
आवʴक Ůमाणपũ (Ůमाणपũ – क) 
ESSENTIAL CERTIFICATE CERTIFICATE – A  

(उन रोिगयो ंके मामले मŐ भरा जाये िजɎे  इलाज के िलए अ˙ताल मŐ भतŎ न िकया गया हो/ To be 
completed in the case of patients who are NOT ADMITTED to hospital for treatment)  

  
 आईसीएमआर-रा Ō̓ ीय रोग सूचना िवǒान और अनुसंधान कŐ ū, बŐगलुŜ मŐ िनयुƅ 
ŵी/ŵीमती/कुमारी__________________________________________पȉी/पुũ/पुũी/ŵी_________________________
____________________को िदया गया Ůमाण पũ।  

Certificate granted to ________________________________________________________  

Self/Wife/Husband/Son/Daughter/Father/Mother of 
______________________________________   
 employed in the ICMR-National Centre For Disease Informatics and Research, 
Bengaluru  

  
   मœ, डॉ. ____________________________________________________________________  

(पंजीकरण संƥा_______________________________) एतȞ्वारा Ůमािणत करता/करती šँ:- 

I, Dr. _____________________________________________________________________  

(Registration No.______________________________)  hereby certify :-  
  

01. िक मœने अपने परामशŊ कƗ मŐ अ˙ताल के समय के बाहर (तारीखे दी जाये) 
___________________________________को ________________________परामशŊ के 
िलए______________________________ Ŝपये Ůभाįरत िकये और Ůाɑ िकये।   

that I Charged and received Rs.____________ (Rupees 
____________________________ _______________________________________) 
for __________________ consultation on 
_____________________________________________________________ (date to 
be given) at my consulting room outside hospital hours.  
  

02. िक मœने  अपने परामशŊ कƗ मŐ अ˙ताल के समय के बाहर (तारीखŐ दी 
जाये)___________________________ को िशराɷंतर/अȶः  पेशी/अधˑवक इंजेƕन देने की िलए  
_____________Ŝपये Ůभाįरत िकये और Ůाɑ िकये।  

that I Charged and received Rs.____________ (Rupees 
____________________________ _______________________________________) 
for administering ______________________ intra-venous / intra-muscular / 
subcutaneous injection on _______________________ 
________________________ (date to be given) at my consulting room outside hospital 
hours.  

  

03. िक िदए गए इंजेƕन रोगƗमता या रोगिनरोधी उȞेʴो ंके िलए  थे/ नही ंथे  
that the injections administered were not/were for immunising or prophylactic purposes.  
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04. िक रोगी का इलाज ________________________अ˙ताल मŐ/मेरे परामशŊ कƗ मŐ Šआ हœ और इस संबंध मŐ 
मेरे Ȫारा नुˎे मŐ दी गयी हœ िनɻिलİखत औषधŐ रोगी िक हालत िक ठीक करने/गंभीर ŝप से ख़राब होने 
से रोकने के िलए अिनवायŊ थी।  ये औषधŐ________________________(अ˙ताल का नाम) अ˙ताल मŐ 
Ůाइवेट रोिगयो ंको देने के िलए ːॉक नही ंिक जाती और उनमे ये पेटŐट (एकायत) योग शािमल नही ंहœ 
िजनके िलए समान िचिकȖा मान के सˑे ūʩ उपलɩ हœ न ही ये योग जो मूलतः  खाȨ , ŵंृगार सामŤी 
अथवा िनः संŢमक हœ। 

that the patient has been under my treatment at 
__________________________________ 
_____________________________________________________ hospital/my 
consulting room and that the undermentioned medicines prescribed by me in this 
connection were essential for the recovery / prevention of serious deterioration in the 
condition of the patient.  The Medicines are not stocked in the 
_____________________________________________________ (name of the 
hospital) for supply to private patients and do not include proprietary preparations for 
which cheaper substances of equal therapeutic value are available nor preparations 
which are primary foods, toilets or disinfectants.   

  

Ţम 
संƥा/ 
SL. 
No.  

औषिध का नाम /NAME OF THE MEDICINES  माũा/QUANTITY मूʞ/COST  

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
   कुल Ŝपये 

/TOTAL Rs.  

  

                                                                                                                             
  

05. िक रोगी ____________________________से पीिड़त हœ/या और____________________________से 
____________________________तक मेरे इलाज हœ हœ/था।  

that the patient is / was suffering from 
_____________________________________________ 
__________________________________________________ and is / was under my 
treatment from ____________________________________ to 
_________________________________ .  
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06. िक रोगी िक जɉ पूवŊ अथवा जɉोȅर िचिकȖा नही/ं िक गयी हœ/थी।  

that the patient is / was not given pre-natal or post-natal treatment.  

  

07. िक िजन एƛरे, Ůयोगशाला जांच अिद के िलए _________________________Ŝपये खचŊ िकये थे वे आवʴक 
थे और वे मेरी सलाह से _________________________(अ˙ताल या Ůयोगशाला का नाम) मŐ िकये गए थे।   

that the X-Ray, Laboratory Test etc. for which as expenditure of 
Rs.____________________ (Rupees 
____________________________________________________________________) 
was incurred was necessary and were undertaken on my advice at 
_______________________ _____________________________________________ 
(Name of the hospital or  / Laboratory.  

  

08. िक मœने रोगी को िवशेष परामशŊ के िलए डॉ ____________________________________के पास भेजा था और 
________________________________________का (राǛ के मुƥ Ůशासिनक िचिकȖा अिधकारी का नाम) 
िनयमो ंके अनुसार यथापेिƗत आवशयक अनुमोदन Ůाɑ कर िलया गया था।   

that I referred the patient to Dr. 
___________________________________________________  

 for  SPECIALIST  consultation  and  that  the  necessary  approval  of  the  

_________________________________________________ (Name of the Chief 
Administrative Officer of the State) as required under the rules was obtained.  

  

09. िक रोगी को अ˙ताल मœ रखना आवʴक नही ंथा/आवशयक था।   

that the patient did not require / required hospitalisation.   

  
  
  
   

िचिकȖा अिधकारी के हˑाƗर और पदनाम तथा उस अ˙ताल/िचिकȖालय 
का नाम िजससे वह संबंध हœ।(पते और पंजीकरण संƥा सिहत मुहर) 

SIGNATURE  OF AMA / DESIGNATION OF THE MEDICAL 
OFFICER        AND HOSPITAL / DISPENSARY TO WHICH  
ATTACHED   

    (SEAL WITH ADDRESS AND REGISTRATION No.) 

 
̾थान/STATION :                 तारीख/DATE :    
        

                    
  िवशेष ȯान दे : -जो Ůमाण पũ लागु न हो वे काट िदए जाने चािहए।  Ůमाण पũ (5) अिनवायŊ हœ और िचिकȖा 
अिधकारी Ȫारा उसे सभी मामलो ंमŐ भरा जाना चािहए।   
 N.B. : - CERTIFICATES NOT APPLICABLE SHOULD BE STRUCK OFF.  CERTIFICATE 
(5) IS COMPULSORY AND MUST BE FILLED IN BY THE MEDICAL OFFICER IN ALL 
CASES.  
  



  
  

  आवʴक Ůमाणपũ (Ůमाणपũ – ख) 
ESSENTIAL CERTIFICATE CERTIFICATE – B  

(उन रोिगयो ंके मामले मŐ भरा जाये िजɎे इलाज के िलए अ˙ताल मŐ भतŎ िकया गया हो/To be completed 
in the case of patients who are ADMITTED  to hospital for treatment)  

  
 आईसीएमआर-रा Ō̓ ीय रोग सूचना िवǒान और अनुसंधान कŐ ū, बŐगलुŜ मŐ िनयुƅ 
ŵी/ŵीमती/कुमारी__________________________________________ˢयं/पȉी/पित/पुũ/पुũी/िपता/माँ 
_____________________________________________को िदया गया Ůमाण पũ।  

Certificate granted to ________________________________________________________  

Self/Wife/Husband/Son/Daughter/Father/Mother of 
______________________________________ employed in the ICMR-National Centre for 
Disease Informatics and Research, Bengaluru  
  

भाग क /PART  -  A 

( अ˙ताल मŐ रोगी के Ůभारी िचिकȖा अिधकारी Ȫारा हˑाƗर िकये जाये/To be signed by the 
Medical Officer in-Charge of the ______________________________  

_________________________________________________________________________
______ _______________________________ case of the Hospital)   
   

  मœ, डॉ. ____________________________________________________________________  

(पंजीकरण संƥा_______________________________) एतȞ्वारा Ůमािणत करता/करती šँ:- 

I, Dr. _____________________________________________________________________  

(Registration No.______________________________)  hereby certify :-  
  

01. िक रोगी को ____________________________ (िचिकȖा अिधकारी का नाम) के परामशŊ /मेरे  परामशŊ से 
अ˙ताल मŐ भतŎ िकया गया था।   
that the patient was admitted to hospital on the advice of 
_______________________________ 
_________________________________________ (name of the Medical Officer / on my 
advice.  
  

02. िक रोगी का इलाजके िलए _______________________मŐ रहा और इस संबंध मŐ मेरे Ȫारा नुˎे मŐ दी गयी हœ 
िनɻिलİखत औषधŐ रोगी िक हालत मŐ सुधार लाने के िलए /गंभीर ŝप से ख़राब होने से रोकने के िलए 
अिनवायŊ थी।  ये औषधŐ________________________(अ˙ताल का नाम) अ˙ताल मŐ Ůाइवेट रोिगयो ंको देने 
के िलए ːॉक नही ंिक जाती और उनमे ये पेटŐट (एकायत) योग शािमल नही ंहœ िजनके िलए समान िचिकȖा 
मान के सˑे ūʩ उपलɩ हœ न ही ये योग जो मूलतः  खाȨ , ŵंृगार सामŤी अथवा िनः संŢमक हœ। 
that the patient has been under treatment at 
________________________________________ 
______________________________________________________________________
___ and  that the undermentioned medicines prescribed by me in in this connection were 
essential for the recovery/prevention of serious determination in the condition of the 



patient.  The medicines are not stocked in the 
_________________________________________________________  
(Name of the Hospital) for supply to private patients and do not include proprietary 
preparations for which cheaper substances of equal therapeutic value are available nor 
preparations which are primarily foods, toilets or disinfectants.  

  

03. िक मœने  अपने परामशŊ कƗ मŐ अ˙ताल के समय के बाहर (तारीखŐ दी जाये)___________________________ 
को िशराɷंतर/अȶः  पेशी/अधˑवक इंजेƕन देने की िलए  _____________Ŝपये Ůभाįरत िकये और Ůाɑ 
िकये।  
Charged and received Rs.____________ (Rupees ____________________________ 
_______________________________________) for administering 
______________________ intra-venous / intra-muscular / subcutaneous injection 
on _______________________ ________________________ (date to be given) at my 
consulting room outside hospital hours.  

  

04. िक िदए गए इंजेƕन रोगƗमता या रोगिनरोधी उȞेʴो ंके िलए  थे/ नही ंथे  
that the injections administered were not/were for immunising or prophylactic purposes.  

  

05. िक रोगी का इलाज _______________________अ˙ताल मŐ/मेरे परामशŊ कƗ मŐ Šआ हœ और इस संबंध मŐ 
मेरे Ȫारा नुˎे मŐ दी गयी हœ िनɻिलİखत औषधŐ रोगी िक हालत िक ठीक करने/गंभीर ŝप से ख़राब होने से 
रोकने के िलए अिनवायŊ थी।  ये औषधŐ________________________(अ˙ताल का नाम) अ˙ताल मŐ Ůाइवेट 
रोिगयो ंको देने के िलए ːॉक नही ंिक जाती और उनमे ये पेटŐट (एकायत) योग शािमल नही ंहœ िजनके िलए 
समान िचिकȖा मान के सˑे ūʩ उपलɩ हœ न ही ये योग जो मूलतः  खाȨ , ŵंृगार सामŤी अथवा िनः संŢमक 
हœ। 
that the patient has been under my treatment at 
__________________________________ 
_____________________________________________________ hospital/my 
consulting room and that the undermentioned medicines prescribed by me in this 
connection were essential for the recovery / prevention of serious deterioration in the 
condition of the patient.  The Medicines are not stocked in the 
_____________________________________________________ (name of the 
hospital) for supply to private patients and do not include proprietary preparations for 
which cheaper substances of equal therapeutic value are available nor preparations 
which are primary foods, toilets or disinfectants.   

  
  
  

कृपया पलटŐ /P.T.O.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
  

Ţम 
संƥा/ 
SL. 
No.  

औषिध का नाम /NAME OF THE MEDICINES  माũा/QUANTITY मूʞ/COST  

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

   कुल Ŝपये 
/TOTAL Rs.  

  

  

06. िक रोगी ____________________________से पीिड़त हœ/या और____________________________से 
____________________________तक मेरे इलाज हœ हœ/था।  
that the patient is / was suffering from 
_____________________________________________ 
__________________________________________________ and is / was under my 
treatment from ____________________________________ to 
_________________________________ .  

07. िक रोगी िक जɉ पूवŊ अथवा जɉोȅर िचिकȖा नही/ं िक गयी हœ/थी।  
that the patient is / was not given pre-natal or post-natal treatment.  

08. िक िजन एƛरे, Ůयोगशाला जांच अिद के िलए ________________________Ŝपये खचŊ िकये थे वे आवʴक 
थे और वे मेरी सलाह से _________________________(अ˙ताल या Ůयोगशाला का नाम) मŐ िकये गए थे।  
That the X-Ray, Laboratory Test etc. for which as expenditure of 
Rs.____________________ (Rupees 
____________________________________________________________________) 
was incurred was necessary and were undertaken on my advice at 
_______________________ _____________________________________________ 
(Name of the hospital or  / Laboratory.  

  

09. िक मœने रोगी को िवशेष परामशŊ के िलए डॉ ____________________________________के पास भेजा था और 
________________________________________का (राǛ के मुƥ Ůशासिनक िचिकȖा अिधकारी का नाम) 
िनयमो ंके अनुसार यथापेिƗत आवशयक अनुमोदन Ůाɑ कर िलया गया था। 
that I referred the patient to Dr. 
___________________________________________________  



 for  SPECIALIST  consultation  and  that  the  necessary  approval  of  the  

_________________________________________________ (Name of the Chief 
Administrative Officer of the State) as required under the rules was obtained.  

  

10. िक रोगी को अ˙ताल मœ रखना आवʴक नही ंथा/ आवʴक था।   
that the patient did not require / required hospitalisation.   

  
  
  
  

िचिकȖा अिधकारी के हˑाƗर और पदनाम तथा उस अ˙ताल/िचिकȖालय 
का नाम िजससे वह संबंध हœ।(पते और पंजीकरण संƥा सिहत मुहर) 

SIGNATURE OF AMA / DESIGNATION OF THE MEDICAL 
OFFICER AND HOSPITAL / DISPENSARY TO WHICH  ATTACHED   

    (SEAL WITH ADDRESS AND REGISTRATION No.) 

 
 
̾थान/STATION :                 तारीख/DATE :    
        

                    
  
 िवशेष ȯान दे : -जो Ůमाण पũ लागु न हो वे काट िदए जाने चािहए।  Ůमाण पũ (5) अिनवायŊ हœ और िचिकȖा 
अिधकारी Ȫारा उसे सभी मामलो ंमŐ भरा जाना चािहए।   
 N.B. : - CERTIFICATES NOT APPLICABLE SHOULD BE STRUCK OFF.  CERTIFICATE 
(5) IS COMPULSORY AND MUST BE FILLED IN BY THE MEDICAL OFFICER IN ALL 
CASES.  
  


