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

ជំងឺរលាកខួរកាល ឬជំងឺរលាកពគ្ោមខួរកាលពោយបាក់ពត្រ ី
Encephalitis/Bacterial Meningitis 

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. កំណត់្គ្ាពេជជោគ្សតរបស់អនកជំងឺ Patient’s Medical Records 

1- សូមរញ្ញា ក់កាេររឈិឆេទននការពិឈប្រោះឈោរេ់និងរយៈឈពេដែេមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិកបានឈ្វីកំណត់្ប្ា 

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

កាេររឈិឆេទប្រឹកាឈោរេ់ែំរូង 
Date of First Consultation  

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

(ថ្ងៃ/ខែ/ឆ្ន ាំ dd/mm/yyyy) 

ឆំនួនែងននការពិឈប្រោះឈោរេ់កនុង
កំឡងុឈពេខាងឈេី Number of 
consultations during the 
above period 

ឈ ម្ ោះមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិក និងមូេឈេតុ្ពិឈប្រោះ
ឈោរេ់ (មានកាេររឈិឆេទ) 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” សមូផ្តេ់េមអិត្៖ 
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 នប្គ្ឈូពទយដណនឲំ្យរញ្ាូនមកពាបាេ 

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? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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4- ឈតី្អ្នកបានរញ្ាូនអ្នកជំងឺឈៅឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ឈទ?                                                                                           ដមន Yes  មិនដមន No 
Have you referred the patient to any other doctor? 

i) កាេររឈិឆេទរញ្ាូនឈៅពាបាេ                                                                                                                      ………/…………/………… 

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

ii) ឈេតុ្ផ្េដែេអ្នកជំងឺប្ត្េូបានរញ្ាូនឈៅពាបាេ 
Reason the patient was referred 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ដែេប្ត្េូរញ្ាូនឈៅពាបាេរនត 

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 សមូផ្តេ់េមអិត្៖ 
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 

ការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

កាេររឈិឆេទឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
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 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
រ. េ័ត៌្មានលមអិត្អំេី Details of Illness  

1- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពជំងឺ ៖ 
Please provide details of 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 
 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iv) ឈតី្អ្វីជាការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែររស់អ្នកអំ្ពីស្ថា នភាពឈនោះ? 

What was your exact diagnosis of this condition? 

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

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) 
2- ឈតី្ជំងឺរលាកឈប្ស្ថមខួររងកឈឡីងឈដ្ឋយការរងកឈោគ្ឈដ្ឋយេរីសុដែរឬឈទ?                                                       ដមន Yes  មិនដមន No 
       Is the Encephalitis caused by viral infection?      

i) ប្រសិនឈរី“ មិនដមន” សូមរញ្ញា ក់ពីមូេឈេតុ្ននជំងឺឈនោះ។ If “No”, please state the underlying cause of the condition. 
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ii) ឈតី្មានការរលាក្ៃន់្ៃរដផ្នកណាមួយននខួរកាេ (អ្ឌ្ឍឈរេខួរកាេ ទងខួរកាេ ឬ cerebellum) ឬឈទ?              មាន Yes  មិនមាន No 

Is there severe inflammation of the brain substance (cerebral hemisphere, brainstem or cerebellum)? 
3- ឆំឈ ោះជំងឺរលាកឈប្ស្ថមខួរឈដ្ឋយបាក់ឈត្រ ីឈតី្មានរញ្ញា រលាក្ៃន់្ៃរននភាន សខួរកាេ ឬ ខួរឆ្អឹងខនងដែរឬឈទ?                    មាន Yes  មិនមាន No 

       For Bacterial Meningitis is there server inflammation of the membranes of the brain or spinal cord?  

4- សូមពណ៌នេមអិត្ (មានកាេររឈិឆេទ) អំ្ពីទំេនំនការខូឆខាត្ប្រព័នធប្រស្ថទ។ 
Please describe in full details (with dates) the extent of neurological deficits. 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5- ឈតី្ការខូឆខាត្ប្រព័នធប្រស្ថទគឺ្ មិនអាឆប្ត្ឡរ់មកេញិបាន និងជាអ្ឆិន្នតយ៍ដមនឬឈទ?                                     ដមន Yes  មិនដមន No 

Are the neurological deficits/damages irreversible and permanent?  

i) ឈរី“ ដមន” សមូពនយេ់ឈដ្ឋយផ្តេ់េសដាុងរបំ្ទ។ 
If “Yes”, please elaborate with supporting evidence. 

            ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ii) ប្រសិនឈរី“ ឈទ” សមូរញ្ញា ក់ពីកាេររឈិឆេទននការជាសោះឈសបីយ ឬកាេររឈិឆេទដែេអ្នកជំងឺទនំងនឹងជាសោះឈសបីយពីការខូឆខាត្ប្រព័នធប្រស្ថទទាងំឈនោះ៖ 

If “No”, please state date of recovery or date for which the patient is likely to recover from these neurological deficits: 

            ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
6- សូមផ្តេ់េមអិត្ននការឈសុីរអ្ឈងកត្ដែេបានអ្នុេត្តឈដ្ឋយរញ្ញា ក់ពីកាេររឈិឆេទ (ឧ៖ MRI ការេភិាគ្ឈមឈោគ្ននទឹកខួរឆ្នឹងខនង (CSF), electroencephalogram) ។  

សូមភាា រ់មកជាមួយនូេោេ់ឯកស្ថរងត្ឆំេងននរបាយការណ៍ឈត្សត ក់ព័នធទាងំអ្ស់។ Please provide details of investigation performed, with dates 

(e.g. Brain MRI, culture of cerebrospinal fluid (CSF), electroencephalogram). Also, please attach a copy of all the relevant test 
reports. 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
i) ប្រសិនឈរី ទឹកខួរឆ្នឹងខនង (CSF) ប្ត្េូបានអ្នុេត្ត ឈតី្បានអ្នុេត្តកនងុេ ិ្ ីស្ថប្សតអ្វី? 

If cerebrospinal fluid was collected, what was the method?  

           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
7- ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នររស់ប្គ្ឈូពទយជំនញប្រព័នធប្រស្ថទដែេបានឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យឈេីអ្នកជំងឺែំរូងសប្មារ់ជំងឺរលាកខួរកាេ ឬរលាកឈប្ស្ថមខួរកាេ 

ឈដ្ឋយបាក់ឈត្រ ីName and address of the neurologist who First diagnosed the patient with Encephalitis/Bacterial Meningitis  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

8- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្ននការពាបាេរឆចុរបននរមួទាងំការពាបាេឈដ្ឋយថ្ន  ំ(ឈ ម្ ោះថ្ន  ំនិង កំរតិ្ឈប្រីប្បាស់) ឬការអ្នុេត្តន៍ឈេីការេោះកាត់្ ប្រសិនឈរីមាន។ 
        Please provide details of current treatment, including medication (Name and dose medication) or Operation completed, if any. 

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

9- ឈតី្ជំងឺរលាកខួរកាេ ឬរលាកឈប្ស្ថមខួរកាេឈដ្ឋយបាក់ឈត្រ ីរងកឈឡីងឈដ្ឋយការឆ្លងននឈមឈោគ្ឈអ្ែស៍ ដែរឬឈទ?                មាន Yes  មិនមាន No 
        Is the Encephalitis caused by HIV infection? 
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i) ឈរី“ មាន” សមូផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្រមួទាងំកាេររឈិឆេទការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យននការឆ្លងឈមឈោគ្ឈអ្ែស៍ ប្ពមទាងំរញ្ញា ក់ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នប្គ្ឈូពទយដែេបានឈ្វី

ឈោគ្េនិិឆេ័យ។ If “Yes”, please provide details including date of diagnosis of HIV infection, name and address of doctor who made 

the diagnosis. 
          ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
10- សូមវាយត្នមលសមត្ាភាពអ្នកជំងឺររស់អ្នកឈែីមបីអ្នុេត្តសកមមភាពននការរស់ឈៅប្រចនំងៃែូឆខាងឈប្កាម៖                       មាន Yes  មិនមាន No                                         

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

សកមមភាេរស់គ្បចថំ្ងង  ADL និយមន័យ Definition សមត្ថភាេកនុងការអនុេត្តន៍ Ability 
ការរំលាស់ទី       
Transfer 

ការអ្ងគុយ និងឈប្កាកឈរពីឈៅអី្  
Getting in and out of a chair 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការឆេ័ត្         
Mobility 

សមត្ាភាពកនុងការផ្លល ស់ទពីីរនទរ់មួយឈៅរនទរ់មួយ  
The ability to move from room to room 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការរឈនទ ររង់ 
Continence 

សមត្ាភាពកនុងការប្គ្រ់ប្គ្ងតួ្នទីកនុងការរត់្ឈជីង្ំ និង រត់្ឈជីងតូ្ឆ

ឈែីមបីដងរកាអ្នម័យផ្លធ េ់ខលួន។  The ability to voluntarily 

control  bowel and bladder functions such as to 
maintain personal hygiene 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការឈសលៀក ក់   
Dressing 

ការឈសលៀក និង ឈដ្ឋោះប្គ្រ់សំឈេៀករំ ក់ 
Putting on and taking off all items of clothing 

 មានជំនួយ Requires assistance 
 មិនមានជំនួយ Doesn’t Requires assistance 

ការងូត្ទឹក ឬលាងសមាអ ត្ 
Bathing/Washing 

េទធភាពកនុងការេុរលាងខលួនកនងុអាងទឹក ឬ ការងូកទឹកផ្លក ឈូក (រមួ
ទាងំការឆូេ ឬ ឈឆញពីអាងទកឹ) 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- ឈតី្អ្វីឈៅជាការពាករណ៍ននស្ថា នភាពររស់អ្នកជំងឺ?        

       What is the prognosis of the patient’s condition? 

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

2- ឈតី្អ្នកជំងឺមានប្រេត្ដិឈេជាស្ថប្សតផ្លទ េ់ខលួនរឈងកីនហានិេ័យឈេីជំងឺរលាកខួរកាេ/រលាកឈប្ស្ថមខួរកាេឈដ្ឋយបាក់ឈត្រដីែរឬឈទ?     មាន Yes  មិនមាន No                                          
    Is there anything in the patient’s personal medical history which would have increased the risk of  

      Encephalitis/Bacterial Meningitis?  

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

ឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

កាេររឈិឆេទននការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិក 
Name of doctor & address of hospital/clinic 

 
 
 

  

3- សូមពណ៌ន និងពនយេ់េមអិត្អំ្ពីេកខណៈននភាព្ៃន់្ៃរននពិការភាពោងកាយនិងផ្លូេឆិត្តររស់អ្នកជំងឺ 
      Please describe and elaborate on the nature and severity of the patient’s physical and mental disability.  

       (ឧ៖ ការបាត់្រង់ការឆងច ំការប្គ្រ់ប្គ្ងស្ថឆ់ែំុ ការនិោយសតី ឬ ឆកខុេស័ិយជាឈែីម) ។ (e.g. loss of memory, muscle control, speech, vision, etc.). 
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      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- ឈតី្អ្នកមានែឹងអំ្ពីឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ (ឈៅប្រឈទសកមពុជា ឬឈៅឈប្ៅប្រឈទស) ដែេអ្នកជំងឺបានពិឈប្រោះឈោរេ់អំ្ពី                     មាន Yes  មិនមាន No                                          

ជំងឺរលាកខួរកាេ/រលាកឈប្ស្ថមខួរកាេឈដ្ឋយបាក់ឈត្រ ីឬជំងឺណាមួយដែរឬឈទ ជាពិឈសសការពិឈប្រោះឈោរេ់ទាក់ទង 
នឹងឈោគ្សញ្ញា រកឺារត្អូញដត្អរអំ្ពីប្រព័នធប្រស្ថទ? Are you aware of any other doctor(s) (in Cambodia or Overseas)  

 
whom the patient consulted for Encephalitis/Bacterial Meningitis or any possible related illness,  

especially any consultations concerning neurological symptoms or complaints?  

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

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិក 
Name of doctor & address of hospital/clinic 

កាេររឈិឆេទពិឈប្រោះឈោរេ់ែំរូងនិងឆុងឈប្កាយ
Date of first & last consultation  

ឈេតុ្ផ្េសប្មារ់ការពិឈប្រោះឈោរេ់ 
Reasons for consultation 

 

 

 

  

 

5- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់សប្មាកឈៅមនទីរឈពទយឈដ្ឋយស្ថរជំងឺរលាកខួរកាេ ឬរលាកឈប្ស្ថមខួរកាេឈដ្ឋយបាក់ឈត្រ ី                                    មាន Yes  មិនមាន No                                          
ឬឈោគ្សញ្ញា ទាក់ទងឬផ្េេបិាកររស់វាដែរឬឈទ? Has the patient ever been hospitalized for 

Encephalitis/Bacterial Meningitis or its related symptoms or complications?  
      ឈរី“ មាន” សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្៖ If “Yes”, please give details: 
កាេររឈិឆេទឆូេមនទីរឈពទយ 
Date of hospitalization 

ឈេតុ្ផ្េសប្មារ់ការឆូេមនទីរឈពទយ 
Reasons for hospitalization 

ការពាបាេ 
Treatment received 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ ឬ ប្គ្ឈូពទយេោះកាត់្ និង
អាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ Name of 
doctor/surgeon & Address of 
hospital 

    
 
 

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

ទុកឆិត្តបាន, របាយការណ៍ការេភិាគ្ឈមឈោគ្ននទឹកខួរឆ្នឹងខនង, េសតុាងមនទីរពិឈស្ថ្ន៍, របាយការណ៍េោះកាត់្។ េ។ Please enclose a copy of all reports 

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

  ច. េ័ត៌្មានរបស់ពេជជបណឌិ ត្ដែលបានេាបាល Physician’s Information 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ដែេបានពាបាេ Name of physician ……………………………………………………… ឈេខទូរសពទ Contact no ……………………………   
អាសយដ្ឋា ន Address  ………………………………………………………………………   អីុ្ដមេ Email………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ខ្ុំសូមប្រកាសថ្ឆឈមលីយដែេបានឈឆ្លីយទាងំអ្ស់កនុងទប្មង់ដរររទឈនោះ គឺ្ជាការពិត្ប្បាកែាមការយេ់ែឹង និងឈជឿជាក់ែ៏ខពង់ខពស់ររស់ខ្ុំ។  
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)                               ប្ាមនទីឈពទយ ឬ គ្លីនិក Hospital or clinic Stump 

 
 

 


