
 
 
 

අපහසුතා ද ඩේලා සර්වගලිංග සින්ඩ්ඩරෝමය නිසා රසිකයි 

 

නමක් කැග්නෝම් ______________________________________ ්ේ් ෝ ඉල් ___________________ දින  

 

 ________________________ හි උපත   පදිිංචිකරු a ________________________ ් ලි් ෝ් නෝ __________________     

 

   ස්කෝර්  

1 පසුගිය වසර 2ක  ්පර ඔ්ේ පවු්ල්/සහ ජීවත් වූ කිසිවකු  

ක්ෂය ්රෝගය වැළඳී ති්ේද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

2 

 

2 පසුගිය වසර ්දක තුළ ඔබ ක්ෂය ්රෝග ්රෝගීේ සමඟ සමීප 

සම්බේධතා පවත්වා ති්ේද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

3 

 

3 ඔබ කවදා ්හෝ ක්ෂය ්රෝගය හඳුනා්ගන ති්ේද? 

 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

3 

 

4 ඔබ දැන  ක්ෂය ්රෝගය සඳහා ප්‍රතිකාර ලබනවාද නැත්හාත් ඔබ 

යුක්්ර්න්යේ පි වන වි  එය ගත්්ත්ද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

4 

 

5 
ඔබ  අවම වශ්යේ සති 2 ක් කැසසක් ති්ේද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

3 

 

6 
ඔබ  අවම වශ්යේ සතියක්වත් උණ වැළඳී ති්ේද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

2 

 

7 
ඔබ  රාත්‍රී දහඩිය ති්ේද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

1 

 

8 පසුගිය මාස තුන තුළ ඔබ බර අඩු කර ති්ේද? 

 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

1 

 

9 
ඔබ  පපු්ව් ්ව්දනාවක් ති්ේද? 

ඔව් □ 
 

නෑ □ 

2 

 

  
මුළු 

  

             




