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Module 1: Inputs, Finances and Management 

 

   

  Survey Log-In    

FAC_DISTRICT  Enter District ID: जिले की आईडी ललखें     

CUSTOMID IHME Enter the CUSTOMID for this facility:________ 

इस केन्द्र का कस्टमआईडी प्रविष्ट करें :________ 
required; ALL none 

FIELDSTAFF_ID IHME Enter your Interviewer ID:  ______________  

 अपना साक्षात्कारकर्ााआईडी प्रविष्ट करें :  ______________ 
required; 
text only; 

page break 

ALL none 

Platform Legend 
PHC- Primary Health Center 
SHC- Sub Health Centre 
CHC – Community Health Center 
Hosp- Hospital 
ALL – All Health Facility Platforms 
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Name(s) 
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State-Specific 
Modifications 

AUTOID  AutoID    

  

 

Section 1: Introduction, Consent and General Information परिचय, स्वीकृति एवं सामान्य सूचनाएँ 
 

   

  This section is designed to provide a brief introduction to the survey and to solicit consent from the facility administrator. Please 
complete this section with a facility administrator or manager.  

 इस अनुभाग को खासर्ौर पर सिे के संक्षक्षप् र् पिरय  रर केन्द् र के प्रकासक की सिमपर् प्राप् र् करने के ललए र्ै ार कक ा ग ा िै। कृप ा इस 
सेक् कन को केन्द् र के प्रकासक  ा प्र‍न्द्  क की मदद से पूरा करें। 

   

  
 
 
 
 
 

Introduction 
 
Instructions for interviewer: 
All text highlighted in yellow are directions for you and should not be read aloud 
All text highlighted in green are observations only 

Never read the options Don’t know नह ीं जानते , Decline to respond जवाब देने के लिए इींकार, or Not applicable नह ीं िागू ; only fill those in when indicated by the 

respondent. 

   

TIME_START  Survey Start Time. Please click ‘Get Time’ button 

सिे कुरू करने का सम । कृप ा 'गेट टाइम' ‍टन पर जक्लक करें  
[Get Time]____________________ 

   

REPLACEMENT  Is this a replacement facility? 

क् ा  ि िरप्लेसमेंट केन्द्र िै? 
 (SELECT ONE) 

 1=Yes िां  

 0=No नि ं 

   

REPLACEMENT_N
AME 

 Enter the name of this replacement facility__________ 

इस प्रपर्स्थापन केन्द्र का नाम प्रविष्ट करें__________ 

current.replac
ement = 1 

  

REPLACEMENT_A
DDRESS 

 Enter the physical address of this facility______________ 

इस केन्द्र का भौपर्क पर्ा प्रविष्ट करें  ______________ 

current.replac
ement = 1 

  

GPS_DEGREES 
GPS_MIN 
GPS_SEC 

 Facility GPS Coordinates: 

केन्द् र के िीपीएस कोआिड ानेट  

Pleases enter in the same format as displayed on your GPS Device. कृप ा िीपीएस उपकरण पर दकाा े ग े फामेट को उसी र्रि से भरें। 

Enter the latitude and longitude लैट ट् ूट रर लांगीट् ूड (अक्षांस रर देकान्द् र्र  भरें  

 

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  

-1= Error with GPS Device िीपीएस उपकरण में खरा‍ी   

   

   Enter degrees कोण ललखें  Enter minutes लमनट ललखें  Enter seconds सेकेण् ड ललखें     

  Latitude लैट ट् ूट        

  Longitude लांगीट् ूड        

FAC_ELEV  Altitude in meters: ____________________________ 

मीटर में ऊंयाई  

   

  Consent 
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  Is this facility in Shimla or Udaipur?   क्  ा  ि केन्द् र लकमला में िै  ा उद पुर मेंॽ 

 1=Shimla लकमला  

 2= Udaipur उद पुर  

   

  Shimla Consent 

लकमला के ललए सिमपर्  

Read consent aloud to facility administrator  

केन्द् र के प्रकासक के ललए सिमपर् र्ेि आिाि में प ें  

We are conducting this survey on behalf of IGMC-Shimla and the University of Washington to better understand the burden of cardiovascular disease and 
diabetes in Shimla.  

िम लोग आईिीएमसी-लकमला रर  ूपनिलसाट  आफ िालकगंटन की ओर से लकमला में हृद  रोग रर डाइब‍ट ि के ‍ोझ को समझने के ललए  ि सिे कर रिे िैं। 
 
Your facility was randomly selected to participate in this study. If you participate, we will ask you questions about facility inputs, activities related to 
cardiovascular disease and diabetes, and administration.  

आपके केनर् को इस सिे में भाग लेने के ललए यनुा ग ा िै।  दद आप भाग लेर्े िैं र्ो िम आपसे हृद  रोग रर डाइब‍ट ि के ‍ारे में केनर् के पनिेक ररर प्रकासन से सं‍ंध र् 

सिाल पूछें गे।  

 
Information about your facility will be compiled in a dataset that may be made publicly available and provided to researchers for analyses. However, neither 
your name nor that of any other respondents participating in this study will be included in the dataset or in any report. While the name of your facility will be 
collected, it will not be included in the publicly-available datasets.  

आपके केनर् की िानकार  को इसी र्रि की अन ् िानकार  के साथ लमलाकर सािािपनक रूप से उपल‍ ् करा ा िा ेगा रर विकले्षण के ललए को कों को दद ा िा ेगा। 

लेककन न र्ो आपके नाम को रर न ि  दसूरे उर्र््रदार्ाओं के नाम को िानकार  के समूि में कालमल कक ा िा ेगा रर न ि  ककसी िरपोटा में। िालांकक आपके केनर् का नाम 

लल ा िा ेगा लेककन इसे सािािपनक रूप से उपल‍ ् करा े िाने िाले डाटा‍ेस में कालमल नि ं कक ा िा ेगा।  

 
As the facility administrator, a research assistant will ask you to find the required documents that pertain to records of activities and finances at the facility; 
this information will then be recorded electronically using the facility survey.  

केनर् के प्रकासक के रूप में, कोई को  सिा क आपसे केनर् की गपर्विध  ों रर विर्र्् से सं‍ंध र् आिक ्क कागिार् देने के ललए किेगा। कफर इस िानकार  को केनर् के सिे 

में इलेक्ट्रापनक रूप से िरकाडा कक ा िा ेगा। 

 
The data collected may be used by the Ministry of Health or other supporting organizations for planning service improvement and investment at your facility. 
Data may also be used for further studies of healthcare costs. 

एकत्र की ग ी िानकार  को सि्ासथ् ् मंत्राल   ा अन ् सि ोगी संसथ्ाओं द्िारा आपके केनर् की सेिाओं में सु ार रर पनिेक के ललए इसर््ेमाल कक ा िा ेगा।  सि्ासथ् ् 

पर िोने िाले खयों के आगे के सिे के ललए भी िानकार  को इसर््ेमाल कक ा िा सकर्ा िै।   

 
We are asking for your help to ensure that the information we collect is accurate. If there are questions for which someone else is the most appropriate 
person to provide the information, please ask that person to assist you in the completion of this survey.  

िम  ि सपुनजश्यर् करने के ललए आपका सि ोग यािर्े िें  कक एकत्र की ग ी िानकार  ब‍लकुल सि -सि  िो।  दद ऐसा कोई सिाल िै जिसके ललए कोई दसूरा ि ्जक्र् स‍से 

उप ुक्र् ि ्जक्र् िै िो िानकार  दे सकर्ा िै र्ो कृप ा उस ि ्जक्र् को इस सिे को पूरा करने में सि ोग करने के ललए किें।  

   



4 

 

Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  Udaipur Consent 

उद पुर के ललए सिमपर्  

Read consent aloud to facility administrator  

केन्द् र के प्रकासक के ललए सिमपर् र्ेि आिाि में प ें  

We are conducting this survey on behalf of GfK Mode and the University of Washington to better understand the burden of cardiovascular disease and 
diabetes in Udaipur.  

िम लोग िीएफके मोड रर  ूपनिलसाट  आफ िालकगंटन की ओर से उद पुर में हृद  रोग रर डाइब‍ट ि के ‍ोझ को समझने के ललए  ि सिे कर रिे िैं।  

 
Your facility was randomly selected to participate in this study. If you participate, we will ask you questions about facility inputs, activities related to 
cardiovascular disease and diabetes, and administration.  

िम लोग आईिीएमसी-लकमला रर  ूपनिलसाट  आफ िालकगंटन की ओर से लकमला में हृद  रोगों रर डाइब‍ट ि के ‍ोझ को समझने के ललए  ि सिे कर रिे िैं।  

 
Information about your facility will be compiled in a dataset that may be made publicly available and provided to researchers for analyses. However, neither 
your name nor that of any other respondents participating in this study will be included in the dataset or in any report. While the name of your facility will be 
collected, it will not be included in the publicly-available datasets.  

आपके केनर् की िानकार  को इसी र्रि की अन ् िानकार  के साथ लमलाकर सािािपनक रूप से उपल‍ ् करा ा िा ेगा रर विकले्षण के ललए को कों को दद ा िा ेगा। 

लेककन न र्ो आपके नाम को रर न ि  दसूरे उर्र््रदार्ाओं के नाम को िानकार  के समूि में कालमल कक ा िा ेगा रर न ि  ककसी िरपोटा में। िालांकक आपके केनर् का नाम 

लल ा िा ेगा लेककन इसे सािािपनक रूप से उपल‍ ् करा े िाने िाले डाटा‍ेस में कालमल नि ं कक ा िा ेगा।  

 
As the facility administrator, a research assistant will ask you to find the required documents that pertain to records of activities and finances at the facility; 
this information will then be recorded electronically using the facility survey.  

केनर् के प्रकासक के रूप में, कोई को  सिा क आपसे केनर् की गपर्विध  ों रर विर्र्् से सं‍ंध र् आिक ्क कागिार् देने के ललए किेगा। कफर इस िानकार  को केनर् के सिे 

में इलेक्ट्रापनक रूप से िरकाडा कक ा िा ेगा। 
 
The data collected may be used by the Ministry of Health or other supporting organizations for planning service improvement and investment at your facility. 
Data may also be used for further studies of healthcare costs.  

एकत्र की ग ी िानकार  को सि्ासथ् ् मंत्राल   ा अन ् सि ोगी संसथ्ाओं द्िारा आपके केनर् की सेिाओं में सु ार रर पनिेक के ललए इसर््ेमाल कक ा िा ेगा।  सि्ासथ् ् 

पर िोने िाले खयों के आगे के सिे के ललए भी िानकार  को इसर््ेमाल कक ा िा सकर्ा िै।   

 
We are asking for your help to ensure that the information we collect is accurate. If there are questions for which someone else is the most appropriate 
person to provide the information, please ask that person to assist you in the completion of this survey.  

िम  ि सपुनजश्यर् करने के ललए आपका सि ोग यािर्े िें  कक एकत्र की ग ी िानकार  ब‍लकुल सि -सि  िो।  दद ऐसा कोई सिाल िै जिसके ललए कोई दसूरा ि ्जक्र् स‍से 

उप ुक्र् ि ्जक्र् िै िो िानकार  दे सकर्ा िै र्ो कृप ा उस ि ्जक्र् को इस सिे को पूरा करने में सि ोग करने के ललए किें। 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

CONSENT IHME 
DHS SPA 

Read consent aloud to facility administrator  
केन्द्र प्रकासक को सिमपर् पत्र िोर से पढ़ कर सुना ें।  
 
Do you agree to proceed? 

क् ा आप आगे ‍ढ़ने के ललए सिमर् िैं? 
 (SELECT ONE)    

 1=Yes िां  

 0=No नि ं 

 ALL none 

COMMENTS_SECTI
ON1 

IHME Is there an error in our information regarding this facility? 

क्  ा इस केन्द् र के सं‍ं  में िमार  िानकार  में कोई अकुद्ध  िैॽ 

 1=Yes िां  

 0=No नि ं 
 

 ALL none 

  Please use this space to provide the correct information. कृप ा इस िगि को सि  िानकार  देने के ललए इस् र्ेमाल करें।   

It is essential that we have the correct information on file for all participating facilities 

 ि िरूर  िै कक केन्द् र के सभी प्रपर्भाधग ों के ललए फाइल पर सि  िानकार  िो  

(OPEN TEXT) 

   

PLATFORM_TYPE IHME 
 
 

Health service delivery platform type: 

स्िास््  सेिा प्रदान करने िाले प्लेटफ्मा के प्रकार: 

 (SELECT ONE) 

 1= District Hospital (DH) जिला अस् पर्ाल (डीएय)  
 2 = Civil Hospital (CH) लसविल अस् पर्ाल (सीएय   

 3 = Community Health Centre (CHC) सामुदाप क स् िास् ्   केन्द् र (सीएयसी)  
 4 = Primary Health Centre (PHC) प्राथलमक स् िास् ्   केन्द् र (पीएयसी)  
 5 = Sub Health Centre (SHC) उपस् िास् ्   केन्द् र (एसएयसी)  
 6 = Private Hospital प्राइिेट अस् पर्ाल  

 7= Private Clinic प्राइिेट क् ल पनक  

current.consen
t = 1 

 

ALL 

 
Country 
specific 

platform types 
(with follow-
up questions 

to define 
facility type as 

needed) 

FAC_PRIVATE IHME Is this a private facility?  

क्  ा  ि प्राइिेट स् िास् ्   केन्द् र िैॽ  
 

 1=Yes िां  

 0=No नि ं 

(current.platfo
rm_type = 7) 

OR 
(currnet.platfo
rm_type = 8) 

ALL none 

COMMENTSM1_1  Comments for Section 1: Consent   _____________________ 

सेक् कन 1 के ललए दटप् पणी  

 
(OPEN TEXT) 
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Unique  
Variable  
Name(s) 
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(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  

 
Section 2: Facility Inputs 

   

SECTION_2_TI
TLE 

IHME This section is primarily designed to capture information about this facility’s inputs. Please complete this section with a facility 
administrator, manager or other individual who is well-informed about the inputs to this health facility. 

इस अनुभाग को खासर्ौर पर इस कें र के इनपुट की िानकार  लेने के ललए ‍ना ा ग ा िै कृप ा इस अनुभाग को कें र संयालक, प्र‍ं क  ा ककसी 
अन्द्  व् जक्र् िो कक इस कें र के इनपुट के ‍ारे में अच्छी र्रि िानर्ा िो, उसके सि ोग से भरें  

   

FAC_YEARS IHME How many years in total has this facility been in existence? 

 ि केन्द्र कुल ककर्ने िषों से अजस्र्त्ि में िै? 
(If the administrator is unaware, please enter their best estimate.)  दद व् िस्थापक को पर्ा नि  ंिै र्ो कृप ा उनके सिाशे्रष्ठ अनुमान को भरें  
 
 1=ENTER NUMBER OF YEARS: _____ 

िषों की संख्  ा ललखें 
 
 

 ALL none 

FAC_YEARS2 IHME How many years has this facility  been a [PLATFORM_TYPE] 

 ि केन्द्र ककर्ने िषों से एक [PLATFORM_TYPE] िै 

 1=ENTER NUMBER OF YEARS: _____ 

िषों की संख्  ा ललखें 
 

 ALL none 

  National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases, & Stroke (NPCDCS) 
 

कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण का राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस)  
 
 

  Specific to 
States that 

have 
implemented 

NPCDCS 

  Have you ever heard of the National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases, & Stroke (NPCDCS)? 

क्  ा आपने कभी कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) के ‍ारे में सुना िै?  

 

 1=Yes िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 ALL  

  Has this facility ever made changes or implemented programs in response to the National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular 
Diseases, & Stroke (NPCDCS)? 

क्  ा इस केन्द् र ने कभी कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) के प्रत्  ुत् र्र में का ाक्रमों में ‍दलाि  ा सु ार कक े िैंॽ  

 1=Yes िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 ALL  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  Please Specify what this facility has done in response to the National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases, & Stroke 
(NPCDCS):___________ 

कृप ा स् पष् ट करें कक कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) के प्रत्  ुत् र्र में केन्द् र क्  ा ने कक ा िैॽ  
 
Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  
1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार 

   

  Has this facility received funding from the National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases, & Stroke (NPCDCS)?  

क्  ा इस केन्द् र ने कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) से कोई आधथाक सिा र्ा प्राप् र् की िैॽ  

 1=Yes ह ां  
 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 ALL  

  How much funding have you received from the National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases, & Stroke (NPCDCS) in 
the last year? 

आपने वपछले िषा कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) से ककर्नी आधथाक सिा र्ा प्राप् र् की िैॽ  

(Numeric) __________________________ 
 

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  
1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार 

 

 ALL  

PHARM_RECORDS
_WHO_T 
 

 Who is responsible for the records of indents/orders? 

इन्द् डेन्द् ट/आआडार के िरकाडा के ललए कौन व्  जक्र् जि्‍ मेदार िैॽ 

 (SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 2= Pharmacist फामाालसस् ट  

 1=Facility Accountant केन्द् र का एकाउंटेन्द् ट  

 Matron मैट्रन  

 Ward Nurse िाडा नसा  

 Ward Sister िाडा लसस् टर  

 0=Other , please specify अन्द्  ,  कृप ा स् पष् ट करें  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने के ललए इंकार  

 ALL none 

PHARM_RECORDS
_WHO_OSP 

 Please specify ‘other’: ______________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को ‍र्ा ें  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

PHARM_RECORDS
_PAYMENTS_WHO
_T 
 

 Who in this facility is responsible for the records of estimated costs of the indents/orders for pharmaceuticals? 

दिाओं के ललए इन्द् डेन्द् ट/आआडार की अनुमापनर् लागर् के िरकाडा के ललए इस केन्द् र पर कौन व्  जक्र् जि्‍ मेदार िैॽ  

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 2= Pharmacist फामाालसस् ट  

 1=Facility Accountant केन्द् र का एकाउंटेन्द् ट  

 Matron मैट्रन  

 Ward Nurse िाडा नसा  

 Ward Sister िाडा लसस् टर  

 3=Not kept at facility केन्द् र पर नि ं रखा िार्ा  

 0=Other, please specify अन्द्  ,  कृप ा स् पष् ट करें 

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने के ललए इंकार  

 ALL none 

PHARM_RECORDS
_PAYMENTS_WHO
_OSP 

 Please specify ‘other’: _______________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को ‍र्ा ें 
   

INPUT_IU_ITEMS IHME 
CSTS 
DHS SPA 
Rand 
WHO SAM 

Display as a table: 
Please indicate how many of the following items are available at this facility TODAY, and of that total, how many of the following items are functional at this 
facility today.  

कृप ा ‍र्ा ें कक आज इस केन्द्र पर पन्‍नललखखर् में से ककर्ने सामान उपलब्  िैं, रर उनमें से आि इस केन्द्र पर पन्‍नललखखर् में से ककर्ने सामान काम कर रिे 
िैं. 
Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  

 0=None कोई नि ं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने के ललए इंकार  

required; 
set default 
values to 0 

 

ALL  

  Item मद Total number available कुल उपलब्ध 

संख्या 
Total number owned by facility 

केन्द् र के पास कुल सामानों की संख्  ा  
Total number functional कुल क्रियाशील 

संख्या 
   

IU_ITEMS_AVAIL 
IU_ITEMS_FUNC 

“ Back-up or standby generator or 
inverter for electricity 

ब‍िल  के ललए ‍ैकअप  ा उसकी िगि 
पर िनरेटर  ा इन्द् िटार 

    ALL none 

 “ Landline telephone  

लैण् डलाइन टेल फोन 

    ALL none 

 “ Cellular telephone 

सेलफोन 

    ALL none 

 “ Computer 

कंप्  ूटर 

    ALL none 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

IU_VEHICLES  Does this facility have any vehicles (this includes 4 and 2 wheeled motorized vehicles)? Please include all vehicles that are used at this facility, including those 
that may be rented  .  

क्  ा इस केन्द् र पर कोई िािन िैं (इसमें यार पदि ा रर 2 पदि ा िाले मोटर िािन कालमल िैं ॽ कृप ा उन सभी िािनों को कालमल करें िो इस केन्द् र पर िैं रर उनको भी कालमल 
करें िो ककरा े पर िों।   
 1=Yes िा ं 
 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने के ललए इंकार  

 ALL none 

COMMENTSM1_2  Comments for Section 2: Inputs ___________ 

सेक् कन दो के ललए दटप् पणी : िानकार   

   

  

 
Section 3: Facility Finances 

    

  This section is primarily designed to capture information about this facility’s finances. Please complete this section with a 
facility accountant, administrator or other individual who is well-informed  about the finances to this health facility. 

इस अनुभाग को खासर्ौर पर इस कें र के वित्ती  िानकार  लेने के ललए ‍ना ा ग ा िै कृप ा इस अनुभाग को कें र के लेखाकार, संयालक   ा ककसी 
अन्द्  व् जक्र् िो कक इस कें र के वित्त स्‍‍ंध र् िानकार  से अिगर् िो, के सि ोग से भरें. 

   

SAL_REC IHME Does this facility keep records of the salaries/wages/benefits paid to staff at this facility? 

क् ा  ि केन्द्र कमायािर ों को लमलने िाले मिदरू  / िेर्न/ लाभ का िरकाडा रखर्ा िै? 
  
 1=Yes िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

Page break ALL  

SAL_REC_NO_T 
 

IHME Where are records of the salaries/wages/benefits paid to staff at this facility kept? 

इस केन्द्र में कमायािर ों को लमलने िाले मिदरू  / िेर्न/लाभ  का िरकाडा किााँ रखा िार्ा िै? 
 (SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि)  

 5= Block CHC ब् लाक सीएयसी  

 4=CDMO office सीडीएमओ आकफस  

  0=Other (specify) अन्द्  ,  कृप ा स् पष् ट करें 
 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने के ललए इंकार 

  

Current.sal_re
c 

ALL  

SAL_REC_NO_OSP  Please specify ‘other’: _________________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को ‍र्ा ें 
   

FISCAL_YR  Are the start and end dates of this facility's most recent fiscal year April 2013 - March 2014? 

क्  ा इस केन्द् र के कुत आर् रर अंर् की र्ार खें वित् र्ी  िषा अप्रैल 2013 - माया 2014 में ब‍लकुल िाल ि  की िैं?  

 

 1=Yes िां  

 0=No नि ं  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

FISCAL_YR2_MON
TH 
FISCAL_YR2_YEAR 

 What is the first month of the most recently completed fiscal year? 

ब‍लकुल िाल ि  में पूरा कक े ग े वित् र् िषा का पिला मि ना कौन सा िैॽ  

Month: मि ना:_______________(January, February, March, April, May, June, July, August, September, October, November, December)  

   (िनिर ,  फरिर ,  माया,  अप्रैल,  मई,  िून,  िुलाई,  अगस् र्,  लसर््‍ ‍र,  अक् रू्‍र,  नि्‍ ‍र,  ददस्‍ ‍र   

Year: िषा:_______________(2012, 2013) 

 

current.fiscal_
yr = 0 

  

ATQ_ACC_T  Please indicate if this facility utilizes any of the following accounting systems: 

कृप ा सधूयर् करें कक क् ा  ि कें र पन्‍नललखखर् लेखा प्रणाल  में से ककसी एक भी इस्र्ेमाल करर्ा िै: 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 2=Paper-based accounting system कागिी लेखा पद् पर्  

 1=Electronic-based accounting system इलेक् ट्रापनक लेखा पद् पर्  

 0=None of the above इनमें से कोई नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 ALL None 

exp_month_year  Are facility expenses recorded by month or by year? 

क्  ा केन्द् र के खय ेम ि ने के अनुसार  ा साल के अनुसार िरकाडा कक े िार्े िैं? 

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार 

   

INSTRUCT_EXP_A

ND_FISCAL_YRS 

IHME Facility Expenses 

केन्द् र के खये  

Complete the following Facility Expenses extraction for All facilites by clicking the below button. 

कृप ा नीये का ‍टन द‍ाकर सभी केन्द् रों के इन केन्द् र खया को पूरा करें  

In this section, we are asking about the total amount of money this facility spent during the previous fiscal year. We are attempting to capture the total 

amount spent on certain categories of expenditures. 

इस सेक् कन में िम  ि पूछ रिे िैं कक इस केन्द् र ने वपछले वित् र् िषा में कुल ककर्ना  न खया कक ा। िम खया की कुछ कैटेगर  पर कक े ग े कुल खया को पर्ा करना यािर्े िैं।  

Ask to organize the following records: पन्‍ न िरकाडा व्  िजस्थर् करने के ‍ारे में पूछें    

 Total Expenses कुल खया  
 Infrastructure andUtilities  ांयागर् एिं  ुदटललट ि  
 Medical Suppliesnd Equipment मेिडकल सप् लाई रर उपकरण  
 Pharmaceuticals  फामाास्  ुदटक‍ स  
 Facility Administration and Staff Training केन्द् र का प्रकासन एिं कमायािर ों का प्रलकक्षण  
 Non-Medical Services गैर धयककत् सा सेिाएं  
 Staff (Salaries and Benefits) कमायार  (िेर्न रर लाभ   

While this section will primarily cover expenditures, in certain cases we have paired expenditure questions with questions covering the input and output 

associated with these expenses which we hope will facilitate a review of this facility's records.  

िालांकक इस भाग में मुख्   रूप से खया के ‍ारे में पूछा िा ेगा लेककन कुछ मामलों में इन खयों के पनिेक रर लाभ से सं‍ंध र् प्रश् न भी पूछे िा ेंगे िो इस केन्द् र के िरकाडा की 
समीक्षा करने में मदद करेंगे  

 

use calculation 

to control 

number of 

years shown 

(based on 

response:FAC_

YEARS_TEXT) 

ALL  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

TAB_INSTRUCT_EX

P_TOTAL 

 

EXP_TOTAL 

IHME 

 

 

Please note, for all tables such as the one below, use the “Tab” key to move to the next cell space.  

कृप ा ध्  ान दें कक नीये की सभी र्ाललकाओं के ललए अगले सेल में िाने के ललए 'टै‍' की का प्र ोग करें।   

 

Report all money spent directly by this facility on the following categories of expenditures for the most recent fiscal year. 

साल दर साल इस केन्द्र के द्िारा व्   की पन्‍न शे्रखण ों पर ब‍लकुल िाल ि  में  खया ककए गए  न के ‍ारे में ‍र्ा ें. 
 

Enter the following codes, if necessary:  दद आिश्  क िो र्ो पन्‍ न कोड प्रविष् ट करें , ललखें  

0=No expenses कोई खया नि ं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

All amounts should be listed in Indian rupees 

सभी  नरालक त प े में द  िा  

required;colu

mn headings 

are populated 

by  FY end 

dates range  

input into 

Collection 

“C_FINANCIAL_

YRS”; 

ALL Currency 

  

Total expenses  कुल खया 

Last Fiscal Year (Month 1, Month 2, Mont 3, Month 4, Mont 5, Month 6, Month 7, 

Month 8, Month 9, Month 10, Month 11, Month 12) or (Year 1) 

वपछले वित् र् िषा (मि ना ,,  मि ना 2,  मि ना ,,  मि ना ,,  मि ना ,,  मि ना 6,  मि ना 7,  
मि ना 8,  मि ना 9,  मि ना ,0,  मि ना ,,,  मि ना ,2   ा (एक साल   

“   

TE_ 

 

IHME TOTAL amount spent by the facility in the last fiscal year 

वपछले वित् र् िषा में केन्द् र द्िारा खया की ग ी कुल  नरालक  

 Ensure that 

sub-

components 

are at least not 

more than 

100% of 

reported total. 

Soft prompt if 

they are less 

than 50% of 

reported total. 

ALL Rajasthan 

TAB_INSTRUCT_EX

P_IU; 

EXP_IU 

 

Infrastructure and utilities बतुनयादी ढांचा औि सुववधाएं 

Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा  “ All Rajasthan 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

IU_ 

 

IHME (1) Building and Infrastructure costs. ब‍ज‍डगं रर ‍पुन ाद   ांया लागर्  

Include and add up any of the folowing following expenses the 

facility had in the past year: 

वपछले साल में इस केन्द् र द्िारा कक े ग े इनमें से ककसी भी खया को 
कालमल करें रर िोडें   

a. Rent or Mortgage ककरा ा  ा धगरिी 
b. Repair or renovation projects मर्‍मर्  ा निीकरण 

पिर ोिना ें 
c. Other Building and Infrastructure Costs such as new 

windows and other expenses related to the building itself  

अन्द्   भिन रर  ांयागर् खया िैसे न ी खखडकी रर अन्द्   भिन से 
सं‍ंध र् खया  

    

 IHME (2) Capital and maintenance costs (non-medical equipment and 

assets). Include acquisition costs and maintenance costs. पूाँिी रर 

रखरखाि लागर् (गैर धयककत्सा उपकरण रर संपवत्त). अध ग्रिण खया 
रर रखरखाि खया को कालमल करें 
Include and add up any of the folowing following expenses the 

facility had in the past year: 

वपछले साल में इस केन्द् र द्िारा कक े ग े इनमें से ककसी भी खया को 
कालमल करें रर िोडें   

a. Transport vehicles. Include acquisition costs and 

maintenance costs.  
 ार्ा ार् िािन। अध ग्रिण रर रखरखाि खया को कालमल करें   

b. Generators िनरेटर 

c. Landline or cellular telephones लैण् डलाइन रर सेलुलर टेल फोन 

d. Computers कंप्  ूटर 

e. Refrigerators किि  

f. Security systems सुरक्षा प्रणाल  
g. Textbooks and teaching supplies. टेक् स् ट‍ुक एिं लकक्षण सामग्री 
h. Any other non-medical equipment costs such as chairs, 

tables, water storage tank, cash register or others 

अन्द्   कोई गैर धयककत् सा उपकरण खया िैसे कुसी,  मेि,  पानी एकत्र 
करने का टैंक,  कैक रजिस् ट  ा अन्द्    

    



13 

 

Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

 IHME (3) Utilities.  

 ुदटललट ि 
 

Include and add up any of the folowing following expenses the 

facility had in the past year: 

वपछले साल में इस केन्द् र द्िारा कक े ग े इनमें से ककसी भी खया को 
कालमल करें रर िोडें   

a. Water utilities िल  ुदटललदट 

b. Fuel for generator or electricity connection िनरेटर के ललए ईं न 
 ा ब‍िल  कनेक् कन 

c. Internet connection and computer charges इंटरनेट कनेक् कन एिं 
कंप्  ूटर के खये 

d. Temperature regulation systems for heating and cooling the 

facility केन्द् र को गरम रर ठंडा रखने के ललए र्ापमान पन ंत्रक प्रणाल  
e. Mobile Medical Unit contingencies आकजस्मक जस्थपर् के ललए 

मो‍ाइल मेिडकल  ूपनट 

f. Waste Disposal कूडाकरकट पनपटान 

g. Other utility expenses केन्द् र के अन्द्   खया 

    

  (4) Depreciation ह्रास     

  (5) Bad Debt अकोध्  किा     

  (6) Outreach activities 

लोगों र्क पिंुय के का ा कलाप  

    

YEARS_REMODELE

D 

 Did the reported amount spent on building costs include a large or major renovation project during the previous fiscal year? 

क्  ा ‍र्ा ी ग ी  नरालक को वपछले वित् र् िषा के दौरान भिन खया पर इस् र्ेमाल कक ा जिसमें ‍डे रर प्रमुख निीकरण खया कालमल िैंॽ 

 1=Yes िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 ALL Rajasthan 

YEARS_VEHICLES  Did the reported amount spent on capital costs include the purchase of vehicles during any of the previous fiscal year? 

क्  ा ‍र्ा ी ग ी  नरालक पूंिीगर् लागर् पर खया की ग ी जिसमें वपछले वित् र् िषा के दौरान खर दे ग े िािन कालमल िैं?  

 1=Yes िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 

 ALL Rajasthan 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

TAB_INSTRUCT_EX

P_MSE 

EXP_MSE 

 

Medical Supplies and equipment चचक्रकत्सा आपतूिि औि उपकिण 

Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा  “ ALL Rajasthan 

MSE 

 

IHME (1)Surgical and general medical supplies (consumable goods). Exclude 

pharmaceuticals. 

सजिाकल एिं सामान्द्   धयककत् सा आपूपर् ा (कंज्  ूमे‍ल सामान) फामािस्‍युटिकलकल‍कछ‍डछरकि  
Include and add up any of the folowing following expenses the 

facility had in the past year: 

वपछले साल में इस केन्द् र द्िारा कक े ग े इनमें से ककसी भी खया को 
कालमल करें रर िोडें   

a. Syringes, bandages, gloves and/or suture kits 

  लसिरिं, ‍ैण् डेि, दस् र्ाने रर  ा योट लसलाई ककट 

b. Laboratory reagent 

प्र ोगकाला र िेन्द् ट 
c. Other consumable surgical and general medical supply related 

expenses 

अन्द्   सजिाकल कंज्  ूमे‍ल एिं सामान्द्   धयककत् सा आपूपर् ा सं‍ं ी खये 

    

 IHME (2) Medical equipment (durable goods). Include acquisition and 

maintenance costs. 

धयककत् सा उपकरण (ड् ूरे‍ल यीिें) अध ग्रिण रर रखरखाि खया को कालमल करें  
 

a. Beds ब‍स् र्र 

b. Medical machines and monitors धयककत् सा मकीने रर मानीटर 

c. Laboratory equipment (e.g. slides, test tubes etc.) प्र ोगकाला 
उपकरण (िैसे स् लाइड, टेस् ट ट् ू‍ आदद) 

d. Other durable medical equipment expenses 

अन्द्   ड् ूरे‍ल धयककत् सा उपकरण के खये 

    

TAB_INSTRUCT_EX

P_PHRM 

EXP_PHARM 

 

Pharmaceuticals फमािस्यटुिकलकल 

Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा   ALL Rajasthan 

PHRM_  

 

IHME TOTAL amount spent by the facility on pharmaceuticals for each year 

shown.  

ददखा े ग े प्रपर् िषा में केन्द् र द्िारा फामाास्  ुदटकल पर कक ा ग ा कुल खया  

 Populate from 

above 

  

  Facility administration and staff training केन्र‍प्रशासन औि कमिचारियों का‍
प्रशशक्षण 

Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा  ALL Rajasthan 

ATQ_ 

 

IHME (1) Amount spent on taxes (all taxes) 

टैक् स पर खया की ग ी रालक (सभी टैक् स)  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

 IHME (2) Amount spent on interest on facility loans 

केन्द् र द्िारा लल े ग े किा पर ब्  ाि के ललए खया की रालक  

    

 IHME (3) Amount spent on insurance 

‍ीमा पर खया की ग ी रालक  

    

  (4) Amount spent on staff training (including staff per diems, instructor 

training fee) 

कमायािर ों के प्रलकक्ष ााण पर खया की ग ी रालक (कमायािर ों के रोिाना के खया, 
प्रलकक्षक के प्रलकक्षण कु‍ क को कालमल करर्े िुए)  

    

  (5) Amount spent on office expenses 

आकफस के खयों पर खया की ग ी रालक  

    

  (6) Amount spent on health record systems 

स् िास् ्   िरकाडा लसस् टम पर खया की ग ी रालक  

    

  (7) Amount spent on advertising and/or promotional activities. 

विज्ञापन रर/ ा प्रमोकन गपर्विध  ों पर खया की ग ी रालक  

    

  (8) Other facility administration related expenses 

केन्द् र के प्रकासन सं‍ं ी अन्द्   खया  

    

TAB_INSTRUCT_EX

P_NM 

EXP_NONMEDSERV

ICES 

IHME Non-medical services गैि चचक्रकत्सा सेवायें Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा  ALL Rajasthan 

NM 

 

 (1) Amount spent on patient food, staff food and catering  (excluding 

salaries paid by facility to cantine staff) 

मर िों के भोिन,  कमायािर ों के भोिन रर खानपान पर खया (केन्द् र द्िारा कैन्द् ट न 
कमायािर ों के िेर्न अदा गी को छोडकर   

    

  (2) Amount spent on uniforms and laundry (excluding salaries paid by facility 

to laundry staff) 

 ूनीफामा रर कपडों की  ुलाई पर खया की ग ी रालक (लाण् री कयाािर ों के िेर्न पर 
केन्द् र द्िारा कक े ग े खया को छोडकर   

    

  (3)Amount spent on housing for staff (excluding salaries paid by facility to 

housing maintenance or cleaning staff) 

कमायािर ों के िाउलसगं पर खया की ग ी रालक (िाउलसगं रखरखाि  ा सफाई 
कमायािर ों को केन्द् र द्िारा दद े ग े िेर्न को छोडकर    

    

  (4) Amount spent on child care for staff’s children (excluding salaries paid by 

facility directly to child care staff) 

कमायािर ों के ‍च् यों की देखरेख पर खया की ग ी  नरालक (लककु देखभाल कमायािर ों 
को केन्द् र द्िारा की ग ी सी ी िेर्न अदा गी को छोडकर   

    

  (5) Other non-medical service expenses (excluding salaries paid to staff) 

अन्द्   गैर धयककत् सा सेिाओं के खया (कमायािर ों को दद े ग े िेर्न को छोडकर   
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  (7) Amount spent on security services (excluding salaries paid by facility to 

security staff) 

सुरक्षा सेिाओं पर खया की ग ी  नरालक (सुरक्षा कमायािर ों को केन्द् र द्िारा दद े ग े 
िेर्न को छोडकर   

    

TAB_INSTRUCT_EX

P_PS1 

EXP_PS1 

 Display as a table: 

 

Staff (1)- Total amount spent on all staff 

सभी कमायािर ों पर खया की ग ी कुल  नरालक  

 

Please report the total expenditure that this facility has spent during the previous fiscal year. This includes all monetary resources used by this facility on staff 

(current and former) at this facility including wages, salaries, benefits and allowances over the course of a year, regardless of their source. This will include 

expenses for regular, ad-hoc, contractual, daily wages or part-time employees.  

कृप ा ‍र्ा ें कक वपछले वित् र् िषा के दौरान इस केन्द् र ने कुल ककर्ना खया कक ा।  उस कुल व्   के ‍ारे में ‍र्ा ें. इसमें इस केन्द्र पर स्टाफ (िर्ामान रर पिूा) पर इस 

केन्द्र द्िारा प्र ोग ककए गए सभी मौदरक संसा न कालमल िैं जिसमें एक िषा के दौरान मिदरू , िेर्न, लाभ रर भत्ता, ब‍ना उनके स्रोर् की परिाि ककए कालमल िै. इसमें 
पन लमर्, र्दथा, अन‍ु ं, दैपनक मिदरू   ा अकंकाललक कमायािर ों का खया कालमल िोगा. 
 

 

  Rajasthan 

   Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा  ALL Rajasthan 

PS1 

 

 TOTAL amount spent on all staff (current and former) at this facility 

including wages, salaries, benefits and allowances for the previous 

fiscal year 

वपछले वित् र् िषा में इस केन्द् र के सभी कमायािर ों (िर्ामान रर पूिा  पर खया की ग ी 
कुल रालक जिसमें मिदरू ,  िेर्न,  लाभ रर भत् र्ा कालमल िैं  

   

 

 

TAB_INSTRUCT_EX

P_PS1 

 

EXP_SALARIES1 

IHME Display as a table: 

 

Staff (2) – Salaries/Wages 

कमायार  (2) िेर्न/मिदरू   

For each category listed below, please report the total expenditures that this facility spent during the previous fiscal year. This includes all monetary resources used by 

this facility on staff salaries over the course of a year. 

नीये सूयी‍द्  प्रत् ेक शे्रणी के ललए, कृप ा इस केन्द् र द्िारा वपछले वित् र् िषा के दौरान खया कक ा ग ा कुल व्    ‍र्ा ें।  इसमें एक िषा से अध क स्टाफ के िेर्न पर इस 

केन्द्र द्िारा प्र कु्र् सभी मौदरक संसा न कालमल िै. 

 

Show If 

SAL_REC == 1 

ALL Rajasthan 

 Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा 
PS2_SAL_ 

 

IHME TOTAL amount spent on all staff salaries/wages for the previous fiscal year 

वपछले वित् र् िषा में सभी कमायािर ों के िेर्न/आमिदरू  पर खया कुल  नरालक  

    

 

 

 Doctors 

डाक् टर 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  Nurses 

नसें 
    

  Matron मैट्रन      

  Ward Nurse िाडा नसा      

  Ward Sister िाडा लसस् टर      

  Other paramedical staff (excluding nurses) 

अन्द्   पैरामेिडकल कमायार  (नसों को छोडकर) 
    

  Non-medical staff 

गैर धयककत् सकी  कमायार  
    

  Staff (3) - Benefits for Current Employees: 

कमायार  (3) िर्ामान कमायािर ों के लाभ  

 

Please note that employee benefits include contributions to provident fund, health benefits, medical insurance, pensions, tuition reimbursement, housing 

allowances, leave allowances, continuing medical education expenses, incentive pay, and/or educational support for children of employees. 

कृप ा ध् ान दें कक कमायार  लाभ में भविष्  पनध , स्िास््  लाभ, मेिडकल ‍ीमा, पेंकन, ट् कून प्रपर्पपूर् ा, आिास भते्त, छुट्ट  भत्ता, सर्र् मेिडकल लकक्षा के खया, 
प्रोत्सािन भुगर्ान, रर /  ा कमायािर ों के ‍च्यों के ललए ककै्षक्षक सिा र्ा करने के ललए  ोगदान कालमल िै. 

   

TAB_INSTRUCT_EX

P_PERS3 

 

EXP_PERSONNEL3 

  Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा required;  

show-if 

#BEN_REC 

==1; column 

headings are 

populated by  

FY end dates 

range  input 

into Collection 

“C_FINANCIAL_

YRS”; 

ALL Rajasthan 

PS3_BENN_CURR_ 

 

IHME TOTAL amount spent on all staff benefits for current employees for the 

previous fiscal year 

वपछले वित् र् िषा के ललए िर्ामान कमायािर ों के ललए लाभ पर खया कुल  नरालक 
‍र्ा ें  

    

  Doctors 

डाक् टर  

    

  Nurses 

नसें  

    

  Matron मैट्रन      

  Ward Nurse िाडा नसा      

  Ward Sister िाडा लसस् टर      

  Other paramedical staff (excluding nurses) 

अन्द्   पैरामेिडकल कमायार  (नसों को छोडकर)  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  Non-medical staff 

गैर धयककत् सकी  कमायार   

    

  Staff (4) - Benefits for Former Employees: 

कमायार  (4) पूिा कमायािर ों के ललए लाभ  

 

Please note that employee benefits include contributions to provident  fund, health benefits, medical insurance, pensions, tuition reimbursement, housing 

allowances, leave allowances, continuing medical education expenses, incentive pay,  and/or educational support for children of employees 

कृप ा ध् ान दें कक कमायार  लाभ में भविष्  पनध , स्िास््  लाभ, मेिडकल ‍ीमा, पेंकन, ट् कून प्रपर्पपूर् ा, आिास भते्त, छुट्ट  भत्ता, सर्र् मेिडकल लकक्षा के खया, 
प्रोत्सािन भुगर्ान, रर /  ा कमायािर ों के ‍च्यों के ललए ककै्षक्षक सिा र्ा करने के ललए  ोगदान कालमल िै. 

   

TAB_INSTRUCT_EX

P_PERS4 

 

EXP_PERSONNEL4 

  Last Fiscal Year required;  

show-if 

#BENFORM_R

EC ==1; column 

headings are 

populated by  

FY end dates 

range  input 

into Collection 

“C_FINANCIAL_

YRS”; 

ALL Rajasthan 

PS3_BENN_FORM_

FY1_1 

PS3_BENN_FORM_

FY5_1 

IHME TOTAL amount spent on all staff benefits for former employees 

पूिा कमायािर ों के ललए सभी कमायार  लाभों पर खया की ग ी  नरालक  

    

EXP_COMMENTS  Please use this space to identify any funds that aren’t included in these categories: ______________________________________ 

कृप ा इस िगि को उस फण् ड की पियान के ललए इस् र्ेमाल करें जिसे इन कैटेगर  में कालमल नि ं कक ा ग ा िै  

   

COMMENTS_SECTI
ON3A 

IHME Comments for Section 3: Finances page break ALL None 

  

 
Section 4: Facility Revenues 

   

  
This section is primarily designed to capture information about this facility’s revenues. Please complete this section with a 
facility accountant, administrator or other individual who is well-informed  about the finances to this health 

यह अनुभाग खास िौि पि कें र के िाजस्व के बािे में जानकािी इकठ्ठा किने के शलए बनाया है। कृपया इस अनुभाग कछ कें र लेखाकाि, प्रबंधक 

या क्रकसी अन्य व्यक्ति जछ इस स्वास््य कें र के ववत्त के बािे में जानिा हछ, उसके सहयछग से पूिा किें  

   

REV_MONTH_YEA
R 

 Are facility revenues recorded by month or by year? 

क्  ा केन्द् र की आ  को मि ने  ा साल में िरकाडा कक ा िार्ा िै?  

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

TAB_INSTRUCT_RE
VENUE 
 
REVENUE 

IHME 
AHA 
DHS SPA 
 

Display as a table: 
Total Revenue:  

कुल रािस् ि  

 
Please report the total revenue this facility collected during the previous fiscal year. This includes all monetary resources acquired by this facility from all 
sources, and for all purposes. 

कृप ा ‍र्ा ें कक इस केन्द् र ने वपछले वित् र् िषा के दौरान कुल ककर्नी आ  की। इसमें इस केन्द् र द्िारा सभी स्रोर्ों से सभी आधथाक संसा नों,  सभी उद्देश्  ों को कालमल करें।  

Please note, for all tables such as the one below, use the “Tab” key to move to the next cell space 

कृप ा नोट करें कक सभी र्ाललकाओं के ललए अगले सेल पर िाने के ललए टै‍ की का प्र ोग करें  

 

Enter the following codes, if necessary:  दद आिश्  क िो र्ो पन्‍ न कोड ललखें  

0=No revenue कोई आ  नि ं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

All amounts should be listed in Indian rupees सभी  नरालक त प े में िोनी यादिए 

required; 
column 

headings are 
populated by  
FY end dates 
range  input 

into Collection 
“C_FINANCIAL_

YRS”; 
 

ALL 
 

Currency 

   Last Year 
 

   

REV_ABS 
 

 TOTAL revenue (all payers)  कुल िाजस्व 

 

    

  (1) Reimbursements from Ministry of Health and Family Welfare, Government of 
India (NRHM)(JSY, RCH II, Immunization) 

स्िास््  एि ंपिरिार क‍ ाण मंत्राल , भारर् सरकार (NRHM) द्िारा प्रपर्पपूर् ा 

  ALL State Specific 

  (a) RCH-II 

आरसीएय - 2  

  ALL State Specific 

  (b) NRHM initiative (ASHA, Untied funds, Hospital strengthening, MMU, 

procurement,C42 etc) 

एनआरएयएम (आका, सं कु् र् फण् ड, अस् पर्ाल को मि‍रू् करने के ललए, 

एमएम ,ू प्राजप्र्, सी42 आदद)  

  ALL State Specific 

  (c) Immunization प्रपर्रक्षण    ALL State Specific 

  (d) IDD आईडीडी    ALL State Specific 

  (e) IDSP आईडीएसपी    ALL State Specific 

  (f) NVBDCP एनिी‍ीडीसीपी     ALL State Specific 

  (g) NLEP एनएलईपी    ALL State Specific 

  (h) NPCB एनपीसी‍ी    ALL State Specific 

  (i) RNTCP आरएनट सीपी    ALL State Specific 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

  (2) Reimbursement from State Department of Health and Family Welfare (state 
funds) 

स्िास््  एि ंपिरिार क‍ ाण के  राज्  विभाग द्िारा  प्रपर्पपूर् ा (राज्  पनध ) 

  ALL State Specific 

  (3) Other donor agency or private organization  अन्द्  डोनर एिेंसी  ा पनिी संगठन    ALL State Specific 

  (4)  Direct patient / out-of-pocket charges/fees प्रत् क्ष रोगी/ िे‍ से खया की  ग ी /फीस 

 

  ALL State Specific 

  (5)  Direct tuition/training payments  प्रत् क्ष ट् कून/ प्रलकक्षण भुगर्ान 

 

  ALL State Specific 

  (6)  Research funding अनसुन्द् ान के ललए वित्त पोषण 

 

  ALL State Specific 

  (7)  Reimbursement from public insurance सािािपनक ‍ीमा द्िारा प्रपर्पपूर् ा 
 

  ALL State Specific 

  a. Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY) 

राष् ट्र   स् िास् ्   ‍ीमा  ोिना (आरएस‍ीिाई)  
  ALL State Specific 

  b. Chief Minister Relief Fund (CMRF ) 

मुख्  मंत्री रािर् कोष (सीएमआरएफ)  
  ALL State Specific 

  (8)  Reimbursement from private insurance पनिी  ‍ीमा द्िारा प्रपर्पपूर् ा 
 

  ALL State Specific 

  (9) NACO/SACS नाको/ सैक् स   ALL State Specific 

  (10) Other अन ्     

ROUTINE_FEES_OS
P 

 Please specify ‘other’: __________________________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को स् पष् ट करें  

    

FEES IHME 
DHS SPA 
GENERAL 
INFO 
question 141 

Does this facility have any routine user-fees or charges for patient services?  This includes any fees, including those for registration or for client health records, or for 
diagnostics including charges for reports. 

रोगी सेिाओ ंके ललए क् ा इस केन्द्र में कोई पन लमर् उप ोगकर्ाा कु‍क िै? इसमें पिंीकरण  ा ग्रािक के स्िास््  िरक्डा के ललए,  ा नदैापनक िांय रर उसकी िरपोटा का कु‍क 
सदिर् कोई भी कु‍क कालमल िैं. 
(SELECT ALL THAT APPLY) िो लागू िों सभी को युनें 
 3=Yes, registration fees िा,ं पंिीकरण कु‍ क  

 2=Yes, fees for diagnostic or laboratory reports िा,ं िांय  ा प्र ोगकाला र पोटा के ललए कु‍ क  

 1 = Yes, fees for all services िा,ं सभी सेिाओं के ललए कु‍ क  

 0=No fees at all ब‍लकुल भी कोई कु‍ क नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

; 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

  
Item 

Conditions 
Platform 

State-Specific 
Modifications 

ROUTINE_FEES  Do ALL patients pay routine user-fees or charges for patient services? 

क् ा रोगी सेिाओ ंके ललए सभी रोगी पन लमर् उप ोगकर्ाा कु‍क का भुगर्ान कररे् िैं? 

 (SELECT ONE) एक युनें 
 1=Yes िां  

  0=No, those below certain income do not pay नि ,ं कुछ पनजश्यर् आ  से नीये के लोग नि ं अदा करर्े  

 2=No one pays कोई भी अदा नि ं करर्ा  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 -,= Other,  Please specify अन्द्  ,  कृप ा स् पष् ट करें 

Show if fees 
<>0 

  

ROUTINE_FEES_OS
P 

 Please specify ‘other’: __________________________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को स् पष् ट करें  
   

 
C_PAT_FEES  USER FEES 

प्र ोग कु‍ क  

Please ask for fees charged to patients who pay for services from the facility for the below services. 

कृप ा केन्द्र की पन्‍नललखखर् सेिाओ ंके ललए रोधग ों द्िारा भुगर्ान ककए गए कु‍क के ‍ारे में पछूें . 
All fees should be entered in Indian rupees 

सारा कु‍ क त प े में ललखें  

Enter the following codes, if necessary:  दद आिश्  क िो र्ो  े कोड ललखें  

0=No fee is charged कोई कु‍ क नि ं लल ा िार्ा  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार   

 

Show if FEES=1, 
2, 3 

 Country 
specific 

terminology, 
categories will 

remain the 
same.  

  Service Fee  सेवा  शुल्क Fee  शुल्क    

PAT_FEES  Registration पंिीकरण    All Public  

  Ambulance charges रोगी िािन कु‍ क    All Public  

  CT Scan सीट  स् कैन    All Public 
Except PHC 
and SHC 

 

  ECG ईसीिी    All Public 
Except PHC 

and SHC 

 

  Ultrasound अ‍ ट्रासाउण् ड    All Public 
Except PHC 

and SHC 

 

  X-rays एक् सरे    All Public 
Except PHC 

and SHC 

 

  MRI एमआरआई    All Except 
PHC and 

CHC 

 

  Plasma glucose test प् लाज् मा ‍ लूकोि टेस् ट    All Except 
PHC and 

CHC 
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  HbA1c test एय‍ीए1सी टेस् ट    All Except 
PHC and 

CHC 

 

  Fasting lipid profile फाजस्टंग ललवपड प्रोफाइल    All Except 
PHC and 

CHC 

 

  Consultation for hypertension उच् यरक् र्याप के ललए परामका    All   

  Consultation for diabetes डाइब‍ट ि के ललए परामका    All  

  Pediatric consultation /registration लककु रोगों का परामका/ पंिीकरण    All Private  

  Adult consultation /registration ि स् कों का परामका/ पिंीकरण    All Private  

  Adult overnight stay or overnight observation (one night IP admission 
charges)  

ि स् कों का एक रार् त कना  ा एक रार् का अिलोकन (एक रार् आईपी भर्ी कु‍ क)  

  All Private  

  Comments for Section 4: Revenues‍सेत‍शन‍4‍के‍शलए‍टिकलप्‍पणी‍ ‍आय‍    

  

 

Section 5: Facility Staff Characteristics 
   

  
This section is primarily designed to capture information about this facility’s staff. Please complete this section with a facility 
human resources administrator or other individual who is well-informed about staff employed at this facility. 

यह अनुभाग खास िौि पि कें र के कमिचारियों के बािे में जानकािी लेने के शलए बनाया गया है इस अनुभाग कछ कें र मानव संसाधन प्रबंधक या 
क्रकसी अन्य व्यक्ति जछ तनयुति क्रकये हुए कमिचारियों के बािे में जानिा हछ उसके सहयछग से पूिा किें. 

   

INPUT_PS_FTE_HRS 
 

 (Display as table) 
Average hours worked per week per individual staff member by staff type.  

प्रपर् स्टाफ प्रपर् सप्र्ाि ककए गए काम के  रसर् घटें 
Enter the following codes, if necessary:  दद आिश्  क िो र्ो  े कोड ललखें  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

   

  Staff Category  स्लाफ शे्रणी 
 

Average Hours  worked‍per‍week‍per‍individual‍staff‍member 
प्रति‍सप्‍िाह‍प्रत्‍येक‍कमिचािी‍ने‍औसिन‍क्रकिने‍्‍‍ले‍काम‍क्रकया‍ 

 ALL None 

FTE_HRS_DRS  Doctor 

डाक् टर  

    

FTE_HRS_NRS  Nurse(excluding ANM) 

नसा (एएनएम को छोडकर   

    

FTE_HRS_ANM   ANM/Village Health Nurse   

एएनएम / ग्राम स् िास् ्   नसा  

    

  Female Healthworkers मदिला स् िास् ्   का ाकर्ाा      

  Village Healthworkers ग्राम स् िास् ्  का ाकर्ाा      

  Traditional Birth Attendants दाई      

  Matron मैट्रन      

  Ward Nurse िाडा नसा      

  Ward Sister िाडा लसस् टर      

FTE_HRS_OMP  Other paramedical staff (excluding nurses and ANM) 

अन्द्   पैरामेिडकल कमायार  (नसों रर एएनएम को छोडकर)  
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FTE_HRS_NMP  Non-medical staff 

गैर धयककत् सकी  कमायार   

    

TAB_INSTRUCT_PS
_FTE_TOT 
 
C_INPUT_PS_FTE_
TOT 

 Display as a table: 
 
Total Staff at this facility: 

इस केन्द् र पर कुल कमायार   

 
Total staff that work at this facility. All individuals who work at this facility should be counted. 

कुल स्लाफ‍जछ‍इस केन्र‍में‍काम कििे हैं. इस केन्र‍में‍काम किने‍वाले‍सभी व्यक्तियों कछ‍चगना जाना चाटिकहए. 

For each occupational category listed below please indicate the number of persons who worked at this facility at the end of each of the previous fiscal year. 
Include all staff who worked at this facility irrespective of the source of payment and any volunteer. 

नीय ेद  ग ी प्रत्  ेक व्  ािसाप क कैटेगर  के ललए कृप ा ‍र्ा ें कक प्रत्  ेक वपछले वित् र् िषा के अन्द् र् में इस केन्द् र पर ककर्ने व्  जक्र् ों ने काम कक ा। इस केन्द् र पर काम करने 
िाले सभी कमायािर ों को कालमल करें,  इससे कोई मर्ल‍नि ं कक कोई िालंदट र िै  ा उसको अदा गी का स्रोर् क्  ा िै।    

Please indicate the total number of staff in each job category during the last fiscal year. 

कृप ा ‍र्ा ें कक वपछले वित् र् िषा में प्रत्  ेक ि्‍ कैटेगर  में कुल ककर्ने लोग थे।   

 

Enter the following codes, if necessary:  दद आिश्  क िो र्ो  े कोड ललखें  

0=No staff in this job category इस ि्‍ कैटेगर  में कोई कमायार  नि ं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार   

 

   

  Total staff working at this facility  इस कें र पि काम किने वाले कुल कमिचािी 
 

   

  a. TOTAL Doctors कुल मेडरकल स्लाफ (रॉतलि)    

  b. TOTAL Nurses  excluding ANM कुल  नसि    

  c. TOTAL ANM/Village Health Nurse  एएनएम / ग्राम स्वास््य नसि    

  d. TOTAL Female Healthworkers कुल मदिला स् िास् ्  का ाकर्ाा      

  e. TOTAL Village Healthworkers कुल ग्राम स् िास् ्  का ाकर्ाा    

  f. TOTAL Traditional Birth Attendants कुल दाई     

  g. TOTAL Matrons कुल मैट्रन      

  h. TOTAL Ward Nurse कुल िाडा नसा      

  i. TOTAL Ward Sister कुल िाडा लसस् टर      

  j. TOTAL Other Paramedical Staff excluding nurses and ANM कुल अन्य पिैामैडरकल स्लाफ    
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  k. TOTAL Other Non-Medical Staff कुल अन्य गैि - मेडरकल स्लाफ    

FAC_TRAIN IHME Have there ever been any training sessions organized by this facility in the last 12 months? 

क् ा इस केन्द्र द्िारा कभी कोई प्रलकक्षण सत्र का आ ोिन कक ा ग ा िै? 

 (SELECT ONE) एक विकलप युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

   

STAFF_TRAIN  Does the staff working at this facility go for training elsewhere? 

क् ा इस केन्द्र पर काम कर रिे कमायार  प्रलकक्षण के ललए कि ं रर िारे् िै? 

 (SELECT ONE) एक विकलप युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

   

TAB_INST_INPUT_S
TAFFING 

 Please click the button bellow and fill out the tables for Health Services and Administrive Support Services Provided 

कृप ा नीये की ‍टन पर जक्लक करें र्था स् िास् ्   सेिाओं रर द  ग ी प्रकासपनक सेिा सि ोग के ललए र्ाललका भरें  

Health Services Provided: Staffing 

स् िास् ्   सेिाएं द  ग ी - कमायार    

 
For each service listed below, please provide how many hours per day of the week the services is offered and the average number of staff providing this services on a 
typical day.  

नीये द  ग ी प्रत्  ेक सविास के ललए,  कृप ा ‍र्ा ें कक सप् र्ाि में रोिाना ककर्ने घण् टे र्क सेिा द  िार्ी िै रर एक सामान्द्   ददन में रसर्न ककर्ने कमायार  इस सेिा को देर्े िैं।   

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर पन्‍ न कोड ललखें -  
0=Service not offered/no staff in this category staffing this clinic/service    
सेिा नि ं द  िार्ी/ इस क् ल पनक/सविास में इस कैटेगर  के कमायार  नि ं िैं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

   

C_INPUT_STAFFING   How many 
hours 
provided on 
Monday? 

सोमिार को 
ककर्ने घण् टे द  
िार्ी िैॽ  

How many 
hours 
provided on 
Tuesday? 

मंगलिार को 
ककर्ने घण् टे 
द  िार्ी िैॽ 

How many 
hours 
provided on 
Wednesday? 

‍ुद् िार को 
ककर्ने घण् टे द  
िार्ी िैॽ 

How many 
hours 
provided on 
Thursday? 

गुत िार को 
ककर्ने घण् टे द  
िार्ी िैॽ 

How many 
hours 
provided on 
Friday? 

कुक्रिार को 
ककर्ने घण् टे 
द  िार्ी िैॽ 

How many 
hours 
provided 
on 
Saturday? 

कपनिार को 
ककर्ने घण् टे 
द  िार्ी िैॽ 

How many 
hours 
provided 
on 
Sunday? 

रवििार को 
ककर्ने घण् टे 
द  िार्ी िैॽ 

 

What is the 
typical 
number of 
staff 
providing this 
service on a 
typical 
working day? 

एक सामान्द्   
ददन में सामान्द्   
रूप से ककर्ने 
कमायार  सेिाएं 
देर्े िैंॽ 

   

  General cardiology 

हृद  विज्ञान 

          All except PHC 
and SHC 
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  Accident, trauma & 

emergency  दघुाटना, 
ट्रामा रर 
आपार्काल न 

          All except SHC 

  Ophthalmology नेत्र 
विज्ञान 

          All except PHC 
and SHC 

  Paediatric लकक ु
धयककत्सा 

          All except SHC 

  General 

anesthesiology  िनरल 
पनश्येर्नाविज्ञान 

          All except PHC 
and SHC 

  Blood bank रक्र् ‍ैंक           All except SHC 

   DOTS treatment ड्ट्स 
उपयार 

          All 

  STI/HIV एसट आई / 
एयआईिी 

          All except SHC 

  Immunization  

ट काकरण 

          All 

  Internal/General 

medicine आरं्िरक / 
िनरल दिा 

          All except PHC 
and SHC 

  Orthopedic िड्डी रोग           All except PHC 
and SHC 

  Pharmacy फामेसी           All except SHC 

  Oncology आनकोलोिी             All except PHC 
and SHC 

  Alternative medicine 
e.g. Siddha, 
Homeopathy etc.  

िकैज‍पक धयककत्सा 
िसेै लसद् , िो्‍ ोपथैी 
आदद 

          All except SHC 

  Diagnostic / medical 
imaging e.g. x-ray, CT 

Scan, MRI etc. पनदान 
/ मेिडकल इमेजिगं 
उदा. एक्स – रे, सीट  
स्कैन, एमआरआई 
आदद 

          All except PHC 
and SHC 

  Laboratory services 

प्र ोगकाला सेिाएं 

          All except SHC 
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  Preventative services 
(Smoking cessation, 
weight management, 
etc.) 

रोकथाम सेिाएं ( ूम्रपान 
‍न्द् द करना,  ििन 
पन ंबत्रर् रखना आदद   

          All 

  How many days of outreach are conducted in a typical month एक सामान्द्   मि ने में ककर्ने ददनों के आउटर य संयाललर् कक े िार्े िैं  

(NUMERIC RESPONSE) 

   

  How many staff typically participate in outreach? आउटर य में सामान्द्   रूप से ककर्ने कमायार  भाग लेर्े िैंॽ   

(NUMERIC RESPONSE) 

   

TAB_INST_INPUT_
ADM_TEAMS 

 Administrative and Support Services Provided: Staffing 

द  ग ी प्रकासपनक रर सपोटा सेिाएं : कमायार   

For each administrative service listed below, please provide how many days per week the service is available, how many hours per typical day the service is offered, 
and the typical number of staff staffing/providing this services on a typical day. 

नीये सूयी‍द्  प्रत् ेक प्रकासपनक सेिा के ललए, कृप ा ‍र्ा ें कक सेिा  प्रपर् सप्र्ाि ककर्ने घटें उपलब्  िै, ककसी सामान्द्  ददन में ककर्ने घटें सेिा प्रदान की िार्ी िै, रर 
ककसी सामान्द्  ददन  ि सेिा प्रदान/ स्टाफ करने िाले स्टाफ की सामान्द्  संख् ा. 
Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर पन्‍ न कोड ललखें - 
1=Service Provided  and staffed सेिा द  िार्ी िै रर कमायार  िैं  

0=Service not offered/no staff in this category staffing this clinic/service सेिा नि ं द  िार्ी/ इस क् ल पनक/सविास में इस कैटेगर  के कमायार  नि ं िैं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

  

   

C_INPUT_ADM_TE
AMS 

 Service सेिा How many days per week is 

this service available? सप् र्ाि में 
ककर्ने ददन  ि सेिा उपलब्   िैॽ 

How many hours per day is this 
service typically offered? 

एक ददन में सामान्द्   रूप से ककर्ने 
घण् टे  ि सेिा द  िार्ी िैॽ 

What is the typical number of 
staff providing this service on a 
typical day? 

एक सामान्द्   ददन में इस सेिा के 
ललए ककर्ने कमायार  काम करर्े िैंॽ 

   

TEAMS_ADMIN_D
PW_ 
TEAMS_ADMIN_H
PD_ 
TEAMS_ADMIN_S
TAFFPD_ 
 

“ Accounting / billing and 
collection  
एकाउंदटंग/ ब‍ललगं रर एकत्रीकरण 

   All except SHC   

… “ Patient review committee 

रोगी समीक्षा सलमपर् 

   All except PHC, 
and SHC 

  

 “ Medical records  

धयककत् सा िरकाडा 
   All except PHC, 

and SHC 
  

 “ Security 

सुरक्षा 
   All except PHC, 

and SHC 
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STAFF_POOR_PER
F 

INSP Does the facility take any of the following actions in the case of poor staff performance?  

क् ा  ि केन्द्र कमायािर ों के खरा‍ प्रदकान के मामले में पन्‍नललखखर् से कोई भी कारािाई करर्ा िै? 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि )  

 1=Verbal warning मौखखक येर्ािनी 
 2=Written warning from facility केन्द् र द्िारा ललखखर् येर्ािनी  

 3=Written warning from Ministry of Health स्िास््  मंत्राल  की ओर से ललखखर् येर्ािनी 
 4=Reduce pay कम भुगर्ान  

 5=Less desirable work schedules कम िांछनी  का ा का ाक्रम 

 6= Termination पनष्कासन 

 7= Confidential report in staff file स्टाफ फाइल में गोपनी  िरपोटा 
 8=Other अन्द् - 
 9= No action taken कोई का ािाि  नि ं की ग ी  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

Page break ALL  

STAFF_POOR_PER
F_OSP 

 Please specify other action taken in the case of poor staff performance: ________________ 

कृप ा ‍र्ा ें कक कमायािर ों के खरा‍ प्रदकान की जस्थपर् में रर कौन सी का ािाि  की ग ी  

   

PBFS INSP Does this facility offer any type of  Performance Based incentives?  

क् ा  ि केन्द्र ककसी भी प्रकार का प्रदकान आ ािरर् प्रोत्सािन प्रदान करर्ा िै? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें  

 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 ALL  

  Are the Performance Based Incentives related to non-communicable diseases? 

क्  ा का ाप्रदकान से सं‍ंध र् प्रोत् सािन गैर संक्रामक रोगों से सं‍ंध र् िैॽ  

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें  

 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
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PBFS_WHOM  To which cadre of staff is the incentive system applicable? 

स्टाफ के ककस कैडर पर प्रोत्सािन प्रणाल  लाग ूिोर्ा िै? 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि ) 
 1=All cadres सभी कैडर  

 2=Doctors डाक् टर  

 3=ASHA workers आका का ाकत्री  

 4=Nurses  नसें  

 5=Others अन्द्   

 0=None कोई नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

Show if 
#PFB==1; select 

one 

  

  Financial Audit Information 

वित् र्ी  आिडट सं‍ं ी िानकार  
   

FAC_AUDIT  Is the annual PIP reports for the most recent fiscal year available?  

क् ा वपछले वित्ती  िषा का वित्ती  लेखा पर क्षा उपलब्  िै? 
 (SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 

 1=Yes  िां  

 0=No नि  ं 

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

Page break ALL  

  Comments for Section 5: Staff Characteristics    

  Section 6: Facility Management    

INTRO_SECTIO
N5A 

IHME This section is designed to capture general information about this facility, its infrastructure and other relevant characteristics. Please 
complete this section with a facility administrator, manager or other individual who is well-informed about the overall 
characteristics of this health facility. 

 ि अनुभाग इस कें र की आ ारभूर् संरयना रर अन्द्   प्रासंधगक विकेषर्ाओं कक सामान्द्  िानकार  लेने के ललए ‍ना ा ग ा िै कृप ा इस 

अनुभाग को कें र संयालक, प्र‍न्द् क  ा कोई ऐसा व् जक्र् िो इस कें र के ‍ारे में िानर्ा िो, उसकी सिा र्ा से भरें   

 ALL 
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FAC_HRS_MON 
FAC_HRS_TUES 
FAC_HRS_WED 
FAC_HRS_THURS 
FAC_HRS_FRI 
FAC_HRS_SAT 
FAC_HRS_SUN 

IHME How many hours per day is the facility open on each day of the week? 

 ि कें र  सप्र्ाि के प्रत् ेक ददन ककर्ने घंटे खुला रिर्ा िै? 
If necessary enter -1 for missing/no data ( दद आिश् क िो र्ो अनुपलब्  डाटा के ललए -1 भरें) 
(ENTER NUMBER OF HOURS) (कृप ा घंटों की  संख् ा भरें) 
Monday सोमिार : ___ 

Tuesday मंगलिार : ___ 

Wednesday ‍ुद् िार : ___ 

Thursday गुत िार : ___ 

Friday कुक्रिार : ___ 

Saturday कपनिार : ___ 

Sunday रवििार : ___ 

required; only at 
Subcenter, 

PHC and 
private 

Country 
specific 

HOSP_HRS_MON 
HOSP_HRS_TUES 
HOSP_HRS_WED 
HOSP_HRS_THURS 
HOSP_HRS_FRI 
HOSP_HRS_SAT 
HOSP_HRS_SUN 

IHME How many hours per day is the outpatient services/general services clinic of thisfacility open on each day of the week? 

इस कें र की िाह्  रोगी सेिाएाँ / सामान्द्  सेिाएाँ सप्र्ाि के प्रत् ेक ददन ककर्ने घंटे खुल  रिर्ी िैं? 
If necessary enter -1 for missing/no data ( दद आिश् क िो र्ो अनुपलब्  डाटा के ललए -1 भरें) 
 

(ENTER NUMBER OF HOURS) (कृप ा घंटों की  संख् ा भरें) 
 

Monday सोमिार : ___ 

Tuesday मंगलिार : ___ 

Wednesday ‍ुद् िार : ___ 

Thursday गुत िार : ___ 

Friday कुक्रिार : ___ 

Saturday कपनिार : ___ 

Sunday रवििार : ___ 

required; ALL None 

accessible_weeks IHME How many weeks per year is the facility not accessible to some patients within this facility’s catchment area because of flooding or other environmental 
reasons (such as snow)? 

प्रपर् िषा ककर्ने सप्र्ाि  ि केन्द्र अपने  के्षत्र के भीर्र ‍ाढ़  ा अन्द्  प ाािरणी  कारणों (िैसे ‍फा   से कुछ रोधग ों के ललए सुलभ नि ं िो पार्ा िै? 

(SELECT ONE) 

 1=Enter number of weeks: ___ सप् र्ाि की संख्  ा ललखें  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 

required; 
select one; 

range: 0-52; 

ALL None 

watershortage  In a typical year, is there a time of year when there is a severe shortage or lack of water at this facility? 

ककसी सामान्द्  िषा में, साल का कोई ऐसा सम  िोर्ा िै ि‍ इस केन्द्र में पानी  की  भार   कमी  िोर्ी िै? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

required; 
page break 

ALL  

examination_roo
ms 

 How many examination rooms are there in this facility? इस केन्द् र में ककर्ने िांय कक्ष िैंॽ  

 (An examination room is room where a medical provider receives and treats patients, and otherwise practices medicine.) 

(िांय कक्ष िि कमरा िै ििां धयककत् सक मर ि से लमलकर उसका उपयार करर्ा िै रर मेिडलसन की प्रैजक्टस करर्ा िै    

 (SELECT ONE) 
 1=Total number of examination rooms: ____ पर क्षण कक्षों की कुल संख्  ा  

 ALL None 



30 

 

-1=Don’t Know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

inpatient  Does this facility provide inpatient care? 

क् ा  ि केन्द्र अन्द्र्ःरोगी देखभाल प्रदान करर्ा िै? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 ALL  

fac_beds IHME How many inpatient beds are there in this facility? 

इस केन्द्र में ककर्ने अन्द्र्ःरोगी ब‍स्र्र िैं? 
 (SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Total number of beds: ____ कुल ब‍स् र्रों की  

-1=Don’t Know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

required; 
select one; 

range: 0-1500 
soft prompt; 

show if 
INPATIENT=1 

 

ALL None 

IP_ROOMS_BD  Please Click the following button 

कृप ा नीये की ‍टन पर जक्लक करें  

(Display as table) 
 
Of the total rooms where patients typically spend the night how many hold only 1 bed? How many hold 2 beds? How many hold 4 or more beds? 

कुल कमरों में से ििां रोधग ों को आम र्ौर पर रार् ब‍र्ाना िोर्ा िै ककर्नों में 1 ब‍स्र्र िै? ककर्नों में 2 ब‍स्र्र िै? ककर्नों में 4  ा अध क ब‍स्र्र िै? 

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर पन्‍ न कोड ललखें - 
-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

Current.inpatie
nt = 1 

ALL Might need 
to include 
wards with 
many beds 
in some 
countries 

  Number of rooms with: ....... िाले कमरों की संख्  ा  Number of rooms कमरों की संख्  ा    

  Private room: 1 bed प्राइिेट कमरे - 1 ‍ेड      

  Private room: 2-4 beds प्राइिेट कमरे - 2-4 ‍ेड      

  General wards िनरल िाडा      

main_inf DHS SPA 

 
Does this facility perform routine maintenance and repair of infrastructure?  

क् ा  ि केन्द्र आधािभूि संिचना का पन लमर् रखरखाि रर मर्‍मर् का का ा करर्ा िै? 

 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

required; 
select one; 

 

ALL None 
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maint_equ IHME 
 
 

 

Does this facility perform routine maintenance and repair of major equipment such as a generator, refrigerator, sterilization equipment, or other large 
medical equipment? 

क् ा  ि केन्द्र प्रमुख उपकिणों िसेै कक िनरेटर, रेकििरेटर, िमारो ी उपकरण,  ा अन्द्  ‍ड ेधयककत्सा उपकरणों का पन लमर् रखरखाि रर मर्‍मर् का का ा करर्ा िै? 

 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 -3=Not applicable, this facility does not have any major equipment that requires routine maintenance and repair  कें र के पास कोई भी प्रमुख उपकरण नि ं िै 

जिसे पन लमर् रख रखाि रर मर्‍मर् कक आिश् कर्ा िोर्ी िै 

required; 
select one; 

 

ALL None 

system_1 IHME Does this facility have a functional electricity connection? 

क् ा इस केन्द्र में एक का ाात्मक ब‍िल  कनेक्कन िै? 

 (SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 ALL None 

electricity_hours  Usually during a typical day, how many hours is there electricity available at the facility irrespective of the source? 

आम र्ौर पर एक सामान्द्  ददन पर, इस केन्द्र पर ककसी भी स्रोर् से ककर्ने घटें ब‍िल  उपलब्   रिर्ी िै? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Total number of hours:  कुल घंटों की सखं् ा ____  

-1=Don’t Know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

current.inpatie
nt=1 

ALL None 

electricity_days IHME 
DHS SPA 
 
 

During the past week on how many days was the electricity not available for at least two hours from any source during a time the facility was open for 
services (including emergency services)? 
Enter “0” if there were no interruptions in electricity. 

वपछले एक सप्र्ाि के दौरान ि‍ केन्द्र सेिाओं के ललए खुला िुआ था (आपार्काल न सेिाओं सदिर्), ककसी भी स्रोर् से ककर्ने ददन कम से कम दो घंटे के ललए ब‍िल  
उपलब्  नि ं थी? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Total number of days  कुल ददनों की  सखं् ा ____  

-1=Don’t Know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

current.inpatie
nt=1 

ALL 
 

None 

internet 
 
 
 

 Does this facility have a functional internet connection? 

क्  ा इस केन्द् र में यालू इंटरनेट कनेक् कन िैॽ  
(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि  ं 

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 ALL None 
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ATQ_HR 
 
PAPER 
ELEC 
PAPERACC 
ELECACC 
NONE 
DK 
DTR 
NA 

IHME 
AHA 
Rand 

Please indicate if this facility utilizes any of the following health record systems: 

कृप ा सधूयर् करें कक क् ा  ि कें र पन्‍नललखखर् स्िास््  िरकाडा लसस्टम में से ककसी एक का भी इस्र्ेमाल करर्ा िै: 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 4=Paper-based health record system कागिार् आ ािरर् िे‍ थ िरकाडा लसस् टम  
 3=Electronic-based health record system इलेक् ट्रापनक आ ािरर् िे‍ थ िरकाडा लसस् टम  
 0=None of the above इनमें से कोई नि ं  
 -1=Don’t know नि ं िानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  
 

required; 
select all, 
excluding 

NONE/DK/DTR/
NA; 

 

ALL None 

watersource_t 
 

 What are the most commonly used sources of water used at this facility? 

इस कें र पर सामान्द्  रूप से उप ोग कक े िाने िाले पानी के स्रोर् क् ा िै? 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 1=Piped into facility केन्द् र में पाइप से पानी की सुवि ा  

 2=Well (public protected) कूआं (सािािपनक रूप से सुरक्षक्षर्)  
 3=Well (facility protected) कूआं (केन्द् र द्िारा सुरक्षक्षर्)  
 4=Well (unprotected कूआं (असुरक्षक्षर्)  
 5=Borehole ‍ोरिोल  

 6=Hand pump िैण् डप्‍ प  

 7=Bottled water ‍ोर्ल िाला पानी  

 8=Tanker truck टैंकर ट्रक  

 9=Rainwater ‍ािरक का पानी  

 10=Other अन्द्    

 11=No water source पानी का कोई स्रोर् नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 -3=Not applicable नि ं लागू 

required; 
select all, 
excluding 

NONE/DK/DTR/
NA; 

 

ALL None 

watersource_osp  Please specify ‘other’: 

 कृप ा 'अन ्' को ‍र्ा ें 
   

ROUT_ADMIN_MEE
TINGS 

IHME  
DHS SPA 
GENERAL 
INFO 
question 
118 

Does this facility hold routine meetings to discuss facility managerial and administrative matters with just facility staff? 

क्  ा  ि केन्द् र केन्द् र के प्र‍न्द्  की  रर प्रकासपनक मामलों की ययाा के ललए केन्द् र के कमायािर ों के साथ पन लमर् ‍ैठकें  करर्ा िैॽ  

 (SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 ALL None 
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ADMIN_MEETINGS IHME  
DHS SPA 
GENERAL 
INFO 
question 
118 

How often do these meetings, to discuss facility managerial and administrative matters, take place? 

प्रकासपनक रर प्र‍ ंकी  मामलों पर ययाा के ललए  े ‍ठैके ककर्ने अरं्राल पर िोर्ी िै? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 5=Weekly साप् र्ादिक  

 1=Bi-weekly or monthly  दो सप् र्ाि में एक ‍ार  ा मालसक  

 2=Every 2-3 months िर 2-3 मि ने में  

 3=Every 4-6 months िर 4-6 मि ने में  

 4=Less often than every 6 months or irregularly िर 6 मि ने में एक ‍ार से कम  ा अपन लमर् रूप से  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

Show if 
#ROUT_ADMIN_

MEETINGS=1 

ALL None 

ROUT_ADMIN_MEE
TINGS_COMM 

 Does this facility hold routine meetings about facility activities or management issues with both facility staff and community members? 

क् ा  ि कें र, कें र की गपर्विध  ों  ा प्र‍ ंन के मुद्दों के ‍ारे में कें र के कमायिर ों रर समुदा  के सदस् ों के साथ पन लमर् ‍ठैकें  आ ोजिर् करर्ा िै? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Yes  िां  

 0=No नि ं  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 -3=Not applicable नि ं लागू 

 All None 

ADMIN_MEETINGS
_COMM 

IHME 
DHS SPA 
GENERAL 
INFO 
question 
122 

How often do these meetings, about facility activities or management issues with both facility staff and community members, take place? 

केन्द्र की गपर्विध  ों  ा प्र‍ ंन के मुद्दों के ‍ारे में केन्द्र स्टाफ रर समुदा  के सदस् ों के साथ ककर्नी ‍ार  े  ‍ठैकें  ककर्ने अरं्राल पर िोर्ी िैं? 

(SELECT ONE) एक विक‍ प युनें 
 1=Monthly or more often मालसक  ा इससे ज्  ादा  

 2=Every 2-3 months िर 2-3 मि ने में  

 3=Every 4-6 months िर 4-6 मि ने में  

 4=Less often than every 6 months or irregularly िर 6 मि ने में एक ‍ार से कम  ा अपन लमर् रूप से  

 -1=Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 -3=Not applicable नि ं लागू 

Show if 
#ROUT_ADMIN_
MEETINGS_COM

M=1 

All None 

WHO_ASSISTED IHME What were the positions of the respondents who helped you fill in this module of the survey? 

जिस उत् र्रदार्ा ने आपको सिे के इस माड् ूल को भरने में आपकी मदद की उसका पद क्  ा थाॽ  

 (SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 1 =Facility Administrator केन्द् र प्रकासक  

 2 = Doctor डाक् टर  

 3 = Nurse नसा  

 4 = Pharmacist फामाालसस् ट  

 5= Laboratory Technition लै‍ टेक् नीलक न  

 6= Accountant एकाउंटेन्द् ट  

 7= Human Resource Manager मानि संसा न प्र‍न्द्  क  

 8= HMIS Manager एयएमआईएस मैनेिर  

 9= Clerk क् लका   

 10 = Other Staff, Specify अन्द्   कमायार ,  स् पष् ट करें  

 

required; 
 

ALL  
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COMMENTS_PERF IHME Your input is important to us, and will help us to better-tailor this instrument for collecting this valuable information.  
Please use the space below to provide us with any feedback you may have regarding Survey 1: Finances and Inputs 

आपका सि ोग िमारे ललए मित्िपूणा िै, रर ‍िुम‍ू  िानकार  को इकट्ठा करने के ललए िमें इस प्रपत्र को  ‍ेिर्र ‍नाने में मदद लमलेगी. 
इस माड् ूल के सं‍ं   में आपकी  दद कोई प्रपर्कक्र ा िो र्ो कृप ा नीये ददए गए स्थान का उप ोग करें : वित्त रर इनपुट 

NOT required; 
page break 

ALL  

 
 
 
 
 
 

Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH/HINDI 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Platform 
Site-Specific 

Modifications 

 IHME  
Module 2: Direct Observation and Facility Supplies 

 

   

  Survey Log-In    

  Enter District ID: ________________ 

जिले की पियान संख्  ा ललखें  

   

CUSTOMID IHME Enter the CUSTOMID for this facility:________ 

इस केन्द्र का CUSTOMID प्रविष्ट करें: ________________________ 
required; ALL none 

FIELDSTAFF_ID 
FIELDSTAFF_ID_TE
XT 

IHME Enter your Interviewer ID:  ______________  

अपना साक्षात्कारकर्ााआईडी प्रविष्ट करें :  ______________ 
required; 
text only; 

page break 

ALL None 

  Introduction 
 

   

TIME_START  Survey Start Time. Please click ‘Get Time’ button 

सिे कुरू करने का सम । कृप ा 'गेट टाइम' ‍टन पर जक्लक करें  
[Get Time]____________________ 

   

PLATFORM_TYPE IHME 
 
 

Health service delivery platform type: 

स्िास््  सेिा प्रदान करने िाले प्लेटफ्मा का प्रकार: 

 (SELECT ONE) 

 1= District Hospital (DH) जिला अस् पर्ाल (डीएय)  
 2 = Civil Hospital (CH) लसविल अस् पर्ाल (सीएय   

 3 = Community Health Centre (CHC) सामुदाप क स् िास् ्   केन्द् र (सीएयसी)  
 4 = Primary Health Centre (PHC) प्राथलमक स् िास् ्   केन्द् र (पीएयसी)  
 5 = Sub Health Centre (SHC) उपस् िास् ्   केन्द् र (एसएयसी)  
 6 = Private Hospital प्राइिेट अस् पर्ाल  

 7= Private Clinic  प्राइिेट क् ल पनक  

PRELOAD; 
 

ALL 
 
 

Country 
specific 

platform types  

Fac_private  Is this a private facility?  

क्  ा  ि प्राइिेट स् िास् ्   केन्द् र िैॽ  
 1=Yes िां  

 0=No नि ं 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

   
Section 1: Laboratory Consumables and Equipment 

 
Please complete this section with a laboratory technician or other individual who is well-informed about the medical equipment, 

medical consumables and facility information that is normally used in the laboratory or to perform lab tests. 

कृपया  इस खंर कछ प्रयछगशाला िकनीशशयन या क्रकसी  अन्य व्यक्ति क्रक सहायिा से भिें  जछ क्रक चचक्रकत्सा उपकिणों , चचक्रकत्सा उपभछग्य 

सामचग्रयों औि कें र की सूचना अच्डी प्रकाि से जानिा हछ. क्जसका उपयछग सामान्यिः प्रयछगशाला या प्रयछगशाला पिीक्षण में हछिा है 

   

TESTS_AVAIL  (show as table) 
Laboratory Tests: with lab tech/medical staff 

प्रयोगशाला परीक्षण - लबै टेक् नीशियशयनच शियित्‍  ा ्मचािारी ्म मच     े 

 

 

 

Please report if each of the following lab tests are:  
कृप ा ‍र्ा ें  दद प्रत् ेक पन्‍नललखखर् प्र ोगकाला पर क्षण: 

 

 Typically available सामान्द्   रूप से उपलब्    

 If the test is performed at this facility. क्  ा टेस् ट इस केन्द् र पर कक ा िार्ा िै  

Response options for both columns: दोनों कालम के ललए ििा‍ के विक‍ प  

1=Yes िां  

0=No नि ं  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

   

  

Test टेस् ट/आपर क्षण  Typically Available  आम िौि पि उपलब्ध 

Is the test performed within this 

facility? क्  ा टेस् ट इस केन्द् र पर 
कक ा िार्ा िैॽ 

  None 

TESTS_AVAIL_TYP_
1;TESTS_AVAIL_NO
W_1 

 

   

   

  Urinalysis (dipstick and/or microscopy) पेका‍ की िांय (िडपजस्टक रर/ ा माइक्रोस् कोपी)     All except SHC  

  Hemoglobin test ि मो‍ लोब‍न टेस् ट     All except SHC  

  Complete blood count स्‍ पूणा ब् लड काउंट     All except SHC  

  Cross-match blood test क्रासमैय ब् लड टेस् ट     All except SHC  

  Blood grouping test   ब् लड गु्रवपगं टेस् ट     All except SHC  

  
Liver function test ल िर फंक् कन टेस् ट    

 All except PHC 
and SHC 

 

  Renal/kidney function test  गुदाा/आककडनी फंक् कन टेस् ट     All except SHC  

  Serum electrolytes सीरम इलेक् ट्रोलाइट्स     All except SHC  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

  CSF (Cerebral spinal fluid test) (cell count) सीएसएफ (सीर ब्रल स् पाइनल लूलूड टेस् ट  (सेल 
काउंट)    

 All except PHC 
and SHC 

 

  Microbiology (blood, urine and CSF cultures) माइक्रो‍ा ोलोिी (खून, पेका‍ रर सीएसएफ 
क‍ यर)    

 All except SHC  

  Microalbumin and creatinine clearance test माइक्रोए‍ ब्  ुलमन रर क्रीएट नाइन 
क् ल  रेंस टेस् ट    

 All except SHC  

  Troponin I test ट्रोपोपनन आई टेस् ट      All except SHC  

  Troponin T test ट्रोपोपनन ट  टेस् ट     All except SHC  

  Creatine Kinase test कक्रएटाइन ककनेि टेस् ट     All except SHC  

  Creatine Kinase-MB test कक्रएटाइन ककनेि - एम‍ी टेस् ट     All except SHC  

  Any BNP (B-type Natriuretic Peptide) test कोई ‍ीएनपी (‍ी-टाइप नैअरी ूरेदटक पेप् टाइड  
टेस् ट    

 All except SHC  

  Plasma glucose test (Fasting plasma glucose test) 

प् लाज् मा ‍ लूकोि टेस् ट (फाजस्टंग प् लाज् मा ‍लूकोि टेस् ट     

 All except SHC  

  HbA1c test (A1c test) एय‍ीए 1 सी पर क्षण    All except SHC  

  Fasting lipid profile फाजस्टंग ललवपड प्रोफाइल     All except SHC  

  Total cholesterol test टोटल कोलेस् ट्राल टेस् ट     All except SHC  

  LDL cholesterol test एलडीएल कोलेक्स् ट्राल टेस् ट     All except SHC  

  Blood urea and serum creatinine test ब् लड  ूिर ा रर सीरम क्रीएदटनाइन टेस् ट     All except SHC  

  Coagulation Test (PT/PTT/INR) कोगुलेकन टेस् ट (पीट /आपीट ट /आआईएनआर      All except SHC  

TAB_INSTRUCT_SU
PPLIES 

IHME 
 

Assisted Observation: Medical consumables and supplies: with lab tech/ medical staff 

मदद से कक ा ग ा अिलोकन : धयककत् सा कंज्  ूमे‍ल रर आपूपर्ा : लै‍ टेक् नीलक न/आधयककत् सा कमायार  की मदद से  

Display as a table: 
 
Please report if the following medical consumables and supplies are available and functional at this facility today: 

कृप ा ‍र्ा ें कक क् ा आि इस केन्द्र पर पन्‍न धयककत्सा उपभो‍  सामधग्र ााँ रर आपपूर्ा उपलब्  िैं रर का ा कर रिे िैं: 
Enter the following codes, if necessary for both the columns  दद आिश्  क िो र्ो दोनों कालमों में  े कोड ललखें  

1=Yes  िां  

0=No नि ं  

-1=Don’t Know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 

   

  

Equipment उपकरण  Available  उपलब्ध है 

Functional today  आज कायि कि 

िहे हैं 
  None 

MCS_AVAIL_TYP_; 
MCS_AVAIL_NOW_ 

 
   Glucometer ‍लूको मीटर 

   All  

  Blood glucose test strips (for use with glucometer) 

ब् लड ‍ लूकोि टेस् ट जस्ट्रप (‍ लूकोमीटर के साथ इस् र्ेमाल के ललए   

   All  

  Hematologic counter/analyzer  

ि मेटालोजिक काउंटर/आएनेलाइिर  

   All except SHC  

  Blood chemistry analyzer ब् लड केलमस् ट्र  एनेिाइिर     All except SHC  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

  Centrifuge अपकें दरत्र    All except SHC  

  Microscope माइक्रोस्कोप    All except SHC  

WHO_ASSISTED IHME What were the positions of the respondents who helped you fill in this section of the survey? 

उन उत्तरदार्ाओ ंका पद क् ा था जिन्द्िोंने सिेक्षण के इस खंड को भरने में आपकी मदद की? 

(Blank Field) 

required; 
 

  

   Section 2: Pharmaceuticals 
Please complete this section with a pharmacist or other individual who is well-informed about the pharmaceutical ordering and 
receipt system that is normally used in the pharmacy. 

कृपया इस खंर कछ फामािशसस्ल या क्रकसी  अन्य व्यक्ति क्रक सहायिा से भिें  जछ क्रक  दवाओं के आरिि औि प्राक्प्ि प्रक्रिया कछ अच्डी 
प्रकाि से जानिा हछ. क्जसका उपयछग सामान्यिः फामेसी में हछिा है 

   

C_PHARM_AVAILA
BLE_DO  

 Pharmaceutical Availability: Assisted Observation: with pharmacist 

फामाास्  ुदटकल की उपलब्  र्ा - फामाालसस् ट की मदद से कक ा ग ा अिलोकन 
 
Proceed to the pharmacy or place where pharmaceuticals are stored in this facility. 

फामेसी   ा उस िगि  िाएं ििााँ इस केन्द्र में  दिाइ ााँ स्टोर की िार्ी िै. 

For products listed, please indicate which are available today, and please report if the drug was stocked out for 1 day in the last quarter and for more 
than 8 consecutive days in the last quarter. 

सूयी‍द्  उत्पादों के ललए, कृप ा ‍र्ा ें कक आि कौन-से उपलब्  िैं, रर कृप ा ‍र्ा ें कक क् ा आखखर  पर्माि  में 1 ददन के ललए रर आखखर  पर्माि  में 
लगार्ार 8 ददनों से अध क सम  र्क के ललए दिा का स्ट्क खत्म िो ग ा था. 
 

Stock available(of any of the options within the category)  today- आज की उपलब्धिा 
Record if stock is  available today- स्ट्क रजिस्टर से आि की उपलब्  मात्रा ललखें 
 

Stocked out last quarter for one day- as reported by pharmacist. वपछले पर्माि  में एक ददन के ललए अनुपलब् - िैसा फामाालसस्ट ‍र्ाए िैसा ललखें 
 

Stocked out last quarter for more than 8 consecutive days- as reported by pharmacist. वपछले पर्माि  में लगार्ार आठ ददन से अध क के ललए अनुपलब् - िैसा 
फामाालसस्ट ‍र्ाए िैसा ललखें 
Response codes: ििा‍ के कोड  
Enter -1 for Don’t know नि ं िानर्े  
Enter -2 for Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
Enter -4 for Missing/Data not available गा ‍/िानकार  उपलब्   नि ं  
 

Available 
required, 

stocked out not 
required 

 
 

INFORMS THE 
FORMULATIONS 
ASKED ABOUT 
LATER ON 

 site-specific   
 

PHARM_AV_ 
AVAIL 
SO1 
SO8 

 Drug Category 

दिा की कैटेगर   

Drug Name 

दिा का नाम  

 Stock available (of any of 
the options within the 
category) today   

आज की उपलब्धिा 

Stocked out for at least 1 day IN 

THE LAST QUARTER  वपछले 

पर्माि  में एक ददन के ललए 

अनुपलब्  

Stocked out for more than 8 
consecutive days IN THE LAST 
QUARTER 

वपछले पर्माि  में लगार्ार आठ 

ददन से अध क के ललए अनुपलब्  

 All None 

  

Biguanides 

‍ाइ‍  ूनाइड्स  

Acarbose आकर‍ोि  

Miglitol  लम‍ ल टाल 

Metformin मेटफालमान  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

  

Insulin इंसुललन 

Regular Insulin रेगुलर इनसुल न  

NPH एनपीएय  

Lente Insulin लेन्द् ट  इनसुल न  

      

  Sulphonylureas  

स‍ फोनालूर  ाि  

 

Glimepride ‍ लाइप्राइड  

Glipizide ‍ ल पीिाइड  

Glibenclamide ‍ ल ‍ेनक् लेमाइड  

      

  Thiazolidinedione
s 

धथ ािोललिडनेडाइ ो
न्द् स  

Rosiglitazone रोसी‍ ल टािोन  

Pioglitazoneवप ो‍ ल टािोन  

      

  Diuretic 

डाइ ूरेदटक  

Furosemide (Frusemide)  

लू ूरोसेमाइड (िूसेमाइड   

      

  Potassium-Sparing 
Diuretic 

पोटैलक म स् पािरंग 
डाइ ूरेदटक  

Spironolactone 

जस्परोनोलैक् टोन  

      

  

Statin स्टैदटन 

Atorvastatin एटोरिैस् टेदटन  

Simvastatin लस्‍ िैस् टेदटन  

Rosuvastatin रोिूिैस् टैदटन  

      

  

ACE Inhibitors 

ऐस इजन्द्िब‍टसा  

Ramipril रैलमवप्रल  

Enalapril इनालावप्रल  

Captopril  कैप् टोवप्रल  

      

  

Alpha agonist 

ए‍ फा एगोपनस् ट  

Clonidine क् लोपनडाइन  

Methyldopa मेधथलडोपा  

Prazosin प्रािोलसन  

      

  Angiotensin  
Receptor Blockers 

एंधगओटेजन्द्सन 
िरसेप् टर ब् लाकसा  

Losartan लोसाटान  

Valsartan िैलसाटान  

      

  

Beta Blocker  
‍ीटा ब्ल्कर 

Atenolol एटेनोलोल  

Metoprolol मेटोप्रोलोल  

Propranolol प्रोप्रानोलाल  

      

  

Calcium Channel 
Blockers 

कैज‍स न यैनल 
ब् लाकसा  

Diltiazem tablets िडज‍टआिेम 
टै‍लेट  

Nifedipine (long-acting) 

नाइफेिडपाइन (लांग एजक्टंग   

Amlodipine आ‍ मोिडपाइन  

      

  

Thiazide Diuretic 

धथ ेिाइड डाइ ूरेदटक  

Hydrochlorothiazide 

िाइरोक् लोरोधथएिाइड  

Indapamide 

इन्द् डापैमाइड  

      

  Cardiac Glycoside Digoxin िडगाजक्सन        
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Question & Response Options with Values 
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ons 

कािड ाएक 
‍ लाइकोसाइड  

  

Anticoagulant 

एन्द् ट कोगुलेन्द् ट  

Heparin िेपािरन  

Fondaparinux फोन्द् डापैिरनक् स  

Bivalirudin ब‍िालुरडीन  

      

  Antiplatelet 

एन्द् ट प् लेटलेट  

Ticagrelor दटकागे्रलर  

Clopidogrel क् लोवपडोगरेल  

      

  

Nitrates 

नाइटे्रट  

Nitroglycerin (tablets) 

नाइट्रो‍ ल सर न (टै‍लेट   

Isosorbide dinitrate (Isordil) 

इासोसार‍ाइड डाइनाइटे्रट (आइसोरिडल   

      

  Opiates 

ओवपएट्स  Morphine मोरफाइन  

      

  Salicylate 

सैलललसएट   Aspirin एजस्पर न  

      

  Anticholinergics 

एन्द् ट कोललनेरजिक् स  Atropine Sulfate अ‍ ट्रोपाइन स‍ फेट  

      

  Thrombolytic 
therapy 

थ्रो्‍ ‍ोललदटक धथरेपी  

Streptokinase or urokinase 

स् टे्रप् टोककनेि  ा  ूरोककनेि  

      

  Antiarrhythmic 
drug 

एण् ट एिरथलमक रग  

Lidocaine (Lignocaine 
hydrochloride) for Cardiac use 

ललडोकैन (लल‍ नोकैन िाइरोक् लोराइड  
कािड ाएक इस् र्ेमाल के ललए  

      

  Beta-adrenergic 
agonist 

‍ीटा एरेनेरजिक 
एगोपनस् ट  

Epinephrine (Adrenaline) 

एपीनेिाइन (एरेनाललन   

      

WHO_ASSISTED IHME What were the positions of the respondents who helped you fill in this section of the survey? 

उन उत्तरदार्ाओ ंका पद क् ा था जिन्द्िोंने सिेक्षण के इस खंड को भरने में आपकी मदद की? 

 

required; 
 

ALL None 

  

Section 3: Medical Consumables, Equipment and Facility Capacity 
Please complete this section with a nurse or other individual who is well-informed about the medical equipment, medical 

consumables and facility information that a nurse would normally know.  

कृपया इस खंर कछ नसि या क्रकसी  अन्य व्यक्ति क्रक सहायिा से भिें  जछ क्रक चचक्रकत्सा उपकिणों , चचक्रकत्सा उपभछग्य सामचग्रयों औि कें र की  

सूचना अच्डी प्रकाि से जानिा  हछ. जछक्रक नसि आम िौि पि जानिी है 

   

SURGICAL  Does this facility provide surgery under regional or general anesthesia? 

क् ा  ि केन्द्र स्थानी   ा िनरल एनेस्थेलसअ के साथ सिार  की  सवुि ा प्रदान करर्ा िै? 
 (SELECT ONE) 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 

 ALL except 
PHC 

None 
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 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

IMAGING  Does this facility provide any kind of diagnostic or imaging services (eg lab  tests, XRAYS, CT Scan etc.)? 

क् ा  ि केन्द्र ककसी भी प्रकार की िांय कक सवुि ा (नैदापनक  ा इमेजिंग सेिा ें िैसे प्र ोगकाला पर क्षण, एक्सरे, सीट  स्कैन आदद) प्रदान करर्ा िै? 
(SELECT ONE) 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 ALL None 

WATER  Does this facility have running water for staff to wash their hands? 

क् ा इस केन्द्र में स्टाफ को अपने िाथ  ोने के ललए नल का पानी उपलब्   िै? 
(SELECT ONE) 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 -3=Not applicable नि ं लागू 

 ALL None 

IU_DECON 
 

DHS SPA 
 

What procedure is used for sterilising and cleaning equipment before its final processing for reuse?  
 (DO NOT READ ANSWERS ALOUD) 

द‍ुारा इस् र्मेाल करने के ललए अंपर्म प्रोसेलसगं के पिले उपकरण को िीिाणुमुक् र् करने रर साफ करने के ललए कौन से र्र के इस् र्ेमाल कक े िार्े िैंॽ 

ििा‍ को र्ेि आिाि में न प ें   

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि)  
 

 Use sterlisation equipment to clean  कीटाणु रदिर् करने िाले उपकरणों के माध् म से 

 Soaked in disinfectant solution and then brush scrubbed with soap and water पनस्संक्रामक घोल में लभगोना रर कफर सा‍नु रर पानी से ब्रक करना 
 Brush scrubbed with soap and water and then soaked in disinfectant सा‍नु रर पानी से ब्रक करना रर कफर पनस्संक्रामक घोल में लभगोना 
 Brush scrubbed with soap and water only केिल सा‍नु रर पानी से ब्रक करना  

 Soaked in disinfectant, not brush scrubbed पनस्संक्रामक घोल में लभगोना, ब्रक नि ं करना 
 Cleaned with soap and water, not brush scrubbed सा‍नु रर पानी से साफ करना, ब्रक नि ं करना 
 Other अन्द्  

 No equipment is ever reused  ककसी भी उपकरण का कभी पनुः उप ोग नि ं िुआ 

 No decontamination procedure for reused equipment पनुः उप ोग कक े गए उपकरण के ललए पिरको न प्रकक्र ा नि ं 
 Don’t know नि  ंिानर्े  
 Decline to respond ििा‍ देने से इंकार 

 Not applicable नि ं लागू 

required; 
select all, 
excluding 

NONE/DK/DTR/
NA; 

 

ALL None 

  Section 4: Assisted Observation with nurse/medical staff  
 
 Please indicate the type and number of medical equipment items that are available at this facility today and of those how many are functional today.  Functional 
denotes that particular equipment is in a condition to be used adequately and appropriately. 
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C_INPUT_MSE3  Assisted Observation: Medical Equipment: with nurse/medical staff 

नसा/ धयककत् सा कमायार  की मदद से कक ा ग ा अिलोकन - धयककत् सा उपकरण  
 
 In column 1, please report the total number of each item. In column 2 please report, of those available, how many are functional. In column 3, please report 
whether or not the item is staffed by someone at the facility who knows how to operate/use it. 
 

क्लम 1 में कुल उपलब्  िस्र्ुओं की संख् ा ‍र्ा ें. क्लम 2 में, कृप ा ‍र्ा ें कक उपलब्  सामानों में से ककर्ने का ा कर रिे िैं. क्लम 3 में, कृप ा ‍र्ा ें कक क् ा 
इन उपकरणों को संयाललर् करने के ललए इस कें र में कोई कमायार  पन ुक्र् िै िो इसको संयाललर् करना िनर्ा िै. 
  

Show if 
#IMAGING==1 

Page Break 

  

  

Item आइटम  

Column 1: Total Available TODAY 

आि उपलब्   कुल संख्  ा  
-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  
-3=Not applicable नि ं लागू  
 

Column 2: Total Functional कुल 
कक्र ाकील 
Enter the following codes: 
0=None functional at this facility 

इस केन्द् र में कोई भी काम नि ं करर्ा  
-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  
-3=Not applicable नि ं लागू  
 

Column 3: Is there someone 
working in this facility that knows 
how to use the equipment? 

क्  ा इस केन्द् र में काम करने िाला ऐसा 
कोई व्  जक्र् िै िो िानर्ा िै कक र्रि से 
उपकरण को इस् र्ेमाल कक ा िा ॽ  

1=Staffed by someone at the facility 
who knows how to operate/use it  

कें र में कमायार  मौिूद िैं िो संयाललर् 

करना िानर्ा िै 

0=Not staffed by someone at the 
facility who knows how to 

operate/use it कें र में कमायार  मौिूद 
नि ं  िैं िो संयाललर् करना िानर्ा िै 

1=Staffed by someone at the facility 
who knows how to operate/use it  

कें र में कमायार  मौिूद िैं िो संयाललर् 

करना िानर्ा िै 

0=Not staffed by someone at the 
facility who knows how to 

operate/use it कें र में कमायार  मौिूद 
नि ं  िैं िो संयाललर् करना िानर्ा िै 

-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  
-3=Not applicable नि ं लागू 

  None 

  Adult Scale  ुिा स् केल      All  

  Child Scale (weight graduation min 

250 grams) लककु स् केल (न्द्  ूनर्म ििन 250 
ग्राम)  

    All  

  Blood Pressure Apparatus (digital or 
manual with cuff) 

ब् लड प्रेकर उपकरण (िडजिटल  ा कफ िाले 
मैनुअल)  

    All  

  Stethoscope स् टेथोस् कोप      All  
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  Cardiac Monitor कािड ाएक  मानीटर      All  

  Pulse Oximeter प‍ स आक् सीमीटर      All  

   Xray machine एक् सरे मकीन      All except PHC  

  Electrocardiography (ECG or EKG) 

इलेक् ट्रोकािड ा ोगै्रफी (ईसीिी  ा ईकेिी)  
    All except PHC  

  Treadmill stress ECG  

टे्रडलमल स् टे्रस ईसीिी  
    All except PHC  

  Ultrasound for body imaging 

‍ाडी इमेजिंग के ललए अ‍ ट्रासाउण् ड  
    All except PHC  

  Dedicated cardiac ultrasound 
(echocardiogram machine) with 
Doppler 

डाप् लर िाले समवपार् कािड ाएक अ‍ ट्रासाउण् ड 
(इकोकािड ा ोग्राम मकीन)  

    All except PHC  

  Stress echocardiography with exercise 
or pharmacologic stress 

एक् सरसाइि  ा फामााकोलोजिक स् टे्रस िाला 
स् टे्रस इकोकािड ा ोगै्रफी  

    All except PHC  

  CT scan for body imaging 

‍ाडी इमेजिंग के ललए सीट  स् केल  
    All except PHC  

  Cardiac CT with dedicated coronary 
imaging 

समवपार् कोरोने र  इमेजिेग िाला कािड ाएक 
सीट   

    All except PHC  

  Electron Beam CT for coronary 
calcium scoring 

कोरोने र  कैज‍क म स् कोिरगं के ललए 
इलेक् ट्रान ‍ीम सीट   

    All except PHC  

  SPECT (single photon emission 
tomography) nuclear scanner 

स् पेक् ट (लसगंल फोटान एलमकन टोमोगै्रफी) 
न्द्  ूक् ल  र सकैनर  

    All except PHC  

  Myocardial perfusion imaging (cardiac 
SPECT with exercise or pharmacologic 
stress) 

मा ोकािड ा ल परलू ूिन इमेजिंग 
(एक् सरसाइि  ा फामााकोलोजिक स् टे्रस िाला 
कािड ाएक स् पेक् ट)  

    All except PHC  

  Defibrillator 

डकेफबब्रलेटर  
    All  

  Automatic External Defibrillator (AED) 

आटोमैदटक एक् टरनल डकेफबब्रलेटर  
      

  Dialysis machine डा  ललसस मकीन        

  Ventilator (Adult) िेंदटलेटर ( ुिा)      All  
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C_INPUT_MSE4  Assisted Observation: Medical Supplies: with nurse/medical staff 

मदद से कक ा ग ा अिलोकन - धयककत् सा आपूपर्ा - नसा/धयककत् सा कमायार  की मदद से  
 
Please report on the availability of each medical supply item today.   

कृप ा ककसी सामान्द्  ददन रर आि के ददन प्रत् ेक मेिडकल आपूपर्ा मद की उपलब् र्ा दिा करें . 
 

1=Available  उपलब्    
0=Not available  उपलब्   नि ं  
-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

Page Break   

  Item आइटम  Available today? आि उपलब्   िैॽ     

  Gloves दस् र्ाने      

  Equipment Disinfectant  उपकरण को िीिाणुविि न करने िाला      

  Hand disinfectant िाथ को िीिाणुविि न करने िाला      

  Needle holder नीडल िो‍ डर      

  Eye protection आंख की सुरक्षा      

C_INSTR_INPUT_P
ERS 

 Assisted Observation: Staff Inventory: with nurse/medical staff 

मदद से कक ा ग ा अिलोकन : स् टाफ इंिेट्र  : नसा/आधयककत् सा कमायार  की मदद से  

Please inventory the staffs who are working at the facility the day that you are completing this module. Ask the individual assisting you during this module to inform 
you who is working that day. 

जिस ददन आप इस म्ड् ूल को पूरा कर रिे िैं उस ददन इस केन्द्र पर काम कर रिे स्टाफ की कृप ा सूयी ‍ना ें. इस म्ड् ूल  को पूरा करने के दौरान आप की सिा र्ा कर रिे 
लोगों से पूछें  कक उस ददन कौन काम कर रिा िै. 

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  
0=None कोई नि ं  
-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 Only for SC, 
PHC and CHC 
in public sector 

None 

  Total staff  कुल कमिचािी Number working today आज  कायि कि िहे लछगों की संख्या    

tot_staff  (a) Doctors 

डाकटर  
    

  (b) Nurses excluding ANM 

नसे, एएनएम को छोडकर  
    

  (c) ANM/Village Health Nurse एएनएम/ ग्राम स् िास् ्   नसा      

  (d) Matron मैट्रन      

  (e) Ward Nurse िाडा नसा      

  (f) Ward Sister िाडा लसस् टर      

  (g) Female Healthworkers मदिला स् िास् ्  का ाकर्ाा     



44 

 

Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

  (h) Traditional Birth Attendants (TBAs) दाई      

  (i) Other paramedical staff (excluding  nurses and ANM) 

(j) अन्द्   पैरामेिडकल कमायार  (नसा रर एएनएम को छोडकर)  
    

  (k) Non-medical staff 

गैर धयककत् सा कमायार   
    

  Treatment Pathways Provided 

दद े ग े इलाि का ब्  ौरा  

Please answer the following questions with a staff member who is well informed of the procedures performed at this health facility, such as a doctor. 

कृप ा आगे के सिालों के ििा‍ ककसी ऐसे कमायार  की मदद से दें िो इस केन्द् र पर कक े िाने िाले प्रोसीिर को अच् छी र्रि से िानर्ा िो िैसे कोई डाक् टर  

Are the following Treatment Pathways provided at this facility? 

क्  ा इस केन्द् र में नीये दद े ग े इलाि दद े िार्े िैंॽ  
1= yes िा ं 
0= no नि  ं 
-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 All except for 
PHC and SHC 

None 

   Is this treatment pathway provided? क्  ा  ि इलाि दद ा िार्ा िैॽ    

  Reperfusion therapy for acute myocardial infarction with intravenous  
thrombolytic medication (inpatient) 

इन्द् ट्रािीनस थ्रा्‍ ‍ा ोदटक दिाओं (भर्ी मरोि  के साथ गंभीर मा ोकािड ा ल 
इन्द् िैक् कन के ललए र परलू ूिन धथरेपी  

    

  Outpatient medical management, including oral medical therapy, for                       
heart failure (outpatient) 

ददल के मर िों के ललए ‍ाह् रोगी धयककत् सा प्र‍न्द्   जिसमें ओरल मेिडकल 
धथरेपी कालमल िै  

    

  Acute and immediate care of undifferentiated/undiagnosed chest 
pain (outpatient), including an ECG 

एक िैसे/आ ब‍ना िांय िाले सीने के ददा (‍ाह् रोगी  जिसमें ईसीिी कालमल िै 
उनके ललए र्ीव्र रर रु्रन्द् र् देखभाल  

    

  Outpatient therapy for ischemic heart disease using oral medical 
therapy 

आइकलेमक हृद  रोग के ललए ओरल मेिडकल धथरेपी इस् र्ेमाल करके आउटपेकेंट 
धथरेपी  

    

  Treatment for diabetes using oral medical therapy and insulin 

ओरल मेिडकल धथरेपी रर इन्द् सुल न इस् र्ेमाल करके डाइब‍ट ि का इलाि  

    

  Treatment for chronic kidney disease not necessarily including 
hemodialysis 

पुराने ककडनी रोगों का इलाि जिसमें कोई िरूर  नि ं कक ि मोडा लललसस 
कालमल िो  

    

  Acute and immediate for undiagnosed neurological conditions and 
suspected stroke 

ब‍ना िांय िाले न्द्  ूरोलोजिकल रर संभाविर् स् ट्रोक के ललए र्ीि रर रु्रन्द् र्  

    

  Treatment for diagnosed stroke including oral medical therapy     
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िांय िाले स् ट्रोक के ललए जिसमें ओरल मेिडकल धथरेपी कालमल िै,  के ललए 
इलाि  

  Cardiac catheterization lab for diagnostic coronary angiography 

डाइ‍ नोजस्टक कोरोने र  एंजिओगै्रफी के ललए कािड ाएक कैथेटेराइिेकन  

    

  Outpatient Cardiac Rehabilitation services with exercise training 

व्  ा ाम प्रलकक्षण के साथ आउटपेकेंट कािड ाएक िरिैब‍ललटेकन सेिाएं  

    

  Revascularization with percutaneous coronary intervention and 
coronary stentin 

पकुा टेपन स कोरोने र  इंटरिेंकन रर कोरोने र  स् टें दटन के साथ 
र िैस् क्  ुलेराइिेकन  

    

  Revascularization with coronary artery bypass grafting surgery 

कोरोने र  आटार  ‍ाइपास गै्रवपलूटंग सिार  के साथ र िैस् क्  ुलेराइिेकन 

    

  Section 6: Facility Characteristics    

  This section is designed for direct observation of some this facility's characteristics. This section is to be completed by the 
interviewer only, and does not need input from any facility staff..  
 

 ि अनुभाग इस केन्द्र की कुछ विकेषर्ाओं के प्रत् क्ष पनर क्षण के ललए ‍ना ा ग ा िै. इस अनुभाग को साक्षात्कारकर्ाा द्िारा ि  पूरा कक ा 
िाना िै, रर ककसी भी केन्द्र के कमायािर ों से िानकार  लेने की िरूरर् नि ं िै. सभी प्रत् क्ष पे्रक्षण पनदेक पीले रंग में रखे गए  िैं. 

   

GPS_DEGREES 
GPS_MIN 
GPS_SEC 

 Facility GPS Coordinates: केन्द् र के िीपीएस कोआिड ानेट  

Pleases enter in the same format as displayed on your GPS Device. कृप ा िीपीएस उपकरण पर दकाा े ग े फामेट को उसी र्रि से भरें। 

Enter the latitude and longitude लैट ट् ूट रर लांगीट् ूड (अक्षांस रर देकान्द् र्र  भरें 
 

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  

-1= Error with GPS Device िीपीएस उपकरण में खरा‍ी   

   

   Enter degrees कोण ललखें  Enter minutes लमनट ललखें  Enter seconds सेकेण् ड ललखें     

  Latitude लैट ट् ूट        

  Longitude लांगीट् ूड        

FAC_ELEV  Altitude in meters: ____________________________ 

मीटर में ऊंयाई 

   

RURAL IHME Is this facility located in a rural or urban area?  
क् ा  ि  केन्द्र  ग्रामीण  ा किर  के्षत्र में जस्थर् िै? 

(If you are not sure, ask the facility administrator) 

 दद आप इस ‍ारे में सुपनजश्यर् न िों र्ो केन्द् र के प्रकासक से पूछें   

 (SELECT ONE) 
 

 1=Rural ग्रामीण  
 2=Semi-/Peri-urban अद्ा  ग्रामीण  
 3=Urban किर   

required; ALL None 

FAC_PERM  What type of structure is the main building of this facility? 

इस केन्द् र के मुख्   भिन का  ांया ककस प्रकार का िैॽ  

(SELECT ONE) 
 0=Permanent स् था ी  

required; 
 

ALL Country 
specific 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

 1 =semi-permanent अद्ा  अस् था ी  
 2= Temporary अस् था ी  
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

FAC_BUILDINGS  Please indicate the number of buildings on this campus. Do not include sheds and parking areas in this count 

कृप ा इस पिरसर में भिनों की संख् ा ‍र्ा ें. इस धगनर्ी में केड रर पाककिं ग के्षत्र कालमल न करें  
(SELECT ONE) 
 1 =Number of buildings ______ भिानों की संख्  ा  
 -1=Don’t know नि ं िानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  
 -3=Not applicable लागू नि ं 

 ALL None 

FAC_ROOMWAIT_
DO 

IHME Does this facility have designated waiting area (s) available that is separated from the examination room(s)?  

क् ा इस कें र में पर क्षण कक्ष से अलग एक पनददाष्ट प्रर्ीक्षा कक्ष उपलब्   िै? 

 (SELECT ONE) 

 3=Yes, observed at least one designated waiting area separated from the examination rooms िां, पर क्षण  कमरे से अलग कम से कम एक पनददाष्ट प्रर्ीक्षा 
क्षेत्र देखा 

 0=No, waiting areas(s) not separated from the examination rooms/area नि ं, प्रर्ीक्षा क्षेत्र पर क्षण कमरे / क्षते्र से अलग नि ं िै 

 -3=Not applicable, no designated waiting area लागू नि ं, कोई पन र् प्रर्ीक्षा क्षेत्र नि ं  
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

required; 
 

ALL Country 
specific 

FAC_ROOMWAITO
UT_DO 

 If outdoors, is the designated waiting area protected from the elements- is shade or rain-covering provided? Consider all waiting areas if more than one. 

 दद ‍ािर िो,र्ो  क् ा पनददाष्ट प्रर्ीक्षा के्षत्र  छा ादार रर ‍ािरक से सुरक्षक्षर् िै  ा ‍ािरक कििरगं प्रदान की गई िै? एक से अध क प्रर्ीक्षा के्षत्र िो र्ो सभी के्षत्रों पर 

वियार करें . 
(SELECT ONE) 

 2 = Yes, well protected िां, अच् छी र्रि सुरक्षक्षर्  
 1 = No, not well protected नि ं, अच् छी र्रि सुरक्षक्षर् नि ं  
 0= Waiting area is not outside प्रर्ीक्षा क्षेत्र ‍ािर नि ं िै  
 -3=Not applicable, no waiting area  नि ं लागू, प्रर्ीक्षा क्षेत्र नि ं  
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

 ALL None 

FAC_ROOMWAIT_
CLEANLINESS_DO
  

IHME 
 

In general, describe the overall cleanliness of the waiting areas:  Consider all waiting areas if more than one. 

सामान्द्  रूप से, प्रर्ीक्षा के्षत्रों कक पूर  साफ सफाई का िणान  करें : एक से अध क प्रर्ीक्षा के्षत्र िो र्ो सभी के्षत्रों पर वियार करें . 
 (2=Clean and orderly in appearance ददखने में साफ रर व् िजस्थर् 

 1=Somewhat dirty in appearance, with minor spills, debris, or trash present ददखने में थोडा गंदा, कुछ ब‍खराि, मल‍ा  ा कयरा 
 0=Very dirty in appearance, with major spills, debris, or trash on the chairs or floor ददखने में काफी गंदा, कुलसा ों रर फका पर मल‍ा  ा कयरा का 

ब‍खराि 

 -3=Not applicable, no waiting areas नि ं लागू, प्रर्ीक्षा क्षेत्र नि ं 
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

required; show if 
FAC_ROOMWAIT
_DO=3|2|1 
 

ALL None 

FAC_EXAMROOM_
CLEANLINESS_DO
  

 In general, describe the overall cleanliness of the examination room(s): Consider all examination areas if more than one. 

सामान्द्  रूप से, पर क्षण कक्ष कक पूर  साफ सफाई का िणान  करें : एक से अध क पर क्षण कक्ष िो र्ो सभी के्षत्रों पर वियार करें . 
 (SELECT ONE) 

 2=Clean and orderly in appearance ददखने में साफ रर व् िजस्थर् 

 1=Somewhat dirty in appearance, with minor spills, debris, or trash present ददखने में थोडा गंदा, कुछ ब‍खराि, मल‍ा  ा कयरा 

required; 
 

ALL None 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

 0=Very dirty in appearance, with major spills, debris, or trash on the chairs or floor ददखने में काफी गंदा, कुलसा ों रर फका पर मल‍ा  ा कयरा का 
ब‍खराि 

 -3=Not applicable, no waiting areas नि ं लागू, प्रर्ीक्षा क्षेत्र नि ं 
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

EXAM_DO IHME 
SPA 322 

In general, describe the overall setting of the examination room(s): Consider all examination areas if more than one. 

सामान्द्  रूप से, पर क्षण कक्ष के समग्र सेदटंग का िणान करें : एक से अध क पर क्षण कक्ष िो र्ो सभी के्षत्रों पर वियार करें . 
(SELECT ONE) 

 3= Room with visual and auditory privacy दृश्  रर श्रिण गोपनी र्ा िाला कमरा 
 2= Room with visual privacy only केिल दृश्  गोपनी र्ा िाला कमरा 
 1= Room with auditory privacy only केिल श्रिण गोपनी र्ा िाला कमरा 
 0=No privacy कोई गोपनी र्ा नि ं  

 -4=Missing data/not observed 

required; show if 
FAC_EXAMROO
M_CLEANLINES
S_DO=2|1|0|-4 
 
 

ALL None 

FEELIST_DO IHME Is there an official fee list posted so that the patients can easily see it? 

क् ा एक अध कृर् कु‍क सूयी लगी िै र्ाकक मर ज़ उसे आसानी से देख सकें ? 

 (SELECT ONE)  

 1=Yes िा ं 
 0=No नि ं  
 -3=Not applicable, facility does not collect fees from patients नि ं लागू, केन्द् र मर िों से कु‍ क नि ं लेर्ा  
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

required; show if 
FEES=1 
 

ALL Country 
specific 

C_GUIDELINES_DO
  

IHME 
DHS SPA 
GENERAL 
INFO 
question 
1415 

Guideline Observation 

मागादकान अिलोकन  

Display as a table: 
Indicate whether or not the following guidelines are present. A guideline can be a document/poster etc., they do not need to be posted, but should be available to 
medical staff (for example: on a computer or in a folder readily available at this facility). If you do not directly observe them, inquire with a medical staff if there are 
any of the following guidelines available.  

सूधयर् कीजिए कक पन्‍नललखखर् ददकापनदेक मौिदू िैं  ा नि ं. एक ददकापनदेक एक दस्र्ािेज़ / पोस्टर आदद िो सकर्ा िै,  ि ज़रूर  नि ं िै कक िो कि ीँ धयपका  िो, लेककन 

मेिडकल स्टाफ के ललए उपलब्  िोना यादिए (उदािरण के ललए : ककसी कंप्  टूर  ा ककसी फो‍ डर में िो इस केन्द् र में आसानी से उपलब्   िो  .  दद आपको िे सी े 

ददखाई नि ं पडरे् िैं र्ो धयककत्सा स्टाफ से पछूर्ाछ करें कक क् ा पन्‍नललखखर् में से कोई ददकापनदेक उपलब्  िैं. 
(SELECT ONE) 

 1=Yes, observed िा,ं अिलोकन कक ा  
 2=Yes available but not observed िा,ं उपलब्   िै लेककन अिलोकन नि  ंकक ा  
 0=No guidelines present कोई मागादकान उपलब्   नि  ं 
 -3=Not applicable नि ं लागू  
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि  ंिै/ अिलोकन नि  ंकक ा  

 

required; 
 

 Based on 
National 
MOH 
website 

GUIDELINES_ 
DO_1  

“ Disease specific treatment guidelines: Diabetes ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - डाइब‍ट ि   ALL 
 

 

2  Disease specific treatment guidelines: Hypertension ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - उच् य रक् र् याप   ALL   

3  Disease specific treatment guidelines: Ischaemic Heart Disease and Acute Myocardial Infarction ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - आइकलेमक िाटा िडिीि रर एक्  ूट 
मा ोकािड ा ल इन्द् िैक् कन  

 ALL 
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Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Plat-form 

Site-
Specific 
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ons 

4  Disease specific treatment guidelines: Management of Critical Care ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - गंभीर देखभाल प्र‍न्द्     ALL  

5  Disease specific treatment guidelines: Management of Cardiovascualr Diseases ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - हृद  रोगों से ‍याि   ALL  

6  Disease specific treatment guidelines: Endocrinology ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - एण् डोकक्रनोलोिी   ALL  

  Disease specific treatment guidelines: Neurology ककसी रोग के इलाि के ‍ारे में मागादकान - न्द्  ूरोलोिी   ALL  

7  National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases &Stroke (NPCDCS) Heatlh Worker Training Guideline 

कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) के स् िास् ्  कमी के प्रलकक्षण सं‍ं ी मागादकान  

 ALL  

8  National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, Cardiovascular Diseases &Stroke (NPCDCS) Operational Guidelines 

कैं सर, डाइब‍ट ि, हृद  रोग, आघार् के रोकथाम रर पन ंत्रण के राष् ट्र   का ाक्रम (एनपीसीडीसीएस) के का ासंयालन सं‍ं ी मागादकान  

 ALL  

IU_TOILETS; 
FLUSH_SEWER 
FLUSH_TANK 
FLUSH_PIT 
FLUSH_ELSEWHER
E 
FLUSH_UNKNOW
N 
TRAD_PIT 
VENT_PIT 
COVERED_PIT 
UNCOVERED_PIT 
HANGING 
BUCKET 
NONE 
OTHER 
DK 
DTR 
NA 

IHME 
DHS SPA 
GC13 
census 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

What types of toilet facilities are available and functional to patients and staff?  

मर िों रर स्टाफ के ललए ककस प्रकार की कौयाल  सुवि ा उपलब्  िैं रर का ा कर रिे िैं? 

 (SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 

 Flush/pour flush to piped sewer system लूलक/ पानी डालकर लूलक करने  िाला पाइप िाला सीिर लसस् टम  
 Flush/pour flush to septic tank लूलक/ सेजप्टक टैंक में लूलक कक ा िाना  
 Flush/pour flush to pit latrine लूलक/ पानी डालर लूलक की िाने िाल  वपट लैदट्रन  
 Flush/pour flush to elsewhere लूलक/ पानी डालकर कि  ंरर लूलक करना  
 Flush/pour flush to unknown destination लूलक/ पानी डालकर ककसी अनिान िगि पर लूलक करना  
 Covered, ventilated pit latrine  का, ििादार वपट लैदट्रन  
 Covered, unventilated pit latrine  का, ‍गैर ििादार वपट लैदट्रन  
 Uncovered pit latrine ब‍ना  की वपट लैदट्रन  
 Bucket ‍ा‍ ट   
 No toilet facilities are available and functional at this facility इस केन्द् र पर कोई यालू कौयाल  सुवि ा उपलब्   नि  ं 
 Other अन्द्    
 -1=Don’t know नि ं िानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

 

 ALL None 

WHO_ASSISTED IHME What were the positions of the respondents who helped you fill in this section of the survey? 

उन उत्तरदार्ाओ ंका पद क् ा था? जिन्द्िोंने सिेक्षण के इस खंड को भरने में आपकी मदद की? 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 1 =Facility Administrator केन्द् र प्रकासक  

 2 = Doctor डाक् टर  

 3 = Nurse नसा  

 4 = Pharmacist फामाालसस् ट  

 5= Laboratory Technition लै‍ टेक् नीलक न  

 6= Accountant एकाउंटेन्द् ट  

 7= Human Resource Manager मानि संसा न प्र‍न्द्  क  

 8= HMIS Manager एयएमआईएस प्र‍न्द्  क  

required; 
 

All None 
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Known) 

ENGLISH 
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ons 

 9= Clerk क् लका   

 10 = Other Staff, Specify अन्द्   कमायार ,  स् पष् ट करें  

 

COMMENTS2 IHME Please use this space to provide us with any feedback/comments/issues you encountered while completing this section.  

इस खंड को परूा करने में आपका सामना जिस भी प्रपर्कक्र ा / दटप्पणी / मुद्दों के साथ िुआ  िै उसे िमें प्रदान करने के ललए नीय ेददए गए स्थान का प्र ोग करें. 

 
 

  

  Thank you for participating in the Facility Survey Module 1: Inputs, Finances and Management 

केन्द् र के सिे माड ूल , : िानकार ,  वित् र् रर प्र‍न्द्  न में भाग लेने के ललए आपको  न्द्  िाद  

Click 'Get Time' button. 'गेट टाइम' ‍टन पर जक्लक करें  

   

 

 

Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Platform 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

 
 
 
 

  
Module 3: Outputs 

   

 IHME Survey Log-In    

FAC_DISTRICT  Enter District ID: 

जिले की पियान संख्  ा ललखें  

   

CUSTOMID IHME Enter the CUSTOMID for this facility:________ 

इस केन्द्र का कस्टमआईडी प्रविष्ट करें :________ 

required; ALL None 

FIELDSTAFF_ID 
FIELDSTAFF_ID_TE
XT 

IHME Enter your Interviewer ID:  ______________  

अपना साक्षात्कारकर्ााआईडी प्रविष्ट करें :  ______________ 

required; 
text only; 

page break 

ALL None 

platform_type IHME 
 
 

Health service delivery platform type: 

 स्िास््  सेिा प्रदान करने िाले प्लेटफ्मा का प्रकार: 

 1= District Hospital (DH) जिला अस् पर्ाल (डीएय)  
 2 = Civil Hospital (CH) लसविल अस् पर्ाल (सीएय   

 3 = Community Health Centre (CHC) सामुदाप क स् िास् ्   केन्द् र (सीएयसी)  
 4 = Primary Health Centre (PHC) प्राथलमक स् िास् ्   केन्द् र (पीएयसी)  
 5 = Sub Health Centre (SHC) उपस् िास् ्   केन्द् र (एसएयसी)  
 6 = Private Hospital प्राइिेट अस् पर्ाल  

 7 = Private Clinic प्राइिेट क् ल पनक  

PRELOAD; 
 

 
ALL 

site-
specific 

platform 
types (with 
follow-up 
questions 
to define 

facility 
type as 

needed) 

fac_private  Is this a private facility? क्  ा  ि प्राइिेट स् िास् ्   केन्द् र िैॽ  
 Yes िां  

 No नि ं 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Platform 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

fac_years IHME How many years has this facility been in existence? 

 ि केन्द्र ककर्ने ददनों से अजस्र्त्ि में िै? 
 (SELECT ONE) 

 1=ENTER NUMBER OF YEARS: _____ िषों की संख्  ा ललखें 
(If the administrator is unaware, please enter their best estimate.)  दद व् िस्थापक अनिान िै र्ो कृप ा उनके सिाशे्रष्ठ अनुमान को भरें  
 

required; 
select one; 

range 0-200; 
 

ALL none 

INPATIENT  Does this facility provide inpatient care? 

क् ा  ि कें र अंर्ःरोगी  सेिा प्रदान करर्ा िै? 
(SELECT ONE) 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

current.platform
_type<>5 

All except SHC None 

FAC_MOBILE IHME 
 
 

Does this facility provide mobile clinic services? 

क् ा  ि केन्द्र मो‍ाईल जक्लपनक सेिा प्रदान करर्ा िै? 
(SELECT ONE) 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

current.platform
_type<>5 

All except SHC Site-
specific 

CATCH CHAI Sur. 1 What is the size of the catchment population for this facility?   

 ि कें र जिस िनसाँख् ा को सेिा प्रदान करर्ा िै उसका आकार क् ा िै? 
(SELECT ONE) 
 

 1= Size: _____ आकार  
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 All none 

EC_REFERRAL IHME 
DHS 
RWANDA 
SPA 
Question 
449 

Does this facility ever refer patients to another facility for emergency care? 

आपार्काल न देखभाल के ललए क् ा  ि केन्द्र रोधग ों को कभी भी दसूरे केन्द्र पर भेिर्ा िै? 

(SELECT ONE) 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

required; 
 

All none 

fiscal_yr  Are the start and end dates of this facility's most recent fiscal year April 2013 - March 2014? 

क्  ा इस केन्द् र के कुत आर् रर अंर् की र्ार खें वित् र्ी  िषा अप्रैल 2013 - माया 2014 में ब‍लकुल िाल ि  की िैंॽ  

 1=Yes िा ं 
 0=No नि  ं 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Platform 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

fiscal_yr2_month 
fiscal_yr2_year 

 What is the first month of the most recently completed fiscal year? 

ब‍लकुल िाल ि  में पूरा कक े ग े वित् र् िषा का पिला मि ना कौन सा िैॽ  

Month मि ना:_______________(January, February, March, April, May, June, July, August, September, October, November, December) 

   (िनिर ,  फरिर ,  माया,  अप्रैल,  मई,  िून,  िुलाई,  अगस् र्,  लसर््‍ ‍र,  अक् रू्‍र,  नि्‍ ‍र,  ददस्‍ ‍र 

Year िषा:_______________(2012, 2013) 

 

current.fiscal_yr 
= 0 

  

  General Outpatient Questions सामान्द्   ‍ाह्  रोगी प्रश् न  

For this section, please answer the following questions with a facility staff member that is familiar with medical records regarding outpatient visits. 

इस सेक् कन के ललए कृप ा केन्द् र के ककसी कमायार  की मदद से इनका ििा‍ दें िो ‍ाह्  रोगी विजिट के ‍ारे में धयककत् सा िरकाडा से पिरधयर् िो 

   

PED_AGE IHME What age group is considered pediatric patients at this facility? 

इस केन्द्र में ककस आ ु िगा को ‍ाल धयककत्सा रोगी माना िार्ा िै? 

 (SELECT ONE) 

 5= 0-12 years 0-,2 िषा  

 4= 0-14 years 0-,,  िषा 
 3= 0-15 years 0-,,  िषा 
 2= 0-16 years 0-,6  िषा 
 1= 0-19 years 0-,9  िषा 
 0= Other (specify) अन्द्  ,  स् पष् ट करें  

 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 -3=Not applicable नि ं लागू 

 ALL None 

PED_AGE_OSP  Please specify ‘other’: __________________________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को स् पष् ट करें  

   

OPC_REC  Are outpatient visits recorded at this facility? क्  ा इस केन्द् र पर ‍ाह् रोधग ों के आने को िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ  

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 -3=Not applicable नि ं लागू 

   

OPC_MONTH_YEA
R 

 Are outpatient visits recorded by month or by year? 

क्  ा ‍ाह् रोधग ों के आने को मि ने  ा साल के रूप में िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ  

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार  
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Platform 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

TAB_INSTRUCT_O
PC 
 
OUTPATIENT_CAR
E 

 Display as a table: 
 
Outpatient Attendance:  

‍ाह् रोगी उपजस्थपर्  

For each category listed below, please report the total volume of services or procedures performed each during the previous f iscal year. 

नीये द  ग ी प्रत्  ेक कैटेगर  के ललए,  वपछले वित् र् िषा में कुल सेिाओं  ा कक े ग े प्रोसीिर की कुल मात्रा ‍र्ा ें  

 (If this organization has an emergency department, please do not include visits to this department as part of outpatient care.) ( दद इस कें र में आपार्काल न  
विभाग िै र्ो कृप ा इस विभाग में आ े रोधग ों को िाह्  रोगी के रूप में कालमल न करें  ) 
 
Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 
 

(FOR ALL M6 
OUTPUT TABLES: 
12 Month Tables 
will be shown for 

up to 5 years, 
depending on 

how long facility 
has existed) 

If have 
outpatient 

care 

None 

   Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा     

OPC_ 
 

WHO AFRO (a) Number of outpatient visits, new patient 

िाह्  रोधग ों की संख्  ा, न े रोगी  

    

 WHO AFRO (b) Number of outpatient visits, old patient  

िाह्  रोधग ों की संख्  ा, पुराने  रोगी 
    

 IMCI MCE (c) Number of outpatient visits, adult 

िाह्  रोधग ों की संख्  ा, ि स् क  

    

 IMCI MCE (d) Number of outpatient visits, pediatric 

िाह्  रोधग ों की संख्  ा, ‍ाल रोगी 
    

  TOTAL Outpatient Visits कुल आउटपेकेंट विजिट      

  General Inpatient Questions सामान्द्   अन्द् र्: रोगी प्रश् न 

For this section, please answer the following questions with a facility staff member that is familiar with medical records regarding inpatient visits. 

इस सेक् कन के ललए कृप ा केन्द् र के ककसी कमायार  की मदद से इनका ििा‍ दें िो अन्द् र्: रोगी विजिट के ‍ारे में धयककत् सा िरकाडा से पिरधयर् िो 
 

   

OUT_REC  Are inpatient visits recorded at this facility? क्  ा इस केन्द् र पर आने िाले अन्द् र्:रोधग ों का िरकाडा रखा िार्ा िैॽ  

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि  ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

   

INC_MONTH_YEA
R 

 Are inpatient visits recorded by month or by year? 

क्  ा अन्द् र्:रोधग ों  के आने को मि ने  ा साल के रूप में िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ  

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार 
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Unique  
Variable  
Name(s) 

Source 
(Year & 
Item # if 
Known) 

ENGLISH 
Question & Response Options with Values 

Item Conditions Platform 

Site-
Specific 

Modificati
ons 

TAB_INSTRUCT_IPC 
INPATIENT_CARE 

 Display as a table: 
 
Inpatient Care: 

अन्द् र्: रोधग ों की देखभाल  

 
For each category listed below, please report the total volume of services or procedures performed during the previous fiscal year.  

नीये द  ग ी प्रत्  ेक कैटेगर  के ललए,  वपछले वित् र् िषा में कुल सेिाओं  ा कक े ग े प्रोसीिर की कुल मात्रा ‍र्ा ें  

 

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 -3=Not applicable नि ं लागू  

 -4=Missing data/not observed िानकार  नि ं िै/ अिलोकन नि ं कक ा 

Required show if 
#INPATIENT==1; 

(FOR ALL M6 
OUTPUT TABLES: 
12 Month Tables 
will be shown for 

up to 5 years, 
depending on 

how long facility 
has existed) 

If have 
inpatient care 

None 

   Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा    

IPC_ 
 

IHME 
AHA 

Total number of inpatient admissions 

अन्द् र्:रोधग ों की भर्ी की कुल संख्  ा  

    

 IHME (a) Number of pediatric general medicine inpatient 
admissions  

(b) सामान्द्   रोगों िाले भर्ी ‍ाल मर िों की संख्  ा  

    

 IHME (c) Number of adult general medicine inpatient 
admissions 

(d) सामान्द्   रोगों िाले भर्ी  ुिा मर िों की संख्  ा 

    

 IHME (e) Number of surgical inpatient admissions 

(f) आपरेकन िाले भर्ी मर िों की संख्  ा 
    

 IHME Total number of inpatient bed days 

भर्ी मर िों के ‍ेड ददनों की कुल संख्  ा  

    

 IHME (a) Total number of pediatric general medicine bed 
days 

(b) सामान्द्   रोगों िाले भर्ी ‍ाल मर िों ‍ेड ददनों की संख्  ा 

    

 IHME (c) Total number of adult general medicine bed days 

(d) सामान्द्   रोगों िाले भर्ी  ुिा मर िों ‍ेड ददनों की संख्  ा 
    

 IHME (e) Total number of surgical bed days 

(f) आपरेकन िाले ‍ेड ददनों की कुल संख्  ा  

    

 IHME 
AHA 

Total number of inpatient surgical operations 

भर्ी मर िों के आपरेकन की कुल संख्  ा  

    

 WHO AFRO (a) Total number of inpatient major surgical 

operations 

(b) भर्ी मर िों के ‍ड ेआपरेकन की कुल संख्  ा  

    

  (b) Total number of inpatient minor surgical operations 

भर्ी मर िों के छोटे आपरेकन की कुल संख्  ा 
    

  Total number of in-facility deliveries 

केन्द् र के अंदर िोने िाल  िडल िर  (प्रसि) की कुल संख्  ा  
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ENGLISH 
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Site-
Specific 
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  Total number of infant death within 24 hrs of birth  

िन्द् म के 24 घण् टे के अंदर लककु मतृ्  ु की कुल संख्  ा  

    

  Total number of infant deaths up to 4 weeks 

4 सप् र्ाि र्क के लककु मतृ्  ु की कुल संख्  ा 
    

  Total number of child deaths up to 5 years 

5 िषा र्क के लककु मतृ्  ु की कुल संख्  ा 
    

  Total number of Adolescent/Adult death 

कककार/ ुिा मतृ्  ु की कुल संख्  ा  

    

  Total number of maternal deaths 

मार् ृमतृ्  ु की कुल संख्  ा  

    

 IHME Total number of patients transferred TO THIS FACILITY from 
another facility for inpatient care  

दसूरे केन्द् र से इस केन्द् र में स् थानान्द् र्िरर् कक े ग े भर्ी िोने िाले 
मर िों की कुल संख्  ा  

    

 IHME Total number of patients transferred FROM THIS FACILITY to 
another facility for inpatient care 

इस केन्द् र से दसूर केन्द् र में स् थानान्द् र्िरर् कक े ग े भर्ी िोने िाले 
मर िों की कुल संख्  ा 

    

  Cardiovascular Disease and Diabetes Questions हृद  रोग रर डाइब‍ट ि प्रश् न  

For this section, please answer the following questions with a facility staff member that is familiar with medical records regarding cardiovascular disease and diabetes cases. 

इस सेक् कन के ललए कृप ा केन्द् र के ककसी कमायार  की मदद से इनका ििा‍ दें िो हृद  रोग रर डाइब‍ट ि के ‍ारे में धयककत् सा िरकाडा से पिरधयर् िो 
  Does this facility complete the form called "Monthly Report on <br>Cases and Deaths Due to Non-Communicable Diseases in the State" and have it 

available? 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 

   

  NCD Record Form  
(Repated for each month of the year) 
 
This section was included half way through data collection and was not translated to Hindi 
 
Please fill out the following tables according to the information given in the Non-Communicable Disease Record form. 
If a part of the form is blank or not complete, please put -4 for “missing data” 

   

  Out-Patients    

   Male Femaile    

  1.1 Rheumatic Fever      

  1.2 Hypertension      

  1.3 Ischemic Heart Disease      

  1.4 Congenital Heart Disease      

  1.5 Other Cardiovscular Diseases      

  3.1 Diabetes Mellitus (Type 1)      

  3.2 Diabetes Mellitus (Type 2)      

  In-Patients Referred    
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   Male Femaile    

  1.1 Rheumatic Fever      

  1.2 Hypertension      

  1.3 Ischemic Heart Disease      

  1.4 Congenital Heart Disease      

  1.5 Other Cardiovscular Diseases      

  3.1 Diabetes Mellitus (Type 1)      

  3.2 Diabetes Mellitus (Type 2)      

  IPD Cases Reported Direct    

   Male Femaile    

  1.1 Rheumatic Fever      

  1.2 Hypertension      

  1.3 Ischemic Heart Disease      

  1.4 Congenital Heart Disease      

  1.5 Other Cardiovscular Diseases      

  3.1 Diabetes Mellitus (Type 1)      

  3.2 Diabetes Mellitus (Type 2)      

  Total Deaths During Month    

   Male Femaile    

  1.1 Rheumatic Fever      

  1.2 Hypertension      

  1.3 Ischemic Heart Disease      

  1.4 Congenital Heart Disease      

  1.5 Other Cardiovscular Diseases      

  3.1 Diabetes Mellitus (Type 1)      

  3.2 Diabetes Mellitus (Type 2)      

  Does this facility use another method to record cases of cardiovasular disease and diabetes? (Such as cases of myocardial infarction, hypertension, etc.) 
 

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  
 

   

IPC_REC  Are cases of cardiovascular disease and diabetes recorded at this facility? (Such as cases of myocardial infarction, hypertention, etc.) 

क्  ा इस केन्द् र में हृद  रोग रर डाइब‍ट ि रोगों को िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ  (ऐसे मामले िैसे मा ोकािड ा ल इन्द् िैक् कन,  िाइपरटेंकन आदद   

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

   

IPC_MONTH_YEAR  Are cardiovascular disease and diabetes cases recorded by month or by year? 

क्  ा हृद  रोग रर डाइब‍ट ि रोग का िरकाडा मि ने  ा साल के रूप में कक ा िार्ा िैॽ  

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार  
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  Display as a table: 
 
Cardiovascular diseases and diabetes: 

हृद  रोग रर डाइब‍ट ि  

 
 
For each category listed below, please report the total volume of services or procedures performed during the previous fiscal year. 

नीये द  ग ी प्रत्  ेक कैटेगर  के ललए,  वपछले वित् र् िषा में कुल सेिाओं  ा कक े ग े प्रोसीिर की कुल मात्रा ‍र्ा ें  

Enter the following response codes if necessary: आिश्  क िोने पर इन ििा‍ कोडों को ललखें  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार   

-4=Missing/Data not available गा ‍/िानकार  उपलब्   नि ं 
   Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा     

   Number of hypertension cases diagnosed 

िांय पर पा े ग े उच् य रक् र्याप के मामलों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of hypertension patients treated 

इलाि कक े ग े उच् य रक् र्याप के मर िों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of hypertension-related deaths 

उच् य रक् र्याप सं‍ं ी मतृ्  ु की संख्  ा  

  ALL  

  Number of myocardial infarction cases (nonSTEMI) 

मा ोकािड ा ल इन्द् िैक् कन मामलों की संख्  ा (गैर स् टेमी)  
  ALL  

  Number of myocardial infarction cases (STEMI) 

मा ोकािड ा ल इन्द् िैक् कन मामलों की संख्  ा (स् टेमी) 
  ALL  

  Number of myocardial infarction deaths 

मा ोकािड ा ल इन्द् िैक् कन मतृ्  ु की संख्  ा  

  ALL  

  Number of stroke cases diagnosed 

िांय पर पा े ग े आघार् मामलों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of stroke patients treated 

इलाि कक े ग े आघार् रोधग ों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of stroke-related deaths 

आघार् सं‍ं ी मतृ्  ु की संख्  ा  

  ALL  

  Number of hypercholesterolemia cases diagnosed 

िांय पर पा े ग े िाइपरकोलेस् टेरोल लम ा मामलों की  

  ALL  

  Number of hypercholesterolemia cases treated 

इलाि कक े ग े िाइपरकोलेस् टेरोल लम ा मामलों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of heart failure cases 

िाटा फेल िोने िाले मामलों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of heart failure deaths 

िाटा फेल िोने से िोने िाल  मौर्ों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of diabetes cases diagnosed 

िांय पर पा े ग े डाइब‍ट ि मामलों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of diabetes cases treated 

इलाि कक े ग े डाइब‍ट ि मामलों की संख्  ा  

  ALL  
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  Number of diabetes-related deaths 

डाइब‍ट ि से िोने िाल  मौर्ों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of chronic kidney disease patients 
diagnosed 

िांय पर पा े ग े क्रोपनक ककडनी रोधग ों की संख्  ा  

  ALL  

  Number of chronic kidney disease patients treated 

इलाि कक े  ग े क्रोपनक ककडनी रोधग ों की संख्  ा 
  ALL  

  Number of chronic kidney disease-related deaths 

क्रोपनक ककडनी से िोने िाल   मौर्ों की संख्  ा 
 
 
 

  ALL  

 
 

 Preventative Services रोकथाम सं‍ं ी सेिाएं  

Ask if the facility provides the following preventative programs. If yes,  ask how many patients have received this service in the last fiscal year. 

लसफा  र्भी पूछें  ि‍ केन्द् र पन्‍ न रोकथाम के का ाक्रम देर्ा िै।  दद िां र्ो पूछें  कक वपछले वित् र् िषा में ककर्ने मर िों ने इस सेिा को लल ा िै।   

-1=Don’t know नि ं िानर्े  
-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  
 

 All None 

   Is there a specific program or provider 

that accepts referrals for this? क्  ा कोई 
खास का ाक्रम  ा कोई प्रोिाइडर िै िो इसके 
रेफरल को स् िीकार करर्ा िैॽ 

How many patients have received this 

service in the last year?वपछले साल में 
ककर्ने मर िों ने  ि सेिा ल  िैॽ 

   

  Counseling on cessation of tobacco र््‍ ‍ाकू खाना रोकने के ‍ारे में परामका       

  Counseling on cessation of alcohol करा‍ न पीने के ‍ारे में परामका       

  Counseling on weight management ििन पन ंबत्रर् रखने के ‍ारे में परामका       

  Nutrition counseling पोषण के ‍ारे में परामका       

  Stress management र्नाि को पन ंबत्रर् रखना       

  Yoga  ोगा       

  Meditation ध्  ान       

  Promotion of physical activity कार िरक गपर्विध  ों को ‍ ािा       

  Diagnosis of uncomplicated hypertension गैर िदटल र्नाि की िांय       

  Diagnosis of Hyperlipidemia/high cholesterol िाइपरललवपडेलम ा/आिाई कोलेस् ट्राल की 
िांय  

     

  Prescription of treatment of hyperlimiedia िाइपरल लमिड ा के इलाि का प्रेजस्क्रप् कन       

  Prescription of treatment of uncomplicated hypertension गैर िदटल िाइपरटेंकन के 
इलाि का प्रेजस्क्रप् कन  

     

  Prescription of treatment of uncomplicated diabetes गैर िदटल डाइब‍ट ि के इलाि 
का प्रेजस्क्रप् कन  
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  Follow-up treatment of diagnosed cases of hypertension 

िांय कर पा े ग े उच् यरक् र्याप के मामलों में फालोअप इलाि  

     

  Connecting to quit lines for tobacco/alcohol cessation  

र््‍ ‍ाकू खाना छोडना/आ करा‍ पीना ‍न्द् द करना   

     

  Emergency Care Questions आकजस्मक देखभाल सं‍ं ी प्रश् न  

For this section, please answer the following questions with a facility staff member that is familiar with medical records regarding emergency visits. 

इस सेक् कन के ललए कृप ा केन्द् र के ककसी कमायार  की मदद से इनका ििा‍ दें िो इमिेन्द् सी विजिट के ‍ारे में धयककत् सा िरकाडा से पिरधयर् िो 

   

EC_YES IHME 
AHA 

Does this facility have an emergency department? 

क् ा इस केन्द्र में आपार्काल न विभाग िै? 
(SELECT ONE) 

 1= yes िां  

 0= no नि ं  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

 All except SHC  

IPC_REC  Are cases of emergency department visits recorded at this facility? 

क्  ा इस केन्द् र में इमिेन्द् सी विभाग के मामलों को िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ   

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

   

ED_PED_AGE  For accident and emergency cases, what ages are considered pediatric? 

दघुाटना रर आपार्काल न मामलों के ललए, ककस उम्र को ‍ाल धयककत्सा माना िार्ा िै? 
(SELECT ONE) 

 5= 0-12 years 0-,2 िषा  

 4= 0-14 years 0-,,  िषा 
 3= 0-15 years 0-,,  िषा 
 2= 0-16 years 0-,6  िषा 
 1= 0-19 years 0-,9  िषा 
 0= Other (specify) अन्द्  ,  स् पष् ट करें  

 -1=Don’t know नि ं िानर्े  

 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 -3=Not applicable नि ं लागू 

Show if EC_YES=1   

ED_PED_AGE_OSP  Please specify ‘other’: __________________________ 

कृप ा 'अन्द्  ' को स् पष् ट करें  
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EC_MONTH_YEAR  Are emergency department visits recorded by month or by year? 

क्  ा इमिेन्द् सी विभाग के मामलों को मि ने  ा साल के रूप में िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ  

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार 

   

TAB_INSTRUCT_EC 
 
EMERGENCY_CARE 

IHME Display as a table: 
 
Emergency Care: 

आकजस्मक देखभाल  

 
For each category listed below, please report the total volume of services or procedures performed during the previous fiscal year. Include visits to the 
Casualty Department.  

नीये द  ग ी प्रत्  ेक कैटेगर  के ललए,  वपछले वित् र् िषा में कुल सेिाओं  ा कक े ग े प्रोसीिर की कुल मात्रा ‍र्ा ें। कैिुए‍ ट  विभाग में आने िालों को भी कालमल करें   

 

 
Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर नीये दद े ग े कोड ललखें  

-1=Don’t know नि ं िानरे्  

-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार  

-4=Missing/Data not available गा ‍/िानकार  उपलब्   नि ं  

Please note, for all tables such as the below, use the “Tab” key to move to the next cell space 
कृप ा ध्  ान दें कक नीये की सभी र्ाललकाओं के ललए अगले सेल में िाने के ललए 'टै‍' की का प्र ोग करें।   

(FOR ALL M6 
OUTPUT TABLES: 
12 Month Tables 
will be shown for 

up to 5 years, 
depending on 

how long facility 
has existed) 

Show if EC_YES 
== 1 

None 

   Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा     

  Total number of emergency department visits 

आपार्काल न विभाग में आने िाले लोगों की कुल संख्  ा  

    

EC IHME 
AHA 

(a) Total number of emergency department 

visits, adult 

आपार्काल न विभाग में आने िाले लोगों की 

कुल संख्  ा -  ुिा  

    

 IHME 
 

(b) Total number of emergency department 

visits, pediatric  

आपार्काल न विभाग में आने िाले लोगों की 

कुल संख्  ा - ‍च् ये  

    

 IHME Total number of patients transported FROM THIS 
FACILITY’S EMERGENCY DEPARTMENT to another 
facility for inpatient care 

इस केन्द् र के आकजस्मक विभाग से दसूरे केन्द् र में 
स् थानान्द् र्िरर् कक े ग े मर िों की कुल संख्  ा  
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  Laboratory and Diagnotic Test Questions प्र ोगकाला रर िांय सं‍ं ी प्रश् न  

For this section, please answer the following questions with a facility staff member that is familiar with records regarding laboratory and diagnostic tests performed 
at this facility. 

इस सेक् कन के ललए कृप ा केन्द् र के ककसी कमायार  की मदद से इनका ििा‍ दें िो इस केन्द् र पर िांय रर कक े िाने िाले पर क्षण  के ‍ारे में िरकाडा से पिरधयर् िो 

   

LAB_YES IHME 
AHA 

Did this facility perform any laboratory or diagnostic tests in-facility in the previous year? 

क्  ा वपछले साल में इस केन्द् र ने कोई लै‍  ा िांय पर क्षण अपने केन्द् र में कीॽ  

(SELECT ONE) 

 1= yes िां  

 0= No नि ं  

 -1 = Don’t Know नि ं िानर्े  

 -2= Decline to Respond ििा‍ से इंकार  

 

   

  Are laboratory or diagnostic tests recorded at this facility? क्  ा इस केन्द् र पर िांय रर पर क्षण टेस् ट को िरकाडा कक ा िार्ा िैॽ  

 1=Yes  िा ं 
 0=No नि ं 
 -1=Don’t Know नि  ंिानर्े  
 -2=Decline to respond ििा‍ देने से इंकार  

 

   

  Are laboratory or diagnostic tests recorded by month or by year? 

क्  ा िांय रर पर क्षण टेस् ट मि ने के आ ार पर िरकाडा कक ा िार्ा िै  ा साल के आ ार परॽ  

 1=By Month मि ने के अनुसार  

 2=By Year साल के अनुसार 

   

TAB_INSTRUCT_TE
STS 
 
LABS_DX_TESTS 

IHME Display as a table: 
 
Laboratory and Diagnostic Tests: 

प्र ोगकाला एिं पर क्षण िांयें  

 
 
For each category listed below, please report the total number of laboratory or diagnostic tests performed by this facility during the previou fiscal year. 

नीये द  ग ी प्रत्  ेक कैटेगर  के ललए,  वपछले वित् र् िषा में कुल सेिाओं  ा कक े ग े प्रोसीिर की कुल मात्रा ‍र्ा ें  

Enter the following codes, if necessary: आिश्  क िोने पर  े कोड ललखें  

-1=Don’t know नि ं िानर्े  

-2=Decline to respond ििा‍ से इंकार   

-4= Missing/Data not available गा ‍/ िानकार  उपलब्   नि  ं 

 

(FOR ALL M6 
OUTPUT TABLES: 
12 Month Tables 
will be shown for 

up to 5 years, 
depending on 

how long facility 
has existed) 

If perform lab 
test 

None 

   Last Fiscal Year वपछला वित् र् िषा     

  Total number of medical imaging tests (all types 
including xrays, ultrasound, CT scans, etc.) 

मेिडकल इमेजिंग टेस् ट की कुल संख्  ा (सभी प्रकार के एक् सरे, 
अ‍ ट्रासाउण् ड, सीट  स् कैन आदद)   

    

  Total number of x-rays 

एक् सरे की कुल संख्  ा  
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  Total number of ultrasounds (pregnancy-related) 

अ‍ ट्रासाउण् ड की कुल संख्  ा (गभाािस् था सं‍ं ी)  
    

  Total number of ultrasounds (non pregnancy-related 
excluding echos) 

अ‍ ट्रासाउण् ड की कुल संख्  ा (इको को छोडकर गैर-गभाािस् था 
सं‍ं ी) 

    

  Total number of Echocardiograms 

ईकोकािड ा ोग्राम की कुल संख्  ा  

    

  Total number of Exercise treadmill stress tests 

एक् सरसाइि टे्रडलमल स् टे्रस टेस् ट की कुल संख्  ा  

    

  Total number of stress echocardiograms 

स् टे्रस ईकोकािड ा ोग्राम की कुल संख्  ा  

    

  Total number of Stress myocardial perfusion imaging 

स् टे्रस माइकािड ा ल परलू ूिन इमेजिंग  

    

  Total number of CT scans सीट  स् कैल की कुल संख्  ा      

  Total number of MRIs एमआरआई की कुल संख्  ा      

  Total number of ECGs ईसीिी की कुल संख्  ा      

WHO_ASSISTED IHME What were the positions of the respondents who 
helped you fill in this section of the survey? 

उन उत्तरदार्ाओ ंका पद क् ा था? जिन्द्िोंने सिेक्षण के 
इस खंड को भरने में आपकी मदद की? 

(SELECT ALL THAT APPLY) (एक से अध क उत्तर स्‍भि) 
 1 =Facility Administrator केन्द् र प्रकासक  

 2 = Doctor डाक् टर  

 3 = Nurse नसा  

 4 = Pharmacist फामाालसस् ट  

 5= Laboratory Technition लै‍ टेक् नीलक न  

 6= Accountant एकाउंटेन्द् ट  

 7= Human Resource Manager मानि संसा न 
प्र‍न्द्  क  

 8= HMIS Manager एयएमआईएस मैनेिर  

 9= Clerk क् लका   

 10 = Other Staff, Specify अन्द्   कमायार ,  स् पष् ट 
करें  

required; 
 

All None  

COMMENTS2 IHME Please use this space to provide us with any 
feedback/comments/issues you encountered 
while completing this section.  

इस खंड को परूा करने में आपका सामना जिस भी 
प्रपर्कक्र ा / दटप्पणी / मुद्दों के साथ िुआ  िै उसे 
िमें प्रदान करने के ललए नीये ददए गए स्थान का 
प्र ोग करें. 
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  Thank you for participating in the Facility Survey 
Module 1: Inputs, Finances and Management 

केन्द् र के सिे माड ूल , : िानकार ,  वित् र् रर प्र‍न्द्  न में 
भाग लेने के ललए आपको  न्द्  िाद  

Click 'Get Time' button. 'गेट टाइम' ‍टन पर जक्लक 
करें 

    

 
 


