
 
 

 

दिन ांक:__________विभ ग ध्यक्ष/उपच रकरनेि लेचचककत्सककेहस्त क्षरमोहर_________________________ 
Date: __________   Sign. of HOD/Treating Physician with stamp______________________________________ 
 
 

            राष्ट्रीय रोग नियतं्रण केन्द्र/ National Centre or Disease Control 

      22-शामिाथ मागग, दिल्ली-110054/ 22-Shamnath Marg, Delhi-110054 

(स् वास् ्  य सेवा महानििशेालय/ Directorate General of Health Services) 

स् वास् ्  य एवं पररवार कल् याण मतं्रालय, भारत सरकार/Ministry of Health & Family Welfare, Govt of India  

 

                    परजीवी रोग नवभाग (Department of Parasitic Diseases)      िूरभाष: 011-23913028 

केवल सरकारी संस्थािों से रेफर दकए गए मरीजों का ही परीक्षण दकया जाएगा                              परीक्षण  न िःशुल्क ककये जाते है 

मलेरिया िोग िक्त जााँच हेतु प्रपत्र / (Proforma for blood examination for Malaria Parasite) 

1. रोगी क न म/Name of Patient____________________________आय/ुAge_______ललांग/Sex_______ 

2. वपत /पततक न म(Father/Husband’s Name)_____________________________________________ 

3. स्थ यीपत / Native Place ____________________________________________________________ 

4. िततम नपत / Present Address _________________________________________________________ 

5. मोब इलनांबर/ Mobile No. _____________________________________________________________ 

6. अिचिसदहतमुख्यलिक यतीलक्षण-: 

(क) बुख र:  ह ाँ            नह ां          
 
Fever:  Yes           No          

 यदिह ां,तोबुख रकीअिचि: _____ 

If yes, duration of fever:_______ 

 (ख)कां पकां पीकेस थठांड 

:       ह ां          नह ां       
Chill with rigor: 
   Ye s                 No 

(ग) थक न:   ह ां          नह ां                
 
  Weakness:  Yes            No               
 

(घ)पीललय : 
 ह ां             /नह ां                 
History of Jaundice:  
yes              /no   

 (ड़)बेहोिी: 
ह ां             /नह ां  
Any loss of Consciousness: 
 yes            /no         

 (च)अन्यरोगके लक्षण: 

______________________ 
Any Diseases symptoms: 
______________________ 

7. मलेररय रोिीिि केसेिनक इततह सह ां/नह ांयदिह ां, तोवििरणः   History of intake of anti-

malarial drugs Yes/No if yes, details:--___________________________________________________ 

8. औषचिक न म/Name of Medicine:________________________________________ 

9. अिचि(दिन/सप्त ह/मदहन)े/Duration(How many Days/Week/Month):_____________ 

10. क्य मच्छरि नीक प्रयोगकरतेहैं?(ह ां/नह ां)(Whether using mosquito nets(yes/no):_________ 

11. मलेररय परजीिीरोगज ाँचहेतुरक्तनमूनेक प्रक र/Blood sample types for MP disease 

examination: (क)रक्तनमूाँन (इ.डी.ट .ए.प ऊडरसदहत)/Blood sample (with EDTA) powder_________ 

(ख)ग ढ़ िपतल  रक्तकिल्म (ह ां/नह )/Blood smear thick & thin (yes/no)______________________ 

12.  रक्तनमूाँन सांख्य (Blood Sample No.):____________ 
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