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របាយការណ៍គ្រដូពទយ/ Physician Report 

គ្រូដពទយផ្ែលដេញរបាយការណ៍ដនេះ គ្តូវផ្តជាគ្រូដពទយផ្ែលមានវញិ្ញា បនបគ្ត នងិអាជាា បណណគ្តឹមគ្តូវ។ កែុងករណីមានថ្លៃដេវាផ្ែលគ្តូវបង់ អ្ែកគ្តូវបានធានារ៉ាប់រង ជាអ្ែកទទួល  
ខុេគ្តូវ។/ Attending physician issuing this report has to be a certified and licensed physician. In case of any fee occurring, the Life Insured shall be responsible.  

1.   ដ ម្ េះអ្ែកជំង/ឺ Patient’s name.…………………………………………………..………….………អាយុ/ Age: …………ឆ្ែ /ំ years old    ដេទ/ Sex:     □ គ្បុេ/ Male         □ គ្េី/ Female   

     ដលខអ្តតេញ្ញា ណបណ័ណ/ ID No. ………………………………………………… ថ្លៃេូលពាបាល/ Date admitted…………………………………….. ដមា៉ា ង/ Time………………………………………  

      ថ្លៃដេញពីមនទីរដពទយ/ Date discharged……………………………………………………………………………..…… ដមា៉ា ង/ Time………………………………………………………………...…………………. 

2.   េគ្មាប់ជំង/ឺ FOR ILLNESS 

      A. ដតីអ្ែកជំងឺមានដររេញ្ញា អ្េ់រយៈដពលប៉ាុនាម នដ យី?/ How long had the patient experienced the symptoms?.....................ថ្លៃ/ days/េបាត  ៍/ weeks/ ឆ្ែ /ំ years. 

      B. ដតីអ្ែកយល់ថាដររេញ្ញា ដកតីដ ងីមុនដពលពិដគ្រេះជំងឺដនេះអ្េ់រយៈដពលប៉ាុនាម នដ យី?/ How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation?  

           ……………………………………..ថ្លៃ/ days/េបាត  ៍/ weeks/ ឆ្ែ /ំ years. 

      C. ដតីអ្ែកបានផ្ណនាឲំ្យអ្ែកជំងេូឺលពាបាលដៅមនទីរដពទយផ្ែរឬដទ?/ Did you advise the patient to be admitted to the hospital? □ រម នដទ/ No  □ មានផ្ណនា/ំ Yes 

           េញ្ញា ថ្នការផ្ណនាឲំ្យេូលពាបាលដៅមនទីរដពទយ/ Indication for admission………………………………………………………………..…………………………………………………………….. 

3.   េគ្មាប់ដគ្រេះថាែ ក់/ FOR ACCIDENT 

      A. កាលបរដិេេទ នងិដពលដវលាថ្នដគ្រេះថាែ ក់/ Date and time of accident: កាលបរដិេេទ/ Date:…………………………………..……… ដមា៉ា ង/ Time:………………………………………….. 

      B. មូលដ តុថ្នដគ្រេះថាែ ក/់ Cause of accident:…………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………….. 

      C. ដតីអ្ែកជំងឺេថិតដៅដគ្កាមឥទធិពលថ្នដគ្រឿងគ្េវងឹ ឬថាែ ដំញៀនដៅដពលបញ្ជូ នមកែល់មនទីរដពទយផ្ែរឬដទ?/ Was the patient under the influence of alcohol or drug at  

           the time of arrival to the hospital?    □ រម នដទ/ No                            □ មាន/ Yes 

 

4.   កាលបរដិេេទផ្ែលអ្ែកជួបអ្ែកជងំជឺាដលីកែំបូងដែីមបពីាបាលជំង/ឺ របួេដនេះ/ Date you first saw the patient for this illness/ injury:…………………………………………………… 

5.   (a) ជំងឺបេចុបបនែ/ Present illness/ ដេេកតីលមអិតថ្នរបួេ/ Details of injury:………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

      (b) ការរកដ ញីផ្នែកដវជជសាស្រេតផ្ែលពាក់ពន័ធ (ដររេញ្ញា  និងេញ្ញា )/ Pertinent clinical findings (symptoms & signs)……………………………………………………………………. 

6.   (a) ការរកដ ញីពីមនទីរពិដសាធន/៍ ការគ្សាវគ្ជាវ/ Pertinent lab/ investigations:……………………………………………………………………………………………………………………..………… 

      (b) ការដធវីដតេតរកដមដររ ុវី/ HIV Test                □ មិនធាៃ ប/់ No               □ ធាៃ ប់ដធវីដតេត/ Yes, លទធនល/ Result…………………….………………………………………………  

 

7.  ដររវនិេិេ័យទី 1/ Diagnosis 1……………………………………………………..………………………… ដររវនិិេេយ័ទ ី2/ Diagnosis 2………………………………….………………………………………… 

    ដររវនិិេេយ័ទ ី3/ Diagnosis 3……………………………………………..………………………………… ដររវនិិេេយ័ទ ី4/ Diagnosis 4…………………………………………………………………………… 

     (រមួបញ្ចូ លសាថ នភាពជាមូលោា នេំខាន់ នងិភាពេមុរសាម ញថ្នជងំឺ)/ (Including principle underlying condition and complication) 

8. (a) ការពាបាល (រមួមាន េនំួនដលែរ ការដគ្បីគ្បាេ់ថាែ  ំការពាបាលដោយេលនា។ល។)/Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy,  

etc.) ………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….………………………………….. 

    (b) ការវេះកាត់/ Operation:…………………………………………………………………………. របាយការណ៍ដររសាស្រេត/ Pathology report:……………………..….…………………………………….. 

   ដ ម្ េះគ្រូដពទយវេះកាត/់ Surgeon’s name:…………………………………………………….ជំនាញ/ Specialty……………………..កាលបរដិេេទវេះកាត់/ Date performed:……………..………..… 

    (c) ការដធវីដររវនិិេេ័យ នងិការពាបាលដោយគ្រូដពទយដនេងដទៀតដៅកែុងដពលជាមួយរែ ។/ Diagnosis and treatment by other physicians in the same occasion.  

  □ រម នដទ/ No     □ មាន/ Yes, េូមនតល់ព័ត៌មានលមអតិ/ Please give detail………………………………………………………………………………….…………………………………….…………… 

 

 

9.   (a) លទធនលថ្នការពាបាល/ Result of treatment:                         □ លអ/ Good                 □ មធយម/ Fair                □ អ្ន/់ Poor 

      (b) លទធភាពផ្ែលអាេលាប់ដ ងីវញិ?/ Possibility of recurrence?   □ មិនអាេ/ No             □ អាេ/ Yes 

10. (a) កាលបរដិេេទថ្នការពាបាល/ ការតាមោនេុងដគ្កាយ/ Date of the last treatment/ Follow up:……………………………………………………………………………..…………………….. 

      (b) ដររេញ្ញា របេ់អ្ែកជងំឺដៅដពលពដិគ្រេះ/ ពនិិតយជងំឺេុងដគ្កាយ?/ The patient’s symptoms at the time of your last consultations/ examination? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

11. ដតីអ្ែកជំងឺគ្តូវបានបញ្ជូ នដៅអ្ែកដោយគ្រូដពទយដនេងដទៀតផ្ែរឬដទ?/ Was the patient referred to you by other physician(s)?   □ ដទ/ No           □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

       ដ ម្ េះគ្រូដពទយ/ Physician:……………………………………………………………….. ដ ម្ េះមនទីរដពទយ/ រៃនីិក/ Hospital/ Clinic:…………………….……………………………………………………… 
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12.  ដតីរបួេ/ ជងំឺទាកទ់ងនឹង ឬជេះឥទធពិលដោយ នងិបណ្តត លមកពី (ឧទា. ភាពដខោយផ្ែលមានពមុីនមកផ្ែលបណ្តត លមកពពីិការភាព ឬអ្េមតថភាពរយៈដពលផ្វង)/  
        Was the injury/ illness contributed to or influenced by and of the following (eg. Pre-existing weakness of extended period of disability)?  
         

(a) នលប៉ាេះពាល់ផ្នែកណ្តមួយថ្នរងកាយមនិេំដៅដលីពីកំដណីត ឬដគ្កាយដកតី/ នលប៉ាេះពាល់ផ្នែកណ្តមយួថ្នរងកាយេំដៅដលីពីកំដណីត/  
Physical defects/ congenital anomaly                                                                                                                                □ ដទ/ No              □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

        (b) គ្បវតតិជំងឺពីមុនមិនលអ/ Unfavorable past medical history                                                                                                    □ ដទ/ No              □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

        (c) ជំងឺមានពីកំដណីតផ្ែលបណ្តត លមកពកីារមិនលូតលាេ់ដៅផ្នែកណ្តមួយថ្នរងកាយ/ Degenerative change(s)             □ ដទ/ No              □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

        (d) គ្បវតតិគ្រួសារផ្ែលដធវីឲ្យភាពផ្ែលអាេដកីតមានដ ងី ឬភាពធៃន់ធៃរថ្នជងំឺដនេះដកីនដ ងីខពេ់/  

           A family history that increase the probability or severity of this disease                                                                      □ ដទ/ No              □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

        (e) ែំបូនាម នរបេ់គ្រដូពទយដែមីបឲី្យដធវ ី“ការពនិិតយផ្នែកដវជជសាស្រេត” ឲ្យបានដទៀងទាត់េគ្មាប់ជំងឺដនេះ ដោយសារផ្តមានហានិេ័យខពេ់?/  

           Physician’s advice to have periodic “Medical Screening” for this disease because of increased risk?                     □ ដទ/ No              □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

        (f) ដគ្រឿងគ្េវងឹ ឬថាែ ដំញៀន/ Alcohol or drugs                                                                                                                               □ ដទ/ No              □ បាទ/ ចាេ/ Yes 

គ្បេិនដបីដ្ៃីយ “បាទ/ ចាេ” េូមបញ្ញជ ក់បផ្នថម/ If the answer is “Yes”, please specify 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

13.   គ្បវតតិជងំឺពមុីនដនេងដទៀត/ Other past medical history: 

កាលបរដិេេទ/ Date ដររវនិេិេ័យ/ Diagnosis កាលពាបាល/ Treatment រយៈដពល/ Duration គ្រូដពទយ/ មនទីរដពទយ/Physician/ Hospital 

     

     

     

     
 

14. េគ្មាប់ស្រេតី/ For Female:   
   (a) ដតីអ្ែកជំងឺមានថ្នទដពាេះដៅដពលទទួលការពាបាលផ្ែរឬដទ?/ Was the patient pregnant at the time of treatment?  

□ រម នដទ/ No        □ មាន/ Yes…………………….…………… េបាត  ៍/ weeks (ថ្លៃមករែូវេុងដគ្កាយ/ LMP:………………………………………………………..……) 

      (b) ដតីការពាបាលទាកទ់ងនឹងភាពអារ (មិនអាេបដងកតីកូនបាន) ផ្ែរឬដទ?/ Was the treatment related to infertility?  

□ មិនទាក់ទង/ No        □ ទាក់ទង/ Yes…………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………  

 

15. ដេេកតអី្ធិបាយដនេងដទៀតអ្ំពីរបួេ/ ជងំឺ/ Other comments about the injury/ illness 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ខាុ ំបានពិនិតយ នងិពាបាលអ្ែកជំងឺផ្ែលមានដ ម្ េះែូេបានបញ្ញជ ក់ខាងដលីដោយផ្ទទ ល់ ដ យីខាុ ំេូមបញ្ញជ ក់ថារល់ព័តម៌ានទាងំអ្េ់ដៅកែុងរបាយការណ៍ដនេះរឺពិតជាគ្តឹមគ្តូវ និងពិត
គ្បាកែគ្រប់យ៉ា ង។/ I have examined and treated the patient whose name is stated earlier by myself and I certify that this report is completely accurate and truthful 

in every aspect. 

   

 
ដ ម្ េះគ្រូដពទយ/ Name of physician……………………………….…………….…… ដ ម្ េះមនទីរដពទយ ឬរៃីនកិ/ Hospital/clinic’s name…………………………………..……………………..……… 

ជំនាញ/ Specialty…………………………………..……………………….……………... 
 

គ្តាមនទីរដពទយ ឬរៃីនិក/ Hospital/ clinic’s stamp: 

 
 តថដលខាគ្រូដពទយ/ Signature………………………………….………….………….. 

 

..………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 

កាលបរដិេេទ/ Date…………………………………..……………………………….……. ដលខទូរេ័ពទ/ Tel. No………………………………………………………………………………………………………….. 

 


