
ច្បាាប់់សី្តី�ពីីភាពចល័័ត និិងគណនេ�យ្យយភាពនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រង
សុុខភាពតម្រូ�ូវឱ្យយអ្ននកផ្តតល់់ការអនុុញ្ញាា តដល់់គម្រោ��ងថែ�ទាំសំុុខភាព  
Health Plan of San Joaquin/Mountain Valley Health Plan 
(“Health Plan”) ដើ�ើម្បីី�ប្រើ��ើប្រា�ស់់ ឬចែ�ករំំលែ�កព័័ត៌៌មានអំំពីី
សុុខភាពនៅ�កុ្នុ�ងករណីីមួយចំំនួួន។  ក្រ�មរដ្ឋឋប្បបវេេណីីរដ្ឋឋកាលីីហ័្វ័�រញ៉ាា  
§56.10 នឹឹងមិិនអនុុញ្ញាា តឱ្យយបុុគ្គគល ឬក្រុ�មុហ៊ុុ�នដែ�លទទួួលព័័ត៌៌មាន
របស់់អ្ននកចែ�ករំំលែ�កព័័ត៌៌មាននោះ�ះជាមួួយអ្ននកដទៃ�ទេ� ប្រ�សិិនបើ�ើ
អ្ននកមិិនផ្តតល់់ការអនុុញ្ញាា តដល់់ពួួកគេ� ឬបើ�ើមិិនដូច្នេះ�ះ�ទេ�ពួកគេ�ត្រូ�វូ
បានអនុុញ្ញាា តដោ�យច្បាាប់់។

សូូមឆ្លើ�ើ �យសំំណួួរទាំងំអស់់នៅ�លើ�ើទំំព័័រខាងក្រោ��ម។ Health Plan 
ប្រ�ហែ�លជាបានបំំពេ�ញចម្លើ�ើ �យមួយចំំនួួនរួចួហើ�ើយ។ ទំំព័័រទាំងំអស់់
កុ្នុ�ងទម្រ�ង់់បែ�បបទត្រូ�វូតែ�បំំពេ�ញ។ បន្ទាា ប់់ពីីអ្ននកបំំពេ�ញទម្រ�ង់់
បែ�បបទនេះ�ះរួចួ សូូមផ្ញើ�ើ�តាមប្រៃ��សណីីយ៍ ៍ឬយកទម្រ�ង់់បែ�បបទ
នេះ�ះប្រ�គល់់ទៅ�ឱ្យយ Health Plan នៅ�ទីីតាំំងមួួយក្នុ�ងចំំណោ�មទីីតាំំង
ខាងក្រោ��ម៖

អ្ននកក៏៏អាចផ្ញើ�ើ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះតាមទូរសារទៅ�៖ 
1-209-461-2550

7751 South Manthey Road
French Camp, CA 95231-9802

1025 J Street
Modesto, CA 95354

ការអនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់ការប្រើ��ើ
ប្រា�ស់់ និិងការបញ្ចេ�េ ញ
ព័័ត៌៌មានអំំពីីសុុខភាព
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1. ផ្តតល់់ការពណ៌៌នាជាក់់លាក់់នៃ�ព័័ត៌៌មានសុុខភាពដែ�លត្រូ�វូ
ប្រើ��ើប្រា�ស់់ ឬចែ�ករំលែ�ក។ (កាលបរិចិ្ឆេ�េទនៃ�ការធានារ៉ាា ប់់រង 
កាលបរិចិ្ឆេ�េទនៃ�ការព្យាាបាល ប្រ�ភេ�ទរបួួស ឬជំំងឺឺ និិងឈ្មោះ�ះ �
វេេជ្ជជបណ្ឌិ�ត មនី្ទី�រពេ�ទ្យយ ឬអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាផ្សេ�េងទៀ�ៀត នឹឹងជួួយយើ�ើង 
ឱ្យយឆ្លើ�ើ �យតបទៅ�នឹឹងសំំណើ�ើរបស់់អ្ននកបានលឿ�ឿនជាងមុុន)៖

2. ព័័ត៌៌មានសុុខភាពនឹឹងត្រូ�វូបានប្រើ��ើប្រា�ស់់ ឬចែ�ករំលែ�កសម្រា�ប់់
តែ�ហេ�តុុផលខាងក្រោ��មប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ �៖

3. សូូមជ្រើ��ើសរើ� ើសបុុគ្គគល ឬក្រុ�មុហ៊ុុ�ន ដែ�លស្នើ�ើ�សុំំ� ឱ្យយចែ�ករំលែ�ក
ព័័ត៌៌មានសុុខភាព៖

        សមាជិិក
        �តំំណាងផ្ទាា ល់់ខួ្លួ �នរបស់់សមាជិិក។ (ឧទាហរណ៍៍៖ ឪពុុកម្តាាយ  ឬ

អាណាព្យាាបាលស្រ�បច្បាាប់់។) 
        �Health Plan (សូូមជម្រា�បថា Health Plan មិិនទទួួលការ

ទូូទាត់់សម្រា�ប់់ការចែ�ករំំលែ�កព័័ត៌៌មានទេ�។)

ការអនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់ការប្រើ��ើ
ប្រា�ស់់ និិងការបញ្ចេ�េ ញ
ព័័ត៌៌មានអំំពីីសុុខភាព
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4. រាយឈ្មោះ�ះ �បុុគ្គគល ឬក្រុ�មុហ៊ុុ�នដែ�លមានការអនុុញ្ញាា តឱ្យយទទួួល
បានព័័ត៌៌មានសុុខភាព៖

        ជីីដូនជីីតា។ ឈ្មោះ�ះ �៖                                                                                                                     
        �ឪពុុកម្តាាយ  ឬឪពុុកម្តាាយចុ ុងដែ�លមិិនមែ�នជា

អាណាព្យាាបាល។ ឈ្មោះ�ះ �៖                                                                        
        សាច់់ញាតិិ ដៃ�គូ ឬមិិត្តតភក្តិិ� របស់់សមាជិិកផ្សេ�េងទៀ�ៀត៖
           ឈ្មោះ�ះ �៖                                                 ទំំនាក់់ទំំនង៖                                                                               
        មេ�ធាវីរីបស់់សមាជិិក។ ឈ្មោះ�ះ �៖                                                                                                                                          
        ផ្សេ�េងទៀ�ៀត។ ឈ្មោះ�ះ �៖                                                                                                     

អ្ននកមានសិទិ្ធិ�ក្នុ�ងការបដិសេ�ធចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ។ 
ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកបដិសិេ�ធក្នុ�ងការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទ
នេះ�ះ ព័័ត៌៌មានរបស់់អ្ននកនឹឹងមិិនត្រូ�វូបានប្រើ��ើ ឬចែ�ករំំលែ�កដូូចដែ�ល
បានបង្ហាា ញលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះទេ�។ ការបដិិសេ�ធរបស់់អ្ននកកុ្នុ�ង

ការអនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់ការប្រើ��ើ
ប្រា�ស់់ និិងការបញ្ចេ�េ ញ
ព័័ត៌៌មានអំំពីីសុុខភាព
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5. ការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះផុុតកំំណត់់នៅ� (សូូមផ្ដដល់់កាលបរិចិ្ឆេ�េទ ឬព្រឹ�ឹត្តិិ�
ការណ៍៍) *ឯកសារនេះ�ះមិិនមានសុុពលភាពទេ� ប្រ�សិិនបើ�ើសំំណួួរនេះ�ះ
មិិនត្រូ�វូបានឆ្លើ�ើ �យ៖

        កាលបរិចិ្ឆេ�េទ (MM/DD/YYYY)៖                                                                         
        ព្រឹ�ឹត្តិិ� ការណ៍៍៖                                                                                                                                       



ការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះនឹឹងមិិនប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ការ
ព្យាាបាល ឬសិិទិ្ធិ�ទទួួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ ឬការទូូទាត់់សេ�វារបស់់ 
Health Plan នោះ�ះទេ�។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទ នោះ�ះអ្ននកមាន
សិិទិ្ធិ�ប្តូ �រចិិត្តតរបស់់អ្ននកនៅ�ពេ�លណាក៏៏បាន។ អ្ននកនឹឹងត្រូ�វូធ្វើ�ើ�ដូ ចនេះ�ះ
ដោ�យផ្ញើ�ើ�លិិខិិតទៅ�កាន់់ Health Plan។ សំំណើ�ើរបស់់អ្ននកនឹឹង
មានប្រ�សិិទ្ធធភាពនៅ�ថ្ងៃ�ៃដែ�លយើ�ើងទទួួលបានសំំណើ�ើនោះ�ះ ប៉ុុ�ន្តែ�ែ
យើ�ើងនឹឹងមិិនអាចបញ្ឈឈប់់ចំំណាត់់ការណាមួយដែ�លអាចកើ�ើតមាន
រួចួហើ�ើយនោះ�ះទេ�។

ការអនុុញ្ញាា តសម្រា�ប់់ការប្រើ��ើ
ប្រា�ស់់ និិងការបញ្ចេ�េ ញ
ព័័ត៌៌មានអំំពីីសុុខភាព

ទំំព័័រ 4 នៃ� 5DUALGNRLAUTHDISC_LG08072025K

ឈ្មោះ�ះ �សមាជិិកជាអក្សសរធំំ

លេ�ខទូូរសព្ទទ

លេ�ខសម្គាា ល់់ (ID) 
Health Plan

កាលបរិចិ្ឆេ�េទ

កាលបរិចិ្ឆេ�េទ

ហត្ថថលេ�ខារបស់់សមាជិិក

ហត្ថថលេ�ខារបស់់តំំណាងផ្ទាា ល់់ខួ្លួ �ន

ឈ្មោះ�ះ �សមាជិិកជាអក្សសរធំំ		       លេ�ខសម្គាាល់ ់ (ID) Health Plan



ចំំណាំថំា ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកកំំពុុងដើ�ើរតួួជាតំំណាងផ្ទាា ល់់ខួ្លួ �នរបស់់
សមាជិិក សូូមប្រា�ប់់យើ�ើងពីីទំំនាក់់ទំំនងរបស់់អ្ននកជាមួួយសមាជិិក៖

អ្ននកអាចនឹឹងត្រូ�វូបានតម្រូ�ូវឱ្យយបង្ហាា ញយើ�ើងនូូវភស្តុុ �តាងនៃ�
ការអនុញុ្ញាា តផ្លូូ �វច្បាាប់រ់បស់អ់្ននកដើ�ើម្បីី�ធ្វើ�ើ�ស កម្មមភាពជំនួួសសមាជិកិ។

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកកំំពុុងបំំពេ�ញទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ដោ�យសារតែ�អ្ននក
ចង់់ឱ្យយ Health Plan ផ្តតល់់ព័័ត៌៌មានដល់់បុុគ្គគល ឬក្រុ�មុហ៊ុុ�នផ្សេ�េងទៀ�ៀត 
អ្ននកគួួរតែ�ធ្វើ�ើ� ច្បាាប់់ចម្លលងសម្រា�ប់់កំំណត់់ត្រា�របស់់អ្ននក។ ប្រ�សិិនបើ�ើ 
Health Plan កំំពុុងស្នើ�ើ�សុំំ� ការអនុុញ្ញាា តរបស់់អ្ននកកុ្នុ�ងការប្រើ��ើប្រា�ស់់ 
ឬចែ�ករំំលែ�កព័័ត៌៌មានដោ�យហេ�តុុផលផ្ទាា ល់់ខួ្លួ �ន ច្បាាប់់ចម្លលងនៃ�
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