မေရီလန်းပြည်နယ်တွင်း ငုပ်လျှိုး အဆုတ်ရောဂါ ကုသမှု မှတ်တမ်း

ဆေးရုံဆင်း အကျဉ်းချုပ်ဖောင်ပုံစံ

အမည်-
                       မွေးသက္ကရာဇ်-
                ရက်စွဲ-
                                              
(မျိုးရိုးအမည်)
              (ကိုယ်ပိုင်အမည်) 
(အမည်အလယ်စာလုံးအတိုကောက်)
	ငုပ်လျှိုး TB ရောဂါကူးစက်ခြင်းကို ကုသမှုအကျဉ်းချုပ်
ဤဖောင်ပုံစံကို သင့်ဆရာဝန်ထံ သို့မဟုတ် အလုပ်အကိုင်အတွက် လိုအပ်ချက်တစ်ရပ်အနေဖြင့် တီဘီရောဂါစစ်ဆေးရန် တောင်းဆိုသူထံ သို့မဟုတ် ကျောင်းသို့ဝင်ရောက်ရန် တောင်းဆိုသူထံသို့ ပြသပါ။  သင့်ကုသမှုကို ပြီးမြောက်အောင် မဆောင်ရွက်နိုင်ခဲ့သော်လည်း သင့်ကုသမှုမှတ်တမ်းသည် ကျန်းမာရေးထောက်ပံ့သူများထံတွင် ရှိနေရန်မှာ အရေးကြီးနေဆဲဖြစ်သည်။  ငုပ်လျှိုးနေသော TB ရောဂါပိုးအတွက် ကုသမှုကို အချိန်မရွေး ပြန်လည်စတင်နိုင်ပြီး၊ လူတစ်ဦး၏ ဘဝတစ်လျှောက်လုံး သို့မဟုတ် အချို့သော ရောဂါများစတင်ပေါ်လာခြင်းနှင့်အတူ ငုတ်လျှိုးTB ရောဂါ ဖြစ်ပွားနိုင်ခြေသည် ပြောင်းလဲနိုင်ပါသည်။
သင့်တွင် မေးခွန်းများ သို့မဟုတ် စိုးရိမ်ပူပန်မှုများရှိပါက သင့် ဒေသန္တရကျန်းမာရေးဌာနသို့ ဆက်သွယ်ပါ။  မပျောက်ကင်းဘဲ အဆုတ်ရောဂါ၏ လက္ခဏာ နှစ်ခု သို့မဟုတ် ထို့ထက် ပိုသော လက္ခဏာများ တစ်ချိန်တည်းတွင် စတင်ဖြစ်ပေါ်လာပါက သင့်ဆရာဝန်ထံ အကြောင်းကြားပါ။  ၎င်းတွင် 2 ပတ်ထက်ပို၍ ဆက်တိုက်ချောင်းဆိုးခြင်း၊ ညဘက် ချွေးထွက်ခြင်း၊ သာမန်မောပန်းခြင်း သို့မဟုတ် အလွန်အမင်း ပင်ပန်းနွမ်းနယ်ခြင်း၊ အစားသောက်ချင်စိတ် ပျောက်ဆုံးခြင်း၊ ရုတ်တရက် နှင့် မမျှော်လင့်ဘဲ ကိုယ်အလေးချိန် အများအပြား ကျဆင်းခြင်း၊ နီညိုရောင် သို့မဟုတ် နီရောင် သလိပ်ထွက်ခြင်းဖြင့် ချောင်းဆိုးခြင်းတို့ ပါဝင်ပါသည်။ သင်တွေ့ဆုံရသော ကျန်းမာရေးထောက်ပံ့သူးတိုင်းသည် သင့် TB ရောဂါ ကူးစက်မှတ်တမ်းနှင့် ကုသမှုအကြောင်း သေချာစွာ သိရှိပါစေ။ စတင်သည့်ရက်စွဲ- ____/____/____ ပြီးဆုံးသည့်ရက်စွဲ- ____/____/____
ဆေးဝါးများ  ဗီတာမင် B6 _____mg (နေ့စဉ်) Rifapentine ___mg  Rifampin _____mg  Isoniazid ____mg 
   အခြား- (သီးခြားဖော်ပြပါ) ___________________________
အကြိမ်ရေ-  အပတ်စဉ်             နေ့စဉ်              
လအလိုက် စုစုပေါင်းဆေး မှာယူထားသည်-____________________________ ကုသမှုအတွက် လအလိုက် သောက်ခဲ့သည့် စုစုပေါင်းဆေးများ______
ကုသမှုပြီးစီးသည့် ရက်စွဲ-_______/____/____
ကုသမှုရပ်ဆိုင်းလိုက်ခြင်း-   ရှိသည်   ရက်စွဲ-____/____/____ မရှိပါ 
ရပ်ဆိုင်းရသည့် အကြောင်းရင်း -  ဆေးဓာတ်မတည့်ခြင်း/ ခံနိုင်ရည်မရှိခြင်းခြင်း။   ပံ့ပိုးသူ၏ ဆုံးဖြတ်ချက် 
 နိုင်​ငံမှ ​ပြောင်း​ရွေ့လိုက်သည်/ဆက်လက်ကုသမှု ဆုံးရှုံးသွားသည်။ US တွင်း ဆက်လက်ကုသမှု ဆုံးရှုံးသွားသည်။ လူနာက မိမိသဘောဆန္ဒအရ ဆေးသောက်ခြင်းကို ရပ်လိုက်သည်။ 
မှတ်ချက်များ- ________________________________ဒေသန္တရကျန်းမာရေးဌာနမှ ပံ့ပိုးပေးသည်။
လိပ်စာ- ____________________________________________________ မေရီလန်းပြည်နယ်၊ (စာတိုက်ကုဒ်) _____________________
ဖုန်း- ____________________ ဖက်စ်- ___________________________
အခြား - (သီးခြား အမည်/လိပ်စာရှိပါက ဖော်ပြပါ) __________________________________________________________                                      
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