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ກະລຸຸນາໃຊ້້ແບບຟອມນ້້ຖ້້າທ່່ານຕ້້ອງການເພ້ີກຖ້ອນການອນຸຍາດຂອງທ່່ານສໍໍາລັຸບຜູ້້້ໃຫ້້ການດ້ແລຸຮັັກສໍາ
ໃນການແບ່ງປັັນຂ້ໍມ້ນບາງປັະເພີດຂອງທ່່ານ.

ແບບຟອມຂໍໍເພີີກຖອນ ASCMI ຄວນໃຊ້້ສະເພີາະກໍລະນີທີີ່� ທີ່� ານໄດ້້ລົງນາມໃນແບບຟອມ ASCMI ກ�ອນໜ້້ານ້ີ (ບໍ� ວ� າຈະ
ເປັັນແບບຟອມ AB 133 ຫືຼື�  ແບບຟອມ Non-AB 133) ເຊ່້� ງໃຫ້ຼືຄວາມຍ່ິນຍິອມໃນການແບ� ງປັັນຂ້ໍໍມູນຂໍອງທີ່�ານ.

ຂ້ໍມ້ນລຸ້ກຄ້້າ

ຊ້�� ລູກຄ້າ: ______________________________________ ວັນເດ້� ອນປີັເກີດ້ (ດ້ດ້/ວວ/ປັປັປັປັ) _________

ໝາຍິເລກດັ້ດ້ຊ້ະນີລູກຄ້າ Medi-Cal (ຕາມທີີ່� ກ� ຽວຂ້ໍອງ) 1: _______________________________________

ທີີ່� ຢູູ່�ທີ່າງໄປັສະນີ2: __________________________________________________________________

ເມ� ອງ: __________________________  ລັດ້: _______________  ລະຫັຼືດ້ໄປັສະນີ:  ________________

ທີີ່� ຢູູ່�ອາໄສເລກທີີ່� : __________________________________________________________________

ເມ� ອງ: ___________________________ ລັດ້: ____________  

ລະຫັຼືດ້ໄປັສະນີ (ສາມາດ້ເລ� ອກຕອບໄດ້້): ____________

ເບີໂທີ່ລະສັບ (ສາມາດ້ເລ� ອກຕອບໄດ້້): ______________  ທີີ່� ຢູູ່� ອີເມວ (ສາມາດ້ເລ� ອກຕອບໄດ້້): ________________

ແບບຟອມຂໍເພ້ີກຖ້ອນການອນຸຍາດໃຫ້້ ແບ່ງ ປັັນ ຂ້ໍ ມ້ນທ່້່ເປັັນ
ຄ້ວາມ ລັຸບຂອງ ສໍະ ມາ ຊິ້ກ (ASCMI ) :

1  ໝາຍິເລກດັ້ດ້ຊ້ະນີລູກຄ້າແມ� ນເກ້ົາຕົວທໍີ່າອ່ດ້ຂໍອງໝາຍິເລກປັະຈໍາຕົວທີີ່� ຢູູ່� ດ້້ານໜ້້າຂໍອງບັດ້ສ່ດ້ປັະໂຫຼືຍິດ້ປັະຈໍາຕົວຂໍອງສະມາຊ່້ກ 
Medi-Cal.
2  ອາດ້ເປັັນທີີ່� ຢູູ່� ໃດ້ກໍໄດ້້ທີີ່� ທີ່� ານສາມາດ້ຮັັບຈົດ້ໝາຍິ ລວມທັີ່ງທີີ່� ຢູູ່�ຂໍອງໝູ� ເພີ�� ອນ, ສະຖານພັີກພ່ີງ ຫືຼື� ສະມາຊ່້ກໃນຄອບຄົວ.

ໝາຍິເລກດັ້ດ້ຊ້ະນີລູກຄ້າ 
Medi-Cal (ຕາມທີີ່� ກ� ຽວຂ້ໍອງ)ຊ້�� ວັນເດ້� ອນປີັເກີດ້ນາມສະກຸນຊ້�� ກາງ
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ແບບຟອມຂໍເພ້ີກຖ້ອນການອນຸຍາດໃຫ້້ ແບ່ງ ປັັນ ຂ້ໍ ມ້ນທ່້່ເປັັນ
ຄ້ວາມ ລັຸບຂອງ ສໍະ ມາ ຊິ້ກ (ASCMI ) :

ຊ້�� ລູກຄ້າ ລາຍິເຊັ້ນລູກຄ້າ ວັນທີີ່ (ດ້ດ້/ວວ/ປັປັປັປັ)

ຊ້�� ພໍີ� ແມ� /ຜູູ້້ປົັກຄອງ/ຜູູ້້ຕ� າງໜ້້າທີ່າງ
ກົດ້ໝາຍິ

ລາຍິເຊັ້ນພໍີ� ແມ� /ຜູູ້້ປົັກຄອງ/ຜູູ້້ຕ� າງໜ້້າທີ່າງ
ກົດ້ໝາຍິ

ວັນທີີ່ (ດ້ດ້/ວວ/ປັປັປັປັ)

ໂດ້ຍິການກອກແບບຟອມຂໍໍເພີີກຖອນ ASCMI ຂ້ໍໍມູນໃດ້ໆທີີ່� ທີ່� ານເລ� ອກຄໍາຕອບ “ແມ່ນ” ເພີ�� ອແບ� ງປັັນໃນແບບຟອມ 
ASCMI ຈະຖ� ກປັ� ຽນເປັັນ  "ບ່ໍແມ່ນ / ບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພີະເຈ້້ົ້າ." ເຊ່້� ງອາດ້ຈະລວມເຖ່ງຂ້ໍໍມູນປັະເພີດ້ໃດ້ໜ່້� ງທີີ່� ລະບຸໄວ້
ຂ້ໍາງລຸ�ມນ້ີ. ຖ້າທີ່� ານສົນໃຈທີີ່� ຈະປັ� ຽນແປັງການຕ້ັງຄ�າຄວາມຍ່ິນຍິອມພີຽງບາງສ�ວນ ກະລຸນາກອກແບບຟອມ ASCMI ໃໝ�

ແບບຟອມ ASCMI (AB 133 ແລຸະ Non-AB 133)
» ຂ້ໍໍມູນຄວາມຜູ່້ດ້ປົັກກະຕ່ໃນການໃຊ້້ສານເສບຕ່ດ້ທີີ່� ໄດ້້ຮັັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດ້ຍິ 42 CFR ພີາກສ�ວນທີີ່�  2.

» ຂ້ໍໍມູນທີີ່� ຢູູ່�ອາໄສ ລວມທັີ່ງສະຖານະພີາບທີີ່� ຢູູ່�ອາໄສ, ປັະຫຼືວັດ້ ແລະການສະໜັ້ບສະໜູ້ນຂໍອງທີ່�ານ.

ແບບຟອມ ASCMI (Non-AB 133 ເທ່້່ານ້ັນ)

» ຂ້ໍໍມູນສຸຂໍະພີາບຈ່ດ້ບາງຢູ່�າງ.

» ຂ້ໍໍມູນຄວາມພ່ີການທີ່າງປັັນຍິາ ແລະພັີດ້ທີ່ະນາການ.

» ຜົູ້ນການກວດ້ຫຼືາເຊ້�້ ອເອຊ້ໄອວີ.

» ຜົູ້ນການທົີ່ດ້ສອບທີ່າງພັີນທຸີ່ກໍາ.

ໝາຍິເລກດັ້ດ້ຊ້ະນີລູກຄ້າ 
Medi-Cal (ຕາມທີີ່� ກ� ຽວຂ້ໍອງ)ຊ້�� ວັນເດ້� ອນປີັເກີດ້ນາມສະກຸນຊ້�� ກາງ
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