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Facility:

SR1 SELF REPORT MEASURES FOR 
ADULTS AND OLDER PEOPLE

 K10 + LM - BURMESE/ျမန္မာဘာသာ
COMPLETE ALL DETAILS OR AFFIX PATIENT LABEL HERE

FAMILY NAME MRN

GIVEN NAME   MALE    FEMALE

D.O.B.  _______ / _______ / _______ M.O.
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ၫႊန္ၾကားခ်က္မ်ား

ေအာက္တြင္ေပးထားသည့္ ေမးခြန္း ၁၀ ခုက လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ သင္မည္ကဲ႔သုိ႔ ခံစားခဲ့ရသည္ကို 
ေမးထားပါသည္။ ေမးခြန္းတစ္ခုခ်င္းစီအတြက္ သင္ထုိကဲ့သုိ႔ ခံစားေနရသည့္ အခ်ိန္အတိုင္းအတာႏွင့္ 
အကုိက္ညီဆုံးတစ္ခုကုိ ေရြးၿပီး ဝိုင္းျပေပးပါ။   

တခ်ိန္တခါမွ 
မခံစားရပါ။

အခ်ိန္အနည္း 
ငယ္မွ်သာ

တခါတေလ
အၿမဲတမ္း 

လုိလုိ
အၿမဲတမ္း 

ခံစားရပါသည္။

1. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
မည္သည့္ အေၾကာင္းအရာမွ်မရွိဘဲ
ေမာပန္းေနသည္ဟု အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ်
ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

2. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ စိတ္လႈပ္ရွားမႈ 
အၾကိမ္ေပါင္း မည္မွ် ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

3. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
စိတ္လႈပ္ရွားလြန္း ၍ မည္သည့္အရာမွ်
သင့္စိတ္ကို ျငိမ္သက္မႈ ရေအာင္္ 
မလုပ္ေပးႏိုင္တာမ်ိဳး အၾကိမ္ေပါင္း
မည္မွ် ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

4. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
ေမွ်ာ္လင့္ခ်က္မ့ဲ ျဖစ္ေနျခင္းမ်ိဳး
အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ် ခံစားခဲ့ပါ သလဲ။

    

5. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
အနားမရ  သို႔မဟုတ္ ဂဏာမၿငိမ္မႈ 
အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ် ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

6. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ ဂဏာမၿငိမ္ 
ျဖစ္လြန္း၍ ၿငိမ္ၿငိမ္မထိုင္ႏိုင္ ျဖစ္ေနျခင္းမ်ိဳး
အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ် ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

7. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ စိတ္ဓါတ္က်
ဆင္းျခင္း အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ်
ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

8. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
အရာအားလံုးကို အားစိုက္ျပီး
လုပ္ေနရသည္ဟု အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ်
ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

9. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
အလြန္ဝမ္းနည္း ေနျခင္းေႀကာင့္ 
မည့္သည့္အရာမွ် သင့္ကို 
ေပ်ာ္ရႊင္လာေစေအာင္ မလုပ္ႏိုင္္ျခင္းမ်ိဳး
အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ် ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

10. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ 
မိမိကိုယ္ကို တန္ဖုိးမရွိေသာသူအျဖစ္ 
အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ် ခံစားခဲ့ပါသလဲ။

    

ေက်းဇူးျပဳ၍ ေနာက္စာမ်က္ႏွာကိုလွန္ၿပီး ဆက္ေျဖပါ။
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ေနာက္အနည္းငယ္မွ်ေသာ ေမးခြန္းမ်ား၌ လြန္ခဲ့သည့္ ေလးပတ္အတြင္း ဤသို႔ ခံစားမႈမ်ားေၾကာင့္ သင့္အေပၚ မည္သို႔ေသာ 
အက်ိဳးသက္ေရာက္မႈမ်ိဳး ျဖစ္လာႏိုင္ျခင္း အေၾကာင္း ျဖစ္ပါသည္။

အကယ္၍ အထက္ပါ သင့္ခံစားခ်က္ အေၾကာင္း ေမးခြန္း ၁၀ ခုတြင္ “တခ်ိန္မွ မခံစားရပါ” ဟုု အားလံုး ကို ေျဖခဲ့လွ်င္ 
ဤေမးခြန္းမ်ားကို သင္ဆက္ေျဖရန္ မလုိအပ္ပါ။   

11. လြန္ခဲ့ေသာေလးပတ္တြင္ ဤခံစားမႈမ်ား ေၾကာင့္ 
အလုပ္လုပ္ကိုင္ႏိုင္ျခင္း၊ စာက်က္မွတ္ႏိုင္ျခင္း၊ သုိ႔မဟုတ္ 
သင္၏တစ္ေန႔တာ လုပ္ငန္းမ်ားကို လံုးဝ မလုပ္ႏုိင္ခဲ့ျခင္းမ်ိဳး
ဘယ္ႏွစ္ရက္္ ရိွခဲ့ပါသလဲ။ ............ (ေန႔ရက္အေရအတြက္မ်ား)

12. ဤရက္မ်ားအျပင္ လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ အလုပ္၊
စာက်က္မွတ္၊ သုိ႔မဟုတ္ သင္၏တေန႔တာ လုပ္္ငန္းမ်ားကို 
လုပ္ႏိုင္ခဲ့ ေသာ္လည္း၊ ဤခံစားမႈမ်ားေၾကာင့္ တေန႔တာ
လုပ္ေဆာင္မႈမ်ားကို ေလွ်ာ့လုပ္ရျခင္းမ်ိဳး ဘယ္ႏွစ္ရက္
ရိွခဲ့ပါသလဲ။ ............ (ေန႔ရက္အေရအတြက္မ်ား)

13. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ ဤခံစားခ်က္မ်ားႏွင့္ ပတ္သက္၍
ဆရာဝန္ သို႔မဟုတ္ က်န္းမာေရး ပညာရွင္မ်ားႏွင့္ ဘယ္ႏွစ္ႀကိမ္ 
ေတြ႔ဆံုခဲ့ပါသလဲ။

............ (ေတြ႔ဆံုေဆြးေႏြးေသာ  
    အႀကိမ္အေရအတြက္)

14. လြန္ခဲ့ေသာ ေလးပတ္တြင္ အဓိကအားျဖင့္ ခႏၶာကိုယ္က်န္းမာေရး
ျပႆနာမ်ားေၾကာင့္ ဤခံစားခ်က္မ်ား အၾကိမ္ေပါင္းမည္မွ်
ျဖစ္ေပၚခဲ့ပါသလဲ။

တခ်ိန္တခါမွ မခံစားရပါ။

အခ်ိန္အနည္းငယ္မွ်သာ

တခါတေလ

အၿမဲတမ္းလိုလို

အၿမဲတမ္း ခံစားရပါသည္။











ဤေမးခြန္းမ်ားကို ျဖည့္ေပးသည့္အတြက္ ေက်းဇူးတင္ပါသည္။

ေက်းဇူးျပဳ၍ သင့္ကိုျဖည့္ခုိင္းေသာ ဝန္ထမ္းထံ သို႔ ျပန္ေပးလိုက္ပါ။

Consumer signature: ............................................................................................

Date: .........................................
_______________________________________________________________________________

For Care Planning Purposes: K10 score

Staff comments:  ..........................................................................................................................

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

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

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

Staff name: Signature: Designation: Date:


