
 

 

गुजरात केन्सर एन्ड ररसर्च इंस्टिट्यूि, अहमदाबाद 

नया केस पंजीकरण फ़ॉमच 

For Office Use Only 

    Case Reg. No. _____________________________                      
 

Date: ______________                                                                               Ref. by Dr./Hospital __________________________   
Unit :- ______________                                                                                                Prior Treatment :- Surgery /RT/CT    

Diagnosis:- ______________          HPE :- __________________________________                                                                    

 

 

 

 मरीज का पूरा नाम:_________________________ ______________________________  _________________ 
  (मरीज का नाम)    (पपता/पतत का नाम)        (अटक) 

 इससे पहले मरीजने इस अस्पतालमें केस तनकलवाया है ? (हाां/ना) : __________________________________________ 

 मरीज की आयु ____________________वर्ष     जातत: (परुुर्/स्री/अन्य)__________________ 

 वैवाहहक दरज्जा(पववाहीत/अपववाहीत/पवधवा/तलाकशुदा/अन्य-स्पष्ट करे/अनजान)_________________________________ 

 मातभृार्ा:(गुजराती/हहांदी/अन्य-स्पष्ट करे/अनजान) ____________________________________________________ 

 सांपकष  हेतु टेलीफोन नां.मोबाईल नां(१)___________________मोबाईल नां(२)___________________(घर)___________  

 मरीज का स्थायी पता:(राशनकार्ष/चुनाव पहचानपर/आधारकार्ष के अनुसार) ____________________________________ 

मु.पो.___________तहसील___________________जजला___________________राज्य________________________ 

 मरीज ककतने समय से इस पत ेपर रह रहा है?_____________ साल/महीने से  

 मरीज का धमष (हहन्द/ूमुजस्लम/ख्रिस्ती/जैन/अन्य-स्पष्ट करे/अनजान)_________________________________________ 

 मरीज का व्यवसाय (व्यवसाय/नोकरी की पुरी जानकारी)_________________________________________________ 

 मरीज जजन पर आधारीत (पपता/पतत/पुर/अन्य) है उनका व्यवसाय/नोकरी _____________________________________ 

 मरीज के पररवार की माससक आय (रूपया) _________________ मरीज का अभ्यास__________________________ 
 मरीज को कोई व्यसन है ? (हाां/ना)__________जो हाां तो ककसका?  बीर्ी    तम्बाकू    गुटखा    दारू     अन्य 

 मरीज़ को व्यसन ककतने समय से है?(साल/महहना)_________जो बांद ककया है तो ककतने समय से(साल/महहना )________ 

 मरीज का मेर्ीकल इन्स्योरांस हैं? (हाां/ना)______________________________________________________________ 

 

         

१. अटपताल से घर जाते समय केस फ़ाइल पुरान ेकेस विभाग (१७ नंबर)/ससक्युररिी गाडच के पास जमा कराये| 
२. दोबारा हदखाने आये तब पुरान ेकेस पवभाग (१७ नांबर) में से केस नांबर का कार्ष हदखाकर केस फ़ाइल तनकलवाये| 
३. केस फ़ाइल या केस फ़ाइल में से कोई भी कागज/ररपोटष ले जाना मना हैं, जरुरत हो तो फोटोकॉपी करवा ले| 
४. आपकी तनदान एवां इलाज की जानकारीको आपकी पहचान गोपनीय रखकर केन्सर अध्ययन, सांशोधन एवां रजजस्री हेतु उपयोगमें सलया जाएगा! 
 
उपरोक्त दी गई जानकारी हमने सच्ची दी है और उपरोक्त सचूनाएां हमने पढी हैं और उस पर अमल करन ेके सलए हम बाध्य हैं| 
 

मरीज के ररश्तदेार के दस्तखत..............................मरीज के दस्तखत:................................. एव  कफां गर परांट…………………….. 

मरीज़ का नाम,पता एिम अन्य जानकारी सम्पूणच रर स्र्ी भरे!                                                             
इनमें बाद में बदलाि जरूरी दटतािेज़ी प्रमाण देने के आधार पर ही हो पाएगा |                                                

मरीज़ हास्जर हो तो ही ये फॉमच भरे ! बबना मरीज़ के केस फ़ाइल ननकलिाना मना है ये ध्यान में रखें! 

इस फॉमच के साथ डाक्िर की र्ीठ्ठी/बायोप्सी ररपोिच/अन्य मेडडकल ररपोिच एिं                                 
मरीज़ के पत ेका कोई भी एक प्रमाण (रु्नाि पहर्ानपत्र / आधारकाडच/ राशनकाडच इत्यादद) दे! 


