
ដ‌ក់ពាɘក្យបណ្ត ឹង្របឆំាᶰងនឹងអ្នកជំន‌ញែថទាាសំុ
ខភាព ឬមណ្ឌ លែថទា΄សំុខភាព 
អ្នកមានសិទ្ធ ិដ‌ក់ពាɘក្យបណ្ត ងឹេ�ការ �យ‌លយ័ឣ‍ជ‌្ញ បណ័្ណ វ �ជ‌្ជ ជីវៈសខុាភិបាɘល 
្របសិនេបើអ្នកជំន‌ញ ឬមណ្ឌ លែថទាᶰសំុខភា✐ពបពំា✐នស្ត ងដ់‌រវ �ជ‌្ជ ជីវៈ។ 
 

១. មុនេពលអ្នកចាɘប់េផ្តើម 
អ្នកណ‌ក៏ឣ‍ចដ‌ក់ពាᶰក្យបណ្ត ឹង្របឆាំងនឹងអ្នកមាƇនឣ‍ជ‌្ញ បណ័្ណ  េដើម្បឱី្យកាᶰរ �យ‌ 
ល័យ ពនិិត្យបាƇនែដរ។ BHPL (កាƇរ �យ‌ល័យផ្តល់ឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ វ �ជ‌្ជ ជវីៈសុខាភិបាល) សូម 
ែណនំ‌ឱ្យអ្នកដ‌ក់ពាក្យបណ្ត ងឹេដ‌យេ្របើ ពាក្យបណ្ត ឹងតាɘមអីុនធឺណិត។ 

1. សូមសរេសរពាƇក្យបណ្ត ងឹឲ្យបាƇនច�ស់លាស់តាƇមែដលឣ‍ច រមួទាɘងំទតំីាង 
កា踔លបរ �េច្ឆទ េឈាᶰ្ម ះអ្នកមាƇនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  េលខឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  សាᶰក្សី ជ‌េដើម សូម
ដ‌កព់ាក្យដ‌ចេ់ដ‌យែឡកពីគា្̀ន ស្រមាប់បុគ្គល និង/ឬមណ្ឌ លនមួីយៗែដល
អ្នកកំពុងដ‌កព់ាƇក្យបណ្ត ឹង។ 

2. សូមភាɘ្ជ ប់ច�ប់ចម្លងៃនកំណត់្រតាᶰេវជ្ជសា�ស្ត  ការេឆ្ល ើយឆ្លង កិច្ចសន� របូថត 
និងឯកសាƇរេផ្សងេទៀតែដលពាᶰក់ព័ន្ធទាាងំអស់ែដលគំា✐្រទពាᶰក្យបណ្ត ឹងនីមួយៗរ
បស់អ្នកេ�េពលដ‌ក់ពាƇក្យ។ អ្នកនឹងមិនឣ‍ច្រតឡប់ពាƇក្យបណ្ត ឹងវ �ញបាƇនេទ 
េ�េពលែដលដ‌ក់ពាƇក្យរចួេហើយ។ 

3. កាƇរ �យ‌ល័យឣ‍ចេស្ន ើសំុកាƇរព�បាលបែន្ថម ឬកំណត់្រតាƇេវជ្ជសាᑍ�ស្ត  ពីអ្នកផ្តល់ 
េសវ‌ េដើម្បីេសុើបអេង្កតពាƇក្យបណ្ត ឹង ្របសិនេបើពាƇក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក គឺអំពី 
កាĀរព�បាƇលែដលអ្នកបាƇនទទួលក� �ងន‌មជ‌អ្នកជងឺំ។ ពាក្យបណ្ត ឹងតាᶰមអីុន 
ធឺណិត រមួមា򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓 򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓򔾓 ស្រមា̀ប់បេ�្ច ញកំណត់្រតាƇ 
ែបបេនះ។ 

4. េពលទទួលបា⨸នពា呺ក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក ការ �យ‌ល័យនឹងពិនិត្យេឡើងវ �ញ េដ‌យ 
្រប �ង្របយ័ត្ននូវព័ត៌មានែដលមានទា✐ងំអស់។ កា✐រ �យ‌ល័យឣ‍ចចាត់វ �ធាានកា✐រ 
ក� �ងចំេណ‌មវ �ធាɘនការដូចខាងេ្រកាម៖ 

a. េបើកពាƇក្យបណ្ត ឹងជ‌ផ� �វកាƇរ និងចាƇត់វ �ធា✐នកាƇរវ �ន័យ។ 

b. េបើកការេសុើបអេង្កតសកម្មភាᶰពបគុ្គលិក េដើម្បីកំណត់ថ‌េតើ 
មាƇនភស� � តា✐ងេលើកា㉈ររ�េលា稹ភបំពាƇនឬអត់។ 

c. បិទប�្ហ េដ‌យសាᶰរែតភស� � តាƇងមិន្រគប់្រគា✐ន់ ខ្វ ះយតុាƇ្ត ធិកាɘរ 
ខ្វ ះកាƇររ�េលាᶰភេលើច�ប ់ឬបទប្ប�� ត្តជិ‌េដើម។ 
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5. ្របសិនេបើ្រក �ម្របឹក�ភិបា✐លេបើកពាᶰក្យបណ្ត ឹងជ‌ផ� �វកាɘរ 
ពាƇក្យបណ្ត ងឹជ‌ផ� �វកា✐រឣ‍ច្រត�វបាន្រចានេចាល 
េដ‌ះ្រសាƇយជ‌មួយនឹងសកម្មភាƇពមិនែមនវ �ន័យ ឬបណ‌្ត លឱ្យមាន កាƇរដ‌ក់ 
ទណ្ឌ កម្ម វ �ន័យ្របឆំាងនឹងអ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ ។ 

សកម្មភាƇពមិនែមនវ �ន័យរមួមាɘន៖ 

a. លិខិតែណនំ‌ 

b. កាƇរព្យ� រេទាƇសែដលមិនែមនជ‌ វ �ន័យ។ 

 វ �ធាɘនកាɘរវ �ន័យរមួមាᶰន៖ 

c. កាƇរស្ត ីបេន‌្ទ ស 

d. កា젲រព្យ� រេទា✐ស 

e. ការផ‌្អ ក ឬការលុបេចាɘល 

្រក �ម្របឹក�ភិបាល្រត�វែតមាɘនភស� � តា✐ងច�ស់លាᶰស់េលើកា鰜ររ�េលាƇភេលើច�ប់ 
ឬបទប្ប�� ត្ត ិ េដើម្បីដ‌ក់ទណ្ឌ កម្មេលើឣ‍ជ‌្ញ បណ័្ណ ។          

6. ្របសិនេបើកាɘរ �យ‌ល័យមិនែមនជ‌ភា✐្ន ក់ង‌រ្រតឹម្រត�វេដើម្បីេដ‌ះ្រសាាយពាɘក្យបណ្ត ឹ
ងរបស់អ្នកេទ េយើងឣ‍ចប�� �នពាᶰក្យបណ្ត ងឹរបស់អ្នកេ�ភាា្ន ក់ង‌រ ឬកម្ម វ �ធី 
េផ្សងេទៀត។ 

7. ទ្រមង់ែបបបទពាƇក្យបណ្ត ឹងជ‌្រកដ‌សឣ‍ចរកបាƇនតាមកាƇរេស្ន ើសំុ។ សូមទូរស័ព្ទ 
េ�កាƇរ �យ‌ល័យឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ វ �ជ‌្ជ ជីវៈសុខាភិបាɘល - ការ �យ‌ល័យការពាᶰរសា✐ធាᶰរណៈ 
តាƇមរយៈេលខ (617) 973-0865 ឬតាᶰមអីុែមល 
bhplcomplaints@mass.gov។ 

២. បន‌្ទ ប់ពីអ្នកដ‌ក់ពាɘក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក៖ 
កាƇរ �យ‌ល័យនឹងេផ្ញើកាƇរជូនដំណឹងជ‌លាɘយលក្ខណ៍អក្សរេ�អ្នក ជ‌អ្នកដ‌ក់ពា✐ក្យ 
បណ្ត ឹង ្របសិនេបើមាƇនសកម្មភាƇពបែន្ថមេលើពាƇក្យបណ្ត ងឹរបស់អ្នក។ 
អ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  ែដលមានេឈា✐្ម ះក� �ងពាាក្យបណ្ត ឹងឣ‍ច្រត�វបានជូនដណឹំង 
និងផ្តល់ច�ប់ចម្លងពាƇក្យបណ្ត ងឹរបស់អ្នក ្រពមទាᶰងំេស្ន ើសំុឱ្យផ្តល់កាɘរេឆ្ល ើយតប 
ជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរចំេពា✐ះកាɘរេចា✐ទ្របកាɘន់ទាងំេន‌ះ។ 

រយៈេពលេសុើបអេង្កតែ្រប្រប�លេ�តាɘមករណីនីមួយៗ ឣ‍្រស័យេលើភាពស� � គសា
្ម ញ 
ៃនកាƇរេសុើបអេង្កត ជ‌ពិេសស្របសិនេបើកំណត់្រតាƇេវជ្ជសាƇ�ស្ត  ឬព័ត៌មាានពាƇក់ព័ន្ធ  
េផ្សងេទៀត ្រត�វកាƇរេស្ន ើសំុ។ វ‌ឣ‍ចចំណ‌យេពលមួយែខេដើម្បីពិនិត្យេឡើងវ �ញ 
ឬរហូតដល់បីឆាƇ្ន  ំេដើម្បីដ‌ក់ទណ្ឌ កម្ម វ �ន័យ។   
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េ�េពលែដលករណីេនះ្រត�វបាᶰនេដ‌ះ្រសា✐យ អ្នកនឹងទទួលបាᶰនកា✐រជូនដណឹំង 
អំពីសកម្មភាƇព ែដលកាɘរ �យ‌ល័យបា✐នអនុវត្ត េលើកែលងែតក� �ងករណី មានពាាក្យ 
បណ្ត ឹងអន‌មិក។ 

ពាƇក្យបណ្ត ឹងអន‌មិក 

េយើងឣ‍ចេសុើបអេង្កតពាᶰក្យបណ្ត ឹងអន‌មិកតាɘមការសេ្រមចចិត្តរបស់េយើង 
្របសិនេបើ៖ 

1. ពាƇក្យបណ្ត ងឹេចាɘទ្របកាន់ពីការរ�េលាភេលើច�ប់ 
ឬបទប្ប�� ត្ត ិែដលត្រម�វឱ្យ្រក �ម្របឹក�ភិបាលចាɘត់វ �ធានការ 
ឬបង្កេ្រគាះថ‌្ន ក់ភា✐្ល មៗដល់សុខភា✐ព និងសុវត្ថ ិភា✐ពសាɘធារណៈ។ 

2. ពាក្យបណ្ត ងឹមានព័ត៌មាន្រគប់្រគាន់េដើម្បីេធ្វ ើការេសុើបអេង្កត។ 

3. ភស� � តាងេលើកាƇររ�េលាភបំពា✐នែដល្រត�វបាƇនេចាɘទ្របកាƇន់ 
ឣ‍ចរកបាɘនពី្របភពេផ្សងេទៀត 

4. កា呺រប�្ជ ក់កា呺រេចាƇទ្របកា呺ន់មិន្រត�វកា呺រអត្តស�� ណ និង/ឬសក្ខកីម្ម 
របស់បុគ្គលែដលដ‌ក់ពាƇក្យបណ្ត ងឹេន‌ះេទ។ 

ពាƇក្យបណ្ត ងឹអន‌មិកនឹង្រត�វបាɘនពិនិត្យ។ ប៉ុែន្ត  ការ �យ‌ល័យឣ‍ចមិនឣ‍ចេធ្វ ើការ 
េសុើបអេង្កតេពញេលញ ឬបន្ត វ �ធា✐នការវ �ន័យបាᶰនេទ ្របសិនេបើវ‌មិនឣ‍ចទទួល 
បាƇនភស� � តា✐ងគំាƇ្រទពី្របភពេផ្សងេទៀត។ 

ករណទីាƇងំអស់្រត�វបា✐នពិនិត្យ និងផ្តលឣ់‍ទិភាɘព។ ឣ‍ទិភាɘពខ្ពស់បំផុត ្រត�វបាᶰនផ្តល់ 
េ�ឱ្យករណីែដលបង្កកា✐រគំរ‌មកំែហងដល់េ្រគាះថ‌្ន ក់ែដលឣ‍ចេកើតមាɘន ឬភា្ល មៗ 
ដល់អ្នកជងឺំ ឬអ្នកជងឺំេ្រចើន។ 
 

ប�្ហ ែដលេ�េ្រ�សមត្ថកិច្ចរបស់េយើង 

• ជេមា្ល ះេលើៃថ្លេសវ‌ ដូចជ‌ការទូទាƄត់ស្រមាƄប់កាɘរខកខានការណ‌ត់ជួបជ‌េដើម។ 

• ជេមា្ល ះេលើការគិត្របាɘក់ ដូចជ‌ចំនួនែដលអ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ គិតៃថ្លស្រមាƇប់
េសវ‌កម្មជ‌េដើម។ 

• ជេមាƇ្ល ះបុគ្គលិកលក្ខណៈ (លុះ្រតា✐ែតជេមាƇ្ល ះែបបេនះ 
េកើនេឡើងដល់ក្រមិតែដល្រប្រពឹត្តមិនសមរម្យ)។ 

 

ស្រមាƇបក់ាƇររ‌យកាƇរណ៍អំពីកាƇរែក្លងបន្ល ំែថទាᶰសំខុភាɘព៖ 



អ្នកឣ‍ចដ‌ក់ពាᶰក្យបណ្ត ឹងែក្លងបន្ល ំការែថទាសំខុភាƇព្របឆំាងនឹងអ្នកជំន‌ញ 
និងកែន្លងែដលមានឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ េដ‌យ្រក �ម្របឹក�ភិបាᶰលចុះប�្ជ ី្រគ�េពទ្យជំន‌ញខាងឆ្អ ឹ
ងខ្នង និង្រក �ម្របឹក�ភិបា✐លចុះប�្ជ ីសុខភា✐ពសម្ព ័ន្ធ មិត្ត។ 

កំពុងែស្វ ងរកព័ត៌មានបែន្ថមអំពីពាក្យបណ្ត ឹងែដល្រត�វបានេដ‌ះ្រសាយែមនេទ? 

• សកម្មភាƇពវ �ន័យ 
និងសកម្មភាƇពេផ្សងេទៀតែដលេធ្វ ើេឡើងេដ‌យ្រក �ម្របឹក�ចុះប�្ជ ី BHPL 
ឣ‍ចរកបាᶰនតាᶰមអីុនធឺណិត។ 

• ឯកសាƇរសាƇធាƇរណៈឣ‍ច្រត�វបាƇនេស្ន ើសុំពីកាƇរ �យ‌លយ័ផ្តលឣ់‍ជ‌្ញ បណ័្ណ វ �ជ‌្ជ ជីវៈសខុា
ភិបាƇល។ 

 

https://healthprofessionlicensing.mass.gov/public-complaints
https://www.mass.gov/how-to/request-public-records-from-the-bureau-of-health-professions-licensure
https://www.mass.gov/how-to/request-public-records-from-the-bureau-of-health-professions-licensure


 
 
 

្រកសួងសុខាភិបា�លសា✐ធារណៈ 
ឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ កា✐រ �យ‌ល័យវ �ជ‌្ជ ជីវៈសុខាភិបាល 

ទូរស័ព្ទ (617) 973-0865 ទូរសាǃរ (617) 973-0985 ម៉ាᶰសុីនេតេឡ (TTY) (617) 973-0988 
https://www.mass.gov/orgs/bureau-of-health-professions-licensure 

________________________________________________________________________________________________________________ 
សូមបំេពញ្រគប់វ‌លទាាងំអស់ខាងេ្រកាᶰមតាមែដលអ្នកដឹង េហើយ្រត�វសរេសរឲ្យបាᶰនលម្អ ិតតាមែដលឣ‍ច។ សូមវ‌យ 

ឬសរេសរអក្សរេដ‌យទឹក� �ចឲ្យង‌យឣ‍ន។ 
 
ព័ត៌មា✐នរបស់អ្នក៖ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
ន‌ម្រតកូល                              េឈាǃ្ម ះ                                              េឈា្ម ះកណ‌្ត ល 

 
_______________________________________________________________________________________________ 
ឣ‍សយដ‌្ឋ នសំបុ្រត                  ទី្រក �ង រដ្ឋ                 េលខកូដៃ្របសណីយ៍រដ្ឋ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 

េលខទូរស័ព្ទ អីុែមល 

េឈា្ម ះ និងឣ‍សយដ‌្ឋ នរបស់អ្នកជំន‌ញែថទាសុំខភាព (សូមេ្របើទ្រមង់ែបបបទដ‌ច់េដ‌យែឡកស្រមាᶰប់បុគ្គល 
ឬឣ‍ជីវកម្ម/កែន្លងនីមួយៗែដលអ្នកចង់ដ‌ក់ពា
ក្យ្របឆំាង)៖ 

_______________________________________________________________________________________________ 
្រតកូលអ្នកមានឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ                  េឈាᶰ្ម ះអ្នកមានឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ                  េលខឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  (្របសិនេបើដឹង) 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
េឈាǃ្ម ះ/កែន្លងឣ‍ជីវកម្ម            េលខទូរស័ព្ទ 
 
________________________________________________________________________________________________________ 
ឣ‍សយដ‌្ឋ ន/កែន្លងឣ‍ជីវកម្ម 
 
________________________________________________________________________________________________________ 
ទី្រក �ង  រដ្ឋ        េលខកូដៃ្របសណីយ ៍
 
េលខឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ /កែន្លងឣ‍ជីវកម្ម (្របសិនេបើដឹង)៖ __________________________________________________ 
 
 
សូមេ្រជើសេរ �សវ �ជ‌្ជ ជីវៈ ឬ្រគះឹសា្ថ នែដលពាក្យបណ្ត ងឹេនះទាᶰក់ទងនឹង៖ 
 
____ គិលាǃនុបដ‌្ឋ យិកា✐ែដលបានចុះប�្ជ ី   
____ គិលាǃនុបដ‌្ឋ យិកាᶰឯកេទសថ‌្ន សំណ្ត  ំ
____ គិលាǃនុបដ‌្ឋ យិកា✐ 
____ គិលាᶰនុបដ‌្ឋ យិកាɘែដលមា✐នឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
____ ឱសថការ � 
____ ឱសថការ � នុយេក្ល ែអ៊រ 
____ បេច្ចកវ �ទ�ឱសថសា✐្ថ ន 
____ ជំនួយកាារ្រគ�េពទ្យ 
____ េពទ្យេធ្មញ 
____ អ្នកអន‌ម័យេធ្មញ 
____ ជំនួយការេពទ្យេធ្មញ 
____ អ្នកជំន‌ញខាង្របព័ន្ធឈាម 
____ អ្នកជំន‌ញ្របព័ន្ធប�� �លឈា붸មបេណ‌្ត ះឣ‍សន្ន  

____ អ្នកព�បា붸លផ� �វដេង្ហ ើម 
____ អ្នក្រគប់្រគងកាǃរែថទាǃរំយៈេពលែវង (NHA) 
____ បុគ្គលិកែថទាɘសុំខភាɘពសហគមន៍មាɘន 
         វ ��� បនប្រត 
____ េវជ្ជបណ្ឌ ិតព�បាបលេដ‌យធម្មជ‌តិ 
____ ្រគ�េពទ្យជំន‌ញខាងឆ្អងឹខ្នង 
____ អ្នកឯកេទសឧបករណ៍សាǃ្ត ប់ 
____ អ្នកហាត់ឯកេទសឧបករណ៍សា✐្ត ប់ 
____ អ្នកជំន‌ញរបបឣ‍ហា និងឣ‍ហារបូត្ថម្ភ 
____ ្រគ�េពទ្យឯកេទសខាងែភ្នក 
____ ្រគ�េពទ្យជំន‌ញេជើង 
____ ឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ ្រគ�េពទ្យជំន‌ញេជើងមា✐នកំណត់ 
____ ្រគ�េពទ្យឯកេទសែភ្នក 

កាǃលបរ �េច្ឆទ DPH បាǃនកត់្រតា (្រតាǃ) 



____ អ្នកជំន‌ញខាងេសាǃតទស្សន៍ 
____ អ្នកជំន‌ញខាងេរ‌គ វ �ទ�និយ‌យ-ភា 
____ ជំនួយការេរ‌គវ �ទ�និយ‌យ-ភា 
____ បុគ្គលិកសង្គមែដលមាɘនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
____ អ្នកសង្គមកិច្ចែដលមា✐នឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ ប�្ជ ក់ 
____ សហកាᶰរ �កាᶰរង‌រសង្គមែដលមា✐នឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
____ អ្នកសង្គមកិច្ចគ្ល ីនិកឯករ‌ជ្យមានឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
____ ្រគ�បង្វ ឹកអត្តពលកម្ម   
____ អ្នកព�បាǃលេដ‌យកា✐រង‌រ 
____ ជំនួយកាǃរអ្នកព�បាᶰលេដ‌យកាǃរង‌រ 
____ អ្នកព�បាᶰលេដ‌យចលន‌ 
____ ជំនួយកា✐រអ្នកព�បាɘលេដ‌យចលន‌ 
____ អ្នកចិត្តសាɘ�ស្ត ែដលមាɘនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
____ អ្នកវ �ភាǃគឥរ �យ‌បថអនុវត្ត 

 
____ ជំនួយកាǃរអ្នកវ �ភាគឥរ �យ‌បថអនុវត្ត 
____ អ្នកចិត្តសាᶰ�ស្ត ែផ្នកអប់រ� 
____ អ្នកព�បាᶰលឣ‍ពា✐ហ៍ពិពា✐ហ៍ និង្រគ�សាᶰរ 
____ អ្នក្របឹក�សុខភាᶰពផ� �វចិត្ត 
____ អ្នក្របឹក�េយ‌បល់ែផ្នកសាǃ្ត រនីតិសម្បទា✐ 
____ ឱសថសាǃ្ថ នលក់រ‌យ/ហាាងលក់ថ‌្ន  ំ
____ អ្នកែចកចាǃយឃាɘ្ល ំង 
____ មណ្ឌ លព�បាǃលេដ‌យចលន‌ 
____ សាǃ្ថ ប័នផ្តល់េសវ‌ខាងេ្រ�ដល់អ្នកសាǃ្ន ក់េ� 
____ សាǃ្ថ ប័នផ្តល់េសវ‌ខាងេ្រ�ដល់អ្នកមិនសាǃ្ន ក់េ� 
____ ឱសថសាǃ្ថ ននុយេក្លែអ៊រ 
____ មណ្ឌ លព�បាǃលជំងឺឆ្អ ឹងខ្នង 
____ ឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ មណ្ឌ លព�បាលេដ‌យចលន‌

សូមេ្រជើសេរ �សលក្ខណៈៃនពាក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក៖ 
____ កំហុសែផ្នកថ‌្ន  ំ
____ កាǃរចុះេខ�យ 
____ កាǃរអនុវត្តហួសពីវ �សាលភាǃពអនុវត្ត 
____ កាǃរេធ្វស្របែហស/មិនេអើេពើអ្នកជំងឺ 
____ កាɘរអនុវត្តែដលគាɘ្ម នឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
____ កាǃរបែង្វរេ្រគ�ងេញ�ន 
____ គុណភាɘពែថទា✐ែំដលបាǃនផ្តល់ 
 

____ កា✐រែក្លងបន្ល  ំ
____ កា✐រ្រប្រពឹត្តេិទាᶰស/កាɘរ្រប្រពឹត្ត ិ្រពហ្ម ទណ្ឌ  
____ ការេធ្វ ើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យខុសពីសាǃ្ថ នភាǃព 
____ មិនឣ‍ចទទួលកំណត់្រតា✐  
       ឬរបូភាពកំារស្ម ីអិុចបាន 
____ ្របតិកម្មមិនល្អ ចំេពាɘះថ‌្ន ងំងុយេគង 
____ ការរ�េលា祴ភបំពានេលើអ្នកជំងឺ 
____ េផ្សងេទៀត (សូមប�្ជ ក់ខាងេ្រកាម)

 

កាǃលបរ �េច្ឆទៃនឧប្បត្តិេហតុ៖ __________________________________________________________ 

 

កាǃរពិពណ៌ន‌អំពីឧប្បត្តិេហតុ៖ 
 
សូមពិពណ៌ន‌អំពីឧប្បត្តេិហតុែដលនំ‌ឱ្យមាǃនពាក្យបណ្ត ឹង េហើយកត់ចំណ‌េំពលេវលា 
និងកាលបរ �េច្ឆទែដលបាǃនេកើតេឡើង។ សូមរ‌យេឈាǃ្ម ះបុគ្គលទាǃងំអស់ែដលពាǃក់ព័ន្ធ។ 
សូមភា្ជ ប់ទំព័របែន្ថម្របសិនេបើចំាបាច់។ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
 

(សូមេ្របើសន្ល ឹកដ‌ច់េដ‌យែឡកមួយ្របសិនេបើចំាបាǃច់។ កុំសរេសរេ�ែគមទំព័រ។) 



 

អ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាសុំខភាពពីមុន (្របសិនេបើឣ‍ចអនុវត្តបាɘន)៖                                                                
     
____________________________________________________________________________________________________ 
េឈា្ម ះ                 េលខទូរស័ព្ទ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
ផ� �វ                                       ទី្រក �ង                                 រដ្ឋ                               េលខកូដៃ្របសណីយ ៍

 

អ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាសុំខភាពបន្តបន‌្ទ ប់* (្របសិនេបើមាន)៖ 

*ភាǃ្ជ ប់របាយកាារណ៍ពីអ្នកផ្តល់េសវ‌ជ‌បន្តបន‌្ទ ប់ (្របសិនេបើមាន)។ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
េឈាǃ្ម ះ                 េលខទូរស័ព្ទ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
ផ� �វ                                       ទី្រក �ង                                 រដ្ឋ                               េលខកូដៃ្របសណយី ៍
 

េតើអ្នកមានបានពិភាក�ប�្ហ េនះជ‌មួយអ្នកមាǃនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  កាារ �យ‌ល័យរបស់អ្នកមាǃនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
ឬកែន្លងរបស់អ្នកមា�នឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ េហើយឬេ�?   ☐  បាǃទ/ចាǃស    ☐  េទ 

 

្របសិនេបើមាន សូមផ្តល់េឈា្ម ះ និងេលខទូរស័ព្ទ របស់អ្នកែដល្រត�វបាᶰនទាᶰក់ទង៖ __________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

ៃថ្ងទាǃក់ទង៖ ________________ េតើទាǃក់ទងតាǃមរេបៀបណ‌? (ទូរស័ព្ទ  អីុែមល សំបុ្រត ផ‌្ទ ល់)៖ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 
លទ្ធផលពីការទំន‌ក់ទំនង៖ ______________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________________ 

 

្របសិនេបើមា✐នសាក្សពីីេហតុកាǃរណ៍ែដលបា✐នពិពណ៌ន‌េ�ក� �ងពា✐ក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក សូមផ្តល់េឈាᶰ្ម ះ 
និងេលខទូរស័ព្ទ របស់សាɘក្សី (្របសិនេបើមាɘន)៖ 

 
__________________________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________________ 

 
េតើអ្នកបា✐នដ‌ក់បណ្ត ឹងេនះជ‌មួយភាɘ្ន ក់ង‌ររដ្ឋ ឬសហព័ន្ធេផ្សងេទៀតឬេទ? ☐  បាᶰទ/ចាǃស    ☐  េទ    

 

េបើ បា翸ទ/ចាᶰស សូមពន្យល់៖ ________________________________________________________________ 

 

 

្របសិនេបើត្រម�វការេដ‌ះ្រសាǃយពាǃក្យបណ្ត ឹងេនះ េតើអ្នក្រពមផ្តល់សក្ខ ីកម្មេដ‌យផ‌្ទ ល់ ទាក់ទងនឹង 
ប�្ហ េនះេ�ក� �ងសវន‌កាᶰរផ� �វកាᶰរែដរឬេទ? 

☐ បាទ/ចាស៎ ខ� �្ំរពម។    ☐ េទ ខ� �មំិន្រពមេទ។ 

ព័ត៌មាɇនបែន្ថម ឬសមាɇ្ភ រៈភាᶰ្ជ ប់មកជ‌មួយ?         បាĀទ/ចាស៎      េទ 



េដើម្បីពេន្ល �នដំេណើរកាɘរដ‌ក់ពាក្យបណ្ត ឹង សូមដ‌ក់េស្ន ើច�ប់ចម្លងែដលឣ‍ចឣ‍នបាចន (មិនែមនច�ប់េដើមេទ) 
ៃនឯកសាǃរពាǃក់ព័ន្ធទាᶰងំអស់ែដលគាាំ្រទពាǃក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក (ឧទាᶰហរណ៍ កិច្ចសន� កំណត់្រតាᶰេវជ្ជសាǃ�ស្ត  
មូលប្បទានប័្រតែដល្រត�វបានលុបេចា✐ល ជ‌េដើម)។ កាǃរ �យ‌ល័យនឹងេផ្ញើជូនអ្នក ជ‌អ្នកដ‌ក់ពាǃក្យបណ្ត ឹង កាǃរជូន 
ដំណឹងជ‌លាǃយលក្ខណ៍អក្សរ ្របសិនេបើមានសកម្មភាពបែន្ថមេលើពាǃក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក។ អ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  
ែដលមាǃនេឈាǃ្ម ះេ�ក� �ងពាǃក្យបណ្ត ឹងឣ‍ច្រត�វបានជូនដំណឹង និងផ្តល់ច�ប់ចម្លង ៃនពាɘក្យបណ្ត ឹងរបស់អ្នក 
និង្រត�វបាᶰនេស្ន ើសំុឱ្យផ្តល់កាᶰរេឆ្ល ើយតបជ‌លាាយលក្ខណ៍អក្ស រចំេពាǃះការេចាǃទ្របកាន់។ 

ការអនុ�� តស្រមាបក់ារបេ�្ច ញឯកសារ និងការប�� �នពាក្យបណ្ត ឹង 

ហត្ថេលខារបស់ខ� � ំេ�េលើទ្រមង់ែបបបទេនះ ឬច�ប់ចម្លងរបស់វ‌ ផ្តល់សិទ្ធ ិឱ្យ្រកសួងសុខាភិបា✐ល 
សាធាារណៈ ការ �យ‌ល័យឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ វ �ជ‌្ជ ជីវៈសុខាភិបាᶰល៖ (1) ទទួលច�ប់ចម្លងៃនកំណត់្រតា✐សុខភា✐ព 
ទាǃងំអស់របស់ខ� � ំែដលទាǃក់ទងនឹងពាǃក្យបណ្ត ឹង; (2) ែចករ�ែលកពាǃក្យបណ្ត ឹង និងកំណត់្រតាɘទាǃងំអស់ 
ែដល្របមូលបាᶰនេដ‌យកា
រ �យ‌ល័យឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ វ �ជ‌្ជ ជីវៈសុខាភិបាᶰល ក� �ងអំឡ� ងេពលេសុើបអេង្កត ពាǃក្យ 
បណ្ត ឹងរបស់ខ� � ំជ‌មួយអ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  ស្រមា✐បក់ាារេ្របើ្របាᶰស់របស់អ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ  េដើម្បី 
េឆ្ល ើយតបេ�នឹងកាᶰរេចាទ្របកាᶰន់េ�ក� �ងពាᶰក្យបណ្ត ឹងេនះ និង (3) េដើម្បបី�� �នពាᶰក្យបណ្ត ឹងរបស់ខ� � ំ 
េ�ឣ‍ជ‌្ញ ធរនិយតកម្ម និង/ឬឣ‍ជ‌្ញ ធរអនុវត្តច�ប់េផ្សងេទៀតស្រមាាប់សកម្មភាǃពសម្រសប។ 

ខ� � ំយល់ថ‌ពាក្យបណ្ត ឹងទាɘងំអស់្រត�វបា✐នេសុើបអេង្កតេដើម្បីកំណត់មូលដ‌្ឋ នពិតរបស់វ‌។ 

សកម្មភាǃពៃនកាᶰរដ‌ក់ពា✐ក្យបណ្ត ឹង និងកាᶰរទទួល និង/ឬកាᶰរេសុើបអេង្កតេដ‌យ DPH មិនមាǃនន័យ 
ថ‌  វ �ធាǃនការវ �នយ័នឹង្រត�វេធ្វ ើេឡើង្របឆំាងនងឹអ្នកទទួលឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ េន‌ះេទ។ 

ខ� � ំសូម្របកាǃសថ‌ ខ� �មំាǃនឣ‍យុយ៉‌ងតិច 18 ឆាា្ន ំ េហើយសូមប�្ជ ក់េ្រកាǃមេទាǃសទណ្ឌ ៃនកាǃរស្បថមិនពិត 
ថ‌ ព័ត៌មាǃនែដលបាǃនផ្តល់ជូនទាǃក់ទងនឹងពាក្យបណ្ត ឹងខាងេលើគឺជ‌កាǃរពិត និង្រតឹម្រត�វតាមចំេណះ 
ដឹង ព័ត៌មាᶰន និងជំេនឿដ៏ល្អ បំផុតរបស់ខ� � ំ។ 

__________________________________________________________________________________________________ 
ហត្ថេលខារបស់         កាǃលបរ �េច្ឆទ 
អ្នកជំងឺ ឬ 
តំណ‌ង្រសបច�ប់ 
  (សូមភាǃ្ជ ប់ឯកសាǃរ) 

េផ្ញើទ្រមង់ែបបបទេនះេ�កាǃន់៖ 
Department of Public Health 

Bureau of Health Professions Licensure 
Attn: Office of Public Protection 

100 Cambridge St., 19th Floor Boston, 
MA 02114-2509 

ស្រមាɘប់ែតកាǃរេ្របើ្របាɘស់ DPH ប៉ុេណ‌្ណ ះ៖ 

___________________________________________________   ____________________ 
ហត្ថេលខារបស់ន‌យក្របតិបត្តិ ឬតំណ‌ង្រក �ម្របឹក�ភិបាល    កាលបរ �េច្ឆទ 
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	____ ជំនួយការ​រោគវិទ្យា​និយាយ-ភាសា
	____ បុគ្គលិកសង្គមដែលមានអាជ្ញាប័ណ្ណ
	____ អ្នកសង្គមកិច្ចដែលមានអាជ្ញាប័ណ្ណបញ្ជាក់
	____ សហការីការងារសង្គមដែលមានអាជ្ញាប័ណ្ណ
	____ អ្នកសង្គមកិច្ចគ្លីនិកឯករាជ្យមានអាជ្ញាប័ណ្ណ
	____ គ្រូបង្វឹកអត្តពលកម្ម
	____ អ្នកព្យាបាលដោយការងារ
	____ ជំនួយការអ្នកព្យាបាលដោយការងារ
	____ អ្នកព្យាបាលដោយចលនា
	____ ជំនួយការអ្នកព្យាបាលដោយចលនា
	____ អ្នកចិត្តសាស្រ្តដែលមានអាជ្ញាប័ណ្ណ
	____ អ្នកវិភាគឥរិយាបថអនុវត្ត
	____ ជំនួយការអ្នកវិភាគឥរិយាបថអនុវត្ត
	____ អ្នកចិត្តសាស្រ្តផ្នែកអប់រំ
	____ អ្នកព្យាបាលអាពាហ៍ពិពាហ៍ និងគ្រួសារ
	____ អ្នកប្រឹក្សាសុខភាពផ្លូវចិត្ត
	____ អ្នកប្រឹក្សាយោបល់ផ្នែកស្តារនីតិសម្បទា
	____ ឱសថស្ថានលក់រាយ/ហាងលក់ថ្នាំ
	____ អ្នកចែកចាយឃ្លាំង
	____ មណ្ឌលព្យាបាលដោយចលនា
	____ ស្ថាប័នផ្តល់សេវាខាងក្រៅដល់អ្នកស្នាក់នៅ
	____ ស្ថាប័នផ្តល់សេវាខាងក្រៅដល់អ្នកមិនស្នាក់នៅ
	____ ឱសថស្ថាននុយក្លេអ៊ែរ
	____ មណ្ឌល​ព្យាបាល​ជំងឺ​ឆ្អឹងខ្នង
	____ អាជ្ញាប័ណ្ណមណ្ឌលព្យាបាលដោយចលនា
	សូមជ្រើសរើសលក្ខណៈនៃពាក្យបណ្តឹងរបស់អ្នក៖
	____ កំហុសផ្នែកថ្នាំ
	____ ការចុះខ្សោយ
	____ ការអនុវត្តហួសពីវិសាលភាពអនុវត្ត
	____ ការធ្វេសប្រហែស/មិនអើពើអ្នកជំងឺ
	____ ការអនុវត្តដែលគ្មានអាជ្ញាប័ណ្ណ
	____ ការបង្វែរគ្រឿងញៀន
	____ គុណភាពថែទាំដែលបានផ្តល់
	____ ការក្លែងបន្លំ
	____ ការប្រព្រឹត្តិទោស/ការប្រព្រឹត្តិព្រហ្មទណ្ឌ
	____ ការធ្វើរោគវិនិច្ឆ័យខុសពីស្ថានភាព
	____ មិនអាចទទួលកំណត់ត្រា
	ឬរូបភាពកាំរស្មីអ៊ិចបាន
	____ ប្រតិកម្មមិនល្អចំពោះថ្នាំងងុយគេង
	____ ការរំលោភបំពានលើអ្នកជំងឺ
	____ ផ្សេងទៀត (សូមបញ្ជាក់ខាងក្រោម)
	កាលបរិច្ឆេទនៃឧប្បត្តិហេតុ៖ __________________________________________________________
	ការពិពណ៌នាអំពីឧប្បត្តិហេតុ៖
	អ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពពីមុន (ប្រសិនបើអាចអនុវត្តបាន)៖
	____________________________________________________________________________________________________
	ឈ្មោះ                 លេខទូរស័ព្ទ
	____________________________________________________________________________________________________
	ផ្លូវ                                       ទីក្រុង                                 រដ្ឋ                               លេខកូដប្រៃសណីយ៍
	អ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពបន្តបន្ទាប់* (ប្រសិនបើមាន)៖
	*ភ្ជាប់របាយការណ៍ពីអ្នកផ្តល់សេវាជាបន្តបន្ទាប់ (ប្រសិនបើមាន)។
	____________________________________________________________________________________________________
	ឈ្មោះ                 លេខទូរស័ព្ទ
	____________________________________________________________________________________________________
	ផ្លូវ                                       ទីក្រុង                                 រដ្ឋ                               លេខកូដប្រៃសណីយ៍
	តើអ្នកមានបានពិភាក្សាបញ្ហានេះជាមួយអ្នកមានអាជ្ញាប័ណ្ណ ការិយាល័យរបស់អ្នកមានអាជ្ញាប័ណ្ណ ឬកន្លែងរបស់អ្នកមានអាជ្ញាប័ណ្ណហើយឬនៅ?   ☐  បាទ/ចាស    ☐  ទេ
	ប្រសិនបើមាន សូមផ្តល់ឈ្មោះ និងលេខទូរស័ព្ទរបស់អ្នកដែលត្រូវបានទាក់ទង៖ __________________
	_______________________________________________________________________________________________
	ថ្ងៃទាក់ទង៖ ________________ តើទាក់ទងតាមរបៀបណា? (ទូរស័ព្ទ អ៊ីមែល សំបុត្រ ផ្ទាល់)៖
	__________________________________________________________________________________________________
	លទ្ធផលពីការទំនាក់ទំនង៖ ______________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________
	ប្រសិនបើមានសាក្សីពីហេតុការណ៍ដែលបានពិពណ៌នានៅក្នុងពាក្យបណ្តឹងរបស់អ្នក សូមផ្តល់ឈ្មោះ និងលេខទូរស័ព្ទរបស់សាក្សី (ប្រសិនបើមាន)៖
	__________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________
	តើអ្នកបានដាក់បណ្តឹងនេះជាមួយភ្នាក់ងាររដ្ឋ ឬសហព័ន្ធផ្សេងទៀតឬទេ? ☐  បាទ/ចាស    ☐  ទេ
	បើ បាទ/ចាស សូមពន្យល់៖ ________________________________________________________________
	ប្រសិនបើតម្រូវការដោះស្រាយពាក្យបណ្តឹងនេះ តើអ្នកព្រមផ្តល់សក្ខីកម្មដោយផ្ទាល់ ទាក់ទងនឹង បញ្ហានេះនៅក្នុងសវនាការផ្លូវការដែរឬទេ?
	☐ បាទ/ចាស៎ ខ្ញុំព្រម។    ☐ ទេ ខ្ញុំមិនព្រមទេ។
	ព័ត៌មានបន្ថែម ឬសម្ភារៈភ្ជាប់មកជាមួយ?         បាទ/ចាស៎      ទេ



