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មជ្ឈមណ្ឌ ល/Center៖ __________________________ 
 
ឈ ម្ ោះរបស់ឈមមង/Child’s Name៖ ______________________________________ 
 

មូនរបស់ឈោមអ្នមទទលួការពិ្និត្យ ឈសាត្វញិ្ញា ណ្ និង /ឬ ចមខុវញិ្ញា ណ្។ លទធផលគឺ/ Your child had a hearing and/or vision screen.  The results are 

 

លទទផលននការពិ្និត្យឈសាត្វញិ្ញា ណ្/ Hearing Screen Result     នងៃពិ្និត្យ/ Date of exam ___________________ 
  

  ជាបក់ារពិ្និត្យឈសាត្វញិ្ញា ណ្/ Passed Hearing Screen 
  ធ្លា មក់ារពិ្និត្យឈសាត្វញិ្ញា ណ្ - ត្តូ្វឈៅពិ្និត្យបន្នែម (សូមឈមខាលើងឈត្កាមឈនោះ)/ Failed Hearing Screen - Needs Follow Up (See 

      Below) 

  ការពិ្និត្យឈសាត្វញិ្ញា ណ្ជាងមីឈ ខាងវញិ - ឈលបល់/ Retest Hearing – Comment ____________________________________ 
  អ្វត្តមាន/ Absent _____________________________________________________ 

 

លទទផលននការពិ្និត្យចមខុវញិ្ញា ណ្/ Vision Screen Results       នងៃពិ្និត្យ/ Date of exam _________________ 
  

  ជាបក់ារពិ្និត្យចមខុវញិ្ញា ណ្/ Passed Vision Screen 
  ធ្លា មក់ារពិ្និត្យចមខុវញិ្ញា ណ្ - ត្តូ្វឈៅពិ្និត្យបន្នែម (សូមឈមខាលើងឈត្កាមឈនោះ)/ Failed Vision Screen - Needs Follow Up (See Below) 

  អ្វត្តមាន/ Absent ___________________________________ 

 

 

ធ្លា មក់ារពិ្និត្យ ឈសាត្វញិ្ញា ណ្ និង/ឬ ចមខុវញិ្ញា ណ្ / Failed Vision and/or Hearing Screen 
សូមឲ្យត្គូឈព្ទយរបស់ឈោមអ្នមបំឈព្ញន្ផនមើងឈត្កាមននលិខិត្ឈនោះ ឈ ខាយត្បគល់ឲ្យឈៅត្គូរបស់មូនឈោមអ្នមវញិ។/ Please ask your Health Care 

Provider to complete the bottom of this form and return it to your child’s teacher. 

 
រាយការណ៍្ត្ោយគ្រតូ្េទ្យ/ REPORT BY HEALTH CARE PROVIDER 

ឈោគវនិិចឆយ័/ Diagnosis៖ 
 
ការព្ាបាល/ Treatment៖    
 
នងៃឈៅពិ្និត្យបន្នែម/ Date of Follow Up៖ 
 
ឈ ម្ ោះត្គូឈព្ទយ )សូមសរឈសរឈ ម្ ោះឲ្យចមស់( /Provider’s Name (Please Print)______________________________________________ 
 
 ត្ែឈលើរបស់ត្គូឈព្ទយ/Provider’s Signature   នងៃន្ខ/ Date 
 

_____________________________________  ___________________ 
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ក្រសួងអបរ់នំៃទីក្រុងហ្វីឡាដែលហ្វយ៉ា 
ការយិាល័យដនែរអបរ់រុំមារមុៃថ្នែ រម់ត្ដេយយ 

 
 

aaaaaaa  aaa aaa aaaaaaaa aaa aaaaa aaaa 
 
តាមធមមតា អស់រមាល ងំ 
ត្សលរស្ល ំង មៃិឃ្លល ៃ
អាហារ ក្របូរក្របល់
រិដត ឬ រញុំរញូវ។ 

ពីរែង ឬ ត្ក្រើៃែង
ជាងត្ៃេះរែុងរយៈ
ត្ពល ២៤ត្មា៉ា ង។ 

ក្រុៃត្តត  ឬ ត្ហ្ើម
រូៃរណ្តុ រ។ 

ទឹររអំិលខាប ់ឬ 
អារមដ៍នែរ ហូ្រ
ត្រញពីដនែរ។ 

ពីរែង ឬ ត្ក្រើៃែង
ជាងត្ៃេះ រែុងរយៈ
ត្ពល ២៤ ត្មា៉ា ង។ 

មាៃរៃទួលត្ពញខ្លួៃ 
ក្ពមទងំក្រុៃត្តត  ឬ 
រមាស់ ឬ មាៃនរ។ 

ត្ហ្ើយ ឈបឺំពងរ់ មាៃ    
រៃតួល រអួដ រុេះរារ ឈឺ
ក្ដត្រៀរ ឬ មៃិក្សួលខ្លួៃ។ 

 

 
                  

ខ្្ុ រំអួ ដ 
 

ខ្្ុ ឈឺំដនែរ ខ្្ុ ឈឺំបពំងរ់ ខ្្ុ រុំេះរារ ខ្្ុ មំាៃរៃតួលត្ពញ
ខ្លួ ៃ ឬ មាៃនរ 

ខ្្ុ តំ្តត ខ្លួ ៃ ខ្្ុ មិំៃក្សួល
ខ្លួ ៃ 

១. សូមត្រៀបរំឲ្យមាៃអែរជយួ ត្មើលដែខ្្ុ ំ។ 
២. សូមក្ាបក់្រខូ្្ុ ថំ្នខ្្ុ ឈឺំ ត្ទេះបីជាមា៉ា រា់៉ា ឲ្យខ្្ុ តំ្ៅនទេះរ ៏   

ត្ោយ។ 
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ថ្ងៃខែ __________________ 
 
ជូនចំព ោះ មាតាបតិា/ ៖លព្ាព្យណា៖ 
 
ថ្ងៃពនោះ កូនរបស់ពោកអ្នក ______________________________________ 

____   ត្រូវពកេងមាន កខ់។ំ/was bitten by another child 

____  ព្យនខពំកេងមាន កព់ទៀរ។/bit another child 

ពៅពព្ណាពកេងខគំ្នន បលា ណាឲ្យដាចខ់សែក ៖ចឲ្យពេពោគខែណាពៅកនុងមារឆ់្លងចូណាតាេខសែកខែណាដាចព់ ោះ។ 
ជួនកាណាខសែកដាចខ់របនាិច េនិ៖ចទងំពេើណាព ើញផង ប ុខនាពេពោគពៅខរ៖ចឆ្លងចូណាព្យន។ ព ើយពេពោគក៏
៖ចឆ្លងព្ខីសែករបស់ពកេងខែណាត្រូវពគខ ំពៅកនុងមាររ់បស់ពកេងខែណាខពំគព ោះព្យនខែរ។ 
 
សមូទកុចដិតចុុះ ថ្ន៖ 
 
ពបើកូនពោកអ្នកត្រូវពគខ ំបគុគណិាកនឹងផាណ់ាការព្ាព្យណាឲ្យព្យនត្រឹេត្រូវ ោងសាន េខជំាេយួសាប ូ និងទកឹ 
ព ើយរុសំាន េខជំាេយួថ្សែរុរំបសួ ពបើសិនជាចពំ្យច។់ 

 
ពបើកូនពោកអ្នកខពំកេងឯពទៀរ បុគគណិាកនឹងជួយ កូនពោកអ្នកឲ្យែពុរមារព់ចញជាេយួនងឹទឹក។  
 
ពទោះជា កូនពោកអ្នកខកូំនពគ ឬ កូនពគខកូំនពោកអ្នកកព៍ដាយ ក៖៏ច ឲំ្យឆ្លងពោគខែរ។ ពយើងែ្ុ ំសូេឲ្យ
ពោកអ្នកទូរស័ព្ទពៅត្គូពព្ទយរបស់ពោកអ្នក ព ើយពវើើតាេការខន រំបស់គ្នរ។់ ពបើកូនពោកអ្នកចពំ្យចត់្រូវ
ពៅជួបត្គូពព្ទយរបស់ពោកអ្នក សូេឲ្យគ្នរស់រពសរពៅខងពត្កាយណិាែិរពនោះ ឬ ពៅខងពត្កាេ ណិាែរិ hcuO 
ព ើយត្បគណ់ាឲ្យត្គូរបស់កូនពោកអ្នកវញិ។ ពបើសិនជាពោកអ្នកមានសំនួរបខនែេ សួេទូរស័ព្ទេក  nasuS
elehAiA អ្នកចរខ់ចងខផនកសុែភាព្ ពណាែ ២១៥-៤០០-៥៦៧១។  
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                                                                                                                               លេខេិខិតជូនដំណឹង/ Notice # ________ 
ថ្ងៃខខ/ Date៖___________________ 
 

ជ្ូនចំត្ ោះ៖ មាតាបិតា/ ់សព្រ េ របសអា / TO:  The Parent/Guardian of __________________________________________ 
 

ប្បធានបទ៖ ការតប្រវូសប្មាបអា/ Topic:  Requirements for៖  ការចាបអាល ត្ើរ (Entry) ___         ថ្នា កអារលតតយ្យ (Kindergarten) ___       
             ការប្តឡបអារកវញិ (Returning) ___ 

 

ខ្ញ ំលទើបខតដឹងថ្ន សំណញំ ឯកសារសញខភាព្របសអាកូនលោកអ្ាកបង្ហា ញថ្ន កូនលោកអ្ាកគ្មា នឯកសារសញខភាព្ប្របអាប្គ្មនអាលៅកាញងបញ្ជ ី។ សូរ
សតអាជបួជារយួ្ប្រូលព្ទយរបសអាកូនលោកអ្ាកជាបន្ទា ៃ ់លដើរបសីញំព្ត័ម៌ានខដេ នបង្ហា ញដូចខាងលប្ការលនេះ។/ It has come to my attention that 

your child’s health records indicate he/she does not have a complete health file.  Please make an appointment IMMEDIATELY with 

your child’s health care provider to get the information indicated below. 
 

សូរឲ្យប្រូលព្ទយរបសអាលោកអ្ាកបំលព្ញេិខិតខដេភាជ បអារកជារយួ្លនេះ ររួទងំ ថ្ងៃខខ លព្ញលេញ ឧទហរណ៍ ខខ/ថ្ងៃ/ឆ្ា  ំសប្មាបអាអ្វីៗ
ខដេ នរូសខាងលប្ការលនេះ។/Please have your health care provider complete the attached form including the complete dates; e.g. 

Month/Day/Year for each item listed below. 
 

ការពិ្និតយសព៌ងគកាយ្/ Physical Exam _____ {ការព្ិនតិយសព៌ងគចញងលប្កាយ្បងអសអា លៅថ្ងៃ/ Last physical _____} 
ការពិ្និតយលមាញ/ Dental Exam _____ {ការព្ិនតិយលមាញចញងលប្កាយ្បងអសអា លៅថ្ងៃ/ Last dental ________} 
ការពិ្និតយចកខញវញិ្ញា ណបខនែរ/ Follow up Vision exam _____ 
ការពិ្និតយលសាតវញិ្ញា ណបខនែរ/ Follow up Hearing exam _____ 
ចាកអាថ្នា កំារពរលោរ ខានអាសាា កអា កអកមានអា លតតាណញ ស (DPT) _____ ពិ្លសាមនល៍រើេលោររលបង/ TB TEST _____ 
ចាកអាថ្នា កំារពរ លោរទនអាសរថ្ស/ POLIO _____ ពិ្លសាមនល៍រើេជាតិសំណព្ញេ/ LEAD _____ 
ចាកអាថ្នា កំារពរ លោរលហើរលងាើរប្បលេទ B/HEPATITIS B _____ លកាសិកាឈារប្កហរ (លអ្រ ូកាូប នី)/  
ចាកអាថ្នា កំារពរលោរ សាឡាខទន កញ្រញ្ជ ិេ សអូច (MMR) _____ ចំណញ េះឈារកាញងខាួន/ HEMOGLOBIN/  
ចាកអាថ្នា កំារពរ អ្ញតសាវ យ្/ VARICELLA _____ HEMATOCRIT _____ 
ចាកអាថ្នា កំារពរ លរលោរលមវើឲ្យរោកប្បព្ន័ធសួត/PNEUMOCOCCAL    _____                  សមាា មឈារ/ BLOOD PRESSURE        _____ 
ចាកអាថ្នា កំារពរ ជរៃបឺ្រុនបសត េរកពី្លរលោរ កអាលតរ ី )BIB(  _____  
  
សូរអ្ររញណចំលពេះការសហការរបសអាលោកអ្ាក និង ជំនយួ្ដេអាការរកាឲ្យកញមាររញនថ្នា កអារលតតយ្យ របសអាលោកអ្ាក ឲ្យមានសញខភាព្េអ។/ Thank you 

for your cooperation and help in keeping your Preschool Child healthy. 
 

រិោនញបដ្ឋា កថ្នករាវមីិរញនថ្នា កអារលតតយ្យរបសអាលោកអ្ាក/ Your Early Childhood Nurse 


