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 រ�យការណ៍េវជ�សា្រស� 

ក. ព័ត៌មានេវជ�បណ�ិ ត 

េឈា� ះេវជ�បណ�ិ ត៖  ជំនាញែផ�ក៖  

េឈា� ះមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនីក៖  អាសយដា� ន៖  

េលខទូរស័ព�៖  អីុែម៉ល៖  

ខ. ព័ត៌មានទូេ� 
1. េឈា� ះអ�កជំងឺ៖  ៃថ� ែខ ឆា� កំំេណីត៖  

េលខអត�ស�� ណប័ណ� ឬេលខលិខិតឆ�ងែដន៖  

សា� នភាពចុងេ្រកាយសូមេ្រជីសេរ �ស:  

☐ មរណភាព   ☐ ពិការភាពទាងំ្រស �ង និងជាអចិៃ�ន�យ៍ ☐ ជំងឺមហារ�ក ឬជំងឺធ�ន់ធ�រ៖     

  

☐  ជំងឺមហារ�កដំណាក់កាលដំបូង          
☐  ជំងឺមហារ�កដំណាក់កាលចុងេ្រកាយ          
☐  ជំងឺដាច់សរៃសឈាមខួរក�ល េដាយសារការចុះអន់ថយ  ៃនសរៃស

្របសាទជាអចិៃ�ន�យ៍                                                                                            
☐  ជំងឺគាងំេបះដូងកំរ �តធ�ន់ធ�រជាក់លាក់ 
☐  េផ្សងៗ  

2. មូលេហតុៃនសា� នភាពអ�កជំងឺ៖            

☐ ជំងឺ៖ េរាគវ�និច�័យៃនជំងឺ៖  កាលបរ�េច�ទរកេឃីញដំបូង៖  មន�ីរេពទ្យ៖  

☐ េ្រគាះថា� ក់៖ ទីកែន�ងេកីតេហតុ៖  កាលបរ�េច�ទៃនេ្រគាះថា� ក់៖  

3. ព័ត៌មានសុខភាព 
ក. ្របវត�ិជំងឺផា� ល់ខ�ួនរបស់អ�កជំងឺ៖ 

  ្របវត�ិជំងឺរបស់្រគ�សារអ�កជំងឺ៖ 

ខ. សា� នភាពអ�កជំងឺអំឡុងេពលចូលស្រមាកក�ុងមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនីក៖ 

1. ការពិេ្រគាះេយាបល់េលីកដំបូង រមួទាងំកាលបរ�េច�ទចូលស្រមាកក�ុងមន�ីរេពទ្យ/គ�ីនីក (ៃថ� ែខ ឆា� )ំ 

• មូលេហតុ៖ 

• េរាគវ�និច�័យ៖ 

2. សា� នភាពសុខភាពអ�កជំងឺ ក�ុងេពលពិនិត្យេលីកចុងេ្រកាយ (ៃថ� ែខ ឆា� )ំ 

គ. េតីអ�កជំងឺធា� ប់ទទួលការព��លែផ�កេវជ�សា្រស�ពីមន�ីរេពទ្យ គ�ីនិក ឬកែន�ងព��លណាមួយែដរឬេទ? 

☐ គា� ន    ☐ មាន  (្របសិនមានសូមប�� ក់បែន�មេ�ខាងេ្រកាមេនះ)  

េឈា� ះេវជ�បណ�ិ ត៖  េឈា� ះមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក៖  េរាគវ�និច�័យ៖  
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សូមបំេពញចំណុចខាងេ្រកាម ្របសិនេបីអ�កជំងឺស�ិតក�ុងសា� នភាពពិការភាពទាងំ្រស �ង និងជាអចិៃ�ន�យ៍ 

ក. ក្រមិតៃនការដឹងខ�ួន៖  ☐ សា� រតី្រប្រកតី(full consciousness)  

 ☐ េស�ីរសន�ប់ (Semi-Coma)  

☐ សា� រតីរេង�ងវងា� ន់ Confusion) 

☐ សន�ប់ (Coma) 

ខ.ថាមពលៃនសាច់ដំុ៖ 
5: មានចលនា្របឆាងំតបត កំលាងំទប់េពញទំហឹង (កមា� ងំធម�តា) 

4: មានចលនា្របឆាងំតបត េ�នឹងកំលាងំទំនាញែផនដី និងកំលាងំទប់ខ�ះ 

3: មានចលនា្របឆាងំតបត េ�នឹងកំលាងំទំនាញែផនដី 

2: មានចលនា�នេ�តាមកំលាងំទំនាញែផនដី 

1: មានការក�នា� ក់េខ�យ ឬេស�ីរែតគា� នការក�នា� ក់សាច់ដំុែដលអាចកំណត់�ន 

0: ពំុមានកំលាងំក�នា� ក់សាច់ដំុេលចេឡីងេឡយី 

 

ក) ៃដ ឬេជីងសា�  ំែផ�កខាងេលី:  

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5  

ខ) ៃដ ឬេជីងេឆ�ង ែផ�កខាងេលី: 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5  

គ) ៃដ ឬេជីងសា�  ំែផ�កខាងេ្រកាម: 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 

ឃ) ៃដ ឬេជីងេឆ�ង ែផ�កខាងេ្រកាម: 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 

គ) ភាព្រទ �ឌេ្រទាមរបស់សាច់ដំុ ក) ៃដ ឬេជីងសា�  ំែផ�កខាងេលី: ☐ មាន ☐ មិនមាន 

ខ) ៃដ ឬេជីងេឆ�ង ែផ�កខាងេលី: ☐ មាន ☐ មិនមាន 

គ) ៃដ ឬេជីងសា�  ំែផ�កខាងេ្រកាម: ☐ មាន ☐ មិនមាន 

ឃ) ៃដឬេជីងេឆ�ងែផ�កខាងេ្រកាម: ☐ មាន ☐ មិនមាន 

ឃ) សកម�ភាពរស់េ�្របចាៃំថ� ក)  ការេដីរេ� េដីរមកៈ  

☐ េធ�ីេដាយខ�ួនឯង ☐ េធ�ី�នេដាយមានជំនួយ  ☐េធ�ីមិន�នទាល់ែតេសាះ  

ខ) ការងូតទឹក 

☐ េធ�ីេដាយខ�ួនឯង ☐ េធ�ី�នេដាយមានជំនួយ  ☐េធ�ីមិន�នទាល់ែតេសាះ  

គ) ការេស��កពាក់េខាអាវ 

☐ េធ�ីេដាយខ�ួនឯង ☐ េធ�ី�នេដាយមានជំនួយ  ☐េធ�ីមិន�នទាល់ែតេសាះ  

ឃ) សមត�ភាព្រគប់្រគងការបត់េជីងតូច    

☐ េធ�ីេដាយខ�ួនឯង ☐ េធ�ី�នេដាយមានជំនួយ  ☐េធ�ីមិន�នទាល់ែតេសាះ                 

ង) ភាគរយែដលអ�កជំងឺ�ត់បង់ការបំេពញមុខងារែផ�ករាងកាយ 

 

ច) ការពិនិត្យែភ�ក 

- សមត�ភាពក�ុងការេមីលេឃីញច�ស់ 

 

- ែផ�កៃនការេមីលេឃីញ 

 

ក) ៃដ ________________% 

ខ) េជីង _______________% 

 

ក) ែភ�កសា�  ំ

ខ) ែភ�កេឆ�ង 

ក) ែភ�កសា�  ំ

ខ) ែភ�កេឆ�ង 
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- ការពិនិត្យៃផ�ែភ�ក ក) ែភ�កសា�  ំ

ខ) ែភ�កេឆ�ង 

េយាងតាមការវាយតៃម�ខាងេលី:  
• ៃដ ឬេជីង/ែភ�កែដល�នេរៀបរាប់ខាងេលី អាចជាសះេស្ីបយេឡីងវ�ញ ្របសិនេបីមានការព��ល្រតឹម្រត�វ។  
• ៃដ ឬេជីង/ែភ�កែដល�នេរៀបរាប់ខាងេលី អាចជាសះេស្ីបយេឡីងវ�ញ តិចជាង ៥០% ្របសិនេបីមានការព��ល្រតឹម្រត�វ។  
• ៃដ ឬេជីង/ែភ�ក ែដល�នេរៀបរាប់ខាងេលី គឺមិនអាចេ្របី្រ�ស់/េមីលេឃីញ និងជាសះេស្ីបយេឡីងវ�ញេឡីយ ឬពិការទាងំ្រស �ង 

និងជាអចិៃ�ន�យ៍។  
 

មលូេហតេុផ��ងៗែដល�ប�់កទ់ងនងឹមរណ�ព ឬព�ិរ�ព�ងំ�សងុ នងិ�អចៃិ�ន�យ ៍

ការេធ�ីអត�ឃាត ឬឃាតកម�    ☐ មិន្រតឹម្រត�វ ☐ ្រតឹម្រត�វ សូមប�� ក់ទីេនះ_______________________________________________ 

អ�កជំងឺស�ិតេ្រកាមឥទ�ិពលេ្រគឿង្រសវ�ង ឬេ្របី្រ�ស់េ្រគឿងេញ�នែដរឬេទ? ☐ មិន្រតឹម្រត�វ ☐ ្រតឹម្រត�វ សូមប�� ក់ទីេនះ_________________ 

េសចក�ីសន�ិដា� ន: _______________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

កាលបរ�េច�ទ៖ ៃថ�________________ែខ________________ឆា� _ំ_______________ 
 
 
 

ហត�េលខា ឬសា� មេមៃដរបស់េវជ�បណ�ិ ត េឈា� ះ៖ ______________________________ 

 

 

យល់្រពមេដាយ (នាយកមន�ីរេពទ្យ/គ�ីនីក)៖ ________________________________ 

កាលបរ�េច�ទ៖ ៃថ�________________ែខ________________ឆា� _ំ_______________ 
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 របាយការណ៍វេជ្ជសាស្រ្ត

		ក. ព័ត៌មានវេជ្ជបណ្ឌិត



		ឈ្មោះវេជ្ជបណ្ឌិត៖

		

		ជំនាញផ្នែក៖

		



		ឈ្មោះមន្ទីរពេទ្យ ឬគ្លីនីក៖

		

		អាសយដ្ឋាន៖

		



		លេខទូរស័ព្ទ៖

		

		អ៊ីម៉ែល៖

		



		ខ. ព័ត៌មានទូទៅ



		1. ឈ្មោះអ្នកជំងឺ៖

		

		ថ្ងៃ ខែ ឆ្នាំកំណើត៖

		



		លេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ ឬលេខលិខិតឆ្លងដែន៖

		



		ស្ថានភាពចុងក្រោយសូមជ្រើសរើស:

		



		☐ មរណភាព  

		☐ ពិការភាពទាំងស្រុង និងជាអចិន្ត្រៃយ៍

		☐ ជំងឺមហារីក ឬជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ៖    



		

		

		☐  ជំងឺមហារីកដំណាក់កាលដំបូង         

☐  ជំងឺមហារីកដំណាក់កាលចុងក្រោយ         

☐  ជំងឺដាច់សរសៃឈាមខួរក្បាល ដោយសារការចុះអន់ថយ  នៃសរសៃប្រសាទជាអចិន្ត្រៃយ៍                                                                                           

☐  ជំងឺគាំងបេះដូងកំរិតធ្ងន់ធ្ងរជាក់លាក់

☐  ផ្សេងៗ 



		2. មូលហេតុនៃស្ថានភាពអ្នកជំងឺ៖         

		

		



		☐ ជំងឺ៖

		រោគវិនិច្ឆ័យនៃជំងឺ៖

		

		កាលបរិច្ឆេទរកឃើញដំបូង៖

		

		មន្ទីរពេទ្យ៖

		



		☐ គ្រោះថ្នាក់៖

		ទីកន្លែងកើតហេតុ៖

		

		កាលបរិច្ឆេទនៃគ្រោះថ្នាក់៖

		



		3. ព័ត៌មានសុខភាព

ក. ប្រវត្តិជំងឺផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អ្នកជំងឺ៖

  ប្រវត្តិជំងឺរបស់គ្រូសារអ្នកជំងឺ៖

ខ. ស្ថានភាពអ្នកជំងឺអំឡុងពេលចូលសម្រាកក្នុងមន្ទីរពេទ្យ ឬគ្លីនីក៖

1. ការពិគ្រោះយោបល់លើកដំបូង រួមទាំងកាលបរិច្ឆេទចូលសម្រាកក្នុងមន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនីក (ថ្ងៃ ខែ ឆ្នាំ)

· មូលហេតុ៖

· រោគវិនិច្ឆ័យ៖

2. ស្ថានភាពសុខភាពអ្នកជំងឺ ក្នុងពេលពិនិត្យលើកចុងក្រោយ (ថ្ងៃ ខែ ឆ្នាំ)

គ. តើអ្នកជំងឺធ្លាប់ទទួលការព្យាបាលផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រពីមន្ទីរពេទ្យ គ្លីនិក ឬកន្លែងព្យាបាលណាមួយដែរឬទេ?



		☐ គ្មាន    ☐ មាន  (ប្រសិនមានសូមបញ្ជាក់បន្ថែមនៅខាងក្រោមនេះ)

		



		ឈ្មោះវេជ្ជបណ្ឌិត៖

		

		ឈ្មោះមន្ទីរពេទ្យ ឬគ្លីនិក៖

		

		រោគវិនិច្ឆ័យ៖

		



		សូមបំពេញចំណុចខាងក្រោម ប្រសិនបើអ្នកជំងឺស្ថិតក្នុងស្ថានភាពពិការភាពទាំងស្រុង និងជាអចិន្ត្រៃយ៍



		ក. កម្រិតនៃការដឹងខ្លួន៖

		 ☐ ស្មារតីប្រក្រតី(full consciousness) 

 ☐ ស្ទើរសន្លប់ (Semi-Coma) 

		☐ ស្មារតីរង្វេងវង្វាន់ Confusion)

☐ សន្លប់ (Coma)



		ខ.ថាមពលនៃសាច់ដុំ៖

5: មានចលនាប្រឆាំងតបត កំលាំងទប់ពេញទំហឹង (កម្លាំងធម្មតា)

4: មានចលនាប្រឆាំងតបត ទៅនឹងកំលាំងទំនាញផែនដី និងកំលាំងទប់ខ្លះ

3: មានចលនាប្រឆាំងតបត ទៅនឹងកំលាំងទំនាញផែនដី

2: មានចលនាបានទៅតាមកំលាំងទំនាញផែនដី

1: មានការកន្ត្រាក់ខ្សោយ ឬស្ទើរតែគ្មានការកន្ត្រាក់សាច់ដុំដែលអាចកំណត់បាន

0: ពុំមានកំលាំងកន្ត្រាក់សាច់ដុំលេចឡើងឡើយ



		ក) ដៃ ឬជើងស្តាំ ផ្នែកខាងលើ: 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 

ខ) ដៃ ឬជើងឆ្វេង ផ្នែកខាងលើ:

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 

គ) ដៃ ឬជើងស្តាំ ផ្នែកខាងក្រោម:

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

ឃ) ដៃ ឬជើងឆ្វេង ផ្នែកខាងក្រោម:

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5



		គ) ភាពទ្រុឌទ្រោមរបស់សាច់ដុំ

		ក) ដៃ ឬជើងស្តាំ ផ្នែកខាងលើ: ☐ មាន ☐ មិនមាន

ខ) ដៃ ឬជើងឆ្វេង ផ្នែកខាងលើ: ☐ មាន ☐ មិនមាន

គ) ដៃ ឬជើងស្តាំ ផ្នែកខាងក្រោម: ☐ មាន ☐ មិនមាន

ឃ) ដៃឬជើងឆ្វេងផ្នែកខាងក្រោម: ☐ មាន ☐ មិនមាន



		ឃ) សកម្មភាពរស់នៅប្រចាំថ្ងៃ

		ក)  ការដើរទៅ ដើរមកៈ 

☐ ធ្វើដោយខ្លួនឯង ☐ ធ្វើបានដោយមានជំនួយ  ☐ធ្វើមិនបានទាល់តែសោះ 

ខ) ការងូតទឹក

☐ ធ្វើដោយខ្លួនឯង ☐ ធ្វើបានដោយមានជំនួយ  ☐ធ្វើមិនបានទាល់តែសោះ 

គ) ការស្លៀកពាក់ខោអាវ

☐ ធ្វើដោយខ្លួនឯង ☐ ធ្វើបានដោយមានជំនួយ  ☐ធ្វើមិនបានទាល់តែសោះ 

ឃ) សមត្ថភាពគ្រប់គ្រងការបត់ជើងតូច   

☐ ធ្វើដោយខ្លួនឯង ☐ ធ្វើបានដោយមានជំនួយ  ☐ធ្វើមិនបានទាល់តែសោះ                



		ង) ភាគរយដែលអ្នកជំងឺបាត់បង់ការបំពេញមុខងារផ្នែករាងកាយ



ច) ការពិនិត្យភ្នែក

- សមត្ថភាពក្នុងការមើលឃើញច្បាស់



- ផ្នែកនៃការមើលឃើញ



- ការពិនិត្យផ្ទៃភ្នែក

		ក) ដៃ ________________%

ខ) ជើង _______________%



ក) ភ្នែកស្តាំ

ខ) ភ្នែកឆ្វេង

ក) ភ្នែកស្តាំ

ខ) ភ្នែកឆ្វេង

ក) ភ្នែកស្តាំ

ខ) ភ្នែកឆ្វេង



		យោងតាមការវាយតម្លៃខាងលើ: 

· ដៃ ឬជើង/ភ្នែកដែលបានរៀបរាប់ខាងលើ អាចជាសះស្បើយឡើងវិញ ប្រសិនបើមានការព្យាបាលត្រឹមត្រូវ។ 

· ដៃ ឬជើង/ភ្នែកដែលបានរៀបរាប់ខាងលើ អាចជាសះស្បើយឡើងវិញ តិចជាង ៥០% ប្រសិនបើមានការព្យាបាលត្រឹមត្រូវ។ 

· ដៃ ឬជើង/ភ្នែក ដែលបានរៀបរាប់ខាងលើ គឺមិនអាចប្រើប្រាស់/មើលឃើញ និងជាសះស្បើយឡើងវិញឡើយ ឬពិការទាំងស្រុង និងជាអចិន្ត្រៃយ៍។ 





		មូលហេតុផ្សេងៗដែលជាប់ទាក់ទងនឹងមរណភាព ឬពិការភាពទាំងស្រុង និងជាអចិន្ត្រៃយ៍



		ការធ្វើអត្តឃាត ឬឃាតកម្ម    ☐ មិនត្រឹមត្រូវ ☐ ត្រឹមត្រូវ សូមបញ្ជាក់ទីនេះ_______________________________________________

អ្នកជំងឺស្ថិតក្រោមឥទ្ធិពលគ្រឿងស្រវឹង ឬប្រើប្រាស់គ្រឿងញៀនដែរឬទេ? ☐ មិនត្រឹមត្រូវ ☐ ត្រឹមត្រូវ សូមបញ្ជាក់ទីនេះ_________________

សេចក្តីសន្និដ្ឋាន: _______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________





កាលបរិច្ឆេទ៖ ថ្ងៃ________________ខែ________________ឆ្នាំ________________







ហត្ថលេខា ឬស្នាមមេដៃរបស់វេជ្ជបណ្ឌិត ឈ្មោះ៖ ______________________________





យល់ព្រមដោយ (នាយកមន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនីក)៖ ________________________________

កាលបរិច្ឆេទ៖ ថ្ងៃ________________ខែ________________ឆ្នាំ________________
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