
Patient’s Name: _____________________________________  DOB:____________   Medicaid #: ____________

Provider’s Name: __________________________________  Administered by:___________________________ Date _________

 ဟုတ္သည္ (သို႔) မသိရွိပါ  မဟုတ္ပါ Questions 
(Burmese Version)

1. သင္၏ ကေလးသည္ 1978 မတိုင္မီ ေဆာက္လုပ္ထားသည့္ ေနA ိမ္၊ ေန႔ကေလးထိန္း (သို႔) AျခားAေဆာက္AU ီးတြင္ ေနထိုင္ပါသလား (သို႔) သြားေရာက္လည္ဖူးပါသလား။

2. သင္၏ ကေလးသည္ ျပဳျပင္ဆဲ (သို႔) ျပင္ဆင္ဆဲ ေနA ိမ္၊ ေန႔ကေလးထိန္း (သို႔) AျခားAေဆာက္AU ီးတြင္ ေနထိုင္ပါသလား (သို႔) သြားေရာက္လည္ဖူးပါသလား။

3. သင္၏ ကေလးသည္ နံရံေဆးAပိုင္းစမ်ား သို႔မဟုတ္ ဖုန္Aညစ္ေၾကးမ်ားကဲ့သို႔ AစားAေသာက္မဟုတ္သည့္Aရာမ်ားကို စားဖူးပါသလား (သို႔) ၀ါးဖူးပါသလား။

4. ေသြးတြင္းခဲသတၳဳဓာတ္ ျမင့္မားသည့္ သို႔မဟုတ္ ျမင့္မားခဲ့သည့္ မိသားစု၀င္ သို႔မဟုတ္ သူငယ္ခ်င္းတစ္U ီး သင့္ကေလးထံ၌ ရွိပါသလား။

5. သင္၏ကေလးသည္ Aသစ္ေရာက္ရွိလာေသာ ဒုကၡသည္ခိုလံႈသူ သို႔မဟုတ္ ႏိုင္ငံရပ္ျခားမွ ေမြးစားကေလးတစ္U ီး ျဖစ္ပါသလား။

6. သင္၏ကေလးသည္ Aလုပ္Aကိုင္ သို႔မဟုတ္ ၀ါသနာမွာ ခဲသတၳဳမ်ားႏွင့္ထိေတြ႕ မႈရွိေနသည့္ လူၾကီးတစ္U ီးျဖင့္ ထိေတြ႕ဆက္ဆံမႈ ရွိပါသလား။

UပမာAားျဖင္ ့
• A ိမ္ေဆာက္လုပ္ေရး သို႔မဟုတ္ ျပဳျပင္ေရး • ဓာတုပစၥည္း ျပင္ဆင္မႈ • ဓာတ္ေရာင္ျခည္ကိရိယာ ျပဳျပင္ျခင္း
• ဘက္ထရီA ိုး ထုတ္လုပ္မႈ သို႔မဟုတ္ ျပဳျပင္ေရး • Aဆို႔ရွင္ ႏွင့္ ပိုက္ A ံကိုက္ျပဳလုပ္ျခင္း • A ိုးဖုတ္ျခင္း
• ခဲျခယ္ထားေသာ သစ္Aား ေလာင္ကြ်မ္းဖန္တီးျခင္း • ေၾကး၀ါ/ေၾကးနီ Aရည္က်ိဳရံု • ခဲသတၳဳAရည္က်ိဳျခင္း
• ယာU ္ ျပဳျပင္ေရးဆိုင္ သို႔မဟုတ္ တိုလီမိုလီပစၥည္းဂိုေဒါင္ • ပရိေဘာဂပစၥည္း ျပန္လည္ျပဳျပင္ျခင္း • ဂေဟဆက္ျခင္း

• ေသနတ္ပစ္ကြင္းသို႔ သြားေရာက္ျခင္း သို႔မဟုတ္ က်U ္ဆံျဖည့္ျခင္း • ငါးမွ်ားတံသံုး Aေလးခ်ိန္တံုး ျပဳလုပ္ျခင္း

7. သင္၏မိသားစုသည္ Aျခားႏိုင္ငံမ်ားမွ A ိုးမ်ား၊ က်န္းမာေရး ေဆးနည္းမ်ား၊ ဟင္းခတ္မ်ား (သို႔) AစားAေသာက္မ်ားကဲ့သို႔ Aစရွိသည့္ပစၥည္းမ်ားကို Aသံုးျပဳပါသလား။

UပမာAားျဖင္ ့
• Ayurvedic ၊ greta ၊ azarcón ၊ alarcón ၊ alkohl ၊ bali goli ၊ coral ၊ ghasard ၊ liga ၊ pay-loo-ah ႏွင့္ rueda ကဲ့သို႔ေသာ ရိုးရာ ေဆးမ်ား
• kohl ၊ surma ႏွင့္ sindor ကဲ့သို႔ေသာ Aလွကုန္ပစၥည္းမ်ား
• ျပည္ပမွတင္သြင္းေသာ သို႔မဟုတ္ စU ့္သုတ္ထားေသာ A ိုးမ်ား၊ ျပည္ပမွ သၾကားလံုးမ်ား ႏွင့္ ဗီတာမင္ေဆးမ်ားထက္ဆိုင္လွ်င္ ျပည္ပမွတင္သြင္းသည့္ Aျခား Aဟာရေဆးမ်ား
• U.S ျပင္ပ၌ သံဗူးထုပ္ပိုးေသာ သို႔မဟုတ္ ပါကင္ထုပ္ပိုးေသာ AစားAေသာက္မ်ား
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Purpose: To identify children who need to be tested for lead exposure.

Instructions
• If  Yes or Don’t Know, test the child immediately.
• You may administer a blood lead test instead of using this questionnaire.
• For more information, contact the Texas Childhood Lead Poisoning Prevention Program at: 1-800-588-1248.




