
 
ေမရီလန္း တီဘီ လူနာ/ေစာင့္ေရွာက္သူ သေဘာတူညီခ်က္ 

 
လူနာအမည္(ေဖာ္ျပရန္) ______________________________ေမြးသကၠရာဇ_္_____________မွတ္တမ္း # ________________ 
 ေနာက္ဆံုး         ပထမ        အလယ္                      လလ/ရရ/နနနန 
ေအာက္ပါတုိ႔ကုိ ကၽြႏု္ပ္သိရိွပါသည္။ ။ 
● ကၽြႏ္ုပ္တြင္ တီဘီေရာဂါ (တီဘီ) ရွိေၾကာင္း သုိ႔မဟုတ္ သံသယရွိေၾကာင္း  
● ေခ်ာင္းဆုိးျခင္း၊ စကားေျပာျခင္း ႏွင့္ သီခ်င္းဆုိျခင္းတုိ႔အားျဖင့္ အျခားလူမ်ားထံ တီဘီေရာဂါ ပ်ံႏွံသြားႏိုင္ေၾကာင္း  
● တီဘီေရာဂါကုထံုးတြင္ အနည္းဆံုး လအနည္းငယ္မွ ၂ ႏွစ္ခန္႔အထိ ေဆး၀ါးမ်ားကုိ ေသာက္သံုးရန္လုိေၾကာင္း  
● ကၽြႏ္ုပ္၏ ဆရာ၀န္က ကၽြႏ္ုပ္၏ တီဘီေရာဂါကုိ ျပည္နယ္ႏွင့္ ျပည္ေထာင္စုဥပေဒအရ က်န္းမာေရးဌာနသုိ႔ သတင္းပို႔လိမ့္မည္ျဖစ္ေၾကာင္း  
● ကၽြႏ္ုပ္၏ တီဘီေရာဂါအား ကုသရန္ ႏွင့္ အျခားသူမ်ားထံ မပ်ံႏွံေစရန္ က်န္းမာေရးဌာနတြင္ တာ၀န္ရွိေၾကာင္း  
● တီဘီေရာဂါကုထံုးအား လုိက္နာျခင္းမရိွပါက က်န္းမာေရးဌာနမွ ဥပေဒေၾကာင္းအရ လုိအပ္သလုိ ေဆာင္ရြက္ႏုိင္ေၾကာင္း  
 

လူနာ၏ တာ၀န္မ်ား ။ ။   ကၽြႏု္ပ္သည္- 
● တီဘီေဆးကုသမႈခံယူရန္ က်န္းမာေရးဌာန တီဘီအစီအစဥ္တြင္ ခ်ိန္းဆုိသည့္အခ်ိန္တုိင္း လာေရာက္ပါမည္။  
● တီဘီေရာဂါကုထံုးႏွင့္စပ္ဆုိင္သည့္ စစ္ေဆးျခင္းမ်ား (သလိပ္၊ ရင္ဘတ္ဓာတ္မွန္၊ ေသြးစစ္ျခင္းႏွင့္ အျခား)ကုိ ျပဳလုပ္ပါမည္။  
● ေဒါ့စ္ (တုိက္ရိုက္ေဆးတုိက္ေကၽြးကုထံုး) တြင္ ခ်ိန္းဆုိမႈမ်ားအပါအဝင္ ကၽြႏ္ုပ္အား တုိက္ေကၽြးသည့္ တီဘီေဆးမ်ားကုိ ေသာက္သံုးပါမည္။ 
● တခုခုေနထုိင္မေကာင္းပါက က်န္းမာေရးဌာနသုိ႔ ဖုန္းျဖင့္ ဆက္သြယ္ပါမည္။ 
● ကၽြႏ္ုပ္၏ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္မႈ သုိ႔မဟုတ္ ေသာက္သံုးေနသည့္ ေဆးဆုိင္မွ၀ယ္ယူရႏုိင္သည့္ ေဆးမ်ား ႏွင့္ ေဆးဘက္ဝင္အပင္ေဆးမ်ားအပါအဝင္ လက္ရွိ 

ႏွင့္ အတိတ္က က်န္းမာေရးရာဇဝင္မ်ားကုိ က်န္းမာေရးဌာနဝန္ထမ္းမ်ားအား မျခြင္းမခ်ိန္ ေျပာဆုိပါမည္။  
● ခ်ိန္းဆုိမႈကုိ မလာေရာက္ႏုိင္ပါက က်န္းမာေရးဌာနကုိ အခ်ိန္မီအေၾကာင္းၾကားရန္ ႏွင့္ ခ်ိန္းဆုိမႈအသစ္ကုိ တတ္ႏိုင္သမွ်ေစာေစာ ထပ္ျပဳလုပ္ပါမည္။ 
● ကၽြႏ္ုပ္ထံမွ တီဘီေရာဂါကူးစက္သြားႏိုင္သည့္သူရွိပါက က်န္းမာေရးဌာနကုိ အေၾကာင္းၾကားပါမည္ (ဤသတင္းကုိ တတ္ႏိုင္သမွ် လ်ိဳ႕ဝွက္ေပးထားမည္ 

ျဖစ္ပါသည္။)  
● အိမ္လိပ္စာ၊ ဖုန္းနံပါတ္(မ်ား) ႏွင့္ အေရးေပၚဆက္သြယ္ႏိုင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ား ေျပာင္းလဲမႈရွိပါက က်န္းမာေရးဌာနကုိ အေၾကာင္းၾကားပါမည္။  

0ေစာင့္ေရွာက္သူ၏ တာဝန္မ်ား ။ ။ _____________________________ ေကာင္တီ က်န္းမာေရးဌာနသည္- 
● တီဘီေရာဂါအေၾကာင္း၊ ယင္းေၾကာင့္ ကၽြႏ္ုပ္ႏွင့္ ကၽြႏ္ုပ္မိသားစုအပါအဝင္ေဘးနားရွိသူမ်ားအေပၚျဖစ္ႏုိင္သည့္ ဆုိးက်ိဳးမ်ားကုိ ရွင္းလင္းေျပာျပပါမည္။  
● တီဘီေရာဂါကုထံုး ႏွင့္ ေဆးဝါးမ်ားအေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္သိလုိသမွ်ကုိ ေျဖၾကားေပးပါမည္။  
● တီဘီေရာဂါႏွင့္ပက္သက္သည့္ ေဆးဝါးအားလံုးကုိ ေထာက္ပံ့မည္ ျဖစ္ၿပီး သင့္ေတာ္သလုိ ဤအခ်က္အလက္ကုိ အျခားဆရာ၀န္မ်ားကုိ သိေစပါမည္။  
● ကၽြႏ္ုပ္ေရာဂါႏွင့္ပက္သက္သည့္အေျပာင္းအလဲမ်ားအားလံုး (ေဆးစစ္ခ်က္မ်ား၊ ဓာတ္မွန္မ်ားစသည္ျဖင့္) ကုိ ေျပာျပပါမည္။  
● ေဒါ့စ္ ခ်ိန္းဆုိမႈမ်ားအပါအဝင္ သေဘာတူထားသည့္ အခ်ိန္အတြက္ တီဘီေဆးမ်ားကုိ ရရွိေစရန္ ေဆာင္ရြက္ပါမည္။  
● ျပည္ေထာင္စု ႏွင့္ ျပည္နယ္ (အိတ္ခ်္အုိင္ပီပီေအ) လုပ္ထံုးလုပ္နည္းမ်ားအတုိင္း ကၽြႏ္ုပ္၏ က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ားကုိ လ်ိဳ႕ဝွက္ထားပါမည္။  

1ကုထံုးဆုိင္ရာ သေဘာတူညီခ်က္ ။ ။  
● တီဘီေရာဂါကုထံုးႏွင့္ပက္သက္သည့္ ခ်ိန္းဆုိမႈမ်ားကုိ လာေရာကရန္၊ ညႊန္ၾကားထားေသာ ေဆးဝါးမ်ားကုိ ေသာက္ရန္၊ ဆရာ၀န္မွညႊန္ၾကားသည့္ 

ေဆးစစ္မႈမ်ားကုိျပဳလုပ္ရန္ ႏွင့္ _____________________________ ေကာင္တီ တီဘီဝန္ထမ္း၏ ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ားကုိ လုိက္နာရန္ ကၽြႏ္ုပ္ 
သေဘာတူညီပါသည္။  

● လုိက္နာရန္ပ်က္ကြက္ပါက ကၽြႏ္ုပ္အား က်န္းမာေရး အရာရွိက ေမရီလန္း ခြင့္ျပဳဥပေဒ၊ က်န္းမာေရး-အေထြေထြ §§ ၁၈-၃၂၄၊၃၂၅ ႏွင့္ ေမရီလန္း 
လုပ္ထံုးလုပ္နည္း ဥပေဒ ၁၀.၀၆.၀၁.၀၆၊ ကူးစက္ႏုိင္ေသာ ေရာဂါမ်ား ထိန္းခ်ဳပ္ရန္နည္းလမ္းအေထြေထြ အရ ျပည္နယ္ ႏွင့္ ေဒသဆုိင္ရာ 
က်န္းမာေရးဌာန မွသတ္မွတ္ထားေသာ တီဘီေရာဂါကုိ ကုသေပးႏိုင္သည့္ သုိ႔မဟုတ္ သင့္ေတာ္ေသာ ေနရာတြင္ အက်ယ္ခ်ဳပ္ခံထားရႏိုင္ေၾကာင္း 
ကၽြႏ္ုပ္သိရွိနားလည္ပါသည္။  

● ဤသေဘာတူညီခ်က္ကုိ ကၽြႏ္ုပ္အားဖတ္ျပၿပီးျဖစ္ကာ ကၽြႏ္ုပ္သိလုိသည္မ်ားအားလံုးကုိ ေျဖဆုိၿပီးျဖစ္သလုိ ကၽြႏ္ုပ္ကုိယ္တုိင္ ႏွင့္ အျခားသူမ်ားအတြက္ 
ေရာဂါကုထံုး၏ အေရးႀကီးမႈကုိလည္း နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ကၽြႏ္ုပ္အား မွတ္တမ္းအေနျဖင့္သိမ္းဆည္းထားရန္ ဤပုံစံ၏ မိတၱဴတစ္စုံကုိ 
ကၽြႏ္ုပ္အား ထုတ္ေပးၿပီးျဖစ္ပါသည္။  

 
___________________________ (ေဖာ္ျပရန္)  _________________________ (ေဖာ္ျပရန္) 
 
___________________________ (လက္မွတ္) _______   _________________________ (လက္မွတ္) ________ 

လူနာ သုိ႔မဟုတ္ မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ                        ရက္စြဲ       တီဘီ ဝန္ထမ္း/ေစာင့္ေရွာက္သူ                      ရက္စြဲ                  
အမ္ဒီအိတ္ခ်္ ၄၅၁၁ (၂၀၁၈ တြင္ ျပန္လည္မြမ္းမံၿပီး) 


	ေစာင့္ေရွာက္သူ၏ တာဝန္မ်ား ။ ။ _____________________________ ေကာင္တီ က်န္းမာေရးဌာနသည္-
	ကုထုံးဆိုင္ရာ သေဘာတူညီခ်က္ ။ ။ 


