
PATIENT’S NAME ( လူနာ၏အမည္ ) Date Of Birth ( ေမ ြေနေန႔ ) SEX ( က ာြ/မ ) TODAY’S DATE ( ယေနေေနေစ ြဲ ) 

Thank you for choosing our office for your eyecare. To serve you better, please answer the following questions:  

ကၽႊန္္္္တိုေ၏ေဆြးန္ြကတိုို္၏မ က္လ္ိုြ ကည္ၾစကစစ္ေဆြစနေ္စ ြး ယ္ိည္ၾအ္ က္ေက ြအူြ္ု္္်ိည္းတင္ပါသည္။ 

ို္ၾကတို္တိုစၽ ္ေကာု္ြမ န္ေအာု္ေဆာု္စ က္ေ္ြ တူု္စနေ္က ြအူြန္္စၽ ္ေအာက္္်ေမြး န္ြမ ာြကတိုေန  ကာြေ္ြ္်းတင္ပါသည္။ 

1. Do you wear eyeglasses? ( ို္ိည္မ က္မွန္္္္္်ိလာြန႔ )                                 (     ) Yes ္္္ိည ္           (     ) No မ္္္္်  

2. Do you wear contact lenses? ( ို္ိည္မ က္က္္မွန္္္္္်ိလာြန႔ )                  (     ) Yes ္္္ိည ္           (     ) No မ္္္္်  

3. Do you have problems reading? ( ို္စာ ္္လွ ု္န္ိာနာာအးက္အးြဲ)စွတ္ ်ိလာြ )  (     ) Yes စွတိည္                 (     ) No မစွတ္်  

4. Are you currently experiencing any eye symptoms? Please circle all that apply:    

ို္ိည္ယးိုမ က္လ္ိုြေစာေ်လကါလမ ာြေ္ းေ က္္ေန္်ိလာြသလား? ေက ြအူြန္္ပစက္ကတိုု္ြကတိုု္ြေ္ြ္်  

Patient Medical History Record 

လနူာ၏ေဆြးကဆ္တိုု စ္ာမွ္ ္္ မြ္  

 

Eye Pain 

မ က္လ္ိုြနာက ု္ကတိုက္းြဲနးု္  

Blurred Vision 

အနမု္မကန္က်ြနးု္ြ  

Eyelid Crusting 

မ က္း ္္ ု္ေစြက္္ညစ္ညမ္ြနးု္ြ 

Flashes of Light 

ေ္ာက္္ေိာအလု္ြ 

Discharge 

မ က္က္္စွတနးု္ြ  

Tearing 

မ က္စည္က နးု္ြ 

Difficulty reading at near distance 

အန ြ၌ ္္စကစန္းက္းြဲနးု္ြ 

Light sensitivity 

အလု္ြေစာု္အ္တမး္နးု္ြ 

Double Vision 

္္္္ူ္္ိုစတ္္န စ္ေ္္နးု္

းု္ြ 

Halos 

အလု္ြေစာု္က ု္ြကတိုနမု္နးု္ြ  

Black spots 

အနက္ေစာု္အစက္မ ာြ 

Itching 

ယာြယ္နးု္ြ 

Burning 

္ူစ္္နးု္ြ 

Difficulty reading at far distance 

အေကြ၌ ္္စကစန္းက္းြဲနးု္ြ 

Medical Condition and History ( Check all that apply ) က န္ြမာေစြအေနးအေန ွု္ၾိမတိုု္ြန႔ ာအာြလ္ိုြကတိုစစ္ေဆြစန္) 

1.    Have you ever been treated for any medical conditions (e.g. diabetes, high blood pressure, asthma, high cholesterol, etc.) ?  

ို္၏ယးု္ေဆြးက္ဆတိုု္စာကိုိးြဲေးူြေိာအေနးအေနန႔ ာန္မာပဆ ြး တပေိ ြ္တိုြပ္န္ြနာစု္ က္ပ္ကတိုလက္စေစာန႔ စိည္န ု္ၾ) 

 (     ) Yes စွတ  (     ) No မစွတ  If yes, please list  စွတးြဲေလွ ု္ေက ြအူြန္္ပေစြစန္န႔ 
_________________________________________________________ 

2. Have you ever had any eye disease (e.g. glaucoma, cataract, wandering or lazy eye, retinal detachment, etc.) ? 

ို္ိည္မည္ိည္ၾမ က္လို္ြေစာေ်မတ ္ြစွတးြဲေးူြိလြဲန႔ ာန႔  န္မာန႔ ေစ္တမ္/အ္ ု္ြ္တမ္/မ က္လ္ိုြလွည္ၾလည္နးု္ြ/္ ု္ြစတေိာမ က္လ္ိုြအနမု္လႊာက ာက နးု္ြ ) 

 (     ) Yes စွတ  (     ) No မစွတ  If yes, please list  စွတးြဲေလွ ု္ေက ြအူြန္္ပေစြစန္န႔ 
________________________________________________________ 

3. Have you ever had any surgery, including the eye? ို္ိည္း ြဲစတ္္ကိုိနးု္ြစွတးြဲေးူြ္်ိလာြးတင္ပါသည္။န႔ ာမ က္လ္ိုြအ္်အကု္) 

 (     ) Yes စွတ  (     ) No မစွတ  If yes, please list စွတးြဲေလွ ု္ေက ြအူြန္္ပေစြစန္န႔  
________________________________________________________ 

4. Do you take any medications, including eye medications? ို္ိည္မည္ိည္ၾေဆြက်ြမဆတိုာမ က္လ္ိုြအ္်အကု္)ေိာက္္်ိလာြ 

 (     ) Yes ေိာက္ိည္ (     ) No မေိာက္္် If yes, please list ေိာက္လွ ု္ေက ြအူြန္္ပေစြ္်စန္းတင္ပါသည္။န႔ 

5. Do you have any drug or food allergies? ို္ိည္မည္ိည္ၾေဆြာိတိုေ)အစာြအစာ ွု္ၾမ္ည္ၾနးု္ြစွတ္်ိလာြ 

 (     ) Yes စွတ  (     ) No မစွတ If yes, please list စွတးြဲေလွ ု္ေက ြအူြန္္ပေစြေ္ြ္်စန္းတင္ပါသည္။ 



Review of Systems ( း  ာကတိုယက္တိုန္နလ္ညစ္စေ္ဆြနးုြ္န႔ ) 

Do you currently have any of the following problems? 

ာန႔ ို္ၾမွာေအာက္ေ ္န္္်လကါလာမ ာြစတွ္်ိလာြန႔ ) 

Yes 

စွတ  

No  

မစွတ  

If yes, please explain: 

စွတလွ ု္ေက ြအူြန္္ပစွု္ြန္စန္ 

Chronic fever, unexpected weight loss/gain fatigue 

ာန႔ နာ္ာစွည္  ာြနာနးု္ြပန႔ မေမွ ာ္လု္ၾးြဲကတိုယ္အေလြး တန္ေလ ာၾ/္တိုြပ
္တိုြပ္ု္္န္ြ  မ္ြနယ္နးု္ြန႔ ) 

(     ) (     ) _____________________________________________ 

Ear/nose/throat problems ( နာြ,နွာေး်ု္ြ,လည္ေး ာု္ြေစာေ်မ ာြ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Heart problems ( နလ္ိုြေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Respiratory problems ( အိက္႐ူလမ္ြေ ကာု္ြဆတိုု္စာေစာေ်မ ာြ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Gastrointestinal problems ( အစာအတမ္ ွု္ၾအူေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Urinary problems ( ဆ ြေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Skin problems ( အေစန္ာြေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Musculoskeletal problems ( ႂက က္ိာြေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Neurologic problems ( အာ႐ို္ေ ကာေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Psychiatric problems ( စတ္္ေစာေ်မ ာြန႔ ) (     ) (     ) _____________________________________________ 

Family and Social History ( မတိ ာြစို ွု္ၾလမူကေစြစာအကု ္) 

Do any medical or eye diseases run in your family (e.g. diabetes, high blood pressure, cancer, glaucoma, macular degeneration) ? 

ို္၏မတိာြစို္ြဲမွာမည္ိည္ၾေဆြးက္ဆတိုု္စာာိတိုေ)မ က္လ္ိုြေစာေ်မ ာြစွတ္်ိလာြန႔ ( န္မာန႔ ဆ ြး တန႔ ပေိ ြ္တိုြပန႔ ကု္ဆ်န႔ ပန႔ ေစ္တမ္န႔ ပန႔ မက္ကူလာယတိုယ ု ္ြနးု္ြန႔ ) 
(     ) Yes စွတ  (     ) No မစွတ  If yes, please explain  စွတလွ ု္ေက ြအူြန္္ပစွု္ြန္စန္_______________________________________ 

Do you smoke? If yes, how much? ________________________ 

ို္ေဆြလတ္္ေိာက္္်ိလာြသလား?န႔ ေိာက္လွ ု္းယ္ေလာက္ေိာက္ိလြဲ 

Drink alcohol? If yes, how much? _______________________ 

ို္အစက္ေိာက္္်ိလာြသလား?န႔ ေိာက္လွ ု္းယ္ေလာက္ေိာက္ိလြဲ 

If employed, how many hours per week do you work? အကယ္ပအလို္္လို္္လွ ု္္္္္လွ ု္းယ္နာစ လို္္္်ိလြဲ ____________________ 

HIPPA Acknowledgement ( HIPPA ကတိုနာြလည္ိတစွတေနကာု္ြန႔ ) 

I acknowledge that I have been provided with a copy of the privacy notice for Dr. Andrew Naing’s practice and acknowledge that the 

private notice is displayed in the waiting area for my review. The HIPPA Officer for this practice is Dr. Andrew Naing.  

ကၽႊန္ေ္ာ္/ကၽႊန္မိည္လူနာေစာု္ၾအးန္ြ္ ု ္န္ိ္ာြေိာန႔ Dr Andrew Naing ဧးတင္ပါသည္။္လို္္ုန္ြနွု္ၾိ ြိန္ေ္ာြေိာနတိုေ္စ္စာမတ္ာ ကတိုနာြလည္ိေးာန႔  

ေ္်က္္်ိည္းတင္ပါသည္။ ကႊ ္န႔ HIPPAဧးတင္ပါသည္။္ိက္ဆတိုု္ိူမွာDr Andrew Naing န စ္္ ်ိည္းတင္ပါသည္။  

Print Name __________________________________________ 

နာမညေ္စြိာြ္်   

Relationship to Patient _________________________________ 

လူနာ ွု္ၾးယ္လတို္တ္္ိက္္်ိလြဲ  
( Parent or Guardian if patient is minor )  မတးာိတိုေ)အို္္္တန္ြိူန႔ လက္မွ္္န႔ ာန႔ အကယ္ပလူနာိည္အိက္မန္ည္ၾိူန႔ ) 

Signature (လက္မွ္္) _____________________________________________________  Date (ေနေစ ြဲ)__________________________ 

Reviewed by physician: _______________________________________________________________________________________ 


