
This form is to be filled out by the parish vicar in consultation with the dialysis
patient and their family. The information provided will be kept confidential and
used solely for the purpose of evaluating support through the Adoor Diocese
Dialysis Assistance Program.
ഡയാലിസിസ് േരാഗിയുമായും അവരുെട കുടുംബവുമായും കൂടിയാേലാചിച്ച 
േശഷം ഇടവക വികാരി ഈ േഫാം പൂരി�ിക്കണം. നൽകുന്ന വിവരങ്ങൾ 
രഹസ�മായി സൂ�ിക്കുകയും ഡയാലിസിസ് സഹായ പദ്ധതിയിലൂെടയുള്ള 
പി�ുണ വിലയിരു�ുന്നതിന് മാ�തമായി ഉപേയാഗിക്കുകയും െച�ും.

PERSONAL INFORMATION

1.

2.

3.

MARTHOMA SYRIAN CHURCH,  ADOOR DIOCESE, 
DIALYSIS MEDICAL AID PROJECT 
Patient Information Form

* Indicates required question

1. Parish Name /  ഇടവക     *

2. Patient Full Name /  േരാഗിയുെട മുഴുവൻ േപര് *

3. Age / �പായം   *
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4.

Mark only one oval.

Male

Female

5.

6.

7.

MEDICAL PROFILE

8.

Mark only one oval.

Yes, conducting dialysis regularly

No

4. Gender / ലിംഗം   *

5. Email/  ഇെമയിൽ

6. Phone Number /  േഫാൺ നമ്പർ *

7. Permanent Address /  വിലാസം *

8. Are you currently undergoing dialysis? / താങ്കൾ ഇേ�ാൾ ഡയാലിസിസ്
നട�ുന്നുേ�ാ?

*
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9.

10.

11.

Mark only one oval.

Yes

No

12.

13.

Mark only one oval.

Yes

No

9. Frequency of dialysis per week / ഒരാ��യിേലയ്ക്ക് എ�ത �പാവശ�ം
ഡയാലിസിസ ്നട�ുന്നു? 

*

10. Name of the hospital where dialysis is done / ഡയാലിസിസ്
നട�ുന്ന ആശുപ�തിയുെട േപര്  

*

11. Do you receive any other dialysis support (Govt or Private)? /
മെ�െ�ങ്കിലും സഹായം ലഭിക്കുന്നുേ�ാ (സർക്കാർ / സ�കാര�)?

*

12. If Yes, please specify the program name and amount you are receiving / 
അെത എങ്കിൽ, ദയവായി േ�പാ�ഗാമിന്െറ േപരും നിങ്ങൾക്ക്
ലഭിക്കുന്ന തുകയും വ�ക്തമാക്കുക.

13. Are you covered under any insurance plan provided by the hospital
where you are receiving dialysis? /നിങ്ങൾ ചികിത്സെയടുക്കുന്ന
ആശുപ�തിയിൽ നിന്നും നിങ്ങൾക്ക് ഇൻഷുറൻസ ്കവേർജ്
ലഭിക്കുന്നുേ�ാ?

*
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14.

FINANCIAL INFORMATION

15.

16.
Dropdown

Mark only one oval.

Less than ₹5,000

₹5,000-₹20,000

₹20,000-₹50,000

₹50,000-₹100,000

More than 100,000

17.

14. If Yes, please specify the insurance name and amount you are receiving / 
അെത എങ്കിൽ, നിങ്ങൾക്ക് ലഭിക്കുന്ന ഇൻഷുറൻസ ്േപരും തുകയും
വ�ക്തമാക്കുക.

15. Number of family members living in the household/  കുടുംബ�ിെല
ആെക അംഗങ്ങൾ    

16. Monthly Family Income / കുടുംബ�ിെല
മാസവരുമാനം

*

17. How many members of the family are currently employed? Please specify
their relationship to the patient, type of job, and whether they work in the
government or private sector. / കുടുംബ�ിെല എ�ത അംഗങ്ങൾ
നിലവിൽ േജാലി െച�ുന്നു? േരാഗിയുമായുള്ള അവരുെട ബ�ം,
േജാലി, സർക്കാർ േമഖലയിലാേണാ സ�കാര� േമഖലയിലാേണാ
േജാലി െച�ുന്നത ്എന്നിവ വ�ക്തമാക്കുക.
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18.

Mark only one oval.

Yes

No

19.

20.

21.

18. Do you need financial support to continue dialysis treatment?
ഡയാലിസിസ ്ചികിത്സ തുടരുന്നതിനായി നിങ്ങൾക്ക് സാമ്പ�ിക
സഹായം ആവശ�മാേണാ?

*

19. Are you able to contribute towards a portion of your treatment cost? If
yes, please specify the approximate percentage or amount you can manage.
/ നിങ്ങളുെട ചികിത്സാ െചലവിന്െറ ഒരു ഭാഗം സംഭാവന െച�ാൻ
നിങ്ങൾക്ക് കഴിയുേമാ? ഉെ�ങ്കിൽ, നിങ്ങൾക്ക് ൈകകാര�ം
െച�ാൻ കഴിയുന്ന ഏകേദശ ശതമാനേമാ തുകേയാ
വ�ക്തമാക്കുക.

*

20. Do you have any other issues or challenges in continuing your treatment?
If yes, please mention.
ചികിത്സ തുടരുന്നതിന് നിങ്ങൾക്ക് മ�് എങ്കിലും �പ��ങ്ങേളാ
െവ�ുവിളികേളാ ഉേ�ാ? ഉെ�ങ്കിൽ ദയവായി വിശദീകരിക്കുക.*  

21. Are you currently undergoing medical treatment for any other diseases
or health conditions?
(If yes, please specify.) /   മേ�െതങ്കിലും േരാഗങ്ങൾേക്കാ   
ആേരാഗ��ിതികൾേക്കാ   നിങ്ങൾ നിലവിൽ ചികിത്സയിലാേണാ?
(ഉെ��ിൽ ദയവായി വിശദീകരി�ുക.)

*
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Upload Documents 

22.

Files submitted:

23.

Files submitted:

DECLARATION

24.

Check all that apply.

Yes

25.

26.

Example: January 7, 2019

This content is neither created nor endorsed by Google.

22. Upload Medical Certificate (Proof of Treatment)/ െമഡിക്കൽ
സർട്ടിഫിക്ക�് അപ ്േലാഡ ്െച�ുക (ചികിത്സയുെട േരഖ)
(PDF or Image)  

*

23. Upload ID Proof (Aadhaar, Voter ID etc.) / ഐ.ഡി. െതളിവ് (ആധാർ,
േവാട്ടർ ഐഡി തുടങ്ങിയവ)

*

I hereby declare that the above information is true to the best of my
knowledge.
മുകളിൽ നൽകിയിരി�ുന്ന വിവരങ്ങൾ   എന്െറ
അറിവിന്െറ പരമാവധി ശരിയാെണന്ന് ഞാൻ
�പഖ�ാപി�ുന്നു.*  

*

Vicar Name /  വികാരിയുെട േപര് *

Date /  തീയതി *
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