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प्रस्तावना :- 

  
राज्यात माता व बालमृत्यू दर कमी करण्यासाठी शासनामार्ड त तवतवध आरोग्य योजना व 

कायडक्रम राबतवण्यात येत आहेत. तथातप, माता व बालमृत्यूच्या घटनाांमध्ये वदै्यकीय, प्रशासकीय, 
सामातजक तसेच प्रणालीगत घटकाांचा सहभाग असल्याचे आढळून येते. त्यामुळे अशा प्रत्येक 
घटनेचे सखोल अन्वषेण करून त्यामागील कारणमीमाांसा करणे तसेच भतवष्ट्यात अशा घटना 
टाळण्यासाठी प्रभावी प्रततबांधात्मक उपाययोजना करणे आवश्यक आहे. या अनुषांगाने सतचव, 
सावडजतनक आरोग्य तवभाग याांच्या अध्यक्षतेखाली राज्यस्तरीय कृती दल (State Level Task 



Force) ची स्थापना शासन तनणडय तदनाांक ०९ जुलै २०२५ रोजी करण्यात आललेी आहे. सदर कृती 
दलाच्या बैठका दर सहा मतहन्याांनी आयोतजत करून राज्यातील माता व बालमृत्यू कमी 
करण्यासाठी आवश्यक धोरणे व रणतनती तनतरृत करण्यात येतात. राज्यस्तरीय धोरणे व तनणडयाांची 
प्रभावी अांमलबजावणी तजल्हास्तरावर होण्यासाठी तसेच प्रत्येक माता व बालमृत्यू घटनेचे वळेेत 
अन्वषेण व कारणमीमाांसा व्हावी यासाठी तजल्हा, शहर व तालुका स्तरावर बहुतवभागीय सतमत्या 
स्थापन करणे आवश्यक आहे तसेच सांदभड क्र. 4 येथील शासन तनणडयान्वये गतठत “माता-मृत्यू 
तनरीक्षण व प्रततसाद सतमती” चे पुनगडठण करण्याची बाब शासनाच्या तवचाराधीन होती.  
त्याअनुषांगाने शासन खालीलप्रमाणे तनणडय घेत आहे.  
शासन तनणडय :- 
          राज्यातील माता व बालमृत्यू घटनाांचे प्रभावी अन्वषेण, कारणमीमाांसा व प्रततबांधात्मक 
उपाययोजना राबतवण्यासाठी खालीलप्रमाणे कृती सतमत्या स्थापन करण्यास शासन मान्यता 
देण्यात येत आहे.  
 
२. 1        तजल्हास्तरीय (ग्रामीण)  माता व बाल मृत्यु अन्वषेण कृती सतमती:- 
               सदर सतमतीस महानगरपातलका क्षिे वगळता तजल्याच्या इतर क्षिेातील माता व बाल 
मृत्यू अन्वषेणाची जबाबदारी राहील. या सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे राहील.   
अ.क्र सदस्याचे नाव /पदनाम सदस्यत्वाचा 

प्रकार 
१ तजल्हातधकारी अध्यक्ष 
२ मुख्य कायडकारी अतधकारी, तजल्हापतरषद  सह अध्यक्ष  
३ तजल्हा शल्य तचतकत्सक, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
४ वदै्यकीय अतधक्षक,वदै्यकीय महातवद्यालय व रुग्णालय सदस्य 
५ स्त्री-रोग तज्ञ, तजल्हास्तर  सदस्य  
६ बाल रोग तज्ञ ,तजल्हास्तर  सदस्य 
७ भलू तज्ञ,तजल्हास्तर सदस्य  
८ तजल्हा आरोग्य पतरचातरका,तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
९ I.A.P चे प्रतततनधी  सदस्य 
१० रे्डरेशन ऑर् ऑबस्टेतरक्स  व गायनाकोलॉतजस्ट सोसायटी (FOGSI)  च े

प्रतततनधी 
सदस्य 

११ सावडजतनक आरोग्य पतरचातरका तजलल्हा पतरचातरका ,तजल्हा पतरषद सदस्य 
१२ उपमुख्य कायडकारी अतधकारी  , ICDS सदस्य 
१३ रॅ्तमली प्लॅवनग असोतसएशन ऑर् इांतडया याांचे प्रतततनधी  सदस्य 
१४ तजल्हा माता बालसांगोपन अतधकारी, तजल्हापतरषद  सदस्य 
15 तनवासी वदै्यकीय अतधकारी (बायसांपकड  ) सदस्य 
16 प्रजनन व माता बाल आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका सदस्य 
17 आयुक्त,महानगरपातलका याांचे प्रतततनधी सदस्य  
18 तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद सदस्य सतचव 



2.2.         तजल्हास्तरीय (शहरी)  माता व बाल मृत्यु अन्वषेण कृती सतमती:- 
               सदर सतमतीस  तजल्यातील महानगरपातलका क्षिेामधील माता व बाल मृत्यू अन्वषेणाची 
जबाबदारी राहील. या सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे राहील. 
अ.क्र सदस्याचे नाव /पदनाम सदस्यत्वाचा 

प्रकार 
१ आयुक्त, महानगरपातलका अध्यक्ष 
२ वदै्यकीय अतधक्षक,वदै्यकीय महातवद्यालय व रुग्णालय सदस्य 
३ बालरोग तज्ञ ,महानगरपातलका  वकवा वदै्यकीय महातवद्यालय व रुग्णालय सदस्य  
४ स्त्री रोग तज्ञ ,महानगरपातलका वकवा वदै्यकीय महातवद्यालय व रुग्णालय सदस्य 
५ भलू तज्ञ, महानगरपातलका वकवा वदै्यकीय महातवद्यालय व रुग्णालय सदस्य  
६ सावडजतनक आरोग्य पतरचातरका , महानगरपातलका सदस्य 
७ I.A.P चे प्रतततनधी  सदस्य 
८ रे्डरेशन ऑर् ऑबस्टेतरक्स  व गायनाकोलॉतजस्ट सोसायटी 

(FOGSI)   चे प्रतततनधी 
सदस्य 

9 तजल्हा शल्य तचकीत्सक, तजल्हा रुग्णालयाचे याांचे प्रतततनधी सदस्य 

10 तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद याांचे प्रतततनधी सदस्य 

11 सदस्य आरोग्य सतमती, महानगरपातलका सदस्य 

12 वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका सदस्य सतचव  
 

2.3.         सतमतीची  काये. 
१. ताांतिक सल्लागार सतमतीने सादर केलेल्या माता व बालमृत्यू अन्वषेणाांच्या एकूण 
घटनाांपैकी मातामृत्यूच्या तकमान 25 व बालमृत्यूच्या 5 टक्के  घटनाांच े सखोल अन्वषेण 
करणे. 

            २. माता व बालमृत्यु मागील वदै्यकीय ,सामातजक व प्रशासकीय कारणाांचा अभ्यास करणे. 
            ३. आरोग्य सेवमेधील िटूी ओळखून दोषतनवारण उपाययोजना सुचतवणे.  
            ४. भतवष्ट्यात अशा घटना टाळण्यासाठी प्रततबांधात्मक उपाययोजना सुचतवणे.  

5. माता व बाल मृत्यु कृती सतमतीची बैठक दर तीन मतहन्यातून तकमान एकदा आयोतजत     
    करावी व  आवश्यकतेनुसार अतधक बैठकाांचे आयोजन कराव.े 
6. अन्वषेण अहवाल माता व बाल मृत्यू तनरीक्षण व प्रततसाद सतमती व राज्य कृतीदलास 
सादर करणे. 

            7. राज्यस्तरीय कृती दलाने तदलेल्या सूचनाांची अांमलबजावणी सुतनतरृत करणे.  
 

 3.  शासन तनणडय क्र. आरसीएच-2010/प्र.क्र.28/आरोग्य - 7 ब तद. 28.05.2010  अन्वय े
गठीत गुणवत्ता अतभवचन सतमत्या तसेच बालमृत्यू बाबतच्या मागडदशडक तत्वानुसार गतठत करण्यात 
आलेल्या बालमृत्यू अन्वषेण सतमत्या बरखास्त करण्यात येत असून, खालीलप्रमाणे ताांतिक 
अन्वषेण सतमतींची स्थापना करण्यात येत आहे. 
 

 



3.1 तजल्हास्तरीय (ग्रामीण) माता व बालमृत्यू ताांतिक अन्वषेण सतमती - 
 सदर सतमतीस महानगरपातलका क्षिे वगळता तजल्याच्या इतर क्षिेातील माता व बाल 
मृत्यूच्या ताांतिक अन्वषेणाची जबाबदारी राहील. या सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे राहील.   

अ.क्र. पदनाम सदस्यत्वाचा प्रकार 
1 तजल्हा शल्य तचतकत्सक, तजल्हा रुग्णालय अध्यक्ष 
2 वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका सदस्य 
3 वरीष्ट्ठ स्त्रीरोग तज्ञ, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
4 बालरोग तज्ञ, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
5 जनरल सजडन, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
6 वरीष्ट्ठ भलूतज्ञ, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
7 FOGSI चे प्रतततनधी सदस्य 
8 IAP चे प्रतततनधी सदस्य 
9 तवकृती तवशेषज्ञ, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
10 अतधसेतवका, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
11 रक्त सांक्रमण अतधकारी, तजल्हा रुग्णालय सदस्य 
12 प्रजनन व बालआरोग्य अतधकारी तजल्हा पतरषद सदस्य 
13 तनवासी वदै्यकीय अतधकारी (बायसांपकड ) सदस्य 
14 तजल्हास्तरावरील प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी 

(DRCHO) 
सदस्य 

15 तालुका आरोग्य अतधकारी सदस्य 
16 सवड सांबांतधत वदै्यकीय अतधक्षक  सदस्य 
17 तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद सदस्य सतचव 
 
3.2 तजल्हास्तरीय (शहरी) माता व बालमृत्यू ताांतिक अन्वषेण सतमती- 
            सदर सतमतीस  तजल्यातील महानगरपातलका क्षिेामधील माता व बाल मृत्यूच्या ताांतिक 
अन्वषेणाची जबाबदारी राहील. या सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे राहील. 

अ.क्र. पदनाम सदस्यत्वाचा प्रकार 
2 कायडकारी आरोग्य अतधकारी / वदै्यकीय आरोग्य 

अतधकारी, महानगरपातलका 
अध्यक्ष 

3 तवभाग प्रमुख प्रसूतीशास्त्र व स्त्री रोग तवभाग, 
महानगरपातलका ऺअांतगडत सांस्थेतील 

सदस्य 

4 बालरोग तज्ञ, महानगरपातलका ऺअांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
5 जनरल सजडन, महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
6 वरीष्ट्ठ भलूतज्ञ, महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
7 FOGSI चे प्रतततनधी सदस्य 
8 IAP चे प्रतततनधी सदस्य 
9 तवकृती तवशेषज्ञ महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 



10 अतधसेतवका, महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
11 रक्त सांक्रमण अतधकारी, महानगरपातलका अांतगडत 

सांस्थेतील 
सदस्य 

12 प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका  सदस्य 
13 प्रजनन व बालआरोग्य अतधकारी तजल्हा पतरषद सदस्य 
14 तनवासी वदै्यकीय अतधकारी (बायसांपकड )  सदस्य 
15 सह कायडकारी आरोग्य अतधकारी (आर.सी.एच.) / 

सहा. वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी(आर.सी.एच.), 
महानगरपातलका. 

सदस्य सतचव 

(तटप - या तशवाय अध्यक्षाांना आवश्यकतेनुसार सतमतीच्या ताांतिक मदतीसाठी तजल्हा / 
महानगरपातलकेतील सांबांतधत तवशेषज्ञास सदस्य म्हणनू तनमांतित करता येईल. )   
 

3.3 सतमतीची काये - 
१) वगेवगेळया आरोग्य सांस्था स्तरावर झालेल्या तसेच सामातजक स्तरावरील (गाव 
पातळीवर घरी झालेल्या) प्रत्येक माता व बाल मृत्यू  अन्वषेण अहवालाांचा सतवस्तर आढावा 
घेवून तवशे्लषण करुन तजल्हा  (ग्रामीण व शहरी) स्तरावरील प्रतीबांधात्मक कृती आराखडा 
तयार करणे. 
२) तजल्यात नोंदणी झालेल्या व अन्वषेण झालेल्या सवड मातामृत्यूांची तसेच बालमृत्यूांची 
यादी अद्ययावत करणे, तवतहत नमुन्यात गोषवारा काढणे. 
३) तजल्यातील मातामृत्यू आतण मतहन्यातील 6 बालमृत्यूांचे अन्वषेण कराव ेव 6 पेक्षा कमी 
बालमृत्यू झालेले असल्यास सवड बालमृत्यूांचे अन्वषेण करणे.  
४) तजल्हातधकारी व आयुक्त, महानगरपातलका याांच्या अध्यक्षतेखाली झालेल्या कृती 
सतमतीच्या तशर्ारशींची मुदतीमध्ये अांमलबजावणी करणे व त्याबाबत तनयांिण करणे.   
5) तवतवध स्तरावर होणाऱ्या तवलांबाबाबतची कारणे ओळखून ते दूर करणे. 
6) माता व बाल मृत्यु ताांतिक अन्वषेण सतमतीची बैठक दर मतहन्याांस तकमान एकदा 
आयोतजत करावी व  आवश्यकतेनुसार अतधक बैठकाांचे आयोजन कराव.े 
7) तजल्हास्तरीय ( ग्रामीण व शहरी) ताांिीक सतमतीने केलले्या अन्वषेणचा अहवाल “माता 
व बाल मृत्यू तनरीक्षण व प्रततसाद सतमती” आतण सावडजतनक आरोग्य तवभागाकडे 
पाठतवण्यात यावा.  सदर अहवालाच्या आधारे राज्यस्तरीय कृती दल आवश्यक धोरणात्मक 
तनणडय घेईल. 
 

4. तालुका क्षिेामधील तसेच महानगरपातलकेच्या वाडडतनहाय माता व बाल मृत्यू ओळखणे, 
आशा /वलक वकड सड याांच्याकडून मातहती गोळा करुन वदै्यकीय अतधक्षक/ कायडकारी आरोग्य 
अतधकारी  याांच्या मदतीने तवतहत नमुन्यात यादी तयार करणे आतण ताांतिक अन्वषेण सतमतीकडे 
पाठतवण्याच्या अनुषांगाने खालीलप्रमाणे सतमत्या गतठत करण्यात येत आहेत.  
 

4.1         तालकुास्तरीय ग्रामीण माता व बाल मृत्यु अन्वषेण कृती सतमती:- 
सदर सतमती तालुका क्षिेामधील माता व बाल मृत्यू ओळखणे, आशा /वलक वकड सड 

याांच्याकडून मातहती गोळा करुन वदै्यकीय अतधक्षक/ कायडकारी आरोग्य अतधकारी  याांच्या मदतीने 



तवतहत नमुन्यात यादी तयार करणे आतण ताांतिक अन्वषेण सतमतीकडे पाठतवण्याची जबाबदारी 
राहील. सदर सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे राहील. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
4.2. महानगरपातलकेच्या वाडडस्तरीय माता व बाल मृत्यू अन्वषेण कृती सतमती.  

सदर सतमती महानगरपातलका  क्षिेामधील वाडडतनहाय माता व बाल मृत्यू ओळखणे, आशा 
/ वलक वकड सड याांच्याकडून मातहती गोळा करुन वदै्यकीय अतधक्षक/ कायडकारी आरोग्य अतधकारी  
याांच्या मदतीने तवतहत नमुन्यात यादी तयार करणे आतण ताांतिक अन्वषेण सतमतीकडे पाठतवण्याची 
जबाबदारी राहील. सदर सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे राहील. 

 
(तटप :- स्त्रीरोगतज्ञ आतण बालरोगतज्ञ हे सतमतीचे सदस्य असणे अतनवायड आहे. स्त्रीरोगतज्ञ आतण 
बालरोगतज्ञ याांची पदे तरक्त असल्यास, तजल्हा शल्य तचकीत्सक/ कायडकारी आरोग्य अतधकारी 
याांनी सतमतीच्या बैठकीसाठी तजल्यातील/ महानगरपातलका क्षिेातील इतर कोणत्याही 
रुग्णालयातील शासकीय स्त्रीरोगतज्ञ आतण बाल रोगतज्ञाांचे नामतनदेशन कराव.े) 
 
 
 

अ.क्र सदस्याचे नाव /पदनाम सदस्यत्वाचा प्रकार 
१ वदै्यकीय अतधक्षक, ग्रातमण रुग्णालय अध्यक्ष 
२ बाल तवकास प्रकल्प अतधकारी (C.D.P.O) सदस्य 
३ प्रजनन व बालआरोग्य अतधकारी तजल्हा पतरषद सदस्य  
४ बाल रोग तज्ञ , ग्रातमण रुग्णालय सदस्य 
५ स्त्रीरोग तज्ञ , ग्रातमण रुग्णालय सदस्य  
६ भलू तज्ञ, ग्रातमण रुग्णालय सदस्य 
७ तवस्तार अतधकारी (आरोग्य ) पांचायत सतमती सदस्य  
८ आरोग्य सहाय्यक , पांचायत सतमती सदस्य 
९ बहु उदे्दशीय कायडकता , ( MPW) पांचायत सतमती सदस्य 
10 तालुका आरोग्य अतधकारी सदस्य सतचव 

अ.क्र सदस्याचे नाव /पदनाम सदस्यत्वाचा प्रकार 
१ उप कायडकारी आरोग्य अतधकारी / उप वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी अध्यक्ष 
२ बाल रोग तज्ञ , महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
३ प्रसूती व स्त्रीरोग तज्ञ , महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य  
४ भलू तज्ञ, महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
5 सावडजतनक आरोग्य पतरचातरका , महानगरपातलका अांतगडत सांस्थेतील सदस्य 
6 क्षिेीय स्तरावरील आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका सदस्य 
7 प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका सदस्य सतचव 



4.3 सतमतीची काये - 
1)  तालुक्यातील/ महानगरपातलका क्षिेातील वाडडतनहाय सवड माता व बालमृत्यू ओळखणे 
तसेच  वदै्यकीय अतधक्षक/ कायडकारी आरोग्य अतधकारी  याांच्या मदतीने तवतहत नमुन्यात 
यादी तयार करणे.  
२)     तालुक्यातील/ महानगरपातलका क्षिेातील वाडडतनहाय मातामृत्यू व बालमृत्यूबाबत 
वदै्यकीय व प्रशासतनक कारणाांचा शोध घेणे. 
३) तवतहत नमुन्यातील मातहती बरोबर असल्याची खािी करणे त्याांचा मातसक अहवाल 
तजल्हास्तरीय (ग्रामीण /शहरी) माता व बाल मृत्यु  ताांतिक अन्वषेण सतमती याांना सादर 
करणे.  

 
5. या शासन तनणडयान्वये गठीत सतमत्या तद. 28.05.2010 मधील मागडदशडक तत्वानुसार 
आतण बाल मृत्यु अन्वषेणाबाबत वाचा येथील अ.क्र. 6 कें द्र शासनाच्या मागडदशडक सूचनाांचा अवलांब 
करतील. सुलभ सांदभासाठी मातामृत्यू व बालमृत्यू अन्वषेणाबाबतच्या मागडदशडक सूचना पतरतशष्ट्ट-
अ येथे जोडण्यात आलेल्या आहेत. तसेच कें द्र शासनाच्या मागडदशडक सूचनाांनुसार भरावयाची 
तववरणरपिे पतरतशष्ट्ट-ब येथे जोडण्यात आलेली आहेत.  
 
6. डॉक्टर / रुग्णालय याांच्याकडून वदै्यकीय उपचारादरम्यान हलगजीपणा झाला आहे वकवा 
कसे याचा तपास करण्यासाठी सावडजतनक आरोग्य तवभाग शासन तनणडय क्र. न्यातयक 2010 / प्रक्र. 
16/सेवा-4ब, तद. 26 माचड, 2010 आतण वदै्यकीय तशक्षण व औषधी द्रव्ये तवभाग शासन तनणडय 
क्रमाांक डब्लल्यूपीएम 2013 /प्रक्र. 289 /प्रशासन-2, तद. 31 जानेवारी, 2014 अन्वये तजल्हा शल्य 
तचकीत्सक आतण वदै्यकीय अधीक्षक, शासकीय वदै्यकीय महातवद्यालय व रुग्णालय याांच े
अध्यक्षतेखाली सतमत्याांचे गठन करण्यात आलेले असल्याने या शासन तनणडयान्वये गतठत कृती 
सतमतीच्या अहवालाांचा वापर त्याकतरता करता येणार नाही.  
 

7.  सांदभड क्र. 4 येथील सावडजतनक आरोग्य तवभाग, शासन तनणडयान्वये गतठत “माता-मृत्य ू
तनरीक्षण व प्रततसाद सतमती” बाबतचा शासन तनणडय अतधक्रतमत करण्यात येत असून, “माता व 
बाल मृत्यू तनरीक्षण व प्रततसाद सतमती” चे पुनगडठण खालील प्रमाणे करण्यात येत आहे. 
अ) माता व बाल मृत्यू तनरीक्षण व प्रततसाद सतमतीची रचना खालीलप्रमाणे असले- 
 
अ.क्र. पदनाम सदस्यात्वाचा 

प्रकार 
1 आयुक्त, आरोग्य सेवा तथा अतभयान सांचालक, राष्ट्रीय आरोग्य 

अतभयान, मुांबई. 
अध्यक्ष 

2 आयुक्त, राष्ट्रीय नागरी आरोग्य अतभयान, मुांबई सदस्य 
3 सह सतचव / उप सतचव (कुटुांब कल्याण), सावडजतनक आरोग्य 

तवभाग, मांिालय, मुांबई 
सदस्य 

4 सांचालक ( रुग्णालये) /( प्राथतमक)  आरोग्य सेवा आयुक्तालय, 
मुांबई/पुणे 

सदस्य 



5 सांचालक, वदै्यकीय तशक्षण सांचालनालय, मुांबई सदस्य 
6 तवभाग प्रमुख, प्रसूती व स्त्रीरोग तज्ञ ,शासकीय महातवद्यालय, मुांबई 

( जेजे वकवा गोतेरु याांना तनमांतित कराव.े) 
सदस्य 

7 तवभाग प्रमुख, बाल रोग तज्ञ ,शासकीय महातवद्यालय,मुांबई  
( जेजे वकवा गोतेरु याांना तनमांतित कराव.े) 

सदस्य 

8 तवभाग प्रमुख, भलू तज्ञ ,शासकीय महातवद्यालय,मुांबई  
( जेजे वकवा गोतेरु याांना तनमांतित कराव.े) 

सदस्य 

9 राज्य आरोग्य यांिणा सांसाधन कें द्र, पुणे याांचे प्रतततनधी सदस्य 
10 उपसांचालक ( नतसिंग), आरोग्य सेवा आयुक्तालय, मुांबई सदस्य 
11 उपसांचालक, आरोग्य सेवा पतरमांडळे (सवड) सदस्य 
11 वदै्यकीय अतधक्षक, शासकीय महातवद्यालय व रुग्णालय 

(एकूण पैकी केवळ दोन वदै्यकीय अतधक्षक याांना चक्राकार पध्दतीने 
तनमांिीत करण्यात याव.े) 

 

12 तजल्हा शल्य तचतकत्सक तजल्हा सामान्य रुग्णालये  
(एकूण पैकी केवळ दोन तजल्हा शल्यतचकीत्सकाांना चक्राकार 
पध्दतीने तनमांिीत करण्यात यावे.) 

सदस्य 

13 वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी, महानगरपातलका  
(एकूण पैकी केवळ दोन वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी, 
महानगरपातलका याांना चक्राकार पध्दतीने तनमांिीत करण्यात याव.े) 

सदस्य 

14 कायडकारी आरोग्य अतधकारी, बृहन्मुांबई महानगरपातलका सदस्य 
15 सहायक सांचालक, राज्य रक्त सांक्रमण पतरषद, मुांबई सदस्य 
16 तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद 

(एकूण पैकी केवळ दोन तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद 
याांना चक्राकार पध्दतीने तनमांिीत करण्यात याव.े) 

सदस्य 

17 उप कायडकारी आरोग्य अतधकारी, बृहन्मुांबई महानगरपातलका सदस्य 
18 रे्डरेशन ऑर् ऑबस्रेतटक ॲण्ड द गायनोकॉलॉतजस्ट सोसायटी, 

मुांबई 
सदस्य 

19 रॅ्तमली प्लॅवनग असोतसएशन ऑर् इांतडया, मुांबई सदस्य 
20 द असोतसएशन ऑर् महाराष्ट्र ऑबस्रेतटक ॲण्ड गायनोकॉलॉतजस्ट 

सोसायटी, मुांबई 
सदस्य 

21 अतततरक्त सांचालक, राज्य कुटुांब कल्याण कायालय, पुणे सदस्य सतचव 
 
ब) सदर सतमती ही “राज्यस्तरीय कृतीदल” सतमतीची उप सतमती म्हणनू काम करेल, सदर 
सतमतीची दर ३ मतहन्याांनी बैठक होणे अपेक्षीत आहे. त्याअनुषांगाने सदर सतमती बैठकीत झालेल्या 
चचेनुसार शासनास माता व बाल मृत्य ू दर तनयांतित ठेवणेकामी रणतनती / धोरणे तनतरृत 
करण्यासाठी तशर्ारस करील. सदर सतमतीतील अशासकीय सदस्याांना शासनाच्या वगड-1 च्या 



अतधकाऱ्याांप्रमाणे प्रवासभत्ता व दैनांतदन भत्ता अनुज्ञये राहील. यावर होणारा खचड आरसीएच 
पीआयपी मध्ये करण्यात आलेल्या मांजूर तरतूदीतून भागतवण्यात यावा.  
 
 08.  सदर शासन तनणडय महाराष्ट्र शासनाच्या www.maharashtra.gov.in या सांकेतस्थळावर 
उपलब्लध करण्यात आला असून त्याचा साांकेताांक क्रमाांक 202605211120270917  असा आहे. हा 
आदेश तडजीटल स्वाक्षरीने साक्षाांतकत करुन काढण्यात येत आहे.  

महाराष्ट्राचे राज्यपाल याांच्या आदेशानुसार व नावाने, 
 
 
 

 
 

                                                                                     ( वभैव ग. कोष्ट्टी ) 
                                                               कायासन अतधकारी, महाराष्ट्र शासन 

  
प्रत, 

1. मा.मुख्यमांिी  याांचे प्रधान  सतचव 
2. मा.मांिी (सावडजतनक आरोग्य व कुटुांब कल्याण ) याांचे खाजगी सतचव . 
3. मा.राज्यमांिी (सावडजतनक आरोग्य व कुटुांब कल्याण ) याांचे खाजगी सतचव . 
4. प्रधान सतचव (१) सावडजतनक आरोग्य तवभाग,मांिालय,मुांबई 
5. सतचव (२) सावडजतनक आरोग्य तवभाग ,मांिालय,मुांबई . 
6. सवड तजल्हातधकारी 
7. सवड मुख्य कायडकारी अतधकारी, तजल्हा पतरषद. 
8. आयुक्त, आरोग्य सेवा आयुक्तालय, मुांबई. 
9. सांचालक ( प्राथतमक / रुगणालये) आरोग्य सेवा आयुक्तालय, मुांबई / पुणे 
10. सांचालक, वदै्यकीय तशक्षण व सांचालनालय, मुांबई. 
11. सवड सह /उप सतचव,सावडजतनक आरोग्य तवभाग,मांिालय,मुांबई 
12. सवड तवभाग प्रमुख,प्रसुती तवभाग /स्त्रीरोग तज्ञ,तजल्हा रुग्णालय 
13. सवड प्राध्यापक आतण तवभाग (स्त्रीरोग  व प्रसुती शास्त्र तवभाग) शासकीय वदै्यकीय 

महातवद्यालय. 
14. तजल्हा आरोग्य अतधकारी ,तजल्हा पतरषद (सवड ) 
15. तजल्हा शल्य तचतकत्सक ,सामान्य रुग्णालय (सवड) 
16. मतहला व बाल तवकास तवभाग अतधकारी (सवड) 
17. स्थातनक Federation of Obstetric and Gynecological Societies of India. (FOGSI) 

सतमतीचे अध्यक्ष (अतत. सांचालक, राज्य कुटुांब कायालय,पुणे याांच ेमार्ड त) 
18.  तनवड नस्ती (कुटुांब कल्याण १/२) 

  



माता-बालमृत्यू अन्वषेण फ्लो-चाटड 
राज्यस्तरीय कृती दल 

(बैठक दर सहा मतहन्यातून तकमान एकदा) 
 

माता व बाल मृत्य ूतनरीक्षण व प्रततसाद सतमती  
(राज्य कृती दलाची उप सतमती) 

(बैठक दर तीन मतहन्यातून तकमान एकदा) 
 
तजल्हास्तरीय (ग्रामीण) माता व बाल 

मृत्य ुअन्वषेण कृती सतमती 
(बैठक दर तीन मतहन्यातून तकमान एकदा) 

तजल्हास्तरीय (शहरी)   माता व बाल 
मृत्य ुअन्वषेण कृती सतमती 

(बैठक दर तीन मतहन्यातून तकमान एकदा) 
  

तजल्हास्तरीय (ग्रामीण) माता व 
बालमृत्य ूताांतिक अन्वषेण सतमती 

(बैठक दर मतहन्यातून तकमान एकदा) 

तजल्हास्तरीय (शहरी)   माता व 
बालमृत्य ूताांतिक अन्वषेण सतमती 

(बैठक दर मतहन्यातून तकमान एकदा) 
  

तालकुास्तरीय ग्रामीण माता व बाल 
मृत्य ुअन्वषेण कृती सतमती 

(दरमहा तवतहत नमुन्यात मातसक अहवाल सादर करणे.) 

महानगरपातलका  वाडडस्तरीय माता 
व बाल मृत्य ुअन्वषेण कृती सतमती  

(दरमहा तवतहत नमुन्यात मातसक अहवाल सादर करणे.) 
 
 
 

  



पतरतशष्ट्ट-अ 
मातामृत्यू व बालमृत्यू अन्वषेणाबाबतच्या मागडदशडक सूचना 

 
बाल मृत्यू अन्वषेण (Child Death Review) 

 

    बालमृत्यू दर कमी करणे हे राष्ट्रीय आरोग्य अतभयानाांचे एक महत्वाचे उतद्दष्ट्ट आहे. राज्यामध्ये 
होणाऱ्या अभडकाांच्या व बालकाांच्या मृत्यूच्या कारणाांचा शोध घेण्याच्या दृष्ट्टीने तसेच भतवष्ट्यात होणारे 
बालमृत्यू टाळण्याकतरता तनयोजन करण्याच्या दृष्ट्टीने शासनामार्ड त गेल्या काही वषापासून 
बालमृत्यूांचे अन्वषेण करणे ही योजना राबतवण्यात येत आहे. त्याच धतीवर सन २०१५-१६ पासून ही 
योजना राज्यातील सवड तजल्हयातील प्रत्येक तालुक्यामध्ये राबतवण्यात येत आहे. त्याअनुषांगाने 
२०१५-१६ मध्ये कें द्रशासनाच्या  मागडदशडक सूचना नुसार सवड तजल्हयाांना बालमृत्यू अन्वषेणाांच्या 
सतवस्तर मागडदशडक सूचना पाठतवण्यात आलेल्या आहेत. त्याप्रमाणे सन २०१५-१६ मध्ये प्रत्येक 

तालुक्यामध्ये दरमहा ६ बाल मृत्यू अन्वषेण करावयाचे आहे, असे कळतवण्यात आलेले आहे. यापूवी 

तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद व तजल्हा शल्य तचतकत्सक, सामान्य रुग्णालय याांच्या 

स्तरावरुन अहवाल वगेवगेळे मागतवण्यात येत होते. परांतू यापुढे बालमृत्यू अन्वषेणाचे अहवाल हे 

तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा पतरषद याांच्या मार्ड त तालुकातनहाय पाठतवण्यात यावते. असे या 

पूवीच कळतवण्यात आले आहे. त्याबाबत सुधारीत मागडदशडक सूचना खालील प्रमाणे 

व्याख्या :-  
१)  नवजात तशशु मृत्यू :- म्हणजे जन्मापासून ते २८ तदवसाांच्या आतील तशशुचा मृत्यू होणे. 
२)  नवजात परृात तशशु मृत्यू :- म्हणजे जन्माच्या २९ तदवसानांतर ते १ वषाच्या आतील तशशुचा 
मृत्यू होणे. 
३)  अभडक मृत्यू :- म्हणजे जन्मानांतर ० ते १ वषापयिंतच्या बालकाचा मृत्यू होणे. 
४)  बाल मृत्यू :- म्हणजे ० ते ५ वषापयिंतच्या बालकाचा मृत्यू होणे. 
५)  उपजत मृत्यू :- म्हणजे गभडपणाचे २० आठवडे पुणड होऊन जन्मानांतर ५०० गॅ्रम वकवा त्यापेक्षा 
जास्त वजनाचे बाळ प्रसूत होऊन एकही रॄास न घेता वकवा जीवांतपणाचे एकही लक्षण न दाखतवता 
मृत पावणे. 
६) Level of Delay१ - पालक वकवा नातेवाईक याांच्याकडून तनणडय घेण्यास उतशर होणे. 
७) Level of Delay२ -  प्रवासा दरम्यान झालेला उतशर 
८) Level of Delay३ -  सांदभड सेवा/उपचार देण्यास झालेला उतशर 
 



 
बालमृत्यू अन्वषेणाचे प्रकार :- 
अ)सामातजक स्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण (Community Based Child Death Review)- 

ब) सांस्थास्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण (Facility based Child Death Review)- 
 

बालमृत्यू अन्वषेणाचे आवश्यक टप्पे :- 
 
अ) सामातजक स्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण (Community Based Child Death Review)- 

१)प्राथतमक सचूना (Notification) आशा व वलक वकड र याांची भतूमका -  
 ग्रामीण भागामध्ये होणाऱ्या सवड बालमृत्यूांची मातहती आशाांकडून तदली जाईल. शहरी भागामध्ये 

होणाऱ्या सवड बालमृत्यूांची मातहती आशा/ वलक वकड रव्दारे तदली जाईल.  
 आशा कायडकती याांनी ही मातहती २४ तासाांच्या आत ए.एन.एम. याांना दयावी. ए.एन.एम. याांनी 

वदै्यकीय अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य कें द्र याांना त्वरीत कळवाव.े वदै्यकीय अतधकारी, प्राथतमक 
आरोग्य कें द्र याांनी तालुका वदै्यकीय अतधकारी याांना त्वरीत मातहती द्यावयाची आहे.  

 शहरी भागामध्ये होणारे बालमृत्यू बाबत आशा/वलक वकड र याांनी हेल्थ पोस्ट वदै्यतकय अतधकारी 
याांना कळवावते. हेल्थ पोस्ट वदै्यतकय अतधकारी याांनी वदै्यतकय अतधकारी शहरी/नागरी आरोग्य 
कें द्र(यु.एच.सी) याांना तसेच वदै्यतकय अतधकारी शहरी/नागरी आरोग्य कें द्र याांनी वदै्यतकय 
आरोग्य अतधकारी/आरोग्य अतधकारी (MOH/HO) मनपा/नगरपातलका याांना कळवाव.े 
त्याांनी तालुका आरोग्य अतधकारी याांना २४ तासात कळवाव.े  

 आशा कायडकती व वलक वकड र याांनी मृत झालेल्या बालकाच्या प्रत्यक्ष घरी जाऊन त्याांचे कुटुांबास 
भटे देऊन मातहती घ्यावी व त्याांच्या कायडक्षिेामध्ये झालेल्या बालमृत्यूांची नोंद सूचना पि 
(Notification Card) Form No.1 मध्ये तीन प्रती मध्ये भराव.े यापैकी एक प्रत आरोग्य सेतवका 
(एएनएम), एक प्रत मृत बालकाच्या पालकाांना व एक प्रत मातसक बैठकीमध्ये वदै्यतकय 
अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य कें द्र /हेल्थ पोस्ट याांना सादर करावी. त्यानुसार आशा 
कायडकतीचा/ वलक वकड रचा मोबदला एनएचएम-पीआयपी मधील मांजूर तरतूदीनुसार अदा 
करण्यात येईल. 

 बालकाचा मृत्यू इतर गावामध्ये, शहरामध्ये, रस्त्यावर वकवा इतर तठकाणी झाला असला तरीही 
मृत बालक व त्याच े पालक ज्या तठकाणचे रतहवासी असतील (कमीत कमी ६ मतहने) त्या 
तठकाणी मृत बालकाची नोंद घ्यावी. म्हणजेच त्या क्षिेातील घरी, रस्त्यावर व रुग्णालयामध्ये 
झालेल्या सवड मृत बालकाांची नोंद घ्यावी. 

 तजल्हयातील कायडक्षिेातील मृत बालक जर ६ मतहने वकवा त्यापेक्षा जास्त कालवधीसाठी 
रतहवाशी असेल आतण त्या बालकाचा मृत्यू जरी कायडक्षिेाबाहेर तकवा शासकीय /खाजगी 
रुग्णालयात तसेच शहरी भागात झाला असेल तरीही बालमृत्युची नोंद ही आशाने करुन र्ॉमड 
क्र-१ (Notification Card)भरावयाचा आहे. 

 
 



 
२) बालमृत्यूचे अन्वषेण :-  
A) प्रथम सांतक्षप्त चौकशी अहवाल (First Brief Investigation Report - Form no. 2) 
 प्रथम सांतक्षप्त चौकशी अहवाल (First Brief Investigation Report - Form no. 2) हा 

एएनएम याांनी आशाच्या मदतीने पालकाांशी चचा करुन ० ते ५ वषातील सवड मृत बालकाांसाठी 
भरावा. हा अहवाल दोन आठवडयाच्या आत भरुन वदै्यतकय अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य 
कें द्र/हेल्थ पोस्ट याांना दयावा. हा अहवाल वदै्यतकय अतधकारी याांनी दर मतहन्याच्या ५ 
तारखेपयिंत तालुका आरोग्य अतधकारी/वदै्यतकय आरोग्य अतधकारी महानगरपातलका 
याांच्याकडे सादर करावा. 

B)  सतवस्तर अन्वषेण (Detailed Investigation)  

 तालुक्यात झालेल्या सवड बालमृत्यू उदा. घरी, दवाखान्यात (शासकीय व खाजगी सांस्था) व 
प्रवासा दरम्यान झालेले मृत्यू याांची सवड प्राथतमक आरोग्य कें द्राच्या अहवालानुसार व सांस्थेत 
झालेल्या मृत्यूांच्या अहवालानुसार तसेच एएनएमकडील प्रथम सांतक्षप्त चौकशी अहवाल 
यानुसार अांतीम यादी (लाईन तलस्ट) तयार करण्यात यावी. 

 सवड बालमृत्यूांची यादी (सांस्था व सामातजकस्तरावरील) त्याांच्या वयानुसार व मृत्यूच्या 
तदनाांकानुसार करावी. म्हणजेच नवजात तशशु (जन्मानांतर २८ तदवसाांपयिंतचे), नवजात परृात 
तशशु मृत्यू (२९ तदवसाांपासून ते १ वषाच्या आतील) आतण बालक (१ ते ५ वषापयिंतचे) याांच्या 
स्वतांि याद्या तयार कराव्यात. तसेच मृत्यू तदनाांकानुसार आधी झालेल्या बाल मृत्यूचे नाव आधी 
तलहाव.े 

 तालुकास्तरावर सामातजक (Community Based)व सांस्था (Facility Based) या दोन्ही 
स्तरावरील बालमृत्यूांची अांततम यादी तयार करत असताना ज्या बालमृत्यूांचे तरपोटींग प्राथतमक 
आरोग्य कें द्र व रुग्णालय या दोन्हीकडून झालेले असतील असे पुनरावृत्ती 
(Duplication)झालेले मृत्यू वगळून एक अांततम यादी (Form 5a -बालमृत्यूची अांततम यादी) 
तयार करावी. असे करत असताना तालुका आरोग्य अतधकारी व वदै्यतकय अतधक्षक ग्रामीण 
रुग्णालय/उपतजल्हा रुग्णालय याांनी एकतितपणे काम कराव.े 

 या यादीतील कमीत कमी ६ बालमृत्यूांचे सतवस्तर अन्वषेण(Detailed Investigation) 
तालुका आरोग्य अतधकारी व वदै्यतकय अतधक्षक याांनी दरमहा करुन घ्याव.े  

 तालुक्यात झालेल्या कमीत कमी ६  बालमृत्यू उदा. घरी, दवाखान्यात (शासकीय व खाजगी 
सांस्था) व प्रवासा दरम्यान झालेले मृत्यू याांचे (Verbal Autopsy & Social 
Autopsy)म्हणजेच तोंडी व सामातजक सतवस्तर मातहती तालकुा आरोग्य अतधकारी, वदै्यतकय 
अतधकारी - प्राथतमक आरोग्य कें द्र व आरोग्य सहाय्यक/सहालय्यका/स्टार् नसड याांनी घरी 
जाऊन घ्यावयाची आहे. शक्यतो Verbal Autopsy - च्या वळेेला तालुका आरोग्य 
अतधकारी/तालूका नर्ससग अतधकारी/सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका/वदै्यतकय अतधकारी 
तजल्हा प्रतशक्षण पथक/ तजल्हास्तरावरील वदै्यतकय क्षेिातील व्यक्ती याांनी जाव.े  

 महानगरपातलका कायडक्षिेात झालेल्या कमीत कमी ६  बालमृत्यू उदा. घरी, दवाखान्यात 
(शासकीय व खाजगी सांस्था) व प्रवासा दरम्यान झालेले मृत्यू याांचे (Verbal Autopsy & 



Social Autopsy)  म्हणजेच तोंडी व सामातजक सतवस्तर मातहती वदैयतकय अतधकारी - 
हेल्थ पोस्ट व आरोग्य सहाय्यक/सहालय्यका/स्टार् नसड याांनी घरी जाऊन घ्यावयाची आहे.  

 बालमृत्यूची सतवस्तर मातहती ही मृत्यू पावलेल्या बालकाच्या कुटुांतबयाांशी वकवा नातेवाईकाांशी 
तोंडी चचा करुन (Form No.3a, 3b & 3c) घ्यावयाची आहे. यामध्ये मृत्यूच्या घटनेस 
कारणीभतू असलेल्या आजाराबाबतची लक्षणे आतण तचन्हे, कुटुांबाचे राहणीमान, आर्सथक 
पतरलस्थती, कुटुांबातील एकुण व्यक्ती, शैक्षतणक लस्थती, व्यवसाय इत्यादीची मातहती सतवस्तर 
भरण्यात यावी.  

 Form 3aया र्ॉमडमध्ये ० ते २८ तदवसामध्ये मृत्यू पावलेल्या सवड नवजात तशशुांची पुणड मातहती 
भरावी. तसेच Form 3bया र्ॉमडमध्ये २९ तदवस ते ५ वषे या वयोगटातील मृत्यू झालेल्या 
बालकाांची पुणड मातहती भरावीआतण Form 3cहे Social Autopsy बद्दलचे Form  आहे आतण हा 
Form 3aव 3b  भरलेल्या सवड मृत्यूसाठी भरावा. 

 Form-3a/Form-3bयाांच्या शेवटी असलेल्या Assigned Cause of death ही मातहती 
तालुका आरोग्य अतधकारी व वदै्यकीय अतधक्षक ग्रामीण रुग्णालय/ उपतजल्हा रुग्णालय याांनी 
सहमतीने भरावते व त्याच्या खाली दोघाांची स्वाक्षरी करुन नाव, पदनाम व तदनाांक तलहावा. 
प्राथतमक आरोग्य कें द्रात/ ग्रामीण रुग्णालयात, मानव तवकास कायडक्रम अांतगडत तशतबरे 
असल्यास त्यासाठी आलेल्या बालरोग तज्ञाकडून वदै्यकीय अतधकारी व एएनएम याांनी 
केलेल्या तनदानाची खािी करुन घ्यावी.   

३)मातहती हस्ताांतरीत करणे (Data Transmission)  
तालकुास्तरीय :- 
 आशा याांनी त्याांच्या कायडक्षिेात झालेल्या बालमृत्यूांची मातहती त्वरीत एएनएम याांना दयावी. 

एएनएम याांनी वदै्यतकय अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य कें द याांना बालमृत्यूबाबत दूरध्वनीद्वारे २४ 
तासाच्या आत मातहती द्यावी.  

 तमळालेल्या मातहतीच्या आधारे वदै्यतकय अतधकारी याांनी एएनएम याांना प्रथम सांतक्षप्त अहवाल 

(First Brief Investigation Report – Form No.2) तयार करण्याच्या सुचना दयावते. 
एएनएम याांनी झालेल्या सवड बालमृत्यूांचे प्रथम सांतक्षत अहवाल (First Brief  Investigation  
Report) एक आठवडयाच्या आत वदै्यतकय अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य कें द्र याांना दयाव ेव 
वदै्यतकय अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य कें द्र याांनी ताबडतोब तालुका आरोग्य अतधकारी 
याांच्याकडे सादर करावा. 

 तालुका येतथल डाटा एन्री ऑपरेटर याांनी र्ॉमड 1, 2, 3a & 3bच्या आधारे Form no.5a तयार 
करावा व तमळालेली मातहती सांगणकामध्ये एकतित जतन करावी. 

 तालुका आरोग्य अतधकारी स्तरावर, प्राथतमक आरोग्य कें द्र याांनी तदलेल्या सवड बालमृत्यूांची 
यादी (line listing) Form No.5-a नुसार दरमहा तयार करण्यात यावी, तालुका आरोग्य 
अतधकारी व वदै्यतकय अतधक्षक याांनी यादी अांततम करावी (डुप्लीकेशन टाळाव,े मृत्यूचे कारण 
तनरृीत करणे इ.) तसेच पढुील मतहन्याच्या ५ तारखेच्या आत तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य 
अतधकारी (डीआरसीएचओ) व वदै्यतकय अतधकारी (बाय सांपकड ) याांचेकडे पाठतवण्यात यावी. 



 तालुक्यामध्ये एकही बालमृत्यू झाला नसेल तरीही त्या मतहन्याचा "तनरांक" (Nil reporting)  
अहवाल तजल्हास्तरावर पाठतवण्यात यावा.  

 याचसोबत तालुका आरोग्य अतधकारी तालुक्यात केलेल्या सतवस्तर चौकशीच्या अहवालाची 
(Detailed Investigation Report) एक प्रत तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी 
(डीआरसीएचओ) याांना एका आठवडयाच्या आत पाठवतील. 

      महानगरपातलका स्तरीय :- 
 वलक वकड र याांनी त्याांच्या कायडक्षिेात झालेल्या बालमृत्यूांची मातहती त्वरीत एएनएम याांना 

दयावी. एएनएम याांनी वदै्यतकय अतधकारी, हेल्थ पोस्ट याांना बालमृत्यूबाबत दूरध्वनीद्वारे २४ 
तासाच्या आत मातहती द्यावी.  

 तमळालेल्या मातहतीच्या आधारे वदै्यतकय अतधकारी याांनी एएनएम याांना प्रथम सांतक्षप्त अहवाल 

(First Brief Investigation Report – Form No.2) तयार करण्याच्या सुचना दयावते. 
एएनएम याांनी झालेल्या सवड बालमृत्यूांचे प्रथम सांतक्षत अहवाल (First Brief  Investigation  
Report) एक आठवडयाच्या आत वदै्यतकय अतधकारी, हेल्थ पोस्ट याांना दयाव े व वदै्यतकय 
अतधकारी, हेल्थ पोस्ट याांनी ताबडतोब वदै्यतकय अतधकारी नागरी आरोग्य कें द्र/वदै्यतकय 
आरोग्य अतधकारी याांच्याकडे सादर करावा. 

 महानगरपातलका येथील डाटा एन्री ऑपरेटर याांनी र्ॉमड 1, 2, 3a &3bच्या आधारे Form 
no.5a तयार करावा व तमळालेली मातहती सांगणकामध्ये एकतित  जतन करावी. 

 महानगरपातलका स्तरावर वदै्यतकय अतधकारी, हेल्थ पोस्ट याांनी तदलेल्या सवड बालमृत्यूांची 
यादी (line listing) Form No.5aनुसार दरमहा तयार करण्यात यावी, वदै्यतकय अतधकारी 
नागरी आरोग्य कें द्र/वदै्यतकय आरोग्य अतधकारी याांनी यादी अांततम करावी (डुप्लीकेशन 
टाळाव,े मृत्यूचे कारण तनरृीत करणे इ.) तसचे पुढील मतहन्याच्या ५ तारखेच्या आत 
महानगरपातलका आर.सी.एच.ओ. याांचेकडे पाठतवण्यात यावी. 

 महानगरपातलकेत एकही बालमृत्यू झाला नसेल तरीही त्या मतहन्याचा "तनरांक"(Nil 
reporting) अहवाल तजल्हास्तरावर पाठतवण्यात यावा.  

 याचसोबत वदै्यतकय अतधकारी, हेल्थ पोस्ट याांनी केलेल्या सतवस्तर चौकशीच्या अहवालाची 
(Detailed Investigation Report) एक प्रत महानगरपातलका आर.सी.एच.ओ. याांना एका 
आठवडयाच्या आत पाठवतील. 

 तजल्हा स्तरीय :- 
 तजल्हास्तरावर प्रत्येक मतहन्याला तालुका आरोग्य अतधकारी याांच्या मार्ड त प्राप्त होणा-या 

सतवस्तर मातहती अहवालाची तपासणी तजल्हा स्तरावरील प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी, 
वदै्यतकय अतधकारी, तजल्हा प्रतशक्षण पथक व वदै्यतकय अतधकारी (बाय सांपडक) याांनी करावी.  

 तजल्हास्तरावर तालुक्यातून येणाऱ्या सवड बालमृत्यूांच्या मातहतीची यादी (line list) Form no.5a 
मध्ये तालुकातनहाय भरावी व यादी अांततम करावी(डुप्लीकेशन टाळाव,े मृत्यूचे कारण तनरृीत 
करणे इ.). ही जबाबदारी वदै्यतकय अतधकारी, तजल्हा प्रतशक्षण पथक व तजल्हयातील एक 
वदै्यतकय अतधकारी (प्राधान्याने बालरोग तज्ञ) याांना द्यावी. 



 सतवस्तर मातहती अहवालावरुन बालमृत्यू तवषयीची मातहती Form no.5b मध्ये तयार 
करण्यात यावी. 

 तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी/महानगरपातलका आरसीएचओ याांनी Form no.3a, 
3b & 3cवरुन आलेल्या मातहतीच्या आधारे सतवस्तर पृथ्थःकरण (Cause of deaths ICD-10  
नुसार, 3 delay's etc.)कराव ेव बालमृत्यू अन्वषेणाचा अांततम अहवाल तयार करावा.  

 तजल्हा डी.आर.सी.एच.ओ. याांनी सवड तालुक्यातून/ महानगरपातलका आर.सी.एच.ओ. 
याांचेकडून आलेले 5aव 5b अहवाल सांकलीत करुन तजल्हयाचा 5a व 5b  अहवाल दरमहा ५ 
तारखेच्या आत तयार करावा. 
 

ब) सांस्थास्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण (Facility Based Child Death Review)  

तजल्हा, उपतजल्हा, ग्रामीण रुग्णालय, स्त्रीरुग्णालय (District/Sub District /RH /WH) 
तवशेष नवजात काळजी कक्ष (एसएनसीयु) तसेच नगरपातलका/महानगरपातलका दवाखाने व 
वदै्यतकय महातवद्यालय व रुग्णालये या सांस्थामध्ये त्याांच्या स्तरावर बालमृत्यू अन्वषेण कराव.े 
 

१)पतहला टप्पा - प्राथतमक सूचना (Notification) 

 रुग्णालयामध्ये झालेल्या बालमृत्यूची सूचना तेथे सेवते असलेल्या वदै्यतकय अतधकारी / 
इनचाजड तसस्टर याांनी सूचना पिक क्र.१ (Notification Card, Form no.1) हा भरुन २४ 
तासाच्या आत वदै्यतकय अतधक्षक/प्रभारी याांना दयावा आतण वदै्यतकय अतधक्षक/प्रभारी याांनी ४८ 
तासाच्या आत एक प्रत तनवासी वदै्यतकय अतधकारी (बाहय सांपकड ) याांना दयावी व याच 
अहवालाची दूसरी प्रत तालुका आरोग्य अतधकारी याांना दयावी. महानगरपातलकेतील 
दवाखाने याांनी महानगरपातलका आर.सी.एच.ओ. याांना अहवालाची दुसरी प्रत द्यावी. 

 तजल्हा रुग्णालय व स्त्री रुग्णालयातील बालरोग तवभाग, कॅज्यूल्टी व एसएनसीयू मध्ये 
होणाऱ्या बालमृत्यूांची मातहती सांबांतधत तसस्टर इनचाजड याांचेकडून सचूना पिक (Notification 
Form No.1) मध्ये मातहती भरुन दोन प्रती मेरन याांचेकडे पाठवावी तसेच मेरन याांनी एक 
प्रत वदै्यतकय अतधक्षक व तनवासी वदै्यतकय अतधकारी (बाहय रुग्ण) याांना पाठवावी. 

 
२) दुसरा टप्पा (सखोल बालमृत्यू अन्वषेण)-  
 रुग्णालयामध्ये होणाऱ्या बालमृत्यूांच्या घटनाांचे सखोल अन्वषेण वयोगटानुसार Form No.4a 

(0 to 28 days) & 4b (29 days to 5 years) मध्ये त्या काळात कायडरत असलेल्या वदै्यतकय 
अतधकारी, मेरन/अतसस्टांट मेरन/इनचाजड तसस्टर व बालरोग तज्ञ याांनी २ प्रतीमध्ये भरावी. 
तसेच तवशेष नवजात काळजी कक्षातील (SNCU) सवड नवजात तशशू मृत्यूचे अन्वषेण सुध्दा 
वरील पध्दतीने कराव.े 

 दवाखान्यात (शासकीय व खाजगी सांस्थामध्ये) झालेले बालमृत्यूचे (Detailed 
investigation) म्हणजेच सतवस्तर अन्वषेणाची मातहती सेवते असलेल्या वदैयतकय अतधक्षक, 
उपतजल्हा रुग्णालय/ग्रामीण रुग्णालय व स्टार् नसड याांनी कराव.े दवाखान्यात झालेल्या 
बालमृत्यूांचे सामातजक स्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण करणे गरजेचे आहे. सामातजक 



स्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण करताना बालक जेथील रतहवासी असेल तेथील सांबधीत 
सांस्थेतील अतधकारी व कमडचारी याांनी एकतित जाऊन अन्वषेण कराव.े 

 महानगरपातलका कायडक्षिेातील दवाखान्यात (शासकीय व खाजगी सांस्था) झालेले बालमृत्यूचे 
म्हणजेच सतवस्तर अन्वषेणाची सतवस्तर मातहती सेवते असलेल्या वदैयतकय अतधकारी - हेल्थ 
पोस्ट व स्टार् नसडयाांनी याांनी कराव.े दवाखान्यात झालेल्या बालमृत्यूांचे सामातजक स्तरावरील 
बालमृत्यू अन्वषेण करणे गरजेचे आहे. सामातजक स्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेण करताना 
बालक जेथील रतहवासी असेल तेथील सांबधीत सांस्थेतील अतधकारी व कमडचारी याांनी एकतित 
जाऊन अन्वषेण कराव.े 
 

3. ततसरा टप्पा - मातहती हस्ताांतर करणे (Data Transmission) 

 मेरन/अतसस्टांट मेरन/इनचाजड तसस्टर याांनी दरमहा होणाऱ्या ० ते ५ वषे वयोगटातील ग्रामीण 
रुग्णालय/उपतजल्हा रुग्णालय/स्त्री रुग्णालय/महानगरपातलका रुग्णालय मध्ये झालेल्या 
बालमृत्यूची यादी (line listing) Form No.5c मध्ये तयार करावी. बालमृत्यूांची यादी व 
भरललेे Form 4a & 4b तनवासी वदै्यतकय अतधकारी/ महानगरपातलका आर.सी.एच.ओ. याांना 
पाठवावते. 

 तजल्हास्तरावर/महानगरपातलका स्तरावर आलेल्या मातहतीच्या आधारे तनवासी वदै्यतकय 
अतधकारी (बाहय सांपकड )/ महानगरपातलका आर.सी.एच.ओ. याांनी Form No.5cभरावा.  

 सवड रुग्णालयामार्ड त तजल्हा/महानगरपातलका स्तरावर सवड बालमृत्यूांचे र्ॉमड    प्राप्त 
झाल्यानांतर तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी /तनवासी वदै्यतकय अतधकारी (बाहय 
सांपकड ) व वदै्यतकय आरोग्य अतधकारी याांनी ते एकतित करुन पथृ्थःकरण (Analysis) 

करतील व एकतित बसून ग्रामीण व शहरी भागातील 5a, 5b व 5c  मधील मातहती सांकतलत 
करावी व अांततम यादी (line list)वयोगटानुसार तयार करावी. त्यामध्ये बालकाच्या नावाची 
पुनरावृत्ती होणार नाही, याची दक्षता घ्यावी.  
 

कतडव्ये व जबाबदा-या :- 
१) तालकुा आरोग्य अतधकारी :-  

बालमृत्यू अन्वषेणाांसाठी तालकुा नोडल अतधकारी (Taluka Nodal Officer for CDR ) 

 तालुक्यातील सवड (Community & Facility Based)बालमृत्यूांची यादी वदै्यतकय अतधक्षक याांच्या 
मदतीने तयार करणे. 

 सतवस्तर अन्वषेणासाठी (Detailed Investigation)  बालमृत्यूांची तनवड करणे व त्यासाठी 
गट तयार करणे. त्याचप्रमाणे दरमहा सवड अहवालामधील मातहती वळेेवर भरल्याची खािी 
करणे. 

 रॅ्ामडमधील मातहती बरोबर असल्याची खािी करणे व तजल्हास्तरावर वळेेवर अहवाल पाठवले 
जातील, हे पाहणे. 



 तजल्हास्तरावरील बालमृत्यू आढावा सतमतीच्या (District Child Death Review 
Committee) सभमेध्ये सहभाग व सभमेध्ये सूचतवल्यास तालुकास्तरावरील अहवाल सादर 
करावा, त्यामध्ये तालुक्यातील बालमृत्यू सांबांधी ठरातवक तनष्ट्कषड सादर करावते. 

 
२) वदै्यतकय अतधक्षक :- सांस्थास्तरावरील  बालमृत्यू अन्वषेणासाठी नोडल अतधकारी (Facility 

Based Nodal Officer for CDR at RH/SDH/WH Level)  

 सांस्थास्तरावरील बालमृत्यूचे सूचना पि (Notification Card) बालमृत्यू झाल्यानांतर ४८ 
तासात पूणड भरल्याची खािी करावी. 

 रुग्णालयामध्ये बालमृत्यू झाल्यानांतर अन्वषेणाचे र्ॉमडस (Form No.4a & 4b) एका 
आठवडयाच्या आत तनवासी वदै्यतकय अतधकारी (बाहय सांपकड )/ तजल्हा आरोग्य अतधकारी 
याांना पाठवाव.े तसेच तालुका आरोग्य अतधकारी याांच्या बरोबर Form No.4a & 4bचचा करुन 
तालूक्याची यादी अांततम करावी. 

 दरमहा सांस्था स्तरावर बालमृत्यू अन्वषेणाचे अहवाल तयार करावते. 
 तजल्हास्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेणाच्या सभमेध्ये सहभागी होऊन सांस्थास्तरावरील होणाऱ्या 

बालमृत्यूांबाबत ठरातवक तनष्ट्कषड सादर करावते. 
 

३) तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य  अतधकारी (DRCHO) आतण तनवासी वदै्यतकय अतधकारी - बाहय 
सांपकड  (RMO - OR)   

 तजल्हास्तरावरील प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी (DRCHO) हे सामातजक स्तरावरील 
(Community Based CDR) आतण तनवासी वदै्यतकय अतधकारी - बाहय सांपकड  (RMO - 

OR) हे सांस्थास्तरावरील (Facility Based CDR)बालमृत्यू अन्वषेणाांसाठी “तजल्हा नोडल 
अतधकारी” म्हणनू काम पाहतील.  

 सवड तालुका स्तरावरील (सामातजक व सांस्था स्तरावरील) तसेच तजल्हा रुग्णालये, 
स्त्रीरुग्णालय (District/Sub District /RH /WH)]तवशेष नवजात काळजी कक्ष 
(एसएनसीयु) तसेच नगरपातलका/महानगरपातलका दवाखाने व वदै्यतकय महातवद्यालय व 
रुग्णालये या सांस्थाकडील झालेल्या अन्वषेणाची मातहती तमळवतील. 

 तजल्हास्तरावर दोन्ही सामातजक व सांस्थास्तरावरील बालमृत्यूांची यादी व बालमृत्यूांच े
पृथ्थःकरण (Analysis)करण्यात याव.े यासाठी वदै्यतकय अतधकारी तजल्हा प्रतशक्षण पथक 
(MODTT) याांनी यासाठी तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी (DRCHO) याांना 
मदत करावी. 

 तजल्हास्तरावरील बालमृत्यू अन्वषेणाचे अहवाल (Child Death Review- CDR)  तजल्हा 
बालमृत्यू आढावा सतमती सभसेाठी व सादरीकरणासाठी तयार करावते. 

 सवड तालुक्याांतून बालमृत्यूांची मातहती वळेेवर प्राप्त करणे व तजल्हास्तरावरुन राज्यस्तरावर 
पाठवणे तसेच बालमृत्यू अन्वषेण अहवालाचा दजा राखणे. 

 तजल्हा आरोग्य अतधकारी व तजल्हा शल्य तचतकत्सक याांच्या मागडदशडनानुसार तजल्हा बालमृत्यू 
अन्वषेण कतमटी सभचेे आयोजन कराव.े सभमेध्ये घेतलेल्या तनणडयाांचे इततवृत्त तयार कराव.े 
यामध्ये केलेल्या कायडवाहीचा आतण करावयाच्या कायडवाहीचा अहवाल तयार करावा. यासाठी 



दोन्ही कायालयातील सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका याांची मदत घ्यावी. अहवाल व इततवृत्त 
राज्य स्तरावर दर महा पाठवावा.  

 सभमेध्ये तालुक्यातवषयी घेण्यात आलेल्या तनणडयाची पूतडता करणेबाबत तालुका नोडल 
अतधकारी याांच्याकडे वळेोवळेी पाठपुरावा करण्यात यावा. 

 राज्यस्तरावरील सभमेध्ये सहभागी होऊन तजल्हयातील बालमृत्यूबाबत अतभप्राय / तनष्ट्कषड 
सादर करणे. 

 सामातजक व सांस्था स्तरावरील सवड बालमृत्यूांचे र्ॉमड    तजल्हास्तरावर प्राप्त झाल्यानांतर 
तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी (District Nodal Officer)] तनवासी वदै्यतकय 
अतधकारी (बाहय सांपकड ) व वदै्यतकय आरोग्य अतधकारी महानगरपातलका याांनी ते एकतित 
करुन Form no.5a& 5bनुसार तयार करुन पृथ्थःकरण (Analysis)करावते आतण तदलेल्या 
मृत्यूच्या कारणानुसार (Cause of Death)  तशर्ारशी (Recommendations)तयार 
करावते व सवड सांस्थाांना कळवावते तसेच तजल्हा बालमृत्यू अन्वषेण कतमटी (District - CDR 
Committee)/ महानगरपातलका बालमृत्यू अन्वषेण कतमटी समोर सादर करण्यासाठी अहवाल 
तयार करावा. तजल्हा आरोग्य अतधकारी याांनी बालमृत्यू अन्वषेणाची सांतक्षप्त आतण सतवस्तर 
मातहती Form no.5a व 5b (तजल्हयातील सामातजक, सांस्था व महानगरपातलका एकतित 
तालूका तनहाय) - & 5d  राज्य स्तरावर पाठवावी. 
 

४) सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका/सतनयांिण व मुल्यमापन अतधकारी 
 तजल्हा सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका - सवड तालुका आरोग्य अतधकारी याांच्याकडून सवड 

अहवाल नमुने व लाईन तलस्ट घेऊन एकतिकरण करणे व तजल्हयाचा अहवाल तयार करणे. 
 तजल्हा शल्य तचतकत्सक स्तरावरील सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका - सवड वदै्यतकय अतधक्षक 

ग्रामीण रुग्णालय/ उपतजल्हा रुग्णालय याांच्याकडून सवड अहवाल नमुने व लाईन तलस्ट घेऊन 
एकतिकरण करणे व तजल्हयाचा अहवाल तयार करणे. 

 मनपा सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका - सवड वदै्यतकय अतधकारी हेल्थ पोस्ट याांच्याकडून सवड 
अहवाल नमुने व लाईन तलस्ट घेऊन एकतिकरण करणे व मनपाचा अहवाल तयार करणे. 

 राष्ट्रीय आरोग्य अतभयान अांतगडत सतनयांिण व मुल्यमापन अतधकारी  - वरील प्रमाणे 
तजल्हयामध्ये तजल्हा आरोग्य अतधकारी, तजल्हा शल्य तचतकत्सक व वदै् यतकय अतधकारी 
महानगरपातलका स्तरावर तयार झालेले वगेवगेळे अहवाल एकतित करणे (वरील 
तीन्हीस्तरावरील आरोग्य पतरचारीका याांची  प्रत्येक मतहन्याच्या ८ तारखेच्या आधी सतनयांिण 
व मुल्यमापन अतधकारी याांच्याकडे सवड अहवाल व लाईन तलस्ट आणनू देण्याची जबाबदारी 
असेल), सांकतलत करणे व तजल्हयाचा एकतित अहवाल व बालमृत्यूांची लाईन तलस्ट तयार 
करणे व राज्य कुटुांब कल्याण कायालय येथे पाठतवणे. 
 सतनयांिण व मुल्यमापन अतधकारी याांनी दरमहा राज्यस्तरावर अहवाल पाठतवण्यापूवी 
तजल्हा   आर.सी.एच. अतधकारी याांच्याकडून तपासून, काही िटूी आढळल्यास दुरुस्त करुन 
अांततम करुनच राज्यस्तरावर १० तारखेपयडत पाठवाव.े 

 



बालमृत्य ूअन्वषेण सभा :- 
 उदे्दश - १) झालेल्या बालमृत्यूचे कारण तनरृीत करणे. 

२) तवतवध स्तरावर होणा-या तवलांबा बाबतची कारणे ओळखणे.  
 वदै्यतकय आरोग्य अतधकारी/ वदै्यकीय अधीक्षक याांनी दरमहा कमीत कमी ६ बालमृत्यूांच े

अन्वषेण करावयाचे आहे. यापैकी ३ सामातजक स्तरावरील व ३ सांस्थास्तरावरील 
बालमृत्यू असावते. सहा पेक्षा कमी बालमृत्यू झाले असल्यास सवड बालमृत्यूांचे अन्वषेण 
करण्यात याव.े 

 बालमृत्यू अन्वषेणासाठी नमुना प्रकरणे तनवडताना समानता असण्यासाठी सतमतीने 
खालील मागडदशडक सूचनाांचे पालन कराव े:-  

 वगेवगेळया स्तरावर होणा-या बालमृत्यू अन्वषेणाकतरता तनवडावते. तसेच दर वळेेस 
वगेवगेळया सांस्थेतील बालमृत्यूांचे अन्वषेण करुन सवड सांस्था पूणड होतील याची खािी 
करावी.  

 एकाच वयोगटातील एक बालमृत्यू अन्वषेणासाठी तनवडावा. यामुळे प्रत्येक वयोगटासाठी    
     वगेवगेळया बालकाांची तनवड होईल. 
 बालमृत्यूची जी कारणे सवडसाधारण आहेत वकवा ज्या कारणाने जास्त बालमृत्यू झाले 

असतील, त्याांना प्रथम प्राधान्य दयाव.े उदा- Asphyxia, Sepsis, Prematurity & LBW, 
Pneumonia,  Diarrhoea etc. 

 जेव्हा अन्वषेणासाठी बालमृत्यू प्रकरणाांची तनवड केली जाईल, तेव्हा मागील मतहन्यातील 
आतण  चाल ुमतहन्यातील यादी तपासून पहावी, जेणेकरुन एकाच बालमृत्यू वकवा एकाच 
क्षिेातील बालमृत्यूची दोन वळेा तनवड होणार नाही, हे पहाव.े 

 दुलडतक्षत वकवा सेवा न तमळालेल्या तालुक्यातील लोकसांख्येला प्रथम प्राधान्य दयाव.े  
 जर एखादया गावात वकवा एखादया लोकसांख्येमध्ये/सांस्थेमध्ये एकाच वळेी जास्त 

बालमृत्यू  झाले असतील तर त्या घटनेला प्राधान्य देऊन तेथील बालमृत्यूांची प्रकरणे 
तनवडावीत.  जेणेकरुन त्या तठकाणची बालमृत्यूांची कारणे / पतरलस्थती लक्षात येईल.  

 सभचेे सवड वृत्ताांत सावडजतनक आरोग्य पतरचारीका याांनी तड.आर.सी.एच.ओ. व वदै्यतकय 
अतधकारी (बाय सांपकड ) याांच्या मागडदशडनामध्ये तयार करावा. 

 या सभमेधून आलेले महत्वाचे मुदे्द व तनणडय हे योग्य त्या कायडवाहीसाठी त्याांच्या 
अतधपत्याखाली असलेल्या सवड सांस्थाांना व कमडचाऱ्याांना तनवासी वदै्यतकय अतधकारी 
(बाहय सांपकड )/ तडआरसीएचओ याांनी कळवावते. त्याचप्रमाणे मागडदशडक सूचना तयार 
करुन त्याही कळवाव्यात. 

 सभमेध्ये वाडड / तालुक्या तवषयी घेण्यात आलेल्या तनणडयाची पूतडता करणेबाबत तालुका 
आरोग्य अतधकारी/वदै्यतकय अतधक्षक/कायडकारी आरोग्य अतधकारी याांच्याकडे वळेोवळेी 
पाठपुरावा करण्यात यावा. 

 सभसेाठी उपलस्थत असणाऱ्या व्यक्तींना नाष्ट्टा व चहापानी यासाठीचा खचड राष्ट्रीय 
आरोग्य अतभयानाच्या मांजूर अनुदानातून करण्यात यावा. 

 



आर्सथक मागडदशडक सचूना- 
बालमृत्यू अन्वषेणासाठी प्रत्येक तजल्हा व महानगर पातलकाांसाठी कें द्र शासनाच्या 

आरसीएच पीआयपी मधील मागडदशडक सूचनानुसार त्या त्या वषी मांजूर  अनुदान खचड 
भागतवण्यात यावा.  

 
सांतनयांिण :-  

 प्राचायड, आरोग्य व कुटुांब कल्याण, प्रतशक्षण कें द्र याांनी त्याांच्या अतधपत्याखालील सवड 

तजल्हयातील अतधकारी व कमडचारी याांना बालमृत्यू अन्वषेणाबाबतचे प्रतशक्षण द्याव.े यासाठी 

तजल्हा प्रतशक्षण कें द्र, डीआरसीएचओ व तनवासी वदै्यतकय अतधकारी (बाहयसांपकड ) याांचाही 

सहभाग घ्यावा. 
  वदै्यतकय अतधकाऱ्याांच्या बैठकीमध्ये प्राचायड याांनी सदर अहवालाचे सादरीकरण करुन 

त्यावर चचा करावी. 
 तजल्हास्तरावरील सभते जे मुदे्द, तनणडय व मागडदशडक सचूना देण्यात आलेल्या आहेत त्याची 

अांमलबजावणी कायडक्षिेात झाली वकवा नाही याची पाहणी करावी, व त्याचा अहवाल 

तजल्हा आरोग्य अतधकारी व तजल्हा शल्य तचतकत्सक याांना देण्यात यावा.  
 

  



बालमृत्यू अन्वषेण र्ॉमड बद्दल सांतक्षप्त मातहती 
र्ॉमड कोणी भराव े

 
कोणास पाठवाव े शेरा 

१. सचुना पि  
(Notification 

Card-Form No-
1)सामातजक स्तर 

आशा / 
वलक वकड र(३ प्रतत) 

ए.एन.एम, वदै्यकीय अतधकारी, 
बालकाांच ेपालक 

हे पि झालेल्या 
बालमृत्यूच्या रतहवासाच्या 
पत्त्यानुसार भरावा. यावरुन 
मानधन द् याव े

१. सचुना पि             
(Notification Card 
Form No-1) सांस्था 

स्तर 

वदै्यतकय 
अतधकारी/इनचाजड 

तसस्टर (२ प्रतत) 

वदै्यकीय अतधक्षक / तनवासी 
वदै्यतकय अतधकारी (RMO) 
तालुका आरोग्य अतधकारी 

प्रत्येक बालमृत्यसुाठी  
रुग्णालयामध्ये भराव.े  
 

प्रथम सतक्षप्त चौकशी 
अहवाल (First Brief 

Investigation 
Report- Form 

No.2) 

ए.एन.एम वदै्यतकय अतधकारी, 
प्रा.आ.कें द्र/नगरपातलका/ 

महानगरपातलका 

हा अहवाल ग्रामीण /शहरी 
एएनएम याांनी त्याांच्या 
कायडक्षेिातील प्रत्येक 
बालमृत्युसाठी  भरावा. 

Form 3aनवजात 
तशशु मृत्यू          (० ते 
२८ तदवस)(Verbal 
AutopsyForm: 

Neonatal Deaths) 

वदै्यतकय अतधकारी, 
प्रा.आ.कें द्र/ 

नगरपातलका/ 
महानगरपातलका       व 

आरोग्य सहाय्यक 
/सहाय्यीका 

तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य 
अतधकारी (DRCHO)तनवासी 

वदै्यतकय अतधकारी 
(RMO)/वदै्यतकय आरोग्य 

अतधकारी (MOH) 

3a /3b व 3c   हे अहवाल 
झालेल्या प्रत्येक मृत्य ू
(सामातजक व सांस्थेतील) 
साठी गृहभटे देऊन भरावते. 
ज्या सांस्थेच्या अतधनस्त 
कायडक्षेि आहे त्या अतधका-
याांनी /कमडचा-याांनी भेट 
द्यावी. 
 

Form 3bपोस्ट 
नवजात तशशु मृत्यू      
(२९ तदवस ते ५ वषड) 
(Verbal Autopsy 

Form: Post 
Neonatal Deaths) 
Form 3cसामातजक 

सतवस्तर मातहती 
अहवाल (Social 
Autopsy Form) 

Form 4a & नवजात 
तशशु मृत्यू              (0 

ते 28 
तदवस)(Facility 

Based Neonatal 
Death Review 

बालरोगतज्ञ, वदै्यतकय 
अतधकारी, मेरन/अतस. 
मेरन / इनचाजड तसस्टर 

(२ प्रतत) 

तनवासी वदै्यतकय अतधकारी 
(RMO)/वदै्यतकय आरोग्य 

अतधकारी (MOH) 

या सवाच े वरील प्रमाणे 
Verbal Autopsyही 
करावी. 

 



Form) 
4b पोस्ट नवजात 
तशशु मृत्यू       (२९ 

तदवस ते ५ वषड) 
(Facility Based 
Post Neonatal 
Death Review 

Form) 
 

5a(Block Level 
linelist)&तालुकास्त

रीय अांततम यादी 
 
 

तालुका वदै्यतकय 
अतधकारी, वदै्यतकय 
अतधक्षक/वदै्यतकय 

अतधकारी 
(नगरपातलका, 

महानगरपातलका) 

तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य 
अतधकारी (DRCHO)/तनवासी 

वदै्यतकय अतधकारी 
(RMO)/वदै्यतकय आरोग्य 

अतधकारी (MOH) 

तालुका स्तरावरील व 
तजल्हा स्तरावरील तसेच 
कतडव्ये व जबाबदा-या 
येथील मागडदशडक सचूनाांच े
पालन कराव.े 
 

5a (District Level 
linelist)&तजल्हा 

स्तरीय अांततम यादी 

तजल्हा प्रजनन व बाल 
आरोग्य अतधकारी 

(DRCHO)/तनवासी 
वदै्यतकय अतधकारी 

(RMO)/ प्रजनन व बाल 
आरोग्यअतधकारी 

(RCHO) 

तजल्हा आरोग्य 
अतधकारी(DHO)याांनी 

तजल्हयातील सामातजक, 
सांस्था व महानगरपातलका 

याांची  एकतित तालूका तनहाय 
मातहती राज्यस्तरावर 

पाठवावी. 

5b(District Level 
Reporting for 

Detailed 
Investigation)- 

तजल्हास्तरीय 
सतवस्तर मातहती 
अहवाल नमुना 
5c- सांस्थास्तर 
मातहती अहवाल 

नमुना 

तनवासी वदै्यतकय 
अतधकारी (RMO)/ 

प्रजनन व बाल आरोग्य 
अतधकारी (RCHO) 

सांस्थास्तरावर रेकॉडड ठेवाव.े 

5d - राज्यस्तरीय 
मातहती अहवाल 

नमुना 

तजल्हा प्रजनन व बाल 
आरोग्य अतधकारी 
(DRCHO)तनवासी 
वदै्यतकय अतधकारी 

(RMO/ प्रजनन व बाल 
आरोग्य अतधकारी 

(RCHO) 

तजल्हा आरोग्य 
अतधकारी(DHO) याांनी 

तजल्हयातील सामातजक, 
सांस्था व महानगरपातलका 

याांची  एकतित तालूका तनहाय 
मातहती राज्यस्तरावर 

पाठवावी. 
 
  



  
Flow Chart of CDR Information  District (A) and Corporation (B) 

A)District 
SFWB,Pune (By 10th) 

 

District M&E  Officer (By 8th) 

 

CS meeting 

 

DRCHO RMO (Outreach Services) 

  

PHN(DHO) PHN(CS) 

  

THO(5th of every month) MS(5th of every month) 

  

ANM Duty MO 

  

ASHA  

Community level  Facility level  
 

B)Corporation 
SFWB,Pune (By 10th) 

 

District M&E  Officer(By 8th) 

 

MOH meeting  

 

RCHO Corporation 

 

PHN 

  

Zonal MO Health Post  

(5th of every month) 

Zonal MO CHC 

(5th of every month) 

  

ANM Duty MO 

  

ASHA/Link Worker  

Community level Facility level 



माता-मृत्यू अन्वषेण (Maternal Death Review- MDR) 

"माता मृत्यू अन्वषेण" हे सवड तजल्याांमध्ये अ)" आरोग्य सांस्थेच्या" तसेच ब) "समाजाच्या स्तराांवर" 
करण्यात येईल. 

अ) आरोग्य सांस्थास्तर:- जे माता मृत्यू शासकीय, खाजगी / स्वयांसेवी सांस्थाांच्या रुग्णालयात 
होतील ते मृत्यू त्या त्या सांस्थेच्या स्तरावर "माता मृत्यू अन्वषेण" सतमती गठीत करून करण्यात 
यावा. 

ब) समाजाच्या स्तराांवर:- जे माता मृत्यू घरी झालेले आहेत अशा सवड ग्रामीण भागातील मृत्यूचे 
अन्वषेण करण्यात येईल. तालुका वदै्यतकय अतधकारी व त्याांच्या चमू सदरचे सवके्षण करेल. 

त्याचप्रमाणे महानगरपातलका क्षिेामध्ये आरोग्य अतधकारी / वॉडड वदै्यतकय अतधकारी याांच्या 
स्तरावर गठीत चमूने करावा. सदरच्या दोन्ही स्तरावरील मातामृत्यू अन्वेषणासाठी तवहीत 
"प्रपिाांचा" वापर करावा. 

वरील कायड पध्दती योग्यतरत्या अांमलात आणण्याच्या दृष्ट्टीने सांबांतधत अतधका-याांना व क्षतेिय 
कमडचा-याांना प्रतशक्षण देण्यात येईल. सवड सांबांतधत प्राध्यापक, आरोग्य व कुटुांब कल्याण प्रतशक्षण 
कें द्र (HFWTC) याांनी या सांदभात आराखडा तयार करावा व प्रतशक्षणाचा कायडक्रम तातडीने हाती 
घ्यावा. 

अ) सांस्था स्तरावरील माता मृत्यू अन्वषेण पध्दती :- 

“तजल्हा शल्य तचतकत्सक” हे तजल्हास्तरीय कायडक्रम अतधकारी असतील. तसेच महानगर 
पातलकेतील “ कायडकारी /वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी” हे कायडक्रम अतधकारी असतील. पतहल्या 
टप्प्यामध्ये त्याांनी आपल्या क्षिेातील सवड शासकीय आरोग्य सांस्थाांची व वषडभरात तकमान ५०० 
प्रसूती होतात अशा खाजगी व स्वयांसेवी सांस्थाांच्या रुग्णालयाांची यादी तयार करावी. यामध्ये 
वदैयतकय महातवद्यालय रुग्णालये, तजल्हा रुग्णालये, स्त्री रुग्णालये, उप तजल्हा रुग्णालये व 
खाजगी रुग्णालयाांचा समावशे राहील. अशा प्रत्येक रुग्णालयाच्या प्रमुखाांनी त्याांच्या रुग्णालय 
स्तरावर "प्रसूती सांबांधीत वदै्यतकय अतधकारी" याांची नोडल ऑतर्सर म्हणनू तनयुक्ती करावी. नोडल 
ऑतर्सर याांनी सांस्थेच्या स्तरावर "मातामृत्यू अन्वषेण सतमती" खालीलप्रमाणे गतठत करावी. 

अ.क्र. पदनाम सदस्यात्वचा प्रकार 
1 वदै्यकीय अतधकारी अध्यक्ष 
2 प्रसूती कक्षातील प्रसूतीपूवड व प्रसूती परृात वॉडातील 

मुख्य अतधपतरचारीका 
सदस्य 

3 भलूतज्ञ सदस्य सदस्य 



4 रक्तपेढीतील वदै्यतकय अतधकारी सदस्य 
5 तभषक सदस्य 
6 प्रसूती व स्त्री रोग तवभागातील स्त्री रोग तज्ञ सदस्य सतचव 
 

 उपरोक्त सदस्याांपैकी काही ग्रामीण भागात अतधकारी कायडरत अथवा तनयुक्त नसल्यास 
कां िाटी वकवा मानसेवी वदै्यतकय सतमतीमध्ये तज्ञाांचा समावशे करता येईल. 

 तजल्हा शल्यतचतकत्सक व वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका याांनी वरील सांस्थाचे 
वदै्यतकय प्रमुख व नोडल ऑतर्सर याांचे एक तदवसाचे प्रतशक्षण आयोतजत कराव.े या 
प्रतशक्षणामध्ये त्याांना माता-मृत्यूची मातहती सांकलीत करावयाची साधने व पध्दती या तवषयी 
अवगत कराव.े 

सतमतीची कायडकक्षा:- 

सांस्थेच्या स्तरावरील मातामृत्यूचे महत्वाचे ३ टप्पे आहेतः- 

१) “मातामृत्यू" ओळखणे व नोंद करणे. 
२) माता-मृत्यू बाबत वदै्यतकय व प्रशासतनक कारणाांचा शोध घेणे. 
३) वरील कारणे दूर करण्यासाठी योग्य व अचकू उपाय योजना करणे. 

या बाबतचा तपशील खालीलप्रमाणे आहे. 

 सांस्थेमध्ये झालेल्या मातामृत्यू बाबतची मातहती ही सांस्थास्तरावरील माांतामृत्यू अन्वषेण या 
तवतहत प्रपिामध्ये (Facility Based Maternal Death Review Form) भरावी. (प्रपि१) 
सदरची मातहती २४ तासाांच्या आत कतडव्यावर असणा-या वदै्यतकय अतधकारी याांनी नोडल 
ऑतर्सरशी चचा करुन, रुग्णाच्या केस पेपरमध्य े नमूद मातहतीच्या आधारे भरून दोन्ही 
अतधका-याांनी स्वाक्षरी करून व सील बांद तलर्ाफ्यामध्ये सांस्थेतील नोडल ऑतर्सर याांना 
सादर करावी. 

 आरोग्य सांस्था स्तरावरील नोडल ऑतर्सर सदरची मातहती तात्काळ मुख्य कायडकारी 
अतधकारी, वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका, तजल्हा शल्य तचतकत्सक, अतततरक्त 
सांचालक, कुटुांब कल्याण, पुणे व शासनस्तरावर दुरध्वनीद्वारे मातहती देतील व प्रपि -4 
मध्ये मातहती सादर करतील. तसेच पुढील होणा-या माता-मृत्यु अन्वषेण सतमती मध्ये 
प्रकरण सादर करतील. 

 सांस्थेच्या स्तरावर गठीत. "मातामृत्यू अन्वषेण" सतमतीने वर मतहन्याच्या शेवटच्या कामाच्या 
तदवशी (Last Working day of the month) मांतहन्यातील सवड मातामृत्यु सांदभातील 
भरलेल्या प्रपिाचा आढावा घेवून व अांमलात आणावयाच्या उपाय योजनाांबाबत अतभप्राय 
दयावते. सदरचे अतभप्राय गोपतनय स्वरुपात आरोग्य सांस्था प्रमुख, व तजल्हा शल्य 



तचतकत्सक / वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका याांना सादर कराव.े आरोग्य सांस्था 
प्रमुख / तजल्हा शल्य तचतकत्सक / वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका याांनी प्राप्त 
अतभप्रायावर तात्काळ कायडवाही करून अांमलबजावणी करावी. 

 उपरोक्त प्रमाणे प्रत्येक रुग्णालयाने कायडवाही करून प्रत्येक मातामृत्यूचा "माता-मृत्यू 
अन्वषेण" अहवाल तजल्हा शल्य तचतकत्सक / वदै्यकीय आरोग्य अतधकारी, 
महानगरपातलका याांना सादर करावयाचा आहे.  

 ज्या माताांचा मृत्यू त्याांनी वदै्यतकय सल्ल्या तवरुध्द तडस्चाजड घेतल्यानांतर लगेचच झाला 
असेल अशा मातामृत्यूच्या बाबतीत देखील वरील प्रमाणे कायडवाही करावी व वरीलप्रमाणे 
अहवाल सादर करावा. 

आरोग्य सांस्थास्तरावरील सतमतीची आढावा पध्दत खालील प्रमाणे रातहल :- 

सांस्थास्तरावरील माता-मृत्यू अन्वषेण सतमतीची बैठक मतहन्यातून तकमान एकदा घेवून आढावा 
घ्यावा व त्यामध्ये खालील मुद्याांचा परामशड घ्यावा. 

 कोणत्या पतरलस्थतीमध्ये मृत्यू झाला 
 माता-मृत्यूचे नेमके कारण काय ? प्रसूतीशी प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष तनगडीत कारणे वकवा 

प्रसूतीव्यतततरक्त इतर कारणे याचा शोध घ्यावा, माता-मृत्यू उपचारामध्ये व्यवस्थापनाच्या 
उपचाराच्या दृलष्ट्टने झालेल्या िटुींचा शोध घ्यावा. 

 कोणत्या उपाय योजना केल्याने झालेल्या माता-मृत्यूच्या कारणाांची पुनरावृती टाळता येईल 
याबाबत सतमतीने आढावा घ्यावा जसे........ 

 सांस्थेमध्ये आवश्यक सोयींचे बळकटीकरण. 
 आांवश्यक मनुष्ट्यबळाांची उपलब्लधता 
 कमडचा-याांच्या कौशल्यवृध्दीसाठी व उपचार योजना (Protocols) ज्ञानवृध्दी 

करण्यासाठी 
 आवश्यक सयांिे व पुरवठा 
 माता-मृत्यू अन्वषेण पद्धतीच्या पतहल्या व दुस-या टप्प्यामधील तवलांब टाळणे 
 व्यवस्थापकीय उपाययोजना 
 माता-मृत्यू अन्वषेणावर आधारीत तवतशष्ट्ट उपाय योजना 

 आरोग्य सांस्था स्तरावरील सतमतीने सांस्थेमध्ये झालेल्या मातामृत्यू बाबत तवतशष्ट्ट समानता 
आढळून येते वकवा कसे याबाबत आढावा घ्यावा. उदा... 

 एखादया तवतशष्ट्ट तदवशी / आठवांडा / मतहन्यामध्ये मातामृत्यू होतात का ? 
 एखादा तवतशष्ट्ट पतरलस्थतीत मातामृत्त्यु जास्त होतात का ? 
 तजल्हा स्तरीय मातामृत्यू अन्वषेण सतमतीच्या बैठकीला प्रत्येक सांस्थेकडील 

नोडल ऑतर्सर याांनी उपलस्थत राहावयाचे आहे. 



या तशवाय ज्या शासकीय / तनमशासकीय / खाजगी / सांस्थाांमध्ये ५०० पेक्षा कमी प्रसूती 
होत आहेत त्या सांस्थाांमध्ये माता मृत्यू झाल्यास त्याबाबत सांस्था स्तरावर मातामृत्यु अन्वषेण 
पध्दतीप्रमाणे ग्रामीण भागात तजल्हा आरोग्य अतधकारी, नागरी भाांगात तनवासी वदै्यतकय अतधकारी 
(बाहयसांपकड ) याांनी व महानगरपातलका कायडक्षिेात महानगरपातलकेच्या प्रजनन व माता बाल 
आरोग्य अतधकारी याांनी कायडवाही करावी व अहवालाचा तसलबांद तलर्ार्ा तयार करुन त्याांनी एक 
प्रत तजल्हा शल्य तचतकत्सक / वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका, मुख्य कायडकारी अतधकारी 
आतण अतततरक्त सांचालक, आरोग्य सेवा, राज्य कुटुांब कल्याण कायालय, पुणे व शासन याांना 
प्रपि. क्र. (१) मध्ये ईमेलव्दारे तसेच रॅ्क्सव्दारे सादर करावी. २) सदरच्या मृत्युसांबांधी वदै्यतकय, 
सामातजक आर्सथक व यांिणेतील कारणाांचा शोध घेणे व ३) प्राप्त होणा-या मातहतीच्या आधारे योग्य 
उपाय योजना करणे. 

घरी झालेल्या (समाजाच्या स्तरावर) मातामृत्यु अन्वषेण पध्दती मध्य े मृत व्यक्तीच्या नातेवाईक / 
शेजारी वकवा इतर व्यक्ती जे मातेच्या मृत्यु समयी वकवा ततच्या गरोदरपणात व गुतागुांत तनमाण 
झाली त्या वळेेस ततच्या सोबत होते, अशा व्यक्तीची मुलाखत घेवून त्याांच्याच शब्लदात त्याांनी वणडन 
केलेल्या / मातहतीच्या आधारे सदरच्या मृत्यूस कारणीभतू ठरलेले तवतवध कारणाांची नोंद करावी 
जसे, वदै्यतकय, सामातजक व आर्सथक कारणे याांचा उल्लेख करावा. 

अांमलबजावणी व सांतनयांिण:- 

 उपरोक्त कायडक्रमासाठी तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी याांना “नोडल 
ऑतर्सर” म्हणनू सांबोधण्यात येत आहे. तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी तथा 
नोडल ऑतर्सर याांनी तजल्हा /महानगरपातलकास्तरीय आढावा सतमतीची बैठक आयोतजत 
करावी. सदरच्या बैठकीसाठी तजल्हा शल्य तचतकत्सक / वदै्यकीय अतधकारी, 
महानगरपातलका हे अध्यक्ष राहतील. तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी सदरच्या 
बैठकीसाठी लागणारे आवश्यक दस्तऐवज व तपशील सतमतीला उपलब्लध करुन देतील व 
सतमतीने तशर्ारस केलेल्या मुद्याांचा पाठपुरावा करतील तसेच त्या सांदभात अतभलेख 
ठेवतील. 

 तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी हे त्याांच्या कायडक्षिेातील सवड तालुका वदै्यकीय 
अतधकारी व वदै्यतकय अतधकारी, प्राथतमक आरोग्य केन्दे्र / वदै्यकीय अतधकारी हेल्थ पोस्ट / 
वदै्यकीय अतधकारी, मॅटर्सनटी होम याांचे १ तदवसाचे प्रतशक्षण आयोतजत करुन त्याांना घरी 
झालेल्या (समाजाच्या स्तरावर) माता-मृत्यू अन्वषेण पध्दतीची कायड पध्दती व त्यासाठी 
वापरावयाची प्रपिे समजावून साांगतील. 

 वदै्यतकय अतधकारी याांनी त्याांच्या स्तरावर आरोग्य कमडचारी व अांगणवाडी कायडकते, 
स्वयांसहाय्यतागटाचे प्रतततनधी, ग्रामपांचायत सदस्य / नगरसेवक व इतर पांचायत राज 
सांस्थाांचे सदस्य याांना यातवषयी मातहती देतील. 



 वदै्यतकय अतधकारी मातसक सभमेध्ये "आशा स्वयांसेतवकाांना / वलक वकड सड” मातहती देतील. 
व त्याांच्या कायडक्षिेातील १५ ते ४९ वयोगटातील तस्त्रयाांच्या मृत्यूतवषयी मातहती प्रपि-४ मध्य े
नोंदतवण्यास साांगतील. प्रपि ४ मधील मातहती मतहन्यातून १ वळेा "आशा स्वयांसेतवका / 
वलक वकड सड” तालुका वदै्यतकय अतधकारी याांना सादर करतील. 

 माता-मृत्यूच्या घटनेची मातहती दूरध्वनीवरुन २४ तासाांच्या आत तालुका वदै्यतकय 
अतधकारी याांना अहवाल प्राप्त होताच त्याांनी २४ तासाच्या आत मुख्य कायडकारी अतधकारी, 
तजल्हा शल्य तचतकत्सक / वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका व अततरीक्त सांचालक, 
राज्य कुटुांब कल्याण कायालय, पुणे-शासन याांना दुरध्वनीद्वारे तसेच प्रपि-६ मध्ये मातहती 
सादर करतील. 

 तालुका वदै्यकीय अतधकारी / वदै्यकीय अतधकारी, हेल्प पोस्ट, आरोग्य सहाय्यीका व 
सांबांधीत. उपकें द्राच्याां / हेल्थ पोस्टच्या आरोग्य सेवीका गृह भटे देऊन प्रपि-२ मधील 
तवतनदेशाप्रमाणे मातामृत्यु कारण तममाांसा करण्यास तनदेश देतील. 

 अशी कायडवाही आशा स्वयांसेतवकेकडून मातहती प्राप्त झाल्या पासून ३ आठवडयाच्या आत 
होणे आवश्यक राहील. 

 प्रपिामधील मातहती सांपूणड भरुन झाल्यावर तो अहवाल वदै्यतकय अतधकारी / वदै्यकीय 
अतधकारी, हेल्थ पोस्ट याांनी तालुका वदै्यतकय अतधकारी याांचेकडे सादर करावा. 

 तालुका वदै्यतकय अतधकारी याांनी सवके्षण चमू (आरोग्य सहाय्यक व आरोग्य सेतवका) सोबत 
चचा करुन मृत्युबाबत गोषवारा प्रपि-३ मध्य ेतयार करुन तो तजल्हा शल्य तचतकत्सक / 
वदै्यकीय अतधकारी महानगरपातलका याांना सादर करावा. 

 सवड तनरृीत तनदान झालेल्या माता मृत्युची नोंद क्रमवार तालुका स्तरावर रतजस्टर मध्ये 
नोंदण्यात यावी व त्याची मातसक अहवाल सोबत साांगड घालावी. 

 तालुका वदै्यतकय अतधकारी सदरची मातहती प्रपि-६ मध्य े मुख्य कायडकारी अतधकारी, 
तजल्हा शल्यतचतकत्सक, तजल्हा प्रजनन व बाल आरोग्य अतधकारी व अतततरक्त सांचालक, 
आरोग्य सेवा (सामातजक बाांतधलकीचे कायडक्रम) राज्य कुटुांब कल्याण कायालय, पुणे व 
राज्य शासन याांना ई-मेल द्वारा सादर करतील. 

 तालुकास्तरीय आरोग्य सहाय्यीका व सांबतधत उपकें द्राच्या / हेल्थ पोस्टच्या आरोग्य 
सेतवका याांना सदरच्या मृत्यु प्रकरणी घरभटे देवून समाजाच्या स्तरावर माता-मृत्य अन्वषेण 
प्रपि २ मध्ये मातहती घेतील. 

तजल्हा / महानगरपातलकास्तरीय आढावा बैठकीची र्लतनष्ट्पत्ती खालील मुदद्द्यावर असेल :- 

 आरोग्य सेवा देणा-याांना त्याांच्या कतडव्याबाबत जास्त जागरुक राहण्याबाबत प्रबोधन करणे. 
 आरोग्य सांस्थाां स्तरावरील व प्रशासतकय स्तरावरील उणीवा / कमतरता याांची मातहती 

घेवून दूर करण्यासाठी कालबध्द उपाययोजना करणे. 



 वरील उपाययोजना करण्यासाठी आवश्यक अनुदान तजल्हा / महानगरपातलका आरोग्य 
सतमतीमार्ड त महानगरपातलका स्तरीय उपलब्लध करुन देणे. 

 नव्याने करावयाच्या उपाययोजनाांच्या अांमलबजावणीबाबत सतनयांिण करणे. 
 तजल्हा / महानगरपातलका स्तरीय सतमतीच्या आढावामध्ये आढळून आलेल्या महत्त्वाच्या 

बाबी वदै्यतकय अतधकारी याांना त्याांच्या मातसक सभमेध्ये तनदशडनास आणनू देण्याच्या 
कायडवाही आढावा घेणे. 

 भतवष्ट्यातां त्याच कारणामुळे माता-मृत्यू प्रततबांध करण्याबाबत उपाय योजना करणे. 

बैठकीचे कायडवृत्ताांत रतजस्टरमध्ये नोंदतवण्यात येईल. सुधारणात्मक उपाययोजना ३ पातळीमध्य े
कालबध्द पध्दतीने खालील प्रमाणे करण्यात येईल :- 

१) सामातजक स्तरावरील सुधारणात्मक उपाययोजना. 
२) उपचार सुतवधेच्या स्तरावरील सुधारणात्मक उपाययोजना. 
३) राज्यस्तरावरुन सहाय्य आवश्यक असलेल्या उपाययोजना. 

 या बैठकीचा कायडवृत्ताांत. मातामृत्यु कमी करण्यासाठी गठीत केलेल्या “माता-मृत्यू तनरीक्षण 
व प्रततसाद सतमती” तसेच “राज्यस्तरीय कृतीदल सतमती (State level Task force)” 
याांना सादर करावा. 

 सदर कृतीदल सतमतीची बैठक दर सहा मतहन्यातून तकमान एक वळेा घेण्यात यावी. 
मागच्या बैठकीतील कायडवृत्ताांताच्या पूतडतेच्या कायडवाहीवर चचा करुन शासनास रणतनती / 
धोरण तनतरृत करण्यासाठी तशर्ारस करेल. 

 तजल्हा शल्य तचतकत्सक / वदै्यकीय अतधकारी, महानगरपातलका तजल्हा नोडल अतधकारी 
या सदर योजनेचा तवतहत तववरण पिात मातसक अहवाल दर मतहन्याच्या १० तारखेपयिंत 
अतततरक्त सांचालक, आरोग्य सेवा, कुटुांब कल्याण, (सामतजक बाांतधलकीचे कायडक्रम) पुणे 
याांचेकडे पाठवावा. तसे अतततरक्त सांचालक, आरोग्य सेवा, कुटुांब कल्याण, (सामतजक 
बाांतधलकीचे कायडक्रम) पणेु याांनी सदर योजनेचा मातसक अहवाल तवतहत तववरणपिात 
राज्य शासनास व कें द्र शासनास सादर करावा. 

*****  



पतरतशष्ट्ट--ब  
कें द्र शासनाच्या मागडदशडक सूचनाांनुसार भरावयाची तववरणरपिे  

अ.क्र. तपशील र्ॉमड नां 
बालमृत्य ू

1 सूचना पि  
(Notification Card)  

Form No.1 

2 प्रथम सांतक्षप्त अहवाल  
(First Brief Investigation Report) 

Form No.2 

3 नवजात तशशु मृत्य ू
( Verbal Autopsy Form-Neonatal Death) 

Form No.3a 

4 पोस्ट नवजात तशशु मृत्य ू
( Verbal Autopsy Form-Post-Neonatal Death) 

Form No.3-b 

5 सामातजक स्तरावरील बालमृत्यू अहवाल 
(Social Autopsy Form) 

Form No.3-c 

6 सांस्था स्तरावरील नवजात तशशु मृत्य ू
(Facility Based Neonatal Death Review Form) 

Form No.4-a 

7 सांस्था स्तरावरील पोस्ट नवजात तशशु मृत्य ू
(Facility Based Post-Neonatal Death Review Form) 

Form No.4-b 

8 बालमृत्यूची अांततम यादी  
(Block and District level line list) 

Form 5-a 

9 तजल्हा स्तरीय सतवस्तर अन्वषेण अहवाल 
(District level Reporting form for detailed investigation) 

Form 5-b 

10 सांस्थास्तरावरील बालमृत्यू मातहती अहवाल 
(Facility Level Reporting Form) 

Form 5-c 

11 राज्यस्तरीय बालमृत्य ूमातहती अहवाल 
(State Level Reporting Form) 

Form 5-d 

मातामृत्यू 
12 आरोग्य सांस्थास्तरीय माता मृत्य ूतपासणी अहवाल 

(Facility Based Maternal Death Review Form) 

Annexure-1 

13 मौतखक शवतवच्छेदन प्रश्नावली - माता मृत्यूच्या तपासासाठी  
(Verbal Autopsy Questionnaire- For Investigation of Maternal Deaths) 

Annexure-2 

14 माता मृत्यू गोषवारा 
(MDR Case Summary) 

Annexure-3 

15 सवड माता मृत्यू बाबतची यादी 
(MDR line Listing From for all cases of Maternal Deaths) 

 

Annexure-4 

16 १५-४९ वयोगटातील सवड माता मृत्यचूी गट/वाडड स्तरावरील नोंदवही 
(Block level MDR Register for all Women’s Death 15-49 years) 

Annexure-5 

17 प्राथतमक मातहती देणाऱ्यासाठीचा नमुना 
Format for Primary Informer 

Annexure-6 
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Form 1:  
Notification Card

For Office Use Only
Date on which notification was received
Name of the person who received the notification

....................................................................................................................................................
Instructions:

1. 	 To be filled by the Primary informant
2. 	� Two copies should be filled in case of CBCDR (one to be submitted to ANM and one 

handed over to the family)
3.	 For FBCDR only one copy needs to filled and handed over to FNO
4. 	� If the notification card is already filled, address the bereavement issues, offer support 

and leave (CBCDR only)
5. 	 Write in capital letters
6. 	 Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable

1.	 Name of the Child : ______________________________________
	 (In case of a newborn, name of the mother should be used. eg: Baby of Nirmala)

2.	 Date of Birth (if available)  D D  / M M  / Y Y Y Y

3.	 Age:   Years  Months  Days  Hours

3.	 Sex:   Male   Female

4.	 Mother’s Name	 :	 _____________________________________________

5.	 Father’s Name	 :	 _____________________________________________

6.	 Complete Address	 :	 _____________________________________________

	 House Number	 :	 _____________________________________________

	 Mohalla/Colony	 :	 _____________________________________________

	 Village/Town/City	 :	 _____________________________________________

	 Block	 :	 _____________________________________________

	 District/Tehsil	 :	 _____________________________________________

	 State	 :	 _____________________________________________

	 Pincode	 :	

7.	 Landmarks, if any	 :	 _____________________________________________

Ann


ex
u

re
 - 

I
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8.	 Phone number of parents/family member (living in same household):

	  Landline: _________________________________________

	  Mobile Number: __________________________________

9.	 Date of Death:  D D  / M M  / Y Y Y Y

10.	Place of Death: 

a) Home   	 b) Hospital   (If hospital, mention the name ______________)

c) In transit 

Name of First Informant  ____________________________________________Time ______________

Signature _____________________	      		     Date of Notification_____________

Hand over this card to the parents of the child. The purpose is to provide verification 
of the fact that the family has been visited by the primary informant, and to inform 
others (the informant/s) visiting the family subsequently that the death has already been 
informed and to not repeat the process 

Dear Parents,

We express our profound grief on the loss of your child. We will like to know more 
from you about the factors that could have contributed to the death of your baby 
so that steps can be taken to prevent such deaths in the future.  In this context, 
some of health staff members may visit you in coming weeks. 

You are requested to please retain all the documents pertaining to the health 
condition of the baby and the mother. 

Please show this card to the health staff, who comes to collect further details about 
the illness.

Signature of the Informant

Designation_________________

Date_______/_______/_________
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Form 2:  
First Brief Investigation Report

Instructions:

1. 	 To be filled by the ANM
2. 	 Write in capital letters
3. 	 Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable

....................................................................................................................................................

Section A. Background Information  

	 1.	 Name of the Child : ____________________________________________________________

	 2.	 Date of Birth (if available) D D  / M M  / Y Y Y Y

	 3.	 Age:	  Years  Months  Days (if age less than 1 month)

			    Hours (if age less than one day)

	 4.	 Sex: 	  Male          Female 

	 5.	 Address: _______________________________________________________________________	

	 6.	 Name of Area PHC _____________________________________________________________

	 7.	 Name of Area Sub-center ______________________________________________________

	 8.	 Order of Birth:  1    2    3    4    5 or more 

	 9.	 Belongs to: SC/ ST        OBC     General  

	 10.	Does the family have a Below Poverty Line (BPL) card:        Yes   No 

	 11.	Immunization Status:

		  BCG    DPT 1    DPT 2    DPT 3    Measles   Measles Booster 

		  HiB 1     HiB 2     HiB 3     

	 12.	Weight (if recorded in the MCP card):  .  Kg

	 13.	Growth Curve (fill for child less than 3 years; check MCP card): 

		  a. Green zone             b. Yellow Zone             c. Orange Zone     

	 14.	Any h/o illness/injury:     Yes     No  (if No, go to Sec. B) 

	 15.	If yes, nature of illness: 
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	 17. Details of treatment:

	 1) Whether treatment for illness was taken or not? Yes  No   (if No, go to sec. B)

	 2) If yes, where was the child treated: 

		  a. Public Health Facility: PHC     CHC     DH     SDH/Taluq Hospital    

		  b. Private Hospital/Nursing Home     

		  c. Qualified allopathic private practitioner     

		  d. AYUSH practitioner     

		  e. Unqualified provider (quack, informal provider)    

		  f. Traditional healer    

Section B. Probable cause of death:

	 a. Diarrhoea	 	 b. Pneumonia	    	c. Malaria	  

	 d. Measles	  	 e. Septicemia (Infection)	  	 f. Meningitis	

	 g. Injury	 	 h. Any other cause (specify) ..............................	

	 i. No identifiable cause	  

Section C. �According to the respondent (parent, close family member), what was 
the cause of death?

16. Symptoms during illness Circle the app. 
response

If Yes,Duration 
of symptoms

a. Inability to feed Yes/No  days

b. Fever Yes/No  days

c. Loose stools Yes/No  days

d. Vomiting Yes/No  days

e. Fast breathing Yes/No  days

f. Convulsions Yes/No  days

g. Appearance of Skin rashes Yes/No  days

h. Injury (like fractures, wounds) Yes/No  days

i. Any other symptom
(if yes) specify ................................................. Yes/No  days
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Section D. At which level do you think the delay occurred?

	 1. �Delay at home (eg; seriousness of illness not recognized, treatment not sought, 
treatment sought at a late stage, family members did not allow treatment 
seeking)�  

	 2. �Delay in transportation (eg; transport facility not available, could not afford 
local transport, difficult/hilly terrain, long distance to the health facility)�  

	 3. �Delay at facility level (eg; doctor/staff not available, drugs & equipment not 
available, delay in initiation of treatment)�  

Section E. �Based on your analysis of the situation in which the death took place, 
what according to you could have been done to avert this death? 

	 1. 	 ________________________________________________________________________________

	 2. 	 ________________________________________________________________________________

	 3. 	 ________________________________________________________________________________

Name of ANM…………………........…				    Signature….............…………….

Health Centre……………….....………				    Date……..............…..............…
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Form 3a:
Verbal Autopsy Form: Neonatal 
DeathS

District: ......................................... Block: .................................... Village: ......................................
PHC: .......................................................... Sub-Centre: ..................................................................... 
MCTS Number: ........................................................... Date: ............/........../................

Name of Head of the Household:	

Full name of the deceased:	

Name of mother of deceased:	

Section A: Details for Respondent and Deceased
Details of the Respondent:

1. Name of the respondent 

2. Relationship of the respondent with the deceased:

a. Brother/Sister 	 	 b. Mother/Father	 	  c. Neighbour/No relation 	

d. Grandfather/Grandmother    e. Other relative 	   

3. �Did the respondent live with the deceased during the events that led to death?

a. Yes	 b. No	  

4. What is the highest standard of education the respondent has completed?

a. Illiterate and literate with no formal education:    

b. Literate, Primary or below  c. Literate, Middle    d. Literate, Matric  
(Class-X)     

e. Literate, Class XII 	     f.  Graduate & above  

5. Category: a. SC/ST        b. OBC              c. General        
6. Religion of the head of the household

a. Hindu      b. Muslim    c. Christian     d. Sikh 

e. Buddhist    f.  Jain      g. No religion    h. Others, Specify.......... 
Details of deceased

7. Deceased’s Sex: a. Male     b. Female  

8. Age in completed days:   a. Less than 1 day     b. 01-28 days        

9. Date of birth:       D D  / M M  / Y Y Y Y

10. Date of death:     D D  / M M  / Y Y Y Y
11A House address of the deceased:

11B PIN: 

Instructions
1. �NOTE: This form must be completed for all neonatal deaths (0-28 days).
2. Write in capital letters
3. Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable
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12. Place of death:

a. Home      b. On way to health facility/in transit    c. Sub Center     
d. PHC/CHC/Rural Hospital      e. District Hospital   f. Medical College    

g. Private Hospital     h. Other, Specify.........................   i. DNK        

Section B: Neonatal Death
13A. Did the child met with an accident 

a. Yes	 b. No	  (if No, go to Q 14A)

13B. If yes, what kind of injury or accident?

a. Road traffic injury	 b. Falls	 c. Fall of objects  

d. Burns 	 e. Drowning	 f. Poisoning    

g. Bite/sting 	 h. Natural disaster	 i. Homicide/assault  

x. Other, Specify ________________________________________________________________	

13C. Do you think the child died from an injury or accident

a. Yes  (if Yes, go to Section C) b. No	 c. DNK      
Details of pregnancy and delivery:

14A How many months long was the pregnancy?  (in completed months)

14B Mother’s age:    D D  / M M  / Y Y Y Y

15 Did the mother receive 2 doses of tetanus toxoid during pregnancy?

a. Yes	 b. No	 c. DNK                  

16A Were there any complications during the pregnancy, or during labour?

a. Yes	 b. No   (go to Q 17) c. DNK  (go to Q17)

16B If yes, what complication(s) occurred? (Check all that apply)

a. Mother had fits	

b. Excessive (more than normal) bleeding before/during delivery	

c. Water broke one or more days before contractions started	

d. Prolonged/difficult labour (12 hours or more)	

e. Operative delivery (C - Section)	

f. Mother had fever	

g. Baby had cord around neck	

h. Instrumental Delivery/Assisted	

i.   DNK	
17. Was the child a single or multiple birth?

a. Single	 b. Multiple	 c. DNK	
18. Where was s/he born?

a. Home      b. On way to health facility/in transit    c. Sub Center     

d. PHC/CHC/Rural Hospital      e. District Hospital   f. Medical College    

g. Private Hospital     h. Other, Specify.........................   i. DNK        
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19. Who attended the delivery?

a. Untrained traditional birth attendant      b. Trained traditional birth attendant     

c. ANM/Nurse       d. Allopathic Doctor        e. Other, Specify...................

f. None             g. DNK          

20. Was a disinfected or new knife/blade used to cut the umbilical cord?

a. Yes	 b. No	 c. DNK       

21. Was it a live/still birth: a. Live birth                          c.
Still birth                    
(go to Section C)

Details of baby after birth 

22. Did the baby ever cry, move or breath?

a. Yes	 b. No	 c. DNK        
23. Were there any bruises or signs of injury on child’s body after the birth?

a. Yes	 b. No	 c. DNK        
24A. Did baby had any visible malformations at birth?

a. Yes	 b. No	 c. DNK          

24B. Compared to other children in your area, what was the child’s size at birth?

a. Very small	 b. Smaller than average	 c. Average              

d. Larger than average	 e. DNK	
24C. What was the birth weight?

a. Kgs  . b. DNK	
25A. Did baby stop crying after some time? (Denoting any illness) 

a. Yes	 b. No               (go to Q 26A) c. DNK   (go to Q 26A)

25B. If yes, how many days after birth did baby stop crying?

a. < 1 day          b.                    days

26A. When was baby first breastfed?

a. Immediately/within one hour of birth b. Same day child was born                    

c. Second day or later	  d. Never breastfed     (go to Q 27A)

e. DNK                                                           
26B. Was baby able to suckle normally during the first day of life?

a. Yes	 b. No     (go to Q 27A) c. DNK    (go to Q 27A)

26C. If yes, did baby stop being able to suck in a normal way?

a. Yes	 b. No     (go to Q 27A) c. DNK    (go to Q 27A)

26D. �If yes, how many days after birth did baby stop sucking?

a. < 1 day	 b.            days

27A. Was the baby ever given anything to drink other than breast milk?

a. Yes	 b. No     (go to Q 28A) c. DNK    (go to Q 28A)

27B. If yes what was given (specify) ________________________________ 

a. Frequency                   per day b. DNK                 
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Details of sickness at the time of death
28A. Did baby have fever?

a. Yes	 b. No     (go to Q 29A) c. DNK   (go to Q 29A)

28B. If yes, how many days did the fever last?

a. < 1 day	 b.           days

29A. Did baby have any difficulty in breathing?

a. Yes	 b. No      (go to Q 30A) c. DNK   (go to Q 30A)

29B. If yes, for how many days did the difficulty with breathing last?

a. < 1 day	 b.           days

30A. Did baby have fast breathing?

a. Yes	 b. No    (go to Q 31A) c. DNK    (go to Q 31A)

30B. If yes, for how many days did the fast breathing last?

a. < 1 day	 b.           days

31. Did baby have in-drawing of the chest?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
32A. Did baby have a cough?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
32B. Did baby have grunting (demonstrate)?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
32C. Did baby’s nostrils flare with breathing?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
33A. Did baby have diarrhoea (frequent liquid stools)?

a. Yes	 b. No   (go to Q 34A) c. DNK   (go to Q 34A)

33B. If yes, for how many days were the stools frequent or liquid?

a. < 1 day	 b.           days

34A. Did baby vomit?

a. Yes	 b. No  (go to Q 35A) c. DNK  (go to Q 35A)

34B. If yes, for how many days did baby vomit?

a. < 1 day	 b.           days

35A. Did baby have redness around, or discharge from, the umbilical cord stump?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
36. Did baby have yellow eyes or skin?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
37. Did baby have spasms or fits (convulsions)?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
38. Did baby become unresponsive or unconscious?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
39. Did baby have a bulging fontanelle (describe)?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
40. Did the child’s body feel cold when touched?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
41. Were the child’s hands, legs or lips discoloured (blue, other colour)?

a. Yes	 b. No	 c. DNK  
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42. Did s/he have yellow Palms/soles?

a. Yes                              b. No	 c. DNK                            

43. Was there blood in the stools?

a. Yes	 b. No	 c. DNK                            
Section C: Written narrative in local language

44.
Please describe the symptoms in order of appearance, doctor consulted or 
hospitalization, history of similar episodes, enter the results from reports of the 
investigations if available. (use additional sheets if required)

45. What did the respondent think the newborn died of? (Allow the respondent to tell the 
illness in his or her own words)

Interviewer’s  Signature: ....................................

Interviewer Name: ..............................................

Designation: ........................................................

Date: ........./........./.....................
Signature/Left thumb Impression of 
respondent

Assigned cause of death*

*Assigned at district level 
DNO will have to communicate the assigned cause of death to respective block
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Form 3b:
Verbal Autopsy Form:  
Post-Neonatal DeathS

District: ......................................... Block: .................................... Village: ......................................

PHC: .......................................................... Sub-Centre: ..................................................................... 

MCTS Number: ........................................................... Date: ............/........../................

Name of Head of the Household:	

Full name of the deceased:	

Name of mother of deceased:	

Section A: Details for Respondent and Deceased
Details of the Respondent:

1. Name of the respondent 

2. Relationship of the respondent with the deceased:

a. Brother/Sister 	 	 b. Mother/Father	 	  c. Neighbour/No relation 	

d. Grandfather/Grandmother    e. Other relative 	   

3. �Did the respondent live with the deceased during the events that led to death?

a. Yes	 b. No	  

4. What is the highest standard of education the respondent has completed?

a. Illiterate and literate with no formal education:    

b. Literate, Primary or below  c. Literate, Middle    d. Literate, Matric  
(Class-X)     

e. Literate, Class XII 	     f.  Graduate & above   

5. Category: a. SC/ST        b. OBC              c. General        
6. Religion of the head of the household

a. Hindu      b. Muslim    c. Christian     d. Sikh 

e. Buddhist    f.  Jain      g. No religion    h. Others, Specify.......... 
Details of deceased

7. Deceased’s Sex: a. Male     b. Female   

8. Age in completed days:   a. 29 days - 1 Year        b. 01-05 Years        

9. Date of birth:       D D  / M M  / Y Y Y Y
10. Date of death:     D D  / M M  / Y Y Y Y

11A House address of the deceased:

11B PIN: 

Instructions
1. �NOTE: This form must be completed for all post-neonatal deaths (29 days - 5 years).
2. Write in capital letters
3. Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable
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12 Place of death:

a. Home      b. On way to health facility/in transit    c. Sub Center     
d. PHC/CHC/Rural Hospital      e. District Hospital   f. Medical College    

g. Private Hospital     h. Other, Specify.........................   i. DNK        

Section B: Post-Neonatal Death
13A. Did the child met with an accident 

a. Yes	 b. No	  (if No, go to Q 14A)

13B. If yes, what kind of injury or accident?

a. Road traffic injury	 b. Falls	 c. Fall of objects	

d. Burns 	 e. Drowning	 f. Poisoning	

g. Bite/sting 	 h. Natural disaster	 i. Homicide/assault	

x Other, Specify ________________________________________________________________	

13C. Do you think the child died from an injury or accident

a. Yes   (go to Section C) b. No	 c. DNK	
Details of child after birth

14A. When was child first breastfed?

a. Immediately/within one hour of birth b. Same day child was born                    

c. Second day or later                               d. Never breastfed                                     

e. DNK                                                          
14B. Did the child receive any feed other than breast milk during the first 6 months of life?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
14C. During the illness that led to death, was the child breastfeeding? (if child less than 18 

months)

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
Details of sickness at time of death
15A. Did the child had fever?

a. Yes                             b. No   (go to Q16) c. DNK    (go to Q16)

15B. If yes, how many days did the fever last?

a. < 1 day       b.      Days

15C. Was the fever accompanied by chills/rigors?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	
16. Did the child have convulsions or fits?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	
17. Was the  child unconscious during the illness that led to death?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	
18. Did the child develop stiffness of the whole body?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	
19. Did the child have a stiff neck (demonstrate)?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
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20A. Did the child have diarrhoea (more frequent or more liquid stools)?

a. Yes                             b. No  (go to Q21A) c. DNK  (go to Q21A)

20B. If yes, for how many days?

a. < 1 day        b.    Days

20C. Was there blood in the stools?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	

21A. Did the child have a cough?

a. Yes                             b. No   (go to Q22A) c. DNK  (go to Q22A)

21B. If yes, for how many days?

a. < 1 day        b.    Days

21C If yes, was there blood?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	

22A. Did the child have breathing difficulties?

a. Yes                             b. No  (if no go to Q22C) c. DNK    (go to Q22C)

22B. If yes, for how many days?

a. < 1 day        b.    Days

22C. Did the child have fast breathing?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
22D. Did the child have in-drawing of the chest?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
22E. Did the child have wheezing (demonstrate sound)?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
23A. During the illness, did child have abdominal pain?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
23B. Did the child have abdominal distention?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	

24A. Did the child vomit?

a. Yes                             b. No   (if no go to Q25) c. DNK   (go to Q25)

24B. If yes, for how many days?

a. < 1 day        b.    Days

25. Did the eye/skin colour change to yellow

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
26A. Was the rash all over the body?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
26B. Did the child have red eyes?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	

26C. Was this measles (use local term)?

a. Yes                             b. No	 c. DNK	
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27. During the weeks preceding death, did the child become very thin?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

28. During the weeks preceding death, did the child have any swelling of hands, feet or 
abdomen?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

29. During the weeks preceding death, did the child suffer from lack of blood or appear 
pale?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

30. Compared to other children of the same age, was child growing normally?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

31A. Did the child have multiple illnesses?

a. Yes                            b. No    (go to Q32A) c. DNK   (go to Q32A)

31B. If yes, what were the symptoms associated with these illnesses? (Check all that apply)

a. Cough                       b. Diarrhoea                        c. Ear discharge             

d. Fever                         e. Rashes                             f. Other, Specify........    

g. DNK                          
32A. Did the child receive BCG injection?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

32B. Number of dozes received of DPT (DPT-3)?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

32C. Did the child receive polio drops in the mouth?

a. Yes                            b. No	 c. DNK	

32D. Did the child receive an injection for measles (use local term)?

a.  Yes - only one	 b. Yes - more than one	

c.  No - did not receive any	 d. DNK	
Section C: Written narrative in local language

33. Please describe the symptoms in order of appearance, doctor consulted or 
hospitalization, history of similar episodes, enter the results from reports of the 
investigations if available. (use additional sheets if required)
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Assigned cause of death*

*Assigned at the district level 
DNO will have to communicate the assigned cause of death to the respective block

34. What did the respondent think the newborn died of? (Allow the respondent to tell the 
illness in his or her own words)

Interviewer’s  Signature: ................................

Interviewer Name: ..........................................

Designation: .....................................................
Date: ......../......../..................

Signature/Left thumb impression of 
respondent:
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Form 3c:  
Social Autopsy Form
Instructions

1. To be filled for all verbal autopsies conducted and attach with the same

2. Write in capital letters

3. Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable

4. �Attach a copy of the case records to this form.

MCTS number_______________________________________________________________________________

Section A: Background Information
1 	 Name of key Informant
2	 Relation of key informant to deceased
3	 Place of death of child 
4	 Telephone/Mobile Number
5	� Total Number of family members of 

deceased
6	 Number of children < 5 years
7	 Caste
8	� Do you have Below Poverty Line (BPL) 

card:
Yes/No

9	��� What are the Key family Assets:
	 �(Multiple answers allowed. tick all 

that apply)
1) Vehicle (motorised) 	  
2) Television 	  
3) Own House  	
4) Own Land  	
5) Cattles  	

6) Telephone 	

Section B: Treatment Seeking History
10.1	� Did ASHA/AWW/VHN/ANM advice on hospital treatment?

a. Yes         b. No  (go to Q 11)      c. DNK  (go to Q 11)

10.2 	 If Yes, who advised i. ASHA	
ii    ANM	
iii   Link worker	
iv  Other specify..............	

11	� During the illness that led to the death, 
did you seek care outside the home for 
the infant?

1) Yes 
(Go to Q13)

2) No 3) DNK

12.	� If “NO”, then ASK   “What were the reasons for not seeking care?”
12.1	� Did not think that the illness was 

serious 1) Yes 2) No 3) DNK

12.2	� Money not available for treatment 1) Yes 2) No 3) DNK
12.3	� Family members were not able to 

accompany 1) Yes 2) No 3) DNK
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12.4	� Bad weather 1) Yes 2) No 3) DNK
12.5	 Did not know where to take the infant 1) Yes 2) No 3) DNK
12.6	 No hope for survival of the infant 1) Yes 2) No 3) DNK
12.7	 Transport not available 1) Yes 2) No 3) DNK
12.8	 Others (specify)                                                             

(go to section C)
13.	� What was the condition of the infant 

at the time when it was decided for 
medical consultation? (Tick if any 
of the condition mentioned in the 
options is present)

a. Alert/Active/feeding	
b. ��Conscious but Drowsy/Inactive/  

Unable to feed	

c. Unconscious	
14	 From where or from whom did you seek care?  
14.1	 Quack/informal service providers 1) Yes 2) No 3)DNK
14.2	 Traditional healer/Religious healer 1) Yes 2) No 3)DNK
14.3	 Sub centre 1) Yes 2) No 3)DNK
14.4	P HC 1) Yes 2) No 3)DNK
14.5	 CHC 1) Yes 2) No 3)DNK
14.6	 Sub-district  hospital 1) Yes 2) No 3)DNK
14.7	 District (Govt.) Hospital 1) Yes 2) No 3)DNK
14.8	 Private allopathic doctor 1) Yes 2) No 3) DNK
14.9	� Doctors in alternate system of 

medicine 1) Yes 2) No 3) DNK

14.10	Reason for seeking care from there: __________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

15	� Problems faced by the parents in getting treatment in the health facility: Now I 
will ask you questions related to problems you might have faced in getting the 
treatment from various health facilities. 

Details First Health 
Facility

Referral 
Institution I

Referral 
Institution II

Referral 
Institution III

15.1 Specify in which hospital 
you took the baby first and 
then where was the baby 
taken thereafter? 
Govt. __________________1 
Private _________________2 
Not for profit __________3

15.2 Specify the problem/
complication with which 
baby was taken to this 
facility.

15.3 Total time taken from the 
onset of the problem to 
reach this facility 
(from home to the facility)

…..... Hours …..... Hours …..... Hours ….... Hours

15.4 Type of treatment received in the institution/hospital                                         
NIL
First Aid
Others (Specify)..
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15.5 Specify the reasons for referring to another institution 

Lack of Specialists
Lack of Equipments
Others (Specify)

15.6 Mode of transport from one 
institution to other

15.7 Distance from one facility to 
other ( in kms) …........ Kms …........ Kms …........ Kms …........ Kms

15.8 If baby was taken to any 
institution other than the 
one referred, state the 
reasons 

15.9 If baby was taken to any 
institution other than the 
one referred, who advised 
(eg; caregivers, relatives 
etc.) 

15.10 Was the child attended 
immediately 
Yes ________________1
No ________________2

15.11 If yes, time taken to initiate 
treatment in the institution 
on reaching the hospital  

...........Mins ...........Mins ...........Mins ...........Mins

15.12 Reasons for the delay in initiating treatment (Use your judgment in arriving the 
reasons)

a. Doctor not available
b. Paramedical workers not 

available
c. Too much patient rush
d. Informal payment
e. Mobilizing specialists
f. Could not afford to pay for 

the services
g. Investigations could not be 

done 
h. Other problem (specify) 

16.1 �If the baby was shown as having been discharged against medical advice/
absconded, record the reasons for the same.

 �	 ……..............................................................................................……………………………….

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

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

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

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

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

16.2 �Was the discharge due to the dissatisfaction of the treatment given in the 

hospital? 					     Yes           No           DNK  
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16.3  What was the states of child at the timed of LAMA/ Discharge. ………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Section C: Brief Social History of the family

17.1 Any history of alcoholism in family � Yes       No     DNK 

17.2 Any history of smoking in family � Yes       No     DNK 

17.3 Any history of domestic violence in family � Yes       No     DNK 

18.  Awareness of mother & family members about treatment Seeking

18.1 �Do you know the danger signs when a newborn or infant should be taken to health 
facility?

a. Yes               b. No    (go to Q18.3)	
18.2 If yes, what will be the conditions (don’t read the options)

a. Pre-term   b. LBW          c. No cry at birth    

d. Fits     e. Difficult breathing f. � Drowsiness/inactivity/unconsciousness 

g. Jaundice     h. Diarrhoea               i. Refusal to feed            
j. �Fast  

Breathing    k. High grade fever    
18.3 �Do you know about  any hospital where newborns/infants/children can be admitted 

and treated?

a. Yes	 b. No     (go to Q19)

18.4 If yes, then please name these facilities 

Section D: Expenditure History 

19 Can you tell us regarding the total amount that you had to spend on your child? 

a. Total  amount = Rs..................................
b. Treatment (medicines, consultation, home treatment etc.)………………..

c.  Transport……………………………   3. Others…………………………………

20 How did you (the family) arrange this money?

Multiple answers allowed. Tick all that apply

1. Available/Savings	

2. Borrowed	

3. Sold assets	

4. Community fund	

5. Govt. scheme	

6. Other	

7. Don’t know	
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Form 4a:  
Facility Based Neonatal Death 
review Form

For Office Use Only:

FBCDR
NO:

Year

Name & Address of the facility where death occurred: .....................................................
(Including State, District, Block): ............................................................................................

Instructions

1. �NOTE: This form must be completed for all new born deaths (upto 28 days) occurring in 
the hospital.

2.�Complete the form in duplicate within 48 hours of the newborn death. The original 
remains at the institution where the death occurred and one copy is sent to the DNO 
within one month. 

3. Write in capital letters

4. Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable

5. �Attach a copy of the case records to this form.

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

Section A: Details of Deceased
1. Inpatient Number/ID
2. Age  Days  
3. Sex 

 Male     Female 

4. Category   SC/ST         OBC           General  

5. Name of the newborn
6. Name of the Mother 
7. Address (including Block/Tehsil, 

District/Taluq/Division, State)
8. Date of birth    D D  / M M  / Y Y Y Y
9. Place of birth 

 Health facility        Home       Transit
10. Birth weight (if available on record)

.  kgs.
11. Date of admission  D D  / M M  / Y Y Y Y
12. Time of admission  _ _ _ _ : _ _ _ _  A M / P M
13. Date of death D D  / M M  / Y Y Y Y
14. Time of death _ _ _ _ : _ _ _ _  A M / P M
15. Death certified by :

(Name & designation of the doctor)
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16. Type of facility where death took place

a. CHC / FRU / RH	

b. Sub district hospital/Taluq hospital	

c. District Hospital	

d. Medical college/tertiary hospital	

17. Main complaints at the time of admission If Yes, Duration of symptoms

a. Inability to feed Y/N  days

b. Fever Y/N  days

c. Loose stools Y/N  days

d. Vomiting Y/N  days

e. Fast breathing Y/N  days

f. Convulsions Y/N  days

g. Appearance of Skin rashes Y/N  days

h. Injury (like fractures, wounds) Y/N  days

i. Lethargy Y/N  days

j. Stiffness of neck Y/N  days

k. Bluish discolouration of lips, nails Y/N  days

l. Skin pustules of yellowish colour Y/N  days

m. Any other symptom 
(if yes specify ______________________________) Y/N  days

18. Weight of child on admission:   .   kgs.

19. Immunisation history of child:
BCG    OPV Birth Dose    Hepatitis B birth dose  

Section B: Condition on Admission
20. Breathing status of child at the time of admission

a. Normal breathing	

b. Severe chest in drawing 	

c. Apnoeic episodes	

d. Central cyanosis	

e. Gasping	

f. Not breathing	

21. Consciousness level of child at the time of admission

a. Alert, responds to  normal stimuli	

b. Semi-conscious, responds to painful stimuli	

c. High pitched cry or Persistent crying 	
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d. Lethargic	

e. Inability to suck 	

f. Unconscious	

22. Circulation status of child at the time of admission

a. Capillary refill time     < 3 seconds     > 3 seconds

b. Extremities:   warm to touch  and colder than the abdomen

c. Pulse:   Not palpable       Weak pulse      fast pulse

23. Did baby have any other symptoms

a. Dehydration	 b. Bleeding	

c. Icterus	 d. Petechial rashes or bruising	

e. Trauma/other surgical condition	 f. Congenital malformation	

g. Bulging fontanelle	 h. Hypothermia 	

i. Hyperthermia	 j. Sclerema	

24. Duration of stay in the health facility

 <48 hours	  48 hours -7 days	  8-14 days 	

 14-21 days	  More than 21 days

25. Investigations done Note down the results
a. Blood glucose Y/N

b. CBC Y/N

c. Sepsis screen Y/N

d. CRP Y/N

e. Renal function tests Y/N

f. Liver function tests Y/N

g. CSF Y/N

h. S. Bilirubin Y/N

i. Others (Please specify): __________ Y/N

Section C: Referral Details
26. Was the child referred from another 

Centre?  Yes    No   DNK

(if no or DNK, go to Section D)

27. If yes, type of facility from which last 
referred? a.

b.

c.

d.

e.

f.

24x7PHC	  

SDH/Rural Hospital/CHC	  

District Hospital	  

Private Hospital	  

Private clinic	  

Others (specify.............)	  
28. Have multiple referrals been made? (include 

both private and public health facilities)  Yes    No   DNK

(if no or DNK, go to section D)
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29. If yes, how many?
 One,   Two   Three  

  Four  More Than 4

Section D: Intrapartum and Postpartum Details (only for inborn babies) 
Instruction: To be filled for inborn babies only otherwise go to Section - E
30. Was the onset of labour 

 Spontaneous    Induced    

 DNK 

31. What was the Gestational age at the time of 
admission

 Term (> 37–<42 weeks)

 Preterm (  < 28 weeks;  

28–<32 weeks;  32–<37 weeks)

 Post term (> 42 weeks)

32. What was the Mode of Delivery
 �
Spontaneous Vaginal 
(with/without episiotomy)

 Vacuum/forceps

 Caesarean section

33. Were there any complications during labour?
 PROM

 Sepsis

 Eclampsia

 Obstructed labour/Rupture Uterus

 Others Specify................

34. Was Partograph used?
 Yes    No    DNK

35. Birth weight 
  .   kgs

36. Was the resuscitation at birth done
 Yes    No    DNK

(if No or DNK, go to Q 37)

37. If Yes, Who gave resuscitation?
 Obstetrician       Paediatrician

 MBBS doctor/other specialist

 Staff Nurse   Others (specify)

38. APGAR Score (if recorded at time of birth)

Section E: Treatment Details 
39. Details of treatment given in the hospital 

a. Resuscitation  Yes                        No   

b. Temperature Control (in case of newborns only)  Yes                        No   

c. Phototherapy  Yes                        No   

d. Oxygen use  Yes                        No   

e.
IV Fluids
Provide details:  Yes                        No   

f. Antibiotics  Yes                        No   
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g. Anticonvulsants  Yes                        No   
h. Bronchodilators

 Yes                        No   
i. Blood Components

Provide details:  Yes                        No   

j. Steroids
 Yes                        No   

k. Antiretroviral drugs 
 Yes                        No   

l. Vasopressors (Dopamine, dobutamine, 
vasopressors)  Yes                        No   

m. Exchange Blood transfusion
 Yes                        No   

n. Respiratory support (CPAP/Ventilator)
 Yes                        No   

o. Surgical interventions
Provide details:  Yes                        No   

p. Other interventions  
Provide details:  Yes                        No   

Section F: Diagnosis 
40.

a.

b.

c.

Please tick against the appropriate option:

Death was within 24 hours of birth 	

Death was in first week (day 2-7 days)	

Death was  in the late neonatal period (8-28 days)	

41. Provisional diagnosis at time of admission

42. Provisional diagnosis at time of death 

(immediately at the time of death, by the Medical Officer on duty)
43. Probable direct cause of death

44 Indirect cause of death

45. Final Diagnosis (Within one week)

(Final Diagnosis by the treating doctor)

Verified by Facility Nodal Officer/Administrative in charge of the Hospital: 

Signature: .......................................... � Designation: .....................................
Name: ...............................................� Stamp and Date: ..............................

Signature of the certifying doctor

Name: ................................................ 
Designation: ......................................
Stamp & Date: ..................................

Signature of the treating doctor

Name: ............................................. 
Designation: ..................................
Stamp & Date: ...............................
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Form 4b:  
Facility Based
POST-Neonatal Death review Form

For Office Use Only:

FBCDR
NO:

Year

Name & Address of the facility where death occurred: ....................................................
(Including State, District, Block): ............................................................................................

Instructions

1. �NOTE: This form must be completed for all post - neonatal deaths (29 days to 5 years) 
occurring in the hospital.

2.�Complete the form in duplicate within 48 hours of the newborn death. The original 
remains at the institution where the death occurred and one copy is sent to the DNO 
within one month. 

3. Write in capital letters

4. Circle the appropriate response (or) place a √ (tick) wherever applicable

5. �Attach a copy of the case records to this form.

Section A: Details of Deceased
1. Inpatient Number/ID
2. Age

 Years    (in completed months) 
3. Sex 

 Male     Female 

4. Category   SC/ST         OBC           General  

5. Name of the child
6. Name of the Mother 
7. Address (including Block/Tehsil, 

District/Taluq/Division, State)
8. Date of birth    D D  / M M  / Y Y Y Y
9. Place of birth

  Health facility         Home        Transit

10. Birth weight (if available on record)
.  kgs.

11. Date of admission  D D  / M M  / Y Y Y Y
12. Time of admission  _ _ _ _ : _ _ _ _  A M / P M
13. Date of death D D  / M M  / Y Y Y Y
14. Time of death _ _ _ _ : _ _ _ _  A M / P M
15. Death certified by :

(Name & Designation of the Doctor)
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16. At any time child was admitted to NRC      Yes                        No  
17. Growth Curve (fill for child less than 3 years; check MCP card):

a. Green zone        b. Yellow Zone                c.  Orange Zone           
18. Type of facility where death took place

a. CHC / FRU / RH	

b. Sub district hospital/Taluq hospital	

c. District Hospital	

d. Medical college/tertiary hospital	

19. Main complaints at the time of admission If Yes, Duration of symptoms

a. Inability to feed Y/N  days

b. Fever Y/N  days

c. Loose stools Y/N  days

d. Vomiting Y/N  days

e. Cough or difficult breathing Y/N  days

f. Convulsions Y/N  days

g. Lethargic or unconscious Y/N  days

h. Appearance of Skin rashes Y/N  days

i. Bleeding Y/N  days

j. Injury (like fractures, wounds) Y/N  days

k. Corneal ulcer Y/N  days

l. Stunted growth Y/N  days

m. Severe muscle wasting Y/N  days

n. Oedema of both hand & feet Y/N  days

o.. Unknown bites or stings Any other symptom Y/N  days

p. Any other symptom 
(if yes specify ______________________________) Y/N  days

20. Weight of child on admission:   .   kgs.

21. Height at the time of admission :  Cms

22. Immunisation history of child:

BCG          DPT1         DPT 2          DPT 3        OPV1        OPV2    

OPV3       Hepatitis B birth dose      Hepatitis B 1st dose       

Hepatitis B 2nd dose        Measles       Measles Booster     Hib 1st dose  

Hib 2nd dose   
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Section B: Condition on Admission
23. Breathing status of child at the time of admission

a. Normal breathing	

b. Severe chest in drawing 	

c. Central cyanosis	

d. Gasping	

e. Not breathing	

24. Consciousness level of child at the time of admission

a. Stable	

b. Convulsions	

c. Semi-conscious, responds to verbal commands	

d. Semi-conscious, responds to painful stimuli	

e. Unconscious	

25. Circulation status of child at the time of admission

a. Capillary refill time     < 3 seconds     > 3 seconds

b. Extremities:   warm to touch  and colder than the abdomen

c. Pulse:   Not palpable       Weak pulse      fast pulse

26. Did child have any other symptoms

a. Dehydration	 b. Bleeding	

c. Icterus	 d. Petechial rashes or bruising	

e. Trauma/other surgical condition	 f. Burns 	

g. Oedema of both feet	 h. Severe wasting 	

i. Ear discharge	 j. Severe cyanosis	

27. Duration of stay in the health facility

 <48 hours	  48 hours -7 days	  8-14 days 	

 14-21 days	  More than 21 days

28. Investigations done Note down the results
a. Blood glucose Y/N
b. CBC Y/N
c. Urine test Y/N
d. Renal function tests Y/N
e. CSF Y/N
f. Widal test Y/N
g. Serum bilirubin Y/N
h. Blood culture Y/N
i. Liver Function Test Y/N
j. Urine culture Y/N

k. Others (specify......................) Y/N



50

Ch
il

d
 D

ea
th

 R
ev

ie
w

: O
pe

ra
ti

o
n

al
 G

u
id

el
in

es
 a

u
g

u
st

 2
01

4
Section C: Referral Details

29. Was the child referred from another 
Centre?  Yes    No   DNK

(if no or DNK, go to Section D)

30. If yes (to any of the questions above), type 
of facility from which last referred? a.

b.

c.

d.

e.

f.

24x7PHC	  

SDH/Rural Hospital/CHC	  

District Hospital	  

Private Hospital	  

Private clinic	  

Others (specify.............)	  
31. Have multiple referrals been made? (include 

both private and public health facilities)  Yes    No   DNK

(if no or DNK, go to Section D)

32. If yes, how many?
 One,   Two   Three  

  Four  More Than 4

Section D: Treatment Details
33. Details of treatment given in the hospital 
a. Resuscitation 

 Yes                        No   
b. Oxygen use

 Yes                        No   
c. IV Fluids

Provide details:  Yes                        No   

d. Antibiotics
 Yes                        No   

e. Anticonvulsants
 Yes                        No   

f. Bronchodilators
 Yes                        No   

g. Blood Components
Provide details:  Yes                        No   

h. Steroids
 Yes                        No   

i. Antituvercular drugs
 Yes                        No   

j. Antiretroviral drugs 
 Yes                        No   

k. Vasopressors (Dopamine, dobutamine, 
adrenaline)  Yes                        No   

l. Respiratory support (CPAP/Ventilator)
 Yes                        No   

m. Surgical interventions
Provide details:  Yes                        No   

n. Other interventions  
Provide details:  Yes                        No   
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Section E: Diagnosis
34. Provisional diagnosis at time of admission

35. Provisional diagnosis at time of death 

(Immediately at the time of death, by the Medical Officer on duty)
36. Probable direct cause of death

37. Indirect cause of death

38. Final Diagnosis (Within one week)

(Final Diagnosis by the treating doctor)

Signature of the certifying doctor

Name: ................................................ 
Designation: ......................................
Stamp & Date: ..................................

Signature of the treating doctor

Name: ............................................. 
Designation: ..................................
Stamp & Date: ...............................

Verified by Facility Nodal Officer/Administrative in charge of the Hospital: 

Signature: .......................................... � Designation: .....................................
Name: ...............................................� Stamp and Date: ..............................
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Form 5a:  
Block and district level line list 

To be compiled at the block level from the deaths reported by ANMs; at the district level by 
compilation of reports from all blocks

Name of District:	 Name of Block:	 Month:	 Year:

Indicators Case1 Case2 Case3 Case4 …. Total
1. MCTS ID
2. Name
3. Mother’s name
4. Sex Male__________1

Female________2
5. Category SC/ST__________1

OBC___________2
General________3

6. Age <28 days_______1
29 days-1 year_____2
1-5 years____________3

7. Village
8. PHC area
9. Sub-centre area

10. Place of birth Home_______________1
Health facility: 
public_______________2
Health facility: 
private______________3
In transit____________4

11. Birth weight (Kg)
12. Last weight recorded in MCP card (for 

children < 3 years)
13. Immunisation 

status : complete as 
per age

Yes____________1
No_____________2

14. Date of death DD/MM/YYYY
15. Place of death 

(Public Health 
facility/Private 
Hospital/Home/in 
transit)

Home__________1
Health facility: 
private_________2
Health facility: 
public__________3
In transit________4

16. Probable cause of death
17. Level of delay (I/II/III/Multiple levels/Cannot 

be ascertained)
18. Name of the ANM who conducted first brief 

investigation
19. Date on which First Brief Investigation carried 

out              DD/MM/YYYY
20. Case selected for 

Verbal Autopsy
Yes____________1
No_____________2

21. Assigned Cause of death/final diagnosis
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Form 5b:  
district level reporting form 
for detailed investigation 

Name of District:	 Name of Block:	 Month:	 Year:

Indicators Case1 Case2 Case3 Case4 ….. Total
1. MCTS ID
2. Name
3. Mother’s name
4. Sex Male______ 1

Female_____ 2
5. Category SC/ST_______1

OBC________2
General____3

6. Age <28 days____1
29 days-1Year__2
1-5 years_____3

7. Place of death Home_________1
Health facility: 
private________2
Health facility: 
public_________3
In transit______4

8. Detailed Verbal 
Autopsy report 
submitted or not

Yes____________1
No____________2

9. Cause of death/final diagnosis assigned 
in CBCDR

10. Detailed FBCDR 
conducted (Applicable 
only for deaths in 
public health facility)

Yes____________1
No_____________2

11. If yes, cause of death 
assigned in FBCDR
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Name of District:		  Name of Block:			   Name of the facility:

Month:			   Year:

Cumulative deaths reported from public 
health facilities:

Male:
Female:
SC/ST:
OBC:
General:
Total:

Indicators Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 …. Total
1. MCTS ID
2. Name
3. Mother’s name
4. Sex Male______ 1

Female_____ 2
5. Category SC/ST_______1

OBC_________2
General_____3

6. Age <28 days____1
29 days-1Year__2
1-5 years_____3

7. Place of birth Home_________1
Health facility: 
private________2
Health facility: 
public_________3
In transit______4

8. Birth weight (kg)
9. Current weight (last recorded weight in 

MCP card)
10. Immunisation 

status : complete as 
per age

Yes_____________1
No______________2

11. Date of admission:             DD/MM/YYYY
12. Date of death:                     DD/MM/YYYY
13. Cause assigned at time of death/ final 

diagnosis 
14. Facility Based CDR 

conducted
Yes____________1
No_____________2

15. Name of the 
treating Doctor

Form 5c:  
facility level reporting form
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Name of the State:				    Month:			   Year:

Indicators During 
the month

Cumulative (Since April 
current year .......till 

month)
1. Number of deaths 

reported
Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total

2. Place where the death 
took place during the 
month

Home
Health facility: 
private
Health facility: public
In transit
Total

3. No. of deaths reviewed 
(Verbal Autopsy 
completed and report 
submitted to office of 
DNO)

Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total

4. No. of facility based 
deaths reviewed 
(Facility Based Death 
Review completed & 
report submitted to 
DNO)

Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total

5. Cause of death A. Pneumonia

Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total

Form 5d:  
State level reporting form
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Cause of death B. ��Prematurity and 

low birth weight
Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total
C. �Diarrhoeal 

Diseases
Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total
D. �Neonatal 

infections
Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
E. �Birth Asphyxia 

and birth 
trauma

Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total
F. Other Diseases
Male
Female
SC/ST
OBC
General
<28 days
29 days-1Year
1-5 years
Total

5. Date of the last meeting of District CDR 
Committee held
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ICD 10 - Mortality Tabulation  
List- Infant and Child Mortality

The tabulation list for mortality & morbidity under ICD-10 specifies 51 causes for 
a selected list of infant & child mortality. These lists are adopted by World Health 
Assembly in 1990 for the tabulation of data.

Given below is the list of the 51 causes of infant & child mortality with respect to ICD 
codes for cause of death. 

Selected List 
Number

Cause of death Code

4-001 Diarrhoea and gastroenteritis of presumed 
infectious origin

A09

4-002 Other intestinal infectious diseases A00-A08
4-003 Tuberculosis A15-A19
4-004 Tetanus A33, A35
4-005 Diphtheria A36
4-006 Whooping cough A37
4-007 Meningococcal infection A39
4-008 Septicaemia A40-A41
4-009 Acute poliomyelitis A80
4-0010 Measles B05
4-0011 Human immunodeficiency virus [HIV] disease B20-B24
4-0012 Other viral diseases A81-B04,B06 

B19, B25-B34
4-0013 Malaria B50-B54
4-0014 Remainder of certain infectious and parasitic 

diseases
A20-A32, A38, 
A42-A79, B35- 
49, B55-B94, 
B99

4-0015 Leukaemia C91-C95
4-0016 Remainder of malignant neoplasms C00-C90, C96- 

C97
4-0017 Anaemias D50-D64
4-0018 Remainder of diseases of the blood and blood-

forming organs and certain disorders involving 
the immune mechanism

D65-D89

4-0019 Malnutrition and other nutritional deficiencies E40-E64
4-0020 Meningitis G00, G03
4-0021 Remainder of diseases of the nervous system G04-G98
4-0022 Pneumonia J12-J18
4-0023 Other acute respiratory infections J00-J11, J20-J22
4-0024 Diseases of the digestive system K00-K92
4-0025 Fetus and newborn affected by maternal factors 

and by complications of pregnancy, labour and 
delivery

P00-P04

Ann


ex
u

re
 - 

II
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Reference: ICD-10 Cause-of-Death Lists for Tabulating Mortality Statistics 
(Updated March 2011 to include WHO updates to ICD-10 for data year 2011); 
From the CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION/National Center 
for Health Statistics.

4-0026 Disorders relating to length of gestation and 
fetal growth

P05-P08

4-0027 Birth trauma P10-P15
4-0028 Intrauterine hypoxia and birth asphyxia P20-P21
4-0029 Respiratory distress of newborn P22
4-0030 Congenital pneumonia P23
4-0031 Other respiratory conditions of newborn P24-P28
4-0032 Bacterial sepsis of newborn P36
4-0033 Omphalitis of newborn with or without mild 

haemorrhage
P38

4-0034 Haemorrhagic and haematological disorders of 
fetus and newborn

P50-P61

4-0035 Remainder of perinatal conditions P29, P35, P37,  
P39, P70-P96

4-0036 Congenital hydrocephalus and spina bifida Q03, Q05
4-0037 Other congenital malformations of the nervous 

system
Q00-Q02, Q04, 
Q06-Q07

4-0038 Congenital malformations of the heart Q20-Q24
4-0039 Other congenital malformations of the 

circulatory system
Q25-Q28

4-0040 Down’s syndrome and other chromosomal 
abnormalities

Q90-Q99

4-0041 Other congenital malformations Q10-Q18, Q30- 
Q89

4-0042 Sudden infant death syndrome R95
4-0043 Other symptoms, signs and abnormal clinical 

and laboratory findings, not elsewhere classified
R00-R94, R96- 
R99

4-0044 All other diseases D00-D48, E00- 
E34, E65-88, F01- 
F99, H00-95, 00- 
I99, J30-J98, L00- 
L98, M00-M99,  
N00-N98

4-0045 Transport accidents V01-V99
4-0046 Accidental drowning and submersion W65-W74
4-0047 Other accidental threats to breathing W75-W84
4-0048 Exposure to smoke, fire and flames X00-X09
4-0049 Accidental poisoning by and exposure to 

noxious substances
X40-X49

4-0050 Assault X85-Y09
4-0051 All other external causes W00-W64,W85- 

W99, X10-X39, 
X50-X84, Y10-Y89
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CDR Training Budget

State Level
Task Target 

(this is an 
approximation 
and may vary 
from state to 
state )

Description of target Unit cost Total amount

Sensitization meeting 
(1 day)

  All state programme 
officers and convergent 
departments including 
development agencies

   

1. �Working lunch, tea & 
snacks

50   @Rs. 150 7,500 

2. �Incidental 
expenditure, 
photocopying, LCD 
etc

50   @Rs. 50 2,500 

Trainings (2 days)   All District Nodal 
officers

   

DA /TA No. of District As per 
State 
norms

This will 
include 
boarding, 
Lodging and 
travel expenses 
of the 
participants 

Honorarium for in 
house faculty

2 --- 400 800 

Honorarium to guest 
faculty from state/
regional/national level

1 --- 1,000 1,000 

Working lunch, tea & 
snacks

25 No. of participants 150 3,750 

Incidental expenditure, 
photocopying, job aids, 
flip charts, LCD etc

25 No. of participants 100 2,500 

District Level
Sensitization meeting 
(1 day)

  All district programme 
officers and convergent 
departments including 
development agencies

   

1. �Working lunch, tea & 
Snacks

50   @Rs. 150 7,500 

2. �Incidental 
expenditure, 
photocopying, LCD 
etc

50   @Rs. 50 2,500 

Budget Ann


ex
u

re
 - 

III
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Trainings (2 days)   All Block Nodal officers, 

Facility Nodal officers 
and MOs assigning 
cause of death

   

DA/ TA 25 No. of Blocks in the 
district + 2

As per 
State 
norms

This will 
include  
boarding, 
Lodging and 
travel expenses 
of the 
participants

Honorarium to in 
house faculty

2 --- 400 800 

Honorarium to guest 
faculty from State level

1 --- 500 500 

Working lunch, tea & 
snacks

25 No. Of participants 150 3,750 

Incidental expenditure, 
photocopying, job aids, 
flip charts, LCD etc

25 No. Of participants 100 2,500 

Block Level
Sensitization meeting 
(1/2 day)

  All programme officers 
and convergent 
departments ASHA, 
ANM

   

1. �Working lunch, tea & 
snacks

50   @Rs. 100 5,000 

2. �Incidental 
expenditure, 
photocopying etc

50   @Rs. 50 2,500 

Trainings (1 day)   Investigators for Verbal 
Autopsy 

   

TA/DA As per 
State 
norms 

This will 
include 
boarding, 
Lodging and 
travel expenses 
of the 
participants 
in case an 
overnight stay 
is required for 
far off blocks

Honorarium to trainer 
from district/block level

1 --- 300 300 

Working lunch, tea & 
snacks

10 No. of participants 100 1,000 

Incidental expenditure, 
photocopying, job aids, 
flip charts, LCD etc

10 No. of participants 50 500 
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Budget for Incentives 
Head Target Unit cost Total 

estimated cost
ASHA Incentives per 
district 

Estimated number of  under 5 deaths 
per annum = ‘A’

@Rs. 50 Rs. 50 x ‘A’

Honorarium for ANM 
per district

Estimated number of  under 5 deaths 
per annum = ‘A’

@Rs. 100 Rs. 100 x ‘A’

Honorarium for 
Verbal Autopsy (VA) 
investigation team per 
district

6 cases per block  X No. of blocks in the 
district  x 12 months = ‘B’

@Rs. 500 
for VA per 
team per 
case

Rs. 500 x ‘B’

Reimbursement of 
travel expenses (as per 
actuals) 2 relatives per 
deceased child and 
maximum of 3 cases at 
district level in the DM 
review meeting 

2 persons per case with a maximum of 
3 cases x 12 months = ’C’

@Rs. 100  Rs. 100 x ‘C’

The State may also budget for contingency money of not exceeding Rs. 5,000 per year 
per district for the conduct of CDR review meetings by the DM&CMO. This amount 
is to be utilized for both CDR & MDR review processes put together since the same 
committee is reviewing both. 



ANNEXURES | 59 

ANNEXURE 1 

MDSR Formats

Form 1 
Notification form

Format to be filled by Primary informant for all Women’s Death (15-49) 
years

S. No. Place of Current 
Residence

Native Place

1 Name of State 

2 Name of District 

3 Name of Block 

4 Name of village/  
Description of location 

5 Name of the deceased woman

6 Name of Husband

7 Name of Father

8 Age of the woman

9 MCTS ID

10 Mobile No

11 Date and time of death Date ....................................DD/ MM/ YYYY

Time ___________:___________am/pm
12 Place of death Yes No  (tick)

I.	 Home 

II.	 Health Facility

III.	 Transit

IV.	 Others

13 When did death occur Yes No  (tick)
a.	 During pregnancy

b.	 During delivery 

c.	� Within 42 days after 
delivery 

d.	� During abortion or within 
6 weeks after abortion 



60 | Guidelines for Maternal Death Surveillance & Response

If either a, b, c, d, =yes in Q 13: Suspected maternal death

If all- a, b, c, d, =no in Q13 ; Non- maternal death

Name of reporting Person: ________________________________________________________________

Designation: ________________________________________________________________________________

Signature of reporting person:

Date:

Verification by ANM of the respective Sub-center that death of women 
occurred during pregnancy or within 42 days of delivery/abortion:

Name of the sub center:

Signature: ______________________________                                        

					N     ame: __________________________________                                                  

			                                           Date: ___________________________________
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Form 2 
Block Level MDR Register for All Women’s Death 

(15-49 years)

(Fill in one form for every month)

Name of Block ___________________________

District ___________________________________ State____________________________________

Month____________________________________ Year_____________________________________

S.
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Signature of MO I/C of the block with date:
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Form 4
Confidential

Facility Based Maternal Death Review Form

Name and Type of Health Facility (specify)__________________________________________________

Address________________________________________________________________________________________

Name of Nodal Person ____________________________________ Contact No______________________

FOR OFFICE USE ONLY

FBMDR No. (Specific to the Place)            MCTS No                                 Month           Year

        
    	 	 	                    	       

Please fill up the Performa given below

NOTE:

MDR Number must be put serially 0001 & so on.•	

This form must be filled for all Maternal Deaths.•	

Mark with √ wherever applicable.•	

For Date use Day/Month/Year format. For time use 24 hours clock format.•	

Complete within 24 hrs. •	

Make 2 photocopies •	 & send original to MRD, a copy to DNO, and one 
retained with Nodal Officer for further action0

Background information of deceased Mother

Full Name___________________________________ Age ____________ Inpatient No__________________

Medico-legal admission: Yes     No   

Complete Address ___________________________________________________________________________ 

Contact/ Mobile No_______________________________

Education: Illiterate      Upto 5th class       6th to 12th class         Beyond 12th class    

Below Poverty Line: BPL Certified         Self certified BPL          Not BPL   

1. a.  Date and Time of admission: Day       Month       Yr.       at Hours       Min.    

b. Date and time of Death: Day       Month       Yr.       at Hours       Min.        

c. Duration of Hospital stay:        Days        Hours
d. Duration of ICU stay:                  Days                       Hours        if any
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					     Days    	  Hrs.          N.A.      DNK

e. Admission- delivery interval:    	     	     	     	   
f. Admission – death interval 	     	     	     	   
g. Outcome of pregnancy: 

Abortion 	1)	 Ectopic 	2)	 Live birth	3)	

Still birth	4)	 Undelivered	5)	

2. On Admission

a. Complaints at time of admission: ________________________________________________________

b. Obstetric formula on admission				                         M  F
Gravida  1.	        2. Para        3.  Abortions       4.  No. of Living children 	

c. Period of gestation:
1) Before 22 
 weeks                    

2) Antenatal  
22-34 weeks    

3) Antenatal ≥34 
weeks                    

4) Intrapartum

 
Post- Partum up 5)	
to 24hrs        

Post-natal6)	
24hrs- 1 week   

Post-natal- More than 1 week to 42 d7)	
ays                                                       

3.  Condition on Admission: 1) Stable      2) Semi conscious responds to verbal 
commands      3) Semi conscious responds to painful stimuli      4) Unconscious               
5) Brought dead 

a. Referral: If referred from outside:        i. No. of places visited prior 

b.  �Please fill the table below for the details on transport, referral and type of care 
given

Place Home/
Village

Facility 1 Facility 2 Facility 3

Date (DD/MM/YY)        

Time of onset of 
complication or onset of 
labour

       

Time of calling/ arrival 
of transport

       

Transport used/type        
Time to reach        
Money spent  on 
transport (Rs.)

       

Name of Facility/ Level 
of referral
Attended by Doctor/
nurse/ other staff/none



ANNEXURES | 65 

Place Home/
Village

Facility 1 Facility 2 Facility 3

Reason for referral        
Referral slip (given or 
not, if yes, attach)

       

Treatment given        

Money spent on 
treatment/ medicine/ 
Diagnostics

       

Time spent in facility        

4. �Diagnosis at time of admission:

(Please make sure to fill the table with underlying cause given for each condition)

S. 
No. Diagnosis     Underlying Cause

1. Hemorrhage Abortion	I.	

Ectopic Pregnancy	II.	

Gestational Trophoblastic Disease	III.	

Antepartum IV.	
Bleeding

Placental causes- a)	 Placenta Previa	

                                   - Placental abruption	

Late pregnancy Bleeding other than b)	
placental causes-

                                     - Scar dehiscence	  

                                     - Rupture uterus	

                                    - Others, 	
                           Specify_____________

Intrapartum Bleeding V.	

Postpartum bleeding- VI.	 Atonic    Traumatic     Mixed 

2. Hypertensive 
disorders of  

pregnancy 

Gestational Hypertension   i.	                      ii. Pre-eclampsia    

Eclampsia iii.	                                                  iv. Others   

3. Labour 
related 

Disorders 

Normal labour    i.	         ii  Prolonged / Obstructed labour 
Iiii.	 nversion of Uterus     iv.  Retained placenta   

  v.   Any other 

4. Medical 

Disorders 
Anaemia  i.	                    ii. Heart disease             iii. TB 
Diabetes iv.	                    v. Others  
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S. 
No. Diagnosis     Underlying Cause

5. Infection Post abortal	I.	

Antepartum	II.	

Intrapartum	III.	

Post-partum	IV.	

Viral such as a)	
Hepatitis/HIV AIDS/

Others,  	

Malaria, 	b)	

Dengue,   	c)	
Lower Respiratory  d)	
Tract Infection, 	

Other infections, 	e)	
Specify__________________           

6. Incidental/ Accidental Disorders E.g. 
Surgical including Iatrogenic, Trauma, 
Violence, Anaesthetic complications,	                 

Specify

7. Any other, 	                 Specify

2. Abortion (to be filled if applicable)

a. Spontaneous                 Induced               
i. If spontaneous, -  Complete                Incomplete               
ii. If induced	 -Legal                      Illegal               
b. What was the procedure adopted?  Medical methods                    MVA                    D&E/ S&E               
                                                       Extra Amniotic Installation                 Hysterotomy                   Others               
c. Post Abortal Period	  Uneventful                    Sepsis                    Hemorrhage                    Others               
d. Was the termination procedure done in more than one center	Y es                 No               
(If yes, specify the centres visited before coming to this 
facility)…………………………………………..........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Antenatal Care

a. Did she receive ANC?	  Yes                  No                   Don’t know                
b. If Yes, Type of Facility:  SC                  PHC                  CHC                   SDH                   DH                  Medical College                  
Private hospital                   Others                 specify_______________________________________
c.  Services provided by: ANM                   MO                   Obstetrician                	AYUS H                
Nurse                  Other specialists,                 specify___________________
d. If yes, was she told about any disorder/complication? Yes                    No                  Don’t know                
e. If yes, what was the risk factor identified?

Abortion                 1.	                   Ectopic 2.	
pregnancy                       

Vesicular Mole       3.	                APH            4.	                

Hydramnios / 5.	
Oligohydramnios                

Short stature  6.	                PIH/PE   7.	                Previous  C 8.	
section                      
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Multiple  9.	
pregnancy                             

Grand multi 10.	                Abnormal 11.	
presentation/ 
position                                  

Big baby  12.	                

Anemia                 13.	                Diabetes/ 14.	
GDM                                 

Medical conditions 15.	
(Specify________)                   

Others16.	
(Specify____)                

4. Delivery, Puerperium and Neonatal Information

a. Did she have labour pains?  Yes  No 

b. If yes, was a partograph used to monitor labour ?

i.) Past facility:   Yes    No        Don’t know 

 ii.) Current facility:    Yes     No 

c. Complications during labour:
 Eclampsia/  1.	
pre-ecclampsia  

Prolonged 2.	
labour  

Obstructed 3.	
labour /Rupture 
Uterus   

Intra partum 4.	
Hge  

Inversion of  5.	
Uterus  

IP sepsis  6.	 Others   7.	         Specify ___________________

d.  Mode of Delivery  
Undelivered1.	  
Vaginal2.	 Normal	a.	  	

	 - With episiotomy	  	
Assisted 	b.	  	

	 - Forceps 	  	
	 - Vacuum	  	

Breech	c.	  	
Multiple Pregnancy	d.	  	

Caesarean Section3.	 Elective	  	
Emergency	  	

Laparotomy4.	 Rupture uterus 	  	
*Ectopic Pregnancy 	  	

Indication (CS/Instrumental)	5.	  	

* �Although in Ectopic pregnancy woman does not deliver but fetus may be removed 
during Laparotomy 

e. Anaesthesia  (any adverse reaction):

General Anaesthesia  a)	  	 Reg- Epidural / Spinal  b)	  	 Local                     c)	  	

f.  In which phase of labor did she develop complications?  

If applicable
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First a)	
stage 
 	

Second b)	
stage 
 	

Third c)	
stage 
 	

Post Birth  d)	  	

Within a.	 < 
6 hrs. of 
birth    	

> 6 - b.	 < 24 
hrs. of 
birth    	

> 24 hrs. c.	
after birth 
            	

g. Neonatal Outcome:          	A live  	                   		F  resh Still birth   	
Macerated still birth        Neonatal death        	

h. If baby died, probable cause of death:

Birth Asphxia 1.	  	  Respiratory 2.	
distress  	  

Aspiration including 3.	
MAS  	  

Sepsis 4.	  	  

Cong Anomalies 5.	  	  Preterm 6.	  	  Others  7.	  	               Specify__________________

i. Postnatal period: - Uneventful Eventful  	  

- If Eventful, specify probable cause of death:  	  

PPH 1.	  	 PE /  2.	
Eclampsia  	

CVA/Pulmonary 3.	
Embolism  	

Sepsis/ ARDS 4.	  	

Anemia 5.	  	 Post op 6.	
complication 
 	

Medical conditions 7.	
Specify__________ 	

Others8.	
Specify______________ 	

5. INTERVENTIONS (Tick appropriate box), Specify other in the last row 
Early 
pregnancy Antenatal Intrapartum Postpartum Anaesthesia/ 

ICU

Evacuation 1.	  	
Trans- 2.	
fusion            	
Laparotomy/ 3.	
laparo- 
scopy             	
Hyster- 4.	
ectomy          	

Trans- 1.	
fusion         	
Version     2.	  	
Other 3.	
surgeries  	

Instrumental 1.	
del.                  	
Caesarean 2.	
section           	
Hyster- 3.	
ectomy           	
Manual 4.	
removal of 
placenta        	
Conservative 5.	
surgery          	
Trans- 6.	
fusion             	

Removal of 1.	
retained  
POC                	
Laparo- 2.	
tomy              	
Hyster- 3.	
ectomy          	
Trans- 4.	
fusion            	

Anaesthesia 1.	
-GA                    	
Spinal              2.	  	
Local                3.	  	
Epidural         4.	  	
ICU  5.	
monitoring     	

Blood transfusion given?   Yes  a.	  	                No   	  

If yes, No of unitsb.	 	    	  	  	  	      Whole Blood  	     /PRBC  	     /FFP  	 /Platelets           
/Cryo  	

Specify if any transfusion reaction occurred?:  Yes c.	  	              No  	

f.  In which phase of labor did she develop complications?  



ANNEXURES | 69 

Primary diagnosis/condition leading to death_____________________________________6.	

7.     CAUSE OF DEATH:________________________________________________________________________

Part 1: Antecedent causes (Please mention the cause of death from Box below)

Due to or as a consequence of ____________________________________________a.	

Due to or as a consequence of ____________________________________________b.	

Due to or as a consequence of ____________________________________________c.	

IN YOUR OPINION WERE ANY OF THESE FACTORS PRESENT?8.	

System Example Y N Not known

Personal/
Family

Delay in woman seeking help

Refusal of treatment
 or admission

Refusal of admission in previous  facility 

Logistical 
Problems

Lack of transport from home to health 
care facility

Lack of transport between health care  
facilities

Lack of assured referral system 

Facilities Lack of facilities, equipment or 
consumable

Lack of blood/ blood products
Lack of OT availability

Health 
personnel 
problems

Lack of human resources
Lack of Anesthetist
Lack of Obstetricians

Lack of expertise, training or education

9. AUTOPSY:    Performed  	       Not performed  	  
- If performed please report the final diagnosis and send the detailed report later

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
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CASE SUMMARY10.	  (please supply a short summary of the events surrounding 
hospital stay and the death of the patient)

Form filled by the MO on duty 	N odal Officer of the Hospital:

Name & Signature	 Name& Signature

Designation                                                                       	 Address of the Institution

Stamp & Date:
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Form 5
Verbal Autopsy Questionnaire

FOR INVESTIGATION OF MATERNAL DEATHS
NAME OF THE STATE
NAME OF THE DISTRICT
NAME OF THE BLOCK
NAME OF THE PHC
NAME FO THE SHC
NAME OF THE VILLAGE
NAME OF THE PREGNANT WOMAN/
MOTHER
NAME OF THE HUSBAND/OTHER 
(FATHER/MOTHER)
DATE OF DEATH
NAME & DESIGNATION OF THE 
INVESTIGATOR(S)
NAME & DESIGNATION OF THE 
INVESTIGATOR(S)
DATE OF INVESTIGATION
PROBABLE CAUSE OF DEATH

(For investigation of maternal deaths at community level)

General Instructions

CONFIDENTIALITY: 1.	 After the formal introduction to the respondents, the 
investigating official should give assurance that the information will be kept 
confidential. 

Throughout the interview, the interviewer should be very polite and sensitive 2.	
questions should be avoided. 

Make all the respondents seated comfortably and explain to them that the 3.	
information that they are going to provide will help to prevent such deaths of 
mothers in future. 

Allow the respondents to narrate the events leading to the death of the mother in 4.	
their own words. Keep prompting until the respondent says there was nothing more 
to say. 

Do not ask questions which are not in the interview schedule.5.	

Wherever needed, the investigating official should encourage the respondents to 6.	
bring out all information related to the event. 

Please also write information in a 7.	 narrative form.
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NEUTRALITY AND IMPARTIALITY: 8.	 The interviewer should not be influenced 
by the information provided by the field health functionaries, doctors or by the 
information available in the mother care register, case sheets etc. 

The format is divided into three modules:
MODULE - I				  

This form will be used for collection of general information about the deceased woman 
in case of all maternal deaths 

MODULE - II				  

This form should be used to collect details about maternal death during antenatal period 
or due to abortion 

MODULE - III				  

This form should be used to collect details about deaths during delivery or postnatal 
period
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Verbal Consent Form

Instructions to Interviewer: Please ask the respondent to acknowledge her/his 
consent to be interviewed by checking the response below. The interviewer should 
sign and put date below. If the respondent does not consent to the interview, thank 
her/him for their time and terminate the conversation. 

My name is [say your name]. I am a ______/_____ at the _____ center/hospital, and an 
interviewer for Maternal Death Review. I have been informed that a woman (name) 
in your household has died recently. I am very sorry to hear this. Please accept my 
condolences. 

The purpose of our visit is to collect information about causes of death of the woman 
(name) so that we can work on improving health care services which will help prevent 
death of other women because of similar reasons/ circumstances.  

Your participation will help to improve maternal and newborn care services for women 
and babies in your area. We would like to talk to the person in your house who took care 
of [say the woman’s name] before death.

We will ask questions about the woman (name) who recently died. We will ask about her 
background, pregnancy history and events during her most recent pregnancy. We assure 
you that any information you or your family provide will be kept confidential and your 
name will not be used in any way. 

Your participation in this interview is voluntary and refusal to participate will not affect 
you in any manner. You may discontinue participation at any time or choose to not 
answer any question. 

The interview will take approximately one hour. 

At this time do you want to ask me anything about the interview?

Answer any questions and address respondents concerns

Do you agree to participate in this interview?                                   YES                  NO 

Respondent 

Name ____________________________________ Signature ______________________________________

Interviewer 

Name ____________________________________ Signature ______________________________________

Date  ____________________________________ 

Respondent’s relationship with the deceased woman

General Information 

(Enclose the Primary informant form with this format)
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NAME & DESIGNATION OF THE 
INVESTIGATOR 1

NAME & DESIGNATION OF THE 
INVESTIGATOR 2

NAME & DESIGNATION OF THE 
INVESTIGATOR 3

DATE OF INVESTIGATION 

Signature of reporting person:

Designation:

Date:
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Module I

The form is intended to capture general information and information about 
previous pregnancy history, wherever applicable. It should be used for all the 
maternal deaths irrespective whether the death occurred during antenatal, 
delivery or postnatal period including abortion)

I BACKGROUND INFORMATION

1. Name of the respondent
2. Name of the deceased woman
3. Relationship of the respondent/s with the 

deceased woman

4. Age of the deceased woman at the time of 
death _______________yrs

5. Period of Death          Yes No  (tick)

During pregnancya)	  	  	
During delivery b)	  	  	
Within 42 days after delivery c)	  	  	
�During abortion or within 6 weeks after d)	
abortion 

 	  	

6. Place of Death (tick)

Home……………………………………….1a)	 Sub-District Hospital…………….2b)	

Sub-Health Centre……………………..3c)	 District Hospital……………………4d)	
PHC………………………………………….5e)	 Private Hospital……………………6f)	
CHC………………………………………….7g)	 In-transit………………………………8h)	
Others, ( Specify_________________________________________)…………………………9i)	

7. Specify the name and place of the 
institution or village /urban area where 
death occurred 

8. Date & Time of Death Date:____DD/___MM/_____YYYY
Time: ______:_______ am/ pm

9. Did the doctor or nurse at the health facility 
tell you the cause of death? 

Yes……………………….....................1
No……………………………...............2
Not applicable………………….….3

Go to 
sec II

10. If yes, what was the cause of death? 

II Profile  of deceased woman 

Age at marriage ______________years/ Not married 
Religion Hindu………………………………..…..1a)	

Muslim……………………………….…2b)	
Christian…………………………….…3c)	
Others (Specify…….………….)…...4d)	
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Caste SC……………………………………………1a)	
ST……………………………………………2b)	
OBC…………………………………………3c)	
General……………………………………4d)	

BPL Status BPL………………...……………………….1a)	
Non-BPL………………...………………..2b)	

Education status
Illiterate………………………………………...…..1a)	 Completed 5b)	 th std……......….2

Completed  8th std……………………………..3c)	 Completed  12th std…….....4d)	

Graduate……………………………………….......5e)	 Others (Specify____)….....…6f)	

III Availability of health facilities, services and transport

Name and location of the nearest 
government / private facility 
providing Emergency Obstetric Care 
Services
Distance of this facility from the 
residence 
Mode of transport available to reach 
this facility

IV Write ‘GPLA-Gravida,  Para, Live Births, Abortions)

1. Gravida
2. Para
3. Live Births
4. Abortions

V Current pregnancy (To be filled from the information given by the 
respondents and MCP Card)

1. Infant  Survival
Alive………………………………….........1a)	 New born death…………………….2b)	

Still birth…………………………….......3c)	 Not applicable……………….………4d)	

Antenatal care received Yes……………………………….....................1
No………………...…………………...............2
Do not know…………..….…………….….3

Go to  
Q6

3. If yes, write number  of antenatal 
checkups received 

________________________________________

4. Place of antenatal check-ups   (Multiple responses possible) 

VHND……….............……………………..1a)	 Sub Health Centre………………….2b)	
PHC……..…………………………………..3c)	 CHC……………...……………………….4d)	
District Hospital………..……………..5e)	 Pvt. Hospital/clinic…...…………...6f)	
7g)	 Don’t know……………………………8h)	
Not applicable……...…………………..9i)	 Others, (specify______________)..10j)	
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5. Services received during  ANC 
(multiple response possible)

Tetanus Toxoid Injection…….….1a)	

Blood Pressure measurement...2b)	

Hemoglobin test…………………….3c)	

Abdominal Examination…...……4d)	

Iron Folic Acid provided…………5e)	

Don’t know …………………………..6f)	

6. Did the deceased woman have any 
problem during the antenatal period?

Yes……………………………….....................1

No………...…………………………...............2

Not known……..……………………….….3

Go to 
Module 
II

7. What were the symptoms she had? 

Head ache………….....………………….1a)	 Edema…………......……………………2b)	
Anemia…………..…………….………….3c)	 High blood pressure…….....……..4d)	

Bleeding p/v……………………………5e)	 No foetal movements…...……..…6f)	

Fits………………………………………….7g)	 Sudden excruciating pain…..…..8h)	
High fever with rigor ……....…....…9i)	 Others (specify___________)……10j)	

8. Did she seek care for these 
symptoms? 

Yes……...……………………….....................1
No……………...……………………...............2

Go to Q 
10

9. Where did she seek care?

Go to 
Module 
II 

Sub Health Centre..…………………….1a)	 PHC…………................………………….2b)	

CHC……………………......…………………3c)	 District Hospital…………………..….4d)	

Pvt. Hospital/clinic…………………...5e)	 Quack……………….……………….……6f)	
Don’t know………………..………………7g)	 Not applicable……………….…….….8h)	

Others, (specify_________________________________________)……………..9i)	

10. What were the reasons for not seeking care? (Multiple responses possible)

 �Severity of complication not  a)	
known.............................................................1

Health facility was very far…….….2b)	

Lack of transport…...…………………...3c)	 Financial reasons………….………….4d)	

Family reasons …………………………..5e)	 Faith in local healers / dai….……..6f)	

�Disrespectful behaviour of the g)	
providers…...........................................…..7

Beliefs and customs……..…………...8h)	

Others (Specify___________________________________)……………….9i)	

Note: Education status categories may be as: a. Illiterate b. up to 5thst c. 5th to 8thst d. 8th to 12thst e. 
completed 12thst f. Graduate g. Others (Specify……)
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MODULE - II
This module is to be filled for the maternal deaths that occurred during the 
antenatal period or if the deaths due to abortion related causes. 

VI No. of weeks of pregnancy 
completed at the time of death?
(Help the respondent in estimating 
weeks of pregnancy) 

_____________________________weeks If less 
than 6 
weeks 
go to sub 
section 
VIII

VII Death during Antenatal Period

1. What was the problem that the 
deceased woman had at the time 
of death?

2. What were the symptoms? 

Head ache…………………………….1a)	 Edema………..………………………2b)	
Anemia…………………………..…….3c)	 High blood pressure………..…..4d)	

Bleeding p/v………………..……….5e)	 No foetal movements….….……6f)	

Fits………………………….…..……….7g)	 Sudden excruciating pain..…..8h)	
High fever with rigor ……………9i)	 Others (specify_________)……10j)	

3. Was she referred at that time? Yes….………………………......................1
No……....…………………….…...............2
Not known……………………….….….3

Go to Q 6

4. Did she seek care for these 
complications?

Yes………..………………….....................1
No…….…………………………...............2

If yes, fill 
the table 
no. 1 for 
referral 
transport
If no skip 
to Q 6

5. If yes, where did she seek care?

Go to Sec 
VIII

PHC…..…………………....…………….1a)	 CHC………….......……………………2b)	

District Hospital….………………..3c)	 Pvt. Hospital/clinic……..……...4d)	

Quack………………….……………….5e)	 Don’t know………….……………..6f)	

Others, (specify_____________________)…………………..7g)	
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6. In case of not seeking care from the hospital, what were the reasons for 
not seeking care (Multiple responses possible)

Severity of complication not  a)	
known....................................................1

Health facility was very far…....2b)	

Lack of transport………....………...3c)	 Financial reasons………………....4d)	

Family reasons……….....…….……..5e)	 Faith in local healers / dai……..6f)	
Beliefs and  customs………….……7g)	 Disrespectful behaviour of the h)	

providers……………......……………8
Others (Specify____________________________________)…………………9i)	

VIII Abortion related Death

1 Did the deceased woman (name) 
die while having an abortion or 
within 6 weeks after having an 
abortion?

Yes………………......……….....................1
No…………………….…………................2
Not known………………………………3

2 Type of abortion Spontaneous…...………………….1a)	
Induced ...…………………………...2b)	
Don’t know……...………………….3c)	

If induced 
Go to Q. 5

3 Date of spontaneous abortion/ 
date of termination of pregnancy DD___/ MM______/ _________YYYY

4 If the abortion was spontaneous, where was the abortion completed? Go to Q 9
Home……………………………………1a)	 PHC…………………………..………..2b)	

CHC…………………...…………………3c)	 DH………………………………..…….4d)	

Private hospital/clinic…….…….5e)	  Don’t know………..……….……....6f)	

Others (Specify______________________________)…………………….7g)	

5 If the abortion was induced, how 
was it induced?

Oral Medicine……..……………….1a)	
Traditional Vaginal Herbal b)	
Medication………………………….2
Instrumentation…….……………3c)	
Don’t know……..…………………...4d)	

6 If the abortion was induced, where did she have the abortion? 

Home……………..…………………….1a)	 PHC……….……………………………2b)	

CHC………………..…………………….3c)	 DH………………..…………………….4d)	

Private hospital/clinic…..………5e)	 Don’t know……..…………………..6f)	
Others (Specify------) …………..7g)	

7 If the abortion was induced, who performed the abortion? 
Allopathic Doctor…………………1a)	 AYUSH doctor…………………….2b)	

Nurse……....………………………….3c)	 Quack………………………………..4d)	
Dai…………………………….....……..5e)	 Don’t know………………………..6f)	

Other (Specify_____________________________)……………7g)	



80 | Guidelines for Maternal Death Surveillance & Response

8a What was the reason for inducing 
abortion?

Medical Condition/Bleeding a)	
started spontaneously….......…..1
Wanted to terminate the  b)	
pregnancy.........................................2
Don’t know…………..………………3c)	

8b Describe the reasons for inducing 
the abortion 

9 What were the complications/ symptoms that the woman had after 
abortion? 

High fever…………………….……….1a)	 Foul smelling discharge…….…2b)	

Bleeding………………..…….………..3c)	 Shock………………………………….4d)	
None...…………………………………..5e)	 Don’t know………….………………6f)	

10 After developing complications 
following abortion, did she seek 
care? 

Yes…….....................................................1
No……………………………....................2
Not applicable…….....…………….….3

Go to Q 12

11 If yes, where did she seek care? If the 
answer 
is any 
facility, 
also fill 
the table 
1below 
for 
referral 
transport

SHC…………………………..………….1a)	 PHC………..…………………………..2b)	

CHC……………………..………………3c)	 DH…………….…………………….…4d)	

Private hospital/clinic…………..5e)	 Quack…….………………….…….…6f)	

Don’t know………...………….……..7g)	 Others h)	
(Specify_______________)……..8

12 In case of not seeking care from the hospital, what were the reasons for 
not seeking care

Severity of complication not  j)	
known...................................................1

Health facility was very far..…..2k)	

Lack of transport…………………...3l)	 Financial reasons…..……………..4m)	
Family reasons……………….……...5n)	 Faith in local healers / dai….....6o)	
Beliefs and customs……………….7p)	 Disrespectful behaviour  q)	

of the providers………..………….8
Others (Specify____________________________________)…………………9r)	
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Please fill the table below for the details on transport, referral and type of care given

Table 1

Place
Home/ 

Village
Facility 1 Facility 2 Facility 3

Date (DD/MM/YY)        

Time of onset of 
complication or onset of 
labour

       

Time of calling/ arrival of 
transport

       

Transport used        

Name of Facility/ Level 

of referral
Facility 1 Facility 2  Facility 3

Time to reach        

Money spent  on 
transport

       

Reason for referral        

Referral slip  
(given or not)

       

Treatment given        

Money spent on 
treatment/ medicine/ 
diagnostics

       

Time spent in facility        



82 | Guidelines for Maternal Death Surveillance & Response

MODULE - III

This module is to be filled for the maternal deaths that occurred during 
delivery or if the death occurred during postnatal period (after delivery of 
placenta)

IX INTRANATAL SERVICES	

1 Place of delivery In case of 
institution 
delivery 
also fill 
table 2 after 
completion of 
this form

Home…………………….......……….1a)	 SHC………....………………………2b)	

PHC…………………………….......….3c)	 CHC…………………………………4d)	

DH…………………………….........….5e)	 Private hospital…………..……6f)	

Transit…….......…………….……….7g)	 Don’t know.…………………..….8h)	

Others (Specify____________________________________)………………….9i)	

2 In case of home delivery, what were the reasons for home delivery? Skip in case 
of non-home 
deliveryFamily’s preference…….…………..1a)	 Village Dai is good…....…..2b)	

No transport facilities…….........…3c)	 Cost of transport is high..4d)	
No information given about need e)	
for institutional delivery................5

Services not available f)	
at the nearest health 
facility………....……………….6

High expenses…….....…................….7g)	 Bad experience at h)	
institution……..........……….8

No complication so no need….…9i)	 Home is more j)	
comfortable……….............10

Others (Specify______________________________)……………...…………….11k)	

3 No. of completed pregnancy weeks 
at time of delivery _____________________weeks

4 Date and Time of delivery Date :
Time __ __:__ __ _ _ am/pm

5 Date and Time of death Date: 
Time __ __:__ __ _ _  am/pm

6 Who conducted the delivery?
Allopathic doctor……………………1a)	 AYUSH doctor…...………….2b)	
ANM…………………...…………………3c)	 Staff nurse……………...……4d)	
Dai……………………......………………5e)	 Quack……...…………………..6f)	

Relatives…………..…………………...7g)	 Don’t know…...……….…….8h)	

Others (specify_________________________________________)…….......…..9i)	

7 Type of delivery 
Normal………………….…….....………1a)	 C- section…………………….2b)	
Assisted…………….…………….……..3c)	 Unattended……….…………4d)	
Don’t know………..……………………..5e)	
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8 Outcome of the delivery   
(write numbers in each column)
Or not applicable if not delivered 
but died in labour

Live births Still births

9 What were the complications that the deceased woman (name) had 
during labour/ delivery?

Prolonged labour  a)	
(Primi>12 hrs / Subsequent 
deliveries >8 hrs)……..……....………1

Severe bleeding/ bleeding b)	
with clots- (one saree/in  
skirt soaked =500ml).......….2

Labour pain which disappeared c)	
suddenly……….…………………………3

Inversion of the  d)	
uterus…....................………….4

Retained placenta………….…………5e)	 Convulsions……….………….6f)	
Severe breathlessness /cyanosis/ g)	
edema…………………….………………..7

Unconsciousness…..……….8h)	

High fever…………………..…………….9i)	 Not applicable……………..10j)	
Other (specify___________________________)……….....................……………11k)	

10a In case of institutional delivery, 
what was the treatment provided at 
the health facility?

Received IV drip…….……..1a)	
Blood transfusion….……...2b)	
Oxygen was given….……...3c)	
Don’t know…………….……..4d)	
Others e)	
(specify________________)….5

10b See the hospital records if available and fill details of treatment 
received. 

10c Any information given to the 
relatives about the nature of 
complication from the hospital 

Yes…………………….....................1
No…………...……………...............2 If no, Go to Q 

10e
10d If yes, please describe 

10e Was there any delay in initiating 
treatment 

Yes…………………….....................1
No…………...……………...............2
Not known…...……………….….3
Not Applicable....……………….4

  Go to 
  Q 12

10f If yes, please describe Go to Q 12

11a In case of home delivery, did the 
woman seek care?

Yes…………………….....................1
No……...…………………...............2

If yes, Go to 
Q11c
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11b In case of not seeking care, what were the reasons for not seeking 
care

Go to Sec X

Severity of complication not  a)	
known......................................................1

Health facility was very b)	
far…….............................………2

Lack of transport……...……………..3c)	 Financial reasonsd)	
Family reasons……....………………..5e)	 Faith in local healers / f)	

dai…………...........................….6
Beliefs and  customs………......……7g)	 Disrespectful behaviour  h)	

of the providers.……….…..8
Others (Specify___________________________________)………………..9i)	

11c Where did she seek care?

SHC………………………..………………1a)	 PHC…………….………………2b)	
CHC……………………………….………3c)	 DH……….….…………………..4d)	

Private hospital…………….………..5e)	 Quack………………..……..….6f)	

Don’t know………….....………………7g)	 Others h)	
(Specify___________)….….8

11d Any information given to the 
relatives about the nature of 
complication by the care provider?

Yes…………………….....................1
No……………………...…...............2

If  no, Go to 
Q 11f

11e If yes, please describe 

11f Was there any delay in initiating 
treatment 

Yes…………………….....................1
No………………………...................2
Don’t know………..….…...……..3
Not applicable……………....….4

   Go to 
   Q 12

11g If yes, please describe 

12 Was the deceased woman referred –
from the place of delivery in case of 
institutional delivery 

Yes………...………….....................1
No…………..……………...............2
Not known…..……………….….3

13 In case of home delivery, was the 
deceased woman referred from 
first point of seeking care for 
complication?

Yes…………………………………..1
No…………………………………...2
Not known……………………….3

14 Did she attend the referral centre? Yes…………………….....................1
No……………...…………...............2
Not known…..……………….….3

Also fill 
table 2 given 
below for 
information 
on referrals
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15 In case of not seeking care from the hospital, what were the reasons 
for not seeking care

Severity of complication not  s)	
known...................................................1

Health facility was very t)	
far…………..............................2

Lack of transport…………......……...3u)	 Financial reasons……..…..4v)	

Family reasons……....………………..5w)	 Faith in local healers / x)	
dai………...........................…..6

Beliefs and customs…………………7y)	 Disrespectful behaviour  z)	
of the providers……….…8

Others (Specify____________________________________)…………………9aa)	

16 Any information given to the 
relatives about the nature of 
complication from the hospital 

Yes…………………….....................1
No……...…………………...............2

If no, Go to 
Q.18

17 If yes, please describe 

18 Was there any delay in initiating 
treatment 

Yes…………………….....................1
No………...………………...............2
Don’t know....……………………3
Not Applicable………….………4

Go to Sec XI

19 If yes, please describe 

If the death happened after delivery of placenta then fill section 
X also- as it would be classified as death during post natal 
period

X POST NATAL PERIOD

1 Did the deceased woman (name) 
have any problem following 
delivery 

Yes………..……………........................1
No………….………………..................2
Don’t know….……………………....3

Go to Q 10

2a Date and time of onset of the 
problem 

Date – DD __/MM___ / YYYY___
Time __ __:__ __ _ _ 

2b Duration of onset of problem 
after delivery

________________hrs
_______________days
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3 What was the problem during post natal period?
Severe bleeding…….…....………..1a)	 ��High  fever and foul smelling b)	

discharge…......................….......2
�Unconsciousness/ visual c)	
disturbance..…………......….....…..3

Bleeding from multiple  d)	
sites ……...............................…….4

Severe leg pain, swelling …......5e)	 Abnormal behaviour………...6f)	

Severe anemia……………………..7g)	 Sudden chest pain & h)	
collapse……........................…….8

Don’t know………….……………….9i)	 Others j)	
(Specify______________)……..10

4 Did she seek treatment Yes…….....……………….....................1
No……….……………………...............2

If yes, also fill 
table 2  
If no Go to Q 
No. 7

5 If yes, where did she seek treatment

SHC…......……………………………..1a)	 PHC………………………………..2b)	

CHC………………...………………….3c)	 DH………………………………….4d)	
Private hospital/clinic…...……5e)	 Quack……………………………..6f)	

Don’t know…………...…………….7g)	 Others h)	
(Specify________________)……8

6a What was the treatment provided 
at the health facility?

Received IV drip…….…......….1a)	
Blood transfusion…...............2b)	
Oxygen was given.…..............3c)	
Don’t know…....……….…….....4d)	
Others e)	

(specify_____________)……..5
6b See the hospital records if available and fill details of treatment 

received. 

7 Was she referred? Yes…….………………….....................1
No……….……………………...............2

If no, Go to 
Q.10

8 Did she attend the referral 
center? 

Yes….…………………….....................1
No…….………………………...............2

If yes, also fill 
table 2

9 In case of not seeking care from the hospital, what were the reasons 
for not seeking care

Severity of complication not  a)	
known.....................................................1

Health facility was very b)	
far……..............................……..2

Lack of transport…….....…….……...3c)	 Financial reasons……..…..4d)	

Family reasons…………....…………..5e)	 Faith in local healers / f)	
dai……….............................…..6

Beliefs and customs……….......……7g)	 Disrespectful behaviour h)	
of the providers……………8

Others (Specify____________________________________)…………………9i)	
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10 Did she receive any postnatal 
check ups

Yes……….……………………………….1
No………….……………………………..2

If no, end 
of the 
questionnaire

11 No. of post natal check ups 
received ____________________________

12 Who did the post natal check ups

Doctor…….............………………....1a)	 ANM………...……………………..2b)	

ASHA…………….……………….…..3c)	 Dai………………………………….4d)	

Quack……………..…………….……5e)	 Don’t know.……………………..6f)	
Others (Specify-----) ……..…7g)	

Please fill the table below for the details on transport, referral and type of care 
given

Table 2

Place Home/ 
Village

Facility 1 Facility 2 Facility 3

Date (DD/MM/YY)        

Time of onset of 
complication or onset of 
labour

       

Time of calling/ arrival of 
transport

       

Transport used        

Name of Facility/ Level 
of referral

Facility 1 Facility 2  Facility 3

Time to reach        

Money spent  on 
transport

       

Reason for referral        

Referral slip (given or 
not)

       

Treatment given        

Money spent on 
treatment/ medicine/ 
diagnostics

       

Time spent in facility        
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XI. Open history (Narrative format) (explore) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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XII. According to you, what could have been done to prevent the death of the 
deceased mother?
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1.	 Delay in seeking care

�UnaÂÂ wareness of danger signs

Illiteracy & IgnoranceÂÂ

Delay in decision makingÂÂ

No birth preparednessÂÂ

Beliefs and customsÂÂ

Lack of assured servicesÂÂ

�Unawareness about services ÂÂ

available in nearby facility

Any other, spÂÂ ecify____________

2.  	� Delay in reaching health facility 

�Delay in getting transport for ÂÂ

first facility

Delay in mobilizing fundsÂÂ

�Not reaching appropriate/ÂÂ

referral facility in time

Difficult terrainÂÂ

Any other, specify____________ÂÂ

3. 	� Delay in receiving adequate care 
in facility 

Delay in initiating treatmentÂÂ

�Substandard treatment in ÂÂ

hospital

�Lack of blood, equipments and ÂÂ

drugs

Lack of adequate fundsÂÂ

Any other, specify____________ÂÂ
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Probable direct obstetric cause of death: _______________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Indirect obstetric cause of death: ______________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Contributory causes of death: __________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Initiatives suggested: ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Name and designation of investigation team:

Name:__________________________________ Designation: __________________________1.	

Name:__________________________________ Designation: __________________________2.	

Name:__________________________________ Designation: __________________________3.	

Signatures and Name of Block Medical Officer/Facility Nodal Officer (with 
stamp)
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ANNEXURE II

The Who Application of Icd-10 to Deaths 
During   Pregnancy, Childbirth and the 

Puerperium: Icd-Mm

For Filling in Mdr Tool Icd-Mm

Groups of underlying causes of death during pregnancy, childbirth and the puerpe-
rium in mutually exclusive, totally inclusive groups.

Type Group name/num-
ber

From the comprehensive list of causes of 
deaths which can be put in the respective ICD-
MM Category

A. �Maternal 
death –

I. Direct causes 

1. �Pregnancies 
with abortive 
outcome

Abortions related-

                              Spontaneous

1.1 Abortion           

                           Induced Abortion (Safe/Unsafe) 
1.2  Ectopic Pregnancy
1.3  Gestational Trophoblastic Disease 

2. �Hypertensive 
disorders in 
pregnancy, birth 
and puerperium

2.1	 Hypertensive disorders of pregnancy 
induced hypertension,

2.2	 Pre eclampsia, 
2.3	E clampsia, 
2.4	 HELLP Syndrome
2.5	E ssential Hypertension

3. �Obstetric 
Haemmorhage 
(except haemor-
rage)

Excluding abortive outcome 1.1 to 1.3
1.4	A ntepartum hemorrhage
     	 -Placenta previa
     	 -Placental abruption
     	 -Unclassified
1.5	S car dehiscence 
1.6	R upture uterus after obstructed labour or 

otherwise
1.7	S urgical injury during labour, Caesarean
    	S ection/ Forceps or Vacuum delivery 

Cervical / Vaginal tears, others
1.8	T hird Stage haemorrhage with/without 

Retained placenta, with/without Inversion 
of uterus. 

1.9 	 Postpartum haemorrhage
       	 - Atonic
       	 - Traumatic
       	 - Mixed
Labour and delivery complicated by intrapartum 
haemmorhage, not elsewhere classified
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Type Group name/num-
ber

From the comprehensive list of causes of 
deaths which can be put in the respective ICD-
MM Category

4. �Pregnancy 
related  
infection

3.1	 Excluding abortive outcome
3.2	 Chorioamnionitis  without or with 

obstructed labour / prolonged labour
3.3 	 Puerperal sepsis 
3.4 	 Post surgical procedures (E.g. evacuation, 

Cesarean section, laparotomy,   manual 
removal of placenta , others)

	 Infections of genito urinary tract
	 Infection of obstetric surgical wound 

following delivery
	 Infections of breast associated with child birth
	 Pyrexia of unknown origin following 

delivery
3.5 	 Others like breast abscess
3.6 	 Unknown

5. �Other Obstetric 
complications

4.1 	 Amniotic Fluid Embolism
4.2 	 Uterine Inversion
4.3 	 Hepatorenal failure due to vomiting during 

pregnancy
4.4 	 Unexplained

6. �Unanticipated 
complications 
of management

Unanticipated complications of management

A . �Maternal 
death

II. �Indirect 
causes 

7. �Non obstetric 
complications

1. Anaemia
1.1	I ron/Folic Acid Deficiency
1.2	S ickle cell Disease 
1.3	T hallasemia
1.4	A plastic Anaemia

2. Cardiac disorders
2.1 �	� Cardiomyopathy (antepartum,
	 peripartum postpartum)
2.2	R heumatic heart disease
2.3	 Congenital heart disease
2.4	A ortic aneurysm
2.5	 Myocardial infarction
2.6	 Others

3. Liver Disorders 
3.1	A cute fatty liver of pregnancy
3.2	A cute hepatic failure
3.3	� Cirrhosis of liver with portal 
       	 hypertension
3.4 	I nfective hepatitis (A,B,C,E)
3.5 	 Others

4. Respiratory Disorders
4.1 	T uberculosis
4.2 	 Pneumonia 
4.3 	A sthma
4.4 	A dult respiratory distress syndrome
4.5 	 Pulmonary embolism
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Type Group name/num-
ber

From the comprehensive list of causes of 
deaths which can be put in the respective ICD-
MM Category

5. Renal disorders
5.1	A cute renal failure
5.2	N ephritis
5.3	� Medico renal disease e.g chronic/acute 

renal failure  
5.4 	R enal artery stenosis
5.5 	 Collagen disorder
5.6 	T ransplant complications

6. Endocrinal Disorders
6.1 	 Diabetes
 	 Gestational diabetes mellitus
 	D iabetes mellitus
6.2  	Thyroid Disorder
         	Thyrotoxicosis
6.3  	Pheochromocytoma

7. Neurological Disorders			 
7.1  	Epilepsy
7.2  	Cortical vein thrombosis
7.3  	Cerebral embolism (stroke)
7.4  	Meningitis
7.5  	Enhephalitis

8. Infections/ Infestations
8.1  	Malaria
8.2  	Dengue 
8.3  	H1N1 viral Disease
8.4  	HIV/AIDS
8.5  	Scrub typhus
8.6  	Other

A. �Maternal 
death

III. Unspecified

8. �Unknown 
causes-

8. �Maternal death during 
Pregnancy, childbirth and the puerperium where 
the underlying cause is unknown or was not 
determined.

B. �Death dur-
ing preg-
nancy, child  
birth and 
puerperium

9. �Coincidental 
/Incidental 
causes

B �Death during pregnancy, child birth and the 
puerperium due to external causes

				  


