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Health Home ပါဝင္ေဆာင္ရြက္မႈဆုိင္ရာ ခြင့္ျပဳခ်က္ ႏွင့္ အခ်က္အလက္မွ်ေဝမႈဆုိင္ရာသေဘာတူညီခ်က္ 
Health Home Participation Authorization and Information Sharing Consent 

ပါဝင္ေဆာင္ရြက္မႈဆုိင္ရာ ခြင့္ျပဳခ်က္  

ကၽြႏ္ုပ္မွ                              Health Home အစီအစဥ္ကို                                ႏွင့္အတူ ပါဝင္ေဆာင္ရြက္မည္ျဖစ္ေၾကာင္း ခြင့္ျပဳပါသည္။ 
အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ အမည္ရင္း       Health Home ေခါင္းေဆာင္၏ အမည္ရင္း 

      

                     
အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ သို႔မဟုတ္ အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ ဥပေဒအရ ကိုယ္စားလွယ္ လက္မွတ္                         ရက္စြဲ 
 

အခ်က္အလက္မွ်ေဝမႈဆုိင္ရာသေဘာတူညီခ်က္ 
သင့္က်န္းမာေရးအခ်က္အလက္သည္ ပုဂလိကအေရးျဖစ္ၿပီး သင္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္မရိွဘ ဲသုိ႕မဟုတ္ သက္ဆုိင္ရာ ဝါရွင္တန္ျပည္နယ္ သုိ႕မဟုတ္ ဖယ္ဒရယ္ဥပေဒမွ မွ်ေဝရန္ 
ခြင့္ျပဳခ်က္ မပါဘဲ အျခားသူမ်ားကုိ ေပးအပ္ႏုိင္မည္မဟုတ္ပါ။ သင့္က်န္းမာေရးအခ်က္အလက္ကုိ ရရိွသည့္ ေပးအပ္သူ/ ပါတနာမ်ားသည္ ထုိဥပေဒမ်ားကုိ 
လုိက္နာရမည္ျဖစ္ပါသည္။ အကယ္၍ သင့္အခ်က္အလက္သည္ ကြန္ပ်ဴတာစနစ္ သုိ႕မဟုတ္ စာရြက္စာတမ္းေပၚတြင္ရွိေနပါက ယခုအခ်က္သည္ အမွန္အကန္ျဖစ္သည္။ 
က်န္းမာေရးဆုိင္ရာအခ်က္အလက္ ပံုစံမ်ားအားလုံးကုိ သက္ဆုိင္ေစသည့္ ဥပေဒမ်ားကုိ ထပ္ေလာင္းရပါက တိက်ေသာဥပေဒမ်ားသည္ လိင္ပု္ိင္းဆုိင္ရာကူးစက္ ေရာဂါမ်ား၊ 
စိတ္က်န္းမာေရးကုသမႈမ်ားႏွင့္ ပံုမွန္မဟုတ္ေသာ အရာမ်ားအတြက္ ကာကြယ္ေပးပါသည္။  
 

ကၽြႏု္ပ္၏ ကုသေရးအတြက္ ယခုေဖာင္တြင္ပါရိွသည့္ ေထာက္ပ့ံေပးသူ/ပါတနာမ်ားအား ပူးေပါင္းၿပီး ကၽြႏ္ုပ္၏က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးကုိ Health Home က 
ရယူႏုိင္ပါမည္ဟု ကၽြႏု္ပ္မွ သေဘာတူညီပါသည္။ Health Home ႏွင့္ ယခုေဖာင္တြင္ပါရိွသည္ေထာက္ပ့ံေပးသူ/ပါတနာမ်ားအား ႏွင့္ အျခားေသာ ကၽြႏ္ုပ္အား 
ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္မႈတြင္ ပါဝင္သူမ်ားမွ ကၽြႏု္ပ္၏က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးကုိ အခ်င္းခ်င္းရယူႏုိင္မည္ျဖစ္ေၾကာင္း ထပ္မံ သေဘာတူညီပါသည္။ ယခုေဖာင္မွ 
အျခားေသာ ကၽြႏ္ုပ္မွ လက္မွတ္ေရးထုိးထားၿပီးျဖစ္သည့္ ပါဝင္ေဆာင္ရြက္မႈခြင့္ျပဳခ်က္ႏွင့္ အခ်က္အလက္ မွ်ေဝျခင္း ေဆာင္ရြက္မႈေဖာင္ေနရာကုိ 
အစားဝင္ေရာက္မည္ကုိနားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။  Health Home Participation - Opt-Out/Decline Services ေဖာင္အား မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆုိ 
လက္မွတ္ေရးထုိးျခင္း ႏွင့္ ကၽြႏ္ုပ္၏ Health Home အတြက္ေပးအပ္ျခင္းျဖင့္ ကၽြႏု္ပ္၏ ေရြးခ်ယ္မႈကိုေျပာင္းလဲႏိုင္သည့္ အျပင္ ျပန္လည္ေဆာင္ရြက္ႏုိင္ေၾကာင္းသိရိွပါသည္။ 

မွတ္သားရန္:  သင္၏ က်န္းမာေရးမွတ္တမ္းမ်ားတြင္ ေအာက္ပါတုိ႕မွ မည္သည့္အခ်က္အလက္မ်ားမဆုိပါဝင္ေနပါက ယခုအပုိင္းကုိ မွတ္တမ္းတြင္ျဖည့္စြက္ႏုိင္ရန္ ျဖည့္သြင္းရမည္ျဖစ္ပါသည္။  

ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကို ဖြင့္ဟခြင္႕ျပဳပါရန္ ကၽြႏု္ပ္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးပါသည္(အက်ံဳးဝင္သည့္အရာမ်ားအားလံုးေနာက္တြင္ လက္မွတ္တို ထည့္သြင္း ေပးပါ): 

       စိတ္က်န္းမာေရး           HIV/AIDS ႏွင့္ STD စစ္ေဆးမႈအေျဖ၊  ေဆးစစ္ေဆးျခင္း၊ သို႔မဟုတ္ ကုသမႈ          

မွတ္သားရန္: လွွ်ိဳ႕ဝွက္ရမည္ျဖစ္သည့္ အရက္သို႔မဟုတ္ ေဆးဝါးကုသမႈ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေဖာ္ျပခြင့္ေပးရန္အတြက္ သီးျခား Release of Information (ROI) for Substance Use Disorder 

(SUD) Services ေဖာင္ကို ျဖည့္စြက္ရမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

ေအာက္ပါ သင့္ေတာ္ရာ ေရြးခ်ယ္မႈတြင္ လက္မွတ္တုိထည့္ေပးပါ။ . 

ခြင့္ျပဳခ်က္သည္                        ကၽြႏ္ုပ္၏ Health Home မွ ယခုအစီအစဥ္အတြက္ မွတ္တမ္းလိုအပ္သည္အထိ အက်ံဳးဝင္သည္ သို႔မဟုတ္   

                                         _ ထိေအာင္      _______________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

ေရးသားၿပီး ယခုသေဘာတူညီခ်က္ကုိ ႐ုတ္သိမ္းျ္ခင္း၊ ဖယ္ထုတ္ျခင္းမ်ားကုိ ျပဳလုပ္ႏုိင္ပါသည္။ သုိ႔ေသာ ထုိသုိ႕ျပဳလုပ္ျခင္းက မွ်ေဝထားၿပီးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားႏွင့္ 

သက္ေရာက္ျခင္းမရိွပါ။ ယခုေဖာင္ မိတၱဴတစ္ေစာင္မွ မွတ္တမ္းမ်ားကုိ မွ်ေဝခြင့္ ရရိွမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

                            
အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ အမည္ရင္း                  အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ ေမြးသကၠရာဇ္  

                     
အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ သို႔မဟုတ္ အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ ဥပေဒအရ ကိုယ္စားလွယ္ လက္မွတ္    Date 

                          
အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ ဥပေဒအရ ကိုယ္စားလွယ္၏ အမည္ရင္း (လိုအပ္ပါက)     အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူနွင့္ ဥပေဒအရ ကိုယ္စားလွယ္နွင့္ ပက္သက္ဆက္ႏြယ္ပုံ  

ေထာက္ပ့ံေပးအပ္သူ/ပါတနာ စာရင္းသည္ စာမ်က္နွာ ၂တြင္ရိွသည္။ 

                                                                       ရက္စြ ဲသို႔မဟုတ ္အျဖစ္အပ်က္ 

ြ 

 

https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf
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Health Home အက်ိဳးခံစားခြင့္ရသူ၏ အမည္ရင္း:                

 

ပါဝင္ေဆာင္ရြက္သည့္ ေထာက္ပံ့ေပးအပ္သူ/ပါတနာ အမည္စာရင္း  အက်ိဳးခံစားခြင့္မွ ရရိွမႈ       အက်ိဳ းခံစားခြင့္မွ 

နွဳတ္ယူမႈ  

ရက္စြ ဲ လက္မွတ္

တုိ 

ရက္စြ ဲ လက္မွတ္

တုိ 

ယခင္က ေစာင့္ေရွာက္မႈ ပူးတြဲျပဳလုပ္ခဲ့သည့္ အဖြဲ့အစည္း Org. (CCO)/Lead                               

ယခင္က CCO/Lead                               

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

ယခုထုတ္ေပးလုိက္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားတြင္ ေဖာင္၏ စာမ်က္နွာ တစ္သည္ အထက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ အက်ိဳးခံစားခြင့္တရားဝင္အာဏာရရိွသူအတြက္ 

အခ်က္အလက္ရရိွရန္အလုိ႕ငွါ ပါဝင္သင့္ပါသည္။ 
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အက်ိဳးခံစားခြင့္ဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားမွ်ေဝျခင္းနွင့္ သေဘာတူညီခ်က္လုပ္ငန္းစဥ္အေၾကာင္း အေသးစိတ္: 

1. ကၽြႏု္ပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေထာက္ပ့ံေပးအပ္သူ/ပါတနာက မည္သ့ုိ အသုံျပဳမည္နည္း? 

ေထာက္ပ့ံေပးအပ္သူ/ပါတနာက သင္္၏ က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ားကုိ သင့္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္ရာတြင္ ပူေပါင္းကူညီေဆာင္ရြက္ရာတြင္ 

အသုံးျပဳမည္ျဖစ္သည္။  
 

2. ကၽြႏု္ပ္၏က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ာသည္ မည္သည့္ေနရာမွ ရရိွခ့ဲသနည္း? 

သင္္၏ က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ားသည္ ယခင္က သင္မွ က်န္းမာေရ၊ းေစာင့္ေရွာက္မွုု သ့ုိမဟုတ္ က်န္းမာေရးအာမခေပးခ့ဲသည့္ သူမ်ားထံမွ ရရိွသည္။ 

ထုိအရာမ်ားတြင္ ေဆးရုံမ်ား၊ ဆရာဝန္၊ ေဆးေပးခန္း၊ ဓါတ္ခြခဲန္း.၊ Washington Apple Health (Medicaid) အစီအစဥ္နွင့္ အျခားေသာ 

က်န္းမာေရးအခ်က္အလက္မွ်ေဝသည့္ အုပ္စုမ်ားပါဝင္သည္။ ေနရာမ်ားနွင့္ လူမ်ားအားလုံးကုိ သိရိွလိုပါက သင့္အား ဂရုစုိက္ေပးသူအား ေမးျမန္းနိုင္ပါသည္။  
 

3. က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မည္မွ် မွ်ေဝနုိင္သည္ကုိ မည္သည့္ ဥပေဒ စည္းမ်ဥ္းမ်ားက အကာအကြယ္ေပးထားသနည္း? 

က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ အကာအကြယ္ေပးသည့္ ဥပေဒ စည္းမ်ဥ္းမ်ားတြင္ Chapter 70.02 RCW in Washington statute, ဖယ္ဒရယ္ 

က်န္းမာေရးအာမခံလုပ္ေဆာင္ခ်က္ (the federal Health Insurance Portability) နွင့္ Accountability Act (“HIPAA”), နွင့္ ဖယ္ဒရယ္ စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းမ်ား( federal 

regulation) 42 CFR အပုိင္း 2 တုိ႔ ပါဝင္ပါသည္။ 
 

4. အကယ္၍ ကၽြနု္ပ္မွ သေဘာတူညီပါက မည္သူက ကၽြန္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ျမင္ေတြ႕ ရယူနိုင္သနည္း? 

သင့္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ သင္မွ ျမင္ေတြ႕နိုင္ရန္ လက္ခံထားသည့္ ေထာက္ပံ့ေပးအပ္သူမ်ား/ပါတနာမ်ား မွ ျမင္ေတြ႕ ရယူနုိင္ပါသည္။ အခ်က္ အလက္မ်ားအား 

သက္ဆိုင္ရာ ဥပေဒမ်ားမွ ခြင့္ျပဳပါက ျမင္ေတြ႕/ရယူနိုင္ပါသည္။ ဥပမာ- သင့္ပံုမွန္ဆရာဝန္ သုိ႔မဟုတ္ ေထာက္ပံ့ေပးသူ မဟုတ္သူထံမွ ေစာင့္ေရွာက္မႈကုိရယူပါက ဥပမာ- 

ေဆးဆုိင္အသစ္၊  ေဆးရုံ သုိ႕မဟုတ္ အျခားေထာက္ပ့ံေပးအပ္သူ၊ မ်ားမွ အခ်ိဳ႕အလက္မ်ားျဖစ္သည့္ သင့္ မည္သည့္ က်န္းမာေရး အစီအစဥ္မွ က်ခံေပးမႈ၊ သုိ႔မဟုတ္ 

Health Home ေထာက္ပ့ံေပးသည့္အမည္ အစရိွသည္တုိ႔ကုိ ေပးအပ္ျခင္း ျမင္ေတြ႕ျခင္းမ်ားျဖစ္နိုင္ပါသည္။  အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမုိသိရွိလုိပါကNotice of Privacy 

Practices. တြင ္ၾကည့္ပါ။  
 

5. အကယ္၍ ကၽြနု္ပ္အခ်က္အလက္ကုိ တစ္ဦးတစ္ေယာက္မွ အသုံျပဳျခင္း နွင့္ ထုိသူတ့ုိအား အသုံးျပဳရန္ ကၽြနု္ပ္မွ ခြင့္ျပဳထားျခင္းမရိွပါက မည္သုိ႔ျဖစ္နိုင္ သနည္း? 

တစ္ဦးတစ္ေယာက္မွ မသင့္္ေလ်ာ္စြာ သင့္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ အသုံးျပဳေနသည္ဟ ုထင္ျမင္ပါက သင့္ပူးေပါငး္ေဆာင္ရြက္သူ သုိ႔မဟုတ္ HCA 

က်န္းမာေရးအေထာက္အကူျပဳ အသုံးျပဳသူ ဝန္ေဆာင္မႈစင္တာ (Medical Assistance Customer Service Center) (MACSC) အခမ့ဲဖုန္းလုိင္း 1-800-562-3022 (TRS: 

711) သုိ႔ေခၚဆုိပါ။ 
 

6. ေဖာင္ေပၚတြင္ ေထာက္ပ့ံေပးအပ္သူ/ပါတနာ အမည္စာရင္းကုိ မည္သို႕ ကၽြနု္ပ္မွ ေျပာင္းလဲနုိင္ပါသနည္း? 

ေထာက္ပ့ံေပးအပ္သူ/ပါတနာမ်ား အလ်က္အလက္မ်ားကုိ မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆုိ စာရင္းထဲတြင္ ထည့္သြင္းျခငး္ နွင့္ ´အက်ိဳးခံစားခြင့္စာရင္း´ ေကာ္လံမွ 

ေနာက္တစ္ခုတြင္ ထည့္သြင္းနိုင္ပါသည္။ ထည့္သြင္းလိုျခငး္မရိွေတာ့သည့္ ေထာက္ပံ့သူ/ပါတနာအမည္ကုိ ´အက်ိဳ းခံစားခြင့္မွ ထုတ္သည့္စာရင္း´ ေကာ္လံမွ 

ေနာက္တစ္ခုတြင္ ပယ္ဖ်က္နုိင္ပါသည္။   
 

7. သေဘာတူေဆာင္ရြက္မႈအား ေနာက္ပ္ုိင္းတြင္ ကၽြႏု္ပ္စိတ္ေျပာင္းျပီး ျပန္လည္ေျပာင္းလဲလုိပါက မည္သုိ႔ျဖစ္လာမည္နည္း? 

Health Home Participation - Opt-Out/Decline Services ေဖာင္အား လက္မွတ္ေရးထုိးျခင္းျဖင့္ သင့္သေဘာတူညီခ်က္ကုိ သင့္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ပူးေပါင္းေဆာင္ရြက္သူအား ေပးအပ္ျခင္းျဖင့္ မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆုိ သင္မွ ျပန္လည္ပယ္ဖ်က္နိုင္သည္။ ယခုေဖာင္အား အြန္လိုင္းမွျဖစ္ေစ HCA 

က်န္းမာေရးအေထာက္အကူျပဳ အသုံးျပဳသူ ဝန္ေဆာင္မႈစင္တာ (Medical Assistance Customer Service Center) (MACSC) toll-free လိုင္း 1-800-562-3022 (TRS: 

711) မွ ေခၚဆုိ၍ျဖစ္ေစ ရရိွနုိင္ပါသည္။ သင္မွ အလုိရွိပါက သင့္ေစာင့္ေရွာက္မႈပူးေပါင္းေဆာင္ရြက္သူမွ ကူညီေဆာင္ရြက္မည္ျဖစ္ပါ သည္။  

 

မွတ္သားရန္:  သင့္သေဘာတူညီခ်က္ကုိ ပယ္ဖ်က္လုိပါက သင္၏ေပးအပ္ထားျပီးသားအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေထာက္ပံ့ေပးအပ္သူမ်ားမွ ၎တုိ႔၏ မွတ္တမ္းမ်ားမွ ထုတ္ျပီး 

သင့္အားျပန္လည္ေပးအပ္မည္မဟုတ္ပါ။. 
 

8. ယခု Health Home ပါဝင္ေဆာင္ရြက္ျခင္းခြင့္ျပဳခ်က္ နွင့္ အခ်က္အလက္မွ်ေဝျခင္းဆုိင္ရာ သေဘာတူညီမႈေဖာင္ မိတၱဴ တစ္စုံကုိ မည္သည့္အခ်ိန္တြင္ ကၽြႏု္ပ္က 

ရရိွနိုင္သနည္း? 

လက္မွတ္ထိုးျပီးသည္နွင့္ သင္က ရရိွမည္ျဖစ္သည္။ 

https://www.hca.wa.gov/free-or-low-cost-health-care/forms-and-publications?combine=Apple+Health+%28Medicaid%29+Notice+of+Privacy+Practices&field_free_topic_tid=All&field_free_document_type_value_1=All&sort=filename+ASC
https://www.hca.wa.gov/free-or-low-cost-health-care/forms-and-publications?combine=Apple+Health+%28Medicaid%29+Notice+of+Privacy+Practices&field_free_topic_tid=All&field_free_document_type_value_1=All&sort=filename+ASC
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf

