
INVESTIGATION,	TREATMENT &	PROCEDURE CONSENT FORM 
परीक्षण,	उपचार र उपचार प्रिविधसंग सम्बिन्धत मञ्जुरीनामा 

...... ...... ...... ...... .... ठेगाना भै बषर् ...... को म/मेरो िबरामी (नाम) ...... ...... ...... ...... .... ...... ...... 
लाई िचिकत्सकको सल्लाह बमोिजम रोग िनदान र उपचारको लािग यस अस्पतालमा तपिसल बमोिजमको 
जाँच/परीक्षण/उपचार गराउन राजी छु । उक्त जाँच/परीक्षण/उपचारको प्रकृया, सम्भाव्य जोिखम र त्यसबाट उत्पन्न 
हुने असरहरुबारे मलाई सूिचत गिरएबमोिजमको जानकारी छ । तपिसल बमोिजमको जाँच/परीक्षण/उपचार बारे 
पढी, बुझी उपचारका लािग म राजी छु ।  

िवभागः .................................................................. 

रोगको नामः(diagnosis) ............................................................. 

परीक्षण/उपचारको नामः (test/name	of	the	procedure)....................................... 

प्रकृया (procedure) ...................................................................... 

बेहोश बनाउने वा लठ्याउने िविध (local/regional/general anesthesia) 
...................................................................... 
सम्भाब्य जोिखमः  दखुाई, रक्तश्राव, संक्रमण, बेहोसी, बेहोश बनाउने वा लठ्याउने औषधीको प्रभाव, जाँच वा 
उपचार गिरने अंगको छेउछाउमा भएको अंगमा पनर्सक्ने असर तथा मृत्य ु

अन्य जोिखमः .................................................................... 

मञ्जुरीः उपरोक्त बमोिजमको प्रकृया, जोिखम तथा सम्भाब्य जोिखमबाट उत्पन्न असरको उपचारमा समेत मेरो सहमित 
छ ।  

हस्ताक्षरः औंठा छापः   

िबरामी/अिभभावकको नामः  

नाताः 

िबरामी/अिभभावकको ठेगानाः  

सम्पकर्  नम्बरः 

 

िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर्को नामः  

काउिन्सल र दतार् नंः  

िमितः  

  



SURGICAL	INTERVENTION	CONSENT FORM 
शल्यकृया उपचार प्रिविधसंग सम्बिन्धत मञ्जुरीनामा 

...... ...... ...... ...... .... ठेगाना भै बषर् ...... को म/मेरो िबरामी (नाम) ...... ...... ...... ...... .... ...... ...... 
लाई िचिकत्सकको सल्लाह बमोिजम यस अस्पतालमा बेहोस बनाई वा नबनाई तपिसल बमोिजमका िचिकत्सक 
तथा िचिकत्सक टोलीबाट सम्भब भएसम्मको आधुिनक प्रिविध प्रयोग गरी शल्यकृया (सिजर् कल) उपचार गराउन राजी 
छु । उक्त शल्यकृया गदार् अपनाइने उपचारको प्रकृया, सम्भाव्य जोिखम र त्यसबाट उत्पन्न हुने असरहरुबारे मलाई 
सूिचत गिरएबमोिजमको जानकारी छ । तपिसल बमोिजमको उपचार बारे पढी, बुझी उपचारका लािग म राजी छु ।  

िवभागः .................................................................. 
रोगको नाम (diagnosis) ............................................................. 
उपचारको नाम (name	of	the	operation) ....................................... 
प्रकृया (procedure) ...................................................................... 
बेहोश बनाउने वा लठ्याउने िविध (local/regional/general anesthesia) 
...................................................................... 
सम्भाब्य जोिखमः (प्रितशतमा उल्लेख गनेर्)  
1. दखुाई .............% 
2. घाउ पाक्न े.............%  
3. छातीको संक्रमण  ............% 
4. धेरै रगत बग्ने र त्यसको लािग पुन: शल्यिक्रया गनुर् पनेर् .............%  
5. रगत पातलो बनाउने औषिधका समस्याहरु हुन सक्न े.............% 
6. मुटुको चालमा खराबी आउन ेर पेसमेकर राख्न ुपनेर् .............%  
7. पक्षघात हुन सक्न े.............% 
8. भेिन्टलेटरमा राख्न ुपनेर् .............%  
9. पुन: शल्यिक्रया गनुर् पनेर् .............%  
10. मृत्यु हुन सक्न े.............% 
11. अन्य जोिखमहरू ............. ............. ............. ............. 
मञ्जुरीः उपरोक्त बमोिजमको प्रकृया, जोिखम तथा सम्भाब्य जोिखमबाट उत्पन्न असरको उपचारमा समेत मेरो सहमित 
छ ।  
हस्ताक्षरः औंठा छापः   
िबरामी/अिभभावकको नामः  
नाताः 
िबरामी/अिभभावकको ठेगानाः  
सम्पकर्  नम्बरः 
 
िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर्को नामः  
काउिन्सल र दतार् नंः  
िमितः  
  



	  



ADMISSION	CONSENT	FORM	
भनार्गरी उपचार गनर्का लािग सहमित 

...... ...... ...... ...... .... ठेगाना भै बषर् ...... को म/मेरो िबरामी (नाम) ...... ...... ...... ...... .... ...... ...... 
लाई िचिकत्सकको सल्लाह बमोिजम यस अस्पतालमा जँचाई भनार्गरी अस्पतालमा उपचार गराउन इच्छा भएकोले 
भिनएबमोिजमको उपचारका लािग मेरो मञ्जरुी सिहत सहीछाप गरेको छु । यसबारे सम्भाव्य जोिखम र त्यसबाट उत्पन्न 
हुने असरहरुबारे मलाई सूिचत गिरएबमोिजमको जानकारी छ । उपचारको क्रममा मेरो/मेरो िवरामीको कुनै पिन बेला 
आकिस्मक रूपमा मुटुको चाल तथा सास रोिकन सक्ने अवस्था आएमा मुटुको चाल तथा सास ब्युताउन र भेिन्टलेटरमा 
रािख उपचार गनर् मेरो मंजुरी छ । मािथ लेिखएबमोिजमको उपचारमा मेरो सहमित छ ।  
मञ्जुरीः उपरोक्त बमोिजमको प्रकृया, जोिखम तथा सम्भाब्य जोिखमबाट उत्पन्न असरमा समेत मेरो सहमित छ ।  

हस्ताक्षरः औंठा छापः   

िबरामी/अिभभावकको नामः  

नाताः 

िबरामी/अिभभावकको ठेगानाः  

सम्पकर्  नम्बरः 

 

उपरोक्त बमोिजमको स्वीकृित िदने  

िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर्को नामः  

काउिन्सल र दतार् नंः  

िमितः  

  



DO NOT RESUSCITATE (DNR) REQUEST FORM (for	patient	under	treatment) 

पुनजीर्िवत नगनेर् अनुरोध (उपचाररत िवरामीका लािग)  

...... ...... ...... ...... .... ठेगाना भै बषर् ...... को म/मेरो िबरामी (नाम) ...... ...... ...... ...... .... ...... ...... 
लाई लागेको रोग तथा अवस्था बारे उपचारमा संलग्न िचिकत्सक तथा स्वास्थ्यकमीर्बाट सम्पूणर् जानकारी गराईएको 
छ जसअनुसार उपलब्ध उपचार प्रािविधबाट सो रोग िनकोहुने सम्भावना नदेिखएको, उपचार पश्चात गिम्भर िबकलाङ्ग 
हुने सम्भावना अत्यिधक भएको र  उपचारको क्रममा कुनैपिन बेला मुटुको चाल तथा सास रोिकन सक्ने कुरा राम्रोसंग 
बुझाईएको छ । मुटुको चाल तथा सास रोिकन आएमा इन्ट्युवेशन नगनर्, भेिन्टलेटरमा नराख्न र मुटुको चाल तथा 
सास ब्युताउने प्रिविध प्रयोग नगनर् म र मेरो पिरवारको सल्लाह बमोिजम यो िनणर्य िलइएको छ । यो िनणर्यका 
कारण िबरामीको ज्यान जोिखममा पनर् सक्ने कुरो मलाई थाहा छ र यसका कारण कुनै भिवतव्य पनर्गएमा िचिकत्सक 
तथा उपचारमा संलग्न स्वास्थ्यकमीर्लाई दोश िदने छैन भिन यो मञ्जरुीनामामा सिहछाप गिरिदएको छु । 

मञ्जुरीः उपरोक्त बमोिजमको प्रकृया, जोिखम तथा सम्भाब्य जोिखमबाट उत्पन्न असरमा समेत मेरो सहमित छ ।  

हस्ताक्षरः औंठा छापः   

िबरामी/अिभभावकको नामः  

नाताः 

िबरामी/अिभभावकको ठेगानाः  

सम्पकर्  नम्बरः 

 

उपरोक्त बमोिजमको अनुरोध स्वीकृित िदने  

िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर्को नामः  

काउिन्सल र दतार् नंः  

िमितः  

  



DO NOT INTUBATE & DO NOT RESUSCITATE (DNI/DNR) REQUEST  
(for	general	condition) 

भेिन्टलेटरमा नराख्ने र मुटुको चाल तथा सास नब्युताउने अनुरोध (सामान्य अवस्थाका लािग) 
...... ...... ...... ...... .... ठेगाना भै बषर् ...... को म/मेरो िबरामी (नाम) ...... ...... ...... ...... .... ...... ...... 
को स्वास्थ्य अवस्था बारे उपचारमा संलग्न िचिकत्सकबाट सम्पूणर् जानकारी गराइएको छ । उपचारको क्रममा मेरो/मेरो 
िवरामीको कुनै पिन बेला मुटुको चाल तथा सास रोिकन सक्ने कुरा मलाई जानकारी छ । उपरोक्त बमोिजमको अवस्था 
आएमा इन्ट्युवेशन नगनर्, भेिन्टलेटरमा नराख्न र मुटुको चाल तथा सास ब्युताउने प्रिविध प्रयोग नगनर् अनुरोध छ 
। यसबारे सम्भाव्य जोिखम र त्यसबाट उत्पन्न हुने असरहरुबारे मलाई सूिचत गिरएबमोिजमको जानकारी छ । यसका 
कारण िवरामीको मृत्य ुभएमा वा अन्य जिटलता आएमा अस्पताल तथा उपचारमा संलग्न िचिकत्सक कसैलाई दोष 
िदने छैन ।  
मञ्जुरीः उपरोक्त बमोिजमको कृयाका कारण हुने जोिखम तथा सम्भाब्य जोिखमबाट उत्पन्न असरमा समेत मेरो सहमित 
छ ।  

हस्ताक्षरः औंठा छापः   

िबरामी/अिभभावकको नामः  

नाताः 

िबरामी/अिभभावकको ठेगानाः  

सम्पकर्  नम्बरः 

 

उपरोक्त बमोिजमको स्वीकृित िदने  

िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर्को नामः  

काउिन्सल र दतार् नंः  

िमितः  

  



DISCHARGE ON REQUEST (DOR) 
अन्यत्र उपचार गनर्का लािग सहमित 

...... ...... ...... ...... .... ठेगाना भै बषर् ...... को म/मेरो िबरामी (नाम) ...... ...... ...... ...... .... ...... ...... 
लाई िचिकत्सकको सल्लाह बमोिजम यस अस्पतालमा जँचाई भनार् गिरएकोमा यस अस्पतालमा शैया खाली 
नभएको/उपचारमा िचत्त नबुझेको/अन्य अस्पतालमा उपचार गराउने इच्छा भएको/घर लगेर उपचार गराउने इच्छा 
भएकोले िवरामी िडस्चाजर् गिर पाउनका लािग मेरो मञ्जरुी सिहत सहीछाप गरेको छु । यसका कारण िवचमा केही 
भैपरी आएमा अस्पताल तथा उपचारमा संलग्न िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर् तथा अस्पताल कसैलाई दोष िदने छैन । 
यसबारे सम्भाव्य जोिखम र त्यसबाट उत्पन्न हुने असरहरुबारे मलाई सूिचत गिरएबमोिजमको जानकारी छ । तपिसल 
बमोिजमको जाँच/परीक्षण/उपचार बारे पढी, बुझी उपचारका लािग म राजी छु ।  
िवभागः .................. ................. .................. अस्पताल सैया न.ं ................. 

रोगको नामः(diagnosis) ............................................................. 

मञ्जुरीः उपरोक्त बमोिजमको प्रकृया, जोिखम तथा सम्भाब्य जोिखमबाट उत्पन्न असरमा समेत मेरो सहमित छ ।  

हस्ताक्षरः औंठा छापः   

िबरामी/अिभभावकको नामः  

नाताः 

िबरामी/अिभभावकको ठेगानाः  

सम्पकर्  नम्बरः 

 

उपरोक्त बमोिजमको स्वीकृित िदने  

िचिकत्सक/स्वास्थ्यकमीर्को नामः  

काउिन्सल र दतार् नंः  

िमितः  

  



MEDICAL CERTIFICATE OF DEATH 
I hereby certify that the individual whose particulars are given below died on year 

........ month .......  day ........................ Time ............. at .................................. 

(hospital/clinic/on the way to hospital/residence). 

Name of deceased: ............................................................................. Sex ........... 

Date of birth (in BS) .............................. (in AD) ..............................  

Age at the time of death: ........ years ..........  months .......... days  

Permanent address ............................................................................................. 

Temporary/Current address ................................................................................  

Date and time of hospital attendance: ........ year ..........  month ...................... day  

If admitted: Hospital No. ........... Department ................. Ward ............. Bed No. .... 
CAUSE OF DEATH 
I. Immediate cause of death (Disease or condition directly leading to death) and its 

duration (This does not mean the mode of dying e.g., cardiac arrest. It means the 
disease, injury or complication that caused death) 

 a. 
II. Antecedent causes and duration of such causes. (Morbid conditions, if any, giving 

rise to above cause). State the underlying condition. 
 a. 
 b. 
III. Other significant conditions contributing to death but not directly related to the 

disease or condition causing death and duration of such condition.  
 a. 
 b. 
If the deceased is female (mention whether death was associated with 
pregnancy/delivery) 
...........................................................................................................................  
 
Signature: ........................... Counter signature: ........... (optional) 
Name of the doctor: Name of the doctor: 
NMC registration No.: NMC registration No.: 
Specialty: Specialty: 
Designation: Designation: 
 
  



TO BE COMPLETED BY NURSE OR A PARAMEDIC 
Nearest relative: ..................... ..................... ..................... 
Relationship: ..................... ..................... 
Relative notified: Yes/No 
Manner of disposal of body: Relative/ Mortuary 
Name of nurse/paramedic: …………... 
Signature of nurse/paramedic: …………… 
Council & Registration No.: ..................... 
 
TO BE COMPLETED BY NURSE/PARAMEDIC/ADMISSON/DISCHARGE OFFICE  
Body received by (Name and signature): ..................... ..................... .....................  
Body dispatched by: ..................... ..................... ..................... ..................... 
 
Official Seal:  
 
INSTRUCTION FOR DOCTORS FOR COMPLETING DEATH NOTICES 
1.  This form is designed according to the recommendations of Medical Certificate of 

Cause of Death suggested by WHO 1979. 
2. Define the events leading to death as accurately as possible, giving the immediate 

cause first & giving approximate times between the onset of each process & death 
as closely as possible. 

3. Avoid all vague terms like exhaustion, asthenia, etc. 
4. On the first line, you may give a recognized pathophysiological state, e.g., 

congestive cardiac failure, pulmonary edema, respiratory failure, peripheral 
circulatory failure (shock), cardiac arrhythmia or gastrointestinal hemorrhage. 
However, on the next line you must give the disease causing such a state. Example- 
cardiac arrest (instantaneous), myocardial infarction (duration), ischemic heart 
disease (duration), pulmonary tuberculosis (duration) 

5. Give as much details as possible in condensed form, e.g., rheumatic mitral valve 
stenosis, gastric erosion due to aspirin, head injury sustained by passenger in a 
car crash, etc. 

6. The doctor on duty should always sign the form with full name and NMC number.  
 

****** 
  



PRESCRIPTION SAMPLE 
Date: 
Patient Name: Age: ....... years Male/Female 
Chief complaints: 

Provisional/Differential/Final Diagnosis:  

Dispensing information:   

1.  Tab. Paracetamol 500 mg  
 One tablet oral 6 hourly for 5 days (1x4x5) 
 ¡   -  ¡   -  ¡    -  ¡ 
2.  Tab ………... 
  
3.  Inj. …………...... mg/ml  
 ID/SC/IM/IV 12-hourly for 3 days 
 
Possible important side effects:  

Advice: 

Follow up plan: 

 
 
____________ 
Signature 
Full Name 
Council & Registration No.: 
 
 
 
Do write priscription in readable letters. 
 


