
ទម្ រង ់បែបបទច ុះឈ្មោះអ ្នកជ ំង 
PATIENT REGISTRATION FORM ឺ ™

សូូមស្វាា�គមន៍៍! យើើងរីីករាយដែែលបានធ្វើើ�ជាដៃៃគូូថែែទាំំសុុខភាពរបស់់អ្ននក។ យើើងប្ររមូូលព័័ត៌៌មានខាងក្រោោ�ម ដើើម្្បីីផ្តតល់់ឱ្្យអ្ននកនូូវការថែែទាំំដ៏៏ល្អអបំំផុុត។

ព័ត៌មានអ្នកជំងឺ​ និងការសិក្សាចំនួនប្រជាជនគ្រប់ជាតិសាសាន៏ កាលបរិច្ឆេទ​ថ្ងៃ​នេះ _ _ / _ _  / _ _

ត្រកូល នាម ឈ្មោះកណ្ដាល ត្រកូលពីមុន ឈ្មោះដែលចូលចិត្តឲ្យ
គេហៅ

លេខសង្ងាត់សង្គម

_ _ _ - _ _ - _ _ _ 

ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណើត 

_ _ / _ _  / _ _ _ _ 
ខែ                    ថ្ងៃ                   ​ឆ្នា​ំ

ភេទស្របច្បាប់
o ប្រុស	 o មិនមែនប្រុសឬស្រ ី
o ស្រី	 o X

អាស័យដ្ឋានប្រៃសណីយ៍ អាផាតមិន

ទីក្រុង រដ្ឋ លេខហ្សីបកូត

ទូរស័ព្ទដែលចូលចិត្តប្រើ	 o ទូរស័ព្ទនៅផ្ទះ   o ទូរស័ព្ទដៃ   o ទូរស័ព្ទនៅកន្លែងធ្វើការ

_ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _

យើងនឹងប្រើលេខនេះសម្រាប់ការទាក់ទង
និងការរំលឹកការណាត់ជួប

ទូរស័ព្ទខ្សែទីពីរ  	 o ទូរស័ព្ទនៅផ្ទះ   o ទូរស័ព្ទដៃ   o ទូរស័ព្ទនៅកន្លែងធ្វើការ

_ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _

អាស័យដ្ឋានអ៊ីមែល

អត្តសញ្ញាណភេទ

o ភេទស្រី	 o ប្ដូរពីប្រុសទៅស្រី 	 o មិនមែនស្រីឬប្រុស 
o ភេទប្រុស	 o ប្ដូរពីស្រីទៅប្រុស	 o ទាំងប្រុសស្រី 
o មិនប្រាកដ 	 o មិនមែនស្រីឬមិនមែនប្រុស	 o មិនបង្ហាញ	
o ផ្សេងទៀត:______________________________________________________

ភេទដែលបានកំណត់ពីកំណើត o ប្រុស 	 o ស្រី	 o Intersex  	 o ផ្សេងទៀត: ___________________	 o សូមជ្រើសរើសមិនបង្ហាញ

ទំនោរផ្លូវភេទ
o ផ្លូវភេទ	 o ទ្វេរភេទ	 o ប្រុសស្រលាញ់ប្រុស 	 o ស្រីស្រលាញ់ស្រី	 o ស្រលាញ់គ្រប់ភេទ	  
o មនុស្ស​ភេទ​ដូច​គ្នា​	 o មិនមែនស្រលាញ់ភេទផ្ទុយគ្នា	 o ស្រលាញ់ភេទផ្ទុយគ្នា	 o ផ្សេងទៀត	
o សូមជ្រើសរើសមិនបង្ហាញ

សព្វនាម o គាត់​ អ្នកនាង របស់នាង	 o ពួកគេ ពួកគាត់ របស់ពួកគាត់	 o សូមរើសមិនបង្ហាញ
o គាត់ លោក របស់គាត	 o ឈ្មោះអ្នកជំងឺ	 o ផ្សេងទៀត _____________________	

តើជាតិសាសន៍របស់អ្នកជាអ្វី? o គុយបា	 o ម៉ិកស៊ិក អាមេរិកម៉ិកស៊ិក ឈីកាណូ/អេ	 o មិននិយាយភាសាអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីណូ/អេ
o ព័រតូរីកា	 o ភាសាអេស្ប៉ាញផ្សេងទៀត ភាសាអេស្ប៉ាញ ឡាទីណូ/អេ ឬភាសាអេស្ប៉ាញកំណើត	 o ជ្រើសរើសមិនបង្ហាញ

តើ​អ្វី​ទៅ​ជា​ពូជ​សាសន៍ ឬ​ប្រវត្ត​ិ
គ្រួសារ​របស់​អ្នក?

សូមគូសទាំងអស់ដែលត្រូវនឹងអ្នក។

o ជនជាតិដើមអាឡាស្កា	 o ជនជាតិអាមេរិកឥណ្ឌា	 o អាស៊ីឥណ្ឌា 
o ជនជាតិអាមេរិកស្បែកខ្មៅ/អាហ្រ្វិកអាមេរិក 	 o ជនជាតិចិន	 o ជនជាតិហ្វីលីពីន
o ជនជាតិហ្គាម៉ានី ឬចាម៉ូរ៉ ូ	 o ជនជាតិជប៉ុន	 o ជនជាតិកូរ៉េ
o ជនជាតិដើមហាវៃ  	 o ជនជាតិសាម័រ	 o ជនជាតិវៀតណាម  
o អាស៊ីផ្សេងទៀត	 o កោះប៉ាស៊ីហ្វិកផ្សេងទៀត	 o ស្បែកស  
o ជ្រើសរើសមិនបង្ហាញ

តើអ្នករស់នៅជាមួយ ពិការភាពដែលឬទេ? o បាទ/ចាស    o អត់ទេ

ប្រសិនបើបាទ/ចាស សូមពិនិត្យមើលទាំងអស់ដែលមាន៖
o ពិការភាពខាងទំនាក់ទំនង	 o ពិការភាពក្នុងការសិក្សា	 o ពិការភាពខាងការធ្វើចលនា
o ពិការភាពខាងទំនាក់ទំនងសង្គម	 o ពិការភាពសុខភាពផ្លូវចិត្	 o ពិការភាពខាងការស្តាប់
o ពិការភាពខាងភ្នែក	 o ពិការភាពខាងការគិត	 o ពិការភាពខាងការចងចាំ

តើ អ្នក បាន បម្រើ ក្នុង  ជួរទាហានរដ្ឋ កង កម្លាំង ប្រដាប់ អាវុធ ឬ  សេកម្មទ័ពផ្លូវ ទឹក ផ្លូវគោក និងផ្លូវអាកាស របស់ សហរដ្ឋ អាមេរិក ដែលឬទេ? o បាទ/ចាស    o អត់ទេ

ប្រសិនបើអ្នកជាអ្នកជំងឺ សូមសរសេរ
ឈ្មោះដែលអាចទំនាក់ទំនងបាន 
នៅពេលមានការបន្ទាន់។ យើងនឹង
ទាក់ទងបុគ្គលនេះ ប្រសិនបើយើងមិន
អាចទាក់ទងអ្នកបាន ប៉ុន្តែយើងនឹង
មិនចែករំលែកព័ត៌មានសុខភាពទេ។

ប្រសិនបើអ្នកជំងឺជាអនីតិជនដែល
មានអាយុក្រោម ១៨ ឆ្នាំ សូមសរសេរ
ឈ្មោះអាណាព្យាបាលស្របច្បាប់។

ត្រកូល នាម

ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ ទូរស័ព្ទ 	 o ទូរស័ព្ទនៅផ្ទះ  o ទូរស័ព្ទដៃ   o ទូរស័ព្ទនៅកន្លែង
ធ្វើការ

_ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _

អាស័យដ្ឋាន អាផាតមិន ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណើត 
_ _ / _ _  / _ _ _ _ 
ខែ          ថ្ងៃ            ឆ្នា​ំ

ទីក្រុង រដ្ឋ លេខហ្សីបកូត

ទម្ររង់​បែែបបទនេះះ� បន្តតនៅ​ផ្នែែ�កម្ខាា�ងទៀៀត។ សូូម​បំពេេញគ្ររប់់​ផ្នែែ�កទាំំងអស់់។ 



តើបុគ្គលនេះត្រូវបានគេអនុញ្ញាតឱ្យប្រាស្រ័យទាក់ទងដោយផ្ទាល់មាត់* ជាមួយក្រុមថែទាំសុខភាពជំនួសឱ្យអ្នកដែលឬទេ (តើពួកគេ
ពាក់ព័ន្ធក្នុងការថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក អ្នកតំណាងថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក ឬអាណាព្យាបាលស្របច្បាប់របស់អ្នកដែលឬទេ)?
* មិនរាប់បញ្ចូលសេវាកម្មការសម្ងាត់ទាំងឡាយ

o បាទ/ចាស 
o អត់ទេ

តើអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារ
អ្នកធ្វើការឲ្យមន្ទីរថែទាំ
សុខភាព នែប័រឃែរដែលឬទេ?

o បាទ/ចាស    o អត់ទេ

តើអ្វីជាស្ថានភាពការងាររបស់អ្នក?
o ពេញម៉ោង	 o កូនក្មេង	 o ការងារខ្លួនឯង
o ក្រៅម៉ោង	 o មិនមានការងារ	 o ចូលនិវត្តន៏
o តាមរដូវកាល	 o កំពុងបំរើយោធា	 o សិស្ស

តើ​ភាសា​អ្វី​ដែល​អ្នក​ចូលចិត្តនិយាយ?

តើអ្នកត្រូវការអ្នកបកប្រែដែលឬទេ? o បាទ/ចាស    o អត់ទេ

ការចុះឈ្មោះ ម៉ៃឆាត តើអ្នកចង់ចុះឈ្មោះសម្រាប់ ម៉ៃឆាត ដែលនឹងផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវការចូលប្រើអ៊ីនធឺណេតលើលទ្ធផលនៃការពីនិត្យឈាម
ទាំងឡាយរបស់អ្នក និងការទំនាក់ទំនងតាមអេឡិចត្រូនិកជាមួយក្រុមពេទ្យថែទាំរបស់អ្នកទេ?

o បាទ/ចាស    
o អត់ទេ

សំណួរបន្ថែម (ចម្លើយសម្រាប់អ្នកជំងឺ ឬប្រសិនបើអ្នកជំងឺជាអនីតិជន សូមឆ្លើយពីអាណាព្យាបាលស្របច្បាប់។)

តើអ្នកមានធានារ៉ាប់រងទេ? o បាទ/ចាស    o អត់ទេ

សូមរាយព័ត៌មានអំពីការចេញ
សងរបស់ធានារ៉ាប់រង

ឈ្មោះរបស់ប័ណ្ឌធានារ៉ាប់រង ថ្ងៃដែលចាប់ផ្ដើម​មាន​ប្រសិទ្ធភាព

លេខផែនការក្រុម លេខសម្គាល់របស់សមាជិក #

អ្នកចុះឈ្មោះ /ឈ្មោះអ្នកកាន់ប័ណ្ឌធានារ៉ាប់រង ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណើតរបស់អ្នកចុះឈ្មោះ

តើអ្នកចាប់អារម្ម
ណ៍លើកម្មវិធីបញ្ចុះតម្លៃ
ស៊ីសងទៅលើប្រាក់ចំណូលរបស់
អ្នក ដែលយើងមានដែលឬទេ?

យើងផ្តល់ជូននូវការបញ្ចុះតម្លៃស៊ីសងទៅលើប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នក ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងការ
ចំណាយលើការថែទាំសុខភាព។ អ្នកជំងឺទាំងអស់អាចដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីទាំងនេះបាន។ សិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី
នេះ និងថ្លៃដែលត្រូវបង់តិចជាងគេគឺផ្អែកលើទំហំគ្រួសារ និងប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នក។ សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម 
និងការដាក់ពាក្យ តើអ្នកចង់ជួបជាមួយអ្នកជំនាញផ្នែកខាងផ្តល់សិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីរបស់យើងដែលឬទេ? 

o បាទ/ចាស   o ទេ

សំណួរបន្ថែម (ចម្លើយសម្រាប់អ្នកជំងឺ ឬប្រសិនបើអ្នកជំងឺជាអនីតិជន សូមឆ្លើយពីអាណាព្យាបាលស្របច្បាប់។)

ប្រាក់ចំណូលប្រចាំឆ្នាំ ឬប្រចាំខែ តើអ្វីជាប្រាក់ចំណូលសរុបប្រចាំឆ្នាំ (រាល់
ឆ្នាំ) នៅក្នុង​គ្រួសាររបស់អ្នក​? ដុល្លារ ប្រសិនបើវា​ងាយស្រួលដើម្បី​គណនា តើប្រាក​់

ចំណូល​ប្រចាំខែ​របស់​គ្រួសារ​អ្នក​មាន​ប៉ុន្មាន? ដុល្លារ

ចំនួនសមាជិកសរុបនៅក្នុងគ្រួសារ ចំនួនសមាជិកគ្រួសារដែលបានរាយការណ៍លើការបង់ពន្ធនៃប្រាក់ចំណូលរបស់សហព័ន្ធ៖

ស្ថានភាពការស្នាក់នៅ

o	 មិនមែនគ្មានផ្ទះសម្បែង

o	 បច្ចុប្បន្នមិនមែនគ្មានផ្ទះទេ ប៉ុន្តែ
ក្នុងរយៈពេល ១២ ខែមុននេះគឺគ្មានផ្ទះ​
នៅ។

o	 លំនៅដ្ឋានគាំទ្រអចិន្ត្រៃយ៍

o	 កំពុងស្នាក់នៅជាមួយអ្នកដ័ទៃ

o	 កំពុងរស់នៅក្នុងកន្លែងស្នាក់នៅ
បណ្ដោះអាសន្ន

o	 កំពុងស្នាក់នៅក្នុងលំនៅដ្ឋាន
អន្តរកាល

o	 សណ្ឋាគា

o	 ផ្លូវ, ជំរុ ំ, ស្ពាន, យានជំនិះ

o	 គ្មានផ្ទះសម្បែង អត់ដឹងទីជម្រកនៅ
ទីណា

ស្ថានភាពកម្មកតាមរដូវកាល​
ឬ កម្មកចំណាកស្រុក

តើនៅក្នុងរយះពេល ពីរឆ្នាំចុងក្រោយនេះ ប្រាក់ចំនូលសំខាន់របស់អ្នក​ ឬរបស់គ្រួសារអ្នកបាន
មកពីការងារកសិដ្ឋានតាមរដូវកាល ឬជាកសិដ្ឋានចំណាកស្រុកដែរឬទេ?

o	 គ្មានការងារកសិដ្ឋាន
o	 ចាស/បាទ គឺជាការងារកសិដ្ឋាន

ចំណាកស្រុក	
o	 ចាស/បាទ គឺជាការងារកសិដ្ឋានតាមរដូវ
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