
ទំរង់េសនើសុេំធ្វើពិេǒធន ៍
 Laboratory Request Form 

 

េខត្ត/្រគឹះǒថ នសុខភិបល: 
Province/Health Facility：  កលបរេិចឆទ 

Date/日期 

 

បំណងៃនករេធ្វីេតស្ត 
Reasons for testing 

測試目的 

សងƞយ័            រǎកសតួ            បុគគលកិេពទយ           ពលករ                 
Suspect/懷疑      Pneumonia/肺炎        HCW/医护人员                Migrants/劳工             
បះ៉ពល់ជមួយអនកជំងឺកូវដី១៩ េឈម ះ________________ ្របេភទករបះ៉ពល់:  ផទ ល់    មិនផទ ល់

Contact with COVID cases /新型冠状病毒密切接触者                     Type of contact        Direct        Indirect 
ǂមƽន               ǂមƽនអនកជំងឺកូវដី                  េផƞងេទៀត 

   Follow‐up/複查        Follow‐up COVID patient/複查        Other/其他___________________________

ព័ត៌ʤនអ្នកជំង/ឺPatient information/患者信息 

េឈម ះអនកជំងឺ 
Patient Name/患者姓名 

  េលខសំគល់ 
Patient ID 

 

េភទ 
Sex /性别 

   ្របុស             ្រស ី
    Male /男       Female / 女 

   Ǖយុ 
Age /年齡

  សញញ តិ 
Nationality /国籍 

 

មុខរបរបចចបបននន 
Occupation/职业 

េលខទូរស័ពទ 
Telephone/電話 

 

Ǖស័យƽ្ឋ នបចចុបបនន 
Address /地址 

កែន្លងǒន កេ់ន……………………………………….…………………………េលខផទះ…………េលខផ្លូវ………           

Residence 住所                                                                                                                        House 家              Street 路号      

ភូមិ………….………………ឃុ…ំ………………………….្រសុក…………………………េខត្ត…….…………… 

Village 乡村                        Commune 公社                        District 区                             Province 省                     
េǍគសញញ គ្លីនិក 
Clinical Symptom 临床症状 

្រគុនេក្ត      ក្អក         េហៀរសំេបរ       ឈបំឺពងក់         ពិបកដកដេង្ហីម            គម ន 
   Fever 发烧       Cough 咳嗽     Runny Nose 流鼻涕      Sore Throat 喉咙痛    Difficulty Breathing 呼吸困难     None 没有症状 

ៃថងេចញេǍគសញញ  
Date of onset /发病日期 

   ធ្ល បេ់កីតជំងឺកូវដិ-១៩ឬេទ? 
 History of COVID‐19 positive?  
你曾经有过新冠肺炎病毒吗？ 

េទ       មន   ៃថងេតស្ត:     
  No              Yes         Test Date: 
 没有             有          检测日期  

្របវត្តិជំងឺ្របចកំយ 

Co‐morbidity 
េលីសឈម  ទឹកេនមែផ្អម  ជំងឺេបះដូង  េខǜយត្រមងេនម  ធត ់ មនៃផទេពះ  េផƞងេទៀត 

Hypertension              Diabetes                   Cardiopath           CKD                                 Obesity         Pregnant          Other 
 
 
្របវត្តេធ្វីដំេណីរ 
Travel history/旅行历史 

េឈម ះេខត្ត/្របេទស 
Province/Country 国家名称 

  ៃថងមកដល់ 
Date of arrival 到达日期 

 

លិខិតឆ្លងែដន/អត្តសញញ ណបណ័្ណ 
Passport No /护照号 

  េលខេកអី 
Seat No/ 座号 

 

្របេទសែដលបនេធ្វីដំេណីរកនុងរយៈ
េពល ១៤ៃថង មុនមកដល់កមពុជ។ 

1………………………………................2…………………………………………… 
3………………………………………………4…………………………………………… 
5………………………………………………6……………………………………………

ករចកថ់ន បំងក រ 
Vaccination Status 

មិនបនចក់         េលីកទី១/ 1st dose   េលីកទី២/ 2nd dose     េលីកទី៣/3rd dose      េលីកទី៤/4th dose 

Not vaccinated      ៃថងទទលួ……………       ៃថងទទលួ……………      ៃថងទទលួ……………      ៃថងទទលួ…………… 

្របេភទǏ៉ក់ǒងំ  Sinopharm    Sinovac    AstraZeneca    Johnson & Johnson    Pfizer    Moderna 
ែផ្នកមន្ទ ីរពិេˏធន៍/Laboratory 
ទីកែន្លង្របមូលវតថុវភិគ 
Place of collection 

 ៃថងយកវតថុវភិគ 
Date of collection 

 

្របេភទវតថុវភិគ 
Type of specimen 

 ្រចមុះ                បំពងក់        េផƞងេទៀត
Nasopharyngeal  Oropharyngeal   Others…………… 

មនទីរពិេǒធន៍ IPC    NIPH PKML  NBTC   
SRH   BTB    SHV  ………………………………… 

វតថុវភិគេលីកទី(គូសរង្វង់) 
No of Sample (circle)     1        2        3        4        5         6         7        8        9        10      …… 

អនកេសនីរសុំ/Requested by  …………………………………. 
េលខទូរស័ពទ/Telephone …………………………..……….. 

អនក្របមូលសំǁក/Collected by………………………………………………………………..………  
េលខទូរស័ពទ/Telephone………………………… ហតថេលខ/Signature ………………………… 

 

កំែណៃថងទី ០១ កុមភៈ ២០២២
Updated on 01 Feb 2022 
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