ទម្រង់លេខ 1 រដ្ឋម៉ាសាឈូសិត 	ការយល់ព្រមរបស់អ្នកជំងឺចំពោះ
សម្ភារៈប្រមូលភស្តុតាងការរំលោភផ្លូវភេទ 	ការពិនិត្យការរំលោភផ្លូវភេទ 

		 ឈ្មោះអ្នកជំងឺ							ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើតអ្នកជំងឺ 					
អាសយដ្ឋានអ្នកជំងឺ							លេខទូរសព្ទអ្នកជំងឺ					
សេវាអ្នកបកប្រែផ្ទាល់មាត់ដែលបានប្រើប្រាស់៖   បាទ/ចាស    ទេ        ប្រសិនបើ បាទ/ចាស ឈ្មោះ/លេខ​សម្គាល់​៖					
ទម្រង់បកប្រែដែលបានប្រើ     បាទ/ចាស    ទេ      ភាសា៖								
ខ្ញុំយល់ព្រមនិងអនុញ្ញាតឱ្យ 	 (អ្នកផ្ដល់សេវាវេជ្ជសាស្ត្រ​ ឬគិលានុបដ្ឋាកពិនិត្យការរំលោភផ្លូវភេទ (SANE)) និង 	 មន្ទីរពេទ្យត្រូវ​​អនុវត្ត​នីតិវិធីខាងក្រោម៖
ស្លាកសម្គាល់អ្នកជំងឺ​
ភ្ជាប់ស្លាកបារកូដនៅត្រង់នេះ

	នីតិវិធី
	យល់ព្រម​
	មិននយល់ព្រម
	ឈ្មោះអក្សរដើមរបស់អ្នកជំងឺ

	· ទទួលបាន​ប្រវត្តិជំងឺ​
	
	
	

	· អនុវត្តការពិនិត្យរាងកាយ
	
	
	

	· ប្រមូលភស្តុតាងដែលអាចនឹងរួមមាន សក់ សំណាករំអិលរាងកាយ សំណាកឈាម និងសម្លៀកបំពាក់
	
	
	

	· ផ្តល់​ការព្យាបាលវេជ្ជសាស្ត្រ​ត្រឹមត្រូវ
	
	
	

	· ពិភាក្សានិងសហការជាមួយក្រុមអ្នកថែទាំ ទាក់ទងនឹង៖
· ថ្នាំការពារជំងឺកាមរោគ (STI) និងការធ្វើតេស្ត​ជំងឺកាមរោគ STI
· ការពិនិត្យផ្ទៃពោះ
· វិធីពន្យារកំណើតបន្ទាន់​ដើម្បីបង្ការ​ការមានផ្ទៃពោះ​
	





	





	


















	· ថតរូបរបួសរាងកាយ
	
	
	

	· ពិភាក្សាសំណុំរឿងជាមួយផ្នែក​អនុវត្តច្បាប់ (ប៉ូលីស)
	
	
	

	· ពិភាក្សាសំណុំរឿងជាមួយអ្នក​ផ្ដល់សេវាថែ​ទាំវេជ្ជសាស្ត្រ/គិលានុប្បដ្ឋា​ពិនិត្យ​​ការ​រំលោភបំពាន​លើកុមារ​ (Pedi SANE) នៅមណ្ឌល​តស៊ូ​មតិ​កុមារ (Children’s Advocacy Center)/ក្រុមគាំពារកុមារ (Child Protection Team) ប្រសិនបើបានបញ្ជាក់
	
	
	




	· ផ្សេងទៀត (សូមបញ្ជាក់)៖ 	
	
	
	

	· ពិគ្រោះការពិនិត្យសុខភាពជាមួយ MA TeleSANE (ប្រសិនបើបានប្រើប្រាស់)
 ឈ្មោះ៖                                                                                       	
	

	

	



ហត្ថលេខារបស់អាណាព្យាបាលអ្នកជំងឺ៖                                                                        	ឈ្មោះជាអក្សរ​ពុម្ពធំ​របស់​អ្នកផ្តល់សេវាវេជ្ជសាស្រ្តរបស់ SANE៖				    
ប្រសិនបើជាអាណាព្យាបាល សូមបញ្ជាក់ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ៖                                         	ប្រសិនបើមាន លេខលិខិត​បញ្ជាក់​របស់​ MA SANE៖ _____________
កាលបរិច្ឆេទ៖       /       /                   						ហត្ថលេខារបស់អ្នកផ្តល់សេវាវេជ្ជសាស្រ្ត ឬ SANE៖      				      
កាលបរិច្ឆេទ៖       /       /		                                       
ឈ្មោះអក្សរដើមរបស់អ្នកជំងឺ              ៖ ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនបើខ្ញុំ​ជ្រើសរើស​រាយការណ៍​ទៅប៉ូលីស​អំពី​ករណី​រំលោភ​របស់​ខ្ញុំ ឬប្រសិនបើ​ខ្ញុំមាន​អាយុក្រោម 16 ឆ្នាំនោះ​ សម្ភារៈរបស់ខ្ញុំ​នឹង​ត្រូវ​បាន​បញ្ជូនទៅ​មន្ទីរពិសោធន៍ប​ទ​​ឧក្រិដ្ឋ ហើយ នឹងត្រូវបានវិភាគ ។ ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនបើខ្ញុំមាន​អាយុចាប់ពី 16 ឆ្នាំឡើងទៅ ហើយ​ខ្ញុំមិន​រាយ​ការណ៍​ករណីរំលោភរបស់ខ្ញុំទៅប៉ូលីសទេ សម្ភារៈពិនិត្យ​របស់​ខ្ញុំនឹង​ត្រូវ​បាន​រក្សាទុក ហើយមិនត្រូវ​បានវិភាគឡើយ រហូតទាល់តែខ្ញុំរាយការណ៍​ទៅ​ផ្នែក​​អនុវត្តច្បាប់​នៅថ្ងៃក្រោយ។
ឈ្មោះអក្សរដើមរបស់អ្នកជំងឺ             ៖ ខ្ញុំយល់ថា លេខ​សម្ភារៈពិនិត្យ​របស់ខ្ញុំនឹងត្រូវបាន​បញ្ចូលទៅក្នុងប្រព័ន្ធ​ឧបករណ៍តាមដាន (TRACK-KIT® system) របស់រដ្ឋម៉ាសាឈូសិត ប៉ុន្តែ​នឹង មិន មានបញ្ចូល​ព័ត៌មាន​ផ្ទាល់​ខ្លួន ឬឈ្មោះរបស់ខ្ញុំឡើយ។ ខ្ញុំនឹងទទួលបាន​កាត​ដែលមាន​លេខ​សម្ភារៈពិនិត្យ​របស់ខ្ញុំ និងពាក្យ​សម្ងាត់​​ដែលនឹងអនុញ្ញាតឱ្យខ្ញុំតាមដានទីតាំងសម្ភារៈពិនិត្យ​របស់ខ្ញុំ​បាន។ ប្រសិនបើខ្ញុំរាយការណ៍ទៅប៉ូលីស ប៉ូលីសនឹងមានសិទ្ធិ​ចូលប្រើប្រាស់​ឈ្មោះ​និងលេខ​សម្ភារៈពិនិត្យ​របស់ខ្ញុំ។
ឈ្មោះអក្សរដើមរបស់អ្នកជំងឺ             ៖ ខ្ញុំយល់ថា ព័ត៌មានដែលមាននៅក្នុងរបាយការណ៍សុខភាពនេះ គឺជា​ព័ត៌មាន​សម្ងាត់និងឯកជន ហើយត្រូវបាន​ការពារដោយច្បាប់របស់រដ្ឋ។ ក្នុងករណី​ភាគច្រើន របាយការណ៍​សុខភាព​នឹងត្រូវបានបញ្ចេញ ​លុះត្រាតែ​មាន​ការអនុញ្ញាត​ជាលាយលក្ខណ៍អក្សររបស់ខ្ញុំតែប៉ុណ្ណោះ។ ទោះយ៉ាងណាក៏ដោយ ខ្ញុំយល់ថា ព័ត៌មានសុខភាពត្រូវតែបានបញ្ចេញ ប្រសិនបើមានដីកាកោះហៅពីតុលាការ។
ឈ្មោះអក្សរដើមរបស់អ្នកជំងឺ             ៖ ខ្ញុំយល់ថា កម្មវិធីគិលានុបដ្ឋាកពិនិត្យការរំលោភផ្លូវភេទ (Sexual Assault Nurse Examiner Program ) របស់នាយកដ្ឋានសុខភាព​សាធារណៈ​​​រដ្ឋម៉ាសាឈូសិត អាចពិនិត្យ​មើល​ឯកសារអំពីការ​ជួបពិគ្រោះ​នៅ​​​​ផ្នែកសង្គ្រោះ​បន្ទាន់​ (E.D) របស់ខ្ញុំ រួមទាំងមើលរូបថតក្នុង​គោល​បំណង​​ធានាគុណភាព។


RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                        PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY

2025  https://www.mass.gov/info-details/ma-sane-protocols-for-sanes-and-emergency-department-clinicians


