
कें द्रीय अनुसंधान संस्थान/CENTRAL RESEARCH INSTITUTE, 

कसौली (हि.प्र.)/KASAULI (H.P.)-173204 

वार्षिक चिककत्सा जांि प्रोफोर्ाि/ANNUAL MEDICAL CHECK UP PROFORMA 

पििान/ID: ………………………         तारीख/Dated: …………………… 

नार्/Name.................................................................... उम्र/Age:……............साल/Years  पदनार्/Designation: 
…………………………...............................          रक्त सर्ूि/Blood group…………............... 

ललगं/Sex: र्हिला/Female/पुरुष/male                 अनुभाग/Section: …………………………………………............... 

           िस्ताक्षर 

पूविवतृ्त/History: 

अतीत/Past:   पीलिया/JAUNDICE :            टाइफाइड/TYPHOID : 

      क्षय रोग/TUBERCULOSIS:    मधुमेह मेलिटस/DIABETES MELLITUS : 

              उच्च रक्तचाप/HYPERTENSION :         पपछिी सर्जरी/Previous surgery: 

      अन्य/OTHERS : 

 

 व्यक्क्तगत/Personal: धूम्रपान करने वािा/SMOKER:   शराब/ALCOHOL:   

                तम्बाकू/TOBACCO:    अन्य/OTHERS : 

 

पररवार/FAMILY: उच्च रक्तचाप/HYPERTENSION:                            मधुमेह मेलिटस/DIABETES MELLITUS: 

                  कैं सर/CANCER :             अन्य/OTHERS : 

औषधध प्रयोग का पूवजवतृ्त /MEDICATION HISTORY :………………………………………………………………………………………………………….  

टीकाकरण की क्स्थतत/VACCINATION STATUS: 

वैक्सीन/VACCINE         प्राथलर्क/PRIMARY  बूस्टर (अंततर्)/BOOSTER(Last)       बूस्टर (देय)/BOOSTER (Due) 

डीपीटी/DPT        ................                   .................           ...............      
पोलियो/POLIO        ................    ................           ................            
टेटनस टॉक्सॉइड/TETANUS TOXOID  ................   ................           ................                                                                                                           
हेपेटाइटटस बी/HEPATITIS-B       ……….......          ………….....           ………........ 
एंटीरैबीज़/ANTIRABIES       ................          …………………    ................     पीत 
ज्वर/YELLOW FEVER       ................   ................    ................ 
टाइफाइड़/TYPHOID        ……….....   …………....            ……….....    
र्ापानी मस्ततष्क ज्वर/       ………....   …………..            ……….......          
JAPANESE ENCEPHALITIS 

अन्य/OTHERS       ………....                .…………..                       .……….... 

 

हतताक्षर /Signature: 



शारीररक जााँि/PHYSICAL EXAMINATION: 

ऊँचाई/HEIGHT : ……………… सेमी/cms    वर्न/WEIGHT: ……………… कक.ग्रा./kgs 

त्वचा/SKIN : ………………..     ओरि कैपवटी/ORAL CAVITY: ………………… 

दृक्टट/VISION : दरू/DISTANCE:बाँए/Lt: …… दाँए/Rt.: …… रंग दृस्ष्ट/COLOUR VISION: ……………………. 

           ननकट/NEAR:बाँए/Lt.: …… दाँए/Rt.: ………. 

ई.एन.टी./ENT: ……………………………….. 

नाडी/PULSE: ……………………     बी.पी./B.P.: …………………….लम.मी./mm of Hg 

सी.वी.एस./CVS:  …………………… 

श्वसन/RESPIRATION: ………………………………… 

पेट/ABDOMEN:  िीवर/LIVER: ……………………   हननजया/HERNIA: ………………………… 

   प्िीहा/SPLEEN: ……………… 

सी.एन.एस./CNS:   ……………………………… 

लोकोर्ोटर/LOCOMOTOR: ………………………………. 

जांि/INVESTIGATIONS: 

टहमोग्िोबबन/Hb: ………….ग्राम%/gm%     मूत्र/URINE: ……….... RE    मि/STOOL: ……………….OVA 

                                  ……….  ME        ………………लसतट/CYSTS 

रक्त शकि रा/BLOOD SUGAR: खािी पेट/FASTING : ……………………………… 

            भोर्न के बाद/POST PRANDIAL : ……………………………… 

ललर्पड प्रोफाइल/LIPID PROFILE: 
एस.ट्राइस्ग्िसराइड/S.Trig: ……………  एस.कोिेतट्रॉि/S.Chol : …………….   एचडीएि/HDL: ………….. 

एि.डी.एि./LDL:        ……………  वी.एि.डी.एि.VLDL: …………………  अनुपात/Ratio: …………… 

अन्य/OTHERS:............................................................................................................ 

टटप्पणी/REMARKS : ………………………………………………………………………………................... 

        

धचककत्सा अधधकारी के हतताक्षर/Signature of Medical Officer 

 


