
 

 

 

श्रीमती/श्री/कुमारी को प्रदान ककया गया प्रमाणपत्र _______________________________________________________________ 
Certificate granted to Mrs./Mr./Miss   ________________________________________________________________________ 

संबंकित की पत्नी/पुत्र/पुत्री _______________________________________________________________________ 

Wife/son/daughter of Mr. _______________________________________________________________________ 

में काययरत __________________________________________________________________________________ 

employed in the ______________________________________________________________________________ 

 

प्रमाण पत्र - ब 

Certificate-B 
 

(उन मरीज ों के मामले में भरा जाए जजन्हें इलाज के जलए अस्पताल में भती जकया गया है ) 

(To be completed in the case of patients who are admitted to hospital for treatment) 

1. मैं, डॉ. __________________________________________________________ एतद््दवारा प्रमाकणत करता/करती हूँ- 

(क) कक मरीज को (किककत्सा अकिकारी का नाम) ______________________________________________________________ के परामर्य से अस्पताल में भती 

कराया गया था 

(ख) कक मरीज का इलाज  _____________________________________________________________________ में िल रहा है और इस संबंि में मेरे द्वारा 

कनिायररत नीिे उल्लिल्लखत दवाइयाूँ मरीज की ल्लिकत में गंभीर कगरावट को रोकने/ठीक करने के कलए अकनवायय थी।ं ये दवाइयाूँ अस्पताल (अस्पताल का 

नाम) ________________________________________________________________________ में प्राइवेट मरीजो ंको देने के कलए स्टॉक नही ंकी जाती और 

इसमें पेटेंट (एकायत)योग र्ाकमल नही ंहैं कजनके कलए समान किककत्सीय मूल्य के ससे्त पदाथय उपलब्ध हैं | न ही वे योग जो मुख्य रूप से खाद्य पदाथय, 

र्ौिालय या कीटाणुनार्क हैं: 

1. I, Dr. _____________________________________________________ hereby certify- 

(a) that the patient was admitted to hospital (on the advice of/on my advice) 
________________________________________ (name of the Medical Officer) 
__________________________________________________________________________ 

(b) that the patient has been under treatment at 
____________________________________________________________ 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 
does not include proprietary preparations for which cheaper substances of equal therapeutic value are available, not preparations 
which are primarily foods, toilets or disinfectants: 

दवाओ ंका नाम          कीमत (रु.)  

  
Name of medicines         Price (Rs.) 

 

(ग) कक कदए गए इंजेक्शन प्रकतरक्षण या रोगकनरोिी उदे्दश्ो ंके कलए थे/नही ंथे।  

(c) that the injections administered were/were not for immunizing or prophylactic purposes. 
 

(घ) कक रोगी कनम्नकलल्लखत ____________________________________________________ से पीक़ित है/थी/था और कदनांक:  

_______________________से _____________________________________ मेरे उपिारािीन था/थी। 

(d) that the patient is /was suffering from ____________________________ and/ is was under my treatment from 
_________________________ to ____________________________________  

 

(ङ) कक एक्स-रे, प्रयोगर्ाला परीक्षण आकद, कजन पर रु. ____________________________________का व्यय हुआ, आवश्क थे और मेरे परामर्य  

पर (अस्पताल या प्रयोगर्ाला का नाम) में ककए गए। 

(e) 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 or Laboratory) 



 

(ि) कक मैंने रोगी को कवरे्ष परामर्य के कलए डॉ. _____________________________________________________________ के पास भेजा था और 

............................................................................. का कनयमो ंके अनुसार यथापेकक्षत आवश्क (राज्य के प्रमुख प्रर्ासकनक किककत्सा अकिकारी का 

नाम )अनुमोदन प्राप्त कर कलया गया था | 

(f) that I called in Dr. ________________________________________________________________________ for 

specialist consultation and that the necessary approval of the (Name of the Chief Administrative Medical Officer of the State), 
___________________________________________________ as required under the rules, was obtained.  

 

अस्पताल में रोगी के  प्रभारी किककत्सा अकिकारी के हस्ताक्षर और पदनाम 
Signature and designation of the Medical Officer 

 in charge of the case at the hospital. 

 

भाग- ख 

PART B 
 

मैं प्रमाकणत करता/करती हूँ कक रोगी इलाज के कलए  __________________________________________________________अस्पताल में 

उपिारािीन रहा है , कजसके कलए रु. ______________________________________________________का व्यय हुआ जैसे (संलग्न कबलो ंऔर रसीदो ं

को देखें  )वे,रोगी की ल्लिकत को ठीक करने/ गंभीर रूप से खराब होने से रोकने के कलए अकनवायय था | 

I certify that the patient has been under treatment at the 
_______________________________________________________hospital and that the services 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. 

 

अस्पताल में रोगी  के प्रभारी किककत्सा अकिकारी के हस्ताक्षर 
Signature of the Medical Officer 

 in charge of the case at the hospital. 
 

  

प्रकतहस्ताक्षररत                            किककत्सा अिीक्षक, 

अस्पताल 

Countersigned                     Medical Superintendent, 

                                                                 _____________________Hospital 

 

मैं प्रमाकणत करता/करती हूँ कक रोगी का उपिार िल रहा है और प्रदान की गई सुकविाएूँ  रोगी के उपिार के कलए आवश्क नू्यनतम थी।ं 

I certify that the patient has been under treatment at the and that the facilities provided were the minimum that were essential 
for the patient's treatment. 

Medical Superintendent, 

                                                                          _____________________Hospital 

 

Place/िान: 
Date/कदनांक: 
 
 

नोट: जो प्रमाणपत्र लागू न हो ंउन्हें काट कदया जाए । प्रमाणपत्र अकनवायय है और सभी मामलो ंमें किककत्सा अकिकारी द्वारा भरा जाना िाकहए। 

N. B. Certificate not applicable should be struck off. Certificate (s) is compulsory and must be filled in by the Medical Officer in all 
cases. 

 

 


