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नेपाल सरकार  

स्वास्थ्य तथा जनसंख्या मन्�ालय  

स्वास्थ्य सेवा �वभाग 
 

              स्वास्थ्य संस्थाको नाम ____________________________                                       
                      मात ृमतृ्य ु�नगरानी तथा प�तकायर् �योजनका ला�ग 

मात ृमतृ्यकुो �ारिम्भक प�हचान फारम 

[म�हला सामदुा�यक स्वास्थ्य स्वयम ्से�वका वा अन्य सूचक माफर् त १२ देखी ५५ बषर् सम्मका 
म�हलाको मतृ्य ुभएको सचुना �ा� भए पछ� सो मात ृमतृ्य ुहो वा होइन भ�न �ारिम्भक यक�न गनर् 
स्वास्थ्य क�मर्क�मर्ले यो फारम भनुर् पदर्छ ] 
१. मतृक म�हलाको पूरा नाम र थर:_______________________________ 
२. मतृ्य ुभयेक �म�त:  

 
                     गते     म�हना        साल  

३. मतृ्य ुहुँदाको उमेर :                 (परुा गएको बषर्)     
४. मतृकका �ीमान वा अ�भभावकको पूरा नाम र थर: _______________________________   
५. फोन / मोबाइल नम्बर: __________________________________________________ 

 

मतृकका हालको बसोबासको ठेगाना:            
�देश: ______________________ िजल्ला: _____________________ स्थानीय तह:__________________ 

वडा नम्बर:              गाउँ / टोल: __________________________      

 

मात ृमतृ्य ुछु�ाउने ��हरु  (Maternal Death Screening Questions) 

 
१ के उहाँ (मतृक)को मतृ्य ुगभर्वती अवस्थामा भएको हो ? 

हो...................! 
होइन................2 

थाहा छैन............96 

 
२   के उहाँ (मतृक)को मतृ्य ु बच्चा जन्माउने बेलामा (�सतुी 

अवस्थामा) भएको हो ? 

हो…………………...................…1 

होइन……................…………….2 

थाहा छैन……............……….96 

 
३ के उहाँ (मतृक)को मतृ्य ुबच्चा जन्माएको (सतु्केर� भएको) ४२ 

�दन �भ� भएको हो ? 

हो…………………...................…1 
होइन……................…………….2 
थाहा छैन……............….96 

गोप्य 
यो सचुना मात ृमतृ्यकुो �नगरानी 
र ��तकायर् तथा साम�ुहक रुपमा 
तथ्याकं�य �योजनका ला�ग 
नेपाल सरकारका स्वास्थ्य 
�नकायहरुले मा� �योग गन�छन   
 . 
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४ के उहाँ (मतृक) को मतृ्य ुगभर् खेर गएको वा गभर्पतन गराउँदा 

वा गराएको ४२ �दन �भ� भएको हो ? 

 हो…………………...................…1 
 होइन……................…………….2 

 थाहा छैन……............……….96 

 
 
मा�थका चार ��हरु मध्ये कुनै एक ��को जवाफ “हो” 
भ� ेआएमा मात ृमतृ्य ुभएको हनु सक्छ  
 
स्थानीय तहमा मौिखक प�रक्षण (Verbal Autopsy) का 
ला�ग तरुुन्ता खबर गनुर्होस  

मा�थका सबै चार ��को जवाफ “होइन” भ� ेआएमा : 
 
स्थानीय तहमा अ�भलेख गनुर्होस  

 

फारम भन� कमर्चार� तथा आगामी कायर्वाह� सम्बिन्ध �ववरण 
 

 

यो मात ृमतृ्यकुो �ारिम्भक प�हचान (Screening) फारम भन� स्वास्थ्यक�मर्को: 
नाम:  ___________________________________ पद: _____________________________ 
कायर्रत संस्थाको ठेगाना: _______________________________________ 

फारम भाटको �म�त: 
          

 
मात ृमतृ्य ुभएको हनु सक्ने देिखएकोमा मौिखक प�रक्षणका ला�ग स्थानीय तहमा मौिखक 
प�रक्षणका ला�ग �ववरण पठाउने स्वास्थ्यकम�को  
नाम: ______________________________________ पद: _________________________ 

ठेगाना: ________________________________________________________________________ 

फारम पठाएको वा खबर गरेको �म�त            

           गते      म�हना        साल 

फारम पठाएको वा खबर गरेको माध्यम (जस्तै: हलुाक, हाते सन्देश, फोन, इमेल, मेसेज, आ�द) 
_______________________________________________________________ 

 

 


