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ក. �រេធ� �េតស� ្រតេជៀក�ម��

URN:

Family name:

Given name(s):

Address:

Date of birth: 

 

ខ. េត��ន�និភ័យអ� ីេទ ?

 

គ. ឪពុក�� យយល់្រពម ឬ បដិេសធ
ខ� � ំទទួល�� ល់� ៖
• ខ� � ំ�ន�នឬ�នេគពន្យល់្រ�ប់អំពីកូនេសៀវេ� - “�រេធ� �េតស� ្រតេចៀក�ម�� របស់�រកអ�ក” េហ�យពន្យល់្រ�ប់ខ� � ំអំពីកម� វ �ធី

្រតេចៀក�នសុខ�ពល� របស់រដ�ឃ� ីនស៍ែលន។ ..........................................................................................................................
(េ�� ះបុគ�លឹកមន� ីរេពទ្យ)

• ខ� � ំ�ចសួរសំនួរនិងេល�កេឡ�ងនូវ�រ�រម�អំពី�រេធ� �េតស� េនះនិង�និភ័យរបស់�។ សំនួរនិង�រ�រម���របស់ខ� � ំ្រត�វ�នេល�កម
កពិ�ក�និងេឆ� �យែដលេធ� �ឲ្យខ� � ំអស់ចិត�។

• ខ� � ំយល់� កែន�ង�េគែចង�កូនខ� � ំ្រត�វ�ន�រេធ� �េតស� ែថមេទៀត េគ�ចប�� �នលទ�ផលៃន�រេធ� �េតស� �ងំ�យេ�ម�ន� ីេពទ្យដូច
�េពទ្យ្រគ��រ គិ�នុប្ប�� កកុ�រ េវជ�បណ� ិតកុ�រ អ�កែផ�កេ�តវ �ទ� អ�កស្រម�ល�ង�រផ�ល់ជំនួយដល់្រគ��រ េហ�យនិងបុគ�លឹករ
បស់កម� វ �ធី្រតេចៀក�នសុខ�ពល�  េហ�យខ� � ំ�ច្រត�វ�នបុគ�លឹក�ក់ព័ន�និងកម� វ �ធី្រតេចៀក�នសុខ�ពល� �ក់ទងមកែដរ។

ខ� � ំក៏យល់ែដរ� ៖
• លទ�ផលៃន�រេធ� �េតស� �ម�� នងឹ្រត�វរក�ក� �ង្របព័ន�ផ� �កទន�នយ័ែដលជួយដល់�ររ�លឹកឲ្យ�រកេ�េធ� �េតស� ឬព��លបែន�មេទៀត។ ្របព័

ន�ផ� �កទន�នយ័េនះកប៏ង�ឲ្យេគ�ច�មពិនតិ្យេម�លកម� វ �ធ្ីរតេចៀក�នសខុ�ពល� �ន។
• េគ�ចយកព័ត៌�នអំពី្របព័ន�ផ� �កទន�ន័យេ្រប�ក� �ង�រេធ� �ពិេ�ធន៍�� ប៉ុែន�ពុំ�នយកេ�� ះបុគ�ល�ក់ក� �ងរ�យ�រណ៍�ឬ�

រផ្សព�ផ�យ�េឡ�យ។
• ្របសិនេប�កូនរបស់ខ� � ំ្រត�វ�នពិនិត្យ�មេវជ���ស� េឃ�ញ�មិនគួរេធ� �េតស� �ម�� េទ េពលេ�ះកូនខ� � ំនឹង្រត�វេគប�� �នេ�� ះេ�ែផ�ក

េ�តវ �ទ�េដ�ម្បីេធ� ��រ�យតៃម�។

ែផ�កេ�េល�េសចក� ីេរៀប�ប់�ងេល� ៖
�រេធ� �េតស� �ម��  ខ� � ំយល់្រពមឲ្យេគេធ� �េតស� ្រតេចៀក�ម�� �រកខ� � ំ។

  ខ� �មំិនយល់្រពមឲ្យេគេធ� �េតស� ្រតេចៀក�ម�� �រកខ� � ំេទ។

�របដិេសធមិនេធ� �េតស� �ម��  ខ� � ំយល់្រពមឲ្យេគប�� �នេ�� ះ�រកខ� � ំេ�ែផ�កេ�តវ �ទ� េ�យពុំ�នេធ� �េតស� �ម�� ។

  ខ� �មំិនយល់្រពមឲ្យេគប�� �នេ�� ះ�រកខ� � ំេ�ែផ�កេ�តវ �ទ�េទ េ�យពំុ�នេធ� �េតស� �ម�� ។.

េ�� ះ�� យឬឪពុក (សូមសរេសរអក្សរធំ)៖ ហត�េល� ៃថ�ទី

D. Hospital staff statement
• I have explained to the parent the procedure and the risks.
• I have given the parent an opportunity to ask questions about any of  the above matters and raise any other concerns

which I have answered as fully as possible. I am of  the opinion that the parent understood the above information.

Staff member name (please print): Signature: Date:

Interpreter / cultural needs
Is an Interpreter Service required?    Yes    No

If  yes , is a qualified Interpreter present?    Yes    No

Is a Cultural Support Person present?    Yes    No

I have given a translation in ................................................................  of  
the consent form and any verbal and written information 
given to the parent by the hospital staff  member.

Interpreter name (please print): Signature: Date:
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Consent Form: in Khmer

ខ� � ំយល់េហ�យ� ្រគប់�រក�ងំអស់គួរេធ� �េតស� ្រតេជៀ
ក�ម�� េដ�ម្បីឲ្យដឹង��នប�� ក� �ង�រ�� ប់ឬ�� ន។

ខ� � ំយល់េហ�យ� �មេគដឹង ពុំ�ន�និភ័យែដល�ច
បង�េ្រ�ះ�� ក់ដល់�កេ�ក� �ង�រេធ� �េតស� េនះេទ ប៉ុែន�  ៖

• �ន�គរយតិចតួចែដលលទ�ផលពី�រេធ� �េតស� ្រតេចៀក�ម�� េនះ្រ�ប់��� នប��  ប៉ុែន��មពិត�ន ។
• ក� �ងជីវ �តរបស់កុ�រេ�ៃថ�េ្រ�យ កុ�រ�ចេក�ត�នប�� �ត់បង់លទ��ព�� ប់។ 

ដូេច�ះ��រសំ�ន់ែដល��បិ�្រត�វបន��ម�ន�� ន�ពៃន�រ�� ប់្រតេចៀករបស់កូន។ ខ� � ំដឹង� ្របសិនេប�ខ� � ំមិនផ�ល់�រយល់្រពម
ឲ្យេគេធ� �េតស� ្រតេចៀក�ម�� កូនខ� � ំេទ េគ�ចមិនដឹង��នប�� �ត់បង់លទ��ព�� ប់រហូត�ល់ែតដល់ៃថ��មួយេ្រ�យេទៀត។ �រ
រកេឃ�ញេ�ៃថ�េ្រ�យ �ចេធ� �ឲ្យ�រលូត�ស់របស់កូន�ន�រយឺត�៉វ។


