
မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနခဲြ 
ျပည္သူ႕ က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန 
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က်န္းမာေရးႏွင့္အားကစား၀န္ၾကီးဌာန 

Maternal Death Surveillance and Response
(MDSR)

မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္း

အေျခခံက်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ားလက္စြဲစာအုပ္

ေအာက္တုိဘာလ  ၊  ၂၀၁၈



I 

မာတိကာ

ေဝါဟာရ		  III
အမွာစာ	 VI

အခန္း (၁) 	 1

နိဒါန္း (Introduction)
၁.၁။	 ေနာက္ခံသမိုင္းေၾကာင္း	 1

၁.၂။	 MDSR ေဆာင္ရြက္ရျခင္း၏ အေျခခံအေၾကာင္းရင္း	 2

အခန္း (၂)	 3

ဤလက္စြဲ၏အဓိကရည္မွန္းခ်က ္ႏွင့ ္အေသးစိတ္ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား
၂.၁။ 	 အဓိကရည္မွန္းခ်က	္ 3

၂.၂။ 	 အေသးစိတ္ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား	 3

အခန္း (၃)	 4

အဓိပၸာယ္ဖြင့္ဆိုခ်က္မ်ား ၊ ျမန္မာႏိုင္ငံ၏မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ ုတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (MDSR)  
ဖြဲ ့စည္းပံုႏွင္ ့လႈပ္ရွားေဆာင္ရြက္မည္ ့အစီအစဥ္မ်ား

၃.၁။	 အဓိပၸာယ္ဖြင့္ဆိုခ်က္မ်ား (Definition(ICD-10))	 4

၃.၂။	 ျမန္မာႏိုင္ငံ၏ MDSR လမ္းညႊန္ခ်က ္ျဖစ္လာပံ	ု 6

၃.၃။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ	္ 7

၃.၄။ 	 ျမန္မာႏုိင္င ံမိခင္ေသဆံုးမႈ ဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္း လုပ္ထံုးလုပ္နည္း။ 	 8

	 (MDSR Mechanism in Myanmar) 
၃.၅။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက ္ႏိုင္ငံအဆင္ ့ေဆာင္ရြက ္ခဲ့သည့္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား	 11

အခန္း (၄) 	 12

Mrs. X ဘာေၾကာင္ ့ေသဆုံးခဲ့ရပါသလဲ၊
၄.၁။ 	 Mrs. X ေသဆုံးျခင္းျဖစ္စဥ	္ 12

၄.၂။ 	 Mrs. X ေသဆုံးျခင္း ျဖစ္စဥ္ဇာတ္ညႊန္းမွ Mrs. X ေသဆံုးပံု၊ ေသဆံုးရေသာ အဓိကအေၾကာင္းရင္း	 15

အခန္း (၅)	 16

မိခင္ေသဆံုးမႈကိ ုေဖာ္ထုတ္ျခင္း (Identification) ႏွင့ ္သတင္းပို႔ျခင္း (Notification)	
၅.၁။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈကိ ုေဖာ္ထုတ္ျခင္း ႏွင့ ္သတင္းပို႔ျခင္း႐ွင္းလင္း ခ်က္မ်ား	 16

၅.၂။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈကိုေဖာ္ထုတ္ျခင္း (Identification) 	 18

၅.၃။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈကိ ုသတင္းပို႔ျခင္း (Notification) 	 20

အခန္း (၆) 	 22

ရပ္ကြက/္ေက်းရြာအတြင္းမိခင္ေသဆံုးမႈအားၿမိဳ႕နယ ္MDSR အဖြဲ ့မွေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံ ့ုျပန ္ေဆာင္ရြက ္ျခင္း  
(Maternal Death Surveillance at Community Level)

၆.၁။ 	 အခန္း (၆) ၏ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား	 22

၆.၂။ 	 ၿမိဳ႕နယ ္MDSR အဖြဲ႕၀င္မ်ား (Township Level – Field MDSR Team)	 23

၆.၃။	 မိခင္ေသဆံုးမႈကိုႏႈတ္ျဖင့္ေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္း ေလ့က်င့္ခန္း	 25

၆.၄။	 ရပ္ကြက/္ေက်းရြာအတြင္းမိခင္ေသဆုံးမႈကု ိစုံစမ္းေမးျမန္းပုံအဆင့္ဆင္	့ 29

၆.၅။	 ရပ္ကြက/္ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈေမးျမန္းစုံစမ္းထားမႈကု ိသတင္းပုိ႔ျခင္း။	 30

၆.၆။ 	 က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ ကုသေပးမႈအားနည္းခ်က္မ်ား အေပၚ ၿမဳိ႕နယ္အဆင္ ့တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း။	 30



 II

အခန္း (၇) 	 31

ေဆး႐ံုအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈအား ေဆးရံMုDSRအဖြဲ ့မ ွေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတံ ု့ျပန ္ေဆာင္ရြက္ျခင္း  
(Maternal Death Surveillance at Hospital Level)

၇.၁။	 ေဆး႐ံ ုMDSR အဖြဲ႔ဝင္မ်ား (Hospital MDSR Team)	 31

၇.၂။	 ေဆး႐ံုတြင ္မိခင္ေသဆံုးမႈကိုသတင္းပို႔ျခင္း	 32

၇.၃။	 ေဆး႐ံုတြင ္မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင္ ့ပတ္သက္၍ စံုစမ္းေမးျမန္းပံုအဆင့္ဆင္	့ 32

၇.၄။ 	 ေဆး႐ံုတြင ္မိခင္ေသဆံုးမႈစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းကိ ုအစီရင္ခံျခင္း	 33

၇.၅။	 က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ ကုသေပးမႈအားနည္းခ်က္မ်ားအေပၚေဆး႐ံ ုအဆင္ ့တ႔ံုျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း။	 33

အခန္း (၈) 	 34

တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း။

အခန္း (၉)	 36

မိခင္ေသဆုံးမႈကု ိျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား။
၉.၁။ 	 မိခင္ေသဆုံးမႈကု ိျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား (Delays) ေလ့က်င့္ခန္း (၁)	 36

၉.၂။ 	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ ္(The “3-delays”)	 38

၉.၃။ 	 မိခင္ေသဆုံးမႈကု ိျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား (Delays) ေလ့က်င့္ခန္း (၂)	 39

၉.၄။ 	 အခန္း (၉) ၏ အႏွစ္ခ်ဳပ္အခ်က္မ်ား	 41

အခန္း (၁၀)	 42

မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ပါတ္သက္၍ႏႈတ္ျဖင္ ့စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းျခင္း အတြက္လမ္းညႊန္ပုံစံ။

ေနာက္ဆက္တြဲ	 45

ေနာက္ဆက္တြဲ  1  Form 1 (ပံုစံ-၁) 	 45

ေနာက္ဆက္တြဲ  2  Form 2 (ပံုစံ-၂) 	 47

ေနာက္ဆက္တြဲ  3  Form A (ပံုစံ-က)	 49

ေနာက္ဆက္တြဲ  4  Form B1 ပံုစံ (ခ-၁)	 59

ေနာက္ဆက္တြဲ  5  Form B2 ပံုစံ (ခ-၂)	 69

ေနာက္ဆက္တြဲ  6  သတင္းပို႔ျခင္းကိုအသိအမွတ္ျပဳေသာေက်းဇူးတင္လႊာ, Acknowledgement Form	 85

ေနာက္ဆက္တြဲ  7  Case scenario	 87

ေနာက္ဆက္တြဲ  8      ပံုစံ-က နမူနာ	 91

ေနာက္ဆက္တြဲ  9  Operational definations and ICD Code No.	 103

ေနာက္ဆက္တြဲ  10 Pre-test and Post-test questionnaires (အႀကိဳ ႏွင့္ အျပီးသတ္ဆန္းစစ္ေမးခြန္းလႊာ)	 107



III 

AMW 	  	 Auxiliary Midwife
ANC  		  Ante Natal Care
AP  		  Associate Professor
ARM 		  Artificial Rupture of Membrane
AS  		  Assistant Surgeon
ATT  		  Attenuated Tetanus Toxoid
BEmONC  	 Basic Emergency Obstetric and Newborn Care
BP  		  Blood Pressure
COD 		  Cause of Death
CRVS 	  	 Civil Registration and Vital Statistics
DOPH 	  	 Department of Public Health
EDD  		  Expected Date of Delivery
FHS 	  	 Fetal Heart Sound
GA 		  Gestational Age
HA 		  Health Assistant
Hb 		  Haemoglobin
HIV 	  	 Human Immunodeficiency Virus
ICD 	  	 International Classification of Diseases
IOL 	  	 Induction of Labour
IPC 	  	 Intrapartum Care
Kg 		  Kilogram
LHV  		  Lady Health Visitor
LMP 		  Last Menstrual Period
LSCS 		  Lower Segment Caesarean Section
MBD 	  	 Maturity By Day
MCH 	  	 Maternal and Child Health
MDR 	  	 Maternal Death Review
MDSR 		  Maternal Death Surveillance and Response
MO  		  Medical Officer
MoHS  		  Ministry of Health and Sports
MRH 		  Maternal and Reproductive Health Division
MW  		  Midwife
NMDSR  	 National Maternal Death Surveillance and Response (Team)
NSVD 	  	 Normal Spontaneous Vaginal Delivery
OG 		  Obstetrician and Gynecologist
OGTT  		  Oral Glucose Tolerance Test

ေဝါဟာရ



 IV

OT 		  Operation Theatre
PIH 	  	 Pregnancy Induced Hypertension
PM 	  	 Post-Mortem
PN 		  Postnatal
PPH  		  Postpartum Haemorrhage
Prof. 		  Professor
RE  		  Routine Examination
Rh  		  Rhesus
RHC  		  Rural Health Center
S&R  		  State and Region
SAS 	  	 Specialist Assistant Surgeon
SB  		  Still Birth
SBA  		  Skilled Birth Attendant
SFH  		  Symphysis Fundal Height
STI 	  	 Sexually Transmitted Infection
SVD 		  Spontaneous Vaginal Delivery
TBA 		  Traditional Birth Attendant
THN 	  	 Township Health Nurse
TMO  		  Township Medical Officer
UHC 	  	 Urban Health Center
UNFPA  	 United Nations Population Fund
UNICEF 	 United Nations Children's Fund
USG 		  Ultrasound
VDRL  		  Venereal Disease Research Laboratory Test
WHO  		  World Health Organization



 VI

အမွာစာ

ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန၊ မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြားက်န္းမာေရးွဌာနခဲြအေနျဖင့္ (၂၀၀၃) ခုႏွစ္မွစတင္ကာ ျမန္မာႏိုင္ငံတစ္ဝွမ္း

“မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားအား သတင္းေပးပို႕ျခင္း (Maternal Death Notification)” ကိုေဆာင္ရြက္ခဲ့ပါသည္။ (၂၀၀၅) ခုႏွစ္တြင္ 

မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ား၏ ေသဆံုးရေသာ အေၾကာင္းအရင္း၊ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ႏွင့္ ေႏွာင့္ေႏွးရေသာအေၾကာင္းအရင္းမ်ား

အား ရွာေဖြ ေဖာ္ထုတ္ျခင္းျဖင့္ အလားတူ ေသဆံုးမႈမ်ိဳးမွ ကာကြယ္ႏိုင္ရန္ရည္ရြယ္၍ “မိခင္ေသဆံုးမႈ အားစိစစ္သံုးသပ္ျခင္း 

(Maternal Death Review)” ကို စမ္းသပ္ၿမိဳ႕နယ္မ်ားတြင္ စတင္ ေဆာင္ရြက္ခဲ့ပါသည္။ ထို႔ေနာက္ (၂၀၀၉) ခုႏွစ္ မွ 

စတင္၍ တစ္ႏိုင္ငံလံုးတိုးခ်ဲ႕ေဆာင္ရြက္ခဲ့ရာ (၂၀၁၆) ခုႏွစ္တုိင္ေအာင္ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားအား အစီရင္ခံ၍ ျပန္လည္ 

ဆန္းစစ္ျခင္းတုိ႕ကို ႏွစ္စဥ္ျပဳလုပ္ခဲ့ပါသည္။ (၂၀၁၆) ခုႏွစ္ ေႏွာင္းပိုင္းတြင္မူ မိခင္ေသဆံုးမႈတိုင္းကို ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ၍ 

သတင္းပို႔ျခင္း၊ ေသဆံုးရျခင္း၏ ေနာက္ခံအေၾကာင္းအရာမ်ားကို ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ျခင္း ႏွင့္ လိုအပ္ေသာ တုံ႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈကို 

ပိုမို အားျဖည့္ေဆာင္ရြက္ျခင္းအားျဖင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားကို ကာကြယ္ရန္ ပို၍ထိေရာက္ေသာဗ်ဳဟာျဖစ္သည့္ 

“မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (Maternal Death Surveillance and Response-

MDSR)” စနစ္ သို႔ အသြင္ကူးေျပာင္းႏိုင္ခဲ့ပါသည္။ ဤသုိ ့အသြင္ကူးေျပာင္းေဆာင္ရြက္ခဲ့ရာတြင္ မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြား 

က်န္းမာေရးွဌာနခဲြမွဦးေဆာင္ကာ ကမာၻ႕က်န္းမာေရးအဖဲြ ့၊ ကုလသမဂၢလူဦးေရ ရန္ပံုေငြအဖဲြ ့ႏွင့္ အျခားမိတ္ဖက္အဖဲြ႕အစည္းမ်ား၏ 

ေထာက္ပံ့ကူညီမႈမ်ားျဖင့္ MDSR Technical Guideline, Advocacy Package, Training Manual ႏွင့္ Training Workbook တို ့ကို 

ျပည့္စံုစြာ ေရးဆဲြႏိုင္ခဲ့ပါသည္။ (၂၀၁၆) ခုႏွစ္စက္တင္ဘာလတြင္ က်င္းပခဲ့ေသာ ႏိုင္ငံေတာ္အဆင့္ MDSR အသိေပးမိတ္ဆက္ပဲြမွ 

စတင္၍ (၂၀၁၆-၂၀၁၇) ခုႏွစ္အတြင္း ျပည္နယ္၊ တိုင္းမ်ားတြင္ ျပဳလုပ္ခဲ့ေသာ MDSR သင္တန္းမ်ားတြင္ အဂၤလိပ္ဘာသာျဖင့္ 

ေရးဆဲြထားေသာ Guideline မ်ားကို ေအာင္ေအာင္ျမင္ျမင္ အသံုးခ်ႏုိင္ခဲ့ပါသည္။ ထို႔ေနာက္ (၂၀၁၇) ခုႏွစ္မွစတင္ကာ MDSR 

စနစ္ကို တစ္ႏိုင္ငံလံုးတြင္ ေအာင္ျမင္စြာ အေကာင္အထည္ေဖာ္ေဆာင္ရြက္လ်က္ရွိပါသည္။  

ယခု “မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု ့ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္ - အေျခခံက်န္းမာေရးဝန္ထမ္း မ်ားအတြက္ 

လက္စြဲစာအုပ္” သည္ မူရင္းအဂၤလိပ္ဘာသာျဖင့္ ေရးသားထားေသာ MDSR Technical Guideline, Training Manual 

ႏွင့္ Training Workbook တို႔မွ အဓိကသင္ခန္းစာမ်ားကို ေပါင္းစပ္ျပဳစု ထားျခင္းျဖစ္ပါသည္။ ဤလက္စဲြစာအုပ္သည္ 

အေျခခံက်န္းမာေရး ၀န္ထမ္းမ်ားႏွင့္ ၿမိဳ႕နယ္အဆင့္ MDSR အဖဲြ ့၀င္မ်ားမွ ရပ္ကြက္၊ ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားအား 

ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ျခင္း၊ သတင္းေပးပို ့ျခင္း၊ ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္းႏွင့္ တုံ ့ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစေသာ MDSR လုပ္ငန္းမ်ား 

ကိုေဆာင္ရြက္ရာတြင္ အေထာက္အကူ ျပဳေစရန္အတြက္ ရည္ရြယ္ပါသည္။ ၄င္းတို ့၏ ေန႔စဥ္လုပ္ငန္းတာ၀န္မ်ားတြင္ 

အေရးၾကီးသည့္ မိခင္ေသဆံုးမႈေလ်ွာ့ခ်ျခင္းႏွင့္ အရည္အေသြးမီွ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးျခင္း တုိ႔တြင္ ဤလက္စြဲစာအုပ္မွ 

လမ္းညႊန္ျပသကာ အမွန္တကယ္ လက္ေတြ ့အသံုး၀င္မည္ဟုလည္း ေမ်ွာ္လင့္မိပါသည္။

ေဒါက္တာလွျမေသြးကၠႏၵာ
ညႊန္ၾကားေရးမွဴး

မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနခဲြ
ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန
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အခန္း (၁) 
နိဒါန္း (Introduction)

“မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္” (Maternal Death Surveillance and Response-

MDSR) ကို မိခင္ေသဆံုးမႈေလ်ာ့ခ်ေရးအတြက္ အဓိကေသာ့ခ်က္တစ္ရပ္အျဖစ္ (၂၀၁၃) ခုႏွစ္မွ စတင္၍ကမာၻ႕က်န္းမာေရးအဖြဲ႔  

(WHO) ႏွင့္ အျခားကမာၻ႕ကုလသမဂၢအဖြဲ႔အစည္းမ်ား (UNFPA and UNICEF) ကလႈပ္ရွားေဆာင္ရြက္ခဲ့ၾကပါသည္။ 

ဤလႈပ္ရွားေဆာင္ရြက္မႈသည္ (၂၀၀၄) ခုႏွစ္တြင္ စတင္ခဲ့ေသာ “မိခင္ေသဆံုးမႈ ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္း” (Maternal Death 

Review-MDR) ကို အေျခခံ၍ ေရးဆြဲထားျခင္းျဖစ္ပါသည္။

၁.၁။	 ေနာက္ခံသမိုင္းေၾကာင္း

ျမန္မာႏုိင္ငံအႏွံ ့အျပားမွ ေျမာက္ျမားစြာေသာ အမ်ဳိးသမီးတုိ႔သည္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ျခင္း၊ ကေလးမီးဖြားျခင္းႏွင့္ ၎တို႔၏ 

ေနာက္ဆက္တြဲျပႆနာမ်ားေၾကာင့္ ေသဆံုးေနၾကရပါသည္။ ကမာၻ႕ကုလသမဂၢ အဖြဲ႕အစည္းမွ (၂၀၁၅) ခုႏွစ္တြင္ ထုတ္ျပန္ေသာ 

အစီရင္ခံစာ၏ “၁၉၉၀ မွ ၂၀၁၅ ခုႏွစ္အတြင္း မိခင္ ေသဆံုးမႈျဖစ္စဥ္ (Trends in Maternal Mortality between 1990 and 

2015)” ၌ အေရွ႕ေတာင္အာရွတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွစ္စဥ္က်ဆင္းႏႈန္းသည္ ပွ်မ္းမွ်၄.၃ ရာခိုင္ႏႈန္း သာ ရွိေၾကာင္းေဖာ္ျပထားပါသည္။ 

ကမာၻ႕မိခင္ေသဆံုးႏႈန္းသည္ (၁၉၉၀) ခုနွစ္တြင္ အရွင္ေမြးတစ္သိန္းလ်ွင္ (၃၈၅) ဦး ရွိခဲ့ရာမွ (၂၀၁၅) ခုနွစ္တြင္ (၂၁၆) ဦးသို႔ 

က်ဆင္းခဲ့သည္။ ျမန္မာနိုင္ငံတြင္လည္းမိခင္ေသဆံုးႏႈန္းသည္ (၁၉၉၀) ခုနွစ္တြင္ (၄၅၃) ဦးရွိခဲ့ရာမွ (၂၀၁၅) ခုနွစ္တြင္ (၁၇၈) ဦး 

သို႔က်ဆင္းခဲ့ျပီးႏွစ္စဥ္ေသဆံုးႏႈန္း ၃.၇ ရာခိုင္ႏႈန္း က်ဆင္းလာမႈကို ေဖာ္ျပထားပါသည္။

က်န္းမာေရး ႏွင့္ အားကစား ၀န္ႀကီးဌာန၊ မိခင္ႏွင့္ မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရး ဌာနခြဲသည္ “မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ 

(၅) ႏွစ္တာမဟာဗ်ဴဟာစီမံကိန္းမ်ား” ကို ေရးဆြဲၿပီး၊ မိခင္ေသဆံုးမႈ က်ဆင္းေရးအတြက္နည္းဗ်ဴဟာမ်ဳိးစံုသံုး၍  

ေဆာင္ရြက္ခဲ့ၾကပါသည္။ သို႔ေသာ္လည္း ျမန္မာႏုိင္ငံသည္္ ေထာင္စုႏွစ္ ဖြံ႕ျဖဳိးမႈရည္မွန္းခ်က္ပန္းတုိင္အမွတ္စဥ္ (၅) 

ျဖစ္ေသာ “မိခင္ေသဆံုးမႈအား (၇၅ ရာခိုင္ႏႈန္း) ေလ်ာ့ခ်ႏိုင္ရန္” ဆိုေသာအခ်က္အား ျပည့္မွီေအာင္ေဆာင္ရြက္ႏိုင္ျခင္း

မရွိခဲ့ပါ။ ထိုအခ်က္သည္ ျမန္မာႏုိင္ငံ က်န္းမာေရးက႑အတြက္ ဆက္လက္ ေဆာင္ရြက္ရန္လုိအပ္ေနေသာ စိန္ေခၚမႈ 

တစ္ရပ္ျဖစ္ေနပါသည္။

ယခုအခါ (၂၀၁၅) ခုႏွစ္ေနာက္ပိုင္းတြင္ ခ်မွတ္ထားေသာ စဥ္ဆက္မျပတ္ ဖြံ႕ျဖဳိးမႈ ပန္းတုိင္ အမွတ္စဥ္ (၃.၁) အရ (၂၀၃၀)

ခုႏွစ္တြင္ အရွင္ေမြး တစ္သိန္းလွ်င္ မိခင္ေသဆံုးမႈကို (၇၀) ဦးေအာက္ေရာက္ရွိရန္ရည္မွန္းထားျပီး ထိုရည္မွန္းခ်က္ျပည့္မွီေအာင္ 

ေဆာင္ရြက္ရန္မွာလြန္စြာ အေရးႀကီးေနေသာ ကာလျဖစ္ပါသည္။ ထိုရည္မွန္းခ်က္ျပည့္၀ေစရန္ ၿပီးခဲ့ေသာ ကာလမ်ား 

တြင္ႀကံဳေတြ႕ခဲ့ရေသာ မိခင္ေသဆံုးျခင္းမ်ားကို ျပန္လည္ဆန္းစစ္ႏုိင္မႈ အတုိင္းအတာ၊ မူဝါဒေရးဆြဲ ခ်မွတ္ျခင္းမ်ား အေပၚ 

လိုက္နာေဆာင္ရြက္ႏုိင္မႈႏွင့္ မိခင္ေသဆံုးလွ်င္ ေသဆံုးျခင္း သတင္းပို႔ေသာ သတ္မွတ္ခ်က္ (Notification Criteria) ကို 

လုိက္နာေဆာင္ရြက္မႈမ်ား၏ အားသာခ်က္၊ အားနည္းခ်က္မ်ားအား ျပန္လည္ ဆန္းစစ္ရပါမည္။



2 

၁.၂။	 MDSR ေဆာင္ရြက္ရျခင္း၏ အေျခခံအေၾကာင္းရင္း

မိခင္ေသဆံုးမႈတစ္ခုစီတုိင္းတြင္ သင္ခန္းစာယူစရာေနာက္ခံအေၾကာင္းအရင္းမ်ားက်န္ရွိေနတတ္ပါသည္။ ထုိ႔အျပင္ 

ေသဆံုးရသည့္ အဓိကအေၾကာင္းအရင္း ႏွင့္ ဆက္စပ္ အေၾကာင္းအရာမ်ားလည္း ရွိေနတတ္ျပီး ထုိသို႔ေသဆံုးမႈ မျဖစ္ရ ေအာင္ 

လက္ေတြ႕က်က် ကာကြယ္ႏုိင္ေသာ အေၾကာင္းရင္း မ်ားလည္း ရွိေနတတ္ပါသည္။ ထိုအေၾကာင္းရင္းမ်ားကို ရွာေဖြဆန္းစစ္ျခင္း 

မရွိဘဲ၊ မိခင္ မေသဆံုးေအာင္ ကာကြယ္မႈျပဳရန္မွာ မလြယ္ကူပါ။ ထို႔ေၾကာင့္ မိမိတို႔ တုိင္းျပည္ အတြင္းတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈ 

ပမာဏကိုသာ ေရတြက္၍ စစ္တမ္း ေကာက္ယူ ေနျခင္းထက္ ေသဆံုးရေသာ အဓိကအေၾကာင္းအရင္းႏွင့္ ထိုေသဆံုးမႈကို 

ျဖစ္ေပၚေစေသာ ဆက္စပ္အေၾကာင္းတရားမ်ားကို ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္သင့္ပါသည္။ ထုိသို႔ ဆန္းစစ္ေဖာ္ထုတ္ျခင္းသည္ 

သက္ဆုိင္ရာ က်န္းမာေရးဝန္ထမ္းကို အျပစ္ပံုခ်လိုေသာ အျပဳအမူမ်ဳိးမဟုတ္ပဲ၊ ေနာက္ေနာင္တြင္ ထိုသုိ႔ေသာ အလားတူသည့္ 

မိခင္ေသဆံုးမႈ မ်ားကို ထပ္မံမျဖစ္ပြားေအာင္ ကာကြယ္လိုေသာ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ နည္းလမ္းမ်ား ရွာေဖြျခင္းသာ ျဖစ္ပါသည္။  

ဤအဓိကရည္ရြယ္ခ်က္ကို က်န္းမာေရးဝန္ထမ္းတုိင္း သိရွိနားလည္ သေဘာေပါက္ၿပီး ေသဆံုးမႈ အေရအတြက္ တိတိက်က် 

သတင္းပို႔ျခင္း၊ ေသဆံုးရေသာ အေၾကာင္းအရင္းႏွင့္ မိမိတို႔၏ေဆာင္ရြက္မႈ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (သို႔မဟုတ္) လိုအပ္ခ်က္ရွိျခင္းမ်ားကို 

မွန္မွန္ကန္ကန္ စစ္ေဆးေမးျမန္း၍ ေဖာ္ထုတ္သတင္းပို႔ျခင္း၊ MDSR အဖြဲ ့၏ အစည္းအေဝးဆံုးျဖတ္ခ်က္အတုိင္း လိုက္နာ  

တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ေစလိုျခင္းတုိ႔ ျဖစ္ပါသည္။

ဥပမာအားျဖင့္ “(၂၀၁၃) ခုႏွစ္ ျမန္မာႏုိင္ငံ မိခင္ေသဆံုးမႈ ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္း ေဆာင္ရြက္မႈ” တြင္ စုစုေပါင္း မိခင္ေသဆံုးမႈ၏ 

၅၀% ကိုသာ ဆန္းစစ္ႏုိင္ခဲ့ပါသည္။ ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ (၂၀၁၃) ခုႏွစ္၌ မိခင္ (၁၉၀၀) ဦးေသဆံုးခဲ့ေသာ္လည္း (၉၂၂) ဦးသာသတင္း

ပို႔လက္ခံရရွိခဲ့ပါသည္။ ထို (၉၂၂) ဦး အထဲမွ (၈၆၃) ဦးကိုသာ ျပန္လည္ဆန္းစစ္ခြင့္ ရခဲ့ပါသည္။ 

ထုိသို႔ေသာ စိန္ေခၚမႈမ်ားကို ေက်ာ္လႊားႏုိင္ရန္အတြက္ “မိခင္ေသဆံုးမႈ ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္း (MDR)” ဗ်ဴဟာမွ 

“မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (MDSR)” ဗ်ဴဟာသို႔ အသြင္ေျပာင္း၍မိခင္ေသဆံုးမႈ ေလွ်ာ့ခ်ေရး 

လမ္းညႊန္ခ်က္မ်ားႏွင့္ သင္တန္းလက္စြဲမ်ားကို စနစ္တက် ေဖာ္ေဆာင္ေရးဆြဲခဲ့ျခင္းျဖစ္သည္။

ယခု မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကည့္ရႈတံု႔ျပန္္ ေဆာင္ရြက္ျခင္းကို ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္က်န္းမာေရးႏွင့္အားကစားဝန္ႀကီး

ဌာနမွအဓိကဦးေဆာင္၍လႈပ္ရွားေဆာင္ရြက္ေနေသာ္လည္း အျခားသက္ဆုိင္ရာဌာနမ်ားျဖစ္သည့္စီမံကိန္းဌာန၊  

သန္းေခါင္စာရင္းႏွင့္ဖြားေသစစ္တမ္းေကာက္ယူျခင္းဌာန (Civil Registration and Vital Statistics - CRVS) ႏွင့္အတူလူမႈအဖြဲ႔ 

အစည္မ်ား၏ပံ့ပိုးကူညီမႈမ်ားစြာ လိုအပ္ပါသည္။ ထို႔ေၾကာင့္ ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ MDSR ေအာင္ျမင္စြာအေကာင္အထည္ေဖာ ္

ႏုိင္ရန္ က်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ားသည္ သက္ဆုိင္ရာအျခားေသာဝန္ႀကီးဌာနမ်ား၊လုပ္ငန္းက႑မ်ားႏွင့္ မိမိတုိ႔ၿမိဳ႕နယ္အလိုက္ 

မိခင္ေသဆံုးမႈကို တိက်စြာ ေကာက္ခံ၍ ေသဆံုးရေသာအေၾကာင္းအရင္းကို မွန္ကန္စြာေဖာ္ထုတ္ၿပီး တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားကို 

ေသခ်ာစြာ လုပ္ေဆာင္သင့္ပါသည္။သို႔မွသာ MDSR ၏ အဓိကရည္မွန္းခ်က္ျဖစ္ေသာ ကာကြယ္၍ရႏုိင္သည့္ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ား 

ေနာင္ထပ္မံမျဖစ္္ေအာင္ လုပ္ေဆာင္ႏုိင္ျခင္းျဖင့္ (၂၀၃၀) ခုနွစ္၌ ကေလးအရွင္ေမြး တစ္သိန္းလွ်င္မိခင္ေသဆံုးမႈ (၇၀) ဦးေအာက္ 

ေရာက္ရွိရန္ ေလ်ာ့ခ်ႏုိင္မည္ျဖစ္ပါသည္။
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အခန္း (၂)
ဤလက္စြဲ၏အဓိကရည္မွန္းခ်က္ ႏွင့္ 

အေသးစိတ္ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား

၂.၁။ 	 အဓိကရည္မွန္းခ်က္

ဤလက္စြဲ၏အဓိကရည္မွန္းခ်က္မွာ “မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္” ကို 

ျမန္မာတစ္ႏုိင္ငံလံုးတြင္ ​ေဆာင္ရြက္ လ်က္ရျွိပီး အေျခခံက်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ားအမွန္တကယ္ လက္ေတြ ့ဘဝတြင္ အသံုးဝင္၍ 

လုပ္ငန္းလက္စြဲ အ​ေနျဖင့္ ကိုးကားႏိုင္္ရန္ရည္ရြယ္ပါသည္။

၂.၂။ 	 အေသးစိတ္ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား

(1)	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (MDSR)၏ သေဘာတရားမ်ားႏွင့္ 

အေၾကာင္းရင္းမ်ားကို ႏုိင္ငံတကာတြင္ လက္ေတြ ့အသံုးျပဳေနေသာ သာဓကမ်ားႏွင့္တကြ ရွင္းလင္းျပသရန္။

(2)	 ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ အသံုးျပဳမည့္ MDSR (မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္္ ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္) ႏွင့္ 

ပတ္သက္၍ၿခံဳငံုေလ့လာ သိရွိႏုိင္ၿပီး တုိင္းေဒသၾကီး/ ျပည္နယ္၊ ၿမိဳ႕နယ္တို ့ရွိက်န္းမာေရးစနစ္ (National Health 

System) အဆင့္တိုင္းတြင္ လက္ေတြ႔က်င့္သံုးပုံကို သိရွိနားလည္ ေစရန္။

(3)	 အေျခခံက်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ား အားလံုး MDSR ေဆာင္ရြက္ပံုကိုေသခ်ာနားလည္သေဘာေပါက္ၿပီး 

မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား ေကာက္ယူျခင္းႏွင့္ သတင္းပို႔ျခင္းကိုလက္ေတြ႔တြင္ အကၽြမ္းတဝင္ 

ေဆာင္ရြက္ႏုိင္ေစရန္။
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အခန္း (၃)
အဓိပၸာယ္ဖြင့္ဆိုခ်က္မ်ား ၊ ျမန္မာႏိုင္ငံ၏မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ 

ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈု တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (MDSR)  
ဖြဲ ့စည္းပံုႏွင့္ လႈပ္ရွားေဆာင္ရြက္မည့္ အစီအစဥ္မ်ား

၃.၁။	 အဓိပၸာယ္ဖြင့္ဆိုခ်က္မ်ား (Definition(ICD-10))

(က)	 မိခင္ေသဆံုးျခင္း (Maternal Death)
အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေနစဥ္ (သို႔မဟုတ္) မီးဖြားသည္မွ ၄၂ ရက္အတြင္း မည္သည့္ ေသဆံုးမႈမ်ဳိးကို မဆို 

(ကုိယ္ဝန္သက္ မည္မွ်ပင္ျဖစ္ေစ ၊ကုိယ္ဝန္တည္ရာမည္သည့္ ေနရာတြင္မဆို)  မိခင္ေသဆံုးျခင္းဟုေခၚဆိုပါမည္။ကုိယ္ဝန ္

ေဆာင္ျခင္းႏွင့္ ဆက္စပ္ေသာအေၾကာင္းတရားေၾကာင့္ျဖစ္ေစ ၊ကုိယ္ဝန္ ေၾကာင့္ ပိုမိုဆုိးရြားလာရေသာ 

အေၾကာင္းတရားေၾကာင့္ျဖစ္ေစ ၊ကုိယ္ဝန္အတြက္ လိုအပ္ေသာကုသမႈခံယူျခင္းေၾကာင့္ ျဖစ္ေစ ထုိသို႔ ေသဆံုးမႈမ်ဳိးကို 

မိခင္ေသဆံုးျခင္းဟု အဓိပၸာယ္ဖြင့္ဆိုပါမည္။ သို႔ေသာ္ ထိုေသဆံုးမႈတြင္ ထိခိုက္ဒဏ္ရာရ၍  ေသဆံုးျခင္းမ်ဳိး (သို႔မဟုတ္) 

မေတာ္တဆ ျဖစ္ပြားမႈေၾကာင့္ ေသဆံုးျခင္းမ်ဳိးမ်ား မပါ၀င္ပါ။

Maternal death

A maternal death is the death of a woman while pregnant or within 42 days of termination of pregnancy, 

irrespective of the duration and the site of the pregnancy, from any cause related to or aggravated by the 

pregnancy or its management, but not from accidental or incidental causes.

မိခင္ေသဆံုးျခင္း ၂မ်ဳိး ရွိပါသည္။

(၁) Direct Obstetric Death (ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ျခင္းႏွင့္ တိုက္ရိုက္သက္ဆိုင္ေသာမိခင္ေသဆံုးျခင္း) ဤေသဆံုးမႈမ်ဳိးသည္ 

ကုိယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္ ၊ မီးဖြားစဥ္ ၊မီးတြင္း ကာလအတြင္း တစ္ခ်ိန္ခ်ိန္တြင္ သားဖြားျခင္း ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ျခင္းႏွင့္ 

သက္ဆုိင္ေသာေရာဂါမ်ား (Obstetric Complications) ေၾကာင့္လည္းေကာင္း၊ကုသျခင္းတစ္စံုတစ္ရာ (Interventions) 

ေၾကာင့္လည္းေကာင္း၊ဂရုမျပဳမိဘဲေဆာင္ရြက္ရန္က်န္ေနခဲ့ျခင္းမ်ား (Omissions) ေၾကာင့္လည္းေကာင္း၊ 

မမွန္မကန္ေသာကုသမႈမ်ား (Incorrect Treatment) ေၾကာင့္လည္းေကာင္း၊(သို႔မဟုတ္)အထက္တြင္ေဖာ္ျပခဲ့ေသာ အေၾကာင္း

အရာတစ္ခုထက္ပိုေသာအေၾကာင္းတရားဆက္စပ္မႈမ်ားေၾကာင့္လည္းေကာင္း၊ ေသဆံုးျခင္းမ်ဳိးကို ေခၚပါသည္။

(ဥပမာ- မီးမဖြားမီ (သို႔မဟုတ္) မီးဖြားၿပီး ေသြးသြန္ျခင္း၊ ကုိယ္ဝန္ေၾကာင့္ျဖစ္ပြားေသာ ေသြးတုိးေရာဂါ၊ 

ကိုယ္ဝန္ဆိပ္တက္ေရာဂါ၊ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္ ပိုးဝင္ျခင္း၊ ေမြးဖြားရန္ၾကန္႔ၾကာ ျခင္း - Obstructed Labour ႏွင့္ 

သားပ်က္သားေလွ်ာျခင္း)
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Direct obstetric deaths 

Direct obstetric deaths are those resulting from obstetric complications of the pregnancy state (pregnancy, 

labour and the puerperium), from interventions, omissions, incorrect treatment, or from a chain of events 

resulting from any of the above.

(၂) Indirect Obstetric Death (ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ျခင္းႏွင့္တိုက္ရိုက္မသက္ဆိုင္ေသာမိခင္ေသဆံုးျခင္း)

ဤေသဆံုးမႈမ်ဳိးသည္ ယခင္ကုိယ္ဝန္မေဆာင္ခင္ ရိွခဲ့ေသာေရာဂါ (Pre-existing Disease) (သို႔မဟုတ္) 

ကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္တြင္ ျဖစ္ပြားလာေသာေရာဂါ ႏွင့္ ထုိေရာဂါအေျခအေနသည္ ကိုယ္ဝန္၏ ဇီဝကမၼ ျဖစ္စဥ္ေၾကာင့္ 

ပိုမိုဆိုးရြားႏိုင္ေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ား ရွိႏိုင္ေသာ္လည္း ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ျခင္း၊မီးဖြားျခင္းတို႔ႏွင့ ္

လံုးဝတုိက္ရိုက္သက္ဆုိင္ျခင္းမရွိဘဲ ေသဆံုးျခင္းမ်ဳိး ျဖစ္ပါသည္။ (ဥပမာ-ေဆးပညာ ႏွင့္ ဆက္စပ္ေသာေရာဂါမ်ား - 

ေသြးအားနည္းျခင္း၊ ႏွလံုးေရာဂါ၊ ရင္ၾကပ္ေရာဂါ ၊ ပိုး၀င္ေသာ ေရာဂါတစ္မ်ဳိးမ်ဳိး - ခုခံအားက်ဆင္းေသာ HIV ေရာဂါ၊ တီဘီ၊ 

အဆုတ္ေရာင္ေရာဂါ  (Pneumonia) ႏွင့္ ငွက္ဖ်ားေရာဂါမ်ား)

Indirect obstetric deaths

Indirect obstetric deaths are those resulting from previous existing disease or disease that developed during 

pregnancy and which was not due to direct obstetric causes, but which was aggravated by physiologic effects 

of pregnancy.

(ခ) 	 မီးဖြားျပီး (၄၂) ရက္ ေနာက္ပုိင္းမွ မိခင္ေသဆံုးျခင္း (Late Maternal Death) 
မီးဖြားျပီး (၄၂) ရက္ ေနာက္ပုိင္းမွ မိခင္ေသဆံုးျခင္းဆိုသည္မွာ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္ (သို႔မဟုတ္) 

မီးဖြားစဥ္မွ မီးဖြားၿပီး (သို႔မဟုတ္) ကုိယ္ဝန္ဆက္လက္ ေဆာင္ျခင္းမရွိေတာ့သည့္ေနာက္ပိုင္း ၄၂ ရက္အတြင္း 

ကိုယ္ဝန္ေၾကာင့္ေသာ္လည္းေကာင္း၊ ကိုယ္ဝန္ႏွင့္တိုက္ရိုက္မသက္ဆိုင္ေသာအေၾကာင္းရင္းေၾကာင့္ေသာ္လည္းေကာင္း 

ေသဆံုးမႈမ်ဳိးကို ဆုိလိုပါသည္။

Late maternal death

A late maternal death is the death of a woman from direct or indirect causes more than 42 days but less than one 

year after termination of pregnancy.

(ဂ) 	 ကုိယ္ဝန္ႏွင့္ဆက္ႏြယ္္ေသာ မိခင္ေသဆံုးျခင္း (Pregnancy Related Death)
မိခင္တစ္ဦးသည္ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္ (သို႔မဟုတ္) မီးဖြားစဥ္ (သို႔မဟုတ္) မီးဖြားၿပီး (၄၂) ရက္အတြင္း မည္သည့္အေၾကာင္းေၾကာင့္ 

ေသဆံုးမႈမ်ဳိးကုိမဆို ကိုယ္ဝန္ႏွင့္ ဆက္ႏြယ္ေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈဟု ေခၚဆိုပါသည္။ (ထိုေသဆံုးမႈတြင္ ထိခိုက္ဒဏ္ရာရ၍ေသဆံုး 

ျခင္းမ်ဳိး(သို႔မဟုတ္) မေတာ္တဆ ျဖစ္ပြားမႈေၾကာင့္ ေသဆံုးျခင္း မ်ဳိးမ်ား ပါဝင္ပါသည္)

Pregnancy-related death

A pregnancy related death is the death of a woman while pregnant or within 42 days of termination of pregnancy, 

irrespective of the cause of death. (This includes all maternal deaths and the deaths due to accidental or 

incidental causes).
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ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ (၇၄ရာခိုင္ႏႈန္း)1 ေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈသည္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ျခင္းႏွင့္ တုိက္ရိုက္ သက္ဆုိင္ ေသာေသဆံုးမႈမ်ဳိး 

(Direct Obstetric Death) မ်ားျဖစ္ျပီး ၊ (၂၆ရာခိုင္ႏႈန္း)2 သည္သာ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ျခင္းႏွင့္ တုိက္႐ုိက္မသက္ဆုိင္ေသာ

မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ဳိး (Indirect Obstetric Death) မ်ားျဖစ္ၾကပါသည္။ထိုမိခင္ေသဆံုးမႈ ၂မ်ဳိးလံုးသည္ အမ်ဳိးသမီး တစ္ဦး၏ 

ဘဝသက္တမ္းတေလွ်ာက္ ႀကံဳေတြ ့ရေသာ လူမႈေရး၊ ယဥ္ေက်းမႈႏွင့္ ပတ္၀န္းက်င္အေၾကာင္း တရား မ်ား၏ ရိုက္ခတ္မႈမ်ားႏွင့္ 

မ်ားစြာ သက္ဆုိင္ေနပါသည္။

၃.၂။	 ျမန္မာႏိုင္ငံ၏ MDSR လမ္းညႊန္ခ်က္ ျဖစ္လာပံု

MDSR သည္ အရည္အေသြးျပည့္၀ေသာ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ၊ မီးဖြားစဥ္ ၊ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ားကို ပိုမိုျမွင့္ 

တင္ေပးႏုိင္ရံုမွ်မက၊ မိခင္မ်ားေရာဂါေၾကာင့္ ဆုိးက်ဳိးရရွိမႈမ်ား၊ ေသဆံုးမႈမ်ားကို ေလွ်ာ့ခ်ေရးတြင္ အလြန္အေရးပါ အရာေရာက္ေသာ 

မဟာဗ်ဴဟာ တစ္ရပ္ျဖစ္ပါသည္။ သို႔ျဖစ္၍ မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေရး -MDSR Guideline - 

လမ္းညႊန္ခ်က္ကိုလည္း ႏုိင္ငံတကာအေတြ ့အႀကံဳႏွင့္ အေထာက္အထား အျပည့္အဝရွိေသာ WHO ကမာၻ႕က်န္းမာေရးအဖြဲ ့၏ 

MDSRလမ္းညႊန္ခ်က္ (WHO MDSR Technical Guidance 2013) ကို အေျခခံ၍  ေရးဆြဲထားခဲ့ပါသည္။

မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း ဆုိသည္မွာအဘယ္နည္း။ (What is MDSR?)

မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု႕ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (MDSR) ဆိုသည္မွာ က်န္းမာေရး သတင္းအခ်က္အလက္စနစ္ 

(Health Information System) နွင့္ အရည္အေသြး ျမွင့္တင္ေဆာင္ရြက္ ေရး လုပ္ငန္းအဆင့္ဆင့္ကို ခ်ိတ္ဆက္ျပီးေသဆံုးမိခင္၏ 

အခ်က္အလက္မ်ားကုိ စဥ္ဆက္မျပတ္ ေစာင့္ၾကည့္ေလ့လာျပီး ေနာက္တစ္ႀကိမ္ အလားတူ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ဳိး 

ထပ္မံမျဖစ္ပြားေစရန္အတြက္ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း ျဖစ္သည္။

မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု ့ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္တြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈတိုင္းကုိ သိရွိေအာင္ေဆာင္ရြက္ျခင္း 

(Identification) ၊ သက္ဆိုင္ရာသို႔ သတင္းေပးပို႔ျခင္း (Notification) ၊ ေရတြက္သတ္မွတ္ျခင္း (Quantification) ၊ ေသဆံုးရေသာ 

အေၾကာင္းရင္းကို သတ္မွတ္ျခင္း (Determination of Causes) နွင့္ မိခင္ေသဆံုးျခင္း မျဖစ္ေအာင္ ေရွာင္လႊဲနိုင္ေသာ 

အခ်က္အလက္မ်ား (Avoidable Factors of All Maternal Deaths) ကို ရွာေဖြျခင္း စသည့္ အဆင့္မ်ားပါဝင္ပါသည္။

1,2 Source: Maternal Death Review 2015. Ministry of Health, Myanmar 



 7

၃.၃။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္

Maternal Death Surveillance and Response (MDSR) System

မိခင္ေသဆံုးမႈတစ္ခုစီတုိင္းကိုသိရွိေအာင္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (Identification) ၊ အစီရင္ခံျခင္း (Reporting) ၊ 

အခ်က္အလက္မ်ားစုစည္းျခင္း (Summarization) ၊ အခ်က္အလက္မ်ားကိုပိုင္းျခားစိတ္ျဖာ စီစစ္ျခင္း (Analysis) ႏွင့္ 

တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ရန္ သတ္မွတ္ျခင္း (Actions Identified) မ်ားျပဳလုပ္ၿပီး သတ္မွတ္ထားေသာကာလအတြင္း ေဆာင္ရြက္ၿပီးမၿပီး 

ေစာင့္ၾကည့္စစ္ေဆး (Monitoring) ရပါမည္။ ဤသို႔ စဥ္ဆက္ မျပတ္ ေဆာင္ရြက္ေနရမႈကို မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆုိင္ရာ 

ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း စက္ဝို္င္းပံု (MDSR Cycle) ပံု(၁)အားေလ့လာျခင္းျဖင့္ သိရွိႏုိင္ပါသည္။ 

MDSR စက္ဝိုင္းသည္မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ပါတ္သက္ေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားအားလံုးကုိ ေဖာ္ထုတ္သိရွိႏုိင္ၿပီးအေကာင္းဆံုး 

ကာကြယ္ႏုိင္သည့္ နည္းလမ္းမ်ားကုိအသံုးျပဳ၍ အခ်ိန္ႏွင့္တစ္ေျပးညီ စဥ္ဆက္မျပတ္ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ႏိုင္ရန္ အတြက္ျဖစ္သည္။

ဤစက္ဝိုင္းအတုိင္းမိခင္ေသဆံုးမႈတုိင္းကိုခြဲျခမ္းစိတ္ျဖာစီစစ္ျခင္းသည္အက်ိဳးရွိသည့္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ားကို ျဖစ္ေပၚေစၿပီး 

မိခင္ေသဆံုးမႈကို ထိေရာက္စြာေလ်ာ့ခ် ေစႏုိင္ပါသည္။



8 

၃.၄။ 	 ျမန္မာႏုိင္ငံ မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း 
လုပ္ထံုးလုပ္နည္း။ (MDSR Mechanism in Myanmar)

ေအာက္ေဖာ္ျပပါ ပံု (၂) တြင္ ျပထားသည့္အတုိင္း ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အတြင္း မ်ဳိးဆက္ပြား အရြယ္ (၁၅ ႏွစ္မွ ၄၉ ႏွစ္အတြင္း)

အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္ (သို႔မဟုတ္) မီးဖြားစဥ္မွ မီးဖြားၿပီး (သို႔မဟုတ္) ကုိယ္ဝန္ဆက္လက္ ေဆာင္ျခင္း 

မရွိေတာ့သည့္ေနာက္ပိုင္း ၄၂ ရက္အတြင္း မည္သည့္ေသဆံုးမႈမ်ဳိးကိုမဆို(မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္ႏုိင္ေျခရွိေသာေသဆံုးမႈအားလံုး)ကို 

သက္ဆုိင္ရာအပုိင္သားဖြားဆရာမမွသိလ်င္သိျခင္း သက္ဆုိင္ရာၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးသို႔ အေၾကာင္းၾကားရၿပီး 

ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးမွ သက္ဆုိင္ရာ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့ႏွင့္ မိခင္နွင့္ မ်ဳိးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနခြဲ 

၊ရံုးအမွတ္ (၄၇)၊ ေနျပည္ေတာ္သို႔  မိခင္ေသဆံုးမႈ သတင္းပို႔ပံုစံ (၁) (Maternal Death Notification Form (1), Annex 1) 

ျဖင့္ (၂၄) နာရီအတြင္း အေၾကာင္းၾကား ရပါမည္။  ပုံစံခ်က္ခ်င္းမပို႔ႏုိင္ေသးပါကဖုန္း ၊ Fax ၊ Viber ၊ Message တို႔ျဖင့္ ခ်က္ခ်င္း 

ပို႔ရပါမည္။ ထိုသို႔ သတင္းပို႔လာပါက သက္ဆုိင္ရာ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႕မွ သက္ဆုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာ 

ေရးဦးစီးဌာနမွဴးထံသို႔ သတင္းပို႔ျခင္းကို အသိအမွတ္ျပဳေသာ ေက်းဇူးတင္လႊာ (Annex 6) ကို ေပးပို႔ရပါမည္။ထိုေက်းဇူးတင္လႊာ 

ႏွင့္တကြေသဆံုးသူမိခင္ႏွင့္သက္ဆုိင္ေသာ ကို္ယ္၀န္ေဆာင္မွတ္တမ္း (MCH Handbook) အပါအ၀င္ကုသမႈခံယူခဲ့ေသာ 

အေထာက္အထားမ်ားအားလံုး (Field Documents) ႏွင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈကို သြားေရာက္ၿပီး စစ္ေဆးေမးျမန္းျဖည့္စြက္ထားေသာ 

ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈ ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (က) (Field Investigation Form A, Annex 3) တို႔ကို 

ျပန္လည္ေတာင္းခံရပါမည္။

ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမႈးသည္ မိခင္ေသဆံုးသည္မွ (၁၄) ရက္အတြင္း အိမ္တိုင္ရာေရာက္ စံုစမ္းေမးျမန္းျခင္း ေဆာင္ရြက္ျပီး 

၊တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့မွ ေတာင္းခံထားေသာ Field Documents ႏွင့္ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစ (က) 

တြင္ ျဖည့္စြက္ကာေသဆံုးသည့္ေန႔မွ (၂၁) ရက္အတြင္း တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သို႔ ျပန္လည္၍ ေပးပို႔ရ 

ပါမည္။ျမဳိ႕နယ္အတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈ သတင္းမရရွိပါက ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးသည္ မိခင္နွင့္မ်ဳိးဆက္ပြားက်န္းမာ 

ေရးဌာနခြဲ၊ရံုးအမွတ္ (၄၇) ၊ ေနျပည္ေတာ္္သို႔ မိခင္ေသဆံုးမႈမရွိေၾကာင္းသတင္းပို႔ျခင္း (Monthly Zero Reporting) ကို လစဥ္ 

ေပးပို႔ရပါမည္။

မည္သည့္အစိုးအရေဆး႐ံု (သုိ႔မဟုတ္) ကိုယ္ပိုင္ေဆး႐ံုမ်ားတြင္မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္လွ်င္ျဖစ္ျခင္းမိခင္ ေသဆံုးေသာအေဆာင္မွ 

တာဝန္က်လက္ေထာက္ဆရာဝန္ (သုိ႔မဟုတ္) သူနာျပဳအုပ္မွ ေဆး႐ံုတြင္မိခင္ေသဆံုးမႈသတင္းပို႔ပံုစံ (၂) (Hospital Notification 

Form - 2, Annex 2) ကို ျဖည့္စြက္၍ (ရင္ခြဲစစ္ေဆးမႈမွတ္တမ္းပါသည္ျဖစ္ေစ၊မပါသည္ျဖစ္ေစ) ေဆး႐ံုအုပ္သို႔ ေပးပို႕ရပါမည္။ 

(ပံု (၄)) ေဆး႐ံုအုပ္မွထိုသတင္းပို႔ပံုစံ (၂) ကို ေသဆံုးသူမိခင္ေနထိုင္ေသာၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး၊သက္ဆိုင္ရာတိုင္း 

ေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔ႏွင့္မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနဗဟုိ MDSR အဖြဲ႔သို႔ (၂၄) နာရီအတြင္းတယ္လီဖုန္း 

(သုိ႔မဟုတ္) Message ျဖင့္ေသာ္လည္းေကာင္း၊ (Viber, Fax, E-mail) တို႔ျဖင့့္ေသာ္လည္းေကာင္းစည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္း 

အရမလုပ္မေနရ (Compulsory) သတင္းေပးပို႔ရပါမည္။ေဆး႐ုံ MDSR အဖြဲ႔မွ မိခင္ေသဆံုးမႈကို စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္း 

ေဖာ္ထုတ္ျခင္းကို မိခင္ေသဆံုး မႈတစ္ခုျခင္းစီ အတြက္ သီးျခားစီ စစ္ေဆးရပါမည္။ ထိုစစ္ေဆးေတြ႔ရွိခ်က္မ်ားကို ေဆး႐ံုတြင္ 

မိခင္ေသဆံုးမႈ စံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (ခ-၁/ခ-၂, Annex 4 and 5) တြင္ ျဖည့္စြက္ၿပီး အေထာက္အထား မိတၲဴမ်ား အားလံုးႏွင့္ 

တကြ မိခင္ေသဆံုးသည္မွ (၂၁) ရက္အတြင္း တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သို႔ ေပးပို႔ရပါမည္။ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ 

ပါတ္သက္ေသာအခ်က္အလက္မ်ား ေမ့ေပ်ာက္မသြားမီ အတိအက် ေဖာ္ထုတ္လိုေသာ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ (၂၁) ရက္အတြင္း 

သတင္းပို႔ခိုင္းျခင္းျဖစ္ပါသည္။
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ပံု (၃) ျမန္မာႏုိင္ငံ မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ုေဆာင္ရြက္ျခင္း လုပ္ထံုးလုပ္နည္း နည္းလမ္း။ 
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အထူးသတိ ျပဳရမည္႔အခ်က္မ်ား

ယခုအေကာင္ထည္ေဖာ္ေနေသာ MDSR မဟာဗ်ဴဟာသည္ အျပစ္က်ဴးလြန္သူဟု အမည္နာမ တပ္ျခင္း၊ အျပစ္တင္ပံုခ်ျခင္းမ်ဳိးမ်ား 

လံုးဝမရွိပဲ အဆံုးတုိင္လွ်ဳိ႕ဝွက္ေသာ မဟာဗ်ဴဟာ (A No-Name No-Blame with Total Confidentiality Strategy)

ကို သေဘာတူလက္ခံ၍ တစ္ႏုိင္ငံလုံးအ​ေနျဖင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားကို ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈရမည့္ ၊ က်င့္သံုးရမည့္ 

လုပ္ထံုးလုပ္နည္းျဖစ္ပါသည္။

မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္ပြားစဥ္တြင္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူအားအျပစ္တင္ျခင္း၊အမည္ထုတ္ေဖာ္ေျပာဆိုျခင္း၊ 

အျပစ္ပံုခ်ျခင္းမလုပ္ရဟု ဆိုထားျခင္းမွာ မိခင္ေသဆံုးမႈအား တာဝန္ခံေဆာင္ရြက္ရန္ မလိုဟု (“No Blame” is NOT No 

Accountability) ရည္ညႊန္းျခင္းမဟုတ္ပါ။ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ေပးေနသူအားလံုးသည္တစ္ဦးကိုတစ္ဦးအျပစ္တင္ေန 

ျခင္းအားျဖင့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈကို တိုးတက္မႈမျဖစ္ေစပါ။လိုအပ္ေသာ ေဆးဝါး၊ ပညာ၊ သင္တန္း အေထာက္ အပံ့မ်ား 

စီစဥ္ေဆာင္ရြက္ေပးျခင္းသည္သာ ေရွာင္လႊဲ၍ ရႏုိင္ေသာ အလားတူ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားကို ကာကြယ္ေပးရန္ အေကာင္းဆံုး 

ေျဖရွင္းနည္းတစ္ခုျဖစ္ပါသည္။

MDSR လုပ္ငန္းစဥ္ မ်ားကိုေဆာင္ရြက္ရာတြင္ သြားေရာက္စစ္ေဆးေမးျမန္းသူသည္ ေသဆံုးသူမိခင္၏ မိသားစုဝင္မ်ားကို 

စစ္ေဆးေမးျမန္း ျခင္း၏ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား ႏွင့္ ရရွိလာေသာအခ်က္အလက္မ်ားအား မည္သို႔အသံုးခ်ပံုတို႔ကိုေသခ်ာစြာရွင္းလင္း 

ေျပာျပရပါမည္။

၃.၅။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက ္ႏိုင္ငံအဆင့္ 
ေဆာင္ရြက္ ခဲ့သည့္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား

(1)	 (၂၀၁၆) စက္တင္ဘာတြင္ MDSR ကို ဗဟိုအဆင့္အသိေပးမိတ္ဆက္ျခင္းႏွင့္ လမ္းညႊန္စာအုပ္မ်ားျဖန္႔ေ၀ျခင္း။  

(က်န္းမာေရးႏွင့္အားကစား၀န္ႀကီးဌာန၏ ခြင့္ျပဳခ်က္ ရယူၿပီး ေနာက္)

(2)	 (၂၀၁၆) စက္တင္ဘာ မွ ဒီဇင္ဘာထိ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္မ်ားတြင္ သင္တန္းေပးျခင္း ႏွင့္ 

တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔မ်ားဖြဲ႕ျခင္း။

(3)	 (၂၀၁၆) ဒီဇင္ဘာတြင္ MDSR သေဘာတရားမ်ားကို ေဆးရံုမ်ားရွိ က်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ား ႏွင့္ ၿမိဳ႕နယ္အဆင့္ 

သားဖြားဆရာမ မ်ားႏွင့္ ကၽြမ္းဝင္သိရွိလာေစျခင္း။

(4)	 (၂၀၁၇) ဇန္နဝါရီမွစတင္၍ MDSR ကို တစ္ႏုိင္ငံလံုးအတုိင္းအတာျဖင့္အေကာင္အထည္ေဖာ္ျခင္း။
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အခန္း (၄) 
Mrs. X ဘာေၾကာင့္ ေသဆုံးခဲ့ရပါသလဲ၊ 

(Mrs. X ဆုိေသာမိခင္ေသဆံုးမႈ ျဖစ္ပ်က္ပုံအဆင့္ဆင့္ကုိနားလည္ေအာင္ ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ပံု) (Why Did Mrs. X die?)

(Understanding the pathways to Maternal Death, play the Why Did Mrs.X die video clip)

၄.၁။ 	 Mrs. X ေသဆုံးျခင္းျဖစ္စဥ္

Mrs. X ဘာေၾကာင့္ေသဆံုးခဲ့ရပါသလဲ?
ကိုယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္၊ ေမြးဖြားစဥ္၊ ေမြးဖြားျပီး မီးတြင္းကာလမ်ားတြင္ ေရွာင္လြဲ၍ ၊ကာကြယ္၍ ရနိုင္ေသာ အႏ ၱရာယ္တစ္ခုခုေၾကာင့္ 

(၂) မိနစ္မွာ အမ်ိဳးသမီးတစ္ဦးဟာ ေသဆံုးေနၾကရပါတယ္။ တစ္နည္းအားျဖင့္ တစ္ေန႔မွာ မိခင္ေပါင္း (၈၀ဝ) တစ္နွစ္မွာ  

(၃) သိန္းနီးပါး ေသဆံုးေနပါတယ္။ မိခင္ေသဆံုးမႈရဲ ႔ေနာက္ဆက္တြဲ အေနနဲ ့တစ္မိနစ္မွာ ေမြးကင္းစ ကေလး (၆) ဦး တစ္ေန ့မွာ 

ကေလး (၈၅၀ဝ)၊ တစ္နွစ္မွာ (၃) သန္းေက်ာ္ ေသဆံုးေနပါတယ္။ Mrs. X ဆိုတ့ဲ အမ်ိဳးသမီး ဘာေၾကာင့္ ေသဆံုးခဲ့ရတာလဲဆိုတဲ့ 

ျပန္ေျပာျပတဲ့ ဇာတ္လမ္းေလးကို မိခင္နွင့္ကေလးေသဆံုးမႈ ေလွ်ာ့ခ်နိုင္ရန္အတြက္ ရည္ရြယ္ျပီး ရိုက္ကူးခဲ့တာပါ။

Mrs. X ဟာ ဆင္းရဲေသာတိုင္းျပည္တစ္ခုရဲ႕ ဆင္းရဲေသာ မိသားစုဝင္အမ်ားဆံုး မိသားစု တစ္ခုမွ ျဖစ္ျပီး သူမဟာ ကိုယ္ဝန္၈လမွာ 

ေဆးရံုေသးေသးေလးတစ္ခု၌ ေသဆံုးသြားခဲ့ ရပါတယ္။ သူမဟာ အခ်င္းေရ ွ ့ေရာက္လို ့ ေသြးသြန္ျပီး ေသဆံုးရတာ 

ေသခ်ာပါတယ္လိ႔ု ဆရာဝန္က ေျပာပါတယ္။ သူမရဲ့ ရာဇ၀င္ေရးမွတ္ထားတဲ့ ေသဆံုးသြားတဲ့ သူမရဲ့ မွတ္တမ္း ဖို္င္ကိုလဲ 

အလားတူမိခင္ေသဆံုးမွႈ မွတ္တမ္းေတြ အားလံုးနဲ ့ေရာျပီး အခန္းတစ္ခုထဲမွာ ေသာ့ခတ္သိမ္းထားလိုက္ပါတယ္။ ႏွစ္အနည္းငယ္ 

ၾကာလာတဲ့ အခ်ိန္မွာ ဒီလို မိခင္ ေသဆံုးမႈပံုစံေတြ ေဆးရံုမွာ မ်ားလာတာနဲ႔ ပတ္သက္ျပီး ပူပန္စရာေတြ ျဖစ္လာခ့ဲပါတယ္။ 

ေဆးရံု၀န္ထမ္းေတြဟာ ေသဆံုးမႈေတြကို တစ္ခုခ်င္း ျပန္လည္ ဆန္းစစ္ျပီး သင္ခန္းစာေတြ ယူခဲ့ ပါတယ္။ ေဆးကုသမႈေတြကို 

တိုးတက္မႈရွိေအာင္ ျပဳလုပ္လာၾကပါတယ္။ အဲဒီမွတ္တမ္းေတြထဲမွာ Mrs. X ရဲ႕မွတ္တမ္းလည္း (၁) ခုအပါအ၀င္ ျဖစ္လာပါတယ္။ 

အဲဒီမွာ အလြန္အေရးၾကီးတဲ့ အခ်က္ (၂) ခ်က္ ရွာေဖြ ေတြ႔ရွိခဲ့ပါတယ္။ တစ္ခုကေတာ့ Mrs. X ဟာ ေသြးအလြန္အကြ်ံ သြန္ျပီးမွ 

ဆိုးရြားေသာ ေသြးထိတ္လန္ ့ မႈ (Profound Shock) နဲ႔ ေဆးရံုကို ေရာက္လာတာပါ။ ဒါေပမယ့္ သူမဟာ ေသြး (၅၀၀) စီစီ 

(millilitre) ပဲ ျပန္သြင္းခဲ႔ရပါတယ္။ ဒါဟာ ေဆးရံုမွာ ရွိသမွ် ေသြးအကုန္ပဲ ျဖစ္ပါတယ္။ သူမအတြက္ လံုေလာက္တဲ့ ေသြးျပန္မျဖည့္ 

ေပးႏုိင္ခဲ့ပါဘူး။ ဒုတိယ အခ်က္ကေတာ့ သူမရဲ႕ ကေလးကို အခ်ိန္မွီ ခြဲေမြးေပးဖို ့လိုအပ္တဲ့ ခြဲစိတ္ ကိရိယာ မစံုလင္လို ့အခ်ိန္  

(၃) နာရီ လင့္သြားခဲ့ရပါတယ္။ ဒါေၾကာင့္ သူမနဲ႔ သူမရဲ့ မေမြးရေသးတဲ့ ဗိုက္ထဲက ကေလး ေသဆံုးသြားခဲ့ရပါတယ္။

မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆန္းစစ္တ့ဲ အဖြဲ႔ဟာ Mrs. X ရဲ့ ရြာကို ေရာက္သြားျပီး သူမရဲ့ မိသားစု၀င္ေတြ၊ အိမ္နီးနားခ်င္းေတြနဲ႔ 

ေက်းရြာလူထုေခါင္းေဆာင္မ်ားနဲ႔ ေတြ႔ဆံု ေမးျမန္းဆန္းစစ္မႈေတြ ျပဳလုပ္ခ့ဲ ၾကပါတယ္။ အဲဒီမွာ Mrs. X ကို ေသဆံုးေစခ့ဲတ့ဲ 

အျခားအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကိုပါ ေလ့လာသိရွိ ခဲ့ရပါတယ္။ သူမဟာ ကိုယ္၀န္လႏုစဥ္ကတည္းက ေသြးဆင္းေနခဲ့ေပမယ့္ 

ဒါကို အႏၲရာယ္ လကၡဏာ တစ္ခုလို႔ သတိမထားမိခဲ့ပါဘူး။ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈကိုလဲ (၁) ၾကိမ္သာ ခံယူခဲ့ပါတယ္။ 

အကယ္၍ သူ႔မွာ ကိုယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈကို မွန္မွန္ခံယူခဲ့ရင္ ကိုယ္၀န္ေဆာင္ခ်ိန္မွာ ျဖစ္တတ္တဲ့ အႏၲရာယ္ လကၡဏာကို 
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ေစာေစာသတိထားမိျပီး သက္ဆိုင္ရာေဆးရံုကို အခ်ိန္မွီ ေစာစီးစြာ လႊဲေျပာင္းလို ့လိုအပ္တ့ဲ ထိေရာက္တဲ့ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ 

ေစာင့္ေရွာက္မႈကို ရယူႏုိင္မွာ ျဖစ္ပါတယ္။

ကမာၻ႕က်န္းမာေရးအဖြဲ႔ကလဲ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ အမ်ဳိးသမီးတိုင္းကုိ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အနည္းဆံုး (၄) ၾကိမ္ မွ 

ျဖစ္ႏုိင္လွ်င္ (၈) ၾကိမ္ သို႕မဟုတ္ သက္ဆိုင္ရာ ဆရာဝန္ ဆရာမတို႕က မွတ္ခ်က္ရွိပါက (၈) ၾကိမ္နဲ႔အထက္္ ခံယူရမယ္လို႔ 

သတ္မွတ္ထားပါတယ္။ Mrs. X ဟာ ေသြးအားအလြန္နည္းတဲ့ေရာဂါ (Severe Anaemia) ကလဲ ရွိေနေတာ့ ေသြးနည္းနည္း နဲ႔ 

ခဏခဏ ဆင္းေနတာက ေနာက္ဆံုးမွာ သူမအတြက္ ေသေရးရွင္ေရး အေနအထား ျဖစ္ေနခဲ့ပါတယ္။ ေက်းရြာအဖြဲ႔က သူမကို 

ေဆးရံုပို႔ဖို႔ လိုအပ္တဲ့ ေငြစုျပီးေတာ့ ပုိ႔ေဆာင္ဖုိ႔ စီစဥ္တာနဲ႔ အခ်ိန္ (၆) နာရီေလာက္ ၾကာျပီးမွ ေဆးရံုကို ေရာက္ခဲ့ရပါတယ္။ 

ဒီအခ်က္ေတြအရ ေဆးရံုမွ မိခင္ ေသဆံုးမႈဆန္းစစ္တဲ့ အဖြဲ႔ဟာ ေဆးရံုကို ေရာက္လာတဲ့ လူနာမ်ားကို အခ်ိန္မွိီ ေသြးသြင္းႏုိင္ေအာင္ 

အေရးေပၚ ခြဲေမြးႏုိင္ေအာင္ လုိအပ္ခ်က္ေတြကို ခ်က္ခ်င္းျပည့္မွီေအာင္ လုပ္ေပးခဲ့ပါတယ္။ သက္ဆိုင္ရာရပ္ကြက္ေက်းရြာ 

က်န္းမာေရးဌာနမ်ားမွလဲ လိုအပ္ခ်က္အတိုင္း သားဖြားဆရာမေတြကို တိုးျမွင့္ခန္ ့ထားေပးခဲ့ျပီး ထိေရာက္တဲ့ 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ပိုမိုေပးႏုိင္ရန္ စီစဥ္ေပးခဲ့ပါတယ္။ Mrs. X ရဲ့ မွတ္တမ္း ဖိုင္ကို ျပန္ပိတ္ႏိုင္ခဲ့ပါျပီ။ တစ္ႏွစ္ခန္႔ 

အၾကာမွာေတာ့ က်န္းမာေရး စစ္ေဆးေရး အဖြဲ႔တစ္ဖြဲ႔ဟာ Mrs. X ေသဆံုးတဲ႔ ေဆးရံုကို ေရာက္ရွိလာျပီး မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားသာမက 

ေသလုေမ်ာပါး အႏၱရာယ္ က်ေရာက္ခဲ့တဲ့ (Near Miss) မိခင္မ်ား စာရင္းနဲ႔ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္နဲ႔ ဆက္စပ္ေတြ႔ရွိခ်က္မ်ားကို 

ႏုိင္ငံေတာ္အဆင့္ စစ္ေဆးမႈ ၊ ဆန္းစစ္မႈ ျပဳလုပ္ခဲ့ၾကပါတယ္။ ဒီလိုဆန္းစစ္ရတ့ဲ အဓိက ရည္ရြယ္ခ်က္ကေတာ့ ႏုိင္ငံေတာ္ 

အဆင့္ တိုင္းေဒသၾကီး အဆင့္ ခ်မွတ္ထားတဲ့ မူ၀ါဒေတြ ေျပာင္းလဲသင့္တဲ့ လမ္းညြန္ခ်က္ေတြကို သတ္မွတ္ေပးႏုိင္ဖို႔ပဲ 

ျဖစ္ပါတယ္။ ဒါမွသာ အမ်ိဳးသမီးမ်ား က်န္းမာေရးျမင့္တင္ႏုိင္မႈ မိခင္ဘဝ လံုျခံဳမႈ ရရွိႏိုင္မွာ ျဖစ္ပါတယ္။ သူတို႔ရဲ့ ေတြ႔ရွိခ်က္ေတြမွာ 

မိခင္ေသဆံုးပံု ေတာ္ေတာ္မ်ားမ်ားဟာ တူေနတာကို ေတြ႔ရပါတယ္။ Mrs. X လိုဖြံ႔ျဖိဳးဆဲႏိုင္ငံမ်ားမွ အမ်ိဳးသမီး အမ်ားစု ဟာ 

သူတို႔ကိုယ္တိုင္အတြက္ မငဲ့ႏုိင္ဘဲ အျခားမိသားစုဝင္ေတြ အတြက္ စားဝတ္ေနေရး ၊ ပညာေရး၊ က်န္းမာေရးတို႔ အတြက္ကုိပဲ 

ဥိီးစားေပးေနၾကရပါတယ္။ သူမတို႔ဟာ ေဝးလံေခါင္သီတဲ့ အရပ္မွာ ေနၾကရျပီး ဆင္းရဲမြဲေတတဲ့ ဘဝေတြမွာ ဘယ္အခ်ိန္မွာ 

ကုိယ္ဝန္ေဆာင္သင့္တယ္လို႔ ေရြးခ်ယ္ပုိင္ခြင့္ မရွိတဲ့ အျပင္ က်န္းမာေရး ခ်ဳိ႕တဲ႔မႈမ်ားလဲ ရွိိေနခဲ့ၾကပါတယ္။ ဒါေၾကာင့္ သူမတုိ႔ဟာ 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္၊ ေမြးဖြားခ်ိန္၊ ေမြးဖြားျပီး မီးတြင္းကာလမ်ားမွာ အသက္အႏၱရယ္ကို ယခုတိုင္ ရင္ဆိုင္ေနရဆဲပဲ ျဖစ္ပါတယ္။

သားဆက္ျခားနည္းလမ္းမ်ားကို က်ယ္က်ယ္ျပန္႔ျပန္႔ အသံုးျပဳလာျပီဆိုပါက မိ္ခင္ေသဆံုးမႈကို (၃၀) ရာခိုင္နႈန္းေလွ်ာ့ခ်ႏုိင္မွာ 

ျဖစ္ပါတယ္။ Mrs. X ရဲ့ ေသဆံုးမႈကို ဆန္းစစ္တဲ့အဖြဲ႔က အဲဒါေၾကာင့္ ႏုိင္ငံေတာ္ အစုိးရကို အမ်ိဳးသမီးတို႔ အတြက္ ပညာေရး၊ 

လူထုက်န္းမာေရး၊ အသိပညာေပးေရး၊ အာဟာရျပည္ဝစြာ သံုးစြဲေရး၊ သားဆက္ျခား ၀န္ေဆာင္မႈ ေပးေရး၊ ကၽြမ္းက်င္ေသာ 

က်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ားႏွင့္ ေမြးဖြားျခင္းရဲ့ အက်ိဳးေက်းဇူးမ်ား နဲ႔ ငတ္မြတ္ေခါင္းပါးမႈ ေလ်ာ့ပါးေရး ေဆာင္ရြက္ေပးေရးအတြက္ 

ဖိအားေတြ ေပၚေပါက္ခဲ့ပါတယ္။ Mrs. X ရဲ့ ဘဝဟာ အရမ္းခက္ခဲၾကမ္းတမ္းပင္ပန္းခဲ့ရတဲ့အတြက္ သူမဘဝကိုနိဂံုးခ်ဳပ္ေစမဲ့ 

ဒီကိုယ္ဝန္ကုိေဆာင္ဖို႔မရည္ရြယ္ခဲ့ပါဘူး။ဒါေပမယ့္အခ်ဳိ႕အရြယ္မေရာက္ေသးတဲ့သူေတြကုိယ္ဝန္ေဆာင္ၾက၊ ကေလးေမြးၾက 

တာေတြႏွင့္ ယွဥ္ၾကည့္ရင္ေတာ့ သူမကသူ႔မိသားစုအတြက္ ကေလးေမြးေပးႏိုင္မယ့္ အေနအထားရွိေနခဲ့ပါတယ္။ 

ဘာေၾကာင့္လဲဆိုေတာ့ ယခုအခါမွာ၁၆ႏွစ္ေအာက္မိခင္ေသဆံုးမႈေတြက အသက္ (၂၀) အထက္ မိခင္ေသဆံုးမႈေတြထက္ 

ပုိမ်ားေနလို႔ပါပဲ။ အကယ္၍ ဒီဇာတ္လမ္းမွာ Mrs. X ဟာ သူ႔အစ္ကိုေတြ ေမာင္ေတြလိုပဲ တန္းတူ ေနထိုင္ စားသံုးခြင့္ ပညာသင္ယူခြင့္ 

ရခဲ႔မယ္ဆိုရင္ သူမဟာ ဘယ္အခ်ိန္မွ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္သင့္တယ္ ဆုိတာကုိ သူမကုိယ္တိုင္ ေရြးခ်ယ္ဆံုးျဖတ္ႏိုင္မွာပါ။ 

ဒါအျပင္ ကိုိယ္ဝန္ ေဆာင္စဥ္တစ္ေလ်ွာက္လံုး ကြ်မ္းက်င္တဲ့ က်န္းမာေရး၀န္ထမ္း၊ ဆရာဝန္၊ သားဖြားဆရာမေတြနဲ႔သာ 

ကုိယ္ဝန္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရခဲ့ရင္ မိခင္ႏွင္႔ကေလးပါ က်န္းမာ အသက္ရွင္ႏုိင္မွာပါ။ Mrs. X ဟာ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္မွာ အေရးၾကီးတဲ့ 

အႏၲရာယ္္မရွိခဲ့ရင္ေတာင္ သားဖြားဆရာမဆီ ေရာက္ဖို႔ သူမဟာ ခရီးမိုင္ေတာ္ေတာ္ ေဝးေဝးကို ေလ်ွာက္ရမွာပါ။ အဲဒီအခ်က္ဟာ 

သူမရဲ့ ေသြးအားနည္းမႈကို သတိထားမိရင္ေတာင္ သူမအတြက္ လိုအပ္တဲ့ ကုသမႈေတြကို အခ်ိန္မွီွိီဖို႔ ခက္ခဲေစမွာပါ။
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ကမာၻေပၚမွာ မိခင္ (၄၅) ရာခိုင္ႏႈန္းဟာ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ အျပည့္အဝမရၾကပါဘူး။ ကမာၻေပၚမွာ 

မိခင္ (၃၅) ရာခိုင္ႏႈန္းဟာ ကၽြမ္းက်င္မႈ မရွိသူမ်ားနဲ႔သာ ေမြးဖြားေနၾကရပါတယ္။ ေရွးရိုး အယူအဆ၊ ၊ မြဲေတမႈ ၊ 

အသိဥာဏ္ပညာနည္းမႈေတြေၾကာင့္ Mrs. X လို မိခင္အမ်ားစုက အိမ္မွာပဲ ကေလးေမြးေနၾကပါတယ္။ တခ်ိဳ႕ကေတာ့ 

ေဆးရံုမွာ ရုိင္းျပစြာ ဆက္ဆံမႈမ်ားေၾကာင့္လဲ အိမ္မွာ ေမြးဖို႔ကိုပဲ ဆံုးျဖတ္ခဲ့ၾကတာမ်ားပါတယ္။ Mrs. X လို ေသြးသြန္ျခင္း 

အေၾကာင္းတရားအျပင္ မိခင္ေသဆံုးမႈ အမ်ားဆံုး အေၾကာင္းရင္းေတြကေတာ့ ျပင္းထန္ေသာ ကုိယ္ဝန္ဆိပ္တက္ျခင္းနဲ႔ 

ကုိယ္ဝန္ဆိပ္တက္နာ ၊ ေမြးဖြားရန္ခက္ခဲ ၾကန္႔ၾကာျခင္းနဲ႕ သားအိမ္ကြဲျခင္း ၊ မီးတြင္း ေမြးလမ္းေၾကာင္း ပုိးဝင္ျခင္း ၊ 

သားပ်က္သားေလွ်ာျခင္းရဲ႕ ေနာက္ဆက္တဲြ ျပသနာမ်ားျဖစ္ပါတယ္။ ဒီဇာတ္လမ္းမွာ Mrs.X ကိုေဆးရံုကိုအခ်ိန္မွီလႊဲေျပာင္းႏုိင္  

ရန္ေဆးရံုေရာက္ေရာက္ျခင္း ျပီးျပည့္စံုတဲ့ သားဖြားျပဳစုေစာင့္ေရွာက္ျခင္း (Comprehensive EmOC) ျဖစ္တဲ့ ေဆးနဲ႔ ခြဲစိတ္ပစၥည္း 

အလံုအေလာက္ ရွိမႈ ၊ ကြ်မ္းက်င္ေသာက်န္းမာေရး ၀န္ထမ္းရွိမႈ ၊ ေဆးဝါးနဲ႔ ေသြးအလံု အေလာက္ရွိခဲ့ရင္ မိခင္ေရာ ကေလးပါ 

အသက္ကုိ ကယ္ႏိုင္မွာပါ။ သူမရဲ့ ကေလးၾကီးေတြကိုလဲ ဆက္လက္ေစာင့္ေရွာက္ႏိုင္မွာပါ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အဆင့္ (၂) နဲ ့(၃) 

ေၾကာင့္ အသက္ဆံုးရႈံးရတာပါ။ 

ဒီဇာတ္လမ္းထဲက Mrs. X ဟာ မည္သူမဆို ျဖစ္ႏိုင္ပါတယ္။သင္တို႔ရဲ့ ညီမ၊မိခင္၊ဇနီး၊သမီး ၊သင္ကိုယ္တိုင္လဲ ျဖစ္ႏိုင္ပါတယ္။ 

ဒါေၾကာင့္ ဘယ္ေနရာမွာပဲ ဘယ္သူပဲျဖစ္ျဖစ္ ဘာပဲလုပ္လုပ္ ကၽြနု္ပ္္တုိ႔ဟာဒီေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ကို ဖယ္ရွားႏုိင္ရပါမယ္။  

Mrs. X ကဲ့သို႔ေသာ သန္းေပါင္းမ်ားစြာ ရွိတဲ့ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ မိခင္မ်ားအားလံုးကို တစ္ေယာက္ျခင္း အတြက္ ပိုမိုေကာင္းမြန္ေသာ 

က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ တန္းတူညီမွ် ရရွိႏိုင္ေအာင္စီစဥ္ရပါမယ္။ သက္ဆိုင္ရာ ေဒသတုိင္းမွာ မိခင္မ်ားအတြက္ ပညာေရး 

၊ က်န္းမာေရး ၊ လမ္းပန္းဆက္သြယ္ေရး ေဆာင္ရြက္ထားမႈ ၊ လူနာမ်ားအားေလးစားစြာဆက္ဆံမႈ ရွိရပါမယ္။ မိခင္ေသဆံုးမႈ 

မွတ္တမ္းတုိင္းကုိလဲ ျပန္လည္ ဆန္းစစ္ျပီးသင္ခန္းစာ ယူသင့္ပါတယ္။ သက္ဆိုင္ရာေဒသမ်ားမွ က်န္းမာေရး၀န္ထမ္းမ်ားကလဲ 

မိခင္တိုင္းကို ပိုမိုေကာင္းမြန္ေသာ အရည္အေသြး ျပည့္၀တဲ့ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ၊ သားဆက္ျခား၀န္ေဆာင္မႈ မ်ား 

ေပးၾကရပါမယ္။ သက္ဆိုင္ရာ အုပ္ခ်ုဳပ္ေရး အရာရွိ ၀န္ထမ္းမ်ားကလဲ  လူ႔အခြင့္အေရးေစာင့္ေရွာက္မႈကို ပုိမိုခိုင္မာေအာင္ 

ပညာေရးျမွင့္တင္ရန္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ ျမင့္မားေအာင္ မူ၀ါဒမ်ား ေရးဆြဲ သင့္ပါတယ္။ နိဂံုးခ်ဳပ္အားျဖင့္ 

တင္ျပရရင္ေတာ့ အမ်ဳိးသမီး အားလံုးရဲ့ ပညာေရး ၊ က်န္းမာေရး ၀န္ေဆာင္မႈေတြ ျမွင့္တင္္လိုက္ရင္ သူတို ့ၾကံဳေတြ႔ေနရတဲ့ ေန႔စဥ္ 

ေထာင္ေပါင္းမ်ားစြာေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားျဖစ္တဲ့ ကံဆိုးမိုးေမွာင္က်မႈေတြကို ရပ္တန္႔ႏိုင္ျပီး (၂၁) ရာစုမွာႏိုင္ငံ အေတာ္မ်ားမ်ားမွာ 

လံုျခံဳစိတ္ခ် မိခင္ဘ၀ကို ရရွိပါျပီဆိုတဲ့ အခမ္းအနားေတြကို ေအာင္ျမင္စြာ က်င္းပဂုဏ္ယူႏုိင္မွာ ျဖစ္ပါတယ္။
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၄.၂။ 	 Mrs. X ေသဆုံးျခင္း ျဖစ္စဥ္ဇာတ္ညႊန္းမွ Mrs. X ေသဆုံးပံု၊ ေသဆံုးရေသာ 
အဓိကအေၾကာင္းရင္း

Mrs. X ေသဆုံးျခင္း ျဖစ္စဥ္ဇာတ္ညႊန္းမွ Mrs. X ေသဆံုးပံု၊ ေသဆံုးရေသာ အဓိကသက္ဆုိင္ေနသည့္အေၾကာင္းရင္း 

(မီးမဖြားမီေသြးသြန္ျခင္း) ၊ ထိုေသဆံုးမွဳကိုျဖစ္ေစေသာ ဆက္စပ္အေၾကာင္းတရား (ေသြးအားနည္းမႈ) ႏွင့္ 

အျခားဆက္ႏြယ္ပံ့ပိုးေနေသာ လူမႈေရး အေၾကာင္းတရားမ်ား (အမ်ဳိးသမီးမ်ား၏ နိမ့္က်ေသာ ဘဝ၊ အစားအေသာက္ခ်ဳိ႕တဲ့မႈ၊ 

ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူရန္ အသိတရားမရွိမႈ၊ သြားလာေရး ခရီးစရိတ္ မလုံေလာက္မႈ) တုိ ့ကုိ ကြဲကြဲျပားျပား နားလည္ 

ေစရန္ရည္႐ြယ္ပါသည္။

ေမး ၁။	 Mrs.X ေသဆံုးရသည့္ အဓိက တိုက္ရိုက္ဆက္ႏြယ္ေနသည့္ အေၾကာင္းရင္းကို ေျပာျပပါ။ 

	 ေျဖ။   ။ မီးမဖြားမီ ေသြးသြန္ျခင္း (Antepartum Haemorrhage)

ေမး ၂။	 တုိက္ရိုက္မသက္ဆုိင္သည့္ မိခင္ေသဆံုးရေသာ အေၾကာင္းရင္းရွိပါသလား၊

	 ေျဖ။   ။ ေသြးအားနည္းေနျခင္း (Anaemia)

ေမး ၃။	 မိခင္ေသဆံုးမႈျပန္လည္ဆန္းစစ္ေသာအဖြဲ႕သည္ ေဆးရံု၏ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အရည္အေသြးကို ေျပာင္းႏုိင္ရန္ 	

	 မည္သည့္ အေထာက္အထားမ်ားကို အသံုးျပဳခဲ့သနည္း။

	ေျဖ။   ။ (Hospital MDSR Review) ေဆးရံုအဆင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ဆန္းစစ္ျခင္း။ ေဆးရံုမွ မိခင္ေသဆံုးမႈ 

ဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တုန္႔ျပန္ ေဆာင္ရြက္ေသာအဖြဲ ့မွ Mrs. X အပါအ၀င္ ေဆးရံုမွ လူနာမွတ္တမ္းမ်ားကို 

ေနာက္ေၾကာင္းျပန္ စစ္ေဆးမႈ (Retrospective Audit) ျပဳလုပ္ျခင္း၊သူမ၏မိသားစု အပါအဝင္ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း႐ွိ

မိခင္ေသဆုံးမႈကုိသိႏုိင္ေသာသူမ်ားထံသြားေရာက္ စစ္ေဆး ေမးျမန္းျခင္း။

- International Review (National Enquiry) ႏုိင္ငံတကာအဆင့္ ဆန္းစစ္ျခင္း (ဗဟိုအဆင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးျခင္း)  

အေနႏွင့္တက္ေရာက္ခဲ့ေသာေဆးရံုမ်ားမွလည္း အခ်က္အလက္မ်ား စုစည္းၿပီး ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္း၊ မိသားစုစီမံကိန္း 

ခ်မွတ္နိုင္ရန္ လက္လွမ္းမီနိုင္မႈနွင့္ က်ား/မ က႑အလိုက္ တာဝန္ယူရျခင္း ကို လႊမ္းမိုးသည့္ လူမႈေရးႏွင့္ ယဥ္ေက်းမႈ 

ထံုးတမ္းဆုိင္ရာအခ်က္အလက္မ်ား ကိုပါ ဆန္းစစ္ခဲ့ၾကပါသည္။

ေမး ၄။	 မိခင္ေသဆံုးမႈကို ေဆးရံုမွ ဦးစြာျပန္လည္ဆန္းစစ္ၿပီးေနာက္ ေဆးရံုအဆင့္အေနႏွင့္ မည္သည့္ တံု႔ျပန္မႈ 

	 (၂) ခု လုပ္ခဲ့ပါသလဲ။

ေျဖ။   ။	 ၁။ 	 ေသြးျဖည့္ဆည္းေပးႏုိင္မႈကို တုိးျမွင့္ေဆာင္ရြက္ေပးျခင္း။

		  ၂။	 အေရးေပၚ ခြဲစိတ္ေမြးဖြားႏုိင္မႈကဲ့သို႔ အေရးေပၚ ၀န္ေဆာင္ႏုိင္မႈ ပိုမိုရရွိေစရန္ စီစဥ္ထားျခင္း။

		  ၃။	 ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈႏွင့္ မီးဖြားႏုိင္ျခင္းေဆာင္ရြက္ႏုိင္မည့္ သားဖြားဆရာမမ်ား 

			   ကို ပိုမိုေလ့က်င့္ပ်ဳိးေထာင္ေပးျခင္း။
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အခန္း (၅)
မိခင္ေသဆံုးမႈကို ေဖာ္ထုတ္ျခင္း (Identification)  

ႏွင့္ သတင္းပို႔ျခင္း (Notification)

၅.၁။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈကို ေဖာ္ထုတ္ျခင္း ႏွင့္ သတင္းပို႔ျခင္း႐ွင္းလင္း ခ်က္မ်ား
ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈကို ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ျခင္း

(Identification of maternal death in community)

ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္ႏုိင္ေျခရွိေသာ ေသဆံုးမႈမ်ားကို လူထုက်န္းမာေရး လုပ္သား၊ ၊အရန္သားဖြားဆရာမ၊ 

က်န္းမာေရးႀကီးၾကပ္ (၁) ၊ က်န္းမာေရးႀကီးၾကပ္ (၂) ၊ သားဖြားဆရာမ ၊ အမ်ဳိးသမီး က်န္းမာေရးဆရာမ ၊ ၿမိဳ႕နယ္သူနာျပဳ 

ဆရာမႀကီး ၊ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ ေခါင္းေဆာင္မ်ားႏွင့္တကြအေထြေထြအုပ္ခ်ဳပ္ေရးဦးစီးဌာန၏တာ၀န္ရွိသူမ်ားမွရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ေပး

ရပါမည္။

ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ အသံုးျပဳေနေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈ သတင္းပို႔ရာတြင္ အသံုးျပဳမည့္ နည္းလမ္းမ်ား
မည္သည့္အမ်ဳိးသမီးမဆို ကိုယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ ၊ မီးဖြားစဥ္ ၊ မီးဖြားၿပီး (၄၂) ရက္အတြင္း ေသဆုံးပါက မည္သည့္အေၾကာင္းေၾကာင့္ 

ျဖစ္ေစ ပံု (၄) တြင္ ျပထားသည့္အတုိင္း သတင္းပို႔ အေၾကာင္း ၾကားရပါမည္။ မိခင္ေသဆံုးမႈတုိင္းကို သက္ဆုိင္ရာ 

တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ရွိ  တာ၀န္ရွိသူမ်ားႏွင့္ မိခင္ႏွင့္ မ်ဳိးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာန MDSR အဖြဲ ့သို႔ ၂၄ နာရီအတြင္း 

တယ္လီဖုန္း (သို႔မဟုတ္) message ျဖင့္လည္းေကာင္း ၊ Viber ၊ Fax ၊ E-mail တို ့ျဖင့္ေသာ္လည္းေကာင္း စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းအရ 

မျဖစ္မ​ေန (Compulsory) သတင္းပို႔ရပါမည္။ မိခင္ေသဆံုးမႈကို ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈမႈအတြက္ သတင္းပို႔ အေၾကာင္း 

ၾကားျခင္း (Notification) သည္ အေရးအႀကီးဆံုး တစ္ခုတည္းေသာ နည္းလမ္းျဖစ္ၿပီး သတင္းပို႔ အေၾကာင္းၾကားမႈ ႏႈန္း 

ျမွင့့္္တက္လာႏုိင္ပါသည္။

ေမး ၁။	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈကို မည္သူက မည္သို႔ေဖာ္ထုတ္ၿပီး အေၾကာင္းၾကားမည္နည္း။

ေျဖ။   ။	 သားဖြား ဆရာမသည္ မိမိတာ၀န္က်ေသာ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈ 

ရွိေၾကာင္း ေဖာ္ထုတ္သိရွိပါက သူမသည္ သက္ဆုိင္ရာ  ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး သို႔  သိသိျခင္း 

ခ်က္ခ်င္း အေၾကာင္းၾကားရပါမည္။ သက္ဆုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး မွ လည္း သက္ဆုိင္ရာ 

တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့ႏွင့္ မိခင္နွင့္ မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးဌာနခြဲ ၊  ျပည္သူ႔ က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန၊ 

ရံုးအမွတ္ (၄၇) ၊ ေနျပည္ေတာ္ သို႔ တယ္လီဖုန္း (သို႔မဟုတ္) message ျဖင့္လည္းေကာင္း ၊ Viber ၊ Fax ၊ E-mail 

တို ့ျဖင့္ေသာ္လည္းေကာင္း ရပ္ကြက္ / ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈ သတင္းပို႔ ပံုစံ (၁) (Notification Form -1) ကို 

မိခင္ေသဆံုးၿပီး ၂၄ နာရီအတြင္း သတင္းေပးပို႔ရပါမည္။
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ပံု (၄) ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ အသံုးျပဳေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈ သတင္းပို႔ ေသာ နည္းလမ္း

•	 အကယ္၍ ေသဆံုးသူ မိခင္သည္ သူမ၏အၿမဲတမ္းေနထုိင္ရာ အရပ္မဟုတ္ ဘဲ အျခားၿမိဳ႕တြင္သြားေရာက္ေသဆံုး 

ပါကလည္း ေသဆံုးသည့္ရပ္ကြက္/ ေက်းရြာအပိုင္ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးမွ ၎ႏွင့္သက္ဆုိင္သည့္ 

တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့ႏွင့္ မိခင္နွင့္မ်ဳိးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနခြဲ၊ ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန၊

ရံုးအမွတ္ (၄၇) ၊ ေနျပည္ေတာ္ သို႔ သတင္းပို႔ပံုစံ (၁) Form (1) ေပးပို႔ရပါမည္။

ေမး ၂။	 မိခင္ေသဆံုးမႈတစ္ခုတည္းကို ၂ ႀကိမ္ (သုိ႔) ၃ ႀကိမ္ထပ္တူပို႔မိျခင္းမ်ဳိးမျဖစ္ေအာင္မည္သို႔ ေရွာင္ၾကဥ္ ႏုိင္မည္နည္း။

ေျဖ။   ။ မိခင္ေသဆံုးမႈ အေရအတြက္္ အားလံုးကို ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း ေသဆံုးသူ၏အိမ္သို႔ ျမိဳ.နယ္ MDSR 

အဖြဲ ့မွ ႏႈတ္ျဖင့္ ကုိယ္တုိင္သြားေရာက္၍ စံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းျဖင့္ရ႐ွိေသာ (Field Investigation Form) အေရအတြက္ 

ကိုသာေကာက္ယူရပါမည္။ေဆးရံုတြင္းေသဆံုးမႈပံုစံမ်ားသည္မည္သို႔တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း (MDSR) ျပဳမည္

ကိုအေထာက္အကူရရွိေစရန္သာေကာက္ယူပါမည္။အေရအတြက္မေဖာင္းပြေအာင္ေဆးရံုတြင္းေသဆံုးမႈႏွင့္  

ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္းေသဆံုးမႈ တူေနပါက နံပါတ္စဥ္ထပ္မံေရတြက္ရန္မလုိအပ္ပါ။ 
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ေမး ၃။	 “ေသဆံုးသူမရွိေၾကာင္း သတင္းပို႔ျခင္း” (Zero Reporting) ဆိုသည္မွာ အဘယ္နည္း။

ေျဖ။   ။ Zero Reporting ဆိုသည္မွာ သတ္မွတ္ထားေသာ ျဖည့္စြက္ပံုစံမ်ားတြင္ အခ်က္အလက္မ်ား အားလံုးကို 

အပိုအလိုမရွိ ျဖည့္စြက္ၿပီး အခ်ိန္မီ ေပးပို႔ျခင္း၊ အကယ္၍ မိခင္တစ္ဦးမွ် ေသဆံုးျခင္း မရိွပါကလည္း မရွိေၾကာင္း 

သတင္းပုိ႔ျခင္းကို ေခၚပါသည္။ ဤသို႔ လံုး၀မရွိသည္ကိုပါ သတင္းပို႔ျခင္း အေလ့အက်င့္သည္ မိခင္ေသဆံုးမႈကို အစဥ္ ပို၍ 

သတိထားတတ္ေစရန္ ေလ့က်င့္ေပး သည့္ အက်င့္ေကာင္း တစ္ခု ပင္ ျဖစ္ပါသည္။

•	 အကယ္၍ ဤသို႔သတင္းပို႔ျခင္း (မရွိသည္ကို မရွိေၾကာင္း၊ ရွိလွ်င္ အေရအတြက္ အမွန္အကန္ ေပးပို႔ျခင္း) မျပဳပါက 

မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း စနစ္ (MDRS) ကို အမွန္တကယ္ တာ၀န္မယူ ၊ 

မေဆာင္ရြက္ေနျခင္း (သို႔မဟုတ္) ဥပကၡာျပဳ ေရွာင္ရွားရာ ေရာက္ေၾကာင္း ဆိုလိုပါသည္။

•	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာတစ္ခု (သို႔မဟုတ္) ေဆးရံုတစ္ခုမွ မိခင္ေသဆံုးျခင္းမရွိဟု သက္ဆုိင္ရာသို႔ 

ဆက္တုိက္သတင္းေပးပို႔ေနပါက ဤအခ်က္သည္ ထိုေနရာ/ဌာနတြင္ အမွန္တကယ္ေသဆံုးသူ မိခင္မရွိျခင္း 

ျဖစ္ႏုိင္သကဲ့သို႔ ၊ (MDSR)လမ္းညႊန္ခ်က္ကို အမွန္တကယ္လုိက္နာေဆာင္ရြက္ ေနျခင္းမရွိသည္ကို ညႊန္ျပသည့္ 

လကၡဏာတစ္ရပ္လည္း ျဖစ္ႏုိင္ပါသည္။

၅.၂။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈကိုေဖာ္ထုတ္ျခင္း (Identification) 

ပုိမုိနားလည္ျပီးလက္ေတြ႔ဘဝတြင္မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ၾကဳံေတြ႔ပါကျပန္လည္အသုံးျပဳႏုိင္ရန္ရည္႐ြယ္ပါသည္။ကာကြယ္၍ရႏုိင္ေသာ 

ေသဆုံးမႈမ်ားထပ္မံမျဖစ္ပြားေအာင္ လည္းလုပ္ေဆာင္နိုင္ျပီးျမန္မာႏုိင္ငံ တြင္မိခင္ ေသဆုံးႏႈန္းကုိေလ်ွာ့ခ်ေပးႏုိင္ပါမည္။

ေအာက္ပါေမးခြန္းမ်ားကုိမိမိကိုယ္တုိင္ေလ့လာ ေျဖဆုိ၍ဆန္းစစ္ၾကည့္ပါ။

ေမး။	 (က)	 ဤအရာသည္ မိခင္ေသဆံုးမႈ ဟုတ္ပါသလား။ (မွန္/မွား/ မသိပါ။)

	 (ခ)	 မွန္ပါက ေသဆံုးမႈသည္ တုိက္ရိုက္/ တုိက္ရိုက္မဟုတ္/ မေတာ္တဆမႈ ဆိုသည္ကို ခြဲျခားျပပါ။

	 (ဂ)	 ဤအမႈကို MDSR အဖြဲ႕သို႔ သတင္းပို႔သင့္ပါသလား။ (မွန္/ မွား)

ျဖစ္စဥ္ (၁)။ 	 အသက္ (၂၄) ႏွစ္ရွိ အမ်ဳိးသမီး တစ္ဦးသည္ က်န္းမာ၍ အလြန္ဖြံ ့ၿဖိဳးေသာ ကေလးတစ္ဦးကို အိမ္၌ 

ေမြးဖြားခဲ့ပါသည္။ ေမြးၿပီး ၂ နာရီအၾကာတြင္ မိန္းမကုိယ္မွ အႀကီးအက်ယ္ ေသြးသြန္ျခင္း ျဖစ္ၿပီး ေသြးခုန္ႏႈန္း အလြန္ျမန္၍ 

ေသြးေပါင္ခ်ိန္က်သြားပါသည္။ ေမြးၿပီး ၄ နာရီ အၾကာတြင္ သူမ ေသဆံုး သြားပါသည္။

ေျဖ။	 (က)	 (မွန္) မိခင္ေသဆံုးမႈ

		  (ခ)	 တိုက္ရိုက္ (ေသြးသြန္ျခင္း)

		  (ဂ)	 (မွန္) သတင္းပို႔ရမည္။

ျဖစ္စဥ ္(၂)။	 အသက္ (၃၆) ႏွစ္ရွိ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ သူမ၏ ၅ေယာက္ေျမာက္ ကိုယ္၀န္ကို ေဆာင္ထားသည္မွာ 

(၆) လခန္႔ရွိေနပါသည္။ သူမသည္ ေခါင္းမူးျခင္း၊ ညဖက္တြင္ ေခၽြးထြက္ျခင္း၊ေမာျခင္း၊ ေခ်ာင္းဆိုး၍ သလိပ္ထဲတြင္ 

ေသြးပါျခင္းမ်ား ခံစားေနရ ပါသည္။ ဆရာ၀န္မွ တီဘီေရာဂါျဖစ္ေနေၾကာင္းႏွင့္ သူမတြင္ ခုခံအားက်ဆင္းေသာ ေရာဂါ ပိုး (HIV) 

ရွိေနေၾကာင္းေျပာပါသည္။ သူမသည္ ကုိယ္ဝန္ (၇) လ အရြယ္တြင္ အဆုတ္ေရာင္ေရာဂါျဖင့္ ေသဆံုးသြားပါသည္။

ေျဖ။	 (က)	 (မွန္) မိခင္ေသဆံုးမႈ

		  (ခ)	 တုိက္ရိုက္မဟုတ္ေသာ ေသဆံုးမႈ (ကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ ခုခံအား က်ဆင္းေသာ ေရာဂါ 

			   ပိုးရွိျခင္း ႏွင့္ တီဘီေရာဂါ ျဖစ္ပြားမႈ)

		  (ဂ)	 (မွန္) သတင္းပို႔ရပါမည္။
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ျဖစ္စဥ္ (၃)။	 အသက္ (၃၁)ႏွစ္အရြယ္ရွိအမ်ိဳးသမီးတစ္ဦးသည္သူမ၏ (၄) ေယာက္ေျမာက္ ကိုယ္ဝန္ကိုေဆာင္ထားသည္မွာ 

(၃၈) ပတ္ရွိေနပါသည္။ သူမ၏ ကေလးမ်ားႏွင့္ နယ္ၿမိဳ႕ေလးအတြင္းရွိလမ္းမႀကီးေပၚတြင္လမ္းေလွ်ာက္သြားေနစဥ ္

ဘတ္ (စ္) ကားတစ္စီးမွ၀င္တုိက္သြားပါသည္။ သူမသည္သတိ ေမ့သြားၿပီး၊ ကား တုိက္ခံရၿပီးေနာက္ (၄) နာရီအၾကာတြင္ 

ေသဆံုးသြားပါသည္။

ေျဖ။	 (က)	 (မွား) မိခင္ေသဆံုးမႈ မဟုတ္ပါ

		  (ခ)	 မေတာ္တဆ ထိခိုက္မႈ ျဖစ္ပါသည္။ (Incidental)

		  (ဂ)	 သတင္းပို႔ရန္ (Notification) သာလို၍ ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (Report) ကိုပို႔ရန္မလုိပါ။

ျဖစ္စဥ ္(၄)။ 	 ကုိယ္ဝန္ေဆာင္အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ မီးမဖြားႏိုင္ဘဲ ေဆးရံုေရာက္ေရာက္ျခင္း ေသဆံုးသြားပါသည္။ 

ေဆးရံုရွိက်န္းမာေရး ဝန္ထမ္းက သူမ၏ မိန္းမကိုယ္ကို စမ္းသပ္ရာ၌ ကေလး၏ အဓိကအစိတ္အပိုင္းအခ်ဳိ႕ကို 

စမ္းမိခဲ့သည္။အတူ လုိက္ပါလာေသာသူသည္ လည္း ထိုအမ်ိဳးသမီးဗိုက္နာေနေၾကာင္းေျပာျပသည္မွအပ 

မည္သည့္အေၾကာင္းအရာကိုမွ တိတိက်က်မေျပာႏိုင္ပါ။ 

ေျဖ။	 (က)	 (မွန္) မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္သည္။

		  (ခ)	 ေမြးဖြားရန္ၾကန္႔ၾကာျခင္း (Obstructed Labour)

		  (ဂ)	 ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (Report) ကိုပို႔ရပါမည္။

ျဖစ္စဥ ္(၅)။	 ဆယ္ေက်ာ္သက္အရြယ္ မိန္းကေလးတစ္ဦးသည္ အလုိမတူပဲ၊ လိင္ဆက္ဆံခံရၿပီး ေနာက္ 

၊ကိုိယ္၀န္ရွိသြားမည္ကို စိုးရိမ္ပူပန္ေနပါသည္။ ထုိိုသို႔ျဖစ္ၿပီး (၂) ရက္အၾကာတြင္ သူမ၏ သူငယ္ခ်င္းအား ေျပာျပရာ 

ထိုသူငယ္ခ်င္းမွ သူမအတြက္ ေဆးၿမီးတိုအခ်ဳိ႕၊ ယူလာေပးပါသည္။ ထိုေဆးမ်ား ေသာက္သံုးၿပီး (၄) နာရီအၾကာတြင္ 

သတိလစ္ေမ့ေျမာ ၿပီး၊ ေသဆံုးသြားပါသည္။

ေျဖ။	 (က)	 (မွား/မသိပါ) မိခင္ေသဆံုးမႈမဟုတ္ပါ။ 

		  (ခ)	 အဆိပ္ျဖစ္၍ (Poisoning) ေသဆံုးျခင္းျဖစ္ႏုိင္ ေျခမ်ားပါသည္။

		  (ဂ)	 သတင္းပို႔ရန္ (Notification) သာလို၍ ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (Report) ကိုပို႔ရန္မလုိပါ။

ျဖစ္စဥ ္(၆)။	 ဆယ္ေက်ာ္သက္အရြယ္ မိန္းခေလးတစ္ဦးသည္ အကာအကြယ္မပါပဲ လိင္ဆက္ဆံ ခဲ့ၿပီးေနာက္ ၊ ရာသီထိန္ 

ေနပါသည္။ သူမ၏ ရည္းစားမွ ေဆးၿမီးတိုအခ်ဳိ႕ ယူလာေပးၿပီးကုိယ္၀န္ပ်က္က်ေစခဲ့ပါသည္။ ေနာက္ (၂) ရက္အၾကာတြင္ 

ေသြးမ်ားဆင္း လာၿပီး ၊ (၅) ရက္ အၾကာတြင္ ဖ်ား၍ မိန္းမကုိယ္မွလည္း အလြန္ပုတ္ေဟာင္ေသာ အနံ႔ဆိုးသည့္ အရည္မ်ား 

ဆင္းလာပါသည္။ ေနာက္ထပ္ (၂) ရက္အၾကာတြင္ သူမသည္ သတိလစ္ေမ့ေျမာၿပီး ေသဆံုးသြားခဲ့သည္။ 

ေျဖ။	 (က)	 (မွန္) မိခင္ေသဆံုးမႈ

		  (ခ)	 (တိုက္ရိုက္) ေသြးဆိပ္တက္၍ ေသြးလန္႔ျခင္း (Septic Shock)

		  (ဂ)	 (မွန္) ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (Report) ကိုပို႔ု႔ရပါမည္။

ျဖစ္စဥ ္(၇)။	 အသက္ (၂၃) ႏွစ္အရြယ္ မိန္းခေလးတစ္ဦးသည္ ရာသီ ၂ လ ထိန္ ၿပီးေနာက္၊ ကုိယ္လက္ မအီမသာျဖစ္၍ 

ေနမေကာင္းျဖစ္ေနပါသည္။သူမသည္အလြန္အားနည္းေန၍ ေက်းလက္က်န္းမာေရးေဆးခန္းသို႔သူမဘာသာသြားခဲ့ပါ 

သည္။ ေက်းလက္က်န္းမာေရး ေဆးခန္းသည္ သူမအိမ္ႏွင့္ (၄) နာရီအၾကာ သြားရေသာ အကြာအေ၀း၌ ရွိေနရာ၊ သူသည္ 

သြားရာလမ္း၌ပင္ သတိလစ္ေသဆံုးသြားပါသည္။

ေျဖ။	 (က)	 (မွန္) မိခင္ေသဆံုးမႈ

		  (ခ)	 ကုိယ္၀န္ႏွင့္ သက္ဆုိင္ေသာ ေသဆံုးမႈ (Pregnancy Related) ကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ အလြန္အကၽြံ 	

			   မူးေ၀ ေအာ့အန္ျခင္း (Possibly Hyperemesis Gravidarun) ျဖစ္ႏုိင္ေျခ ရွိပါသည္။

		  (ဂ)	 (မွန္) ကြင္းဆင္းစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (Report) ကိုပို႔ု႔ရပါမည္။
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၅.၃။ 	 မိခင္ေသဆံုးမႈကို သတင္းပို႔ျခင္း (Notification) 

ပုိမုိနားလည္ျပီးလက္ေတြ ့ဘဝတြင္မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ၾကဳံေတြ႔ပါကျပန္လည္အသုံးျပဳႏုိင္ရန္ရည္႐ြယ္ပါသည္။ကာကြယ္၍ရႏုိင္ေသာ 

ေသဆုံးမႈမ်ားထပ္မံမျဖစ္ပြားေအာင္လည္းလုပ္ေဆာင္ ႏုိင္ျပီး ျမန္မာႏုိင္ငံ တြင္မိခင္ ေသဆုံးႏႈန္းကုိေလ်ွာ႔ခ်ေပးႏုိင္ပါမည္။

ရည္ရြယ္ခ်က္ - မိခင္ေသဆံုးမႈသတင္းပို႔ပံုစံ - ၁ (Notification Form-1) ႏွင့္ အကၽြမ္းတ၀င္ရွိလာေစရန္။

•	 ဤျဖစ္စဥ္မ်ားကို အဖြဲ ့ႏွင့္ေလ့က်င့္ပါက မိခင္ေသဆံုးမႈသတင္းပို႔ပံုစံ-၁ကို ပုိ၍လ်င္ျမန္စြာနားလည္ျပီးလုပ္ငန္းကၽြမ္း

က်င္မႈရႏုိင္ပါသည္။

•	 အဖြဲ ့ႏွင့္ ေလ့က်င့္ရာတြင္ (၅) ေယာက္ တစ္အုပ္စုဖြဲ႕၍ သားဖြားဆရာမ၊ ခင္ပြန္းသည္ အိမ္နီးခ်င္း၊ ေယာကၡမ၊ 

ဘုန္းေတာ္ႀကီး အျဖစ္ တာ၀န္ယူၾကရပါမည္။

•	 သားဖြားဆရာမသည္ အဖြဲ ့၏ ေခါင္းေဆာင္အျဖစ္ႏွင့္ အခ်က္အလက္မ်ား ေကာက္ယူၿပီး သတင္းပို႔ ပံုစံကို 

ျပည့္စံုေအာင္ျဖည့္စြက္ရပါမည္။ က်န္သူ (၄) ဦးကလည္း မိမိတို႔ ဥာဏ္စြမ္းရွိသေလာက္ တာ၀န္ယူေပးထားေသာ 

ဇာတ္လမ္းမ်ားကို အတိုခ်ဳပ္ ေျဖဆိုၾကည့္ရပါမည္။

ေအာက္ပါျဖစ္စဥ္မ်ားကုိမိမိကိုယ္တုိင္ေလ့လာ ေျဖဆုိ၍ဆန္းစစ္ၾကည့္ ပါ။

ျဖစ္စဥ္ (၁)။ 	 ကုိယ္၀န္ေဆာင္ မိခင္မျဖဴ၏ အိမ္နီးခ်င္းမွ သာဖြား ဆရာမထံသို႔ သတင္းေပးပို႔ခ်က္အရ 

		  မျဖဴသည္ရက္အေတာ္ၾကာကိုယ္အပူခ်ိန္တက္၍ဖ်ားေနၿပီးေနာက္လြန္ခဲ့ေသာ တစ္ပတ္က 

		  ေသဆံုးသြား ပါသည္။

ေျဖ။   ။	 ဤဇာတ္လမ္းတြင္ မျဖဴ၌ ကုိယ္၀န္ရွိေၾကာင္း အေထာက္အထား မရေသးပါက  မိခင္ေသဆံုးမႈဟု 

ေျပာဆိုရန္ အလြန္ခက္ခဲပါသည္။ သားဖြားဆရာမကိုယ္တုိင္ မျဖဴ၏ အိမ္နီးခ်င္း၊ ျဖစ္ႏုိင္ပါက မျဖဴ၏ မိသားစု၀င္မ်ားႏွင့္ 

ကုိယ္တုိင္ေတြ႕ဆံု၍ မျဖဴသည္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ထားျခင္း (သို႔) မီးဖြားၿပီး (၄၂) ရက္အတြင္း ေရာက္ေနျခင္း ဟုတ္မဟုတ္ 

ဦးစြာ ပထမ ေျပာဆိုေမးျမန္းၾကည့္ရန္ လိုအပ္ပါသည္။ အကယ္၍ ကုိယ္၀န္ (သို႔) မီးဖြားျခင္း သက္ေသ သာဓက 

လံုး၀မရွိပါက မိခင္ေသဆံုးမႈ မဟုတ္ႏုိင္ပါ (Non-maternal Death) ။ သို႔ပါ၍ မိခင္ေသဆံုးရျခင္း အေၾကာင္းရင္းကို 

သိရွိရန္ ႏႈတ္ျဖင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းျခင္း (Verbal Autopsy) ဆက္လက္၍ ျပဳလုပ္ရန္ မလိုပါ။

ျဖစ္စဥ္ (၂)။	 သခၤ်ဳိင္း၀န္ထမ္းတစ္ဦး၏ သတင္းေပးပို႔ခ်က္အရ သူသည္အနီးအနားရွိ ရြာမွမနီဟု

		  အမည္ရေသာ အသက္ (၃၀) အရြဟ္ အေမတစ္ဦးကို ေသာၾကာေန႔က သၿဂိၤဳလ္ ေပး ခဲ့ရပါသည္။

ေျဖ။   ။	 ပထမဇာတ္လမ္းမွာ ကဲ့သို႔ပင္၊ မ်ဳိးဆက္ပြားအရြယ္ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦး၏ ေသဆံုးမႈကို သခၤ်ဳိင္း၀န္ထမ္းမွ 

အေၾကာင္းၾကားခဲ့ျခင္းသာ ျဖစ္ပါသည္။ သူမ၏ ေသဆံုးမႈသည္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေနစဥ္ (သို႔မဟုတ္) မီးဖြားစဥ္ (သို႔မဟုတ္) 

မီးဖြားသည္မွ (၄၂) ရက္အတြင္း ေသဆံုးမႈဟုတ္/မဟုတ္ကို သူမ၏မိသားစုႏွင့္ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ လူထုအတြင္း 

သြားေရာက္၍ ေသခ်ာေမးျမန္းစံုစမ္းသင့္ပါသည္။ ကုိယ္၀န္ႏွင့္ ဆက္စပ္ေသာ ေသဆံုးမႈ သက္ေသ သာဓက ခုိင္လံုပါက 

မိခင္ေသဆံုးမႈဟု မွတ္ယူၿပီး မိခင္ေသဆံုးရျခင္း အေၾကာင္းရင္းကို ႏႈတ္ျဖင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းျခင္း (Verbal 

Autopsy) ျပဳလုပ္မႈကို သူမ မေသဆံုးမီအခ်ိန္ တြင္ သူမႏွင့့္ အနီးကပ္ရွိသူမ်ားထံမွ ေသခ်ာတိက်စြာ ေမးျမန္းစစ္ေဆးမႈ 

ျပဳသင့္ပါသည္။



 21

ျဖစ္စဥ္ (၃)။	 ခင္ပြန္းသည္ သတင္းေပးပို႔ခ်က္အရ-

မျဖဴသည္ ရာသီ ထိန္ေနသည္မွာ ၃လေက်ာ္ သြားၿပီျဖစ္သည္။ ၎တုိ႔ (၂) ေယာက္တြင္ ကေလး (၆) ေယာက္ 

ရွိၿပီးျဖစ္၍ သေႏၶတားရန္ ထိုးေဆးကို သံုးစြဲေနပါသည္။ သူမသည္ အန္၍ ေသြးဆင္းျခင္း (၆) ရက္ျဖစ္ၿပီးေနာက္၊ 

မေန႔ညက အိပ္ေနစဥ္ပင္ ေသဆံုးသြားခဲ့ ပါသည္။

ေျဖ။   ။	 သားဖြားဆရာမ အေနႏွင့္ ခင္ပြန္းသည္ ထံမွ သူ၏မိန္းမ သေႏၶတားထိုးေဆး အမွန္ တကယ္ သံုးစြဲေနေၾကာင္း 

အေထာက္အထား သက္ေသမ်ားကို ရွာေဖြ ေဖာ္ထုတ္ရပါမည္။

ေသဆံုးသူ အမ်ဳိးသမီးသည္ (၃) လခံ သေႏၶတားေဆးမွန္မွန္ ထိုးေနေၾကာင္း မိသားစု ဖိုင္တြဲ (Family Folder) 

(သို႔မဟုတ္) သားဖြားဆရာမ၏ မွတ္တမ္းတြင္ အေထာက္အထားေတြ ့ရွိပါက သူမ၏ေသဆံုး မႈသည္ ကုိယ္၀န္ႏွင့္ 

ဆက္စပ္ေသာ(သို႔မဟုတ္) မိခင္ေသဆံုးမႈ ျဖစ္ႏုိင္ေခ်နည္းပါးပါသည္။ သို႔ေသာ္ တားေဆးမွန္မွန္ထိုးေနလ်က္ ကိုယ္ဝန္ 

ရွိခဲ့မည္ဆိုပါက ကုိယ္၀န္၏ ဆိုးက်ဳိးမ်ားေၾကာင့္ (သို႔မဟုတ္) ကုိယ္၀န္ကိုမလိုလား၍ဖ်က္ခ်ရန္ႀကဳိးစားခဲ့ျခင္းေၾကာင့္ 

မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္ႏုိင္ပါသည္။

ဤေမးခြန္းမ်ားေမးျခင္း၊အေထာက္အထားမ်ားရွာျခင္းသည္ ေသဆံုးသူ၏မိသားစုအတြက္ အလြန္ထိခိုက္လြယ္ 

ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား (Sensitive Data) မ်ားျဖစ္၍ ခင္ပြန္းသည္ (သို႔မဟုတ္) ေသဆံုးသူႏွင့္ အနီးကပ္ရွိသူ 

(အိမ္နီးနားခ်င္း) ကို အလြန္သတိထား၍ ေမးျမန္းမွသာ ဤအမ်ဳိးသမီး ေသဆံုးမႈသည္ မိခင္ေသဆံုးမႈ ဟုတ္/မဟုတ္ 

ဆိုေသာ အေၾကာင္းျပခ်က္မ်ားကို အဆံုး အျဖတ္ ေပးႏုိင္မည္ျဖစ္ပါသည္။

ျဖစ္စဥ္ (၄)။	 သင္သည္ မေန႔ညက မနီတို႔အိမ္တြင္ မေတာ္တဆမႈ ျဖစ္ပြားေၾကာင္း ၾကားသိခဲ့ ရသည္။

မနီသည္ မီးေလာင္ကၽြမ္းေသဆံုးသြားၿပီး သူမ၏ မိခင္ႏွင့္ညီမ ၂ေယာက္အပါအဝင္ တစ္မိသားစုလံုး မီးခိုးမြန္၍ 

မြန္းၾကပ္ေသဆံုးသြားခဲ့သည္။

ေျဖ။   ။	 ဤအမႈႏွင့္ ပတ္သက္၍  သားဖြားဆရာမအေနႏွင့္ ေနာက္ထပ္ အခ်က္အလက္မ်ား ထပ္မံရွာေဖြစုေဆာင္းရန္ 

လံုး၀မလိုပါ။ အဘယ္ေၾကာင့္ဆုိေသာ္ ယခု ေသဆံုးမႈမ်ား သည္ မေတာ္တဆမႈေၾကာင့္ေသဆံုးရျခင္းျဖစ္၍ 

ကုိယ္၀န္ေဆာင္ျဖစ္ေစ၊ မီးဖြားထားသူ ျဖစ္ေစ မီးခိုးမႊန္ ၍ မြန္းၿပီးေသဆံုးမႈရွိပါကလည္း မိခင္ေသဆံုးမႈအေနႏွင့္ 

သတင္းပို႔ရန္ မလိုပါ။

အႏွစ္ခ်ဳပ္အခ်က္မ်ား

(1)	 မ်ဳိးဆက္ပြား (၁၅-၄၅ႏွစ္) အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး ေသဆံုးမႈမ်ားအားလံုးကို ရပ္ကြက္ / ေက်းရြာအတြင္း ျဖစ္ပြားပါက 

သက္ဆုိင္ရာၿမိဳ႕နယ္ MDSR အဖြဲ႕သို႔ သတင္းပို႔ (Notify) ရပါမည္။

(2)	 သားဖြားဆရာမမ်ား အားလံုးသည္ သက္ဆုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးသို႔ ေသဆံုးမႈတုိင္းကုိသတင္းပို႔ရန္ 

(Notify) တာ၀န္ရွိပါသည္။ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး ထံတြင္ ေသဆံုးမႈ အမ်ဳိးအစား 

ခြဲျခမ္းစိတ္ျဖာၿပီး သက္ဆုိင္ရာေသဆံုးသူမိသားစုထံ သြားေရာက္၍ ႏႈတ္ျဖင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးမႈမ်ား ျပဳလုပ္ၿပီး 

ေသဆံုးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းမ်ားကို ေဖာ္ထုတ္ရပါမည္။

(3)	 MDSR အဖြဲ ့မ်ား၏ ညႊန္ၾကားခ်က္အတုိင္း သတင္းပို႔ပံုစံ (၁) (Notification Form-1) ကို လက္ေတြ ့အသံုးျပဳ 

အေၾကာင္းၾကားရပါမည္။
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အခန္း (၆) 
ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္းမိခင္ေသဆံုးမႈအားၿမိဳ႕နယ္ MDSR 

အဖြဲ ့မွေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု ့ျပန္ ေဆာင္ရြက္ ျခင္း  
(Maternal Death Surveillance at Community Level)

၆.၁။ 	 အခန္း (၆) ၏ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား

•	 ဤသင္ခန္းစာကို ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးရျခင္းအေၾကာင္းအရင္းကို ဆန္းစစ္ ေဖာ္ထုတ္ျခင္း 

ပံုစံ (က) အပါအ၀င္ ႏႈတ္ျဖင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္ျခင္း အခ်က္အလက္မ်ား (Verbal Autopsy Tool) ကို 

ၿခံဳငံုနားလည္ေစလို၍ သင္ၾကားရျခင္းျဖစ္ပါသည္။ ၿမိဳ႕နယ္ က်န္းမာေရး ၀န္ထမ္းမ်ား  

(ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး၊ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိ) တို႔သည္မိခင္ေသဆံုး ရေသာ အေၾကာင္းရင္းကို 

ႏႈတ္ျဖင့္ သြားေရာက္စစ္ေဆးေမးျမန္း ေဖာ္ထုတ္ရာတြင္ (Verbal Autopsy Tool) ကို ကၽြမ္းက်င္စြာ အသံုးျပဳ၍ 

အခ်က္အလက္မ်ား တိက်စြာ ေကာက္ႏုတ္ေဖာ္ထုတ္ႏုိင္ရန္ သင္တန္းမ်ား လိုအပ္ပါက ႏႈတ္ျဖင့္ေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္း 

(Verbal Autopsy) သင္တန္းမ်ား ေပးရပါမည္။

•	 မိခင္ေသဆံုးမႈကုိ ႏႈတ္ျဖင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းေဖာ္ထုတ္ရာတြင္ Mrs. X ဗီြဒီယိုမွ မိခင္ေသဆံုးမႈ  

ဆန္းစစ္ျခင္းပထမပိုင္းကိုျပန္သတိရေနရပါမည္။ ရပ္ကြက္၊ ေက်းရြာအတြင္းမိခင္ေသဆုံးမႈစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ 

(က) ကိုျဖည့္စြက္မည္ဆိုပါက ေသဆံုးခါနီး အခ်ိန္တြင္အနားရွိမိသားစုဝင္မ်ား၊ အိမ္နီးနားခ်င္းမ်ားႏွင့ ္

ရပ္ကြက္၊ေက်းရြာလူႀကီးမ်ားထံမွလိုအပ္သည့္အခ်က္မ်ားကိုေမးျမန္းျဖည့္စြက္ရပါမည္။ သို႔မွသာမိခင္ေသဆံုး 

ရေသာေနာက္ခံအေၾကာင္းတရားမ်ားမွတဆင့္ ေသဆံုးရေသာအဓိကအေၾကာင္းရင္းကိုသိႏုိင္မည္ျဖစ္ၿပီး မိခင္၏ 

က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ား၊ ကုသမႈခံယူရန္ ဆံုးျဖတ္ခဲ့ျခင္းမ်ား၊ ရရွိခဲ့ေသာ ကုသခံရမႈ၊ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား၊ 

ရပ္ကြက္၊ေက်းရြာမွအခ်က္အလက္မ်ား (ဥပမာ-လူနာကိုေဆးရံုသို႔ပို႔ျခင္း) ကို ဆန္းစစ္ေဖာ္ထုတ္ ႏုိင္မည္ျဖစ္ပါသည္။ 

ထိုအခ်က္အလက္မ်ားေကာက္ယူရာတြင္ ေကာက္ယူသည့္အခ်ိန္သည္ အလြန္အေရးႀကီးပါသည္။ႏႈတ္ျဖင့္ေမးျမန္း

စံုစမ္းျခင္းကို မိခင္ေသဆံုး၍ဝမ္းနည္းပူေဆြးမႈၿပီးကာစအခ်ိန္ (တစ္နည္းအားျဖင့္ရက္လည္ၿပီးခါစအခ်ိန္) ႏွင့္ေသဆံုး

မႈႏွင့္ပတ္သတ္ေသာအခ်က္အလက္မ်ားႏွင့္အက်ိဳးအေၾကာင္းမ်ားကိုမေမ့သြားမီွ (အၾကမ္းအားျဖင့္မိခင္ေသဆံုး 

သည့္ေန႔မွ၃ပါတ္အတြင္း) ကာလတြင္ေဆာင္ရြက္သင့္ပါသည္။ 

•	 ထိုေမးျမန္းသည့္အခ်က္အလက္မ်ားကိုေျဖၾကားသူသည္ ေသဆံုးသည့္ကိစၥႏွင့္ ကၽြမ္း၀င္္သိရွိသူ 

ျဖစ္ရန္လည္းအေရးႀကီးပါသည္။ သို႔မွသာမိခင္ေသဆံုးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းကို ေသခ်ာေဖာ္ထုတ္ 

ႏုိင္မည္ျဖစ္ပါသည္။အဘယ္ေၾကာင့္ ဆိုေသာ္ အခ်ဳိ႕မိသားစုတြင္ မိခင္ေသဆံုးခါနီးတြင္ ခြဲေနသူမ်ား၊ 

ခရီးသြားသူမ်ားလည္း ရွိတတ္၍ ထိုသူမ်ားကိုေမးပါက လိုရင္းေသဆံုးရသည့္ အေၾကာင္းအရင္းကို မရရွိႏုိင္ေပ။

•	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းကို ေဖာ္ထုတ္ရာတြင္ လိုက္နာ က်င့္သံုး ရမည့္ 

အခ်က္မ်ားမွာ - မိခင္ေသဆံုးသည့္ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာသို႔ သြားေရာက္စစ္ေဆးေမးျမန္းရန္ စီစဥ္ျခင္း၊ 

မိခင္ေသဆံုးသည့္ အိမ္ေထာင္စုသို႔ သြားေမးၿပီး ၎တုိ႔ႏွင့္ သိသည့္ အသိမိတ္ေဆြ၊ သူငယ္ခ်င္း၊ 

သားဖြားဆရာမႏွင့္ လာမည့္အေၾကာင္း အသိေပးထားျခင္း၊ မိခင္ေသဆံုးမႈ အေၾကာင္း အေကာင္းဆံုးျပန္လည္ 

ေျဖၾကားေပးနုိင္မည့္သူမ်ားကို ေရြးခ်ယ္ထားျခင္း၊ လာေရာက္ေမးျမန္း သည္ကို သေဘာတူေၾကာင္း အသိေပး၍ 
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ခြင့္ျပဳခ်က္ရယူ ထားျခင္း၊ မိခင္ေသဆံုးမႈကို ႏႈတ္ျဖင့္ ေမးျမန္းစံုစမ္း (Verbal Autopsy) ၍ ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ျခင္း၊ 

ရရွိေသာသတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို တိတိက်က်မွတ္တမ္းတင္ထားျခင္း၊ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အတြင္း 

မိခင္ေသဆံုးမႈ စံုစမ္း ေမးျမန္းျခင္း ပံုစံ (က) (Field Investigation Form-A) ကိုျဖည့္စြက္ ျခင္းမ်ား ၿပီးစီးပါက 

သက္ဆုိင္ရာ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့သို႔ တင္သြင္းရပါမည္။

၆.၂။ 	 ၿမိဳ႕နယ္ MDSR အဖြဲ႕၀င္မ်ား (Township Level – Field MDSR Team)

(1)	 ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး						      အဖြဲ႔ေခါင္းေဆာင္

(2)	 ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိ/မိခင္ႏွင့္ကေလးဆရာ၀န္				    အတြင္းေရးမွဴး

(3)	 တုိက္နယ္ဆရာ၀န္/ၿမိဳ႕နယ္ သူနာျပဳဆရာမႀကီး (THN)				    အဖြဲ႔၀င္

(4)	 က်န္းမာေရးမွဴး (HA)/အမ်ဳိးသမီးက်န္းမာေရးဆရာမ (LHV)				    အဖြဲ႔၀င္

(5)	 သားဖြားဆရာမ (မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္ပြားသည့္ ေက်းရြာမွ  

ေက်းလက္က်န္းမာ ေရးဌာန-RHC/ေက်းလက္က်န္းမာေရးဌာနခြဲ - Sub Centre)		  အဖြဲ႔၀င္

လုပ္ငန္းတာ၀န္မ်ား

(1)	 မိခင္ေသဆံုုးၿပီး (၇) ရက္မွ (၁၄) ရက္အတြင္း မိခင္ေသဆံံုးမႈျဖစ္ေသာ ေနအိမ္သို႔ သြားေရာက္ၿပီး မိခင္ေသဆံုး 

ရေသာအေၾကာင္းအရင္းအခ်က္မ်ားကို ႏႈတ္ျဖင့္သြားေရာက္၍ စစ္ေဆးေမးျမန္း ေဖာ္ထုတ္ရပါမည္။ (Verbal 

Autopsy)

(2)	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈေမးျမန္းစံုစမ္းေသာပံုစံ (က) (Field Investigation Form-A) ကို 

ျဖည္႔စြက္ရပါမည္။

(3)	 ထိုျဖည့္စြက္ထားေသာ ပံုစံ (က) ကို ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အတြင္းရွိ ေသဆံုးသူ မိခင္၏ကိုယ္၀န္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ 

မွတ္တမ္းအပါအ၀င္၊ ေဆးရံုတက္/ဆင္းျခင္း၊ ေရာဂါရွာေဖြျခင္း၊ ေဆးကုသခံယူ ခဲ့ပံု အဆင့္ဆင့္ စေသာ 

အေထာက္အထား အျပည့္အစံုႏွင့္ သက္ဆုိင္ရာ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့ကို မိခင္ေသဆံုးသည္မွ 

(၂၁) ရက္အတြင္း ေပးပို႔ရပါမည္။

(4)	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆုိင္္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တံု႔ျပန္္မႈကို  ဆန္းစစ္ေသာ အစည္းေ၀းကိုလည္း လစဥ္ 

ေဆာင္ရြက္ရပါမည္။

(5)	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအဆင့္ရွိလစ္ဟာျခင္းမ်ားႏွင့္ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းမ်ားကို သက္ဆုိင္ရာ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာတာဝန္ရွိလူႀကီး

မ်ားႏွင့္အတူခ်က္ခ်င္း တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ႏုိင္ေအာင္ ပံ့ပိုးလုပ္ေဆာင္ေပးရပါမည္။

(6)	 သက္ဆုိင္ရာ တုိင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႕ႏွင့္ ဗဟို MDSR အဖြဲ ့မွ အႀကံျပဳေသာ ထပ္ေဆာင္း 

တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈ မ်ားကိုလည္း အေကာင္အထည္ေဖာ္ရပါမည္။

(7)	 လစဥ္ေသဆံုးႏႈန္းမရွိပါကလည္းမရွိေၾကာင္း သတင္းပို႔ျခင္းကုိ သက္ဆုိင္ရာ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ 

ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနႏွင့္ မိခင္ႏွင့္ မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးဌာနခြဲ၊ ျပည္သူ႔ က်န္းမာေရး ဦးစီးဌာနသို႔ 

လစဥ္ေပးပို႔ရပါမည္။
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ပံု (၅) ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ အသံုးျပဳေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈ ေမးျမန္းစံုစမ္းေသာ နည္းလမ္း 

(Maternal Death Investigation Pathway in Myanmar) 
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၆.၃။	 မိခင္ေသဆံုးမႈကိုႏႈတ္ျဖင့္ေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္း ေလ့က်င့္ခန္း

ေအာက္ပါျဖစ္စဥ္ မ်ားကုိ မိမိကိုယ္တုိင္ေလ့လာျခင္းျဖင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈကို ႏႈတ္ျဖင့္ေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္း (Verbal Autopsy) 

ကုိပုိမုိနားလည္ျပီး လက္ေတြ႔ဘဝတြင္ မိခင္ ေသဆုံး မႈႏွင့္ၾကဳံေတြ႔ပါကျပန္လည္အသုံး ျပဳႏုိင္ရန္ရည္႐ြယ္ပါသည္။ 

ကာကြယ္၍ရႏုိင္ေသာ ေသဆုံးမႈမ်ား ထပ္မံမျဖစ္ပြားေအာင္လည္း ကာကြယ္ႏုိင္ျပီး ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္မိခင္ ေသဆုံးႏႈန္းကုိ 

ေလ်ွာ့ခ်ေပးႏုိင္ပါ မည္။

ေအာက္ပါေမးခြန္းမ်ားကုိ မိမိကိုယ္တုိင္ ေလ့လာ ေျဖဆုိ၍ ဆန္းစစ္ၾကည့္ပါ။

ေလ့က်င္ခန္း။ေအာက္တြင္ သရုပ္ေဖာ္ေရးသားထားေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပါတ္သက္၍ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း 

မိသားစုထံသြား၍ စုံစမ္းေမးျမန္းထားမႈမ်ားကို ဖတ္ရႈပါ။ 

ရပ္ကြက္၊ ေက်းရြာ အုပ္စု အတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပါတ္သက္၍ စံုစမ္းေမးျမန္းျခင္း - မိသားစု ၀င္မ်ားႏွင့္ ေတြ ့ဆံု၍ မိခင္ေသဆံုးမႈ 

ႏွင့္ ပတ္သက္ၿပီး ႏႈတ္ျဖင့္ေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္း (Verbal Autopsy)

ဇာတ္လမ္း။ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ (၃) ရက္ၾကာမီးမဖြားႏိုင္ဘဲရွိေနၿပီး ေဆးရံုသို႔ သြားရာလမ္းတြင္ပင္ေသဆံုးသြားပါ

သည္။ က်န္းမာေရးဌာနမွ သားဖြားဆရာမ တစ္ဦးကို ထိုအမ်ဳိးသမီးေသဆံုးမႈႏွင့္ ပါတ္သက္၍ သူမ၏ မိသားစုထံတြင္ 

သြားေရာက္စံုစမ္းေမးျမန္း ေဖာ္ထုတ္ရန္၊ အခ်က္အလက္မ်ား ေကာက္ယူရန္ ထုိရြာသို႔ ေစလႊတ္လိုက္ပါသည္။ သားဖြားဆရာမသည္ 

အမ်ဳိးသမီးေသဆံုးမႈကုိ ကနဦးသတင္းပို႔သူ  ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိ၊ အမ်ဳိးသမီး က်န္းမာေရးဆရာမ (သို႔မဟုတ္) 

ၿမိဳ႕နယ္သူနာျပဳဆရာမႀကီး တို႔ႏွင့္အတူလုိက္ပါလ်က္ သြားေရာက္ရပါသည္။

သားဖြားဆရာမႏွင့္ အဖြဲ ့ရြာသို႔ ေရာက္သြားသည္ႏွင့္ ရြာရွိလူအားလံုးကလည္း ထိုအမ်ဳိးသမီး ေသဆံုးမႈေၾကာင့္ 

ေရာက္လာၾကမွန္းလည္း သိရွိထားရာ၊ တစ္ရြာလံုး အံုးအံုးၾကြက္ႀကြက္ ျဖစ္ေနၾက ပါသည္။ သားဖြားဆရာမႏွင့္ၿမိဳ႕နယ္ က်န္းမာေရး 

အရာရွိအဖြဲ ့အနီးသို႔ ရြာခံအမ်ဳိးသမီးအုပ္ႀကီးက ၀န္းရံလာၾကပါသည္။ ထုိ႔ေနာက္လာေရာက္ေသာ က်န္းမာေရးအဖြဲ႔ကို ထုိေသဆံုးသူ 

အမ်ဳိးသမီးအိမ္သို႔ ေခၚသြားေပးပါသည္။ ေသဆံုးသူ အမ်ဳိးသမီး မည္သို႔ေသဆံုးသြားပံုကိုလည္း စတင္၍ က်ယ္ေလာင္စြာ 

ထုတ္ေဖာ္ေျပာျပၾကပါသည္။ ထိုရြာခံအမ်ဳိးသမီးမ်ားသည္ မိခင္ေသဆံုးမႈ ႏွင့္ ပါတ္သက္၍ ၎သို႔၏ထင္ျမင္ခ်က္ကို  

သားဖြားဆရာမအားယခုလိုေျပာျပပါသည္။ ထိုအိမ္ေထာင္စုရွိ မိသားစု၀င္မ်ားအားလံုးသည္ မိမိတို႔ေဒသရွိ က်န္းမာေရး

ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကိုအားမကိုး၊ အသံုးမျပဳလိုသည္ကို တရြာလံုးကသိေၾကာင္း၊ ထို႔ေၾကာင့္ ၎အမ်ဳိးသမီးကို က်န္းမာေရးဌာနသို႔ 

ပို႔ရန္မစီစဥ္ပဲ အခ်ိန္ၾကာျမင့္စြာ ေစာင့္ေနခဲ့ေၾကာင္း ေျပာျပပါသည္။ ထိုအမ်ဳိးသမီးမ်ားသည္ ေသဆံုးသူ၏ ေယာကၡထီးမွ ေသဆံုးသူ 

အမ်ဳိးသမီးအား က်န္းမာေရးဌာနသို႔ ပို႔လွ်င္ကုန္က်မည့္ ေငြေၾကးစရိတ္ကို မသံုးလိုသည့္အျပင္ ပထမကေလး  

(၃)ဦးကို ရိုးရိုးေမြးထားႏုိင္သျဖင့္  အခက္အခဲ အႏၲရာယ္မရွိဟု  ယံုၾကည္ေနခဲ့သည္ဟုဆိုကာ ေသဆံုးသူ၏ ေယာကၡထီးအား ရြာခံ 

အမ်ိဳးသမီးမ်ားက အျပစ္တင္ေနၾကပါသည္။ ထုိရြာခံ အမ်ဳိးသမီးအုပ္စုႀကီးသည္ အလြန္ပင္၀မ္းနည္း၍ စိတ္မေကာင္းျဖစ္ေနပါသည္။ 

သားဖြား ဆရာမႏွင့္ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးအရာရွိ အဖြဲ ့တုိ႔ႏွင့္အတူ ေသဆံုးသူမိခင္၏ အိမ္သို႔ လုိက္ပါလိုေန ၾကပါသည္။

သားဖြားဆရာမသည္ ေသဆံုးသူမိခင္၏ အိမ္သို႔ ေရာက္ရွိသြားရာ အသက္ႀကီးႀကီး အမ်ဳိးသမီး တစ္ဦးက သူမသည္ 

ေသဆံုးသူ၏ ေယာကၡမျဖစ္ေၾကာင္း သူ ့ကုိယ္သူမိတ္ဆက္၍ ခရီးဦးႀကိဳဆိုေသာ္လည္းသားဖြားဆရာမ၊ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရး 

အရာရွိတုိ႔ႏွင့္အတူ လုိက္ပါလာေသာ အမ်ဳိးသမီးမ်ားႏွင့္မူ ေဒါသတႀကီးျငင္းခံုေျပာဆိုေနၾကပါသည္။ ေနာက္ဆံုးတြင္ 

ၿမိဳ႕နယ္ က်န္းမာေရးအရာရွိမွ ထိုအမ်ဳိးသမီးအုပ္စုကို ထြက္သြားေပးရန္ ေျပာဆိုၿပီး၊ သားဖြားဆရာမမွ ၎ေယာကၡမ 

အမ်ဳိးသမီးႀကီးကို မိတ္ဆက္ၿပီး ယခုလာရသည့္ အေၾကာင္းရင္းကို ရွင္းျပပါသည္။ သားဖြားဆရာမမွ သူမတုိ႔ျဖည့္စြက္ရမည့္ 
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“ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈ စံုစမ္းေမး ျမန္းျခင္း ပံုစံ” ကိုျပၿပီး၊ သူမမွ ေသဆံုးသူအမ်ဳိးသမီးႏွင့္ ပတ္သက္၍ 

ဤပံုစံျဖည့္ရန္ ေမးခြန္းအခ်ဳိ႕ေမးလိုေၾကာင္း ေျပာပါသည္။ အသက္ႀကီးႀကီးအမ်ဳိးသမီးမွ အလြန္စူးစမ္းေသာအၾကည့္ျဖင့္ၾကည့္၍ 

သူတုိ႔သည္ ဘာအမွားမွ လုပ္မထား၍ မည္သည့္ ေမးခြန္းကိုမွ် မေျဖလိုေၾကာင္းေျပာပါသည္။ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရး အရာရွိက 

ၾကားျဖတ္ၿပီး ဤပံုစံတြင္ ေမးထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကို မျဖစ္မေနေျဖဆိုရန္ လိုအပ္ေၾကာင္းႏွင့္ ထုိအခ်က္မ်ားကို 

သိရွိမွသာ ေသဆံုးသူ မိခင္မည္သို႔ျဖစ္ခဲ့သည္ကို သိရွိႏုိင္ ေၾကာင္း အေလးအနက္ထား၍ တုိက္တြန္းခဲ့ပါသည္။ေနာက္ဆံုး 

တြင္ ေယာကၡမဆုိသူအမ်ဳိးသမီးႀကီး သည္ စိတ္ပါလက္ပါမရွိေသာ္လည္းေမးခြန္းမ်ားကိုေျဖဆိုရန္သေဘာတူလုိက္ျပီး 

လာေရာက္ေမးျမန္းေသာအဖြဲ႔ကိုလည္း အထဲ၀င္ထိုင္ခြင့္ျပဳခဲ့သည္။ ၎အိမ္ထဲတြင္ အမ်ဳိးသားတစ္ဦးႏွင့္ အမ်ဳိးသမီးငယ္တစ္ဦးရွိၿပီး 

၎တို႔ကေသဆံုးသူမိခင္၏ အမ်ဳိးသားႏွင့္ ေယာက္မျဖစ္ေၾကာင္း မိတ္ဆက္ၾကပါသည္။

သားဖြားဆရာမက သူမ၏ ျဖည့္စြက္ရန္ ပံုစံမွ ေမးခြန္းမ်ားကို အစဥ္လိုက္ ေမးသြားရာ၊ ေယာကၡမ ဆုိသူမွ တိုတိုျပတ္ျပတ္ပင္ 

ေျဖဆိုသြားပါသည္။ ေသဆံုးသူ၏ ခင္ပြန္းႏွင့္ ေယာက္မမွ ဘာတလံုးမွ် မေျပာေခ်။ ခင္ပြန္းသည္သည္ ေမးျမန္းစံုစမ္းေနခ်ိန္တြင္ 

အလြန္ပင္ စိတ္မေကာင္း ျဖစ္၍ ၀မ္းနည္းေနပံုရပါသည္။ စံျပဳထားေသာ ေမးခြန္းမ်ား အားလံုးေမးၿပီးခ်ိန္တြင္ သားဖြားဆရာမသည္ 

ေယာကၡမအားမိခင္ေသဆံုးခဲ့မႈႏွင့္ပါတ္သက္၍မည္ကဲ့သို႔ျဖစ္ပြားခဲ့ပံုကိုအစမွအဆံုးတုိင္မိမိျပန္၍ေျပာျပခ်င္သလိုကိုယ္ပိုင္အသံုး

အႏႈန္းျဖင့္္ေျပာျပရန္ ေတာင္းဆိုပါသည္။ေယာကၡမလုပ္သူမွအလြန္စိတ္ပ်က္သြားပံုေပၚ၍  “ဆရာမေမးသမွ် ေမးခြန္းအားလံုးကို 

လည္းေျဖၿပီးၿပီ၊ ကၽြန္မမွာလုပ္စရာအလုပ္ေတြကလည္းအမ်ားႀကီးရွိေသးတယ္” ဟုေျပာပါသည္။ “ကၽြန္မမွာဘာမွမ်ားမ်ားစားစား 

ေျပာစရာမရွိေတာ့ပါဘူး။ကၽြန္မေခၽြးမကဗုိက္နာေနတာအခ်ိန္ေတြသာၾကာလာခဲ့တယ္ဘာမွတိုးတက္မႈမရွိခဲ့ဘူး။ ကၽြန္မတုိ႔လည္း 

သူ႔အနားမွာေနၿပီး လုပ္ႏုိင္သေလာက္ အကုန္လုပ္ ေပးခဲ့တယ္။ သူ႔ကိုအားျဖည့္အခ်ိဳရည္ေတြတုိက္တာတုိ႔။ဗိုက္ကိုႏွိပ္ေပးတာတို႔  

လုပ္ေပးခဲ့တယ္ေလ။သူကအလြန္အားနဲ၊အားေလ်ာ့လာၿပီး သတိလစ္သြားေတာ့ ကၽြန္မေယာက်ၤားက အိမ္နီးနားခ်င္း 

တစ္ေယာက္ဆီက အငွားကားငွားၿပီး  က်န္းမာေရးဌာန သြားရန္ ပိုက္ဆံသြားေခ်းခဲ့တယ္။ ဒါေပမဲ့ ကေလးက ထြက္မလာပဲ 

ေမြးလမ္းေၾကာင္းမွာ တစ္ဆို႔ၿပီး၊ ကေလးမိခင္ဟာလမ္းမွာ ေသဆံုးသြားခဲ့ရတယ္။ ဒါကေတာ့ျဖစ္ေၾကာင္းရယ္ ကုန္စင္ပါပဲ။”

ထို႔ေနာက္ သားဖြားဆရာမသည္ ေသဆံုးသူ၏ ခင္ပြန္းကို သူေျပာလိုသည္မ်ား ေျပာဆိုရန္ စံုစမ္းေမးျမန္းပါသည္။ 

ခင္ပြန္းျဖစ္သူကလည္း ျပန္ေျဖရန္ သေဘာတူပါသည္။ သို႔ေသာ္ သူ၏မိခင္က ၾကား၀င္၍ယခုကိစၥတြင္သူမပါေၾကာင္း၊ေယာက်္ား

မ်ားသည္ကုိယ္၀န္ေဆာင္ျခင္းကို ဘယ္တုန္းကမွ လည္း နားမလည္ခဲ႔ေၾကာင္း၊ သူ႔အေနႏွင့္ဘာအေထြအထူး အခ်က္အလက္မ်ားမွ 

ျဖည့္္ဆည္းေပးႏုိင္ရန္ မရွိေၾကာင္း၀င္ေျပာပါသည္။ ထုိအခါခင္ပြန္းဆုိသူကလည္း ဤအခ်က္သည္ဟုတ္မွန္ေၾကာင္း၊ သူရွိေန 

သည္ဆုိေသာ္လည္း သူ႔မိန္းမသည္မည္သည့္ျပႆနာမ်ား ႀကဳံေတြ႔ခဲဲဲ့ရမွန္း သူနားမလည္ေၾကာင္း၊ အဘယ္ေၾကာင့္ဆုိေသာ္ 

သူ ့မိန္းမသည္ကေလး (၃)ဦး ကုိ႐ုိး႐ုိးေမြးဖြားခဲ့၍ျဖစ္ေၾကာင္း ေျပာပါသည္။ ထုိ႔ေနာက္ ေယာကၡမဆုိသူက မတ္တပ္ထရပ္ ၿပီး 

သားဖြားဆရာမႏွင့္ ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိတုိ႔ ကို ျပန္ရန္ အခ်ိန္က်ၿပီးျဖစ္ေၾကာင္း ေျပာပါသည္။ 

ေအာက္ပါေမးခြန္းမ်ားကုိမိမိကိုယ္တုိင္ေလ့လာ ေျဖဆုိ၍ဆန္းစစ္ၾကည့္ပါ။

မွတ္ခ်က္

မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ႏူတ္ျဖင့္ေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္း (Verbal autopsy) နဲ႕ ပတ္သတ္ၿပီး အေသးစိတ္ကုိ အခန္း (၁၀) 

မွာရွင္းျပထားပါတယ္။



 27

ေဆြးေႏြးရမည့္ ေမးခြန္းလႊာ

(1)	 ၿမဳိ႕နယ္အဆင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈုတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေသာအဖြဲ႔အေနႏွင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ

သြားေရာက္စုံစမ္းေမးျမန္းရာတြင္ႀကဳံေတြ႔ခဲ့ရေသာစိန္ေခၚမႈအခ်ိဳ႕ကုိေဖာ္ျပပါ။

(2)	 သားဖြားဆရာမသည္ အခ်ဳိ႕ျပႆနာမ်ားကုိ ႀကဳိးစား၍ ကာကြယ္ႏုိင္ရန္ မည္ကဲ့သုိ႔ေသာ မတူကြဲျပားသည့္ 

လုပ္ေဆာင္မႈမ်ား ျပဳလုပ္သလဲ။

(3)	 ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိ၊ အမ်ဳိးသမီးက်န္းမာေရးဆရာမ/ၿမိဳ႕နယ္ သူနာျပဳ ဆရာမႀကီး ႏွင့္ သားဖြားဆရာမ 

တုိ႔သည္ ေသဆံုးသူမိခင္၏ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ား၏ ပို၍ ေကာင္းမြန္ေသာ ယံုၾကည္မႈႏွင့္ အျပန္အလွန္ နားလည္မႈကို 

မည္သို႔ တည္ေဆာက္ပါသလဲ။တိတိက်က် ေျပာျပပါ။၎တုိ႔၏အျပဳအမူ အခ်ိဳ႕သည္ မိသားစု၀င္မ်ားႏွင့္ 

ဆက္သြယ္မႈျပဳရာတြင္ အခက္အခဲ ျဖစ္ေပၚခဲ့ေစပါသလား။

(4)	 မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ သြားေရာက္စုံစမ္းေမးျမန္းေသာအဖြဲ ့သည္ အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ားထံမွ ပုိမုိတိက်ေသာ 

အခ်က္အလက္မ်ားရရွိရန္ မည္သည့္နည္းလမ္းမ်ားကုိ အသုံးျပဳသလဲ။

(5)	 ယခုဇာတ္လမ္းတြင္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ပါတ္သက္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ပုိမုိရရွိရန္ႏွင့္ပို၍ေကာင္း

မြန္တုိးတက္မႈရွိေသာအေနအထားျဖစ္ရန္ လုပ္ေဆာင္ေပးႏုိင္တာတစ္ခုခု ရွိပါသလား။

အေျဖမ်ား

(1)	 ၿမဳိ႕နယ္အဆင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတုံ႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေသာအဖြဲ႔အေနႏွင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ

သြားေရာက္စုံစမ္းေမးျမန္းရာတြင္ႀကဳံေတြ႔ခဲ႔ရေသာစိန္ေခၚမႈအခ်ဳိ႕ကုိေဖာ္ျပပါ။

(က) 	ရပ္ကြက္/ေက်းရြာလူထုအဖြဲ႔၀င္မ်ား၏ ၀င္ေရာက္စြက္ဖက္မႈေၾကာင့္ ေသဆံုးသူမိခင္၏ 

အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ားသည္ အျပစ္ရွိသကဲ့သုိ႔ခံစားရျခင္း (သုိ႔) အဆုိးျမင္ခံရသကဲ့သုိ႔ ခံစား 

ရျခင္းျဖစ္သြားႏုိင္သည္။

(ခ) 	 မိခင္ေသဆုံးမႈကုိျပန္လည္ဆန္းစစ္ရာတြင္ ပူးေပါင္းပါ၀င္ရန္ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ား အေနႏွင့္ တြန္႔ဆုတ္ေနျခင္း။

(ဂ) 	 မိသားစု အထူးအားျဖင့္ ခင္ပြန္းသည္တြင္ စိတ္ပင္ပန္း၊ စိတ္ဒဏ္ရာရေနျခင္း။

(ဃ)	အသိေပးၿပီး ခံ၀န္ခ်က္ယူထားသည့္ အေျခခံသေဘာတရား (Informed Consent) ကုိ ဥပကၡာျပဳသကဲ႔သုိ႔ 

ျဖစ္ေနျခင္း။

(င)	 မိခင္ေသဆံုးမႈျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္းကို မိသားစုဝင္ တစ္ဦးတည္းကသာလႊမ္းမုိး၍ဒုိင္ခံ ေျဖဆုိေနျခင္း 

ေၾကာင့္ေသဆုံးမႈႏွင့္ ပတ္သက္၍ အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေျဖၾကားေပးႏုိင္မည့္ အျခားသူမ်ားထံမွ 

သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား ေကာက္ယူရန္ မျဖစ္ႏုိင္ေတာ့ေခ်။

(2)	 သားဖြားဆရာမသည္ အခ်ဳိ႕ျပႆနာမ်ားကုိ ႀကဳိးစား၍ ကာကြယ္ႏုိင္ရန္ မည္ကဲ့သုိ႔ေသာ မတူကြဲျပားသည့္ 

လုပ္ေဆာင္မႈမ်ား ျပဳလုပ္ပါလဲ။

(က)	သားဖြားဆရာမအေနႏွင့္ မိသားစုထံႀကဳိ၍ သြားေတြ႔ထားၿပီး၊ သူမတုိ႔လာမည့္ကိစၥ အတြက္ျပင္ဆင္ထားေစ 

သင့္ပါသည္။ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိႏွင့္သားဖြားဆရာမႏွစ္ဦးစလုံးသည္ေဒသခံအမ်ဳိးသမီးမ်ားကုိ

ဦးစြာ ရွင္းလင္းထားသင့္ပါသည္။သုိ႔မွသာ မိသားစု၀င္မ်ားသည္ ၎တုိ႔၏ ကုိယ္ေရးကုိယ္တာကိစၥကုိ 

အမ်ားမသိေအာင္ လွ်ဳိ႕၀ွက္ ထားႏုိင္ပါမည္။ လုိအပ္ပါက၊ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိသည္အိမ္အျပင္

	 တြင္္က်န္ေနခဲ့ၿပီး၊ အျခားအမ်ဳိးသမီး မ်ား၏ အျမင္မ်ားကုိ နားေထာင္ႏိုင္သကဲ႔သုိ႔ ၎တုိ႔ကုိ သားဖြားဆရာမ 

ဆန္းစစ္ေနမႈမွ အာ႐ုံလႊဲေျပာင္းႏိုင္ေပမည္။

(ခ)	 အိမ္အတြင္းသို႔၀င္ေရာက္ရန္အားထုတ္မႈသည္ စာနာစိတ္အျပည့္ႏွင့္ ၾကားနာေသာ နည္းကုိသုံးသင့္ပါသည္။ 

အိမ္သုိ႔သြားေရာက္ဆန္းစစ္ရသည့္ရည္ရြယ္ခ်က္သည္ အခ်က္အလက္ ရွာေဖြစုေဆာင္းရန္သာျဖစ္ၿပီး၊ 

အျပစ္တင္ေျပာဆုိရန္ မရည္ရြယ္ပါ။
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(ဂ)	 လူေတြ႔ေမးျမန္းမႈကုိ အခ်ိန္မၾကာေအာင္ အေလးထားသင့္သည္။ မိခင္ေသဆုံးမႈ ဆန္းစစ္ေသာအဖြဲ႔သည္ 

အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ား၏ ထင္ျမင္ခ်က္ကုိ ၾကားလုိမႈအား အခ်ိန္ၾကာၾကာယူၿပီး လုပ္ေဆာင္ျခင္းထက္ 

ပုံမွန္အလုပ္တာ၀န္ တစ္ခုအေနႏွင့္ ပုိ၍ အေလးထားသင့္ပါသည္။

(ဃ)	လူေတြ႔ေမးျမန္းမႈကုိ သီးသန္႔လွ်ဳိ႕ဝွက္ထားမည့္ အေၾကာင္းေျပာဆုိထားရပါမည္။ သားဖြားဆရာမသည္ 

ေသဆုံးသူမိခင္မီးဖြားစဥ္ႏွင့္/(သုိ႔မဟုတ္) ေသဆုံးခါနီးအတူရွိေနေသာ မိသားစုဝင္မ်ားအားလံုးကုိ 

ေျပာဆုိေမးျမန္းလုိေၾကာင္း ရွင္းရွင္းလင္းလင္းေျပာျပထားၿပီး၊ယခုေမးျမန္းထားျခင္းမ်ားကုိသီးသန္႔လွ်ဳိ႕ဝွက္ထား

မည့္ အေၾကာင္းရွင္းျပထားရပါမည္။ 

(3)	 ၿမဳိ႕နယ္ က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး (ျပည္သူ႔က်န္းမာ)/ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိ၊ အမ်ဳိးသမီး က်န္းမာေရးဆရာမ/

ၿမဳိ႕နယ္သူနာျပဳဆရာမႀကီးႏွင့္ သားဖြားဆရာမတုိ႔သည္ ေသဆုံးသူမိခင္၏ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ားထံမွ 

ပို၍ေကာင္းမြန္ေသာ ယုံၾကည္မႈႏွင့္ အျပန္အလွန္နားလည္မႈကုိ မည္သုိ႔တည္ေဆာက္္ယူပါသလဲ။ 

တိတိက်က်ေျပာျပပါ။ ၎တုိ႔၏အျပဳအမႈတခ်ဳိ႕သည္ မိသားစု ၀င္မ်ားႏွင့္ ေျပာဆုိဆက္သြယ္ရာတြင္ အခက္အခဲ 

မ်ားျဖစ္ေစခဲ့ပါသလား။

(က)	မိခင္ေသဆံုးမႈျပန္လည္ဆန္းစစ္ေသာအဖြဲ႔သည္ အိမ္ထဲသုိ႔၀င္ကတည္းက ၎တုိ႔၏စိတ္မေကာင္းစြာ

စာနာႏုိ္င္မႈကုိေဖာ္ျပၿပီး၊ထပ္တူ၀မ္းနည္းေၾကကြဲရပါေၾကာင္း ေျပာၾကားရပါမည္။ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ား၏ 

ပူေဆြးေသာကေရာက္မႈကုိ ေဖာ္ျပႏုိင္ရန္လည္း အခြင့္အေရး ေပးရပါမည္။ ၎တုိ႔၏ စိတ္ေသာကေရာက္မႈကုိ 

အသိအမွတ္ျပဳျခင္းသည္ လူေတြ႔ ေမးျမန္းမႈတြင္ အျပန္အလွန္နားလည္မႈကုိ ပုိမုိေကာင္းမြန္ေစပါသည္။

(ခ)	 မိမိလိုခ်င္တာကုိ မရမကေတာင္းဆုိ၍ လုိအပ္ခ်က္အရပါဝင္ ေျဖဆုိခုိင္းျခင္းသည္ လူ႔က်င့္ဝတ္ 

ႏွင့္မကုိက္ညီပါ။ ထိခိုက္လြယ္ေသာ စိတ္ဆင္းရဲေနခ်ိန္တြင္မိ သားစုဝင္မ်ားႏွင့္ ဆက္ဆံေရးလည္း 

ပ်က္ျပားႏိုင္ပါသည္။ သားဖြားဆရာမအေနႏွင့္ မိသားစုဝင္မ်ားကေမးျမန္းမႈကိုအသိအမွတ္ျပဳၿပီးသတင္းအခ်က္

အလက္ ေပးမည့္နည္းျဖင့္ ေတာင္းဆုိေမးျမန္းသင့္သည္။မိမိတုိ႔သေဘာအေလ်ာက္ ပါ၀င္ေျဖဆိုလာေအာင္ 

ရွင္းျပသင့္သည္။

(4)	 မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ သြားေရာက္စုံစမ္းေမးျမန္းေသာ အဖြဲ႔သည္ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ားထံမွ ပုိမုိ တိက်ေသာ 

အခ်က္အလက္မ်ား ရရွိရန္ မည္သည့္ နည္းလမ္းမ်ားကုိ အသုံးျပဳသင့္သလဲ။ 

(က)	ေမးခြန္းတစ္ခုခ်င္းစီသိလိုသည္တို႔ကုိမေမးမွီ၊ျဖစ္ေၾကာင္းကုန္စင္ကုိ ၎တုိ႔ေျပာလုိ သကဲ့ သုိ႔ ေျပာျခင္းျဖင့္ 

စသင့္ပါသည္။

(ခ)	 အမည္ေဖာ္ျပျခင္းကို အထူးလွွ်ဳိ႕၀ွက္ထားၿပီး မိသားစု၀င္တစ္ဦးခ်င္းကိုသီးသန္႔စီ လူေတြ ့စစ္ေမးသင့္ပါသည္။

(5)	 ယခုဇာတ္လမ္းတြင္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္မိခင္ေသဆုံးမႈ ႏွင့္ပါတ္သက္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမုိရရွိရန္ ႏွင့္ 

ပို၍ေကာင္းမြန္တိုးတက္မႈရွိေသာ အေနအထားျဖစ္ရန္ လုပ္ေဆာင္ေပးႏုိင္တာ တစ္ခုခုရွိပါသလား။ 

 

သားဖြားဆရာမ (သုိ႔မဟုတ္) ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိသည္ ေနာက္တစ္ႀကိမ္ထပ္သြားၿပီး သတင္းအခ်က္အလက္ 

ထပ္မံရယူသင့္ပါသည္။ (သုိ႔မဟုတ္) သားဖြားဆရာမသည္ ဒုတိယ အႀကိမ္ သြားရန္ အစီအစဥ္လုပ္ၿပီး 

ယခုအႀကိမ္မေတြ႔ခဲ႔ေသာ မိသားစုဝင္ကုိ ေမးျမန္း ႏုိင္ပါေသးသည္။ (ဥပမာ-ေယာကၡထီး)
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၆.၄။	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္းမိခင္ေသဆုံးမႈကုိ စုံစမ္းေမးျမန္းပုံအဆင့္ဆင့္

•	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္းမိခင္ေသဆုံးမႈကုိ စုံစမ္းေမးျမန္းျခင္း ျပဳလုပ္ရန္ ေသဆုံးသအူျမဲတမ္းေနထိုင္ရာေဒသရွိ  

ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးမွတာ၀န္ယူ ေဆာင္ရြက္ရပါမည္။ ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး မရွိပါက ယာယီ 

ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး (သုိ႔မဟုတ္) မိခင္ႏွင့္ကေလးက်န္းမာေရးဆရာ၀န္မွ တာ၀န္ယူ ေဆာင္ရြက္ 

ရပါမည္။

•	 အကယ္၍ ေသဆံုးသူမိခင္သည္ မိမိတို ့ျမဳိ႕နယ္တြင္ အျမဲေနထိုင္သူ မဟုတ္ပဲ အျခားျမဳိ႕နယ္တြင္ ေနထိုင္သူျဖစ္ပါက 

မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္ပြားသည့္ ၿမဳိ႕နယ္မွ ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးသည္ ၿမဳိ႕နယ္သူနာျပဳ ဆရာမႀကီး၊ 

သားဖြားဆရာမတုိ႔ပါ၀င္ေသာ ထုိၿမဳိ႕နယ္မွ MDSR အဖြဲ႔ႏွင့္ သြားေရာက္၍စုံစမ္းေမးျမန္းရပါမည္။၎တုိ႔ရရွိေသာ 

စုံစမ္းေမးျမန္းထားမႈမ်ားကုိ မိမိတိုင္းေဒသၾကီး၊ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ ့သို ့သတင္းပုိ႔ရပါမည္။ (တိုင္းေဒသၾကီး၊ 

ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔မွတဆင့္ တိုင္းေဒသၾကီး၊ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔ အစည္းအေဝး ၏ ဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ား၊တံု႔ျပန္ 

ေဆာင္ရြက္ရန္အခ်က္မ်ားကုိသက္ဆိုင္ရာ ေဒသသုိ႔ အေၾကာင္းၾကားရမည္ျဖစ္ပါသည္) 

•	 စုံစမ္းေမးျမန္းျခင္းကုိ မိခင္ေသဆုံးမႈျဖစ္မ်ားၿပီး (၇) ရက္ေျမာက္ေန႔မွ (၁၄) ရက္ေျမာက္ေန႔ အတြင္း 

အၿပီးသတ္ျပဳလုပ္ရပါမည္။

•	 ၿမဳိ႕နယ္မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည္႐ႈတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းအဖြဲ႔ (Township MDSR Team) 

သည္ သက္ဆုိင္ရာ သားဖြားဆရာမ၏ က်န္းမာေရးဌာနသုိ႔ သြားေရာက္ၿပီး၊ ေသဆုံးသူ မိခင္ႏွင့္ 

သက္ဆုိင္ေသာ  မိခင္ႏွင့္က‌ေလး က်န္းမာေရးမွတ္တမ္းစာအုပ္ (MCH Handbook) ၊ ေသြး၊ ဆီးႏွင့္ 

အျခားေသာ စစ္ေဆးထားမႈမ်ားႏွင့္ အေျဖမ်ား၊ အျခားေသာအေထာက္အကူျဖစ္ေစမည့္ စစ္ေဆးထားမႈ၊ 

ကုသမႈ အေထာက္အထားမ်ားကုိ စုံစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းရပါမည္။ ထုိေနရာတြင္ သားဖြား ဆရာမကုိ 

အျပစ္တင္လုိေသာ ဆႏၵျဖင့္ ေမးျမန္းျခင္းမ်ဳိးမဟုတ္ပဲ၊ က်န္းမာေရးစနစ္ကုိ ပုိမုိတုိးတက္ေအာင္ျမင္လုိ၍၊ တိက်ေသာ 

အခ်က္အလက္မ်ား၊ အေထာက္အထားမ်ား ရရွိရန္ ရည္ရြယ္၍ စုံစမ္းေမးျမန္းရပါမည္။

•	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈကုိစုံစမ္းေမးျမန္းရာတြင္ ႏႈတ္ျဖင့္ ေမးျမန္းစူးစမ္းျခင္းပုံစံ (Verbal 

Autopsy) လမ္းညႊန္ခ်က္အတုိင္း အေရးပါေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ရရွိလာေအာင္ ေဆာင္ရြက္ရပါမည္။ 

ထုိသုိ႔ေဆာင္ရြက္ရာတြင္ ေသဆုံးသူမိခင္ေနမေကာင္း ျဖစ္ေနစဥ္ (သုိ႔မဟုတ္) အိမ္၌ဗို္က္နာ/ေရဆင္းစအခ်ိန္

တြင္(သုိ႔မဟုတ္)အိမ္၌မီးဖြားေနစဥ္တြင္ ကနဦးေစာင့္ေရွာက္မႈေပးေနသူမ်ား၊ေသဆုံးသူမိခင္ေသဆုံးခ်ိန္တြင္ 

အနီး၌အတူရွိေနသူမ်ားႏွင့္ ခင္ပြန္းသည္တုိ႔အားလည္း စူးစမ္းေမးျမန္းရပါမည္။ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးမွ

လည္း အေရးပါေသာ အခ်က္အလက္မ်ား (ေနွာင့္ေနွးျခင္းမ်ားျဖစ္ရသည့္ အဓိကေနာက္ခံအေၾကာင္းအရင္းမ်ား) 

မက်န္လပ္ေအာင္ ေမးျမန္းစုစည္းရပါမည္။ေသဆုံးသူ၏ ေဆြမ်ဳိးမ်ားထံမွလည္း ေသစာရင္းဌာနမွ 

ထုတ္ေပးထားေသာ ေသဆုံးေၾကာင္းအတည္ျပဳလက္မွတ္ (Death Certificate) မိတၱဴကုိ ရယူရပါမည္။ရရွိ

လာေသာေသဆုံးသူမိခင္ႏွင့္ပါတ္သက္သည့္ အေထာက္အထားစာရြတ္စာတမ္းမ်ား၊မွတ္တမ္းမ်ားအားလုံးကုိ 

ယူေဆာင္လာၿပီး ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး၏ ႐ုံးခန္းတြင္ ေသဆုံးမႈအတြက္ စုံစမ္းေမးျမန္းျခင္း ကိစၥအဝဝႏွင့္ 

မိခင္ေသဆုံးမႈ ဆန္းစစ္ျခင္း အစည္းအေဝးၿပီးဆုံးသြားသည့္ အခ်ိန္တုိင္ေအာင္ လုံၿခဳံစြာသိမ္းဆည္းထားရပါမည္။

•	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးေၾကာင္း ေမးျမန္းစုံစမ္းေသာအဖြဲ ့(Field Investigation Team-called 

Township MDSR Team) သည္ မိခင္ေသဆုံးမႈ ဆန္းစစ္ေသာ အစည္းအေ၀းကုိ လစဥ္မွန္မွန္ျပဳလုပ္ၿပီး 

၎တိုိ႔ရရွိထားေသာ တိက်သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားမွတဆင့္ မိခင္ေသဆုံးရသည့္အေျခခံအေၾကာင္းရင္း

ကုိ ယာယီဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ထားရပါမည္။ ထုိ႔ေနာက္ မိခင္ေသဆုံးရျခင္း၏လုိအပ္ေနေသာ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ 

ေ႐ွာက္ျခင္း၊မီးဖြားျခင္း၊မီးဖြားျပီးေစာင့္ေ႐ွာက္ျခင္းႏွင့္ပါတ္သက္သည့္အားနည္းခ်က္မ်ား၊ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းမ်ားကုိ 

ေဖာ္ထုတ္၍ ေနာက္တစ္ၾကိမ္ အလားတူ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ဳိး မျဖစ္ပြားေစရန္ ျပန္လည္ဆင္ျခင္သုံးသပ္ ၿပီး၊ 

သက္ဆုိင္ရာ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သုိ႔ လုပ္ေဆာင္သင့္ေသာ ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ားႏွင့္ 

ေရွ႕ဆက္လက္လုပ္ေဆာင္သင့္သည့္ အႀကံျပဳခ်က္မ်ားကုိ သတင္းပုိ႔ႏုိင္ရပါမည္။
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•	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ေမးျမန္းစုံစမ္းေသာအဖြဲ႔ (Township MDSR Team) သည္ 

မိခင္ေသဆုံးမႈမရွိပါကလည္း လုံး၀မရွိေၾကာင္း (Zero Reporting) ကုိ “တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ျပည္သူ႔  

က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန” ႏွင့္ “မိခင္ႏွင့္မ်ဳိးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနခြဲ၊ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန၊ေနျပည္ေတာ္” 

သုိ႔လစဥ္ေပးပုိ႔ရပါမည္။

၆.၅။	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈေမးျမန္းစုံစမ္းထားမႈကုိ သတင္းပုိ႔ျခင္း။

•	 မိခင္ေသဆုံးမႈသြားေရာက္ေမးျမန္းစုံစမ္း၍ ရရွိေသာသတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အတြင္း 

မိခင္ေသဆုံးမႈ ေမးျမန္းစုံစမ္းျခင္းပုံစံ (က) (Field Investigation Form –A) တြင္ ျဖည့္စြက္၍ (၃) စုံကူးရပါမည္။ 

ထုိ႔ေနာက္ ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး (သုိ႔မဟုတ္) ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိမွ ပုံစံတြင္ ျဖည့္စြက္ထားျခင္းမ်ား 

ျပည့္စုံမႈရွိ/မရွိ ဆန္းစစ္၍ ျဖည့္စြက္ရန္လုိသည္မ်ား ထပ္မံျဖည့္စြက္ရပါမည္။ ထုိပုံစံတစ္စုံကုိ သက္ဆုိင္ရာ 

တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သုိ႔ မိခင္ေသဆုံးသည့္ ေန႔မွ (၂၁) ရက္အတြင္း ေနာက္ဆုံးထား 

၍အေရာက္ေပးပုိ႔ရပါမည္။

၆.၆။ 	 က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ ကုသေပးမႈအားနည္းခ်က္မ်ား အေပၚ ၿမဳိ႕နယ္အဆင့္ 
တံု႔ျပနေ္ဆာင္ရြက္ျခင္း။

ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴးႏွင့္ၿမဳိ႕နယ္အဆင့္မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတံု႔ျပန္ ေဆာင္႐ြက္ေသာအဖြဲ႔ 

(Township MDSR Team) တုိ႔သည္ ေတြ႔ရွိရေသာ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈတြင္ လစ္ဟာခ်က္မ်ား၊ ကုသေပးမႈအပုိင္းတြင္ 

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းမ်ားကုိ မိမိတုိ႔ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာလူ ့အဖြဲ႔အစည္းအတြင္း၌ရွိေသာ သက္ဆုိင္ရာတာ၀န္ရွိလူႀကီးမ်ားႏွင့္ အဖြဲ ့အစည္း 

ႏွင့္ပူးေပါင္း၍ ခ်က္ခ်င္းတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေပးရပါမည္။

ထုိ႔အျပင္ ေနာက္လာမည့္ လပါတ္အစည္းအေ၀းတြင္ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္အဆင့္ MDSR အဖြဲ႔ႏွင့္ဗဟုိအဆင့္ MDSR အဖြဲ႕

တုိ႔မွအၾကံျပဳေဆြးေႏြးထားေသာထပ္မံေဆာင္႐ြက္ရမည့္တံု႔ျပန္ေဆာင္႐ြက္ျခင္းမ်ားကုိအေကာင္အထည္ေဖာ္ၾကရပါမည္။ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈႏွင့္ပ့ံပုိးမႈ ေပးေနေသာ သားဖြားဆရာမမ်ား၏ အသိပညာႏွင့္ကၽြမ္းက်င္မႈ ပုိမုိေကာင္းမြန္ေစရန္ 

အမ်ဳိးသမီး က်န္းမာေရးဆရာမ (သုိ႔မဟုတ္) ၿမဳိ႕နယ္သူနာျပဳ ဆရာမႀကီး (သုိ႔မဟုတ္) ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရးအရာရွိမွသင့္ေတာ္ေသာ

ကာလတစ္ခု (ဥပမာ၃လ (သုိ႔) ၆လ) ၾကီးၾကပ္ကြပ္ကဲေပးရပါမည္။ 

မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ပါတ္သက္၍ မိမိ္တုိ႔၏ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း ေဆာင္ရြက္ထားမႈမ်ား အားလုံး ကုိလည္း ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ 

မိခင္ေသဆံုးမႈ ေမးျမန္းစုံစမ္းျခင္းပုံစံ (က) တြင္ ျဖည့္စြက္၍၊ တံု႔ျပန္ ေဆာင္ရြက္ေပးထားမႈမ်ားကုိ မွတ္တမ္းတင္ျခင္း၊ 

သတင္းပုိ႔ျခင္းမ်ား လုပ္ေဆာင္ရပါမည္။
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အခန္း (၇) 
ေဆး႐ံုအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈအား ေဆးရံုMDSRအဖြဲ ့မွ 

ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတံု ့ျပန္ ေဆာင္ရြက္ျခင္း  
(Maternal Death Surveillance at Hospital Level)

၇.၁။	 ေဆး႐ံု MDSR အဖြဲ႔ဝင္မ်ား (Hospital MDSR Team)

(1)	 ေဆး႐ံုအုပ္							       အဖြဲ႔ေခါင္းေဆာင္

(2)	 တာဝန္ခံသားဖြားမီးယပ္ဆရာဝန္ႀကီး (ပါေမာကၡ/ဌာနမွဴး) 

ေဆး႐ံုအုပ္တာဝန္ခ်ထားေသာ OG အေဆာင္မွလက္ေထာက္ဆရာဝန္		  အတြင္းေရးမွဴး

(3)	 မိခင္ေသဆံုးေသာ အေဆာင္မွ သားဖြားမီးယပ္ဆရာဝန္ (သို႔)			  အဖြဲ႔ဝင ္

အေဆာင္တာဝန္ခံ

(4)	 တာဝန္ခံ ေမ့ေဆးဆရာဝန္						      အဖြဲ႔ဝင္	

(5)	 မႈခင္းဆရာဝန္/ လက္ေထာက္ဆရာဝန္					     အဖြဲ႔ဝင္

(6)	 တာဝန္ခံေရာဂါေဗဒ ဆရာဝန္/ ေသြးလွဴဘဏ္တာဝန္ခံ			   အဖြဲ႔ဝင္

(7)	 သမားေတာ္၊ ခြဲစိတ္ဆရာဝန္						      အဖြဲ႔ဝင္

(8)	 ေဆး႐ံုမွ သူနာျပဳအုပ္ႀကီး/ လူနာေဆာင္၏တာဝန္ခံ			   အဖြဲ႔ဝင ္

သူနာျပဳဆရာမႀကီး၊ 	

(အဖြဲ႔ဝင္အားလံုးသည္ သက္ဆိုင္ရာေဆး႐ံုမွ အႀကီးဆံုးတာဝန္ခံမ်ား ျဖစ္ရပါမည္။)

လုပ္ငန္းတာဝန္မ်ား

(1)	 မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္ဆက္ႏြယ္သမွ်ေသာ ေဆး႐ံုမ်ားအားလံုးမွ လူနာ၏ မွတ္တမ္းမ်ား အျပင္ လိုအပ္ေသာ 

အေထာက္အထားမ်ားအားလံုးကို ျပန္လည္စစ္ေဆးရပါမည္။ (ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ မွတ္တမ္း၊ ဓာတ္ခြဲစစ္ေဆးမႈ 

မွတ္တမ္းမ်ားႏွင့္ ရင္ခြဲစစ္ေဆးေတြ႔ရွိခ်က္မ်ား)

(2)	 ေသဆံုးေသာမိခင္ကို ကုသမႈတြင္ ပါဝင္ခဲ႔သည့္ က်န္းမာေရးဝန္ထမ္းမ်ားအားလံုးကို စစ္ေဆးေမးျမန္းရပါမည္။

(3)	 ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈေမးျမန္းစံုစမ္းေသာပံုစံ (ခ-၁) (သို႔) (ခ-၂) (Hospital investigation Form B1 or B2) 

ကို ျဖည့္စြက္ရပါမည္။ ထိုျဖည့္စြက္ထားေသာပံုစံကို လူနာႏွင့္ပတ္သက္သမွ် လိုအပ္ေသာ အေထာက္အထား 

မိတၲဴမ်ား အားလံုးႏွင့္တကြ သက္ဆိုင္ရာ တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔ကို မိခင္ေသဆံုးသည္မွ  

(၁၄)ရက္အတြင္း ေပးပို႔ရပါမည္။

(4)	 မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတံု႔ျပန္မႈကို ဆန္းစစ္ေသာ အစည္းအေဝးကိုလည္း ေဆး႐ံုတြင္ လစဥ္ 

ေဆာင္ရြက္ရပါမည္။
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(5)	 ေဆး႐ံုတြင္လိုအပ္ေနသာ လစ္ဟာျခင္းမ်ား၊ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းမ်ားကို ေဆး႐ံုအတြင္းတြင္ ခ်က္ခ်င္းတံု႔ျပန ္

ေဆာင္ရြက္ေပးႏိုင္ေအာင္ တာဝန္ရွိအုပ္ခ်ဳပ္သူ အဖြဲ႔မွ ပံ့ပိုးလုပ္ေဆာင္ေပးရ ပါမည္။

(6)	 သက္ဆိုင္ရာ တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔ႏွင့္ ဗဟို MDSR အဖြဲ႔မွ အႀကံျပဳေပးပုိ႔ေသာ ထပ္ေဆာင္း 

တံု႔ျပန္ ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားကိုလည္း အေကာင္အထည္ေဖာ္ရပါမည္။

(7)	 လစဥ္ေသဆံုးႏႈန္း မရွိပါကလည္း မရွိေၾကာင္း သတင္းပို႔ျခင္းကို သက္ဆိုင္ရာ တိုင္းႏွင့္ျပည္နယ္ ျပည္သူ ့က်န္းမာ 

ေရးဦးစီးဌာနႏွင့္ မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြား က်န္းမာေရးဌာနခြဲ၊ ျပည္သူ႔ က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနသို႔ လစဥ္ေပးပို႔ရပါမည္။

၇.၂။	 ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈကုိသတင္းပို႔ျခင္း
	 (Notification of Maternal Death at Hospital)

မည္သည့္အစိုးအရေဆး႐ံု (သုိ႔မဟုတ္) ကိုယ္ပိုင္ေဆး႐ံုမ်ားတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈျဖစ္လွ်င္ျဖစ္ျခင္း မိခင္ ေသဆံုးေသာ အေဆာင္မွ 

တာဝန္က်လက္ေထာက္ဆရာဝန္ (သုိ႔မဟုတ္) သူနာျပဳအုပ္မွ ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈ သတင္းပို႔ ပံုစံ (၂) (Hospital 

Notification Form- 2) ကို ျဖည့္စြက္၍ (ရင္ခြဲ စစ္ေဆးမႈမွတ္တမ္းပါသည္ျဖစ္ေစ၊မပါသည္ျဖစ္ေစ) ေဆး႐ံုအုပ္သို႔ ေပးပို႕ ရပါမည္။ 

(ပံု (၄)) ေဆး႐ံုအုပ္မွ ထိုသတင္းပို႔ပံုစံ (၂) ကို ေသဆံုးသူမိခင္ေနထိုင္ေသာ ၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမွဴး၊ သက္ဆိုင္ရာ 

တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔ႏွင့္ မိခင္ႏွင့္ မ်ိဳးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာန ဗဟုိ MDSR အဖြဲ႔သို႔  

(၂၄)နာရီအတြင္း တယ္လီဖုန္း (သုိ႔မဟုတ္) Message ျဖင့္ေသာ္လည္းေကာင္း၊ (Viber, Fax, E-mail) တို႔ျဖင့့္ေသာ္လည္းေကာင္း 

စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းအရ မလုပ္မေနရ (Compulsory) သတင္းေပးပို႔ရပါမည္။

၇.၃။	 ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္၍ စံုစမ္းေမးျမန္းပံုအဆင့္ဆင့္
	 (Hospital Investigation Procedure)	

မည္သည့္ေဆး႐ံုတြင္မဆို မိခင္ေသဆံုးမႈတစ္ခုျဖစ္ပါက ထိုေဆး႐ံုမွ ေဆး႐ံုအုပ္သည္ ေသဆံုးသူမိခင္ ၏ 

ကုသမႈမွတ္တမ္းအတိအက် အေထာက္အထားမ်ားအားလံုးကို သိမ္းဆည္း ရပါမည္။ ေဆး႐ံုတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈစံုစမ္း 

ေမးျမန္းျခင္း အေထာက္အထားမ်ားတြင္ ေဆး႐ံုညႊန္းပို႔ သည့္စာမ်ား၊ ေဆးကုသမႈမွတ္တမ္းမ်ား၊ ဓာတ္ခြဲျခင္းအပါအဝင္ 

စစ္ေဆးစမ္းသပ္မႈမ်ားအားလံုး၊ အထူးကုဆရာဝန္မ်ားႏွင့္ တိုင္ပင္ကုသမႈမွတ္တမ္းမ်ား၊ ခြဲစိတ္မႈရွိပါက ခြဲစိတ္မွတ္တမ္း၊ က်န္းမာေရး 

ေစာင့္ေရွာက္မႈအားလံုးႏွင့္တကြ ရင္ခြဲစစ္ေဆးမႈေတြ႔ရွိခ်က္မ်ား၊ မွတ္တမ္းမ်ားအားလံုးပါဝင္ပါသည္။

မွတ္တမ္းမ်ားအားလံုးတြင္ စာမ်က္ႏွာနံပါတ္မ်ား တပ္ဆင္ထားရပါမည္။ တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔မွ 

မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္ၿပီး ျပန္လည္ဆန္းစစ္ေသာ အစည္းအေဝးတြင္ မူရင္းအေထာက္အထားမ်ား လိုအပ္ပါက ေဆး႐ံုမွ 

တာဝန္ရွိဝန္ထမ္းက အခ်ိန္မေရြး ထုတ္ေပးႏိုင္ရပါမည္။ ေသဆံုးသူမိခင္ႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ ေဆးကုသမႈ မွတ္တမ္းမ်ား၊ 

အေထာက္အထားမ်ား အားလံုး၏ မိတၲဴတစ္စံုကို တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သို႔ ေပးပို႔ရပါမည္။

မိခင္ေသဆံုးမႈတိုင္းကို ရင္ခြဲစစ္ေဆးျခင္းျပဳလုပ္ရန္မလိုအပ္ေသာ္လည္း အကယ္၍ ရင္ခြဲ စစ္ေဆးမႈ ျပဳပါက သက္ဆိုင္ရာ 

မိခင္ေသဆံုးေသာအေဆာင္မွ သားဖြားမီးယပ္ဆရာဝန္ (သို႔မဟုတ္) လက္ေထာက္ဆရာဝန္သည္ ရင္ခြဲစစ္ေဆးမႈတြင္ ပါဝင္ရပါမည္။ 

စစ္ေဆးေတြ႔ရွိခ်က္မ်ားကို အေဆာင္တာဝန္ခံ ဆရာဝန္ႀကီးႏွင့္ ေဆး႐ံုအုပ္ႀကီးသို႔ သတင္းပို႔ရပါမည္။

ေဆး႐ုံ MDSR အဖြဲ႔မွ မိခင္ေသဆံုးမႈကို စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းေဖာ္ထုတ္ျခင္းကို မိခင္ေသဆံုး မႈတစ္ခုျခင္းစီ အတြက္ 

သီးျခားစီ စစ္ေဆးရပါမည္။ ထိုစစ္ေဆးေတြ႔ရွိခ်က္မ်ားကို ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈ စံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (ခ-၁/ခ-၂) တြင္ 
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ျဖည့္စြက္ၿပီး အေထာက္အထား မိတၲဴမ်ား အားလံုးႏွင့္ တကြ မိခင္ေသဆံုးသည္မွ (၂၁) ရက္အတြင္း တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ 

ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သို႔ ေပးပို႔ရပါမည္။ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပါတ္သက္ေသာအခ်က္အလက္မ်ား ေမ့ေပ်ာက္မသြားမီ အတိအက် 

ေဖာ္ထုတ္လိုေသာ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ (၂၁) ရက္အတြင္း သတင္းပို႔ခိုင္းျခင္းျဖစ္ပါသည္။ ေဆး႐ံု MDSR အဖြဲ႔သည္ မိခင္ေသဆံုးမႈကို 

ျပန္လည္ ဆန္းစစ္ေသာ အစည္းအေဝးအား လစဥ္ က်င္းပရပါမည္။ အစည္းအေဝးတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ 

အေျခအေနအရပ္ရပ္ကို တိက်စြာ ထည့္သြင္း ေဆြးေႏြးျခင္းသည္ ထိုသို႔ေသာ ေသဆံုးမႈမ်ိဳးမ်ားကို ကာကြယ္ႏိုင္မည့္ 

နည္းလမ္းမ်ားကို ေဖာ္ထုတ္လိုေသာ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ ေဆြးေႏြးျခင္းျဖစ္ပါသည္။ ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းကို 

သက္ဆိုင္ရာ ေဆး႐ံုအုပ္ႀကီးမွ အဓိကတာဝန္ယူရပါမည္။ ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈမရွိပါကလည္း လစဥ္ေသဆံုးမႈမရွိေၾကာင္း 

(Monthly Zero Reporting) ကို ေဆး႐ံု MDSR အဖြဲ႔မွ သက္ဆိုင္ရာ တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ျပည္နယ္၊ ျပည္သူ ့က်န္းမာေရး ဦးစီးဌာနႏွင့္ 

မိခင္ႏွင့္မ်ိဳးဆက္ပြားက်န္းမာေရးဌာနခြဲ၊ျပည္သူ ့က်န္းမာေရးဦးစီးဌာန သို႔ လစဥ္ ေပးပို႔ရပါမည္။ (ပံု (၅))

၇.၄။ 	 ေဆး႐ံုတြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းကို အစီရင္ခံျခင္း
	 (Reporting the Hospital Investigation)

ေဆး႐ံုတြင္မိခင္ေသဆံုးမႈစံုစမ္းေမးျမန္းျခင္းပံုစံ (ခ-၁/ခ-၂) ကို မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္ သမွ် အခ်က္အလက္မ်ားအားလံုး 

ျပည့္စံုေအာင္ ျဖည့္စြက္ၿပီး သက္ဆိုင္ရာ တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ ျပည္နယ္ MDSR အဖြဲ႔သို႔ မိခင္ေသဆံုးသည္မွ (၂၁) ရက္အတြင္း 

အေရာက္ေပးပို႔ ရပါမည္။ ထိုပံုစံတြင္ ျဖည့္စြက္ထားမႈမ်ား မွန္ကန္ျပည့္စံုမႈရွိမရွိကို မိခင္ေသဆံုးမႈ ျဖစ္ပြားသည့္ အေဆာင္မွ 

သားဖြားမီးယပ္အထူးကု ဆရာဝန္ (သို႔မဟုတ္) တာဝန္ရွိ အထူးကု ဆရာဝန္ႏွင့္ ေဆး႐ံုအုပ္မွ ေသခ်ာေအာင္ ေဆာင္ရြက္ရပါမည္။

၇.၅။	 က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ ကုသေပးမႈအားနည္းခ်က္မ်ားအေပၚေဆး႐ံု အဆင့္ 
တ႔ံုျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း။

ေဆး႐ံုအုပ္ႀကီးႏွင့္ ေဆး႐ံုအဆင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေသာ အဖြဲ႔ (Hospital MDSR 

Team) တို႔သည္  က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈတြင္ေတြ႔ရွိရေသာ လစ္ဟာ ျခင္းမ်ား၊ ေဆး႐ံုအဆင့္ ကုသေပးမႈအပိုင္းတြင္ 

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းမ်ားကို တာဝန္ရွိသူမ်ားအားလံုး ႏွင့္အတူခ်က္ခ်င္းတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေပးရပါမည္။ထို႔အျပင္ ေနာက္လာမည့္ 

လပတ္အစည္းအေဝးတြင္ တိုင္းေဒသႀကီးႏွင့္ျပည္နယ္အဆင့္ MDSR အဖြဲ႔ႏွင့္ ဗဟိုအဆင့္ MDSR အဖြဲ႔တို႔မွ အႀကံျပဳေဆြးေႏြး 

ထားေသာ ထပ္မံေဆာင္ရြက္ရမည့္ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းမ်ားကို အေကာင္အထည္ေဖာ္ၾကရပါမည္။ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္၍ 

မိမိတို႔၏ ေဆး႐ံုအတြင္း ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားအားလံုးကိုလည္း ေဆး႐ံုတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈေမးျမန္းစံုစမ္းျခင္းပံုစံ (ခ-၁/ခ-၂) တြင္ 

ျဖည့္စြက္ေပးရပါမည္။
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အခန္း (၈) 
တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္း။

ေဆး႐ံုအဆင့္ (သို႔မဟုတ္) ၿမိဳ႕နယ္အဆင့္တြင္ မိခင္ေသဆံုးမႈႏွင့္ ပတ္သက္၍ ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္းမွ ေတြ႔ရွိခ်က္မ်ားအားလံုးကို 

ခ်က္ခ်င္းတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းသည္ အလားတူ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ိဳးကို မျဖစ္ပြားေစရန္ ကာကြယ္လို၍ျဖစ္ပါသည္။  

"တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္း" သည္ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈျခင္း၏ လႈပ္ရွားမႈအသြင္တစ္ရပ္ျဖစ္ပါသည္။ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္းကို အခ်ိန္အခါ 

အားေလ်ာ္စြာ (သုိ႔) ခ်က္ခ်င္းျပဳလုပ္ရပါမည္။ မိခင္ေသဆံုးမႈကို ျဖစ္ေစေသာေၾကာင္းအရာျဖစ္စဥ္မ်ားကိုု ခြဲျခားေဖၚထုတ္ျခင္း 

(သို႔မဟုတ္) မိခင္ေသဆံုးမႈ အမ်ားဆံုးျဖစ္တတ္ေသာ အရပ္ေဒသမ်ားကို ခြဲျခား ေရြးထုတ္ျခင္းအားျဖင့္ ပိုမို  

ျပည့္စံုေသာတံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈမ်ာအားထြက္ေပၚလာေစ ႏိုင္ပါသည္။ ေက်းရြာလူထု၊ေဆးရံုေဆးခန္းမ်ား၊က်န္းမာေရးေစာင္ ့

ေရွာက္မႈစနစ္ႏွင့္ဌာနျခင္း ဆက္သြယ္ ေဆာင္ရြက္မႈေပးေသာက႑မ်ားတြင္ေဖာ္ထုတ္ေတြ႔ရွိေသာျပသနာမ်ားကိုသူ႔ေနရာေဒသ 

အလိုက္၊ က႑အလိုက္အံဝင္ခြင္က်ျဖစ္ေအာင္တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ေပးရပါမည္။ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ရာတြင္လည္း ခြဲျခမ္းစိတ္ျဖာေတြ႔ရွ ိ

ခ်က္မ်ား၊ထိုသို႔တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ရန္ဆံုးျဖတ္ခ်က္ခ်ေသာအဆင့္မ်ား ႏွင့္ ထိုဆံုးျဖတ္ခ်က္တြင္ပါဝင္ခဲ့ေသာ 

တာဝန္ရွိသူမ်ားအေပၚတြင္ မူတည္ေနပါသည္။ မည္သည့္အဆင့္တြင္မဆို က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ အရည္အေသြး 

ျမႇင့္တင္ေရးသည္ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္း၏ အေရးႀကီးေသာ အခန္းက႑တစ္ရပ္ ျဖစ္ပါသည္။ ထိုသို႔ျဖင့္ ေဆး႐ံု၊ ၿမိဳ႕နယ္ 

အဆင့္မ်ားသာမက သားဖြားဆရာမမ်ားကိုလည္း  အရည္အေသြးျမႇင့္တင္ေရးအတြက္ သင္တန္းမ်ား၊ မြမ္းမံသင္တန္းမ်ားကို 

ေပးေနသင့္ပါသည္။

မီးဖြားစဥ္ကာလအတြင္းတြင္ ခိုင္လံုေသာအေထာက္အထားမ်ားကို အေျခခံထားသည့္ ကုသမႈနည္းလမ္းမ်ားအား 

ထိထိေရာက္ေရာက္ႏွင့္ တန္းတူမ်ွတစြာရရိွေစျခင္းသည္ 

(၁) မီးဖြားစဥ္ အေသေမြးျခင္းမ်ား

(၂) မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားႏွင့္ 

(၃) ေမြးကင္းစကေလးေသဆံုးမႈွုမ်ားကို ကာကြယ္ေပးႏုိင္ပါသည္။ 

ဤသို႔အားျဖင့္ "တစ္ဆရင္းလွ်င္သံုးဆျပန္ရသည့္" (A Triple Return on Country's Investment)3 ကုိ တိုင္းျပည္အတြက္ 

ရရိွေစႏိုင္ျပီး အရည္အေသြးျပည့္မီွသည့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ (Quality of Care) သိုေရွ ႔ရႈနိုင္မည္ျဖစ္ပါသည္။ 

မီးဖြားစဥ္ အရည္အေသြးျပည့္မွီေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ျမႇင့္တင္ေပးႏိုင္ရန္ အတြက္ အေျခခံ အေရးေပၚ မိခင္ႏွင့္ 

ေမြးကင္းစကေလး က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈသင္တန္းမ်ား (Nationwide Basic Emergency Obstetric and Newborn 

Care – BEmONC) ကို ျမန္မာႏိုင္ငံတစ္ဝွမ္းတြင္ အေျခခံက်န္းမာေရးဝန္ထမ္းအားလံုး အထူးအားျဖင့္ သားဖြား ဆရာမမ်ားကို 

ႀကိဳးစားအားထုတ္၍ သင္တန္းေပးခဲ့ပါသည္။ ေမြးဖြားၿပီးေနာက္ေသြးသြန္ျခင္း ႏွင့္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္ ကိုယ္ဝန္ဆိပ္တက္ ျခင္း 

(PPH and PIH) ကဲ့သို႔ေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ားေၾကာင့္ မိခင္ေသဆံုးမႈကို အမ်ားဆံုးျဖစ္ေစတတ္ပါသည္။ ထိုကဲ့သို႔ေသာ 

ေသဆံုးမႈမ်ားကို ေလွ်ာ့ခ်ရန္ ရည္ရြယ္၍ ကြ်မ္းက်င္ေသာ ေမြးဖြားသူမ်ား တိုးျမႇင့္ႏိုင္ေရး ႏွင့္ အရည္အေသြးေကာင္းေသာ 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈကို ဦးစားေပးလုပ္ေဆာင္မႈမ်ားအား အေကာင္အထည္ ေဖာ္ေနပါသည္။ ဤလုပ္ငန္း 

3 The Lancet, Every Newborn Series, Bhutta et al., 2014
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ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားအားလံုးကို မိခင္ေသဆံုးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ ၾကည့္႐ႈ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ေသာစနစ္ (MDSR System) သို႔ 

အသြင္ကူးေျပာင္း၍ မိခင္ေသဆံုးမႈတစ္ခုျခင္းစီအတြက္ သင့္ေတာ္ေသာ ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားျဖင့္ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ၾကရပါမည္။

မိသားစု စီမံကိန္းသည္လည္း ကာကြယ္၍ ရႏိုင္သည့္ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ားကို အဆံုးသတ္ေပး ႏိုင္ေသာ အလြန္ 

အက်ိဳးသက္ေရာက္သည့္ ကုသနည္းတစ္မ်ိဳးျဖစ္ပါသည္။မိသားစုစီမံကိန္းသည္ ႏွစ္စဥ္ မိခင္ေသဆံုးမႈမ်ား၏ (၂၉%)4 ႏွင့္  

ကိုယ္ဝန္ပ်က္က်ျခင္းေၾကာင့္မိခင္ေသဆံုးမႈ မ်ား၏ (၂၅% မွ ၅၀%)5 အထိ ေလ်ာ့ခ်ေပးပါသည္။ ျမန္မာႏိုင္ငံတြင္ (၂၀၂၀) ခုႏွစ္၌ 

အရည္အေသြးျပည့္မီေသာ မိသားစုစီမံကိန္းမ်ား အျပည့္အဝေပး ေဆာင္ႏိုင္ရန္ (၂၀၁၃) တြင္ ကတိျပဳ ထားသည္႕အတုိင္း 

မိသားစုစီမံကိန္းမ်ား ကိုႏြမ္းပါးေသာ လူထုအား ဗဟိုျပဳ၍ အထူးေဆာင္ရြက္ေပးေနပါသည္။ ထို႔ျပင္ ကိုယ္ဝန္ပ်က္က်ၿပီးေနာက္ 

အရည္အေသြးျပည့္မီေသာ ေစာင့္ေရွာက္ျခင္းဝန္ေဆာင္မႈကိုလည္း တိုးျမႇင့္ေဆာင္ရြက္ျခင္းျဖင့္ ကိုယ္ဝန္ပ်က္က်၍ မိခင္ေသဆံုး 

ရျခင္းမ်ားကို ေလွ်ာ့ခ်ႏိုင္မည္ျဖစ္ပါသည္။

သားဖြားဆရာမသင္တန္းေက်ာင္းမ်ား၏ အရည္အေသြးတိုးတက္ေရးကို အ႐ွိန္အဟုန္ျဖင့္ တိုးျမႇင့္ ေဆာင္ရြက္ျခင္း ႏွင့္ 

သားဖြားဆရာမမ်ားအတြက္ သင္ၾကားမႈႏွင့္ လက္ေတြ႕ေလ့က်င့္မႈ တိုးျမွင့္ေရးဌာန (Learning and Performance Improvement 

Center) မ်ားတည္ေထာင္ ေပးျခင္းမ်ားသည္လည္း မိခင္ေသဆံုးမႈကို ေလ်ာ့ခ်ေရး အတြက္အေထာက္အကူ ျဖစ္ႏိုင္ပါ လိမ့္မည္။

MDSR သည္မိခင္ေသဆံုးမႈတစ္ခုခ်င္းစီတိုင္းကိုတံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္မႈေပးရန္ အေရးႀကီးလိုအပ္ခ်က္တစ္ခုအျဖစ္ တည္ရွိေနပါသည္။ 

MDSR သည္ရရွိလာသမွ်ေသာ မိခင္ေသဆံုးမႈ တစ္ခုျခင္းစီ၏ အခ်က္အလက္သတင္းမ်ား ႏွင့္ တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈေပးျခင္းကို 

ဆက္ႏြယ္ေပးျခင္းျဖင့္ ေနာက္ထပ္မိခင္ေသဆံုးမႈ မ်ားမျဖစ္ေအာင္ ကာကြယ္ႏိုင္ပါသည္။

မိခင္ေသဆံုးမႈကို ဆန္းစစ္ျခင္းတြင္ ေတြ႔ရွိရေသာ ေရွာင္ရွား ႏိုင္သည့္ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကို တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္း စတင္ျပီးမွ၊ 

ကာကြယ္၍ ရရွိႏိုင္ေသာ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကို တံု႔ျပန္မႈ ဆက္လက္ေဆာက္ရြက္သင့္ပါသည္။ တံု႔ျပန္မႈကို ေဆာင္ရြက္ရာတြင္ 

လက္ငင္း၊ ကာလတို၊ ကာလလတ္၊ ကာလရွည္ဟု အခ်ိန္ကိုက္ခ်မွတ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္စီစဥ္ၿပီးမွ၊ မိခင္ေသဆံုးမႈ အျဖစ္မ်ားျခင္း၊ 

ေဆာင္႐ြက္၍ရႏုိင္ဖြယ္ျဖစ္ျခင္း၊အသင့္ျဖစ္ေနေသာစြမ္းအားမ်ားႏွင့္အသင့္ျဖစ္ေနေသာက်န္းမာေရးစနစ္မ်ားကို အေျခခံ၍ 

တံု႔ျပန္မႈမ်ားကို ဦးစားေပးစီစဥ္ခ်မွတ္သင့္ပါသည္။ ႏွစ္စဥ္ ေရးဆြဲထားေသာ က်န္းမာေရးအစီအစဥ္မ်ားမွ ထြက္ေပၚလာေသာ 

အႀကံျပဳခ်က္မ်ားႏွင့္ က်န္းမာေရး စနစ္၏ ဝန္ေဆာင္ေပးႏိုင္မႈကိုလည္း ေပါင္းစပ္ေပးၿပီး မွ တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္မႈ ျပဳလုပ္သင့္ပါသည္။ 

ထိုုတံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္မႈ အားလံုး၏ အဆံုးသတ္သည္ မိခင္ေသဆံုးမႈ ဆန္းစစ္ေသာ အစည္းအေဝးမ်ားမွ ထြက္ေပၚလာေသာ 

အႀကံျပဳခ်က္မ်ားကို တိက်စြာ အေကာင္အထည္ ေဖာ္ႏိုင္မႈရွိ၊ မရွိ ေစာင့္ၾကည့္ျခင္း (Monitoring) သည္ အေရးအႀကီး 

ဆံုးအဆင့္အျဖစ္ လိုအပ္ပါသည္။

4,5 The Lancet, Maternal deaths averted by contraceptive use, Saifuddin et al., 2012
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အခန္း (၉)
မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း 

အေၾကာင္းတရားမ်ား။

အခန္း (၉) ၿပီးဆုံးပါက 

•	 မိခင္ေသဆုံးမႈ ျဖစ္ပြားရသည့္ အဓိကေၾကာင္းရင္း (Causes) ႏွင့္ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း၏ အေၾကာင္းတရားမ်ားကုိ 

(Determinants) ကြဲကြဲျပားျပား ရွင္းလင္းစြာ သိသြားရပါမည္။

•	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃)မ်ဳိးကုိ ျဖစ္ေပၚေစေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ားကို အုပ္စုခြဲၿပီး နားလည္ရပါမည္။

•	 မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ျခင္းစနစ္ႏွင့္ၿမဳိ႕နယ္အဆင့္လႈပ္ရွားေဆာင္ရြက္ေနပံုမ်ား၏ 

ဆက္ႏြယ္ေနပုံမ်ားကုိ ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ရပါမည္။

၉.၁။ 	 မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား (Delays) 

ေလ့က်င့္ခန္း (၁)

ေအာက္ပါေလ့က်င့္ခန္း မ်ားကုိ မိမိကိုယ္တုိင္ ေလ့လာျခင္းျဖင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း 

အေၾကာင္းတရားမ်ား (Delays) ကို ပုိမုိနားလည္ျပီး လက္ေတြ႔ဘဝတြင္မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ၾကဳံေတြ႔ပါကျပန္လည္အသုံးျပဳႏုိင္ရန္ရည ္

႐ြယ္ပါသည္။ကာကြယ္၍ရႏုိင္ေသာ ေသဆုံးမႈမ်ားထပ္မံမျဖစ္ပြားေအာင္လည္း ကာကြယ္ႏုိင္ျပီး ျမန္မာႏုိင္ငံ တြင္မိခင္ ေသဆုံးႏႈန္း 

ကုိေလ်ွာ့ခ်ေပးႏုိင္ပါမည္။
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ေလ့က်င့္ခန္း (၁)	 မိမိကုိယ္ပုိင္ဥာဏ္စြမ္းရွိသေရြ႕ႏွင့္ (၅) မိနစ္တြင္း အေျဖရွာပါ။

ေမး 	(၁)	 ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ မီးဖြားေနစဥ္ (သုိ႔မဟုတ္) မီးဖြားၿပီးၿပီးျခင္း အဓိကအျဖစ္အမ်ားဆုံးေသာ 			 

	  မိခင္ေသဆုံးရျခင္း အေၾကာင္းရင္း (Causes) ၃ခု (သို႔မဟုတ္) ၅ခုကုိ ေဖာျ္ပပါ။

	 (၂)	 ထိုအေၾကာင္းတခုျခင္းကုိ ျဖစ္ေပၚေစတတ္ေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား ကုိ 			 

	  ေဆြးေႏြးေျဖဆုိၾကည့္ပါ။

အေျဖ	 ။   ။	 မိခင္ေသဆုံးရေသာ အေၾကာင္းရင္း။	 ေသဆုံးေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း

							       အေၾကာင္းတရားမ်ား

•	 ေသြးသြန္ျခင္း၊ (Haemorrhage)		  - အာဟာရခ်ဳိ႕တဲ့မႈ

•	 မီးဖြားၿပီး ေသြးသြန္ျခင္း (PPH)		  - မီးဖြားစဥ္ ကၽြမ္းက်င္ေသာ သားဖြား 			 

					       အတတ္ပညာ႐ွင္မ်ားမရွိျခင္း။

•	 သားအိမ္ကြဲျခင္း (Ruptured Uterus) 	 - မိသားစုစီမံကိန္းအားနည္းမႈ၊ 

					       လက္လွမ္းမမွီမႈ။

•	 ေမြးဖြားရန္ခက္ခဲျခင္း	  		  - ကေလးတစ္ဦးႏွင့္တစ္ဦးအလြန္ နီးကပ္စြာ 

(ေမြးဖြားခ်ိန္ၾကာျခင္း) 			     ကုိယ္၀န္ေဆာင္ျခင္း။

(Obstructed Labour)	

•	 ပုိးဝင္ျခင္း (Sepsis)			   - သန္႔ရွင္းစြာေမြးဖြားမႈ မျပဳျခင္း။

							       - ေဆး႐ုံမ်ားတြင္ သန္႔ရွင္းေသာေရကုိ အသုံးမျပဳျခင္း။

							       - မလုိလားေသာ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ျခင္း၏			 

							         ေနာက္ဆက္တြဲအျဖစ္ကုိယ္၀န္ဖ်က္ခ်ျခင္းမ်ား။

•	 ဤေနရာတြင္ မိခင္ေသဆုံးရျခင္း အေၾကာင္းအရင္းမ်ား (Causes) ႏွင့္ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္း တရားမ်ား 

(Determinants) ၏ အဓိပၸါယ္ဆုိလုိခ်က္ကုိ နားလည္ေစရန္ အလြန္အေရး ႀကီးပါသည္။

•	 မိခင္ေသဆုံးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းမ်ား (Causes) ဆုိသည္မွာ ေဆးပညာ႐ႈေထာင့္အရ မိခင္ကုိ 

ခ်က္ခ်င္းေသဆုံးေစႏုိင္ေသာ အေၾကာင္းရင္းျဖစ္ပါသည္။ တုိက္႐ုိက္ႏွင့္တုိက္႐ုိက္ မသက္ဆုိင္ေသာ (Direct or 

Indirect Maternal Death) မိခင္ေသဆုံးျခင္းဟု ခြဲျခားထားပါသည္။

•	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား (Determinants) ဆုိသည္မွာ မိခင္ေသဆုံးျခင္းအေၾကာင္းရင္း ကို 

ျဖစ္ေပၚေစေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ား (“Causes of the Causes”) တနည္းအားျဖင့္ မိခင္ေသဆုံးရျခင္းအေၾကာင္း

ရင္းျဖစ္ေပၚမႈကုိ ပုိမုိဆုိးရြားသြားေစေသာ၊ အႏ ၱရာယ္္ႀကီးမားေစေသာ အခ်က္ျဖစ္ပါသည္။

•	 မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ အမ်ားဆုံးျဖစ္ေပၚေစတတ္ေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအေၾကာင္းတရားမ်ားမွာ -

(1)	 မိသားစုစီမံကိန္းအသုံးျပဳရန္လက္လွမ္းမမွီျခင္းႏွင့္ ကုိယ္ဝန္ဖ်က္ခ်ျခင္း (အႏ ၱရာယ္ကင္းေသာ 

ေသာကုိယ္ဝန္ဖ်က္ခ်ျခင္း) ကုိခြင့္မျပဳထားျခင္း။

(2)	 ကုိယ္ဝန္ေစာင့္ေရွာက္ျခင္းခံယူမႈအားနည္းျခင္း။

(3)	 မီးဖြားစဥ္ ကၽြမ္းက်င္ေသာ သားဖြားအတတ္ပညာရွင္မရွိျခင္း။

(4)	 ခရီးသြားလာေရးခက္ခဲျခင္း။ အေရးေပၚညႊန္းပုိ႔ပါက သြားလာရန္ ယာဥ္ရထား အခက္အခဲ ရွိျခင္း။

(5)	 က်န္းမာေရး၀န္ထမ္းႏွင့္ေဆး၀ါး၊ ေဆးပစၥည္းကိရိယာမလုံေလာက္ျခင္း။

(6)	 အမ်ိဳးသမီးမ်ား၏လူေနမႈ အဆင့္အတန္း နိမ့္က်လြန္းျခင္း။
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၉.၂။ 	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ (The “3-delays”)

ဗဟုိအဆင့္MDSR ေအာင္ျမင္မႈရရွိရန္ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း မ်ားကုိျဖစ္ေစတတ္သည့္ အေၾကာင္းအရာမ်ားကုိ ေအာက္ပါအတုိင္း 

စြဲၿမဲစြာသိရွိထားသင့္ပါသည္။ အေရးေပၚအေျခအေန ျဖစ္ေနျခင္းႏွင့္ေဆး၀ါးကုသမႈ ခံယူရန္လုိအပ္ေနျခင္းကုိ သတိျပဳမိျခင္း၊ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူရန္လုိအပ္ပါက ေဆး႐ုံသုိ႔ အေရာက္သြားျခင္းႏွင့္ လုိအပ္ေသာ ေဆး၀ါးကုသမႈမ်ားကုိ 

ခံယူရရွိျခင္းတုိ႔ကုိ မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတု႔ံျပန္ေဆာင္ရြက္ႏုိင္မည့္ လက္နက္ေကာင္းမ်ား အျဖစ္ 

သတ္မွတ္ထားသင့္ပါသည္။

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ (၁) (Delay 1) - က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူရန္ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ရာတြင္ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း။ 
(Delay in Seeking Care)
မိခင္အသက္ကုိ ကယ္တင္ႏိုင္ရန္ အလြန္အေရးႀကီးေသာ အေျခအေနျဖစ္ေၾကာင္း လ်င္ျမန္စြာ သတိျပဳတတ္ရပါမည္။ (ဥပမာ- 

အလြန္အမင္းေသြးသြန္ျခင္း)။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၁) ကို အႏၱရာယ္စတင္ ျဖစ္ခ်ိန္မွ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူရန္ ဆုံးျဖတ္ခ်က ္

ခ်ခ်ိန္ထိၾကာျမင့္ေသာ ကာလကုိ သတ္မွတ္ပါသည္။

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၁) ကို ျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ားမွာ-

•	 အသိပညာဥာဏ္နည္းပါးျခင္း။

•	 အားကုိး၊ အားထားရေသာ မိသားစု၀င္အိမ္၌မရွိျခင္း။

•	 က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအေပၚ ယုံၾကည္မႈအားနည္းျခင္း (သုိ႔မဟုတ္) အကၽြမ္း 

တဝင္မရွိျခင္း။

•	 ပညာအရည္အခ်င္း၊လူေနမႈစီးပြားေရးအဆင့္အတန္းအေျခအေနႏွင့္ အမ်ဳိးသမီးမ်ားကိုယ္ပိုင္ဆံုးျဖတ္နိုင္ခြင့္ႏွင့္ 

လုပ္ပိုင္ခြင့္ အားနည္းျခင္း။

•	 အထက္ပါအေၾကာင္းအရာမ်ားသည္မိခင္မ်ားက်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူရန္ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းကုိ 

ျဖစ္ေစတတ္သည္။

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ (၂) - က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈေပးေသာေနရာသုိ႔ ေရာက္ရွိရန္ ေႏွာင့္ေႏွး ျခင္း။  
(Delay 2. Delay in Reaching Care)
က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူရန္ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ၿပီးပါကလည္း၊ ထုိေစာင့္ေရွာက္မႈေပးေသာ ေနရာ သုိ႔ ေရာက္ရွိရန္ 

ေႏွာင့္ေႏွးတတ္ေသးသည္။

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၂) ကို ျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ားမွာ-

•	 ခရီးသြားလာေရး ယာဥ္၊ ကား၊ ေလွ၊ လွည္း မရွိျခင္း။

•	 ခရီးစရိတ္ အကုန္အက်မ်ားလြန္းျခင္း။

•	 ေဆး႐ုံႏွင့္ အလွမ္းေ၀းကြာလြန္းျခင္း။

•	 ေဆး႐ုံအခ်င္းခ်င္း ညႊန္းပုိ႔ေသာ စနစ္အားနည္းျခင္း။

•	 အေရးေပၚသားဖြားျပဳစုေစာင့္ေရွာက္ေပးမႈအလုံအေလာက္မရွိျခင္း (သို႔) အညီအမွ်မရွိျခင္း၊ တုိ႔သည္ 

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ (၂) ကုိ ပုိမုိမ်ားျပားေစပါသည္။
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ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အဆင့္ (၃) - က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အခ်ိန္မွီရရွိရန္ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း။ 
(Delay 3. Delay in Receiving Care)
ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၁) ႏွင့္ (၂) တုိ႔သည္ အမ်ဳိးသမီးကုိ ေဆး႐ုံ၊ ေဆးေပးခန္းသုိ႔ လုံးဝမေရာက္ရွိေစဘဲ၊ အကယ္၍ေရာက္ရွိခဲ့

လွ်င္လည္းအသက္အႏၱရာယ္စုိးရိမ္ရေသာအေျခအေနသို႔ ေရာက္ရွိေနျပီးျဖစ္ပါသည္။ေဆး႐ုံ၊ ေဆးေပးခန္းသုိ႔ ေရာက္ရွိၿပီးမွ 

(မွန္ကန္ထိေရာက္ေသာ) က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အခ်ိန္မွီမေပးႏုိင္ပဲ၊ ေႏွာင့္ေႏွးပါကလည္း မိခင္ေသဆုံးမႈ (Maternal 

Mortality) (သုိ႔မဟုတ္) ေသလုေမ်ာပါးအေျခအေန (Near Miss) ကုိ ျဖစ္ေပၚေစႏိုင္ပါသည္။

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း(၃) အရည္အေသြးျပည့္ဝေသာက်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈေႏွာင့္ေႏွးျခင္းကို ျဖစ္ေစေသာ 

အေၾကာင္းတရားမ်ားမွာ-

•	 က်န္းမာေရး၀န္ထမ္း မလုံေလာက္ျခင္း။

•	 ေဆး၀ါး၊ ေဆးပစၥည္းကိရိယာ၊ ေသြးအလုံအေလာက္မရွိျခင္း။

•	 ေရာက္ရွိခ်ိန္ႏွင့္ေဆးဝါးကုသမႈ (သုိ႔မဟုတ္) ခြဲစိတ္မႈစတင္ခ်ိန္အၾကားအခ်ိန္ၾကန္႔ၾကာေနျခင္း။

•	 ေဆးကုသျခင္း အတတ္ပညာပိုင္းဆိုင္ရာ အရည္အေသြး မျပည့္ဝျခင္း။

•	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ (၁) သည္ေသဆုံးသူကာယကံရွင္ႏွင့္ သူမ၏မိသားစုတုိ႔ႏွင့္သာ အဓိက သက္ဆုိင္ပါသည္။

•	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ (၂) သည္ မိမိတုိ႔ေနထုိင္ရာ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာမွ ျပည္သူလူထုႏွင့္ သက္ဆုိင္ ေသာ 

အေၾကာင္းတရား ျဖစ္ပါသည္။

•	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ (၃) သည္ မိမိတုိ႔ႏုိင္ငံရွိ က်င့္သုံးေနေသာက်န္းမာေရးစနစ္ႏွင့္ သက္ဆုိင္ ေသာ 

အေၾကာင္းတရားျဖစ္ပါသည္။

ထုိေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) မ်ဳိးစလုံးသည္ ေသဆုံးသူကာယကံရွင္၏ ေနာက္ခံအေၾကာင္းတရားမ်ားျဖစ္ေသာ အမ်ဳိးသမီးမ်ား၏ကိုယ္ပိုင္

ဆံုးျဖတ္ပိုင္ခြင့္ ႏွင့္ လုပ္ပိုင္ခြင့္အားနည္းျခင္း၊ ပညာေရး၊ အေထြေထြေသာ မ်ဳိးဆက္ပြားက်န္းမာေရးႏွင့္ဆုိင္ရာနည္းဥပေဒမူဝါဒမ်ား၊

ယဥ္ေက်းမႈသတ္မွတ္ခ်က္မ်ားကိုေရာင္ျပန္ထင္ဟပ္မႈ ရွိေနပါသည္။

၉.၃။ 	 မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အေၾကာင္းတရားမ်ား (Delays) 

ေလ့က်င့္ခန္း (၂)

ေအာက္ပါ ေလ့က်င့္ခန္း (၂) ကုိ မိမိကိုယ္တုိင္ ေလ့လာျခင္းျဖင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္ပြားေစေသာ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း 

အေၾကာင္းတရားမ်ား (Delays) ကို ပုိမုိနားလည္ျပီး လက္ေတြ႔ဘဝတြင္မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ၾကဳံေတြ႔ပါကျပန္လည္အသုံးျပဳႏုိင္ရန္ရည ္

႐ြယ္ပါသည္။ထုိေႏွာင့္ေႏွးျခင္း တစ္မ်ဳိးစီ ကို ျမန္မာႏုိ္င္ငံတြင္အမ်ားဆုံး ျဖစ္ေစတတ္ေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားႏွင့္တြဲဖက္ေဖာ္ျပျပီး၊

ထုိအေၾကာင္းတရားမ်ားကုိ ရွာေဖြေဖာ္ထုတ္ ႏုိင္မည့္၊ ေလ်ာ့က်နည္းသြားေအာင္ ေဆာင္ရြက္ႏုိင္မည့္ မဟာဗ်ဴဟာ (သုိ႔) 

နည္းလမ္းအနည္းဆုံး (၃) ခုကုိ ေဖာ္ျပပါ။
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ေလ့က်င့္ခန္း (၂)	 ေျဖ    ။   ။	 ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ေလ့က်င့္ခန္း

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း ေႏွာင့္ေႏွးေစေသာ 
အေၾကာင္းအရင္းမ်ား

ေဆာင္ရြက္သင့္ေသာ မဟာဗ်ဴဟာ

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၁) 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ခံယူရန္ 

ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ရာတြင္ 

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း။

(Delay in Seeking Care)

•	 အသိဥာဏ္နည္းပါးျခင္း။
•	 ေငြေၾကးမလုံေလာက္ျခင္း။

•	 သားဖြားဆရာမ မ်ားကအေျခခ ံ
အေရးေပၚလကၡဏာမ်ားႏွင့္ပါတ္သက္၍ 
ျပည္သူမ်ားကိုလွံႈ႕ေဆာ္ထားျခင္း။

•	 ရပ္ကြက္၊ေက်းရြာလူထုအဖြဲ႔ အစည္း  
မွအေရးေပၚလူနာအား ေဆး႐ုံသုိ႔ 
ပုိ႔ေဆာင္ေပးႏုိင္ေရး အစီအစဥ္ 
မ်ားေရးဆြဲထားျခင္း။ 

•	 ျပည္သူလူထုအတြင္း က်န္းမာ 
ေရးအသိပညာ အရည္အေသြး တုိးျမွင့္လာ 
ေအာင္ေဆာင္ရြက္ျခင္း။

•	 ေဆး႐ုံ၊ ေဆးေပးခန္း မ်ားကုိ 
မယုံၾကည္ျခင္း။

•	 ေဆး႐ုံမ်ားတြင္က်င့္သုံးေနေသာ 
ကုထုံးမ်ား၊လူနာမ်ားအား အသိ 
ပညာတုိးျမွင့္ေပးျခင္းမ်ားအား 
သက္ဆုိင္ရာေဒသယဥ္ေက်းမႈ ဓေလ့ 
ထုံးစံႏွင့္လုိက္ဖက္ေအာင္ ညွိႏႈိင္း၍ျပင္ဆင္ 
ေရးဆြဲထားျခင္း။

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း(၂)

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ေပးေသာေနရာသုိ႔ ေရာက္ရွိ 

ရန္ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း။

(Delay in Reaching Care)

•	 ေဆး႐ုံႏွင့္အလွမ္း ေ၀းကြာျခင္း။ •	 မီးဖြားရန္ႀကဳိတင္ျပင္ဆင္မႈကုိတုိး ျမွင့္  
ေဆာင္ရြက္ရန္(ေမြးမည့္အခ်ိန္၊ေနရာ
၊ ေမြးဖြားပုံ - Time, Place, Mode of 
Delivery)။ ေမြးခါနီးပါက ေမြးမည့္   
ေဆး႐ုံႏွင့္အနီးဆုံးသုိ႔ေျပာင္းေရႊ႕ေန ရန္။    

•	 ေဆး႐ုံသုိ႔ညႊန္းပုိ႔ေသာစနစ္အား 
နည္းျခင္း။ 

•	 က်န္းမာေရး၀န္ထမ္းအခ်င္းခ်င္း  
လုိအပ္ခ်က္အရေဆး႐ုံလႊဲေျပာင္းပါက  
အဆင္ေျပေအာင္ႏွစ္ဦးႏွစ္ဖက္ညိွႏႈိင္း 
ေဆြးေႏြး ျပင္ဆင္ထားရန္။

•	 ေဆး႐ုံတြင္ က်သင့္ေငြ ေပး 
ေဆာင္ရန္ မတတ္ႏုိင္ျခင္း။  

•	 ေငြေၾကးမတက္ႏုိင္သူမ်ားေဆးကုသ  
ႏုိင္ရန္အဖြဲ႔အစည္းတခုခုႏွင့္ညိွႏႈိင္း၍ 
ေဆးကုသစရိတ္သုံးစြဲခြင့္ ေျပစာ(သုိ႔) 
တရား၀င္စာထုတ္ေပးထားရန္ စီမံခ်က္။
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ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း ေႏွာင့္ေႏွးေစေသာ 
အေၾကာင္းအရင္းမ်ား

ေဆာင္ရြက္သင့္ေသာ မဟာဗ်ဴဟာ

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း(၃)

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ 

အခ်ိန္မွီ ရရွိရန္ 

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း။

(Delay in Obtaining/ 

Receiving Care)

•	 တာ၀န္က်က်န္းမာေရး၀န္ထမ္း 
မေရာက္ေသးျခင္း။(သုိ႔)  
ပိတ္ရက္ ျဖစ္၍ မရွိျခင္း။    

•	 က်န္းမာေရး၀န္ထမ္းမ်ား၏ အလုပ္ 
တာ၀န္ခ်ထားေသာ ဇယား (Staff Roster) 
ကုိ ပုိမိုအဆင္ေျပေကာင္းမြန္ ေအာင္ 
ေရးဆြဲထားျခင္း။

•	 ေဆးႏွင့္ပစၥည္းကိရိယာ 
မလုံေလာက္ ျခင္း။  

•	 ပုိ၍ေကာင္းမြန္ေသာ 
လ်င္ျမန္စြာေဆာင္ရြက္ႏုိင္မည့္ 
ေဆးသုိေလွာင္ သိမ္းဆည္းျခင္းႏွင့္ 
ထုတ္ယူျခင္းစနစ္။

•	 ျပန္လည္ျပသရန္ခ်ိန္းဆုိမႈအား 
ပ်က္ကြက္ျခင္း/လုိက္နာမႈအား 
နည္းျခင္း။(ဥပမာ-ခြဲေမြးၿပီးေနာက္ 
ခ်ိန္းဆုိျခင္း)

•	 ခြဲစိတ္ၿပီး/မီးဖြားၿပီးေနာက္ ျပန္လည္ 
က်န္းမာလာမႈကုိေစာင့္ၾကည့္စစ္ေဆး 
ေပးႏိုင္မည့္အခန္းတစ္ခုတည္ေထာင္ 
ထားရန္ႏွင့္ေစာင့္ၾကည့္စစ္ေဆးေပးျခင္း 
(Establishing Recovery Room and 
Monitoring) 

၉.၄။ 	 အခန္း (၉) ၏ အႏွစ္ခ်ဳပ္အခ်က္မ်ား

•	 လူ ့ေဘာင္ေလာကအတြင္း ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းတရားမ်ား (Social Determinants) သည္ 

မိခင္ေသဆုံးျခင္း အေၾကာင္းရင္းကုိ ျဖစ္ေပၚေစေသာ အေၾကာင္း တရားမ်ား (“Causes of the Causes”) ၿဖစ္ၿပီး၊ 

ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းမ်ားသည္ လူေနမႈ အဆင့္အတန္းေပၚတြင္ အမ်ားဆုံး မူတည္/တည္မွီေနပါသည္။

•	 မိခင္ေသဆုံးမႈ ဟု သတ္မွတ္ၿပီးပါက၊ ၿမဳိ႕နယ္၊ ေဆး႐ုံ၊ တုိင္းႏွင့္ျပည္နယ္၊ ဗဟုိအဆင့္အားလုံးတြင္ ကုသေရးႏွင့္ 

က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈအျပင္ အျခားေသာ လုိအပ္သည့္ တုံ႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားျပဳလုပ္ရန္ လုိအပ္ပါသည္။

•	 မိခင္ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္႐ႈတု႔ံျပန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းျဖင့္ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ကုိျဖစ္ေစေသာ  

အေၾကာင္းရင္းမ်ားကုိမီးဖြားျခင္း၏ေနာက္ဆက္တြဲ႐ူပ္ေထြးမႈမ်ားမွ စတင္ ၍ ထုတ္ေဖာ္ႏုိင္ပါမည္။

•	 ဗဟုိအဆင့္ႏွင့္ တုိင္းႏွင့္ျပည္နယ္အဆင့္ MDSR အစည္းအေ၀းမ်ားတြင္ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ အျပင္ 

ယဥ္ေက်းမႈ ဆုိင္ရာ၊ လိင္ခြဲျခားမႈ (ေယာက်ၤား မိန္းမခြဲျခားဆက္ဆံမႈ) အေၾကာင္းတရား မ်ားကုိပါထည့္သြင္း 

စဥ္းစားဆင္ျခင္သင့္သည္။
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 အခန္း (၁၀)
မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ပါတ္သက္၍ႏႈတ္ျဖင့္ 

စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္းျခင္း အတြက္လမ္းညႊန္ပုံစံ။

အပုိင္း (က)။ 	 စုံစမ္းေမးျမန္းမည့္သူမ်ားအတြက္အထူးမွာၾကားခ်က္

(1)	စုံစမ္းေမးျမန္းရန္ သြားသူသည္ မိမိကုိယ္ကုိ ဦးစြာမိတ္ဆက္ၿပီး၊ လာေရာက္ေမးျမန္းရေသာ အေၾကာင္းရင္း၊ 

ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားကုိ ေျပာျပပါ။ ဤသုိ႔ ျပဳျခင္းျဖင့္ ေမးျမန္းသူႏွင့္ ေျဖၾကားရမည့္သူမ်ားအၾကားအလြန္အေရးပါေသာ 

ရင္းႏွီးမႈ၊ယုံၾကည္မႈကုိ ျဖစ္ေပၚေစပါ သည္။ထုိသုိ႔ မိတ္ဆက္ရာတြင္ - 

•	 မိမိတုိ႔သည္ ယခုစုံစမ္းေမးျမန္းခဲ႔မႈမ်ားႏွင့္ ပါတ္သက္၍ ေဆးပညာအတြက္ လုိအပ္ခ်က္မရွိပါပဲအမည္ထုတ္ေဖာ္ျခင္း

မျပဳပါ။ကို္ယ္ေရးကုိယ္တာအတြင္းေရးကိစၥမ်ားကုိ အထူးလွ်ဳိ႕ဝွက္ထားမည္ျဖစ္ေၾကာင္း ယုံၾကည္ပါရန္၊စုံစမ္းေမးျမန္း

မႈကုိ ေျဖၾကားသူမ်ားကုိလည္းမည္သည့္ဒုကၡမွမေရာက္ေစရန္ အာမခံေၾကာင္း ထည့္သြင္းေျပာဆုိ မိတ္ဆက္ရပါမည္။

•	 ေျဖၾကားသူမ်ားကုိ မိမိတုိ႔သည္ ေနာင္ကာလမ်ားတြင္ ယခုကဲ့သုိ႔ေသာ မိခင္ေသဆုံးမႈ မ်ား ထပ္မံမျဖစ္ေအာင္ 

ကာကြယ္ႏုိ္င္ရန္ လာေရာက္နားေထာင္ၿပီး၊ အေတြ႔အႀကဳံရရန္ လာေရာက္ေလ့လာေနေၾကာင္း သိေစရပါမည္။ 

(2)	စံုစမ္းေမးျမန္းသူ၏သေဘာထား (Attitude of Interviewer) 

•	 နားေထာင္ေသာ အေလ့အက်င့္ (Listening Attitude) - 

ယခုကဲ႔သုိ႔ စုံစမ္းေမးျမန္းမႈတြင္ အလြန္အေရးႀကီးေသာ ကုိယ္ေနဟန္ထား ျဖစ္ပါသည္။

•	 မစီရင္၊မေ၀ဖန္ေသာအျပဳအမႈ (Non-Judgemental Attitude) – 

မိခင္ေသဆုံးေသာျဖစ္စဥ္အမွန္ကုိ သိရရန္ အလိုအပ္ဆုံးအခ်က္ျဖစ္သည္။ ေျဖၾကားသူကုိ သူ/သူမ၏ အေတြ႔အႀကဳံ၊ 

သိရွိမႈကုိ သူတစ္ပါးအား အျပစ္ပုံမခ်ဘဲ၊ ပြင့္ပြင့္လင္းလင္းေျပာဆုိ ေဆြးေႏြးလာရန္ အားေပး/ဆြဲေဆာင္ရပါမည္။ 

(မိမိ၏ စကားျဖင့္တံု႔ျပန္္မႈ (သုိ႔မဟုတ္) စကားမပါဘဲ တံု႔ျပန္မႈ၊ ကုိယ္ဟန္အမူအရာ၊ မ်က္ႏွာအေနအထားတုိ႔သည္ 

ေျဖၾကားသူအေပၚ လႊမ္းမုိး ႏုိင္၍ မိမိကိုယ္ကို သတိထားရပါမည္။)

•	 ၿငိမ္သက္တိတ္ဆိတ္သြားမႈကုိ သည္းခံျခင္း (Tolerate the Silence)- 

ယခု လာေရာက္ေမးျမန္းျခင္းသည္ မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ပါတ္သက္၍ စုံစမ္းေမးျမန္းရျခင္း ျဖစ္သျဖင့္၊ 

ေျဖၾကားသူမ်ားသည္ ၀မ္းနည္းပူေဆြးေသာကေရာက္ေနေသာေၾကာင့္ မိမိေမးျမန္းေနစဥ္ 

တိတ္ဆိတ္ၿငိမ္သက္သြားပါက မိမိတုိ႔က စိတ္ရွည္ရွည္ သည္းခံေစာင့္ဆုိင္း ရပါမည္။ 



 43

(3)	စုံစမ္းေမးျမန္းသူအတြက္ အေရးႀကီးေသာ ကၽြမ္းက်င္မႈ (၂) ရပ္

•	 စိတ္၀င္တစားနားေထာင္တတ္ၿခင္း (Active Listening)

•	 အက်ဳိးရွိေသာ ေမးခြန္းမ်ားေမးတတ္ၿခင္း (Good Questioning)

•	 စိတ္၀င္တစားနားေထာင္တတ္ၿခင္း - ဆုိရာတြင္သင္သည္ မိခင္ေသဆုံးထားေသာ အိမ္သုိ႔မည္သည့္ 

အေၾကာင္းမ်ားေၾကာင့္ ေသဆုံးခဲ့ရျခင္းကုိ ေဖာ္ထုတ္ၿပီး၊ ေနာင္တြင္ ထပ္မံ၍ ထုိသုိ႔ေသာ မိခင္ေသဆုံးမႈမ်ား 

မရွိေစရန္ ရည္ရြယ္၍ သြားေရာက္နားေထာင္ေနျခင္း ျဖစ္ပါသည္။ မိမိ၏ ယူဆခ်က္မ်ား၊ ထင္ျမင္ခ်က္မ်ားကုိ 

အတင္းအက်ပ္ထည့္သြင္းေျပာျခင္း မျပဳရပါ။

•	 အက်ဳိးရွိေသာ ေမးခြန္းမ်ားေမးတတ္ျခင္း။

•	 ကန္႔သတ္ခ်က္မရွိေသာ (အဖြင့္) ေမးခြန္း (Open-ended Question)

•	 အေျဖမွန္ထြက္လာႏုိ္င္ေသာ ေမးခြန္း (မိမိလုိရာဆြဲေမးေသာ ေမးခြန္းႏွင့္ မတူပါ) 

(Probing Question (it is different from leading question)

•	 နားလည္လြယ္ေသာ ေမးခြန္း (Clarifying Question) 

မိမိသေဘာအေလ်ာက္ ထင္ျမင္ခ်က္/ ေကာက္ခ်က္မဆြဲပါႏွင့္။ 

႐ုိးရွင္းနားလည္လြယ္ေသာ ေမးခြန္းကုိေမးပါ။ ေျဖၾကားသူ၏ အေတြးမ်ားကုိ ေျပာ၍ ထြက္လာေအာင္ မည္သုိ႔  

ဆုိလုိေသာေမးခြန္းျဖစ္ေၾကာင္းရွင္းျပၿပီး၊ ေျဖၾကားပါေစ။

(4)	ႏႈတ္ျဖင့္ေစ့ေစ့စပ္စပ္ေမးျမန္းျခင္းလမ္းညႊန္ခ်က္ (In depth Interview Guide) သည္ မိခင္ ေသဆုံးမႈႏွင့္ ပတ္သက္၍ 

ေဆြးေႏြးႏုိင္ေအာင္ လမ္းညႊန္ျခင္းသာျဖစ္ပါသည္။ ပုံစံခ်ထားေသာ လူေတြ႔စစ္ေမးမႈမ်ဳိးမဟုတ္ပါ။ ေျဖၾကားသူ၏ 

အေျဖေပၚ လုိက္၍ လုိအပ္ပါက စုံစမ္းေမးျမန္းသူသည္ အဘယ္ေၾကာင့္ မည္သုိ႔၊ ဘာလဲတုိ႔ျဖင့္ အစရွိေသာ ေမးခြန္းမ်ဳိးမ်ား 

ထုတ္ရန္လိုအပ္ပါသည္။

အပုိင္း (ခ) 	 စုံစမ္းေမးျမန္းရမည့္ အခန္းက႑မ်ား

(1)	ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရာဇ၀င္ (History of Antenatal Care)

(1)	 ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ္၀န္အတြက္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ယူခဲ႔ဘူးပါသလား။

(2)	 မည္သူႏွင့္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခဲ့ပါသလဲ။ အဘယ္ေၾကာင့္ ထုိသူႏွင့္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ယူခဲ့တာလဲ။ 

ေျပာျပပါ။

(3)	 ဘယ္ႏွစ္ႀကိမ္ယူခဲ့သလဲ။

(4)	 အကယ္၍ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈလုံး၀မယူခဲ့ပါက အဘယ္္ေၾကာင့္ မယူခဲ့ပါသလဲ။ 

(2)	မီးဖြားစဥ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရာဇ၀င္ (History of Intrapartum Care)

(1)	 မီးဖြားစဥ္ကာလတြင္ မိခင္သည္ မည္သုိ႔ေသာ ေနမေကာင္းမႈမ်ဳိး ခံစားခဲ႔ရပါသလဲ။

(2)	 ထုိေရာဂါေ၀ဒနာအတြက္ဘာကုိပထမဆုံးေဆာင္ရြက္ခဲ့ပါသလဲ။ကုသမႈခံယူခဲ့ပါ သလား။

(3)	 မည္သူႏွင့္ ကုသမႈခံယူခဲ့ပါသလဲ။ ဘာေၾကာင့္လဲ။ 

(3)	မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈရာဇ၀င္ (History of Post-natal Care)

(1)	 ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ္၀န္အတြက္ မိခင္သည္ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခဲ့ပါသလား။

(2)	 ဘယ္သူႏွင့္ခံယူခဲ့ပါသလဲ။ ဘာေၾကာင့္လဲ။

(3)	 အကယ္၍ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ လုံး၀မယူခဲ့ပါက၊ ဘာေၾကာင့္ မယူခဲ့တာလဲ။
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(4)	 ေမြးၿပီး ၆ ပါတ္အတြင္း၊ မီးတြင္းကာလတြင္ မည္သုိ႔ေသာ ေနမေကာင္းမႈ၊ မီးတြင္းအႏၱရာယ္  

(ေနာက္ဆက္တြဲ ဆုိးက်ဳိး) မ်ားျဖစ္ေပၚခဲ့ပါသလဲ။

(5)	 ထုိေနာက္ဆက္တြဲျပႆနာကုိမည္သူႏွင့္ မည္သုိ႔ ကုသမႈခံယူခဲ့ပါသလဲ။ 

(4)	ယခုလက္ရွိျဖစ္ပြားေသာ ေနမေကာင္းမႈရာဇ၀င္ (History of Present Illness)

(1)	 ေဆး႐ုံမေရာက္မီ ျဖစ္ပြားခဲ့ေသာ ေနမေကာင္းမႈျဖစ္ေၾကာင္းကုန္စင္ကုိ ေျပာျပပါ။ (စုံစမ္းေမးျမန္းသူကစ၍ေမးေပး

ပါ။ဥပမာ- ဘယ္လိုေရာဂါလကၡဏာမ်ားခံစားရတာရွိလဲ။ စမ္းသပ္ေတြ႔ရွိခ်က္ေတြကဘာေတြလဲ။ အဲ့လုိျဖစ္ေတာ့ 

ပထမဆုံး ဘာလုပ္ခဲ့သလဲ။ ဘာေတြလုပ္ေပးလဲ။ ကုသမႈခံယူဖုိ႔ ဘယ္သူက ဆုံးျဖတ္ခဲ႔တာလဲ။)

(2)	 ကုသမႈ/က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူဖုိ႔သြားရန္ အခ်ိန္ ဘယ္ေလာက္ၾကာခဲ့လဲ။ ဘာေၾကာင့္လဲ။ 

ဘာအခက္ခဲေတြရွိခဲ့လဲ။ ဘယ္လုိေျဖရွင္းခဲ႔လဲ။  

(ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ - ၁ ကုိျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိ ေဖာ္ထုတ္ပါ။)

(3)	 ေဆး႐ုံ၊ ေဆးခန္းသုိ႔ သြားေရာက္ရန္ မည္သုိ႔ေသာ အတားအဆီး/အခက္အခဲမ်ားရွိခဲ့ပါ သလဲ။ 

ဘယ္လုိေျဖရွင္းခဲ့ပါသလဲ။  

(ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း အဆင့္-၂ကုိ ျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္း အခ်က္မ်ားကုိ ေဖာ္ထုတ္ပါ။)

(4)	 ေသဆုံးသူမိခင္ေဆး႐ုံသုိ႔ ေရာက္ရွိသြားခ်ိန္တြင္ ဘာေတြလုပ္ေပးခဲ့ပါသလဲ။ မည္သုိ႔ေသာ ကုသမႈမ်ဳိးမ်ား 

ရရွိခဲ့ပါသလဲ။  

(ေႏွာင့့္ေႏွးျခင္းအဆင့္ - ၃ကုိ ျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းအခ်က္ မ်ားကုိ ေဖာ္ထုတ္ပါ။)

(5)	 မည္သုိ႔ေသာ ေရာဂါေ၀ဒနာ/အျဖစ္အပ်က္မ်ားက သူမ၏ ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္သြားေစပါသလဲ။ 

သင္သိသေလာက္ေျပာျပပါ။

အပုိင္း (ဂ)	 ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈကို ႏႈတ္ျဖင့္ စံုစမ္းစစ္ေဆးေမးျမန္ျခင္း (Verbal Autopsy)

		  ျပဳရာတြင္လိုက္နာက်င့္သံုးရမည့္ အေကာင္းဆံုးလက္ေတြ႔လုပ္ေဆာင္ခ်က္မ်ား (Best Practices)

(1)	ရင္းႏွီးစြာေျပာဆိုခ်ဥ္းကပ္မႈ (Friendly Approach) - လာေရာက္ေမးျမန္းျခင္း၏ အေၾကာင္းရင္း ကို  

အျပဳသေဘာေဆာင္ၿပီးနားလည္လြယ္ေသာအသံုးအႏႈန္းျဖင့္ ေမးျမန္းျခင္း။

(2)	ကိုယ္ေရးကိုယ္တာအတြင္းေရးကိစၥမ်ားကို အမ်ားမသိေအာင္ထိန္းသိမ္းေပးထားျခင္း (Ensure Privacy) - 

သြားေရာက္ေမးျမန္းခ်ိ္န္တြင္ အိမ္ေထာင္စု အတြင္းမွေျဖၾကားမည့္သူမ်ား၏ ေျပာၾကားခ်က္မ်ားကိုလွ်ဳိ႕၀ွက္ထားမည့္

အေၾကာင္းအသိေပးၿပီး၊ ေျဖၾကားမည့္သူကို အမ်ားမၾကားႏိုင္သည့္ေနရာ၊လံုျခံဳစိတ္ခ်ရသည့္ေနရာတြင္ေမးျမန္းျခင္း။ 

(ထိုသို႔ေမးျမန္းျခင္းျဖင့္ အတားအဆီးမရွိဘဲ ေခ်ာေမြ႔စြာေျပာဆိုႏိုင္ပါမည္။)

(3)	ျဖည္းျဖည္းႏွင့္ရွင္းရွင္းလင္းလင္းေျပာၾကားျခင္း (Speak Slowly & Clearly) - ေျဖၾကားမည့္ သူမ်ား နားမလည္သည့္ 

ေမးခြန္းမ်ားရွိပါက စံုစမ္းေမးျမန္းသည့္အဖြဲ႔ မွ ျဖည္းျဖည္း ႏွင့္ ရွင္းရွင္းလင္းလင္းျပန္လည္ရွင္းျပရပါမည္။

(4)	ေသဆံုးမႈႏွင့္ပါတ္သက္ေသာအေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ားကို အတိအက်သက္ေသ ႏွင့္ တကြေဖာ္ထုတ္ ျခင္း။

(5)	မည္သည့္အေျဖသည္သာအမွန္ဟုမေျပာႏုိင္ပါသျဖင့္ေျဖၾကားသူမ်ားသည္ သူတုိ႔သိသမွ်ကိ ု

သူတို႔ နားလည္ေသာကိုယ္ပိုင္ အသံုးအႏႈန္းမ်ားျဖင့္ေျပာၾကားေစျခင္း။သိသလိုေျပာၾကားခြင့္ရွိပါသည္။ (No Right 

Answers)

(6)	မွတ္စုမ်ားေရးမွတ္ျခင္း (Take Notes) - ေသဆံုးရသည့္ အျခားေသာ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ား ရွိပါက 

ယခုရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆံုးမႈစံုစမ္းေမးျမန္ပံုစံ (က) ရွိ လြတ္ေသာေနရာ မ်ားတြင္ ေရးမွတ္ရပါမည္။

(7)	ေလးေလးစားစားေျပာဆိုဆက္ဆံျခင္း (Pay attention) - သင္သည္ ေျဖၾကားေနမႈမ်ားကို ဂရုတစိုက္နားေထာင္ 

ေနေၾကာင္း ျပပါ။ ေျဖၾကားသူမ်ား၏ ခံစားရမႈမ်ား၊ စိတ္လႈပ္႐ွားမႈမ်ားကိုလည္း ဂရုျပဳၾကပါ။
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ေနာက္ဆက္တြဲ

1Form 1 (ပံုစံ-၁) 



 

               rdcifaoqk H;r Iqkdif&mapmifhMuyfMunfU½Iwk HUjyefaqmif½Gufjcif;

 National Maternal Death Surveillance & Response System 
 

&yfuGuf^aus;&GmtwGif; rdcifaoqkH;rI owif;ykd hy k HpH 

 
 
Form .1 

rdcifaoqkH;rIwkdif;ukdoufqkdif&mjrdKUe,fjynfolUusef;rma&;OD;pD;XmerSL;rSwqifhkrdcifESif h rsdK;qufyGm;usef;rma&; XmecGJ? 

jynfolUusef;rma&;OD;pD;Xme?½kH;trSwf47? aejynfawmf MDSR Unit (zkef;eHygwf067 431486? 067 431431)ESif h 

oufqdkif&m wdkif;a'oMuD;^jynfe,fjynfolUusef;rma&; OD;pD;XmeodkU (24)em&DtwGif;þyHkpHudkjznhfpGufítaMumif;Mum;&rnf/ 

 
-------------------------- wkdif;a'oMuD;^jynfe,f ?------------------------- c½kdif? ----------------------------- jrKdYe,f? 

----------------------aus;½Gmtkyfpk? ------------------------------------&yfuGuf̂ aus;½Gm/ 
 

1/ aoqkH;oltrnf ----------------------------------- 2/ cifyGef;trnf------------------------------------------ 
 

3/aoqkH;ol\touf ------------ ESpf 

4/ukd,f0efta&twGuf ------------- 

arG;zGm;NyD;uav;ta&twGuf -------- 

uav;ysufNyD;OD;a& ------------- (&Sdygu) 

 

5/ vdyfpm- trSwf ------------? ------------------ vrf; ----------------------- &Gm^ &yfuGuf 
--------------------------jrdUK ------------------- c½ kdif ----------------- wkdif;a'oMuD;^jynfe,f 

 

 

 

6/ rdcifaoqHk;onfhaeYpGJ ----------------------------- aoqHk;onfhtcsdef --------------------------- 

 7/- aoqHk;csdefü ukd,f0eftqihf 
(u) rD;rzGm;rD aoqHk;jcif;? 

(c) arG;zGm;aepOfaoqHk;jcif;? 

(*) arG;zGm;NyD; rD;wGif;aoqHk;jcif;? 

- aoqHk;csdefü ukd,f0efouf ------------ ygwf̂ v (od&dSygu) 
- uav;arG;zGm;aomaeŶ  ysufusaomaeY &uf-----^ v-----^ ckESpf ------(od&dSygu) 

8/ uav;arG;zGm;aomae&m 

(u) tdrf (c) aq;½ Hk (*)  om;zGm;cef; aus;vufusef;rma&;Xme^XmecJG (C) tjcm;--------------- (azmfjy&ef) 

9/ aoqHk;rIjzpfonfhae&m 

(u) tdrf (c) aq;½ HkokdYra&mufrDvrf;wGif (*) aq;&Hk  ------------------ (trnfESifhwuGazmfjyyg) 

(C)  om;zGm;cef; aus;vufusef;rma&;Xme^XmecGJ  (trnfESifhwuGazmfjyyg) 

-------------------------------------------------------------------------- 
(i) tjcm; (ae&mazmfjyyg) ------------------------------------------------- 

10/ raoqHk;rD aq;&HkwufcJhjcif; &Sd̂ r&Sd 

     &SdcJhvQif aq;&Hktrnf --------------------------------------- 

11/ aoqHk;&aomtaMumif;&if; 
(u) aoG;oGef jcif; (c) ukd,f0efqdyfwufjcif; 
(*) ukd,f0eyf sufjcif; (C) arG;zGm;&efcufcJMuefYMumjcif; 

(i) rD;wGif; ydk;0ifjcif;                                    (p) tjcm;------------------------------- 

 
owif;ay;ykdUol vufrSwf   --------------------------------------- 

trnf     ---------------------------------------  

&ufpGJ ------^ -----^ ----- usef;rma&;Xme^XmecGJtrnf     ---------------------------------------

qufoG,f&efzkH;eHygwf    -------------------------------------- 

twnfjyKolvufrSwf-------------------------? trnf --------------------------------? &mxl; ------------------------ 

Published in September, 2016 
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2Form 2 (ပံုစံ-၂) 



  
  

Published in September, 2016 

National Maternal Death  
Surveillance & Response System 

 

Form 2 

Hospital Maternal Death Notification Form 

 

 
  ----------------------Hospital, ---------------------------- Township/District, ------------------------------- State/ Region 

1. Deceased Name ----------------------------------- 2. Husband Name ------------------------------------------ 

3. Age of the deceased : -------------   Years 4. Gravida -------------       Parity ------------- 

5. Permanent Address: ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Please specify in details)----------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6. Reg. No. : -------------------------------------- 

Ward of Admission: ---------------------------- 

7. Date of Admission -------/ --------/ --------- 

    Time of Admission ------------------ hours 

8. Date of Death -------/ --------/ ----------                         Time of Death ------------------ hours 

9. Period of Death 
(1) Antenatal  
(2) Intrapartum 
(3) Post-natal 
 Period of gestation at delivery or death             : ---------- weeks/ Months 
 If post-partum death, duration after delivery   : ---------- Days / Months  
 Date of delivery / termination of pregnancy     : -------- / ------- / ----------- 

10. Hospital / Place of delivery : ------------------------------------------------------- 

11. Place of Referral : (1) Home 
                                       (2) Labour Room (sub centre / RHC) 
                                       (3) Public Hospitals (Please mention the name) -------------------------------- 
                                       (4) Private Clinic/ Hospital (Please mention the name) ----------------------- 
                                             ------------------------------------------------------------------------------------------ 
                                       (5) Others (Please specify) ----------------------------------------------------------- 
                                             ------------------------------------------------------------------------------------------ 
12. Brief History of the case 
 
 
 
 
 
13. Death certificate No: ---------------------------- 

14. Probable cause of death: ------------------------------------------------------------------------------- 

      Approved by --------------------------------------   Name of the Informant ---------------------------------- 

     (Ward Incharge/ Assigned person)    Rank ----------------------- Ward ------------------------- 
     Contact details: Phone: ------------------------------         Mobile: ------------------------------------------------------ 

This form must be filled and sent through In-charge of Hospital and TMO to MDSR Unit, MRH Division, DOPH 
(Phone: 067 431486, 067 431431) and State/Region MDSR Team within 24 HOURS of maternal death. 
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3Form A (ပံုစံ-က)



  ပံုစံ (က) 

1 
 

ရပ္ကြက္/ ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈ စစ္ေဆးေမးျမန္းျခင္းပုံစံ လ်ွဳိ႕ဝွက္ 

       

ဤပုံစံကိုၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရး ဦးစီးဌာနမႈးသည္ မိခင္ေသဆံုးသည္႔အိမ္သုိ႔ ကိုယ္တုိင္သြားေရာက္ စံုစမ္းေမးျမန္း 

ျပီး ကုသမႈခံယူခဲ့ေသာ အေထာက္အထားမ်ား အားလံးုႏွင္ ့တကြ ျပန္လည္၍ ေပးပို႔ရပါမည္။ 

ရ႐ွိလာေသာအခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးကိုလ်ွဳိ႕ဝွက္ထားပါမည္။ 

ပထမပိုင္း 
အပုိင္း (၁)ေသဆုံးမိခင္၏အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ား 
၁ .၁ ။အမည္........................................... မွတ္ပုံတင္အမွတ…္……………………………………….... 

၁ . ၂ ။အသက္ (ျပည္႔)…...…… ႏွစ္  လူမ်ဳိး…… ……. ဘာသာ……………..………….….. 

၁ . ၃ ။အျမဲတမ္းေနရပ္လိပ္စာ: အမွတ္. .............လမ္း. .......................   ရြာ/ရပ္ကြက္.............................  

 ျမဳိ႔နယ္............. ခ႐ိုင.္.......................ေက်းလက္/ျမဳိ႔နယ္က်န္းမာေရးဌာန…….…………….……... 

၁ . ၄ ။ယာယီေနရပ္လိပ္စာ:  အမွတ္. .............လမ္း. .....................ရြာ/ရပ္ကြက္..................................... 

 ျမဳိ႔နယ္............................................. ခ႐ိုင.္............................  

အပုိင္း (၂)ေသဆုံးမိခင္ႏွင့္ခင္ပြန္း၏အေျခခံအခ်က္အလက္မ်ား 
၂. ၁ ။ခင္ပြန္းအမည္............................................................. ……………………………. 

၂. ၂ ။ပညာအရည္အခ်င္း 
 စာမ 

တတ္ 
ေရးတတ ္
ဖတ္တတ္ 

မူလတန္း အလယ္
တန္း 

အထကတ္န္း တကၠသိုလ္ ဘြဲ႕ရ 
 

ေသဆံုး 
မိခင္ 

       

ခင္ပြန္း              
၂. ၃ ။အလုပ္အကုိင္ 

 မီွခို လယ္သမား ေန႔စား ကုန္သည္ အစုိးရ 
ဝန္ထမ္း 

ေက်ာင္းသား အျခား 

ေသဆံုး 
မိခင္ 

          

ခင္ပြန္း             

၂. ၄ ။ မိသားစုလစဥ္ဝင္ေငြ  ……........................................... က်ပ္ 
အပုိင္း (၃)ယခင္ေဆးကုသခဲ့ဖူးေသာရာဇဝင္ (က)႐ိွ  (ခ)မ႐ိွ  (ဂ)မသိ 
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႐ိွပါကေရာဂါအမည္ႏွင့္ခံယူခဲ့ေသာကုသမႈမ်ားကုိေဖာ္ျပပါ။ 
အမွတ္ ေရာဂါအမည္ ခံယူခဲ့ေသာကုသမႈ 

   
   
   

 လုိအပ္ပါကေက်းဇူးျပဳ၍သီးျခားစာရြက္ႏွင့္ေဖာ္ျပပါ။ 

အပုိင္း (၄) မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးရာဇဝင္  
၄. ၁ ။အိမ္ေထာင္အေျခအေန (က)အိမ္ေထာင္မျပဳရေသး (ခ) အိမ္ေထာင္ျပဳျပီး (ဂ) တစ္ခုလပ္ (ဃ) မုဆုိးမ 
၄. ၂ ။ ကိုယ္ဝန္အေရအတြက္……..........................ေမြးျပီးအေရအတြက္...................................………. 

ယခင္ကိုယ္ဝန္ရာဇဝင္:   

စုစုေပါင္းကိုယ္ဝန ္ ကေလးပ်က္/ 
ဥျပြန္/စပ်စ္သီးသေႏၶ 

အရွင္ေမြး အေသေမြး ေမြးဖြားပုံ 
ရုိးရိုးေမြး ကူေမြး 

(ညွပ္/ေလစုပ္) 
ခြဲေမြး 

       

 
၄. ၃ ။ ယခုကိုယ္ဝန္သည္ ျပင္ဆင္ျပီး ရယူခဲ့ေသာ ကိုယ္ဝန္ ဟုတ္ပါသလား။  (က) ဟုတ္  (ခ) မဟုတ္  

မဟုတ္ ပါက သားဆက္ျခားေဆးမသံုးေသာ အေၾကာင္းရင္းကို ေဖာ္ျပပါ။ ……………………………… 

………………………………………………………………………………………………………….  

……………….………………………………………………………………………………………… 

ဗဟုသုတနညး္ျခင္း  သားဆက္ျခား ဝန္ေဆာင္မႈ ႐ိွမွန္းမသိျခင္း  

သားဆက္ျခား ဝန္ေဆာင္မႈ မ႐ိွျခင္း  သားဆက္ျခား ဝန္ေဆာင္မႈ ေပးမည္႕သူ 
မ႐ိွျခင္း 

 

သားဆက္ျခား ရန္ ေဆးဝါး/ပစၥည္းမ႐ိွျခင္း  ေနရာေဝးကြာလြန္းျခင္း  

ေငြ ေၾကးအခက္အခဲ႐ိွျခင္း  ေဆးခန္းသြားရန္ မအားျခင္း  

အျခား(ေက်းဇူးျပဳ၍ 
တိတိက်က်ေဖာ္ျပပါ။)……………….………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
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၂။  ထုိေရာဂါေ၀ဒနာအတြက္ဘာကုိပထမဆံုးေဆာင္ရြက္ခ႔ဲပါသလ။ဲကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလား။ 

………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………... 
 
၃။  မည္သူႏွင့္ ကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 
……………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
၄။  မီးဖြားစဥ္ေတြ႔ရသည့္ျပႆနာ ႏွင့္ ကုသမႈမ်ား  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
၅။   ေမြးေမြးျခင္းႏွင့္မိခင္ေသဆုံးခ်ိန္၌ကေလးအေျခအေန 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၅.၃ ။ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈရာဇ၀င္ (History of Post-natal Care) 

(ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ခ်ိန္ေတြ႔ရသည့္ျပႆနာ ႏွင့္ ကုသမႈမ်ား အပါအဝင္) 

၁။  ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ၀္န္အတြက္ မိခင္သည္ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခ႔ဲပါသလား။ 

………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
၂။  ဘယ္သူႏွင့္ခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

၃။  အကယ္၍ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ လံုး၀မယူခဲ့ပါက၊ ဘာေၾကာင့္ မယူခ႔ဲတာလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 
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အပုိင္း (၅)လက္႐ိွကုိယ္ဝန္ရာဇဝင္ 

၅.၁။   ကိုယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရာဇ၀င္ (History of Antenatal Care)                                 

(ကုိယ္ဝန္ ေဆာင္ခ်ိန္ ေတြ႔ရသည့္ျပႆနာႏွင့္ ကုသမႈမ်ား အပါအဝင္) 

၁။ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ္၀န္အတြက္ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈယူခဲ႔ဘူးပါသလား။ 

……………………………..………………………………………………………………………………

၂။  မည္သူႏွင္ ့ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခဲ့ပါသလ။ဲ အဘယ္ေၾကာင့္ ထိုသူႏွင့္ ကိုယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ယူခ႔ဲတာလ။ဲေျပာျပပါ။………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….………….    

၃။  ဘယ္ႏွစ္ႀကိမ္ယူခ႔ဲသလ။ဲ 

…………………...........…………………………………………………………………………………… 

၄။  အကယ္၍ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ လံုး၀မယူခဲ႕ပါက အဘယ္္ေၾကာင့္ မယူခဲ႔ပါသလ။ဲ 

…………………………………………….……………………………………………………………… 

၅။  ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ခ်န္ိေတြ႔ရသည့္ျပႆနာႏွင့္ကုသမႈမ်ား………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၅. ၂ ။ မီးဖြားစဥ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရာဇ၀င္ (History of Intraprtum Care) (မီးဖြားစဥ္ေတြ႔ရသည့္ျပႆနာႏွင့္ 

ကုသမႈမ်ား၊ေမြးေမြးျခင္းႏွင့္မိခင္ေသဆုံးခ်ိန္၌ကေလးအေျခအေန အပါအဝင္) 

၁။   မီးဖြားစဥ္ကာလတြင္ မိခင္သည္ မည္သုိ႔ေသာေနမေကာင္းမႈမ်ဳိးခံစားခ႔ဲရပါသလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 
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၂။  ထုိေရာဂါေ၀ဒနာအတြက္ဘာကုိပထမဆံုးေဆာင္ရြက္ခ႔ဲပါသလ။ဲကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလား။ 

………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………... 
 
၃။  မည္သူႏွင့္ ကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 
……………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
၄။  မီးဖြားစဥ္ေတြ႔ရသည့္ျပႆနာ ႏွင့္ ကုသမႈမ်ား  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
၅။   ေမြးေမြးျခင္းႏွင့္မိခင္ေသဆုံးခ်ိန္၌ကေလးအေျခအေန 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၅.၃ ။ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈရာဇ၀င္ (History of Post-natal Care) 

(ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ခ်ိန္ေတြ႔ရသည့္ျပႆနာ ႏွင့္ ကုသမႈမ်ား အပါအဝင္) 

၁။  ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ၀္န္အတြက္ မိခင္သည္ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခ႔ဲပါသလား။ 

………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
၂။  ဘယ္သူႏွင့္ခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

၃။  အကယ္၍ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ လံုး၀မယူခဲ့ပါက၊ ဘာေၾကာင့္ မယူခ႔ဲတာလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 
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၃။ ေဆး႐ံု၊ေဆးခန္းသုိ႔သြားေရာက္ရန္ မည္သုိ႔ေသာအတားအဆီး/အခက္အခဲမ်ားရွိခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘယ္လိုေျဖရွင္း 

ခ႔ဲပါသလ။ဲ (ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၂ကို ျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

အပုိင္း (၇) ေသဆုံးသူမိခင္ေဆး႐ံုသုိ႔ ေရာက္ရွိသြားခ်ိန္တြင္ ဘာေတြလုပ္ေပးခဲ႔ပါသလ။ဲ မည္သုိ႔ေသာ 

ကုသမႈမ်ဳိးမ်ားရရိွခ႔ဲပါသလ။ဲ (ေႏွာင့့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၃ကို ျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိ ေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………...………………………………………… 

အပုိင္း (၈)မိခင္ေသဆံုးရေသာအေၾကာင္းရင္း 
၈. ၁ ။ Immediate Cause of death: specify…………………………………… 
၈. ၂ ။ Primary (Underlying) Cause of death: …… … ………………………… 

Cause of Death Code. No. Cause of Death Code. No. 
Ectopic pregnancy ICD-O00 Obstructed labour ICD-O64 
Hydatidiform mole ICD-O01 Other obstetric trauma ICD-O71 
Haemorrhage in early 
pregnancy 

ICD-O20 Complications of anaesthesia 
during labour and delivery 

ICD-O74 

Unspecified Abortion 
(Induced Abortion) 

ICD-O06 Maternal infectious and parasitic 
diseases classifiable elsewhere but 
complicating pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

ICD-O98 

Abortion complicated 
by genital tract and 
pelvic infection 

M-07 Diabetes mellitus in pregnancy ICD-O24 
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၄။  ေမြးၿပီး ၆ ပါတ္အတြင္း၊ မီးတြင္းကာလတြင္ မည္သုိ႔ေသာေနမေကာင္းမႈ၊ မီးတြင္းအႏၱရာယ္ (ေနာက္ဆက္ 

တြဲဆိုးက်ဳိး)မ်ားျဖစ္ေပၚခဲ႔ပါသလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….…………………………

… 

၅။  ထုိေနာက္ဆက္တြဲျပႆနာကုိမည္သူႏွင့္မည္သုိ႔ကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

အပုိင္း(၆)  ယခုလက္ရိွျဖစ္ပြားေသာ ေနမေကာင္းမႈရာဇ၀င္ (History of Present Illness) 

၁။  ေဆး႐ံုမေရာက္မီျဖစ္ပြားခဲ႔ေသာေနမေကာင္းမႈျဖစ္ေၾကာင္းကုန္စင္ကုိေျပာျပပါ။ 

 (စံုစမ္း ေမးျမန္းသူကစ၍ ေမး ေပးပါ။)  

ဘယ္လုိေရာဂါလကၡဏာမ်ားခံစားရတာရိွလဲ။  

……………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………

စမ္းသပ္ေတြ႔ရွိခ်က္ေတြကဘာေတြလ။ဲ ဘာေတြလုပ္ေပးလဲ။ ကုသမႈခံယူဖို႔ ဘယ္သူကဆံုးျဖတ္ခဲ႔တာလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၂။ ကုသမႈ/က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူဖို႔သြားရန္ အခ်ိန ္ ဘယ္ေလာက္ၾကာခဲ့လဲ။ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 

ဘာအခက္ခေဲတြရွိခဲ႔လဲ။ဘယ္လုိေျဖရွင္းခဲ႔လ။ဲ 

(ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၁ကုိျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ား ကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 
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၃။ ေဆး႐ံု၊ေဆးခန္းသုိ႔သြားေရာက္ရန္ မည္သုိ႔ေသာအတားအဆီး/အခက္အခဲမ်ားရွိခ႔ဲပါသလ။ဲ ဘယ္လိုေျဖရွင္း 

ခဲ႔ပါသလ။ဲ (ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၂ကို ျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

အပုိင္း (၇) ေသဆုံးသူမိခင္ေဆး႐ံုသုိ႔ ေရာက္ရွိသြားခ်ိန္တြင္ ဘာေတြလုပ္ေပးခဲ႔ပါသလ။ဲ မည္သုိ႔ေသာ 

ကုသမႈမ်ဳိးမ်ားရရိွခ႔ဲပါသလ။ဲ (ေႏွာင့့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၃ကို ျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိ ေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………...………………………………………… 

အပုိင္း (၈)မိခင္ေသဆံုးရေသာအေၾကာင္းရင္း 
၈. ၁ ။ Immediate Cause of death: specify…………………………………… 
၈. ၂ ။ Primary (Underlying) Cause of death: …… … ………………………… 

Cause of Death Code. No. Cause of Death Code. No. 
Ectopic pregnancy ICD-O00 Obstructed labour ICD-O64 
Hydatidiform mole ICD-O01 Other obstetric trauma ICD-O71 
Haemorrhage in early 
pregnancy 

ICD-O20 Complications of anaesthesia 
during labour and delivery 

ICD-O74 

Unspecified Abortion 
(Induced Abortion) 

ICD-O06 Maternal infectious and parasitic 
diseases classifiable elsewhere but 
complicating pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

ICD-O98 

Abortion complicated 
by genital tract and 
pelvic infection 

M-07 Diabetes mellitus in pregnancy ICD-O24 
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၄။  ေမြးၿပီး ၆ ပါတ္အတြင္း၊ မီးတြင္းကာလတြင္ မည္သုိ႔ေသာေနမေကာင္းမႈ၊ မီးတြင္းအႏၱရာယ္ (ေနာက္ဆက္ 

တြဲဆိုးက်ဳိး)မ်ားျဖစ္ေပၚခဲ႔ပါသလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….…………………………

… 

၅။  ထုိေနာက္ဆက္တြဲျပႆနာကုိမည္သူႏွင့္မည္သုိ႔ကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

အပုိင္း(၆)  ယခုလက္ရိွျဖစ္ပြားေသာ ေနမေကာင္းမႈရာဇ၀င္ (History of Present Illness) 

၁။  ေဆး႐ံုမေရာက္မီျဖစ္ပြားခဲ႔ေသာေနမေကာင္းမႈျဖစ္ေၾကာင္းကုန္စင္ကုိေျပာျပပါ။ 

 (စံုစမ္း ေမးျမန္းသူကစ၍ ေမး ေပးပါ။)  

ဘယ္လုိေရာဂါလကၡဏာမ်ားခံစားရတာရိွလဲ။  

……………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………

စမ္းသပ္ေတြ႔ရွိခ်က္ေတြကဘာေတြလ။ဲ ဘာေတြလုပ္ေပးလဲ။ ကုသမႈခံယူဖို႔ ဘယ္သူကဆံုးျဖတ္ခ႔ဲတာလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၂။ ကုသမႈ/က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူဖို႔သြားရန္ အခ်ိန ္ ဘယ္ေလာက္ၾကာခဲ့လဲ။ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 

ဘာအခက္ခေဲတြရွိခဲ႔လဲ။ဘယ္လုိေျဖရွင္းခဲ႔လ။ဲ 

(ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၁ကုိျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ား ကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 
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Postpartum 
haemorrhage 

ICD-O72 Puerperal sepsis ICD-O85 

Antepartum 
haemorrhage, not 
elsewhere classified 
(Coagulation disorder) 

ICD-O46 Infections of amniotic sac and 
membranes 

ICD-O41.1 

Pre-existing 
hypertension 
complicating 
pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

ICD-O10 Maternal distress during labour and 
delivery 

ICD-O75.0 

Pre-existing 
hypertensive disorder 
with superimposed Pre-
eclampsia 

ICD-O10 Other maternal diseases classifiable 
elsewhere but complicating 
pregnancy, childbirth and 
puerperium 

ICD-O99 

Severe Pre-eclampsia ICD-O14.1 Multiple Delivery ICD-O84 
Eclampsia ICD-O15 Obstetric Embolism ICD-O88 
Placenta Praevia with 
Haemorrhage 

ICD-O44 Abruptio Placenta ICD-O45 

Late maternal death ICD-O96 Other (Please specify) 
…………………………………………………………
………………… 

 

၈. ၃ ။ မိခင္ေသဆံုးရေသာ ဆက္ႏြယ္ေနသည္႔ အေၾကာင္းရင္း/ လစ္ဟာခ်က္မ်ား၊ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ 

၈. ၃.၁ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၁ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

…………………….………………………………………………………………………………………

… 
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၈. ၃.၂ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၂ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………  

၈. ၃.၃ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၃ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

အပုိင္း  (၉) မည္သုိ႔ေသာ ေရာဂါေ၀ဒနာ/အျဖစ္အပ်က္မ်ားက သူမ၏ ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္သြားေစပါသလ။ဲ 

ဗုိက္နာေသာၾကာခ်ိန္၊သတိလစ္ေနပါကအခ်ိန္ဘယ္ေလာက္ၾကာၾကာသတိလစ္ေနလ။ဲေဆး႐ံုေရာက္ေရာက္ 

ျခင္းလူနာအားလုပ္ေဆာင္ေပးေသာေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ၊အသက္ကယ္တင္ေပးမႈႏွင့္ ကုသေပးမႈမ်ား အားလုံးကို 

သင္ သိသေလာက္ ေျပာျပပါ။ 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

ေျဖဆုိသူမ်ား၏အမည္မ်ားႏွင့္ေသဆုံးသူမိခင ္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပုံ 
၁။.............................................................. 
၂။ ……...............…………………..………. 
၃။………………...………………..………… 
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Part 2: View and Comment of the investigation team 

Section 1.Recommendation by field investigation team, if the maternal death is preventable 
……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
Section 2. Adequacy in clinical management /judgment 

…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
Section 3.Action taken by field investigation team  

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
Section 4.Suggestions/recommendations to the higher authority. 
…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………...............………
………………………………………………………………………………………………..…………… 
 
Date of maternal death notification ……………………. Date of field investigation………………. 

Members of investigation team 
Name Designation Signature 

1.   
2.   
3.   
4.   
5.   

 

Signature of leader of investigation team ……………………………………….   

Designation ……………………………… Date: ……………………………… 
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4Form B1 ပံုစံ (ခ-၁)



 
Form B1 

1 
 

Hospital Maternal Death Investigation Form (For less than 22 weeks)           
Confidential 

 
All the information will be kept confidentially. 
Part 1 
This report is to be completed by in charge of the ward where death occurred. 

Section 1. Details of the deceased woman 

1.1.Name.......................................................     Registration No…………………………… 

1.2.Maternal Age (completed years)…………………………Years 

1.3.Permanent Address:  

Home No. ................Road No. ........................... Ward/Village……................. 

Township.............................................     District................................................ 

RHC/ UHC area……………………. 

1.4.Temporary address:   

Home No. ................Road No. ........................... Ward / Village……................... 

Township...................................................  District................................................. 

1.5.Name of Husband...........................................................................................................  

Section 2. Past medical history  (a) Nil  (b) Yes  (c) Don’t know 

If Yes, mention the diagnosis and treatment taken 

No. Diagnosis Treatment taken 

   

   

   

***If you need more space, please write with separate sheet. 

Section 3. Past Obstetric History 

3.1.Marital Status (a)Unmarried    (b) Married        (c) Divorced   (d) Widow 

3.2.Gravida………………  Parity…………………. 

Result of previous pregnancies:   

Total No. of 
pregnancies 

No. of Abortion/ 
Ectopic 

No. of Live 
births 

No. of 
stillbirths 

Mode Of Delivery 
NSVD Assisted Delivery LSCS 

 
 

      

 



 
Form B1 

2 
 

Section 4.History of present pregnancy and present illness 
4.1.Is it planned pregnancy?   (a) Yes  (b) No 

If No, Reason for not using contraception 
…………………………………………………………….………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………...………………………………………………………………………………. 

4.2.LMP………………  EDD ………………MBD at the time of death …………………………. 
4.3.Date and Time of onset of illness ……………………………………………………………… 
4.4.MBD at the time of onset of illness…………………………………………………………….. 
4.5.History of induced abortion   (a) Yes  (b) No  (c) Don’t know 

If Yes, 
  Induced abortion decided by…………………………………………………  
  Who performed the abortion………………………………………………… 
  Method used 

Medication :oral/sublingual/per vaginal  Vaginal internal manipulation  
Uterine curettage  Others…………………………………… 

Any plan for further treatment when complication occurs……………………………….. 
…………………………………………………………………………………………….. 

Section 5. Treatment before admission  (a) Yes  (b) No  (c) Don’t know 
If Yes,  
5.1. Specify treatment at home……………………………………………………………........................ 

 …………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………………………….…
………………………………………………………………………………………………………….. 

5.2. Treatment in the hospital before last admissionto hospital where maternal death occurred (**from the 
referral form) 

 
5.3. Reason for Referral ………………………………………………………………………………. 

How long did it take to arrive at referring center? .................................................................... 
5.4. Date and time of referral …………………………………………………………………………. 

Section 6. Treatment at hospital where maternal death occurred 
6.1.Date and Time of Admission………….……………  

Health Facility Date and time of 
admission 

Duration of 
Hospital stay 

Treatment Given 

RHC Labour room    

Station Hospital   

Township Hospital   

District Hospital   

State/Region Hospital   

Others………………………   

Week-day Week-end Public Holidays 
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6.2.Any delay in transportation   (a) Yes  (b) No  (c) Don’t know 

If Yes give reasons……………………………………………………………………… 

6.3. Referral letter           Yes / No 
 If Yes, MOHS referral letter is used.  Yes/No 
 If Yes, properly fill up the form    Yes/No 

6.4. Gestation Age at the time of Admission ……………………..weeks 
6.5. Condition on admission (Stable/Critically ill/Dead on arrival/other specify ............................. 

..………………………………………………………………………………………...............) 
Provisional diagnosis on admission: 
Abortion Complications  Retained Pieces of Placenta  

Uterine Perforation  Ectopic pregnancy  

Molar Complication  Others (Specify)……………………………. 

6.6. Treatment given 
6.6.1.Level of care provider on admission:  Nurse/ MW/ AS / SAS/ Consultant 
6.6.2.Intervention or treatment given 

Type of 
intervention 

Yes/No Details Remarks 

Resuscitation    
 
 
 

 

Antibiotics    
Blood transfusion  No. of bottle/bag given……………Unit 

Blood group & Rh typing …………… 
How long does it take to have blood? 
………………………………………….. 
Blood bank service available or not? 

 

6.6.3.Surgical intervention  performed  (a) Yes   (b) No 
If No, give reason………………………………………………………………………. 
If Yes, fill the table: 

Type of 
interventions 

Indication for 
intervention 

Date &Time 
of decision 

Date &Time                                                                   
of Intervention 

Decision- 
intervention 
Interval 

If delay present, 
 give reasons 

Duration of 
operation 
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Surgical intervention performed by 
Prof. / A.P. /Consultant (OG)/ TMO/ Specialist AS (OG)/ AS / Others……………… 

If Surgeon was AS/SAS, Supervised by  
Prof. / A.P. /Consultant (OG)/ TMO / Others………………………………………… 

Is it an emergency procedure?   (a) Yes  (b) No 
6.6.4.  Type of Anaesthesia 

Local infiltration/ Spinal analgesia/ Epidural analgesia/ General Anaesthesia 
Others (please specify)……………………………………………………… 

 Level of Anaesthetist:  AS /Anaesthetic AS/ Consultant Anaesthetist/ OG 
  Yes/No Detail Remarks 
 Preoperative assessment    
 Preoperative cimetidine and maxolon    
 Prophylactic antibiotics    

6.6.5.Anaesthetic complications   (a) Yes  (b) No 
 If Yes, specify nature of complication……………………………………………….. 
 If Yes, specify resuscitative measures………………………………………………. 
 ………………………………………………………………………………………… 

6.6.6.Intra-operative surgical complication (a) Yes  (b) No 

 If Yes, specify nature of complication………………………………………………… 

 If Yes, specify further surgical intervention for complication………………………. 
………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 

6.6.7.Postoperative monitoring (a) Standard (b) Substandard (c) No 
(Standard = follow the National guideline for Obstetrics and Gynaecology, 2015) 

 If (b) and (c), give reasons………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 

6.6.8.Postoperative complications (a) Yes  (b) No 

 If Yes, specify type of complications and management 
……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 
6.7. Date of Death: …………………………. Time of Death: ................... am/pm 

 
 

6.8. Hours/days spent in institution before death..............................Hours or.......................... Days 
6.9. Post- mortem (if done) Death Certificate Registration No ……………………….. 

Date of PM examination……………………… Performed by …………………………… 

Major findings…………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 

Week-day Week-end Public Holidays 
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6.2.Any delay in transportation   (a) Yes  (b) No  (c) Don’t know 

If Yes give reasons……………………………………………………………………… 

6.3. Referral letter           Yes / No 
 If Yes, MOHS referral letter is used.  Yes/No 
 If Yes, properly fill up the form    Yes/No 

6.4. Gestation Age at the time of Admission ……………………..weeks 
6.5. Condition on admission (Stable/Critically ill/Dead on arrival/other specify ............................. 

..………………………………………………………………………………………...............) 
Provisional diagnosis on admission: 
Abortion Complications  Retained Pieces of Placenta  

Uterine Perforation  Ectopic pregnancy  

Molar Complication  Others (Specify)……………………………. 

6.6. Treatment given 
6.6.1.Level of care provider on admission:  Nurse/ MW/ AS / SAS/ Consultant 
6.6.2.Intervention or treatment given 

Type of 
intervention 

Yes/No Details Remarks 

Resuscitation    
 
 
 

 

Antibiotics    
Blood transfusion  No. of bottle/bag given……………Unit 

Blood group & Rh typing …………… 
How long does it take to have blood? 
………………………………………….. 
Blood bank service available or not? 

 

6.6.3.Surgical intervention  performed  (a) Yes   (b) No 
If No, give reason………………………………………………………………………. 
If Yes, fill the table: 

Type of 
interventions 

Indication for 
intervention 

Date &Time 
of decision 

Date &Time                                                                   
of Intervention 

Decision- 
intervention 
Interval 

If delay present, 
 give reasons 

Duration of 
operation 
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………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

Section 7.  Cause of death 

7.1.  Immediate Cause of death: Specify…………………………………………… 

7.2. Primary (Underlying) Cause of death: (Code No.) ……………………………... 

Cause of Death Code No. 

Ectopic pregnancy ICD-O00 
Hydatidiform mole ICD-O01 
Blighted ovum and nonhydatidiform mole ICD-O02.0 
Missed Abortion ICD-O02.1 
Spontaneous Abortion  ICD-O03 
Unspecified Abortion ICD-O06 
Abortion complicated by genital tract and pelvic 
infection 

M-07 

Haemorrhage in early pregnancy (Threatened 
Abortion) 

ICD-O20 

Other ………………………………….................... ……. 

7.3. Associated cause of death: specify: ……………………………………………… 

7.3.1.Delay 1/Deficiency in seeking medical care by the mother. Describe factors contributed. 
………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………. 
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................... 

7.3.2.Delay2/Deficiency in reaching health facility. Describe factors contributed.   
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

7.3.3. Delay 3/Deficiency in receiving quality care. Describe factors contributed.      
7.3.3.1.Lack of/ non availability of health personnel   (a) Yes  (b) No 

  If Yes, specify ……………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 

7.3.3.2. Lack of/ non availability of services- OT/Laboratory findings/Blood/transport etc 
…………………………………………………………………............................................ 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
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Section 8.CaseSummary 

A summary should be written which needs to include a short history of the patient before admission 

such as duration of present illness, relevant observation, any specific condition notified and 

treatment given including resuscitation measures in referring hospital and hospital where death 

occurred. 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...………………………………………………………… 

……………………………………………...…………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………... 

Names of Respondents and relationship with deceased woman 
1. ………………………………………………………………………. 
2. ………………………………………………………………………. 
3. ………………………………………………………………………. 
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………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

Section 7.  Cause of death 

7.1.  Immediate Cause of death: Specify…………………………………………… 

7.2. Primary (Underlying) Cause of death: (Code No.) ……………………………... 

Cause of Death Code No. 

Ectopic pregnancy ICD-O00 
Hydatidiform mole ICD-O01 
Blighted ovum and nonhydatidiform mole ICD-O02.0 
Missed Abortion ICD-O02.1 
Spontaneous Abortion  ICD-O03 
Unspecified Abortion ICD-O06 
Abortion complicated by genital tract and pelvic 
infection 

M-07 

Haemorrhage in early pregnancy (Threatened 
Abortion) 

ICD-O20 

Other ………………………………….................... ……. 

7.3. Associated cause of death: specify: ……………………………………………… 

7.3.1.Delay 1/Deficiency in seeking medical care by the mother. Describe factors contributed. 
………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………. 
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................... 

7.3.2.Delay2/Deficiency in reaching health facility. Describe factors contributed.   
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

7.3.3. Delay 3/Deficiency in receiving quality care. Describe factors contributed.      
7.3.3.1.Lack of/ non availability of health personnel   (a) Yes  (b) No 

  If Yes, specify ……………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 

7.3.3.2. Lack of/ non availability of services- OT/Laboratory findings/Blood/transport etc 
…………………………………………………………………............................................ 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
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Part 2: View and Comment of the investigation team 

This report is to be completed by in charge of the facility investigation team 

Section 1. Recommendation by hospital investigation team, if the maternal death is preventable 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

Section 2.Adequacy in clinical management/judgment 
……………………………………………………………………………………………………..……
……………………………………………………………………………………………….…………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
Section 3. Action taken by hospital investigation team 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
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…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
Section 4. Suggestions/recommendations to the higher authority 
………………………………………………………………………………………………................         
…………………………………………………………………………………………………………         
………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

 
Date of maternal death notification ………………… Date of field investigation ……………… 

Members of investigation team 

Name Designation Signature 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

Signature of leader of investigation team ……………………………………….   

Designation ……………………………… Date: ……………………………... 

Published in September, 2016 
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Hospital Maternal Death Investigation Form (For more than 22 weeks)                       
Confidential  

All the information will be kept confidentially. 

Part 1 

This report is to be completed by in charge of the ward where death occurred. 

Section 1. Details of the deceased woman 

1.1. Name.......................................................     Registration No…………………………… 

1.2. Maternal Age (completed years)…………………………Years 

1.3. Permanent Address:  

Home No. ................Road No. ........................... Ward/Village……......................... 
Township.............................................     District....................................................... 
RHC/ UHC area…………………….. 

1.4. Temporary address:   

Home No. ................Road No. ........................... Ward / Village……................... 
Township...................................................  District................................................. 

1.5. Name of Husband........................................................................................................... 

Section 2. Past medical history  (a) Nil  (b) Yes  (c) Don’t know 

If Yes, mention the diagnosis and treatment taken 

No. Diagnosis Treatment taken 

   

   

   

***If you need more space, please write with separate sheet. 

Section 3. Past Obstetric History 

3.1. Marital Status (a)Unmarried    (b) Married        (c) Divorced   (d) Widow 

3.2. Gravida………………  Parity…………………. 
Result of previous pregnancies:   

Total No. of 
pregnancies 

No. of Abortion/ 
Ectopic 

No. of Live 
Births 

No. of 
Stillbirths 

Mode Of Delivery 
NSVD Assisted Delivery LSCS 
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Section 4. History of present pregnancy (Data from ANC record) 

4.1. Is it planned pregnancy?   (a) Yes  (b) No 

If No, Reason for not using contraception ……………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………...……………………………………………. 

4.2. LMP………………… EDD ………………….. MBD at the time of death …………………. 
4.3. Antenatal care  (a) Yes  (b) No  (c) Don’t know    

4.3.1. If Yes, Gestational age at first AN visit ………………. 

If No or Booking GA is > 28 week, give reasons 

Lack of knowledge for AN Care  Lack of awareness of ANC service  
Lack of ANC service  Lack of service provider  
Cannot spare time for ANC/ long 
waiting time for ANC 

 Due to far distance from her house  

Financial constraint  Others (please specify) 
…………………….…………………………. 

 If Yes, give details 

Place of  
ANC 

Home UHC/ 
MCH
/RHC 

Public Hospital Private Others 
Non-specialist 

clinic 
Specialist 

clinic 
Non-

specialist 
Specialist 

No. of visits        
Level of 
Provider 

       

4.3.2. Number of visit according to GA 

 <12 weeks 18-22 weeks 26-30 weeks 32-34 

weeks 

>36 

weeks 

Yes/No      

No of visits      

4.3.3. Any abnormality in Basic Clinical examination findings during ANC from AN record 

 Height  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

 Weight Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

 Pallor Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

 Oedema Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

 BP  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

 SFH  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 
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Hospital Maternal Death Investigation Form (For more than 22 weeks)                       
Confidential  

All the information will be kept confidentially. 

Part 1 

This report is to be completed by in charge of the ward where death occurred. 

Section 1. Details of the deceased woman 

1.1. Name.......................................................     Registration No…………………………… 

1.2. Maternal Age (completed years)…………………………Years 

1.3. Permanent Address:  

Home No. ................Road No. ........................... Ward/Village……......................... 
Township.............................................     District....................................................... 
RHC/ UHC area…………………….. 

1.4. Temporary address:   

Home No. ................Road No. ........................... Ward / Village……................... 
Township...................................................  District................................................. 

1.5. Name of Husband........................................................................................................... 

Section 2. Past medical history  (a) Nil  (b) Yes  (c) Don’t know 

If Yes, mention the diagnosis and treatment taken 

No. Diagnosis Treatment taken 

   

   

   

***If you need more space, please write with separate sheet. 

Section 3. Past Obstetric History 

3.1. Marital Status (a)Unmarried    (b) Married        (c) Divorced   (d) Widow 

3.2. Gravida………………  Parity…………………. 
Result of previous pregnancies:   

Total No. of 
pregnancies 

No. of Abortion/ 
Ectopic 

No. of Live 
Births 

No. of 
Stillbirths 

Mode Of Delivery 
NSVD Assisted Delivery LSCS 
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 Lie  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

 Presentation Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………. 

 FHS  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………………… 

4.3.4. Investigations during ANC 

 Hb% (G%)  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 Blood group & Rh  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 VDRL  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 HIV   Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 OGTT  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 Urine protein Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 Urine RE  Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 Dating USG Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 USG for Anatomy Yes/ No/ Don’t know. If Yes, please specify ……………………………… 

 Others (specify)  ……………………………………………………………………………… 

4.3.5. Antenatal Interventions  Yes/ No/ Don’t know 

If Yes, please specify dose and duration  

Folic acid in 1st 
trimester 

 

Iron 
supplementations 

 

Multivitamins  
Vitamin B1   
Mebendazole  
Injection ATT  

4.3.6. Risk factors/complication detected during present pregnancy (a)Yes (b) No (c) Don’t know 

 If Yes, please specify (for e.g. Pre-eclampsia, Diabetes mellitus, Heart disease & etc)   

Name of Risk factors/complication    

Date & time of detection of 
complication 

   

Management in field    

If referred,  

Date & time of referral 
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Has the mother complied    

- If No, reasons for poor 
compliance 

   

- If Yes,  

 Name of hospital 

 Date & Time of admission 

 Reason for admission  

   

4.3.7. Management of complication during AN period 
…………………………………………………………………………………………………..

 …………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

 ……………………………………………………………………………………………………… 

4.4. Intrapartum history 

4.4.1. Onset of labour (a) labour pain  (b) dribbling  (c) bleeding PV 

4.4.2. Mode of onset of labour (a) Spontaneous onset  (b) Induction of Labour (IOL) 

If IOL,  Indication …………………………………………………………… 

 Method: ARM  Syntocinon / Misoprostol  Syntocinon / Syntocinon /  
Other (please specify) …………………………………………………. 

4.4.3. Gestational Age at onset of labour/at the time of IOL ………. Weeks  

4.4.4. Date and time of membranes rupture ……………………………………………………… 

Duration of membrane rupture before delivery …………………………………………… 

Colour of liquor -   (a) Clear (b) Dirty    (c) blood stained 

4.4.5. Was the delivery monitored with a partogram?  (a)   Yes (b) No  

If No, give reasons ……………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 

4.4.6. Delivery summary 

 Onset of 
labour 

Start to push Delivery of baby Delivery of placenta & 
membranes 

Date& time 
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4.4.7. Duration of labour 

 1st stage 2nd stage 3rd stage 
Duration of 
labour 

   

4.4.8. Place of delivery   

Home  Maternity home  

on the way to hospital  Public hospital  

Private hospital  Others ………………………………………. 

4.4.9. Accoucher 

MW  AMW  

TBA  Doctors  

Specialist  Others (please specify) ……………………… 

4.4.10. Risk factors/complication detected during labour (a) Yes (b) No (c) Don’t know  
If Yes, please specify (for e.g. intrapartum eclampsia, prolonged labour, obstructed labour, 
maternal and fetal distress & etc)   

Name of Risk factors/complication    

Date & time of detection of 

complication 

   

Management in field    

If referred,  

Date & time of referral 

   

Has the mother complied    

- If No, reasons for poor 

compliance 

   

- If Yes,  

 Name of hospital 

 Date & Time of admission 

 Reason for admission  

   

4.4.11. Mode of delivery   
SVD  Vaginal Breech delivery  
Instrumental  delivery   Elective LSCS  
Emergency LSCS  Mother died undelivered  
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Indication for instrumental and operative delivery ………………………………… 
4.4.12. Episiotomy done  (a)   Yes (b) No 

Time of suturing of Episiotomy/tear 
Designation/Level of care provider sutured the 
episiotomy/tear ……………………… 

4.4.13. Third stage management: 
Oxytocic used: Oral Misoprostol/Injection oxytocin 
Control cord traction   Yes / No 

4.4.14. Third stage complication:  Yes / No 
 If Yes,  
Primary PPH (Atonic) / Primary PPH (Traumatic) / Primary PPH (Retained placenta) 
Perineal tear (1st, 2nd, 3rd Degree)/ Vaginal tear /Cervical tear / Uterine rupture/  
Uterine Inversion, Others ………………………………………………. 

4.4.15. Baby's outcome:       Birth weight (Kg/lb) ………………………...  
 Number of baby   (a) one  (b) two  (c) three     
 Baby's condition at birth   (a) Alive (b) SB  
 If still birth,  (a) Fresh SB (Recent death)     (b) Macerated SB (decomposed) 
 If live birth, Apgar scores at birth, 5 minutes and 10 minutes …………………………………. 

Congenital defects    (a)   Yes (b) No  
If Yes, specify…………………………………………………………………………… 

 Birth trauma   (a)   Yes (b) No  
 If Yes, specify …………………………………………………………………………… 
Any complication during LSCS  (a)   Yes (b) No 

       If Yes, specify ………………………………………………………………………… 
4.4.16. Management of intrapartum care and third stage complication 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 

4.5. Postpartum history  
4.5.1. Risk factors/complication detected during PN period (a) Yes  (b) No  (c) Don’t know 

If Yes, please specify (e.g. PPH, Postpartum collapse, Puerperal sepsis& etc)   

Name of PN Risk factors/ 

complication 

   

Date & time and PN day of onset of 
complication  

   

Management in field    

Within 1 hour 1-2 hours >2 hours 



Form B2 
 

7 
 

If referred,  
Date & time of referral 

   

Has the mother complied    
- If No, reasons for poor 

compliance 
   

- If Yes,  

 Name of hospital 

 Date & Time of admission 

 Reason for admission  

   

4.5.2. Management of Puerperium and Puerperal complications. 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

Section 5. Treatment at hospital where maternal death occurred  

5.1. Date and Time of Admission…………………………. 
5.2. Any delay in transportation   (a) Yes  (b)No 

 If Yes, give reasons …………………………………………………………………………… 
5.3. Referral letter:    (a) Yes  (b) No 

If Yes, MOHS referral letter is used. (a) Yes  (b) No  
If Yes, properly fill up the form  (a) Yes  (b) No 

  Pregnancy status on admission 
Antepartum During Intrapartum During postpartum Unknown 
Antepartum 
>22 weeks 

1st stage 2nd stage 3rd stage Within 1st 
24 hr 

Day2-
day42 

Day43- 
1yr 

 

       

5.4. Condition on admission (Stable/Critically ill/Dead on arrival/other specify....................................... 
……………………………………………………………………………………………..................) 

5.5. Provisional diagnosis on admission: ……………………………………………………………….. 
5.6. Treatment given 

5.6.1. Care provider 
Obstetrician and Gynaecologist  Anaesthetist   

Physician  Surgeon  

Multidisciplinary ……………………. Others (Specify)……………………………… 

week-day Week-end Public holiday 
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5.6.2. Intervention or treatment given 
Type of intervention Yes/No Details Remarks 
Resuscitation     
Antibiotics    
Anticonvulsant    
Augmentation of labour    
Oxytocics for uterine 
atony 

   

Blood transfusion  Numbers of bottle/bag given (…) unit 
Blood Group &Rh typing …………. 
How long does it take to have blood? 
............................................................. 
Blood bank service available or not? 

` 

5.6.3. Surgical intervention performed  (a) Yes  (b) No 
If No, give reason……………………………………………………………………....... 
If Yes, fill the table: 
Type of 

interventions 
Indication for 
Intervention 

Date &Time 
of decision 

Date &Time                                                                   
of  Intervention 

Decision- 
intervention 
Interval 

If delay 
present, 

 give reasons 

Duration 
of operation 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

       

Surgical intervention performed by  
  Prof. / A.P. /Consultant (OG)/ TMO/ Specialist AS (OG)/ AS / Others………………… 
 If Surgeon was AS/SAS, Supervised by  

Prof. / A.P. /Consultant (OG)/ TMO / Others………………………………………… 
Is it an emergency procedure?  (a) Yes  (b) No 

5.6.4.  Type of Anaesthesia 
  Local infiltration/Spinal analgesia/   Epidural analgesia/General Anaesthesia 

 Others (please specify)……………………………………………………………… 
   Level of Anaesthetist:  AS /Anaesthetic AS/ Consultant Anaesthetist/  OG 
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  Yes/No Detail Remarks 

 Preoperative assessment    

 Preoperative cimetidine and maxolon    

 Prophylactic antibiotics    
5.6.5.  Anaesthetic complications 

If Yes, specify nature of complication……………………………………………………….. 
If Yes, specify resuscitative measures……………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………... 
5.6.6. Intra-operative surgical complication  (a) Yes  (b) No 

If Yes, specify nature of complication…………………………………………………………. 

If Yes, specify further surgical management for complication………………………………… 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

5.6.7. Postoperative monitoring (a) Standard (b) Substandard (c) No 
(Standard = follow the National guideline for Obstetrics and Gynaecology, 2015) 

 If (b) and (c), give reasons…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………… 

5.6.8.Postoperative complications (a) Yes  (b) No 

If Yes, specify type of complications and management 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

5.7.Date of Death: …………………………. Time of Death: ................... am/pm 

 

 

Hours/days spent in hospital before death..............................Hours or.......................... Days 

Week-day      Week-end     Public holiday 



Form B2 
 

10 
 

5.8.Pregnancy status at the time of death 

Antepartum  Postpartum  

Intrapartum  Others…………………………………………… 

5.9.Post- mortem examination  Death Certificate Registration No. ……………………. 

Date of PM examination ………………………….  Performed by (Rank)……………………… 

Findings ……………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

Section 6: Cause of death 
6.1.Immediate Cause of death: specify …………………………………………………………….. 

6.2.Primary (Underlying) Cause of death: specify ………………………………………………… 

Cause of Death Code No. Cause of Death Code No. 
Pre-existing hypertension 
complicating pregnancy, 
childbirth and the puerperium 

ICD-O10 Labour and delivery complicated 
by intrapartum haemorrhage, not 
elsewhere classified 

ICD- O67 

Pre-existing hypertensive 
disorder with superimposed PE 

ICD-O11 Maternal distress during labour 
and delivery 

ICD- O75.0 

Mild Pre-Eclampsia ICD-O13 Multiple Delivery ICD- O84 
Moderate Pre-Eclampsia ICD-O14.0 Complications of anaesthesia 

during labour and delivery 
ICD - O74 

Severe Pre-Eclampsia ICD-O14.1 Diabetes mellitus in pregnancy ICD - O24 
HELLP syndrome ICD-O14.2 Puerperal sepsis ICD - O85 
Eclampsia ICD-O15 Obstetric Embolism ICD- O88 
Morbidly adherent Placenta ICD-O43 Maternal infectious and parasitic 

diseases classifiable elsewhere 
but complicating pregnancy, 
childbirth and the puerperium 

ICD - O98 
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  Yes/No Detail Remarks 

 Preoperative assessment    

 Preoperative cimetidine and maxolon    

 Prophylactic antibiotics    
5.6.5.  Anaesthetic complications 

If Yes, specify nature of complication……………………………………………………….. 
If Yes, specify resuscitative measures……………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………... 
5.6.6. Intra-operative surgical complication  (a) Yes  (b) No 

If Yes, specify nature of complication…………………………………………………………. 

If Yes, specify further surgical management for complication………………………………… 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

5.6.7. Postoperative monitoring (a) Standard (b) Substandard (c) No 
(Standard = follow the National guideline for Obstetrics and Gynaecology, 2015) 

 If (b) and (c), give reasons…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………… 

5.6.8.Postoperative complications (a) Yes  (b) No 

If Yes, specify type of complications and management 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

5.7.Date of Death: …………………………. Time of Death: ................... am/pm 

 

 

Hours/days spent in hospital before death..............................Hours or.......................... Days 

Week-day      Week-end     Public holiday 
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Placenta Praevia with 
Haemorrhage 

ICD- O44 Infections of Genitourinary tract 
in pregnancy 

ICD- O23 

Abruptio Placenta ICD- O45 Infection of amniotic sac and 
membranes 

ICD- O41.1 

Antepartum haemorrhage, not 
elsewhere classified 

ICD-O46 Obstetric SHOCK during or 
following labour and delivery 

ICD- O75.1 

Postpartum haemorrhage ICD - O72 Other maternal diseases 
classifiable elsewhere but 
complicating pregnancy, 
childbirth and the puerperium 

ICD - O99 

Postpartum Inversion of uterus ICD- O71.2 Anaemia complicating 
pregnancy, childbirth and the 
puerperium 

ICD - 
O99.0 

Obstructed labour ICD - O64 Perineal laceration ICD – O70 
Other obstetric trauma ICD - O71 Late maternal death ICD - O96 

6.3.  Associated cause of death / Deficiencies identified – three delay/deficiencies model 

6.3.1. Delay 1/Deficiency in seeking medical care by the mother. Describe factors contributed. 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

6.3.2. Delay 2/Deficiency in reaching health facility. Describe factors contributed.      
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 

6.3.3. Delay 3/Deficiency in receiving quality care. Describe factors contributed.       
6.3.3.1. Lack of/non availability of health personnel  (a) Yes  (b) No 

  If Yes, specify …………………………………………………………………………………….. 
 ……………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

6.3.3.2.Lack of/non availability of services- OT/Laboratory findings/ Blood/ transport etc 
…………………………………………………………………....................................................... 

 ……………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 
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Section7. Case Summary 

A summary should be written which need to include a short history of the patient before admission such 

as duration of labour pain. If unconscious - how long, any ANC done - where, relevant observation, any 

specific condition notified, treatment given including resuscitation measures in hospital. 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Names of Respondents and relationship with deceased woman 

1. ………………………………………………………………………. 

2. ………………………………………………………………………. 

3. ………………………………………………………………………. 
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Placenta Praevia with 
Haemorrhage 

ICD- O44 Infections of Genitourinary tract 
in pregnancy 

ICD- O23 

Abruptio Placenta ICD- O45 Infection of amniotic sac and 
membranes 

ICD- O41.1 

Antepartum haemorrhage, not 
elsewhere classified 

ICD-O46 Obstetric SHOCK during or 
following labour and delivery 

ICD- O75.1 

Postpartum haemorrhage ICD - O72 Other maternal diseases 
classifiable elsewhere but 
complicating pregnancy, 
childbirth and the puerperium 

ICD - O99 

Postpartum Inversion of uterus ICD- O71.2 Anaemia complicating 
pregnancy, childbirth and the 
puerperium 

ICD - 
O99.0 

Obstructed labour ICD - O64 Perineal laceration ICD – O70 
Other obstetric trauma ICD - O71 Late maternal death ICD - O96 

6.3.  Associated cause of death / Deficiencies identified – three delay/deficiencies model 

6.3.1. Delay 1/Deficiency in seeking medical care by the mother. Describe factors contributed. 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

6.3.2. Delay 2/Deficiency in reaching health facility. Describe factors contributed.      
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 

6.3.3. Delay 3/Deficiency in receiving quality care. Describe factors contributed.       
6.3.3.1. Lack of/non availability of health personnel  (a) Yes  (b) No 

  If Yes, specify …………………………………………………………………………………….. 
 ……………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

6.3.3.2.Lack of/non availability of services- OT/Laboratory findings/ Blood/ transport etc 
…………………………………………………………………....................................................... 

 ……………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 
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Part 2: View and Comment of the investigation team 
This report is to be completed by in charge of the facility investigation team 
Section 1. Recommendation by hospital investigation team, if the maternal death is preventable
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………  

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

Section 2. Adequacy in clinical management / judgment 
…………………………………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………………………………. 
 ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

Section 3. Action taken by hospital investigation team 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

Section 4. Suggestions/recommendations to the higher authority. 
         ………………………………………………………………………………………………............... 
         ……………………………………………………………………………………………………….. 
         ……………………………………………………………………………………………………….. 

 …..……………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

Date of maternal death notification ……………………. Date of field investigation ……………… 

Members of investigation team 

Name Designation Signature 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

Signature of leader of investigation team ……………………………………….   

 Designation ………………………………            Date: ……………………….   

Published in September, 2016 
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Part 2: View and Comment of the investigation team 
This report is to be completed by in charge of the facility investigation team 
Section 1. Recommendation by hospital investigation team, if the maternal death is preventable
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………  

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

Section 2. Adequacy in clinical management / judgment 
…………………………………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………………………………. 
 ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

Section 3. Action taken by hospital investigation team 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
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7Case scenario



မနီ အသက္ (၃၀)ႏွစ္သည္ ဒုတိယ ကုိယ္၀န္ကုိေဆာင္္ာားရပါသည္။ သူမတုိ႔လင္မယာားသည္ 

ႏွစ္္ီားစလု ား ျမန္မာ၊ ဗုဒၶဘာသာလူမ  ိားမ ာားျဖစ္ၿပီား၊ အေရွ႕ဒဂု ၿမ ိ႕နယ္ရွ ိ ၎တို႔လယ္လုပ္ေသာ 

လယ္ကြက္အနီားတြင္ သြတ္မုိား၊ ပ ္္ကာသစ္သာားအိမ္ေလားတစ္လု ား ေဆာက္၍ မိသာားစု(၃)္ီား 

ေန္ုိင္ၾကပါသည္။ သူမသည္ တကၠသုိလ္ဘြြဲ႔ရတစ္္ီားျဖစ္ၿပီား၊ အိမ္မႈ ကိစၥမ ာားကု ိလုပ္ကိုင္ရပါသည္။ 

သူမ၏ခင္ပြန္ားသည္ ဆယ္တန္ားမေအာင္ဘြဲ၊ မိဘ လက္ငုတ္ လယ္လုပ္ပါသည္။ သူတို႔ေနေသာ 

အိမ္ႏွင့္ ရပ္ကြက္လူႀကီားအိမ္ တစ္နည္ားအာားျဖင့္ ရပ္ကြက ္အုပ္ခ  ပ္ေရားမွ ား႐ုံးု ားစုိက္ရာေနရာသည ္မိနစ္ 

(၂၀) ခန္႔လမ္ားေလွ ာက္ရပါသည္။ ကာား၀င္၍ မရပါ။ သူမတို႔လစဥ္  ၀င္ေငြသည္ တစ္လလွ င္ 

ရွစ္သိန္ားမွ ဆယ္သိန္ားၾကာားရွိပါသည္္။ 

သူမသည္ က န္ားမာေသာ ကုိယ္၀န္ေဆာင္တစ္္ီားျဖစ္ခြဲ႔ပါသည္။ ကုိယ္၀န္မေဆာင္မွီႏွင့္ 

ေဆာင္ေနစ္္ကာလတြင္လည္ား အေ္ြအ္ူားေရာဂါကုသခ ယူခြဲ႔မႈမရွိခြဲ႔ပါ။ သူမတို႔ေန္ိုင္ရာ 

အိမ္ႏွင့္ ႏွစ္မိနစ္ခန္႔လမ္ားေလွ ာက္ေသာအရပ္တြင္ လက္သည္တစ္္ီားႏွင့္ အပ္ပုန္ားတစ္္ီားရွိပါသည္။ 

သူမသည္ အသက္ (၂၃)ႏွစ္အရြယ္တြင္ အိမ္ေ္ာင္က ခြဲ႔ပါသည္။ ပ္မသာား္ီားေယာက ာ္ားေလားကို 

ဒဂု အေရွ႕ေဆား႐ုံးု တြင ္သူမ၏ အသက္(၂ ၆)ႏွစ္အရြယ္တြင္  ႐ုံးုိား႐ုံးုိ္ားေမြားဖြာားခြဲ႔ပါသည္။ သူမသည္ ပညာ 

တတ္ဘြြဲ႕ရတစ္ေယာက္ျဖစ္၍၊ ပ္မ ကေလားေမြားဖြာားၿပီားေနာက္ (၃)လခ ္ိုားေဆားကို တစ္ႏွစ္ခြြ္ဲ ုိားခြဲ႔ 

ပါသည္။ ္ုိ႔ေနာက္မ ွ တာားေဆားေသာက္ေဆားကို ေန႔စ္္ေသာက္ၿပီား ေနာက္္ပ္တစ္ႏွစ္ခြြဲသေႏၶ 

တာားခြဲ႔ပါသည္။ သူမသည္ သေႏၶတာားျခင္ားႏွင့္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ရန္ (ဒုတိယ)ျပင္ဆင္ျခင္ားကုိ သူမ 

တုိ႔ရပ္ကြက္အပုိင္ဆရာမႏွင့္ တုိင္ပင္ေဆြားေႏြားၿပီားမွ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ခြဲ႔ျခင္ားျဖစ္ပါသည္။ 

သူမသည္ ယခုကိုယ္၀န္ကို တာားေဆားရပ္ၿပီား (၃)လအၾကာတြင္ ရရွိခြဲ႔ပါသည္။ သူမသည္ 

သူမခင္ပြန္ားကိုလည္ား ယခုကိုယ္၀န္ကို သာားဖြာားဆရာမႏွင့္အပ္ၿပီား ဆရာမႏွင့္ပင္ေမြားမည္အေၾကာင္ား 

ေျပာခြဲ႔ပါသည္။ သူမကိုယ္၀န္ကို တစ္လတစ္ခါ ရပ္ကြက္လူႀကီားအိမ္သုိ႔ သာားဖြာားဆရာမလာေရာက္ 

၍ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေရွာက္ေပားတုိင္ား မွန္မွန္သြာားျပခြဲ႔ပါသည္။ ေမားခုိင္ကာကြယ္ေဆားကိုလည္ား 

ဆရာမႏွင့္ပင ္ (၃)ႀကိမ္အျပည့္အ၀္ုိားႏွ ခြဲ႔ပါသည္။ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေနစ္္ ကာလတစ္ေလွ ာက္ 

ကုိယ္၀န္(၃)လခန္႔အ္ိသာ မူားေ၀၊ ေအာ့အန္ခြဲ႔ၿပီား၊ အေ္ြအ္ူားျပႆနာမရွခိြဲ႔ပါ။ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ 

အာားေဆားမ ာားလည္ား ဆရာမေပားသည့္ အတုိင္ား မွန္မွန္ေသာက္ခြဲ႔ပါသည္။ 

သူမ၏ယခုကိုယ္၀န္ေန႔ေစ့လေစ့တြင္ သူမဗုိက္နာလာေသာ အခ ိန္၌ ခင္ပြန္ားသည္ႏွင့္တကြ 

ေယာကၡမမိဘ(၂)္ီားစလု ားအိမ္တြင္႐ွိ  ေနၾကပါသည္။ သုိ႔ေသာ္ သာားဖြာားဆရာမသည္ ္ုိေန႔က 

၎တုိ႔ေနေသာ အရပ္ႏွင့္ (၄)နာရီေ၀ားကြာေသာ ၊ေရလမ္းခရ းျဖင့္ သြားမ ေရာက္ႏု င္ေသာ 

ေနရာတြင္ ေဒသႏၲရ တာ၀န္အရ သြာားမည့္ရက္ျဖစ္ေနေၾကာင္ား သူမတို႔ သိေနခြဲ႔ပါသည္။ သူမသည ္



ဒုတိယကုိယ္၀န္လည္ားျဖစ္ၿပီား၊ ဗုိက္အလြန္နာေန၍ ဆရာမကုိေစာင့္မေနႏုိင္ေသာေၾကာင့္သူမ 

ခင္ပြန္ားသည္မ  အနီားရွိ လက္သည္ကိုေခၚခြဲ႔ပါသည္။ လက္သည္ သည ္အပ္ပုန္းဆရာ ႏ င့္အတ ူႏ စ္ဦး 

အ မ္သု ႔ေရာက္႐ွိ  လာျပ း၊ သူမကို ေမြားဖြာားေပားခြဲ႔ပါသည္။  ခင္ပြန္ားသည္ႏွင့္ အိမ္သာားမ ာားသည္ 

အိမ္ေအာက္တြင ္ဆင္ားေနခုိင္ား ၍ ဆင္ားေနခြဲ႔ရပါသည္။ သူမကို အိမ္အေနာက္ဖက္ခန္ားေရကျပင္တြင္ 

ေမြားဖြာားေပားေနၾကပါသည္။ ကေလားေမြား ြ္က္ၿပီား အခ ိန္အေတာ္ၾကာသည့္အ္ိ မိသာားစု၀င္မ ာားကုိ 

မေခၚသည့္အျပင္၊ ခင္ပြန္ားသည္က အိမ္ေအာက္တြင္ေစာင့္ေနစ္္၊ ၎တုိ႔ေမြားသည့္ေနရာမွ 

ေသြားမ ာားအလြန္ မ ာားျပာားစြာ ဆင္ားလာ၍ အေပၚဘက္မ ွ ေသြားသြန္ေနေၾကာင္ားသိရပါသည္။ 

လက္သည္မွ လူနာအာား ေဆား႐ုံးု ေခၚသြာားရန္ ္ုိအခ ိန္မွ ေျပာပါသည္။ အပ္ပုန္ားႏွင့္သူမတို႔ 

ေသြားတိတ္ေအာင္ႀကိ ားစာား၍ ကုသေသာ္လည္ား၊ ပုိ၍ ္ြက္လာေၾကာင္ားေျပာပါသည္။ လူနာ၏ 

အိမ္ေရွ႕တြင္ ေရျပင္က ယ္ရွိ၍ ေလွႏွင့္ေဆား႐ုံးု သြာားရန္ စီစ္္ၾကရာ အဆင္မေျပ၍အ၀တ္္မ္ားစင္ႏွင့္ 

ရပ္ကြက္႐ုံးု ားစုိက္ရာ လူႀကီားအိမ္ဖက္မွ ကာားႏွင့္သြာားႏုိင္ရန္ စီစ္္ၾကပါသည္။ ကာားသည္ 

ရပ္ကြက္႐ုံးု ားအေရွ႕အ္ိသာ ကာားဆိုက္ေရာက္ႏုိင္ၿပီား ၎တုိ႔ (လူနာ)အိမ္ေရွ႕သို႔ ကာားမေရာက္ႏုိင္ပါ။ 

၎တုိ႔အိမ္မွ မိနစ(္၂၀) လမ္ားေလွ ာက္မွ ရပ္ကြက္႐ုံးု ားေရွ႕ကာားရွိေသာ ေနရာသုိ႔ ေရာက္ႏုိင္ပါသည္။ 

ခင္ပြန္ားသည္ႏွင့္ မိသာားစု၀င္မ ာားသည္ ေနာကဆ္ု ားတြင္ လူနာအာား အ၀တ္္မ္ားစင္ႏွင့္ 

ကာားလမ္ားဖက္မွ သြာားရန ္ ၎၏ခင္ပြန္ားမွ ဆု ားျဖတ္ၿပီား၊ အိမ္မွ ္မ္ား္ုတ္လာရာ လမ္ားတြင္ 

သတိရတစ္ခ က္၊ မရတစ္ခ က္ျဖင့္ ေမြားၿပီား တစ္နာရီခန္႔တြင္မွ အနီားဆု ားအေရွ႕ဒဂု  ေဆား႐ုံးု သုိ႔ 

ေရာက္သြာားခြဲ႔ပါသည္။ 

အေရွ႕ဒဂု ေဆား႐ုံးု မ ွ ပုလင္ားႀကီားခ ိတ္၍ အေရားေပၚေဆားရည္မ ာားသြင္ားၿပီား  စ ျပေဆား႐ုံးု သုိ႔ ခ က္ခ င္ား 

လႊြဲစာႏွင့္တကြ လႊြဲေျပာင္ားေပားခြဲ႔ပါသည္။ စ ျပေဆား႐ုံးု ေရာက္လွ င္ ေရာက္ျခင္ား၊ လူနာအာား အေရားေပၚ 

အသက္ကယ္ျခင္ားမ ာား ေဆာင္ရြက္၍ ေသြားသြန္ျခင္ားအလြန္ဆုိားရြာားၿပီား၊ လူနာသည္ ေသြားလန္႔ ေနျခင္ား 

(Shock) ၊ သာားအိမ္သည္ ေမြားၿပီားသာားအိမက္           ႕ျခင္ားမရွိ၍ သာားအိမ္္ုတ္ရန္လုိေၾကာင္ား 

ရွင္ားျပပါသည္။ သာားအိမ္္ုတ္ၿပီားေနာက္ လူနာအာား အေရားေပၚအခန္ားတြင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ေပားေနၿပီား၊ ေသြး  (၁၁)လု ားသြင္ား၍ အသက္ကယ္ေဆားမ ာား္ုိားေပားခြဲ႔ေသာ္လည္ား ေနာက္တစ္ေန႔တြင္ 

လူနာသည္ ေသဆု ားသြာားခြဲ႔ပါသည္။ ေမြားၿပီားကေလားငယ္သည္လည္ား ေမြားဖြာားၿပီားခ ိန္မွစ၍ 

လက္သည္သည္ မိခင္အသက္ကုိ လုေနရ၍ ဂ႐ုံးုမစုိက္ႏုိင္ျခင္ားေၾကာင့္ ေမြားၿပီား (၂)နာရီတြင္ 

ေသဆု ားသြာားခြဲ႔ပါသည္။ ကေလားသည္ လေစ့ေပါင္ျပည့္ၿပီား မိန္ားခေလားျဖစ္ပါသည္။  
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8ပံုစံ-က နမူနာ



  ပံုစံ (က) 

1 
 

    ရပ္ကြက္/ ေက်းရြာအတြင္း မိခင္ေသဆုံးမႈ စစ္ေဆးေမးျမန္းျခင္းပုံစံ           လ်ွဳိ႕ဝွက္ 

       

ဤပုံစံကိုၿမိဳ႕နယ္က်န္းမာေရး ဦးစီးဌာနမႈးသည္ မိခင္ေသဆံုးသည္႔အိမ္သုိ႔ ကိုယ္တုိင္သြားေရာက္ စံုစမ္းေမးျမန္း 

ျပီး ကုသမႈခံယူခဲ့ေသာ အေထာက္အထားမ်ား အားလံးုႏွင္ ့တကြ ျပန္လည္၍ ေပးပို႔ရပါမည္။ 

ရ႐ွိလာေသာအခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးကိုလ်ွဳိ႕ဝွက္ထားပါမည္။ 

ပထမပိုင္း 
အပုိင္း (၁)ေသဆုံးမိခင္၏အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ား 
၁ .၁ ။အမည္...မနီ........................................ မွတ္ပုံတင္အမွတ္……………………………………….... 

၁ . ၂ ။အသက္ (ျပည္႔)…၃၀…… ႏွစ္  လူမ်ဳိး……ျမန္မာ……. ဘာသာ………… ဗုဒ ၶ ………….….. 

၁ . ၃ ။အျမဲတမ္းေနရပ္လိပ္စာ: အမွတ္. .............လမ္း. .......................   ရြာ/ရပ္ကြက္.............................  

 ျမဳိ႔နယ္....... အေရွ႕ဒဂံု...... ခ႐ိုင.္.......................ေက်းလက္/ျမဳိ႔နယ္က်န္းမာေရးဌာန…….………... 

၁ . ၄ ။ယာယီေနရပ္လိပ္စာ:  အမွတ္. .............လမ္း. .....................ရြာ/ရပ္ကြက္..................................... 

 ျမဳိ႔နယ္............................................. ခ႐ိုင.္............................  

အပုိင္း (၂)ေသဆုံးမိခင္ႏွင့္ခင္ပြန္း၏အေျခခံအခ်က္အလက္မ်ား 
၂. ၁ ။ခင္ပြန္းအမည္................... ဦးဝင္း..........................................  

၂. ၂ ။ပညာအရည္အခ်င္း 
 စာမ 

တတ္ 
ေရးတတ ္
ဖတ္တတ္ 

မူလတန္း အလယ္
တန္း 

အထကတ္န္း တကၠသိုလ္ ဘြဲ႕ရ 
 

ေသဆံုး 
မိခင္ 

        √ 

ခင္ပြန္း           √   
၂. ၃ ။အလုပ္အကုိင္ 

 မီွခို လယ္သမား ေန႔စား ကုန္သည္ အစုိးရ 
ဝန္ထမ္း 

ေက်ာင္းသား အျခား 

ေသဆံုး 
မိခင္ 

   √       

ခင္ပြန္း        √      

၂. ၄ ။ မိသားစုလစဥ္ဝင္ေငြ  … ရွစ္သိန္း မွ ဆယ္သိန္း …… က်ပ္ 
အပုိင္း (၃)ယခင္ေဆးကုသခဲ့ဖူးေသာရာဇဝင္ (က)႐ိွ √ (ခ)မ႐ိွ  (ဂ)မသိ 
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႐ိွပါကေရာဂါအမည္ႏွင့္ခံယူခဲ့ေသာကုသမႈမ်ားကုိေဖာ္ျပပါ။ 

အမွတ္ ေရာဂါအမည္ ခံယူခဲ့ေသာကုသမႈ 

   
   
   

 လုိအပ္ပါကေက်းဇူးျပဳ၍သီးျခားစာရြက္ႏွင့္ေဖာ္ျပပါ။ 

အပုိင္း (၄) မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးရာဇဝင္  
၄. ၁ ။အိမ္ေထာင္အေျခအေန (က)အိမ္ေထာင္မျပဳရေသး √(ခ) အိမ္ေထာင္ျပဳျပီး (ဂ) တစ္ခုလပ္ (ဃ) မုဆုိးမ 
၄. ၂ ။ ကိုယ္ဝန္အေရအတြက္……(၂)………  ေမြးျပီးအေရအတြက္………(၁)…………. 

ယခင္ကိုယ္ဝန္ရာဇဝင္:   

စုစုေပါင္းကိုယ္ဝန ္ ကေလးပ်က္/ 
ဥျပြန္/စပ်စ္သီးသေႏၶ 

အရွင္ေမြး အေသေမြး ေမြးဖြားပုံ 
ရုိးရိုးေမြး ကူေမြး 

(ညွပ္/ေလစုပ္) 
ခြဲေမြး 

(၁)    (၁)   

 
၄. ၃ ။ ယခုကိုယ္ဝန္သည္ ျပင္ဆင္ျပီး ရယူခဲ့ေသာ ကိုယ္ဝန္ ဟုတ္ပါသလား။  √(က) ဟုတ္  (ခ) မဟုတ္  

မဟုတ္ ပါက သားဆက္ျခားေဆးမသံုးေသာ အေၾကာင္းရင္းကို ေဖာ္ျပပါ။ ……………………………… 

………………………………………………………………………………………………………….  

……………….………………………………………………………………………………………… 

ဗဟုသုတနညး္ျခင္း  သားဆက္ျခား ဝန္ေဆာင္မႈ ႐ိွမွန္းမသိျခင္း  

သားဆက္ျခား ဝန္ေဆာင္မႈ မ႐ိွျခင္း  သားဆက္ျခား ဝန္ေဆာင္မႈ ေပးမည္႔သူ 
မ႐ိွျခင္း 

 

သားဆက္ျခား ရန္ ေဆးဝါး/ပစၥည္းမ႐ိွျခင္း  ေနရာေဝးကြာလြန္းျခင္း  

ေငြ ေၾကးအခက္အခဲ႐ိွျခင္း  ေဆးခန္းသြားရန္ မအားျခင္း  

အျခား(ေက်းဇူးျပဳ၍ 
တိတိက်က်ေဖာ္ျပပါ။)……………….………………………………………………………………
………………………………………………………. 
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အပုိင္း (၅)လက္႐ိွကုိယ္ဝန္ရာဇဝင္ 

၅.၁။   ကိုယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရာဇ၀င္ (History of Antenatal Care) (ကုိယ္ဝန္ ေဆာင္ခ်ိန္ 

ေတြ႔ရသည္႔ ျပႆနာႏွင့္ကုသမႈမ်ား အပါအဝင္) 

၁။ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ္၀န္အတြက္ကုိယ္၀န္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မႈယူခဲ႔ဘူးပါသလား။………………………..

………………ယူခဲ့ပါသည္။…………………………………………………………………………………

၂။  မည္သူႏွင္ ့ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခဲ့ပါသလ။ဲ အဘယ္ေၾကာင့္ ထိုသူႏွင့္ ကိုယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ယူခ႔ဲတာလ။ဲေျပာျပပါ။………………………………………………………………………………………..

…သားဖြားဆရာမႏွင့္ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေစာင့္ေရွာက္မွူခံယူခဲ့ပါသည္။သူမတုိ႔ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအပုိင္ဆရာမသည္တစ္လ

တစ္ၾကိ္မ္မွန္မွန္လာ၍ကု္ိယ္ဝန္ကုိေစာင့္ေရွာက္ေပးျပီးအားေဆးႏွင့္ကာကြယ္ေဆးမ်ားလည္းထုိးေပးပါသည္။…………….    

၃။  ဘယ္ႏွစ္ႀကိမ္ယူခ႔ဲသလ။ဲ 

…………………(၈)……………………………………………………………………………………… 

၄။  အကယ္၍ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ လံုး၀မယူခဲ႕ပါက အဘယ္္ေၾကာင့္ မယူခဲ႔ပါသလ။ဲ 

…………………………………………….……………………………………………………………… 

၅။  ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ခ်န္ိေတြ႔ရသည္႔ ျပႆနာႏွင့္ကုသမႈမ်ား………………………………………………… 

…ပထမ(၃)လတြင္မူးေဝေအာ့အန္ခဲ့ပါသည္။……………………………………………………………… 

၅. ၂ ။ မီးဖြားစဥ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရာဇ၀င္ (History of Intrapartum Care) (မီးဖြားစဥ္ေတြ႔ရသည္႔ 

ျပႆနာႏွင့္ကုသမႈမ်ား၊ေမြးေမြးျခင္းႏွင့္မိခင္ေသဆုံးခ်ိန္၌ကေလးအေျခအေန အပါအဝင္) 

၁။   မီးဖြားစဥ္ကာလတြင္ မိခင္သည္ မည္သုိ႔ေသာေနမေကာင္းမႈမ်ဳိးခံစားခ႔ဲရပါသလ။ဲ 

…ေမြးျပီးေသြးအလြန္အကၽြံသြန္ခဲ့ပါသည္။…………………………………………………………………… 

၂။  ထိုေရာဂါေ၀ဒနာအတြက္ဘာကုိပထမဆံုးေဆာင္ရြက္ခ႔ဲပါသလ။ဲကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလား။…………..……... 

…လက္သည္ႏွင့္အပ္ပုန္းမွေသြးတိတ္ေအာင္ေဆာင္ရြက္ခဲ့သည္ေျပာပါသည္။ေသြးမတိတ္ဘဲပုိဆုိးလာပါသည္။……
…………………………………………………………………………………… 
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၃။  မည္သူႏွင့္ ကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 
သူမ၏ခင္ပြန္းက သားဖြားဆရာမကုိသြားေခၚရန္ အခ်ိန္ၾကာမည္ကုိစုိး၍အိမ္နားရိ္ွ လက္သည္ကိုသြားေခၚ 

ခဲ့ပါသည္။လက္သည္မွအပ္ပုန္းကုိပါေခၚလာခဲ့ျခင္းျဖစ္ပါသည္။………………………………………………… 
၄။  မီးဖြားစဥ္ေတြ႔ရသည္႔ ျပႆနာႏွင့္ကုသမႈမ်ား 
ေမြးမိခင္ေသြးသြန္ေနသည္ကုိ လက္သည္မွ မေျပာဘ ဲ(မိသားစုဝင္မ်ားကုိ) အပ္ပုန္းႏွင့္သာၾကိတ္ ၍ 

ကုသေနျခင္းေၾကာင့္ ေသြအလြန္ထြက္ျပီး သတိလစ္ခါနီးမွ သိခဲ့ရပါသည္။…………………………………… 
၅။   ေမြးေမြးျခင္းႏွင့္မိခင္ေသဆုံးခ်ိန္၌ကေလးအေျခအေန 

ကေလးသည္ေမြးေမြးျခင္း၌အသက္ရွင္ေနေသးသည္ဟုေျပာပါသည္။လေစ့ေပါင္ျပည့္ေသာမိန္းခေလးျဖစ္ေသာ္လည္း 
ကေလးကုိ ဂရုမစုိက္ႏုိင္၍ ေမြးျပီး(၂)နာရီတြင္ေသဆုံးသြားသည္ဟုေျပာပါသည္။ 

……………………………………………………………………………………………………………… 

၅.၃ ။ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈရာဇ၀င္ (History of Post-natal Care)  

(ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ခ်ိန္ေတြ႔ရသည္႔ ျပႆနာႏွင့္ကုသမႈမ်ား အပါအဝင္) 

၁။  ယခုေနာက္ဆုံးကိုယ၀္န္အတြက္ မိခင္သည္ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူခ႔ဲပါသလား။ 

… ေမြးျပီးျပီးျခင္း၌ေသြးသြန္ေန၍မီးတြင္းအသက္အႏ ၱရာယ္ရင္ဆုိင္ျပီး 

ေသဆုံးသြားခဲ့ပါသည္။………………………………………………………………………
၂။  ဘယ္သူႏွင့္ခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

၃။  အကယ္၍ မီးတြင္းေစာင့္ေရွာက္မႈ လံုး၀မယူခဲ့ပါက၊ ဘာေၾကာင့္ မယူခဲ႔တာလ။ဲ 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၄။  ေမြးၿပီး ၆ ပါတ္အတြင္း၊ မီးတြင္းကာလတြင္ မည္သုိ႔ေသာေနမေကာင္းမႈ၊ မီးတြင္းအႏၱရာယ္ (ေနာက္ဆက္ 

တြဲဆိုးက်ဳိး)မ်ားျဖစ္ေပၚခဲ႔ပါသလ။ဲ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

၅။  ထုိေနာက္ဆက္တြဲျပႆနာကုိမည္သူႏွင့္မည္သုိ႔ကုသမႈခံယူခဲ႔ပါသလ။ဲ 
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………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

အပုိင္း(၆)  ယခုလက္ရိွျဖစ္ပြားေသာ ေနမေကာင္းမႈရာဇ၀င္ (History of Present Illness) 

၁။  ေဆး႐ံုမေရာက္မီျဖစ္ပြားခဲ႔ေသာေနမေကာင္းမႈျဖစ္ေၾကာင္းကုန္စင္ကုိေျပာျပပါ။ (စံုစမ္း ေမးျမန္းသူကစ၍ 

ေမး ေပးပါ။)  

ဘယ္လုိေရာဂါလကၡဏာမ်ားခံစားရတာရိွလဲ။  

…… လူနာတြင္ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေနစဥ္ေနမေကာင္းမႈမရိွခဲ့ပါ။သုိ႔ေသာ္ေမြးဖြားေနစဥ္ေသြးအလြန္အကၽႊံသြန္ျပီး 

သတိမရတစ္ခ်က္၊ရတစ္ခ်က္ျဖစ္ခဲ့  ပါသည္။ 
………………………………………………………………………………………………………………

စမ္းသပ္ေတြ႔ရွိခ်က္ေတြကဘာေတြလ။ဲ ဘာေတြလုပ္ေပးလဲ။ ကုသမႈခံယူဖို႔ ဘယ္သူကဆံုးျဖတ္ခဲ႔တာလ။ဲ 

……လက္သည္၏ေျပာျပခ်က္အရေမြးမိခင္သည္ကေလးမီးဖြားျပီးေသြးဆင္မ်ား၍၄င္းႏွင့္အပ္ပုန္းမွ 

ေသြးတိတ္ေအာင္ၾကိဴးစားခဲ့ေသာ္လည္းေသြးမတိတ္ဘပဲိုမိုမ်ားျပားလာေၾကာင္းေျပာပါသည္။ 

ေဆးရုံသို႔ကုသမႈခံယူရန္ခင္ပြန္းသည္မွသိ္လွ်င္သိျခင္းဆုံးျဖတ္ခဲ့ပါသည္။ 

……………………………………………………………………………………………………………… 

၂။ ကုသမႈ/က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူဖို႔သြားရန္ အခ်ိန ္ ဘယ္ေလာက္ၾကာခဲ့လဲ။ ဘာေၾကာင့္လ။ဲ 

ဘာအခက္ခေဲတြရွိခ႔ဲလဲ။ဘယ္လုိေျဖရွင္းခဲ႔လ။ဲ(ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၁ကို ျဖစ္ေစေသာ အေၾကာင္း အခ်က္မ်ား 

ကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

…မီးဖြားေသာအိမ္သည္လယ္ကြက္အတြင္းရိွျပီးေရလမ္းမွဦးစြာသြားရန္စဥ္းစားခဲ့ေသာ္လည္းလူနာအားေလွေပၚသုိ္႔တင္ 

ရန္ခက္ခေဲသာေၾကာင့္ကားလမ္းသုိ႔အထမ္းျဖင့္ေခၚရန္စီစဥ္ခဲ့ရပါသည္။စဥ္းစားခ်ိန္ၾကာျမင္႔ျခင္း၊အထမ္းပုခက္ျပင္ရျခင္း၊

သယ္ေဆာင္ရေသာခရီးလမ္းသည္ပုံမွန္မိနစ္(၂၀)ထက္ပုိၾကာျခင္းမ်ားရိွေစခ့ဲပါသည္။………………………………

… 

 

၃။ ေဆး႐ံု၊ေဆးခန္းသုိ႔သြားေရာက္ရန္ မည္သုိ႔ေသာအတားအဆီး/အခက္အခဲမ်ားရွိခ႔ဲပါသလ။ဲ ဘယ္လိုေျဖရွင္း 

ခဲ႔ပါသလ။ဲ (ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၂ကို ျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။) 
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…အိမ္မွကားလမ္းရိွေသာေနရာေရာက္ရန္ၾကာျခင္းသည္အဓိကအတားအဆီးျဖစ္ခဲ့ပါသည္၊လက္သည္ေျပာ 

ေျပာျခင္းခင္ပြန္းသည္ကဆုံးျဖတ္ခဲ့ေသာ္လည္းခရီးလမ္းပန္အခက္အခဲကုိစီစဥ္ေနရ၍ဆုံးျဖတ္သည္မွ 

တစ္နာရီေက်ာ္ၾကာျပီးမွကားလမ္းသုိ႔ေရာက္ခဲ့ရပါသည္၊အေရွ႕ဒဂံုေဆးရုံသုိ႔သြားရသည္ႏွင့္စံျပေဆးရံုံသု္ိ႔ကား 

ႏွင့္သြားရသည့္အခ်ိန္မွာမၾကာျမင့္ခ့ဲပါ။ ၁၂ မိနစ္ႏွင့္မိနစ္(၂၀)သာၾကာပါသည္။…………………… 

 

အပုိင္း (၇) ေသဆုံးသူမိခင္ေဆး႐ံုသုိ႔ ေရာက္ရွိသြားခ်ိန္တြင္ ဘာေတြလုပ္ေပးခဲ႔ပါသလ။ဲ မည္သုိ႔ေသာ 

ကုသမႈမ်ဳိးမ်ားရရိွခဲ႔ပါသလ။ဲ (ေႏွာင့့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၃ကို ျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိ ေဖာ္ထုတ္ပါ။) 

……အေရွ႕ဒဂံုေဆးရုံသုိ႔ေရာက္ရိွသြားခ်ိန္တြင္အေရးေပၚပုလင္းၾကီးခ်ိတ္ေပးျပီးစံျပေဆးရုံသုိ႔လြစဲာႏွင့္တကြ 

ခ်က္ခ်င္းလြေဲျပာင္းေပးပါသည္။စံျပေဆးရုံသုိ႔ေရာက္လွ်င္ေရာက္ျခင္းအေရးေပၚအသက္ကယ္ျခင္း၊ေသြးအရမ္း

သြန္ထား၍လူနာေသြးလန္႕ေနျခင္း၊သားအိမ္ထုတ္ရန္လုိျခင္းရွင္းျပျပီး၊သားအိမ္ထုတ္ေပးပါသည္။သားအိမ္ 

ထုတ္ျပီးေနာက္အျပင္းအထန္ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးေနျပီးေသြး(၁၁)လုံးသြင္းေသာ္လည္း၊အသက္ကယ္ေဆးမ်ားထုိ

းေပးေသာ္လည္းေနာက္တစ္ေန႕တြင္လူနာေသဆုံးသြားပါသည္။…………………………………………… 

အပုိင္း (၈)မိခင္ေသဆံုးရေသာအေၾကာင္းရင္း 
၈. ၁ ။ Immediate Cause of death: specify…Irreversible Shock… 
၈. ၂ ။ Primary (Underlying) Cause of death: … Postpartum Hemorrhage (ICD-072)…  

Cause of Death Code. No. Cause of Death Code. No. 
Ectopic pregnancy ICD-O00 Obstructed labour ICD-O64 
Hydatidiform mole ICD-O01 Other obstetric trauma ICD-O71 
Haemorrhage in early 
pregnancy 

ICD-O20 Complications of anaesthesia 
during labour and delivery 

ICD-O74 

Unspecified Abortion 
(Induced Abortion) 

ICD-O06 Maternal infectious and parasitic 
diseases classifiable elsewhere but 
complicating pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

ICD-O98 

Abortion complicated 
by genital tract and 
pelvic infection 

M-07 Diabetes mellitus in pregnancy ICD-O24 
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Postpartum 
haemorrhage 

ICD-O72 Puerperal sepsis ICD-O85 

Antepartum 
haemorrhage, not 
elsewhere classified 
(Coagulation disorder) 

ICD-O46 Infections of amniotic sac and 
membranes 

ICD-O41.1 

Pre-existing 
hypertension 
complicating 
pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

ICD-O10 Maternal distress during labour and 
delivery 

ICD-O75.0 

Pre-existing 
hypertensive disorder 
with superimposed Pre-
eclampsia 

ICD-O10 Other maternal diseases classifiable 
elsewhere but complicating 
pregnancy, childbirth and 
puerperium 

ICD-O99 

Severe Pre-eclampsia ICD-O14.1 Multiple Delivery ICD-O84 
Eclampsia ICD-O15 Obstetric Embolism ICD-O88 
Placenta Praevia with 
Haemorrhage 

ICD-O44 Abruptio Placenta ICD-O45 

Late maternal death ICD-O96 Other (Please specify) 
…………………………………………………………
………………… 

၈. ၃ ။ မိခင္ေသဆံုးရေသာ ဆက္ႏြယ္ေနသည္႔ အေၾကာင္းရင္း/ လစ္ဟာခ်က္မ်ား၊ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ 

၈. ၃.၁ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၁ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 

……လက္သည္ႏွင့္အပ္ပုန္းသည္လူနာေသြးလန္႔ေနသည္ကုိမိသားစုဝင္မ်ားအားလုံးဝမေျပာဘၾဲကိတ္ကုေန 

ျခင္း၊ခင္ပြန္းသည္မွေနာက္က်မွသိရ၍ဆုံးျဖတ္ခ်က္ေနာက္က်ခဲ့ျခင္း၊………………………………… 

 

၈. ၃.၂ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၂ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 
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မီးဖြားရာအရပ္သည္လယ္ကြက္ထဲမွအိမ္ျဖစ္ေန၍လမ္းပန္းဆက္သြယ္မႈအခက္အခရိွဲျခင္း၊ေရလမ္းကုိဦးစြာစဥ္းစားျပီး 

သတိလစ္မလုိျဖစ္ေနေသာမိခင္ကိုေလွႏွင့္ေခၚရန္ခက္ခဲ၍ကုန္းလမ္းမွထမ္းစင္ႏွင့္မိနစ္(၂၀)ထက္ပုိ္ၾကာေအာင္ေခၚထုတ္ခဲ့ 

ရျခင္း၊ထမ္းစင္မရိွ၍အဝတ္ပုခက္လုပ္ေနရခ်ိန္ၾကာျခင္း၊စံျပေဆးရံုသုိ႔တန္းမသြားဘဲ အေရွ႕ ဒဂုံေဆးရုံုံတြင္ 

အခ်ိန္လင့္ေနခဲ့ျခင္း။…………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………  

၈. ၃.၃ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၃ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 

အေရွ႕  ဒဂုံေဆးရုံ ကခ်က္ခ်င္းလႊဲေပးခ့ဲျပၤီး၊စံျပေဆးရုံမွလည္းအေရးေပၚအသက္ကယ္ျခင္း၊ 

ခြဲစိတ္ခန္းဝင္ျခင္းမ်ားအခ်ိန္မလင့္ဘဲလုပ္ေပးခဲ့ျခင္း၊အသည္းအသန္ခန္းတြင္ကုသမႈေပးျခင္းမ်ားရိွ၍ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္

(၃)မရိွခဲ့ပါ.၊……… 

အပုိင္း  (၉) မည္သုိ႔ေသာ ေရာဂါေ၀ဒနာ/အျဖစ္အပ်က္မ်ားက သူမ၏ ေသဆုံးမႈကုိ ျဖစ္သြားေစပါသလ။ဲ 

ဗုိက္နာေသာၾကာခ်ိန္၊သတိလစ္ေနပါကအခ်ိန္ဘယ္ေလာက္ၾကာၾကာသတိလစ္ေနလ။ဲေဆး႐ံုေရာက္ေရာက ္

ျခင္းလူနာအားလုပ္ေဆာင္ေပးေသာေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ၊အသက္ကယ္တင္ေပးမႈႏွင့္ ကုသေပးမႈမ်ား အားလုံးကို 

သင္ သိသေလာက္ ေျပာျပပါ။ 

ေမြးမိခင္သည္ဒုတိယကုိယ္ဝန္ျဖစ္သည့္အားေလွ်ာ္စြာဗုိက္နာခ်ိန္သည္မၾကာျမင့္ ခဲ့ေသာ္လည္းေမြးျပၤီးျပီးျခင္း ေသြးသြန္ 

ေနသည္ကုိလက္သည္မွမေျပာျခင္းေၾကာင့္အခ်ိန္လင့္မွ၊ေသြးအလြန္အမင္းအိမ္ေအာက္သုိ႔စီးက်လာမွ၊ခင္ပြန္းသည္အိမ္

ေပၚတက္ေမးမွ၊လက္သည္ႏွင့္အပ္ပုန္းမွေျပာျပျခင္းသည္အခ်ိန္ေနာက္က်မွေဆးရုံသုိ႔သြားခဲ့ရပါသည္၊လူနာသည္အိမ္မွစ

ေခၚသြားကတည္းက သတိရတခ်က္၊မရတခ်က္ျဖစ္ေနပါသည္၊ စံျပေဆးရုံသုိ႔ေရာက္ေရာက္ျခင္း လူနူာအားအေရးေပၚ 

အသက္ကယ္ျခင္း၊ေဆးသြင္းျခင္း၊ေသြးသြင္းျခင္း၊သားအ္ိမ္ထုတ္ရန္လုိေၾကာင္းရွင္းျပျခင္း၊သားအိမ္ထုတ္ျပီးေနာက္ 

အသည္းအသန္ခန္းတြင္ေစာင့္ေရွာက္ျခင္းမ်ား၊ေသြး(၁၁)လုံးအထိသြင္းျခင္းမ်ားလုပ္ေပးခဲ့ပါသည္။ 

သုိ႔ေသာ္လူနာသည္ေနာက္တစ္ေန႔တြင္ေသဆုံးသြားခဲ့ပါသည္.။… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

ေျဖဆုိသူမ်ား၏အမည္မ်ားႏွင့္ေသဆုံးသူမိခင ္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပုံ 
၁။.........ကုိဝင္း....................၊... ခင္ပြန္း.................................................. 
၂။ …… ဦးဘ....................၊... ေယာကၡထီး...............……………… …………. 
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Postpartum 
haemorrhage 

ICD-O72 Puerperal sepsis ICD-O85 

Antepartum 
haemorrhage, not 
elsewhere classified 
(Coagulation disorder) 

ICD-O46 Infections of amniotic sac and 
membranes 

ICD-O41.1 

Pre-existing 
hypertension 
complicating 
pregnancy, childbirth 
and the puerperium 

ICD-O10 Maternal distress during labour and 
delivery 

ICD-O75.0 

Pre-existing 
hypertensive disorder 
with superimposed Pre-
eclampsia 

ICD-O10 Other maternal diseases classifiable 
elsewhere but complicating 
pregnancy, childbirth and 
puerperium 

ICD-O99 

Severe Pre-eclampsia ICD-O14.1 Multiple Delivery ICD-O84 
Eclampsia ICD-O15 Obstetric Embolism ICD-O88 
Placenta Praevia with 
Haemorrhage 

ICD-O44 Abruptio Placenta ICD-O45 

Late maternal death ICD-O96 Other (Please specify) 
…………………………………………………………
………………… 

၈. ၃ ။ မိခင္ေသဆံုးရေသာ ဆက္ႏြယ္ေနသည္႔ အေၾကာင္းရင္း/ လစ္ဟာခ်က္မ်ား၊ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း (၃) ရပ္ 

၈. ၃.၁ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၁ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 

……လက္သည္ႏွင့္အပ္ပုန္းသည္လူနာေသြးလန္႔ေနသည္ကုိမိသားစုဝင္မ်ားအားလုံးဝမေျပာဘၾဲကိတ္ကုေန 

ျခင္း၊ခင္ပြန္းသည္မွေနာက္က်မွသိရ၍ဆုံးျဖတ္ခ်က္ေနာက္က်ခဲ့ျခင္း၊………………………………… 

 

၈. ၃.၂ ။ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္းအဆင့္-၂ကုိျဖစ္ေစေသာအေၾကာင္းအခ်က္မ်ားကုိေဖာ္ထုတ္ပါ။ 
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၃။……  ေဒၚလႇ....................၊.. ေယာကၡမ........… ………… 

Part 2: View and Comment of the investigation team 

Section 1. Recommendation by field investigation team, if the maternal death is preventable.  
This type of maternal death is preventable if skilled birth attendant delivered and noticed PPH early. 
Early recognition of PPH and timely treating with BEmOC for PPH can save both mother and baby’s 

lives…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
Section 2. Adequacy in clinical management /judgment 

It is injustice that deceased husband called lathe (TBA) + quack to deliver his wife though his wife took 
regular ANC from MW. 
Lathe (TBA) should also declare the risk of PPH to patient’s family as soon as possible 

Section 3. Action taken by field investigation team  

1. To give HE regarding important of birth preparedness. 

2. Promote awareness of pregnant women and family member to deliver with SBAs. 

3. Improve make partner involvement in ANC, IPC + PNC. 

4. Advice MW to arrange their duties with other assigned MW, AMW, or LHV nearest her location 

if she will not be there. 

 
Section 4. Suggestions/recommendations to the higher authority. 

1. Request more MWs for region with high maternal mortality. 

2. Arrange to assign more SBA for area where workload is high. 

3. Training and refresher course for MWs. 

4. HE program for pregnant women + male partner involvement in increased awareness on 

birth preparedness, complication readiness. 

5. Advice authorities from that ward/quarter to arrange emergency transportation and 

budget for those type of emergency cases. 

………………………………………………………………………………………………..…………… 
 
Date of maternal death notification ……………………. Date of field investigation ………………… 
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Members of investigation team 
Name Designation Signature 

1.   
2.   
3.   
4.   
5.   

 

Signature of leader of investigation team ……………………………………….   

Designation ……………………………… Date: ……………………………… 
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9Operational definations and ICD Code No.



Operational Definitions and ICD Code No. 

ICD 
Code 

Cause of death Operational characteristics of cause of death 

ICD-O00 Ectopic pregnancy Pain in lower abdomen following short period of amenorrhoea 
()/Period of overdue (), BPV, syncope and shoulder tip pain.  

ICD-O01 Hydatidiform mole History of amenorrhoea, BPV with passage of vesicles per vagina, 
hyperemesis gravidarum (severe nausea and vomiting). 

ICD-
O02.0 

Blighted Ovum and 
nonhydatidiform mole 

Carneous/ fleshy/ intrauterine not otherwise specified (NOS)/ 
pathological ovum 

ICD-
O02.1 

Missed Abortion Early fetal death with retention of dead fetus 

ICD-O03 Spontaneous Abortion  Including miscarriage 
ICD-O06 Unspecified Abortion Induced Abortion NOS 

M-07 Abortion complicated by 
genital tract and pelvic 
infection 

History of amenorrhoea, BPV with passage of tissue per vagina, 
severe pain in SPA (), fever with foul smell discharge per vagina, 
abdominal distension. 

ICD-O20 Haemorrhage in early 
pregnancy (Threatened 
Abortion) 

History of amenorrhoea, BPV with or without passage of tissue per 
vagina, pain in SPA (). (Exclude pregnancy with Abortive outcome 
O00 – O06 & M-07) 

ICD-O10 Pre-existing hypertension 
complicating pregnancy, 
childbirth and the puerperium 

All types of hypertension (essential or hypertensive renal or heart 
disease or both renal and heart or secondary) + pre-existing 
proteinuria  

ICD-O11 Pre-existing hypertensive 
disorder with superimposed 
PE 

Hypertension complicated by proteinuria 

ICD-O13 Mild Pre-Eclampsia Gestational hypertension without significant proteinuria 
ICD-

O14.0 
Moderate Pre-Eclampsia Gestational hypertension with significant proteinuria (Exclude 

superimposed PE) 
ICD-

O14.1 
Severe Pre-Eclampsia Gestational hypertension with significant proteinuria (Exclude 

superimposed PE) 
ICD-

O14.2 
HELLP syndrome Combination of haemolysis, elevated liver enzyme and low platelet 

count 
ICD-O15 Eclampsia Fits with O10 –O14 (Increased blood pressure + proteinuria 

Oedema) 

ICD-O43 Morbidly adherent Placenta Placenta Accreta, Placenta Increta, Placenta Percreta 
ICD- 
O44 

Placenta Praevia with 
Haemorrhage 

Low implantation of placenta with haemorrhage (BPV before 
delivery without abdominal pain, non-engaged fetal head or 
abnormal lie and presentation) 

ICD- 
O45 

Abruptio Placenta Premature separation of placenta with or without coagulation 
defect (BPV before delivery with severe abdominal pain) 

ICD-O46 Antepartum haemorrhage, 
not elsewhere classified 

Antepartum haemorrhage with coagulation defect (Antepartum 
haemorhage (excessive) with Afibrinogenaemia or Disseminated 



intravascular coagulation – DIC or hyperfibrinolysis or 
hypofibrinogenaemia) 

ICD- 
O67 

Labour and delivery 
complicated by intrapartum 
haemorrhage, not elsewhere 
classified 

Exclude antepartum haemorrhage (O44, O45, O46)and 
Postpartum haemorrhage (O72) 

ICD-O64 Obstructed labour Prolonged labour, severe abdominal pain, marked pallor and 
SHOCK ( uterine rupture) 

ICD- 
O70 

Perineal laceration Episiotomy extended by laceration. Obstetric high Vaginal 
laceration is not included 

ICD-O71 Other obstetric trauma Rupture of uterus before onset of labour, Rupture of uterus during 
labour, Obstetric laceration of cervix, Obstetric high vaginal 
laceration (not perineal laceration), Obstetric haematoma of pelvis 

ICD- 
O71.2 

Postpartum Inversion of 
uterus 

Coming out of uterine fundus through the vagina with or without 
PPH and shock 

ICD-O72 Postpartum haemorrhage Bleeding per vagina within 24 hours of delivery (Primary) 
Bleeding per vagina 24 hours to 42 days after delivery (Secondary) 
& including postpartum coagulation defects 

ICD- 
O23 

Infections of Genitourinary 
tract in pregnancy 

Infections of kidney, bladder, urethra, other parts of urinary and 
genital tract as well as unspecified infection of urinary tract in 
pregnancy  

ICD- 
O41.1 

Infection of amniotic sac and 
membranes 

Amnionitis, Chorioamnionitis, Membranitis, Placentitis 

ICD- 
O75.0 

Maternal distress during 
labour and delivery 

Maternal pyrexia, increased pulse and heart rate, decreased urine 
output, presence of urine ketone 

ICD- 
O84 

Multiple Delivery Multiple Delivery by spontaneous or by Forceps or by Vacuum or 
Caesarean Section 

ICD-O85 Puerperal sepsis Puerperal pyrexia, secondary PPH, foul smelling discharge or BPV – 
due to puerperal endometritis, peritonitis and sepsis. 

ICD- 
O88 

Obstetric Embolism Pulmonary embolism, Amniotic fluid embolism, Obstetric pyaemic 
and septic embolism. 

ICD- 
O98 

Maternal infectious and 
parasitic diseases classifiable 
elsewhere but complicating 
pregnancy, childbirth and the 
puerperium 

Tuberculosis, Syphilis, Gonorrhoea, STI, Viral Hepatitis, other viral 
diseases, Protozoal diseases and HIV infection - complicating 
pregnancy, childbirth and the puerperium 

ICD- 
O99.0 

Anaemia complicating 
pregnancy, childbirth and the 
puerperium 

Anaemia in pregnancy, childbirth and the puerperium 

ICD- 
O75.1 

Obstetric SHOCK during or 
following labour and delivery 

Low BP, cold and clammy extremities, increased sweating, marked 
pallor and restless. Sometimes shock with high BP in Abruptio 
placenta. 

Published in September, 2016 
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1
0Pre-test and Post-test questionnaires  

(အႀကိဳ ႏွင့္ အျပီးသတ္ဆန္းစစ္ေမးခြန္းလႊာ)



မိခင္ေသဆုံးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တုံ႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈသင္တန္း      

အၾကဳိႏွင္႔ အျပီးသတ္ ဆန္းစစ္ေမးခြန္းလႊာ 

( ၿမိဳ႕နယ္ ႏွင့္ တိုက္နယ္ အဆင့္ က်န္းမာေရး ၀န္ထမ္းမ်ားအတြက္ )              

၁။ MDSR ဆိုသည္မွာ 

 (က) Maternal Death System and Response 

 (ခ) Maternal Death Surveillance and Review 

 (ဂ) Maternal Death Surveillance and Response 

 (ဃ) Maternal Death Systematic Register 

၂။ မိခင္ေသဆုံးမႈက်ဆင္းေရးအတြက္ MDSR ေဆာင္ရြက္မႈတြင္ အဓိက အေရးႀကီးဆုံးေသာ                                      

ေဆာင္ရြက္မႈမွာ  

 (က) ေသဆုံးေၾကာင္း ေဖာ္ထုတ္သတ္မွတ္ျခင္း (Identification) 

 (ခ) ေသဆုံးမႈကို ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္း  (The review of the case) 

 (ဂ) ေသဆုံးမႈကို ခြျဲခမ္းစိတ္ျဖာစိစစ္ ျခင္း   (The analysis of the case) 

 (ဃ) တံု႔ျပန္္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား                    (The actions) 

၃။ အေၾကာင္းၾကားျခင္း (Notification) 
ေအာက္ပါေသဆုံးမႈမ်ားအနက္ မည္သည့္ေသဆုံးမႈမ်ားကို MDSR အဖြ႕ဲသို႔ အေၾကာင္းၾကား 
သင့္သနည္း။  

 (က) အသက္ ၁၃ ႏွစ္ အရြယ္ မိန္းကေလးမီးဖြားေနစဥ္ေသဆုံးမႈ        မွန္/မွား 
 (ခ) အသက္ ၂၄ ႏွစ္ အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး အိပ္ေပ်ာ္ေနစဥ္ေသဆုံးမႈ မွန္/မွား 

 (ဂ) အသက္ ၃၆ ႏွစ္ အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး ကေလး ၃ ပတသ္ားတြင္ မွန္/မွား 

  နမိုးနီးယား ေခၚ အဆုပ္ေရာင္ေရာဂါ ႏွင့္ ေသဆုံးမႈ   

 (ဃ) အသက္ ၅၂ ႏွစ္အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး ကားတိုက္ေသဆံုးမႈ မွန္/မွား 

 (င) အသက္၂၁ ႏွစ္အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး မိန္းမကုိယ္မွ ေသြးဆင္းၿပီး 

  ေသဆုံးမႈ မွန္/မွား 

 

 
 



၄။    ဆန္းစစ္ျခင္း (Screening) 
ေအာက္ပါတုိ႔အနက္ မည္သူသည ္မိခင္ေသဆုံးျခင္း (maternal death) ျဖစ္သနည္း။  

 (က)အသက္ ၄၅ ႏွစ္အရြယ္ရွိ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦး သတိလစ္ေမ့ေမ်ာ၍ လဲက်သြားရာမွ  ရုတ္တရက္ 

ေသဆုံးသြားသည္။သူမသည္ ရာသ ီ၂လ ထိန္ေနခဲ့သည္။      (မွန္/မွား) 

(ခ)၃၅ ရက္သား ကေလးမိခင္တစ္ဦးသည္(၃)ရက္ခန္႔ဖ်ားၿပီး ေသဆုံး သြားခဲ့သည္။  (မွန္/မွား) 

 (ဂ)အသက္ ၁၆ ႏွစ္အရြယ္ မိန္းကေလးငယ္တစ္ဦးသည္ ပထမဆုံးအႀကိမ္ လိင္ဆက္ဆံ ျပီးေနာက္ 

(၂) ရက္တြင ္ကိုယ္၀န္ ရွိမည္ကိ ုစိုးရိမ္၍  ေဆးအခ်ဳိ႕ကိ ုေသာက္သံုးခဲ့သည္။   (မွန္/မွား) 

 (ဃ)ခုခံအား က်ဆင္းေစသည့္ HIV ဗုိင္းရပ္ပိုး ရွိသ ူ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ Pneumoina 

(ေခၚ)အဆုပ္ေရာင္ေရာဂါႏွင့္ ေသဆုံးသြားသည္။ သူမ၏မိသားစုသည္ သူမေနာက္ဆံုး 
ရာသီလာေသာရက္ကိုမသိပါ။     (မွန္/မွား) 

 (င)အသက္ ၂၆ ႏွစ္အရြယ္ အိမ္ေထာင္သည္ မိန္းကေလး တစ္ဦး သည္ ၄လခန္႔ရွိေသာ ကုိယ္၀န္ 

ကုိ ဖ်က္ၿပီး တစ္ပတအ္ၾကာတြင္ အဖ်ားတက္ၿပီး အိပ္ရာထ၌ဲ ၅ပတ္ ခန္႔ လေဲနရာမွ ေသဆုံးသြား 

ခဲ့သည္။   (မွန္/မွား) 

၅။ မိခင္တစ္ဦးေသဆုံးပါက အစီရင္ခံစာ သတင္းပို႔ျခင္း (Report) 

 (က)မ်ဳိးဆက္ပြား အရြယ္ရွိ မည္သည့္ အမ်ဳိးသမီးမဆို ေသဆုံးပါက သိရွိသ ူ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ 

အဖြ႕ဲ၀င္ (Community members) မ်ားမွ သက္ဆုိင္ရာ သားဖြား ဆရာမသို႔ အေၾကာင္း ၾကား 
ရပါမည္။                         (မွန္/မွား) 

 (ခ)ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ အတြင္း၌ မိခင္တစ္ဦးေသဆုံးပါက သက္ဆိုင္ရာ တုိင္းေဒသၾကီး 

ႏွင့္ျပည္နယM္DSRအဖြ႕ဲသို႔(၁၄)ရက္အတြင္းအေၾကာင္းၾကားရပါမည္။   (မွန္/မွား) 

 (ဂ)အကယ္၍ မိခင္ေသဆံုးမႈသည္ ကုိယ္၀န္ႏွင့္ ဆက္စပ္သည္မွာ ေသခ်ာပါက အေၾကာင္းၾကား 

(Notification)ၿပီး ၂ပတ္အတြင္း ေသဆုံးရျခင္း အေၾကာင္းရင္းကိ ု သိရန္  

ႏႈတ္ျဖင့္မိခင္ေသဆုံးရျခင္း အေၾကာင္းရင္းကို သြားေရာက္စံုစမ္းေမးျမန္းျခင္း (Verbal Autopsy)  

ျပဳရပါမည္။       (မွန္/မွား) 

 (ဃ)ဤသို႔ ႏႈတ္ျဖင့္သြားေရာက္၍ မိခင္ေသဆုံးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းကို စံုစမ္းေမးျမန္းမႈအား 

(Verbal Autopsy) သားဖြားဆရာမွ ျပဳလုပ္ရပါမည္။                      (မွန္/မွား) 

 (င)မည္သည့္ေနရာတြင္မဆို မိခင္ေသဆုံးမႈအားလံုးကုိ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ/ၿမိဳ႕နယ ္ အတြင္း တြင ္

(Verbal Autopsy) ျပဳလုပ္ရမည္။                  (မွန္/မွား) 



 

 

၆။ ေဆးရံုအဆင့္ ဆန္းစစ္ျခင္း (Hospital Level Review)  

ေဆးရံုတြင ္မိခင္တစ္ဦး  ေသဆုံး ပါက ေဆးရံုအဆင့္ ဆန္းစစ္ျခင္း စံုစမ္းစစ္ေဆးေရးအဖြဲ႕ 
ဖြ႕ဲရာတြင္ ေအာက္ပါ ပုဂၢိဳလ္ မ်ားသည္ အဖြ႕ဲ၀င္ျဖစ္ သင့္ပါသည္။ 

 (က) ေဆးရံု၏အႀကီးအကဲ (ေဆးရံုအုပ္/ၿမိဳ႕နယ ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမႈး) 
 (ခ) ေသဆုံးသူ၏ ခင္ပြန္း 

 (ဂ) သားဖြား မီးယပ္ဆရာ၀န္/ သားဖြား မီးယပ္ဆရာ၀န္ႀကီးႏွင့္ အဖြ႕ဲ 

 (ဃ) သန္႔ရွင္းေရး၀န္ထမ္း 

 (င) ေရာဂါေဗဒ ဆရာ၀န္/ေသြးလွဴဘဏ္ တာ၀န္ခံ 
 (စ) အျခားကုသေရး ဆရာ၀န္မ်ား 

 (ဆ) ေမြးဖြားေသာ အဖြ႕ဲ၌ပါ၀င္သည့္ သားဖြားဆရာမ/ သူနာျပဳဆရာမ 

 (ဇ) ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရး ဌာနမွ ၀န္ထမ္း 

 (စ်) ေသဆုံးသ ူမိခင္ေနထုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ/္ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အပိုင္သားဖြားဆရာမ 

 (ည) လံုၿခံဳေရး၀န္ထမ္း 

၇။ မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ ဆက္စပ္ေသာ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ အဆင့္မွ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ား 

(က)ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ ရိုးရာဓေလ့ထုံးတမ္းအစဥ္အလာအရ ေယာက်္ားမ်ားသည္ မိသားစု ကိစၥ 

ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကို ခ်မွတ္ရသူျဖစ္သည္။ အကယ္၍ ခင္ပြန္းသည္ (သို႔) အိမ္ေထာင္ဦးစီး 

ေယာက်္ားသည္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ မိခင္ အေရးေပၚ အေျခအေနႏွင့္ ရင္ဆုိင္ေနရသည္ ကို 

မယံုၾကည္၊ မသိနားမလည္ပါက သူမသည္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူရရန္ေႏွာင့္ေႏွး 

သြားႏုိင္ပါသည္။ (Delay in Seeking Care)      (မွန္/မွား) 

 (ခ)အကယ္၍ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အဖြ႕ဲ၀င္မ်ားသည္ ကိုယ္၀န္ေဆာင္မီးဖြားေနစဥ္ အႏ ၲရာယ္  

လကၡဏာမ်ားျဖစ္ေပၚသည္ကို သိရွိနားလည္ပါက ၎တုိ႔သည ္သူမ၏ မိသားစုအား အေရးေပၚ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ လ်င္ျမန္စြာ ခံယူရန္ တုိက္တြန္းႏုိင္ေပလိမ့္မည္။      (မွန္/မွား) 

(ဂ)ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူရျခင္း (Antenatal care) ရည္ရြယ္ခ်က္ႏွင့္ 

ထုိေစာင့္ေရွာက္မႈေၾကာင့္ က်န္းမာေရးျပႆနာ ျဖစ္ႏုိင္ေျခကို ႀကိဳတင္ခန္႔မွန္းႏုိင္မႈအား 

နားလည္မႈအားနည္းပါက ကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ သက္ဆုိင္ရာ က်န္းမာေရး ဌာနမွ 

ေစာင့္ေရွာက္မႈကုိ ခံယူျခင္း နည္းပါးေပလိမ့္မည္။                                  (မွန္/မွား) 



၈။ အရည္အေသြးျပည့္မီွ ေသာ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ (Quality of Care) ႏွင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈ 

 (က)သားအိမ္က်ဳ႕ံေဆးမ်ား(Oxytocic Drugs)-ေမြးဖြားမႈ တတိယအဆင့္အတြက္ မရွိမျဖစ္ ေပးျခင္း 

သည ္အရည္အေသြးျပည့္မီွေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ မဟုတ္ပါ။  (မွန္/မွား) 

(ခ)အရည္အေသြးျပည့္မီွ ေသာ ေဆးရံသုု႕ိညႊန္းပို႔သည္ ့ စနစ္မ်ား ၊ ေဆးရံုတက္ေရာက္ခဲ့ပံု 

အဆင့္ဆင့္ ႏွင့္ နာလန္ထစဥ္ က်န္းမာေရေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား အားလံုးကုိ မိခင္ 

ေသဆုံးမႈဆုိင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု႕ျပန္ေဆာင္ရြက္သည့္စနစ္(MDSR) အခ်က္အလက္မ်ား 

စီစစ္ရာတြင္ထည္႕သြင္းစဥ္းစားရပါမည္။(ထု႕ိအျပင္အေရးေပၚအေျခ အေန၌ ကုသေပး မႈမ်ား၊   
ခြစဲိတျ္ခင္းမ်ားကိုပါ ထည္႕သြင္းစဥ္းစားရပါမည္။)     (မွန္/မွား) 

၉။ MDSR တြင္ အစီရင္ခံစာ ေပးပို႔ု ျခင္း ႏွင့္ အခ်က္အလက္မ်ား ျပဳစုေပးပို ့ျခင္း 

 (က)ရပ္ကြက္/ေက်းရြာအတြင္း ေသဆံုးမႈမ်ား အားလံုးကုိ သက္ဆိုင္ရာ ၿမိဳ႕နယ ္ MDSR အဖြဲ႕မွ 

ျပန္လည္ဆန္းစစ္ၿပီး အခ်က္အလက္မ်ားကုိ စုစည္း၍  တိုင္းေဒသၾကီး ႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR 

အဖြ႕ဲသို႔ ေပးပို႔ရပါမည္။     (မွန္/မွား) 

 (ခ)မိမိတို႔ သက္ဆုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ္အတြင္းတြင္ မိခင္ေသဆုံးမႈ လံုး၀မရွိပါက (No Maternal Death) 

ၿမိဳ႕နယ ္ MDSR အဖြ႕ဲသည္  တိုင္းေဒသၾကီး ႏွင့္ျပည္နယ ္ MDSR အဖြ႕ဲသို႔ အစီရင္ခံစာ လံုး၀ 

ေပးပို႔ရန္ မလိုပါ။     (မွန္/မွား) 

၁၀။ ေဆးရံုမွ  မိခင္ေသဆုံးမႈကို ျပန္လည္ ဆန္းစစ္ေသာ အဖြ႕ဲသည္ ေအာက္ပါသက္ဆိုင္ေသာ 

 တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားကို  ေဆာင္ရြက္သင့္ပါသည္။ 

 (က)သင္တန္း မတက္ရေသးေသာ က်န္းမာေရး ၀န္ထမး္မ်ားအတြက္ အေျခခံအေရးေပၚ မိခင္ႏွင့္ 

ေမြးကင္းစကေလး က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈသင္တန္း (BEmONC training) 

တက္ေရာက္ခြင့္ ရရွိရန္ ေတာင္းဆိုေပးသင့္သည္။      (မွန္/မွား) 

 (ခ)ေရ၊ မီး လံုေလာက္စြာ ရရွိေရးအတြက္ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ ေခါင္းေဆာင္မ်ား၊ ၿမိဳ႕နယ/္ 

ခရိုင္အဆင့ ္အုပ္ခ်ဳပ္သူအရာရွိမ်ားႏွင့္ အတူတကြလက္တြဲ၍  လုပ္ေဆာင္သင့္သည္။    (မွန္/မွား) 

(ဂ)မိခင္မေသဆုံးမီတာ၀န္က်သည့္ ကၽြမ္းက်င္အဆင္ ့ သားဖြားျခင္းေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူအား  

အျပစ္ ေပးရပါမည္။                 (မွန္/မွား) 

(ဃ)မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးဌာန ခြ ဲ (MRH) မွကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ ပဏာမ က်န္းမာေရး ေစာင့္ 

ေရွာက္မႈအတြက္ လမ္းညႊန္ခ်က္ မိတၱဴ တစ္ေစာင္ ကိ ုရယူထားသင့္ပါသည္။    (မွန္/မွား) 

 (င)ကိုယ္၀န္ေဆာင္မိခင္အားလံုးသံဓာတ္အားေဆးေသခ်ာစြာရရွိေစရမည္။    (မွန္/မွား) 

 



မိခင္ေသဆုံးမႈဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈ တုံ႔ျပန္ေဆာင္ရြက္မႈသင္တန္း      

အၾကဳိႏွင္႔ အျပီးသတ္ ဆန္းစစ္ေမးခြန္း အတြက္အေျဖလႊာ (KEY) 
( ၿမိဳ႕နယ္ ႏွင့္ တိုက္နယ္ အဆင့္ က်န္းမာေရး ၀န္ထမ္းမ်ားအတြက္ )              

၁။ MDSR ဆိုသည္မွာ   (အေျဖမွန္ = ၁၀ မွတ)္ 

 (က) Maternal Death System and Response 

 (ခ) Maternal Death Surveillance and Review 

 (ဂ) Maternal Death Surveillance and Response 

 (ဃ) Maternal Death Systematic Register 

 
၂။ မိခင္ေသဆုံးမႈက်ဆင္းေရးအတြက္ MDSR ေဆာင္ရြက္မႈတြင ္အဓိက အေရးႀကီးဆုံးေသာ     

ေဆာင္ရြက္မႈမွာ        (အေျဖမွန္ = ၁၀ မွတ)္ 

 (က) ေသဆုံးေၾကာင္း ေဖာ္ထုတ္သတ္မွတ္ျခင္း (Identification) 

 (ခ) ေသဆုံးမႈကို ျပန္လည္ဆန္းစစ္ျခင္း  (The review of the case) 

 (ဂ) ေသဆုံးမႈကို ခြျဲခမ္းစိတ္ျဖာ စိစစ္ျခင္း   (The analysis of the case) 

 (ဃ)   တံု႔ျပန္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား                    (The actions) 

 

၃။ အေၾကာင္းၾကားျခင္း (Notification) 
ေအာက္ပါေသဆုံးမႈမ်ားအနက္ မည္သည့္ေသဆုံးမႈမ်ားကို MDSR အဖြ႕ဲသို႔ အေၾကာငး္ၾကား 
သင့္သနည္း။      (အေျဖမွန္ တစ္ခ ု= ၂ မွတ္) 

 (က) အသက္ ၁၃ ႏွစ္ အရြယ္ မိန္းကေလးမီးဖြားေနစဥ္ေသဆံုးမႈ        မွန္/မွား 
 (ခ) အသက္ ၂၄ ႏွစ္ အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး အိပ္ေပ်ာ္ေနစဥ္ေသဆုံးမႈ မွန္/မွား 

 (ဂ)  အသက္ ၃၆ ႏွစ္ အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး ကေလး ၃ပတ္သားတြင္ မွန္/မွား 

       နမိုးနီးယား ေခၚ အဆုပ္ေရာင္ေရာဂါ ႏွင့္ ေသဆံုးမႈ   

 (ဃ) အသက္ ၅၂ ႏွစ္အရြယ ္အမ်ဳိးသမီး ကားတိုက္ေသဆုံးမႈ မွန္/မွား 

 (င) အသက္၂၁ ႏွစ္အရြယ္ အမ်ဳိးသမီး မိန္းမကုိယ္မွ ေသြးဆင္းၿပီး 

        ေသဆုံးမႈ မွန္/မွား 

 
 
 



၄။    ဆန္းစစ္ျခင္း (Screening) 
ေအာက္ပါတုိ႔အနက္ မည္သူသည ္မိခင္ေသဆုံးျခင္း (maternal death) ျဖစ္သနည္း။ 
(အေျဖမွန္တခု = ၂ မွတ)္ 

 (က)အသက္ ၄၅ ႏွစ္အရြယ္ရွိ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦး သတိလစ္ေမ့ေမ်ာ၍ လဲက်သြားရာမွ         

ရုတ္တရက္ ေသဆုံးသြားသည္။ သူမသည္ ရာသ ီ၂လ ထိန္ေနခဲ့သည္။         (မွန္/မွား) 

 (ခ) ၃၅ရက္သားကေလး မိခင္တစ္ဦးသည္ (၃)ရက္ခန္႔ဖ်ားၿပီး ေသဆုံးသြားခဲ့သည္။ (မွန္/မွား) 

 (ဂ) အသက္ ၁၆ႏွစ္အရြယ္ မိန္းကေလးငယ္တစ္ဦးသည္ ပထမဆုံးအႀကိမ္ လိင္ဆက္ဆံ 

ျပီးေနာက ္(၂) ရက္တြင ္ကိုယ္၀န္ ရွိမည္ကို  စိုးရိမ္၍  ေဆးအခ်ဳိ႕ကိ ုေသာက္သံုးခဲ့သည္။          

(မွန္/မွား) 

 (ဃ) ခုခံအား က်ဆင္းေစသည့္ HIV ဗိုင္းရပ္ ပိုး ရွိသူ အမ်ဳိးသမီးတစ္ဦးသည္ Pneumoina(ေခၚ) 

အဆုပ္ေရာင္ေရာဂါႏွင့္ ေသဆုံးသြားသည္။ သူမ၏မိသားစုသည္ သူမေနာက္ဆံုး 
ရာသီလာေသာရက္ကိုမသိပါ။                                                                                 (မွန္/မွား) 

 (င) အသက္ ၂၆ ႏွစ္အရြယ္ အိမ္ေထာင္သည္ မိန္းကေလး တစ္ဦးသည ္၄လခန္႔ရိွေသာ ကုိယ္၀န္ 

ကိ ု ဖ်က္ၿပီး တစ္ပတ္အၾကာတြင္ အဖ်ားတက္ၿပီး အိပ္ရာထ၌ဲ ၅ပတ္ခန္႔ လေဲနရာမွ 

ေသဆုံးသြား ခဲ့သည္။                                                                         (မွန္/မွား) 

၅။ မိခင္တစ္ဦးေသဆုံးပါက အစီရင္ခံစာ သတင္းပို႔ျခင္း (Report) 

 (က)မ်ဳိးဆက္ပြား အရြယ္ရွိ မည္သည့္ အမ်ဳိးသမီးမဆို ေသဆုံးပါက သိရွိသူ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ 

အဖြ႕ဲ၀င္ (Community members) မ်ားမွ သက္ဆုိင္ရာ သားဖြား ဆရာမသုိ႔ အေၾကာင္း 
ၾကား ရပါမည္။             (မွန္/မွား) 

 (ခ)ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ အတြင္း၌  မိခင္တစ္ဦးေသဆုံးပါက သက္ဆုိင္ရာ တုိင္းေဒသၾကီး 

ႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြ႕ဲသို႔ (၁၄)ရက္အတြင္း အေၾကာင္းၾကားရပါမည္။         (မွန္/မွား) 

 (ဂ)အကယ္၍မိခင္ေသဆံုးမႈသည္ ကုိယ္၀န္ႏွင့္ဆက္စပ္သည္မွာ ေသခ်ာပါက အေၾကာင္းၾကား 

(Notification)ၿပီး၂ပတ္အတြင္းေသဆံုးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းကိုသိရန္ သက္ဆုိင္ရာၿမိဳ႕နယ ္

(Township MDSR)အဖြ႕ဲမွ ႏႈတ္ျဖင့္မိခင္ေသဆုံးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းကိုသြားေရာက္စံုစမ္း 

ေမးျမန္းျခင္း (Verbal Autopsy) ျပဳရပါမည္။                                        (မွန္/မွား) 

 (ဃ)ဤသို႔ ႏႈတ္ျဖင့္သြားေရာက္၍ မိခင္ေသဆုံးရျခင္းအေၾကာင္းရင္းကို စံုစမ္းေမးျမန္းမႈအား 

(Verbal Autopsy) သားဖြားဆရာမမွ ျပဳလုပ္ရပါမည္။               (မွန္/မွား) 



 (င) မည္သည့္ေနရာတြင္မဆို မိခင္ေသဆုံးမႈအားလံုးကုိ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ/ၿမိဳ႕နယ ္အတြင္း 

တြင္(Verbal Autopsy)  ျပဳလုပ္ရမည္။                      (မွန္/မွား) 

၆။ ေဆးရံုအဆင့္ ဆန္းစစ္ျခင္း (Hospital Level Review)  

ေဆးရံုတြင ္မိခင္တစ္ဦး  ေသဆုံးပါက ေဆးရံုအဆင့ ္ဆန္းစစ္ျခင္း စံုစမ္းစစ္ေဆးေရးအဖြဲ႕ 
ဖြ႕ဲရာတြင္ ေအာက္ပါ ပုဂၢိဳလ္ မ်ားသည္ အဖြ႕ဲ၀င္ျဖစ္ သင့္ပါသည္။ 

 (က) ေဆးရံု၏အႀကီးအကဲ (ေဆးရံုအုပ္/ၿမိဳ႕နယ ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမႈး) 
 (ခ) ေသဆုံးသူ၏ ခင္ပြန္း 

 (ဂ) သားဖြား မီးယပ္ဆရာ၀န္/ သားဖြား မီးယပ္ဆရာ၀န္ႀကီးႏွင့္ အဖြ႕ဲ 

 (ဃ) သန္႔ရွင္းေရး၀န္ထမး္ 

 (င) ေရာဂါေဗဒ ဆရာ၀န္/ေသြးလွဴဘဏ္ တာ၀န္ခံ 
 (စ)     အျခားကုသေရး ဆရာ၀န္မ်ား 

 (ဆ) ေမြးဖြားေသာ အဖြ႕ဲ၌ပါ၀င္သည့္ သားဖြားဆရာမ/ သူနာျပဳဆရာမ 

  (ဇ) ၿမဳိ႕နယ္က်န္းမာေရး ဌာနမွ ၀န္ထမ္း 

 (စ်) ေသဆုံးသ ူမိခင္ေနထုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ/္ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အပိုငသ္ားဖြားဆရာမ 

 (ည) လံုၿခံဳေရး၀န္ထမ္း 

၇။ မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ ဆက္စပ္ေသာ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ အဆင့္မွ အေၾကာင္းအခ်က္မ်ား 

 (က)ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ ရိုးရာဓေလ့ထုံးတမ္းအစဥ္အလာအရ ေယာက်္ားမ်ားသည္ မိသားစု ကိစၥ 
ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကို ခ်မွတ္ရသူျဖစ္သည္။ အကယ္၍ ခင္ပြန္းသည္ (သို႔) အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
ေယာက်္ား သည္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ မိခင္ အေရးေပၚ အေျခအေနႏွင့္ ရင္ဆုိင္ေနရသည္ ကု ိ
မယံုၾကည္၊ မသိနားမလည္ပါက သူမသည္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူရရန္ေႏွာင့္ေႏွး 
သြားႏုိင္ပါသည္။ (Delay in Seeking Care)       (မွန္/မွား) 

 (ခ)အကယ္၍ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အဖြဲ႕၀င္မ်ားသည္ ကိုယ္၀န္ေဆာင္မီးဖြားေနစဥ္ အႏ ၲရာယ ္ 

လကၡဏာမ်ားျဖစ္ေပၚသည္ကို သိရွိနားလည္ပါက ၎တုိ႔သည ္သူမ၏ မိသားစအုား အေရးေပၚ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ လ်င္ျမန္စြာ ခံယူရန္ တုိက္တြန္းႏုိင္ေပလိမ့္မည္။ (မွန္/မွား) 

 (ဂ)ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူရျခင္း (Antenatal care ) ရည္ရြယ္ခ်က္ႏွင့္ ထုိေစာင့္ 
ေရွာက္မႈေၾကာင့္ က်န္းမာေရး ျပႆနာ ျဖစ္ႏုိင္ေျခကို ႀကိဳတင္ခန္႔မွန္းႏုိင္မႈအား နားလည္မႈ 
အားနည္းပါက ကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ သက္ဆုိင္ရာ က်န္းမာေရး ဌာနမွ ေစာင့္ေရွာက္မႈကုိ ခံယူျခင္း 
နည္းပါးေပလိမ့္မည္။        (မွန္/မွား) 



၈။ အရည္အေသြးျပည့္မီွေသာ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ (Quality of Care) ႏွင့္ မိခင္ေသဆုံးမႈ 

 (က)သားအိမ္က်ဳ႕ံေဆးမ်ား (Oxytocic Drugs) - ေမြးဖြားမႈ တတိယအဆင့္အတြက္ မရွိမျဖစ္ 

ေပးျခင္းသည္ အရည္အေသြးျပည့္မီွေသာ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ မဟုတ္ပါ။ (မွန္/မွား) 

 (ခ)အရည္အေသြးျပည့္မီွေသာ ေဆးရံုသို႕ညႊန္းပို႔သည္ ့ စနစ္မ်ား ၊ ေဆးရံုတက္ေရာက္ခဲ့ပံု 

အဆင့္ဆင့္ ႏွင့္ နာလန္ထစဥ ္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား အားလုံးကိ ု မိခင္ေသဆုံးမႈ 

ဆုိင္ရာေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈတံု႕ျပန္ေဆာင္ရြက္သည့္စနစ္ (MDSR) အခ်က္အလက္မ်ားစစ္ရာ 

တြင္ထည႕္သြင္းစဥ္းစားရပါမည္။(ထု႕ိအျပင္အေရးေပၚအေျခအေန၌ကုသေပးမႈမ်ား၊ ခြစဲိတ္ျခင္း 
မ်ားကိုပါ ထည္႕သြင္း စဥ္းစားရပါမည္။)       (မွန္/မွား) 

၉။ MDSR တြင္ အစီရင္ခံစာ ေပးပို႔ုျခင္း ႏွင့္ အခ်က္အလက္မ်ား ျပဳစုေပးပို ့ျခင္း 

  (က)ရပ္ကြက/္ေက်းရြာအတြင္း ေသဆုံးမႈမ်ား အားလံုးကုိ သက္ဆုိင္ရာ  ၿမိဳ႕နယ ္MDSR အဖြဲ႕မွ 

ျပန္လည္ဆန္းစစ္ၿပီး အခ်က္အလက္မ်ားကုိ စုစည္း၍  တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR 

အဖြ႕ဲသို႔ ေပးပို႔ရပါမည္။     (မွန္/မွား) 

 (ခ)မိမိတို႔ သက္ဆုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ္အတြင္းတြင္ မိခင္ေသဆုံးမႈ လံုး၀မရွိပါက (No Maternal Death) 

ၿမိဳ႕နယ ္ MDSR အဖြ႕ဲသည္ တိုင္းေဒသၾကီးႏွင့္ျပည္နယ္ MDSR အဖြ႕ဲသို႔ အစီရင္ခံစာ လံုး၀ 

ေပးပို႔ရန္ မလိုပါ။     (မွန္/မွား) 

၁၀။ ေဆးရံုမွ  မိခင္ေသဆုံးမႈကို ျပန္လည္ ဆန္းစစ္ေသာ အဖြ႕ဲသည ္ေအာက္ပါသက္ဆုိင္ေသာတံု႔ျပန္္ 

ေဆာင္ရြက္မႈမ်ားကို  ေဆာင္ရြက္သင့္ပါသည္။ 

 (က)သင္တန္း မတက္ရေသးေသာ က်န္းမာေရး ၀န္ထမး္မ်ားအတြက ္အေျခခံအေရးေပၚ  မိခင္ႏွင့္ 

ေမြးကင္းစကေလး က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈသင္တန္း (BEmONC training) 

တက္ေရာက္ခြင့္ ရရွိရန္ ေတာင္းဆိုေပးသင့္သည္။     (မွန္/မွား) 

 (ခ)ေရ၊ မီး လံုေလာက္စြာ ရရွိေရးအတြက္ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ ေခါင္းေဆာင္မ်ား၊ ၿမိဳ႕နယ/္ 

ခရိုင္အဆင့ ္အုပ္ခ်ဳပ္သူအရာရွိမ်ားႏွင့္ အတူတကြလက္တြဲ၍  လုပ္ေဆာင္သင့္သည္။ (မွန္/မွား) 

(ဂ)မိခင္မေသဆုံးမီ တာ၀န္က်သည့္ ကၽြမ္းက်င္အဆင့္သားဖြားျခင္း ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူအား 
အျပစ္ ေပးရပါမည္။          (မွန္/မွား) 

 (ဃ)မ်ဳိးဆက္ပြား က်န္းမာေရးဌာန ခြ ဲ(MRH) မွကုိယ၀္န္ေဆာင္စဥ္ ပဏာမ က်န္းမာေရး ေစာင့္ 

ေရွာက္မႈအတြက္ လမ္းညႊန္ခ်က္ မိတၱဴ တစ္ေစာင္ ကိ ုရယူထားသင့္ပါသည္။  (မွန္/မွား) 

 (င)ကိုယ္၀န္ေဆာင္ မိခင္အားလံုး သံဓာတ္အားေဆး ေသခ်ာစြာ ရရွိေစရမည္။ (မွန္/မွား) 
 

 (င) မည္သည့္ေနရာတြင္မဆို မိခင္ေသဆုံးမႈအားလံုးကုိ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ/ၿမိဳ႕နယ ္အတြင္း 

တြင္(Verbal Autopsy)  ျပဳလုပ္ရမည္။                      (မွန္/မွား) 

၆။ ေဆးရံုအဆင့္ ဆန္းစစ္ျခင္း (Hospital Level Review)  

ေဆးရံုတြင ္မိခင္တစ္ဦး  ေသဆုံးပါက ေဆးရံုအဆင့ ္ဆန္းစစ္ျခင္း စံုစမ္းစစ္ေဆးေရးအဖြဲ႕ 
ဖြ႕ဲရာတြင္ ေအာက္ပါ ပဂုၢိဳလ္ မ်ားသည္ အဖြ႕ဲ၀င္ျဖစ္ သင့္ပါသည္။ 

 (က) ေဆးရံု၏အႀကီးအကဲ (ေဆးရံုအုပ္/ၿမိဳ႕နယ ္က်န္းမာေရးဦးစီးဌာနမႈး) 
 (ခ) ေသဆုံးသူ၏ ခင္ပြန္း 

 (ဂ) သားဖြား မီးယပ္ဆရာ၀န/္ သားဖြား မီးယပ္ဆရာ၀န္ႀကီးႏွင့္ အဖြ႕ဲ 

 (ဃ) သန္႔ရွင္းေရး၀န္ထမး္ 

 (င) ေရာဂါေဗဒ ဆရာ၀န္/ေသြးလွဴဘဏ္ တာ၀န္ခံ 
 (စ)     အျခားကုသေရး ဆရာ၀န္မ်ား 

 (ဆ) ေမြးဖြားေသာ အဖြ႕ဲ၌ပါ၀င္သည့္ သားဖြားဆရာမ/ သူနာျပဳဆရာမ 

  (ဇ) ၿမဳ႕ိနယ္က်န္းမာေရး ဌာနမွ ၀န္ထမ္း 

 (စ်) ေသဆုံးသ ူမိခင္ေနထုိင္ရာ ၿမိဳ႕နယ/္ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အပိုင္သားဖြားဆရာမ 

 (ည) လံုၿခံဳေရး၀န္ထမ္း 

၇။ မိခင္ေသဆုံးမႈႏွင့္ ဆက္စပ္ေသာ ရပ္ကြက/္ေက်းရြာ အဆင့္မ ွအေၾကာင္းအခ်က္မ်ား 

 (က)ျမန္မာႏုိင္ငံတြင္ ရိုးရာဓေလ့ထုံးတမ္းအစဥ္အလာအရ ေယာက်္ားမ်ားသည္ မိသားစု ကိစၥ 
ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကို ခ်မွတ္ရသူျဖစ္သည္။ အကယ္၍ ခင္ပြန္းသည္ (သို႔) အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
ေယာက်္ား သည္ ကုိယ္၀န္ေဆာင္ မိခင္ အေရးေပၚ အေျခအေနႏွင့္ ရင္ဆုိင္ေနရသည္ ကု ိ
မယံုၾကည္၊ မသိနားမလည္ပါက သူမသည္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူရရန္ေႏွာင့္ေႏွး 
သြားႏုိင္ပါသည္။ (Delay in Seeking Care)       (မွန္/မွား) 

 (ခ)အကယ္၍ ရပ္ကြက္/ေက်းရြာ အဖြဲ႕၀င္မ်ားသည ္ ကိုယ္၀န္ေဆာင္မီးဖြားေနစဥ္ အႏ ၲရာယ ္ 

လကၡဏာမ်ားျဖစ္ေပၚသည္ကို သိရွိနားလည္ပါက ၎တုိ႔သည ္သူမ၏ မိသားစအုား အေရးေပၚ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ လ်င္ျမန္စြာ ခံယူရန ္တုိက္တြန္းႏုိင္ေပလိမ့္မည္။ (မွန္/မွား) 

 (ဂ)ကုိယ္၀န္ေဆာင္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူရျခင္း (Antenatal care ) ရည္ရြယ္ခ်က္ႏွင့ ္ထုိေစာင့္ 
ေရွာက္မႈေၾကာင့္ က်န္းမာေရး ျပႆနာ ျဖစ္ႏုိင္ေျခကိ ု ႀကိဳတင္ခန္႔မွန္းႏုိင္မႈအား နားလည္မႈ 
အားနည္းပါက ကုိယ္၀န္ေဆာင္စဥ္ သက္ဆုိင္ရာ က်န္းမာေရး ဌာနမွ ေစာင့္ေရွာက္မႈကုိ ခံယူျခင္း 
နည္းပါးေပလိမ့္မည္။        (မွန္/မွား) 




