
ေက်းလက္က်န္းမာေရးဌာနမ ွေဆး႐ုံသုိ႔ ေျမြကုိက္လူနာလႊဲေျပာင္းေပးပုိ႔ျခင္း 

လူနာလႊဲပုိ႔မည့္ေဆး႐ု ံ …………………………………. 

လူနာလႊဲပုိ႔သည့္ရက္စြဲ  …………………………………. 

လူနာလႊဲေျပာင္းေပးသည္ ့က်န္းမာေရးဌာန …………………………………. 

သုိ႔ 

 ……………………………………... 

……………………………………… 

  ေျမြကုိက္ခံရသည္ ့ ယခုလူနာအား လိုအပ္ေသာ ေဆးကုသမႈ ဆက္လက္ျပဳလုပ္ေပးႏုိင္ပါရန ္
လႊဲေျပာင္းအပ္ပါသည္။ 

 

လူနာအမည ္ …………………………………………  အသက္  …………………………. က်ား/မ …………… 

ေနရပ္လိပ္စာ

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

ေျမြကိုက္ခံရသည္ ့ရက္စဲြ ………………………… အခ်ိန ္ ……………………..     ေနရာေဒသ   …………………… 

ေျမြအမ်ဳိးအစား   ……………………………… အကုိက္ခံရသည့္ခႏၶာကုိယ္အစိတ္အပုိင္း …………………..…………… 

ကုိက္ေသာေျမြအားယူေဆာင္လာျခင္း   ရွ ိ  မရွ ိ

ေရွးဦးသူနာျပဳစုျခင္း  ရွ ိ မရွ ိ     ရွိပါက မည္သုိ႔ေဆာင္ရြက္ခဲ့သည္ကု ိေဖာ္ျပပါ ................ 

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

ေဆးၿမီးတုိျဖင့ ္ကုသျခင္း  ရွ ိ မရွ ိ     ရွိပါက မည္သုိ႔ေဆာင္ရြက္ခဲ့သည္ကု ိေဖာ္ျပပါ ................ 

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

ေက်းလက္က်န္းမာေရးဌာနသုိ႔ ေရာက္ရွိသည့္ေန႔စဲြ ………………………………. အခ်ိန ္………………………………… 

လူနာအား စမ္းသပ္စစ္ေဆးထားမႈ 

(၁) ေယဘုယ်လကၡဏာမ်ား (ပ်ိဳ႕အန္ျခင္း၊ ဗုိက္ေအာင့္ျခင္း၊ ေခါင္းကုိက္ျခင္း၊ သတိလစ္ျခင္း) 

         ရ ိွ      မရွ ိ .................................................................................................... 

 Blood Pressure (BP) .................................................................................................... 

 Pulse Rate (PR) .................................................................................................... 

 



(၂) ေျမြကုိက္ခံရၿပီးေနာက ္အေျခအေန (အစြယ္ရာ၊ ေရာင္ရမ္းျခင္း၊ ေသြးယိုျခင္း၊ နာက်င္ျခင္း) 

         ရ ိွ      မရွ ိ .................................................................................................... 

(၃) ေသြးယုိစိမ့္မႈ (ႏွာေခါင္းေသြးယိုျခင္း၊ သြားဖုံးေသြးယုိျခင္း၊ ေသြး၀မ္းသြားျခင္း၊ ေသြးအန္ျခင္း) 

(၄) ေဖာေရာင္မႈ  မ်က္လုံးေရာင ္  အဆုတ္ေရာင ္  အျခား ……………………… 

(၅) အာ႐ုံေၾကာအားနည္းလာျခင္း (စကားေျပာေလးလာျခင္း၊ မ်က္ခြံတဲြက်လာျခင္း၊ သြားရည္က်ျခင္း၊ 

ေျခလက္မ်ားေလးလံလာျခင္း ရွ ိ      မရွ ိ  ………………………………………………………………… 

(၆) ဆီးပမာဏ   နည္း   ပုံမွန ္   မထြက ္

(၇) 20WBCT စမ္းသပ္ထားျခင္း ရွ ိ  မရွ ိ         

  ရွိပါက စမ္းသပ္သည့္အခ်ိန ္    ေသြးခဲ/မခဲ 

 (၁) …………………………………..   …………………………………. 

 (၂) ……………………………………   ……………………………….… 

 (၃) …………………………………..   …………………………………. 

ေဆးကုသထားမႈမ်ား 

ေျမြဆိပ္ေျဖေဆး ထုိးထားျခင္း -  ရွ ိ  မရွ ိ      ေျမြဆိပ္ေျဖေဆးေပးထားသည့္အခ်ိိန ္ …………………….. 

ေျမြဆိပ္ေျဖေဆးအမ်ဳိးအစား   …………………………………. ေဆးပုလင္းအေရအတြက ္ 

……………………………… 

အျခားေသာ ေဆးကုသထားမႈမ်ားရွိပါက ေဖာ္ျပရန ္  ………………………………………………………………………… 

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

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

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

ေဆးကုသမႈခံယူၿပီးေနာက ္လူနာ၏ အေျခအေနႏွင့ ္အျခားေသာလကၡဏာမ်ား       …………………………………. 

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

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

 

 လက္မွတ ္ - 
 အမည္ - 


