
က်န္းမာေရးမွတ္တမ္းနံပါတ္ 

လူနာအမည္ 

ေမြးေန႕သကၠရာဇ ္

ညႊန္ၾကားထားသည့္အိုးပိယြိဳက္ေဆးမ်ားအေၾကာင္း အခ်က္အလက္သိလွ်က္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ 

သင္၏နာက်င္မႈကုိကသုရန္ သင့္ကိုကုသေပးေနသူက အိုးပိယြိဳက္ေဆးမ်ားညႊန္ၾကားထားပါသည္။ ဤေဆးႏွင့္ဆကစ္ပ္ေနသည့္ အႏၱရာယ္ 
အလားအလာမ်ားကုိ သင္နားလည္ရန္အေရးၾကီးပါသည္။ အိုးပီးယိြဳက္မ်ားသည္ ႐ုတ္တရက၊္ ေရတုိနာက်င္မႈကုသရာတြင္ ထိေရာက္ႏိုင္ 
ေသာ္လည္း ၎တို႔အားခဏတာသံုးလွ်င္ပင္၊ အထးူသျဖင့္ ငယ္႐ြယ္စဥ္မွာသံုးလွ်င္၊ ေနာင္တြင္စြဲသြားရန္ အလားအလာမ်ားႏိုင္ပါသည္။ 
လူနာအမ်ားအျပားသည္ ၎တို႔၏နာက်င္မႈကုသရန္ (အုိင္ဘပူ႐ိုဖင္) ibuprofen ႏွင့္ (အစီတမင္ႏိုဖင္) acetaminophen ေဆးမ်ား၊ 
ကုိယခ္ႏၶာေလ့က်င့္ခန္းတို႔ျဖင့္ကုသျခင္း၊ ႏွိပ္ျခင္း သို႔မဟုတ္ အပ္စိုက္ကျုခင္းစသည့္ အျခားနည္းမ်ား႐ွိေၾကာင္းႏွင့္ အိုးပိယိြဳက္ေဆးမ်ား 
မလိုေၾကာင္း သိၾကပါသည္။ နာက်င္မႈသကသ္ာေရးအတြက္ အျခားနည္းလမ္းမ်ားအေၾကာင္း သင့္ကုိကသုေပးသႏူွင့္ ေျပာဆုိေဆြးေႏြးပါ။  

ပူးတြဲပါေသာလူနာအခ်ကအ္လက္စာ႐ြက္ကုိ အခ်ိန္ယူျပီးဖတပ္ါ။ ေမးစရာမ်ား၊ စိုးရိမ္စရာမ်ား႐ွိပါက သင့္ကုိကုသေပးသူႏွင့္ 
ေဆြးေႏြး ျဖစ္ေအာင္ေဆြးေႏြးပါ။ ဤအႏၱရာယမ္်ားအေၾကာင္းသင့္ကုိအသိေပးျပီးသည္ႏွင့္ 
ဤပုံစံေအာကေ္ျခတြင္လကမ္ွတထ္ိုးပါ။  

ကၽြႏ္ုပ္၊ ၊ အား ကၽြႏ္ုပ္ကိုကုသေပးေနသူမွ အိုးပိယြိဳက္ေဆးအသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ဆက္စပ္သည့္ အႏၱရာယ္မ်ား 
အေၾကာင္း အၾကျံပဳေဆြးေႏြးခဲ့ျပီး ၎တို႔ကုိကၽြႏ္ုပ္နားလည္ပါသည္။ ေအာကပ္ါအခ်ကအ္လက္မ်ားကုိ ကၽြႏ္ုပ္ကုိေပးျပီးပါျပီ - 

• အိုးပိယြိဳကေ္ဆးသံုးရာတြင္မမွန္မကန္သုံးျခင္း၊ တလြဲသုံးျခင္း၊ တရားမ၀င္ျဖန္႕ေ၀သုံးျခင္းႏွင့္ ေဆးစြဲျခင္းမ်ားျဖစ္ရန္အလားအလာ။
• ေအာက္ပါတုိ႔အပါအ၀င္ေဆးဒဏ္ဆုိးက်ိဳးမ်ား - အိပ္ငိုက္ျခင္း၊ ၀မ္းခ်ဳပ္ျခင္း၊ ေခၽြးထြကျ္ခင္း၊ ယားယံျခင္း၊ အေတြးေနာက္ျခင္း၊

ေဆးျဖတ္သည္ႏွင့္ေဆးထျခင္း၊ (စိတ္က်ေရာဂါ ပုိဆိုး လာျခင္းအပါအ၀င္) စိတ္ေျပာင္းလမဲႈမ်ား၊ (အိပ္ေပ်ာ္စဥ္အသက္႐ွဴရပ္မႈ
ပိုဆိုးလာျခင္းအပါအ၀င္) အိပ္သည့္ပံုစံ ေျပာင္းလဲမႈမ်ားႏွင့္ ဟုိမုန္းမ်ားအေပၚ ထိခိုက္မႈမ်ား။

• ခံႏုိင္ရည္႐ွိလာျခင္း – အတိုင္းအတာတစ္ခုအထိနာက်င္မႈသက္သာရန္ ေဆးပိုေသာက္လာရသည္ဟု ဆိုလိုသည္။
• အသက္႐ွဴလမ္းေၾကာင္းဆိုင္ရာ စိတက္်ေရာဂါ အသက္အႏၱရာယရ္ွိျခင္း – သင္ အသက္႐ွဴရပ္ႏုိင္သည္ဟု ဆိုလုိသည္။
• မေတာ္တဆထေိတြ႕မႈသည္ ေသႏုိင္ေလာက္သည့္ ေဆးလြန္ကၽြံမႈ ျဖစ္ႏိုင္ပါသည္။ အထူးသျဖင့္

ကေလးမ်ားတြင္ျဖစ္သည္။  မေတာ္တဆထိေတြ႕မႈ သို႔မဟုတ္ ခိုးမႈတို႔မွ ေရွာင္ရွားရန္ သင့္ေဆးမ်ားကုိ လံုျခံဳစြာ
သိမ္းထားရပါမည္။

• ကုိယ၀္န္ေဆာင္ခ်ိန္အသံုးျပဳပါက ေမြးကင္းစကေလးငယ္တြင္ ေမြးကင္းစ အုိးပိယြိဳက္ေဆးထျခင္း ျဖစ္ႏိုင္ပါသည္။
• အုိးပိယြိဳက္မ်ားကို အရက္ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ အျခားစိတ္ၾကြေဆးမ်ားႏွင့္အတူသုံးပါက ေသေစႏုိင္သည့္ ေဆးလြန္ကၽြံမႈ

ျဖစ္ႏိုင္ပါသည္။ ၎တို႔တြင္ (ဘင္ဇုိဒိုင္ယာဇီပန္မ်ား) benzodiazepines၊ (ဘာဘိက်ဴရိတ္မ်ား) barbiturates
မ်ားအျပင္ အျခားအရာမ်ားႏွင့္ အတသုံူးျခင္းမ်ား ပါ၀င္ပါသည္။

အိုးပိယြိဳကမ္်ားႏွင့္ပတသ္က၍္ လူနာမ်ားကို ပညာေပးသည့္ စာ႐ြက္တစ္ေစာင္လည္း ကၽြႏု္ပ္လကခ္ံရ႐ိွျပီးပါျပီ။ 

ရက္စြဲ 

လူနာ၏လက္မွတ္ 

လူနာ၏မိဘ၊ အုပ္ထိန္းသူ၊ သို႔မဟုတ္ (သက္ဆိုင္ပါက) တရား၀င္ကုိယ္စားလွယ၏္ လကမွ္တ္ 

ေဆးညႊန္ၾကားသ၏ူလက္မွတ္

မသက္ဆုိင္ေၾကာင္းရွင္းလင္းခ်က္ ဗားေမာင့္က်န္းမာေရးဌာနမွ အခ်က္အလက္သိလွ်က္သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ဤနမူနာကို အခ်က္အလက္အရင္းအျမစ္အျဖစ္သာ 
သံုးရန္ေပးထားျပီး ေဆးကုရန္ သို႔မဟုတ္ ဥပေဒေရးရာတြက္ မသံုးရပါ။ အားမထားရပါ။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားမွာ လူနာကုိပညာေပးရန္အတြက္္ ရည္႐ြယ္ထားျခင္း မဟုတ္ပါ။ 
လူနာႏွင့္ ဆရာ၀န္ ဆက္ဆံေရး မဖန္တီးပါ။ ထုိ႔အျပင္ ပညာ႐ွင္မ်ား၏ ေရာဂါ႐ွာေဖြကုသေပးျခင္းအတြက္ အစားထိုးရန္ မသံုးရပါ။ ဗားေမာင့္ျပည္နယ္ဘက္မွ ဥပေဒေရးရာ 
အၾကံျပဳခ်က္အျဖစ္ ခံယူ၍မရပါ။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားသည္ ေ႐ွ႕ေနႏွင့္အမႈသည္ဆက္ဆံေရး မဖန္တီးပါ။ ထို႔အျပင္ ေ႐ွ႕ေန သို႔မဟုတ္ ကၽြမ္းက်င္သည့္ ဥပေဒေရးရာ 
အရင္းအျမစ္တစ္ရပ္ထံမွ ဥပေဒအၾကံဥာဏ္ ေတာင္းဆိုမႈအတြက္ အစားထိုးရန္ မဟုတ္ပါ။  

[ေဆး႐ံုေဆးခန္း၏အမည္] 
[Burmese]



MRN   
 

Patient Name   
 

DOB   
 

Prescribed Opioid Informed Consent 
 

Your provider has prescribed opioids to treat your pain. It is important for you to understand the risks 
associated with this medication. While opioids can be effective at treating acute (sudden or short-term) 
pain, using them even for a short time can increase your chances for addiction in the future, especially if 
taken early in life. Many patients find that there are other methods, such as ibuprofen and acetaminophen, 
as well as physical therapy, massage or acupuncture, to treat their pain and that they do not need opioid 
medications. Talk to your provider about other options for pain relief. 
 
Take time to review the included patient information sheet and be sure to discuss any questions or 
concerns with your provider. Once you have been informed of the risks, please sign the bottom of 
this form. 
 
 
I,  , have been counseled by my provider and understand the risks associated 
with opioid use. I have been provided with information on the following: 

 
• The potential of misuse, abuse, diversion, and addiction with opioid medication. 
• Side effects including: feeling drowsy, constipation, sweating, itching, cloudy thinking, 

withdrawal upon discontinuation of use, mood changes (including worsening depression), 
sleep pattern changes (including worsening sleep apnea), and effects on hormones. 

• Building up a tolerance – meaning having to take more medication to get the same pain 
relief effect. 

• Life-threatening respiratory depression – meaning you can stop breathing. 
• Accidental exposure can lead to potentially fatal overdose, especially in children. You must 

safely store your drugs to avoid accidental exposure or theft. 
• Use while pregnant may cause neonatal opioid withdrawal syndrome in a newborn. 
• Combining opioids with alcohol and/or other psychoactive medication can cause a fatal 

overdose. This includes, but is not limited to, combining with benzodiazepines and 
barbiturates. 

 
I have also received a patient education sheet on opioids. 
 
 _______________________  

Date 

 __________________________________________________  

Signature of Patient 

 __________________________________________________  

Signature of Patient’s Parent, Guardian, or Legal Representative (if applicable)  

 
   
Signature of Prescriber 

 
Disclaimer This EXAMPLE informed Consent is provided by the Vermont Department of Health provided as an information 
resource only and is not to be used or relied on for any treatment or legal purposes. This information is not intended to be 
patient education, does not create any patient-physician relationship, and should not be used as a substitute for professional 
diagnosis and treatment. It does not constitute legal advice on the part of the State of Vermont. This information does not 
create an attorney- client relationship and is not a substitute for seek legal advice from an attorney or competent legal resource. 

 

[Name of Facility] 
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