
HCA 13-335 BS (03/16) Burmese

အရက္၊မူးယစ္ေဆးဝါးမ်ားကုိ ထပ္တလလဲအဲသံုးျပျဳခင္း 
(SUD) ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ သတင္းအခ်က္အလက္ 
ထုတ္ျပန္ျခင္း (ROI) 

ကၽြႏ္ုပ္သည ္  ၊  ဤဥပေဒျဖင့ ္တရားဝင ္  သို႔ ထုတ္ျပန ္ခြင့္ျပဳသည ္-
       		            လူနာ အမည္							        ေမြးသကၠရာဇ္						           	       ပံ့ပိုးေပးသူ/အဖြ ဲ႕အစည္း

ေအဂ်င္စီ/က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူအမည္	 						      ဆက္သြယ္မႈ အခ်က္အလက္

		

		

		

		

ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုအခ်င္းခ်င္းဆက္သြယ္ၿပီး ထုတ္ေဖာ္ရန-္ (အခ်က္အလက္၏သေဘာသဘာဝ၊ တတ္ႏိုင္သမွ်ကန႔္သတ္ထားသည)္
အက်ဳးံဝင္သည့္ ကနဦး အမ် ိဳးအစားတစ္ခုစီ-

 လူဦးေရစာရင္း						      ေသြးထဲရွ ိ အရက ္ပမာဏ			   ဓာတ္ခြခဲန္းမ်ားႏွင့ ္အျခားေရာဂါရွာေဖြ စမ္းသပ္မႈရလဒ္မ်ား

 အကဲျဖတ္မႈ/စစ္ေဆးမႈ ရလဒ္မ်ား 		   ေဆးဝါးမ်ား					      ေဆးရံုဆင္းခြင္ ့အက်ဥ္းခ်ဳပ္

 ဆီးစစ္ျခင္းရလဒ္မ်ား				     Tx အေျခအေန/ လိုက္နာမႈ		   Tx အႀကံျပဳခ်က္မ်ား        

 တက္ေရာက္ျခင္း					      အလုပ္အကိုင္ဆိုင္ရာ	 	 	  ပညာေရးႏွင့ ္ဆက္စပ-္သင္တန္းဆိုင္ရာ အခ်က္အလက ္အခ်က္အလက္

 အျခား-	

ဤထုတ္ေဝမႈ၏ရည္႐ြယ္ခ်က္- (အေၾကာင္းျပခ်က္ထည့္ပါ၊ ဥပမာ - လူနာ ေတာင္းဆိုမႈ၊ ဝန္ေဆာင္မႈ ညႇႏိႈငိ္းမႈ၊ ဝန္ေဆာင္မႈ ေပးေခ်မႈ၊ စသည္ျဖင့)္

ကြၽႏ္ုပ္၏အရက္ႏွင့/္သို႔မဟုတ ္မူးယစ္ေဆးဝါးကုသေရးမွတ္တမ္းမ်ားကိ ုအရက္ေသစာႏွင့ ္ေဆးဝါးအလြသဲုံးမႈလူနာမွတ္တမ္းမ်ား၏ လွ် ိဳ႕ဝွက္ထားမႈဆိုင္ရာ 
ဖက္ဒရယ္စည္းမ်ဥ္းမ်ားေအာက္တြင ္ကာကြယ္ထားေၾကာင္း၊ 42 Code of Federal Regulations (CFR) အပိုင္း 2၊ ႏွင့္ 1996 ခုႏွစ္ က်န္းမာေရးအာမခ ံ
သယ္ေဆာင္ရလြယ္ကူမႈႏွင့ ္တာဝန္ခံမႈအက္ဥပေဒ (HIPAA)၊ 45 CFR၊ အပိုင္း 160 ႏွင့္ 164 ၊ စည္းမ်ဥ္းမ်ားတြင ္အျခားနည္းျဖင့ ္ေဖာ္ျပထားျခင္း မရွပိါက ကြၽႏ္ုပ္၏စာျဖင့္ေရး
သားခြင့္ျပဳခ်က္မရွဘိဲ ထုတ္ေဖာ္ေျပာၾကားႏိုင္မည္ မဟုတ္ေၾကာင္း ကြၽႏ္ုပ္နားလည္ပါသည္။  ၎အေပၚ အားကိုးတႀကီး အေရးယူေဆာင္႐ြက္ခဲ့သည့္အတိုင္းအတာမွလြ၍ဲ 
ဤသေဘာတူညီခ်က္ကိ ုအခ်နိ္မေ႐ြး ႐ုပ္သိမ္းႏိုင္ေၾကာင္း နားလည္ၿပီး မည္သည့ ္ျဖစ္ရပ္မ် ိဳးတြင္မဆိ ုဤသေဘာတူညီခ်က္သည ္ေအာက္ပါအတိုင္း အလိုအေလ်ာက ္
သက္တမ္းကုန္ဆုံးသြားေၾကာင္းကိုလည္း ကြၽႏ္ုပ္နားလည္ပါသည ္-

ရက္စြ ဲ၊ ျဖစ္ရပ္ သို႔မဟုတ္ ဤသေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္သည္ သက္တမ္းကုန္ဆုံးသည့္ အေျခအေန သတ္မွတ္ပါ။ အက်ဳးံဝင္သည့္ ကနဦး အမ် ိဳးအစားတစ္ခုစီ -

 ကြၽႏ္ုပ္၏ ျပည္သူဆိုင္ရာအကူအည/ီေဆးဘက္ဆိုင္ရာအကူအည ီအက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကိ ုရပ္ဆိုင္းသည့္ေန႔၊ သို႔မဟုတ္

  အျခား- (ဥပေဒအရ လိုအပ္ပါက အေစာပိုင္းရက္စြကဲိ ုသတ္မွတ္ပါ)	

[10][10]	
လူနာ၏ လက္မွတ ္															               ေန႔စြ ဲ

[10][10]	
မိဘ၊ အုပ္ထိန္းသ ူသို႔မဟုတ ္တရားဝင္ကိုယ္စားလွယ္၏ လက္မွတ ္(လိုအပ္သည့္အခါ)		  ေန႔စြ ဲ

အရက္ သို႔မဟုတ္ ေဆးဝါးကုသမႈဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကို ျပန္လည္ ထုတ္ေဖာ္ျခင္းကို တားျမစ္ရန္ သတိေပးခ်က္
လွ် ိဳ႕ဝွက္အခ်က္အလက္မ်ားကို ျပန္လည္ထုတ္ေဖာ္ျခင္းအေပၚ တားျမစ္ျခင္း

ဤသတိေပးခ်က္တြင္ အရက္/မူးယစ္ေဆးကုသျခင္းတြင္ သံုးစြသူဲတစ္ဦးႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ထုတ္ေဖာ္ျခင္းအား လူနာ၏ သေဘာတူ ခ်က္ျဖင့္အတူ 
ျပဳလုပ္ခဲ့သည္။ ဤအခ်က္အလက္အား ဖက္ဒရယ္လွ် ိဳ႕ဝွက္ခ်က္ စည္းမ်ဥ္းမ်ား၊ 42 ဖက္ဒရယ္စည္းမ်ဥ္းမ်ား (CFR) အပုိင္း 2 ျဖင့္ ကာကြယ္ထားေသာ မွတ္တမ္းမ်ားမွ 
သင့္အား ထုတ္ေဖာ္ထားပါသည္။ 42 CFR ၊ အပုိင္း 2 မွ သကဆ္ိငုသ္ ူသုိ႔မဟုတ္ အျခားနည္းျဖင့္ ခြင့္ျပဳထားသည့္ ပုဂၢ ိဳလ္၏ စာျဖင့္ေရးသားခြင့္ျပဳခ်က္ျဖင့္ ရွင္းလင္းစြာ 
ထုတ္ေဖာ္ခြင့္မျပဳပါက၊ ဖက္ဒရယ္စည္းမ်ဥ္းမ်ားသည္ ဤအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ထပ္မံ ထုတ္ေဖာ္ျခင္း မျပဳရန္ တားျမစ္ထားသည္။  ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ သုိ႔မဟုတ္ 
အျခားအခ်က္အလက္မ်ား ထုတ္ျပန္ျခင္းအတြက္ ေယဘူယ်ခြင့္ျပဳခ်က္သည္ ဤရည္႐ြယ္ခ်က္အတြက္ မလုံေလာက္ ပါ။ အရက္ သုိ႔မဟုတ္ မူးယစ္ေဆးဝါးသံုးစြသဲည့္ 
လူနာတစ္ဦးဦးအား ျပစ္မႈဆုိင္ရာ စံုစမ္းစစ္ေဆးရန္ သုိ႔မဟုတ္ တရားစြဆုိဲရန္ ဖက္ဒရယ္စည္းမ်ဥ္းမ်ားသည္ သတင္းအခ်က္အလက္အသံုးျပဳမႈကုိ ကန႔သ္တ္ထားသည္။
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