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Doctor's Certificate (For Death Claims) 
Personal Details 

ডাক্তৰৰ প্ৰমাণ-পত্ৰ (মৃত্য ুৰ দাবীৰ কাৰণণ) 
বুক্তক্তগত্ ক্তবশদ-ক্তবৱৰণ 

Name of the deceased patient:  

েতুৃু মহাো মোগীিনে নাে:   

Father / Spouse’s Name   
মেউতা /িীেনসঙ্গীে নাে:   

Age: _____________________ Gender:    Male    Female 

িয়স: ____________________ পলংগ: িুেুষ  োই ী 

Address: / ঠি না:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country _____________________ PIN Code:   

চহে ______________________________________________ োিু ________________________ মেশ _________________________ পিন ম াড:   

 

 

Death Details / মৃত্য ুৰ মৃত্য ু 
 

Outpatient/In-patient No: _______________________ Date of death: Time of death:   

িাপহেে মোগী/পভতেে মোগীে নম্বে: _______________________ েতুৃুে তাপেখ: েতুৃুে সেয়:   

Place of Death: 

েতুৃুে স্থান: 
 Home 

ঘেত 
 Hospital 

হপিতাল 

 Office 

অপফচত 

 Other 

অনুত 

(please Specify Others / Hospital name and address) 

(েীি মিপচফাই অথাৰ্ড  / নাে আেু ঠি না উৰেখ  ে ) 

  

Cause of Death:   
েতুৃুে  ােৰ্:   

 

 

Nature of Illness & Habits / অসযখ আৰয অভ্ুাসৰ প্ৰকাৰ 

 
 

 Hypertension 
হাইিােৰটনশ্বন 

 Diabetes 
ডাইৰিটিচ 

 Lungs Disease 
হাাঁওফাাঁওে অসুখ 

 Heart related aliments 
হৃেয়ে লগত িপেত পিষয় 

 Malignancy 
মেপলগৰনপঞ্চ 

 Kidney disease 
প ডনী অসুখ 

 Liver disease 

পলভােে অসুখ 

 Others (Pls specify)   

অনু (অনুগ্ৰহ  পে উৰেখ  ে )   

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for specific illness from the above list 

ট াকা: অনুগ্ৰহ  পে ওিৰোক্ত তাপল াে িো পনপেডষ্ট মোগে িাৰি উিলব্ধ অপতপেক্ত পচপ ৎস ে প্ৰোৰ্িত্ৰ িূেৰ্  ে  
 

 Smoking 

ধূেিান 

 Alcohol 

োে দ্ৰিু 

 Tobacco 

ধাঁিাত 

 Drugs if yes, duration of consumption _____________________________ Quantity consumed 

ড্নাগৰ্ ৰ্পে হয়, লল থ াে েুাে _______________________________________________ মলাোে িপেোৰ্ 

 

Date of First Consultation/diagnosis: _________________________  Information to the Patient   

প্ৰথে পেহা-িোেশড/পনোনে তাপেখ: __________________________________ মোগীে তথু   
 

 

Diagnosis & Treatment / ক্তিদাি আৰয ক্তিক্তক ৎসা 
Duration of symptoms / Illness / Disease:   
লক্ষৰ্/অসুখ/পনোনে েুাে:   

Which investigations / tests were performed:   
ম ানপিলা  অনুসন্ধান/িেীক্ষা  ো লহপৰ্ল:   

  

Interval between onset and death: ________________________________ Years ____________________________ Months ____________________________ Days 

আেম্ভপৰ্ আেু েতুৃুে োিে পিেপত: ________________________________________ িৰ্ে _____________________________ োহ __________________________________ পেন 

Antecedent conditions related or contributing but not related to the cause of death:   
েতুৃুে  াে ে লগত সম্বন্ধ নথ া অথচ সম্বন্ধীয় আগতীয়া অেস্থা িা অপেহৰ্া:   

  

  

Are you aware if deceased consulted any other doctor / hospital apart from you? (If yes, details thereof)   

আৰিানাে অজ্ঞাৰত ৰ্পে েতৃৰ  অনু ডাক্তে/পচপ ৎসালয়ে লগত পেহা-িোেশড  পেপৰ্ল মসই পিষৰয় আিুপন জ্ঞাতৰন? (ৰ্পে হয়, মসই পিষৰয় পিশে-পিেেৰ্)   

  

If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary:   
ৰ্পেৰহ েতুৃু অপ্ৰা ৃপত   ােৰ্ত লহপৰ্ল, অনুগ্ৰহ  পে উৰেখ  ে  আেু েতুৃুে সাোংশ প্ৰোন  ে :   
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Inquest held:   Yes   No Autopsy / Postmortem done:   Yes   No 
অনুসন্ধান  ো লহপৰ্ল: হয় নহয় অট’প্সী/সম্পন্ন  ো ি’ষ্টেৰটড ে: হয় নহয় 

Was the deceased referred to you by any other doctor? If "Yes", please provide the details:   
অনু ম াৰনা ডাক্তেে দ্বাো আৰিানালল েতৃ   মেফাে  ো লহপৰ্ল মনপ ? ৰ্পে “হয়”, অনুগ্ৰহ  পে পিশে-পিেেৰ্ প্ৰোন  ে :   

  
 

 

Medical History / ক্তিক্তকৎসা ইক্তত্হাস 

Have you ever treated the deceased during last 5 years ?  Yes   No  If Yes; 

আিুপন েতৃ   মৰ্াো 5 িৰ্ৰে পচপ ৎসা  পে আপৰ্লৰন? হয় নহয় ৰ্পে হয় 

Details of consultation in last 5 years 

ট াৱা 5 বছৰৰ ক্তদহা-পৰামশশৰ ক্তবশদ-ক্তবৱৰণ 
1 2 3 4 5 

Date of consultation 
পেহা-িোেশডে তাপেখ 

     

What were the symptoms/ illness/disease 

লক্ষৰ্/অসুখ/ৰিোে প  আপৰ্ল 

     

Patient having this complaint since 

মোগীৰয় এই অসুপিধাৰিাে ম পতয়াে িো িাই আপৰ্ল 

     

Name of the tests advised by you 

আৰিানাে দ্বাো িোেপশডত িেীক্ষাৰিাে 

     

Dates on which the tests were done and the results 

ম ানৰটা িেীক্ষা/ৰ পতয়া  ো লহপৰ্ল তাে তাপেখসেূহ আেু তাে ফলাফল 

     

Name and address of the laboratory where the tests 
were done 
িেীক্ষাসেূহ  ো িেীক্ষাগােে নাে আেু ঠি না 

     

Diagnosis made and informed to the patient 
পনোন  ো লহপৰ্ল আেু মোগী  িৰনাো লহপৰ্ল 

     

Treatment / Medication given by you 

আিুপন প্ৰোন  ো পচপ ৎসা / ঔষধ 

     

 

 

Declaration / ট াষণা 

The above statements are true and complete to the best of my knowledge and belief and as per the records maintained by me/hospital/clinic: 

ওিেত উৰেখ  ো স ৰলা পিিপৃত শুদ্ধ আেু মোে স্বজ্ঞাৰনৰে সম্পূৰ্ড  ো লহৰৰ্ আেু মোে/পচপ ৎসালয়/পিপন ত উৰেখ থ া মে ডড  অনুসপে পিশ্বাসৰৰ্াগু: 

Name of the Doctor 

ডা িেে নাে 

 Signature of the Doctor 

ডাক্তৰৰ স্বাক্ষৰ 
Doctor/Hospital seal 

ক্তিক্তকৎসক/ক্তিক্তকৎসালয়ৰ টমাহৰ 

Qualification of the Doctor 
ডাক্তেে অহডতা 

   

Regd. no. of the Doctor 

ডাক্তেে িঞ্জীয়ন নম্বে 

 

Contact no. of the Doctor 

ডা িেে মৰ্াগাৰৰ্াগ নম্বে 

 

Email id of the Doctor 

ডাক্তেে ইৰেইল আইপড 

 

Date 

তাপেখ 
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