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Doctor's Certificate (For Death Claims) 
Personal Details 

િૉક્ટરનુ ંપ્રમાર્પત્ર (મતૃ્ય ુદાવા માટ)ે 

વ્યન્ક્તગત ન્વગતો 

Name of the deceased patient:  

મૃત દદીનું નામ:   

Father / Spouse’s Name   

ન્પતા / જીવનસાથીનુ ંનામ:   

Age: _____________________ Gender:    Male    Female 

ઉંમર: ____________________ વલંગ: પુરુષ ્ત્રી 

Address: / સરનામું:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

શહેર _____________________________________________ રાજ્ય ______________________ દેશ ___________________________ ન્પન કોિ :  

 

 

Death Details / મૃત્યુની ન્વગતો 
 

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

આઉટપેશડટ/ઇનપેશડટ ન:ં ___________________________ મૃત્યનુી તારીખ: મૃત્યુ થયાનો સમય:   

Place of Death: 

મૃત્યુ ્થળ: 

 Home 
ઘર 

 Hospital 

હોન્્પટલ 

 Office 

ઓફફસ 

 Other 

અડય 

(please Specify Others / Hospital name and address) 

(કૃપા કરીને અડય / હોન્્પટલનુ ંનામ અને સરનામું ન્નર્દડષ્ટ કરો) 

  

Cause of Death:   
મૃત્યુ થવાનું કારર્:   

 

 

Nature of Illness & Habits / માદંગીની પ્રકનૃ્ત અન ેઆદતો 

 
 

 Hypertension 

હાઇપરટેડશન 

 Diabetes 

િાયબીફટઝ 

 Lungs Disease 

ફેફ્સાંનો રોગ 

 Heart related aliments 

હૃદય સંબંન્િત રોગો 

 Malignancy 

જીવલેર્ માંદગી 

 Kidney disease 

ફકિનીનો રોગ 

 Liver disease 

લીવરનો રોગ 

 Others (Pls specify)   

અડય (કૃપા કરીને ન્નર્દડષ્ટ કરો)   

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

નાિં: કૃપા કરીને ઉપરની યાદીમાંથી ચોક્કસ ન્બમારી માટે ઉપલબ્િ વિારાના િોક્ટરના પ્રમાર્પત્રને ભરો. 
 

 Smoking 

િૂમ્રપાન 

 Alcohol 

દારૂ 

 Tobacco 

તમાક ુ

 Drugs if yes, duration of consumption _____________________________ Quantity consumed 

માદક દ્રવ્ય- જો હા હોય તો, ઉપભોગનો સમયગાળો _____________________________ ઉપભોગ કરેલ પ્રમાર્ 

 

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

પ્રથમ પરામશડ/ન્નદાનની તારીખ: __________________________________ દદીની માન્હતી   
 

 

Diagnosis & Treatment / ન્નદાન અને સારવાર 

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

લક્ષર્ો / માંદગી / રોગનો સમયગાળો:   

Which investigations / tests were performed:   

કયા તપાસ / પરીક્ષર્ો કરવામાં આવ્યાં હતાં:   

  

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

માંદગીની શરૂઆત થવા પર અન ેમતૃ્યુ વચ્ચનેો અંતરાલ: ________________________ વષડ ______________________________ મન્હનાં _____________________________ ફદવસ 

Antecedent conditions related or contributing but not related to the cause of death:   

પહેલાંની ન્્થન્તઓ જે આનાથી સંબંન્િત છે અથવા તેમાં સહાયક છે પરંતુ મૃત્યુના કારર્થી સંબંન્િત નથી:   

  

  

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

શુ ંતમે વાકેફ છો ક ેમતૃ વ્યન્ક્તએ તમારા ન્સવાય કોઈ અડય િૉક્ટર / હોન્્પટલથી પરામશડ કયુું છે? (જો કયુું હોય તો, તેની ન્વગતો)   
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If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary:   

જો મૃત્ય ુઅકુદરતી કારર્ોન ેલીિે થયંુ હતુ,ં તો કપૃા કરીને ન્નર્દડષ્ટ કરો અને મૃત્યુનો સારાંશ આપો:   

  

  

Inquest held:   Yes   No Autopsy / Postmortem done:   Yes   No 

તપાસ થઈ હતી: હા ના ઓટૉન્પ્સ / પો્ટમોટડમ થયુ ંહતુ:ં હા ના 

Was the deceased referred to you by any other doctor? If "Yes", please provide the details:   

શુ ંમતૃ વ્યન્ક્ત તમારી પાસે અડય કોઈ િૉક્ટરના સંદભડ દ્વારા આવ્યાં હતાં? જો “હા” હોય, તો કૃપા કરીને ન્વગતો પ્રદાન કરો:   

  
 

 

Medical History / તબીબી ઇન્તહાસ 

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

શુ ંતમે મતૃ વ્યન્ક્તની છેલલાં 5 વષડમા ંક્યારેય પર્ સારવાર કરી હતી? હા ના જો કરી હોય તો 

Details of consultation in last 5 years 

છેલલા ં5 વષડમા ંપરામશડ કયાડની ન્વગતો 
1 2 3 4 5 

Date of consultation 

પરામશડની તારીખ 

     

What were the symptoms/ illness/disease 

લક્ષર્ો / માંદગી / રોગ શુ ંહતા 

     

Patient having this complaint since 

દર ્દીને આની ફફર યાદ આ સમયથી હતી 

     

Name of the tests advised by you 

તમારા દ્વા રા સલાહ અપાયેલ પરીક્ષર્ોના નામ 

     

Dates on which the tests were done and the results 

પરીક્ષર્ો જ્યા રે થયાં હતાં તે તારીખો અને પફર ર્ામો 

     

Name and address of the laboratory where the tests 
were done 

જ્યાં પરીક્ષર્ો થયાં હતાં ત ેપ્રયોગશાળાનું નામ અને સરનામુ ં

     

Diagnosis made and informed to the patient 

ન્નદાન કરવામાં આવ્યુ ંઅન ેદદીન ેજાર્ કરાઈ 

     

Treatment / Medication given by you 

તમારા દ્વા રા આપવામાં આવેલ સારવાર / દવા 

     

 

 

Declaration / ઘોષર્ા 

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: 

ઉપર આપેલા ન્વિાનો, મારી શે્રષ્ઠતમ જાર્કારી અને માડયતા અનુસાર અને મારા/હોન્્પટલ/ન્ક્લન્નક દ્વારા જાળવવામાં આવતા રેકોફસડ મુજબ સાચા અને સંપૂર્ડ છે: 

Name of the Doctor 

િૉક્ટરનું નામ 

 Signature of the Doctor 

િૉક્ટરની સહી 

Doctor/Hospital seal 

િૉક્ટર/હોન્્પટલની મહોર 

Qualification of the Doctor 

િૉક્ટરની પાત્રતા 

   

Regd. no. of the Doctor 

િૉક્ટરનો નોંિર્ી નં. 

 

Contact no. of the Doctor 

િૉક્ટરનો સંપકડ નં. 

 

Email id of the Doctor 

િૉક્ટરનો ઇમેઇલ આઈિી 

 

Date 

તારીખ 
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