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

ជំងឺគងំពបេះដូង  
Heart Attack 

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- សូមរញ្ញា ក់កាេររឈិឆេទននការពិឈប្រោះឈោរេ់និងរយៈឈពេដែេមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិកបានឈ វ្ីកំណត់្ប្ា 

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) 

ឆំនួនែងននការពិឈប្រោះឈោរេ់កនុងកំឡុង
ឈពេខាងឈេី Number of 
consultations during the above 
period 

ឈ ម្ ោះមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិក និងមូេឈេត្ុ
ពិឈប្រោះឈោរេ់ (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” 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 នប្គ្ឈូពទយដណនឲំ្យរញ្ានូមកពាបាេ 

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

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

ii) ឈេតុ្ផ្េដែេអ្នកជំងឺប្ត្េូបានរញ្ាូនឈៅពាបាេ 
Reason the patient was referred 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ដែេប្ត្េូរញ្ានូឈៅពាបាេរនត 

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, malignancy 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 ៖ 

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: 

ឆំនួនឆ្ន នំនការជក់បារ ី  
No. of years of smoking 

ឆំនួនឈែីមកនុងមួយនងៃ 
No. of sticks per day 

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 

   

9- សូមប្បារ់េមអិត្អំ្ពីទមាល រ់ររស់អ្នកជំងឺទាក់ទងនឹងការឈសពសុោរមួទាងំររមិាណននការឈសពឈប្គ្ឿងប្សេងឹ ភាពញឹកញារ់ និងប្រេពព័ត៌្មានឈនោះ។ 
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. 

ប្រឈេទអាេ់កុេ 
Type of alcohol 

ររមិាណកនងុការឈប្រីប្បាស់ 
Quantity per Consumption 

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

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 

    

 

រ. េ័ត៌្មានលម្អិត្អំេី Details of Illness  

1- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពជំងឺគងំពបេះដូង៖ 

Please provide details of Heart Attack condition: 

i) កាេររឈិឆេទប្រឹកាឈោរេ់ែំរូង                                                                                                                  ………/…………/………… 
             Date of First Consultation                                                                                                                    (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
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ii) ព័ត៌្មានេមអិត្ននឈោគ្សញ្ញា ដែេបានរង្ហា ញកនុងអំ្ឡុងឈពេពិឈប្រោះឈោរេ់ែំរូង និងកាេររឈិឆេទឈោគ្សញ្ញា ទាងំឈនោះចរ់ឈផ្តីមដំបូង 
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- ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ ឬ ប្គ្ឈូពទយជំនញដផ្នកឈរោះែូងដែេឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យអ្នកជំងឺែំរូង។ 

Name and address of the doctor / cardiologist who first diagnosed the patient with this condition. 

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

4- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់មានជំងឺរងំឈរោះែូង ឬជំងឺដែេពាក់ព័នធ (ឧ៖ ជំងឺឈេីស្ម ការឈឺប្ទងូ ឬ ជំងឺសរនស្មឈផ្េងៗ)?  សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្៖ 

Has the patient previously suffered from a Heart Attack or any related illnesses (e.g. hypertension, angina or other vascular 

disease? If “Yes”, please provide details: 
កាេររឈិឆេទឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូង  
Date of First diagnosis 

ឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិក 
Name of doctor and Address of hospital/clinic 

   

 

5- សូមពិពណ៌នការឈកីត្ឈទបីងននជំងឺែំរូង ៖ 
      Please describe the initial episode: 

i) ប្រេពននជំងឺដែេឈកីត្ឈទបីង Nature of episode: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ii) កាេររឈិឆេទការឈកីត្ឈទបីងននជំងឺែំរូង                                                                                                                            ………/…………/………… 
Date of initial episode                                                                                                                         (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

iii) រយៈឈពេននឈោគ្សញ្ញា ប្សឆួប្ស្ថេ Duration of acute symptoms: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6- សូមរញ្ញា ក់ែូឆខាងឈប្កាម។ Please confirm the following. 
ឈរី“ មាន” ឆំឈពាោះសំណួរណាមួយ សូមផ្តេ់េសតាុងរបំ្ទរមួមានកាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈត្សត និងេទធផ្េឈត្សត។ 

If “Yes” to any question, please elaborate with supporting evidence including date of test and test results. 
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i) ឈតី្មានប្រេត្តឈឺិប្ទងូងមីៗឬឈទ?                                                                               មាន Yes  មិនមាន No 
Was there a current history of typical chest pain? 

ii) ឈតី្មានសញ្ញា ឈអ្ទបិឆប្ត្និូកននេទធផ្េឈត្សតឆង្ហវ ក់ឈរោះែូងមានការដប្រប្រេួខុស្មមាឬឈទ?                                                 មាន Yes  មិនមាន No 
     Were there any changes in the ECG indicative of new myocardial infarct? 

             ឈរី“ មាន” សូមរញ្ញា ក់ថា ឈតី្មានមួយណាខាងឈប្កាម៖ 
             If “Yes”, please state whether there was any: 

a) ការឈទបីងខពស់ ឬធ្លល ក់ឆុោះ នន ST? ST elevation or depression?                                                                មាន Yes  មិនមាន No 
b) រេក T ការឈទបីងខពស់? T wave inversion?                                                                                          មាន Yes  មិនមាន No 
c) រេក Q មានេកខណៈជាឈោគ្ស្ថប្សត? Pathological Q waves?                                                                        មាន Yes  មិនមាន No 
d) Left bundle branch block?                                                                         មាន Yes  មិនមាន No 
សូមភាា រ់ឆារ់ឆមលងរបាយការណ៍ររស់េទធផ្េឈត្សតឆង្ហវ ក់ឈរោះែូង ។ Please attach a copy of the ECG tracing report. 

7- ឈតី្មានការឈកីនឈទបីងកំរតិ្អ្ង់សីុមឈរោះែូងឈេីសកំរតិ្្មមា ែូឆជា CKMB, Troponin T or I ។េ។  ឬឈទ?                               មាន Yes  មិនមាន No 
Was there a diagnostic elevation of cardiac biomarkers, such as CKMB, Troponin T or I, etc.? 

ឈរី“ មាន”, សូមផ្តេ់នូេប្រឈេទ និងកាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈត្សតប្ពមទាងំេទធផ្េឈត្សត។ ភាា រ់ឆារ់ឆមលងននេទធផ្េមនទីរពិឈស្ថ្ន៍៖ 
If “Yes”, please provide type and date of test, and test results. Attach a copy of the laboratory results: 

ប្រឈេទអ្ង់សីុមឈរោះែូង 
Type of Cardiac biomarker 

កាេររឈិឆេទនិងឈពេឈេលាននការឈ វ្ីឈត្សត (មុននីតិ្េិ្ ី
ពាបាេឈរោះែូង) Date & time of test (before 
any cardiac procedure)  

េទធផ្េឈត្សត (រញ្ញា ក់ឯកា) 
Test Results (specify the units) 

 
 

  

ប្រឈេទអ្ង់សីុមឈរោះែូង 
Type of Cardiac biomarker 

កាេររឈិឆេទនិងឈពេឈេលាននការឈ វ្ីឈត្សត (ឈប្កាយនីតិ្េិ្ ី
ពាបាេឈរោះែូង) Date & time of test (After any 
cardiac procedure)  

េទធផ្េឈត្សត (រញ្ញា ក់ឯកា) 
Test Results (specify the units) 

 
 

  

8- សូមរញ្ញា ក់ទាក់ទងឈៅនឹង left ventricular ejection fraction ។ Please advise with regard to the left ventricular ejection fraction: 

i) ឈតី្ left ventricular ejection fraction តិ្ឆជាង ៥០% ដែេវាស់កនុងរយៈឈពេ ៣ ដខឬឈប្ឆីនដខកនលង                          មាន Yes  មិនមាន No 
មករនទ រ់ពីមានជំងឺឈនោះដែរឬឈទ? Was there left ventricular ejection fraction of less than 50%  
measured three months or more after the event? 

ii) ឈតី្ left ventricular ejection fraction ប្ឆបាឆ់្មោ៉ា ងែូឆឈមតឆឈៅឈពេឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូង? 
What was the left ventricular ejection fraction at initial diagnosis? 

   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
9- ឈតី្មានការស្ថល រ់ននឆំដណកស្ថឆ់ែំុឈរោះែូងដែរឬឈទ? Was there death of a portion of the heart muscle?           មាន Yes  មិនមាន No 

ឈរី“ មាន ” សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេំអិ្ត្។ If “Yes”, please provide details. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
10- ឈតី្មានេសដាុងដែេរង្ហា ញពីការខូឆខាត្ឈកាសិកា ឈរោះែូងងមីៗ ឬភាពមិន្មមាននឆេនឈរោះែូងដែរឬឈទ?Was there        មាន Yes  មិនមាន No 

imaging evidence of new loss of viable myocardium or new regional wall motion abnormality? 
ប្រសិនឈរី "មាន" សូមរញ្ញា ក់ពីេសតុាងរបំ្ទននរបាយការណ៍ររូភាពស្ថប្សត និងឈ ម្ ោះប្គ្ឈូពទយជំនញឈរោះែូង។ 
If “Yes”, please elaborate with supporting evidence of imaging reports and name of the attending cardiologist. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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11- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីការេោះកាត់្ ឬេិ្ ីពាបាេឈផ្េងឈទៀត្ដែេបានអ្នុេត្ត(រមួមានឈ ម្ ោះនិងកាេររឈិឆេទននការពាបាេ) ប្ពមទាងំឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់
ប្គ្ឈូពទយជំនញឈរោះែូង។ Please provide details of the surgery and/or other mode of treatment that had been performed (including 

name and date of treatment) and name and address of attending cardiologist. 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
12- កាេររឈិឆេទប្រហាក់ប្រដេេអាឆប្ត្ឡរ់ឈៅសកមមភាព្មមាេញិ                                                                                    ………/…………/………… 

An approximate date can be returned to normal activity                                           (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)                                                               

ង. េ័ត៌្មានពសេងពទ្ៀត្ Other Information  
1- ឈតី្អ្វីឈៅជាការពាករណ៍ននស្ថា នភាពររស់អ្នកជំងឺ? 

What is the prognosis of the patient’s condition? 

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

2- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់មានការឈសីុរអ្ឈងេត្ឈេីរញ្ញា ឈរោះែូងដែរឬឈទ?  (ឧ៖ ECG, ឈអ្កូឈរោះែូង, ដសេន)                                                   មាន Yes  មិនមាន No 
    Has the patient previously had any cardiac investigation done (e.g. ECG, echocardiogram, CT scan) 

ឈរី“ មាន” សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្៖ If “Yes”, please provide details: 
i) ប្រឈេទ េទធផ្េ និងកាេររឈិឆេទននការឈសីុរអ្ឈងេត្រញ្ញា ឈរោះែូងដែេបានឈ វ្ី៖ Type, results and date of cardiac investigation done: 

   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ii) មូេឈេតុ្ននការឈសីុរអ្ឈងេត្៖ Reasons for the investigation: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
iii) ឈ ម្ ោះប្គ្ឈូពទយជំនញឈរោះែូង និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ ឬគ្លីនិក៖ Name of cardiologist and address of hospital / clinic: 

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

3- ឈតី្អ្នកជំងឺមានប្រេត្ដិឈេជាស្ថប្សតផ្ទទ េ់ខលួនដែេរឈងេីនហានិេ័យឈេីជំងឺឈរោះែូង ដែរឬឈទ?                                     មាន Yes  មិនមាន No                                          
    Is there anything in the patient’s personal medical history which would have increased the risk of  
      heart disease?  

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

ឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis 

កាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis 

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

 
 
 

  

 

4- ឈតី្មានប្រេត្ដសិ្ថប្សដប្គ្សួ្ថរររស់អ្នកជំងឺដែេអាឆរឈងេីនហានិេ័យននជំងឺឈរោះែូងដែរឬឈទ?                                                  មាន Yes  មិនមាន No 
Is there anything in the patient’s family history which would have increased the risk of Heart disease? 
ឈរី“ មាន” សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេំអិ្ត្៖ If “Yes”, please give details: 

ទំនក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ 
Relationship with patient 

ប្រេពននេកខខណឌ  
Nature of condition 

អាយុចរ់ឈផ្តីមឈោគ្សញ្ញា  
Age of onset 

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 
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5- ឈតី្អ្នកមានែឹងអំ្ពីឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ (ឈៅប្រឈទសកមពុជា ឬឈៅឈប្ៅប្រឈទស) ដែេអ្នកជំងឺបានពិឈប្រោះឈោរេ់អំ្ពី                    មាន Yes  មិនមាន No                                          
ជំងឺរងំឈរោះែូង ឬជំងឺណាមួយដែរឬឈទ? Are you aware of any other doctor(s) (in Cambodia or Overseas)  
whom the patient consulted for Heart Attack or any possible related illness?  

      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 

 

 

 

  

6- សូមភាា រ់ឆារ់ឆមលងននរបាយការណ៍ទាងំអ្ស់រមួមាន របាយការណ៍ជំនញឬរបាយការណ៍មនទីរឈពទយ, ឧ៖ របាយការណ៍អ្ង់សីុមឈរោះែូង េទធផ្េេំហាត់្ប្បាណឈរោះ

ែូង ការពិនិត្យសរនស្មឈរោះែូង, ឈអ្កូឈរោះែូង ដសេនឈរោះែូង។ េ។ Please enclose a copy of all reports including specialist or hospital 

reports (e.g. cardiac enzyme assays, exercise stress tests, coronary angiography, echocardiography, myocardial perfusion 
scans, etc.) that are available. 
 

  ច. េ័ត៌្មានរបស់ពេជជបណឌិ ត្ដដលបានេាបាល Physician’s Information 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ដែេបានពាបាេ Name of physician ……………………………………………………… ឈេខទូរសពទ Contact no ……………………………   
អាសយដ្ឋា ន Address  ………………………………………………………………………   អីុ្ដមេ Email ………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ខំុ្សូមប្រកាសថាឆឈមលីយដែេបានឈ ល្ីយទាងំអ្ស់កនុងទប្មង់ដរររទឈនោះ គឺ្ជាការពិត្ប្បាកែាមការយេ់ែឹង និងឈជឿជាក់ែ៏ខពង់ខពស់ររស់ខំុ្។  
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 

 
 


