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अİखल भारतीय आयुिवŊǒान सं˕ान, ऋिषकेश 
ALL INDIA INSTITUTE OF MEDICAL SCIENCES, RISHIKESH 

उàमीदवार का वÈतåय एवं घोषणा 
CANDIDATE’S STATEMENT AND DECLARATION 

फैकãटȣ/एसआर/जेआर / Faculty/SR/JR 
 

उʃीदवार को अपनी िचिकȖीय परीƗण से पहले नीचे िदए गए आवʴक िववरण देने होगें और घोषणा पर हˑाƗर 
करना होगा  / The candidate must make the Statements required below prior to his/her Medical 
Examination and must sign the Declaration. 
 

पूरा नाम / Full Name (In BLOCK LETTERS) -  

िवभाग/Department  पदनाम/Designation-   
 

1. पुŜष/Male 
मिहला/Female 

 2. जɉितिथः (िदन/माह/वषŊ) 
DOB:(DD/MM/YYYY)- 

 

3. उस गंभीर बीमारी का नाम बताए िजससे आप पीिड़त थे? 
Name any major disease you have suffered from? 

 

4. Ɛा आप वतŊमान मŐ िकसी बीमारी का इलाज करा रहे हœ? 
Are you being treated for any disease at present? 

हाँ 
YES 

नही ं
NO 

 यिद हाँ तो बीमारी का नाम बताएं / If, YES- name the disease- 

5. Ɛा आपका कोई िनकटतम संबंधी िनɻिलİखत बीमाįरयो ंसे Ťिसत हœ- 
Have any of your near relations been afflicted with- 

 पागलपन 
Insanity 

हाँ/YES  तपेिदक 
Tuberculosis 

हाँ/YES  गाउट 
Gout 

हाँ/YES  
नही/ंNO  नही/ंNO  नही/ंNO  

  

 

  

 

 

  

 

 एलिजŊक िवकार 
Allergic disorders 

हाँ/YES  डॉयिबिटज़ मेिलटस 
Diabetes mellitus 

हाँ/YES  अȑिधक रƅŷाव 
Excessive bleeding 

हाँ/YES  
नही/ंNO  नही/ंNO  नही/ंNO  

 संबंध / Relation- 

6. Ɛा आप िकसी पदाथŊ/दवा से एलिजŊक हœ ? 
Are you allergic to any substance/drug? 

 
 

7. Ɛा आपने िनɻिलİखत बीमाįरयो ंके İखलाफ टीकाकरण कराया है? 
Have you been immunized against the mentioned diseases ?- 
 

 हेपेटेटाइिटस बी 
Hepatitis B 

हाँ/YES  पोिलयो 
Polio 

हाँ/YES  िड̪थेįरया 
Diphtheria 

हाँ/YES  
 नही/ंNO  नही/ंNO  नही/ंNO  
          

 
िटटनेस /Tetanus 

हाँ/YES  ǨूबरƑोिसस (बीसीजी) 
Tuberculosis (BCG) 

हाँ/YES  कोई अɊ 
वैƛीनेशन 
Any Other 

Vaccination 

  नही/ंNO  नही/ंNO  
 

 

दो पहचान िच˥ िलखŐ/ Two Identification marks 
1.  
2.  
उपरोƅ सभी उȅर मेरे सवŖȅम िवʷास के अनुसार सȑ एवं सही हœ। 
All the above answers are true and correct to the best of my belief. 

 

िदनांक / Date: 
 
 
उʃीदवार के हˑाƗर / Candidate’s signature 
नोट: उʃीदवार ऊपर िदए गए िववरण की सटीकता के िलए िजʃेदार होगा। िकसी भी जानकारी को जानबूझकर िछपाने 
पर Ůवेश रȞ करने का जोİखम होगा।  
Note: The candidate will be held responsible for the accuracy of the above statement. By willfully suppressing any 
information will incur the risk of cancellation of admission. 
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İƑिनकल परीƗण / CLINICAL EXAMINATION 
उʃीदवार का नाम / Name of the Candidate: 

मेिडिसन / MEDICINE 

सामाɊ शारीįरक परीƗण  (जहाँ भी उपयुƅ हो िटक करŐ ) 
General Physical Examination (Tick wherever appropriate) 

जनरल अिपयरŐस (िबʐ) 
General Appearance (Built) 

अǅा 
Good  ठीक 

Fair  खराब Poor  

ऊंचाई (जूतो ंके िबना) (सेमी मŐ) 
Height (without shoes) (in cm)  

वजन (जूतो ंके िबना) (िकŤा मŐ) 
Weight (without shoes) (in kg)  

नाड़ी (दर/िमनट) 
Pulse (rate/minute)  

रƅचाप (िममी / एचजी) 
Blood Pressure (mm/Hg)  

मौİखक ˢǅता 
 Oral Hygiene 

अǅा 
Good  ठीक 

Fair  खराब 
Poor  

ȕचा (कोई ˙ʼ बीमारी) 
Skin (Any obvious disease) हाँ / Yes  नही ं/No  

साइनोिसस / Cyanosis उपİ˕त / Present  अनुपİ˕त  / Absent  

पैलोर / Pallor उपİ˕त / Present  अनुपİ˕त  / Absent  

इƃेरस / Icterus उपİ˕त / Present  अनुपİ˕त  / Absent  
पेडल एडीमा / Pedal Edema 

 उपİ˕त / Present  अनुपİ˕त  / Absent  

Ƒिबंग / Clubbing उपİ˕त / Present  अनुपİ˕त  / Absent  
लोकोमोटर िसːम की कोई ˙ʼ 

असामाɊता  
Any obvious abnormality of the 

locomotor system 

हाँ / Yes  नही ं/No  

 

Ůचिलत परीƗण / Systemic Examination: 

ǑटÜपणी / Remark-    िफट (Fit)  /  अनिफट (Unfit) 

अÛय / Other-     

          

कंसãटɅट के हèता¢र (मोहर सǑहत) / Consultant Signature (Stamp) 
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उʃीदवार का नाम / Name of the Candidate: 

सजŊरी / SURGERY 
 

सामाɊ परीƗण / General examination- 
 

 
अɊ मास/लंप 
Any Mass/ Lump- 
 
 

िटɔणी / Remark- िफट (Fit)  /  अनिफट (Unfit)  
   

अɊ / Other-    

  

 
      
 

कंसʐŐट के हˑाƗर (मोहर सिहत) / Consultant Signature (Stamp) 
 

ऑ̪थेलमोलॉजी / OPHTHALMOLOGY 

िवजन / Vision 

 ̊ʴ गितिविध  
Visual activity  रंग ̊िʼ /  Color vision 

दायां  
Right 

बायाँ 
Left 

सामाɊ 
Normal 

असामाɊ 
Abnormal 

िबना चʳे के 
Without glass 

 

चʳे के साथ 
 With glass 

 

 

नजदीकी ̊िʼ / Near Vision: 

फȵस (अनडायलेटेड) / Fundus (Undilated)- 

िटɔणी / Remark- िफट (Fit)  /  अनिफट (Unfit)  

अɊ / Other-    
 
 
 

कंसʐŐट के हˑाƗर (मोहर सिहत) / Consultant Signature (Stamp) 
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उʃीदवार का नाम / Name of the Candidate: 

ई.एन.टȣ. (ओटोराइनोलैǐरगंोलॉजी) / E.N.T.(Otorhinolaryngology) 

कान / Ear: 

नाक / Nose: 

गला / Throat: 

गदŊन / Neck:  

सुनना / Hearing 

 सामाɊ /Normal असामाɊ / Abnormal 
बायां / Left   

दायां / Right   

 

िटɔणी / Remark- िफट (Fit)  /  अनिफट (Unfit)  
   

अɊ / Other-     
      
 

कंसʐŐट के हˑाƗर (मोहर सिहत) / Consultant Signature (Stamp) 
 

 

ऑÞèटेǑĚÈस & गायनेकोलॉजी /  OBSTETRICS & GYNAECOLOGY 

(मǑहला उàमीदवारɉ हेतु लागू) / (Applicable to women candidates only) 
 

कोई गायनेकोलॉिजकल ͧशकायत  
Any Gynecological Complaint 

 

 

चŢ / Cycle- 

एलएमपी / LMP-  

िटɔणी / Remark- िफट )Fit)  /  अनिफट )Unfit)  

अɊ / Other-   
  

कंसʐŐट के हˑाƗर (मोहर सिहत) / Consultant Signature (Stamp) 
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उʃीदवार का नाम / Name of the Candidate: 

हेपेटाइिटस बी टीकाकरण िववरण के िलए 
 For Hepatitis B Vaccination Details 

 

एचआईसी नं. / HIC No……………………………. 

 

हेपेटाइिटस बी के िलए टीकाकृत-  हाँ/नही ं
Vaccinated for Hepatitis B Yes/No 
 

यिद हाँ- ली गई खुराको ंकी संƥा (सभी तीन खुराकŐ  ली जानी चािहए)  
If Yes: Number of doses taken (All three doses to be taken)………………………. 
 
एंटी एचबीएस एंटीबॉडी टाइटर / Anti HBs Antibody titer………………………… 

यिद नही:ं  हेपेटाइिटस बी वैƛीन शुŝ करने की सलाह दी गई  - 
If No: Advised to start Hepatitis B vaccine - 

यिद हेपेटाइिटस बी टीका नही ंले रहे हœ (इनकार का कारण):   
If not taking Hepatitis B (Reason for refusal) …………………………… 

 

यिद इंकार िकया:  "मœ ŵी/सुŵी ………………………………… टीकाकरण न लेने/हेपेटाइिटस बी के िलए 
टीकाकरण कायŊŢम पूरा न करने के पįरणामो ंके िलए िजʃेदार šँ।" 
If refused declaration that I Mr./Ms. …………………………………is responsible for 
consequences of not taking vaccination/ not completing vaccination schedule 
for Hepatitis B. 

 
 
 

  

आईसीएनओ के हˑाƗर   
Signature of ICNO 
एचआईसीटी का ːैɼ   

Stamp of HICT 

 नाम और हˑाƗर  / Name & Signature 
(िचिकȖीय परीƗण हेतु ˢा˖ देखभाल Ůोफेशनल) 

(Health care professional for Medical Examination) 
 

 

(लेवल-1 ǒबिãडगं 3, Ǿम नंबर: G001) (सोमवार से शुĐवार - 02:30 – 03:30 अपराéन) 
(level-1 building 3 room no: G001) (Mon to Friday -02:30 – 03:30 PM) 
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जांचɅ / INVESTIGATIONS 

उàमीदवार का नाम / Name of the Candidate:……………………………………………………………… 

Ţम सं. 
S. 

No. 

जांच 
Investigation 

संदभŊ सं. 
Reference 

no. 

įरपोटŊ संलư 
(हां/नही) 

Report attached 
(Y/N) 

िटɔणी 
Remarks 

1. िहमोƸोिबन/Haemoglobin    

2. टोटल ʞूकोसाइट काउंट  
Total Leukocyte Count 

   

3. 
िडŽŐ िशयल ʞूकोसाइट काउंट 
Differential Leukocyte Count 

   

4. ई.एस.आर/ESR    
5. िनयिमत मूũ परीƗण/एमई 

Urine routine examination/ ME 
   

6. 
रƅ समूहीकरण/Blood Grouping 

   

7. फİːंग ɘाǚा शुगर  
Fasting Plasma Sugar 

   

8. 
िसरम यूįरया/Serum Urea 

   

9. सीरम िŢएिटिनन  
Serum Creatinine 

   

10. लीवर फंƕन टेː/Liver Function 
Test 

   

11. िलिपड Ůोफ़ाइल/Lipid Profile    

12. सीरम सोिडयम/Serum Sodium    

13. सीरम पोटेिशयम/Serum 
Potassium 

   

14. जी6पीडी/G6PD    

15. छाती का एƛरे/Chest X-ray    

16. 
ई.सी.जी/ECG 

   

17. 
एफईवी1/FEV1 

   

18. एसपीओ2/SPO2    

19. एचआईवी/HIV    

20. एचबीएसएजी/HBsAg    

21. एच.सी.वी/HCV    

22. गभाŊव˕ा के िलए पेशाब 
Urine for Pregnancy 
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उàमीदवार का नाम / Name of the Candidate: 

टेː/Test įरपोटŊ/Report हˑाƗर/Signature 

एचआईवी /HIV 
  

एचबीएसएजी/HBsAg 
  

एच.सी.वी/HCV 
  

यू.पी.टी./U.P.T   

 

मेͫ डकल बोड[ का अंǓतम मूãयाकंन 
FINAL ASSESSMENT OF THE MEDICAL BOARD 

 
(बोडŊ को अपने िनʺषŊ िनɻिलİखत तीन ŵेिणयो ंमŐ से िकसी एक के अंतगŊत दजŊ करना चािहए)  

(The Board should record their findings under one of the following three categories) 
 

1. कोसŊ जारी रखने के िलए िफट/Fit for pursuing the course:  
िफट/Fit   अनिफट/Unfit 

 
2. इस कारण से कोसŊ जारी रखने के िलए अनिफट 

Unfit for pursuing the course on account of:  

....................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................... 
 

3. इस कारण से अ˕ायी ŝप से अनिफट 
Temporarily unfit on account of: 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

िदनांक / Date: 
 
 
 

डॉ. मनीषा नैथानी / Dr. Manisha Naithani 
उपाȯƗ मेिडकल बोडŊ / Vice Chairperson Medical Board 
एʈ ऋिषकेश / AIIMS, Rishikesh 
 
 
 
 
अȯƗ मेिडकल बोडŊ  / Chairperson Medical Board 
िचिकȖा अधीƗक / Medical Superintendent 
एʈ ऋिषकेश / AIIMS, Rishikesh 

उपरोĉ ÿपý म¤ िहÆदी तथा अंúेजी भाषा म¤ िवसंगित होने पर अंúेजी भाषा का ÿपý  ही माÆय होगा।  
In case of discrepancy between Hindi and English language in the above form, only the English language form will be valid. 


