
 

Form 9 

फारम 9 

 

 

 

 

Case Investigation Report 

 केस अध्ययन  

 

 

 

Date of investigation 

सरे्वक्षण मममि र समय 
 

 

______/___/___(YYYY/M

M/DD) 

Time:  

jif{ dlxgf 

ut]    ;do 
 

Name of investigation o

rganization  

सरे्वक्षण ;+u7gsf] gfd 

 
 

 

 
 

Name of investigator 

सरे्वक्षण व्यक्तिको नाम 
 

 

 
 

 

Contact number of Inves

tigator  

सरे्वक्षण व्यक्तिको सम्पकक  gM 
 

 

 
 

Reporting medical inst

itution 

मिमकत्सा संस्थानहरू रर

पोर्क  
 

 

 
 

Date of report 

ररपोर्क मममि 
 

 

______/___/___(YYYY/MM/DD) 

jif{       dlxgf          ut]  
 

Contact number of repo

rting medical institution 

ररपोर्क गनक मिमकत्सा संस्था  

सम्पकक  जानकारी 
 

 

 
 

 

 

 

 1. Personal Informat

ion  

व्यक्तिगि जानकारी 
 

 

☜  

 

Enter the personal information of the case subject to this case investigation and fill in the blank. 

 

सरे्वक्षण मर्वषयको व्यक्तिगि जानकारी प्रमर्वष्ट गननकहोस्, जहााँ लागू हुन्छ ✔ मिन्ह लगाउननहोस् र्वा 

उपयनि के्षत्रहरू          भननकहोस्। 
 

 

 1.1 Name   

      नाम 
 

 

 
 

 

 1.2 Nationality  

(based on the passport) 

रामष्टि यिा (पासपोर्कमा) 
 

 

 
 

 

 1.3 Date of birth  

जन्म मममि 

 

(For foreign nationals, enter 

passport number)  

 

 1.4 Gender and ·age  

मलË र उमेर 

 

○Male ○Female (Age       ) 

☜पनरुष ○ममहला (अन्तराकमष्टि य उमेर:    



 (मर्वदेशीहरुको पासपोर्क नम्ब

र)  
 

  ) 
 

 

 1.5 Occupation  

पेशा 
 

 

 
 

 

 1.6 Contact number  

सम्पकक  gM (cfˆgf]) 

 

 
 

 

 1.7 कायकस्थलको नाम  

(सू्कलको नाम) 
 

 

 
 

 

 1.8 Contact number (guardi

an) 

सम्पकक  gM (संरक्षक) 
 

 

 
 

 

 1.9 Address  

7]ufgf 

 

 Address (as shown on the resident registration card): 

मनर्वासी दिाक ठेगाना: 
 

Current address: 

 र्वास्तमर्वक मनर्वास ठेगाना: 
 

 
 
 

 

 
 

 

 2. Current illness  

क्लिनिकि िक्षणहरू 

 

 

 ☜ Choose any relevant clinical signs and symptoms manifested from the initial onset until 

the time of investigation 

 

सान्दर्भिक क्लिनिकि िक्षणहरू र संकेतहरू सुरुदेखि सर्वेक्षणको समयसम्म ✔ चिन्ह िगाउिुहोस ्र्वा 
उपयुलत क्षेत्रहरू भिुिहोस।् 

 

 

 2.1 Initial symptoms 

and date of onset  

पमहलो लक्षणको मममि 

/प्रकार 
 

 

Onset Date of initial symptoms: ______/____/___(YYYY/MM/DD) /  symptoms :   

लक्षण मममि: jif{ dlxgf ut]/ प्रकार:   
 

 
 2.2 

Current signs and symptoms 

(Choose all relevant con

dition) 

 

 xfnsf] nIf0f /  

;+s]tx?  
 

 

(लागू हुने सबैमा मिन्ह ☑ल

गाउननहोस्) 
 

 

 ☜ General sympto

ms  

शरीरभरर लक्षणहरू 
 

 

□Fever(         ℃)  □Chills  □Sweats  □Sore throat  □Cough 

□Lymphadenopathy (□Cervical □Axillary □Inguinal □Other)  □Hea

dache □Muscle pain(Myalgia) □Back pain □Asthenia(weakness) □Fa

tigue/Malaise  

□Itchiness  □Keratitis/Conjunctivitis  □Nausea and Vomiting □Other (        ) 

 

□ज्वरो (℃) □पमसना □ घााँटी दनखे्न □मिसो □खोकी    

 

 

□मलम्फाडेनोप्याथी मसन्ड्ि ोम (□घााँर्ी □अक्तम्पकर् □ग्रोइन)   
 



 

र्ाउको दनखे्न □मांशपेशी दनखे्न □ढाड दनखे्न □अस्थेमनया (कमजोरी)  □थ

कान 
 

 

मिलाउने □केरार्ाइमर्स □र्वान्ता/र्वाकर्वाकी □अन्य() 
 

 

 ☜ Skin 

Lesions 

(rashes) 

छालाको 

घाउ (दाना) 
 

Date & 

Time 

मममि र 

समय 
 

 

 Onset of symptom : ___/___/___(YYYY/MM/DD)  Time: 

पमहलो घर्नाको मममि: jif{ dlxgf ut]  

 

Stage  

प्रकार 
 

 

□ Macules □ Papules □ Vesicles □ Pustules □ Scabs  

□ब्लोि □पापनल □छाला □पोस्यनल□से्कब 
 

 

Area 

लक्षण 

साइर् 
 

 

 
 

□ Face □ Trunk □ Limbs □ Palms of hands □ Soles of the feet  

□ genitals □ anal □ Other (        ) 

□अननहार □शरीर □अंग □हते्कला □िलहरू □पेररजेमनर्ल के्षत्र 

□पेररयनल के्षत्र □अन्य() 
 

first area of lesion: (             ), area spread (               ) 

 

 

पमहलो ;'?eosf] 7fFp() ~ फैमलएको के्षत्र ( ) 
 

 

Characteris

tic  

लक्षण 
 

 

□ Pain 

□ Itchiness 

□ The lesions are in the same state of development on the body. 

□ All of the lesions are the same size. 

□ The lesions are deep and profound. 

☜ छालाको घाउले गदाक हुने दनखाइ 
 

 

☜ छालाको घाउका कारण मिलाउने 
 

 

☜ शरीरमा एउरै् ठाउाँमा दागहरू आकार र प्रगमिमा समान छन्। 
 

 

   (जसै्त, अननहारमा पस्टनल्स, खनट्टामा छाला) 
 

 

☜ स्पष्ट सीमा भएको खाली आकार जस्तो नामभ  
 

 



□ हेमोरेमजक छालाको घाउ 
 

 

 2.3 Description of symp

toms in order  

लक्षण घर्ना अननक्रम   

   को मर्वर्वरण 
 

 

① Symptom (         ), Date of onset (         ) 

② Symptom (         ), Date of onset (         ) 

③ Symptom (         ), Date of onset (         ) 

① लक्षणहरू ( ), देखा परेको मिमि ( ) 
 

 

② लक्षणहरू ( ), देखा परेको मिमि ( ) 
 

 

③ लक्षणहरू ( ), देखा परेको मिमि ( ) 
 

 

 2.4 Medication histor

y (within the past 6 

months) 

पमछल्लो 6 ममहना मभत्र  

 लागूऔषध प्रयोगको रे

कडक 
 

 

○Yes (☞ Name of medication:                 Start/End Date :         

(Reasons for taking the medication:                      )       ○No     

 

 

☜ हो (☜ औषमधको नाम:        प्रयोग मममि:       कारण:           ) ☜ होइन    
 

 

2.5 Case status/ 

Record of visit to me

dical institution 

(within the past 3 weeks) 

मबरामीको 

अर्वस्था/मिमकत्सा 

संस्थाको प्रयोगको रेकडक 

(पमछल्लो ३ हप्ता मभत्र) 
 

 

2.5.1 Case status  

मबरामीको अर्वस्था 

 
 

 

○ Alive      ○ Died ☞ the following questions should only b

e asked if the case reports ‘Died’. 

☜ जीमर्वि ○ मृि ☞ िल र्वणकन गननकहोस्। 
 

 

Date of death:  ______/____/___(YYYY/

MM/DD)  

मृत्यन मममि: jif{ dlxgf ut]  
 

 

Place of Death : ○Medical institution  

○Place of residence  

 ○Other(                ) 

मृत्यन स्थान: ☜मिमकत्सा संस्था ○घर ○अन्य ( ) 
 

 

2.5.2  Visit to medical ins

titution  

मिमकत्सा संस्थाको प्रयो

ग रेकडकहरू 
 

 

 ○ Yes   ○ No ☞ the following questions should only be ask

ed if the case reports ‘yes’ 

☜ होइन ○ हो ☞ िल र्वणकन गननकहोस्। 
 

 

 Type of visit(+) 

भ्रमणको प्रकार (+) 
 

 

Name of 

medical institution

 मिमकत्सा संस्थानह

रूको नाम 
 

 

Date/Period मममि/

अर्वमध 
 

 

ICU Admission  cf

O{;Lo" egf{  
 



○ Outpatient service 

○ Emergency room 

○ Inpatient 

☜ आउर् पेशेन्ट  

☜ cfsl:ds sIf 
 

 

☜ egf{ 
 

 

  
 

 
     ~ 
 

 

○ Yes  ○No ☜हो ○

होइन 
 

○ Outpatient service 

○ Emergency room 

○ Inpatient 

☜ आउर् पेशेन्ट  

☜ cfsl:ds sIf  

 

☜ egf{ 
 

 

  
 

 
     ~ 
 

 

○ Yes  ○No ☜हो ○

होइन 
 

 

2.6 History of smallpo

x vaccination kf]S; vf]k

 /]s8{ 
 

○Yes (☞ Date of vaccination:              )    ○No          ○Unknown 

☜हो (☜ खोपको र्वषक:            ) ☜ होइन ○ थाहा छैन 
 

 

2.7 Underlying diseas

e अन्तमनकमहि रोग 

 

○Yes (☞ Specify:                                          )   ○No 

☜ हो (☜ रोगको नाम:                                                ) ☜ होइन 
 

 
2.8 

Immunocomprom

ising condition 

    (innate or acquire

d )इम्यननोडेमफमशयन्सी रो

ग 
 

○Yes (Date of initial diagnosis: ___/___/___(YYYY/MM/DD), name of disorder:            ) 

○None  ○ Unknown 

☜ हो (प्रारक्तिक मनदानको मममि: jif{ dlxgf ut] ;do 
, रोगको नाम:         ) ☜ होइन ○ थाहा छैन 
 

 

2.9 Pregnancy status 

गभाकर्वस्था 
 

○Yes     ○No 

(If yes, gestational age: _____weeks / Estimated date of delivery:  ______/____/____(YYYY/M

M/DD) 

☜ हो (uef{j:yfsf xKtfx?:       )( 8]lne/L मममि: jif{ dlxgf ut] ;do 
) ☜होइन 
 

 

2.10 Differential diagn

osis अन्य 

 

 

If any differential diagnosis was made or tests undergone, specify: ____________________

___ 

(e.g. chickenpox, shingles, measles, scabies, syphilis, malaria, and so on)  

बमहष्कार द्वारा मनदान (भेररसेला, दादनरा, खनजली, मसफमलस, मलेररया, आमद) 
 



 

(यमद िपाइाँसाँग मामथको बाहेक अन्य मिमकत्सा अर्वस्थाहरू (र्वा बााँदर पोक्स बाहेक अन्य शंकास्प

द मनदान) छ भने, कृपया थप र्वणकन गननकहोस्) 
 

 

 ३. Travel history वर्वदे
श भ्रमण रेकर्िहरू 

 

 

☜ Choose or fill out any relevant travel history within 21 days prior to symptom onset  

यदद तपाईंिे िक्षणहरू देिा पिुि अनघ 21 ददि र्भत्र वर्वदेश भ्रमण गिुिभएको छ भिे, िागू हुिे ठाउाँमा ✔ 

चिन्ह िगाउिुहोस ्र्वा उपयुलत फिल्र्हरू भिुिहोस।्  

 

 

 3.1 Travel history  

(within the past 21 da

ys) 

मर्वदेश भ्रमण रेकडक  
 

□Yes (If yes, please follow through all questions below in Section 3. Travel history)  

□None (Move to Section 4. Risk Exposure) 

☜हो (कृपया िलको मर्वदेश भ्रमण रेकडकहरूको मर्वर्वरण जााँि गननकहोस्।)    ☜होइन (4. ☜जोक्तखम 

कारक एक्सपोजर' मा प्रश्नहरूमा जाननहोस्) 
 

 

 3.2 Immigration informati

on (to and from South Kor

ea)  sf]l/of k|j]z af/] hfgsf/L  

 

 

Date of 

Departure 

(from Sou

th Korea)

प्रस्थान मममि 
 

 

______/____/___(YYYY/MM/DD) 

jif{        dlxgf        ut]  
 

Date of 

Arrival 

(To South

 Korea) 

प्ररे्वश मममि 

र  

समय 
 

______/____/___(YYYY/MM/DD)      Time   

jif{      dlxgf     ut]      ;do 
 

Modes of

 transport

ation 

प्ररे्वश को 

साधन 
 

□Air (Flight number:            Airline:                Seat number:         )  

□Vessel/ship (Ship number:         Name of company:  

 Location where most time you remained:            ) 

☜मर्वमान (उडानको नाम:     एयरलाइन नाम:    मसर् नम्बर:   ☜जहाज (जहाजको 

नाम:     

 मशमपंग लाइन नाम:    प्रयोगको मनख्य स्थानहरू:    ) 
 

 

3.3 Visited Countries or 

cities /period of visi

t  

भ्रमण ul/Psf] देश र  

If]qsf] नाम र अर्वमध 
 

 

Countries 

भ्रमण 

गररएका 

देशहरूको 

नाम 
 

 

Cities भ्रमण 

गररएका 

सहरहरूको 

नाम 
 

 

Date अर्वमध 

 

 

Airport transit 

एयरपोर्कहरू 

माफक ि 
 

 

Was it monkeypox 

endemic or non-endemic 

county? 

जोक्तखम / हुने के्षत्र 
 

     



 
 

 
 

∼ 
 

○Yes   ○No 

☜हो ☜होइन 
 

○Yes   ○No ☜हो 

☜होइन 
 

 
 
 

 
 
 

 

∼ 
 

 

○Yes   ○No 

☜हो ☜होइन 
 

 

○Yes   ○No ☜हो 

☜होइन 
 

 
 
 

 
 
 

 

∼ 
 

 

○Yes   ○No 

☜हो ☜होइन 
 

 

○Yes   ○No ☜हो 

☜होइन 
 

 
 
 

 
 
 

 

∼ 
 

 

○Yes   ○No 

☜हो ☜होइन 
 

 

○Yes   ○No ☜हो 

☜होइन 
 

 
 
 

 
 
 

 

∼ 
 

 

○Yes   ○No 

☜हो ☜होइन 
 

 

○Yes   ○No ☜हो 

☜होइन 
 

 
 
 

 

 3.4 Accompanying pe

rsons भ्रमणको प्रकार 

 

 

 ○ Solo travel/visit ○ Accompanying two or more persons  

(family members, co-workers, and so on; the number of accompanying persons:             )○ एकै्ल भ्र

मण गने ○ दनई र्वा बढी व्यक्तिहरू (पररर्वार, सहकमी, आमद; साथीहरूको संख्या:     ) 
 

 

3.5 Purpose of Visit भ्र

मणको उदे्दश्य 
 

 

○Fellowship/social/hobbies  ○Travel/tourism ○Business  

 ○Missionary activities  ○Medical volunteering and relief activities 

 ○Work/Residence  ○Other (                    )                              ☜फे

लोमशप/सामामजक/सोख ○यात्रा/पयकर्न ○व्यर्वसाय/व्यर्वसाय यात्रा ○ममसनरी गमिमर्वमधहरू ○मिमक

त्सा स्वयंसेर्वा र राहि गमिमर्वमधहरू ○काम/मनर्वास ○अन्य ( ) 
 

 
 
 

 
 
 

 

 4. Risk Exposure जो
खिम एलसपोजर रेकर्िहरू 

 

 

☜ Choose any relevant history of risk expsure within 21 days prior to symptom onset िक्षणहरू 

सुरु हुिु अनघ 21 ददि र्भत्र जोखिम एलसपोजर रेकर्िमा ✔ चिन्ह िगाउिुहोस ्र्वा आर्वश्यक फिल्र्हरू 

भिुिहोस।् 

 

 

.1 History of contact t

o suspected or confirm

 

Do you have any known contact with suspected or confirmed 

monkeypox case?के िपाईंले कमहलै्य मन्की पोक्स भएको 

 

○Yes   ○No  ○ Unknown 

☜हो ○होइन ○थाहा छैन 



ed मबरामीसाँग e]63f6 

 

 
 
 

(शङ्कास्पद) मबरामीसाँग e]63f6  

गननकभएको छ? 
 

 

☞ If yes, 

 ☞ यमद 'हो' 

भने, 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

Relationship :                  Date and time of contact :              

Location of contact:  

Exposure setting  

: ○ household contact ○ a stay in the same place ○ physical contact ○ Other 

(          ) 

सम्बन्ध:   e]6esf] मममि:      e]6esf] स्थान: 
 

 

प्रकार: ○ मनर्वास/साँगै बसे्न ○ एउरै् ठाउाँमा बसे्न 
 

 

     ○ शारीररक सम्पकक  ○ अन्य ()) 
 

 

4.2 Any known experie

nce of risk environme

nt र्वािार्वरणीय जोक्तखम 

 

 
 
 

 

 ☞ Specify below िल र्वणकन गननकहोस् 

 

 

Details of exposure मर्वर्वरणहरू 

 

 

Place/area 

स्थान/के्षत्र 
 

 

Date and time 

मममि र समय 
 

 

□ Participation in large events  

☜ ठूला-स्तरको कायकक्रमहरूमा सहभामगिा 
 

 
 
 

 
 
 

□ Laboratory exposures (work or temporary visit) 

☜ ;DalGwt प्रयोगशालाहरूमा र्वा कामको l;nl;nfdf 
 

 
 
 

 
 
 

□ Specimens handling(incl. collection, transport) 

☜ प्रासंमगक नमूना स्थानान्तरण इमिहास 
 

 
 
 

 
 
 

 

□ Other (                      ) ☜ अन्य ( ) 

 

 
 
 

 
 
 

 

4.3 Animal exposure प

शन एक्सपोजर 
 

 
 
 

 

Have you ever had a contact with livestock or wild

 animals? 

के िपाईंले कमहलै्य पशनधन र्वा जंगली जनार्वरहरूसाँग e]6\g' 

ePsf]  छ? 
 

 

○Yes     ○No    ○Unknown ☜हो

 ☜होइन ○ थाहा छैन 
 

☞  If yes,   



 

☞ यमद 'हो' 

भने, 
 

 

 
 

Animal (specific):                 Date of contact:                    

Place of contact: 

Source of contact: □ Pet (rodents, etc.) □ Wild animal carcass  

□ Wild animal जनार्वर (प्रजामि):    e]6]sf] मममि र समय:    e]6]sf स्थान ::  

 

 e]6]sf प्रकार:  □पालनर्वा जनार्वर (मनसाहरू, आमद) □जंगली जनार्वरको शर्व 

□जंगली जनार्वरहरू □अन्य() 
 

 

4.4 Sexual contac

t 

(within the last 3 weeks) 

यौन सम्पकक  
 

 

(पमछल्लो 3 हप्ता मभत्र) 
 

 

Have you had a sexual contact within 21 days prior to 

symptom onset?के िपाईंले लक्षणहरू देखा पननक अमघ 

21 मदन मभत्र यौन सम्बन्ध राख्ननभएको छ? 
 

 

○Yes       ○No  

○Unknown    

○Refuse to respond ☜हो ○होइन 

 

 

☜ थाहा छैन ○ प्रमिमक्रया मदन अस्वीका

र  
 

 

☞  If yes, 

☞ यमद 'हो' भने, 
 

 

 
 

 

Number of partners : ○1  ○2 or more ○Refuse to respond  

Relationship with partner(s): ○Spouse ○Acquaintances ○by chance  

○Refuse to respond यौन साझेदारहरूको संख्या: ○1 व्यक्ति ○2 र्वा बढी ○प्र

मिमक्रया मदन अस्वीकार   
 

 

यौन साझेदारहरु संग सम्बन्ध: ○ पमि/पत्नी ○ पररमििहरू ○ आकक्तिक स

म्बन्धहरू ○ प्रमिमक्रया मदन अस्वीकार  
 

 
 

4.5 Blood transfusion 

donation history रिदा

न 

Have you ever donated blood or received blood transfusion within 21 days prior symptom onset? ○Yes            

○No 

के िपाईंले लक्षणहरू देखा पननक अमघ 21 मदन मभत्र रिदान र्वा र्ि ान्सफ्यनज गननकभएको छ? ○हो 

○होइन 
 

 

☞ If yes, 

यमद 'हो' भने, 
 

 
 
 

 

□ Donated      Place:         Date:   ______/____/___(YYYY/MM/D

D) 

 

□ Received      Place:         Date:   ______/____/___(YYYY/MM/D

D) 

☜ रिदान                                स्थान:         मममि: jif{ dlxgf 

ut] ;do 
 
 

 

 
 

 

☜रगि िढाउने                           स्थान:          मममि: jif{ dlxgf 



ut] ;do 
 
 

 

4.6 Other suspected exposur

es अन्य संमदग्ध संक्राम

क स्रोिहरूमा एक्सपोज

र 
 

 

यमद त्यहााँ संक्रमणको अन्य स्रोिहरू छन् जनन प्रमिर्वादीले शंका गछक  भने, कृपया िल र्वणकन गननकहोस् 
 

Case classification and 

Management 

 5. केस र्वगीकरण र उपा
यहरू 

 

 

☜ Choose or fill out any relevant items चिन्ह िगाउिुहोस ्✔ जहााँ िाग ूहुन्छ 

र्वा सम्बक्न्ित क्षेत्रहरू भिुिहोस ्

 

 

 5.1 Date of notification rec

eived प्रमिरे्वदन प्राक्तप्तको

 मममि र     समय 
 

______/____/___(YYYY/MM/DD)    Time: 

jif{    dlxgf   ut]   ;do 
 

 

 5.2 Outcome of case

 classification केस र्व

गीकरण पररणामहरू 
 

 

Epidemiological links 

महामारी मर्वज्ञान 

प्रासंमगकिा 
 

 

○ Yes (visits to outbreak countries or confirmation of risks exposure) 

○ No (no history of visit to an outbreak country) 

○ हो (प्रकोप के्षत्रको भ्रमण गररयो र जोक्तखमको जोक्तखम पनमष्ट भयो, आमद) 

○ होइि (प्रकोप के्षत्र, आमद भ्रमण नगररएको) 

 

 

Clinical signs and 

symptoms  

क्तक्लमनकल लक्षण र 

लक्षण 
 

○ Meet the suspected or confirmed case definition 

○ Fail to meet the suspected or confirmed case definitions 

○ केस पररभाषा संग अननरूप ○ केस पररभाषा संग असंगि 
 

 

Outcome of case 

classification केस 

र्वगीकरण पररणाम 
 

 

○ Suspected case 

○ Not a case ○ डाक्टरको मबरामी ○ लागू नहुने केस 

 

 

< Note on case classific

ation केस र्वगीकरण मा

 सन्दभक> 
 

 
 
 

 
 
 

Classification 

र्वगीकरण 
 

 

Monkeypox clinical signs and symptoms मन्की पोक्सको 

क्तक्लमनकल लक्षण र लक्षणहरू 
 

  



Admitted in 

the isolated 

ward and 

subject to 

testing 

★ 

अस्पिालमा 

आइसोलेसन 
 

 

परीक्षणको मर्वषय 
 

 

 
 

 
 
 

Meet clinical criteria अननरूपिा 

 

Fail to meet clinical criteria 

(Atypical symptoms) गैर-

अननरूपिा (गैर-मर्वमशष्ट लक्षणहरू) 
 

 

Epidemiol

ogical 

links 

(Risk level) 

महामारी 

मर्वज्ञान 

प्रासंमगकिा 

(जोक्तखम 

स्तर) 
 

 

Presence 

हो 
 

 

 Suspected case डाक्टर 

मबरामी 
 

 

Not applicable  

लागन हुाँदैन 
 

 

Absence 

होइि 

 

 

Not applicable  

लागन हुाँदैन 
 

 

Not applicable  

लागन हुाँदैन 
 

 

 
 

 
 
 

 

    ☜ The case is considered probable upon diagnosis by medical professionals in 

infectious disease, proctology, urology and dermatology, even though a monkeypox 

case doesn’t have any epidemiological link. However, the case should be 

reconfirmed by epidemiological investigation officers from regional governments and 

regional Centers for Disease Control and prevention Agency to identify whether the 

case meets the case investigation criteria including epidemiological links and 

exclusive diagnosis. 

इमपमडममयोलोमजक सान्दमभककिा नभए पमन, संक्रामक रोगका मिमकत्सक, प्रोक्टोलोमजस्ट, यनरोलोमजस्ट 

र छाला मर्वशेषज्ञद्वारा उपिार गदाक मन्की पोक्स भएको शंका लागेमा, यसलाई अननसन्धानको 

रूपमा र्वगीकृि गनक समकन्छ। िर, यस अर्वस्थामा नगरपामलका र के्षत्रीय प्रमिमक्रया केन्द्रको 

इमपमडममयोलोमजक अननसन्धान र्ोलीले गरेको केस स्टडी ररपोर्कमा इमपमडममयोलोमजक 

सान्दमभककिा र अननसन्धान सामग्रीहरू बीि बमहष्करण मनदान पनन: पनमष्ट गनक आर्वश्यक छ। 
 

 

5.3 Patient transfer मबरामी

 स्थानान्तरण 
 

 
 
 

 

Patient transfer 

ढनर्वानी गने मक 
 

 

○Transfer  ○NOT necessary (becuase the medical institution has 

isolation bed units) ) ○ NOT eligible(not a case) 

☜ यािायाि ○ गैर-आर्वश्यक (क्वारेन्टाइन बेड भएका मिमकत्सा संस्थाहरू) 

☜ लागू हुाँदैन 
 

 

Means of 

transport 

यािायािको साधन 
 

 

○Public Health Center ○Quarantine Station ○119 Ambulance 

 ○Other: __________________☜सार्वकजमनक स्वास्थ्य केन्द्र ○क्वारेन्टाइन 

से्टशन ○११९ एम्बनलेन्स ○अन्य: __________________ 
 

   



5.4 Quarantine अस्पिाल

मा आइसोलेसन 
 

Location of 

isolation 

क्वारेन्टाइन ठाउाँ 
 

○Government-designated inpatient treatment beds  

○Negative pressure isolation beds in general hospitals 

○Other (specify:        )○सरकारले िोकेको इनप्यान्ट उपिार बेड ○सामान्य 

अस्पिालमा नेगेमर्भ पे्रसर बेड ○अन्य ( ) 
 

 

Name of Medical 

Institution 

मिमकत्सा संस्था 

नाम 
 

 

 
 

 

Start date of 

Isolation 

क्वारेन्टाइन सनरु हुने 

मममि 
 

         ______/____/___(YYYY/MM/DD)   Time 

jif{   dlxgf   ut]   ;do 
 

 
 
 

 

 6. Laboratory test प्रयो
गशािा परीक्षण 

 

☜ Choose any relevant items below  

चिन्ह िगाउिुहोस ्✔ जहााँ िागू हुन्छ र्वा सम्बक्न्ित क्षेत्रहरू भिुिहोस ्

 

 

6.1 Diagnostic tests 

परीक्षणको आिरण 
 

○Yes                    ○No 

☜परीक्षण गररएको ○परीक्षण गररएको छैन 
 

 

    परीक्षणको प्रका

र 
 

 

Sample (+)नमूना(+) 

 

 

Date of 

specimen 

collected  

(YYYY/MM/DD)नमूना 

संकलन मममि 
 

 

Name of agency 

conducting 

laboratory test 

परीक्षण संस्थाहरू 
 

 

Test result परीक्षण 

पररणाम र प्रकारहरू 
 

○Skin lesion fluid 

○Not performed 

○ छालाको घाउ िरल 

पदाथक 

 

 

○परीक्षण गररएको छैन 

 

____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

jif{ dlxgf ut]   
  

 

○ Korea Disease Control an

d Prevention  

Agency 

○Public Health and Environ

ment  

Research Institute 

○ कोररया रोग मनयन्त्रण

 र रोकथाम एजेन्सी 

 

 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ सकारात्मक 

 

 

○ नकारात्मक 



○ सार्वकजमनक स्वास्थ्य र

 र्वािार्वरण अननसन्धान सं

स्थान 
 

 

 

○ अमनमिि 

 

 

○ प्रगमिमा छ 

 

 

○अन्य () 

 

○Skin lesion tissue 

○Not performed d 

○ छाला घार्व िन्तन 

 

 

○परीक्षण गररएको छैन 

 

____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

 jif{ dlxgf ut]   

 

○ Korea Disease Control an

d Prevention  

Agency 

○Public Health and Environ

ment  

Research Institute 

○ कोररया रोग मनयन्त्रण

 र रोकथाम एजेन्सी 

 

 

○ सार्वकजमनक स्वास्थ्य र

 र्वािार्वरण अननसन्धान सं

स्थान 

 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ सकारात्मक 

 

 

○ नकारात्मक 

 

 

○ अमनमिि 

 

 

○ प्रगमिमा छ 

 

 

○अन्य () 

 

 

○Scab 

○Not performed  

○ से्कब 

 

 

○परीक्षण गररएको छैन 

 

 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD)jif{ 

dlxgf ut]  

○ Korea Disease Control an

d Prevention  

Agency 

○Public Health and Environ

ment  

Research Institute 

○ कोररया रोग मनयन्त्रण

 र रोकथाम एजेन्सी 

 

 

○ सार्वकजमनक स्वास्थ्य र

 र्वािार्वरण अननसन्धान सं

स्थान 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ सकारात्मक 

 

 

○ नकारात्मक 

 

 

○ अमनमिि 



  

 

○ प्रगमिमा छ 

 

 

○अन्य () 

 

 

○Oropharyngeal smear 

○Not performed ○ 

ओरोफररक्तन्जयल 

 क्तियर 

 

 

○परीक्षण गररएको छैन 

 

 

____/____/___ 

(YYYY/MM/DD)jif{ 

dlxgf ut 

 

○ Korea Disease Control an

d Prevention  

Agency 

○Public Health and Environ

ment  

Research Institute 

 

○ कोररया रोग मनयन्त्रण

 र रोकथाम एजेन्सी 

 

 

○ सार्वकजमनक स्वास्थ्य र

 र्वािार्वरण अननसन्धान सं

स्थान 

 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ सकारात्मक 

 

 

○ नकारात्मक 

 

 

○ अमनमिि 

 

 

○ प्रगमिमा छ 

 

 

○अन्य () 

 

○Blood 

○Not performed 

○ रगि 

 

 

○परीक्षण गररएको छैन 

 

 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD)jif{ 

dlxgf ut 

 

○ Korea Disease Control an

d Prevention  

Agency 

○Public Health and Environ

ment  

Research Institute 

 

○ कोररया रोग मनयन्त्रण

 र रोकथाम एजेन्सी 

 

 

○ सार्वकजमनक स्वास्थ्य र

 र्वािार्वरण अननसन्धान सं

स्थान 

 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ सकारात्मक 

 

 

○ नकारात्मक 

 

 

○ अमनमिि 

 

 

○ प्रगमिमा छ 



 

 

○अन्य () 

 

○Other (         )  

○Not performed 

○अन्य () 

 

 

○परीक्षण गररएको छैन 

 

 

____/____/___ 

(YYYY/MM/DD)jif{ 

dlxgf ut 

 

○ Korea Disease Control an

d Prevention  

Agency 

○Public Health and Environ

ment  

Research Institute 

 

○ कोररया रोग मनयन्त्रण

 र रोकथाम एजेन्सी 

 

 

○ सार्वकजमनक स्वास्थ्य र

 र्वािार्वरण अननसन्धान सं

स्थान 

 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ सकारात्मक 

 

 

○ नकारात्मक 

 

 

○ अमनमिि 

 

 

○ प्रगमिमा छ 

 

 

○अन्य () 

 

 
 
 

 
 
 

 

 7. Contact Status सम्प
कि  क्थिनत 

 

 

☜ Choose or fill out any relevant items below चिन्ह िगाउिुहोस ्✔ जहााँ िागू हुन्छ र्वा 
सम्बक्न्ित क्षेत्रहरू भिुिहोस ्

 

 

7.1 Contacts (Have you 

had contact with 

anyone after the onset 

of symptoms?)सम्पकक  

क्तस्थमि 
 

 

○Yes (If yes, please follow through all questions below in Section 7. Contacts 

Status)            

○No ○होइन○हो ☞ िल र्वणकन गननकहोस्। 

 

 
 
 

How many contacts the case has had since the onset of symptoms? 

लक्षणहरू सनरु भएदेक्तख सम्पकक हरूको संख्या 
 

 

☞  Total      person(s)     

कन ल   

र्वगीक

र

ण 
 

•Family members and live-in person(s) 

 • पररर्वार र िपाईंसाँग बसे्न व्यक्तिहरूसाँग 

सम्पकक हरूको संख्या 
 

 
            
 



•Those from medical institution(s)  

(Institution(s) Name:                         ) 

 • मिमकत्सा संस्थाहरूसाँग सम्पकक हरूको संख्या 

(संस्थाको नाम:          ) 
 

 
            
 

 

•People commuted/traveled via the same transport  

  (Specify:                               ) • यािायािका एउरै् 

माध्यमका प्रयोगकिाकहरूको संख्या (प्रकार:      ) 
 

 
            
 

 

•Other (                                ) • 

अन्य() 
 

 
            
 

* For contacts investigation and relevant details, use a separate ‘Contact and Exposure 

Survey Form’ 

* Please refer to the ‘monkeypox response guideline’ for registering contacts on the web system 

 * सरे्वक्षण र सम्पकक हरूको मर्वसृ्ति क्तस्थमिको लामग, 'अलग फारम, सम्पकक /एक्सपोजर सरे्वक्षण 

फारम' प्रयोग गननकहोस्। 
 

 

 * रे्वब प्रणालीमा प्ररे्वश गने सम्पकक  जानकारी र समयको लामग मदशामनदेशहरूको मनख्य 

भागलाई सन्दभक गननकहोस्। 
 

 
 
 

 

 8. Final decision अक्न्त
म निष्कर्ि 
 

 

☜ Choose or fill out any relevant items below चिन्ह िगाउिुहोस ्✔ जहााँ िागू हुन्छ र्वा 
सम्बक्न्ित क्षेत्रहरू भिुिहोस ्

 

 

8.1 case management r

esult कायक पररणामहरू 

 

 

○Under treatment ○Discharged after recovery (___/____/___(YYYY/MM/DD) ○Died ____/____/___(YYYY/MM/DD)

○ उपिारमा ○ ररकभरी पमछ मडस्िाजक (jif{ dlxgf ut] ;do ) ○मृि (jif{ dlxgf ut] ;do) 
 

 

8.2 Final result अक्तन्तम

 पररणामहरू 
 

 

○Confirmed case ○Suspected case ○Not a patient (Diagnosis:                        

  )☜ मबरामी ○ डाक्टरको मबरामी ○ मबरामी होइन (मनदान नाम:          ) 

 

☞ If case is confirmed as ‘monkeypox patient’, indicate clinical characteristics: 

☜ 'मबरामी' को लामग, क्तक्लमनकल प्रकार संकेि गननकहोस्: 
 

 
 
 

 
 
 



 

 9. Final decision अिुर्व
ती अध्ययि 

 

 

☜ Choose or fill out any relevant items below चिन्ह िगाउिुहोस ्✔ जहााँ िागू हुन्छ र्वा 
सम्बक्न्ित क्षेत्रहरू भिुिहोस ्

 

 
9 . 1  

case management resu

lt ििो-अप अध्ययिको 
िाचग िनतजा 
 

○Under treatment ○Discharged after recovery (___/____/___(YYYY/MM/DD) ○Died ____/____/___(YYYY/MM/DD) 

 ○ प्रगमिमा ○ अन्त्य 
 

Number of Contacts: Total 

 सम्पकि  संख्या:      जम्मा              
 

 

Patient:        person 

(name:                 )संक्रर्मत बबरामीको संख्यााः     
(िाम:          ) 

 

 
  

Number of contacts 

in the live-in family 

 

 

साँग ैबथिे पररर्वारका 
सदथयहरूको सम्पकि  
संख्या 
 

○Yes (   person/s) 

○No 

○ 5 ( ) 
 

 

○ छैन 
 

 

Number of contacts 

other than live-in 

family 

(incl. health care 

workers)साँगै बसे्न 

पररर्वारका सदस्यहरू 

बाहेक सम्पकक हरूको 

संख्या 
 

 

(मिमकत्सा कमकिारी 

समहि) 
 

 

○Yes (    person/s) 

○No ○ 5 ( ) 

 

 

○ छैन 
 

 

 9.2 List of contacts स
म्पकि  सूिी 
 

 
 
 

 

Name 

(+)नाम 

 

 

(+) 

 

 

Date 

of 

Birth 

जन्म 

मममि 

 

 

Gend

er 

मलङ्ग 

 

Relatio

nship 

सम्बन्ध 

 

 

Date  

of the 

latest 

contact 

अक्तन्तम 

e]6esf

] मममि 

 

 

Address 

(city, 

county, 

gu)ठेगा

ना 

 

 

Mobile 

Numb

er 

सम्पकक  

नम्बर 

 

Nation

ality 

रामष्टि यिा 

 

Occup

ation 

पेशा 

 

Name 

of 

workpl

ce 

कायकस्थ

लको 

नाम 

 

Sym

pto

ms 

लक्षण

हरू 

 

 

Risk 

exposure 

level 

सम्पकक  

प्रकार 

 

 

Quarantine 

status 

आइसोले

सन 

 

Smallp

ox 

Vaccin

ation 

kf]S; 

vf]k  

 

 

 

 

 

 

 

○Male 
○Femal

e 

☜पनरु

ष○म

महला 

○Medical 

staff 
○Medical 

institution 

workers 
○Family 
○Colleagu

yr. mo. d

ay 

jif{  

dlxgf

 

 

 

 

 

 

○Korean 
○Foreign

er 
Nationals:

( ) 

☜ को

ररयाली 

 
○(  ) 
○unemplo

yed 

☜ बेरो

जगार 

 

 

 

○ yes 
○ non

e 

☜ 

हो 

 

○High 

risk 
○Mediu

m risk 
○Low ris

k 

☜उच्च

○Not 

quarantined 
○Release of 

quarantine 
○Self-

quarantine 
○Hospital 

○Non-

vaccinated 
○Vaccinat

ed 
(   year) 

☜ खो

प लगा



 e 
○Friend 
○Others 

☜ मेमड

कल 

स्टाफ 

 

 

☜मिमक

त्सासंस्था

नहरूमा

 कामदा

रहरू 

☜पररर्वा

र 

 

☜ सह

मीहरू 

 

 

☜साथी

हरू 

 

 

☜अन्य 

 

 ut] 

 

 

 

☜मर्वदे

शीहरू 

 

 

देशको

 नाम: 

 

 

(     ) 
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