
ការចូូលរួមួកុ្នុ�ងផ្ទះះ�សុុខភាព (ការជ្រើ��ើសរើ�ើសមិនចូូលរួមួ/បដិិសេ�ធសេ�វាកម្មម)
	 1	 	  ព័័ត៌៌មានអំំពីីបេ�ក្ខខជន

ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកជំំងឺឺ																               	 ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆ្នាំំ�កំ ណើ�ើ ត			    	 លេ�ខ ID ProviderOne	 	

ផ្ទះះ�សុខុភាពដែ�លមានលក្ខខណៈៈសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់់គ្រា�ន់់ឈានមុុខ						      	 អង្គគភាពសម្រ�បសម្រួ�លួការថែ�ទាំ	ំ							         

អង្គគភាពការថែ�ទាំដំែ�លបានគ្រ�ប់់គ្រ�ង (MCO) (បើ�ើអាចអនុវត្តតបាន)					     	

 ខ្ញុំំ��បានបំំពេ�ញផែ�នការសកម្មមភាពសុខុភាព (HAP)	  	   ខ្ញុំំ��មិិនបានបំំពេ�ញផែ�នការសកម្មមភាពសុខុភាពទេ� (HAP) 

•	 កម្មមវិធីិីផ្ទះះ�សុខុភាពត្រូ�វូបានពន្យយល់់ដល់ខ្ញុំំ�� ហើ�ើយខ្ញុំំ��បានសម្រេ��ចចិិត្តតថាមិិនចូូលរួមួទេ�។

•	 ខ្ញុំំ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��នឹងបន្ដដទទួលួបានសេ�វា Apple Health (Medicaid) ផ្សេ�េងទៀ�ៀតរបស់ខ្ញុំំ��។

•	  ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំំ��ចង់់បានសេ�វាផ្ទះះ�សុខុភាពនាពេ�លអនាគត ខ្ញុំំ��អាចទូរូសព្ទទទៅ�លេ�ខ៖ 1-800-562-3022 (TRS: 711)

ខំ្ញុំ��កំំពុុងតែ�បដិិសេ�ធសេ�វាកម្មម ពីីព្រោះ��ះ៖  	

   អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ និិងសេ�វាកម្មម 						       				    	   ខ្ញុំំ��មិិនត្រូ�វូការជំំនួួយណាមួួយជាមួួយតម្រូ�វូកា  

          របស់ខ្ញុំំ�� ធ្វើ�ើ�ការឱ្យយខ្ញុំំ��។													                រផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ដ្រ�រ និិងការថែ�ទាំសំុខុភាពទេ�។

  ខ្ញុំំ��មិិនស្រ�ណុកជាមួួយការប្រើ��ើ										           ការពន្យយល់់    

          អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ និិងសេ�វាកម្មមនេះ�ះទេ�។					       					     ផ្សេ�េងទៀ�ៀត 	 		  										        

	 2	 	  ការការពារព័័ត៌៌មានសុុខភាពរបស់អ្ននក

នៅ�ពេ�លដែ�លអ្ននកជ្រើ��ើសរើ� ើសចេ�ញពីីសេ�វាកម្មមផ្ទះះ�សុខុភាព ព័័ត៌៌មានខាងក្រោ��មគឺសំំខាន់់សម្រា�ប់់ឱ្យយអ្ននកយល់់ថា៖

•	 បែ�បបបទព្រ�មព្រៀ��ៀងចែ�ករំលំែ�កព័័ត៌៌មានផ្ទះះ�សុខុភាពដែ�លបានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាពីីមុុនណាមួួយ លែ�ងមានសុពុលភាពទៀ�ៀតហើ�ើយ។

•	 ព័័ត៌៌មានសុខុភាពរបស់អ្ននកនឹឹងត្រូ�វូរក្សាាទុកុដោ�យអ្ននកផ្ដដល់់សេ�វា/ដៃ�គូូដែ�លមានព័័ត៌៌មានរបស់អ្ននករួចួហើ�ើយ។ ពួួកគេ�មិិនចាំបំាច់់ប្រ�គល់វា 
មកអ្ននកវិញិ ឬយកវាចេ�ញពីីកំណត់ត្រា�របស់ពួួកគេ�ឡើ�ើយ។

•	 ព័័ត៌៌មានសុខុភាពផ្ទាាល់ ខ្លួួ�នរបស់អ្ននកណាមួួយនឹឹងនៅ�តែ�ត្រូ�វូបានការពារក្រោ��មច្បាាប់់ និិងវិធិានរដ្ឋឋវ៉ាាស៊ីី�នតោ�ន និិងសហព័ន្ធធ។ ច្បាាប់់ និិងបទបញ្ញញតិ្តត� 
ទាំងំនេះ�ះរួមួបញ្ចូូ�លទាំងំច្បាាប់់កិិច្ចចការសម្ងាាត់  RCW 71.05.630, RCW 70.24.105, RCW 70.02, ច្បាាប់់ស្តីី�ពីីព័ត៌៌មានស្តីី�ពីីការថែ�ទាំសំុខុភាពឯកសណ្ឋាា ន  
42 CFR 2.31(a)(5), រួមួទាំងំ 45 CFR Parts 160 និិង 164, ដែ�លគឺជាច្បាាប់់ដែ�លយោ�ងទៅ�ជា “HIPAA,” និិង 42 CFR ផ្នែ�ែកទីី 2។ គ្មាា ននរណាម្នាាក់  
អាចទទួលួបានព័័ត៌៌មានសុខុភាពថ្មីី�អំពីីអ្ននកទេ�។ ព័័ត៌៌មានដែ�លបានចែ�ករំលំែ�កជាមួួយអ្ននកដទៃ�ហើ�ើយនឹឹងមិិនត្រូ�វូបានប្រ�គល់វិញិទេ�។

•	 ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគិិតថាបុុគ្គគលម្នាាក់ បានប្រើ��ើព័័ត៌៌មានរបស់អ្ននក ហើ�ើយអ្ននកមិិនយល់់ស្រ�បផ្ដដល់់ការអនុញ្ញាា តឱ្យយបុុគ្គគលនោះ�ះប្រើ��ើព័័ត៌៌មានរបស់អ្ននក 
សូមូទូរូសព្ទទទៅ�អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួការថែ�ទាំរំបស់អ្ននក ឬសេ�វាអ្ននកជំំងឺឺនៅ�លេ�ខ 1-800-562-3022 (TRS: 711) 
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	 3	 	  ហត្ថថលេ�ខារបស់់អ្ននកជំំងឺ

ហត្ថថលេ�ខារបស់អ្ននកជំំងឺឺ ឬតំំណាងដែ�លបានផ្ដដល់់សិិទ្ធិិ� (បើ�ើអាចអនុវត្តតបាន)						      	 កាលបរិចិ្ឆេ�េទដែ�លបានចុះះ�ហត្ថថលខា				  

ឈ្មោះ�ះ �របស់តំំណាងដែ�លបានផ្ដដល់់សិិទ្ធិិ�ជាអក្សសរពុុម្ពព (បើ�ើអាចអនុវត្តតបាន) 									        										        

	 4	 	  អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួការថែ�ទាំផំ្ទះះ�សុុខភាព

   ខ្ញុំំ��បានពិិភាក្សាាពីីកម្មមវិធីិីផ្ទះះ�សុខុភាពជាមួួយអ្ននកជំំងឺឺ ឬតំំណាងដែ�លបានផ្ដដល់់សិិទ្ធិិ�។ អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ដែ�លត្រូ�វូបានពន្យយល់់ ហើ�ើយពួួកគេ�បាន 
សម្រេ��ចចិិត្តតមិិនចូូលរួមួ ឬបញ្ចចប់់ការចូូលរួមួរបស់ពួួកគេ�នៅ�ក្នុុ�ងផ្ទះះ�សុខុភាព។

ហត្ថថលេ�ខារបស់អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួ ឬបុុគ្គគលិិកសម្ព័័�ន្ធធ											          	 កាលបរិចិ្ឆេ�េទចុះះ�ហត្ថថលខា						    

ឈ្មោះ�ះ �របស់អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួ ឬបុុគ្គគលិិកសម្ព័័�ន្ធធ	 										        

	 5	 	  ការណែ�នាំរំបស់់អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួ ឬបុុគ្គគលិិកសម្ព័�ន្ធធ 

ទំនួំួលខុសត្រូ�វូរបស់អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួ ឬបុុគ្គគលិិកសម្ព័័�ន្ធធ
•	 ចងក្រ�ងសំណើ�ើ របស់អ្ននកជំំងឺឺដើ�ើម្បីី�ជ្រើ��ើសរើ� ើសមិិនចូូលរួមួ ឬបដិិសេ�ធសេ�វាកម្មម នៅ�លើ�ើបែ�បបទ និិងនៅ�ក្នុុ�ងឯកសារសំំណុំំ�រឿ� ឿងរបស់អ្ននកជំំងឺឺ។

•	 ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខលើ�ើបន្ទាាត់  ហត្ថថលេ�ខារបស់អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួការថែ�ទាំ ំឬបុុគ្គគលិិកសម្ព័័�ន្ធធ បន្ទាា ប់់ពីីបែ�បបបទត្រូ�វូបានបំំពេ�ញ។ ប្រ�សិិនបើ�ើសំំណើ�ើ  
របស់អ្ននកជំំងឺឺដើ�ើម្បីី�ជ្រើ��ើសរើ� ើសមិិនចូូលរួមួសេ�វាកម្មមត្រូ�វូបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងតាមទូរូសព្ទទ អ្ននកជំំងឺឺមិិនចាំបំាច់់ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា លើ�ើបែ�បបទនេះ�ះទេ� ហើ�ើយ 
អ្ននកសម្រ�បសម្រួ�លួ ឬបុុគ្គគលិិកសម្ព័័�ន្ធធការថែ�ទាំតំ្រូ�វូតែ�ចងក្រ�ងសំណើ�ើ ក្នុុ�ងនាមជាពួួកគេ�។

•	 ការផ្ដដល់់ជូូនអ្ននកជំំងឺឺនូូវច្បាាប់់ចម្លលងនៃ�បែ�បបទនេះ�ះ ដោ�យផ្ទាាល់  ឬតាមប្រៃ��សណីីយ៍ ។

•	 សូមូធានាថាផ្ទះះ�សុខុភាពដែ�លមានលក្ខខណៈៈសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់់គ្រា�ន់់ឈានមុុខ ឬ MCO ត្រូ�វូផ្ដដល់់ជាមួួយច្បាាប់់ចម្លលងនៃ�បែ�បបទនេះ�ះ។

	 6	 	  ការណែ�នាំំអំំពីផ្ទះះ�សុុខភាពដែ�លមានលក្ខខណៈៈសម្បបតិ្តិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់់ឈានមុុខ ឬ MCO

ផ្ទះះ�សុុខភាពដែ�លមានលក្ខខណៈៈសម្បបតិ្តិ�គ្រ�ប់់គ្រា�ន់់ឈានមុុខ ឬ MCO ត្រូ�វូតែ�ថែ�រក្សាាបែ�បបបទ និិងឯកសារនៅ�លើ�ើ  បញី្ជី�បែ�បបបទ 
ការជ្រើ��ើសរើ�ើសមិនចូូលរួមួកុ្នុ�ងផ្ទះះ�សុុខភាព សម្រា�ប់ការដាក់់ជូូនប្រ�ចាំខំែ�ដល់អាជ្ញាា ធរថែ�ទាំសុំុខភាព។
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