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“แบบฟอร์ม์ ASCMI: AB 133” สามาร์ถใชเพื่่�ออนุุญาตให้แ้บ่งปัันุข้อ้มูลข้องบุคคลตอ่ไปันุ้�

1. บุคุคลที่่�ลงที่ะเบุย่นในแผนการดูแูลสุขุภาพภายใต้ก้ารบุรหิารจัดัูการของ Medi-Cal
2. บุคุคลที่่�รบัุบุรกิารดูา้นสุขุภาพพฤต้กิรรมภายใต้ ้Medi-Cal
3. บุคุคลที่่�กระที่ำาความผดิูในคดูต่้ามระบุบุกฎหมายอาญาที่่�เขา้ขา่ยไดูร้บัุสุทิี่ธิปิระโยชน ์Medi-Cal  

กอ่นการปลอ่ยต้วั

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 1331 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

Medi-Cal ต้อ้งการชว่ยเหลอืในการประสุานงานดูา้นสุขุภาพและดูา้นสุงัคมสุงเคราะหข์องคณุเพื�อใหค้ณุมช่ว่ติ้ที่่�มสุ่ขุภาพ
ดูข่้ �นไดู ้การดูแูลและบุรกิารที่่�คณุไดูร้บัุผ่าน Medi-Cal จัดัูที่ำาโดูยองคก์รหลายแหง่ ผูดู้แูลของคณุอาจัรอ้งขอใหค้ณุลงนาม
ในแบุบุฟอรม์เมื�อพวกเขาต้อ้งการคำายนิยอมจัากคณุในการแบุง่ปันขอ้มูลของคณุกบัุบุคุคลอื�น หรอืองคก์รที่่�คณุไดูร้บัุการ
ดูแูลหรอืบุรกิาร แบุบุฟอรม์น่�ไม่ไดูม้ว่ตั้ถุปุระสุงคเ์พื�ออนุญาต้ใหเ้ปิดูเผยขอ้มูลของคณุโดูยที่ั�วไปเมื�อไม่จัำาเป็นสุำาหรบัุการ
ประสุานงานการดูแูลรกัษาของคณุ โปรดูดูดููา้นลา่งเพื�อดูรูายละเอย่ดูเพิ�มเต้มิเก่�ยวกบัุวตั้ถุปุระสุงคข์องการแบุง่ปันขอ้มูลและผู ้
ที่่�สุามารถุแบุง่ปันและรบัุขอ้มูลของคณุไดู ้

แบุบุฟอรม์ ASCMI น่�จัะ

 » อธิบิุายวา่ขอ้มูลใดูเก่�ยวกบัุคณุที่่�อาจัถุกูแบุง่ปันเพื�อชว่ยประสุานงานการดูแูลรกัษาของคณุ

 » อธิบิุายวา่ขอ้มูลของคณุอาจัถุกูแบุง่ปันและใชไ้ดูอ้ยา่งไร

 » ขออนุญาต้จัากคณุในการแบุง่ปันขอ้มูลบุางประเภที่ของคณุ ประเภที่ของขอ้มูลมร่ะบุไุวใ้นสุว่นที่่� 1.3 ของแบุบุ
ฟอรม์ ASCMI

1 AB 133 อ้า้งอ้งิ California Assembly Bill 133

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)ช ื�อต้น้ วนัเดูอืนป่เกดิูนามสุกลุชื�อกลาง
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ข้อ้มูลสมาชกิ

ชื�อสุมาชกิ:  __________________________________ วนัเดูอืนป่เกดิู (ดูดู/วว/ปปปป)  _______________

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้ Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)2:  ___________________________________________

ที่่�อยูท่ี่างไปรษณ่ย ์เมอืง/รฐั รหสัุไปรษณ่ย3์: __________________________________________________ 

ที่่�อยูอ่าศยัเลขที่่� เมอืง/รฐั รหสัุไปรษณ่ย ์(สุามารถุเลอืกต้อบุไดู)้:  ____________________________________

หมายเลขโที่รศพัที่ ์(สุามารถุเลอืกต้อบุไดู)้: __________ ที่่�อยูอ่เ่มล (สุามารถุเลอืกต้อบุไดู)้: ___________________

คณุอนุญาต้ใหผู้ใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุต้ดิูต้อ่คณุผ่านขอ้ความสุั�นหรอืที่างโที่รศพัที่ห์รอืไม่ ผูใ้หก้ารดูแูล
รกัษาของคณุอาจัต้ดิูต้อ่คณุเพื�อพูดูคยุเก่�ยวกบัุต้วัเลอืกคำายนิยอมของคณุ และเพื�อแจัง้ใหค้ณุที่ราบุวา่คำา
ยนิยอมของคณุหมดูอายแุลว้หรอืไม่4 โปรดูที่ำาเคร ื�องหมายในชอ่งที่่�คณุเลอืกดูา้นลา่ง:

ใช ่(ต้อ้งระบุหุมายเลขโที่รศพัที่ด์ูา้นบุน)

ขอ้ความสุั�นและที่างโที่รศพัที่ ์ ขอ้ความสุั�นเที่า่นั�น ที่างโที่รศพัที่เ์ที่า่นั�น

ไม่ใช่

ข้อ้มูลผูใ้ห้ก้าร์ดูแลร์กัษา

ควรกรอ้กโดยผูใ้หก้ารดแูลรกัษาทีต่อ้้งการขอ้คำายนิยอ้มจากสมาชกิขา้งตน้ในการเปิดเผยขอ้้มูลขอ้งตน

ชื�อผูใ้หก้ารดูแูลรกัษา:  _______________________________________________________________

ชื�อองคก์ร: _______________________________________________________________________

หมายเลขประจัำาต้วัผูใ้หบุ้รกิารระดูบัุชาต้ ิ(NPI) (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง):  ___________________________________

หมายเลขประจัำาต้วัผูเ้สุย่ภาษ ่(TIN): ______________________________________________________

หมายเลขโที่รศพัที่:์ ______________________  หมายเลขโที่รสุาร (สุามารถุเลอืกต้อบุไดู)้: ________________

ที่่�อยูท่ี่างไปรษณ่ย ์เมอืง/รฐั รหสัุไปรษณ่ย:์  __________________________________________________

2 หมายเลขดูชัน่ลกูคา้คอืเกา้ต้วัแรกของหมายเลขประจัำาต้วัที่่�อยูดู่า้นหนา้บุตั้รสุทิี่ธิปิระโยชนป์ระจัำาต้วัสุมาชกิ Medi-Cal
3 อาจัเป็นที่่�อยูใ่ดูก็ไดูท้ี่่�คณุสุามารถุรบัุจัดูหมายไดู ้รวมถุง้ที่่�อยูข่องเพื�อน สุถุานสุงเคราะห ์หรอืสุมาชกิในครอบุครวั
4 อาจัสุง่ผลใหม้ก่ารเรย่กเก็บุเงนิคา่ใชบุ้รกิารโที่รศพัที่ม์อืถุอืของคณุ

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

หมายเลขดูชนลกคา  
Medi-Cal (ต้ามที่เกยวของ)

ั ่ ู ้
่ � ่ � ้ชอืต้น้� วนเดูอนปเกดูั ื ่ ินามสุกลุชอืกลาง�
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สว่นุที่้� 1: ภาพื่ร์วมข้องการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสว่นุบุคคลข้องคณุ
1.1 วตัถปุัร์ะสงคใ์นุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูล
อาจัมก่ารแบุง่ปันขอ้มูลสุว่นบุคุคลของคณุที่่�ระบุไุวใ้นสุว่นที่่� 1.3 ดูา้นลา่งน่�ดูว้ยเหต้ผุลหลายประการ รวมที่ั�ง

 » การประสุานงานการดูแูลรกัษาของคณุ ต้วัอยา่งเชน่ การชว่ยเหลอืคณุที่ำาการนัดูหมาย ชว่ยคณุรอ้งขอการ
สุนับุสุนุนดูา้นที่่�อยูอ่าศยั หรอืชว่ยคณุคน้หาผูใ้หบุ้รกิาร

 » การใหบุ้รกิารที่างการแพที่ย ์ที่นัต้กรรม สุขุภาพจัติ้ และการบุำาบุดัูอาการต้ดิูสุารเสุพต้ดิูแกค่ณุ

 » การรบัุเงนิจัากบุรษิทัี่ประกนัสุขุภาพของคณุสุำาหรบัุการรกัษาและบุรกิารที่่�มอบุใหก้บัุคณุ

 » การเชื�อมโยงคณุกบัุโปรแกรม บุรกิาร และที่รพัยากรต้า่ง ๆ ที่่�สุามารถุชว่ยปรบัุปรงุสุขุภาพและสุขุภาวะของคณุ

 » การรวบุรวมขอ้มูลเพื�อให ้Medi-Cal สุามารถุชว่ยปรบัุปรงุการดูแูลรกัษาที่่�คณุไดูร้บัุไดู ้

1.2 บุคคลใดที่้�สามาร์ถแบ่งปัันุและร์บัข้อ้มูลข้องคณุได้
ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาอาจัแบุง่ปันและไดูร้บัุขอ้มูลของคณุ ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษา คอืผูใ้หบุ้รกิารและองคก์รที่่�คณุเคยพบุมากอ่น 
กำาลงัพบุอยู ่หรอือาจัพบุในอนาคต้ ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาเหลา่น่�ไดูแ้ก่

 » ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพ รวมถุง้แพที่ยป์ฐมภมูทิี่่�ใหก้ารดูแูลรกัษา และผูใ้หบุ้รกิารดูา้นสุขุภาพจัติ้

 » ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการต้ดิูสุารเสุพต้ดิู เชน่ โปรแกรมการบุำาบุดัูการต้ดิูฝิิ่�น และโปรแกรมการบุำาบุดัูคนไขใ้นของสุถุาน
พยาบุาล

 » องคก์รในชมุชนและผูใ้หบุ้รกิารดูา้นคนไรบุ้า้น

 » ผูใ้หบุ้รกิารที่ณัฑสุถุานและผูจ้ัดัูการกรณ่

 » แผนประกนัสุขุภาพ รวมถุง้แผนการดูแูลสุขุภาพของ Medi-Cal และแผนสุขุภาพจัติ้

 » หน่วยงานดูา้นสุขุภาพและบุรกิารมนุษยข์องเคานต์้่ �

 » องคก์รขอ้มูลสุขุภาพที่่�มค่ณุสุมบุตั้ิ

 » หน่วยงานดูา้นสุขุภาพและบุรกิารมนุษยข์องรฐั

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)ช ื�อต้น้ วนัเดูอืนป่เกดิูนามสุกลุชื�อกลาง
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1.3 ปัร์ะเภที่ข้องข้อ้มูล
ข้อ้มูลปัร์ะเภที่ใดบา้งที่้�ตอ้งไดร้์บัความยินิุยิอมจากคณุในุการ์แบ่งปัันุ?
มข่อ้มูลบุางประเภที่ที่่�คณุสุามารถุเลอืกที่่�จัะแบุง่ปันหรอืเลอืกที่่�จัะไม่แบุง่ปันดูงัต้อ่ไปน่�

 » ขอ้มูลความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูที่่�ไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมาย 42 C.F.R. สุว่นที่่� 2

 » ขอ้มูลที่่�อยูอ่าศยั รวมถุง้สุถุานะที่่�อยูอ่าศยั ประวตั้ ิและการสุนับุสุนุนดูา้นที่่�อยูอ่าศยั

รายละเอย่ดูเพิ�มเต้มิเก่�ยวกบัุขอ้มูลประเภที่น่�สุามารถุดูไูดูใ้นสุว่นที่่� 2.1 ของแบุบุฟอรม์น่� คณุสุามารถุเลอืกไดูว้า่จัะยนิยอมใหแ้บุง่
ปันขอ้มูลประเภที่น่�หรอืไม่ เมื�อคณุใหค้วามยนิยอมนั�นหมายความวา่คณุกำาลงัอนุญาต้ใหม้ก่ารแบุง่ปันขอ้มูลน่�

ผูดู้แลบางร์ายิข้องคณุสามาร์ถใชแ้ละแบ่งปัันุข้อ้มูลดา้นุสุข้ภาพื่และสงัคมสงเคร์าะห้บ์างสว่นุ
ข้องคณุกบัผูใ้ห้ก้าร์ดูแลร์กัษาร์ายิอ่�นุ โดยิไม่ตอ้งได ้ร์บัคำายินิุยิอมจากคณุเพื่่�อดำาเนิุนุการ์ดงัตอ่
ไปันุ้�

 » ใหก้ารบุำาบุดัูรกัษาแกค่ณุ

 » ไดูร้บัุเงนิคา่บุรกิาร

 » บุรหิารจัดัูการองคก์รของต้นและประสุานงานการดูแูลรกัษาของคณุ

ข้อ้มูลปัร์ะเภที่ใดบา้งที่้�อาจถูกแบ่งปัันุ โดยิไม่ตอ้งได ้ร์บัความยินิุยิอมจากคณุ

 » ขอ้มูลที่างการแพที่ยแ์ละสุขุภาพจัติ้

 » ขอ้มูลเก่�ยวกบัุความผดิูปกต้จิัากการใชสุ้ารเสุพต้ดิูที่่�ไม่ไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมายของรฐับุาลกลาง 42 CFR 
สุว่นที่่� 2

 » ขอ้มูลประกนัสุขุภาพ

 » ขอ้มูลที่างกฎหมายอาญาที่่�จัำากดัู รวมถุง้ขอ้มูลการที่ำาประวตั้อิาชญากร วนัที่่�และสุถุานที่่�คมุขงั และสุถุานะการปลอ่ย
ต้วัใหพ้น้โที่ษกอ่นกำาหนดู

หากคณุถุกูคมุขงัหรอืเพิ�งถุกูคมุขงัเมื�อไม่นานมาน่� ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุสุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลคดูท่ี่างกฎหมายอาญาบุาง
สุว่นต้ามที่่�อธิบิุายไวข้า้งต้น้ไดู ้ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาสุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลดูงักลา่วเพื�อชว่ยคณุยื�นสุมคัรประกนัสุขุภาพและเชื�อม
โยงคณุกบัุบุรกิารดูา้นสุขุภาพจัติ้และความผดิูปกต้จิัากการใชสุ้ารเสุพต้ดิู ขอ้มูลดูงักลา่วไม่สุามารถุนำามาใชเ้พื�อการสุบืุสุวน
ที่างแพ่ง ที่างปกครอง หรอืที่างอาญา การดูำาเนินคดู ่การฟ้องรอ้ง การพพิากษาโที่ษ การบุงัคบัุใชก้ฎหมายต้รวจัคนเขา้เมอืง 
หรอืการดูำาเนินคดูท่ี่างศาลครอบุครวัไดู ้

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)ช ื�อต้น้ วนัเดูอืนป่เกดิูนามสุกลุชื�อกลาง



DHCS 0303 (Thai) (Revised 08/2025) Page 5 of 8

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

สว่นุที่้� 2: คำาข้ออนุุญาตจากคณุ
2.1 การ์อนุุญาตพื่เิศษ
มก้าร์ข้ออนุุญาตพื่เิศษจากคณุสองปัร์ะการ์ดง้ตอ่ไปันุ้�

1.  ขอ้มูลเก่�ยวกบัุความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิู
2.  ขอ้มูลสุว่นบุคุคลที่่�เก่�ยวขอ้งกบัุที่่�อยูอ่าศยั

เลอ่กคำาตอบ “ใช”่ ห้ร์อ่ “ไม่ใช ่/ ไม่เก้�ยิวข้อ้งกบัข้า้พื่เจา้” สำาห้ร์บัการ์อนุุญาตพื่เิศษแตล่ะ
ร์ายิการ์
การ์เลอ่กคำาตอบ “ใช”่ ห้ร์อ่ “ไม่ใช ่/ ไม่เก้�ยิวข้อ้งกบัข้า้พื่เจา้” เป็ันุตวัเลอ่กข้องคณุแมว้า่คณุจัะเลอืกคำาต้อบุ 
“ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้” ในแบุบุฟอรม์ แต้จ่ัะไม่เป็นการเปล่�ยนแปลงสุทิี่ธิขิองคณุในการไดูร้บัุสุทิี่ธิปิระโยชนห์รอื
ความสุามารถุในการรบัุการดูแูลสุขุภาพหรอืบุรกิาร

 » หากคณุเลอืกคำาต้อบุ “ไม่ใช ่/ ไม่เก้�ยิวข้อ้งกบัข้า้พื่เจา้” ในแบุบุฟอรม์ ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุจัะไม่แบุง่ปัน
ขอ้มูลที่่�คณุเลอืกต้อบุ “ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้”

 o หากคณุเลอืกที่่�จัะไม่ลงนามในแบุบุฟอรม์ ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุจัะไม่แบุง่ปันขอ้มูลที่่�อธิบิุายไวใ้นสุว่นน่�

 » หากคณุเลอืกคำาต้อบุ “ใช”่ ในแบุบุฟอรม์ ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุจัะสุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลสุำาคญัเก่�ยวกบัุคณุ 
ซึ่้�งจัะชว่ยใหพ้วกเขาประสุานงานการดูแูลคณุไดู ้แบุบุฟอรม์น่�จัะชว่ยใหพ้วกเขาเชื�อมโยงคณุกบัุบุรกิารอื�น ๆ ไดูง้่าย
ยิ�งข้ �นเชน่กนั

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)ช ื�อต้น้ วนัเดูอืนป่เกดิูนามสุกลุชื�อกลาง
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แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

1.  ขอ้มูลเก่�ยวกบัุความผกิปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิู

 » ขอ้มูลบุางอยา่งเก่�ยวกบัุการใชสุ้ารเสุพต้ดิูไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมายของรฐับุาลกลาง 42 CFR สุว่นที่่� 2 ซึ่ ้�ง
มกัเรย่กกนัวา่ "สุว่นที่่� 2" ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาที่่�รกัษาความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูของคณุสุามารถุแจัง้ให ้
คณุที่ราบุวา่ขอ้มูลความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูของคณุไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมาย 42 C.F.R. สุว่นที่่� 
2 หรอืไม่

 » คณุสุามารถุใหค้ำายนิยอมในการแบุง่ปันขอ้มูลการวนิิจัฉััยหรอืการรกัษาความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูใน
ภาคที่่� 2 เพื�อใหผู้ใ้หบุ้รกิารสุามารถุดูแูลรกัษาคณุ ไดูร้บัุการชำาระเงนิสุำาหรบัุบุรกิาร ดูำาเนินงานองคก์รของต้น และ
ประสุานงานการดูแูลรกัษาของคณุ

 » เมื�อคณุอนุญาต้ใหแ้บุง่ปันขอ้มูลการใชสุ้ารเสุพต้ดิูสุว่นที่่� 2 ของคณุกบัุ Medi-Cal แผนสุขุภาพของคณุ หรอืผู ้
ใหบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพรายอื�น หมายความวา่พวกเขาไดูร้บัุอนุญาต้ใหแ้บุง่ปันขอ้มูลดูงักลา่วกบัุพนัธิมติ้ร
ดูา้นการดูแูลสุขุภาพรายอื�น เพื�อวตั้ถุปุระสุงคเ์ดูย่วกนักบัุที่่�ระบุไุวใ้นหวัขอ้ขา้งต้น้ ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุ
สุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลของคณุโดูยไม่ไดูร้บัุความยนิยอมจัากคณุเพื�อวตั้ถุปุระสุงคอ์ื�น ๆ ที่่�ไดูร้บัุอนุญาต้ภายใต้ ้
กฎหมายของรฐับุาลกลางและของรฐั ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุไม่สุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลน่�เพื�อการดูำาเนินคดูแ่พ่ง 
คดูอ่าญา คดูป่กครอง และที่างนิต้บิุญัญตั้กิบัุคณุไดู ้

 » เมื�อขอ้มูลการใชสุ้ารเสุพต้ดิูในสุว่นที่่� 2 ของคณุถุกูนำาไปใชห้รอืแบุง่ปันแลว้ ขอ้มูลดูงักลา่วอาจัไม่ไดูร้บัุการ
คุม้ครองโดูยสุว่นที่่� 2 อก่ต้อ่ไป หรอือาจัไม่ไดูร้บัุความคุม้ครองในลกัษณะเดูย่วกบัุที่่�เคยเป็นกอ่นที่่� จัะ ถุกูนำามาใช ้
หรอืแบุง่ปัน ขอ้มูลความผกิปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูในสุว่นที่่� 2 ของคณุอาจัไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมาย
อื�นที่่�คุม้ครองขอ้มูลสุขุภาพของคณุ

 » คณุสุามารถุรบัุรายชื�อผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาที่่�ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูสุว่นที่่� 2 ไดูแ้บุง่ปัน
ขอ้มูลของคณุไดู ้โดูยต้ดิูต้อ่ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูของคณุ

คำายนิยอมของคณุ: ขา้พเจัา้อนุญาต้ใหผู้ใ้หบุ้รกิารการบุำาบุดัูความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูของขา้พเจัา้แบุง่ปันขอ้มูล
ความผดิูปกต้ใินการใชสุ้ารเสุพต้ดิูในอดูต่้ ปัจัจับุุนั และอนาคต้ของขา้พเจัา้ รวมถุง้ขอ้มูลที่่�ไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยสุว่นที่่� 2

ใช ่ ่ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)ช ื�อต้น้ วนัเดูอืนป่เกดิูนามสุกลุชื�อกลาง
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แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)

2.  ข้อ้มูลสว่นุบุคคลที่้�เก้�ยิวข้อ้งกบัที่้�อยูิ่อาศยัิ

หากคณุต้อ้งการบุรกิารที่่�พกัอาศยั คณุอาจัสุามารถุขอรบัุความชว่ยเหลอืผ่านองคก์ร Coordinated Entry 
Coordinated Entry คอืองคก์รในพื �นที่่�ที่่�ชว่ยประสุานงานบุรกิารดูา้นที่่�อยูอ่าศยัใหแ้กผู่ท้ี่่�จัำาเป็น องคก์รเหลา่น่�อาจั
ต้อ้งไดูร้บัุอนุญาต้จัากคณุในการแบุง่ปันขอ้มูลที่่�เก่�ยวขอ้งกบัุที่่�อยูอ่าศยัของคณุกบัุ Homeless Management 
Information Systems และพนัธิมติ้รดูา้นการดูแูลรายอื�น เชน่ ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพของคณุ ระบุบุเหลา่น่�ใช ้
โดูยองคก์รที่่�อยูอ่าศยัเพื�อจัดัูหาและประสุานงานบุรกิารที่่�อยูอ่าศยัและบุรกิารสุนับุสุนุนที่่�อยูอ่าศยั

คำายนิยอมของคณุ: ขา้พเจัา้อนุญาต้ใหผู้ใ้หบุ้รกิารที่่�อยูอ่าศยัในพื �นที่่�ของขา้พเจัา้แบุง่ปันขอ้มูลสุว่นบุคุคลเก่�ยวกบัุ
ขา้พเจัา้ที่่�เก่�ยวขอ้งกบัุที่่�อยูอ่าศยั รวมถุง้สุถุานะที่่�อยูอ่าศยั ประวตั้ ิและการสุนับุสุนุนของขา้พเจัา้กบัุ ระบุบุขอ้มูลการ
จัดัูการคนไรบุ้า้นและพนัธิมติ้รดูา้นการดูแูลรายอื�น เชน่ ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพของขา้พเจัา้

ใช ่ ่ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้

2.2 สทิี่ธิติา่ง ๆ ข้องคณุ
คณุมส้ทิี่ธิอิะไร์บา้ง
คณุมสุ่ทิี่ธิดิูงัต้อ่ไปน่�

 » ลงนามในแบุบุฟอรม์น่�

 » ไม่ลงนามแบุบุฟอรม์น่�

 » ไดูร้บัุสุำาเนาแบุบุฟอรม์น่�

 » เปล่�ยนใจัและเพกิถุอนคำายนิยอม

ห้ากคณุลงนุามในุแบบฟอร์ม์นุ้� คณุสามาร์ถเปัล้�ยินุใจภายิห้ลงัไดห้้ร์อ่ไม่
ใช ่คณุมสุ่ทิี่ธิทิี่่�จัะเปล่�ยนใจัเก่�ยวกบัุการแบุง่ปันขอ้มูลของคณุ และคณุสุามารถุเปล่�ยนแปลงหรอืเพกิถุอนคำายนิยอมน่�ไดู ้
ต้ลอดูเวลา หากต้อ้งการเปล่�ยนแปลงหรอืเพกิถุอนคำายนิยอมของคณุ กรณุาปรก้ษาผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุ คณุจัะต้อ้ง
กรอกแบุบุฟอรม์ ASCMI ฉับุบัุใหม่พรอ้มขอ้มูลที่่�คณุต้อ้งการแกไ้ขเปล่�ยนแปลง

 » การแกไ้ขเปล่�ยนแปลงใดู ๆ ที่่�คณุต้อ้งการที่ำาจัะเกดิูข้ �นในวนัที่่�คณุลงนามแบุบุฟอรม์ ASCMI ฉับุบัุใหม่

 » การขอเพกิถุอนคำายนิยอมของคณุจัะไม่สุง่ผลต้อ่ขอ้มูลที่่�ไดูร้บัุการแบุง่ปันดูว้ยความยนิยอมของคณุกอ่นหนา้น่�

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
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2.3 ลายิเซ็น็ุข้องคณุ
โดยิการ์ลงนุามแบบฟอร์ม์นุ้� คณุเข้า้ใจและตกลงเห้น็ุชอบวา่:

 » ผูใ้หก้ารดูแูลรกัษาของคณุซึ่้�งระบุไุวใ้นสุว่นที่่� 1.2 ของแบุบุฟอรม์น่�อาจัใชแ้ละแบุง่ปันขอ้มูลสุขุภาพและขอ้มูลสุว่น
บุคุคลที่่�คณุเลอืกไวข้า้งต้น้เพื�อวตั้ถุปุระสุงคท์ี่่�อธิบิุายไวใ้นสุว่นที่่� 1.1 ของแบุบุฟอรม์น่�

 » คณุเขา้ใจัเชน่กนัวา่เมื�อขอ้มูลของคณุไดูร้บัุการแบุง่ปัน กฎหมายของรฐับุาลกลางหรอืของรฐัอาจัไม่คุม้ครองขอ้มูล
ดูงักลา่วที่่�ที่ำาการแบุง่ปันซึ่ำ �าอก่

ความยินิุยิอมข้องคณุในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลมอ้ายุิการ์ใชง้านุนุานุเที่่าใด

 » ห้ากคณุมอ้ายุิ 18 ป้ัข้้ �นุไปั คำายนิยอมน่�จัะมอ่ายหุน้�งป่นับุจัากวนัที่่�คณุลงนามในแบุบุฟอรม์

 » ห้ากคณุอายุิตำ�ากวา่ 18 ป้ั คำายนิยอมของคณุจัะมอ่ายหุน้�งป่นับุจัากวนัที่่�คณุลงนามในแบุบุฟอรม์ หากคณุอายุ
ครบุ 18 ป่ หรอืหากสุถุานะผูป้กครองของคณุเปล่�ยนแปลงไปในชว่งระยะเวลา 1 ป่น่� คณุจัะต้อ้งใหค้ำายนิยอมใหม่

 » ไม่วา่คณุจัะอายเุที่า่ไร คณุจัะต้อ้งใหค้ำายนิยอมใหม่โดูยใชแ้บุบุฟอรม์ ASCMI: Non-AB 133 หากคณุไม่ต้รงต้าม
เกณฑใ์นการใชแ้บุบุฟอรม์ ASCMI อก่ต้อ่ไป: AB 133 คณุสุามารถุเปล่�ยนใจัและเพกิถุอนคำายนิยอมของคณุไดู ้
ต้ลอดูเวลาเป็นลายลกัษณอ์กัษร โดูยใชแ้บุบุฟอรม์การเพกิถุอน ASCMI Revocation Form

ชื�อสุมาชกิ ลายเซึ่น็สุมาชกิ วนัที่่� (ดูดู/วว/ปปปป)

ชื�อบุดิูามารดูา/ผูป้กครอง/ต้วัแที่นที่าง
กฎหมาย

ลายเซึ่น็บุดิูามารดูา/ผูป้กครอง/ต้วัแที่นที่าง
กฎหมาย

วนัที่่� (ดูดู/วว/ปปปป)

หมายเลขดูชัน่ลกูคา้  
Medi-Cal (ต้ามที่่�เก่�ยวขอ้ง)ช ื�อต้น้ วนัเดูอืนป่เกดิูนามสุกลุชื�อกลาง

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลที่้�เป็ันุความลบัข้อง
สมาชกิ (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์นัุ 2.0)
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