
 परजीवी रोग ववभाग, 

राष्ट्रीय रोग वियतं्रण कें द्र, स्वास््य एव ंपररवार कल्याण मतं्रालय 
       22 -  शामिाथ मागग, विववल लाइंि मटे्रो स्टेशि के पाि, िई दिल्ली - 110054, 

टेलीफोि: 011-23913028 

एवलिा टेसस्टंग(ELISA Testing) के वलए रोगी को रेफ़र करि ेका प्रोफॉमाग 

□ENTAMOEBA HISTOLYTICA □TOXOCARA □TRICHINELLA □STRONGYLOIDES 

अस्पताल का िाम: िमूिा लेिे की वतवथ:  

रोगी का िाम: आयु/सलंग:   

वतगमाि पता और फ़ोि िंबर:   

जन्म स्थाि: पेशा:  
 

क्या कच्चे मीट का िवेि दकया गया था?  हााँ/ िहीं  क्या इिी तरह की बीमारी दकिी को पररवार/ मोहल्ले में भी हुई थी? हााँ/ िहीं 

 

क्या वमटटी/ चूिा/ वबिा धुले फल या िवजजयों इत्यादि को खाया हैं? हााँ/ िहीं पीिे के पािी का स्त्रोत:___________________ 

 

विम्न में ि ेकौि-कौि िी िमस्याएाँ हैं और दकति ेिमय ि?े 

बुखार:    हााँ /िहीं यदि हााँ, तो कब ि े  

पेट ििग: 
   हााँ /िहीं पेट फूलिा/िूजि / गैि /एविविटी की िमस्या 

:    हााँ     /       िहीं 

      हााँ /िहीं 

िस्त:    हााँ /िहीं शौच के िौराि खूि आिा:              हााँ /िहीं 

खांिी: 
   हााँ /िहीं िााँि लेिे में तकलीफ:                               

      हााँ /िहीं 

छाती में ििग:     हााँ /िहीं मांिपेवशयों में ििग:                                      हााँ /िहीं 
Hepatomegaly: 

    हााँ /िहीं Splenomegaly: हााँ     /       िहीं       हााँ /िहीं 

वज़ि घटिा:     हााँ /िहीं शरीर पर चकत्ते:                                             हााँ /िहीं 

Altered sensorium/ बेहोशी: 
    हााँ /िहीं िौरे पड़िा:                                               

      हााँ /िहीं 

Periorbital Oedema/ आाँखों के आि-

पाि िजूि: 
    हााँ  /िहीं उल्टी:                                                                 

      हााँ /िहीं 

िवृि में िमस्या: 
     हााँ /िहीं यदि हााँ, तो वववरण िें: -  

कोई और लक्ष्ण/ िमस्या: 
 

जााँच वववरण: - 

   त्वचा की जााँच: 

Microscopy:  TLC: DLC:   

छाती का एक्ि-रे (Chest X Ray):  

अल्ट्रािाउंि (USG):  

LFT: KFT: CPK/LDH: _________________ 

कोई अन्य जााँच करवाई गई:   

अन्य कोई िंबंवधत बीमारी : हााँ/िहीं, यदि हााँ, तो वववरण: ___________________________________________________________________ 

शरीर की प्रवतरोधक क्षमता में कमीं/स्टीरेओइि का िेवि: हााँ/िहीं,    यदि हााँ, तो वववरण:  

उपचार का वववरण:   

कोई अन्य िंबंवधत जािकारी/ रटप्पणी-:  

 

  दििांक: _________ववभागाध्यक्ष के हस्ताक्षर ____________इलाज करिे वाले वचदकत्िक की स्टमै्प, हस्ताक्षर और फ़ोि िं.__________________ 



 

Department of Parasitic Diseases, 

National Center of Disease Control, MoH&FW 

22, Shamnath Marg, Near Civil Lines Metro Station, 

New Delhi-110054, Telephone: 011-23913028 

Format for referring patients for ELISA testing 

 
□ENTAMOEBA HISTOLYTICA □TOXOCARA □TRICHINELLA □STRONGYLOIDES 

Name of Hospital: Date of Sample Collection:  

Name of Patient: Age/Sex:   

Present address with Phone No.   

Native Place:  Occupation:   

H/O intake of uncooked meat Yes / No H/O similar illness in family/locality Yes / No 

H/O eating mud/dirt/pica/unwashed fruits/vegetables Yes/No              Source of drinking water: ____________________ 

Chief Complaints with duration:  

Fever: Yes / No If Yes, duration of fever  

Pain Abdomen: Yes / No Abdominal bloating/GERD: Yes / No 

Loose Motion: Yes / No Blood in Stool: Yes / No 

Cough: Yes / No Shortness of Breathing: Yes / No 

Chest pain: Yes / No Muscle Pain: Yes / No 

Hepatomegaly: Yes / No Splenomegaly: Yes / No 

Weight Loss: Yes / No Rash: Yes / No 

Altered sensorium Yes / No Seizures: Yes / No 

Periorbital Oedema: Yes / No     Vomiting                                                    Yes      /      No 

Visual Complaints: Yes / No If Yes, details: -  

Any other Sign/Symptom: 

Investigation Details: - 

   Skin Examination: 

Microscopy:  TLC: DLC:   

Chest X Ray:  

USG:  

LFT: KFT: CPK/LDH: _________________ 

Any other investigation done:   

Comorbidities: Yes/No, If yes, details  

Immunocompromised/H/o steroid intake: Yes/No, If yes, details  

Treatment given  

Any other relevant information/remarks-  
 
 

 
Date:   Sign. of HOD  Signature, phone no. and stamp of treating Physician ___ 

 


