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တာဝန�ိှ်ဆရာဝန၏်ထွက်ဆုိချက် (ကုိယ်အဂ�ါအစားထုိးြခင်း) 

Attending Physician’s Statement (Small Bowel Transplant & Major Organ Transplant) 
 

 

1. လူနာ၏အချက်အလက် / Patient Information 

လူနာအမည် / 
Patient’s Name: 

……………………………………………………… 
 
အသက် / 
Age: 

…………………………………………………… 

လိပ်စာ/ 
Address: 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

အလုပ်အကိုင် / 
Occupation 

…………………………………………………… 

မှတ်ပုံတင်/ပတ်စ်ပို့နပံါတ် /  
ID/ Passport No. 

…………………………………………………… 

2. လူနာကျနး်မာေရးမှတ်တမ်း / Patient’s Medical Record 

 
1) ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်သို့လာေရာက်ြပသေသာ ေနမ့ျား�ှင့် ကာလတို့ကိုေဖ�ြပပါ။ /  

Please state date of consultation and period of the Hospital/Clinic record 
 

ပထမဆုံးြပသသည့်ေန ့ / 
Date of first consultation 

ေနာက်ဆုံးြပသသည့်ေန ့ /  
Date of last consultation 

ထုိကာလအတွင်းြပသခ့ဲသည့်

အ�ကိမ်ေရ /  
Number of 

consultations during 
the above period 

ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်အမည်�ှင့်ြပသရသည့်အေ�ကာင်းအရင်း/ 
Name of hospital/clinic and reasons for 

consultations 

 

   

 

 
2) သင်သည်လူနာအားပုံမှန ်ကုသေပးေနသည့် ဆရာဝနဟု်တ်ပါသလား? /           

Are you the patient’s usual medical attendant? 
a. ဟုတ်လျှင် ဘယ်အချနိမှ် စပါသလဲ? /  

If yes, since when? 
b. မဟုတ်လျှင် လူနာပုံမှနြ်ပသေနေသာ ဆရာဝန၏် အမည်�ှင်လိပ်စာကို ေဖာ်ြပပါ။ /  

If No, please provide name and address of the patient’s regular doctor 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

 
        

� ဟုတ်/Yes               � မဟုတ်/No 
 

………/……… /…………                                                                                                                                                                                           
(dd/mm/yy) 

 
3) သင့်ထံသို့ လူနာကို အြခားဆရာဝနမှ် လွှဲခ့ဲပါသလား? ဟုတ်လျှင် အေသးစိတ်ေဖ�ြပပါ။ /  

Was the patient referred to you? If yes, please provide: 
a. လွှဲလာခ့ဲေသာေန ့ / Date referred 

b. လွှဲလာရသည့် အေ�ကာင်းအရင်း / Reason the patient was referred 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

 
� ဟုတ်/Yes               � မဟုတ်/No 

 
………/……… /…………                                                                                                                                                                                             

(dd/mm/yy) 
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c. လွှဲေပးလာခ့ဲေသာ ဆရာဝန၏်အမည်�ှင့်လိပ်စာ /  
Name and address of doctor recommending the referral 
 

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

…………………………………………………………………………………………………………… 
d. မဟုတ်လျှင် လူနာသည် သင့်ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်သို့ ဘယ်လုိလာေရာက်ြပသခ့ဲပါသလဲ? / 

If No, how did the patient come to consult at your hospital/clinic? 
 

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

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

 
4) သင်သည် လူနာကို အြခားဆရာဝနထံ်သို့ လွှဲထားြခင်း�ိှပါသလား? �ိှလျှင် /  

Have you referred the patient to any other doctor? If yes: 
a. လွှဲေပးခ့ဲေသာေန ့ / Date referred 

b. လွှဲေပးရသည့် အေ�ကာင်းအရင်း / Reason the patient was referred 
…………………………………………………………………………………………………………… 

c. လွှဲေပးခ့ဲေသာ ဆရာဝန၏်အမည်�ှင့်လိပ်စာ /  
Name and address of doctor recommending the referral 
 

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

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

 
�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 

5) လူနာသည် ထူးြခားေသာ ကျနမ်ာေရးအေြခအေနြဖစ်ေနပါသလား သို့မဟုတ် ြဖစ်ဖူးြခင်း�ိှပါသလား? (ဥပမာ၊ အရည်အိတ်၊ ကင်ဆာ၊ အသည့်ေရာင်ြခင်း၊ ဆီးချ�ိ၊ 

ေသွးတိုး၊ ေသွးတွင်းအဆီများြခင်း၊ ေသွးအားနည်းြခင်း စသည)် �ိှလျှင် ေဖ�ြပပါ။ /  
Does the patient have or ever have had any significant health conditions, medical history or any illness (e.g. cyst, malignant 
tumor, hepatitis, diabetes, hypertension, hyperlipidemia, anemia, etc.) If “Yes”, please provide: 
 
                                                                                                       �  �ိှ/Yes           � မ�ိှ/No 

 
6) ေမးခွနး်နပံါတ် (၅) တွင် ေဖ�ြပခ့ဲေသာ လက္ခဏာ(များ)အတွက် ြပသခ့ဲေသာ ဆရာဝနမ်ျား၏ အမည်�ှင့် လိပ်စာတို့ကို ေဖ�ြပပါ။ /   

Name and address of doctors whom the patient consulted for the condition(s) stated in Question (5) above. 

 
7) အထက်ေဖ�ြပပါ ကုထုံးများ�ှင့် သက်ဆုိင်ေသာ စာရွက်စာတမ်းများကို ပူးတွဲတင်ေပးပါ။ /  

Please provide the documentation regarding treatment(s) above. 
 

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

ေရာဂါလက္ခဏာအေသးစိတ် / 
Details of symptoms 

ေရာဂါအမည်အတိအကျ /  
Exact Diagnosis 

ေရာဂါအမညတ်ပ်သည့်ေန ့ /  
Date of Diagnosis 

ကုထုံး / 
Treatment 

 
   

 
   

 
   

ဆရာဝနအ်မည် /  
Name of Doctor 

ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်အမည် �ှင့် လိပ်စာ /  
Name of Clinic/Hospital and Address 
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8) ေဆးလိပ်ေသာက်လျှင်၊ တစ်ေနလ့ျှင်ေသာက်သည့် စီးကရက်အေရအတွက်�ှင့် ဤအချက်အလက်များ၏ အရင်းအြမစ်အပါအဝင် 

အတိတ်�ှင့်လက်�ိှေဆးလိပ်ေသာက်ြခင်း�ှင့်ပတ်သက်သည့ ်လူနာ၏အေလ့အထအေသးစိတ်ကို ေကျးဇူးြပ�၍ ေပးပါ။ (ကေလးအတွက် အကျ�ံမဝင်ပါ) / 
Please give details of the patient’s habits in relation to past and present smoking, including the duration of smoking habits, 
number of cigarettes smoked per day and source of this information: (Not applicable for child) 
 

ေဆးလိပ်ေသာက်သည့်�ှစ် /  
No. of years of smoking 

တစ်ေန ့ ေသာက်သည့်အေရအတွက်/  
No. of sticks per day 

အချက်အလက်၏အရင်းအြမစ် / 
Source of information 

   

 
9) အရက်ေသာက်လျှင် အရက်သုံးစွဲမှု၊ အ�ကိမ်အေရအတွက်�ှင့် ဤအချက်အလက်၏ရင်းြမစ်အပါအဝင် အရက်သုံးစွဲမှု�ှင့် ပတ်သက်၍ လူနာ၏အေလ့အထများကို 

ေကျးဇူးြပ�၍ ေပးပါ။ (ကေလးအတွက် အကျ�ံမဝင်ပါ) / 
Please give details of the patient’s habits in relation to alcohol consumption, including the amount of the alcohol 
consumption, frequency, and the source of this information. (Not applicable for child) 
 

အရက်အမျ�ိးအစား / 
Type of Alcohol 

တစ်�ကိမ်ေသာက်သည့်ပမာဏ /  
Quantity per consumption 

တစ်ပတ်/လ ေသာက်သည့်အ�ကိမ် /  
Frequency (per week/month etc.) 

အချက်အလက်၏အရင်းအြမစ် / 
Source of information 

 
   

 

3. ြပင်းထနေ်ရာဂါ၏အေသးစိတ်အချက်အလက်များ / Details of Critical Illness 

1) ေကျးဇူးြပ�၍ အစားထုိးခဲွစိတ်မှုလုိအပ်ေသာ မည်သည့်ကိုယ်အဂ�ါပျက်စီးမှုကိုမဆုိ  အေသးစိတ်ကိုေဖ�ြပပါ။ /   
Please provide details of any major organ failure necessitating the organ transplantation: 

 
a. ပထမဆုံးလာေရာက်ြပသသည့်ေန ့ / 

Date of first consultation                                                                                                                      ………/……… /…………   
                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 

b. ပထမဆုံးလာေရာက်ြပသသည့်ေန ့�တွင်ြပသခ့ဲေသာ ေရာဂါလက္ခဏာ(များ)၏ အေသးစိတ်ကိ ုစတင်ြဖစ်ခ့ဲေသာေန�ှ့င့်တကွ ေဖ�ြပပါ။ /  
Details of symptom(s) presented during the First consultation, and date these symptoms First started 
 

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

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

c. ေရာဂါလက္ခဏာ(များ) ြဖစ်ေပ�ေစေသာ အေ�ကာင်းအရာ(များ)ကိ ုေဖ�ြပပါ။ / 
What is the underlying cause(s) of the symptoms? 
 

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

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

d. သင်တပ်လုိေသာ ေရာဂါအမည် အတိအကျကို ေဖာ်ြပပါ။ ြဖစ်�ုိင်လျှင် ICD-10 Code ကိုေဖာ်ြပပါ။ / 
What is your exact diagnosis? ICD-10 Code (if applicable) 
 

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

e. ပထမဆုံး ေရာဂါအမညတ်ပ်သည့်ေန ့/  
Date of first Diagnosis                                                                                                 ………/……… /…………   
                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 
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f. လူနာမှ ေရာဂါအေြခအေနကို ပထမဆုံးသိ�ိှသည့်ေန ့ / 
Date the patient first became aware of the illness/condition Diagnosis                    ………/……… /…………  
                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 

 
2) ေရာဂါအမညကိ်ု အတည်ြပ��ုိင်ေသာ စစ်ေဆးခ့ဲေသာရလဒ်များကို စစ်ေဆးခ့ဲသည့်ေန�ှ့င့်တကွ မိတ္တ � တွဲတင်ေပးပါ။ /  

Please provide full details and results of all investigation (with date) performed for the diagnosis and attach a copy of all 
relevant test reports which confirmed the diagnosis. 

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

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

 
3) အစားထုိးခဲွစိတ်မှုလုိအပ်သည့်ဟု ေရာဂါအမည်တပ်ေပးခ့ဲေသာ ဆရာဝန၏် အမည်�ှင့်လိပ်စာ ကိုေဖ�ြပပါ။ /  

Name and address of the doctor who First diagnosed the patient with the illness/condition necessitating the organ 
transplant. 
 

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

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

4) လူနာသည် လူမှရေသာ အူသိမ်အစားထုိးခဲွစိတ်ခံယူသူ ဟုတ်ပါသလား? ဟုတ်လျှင် ေဖ�ြပပါ။ / 

Was the patient a recipient of a human small bowel transplant? If yes, please state:                � ဟုတ်/Yes            � မဟုတ်/No 

a. အူသိမ်အစားထုိးခဲွစိတ်ခံယူသည့်ေန ့ / Date of small bowel transplanted                                           ………/……… /…………  
                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 

b. အစားထုိးသည့်အူသိမ်အ�ှည် / What was the length of small bowel transplanted? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
5) လူနာသည် အဓိကကိုယ်အဂ�ါအစားထုိးခဲွစိတ်ခံယူသူ ဟုတ်ပါသလား? ဟုတ်လျှင် ေဖ�ြပပါ။ / 

Was the patient a recipient of the major organ transplanted? If yes, please state:                    � ဟုတ်/Yes            � မဟုတ်/No 

a. အဓိကကိုယ်အဂ�ါအစားထုိးခဲွစိတ်ခံယူသည့်ေန ့ / Date of major organ transplanted                          ………/……… /…………  
                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 

b. အစားထုိးခဲွစိတ်ခံယူခ့ဲသည့်အဓိကကိုယ်အဂ�ါ / Name of the transplanted organ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
c. အစားထုိးသည့်အဓိကကိုယ်အဂ�ါမှာ တစ်ခုလုံး သို့မဟုတ် တစ်စိတ်တစ်ပုိင်း /  

Whether the entire organ or part of the organ was transplanted?           
 � တစ်ခုလုံး/Entire    � တစ်စိတ်စတ်ပုိင်း/Part 

d. အစားထုိးခဲွစိတ်ခံယူရနလုိ်အပ်သည်ကိ့ုယ်အဂ�ါမှာ ေနာက်ဆုံးအဆင့်ပျက်စီးြခင်း �ိှခ့ဲပါသလား? �ိှခ့ဲပါက အေထာက်အထားြဖင့်ေဖ�ြပပါ။ / 
Was there irreversible end-stage failure of the relevant organ that resulted in the transplant? If “Yes”, please 
elaborate with supporting evidence. 

�  �ိှ/Yes           � မ�ိှ/No 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
e. ကိုယ်အဂ�ါအစားထုိးမှုမြပ�လုပ်ခင် အြခားမည်သည့်ကထုံုးများြဖင့် ကုသခ့ဲပါသလဲ? (ဥပမာ၊ ေကျာက်ကပ်ေဆးြခင်း၊ ေသွးသွင်းြခင်း၊ စသည)် / 

What medical treatment had the patient been receiving prior to the transplantation (e.g. dialysis, blood 
transfusions, etc.) ? 
 

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

f. ကုသမှု စတင်ခံယူခ့ဲသည့်ေန ့ / Date treatment commence                                                                    ………/……… /…………  
                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 
 

g. လူနာမှ ခဲွစိတ်မှုအတွက် ေစာင့်ဆုိင်းစာရင်းသို့ စာရင်းသွင်းေသာေန ့ / Date the patient was on the waiting list for the operation 
………/……… /…………  

                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 
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6) ပထမဆုံး အစားထုိးမှုဟုတ်ပါသလား? မဟုတ်လျှင် ပထမဆုံးအစားထုိးသည့်ေနကိ့ု ေဖ�ြပပါ။ /  

Was it the first graft? If no, please give date of the first graft.                                                       � ဟုတ်/Yes            � မဟုတ်/No 
 
………/……… /…………  

                                                                                                                                                                            (dd/mm/yyyy) 
 

7) အစားထုိးခဲွစိတ်မှုလုပ်ေပးခ့ဲေသာ ဆရာဝန၊် ေဆး�ုံတို့၏ အမည်�ှင့်လိပ်စာတို့ကိုေဖ�ြပပါ။ / 

Name and address of the surgeon who performed the transplant and the hospital where the surgery was performed. 
 

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

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

4. အြခားအချက်အလက်များ / Other Information 

 
1) လူနာ၏ ေရာဂါမှ ကသုမှုကိုတုန် ့�ြပနသ်ည့်အေြခအေနကိ ုေြပာြပပါ။ /  

What is the prognosis of the patient’s condition? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

2) လူနာ၏ကျနး်မာေရးရာဇဝင်တွင် ဤေရာပါအေြခအေနကို ပုိမုိဆုိးရွားေစ�ုိင်ေသာ အေ�ကာင်းများ�ိှပါသလား? / 

Is there anything in the patient’s personal medical history which would have increased the risk of this condition. 
                                                                                                                                                                                                �  �ိှ/Yes           � မ�ိှ/No 

�ိှလျှင် အေသးစိတ်ေဖ�ြပပါ။ /  
If “Yes”, please give details: 
 

ေရာဂါအမည်အတိအကျ /  
Exact Diagnosis 

ေရာဂါအမညတ်ပ်သည့်ေန ့ /  
Date of Diagnosis 

ဆရာဝန၊် ေဆး�ုံ/ေဆးခနး် အမည် �ှင့် လိပ်စာ / 
Name of Doctor and Address of 

Hospital/Clinic 

   

   

   
 

3) လူနာ၏ မိသားစုကျနး်မာေရးရာဇဝင်တွင် ဤေရာဂါအေြခအေနကို ပုိမုိြဖစ်ေစ�ုိင်ေသာ အေ�ကာင်းများ�ိှပါသလား? / 
Is there anything in the patient’s family history which would have increased the risk of this condition? 
                                                                                                             �  �ိှ/Yes           � မ�ိှ/No 

�ိှလျှင် အေသးစိတ်ေဖ�ြပပါ။ /  
If “Yes”, please give details: 
 

လူနာ�ှင့်ေတာစ်ပ်ပုံ / 
Relationship with the patient 

ေရာဂါ၏သဘာဝ /  
Nature of illness 

စြဖစ်သည့်အသက် /  
Age of onset 

သတင်း၏အရင်းအြမစ် / 
Source of Information 

 
   

 
   

 
   

 
 

4) ေရာဂါလက္ခဏာများသက်သာေစရန ်ေပးထားေသာ တဒဂ�ကုသမှု�ှင့်ကုထုံးများကို ြငင်းပယ်ေနပါ�ပီလား? ဟုတ်လျှင် အေသးစိတ်ေဖ�ြပပါ။ / 
Has active treatment and therapy now been rejected in favor of relief of symptoms? If yes, please give full details of the 
reason. 
 

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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5) ဤအတွင်း အသက်ေသဆုံး�ုိင်မှုကို အတည်ြပ��ုိင်ပါသလား? / 

Can you confirm that the advent of death is highly probable within? 
a. ၆ လ / 6 months?                                                                                                                                     �  ဟုတ်/Yes           � မဟုတ်/No 

b. ၁၂ လ / 12 months?                                                                                                                                 �  ဟုတ်/Yes           � မဟုတ်/No 

ဟုတ်လျှင် ဤသို့ယူဆရြခင်းကို ေထာက်ပ့ံ�ုိင်ေသာ ကျနး်မာေရးစစ်ေဆးချက်များကို ေဖ�ြပပါ။ / 
If “Yes”, please describe and provide relevant medical reports that support this view. 
 

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

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

6) လူနာ၏ စိတ်�ှင့်ကိုယ် အကန်အ့သတ်�ိှမှု�ှင့် မစမ်ွးေဆာင်�ုိင်မှုတို့၏ ြပင်းထနပုံ်�ှင့်သဘာဝကို ေဖ�ြပပါ။ / 
Please describe the nature and severity of the patient’s physical and mental disability and limitation. 

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

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

 
7) လူနာသည့် အဓိကကိုယ်အဂ�ါပျက်စီးမှု သို့မဟုတ် ဆက်စပ်ေရာဂါများအတွက် ြမနမ်ာ�ုိင်ငံတွင်း သို့မဟုတ် ြပည်ပ�ိှ အြခားဆရာဝနမ်ျား �ှင့် ြပသခ့ဲြခင်း �ိှမ�ိှ သင် 

သိပါသလား? /  
Are you aware of any other doctor(s) (in Myanmar or Overseas) whom the patient consulted for Kidney Disease or any 
possible related illness?  

�  သိ/Yes           � မသိ/No 

သိလျှင် အေသးစိတ်ေဖ�ြပပါ။ /  
If “Yes”, please give details: 

 

ဆရာဝန၊် ေဆး�ုံ/ေဆးခနး် အမည် �ှင့် လိပ်စာ / 
Name of Doctor and Address of Hospital/Clinic 

ပထမဆုံး�ှင့် ေနာက်ဆုံးြပသခဲသည့်ေန ့ /  
Date of first and last consultation 

ြပသရသည့်အေ�ကာင်းအရင်း / 
Reasons for consultation 

   

   

   

 
8) အထူးကု သို့မဟုတ် ေဆး�ုံ၏အစီရင်ခံစာ အပါအဝင် ေရာဂါ�ှာေဖွစစ်ေဆးြခင်းရလဒ်၊ အသံဓာတ်မှန၊် အသားစအေြဖ၊ ခဲွစိတ်မှုအစီရင်ခံစာ၊ 

ဓာတ်ခဲွခနး်အေထာက်အထား တို့၏မိတ္တ �ကို ပူးတွဲတင်ေပးပါ။ 
Please enclose a copy of all reports including specialist or hospital reports, diagnostic test result, ultrasound, biopsy 
reports, surgical reports, laboratory evidence, etc. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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5. ဆရာဝန၏်အချက်အလက် / Physician’s Information 

တာဝန�ိှ်ဆရာဝနအ်မည် / Name of Attending physician: 
 
ဖုနး်နပံါတ် / Phone Number: 

အီးေမးလ် / email: 

လိပ်စာ / Address: 

ကျွ�ု်ပ်သည် ဤပုံစံပါ အေြဖများကို ကျွ�ု်ပ်သိသမျှယုံ�ကညမ်ှု �ှင့် အေကာင်းဆုံးြပည့စုံ်စာွြဖည်စ့ွက်ထားသည့်ဟု ေ�ကညာပါသည်။ / 
I hereby declare that all the answers are each and all true to the best of my knowledge and belief. 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________                                                                                   ________________________________ 
လက်မှတ်�ှင့် ေန ့�စွဲ / Signature & Date:                                                                            ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်တံဆိပ်တံုး / Clinic/Hospital Stamp 
 
 
ဤ ပုံစံကို ြဖည်စ့ွက်�ပီးလျှင် သင့်တွင် ေအာက်ပါ စာရွက်စာတမ်းများ�ိှပါက ပူးတွဲထည့်ေပးပါ။ / 
After you have fully completed this form, if you have the following materials, please attach copies: 
 
� လက်�ိှ သို့မဟုတ် လွနခ့ဲ်ေသာ ၂ �ှစ်အတင်ွး�ိှ ေဆးကုသမှုမှတ်တမ်းများ / 
Medical Records for the period of treatment or the last two years 
 
� ေဆး�ုံတက်ခ့ဲေသာမှတ်တမ်း  
Hospital discharge summaries 
  
� ေရာဂါလက္ခဏာ/အမည်ကိုသိေစ�ုိင်ေသာ ေဆးစစ်ချက်မှတ်တမ်များ / 
 Test result showing objective findings 
 
� ကုသေပးေသာဆရာဝန၏် မှတ်တမ်း / 
Consulting physician reports 

 

 

          

 

 

 

 


