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“แบบฟอรม์ ASCMI: Non-AB 133” สามารถใชเ้พือ่อนุญาตใหแ้บ่งปันขอ้มูลสำาหรบับุคคลทีอ่าศยัอยู่
ในรฐัแคลฟิอรเ์นียซึง่คณุสมบตัไิม่ตรงตามเกณฑใ์นการใชแ้บบฟอรม์ ASCMI ดงัตอ่ไปนี ้AB 133 ซึง่
รวมถงึบุคคลทัง้หมดที่

1.  ไม่ไดล้งทะเบยีนในแผนการดแูลสขุภาพภายใตก้ารจดัการของ Medi-Cal
2.  ไม่ไดร้บับรกิารดา้นสขุภาพพฤตกิรรมภายใต ้Medi-Cal
3.  ไม่มกีระทำาความผดิในคดตีามระบบกฎหมายอาญาทีเ่ขา้เงือ่นไขรบัสทิธปิระโยชน ์Medi-Cal กอ่นการ

ปลอ่ยตวัใหพ้น้โทษ

แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของสมาชกิ 
(ASCMI): NON-AB 1331 (เวอรช์นั 2.0)

_________________________________ ตอ้งการชว่ยเหลอืในการประสานงานดา้นสขุภาพและบรกิารสงัคมของ
คณุเพือ่ใหค้ณุมชีวีติทีส่ขุภาพดขีึน้ได ้ผูใ้หก้ารดแูลรกัษาของคณุอาจขอใหค้ณุลงนามในแบบฟอรม์เมือ่พวกเขาตอ้งการ
ความยนิยอมจากคณุในการแบง่ปันขอ้มูลกบับคุคลอืน่ หรอืองคก์รทีค่ณุไดร้บัการดแูลรกัษาหรอืบรกิาร แบบฟอรม์นีไ้ม่ไดม้ี
วตัถปุระสงคเ์พือ่อนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มูลของคณุโดยทัว่ไปเมือ่ไม่จำาเป็นสำาหรบัการประสานงานการดแูลรกัษาของคณุ โปรดดู
ดา้นลา่งเพือ่ดรูายละเอยีดเพิม่เตมิเกีย่วกบัวตัถปุระสงคข์องการแบง่ปันขอ้มูลและผูท้ีส่ามารถแบง่ปันและรบัขอ้มูลของคณุได ้

แบบฟอรม์ ASCMI นีจ้ะ

 » อธบิายวา่ขอ้มูลใดเกีย่วกบัคณุทีอ่าจถกูแบง่ปันเพือ่ชว่ยประสานงานการดแูลรกัษาของคณุ

 » อธบิายวา่ขอ้มูลของคณุอาจถกูแบง่ปันและใชไ้ดอ้ยา่งไร

 » ขออนุญาตจากคณุในการแบง่ปันขอ้มูลบางประเภทของคณุ ประเภทของขอ้มูลมรีะบไุวใ้นสว่นที ่1.3  
ของแบบฟอรม์ ASCMI

1  AB 133 อา้งองิ California Assembly Bill 133
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ขอ้มูลลูกคา้

ชือ่ลกูคา้: _________________________________ วนัเดอืนปีเกดิ (ดด/วว/ปปปป) __________________

ทีอ่ยูท่างไปรษณีย ์เมอืง/รฐั รหสัไปรษณีย ์2: ________________________________________________

ทีอ่ยูอ่าศยัเลขที ่เมอืง/รฐั รหสัไปรษณีย ์(สามารถเลอืกตอบได)้: ______________________________________

หมายเลขโทรศพัท ์(สามารถเลอืกตอบได)้: ___________ ทีอ่ยูอ่เีมล (สามารถเลอืกตอบได)้: _________________

คณุอนุญาตใหผู้ใ้หก้ารดแูลรกัษาของคณุตดิตอ่คณุผ่านขอ้ความสัน้หรอืทางโทรศพัทห์รอืไม่ ผูใ้หก้ารดแูล
รกัษาของคณุอาจตดิตอ่คณุเพือ่พูดคยุเกีย่วกบัตวัเลอืกความยนิยอมของคณุ และเพือ่แจง้ใหค้ณุทราบวา่
ความยนิยอมของคณุหมดอายแุลว้หรอืไม่ 3 โปรดทำาเคร ือ่งหมายในชอ่งทีค่ณุเลอืกดา้นลา่ง:

ใช ่(ตอ้งระบหุมายเลขโทรศพัทด์า้นบน)

ขอ้ความสัน้และทางโทรศพัท ์ ขอ้ความสัน้เทา่น้ัน ทางโทรศพัทเ์ทา่น้ัน

ไม่ใช่

ขอ้มูลผูใ้หก้ารดูแลรกัษา
ควรกรอกโดยผูใ้หก้ารดแูลรกัษาทีต่อ้งการขอคำายนิยอมจากสมาชกิขา้งตน้ในการเปิดเผยขอ้มูลของตน
ชือ่ผูใ้หก้ารดแูลรกัษา: ______________________________________________________________

ชือ่องคก์ร: ______________________________________________________________________

หมายเลขประจำาตวัผูใ้หบ้รกิารระดบัชาต ิ(NPI) (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง): __________________________________

หมายเลขประจำาตวัผูเ้สยีภาษ ี(TIN): _____________________________________________________

หมายเลขโทรศพัท:์ ______________________

หมายเลขโทรสาร (สามารถเลอืกตอบได)้: ______________________

ทีอ่ยูท่างไปรษณีย ์เมอืง/รฐั รหสัไปรษณีย:์ __________________________________________________

2  อาจเป็นทีอ่ยูใ่ดก็ไดท้ีค่ณุสามารถรบัจดหมายได ้รวมถงึทีอ่ยูข่องเพือ่น สถานสงเคราะห ์หรอืสมาชกิในครอบครวั
3  อาจสง่ผลใหม้กีารเรยีกเก็บเงนิคา่ใชบ้รกิารโทรศพัทม์อืถอืของคณุ

แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของสมาชกิ 
(ASCMI): NON-AB 133 (เวอรช์นั 2.0)
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ส่วนที่ 1: ภาพรวมของการแบ่งปันข้อมูลส่วนบุคคลของคุณ
1.1 วัตถุประสงค์ในการแบ่งปันข้อมูล
อาจมีการแบ่งปันข้อมูลส่วนบุคคลของคุณที่ระบุไว้ในส่วนที่ 1.3 ด้านล่างนี้ด้วยเหตุผลหลายประการ รวมทั้ง

 » การประสานงานการดูแลรักษาของคุณ ตัวอย่างเช่น การช่วยเหลือคุณทำาการนัดหมาย ช่วยคุณร้องขอการสนับสนุน
ด้านที่อยู่อาศัย หรือช่วยคุณค้นหาผู้เชี่ยวชาญด้านการบำาบัด

 » การให้บริการทางการแพทย์ ทันตกรรม สุขภาพจิต และการบำาบัดอาการติดสารเสพติดแก่คุณ

 » การรับเงินจากบริษัทประกันสุขภาพของคุณสำาหรับการรักษาและบริการที่มอบให้กับคุณ

 » การเชื่อมโยงคุณกับโปรแกรม บริการ และทรัพยากรต่าง ๆ ที่สามารถช่วยปรับปรุงสุขภาพและสุขภาวะของคุณ

 » การรวบรวมข้อมูลเพื่อให้  __________________________________  สามารถช่วยปรับปรุงการดูแลที่คุณได้
รับได้

1.2 บุคคลใดที่สามารถแบ่งปันและรับข้อมูลของคุณได้

ผู้ให้การดูแลรักษาอาจแบ่งปันข้อมูลของคุณ ผู้ให้การดูแลรักษา คือผู้ให้บริการและองค์กรที่คุณเคยพบมาก่อน กำาลังพบอยู่ หรือ
อาจพบในอนาคต ผู้ให้การดูแลรักษาเหล่านี้อาจรวมถึง:

 » ผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพ รวมถึงแพทย์ปฐมภูมิที่ให้การดูแลรักษา และผู้ให้บริการด้านสุขภาพจิต

 » ผู้ให้บริการด้านการติดสารเสพติด เช่น โปรแกรมการบำาบัดการติดฝิ่น และโปรแกรมการบำาบัดคนไข้ในของสถาน
พยาบาล

 » องค์กรในชุมชนและผู้ให้บริการด้านคนไร้บ้าน

 » แผนประกันสุขภาพ รวมถึงแผนการดูแลสุขภาพของ Medi-Cal และแผนสุขภาพจิต

 » หน่วยงานด้านสุขภาพและบริการมนุษย์ของเคาน์ตี้

 » องค์กรข้อมูลสุขภาพที่มีคุณสมบัติ

 » หน่วยงานด้านสุขภาพและบริการมนุษย์ของรัฐ
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1.3 ประเภทของข้อมูล
ข้อมูลประเภทใดบ้างที่ต้องได้รับความยินยอมจากคุณในการแบ่งปัน?
มีข้อมูลบางประเภทที่คุณสามารถเลือกที่จะแบ่งปันหรือเลือกที่จะไม่แบ่งปันดังต่อไปนี้

 » ข้อมูลความผิดปกติในการใช้สารเสพติดที่ได้รับความคุ้มครองโดยกฎหมาย 42 C.F.R. ส่วนที่ 2

 » ข้อมูลสุขภาพจิตบางอย่าง

 » ข้อมูลเกี่ยวกับความพิการทางสติปัญญาและพัฒนาการ

 » ผลการตรวจหาเชื้อเอชไอวี

 » ผลการตรวจทางพันธุกรรม

 » ข้อมูลที่อยู่อาศัย รวมถึงสถานะที่อยู่อาศัย ประวัติ และการสนับสนุนของคุณ

ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับข้อมูลแต่ละประเภทที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถดูได้ในส่วนที่ 2.1 ของแบบฟอร์มนี้ คุณสามารถเลือกได้ว่าจะ
ยินยอมให้แบ่งปันข้อมูลประเภทนี้หรือไม่ เมื่อคุณให้ความยินยอมนั่นหมายความว่าคุณกำาลังอนุญาตให้มีการแบ่งปันข้อมูลนี้

ผู้ให้การดูแลรักษาบางรายของคุณสามารถใช้และแบ่งปันข้อมูลด้านสุขภาพและสังคมสงเคราะห์
บางส่วนของคุณได้โดยไม่ต้องได้รับความยินยอมจากคุณเพื่อ:

 » ให้การบำาบัดรักษาแก่คุณ

 » ได้รับเงินค่าบริการ

 » บริหารจัดการองค์กรของตนและประสานงานการดูแลรักษาของคุณ

ข้อมูลประเภทใดบ้างที่อาจถูกแบ่งปัน โดยไม่ต้องได้ รับคำายินยอมจากคุณ

 » ข้อมูลทางการแพทย์และสุขภาพจิต (ดูข้อยกเว้นด้านล่าง)

 » ข้อมูลความผิดปกติในการใช้สารเสพติดทีไ่ม่ได้รับความคุ้มครองโดยกฎหมายของรัฐบาลกลาง 42 CFR  
ส่วนที่ 2

 » ข้อมูลประกันสุขภาพ
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ส่วนที่ 2: คำาขออนุญาตจากคุณ
2.1 การอนุญาตพิเศษ
มีการขออนุญาตพิเศษจากคุณ 6 ประการด้งต่อไปนี้

1.  ข้อมูลเกี่ยวกับความผิดปกติในการใช้สารเสพติด
2.  ข้อมูลส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับที่อยู่อาศัย
3.  ข้อมูลด้านสุขภาพจิต
4.  ข้อมูลเกี่ยวกับความพิการทางสติปัญญาและพัฒนาการ
5.  ผลการตรวจหาเชื้อเอชไอวี
6.  ผลการตรวจทางพันธุกรรม

เลือกคำาตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า” สำาหรับการอนุญาตพิเศษแต่ละ
รายการ
การเลือกคำาตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า” เป็นตัวเลือกของคุณแม้ว่าคุณจะเลือกคำาตอบ 
“ไม่ใช่” ในแบบฟอร์ม แต่จะไม่เป็นการเปลี่ยนแปลงสิทธิของคุณในการได้รับสิทธิประโยชน์หรือความสามารถในการรับการ
ดูแลสุขภาพหรือบริการ

 » หากคุณเลือกคำาตอบ “ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า” ในแบบฟอร์ม ผู้ให้การดูแลรักษาของคุณจะไม่แบ่งปัน
ข้อมูลที่คุณเลือกตอบ “ไม่ใช่” หรือ “ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า”

 o หากคุณเลือกที่จะไม่ลงนามในแบบฟอร์ม ผู้ให้การดูแลรักษาของคุณจะไม่แบ่งปันข้อมูลที่อธิบายไว้ในส่วนนี้

 » หากคุณเลือกคำาตอบ “ใช่” ในแบบฟอร์ม ผู้ให้การดูแลรักษาของคุณจะสามารถแบ่งปันข้อมูลสำาคัญเกี่ยวกับคุณ 
ซึ่งจะช่วยให้พวกเขาประสานงานการดูแลรักษาของคุณได้ แบบฟอร์มนี้จะช่วยให้พวกเขาเชื่อมโยงคุณกับบริการอื่น 
ๆ ได้ง่ายยิ่งขึ้นเช่นกัน
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Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของ
สมาชกิ (ASCMI): NON-AB 133 (เวอรช์นั 2.0)

1. ข้อมูลเกี่ยวกับความผิกปกติในการใช้สารเสพติด

 » ข้อมูลบางอย่างเกี่ยวกับการใช้สารเสพติดได้รับความคุ้มครองโดยกฎหมายของรัฐบาลกลาง 42 CFR ส่วนที่ 2 
ซึ่งมักเรียกกันว่า "ส่วนที่ 2" ผู้ให้การดูแลรักษาที่รักษาความผิดปกติในการใช้สารเสพติดของคุณสามารถแจ้งให้
คุณทราบว่าข้อมูลความผิดปกติในการใช้สารเสพติดของคุณได้รับความคุ้มครองโดยกฎหมาย 42 C.F.R.  
ส่วนที่ 2 หรือไม่

 » คุณสามารถให้คำายินยอมในการแบ่งปันข้อมูลการวินิจฉัยหรือการรักษาความผิกปกติในการใช้สารเสพติดใน
ภาคที่ 2 เพื่อให้ผู้ให้บริการสามารถบำาบัดรักษาคุณได้รับการชำาระเงินสำาหรับบริการ ดำาเนินงานองค์กรของตน 
และประสานงานการดูแลรักษาของคุณ

 » เมื่อคุณอนุญาตให้แบ่งปันข้อมูลการใช้สารเสพติดส่วนที่ 2 ของคุณกับ Medi-Cal แผนสุขภาพของคุณ หรือผู้
ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพรายอื่น หมายความว่าพวกเขาได้รับอนุญาตให้แบ่งปันข้อมูลดังกล่าวกับพันธมิตร
ด้านการดูแลสุขภาพรายอื่น เพื่อวัตถุประสงค์เดียวกันกับที่ระบุไว้ในหัวข้อข้างต้น ผู้ให้การดูแลรักษาของคุณ
สามารถแบ่งปันข้อมูลของคุณโดยไม่ได้รับความยินยอมจากคุณเพื่อวัตถุประสงค์อื่น ๆ ที่ได้รับอนุญาตภายใต้
กฎหมายของรัฐบาลกลางและของรัฐ ผู้ให้การดูแลรักษาของคุณไม่สามารถแบ่งปันข้อมูลนี้เพื่อการดำาเนินคดีแพ่ง 
คดีอาญา คดีปกครอง และทางนิติบัญญัติกับคุณได้

 » เมื่อข้อมูลการใช้สารเสพติดในส่วนที่ 2 ของคุณถูกนำาไปใช้หรือแบ่งปันแล้ว ข้อมูลดังกล่าวอาจไม่ได้รับความ
คุ้มครองโดยส่วนที่ 2 อีกต่อไป หรืออาจไม่ได้รับความคุ้มครองในลักษณะเดียวกับที่เคยเป็นก่อนที่จะถูกนำามาใช้
หรือแบ่งปัน ข้อมูลความผิกปกติในการใช้สารเสพติดในส่วนที่ 2 ของคุณอาจได้รับความคุ้มครองโดยกฎหมาย
อื่นที่คุ้มครองข้อมูลสุขภาพของคุณ

 » คุณสามารถขอรับรายชื่อผู้ให้การดูแลรักษาที่ผู้ให้บริการด้านความผิดปกติในการใช้สารเสพติดส่วนที่ 2 ได้แบ่ง
ปันข้อมูลของคุณได้ โดยติดต่อผู้ให้บริการด้านความผิดปกติในการใช้สารเสพติดของคุณ

คำายินยอมของคุณ: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้ให้บริการบำาบัดความผิดปกติในการใช้สารเสพติดของข้าพเจ้าแบ่งปันข้อมูล
ความผิดปกติในการใช้สารเสพติดในอดีต ปัจจุบัน และอนาคตของข้าพเจ้า รวมถึงข้อมูลที่ได้รับความคุ้มครองโดยส่วนที่ 2

ใช่ ่ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของ
สมาชกิ (ASCMI): NON-AB 133 (เวอรช์นั 2.0)

2.  ข้อมูลส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับที่อยู่อาศัย

หากคุณต้องการบริการที่พักอาศัย คุณอาจสามารถขอรับความช่วยเหลือผ่านองค์กร Coordinated Entry 
Coordinated Entry คือองค์กรในพื้นที่ที่ช่วยประสานงานบริการด้านที่อยู่อาศัยให้แก่ผู้ที่จำาเป็น องค์กรเหล่านี้อาจ
ต้องได้รับอนุญาตจากคุณในการแบ่งปันข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับที่อยู่อาศัยของคุณกับ Homeless Management 
Information Systems และพันธมิตรด้านการดูแลรายอื่น เช่น ผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพของคุณ ระบบเหล่านี้
ใช้โดยองค์กรที่อยู่อาศัยเพื่อจัดหาและประสานงานบริการที่อยู่อาศัยและบริการสนับสนุนที่อยู่อาศัย

คำายินยอมของคุณ: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้ให้บริการที่อยู่อาศัยในพื้นที่ของข้าพเจ้าแบ่งปันข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับ
ข้าพเจ้าที่เกี่ยวข้องกับที่อยู่อาศัย รวมถึงสถานะที่อยู่อาศัย ประวัติ และการสนับสนุนของข้าพเจ้ากับ Homeless 
Management Information Systems และพันธมิตรด้านการดูแลอื่น ๆ เช่น ผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพของ
ข้าพเจ้า

ใช่ ่ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า

3. ข้อมูลด้านสุขภาพจิต

จำาเป็นต้องได้รับคำายินยอมจากคุณในการแบ่งปันข้อมูลสุขภาพจิตบางส่วนของคุณ ซึ่งรวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพจิตที่คุณอาจได้รับจากผู้ให้บริการในชุมชนของคุณ เช่น บันทึกการรักษา รายละเอียดการสั่งยา หรือการ
ประเมิน อาจรวมถึงข้อมูลด้านสุขภาพจิตด้วยหากคุณได้รับการดูแลในโรงพยาบาลของรัฐหรือของเคาน์ตี้ หรือสถาบัน
จิตเวช หรือขณะที่ถูกจำาคุก

คำายินยอมของคุณ: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้ดูแลของข้าพเจ้าแบ่งปันข้อมูลสุขภาพจิตของข้าพเจ้า

ใช่ ่ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของ
สมาชกิ (ASCMI): NON-AB 133 (เวอรช์นั 2.0)

4.  ข้อมูลเกี่ยวกับความพิการทางสติปัญญาและพัฒนาการ

 » จำาเป็นต้องได้รับคำายินยอมจากคุณในการแบ่งปันข้อมูลบางส่วนเกี่ยวกับความพิการทางสติปัญญาและ
พัฒนาการของคุณ ภาวะเหล่านี้เป็นภาวะที่ส่งผลต่อการทำางานของสมองและร่างกายของบุคคลใดบุคคลหนึ่ง 
โดยปกติจะเริ่มต้นก่อนอายุ 22 ปีและคงอยู่ตลอดชีวิต ความบกพร่องทางสติปัญญาอาจทำาให้การเรียนรู้ การ
แก้ปัญหา และงานประจำาวันมีความท้าทายมากขึ้น ความพิการทางพัฒนาการเป็นกลุ่มที่กว้างกว่า ซึ่งอาจส่ง
ผลต่อความสามารถทางร่างกาย ความคิด ภาษา และพฤติกรรม ตัวอย่างของความบกพร่องทางสติปัญญาและ
พัฒนาการ ได้แก่ ภาวะออทิสติก ดาวน์ซินโดรม สมองพิการ และโรคลมบ้าหมู

 » ผู้ที่มีความพิการเหล่านี้บางครั้งอาจต้องการการสนับสนุนในชีวิตมากขึ้น แต่สิ่งนั้นไม่ได้เปลี่ยนแปลงคุณค่า 
ทักษะ หรือการมีส่วนสนับสนุนต่อชุมชนของบุคคลนั้นแต่อย่างใด ทุกคนมีความพิเศษเฉพาะตัวและมีทักษะ
และความจำาเป็นที่แตกต่างกัน การแบ่งปันข้อมูลเกี่ยวกับความบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการของคุณ
ระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ อาจช่วยให้เจ้าหน้าที่ฝ่ายสนับสนุนของคุณทุกคนเข้าใจมากขึ้นว่าจะช่วยเหลือคุณได้
อย่างไร

คำายินยอมของคุณ: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้ดูแลของข้าพเจ้าแบ่งปันข้อมูลความพิการทางสติปัญญาและพัฒนาการของ
ข้าพเจ้า

ใช่ ่ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า

5.  ผลการตรวจเอชไอวี (HIV)

จำาเป็นต้องได้รับความยินยอมจากคุณก่อนที่จะเปิดเผยผลการตรวจหาเชื้อ HIV ที่คุณได้รับให้แก่ผู้ให้บริการดูแล
สุขภาพรายอื่นที่ไม่ใช่ผู้ให้บริการดูแลรักษาที่เกี่ยวข้องกับ HIV โดยตรง

คำายินยอมของคุณ: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้ดูแลของข้าพเจ้าแบ่งปันผลการทดสอบ HIV ของข้าพเจ้า

ใช่ ่ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า

6.  ผลการตรวจทางพันธุกรรม

แผนประกันสุขภาพของคุณ รวมถึง Medi-Cal จำาเป็นต้องได้รับคำายินยอมจากคุณในการแบ่งปันผลการทดสอบทาง
พันธุกรรมที่คุณอาจได้รับ ผลการทดสอบทางพันธุกรรมเป็นการทดสอบในห้องปฏิบัติการที่ใช้ระบุโรคทางพันธุกรรม
หรือภาวะสุขภาพบางอย่างที่คุณอาจมี

คำายินยอมของคุณ: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้ดูแลของข้าพเจ้าแบ่งปันผลการทดสอบทางพันธุกรรมของข้าพเจ้า

ใช่ ่ไม่ใช่ / ไม่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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2.2 สทิธติา่ง ๆ ของคณุ
คณุมสีทิธอิะไรบา้ง
คณุมสีทิธดิงัตอ่ไปนี้

 » ลงนามในแบบฟอรม์นี้

 » ไม่ลงนามแบบฟอรม์นี้

 » ไดร้บัสำาเนาแบบฟอรม์นี้

 » เปลีย่นใจและเพกิถอนคำายนิยอม

หากคณุลงนามในแบบฟอรม์นี ้คณุสามารถเปลีย่นใจภายหลงัไดห้รอืไม่
ใช ่คณุมสีทิธทิีจ่ะเปลีย่นใจเกีย่วกบัการแบง่ปันขอ้มูลของคณุ และคณุสามารถเปลีย่นแปลงหรอืเพกิถอนคำายนิยอมนีไ้ด ้
ตลอดเวลา หากตอ้งการเปลีย่นแปลงหรอืเพกิถอนคำายนิยอมของคณุ กรณุาปรกึษาผูใ้หก้ารดแูลรกัษาของคณุ คณุสามารถ
กรอกแบบฟอรม์ ASCMI ใหม่โดยแกไ้ขตามทีต่อ้งการได ้

 » การแกไ้ขเปลีย่นแปลงใด ๆ ทีค่ณุตอ้งการทำาจะเกดิขึน้ในวนัทีค่ณุลงนามแบบฟอรม์ ASCMI ฉบบัใหม่

 » การขอเพกิถอนคำายนิยอมของคณุจะไม่สง่ผลตอ่ขอ้มูลทีไ่ดร้บัการแบง่ปันดว้ยความยนิยอมของคณุกอ่นหนา้นี้

แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของ
สมาชกิ (ASCMI): NON-AB 133 (เวอรช์นั 2.0)

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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2.3 ลายเซน็ของคณุ
โดยการลงนามแบบฟอรม์นี ้คณุเขา้ใจและตกลงเหน็ชอบวา่:

 » ผูใ้หก้ารดแูลรกัษาของคณุซึง่ระบไุวใ้นสว่นที ่1.2 ของแบบฟอรม์นีอ้าจใชแ้ละแบง่ปันขอ้มูลสขุภาพและขอ้มูลสว่น
บคุคลทีค่ณุเลอืกไวข้า้งตน้เพือ่วตัถปุระสงคท์ีอ่ธบิายไวใ้นสว่นที ่1.1 ของแบบฟอรม์นี้

 » คณุเขา้ใจเชน่กนัวา่เมือ่ขอ้มูลของคณุไดร้บัการแบง่ปัน กฎหมายของรฐับาลกลางหรอืของรฐัอาจไม่คุม้ครองขอ้มูล
ดงักลา่วทีท่ำาการแบง่ปันซ ้ำาอกี

ความยนิยอมของคณุในการแบ่งปันขอ้มูลมอีายุการใชง้านนานเท่าใด

 » หากคณุอายุ 18 ปีขึน้ไป คำายนิยอมนีจ้ะมอีายหุน่ึงปีนับจากวนัทีค่ณุลงนามในแบบฟอรม์

 » หากคณุอายุต่ำากวา่ 18 ปี คำายนิยอมของคณุจะมอีายหุน่ึงปีนับจากวนัทีค่ณุลงนามในแบบฟอรม์ หากคณุอายุ
ครบ 18 ปี หรอืหากสถานะผูป้กครองของคณุเปลีย่นแปลงไปในชว่งระยะเวลา 1 ปีนี ้คณุจะตอ้งใหค้ำายนิยอมใหม่

 » ไม่วา่คณุจะมอีายเุทา่ไร คณุสามารถเปลีย่นใจและขอเพกิถอนคำายนิยอมไดต้ลอดเวลาเป็นลายลกัษณอ์กัษร โดยใช ้
แบบฟอรม์การเพกิถอน ASCMI Revocation Form

ชื่อของคุณ ลายเซ็นของคุณ วันที่ (ดด/วว/ปปปป)

ชื่อบิดามารดา/ผู้ปกครอง/ตัวแทนทาง
กฎหมาย

ลายเซ็นบิดามารดา/ผู้ปกครอง/ตัวแทนทาง
กฎหมาย

วันที่ (ดด/วว/ปปปป)

แบบฟอรม์ใหค้วามยนิยอมในการแบ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความลบัของ
สมาชกิ (ASCMI): NON-AB 133 (เวอรช์นั 2.0)

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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