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INTERNAL 

 

 

   របាយការណ៍របស់គ្រពូេទ្យ (សំណងករណីេិការភាេអវៈយវៈ) 
Attending Physician's Statement (Accidental Dismemberment Claim) 

េ័ត៌មានទូ្ពៅ 
General 

information 

ឈ ម្ ោះអ្នកជំងឺ 
Patient Name 

 

អាយុអ្នកជំងឺ 
Patient Age  

                                 ឆ្ន  ំ 
                             Year old 

ឈេទ  
sex:   ❑ ស្រី Female ❑ ស្ររុ Male 

ឈេខទូររ័ព្ទ  

Phone Number 
 មុខរររ 

Occupation 
 

អារយដ្ឋា នរររ់អ្នកជំងឺ 

Patient’s Address 
 

 

 

ការអះអាង 
Declaration 

 
 
 
ខំុ្រូមឈ វ្ីការអ្ោះអាងថាស្ររ់
ចឈមលីយកនុងទស្មង់បរររទ
ឈនោះរឺពិ្តជាមានេកខណៈ
ឈព្ញឈេញ និងពិ្តស្ាកដ
តាមការយេ់ដឹងដ៏ស្តឹមស្តវូ
រំផុតរររ់ខំុ្។  

 
I hereby declare that 

all the answers in 

this form are true to 

the best of my 

knowledge and 

belief. 

 
 
 
 
 

 

េ័ត៌មានអនកជំងឺ Patient’s Information 
ឈតីឈោកអ្នកជាស្រឈូព្ទយព្ាាេស្រចរំររ់អ្នកជំងឺឈនោះបមនឈទ? ឈរីបមន 
រូមរញ្ជា ក់រយៈឈព្េបដេអ្នកជំងឺ រថិតឈៅឈស្កាមការព្ាាេរររ់អ្នក 
Are you patient’s regular medical advisor? If yes, please 

confirm How long has he/she been under your care? 

 បមនYes 

 មិនបមន No 

រយៈឈព្េននការព្ាាេ៖ 
Maintenance period 

 

កាេររឈិចេទននការស្រឹកាដំរូង 
Date of first consultation 

នងៃ           បខ            ឆ្ន  ំ
DD          MM          YYYY 

កាេររឈិចេទននការស្រឹកាចុងឈស្កាយ  
Date of last consultation 

នងៃ         បខ            ឆ្ន  ំ
DD        MM          YYYY 

កាេររឈិចេទរស្មាកឈព្ទយដំរូង 

Date of first hospitalization នងៃ           បខ            ឆ្ន  ំ
DD          MM          YYYY 

កាេររឈិចេទរស្មាកឈព្ទយងមីៗឈនោះ 

Date of recent 

hospitalization 

នងៃ          បខ           ឆ្ន  ំ
DD         MM         YYYY 

ឈតីឈោររញ្ជា អ្វីខលោះបដេអ្នកជំងឺស្ារ់អ្នកឈៅឈព្េជួរស្រឹកាជាអ្នកឈេីក

ដំរូង?  What symptoms did the patient complain of when 

he/she first saw you for this condition? 

 

ឈតីរយៈឈព្េរ ុន្មម នឈ ីយបដេអ្នកជំងឺឈកីតមាននូវឈោររញ្ជា ឈនោះ?  
How long has he/she been experiencing these symptoms? 

 

តាមការយេ់ដឹងបផនកឈវជាសាស្រតរររ់អ្នក ឈតីរយៈឈព្េរ ុន្មម ន បដេអ្នករិត 

ថាអ្នកជំងឺឈកីតមានឈោររញ្ជា ទំងឈនោះ? In your medical, how long 

do you think the patient has actually experienced these 

symptoms? 

 

ការកំណត់ព វ្ីពោរវិនិច្ឆ័យ   Diagnostic settings 
ឈោរវនិិចេ័យ 
Diagnosis 

 កាេររឈិចេទននឈោរវនិិចេ័យ 

Date of diagnosis 
នងៃ          បខ           ឆ្ន  ំ
DD         MM         YYYY 

មូេឈ តុននព្ិការភាព្ 
Cause of the disability 

 កាេររឈិចេទបដេអ្នកជំងឺានដឹងព្ឈីោរ
វនិិចេ័យ Date diagnosis was 

made known to the patient 
នងៃ          បខ           ឆ្ន  ំ
DD         MM         YYYY 

តាមការជួរស្រឹកាជាមួយអ្នកជំងឺ ឈតីអ្នកជំងឺធ្លល រ់ទទួេការព្ាាេឈៅមនទីរឈព្ទយ ឬរលីនិកណាខលោះព្ីមុន?  
To your knowledge which hospitals/clinics, that the patient was treated for any illness/injury? 
ឈ ម្ ោះឈវជារណឌិ ត 
Name of Physician 

មនទីរឈព្ទយ ឬរលីនិក និង អារយដ្ឋា ន  
Hospital/Clinic & Address 

កាេររឈិចេទ៖ នងៃ/បខ/ឆ្ន  ំ
Date: DD/MM/YYY 

មូេឈ តុននការព្ាាេ  
Reasons of treatment/ Diagnosis 
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កំណត់សមាា ល់ : រូមឈស្រី
ស្កដ្ឋរ រ របនថម
ស្ររិនឈរីរំឈព្ញមិន ស្ារ់
ស្ាន់ 

 
 
Note: Please use the 

different spread 

sheet if space 

provided is not 

enough. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ស្ថា នភាេអនកជំងឺ Patient’s Condition 

រូមឈរៀរោរ់េមអិតអ្ំព្ី ស្រឈេទ និងកស្មិត្ៃន់្ៃរ ននព្ិការភាព្រចចុរបននរររ់
អ្នកជំងឺ ។ Please describe fully the nature and severity of the 

patient’s current disability. 

 

ឈតីព្ិការភាព្រររ់អ្នកជំងឺ នឹងមានរភាព្កាន់បត្ៃន់្ៃរ មិនបស្រស្រេួ ឬ មាន

ភាព្ស្រឈរីរឈ ីងបដរឬឈទ? រូមេមអិត Is his/her disability 

progressive, stationary or improving? Please detail 

 

សាថ នភាព្រចចុរបននរររ់អ្នកជំងឺ 
 Current Patient’s condition 

រូមព្ណ៌ន្មេមអិត  
Please detail 

❑ អាចឈដីរាន  
     Ambulatory 

❑ រស្មាកព្ាាេឈៅផទោះ  
     Confined to his/her home  

 

❑ រស្មាកឈៅឈេីបស្រ  

      Confined to bed 
❑ រកមមភាព្ររ់ឈៅខលោះ ស្តវូាន    ដ្ឋក់

រស្មាម Subject to some 

restriction movement of 
lifestyles 

អាការៈននការជារោះឈរបីយរររ់អ្នកជំងឺ 
The Condition of the patient's 
recovery 

កាេររឈិចេទស្រហាក់

ស្រប េ ៖ បខ/ឆ្ន  ំ 
Date: MM/YYY 

រូមព្ណ៌ន្មេមអិត ព្ីកស្មិតននការជារោះឈរបីយ 
Please detail the extent of recovery  

❑ អាចជារោះឈរបីយ Yes   

❑ មិនអាចជាឈទ No   

ការេាបាល Treatment 
រូមព្ណ៌ន្មេមអិតអ្ំព្ីការព្ាាេរររ់ឈោកអ្នកព្ីមុន និង រចចុរបនន ឈដ្ឋយ

ោរ់រញ្ចូេទងំការវោះកាត់ បដេអាចឈ្វីឈអាយអ្នកជំងឺមានសាថ នភាព្្ូរ

ស្សាេ និងជារោះឈរបីយឈ ីងវញិ។ Please describe the past and 

current treatment provided, including any operations 

performed and whether it is likely to improve his/her 

condition. 

 

ឈតីអ្នកជំងឺតស្មវូឲ្យមានការព្ាាេអ្វីរនតឈទៀតបដរឬឈទ? 

What treatments are planned for the future? 
 

ឈតីអ្នកជំងឺតស្មវូឲ្យមកតាមដ្ឋនសាថ នភាព្ឈនោះយ ងដូចឈមេច? 
How often must the patient be on follow-up for this 

condition? 
 

ឈតីការស្រឹកា ឬ ការព្ាាេននព្ិការភាព្ឈនោះ មានទក់ទងឈៅនឹង ឬ 
រណាេ េមកព្ីមូេឈ តុដូចខាងឈស្កាមបដរឬឈទ (រូមស្ារ់ព្ី កាេររឈិចេទ 
ននការរងររួរ ឬ ជំងឺ) Is consultation/treatment in connection 

with this disability related or due to (please indicate date 
injury/illness was sustained): 

ស្តឹមស្តវូ
Yes 

មិនស្តឹមស្តវូ 
No 

ឈរីស្តឹមស្តវូរូមរញ្ជា ក់  
If yes, please specify: 

ឈតីអ្នកជំងឺានអ្នុឈោមឈៅតាមការបណន្មវំិ្ ីព្ាាេរររ់ឈោកអ្នកបដរ
ឬឈទ? Is the patient compliant with the recommended 

treatment program? 

❑ ❑  

ឈតីអ្នកជំងឺមានសាថ នភាព្ស្រឈរីរឈ ីងជាងឈព្េបដេមកជួរស្រឹកាជាមួយ
អ្នកដំរូងបដរឬឈទ? Has there been any improvement since you 

first saw the patient? 

❑ ❑  
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អ្នកជំងឺឈ្វីឲ្យមានររួរខលួនឯង ឬ ជំងឺកាមឈោរ Self-inflicted injury or 

Sexually transmitted disease ❑ ❑  
អ្នកជំងឺមានភាព្មិនស្រស្កតីព្ីកំឈណីត ឬ ជំងឺររនរស្រសាទ 
Congenital anomaly, nervous or mental disorder 

❑ ❑  
អ្នកជំងឺមានជំងឺផលូវចិតត  
Psychiatric disorders 

❑ ❑  
អ្នកជំងឺមានឈញៀនថាន  ំឬ ឈញៀនស្សា 
Drug addiction or Alcoholism 

❑ ❑  
អ្នកជំងឺមានស្រវតតិជំងឺបដេរណាត េឲ្យឈកីតមានេកខខណឌ ឈនោះ   
Any medical history to cause this condition 

❑ ❑  
ករណីេិការភាេពោយស្ថរពគ្រះថ្នន ក់ចច្ដនយ If Disability Caused by Accident 

រូមផេេ់ព្័ត៌មានននឈ តុការណ៍ឈស្ាោះថាន ក់បដេានឈកីតឈ ីង 
Please provide information on how the accident happened 

 

កាេររឈិចេទននឈស្ាោះថាន ក់បដេានឈកីតឈ ីង 
Date of accident happened 

នងៃ             បខ                ឆ្ន  ំ
DD            MM              YYYY 

រូមព្ណ៌ន្មអ្ំព្ីររួរបដេអ្នកជំងឺទទួេរងឈស្ាោះថាន ក់  
Please describe the injuries suffered by the patient 

 

មុនទទួេរងររួរ ឬព្ិការភាព្ ឈតីអ្នកជំងឺមានរុខភាព្េអបដរឬឈទ? 

ស្ររិនឈរីរិន ពទ្ រូមផេេ់ព្័ត៌មានេមអិត Was the patient in good 

health prior to the injury/Disability? If not, please details. 

❑ ❑  

ឈៅឈព្េឈស្ាោះថាន ក់ ឈតីអ្នកជំងឺរថិតកនុងសាថ នភាព្ស្រវងឹ ឬ ឥទធិព្េននថាន ំ

ឈញៀនបដរឬឈទ? At the time of the accident/incident, was the 

patient under the influence of alcohol, illegal drugs? 

❑ ❑  

រូមផតេ់ព្័ត៌មានេមអិតទក់ទងឈៅការវោះកាត់ ឬ ការព្ិនិតយឈមីេឈៅឈេីអ្នកជំងឺ ឈរីរិនជាមាន  
Please provide details on any Surgical Operations or contemplated on the patient 
ឈ ម្ ោះឈវជារណឌិ ត 
Name of Physician 

មនទីរឈព្ទយ ឬរលីនិក និង អារយដ្ឋា ន 
Hospital/Clinic & Address 

កាេររឈិចេទ៖ នងៃ/បខ/ឆ្ន  ំ 
Date: DD/MM/YYY 

ស្រឈេទននការវោះកាត់ ឬនីតិវ ិ្ ី 
Type of Operation/Procedure 

 
 
 

   

ស្ថា នភាេអនកជំងឺ Patient’s Condition 
រូមផេេ់នូវសាថ នភាព្ និងវសិាេភាព្ននព្ិការភាព្រចចុរបននបដេអ្នកជំងឺានទទួេរងងមីៗរបនថមឈៅឈព្េឥទបូវ 
ថាឈតីរកមមភាព្ស្រចនំងៃមួយណាបដេាត់ មិនអាច្ព្វីបាន: Given the current condition and extent of disability the patient presently 

has suffered, which of the following daily activities he/she Cannot Do: 
❑ រមតថភាព្កនុងការរឈន្មទ ររង់        ❑ ការងូតទឹក 
       Continence               Bathing 

❑ ការឈរលៀកពាក់         ❑ ការររឈិភារ  

       Dressing               Feeding 

❑ ការផ្លល រ់រេូរ ឬ ឈ្វីចេន្មរំោរ់ទី  Mobility or transferring  

រូមព្ណ៌ន្មេមអិត Please details: 

រូមផតេ់ព្ិនទុននការវាយតនមលស្រព្័នធស្រសាទ (GCS) ដូចខាងឈស្កាម៖ (ព្ិនទុឈព្ញរឺ ១៥ ព្ិនទុ)                                                          Please give 

detail of Glasgow Coma Scale (GCS) score as below: (Full score is 15 points) 
ការឈ្លីយតរតាមរយៈការឈរីកបេនក  ៖                   ………/ ៤ព្ិនទុ   
Eye opening response:                                      4 points 

ការឈ្លីយតរឈដ្ឋយពាកយរមតី ៖                            ………/ ៥ព្ិនទុ 
Verbal response:                                               5 points 

ការឈ្លីយតររររ់ស្រព្័នធម ូទ័រណឺរ  នូ(សាច់ដុំ) ៖         ………/ ៦ ព្ិនទ ុ

រូមព្ណ៌ន្មេមអិត Please details: 
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Motor Neuron response:                               6 points 
រូមផតេ់ព្័ត៌មានេមអិតអ្ំព្ីការចុោះឈខាយននស្រព្័នធចកខុវញិ្ជា ណដូចខាងឈស្កាម៖ 
Please give detail of visual system impairment as below:  
បេនកខាងឈ្វង Left eye បេនកខាងសាត  ំ Right eye 
❑ រំឈ ីញ្មមតា ឬស្ព្ិេ ឬររួរបេនកតិចតួច  
      Normal vision or blurred or minor eye injury 

❑ រំឈ ីញ្មមតា ឬស្ព្ិេ ឬររួរបេនកតិចតួច  
      Normal vision or blurred or minor eye injury 

❑ ភាព្ចារ់ននរំឈ ីញ > 3/60 មានររួរបេនក្ៃន់្ៃរ 
      Vision acuity > 3/60 or severe eye injury 

❑ ភាព្ចារ់ននរំឈ ីញ > 3/60 មានររួរបេនក្ៃន់្ៃរ 
      Vision acuity > 3/60 or severe eye injury 

❑ ភាព្ចារ់ននរំឈ ីញ< 3/60 ឬងងឹត ឬវោះកាត់យកបេនកឈចញ 
      Vision acuity < 3/60 or blind or removed eye 

❑ ភាព្ចារ់ននរំឈ ីញ< 3/60 ឬងងឹត ឬវោះកាត់យកបេនកឈចញ 
      Vision acuity < 3/60 or blind or removed eye 

រូមព្ណ៌ន្មេមអិត Please details: 

 
រូមព្ណ៌ន្មេមអិត Please details: 

 

 
ឈតីអ្នករិតថាព្ិការភាព្មានកស្មិតណា? រូមរំឈព្ញខាងឈស្កាម 

How would you classify the disability? Please state below 
រូមព្ណ៌ន្មេមអិត  

Please details 
❑ ព្ិការភាព្ទងំស្រងុជាអ្ចិន្នតយ៍ 
      Total Permanent Disability 

❑ ព្ិការភាព្ឈដ្ឋយបផនកជាអ្ចិន្នតយ៍ 

      Partial Permanent Disability  
 

❑ ព្ិការភាព្ទងំស្រងុជារឈណាេ ោះអារនន  
      Total Temporary Disability 

❑ ព្ិការភាព្ឈដ្ឋយបផនកជារឈណាេ ោះអារនន                   
      Partial Temporary Disability 

ឈតីឈោកអ្នករិតថាអ្នកជំងឺអាចមានរមតថភាព្ណាខលោះ? រូមរំឈព្ញខាងឈស្កាម 
What do you consider that your patient is capable of? 

រូមព្ណ៌ន្មេមអិតអ្ំព្ី ស្រឈេទការងារ និង កាេររឈិចេទស្រហាក់ស្រប េ  
Please detail, types of work and the approximate date: 

❑ រនតការងារ្មមតារររ់ាត់ឈ ីងវញិឈដ្ឋយឈព្ញឈមា ង  
      Following his/her normal occupation on a full time basis 

❑ រនតការងារ្មមតារររ់ាត់ឈ ីងវញិឈដ្ឋយមិនឈព្ញឈមា ង 

     Following his/her normal occupation on a part time basis 

❑ រនតការងារឈផេង 
      Following a different occupation  

❑ មិនអាចស្រករការងារអ្វីទងំអ្រ់ 
      Prevent him/her form undertaking in any work 

 

បុពរវនិិច្ឆ័យ Prognosis 
ឈតីចំណុចព្ិការភាព្រររ់អ្នកជំងឺអ្វីខលោះបដេមិនអាចឈអាយអ្នកជំងឺស្រកររររ

ន្មន្មឈដីមបីចិញ្ចឹមជីវតិន្មឈព្េអ្ន្មរតាន?  
What aspect of your patient’s disability will prevent him/her 
form undertaking in any work in the future? 

 

ឈរីរិនជាអ្នករិតថាអ្នកជំងឺ អាចស្រកររររ ឬ ឈ្វីការឈផេង ថាឈតីស្រឈេទការងារ
អ្វីខលោះបដេអ្នកជំងឺអាចឈ្វីាន If you feel that the patient could 

follow a different occupation, can you give an indication as to 
the type of work that he/she could undertake? 

 

ឈតីឈព្េណាបដេអ្នករិតថាអ្នកជំងឺ អាចស្ត រ់ឈ្វីការដូចឈដីម ឬស្រកររររអ្វី
ឈផេងឈស្ៅព្ីការងាររចចុរបនន? When do you think the patient will be 

able to resume working either to his/her present job or 
alternative employment? 

 

ហតាពលខា និង គ្ា 
Signature and 

Stamp 

ឈ ម្ ោះឈវជារណឌិ ត 

Name of Physician 
 កំរតិវរប្ម៌ & ឯកឈទរ 

Degree & Specialist 
 

 តថឈេខា 

Signature 
 ស្តាមនទីរឈព្ទយ ឬរលីនិក  
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កាេររឈិចេទ (នងៃ/បខ/ឆ្ន )ំ 

Date (DD/MM/YYYY) 
 Hospital/Clinic 

Stamp 
អារយដ្ឋា នមនទីរឈព្ទយ ឬឈព្ទយព្ាាេ  

Address of Hospital/physician 
 

ឈេខទូររ័ព្ទ  

Contact No 
 អុ្ីបមេ 

Email 
 

* រូមភាា រ់នូវរាយការណ៍ងតចមលងរររ់ស្រឈូព្ទយ ឬមនទីរឈព្ទយជាមួយេទធផេឈវជាសាស្រត ឬេរតុតាងរញ្ជា ក់ព្ីព្ិការភាព្រររ់អ្នកជំងឺ 

Please enclose copies of specialist or hospital reports together with any tests or similar evidence to the validity of the patient’s disability. 
 


