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Attending Physician’s Statement - Disability Claim 
ਹਾਜ਼ਰ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਿਬਆਨ – ਅੰਗਹੀਣਤਾ ਦਾਅਵਾ 

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM.
ਨ� ਟ: ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰੇ ਪੰਿਨਆਂ ‘ਤੇ ਥੱਲੇ ਦਸਖ਼ਤ ਕਰੋ।

DOCTOR’S DETAILS:
ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਵੇਰਵਾ:

 ______________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_______________________ _________________________________

Name of the Attending Physician:

Name of the Clinic/Hospital:

Address:

Contact No.: E-mail address:

ਹਾਜ਼ਰ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਨਾਮ:

ਕਲੀਿਨਕ/ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ:

ਪਤਾ:

ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ:

CLAIMANT/PATIENT’S DETAILS:/ ਦਾਅਵੇਦਾਰ/ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਵੇਰਵਾ:

_______________________________________________________________________________Name of the Claimant:
ਦਾਅਦੇਵਾਰ ਦਾ ਨਾਮ:

__________________________________________________________________________________________Address:
ਪਤਾ:

                  __________________________                                                        Age & Sex: Hospital/Indoor Patient Number: ___________________________________
ਉਮਰ ਅਤੇ ਿਲੰਗ: ਹਸਪਤਾਲ/ਹਸਤਪਾਲ ਿਵੱਚ ਭਰਤੀ ਮਰੀਜ਼ ਨੰਬਰ:

Loss of Hearing

Loss on use of one Limb

Loss of Speech

Loss of sight of both the eyesLoss of sight of one Eye

Loss of speech and hearing

Loss of use of two limbs Loss of one limb & loss of sight of one eye
ਇੱਕ ਅੱਖ ਦੀ ਰੋਸ਼ਨੀ ਜਾਣਾ ਇੱਕ ਅੰਗ ਦਾ ਕੰਮ ਕਰਨ ਤ� ਵ�ਝੇ ਹੋ ਜਾਣਾ ਦੋਵ� ਅੱਖ� ਦੀ ਰੋਸ਼ਨੀ ਦਾ ਜਾਣਾ

ਸਣੁਨ ਸ਼ਕਤੀ ਦਾ ਜਾਣਾ ਦੋ ਅੰਗ� ਦਾ ਕੰਮ ਕਰਨ ਤ� ਵ�ਝਾ ਹੋ ਜਾਣਾ ਇੱਕ ਅੰਗ ਦਾ ਕੰਮ ਕਰਨ ਤ� ਵ�ਝਾ ਹੋਣਾ ਅਤੇ ਇੱਕ ਅੱਖ 
ਦੀ ਰੋਸ਼ਨੀ ਦਾ ਜਾਣਾ

ਬੋਲਣ ਅਤੇ ਸੁਣਨ ਸ਼ਕਤੀ ਦਾ ਜਾਣਾ ਬੋਲਣ ਸ਼ਕਤੀ ਦਾ ਜਾਣਾ

HISTORY
ਇਿਤਹਾਸ

 _____________________________________________________________________________

                                                            ____________________________________________________________________

Date of first Consultation:

Details of the Doctor who treated first:

ਪਿਹਲੇ ਸਲਾਹ ਮਸ਼ਵਰੇ ਦੀ ਿਮਤੀ:

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਵੇਰਵਾ, ਿਜਸਨ�  ਪਿਹਲੀ ਵਾਰ ਵੇਿਖਆ ਸੀ:

__________________________________________________________________________________________________

 
            

ਈਮੇਲ ਪਤਾ:

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE:/ਦਾਖਲ ਕਰੋ ਜੋ ਅੰਗਹੀਣਤਾ ਲਾਗੂ ਹੰੁਦੀ ਹੈ:
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Has the patient ever had the same or similar condition in past: Yes No

___________________________________

____________________________________________________________________________________________________

(If “yes,” state when and provide details. Kindly attach another sheet if required):

ਕੀ ਅਤੀਤ ਿਵੱਚ ਮਰੀਜ਼ ਅਿਜਹੀ ਜ� ਇਸ ਨਾਲ ਿਮਲਦੀ ਜੁਲਦੀ ਹਾਲਤ ਿਵੱਚ ਿਰਹਾ ਹੈ: ਹ� ਨਹ�

(ਜੇਕਰ “ਹ�,” ਕਿਹੰਦੇ ਹੋ ਤ� ਵੇਰਵਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਓ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇੱਕ ਹੋਰ ਸ਼ੀਟ ਲਵੋ ਜੇਕਰ ਲੋੜ�ਦੀ ਹੈ): 

PRESENT CONDITION:
ਵਰਤਮਾਨ ਹਾਲਤ:

_________________________________________________________________________________Subjective symptoms:
ਸਬਜੈ�ਕਿਟਵ਼ ਲੱਛਣ:

  _______________________________Objective findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):
ਅਬਜੈ�ਕਿਟਵ਼ ਨਤੀਜੇ (ਵਰਤਮਾਨ ਐਕਸਰੇ, ਈਸੀਜੀ ਅਤੇ ਹੋਰ ਿਵਸ਼ਸੇ਼ ਜ�ਚ� ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ):

___________________________________________________________________________________________________

DIAGNOSIS:
ਰੋਗ ਦਾ ਵਰਣਨ:

_________________________________________________________________________________Please provide details:

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

TREATMENT:
ਇਲਾਜ:

______________________________________________________________________________________Date of first visit:
ਪਿਹਲੀ ਮਲੁਾਕਾਤ ਦੀ ਿਮਤੀ: 

________________________________________________________________OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:
ਓਪੀ ਨੰਬਰ/ਹਸਪਤਾਲ ਨੰਬਰ/ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਚ ਭਰਤੀ ਮਰੀਜ਼ ਨੰਬਰ:

_________________ ________________________________Date of last visit: Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):
ਅੰਿਤਮ ਮੁਲਾਕਾਤ ਦੀ ਿਮਤੀ: ਮੁਲਾਕਾਤ� ਦੀ ਵਾਰਵਾਰਤਾ (ਹਫ਼ਤਾਵਰੀ/ਮਾਿਸਕ/ਹੋਰ):

_______________________________________________________________________________Date of Last examination:
ਅੰਿਤਮ ਜ�ਚ ਦੀ ਿਮਤੀ:

 
                                                                             

Date of appearance of first symptoms:
ਪਿਹਲੀ ਵਾਰ ਲੱਛਣ� ਦੇ ਿਵਖਾਈ ਦੇਣ ਦੀ ਿਮਤੀ:

_____________________________________________________________________

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਵਰੇਵ ੇਮਹੱੁਈਆ ਕਰਵਾਓ:
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______________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________

Is this Disability permanent:

Is this Disability Reversible:

ਕੀ ਇਹ ਅੰਗਹੀਣਤਾ ਸਥਾਈ ਹੈ:

ਕੀ ਇਹ ਅੰਗਹੀਣਤਾ ਪਿਰਵਰਤਨੀ ਹੈ:

 
                                                                             

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

What was the cause of disability:

Is this disability result of Accident:

ਅੰਗਹੀਣਤਾ ਦਾ ਕਾਰਕ ਕੀ ਸੀ:

ਕੀ ਇਹ ਅੰਗਹੀਣਤਾ ਹਾਦਸੇ ਦੇ ਕਾਰਣ ਹੋਈ:

PROGRESS:
ਿਵਕਾਸ ਅਵਸਥਾ:

Improved Unimproved Retrogressed
ਸੁਧਾਰ ਹੋਇਆ ਸੁਧਾਰ ਨਹ� ਹੋਇਆ ਵਾਪਸ ਹੋ ਿਰਹਾ ਹੈ

MENTAL CONDITION:
ਿਦਮਾਗੀ ਹਾਲਤ:

 Yes  No Is the patient competent to endorse checks and direct the use of proceeds there of?
ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਜ�ਚ� ਦਾ ਸਮਰੱਥਨ ਕਰਨ ਅਤੇ ਿਮਲਣ ਵਾਲੀ ਰਾਸ਼ੀ ਨੰੂ ਿਸੱਧੇ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਵਰਤਣ ਲਈ ਸਮਰੱਥ ਹੈ? ਹ� ਨਹ�

DECLARATION:
ਘੋਸ਼ਣਾ:

These statements are true and complete to the best of my knowledge and belief.
ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਿਵਸ਼ਵਾਸ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਇਹ ਿਬਆਨੀਆਂ ਪੂਰੀ ਤਰ�� ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰੀਆਂ ਹਨ।

______________________________________Name & Signature of the Physician:
ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਦਸਖ਼ਤ:

_____________________________Date:

_______________________________________________________Qualifications:
ਯੋਗਤਾਵਾ:

Reg. No.: ___________________________________________________________
ਪੰਜੀਕਰਨ ਨੰਬਰ:

(Seal)

Recovered
ਠੀਕ ਹੋ ਿਗਆ

(ਮੋਹਰ)

ਿਮਤੀ:
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