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โปรดใชแ้บบฟอรม์นีห้ากคณุตอ้งการเพกิถอนความยนิยอมของคณุสำาหรบัผูใ้หก้ารดูแลรกัษาในการแบ่ง
ปันขอ้มูลบางประเภทของคณุ

ควรใชแ้บบฟอรม์ขอเพกิถอน ASCMI เฉพาะในกรณีทีค่ณุลงนามในแบบฟอรม์ ASCMI ไวก้อ่นหนา้นี ้ 
(แบบฟอรม์ AB 133 หรอืแบบฟอรม์ ์Non-AB 133) เพือ่ยนิยอมใหแ้บง่ปันขอ้มูลของคณุ

ขอ้มูลลูกคา้

ชือ่ลกูคา้: _____________________________________  วนัเดอืนปีเกดิ (ดด/วว/ปปปป): ____________

หมายเลขดชันีลกูคา้ Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)1: ___________________________________________

ทีอ่ยูท่างไปรษณีย2์: ________________________________________________________________

เมอืง: ___________________________  รฐั: ________________  รหสัไปรษณีย:์  ________________

ทีอ่ยูอ่าศยัเลขที:่ __________________________________________________________________

เมอืง: ____________________________ รฐั: _____________  

รหสัไปรษณีย ์(สามารถเลอืกตอบได)้: ____________

หมายเลขโทรศพัท ์(สามารถเลอืกตอบได)้: ____________  ทีอ่ยูอ่เีมล (สามารถเลอืกตอบได)้: _________________

แบบฟอรม์ขอเพกิถอนการอนุญาตใหแ้บ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความ
ลบัของสมาชกิ (ASCMI)

1  หมายเลขดชันีลกูคา้คอืเกา้ตวัแรกของหมายเลขประจำาตวัทีอ่ยูด่า้นหนา้บตัรประจำาตวัสทิธปิระโยชนส์มาชกิ Medi-Cal
2  อาจเป็นทีอ่ยูใ่ดก็ไดท้ีค่ณุสามารถรบัจดหมายได ้รวมถงึทีอ่ยูข่องเพือ่น สถานสงเคราะห ์หรอืสมาชกิในครอบครวั

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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แบบฟอรม์ขอเพกิถอนการอนุญาตใหแ้บ่งปันขอ้มูลทีเ่ป็นความ
ลบัของสมาชกิ (ASCMI)

ชือ่ลกูคา้ ลายเซน็ลกูคา้ วนัที ่(ดด/วว/ปปปป)

ชือ่บดิามารดา/ผูป้กครอง/ตวัแทนทาง
กฎหมาย

ลายเซน็บดิามารดา/ผูป้กครอง/ตวัแทนทาง
กฎหมาย

วนัที ่(ดด/วว/ปปปป)

เมือ่กรอกแบบฟอรม์ขอเพกิถอน ASCMI ขอ้มูลใด ๆ ทีค่ณุเลอืกคำาตอบ "ใช"่ เพือ่แบง่ปันในแบบฟอรม์ ASCMI จะถกู
เปลีย่นเป็น  “ไม่ใช ่/ ไม่เกีย่วขอ้งกบัขา้พเจาั” อาจรวมถงึขอ้มูลประเภทใดประเภทหน่ึงตอ่ไปนีต้ามรายการดา้นลา่ง 
หากคณุสนใจทีจ่ะเปลีย่นแปลงการตัง้คา่ความยนิยอมเพยีงบางสว่น โปรดกรอกแบบฟอรม์ ASCMI ใหม่

แบบฟอรม์ ASCMI (แบบฟอรม์ AB 133 และแบบฟอรม์ Non-AB 133)
 » ขอ้มูลความผดิปกตใินการใชส้ารเสพตดิทีไ่ดร้บัความคุม้ครองโดยกฎหมาย 42 C.F.R. สว่นที ่2

 » ขอ้มูลทีอ่ยูอ่าศยั รวมถงึสถานะทีอ่ยูอ่าศยั ประวตั ิและการสนับสนุนของคณุ

แบบฟอรม์ ASCMI (เฉพาะแบบฟอรม์ Non-AB 133 เท่านัน้)

 » ขอ้มูลสขุภาพจติบางอยา่ง

 » ขอ้มูลเกีย่วกบัความพกิารทางสตปัิญญาและพฒันาการ

 » ผลการตรวจหาเชือ้เอชไอวี

 » ผลการตรวจทางพนัธกุรรม

หมายเลขดชันีลกูคา้  
Medi-Cal (ตามทีเ่กีย่วขอ้ง)ช ือ่ตน้ วนัเดอืนปีเกดินามสกลุชือ่กลาง
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