
   

 
 
 

 လျိှု  ဝကှအ်ချကအ် လကမ်ျား 

  45  CFR  §  164.524  အရ 
 
 

 
ဤပုစံ၏  ရည်ရယ ်ချ က်မှာ  လူနာ၊  ဥပေဒအရ  အုပထနး သူ သမ  ဟုတ်  ဆရာဝနမ ှ  ကျွ�ပ တ  သမ  ဟုတ်  ကျွ�ပ တ၏ 

လု ပ် ငနး ်ေဖာ် များထတံွ င  ထ် နိ း ်သမ ိ း ်ထား�ှ ိေသာ အကာအကွယ်ေပးထားသည် ကျ့ နး် မာေရး အချက်အလက်မ ျား သမု ိ ့ဟု တ် 

ေဆးဘက်ဆုငိ ရ ် ာ မတှ် တမ် းများကုိ  (�င ှ  ့  ်45 CFR  §  164.501 တင    အဓိပ�ာယ်ဖင ဆ  ုထ ားသည် သတ်မှတ်ထားေသာ 

မှတ်တမ်းအစုစုများ)  �ကည�  ရန� င / သမ  ဟုတ်  မိတ ူ ရယရ န   ေတာငး ခံရနြ ဖစ်ပါသည်။  သုေသ ိ ာ်   စ ိတ်ကျနး် မာေရးဆုင ိ ရ်ာ 

ေဆွးေ�း မမ ှတ်တမး မ ျား၊  တရားမ၊  ရာဇဝတမ  � သမ  ဟုတ်  စီမံခနခ  ွဲမ�ဆုင ရ ာ  အမ�အခငး မျာ းကုိ  �ကိုတငေ မျှာ ်မှနး၍ 

ြပငဆင ် ထ် ားေသာ သမို  ့ဟု  တ် အသးံု ြပုရန  စ်  ုေဆာငး် ထားေသာ အချက်အလက်များ�ငှ  4် ့ 2 U.S.C. § 263a  �င  

အြခားဥပေဒများအရ ထတု် ေဖာ ်ေြပာဆြု ိခငး်မှ  ကနသ့် တ်ထားသည်  အ့ ချိုေသ ာ အချက်အလက်များ�ငှ  မ့် ှတ်တမး ်များကုိ 

�ကည်� ရ န  သမ ဟုတ်  မိတ ူ ရယူရန  ခင မ ြပုပါ။ 
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လထူ ုကျန် းမာေရး မျိ ုး�ို းဗီ ဇဆုိ ငရ်ာ ေမွ းကင ်းစ

ကေလးငယ ်များကိ ု ေရာဂါ�ှာေဖွစစ်ေဆးမ� 

ရလဒ ်များ ေတာင်းခ ံလွှာ
ြပည်နယ်ပံုစ ံ55649-B (R4 / 1-26) 

အင် ဒီ ယားနား ကျ နး်မာေရးဌာန 

ြပည် သူ ့ ကျနး် မာေရး မျိ ုး�ု ိးဗဇီ အစီအစဥ် 

ံ ု ိ ် ို ု ိ ် ု ် ိုွ ် ိ ် ့ ် ု ် ့ ့့

ွ ် ွ ့ ့် ိ

့ � ု ိ � ူ ် ် ်် ် ှ ်

ွ � ် ု ိ ် ့

့ ့ ့

် ့ ိ ် ် ် ်

်ှ ့

့ � ် ု ိ ် ွ� ့် ့

ဤအခွငအ့်  ေရးကုိ ကျင  သ့်  းံု  ရနအ်  တွက် ေကျး  ဇူးြပု၍   ဤပံစု ံကုိ  ြဖည်စ့ ွက်လကမ်  ှတ်ထးုိ  �ပီး   ေအာက်ပါအတငုိ း်   သင၏် 

မည်သူမည်ဝါြဖစ်ေ�ကာငး်   သက်ေသခံအေထာက်အထား  မတိ � ူ�ငှ အ့် တူ  တငြ်ပပါ  - 

အးီေမးလ်ြဖင့ ်- NewbornScreening@health.in.gov

စာတုိက်မှတစ်ဆင ့် - Attn: Privacy Officer, Office of Legal Affairs, Indiana Department of Health, 2 North  

Meridian Street, Indianapolis, IN 46204  

ကျွ�ပု် ် တုိ၊   ့Indiana  Department  of  Health Public  Health Genetics  Program  အေနြဖင သ ့် င၏် ေတာငး် ဆုချ ိ က်ကုိ 

ေဆာငရ် ွ က်ေပး�ငုိ ရ်နအ် တွက် အချို� ေသာ အချက်အလက်များကုိ  ေပးရနလ်အို ပ် ပါသည်။ အကယ်၍ သင၌် 

ေမးြမနး လုိသည်မ ျား�ပ ါက  ကျွ �ပ တ  ထ သ   ( 888)  815-0006  သ  ဖ ုနး ေခါ်ဆု� င ပါသည်။ ် ှိ ် ု ် ို ု ိ ု ိ ိ ု ့် ံ ့ ့ ် ိ
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 အပိ ငး်  A - ေတာငးဆ ် ေု ိ သာ အချကအ် လက မ်ျား  

 2007 ခ ု�စှ  ် သမိ   ့ဟတု ်၎ငး မတငုမ  ေမးဖား ေသာ  ကေလးအတက  ်

ေမွ းကငး်စကေလး  ေရာဂါ�ှာ ေဖွစစ်ေဆးမ �  ရလဒမ်ျား    

 2008 ခ�ု စှ်  သမ့ို ဟတု  ၎် ငး် ေနာကပ်  ုိငး်  ေမးဖွ ွာ းေသာ  ကေလးအတကွ   ်

ေမွ းကငး်စကေလး  ေရာဂါ�ှာ ေဖွစစ်ေဆးမ�   ရလဒမ်ျား     

 ေသးွ အေြခာက   နမူ နာ (Dried Blood Spot Specimen Punch)  
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�်ေကျးဇူးြပု၍  ေအာက်တွငေဖာ်ြပထားေသာ  ပုဂိ ုလ်အတွက  သငေတာငးဆုလ ိေသ  ာ အချ က် အလက်ကိ  အမှနြ ခစ်ေပးပါ  - ် ် ် ိ ု ု ်

ု ် ိ ် ီ ွ ွ ွ

်

ေမွးကငး်စကေလး  စစေ် ဆးမ  ( NBS ရလဒမ ် ျား)  တွင   ်အငဒ်ယ ီ ားနားြပညန ် ယ၏ ်   စစေ်ဆးမစ � ာရငးတ ် ွင  ်ပါဝငေ်သာ 

ေရာဂါအေြခအေနအားလံုးအတွက် ရလဒမ  ျားကို ေပးအပ်ပါမည။   ေသွးေ ြခာက်   နမနူ ာများကိ ု  ကေလးေမ ွးဖ ွား�ပီ း 6 လမ 3 

�စ အ တွငး   ေနာက်ထပ   မျိုး� းဗီဇဆုင ရ ာ  စစေ ဆးမမ ျာ းအတွကသ ာ  ေပးအပ်မည်ြဖစ်�ပ း၊  ေမွးဖွားစဉ်က  မိဘ  သမ   ဟုတ 

အုပ်ထန း သမ  ှ အဆပ ါ  ေသွးေြခာကမ ျားကို သမ ်းဆည်းထားရန  သေဘာတူညခ  မ သ ာ  ေပးအပ်�င မ ည် ြဖစပ ါသည်။  

် ် ှ

ှ ် ် ် ် ု ်ု ိ ိ ် � ် ီ ိ ့

ိ ် ူ ု ိ ် ီ ့ ှ ိ ု် ိ ဲ ် ်

•  သင၏ ကုိယ်ပိင    NBS ရလဒမ ျ ားကုိ ေတာငး ဆုပ ါက  သင၏   အချ က ်အလက်မျ ားကုိ ြဖည်စ ွက်ပါ။  အသက 18 

�စ ်ြပည်� ပး သူတုိငး သည်  မိမဘ ာသာ  ေတာငး ဆုရ ပါမည်။   

•  သင ့်ကေလးအတက ်  ေတာငး ဆုြ ခငး ြဖစ်ပါက  ကေလး၏  အချက်အလက်မ ျားကိ ု  ေပးပါ။  

ု ် ် ် ိ ် ့ ််

ှ ့ ီ ် ိ ် ိ

ွ ် ိ ်

ယခုအချက ်အလက်မျ ားကုိ ထတ ်ေပးေစလုိသည  အေ�ကာငး ရငး ခံကုိ အကျ ဥ ်းချုပ   ေဖာ်ြပပါ။   ု ် ့ ် ် ်

သင့က်ျန်းမာေရးမှတ်တမ်းမှ သငထု်တ်ြပန်လုိေသာ အချက်အလက်များကုိ ေဖာ်ြပပါ 

အပုိငး် B - လူနာအချက်အလက် 

လူနာ၏ ေမွးဖွားစဥ်ေပးေသာ အမည် _________________________  

လိပ်စာ 

တယ်လီဖုနး် 

ေမွးမိခင၏် အမည်ရငး်�ငှ့် မျိုး�ုးိအမည် 

ေမွးဖွားရာေနရာ ( Indiana ေဆး�ုံ/သားဖွားလူနာအမည် ) 

ေမွးေန  ့(လ၊ ေန ့၊ �စှr်) 

အပုိငး် C - မှတတ်မ်းများ လကခ်ံရယမူည့်သ၏ူ အချကအ်လကမ်ျား 

ပုဂ�ိုလ် သို မ့ဟုတ် အဖဲွ�အစည်းအမည် 
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     ေမွ းေန   ( လ၊  ေန၊ ့  �စ်ှ  )     

�

လိပ်စာ 

တယ်လီဖုနး် ဖက်စ် 

အးီေမးလ် 

သင် ့  ီ ်စာက ေပးြခင်းြဖင ့ သငသည ဤေဖာငပု  ံ  ှ ် ့  ် မိ� ုးဆဤေတာင င�စံ််််ိုးေမးလ်လိပအ  ်  ီ ြ ် ့ ျ ို ် ်း အးေမးလ် ဖင ဆက်သွယ်မ�မ ားက လကခံရန အေ�ကာင 

သေဘာတူပါသည်။ 

မတတ မ းများေပးပ  ရ ာတွင  သးေစလိုေသာနည်းလ မ်း ှ ် ် ိ ု ် ု ံ့ ကုဒဝ်  ှက်ထားေသာ  အ ီးေမးလ်  စာတိုက်ေမးလ်         ဖက်စ်  

အပိ ငး်  D - �ကည်�ခွငအတက   သေဘာတည ီချက   ု ့ � ့် ွ ် ူ ်

ေတာငး ်ဆထု ိ ားေသာ  အချက်အလက်မ ျားကုိ  ထတ် ု ေပး�ပီ းပါက  HIPAA ကုိ ယ်ေရးကုိ ယ်တာ  စည ်းမျဉ် းများအရ  အကာအကွယ်  

မရ� ှိ�ငိ ု ေ ် တာ ေ�့ ကာငး ်  ကျွ�ပု်  ်  နားလည ်ပါသည။်    ဤခွငြ ့် ပုချက်တွင   ်လက်မှ တ်ထးု ိ ြခငး ်သည် ကုသမ၊�   ေငေပ ွ းေချမ   သုမိ  ့ဟတု်  

အကျိုးခံစားခွငမ  ျား  ရ�ရ နအ တွက်  မြဖစ်မေန  လုိအပ်ချက ်မဟုတ်ေ�ကာငး   ကျွ � ပ ်  နားလည်ပါသည။   လုပ ေဆာင� ပီးသား 

ကိစ�ရပ်များမှလ၍   ဤသေဘာတူညီချက ်ကုိ  မည်သညအ ချ ိနတ ွငမ ဆ  စာြဖင   ြပနလ ည်�ုပ သမး �င ပ ါသည။   စာြဖင  

ြပနလ ် ည်� ုပ ်သမ်ိးြခငး ်ကိ  ု Privacy  Officer  မှ လက်ခရ �ှိချန တ ွင   အတညြ ဖစ်ပါမည်။  စာြဖင   ြပနလ ည� ုပသ မ်ိးြခငး   မ� ိပါက  

ဤေတာငး ဆုမ သ ည်  ေအာကပ ါအတင း   အလအ ေလျ ာက် သက်တမ်းကုနဆ း မည်ြဖစသ ည် -  

့ ှိ ် ် ် ု် ် ် ်

် ့ ် ် ိ ့်ွဲ ် ့ ် ု ိ ် ် ိ ု ် ်

ိ ် ် ် ့် ် ် ်ံ ် ှ

် ိ � ် ို ် ို ် ု ံ ်

လက်မှတ်ေရးထး သည်ေ နမ    ရက်ေပါငး   (30)၊  သမ  ဟုတ    ို ့ ့ ှ ် ု ိ ့ ်

အပငး   C ပါ  ပုဂ�ိုလမ ှ မှတ်တမ်းများ  လက်ခရ �� ပ းလျှ င ၊   သုမ  ဟုတ်  ိ ် ံု ် ှိ ီ ် ိ ့

ယခုေဖာ ်ြပထားေသာ  ြဖစရ် ပ် /အေြခအေန တစ် ခုခု ြဖစ ်ေပါ် �ပီ းလျှင်

မည်သည်အ ရာကုိမျှ   မေရး ချယ ်ပါက၊  ၎ငး် ေတာငး် ဆချု ိ က်သည်   Ind. Code § 16-39-1-1 အရ  ြပုလုပ သည်ေ နစ  ွဲ�ပီးေနာက 

ရက်ေပါငး် ေြခာက်ဆယ်  (60)  တွင  ် သက်တမး ကုနဆ းမည်ြဖစ်သည်။    

့ ွ ့ ်် ့

် ် ု ံ

လနာ  သမ ဟုတ ် လန ာ၏  က ယ်ုစား  လှယ  လကမှတ   ူ ို ့ ူ ိ ် ် ်

အကယ်၍ လူ နာသည် အ သက် (18)  �စ ်ေကျ ာ်ပါက၊  လူနာကုိယ်တုိင  ေအာက်တင    ရက်စဲွ�င    လက်မှတ်ထး ရမညြ ဖစ်�ပး  

ေအာက်တွင ေဖ် ာ် ြပထားသည်အ့ တုိ ငး်  လူ နာ၏ သက်ေသခံအေထာက်အထားကိ ု တငြ် ပရမည ်။ အကယ်၍ လူ နာသည် 

အသက် (18)  �စ ်ေအာက်  ြဖစ်ပါက၊  လူနာ၏  မဘ ၊  အုပ်ထန း သ ူ သမ  ဟုတ်  ကုိယ်စားလှယ်သည် လူနာကုိယ်စား  ေအာက်တွင  

ရက်စဲွ�င    လကမ ှတ်ထး ရမည်ြဖစ်�ပ း  မဘ ၊  အုပထ န း သူ သုမ  ဟုတ ကုိယ်စားလှယ်၏  

ကုိယ်ပုငသ က်ေသခံအေထာက်အထားကုိ  ေအာက်ပါအတုိငး   တငြပရမည်။  

ှ ် ွ ် ှ ့ ် ီ် ို

ှ ိ ိ ် ု ိ ့ ်

ှ ့ ် ိ ် ်် ို ီ ိ ် ိ ့

ိ ် ််

လက်မှတ် _____________________________ ရက်စဲွ (လ၊ ေန၊့ �စ်ှ): 

အမည်အြပညအ စ   (စာလးုံအ�ကီး)  ် ့ ံု

မိဘ/အပ်ုထနိး် သ၏ူ  အမညအ ြပည်အ စ   (စာလုံးအ�ကးီ)  ် ့ ံု

လူ နာ�ငှ ေတာ ့်  ်စပ် ပံ ု ့

စာမျက ်�ာှ  3/5  



   

      

      

 
 
 

 
 
          

 

     

   

     

    

     

     

     

  

   
    စာရငး ် B - အကယ်၍ စာရငး်   A မှ  တစ်ခုမျှ  မေပး�ငုိ ပါ က၊  ေအာက်ပါတမုိ ့ ှ  �စှ ်ခု  (2)  ကုိ မိတ� ူေပးပါ-   
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လိပ်စာ 

တယ်လီဖုနး် အးီေမးလ် 

သငအ့် းီ ေမးလ်လပ်ိစ ာကုိ   ေပးြခငး် ြဖင့ ် သငသည်  ် ဤေဖာငပံ်ုစံ�ငှ ့ ် ဤေတာငး်ဆုခိ ျက် ကုိ   အးီေမးလြ်ဖင့ ်

ဆက်သွယ်ရန်  သေဘာတူလ က်ခ ံပ ါသည။်.  

HIPAA ေအာက်တွင် တငြ်ပထားေသာ  ကာကွယ်ထားေသာ  ကျနး မာေရးဆုိငရ ာ  အခ ျက အလက များဆုိငရ ာ  ေတာငး ဆ ချ ကအာ းလုံးအတ က   သက် ေသခံရန ်

လအပ်ပါ သည ။  ေအာက်ပါတုိသ့ ည်  လက်ခံ�ငုိေ် သာ  သက်ေသခံ အေထာက်အထားများ  ြဖစ�်  ကပါသည်။  ေကျးဇူး ြပု၍  

သင၏် ေတာငး်ဆ ုိချက် �ငှ ့ ်အတ ူ စာရငး်  A  မ   တစ ခု  (သမ  ဟုတ)   စာရငး   B  မှ �စှ ်ခုက ို �ှငး် လငး် ြပတသ် ားေသာ  ဓာတပုံ် မိတ� ူ ြဖင ့် 

ပူးတတဲွငြ် ပပါ။  

် ် ် ် ို ်် ် ွ ်

ို ်

် ို ့ ် ်ှ

စာရငး် A (ဦးစားေပး) ေအာက်ပါအရာများထမဲ ှ (1)ခု၏ မိတ� ူ ကုိ ေပးေဆာငပါ။:် 

• သကတ်မ်း�ိှ ယာဉ်ေမာငး်လုငိစ်င ်(ေ�ှ 

• သကတမး�ိ ်  ် ိ ှ  ်  ် ှ ်  ် ှ ြပညနယအသအမတြပုကတ (ေ� 

ေနာက)် 

• လက်မှတ်ပါေသာ အလုပ်ကတ် (Work ID) 

ိ ်• လက်မှတ်ပါေသာ စစ်ဘက်ဆုငရာကတ် (Military ID) 

• လက်မှတ်ပါေသာ ေကျာငးသားကတ်် (School ID) 

• စစ်ြပနကတ်် (Veterans ID Card) 

• ခံဝနအရာ�ှိကတ်် (Probation ID Card) 

• �ငုိင်ံ ်ကူးလက်မှတ (Passport) 

်

• လူမ�ဖူလုံေရးကတ် (Social Security Card) 

• တံဆပိ ်တုံးပါေသာ လူမ�ဖူလုံေရး မှတ်တမ်းစာရွက် 

• လက်မှတ်ပါေသာ ခရက်ဒစ်ကတ် သုိ ့ ် ဘဏ် ် (အေနာက်ဘက်သာ) မဟုတ ကတ 

• ေမာ်ေတာ်ယာဉ် မှတ်ပုတင် (အနည်းဆုး 6 လ သက်တမ်း�ှိရမည်) - ယာဉ်ပုငဆုငမ�စာအပု ် (Vehicle Titles) မဟုတ်ပါ ံ ံ ိ ် ိ ် 

• သက်တမ် ိ အင ်  ီ  ု  ်  ် လ့ ိငစင း� ှ ဒယားနား ေသနတ်ကိငေဆာငခွင ်  ု  ်  ်

• အမ်ငားစာချ (အနည်းဆုး 6 လ သက်တမ်း�ှိရမည်) ိ ှ ုပ် ံ 

• သက်တမ်း�ှိ သက်ေမွးဝမ်းေကျာငး လုပငနးလုိငစင ် ် ် ် ် 

ေနာက)် 
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• ြပည်နယ်ေအဂျ စီမှ လွှဲေြပာငးစာ (State Agency Referral) င် ် 

• အလုပေလျှာက်လွှာ (အနည်းဆုး 6 လ သက်တမ်း�ှိရမည်) - လစာြဖတပု ်် ံ  ် ိငး (Check Stubs) မဟုတ်ပါ 

• ကုမ�ဏေခါငးစဉ်ပါ စာရက်ြဖင အလုပခနထားေ�ကာငး ေထာက်ခံစာ်ီ ် ွ ့် ် ် ့ 

• လက်မှတ်ပါေသာ စာ�ကည့ ််တုိက်ကတ 

• လက်မှတ်ထးထားေသာ ယခင�စ် ေဆာငထားသည်ို ် ှ အခွန် ် ့ မှတ်တမ်း - W2 statements မဟုတ်ပါ 

ကျွ�ပု် ်တိ ုသ ့ ည ် �ကည�် ့  ခွငေ ့် တာငး ်ဆချု ိ က်ကိ ု  လက်ခံရ��ိှ ပီ း  ရက်ေပါငး်   (30)  အတွငး    တြ ပ နရ မည်ြဖစ်ေသာ်လညး၊  

ေတာငး ဆုထ ားေသာ  မတ ်တမ်းမ ျားမှာ  ြပငပ တင    သမ း ဆည်းထားြခငး ြဖစ်ပါက  တြ ပ နရ န   ရက်ေပါငး   (60)  အထ 

အချိနယ ် ူ�ငုိ ပ်ါသည်။  

် ံု ့ ် ်

် ိ ှ ွ ် ိ ် ် ံု ့ ် ် ် ိ်
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	အပိုင်း A - တောင်းဆိုသော အချက်အလက်များ
	2007 ခုနှစ် သို့မဟုတ် ၎င်းမတိုင်မီ မွေးဖွားသော ကလေးအတွက် မွေးကင်းစကလေး ရောဂါရှာဖွေစစ်ဆေးမှု ရလဒ်များ
	2008 ခုနှစ် သို့မဟုတ် ၎င်းနောက်ပိုင်း မွေးဖွားသော ကလေးအတွက် မွေးကင်းစကလေး ရောဂါရှာဖွေစစ်ဆေးမှု ရလဒ်များ
	သွေးအခြောက် နမူနာ (Dried Blood Spot Specimen Punch)
	အပိုင်း B - လူနာအချက်အလက်
	အပိုင်း C - မှတ်တမ်းများ လက်ခံရယူမည့်သူ၏ အချက်အလက်များ
	အပိုင်း D - ကြည့်ရှုခွင့်အတွက် သဘောတူညီချက်
	သင့်အီးမေးလ်လိပ်စာကို ပေးခြင်းဖြင့် သင်သည် ဤဖောင်ပုံစံနှင့် ဤတောင်းဆိုချက်ကို အီးမေးလ်ဖြင့် ဆက်သွယ်ရန် သဘောတူလက်ခံပါသည်။.

	Reset: 
	2007 ခုနှစ် သို့မဟုတ် ၎င်းမတိုင်မီ မွေးဖွားသော ကလေးအတွက် မွေးကင်းစကလေး ရောဂါရှာဖွေစစ်ဆေးမှု ရလဒ်များ: Off
	2008 ခုနှစ် သို့မဟုတ် ၎င်းနောက်ပိုင်း မွေးဖွားသော ကလေးအတွက် မွေးကင်းစကလေး ရောဂါရှာဖွေစစ်ဆေးမှု ရလဒ်များ: Off
	သွေးအခြောက် နမူနာ (Dried Blood Spot Specimen Punch): Off
	ယခုအချက်အလက်များကို ထုတ်ပေးစေလိုသည့် အကြောင်းရင်းခံကို အကျဥ်းချုပ် ဖော်ပြပါ။: 
	ယခုအချက်အလက်များကို ထုတ်ပေးစေလိုသည့် အကြောင်းရင်းခံကို အကျဥ်းချုပ် ဖော်ပြပါ။ _2: 
	သင့်ကျန်းမာရေးမှတ်တမ်းမှ သင်ထုတ်ပြန်လိုသော အချက်အလက်များကို ဖော်ပြပါ: 
	သင့်ကျန်းမာရေးမှတ်တမ်းမှ သင်ထုတ်ပြန်လိုသော အချက်အလက်များကို ဖော်ပြပါ_2: 
	လူနာ၏ မွေးဖွားစဥ်ပေးသော အမည်: 
	မွေးနေ့  (လ၊ နေ့၊ နှစ်r): 
	လိပ်စာ: 
	တယ်လီဖုန်း: 
	မွေးမိခင်၏ အမည်ရင်းနှင့် မျိုးရိုးအမည်: 
	မွေးဖွားရာနေရာ ( Indiana ဆေးရုံ/သားဖွားလူနာအမည်  ): 
	ပုဂ္ဂိုလ် သို့မဟုတ် အဖွဲ့အစည်းအမည်: 
	လိပ်စာ_c: 
	တယ်လီဖုန်း _c: 
	ဖက်စ်_c: 
	အီးမေးလ်_c: 
	ကုဒ်ဝှက်ထားသော အီးမေးလ်: Off
	စာတိုက်မေးလ်_c: Off
	ဖက်စ်_cc: Off
	လက်မှတ်ရေးထိုးသည့်နေ့မှ ရက်ပေါင်း (30)၊ သို့မဟုတ်: Off
	အပိုင်း C ပါ ပုဂ္ဂိုလ်မှ မှတ်တမ်းများ လက်ခံရရှိပြီးလျှင်၊ သို့မဟုတ်: Off
	ယခုဖော်ပြထားသော ဖြစ်ရပ်/: Off
	အခြေအနေ တစ်ခုခု ဖြစ်ပေါ်ပြီးလျှင်: 
	အခြေအနေ တစ်ခုခု ဖြစ်ပေါ်ပြီးလျှင် _1: 
	အခြေအနေ တစ်ခုခု ဖြစ်ပေါ်ပြီးလျှင် _2: 
	လက်မှတ်_d: 
	ရက်စွဲ (လ၊ နေ့၊ နှစ်):_d: 
	အမည်အပြည့်အစုံ (စာလုံးအကြီး) _d: 
	မိဘ/အုပ်ထိန်းသူ၏ အမည်အပြည့်အစုံ (စာလုံးအကြီး) _d: 
	လူနာနှင့်‌တော်စပ်ပုံ_d: 
	မွေးနေ့ ( လ၊ နေ့၊ နှစ် ) _d: 
	လိပ်စာ_d: 
	တယ်လီဖုန်း_d: 
	အီးမေးလ်_d: 


