
  

Promoting स्वच्छ भारत, स्वस्थ भारत, संपन्न और समदृ्ध भारत, वसुधैव कुटुम्बकम ्

Ref. No/Medical Camp/                                   FORM-II-b.H-Health Care                            

चिकित्सा घोषणा पत्र 

चिककत्सा शिववर प्रकार    : नन:िुल्क नेत्र जांि 

तारीख     :  

स्थान     :  
चिककत्सा अस्पताल का नाम  :   

इलाज करने वाले डॉक्टर का नाम : 

रोगी वििरण 

1) मरीज का नाम   : 

2) पुरुष / महिला    : 

3) मरीज की आयु   : 

4) मरीज का पता   : 

 

5) आधार नंबर    : 

6) फ़ोन नंबर    : 

7) पाररवाररक माशसक आय  : 

8) ब्लड गु्रप    : 

9) ननयशमत दवा उपय़ोग वववरण  : Blood Presure / Sugar / Kidney / Heart / Eye/ Gastro /Others 

10) आँख की समस्या    : मंददृष्टट / म़ोनतयाबबदं. / रेहटऩो समस्या / आँख की खजुली / 
       आँख में ि़ोट लगना / आख़ो स ेपानी चगरना / आख़ो क़ो लाल ि़ोना /  
                                                          आँख की क़ोई अन्य समस्या 
 

रोगी द्िारा घोषणा 

मैंने घ़ोषणा की कक मैंने ननिःिुल्क नेत्र जांि के शलए अनुऱोध ककया िै, और नन:िुल्क नेत्र जांि के बारे टीम ने 
मुझे समझाया│  

         ऱोगी के िस्ताक्षर / अंगूठे का ननिान 

दगुाा शक्ति फाउंडशेन द्िारा घोषणा 

दगुाा िष्क्त फाउंडेिन की टीम घ़ोषणा करती िै कक ऱोगी द्वारा हदए गए वववरण का उपय़ोग केवल 
चिककत्सा जांि या उपिार के शलए ककया जाएगा और प्रशसद्ध वविेषज्ञ चिककत्सक द्वारा नन:िुल्क नेत्र 
जांि/उपिार ककया जाएगा| 
         दगुाा िष्क्त प्रनतननचध के िस्ताक्षर 


