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सुर��त गभर्पतन सेवा रिजष्टर
SAFE ABORTION SERVICE REGISTER

स्वास्थ्य संस्थाको नाम:

नेपाल सरकार
स्वास्थ्य तथा जनसंख्या मन्त्रालय

स्वास्थ्य सेवा �वभाग

स्वास्थ्य व्यवस्थापन सूचना प्रणाल�



रजिष्टर भरे्न तररक ाः 
महल रं्न शीर्षक  नर्नरे्दशर्न 
 All client 
1 S.N हरेक महहर्न  क्र.सं. १ रे्दजि सरुु गर्नुषपर्दषछ ।  
2 Service Regd. No. सेव ग्र ही महहल को सेव  र्दत ष रं्न. यस महलम  लेख्नपुर्दषछ । हरेक आ. व. म  १ ब ट सरुु गर्नुषपर्दषछ ।  
3-5 Date (DD/MM/YY) सेव  प्रर्द र्न गरेको नमनत (गते, महहर्न  र स ल) यस महलम  लेख्नपुर्दषछ ।  

6-9 
Address (Province, District 
Rural Municipality/ 
Municipality /Ward No) 

सेव ग्र ही महहल को ठेग र्न  अन्तगषत प्ररे्दश, जिल्ल , र्नगर/ग उँ प नलक  र वड  र्नम्बर छुट्ट छुटै्ट महलम  लेख्नपुर्दषछ । 

10 Family Name (थर) सेव ग्र ही महहल को थर यस महलम  लेख्नपुर्दषछ । 
11 ि नत कोड सेव ग्र ही महहल को ि त/ि नत रजिष्टरम  उल्लेि भएको ि त/ि नत िरु्न समूहम  पर्दषछ, त्यही समूहको कोड र्नम्बर लेख्नपुर्दषछ (िसतैाः ०१ र्दनलत, ०२ िर्नि ती, ०३ मधेसी, ०४ मजुसलम, ०५ 

ब्र ह्मण क्षेत्री, ०६ अन्य) 
12 Age सेव ग्र ही महहल को पूर  भएको उमेर (वर्ष) यस महलम  लेख्नपुर्दषछ ।  
13 Education सेव ग्र ही महहल ले पूर  गरेको शैजक्षक योग्यत  यस महलम  लेख्न ुपर्दछष ।  
14 Gravida सेव ग्र ही महहल को कुल गभष भएको संख्य  यस महलम  लेख्न ुपर्दषछ । 
15 No. of living children सेव ग्र ही महहल ब ट िन्मेक  मध्ये ह ल िीहवत बच्च हरूको सङ्खख्य  यस महलम  लेख्न ुपर्दषछ ।  
16 

Gestation  
on  
Weeks 

By LMP सेव ग्र ही महहल को गभषको अवनध पनछल्लो पटक महहर्न व रर भएको दर्दर्नक  आध रम  गणर्न  गरी यस महलम  लेख्न ुपर्दषछ ।  

17 
On Examination  
 सेव ग्र ही महहल को गभषको अवनध प ठेघरको उच इ ि ँचको आध रम  गणर्न  गरी यस महलम  लेख्न ुपर्दषछ । 

18 

 
 
 
 
Procedure 
Code 

 
 
 
 
1-6 

कोड रं्न. १. MVA (Manual Vacuum Aspiration) 

कोड रं्न. २. EVA (Electric Vacuum Aspiration) 

कोड रं्न. ३. MA (Medical Abortion) 

कोड रं्न. ४. MI (Medical Induction) 

कोड रं्न. ५. D&E (Dilatation & Evacuation) 

कोड रं्न. ६. Other (Use of Misoprostol for incomplete abortion) 

 
 



19 र्दिु ई कम गर्नष और्धी दर्दएको 
र र्नदर्दएको -Pain Management 
Given 

कोड रं्न.१ - Protocol अर्नसु र र्दिु इ कम गरे्न और्धी दर्दएको  
 

कोड रं्न.२ - Protocol अर्नसु र र्दिु इ कम गरे्न और्धी दर्दएको  

20-
23 

Safe Abortion Complication (Surgical and Medical) 

20 Incomplete abortion 
requiring repeat procedure 

MVA ब ट व्यवसथ पर्न भएको भए कोड रं्न.१ उल्लेि गरे्न 
 
Misoprostol ब ट व्यवसथ पर्न भएको भए कोड रं्न.६ उल्लेि गरे्न 

21 Heavy bleeding requiring > 
1 pint of IV fluid or blood 
transfusion 

सेव ग्र हील ई blood transfusion दर्दर्नपुरे्न अबसथ  आउर्ने गरी bleeding भएम  यस महलम  ( √) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ । यसतो अबसथ  नबशेर्गरी २ घण्ट  नभत्रम  ४ वट  pad (१ घण्ट म  २ 
वट  pad) नभज्र्न ेगरी bleeding भएम  अत्य नधक रक्तश्र व (Heavy bleeding) भएको म न्न सहकन्छ । 

22 Uterine/ Intraabdominal 
injury requiring Laparotomy गभषपतर्न सेव को बेल  योर्नीम  चोटपटक ल गी अन्य नभत्री अंगम  पनर्न असर परेर Laparotomy गर्नुषपरे्न भएम  यस महलम  ( √) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ ।  

23 Infection requiring 
hospitalization with IV 
antibiotics 

गभषपतर्न सेव  पश्च त प ठेघरम  संक्रमण भई असपत लम  भर्न ष गरी IV antibiotics दर्दर्न ुपरे्न भए यस महलम  (√) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ । 

24 Other Effects (Ongoing 
pregnancy) 
 

गभषपतर्न प्रहक्रय  पश्च त पनर्न गभष नर्नरन्तर (ongoing) भई र िेम  यस महलम  ( √) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ ।  

25 Other Effects (Ectopic 
pregnancy) 

गभषपतर्न प्रहक्रय को र्दौर र्नम  प ठेघर ब हहर गभष रहर्न गएको पत्त  ल गेम  यस महलम  ( √) जचन्ह लग उर्न पर्दषछ ।  

26-
30 

PAC (Abortion not from your own facility)  

26 Incomplete abortion 
(Induced) Incomplete abortion (Induced) -भएम  यस महलको कोड रं्न.१ म  गोलो (O) लग उर्नपुर्दषछ । 

27 Incomplete abortion 
(Spontaneous) Incomplete abortion (Spontaneous) - भएम  यस महलको कोड रं्न.२ म  गोलो (O) लग उर्नपुर्दषछ । 

28 Heavy bleeding requiring 
blood transfusion सेव ग्र हील ई blood transfusion दर्दर्नपुरे्न अबसथ  आउर्ने गरी bleeding भएम  यस महलको कोड रं्न.३ म  गोलो (O) लग उर्नपुर्दषछ । 

29 Uterine/Intra-abdominal 
injury requiring laparotomy गभषपतर्न सेव को बेल  योर्नीम  चोटपटक ल गी अन्य नभत्री अंगम  पनर्न असर परेर Laparotomy गर्नुषपरे्न भएम  यस महलको कोड रं्न.४ म  गोलो (O) लग उर्न ुपर्दषछ । 

30 Infection requiring 
hospitalization with IV 
antibiotics 

गभषपतर्न सेव  पश्च त प ठेघरम  संक्रमण भई असपत लम  भर्न ष गरी IV antibiotics दर्दर्न ुपरे्न भए यस महलको कोड रं्न.५ म  गोलो (O) लग उर्नपुर्दषछ । 



 
र्नोटाः Induced Abortion व  PAC नलर्न आएक  सेव ग्र हीक  ल नग यस रजिष्टरको प्रयोग गर्नुष परे्नछ । सबै सेव ग्र हीक  ल नग ल गू हरु्न ेिण्डहरू अनर्नव यष रूपम  भर्नुषपर्दषछ ।अरू िण्डहरू सेव ग्र हीले नलएको सेव को आध रम  पूर  
गर्नुषपर्दषछ । 
 

31 Accepted FP Methods (1-9) सरुजक्षत गभषपतर्न सेव  पश्च त दर्दइएको पररव र नर्नयोिर्न सेव  सम्बजन्धत प.नर्न. सेव  रजिष्टरम  अनर्नव यष अद्य वनधक गर्नुष पर्दषछ र प्रर्द र्न गररएको पररव र नर्नयोिर्न सेव को नर्नम्र्न र्नसु रको कोड यस 
महलम  चढ उर्न ुपर्दषछ। 
कोड रं्न. १: Female Sterilization 
कोड रं्न. २: Male Sterilization 
कोड रं्न. ३: Implant 
कोड रं्न. ४: IUCD 
कोड रं्न. ५: Depo-Provera 
कोड रं्न. ६: Sayana Press 
कोड रं्न. ७: Pills 
कोड रं्न. ८: Condom 
कोड रं्न. ९: Others (e.g. emergency contractive pills) 

32 Referred from (1-6) सेव ग्र ही कह ँब ट प्ररे्ण भएर आएको हो, सो को कोड रं्न. यस महलम  उल्लेि गर्नुषपर्दषछ । 
कोड रं्न. १: FCHV ब ट प्ररे्ण भएम   
कोड रं्न. २: Health Care Provider ब ट प्ररे्ण भएम  
कोड रं्न. ३: Friend / Family ब ट प्ररे्ण भएम  
कोड रं्न. ४: Pharmacy ब ट प्ररे्ण भएम  
कोड रं्न. ५: Hotline ब ट प्ररे्ण भएम  
कोड रं्न. ६: Other (Mothers group, Clubs etc.) ब ट प्ररे्ण भएम  

33-
36 

Outcome of SAS/PAC 
(Referred Out/Normal/ 
LAMA/Death) 
 

सेव ग्र हील ई अन्यत्र प्ररे्ण गर्नुषपरे्न भएम  महल ३३ म  ( √) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ । प्ररे्ण गर्नुषपरे्न क रण Remarks म  प्रष्ट प र्नुष पर्दषछ । 
सेव को र्ननति  स म न्य भएको अवसथ  भए महल ३४ म  ( √) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ । 
सेव ग्र ही महहल ले सेव  प्रर्द यकको सल्ल ह र्ननलई गएको भए महल ३५ म  ( √) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ । 
सेव ग्र ही महहल को मृत्य ुभएम  महल ३६ म  (√) जचन्ह लग उर्न ुपर्दषछ । 

37-
39 

Details of service provider 
(Name/ Signature/ Listed 
No.) 

सेव  प्रर्द यकको र्न म र र्दसतित सम्बजन्धत महलम  लेख्नपुर्दषछ । सेव  प्रर्द यकल ई गभषपतर्न सेव प्रर्द र्न गर्नष र्नेप ल सरक रले प्रर्द र्न गरेको सेव  प्रर्द यक सूचीकृत रं्न. महल रं्न. ३९ म  लेख्नपुर्दषछ । 

40 Remarks म नथक  हववरण ब हेक अन्य केही कुर  िलु उर्न ुपरेम  यस महलम  लेख्न ुपर्दछष । िसतै, प्ररे्ण गर्नुषको क रण। 
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Safe Abortion Complications  (Surgical and Medical) Other Effects

Column 31 (Accepted FP Methods): 1 Female Sterilization, 2 Male Sterilization, 3 Implant, 4 IUCD, 5 Depo Provera, 6 Sayana Press, 7 Pills, 8 Condom, 9 Others (e.g. ECP)
Column 32 (Referred From): 1 FCHV, 2 Health Care Provider, 3 Friend/Family, 4 Pharmacy, 5 Hotline, 6 Others (mother group, club, etc.)

SERVICE REGISTER
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