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မိဘမ ှပ  ြီးမ မြောက်ရန ်

မက ြောငြ်ီးသြောြီးအမည ်(မနြောက်ဆ  ြီး၊  ထမ) _____________________________________________________မမ ြီးသကက ရြောဇ် ___/___/___ 

လိင ်  [ ] M    [ ] F    လမ်ြီးလိ ်စြော ______________________________________________  မက ြောငြ်ီး _________________ တနြ်ီး _________________ 

 

သင က်မလြီးအမ ေါ် သက်မရြောက်မှုရှိမသြော မအြောက် ါက နြ်ီးမြောမရြီးအမ ြေအမနမ ြောြီးကိ  စစ်မဆြီး ါ။ 

[ ] ADD/ADHD   [ ] cystic fibrosis   [ ] နလှ  ြီးအမ ြေအမန  [ ] တ စဉ်ဆလဲ်မသ ြီးအြောြီးနညြ်ီးမရြောဂါ 

[ ] ဓြောတ်မတည  ်ြေငြ်ီး  [ ] ဆ ြီးြေ ိျိုမရြောဂါ   [ ] မက ြောက်က ်မရြောဂါ  [ ] အ မငအ်ြောရ  ြေ ိျိုျို့ယ ငြ်ီး ြေငြ်ီး။ 

[ ] asthma   [ ] food allergy   [ ] malignancy   [ ] အ ြေြောြီး _________________________ 

[ ]   ြောြီးတ  ်   [ ] G.I. disorder   [ ] အြောရ  မ ကြောဆိ ငရ်ြောမရြောဂါ ______________________  

[ ] အ ကြောြီးအြောရ  ဆ  ြီးရှု  ြီး ြေငြ်ီး  [ ] တက် ြေငြ်ီး   [ ] မရမက ြောက် (ရက်စ ဲ ______)         ______________________ 

 

သင က်မလြီး၏   ငြ်ီးထနမ်သြောမမတြော်တဆမှု၊ ြေ ဲစိတ်မှုမ ြောြီးနငှ /်သိ  မဟ တ် က နြ်ီးမြောမရြီးအမ ြေအမနမ ြောြီး၏ မတှ်တမ်ြီးအက ဉ်ြီးကိ မ ြီး ါ။ 

__________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

သ မိဘ/အ  ်ထိနြ်ီးသူ င က်မလြီး    မှနမ်သြောက်မနမသြော မဆြီးမ ြောြီးကိ  စြောရငြ်ီး  ျိုစ  ါ။ _______________________________________________________ 

မိဘ/အ  ်ထနိြ်ီးသူ __________________________________________________________  ရက်စ ဲ ________________________________________________ 

TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN သမ ားတ  ော်မှ ပ  ားတ မ ကော်ရနော် 

HT   WT  BP    LEAD TEST: Date         /       /          [ ] capillary or [ ] venous 

Result 

         * Lead testing only if physician deems applicable  

                                 NORM.          ABNORM.                                                                 REMARKS 

EYES   Vision:     RT                   LT 

ENT    

LUNGS    

HEART    

ABDOMEN    

HERNIA    

EXTREMITIES    

NEURO    

SKIN    

 

Other conditions/disabilities 

Urine (if applicable):  Alb                Sugar                Should child be restricted from any activities? [ ] YES   [ ] NO  

Explain  

   

 

Physician’s signature      


