Nyob zoo txog __________________________

Kuv paub tias tej zaum koj tau nyob ze ib tug neeg uas mob ntsws qhuav (TB) lawm.
Leej twg los tau raug tau cov kab mob TB. Thaum twg ib tug neeg uas muaj tus kab mob TB hauv lub ntsws yuav hnoos, txham, los sis hais lus, ces lawv txawj kis tus kab mob TB mus hauv huab cua. Leej twg uas nyob ze ze nqus tau cov pa no thiab cov kab mob TB yuav nkag mus hauv lawv lub cev.
Koj yuav tsum mus ntsuam xyuas seb koj puas muaj tus kab mob TB. Muaj ib txoj kev ntsuam hu ua kev ntsuam cov tawv nqaij seb puas mob TB (Mantoux) yog txoj kev ntsuam uas neeg feem coob ua kom thiaj kuaj tau seb cov kab mob TB puas tau nkag mus hauv yus lub cev. Koj yuav tsum ua txoj kev ntsuam cov tawv nqaij rau tus kab mob TB no seb tus kab mob TB puas nyob hauv koj lub cev lawm.
Nyob hauv pob ntawv no muaj ib daim ntawv hu ua Kev Ntsuam Cov Tawv Nqaij Seb Puas Mob TB (Mantoux). Daim ntawv no qhia me ntsis txog kev ntsuam no. Thiab nws kuj piav txog ob yam kev mob TB, ib hom uas yog tus kab mob TB uas nyob twj ywm thiab ib hom yog tus kab mob TB uas ciaj sia.
Thov hu kuv,  __________________________ ntawm ___________________ kom  teem  caij tuaj ua txoj kev ntsuam no. Yeej yuav tsis raug them nqi rau qhov kev ntsuam no yog tias koj ua tiav nyob ntawm __________________________.
Tej zaum koj kuj yuav ntsuam xyuas tau nyob hauv koj lub tsev ntsuam xyuas mob tau thiab. Yog tias koj txiav txim siab ua li ntawd, thov qhia  lub npe thiab tus xov tooj ntawm koj lub tsev ntsuam xyuas mob thiab koj tus kws kho mob rau kuv. Kuv mam li qhia koj tus kws kho mob tias koj muaj feem raug   qhov kev mob TB lawm. Kuv yuav tau hais kom koj tus kws kho mob qhia txoj koj tej kev ntsuam txog TST qhov tshwm rau kuv.  Kev qhia txog tej uas tshwm tawm no yuav pab tau qhov chaw saib xyuas kev noj qab nyob zoo kom thiaj tswj kav tau kom tus kab mob TB thiaj tsis kis mus rau neeg hauv peb lub zej zog.
Ua tsaug rau koj txoj kev koom tes. Yog tias koj muaj lus nug dab tsi li, cia li hu kuv  ntawm ___________________.

Sau npe,




(patient name)





(provider name)





(clinic name)





(provider phone #)








(provider phone #)
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