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   របាយការណ៍របស់គ្រពូេទ្យ (អត្ថគ្បពោជន៍េាបាលជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ) 
Attending Physician's Statement (Critical Illness) 

ជំងឺដ ំសាច់ខួរក្បាលមិនមមនមហារកី្ប ឬការប ៉ះទ្ងគិចក្បាលធ្ងន់ធ្ងរ 
Benign Brain Tumor /Major Head Trauma 

ក្ប. េ័ត៌្មានទូ្ពៅរបស់អនក្បជំងឺ Patient Information  
ឈ ម្ ោះអ្នកជំងឺ Patient’s Name …………………………………………………  ឈេទ Sex  ប្រសុ Male    ប្សី Female   អាយុ Age …………                

ឈេខអ្ត្តសញ្ញា ណ ID/Passport no ………………………………………………មុខរររ Occupation  …………………………………………………                                                           
អាសយដ្ឋា ន Address ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ខ. កំ្បណត់្គ្ាពេជជសាគ្សតរបស់អនក្បជំងឺ Patient’s Medical Records 

1- សូមរញ្ញា ក់កាេររឈិឆេទននការពិឈប្រោះឈោរេ់និងរយៈឈពេដែេមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិកបានឈ វ្ីកំណត់្ប្ា 

Please state date of consultation and period the Hospital/Clinic’s record  

កាលបរិពចេទ្គ្បឹក្បាពោបល់ដំបូង 
Date of First Consultation  

(ថ្ងៃ/ខែ/ឆ្ន ាំ dd/mm/yyyy) 
កាលបរិពចេទ្គ្បឹក្បាពោបល់ច ងពគ្កាយ 
Date of Last Consultation  

(ថ្ងៃ/ខែ/ឆ្ន ាំ dd/mm/yyyy) 

ចំនួនដងននការេិពគ្រ៉ះពោបល់ក្បន ង
កំ្បឡ ងពេលខាងពលើ Number of 
consultations during the 
above period 

ព ម្ ៉ះមនទើរពេទ្យ ឬ រលើនិក្ប និងមូលពេត្ 
េិពគ្រ៉ះពោបល់ (មានកាលបរិពចេទ្) Name 
of hospital/clinic and Reasons 
for consultations (with dates) 

 

 

   

2- ឈតី្អ្នកជាឈេជារណឌិ ត្ប្រចរំរស់អ្នកជំងឺដែរឬឈទ?                                                                                                  ដមន Yes  មិនដមន No 
Are you the patient’s usual medical doctor? 

i) ឈរី “ ដមន” ាងំពីឈពេណា?                                                                                                                       ………/…………/………… 
If “Yes”, since when?                                                                                                                               (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ii) ឈរី “មិនដមន” សូមប្បារ់ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នឈេជារណឌិ ត្ប្រចរំរស់អ្នកជំងឺ  
If “No”, please provide name and address of the patient’s regular doctor 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- ឈតី្អ្នកជំងឺប្ត្េូបានឈគ្រញ្ាូនឱ្យអ្នកឬឈទ?                                                                                ដមន Yes  មិនដមន No 

Was the patient referred to you? 

ឈរី“ ដមន” សូមផ្តេ់េមអិត្៖ 
If “Yes”, please provide: 

i) កាេររឈិឆេទរញ្ាូនមកពាបាេ                                                                                                                     ………/…………/………… 

Date referred                                                                                                                                         (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ii) ឈេតុ្ផ្េដែេអ្នកជំងឺប្ត្េូបានរញ្ាូនមកពាបាេ 
Reason the patient was referred 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នប្គ្ឈូពទយដណនឈំអាយរញ្ាូនមកពាបាេ 

Name and address of doctor recommending the referral 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iv) ឈរី“ មិនដមន” ឈតី្អ្នកជំងឺបានមកពិឈប្រោះឈោរេ់ឈៅមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិកររស់អ្នកោ៉ា ងែូឆឈមតឆ? 

If “No”, how did the patient come to consult at your hospital/clinic? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- ឈតី្អ្នកបានរញ្ាូនអ្នកជំងឺឈៅឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ឈទ?                                                                                           ដមន Yes  មិនដមន No 

Have you referred the patient to any other doctor? 
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i) កាេររឈិឆេទរញ្ាូនមកពាបាេ                                                                                                                     ………/…………/………… 

Date referred                                                                                                                                         (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ii) ឈេតុ្ផ្េដែេអ្នកជំងឺប្ត្េូបានរញ្ាូនមកពាបាេ 
Reason the patient was referred 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ដែេប្ត្េូរញ្ានូមកពាបាេរនត 

Name and address of doctor referred to 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5- ឈតី្អ្នកជំងឺមានឬមិនធ្លល រ់មានស្ថា នភាពសុខភាពសំខាន់ៗ ប្រេត្តិឈេជាស្ថប្សត ឬជំងឺណាមួយ (ឧ៖ ែំុគី្សទ ស្ថឆ់មហារកី                    មាន Yes  មិនមាន No 

ជំងឺរលាកឈងលីម ជំងឺទឹកឈនមដផ្អម ជំងឺឈេីស្ម ឈេីសខាល ញ់ ជំងឺខវោះប្ររ់្ម ជាឈែីម) 
ប្រសិនជា មាន សូមផ្តេ់េមអិត្៖ 
Does the patient have or ever have had any significant health conditions, medical history or  

any illness (e.g. cyst, malignant tumor, hepatitis, diabetes, hypertension, hyperlipidemia, anemia, etc.) 

If “Yes”, please provide: 

ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីឈោគ្សញ្ញា  
Details of symptoms 

ការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

កាេររឈិឆេទឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Date diagnosed 

ការពាបាេ 
Treatment 

 
 
 
 

   

 

6- ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ដែេអ្នកជំងឺបានពិឈប្រោះពាបាេសប្មារ់ស្ថា នភាពដែេមានដឆងកនុងសំណួរ (៥) ខាងឈេី 
Name and address of doctor whom the patient consulted for the condition(s) stated in Question (5) above 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
7- សូមផ្តេ់ឯកស្ថរជារ់ទាក់ទងនឹងការពាបាេខាងឈេី 

Please provide documentation regarding treatment above 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
8- សូមប្បារ់េមអិត្អំ្ពីទមាល រ់ររស់អ្នកជំងឺទាក់ទងនឹងការជក់បារពីីមុននិងរឆចុរបននរមួទាងំ រយៈឈពេននការជក់ ឆំនួនបារជីក់កនុងមួយនងៃ និងប្រេពព័ត៌្មានឈនោះ ៖ 

(មិនចបំាឆ់រំឈពញសប្មារ់កុមារ). Please give details of the patient’s habits in relation to past and present smoking, including the 

duration of smoking habits, number of cigarettes smoked per day and source of this information: (Not applicable for child)  

ឆំនួនឆ្ន នំនការជក់បារ ី  
No. of years of smoking 

ឆំនួនឈែីមកនុងមួយនងៃ 
No. of sticks per day 

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 

   

9- សូមប្បារ់េមអិត្អំ្ពីទមាល រ់ររស់អ្នកជំងឺទាក់ទងនឹងការឈសពសុោរមួទាងំររមិាណននការឈសពឈប្គ្ឿងប្សេងឹ ភាពញឹកញារ់ និងប្រេពព័ត៌្មានឈនោះ។ 
(មិនចបំាឆ់រំឈពញសប្មារ់កុមារ). Please give details of the patient’s habits in relation to alcohol consumption, including the amount of 

the alcohol consumption, frequency and the source of this information. (Not applicable for child) 

ប្រឈេទអាេ់កុេ 
Type of alcohol 

ររមិាណកនងុការឈប្រីប្បាស់ 
Quantity per Consumption 

ភាពញឹកញារ់ (កនុងមួយសប្តត េ៍ ឬ ដខ។ េ។ ) 
Frequency (per week / month, etc) 

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 

    

 

រ. េ័ត៌្មានលមអិត្អំេើ ជំងឺដ ំសាច់ខួរក្បាលមិនមមនមហារកី្ប Details of Illness - Benign Brain Tumor 

1- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពជំងឺដ ំសាច់ខួរក្បាលមិនមមនមហារកី្ប៖ 

Please provide details of Benign Brain Tumor condition: 

i) កាេររឈិឆេទប្រឹកាឈោរេ់ែំរូង                                                                                                                  ………/…………/………… 
             Date of First Consultation                                                                                                                    (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ii) ព័ត៌្មានេមអិត្ននឈោគ្សញ្ញា ដែេបានរង្ហា ញកនុងអំ្ឡុងឈពេពិឈប្រោះឈោរេ់ែំរូង និងកាេររឈិឆេទឈោគ្សញ្ញា ទាងំឈនោះចរ់ឈផ្តីមែំរូង 
Details of symptom(s) presented during the First consultation, and date these symptoms First started 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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iii) ឈតី្អ្វីជាមូេឈេតុ្ននឈោគ្សញ្ញា ? 

             What is the underlying cause(s) of the symptoms? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iv) ឈតី្អ្វីជាការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែររស់អ្នកអំ្ពីស្ថា នភាពឈនោះ? 

What was your exact diagnosis of this condition? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ឈេខកូែ ICD-10 (ឈរីមាន) ICD-10 Code (if applicable): ………………………………………………………………………………………… 

v) កាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូង                                                                                                           ………/…………/………… 
Date of First Diagnosis                                                                                                                        (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

vi) កាេររឈិឆេទដែេអ្នកជំងឺបានែឹងជាមុនអំ្ពីជំងឺ ឬ ស្ថា នភាព                                                                                 ………/…………/………… 
Date the patient first became aware of the illness/condition                                                                (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

1- សូមផ្តេ់កាេររឈិឆេទ និងព័ត៌្មានេមអិត្ននការឈសីុរអ្ឈងេត្ដែេបានអ្នុេត្តសប្មារ់ការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ (ភាា រ់ជាមួយនូេឆារ់ងត្ឆមលងននរបាយការណ៍ឈត្សតពាក់ព័នធ
និងការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ) Please provide dates and details of investigation performed for the diagnosis (attach a copy of all relevant test 
reports which confirmed the diagnosis). 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2- ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ដែេឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យអ្នកជំងឺែំរូង 

Name and address of the doctor who First diagnosed the patient with this condition 

     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- ឈតី្ែំុស្ថឆ់រណាត េឱ្យមានការឈកីនឈឡីងននសមាា ្ intracranial ដែរឬឈទ?                                                  មាន Yes  មិនមាន No 

Has the tumor caused an increase in the intracranial pressure? 

ប្រសិនឈរី "មាន" សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពគំ្ោមកំដេងែេ់អាយុជីេតិ្ ឬការខូឆខាត្ប្រព័នធប្រស្ថទ។ 
If “Yes”, please provide details of the life-threatening condition and/or neurological deficits suffered. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- សូមឈ ល្ីយសំណួរខាងឈប្កាមទាក់ទងឈៅនឹងជំងឺដ ំសាច់ខួរក្បាលមិនមមនមហារកី្ប 

Please answer the following questions with regard to the Benign Brain tumor. 
     ប្រសិនឈរី "មាន" ឆំឈពាោះសំណួរណាមួយសូមរញ្ញា ក់ឈដ្ឋយមានេសតុាងរបំ្ទែូឆជាររូភាព MRI, CT  ឬរឈឆចកឈទសររូភាពឈផ្េងឈទៀត្ដែេអាឆឈជឿទុកឆិត្តបាន។  
    If “Yes” to any question, please elaborate with supporting evidence such as MRI, CT, or other reliable imaging techniques. 

i) ឈតី្វាគំ្ោមកំដេងែេ់អាយុជីេតិ្ឈទ?                                                                                                          មាន Yes  មិនមាន No 
Is it life threatening? 

ii) ឈតី្វារណាត េឱ្យខូឆខាត្ខួរកាេដែរឬឈទ?                                                                                    មាន Yes  មិនមាន No 
      Has it caused damage to the brain? 

iii) ឈតី្វាប្ត្េូបានេោះកាត់្ឈេីយឬឈៅ?                                                                                   មាន Yes  មិនមាន No 
Has it been surgically removed? 

ឈរី“ មាន” សូមរញ្ញា ក់៖ 
If “Yes”, please state: 

a- ប្រឈេទននការេោះកាត់្៖ 
Type of Surgery:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
b- កាេររឈិឆេទននការេោះកាត់្                                                                                                                  ………/…………/………… 

Date of Surgery                                                                                                                            (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
c- ឈតី្ែំុស្ថឆ់ប្ត្េូបានយកឈឆញទាងំប្សងុ ឬឈដ្ឋយដផ្នក?                            ទាងំប្សងុ Totally Removed  ឈដ្ឋយដផ្នក Partially removed 

Has tumor been totally or partially removed?   

d- ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីេទធផ្េេភិាគ្ែំុស្ថឆ់  
Details of Biopsy result  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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iv) ប្រសិនឈរីែំុស្ថឆ់មិនអាឆពាបាេបាន ឈតី្វារណាត េឱ្យមានខូឆខាត្ប្រព័នធប្រស្ថទឬឈទ?                               មាន Yes  មិនមាន No 

If the tumor is inoperable, has it caused any neurological deficits?  

ឈរី“ មាន” សូមរញ្ញា ក់៖ If “Yes”, please state: 

a) ព័ត៌្មានេមអិត្ភាពឆុោះឈខាយននប្រព័នធប្រស្ថទបានទទួេរងនូេៈ 
Details of the neurological deficits suffered: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
b) ឈតី្ភាពឆុោះឈខាយននប្រព័នធប្រស្ថទមានេកខណៈជាអ្ឆិន្នតយ៍ឈទ?                                                                 ដមន Yes  មិនដមន No 

Are the neurological deficits permanent? 

5- ឈតី្ស្ថា នភាពររស់អ្នកជំងឺជាែំុគី្សទ ែំុស្ថឆ់រងេឈោគ្ ភាពមិនប្រប្កតី្ននសរនស្ម ឬកំណក្ម?                          ដមន Yes  មិនដមន No 

       Is the patient’s condition a cyst, a granuloma, vascular malformation of the brain or hematomas?  

       ឈរី“ ដមន” សូមរញ្ញា ក់ពីប្រឈេទ។ 
       If “Yes”, please state the type. 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
6- ឈតី្ែំុស្ថឆ់ររស់អ្នកជំងឺជាែំុកនុងប្កឈពញ Pituitary ឬកនុងខួរ អ្ឹងខនង ឬជាែំុកនុងប្រព័នធរញ្ញា សំឈេងដមនឬឈទ?                    ដមន Yes  មិនដមន No 

       ឈរី“ ដមន” សូមរញ្ញា ក់ពីប្រឈេទ។ 
       Is the patient’s tumor of the pituitary or spinal cord or Acoustic Nerve? If “Yes”, please state the type. 

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

ឃ. េ័ត៌្មានលមអិត្អំេើ ការប ៉ះទ្ងគិចក្បាលធ្ងន់ធ្ងរ Details of Illness - Major Head Trauma 

1- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពការប ៉ះទ្ងកិចក្បាលធ្ងន់ធ្ងរ ៖ 

Please provide details of Major Head Trauma condition: 

i) កាេររឈិឆេទប្រឹកាឈោរេ់ែំរូង                                                                                                                  ………/…………/………… 
             Date of First Consultation                                                                                                                    (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ii) ពត៌្មានេំអិ្ត្ននឈោគ្សញ្ញា ដែេបានរង្ហា ញកនុងអំ្ឡុងឈពេពិឈប្រោះឈោរេ់ែំរូង និងកាេររឈិឆេទឈោគ្សញ្ញា ទាងំឈនោះចរ់ឈផ្តីមែំរូង 
Details of symptom(s) presented during the First consultation, and date these symptoms First started 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) ឈតី្អ្វីជាមូេឈេតុ្ននឈោគ្សញ្ញា ? 

             What is the underlying cause(s) of the symptoms? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iv) ឈតី្អ្វីជាការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែររស់អ្នកអំ្ពីស្ថា នភាពឈនោះ? 

What was your exact diagnosis of this condition? 

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ឈេខកូែ ICD-10 (ឈរីមាន) ICD-10 Code (if applicable): ………………………………………………………………………………………… 

v) កាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូង                                                                                                           ………/…………/………… 
Date of First Diagnosis                                                                                                                        (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

vi) កាេររឈិឆេទដែេអ្នកជំងឺបានែឹងជាមុនអំ្ពីជំងឺ ឬស្ថា នភាព                                                                                  ………/…………/………… 
Date the patient first became aware of the illness/condition                                                                (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

2- សូមផ្តេ់កាេររឈិឆេទ និងព័ត៌្មានេមអិត្ននការឈសីុរអ្ឈងេត្ដែេបានអ្នុេត្តសប្មារ់ការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ (ភាា រ់ជាមួយនូេឆារ់ងត្ឆមលងននរបាយការណ៍ឈត្សតពាក់ព័នធ
និងការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ) Please provide dates and details of investigation performed for the diagnosis (attach a copy of all relevant test 

reports which confirmed the diagnosis). 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- ឈតី្ស្ថា នភាពឈនោះរណាត េមកពីឈប្រោះថ្នន ក់ឬ?                                                                                                      ដមន Yes  មិនដមន No 

Was the condition a result of an Accident? 

ឈរី“ មិនដមន” សូមរនតឈៅសំណួរទី ៤ កនុងទំព័រទ ី៥ ។ If “No”, please proceed to Question 4 in page 5. 
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ឈរី“ ដមន” សូមដណន៖ំ If “Yes”, please advise: 

កាេររឈិឆេទឈប្រោះថ្នន ក់ (នងៃ/ដខ/ឆ្ន )ំ 
Date of Accident (dd/mm/yyyy) 

ឈពេឈេលាឈប្រោះថ្នន ក់ (ប្ពឹក ឬលាៃ ឆ) 
Time of Accident (AM/PM) 

កដនលងឈប្រោះថ្នន ក់ 

Place of Accident 

 

 

  

 
i) ពណ៌នេមអិត្ពីឈេតុ្ការណ៍ឈប្រោះថ្នន ក់ដែេបានឈកីត្ឈឡីង 

Describe in detail how the accident happened 

            …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
i) ឈរៀរោរ់ពីទំេំនិងភាព ៃ្ន់ ៃ្រននខួរកាេ នផ្ទមុខ ខួរ អ្ឹងខនង  ឬការរងររួស ពិការភាពឈេីោងកាយ រមួទាងំកដនលងជាក់លាក់ននោងកាយ។ 

Describe the extent and severity of the brain, facial, spinal cord and/or bodily injuries/disability sustained, including exact 
site(s) of the body 

            …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ii) ឈតី្ឈប្រោះថ្នន ក់បានោយការណ៍ឈៅរ៉ាូេីសឈទ?                                                                         មាន Yes  មិនមាន No 

Was the accident reported to the police? 

a) ឈរី“ មិនមាន” ឈេតុ្អ្វីមិនឈៅោយការណ៍? If “No”, why not? 
                  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

b) ឈរី“ មាន” សូមផ្តេ់របាយការណ៍រ៉ាេីូសសតីពីឈប្រោះថ្នន ក់។ If "Yes", provide a police report of the accident. 

iii) ឈតី្ការរងររួសរណាត េមកពីការឈ វ្ីបារខលនួឯងឈទ? Did the injury result from a self-inflicted act?                     មាន Yes  មិនមាន No 

a) ឈរី“ មាន” សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេំអិ្ត្។ If “Yes”, please provide full details. 
                  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- ឈតី្អ្នកជំងឺប្ត្េូសប្មាកពាបាេឈៅមនទីរឈពទយឈដ្ឋយស្ថរអាការៈឈោគ្ ឬផ្េេបិាកណាមួយដែរឬឈទ?                            មាន Yes  មិនមាន No 

Was the patient hospitalized for the condition or its related symptoms or complications? 

i) ឈរី“ មាន” សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេំអិ្ត្ If “Yes”, please provide full details 

 

កាេររឈិឆេទឆូេមនទីរឈពទយ (នងៃ/ដខ/ឆ្ន )ំ 
Date of hospitalization (dd/mm/yyyy) 

មូេឈេតុ្ឆូេមនទីរឈពទយ 
Reasons for 
hospitalizations 

រឈរៀរននការទទួេបានការពាបាេ 
Treatment received 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ ឬ ប្គ្ឈូពទយេោះកាត់្និង 
អាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ Name of 

doctor/surgeon & Address of 
hospital 

 
 
 
 

   

5- សូមវាយត្នមលសមត្ាភាពអ្នកជំងឺររស់អ្នកឈែីមបីអ្នុេត្តសកមមភាពននការរស់ឈៅប្រចនំងៃែូឆខាងឈប្កាម៖                      
Please grade patient’s ability to perform the following Activities of Daily Living (ADL), as follow: 

សក្បមមភាេរស់ពៅគ្បចនំងង  ADL និយមន័យ Definition សមត្ថភាេក្បន ងការអន េត្តន៍ Ability 
ការរំលាស់ទី       
Transfer 

ការអ្ងគុយ និងឈប្កាកឈរពីឈៅអី្  
Getting in and out of a chair 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការឆេ័ត្         
Mobility 

សមត្ាភាពកនងុការផ្លល ស់ទីពីរនទរ់មួយឈៅរនទរ់មួយ  
The ability to move from room to room 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការរឈនទ ររង់ 
Continence 

សមត្ាភាពកនងុការប្គ្រ់ប្គ្ងតួ្នទកីនុងការរត់្ឈជីង្ំ និង រត់្ឈជីង

តូ្ឆឈែីមបីដងរកាអ្នម័យផ្លធ េ់ខលនួ។  The ability to 

voluntarily control  bowel and bladder functions 
such as to maintain personal hygiene 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការឈសលៀកពាក់   
Dressing 

ការឈសលៀក និង ឈដ្ឋោះប្គ្រ់សំឈេៀករំពាក់ 
Putting on and taking off all items of clothing 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 
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ការងូត្ទកឹ ឬលាងសមាអ ត្ 
Bathing/Washing 

េទធភាពកនងុការេុរលាងខលនួកនុងអាងទឹក ឬ ការងូត្ទឹកផ្លេ ឈូក (រមួ

ទាងំការឆូេ ឬ ឈឆញពីអាងទឹក) ឬ អាឆេុរលាងបានសមាម
រំណងឈដ្ឋយេិ្ ីណាឈផ្េងៗឈទៀត្The ability to wash in the 

bath or shower (including getting in or out of the bath 
or shower) or wash by any other means 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការររឈិភាគ្          
Eating 

ោេ់សកមមភាពទាងំអ្ស់កនុងការររឈិភាគ្មាូរអាហារឆូេកនុងោងកាយ                                                         
All tasks of getting food into the body once it has been 
prepared 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

 

ង. េ័ត៌្មានពសេងពទ្ៀត្ Other Information  
1- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់មានជំងឺ ជំងឺដ ំសាច់ខួរក្បាលមិនមមនមហារកី្ប ឬ ការប ៉ះទ្ងកិចក្បាលធ្ងន់ធ្ងរ ឬជំងឺដែេពាក់ព័នធដែរឬឈទ?         មាន Yes  មិនមាន No                                          

Has the patient previously suffered from Benign Brain Tumor/Major Head Trauma or any related illness? 

ឈរី "មាន" សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេំអិ្ត្រមួមានកាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ ឈោគ្េនិិឆេ័យជាក់លាក់ ការពាបាេ ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ប្គ្ឈូពទយ។ 
If “Yes”, please provide details including date of diagnosis, exact diagnosis, treatment prescribed, name and address of 
attending doctor. 

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

2- ឈតី្អ្នកអាឆរញ្ញា ក់បានឈទថ្ន ការេេិឌ្ឍន៍ដែេអាឆ្នែេ់ការស្ថល រ់គឺ្ អាឆឈកីត្មានឈៅកនងុរយៈឈពេណា? 
       Can you confirm that the advent of death is highly probable within? 

i) ប្បាមួំយ (៦) ដខ? Six (6) months?                                                                                                        បាទ/ចស Yes  ឈទ No   
ii)   ែរ់ពីរ (១២) ដខ? Twelve (12) months?                                                                                            បាទ/ចស Yes  ឈទ No 

              ឈរី "បាទ / ចស" សូមពនយេ់និងផ្តេ់របាយការណ៍ឈេជាស្ថប្សតដែេពាក់ព័នធសប្មារ់របំ្ទទសេនៈឈនោះ។  
              Please describe and provide relevant medical reports that support this view.  

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

3- សូមពិពណ៌ននិងពនយេ់េមអិត្អំ្ពីេកខណៈននភាព ៃ្ន់ ៃ្រសប្មារ់ពិការភាពររស់អ្នកជំងឺ ប្រសិនឈរីមាន។ 
Please describe and elaborate on the nature and severity of the patient’s disability, if any.   
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4- សូមភាា រ់ឆារ់ឆមលងននរបាយការណ៍ទាងំអ្ស់រមួមាន របាយការណ៍ជំនញឬរបាយការណ៍មនទីរឈពទយ, MRI, CT ឬ រឈឆចកឈទសររូភាពងត្ឆមលងឈផ្េងៗ ដែេអាឆឈជឿ

ទុកឆិត្តបាន, របាយការណ៍ឈ វ្ីេភិាគ្ែំុស្ថឆ់, េសតាុងមនទីរពិឈស្ថ្ន៍, របាយការណ៍េោះកាត់្។ េ។ Please enclose a copy of all reports including 

specialist or hospital reports, MRI, CT or other imaging techniques, biopsy reports, laboratory evidence, surgical report, etc. 
 

  ច. េ័ត៌្មានរបស់ពេជជបណឌិ ត្មដលបានេាបាល Physician’s Information 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ដែេបានពាបាេ Name of physician ……………………………………………………… ឈេខទូរសពទ Contact no ……………………………   
អាសយដ្ឋា ន Address  ………………………………………………………………………   អីុ្ដមេ Email ………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ខំុ្សូមប្រកាសថ្នឆឈមលីយដែេបានឈ ល្ីយទាងំអ្ស់កនុងទប្មង់ដរររទឈនោះ គឺ្ជាការពិត្ប្បាកែាមការយេ់ែឹង និងឈជឿជាក់ែ៏ខាង់ខាស់ររស់ខំុ្។  
I hereby declare that all the answers are each and all true to the best of my knowledge and belief. 

 
 
 
 
 
េត្ាឈេខាររស់ឈេជារណឌិ ត្ Physician’s Signature                                           
 កាេររឈិឆេទ Date ……/…………/………  (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)                               ប្ាមនទីរឈពទយ ឬ គ្លនិីក Hospital or clinic Stamp 

 
 

 


