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တာဝန�ိှ်ဆရာဝန၏်ထွက်ဆုိချက် (လံုးလံုးလျားလျားထာဝစဥ်မသနမ်စွမ်းြဖစ်ြခင်း) 

Attending Physician’s Statement (Total & Permanent Disability) 

 

အခွင့်အာဏာေပးအပ်ြခင်း / Authorization of Information 

အာမခံေလျာေ်�ကးေတာင်းဆုိမှု�ှင့်ပတ်သတ်၍ ကျွ�ု်ပ်၏ အသက်အာမခံကုမ္ပဏီအား လုိအပ်ေသာအချက်အလက်များအတွက် ရယူခွင့်ြပ�ပါသည်။/ 
I hereby, authorize the release to my insurer of any information requested in respect of this claim. 

 
 
 
 
 
 

_________________________________ 
ေန ့�စွ ဲ/ 
Date 

 
 
 
 

   
  
 

 
 
 

_______________________________ 
 

လူနာလက်မှတ် သို့မဟုတ် ကိုယ်စား 
Signature of the patient or 

Representative (Next of Kin) 
 
 

ဤပုံစံ၏လုံြခံ�မှုကို လူနာမှ ထိနး်သိမ်းရမည်ြဖစ်�ပီး ြဖည်စ့ွက်မှု�ှင့်ပတ်သတ်ေသာကုနက်ျစရိတ်ကို လူနာမှ တာဝနယူ်ရမည်ြဖစ်သည်။ /  
The patient is responsible for securing this form and for charges made for its completion. 
 

1. လူနာ၏အချက်အလက် / Patient Information 

လူနာအမည် / 
Patient’s Name: 

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

………………………………………………………………… 

လိပ်စာ/ 
Address: 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

အလုပ်အကိုင် / 
Occupation 

………………………………………………………………… 

2. လူနာေရာဂါရာဇဝင် / Patient’s history disease, to the best of my knowledge 

ေရာဂါလက္ခဏာစတင်ြပသည်ေ့န ့ သို့မဟုတ် မေတာ်တစြဖစ်ခ့ဲသည့်ေန ့ / 
Date of Symptom first appeared, or accident happened:  

 
 

………/……… /………… 
(dd/mm/yy) 

ပထမဆုံးလာေရာက်ြပသည့်ေန ့. / 
Date of first visit:  

 
 

……… /……… /………… 
(dd/mm/yy) 

ေနာက်ဆုံးလာေရာက်ြပသခ့ဲသည်ေ့န ့ / 
Date of last attendance: 

 
 

……… /……… /………… 
(dd/mm/yy) 
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လူနာတွင် ထုိေရာဂါကဲ့သို့  သို့မဟုတ် ဆင်တူ�ုိးမှားေရာဂါအေြခအေနမျ�ိး�ိှပါသလား? / 
Has the patient had history of the same or similar condition? 
                      
�ိှလျှင် အချနိ�ှ်င့်တကွေဖာ်ြပပါ။/ 
If yes, please state when and describe:  
 

 
�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 
 

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

လူနာ၏မိသားစုတွင် ဤေရာဂါကဲ့သို့ေရာဂါမျ�ိး �ိှပါသလား?/ 
Is there any family members with history of similar condtion?                     
 

�  �ိှ/yes                    � မ�ိှ/No 
 

�ိှလျှင် လူနာ�ှင့်ေတာ်စပ်ပုံ၊ စတင်သိ�ိှခ့ဲသည်အ့သက် �ှင့် ေရာဂါအေြခအေနတို့ကို ေဖာ်ြပပါ။ / 
 If yes, please provide informantion such as relationship to insured, age first diagnosed, nature of condition etc: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

လူနာကိုကုသရာတွင် အနးီကပ်တာဝနယူ်�ကီး�ကပ်ခ့ဲပါသလား? /  
Were you actively supervising this patient’s care during the full period?      
 
�ကီး�ကပ်ခ့ဲလျှင် မှတ်ချက်ေပးပါ။ / If yes, please comment:                    

� ဟုတ်/Yes               � မဟုတ်/No  

 

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

 
သင်သည်လူနာအားပုံမှန ်ကုသေပးေနသည့် ဆရာဝနဟု်တ်ပါသလား? /           
Are you the patient’s usual medical attendant?                                           
 
ဟုတ်ခ့ဲလျှင် အေသးစိတ်ေဖာ်ြပပါ။ / If yes, please give detail:     

 
� ဟုတ်/Yes               � မဟုတ်/No  

 

 

တိုင်ပင်ခံခ့ဲသည့်ကာလ / Period of consultation �ပီးခ့ဲသည့်ကျနး်မာေရးရာဇဝင် / Past health history 
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အြခား ဆရာဝနတ်စ်ဦးထံမှ လွှဲယူခ့ဲလျှင် ထုိဆရာဝန၏် အမည်၊ ဖုနး်နပံါတ် �ှင့် လိပ်စာတို့ကို ေဖာ်ြပပါ။/ 
If referred to you, please give name, address, phone contact number of the referring physician: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းသည် ေရာဂါေ�ကာင့်ြဖစ်ခ့ဲလျှင် / If cause of disability by illness: 
 
ထုိေရာဂါသည် အရက်အလွနအ်ကျွေံသာက်ြခင်း သို့မဟုတ် တားြမစ်ေဆးသုံးစွဲြခင်းေ�ကာင့်ဟုတ်ပါသလား?/ 
Is the cause of disease by using drug or alcohol abuse? 
 

 
 
 
 
� ဟုတ်/Yes   �မဟုတ်/No  
 

 
ဟုတ်ခ့ဲလျှင် သုံးစွဲခ့ဲသည့် အရာ၊ �ကာြမင့်ချနိက်ာလ၊ ေဆးစစ်ချက်အေြဖတို့ကိ ုသင်သိသမျှ ေဖာ်ြပေပးပါ။/ 
If Yes, to the best of your knowledge, how long of using which cause this disease? What was the result of blood test performed? 
�ှစ် /years ……………………  

ေဆးစစ်ချက်အေြဖ / Blood test result:  
………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………… 
  
လူနာသည် အြခားေသာေဆးဝါးများကို သုံးစွဲေနြခင်း�ိှပါသလား? /  
 
Was the patient under the influence of any other drugs?  
 
�ိှလျှင် သုံးစွဲေနသည်ေ့ဆး�ှင့် ေဆးစစ်ချက်အေြဖတို့ကို ေဖာ်ြပပါ။ / 
If yes, please provide name of drugs and result of any blood test performed? 
 

�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 
 

ေဆးအမည် / Drug Name: ………………………………… 
 
ေဆးစစ်ချက်အေြဖ / Blood test result:  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  
မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းသည် မေတာတ်ဆမှုေ�ကာင့်ြဖစ်ခ့ဲလျှင် / If cause of disability by accident 
 
လူနာသည် မေတာ်တဆြဖစ်ချနိတ်ွင် အရက်ေသာက်သုံးထားြခင်း�ိှပါသလား?  /  
Was the patient under the influence of alcohol?  
 
�ိှလျှင် ေသွးတွင်း အရက်(Alcohol)ပါဝင်မှု ဘယ်ေလာက်�ိှပါသလဲ? / If yes, What was the blood alcohol 
content?  
 

 
 
 
 
 
�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 
 

ေဆးစစ်ချက်အေြဖ / Blood test result:  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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2. ေရာဂါအမည် / Diagnosis 

ေရာဂါအမည်(ေနာက်ဆက်တွဲဆုိးကျ�ိးများ�ှင့်တကွ) /  
Diagnosis (including any complications) 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

သင်ေတွ့�ိှေသာ ေရာဂါလက္ခဏာများ /  
Subjective symptoms 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

ဓာတ်ခဲွခနး်�ှင့် အြခားေဆးစစ်ချက်များမှရ�ိှသည့် ေတွ့�ိှချက်များ/ 
Objective findings (including current X-rays, ECG’s 
laboratory data and any clinical findings) 

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

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

3. ကုသမှု သဘာဝ / Nature of treatments 

ေဆး�ုံတက်ရလျှင် ေဆး�ုံ၏အမည်ကိ ုေဖ�ြပပါ။ / 
If hospitalized, please provide the name of hospital 

……………………………………………………………………………………………… 

ခဲွစိတ်ကုသရလျှင် ခဲွစိပ်မှု အေ�ကာင်း�ှင့် ေနရ့က်ကို ေဖ�ြပပါ။ / If surgery performed, please describe and date: 

ေန ့�စွဲ / Date (dd/mm/yy):………/…………/…………… 

ခဲွစိတ်မှုအေ�ကာင်း / Brief of Surgery: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

4. ကိုယ်လက်အဂ�ါချ�ိယွင်းမှု�ိှခ့ဲလျှင် / Physical Impairment (if applicable) 

တစ်ကိယ်ုေရသန်�ှ့င့်ြခင်း - လူနာသည် မိမိတစ်ဦးတည်း တစ်ကိယ်ုေရသန်�ှ့င်းမှု ြပ�လုပ်�ုိင်ပါသလား? / 
Washing -Is the patient able to take a bath/shower or wash by himself or herself? 

� �ုိင်/Yes 

� မ�ုိင်/No 

ဝတ်စားဆင်ယဥ်ြခင်း - လူနာသည် မိမိတစ်ဦးတည်း ဝတ်စားဆင်ယဥ်ြခင်း ြပ�လုပ်�ုိင်ပါသလား? /  
Dressing- Is the patient able to put on, take off, secure, and unfasten all garments and any artificial limbs or other 
surgical appliances by himself or herself?  

� �ုိင်/Yes 

� မ�ုိင်/No 

ေရွှ�ေြပာင်းြခင်း - လူနာသည် မိမိတစ်ဦးတညး် အိပ်ရာထြခင်း၊ ထုိင်ရာမှထြခင်း၊ ထရာမှထုိင်ြခင်း တို့ကို ြပ�လုပ်�ုိင်ပါသလား? / 
Transferring- Is the patient able to move from a bed to an upright chair or wheelchair and vice versa by himself or 
herself? 

� �ုိင်/Yes 

� မ�ုိင်/No 

ေရွ�လျားြခင်း - လူနာသည် မိမိတစ်ဦးတည်း အိမ်အတွင်း အသွားအလာ၊ အတက်အဆင်း ြပ�လုပ်�ုိင်ပါသလား? /  
Mobility- Is the patient able to move indoors from room to room on level surface by himself or herself? 

� �ုိင်/Yes 

� မ�ုိင်/No 



Page 5 of 6 
 

Manulife Myanmar Life Insurance Co.ltd 
 
 

သန်စ့င်ခနး်သွားြခင်း - လူနာသည် မိမိတစ်ဦးတည်း သန်စ့င်ခနး်သွားြခင်း၊ သန်စ့င်ခနး်၌ သန်စ့င်ြခင်း ြပ�လုပ်�ုိင်ပါသလား? / 
Toileting- Is the patient able to use the lavatory or otherwise manage bowel and bladder function so as to maintain 
a satisfactory level of personal hygiene by himself or herself? 

� �ုိင်/Yes 

� မ�ုိင်/No 

စားေသာက်ြခင်း လူနာသည် ြပင်ဆင်ထား�ပီးေသာအစားအစာများကို မိမိတစ်ဦးတည်း စားေသာက်�ုိင်ပါသလား? / 
Feeding- Is the patient able to feed himself or herself once food has been prepared and made available? 

� �ုိင်/Yes 

� မ�ုိင်/No 

5. မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းြပနေ်ကာင်း�ုိင်မှု / Prognosis 

မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းြပနေ်ကာင်း�ုိင်မှုကို သင်သိမျှေဖာ်ြပပါ။ / Prognosis, to the best of my knowledge 

လူနာသည် ယခုလုံဝမသနမ်စမ်ွးြဖစ်ေနပါသလား? / 
Is the patient now totally disabled? 
 

�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 

လူနာသည် မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ြခင်းေ�ကာင့် အလုပ်ြပနမ်ဝင်�ုိင်ေတာပ့ါ။ / 
The patient has been TOTALLY DISABLED (unable to work)? 

 
�  ဟုတ်/Yes            � မဟုတ်/No 
 

တစိတ်တပုိင်းသာ မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ခ့ဲလျှင် ဘယ်ေလာက်ထိ�ကာ�ုိင်ပါသလဲ? / 
If PARTIALLY DISBALED, how long was or will patient still be? 

 
…………/…………/…………… 

မသနမ်စမ်ွးြဖစ်ေနဆဲဆုိပါက မည်သည့်အချနိတ်ွင် အလုပ်ြပနဝ်င်�ုိင်ပါသလဲ? / 

If still disabled, give approximate date patient should be able to return to work.     
    

 
…………/…………/…………… 

လူနာသည် ၎င်း၏ မည်သည့်အလုပ်တာဝနမ်ျ�ိးကို မလုပ်ေဆာင်�ုိင်ပါသလဲ? / 
What duties of patient’s job is he/she incapable of performing? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

လူနာ၏အေြခအေနသည် မိမိကိုယ်ကို ေစာင့်ေ�ှာက်ရန ်ခက်ခဲပါသလား? / 
Does patient’s condition prevent them from caring themselves? 

�  ခက်/Yes                � မခက်/No 
 

ခက်ခဲလျှင် အေြခအေနကို အကျဥ်းေဖ�ြပပါ။ /  
If yes, please explain briefly. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
6. မှတ်ချက် / Remarks 

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

 

 

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:  

တာဝန�ိှ်ဆရာဝနအ်မည် / Name of Attending physician: 

ဘွ့ဲ�ှင့်အထူးြပ� / Degree and Specialty: 

ဖုနး်နပံါတ် / Phone Number: 

လိပ်စာ / Address: 

ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်တံဆိပ်တံုး / Clinic/Hospital Stamp 

 

 

    


