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Government of the People’s Republic of Bangladesh 

Communicable Disease Control unit, DGHS, Mohakhali, Dhaka 
 

KvjvR¡i †ivMxi wbeÜb Ges d‡jvAvc dig 

 

1. Patient registration (†ivMx wbeÜb) 

Patient’s information (‡ivMxi mvavib Z_¨) 

1.  Name of health facility (¯̂v¯’¨ কেন্দ্রের  bvg)  

2.  
Patients ID at DHIS2 (DHIS2 কে ‡ivMxi 

†iwR‡óªkb নম্বর)  
 

3.  National ID (NID)  

4.  Birth registration number (BNR)  

5.  Health ID (¯̂v¯’¨ bv¤̂vi)  

6.  
Patient Full name in English (‡ivMxi c~Y© bvg 

ইংন্দ্ররজিন্দ্রে)  

7.  
Patient Full name in Bengali (‡ivMxi c~Y© bvg 

বাংলায়)  

8.  Sex (wj½) 
1. Male  

2. Female     

3. Others 

9.  

Age (eqm) 

 

Date of birth (িন্ম োজরখ) 

|___|___|   Year  |___|___|  Month  

 

Date of birth : 
______________ /_____ /____             

         YYYY          MM      DD 

10.  Father's name  (wcZvi c~Y© bvg)  

11.  Mother’s name (মান্দ্রয়র c~Y© bvg)  

12.  Guardian’s name (Awffve‡Ki c~Y© bvg ও সম্পেক )  

13.  
Patient’s contact number (‡ivMxi ‡gvevBj 

bv¤̂vi) 
 

14.  
Guardian’s contact number (পজরবার/অজিিাবন্দ্রের 

‡hvMv‡hvগ ‡gvevBj bv¤̂vi) 
 

15.  Marital Status (‰eevwnK Ae ’̄v) 

1. Single 

2. Unmarried 

3. Married 

4. Widowed 

5. Separated 

6. Divorced 

16.  Spouse name (¯̂vgx/স্ত্রী এর c~Y© bvg)  

17.  Present division (বেক মান জবিাগ)  

18.  Present district (বেক মান ‡Rjv)  

19.  
Present City Corporation 
(বেক মান সিটি কর প্োরেশন)  

20.  Present upazila (বেক মান উপন্দ্রিলা)  

21.  Present union (বেক মান BDwbqb)  
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22.  Present ward number (বেক মান ওয়ার্ক )  

23.  Present Village/ Para(গ্রাম/পাড়া)  

24.  Present House no/Name, (বাজড় নাম্বার/নাম)  

25.  

Is the present address in a kala-azar 

endemic area? (বেক মান ঠিোনা KvjvR¡i cÖeY GjvKv 

জেনা? 

1. Endemic     

2. Non-Endemic 

26.  
Is permanent address same as present 

address? (স্থায়ী ঠিোনা ও বেক মান ঠিোনা এেই জেনা?) 
      1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)       

        স্থায়ী ও বেক মান ঠিোনা এে না হন্দ্রল জনন্দ্রে স্থায়ী ঠিোনা জলখুন।  

Permanent address (স্থায়ী ঠিকানা) 

27.  Permanent Division (স্থায়ী জবিাগ)  

28.  Permanent District (স্থায়ী ‡Rjv)  

29.  
Permanent City Corporation 
(স্থায়ী সিটি কর প্োরেশন)  

30.  Permanent Upazila (স্থায়ী উপন্দ্রিলা)  

31.  Permanent Union (স্থায়ী BDwbqb)  

32.  
Permanent Ward number  
(ওয়ার্ক  নাম্বার)  

33.  Permanent Village/Para(স্থায়ী গ্রাম,/পাড়া)  

34.  
Permanent House no/Name (স্থায়ী বাজড় 

নাম্বার/নাম) 
 

35.  

Is the permanent address in a kala-azar 

endemic area?  (স্থায়ী ঠিোনা KvjvR¡i cÖeY GjvKv 

জেনা?) 

1. Endemic 

2. Non-Endemic 

36.  Occupation (প্শো)  

37.   Religion (ধর্প) 

1. Islam (ইিলোর্) 

2. Hindu (সিনু্দ) 

3. Buddhisit (প ৌদ্ধ) 

4. Christian (সিস্টোন) 

38.  Nationality (জোতীয়তো)   

39.  Blood Group (েরেে গ্রু্) 

1. O+ (O Positive) 

2. O- (O Negative)  

3. A+ (A Positive) 

4. A- (A Negative) 

5. B+ (B Positive) 

6. B- (B Negative) 

7. AB+ (AB Positive) 

8. AB- (AB Negative) 

40.  
Place of Birth (িন্মস্থান) 
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2. Laboratory tests (cixÿvMv‡i cixÿv) 

rK39 screening 

01. rK39 test result (rK39 পরীক্ষার djvdj) 
1. Positive   

2. Negative  

3. Not applicable 

02. Date of rK39 test (rK39 পরীক্ষার োজরখ) 
 

______________ /_____ /____             

          YYYY         MM     DD      

03. 
Suspected case identified by (সন্দ্রেহিািন করাগী 

জেিান্দ্রব সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে?) 

1. ACD (Active Case Detection) 

2. PCD (Passive Case Detection) 

Lab information  

04. 
LD body found in bone marrow aspirate (কবান 

মযান্দ্ররা পরীক্ষায় এলজর্ বজর্ সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে জেনা) 

1. Found (সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে)  

2. Not found (সনাক্ত nqwb)      

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb)  

05. 
LD body found in splenic aspirate (Splenic 
অযাসজপন্দ্ররন্দ্রে এ এলজর্ বজর্ সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে জেনা) 

1. Found (সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে)  

2. Not found (সনাক্ত nqwb)      

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

06. 
PCR test of blood sample (েরেে নুর্নোে জপজসয়ার 

পরীক্ষার djvdj) 

1. Positive (পজিটিি)  

2. Negative (কনন্দ্রগটিি)          

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

07. 

LD body in histopathology of skin sample 

(Slit skin smear) (ত্বরকে নমুনোয় জহন্দ্রটাপযান্দ্র ালজিন্দ্রে 

এলজর্ বজর্ সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে জেনা) 

1. Found (সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে)  

2. Not found (সনাক্ত nqwb)      

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

08. 
PCR test result of skin sample (ত্বরকে নমুনোে 

স্সিআে পরীক্ষার  djvdj) 

1. Positive (পজিটিি)  

2. Negative (কনন্দ্রগটিি)          

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

09. CBC Hemoglobin (সিসিসি সিম োমলোসিন) g/dl  

10. 
CBC RBC Count (সিসিসি আরসিসি গণনো) 

cells/mcL 

 

11. 
CBC WBC Count  (সিসিসি ডোিলুসিসি গণনো) 

cells/mcL 
 

12. CBC Platelet Count (সিসিসি প্লেটমেট গণনো) mcL  

13. Serum creatinine (জসরাম জিন্দ্রয়টিজনন) g/dl  

14. 
Serum electrolyte Sodium (জসরাম ইন্দ্রলন্দ্ররালাইে 

কসাজর্য়াম) mEq/L 
 

15. 
Serum electrolyte Potassium (জসরাম 

ইন্দ্রলন্দ্ররালাইে পোজসয়াম) mEq/L 
 

16. 
Serum electrolyte Chlorides (জসরাম ইন্দ্রলন্দ্ররালাইে 

কলারাইর্) mEq/L 
 

17. 
Serum electrolyte Bicarbonate (জসরাম 

ইন্দ্রলন্দ্ররালাইে বাইোন্দ্রবকান্দ্রনে) mEq/L 
 

18. SGPT (এসজিজপটি) units/L  

19. HIV test result (এইচআইসি পরীক্ষোর djvdj) 1. Positive (পজিটিি) 
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2. Negative (কনন্দ্রগটিি) 

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

20. USG (of abdomen) findings   

21. Chest X-ray findings  

22. HbA1C (mmol/L)  

23. RBS (mmol/L)  

24. Serum Albumin (gm/dl)  

25. Sputum for AFB 

1. Positive (পজিটিি) 

2. Negative (কনন্দ্রগটিি) 

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb).  

26. Other test (Ab¨vb¨ পরীক্ষা) 

 

 

 

 

 

 

27. 

Pregnancy test for married women of 

reproductive age (প্রজনন  য়রিে স  োসিত 

র্সিলোরেে জনয গর্প ো স্থো ্েীক্ষো) 

1. Positive (পজিটিি) 

2. Negative (কনন্দ্রগটিি) 

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 
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3. Diagnosis (If rK39/PCR/LD body positive)  

(র াগ নির্ণয়: যনি rK39/PCR/LD body পনিটিভ হয়) 

Endemic area related information 

01. 
Living in Kala-azar endemic area? (KvjvR¡i cÖeY 

GjvKvq বসবাস েন্দ্ররন wK bv?) 
 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

02. 
History of travelling in the Kala-azar endemic area 
(KvjvR¡i cÖeY GjvKvq ågকের BwZnvm Av‡Q wK bv?) 

1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

03. 
Did you travel internationally in the last year? (আপজন জে 

গে এে বেন্দ্রর কোন্দ্রনা আন্তিক াজেে ভ্রমে েন্দ্ররন্দ্রেন?) 
 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

04. 
If yes, which country did you travel to last year? (যজি হযাাঁ  

হয়,োহন্দ্রল আপজন গে এে বেন্দ্রর কোন কিন্দ্রে ভ্রমে েন্দ্ররন্দ্রেন?) 
|___|___|  

Fever and splenomegaly 

05. Fever for >2 weeks (2 mßv‡ni AwaK সময় R¡i) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

06. Duration of fever in days ( R¡করর সময়োল) |___|___| জিন  

07. Splenomegaly (cøxnvi AvKvi বড় wK bv) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

Skin lesion related information 

08. Skin lesion Present (ত্বন্দ্রে `vM/¸wU Av‡Q wK bv) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

09. Type of skin lesion-Papule (ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Papule)  উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 
 

10. Type of skin lesion-Macule (ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Macule)  উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 
 

11. Type of skin lesion-Nodule(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Nodule)  উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 
 

12. 
Type of skin lesion-Hypopigmented(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-

Hypopigmented) 

 উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 
 

13. Type of skin lesion-Ulcer(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Ulcer)  উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 
 

14. 
If skin lesion is present, duration of skin lesion-Month 

(যজি ত্বন্দ্রে ক্ষে  ান্দ্রে ,োহন্দ্রল ত্বন্দ্রের ক্ষন্দ্রের সময়োল -মাস) 
|___|___|  Month (মাস) 

Kala-azar history related information 

15. 
Previous History of Kala-azar (c~‡e© KvjvR‡¡ii BwZnvm Av‡Q 

wKbv?) 
1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

16. 

If previous history of Kala-azar, number of previous 

episodes of Kala-azar treatment (যজি c~‡e© KvjvR‡¡ii 

সিসকৎিো সনরয়  ান্দ্রে, তোিরল  কত োে  কোলোজ্বরেে সিসকৎিো সনরয়রেন?)  

|___|___|   times (বার)  

17. 
When did you receive treatment for last episode of 

Kala-azar? (কোলোজ্বরেে পশষ ্র পে সিসকৎিো কখন আ্নোে িরয়সেল?) 

|___|___|   Year  |___|___|  Month ago 
 

Date: (YYYY/MM/DD) 
______________ /_____ /____                     
 

18. 

In previous, did any family member receive treatment for 

kala-azar/PKDL? (পূন্দ্রবক জে পজরবান্দ্ররর কোন সিসয 

কোলোজ্বে/স্রকসিএরলে সিসকৎিো সনরয়রেন?) 
1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

Disease related information  

19. 
Disease (‡ivM)  

 

1. PKA           

2. KATF  

3. Relapse Kala-azar (RKA) 
4. PKDL            

5. Relapse PKDL 
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6. CL 

7. Refractory Kala-azar (RfKA) 

8. Para Kala-azar Dermal 

Leishmaniasis (Para-KDL) 

9. Other 

20. If PKDL, grade of PKDL (যজি PKDLহয়, PKDL এর কগ্রর্) 
1. Grade 1 

2. Grade 2 

3. Grade 3 

21. 

 
Specify other diagnosis (অনযানয করাগ হন্দ্রল উন্দ্রেখ েরুন)  

 

Definitions 

PKA: Living/travel history in Kala-azar endemic area AND Fever for >2 weeks AND 

Splenomegaly AND rK39 positive/LD body found in splenic/bone marrow aspirate/ PCR 

positive AND No previous history of Kala-azar  

KATF: History of treatment for Kala-azar AND No improvement after initial treatment/ 

reappearance of symptoms and signs of KA within 6 months of the end of treatment AND LD 

body found in splenic/bone marrow aspirate/ PCR positive  

Relapse Kala-azar (RKA): History of treatment for Kala-azar AND Reappearance of 

symptoms and signs of KA after 6 months of the end of treatment  AND LD body found in 

splenic/bone marrow aspirate/ PCR positive  

RfKA: History of treatment for two relapses of Kala-azar AND Reappearance of symptoms 

and signs of KA after 6 months of the end of treatment  AND LD body found in splenic/bone 

marrow aspirate/ PCR positive  

PKDL: History of previous kala-azar, AND/OR History of living in the kala-azar endemic 

area, AND Skin manifestation with hypo-pigmented macule, papule and or nodule with intact 

sensation with exclusion of other causes of skin disease: leprosy, vitiligo, pityriasis, 

ringworm, arsenicosis AND rK39 positive/demonstration of parasite by skin-snip smear/ skin 

biopsy for histopathology/PCR from tissue sample 

Relapse PKDL: PKDL patient declared cured at 12 months of the end of treatment AND 

Reappearance of new skin lesions at anytime after 24 months of the end of treatment AND 

rK39 RDT positive and/or demonstration of parasite by skin-snip smear/ skin biopsy for 

histopathology/PCR from tissue sample 

Cutaneous Leishmaniasis (CL): H/O residing in or travelling to CL endemic areas (Middle 

East, South America, Africa etc.) AND Skin ulcers (single or multiple) AND Demonstration 

of parasites from the lesion by snip-skin smear/skin biopsy for microscopy/ histopathology or 

PCR from tissue sample(s) 

Para Kala-azar Dermal Leishmaniasis (Para-KDL): Patient fulfilling clinical criteria for 

both visceral leishmaniasis (PKA, KATF or RKA) and PKDL separately AND 

Parasitological confirmation by demonstration of parasites from splenic/bone marrow 

aspirate/buffy coat of blood through microscopy, histopathology and/or PCR AND 

Demonstration of parasite by snip-skin smear/ skin biopsy for histopathology/PCR from 

tissue sample.
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4. Patient's information (Before treatment)  
                                ‡ivMxi Z_¨ (wPwKrmv ïiæi c~‡e©) 

Disease history (‡iv‡Mi BwZnvm) 

01. 
Patient Registration no in Hospital 
(nvmcvZv‡j করাগীর জনবন্ধন নম্বর)   

02. Admission date (fwZ©i ZvwiL) 
 

______________ /_____ /____             

          YYYY         MM     DD      

03. 

 

 

Referred by (Kvi civg‡k© wPwKrmv wb‡Z G‡m‡Qb) 

 

 

1. Self (wb‡R) 

2. Family Member (cwiev‡ii m`‡m¨i gva¨‡g) 

3. NGO worker  (Gb wR I Kg©xi gva¨‡g)               

4. Health Inspector / Health Assistant /AHI/ 

FWA/FWF/FWV (¯̂v¯’¨ cwi`k©K/ ¯̂v¯’¨ Kg©x/ mnKvix 

¯^v ’̄¨ cwi`k©K BZ¨vw`) 

5. Private Practitioner (‡emiKvix wPwKrmK) 

6. Village Doctor  (cjøx wPwKrmK) 

7. Govt Doctor (miKvix Wv³vi)         

8. Media (MYgva¨g)                       

9. Another patient                

10. Others (Ab¨vb¨) 

04. 
Source of Media (যসি স সডয়োর  োধ্য  িয় তোর 
উৎি সি?) 

1. TV 

2. Radio 

3. Social Media/Internet 

4. Leaflet/Poster/Banner 

05. 
Referred By other, Please Mention (অন্য 
 োধ্য  িমে,িয়ো িমর প্লিটি উমেখ িরুন) 

 

Symptom and sign (†ivগী  jÿY I wPý) 

06. Weight loss (IRb হ্রোি)   1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

07. Nausea (ewg ewg fve)  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

08. Vomiting (ewg)  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

09. Pallor (d¨vKv‡k িোি)  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

10. Weakness ( ~̀e©jZv)  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

Physical examination (শোরীসরি পরীক্ষো) 

11. Weight in kg (IRb)    

12. Height in cm (D”PZv)  

13. Temperature (0F) (ZvcgvÎv)  

14. Pulse rate per minute (bvwoi ¯ú›`b/wgwbে)  

15. Blood pressure in mmHg  (i³ Pvc) 
________ /________ 
(Systolic)        (Diastolic) 

16. 
Spleen size on palpation in cm (পযালন্দ্রপেন্দ্রন 

cøxnvi AvKvi) 
|___|___|   

17. 
Liver size on palpation in cm (পযালন্দ্রপেন্দ্রন 

hK„কের AvKvi) 
|___|___|   

18. 
Using contraceptive method (Mf©wbqš¿Y c×wZ 

e¨envi K‡ib জেনা?) 
 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  
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19. Lactating (ey‡Ki ỳa LvIqv‡”Qন wKbv?)  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

Treatment (wPwKrmv) 

20. 
Treatment received (Mono/Combo) 
†h ai‡Yi wPwKrmv গ্রহন েরা n‡q‡Q 

1. Mono Therapy 

2. Combo Therapy  

21. Drug received /†h ধরন্দ্রনর Jla e¨eüZ n‡q‡Q     

22. 
Drug Name 

(Select) 
Liposomal 

Amphotericin B 
Miltefosine Paromomycin Non-Liposomal 

Amphotericin B 

Sodium Stibo                                   

Gluconate 

23. 
Trade name  
(evwYwR¨K bvg) 

     

24. 

Drug dose 

(mg/kg or 

mg/kg/day 
(Jl‡ai gvÎv) 

  

 

   

25. Number of doses  

Duration 

(Days) 

………….  

Duration 

(Days) 

………….  

Duration 

(Days) 

………….  

Duration 

(Days) 

………….  

Duration 

(Days) 

………….  

a. Date of dose 1      

b. Date of dose 2      

c. Date of dose 3      

d. Date of dose 4      

e. Date of dose 5      

f. Cumulative dose       

26. 
Drug start date 
(Jla ïiæi ZvwiL) 

     

27. 
Drug stop date 
Jla e‡Üi ZvwiL 

     

Secondary prophylaxis 

28. Secondary prophylaxis  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

29. 
Secondary prophylaxis: drug 

name 
 

30. 
Secondary prophylaxis: dose 

(mg/kg) 
 

31. 
Secondary prophylaxis: number 

of doses 
 

Other concomitant diseases / অন্যোন্য প্লরোমগর নো  

32. Comrbidity (অন্যোন্য প্লরোমগর নো  )  

33. 
Treatment given for comorbidities 
(অন্যোন্য প্লরোমগর জন্য প্লয সচসিৎিো প্লিওয়ো 

িময়মে) 
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5. Patient's information (After treatment) 

‡ivMxi Z_¨ (wPwKrmvi ci) 

01. 
Was the treatment completed? 

(জেজেৎসা জে সম্পন্ন হ‡qকে?)  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

Symptom and sign (†ivগী  jÿY I wPý) 

02. Temperature in 0F (ZvcgvÎv)                                    0F 

03. Pulse rate per minute (bvwoi 

¯ú›`b/জমজনে)                                      per minute  

04. Anorexia (ÿzavg›`v) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

05. Anemia (রক্তস্বল্পো) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

06. Weakness ( ~̀e©jZv) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

07. Nausea (ewg ewg fve Av‡Q wK) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

08. Vomiting (ewg) 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

09. Spleen size on palpation in cm 

(পযালন্দ্রপেন্দ্রন cøxnvi AvKvi) |___|___|  cm  

Patient’s status (‡ivMxi Ae¯’v) 

10. 
 
Outcome (‡ivMxi Ae ’̄v) 

1. Improved & Discharge/Improved  (উন্নসত n‡q‡Q Ges QvocÎ †`qv 

n‡q‡Q) 

2. Discharge on request (DOR) (Aby‡iv‡ai †cÖwÿ‡Z QvocÎ †`qv n‡q‡Q) 

3. Discharge on risk bond (SuzwK MÖnY Kivq QvocÎ †`qv n‡q‡Q) 

4. Not improved (উন্নসত nqwb)  

5. Absconded (cvwj‡q †M‡Q/ cjvZK) 

6. Referred / Transferred (‡idvi/ ’̄vbvšÍwiZ Kiv n‡q‡Q) 

7. Expired/Died (g„Zz¨ n‡q‡Q) 

8. Discontinue  

9. Defaulter 

11. 
If referred, referred to (যজি প্লরফোর 

িময় থোমি,মিোথোয় প্লরফোর িরো িময়মে?) 

______________________________________ 
(Health facility name/ স্বোস্থয পকরেে নোর্) 

12. 
Cause of referral (‡idvকরন্দ্রলর 

কোেন) 
 

13. If the patient died, date of death 

(যজি করাগীর মৃেুয হয়, মৃেুযর োজরখ) 
 

______________ /_____ /____             

          YYYY         MM     DD      

14. Cause of death according to 

MCCOD (মৃত্যুর িোরন, MCCOD 
অনুযোয়ী) 

 

15. Date of discharge (‡ivMx‡K QvocÎ 

†`Iqvi ZvwiL) 
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6. Adverse Event following treatment (wPwKrmvi ci নিরূপ cÖwZwµqvi Z_¨mg~n) 

Adverse event screening  

01. Any AE following treatment 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

List of adverse events  

Please tick the box(es), if yes (উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন) 

Fever  ☐ Rigor ☐ Retinal degeneration  ☐ Red eye ☐ 

Chills ☐ Malaise  ☐ Corneal opacity ☐ Blur vision ☐ 

Sweating  ☐ 
Facial 

Flushing  
☐ Tachycardia ☐ 

Deep vein 

thrombosis 
☐ 

Rash  ☐ Vertigo  ☐ 
Musculoskeletal 

pain 
☐ Thrombocytopenia ☐ 

Dyspnoea  ☐ Hypotension  ☐ 
Anaphylactoid 

reaction 
☐ Hypokalaemia ☐ 

Hypertension  ☐ Dyspepsia  ☐ Hyponatraemia ☐ Hypocalcaemia ☐ 

Anorexia  ☐ Diarrhea  ☐ Hypomagnesaemia ☐ Hyperglycaemia ☐ 

Nausea  ☐ Vomiting  ☐ Vasodilatation ☐ 
Liver function test 

abnormal 
☐ 

Abdominal pain  ☐ Headache  ☐ Hyperbilirubinaemia ☐ 
Increased 

creatinine 
☐ 

Back pain  ☐ Chest pain ☐ Blood urea increased  ☐ Phlebitis  ☐ 

Arthralgia  ☐ 
Bronchospas

m 
☐ Bradycardia ☐ Death ☐ 

Nephrotoxicity ☐ Hepatitis  ☐ Others /Unexpected  ☐ Others    

 

Type and description of ADR 

02. Type of ADR 

Please tick the box(es), if yes. 

        Adverse drug reaction (Jl‡ai জবরুপ cÖwZwµqv ) 

         Product quality problem (Jl‡ai gv‡bi ÎæwU) 

        Medication error (Jl‡ai e¨env‡ii ÎæwU) 

        Other (Ab¨vb¨) 

a. Suspected Drug 1 

 i. Trade name   

 ii. Generic name   

 iii. Dose strength   

 iv. Dose unit   

 v. Dosage form   

 vi. Frequency  

 vii. Batch/Lot number   

 viii. Manufacturer  

b. Suspected Drug 2 

 i. Trade name   
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 ii. Generic name   

 iii. Dose strength   

 iv. Dose unit   

 v. Dosage form   

 vi. Frequency  

 vii. Batch/Lot number   

 viii. Manufacturer  

03.  Describe ADR, including 

relevant tests and laboratory 

results 

 

 

 

 

04. Date and time of the 

 a. ADR started                             

 

____________________ 
(YYYY/MM/DD; HH:MM AM/PM)         

b. ADR was reported 

 

____________________ 
(YYYY/MM/DD; HH:MM AM/PM)                               

c. ADR stopped 

 

___________________ 
YYYY/MM/DD; HH:MM AM/PM)          

Treatment and action taken 

05. Was the adverse event 

treated?  

1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

06. Action taken after the 

Adverse Drug Reaction or 

Adverse Event  

1. Dose stopped (JlawU eÜ Kiv n‡qwQj) 

2. Dose reduced (JlawUi gvÎv Kgv‡bv n‡qwQj) 

3. No action taken  (‡Kvb c`‡ÿc MÖnY Kiv nqwb)  

07. Did the reaction subside after 

stopping/reducing the dose 

of the suspected Product?   

1. Yes  (nu¨v) 

2. No (bv) 

3. Not applicable (cÖ‡hvR¨ b‡n) 

08. Did the reaction appear after 

reintroducing the suspected 

product?  

1. Yes  (nu¨v)       

2. No (bv) 

3. Not applicable (cÖ‡hvR¨ b‡n)          

Seriousness and outcome 

09. Seriousness of the adverse 

event 

1. Not serious (Aí¸iæZ¡ m¤úbœ) 

2. Hospitalization or prolongation of hospitalization  (nvmcvZv‡j 

fwZ© ev `xN©w`b nvmcvZv‡j fwZ© _vKv)  

3. Disability or permanent damage   (AÿgZv ev ’̄vqx kvixwiK ÿwZ) 

4. Congenital anomaly/birth defect (Rb¥MZ ÎæwU) 

5. Life-threatening (Avks¼vRbK Ae ’̄v) 

6. Death (g„Zy¨) 

10. Outcomes of the adverse event: 

 

1. Recovered (¯̂vfvweK Ae ’̄vq wd‡i G‡m‡Qb) 

2. Recovered/resolved with sequel (¯̂vfvweK Ae ’̄v/¯^vfvweK Ae¯’vi 

c‡_) 

3. Not recovered (¯̂vfvweK Ae ’̄vq wd‡i Av‡mwb) 

4. Unknown (ARvbv) 

5. Fatal (date of death (g„Z /g„Zz¨i ZvwiL) 
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Medical history and conditions 

11. Hypersensitivity 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

12. Allergies (other than drug 

hypersensitivity) 

1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

13. Hypertension 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

14. Liver problems 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

15. Kidney problems 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

16. Smoking 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

17. Alcohol 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

18. Diabetes 1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

19. Other  1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)  

 

Concomitant product information 

20. If any use of concomitant  drug  1. Yes   2. No 

If yes, drug information 

 Drug 1 Drug 2 Drug 3 Drug 4 

a. Trade name      

b. Generic name      

c. Indication      

d. Dosage form      

e. Dose      

f. Frequency     

g. Date started      

h. Date stopped      

 

Physician’s Information 

21. Name  

BMDC No.  

PDS code (For govt. 

physicians only) 

 

Designation  

Mobile Phone No.  

Email  
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 7. Follow-up information (d‡jvAv‡ci Z_¨) 

1.  Patients ID at DHIS2  

(DHIS2 G ‡ivMxi †iwR‡óªkb নম্বর)  
 

2.  Patient’s name (†ivMxi নাম)  

3.  Nature of follow up (ফন্দ্রলাআপ এর ধরন)  1. Scheduled (জনধকাজরে)       2.  Unscheduled (অজনধকাজরে)    

4.  If scheduled follow up ,  follow up number 
(যজি জনধকাজরে ফন্দ্রলাআপ হন্দ্রয়  ান্দ্রে োহন্দ্রল, ফন্দ্রলাআপ 

নম্বর)  

1. 1st follow up (After 15 days of treatment for Kala-

azar/after completion of treatment for PKDL; 

োলাজ্বন্দ্ররর জেজেৎসার ১৫ জিন পর/PKDL এর জেজেৎসা সম্পন্ন হন্দ্রল) 

2. 2nd follow up (After six months of treatment for 

Kala-azar/after one year of treatment for PKDL; 

(োলাজ্বন্দ্ররর জেজেৎসার ৬ মাস পর/PKDL এর জেজেৎসার ১ বের পর) 

3. 3rd follow up (one month after treatment (োলাজ্বন্দ্ররর 

জেজেৎসার ১ বের পর) 

4. 4th follow up (োলাজ্বন্দ্ররর জেজেৎসার ২ বের পর) 

5. 5th follow up (োলাজ্বন্দ্ররর জেজেৎসার ৩ বের পর) 

5.  If follow up is done , follow up date  
(যজি ফন্দ্রলাআপ হন্দ্রয়  ান্দ্রে, ফন্দ্রলাআপ এর োজরখ)  

 

______________ /_____ /____             

          YYYY         MM     DD      

6.  If follow up is not done, reason  

(hw` d‡jvAvc bv হন্দ্রয়  ান্দ্রে,োর Kviন) 

1. Death (g„Zy¨) 

2. Phone switched off (কফান বন্ধ)  

3. Did not attend (Dcw ’̄Z nqwb) 

4. Not interested  (আগ্রহী নয়)  

5. Others, please specify (Ab¨vb¨, উরেখ করুন)  

 

 

7.  If the patient died, date of death  
(র োগী মো ো রগলে, মৃত্য ু  ত্োর খ) 

 

______________ /_____ /____             

          YYYY         MM     DD      

8.  If the patient died, cause of death identified 

through verbal autopsy  
(র োগী মো ো রগলে মৃত্য ু  কারন, verbal autopsy 

অনুযায়ী)  

 

1.   Death due to VL 

2.   Death due to HIV 

3.   Death due to other disease 

4.   Death due to SAE (Iatrogenic) 

5.   Death due to non-medical condition (including 

accident) 

6.   Death due to unknown cause 

Symptom and sign (†ivগী  jÿY I wPý) 

9.  Fever for >2 weeks (2 mßv‡ni কবজে R¡i) 1. Yes             2. No 

10.  Temperature  in 0F (ZvcgvÎv 
0F)  

11.  Nausea (ewg ewg fve ) 1. Yes             2. No 

12.  Vomiting (ewg) 1. Yes             2. No 

13.  Pallor (d¨vKv‡k িাব) 1. Yes             2. No 

14.  Weakness ( ~̀e©jZv) 1. Yes             2. No 

15.  Any eye complication (red eye, blurred 

vision, corneal opacity, etc.) 
1. Yes             2. No 

    If yes, please also fill in the AE form (6).   

16.  Skin lesion Present  

(ত্বন্দ্রে িাগ/¸wU Av‡Q wKbv?) 
 1. Yes             2. No 

   If yes, please fill in the information below (17-22) 
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17.  Type of skin lesion-Papule  

(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Papule) 
 উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 

 

18.  Type of skin lesion-Macule  

(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Macule) 
 উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 

 

19.  Type of skin lesion-Nodule  

(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Nodule) 
 উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 

 

20.  Type of skin lesion-Hypopigmented 

(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Hypopigmented) 
 উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 

 

21.  Type of skin lesion-Ulcer 

(ত্বন্দ্রে `vM বা ¸wUর ধরন-Ulcer) 
 উত্তর হযাাঁ  হন্দ্রল টিে জিন। 

 

22.  If skin lesion present, duration of skin lesion-

Month (যজি ত্বন্দ্রে ক্ষে  ান্দ্রে ,োহন্দ্রল ত্বন্দ্রের ক্ষন্দ্রের 

সময়োল -মাস) 
|___|___|___|  Month(s) (মাস) 

23.  Weight in kg  (IRb -কেজি)  

24.  Blood pressure  (i³ Pvc)- Systolic  

25.  Blood pressure  (i³ Pvc)- Diastolic  

26.  Pulse rate per minutes (bvwoi ¯ú›`b/ wgwbে) |___|___|___|  

27.  Spleen size on palpation in cm (পযালন্দ্রপেন্দ্রন 

cøxnvi AvKvi) 

|___|___|  

28.  Liver size on palpation in cm (পযালন্দ্রপেন্দ্রন hK„কের 

AvKvi) 
|___|___|   

Laboratory test  (cixÿvMv‡i cixÿv) 

29.  CBC Hemoglobin (সিসিসি সিম োমলোসিন) g/dl  

30.  CBC RBC Count (সিসিসি আরসিসি গণনো) 

cells/mcL 
 

31.  CBC WBC Count (সিসিসি ডোিলুসিসি গণনো) 

cells/mcL 
 

32.  CBC Platelet Count (সিসিসি প্লেটমেট গণনো) mcL  

33.  
LD body found in bone marrow aspirate (প্লিোন 

ম্যোমরো পরীক্ষোয় এেসড িসড িনোক্ত িময়মে সিনো) 

1. Found (সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে)  

2. Not found (সনাক্ত nqwb)      

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb)  

34.  
LD body found in splenic aspirate (Splenic 
অুোিসপমরমট এ এেসড িসড িনোক্ত িময়মে সিনো) 

1. Found (সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে)  

2. Not found (সনাক্ত nqwb)      

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

35. 
PCR test of blood sample (রক্তের নুমনার সপসিআর 

পরীক্ষোর ফেোফে) 

1. Positive (পজিটিি)  

2. Negative (কনন্দ্রগটিি)          

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

36. LD body in histopathology of skin sample 

(Slit skin smear) (ত্বক্তের নমুনায় সিমটোপ্যোমথোেসজমত 

এেসড িসড িনোক্ত িময়মে সিনো) 

1. Found (সনাক্ত হন্দ্রয়ন্দ্রে)  

2. Not found (সনাক্ত nqwb)      

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

37. 
PCR test result of skin sample (ত্বক্তের নমুনার 

পিপিআর পরীক্ষোর  ফেোফে) 

1. Positive (পজিটিি)  

2. Negative (কনন্দ্রগটিি)          

3. Test not done (‡Uó Kiv nqwb) 

38. Other Test (অনযানয পরীক্ষা)  
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Patient’s status (‡ivMxi Ae¯’v) 

39. Any other complain (‡ivMxi Ab¨ †Kvb mgm¨v 

Av‡Q wKbv) 
     1.  Yes (nu¨v)          2.  No (bv)    

40. If yes, treatment given for other 

complaints (Ab¨ †iv‡Mi Rb¨ wK wPwKrmv †`Iqv 

n‡q‡Q) 

 

 

 

 

41. Status for Kala-azar 1. Initial cure (During 1st follow-up: After 15 days 

of treatment) 
2. Final cure (During 2nd follow-up: After 6 months 

of treatment) 

3. Healthy status continues (After 12 months of 

treatment) 

4. Not Improved (DbœwZ nqwb)          

5. Referred (‡idvi Kiv n‡q‡Q) 

6. Treatment failure (wPwKrmvq fvj nqwb)         

7. Relapse (cybivq †iv‡M AvµvšÍ ev wijvcm&)        

8. PKDL developed (wc‡KwWGj)          

9. Death (g„Zz¨)    

42. Status for PKDL 1. Initial Cure (After end of treatment) 

2. Final Cure (12 months after end of treatment)     

3.  Not improved 

 

Physician’s Information 

43. Name  

BMDC No.  

PDS code (For govt. physicians only)  

Designation  

Mobile Phone No.  

Email  

 


