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Doctor's Certificate (For Death Claims) 
Personal Details 

िॉक्टर का प्रमाणपत्र (मत्॒य दावों के डलए) 

व्यडिगत डववरण 

Name of the deceased patient:  

मृतक मरीज़ का नाम:   

Father / Spouse’s Name   

डपता/जीवनसाथी का नाम:   

Age: _____________________ Gender:    Male    Female 

आय:ु _____________________ वलंग: पुरुष मडहला 

Address: / पता:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country _____________________ PIN Code:   

शहर _____________________________________________ राज्य ______________________ देश _________________________ डपन को ि:   

 

 

Death Details / मतृ्य ुके डववरण 
 

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

आउटपेशेंट/इन-पेशेंट नं.: ___________________________ मृत्य ुकी ददनांक: मृत्यु का समय:   

Place of Death: 

मृत्य ुका स्थान: 

 Home 
घर 

 Hospital 

अस्पताल 

 Office 

कायाालय 

 Other 

अन्य 

(please Specify Others / Hospital name and address) 

(कृपया अन्य को डनर्दाष्ट करें / अस्पताल का नाम और पता) 

  

Cause of Death:   
मृत्य ुका कारण:   

 

 

Nature of Illness & Habits / बीमारी की प्रकृडत और स्वभाव 

 
 

 Hypertension 

उच्च-रिचाप 

 Diabetes 

मिुमेह 

 Lungs Disease 

फेफडों की बीमारी 

 Heart related aliments 

हृदय संबिंी बीमाररयााँ 

 Malignancy 

मेडलग्नेंसी 

 Kidney disease 

दकिनी की बीमारी 

 Liver disease 

डलवर की बीमारी 

 Others (Pls specify)   

अन्य (कृपया डनर्दाष्ट करें)   

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

नोट: कृपया उपरोि सूची में से डवडशष्ट रोग के डलए उपलब्ि अडतररि डचदकत्सक का प्रमाणपत्र भरें। 
 

 Smoking 

िूम्रपान 

 Alcohol 

अल्कोहल 

 Tobacco 

तंबाकू 

 Drugs if yes, duration of consumption _____________________________ Quantity consumed 

नशीली दवाएाँ, यदद हां, तो उपभोग की अवडि _______________________________ उपभोग की मात्रा 

 

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

पहली बार परामशा लेन/ेडनदान की ददनांक: ________________________ मरीज़ को सूचना   
 

 

Diagnosis & Treatment / डनदान और उपचार 

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

लक्षणों/बीमारी/रोग की अवडि:   

Which investigations / tests were performed:   

कौन सी जांचें/परीक्षण दकए गए:   

  

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

शुरू होने और मृत्य ुके बीच का अंतरात्र: ________________________________ वषा ______________________________ माह ________________________________ ददन 

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

पूवावती डस्थडतयां जो संबंडित या बढान ेवाली हों लेदकन मृत्य ुके कारण से संबंडित नहीं हों:   

  

  

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

क्या आपको यह जानकारी ह ैदक मृत व्यडि ने आपको छोडकर दकसी अन्य िॉक्टर/ अस्पतात्र से परामशा डलया था? (यदद हााँ, तो उसके डववरण)   
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If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary:   

यदद मृत्यु अस्वाभाडवक कारणों से हुई ह,ै तो कृपया मृत्य ुके कारण का सारांश डनर्दाष्ट तथा प्रदान करें:   

  

  

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

की गई जांच-पडताल: हााँ नहीं की गई ऑटोप्सी/पोस्टमॉटाम: हााँ नहीं 

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

क्या मृत व्यडि को दकसी अन्य िॉक्टर द्वारा आपको संदर्भात दकया गया था? यदद "हााँ" तो कृपया डववरण प्रदान करें:   

  
 

 

Medical History / डचदकत्सा इडतहास 

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

क्या आपने डपछले5 वषों के दौरान मृत व्यडि का उपचार दकया था? हााँ नहीं यदद हााँ, 

Details of consultation in last 5 years 

तो डपछल े5 वषो में परामशा के डववरण प्रदान करें 
1 2 3 4 5 

Date of consultation 

परामशा का ददनांक 

     

What were the symptoms/ illness/disease 

लक्षण/बीमारी/रोग क् या थ े

     

Patient having this complaint since 

मरीज़ को यह डशकायत कब से थी 

     

Name of the tests advised by you 

आपके द्वारा सुझाए गए परीक्षणों का नाम 

     

Dates on which the tests were done and the results 

वे ददनांक डजन पर परीक्षण'और पररणाम प्राप्त दकए गए 

     

Name and address of the laboratory where the tests 
were done 

उस लेबोरेटरी का नाम और पता जहां परीक्षण दकए गए 

     

Diagnosis made and informed to the patient 

मरीज़ में दकया गया डनदान और दी गई सूचना 

     

Treatment / Medication given by you 

आपके द्वारा दकया गया उपचार/दी गई दवा 

     

 

 

Declaration / घोषणा 

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: 

उपरोि कथन मेरी सवोत्तम जानकारी और डवश्वास के अनुसार और मेरे/अस्पताल/डक्लडनक द्वारा बनाए रख ेगए ररकॉिा के अनुसार सत्य और पूणा हैं: 

Name of the Doctor 

िॉक्टर का नाम 

 Signature of the Doctor 

िॉक्टर के हस्ताक्षर 

Doctor/Hospital seal 

िॉक्टर/अस्पताल की सील 

Qualification of the Doctor 

िॉक्टर की योग्यता 

   

Regd. no. of the Doctor 

िॉक्टर का रडजस्रेशन नंबर 

 

Contact no. of the Doctor 

िॉक्टर का संपका  नंबर 

 

Email id of the Doctor 

िॉक्टर का ईमेल आईिी 

 

Date 

ददनांक 
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