
સમંતિપત્રક 

યુરટેરોસ્કોપી / લીથોટર ીપ્સી / સ્ટેન્ટીગ 
દદીન ું નામ .................................................પિતા/વાલી ન ું નામ ................................... 

ઉુંમર વર્ષ .........  સરનામ ું .......................................................................................................... 

મો. .નું ...............................................  

૧. હ ું  મારું  યુરટેરોસ્કોપી / લીથોટર ીપ્સી / ડી જ ેસ્ટેન્ટીગ    

ડો. ................................. ને, (ય રોલોજીસ્ટ ન ું નામ) તેઓની એકુંદર દેખરખે તેમજ માર્ષદર્ષન હેઠળ 

કરાવવા પવનુંતી કરું  છ ું .  

 

૨. મને મારી ભાર્ામાું હ ું  સમજી ર્ક ું  તેવી રીતે પ્રોસીજર (ઓિરરે્ન) પવર્ે ડોકટર ેમને સુંિરૂ્ષિર્ે સમજાવય ું છે. મને મારા 

રોર્ પવર્ે, મારી પસ્િપત પવર્ે, ઓિરરે્નના પ્રકાર પવર્ે, ઓિેરર્નિી િતી આડઅસરો પવર્ે, ઓિરરે્નની પનષ્ફળતા 

પવર્ે, ઓિરેર્ન બાદની અસરો પવર્ે સુંિૂર્ષ િર્ે સમજ આિવામાું આવી છે. મને મારા તમામ પ્રશ્નોના મારી ભાર્ામાું હ ું  

સમજી ર્ક ું  તે રીતે સુંતોર્કારક જવાબ આિવામાું આવયા છે.   

 

3. મને યુરટેરોસ્કોપી / લીથોટર ીપ્સી / સ્ટેન્ટીગ કરાવવાિી િતા જોખમોની જાર્ કરવામાું 

આવી છે જવેાકે : (A) સામાન્ય જોખમો જવેાકે : િેર્ાબમાું બળતરા, િરે્ાબમાું લોહી આવવ ું, િેર્ાબ કરવા વારુંવાર જવ ું, 

િેર્ાબની નળીમાું દ ખાવો િવો, િેર્ાબની િેલીમાું કામચલાઉ નળી નુંખાવવી િડે, ક્યારકે નવી પ્રપિયા દ્વારા  સ્ટેન્ટ 

બદલવો િડે અિવા કઢાવવો િડે,   

                  (B ) પ્રસુંર્ોિાત જોખમો જવેાકે: િિરી નીકળી ના ર્કવી, ક્યારકે િિરી સરકીને કીડનીમાું જતી રહે તો PCNL 

નામની નવી પ્રોસીજર (પ્રપિયા) કરવી િડે, ક્યારકે કીડનીન ેન કર્ાન િવ ું, પકડનીમાું રસી િવી જનેા માટે વધ  સારવાર 

કરાવવી િડે, રહી ર્યેલ િિરી માટે તબક્કાવાર પ્રપિયાઓ (ઓિરરે્ન) કરવા િડે, પકડનીની નળી (ય રટેર) ક્યારકે 

સુંકોચાયેલી, વાુંકીચ કી કે વળી ર્યેલી હોવાિી દૂરબીનન ું સાધન (ય રટેેરોસ્કોિ) તેમાું જઈ ના ર્કવાના લીધે પ્રપિયા 

(પ્રોસીજર કે ઓિરરે્ન) જ િઇ ના ર્કે, ક્યારકે િિરી તૂટે જ નપહ.  

                   (C) દ લષભ અિવા જ જ જોખમો જવેાકે: , પકડનીની નળી (ય રટેર) ન ેન કર્ાન િવ ું જનેે પરિરે કવા ચીરાવાળ ું 

ઓિરરે્ન કરાવવ ું િડે અિવા પકડનીમાું નળી (PCN) મ કવી િડે, પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) બાદ પકડનીની નળી સુંકોચાઈ જવી 

(Stricture Ureter) જનેા માટે નવી પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) ની જરૂર િડે, હોસ્િીટલ માું દાખલ રહેવાિી હોસ્િીટલના 

જુંત ઓના લીધે રસી લાર્વી (હોપસ્િટલ હસ્તર્ત ઇન્ફેકર્ન), િરે્ાબની નળીમાું (Urethra) ન કર્ાન િવાિી તેની સારવાર 

કરાવવાની જરૂરત ઉભી િવી. ડી જ ેસ્ટેન્ટ ક્યારકે ઉિરની બાજ  અિવા નીચેની બાજ  સરકી જવો.    ,      

      હ ું  આ પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) માું રહેલા જોખમો સમજ  છ ું  અને તે છતાું હ ું  તે કરાવવા સુંમત છ ું . હ ું  મારી ઇચ્છાિી, સ્વતુંત્ર 

રીતે કોઈિર્ જાતના દબાર્ વર્ર આ પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) કરાવવા સુંમતી આિ ું છ ું .    

૪. મને સારવાર માટે ઉિલબ્ધ વૈકપપિક સારવારના પ્રકારો જર્ાવવામાું આવયા છે જવેાકે: દવાઓિી િિરી નીકળવાની 

રાહ જોવી, પકડનીમાું છેદ કરીને દૂરબીનિી િિરી નીકાળવાની પ્રપિયા (PCNL), ચીરાવાળ ું ઓિરરે્ન વર્ેર.ે મને એ િર્ 

જાર્ કરવામાું આવી છે કે આ પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) ના કરાવવાિી ર્ ું િઇ ર્કે છે જમેકે દ :ખાવો િવો, કીડનીને ન કર્ાન 

િવ ું અને /અિવા પકડનીમાું રસી િવી વર્ેર.ે         



૫.  હ ું  સમજ ું  છ ું  કે ઓિરર્ન દરમ્યાન ડોક્ટર ને મારા ર્રીરમાું અન્ય પબનરોગ્યિદ પસ્િપત જોવા મળે, જવેીકે િરે્ાબની 

નળી સાુંકડી હોવી, િરે્ાબની િેલીમાું િિરી જોવા મળે, િરે્ાબની િેલીમાું ર્ુંકાસ્િદ કેન્સરની ર્ાુંઠ જોવા મળે કે બીજી 

એવી કોઈ બીમારી જોવા મળે તો તેવી પસ્િપત માું હ ું  ડોક્ટર ને જરૂર જર્ાય તેવી પ્રપિયા (ઓિરેર્ન) કરવાની િરવાનર્ી 

આિ ું છ ું .            

 

૬ . ક્યારકે પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) કે નર્ા (એનેસ્િેપર્યા) દરમ્યાન જીવલરે્ કે ઓછા ર્ુંભીર પ્રકારની આડઅસરો 

(કોમ્્લીકેર્ન) િતા હોય છે જનેી મને જાર્ કરવામાું આવી છે. આવી પસ્િપત જાર્વા છતાું હ ું  જોખમ લેવા તૈયાર છ ું . હ ું  િૂર્ષ 

રીતે જાર્ ું છ ું  કે પ્રપિયાિી (ઓિરર્નિી) િતા લાભ મળેવવા ક્યારકે િોડ ું  જોખમ માર ેલેવ ું જોઈએ.      

 

૭. મને જાર્ કરવામાું આવી છે કે મારા ર્રીર િર પ્રપિયા (ઓિરર્ન), મને કમરના મર્કામાું ઇન્જકે્ર્ન 

(Spinal/Epidural) અિવા સુંિરૂ્ષ બેહોર્ી (General Anaesthesia) પ્રકારનો નર્ો આિી કરવામાું આવનાર છે. આમ 

છતાું મારા લાભ ખાતર હ ું  સજષન અને નર્ો આિનાર ડોક્ટરને (Anaesthetist) તેમને જરૂર જર્ાય તે પ્રમાર્ે અર્ાઉિી 

નક્કી કરલેા ્લાનમાું ફેરફાર કરવા અપધકૃત કરું  છ ું . જમેકે કમરના મર્કામાું ઇન્જકે્ર્ન આિવાની પ્રપિયા સફળ ના રહે તો 

તેવી પસ્િપતમાું મને સુંિરૂ્ષ બેહોર્ી આિવાની અન મપત આિ ું છ ું .   

      

૮. મને એ જર્ાવવામાું આવય ું છે કે સોનોગ્રાફી તિાસના તારર્ો ઓિરરે્નના પનર્ષયો સાિે હમેર્ાું મળે ખાય તેવ ું ના  િર્ 

બને.  

 

૯. મને એ જાર્ કરવામાું આવી છે કે ક્યારકે મને લોહી ની બોટલ ચઢાવવાની જરૂર િડી ર્કે છે. લોહી ચઢાવવાિી 

આડઅસરો િઇ ર્કે છે. જવેીકે રીએક્ર્ન આવવ ું. લોહીની બોટલ આિતા િહેલાું જરૂરી ટેસ્ટ કરવામાું આવતા હોવા છતાું 

ક્યારકે રીએક્ર્ન (આડઅસર) િઇ ર્કે છે તેની મને જાર્ કરવામાું આવી છે આ જાર્વા છતાું હ ું  જોખમ લેવા તૈયાર છ ું .      

 

૧૦. ડોક્ટર દ્વારા પ્રપિયા (ઓિરર્ન) સફળતાિી િરૂું  િર્ે કે િપરર્ામે સફળતા જ મળર્ે તેવી કોઈિર્ પ્રકારની બાુંહેધરી 

મને આિવામાું આવી નિી. હ ું  િૂર્ષ િર્ે જાર્ ું છ ું  કે તબીબી પવજ્ઞાનને ર્પર્ત સાિે સરખાવી ના ર્કાય. ઉિરાુંત એ િર્ 

જાર્ ું છ ું  કે ઈશ્વર જ સારું  કરી ર્કે છે ડોકટર ફક્ત મને બચાવવા કે મને રોર્ મ ક્ત કરવા માત્ર યિાર્પક્ત સારવાર જ કરી 

ર્કે છે.       

 

૧૧.  હ ું  ડોક્ટરને િૂર્ષ રીતે સહકાર આિીર્ તેમજ મારી સારસુંભાળ અને સારવાર માટે તેમની સલાહ અને સચૂનોને 

અન સરીસ જ ેમાટે હ ું  સુંમુંત છ ું .    

 

૧૨. મને એ િર્ સમજાવવામાું આવય ું છે કે બીજી કોઇિર્ અન્ય પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) ત્યાર ેજ કરવામાું આવર્ે જ્યાર ેમારી 

પજુંદર્ીને બચાવવાની જરૂર િડે અિવા મારા આરોગ્યને ર્ુંભીર ન કર્ાન િત ું અટકાવવા ની જરૂર ઉભી િાય.  

 

૧૩. મને એ િર્ સમજાવવામાું આવય ું છે કે ડી જ ેસ્ટેન્ટ (DJ Stent) ત્રર્ માસના ર્ાળામાું કઢાવવો િડે કે બદલવો િડે, 

પસવાય કે સારવાર કરનાર ડોક્ટર ેઅન્યિા સ્િષ્ટ કરલે ું હોય. હ ું  સ્ટેન્ટ કઢાવવા અિવા બદલાવવા ડોકટરને અવશ્યિર્ે અને 

સુંિરૂ્ષિર્ે સહકાર આિીર્ જ ેમાટે િ રિે રી કાળજી રાખીર્  .   

 

૧૪. હ ું  સમજ ું  છ ું  કે પ્રપિયા (ઓિરરે્ન) ર્ર કરતા િહેલાું મને નર્ો (બેહોર્ી) આિનાર એનેસ્િેટીસ્ટ ડોક્ટર સાિે મને 

આિવામાું આવનાર નર્ા(બહેોર્ી) ના પ્રકારની પવર્તો વીર્ે ચચાષ કરવાની તક મળર્ે, પસવાય કે તાકીદની પસ્િપત ઉભી 

િઇ જાય અને જ્યાર ેઆ ર્ક્ય ના િર્ બન.ે 

 



૧૫. હ ું  સમજ ું  છ ું  કે મને આ ફોમષમાું સહી કયાષ િછી િર્ કોઈિર્ સમયે, ખાસ કરીને ડોક્ટર સાિે ચચાષ કયાષ બાદ મારો 

પવચાર બદલવાનો હક્ક છે.    

 

૧૬. મને મારા રોર્ વીર્ે, ઓિરરે્ન પ્રપિયા યુરટેરોસ્કોપી / લીથોટર ીપ્સી / સ્ટેન્ટીગ વીર્ે તેમજ 
નર્ો (બેહોર્ી) આિવા પવર્ ેપવસ્તારિી અને હ ું  સમજી ર્ક ું  તેવી ભાર્ામાું સુંતોર્કારક રીતે મને સમજાવવામાું આવય ું છે. ( 

આ લખાર્ દદીના સ્વહસ્તે સુંમતીિત્રકમાું અત્ર ેલખાવવ ું)................................................................... 

.....................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. 

    

 

 

દદીની સહી / અુંર્ ઠાન ું પનર્ાન ...................................................  તારીખ ................................... 

દદીન ું નામ .................................................. મોબાઈલ નુંબર ......................................................... 

દદીન ું સરનામ ું .............................................................................................................................. 

 

૧. સાક્ષીની સહી  ...................................................  તારીખ ................................... 

   સાક્ષીન ું નામ .................................................. મોબાઈલ નુંબર ......................................................... 

સાક્ષીન ું સરનામ ું .............................................................................................................................. 

૨. સાક્ષીની સહી  ...................................................  તારીખ ................................... 

   સાક્ષીન ું નામ .................................................. મોબાઈલ નુંબર ......................................................... 

સાક્ષીન ું સરનામ ું .............................................................................................................................. 

સમંતિની પુતિ (ખરાઈ) 

મેં પ્રપિયા (ઓિરર્ન) કરનાર ટીમ વતી ખાતરી કરી છે કે દદી અને દદીના સર્ાને હવે બીજા કોઈ પ્રશ્નો નિી અને તેઓ 

ઈચ્છે છે કે દદી ઉિર ઉિરોક્ત પ્રપિયા (ઓિરર્ન) કરવા માટેની કાયષવાહી કરવામાું આવે.    

  

ડોક્ટરન ું નામ................................................................... સહી .................................................. 

હોદ્દો..............................................................................  તારીખ ..............................................  

 

 

 


