
   പാടു മാറ്റാനുള്ള ശസ്ത്രക്രിയയ്ക്കുള്ള സമ്മതപത്രം
 രോഗിയുടെ പേര്:

വയസ്സ്/ലിംഗം:

തീയതി:

  ശസ്ത്രക്രിയ നിർവഹിക്കുന്ന ഡോക്ടർ:

 ശസ്ത്രക്രിയയുടെ പേര്: Scar Revision (   പാടു മാററ്ാനുള്ള ശസ്ത്രക്രിയ)

   ഞാൻതാഴെ ഒപ്പുവയ്ക്കുന്നവ്യക്തി,   ഡോക്ട എന്റെ തല്ല്/   പാടു മാററ്ാനുള്ള
   ശസ്ത്രക്രിയ വിശദമായി എനിക്ക് വിവരിച്ചിരിക്കുന്നു.  എനിക്ക്
 ന കപ്പെട്ട വിവരങ്ങൽ ൾ,  ചികിത്സയുടെ ആവശ്യകതയും,  പ്രക്രിയയുടെ

പ്രകൃതിയും,  സാധ്യതയുള്ള ദുഷ്പ്രഭാവങ്ങളും, പരിമിതികളും,   മറ ്റ്ചികി ത ്സാ
 മാ ഗങ ്ങളും ഉ പ ്പെടുന ്നതാ ണ്ർ ൾ .

   എ നി ക ്ക്അ റി യി ച്ചിരി ക ്കുന ്നസാ ദ ്ധ് യത യു ള ്ള
അ പക ടങ ്ങൾ :
- പൊള്ളലുകൾ, ഇൻഫെക്ഷൻ, രക്തസ്രാവം,  വള ന്ന പാട്ർ , കയററ്ം,  അലർജി
പ്രതികരണങ്ങൾ

-        ലോണ പാടുക പൂ ണ്ണമായി ഇല്ലാതാകാതെ ഇരു ഘടനകളും തമ്മിലുള്ളർ ൾ ർ
  നിറ വ്യത്യാസം നിലനി ക്കാംൽ

-   ആവശ്യമെങ്കി പുനഃശസ്ത്രക്രിയ ആവശ്യമായേക്കാംൽ

 പ്രത്യേക നിർദേശങ്ങൾ :
-      ശസ്ത്രക്രിയയ്ക്ക് മുമ്പ് കൊടുത്തിരിക്കുന്ന നിർദ്ദേശങ്ങൾകൃത്യമായി
പാലിക്കണം

-      ശസ്ത്രക്രിയയ്ക്ക് ശേഷം ഡോക്ടറുടെ നിർദ്ദേശങ്ങൾഅനുസരിച്ച്
   ഉടനെപര ിശോധനകൾക്ക ംുശ്രദ്ധയ ംുനൽകണം

 എ ന ്റെ സ മ ്മതം :
-     ഡോക്ട എനിക്ക് ശസ്ത്രക്രിയയെക്കുറിച്ച് സാവധാനംർ
വിശദീകരിച്ചിട്ടുണ്ട്
-       ഞാൻഎല്ലാസംശയങ്ങളും ചോദ്യങ്ങളായി ഉന്നയിക്കുകയുംഅതിന്

   തൃപ്തികരമായ മറുപടി ലഭിക്കുകയും ചെയ്തിട്ടുണ്ട്
-     ഈശസ്ത്രക്രിയയ്ക്്കഞാൻഎന്റെ സ്വമേധയാ, ബുദ്ധിപൂർവം,  സമ്മതം
ന കുന്നുൽ

 രോഗിയുടെ ഒപ്പ്: _____________________



തീയതി: _____________________

 സാക്ഷിയുടെ ഒപ്പ്: _____________________

 ഡോക്ടറുടെ ഒപ്പ്: _____________________
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