
Health Home (က်န္းမာေသာ ေနအိမ္) အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္ရန္ ေထာက္ခ ံ

ခြင့္ျပဳခ်က္ ႏွင့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား မွ်ေ၀ရန္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္

1  အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္ရန္ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္

ကြ်ႏ္ုပ္ အေနႏွင့္ Health Home အစီအစဥ္တြင ္ေဖာ္ျပပါႏွင့္အတ ူပါ၀င္ရန ္သေဘာတူလက္ခံပါသည ္- 

         အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွိသူ၏ ပံုႏွိပ္အမည္               Health Home ေခါင္းေဆာင္၏ ပံုႏွိပ္အမည္

အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိ ူသို႔မဟုတ ္အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူ၏ တရား၀င္ကိုယ္စားလွယ ္လက္မွတ ္ ေန႔စြ ဲ

2  သတင္းအခ်က္အလက္ မွ်ေ၀ရန္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္

သင္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားသည ္ပုဂၢ ိဳလ္ေရးသီးသန္႔အရာမ်ားျဖစ္ျပီး၊ သင ္သေဘာတူထားေသာ အေျခအေနမွလြ၍ဲ သို႔မဟုတ ္Washington ျပည္နယ ္သို႔မဟုတ ္

ဖယ္ဒရယ္ဥပေဒမ်ားအရ အခ်က္အလက္မ်ားအား မွ်ေ၀ရန ္ခြင့္ျပဳထားေသာ အေျခအေနမွလြ၍ဲ ၎အခ်က္အလက္မ်ားအား အျခားသူမ်ားထံသို႔ ေပးအပ္ျခင္း မျပဳႏိုင္ေပ။ သင္ ့က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ 

အခ်က္အလက္မ်ားအား ရရွ ိ၊ ေတြ႕ ျမင္ႏိုင္သည္ ့ေထာက္ပံ့သူမ်ား/လက္တြေဲဖာ္ပါတနာမ်ားတို႔သည ္ဤဥပေဒမ်ားအားလံုးအား လိုက္နာရမည ္ျဖစ္သည္။ အထူးသျဖင္ ့သင္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ 

အခ်က္အလက္မ်ားအား ကြန္ပ်ဴတာစနစ္ေပၚ၌ သို႔မဟုတ ္စာရြက္စာတမ္းျဖင္ ့ထားရွထိားလွ်င ္ျဖစ္သည္။ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက ္အမ် ိဳးအစား အားလံုးအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွသိည္ ့

ဥပေဒမ်ားအျပင ္အခ် ိဳ႕ေသာ ဥပေဒမ်ားမွာမ ူလိင္ဆက္ဆံမႈမွတဆင္ ့ကူးစက္သည္ ့ေရာဂါမ်ား၊ စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရာ က်န္းမာေရး ကုသမႈမ်ား ႏွင့္ မူးယစ္ေဆး၀ါး၊အရက္ေသစာ စြလဲန္းသံုးစြမဲႈ 

အေျခအေနမ်ားတို႔ႏွင္ ့ဆက္ႏြယ္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုအဓိကထား ကာကြယ္ေပးသည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာတူပါသည္၊ ကြ်ႏ္ုပ္၏ Health Home အစီအစဥ္သည ္ကြ်ႏုပ္္၏ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအား စီမံေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ငွာ ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ေပၚတြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့

ေထာက္ပံ့သူမ်ား/လက္တြေဲဖာ္ပါတနာမ်ားတို႔ထံမ ွကြ်ႏုပ္္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား အားလံုးကိ ုရယူႏိုင္မည္ ျဖစ္သည္။ ထို႔ျပင ္Health Home အစီအစဥ ္ႏွင့္ 

ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ေပၚတြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့ေထာက္ပံ့သူမ်ား/ပါတနာမ်ားတို႔သည ္တစ္ဦးႏွင့္တစ္ဦးအၾကား၊ ထို႔ျပင ္ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအား စီမံရာ၌ ပါ၀င္သက္ဆိုင္ေနသည္ ့

အျခားေသာ ေထာက္ပံ့သူမ်ား/ပါတနာမ်ားတို႔အၾကား ကြ်ႏ္ုပ္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုမွ်ေ၀ျခင္း ျပဳလုပ္ေကာင္း ျပဳလုပ္ရန္အတြက္လည္း ကြ်ႏ္ုပ္ ခြင့္ျပဳပါသည္။ 

ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္သည ္ယခင္က ကြ်ႏုပ္္ လက္မွတ္ေရးထိုးခဲ့ဖူးသည္ ့အျခားေသာ Health Home အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္ရန ္ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က ္ႏွင့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား မွ်ေ၀ရန ္

သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က ္ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္မ်ား မွန္သမွ်တို႔၏ေနရာတြင ္အစားထိုး၀င္ေရာက္မည္ျဖစ္ေၾကာင္းကိုလည္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္သိရွပိါသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္ ဆႏၵ ေျပာင္းလဲသြားပါက Health 

Home အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္မႈမွ ထြက္ခြာျခင္း/ျငင္းဆန္ျခင္း ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ကိ ုလက္မွတ္ေရးထိုး၍ ၎ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား ကြ်ႏ္ုပ္၏ Health Home သို႔ ေပးအပ္ျခင္းအားျဖင္ ့

မည္သည့္အခ်နိ္၌မဆိ ုကြ်ႏ္ုပ္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား ရုတ္သိမ္းႏိုင္မည္ ျဖစ္ပါသည္။

ေက်းဇူးျပဳျပီး မွတ္သားရန္မွာ - အကယ္၍ သင္ ့က်န္းမာေရး မွတ္တမ္းမ်ားတြင ္ေအာက္ေဖာ္ျပပါ အခ်က္အလက္မ်ား တစ္စံုတစ္ရာ ပါ၀င္ပါက သင့္အေနႏွင္ ့ဤမွတ္တမ္းမ်ားအား ပါ၀င္ေစရန္အတြက ္

ဤအပိုင္းအားလည္း ျဖည့္စြက္ေပးရမည ္ျဖစ္သည္။

(ေက်းဇူးျပဳျပီး သက္ဆိုင္သည္မ်ား အားလံုး၏ ေဘးတြင ္လက္မွတ္တိ ုေရးထိုးေပးပါ)ႏွင့္ ပတ္သက္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအား ဖြင့္ဟရန ္ကြ်ႏုပ္္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား ကြ်ႏ္ုပ္ ေပးအပ္ပါသည ္-

 စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရာက်န္းမာေရး    HIV/AIDS ႏွင့္ STD စစ္ေဆးမႈ ရလဒ္မ်ား၊ ေရာဂါရွာေဖြေဖာ္ထုတ္မႈ သို႔မဟုတ ္ကုသမႈ 

မွတ္သားရန-္ အရက္ေသစာ သုိ႔မဟုတ္ မူးယစ္ေဆး၀ါ စြလဲန္းမႈအား ကုသမႈႏွင့္ပတ္သက္သည့္ လွ် ိဳ႕ ၀ွက္ထိန္းသိမ္းရမည္ျဖစ္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ထုတ္ျပန္ရန္အတြက္ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးရာတြင္မူ 

သင့္အေနႏွင့္ သီးျခား မူးယစ္ေဆ။၀ါ၊အရက္ေသစာ စြလဲန္းသံုးစြမဲႈ (SUD) ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ အခ်က္အလက္မ်ား ထုတ္ျပန္ခ်က ္(ROI) ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား ျဖည့္စြက္ေပးရမည္ 

ျဖစ္သည္။ေအာက္တြင္ သင့္ေတာ္ရာ ေရြးခ်ယ္မႈ၌ ေက်းဇူးျပဳျပီး လက္မွတ္တိုေရးထိုးေပးပါ။

ဤ ခြင့္ျပဳခ်က္သည ္တရား၀င္သည-္  ကြ်ႏုပ္္၏ Health Home မွ ဤအစီအစဥ္အတြက ္ကြ်ႏ္ုပ္၏ မွတ္တမ္းမ်ားအား လိုအပ္ေနသေရြ႕၊ သို႔မဟုတ ္

 ေဖာ္ျပပါမတိုင္မီအထ ိ- 

ေန႔စြ ဲသို႔မဟုတ ္ျဖစ္စဥ္

ကြ်ႏ္ပ္ုအေနႏွင့္ စာေရးသားေလွ်ာက္ထားျခင္းအားျဖင့္ မည္သည့္အခ်န္ိ၌မဆုိ ဤခြင့္ျပဳခ်က္အား ဖ်က္သိမ္း သုိ႔မဟုတ္ ရုတ္သိမ္းမႈ ေဆာင္ရြက္ေကာင္း ေဆာင္ရြက္ႏိင္ုမည္ ျဖစ္သည္၊ သုိ႔ေသာ္လည္း 

မွ်ေ၀ထားျပီးျဖစ္သည့္ အခ်က္အလက္ မွန္သမွ်အေပၚသုိ႔ သက္ေရာက္မႈရွမိည္ မဟုတ္ေပ။ ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ မိတၳဴသည္ မွတ္တမ္းမ်ား မွ်ေ၀ရန္ ကြ်ႏ္ပ္ု၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား ေထာက္ပ့ံေပးသည္။

အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွိသူ၏ ပံုႏွိပ္အမည ္ အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူ၏ ေမြးေန႔  

အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွိသ ူသို႔မဟုတ ္အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွိသူ၏ တရား၀င္ကိုယ္စားလွယ ္လက္မွတ ္  ေန႔စြ ဲ 

တရား၀င္ကုိယ္စားလွယ္၏ ပံုႏွပိ္အမည္ (အကယ္၍ သက္ဆိုင္လွ်င)္   တရား၀င္ကုိယ္စားလွယ္ႏွင့္ အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရိွသူတုိ႔၏ ဆက္ႏြယ္ပုံ

ါတနာမ်ားတုိ႔အား စာမ်က္ႏွာ ၂ တြင္ စာရင္းျပဳေဖာ္ျပေပးပါ။သင့္ ေထာက္ပ့ံသူမ်ား/လက္တြ ဲေ
ဖာ္ပ
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Health Home အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူ၏ ပံုႏွပိ္အမည ္                                       

ပါ၀င္ေနသည့္ ေထာက္ပံ့သူမ်ား/ပါတနာမ်ားတို႔၏ အမည္အား 
စာရင္းျပဳေဖာ္ျပရန္

အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူမွ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးအပ္ျခင္း အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူမွ ခြင့္ျပဳခ်က္ ရုတ္သိမ္းျခင္း

ေန႔စြ ဲ (လ/ရက္/ခုႏွစ္) လက္မွတ္တိုမ်ား ေန႔စြ ဲ (လ/ရက္/ခုႏွစ္) လက္မွတ္တိုမ်ား

ယခင ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသည္ ့
အဖြ ဲ႕အစည္း (CCO)/ေခါင္းေဆာင္

ယခင ္CCO/ေခါင္းေဆာင္

ႏွစ္စဥ္ ခြင့္ျပဳခ်က္ ျပန္လည္စိစစ္သံုးသပ္ေသာ 
ေန႔စြ ဲ (လ/ရက္/ခုႏွစ္)

ေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသူ၏ အမည္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသူ လက္မွတ္

အထက္တြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူအတြက ္အခ်က္အလက္မ်ားအား ထုတ္ျပန္ရန ္တရား၀င ္ခြင့္ျပဳခ်က္အား ေထာက္ပံ့ေပးႏိုင္ဖို႔အလို႔ငွာ အခ်က္အလက္မ်ား 

ထုတ္ျပန္ခ်က္အတြင္း၌ Health Home အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္ရန ္ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က ္ႏွင္ ့သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား မွ်ေ၀ရန ္သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္၏ စာမ်က္ႏွာ 1 အား 

ထည့္သြင္းေပးသင့္သည္။



အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသူိ အခ်က္အလက္မ်ားအား မွ်ေ၀ျခင္း ႏွင့္ ခြင့္ျပဳခ်က္ လုပ္ငန္းစဥ္တုိ႔ႏွင့္ပတ္သက္သည့္ အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ား -

1.  ေထာက္ပံ့သူမ်ား/လက္တြေဲဖာ္ပါတနာမ်ားတို႔သည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားအား မည္သို႔ အသံုးျပဳမည္နည္း။

 ေထာက္ပံ့သူမ်ား/လက္တြေဲဖာ္ပါတနာမ်ားတို႔သည ္သင္ ့က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈအား အဆင္ေျပေစရန ္ႏွင့္ ကူညီစီမံေပးရန္အတြက္ငွာ သင္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအား 

အသံုးျပဳမည ္ျဖစ္ပါသည္။

2.  ကြ်ႏုပ္္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအား မည္သည့္ေနရာမွ ရရွသိနည္း။

သင္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားသည ္သင့္အား က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈေပးခဲ့သည္ ့ေနရာမ်ား ႏွင့္ ပုဂၢ ိဳလ္မ်ား၊ သို႔မွမဟုတ ္ယခင ္က်န္းမာေရးအာမခံထံမ ွရရွေိသာ 

အခ်က္အလက္မ်ား ျဖစ္ပါသည္။ ဤတြင ္ေဆးရံုမ်ား၊ ဆရာ၀န္မ်ား၊ ေဆးဆိုင္မ်ား၊ ဓာတ္ခြခဲန္းမ်ား၊ က်န္းမာေရး အစီအစဥ္မ်ား၊ Washington Apple Health (Medicaid) အစီအစဥ ္ႏွင့္ က်န္းမာေရး 

အခ်က္အလက္မ်ားအား မွ်ေ၀သည္ ့အျခားေသာ အုပ္စုမ်ား အစရွသိည္တို႔ ပါ၀င္ေကာင္း ပါ၀င္ေပမည္။ သင္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္ေပးသူထံသို႔ ေခၚဆိုျခင္းအားျဖင္ ့၎ေနရာမ်ား ႏွင့္ 

ပုဂၢ ိဳလ္မ်ား အားလံုး၏ စာရင္းအား သင ္ရရွႏိိုင္ပါသည္။

3.  ကြ်ႏုပ္္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား မည္သို႔ မွ်ေ၀ႏိုင္ေၾကာင္းႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး မည္သည့္ ဥပေဒမ်ား ႏွင့္ စည္းမ်ဥ္းမ်ား ခ်မွတ္ထားျခင္း ရွသိနည္း။

သင္ ့က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ကာကြယ္ေပးသည္ ့ဥပေဒမ်ားႏွင္ ့စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းမ်ားတို႔တြင ္Washington ျပဌာန္းခ်က္အတြင္းမ ွအခန္း 70.02 RCW ၊ ဖယ္ဒရယ ္

က်န္းမာေရး အာမခံဆိုင္ရာ ေရႊ႕ေျပာင္းႏိုင္စြမ္းႏွင္ ့တာ၀န္ယူႏိုင္စြမ္းဆိုင္ရာ အတ္ဥပေဒ (“HIPAA”) ႏွင့္ ဖယ္ဒရယ ္စည္းမ်ဥ္း 42 CFR အပိုင္း 2 တို႔ ပါ၀င္ပါသည္။

4.  အကယ္၍ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာတူလက္ခံခဲ့လွ်င္ ကြ်ႏုပ္္၏ အခ်က္အလက္မ်ားအား မည္သူမ်ားမွ ရယူ၊ ေတြ႕ ျမင္ႏိုင္သနည္း။

သင္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအား ရယူ၊ ေတြ႕ ျမင္ရန ္သင ္သေဘာတူခြင့္ျပဳထားသည္ ့ေထာက္ပံ့သူမ်ား/လက္တြေဲဖာ္ပါတနာမ်ားတို႔သည ္သင္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအား ရယ ူသို႔မဟုတ ္ေတြ႕ 

ျမင္ႏိုင္မည္ ျဖစ္ပါသည္။ ထို႔ျပင ္သက္ဆိုင္ရာ ဥပေဒမ်ားမ ွခြင့္ျပဳသည့္အခါတြင္လည္း အခ်က္အလက္မ်ားအား ရယ ူသို႔မဟုတ ္ေတြ႕ ျမင္ႏိုင္ပါသည္။ ဥပမာဆိုရလွ်င ္သင္၏ ပံုမွန္ ဆရာ၀န ္

သို႔မဟုတ ္ေထာက္ပံ့သ ူမဟုတ္သည္ ့ပုဂၢ ိဳလ္တစ္ဦးထံမွ၊ ဥပမာအားျဖင္ ့အသစ္ေသာ ေဆးဆိုင္၊ ေဆးရံ ုသို႔မဟုတ ္အျခားေသာ ေထာက္ပံ့သူထံမ ွေစာင့္ေရွာက္မႈအား သင ္ရယူသည့္အခါတြင ္သင္ ့

က်န္းမာေရး အစီအစဥ္မ ွေပးေခ်ေပးသည့္အရာမ်ား သို႔မဟုတ ္သင္ ့Health Home ေထာက္ပံ့သူ၏ အမည ္အစရွသိည္ကဲ့သို႔ အခ် ိဳ႕ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ၎တို႔ထ ံေပးအပ္ရႏိုင္ပါသည္၊ 

သို႔မဟုတ ္၎တို႔မ ွေတြ႕ ျမင္ႏိုင္မည္ ျဖစ္ပါသည္။ အခ်က္အလက္မ်ားအား ရရွႏိိုင္သူႏွင့္ပတ္သက္သည္ ့ေနာက္ထပ္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက ္ကြ်ႏုပ္္တို႔၏ ပုဂၢ ိဳလ္ေရးေစာင့္ထိန္းမႈဆိုင္ရာ 

အေလ့အက်င့္မ်ား သတိေပးခ်က္အား ၾကည့္ရႈပါ။

5.  အကယ္၍ တစ္စံုတစ္ဦးသည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားအား အသံုးျပဳခဲ့ျပီး၊ ကြ်ႏ္ုပ္မွ ၎တို႔အား အသံုးျပဳရန္ ခြင့္ျပဳထားျခင္း မရွခိဲ့လွ်င္ မည္သို႔ ျဖစ္မည္နည္း။

အကယ္၍ တစ္စံုတစ္ဦးသည ္သင္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအား မသင့္တင့္စြာ အသံုးျပဳေနသည္ဟ ုသင ္ယူဆလွ်င ္သင္၏ အမႈ စီမံေဆာင္ရြက္သ ူသို႔မဟုတ ္HCA ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ေထာက္ပံ့မႈ 

အသံုးျပဳသူ၀န္ေဆာင္မႈ စင္တာ (MACSC) ၏ အခြန္အခမဲ ့ဖုန္းနံပါတ္ထ ံ1-800-562-3022 (TRS: 711) သို႔ ေခၚဆိုပါ။ 

6.  ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ေပၚမွ ေထာက္ပံ့သူမ်ား/လက္တြေဲဖာ္ပါတနာမ်ားတို႔၏ စာရင္းအား ကြ်ႏ္ုပ္ မည္သို႔ အေျပာင္းအလဲ ျပဳလုပ္ႏိုင္မည္နည္း။

ေထာက္ပံ့သ/ူပါတနာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ေပါင္းထည့္ျပီး၊ ေပါင္းထည့္မႈ၏ ေဘးနားရွ ိ “အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူမ ွခြင့္ျပဳခ်က္ေပးအပ္ျခင္း” ေကာ္လံမ်ားအား ျဖည့္စြက္ေပးျခင္းအားျဖင္ ့

မည္သည့္အခ်နိ္၌မဆိ ုစာရင္းထဲသို႔ နာမည္အသစ္မ်ား သင ္ေပါင္းထည့္ႏိုင္ပါသည္။ ယခင္က ေပါင္းထည့္ထားသည္ ့ေထာက္ပံ့သ/ူပါတနာ၏ ေဘးနားရွ ိ “အက် ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ရွသိူမ ွခြင့္ျပဳခ်က ္

ရုတ္သိမ္းျခင္း” ေကာ္လံမ်ားအား ျဖည့္စြက္ျခင္းအားျဖင္ ့သင ္ဆက္လက္ထည့္သြင္းလိုျခင္းမရွေိတာ့ေသာ တစ္စံုတစ္ဦးအား ပယ္ဖ်က္ႏိုင္မည္ ျဖစ္ပါသည္။

7.  ေနာက္ပိုင္း ကြ်ႏ္ုပ္ ဆႏၵ ေျပာင္းလဲသြားျပီး၊ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား ရုတ္သိမ္းလိုပါက မည္သို႔ေဆာင္ရြက္ရမည္နည္း။

Health Home အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္မႈမ ွထြက္ခြာျခင္း/ျငင္းဆန္ျခင္း ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား လက္မွတ္ေရးထိုး၍ ၎ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား သင္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈ 

စီမံေဆာင္ရြက္သူထံသို႔ ေပးအပ္ျခင္းအားျဖင္ ့မည္သည့္အခ်နိ္၌မဆိ ုသင္ ့ခြင့္ျပဳခ်က္အား ရုတ္သိမ္းႏိုင္မည္ ျဖစ္ပါသည္။ ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား အြန္လိုင္းေပၚတြင ္ရရွႏိိုင္ပါသည္၊ သို႔မဟုတ ္

HCA ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ေထာက္ပံ့မႈ အသံုးျပဳသူ၀န္ေဆာင္မႈ စင္တာ (MACSC) ၏ အခြန္အခမဲ ့ဖုန္းနံပါတ္ထ ံ1-800-562-3022 (TRS: 711) သို႔ ေခၚဆိုျခင္းအားျဖင္ ့ရရွႏိိုင္ပါသည္။ အကယ္၍ သင ္

ဆႏၵရွလိွ်င ္သင္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈ စီမံေဆာင္ရြက္သူမ ွဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား ကူည ီျဖည့္စြက္ေပးမည ္ျဖစ္ပါသည္။ 

မွတ္သားရန-္ အကယ္၍ သင္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား ဖ်က္သိမ္းရန ္သင ္ဆံုးျဖတ္ခဲ့လွ်င ္သင္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအား ရရွထိားျပီးျဖစ္သည္ ့ေထာက္ပံ့သူမ်ားမွာမ ူသင့္ထံသို႔ သင္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအား 

ျပန္လည္ေပးအပ္ရန ္မလိုအပ္ေပ၊ သို႔မဟုတ ္၎တို႔၏ မွတ္တမ္းမ်ားထဲမ ွထုတ္ေပးမည ္မဟုတ္ေပ။

8.  ဤ Health Home အစီအစဥ္၌ ပါ၀င္ရန္ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ ႏွင့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား မွ်ေ၀ရန္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္ မိတၳဴအား ကြ်ႏုပ္္ မည္သည့္အခ်နိ္တြင္  

ရရွမိည္နည္း။

၎အား လက္မွတ္ေရးထိုးျပီးသည့္ေနာက္တြင ္ေလွ်ာက္လႊာေဖာင ္မိတၳဴတစ္ေစာင္အား သင ္ရရွႏိိုင္မည္ ျဖစ္သည္။
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