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ពត័ម៌ាᥚនសមាᥚ្ង តេ់នះ្រត�វបាានផ្តលជ់នូេលាƟកអ្នក ្រសបតា᥆មច្បោប ់នងិបទប្ប��ត្តរិបសរ់ដ្ឋ នងិសហពន័្ធែដលឣ‍ចអនវុត្តបាqន រមួមាƟន ប៉ែុន្តមនិកណំត្់រតមឹែត 

បទប្ប��ត្តពិាកព់ន័្ធៃនច្បោបស់្តពីសីខុមុា汣លភាព នងិសា្ថ បន័ ច្បោបរ់ដ្ឋប្បេវណ ីនងិស្តងដ់‌រឯកជនភាƠពរបស ់HIPAA។  កា᥆រថតចម្លងពត័ម៌ាƠនេនះ 
េដើម្បបីេ�្ចញ ឬផ្សព្វផ្សោយបន្ត ្រត�វបាᥚនហាƠមឃាƠត់ ្របសនិេបើគា翼្ម នការអន�ុ� តជ‌លាយលក្ខណអ៍ក្សរជ‌មនុពអី្នកជងំ ឺ
ឬតណំ‌ងែដលមា᥆នសទិ្ធអិន�ុ� តែដលពត័ម៌ា᥆នេនះពាាកព់ន័្ធ េលើកែលងែតច្បោបអ់ន�ុ� តជ‌េផ្សង។  ្រត�វបផំ‌្ល ញពត័ម៌ានេនះ 
បន‌្ទ បព់េីគាᥚលបណំងែដលបានប�្ជ កេ់�ក្ន�ងសេំណើេដើម្រត�វបានបេំពញរចួរ‌ល។់ 

 

េឈា្ម ះ៖ ____________________________ េលខសមា្គ ល៖់ ____________________ 

 

ភា្ន កង់‌រ៖ _______________________________  េលខអ្នកផ្តលេ់សវ‌៖ ______________ 

េខានធី Los Angeles – ន‌យកដ‌្ឋ នសុខភាƠពផ្ល�វចតិ្ត 

 
ទំព័រ | 1 

ន‌យកដ‌្ឋ នសខុភាពផ្ល�វចតិ្តេខានធី Los Angeles 
 កាƠរផ‌្ល សប់្ត�រព័តម៌ាqនសខុភាƟព (HIE) កាƟរផ‌្ល សប់្ត�រសាា្ថ នភាពៃនកាƟរែចករ�ែលក 

 
កាƠរផ‌្ល សប់្ត�រសាƠ្ថ នភាƠពៃនកាƠរែចករ�ែលក HIE 

សូមេ្របើ្របាƠស់ទ្រមង់េនះែតប៉ុេណ‌្ណ ះ ្របសិនេបើអ្នកចង់ផ‌្ល សប់្ត�រសាា្ថ នភាពបច្ច�ប្បន្នរបស់អ្នក េដើម្ីបអនុ�� ត ឬដ‌ក់ក្រមិតកាារែចករ�ែលកព័ត៌មា᥆នសុខភាាព (HIE) ជ‌មួយ្រគ�េពទ្យែដលមាEនទំន‌ក់ទំនងនឹងការេធ្វើេតស្ត 
ឬកាᥚរព្យោបា᥆លជ‌មួយអ្នក។  

 
កា᥆លបរ�េច្ឆទមា᥆ន្របសិទ្ធភា᥆ពៃនកា᥆រផ‌្ល ស់ប្ត�រសា᥆្ថ នភា᥆ព៖ ________________________ (MM/DD/YYYY) 

 
េ្រជើសេរ�សជេ្រមើសណ‌មួយខាងេ្រកាᥚម៖  

 

☐ បដេិសធ៖ ខ្ញ�ំមិនយល់្រពមឱ្យមានការែចករ�ែលកព័ត៌មានសុខភាពផ‌្ទ ល់ខ្ល�នរបស់ខ្ញ�ំេ�ក្ន�ងការផ‌្ល ស់ប្ត�រព័ត៌មានសុខភាព (HIE) េទ។  

 

☐ យល្់រពមចលូរមួ៖ ឥឡ�វេនះ ខ្ញ�ំយល់្រពមឱ្យមាƠនកាារែចករ�ែលកព័ត៌មាƠនសុខភាាពផ‌្ទ ល់ខ្ល�នរបស់ខ្ញ�ំេ�ក្ន�ងកាារផ‌្ល ស់ប្ត�រព័ត៌មាƠនសុខភាាព (HIE)។ េនះឣ‍ចរួមប�្ច�លព័ត៌មាƠនសុខភាាពពាក់ព័ន្ធែដលបានកត់្រតាាមុនកាលបរ�េច្ឆទៃថ្ងេនះ។ 

កាƠរទទលួសាា្គ ល ់និងហត្ថេលខា 

ហត្ថេលខារបស់អ្នកជំងឺ*៖ េឈាƠ្ម ះអ្នកជំងឺ៖  កាƠលបរ�េច្ឆទ៖ 

ហត្ថេលខារបស់មនុស្សេពញវ�យែដលទទួលខុស្រត�វ**៖ ទំន‌ក់ទំនងជ‌មួយអ្នកជំងឺ៖ កាាលបរ�េច្ឆទ៖ 

ហត្ថេលខារបស់សាក្ីស / អ្នកបកែ្របផ‌្ទ ល់មាាត់***៖ ភាᥤសាែដលបាƠនបកែ្រប៖ កាលបរ�េច្ឆទ៖ 

* អ្នកជំងឺជ‌អនីតិជន៖ អ្នកជំងឺជ‌អនីតិជនែដលទទួលបាានេសវ‌កម្មេ្រកាមហត្ថេលខាផ‌្ទ ល់ខ្ល�ន ្រត�វែតមាqនទ្រមង់ការយល់្រពមពីអនីតិជនែដលបានចុះហត្ថេលខាែដលបានរក្សោទុកក្ន�ងឯកសារកំណត់្រតាគ្លីនិក។  
** មនុស្សេពញវ�យែដលទទួលខុស្រត�វ៖ ឣ‍ណ‌ព្យោបាƠល អ្នកែថរក្សោ ឬមា᥆តាបិតារបស់អនីតិជន េ�េពលែដលត្រម�វេដ‌យច្បោប់។  
*** សាᵌក្ីស/អ្នកបកែ្របផ‌្ទ ល់មា᥆ត់៖ បុគ្គលែដលបានេធ្វើជ‌សាាក្ីសក្ន�ងការចុះហត្ថេលខាេលើទ្រមង់េនះ (បុគ្គលិក ឬអ្នកេផ្សងេទៀត) ឬបាᥚនបកែ្របទ្រមង់េនះេ�ជ‌ភាាសាេផ្សងស្រមាាប់អ្នកជំងឺ។ 
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