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

មហារកី កគ្មិត្ដំបូង ឬមហារកី កគ្មិត្ធ្ងន់ធ្ងរ 
Early Cancer/ Major Cancer 

ក. េ័ត៌្មានទូ្ពៅរបស់អនកជំងឺ 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. កំណត់្គ្ាពេជជសាគ្សតរបស់អនកជំងឺ Patient’s Medical Records 

1- ឈតី្អ្នកជាឈេជជរណឌិ ត្ប្រចរំរស់អ្នកជំងឺដែរឬឈទ?                                                                                                  ដមន Yes  មិនដមន No 
Are you the patient’s usual medical doctor? 

2- ឈរី ”ដមន” ឈតី្កំណត់្ប្ាររស់អ្នកមានរយៈឈេេរ ុន្មម នឈ ីយ? 
If yes, over what period do your records extend to? 

កាេររឈិឆេទចរ់ឈ្តីម ( ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន )ំ Start date (dd/mm/yyyy) កាេររឈិឆេទរញ្ចរ់ ( ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន )ំ End date (dd/mm/yyyy) 

  

 

3- ឈតី្អ្នកជំងឺបានេិឈប្រោះឈោរេ់ជាមួយអ្នកអំ្េីស្ថា នភាេឈនោះែំរូងឈៅឈេេណា?                                                                ………/…………/………… 
When did the patient first consult you for this condition?                                                                               (ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

4- សូមរញ្ញជ ក់េីឈោគសញ្ញា ដែេដសតងឈទបីង និង កាេររឈិឆេទឈោគសញ្ញា ដសតងឈទបីងែំរូង។ 
Please state symptoms presented and date symptoms first appeared. 
 

ឈោគសញ្ញា ដែេដសតងឈទបីងឈៅឈេេមកេិឈប្រោះឈោរេ់ឈេីកែំរូង 
Symptoms Presented at First Consultation 

កាេររឈិឆេទថ្នឈោគសញ្ញា ដែេដសតងឈទបីងែំរូង ( ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន )ំ 
Date Symptoms First Started  (dd/mm/yyyy) 

 
 
 
 
 

 

 

5- ឈតី្អ្វីឈៅ ឬ នរណាជាប្រេេថ្នេ័ត៌្មានឈនោះ? What / who is the source of this information? 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
6- ាមគំនិត្ររស់អ្នក ឈតី្មានរយៈឈេេរ ុន្មម នឈ ីយដែេអ្នកជំងឺឈកីត្មានឈោគសញ្ញា ទងំឈនោះ?សូម្តេ់ឈ តុ្្េ។    In your opinion, what were the likely durations of the patient’s symptoms? Please provide reasons. 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
7- ឈតី្អ្នកជំងឺបានេិឈប្រោះឈោរេ់ជាមួយប្គឈូេទយែថ្ទឈទៀត្ឬឈទ សប្មារ់ឈោគសញ្ញា ទងំឈនោះមុនពេលរត់្េិឈប្រោះជាមួយអ្នក?             មាន Yes  មិនមាន No 

Did the patient consult any other doctors for these symptoms before he/she consulted you? 

ឈរី “មាន” សមូ្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្ឈៅខាងឈប្កាម។ If yes, please provide details below. 
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ឈ ម្ ោះឈេជជរណឌិ ត្  
Name of Doctor 

ឈ ម្ ោះគលីនិក ឬ មនទីរឈេទយនិងអាសយដ្ឋា ន  
Name of Clinic / Hospital and Address 

 

 

 

 

រ. េ័ត៌្មានលមអិត្អំេីជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ Details of Critical Illness  
 

1- ឈតី្ឈោគេនិិឆេ័យគឺជាអ្វី? សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្ថ្នឈោគេនិិឆេ័យ 

What is the diagnosis? Please provide full details of the diagnosis 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
i) កាេរិរឈឆេទថ្នការឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យ                                                                                                                 ………/…………/………… 

             Date of diagnosis                                                                                                                                (ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
ii) សូម្តេ់ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជជរណឌិ ត្ គលីនិក ឬមនទីរឈេទយដែេបានឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យែំរូងឈគ។ 

      Please provide the name and address of doctor and clinic/hospital where the diagnosis was first made. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) កាេររឈិឆេទែំរូងដែេអ្នកជំងឺបានែឹងជាមុនអំ្េីឈោគេនិិឆេ័យ                                                                                ………/…………/…………    

 Date when patient was first made aware of the diagnosis                                                                   (ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
2- ឈតី្ទីាងំ ឬ សរោីងគណាខលោះដែេជារ់ពាក់េ័នធ?                                                                           

What was the site or organ involved? 

      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
i) ឈតី្អ្វីជាការេនិិឆេ័យថ្នជាេិកាស្ថប្សតឈេីជំងឺឈនោះ? (សមូ្តេ់នូេេទធ្ េជាេិកាស្ថប្សតថ្នការេភិាគែំុស្ថឆ់)? 

 What is the histological diagnosis of the disease (please provide histology of the tumor)? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ii) ឈតី្ ែំុស្ថឆ់សាិត្កនងុែំណាក់កាេណា?សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្ឈដ្ឋយរញ្ញជ ក់េីឆំណាត់្ថ្នន ក់ឲ្យបានសមប្សរ (ឧ៖ ឆំណាត់្ថ្នន ក់ TNM ។ េ។ ) ។ 

What is the staging of the tumor? Please provide full details using appropriate staging classification (e.g. TNM Classification, 

etc.). 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
a) ឈតី្ជំងឺឈនោះបានោេដ្ឋេទងំប្សងុ ឈៅដ្នកណាមួយថ្នោងកាយឬឈៅ?                                                             មាន Yes   មិនមាន No  

Was the disease completely localized? 
b) ឈតី្មានការរកីោេដ្ឋេថ្នជាេិកាដែេឈៅជំុេញិឈ ីយឬឈៅ?                                                                ប្តឹ្មប្ត្េូ Yes   មិនប្តឹ្មប្ត្េូ No 

Was there invasion of adjacent tissues? 

c) ឈតី្ឈៅកដនលងជំុេញិ មានប្រេ័នធទឹករថ្ង (ប្កឈេញកូនកណដុ រ) ពាក់េ័នធឬឈៅ?                                   ប្តឹ្មប្ត្េូ Yes   មិនប្តឹ្មប្ត្េូ No 
Were regional lymph nodes involved? 

d) ឈតី្មានការោេដ្ឋេឈៅឈកាសិកាដែេឈៅឆ្ៃ យដែរឬឈទ?                                                                              ប្តឹ្មប្ត្េូ Yes   មិនប្តឹ្មប្ត្េូ No 
Were there distant metastases? 

ប្រសិនឈរី “ប្តឹ្មប្ត្េូ” សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្ទងំអ្ស់រមួទងំទីកដនលងថ្នការោេដ្ឋេ។ េ។ 
If yes, please provide full details, including site of any metastases, etc. 

      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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3- ប្រសិនឈរីការឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យគឺ ជំងឺមហារកីឈាម សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្អំ្េីប្រឈេទថ្នជំងឺមហារកី្មឈន្មោះ។ 
If the diagnosis is leukemia, please provide details of actual type.  

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- កនុងករណីជា ជំងឺមហារកីស្សែក សូម្តេ់េត៌្មានេមអិត្អំ្េី ទ ំំ កប្មាស់ (ការដរងដឆកឆំណាត់្ថ្នន ក់ Breslow ) និង ជឈប្ៅថ្នការោេដ្ឋេ។ 

In the case of a malignant melanoma, please give full details of size, thickness (Breslow Classification) and depth of invasion. 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5- សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្ថ្នការេាបាេទងំអ្ស់ (ឧ៖ ការេោះកាត់្ ការេាបាេឈដ្ឋយឈប្រីគីមី ការេាបាេឈដ្ឋយឈប្រីេទិយុសកមម ។ េ។ ) រមួទងំកាេររឈិឆេទ និងរយៈ

ឈេេថ្នការេាបាេនីមួយៗ។ Please provide full details of all treatment provided (e.g. surgery, chemotherapy, radiotherapy, etc.), 

including dates and duration of each treatment. 

ការេាបាេដែេបាន្តេ់  
Treatment provided 

កាេររឈិឆេទ ( ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន )ំ និងរយៈឈេេថ្នការេាបាេនីមួយៗ 

Dates (dd/mm/yyyy) and duration of each treatment 

 

 

 

 

 

6- ឈតី្ការេភិាគែំុស្ថឆ់ប្ត្េូបានអ្នុេត្តដែរឬឈទ?                                                                                                       មាន Yes  មិនមាន No 
Was a biopsy of the tumor performed?                                              

7- សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្ថ្នការឈសុីរអ្ឈងេត្ទងំអ្ស់ដែេបានអ្នុេត្ត និងភាជ រ់ឆារ់ឆមលងថ្នរបាយការណ៍ទងំអ្ស់ឈន្មោះ ។ របាយការណ៍េភិាគែំុស្ថឆ់, Cytology និង  
របាយការណ៍ជាេិកាស្ថប្សត ការំសមី X  CT និង MRI  ការសិការរូភាេឈ្េងឈទៀត្, េសតុាងមនទីរេិឈស្ថ្ន៍ របាយការណ៍េោះកាត់្ និងរបាយការណ៍មនទីរឈេទយពាក់េ័នធ
ឈ្េងឈទៀត្។ Please provide details of all investigations performed and enclose copies of all reports, e.g. biopsy reports, cytology 
and histopathology reports, X-rays, CT and MRI scans, other imaging studies, laboratory evidence, surgical reports and other 
relevant hospital reports. 
 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
8- សូម្តេ់ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា ន គលីនិក ឬមនទីរឈេទយទងំអ្ស់ដែេអ្នកជំងឺប្ត្េូបានរញ្ជូនឈៅេាបាេ ឬឆូេេិឈប្រោះឈោរេ់សប្មារ់ស្ថា នភាេឈនោះរមួជាមួយ ឈ ម្ ោះ

ររស់ឈេជជរណឌិ ត្ដែេបានេិឈប្រោះឈោរេ់។ Please provide the names and addresses of all clinics/hospitals to which the patient has been 

referred to or attended for this condition together with the names of the doctors consulted. 

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

ឃ.  គ្បេត្តិពេជជសាគ្សត MEDICAL HISTORY 
1- ឈតី្អ្នកជំងឺមានប្រេត្ដិឈេជជស្ថប្សតផ្ទទ េ់ខលួនដែេអាររឈងេីនហានិេ័យឈេីជំងឺមហារកី ដែរឬឈទ?                                  មាន Yes  មិនមាន No                                          
    Is there anything in the patient’s personal medical history which would have increased the risk of  

      Cancer?  

      ឈរី“ មាន” សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្៖ If “Yes”, please give details: 

ឈោគេនិិឆេ័យេិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

កាេររឈិឆេទថ្នការឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis 

ឈ ម្ ោះឈេជជរណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈេទយ ឬ គលីនិក 
Name of doctor & address of hospital/clinic 

 
 
 

  

2- ឈតី្អ្នកជំងឺមានប្រេត្ដបិ្គសួ្ថរដែេអាឆរឈងេីនហានិេ័យឈេីជំងឺមហារកី ដែរឬឈទ?                                             មាន Yes  មិនមាន No                                          
    Is there anything in the patient’s family history which would have increased the risk of Cancer?  
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      ឈរី“ មាន” សូម្តេ់េ័ត៌្មានេមអិត្៖ If “Yes”, please give details: 

ឈោគេនិិឆេ័យេិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

ទំន្មក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ 
Relationship to the patient 

កាេររឈិឆេទថ្នការឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis 

ឈ ម្ ោះឈេជជរណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈេទយ ឬ គលីនិក 
Name of doctor & address of hospital/clinic 

 
 
 

   

 
3- ឈតី្អ្នកជំងឺមានឬមិនធ្លល រ់មានស្ថា នភាេសុខភាេសំខាន់ៗ ប្រេត្តិឈេជជស្ថប្សត ដែរឬឈទ?                                                        មាន Yes  មិនមាន No 

ប្រសិនជា មាន សមូ្តេ់េមអិត្៖ 
Does the patient have or ever have had any significant health conditions?  

If “Yes”, please provide: 

េ័ត៌្មានេមអិត្អំ្េីឈោគសញ្ញា  
Details of symptoms 

ការឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យេិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

កាេររឈិឆេទឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យ 
Date diagnosed 

ការេាបាេ 
Treatment 

 
 
 
 

   

 
4- សូមប្បារ់េមអិត្អំ្េីទមាល រ់ររស់អ្នកជំងឺទក់ទងនឹងការជក់បារេីីមុននិងរឆចុរបននរមួទងំ រយៈឈេេថ្នការជក់ ឆំនួនបារជីក់កនុងមួយថ្ងៃ និងប្រេេេ័ត៌្មានឈនោះ ៖ 

(មិនចបំាឆ់រំឈេញសប្មារ់កុមារ). 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 ថំ្នការជក់បារ ី  
No. of years of smoking 

ឆំនួនឈែីមកនុងមួយថ្ងៃ 
No. of sticks per day 

ប្រេេេ័ត៌្មាន 
Source of information 

   

5- សូមប្បារ់េមអិត្អំ្េីទមាល រ់ររស់អ្នកជំងឺទក់ទងនឹងការឈសេសុោរមួទងំររមិាណថ្នការឈសេឈប្គឿងប្សេងឹ ភាេញឹកញារ់ និងប្រេេេ័ត៌្មានឈនោះ។ 
(មិនចបំាឆ់រំឈេញសប្មារ់កុមារ). 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 

ររមិាណកនុងការឈប្រីប្បាស់ 
Quantity per Consumption 

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

ប្រេេេ័ត៌្មាន 
Source of information 

 
 

 

   

6- សូមភាជ រ់ឆារ់ឆមលងថ្នរបាយការណ៍ទងំអ្ស់រមួមាន របាយការណ៍ជំន្មញឬរបាយការណ៍មនទីរឈេទយ, របាយការណ៍ឈ្វីឈោគេនិិឆេ័យ េទធ្ េឈអ្កូ របាយការណ៍េភិាគែំុ

ស្ថឆ់, របាយការណ៍េោះកាត់្ េសតុាងមនទីរេិឈស្ថ្ន៍។ េ។ Please enclose a copy of all reports including specialist or hospital reports, 

diagnostic test result, ultrasound, biopsy reports, surgical reports,  laboratory evidence,  etc. 
 

  ង. េ័ត៌្មានពសេងៗ Others Information  
1- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាែំុមហារកីដែេមិនទន់ោេដ្ឋេែេ់ឈកាសិកាថ្នសរោីងគឈ្េងឈទៀត្ដមនដែរ ឬឈទ?                           ដមន Yes  មិនដមន No 

Is the condition carcinoma-in-situ? 

 

2- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាែំុស្ថឆ់ដែេមិនទន់កាល យឈៅជាមហារកី មិនទន់ប្បាកែថ្នជាមហារកី សងេ័យថ្នជាជំងឺមហារកី      ដមន Yes  មិនដមន No 
ឬ ែំុមហារកីដែេមិនទន់ោេដ្ឋេ ដមនដែរឬឈទ? Is the condition pre-malignant, borderline malignant,  

suspicious malignant potential or non-invasive? 
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3- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាែំុស្ថឆ់ដែេមានការរកីេតូ្លាស់ខុស្មមាថ្នឈកាសិកាមាត់្សបូន ែំណាក់កាេ CIN1 CIN2         ដមន Yes  មិនដមន No 
 CIN3 ដមនដែរឬឈទ? Is the condition Cervical Dysplasia CIN 1, CIN 2, CIN 3? 

4- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាជំងឺ Hyperkeratosis basal cell និងមហារកីដសបក squamous cell ដែរឬឈទ?                  ដមន Yes  មិនដមន No 

       Is the condition Hyperkeratosis, basal cell and squamous skin cancers? 

5- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាមហារកីដសបកមានកប្មាស់តិ្ឆជាង ១,៥ មីេីដម ប្ត្ Breslow ឬតិ្ឆជាងកប្មិត្ទ៣ី ថ្ន Clark          ដមន Yes  មិនដមន No 
ដែរឬឈទ? Is the condition melanoma of less than 1.5mm Breslow thickness or less than Clark Level 3? 

6- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាជំងឺមហារកីប្កឈេញប្រសូ្ថត ត្ (Prostatic Cancer) ដែេសាិត្ឈៅកនុងកប្មិត្T1 (T1a or T1b)      ដមន Yes  មិនដមន No 
ឬកប្មិត្ណាមួយដែេប្រហាក់ប្រដ េ? Is the condition Prostatic cancer described as TNM classification T1  

(T1a or T1b) or another equivalent or lesser classification? 

7- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាជំងឺមហារកីប្កឈេញ អ័្រម ូនទីរ  អីុូ្ត្ (Papillary Carcinoma of the Thyroid)                         ដមន Yes  មិនដមន No 
ដែេមានទ ំំតូ្ឆជាង 1 cm ដែរឬឈទ?   
Is the condition Papillary Carcinoma of the Thyroid of less than 1 cm in diameter? 

8- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាែំុស្ថឆ់ឈប្តល កឈន្មមដែេសាិត្ឈៅកនងុកប្មិត្ T1N0M0 ឬកប្មិត្ណាមួយដែេប្រហាក់ប្រដ េ?        ដមន Yes  មិនដមន No 
Is the condition tumor of Urinary Bladder histologically classified as T1N0M0 (TNM classification) or lesser?          

9- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាជំងឺមហារកីប្ររ់្ម (Chronic Lymphocytic Leukemia)   ដែេសាិត្កនុង                          ដមន Yes  មិនដមន No 
ែំណាក់កាេ RAI Stage 3 ដែរឬឈទ? Is the condition Chronic Lymphocytic Leukemia of less than RAI Stage 3? 

10- ឈតី្ស្ថា នភាេឈនោះមានេកខណៈជាែំុស្ថឆ់ដែេរណាដ េមកេីកាេេិឌ្ឍន៍ថ្នជំងឺឈអ្ែស៍ (HIV)?ឈរីសិនជារណាដ េ                              ដមន Yes  មិនដមន No 

មកេីជំងឺឈអ្ែស៍ (HIV) ឈតី្អ្វីឈៅជាេទធ្ េថ្នអ្ង់ទកីរប្រឆ្ងំឈមឈោគ HIV?  
Is the tumor in the presence of HIV infection? If yes, what is the HIV antibody status? 
 

  ច. េ័ត៌្មានរបស់ពេជជបណឌិ ត្ស្ដលបានេាបាល Physician’s Information 

ឈេជជរណឌិ ត្ដែេបានេាបាេ Name of physician ……………………………………………………… ឈេខទូរស័េទ Contact no ……………………………   
អាសយដ្ឋា ន Address  ………………………………………………………………………   អីុ្ដមេ Email ………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ខ្ុំសូមប្រកាសថ្នឆឈមលីយដែេបានឈ ល្ីយទងំអ្ស់កនុងទប្មង់ដរររទឈនោះ គឺជាការេិត្ប្បាកែាមការយេ់ែឹង និងឈជឿជាក់ែ៏ខពង់ខពស់ររស់ខ្ុំ។  
I hereby declare that all the answers are each and all true to the best of my knowledge and belief. 

 
 
 
 
 
 
 ត្ាឈេខាររស់ឈេជជរណឌិ ត្ Physician’s Signature                                           
 កាេររឈិឆេទ Date ……/…………/………  (ថ្ងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)                               ប្ាមនទីរឈេទយ ឬ គលីនិក Hospital or clinic Stamp 

 
 


