
HMIS 5.5

स�म

LEPROSY TREATMENT REGISTER

�वा��य स�ंथाको नाम:

िज�ला: गाउँ/नगरपािलका: वडा नं.:

�योग िमित: आिथ�क वष�: देिख

कु�रोग उपचार रिज�र

नेपाल सरकार

�वा��य तथा जनस�ंया म��ालय

�वा��य सेवा िवभाग

�वा��य �यव�थापन सचूना �णाली

प�रमािज�त: आ.ब. २०७८/७९ छपाई : आ .ब . २०८०/८१



रजिष्टर भरे्न तररक ाः 

महल रं्न महल जिर्षक नर्नरे्दिर्न 
१ क्र.सं प्रत्येक महहर्न म  क्रम संख्य  १ ब ट सरुू गरी क्रमिाः लेख्रै्द ि र्न ुपर्दषछ ।  
२ मूल र्दत ष रं्न/ सेव  

र्दत ष रं्न 
महल २ को पहहलो कोठ म  नबर मीको र्दत ष भएको मलु र्दत ष र्नम्बर र र्दोश्रो कोठ म  
सेव  र्दत ष र्नम्बर लेख्न ुपर्दषछ । सेव  र्दत ष रं्न. प्रत्येक आ.व.म  पररवतषर्न र्नगरी क्रमिाः 
लेख्रै्द ि र्न ुपर्दषछ । यदर्द पररवतषर्न गरेम  नबर मीको Treatment cohort analysis गर्नष 
कदठर्न हनु्छ स थै Recycle case हरू बढ्र्ने सम्भ वर्न  हनु्छ ।  

३–५ र्दत ष नमनत स्व स््य संस्थ म  नबर मी र्दत ष भएको नमनत लेख्न ुपर्दषछ । गते ,महहर्न  र स ल छुट्ट छुटै्ट 
महलम  लेख्न ुपर्दषछ। 

६ नबर मीको र्न मथर 
अनभभ वकको र्न म, 
ि नत कोड 

महल ६ म  ३ वट  कोठ हरू रहेक  छर्न ्। पहहलो कोठ म  नबर मीको र्न म र थर, 
र्दोश्रो कोठ म  नबर मीको अनभभ वकको र्न मथर र तेश्रो कोठ म  ि ती कोड क्रमिाः 
लेख्नपुर्दषछ । ि ती कोड नर्नरे्दजिक को पछ डी पट्टी लेजिएको छ ।  

७-८  
 

नबर मीको उमेर र 
नलङ्ग  

नबर मी महहल  भए महल ७ म  पूर  गरेको उमेर वर्षम  लेख्नपुर्दषछ स थै नबर मी परुुर् 
भए महल ८ म  पूर  गरेको उमेर वर्षम  लेख्नपुर्दषछ । 

९ वैव हहक जस्थनत 
(कोड), पेि , 
सम्पकष  र्नम्बर 

यस महलको पहहलो कोठ म  नबर मीको वैव हहक जस्थनतको कोड रं्न. लेख्नपुर्दषछ । 
अहवव हहत- १, हवव हहत-२, प रप चकेु- ३ , हवधवु /हवधरु- ४, छुहट्टएको- ५, ल गू 
र्नहरु्ने- ६ गरी कोड रं्न. लेख्न ुपर्दषछ।  
र्दोश्रो कोठ म  नबर मीको ह लको पेि  लेख्नपुर्दषछ।  
तेश्रो कोठ म  नबर मीको सम्पकष  फोर्न र्नम्वर लेख्नपुर्दषछ । 

१० ठेग र्न  यस महलम  सेव  नलर्ने व्यजिको परु  ठेग र्न  लेख्न ुपर्दछष। यस महलम  २ वट  कोठ  
छट्टय इएको छ । पहहलो कोठ म  नबर मीको स्थ यी ठेग र्न  (जिल्ल , प नलक , वड  रं्न.) 
लेख्नपुर्दषछ। हवरे्दिीको हकम  रे्दिको र्न म लेख्न ुपर्दषछ। 
र्दोस्रो कोठ म  ह ल बसोब स गरे्न जिल्ल , प नलक , वड  रं्न र ग उँ/टोलको र्न म 
लेख्नपुर्दषछ । हवरे्दिी र्न गररकको हकम  पनर्न ह ल र्नेप लम  बसोब स गरररहेको भए 
जिल्ल , प नलक , वड  रं्न. र ग उँ/टोल सम्बन्धी सम्पूर्ष हववरर् लेख्नपुर्दषछ । 

११ रोग पत्त  ल गेको 
तररक  

रोग पत्त  ल गेको तररक  रे्दह य अर्नसु र कोडम  िलु उर्न ुपर्दषछ ।  
Voluntarily = 1, Referred = 2, Contact Examination = 3, Skin Camp = 4, 
Other (Specify) = 5 

१२ यस रजिष्टरम  थप 
भएको तररक  

नबर मी कुर्न तररक ले यस रजिष्टरम  र्दत ष हरु्न आएको हो सोही अर्नसु र कोड िलु उर्न ु
पर्दषछ ।  
कोड: र्नय ँ र्दत ष (New Patient)=1, स्थ र्न न्तरर् भई आएको (Transfer in)= 2, फेरी 
और्धी सरुु गरेको (Restarter) = 3, परु्नाःबजल्िएको (Relapse) = 4, Other such 
as classification change and other (Specify) = 5 

१३-१४ 
 

लेप्र  ररय क्सर्न 
(Type-1, Type-
2), Neuritis 

यस महलम  ३ वट  कोठ  छट्टय इएको छ । पहहलो कोठ को ब य ँ भ गम  
ररय क्सर्नको प्रक र Type-1 अथव  Type-2 िलु उर्न ुपर्दषछ । पहहलो कोठ को र्द य ँ 
भ गम  Neuritis भएम  “छ” र र्नभएम  “छैर्न” भनर्न उल्लेि गर्नुषपर्दषछ। 

नमनत र्दोश्रो कोठ म  लेप्र  ररय क्सर्न र Neuritis नर्नर्द र्न भएको तथ  उपच रको नमनत लेखु्नपर्दषछ ।  
उपच र तेश्रो कोठ म  लेप्र  ररय क्सर्नको ल नग दर्दइएको उपच र लेख्नपुर्दषछ । 

१५ आनथषक वर्ष नबर मी र्दत ष भएको आनथषक वर्ष लेख्न ुपर्दषछ र आउर्ने वर्षहरू क्रमिाः त्यस मनुर्न लेख्न ु
पर्दषछ । 

१६–२७ महहर्न /महहर्न को 
उपच र नर्नयनमतत   

आनथषक वर्ष श्र वर्रे्दजि आर् ढसम्मम  नबर मी आएको महहर्न म  और्धी ि एको म त्र  
अर्नसु र (१, २, ३ ...) लेख्न ुपर्दषछ । र्नि एको महहर्न म  ि ली छोड्र्न ुपर्दषछ । यदर्द 
स्व स््यकमी घरम  गई अर्नगुमर्न गरेको भए (Home Visit - HV) लेख्न ुपर्दषछ । 

२८ स्मेयर र्ननति  नबर मीको जस्कर्न स्मेयरको र्ननति  र्नेगेहटभ भए (-Ve) र पोिेहटभ (+Ve) भए घर्नत्व 



महल रं्न महल जिर्षक नर्नरे्दिर्न 
अर्नसु र जचन्हद्व र  िर्न उर्न ु पर्दषछ । िस्तैाः पोिेहटभको हकम  ३+Ve, ४+Ve, आदर्द 
अंक िलु ई लेख्न ुपर्दषछ ।  

२९ असमथषत को 
अनधकतम शे्रर्ी 

सबै र्नय ँ नबर मी र्दत ष हरु्द  र उपच र पूर  गर्द ष (RFT) असमथषत को शे्रर्ी ०, १ व  २ 
कुर्न हो सो लेख्न ुपर्दषछ।  

३० EHF Score नबर मीको Eyes, Hands and Feet disability को Total score (EHF Score) कनत हो 
सो यस महलम  उल्लेि गर्नुष पर्दषछ ।  

३१ Ulcers कुष्ठरोगको नबर मीम  नर्नर्द र्नको समयम , उपच रको अवनध व  त्यस पश्च त कुर्नै पनर्न 
भ गम  ulcer छ/छैर्न लेख्न ुपर्दषछ । 

३२ सम्पकष  परीक्षर् 
गर्नुषपरे्न व्यजिहरूको 
संख्य  

कुष्ठरोगको नबर मीको सम्पकष म  आएक  मध्ये सम्पकष  परीक्षर् गर्नुषपरे्न पररव र, इष्टनमत्र 
तथ  नछमेकी सर्दस्यहरूको संख्य  लेख्न ुपर्दषछ । सो संख्य  Leprosy post-exposure 
prophylaxis (LPEP) नर्नरे्दजिक  अर्नसु र नर्नध षरर् गर्नुष पर्दषछ । 

सम्पकष  परीक्षर् 
गरेको व्यजिहरूको 
संख्य  

कुष्ठरोगको नबर मीको सम्पकष म  आएक  मध्ये सम्पकष  परीक्षर् गररएक  पररव र, इष्टनमत्र 
तथ  नछमेकी सर्दस्यको संख्य  लेख्न ुपर्दषछ । 

सम्पकष  परीक्षर्ब ट 
नबर मी पत्त  ल गेको 
संख्य  

कुष्ठरोगको नबर मीको सम्पकष म  आई सम्पकष  परीक्षर् गररएक  पररव र, इष्टनमत्र तथ  
नछमेकी सर्दस्य मध्ये र्नय ँ नबर मी पत्त  ल गेको संख्य  लेख्न ुपर्दषछ । 

३३ रोगी घट इएको 
हववरर् र नमनत 
(RFT/TO/LF/ 
OD) 

उपच रम  रहेको कुष्ठरोगी उपच र पूर  गरेको (Released from Treatment-RFT), 
स्थ र्न न्तरर् भएको (Transfer Out-TO), फलोअप र्नभएको (Loss to Follow Up-LF) 
व  अन्य क रर्हरू िस्तैाः (Other Deduction-OD) मरेको व  नर्नर्द र्न पररवतषर्न के 
क रर्ले घटेको हो सो र सो को नमनत लेजि त्यसको मखु्य क रर् कैहफयतम  िलु उर्न ु
पर्दषछ ।  

३४ कैहफयत नबर मीको हवर्यम  उल्लेि गर्नुषपरे्न कुर्नै उपच र आवश्यक भए सो लेख्न ु पर्दषछ । 
नबर मी स्थ र्न न्तरर् भई आएको भए आएको संस्थ को र्न म र प्ररे्र् गरी पठ एको भए 
कुर्न संस्थ म  पठ एको हो सो कुर  कैहफयतम  लेख्न ुपर्दषछ । 

 



HMIS 5.5

पेशा िमित

९ १२ १३

महल नं ९ (वैवािहक ि�थित): १ अिववािहत, २ िववािहत, ३ पारपाचकेु, ४ िवधवुा/िवधरु, ५ छु��एको, ६ लाग ुनह�ने

Column 11: 1 Voluntarily, 2 Refer, 3 Contact Examination, 4 Skin Camp, 5 Others

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

वैवािहक ��थित �थाई ठेगाना 

अिभभावकको नाम र थर पेशा िमित

�कार

ज��थान �थाई ठेगाना �कार

िबरामीको नाम र थर

िबरामीको नाम र थर

हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

हालको िज�ा,पािलका,वडा नं.र 

गाउँ/टोल

उपचार

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित िमित
जाित कोड पेशा

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

वैवािहक ��थित �थाई ठेगाना 

अिभभावकको नाम र थर पेशा िमित

�कारिबरामीको नाम र थर

हालको िज�ा,पािलका,वडा नं.र 

गाउँ/टोल

ज��थान �थाई ठेगाना �कारिबरामीको नाम र थर

जाित कोड पेशा उपचार

हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित िमित

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

अिभभावकको नाम र थर पेशा िमित

�कारवैवािहक ��थित �थाई ठेगाना िबरामीको नाम र थर

हालको िज�ा,पािलका,वडा नं.र 

गाउँ/टोल

जाित कोड पेशा उपचार

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित िमित

ज��थान �थाई ठेगाना �कारिबरामीको नाम र थर

हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

अिभभावकको नाम र थर पेशा िमित

िबरामीको नाम र थर

हालको िज�ा,पािलका,वडा नं.र 

गाउँ/टोल

�कारवैवािहक ��थित �थाई ठेगाना 

जाित कोड पेशा उपचार

ज��थान 

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित िमित

�थाई ठेगाना �कारिबरामीको नाम र थर

हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

अिभभावकको नाम र थर पेशा िमित

िबरामीको नाम र थर

हालको िज�ा,पािलका,वडा नं.र 

गाउँ/टोल

�कारवैवािहक ��थित �थाई ठेगाना 

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

ज��थान 

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित िमित

�थाई ठेगाना �कारिबरामीको नाम र थर

हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

िबरामीको नाम र थर

७ ८ १० ११

हालको िज�ा,पािलका,वडा नं.र 

गाउँ/टोल

अिभभावकको नाम र थर पेशा िमित

वैवािहक ��थित (कोड)

रोग प�ा 

लागेको 

त�रका*

य
स

 र
िज

�
रम

ा 
थ

प
 भ

ए
क

ो 

त
�र

क
ा*

ले�ा �रया�न

१ २ ३ ४ ५ ६

सेवा दता� नं. गते मिहना साल

कु�रोग उपचार रिज�र

�म 

सं�ा

मूल दता� नं. दता� िमित 

िबरामीको नाम र थर

जाित कोड*

िबरामीको 

उमेर

म पु

अिभभावकको नाम र थर

ठेगाना

हालको ठेगाना िज�ा, 

पािलका,वडा नं.र गाउँ/टोल

�थायी ठेगाना

 (Type I, Type II)

स�क�  नं. उपचार

वैवािहक ��थित �थाई ठेगाना �कार

महल नं ६ (जाती कोड): १ दिलत, २ जनजाती, ३ मधेशी, ४ मिु�लम, ५ �ा�ण/�े�ी, ६ अ�य

Column 12: 1 New Patient, 2 Transfer in, 3 Re-starter, 4 Relapsed, 5 Other (specify)

िबरामीको नाम र थर ज��थान �थाई ठेगाना �कार

पेशा उपचार

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

िमित
जाित कोड

प�रमािज�त: आ.ब. २०७८/७९ छपाई : आ .ब . २०८०/८१
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िमित
स�क�  प�र�ण ग�रएको 

���को  सं�ा

१४ १५ १६ १७ १८ १९ २० २१ २२ २३ २४ २५ २६ २७ ३१ ३२ ३३

स�क�  प�र�णबाट िबरामी 
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पेशा िमित

९ १२ १३

महल नं ९ (वैवािहक ि�थित): १ अिववािहत, २ िववािहत, ३ पारपाचकेु, ४ िवधवुा/िवधरु, ५ छु��एको, ६ लाग ुनह�ने

ले�ा �रया�न

कु�रोग उपचार रिज�र

�म 

सं�ा

मूल दता� नं. दता� िमित 
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�थायी ठेगाना

स�क�  नं.
हालको ठेगाना िज�ा, 

पािलका,वडा नं.र गाउँ/टोल
उपचार

वैवािहक ��थित (कोड) ठेगाना
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िबरामीको नाम र थर

७ ८

वैवािहक ��थित �थाई ठेगाना �कार

१० ११
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गाउँ/टोल
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अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

िमित
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िमित

�कार

जाित कोड स�क�  नं. उपचार

ज��थान �थाई ठेगाना �कारिबरामीको नाम र थर

अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

िमित
जाित कोड पेशा उपचार

वैवािहक ��थित �थाई ठेगाना िबरामीको नाम र थर
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अिभभावकको नाम र थर वैवािहक ��थित हालको ठेगाना िज�ा,पािलका,वडा 

नं.र गाउँ/टोल

िमित
जाित कोड पेशा उपचार

महल नं ६ (जाती कोड): १ दिलत, २ जनजाती, ३ मधेशी, ४ मिु�लम, ५ �ा�ण/�े�ी, ६ अ�य

Column 11: 1 Voluntarily, 2 Refer, 3 Contact Examination, 4 Skin Camp, 5 Others

Column 12: 1 New Patient, 2 Transfer in, 3 Re-starter, 4 Relapsed, 5 Other (specify)

िबरामीको नाम र थर
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