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សូមបំេព ញកʆ ៉ ងរ ង្វង់ ɽ ំ ង្រស ុ ង។

Treatment Perceptions Survey (Adult) - Khmer (Large Font)

ទីɳំ ងʤន ʟព ȯយ ្រស̳ ល ( ការ េធ្វ ̡ ដំេណើ រ េɖយរ ថយនɲ ្រក ុ ង ចំȯយ ផʁ ̱ វ  ចំណត
។ ល។ ) .
េស ʼក ម្មˢច រ កʌន ʟ្ល ម  េʈេព លែដ លខɌ ៉ ំ ្រត̰ វ ការ ʼ .
ខɌ ៉ ំ ʌន េ្រជើ សេរ ̡ សែផ នការ ពʪʌល ʇʇ
ɳម ការ ជួយរ បស់អ្នក ផ្តល់ េស ʼេˢយ ខ្ញ .
បុគ្គលិ កʌន ផ្តល់ េព លេវ ʷេˢយខɌ ៉ ំ   ʌន ្រគ ប់្រȡន់
កʆ ៉ ងកំឡុងេព លពʪʌល រ បស់ខɌ ៉ ំ .

បុគ្គលិ កʌន ពʪʌល រ ូ បខɌ ៉ ំ  េɖយʤន ការ េȡរ ព.
បុគ្គលិ កʌន និʩយȾមួ យខɌ ៉ ំ  កʆ ៉ ងមេធʪʌយ មួយែដ លខɌ ៉ ំ ʌន យល់.
បុគ្គលិ កʤន ការ េɽទ ន់ បត់ែប ន េɾɳម ្រប វ ត្ត ិ ˏវ ɳ  វ បʊធ ម៌រ បស់ខɌ ៉ ំ
( Ⱦតិ ˏស៍  ˏសʇ  ʟˏ  ។ ល។ ) .
ខɌ ៉ ំ ʤន ˢរ ម្មណ៍ ɸ  េគ ្ˏវ គ មន៍ខɌ ៉ ំ េʈទី េន .

Ⱦល ទ្ធផ លេɖយʕ្ទ ល់ នូវ េស ʼក ម្មʇʇែដ លខɌ ៉ ំ កំពុងទទួល
ខɌ ៉ ំ ʤន លទ្ធʟព ្រប េសើ រ Ⱦង មុន កʆ ៉ ងការ េធ្វ ̡ ការ េអ្វ ̡ េផˍង ʇʇ
ែដ លខɌ ៉ ំ ចង់ធ្.
Ⱦល ទ្ធផ លʕ្ទ ល់ ៃន េស ʼែដ លខɌ ៉ ំ កំពុងទទួល ខɌ ៉ ំ ʤន ˢរ ម្មណ៍ ɸមិ នសូវ ចង់ដូចមុន.
បុគ្គលិ កទីេនះ
េធ្វ ̡ ការ Ⱦមួ យអ្នក ផ្តល់ ការ ែថ ɽំ ពʪʌល សុខʟព ʲង កាយ រ បស់ខɌ ៉ ំ ʇʇ
េដើ មʊី ȡំ ្រទ ដល់ការ Ⱦសះ េសʊើ យរ បស់ខ្.
បុគ្គលិ កទីេនះ
េធ្វ ̡ ការ Ⱦមួ យអ្នក ផ្តល់ ការ ែថ ɽំ ពʪʌល សុខʟព ផʁ ̱ វ ចិត្តរ បស់ខɌ ៉ ំ ʇʇ
េដើ មʊី ȡំ ្រទ ដល់ការ Ⱦសះ េសʊើ យរ បស់ខ្.

បុគ្គលិ កɽំ ង˝យ េʈទីេនះ
ʌន ជួយខɌ ៉ ំ ʟ្ជ ប់ ទំʇក់ ទំនងេɾកាន់ េស ʼʇʇដ ៃទ េទ̻ ត ɳម ែដ ល្រត̰ វ ការ
( េស ʼស ង្គម  លំេʈɖ្ឋ ន ។ ល។ ) .
Ⱦទូ េɾ ,  ខɌ ៉ ំ ʤន ការ េទ ញចិត្តនិ ងេទ ʼក ម្មʇʇ  ែដ លខɌ ៉ ំ ʌន ទទួល.
ខɌ ៉ ំ ʌន ទទួលនូវ ʲល់ ការ ជួយ/ េស ʼក ម្មʇʇ  ɽំ ងអស់ ែដ លខɌ ៉ ំ ្រត̰ វ ការ .
ខɌ ៉ ំ នឹងេធ្វ ̡ ការ ែណʇំ ្ˏថ ប័ នេនះ  េɾកាន់ មិត្តភ័ ្រក  ឬសʤជិ ក្រគ̳ ˏរ រ បស់ខ្ញ .
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CalOMS Provider ID (required) Program Reporting Unit (if required by your county):

ការអេង្កត អំពីការយល់ដឹងៃនការពʪʌល (មនុសˍȴស់) - 2025
County / Provider
Use Only

សូមេឆ្ល ើ យសំណួរ ɽំ ងេនះ
ស្ត ី អំពីបទពិេˏធនរ៍ បស់អ្នក េʈកម្ម វ ិ ធីេនះ េដើ មʊី ជួយបេង្កើ នេស ʼʇʇឲʧ្រប េសើ រ
េឡើង ។  សូមេ្របើ  " មិនˢច ្រត̰ វ "  ្រប សិនេបើ សំណួរ
សួរ អំពីអ្វ ̡ ែដ លអ្នក មិនʤន បទពិេˏធន៍ ។  ចេម្ល ើ យរ បស់អ្នក  ʤន លក្ខណៈ សʤ្ង ត់
នងិមិនˢច ʤន ឥទ្ធ ិ ពលេលើ េស ʼʇេព លបចȳ ៉ បʊន្ន  ឬអʇគ តេឡើយ.

•

្រតឹ ម្រត̰ វ មិន ្រតឹ ម្រត̰ វ x ✓•
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Treatment Setting (required): OP/IOP Residential OTP/NTP Detox/WM (standalone) Partial hospitalization
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ឥឡ̰វ ្រʌប់ េយើ ងបន្ត ិ ចអំពីខʁ ̴ នអ្នក ។

ˏេ◌ន៍/Ⱦត្◌ិេ◌នទញ (សូមេ្រជើ សេរ ̡ ស អ្វ ̡ ɽងំអស់ែដល្រត̰វ អនុវ ត្ត។ ):

េតើអ្នកʤនេភទȾអ្វ ̡  (សូមេ្រជើ សេរ ̡ សយកចំណុចɽងំអស់ែដល្រត̰វ )?

លំɖប់s យុ:

សូមអនɐុ្ញ ត ឱʧេយើ ងដឹងពីេʩបល់ʇʇរ បស់អ្នក ។  េតើ អ្វ ̡ ែដ លʤន ្រប េʩជន៍បំផុត អំពីកម្ម វ ិ ធីេនះ ?
េតើ អ្នក នងឹʕ្ល ស់    បɲ ̱ រ អ្វ ̡  អំពីកម្ម វ ិ ធីេនះ ?
សូមកំុសរ េស រ ព័ត៌ʤន ɮមួយ ែដ លˢច បɐ្ជ ក់ ពីអត្តស ɐ្ញ ណ អ្នក ។  Ⱦឧ ɽហ រ ណ៍,  កំុសរ េស រ េɃ្ម ះ
ឬេល ខទូរ ស័ព្ទរ បស់អ្នក ។

េតើអ្នកȾជនȾតិȾប់ែស្រស˝យមិកសិុក/អីុសʍនិក/˝ទីនែដរ ឬេទ?
ʤន អត់ʤនេទ មិនដឹង

េតើអ្នកគិតអំពីខʁ ̴នឯងɸȾអ្វ ̡  (សូមេ្រជើ សេរ ̡ សយកអ្វ ̡ ែដល្រត̰វ ) ៖
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18-25 26-35 36-45 46-55 56-64 65+

17.ឥឡ̰វ គិតអំពីេស ʼក ម្មʇʇ  ែដ លអ្នក ʌន ទទួល,  េតើ ɳម េត េល សុខʟព ចំនួនបុ៉ʇ្ម ន
( ɳម ទូរ ស័ព្ទ  ឬការ េធ្វ ̡ សន្ន ិ សិទɳម វ ̡ េដ អូ) ?
ȡ្ម ន តិចតួចɮស់ ្របែហលʚក់កɮ្ត ល េស្ទ ើរែតɽងំអស់ ɽងំអស់

េតើ ការ ពិនិតʧɳម រ យៈ  រ បស់អ្នកtelehealth 
េ្រប̼ បេធ̻បេɾនឹងការ មកពិនិតʧេɖយ ʕ្ទ ល់ មុខɳម ែប ប្រប ៃព ណី ʤន ˏរៈ ្រប យជន៍ែដ លជួយែដ រ ឬេទ ?

18

សូមអរ គុណ ែដលʌនចំɮយេពលេឆ្ល ើ យ នូវ សំណួរɽងំអស់េនះ !

ˢេមរកំិាឥɮ្ឌ /ជនȾតិេដើមˢ˝ស់កា
ˢសីុ
ជនȾតិែសʊកេȝ្ម /ˢ្រហិ្វកˢេមរកំិាង
ȾនȾតិេដើម˘ៃវ/អ្នកេកាះʌ៉សីុហ្វ ិក

ែសʊកស/ˢេមរកំិាងស
ˏសន៍មួយេទ̻ត
មិនដឹង

្របសុ្រស˝ញ់្របសុ ឬ្រសី្រស˝ញ់្រសី
េភទពីរ្របសុក៏្រស˝ញ់្រសីក៏្រស˝ញ់

េភទខុស្រប្រកតីេភទចំ/មនុសˍʤនការ្រស˝ញ់េស្ន˘អ្នកេភទផɼ យ៉
ទំេʇរេភទមួយេទ̻ត
មិនដឹង

្រស្ត ី
បុរស

អ្នកែដលʌនវះកាត់ʕ្ល ស់បɲ រ̱េភទ ៖ េភទ្រសីេɾȾ្របសុ
េភទែដលពិʌកកំណត់ ដូចȾអ្នកបɲ រ̱េភទȾេដើម (មិន្របសុេហើយក៏មិន្រសី)  

អ្នកែដលʌនវះកាត់ʕ្ល ស់បɲ រ̱េភទ ៖ េភទ្របសុេɾȾ្រសី

អត្តសɐ្ញ ណេភទមួយេទ̻ត

លl្របេសើរȾងមុនេ្រចើន ដូចȾ្របេសើរȾងមុន ្របែហលȾដូចȡ្ន ដូចȾកាន់ែតˢ្រកក់Ⱦងមុន
មិនʚក់ព័ន្ធ
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