
  

សូមប្រើទ្មង់បរររទប េះ ប ើមបីសួរគប្ោងររស់ប ើងស្ោរ់ការសប្មចចិត្តប ើការរ៉ា រ់រង។ អ្នកក៏អាច 

ស ន្ ើ្ ុំការ្សរេចចិត្តសេើការរ៉ា ប់រងតាេរយៈទូរ្ព្ទសេខ 1-833-546-0796, TTY 711 ឬតាេរយៈសេហទុំព័្រ 

រប្់សយើងសៅ https://mp.medimpact.com/partdcoveragedetermination។ អ្នក រេូសព្ទយ ឬអ្នកសចញសេជ្ជ 

បញ្ជជ រប្់អ្នក ឬត្ុំណាងដែេមានការអ្ន ញ្ជា ត្រប្់អ្នក អាចស វ្ ើការស ន្ ើ្ ុំសនេះបាន។ 

អ្នកច េះប ម្ េះកន ុងគប្ោង 

ស ម្ េះ ថ្ងៃដខឆ្ន ុំកុំស ើត្ 

អា្យដ្ឋា នផ្ល េូ រកងុ 

រែា សេខកូែត្ុំបន់ 

ទូរ្ព្ទ សេខ្មាា េ់្មាជិ្ក # 

្រសិ បរើរ គគ ប  ប វ្ើការបសន ើស ុំប េះ មិ បម ជាអ្នកច េះប ម្ េះកន ុងគប្ោង ឬអ្នកបចញបេជ្ជរញ្ជជ បទ៖ 

ស ម្ េះអ្នកស ន្ ើ្ ុំ 

ទុំនាក់ទុំនងជាេួយអ្នកច េះស ម្ េះកន ុងេសរមាង 

អា្យដ្ឋា នផ្ល េូ (រេួទុំងទីរកងុ រែា និងសេខកូែ ZIP) 

ទូរ្ព្ទ 

 ដ្ឋក់បញ្ជ នូឯកសារជាេួយទរេង់ដបបបទសនេះ ដែេបង្ហា ញពី្្ិទធិអ្ុំណាចរប្់អ្នកកន ុងការត្ុំណាង 

ឱ្យអ្នកច េះស ម្ េះ (ទរេង់ដបបបទការអ្ន ញ្ជា ត្ត្ុំណាង CMS-1696 ដែេបានបុំសព្ញរចួរេ់ 

ឬ្េេូេ)។ ្រមាប់ព័្ត្៌មានបដនែេអ្ុំពី្ការដត្ងតាុំងត្ុំណាង ្ូេទក់ទងេសរមាងរប្់សយើង 

ឬសៅសៅសេខ 1-800-MEDICARE។ (1-800-633-4227)។ អ្នកសរបើរបា្់ TTY អាចទូរ្ព្ទសៅ 

សេខ 1-877-486-2048។ 

 

ប ម្ េះថ្ន ុំប  ការបសន ើស ុំប េះចង់បា  (រេួបញ្ច េូព័្ត៌្មានអ្ុំពី្ករេិត្សរបើរបា្់ និងបរមិា  រប្ិនសបើមាន) 

 

្របេទសុំប ើ 

☐ េសរមាងថ្ន ុំរប្់ខុ្ុំបានេិត្ថ្ងៃបង់រេួសេើថ្ន ុំខព្់ជាងអ្វ ីដែេេួរមាន 

☐ ខុ្ុំចង់ទទួេបានការទូទត់្្ងេញិ្រមាប់ថ្ន ុំដែេមានការរ៉ា ប់រង ដែេខុ្ុំបានបងរ់បាកផ់្ទទ េខ់ល នួរចួសហើយ 

☐ ខុ្ុំកុំព្ ងស ន្ ើ្ ុំការអ្ន ញ្ជា ត្ជាេ ន ្រមាប់ថ្ន ុំតាេសេជ្ជបញ្ជជ  (ការស ន្ ើ្ ុំសនេះអាចទេទរព័្ត្៌មានគុំរទ) 

ការស ន្ ើ្ ុំការ្សរេចចិត្តសេើការរ៉ា ប់រងថ្ន ុំ MEDICARE 



ស្ោរ់្របេទន ការបសន ើស ុំប  បា រ រញ្ជ ីខាងប្កាម អ្នកបចញបេជ្ជរញ្ជជ ររស់អ្នក្ត្េូបត្ផ្ត ់បសច 

កត ីបលែងការ ៍គុ្ំ ទ  ់ការបសន ើស ុំ។ អ្នកសចញសេជ្ជបញ្ជជ រប្់អ្នកអាចបុំសព្ញទុំព័្រទី 3 និងទី 4 ថ្នទរេង់ 

ដបបបទសនេះរត្ង់ដផ្នក "ព័្ត្៌មានគុំរទ្រមាប់ការស ន្ ើ្ ុំករ ីសេើកដេង ឬការអ្ន ញ្ជា ត្ជាេ ន"។ 

☐ ខុ្ុំរត្ូេការថ្ន ុំដែេេិនមានសៅកន ុងបញ្ជ ីថ្ន ុំដែេបានរ៉ា ប់រងរប្់េសរមាង (ករ ីសេើកដេងថ្នបញ្ជ ីថ្ន ុំ) 

☐ ខុ្ុំបានសរបើរបា្់ថ្ន ុំដែេមានសៅកន ុងបញ្ជ ីថ្ន ុំដែេបានរ៉ា ប់រងរប្់េសរមាងពី្េ នេក ប  ដនត រត្ូេបាន 

ឬនឹងរត្ូេបានែកសចញកន ុងអ្ុំឡុងឆ្ន ុំថ្នេសរមាង (ករ ីសេើកដេងថ្នបញ្ជ ីថ្ន ុំ) 

☐ ខុ្ុំកុំព្ ងស ន្ ើ្ ុំករ ីសេើកដេងចុំស េះេកខខ ឌ ត្រេូេ ដែេថ្ខុ្ុំរត្ូេសាកេបងថ្ន ុំសផ្េងសទៀត្ េ នសព្េខុ្ុំ 

ទទួេបានថ្ន ុំតាេសេជ្ជបញ្ជជ  (ករ ីសេើកដេងថ្នបញ្ជ ីថ្ន ុំ) 

☐ ខុ្ុំកុំព្ ងស ន្ ើ្  ុំករ ីសេើកដេងចុំស េះដែនកុំ ត្់រប្់េសរមាងសេើចុំនួនរគបថ់្ន ុំ (ដែនកុំ ត្់បរមិា ) 

ដែេខុ្ុំអាចទទួេបាន សែើេបីឱ្យខុ្ុំអាចទទួេបានចុំនួនរគប់ថ្ន ុំតាេសេជ្ជបញ្ជជ ដែេបានសចញឱ្យខុ្ុំ 

(ករ ីសេើកដេងថ្នបញ្ជ ីថ្ន ុំ) 

☐ ខុ្ុំកុំព្ ងស ន្ ើ្ ុំករ ីសេើកដេងចុំស េះចាប់អ្ន ញ្ជា ត្ជាេ នរប្់េសរមាង ដែេរត្ូេដត្បុំសព្ញតាេេ ន 

សព្េខុ្ុំទទួេបានថ្ន ុំតាេសេជ្ជបញ្ជជ  (ករ សីេើកដេងថ្នបញ្ជ ថី្ន ុំ)។ 

☐ េសរមាងថ្ន ុំរប្់ខុ្ុំេិត្ថ្ងៃបង់រេួខព្់ជាង្រមាប់ថ្ន ុំតាេសេជ្ជបញ្ជជ  ស្ៀបនឹងការេិត្ថ្ងៃ្រមាប់ថ្ន ុំសផ្េង 

សទៀត្ដែេព្ាបាេសាែ នភាព្រប្់ខុ្ុំ សហើយខុ្ុំចង់បង់ថ្ងៃបង់រេួទបជាង (ការសេើកដេងករេិត្ថ្ន ក់) 

☐ ខុ្ុំបានសរបើរបា្់ថ្ន ុំដែេ ែ្ ិត្កន ុងករេិត្បង់រេួ (ករេិត្ថ្នការបង់របាក់រេួ) ទបជាងពី្េ ន ប  ដនត រតូ្េបាន 

ឬនឹងរត្ូេបានសផ្ទរសៅករេិត្បង់របាក់រេួខព្់ជាង (ការសេើកដេងករេិត្ថ្ន ក់) 

 

ព័្ត្៌មានបដនែេដែេសយើងេួរពិ្ចារណា (ដ្ឋក់បញ្ជ នូឯកសារគុំរទណាេួយជាេួយទរេង់ដបបបទសនេះ)៖ 
 

 

 

 

 

បត្ើអ្នក្ត្េូការការសប្មចចិត្តពប ែឿ ឬបទ? 

រប្ិនសបើអ្នក ឬអ្នកសចញសេជ្ជបញ្ជជ រប្់អ្នកសជ្ឿជាក់ថ្ ការរង់ចាុំ 72 សមា ង្រមាបក់ារ្សរេចចិត្ត ត្ ង់ 
ដ្ឋអាចបងកសរគេះថ្ន ក់ ៃ្ន់ ៃ្រែេ់ជី្េតិ្ ្ ខភាព្ ឬ្េត្ែភាព្រប្់អ្នកកន ុងការទទួេបានេ ខង្ហរអ្តិ្បរ 
មាសឡើងេញិ អ្នកអាចស ន្ ើ្ ុំការ្សរេចចិត្តព្សនៃ ឿន (រហ័្) បាន។ រប្ិនសបើអ្នកសចញសេជ្ជបញ្ជជ រប្់អ្នក 
បញ្ជជ ក់ថ្ ការរង់ចាុំ 72 សមា ងអាចបងកសរគេះថ្ន ក់្ ៃន់ ៃ្រែេ់្ ខភាព្រប្់អ្នក សយើងនឹងផ្តេ់ការ្សរេច 
ចិត្តឱ្យអ្នកសដ្ឋយ វ្ ័យរបេត្ត ិកន ុងរយៈសព្េ 24 សមា ង។ រប្ិនសបើអ្នកេិនទទួេបានការគុំរទពី្អ្នកសចញ 
សេជ្ជបញ្ជជ រប្់អ្នក្រមាប់ការស ន្ ើ្ ុំព្សនៃ ឿនសទ សយើងនឹង្សរេចថ្សត្ើករ ីរប្់អ្នកទេទរការ្សរេច 
ចិត្តសេឿនឬយ ងណា។ (អ្នកេិនអាចស ន្ ើ្ ុំការ្សរេចចិត្តជាបនាទ ន់បានសទ រប្ិនសបើអ្នកកុំព្ ងស ន្ ើ្ ុំឱ្យ 
សយើងបង់របាក់្ងអ្នកេញិ្រមាប់ថ្ន ុំដែេអ្នកបានទទួេរចួសហើយ។) 

☐ បាទ/ចាស ខុ្ុំ្ត្េូការការសប្មចចិត្តកន ុងរ ៈបព  24 បោ៉ោ ង។ រប្ិនសបើអ្នកមានស្ចកត ីដងៃង 
ការ ៍គុំរទពី្អ្នកសចញសេជ្ជបញ្ជជ រប្់អ្នក ្ូេភាជ ប់វាជាេួយការស ន្ ើ្ ុំសនេះ។ 

 

ហត្ថប ខា៖ កា ររបិចេទ៖ 

 

របរៀរដាក់រញ្ជ  ូទ្មង់បរររទប េះ 
ដ្ឋក់បញ្ជ នូទរេង់ដបបបទសនេះ និងព័្ត្៌មានគុំរទណាេួយតាេថ្រប្ ីយ៍ ឬទូរសារ៖ 

 

អា្យដ្ឋា ន៖ MedImpact 

 10181 Scripps Gateway 

 Court San Diego, CA 92131 

សេខទូរសារ៖ 858-790-7100 



 

ព័ត៌្ោ គុ្ំ ទស្ោរ់ការបសន ើស ុំករ ីប ើកប ង ឬការអ្  ញ្ជា ត្ជាម   ្ត្េូរុំបពញបដា អ្នក 
បចញបេជ្ជរញ្ជជ  

 

☐ ការបសន ើស ុំស្ោរ់ការ្តួ្ត្ពិ ិត្យពប ែឿ ៖ តាមរ ៈការគូស្ីកកន ុង្រអ្រ់ប េះ  ិងច េះហត្ថប ខាខាង 
ប្កាម ខុ្ុំរញ្ជជ ក់ថ្ ការអ្  េត្តតាម្ករខ័ ឌ បព បេលា្តួ្ត្ពិ ិត្យសត ង់ដា 72 បោ៉ោ ង អាច ងឹរងកប្គេះ 

ថ្ន ក់ ង្ ់ ង្រ  ់ជ្ីេតិ្ ឬស ខភាពររស់អ្នកច េះប ម្ េះ ឬសមត្ថភាពររស់អ្នកច េះប ម្ េះកន ុងការទទួ បា  
ម ខងារអ្តិ្ររោប ើងេញិ។ 

ព័ត៌្ោ អ្នកបចញបេជ្ជរញ្ជជ  
 

ស ម្ េះ 

អា្យដ្ឋា នផ្ល េូ (រេួទុំងទីរកងុ រែា និងសេខកូែ ZIP) 

ទូរ្ព្ទការយិេ័យ 

ទូរសារ 

ហត្ែសេខា កាេបរសិចេទ 

បរគេ ិិចេ ័   ិងព័ត៌្ោ បេជ្ជសាស្តសត  

ការសរបើថ្ន ុំ៖ ករេិត្ថ្ន ុំ និងេ ិ្ ីសរបើរបា្់៖ 

ភាព្ញឹកញាប់៖ កាេបរសិចេទចាប់សផ្តើេ៖ 

☐ ការចារ់បផ្តើមលមី 

រយៈសព្េព្ាបាេដែេរំពឹ្ងទ ក៖ បរមិា កន ុងរយៈសព្េ 30 ថ្ងៃ៖ 

កេព្់/ទេៃន់៖ អាដឡ្ ីថ្ន ុំ៖ 

បរគេ ិិចេ ័  – សូមរ រញ្ជ បីរគេ ិិចេ ័ ទុំងអ្ស់ប  កុំព ង្ត្េូបា ពាបា បដា  

ថ្ន ុំប  បា បសន ើស ុំ  ិងប ខកូ  ICD-10 ប  ពាក់ព័ ធ  

(រប្ិនសបើសាែ នភាព្ដែេកុំព្ ងរត្េូបានព្ាបាេសដ្ឋយថ្ន ុំដែេបានស ន្ ើ្  ុំេជឺា សរេ្ញ្ជា  ឧទហរ ៍៖ ការេិនចង់ញុាុំ 

អាហារ ការរ្កទេៃន ់ការែកែសងាើេែងាក ់ការឈឺរទងូ ការចសង្ហោ រ ជាសែើេ ្ូេផ្តេ់សរេេនិចិេយ័ដែេបងកឱ្យមាន 

សរេ្ញ្ជា សនាេះ រប្និសបើែឹង) 

ប ខកូ  ICD-10 

បរគេ ិិចេ ័ ពាក់ព័ ធបផ្េងបទៀត្៖ ប ខកូ  ICD-10 

 

្រេត្តិថ្ន ុំ៖ (ស្ោរ់ការពាបា សាថ  ភាពប  ទមទរថ្ន ុំប  បា បសន ើស ុំ) 

ថ្ន ុំប  បា សាក បង 

(រប្ិនសបើមានបញ្ជា សេើដែនកុំ ត្់
បរមិា  ្ូេរយបញ្ជ ីករេិត្សរបើ 
របា្់កន ុងេួយឯកតា/ករេិត្្រ ប
របចាុំថ្ងៃដែេបានសាកេបង) 

កា ររបិចេទន ការសាក
 បងថ្ន ុំ 

 ទធផ្ ន ការសាក បងថ្ន ុំពីម   
ររជ្័  ប្ៀរ ឹង ការមិ ្ត្េូ ឹងថ្ន ុំ 
(ព យ ់) 

   

   

   

   



សត្ើរបបថ្ន ុំបចច ុបបនន រប្់អ្នកច េះស ម្ េះ្រមាប់សាែ នភាព្ដែេទេទរថ្ន ុំដែេបានស ន្ ើ្ ុំសនេះមានយ ង 
ណាដែរ? 

ស េត្ថិភាពថ្ន ុំ

សត្ើមានការហាមឃាត់្ប  កត្់សោគ  ់បដា  FDA ចុំស េះថ្ន ុំដែេបានស ន្ ើ្  ុំដែរឬសទ? ☐បាទ/ចាស ☐ បទ

សត្ើមានការបារេភចុំស េះ្រតិ្កមមថ្ន ុំសៅសព្េបដនែេថ្ន ុំដែេបានស ន្ ើ្ ុំសៅកន ុង 

របបថ្ន ុំបចច ុបបនន រប្់អ្នកច េះស ម្ េះដែរឬសទ? ☐បាទ/ចាស ☐ បទ

រប្ិនសបើចសេៃ ើយចុំស េះ្ុំ ួរណាេួយខាងសេើេឺបាទ/ចា្ ្ូេ 1) ព្នយេ់ពី្បញ្ជា  2) ព្ិភាកាអ្ុំព្អី្ត្ែរបសយជ្ន៍ 
ស្ៀបនឹងហានិភ័យដែេអាចសកើត្មាន សបើសទេះបជីាមានការបារេភដែេបានកត្់្មាា េក់៏សដ្ឋយ និង 3) 
េសរមាងតាេដ្ឋនសែើេបីធានា្ េត្ែ ិភាព្ 

ការ្គរ់្គងហា ិេ័ ខពស់ន ថ្ន ុំចុំបពាេះម  សេចាស់ 

រប្ិនសបើអ្នកច េះស ម្ េះមានអាយ សេើ្ព្ី 65 ឆ្ន ុំ សត្ើអ្នកមានអារេម ថ៍្ អ្ត្ែរបសយជ្ន៍ថ្នការព្ាបាេជាេួយនឹង 
ថ្ន ុំដែេបានស ន្ ើ  ្ុំមានេសិាេភាព្សេើ្ពី្ហានភិ័យដែេអាចសកើត្មានចុំស េះអ្នកជ្ុំងឺេយ័ចុំណា្់សនេះដែរឬសទ? 

☐បាទ/ចាស ☐ បទ

អូ្ផ្យូ អ្ ីត្- (ប ែ្ ើ សុំ ួរទុំង 4 ប េះ ្រសិ បរើថ្ន ុំប  បា បសន ើស ុំគឺជាអូ្ផ្យូ អ្ ីត្) 

សត្ើករេិត្ថ្ន ុំ Morphine Equivalent Dose (MED) ្រ បរបចាុំថ្ងៃមានសរចើនប  នណាដែរ?  mg/នលង 

សត្ើអ្នកបានែឹងអ្ុំពី្អ្នកសចញសេជ្ជបញ្ជជ អូ្ផ្យូ អ្ តី្សផ្េងសទៀត្្រមាបអ់្នកច េះស ម្ េះសនេះដែរឬសទ? ☐ បាទ/ចាស ☐ បទ 

រប្ិនសបើមាន ្ូេព្នយេ់។ 

សត្ើករេិត្ MED របចាុំថ្ងៃដែេបានកត្ច់ុំណាុំសនាេះ ចាុំបាច់ដផ្នកសេជ្ជសាស្ត ត្ ដែរឬសទ? ☐បាទ/ចាស ☐ បទ

សត្ើករេិត្ MED ្រ បរបចាុំថ្ងៃដែេទបជាងសនេះ នងឹេិនរេប់រគន់សែើេបរីេប់រេងការឈ ឺ

ចាប់រប្អ់្នកច េះស ម្ េះដេនសទ? ☐បាទ/ចាស ☐ បទ

មូ បហត្ ន ការបសន ើស ុំ 

☐ ថ្ន ុំជ្ុំ ួសប  បា សាក បងពមី   រ៉ោ ប តផ្ត ់ ទធផ្ មិ អ  ឧទហរ ៍៖ ការព   ការអាប ស  ីឬ 

ការររជ្័ ន ការពាបា  [រប្ិនសបើេនិបានកត្់្ មាា េ់កន ុងដផ្នក របេត្ត ិថ្ន ុំ សទ ្ូេបញ្ជជ ក់ខាងសរកាេ៖ 
(1)ថ្ន ុំដែេបានសាកេបង នងិេទធផ្េថ្នការសាកេបងថ្ន ុំ (2) រប្ិនសបើេទធផ្េអ្េជិ្ជមាន ្ូេរយបញ្ជ ីថ្ន ុំ
និងេទធផ្េអ្េជិ្ជមាន្រមាប់ថ្ន ុំនីេួយៗ (3) រប្ិនសបើបរជ័្យកន ុងការព្ាបាេ ្ូេរយបញ្ជ កីរេតិ្អ្ត្ិបរមា
និងរយៈសព្េថ្នការព្ាបាេ្រមាបថ់្ន ុំដែេបានសាកេបង]

☐ ថ្ន ុំជ្ុំ ួស្ត្េូបា ហាមឃាត់្  ឹងមិ ោ ្រសិទធភាព ឬទុំ ងជារងកឱ្យោ  ទធផ្ អ្េជិ្ជោ ។
ការព្នយេជ់ាក់លាកអ់្ុំព្ីេូេសហត្ ដែេថ្ន ុំជ្ុំនួ្នងឹេនិមានរប្ិទធភាព្ែូចគន  ឬការរំព្ឹងទ កព្ីេទធផ្េេៃ ីនកិ
អ្េជិ្ជមានខាៃ ុំង និងេូេសហត្ ដែេេទធផ្េសនេះរត្ូេបានរំព្ឹងទ ក រត្ូេបានទេទរ។ រប្ិនសបើមានការហាេឃាត្់
្ូេរយបញ្ជ ីសហត្ ផ្េជាក់លាក់ដែេនាុំឱ្យថ្ន ុំដែេសព្ញចិត្ត /ថ្ន ុំសផ្េងសទៀត្កន ុងបញ្ជ ថី្ន ុំរត្ូេបានហាេឃាត្់

☐ អ្នកជ្ុំងឺ ឹងទទួ រងផ្ រ៉ោេះពា ់អ្េជិ្ជោ  ្រស ិបរើគត់្្ត្េូបា ត្្មូេឱ្យរុំបពញតាម កខខ ឌ
ត្្មូេន ការអ្  ញ្ជា ត្ជាម  ។ ការព្នយេ់ជាក់លាកអ់្ុំពី្េទធផ្េេៃនីិកអ្េជិ្ជមានខាៃ ុំងណាេួយដែេរត្ូេបានរំពឹ្ង
ទ ក និងេូេសហត្ ដែេេទធផ្េសនេះរត្ូេបានរំព្ឹងទ ក េឺរត្ូេបានទេទរ។

☐ អ្នកជ្ុំងឺោ សាថ  ភាព ងឹ រជាមួ ថ្ន ុំរចច ុរប ន។ ោ ហា ិេ័ ខពសន់  ទធផ្ គែ ី ិកអ្េជិ្ជោ ខាែ ុំង
្រសិ បរើោ ការផ្លែ ស់រត រូថ្ន ុំការព្នយេ់ជាក់លាកអ់្ុំពី្េទធផ្េេៃ ីនកិអ្េជិ្ជមានខាៃ ុំងណាេួយ ដែេរត្ូេបាន
រំពឹ្ងទ ក និងេូេសហត្ ដែេេទធផ្េសនេះរតូ្េបានរំពឹ្ងទ ក រតូ្េបានទេទរ – ឧទហរ ៍៖ សាែ នភាព្ពិ្បាករេប់រេង

(បានសាកេបងថ្ន ុំសរចើនរបសភទ រត្ូេការថ្ន ុំសរចើនេ ខសែើេបរីេបរ់េងសាែ នភាព្) អ្នកជ្ុំងមឺានេទធផ្េអ្េជិ្ជមានខាៃ ុំង
សៅសព្េដែេសាែ នភាព្េិនរត្ូេបានរេប់រេងព្ីេ ន (ឧទហរ ៍៖ ការ្រមាកសៅេនទ ីរសព្ទយ ឬការសៅព្ិនតិ្យ្ ខ
ភាព្ករេតិ្ ៃ្ន់ញឹកញាប់ ការគុំងសបេះែូង ជ្ុំងឺដ្ឋច់្រថ្្្េខួរកាេ ការែួេ ការដ្ឋក់ករេិត្េ ខង្ហរ្ររីងា
ខាៃ ុំង ការឈចឺាប់ និងការរងទ កខខាៃ ុំង) ជាសែើេ។

☐ ត្្មូេការបេជ្ជសាស្តសតស្ោរ់ទ្មង់ក្មិត្ថ្ន ុំខ សគន  ិង/ឬក្មិត្ថ្ន ុំខពស់ជាង [្ូេបញ្ជជ ក់ខាងសរកាេ៖ 
(1) ទរេង់ករេិត្ថ្ន ុំ និង/ឬករេតិ្ថ្ន ុំដែេបានសាកេបង និងេទធផ្េថ្នការសាកេបងថ្ន ុំ (2) ព្នយេ់ពី្សហត្ ផ្េ

សេជ្ជសាស្ត ត្  (3) រេួបញ្ច េូេូេសហត្ ដែេថ្ការសរបើករេតិ្ថ្ន ុំេិន្ូេញឹកញាបជ់ាេួយនងឹករេិត្ខាៃ ុំង េិនដេនជា
ជ្សរេើ្ – រប្និសបើមានករេតិ្ខាៃ ុំងជាងសនេះ]



☐ ការបសន ើស ុំករ ីប ើកប ងក្មិត្ថ្ន ក់កន ុងរញ្ជ ីថ្ន ុំរប្ិនសបើេិនបានកត្់្មាា េក់ន ុងដផ្នក របេត្ត ិថ្ន ុំ សទ 

្ូេបញ្ជជ កខ់ាងសរកាេ៖ (1) ថ្ន ុំកន ុងបញ្ជ ី ឬថ្ន ុំដែេសព្ញចិត្តដែេបានសាកេបង នងិេទធផ្េថ្នការសាកេបងថ្ន ុំ 

(2) រប្ិនសបើេទធផ្េអ្េជិ្ជមាន ្ូេរយបញ្ជ ថី្ន ុំ និងេទធផ្េអ្េជិ្ជមាន្រមាប់ថ្ន ុំនីេួយៗ (3) រប្ិនសបើបរជ័្យ 

កន ុងការព្ាបាេ/េនិមានរប្ទិធភាព្ែូចថ្ន ុំដែេបានស ន្ ើ្ ុំ ្ូេរយបញ្ជ ីករេិត្អ្ត្បិរមា និងរយៈសព្េថ្នការ 

ព្ាបាេ្រមាប់ថ្ន ុំដែេបានសាកេបង (4) រប្និសបើមានការហាេឃាត្់ ្ូេរយបញ្ជ ីសហត្ ផ្េជាក់លាក់ដែេ 

នាុំឱ្យថ្ន ុំដែេសព្ញចិត្ត/ថ្ន ុំសផ្េងសទៀត្កន ុងបញ្ជ ីរត្ូេបានហាេឃាត្់] 

☐ បផ្េងបទៀត្ (ព្នយេ់ខាងសរកាេ) 
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