
HMIS 5.4

प�रमािजर्त: आ.ब. २०८२/८३ छपाई: आ.ब. २०८२/८३

िजल्ला: गा.पा./न.पा./उप/म.न.पाः स्वास्थ्य संस्थाः

सेवा दतार् न.ं

ग म

�थएन

PB MDT कित मिहना खाएको

नयाँ

छ छैन
छुँदा थाहा नहुने दाग

आँखा 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

�म�तः

नेपाल सरकार
स्वास्थ्य तथा जनसख्या मन्त्रालय

स्वास्थ्य सेवा �वभाग
स्वास्थ्य व्यवस्थापन सूचना प्रणाल�
कुष्ठरोग पर��ण र उपचार काडर्

प्रदेश: 

दतार् भएको �म�त

भाग १-�वरामीको �ववरण

उमेर सम्पकर् नं.मूल दतार् नं. �बरामीको नाम र थर �लङ्ग

छाला/आँखा जाँचको �ववरण

Contact Examination

�थयो भने नाताः

Others
(School Survey, Active Case Detection, LPEP, 

………………………………………..……………………..)

�थयो 

जचाँउन आउनुका कारण

सा

गाँउ टोलठेगाना
जन्म स्थान
स्थायी 
हालको 

िजल्ला

भाग २-रोगको अवस्था

प्रारिम्भक ल�णः

पेशा वडा नं. घरमुल�को नामगा.पा./न.पा./उप/म.न.पा

जा�त कोड 

इ�तहास

अिन्तम मात्रा क�त म�हना अगा�ड खाएको

प�रवार वा नातामा कसैलाइ कुष्ठरोग 

प�हले कुष्ठरोगको उपचार �लएको/ न�लएको
MB MDT

 ल�णको अव�ध वषर्

Median

दागको संख्या

(नयाँ �बरामी भन्नाले क�हलेप�न दतार् नभएको �बरामीलाइ बुझाउँछ।)

प�ा लागेको त�रका :

Lateral 

Popliteal

छालामा सुख्खापन

आंखाको ढकनी (Eyelid)

Radial

नया ँमांशपेशी कमजोर वा छुँदा थाहा नह�ने छॽ (६ मिहनािभत्र)

Referred

प�हले दतार् 

भइसकेको

Transferred in     Relapsed       Re-starter      Others

Voluntarily

छालामा Infiltration

Ulnar

Skin Smear Sites

म�हना �दन

िनदानको समयमा 
प्रितिक्रया

स्नायूको 

िस्थ�त

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

Tender

Thickened

Type II

Neuritis

Type I

MB PB MB MDT PB MDT

हात गोडा

कुष्ठरोगको प्रकार हालको उपचार

R

िचन्ह:           = दाग,  \ = स्नायू,        = छुँदा थाहा नह�ने, 

असमथर्ताको श्रेणी

 स्मेयर �म�त ग/म/सा ग/म/सा

अ
�ध

क
तम

 श्र
ेण
ी  

(०
,१

,२
)

EH
F 

Sc
or

e
(0

-१
२ )

(R) Earlobe

(L) Earlobe

Lesion 2  or  (R) Thigh

Lesion 1 or  (R) Arm

BI

Smear 
Result 

Posterior 

Tibial

Smear 
Result 
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भाग ३-उपचारको िस्थती पिहलो मात्रा औषधी खाएको िमितः       /         /
आ�थर्क वषर्

श्रा. भा. आ. का. मं. प.ू मा. फा. च.ै ब.ै जे. आ.

भाग ४-कुष्ठरोगको प्र�त�क्रया व्यव्स्थापन / अन्य उपचार (Reaction during treatment)

�म�त मात्रा

�श�ा

�म�त

स्वरोजगार

�म�त

नया ँघर

�म�त

घर ममर्त

�म�त

अन्य …………

�म�त

सुधारात्मक शल्य�क्रया आवश्यक 
(छ / छैन)  छ भनेः-

�दइएको उपचारClinical / Laboratory�ववरण
भाग ६-�वरामीको फलो अप (Follow-up) 

�म�त

शल्य�क्रया �म�त
 (आँखा/हात/ गोडा)

शल्य�क्रया �म�त 
(आँखा/हात/ गोडा)

जु�ा आवश्यक (छ / छैन) 
छ भने �वतरण �म�त
सहयोग सामग्री आवश्यक 
(छ / छैन) छ भने �वतरण �म�त

शल्य�क्रया �म�त 
(आँखा/हात/ गोडा)

म�हना−म�हनाको उपचार
घटाइएको �ववरण र �म�त

उपचारको अव�ध�नदान�चन्ह तथा ल�ण

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

औषधी

घटाइएको �ववरणः

�म�त �म�त

जीवनयापनको ला�ग सहयोग
 (छ भने �चन्ह लगाउनुहोस् )
सहयोग गरेको �म�त

स्वयं हेरचाह सम्विन्ध ता�लम

�म�त �म�त

भाग ५-Medical and Social Rehabilitation

सहयोग गन� संस्था

स्वयं हेरचाह �कट (Kit) सहयोग
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भाग ७

Comments:

Comments:

म�हला पुरूष 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

क्र.स.ं

भाग ८: �बरामीको प�रवार सम्पकर् जाँच अ�भलेख

2

�लङ्ग �बरामीको
नाता

�नदान कै�फयत
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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
�म�तः

१

२

३

# #
# #
#

 यो �चन्ह आँखाको दृिष्टको जाँच गनर्का ला�ग हो। यो २ हात (१ �मटर) परवाट जाँच्नुपछर्। य�द मा�थको 
�चन्ह स्पष्टसंग दे� सकेमा दृिष्ट ६/६० भन्दा राम्रो मान्नु पछर्।

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

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 श्रेणीः हात खुट्टामा दे�खन ेखालको असमथर्ता तथा अपांगता (अङ्गभङ्ग) भएको
       आँखामा कुष्ठरोगको कारणले CORNEA मा चेतना शिक्त हराएको, Lagophthalmos भएको साथै दृिष्टशिक्त ६/६० भन्दा कम भएको तथा 
दे�खन े   असमथर्ता तथा अपांगता भएको

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

शर�रमा ६ वा ६ भन्दा बढ� दाग भएमा
१ वा १ भन्दा बढ� स्नायूहरू सुिन्नन/ुदु�ु/मोटो हुनु
िस्कन स्मेयर पोजे�टभ भएमा

z
 िस्कन स्मेयर नेगे�टभ भएमा

MB PB

दस्तखतः

असमथर्ताको श्रेणी (हात, खुट्टा र आँखा)

बा�हर� सतहका स्नायूहरू (Peripheral Nerves) सुिन्ननुका साथै सो स्नायूबाट सञ्चा�लत भागहरूमा स्पशर्शिक्त हराएमा वा 
मांशपेशी कमजोर भएमा

० श्रेणीः हात, खुट्टा र आँखा सामान्य (कुष्ठरोगको कारणले कुन ैअसर नगरेको)
१ श्रेणीः हात र खुट्टामा स्पशर् शिक्त हराएको तर आँखाले दे�खनेखालको असमथर्ता तथा अपांगता (अङ्गभङ्ग) नभएको

Maximum Disability  Grade

कुष्ठरोगको वग�करण

 
कुष्ठरोगको �नदान

तल उल्ले�खत ३ वटा �चन्हहरूमध्य ेकुन ैएक �चन्ह पाउनु भएमा कुष्ठरोग हो भ�न �नदान गर� उपचार गनर्सक्नु हुनेछ।
छालामा फुस्रो वा रातो र �निश्चतरूपमा स्पशर्शिक्त हराएका दागहरू दे�खएमा

छालाको स्मेयर जाँच गदार् कुष्ठरोगको �कटाणु दे�खएमा (Skin Smear Positive)

Date
………………………

Date
………………………

Date
………………………

Date
………………………
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