
DJSTENTING (DJS) के लिए सहमलि 

 

 रोगी का नाम___________________________पति  / तपिा का नाम)___________________ 

______________________मरीज की (उम्र) आयु ____________________ तनवासी 

________________________(मरीज का  पिा)   

1) मे    अनुरोध  करिा हु की  मेरा  (DJSTENTING (DJS)िार डालने 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 ।मुजे मेरी स्थिति, रोग प्रतिया, 

ऑपरेशन की प्रतिया, संभातवि जतिलिाओ,ं एवं तवफलिाओ  के बारे मे तवस्तार से मुजे मेरी भाषा में मेरी 

संिोषजनकिरीके से  समजा तर्दया गया हे । 

3/-   मुझे िार डालने की प्रतिया  में शातमल जोस्िमो ंके बारे में समझाया गया है, यानी,/ (ए) सामान्य; पेशाब करने 

पर हल्का रक्तस्राव या जलन (अथिायी), िोड़े िाइम के तलए (पेशाब की नली)कैिेिर का रिना  , बेचैनी, र्दर्दय और 

स्टेंि के कारण बार बार पेशाब आना , आमिौर पर अथिायी, आगे की प्रतिया अगर  इलाज करने वाले डॉक्टर द्वारा 

अन्यथा नननदिष्ट न नकया गया हो, तो िीन महीने के भीिर स्टेंि को हिाने या बर्दलने के तलए, (बी) जरूरि पड़ने पर 

एंिीबायोतिक र्दवाओ ंकी आवश्यकिा , मूत्र  मागय मे संिमण, अगर , तार ( स्टेंट )को डालने में नवफलता होती हे तो 

वैकस्िक प्रतिया की आवश्यकिा, आतर्द,/ /(सी) रु्दलयभ; रे्दर से पेशाब मे  में िून के  िक्का आना ििा उसे हिाने  

की आवश्यकिा होसकिी  है या, मूत्रमागय में चोि, मूत्राशय या मूत्रवातहनी की सजयरी की आवश्यकिा हो सकती हे , 

इसके अलावा  एलजीक ररएक्शन, अस्पिाल में संिमण, स्टेंि मूत्रवातहनी से बाहर तनकल सकिा है और अगर (तार) 

स्टेंट ऊपर या नीचे माइगे्रट(खिसकता) हो तो आगे की प्रतिया की आवश्यकिा हो सकिी है, आतर्द। 



मैं इसमें शातमल जोस्िमो ंको समझिा हं और प्रतिया से गुजरने को िैयार हं। यह मैं अपनी इच्छा से सहमि हं। 

4/-   मुझे उपचार के वैकस्िक िरीको ंके बारे में भी बिाया गया है जैसे तक(observation) अवलोकन, 

परकू्यिेतनयस नेफ्रोस्टॉमी(तकडनी मे नली डालना) और ओपन सतजयकल प्रतिया आतर्द। मुझे र्दर्दय , गुरे्द की क्षति और / 

या संिमण आतर्द जैसी जनटलताओ का तार की (DJS) प्रतिया से न गुजरने पर  संभातवि पररणामो ंके बारे में भी 

बिाया गया है। 

५/-  मैं समझिा हूँ तक प्रतिया के र्दौरान, डॉक्टर को  मुझमें अन्य अस्वथि स्थितियो ंका पिा लग  सकिा  हैं तजनमें 

सुधार की आवश्यकिा होिी है जैसे तक मूत्रमागय का संकुतचि होना , मूत्राशय की पिरी या, संतर्दग्ध मूत्राशय का 

कैं सर आतर्द। मैं डॉक्टर को  प्रनिया की आवश्यकता के अनुसार इस िरह के शल्यतिया करने के तलए अतधकृि 

करिा हूँ। । 

6/-    मुझे समझाया गया है तक सजयरी या एनेथिीतसया से संबंतधि जतिलिाए जो  की  सामान्य, अथवा   गंभीर 

(जीवन के तलए ििरा होना) जेसी  आतर्द जतिलिाएं  प्रतिया के र्दौरान या बार्द में हो सकती है। , मैं ये  जोस्िम लेने 

के तलए िैयार हं। मैं पूरी िरह से समझिा हं तक मुझे सतजयकल प्रतिया के लाभ प्राप्त करने के तलए िोड़ा जोस्िम 

उठाना होगा।  

7/-   मुझे बिाया गया है तक प्रतिया स्पाइनल/एतपडू्यरल/सामान्य एनेथिीतसया के िहि की जाएगी। हालांतक, कभी-

कभी योजना में बर्दलाव की आवश्यकिा हो सकिी है, और मैं सजयन और एनेथिेतिस्ट को िुद )के  लाभ के तलए 

ऐसा करने के तलए अतधकृि करिा हं। जैसे तक स्पाइनल एनेथिीतशया  रे्दने में तवफलिा होने पर जनरल अनेथिेसीया 

(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 ना होने 

से संबंतधि नही ंहोिे हैं। 

 



 9/-   मेरे डॉक्टर द्वारा प्रतिया के सफल समापन या पररणाम के बारे में मुझे कोई गारंिी नही ंर्दी गई है। मैं पूरी िरह 

से समझिा हं और सहमि हं तक तचतकत्सा तवज्ञान गतणिीय तवज्ञान नही ंहै, और इसमे कोई भी बर्दलाव संभव हे । 

10/-   मैं अपने डॉक्टर के साि पूणय सहयोग करने के तलए, और मेरी रे्दिभाल और उपचार के बारे में उनके तनरे्दशो ं

और तसफाररशो ंका पालन करने के तलए सहमि हं। मैं डीजेस्टेंट (िार) को हिाने या समय -समय  पर  बर्दलने के 

बारे में डॉक्टर की सलाह का धातमयक रूप से पालन करंूगा। 

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

स्वास्थ्य को गंभीर नुकसान से बचाने के तलए यह आवश्यक हो। 

12/-   मुझे यह भी समझाया गया है तक डीजेस्टेंि(िार) को डॉक्टर द्वारा नननदिष्ट समय पर अथवा  िीन महीने के 

भीिर हिाना या बर्दलना होगा, । मैं स्टेंि को हिाने/बर्दलने के संबंध में डॉक्टर की सालहो ंका पूरा ध्यान रिंूगा और 

पूरा सहयोग करंूगा। 

१३/-   मैं समझिा हूँ तक मुझे प्रतिया से पहले अनेथिेतिस्ट (तनशे्चिक डॉक्टर)  के साि तनशे्चिना  के तववरण पर चचाय 

करने का अवसर तमलेगा, अगर  तक मेरी गंभीर स्थिति इसे रोकिी नही ंहै तो । 

14/-   मैं समझिा हं तक मुझे तकसी भी समय अपना तवचार बर्दलने का अतधकार है, तजसमें इस फॉमय पर हस्ताक्षर 

करने के बार्द भी शातमल है, लेतकन अपने डॉक्टर के साि चचाय के बार्द। 

१५/-   मुझे मेरी भाषा में रोग, ऑपरेशन प्रतिया (डीजेएस) और एनेथिीतसया के बारे में तवस्तार से बिाया गया है। 

(रोगी द्वारा अपनी तलिावि में तलिा जाना है) 

 

 

 



 

साक्षी रोगी के हस्ताक्षर 

 1/-नाम-                                                          2 -नाम- 

 हस्ताक्षर की िारीि                                                 हस्ताक्षर-                                                                                 

                                                                                                                                              पिा- 

 सहमति की पुति 

  पिा- 

उपचार करने वाली िीम की ओर से, मैंने रोगी के साि पुति की है तक उसके पास कोई और प्रश्न नही ंहै और मैं 

चाहिा हं तक प्रतिया आगे बढे। 

 

नाम- 

हस्ताक्षर- 

ररश्ता - 

तर्दनांक 

 

 

 


