
 
 

લાયન ભરત ëિ́ય કોƠȻિુનટ� ઓƛકોલોĥ સેƛટર 
̆િવણનગર બસ ƨટ°ƛડ પાસે, સરખેજ રોડ વાસણા, અમદાવાદ-૩૮૦૦૦૭ 

ફોન:- ૨૬૬૦૪૦૨૩, ૨૬૬૦૮૪૪૮, 

ધી Ȥજુરાત ક°ƛસર અને ર�સચ½ ઈƛƨટ�ટȽટુ 
એમ.પી શાહ ક°ƛસર હો�ƨપટલ અમદાવાદ – ૩૮૦૦૧૬ 

ધી Ȥજુરાત ક°ƛસર સોસાયટ� 

    રĥƨટર ન. : ____________________ 

નામ:                                                      ________________________________________________________________________ 

ઉમર:___________________ �લ�ગ :__________________ તાર�ખ: _____________ 

અƟયાસ:-_________________ ફોન:  __________________ ઈ મઈેલ _________________ 

સરનાȺુ:ં ______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
Ƀુ ંતમને ક°ƛસર છે ?____________હȱ ુ ં?_________________ નથી.___________________ 

ધધંો:- ________________________________________________________________________ 

કોના Ďારા:_____________________________________________________________________ 

ફ°મીલી ડોકટર નામ:________________________________ફોન ન.ં                          .......................................... 

  Ɯલાન-૧   Ɯલાન-૨    Ɯલાન-૩ 

અƛય તપાસ:- 
 

લાયન ભરત ëિ́ય કોƠȻિુનટ� ઓƛકોલોĥ સેƛટર 
̆િવણનગર બસ ƨટ°ƛડ પાસે, સરખેજ રોડ વાસણા, અમદાવાદ-૩૮૦૦૦૭ 

ફોન:- ૨૬૬૦૪૦૨૩, ૨૬૬૦૮૪૪૮, 

ધી Ȥજુરાત ક°ƛસર અને ર�સચ½ ઈƛƨટ�ટȽટુ 
એમ.પી શાહ ક°ƛસર હો�ƨપટલ અમદાવાદ – ૩૮૦૦૧૬ 

ધી Ȥજુરાત ક°ƛસર સોસાયટ� 

    રĥƨટર ન. : ____________________ 

નામ:                                                      ________________________________________________________________________ 

ઉમર:___________________ �લ�ગ :__________________ તાર�ખ: _____________ 

અƟયાસ:-_________________ ફોન:  _______________ ઈ મઈેલ ____________________ 

સરનાȺુ:ં ______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
Ƀુ ંતમને ક°ƛસર છે ?____________હȱ ુ ં?_________________ નથી.___________________ 

ધધંો:- ________________________________________________________________________ 

કોના Ďારા:_____________________________________________________________________ 

ફ°મીલી ડોકટર નામ:________________________________ફોન ન.ં                          .......................................... 

  Ɯલાન-૧  Ɯલાન-૨    Ɯલાન-૩ 

અƛય તપાસ:- 

 
 

  



કોƠȻિૂનટ� ઑƛકોલોĥ સેƛટર 

ધી Ȥજુરાત ક°ƛસર સોસાયટ� 

હ°ƣથ ચેક-અપના Ⱥલુાકાતીઓ માટ° કોરોના િવશેની ̆ĕાવલી 

  

Ⱥલુાકાતીȵુ ંનામ:____________________________________________________________________   

૧. િવદ°શ Ⱥસુાફર� કર� છે ? હા / ના ______ ðા_ં___________ðાર° _____________________ 

૨. Ȥજુરાતની બહાર Ⱥસુાફર� કર� છે હા/ ના _____ ðા ં__________  ðાર° ___________________ 

૩. તમે કોરોના થી સં˲ િમત થયા છો?_______હા/ના___________ðાર°_______________________ 

૪. કોરોનાના કોઈ Positive દદ� સાથે સપંક½મા ંઆƥયા છો ? _________________________________ 
૫. તમે ક° તમરા ં સગા કોઈ હોƨપીટલ / �ડƨપેƛસર�મા ંકામ કર° છે ? હા / ના ____________________ 
   કોણ _______________ðા_ં____________________________________________________ 

૬. Ɨયા ંકોરોના દદ�ઓ સાથે કામ કર° છે ?  હા / ના ____________________________________ 

૭. દદ� ક° તેમના દર°ક સગાને નીચમેાથંી કોઈ તકલીફ છે ?  
 તાવ :                  હા / ના ____________________ 
 Ėાસ લેવામા ંતકલીફ :                  હા / ના ____________________ 
 Ʌકૂ� ખાસંી  / અથવા ખાસંી સાથે ગળફો:   હા / ના ____________________ 
 ગળામા ંસોજો  / ȳુ:ખાવો:     હા / ના ____________________ 
 ઝાડા થઈ જવા :      હા / ના ____________________ 
 માȲુ ંȳુખɂુ ં ક° શર�રમા ંકળતર :    હા / ના ____________________ 
 ઉલટ�ઓ થવી :      હા / ના ____________________ 
 ગધં ક° ƨવાદ ન આવવો :      હા / ના ____________________ 

૧૦.  બીĤ અƛય રોગો  
 ƞલડ ̆ેશર  ડાયા�બટ�શ     ĳદયરોગ   મગજની બીમાર�  
 �કડની ની તકલીફ  થાયરોઈડની તકલીફ     ટ�. બી.  ક­ƛસર 
 એઇͭસ   દદ� ̆ેƊનƛટ છે ?     અƨથમા / દમ / ક° અƛય એલજ� 

૧૧. શાર��રક તપાસ કયા કારણસર કરાવવી છે?________________________________________ 
 
ઉપર જણાવેલી  બધી મા�હતી સાચી છે. અહӄથી ગયા પછ� બે અઠવા�ડયામા ંમને જો કોરોના નો ચેપ 
લાગશે તો Ɇુ ંકોƠȻિુનટ� ઓƛકોલોĥ સેƛટર ખાતે તેની Ĥણ કરવા બધંાયેલો / બધંાયેલી Ġ.ં 
ચેક-અપના Ⱥલુાકાતીની સહ�____________________________________________  
 
ઓ�ફસ માટ°:  
Temp: _______________Pulse: ________________ SpO2: ________________ 
 
નસ½ની સહ� ____________________________________ 


	લાયન ભરત ક્ષત્રિય કોમ્યુનિટી ઓન્કોલોજી સેન્ટર
	પ્રવિણનગર બસ સ્ટેન્ડ પાસે, સરખેજ રોડ વાસણા, અમદાવાદ-૩૮૦૦૦૭
	ફોન:- ૨૬૬૦૪૦૨૩, ૨૬૬૦૮૪૪૮,
	ધી ગુજરાત કેન્સર અને રીસર્ચ ઈન્સ્ટીટ્યુટ
	એમ.પી શાહ કેન્સર હોસ્પિટલ અમદાવાદ – ૩૮૦૦૧૬
	ધી ગુજરાત કેન્સર સોસાયટી
	લાયન ભરત ક્ષત્રિય કોમ્યુનિટી ઓન્કોલોજી સેન્ટર
	પ્રવિણનગર બસ સ્ટેન્ડ પાસે, સરખેજ રોડ વાસણા, અમદાવાદ-૩૮૦૦૦૭
	ફોન:- ૨૬૬૦૪૦૨૩, ૨૬૬૦૮૪૪૮,
	ધી ગુજરાત કેન્સર અને રીસર્ચ ઈન્સ્ટીટ્યુટ
	એમ.પી શાહ કેન્સર હોસ્પિટલ અમદાવાદ – ૩૮૦૦૧૬
	ધી ગુજરાત કેન્સર સોસાયટી
	કોમ્યૂનિટી ઑન્કોલોજી સેન્ટર
	ધી ગુજરાત કેન્સર સોસાયટી
	હેલ્થ ચેક-અપના મુલાકાતીઓ માટે કોરોના વિશેની પ્રશ્નાવલી
	મુલાકાતીનું નામ:____________________________________________________________________
	૧૦.  બીજા અન્ય રોગો
	ઓફિસ માટે:
	Temp: _______________Pulse: ________________ SpO2: ________________

