
 
 

 
  

     

   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

State of California 
Health and Human Services Agency 

�រ�ត់�ំងអ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�ត   

េ�បើ��ស់ទ�មង់ែបបបទេនះេដើម�ី�ត�ំ ងបុគ�ល  ឬ��ប័ន�មួយឲ�េធ�ើ�អ�កត�ងែដលទទួល�ន�រ

អនុ��តស��ប កមវ�� ធី  Medi-Cal  របស់អ�ក។  អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�តរបស់អ�ក  �ចបេំពញ�ល់

ត�ទ�ំ ងអស់ជំនួសអ�ក�ក់ទិននងឹសិទ�ិទទួល�ន  និង�រចះេ��ះរបស់អ�កក��ងកម�វ�ធ ី Medi-Cal។  ឬ អ�កក៏�ច

កំណត់ព�ីរកិច����នផងែដរ។  អ�ក�ចលុបេ�ល ឬ��ស់ប��រ�រ�ត �ងេនំ ះ�ន�គបេពល់ ។  

់ ំ

់

ួ ី ុ

់

អ� ក�ចផ�លទ�មងែ់បបបទេនះេ��ន� រ��ល័យេ�នធីក��ងមូល��នរបសអ�ក េ�យ��ល់  ឬ�មៃ�បសណយ  ទូរ

�រ  ទូរសព�  ឬ�ម�បព័ន�េអឡច�តូិ នកិ។ 

ែផ�ក A៖ ��ប់េយើងអំព ខនអ�ក៖ ី ��

់ ់ ់ ី ៍

េ��ះអ�ក�ក់�ក�សំុ ឬអ�កទទួលផល៖ េលខទូរសព�៖ េលខករណី (�នឬ��នក៏�ន)៖

�សយ��នៃ�បសណយី  ៍ (េលខ ផ�វ � ទ�ីកុង រដ�  កដូ ZIP)៖ 

ែផ�ក  B៖  ��បេយើងអំព អកតំ �ងែដលទទួល�ន�រអនុ�ត៖ ់ ី ��

េ�ះ� អកតំ� �ងែដលទទួល�ន�រអនុ��ត  (បុគ�ល ឬ��ប័ន)៖ េលខទូរសព�៖ 

�សយ��នៃ�បសណយី  ៍ (េលខ ផ�វ � ទ�ីកុង រដ�  កដូ ZIP)៖ 

�សយ��នអ៊�ែម៉ល៖ 

ែផ�ក  C៖  �រកិច�របស់អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអនុ��ត៖ 

ឧ�ហរណអំព៍ ី�រកិច របស់អ�កត�ងែដលទទួល�ន�រអនុ��ត � ំ

• បំេពញ និងចុះហត�េល�េលើ�ក�េស�ើសំុ 

• បំេពញ  និងចុះហត�េល�េលទ �មងែ បបបទៃន�រកំណតេ់ឡង វ�ញ ើ ើ

ផ�ល់ឲ�េយង នូវពត័៌�នែដលេយើងេស�ើស   • ើ ុំ
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State of California 
Health and Human Services Agency 

�រ�ត់�ំងអ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�ត 

• �យ�រណអ៍ំពី�រ��ស់ប��រ 

• េ�ជើសេរើសគេ��ងសុខ�ពមួយ 

• ជួយដល �រេធ�ើសវ ��រយុត�ិធម៌  នងិបណ�ឹងឧទរណ ៍

��ប់េយើង�ងេ��ម �បសិនេបើអ�កចង់កំណត�រកិ ច��មួយរបស់អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអនុ��ត៖ ់

េតើអ�កចង ឲ�អ �កត ំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�តរបស់អ�កទទ ួល�នសេ �ថតចម�ងៃន�រជូនដំណងអពំីកម�

វ�ធី  Medi-Cal ឬសំបុ�តៃ�បសណយ៍ េផ�ងេទៀតែដលេយងេផ� ជនូអ�កែដរឬេទ?  

់

ី ើ ើ

 េទ

 �ទ/�ស �គប ់�រជូនដណំង  និងសបុ�តៃ�បសណីយ៍�ំងអស់។ 

 �ទ/�ស សូមកំណត់�បេភទៃន�រជូនដំណងឹ ឬសំបុ�តៃ�បសណីយ៍�ងេនះ៖ំ ___________________

ែផ�ក D៖ �ន និងចុះហត�េល�

I. ស��ប់អ�ក�ក �ក�ស/ អ�កទទួលផល  ់ ុំ

�មរយៈ�រច ុះហត�េល��ងេ��មេនះ  ខ សូម�ត�ំ ងបុគល   ឬ��ប័នែដល�នេ� ះេ�ក�ងែផ�ក 

B  ឲ�េធ�ើ�អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអនុ�ត របស់ខ��ំ។  ខឯក�ព�៖  

��ំ ់ � � �

� ��ំ

• អ�កតំ�ងែដលទទ ល�ន�រអន�ុ�តេនះ  �ចបំេពញ�រកិច�ជនំួសរូបខ �ន។  (សម េមើលែផ�ក  C

។)   

��ំួ ូ

ឹំ

• �រអនុ��តេនះ  �ប់េផម េ�ៃថ�ែដលខ ចះហត � េល�េ�េលើទ�មងែ់បបបទេនះតេ�។ �ើ ុ��ំ

• សិទ  និង�រទទួលខុស�តូវរបស់ខ��ំ មិន�ន�រ�ស ់ប��រេឡើយ  េ��ះខ��ំ�នអ�កតំ�ងែដលទទួល�ន

�រអនុ��ត��ក់។ 

�ិ �

• ខ �តវូែត��កដ�  ខ��ំ�នេឆ�ើយ តបេ��គបស់  េណ ើសុព័ត៌�ន�ំងអស់។  ��ំ ំ ំ

• អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�ត  �ចល បេ�ល�រ�ត�ំ ងេនះ�ន�គបេពល់ ។ ុ ់

• ខ��ំ�ចទំ�កទ់ំនងេ��នេ� នធែីដល�គប់�គ ងករណី  Medi-Cal  របស់ខេដើម�ី��ស់ប��រ  ឬលុប

េ�ល�រ�ត�ំ់ងេនះ�ន�គបេពល់ ។ 

់ ��ំ
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State of California 
Health and Human Services Agency 

II. ស��បអ�ក តំ�ងែដលទទល�ន�រអនុ��ត៖ ួ់

• អ�ក�ចលុបេ�ល�រ�ត់�ំងេនះ�ន�គប់េពល  េ�យទំ�កទ់ំនងេ��នេ�នធែីដល�គប�គ់ ង

ករណ ី Medi-Cal  របស់អ�ក�ក់�ក�សំុ ឬអ�កទទលួផល។   

់

• �បសិនេបើអ�កមិនឯក�ពេលើសិទ  នងិ�រទទួលខសុ�តវូ  ឬមិនចងេធ�ើ�អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រ 

អនុ��តេ�ះេទ  សូម�កទ់ងេ��នេ់�នធែដល�គប់�គងករណ ី Medi-Cal  របស់អ�ក�ក់�ក�សុ  ឬ

អ�កទទួលផល។  

�ិ ់

ី ំ

• អ�កយល �ពមរក��រស��ត់ចេំ�ះពត័៌�ន�មួយរបស់អ�ក�ក�ក�ស ឬ អកទទួ លផលែដល

អ�កទទួល�នពីកមវ�� ធី  Medi-Cal។  

់ ុំ់ �

A. ស��បបុគ់ ល ���ក់ែដលទទួល�ន�រ�ត�់ងឲ�េ ធ�� អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រ

អនុ��ត៖ 

� ំ ើ

• �មរយៈ�រទទួលយក�រ�ត់�ំងឲ�េធ� �អ�កតំ�ងែដលទទល �ន�រអន ុ�� ត  អ�ក

�នឯក�ព�៖ 

ើ ួ

° �តូវផ � ល់ព័ត�៌ន��យលក�ណអ៍ក�រដល់អ�ក�ក ់�ក�ស ឬ អកទទួលផល។ 

° �តូវេ�រព�មច�ប �ំងអស់របស់រដ ន ិងសហពន័�ែដល�គប�គ ងេលើអក� ត�ំងែដល

ទទួល�ន�រអនុ��ត។  េនះរួម�ន��ទ�  ច�ប់ស�ីពឯកជន�ពៃនពត័៌�ន វ��ន

�ប�ំងនឹង�រកំណតេ់ឡងវ�ញេលើ�រ�ម�រ��របស់អ�កផ ល់េស�  និងទ ំ�ស់ផល

�បេ�ជន៍។ 

់ � ់

ី

ុំ �

�ើ

• �បសិនេបើអ�ក�និេ�ជតិ  ឬអ�កចុះកចិ�សន�ស��បអ�កផ � ល់េស� ឬ�គ�ឹ�នែថ�សុខ�ព

�មួយ អ�ក�តវផ�ល់េ�ឲ�អ�ក�ក់�ក�សំុ ឬអ�កទទួលផលនូវ�របេ��ញព័ត៌�ន�

�យលក�ណអក�រសព ី៖  

់

ូ

៍ �ី

ំ

° �រ�រ  ឬកចិ�សន�របស់អ�  ក�មួយអ�កផ�ល់េស� ឬ�គឹះ��នែថ�ំស ខ�ពុ ។ 

° �ល់ទ ំ�ស់ផល�បេ�ជន៍ធដំុែដល �ចេកត�នេឡើងេ�យ�រ�រ�រេ�ះ  

ឬកចសន �េ�ះ។ 

ើំ

�ិ
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�រ�ត់�ំងអ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�ត 

B. ស��ប� ប័ន �មួយែដលទទួល�ន�រ�ត�់ង� អ�កត�ងែដលទទួល�ន�រ

អនុ��ត៖ 

� ំ់ ំ

• �នែតបុគល ែដល�ចប ំេពញ�រកិច� ទទួល�ន�រអនុ��តេ�ក��ងទ�មង់ែបបបទេនះ

ប៉ុេ��ះ  ែដល�អ�កត�ំងឲ��ប័ន   និង�នកិច��ពមេ�ពៀងស�ង់�ស�ីពីអ�កត�ងទទួល

�ន�រអន�ុ�ត  (MC 383)  ែដល�នចុះហត�េល�រួច  េ�ក � �ងសំណឯក�រែដលរក�ទុក

េ�េ�នធែីដល�គប់� គងករណ ី  Medi-Cal  របស់អ�ក�ក�ក�សំុ ឬអ�កទទួលផល។  

�

� ំ

់

�ំ

���ប័នេនះ �ត វបេ��ញពត័៌�នេពញេលញ��យលក ណ អក�រេ�ដល់អ�ក�ក�ក�សុ 

ឬអ�កទទួលផលស�ីពទ �ំស់ផល�បេ�ជនែ៍ដលប� លមកព�ីរបេ ពញ�រកិច�ជំនួសរបស

អ�កត�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ�តរបស់បគលេ �ះ។  

• ូ ៍ ់ ំ

ី �

�ុំ

ំ ់

�រជនូដណំងឹអំពព័ត�៌នស��ត ់ Medi-Cal៖  ពត័�៌នផ�ល់ជន េ�ក�ង� ទ�មង់ែបបបទេនះ  គ�ឺព័ត�៌នឯកជន  នងិ

ស��ត់  �សបេ��មច�ប ស�ីពីសុខុ�ល�ព  នង ��ប័ន�គប់�គង  ែផ�ក  14100.2.។  ព័ត៌�នេនះ  �តូវបេ�ញេ�

េពល�ែដលច�ប់េនះអនុ��តែតប៉ុេ��ះ។  

ី ូ

់ ិ �

�មរយៈ�រច ុះហត�េល��ងេ��មេនះ  ខឯក �ព និងយល់ច�ស់� សិទ និង�រទទួលខុស�តូវរបសខ� �នំ ដូច

�ងេ��ម៖  

��ំ �ិ ់ �

ហត�េល�អ�ក�ក់�ក�សំុ ឬអកទទួ� លផល  (�តូវ�ន��ំ�ច់)៖ �លបរ�េច�ទ៖ 

ហត�េល�របស់បុគ�ល���ក់ែដលទទួល�ន�រ�ត់�ំងឲ�េធ�ើ�អកតំ� �ងទទួល

�ន�រអន�ុ�ត  (�នឬអត់ក�ន)៖ 
�លបរ�េច�ទ៖ 

៏
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