
 

ESSENTIALITY CERTIFICATE 

CERTIFICATE-A 

(Under Central Service (Medical Attendance Rules) 

(To be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

Certificate granted to Mrs./Mrs./Miss._______________wife/son/daughter of 

Mr.__________________employed in                                                                                             

the ______________________________________________________________________________________ 

 I, Dr. ___________________________hereby certify____________________________________________ 

a) That I charges and received Rs. __________________________for ______________________ 

Consultation on _____________________________(dates to be given)at my 

consulting room/at the residence of the patient; 

b) That I charged and received Rs._______________for administering____________________ 

_________intravenous/intra-muscular/subcutaneous injection 

on_______________(dates to be given)at __________________________________________my  

consulting room/at the residence of the patient; 

c) That the injection administered were not/were for immunising or prophylactic 

purposes; 

d) That the patient has been under treatment at_____________________hospital/my 

consulting room and the under mentioned medicines prescribed by me in the in this 

connection were essential for the recovery/prevention of serious deterioration in the 

condition of the patient. The medicines are not stocked in the______________ (name 

of the hospital) for supply to private patients and do not include proprietary 

preparations for which cheaper substances of equal therapeutic value are available 

nor preparations which are primarily foods, toilets or disinfectants.  

 

        Name of medicines               Price 

1. _____________________           _____________________ 

2. _____________________           _____________________ 

3. _____________________           _____________________ 

4. _____________________           _____________________ 
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e)  That the patient is/was suffering from__________________________and is/was 
under my treatment from _______________to __________________________________: 

f)    That the patient is/was not given pre-natal or post –natal treatment; 

g) that the X-ray, laboratory test etc., for which an expenditure of                           
Rs. ______________was incurred was necessary and were undertaken on my       
advice at ________________________________(name of the hospital or laboratory); 

h)  That I referred the patient to Dr.______________________for specialist consultation 
and necessary approval of the ____________ (name of the Chief Administrative 
Officer of the State) as required under the rules was obtained.  

i)  That the patient did not required/required hospitalisation. 

 

 

 

Signature of AMA/Designation of  
the Medical Officer and Hospital  
(Dispensary to which attached) 

 

Dated_______________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
अिनवायᭅता ᮧमाणपᮢ 

ᮧमाण पᮢ-‘क’ 
(कᱶ ᮤीय सवेा (िचᳰक᭜सा पᳯरचारी िनयमᲂ के तहत) 

(उन रोिगयᲂ के मामल ेमᱶ परूा ᳰकया जाना चािहए जो उपचार के िलए अ᭭पताल मᱶ भतᱮ नहᱭ ᱟए ह)ᱹ 
 

_____________मᱶ कायᭅरत ᮰ीमती/᮰ीमती____________प᳀ी/पुᮢ /पुᮢी ᮰ीमती/᮰ी/सु᮰ी_____________ को ᮧमाण पᮢ 
ᳰदया गया।  
मᱹ,डॉ._________________एत᳏ारा ᮧमािणत करता ᱠ-ँ 

क)    ᳰक मᱹने अपने परामशᭅ कᭃ/रोगी के िनवास पर___________________________(ितिथयां दी जानी ह)ᱹ को   
परामशᭅ हेत ु___________ᱧपये शु᭨क लगाया ह ैऔर ᮧा᳙  ᳰकया ह ै;  
ख)    ᳰक मᱹने अपने परामशᭅ कᭃ/रोगी के िनवास_______________________ पर_________________ (ितिथयां दी 

जानी ह)ᱹ को इंटरिवनस/इंᮝा-म᭭कुलर/स᭣कुटिेनयस इंजे᭍शन लगाने के िलए __________ᱧपये शु᭨क लगाया ह ै और ᮧा᳙      
ᳰकया ह ै; 
ग)     ᳰक लगाए गए इंजे᭍शन टीकाकरण या रोगिनरोधी उ᳎े᭫यᲂ के िलए नहᱭ थ;े 

घ)    ᳰक रोगी का उपचार _____________________िचᳰक᭜सालय/मेरे परामशᭅ कᭃ मᱶ ᳰकया गया ह ैऔर इस संबंध मᱶ मेरे 
᳇ारा िनधाᭅᳯरत नीचे दी गई दवाए ंरोगी कᳱ सेहत गभंीर ᱨप से खराब न हो, उससे बचाने/रोकथाम के िलए आव᭫यक थᱭ। िनजी 

रोिगयᲂ को देने के िलए औषिधयᲂ का______________ (अ᭭पताल का नाम) मᱶ ᭭टॉक नहᱭ ᳰकया जाता ह ै और इनमᱶ 
औषिधयᲂ कᳱ तैयाᳯरयां शािमल नहᱭ ह ᱹ िजनके िलए समान िचᳰक᭜सीय मू᭨य के स᭭ते पदाथᭅ उपल᭣ध ह ᱹ और न ही ऐसी 

तैयाᳯरया,ं जो मु᭎य ᱨप से खा᳒ पदाथᭅ, शौचालय मदᱶ या कᳱटाणुनाशक ह।ᱹ 
 

दवाᲐ के नाम                                                                           कᳱमत 
1.    __________________________________________                  _____________________________ 

2.    __________________________________________                  _____________________________ 

3.    __________________________________________                  _____________________________ 

4.    __________________________________________                  _____________________________ 

 

ङ) ᳰक रोगी ______________से पीिड़त ह ै/ पीिड़त था और ______________से  _________ तक मेरे पास इलाज चल 
रहा ह/ैथा: 
च) ᳰक रोगी को ᮧसवपूवᭅ या ᮧसवोᱫर उपचार नहᱭ ᳰदया गया ह/ैᳰदया गया था; 

छ) ᳰक ए᭍स-रे, ᮧयोगशाला परीᭃण आᳰद, िजसके िलए________ ᱧपये का ᳞य ᳰकया गया ह,ै आव᭫यक था और 

_________________________ (अ᭭पताल या ᮧयोगशाला का नाम) मᱶ मेरी सलाह पर ᳰकया गया था; 

ज) ᳰक मᱹने रोगी को डॉ᭍टर______________________के पास िवशेष᭄ परामशᭅ के िलए भजेा था और िनयमᲂ के तहत 

अपेिᭃत____________ (रा᭔य के मु᭎य ᮧशासिनक अिधकारी का नाम) कᳱ आव᭫यक ᭭वीकृित ᮧा᳙ कर ली गई थी । 

झ) ᳰक रोगी को अ᭭पताल मᱶ भतᱮ होने कᳱ आव᭫यकता नहᱭ है/आव᭫यकता नहᱭ थी। 

 

 
 

ए०एम०ए० के ह᭭ताᭃर/पदनाम 
िचᳰक᭜सा अिधकारी और अ᭭पताल 

(औषधालय िजससे जुड़ा ᱟआ ह)ै 

ᳰदनांक_______________ 
 


