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េសវ‌កម្ម  
ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វចិត្តៃន្រស �ក Los Angeles (LACDMH) ផ្តល់ជូននូវេសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នកសុខភាពផ� �វចតិ្ត 
(SMHS) ស្រមាប់បុគ្គលែដលមានជំងឺផ� �វចិត្ត ឬប�្ហ សតិឣ‍រម្មណ៍ែដលត្រម�វចាបំាច់ឱ្យមានការព�បាលេដ‌យអ្នកឯក 
េទស។ ជំងឺ ឬក៏ប�្ហ សុខភាពផ� �វចិត្តទាងំេនះមានក្រមិតធ្ងន់ធ្ងរ្រគប់្រគាន់ែដលឣ‍ចប៉ះពាល់ដល់សមត្ថភាពៃន 
សកម្មភាព រស់េ�្របចាៃំថ្ងរបស់ពួកេគ។ េសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នកសុខភាពផ� �វចិត្ត (SMHS) ឣ‍ចរមួមានការេធ្វ ើេតស្ត  
ែផ្នកចិត្តសា�ស្ត  ការព�បាលចិត្តសា�ស្ត /ការ្របឹក� េសវ‌កម្មសា្ត រនីតិសម្បទា ការេ្របើ្របាស់ថ‌្ន ពំ�បាល ការ្រគប់្រគង 
សំណំុេរឿង ការេធ្វ ើេតស្ត  េ�មន្ទ ីរពិេសាធន៍ ដំេណើរការេធ្វ ើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យ និងេសវ‌កម្មសម្រសបេផ្សងៗេទៀត។ ស្រមាប់ 
ព័ត៌មានបែន្ថមអំពីេសវ‌កម្មទាងំេនះ សូមឣ‍ន កូនេសៀវេ�ែណន‌អំ្នក 
ទទួលផលស្រមាប់េសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នកសុខភាពផ� �វចិត្តរបស្់រស �ក Los Angeles េដ‌យចូលេ�កាន់៖ 
https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/ ។ អ្នកឣ‍ចេធ្វ ើការេស្ន ើសំុច�ប់ចម្លងៃនេសៀវេ�ែណន‌ំេនះ 
បាន្រគប់េពលេវលា។ 
 
េសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នកសុខភាពផ� �វចិត្ត (SMHS) ទាងំអស់ែដលបានផ្តល់ជូនអតិថិជនេ�ក� �ង្របព័ន្ធ  LACDMH នឹង្រត�វ 
បានស្រមបស្រម�លេដ‌យបុគ្គលិកៃនទីភា្ន ក់ង‌រែតមួយ។ េសវ‌កម្មន‌ន‌ឣ‍ចនឹង្រត�វផ្តល់ជូនេ�ទីតាំងខុសៗគា្ន  ្របសិន 
េបើការេធ្វ ើែបបេនះនឹងផ្តល់អត្ថ្របេយ‌ជន៍ដល់ការព�បាលរបស់អតិថិជន។ េដើម្បីែស្វ ងរកទីតាំង LACDMH ែដល្របតិ 
បត្ត ិការេដ‌យផ‌្ទ ល់ និងទីតាំងអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលបានចុះកិច្ចសន�េ�ទូទាងំ្រស �ក Los Angeles សូមឣ‍ន 
ប�្ជ ីរ‌យេឈា្ម ះអ្នកផ្តល់េសវ‌កម្មរបស់ LACDMH េដ‌យចូលេ�កាន់េគហទំព័រ៖ https://dmh.lacounty.gov/pd/ ។  
 
ការផ្ដល់េសវ‌កម្ម 
េ�េពលផ្តល់េសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នកសុខភាពផ� �វចិត្ត (SMHS) LACDMH េ្របើ្របាស់ េសវ‌ែថទាសំុខភាពផ� �វចតិ្ត 
តាមសន្ន ិសទិវ �េឌអូ(Telehealth) េសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ  (Telephone) ការេផ្ញើសារជ‌អក្សរែដលមានសវុត្ថ ិភាព 
(Secure Text Messaging) និងការេផ្ញើអីុែមល៉េដ‌យមានសវុត្ថ ិភាព (Secure Email) 
េដើម្បីបំេពញត្រម�វការរបស់អតិថិជនឱ្យបាន ្របេសើរបំផុត។ េសវ‌ែថទាសុំខភាពផ� �វចិត្ត  
តាមសន្ន ិសិទវ �េឌអូ(ជ‌មួយនឹងការ្របា្រស័យទាក់ទងជ‌សំេឡង និង ឣ‍ច េមើលេឃើញ) និងេសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ 
(ែតជ‌មួយនឹងការ ្របា្រស័យទាក់ទងជ‌សំេឡងបុ៉េណ‌្ណ ះ) គឺជ‌វ �ធីែដលបុគ្គលិក ឣ‍ច 
ផ្តល់នូវការេ្របើ្របាស់្របេសើរជ‌ងមុនចំេពាះេសវ‌កម្មកាន់ែតទូលំទូលាយេ�ពលរដ្ឋ ពីេសវ‌កម្មន‌ន‌ែដលបាន 
រ‌� ប់រងរបស់េយើងខ� � ំ បែន្ថមពីេលើការ្របា្រស័យ ទាក់ទងជ‌មួយនឹងអតិថិជនរបស់េយើងខ� � ំ។ 
តាមរយៈការេ្របើ្របាស់េសវ‌ែថទាសុំខភាពសនិ្នសិទវ �េឌអូ និងេសវ‌ែថទាតំាម ទូរស័ព្ទ 
អតិថិជននឹងឣ‍ចនិយ‌យជ‌មួយបុគ្គលិកសុខភាពផ� �វចិត្ត និងចូលរមួក� �ងការទទួលបានេសវ‌កម្មសុខភាព 
ផ� �វចិត្តន‌ន‌ពីទីតាំងេ�ក� �ងតំបន់របស់ពួកេគ។ ការេផ្ញើសារជ‌អក្សរ ្របកបេដ‌យសុវត្ថ ិភាព និងការេផ្ញើអីុែម៉ល 
សុវត្ថ ិភាព គឺជ‌ មេធ�បាយបែន្ថមែដលបុគ្គលិករបស់េយើងឣ‍ចទំន‌ក់ ទំនង យ៉‌ងរហ័ស និង្របកបេដ‌យ ្របសិទ្ធភាព 
ទាក់ទងនឹងេសវ‌កម្មេផ្សងៗរបស់ពួកេគ។ អត្ថបទសុវត្ថ ិភាព នឹង្រត�វ បានេផ្ញើតាមរយៈកម្ម វ �ធីអនុម័តេដ‌យ 
LACDMH និងព័ត៌មានែដល្រត�វបានែចករ�ែលក អត្ថបទសុវត្ថ ិភាព នឹង្រត�វ បានកំណត់ការណ‌ត់ជួប  
និងរ�ឮកអំពីការព�បាល ។ បុគ្គលិកនឹងមិនេ្របើ្របាស់ អត្ថបទសុវត្ថ ិភាពស្រមាប់ េគាល បំណងេធ្វ ើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យ ឬ 
ការព�បាលេន‌ះេទ  ។ គឺពិតជ‌សំខាន់ ណ‌ស់ែដលអតិថិជន បន្តផ្តល់ដណឹំងដល់អ្នកផ្តល់ េសវ‌កម្មែផ្នកសុខភាព 
ផ� �វចិត្ត ពីព័ត៌មានទំន‌ក់ទំនងបច� �ប្បន្ន របស់ ពួកេគ ក� �ងករណី ែដលមានការផ‌្ល ស់ប� �រេ� េពលណ‌មួយ។ 
ស្រមាប់ព័ត៌មានបែន្ថមអំពីេសវ‌ែថទាសុំខភាពតាមសនិ្នសិទវ �េឌអូ េសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ ការេផ្ញើ 
សារជ‌អក្សរែដលមានសុវត្ថភិាព និងការេផ្ញើអីុែម៉លេដ‌យ សុវត្ថ ិភាព សូមឣ‍នែផ្នក សំណួរែដលបានសួរ ជ‌ញឹកញ‌ប់ 
េ�ទំព័រខាងេ្រកាម។ 
 
អតិថិជនមានសិទ្ធិទទួលបានេសវ‌កម្មន‌ន‌ ែដលឣ‍ចនឹងផ្តល់ជូនតាមរយៈេសវ‌ែថទាសុំខភាពផ� �វចិត្តសន្ន ិសិទវ �េឌអូ 
ឬេសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ តាមរយៈការេ�កាន់ទីតាងំេដ‌យផ‌្ទ ល់េដ‌យឣ‍្រស័យេ�តាមជេ្រមើសរបស់ពួកេគ។ 
ការធាន‌រ‌� ប់ រង Medi-Cal រ‌ប់ប�� �លទាងំការផ្តល់ជូនេសវ‌កម្មែផ្នកមេធ�បាយេធ្វ ើដំេណើរេ�ជួប ផ‌្ទ ល់ 
ការេ្រជើសេរ �សទីតាំងេ�េពល ែដលធនធាន បានេ្របើ្របាស់ អស់េដ‌យ េហតុផល។ េដើម្បីទទួលបាន 
ព័ត៌មានអំពីការទទួលបានមេធ�បាយេធ្វ ើដំេណើរ សូមពិភាក�ជ‌មួយនឹងសមាជិកគេ្រមាងរ‌� ប់រងការែថទាែំដលបាន 
្រគប់្រគង របស់ន‌យកដ‌្ឋ នេសវ‌កម្មន‌ន‌ ឬចូលេ�កាន់េគហទំព័រ៖ https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/Transportation.aspx ។ 
 
សមត្ថភាពរបស់អនីតិជនក� �ងការអនុ�� ត 
ស្រមាប់អនីតិជន (ឧ៖ អតិថិជនែដលមានឣ‍យេុ្រកាម 18 ឆា្ន )ំ ជ‌ធម្មតាឣ‍ណ‌ព�បាល្រសបច�ប់របស់ពួកេគអនុ�� ត 
ឱ្យេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មន‌ន‌ក� �ងន‌មកូនរបស់ពួកេគ។ េទាះជ‌យ៉‌ងណ‌ក៏េដ‌យ មាន សា្ថ នភាពមួយចំនួនែដលអនីតិជន 
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ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វចិត្ត ៃន្រស �ក Los Angeles 
ការអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មន‌ន‌ 

 

ការយល់្រពមរបស់LACDMHសំរ‌ប់េសវ‌កម្ម  

MH 500 
7/1/2024 

(ឣ‍យចុាប់ពី 12 ឆា្ន េំឡើង) ឣ‍ចនឹងមានសិទ្ធិក� �ងការអនុ�� តស្រមាប់ ការេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មន‌ន‌េដ‌យខ� �នពួកេគ 
ផ‌្ទ ល់។ ្របសិនេបើវ‌្រត�វបានកំណត់ថ‌សម្រសបចំេពាះគ្ល ីនិក េន‌ះអ្នក អនុវត្តែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត មា្ន ក់នឹង្រត�វបំេពញែផ្នក 
ការអនុ�� តស្រមាប់អនីតជិន េដើម្បីកំណត់ថ‌េតើអនីតិជនេន‌ះចាស់ទំុ ្រគប់្រគាន់េដើម្បីចូលរមួ 
និងអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់ េសវ‌កម្មន‌ន‌ ឬេ�។ អនីតិជនឣ‍ចនឹង មិនយល់្រពមចំេពាះការ 
េ្របើ្របាស់ថ‌្ន េំពទ្យផ� �វចិត្តេទ។ បែន្ថមពីេលើការ អនុ�� តស្រមាប់ការេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្ម SMHS េដ‌យពួកេគផ‌្ទ ល់ ្របសិន 
េបើអនីតិជនមា្ន ក់ចង់ែបកេចញពីគេ្រមាង ធាន‌រ‌� ប់រង Medi-Cal របស់ឣ‍ណ‌ព�បាល្រសបច�ប់របស់ពួកេគ េដើម្ប ី
បេង្ក ើតគេ្រមាងថ្មីេដ‌យខ� �នឯង (ែដលឣ‍ចនឹង បណ‌្ត លឱ្យឣ‍ណ‌ព� បាល្រសបច�ប់របស់ពួកេគមិនបានដឹងពីការ 
ទទួលការព�បាលរបស់ពួកេគ) ពូកេគនឹងចាំបាច់ ្រត�វទាក់ទងេ� ន‌យកដ‌្ឋ នេសវ‌កម្មសង្គមសាធារណៈ (DPSS) 
េដើម្បីចុះេឈា្ម ះក� �ង គេ្រមាង Medi-Cal អនុ�� តស្រមាប់ អនីតិជន ឬក៏ េសវ‌កម្មសមា្ង តផ់‌្ទ ល់ខ� �នេផ្សងៗេទៀត។ ស្រមាប់ 
ព័ត៌មានបែន្ថមអំពីកម្ម វ �ធីេនះ សូមចូលេ� កាន់េគហទំព័រ៖ https://dpss.lacounty.gov/en/health/teens.html ។ 
 
ការែណន‌អំំពីការែថទាសំខុភាពជ‌មនុស្រមាប់ មនុស្សេពញវ �យ 
អ្នកទទួល Medi-Cal ទាងំអស់ែដលមាន ឣ‍យចុាប់ពី 18 ឆា្ន ំេឡើងេ� មានសិទ្ធិេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តអំពីការ ព�បាល 
ែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត របស់ពួកេគ លុះ ្រតាែតពួកេគ្រត�វ បានរក�ការពារ ឬភាគីទីបី ្រត�វបាន្របគល់នូវសិទ្ធិ ស្រមាប់េធ្វ ើការ 
សេ្រមចចិត្តទាក់ទងនឹងការែថទាសុំខភាពរបស់ពួកេគ។ ការែណន‌អំំពីការែថទាសំុខភាពជ‌មុន គឺជ‌ឯកសារច�ប់ 
មួយែដលអនុ�� តឱ្យបុគ្គលមា្ន ក់េធ្វ ើការែថ្លងជ‌មុន ពីេគាលបំណងរបស់ពួកេគ ក� �ងករណីែដលពួកេគឣ‍ចនឹងបាត់បង់ 
សមត្ថភាពក� �ងការេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តែផ្នកែថទាសុំខភាពេ�ៃថ្ងអន‌គត។ រ‌ល់ព័ត៌មានស្ដ ីពីការែណន‌ំអំពីការែថទា ំ
សុខភាពជ‌មុនទាងំអស់នឹង្រត�វរក�ទុកេ�ក� �ងកំណត់ ្រតាគ្ល ីនិករបស់អតិថិជន។ ស្រមាប់ព័ត៌មានបែន្ថមស្ដ អំីពីការ 
ែណន‌អំំពីការែថទាសុំខភាពជ‌មុន និងវ �ធីអនុវត្តផងែដរ េន‌ះ សូមឣ‍នែផ្នក សំណួរែដលបានសួរជ‌ញឹកញ‌ប់ ខាង 
េ្រកាម។ 
 
មូលដ‌្ឋ នទិន្នន័យៃនការទូទាត់េបើកចំហ 
ច�ប់ Sunshine របស់សហព័ន្ធស្ដ ីពីការទូទាត់ៃថ្លេសវ‌្រគ�េពទ្យ (Physician Payments Sunshine Act) 
ត្រម�វចាំបាច់ឱ្យបង‌្ហ ញជ‌សាធារណៈនូវព័ត៌មានលម្អ ិតអំពីការទូទាត់ ែដលមានចំនួនេ្រចើនជ‌ងដប់ដលុា្ល រ (10$) 
េ�កាន់្រគ�េពទ្យ ែដលទូទាត់ពី្រក �មហុ៊នផលិតឱសថ, ឧបករណ៍េ្របើ្របាស់ែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត  និងែផ្នកជីវសា�ស្ត ។ 
មូលដ‌្ឋ នទិន្នន័យៃនការ ទូទាត់េបើកចំហគឺជ‌ឧបករណ៍សហព័ន្ធែដល្រត�វបានេ្របើ្របាស់េដើម្បែីស្វ ងរកការទូទាត់ទាងំឡ‍យ
ែដលបានេធ្វ ើេឡើង េដ‌យ្រក �មហុ៊នផលិតឱសថ និងឧបករណ៍េ�កាន់្រគ�េពទ្យ និងមន្ទ ីរេពទ្យែដលមានទទួលបេ្រង�ន
ែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត ន‌ន‌។ មូលដ‌្ឋ នទិន្នន័យៃនការទូទាត់េបើកចំហមានេ�េលើេគហទំព័រ 
http://openpaymentsdata.cms.gov ។ 
 
េគាលការណ៍ែណន‌អំំពីការព�បាល 
្រកសួងសុខភាពផ� �វចិត្តអភិវឌ្ឍប៉ារ‌� ែម៉្រតការព�បាល និងការអនុម័ត ែដលែផ្អកេលើភស� � តាងគ្ល ីនិកែដលមានសុពលភាព 
និងទុកចិត្តបាន និង/ឬ ការយល់្រពមពីអ្នកផ្ដល់េសវ‌ែថទាសុំខភាពផ� �វចិត្ត។ ប៉ារ‌� ែម៉្រតការព�បាល្រត�វបាន្រត�តពិនិត្យ 
និងេធ្វ ើបច� �ប្បន្នភាពយ៉‌ងេទៀងទាត់។ ប៉ារ‌� ែម៉្រតការព�បាលរបស់្រកសួង DMH ឣ‍ចរកបានេ� 
https://secure2.compliancebridge.com/lacdmh/public/index.php?fuseaction=app.main&msg= 
ឬេដ‌យសួរអ្នកផ្ដល់េសវ‌របស់អ្នក។ 
 
MyHealthPointe 
MyHealthPointe គឺជ‌វ �បផតថលអតិថជិនអនឡ‍ញែដលផ្តល់ភាពង‌យ្រស�ល និងសុវត្ថ ិភាពក� �ងការចូលេ�កាន់កំណត់ 
្រតាសុខភាពផ� �វចិត្តតាមអនឡ‍ញរបស់អ្នក។ ស្រមាប់ព័ត៌មានបែន្ថម សូមចូលេ�កាន់េគហទំព័ររបស់េយើង៖ 
https://dmh.lacounty.gov/client-portal/។ 
 
តាមរយៈការអនុ�� តចំេពាះេសវ‌កម្មន‌ន‌របស់ LACDMH អ្នកទទួលដឹងថ‌៖ 

1. អ្នកមានសិទ្ធិក� �ងការដឹងឮ និងការចូលរមួក� �ងការេ្រជើសេរ �ស្របេភទណ‌មួយៃន េសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នក សុខភាព 
ផ� �វចិត្ត (SMHS) ែដលបានេរៀបរ‌ប់េ�ក� �ង កូនេសៀវេ�ែណន‌អំ្នកទទួលផលស្រមាប់េសវ‌កម្ម 
ឯកេទសែផ្នកសុខភាពផ� �វចិត្ត របស្់រស �ក Los Angeles ។ 

2. អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានេសវ‌កម្មន‌ន‌េដ‌យមិន្រត�វបានត្រម�វចាំបាច់ឱ្យទទួលេសវ‌កម្មេផ្សងៗពី្របព័ន្ធ   
LACDMH េឡើយ។ 

3. េសវ‌កម្មទាងំអស់ រមួទាងំការេ្របើ្របាស់េសវ‌ែថទាសុំខភាពសន្ន ិសិទ្ធ វ �េឌអូ េសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ ការេ្របើ្របាស់ 
អីុែម៉លេដ‌យសុវត្ថ ិភាព និង/ឬ សារជ‌អក្សរែដលមានសុវត្ថ ិភាព គឺមិនមានការបង្ខ ិតបង្ខ ំេឡើយ េហើយអ្នកមាន 
សិទ្ធិេធ្វ ើការេស្ន ើសំុការផ‌្ល ស់ប� �រអ្នកផ្តល់េសវ‌កម្ម (ទីភា្ន ក់ង‌រ ឬបុគ្គលិក) ។ 
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ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វចិត្ត ៃន្រស �ក Los Angeles 
ការអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មន‌ន‌ 

 

ការយល់្រពមរបស់LACDMHសំរ‌ប់េសវ‌កម្ម  
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4. អ្នកមានជេ្រមើសក� �ងការរក�ទុក ឬដកេចញនូវការអនុ�� ត ចំេពាះេសវ‌កម្មណ‌មួយ ឬវ �ធីៃនការផ្តល់េសវ‌កម្ម 
ឬមេធ�បាយៃនការ្របា្រស័យទាក់ទង បាន្រគប់េពលេវលា រមួទាងំេពលណ‌មួយេ� អំឡ� ងវគ្គព�បាល េដ‌យមិន 
ប៉ះពាល់េ�េលើសិទ្ធិទទួលបានការែថទា ំការព�បាលន‌េពលអន‌គត ឬការ ្របឈមនឹងហានិភ័យៃនការបាត់បង់ 
ឬការដកេចញពីកម្ម វ �ធីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ណ‌មួយ ែដលអ្នកមានសិទ្ធិ ទទួលបាន។ បុគ្គលិកសុខភាពផ� �វចិត្តក៏ឣ‍ច 
នឹងេធ្វ ើការដកេចញភាពែដលឣ‍ចេ្របើ្របាស់វ �ធីផ្តល់េសវ‌កម្ម ជ‌ក់លាក់មួយចំនួន ឬមេធ�បាយៃនការ្របា្រស័យ 
ទាក់ទងណ‌មួយែដល្រត�វបានកំណត់ថ‌វ‌មិនែមនជ‌  វ �ធីែដលល្អ បំផុតៃនការផ្តល់េសវ‌កម្ម និង/ឬ ្របា្រស័យទាក់ 
ទងេទ។ 

5. បុគ្គលិក LACDMH ទាងំអស់ េដ‌យជ‌ល័ក្ខខ័ណ្ឌ មួយៃនការង‌ររបស់ពួកេគ ្រត�វេធ្វ ើសចា្ច ្របណិ ធានជ‌េរៀងរ‌ល់ 
ឆា្ន ំក� �ងការរក�ការសមា្ង ត់ែដលហាម្របាមពួកេគមិនឱ្យបេ�្ច ញព័ត៌មានរបស់អតិថិជន េឡើយលុះ្រតាែតមានការ 
អនុ�� តពីសហព័ន្ធ  រដ្ឋ និងន‌យកដ‌្ឋ នែផ្នកច�ប់ េគាលការណ៍ និងនីតិវ �ធី រក�ភាពសមា្ង ត់។  

6. រ‌ល់ព័ត៌មានណ‌មួយែដលបានបេ�្ច ញដល់បុគ្គលិកែដល្រត�វបានកំណត់េដ‌យពួកេគថ‌មានសារៈ សំខាន់ 
ស្រមាប់ការែថទានឹំង្រត�វបានកត់្រតាទុកេ�ក� �ងកំណត់្រតាគ្ល ីនិកេដើម្បី្របាកដថ‌បុគ្គលិកែផ្នក ព�បាល 
ទទួលបានព័ត៌មានែដលេពញេលញបំផុតអំពីអ្នក េ�េពលែដលសេ្រមចចិត្តេធ្វ ើការព�បាល ែដលសម្រសប 
ចំេពាះត្រម�វការរបស់អ្នក និងស្រមាប់គុណភាពៃនការែថទាផំងែដរ។ 

7. ព័ត៌មាន្របជ‌សា�ស្ត  និងព័ត៌មានែផ្នកេវជ‌្ជ សា�ស្ត របស់អ្នក្រត�វបានប�� �លេ�ក� �ង្របព័ន្ធកំណត់្រតាសុខភាព 
េអឡិច្រត�និករបស់ LACDMH េហើយឣ‍ចនឹងេធ្វ ើឱ្យមានការចូលេមើលបានស្រមាប់បុគ្គលិករបស់ LACDMH 
និងបុគ្គលែដល្រត�វបានផ្តល់សិទ្ធិេផ្សងេទៀតែដលសម្រសប និងែដលពាក់ព័ន្ធនឹងការព�បាល របស់អ្នក។ 
សូមឣ‍នេសចក្ត ីជូនដំណឹងៃនការអនុវត្តឯកជនភាពរបស់ទីភា្ន ក់ង‌រែផ្នកសុខភាព ៃន្រស �ក Los Angeles (Los 
Angeles County Health Agency Notice of Privacy Practices) ស្រមាប់ ព័ត៌មានបែន្ថមេទៀត។ 

8. ហានិភ័យែដលឣ‍ចេកើតមានៃនការេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពសនិ្នសិទវ �េឌអូ និងេសវ‌ែថទាតំាមទូរសព័្ទ  
រមួមានការបរ‌ជយ័ទាងំ្រស �ង ឬមួយែផ្នកៃនឧបករណ៍ែដលកំពុងែត្រត�វបានេ្របើ្របាស់ឣ‍ច 
បណ‌្ត លឱ្យមានការបាត់ បង់ភាពែដលឣ‍ច
ផ្តល់េសវ‌កម្មែផ្នកសុខភាពផ� �វចិត្តជ‌បេណ‌្ត ះឣ‍សន្នរបស់បុគ្គលិកសុខភាពផ� �វចិត្ត។ 

9. តាមរយៈការអនុ�� ត ឱ្យេ្របើ្របាស់ការេផ្ញើអីុែម៉លេដ‌យសុវត្ថ ិភាព និង/ឬសារអក្សរេដ‌យសុវត្ថ ិភាព អ្នកយល់្រពម 
អនុ�� តឱ្យបុគ្គលិក LACDMH េធ្វ ើការេផ្ញើព័ត៌មានអំពីសា្ថ នភាពសុខភាពផ� �វចិត្តរបស់អ្នក និងការែថទាេំ�កាន់ 
អ្នកតាមរយៈសារអក្សរេដ‌យសុវត្ថ ិភាព និងអីុែម៉លេដ‌យសុវត្ថ ិភាព។ 

10. អីុែម៉លសុវត្ថ ិភាព និងសារជ‌អក្សរែដលមានសុវត្ថ ិភាពនឹងមិន្រត�វបានេ្របើ្របាស់ស្រមាប់សា្ថ នភាពបន‌្ទ ន់ ឬ 
ឣ‍សន្ន  និង/ឬ ស្រមាប់េគាលបំណងេធ្វ ើេរ‌គវ �និច្ឆ ័យេឡើយ។ អ្នកគួរែតពិភាក�ជ‌មួយអ្នកផ្តល់េសវ‌កម្ម របស់អ្នក 
ពីវ �ធីែដលល្អ បំផុតស្រមាប់ទាក់ទងេ�ពួកេគបន‌្ទ ប់ពីចប់េម៉ាងេធ្វ ើការ ឬអំឡ� ងេពលមានសា្ថ ន ភាពបន‌្ទ ន់ ឬ 
ឣ‍សន្ន។ រ‌ល់ការេស្ន ើសំុន‌ន‌ែដល្រត�វេធ្វ ើការវ‌យតៃម្លតាមរយៈអីុែម៉លសុវត្ថ ិភាព ឬសារអក្សរ សុវត្ថ ិភាព នឹងមិន្រត�វ 
បានទទួលយកេឡើយ។ 
 

មានការពិចារណ‌ែផ្នកបេច្ចកេទសមួយចំនួនស្រមាប់ឧបករណ៍ផ‌្ទ ល់ខ� �នរបស់អ្នក 
េ�េពលេធ្វ ើការេ្របើ្របាស់េសវ‌ែថទាសំុខភាពសន្នសិទិវ �េឌអូ េសវ‌ែថទាតំាមទូរសព័្ទ  ការេផ្ញើអីុែមល៉េដ‌យមានសវុត្ថ ិភាព 
និង/ឬ ការេផ្ញើសារ ជ‌អក្សរែដលមានសវុត្ថភិាព។ តាមរយៈការអនុ�� ត អ្នកទទួលដឹងដូចខាងេ្រកាម៖ 

1. LACDMH សន្មត់មិនទទួលខុស្រត�វចំេពាះឧបករណ៍របស់អ្នកេទ 
្របសិនេបើការដេំឡើងកម្ម វ �ធីេសវ‌ែថទាសុំខភាពសន្នសិិទវ �េឌអូ 
េសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទការេផ្ញើអីុែម៉លេដ‌យមានសុវត្ថភិាព និង/ឬ ការេផ្ញើសារ ជ‌អក្សរែដលមាន សុវត្ថ ិភាព 
ែដលទទួលបានការអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់ពី LACDMH េន‌ះ បានបណ‌្ត លឱ្យមានការប៉ះទង្គ ិច ការមិន ដំេណើរ ការ 
រការខូចខាតណ‌មួយ។ 

2. អ្នកទទួលខុស្រត�វទាងំ្រស �ងស្រមាប់ការ្រគប់្រគង ការ្របតិបត្ត ិ និងការែថរក�ឧបករណ៍ និងកម្ម វ �ធីរបស់អ្នក។ 
្របសិនេបើឧបករណ៍របស់អ្នកមានប�្ហ ណ‌មួយ ឬបាត់បង់ ឬ្រត�វបានលួច ខាង LACDMH នឹងមិនទទួលខុស 
្រត�វស្រមាប់ការបេ�្ច ញព័ត៌មាន រមួទាងំែតមិនកំណត់ ព័ត៌មានសុខភាពែដល្រត�វបានការពារ (PHI) ែដលមាន 
េ�េលើឧបករណ៍េន‌ះេឡើយ។ 

3. LACDMH មិនអនុ�� តឱ្យមានការថតទុកនូវវគ្គព�បាលេទ 
រមួទាងំវគ្គព�បាលតាមរយៈេសវ‌ែថទាសុំខភាពសន្ន ិសិទវ �េឌអូ េសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទផងែដរ 
លុះ្រតាែតការអនុ�� តច�ស់លាស់្រត�វបានផ្តល់ជូនេដ‌យអ្នក និង េដ‌យអ្នកអ្នកព� បាលរបស់អ្នក។ 

4. LACDMH នឹងមិនែចករ�ែលករបូភាពែដលឣ‍ចប�្ជ ក់ពីបុគ្គល ឬព័ត៌មានរបស់អ្នក ពីការទំន‌ក់ទំនងតាមការ 
ផ្តល់េសវ‌ែថទាសុំខភាព សនិ្នសិទវ �េឌអូេ�កាន់អ្នក្រសាវ្រជ‌វ ឬអង្គភាពេផ្សងៗេដ‌យមិនមានការអនុ�� ត 
យល់្រពមពីអ្នកេឡើយ។ 

ទំព័រ 3 ៃន 5 
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5. ឣ‍ចនឹងមានការពន�រេពលរវ‌ងេពលែដលសារអក្សរសុវត្ថ ិភាព និង/ឬ អីុែម៉លសុវត្ថ ិភាព្រត�វបានដ‌ក់ប�� �ន 
និងចំណុចែដលអ្នកផ្តល់េសវ‌កម្មព�បាលរបស់អ្នកឣ‍ន និង/ឬ េឆ្ល ើយតបវ �ញ។ អ្នកនឹងមិនដឹងេទថ‌េតើព័ត៌ 
មានេ�ក� �ងសារអក្សរ ឬអីុែម៉លេន‌ះ្រត�វបានេបើកេមើលេហើយឬេ� េហើយ LACDMH មិនឣ‍ចព�ករណ៍ដឹងេទ 
ថ‌េពលណ‌អ្នកនឹងទទួលបានការេឆ្ល ើយតបវ �ញ។ 

6. សារអក្សរសុវត្ថ ិភាព និងអីុែម៉លសុវត្ថ ិភាពែដលទទួលបានការអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់េដ‌យ LACDMH គឺជ‌វ �ធីែត 
មួយគត់ស្រមាប់ការេផ្ញើ និងការទទួលព័ត៌មានជ‌សារអក្សរជ‌មួយនឹងបុគ្គលិករបស់ LACDMH ។ 

7. អ្នកទទួលខុស្រត�វចំេពាះការេ្របើ្របាស់ទិន្នន័យ ឬៃថ្លេផ្ញើសារែដលទាក់ទងនឹងការេ្របើ្របាស់ឧបករណ៍ផ‌្ទ ល់ខ� �នរបស់ 
អ្នកេ�េពលអ្នកកំពុងេ្របើ្របាស់ឧបករណ៍េន‌ះស្រមាប់ការទទួលេសវ‌កម្មសុខភាពតាមទូរស័ព្ទ ការទូរស័ព្ទ និង 
ការេផ្ញើសារជ‌អក្សរ។ 

8. ព័ត៌មានែដល្រត�វបានេផ្ញើតាមរយៈសារអក្សរសុវត្ថ ិភាព និងអីុែម៉លសុវត្ថ ិភាព ឣ‍ចនឹងជួយដល់បុគ្គលិកសុខភាព 
ផ� �វចិត្តក� �ងការផ្តល់ជូនកាលវ �ភាគ និងការព�បាល។ 

9. េទាះបីជ‌អីុែម៉ល និងសារអក្សរ (មួយឬេ្រចើន) នឹង្រត�វបានេផ្ញើតាមរយៈ វ �ធីែដលមានសុវត្ថ ិភាពក៏េដ‌យ មាន 
ហានិភ័យមួយែដលសារអក្សរ ឬអីុែម៉លែដលមានបំណងេផ្ញើជូនអ្នក ឣ‍ចនឹង្រត�វបានប�� �នេ�ឣ‍ស័យដ‌្ឋ ន 
អីុែម៉ល ឬេលខទូរស័ព្ទខុស េដ‌យអេចតន‌។ 
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ខ� � ំ ________________________ អនុ�� តយល់្រពមទទួលេសវ‌កម្មសុខភាពផ� �វចិត្តន‌ន‌ េដ‌យន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វ 
ចិត្ត្រស �ក Los Angeles ។ 
 
ខ� � ំបានឣ‍នរ‌ល់ព័ត៌មានែដលបានផ្តល់ជូនក� �ងេសចក្ត ីអនុ�� តេនះរចួេហើយ។ ខ� � ំមានឱកាសសាកសួរសំណួរេផ្សងៗអំពីព័ត៌ 
មានេនះ េហើយសំណួរទាងំអស់របស់ខ� � ំ្រត�វបានេឆ្ល ើយរចួេហើយ។ ខ� � ំយល់នូវព័ត៌មានជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរែដលបានផ្តល់ជូន។ 
 
ខ� � ំអនុ�� តយល់្រពមេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មែថទាសុំខភាពសនិ្នសិទវ �េឌអូ                                បាទ/ចាស      េទ  
 
ខ� � ំអនុ�� តយល់្រពមេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មែថទាតំាមទូរស័ព្ទ                                                 បាទ/ចាស      េទ  
 
ខ� � ំអនុ�� តយល់្រពមេ្របើ្របាស់ការេផ្ញើសារអក្សរសុវត្ថ ិភាពស្រមាប់ទំន‌ក់ទំនង                    បាទ/ចាស     េទ                                               
 
អនុ�� តយល់្រពមេ្របើ្របាស់ការេផ្ញើអីុែម៉លសុវត្ថ ិភាពស្រមាប់ទំន‌ក់ទំនង                          បាទ/ចាស     េទ                                                                                      
 
ឣ‍ស័យដ‌្ឋ នអីុែម៉លស្រមាប់េសវ‌កម្មែថទាសំុខភាពសន្ន ិសទិវ �េឌអូ និង/ឬ អីុែម៉លសុវត្ថភិាព៖ 
_________________________ 
 
េលខទូរសព័្ទស្រមាប់េសវ‌ែថទាតំាមទូរសព័្ទ  និង/ឬ សារអក្សរសុវត្ថភិាព៖ ____________________________________ 
   
                                                                                        
ខ� � ំបានទទួល ព័ត៌មានអំពីការែណន‌ ំការែថទាសុំខភាពជ‌មុន                                   បាទ/ចាស      េទ                                                                           
 
ខ� � ំមានការែណន‌ំអំពីការែថទាសុំខភាពជ‌មុនេហើយេ�បច� �ប្បន្ន េនះ                           បាទ/ចាស     េទ   
្របសិនេបើមាន សូមផ្តល់នូវច�ប់ចម្លងមួយដល់េយើងខ� � ំេដើម្ីបទុកេ�ក� �ងកំណត់្រតាគ្ល ីនិករបស់អ្នក                                                                        
 

_____________________________________                                     ________________ 
                           ហត្ថេលខាអតិថិជន                                                        កាលបរ �េច្ឆទ 

 
_____________________________________                   __________________       _________________ 
 ហត្ថេលខាមនុស្សេពញវ �យែដលទទួលខុស្រត�វ*                        ទំន‌ក់ទំនងនឹងអតិថិជន              កាលបរ �េច្ឆទ 

 
  
 *មនុស្សេពញវ �យែដលទទួលខុស្រត�វ = ឣ‍ណ‌ព�បាល អ្នករក�ការពារ ឬឪពុកឬមា្ត យ របស់អនីតិជនេ�េពលត្រម�វចាំបាច់។ 

 
 
 

 

ព័ត៌មានសមា្ង ត់េនះ្រត�វបានផ្តល់ជូនអ្នកេដ‌យអនុេលាមតាមច�ប់ និងបទប្ប�� ត្ត ិរបស់រដ្ឋ និង 
សហព័ន្ធ ែដលរមួទាងំ ែតមិនកំណត់ ចំេពាះច�ប់ស្ត ីពីសុខុមាលភាពនិងសា្ថ ប័នែដលអនុវត្តបាន 
្រកមរដ្ឋប្បេវណី និងបទដ‌្ឋ នឯកជនភាព HIPAA (HIPAA Privacy Standards) ។ ការថតចម្លងៃន 
ព័ត៌មានេនះេដើម្បីផ្សព្វផ�យបន្ត្រត�វបានហាមឃាត់ ដរ‌បណ‌ មានការអនុ�� តជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ជ‌មុនពីអតិថិជន ឬពីអ្នកតំណ‌ងែដលមានការអនុ�� ត ែដលពាក់ព័ន្ធ ឬលុះ្រតា ែតមានការ 
អនុ�� តេដ‌យច�ប់។ 
ការបំផ្លិចបំផ‌្ល ញព័ត៌មានេនះ្រត�វបានត្រម�វការទាមទារចាបំាច់បន‌្ទ ប់ពីេគាលបំណង 
ែដលបានែចងៃនសំេណើេដើម្រត�វបានបំេពញរចួរ‌ល់។ 

 

េឈា្ម ះ៖ ______________     អត្តេលខ DMH ៖ _________________ 

ទីភា្ន ក់ង‌រ៖ __________   អត្តេលខអ្នកផ្តល់េសវ‌កម្ម៖ _____ 

0្រស �ក Los Angeles –     ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វចិត្ត  
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ទំព័រេនះគឺស្រមាប់បុគ្គលិកេធ្វ ើការបំេពញ  
 

 

Signator  was given    declined a copy of this Consent on ______________  by  ________. 
                              Date                        Initials 

  This Consent was interpreted in ________________________________for the client and/or responsible adult. 
If a translated version of this Consent was signed by the client and/or responsible adult, the translated version must be 
attached to the English version. 

 
 

  Client and/or Responsible Adult is unavailable/unable to sign. Verbal/implied consent was provided on ____________ 
                                                                                                                                                                                   Date 
 

  Client is a minor and signed above without parental/guardian consent, and I have verified minor is eligible to sign as 
well as their signature (see Consent for Minor section below). 

 

If yes, is client enrolled in Minor Consent Medi-Cal?  Yes  No  
Note: If client does have Minor Consent Medi-Cal, all services must be claimed using Non-Billable to Medi-Cal procedure codes. 

 

  A court order/minute order has been obtained and consenting on their own or someone on their behalf is not an option. 
I have provided the first page of the Consent for Services as well as the FAQs to the Client and/or Responsible Adult  

                                

      ____________________________________________                         _________________ 
                  Signature of Staff/Work Force Member                                                           Date 

 

 
 
Consent For Minor: Please select the appropriate section(s) about the minor: 
 

 
 
 

  EMANCIPATED: This minor has been declared emancipated from his/her parent/guardian by the courts and has been issued an 
identification card by the Department of Motor Vehicles (Cal Fam Code 7120). A copy of the identification card must be filed with this 
form. 

 

   ACTIVE DUTY WITH ARMED FORCES: This minor must be currently serving in the US Armed Forces. A copy of his/her military ID 
must be filed with this form (Cal Fam Code 7002). 

 

   MARRIED: This minor is or has been married (Cal Fam Code 7002). A copy of the marriage certificate must be filed with this form. 
 

   SELF-SUFFICIENT: This minor is self-sufficient as exhibited by being able to declare all of the following (Cal Fam Code 6922).    

• I am 15 years of age or older, having been born on ______________ (birthdate). 
• I am living at the address given on admission for services which is apart from the home/residence of my parents or legal guardian. 
• I am managing my own financial affairs indicated by the financial information provided by me on admission for services. 
• I understand that I am financially responsible for the charges for my mental health services and I may not disaffirm this consent because I am a minor. 

 
The below options must be verified/selected by an Authorized Mental Health Discipline (AMHD).  

 
 

   REQUEST FOR MENTAL HEALTH SERVICES: This minor is mature enough to participate in mental health treatment. I certify that 
each of the below 3 criteria are met. (Cal Fam Code 6924) 
 

1. The client is 12 or older and mature enough to participate intelligently in the services provided.  
 

2. The minor was consulted regarding parent/guardian’s involvement on __________. The client’s parent(s)/guardian(s): 
                                                                                                                           (date) 

               Were contacted on ___________________ by _______________________ 
                                                                        (date)    
               Were NOT contacted because ________________________________________________________________________ 
 

3. The client’s parent(s)/guardian(s):  Are currently involved in the services provided 
 

  Do not want or are unwilling to participate in the treatment   Are not appropriate to participation in the services provided 
 
 

Note: The client WILL NOT be prescribed psychotropic medications without legal guardian or court consent. 
 
 
__________________________________________________________                      _________________________                             

                       AMHD Signature and Discipline                                                           Date 
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អ្នកចុះហត្ថេលខា  ្រត�វបានផ្តល់ឱ្យ       បដិេសធមិនផ្តល់ច�ប់ចម្លងៃនការអនុ�� តេនះេ�____________ េដ‌យ ______________ ។ 
                                    កាលបរ �េច្ឆទ                   ហត្ថេលខាសេង្ខប 

  ការអនុ�� តេនះ្រត�វបានបកែ្របជ‌ភាសា ________________________________ស្រមាប់អតិថិជន និង/ឬមនុស្សេពញវ �យទទួលខុស្រត�វ។  
្របសិនេបើទ្រមង់បកែ្របៃនេសចក្ត ីអនុ�� តេនះ្រត�វបានចុះហត្ថេលខាេដ‌យអតិថិជន និង/ឬ មនុស្សេពញវ �យទទួលខុស្រត�វ ្រត�វែតភា្ជ ប់ទ្រមង់ជ‌ភាសាបកែ្រប 
េន‌ះជ‌មួយនឹងទ្រមង់ជ‌ភាសាអង់េគ្លស។ 

 
 

 អតិថិជន និង/ឬ មនុស្សេពញវ �យែដលទទួលខុស្រត�វមិនមានេពល ឬមិនឣ‍ចចុះហត្ថេលខាេទ។ ការអនុ�� តេដ‌យវ‌ចា ឬេដ‌យតុណ្ហ ីភាព្រត�វ 
បានផ្តល់ជូនេ� ____________ 

                                  កាលបរ �េច្ឆទ 
 

  អតិថិជនគឺជ‌អនីតិជន េហើយបានចុះហត្ថេលខាេ�ខាងេលើ េដ‌យគា្ម នការអនុ�� តព ីឪពុកមា្ត យ ឬឣ‍ណ‌ព្យបាល េហើយខ� �បំានប�្ជ ក់ 
ថ‌អនីតិជនេនះមានសិទ្ធិចុះហត្ថេលខា និងហត្ថេលខារបស់ពួកេគផងែដរ (សូមេមើលែផ្នក ការអនុ�� តស្រមាប់ អនីតិជន េ�ខាងេ្រកាម) ។ 

 

្របសិនេបើមាន េតើអតិថិជនបានចុះេឈា្ម ះេ�ក� �ង ការអន�ុ� តចំេពាះអនតិីជនៃន Medi-Cal?   បាទ/ចាស   េទ   
សមា្គ ល់៖ ្របសិនេបើអតិថិជន មានការយល់្រពមពី Medi-Cal តិចតួច េសវ‌កម្មទាងំអស់នឹង្រត�វ ែតបានទាមទារេដ‌យការេ្របើ្របាស់ េលខកូដនីតិវ �ធី Medi-Cal 
ែដលមិនឣ‍ចេចញវ �ក័យប�ត្ត (Non-Billable to Medi-Cal procedure codes) ។ 

 

    េសចក្ត ីបង‌្គ ប់ពីតុលាការ ឬដកីារមួយ្រត�វបានទទួល និងេធ្វ ើការអនុ�� តេដ‌យពួកេគផ‌្ទ ល់ ឬនរណ‌មា្ន ក់ក� �ងន‌មជំនួសពួកេគមិនែមនជ‌ជេ្រមើសែដលផ្តល់ជូន 
េទ។ ខ� � ំបានផ្តល់ជូននូវទំព័រទីមួយ ៃនការអនុ�� តស្រមាប់េសវ‌កម្មន‌ន‌ ក៏ដូចជ‌សំណួរែដលបាន សួរជ‌ញឹកញ‌ប់ (FAQ) េ�កាន់អតិថិជន និង/ឬមនុស្សេពញ 
វ �យែដលទទួលខុស្រត�វរចួេហើយ                                                                 

           ____________________________________________                                               _________________ 
                               ហត្ថេលខាបុគ្គលិក/សមាជិកបេ្រមើការង‌រ                                                                                                             កាលបរ �េច្ឆទ 

 

ការអនុ�� តស្រមាប់អនីតជិន៖ សូម េ្រជើសេរ �សែផ្នក ែដលសមរម្យ(មួយឬេ្រចើន) អំពីអនីតិជន៖ 
 

 

   បានរ�េដ‌ះខ� �ន៖ អនីតិជនេនះ្រត�វបាន្របកាសថ‌បានរ�េដ‌ះខ� �នពឪីពុកមា្ត យឬឣ‍ណ‌ព�បាលរបស់គាត់ េដ‌យតុលាការ េហើយ្រត�វបានេចញប័ណ្ណ សមា្គ ល់ខ� �នេដ‌យ 
ន‌យកដ‌្ឋ នយ‌នយន្ត  (Department of Motor Vehicles) (្រកមច�ប់្រគ�សារៃនរដ្ឋកាលីហ្វ ័រញ៉‌ [Cal Fam Code] 7120) ។ ច�ប់ចម្លង ៃនប័ណ្ណ សមា្គ ល់ខ� �នេនះ្រត�វែតដ‌ក់ 
ភា្ច ប់ជ‌មួយនឹងទ្រមង់ែបបបទេនះ។  

 

   កាតព្វកិច្ចសកម្មជ‌មួយកងកមា្ល ំង្របដ‌ប់ឣ‍វុធ៖ អនីតិជនេនះ្រត�វែតកំពុងេ�បន្តជ‌ទាហានៃនកងកមា្ល ំង្របដ‌ប់ឣ‍វុធឣ‍េមរ �ក។ ច�ប់ចម្លងមួយៃនេលខ 
សមា្គ ល់ទាហានរបស់គាត់្រត�វែតភា្ជ ប់ជ‌មួយនឹងទ្រមង់ែបបបទេនះ។ (្រកមច�ប់្រគ�សារៃនរដ្ឋកាលីហ្វ ័រញ៉‌ [Cal Fam Code] 7002) ។ 

 

   បានេរៀបឣ‍ពាហ៍ពិពាហ៖៍ អនីតិជនេនះគឺបាន េរៀបឣ‍ពាហ៌ពិពាហ៌រចួ (្រកមច�ប់្រគ�សារៃនរដ្ឋកាលីហ្វ ័រញ៉‌ [Cal Fam Code] 7002) ។ 
ច�ប់ចម្លងមួយៃនលិខិតប�្ជ ក់ ឣ‍ពាហ៍ពិពាហ៍្រត�វែត ដ‌ក់ភា្ជ ប់ជ‌មួយនឹងទ្រមង់ែបបបទេនះ។  

 

   ្រទ្រទង់ខ� �នឯងបាន៖ អនីតិជនេនះ ឣ‍ច្រទ្រទង់ខ� �នឯងបានដូចែដលបង‌្ហ ញេដ‌យការ អះឣ‍ងពីចំណុចខាងេ្រកាម (្រកមច�ប់្រគ�សារៃន រដ្ឋកាលីហ្វ ័រញ៉‌ [Cal Fam 
Code] 6922) ។    

• ខ� � ំមានឣ‍យុ 15 ឆា្ន  ំឬេ្រចើនជ‌ង បានេកើតេ�ៃថ្ងទី ______________ (ៃថ្ងែខឆា្ន ំកំេណើត) ។ 
• ខ� � ំកំពុងរស់េ�ឣ‍ស័យដ‌្ឋ នែដលបានផ្តល់ជូនេ�េលើរដ្ឋបាលស្រមាប់េសវ‌កម្មន‌ន‌ែដលខុសពី ផ្ទះ/ទីលំេ� របស់ឪពុកមា្ត យ ឬឣ‍ណ‌ព�បាល្រសបច�ប់របស់ខ� � ំ។ 
• ខ� � ំកំពុង្រគប់្រគងសា្ថ នភាពហិរ�� វត� �របស់ខ� � ំេដ‌យខ� �នឯង ដូចែដលបង‌្ហ ញេដ‌យព័ត៌មានហិរ�� វត� �ែដលបានផ្តល់ជូនេដ‌យខ� � ំេ�េលើរដ្ឋបាលេសវ‌កម្មន‌ន‌។ 
• ខ� � ំទទួលដឹងថ‌ខ� � ំទទួលខុស្រត�វែផ្នកហិរ�� វត� �េដ‌យខ� �នឯងស្រមាប់ការបង់្របាក់ន‌ន‌ស្រមាប់េសវ‌កម្មសុខភាពផ� �វចិត្តរបស់ខ� � ំ េហើយខ� �ឣំ‍ចនឹងមិនប�្ជ ក់ការ 

អនុ�� តេនះពីេ្រពាះខ� �ជំ‌អនីតិជន។  
 

 ជេ្រមើសេ�ខាងេ្រកាម្រត�វែតមានការប�្ជ ក់ ឬេ្រជើសេរ �សេដ‌យវ �ន័យសុខភាពផ� �វចិត្តែដលមានការអនុ�� ត (Authorized Mental Health Discipline-AMHD) ។  
 

   ត្រម�វការស្រមាប់េសវ‌កម្មសុខភាពផ� �វចិត្ត៖ អនីតិជនេនះគឺកំពុងមានត្រម�វការេសវ‌កម្មសុខភាពផ� �វចិត្ត។ ខ� � ំប�្ជ ក់ថ‌ត្រម�វការចាំបាច់ នីមួយៗ ៃនចំណុចទាងំ 
បួន េនះ្រត�វបានបំេពញ (្រកមច�ប់្រគ�សារៃនរដ្ឋកាលីហ្វ ័រញ៉‌ [Cal Fam Code] 6924) ។ 

 

1. អតិថិជនមានឣ‍យុចាប់ពី 12 ឆា្ន េំឡើង ឬចាស់ទំុ្រគប់្រគាន់ក� �ងការចូលរមួទទួលេសវ‌កម្មែដលបានផ្តល់ជូនេដ‌យយល់ដឹងច�ស់។ 
 

2. ឪពុកឬមា្ត យ ឬឣ‍ណ‌ព�បាលរបស់អិតិថជន   ្រត�វបានទំន‌ក់ទំនងេ� ___________________ េដ‌យ _______________________ 
                                                                                                                          (កាលបរ �េច្ឆទ)      
                  មិន្រត�វបានទំន‌ក់ទំនងេ�ពេី្រពាះ ____________________________________________________________________________ 
 

3. ឪពុកឬមា្ត យ ឬឣ‍ណ‌ព�បាលរបស់អិតិថជន៖    បច� �ប្បន្ន េនះកំពុងពាក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មែដលផ្តល់ជូន  
   មិនចង់ ឬមិនសុខចិត្តចូលរមួក� �ងការព�បាល    មិនស័ក្ត ិសមក� �ងការចូលរមួក� �ងេសវ‌កម្មែដលផ្តល់ជូនន‌ន‌     

4. អតិថិជន្រសបតាមល័ក្ខខ័ណ្ឌ ណ‌មួយក� �ងចំេណ‌មចំណុចខាងេ្រកាម៖ 
                  មានេ្រគាះថ‌្ន ក់ដល់រ‌ងកាយ ឬផ� �វចិត្តធ្ងន់ធ្ងរ្របសិនេបើមិនអនុ�� តឱ្យចូលរមួ     មានការេចាទ្របកាន់ពកីាររមួេភទ ឬរ�េលាភបំពានេលើកុមារ 
 

  ការេស្ន ើសុំេសវ‌កម្មសុខភាពផ� �វចិត្ត៖ អនីតិជនេនះចាស់ទំុ្រគប់្រគាន់ក្នងការចូលរមួការព�បាលសុខភាពផ� �វចិត្ត។ ខ� � ំប�្ជ ក់ថ‌ល័ក្ខខ័ណ្ឌ ទាងំ 3 ខាងេ្រកាមេនះ្រត�វបាន 
        បំេពញ េហើយេសវ‌កម្មន‌ន‌នឹងមិន្រត�វបានទទួលចំេពាះធាន‌រ‌� ប់រង Medi-Cal េទ (ច�ប់ស្ត ីពីសុខភាពនិងសុវត្ថ ិភាព [Health & Safety Code] 124260) ។ 

េសវ‌កម្មែដល បានផ្តល់ជូនេ�កាន់អតិថិជនែដលបានបំេពញែតល័ក្ខខ័ណ្ឌ ទាងំេនះឣ‍ចនឹងមិនទទួលចំេពាះធាន‌រ‌� ប់រង Medi-Cal េឡើយ 
េហើយមូលនិធីជំនួស្រត�វែតមានផ្តល់ជូន។ 
4. អតិថិជនមានឣ‍យុចាប់ពី 12 ឆា្ន េំឡើង ឬចាស់ទំុ្រគប់្រគាន់ក� �ងការចូលរមួទទួលេសវ‌កម្មែដលបានផ្តល់ជូនេដ‌យយល់ដឹងច�ស់។ 
5. ឪពុកមា្ត យឬឣ‍ណ‌ព�បាលរបស់អតិថិជន    ្រត�វបានទាក់ទងេ� ___________________ េដ‌យ _______________________ 

                                                                                                                               (កាលបរ �េច្ឆទ)      
                  មិន្រត�វបានទំន‌ក់ទំនងេ�ពេី្រពាះ ____________________________________________________________________________ 

6. ឪពុកមា្ត យឬឣ‍ណ‌ព�បាលរបស់អតិថិជន  បច� �ប្បន្ន េនះកំពុងពាក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មែដលផ្តល់ជូន 
   មិនចង់ ឬមិនសុខចិត្តចូលរមួក� �ងការព�បាល     មិនស័ក្ត ិសមក� �ងការចូលរមួេសវ‌កម្មែដលបានផ្តល់ជូន 

 

កំណត់សមា្គ ល់៖ អតិថិជន នឹងមិនឣ‍ចទទួលបានេវជ្ជប�្ជ ថ‌្ន ពំ�បាលផ� �វចិត្តេដ‌យគា្ម នការអនុ�� តពីឪពុកមា្ត យ ឬឣ‍ណ‌ព�បាលចុះហត្ថេលខាេលើទ្រមង់ែបបបទ 
ការអនុ�� តស្រមាប់េសវ‌កម្មេឡើយ។  
__________________________________________________________                                           _________________________                                                        

                                     ហត្ថេលខា AMHD និងវ �ន័យ                                                                                                       កាលបរ �េច្ឆទ 



ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វចិត្ត ៃន្រស �ក Los Angeles 
ការអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មន‌ន‌ 

 

ការយល់្រពមរបស់LACDMHសំរ‌ប់េសវ‌កម្ម  

MH 500 
7/1/2024 

 
សំណួរែដលបានសួរជ‌ញឹកញ‌ប់  

េសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពសន្នសិិទវ �េឌអូ េសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ  ការេផ្ញើសារអក្សរសុវត្ថភិាព និងអុីែម៉លសុវត្ថ ិភាព  
 

េតើេសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពសន្នសិិទវ �េឌអូ 
ឬេសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទមានភាពខសុែប្លកគា្ន ពីការជួបផ‌្ទ ល់ជ‌មួយបគុ្គលកិេ�ក� �ងវគ្គ  ព�បាលយ៉‌ងដូចេម្តច? 
េ្រ�ពកីារែដលអតិថជិន និងអ្នកព�បាល LACDMH មិនស្ថ ិតក� �ងតំបន់ជ‌ក់លាក់ជ‌មួយគា្ន  
េ�មានចំណុចខុសែប្លកគា្ន បន្ត ិចបន� �ចេ�តាមែផ្នក។ អ្នកព�បាលឣ‍ចផ្តល់េសវ‌កម្មឯកេទសែផ្នកសខុភាពផ� �វចិត្ត (SMHS) 
ែដលសម្រសប រមួមានកំណត់្រតាទុកជ‌ឯកសារនូវពត៌័មាន និងេសវ‌កម្មែដលបានផ្តល់ជូន 
និងធាន‌ថ‌ការេធ្វ ើឯកសារគឺមានប�� �លក� �ងកំណត់ ្រតាគ្ល ីនិករបស់អតិថជិនស្រមាប់ជ‌ឯកសារេយ‌ងេ�ៃថ្ងខាងមុខ។  
 
េតើេសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពសន្នសិិទវ �េឌអូ ខសុគា្ន ពីេសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទយ៉‌ងដូចេម្តច? 
េសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពសន្នសិិទវ �េឌអូ ជ‌ការរមួប�� �លគា្ន ៃនការេ្របើ្របាស់មេធ�បាយៃនការជួបតាមរយៈវ �េដអូ 
ែដលមានសំេឡង ដូេច្នះអ្នកព�បាល និងអតិថិជនឣ‍ចេមើលគា្ន េឃើញ និងទាក់ទងគា្ន េដ‌យ្របេយ‌លបាន 
េបើេទាះបជី‌ពួកេគស្ថ ិតក� �ងទីតំាងេផ្សងគា្ន ក៏េដ‌យ។ 
ចំេពាះេសវ‌ែថទាតំាមទូរស័ព្ទ វ �ញជ‌ការរមួប�� �លគា្ន ៃនមេធ�បាយទាក់ទងតាមរយៈការេ�ទូរស័ព្ទដូេច្នះអ្នកព�បាល 
និងអតិថជិនឣ‍ចទាក់ទងជ‌មួយគា្ន បាន ែតមិនឣ‍ចេមើលេឃើញគា្ន បានេទ។ ទាងំេសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពសន្នសិសិទវ �េឌអូ 
និងេសវ‌ែថទាតំាមទូរសព័្ទ អ្នកព�បាលឣ‍ចេរៀបរ‌បព់ីេសវ‌កម្ម SMHS េ�កាន់អតិថិជន 
ក៏ដូចជ‌ផ្តល់ជូនឯកសារែដលនឹងមានរ‌ប់ប�� �លកំណត់្រតាគ្លនិីករបសអ់តិថិជនស្រមាប់ជ‌ឯកសារេយ‌ងេ�ៃថ្ងខាងមុខ។ 
 
√ë ¿δ╦ï §−∫√Ç¿ë√£ ¿ÜÞñ° �ï √ñ¿É³̆»ö�ï √Þâ ¿° √ú·° õ ÇŐ╦ú√Þñ¿ÞΓ╦° Œ√° φ╦ƒí ź╦»° ΩÉα╦ò° ï Ž�° �ì û·√é §æ�ï �Ü/Æ�√° φ╦ƒí ź╦»ű╦öì æú° ”òŠ? 
្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ �សយកការមិនេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មណ‌មួយ ឬទាងំពីរ LACDMH 
នឹងមិនេ្របើ្របាស់មេធ�បាយទាងំេនះេ�េពលផ្តល់េសវ‌កម្ម និងផ្តលជូ់នែតេសវ‌កម្មជួបេដ‌យផ‌្ទ ល់ែតប៉ុេណ‌្ណ ះ។ 
បែន្ថមពីេលើេនះ ការេ្រជើសេរ �សមិនេ្របើ្របាស់េសវ‌ែថទាសំខុភាពសន្ន ិសិទវ �េឌអូ និង/ឬេសវ‌ែថទាតំាមទូរសព័្ទ 
នឹងមិនប៉ះពាលដ់លល់ទ្ធភាពៃនការទទួលបានការផ្តលេ់សវ‌កម្ម SMHS េឡើយ។ 
ការេ�ទូរស័ព្ទនឹងេ�ែតបន្តជ‌មេធ�បាយស្រមាប់េគាលបំណងទំន‌ក់ ទំនងដែដល។  
 
េតើអ្វ ីេ�ជ‌អុីែមល៉សុវត្ថភិាព? 
អីុែម៉លសុវត្ថ ិភាព ឣ‍ចឱ្យអតិថជិនទាក់ទងគា្ន ជ‌មួយបុគ្គលិក LACDMH េដ‌យភាពង‌យ្រស�ល និង្របកបេដ‌យសុវត្ថភិាព 
ដូេច្នះព័ត៌មានឯកជនសខំាន់ៗរបសអ់តិថិជនឣ‍ចធាន‌ថ‌មាន សុវត្ថភិាព។ េដើម្បកីារពារ ព័ត៌មានអំពសីុខភាពែដលបាន 
ការពារ (PHI) អីុែម៉លសុវត្ថភិាព ្រត�វឆ្លងកាត់ការដ‌ក់អីុន្រគីប (ការបំែលងកូដសមា្ង ត់) 
ែដលជ‌ដំេណើរការែដលេធ្វ ើឱ្យអ្នកេផ្សងមិនឣ‍ចេបើកឣ‍នសារេនះបានេ្រ�ពីអ្នកទទួលេដ‌យផ‌្ទ ល់់។  
 
ចំេពាះសារណ‌ែដលមានពត៌័មានអំពីសខុភាពែដលបានការពារ (PHI) របស់អតិថជិន 
ែដល្រត�វេផ្ញើេចញជ‌្របេភទអីុែម៉ល្រត�វែតធាន‌សុវត្ថភិាព។ េយ‌ងតាមច�បស់្ត ីពកីារទទួល ខសុ្រត�វ 
និងេសវ‌ធាន‌រ‌� បរ់ងសុខភាពចល័ត (HIPAA) ប�� ត្តសិ្ត ពីីឯកជនភាព 
និងសន្តសិុខសារេអឡកិ្រត�និក្រត�វបានត្រម�វចំាបាច់េដើម្បីធាន‌បាននូវឯកជនភាព និងការសមា្ង ត់របស់ អតិថិជន។  
 
√ë ¿§Õ₣ƒöÃù ƒåù δ╦ï ° Ωûë ł�α╦ò�δ╦ï ù ÇÒê ÀƒññŰ ╦�ï �Ü₧╦á₧╦ï Γ╦ï √Ť╦õ ú√ñ¬ñŰ ╦?  
េ�េពលែដលអីុែម៉លែដលមានសុវត្ថភិាព្រត�វបានេផ្ញើេចញ អ្នកទទួលនឹងេឃើញឯកសារមួយចំនួនដូចខាងេ្រកាម៖  

1. សារជូនដណំឹងតាម អីុែម៉ល ៖ សារជូនដំណងឹ បង‌្ហ ញថ‌ នណ‌រមា្ន ក់បានេផ្ញើសារអិន្រគីប ែដលមានសុវត្ថភិាព 
ក� �ងទ្រមង់ៃនេ្រសាមសំប្ុរត ចុះេឈា្ម ះ និងមាតិកាែដលបានអិន្រគីប។ 
សារជូនដណំឹងេនះក៏មានប�� �លនូវព័ត៌មានអំពីេ្រសាមសំបុ្រតែដលមាន្រតាេនះ និងេសវ‌ចុះេឈា្ម ះេ្រសាមសបុំ្រត Cisco 
។ 

2. ឯកសារភា្ជ ប់សារែដលបានអិន្រគីប៖ ឯកសារភា្ជ ប់េនះ្រត�វភា្ជ បជ់‌មួយនឹងេឈា្ម ះថ‌ “securedoc.html.” 
ឯកសារភា្ជ ប់េនះមាន ទាងំេ្រសាមសបុំ្រតែដលមាន្រតាប�្ជ ក់ និងមាតិកាែដលបានការពារ។ 
េដើម្បីេបើកេ្រសាមសំប្ុរតែដលមាន្រតាច�សល់ាស់េនះ ឯកសារភា្ជ ប់នឹង្រត�វរក�ទុកក� �ងថ‌សរក�ឯកសារ។ 
ការេបើកឯកសារភា្ជ ប់េនះ នឹងអនុញ‌តឱ្យអ្នកទទួល ឣ‍ចចុះេឈា្ម ះេដ‌យខ� �នឯង បេង្ក ើតគណនីមួយ 
ឣ‍នអីុែម៉លែដលមានការការពារេដ‌យកូដសមា្ង ត់ 
និងេឆ្ល ើយតបសារបានក� �ងទ្រមង់ែដលមានការការពារេដ‌យកូដសមា្ង ត់ និងមានសវុត្ថ ិភាព។ 
ស្រមាបក់ារែណនំ‌អំពីឯកសារមួយេនះ សូមចូលេ�កាន់ េគហទំព័រ៖  
http://file.lacounty.gov/dmh/cms1_180460.pdf � 
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ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាពផ� �វចិត្ត ៃន្រស �ក Los Angeles 
ការអនុ�� តឱ្យេ្របើ្របាស់េសវ‌កម្មន‌ន‌ 

 

ការយល់្រពមរបស់LACDMHសំរ‌ប់េសវ‌កម្ម  

MH 500 
7/1/2024 

√ë ¿δ╦ï §−∫√Ç¿ë√£ ¿ÜÞñ° �ï √ñ¿É³̆»√Þâ ¿° √ú·° ö�ï √Þñ¿ÞΓ╦° Œ�§Õ₣ƒöÃù ° Ωûë ł�α╦ò? 
្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសេរ �សមិនេ្របើ្របាស់អីុែម៉លែដលមានសុវត្ថភិាព បុគ្គលិក LACDMH នឹងមិនចាប់េផ្តើម 
ឬផ្តល់គំនិតស្រមាបម់េធ�បាយទំន‌ក់ទំនងជ‌មួយអ្នកតាមរយៈអីុែម៉លេន‌ះេឡើយ។ 
្របសិនេបើអ្នកេផ្តើមអីុែម៉លជ‌មួយនឹងបុគ្គលិក LACDMH េដ‌យមិនមានការអនុ�� តយល់្រពមេ្របើអីុែម៉ល 
បុគ្គលិកនឹងេឆ្ល ើយតបអ្នកតាមរយៈមេធ�បាយេផ្សងៗ (ដូចជ‌ការេ�តាមទូរស័ព្ទ ឬេផ្ញើជ‌សំប្ុរតជ‌េដើម)។  
 
√ë ¿§−∫√┼╦ś ╦‗ ╦úś ╦§Ç×úƒåù δ╦ï ° Ωûë ł�α╦ò? 
សារជ‌អក្សរែដលមានសុវត្ថភិាពទាក់ទងជ‌មួយនឹងការេ្របើ្របាស់កម្ម វ �ធីសរេសរសារជ‌អក្សរែដលអនុមត័េដ‌យ LACDMH 
ែដលអនុញ‌តិឱ្យអ្នកផ្តល់េសវ‌កម្មរបស់ LACDMH ្រសបច�ប់េដើម្បីេផ្ញើឬទទួលសារជ‌អក្សរ 
ឬរបូភាពែដលឆ្លងកាត់ការបំែលងកូដសមា្ង ត់បាន។ មេធ�បាយៃនការទំន‌ក់ទំនង េនះ គឺមានសុវត្ថ ិភាព 
អិន្រគីបនឺងអនុេឡ‍មតាម ច�ប់ទាងំអស់ែដលទាក់ទងេ�នឹង ការការពារ/សន្តសិុខ 
ៃនព័ត៌មានសុខភាពសំខាន់ែដលបានការពារ (PHI)។  
 
√ë ¿δ╦ï §−∫√Ç¿ë√£ ¿ÜÞñ° �ï √ñ¿É³̆»√Þâ ¿° √ú·° ö�ï √Þñ¿ÞΓ╦° ŒÇöÝû̄î ∫√ó¿̆‗ ╦úś ╦§Ç×úƒåù δ╦ï ° Ωûë ł�α╦òúñ° Œ�LACDMH? 
េបើមិនមានការអនុ�� តស្រមាប់ការេ្របើ្របាសក់ម្ម វ �ធីេផ្ញើសារជ‌អក្សរែដលមានសុវត្ថភិាពែដលអនុម័តេដ‌យ LACDMH េទ 
បុគ្គលិក LACDMH នឹងមិនផ� �ចេផ្តើមការេផ្ញើសារជ‌អក្សរជ‌មួយអ្នក 
ឬផ្តលជូ់នអ្នកនូវជេ្រមើសេនះស្រមាប់ជ‌មេធ�បាយទាក់ទងជ‌មួយអ្នកេឡើយ។ ្របសនិេបើអ្នកេផ្តើមការទាក់ទងជ‌មួយបុគ្គលិក 
LACDMH េដ‌យសារជ‌អក្សរ បុគ្គលិក LACDMH នឹងេឆ្ល ើយតបអ្នកតាមរយៈមេធ�បាយទំន‌ក់ទំនងេផ្សងៗ 
(ដូចជ‌ការេ�ទូរសព័្ទ ឬេផ្ញើអីុែម៉លែដលមានសុវត្ថភិាពជ‌េដើម)។  
 
√ë ¿§ë łÞñ√ε ╦â ï –° Þδ╦ñŒö√î ↕Γ╦õ √î −¿å »√ê ¿úö�ï ƒöï ƒóŽÇ√ûâ ‗̃ ╦Þ° Ł₧╦áδ╦ï ° Þδ╦ñŒÉ³̆»ƒå úÆ√ì ?  
េសវ‌ស្រមាប់មេធ�បាយេធ្វ ើដំេណើរមិនែមនែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត  ឣ‍ចផ្តលជូ់នបុគ្គលទាងំអស់ ែដលមានធាន‌រ‌� ប់រង Medi-Cal 
េពញេលញ និងស្រមាប�់ស្ត មីានៃផ្ទេពាះ រមួទាងំរហូតដល់ ចុងែខែដលមាន 365 ៃថ្ង បន‌្ទ បព់ីការស្រមាលកូន ។ 
អតិថជិននឹង្រត�វការប�្ជ ក់េ�កាន់អ្នកផ្តល់េសវ‌កម្មេដ‌យផ‌្ទ លម់ាត់ 
ឬជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរថ‌ខ� �ន្រត�វការមេធ�បាយេធ្វ ើដំេណើររជ‌ចំា បាច់ 
និងធនធានែដលមានេផ្សងៗេទៀតែដល្រត�វបានេ្របើ្របាសអ់ស់េដ‌យេហតុផលសមរម្យ។ 
េហតុផលន‌ន‌ស្រមាប់ការែដល្រត�វការមេធ�បាយេធ្វ ើដេំណើរមិនែមនែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត មានដូចជ‌៖�  

• មិនមានបណ័្ណ េបើកបរ្រតឹម្រត�វ  
• មិនមានយ‌នជំនិះសំរ‌ប់េ្របើ្របាសក់� �ង្រគ�សារ 
• មិនឣ‍ចេធ្វ ើដំេណើរេដ‌យខ� �នឯងបាន ឬរង់ចំាស្រមាប់េសវ‌កម្មែដលរ‌� ប់រងេដ‌យ Medi-Cal ែតប៉ុេណ‌្ណ ះ 
• មាន ែដនកំណត់របូរ‌ងកាយ ការយលដ់ឹង ផ� �វចិត្ត ការអភិវឌ្ឍន៍  
• មិនមានថវ �កាស្រមាប់ៃថ្លសំាងេដើម្បីេធ្វ ើដំេណើរេ�តាមការណ‌ត់ជួបបាន  

 
     សំណួរែដលបានសួរជ‌ញឹកញ‌ប់  
ការែណន‌អំំពីការែថទាសំុខភាពជ‌មុន 

 
េតើអ្វ ីេ�ជ‌ការែណន‌អំពីំការែថទាងំសខុភាពជ‌មុន? 
ការែណនំ‌ជ‌មុន គឺជ‌ឯកសារផ� �វច�ប់ែដលអនុញ‌តឱ្យបុគ្គលមា្ន ក់ប�្ជ ក់ជ‌មុននូវបំណង្របាថ‌្ន របសគ់ាត់  
្របសិនេបើខ� �នមិនឣ‍ចេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេដើម្បីទទួលបានេសវ‌កម្មែថទាសំខុភាពេទ។ ក� �ងរដ្ឋកាលហី្វ ័រញ៉‌ 
ការែណនំ‌ជ‌មុនេនះមានពីរែផ្នក៖ (1) ការណ‌ត់ជួបជ‌មួយនឹងទីភា្ន ក់ង‌រែផ្នកែថទាសំុខភាព និង (2) 
ការែណនំ‌ស្ត ីអំពីការែថទាសំខុភាពបុគ្គល។  
 
√ë ¿Ő╦úƒê ż╦»§»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï ₧╦áâøõ §−∫Γ╦ï Éþ…° Þδ╦ñŒ§ŽÇƒåù δ╦ï ò�Ő╦úα╦òóþ½ûá�ëŁ? 

• អនុញ‌តឱ្យអ្នកសេ្រមចចិត្តទទួលយកការព�បាលក� �ងេពលេនះស្រមាប់េពលអន‌គតែដលអ្នកនឹង្រត�វការ 
ព�បាលែផ្នកសខុភាពផ� �វចិត្ត។ អ្នកឣ‍ចជ្រមាបដណំឹងដល់្រគ�េពទ្យ សា្ថ ប័នការង‌រ អ្នកផ្តល់េសវ‌កម្ម ទីតំាងព�បាល 
េហើយ វ‌យតៃម្លថ‌ការព�បាល្របេភទណ‌ែដលអ្នកចង់ និងមិនចង់បាន។  

• អ្នកឣ‍ចេ្រជើសេរ �សមិត្តមា្ន ក់ ឬសមាជិក្រគ�សារណ‌មា្ន ក់េដើម្បីជួយក� �ងការសេ្រមចចិត្តេលើការែថទាសំខុភាពផ� �វចិត្ត 
្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចសេ្រមចចិត្តេដ‌យខ� �នឯងបាន។ 

• ឣ‍ចេធ្វ ើឱ្យមានការទំន‌ក់ទំនងរវ‌ងអ្នក និង្រគ�វេពទ្យរបសអ់្នកបាន្របេសើរេឡើង។  
• ឣ‍ចនឹងកាត់បន្ថយអ្នកពកីារសា្ន ក់េ�ក� �ងមន្ទ ីេពទ្យក� �ងរយៈេពលយូរបាន។  
• កា្ល យជ‌ែផ្នកមួយៃនកំណត់្រតាែផ្នកេវជ្ជសា�ស្ត របសអ់្នក។  
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√ë ¿ï úŰ ╦₧╦áñ»√òã ì ÞöÜŒƒñññì ° Þδ╦ñŒŐ╦úƒê ż╦»§»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï Γ╦ï ?  
បុគ្គលណ‌មានឣ‍យុចាប់ព ី18 ឆា្ន េំឡើងេ� ែដល “មានសមត្ថភាព” 
្រគប់្រគាន់េដើម្បីេធ្វ ើេសចក្តសីេ្រមចចិត្តអំពកីារែថទាសំុខភាព។ “សមត្ថភាព” 
េ�ទីេនះមានន័យថ‌ជ‌មនុស្សែដលយលអំ់ពឬីសា្គ ល់ និងេហតុផលៃនការែថទាសំុខភាពែដលបានដ‌ក់េស្ន ើសុំ 
ែដលរ‌ប់ប�� �លទាងំការយលដ់ឹងអំពីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ និងហានិភ័យន‌ន‌ផងែដរ។  
 
√ë ¿√║╦√òù Ű ╦ƒåù Ő╦úƒê ż╦»§»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï ₧╦ááæù ś ╦î úδ╦ï Γ╦ï ?  
ការែណនំ‌អំពីការែថទាសំុខភាពជ‌មុនចូលជ‌ធរមាន គឺេ�េពលែដល្រគ�េពទ្យបឋមរបស់បុគ្គលេន‌ះសេ្រមចថ‌គាត់មិនមាន 
"សមត្ថភាព" ក� �ងការសេ្រមចចិត្តេលើការែថទាសំុខភាពរបសខ់� �នេដ‌យផ‌្ទ លប់ាន ។ មានន័យថ‌ 
បុគ្គលមា្ន ក់េន‌ះមិនទាន់យល់អំពឬីសា្គ ល់ េហតុផលៃនការែថទាសំខុភាពែដលបានដ‌ក់ជូនេ�េឡើយេទ។ 
ការពិតែដលថ‌បុគ្គលមា្ន ក់ែដលបានទទួលឱ្យចូលក� �ងទីតំាងព�បាលជំងឺផ� �វចិត្ត មិនែមនមានេសចក្តថី‌គាត់ខ្វះ “សមត្ថភាព” 
េន‌ះេទ។  
 
√ë ¿Ő╦úƒê ż╦»§»ò∫° ΩÉα╦òś ╦öΩï δ╦ï ° Ωòù α╦òúõ À√òù õ æúñÃΩżÝ╦ï ?  
ក� �ងរដ្ឋកាលហី្វ ័រញ៉‌ ការែណនំ‌អំពសីខុភាពជ‌មុនគឺមិនមានកំណត់េន‌ះេទ។ អ្នកឣ‍ចផ‌្ល សប់� �រចិត្តេពលណ‌ក៏បាន 
ដរ‌បណ‌អ្នកមាន “សមត្ថភាព” េធ្វ ើការសេ្រមចចិត្ត។ 
គឺជ‌គំនិតដល៏្អ មួយេដើម្បីពនិិត្យេឡើងវ �ញអំពីការែណនំ‌ពីសខុភាពជ‌មុនរបស់អ្នកេរៀងរ‌ល់ឆា្ន ំ 
េដើម្បីធាន‌ថ‌បំណង្របថ‌្ន របសអ់្នក្រត�វបានបង‌្ហ ញក� �ងេន‌ះែដរ។  
 
√ë ¿É³̆»Þëæûƒë δ╦ï √° áÇŁ∫ƒê ż╦»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï ƒöï √ì ?  
េទ។ ការែណនំ‌េនះ្រគាន់ែតជ‌មេធ�បាយមួយេដើម្បអីនុញ‌តឱ្យេសចក្ត ្ីរបាថ‌្ន របសអ់្នកឣ‍ចចំណ‌បំានជ‌លាយ លក្ខណ៍អក្សរ 
េ�េពលែដលអ្នកឣ‍ចមានលទ្ធភាពេធ្វ ើបាន។ ការសេ្រមចចិត្តរបសអ់្នកគឺមានសារៈសំខាន់ណ‌ស់។  
 
√ë ¿É³̆»₧╦á ì ì øù Γ╦ï Ő╦úÞñªÇ↨ƒóŽÇá↔ñŒò∫Ő╦úƒê ż╦»§»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï √║╦ì ∫Ű ╦?  

• តាមរយៈេមធាវ �របស់អ្នក 
• សា្ថ ប័នគំា្រទ និងការពារ (Protection and Advocacy, Inc.)  

 
√ë ¿É³̆»₧╦á ì ì øù ì ÞöÜŒƒñññì ° Þδ╦ñŒŐ╦úƒê ż╦»§»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï √║╦ì ∫Ű ╦?  

• តាមរយៈេមធាវ �របស់អ្នក 
• ហាងលក់សមា្ភ រការ �យ‌ល័យ  
• េ�េលើ្របព័ន្ធ អីុនេធើេណត  

 
√ë ¿ï úŰ ╦₧╦áúÇ↨á↔ñŒá»ù Ü≈ï Ő╦úƒê ż╦»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï Γ╦ï ?  

• អ្នក (ការែណនំ‌អំពីការែថទាសំុខភាពរបស់អ្នកគួែតរក�ទុកឱ្យមានសុវត្ថភាព ែតង‌យ្រស�លយកេ�េពល្រត�វការ) 
• ទីភា្ន ក់ង‌ររបស់អ្នក 

(បុគ្គលែដលទទួលបានសិទ្ធកិ� �ងការសេ្រមចចិត្តេលើការែថទាសំុខភាពជំនួសអ្នក្របសិនេបើអ្នកមិនឣ‍ចសេ្រមចចិត្តេដ‌
យខ� �នឯងបាន)  

• រ‌ល់អ្នកផ្តលេ់សវ‌កម្មែផ្នកែថទាសំុខភាពរបស់អ្នក 
• រ‌ល់អ្នកផ្តលេ់សវ‌កម្មែផ្នកសខុភាពផ� �វចិត្តរបស់អ្នក 

 
មានសារៈសខំាន់ណ‌ស់ែដលអ្នកតាមដ‌ននរណ‌ែដលមានច�ប់ចម្លងៃនការែណនំ‌អំពីការែថទាសំុខភាពរបសអ់្នក 
ក� �ងករណីែដលអ្នក្រត�វេធ្វ ើការផ‌្ល ស់ប� �រ្រតង់ចំណុចមួយចំនួនេ�េលើឯកសារេនះ។  
 
√ë ¿É³̆»√ó¿̆Φ╦Çýñê ĐªÜź╦ÇŒì Üï ªÜŐ╦úƒåù ö�ï √Ŕ╦úòű╦öŐ╦úƒê ż╦»§»ò∫Ő╦úƒí ź╦»° ΩÉα╦òś ╦öΩï √ï …√║╦±Ű ╦? 
បណ្ត ងឹែដលទាក់ទងការែដលមិន្រពមអនុវត្តតាមត្រម�វការៃនការែណនំ‌អំពសីខុភាពជ‌មុនេនះ 
ឣ‍ចេធ្វ ើេ�បានេ�ន‌យកដ‌្ឋ នេសវ‌កម្មសុខភាពរដ្ឋកាលហី្វ ញ៉័‌ (DHS) ែដលមានអជ‌្ញ ប័ណ្ណ  និងការទទួលសា្គ ល់ 
េដ‌យទូរសព័្ទេ� 1-800-236-9747 ឬតាមរយៈ្របអបស់បំុ្រតេលខ P.O. Box 997413, Sacramento, California 95899-7413 ។ 

 

FAQs ទំព័រ 3 


	ស្រុក Los Angeles –     នាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត

	fill_1: 
	toggle_1: Off
	toggle_3: Off
	toggle_5: Off
	toggle_7: Off
	toggle_2: Off
	toggle_4: Off
	toggle_6: Off
	toggle_8: Off
	fill_2: 
	fill_3: 
	toggle_9: Off
	toggle_11: Off
	toggle_10: Off
	toggle_12: Off
	fill_4: 
	fill_15: 
	fill_14: 
	fill_5: 
	fill_21: 
	fill_20: 
	fill_19: 
	undefined: 
	fill_17: 
	fill_16: 
	fill_6: 
	fill_24: 
	fill_23: 
	fill_22: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_10: 
	fill_12: 
	fill_11: 
	fill_25: 
	fill_13: 
	was given: Off
	declined a copy of this Consent on: Off
	Date: 
	Initials: 
	If a translated version of this Consent was signed by the client andor responsible adult the translated version must be: 
	This Consent was interpreted in: Off
	Client andor Responsible Adult is unavailableunable to sign Verbalimplied consent was provided on: Off
	Client is a minor and signed above without parentalguardian consent and I have verified minor is eligible to sign as: Off
	A court orderminute order has been obtained and consenting on their own or someone on their behalf is not an option: Off
	Date_2: 
	undefined_2: Off
	Date_3: 
	EMANCIPATED This minor has been declared emancipated from hisher parentguardian by the courts and has been issued an: Off
	ACTIVE DUTY WITH ARMED FORCES This minor must be currently serving in the US Armed Forces A copy of hisher military ID: Off
	MARRIED This minor is or has been married Cal Fam Code 7002 A copy of the marriage certificate must be filed with this form: Off
	SELFSUFFICIENT This minor is selfsufficient as exhibited by being able to declare all of the following Cal Fam Code 6922: Off
	REQUEST FOR MENTAL HEALTH SERVICES This minor is mature enough to participate in mental health treatment I certify that: Off
	I am living at the address given on admission for services which is apart from the homeresidence of my parents or legal guardian: 
	date: 
	date_2: 
	Were contacted on: Off
	Were NOT contacted because: Off
	by: 
	undefined_3: 
	Are currently involved in the services provided: Off
	Do not want or are unwilling to participate in the treatment: Off
	Are not appropriate to participation in the services provided: Off
	Date_4: 
	toggle_1_2: Off
	toggle_2_2: Off
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	toggle_3_2: Off
	toggle_4_2: Off
	toggle_5_2: Off
	toggle_8_2: Off
	fill_3_2: 
	fill_17_2: 
	fill_16_2: 
	fill_4_2: 
	toggle_6_2: Off
	toggle_7_2: Off
	fill_20_2: 
	fill_19_2: 
	fill_5_2: 
	fill_18: 
	fill_6_2: 
	toggle_9_2: Off
	toggle_10_2: Off
	toggle_11_2: Off
	toggle_12_2: Off
	fill_7_2: 
	fill_21_2: 
	toggle_13: Off
	toggle_21: Off
	toggle_14: Off
	fill_8_2: 
	fill_22_2: 
	fill_9: 
	toggle_15: Off
	fill_10_2: 
	fill_29: 
	fill_28: 
	fill_27: 
	fill_26: 
	fill_25_2: 
	fill_24_2: 
	fill_23_2: 
	toggle_16: Off
	toggle_17: Off
	toggle_18: Off
	toggle_19: Off
	toggle_20: Off
	toggle_22: Off
	fill_11_2: 
	fill_30: 
	fill_12_2: 
	toggle_23: Off
	fill_13_2: 
	fill_37: 
	fill_36: 
	fill_35: 
	fill_34: 
	fill_33: 
	fill_32: 
	fill_31: 
	toggle_24: Off
	toggle_25: Off
	toggle_26: Off
	fill_14_2: 
	undefined_4: 
	fill_15_2: 


