
DHCS 0303 (Thai) (Revised 08/2025) Page 1 of 7

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

แบบฟอร์ม์ “ASCMI: แบบฟอร์ม์ AB 133” สามาร์ถใช้เ้พื่่�ออนุุญาตให้แ้บ่งปัันุข้อ้มูลสำาห้ร์บับุคคลตอ่ไปันุ้�

1. บุคุคลที่่�ลงที่ะเบุย่นในแผนการดูแูลสุขุภาพแบุบุบุรหิารจัดัูการของ Medi-Cal
2. บุคุคลที่่�รบัุบุรกิารดูา้นสุขุภาพพฤติกิรรมภายใติ ้Medi-Cal
3. บุคุคลที่่�กระที่ำาความผดิูในคดูต่ิามระบุบุกฎหมายอาญาที่่�เขา้ขา่ยไดูร้บัุสุทิี่ธิปิระโยชน ์Medi-Cal กอ่นการไดูร้บัุ

สุทิี่ธิิ

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
ลบั (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 1331 (เวอร์ช์้นัุ 2.0)

Medi-Cal ติอ้งการชว่ยเหลอืในการประสุานงานดูา้นสุขุภาพและบุรกิารสุงัคมของคณุเพื�อใหค้ณุมช่ว่ติิที่่�สุขุภาพดูข่้ �นไดู ้
การดูแูลและบุรกิารที่่�คณุไดูร้บัุผ่าน Medi-Cal จัดัูที่ำาโดูยองคก์รหลายแหง่ ผูดู้แูลของคณุอาจัรอ้งขอใหค้ณุลงนามในแบุบุ
ฟอรม์เมื�อพวกเขาติอ้งการคำายนิยอมจัากคณุในการแบุง่ปันขอ้มูลของคณุกบัุบุคุคลอื�น หรอืองคก์รที่่�คณุไดูร้บัุการดูแูลหรอื
บุรกิาร แบุบุฟอรม์น่�ไม่ไดูม้ว่ตัิถุปุระสุงคเ์พื�ออนุญาติใหเ้ปิดูเผยขอ้มูลของคณุที่ั�วไปเมื�อไม่จัำาเป็นสุำาหรบัุการประสุานงานการ
ดูแูลของคณุ โปรดูดูดููา้นลา่งเพื�อดูรูายละเอย่ดูเพิ�มเติมิเก่�ยวกบัุวตัิถุปุระสุงคข์องการแบุง่ปันขอ้มูลและผูท้ี่่�สุามารถุแบุง่ปันและ
รบัุขอ้มูลของคณุไดู ้

แบุบุฟอรม์ ASCMI น่�จัะ:

 » อธิบิุายวา่ขอ้มูลใดูเก่�ยวกบัุคณุที่่�อาจัถุกูแบุง่ปันเพื�อชว่ยประสุานงานการดูแูลของคณุ

 » อธิบิุายวา่ขอ้มูลของคณุอาจัถุกูแบุง่ปันและใชไ้ดูอ้ยา่งไร

 » ขออนุญาติจัากคณุในการแบุง่ปันขอ้มูลของคณุบุางประเภที่ ประเภที่ของขอ้มูลมร่ะบุไุวใ้นสุว่นที่่� 1.3 ของแบุบุ
ฟอรม์ ASCMI

1 AB 133 อา้งองิ California Assembly Bill 133
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ข้อ้มูลสมาช้กิ

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

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

ที่่�อยูท่ี่างไปรษณ่ย ์เมอืง/รฐั รหสัุไปรษณ่ย3์: __________________________________________________ 

ที่่�อยูอ่าศัยัเลขที่่� เมอืง/รฐั รหสัุไปรษณ่ย ์(สุามารถุเลอืกติอบุไดู)้:  ____________________________________

หมายเลขโที่รศัพัที่ ์(สุามารถุเลอืกติอบุไดู)้: ____________ ที่่�อยูอ่เ่มล (สุามารถุเลอืกติอบุไดู)้: __________________

คณุอนุญาติใหผู้ดู้แูลของคณุติดิูติอ่คณุผ่านขอ้ความสุั�นหรอืที่างโที่รศัพัที่ห์รอืไม่ ผูดู้แูลของคณุอาจัติดิูติอ่คณุ
เพื�อพูดูคยุเก่�ยวกบัุติวัเลอืกคำายนิยอมของคณุ และเพื�อแจัง้ใหค้ณุที่ราบุวา่คำายนิยอมของคณุหมดูอายแุลว้หรอื
ไม่ 4 โปรดูที่ำาเคร ื�องหมายในชอ่งที่่�คณุเลอืกดูา้นลา่ง:

ใช ่(ติอ้งระบุหุมายเลขโที่รศัพัที่ด์ูา้นบุน)

ขอ้ความสุั�นและที่างโที่รศัพัที่ ์ ขอ้ความสุั�นเที่า่นั�น ที่างโที่รศัพัที่เ์ที่า่นั�น

ไม่ใช่

ข้อ้มูลผูู้ดูู้แล

ควรใหผู้ดู้แูลกรอกขอ้มูลน่�ใหค้รบุถุว้นโดูยไดูร้บัุคำายนิยอมจัากสุมาชกิขา้งติน้ในการเปิดูเผยขอ้มูลของติน

ชื�อผูดู้แูล:  _______________________________________________________________________

ชื�อองคก์ร: _______________________________________________________________________

หมายเลขประจัำาติวัผูใ้หบุ้รกิารระดูบัุชาติ ิ(NPI) (ติามที่่�เก่�ยวขอ้ง):  ___________________________________

หมายเลขประจัำาติวัผูเ้สุย่ภาษ ่(TIN): ______________________________________________________

หมายเลขโที่รศัพัที่:์ _______________________หมายเลขโที่รสุาร (สุามารถุเลอืกติอบุไดู)้: __________________

ที่่�อยูท้ี่างไปรษณ่ย ์เมอืง/รฐั รหสัุไปรษณ่ย:์  __________________________________________________

2 หมายเลขดูชัน่ลกูคา้คอืเกา้ติวัแรกของหมายเลขประจัำาติวัที่่�อยูดู่า้นหนา้สุทิี่ธิปิระโยชนบ์ุตัิรประจัำาติวัสุมาชกิ Medi-Cal
3 อาจัเป็นที่่�อยูใ่ดูก็ไดูท้ี่่�คณุสุามารถุรบัุจัดูหมายไดู ้รวมถุง้ที่่�อยูข่องเพื�อน สุถุานสุงเคราะห ์หรอืสุมาชกิในครอบุครวั
4 อาจัสุง่ผลใหม้ก่ารเรย่กเก็บุเงนิคา่ใชบุ้รกิารโที่รศัพัที่ม์อืถุอืของคณุ

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
ลบั (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์้นัุ 2.0)



DHCS 0303 (Thai) (Revised 08/2025) Page 3 of 7

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

สว่นุที่้� 1: ภาพื่ร์วมข้องการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสว่นุบุคคลข้องคณุ
1.1 วตัถปุัร์ะสงคใ์นุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูล
อาจัมก่ารแบุง่ปันขอ้มูลสุว่นบุคุคลของคณุที่่�ระบุไุวใ้นสุว่นที่่� 1.3 ดูา้นลา่งน่�ดูว้ยเหติผุลหลายประการ รวมที่ั�ง

 » การประสุานงานการดูแูลของคณุ ติวัอยา่งเชน่ ชว่ยคณุที่ำาการนัดูหมาย ชว่ยคณุรอ้งขอการสุนับุสุนุนดูา้นที่่�อยูอ่าศัยั 
หรอืชว่ยคณุคน้หาผูใ้หบุ้รกิาร

 » ใหบุ้รกิารที่างการแพที่ย ์ที่นัติกรรม สุขุภาพจัติิ และการบุำาบุดัูอาการติดิูสุารเสุพติดิู

 » การรบัุเงนิจัากบุรษิทัี่ประกนัสุขุภาพของคณุสุำาหรบัุการรกัษาและบุรกิารที่่�มอบุใหก้บัุคณุ

 » เช ื�อมติอ่คณุกบัุโปรแกรม บุรกิาร และที่รพัยากรที่่�สุามารถุชว่ยปรบัุปรงุสุขุภาพและสุขุภาวะของคณุ

 » การรวบุรวมขอ้มูลเพื�อให ้Medi-Cal สุามารถุชว่ยปรบัุปรงุการดูแูลที่่�คณุไดูร้บัุไดู ้

1.2 บุคคลใดูที่้�สามาร์ถแบ่งปัันุและร์บัข้อ้มูลข้องคณุไดู้
ผูดู้แูลอาจัแบุง่ปันและไดูร้บัุขอ้มูลของคณุ ผูดู้แูล คอืผูใ้หบุ้รกิารและองคก์รที่่�คณุเคยพบุมากอ่น กำาลงัพบุอยู ่หรอือาจัพบุใน
อนาคติ ผูดู้แูลเหลา่น่�ไดูแ้ก่

 » ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพ รวมถุง้ผูใ้หแ้พที่ยป์ฐมภมูทิี่่�ใหก้ารดูแูล และผูใ้หบุ้รกิารดูา้นสุขุภาพจัติิ

 » ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการติดิูสุารเสุพติดิู เชน่ โปรแกรมการบุำาบุดัูการติดิูฝิิ่�น และโปรแกรมการบุำาบุดัูคนไขใ้นของสุถุาน
พยาบุาล

 » องคก์รในชมุชนและผูใ้หบุ้รกิารดูา้นคนไรบุ้า้น

 » ผูใ้หบุ้รกิารสุถุานกกัขงัและผูจ้ัดัูการกรณ่

 » แผนประกนัสุขุภาพ รวมถุง้แผนการดูแูลสุขุภาพของ Medi-Cal และแผนสุขุภาพจัติิ

 » หน่วยงานดูา้นสุขุภาพและบุรกิารมนุษยข์องเคานต์ิ่ �

 » องคก์รขอ้มูลสุขุภาพที่่�มค่ณุสุมบุตัิิ

 » หน่วยงานดูา้นสุขุภาพและบุรกิารมนุษยข์องรฐั

1.3 ปัร์ะเภที่ข้องข้อ้มูล
ข้อ้มูลปัร์ะเภที่ใดูบา้งที่้�ตอ้งไดูร้์บัคำายินิุยิอมจากคณุในุการ์แบ่งปัันุ
มข่อ้มูลบุางประเภที่ที่่�คณุสุามารถุเลอืกที่่�จัะแบุง่ปันหรอืเลอืกที่่�จัะไม่แบุง่ปันดูงัติอ่ไปน่�

 » ขอ้มูลความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูที่่�ไดูร้บัุการคุม้ครองโดูย 42 CFR สุว่นที่่� 2

 » ขอ้มูลที่่�อยูอ่าศัยั รวมถุง้สุถุานะที่่�อยูอ่าศัยั ประวตัิ ิและการสุนับุสุนุนดูา้นที่่�อยูอ่าศัยั

รายละเอย่ดูเพิ�มเติมิเก่�ยวกบัุขอ้มูลประเภที่น่�สุามารถุดูไูดูใ้นสุว่นที่่� 2.1 ของแบุบุฟอรม์น่� คณุสุามารถุเลอืกไดูว้า่จัะยนิยอมใหแ้บุง่
ปันขอ้มูลประเภที่น่�หรอืไม่ เมื�อคณุใหค้ำายนิยอมนั�นหมายความวา่คณุยนิยอมที่่�จัะแบุง่ปันขอ้มูลน่�

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
ลบั (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์้นัุ 2.0)
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ผูู้ดูู้แลบางร์ายิข้องคณุสามาร์ถใช้แ้ละแบ่งปัันุข้อ้มูลดูา้นุสุข้ภาพื่และบร์กิาร์ที่างสงัคมบางสว่นุ
ข้องคณุกบัผูู้ดูู้แลร์ายิอ่�นุ โดูยิไม่ตอ้งไดู ้ร์บัคำายินิุยิอมจากคณุ เพื่่�อ:

 » ใหก้ารบุำาบุดัูรกัษาแกค่ณุ

 » ไดูร้บัุเงนิคา่บุรกิาร

 » ดูำาเนินการองคก์รของตินและประสุานงานการดูแูลของคณุ

ข้อ้มูลปัร์ะเภที่ใดูบา้งที่้�อาจถูกแบ่งปัันุ โดูยิไม่ตอ้งไดู ้ร์บัความยินิุยิอมจากคณุ

 » ขอ้มูลที่างการแพที่ยแ์ละสุขุภาพจัติิ

 » ขอ้มูลเก่�ยวกบัุความผดิูปกติจิัากการใชสุ้ารเสุพติดิูที่่�ไม่ไดูร้บัุการคุม้ครองโดูยกฎหมายของรฐับุาลกลาง 42 CFR สุว่น
ที่่� 2

 » ขอ้มูลประกนัสุขุภาพ

 » ขอ้มูลที่างกฎหมายอาญาที่่�จัำากดัู รวมถุง้ขอ้มูลการที่ำาประวตัิอิาชญากร วนัที่่�และสุถุานที่่�คมุขงั และสุถุานะการปลอ่ยติวั
ใหพ้น้โที่ษกอ่นกำาหนดู

หากคณุถุกูคมุขงัหรอืเพิ�งถุกูคมุขงัเมื�อไม่นานมาน่� ผูดู้แูลของคณุสุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลคดูท่ี่างกฎหมายอาญาบุางสุว่นติาม
ที่่�อธิบิุายไวข้า้งติน้ไดู ้ผูดู้แูลสุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลดูงักลา่วเพื�อชว่ยคณุสุมคัรประกนัสุขุภาพและเชื�อมติอ่คณุกบัุบุรกิารดูา้น
สุขุภาพจัติิและความผดิูปกติจิัากการใชสุ้ารเสุพติดิู ขอ้มูลดูงักลา่วไม่สุามารถุนำามาใชเ้พื�อการสุบืุสุวนที่างแพ่ง ที่างปกครอง หรอื
ที่างอาญา การดูำาเนินคดู ่การฟ้องรอ้ง การพพิากษาโที่ษ การบุงัคบัุใชก้ฎหมายติรวจัคนเขา้เมอืง หรอืการดูำาเนินคดูท่ี่างศัาล
ครอบุครวัไดู ้

สว่นุที่้� 2: การ์ร์อ้งข้อการ์อนุุญาตจากคณุ
2.1 การ์อนุุญาตพื่เิศษ
มก้าร์ข้ออนุุญาตพื่เิศษจากคณุสองปัร์ะการ์ดูง้ตอ่ไปันุ้�

1.  ขอ้มูลเก่�ยวกบัุความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิู
2.  ขอ้มูลสุว่นบุคุคลที่่�เก่�ยวขอ้งกบัุที่่�อยูอ่าศัยั

เลอ่กคำาตอบ “ใช้”่ ห้ร์อ่ “ไม่ใช้ ่/ ไม่เก้�ยิวข้อ้งกบัข้า้พื่เจา้” สำาห้ร์บัการ์อนุุญาตพื่เิศษแตล่ะ
ร์ายิการ์
การ์เลอ่กำาตอบ “ใช้”่ ห้ร์อ่ “ไม่ใช้ ่/ ไม่เก้�ยิวข้อ้งกบัข้า้พื่เจา้” เป็ันุตวัเลอ่กข้องคณุแมว้า่คณุจัะเลอืกคำาติอบุ “ไม่ใช ่
/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้” ในแบุบุฟอรม์ แติจ่ัะไม่เป็นการเปล่�ยนแปลงสุทิี่ธิขิองคณุในการไดูร้บัุสุทิี่ธิปิระโยชนห์รอืความสุามารถุ
ในการรบัุการดูแูลสุขุภาพหรอืบุรกิาร

 » หากคณุเลอืกคำาติอบุ “ไม่ใช้ ่/ ไม่เก้�ยิวข้อ้งกบัข้า้พื่เจา้” ในแบุบุฟอรม์ ผูดู้แูลของคณุจัะไม่แบุง่ปันขอ้มูลที่่�คณุ
เลอืกติอบุ “ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้”

 o หากคณุเลอืกที่่�จัะไม่ลงนามในแบุบุฟอรม์ ผูดู้แูลของคณุจัะไม่แบุง่ปันขอ้มูลที่่�อธิบิุายไวใ้นสุว่นน่�

 » หากคณุเลอืกคำาติอบุ “ใช้”่ ในแบุบุฟอรม์ ผูดู้แูลของคณุจัะสุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลสุำาคญัเก่�ยวกบัุคณุ ซึ่้�งจัะชว่ยให ้
พวกเขาประสุานงานการดูแูลคณุไดู ้แบุบุฟอรม์น่�จัะชว่ยใหพ้วกเขาเชื�อมติอ่คณุกบัุบุรกิารอื�น ๆ ไดูง้่ายยิ�งข้ �น

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
ลบั (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์้นัุ 2.0)
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1.  ข้อ้มูลเก้�ยิวกบัความผู้ดิูปักตใินุการ์ใช้ส้าร์เสพื่ตดิู

 » ขอ้มูลบุางอยา่งเก่�ยวกบัุความผกิปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมายของรฐับุาลกลาง 42 
CFR สุว่นที่่� 2 ซึ่ ้�งมกัเรย่กกนัวา่ "สุว่นที่่� 2" ผูดู้แูลของคณุที่่�รกัษาความผดิูปกติจิัากการใชสุ้ารเสุพติดิูของคณุ
สุามารถุแจัง้ใหค้ณุที่ราบุวา่ขอ้มูลความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูของคณุไดูร้บัุความคุม้ครองโดูย 42 CFR สุว่น
ที่่� 2 หรอืไม่

 » คณุสุามารถุใหค้ำายนิยอมในการแบุง่ปันขอ้มูลการวนิิจัฉััยหรอืการรกัษาความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูในภาค
ที่่� 2 เพื�อใหผู้ใ้หบุ้รกิารสุามารถุรกัษาคณุ ไดูร้บัุ การชำาระเงนิสุำาหรบัุบุรกิาร ดูำาเนินงานองคก์รของติน และประสุาน
งานการดูแูลของคณุ

 » เมื�อคณุใหก้ารอนุญาติใหแ้บุง่ปันขอ้มูลการใชสุ้ารเสุพติดิูสุว่นที่่� 2 ของคณุกบัุ Medi-Cal แผนสุขุภาพของคณุ 
หรอืผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพอื�น ๆ พวกเขาไดูร้บัุอนุญาติใหแ้บุง่ปันขอ้มูลดูงักลา่วกบัุพนัธิมติิรดูา้นการ
ดูแูลอื�น ๆ เพื�อวตัิถุปุระสุงคเ์ดูย่วกนักบัุที่่�ระบุไุวใ้นหวัขอ้ขา้งติน้ พวกเขาอาจัแบุง่ปันขอ้มูลของคณุโดูยไม่ไดูร้บัุ
ความยนิยอมจัากคณุเพื�อวตัิถุปุระสุงคอ์ื�น ๆ ที่่�ไดูร้บัุอนุญาติภายใติก้ฎหมายของรฐับุาลกลางและของรฐั ผูดู้แูลของ
คณุไม่สุามารถุแบุง่ปันขอ้มูลน่�เพื�อการดูำาเนินคดูแ่พ่ง คดูอ่าญา คดูป่กครอง และที่างนิติบิุญัญตัิกิบัุคณุไดู ้

 » เมื�อขอ้มูลการใชสุ้ารเสุพติดิูในสุว่นที่่� 2 ของคณุถุกูนำาไปใชห้รอืแบุง่ปันแลว้ ขอ้มูลดูงักลา่วอาจัไม่ไดูร้บัุการ
คุม้ครองโดูยสุว่นที่่� 2 อก่ติอ่ไป หรอือาจัไม่ไดูร้บัุความคุม้ครองในลกัษณะเดูย่วกบัุที่่�เคยเป็นกอ่นที่่� จัะ ถุกูนำามาใช ้
หรอืแบุง่ปัน ขอ้มูลการใชสุ้ารเสุพติดิูในสุว่นที่่� 2 ของคณุอาจัไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยกฎหมายอื�นที่่�คุม้ครองขอ้มูล
สุขุภาพของคณุ

 » คณุสุามารถุรบัุรายชื�อผูดู้แูลที่่�ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูสุว่นที่่� 2 ไดูแ้บุง่ปันขอ้มูลของคณุ
ไดู ้โดูยติดิูติอ่ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูของ คณุ

คำายนิยอมของคณุ: ขา้พเจัา้อนุญาติใหผู้ใ้หบุ้รกิารการบุำาบุดัูความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูของขา้พเจัา้แบุง่ปันขอ้มูล
ความผดิูปกติใินการใชสุ้ารเสุพติดิูในอดูต่ิ ปัจัจับุุนั และอนาคติของขา้พเจัา้ รวมถุง้ขอ้มูลที่่�ไดูร้บัุความคุม้ครองโดูยสุว่นที่่� 2

ใช ่ ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
ลบั (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์้นัุ 2.0)



DHCS 0303 (Thai) (Revised 08/2025) Page 6 of 7

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

2.  ข้อ้มูลสว่นุบุคคลที่้�เก้�ยิวข้อ้งกบัที่้�อยูิ่อาศยัิ

หากคณุติอ้งการบุรกิารที่่�พกัอาศัยั คณุอาจัไดูร้บัุความชว่ยเหลอืผ่านองคก์ร Coordinated Entry Coordinated 
Entry คอืองคก์รในพื �นที่่�ที่่�ชว่ยประสุานงานบุรกิารที่่�อยูอ่าศัยัสุำาหรบัุผูท้ี่่�จัำาเป็น องคก์รเหลา่น่�อาจัติอ้งไดูร้บัุอนุญาติจัากคณุ
ในการแบุง่ปันขอ้มูลที่่�เก่�ยวขอ้งกบัุที่่�อยูอ่าศัยัของคณุกบัุระบุบุขอ้มูลการจัดัูการคนไรบุ้า้นและพนัธิมติิรดูา้นการดูแูลอื�นๆ 
เชน่ ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพของคณุ ระบุบุเหลา่น่�ใชโ้ดูยองคก์รที่่�อยูอ่าศัยัเพื�อจัดัูหาและประสุานงานบุรกิารที่่�อยู่
อาศัยัและบุรกิารสุนับุสุนุนที่่�อยูอ่าศัยั

คำายนิยอมของคณุ: ขา้พเจัา้อนุญาติใหผู้ใ้หบุ้รกิารที่่�อยูอ่าศัยัในพื �นที่่�ของขา้พเจัา้แบุง่ปันขอ้มูลสุว่นบุคุคลเก่�ยวกบัุขา้พเจัา้
ที่่�เก่�ยวขอ้งกบัุที่่�อยูอ่าศัยั รวมถุง้สุถุานะที่่�อยูอ่าศัยั ประวตัิ ิและการสุนับุสุนุนของขา้พเจัา้กบัุ ระบุบุขอ้มูลการจัดัูการคนไร ้
บุา้นและพนัธิมติิรดูา้นการดูแูลอื�น ๆ เชน่ ผูใ้หบุ้รกิารดูา้นการดูแูลสุขุภาพของขา้พเจัา้

ใช ่ ไม่ใช ่/ ไม่เก่�ยวขอ้งกบัุขา้พเจัา้

2.2 สทิี่ธิติา่ง ๆ ข้องคณุ
คณุมส้ทิี่ธิอิะไร์บา้ง
คณุมสุ่ทิี่ธิดิูงัติอ่ไปน่�

 » ลงนามในแบุบุฟอรม์น่�

 » ไม่ลงนามแบุบุฟอรม์น่�

 » ไดูร้บัุสุำาเนาแบุบุฟอรม์น่�

 » เปล่�ยนใจัและเพกิถุอนคำายนิยอม

ห้ากคณุลงนุามในุแบบฟอร์ม์นุ้� คณุสามาร์ถเปัล้�ยินุใจภายิห้ลงัไดูห้้ร์อ่ไม่
ใช ่คณุมสุ่ทิี่ธิทิี่่�จัะเปล่�ยนใจัเก่�ยวกบัุการแบุง่ปันขอ้มูลของคณุ และคณุสุามารถุเปล่�ยนแปลงหรอืเพกิถุอนคำายนิยอมน่�ไดู ้
ติลอดูเวลา หากติอ้งการเปล่�ยนแปลงหรอืเพกิถุอนคำายนิยอมของคณุ กรณุาปรก้ษาผูดู้แูลของคณุ คณุจัะติอ้งกรอกแบุบุ
ฟอรม์ ASCMI ใหม่พรอ้มการเปล่�ยนแปลงที่่�คณุติอ้งการที่ำา

 » การเปล่�ยนแปลงใดู ๆ ที่่�คณุติอ้งการที่ำาจัะเกดิูข้ �นในวนัที่่�คณุลงนามแบุบุฟอรม์ ASCMI ฉับุบัุใหม่

 » การขอเพกิถุอนคำายนิยอมของคณุจัะไม่สุง่ผลติอ่ขอ้มูลที่่�ไดูร้บัุการแบุง่ปันดูว้ยความยนิยอมของคณุกอ่นหนา้น่�

2.3 ลายิเซ็น็ุข้องคณุ
โดูยิการ์ลงนุามแบบฟอร์ม์นุ้� คณุเข้า้ใจและตกลงเห้น็ุช้อบวา่:

 » ผูดู้แูลของคณุซึ่้�งระบุไุวใ้นสุว่นที่่� 1.2 ของแบุบุฟอรม์น่�อาจัใชแ้ละแบุง่ปันขอ้มูลสุขุภาพและขอ้มูลสุว่นบุคุคลที่่�คณุ
เลอืกไวข้า้งติน้เพื�อวตัิถุปุระสุงคท์ี่่�อธิบิุายไวใ้นสุว่นที่่� 1.1 ของแบุบุฟอรม์น่�

 » คณุเขา้ใจัเชน่กนัวา่เมื�อขอ้มูลของคณุไดูร้บัุการแบุง่ปัน กฎหมายของรฐับุาลกลางหรอืของรฐัอาจัไม่คุม้ครองการ
ขอ้มูลดูงักลา่วที่่�ที่ำาการแบุง่ปันซึ่ำ �าอก่

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
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คำายินิุยิอมข้องคณุในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลข้องคณุมอ้ายุิการ์ใช้ง้านุนุานุเที่่าใดู

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

 » ห้ากคณุอายุิตำ�ากวา่ 18 ป้ั คำายนิยอมของคณุจัะมอ่ายหุน้�งป่นับุจัากวนัที่่�คณุลงนามในแบุบุฟอรม์ หากคณุอายคุรบุ 
18 ป่ หรอืหากสุถุานะผูป้กครองของคณุเปล่�ยนแปลงไปในชว่งระยะเวลา 1 ป่น่� คณุจัะติอ้งใหค้ำายนิยอมใหม่

 » ไม่วา่คณุจัะอายเุที่า่ไร คณุจัะติอ้งใหค้ำายนิยอมใหม่โดูยใชแ้บุบุฟอรม์ ASCMI: Non-AB 133 หากคณุไม่ติรงติาม
เกณฑ์ใ์นการใชแ้บุบุฟอรม์ ASCMI อก่ติอ่ไป: AB 133 คณุสุามารถุเปล่�ยนใจัและเพกิถุอนคำายนิยอมของคณุไดูต้ิลอดู
เวลาเป็นลายลกัษณอ์กัษร โดูยใชแ้บุบุฟอรม์การเพกิถุอน ASCMI Revocation Form

แบบฟอร์ม์ให้ค้วามยินิุยิอมในุการ์แบ่งปัันุข้อ้มูลสมาช้กิที่้�เป็ันุความ
ลบั (ASCMI): แบบฟอร์ม์ AB 133 (เวอร์ช์้นัุ 2.0)

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

ชื�อบุดิูามารดูา/ผูป้กครอง/ติวัแที่นที่าง
กฎหมาย
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กฎหมาย

วนัที่่� (ดูดู/วว/ปปปป)
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