
రోగి ప్రకటన ఫారమ్: రోగి ద్వారా పూరించవలసినది వైద్య చరిత్ర ప్రకటన

ముఖ్య గమనిక: దయచేసి ఈ ప్రొఫార్మాను ఖచ్చితంగా మరియు సరిగ్గా 

పూరించండి. ఇది మీ వైద్య రికార్డు లో భాగంగా నిలుస్తుంది. ఇక్కడ 

అందించిన సమాచారం ఆధారంగా మీ చికిత్స జరుగుతుంది. అసంపూర్ణమైన లేదా 

తప్పుగా ఇచ్చిన సమాచారం మీ ఆరోగ్యానికి మరియు కోలుకోవడానికి 

హానికరంగా మారవచ్చు. రోగి స్వయంగా ఈ ఫార్మ్‌ను పూరించలేని 

పరిస్థితిలో, అతని/ఆమె బంధువు లేదా సంరక్షకుడు ఆ రోగి తరఫున ఈ 

ఫార్మ్‌ను పూరించి సమాచారం అందించాలి.

రోగి పేరు ---------- వయస్సు ------- లింగం ------ పూర్తి చిరునామా ------ ఫోన్ 

నంబర్లు ------

మీకు ప్రస్తుతం లేదా గతంలో ఈ క్రింది సమస్యలు ఉన్నాయా?

1. మధుమేహం – అవును / కాదు అవునయితే, ఎప్పటి నుండి ------ నెలలు / 

సంవత్సరాలు ఉపయోగిస్తున్న మందులు: ___________

2. అధిక రక్తపోటు – అవును / కాదు అవునయితే, ఎప్పటి నుండి ------- నెలలు / 

సంవత్సరాలు ఉపయోగిస్తున్న మందులు: ___________

3. హృదయ సంబంధిత వ్యాధి – అవును / కాదు అవునయితే, ఎప్పటి నుండి ------- 

నెలలు / సంవత్సరాలు ఇప్పటివరకు పొందిన చికిత్స వివరాలు: ___________

4. ఆస్త్మా – అవును / కాదు అవునయితే, ఎప్పటి నుండి ------- నెలలు / 

సంవత్సరాలు ఉపయోగిస్తున్న మందులు: ___________



5. ట్యూబర్‌క్యులోసిస్ – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: 

___________

6. ఎపిలెప్సీ (ఫిట్స్) – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

7. మానసిక సమస్యలు – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

8. స్ట్రోక్ – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

9. క్యాన్సర్ – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

10. గత శస్త్రచికిత్సలు – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: 

___________ ఆ సమయంలో అనస్థీషియా సంబంధిత సమస్యలు ఉన్నాయా? 

___________

11. గత ఆసుపత్రి చేరికలు – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: 

___________

12. అపఘాత చరిత్ర – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

13. మందుల అలర్జీ – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

14. గతంలో ప్రధాన వ్యాధులు – అవును / కాదు అవునయితే, వివరాలు ఇవ్వండి: 

___________

15. ప్రస్తుతం తీసుకుంటున్న మందులు – ఇందులో ఆయుర్వేద / హోమియోపథిక్

/ హెర్బల్ మందులు లేదా ఆహార అనుబంధాలు కూడా ఉండాలి వివరాలు: 

___________

16. పొగతాగే అలవాటు ఉందా? – అవును / కాదు పరిమాణం ----- రోజుకు వ్యవధి --- 

సంవత్సరాలు



17. తంబాకు / గుట్కా వాడుతారా? – అవును / కాదు పరిమాణం ----- రోజుకు వ్యవధి 

--- సంవత్సరాలు

18. మద్యం సేవిస్తారా? – అవును / కాదు పరిమాణం ----- రోజుకు వ్యవధి --- 

సంవత్సరాలు

19. కుటుంబ చరిత్రలో మధుమేహం, రక్తపోటు, ఆస్త్మా, హృదయ వ్యాధులు 

ఉన్నాయా? వివరాలు: ___________

20. మీకు లేదా మీ కుటుంబ సభ్యులకు అనస్థీషియా నుండి కోలుకోవడంలో 

ఆలస్యం ఉన్న చరిత్ర ఉందా? వివరాలు: ___________

21. కింద పేర్కొన్న వాటిలో మీకు ఏవైనా ఉన్నాయా? (✓ చేయండి) 

డెంచర్లు 

ప్లేట్లు

ఇంప్లాంట్లు

పేస్‌మేకర్

స్టెంట్

గర్భనిరోధక పరికరం

22. మీకు ఆరోగ్య బీమా ఉందా? – అవును / కాదు

23. మీకు Mediclaim లో ప్రకటించిన / ప్రకటించని పూర్వ వైద్య సమస్యలు 

ఉన్నాయా? వివరాలు: ___________

24. స్త్రీ రోగుల కోసం: 

చివరి మాస వృద్ధి తేదీ ----------

చివరి ప్రసవ తేదీ --------------



మీరు గర్భనిరోధక పద్ధతులు ఉపయోగిస్తున్నారా? – అవును / కాదు అవునయితే, 
వివరాలు ఇవ్వండి: ___________

నేను ఇక్కడ ప్రకటిస్తున్న సమాచారం నా జ్ఞానానికి అనుగుణంగా 

నిజమైనదిగా ధృవీకరిస్తున్నాను. ఆసుపత్రి వైద్యులకు అందుబాటులో ఉన్న 

అన్ని వైద్య పత్రాలను నేను పంచుకున్నాను.

రోగి సంతకం -------- 

బంధువు సంతకం మరియు సంబంధం ------ 

తేదీ -------- 

సమయం ------- 

AM / PM స్థలం ---


