
 ක ොළඹ විශව්විද්‍යොලය 

 සුභසොධන වවද්‍ය ක්‍රමය-2024 
         සැත් ම් හො කරෝහල් වියද්‍ම් ආරක්ෂණය- ප්‍ර තිලොභ ඉල්ුම් පත්‍රය 

සොමොජි  අං ය: ………………      කයෝජනො ක්‍රමය I   කයෝජනො ක්‍රමය II  කයෝජනො ක්‍රමය III        

1. නම (සම්ූර්ණකයන්): :…………..…………..………………………………………………..………......…………...................... 

2. තනතුර (සම්ූර්ණකයන් විස්තර  රන්න) :…………….….………………………………….…………………......................……. 

3. අනධයයන/අධයයනසහොය /පරිපොලන/අනධයයන යන වග :.…………………………………….……………........................……. 

4. අධයයනොංශය/අංශය: ……………………………………………………………………................ වයස : ………...........….… 

5. කපෞද්ගලි  ලිපිනය:……………………………………………………………….……..……………......................……………. 

6. දුර ථන අං :   ( ොර්යොල) ;…………………….……    (කපෞද්ගලි ) :…….........……..…………    (ජංගම). :……….….……... 

(සියලුම බිල්පත් වෙනත් වකොළයක අලෙො වමම ඉල්ලුම් පත්‍රය සමඟ අමුණො ශිෂ්‍ය හො වසේෙක කටයුතු අංශවේ ඇති අදොල වල්ඛනවේ සටහන් 

කිරීමට කොරුණික ෙන්න. සියලු බිල්පත් ෙල දිනය හො වෙදයෙරයොවේ නිල මුද්‍රොෙ තිවේදැයි පරීක්ෂ්‍ො කර බලන්න.) 

යැවපන්නන් - (ඉල්ලුම් කරනු ලබන අය පිළිබඳ විසේකර) 

1. නම (සම්ූර්ණකයන්): ………………………………………………………………………..………………….......…..………… 

2. ඥොති සම්බන්ධය:………………………………….…………………………..……………………….....……………….……….. 

තුෙොල - (කරුණොකර පහත විසේතර සඳහන් කරන්න) 

1. හදිසි අනතුර සිදු වූ දිනය හො ස්ථොනය :…………………………………………….……...............…………………………………… 

2. හදිසි අනතුර සිදු වූ ආ ොරය (නිවැරදිව) :………………………………..……………….............………………………….………… 

3. තුවොල වල ස්වභොවය හො ප්‍රමොණය :………………………………………..……………..........………………………………………. 

වරෝගය - (කරුණොකර පහත විසේතර සඳහන් කරන්න) 

1. කරෝගකේ ස්වභොවය කහෝ විස්තරය : ……………………………………..……........…………………………………………………. 

2. කරෝගය පටන් ගත් දිනය :……………………………..……………………..……………........………….…………………………. 

3. කරෝගය සඳහො මුුන්ම ප්‍රති ොර ලබොගත් දිනය :………….………….…………………………...........………….…………………… 

4. කරෝගය සඳහො මුලින්ම ප්‍රති ොර ලබොගත් වවද්‍යවරයොකේ නම සහ ලිපිනය :…………………................……………...………………. 

……………………………………………………………………………………………….………………….…………………... 

වරෝහල් ගත වූ කොල සීමොෙ     …………..…………….………..  සිට ………..…….………………… ද්‍ක්වො 

සොමොනය කතොරතුරු 
1. ඔබට මීට  ලින් කමම කරෝගය වැළදී තිබුණොද්‍? එකස් නම් අද්‍ොළ දින හො විස්තර.

2. ඔබට පසුගිය වසර 5    ොලසීමොව තුළ වවද්‍ය ප්‍රති ොර අවශය වන කුමන කහෝ හදිසි 
අනතුරක් කහෝ කරෝගයක් වූකේද්‍?එකස් නම් සම්ූර්ණ විස්තර සපයන්න. 

3. කවනත් රක්ෂණ සමොගමකින් කහෝ සුභසොධන සමිතියකින් /අරමුද්‍ලකින් හිම් ම්
ඉල්ීමක් පැන නැගුනො වූ හදිසි අනතුරු තුවොල වලින් කහෝ කරෝගයකින්  ලින් ඔබ
කපුකන්ද්‍? එකස් නම් සම්ූර්ණ විස්තර සපයන්න.

4. ඔබට සිදු වූ තුවොලයක් කහෝ කරෝගයක් සම්බන්ධකයන් කිසියම් කවනත් රක්ෂණ
ආයතනයක් කහෝ සමිතියක් කහෝ අරමුද්‍ලක් ක කරහි වූ හිමි ම් ඉල්ීමක් සැලකිල්ලට
භොජනය කවසින් තිකේද්‍? නැතකහොත් එවැනි හිමි ම් ඉල්ීමක් කිරීමට ඔබට අයිතියක්
තිකේද්‍?

............................................. 
 ොර්යොලයීය ප්‍රකයෝජනය  සඳහො 

පමණි) 



 

2 

5. කම් හිමි ම් ඉල්ීමට අද්‍ොල තුවොල කහෝ කරෝගය සඳහො ප්‍රති ොර ලබන්කන් නම් පහ  
සඳහන් විස්තර සපයන්න. 

අ) කරෝගකේ ස්වභොවය 
ආ) ප්‍රති ොර වල ස්වභොවය 

       ඇ) කරෝහලකින් නම්, එහි නම 
ඈ) ඔබ ගනු ලබන/ කගන ඇති ප්‍රති ොර නිර්කද්ශ  කළ් උපකද්ශ  විකශ්ෂඥ 
වවද්‍යවරුන් නම් ඔවුන්කේ නම් හො ආද්‍ොල ප්‍රති ොර ලබො ගත් කවනත් විකශ්ෂඥ කස්වො 
පිළිබඳ විස්තර සඳහන්  රන්න.  

 

 

මො ඉහත විස්තර  ළ තුවොල ලත් බව /ඉහත විස්තර  ළ කරෝගකයන් කපකළන බව ප්‍ර ොශ  රන අතර, ඒ කවනුකවන් මො විසින් ද්‍රණ ලද්‍ වියද්‍ම් 
ඉහත සඳහන් සුභ සොධන වවද්‍ය ක්‍රමය යටටත් ප්‍රතිූරණය  රන කලස කමයින් ඉල්ලො සිටිමි. ඉහත ද්‍ැක්කවන ප්‍ර ොශ හො  රුණු සතය බව ද්‍ ,කම් 
හිමි ම් ඉල්ීමට සම්බන්ධ කිසිම වැද්‍ගත් කතොරතුරක් මවිසින් කනොසඟවන ලද්‍ බව ද්‍ සහති   රමි. 

 

සොක්ි …………………………………..   ඉල්ුම් රුකේ අත්සන…………………………… 

දිනය ………………………………….    දිනය ……………………………….……….……  
 
බිල්පත්වල මුළු එ තුව රු……………………………………………………. 

TO BE COMPLETED BY THE PATIENT’S GENERAL PRACTITIONER/ SURGEON 
 

a) Name of patient (in full) ……………………………………………………………………..………………………. 

b) Condition that necessitated investigation or treatment ……………………..…………………………...................... 

c) General practitioner by whom referred ………………………………………………….………………………….. 

d) Diagnosis of disease ………………………………………………………….……………………………………… 

e) Details of treatment or operation and prognosis ……………………………..……………………………...……..... 

f) Was the onset of illness acute, sub acute or chronic? ……………………..……………………………………….... 

g) For how long would the patient have suffered from these symptoms and signs?........................................................ 

h) Period of hospitalization …………………………………………………………………………..…..………….…. 

Date of admission…………………………… Date of discharge ……………………………….……..………… 

i) State approximately when, in your opinion the ailment could have BEGUN or been CONTRACTED by the 

patient …………………………………………………………………………….……………………………..…... 
 

I certify that I am the General Practitioner/ Surgeon of the patient of the referred to above, and that I approved the services 

for which this claim is made. 
Date:  …………………..                                                       …………………………………………………..  

                                           Signature of the Practitioner/ Surgeon/ Specialist 

                                                             who attended on this patient for this ailment 
 

Name of Practitioner/ Surgeon:………………………………………………..………………………… 

Qualifications:……………………………………………………………..……………………………… 

Address:………………………………………………………………………………..………………….. 

T.Phone No.:……………………………………………………………………………………..……….. 

(To be completed by surgeon all cases as surgical and surgical treatment) 

-----------------------------------------------------------------------------------(For Office use only---------------------------------------------------------------------------------------------- 

Recommendation of the Head of the Department 

 

After considering the medical certificates, receipts and other information provided by the applicant in relation to the medical treatment 

received, I recommend the re-imbursement of total expenses /an amount of Rs. …………………………….of total expenses incurred by 

him/her in this connection. 
 
 

Date: ……………………..                  ……………….……………………………………….. 

                                                                Signature of the Head of the Department (Seal)  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

The information given by the applicant and the document attached herewith have been checked and recommended/ not 

recommended reimbursement of the total expenses.  

 
 

Date: ……………………..            …………………..…..……………………………………….. 

                                                                                                                                                                     Academic Staff member of the Medical Faculty (Seal) 


