
                                                                                                                                                     
     

INTRODUCTION: 
It is essential that the collection centres/ labs exercise caution to ensure that correct information is captured in the form. 
INSTRUCTIONS: 

• This form may be filled in and shared with the IDSP and forwarded to a lab where testing is planned 
• Fields marked with asterisk (*) are mandatory to be filled 

SECTION A – PATIENT DETAILS MANDATORY FIELDS (FORM WILL NOT BE ACCEPTED IN CASE OF ANY BLANK) 
A.1 TEST INITIATION DETAILS 

* डॉक्टर का प्रिस्क्रिप्शन (पर्ाा):    हााँ          नह ीं   * Repeat Test (दसूर  बार जाींर्):         हााँ          नह ीं 
यदि है तो छायाप्रतत लगाएं, यदि नह  ंहै तो टेस्ट नह ं कर सकत े  यदि हााँ, मर ज की आई डी ललखें: ……………………………………………………………………… 

 

A.2 PERSONAL DETAILS 

* मर ज का नाम: ……………………………………………………………………………………….  *उम्र…..…….साल/मह ना        (यदि उम्र 1 वर्ष स ेकम है तो बॉक्स में तनशान लगाएं) 

* वर्ामान गााँव या क़रबा: ………………………………………………………………………….  * ललगं :     पुरुर्               मदहला                 अन्य 

* वर्ामान में रहने के रथान का स्क्जला: …………………………………………………..  * मोबाइल न.   

* वर्ामान में रहने के रथान का राज्य: ……………………………………………………  * यह नंबर ककसका है:        मर ज खिु का                  पररवार के सिस्य का 

(यह फॉमा सभी मर ज को भरना है प्रवदेशी नागररक को भी)  * नागररकता: ……………………………………………………………………………………………………….. 

मर ज का वर्ामान पर्ा: ………………………………………………………………………………  पासपोटा न. (प्रवदेशी नागररक के ललए): …………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………..  *आधार न. (भारर्ीय नागररक के ललए ): 
प्रपनकोड :    
ईमेल : ……………………………………………………………………………………………………….   

* क्या मर ज न ेआरोग्य सेर्ु एप्प डाउनलोड की है: हााँ       नह ीं   
 

* A.3 SPECIMEN INFORMATION FROM REFFERRING AGENCY 

* नमूने का िकार BAL/ETA TS/NPS/NS  Blood in EDTA Acute sera  Covalescent sera Other  

* कलेक्शन की र्ार ख 

* लेबल आई डी: …………………………………………………………………..……..                                                         

 

* A.4 PATIENT CATEGORY (PLEASE SELECT ONLY ONE) 

Cat 1 : पपछले 14 दिनों में मर ज ने अंतरराष्ट्र य यात्रा की है ………………………………………………………………………………………………………………………….  

Cat 2 : मर ज ककसी ऐसे व्यक्क्त के संपकष  में था क्जसे लैब द्वारा पॉक्जदटव घोलसत ककया गया हो ………………………………………………………………  

Cat 3 : मर ज हेल्थ केयर वकष र है ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

Cat 4 : अस्पताल में भती मर ज क्जसे तीव्र श्वसन संबंधी गंभीर बीमार  है, Saari (Severe Acute Respiratory Illness) ………………….  

Cat 5a : मर ज सीधे ककसी ऐसे व्यक्क्त के संपकष  में था जो गंभीर तरह स ेलैब द्वारा पॉक्जदटव घोलसत ककया गया हो ………………………………….  

Cat 5b : मर ज हेल्थ केयर वकष र है जो बबना सफे्ट  के उस व्यक्क्त के संपकष  में रहा जो लैब द्वारा पॉक्जदटव था …………………………………………..  

Cat 6 : अस्पताल में मर ज इन्फ्लुएजंा के इलाज के ललए भती था / MoHFW ने क्लस्टसष की पहचान की ………………………………………………….  

Cat 7a : तब्ल गी जमात ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

Cat 7b : तब्ल गी जमात के संपकष  में ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Others ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

(कृपया others तभी चुतनए जब पेशेंट ि  हुई ककसी भी category में नह ं आ रहा है)  
 

* A.5 STATUS OF CURRENT RESPIRATORY INFECTION (वतषमान में रेक्स्परेटर  इन्फेक्शन का पववरण) 

* रेस्क्रपरेटर  इन्फेक्शन: तीव्र श्वसन संबंधी गंभीर बीमार  (SARI):  हााँ               नह  ं  , ,    इन्फ्लुएंजा जैसी बबमार   (ILI):  हााँ               नह ं  

 

SAMPLE REQUISITION FORM 
RAPID ANTIBODY BLOOD TEST FOR COVID-19 

 

    बारकोड यहााँ चचपकाए ं

Doc No. SP / SERO / FR / 10 

Issue I, Rev: 00 Dated: 23 04 2020 

 



 

SECTION B – MEDICAL INFORMATION 
B.1 EXPOSURE HISTORY (2 WEEKS BEFORE THE ONSET OF SYMPTOMS) 

1.  क्या आपने पपछले 14 दिनों में पविेश यात्रा की है:    हााँ              नह  ं

यदि हााँ, यात्रा का स्थान ........................................  ठहरन/ेयात्रा का समय                         to  (dd/mm/yy) 
2. क्या आप ककसी ऐसे व्यक्क्त के सपंकष  में थे क्जसे लैब द्वारा पॉक्जदटव घोलसत ककया गया हो:        हााँ               नह  ं
यदि हााँ, पॉक्जदटव मर ज का नाम ................................................................................... 
3. *क्या आप क्वॉरंट नेड थ े?      हााँ             नह ं                                  *यदि हााँ ,तो आप कहााँ क्वॉरंट नेड थे:           घर पर                एप्रूव्ड क्वारंटाइन सेण्टर 
4.  क्या आप मेडडकल वकष र हैं जो मर जों की िेखरेख करते हैं:      हााँ                नह  ं

 

B.2 CLINICAL SYMPTOMS AND SIGNS (नैदाननक लक्षण और संकेत) 

लक्षण दिखने की तार ख :                       (dd/mm/yy)               पहला लक्षण: …………………………………………………………………………………………………… 
लक्षण हााँ लक्षण हााँ लक्षण हााँ लक्षण हााँ  From(dd/mm) From(dd/mm) 

खााँसी  िस्त  उक्ल्टयां  बुखार बने रहना  If Yes   

सांस फूलना  जी लमचलाना  हेमोटाईलसस  शर र ििष  If Yes   

गले में खराश  छाती में ििष  नाक बहना         

बलगम  पेट में ििष       (History) 

 

B.3 PRE-EXISTING MEDICAL CONDITIONS (पहले स ेमर ज की बीमाररयों की अवस्था) 
अवस्था हााँ अवस्था हााँ अवस्था हााँ अवस्था हााँ 
फें फड़े की गंभीर बबमार   मललग्नन्सी  दिल की बीमार   ल वर की गंभीर बबमार   

ककडनी की गंभीर बबमार   मधुमेह  हाइपरटेंशन    

प्रततरक्षा में अक्षम अवस्था:     हााँ / नह ं …………………………………………………..       अन्य अनौपचाररक अवस्था ……………………………………………………………………………….. 
 

B.4 HOSPITALIZATION DETAILS (अस्पताल  पववरण) 

अस्पताल में भती:      हााँ                  नह  ं  अस्पताल का राज्य: …………………………………………………………………………………………. 
  अस्पताल का क्जला: …………………………………………………………………………………………. 
भती होने की तार ख: …………………………………………………………(dd/mm/yy)  अस्पताल का नाम: …………………………………………………………………………………………… 

 

B.5 REFFERING DOCTOR DETAILS (रेफररगं डॉक्टर का पववरण) 

  डॉक्टर का मोबाइल न.: …………………………………………………………………………………. 
*डॉक्टर का नाम: …………………………………………………………………………………………………  डॉक्टर का ईमेल आई डी: ………………………………………………………………………………. 

 
 

    TEST RESULTS (To be filled by Covid-19 testing lab facility) 
 

Date of sample 
Receipt (dd/mm/yy) 

Sample accepted / 
rejected 

Date of Testing 
(dd/mm/yy) 

Test result 
(Positive/Negative) 

Repeat Sample 
required (Yes/No) 

Sign of Authority 
(Lab in charge) 

      

 
 
 
 


