
वेदना उपचारासाठी संमती पत्र 

रुग्णाचे नाव  __________________________________________________________  तारीख ________ 

रुग्णांसाठी :  एक रुग्ण म्हणून , तुम्हाला तुमच्या आजाराबद्दल स्थिती आणण तुमच्या आजारासाठी णनदान णकंवा 

उपचार म्हणून णिफारस केलेल्या वेदनावरील णवना िस्त्रणिया वेदना उपचार प्रणियेबद्दल णकंवा जी गोळ्या औषधें 

तुम्हाला णदली जातात , याबद्दल पूणण माणिती करून घेणे तुमचा िक्क आिे . जेणेकरून तुम्ही या औषधें णकंवा 

णवनािस्त्रणिया वेदना उपचार प्रणिया याची जोखीम आणण धोके जाणून घेतल्यानंतर  िे उघडकीस आणण्याचे उदे्दि 

तुम्हाला  घाबरवण्याचा नसून  तुम्हाला पूणण माणिती देण्याचा  िा एक प्रयत्न आिे , जेणेकरून तुम्ही  या उपचारासाठी 

संमती दयाची की  नािी िे ठरवू िकता . तुम्हाला एक वेदना समस्या आिे . जी  सततच्या गोळ्या औषधें आणण 

व्यायामांनी बरी िोऊ िकत नािी . तुमच्या वेदनांचे पुढील णनदान आणण / णकंवा उपचारासाठी आता णवनािस्त्रणिया 

वेदना उपचार प्रणिया सुचवली आिे.जरी िी प्रणिया तांणत्रकदृष्ट्या पररपूणण  पद्धतीने केली असली   तरी  या प्रणियेमुळे 

तुमचे दुखणे बरे िोईल ह्याची िाश्वती नािी आणण क्वणचत प्रसंगी ती आणखी वाईट िोऊ िकते .  वेदना कमी िोण्याचे 

प्रमाण आणण कालवधी प्रते्यक व्यक्ती नुसार बदलतो . म्हणून तुमच्या प्रणियेनंतर आम्ही तुमच्या वेदनांची पुनतणपासणी 

आणण मुल्याकंन करू आणण नंतर पुढील उपचार आवश्यक आिे का ते ठरवू. 

 

 

१) आजाराचे स्वरूप - 



⚫  

⚫  

⚫  

२) प्रास्ताणवक उपचार / प्रिीयचे स्वरूप  

⚫  

⚫  

⚫  

३) पयाणयी प्रणिया / उपचार  

⚫  

⚫  

⚫  



४) णवनािस्त्रणिया वेदना उपचार प्रणिया मधे्य समाणवष्ट असलेल्या जोस्खमी , संसगण,  रक्तस्त्राव, ॲलणजणक प्रणतणिया, 

वाढलेली वेदना ,अधाांगवायू आणण मृतू्य ह्यचा समावेि आिे   . प्रास्ताणवक णवनािस्त्रणिया वेदना उपचार प्रणियेमधे्य  

संबंधीत णवणिष्ट जोखीम आिेत  

⚫  

⚫  

⚫  

५) दोन्ही प्रास्ताणवक प्रणियामधे्य समाणवष्ट असलेले फायदे  

⚫  

⚫  

⚫  

६) उपचार न णमळण्याचे संभाव्य धोके  

⚫  

⚫  



⚫  

७) कायण पद्तीच्या यि णकंवा उपयिाच्या सापेक्ष िक्यता. 

⚫  

⚫  

उपचार आणण / णकंवा डर ग िेरपी साठी  संमती पत्र 

मी________________________________________________________ या द्व्यारे माझ्या डॉक्टरांनी  

प्रास्ताणवक णवनािस्त्रणिया वेदना उपचार प्रणिया करण्यास आणण / णकंवा माझ्या वेदनांवर उपचार करण्यासाठी एक 

घटक म्हणून णनयंणत्रत औषधें णलहुन देण्यास णकंवा णलिण्यासाठी अणधकृत करतो आणण माझी ऐस्िक संमती देतो 

ज्यामधे्य से्टरॉईड्स आणण / णकंवा ओणपयोइड / अमली पदािण ह्याचा  समावेि असू िकतो णि औषधें वैद्यकीय 

व्यविारात वापरल्या जाणाऱ्या इतर औषधाप्रमाणे सायडइफेक्ट णकंवा प्रणतकूल प्रणतणिया णनमाणण करू िकता ह्यामधे्य 

औषध कंपनी ने मजूर केलेल्या पेक्षा वेगळ्या उदे्दिाने औषंधाचा वापर करणे देखील समाणवष्ट आिे . परंतु संिोधन 

आणण पुऱ्याव्याने फायदेिीर प्रभाव दिणणवला आिे . ह्याला " ऑफ लेबल " वापर असे संबोधले जाते  माझी स्स्तिी बरी  

 

उपचार आणि / ण िं वा ड्र ग थेरपी साठी  सिंमती पत्र 



वेदनावरील इिंटरवेंशनल प्रणिया साठी सूणचत सहमणत 

पूवव-प्रणिया तपासिी यादी (चे णलस्ट) 

िोय  नािी िी तुमची पणिली णवनािस्त्रणिया वेदना उपचार 

प्रणिया  आिे का? 

जर नािी, तर गेल्या 12 मणिन्ांत णकती वेळा केले गेले? 

_____________________________________ 

िोय  नािी तुम्हाला मधुमेि आिे का? तुमची ब्लड िुगर नीट णनयंणत्रत आिे का? िोय /  नािी  

 

िोय  नािी तुम्ही इनु्सणलन घेता का? तुमच्या मधुमेिावरील औषधांची यादी करा __________________ 

________________________ 

िोय  नािी तुम्ही रक्त पातळ करणारी कोणतीिी औषधे घेत आिात का? 

क्लोपीडोगे्रल/ वॉरफेररन इत्यादी? 

जर िोय, तर तुम्ही ती िेवटची कधी घेतली िोती - तारीख सांगा. __________ 

कृपया तुम्ही सध्या घेत असलेल्या सवण औषधांची नावे द्या (डोस नािी) 

______________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

िोय  नािी तुम्हाला णकडनी/हृदय णकंवा यकृताची (णलव्हर)कोणतीिी समस्या आिे का? 
_________________ ________________________ 

__________________________________________ 

िोय  नािी तुम्हाला सध्या कोणतािी सणिय संसगण (इने्फकिन/ संिमण)णकंवा ताप आिे का? कृपया उले्लख करा 

___________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

िोय  नािी तुम्हाला इंटर ावे्हनस कॉन्ट्र ास्ट णकंवा इतर कोणत्यािी औषधाची णकंवा औषधांची ऍलजी आिे का? 

 कृपया उले्लख करा 

________________________________________________________________________ 

िोय  नािी मणिला रुग्ण : तुम्ही गरोदर (गभणवती) असण्याची कािी िक्यता आिे का? 

िोय असल्यास, कृपया प्रणियेपूवी सूणचत करा 

  

रुग्णाची स्वाक्षरी (पालकांची स्वाक्षरी, जर रुग्ण अल्पवयीन असेल) ___________________________________ 

साक्षीदार  १ ____________________________ 

साक्षीदार २ ____________________________ 

णफणजणियन स्वाक्षरी _____________________________________________ 
 



 

 

 


