
Health Home (က်န္းမာေသာ ေနအိမ)္ အစီအစဥ္တြင ္ပါ၀င္မႈ (မပါ၀င္ရန္
ေရြးခ်ယ္ျခင္း/၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား ျငင္းဆန္ျခင္း)

 1   ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အခ်က္အလက္မ်ား

အမႈသည္၏ အမည ္                ေမြးေန႔      ေထာက္ပံ့သ ူ၁ IDနံပါတ ္-   

အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ Health Home (က်န္းမာေသာေနအိမ)္ ေခါင္းေဆာင ္    ေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသည္ ့အဖြဲ႕အစည္း     

စီမံခန္႔ခြဲမႈျပဳေသာ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အဖြဲ႕အစည္း (MCO) (အကယ္၍သက္ဆိုင္လွ်င)္   

  ကြ်ႏ္ုပ္သည ္က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ လက္ေတြ႕ေဆာင္ရြက္ခ်က ္အစီအစဥ ္္   ကြ်ႏ္ုပ္သည ္က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ လက္ေတြ႕ေဆာင္ရြက္ခ်က ္အစီအစဥ ္(HAP)  
(HAP) အား ျပီးေျမာက္ေဆာင္ရြက္ထားျပီး ျဖစ္ပါသည	 	 					အား ျပီးေျမာက္ေဆာင္ရြက္ထားျခင္း မရွိေသးပါ 

•  Health Home (က်န္းမာေသာေနအိမ္) အစီအစဥ္အေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ထံသို႔ ရွင္းလင္းေျပာျပထားျပီး ျဖစ္ျပီး၊ ကြ်န္ုပ္အေနႏွင္ ့ပါ၀င္ျခင္း မျပဳရန ္ဆံုးျဖတ္လိုက္ပါသည္။

•  ကြ်ႏ္ုပ္၏ အျခားေသာ Apple Health (Medicaid) ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ ္ဆက္လက္ရရွိလိမ့္မည္ဟ ုနားလည္ထားပါသည္။

•   အကယ္၍ အနာဂါတ္တြင ္Health Home ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ ္ရယူလိုပါက ေဖာ္ျပပါသို႔ ဆက္သြယ္ႏိုင္မည ္ျဖစ္သည ္- 1-800-562-3022 (TRS - 711)

ကြ်ႏ္ုပ္အေနႏွင့္	၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား	ျငင္းဆန္ရသည့္	အေၾကာင္းအရင္းမွာ -   

   

 2   သင္၏ က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ားအား အကာအကြယ္ေပးျခင္း

Health Home ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား မေရြးခ်ယ္ဖို႔ သင ္ဆံုးျဖတ္ထားလွ်င ္ေအာက္ေဖာ္ျပပါ အခ်က္အလက္မ်ားအား သင ္နားလည္သိရွိထားရန ္အလြန ္အေရးၾကီးေပသည္ -

•  ယခင္က လက္မွတ္ေရးထိုးထားေသာ Health Home အခ်က္အလက ္မွ်ေ၀မႈဆိုင္ရာ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က ္ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္မ်ား မွန္သမွ်သည ္ဆက္လက္ျပီး 
တရား၀င ္သက္ေရာက္မႈရွိေတာ့မည ္မဟုတ္ေပ။

•  သင္ ့အခ်က္အလက္မ်ား လက္၀ယ္ရွိထားျပီးျဖစ္သည္ ့ေထာက္ပံ့သူမ်ား/တြဲဖက္ပါတနာမ်ားတို႔မ ွသင္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ထိန္းသိမ္းေပးမည ္
ျဖစ္သည္။  ၎တို႔အေနႏွင္ ့သင့္ထံသို႔ အဆိုပါအခ်က္အလက္မ်ား ျပန္လည္ေပးအပ္ဖို႔ သို႔မဟုတ ္၎တို႔၏ မွတ္တမ္းအတြင္းမ ွျပန္ထုတ္ေပးဖို႔ မလိုအပ္ေပ။

•  သင္၏ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာ က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ားအား Washington ျပည္နယ္နွင္ ့ဖယ္ဒရယ ္ဥပေဒမ်ား၊ စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းမ်ားတို႔ျဖင္ ့ဆက္လက ္ 
ကာကြယ္ေပးထားဆ ဲျဖစ္သည္။ ဤဥပေဒမ်ားႏွင္ ့စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းမ်ားတို႔တြင ္Washington ျပည္နယ္ႏွင္ ့ဖယ္ဒရယ ္လွ်ိဳ႕ ၀ွက္ေစာင့္ထိန္းမႈဆိုင္ရာ စည္းမ်ဥ္း 
မ်ား၊ RCW 71.05.630 ၊ RCW 70.24.105 ၊ RCW 70.02 ၊ တစ္ေျပးည ီက်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အခ်က္အလက ္အတ္ဥပေဒ၊ 42 CFR 2.31(a)(5) ၊  
ႏွင့္ “HIPAA” အျဖစ ္ရည္ညြန္းထားေသာ စည္းမ်ဥ္းမ်ားျဖစ္ၾကသည္ ့45 CFR အပိုင္း 160 ႏွင့္ 164 ၊ ထို႔ျပင ္42 CFR အပိုင္း 2 အစရွိသည္တို႔ ပါ၀င္ေပသည္။  
မည္သူတစ္ဦးတစ္ေယာက္မွ်သည ္သင္ႏွင့္ပတ္သက္ေသာ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက ္အသစ္မ်ား မွန္သမွ်ကိ ုရယူႏိုင္မည ္မဟုတ္ေပ။ အျခား 
သူမ်ားထံသို႔ မွ်ေ၀ထားျပီးျဖစ္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ားကိုမ ူျပန္လည္ေပးအပ္မည ္မဟုတ္ေပ။

•  အကယ္၍ တစ္စုံတစ္ဦးသည္ သင္၏ အခ်က္အလက္မ်ားအား အသုံးျပဳလ်က္ရိွသည္ဟု သင္ ယူဆျပီး၊ သင့္ အခ်က္အလက္မ်ားအား အသုံးျပဳရန္ အဆုိပါပုဂၢိဳ လ္အား သင္  
ခြင့္မျပဳထားပါက သင္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသူ သုိ႔မွမဟုတ္ Apple Health အသုံးျပဳသူ၀န္ေဆာင္မႈဌာနထံ 1-800-562-3022 (TRS - 711) 
သုိ႔ ေခၚဆုိပါ။

HCA 22-853 BS (1/23) Burmese

ကြ်ႏ္ုပ္၏ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားႏွင့ ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားသည ္
ကြ်ႏ္ုပ္အတြက ္အလုပ္ျဖစ္ပါသည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာႏွင္ ့က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ လိုအပ္ခ်က္မ်ားႏွင့္ပတ္သက္ျပီး 
 ကြ်ႏ္ုပ ္မည္သည္ ့အကူအညီကိုမွ် မလိုအပ္ေပ။

ကြ်ႏ္ုပ္အေနႏွင္ ့ဤသည္အား အသံုးျပဳရန ္စိတ္သက္ေတာင့္
သက္သာ မျဖစ္လွေပ	အက်ိဳးခံစားခြင္ ့သို႔မဟုတ ္အစီအစဥ္။

အျခားေသာ	ရွင္းလင္းေဖာ္ျပေပးပါ	                 



 3   အမႈသည္၏	လက္မွတ္

အမႈသည္၏ လက္မွတ ္သို႔မဟုတ ္ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ ္(အကယ္၍သက္ဆိုင္လွ်င)္     လက္မွတ္ေရးထိုးေသာ ေန႔စြဲ     

ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏ ပံုႏွိပ္စာလံုးျဖင့္ေရးသားထားေသာ အမည ္(အကယ္၍ သက္ဆိုင္လွ်င)္              

 4   Health Home ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ	စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသူ

  ကြ် ႏု္ပ္အေနႏွင့္ Health Home အစီအစဥ္အား အမႈသည္ သုိ႔မဟုတ္ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္ျဖင့္ ေဆြးေႏြးထားျပီး ျဖစ္ပါသည္။ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားအေၾကာင္း  
ရွင္းလင္းေျပာျပထားျပီး ျဖစ္ျပီး၊ ၎တုိ႔သည္ Health Home အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္ျခင္းမျပဳရန္ သုိ႔မဟုတ္ ၎တုိ႔၏ ပါ၀င္မႈအား အဆုံးသတ္ရန္ ေရြးခ်ယ္ဆုံးျဖတ္ခဲ့ျခင္း ျဖစ္ပါသည္။

ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ စီမံေဆာင္ရြက္သ ူသို႔မဟုတ ္တြဲဖက ္၀န္ထမ္း၏ လက္မွတ ္        လက္မွတ္ေရးထိုးေသာ ေန႔စြဲ     

ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ စီမံေဆာင္ရြက္သ ူသို႔မဟုတ ္တြဲဖက ္၀န္ထမ္း၏အမည ္          

 5   ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ	စီမံေဆာင္ရြက္သူ	သို႔မဟုတ္	တြဲဖက္	၀န္ထမ္းဆိုင္ရာ	ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 

ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ စီမံေဆာင္ရြက္သ ူသို႔မဟုတ ္တြဲဖက ္၀န္ထမ္းသည ္ေအာက္ေဖာ္ျပပါတို႔အတြက ္တာ၀န္ရွိေပသည ္-
•  အမႈသည္၏ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားတြင ္မပါ၀င္ရန္ေရြးခ်ယ္မႈ သို႔မဟုတ ္ျငင္းဆန္မႈအား ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ေပၚတြင္ႏွင္ ့အမႈသည္၏ အမႈဖိုင္တြဲအတြင္းတြင ္စာရြက္စာတမ္း 

ျပဳလုပ္သိမ္းဆည္းထားရန္။ 

•  ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား ျဖည့္စြက္ေဆာင္ရြက္ျပီးသည့္ေနာက္တြင ္ေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ	စီမံေဆာင္ရြက္သူ သို႔မဟုတ ္တြဲဖက္	၀န္ထမ္း၏	လက္မွတ္ အား လက္မွတ္ေရး
ထိုးရန္။ အကယ္၍ အမႈသည္အေနႏွင္ ့ဖုန္းမွတစ္ဆင္ ့၀န္ေဆာင္မႈမ်ားတြင ္မပါ၀င္ရန္ေရြးခ်ယ္ခဲ့လွ်င ္သို႔မဟုတ ္၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား ျငင္းဆန္ခဲ့လွ်င ္အမႈသည္မ ွ 
ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား လက္မွတ္ေရးထိုးရန ္မလိုအပ္ေပ၊ သို႔ေသာ ္ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ စီမံေဆာင္ရြက္သ ူသို႔မဟုတ ္တြဲဖက ္၀န္ထမ္းသည ္၎တို႔၏ကိုယ္စား  
ေတာင္းဆိုခ်က္အား စာရြက္စာတမ္း ျပဳလုပ္ေပးရမည ္ျဖစ္သည္။

•  ေလွ်ာက္လႊာေဖာင ္မိတၳဴအား လူကိုယ္တိုင္ျဖစ္ေစ သို႔မဟုတ ္စာတိုက္မွတစ္ဆင့္ျဖစ္ေစ အမႈသည္ထံသို႔ ေထာက္ပံ့ေပးရန္။

•  ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ မိတၳဴႏွင့္အတူ အရည္အခ်င္းျပည့္မီသည့္ Health Home ေခါင္းေဆာင္ သုိ႔မဟုတ္ MCO အား ေထာက္ပ့ံေပးေၾကာင္း ေသခ်ာေအာင္ေဆာင္ရြက္ရန္။

 6   အရည္အခ်င္းျပည့္မီသည္ ့Health Home ေခါင္းေဆာင္	သို႔မဟုတ ္MCO ဆိုင္ရာ	ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား

အရည္အခ်င္းျပည့္မီသည့္ Health Home ေခါင္းေဆာင္	သို႔မဟုတ ္MCO သည ္Health Care Authority (က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ	ေစာင့္ေရွာက္မႈ	အာဏာပိုင္) ထံသို႔	
လစဥ္	တင္သြင္းတင္ျပရန္အလို႔ငွာ Health Home အစီအစဥ္တြင္	မပါ၀င္ရန္ေရြးခ်ယ္မႈ	ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္	မွတ္တမ္းအတြင္း	ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ႏွင့္	စာရြက္စာတမ္းအား	
သိမ္းဆည္းထိန္းသိမ္းေပးရမည္	ျဖစ္သည္။
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