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Doctor's Certificate (For Death Claims) 
Personal Details 

ഡ ോകടറുടട സര്‍ട ടിഫിക്കി്റ് മരണോനന്തര ആനുകൂല്യ ക്ടടയിമുകള്‍ക ് ്] 
വ്യക്തിഗത വ്ിശദോാംശങ്ങൾ 

Name of the deceased patient:  

െരിച്ച‍റര ഗിയുമട‍റപര്:‍  
Father / Spouse’s Name   

പിത െിന്മറന്‍‍/‍ജീെിത‍പങ്ക െിയുമട‍റപര്‍:‍  
Age: _____________________ Gender:    Male  Female 

െയസ്സ്: ___________________ ൈിാംഗറേദാം: പുരുഷൻ‍ സ്ത്േീ 

Address: / െിൈ  ാം:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________PIN Code:   

നഗരാം‍___________________________________________  ാംസ്ഥ നാം __________________ ര ജയാം ______________________ പിന്‍‍റക ഡ്:   

 

 

Death Details / മരണത്തിന്ടറ വ്ിശദോാംശങ്ങൾ 
 

Outpatient/In-patient No: _______________________ Date of death: Time of death:   

ഓട്ട്‍റപഷയന്റ്‍/ഇന്‍-റപഷയന്റ്‍നെ്പര്‍: _____________ െരണാം‍ ാംേെിച്ച‍തീയതി: െരിച്ച‍ െയാം:   

Place of Death: 

െരണാം‍ ാംേെിച്ച‍സ്ഥൈാം: 
 Home 

െീട് 
 Hospital 

ആശുപതേി 
 Office 

ഓഫീ ് 
 Other 

െറ്റുള്ളെ 
(please Specify Others / Hospital name and address) 

(െറ്റുള്ളെ‍െയക്തെ ക്കുക‍/‍ആശുപതേിയുമട‍റപരുാം‍െിൈ  െുാം) 
  

Cause of Death:   
െരണ‍ക രണാം:‍  

 

 

Nature of Illness & Habits / ഡരോഗത്തിന്ടറ സവഭോവ്വ്ുാം ശീല്ങ്ങളുാം 
 

 

 Hypertension 

രക്ത തി മ്മര്‍ദാം 
 Diabetes 

പേറെോം 
 Lungs Disease 

ശവ  റക ശ‍റര ഗാം 
 Heart related aliments 

േൃദയ ാംബന്ധെ യ‍റര ഗങ്ങള‍ 
 Malignancy 

െ രക‍റര ഗാം 
 Kidney disease 

െൃക്കറര ഗാം 
 Liver disease 

കരള‍‍റര ഗാം 
 Others (Pls specify)   

െറ്റുള്ളെ‍(െയക്തെ ക്കുക)‍  
Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for specific illness from the above list 

ശരദ്ധി്ുക:‍െുകെിൻ‍പറന്‍ഞ്ഞിരിക്കുന്ന‍ൈി ്റ്റിൻ‍നിന്ന്‍പേറതയക‍റര ഗത്തിന്‍ൈേയെ യ‍അഡീഷണൻ‍റഡ ക്‍റടഴ്‍ ്‍ ൻട്ടിഫിക്കറ്റ്‍ദയെ യി‍പൂരിപ്പിക്കുക 
 

 Smoking 

പുകെൈി 
 Alcohol 

െദയപ നാം 
 Tobacco 

പുകയിൈ 
 Drugs if yes, duration of consumption _____________________________ Quantity consumed 

ൈേരിെരുന്ന്‍ഉപറയ ഗിച്ചിട്ടുണമടങ്കില‍‍അത്‍എതേ‍ക ൈാം ____________________________ 

ഉപറയ ഗിച്ചതിന്മറന്‍‍അെെ് 

 

Date of First Consultation/diagnosis: __________________________ Information to the Patient   

ആദയാം‍കൂടിക്ക ഴ്‍ച/റര ഗനിര്‍ണണയാം‍നടത്തിയ‍തീയതി:‍___________________________ റര ഗികള‍ക്കുള്ള‍െിെരങ്ങള‍   
 

 

Diagnosis & Treatment / ഡരോഗനിര്‍ട ് ണയവ്ുാം ചികിത്സയുാം 

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

റര ഗൈക്ഷണത്തിന്മറന്‍‍/‍റര ഗ െസ്ഥയുമട‍/‍റര ഗത്തിന്മറന്‍‍ക ൈയെെ്:‍  
Which investigations / tests were performed:   

ഏമത ക്മക‍അറനവഷണങ്ങള‍/പരിറശ ധനകെ ണ്‍നടത്തിയ‍ത്:‍  
  

Interval between onset and death: ________________________________ Years ____________________________ Months ____________________________ Days 

അ ുഖാം‍ആരാംേിച്ചത്‍െുതല‍‍െരണാം‍ ാംേെിച്ചത്‍െമരയുള്ള‍ഇടറെെ: ________________ െര്‍ഷാം _________________ െ  ാം _____________________ ദിെ ാം 

Antecedent conditions related or contributing but not related to the cause of death:   

െരണ‍ക രണെുെ യി‍റനരിട്ട്‍ബന്ധപ്മപട്ടതെ ത്തമതങ്കിൈുാം‍അതുെ യി‍ബന്ധപ്മപട്ട്‍െുെ്പണ്ട യറത ‍അതിറൈക്ക്‍നയിച്ചറത ‍ആയ‍ശ രീരികെൃതിയ നനങ്ങള‍:  
  

  

Are you aware if deceased consulted any other doctor / hospital apart from you? (If yes, details thereof)   

െരണെടഞ്ഞ‍െൃക്തി‍നിങ്ങെെ മത‍െറന്‍്ററന്‍മതങ്കിൈുാം‍റഡ ക്ടറന്‍ുമട‍/‍ആശുപതേിയുമട‍റ െനാം‍റതടിയിരുന്റന ‍എന്ന‍ക രയാം‍നിങ്ങള‍ക്ക്‍അറന്‍ിയ റെ ? (ഉണമടങ്കില‍, 
അതുെ യി‍ബന്ധപ്മപട്ട‍െിശദ ാംശ‍  

D D M M Y Y Y Y 
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If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary:   

അ  ധ രണെ യ‍ക രണങ്ങെ ൈ ണ്‍െരണാം‍ ാംേെിച്ചിട്ടുള്ളമതങ്കില‍, അക്ക രയാം‍െൃക്തെ ക്കി‍അതിന്മറന്‍‍ ാംഗേോം‍നല‍കുക:‍  
  

  

Inquest held:   Yes   No Autopsy / Postmortem done:   Yes   No 

ഇന്‍കവ ്റ്റ്‍നടത്തിറയ : നടത്തി     ഇെ ഓട്റട പ്‍ ി‍/‍റപ  ്‍റ്റ്‍റെ ര്‍ട്ടാം‍മചയ്‍റത : നടത്തി‍ ഇെ 

Was the deceased referred to you by any other doctor? If "Yes", please provide the details:   

െരിച്ച‍െയക്തിമയ‍നിങ്ങള‍ക്ക്‍ഏമതങ്കിൈുാം‍റഡ ക്ടര്‍‍റന്‍ഫര്‍‍മചയ്‍തത റണ ? “ആമണങ്കില‍ൻ‍െിശദ ാംശങ്ങള‍‍നല‍കുക:‍  
  

 

 

Medical History / ടമ ി്ൽ ചരിതരാം 

Have you ever treated the deceased during last 5 years ?  Yes   No  If Yes; 

കഴിഞ്ഞ‍5‍െര്‍ഷത്തിനിമട‍എപ്റപ മഴങ്കിൈുാം‍നിങ്ങള‍‍െരണെടഞ്ഞ‍െയക്തിമയ‍ചികിത്സിച്ചിട്ടുണറട ? നടത്തി ഇെ  ഉണമടങ്കില‍ 

Details of consultation in last 5 years 

കഴിഞ്ഞ 5 വ്ര്‍ട ഷത്ടത രരിഡശോനനയുടട 
വ്ിശദോാംശങ്ങള്‍ക  

1 2 3 4 5 

Date of consultation 

കൂടിക്ക ഴ്‍ച‍നടത്തിയ‍തീയതി 
     

What were the symptoms/ illness/disease 

ൈക്ഷണങ്ങള‍‍/അ ുഖങ്ങള‍/റര ഗ െസ്ഥ‍
എന്മത ക്മകയ ണ് 

     

Patient having this complaint since 

റര ഗിയ്ക്ക്‍എപ്റപ ള‍‍െുതൈ ണ്‍ഈ‍അ ുഖാം‍
ഉണ്ട യിരുന്നത് 

     

Name of the tests advised by you 

നിങ്ങള‍‍നിര്‍ദ്റദശിച്ച‍പരിറശ ധനകെുമട‍റപര് 
     

Dates on which the tests were done and the results 

പരിറശ ധനകള‍‍നടത്തിയ‍തീയതി \ സ്ഥൈാം, അതിന്മറന്‍‍
ഫൈങ്ങള‍ 

     

Name and address of the laboratory where the tests 
were done 

പരിറശ ധനകള‍‍നടത്തിയ‍ൈറബ റന്‍ട്ടറന്‍ിയുമട‍റപരുാം‍
െിൈ  െുാം 

     

Diagnosis made and informed to the patient 

റര ഗ‍നിര്‍ണണയാം‍നടത്തി‍റര ഗിമയ‍അറന്‍ിയിച്ചത് 
     

Treatment / Medication given by you 

നിങ്ങള‍‍നല‍കിയ‍ചികിത്സ‍/‍മെഡിക്റകഷന്‍ 
     

 

 

Declaration / രരഖ്യോരനാം 

The above statements are true and complete to the best of my knowledge and belief and as per the records maintained by me/hospital/clinic: 

ഞ ന്‍/ആശുപതേി/ക്്നിക്ക്‍ നിൈനിര്‍ത്തിപ്റപ രുന്ന‍ റരഖകള‍‍ അനു രിച്ച്, െുകെില‍‍ പറന്‍ഞ്ഞിരിക്കുന്ന‍ പേ ്‍ത െനകള‍‍ എന്മറന്‍‍ അറന്‍ിെിൈുാം‍ െിശവ  ത്തിൈുാം‍
 തയെുാം‍പൂര്‍ണണെൃെ ണ്: 

Name of the Doctor 

റഡ ക്ടറന്‍ുമട‍റപര് 
 Signature of the Doctor 

ഡ ോകടറുടട ഒഫിക്ക് 
Doctor/Hospital seal 

ഡ ോകടറുടട/ ആശുരതരിയുടട സീല  

Qualification of the Doctor 

റഡ ക്ടറന്‍ുമട‍റയ ഗയത 
   

Regd. no. of the Doctor 

റഡ ക്ടറന്‍ുമട‍രജി ്‍റന്‍്ററന്‍ര്‍ഡ്‍നെ്പര്‍ 
 

Contact no. of the Doctor 

റഡ ക്ടറന്‍ുമട‍റക ണ‍ട ക്റ്റ്‍നെ്പര്‍ 
 

Email id of the Doctor 

റഡ ക്‍ടറന്‍ുമട‍ഇമെയില‍‍ൻഡി 
 

Date 

തീയതി 
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