
HMIS 5.4

िज�ा: गा.पा./न.पा./उप/म.न.पाः �ा� सं�थाः

सेवा दता� न.ं

ग म

िथएन

PB MDT कित मिहना खाएको

नयाँ

छ छैन

छँुदा थाहा नह�ने दाग

आखँा रातो छॽ

L R L R L R L R L

Mild Severe आँखा

दा 
(०/२)

बा
(०/२)

दा 
(०/१/२)

बा
(०/१/२)

दा 
(0/१/२)

बा
(०/१/२)

िनदानको समयमा

Yes No RFT को समयमा

Infiltration                  Ulcer= 

जाँच गन�को नामः पदः

िमितः

मलू दता� नं. िबरामीको नाम र थर िलङ्ग

नेपाल सरकार

�ा� तथा जनसं�ा म�ालय
�ा� सेवा िवभाग

�ा� �व�थापन सूचना �णाली

कु�रोग परी�ण र उपचार काड�
�देश: 

दता� भएको िमित

भाग १-िवरामीको िववरण

उमरे स�पक�  नं.

सा

गाँउ टोलठेगाना

ज�म �थान

�थायी 

हालको 

िज�ला

जाित कोड 

Date

 ल�णको अविध वष�

भाग २-रोगको अव�था

�ारि�भक ल�णः

पेशा वडा न.ं घरमलुीको नामगा.पा./न.पा./उप/म.न.पा

छाला/आँखा जाँचको िववरण

Contact Examination

िथयो भने नाताः

 �मेयर िमित

Others

(School Survey, Active Case Detection, LPEP, 

………………………………………..……………………..)

िथयो 

जचाँउन आउनकुा कारण
िदन

इितहास

अि�तम मा�ा कित मिहना अगािड खाएको

प�रवार वा नातामा कसैलाइ कु�रोग 

पिहले कु�रोगको उपचार िलएको/ निलएको

MB MDT

Median

दागको सं�या

(नयाँ िबरामी भ�नाले किहलेपिन दता� नभएको िबरामीलाइ बझुाउँछ।)

प�ा लागेको तरीकाः

Lateral Poplitial

छालामा सु�खापन

�याग�थलमस

Radial Posterior Tibial

नया ँमांशपेशी कमजोर वा छँुदा थाहा नह�ने छॽ (६ मिहनािभ�)

Referred

पिहले दता� भइसकेको Transferred in     Relapsed       Re-starter      Others

Voluntarily

छालामा Infiltration

Ulnar

Skin Smear Sites

मिहना

िनदानको समयमा 
�िति�या

�नायूको ि�थित

द�खतः (ग/म/सा)      ________/________/___________

Tender

Thickened

Type II

Neuritis

Type I

MB PB MB MDT PB MDT

हात गोडा

कु�रोगको �कार हालको उपचार

R

िच�ह:           = दाग,  \ = �नाय,ू        = छँुदा थाहा नह�ने, 

असमथ�ताको �ेणी

अ
िध

क
त

म
 �े

ण
ी 

(०
,१

,२
)

EH
F 

Sc
o

re

(0
- १

२
)

(R) Earlobe

(L) Earlobe

Lesion 2  or  (R) Thigh

Lesion 1 or  (R) Arm

BI

Date
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HMIS 5.4

भाग ३-उपचारको ि�थती पिहलो मा�ा औषधी खाएको िमितः       /         /

आिथ�क वष�

�ा. भा. आ. का. मं. पू. मा. फा. चै. बै. जे. आ.

भाग ४-कु�रोगको �िति�या �य��थापन / अ�य उपचार (Reaction during treatment)

िमित मा�ा

िश�ा

िमित

�रोजगार

िमित

नयाँ घर

िमित

घर मम�त

िमित

अ� …………

िमित

सुधारा�क श�ि�या आव�क 
(छ / छैन)  छ भनेः -

िदइएको उपचारClinical / Laboratoryिववरण

भाग ६-िवरामीको फलो अप (Follow-up) 
िमित

श�ि�या िमित
 (आँखा/हात/ गोडा)

श�ि�या िमित 
(आँखा/हात/ गोडा)

जु�ा आव�क (छ / छैन) 
छ भने िवतरण िमित
सहयोग साम�ी आव�क 
(छ / छैन) छ भने िवतरण िमित

श�ि�या िमित 
(आँखा/हात/ गोडा)

मिहना−मिहनाको उपचार
घटाइएको िववरण र िमित

उपचारको अविधिनदानिच�ह तथा ल�ण

Release from Treatment (RFT), Transfer Out, Defaulter, Lost to follow-up, Others (Died, Wrong Diagnosis)

औषधी

घटाइएको िववरणः

िमित िमित

जीवनयापनको लािग सहयोग
 (छ भने िच� लगाउनुहोस् )

सहयोग गरेको िमित

�यं हेरचाह स��� तािलम

िमित िमित

भाग ५-Medical and Social Rehabilitation

सहयोग गन� सं�था

�यं हेरचाह िकट (Kit) सहयोग
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HMIS 5.4

भाग ७

Comments:

Comments:

मिहला पु�ष एम.िव. िप.िव.

1 4 5 7 8 9

CommentsAssessment of Disability and Nerve Function

उमेरनाम र थर

3

Date:

 DD/MM/YY

 Accessor:

Date:

 DD/MM/YY

 Accessor:

Date:

 DD/MM/YY

 Accessor:

6

�.सं.

भाग ८: िबरामीको प�रवार स�क�  जाँच अिभलेख

2

िल� िबरामीको

नाता

िनदान
कैिफयत
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HMIS 5.4

Date

………………………

Date

………………………

Vision

Lid gap in mm

Blink- present 

(Yes/No)

Little Finger out

Thumps up

Wrist Extension 

Foot up

Disability Grade 

Hand
Disability Grade 

Eye
Disability Grade 

Feet

जाँच गन�को नामः पदः

िमितः

१

२

३

# #

# #

#

 यो िच� आँखाको �ि�को जाँच गन�का लािग हो। यो २ हात (१ िमटर) परवाट जाँ�ुपछ� । यिद मािथको िच� 

��संग दे� सकेमा �ि� ६/६० भ�ा रा�ो मा�ु पछ� ।

RIGHT LEFT

भाग ९ - df+;k]zL hfFr (Voluntary Muscle Test)

Date

Muscle Power:

S=Strong,    W=Weak,    P=Paralysis

* Score of Vision: Counting Finger at 6m

0=Normal, 1= Blurring Vision, 2= Unable to count

Date

Signature

२ �ेणीः  हात खु�ामा दे�खने खालको असमथ�ता तथा अपांगता (अ�भ�) भएको

       आँखामा कु�रोगको कारणले CORNEA मा चेतना श�� हराएको, Lagophthalmos भएको साथै �ि�श�� ६/६० भ�ा कम भएको तथा 

दे�खने    असमथ�ता तथा अपांगता भएको

(ग.म.सा)      ________/________/___________

शरीरमा ६ वा ६ भ�ा बढी दाग भएमा

१ वा १ भ�ा बढी �ायूह� सुि�नु/दु�नु/मोटो �नु

��न �ेयर पोजेिटभ भएमा

१ दे�ख ५ स� दाग भएका

 ��न �ेयर नेगेिटभ भएमा

MB PB

द�खतः

असमथ�ताको �ेणी (हात, खु�ा र आँखा)

बािहरी सतहका �ायूह� (Peripheral Nerves) सुि�नुका साथै सो �ायूबाट स�ािलत भागह�मा �श�श�� हराएमा वा 

मांशपेशी कमजोर भएमा

० �ेणीः  हात, खु�ा र आँखा सामा� (कु�रोगको कारणले कुनै असर नगरेको)

१ �ेणीः  हात र खु�ामा �श� श�� हराएको तर आँखाले दे�खनेखालको असमथ�ता तथा अपांगता (अ�भ�) नभएको

Maximum WHO Grade

कु�रोगको वग�करण

 

कु�रोगको िनदान

तल उ�े�खत ३ वटा िच�ह�म�े कुनै एक िच� पाउनु भएमा कु�रोग हो भिन िनदान गरी उपचार गन�स�ु �नेछ।

छालामा फु�ो वा रातो र िनि�त�पमा �श�श�� हराएका दागह�

छालाको �ेयर जाँच गदा� कु�रोगको िकटाणु दे�खएमा (Skin Smear Positive)

Date

………………………

Date

………………………

Date

………………………

Date

………………………
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