
प्रमाण-पत्र ‘ख’ CERTIFICATE ‘B’ 

(उन रोगियों के मामले में भरा जाए जजन् हें जलाज के  लए प पतााल में भताती  िकया िया ह)  
(To be completed in the case of patients who are admitted to hospital for treatment) 

 

........................................................................... में ननयुक् ता ्रीममतारीमश्रीमशकुमार  ................................ 
पजननशपुत्रशपुत्ररीम ्रीम ..................................................................................... को दिया िया प्रमाण-पत्र I  

Certificate granted to Mrs./Mr./Miss ………………………………………………………………………………wife/son/daughter 
of Mr. ……………………………………………………….…………… employed in the …………………………………………………………… 

 
 

भाि ‘क’ PART ‘A’ 
 

मैं, डॉ. ................................................................................................. जसके द्वारा प्रमाणणता करताा ह  ॅूं : 

I,  Dr. ………………………………………………………………………………………………………………………… hereby certify : 
 

(क  िक रोिरीम को ...............................................................................(गििकन सा गिकार  का नाम  के परामर्शशमेरे 
परामर्श से प पतााल में भताती  िकया िया ा ा I  
that the patient was admitted to hospital on the advice of ………………………………………………………………… 
(Name of the Medical Officer)/on my advice.     

(ख  िक रोिरीम जलाज के  लए ............................................................................... मे रहा और िक जस सम् बन् ि में 
मेरे द्वारा नुप खें में ि  िि ननम् न लणखता औधगियाॅूं रोिरीम की हालता में सुिार लान ेमेंशिॅूंभरीमर रूप से खराब होन ेसे 
रोकन ेके  लए ननवायश ा रीम I ये औधगियाॅूं  .................................................................................... (प पतााल 
का नाम  में प्राजवेट रोगियों को िेन ेके  लए प टॉक में नह ॅूं रखरीम जातारीम और प वन वागिकार की मिें नह ॅूं हैं जजनके 
 लए समान गििकन सा म ल् य वाल  सप तारीम औधगियाॅूं उपलब् ि ह), न ह  वे म लताः खाद्य, ्रॅूंिार सामग्ररीम ा वा 
ननःसॅूंक्रामक मिें ह) I 
that the patient has been under treatment at  ………………………………………………………………………………………………………  
and that the under mentioned 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 the 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.   

 

क्र.सॅूं. 
S.No. 

औधिरीम का नाम  

Name of Medicines 

कीमता  Price 
क्र.सॅूं. 
S.No. 

औधिरीम का नाम  

Name of Medicines 

कीमता  Price 

रूपए Rs. 
प)से 

Ps. 
रूपए Rs. 

प)से 

Ps. 

1.    7.    

2.    8.    

3.    9.    

4.    10.    

5.    11.    

6.    12.    
 

(ि  िक दिए िए जॅूंजेक् र्न रोि प्रनतारोि ्षममताा या रोि-ननरोि के  लए ाे शनह ॅूं ाे  I 
that the injections administered were not/were for immunizing or prophylactic purposes.   

(घ  िक रोिरीम ......................................................................................................... से परीमड  डता ह) श ा ा और 
................................................ से .............................................. ताक मेरे जलाज में ह) श ा ा I 

that the patient is / was suffering from ……………………………………………………………………………………… is / was 
under my treatment from …………………………………………………… to ……………………………………………..   

(ड़  िक जजन एक् सरे, प्रयोिर्ाला जाॅूंि ददि के  लए ........................ रूपए की िनरा र् खिश की िि, व े
दवश् यक ाे  और मेर  सलाह से ................................................................................ 
(प पताालशप्रयोिर्ाला का नाम  में िकए िए ाे  I 

that the X-Ray, Laboratory tests etc., for which an expenditure of Rs. ……………………………. was incurred 
were necessary and were undertaken on my advice at ………………………………………………………………………….. 
(Name of the hospital/Laboratory).    
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(ज   िक मैंने रोिरीम को ववर्ेध परामर्श के  लए डॉ. ............................................................................ के पास भेजा 
ा ा और ............................................................................................... (राज् य के मु् य प्रर्ासननक गििकन सा 
गिकार  का नाम  का ननयमानुसार या ापेक्ष्षमता दवश् यक नुमोिन प्रा् ता कर  लया िया ा ा I 

that I referred the patient to Dr. ……………………………….……………………………………. for specialty consultation 
and that the necessary approval of the ………………………………………………………………………………………….. 
(Name of the Chief Administrative Medical Officer) as required under the rules was obtained.    

ताार ख Date : 

प ा ान Place : 

प पतााल में रोिरीम के प्रभार  गििकन सा गिकार  के  

हप ताा्षमर और पिनाम  Signature & Designation of the 

Medical officer in charge of the case at the hospital 

: 

 

भाि ‘ख’ PART ‘B’ 
 

मैं प्रमाणणता करताा ह  ॅूं िक रोिरीम जलाज के  लए ..................................................................................... 
प पतााल में रहा ह) और िक ववर्ेध नसस को जजन सेवाओॅूं के  लए ....................... रूपए की िनरा र् खिश की िि ा रीम, 
जजनके बबल ताा ा रसरीमिें, सॅूंलग् न हैं, वे रोिरीम की हालाता को ीकक करनेशिॅूंभरीमर रूप से खराब होन ेसे रोकने के  लए ननवायश 
ा रीम I 

I certify that the patient has been under treatment at the ………………………….…………………….…………………………… 
hospital and that the service of the special nurses for which an expenditure of Rs. ……………………….….…… was incurred, 
vide bills and receipts attached, were essential for the recovery / prevention of serious deterioration in the condition 
of the patient.  
 

ताार ख Date : 

प ा ान Place : 

प पतााल में रोिरीम के प्रभार  गििकन सा गिकार  के  

हप ताा्षमर और पिनाम  Signature & Designation of the 

Medical officer in charge of the case at the hospital 

: 

  
 

प्रनताहप ताा्षमतरताशCOUNTERSIGNED 
 

गििकन सा िरीम्षमक श Medical Superintendent 

............................................................................... प पतााल श Hospital 
 

 मैं प्रमाणणता करताा ह  ॅूं िक रोिरीम जलाज के  लए ..................................................................................... 
प पतााल में रहा ह) और उसे जो सुवविाएॅूं ि  िि वे रोिरीम के जलाज के  लए ननवायश न् य नताम सुवविाएॅूं ा रीमॅूं I 

 I certify that the patient has been under treatment at the 
……………………………..………….…………………………………….……… hospital and that the facilities provided were the minimum, 
which were essential for the patient’s treatment.  
 

ताार ख Date : 

प ा ान Place : 
 गििकन सा िरीम्षमक श Superintendent 

...................................................... प पतााल श Hospital 

नोट श Note :  

1. जो प्रमाण-पत्र लाि  न हो वे काट दिए जाने िादहए I प्रमाण-पत्र (डरीम  ननवायश ह) और सभरीम मामलों में गििकन सा गिकार  द्वारा भरा जाना िादहए 
I   
Certificates not applicable should be struck off. Certificate (d) is compulsory and must be filled in by the Medical Officer in all cases. 

2.  न् य नताम सुवविाएॅूं प्रमाण-पत्र सॅूंबॅूंगिता प पतााल गििकतासरीमय िरीम्षमक द्वारा या न् य राजपबत्रता गििकन सा गिकार  जजन् हें गििकन सरीमय 
िरीम्षमक द्वारा जसके  लए प्रागिकर ता िकया िया हो, द्वारा हप ताा्षमतरता िकया जाए I 

The ‘Minimum Facilities Certificate’ may be signed either by the Medical Superintendent of the Hospital concerned or another 
Gazetted Medical Officer who has been authorized in this behalf by the Medical Superintendent.  

 

(जरीम.दि., ओ. एम. नॅूं. एफ.2-35श52 एलएसजरीम (एि.दि. , दिनाॅूंक 19  सताम् बर, 1958  
(G.I., O.M. No. F.2-35/52-LSG (H.I.), dated the 19th September, 1958.) 

 


