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       www.ipharmascience.com 

Anti-Piles Complete Resolution 

Patient Registration Form 
 

  Date: - --/--_/20—                                                            Treatment ID no.(According to Consent Form No)_____________________ 

 

Patient's Name (First, Mid. Last):  _______________________________________________ 
  
Patient’s Phone Number: _____________________ Alternate Phone Number ( cell or  office): _____________________ 
E-Mail Address: ___________________________________________ 
 
Address:  __________________________________________________________ Landmark. # ____________ 
 
City:  ________________________________   State: _________________   Pin Code: ________________ 
 
 Date of Birth: _____________ Age: ____  Sex: M/ F : ___________________________ 
          

 Marital Status: [ ] Married  [ ] Single [ ] Divorced [ ] Widowed      
        

 Patient’s Profession: __________________________  Employment  Status: [  ] Full time [ ] Part time   [ ] Unemployed 

    [ ] Retired [  ] Student [ ] Other: __________________ 
          

 
Any Relative Contact: ___________________________________________ Relationship to Patient: __________________________ 
 
Address: _____________________________________________________ Phone number: ______________________ 
 
Patient's Medical Information 

 
Please list any MEDICATIONS you are currently taking… 

 

 Medication Dosage Route Frequency 

S.No     

01     

02     

03     

04     

05     

 

Dr.: ______________________________ 

Add: Plot No- B1-B2 , First Floor Rama 

Arcade, Punjabi Bag, Ashoka Garden, 

opposite to Apsara Talkies, Bhopal(MP)    

Contact No.: 0755-4941494 
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HEALTH HISTORY 
 

• Patient's surely declared that they are not suffering from sugar/ diabetes. 

• If patient has suffered by any other disease kindly describe on below table. 
 
 

S.No Name Of Disease  Suffering Duration  Current Treatment Type 

01    

02    

 

 

सामान्य निरे्दश:-  
1. यह उपचार एंटी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन -A और एंटी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन –B द्वारा 15 दिनों के 
भीतर िो चरणों में ककया जाएगा | 

2. यह कक, ककसी भी स्थितत में रोगी एंटी-पाइल्स कम््लीट रेसोल्यूशन का उपचार थवयं नहीं करेगा, उपचार 
संबंधित योग्य धचककत्सक और नर्सिंग थटाफ या प्रर्शक्षित व्यस्तत द्वारा दिया जाएगा। 

3. रोगी के उपचार शुरू करने से पहले प्रभाववत िेत्र की बाहरी जांच की जाएगी। 

4. यह आवश्यक है कक उपचार के िौरान  एंटी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन–A और  एंटी पाइल्स कम्पलीट 
रेसोलुशन-B  की िवा को बवासीर पर लगातार लगाए रखा जाना चादहए। 

5. यदि मरीज की लापरबाही के कारण कोई समथया होती है तो इसके र्लए मरीज ख़ुि स्जम्मेिार होगा, डॉतटर 
इसके र्लए उत्तरिायी नहीं होंगे। 

6. यह उपचार केवल बवासीर के उन मसो र्लए है जो नग्न आंखों से दिखाई िेते हैं। 

7. सामान्य मामलों में, बवासीर के जड़ से धगरने में लगने वाला समय 15 दिनों का होता है, लेककन कुछ 
पररस्थिततयों में अधिक समय की आवश्यकता हो सकती है जो रोगी के शरीररक प्रववृत्त और वायुमंडलीय प्रभाव पर 
तनभभर करता हैंI 

8. यदि ककसी मरीज को कोई अन्य बाहरी उपचार लेने की वजह से कोई समथया होती है, तो डॉतटर और संथिा 
उत्तरिायी नहीं होंगे। 



Signature of Applicant/ Patient                                                                                                                               www.antipiles.com 

 

9. चंूकक, यह उपचार बबना ककसी सजभरी के ककया जाता है, इसर्लए ककसी भी ऑपरेशन की आवश्यकता नहीं है। 

10. यह कक बवासीर के जड़ से धगरने / झड़ने के बाि, घाव भरने में लगने वाला समय रोगी की रोग प्रततरोिक 
िमता, मौसम की स्थितत, रोगी की िेखभाल और उसके द्वारा र्लए गए उपचार पर तनभभर करता है। 

रिस्क एंड कॉमि कम्प्लीकेशि:-  
1. एंटी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन –A ट्रीटमेंट पूरी तरह से बवासीर को र्मटा िेता है और इस तरह की प्रकिया के 
िौरान ििभ का अनुभव होना थवाभाववक है। अतः उपचार के िौरान रोगी और उनके पररजन िैयभ बनाए रखेंगे। 

2. बवासीर के उपचार के िौरान, रोगी अथिायी रूप से झुनझुनी या सुन्नपन महसूस कर सकता है; या डडहाइड्रेशन 
(तनजभलीकरण) हो सकता है अतः रोगी द्वारा उपचार के िौरान पयाभ्त मात्रा में पानी वपया जाना चादहए । 

3. उपचार के िौरान रोगी को बुखार और उल्टी के लिण दिखाई िे सकते हैं, स्जसके र्लए धचककत्सक द्वारा 
परामशभ से िवाएं ली जा सकती हैं। 

4. यदि ककसी रोगी को उपचार के िौरान बवासीर में खुजली महसूस होती है, तो डॉतटर उसके अवलोकन के 
अनुसार एववल -50 र्मलीग्राम या ककसी अन्य एंटी-एलजी िवा को र्लख सकते हैं। 

अनिवायय सलाह:-  
1. उपचार के िौरान, रोगी को डॉतटर द्वारा दिए गए तनिेशों का पालन करना अतनवायभ होगा। 

2. यह की, प्रिम चरण की िवा "एंटी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन –A"  के तनमाभण घटक ववषातत पिािभ होते हैं; 
इसर्लए इसे बच्चों की पहुुँच से बाहर रखना अतनवायभ है। 

3. यह की, रोगी को "एटंी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन –A" द्वारा उपचार के िौरान एक स्ताह की अवधि के र्लए 
पूणभ बेड-रेथट लेना होगा। (वाशरूम और भोजन जैसे िैतनक कायो को छोड़ कर)| 

4. यह की, उपचार के िौरान रोगी को अपने घर में ककसी ठंडी जगह पर आराम करने की सलाह िी जाती है। 

5. यह की, एंटी पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन-B के उपचार िौरान, रोगी अपना अधिकांश समय केवल बैठकर 
बबताएंगे। 

6. यह की, एंटी-पाइल्स कम््लीट ररजॉल्यूशन के उपचार के िौरान, रोगी तब तक धचककत्सा के उद्िेश्य से कोई 
िवा नहीं लेगा जब तक कक बवासीर जड़ से धगर न जाए। 
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7. यह की, रोगी के र्लए सकारात्मक ववचारो का रखना महत्वपूणभ है। तनराशावािी सोच का शरीर पर प्रततकूल 
नकारात्मक प्रभाव पड़ता है। 

मिी बैक गािंटी की शर्तें:-  
1. एंटी-पाइल्स कम््लीट रेसोलुशन ट्रीटमेंट मनी बैक गारंटी पर आिाररत है। 

2. मनी बैक गारंटी केवल उन मसो/बवासीर के इलाज के र्लए है जो गुिा की सतह पर नग्न आंखों से दिखाई िेती 
है। 

3. यह कक, मनी बैक पॉर्लसी केवल उन बवासीर पर लाग ूहोती है स्जनका उपचार हमारी संथिा के माध्यम स े
ककया जाता है। 

4. यह कक, मनी बैक गारंटी केवल बाहरी बवासीर के र्लए है और यदि उपचार समा्त होने के बाि कोई आंतररक 
बवासीर सामने आता है तो मनी बैक गारंटी लागू नहीं होगी। 

5. यदि रोगी की ओर से की गई ककसी लापरवाही या ककसी भी अन्य कारण स ेबवासीर के मसे जड़ से नहीं धगरत े
है, ऐसी स्थितत में मनी बैक मान्य नहीं होंगा अवपत ुएक बार पुनः डॉतटर की िेखरेख में पूरी उपचार प्रकिया को 
िोहराया जाएगा अगर तब भी मसे जड़ से नहीं धगरे तब मनी बैक मान्य होंगाI 

6. अगर, मरीज बीच में इलाज छोड़ िेता है, तो पैसे वापस करने का खंड वैि और ववचारणीय नहीं होगा। 

7. यह, उपचार केवल पाइल्स के र्लए है और यदि रोगी को कफशर या कफथटुला की समथया भी पायी जाती है तो 
इसके र्लए संथिा उत्तरिायी या जवाबिेह नहीं होंगी। 

8. यह कक, यदि रोगी द्वारा उपचार के िौरान धचककत्सा ववज्ञान के ककसी भी अन्य वैकस्ल्पक िेत्र के उपचार को 
र्लया गया है, तो मनी बकै का िावा मान्य नहीं होगा। 

9. यह कक, यदि रोगी एंटी पाइल्स कम्पलीट ररजोल्यूशन का उपचार पूरा करने के बाि कोई अन्य उपचार करता 
है, स्जससे उसे ककसी तरह की समथया होती है तो मनी बैक गारंटी पॉर्लसी शून्य हो जाएगी। 

10. यदि कोई भी मरीज मनी बैक गारंटी पॉर्लसी का िरुुपयोग करता है, तो उसके खखलाफ उधचत कायभवाही की 
जाएगी; कानून द्वारा थिावपत प्रकिया के अनुसार। 

भुगर्ताि अवधी व नियम:- 
1. यह कक, मरीज को तनिाभररत उपचार रार्श का ५०% उपचार शुरू करने से पहले और शेष ५०% रार्श को उपचार 
के िसूरे चरण के शुरू करने से पहले जमा करना अतनवायभ है। 
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2. यह कक, प्रा्त भुगतान केवल "एंटी-पाइल्स कम्पलीट रेसोलुशन" द्वारा बवासीर को हटाने के र्लए है। 

घाव भरने की िवा रोगी को अपने खचे पर लेनी होती हैI 

3. यह कक, घाव के उपचार के र्लए िवा संथिा के धचककत्सक द्वारा तनिाभररत की जाएगी। साि ही, ककसी 

भी मरीज के ट्रीटमेंट के र्लए डॉतटरों या नर्सिंग थटाफ द्वारा की गई होम ववस्जट पर प्रतत ववस्जट 200 / - का 
अततररतत शुल्क िेना होगा। यह रार्श यात्रा के थिान की िरूी के अनुसार इससे ज्यािा हो सकती है। 

सहमतत:- 
1. यह कक मुझे तनिेश पुस्थतका र्मली है| 

2. यह कक मेरे द्वारा समझ में आने वाली भाषा में डॉतटरों द्वारा उपचार के बारे में मुझे पूरी तरह स ेसमझाया 
गया है| 

3. यह कक मैं थवेच्छा स ेइस उपचार द्वारा ककसी भी थपष्ट या गैर-थपष्ट नतीजे का िातयत्व पूरी तरह से मुझ पर 
ले रहा हंू। 

4. यह कक बवासीर के उपरोतत उपचार के र्लए मैंने बबना शतभ सहमतत िी है। 

 

यह, मैंने सभी तनयमों और शतों को पढ़ र्लया है और उपचार के र्लए अपनी पूणभ सहमतत िेता हंू। 

केवल भोपाल में िेत्राधिकार के अिीन (Subject to Jurisdiction in Bhopal Only) । 

Dated :                     Patients Signature                                                                                

For Office Work 

Name of Attendant Treatment Charge: - _____Date: - __/__/____ 

 Deposited Amount: - ______Patient ID.:- _____ 

Designation    Remaining Amount: - ______                       Signature of Attendant 

 

 

 



 

Signature of Applicant/ Patient                                                                                                                               www.antipiles.com 

 

 


