
  

  

    لاسليک    

  رمه فوريخ   تاوغتيايي  رد ناروغ  د   غا֢ونو تداوي      

617 Riverside Avenue  Burlington, VT 05401  ) :1050-652) 802د غا֢ونو تداوي: (  1056-652) 802فکس  dentaltriage@chcb.org  www.chcb.org  

  ناروغ نوم: ______________________________د زيږٻدنې نٻه: ___________________د نن نٻه: _________ 

      ____________________________ترجيحي نوم يا لقب: 
سم ըواب   لطفاً وکړوږ مهرباني وکړئ دې پو֢تنو ته تر ولو غوره ըواب ورکړئ. موږ غواړو ستاسو ըانךړې اړتياوې وپيژنو ترոو وکولی شو ستاسو ոخه غوره مراقبت 

  کٻږي. هٻږم). ستاسو ըوابونه محرم دي او يوازې زموږ د اسنادو لپاره کارلو نه پوپوهٻږم" (ه انتخاب کړئ، "هو"، "نه"، "ن
  -- -----يوازې تور يا آبي قلم-----

  ملنه د غا֢ونو در  روغتيايي

  هٻږم نه پوهو نه    هٻږم نه پوهو نه  
  آيا ستاسو په روغتيا کې لوی بدلون راغلی دی؟ 

         .........................................................................................................  تٻر کال؟  

    _________________________________  که چٻرې مو ըواب هو وي، مهرباني وکړئ تشريح يٻکړئ:  

  ترلاسه کوئ کوئ ايا تاسو د ډاکر تر ոارنې لاندې ياست او يا يې 

         ...........................................................................................  جاري طبي مراقبت؟  
  

    _________________________________________________________  ستاسو د ډاکر نوم:  

    ______________________________________________________  د ډاکر د تليفون شمٻره: 

    ________________________________________________  ستاسو د وروستس طبي ليدنې نٻه:  

         ......................................................................................   ايا تاسو مٻندواره ياست؟

    _______________________  که چٻرې مو ըواب هو وي، د پای نٻه:

         ............................  آيا تاسو مو ماشوم ته د مور شيدې ورکوئ؟  

  ايا تاسو کوم مصنوعي مفصلونه، د زړه والونه، د بدن د غړو تبديلي،

         ................................................................  يا پروتيز لرلی دی؟  

  ايا تاسو ته کله هم ويل شوي چې تاسو اړتيا لرئ مخکې له مخکې درمل واخلئ

         ....................................................  د غا֢ونو درملنې لپاره؟  

  آيا تاسو تر اوسه جراحي، اٻکس رې درملنه يا کيموיرافي 

         .............................................................  د تومور، نمو يا نورو شرايطو لپاره لرلي دي؟  

   ________________________________  که چٻرې مو ըواب هو وي، مهرباني وکړئ تشريح يٻکړئ: 

 ________________________________________________  

          ......................................................................  آيا اوسمهال کومه رواني ناآرامي لرئ؟  
    _______________________________  که چٻرې مو ըواب هو وي، مهرباني وکړئ تشريح يٻکړئ: 

         ............  آيا تاسو د غا֢ونو د پخوانس درملنې په برخه کې له کومې ستونزې سره مخ شوي ياست؟  
آيا د غا֢ونو درملنه    .............................................  که چٻرې مو ըواب هو وي، مهرباني وکړئ تشريح يٻکړئ:  

         ............................................................................................  ٻ֢من کوي؟  تاسو اند

  آيا تاسو تر اوسه د غا֢ونو د ايستلو، جراحس يا زخم له امله
         ...............................................................  کومه جدي يا غير نورماله خونريزي لرلې ده؟

    ____________________________  که چٻرې مو ըواب هو وي، مهرباني وکړئ تشريح يٻکړئ:  
    _________________________________  ستاسو د غا֢ونو د وروستس درملنې د ملاقات نٻه:  

    ____________________________________  ոومره وخت وروسته خپل غا֢ونه برس کوئ؟  

     _________________________________  ոومره وخت وروسته مو په غا֢ونو کې تار وهئ؟  

  

  نور: 
  هٻږم): نه پوهٻږم" (نه پوسم ըواب انتخاب کړئ، "هو"، "نه"، "  لطفاً 

  

  هٻږم نه پوهو نه      

    ____ ոومره   _ոه        ............. آيا تنباکو کاروئ؟ 

    ____ ոومره   _ոه        ............... آيا الکول ո֢ئ؟ 

- ____که چٻرې مو ըواب هو وي، تشريح يې کړئ:      .... آيا تاسو د مخدره توکو د ناوړه استفادې سابقه لرئ؟

 ___________________________________________________________________  

  هٻږم نه پوهو نه   درمل

         آيا تاسو د نسخې تجويز شوې درمل يا بې نسخې درمل کاروئ؟

 ً ً ول هغه درمل لست کړئ چې تاسو يې استفاده کوئ ( لطفا   د نسخې درمل او بې نسخې درمل ذکر کړئ):   لطفا
  د درملو دليل:   په ոومره وخت کې يې خورئ:     دوز:    درمل:
1.    ______________________________________________________________    
2.    ______________________________________________________________    
3.    ______________________________________________________________    
4.    ______________________________________________________________    
5.    ______________________________________________________________    
6.    ______________________________________________________________    
7.    ______________________________________________________________    
8.    ______________________________________________________________    

  

  هٻږم نه پوهو نه   حساسيتونه

         آيا له کوم ոه سره حساسيت لرئ؟

 ً   د عکس العمل په شمول خپل ول حساسيتونه لست کړئ:  لطفا
  عکس العمل:       حساسيت له:

  
1.   _______________________________________________________________    
2.    ______________________________________________________________    
3.    ______________________________________________________________    
4.    ______________________________________________________________    



  

  

  ناروغ نوم: ______________________________د زيږٻدنې نٻه: ___________________د نن نٻه: _________

  روغتيايي معلومات: 
 ً   هٻږم). نه پوهٻږم" (نه پوسم ըواب انتخاب کړئ، "هو"، "نه"، "  لطفا

  زړه او د وينې د دوران ستونزې: 
  هٻږم نه پوهو نه 

         ...............................  قلبي سکته
  که چٻرې مو ըواب هو وي، وخت يې ذکر کړئ  

         ......................  د وينې لوړ فشار 

         .....................  د سينې درد (اיينا)

         ..........................  د زړه ضربان 

         ........................  مصنوعي والونه 

         ....................  قلبي ستونزې نورې 

    _____________________  نظريات  

  

  د معدې ستونزې 
  هٻږم نه پوهو نه 

         .........................  د معدې درد 

         .......................  د زړه اٻشٻدل 

         .....................  پخواني زخمونه 

         ....................  د کولمو پړسوب 

    _____________________  نظريات  

  عصبي ستونزې 
  هٻږم نه پوهو نه 

         ...................  بٻهو֢ي/آني حمله

         ........................  شديد سر درد 

         ..................  د سر د زخم سابقه 

  د ոنךلو، لاسونو يا پ֢و  
         .............................  بې حسي

         .......................  د حملې سابقه 
    که چٻرې مو ըواب هو وي، ոخه بٻهو֢ه شوي ياست؟ 

     

      ___________________نظريات

  هٻږم نه پوهو نه 
         .........................  ډول  1 –شکر 

         ..........................  ډول  IIد شکر  

         .......................  د تايرايډ ستونزې 

         .................  د غدې نورې ستونزې 

    _____________________  نظريات  
  

  رواني روغتيا ستونزې د 
  هٻږم نه پوهو نه 

         ...............................  خپךان 

         ............................اضطراب 

  د رواني ناروغيو سابقه 
         ................................  درمل 

    ______________________  نظريات  
  

  د وينې ستونزې 
  هٻږم نه پوهو نه                                                            

         ................................  ستونزې 

         ....................................  انيميا 

         .........................  د وينې ينךٻدل

  وينې د نري کولو درمل مصرفئ؟ ايا تاسو د 

  .........................................         

    وروستي کچه     INRکه که چٻرې مو ըواب هو وي، د 

    _____________________  نظريات  

  تنفسي او د سږو ستونزې 
  هٻږم نه پوهو نه 

         .......................................  تبه 

         ..................................  سالنډي 

         .........................  دوامداره وخی 

  مثبته معاينه/درملنه
         .......................  د توبر کلوز لپاره 

         .....................  موسمي حساسيتونه

         ...............................  نفس تنךي

         .................................  ايمفيزيما 

         ................  له وըي سره خونريزي 

    _____________________  نظريات  

  د عضلاتو او هډوکو ستونزې
  هٻږم نه پوهو نه 

         .................  د مفصلونو/ملا درد 

         ............  د هډوکو د ماتٻدو سابقه 

         .................  د مفصلونو پړسوب 

         .....................  د مفصلونو درد 
    _________________  نظريات  

  

  نور 
  هٻږم نه پوهو نه 

         ...................  کورنی تاوتريخوالی

         ............  معافيتي سيسم اختلالاتد 

         .....................  د وينيريل ناروغي 

AIDS/HIV  ..........................         

  پ֢تورיي او مثانه
         ................................  ستونزې 

  مکرر ادرار 
         ....  د داخلي مجرا יانو مکروبي کٻدل 

    _____________________  نظريات  

  جلدي ستونزې 
  هٻږم نه پوهو نه 

         ...............................  خار֢تونه

         ......................  د خالونو پيدا کٻدل 

    _____________________  نظريات  

  ըيךر 
  هٻږم نه پوهو نه 

A، B ، ياC ډول هيپاتايت  .........         

         ...........  د ըيךر الکولي ناروغس

         .............  د ըيךر نورې ناروغئ 

         ................................  زٻړی 
    ______________________  نظريات  

آيا نورې ناروغس، روغتيايي شرايط يا ستونزې لرئ چې په لست کې نه دي  
  موجودې؟ 

  ..........................................         

ً که چٻرې مو ըواب هو وي،      تشريح يې کړئ لطفا

  _____________________    

تر ژره خپل روغتيايي چمتوکوونکي  زه پوهٻږم چې نظر زما پوهې ته، ول پورتني ըوابونه سم او صحيح دي. که چٻرې مې کوم وخت په روغتيا يا درملو کې بدلون راشي، زه به ژر
ه دې درملنه ترسره کړي، او (يا د هغه کس چې زه يې سپرست،  ته خبر ورکړم. نو په دې توיه، زه د بورلٻنךن د ولنيزې روغتيا مرکزونو ته خپل رضايت ոرיندوم چې زما ոخ

  پالونکی يا والد يم). 

که ونيسئ. ستاسو ناوخته موږ تاسو ته وخت ըانךړی کړی دی. که چٻرې تاسو ناوخته راըئ يا مو غواړئ د ملاقات وخت تبديل کړئ، نو ոومره چې ژر کٻږي، زموږ سره اړي
  و کوونکی تاسو ته د ملاقات بل وخت ونيسي ترոو د درملنې لپاره مو کافي وخت موجود وي.راتט د دې لامل کٻږي چې ستاسو چمت

کولی  که چٻرې کوم ملاقات ته حاضر نه شوئ، بايد د ملاقات در راتلونکي دور پورې په تمه شئ. که چٻرې دريو ملاقاتونو ته حاضر نه شئ، يوازې  
لاقات وخت نه شئ نيولی او موږ ته زنט ووهئ، نو موږ کولی شو نور هغه کسان وיورو چې شئ په همغه ورځ کې بل ملاقات ونيسئ. کله چې د م

  ملاقات ته په تمه دي. دا قوانين ثابت دي ترոو وکولی شو ولو اړينو کسانو ته خدمات وړاندې کړو. 
  

  نٻه   يک د غا֢ونو د ډاکر لاسل  د حفظ الصحې د مسؤل لاسليک   نٻه   د ناروغ يا د هغه د سرپرست لاسليک 

    درملنه       نظارت     د تطبيق وړ نه دی         CRDد ډسمبر  2020بياکتنه  


