
   രോഗിയുടെ മെഡിക്കൽചരിത്രത്തിന്റെ പ്രഖ്യാപനം

 പ്രധാനമായ കുറിപ്പ്:
    ദയവായി ഈ ഫോം കൃത്യമായി പൂരിപ്പിക്കുക .   ഇത് നിങ ്ങളു ടെ

  മെഡിക്കൽ രേഖയുടെ ഭാഗമായിരിക്കും.
     ഇവിടെ ന കി യി രി ക ്കുന ്നവിവരങ ്ങ നിങ ്ങളു ടെ ചികി ത ്സയു ടെൽ ൾ

അടിസ്ഥാനമായിരിക്കും .
      അപൂ ണ്ണമായോ തെററ്ായോ ഉള്ള വിവരങ്ങ നിങ്ങളുടെ ആരോഗ്യത്തിനുംർ ൾ
 രോഗശാന്തിക്കുംഹാനികരമാകാം.

     രോഗി സ്വയം ഫോം പൂരിപ്പിക്കാൻകഴിയാത്തപക്ഷം,  അടുത്ത
ബന്ധു /  ഗാർഡിയൻ
അവന്റെ/    അവളുടെ പേരി ഫോം പൂരിപ്പിക്കണംൽ .

 രോഗിയുടെ പേര്:
പ്രായം:      ലിംഗം :

 പൂർണ്ണവിലാസം:
 ഫോൺനമ്പർ:

       നിങ്ങൾക്്ക ഇപ്പോൾ ഉണ്ടോഅല്ലെങ്കിൽ മുമ്്പ ഉണ്ടായിട്ടുണ്ടോ താഴെ
പറയുന്നവ:

1)  — പ്രമേഹം ഉണ്്ട/ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  എത്ര മാസം /വർഷമായി:
   മരുന്്ന: _____________

2)   — ഉയർന്ന രക്തസമ്മർദ്ദം ഉണ്്ട/ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  എത്ര മാസം/വർഷമായി:
   മരുന്്ന: _____________

3)  — ഹൃദ്രോഗം ഉണ്ട് /ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  എത്ര മാസം/വർഷമായി:
      ഇതു വരെ സ ് വീക രിച്ചചികി ത ്സയു ടെ വിശദാം ശങ ്ങൾ: _____________

4)  — ആസ്ത്മ ഉണ്ട് /ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  എത്ര മാസം/വർഷമായി:
   മരുന്്ന: _____________

5)  — ക്ഷയരോഗം ഉണ്്ട/ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

6)  — അപസ്മാരം ഉണ്ട്/ഇല്ല



   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

7)   — മാനസിക രോഗം ഉണ്്ട/ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

8)  — സ്ട്രോക്്ക ഉണ്്ട/ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

9)  — കാൻസർ ഉണ്്ട/ഇല്ല
   ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

10)   — മുൻപ് ശസ്ത്രക്രിയ ഉണ്്ട/ഇല്ല
    ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________
       അന്ന് അനസ്തീഷ്യയുമായി ബന്ധപ്പെട്ട പ്രശ്നങ്ങളുണ്ടായിരുന്നോ?

11)   — മുൻപ്ആശുപത്രിവാസം ഉണ്്ട/ഇല്ല
    ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

12)   — അപകട ചരിത്രം ഉണ്ട്/ഇല്ല
    ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

13)   — മരുന്്നഅലർജി ഉണ്ട്/ഇല്ല
    ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

14)     — മുൻപ് ഉണ്ടായ വലിയ രോഗങ്ങൾ ഉണ്്ട/ഇല്ല
    ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക: _____________

15)     ഇപ ്പോഉപയോ ഗിക ്കുന ്നഎല്ലാമരു ന ്നുക ളുംൾ (ആയു വേദർ , ഹോമിയോ, 
ഹ ബർ ൽ,   ഫുഡ് സപ്ലിമെന്റുകൾ ഉൾപ്പെടെ):

16)  നിങ്ങൾ പുകവലിക്കുന്നുണ്ടോ? — ഉണ്്ട/ഇല്ല
    അളവ്: ___ /ദിവസം
    കാലാവധി: ___ വർഷം

17)  നിങ്ങൾ പുകയില/  ഗുട്ട്ക കഴിക്കുന്നുണ്ടോ? — ഉണ്്ട/ഇല്ല
    അളവ്: ___ /ദിവസം
    കാലാവധി: ___ വർഷം

18)   നിങ്ങൾ മദ്യം ഉപയോഗിക്കുന്നുണ്ടോ? — ഉണ്്ട/ഇല്ല
    അളവ്: ___ /ദിവസം
    കാലാവധി: ___ വർഷം

19) കുടുംബചരിത്രം: പ്രമേഹം/രക്തസമ്മർദ്ദം/ആസ്ത്മ/ഹൃദ്രോഗം?



20)      അനസ്തീഷ്യയ്ക്ക് ശേഷം രോഗശാന്തിയി താമസമുള്ള വ്യക്തിപരമായോൽ
കുടുംബചരിത്രമോ?

21)  ബാധകമായവ അടയാളപ്പെടുത്തുക:
      കൃത്രിമ പല്ലുകൾ /  പ്ലേറ്റുകൾ /  ഇം പ്ലാന ്റു കൾ /  പേസ്‌മേക്കർ /  സ്റ്റന്റ് / 

 ഗർഭനിരോധന ഉപകരണം

22)   നിങ്ങൾഇൻഷുറൻസ്എടുത്തിട്ടുണ്ടോ? — ഉണ്്ട/ഇല്ല

23)      ഇ ഷു റ സി പ ്രഖ ് യാപിച ്ചോപ ്രഖ ് യാപിക ്കാത ്തോമു രോ ഗാവസ ്ഥൻ ൻ ൽ ൻ
ഉണ്ടോ?

24)    —സ്ത്രീ രോഗികളുടെ കാര്യത്തിൽ
      അവസാന മാസവരി തീയതി:
      അവസാന പ്രസവ തീയതി:
      ഗർഭനിരോധന ഉപാധി ഉപയോഗിക്കുന്നുണ്ടോ? — ഉണ്്ട/ഇല്ല
    ഉണ്ടെങ്കിൽ,  വിശദാംശങ്ങൾനൽകുക.

       ഞാൻ ഇവിടെ നൽകിയിരിക്കുന്നഎല്ലാ വിവരങ്ങളും എന്റെഅറിവിൽ
  ശരിയാണ് എന ്ന്സ ്ഥിരീ ക രി ക ്കുന ്നു.

     ആശുപത്രിയിലെ ഡോക്ട മാരുമായി ബന്ധപ്പെട്ട എല്ലാ മെഡിക്കർ ൽ
  രേഖകളുംഞാൻ പങ്കുവച്ചിട്ടുണ്ട്.

 രോഗിയുടെ ഒപ്പ്: ___________
  ബന്ധുവിന്റെ ഒപ്പ് & ബന്ധം: ___________

തീയതി: _______ സമയം: _______ AM/PM
സ്ഥലം: ___________


