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                                                                                    របាយការណ៍គ្រពូេទ្យ (សំណងករណីមរណភាេ) 
                                                                                                                                    Attended Physician’s Statement (Death Claim)     

េ័ត៌មានទូ្ពៅ 
General information 

ឈ ម្ ោះអ្នកទទួលមរណភាព 
Deceased name 

 

អាយុឈពលទទួលមរណភាព 
Age at death 

                                ឆ្ន ាំ  
                            Year old  

ឈេទ  
sex:   ❑ ស្រី Female ❑ ស្ររុ Male 

អារយដ្ឋា នឈពលទទួលមរណភាព 

Address at death 

 

ទីកន្នែងទទួលមរណភាព(រូមស្ារ់ឈ ម្ ោះមនទីរឈពទយ ឬគ្ែីនិក) 
Place of death (Please provide name of Hospital/Clinic)  

 

ការអះអាង 
Declaration 

 

ខ្ុាំរូមឈ្វីការអ្ោះអាងថាស្គ្រ់
ចឈមែីយកនុងទស្មង់ន្រររទឈនោះគឺ្
ពិតជាមានលកខណៈឈពញឈលញ 
និងពិតស្ាកដតាមការយល់ដឹង
ដ៏ស្តឹមស្តវូរាំផុតរររ់ខ្ុាំ។  

 

I hereby declare that all 
the answers in this form 
are true to the best of 
my knowledge and 
belief. 

 

 

កំណត់សមាា ល់ : រូមឈស្រី
ស្កដ្ឋរ រ រន្នែមស្ររិនឈរី
រាំឈពញមិនស្ារ់ស្ាន់ 

 

Note: Please use the 

different spread sheet if 

space provided is not 

enough. 

េ័ត៌មានលមអិតននការទ្ទួ្លមរណភាេ Detail of Death 

A. កាលររឈិចេទននមរណភាព 
Date of death 

នងៃDD             ន្ខMM              ឆ្ន ាំYYYY 

B. មូលឈេតុននមរណភាព 
Cause of death 

 

ក. គ្រសិនពរីមរណភាេរណ្តា លមកេីពគ្រះថ្នា ក់ If the death was due to accident 

មូលឈេតុន្ដលរណ្តា លឲ្យឈស្ាោះថាន ក់ 
Cause of accident  

 

ឈរចកាីលមអិតអ្ាំពីឈស្ាោះថាន ក់ 
Detail of the accident  

 

ទីកន្នែងឈស្ាោះថាន ក់ 
Where it happens 

 

កាលររឈិចេទឈស្ាោះថាន ក់ 
Date of accident  

នងៃDD         ន្ខMM            ឆ្ន ាំYYYY 
ឈពលឈវលាឈស្ាោះថាន ក់ 
Time of accident 

ឈមា៉ោ ង           ស្ពឹក ឬលាៃ ច 
Time            AM/PM                  

ខ. គ្រសិនពរីមរណភាេរណ្តា លមកេីជំងឺ If the death was due to illness  

ឈោគ្វនិិចេ័យននមរណភាព 
Diagnosis of death   

 

មូលឈេតុននជាំងឺ 
Cause of illness 

 

រូមស្ារ់ពីអាការៈន្ដលានឈកីត និងឈពលឈវលាន្ដលអាការៈានចារ់ឈផដីម  

Please state symptoms presented and date symptoms first appeared 

អាការៈន្ដលានមកពិឈស្ាោះឈពលដាំរូង 

Symptoms onset consultation 

កាលររឈិចេទននអាការៈានចារ់ឈផដីម (នងៃ/ន្ខ/ឆ្ន ាំ) 

Date of symptoms onset ( dd/mm/yyyy) 

 
 
 
 

 

 

រយៈឈពលននការឈកីតឈទបងីននឈោគ្រញ្ញា  

Duration of symptoms  

 

កាលររឈិចេទចូលរស្មាកពាាលដាំរូង និង ពាាលចុងឈស្កាយននជាំងឺ 

Date of the first attendance and the last attendance of 
illness 

ពាាលដាំរូង នងៃDD         ន្ខMM            ឆ្ន ាំYYYY 

The first attendance  

ពាាលចុងឈស្កាយ នងៃDD         ន្ខMM            ឆ្ន ាំYYYY 

The last attendance  

តាមឈោរល់រររ់អ្នកឈតីអ្នកទទួលមរណភាពឈកីតមានជាំងឺឈនោះរយៈឈពល

រ៉ោុន្មម នឆ្ន ាំឈេីយ? In your opinion, how long did the deceased 

suffered from his ailment? 
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នីតិវ ិ្ ីននការឈរីុរអ្ឈងេត (ឧ. ឈអ្កូ ងតរួត ឈរេន លទធផលឈតរា្ម .
ល។) Procedure investigation (e.g. Ultrasound, X-ray, Scan 

and Laboratory test.  etc.)   

 

ឈតីអ្វីន្ដលជាឈោគ្រញ្ញា ដាំរូងន្ដលអ្នកទទួលមរណភាពានស្ារ់ឈៅអ្នក? 

What were the symptoms first noticed by deceased? 

 

រ. មូលពេតុពសេងៗដែលជារ់ទាក់ទ្ងនឹងមរណភាេ 
Other Cause that related of Death 

គ្តឹមគ្តវូ 
Yes 

មិនគ្តឹមគ្តវូ 
No 

គ្រសិនពរីគ្តឹមគ្តវូសូមរញ្ជា ក់ 
If yes, please specify: 

មរណភាពរណ្តា លមកពី ឈស្ាោះថាន ក់ ការឈ្វីអ្តាឃាត មនុរសឃាត 

If was due to accident, suicide, homicide 

❑ ❑  

ជាំងឺផែូវចិតា 

Psychiatric disorders? 
❑ ❑  

ការឈញៀនថាន ាំ ឬឈញៀនស្ា  

Drug addiction or Alcoholism? 
❑ ❑ រយៈឈពលឈស្រីស្ារ់៖                    ន្ខ/ឆ្ន ាំ 

How long of abuse    Month/Years  

ឈតីមរណភាពឈនោះរែិតឈស្កាមឥទធពិលននការឈស្រីស្ារ់ឈស្គ្ឿងស្រវងឹ ឬឈស្គ្ឿង

ឈញៀន? 

Decease under the influence of alcohol or drug?   

❑ ❑  

ឈតីមានការវោះកាត់ពិនិតយរពន្ដរឫឈទ? 

was autopsy performed? 
❑ ❑  

លកខខណឌ ជាក់ន្រាងឈផសងឈទៀតន្ដលរមួចាំន្ណក រ៉ោុន្នាមិនជារ់ទាក់ទងនឹងជាំងឺ 

ឬមូលឈេតុននការាែ រ់។ Other significate condition witch 

contributing to the death but not disease or cause of death   

❑ ❑  

ឃ. តាមការធ្លា រ់ែឹងររស់អាក ពតីអាកទ្ទួ្លមរណភាេធ្លា រ់ទ្ទួ្លការេាបាលពៅមនទីរពេទ្យ ឬរាីនិកណ្តខាះ? ពេីយគ្រពូេទ្យណ្តខាះ    
ដែលអាកទ្ទួ្លមរណភាេធ្លា រ់ពៅទ្ទួ្លការេាបាលេីមុនមក? To your knowledge which hospitals/clinics, the 
deceased was treated for illness or injury and who attended the deceased for any illness. 

ឈ ម្ ោះឈវជជរណឌិ ត 

Name of Physician 

មនទីរឈពទយ ឬគ្ែីនិក និង អារយដ្ឋា ន  

Hospital/Clinic & Address 

កាលររឈិចេទ (នងៃ/ន្ខ/ឆ្ន ាំ) 

Date (DD/MM/YYY) 

មូលឈេតុននការពាាល  
Reason of treatment/ Diagnosis 

    

    

    

េតថពលខា និង គ្តា 

Signature and Stamp 

ឈ ម្ ោះឈវជជរណឌិ ត 

Name of Physician 

 កស្មិតវរប្ម៌ & ឯកឈទរ 

Degree & Specialist 

 

េតែឈលខា 

Signature 
 ស្តាមនទីរឈពទយ ឬគ្ែីនិក 

Hospital/Clinic 

Stamp 

 

កាលររឈិចេទ (នងៃ/ន្ខ/ឆ្ន ាំ) 

Date (DD/MM/YYYY) 

 

អារយដ្ឋា នមនទីរឈពទយ ឬឈពទយពាាល  

Address of Hospital/physician 

 

ឈលខទូររ័ពទ 

Contact No 

 អីុ្ន្មល 

Email 

 

* រូមភាជ រ់នូវរាយការណ៍ងតចមែងរររ់ស្គ្ឈូពទយ ឬមនទីរឈពទយជាមួយនឹងលទធផលឈវជជាស្រា ឬេរាុតាងរញ្ញជ ក់ពីពិការភាពរររ់អ្នកជាំងឺ 

Please enclose copies of specialist or hospital reports together with any tests or similar evidence to the validity of the patient’s disability. 

 


