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တီဘီေဆးခန္း စာရင္းသြင္းျခင္း ပုံစံ 

ေက်းဇူးျပဳၿပီးေရးခ်ပါ။/Please Print                                                                   ရက္စြဲ-(Date) __________________ 

အမည္ (ေနာက္ဆံုး)- __________________အမည္ (အစ)-                                  အမည္(အလယ)္- __________________ 

Last Name             First Name  M.Name 

ေမြးေန႔ -                        အသက္ -                လိင္-  မ  က်ား   

အသက္၁၈ႏွစ္ေအာက္ျဖစ္ပါက မိဘအမည္ - _________________________________________________________ 

Birth Date                        Age           Sex:    Female   Male     Parent’s Name if Under 18    

လိပ္စာ -                                                                              အမွတ္ - #                ဖုန္း- # _____________________                   

 Street Address     Apt. #   Telephone# 

ျမဳိ႕ -                                     ျပည္နယ္-                            စာပုိ႔သေကၤတ-                           စီရင္စု - ______________ 

City      State    Zip Code                               County 

လူမ်ိဳး-  လူျဖဴ     လူမဲ    အာရွ/ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား    အေမရိကန္ဖြား     အျခား- _____________________________________  

မ်ိဳးႏြယ္စု (တစ္ခုကိုဝုိင္းပါ။)-             ဟစၥပဲနိ         ဟစၥပဲနိမ်ိဳးႏြယ္မဟုတ ္

Race:    White    Black    Asian/Pacific Islander   Native American           Other        Ethnicity (circle one): Hispanic    Not Hispanic 

အေျခခံ ဘာသာစကား - ____________________  အာမခံ ရိွပါသလား။  ရိွ   မရိွ   အမ်ိဳးအစား- _______________________ 

Primary Language    Do you have insurance?  Yes      No            Type 

ေမြးဖြားရာ ႏိုင္ငံ - ________________ 

ယူအက္စ္ဖြားမဟုတ္လ်ွင္ ယူအက္စ္ေအကုိ မည္သည့္အခိ်န္က ေရာက္ရိွခ့ဲသလဲ။ _____/________ 

Country of Birth If not born in the U.S., when did you enter the USA? _____/________ 

1. တီဘီျဖစ္ဖူးပါသလား။    ျဖစ္ဖူးသည္။ မျဖစ္ဖူးပါ။   

   Have you ever had TB?     Yes   No   

2. တီဘီျဖစ္ေနသူႏွင့္ ထိေတြ႔ ဆက္ဆံမႈ ရိွခ့ဲဖူးပါသလား။ ရွိဖူးပါသည္။ မရွိဖူးပါ။ အမည္-    _______________________   

 Have you had contact with a person that had active TB?    Yes  No     Name   

 

3. တီဘီ အေရျပား စစ္ေဆးမႈ ျပဳလုပ္ဖူးပါသလား။ လုပ္ဖူးပါသည္။ မလုပ္ဖူးပါ။ အေျဖ-  မရွိ ရွိ  

    Have you ever had a TB skin test?     Yes  No Results: Negative         Positive 

လုပ္ဖူးပါက စစ္ေဆးမႈကုိ မည္သည့္ေနရာ မည္သည့္အခိ်န္က ျပဳလုပ္ခ့ဲပါသလဲ။ _______________________________   

  If yes, where was this test done and when?    ______________________      

 

4. တီဘီ ေသြးစစ္ေဆးမႈ ျပဳလုပ္ဖူးပါသလား။ လုပ္ဖူးပါသည္။ မလုပ္ဖူးပါ။ အေျဖ- မရွိ ရွိ 

   Have you ever had a TB blood test?   Yes  No  Results: Negative         Positive 

စစ္ေဆးဖူးပါက စစ္ေဆးမႈကုိ မည္သည့္ေနရာ မည္သည့္အခိ်န္က ျပဳလုပ္ခ့ဲပါသလဲ။ ______________________   
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  If yes, where was this test done and when?  ______________________ 

 

5. တီဘီေရာဂါ ကာကြယ္ေဆး (BCG) ထိုးဖူးပါသလား။ ထုိးဖူးပါသည္။ မထုိးဖူးပါ။  

    Have you ever had a TB vaccine (BCG)?  Yes  No 

 

6. လြန္ခ့ဲေသာရက္ ၃၀အတြင္း ကာကြယ္ေဆးထိုးထားပါသလား။ ထုိးထားသည္။ မထုိးထားပါ။ 

မည္သည့္ကာကြယ္ေဆးျဖစ္ပါသလဲ။________________________ 

    Have you had any immunizations in the past 30 days? Yes  No                                       

    Which? _______________________ 

7. တီဘီေဆးေသာက္ဖူးပါသလား။  ေသာက္ဖူးသည္။ မေသာက္ဖူူးပါ။ ေသာက္ဖူးပါက မည္မွ်ၾကာသလဲ။________________ 

   Have you ever taken TB medications?    Yes No  If yes, for how long? ______________________ 

8. ကင္ဆာ၊ ဆီးခဳိ်၊ အိတ္ခ္်အုိင္ဗြီ/ေအအုိင္ဒီအက္စ္ စသည့္ ေရာဂါမ်ား ကုသေနရပါသလား။______________________________ 

    Do you have any medical conditions such as cancer, diabetes, HIV/AIDS? ______________________________ 

 

9. လတ္တေလာ သုိ႔မဟုတ ္ယခင္က သင့္ထံတြင္ -   

     Do you or have you recently had:   

 
ရိွ / 

မရိွ 
# ရက္(Days):  

ရိွ/ 

မရိွ 
# ရက္(Days): 

အဖ်ား ၁၀၀.၅ ဒီဂရီ အထက္  

(Fever over 100.5 degrees)  

  သုံးပတ္ထက္ပို ေခ်ာင္းဆိုးျခင္း  

(Coughing more than 3 weeks) 

  

ညဘက္ေခၽြးထြက္ျခင္း (Night 

sweats) 

  အစားအေသာက္ပ်က္ျခင္း (Loss of 

appetite) 

  

အလြန္ပင္ပန္း ႏြမ္းနယ္ေနျခင္း 

(Feeling very tired) 

  ကုိယ္အေလးခိ်န္က်ဆင္းျခင္း (Loss 

of weight) 

  

ေခ်ာင္းဆိုးေသြးပါျခင္း (Coughing 

up blood) 

     

 

ကိန္းစီရင္စု က်န္းမာေရးဌာန တီဘီေဆးခန္းမွ ျပဳလုပ္ေပးေသာ အေရျပားစစ္ေဆးမႈ၊ ဓာတ္မွန္ႏွင့္ အျခား လုိအပ္သည္မ်ားကုိလက္ခံရန္  

သေဘာတူညီပါသည္။ 

I consent to have a skin test, x-ray or related procedures accomplished at the Kane County Health Department, TB clinic.   
 ___________________________________________               _________________________________________________ 

          လက္မွတ ္/     Signature                                                  ငယ္ရြယ္သူျဖစ္ပါက မိဘ/အုပ္ထိန္းသူလက္မွတ္ /  

If minor, parent or guardian signature 

 

*************************ရုံးတြင္း အသုံးျပဳရန္အတြက္သာ - ေအာက္တြင္ မျဖည့္ပါႏွင့္။*************************** 

အမွတ္စဥ္- ______ ကုန္ဆုံးရက္စြဲ-__________ လက္မွတ္-_____  အမွတ္စဥ္-_____ကုန္ဆံုးရက္စြဲ-_________လက္မွတ္-_____ 

#1 အဆင့္ (မွ်သာ)                                                              #2 အဆင့္ 

Mantoux TST ထုိးသည္႔ရက္စြဲ____/____/_____                       Mantoux TST ထုိးသည္႔ရက္စြဲ _____/______/______ 

ေနရာ- ညာ လက္ေမာင္း ဘယ္ လက္ေမာင္း    ေနရာ- ညာ လက္ေမာင္း ဘယ ္လက္ေမာင္း                                  

ျပန္ျပ ရက္စြ-ဲ _____/______/______                                      ျပန္ျပ ရက္စြဲ _____/_____/_____ 
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အေျဖ  မရိွ / ရိွ            တုိင္းတာခ်က္__________                      အေျဖ- မရိွ / ရိွ တိုင္းတာခ်က္___________ 

 

လက္မွတ-္__________________ ရက္စြဲ____/_____/____     လက္မွတ္- ___________________ရက္စြဲ____/____/______ 

#1 Quantiferon Gold drawn: _____/_____/_____   အေျဖ / မွတ္ခ်က္- _______________________________________ 

#2 Quantiferon Gold drawn: _____/_____/_____   အေျဖ / မွတ္ခ်က္- _______________________________________ 

CXR ျဖတ္ပုိင္း ထုတ္ေပးသည့္ရက္စြဲ- ____/____/_____, ေဆးရံု _______________  သလိပ္ယူသည့္ ရက္စြဲ - ______________ 

 


