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

ការវះកាត់្យកសួត្មួយចំព ៀងទងំមូលពចញ ឬជំងឺសួត្ដំណាក់កាលចុងពគ្កាយ 
Surgical Removal of One Lung/ End Stage Lung Disease 

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. កំណត់្គ្ាពវជជសាគ្សតរបស់អនកជំងឺ 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 ន ឈេជារណឌិ 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) កាេររឈិឆេទរញ្ានូមកពាបាេ                                                                                                                     ………/…………/………… 

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 ឬគ្លីនិកររស់អ្នកោ៉ា 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 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 

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

ររមិាណកនុងការឈប្រីប្បាស់ 
Quantity per Consumption 

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

ប្រេពព័ត៌្មាន 
Source of information 

    

 

រ. េ័ត៌្មានលមអិត្អំេី Details of Illness  

1- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្អំ្ពីស្ថា នភាពននជំងឺសួត្ដំណាក់កាលចុងពគ្កាយ ព ីយនឹងលកខខណឌ ននសួត្៖ 

Please provide details of End Stage Lung Disease, and/or Lung condition: 
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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):………………………………………………………………………………………… 

v) កាេររឈិឆេទននការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូង                                                                                                           ………/…………/………… 
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- ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា នររស់ឈេជារណឌិ ត្ជំនញប្រព័នាផ្លូេែឈងាីមដែេបានឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យែំរូងននជំងឺសួត្ែំណាក់កាេឆុងឈប្កាយ ឈេីយនឹងេកខខណឌ ននសួត្                    
Name and address of the Respiratory specialist who First diagnosed the patient of the End Stage Lung Disease, and/or Lung 

condition  

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- i)      សូមពិពណ៌នអំ្ពីជំងឺសតួ្ររស់អ្នកជំងឺ 

        Please describe the patient’s lung disease 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      ii)      ឈតី្វាបាន្នែេ់ែំណាក់កាេឆុងឈប្កាយឈេីយឬឈៅ?                                                                                          ដមន Yes  មិនដមន No 
              Has it reached end stage? 

              ឈរី“ដមន” សមូរញ្ញា ក់ពីកាេររឈិឆេទននជំងឺសតួ្ែំណាក់កាេឆុងឈប្កាយ                                                                             ………/…………/………… 

             If “Yes”, please state date of End Stage Lung Disease                                                                        (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

4- សូមផ្តេ់កាេររឈិឆេទនិងព័ត៌្មានេមអិត្ននការឈសុីរអ្ឈងេត្ទាងំអ្ស់ដែេបានអ្នុេត្តរមួទាងំការឈ្វីឈត្សតមុខង្ហរសតួ្(ជាពិឈសសេទាផ្េឈត្សតផ្លុំខយេ់FEV1នឈពេងមីៗ
ឈនោះ) 
Please provide dates and details of all investigations carried out, including pulmonary function tests (especially current FEV1) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5- ឈតី្អ្នកជំងឺប្ត្េូការការពាបាេអុ្កសុីដសនជាញឹកញារ់និងអ្ឆិន្នតយ៍សប្មារ់ជំងឺ hypoxemia ដមនឬឈទ?                      ដមន Yes  មិនដមន No 

Does the patient require extensive and permanent oxygen therapy for hypoxemia?                   
         ឈរី“ ដមន” សូមរង្ហា ញ If “Yes”, please advise: 

i)   នងៃចរ់ឈផ្តីម                                                                                                                                   ………/…………/………… 

  Start date                                                                                                                                    (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 
ii) ភាពញឹកញារ់ (ឆំនួនែង)                                                                                                ……………………………… 

Frequency 
iii) អាសយដ្ឋា នដែេបានឈ្វីការពាបាេឈដ្ឋយអុ្កសុីដសន                                                                               ………………………………                                                  

Place where oxygen therapy is administered  
                                                                                                                           

6- ឈតី្មានការពិបាកែកែឈងាីមឈៅឈពេសប្មាកឬឈទ?                                                                                                           ដមន Yes  មិនដមន No 



Manulife (Cambodia) Plc  
14/F TK Central, #12, St 289, Sangkat Boeung Kak I, Khan Toul Kork, Phnom Penh, Cambodia   

APS. V.01 (04/2020) Surgical Removal of One Lung/ End Stage Lung Disease 
 
 
 
 

Page 4 of 5 
 

Is there dyspnea at rest?   
ប្រសិនឈរី "បាទ / ចស" សូមឈរៀរោរ់អំ្ពីភាព្ៃន់្ៃរនិងកាេររឈិឆេទចរ់ឈផ្តីមននឈោគ្សញ្ញា  ការពាបាេនិងការផ្តេ់ឈោរេ់ឈេីការប្គ្រ់ប្គ្ងសកមមភាពប្រចនំងៃ 
If “Yes”, please describe severity and start date of symptoms, treatment, and comment on how this restricts daily activities 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7- ឈតី្កំហារ់អុ្កសុីដសនកនុង្មររស់អ្នកជំងឺឈ្ៀរជាមួយនឹងសមាា ្អុ្កសុីដសនឈដ្ឋយដផ្នកមានកំរតិ្តិ្ឆជាង55mmHgដមនឬឈទ?  ដមន Yes  មិនដមន No                                                               
       Is the Is the patient’s arterial blood gas analysis with partial oxygen pressures less than 55mmHg   
       (i.e. PaO2 < 55mmHg)? 

ឈរី“ ដមន” សមូផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្ននេទាផ្េននការេភិាគ្កំហារ់អុ្កសុីដសនកនុងសនស្ម 
If “Yes”, please provide full details of all arterial blood gas analysis results 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
8- ឈតី្អ្នកជំងឺបានទទេួការេោះកាត់្ជំងឺសួត្ (ការេោះកាត់្សតួ្ឈឆញឈេីយ) ដែរឬឈទ?                                           មាន Yes  មិនមាន No 

Did the patient undergo pneumonectomy (complete surgical removal of a lung)?     

ឈរី“ មាន” សមូរង្ហា ញខាងឈប្កាមៈ 
If “Yes”, please advise the following:   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                       
9- សូមផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្ននការពាបាេនឈពេរឆចុរបនន 

Please provide details of current treatment 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
10- ឈតី្អ្នកជំងឺឈៅដត្រនតាមដ្ឋនឈៅមនទីរឈពទយ ឬ គ្លីនិកររស់អ្នកដែរឬឈទ?                                                      មាន Yes  មិនមាន No  

Is the patient still on follow-up at your hospital / clinic?  

ឈរី“មាន” សូមប្បារ់កាេររឈិឆេទននការណាត់្ជួរឈេីកឈប្កាយ                                                                                                 ………/…………/………… 

If “Yes”, please advise date of next appointment                                                                                           (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) 

ឈរី“ ឈទ” សូមរញ្ញា ក់ពីកាេររឈិឆេទនងៃឈឆញពីមនទីរឈពទយ                                                                                                       ………/…………/………… 

If “No”, please state date of discharge                                                                                                      (នងៃ/ដខ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)                                      

ង. េ័ត៌្មានពសេងពទ្ៀត្ Other Information  
1- ឈតី្អ្វីឈៅជាការពាករណ៍ននស្ថា នភាពររស់អ្នកជំងឺ? 

What is the prognosis of the patient’s condition? 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់ប្ត្េូបានរ៉ាោះពាេ់នឹងស្ថរធ្លតុ្ណាដែេទំនងជាអាឆរឈងេីនហានិេ័យននជំងឺសួត្ដែរឬឈទ?                                      មាន Yes  មិនមាន No 

      Has the patient ever been exposed to any substance that is likely to increase the risk of lung disease? 

ឈរី“ មាន” សមូផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្ 
If “Yes”, please provide full details 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3- ឈតី្អ្នកជំងឺធ្លល រ់សប្មាកឈៅមនទីរឈពទយឈដ្ឋយស្ថរឈោគ្សញ្ញា ឬផ្េេបិាកននជំងឺសតួ្ែំណាក់កាេឆុងឈប្កាយ ឈេីយេកខខណឌ ននសួត្?  មាន Yes  មិនមាន No 

Has the patient ever been hospitalized for the symptoms or complications of End Stage Lung Disease  
and/or Lung condition? 

ឈរី“ មាន” សមូផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្ If “Yes”, please provide full details 

កាេររឈិឆេទសប្មាកឈពទយ 
Date of hospitalization  

មូេឈេតុ្ការឆូេសប្មាកឈពទយ 
Reasons for hospitalization  

ការពាបាេ 
Treatment received 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា ន មនទីរឈពទយ 
 Name of doctor/surgeon and 
address of hospital  

 
 
 
 
 

   

 

4- ឈតី្មានអ្វីទាក់ទងនឹងប្រេត្តិឈេជាស្ថប្សតផ្ទទ េ់ខលួនររស់អ្នកជំងឺ ឬប្រេត្តិប្គ្សួ្ថរដែេអាឆនឹងមានកររឈងេីនហានិេ័យននជំងឺសតួ្           មាន Yes  មិនមាន No 
ែំណាក់កាេឆុងឈប្កាយ ឬ េកខខណឌ ននសួត្? 

       Is there anything in the patient’s personal medical history or family history which would have increased the risk of the End  
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       Stage Lung Disease and/or Lung condition? 

ឈរី“ មាន” សមូផ្តេ់ព័ត៌្មានេមអិត្ 
If “Yes”, please provide full details 

ការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យពិត្ប្បាកែ 
Exact diagnosis  

កាេររឈិឆេទននការឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យ 
Date of diagnosis  

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ និងអាសយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ 
Name of doctor and address of 
hospitalization  

 
 
 
 
 

  

 
5- សូមពណ៌នពីេកខណៈនិងភាព្ៃន់្ៃរននពិការភាពខាងោងកាយនិងផ្លូេឆិត្តររស់អ្នកជំងឺ 

Please describe the nature and severity of the patient’s physical and mental disability and limitation 

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

6- ឈតី្អ្នកមានែឹងអំ្ពីឈេជារណឌិ ត្ឈផ្េងឈទៀត្ (ឈៅប្រឈទសកមាុជា ឬឈៅឈប្ៅប្រឈទស) ដែេអ្នកជំងឺបានពិឈប្រោះឈោរេ់អំ្ពី                    មាន Yes  មិនមាន No                                          
ននជំងឺសួត្ែំណាក់កាេឆុងឈប្កាយ ឈេយីនិងេកខខណឌ ននសតួ្ឬជំងឺណាមួយដែរឬឈទ? 
 
 Are you aware of any other doctor(s) (in Cambodia or Overseas) whom the patient consulted for  
end stage lung disease and/or lung condition 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 

 

 

  

7- ឈតី្អ្នកអាឆរញ្ញា ក់បានឈទថា ការេេិឌ្ឍន៍ដែេអាឆ្នែេ់ការស្ថល រ់គឺ្ អាឆឈកីត្មានឈៅកនុងរយៈឈពេណា? 
Can you confirm that the advent of death is highly probable within?  

       (i). ៦ ដខ six (6) months?                                                                                                                          មាន Yes  មិនមាន No 

        (ii). ១២ ដខ twelve (12) months?                                                                                                               មាន Yes  មិនមាន No 

8- សូមភាា រ់ឆារ់ឆមលងននរបាយការណ៍ទាងំអ្ស់រមួមាន របាយការណ៍ជំនញឬរបាយការណ៍មនទីរឈពទយ, របាយការណ៍ឈ្វីឈោគ្េនិិឆេ័យ េទាផ្េឈអ្កូ របាយការណ៍េភិាគ្ែំុ

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

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

  ច. េ័ត៌្មានរបស់ពវជជបណឌិ ត្ដដលបានេាបាល Physician’s Information 

ឈ ម្ ោះឈេជារណឌិ ត្ដែេបានពាបាេ Name of physician ……………………………………………………… ឈេខទូរសពទ Contact no ……………………………   
អាសយដ្ឋា ន Address  ………………………………………………………………………   អីុ្ដមេ Email………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ខ្ុំសូមប្រកាសថាឆឈមលីយដែេបានឈ ល្ីយទាងំអ្ស់កនុងទប្មង់ដរររទឈនោះ គឺ្ជាការពិត្ប្បាកែាមការយេ់ែឹង និងឈជឿជាក់ែ៏ខាង់ខាស់ររស់ខ្ុំ។  
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 គ្លីនិក Hospital or clinic Stamp 

 
 


