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

ការវះកាត់្តិ្ចតួ្ចននសរនសឈាមគ្រហមធំ្ ឬការវះកាត់្ធ្ងន់ធ្ងរននសរនសឈាមគ្រហមធំ្ 
Minimally Invasive Surgery to Aorta/ Open Surgery to Aorta 

រ. េ័ត៌្មានទូ្ពៅរបស់អនរជំងឺ 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. រំណត់្គ្ាពវជជសាគ្សតរបស់អនរជំងឺ 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) 

ឆំនួនែងននការពិឈប្រោះឈោរេ់កនុងកំ
ឡុងឈពេខាងឈេី Number of 
consultations during the 
above period 

ឈ ម្ ោះមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិក និងមូេឈេត្ុពិឈប្រោះ
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” 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 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? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- ឈតី្អ្នកបានរញ្ាូនអ្នកជំងឺឈៅឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ឈទ?                                                                                           មាន Yes  មិនមាន No 

Have you referred the patient to any other doctor? 



APS. V.01 (04/2020) Minimally Invasive Surgery to Aorta/ Open Surgery to Aorta 
 
 
 
 
 
 

Page 2 of 5 
 

 

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 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 នភាពដែេមានដឆងកនងុសំណួរ (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. េ័ត៌្មានលមអិត្អំេី Details of Illness  

1- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពដែេនឱំ្យមានការេោះកាត់្ជាចបំាឆ់ននសរនស្មប្កេម្ំ៖ 
Please provide details of the condition leading to the necessary surgery aorta: 

i) កាេររឈិឆេទប្រឹកាឈោរេ់ែំរូង                                                                                                                  ………/…………/………… 
             Date of First Consultation                                                                                                                    (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
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ii) ព័ត៍្មានេមអិត្ននឈោគ្សញ្ញា 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) កាេររឈិឆេទដែេអ្នកជំងឺបានែឹងជាមុនអំ្ពីស្ថា នភាពជំងឺឈរោះែូងឬការេោះកាត់្សរនស្មប្កេម្ំមិនប្រប្កតី្                          ………/…………/…………                                                              
Date the patient first became aware of the illness condition of cardiac or abdominal aorta surgery     (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)                                                        

2- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្និងេទធផ្េននការឈសីុរអ្ឈងេត្ទាងំអ្ស់ (ជាមួយកាេររឈិឆេទ) ដែេបានឈ វ្ីសប្មារ់ការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ  
និងភាា រ់ឆារ់ឆមលងនន របាយការណ៍ឈត្សតពាក់ព័នធទាងំអ្ស់ដែេរញ្ញា ក់ពីការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Please provide full details and results of all investigation (with date) performed for the diagnosis  
and attach a copy of all relevant test reports which confirmed the diagnosis 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ដែេបានឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យអ្នកជំងឺែំរូង 

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

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4- សូមរញ្ញា ក់ពីប្រឈេទននការេោះកាត់្ដែេបានអ្នុេត្ត 

State the type of surgery performed  

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

5- ការេោះកាត់្ប្ត្េូបានអ្នុេត្តឈែីមបីជួសជុេឬពាបាេ                                                                                                            

The surgery was performed to repair or correct 

(i). ការឈបា៉ា ងសរនស្មប្កេម Aneurysm                                                                                                    មាន Yes  មិនមាន No 

(ii). ការរមួតូ្ឆ ឬសទោះ Narrowing or obstruction                                                                                           មាន Yes  មិនមាន No 

(iii). ការរដេកននសរនស្មប្កេម្ំ Dissection of the Aorta                                                                                មាន Yes  មិនមាន No 

6- ការេោះកាត់្ប្ត្េូបានអ្នុេត្តាមរយៈការឈរីកនន                                                                                    
The surgery was performed through the surgical opening of the: 

(i). ប្ទងូ Chest                                                                                                                                        មាន Yes  មិនមាន No 

(ii). ឈពាោះ Abdomen                                                                                                                                 មាន Yes  មិនមាន No                                                                                                                 

7- ការេោះកាត់្ប្ត្េូបានឈ វ្ីឈឡីងឈៅឈេី 
The surgery was performed on the 

(i). សរនស្មប្កេម្ំដែេឆ្លងកាត់្ប្ទងូ Thoracic Aorta                                                                                         មាន Yes  មិនមាន No 

(ii). សរនស្មប្កេម្ំដែេឆ្លងកាត់្ឈពាោះ Abdominal Aorta                                                                                     មាន Yes  មិនមាន No 
(iii). ស្ថខាសរនស្មប្កេម្ំ Aortic branch                                                                                                         មាន Yes  មិនមាន No 
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8- ការេោះកាត់្អ្នុេត្តន៍ឈដ្ឋយឈប្រីរឈឆចកឈទសអ្វី? 
Did the surgery perform using? 

(i). ការេោះកាត់្តិ្ឆតួ្ឆននសរនស្មប្កេម្ំ Minimally invasive technique                                                              មាន Yes  មិនមាន No 

(ii). រឈឆចកឈទសពាបាេសរនស្មប្កេម្ំ Intra-arterial technique                                                                      មាន Yes  មិនមាន No 

ឈផ្េងៗឈទៀត្ Other …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

9- កាេររឈិឆេទននការេោះកាត់្                                                                                               ………/…………/…………   
Date of the surgery                                                                                                                                    (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

10- ឈ ម្ ោះប្គ្ឈូពទយដែេបានឈ វ្ីការេោះកាត់្ និងអាសយដ្ឋា នររស់មនទីរឈពទយដែេប្ត្េូបានឈ វ្ីការេោះកាត់្    
Name of surgeon(s) who performed the surgery, and the name and address of the hospital which surgery was performed  

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

11- ប្រសិនឈរីការេោះកាត់្ប្ត្េូបានអ្នុេត្តឈដ្ឋយស្ថរដត្ការឈបា៉ា ងសរនស្មប្កេមឬការរដេកសរនស្មប្កេម សូមរញ្ញា ក់ 

If the surgery was performed due to aortic aneurysm or dissection, please state:  

(i). កំរតិ្ននការឈបា៉ា ងសរនស្មប្កេមឬការរដេកសនស្មប្កេម (សូមភាា រ់ឆារ់ឆមលងននរបាយការណ៍ឈសីុរអ្ឈងេត្និងេទធផ្េឈត្សត) 
Degree of the aneurysm or dissection (Please attach a copy of the investigation report and test results.)  

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

(ii). ទីាងំននការឈបា៉ា ងសរនស្មប្កេម ឬការរដេកននសរនស្មប្កេម 

Site of the aneurysm and dissection  

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

(iii). កាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូងននការឈបា៉ា ងសរនស្មប្កេមឬរដេកសរនស្មប្កេមឈៅតំ្រន់ប្ទងូឬឈពាោះ              ………/…………/………… 

Date of first diagnosis of thoracic or abdominal aortic aneurysm or dissection                                           (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ង. េ័ត៌្មានពសេងពទ្ៀត្ Other Information  
1- សូមឈរៀរោរ់អំ្ពីស្ថា នភាពររស់អ្នកជំងឺឈៅឈពេអ្នកបានឈ ីញរត់្ឆុងឈប្កាយរមួទាងំសភាពទូឈៅនិងភាព ៃ្ន់ ៃ្រននពិការភាពនិងកប្មិត្ររស់អ្នកជំងឺប្រសិនឈរីមាន

Please described the patient’s condition when you last saw him/her, including the nature and severity of the patient’s disability,  
if any.  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2- ឈតី្អ្វីឈៅជាការពាករណ៍ននស្ថា នភាពររស់អ្នកជំងឺ? 
What is the prognosis of the patient’s condition? 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់មានជំងឺណាមួយដែេទាក់ទង្នឈៅែេ់ការេោះកាត់្សរនស្មប្កេម្ំឬឈទ?                                        មាន Yes  មិនមាន No                                                                              

 (ឧ. ជំងឺឈេីសសមាា ្្ម ការឆុកឈែីមប្ទងូ ជំងឺសរនស្មឈផ្េងៗឬជំងឺរលាកស្ថឆ់ែំុឈរោះែូង) 

Has the patient previously suffered from any related illness leading to surgery to aorta?  
(e.g. Hypertension, Angina, other vascular disease or endocarditis)  

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

ឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis  

កាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis  

ការពាបាេ 
Treatment  

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ 
ឬ គ្លីនិក Name of doctor and 
address of hospital/clinic  

    

 

4- ឈតី្អ្នកជំងឺមានប្រេត្ដិឈេជាស្ថប្សតផ្ទទ េ់ខលួនដែេអាឆរឈងេីនហានិេ័យននស្ថា នភាពឈនោះ                                            មាន Yes  មិនមាន No                                                                                  Is there anything in the patient’s personal medical history which would have increased the      risk of this condition               

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

កាេររឈិឆេទននការឈ វ្ីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis 

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

 
 
 

  

 

5-  ឈតី្មានប្រេត្ដិប្គ្សួ្ថរររស់អ្នកជំងឺដែេអាឆរឈងេីនហានិេ័យននស្ថា នភាពឈនោះដែរឬឈទ?                                       មាន Yes  មិនមាន No                                          

Is there anything in the patient’s family history which would have increased the risk of this condition?  

ឈរី“ មាន” សូមប្បារ់េមអិត្ If “Yes”, please give details: 

ទំនក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ 
Relationship with patient 

ប្រឈេទជំងឺ 
Nature of illness  

អាយុននការចរ់ឈផ្តីម 
Age of onset  

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 

 
 
 
 
 

   

 

6- ឈតី្អ្នកជំងឺឈៅដត្រនតាមដ្ឋនជាមួយអ្នកដែរឬឈទ?                                                                                                              មាន Yes  មិនមាន No                                          

Is the patient still in follow-up? 

    ឈរី“ មាន” សូមរញ្ញា ក់កាេររឈិឆេទសប្មារ់ការណាត់្ជួរឈេីកឈប្កាយ                                                                                       ………/…………/………… 
      If “Yes”, please state date for next appointment                                                       (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
7- អ្នកមានែឹងអំ្ពីឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ (ឈៅប្រឈទសកមាជុា ឬឈៅឈប្ៅប្រឈទស) ដែេអ្នកជំងឺបានពិឈប្រោះឈោរេ់អំ្ពី                        មាន Yes  មិនមាន No                                          

ការេោះកាត់្សរនស្មប្កេម្ំ ឬជំងឺណាមួយដែរឬឈទ? Are you aware of any other doctor(s) (in Cambodia or  

Overseas) whom the patient consulted for Surgery to Aorta 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 

កាេររឈិឆេទពិឈប្រោះឈោរេ់ែំរូងនិងឆុងឈប្កាយDate 

of first & last consultation  
ឈេតុ្ផ្េសប្មារ់ការពិឈប្រោះឈោរេ់ 
Reasons for consultation 

 

 

 

  

 

  ច. េ័ត៌្មានរបស់ពវជជបណឌិ ត្ដែលបានេាបាល Physician’s Information 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ដែេបានពាបាេ Name of physician ……………………………………………………… ឈេខទូរសពទ Contact no ……………………………   
អាសយដ្ឋា ន Address  ………………………………………………………………………   អីុ្ដមេ Email ………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ខំុ្សូមប្រកាសថាឆឈមលីយដែេបានឈឆ្លីយទាងំអ្ស់កនុងទប្មង់ដរររទឈនោះ 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 

 
 


