
ការចូូលរមួកុ្នុ�ងផ្ទះះ�សុ�ខភាព (ការជ្រើ��ើសុជ្រើរើសុមិនចូូលរមួ/បដិិជ្រើសុធជ្រើសុវាក្នុមម)
 1   ព័័ត៌៌មានអំំពី័បេ�ក្ខខជន

ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកជំំងឺឺ                 ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆ្នាំន កំំឈ្មោះ�ើ ត     ឈ្មោះ�� ID ProviderOne  

ផ្ទះះ�សុ�ុភាពខែ��មាន�កខ�ៈសុម្បបតិ�គ្រ�ប់់គ្រ�ន់�នម្បុ�       អ្នងឺគភាពសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួការខែ�ទាំ ំ         

អ្នងឺគភាពការខែ�ទាំខំែ��បានគ្រ�ប់់គ្រ�ងឺ (MCO) (ឈ្មោះប់ើអាចអ្ននុវតបិាន)      

 �ំុំបានបំ់ឈ្មោះពញខែផ្ទះនការសុកម្បះភាពសុ�ុភាព (HAP)      �ំុំមិិនបានបំ់ឈ្មោះពញខែផ្ទះនការសុកម្បះភាពសុ�ុភាពឈ្មោះ� (HAP) 

• កម្បះវធិីើផ្ទះះ�សុ�ុភាពគ្រតវូបានពនយ�់��់�ំុំ ឈ្មោះ�ើយ�ំុំបានសុឈ្មោះគ្រម្បចច�តថិាម្ប�នចូ�រមួ្បឈ្មោះ�។

• �ំុំយ�់ថា �ំុំនឹងឺប់នដ���ួបានឈ្មោះសុវា Apple Health (Medicaid) ឈ្មោះផ្ទះេងឺឈ្មោះ�ៀតរប់ស់ុ�ំុំ។

•  គ្រប់សុ�នឈ្មោះប់ើ�ំុំចង់ឺបានឈ្មោះសុវាផ្ទះះ�សុ�ុភាពនាឈ្មោះព�អ្ននា�ត �ំុំអាច�រូសុពះឈ្មោះ�ឈ្មោះ��៖ 1-800-562-3022 (TRS: 711)

ខំ្ញុំ��កំ�ពុ�ងតែ�បដិិសេ�ធសេ�វាកំមិម ពីុសេ��ះ៖   

   អ្នតថគ្រប់ឈ្មោះ�ជំន៍ ន�ងឺឈ្មោះសុវាកម្បះ                �ំុំម្ប�នគ្រតវូការជំំនួយណាមួ្បយជាមួ្បយតគ្រម្បវូកា  

          រប់ស់ុ�ំុំ ឈ្មោះធីើើការឱ្យយ�ំុំ។                រខែផ្ទះនកឈ្មោះវជំជសាគ្រសុដ ន�ងឺការខែ�ទាំសំុ�ុភាពឈ្មោះ�។

  �ំុំម្ប�នគ្រសុ�ុកជាម្បួយការឈ្មោះគ្រប់ើ           ការពនយ�់    

          អ្នតថគ្រប់ឈ្មោះ�ជំន៍ ន�ងឺឈ្មោះសុវាកម្បះឈ្មោះន�ឈ្មោះ�។            ឈ្មោះផ្ទះេងឺឈ្មោះ�ៀត              

 2   ការការពារព័័ត៌៌មានសុុខភាព័រ�ស់ុអំនក្ខ

ឈ្មោះ�ឈ្មោះព�ខែ��អ្ននកឈ្មោះគ្រជំើសុឈ្មោះរ ើសុឈ្មោះចញពើឈ្មោះសុវាកម្បះផ្ទះះ�សុ�ុភាព ព័ត៌មានខាងឺឈ្មោះគ្រកាម្ប�ឺសំុខាន់សុគ្រមាប់់ឱ្យយអ្ននកយ�់ថា៖

• ខែប់ប់ប់ប់�គ្រពម្បឈ្មោះគ្រពៀងឺខែចករខំែ�កព័ត៌មានផ្ទះះ�សុ�ុភាពខែ��បានចុ��តថឈ្មោះ�ខាពើម្បុនណាមួ្បយ ខែ�ងឺមានសុពុ�ភាពឈ្មោះ�ៀតឈ្មោះ�ើយ។

• ព័ត៌មានសុ�ុភាពរប់ស់ុអ្ននកនឹងឺគ្រតវូរកា�កុឈ្មោះ�យអ្ននកផ្ទះដ�់ឈ្មោះសុវា/ថ្ងៃ��ូខែ��មានព័ត៌មានរប់ស់ុអ្ននករចួឈ្មោះ�ើយ។ ពួកឈ្មោះ�ម្ប�នចាំបំាច់គ្រប់��់វា 
ម្បកអ្ននកវញិ ឬយកវាឈ្មោះចញពើកំ�ត់គ្រ�រប់ស់ុពួកឈ្មោះ�ឈ្មោះ�ើយ។

• ព័ត៌មានសុ�ុភាពផ្ទាះ �់�ួួនរប់ស់ុអ្ននកណាម្បួយនឹងឺឈ្មោះ�ខែតគ្រតវូបានការពារឈ្មោះគ្រកាម្បចាប់់ ន�ងឺវធិានរ�ឋវាាសុុើនឈ្មោះ�ន ន�ងឺសុ�ព័នធ។ ចាប់់ ន�ងឺប់�ប់ញ្ញញត� ិ
ទាំងំឺឈ្មោះន�រមួ្បប់ញ្ញូ�ូទាំងំឺចាប់់ក�ចកូារសុមាៃ ត់ RCW 71.05.630, RCW 70.24.105, RCW 70.02, ចាប់់សុិើពើព័ត៌មានសុិើពើការខែ�ទាំសំុ�ុភាពឯកសុណាឋ ន  
42 CFR 2.31(a)(5), រមួ្បទាំងំឺ 45 CFR Parts 160 ន�ងឺ 164, ខែ���ឺជាចាប់់ខែ��ឈ្មោះ�ងឺឈ្មោះ�ជា “HIPAA,” ន�ងឺ 42 CFR ខែផ្ទះនក�ើ 2។ �ះ ននរណាមាន ក់ 
អាច���ួបានព័ត៌មានសុ�ុភាព�ះើអំ្នពើអ្ននកឈ្មោះ�។ ព័ត៌មានខែ��បានខែចករខំែ�កជាមួ្បយអ្ននក�ថ្ងៃ�ឈ្មោះ�ើយនឹងឺម្ប�នគ្រតវូបានគ្រប់��់វញិឈ្មោះ�។

• គ្រប់សុ�នឈ្មោះប់ើអ្ននក��តថាបុ់�គ�មាន ក់បានឈ្មោះគ្រប់ើព័ត៌មានរប់ស់ុអ្ននក ឈ្មោះ�ើយអ្ននកម្ប�នយ�់គ្រសុប់ផ្ទះដ�់ការអ្ននុញ្ញាញ តឱ្យយបុ់�គ�ឈ្មោះនា�ឈ្មោះគ្រប់ើព័ត៌មានរប់ស់ុអ្ននក 
សុមូ្ប�រូសុពះឈ្មោះ�អ្ននកសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួការខែ�ទាំរំប់ស់ុអ្ននក ឬឈ្មោះសុវាអ្ននកជំំងឺឺឈ្មោះ�ឈ្មោះ�� 1-800-562-3022 (TRS: 711) 
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 3   ហ�ថសេ�ខារប�់អ្ននកំជំ�ងឺ

�តថឈ្មោះ�ខារប់ស់ុអ្ននកជំំងឺឺ ឬតំណាងឺខែ��បានផ្ទះដ�់សុ��ធ� (ឈ្មោះប់ើអាចអ្ននុវតបិាន)       កាលបរិចិ្ឆេ�េទដែ�លបាន�ះ�ហត្ថថលខា    

ឈ្មោះ�ះ �រប់ស់ុតំណាងឺខែ��បានផ្ទះដ�់សុ��ធ�ជាអ្នកេរពុម្បព (ឈ្មោះប់ើអាចអ្ននុវតបិាន)                    

 4   អ្ននកំ��មិប��មិ�ួការតែ�ទាំ�ផ្ទះះះ��ខ្ញុំភាពុ

   �ំុំបានព�ភាកាពើកម្បះវធិីើផ្ទះះ�សុ�ុភាពជាម្បួយអ្ននកជំំងឺឺ ឬតំណាងឺខែ��បានផ្ទះដ�់សុ��ធ�។ អ្នតថគ្រប់ឈ្មោះ�ជំន៍ខែ��គ្រតវូបានពនយ�់ ឈ្មោះ�ើយពួកឈ្មោះ�បាន 
សុឈ្មោះគ្រម្បចច�តមិ្ប�នចូ�រមួ្ប ឬប់ញ្ញប់ូ់ការចូ�រមួ្បរប់ស់ុពួកឈ្មោះ�ឈ្មោះ�កនងុឺផ្ទះះ�សុ�ុភាព។

�តថឈ្មោះ�ខារប់ស់ុអ្ននកសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួ ឬបុ់�គ��កសុម្បព័នធ            កាលបរិចិ្ឆេ�េទ�ះ�ហត្ថថលខា      

ឈ្មោះ�ះ �រប់ស់ុអ្ននកសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួ ឬបុ់�គ��កសុម្បព័នធ           

 5   ការតែ�នាំ�រប�់អ្ននកំ��មិប��មិ�ួ ឬប�គ្គគ�ិកំ�ម័ិ�នធ 

�នួំ��ុសុគ្រតវូរប់ស់ុអ្ននកសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួ ឬបុ់�គ��កសុម្បព័នធ
• ចងឺគ្រកងឺសំុឈ្មោះ�ើ រប់ស់ុអ្ននកជំំងឺឺឈ្មោះ�ើម្បបើឈ្មោះគ្រជំើសុឈ្មោះរ ើសុម្ប�នចូ�រមួ្ប ឬប់��ឈ្មោះសុធីឈ្មោះសុវាកម្បះ ឈ្មោះ�ឈ្មោះ�ើខែប់ប់ប់� ន�ងឺឈ្មោះ�កនងុឺឯកសារសំុ�ំុឈ្មោះរឿងឺរប់ស់ុអ្ននកជំំងឺឺ។

• ចុ��តថឈ្មោះ��ឈ្មោះ�ើប់នាះ ត់ �តថឈ្មោះ�ខារប់ស់ុអ្ននកសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួការខែ�ទាំ ំឬបុ់�គ��កសុម្បព័នធ ប់នាះ ប់់ពើខែប់ប់ប់ប់�គ្រតវូបានបំ់ឈ្មោះពញ។ គ្រប់សុ�នឈ្មោះប់ើសំុឈ្មោះ�ើ  
រប់ស់ុអ្ននកជំំងឺឺឈ្មោះ�ើម្បបើឈ្មោះគ្រជំើសុឈ្មោះរ ើសុម្ប�នចូ�រមួ្បឈ្មោះសុវាកម្បះគ្រតវូបានឈ្មោះធីើើឈ្មោះ�ើងឺ�ម្ប�រូសុពះ អ្ននកជំំងឺឺម្ប�នចាំបំាច់ចុ��តថឈ្មោះ�ខា ឈ្មោះ�ើខែប់ប់ប់�ឈ្មោះន�ឈ្មោះ� ឈ្មោះ�ើយ 
អ្ននកសុគ្រម្បប់សុគ្រម្ប�ួ ឬបុ់�គ��កសុម្បព័នធការខែ�ទាំគំ្រតវូខែតចងឺគ្រកងឺសំុឈ្មោះ�ើ កនងុឺនាម្បជាពួកឈ្មោះ�។

• ការផ្ទះដ�់ជូំនអ្ននកជំំងឺឺនូវចាប់់ចម្បងួឺថ្ងៃនខែប់ប់ប់�ឈ្មោះន� ឈ្មោះ�យផ្ទាះ �់ ឬ�ម្បថ្ងៃគ្រប់សុ�ើ យ៍។

• សុមូ្បធានាថាផ្ទះះ�សុ�ុភាពខែ��មាន�កខ�ៈសុម្បបតិ�គ្រ�ប់់គ្រ�ន់�នម្បុ� ឬ MCO គ្រតវូផ្ទះដ�់ជាម្បួយចាប់់ចម្បងួឺថ្ងៃនខែប់ប់ប់�ឈ្មោះន�។

 6   ការតែ�នាំ�អ្ន�ពីុផ្ទះះះ��ខ្ញុំភាពុតែដិ�មាន�កំខ�ៈ�មិប�ិិ�គ្គប់��ន់ឈានមិ�ខ្ញុំ ឬ MCO

ផ្ទះះ�សុ�ខភាពដែដិលមានលក្នុខណៈៈសុមបតិិ្តិ��ប់��ន់ឈានម�ខ ឬ MCO �ត្តិវូដែត្តិដែ�រក្នុាដែបបបបទ និងឯក្នុសារជ្រើ�ជ្រើលើ  បញី្ជីើដែបបបបទ 
ការជ្រើ��ើសុជ្រើរើសុមិនចូូលរមួកុ្នុ�ងផ្ទះះ�សុ�ខភាព សុ�មាប់ការដាក់្នុ�ូន�បចាំដំែខដិល់អាជ្ញាា ធរដែ�ទាំសំុ�ខភាព។


	check I have completed a Health Action Plan (HAP): Off
	check I have not completed a Health Action Plan (HAP: Off
	check My benefits and services work for me: Off
	check I do not need any help with my medical and health care needs: Off
	check select check I  I am not comfortable with using this: Off
	check other and explain: Off
	Client name: 
	Client Date of birth: 
	Client Date of birth ProviderOne ID number: 
	Qualified Health Home Lead: 
	Care Coordination Organization: 
	Managed Care Organization (MCO) (if applicable): 
	I am declining services because: other explain: 
	check I discussed the Health Home program with the client or authorized representative: Off
	Date of Client signature or authorized representative : 
	Print authorized representative’s name (if applicable) : 
	Date signed Signature of the Care Coordinator or Allied Staff: 


