
Diabetic Patient Form 

HbA1c ……………………… Date ………………………  

(Please Report Attached) 

 

1. Patent Name :………………………………………………………………………………. Sex :………………...…….. 

2. Full Address :…………………………………………………………………………..….. Pin Code :….……………. 

3. Mobile No. : …………………….   Whatsapp No. :…………………….  E-mail :……………………………….. 

4. Date of birth :…………………..   Age :……………   Weight :………… Business :…………………………... 

5. How many years have you had diabetes? …….What was the sugar level at that time? …… 

6. What were the symptoms of sugar at that time? 

7. What has been the average blood sugar level till date? F-BSL ………… mg/dl,  PP-BSL ………… mg/dl 

8. What is your current sugar level?      F-BSL ………… mg/dl,  PP-BSL ………… mg/dl 

9. Do you have blood pressure, thyroid, anemia, diabetes? (Only for women) 

10. Have you had angioplasty, bypass, laser or amputation in the eyes? 

11. Which symptoms of diabetes do you feel (Tick only) 

(i) Do you feel more hungry and thirsty?    (        ) (ii) Do you feel the urge to urinate frequently?      (        ) 

(iii) Do you feel more tired?  (        ) (iv) Do you sweat a lot?         (        ) 

(v) Your stomach is not clean?   (        ) (vi) There is a burning sensation while urinating     (        ) 

(vii) Do you have acidity/gas problem?  (        ) (viii) There is tingling/burning/moisture in the feet.    (        ) 

(ix) I feel breathless while climbing stairs.  (        ) (x) I have weak eyesight.         (        ) 

(xi) There is swelling on the face and feet.  (        ) (xii) There is roundness on the calves of the feet.      (        ) 
 

12. Do you have any disease other than diabetes?  

13. Write who all have diabetes in your family.  

14. Do you eat food on time?  

15. Do you consume Alcohol, Tobacco, Cigarette or any other substance?  

16. What exercise do you do and for how long?  

17. Write the name and quantity of the medicines you are taking today. 

Declaration 

  I ……………………………………………………………. declare that the above mentioned information is 

true and correct to the best of my knowledge and belief. I have been given detailed information 

about the treatment and the diet and other precautions to be taken during the treatment. I 

undertake to follow all the instructions given along with the treatment. If due to my negligence 

proper or expected results are not achieved then I will not hold myself guilty and all responsibility 

will be mine. It will be my responsibility to keep providing health related information to the doctor 

during the treatment. I am taking this treatment of my own free will. It is my responsibility to get 

the medicine on time and to take the medicine in the right quantity continuously until proper 

results are achieved. 

  I give full permission without any objection or expectation to prepare details/prints/ videos, 

written and pictorial documents of the information received during the treatment and to publish 

and disseminate them for the benefit of other diabetes patients and for the welfare of the society. 

 

Patent :………………………………………….. 

Signature :…………………………………….. 

Place : …………..………………………………. 



डाय�ब�टक पेशे�ट फाम� 
HbA1c :- …………….. Date : ……………. 

                  (�रपोट� संल
न कर
।) 

1- मर�ज का नाम ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- �लगं ----------------------------- उ� ------------------------ 

2- पूरा पता ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- �पन कोड ------------------ 

3- वजन ------------------ मोबाइल नबंर ------------------------------- �हा!सएप नबंर ----------------------------- ई-मेल -------------------------------------------- 

4- डाय&बट�ज 'कतने वष) से है? ------------------------------------------  उस समय शुगर लेवल .या था? --------------------------------------------- 

5- उस समय शुगर के ल0ण .या थे? -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

6- आज तक क3 औसत 5लड शुगर लेवल .या रह�?  F-BSL ………….….. mg/dl   PP-BSL ……………..mg/dl 

7- वत�मान म
 शुगर लेवल .या है?     F-BSL ………….….. mg/dl   PP-BSL ……………..mg/dl 

8- .या आपको 5लड 6ेशर, थायराइड, खून क3 कमी, PCOD है      केवल म�हलाओ ंके �लए  

9- .या आपक3 एि;जयो<ला=ट�, बाईपास, आंख> म
 लेजर या अ@यूटेषन हुई है? --------------------------------------------------------------- 

10- आपको डाय&बट�ज के कौन कौन से ल0ण महसूस होते हB?  केवल �टक लगाय�। 

भूख/<यास Eयादा लगती है?  ----------------- पेशाब बार-बार लगती है?    ----------------- 

थकान Eयादा होती है?  ----------------- Eयादा पसीना आता है?   ----------------- 

पेट साफ नह�ं रहता है?     ----------------- पेशाब म
 जलन होती है?   ----------------- 

ए�सHडट�/ गैस क3 तकल�फ है? ----------------- पैर> म
 झुनझुनी/जलन/नमी होती है?  ----------------- 

सीJढ़यां चढते समय सांस फूलती है? ----------------- पहले से नजर कमजोर हो रह� है?  ----------------- 

चेहरा और पैर पर सूजन आती है?  ----------------- पैर> क3 �पडं�लय> म
 गोला आता है? ----------------- 

11-  डाय&बट�ज के अलावा और कोई बीमार� है? �लख
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

12-  घर म
 'कन-'कन लोग> को डाय&बट�ज है? �लख
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

13-  .या आप समय पर खाना खाते हB?----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

14-  आप शराब तबंाकू �सगरेट हुआ अ;य का सेवन करते हB? ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

15-  आप कौन सा �यायाम 'कतनी देर करते हB? ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

16-  आप आज वत�मान म
 जो दवाई ले रहे हB उनके नाम और माO अPनवाय� Qप से �लख
  ---------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

घोषणा 
 मB ------------------------------------------------------------------------- घोषणा करता/करती हंू 'क उपयु�.त 6=तुत �ववरण मेरे Rान व 

�वSवास के अनसुार सTय व सह� है। मुझे उपचार के बारे म
 तथा उपचार के दौरान Jदए जाने वाले आहार-�वहार 

और अ;य सावधाPनय> के बारे म
 �व=तार से जानकार� द� गई है। उपचार के साथ Jदए गए सभी PनदWश> का पालन 

करने का वचन देता हंू। मेर� लापरवाह� से उXचत या अपेY0त प�रणाम नह�ं आते हB तो म
 =वयं को ह� दोषी 

मानूगंा और सभी िज@मेदार� मेर� होगी। उपचार के दौरान =वा=Zय से संबंXधत जानकार� डा.टर को उपल5ध 

कराते रहना मेर� िज@मेदार� होगी। मB यह उपचार अपनी =वे[छा/मज] से ले रहा हंू। समय रहते ह� दवाई को 6ा<त 

करना और उXचत प�रणाम आने तक Pनरंतर सह� माOा म
 दवाई लेना मेर� िज@मेदार� है।   

 उपचार के दौरान 6ा<त जानकार� का �ववरण मु^ण/वीHडयो, �ल_खत और सXचO द=तावेज> को तयैार कर 

उनका उपयोग अ;य डाय&बट�ज के मर�ज> के लाभाथ� व समाज क`याण के �लए 6कासन करने व 6सार करने क3 

&बना 'कसी आपिTत और अपे0ा से पूण�तयः अनमुPत देता/देती हंू। 

मर�ज---------------------------------------------------------------- 

ह=ता0र----------------------------------------------------------- 

=थान -------------------------------------------------------------- 


