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Treatment Setting (required): OP/IOP Residential OTP/NTP Detox/WM (standalone) Partial hospitalization

CalOMS Provider ID (required) Program Reporting Unit (if required by your county):

ការ អេង្កត អំពីការ យល់ដឹងៃន ការ ព ល  (មនុស ស់ )

Treatment Perception Survey (Adult) - Cambodian

សំ ប់ េ នធី/អ្ន
កផ្តល់ េស

Revised 08/15/20

1. ទី ំ ង ន ព យ្រស ល (ការ េធ្វ ដំេណើរ េ យរ ថយន្រក ុ ង ចំ យផ វ  ចំណត
។ ល។ ).
2. េស ក ម្ម ច រ ក ន ្ល ម  េ េព លែដ លខំ៉ ្រត វ ការ .
3. ខ៉ំ ន េ្រជើ សេរ សែផ នការ ព ល
មការ ជួយរ បស់អ្នក ផ្តល់ េស េ យ ខ្ញ .

. បគុ្គលិ ក នផ្តល់ េព លេវ េ យខ៉ំ   ន ្រគ ប់្រ ន់4
ក៉ ងកំឡុងេព លព ល រ បស់ខំ៉ .
5. បគុ្គលិ ក នព ល រ ូ បខ៉ំ  េ យ នការ េ រ ព.
6. បគុ្គលិ ក ននិ យ មួ យខ៉ំ  ក៉ ងមេធ យ មួយែដ លខំ៉ នយល់.
7. បគុ្គលិ ក នការ េ ទន់ បត់ែប ន េ ម ្រប វ ត្ត ិ វ  វ ប ធ ម៌រ បស់ខំ៉
( តិ ស៍ ស   ។ ល។ ).
8. បគុ្គលិ កទីេនះ  េធ្វ ការ មួ យអ្នក ផ្តល់ ការ ែថ ំ ព ល សុខ ព ង ក
◌ាយរ បស់ខំ៉  េដើ ម ី ំ ្រទ ដល់ការ សះ េស ើ យរ បស់ខ្.
9. បគុ្គលិ កទីេនះ  េធ្វ ការ មួ យអ្នក ផ្តល់ ការ ែថ ំ ព ល សុខ ព ផ វ ចិ
ត្តរ បស់ខំ៉   េដើ ម ី ំ ្រទ ដល់ការ សះ េស ើ យរ បស់ខ្.
10. លទ្ធផ លេ យ ្ទ ល់ នូវ េស ក ម្ម ែដ លខ៉ំ កពុំងទទួល
ខំ៉ នលទ្ធ ព ្រប េសើ រ ង មុន  ក៉ ងការ េធ្វ ការ េអ្វ េផ ង
ែដ លខំ៉ ចង់ធ្.
11. ខ៉ំ ន រ ម្មណ៍  េគ ្វ គ មន៍ខំ៉ េ ទីេន .
12. ទូ េ , ខ៉ំ នការ េទ ញចតិ្តនិ ងេទ ក ម្ម  ែដ លខំ៉ នទទួល.
13. ខ៉ំ ន ទទួលនូវ ល់ ការ ជួយ/េស ក ម្ម  ំ ងអស់ ែដ លខំ៉ ្រត វ ការ .
14. ខ៉ំ នងឹេធ្វ ការ ែណ ំ ្ថ ប័ នេនះ  េ កាន់ មិត្តភ័ ្រក
ឬស ជិ ក្រគ រ រ បស់ខ្ញ .

សូមេឆ្ល ើ យសណួំរ ំ ងេនះ  អំពីបទពិេ ធន៍រ បសអ់្នក េ ក៉ ងកម្ម វ ិ ធីេនះ
េដើ ម ី ជួយែក លម្អរ េស ក ម្ម។  ចេម្ល ើ យរ បសអ់្នក គឺ ការ ស ្ង ត់
េហើយនឹងមិន ន ឥទ្ធ ិ ពលេលើ េស ក ម្មប ច៉ ប ន្ន  ឬអ គ ត ែដ លអ្នក ទទួល ន េ ះ េទ ។

ស្ត ី អពីំអ្វ ែដ លអ្នក មនិ នបទពិេ ធនេ៍ទ
សូមបេំព ញរ ង្វង់ ង េ្រកាម ៃន ក  "មិន ក់ ព័ន្ធ "

ចេំឡើ យរ បស់អ្នក  គួរ ែត ច ន ច់ េ យកំុព ទ័រ ។   ដូេច្នះ េហើ យ្រត វ េ្របើ
ប៊ចិ បេំព ញនូវ រ ង្វង់ េ យ នអស់ នឹងេរ សយកែត ចេំឡើ យមួយ ែត បុ៉េ ្ណ ះ
ៃន សំណួរ នមួិយៗ ។

•

•

•
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ឥឡវ ្រ ប់ េយើងបន្ត ិ ចអំពីខ នអ្នក ។

19. េ◌ន៍/ ត្ ◌ិេ◌នទញ (សូមគូស ំ ងអស់  ែដ ល្រត វ )

18. អត្តអ ្ណ ណ េភ ទ (សូមគូស ំ ងអស់  ែដ ល្រត វ )

17. េតើ អ្នក នទទួលេស ក ម្មេ ទី េនះ

20. លំ ប់ យុ

េពលពិនិត /កាលបរចិ្ឆទដំបូង 2 ស ្ត ហ៍ ឬតិច ង េ្រចើន ង 2 ស ្ត ហ៍

្រស្ត ី បុរស េខ្ទ ើយ អេត្ត ្ញ ណេទទទេសងទេទ ត្

េមរកិាំឥ ្ឌ /ជន តិេដើម ស់កា
សីុ

ជន តិែស កេ ្ម / ្រហិ្វក េមរកិាងំ

ទីណូ
ន តិេដើម ៃវ/អ្នកេកាះ ៉ សីុហ្វ ិក

ជន តិែស កស

េផ ងៗ
មិនដឹង

18-25 26-35 36-45 46-55 56+

សូមអរ គុណ ែដ ល ន ចំ យេព លេឆ្ល ើ យ នូវ សណួំរ ំ ងអស់េនះ !

16. សូមអនុ ្ញ ត ឱ េយើ ងដឹងពីេ បល់ រ បស់អ្នក ។  េតើ អ្វ ែដ ល ន ្រប េ ជន៍បំផុត
អំពីកម្ម វ ិ ធីេនះ ? េតើ អ្នក នឹង ្ល ស់    ប រ អ្វ  អំពីកម្ម វ ិ ធីេនះ ?
សូមកុសំរ េស រ ពត័៌ ន មួយ ែដ ល ចប ្ជ ក់ ពអីត្តស ្ញ ណ អ្នក ។  ឧ ហ រ ណ៍, កុសំរ េស រ េ ្ម ះ
ឬេលខទូរ សព័្ទរ បសអ់្នក ។

15. ឥឡវ គិតអំពីេស ក ម្ម  ែដ លអ្នក នទទួល, េតើ ម េត េល សុខ ពចនួំនប៉ុ ្ម ន
( ម ទូរ ស័ព្ទ  ឬការ េធ្វ សន្ន ិ សិទ ម វ េដ អូ)?

្ម ន តិចតួច ស់ ្របែហល ក់ក ្ត ល េស្ទ ើរែត ងំអស់ ងំអស់
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