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PRE-ANAESTHETIC QUESTIONNARY 

សណួំរមនុការប្រើថ្ន ំសណដ  ំ
 

Please fill out before you see the anaesthesiologist. It helps the doctor giving your anesthetic to provide 

you with safe optimum care. 

សមូរបំេញមនុបេលអ្នកបៅជរួបេជជរណឌ តិខាងដាកថ់្ន សំណដ  ំចបមលើយររសអ់្នកអាចជយួគាតផ់្ដលថ់្ន ំសណដ បំានលអនងិ្រករបដាយសេុតថភិាេ។ 

Please don't forget to bring your prescriptions, cardiology or pneumology reports and blood results.  

Thank you in advance. 

សមូកុបំលលចភាជ រជ់ាមយួបេជជរញ្ជជ  របាយការណជ៍ងំបឺរេះដងូ ឬជងំសឺតួ នងិលទ្ធផ្លឈាម។ សមូអ្រគណុជាមនុ 

First name and last name 

បឈាម េះនងិនាម្តកលូ 
 

Date of birth 

ថ្ងៃខែឆ្ន ំកបំណើត 
 

Weight (kg) 

ទ្ងំន ់(គឡីូ្ កាម) 
 

Height (m) 

កមពស ់(ខម៉្ែ ត) 
 

Age (years) 

អាយ ុ(ឆ្ន )ំ 
 

Telephone number 

បលែទ្រូសេ័ទ 
 

 

ALLERGIES 

អាខឡសុ ី
 Have you ever had any problems with allergies ? 

 បតើអ្នកធ្លល រម់ានរញ្ជា អាខឡសុខីដរឬបទ្? 
 

ANESTHESIA HISTORY 

្រេតតបិ្រើ្ បាសថ់្ន ំសណដ  ំ
 Have you ever had any problem with an anesthesia ? 

 បតើអ្នកធ្លល រម់ានរញ្ជា ជាមយួនងឹការប្រើថ្ន ំសណដ ខំដរឬបទ្? 
 

 Has anyone related to you ever had problem with an 

anesthesia ? 

 បតើមានរងរអនូខដលធ្លល រម់ានរញ្ជា ជាមយួនងឹការប្រើថ្ន ំសណដ ខំដរឬបទ្? 
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 Do you or any of your relatives have Malignant hyperthermia 

or Atypical pseudocholinesterase or deficiency? 

 បតើអ្នកនងិរងរអនូររសអ់្នកមានរញ្ជា ទាកទ់្ងនងឹផ្លេបិាកថ្នការប្រើថ្ន ំសណដ បំ្ចើនដង
(បឡើងកបំៅ ្រកាច)់ ឬមានរញ្ជា អ្ង់សុមី ឬកងវេះអ្ងស់ុមី Atypical 

pseudocholinesterase? 

 

SOCIAL HISTORY (smoking, alcohol and other drugs can affect the anesthetic) 

្រេតតិកនងុសងគម (ការជកប់ារ ី្ា នងិថ្ន ំដថ្ទ្បទ្ៀតអាចរ៉ែេះពាល់ដលថ់្ន ំសណដ )ំ 
 Do you smoke cigarettes or have you ever smoked 

cigarettes ? 

 បតើអ្នកជកប់ារ ីឬធ្លល រជ់កប់ារបីទ្? 

 

 How many years have you or did you smoke for ? 

 បតើអ្នកបានជកប់ាររី៉ែនុាម នឆ្ន ំប ើយ? 
 

 If you used to smoke, when did you quit ? 

 បរើអ្នកធ្លល រជ់កប់ារ ីបតើអ្នកឈរប់ៅបេលណា? 
 

 Do you smoke marijuana ? 

 បតើអ្នកជកក់ញ្ជា បទ្? 
 

 Do you drink alcohol or beer ? 

 បតើអ្នកេាិរ្ា ឬ្ាបរៀរបទ្? 
 

 How many drinks per day / per week ? 

 បតើេាិររ៉ែនុាម នកនងុមយួថ្ងៃ/កនងុមយួសបាត  ៍? 
 

 Do you use recreational drugs (e.g. ectasy, cocaïne, etc.) ? 

 បតើអ្នកប្រើថ្ន ំបដើមបសីរាយបទ្ ដចូជា ( បអ្ចតាសុ ីកកូាអ្ុនី ជាបដើម)? 
 

HEAD AND NECK 

កាល នងិក 
 Do you have dentures, caps, bridgework or loose teeth ? 

Where ? 

 បតើអ្នកមានពាកប់មមញ ប្ារបមមញ សក៊បមមញ ឬកម៏ានបមមញរងគខឺដរឬបទ្? ទ្តីាំង? 
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Please note on the picture your prosthesis, implants and damage teeth 

សមូគសូបលែតណំាងបមមញសរិបនមិមតិ បមមញដាំនងិបមមញខដលែចូ 
 Do you have problems opening your mouth fully ? 

 

 បតើអ្នកមានរញ្ជា កនងុការបរើកមាតរ់រសអ់្នកបអាយអ្សខ់ដរបទ្? 

 

 Do you have any problems with your neck ? (e.g. arthritis, 

surgery, …) 

 បតើបោកអ្នកមានរញ្ជា ្តង ់ក ខដរបទ្? (ឧទា. ឈសឺនាល ក ់មានការេេះកាត.់..) 

 

 Do you have contact lenses or hearing aids ? 

 បតើអ្នកមានប្រើ្ បាសប់លនខលនក ឬឧរករណជ៍នំយួការាត រប់ទ្? 
 

CARDIOVASCULAR SYSTEM (heart, blood pressure) 

្រេន័ធសរថ្សឈាមបរេះដងូ (បរេះដងូ សមាព មឈាម) 
 Can you walk two blocks or climb two flights of stairs without 

stopping ? 

 បតើអ្នកអាចបដើរបាន២ផ្លេូ (រលកុ) ឬកប៏ឡើងជបណដ ើរកាច២់តងប់ដាយអ្តឈ់រប់ទ្? 

 

 Do you take pills to thin your blood ? 

 បតើអ្នកមានេាិរថ្ន ំខដលបមវើបអាយឈាមរាេបទ្? 
 

 Have you ever had a blood transfusion ? 

 បតើអ្នកមានខដលរញ្ចលូឈាមឬបទ្? 
 

 Do you take antibiotics prior to dental work or surgery ? 

 បតើអ្នកេាិរថ្ន ំអ្ងទ់្រី៊៊ីបោទ្ចិ(ថ្ន សំេះ)មនុបេលបមវើបមមញ ឬក៏េេះកាតប់ទ្? 
 

BLEEDING 

 Do you or any of your relatives have sickle cell disease or 

trait ? 

 បតើអ្នកនងិរងរអនូាចញ់ាតអិ្នកមានជងំឺ្ គារឈ់ាមរាងកបណដ ៀេ ឬកអ៏ាចមានខ ែនតណំរ
េជូេជីងំបឺនេះបទ្? 

 

 Have you had abnormal bleeding after surgery or tooth 

extraction ? Do you bruise easily ? Bleeding gum ? 

 បតើអ្នកធ្លល រម់ានការ រូឈាមែសុមមមតាប្កាយការេេះកាត ់ឬដកបមមញខដរឬបទ្? បតើអ្នក
ងាយនងឹជាំខសបកខដរឬបទ្?  រូឈាមតាមអ្ញ្ជច ញបមមញ? 

 

HAVE YOU HAD OR DO YOU HAVE 

 Heart disease or heart faillure 

 ជងំបឺរេះដងូ ឬបែោយបរេះដងូ 
 

 Heart attack or angina 

 គាំងបរេះដងូ ឬ ឈឺ្ ទ្ងូរណាដ លមកេបីរេះដងូ 
 

 High blood pressure  



 

Page 4 
 

 បលើសសមាព មឈាម 
 Heart valves problems or valve replacement 

 រញ្ជា សនទេះរទិ្បរើកបរេះដងូ ឬដរូសនទេះបរើកបរេះដងូ 
 

 Strock or Transient stroke (TIA) 

 ដាចស់រថ្សឈាមែរួកាល(្សដកូ) ឬ ដាចស់រថ្សឈាមែរួកាលរបណាត េះអាសនន  
 

 Blood clots (phlebitis) or pulmonary embolism 

 កណំកឈាម (រោកសរថ្សខេ៉ែន) ឬសទេះសរថ្សឈាមសតួ 
 

 Anemia 

 បសលកាល ំង 
 

 Pacemaker 

 ប្រើងមបរេះដងូ 
 

RESPIRATORY SYSTEM (lungs and breathing) 

្រេន័ធផ្លេូដបងាើម (សតួ នងិដបងាើម) 
 Do you ever have difficulty breathing even when resting or 

sitting ? 

 បតើអ្នកធ្លល រេ់បិាកដកដបងាើម សមូបខីតបេលស្មាក ឬបេលអ្ងគយុបទ្? 

 

 Does shortness of breath or other breathing problem ever 

wake up you at night ? 

 បតើអ្នកធ្លល រដ់កដបងាើមែលីៗ (េបិាកដកដបងាើម) ឬធ្លល រម់ានរញ្ជា ផ្លេូដបងាើមបផ្ែងបទ្ៀតខដលបមវើ
បអាយអ្នកភាា កប់ៅបេលយរខ់ដរឬបទ្? 

 

 Have you ever used puffers for your breathing ? 

 បតើអ្នកធ្លល រប់្រើឧរករណជ៍នំយួការដកដបងាើមខដរឬបទ្? 
 

HAVE YOU HAD OR DO YOU HAVE 

បតើអ្នកធ្លល រម់ានឬកម៏ានរញ្ជា ដចូខាងប្កាម 
 Asthma/ Chronic bronchitis/ emphysema 

 ជងំ ឺតឺ / រោកទ្ងសតួរុាំថ្រ៉ែ / សទេះសតួ 
 

 Pneumonia 

 ជងំរឺោកសតួ 
 

 Tuberculosis 

 ជងំរឺបរង 
 

 Sleep apnea, severe snoring or breath holding at night 

 បគងមនិដកដបងាើម ្សមកុខាល ំង ឬទ្រដ់បងាើមបៅបេលយរ ់
 

OTHER SYSTEMS : HAVE YOU HAD OR DO YOU HAVE 

្រេន័ធសររីាងគបផ្ែងបទ្ៀត៖ បតើអ្នកធ្លល រម់ានឬកម៏ានរញ្ជា ដចូខាងប្កាម 
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 Diabetes 1 or 2 

 ជងំទឺ្កឹបនាមខផ្អម្របលទ្ទ្ ី១ ឬ ២ 
 

 Thyroids problems 

 រញ្ជា ្កបេញទ្រី៉ែអូ្ុតី (្កបេញបមអ្បំៅ) 
 

 Hiatus hernia/reflux 

 ្កហាយ្ទ្ងូ ប្ចើនប្កាយបេលទ្ទ្លួទាន /្ាលៗេី្ កេេះ 
 

 Stomach or internal problems or frequent acid indigestion 

 រញ្ជា ្កេេះ ឬខផ្នកខាងកនងុ ឬរបញ្ចញអាសុតីប្ចើនបដាយារ្កេេះញកឹញារ ់
 

 Rectal bleeding or stomach ulcers 

  រូឈាមតាមរនធគងូ ឬដបំៅ្កេេះ 
 

 Hepatitis or jaunice or HIV 

 ជងំរឺោកបងលើម នងិជមៃខឺានប់លឿង ឬមានបមបរាគបអ្ដស ៍
 

 Kidney problems  

 រញ្ជា ត្មងបនាម 
 

 Epilepsie or seizures 

 ជងំឆឺ្កតួ្ជកូ ឬ្រកាច ់
 

 Arthritis 

 ជងំរឺោកសនាល ក ់
 

 Severe muscle weakness or numbness 

 បែោយាចដ់ុមំៃនម់ៃរ ឬសពកឹ 
 

 Neuromuscular disease 

 ជងំឺ្ រេន័ធសរថ្ស្រាទ្ 
 

 Glaucoma or eye problems 

 ជងំដឺកទ់្កឹកនងុខលនក ឬរញ្ជា ខលនក 
 

 Have you had any cortisone injections or taken any 

cortisone-like medication (e.g. Prednisone) in the last year ? 

 បតើអ្នកធ្លល រប់្រើថ្ន ំែកមសីន៊(cortisone)ាក ់ឬទ្ទ្លួទានថ្ន ំ្របលទ្ដចូគាន នងឹែកមឹ

សន៊ខដរ(ឧទា.ប្រដនសីន៊ Prednisone) ឆ្ន ំមនុ? 

 

 Please list any others medical problems not mention 

 សមូរាយរញ្ជា សែុភាេបផ្ែងបទ្ៀត ខដលមនិមានដចូខាងបលើ 
 

 

Please list previous surgeries and hospital admissions or visits below 

សមូរបំេញការេេះកាតេ់មីនុ នងិការសរំាកបេទ្យ ឬេនិតិយជងំបឺ្ៅ កនងុតារាងខាងប្កាម 
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Year 

ឆ្ន ំ 
Surgeries 

ការេេះកាត ់
Year 

ឆ្ន ំ 
Hospital admissions/ Hospital visits 

ការសរំាកបេទ្យ ឬេនិតិយជងំបឺ្ៅ 
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

Please list your medicines below : សមូរបំេញថ្ន ំខដលអ្នកប្រើខាងប្កាម 
Medicines 

បឈាម េះថ្ន ំ 
Dose 

កំរតិ(ដសូថ្ន ំ) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

Do you have any questions about your future anesthesia ? 

បតើអ្នកមានសណួំរអ្េំកីារប្រើថ្ន ំសណដ នំាបេលខាងមែុររសអ់្នកបទ្? 
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 


