
यूरेटेरोरोस्कोपी(ureteroscopy) 

(यूआरएस)/(lithotripsy)लिथोलटिप्सी/स्टें(stenting)लटिंग के लिए सहमलि 

रोगी का नाम___________________________पति  / तपिा का नाम)___________________ 

______________________(मरीज की  आयु)____________________ तनवासी ________________________(मरीज  का 

पिा)   

1।मे    अनुरोध  करिा हु मेरा यूरेटेरोरोस्कोपी(ureteroscopy)  

(यूआरएस)/(lithotripsy)तिथोतटि प्सी/स्टें(stenting)तटिंग का ऑपरेशन  डॉ. (UROLOGIST'S NAME) 

____________________________ के  समग्र पययवेक्षण और तनरे्दशन  मे तकया जाए। 

2/-   मुझे पूरी िरह से समझाया गया है तक वह तकस िरह की प्रतिया करेगे । , और मेरी स्थथति, रोग प्रतिया, 

ऑपरेशन की प्रतिया, सिंभातवि जतटििाओिं, के बारे मे तवस्तार से मुजे समजा तर्दया गया हे  और मेरी भाषा में मेरी 

सिंिुति के तिए तवफििा/मेरे प्रश्नो  के बारे में मेरे सवािोिं का जवाब तर्दया है। 

3/- मुझे URS/LITHOTRIPSY/STENTING में शातमि जोस्िमोिं के बारे में समझाया गया है यानी (ए) सामान्य; 

पेशाब पर जिन या िून बह रहा है, बार-बार और / या र्दर्दयनाक पेशाब, अथथायी मूत्राशय कैथेटर, स्टेंट को हटाने या 

बर्दिने की जरूरि है एक और प्रतिया की जरूरि है, (बी) कभी-कभी; गुरे्द में पत्थर को तनकिनेमे असफििा या 

पत्थर का तकडनी(गुरे्द) मे चिे जाना, गुरे्द की क्षति या सिंिमण के तिए आगे के उपचार की आवश्यकिा होिी है, 

रू्दसरी बार  प्रतिया की सिंभावना, अवतशि पत्थर, मूत्रवातहनी के रूप में यूरेरोस्कोप को पाररि करने में तवफििा, 

पेशाब की निी का मूडा हुआ होना या रुकावट होना , पत्थर िोड़ने वािी मशीन आतर्द की तवफििा, (सी) रु्दियभ; 

ओपन सजयरी की आवश्यकिा के साथ मूत्रवातहनी को नुकसान या गुरे्द में(निी) पीसीएन डािने की आवश्यकिा या 

मूत्रवातहनी के तसकुडना जेसी जतटििाओ  के तिए आगे की  प्रतियाओिं की आवश्यकिा होिी है, अस्पिाि में 



सिंिमण, मूत्रमागय को नुकसान होिा है तजससे मूत्रमागय का तसकुर्दना  होिा है और आगे के उपचार की आवश्यकिा 

होिी है आतर्द। 

मैं इसमें शातमि जोस्िमोिं को समझिा हिं और प्रतिया से गुजरने को िैयार हिं। यह मैं अपनी  इच्छा से सहमि हिं। 

4/-मुझे उपचार के वैकस्िक िरीकोिं के बारे में भी समझाया गया है, यानी(observation) सहज अविोकन, पत्थर 

को मागय से िुर्द तनकिने का इिंिज़ार , तिथोतटिप्सी (ESWL), सतजयकि उपचार के अन्य िरीके जैसे ओपन सतजयकि 

प्रतिया, िैप्रोस्कोतपक प्रतिया, आतर्द। प्रतिया से  न गुजरने पर   र्दर्दय , सिंिमण और गुरे्द की क्षति आतर्द जैसे  

सिंभातवि पररणामोिं/जोस्िमोिं   के बारे में भी बिाया गया है।  

५/- मैं समझिा हूँ तक प्रतिया के र्दौरान, डॉक्टर को  मुझमें अन्य अस्वथथ स्थथतियोिं का पिा िगा सकिा  हैं तजनमें 

सुधार की आवश्यकिा होिी है जैसे तक मूत्रमागय का सिंकुतचि होना, मूत्राशय की पथरी या, सिंतर्दग्ध मूत्राशय का कैं सर 

आतर्द। मैं डॉक्टर को  प्रतिया की आवश्यकिा के अनुसार इस िरह के अन्य शल्यतिया करने के तिए अतधकृि 

करिा हूँ। । 

6/- मुझे समझाया गया है तक सजयरी या एनेथथीतसया से सिंबिंतधि जतटििाए जेसे की  समान्य अथवा गिंभीर(जीवन के 

तिए ििरा होना) जेसी आतर्द जतटििाएिं   प्रतिया के र्दौरान या बार्द में हो सकिी है, मैं इसका  जोस्िम िेने के तिए 

िैयार हिं। मैं पूरी िरह से समझिा हिं तक मुझे सतजयकि प्रतिया के। िाभ प्राप्त करने के तिए थोड़ा जोस्िम उठाना 

होगा।  

7/- मुझे बिाया गया है तक प्रतिया स्पाइनि/एतपडू्यरि/सामान्य एनेथथीतसया के िहि की जाएगी। हािािंतक, कभी-

कभी योजना में बर्दिाव की आवश्यकिा हो सकिी है, और मैं सजयन और एनेथथेतटस्ट को िुर्द के िाभ के तिए ऐसा 

करने के तिए अतधकृि करिा हु , जैसे तक स्पाइनि एनेथथीतशया  रे्दने में तवफििा होने पर जनरि अनेथथेसीया (पूणय 

रूप से बेहोश करना) की जरूरि हो सकिी हे । 



8/-मुझे समझाया गया है तक सोनोग्राफी के तनष्कषय हमेशा सीधे िौर पर ऑपरेशन की जरूरि या जरूरि न होने से 

सिंबिंतधि नही िं होिे हैं। 

9/-मुझे समझाया गया है तक कभी-कभी रक्तरे्दने(िून चड़ाने) की आवश्यकिा हो सकिी है। रक्त चड़ाने के  सिंबिंधी 

जतटििाएिं  हो सकिी हैं जैसे रक्त चड़ाने की (ररएक्शन) प्रतितिया आतर्द। हर सावधानी बरिी जाने के बार्द िथा  

उपयुक्त रूप से िॉस-तमिान रक्त र्दें   िब भी कभी-कभी जतटििा हो सकिी हैं और मैं उसका  जोस्िम उठाने के 

तिए िैयार हिं। 

10/- मेरे तचतकत्सक द्वारा प्रतिया के सफि समापन या पररणाम के बारे में मुझे कोई गारिंटी नही िं र्दी गई है। मैं पूरी 

िरह से समझिा हिं और सहमि हिं तक तचतकत्सा तवज्ञान गतणिीय तवज्ञान नही िं है, और इसमे कोई भी बर्दिाव सिंभव हे 

।  

11/- मैं अपने तचतकत्सक के साथ पूरा सहयोग करने और मेरी रे्दिभाि और उपचार के बारे में उनके तनरे्दशोिं और 

तसफाररशोिं का पािन करने के तिए सहमि हिं। 

12/- मुझे यह भी समझाया गया है तक कोई अन्य प्रतिया केवि िभी की जाएगी जब मेरे जीवन को बचाने या मेरे 

स्वास्थ्य को गिंभीर नुकसान से बचाने के तिए यह आवश्यक हो। 

13/- मुझे यह भी समझाया गया है तक डीजेस्टेंट(िार) को डॉक्टर द्वारा तनतर्दयि समय पर अथवा  िीन महीने के भीिर 

हटाना या बर्दिना होगा, । मैं स्टेंट को हटाने/बर्दिने के सिंबिंध में डॉक्टर की सािहोिं का पूरा ध्यान रिूिंगा और पूरा 

सहयोग करूिं गा। 

14/- मैं समझिा हिं तक मुझे प्रतिया से पहिे तनशे्चिक के साथ सिंज्ञाहरण के तववरण पर चचाय करने का अवसर 

तमिेगा, अगर तक मेरी गिंभीर स्थथति इसे रोकिी नही िं है ।  

15/- मैं समझिा/समझिी हिं तक मुझे तकसी भी समय अपना तवचार बर्दिने का अतधकार है, जो  मेरे द्वारा इस फॉमय 

पर हस्ताक्षर करने के बार्द भी कारगर रहेगा , िेतकन अपने डॉक्टर के साथ चचाय के बार्द।  



16/- मुझे अपनी सिंिुति के अनुसार रोग, ऑपरेशन प्रतिया (URS/LITHOTRPSY/STENTING) और एनेथथीतसया 

के बारे में मेरी भाषा में तवस्तार से बिाया गया है। (रोगी द्वारा अपनी तििावट में तििा जाना है) 

 

साक्षी रोगी के हस्ताक्षर 

 1/-नाम-                                                          2 -नाम- 

 हस्ताक्षर की िारीि                                                 हस्ताक्षर-                                                                                 

                                                                                                                                              पिा- 

 सहमति की पुति 

  पिा- 

उपचार करने वािी टीम की ओर से, मैंने रोगी के साथ पुति की है तक उसके पास कोई और प्रश्न नही िं है और मैं 

चाहिा हिं तक प्रतिया आगे बढे। 

 

नाम- 

हस्ताक्षर- 

पर्द- 

तर्दनािंक 


