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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):

កបរអេង្កត អំពីកបរយល់ដឹងៃនកបរព្បប ល (មនុស្សចបស់)

Treatment Perception Survey - Cambodian

សǍំប់េខន ធ/ីអន
កផ្តល់ េស

សូមឆ្លយ សំណួរខបងេ្រកបមេនះ ស្តី អំពីបទពិេសបធន៍របស់អ្នក ក្នុ ងកម្មវិធីេនះ
ស្តី អំពីអ្វី ែដលអ្នក មិនមបនបទពិេសបធន៍េទ
សូមបំេពញរង្វង់ ខបងេ្រកបមៃនពបក្យថប  "មិនពបក់ព័ន្ធ"
មិន្រតូវសរេសរេឈ្មបះ របស់អ្នក  េនបេលើទំរង់េនះេឡើយ។
ចំេឡើយរបស់អ្នក  គួរែតអបចអបនដបច់េដបយកំុព្យូ ទ័រ។  ដូេច្នះ េហើយ្រតូវេ្របើ
បិ៊ច បំេពញនូវរង្វង់ េអបយបបនអស់ នឹងេរើសយកែតចំេឡើយមួយ
ែតបុ៉េណ្ណបះ  ៃនសំណួរនិមួយៗ។

•

•

•

•

1. ទីតបំងមបនភបពងបយ្រសួល (កបរេធ្វើដំេណើរេដបយរថយន្ត្រកុ ង ចំងបយផ្លូ វ ចំណត ។ល។)
2. េសវបកម្មអប ចរកបបនភ្លប ម េនបេពលែដលខ្ញុំ ្រតូវកបរវប
3. ខ្ញុំ បបនេ្រជើសេរើសែផនកបរព្បប លនបនប តបមកបរជួយរបស់អ្នក ផ្តល់ េសវបេអបយខ្ញុំ
4. បុគ្គលិ កបបនផ្តល់ េពលេវលបេអបយខ្ញុំ   បបន្រគប់្រគបន់
ក្នុ ងកំឡុងេពលព្បប លរបស់ខ្ញុំ
5. បុគ្គលិ កបបនព្បប លរូបខ្ញុំ  េដបយមបនកបរេគបរព
6. បុគ្គលិ កបបននិយបយជបមួយខ្ញុំ  ក្នុ ងមេធ្យោ បបយមួយែដលខ្ញុំ បបនយល់
7. បុគ្គលិ កមបនកបរេទបទន់ បត់ែបន េទបតបម្របវត្តិ សបវតប វប្បធ ម៌របស់ខ្ញុំ  (ជបតិសបស៍
សបសនប ភបសប ។ល។)
8. បុគ្គលិ កទីេនះ
េធ្វើកបរជបមួយអ្នក ផ្តល់ កបរែថទបំព្បប លសុខភបពរបងកបយរបស់ខ្ញុំនបនប
េដើម្ីប គបំ្រទដល់កបរជបសះេស្បើយរបស់ខ្ញុំ
9. បុគ្គលិ កទីេនះ េធ្វើកបរជបមួយអ្នក ផ្តល់ កបរែថទបំព្បបល
សុខភបពផ្លូ វចិត្តរ បស់ខ្ញុំ នបនប  េដើម្បី គបំ្រទដល់កបរជបសះេស្បើយរបស់ខ្ញ
10. ជបលទ្ធផ លេដបយផ្ទប ល់នូវេសវបកម្មនប នបែដលខ្ញុំ កំពុងទទួល
ខ្ញុំ មបនលទ្ធភប ព្របេសើរជបងមុន ក្នុ ងកបរេធ្វើកបរេអ្វើេផ្សង នបនប ែដលខ្ញុំចង់េធ្វើ
11. ខ្ញុំ មបនអបរម្មណ៍ ថប េគស្វប គមន៍ខ្ញុំ េនបទីេនះ
12. ជបទូេទប, ខ្ញុំ មបនកបរេទញចិត្តនិ ងេទវបកម្មនប នប ែដលខ្ញុំ បបនទទួល
13. ខ្ញុំ បបនទទួលនូវរបល់កបរជួយ/េសវបកម្មនប នប ទបំងអស់ ែដលខ្ញុំ ្រតូវកបរ
14. ខ្ញុំ នឹងេធ្វើកបរែណនបំស្ថប ប័នេនះ េទបកបន់មិត្តភ័ ្រក ឬសមបជិក្រគួសបររបស់ខ្ញុំ
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សូមេឆ្លើ យសំណួរខបងេ្រកបម

3. សបេ ន៍/ជបត្ ិេ នទញ (សូមគូសទបំងអស់ណប ែដល្រតូវ)

2. អត្តអ ញ្ណប ណេភទ (សូមគូសទបំងអស់ណប ែដល្រតូវ)

េយបបល់នបនប
សូមកំុសរេសរពត៌មបននបនបណប ែដលអបចនឹងកំណត់អត្តស ញ្ញប ណរបស់អ្នក  រួមទបំងកំុដបក់េឈ្មបះអ្នក
នឹង/ឬ េលខទូរស័ព្ទរ បស់អ្នក

1. េតើអ្នក បបនទទួលេសវបកម្មេនប ទីេនះ

4. លំដបប់អបយុ

េពលពិនិត្យ/កបលបរិច្ឆទដំបូង  សប្តបហ៍ ឬតិចជបង េ្រចើនជបង 2 សប្តបហ៍

្រស្តី បុរស បដិេសធមិនេឆ្លើយេខ្ទើយ អេត្តញ្ញបណេទទទេសងទេទៀត្

Ǖេមរកំិឥǁ្ឌ /ជនជតេិដើមǕǔសក់
អបសីុ
ជនជតែិសបកេខម /Ǖ្រហិ្វកǕេមរកំិង

ǔទណូី
ជនជតេិដើមǓៃវ/អនកេកះប៉សុហី្វកិ
ជនជតែិសបកស/កកូេសៀន

េផƞងៗ
មនិដងឹ

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

សូមអរគុណ ែដលបបនចំណបយេពលេឆ្លើ យ នូវសំណួរទបំងអស់េនះ!
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