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"ແບບຟອມ ASCMI: Non-AB 133” ສາມາດໃຊ້ເພື່ອອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນສໍາລັບບຸກຄົນທີ່ອາໄສ
ຢູ່ໃນລັດຄາລິຟໍເນຍຜູ້ທີ່ມີຄຸນສົມບັດບໍ່ກົງຕາມເກນໃນການໃຊ້ແບບຟອມ ASCMI: AB 133. ເຊິ່ງລວມ
ເຖິງບຸກຄົນທັງໝົດທີ່

1.  ບໍ່ໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນການດູແລພາຍໃຕ້ການຈັດການຂອງ Medi-Cal.
2.  ບໍ່ໄດ້ຮັບບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບພຶດຕິກໍາພາຍໃຕ້ Medi-Cal.
3.  ບໍ່ມີການກະທຳຜິດໃນຄະດີອາຍາຕາມລະບົບກົດໝາຍອາຍາທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບສິດປະໂຫຍດ Medi-Cal ກ່ອນ

ການອະນຸມັດ.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 1 (ເວີຊັນ 2.0)

_________________________________ ຕ້ອງການຊ່ວຍເຫຼືອໃນການປະສານງານດ້ານສຸຂະພາບແລະບໍລິການ 
ສັງຄົມຂອງທ່ານເພື່ອໃຫ້ທ່ານມີຊີວິດທີ່ມີສຸຂະພາບດີ. ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ທ່ານເຊັນແບບຟອມ
ເມື່ອເຂົາເຈົ້າຕ້ອງການຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານກັບບຸກຄົນອື່ນ ຫຼື ອົງການຈັດຕັ້ງທີ່ທ່ານ
ໄດ້ຮັບການດູແລ ຫຼືບໍລິການ. ແບບຟອມນີ້ບໍ່ໄດ້ມີຈຸດປະສົງເພື່ອອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໂດຍທົ່ວໄປເມື່ອບໍ່ຈໍາ
ເປັນສໍາລັບການປະສານງານການດູແລຂອງທ່ານ. ກະລຸນາເບິ່ງຂ້າງລຸ່ມນີ້ສໍາລັບລາຍລະອຽດເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບຈຸດປະສົງຂອງ
ການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນແລະຜູ້ທີ່ສາມາດແບ່ງປັນແລະຮັບຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໄດ້.

ແບບຟອມ ASCMI ນີ້ຈະ:

 » ອະທິບາຍວ່າຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບທ່ານທີ່ອາດຈະຖືກແບ່ງປັນເພື່ອຊ່ວຍປະສານງານການດູແລຂອງທ່ານ.

 » ອະທິບາຍວ່າຂໍ້ມູນໃດກ່ຽວກັບທ່ານທີ່ອາດຈະຖືກແບ່ງປັນແລະໃຊ້ງານແນວໃດ.

 » ຂໍອະນຸຍາດຈາກທ່ານເພື່ອແບ່ງປັນຂໍ້ມູນບາງປະເພດຂອງທ່ານ. ປະເພດຂອງຂໍ້ມູນແມ່ນລະບຸໄວ້ໃນພາກສ່ວນ 1.3 
ຂອງແບບຟອມ ASCMI.

1  AB 133 ອ້າງອີງ California Assembly Bill 133.
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ຂໍ້ມູນລູກຄ້າ

ຊື່ລູກຄ້າ: __________________________________ ວັນເດືອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ): ______________

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ, ເມືອງ/ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ 2: _______________________________________________

ທີ່ຢູ່ອາໄສເລກທີ່, ເມືອງ/ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້):___________________________________

ເບີໂທລະສັບ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້): ____________ທີ່ຢູ່ອີເມວ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້): ________________

ທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານຕິດຕໍ່ທ່ານຜ່ານຂໍ້ຄວາມສັ້ນ ຫຼື ທາງໂທລະສັບບໍ? ຄູ່
ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານອາດຈະຕິດຕໍ່ທ່ານເພື່ອເວົ້າລົມກ່ຽວກັບຕົວເລືອກໃນການຍິນຍອມເຫັນດີ
ຂອງທ່ານ ແລະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານໝົດອາຍຸແລ້ວ ຫຼື ບໍ່.3 ກະ ລຸ ນາ ເຮັດເຄື່ອງໝາຍ
ໃນ ກ່ອງ ທີ່ ທ່ານ ເລືອກ  ຂ້າງ ລຸ່ມ ນີ້ :

ແມ່ນ (ຕ້ອງລະບຸເບີໂທລະສັບຂ້າງເທິງ)

ຂໍ້ຄວາມສັ້ນ ແລະ ທາງໂທລະສັບ ຂໍ້ຄວາມສັ້ນເທົ່ານັ້ນ ທາງໂທລະສັບເທົ່ານັ້ນ

ບໍ່ແມ່ນ

ຂໍ້ມູນຜູ້ດູແລ
ຄວນດຳເນີນການນີ້ໂດຍໃຫ້ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລທີ່ໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກລູກຄ້າຂ້າງເທິງເພື່ອເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງ
ເຂົາເຈົ້າ.
ຊື່ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລ: ____________________________________________________________

ຊື່ອົງກອນ: _____________________________________________________________________

ໝາຍເລກປະຈຳຕົວຜູ້ໃຫ້ບໍລິການລະດັບຊາດ (NPI) (ຕາມທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ): _____________________________

ໝາຍເລກປະຈຳຕົວຜູ້ເສຍພາສີ (TIN): __________________________________________________

ເບີ ໂທລະ ສັບ: __________________________ ເບີແຟັກ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້): _________________

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ, ເມືອງ/ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ: ________________________________________________

2  ອາດເປັນທີ່ຢູ່ໃດກໍໄດ້ທີ່ທ່ານສາມາດຮັບຈົດໝາຍໄດ້ ລວມທັງທີ່ຢູ່ຂອງໝູ່ເພື່ອນ, ສະຖານພັກພິງ ຫຼືສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ.
3  ອາດສົ່ງຜົນໃຫ້ມີການຮຽກເກັບເງິນຄ່າບໍລິການໂທລະສັບມືຖືຂອງທ່ານ.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)
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ພາກສ່ວນທີ່ 1. ພາບລວມຂອງການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ
1.1 ຈຸດປະສົງໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນ
ອາດ ຈະມີການ ແບ່ງ ປັນຂໍ້ ມູນ ສ່ວນ ຕົວ ຂອງ ທ່ານ ທີ່ ລະ ບຸ ໄວ້ ໃນ ພາກສ່ວນ ທີ 1.3 ຂ້າງ ລຸ່ມ ນີ້  ດ້ວຍ ເຫດ ຜົນຫຼາຍຢ່າງ ລວມ ທັງ :

 » ການປະສານງານການດູແລຂອງທ່ານ. ຕົວຢ່າງ ຊ່ວຍທ່ານເຮັດການນັດໝາຍ, ຊ່ວຍທ່ານຮ້ອງຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ
ດ້ານທີ່ຢູ່ອາໄສ  ຫຼື ຊ່ວຍທ່ານຊອກຫາຜູ້ປິ່ນປົວ.

 » ໃຫ້ບໍລິການດ້ານການແພດ, ທັນຕະກຳ, ສຸຂະພາບຈິດ ແລະບຳບັດການຕິດສານເສບຕິດ.

 » ໄດ້ຮັບເງິນຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປະກັນໄພຂອງທ່ານສໍາລັບການປິ່ນປົວ ແລະການບໍລິການທີ່ມອບໃຫ້ທ່ານ.

 » ການ ເຊື່ອມ ຕໍ່ ທ່ານ ກັບ ບັນ ດາ ໂຄງ ການ, ການ ບໍ ລິ ການ ແລະ ຊັບ ພະ ຍາ ກອນຕ່າງໆ ທີ່ ສາ ມາດ ຊ່ວຍ ປັບ ປຸງ ສຸ ຂະ ພາບ 
ແລະ ສຸ ຂະ ພາວະ ຂອງ ທ່ານ.

 » ເກັບກໍາຂໍ້ມູນເພື່ອໃຫ້  ____________________________________  ສາມາດຊ່ວຍປັບປຸງການດູແລທີ່
ທ່ານໄດ້ຮັບ.

1.2 ບຸກຄົນໃດສາມາດແບ່ງປັນ ແລະຮັບຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໄດ້

ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລອາດຈະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານ. ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ແລະອົງການຈັດຕັ້ງທີ່ທ່ານເຄີຍ
ພົບມາກ່ອນ, ກໍາລັງໄປພົບໃນປັດຈຸບັນ ຫຼືອາດຈະໄປພົບໃນອະນາຄົດ. ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລເຫຼົ່ານີ້ອາດຈະປະກອບດ້ວຍ:

 » ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ລວມທັງແພດຕົ້ນຕໍທີ່ໃຫ້ການດູແລ ແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຈິດ.

 » ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານການໃຊ້ສານເສບຕິດ ເຊັ່ນໂຄງການປິ່ນປົວການຕິດຝິ່ນ ແລະໂຄງການການປິ່ນປົວຄົນໄຂ້ໃນຂອງ
ສະຖານພະຍາບານ.

 » ອົງການຈັດຕັ້ງໃນຊຸມຊົນ ແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານຄົນບໍ່ມີທີ່ຢູ່ອາໄສ.

 » ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ລວມທັງແຜນການດູແລພາຍໃຕ້ການຈັດການຂອງ Medi-Cal ແລະແຜນສຸຂະພາບພຶດຕິກຳ.

 » ໜ່ວຍງານສາທາລະນະສຸກ ແລະບໍລິການມະນຸດຂອງເຄົາຕີ້

 » ອົງການຂໍ້ມູນສຸຂະພາບທີ່ມີຄຸນສົມບັດ.

 » ອົງການສາທາລະນະສຸກ ແລະການບໍລິການມະນຸດຂອງລັດ.

1.3 ປະເພດຂອງຂໍ້ມູນ
ຂໍ້ມູນປະເພດໃດແດ່ທີ່ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານໃນການແບ່ງປັນ?
ມີຂໍ້ມູນບາງປະເພດທີ່ທ່ານສາມາດເລືອກທີ່ຈະແບ່ງປັນ ຫຼື ເລືອກທີ່ຈະບໍ່ແບ່ງປັນດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

 » ຂໍ້ ມູນ ຄວາມ ຜິດ ປົກ ກະ ຕິໃນ ການ  ໃຊ້ ສານເສບຕິດ ທີ່ ໄດ້ ຮັບ ຄວາມຄຸ້ມຄອງ ໂດຍ 42 CFR ພາກ ທີ 2 .

 » ຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດບາງຢ່າງ.

 » ຂໍ້ມູນຄວາມພິການທາງປັນຍາ ແລະພັດທະນາການ.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)
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 » ຜົນກວດຫາເຊື້ອເອຊໄອວີ.

 » ຜົນການທົດສອບທາງພັນທຸກໍາ.

 » ຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ອາໄສ ລວມທັງສະຖານະພາບທີ່ຢູ່ອາໄສ, ປະຫວັດ, ແລະການສະໜັບສະໜູນຂອງທ່ານ.

ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບຂໍ້ມູນແຕ່ລະປະເພດທີ່ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງສາມາດພົບໄດ້ໃນພາກສ່ວນ 2.1 ຂອງແບບຟອມນີ້. ທ່ານສາມາດ
ເລືອກໄດ້ວ່າຈະໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນປະເພດເຫຼົ່ານີ້ ຫຼື ບໍ່. ເມື່ອທ່ານໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມ ນັ້ນໝາຍຄວາມວ່າທ່ານ
ກໍາລັງອະນຸຍາດໃຫ້ມີການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນນີ້.

ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານບາງລາຍສາມາດໃຊ້ ແລະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນການບໍລິການດ້ານ
ສຸຂະພາບ ແລະສັງຄົມບາງຢ່າງຂອງທ່ານໄດ້ໂດຍບໍ່ຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານເພື່ອ:

 » ປິ່ນປົວທ່ານ.

 » ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າບໍລິການ.

 » ດໍາເນີນອົງການຈັດຕັ້ງຂອງເຂົາເຈົ້າ ແລະປະສານງານການດູແລຂອງທ່ານ.

ຂໍ້ມູນປະເພດໃດແດ່ທີ່ອາດຈະຖືກແບ່ງປັນ ໂດຍບໍ່ຕ້ອງໄດ້ ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານ?

 » ຂໍ້ມູນທາງການແພດແລະສຸຂະພາບຈິດ (ເບິ່ງຂໍ້ຍົກເວັ້ນຂ້າງລຸ່ມນີ້).

 » ຂໍ້ ມູນ ຄວາມ ຜິດ ປົກ ກະ ຕິ ໃນການ ໃຊ້ ສານ ເສບ ຕິດ ທີ່  ບໍ່ ໄດ້ຮັບ ຄວາມຄຸ້ມຄອງ ໂດຍ ກົດໝາຍ ຂອງ ລັດ ຖະ ບານ ກາງ 42 CFR 
ພາກສ່ວນ ທີ 2 .

 » ຂໍ້ມູນປະກັນສຸຂະພາບ

ພາກສ່ວນທີ່ 2. ຄຳຂໍອະນຸຍາດຂອງທ່ານ
2.1 ການອະນຸຍາດພິເສດ
ມີການຂໍອະນຸຍາດພິເສດຈາກທ່ານຫົກຢ່າງດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

1.  ຂໍ້ມູນຄວາມ ຜິດ ປົກ ກະ ຕິ ໃນການ ໃຊ້ ສານ ເສບ ຕິດ
2.  ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບທີ່ຢູ່ອາໄສ
3.  ຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດ
4.  ຂໍ້ມູນຄວາມພິການທາງປັນຍາ ແລະພັດທະນາການ
5.  ຜົນກວດຫາເຊື້ອເອຊໄອວີ.
6.  ຜົນການທົດສອບທາງພັນທຸກໍາ

ເລືອກຄຳຕອບ "ແມ່ນ" ຫຼື "ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ" ສໍາລັບການອະນຸຍາດພິເສດ
ແຕ່ລະລາຍການ
ການເລືອກຄຳຕອບ "ແມ່ນ" ຫຼື "ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ" ແມ່ນຕົວເລືອກຂອງທ່ານ.ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານ
ຈະເລືອກຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ” ໃນແບບຟອມ ແຕ່ຈະບໍ່ເປັນການປ່ຽນແປງການມີສິດໄດ້ຮັບສິດປະໂຫຍດ ຫຼື ຄວາມສາມາດທີ່ຈະ
ໄດ້ຮັບການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼື ບໍລິການ.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)
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 » ຖ້າທ່ານເລືອກຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ” ໃນແບບຟອມ ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານ
ຈະບໍ່ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານເລືອກຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ” ຫຼື “ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ.”

 o ຖ້າທ່ານເລືອກທີ່ຈະບໍ່ລົງນາມໃນແບບຟອມ ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານຈະບໍ່ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນທີ່ອະທິບາຍໄວ້
ໃນພາກສ່ວນນີ້.

 » ຖ້າທ່ານເລືອກຄຳຕອບ “ແມ່ນ” ໃນແບບຟອມ ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານສາມາດແບ່ງປັນຂໍ້ມູນທີ່ສໍາຄັນ
ກ່ຽວກັບທ່ານທີ່ຈະຊ່ວຍໃຫ້ເຂົາເຈົ້າປະສານງານການດູແລຂອງທ່ານໄດ້. ແບບຟອມນີ້ຈະຊ່ວຍໃຫ້ເຂົາເຈົ້າເຊື່ອມຕໍ່ທ່ານ
ກັບການບໍລິການອື່ນໆໄດ້ງ່າຍຂຶ້ນເຊັ່ນກັນ.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)

1. ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຄວາມຜິດປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານເສບຕິດ

 » ຂໍ້ມູນບາງຢ່າງກ່ຽວກັບການໃຊ້ສານເສບຕິດໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດຍກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ 42 CFR 
ພາກສ່ວນທີ 2, ໂດຍທົ່ວໄປເອີ້ນວ່າ "ພາກສ່ວນທີ 2." ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານທີ່ປິ່ນປົວຄວາມຜິດ
ປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງທ່ານສາມາດແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າຂໍ້ມູນຄວາມຜິດປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານ
ເສບຕິດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດຍ 42 CFR ພາກສ່ວນທີ 2.

 » ທ່ານສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນການວິນິດໄສ ຫຼືການປິ່ນປົວການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງພາກສ່ວນທີ 2 ເພື່ອ
ໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສາມາດປິ່ນປົວທ່ານ, ໄດ້ຮັບການຈ່າຍເງິນສໍາລັບການບໍລິການ, ດໍາເນີນການອົງການຈັດຕັ້ງຂອງ
ເຂົາເຈົ້າ ແລະປະສານງານການດູແລຂອງທ່ານ.

 » ເມື່ອທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນການໃຊ້ສານເສບຕິດໃນພາກສ່ວນທີ 2 ຂອງທ່ານກັບ Medi-Cal, ແຜນ
ສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, ຫຼື ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບອື່ນ ເຂົາເຈົ້າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນນັ້ນກັບຄູ່
ຮ່ວມງານການດູແລອື່ນໆເພື່ອຈຸດປະສົງດຽວກັນກັບທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຫົວຂໍ້ຂ້າງເທິງ. ເຂົາເຈົ້າອາດຈະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນ
ຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ມີການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງທ່ານເພື່ອຈຸດປະສົງອື່ນໆທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງ
ລັດຖະບານກາງແລະຂອງລັດ.  ເຂົາ ເຈົ້າ ບໍ່ ສາ ມາດ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນ ນີ້ ເພື່ອ ການ ດໍາ ເນີນ ຄະ ດີ ທາງ ແພ່ງ , ຄະ ດີ ອາ ຍາ ,ຄະດີ
ປົກຄອງ  ແລະທາງ ນິ ຕິ ບັນ ຍັດກັບ ທ່ານໄດ້ .

 » ເມື່ອຂໍ້ມູນການໃຊ້ສານເສບຕິດໃນພາກສ່ວນທີ 2 ຂອງທ່ານໄດ້ຖືກນຳໃຊ້ ຫຼືແບ່ງປັນແລ້ວ ຂໍ້ມູນດັ່ງກ່າວອາດຈະ
ບໍ່ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດຍພາກສ່ວນທີ 2 ໃນລັກສະນະດຽວກັນກັບທີ່ເຄີຍເປັນກ່ອນທີ່ຈະຖືກນຳໃຊ້ ຫຼື ແບ່ງປັນ. 
ຂໍ້ ມູນ ການ  ໃຊ້ ສານ ເສບ ຕິດ ພາກ ສ່ວນທີ 2 ຂອງ ທ່ານ ອາດ ຈະ ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດຍ ກົດ ໝາຍ ອື່ນໆ ທີ່ ຄຸ້ມຄອງ ຂໍ້ 
ມູນ ສຸ ຂະ ພາບ ຂອງ ທ່ານ .

 » ທ່ານສາມາດຮັບລາຍຊື່ຂອງຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລທີ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານການໃຊ້ສານເສບຕິດໃນພາກສ່ວນທີ 2 
ຂອງທ່ານໄດ້ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໂດຍການຕິດຕໍ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງທ່ານ.

ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ: ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປິ່ນປົວຄວາມຜິດປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງ
ຂ້າພະເຈົ້າແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຄວາມຜິດປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານເສບຕິດໃນອະດີດ, ປັດຈຸບັນ ແລະອະນາຄົດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ 
ລວມທັງຂໍ້ມູນທີ່ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດຍພາກສ່ວນທີ 2.

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ
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ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)

2.  ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບທີ່ຢູ່ອາໄສ

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບໍລິການດ້ານທີ່ຢູ່ອາໄສ ທ່ານອາດຈະສາມາດຂໍຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໂດຍອົງການ Coordinated Entry. 
ອົງການ Coordinated Entry ແມ່ນອົງການຈັດຕັ້ງທ້ອງຖິ່ນທີ່ຊ່ວຍປະສານງານການບໍລິການດ້ານທີ່ຢູ່ອາໄສສໍາລັບຜູ້
ທີ່ຈຳເປັນ. ອົງການຈັດຕັ້ງເຫຼົ່ານີ້ອາດຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດຈາກທ່ານເພື່ອແບ່ງປັນຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບທີ່ຢູ່
ອາໄສຂອງທ່ານກັບລະບົບຂໍ້ມູນ Homeless Management Information Systems ແລະຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລ
ອື່ນໆ ເຊັ່ນ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ລະບົບເຫຼົ່ານີ້ໃຊ້ໂດຍອົງການຈັດຕັ້ງທີ່ຢູ່ອາໄສເພື່ອຈັດຫາແລະປະສານງານ
ບໍລິການທີ່ຢູ່ອາໄສແລະບໍລິການສໜັບສະໜູນດ້ານທີ່ຢູ່ອາໄສ.

ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ: ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານທີ່ຢູ່ອາໄສໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງຂ້າພະເຈົ້າແບ່ງປັນຂໍ້ມູນ
ສ່ວນຕົວກ່ຽວກັບຂ້າພະເຈົ້າທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບທີ່ຢູ່ອາໄສ ລວມທັງສະຖານະທີ່ຢູ່ອາໄສຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ປະຫວັດ, ແລະການ
ສະໜັບສະໜູນຂອງຂ້າພະເຈົ້າກັບ Homeless Management Information System ແລະຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລອື່ນ
ໆ ເຊັ່ນ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ

3. ຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດ

ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມເຫັນດີຈາກທ່ານໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດບາງຢ່າງຂອງທ່ານ. ເຊິ່ງລວມ
ເຖິງຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບຈິດທີ່ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໃນຊຸມຊົນຂອງທ່ານ ເຊັ່ນ ບັນທຶກ
ການປິ່ນປົວ, ລາຍລະອຽດຕາມໃບສັ່ງແພດ ຫຼືການປະເມີນ. ອາດຈະລວມເຖິງຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດເຊັ່ນກັນຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ
ການດູແລໃນໂຮງໝໍຂອງລັດ ຫຼື ຂອງເຄົາຕີ້ ຫຼືສະຖາບັນຈິດຈະເວດ ຫຼືໃນຂະນະທີ່ທ່ານຖືກຕິດຄຸກ.

ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ: ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງຂ້າພະເຈົ້າແບ່ງປັນຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດຂອງ
ຂ້າພະເຈົ້າ.

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ

4.  ຂໍ້ມູນຄວາມພິການທາງປັນຍາ ແລະພັດທະນາການ

 » ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມເຫັນດີຈາກທ່ານໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນບາງຢ່າງກ່ຽວກັບຄວາມພິການທາງ
ປັນຍາ ແລະພັດທະນາການຂອງທ່ານ. ພາວະເຫຼົ່ານີ້ແມ່ນພາວະທີ່ມີຜົນກະທົບຕໍ່ການເຮັດວຽກຂອງສະໝອງ
ແລະຮ່າງກາຍຂອງຄົນເຮົາ. ປົກກະຕິແລ້ວຈະເລີ່ມຕົ້ນກ່ອນອາຍຸ 22 ປີ ແລະຄົງຢູ່ຕະຫຼອດຊີວິດ. ຄວາມພິການ
ທາງສະຕິປັນຍາສາມາດເຮັດໃຫ້ການຮຽນຮູ້, ການແກ້ໄຂບັນຫາ, ແລະວຽກງານປະຈໍາວັນມີຄວາມທ້າທາຍຫຼາຍ
ຂຶ້ນ. ຄວາມພິການທາງດ້ານພັດທະນາການແມ່ນກຸ່ມທີ່ກວ້າງກວ່າ ທີ່ສາມາດສົ່ງຜົນກະທົບຕໍ່ຄວາມສາມາດທາງ
ດ້ານຮ່າງກາຍ, ຄວາມຄິດ, ພາສາ ແລະພຶດຕິກໍາ. ຕົວຢ່າງຂອງຄວາມພິການດ້ານສະຕິປັນຍາແລະພັດທະນາ
ການພປະກອບດ້ວຍພາວະອໍທິສຕິກ, ດາວຊິນໂດຣມ, ສະໝອງພິການ       ແລະພະຍາດບ້າໝູ.

 » ຄົນພິການເຫຼົ່ານີ້ບາງຄັ້ງກໍຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນຊີວິດຫຼາຍຂຶ້ນ ແຕ່ສິ່ງນັ້ນບໍ່ປ່ຽນແປງຄຸນຄ່າ, ທັກສະ 
ຫຼືການມີສ່ວນຮ່ວມຂອງບຸກຄົນນັ້ນຕໍ່ຊຸມຊົນຂອງເຂົາເຈົ້າ. ທຸກໆຄົນມີຄວາມພິເສດສະເພາະຕົວ    ແລະມີ
ທັກສະແລະຄວາມຈຳເປັນທີ່ແຕກຕ່າງກັນ. ການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຄວາມພິການທາງສະຕິປັນຍາ ແລະ
ພັດທະນາການຂອງທ່ານລະຫວ່າງອົງການຕ່າງໆອາດຊ່ວຍໃຫ້ເຈົ້າໜ້າທີ່ຝ່າຍສະໜັບສະໜູນທຸກຄົນຂອງທ່ານຮູ້
ເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບວິທີທີ່ຈະຊ່ວຍເຫຼືອທ່ານ.

ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ: ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງຂ້າພະເຈົ້າແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຄວາມພິການທາງ
ສະຕິປັນຍາ ແລະພັດທະນາການຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ
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2.2 ສິດທິຕ່າງໆຂອງທ່ານ
ທ່ານມີສິດທິຫຍັງແດ່?
ທ່ານມີສິດທີ່ຈະ:

 » ເຊັນແບບຟອມນີ້.

 » ບໍ່ໄດ້ເຊັນແບບຟອມນີ້.

 » ໄດ້ຮັບສຳເນົາແບບຟອມນີ້.

 » ປ່ຽນໃຈ ແລະເພິກຖອນຄວາມຍິນຍອມ.

ຖ້າທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ້ ທ່ານສາມາດປ່ຽນໃຈໃນພາຍຫຼັງໄດ້ບໍ?
ແມ່ນແລ້ວ ທ່ານມີສິດທີ່ຈະປ່ຽນໃຈກ່ຽວກັບການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານ ແລະທ່ານສາມາດປ່ຽນແປງ ຫຼື ເພິກຖອນຄວາມ
ຍິນຍອມນີ້ໄດ້ທຸກເວລາ. ຖ້າຕ້ອງການປ່ຽນແປງ ຫຼື ເພິກຖອນຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ ໃຫ້ປຶກສາກັບຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລ
ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດກອກແບບຟອມ ASCMI ໃໝ່ ໂດຍແກ້ໄຂຕາມທີ່ທ່ານຕ້ອງການໄດ້.

 » ການ ປ່ຽນ ແປງ ໃດໆ ທີ່ ທ່ານ ຕ້ອງ ການ ເຮັດ ຈະ ເກີດ ຂຶ້ນ ໃນ ວັນ ທີ່ ແບບ ຟອມ ASCMI ໃໝ່ ຂອງ ທ່ານ ໄດ້ ຮັບ ການ ລົງ ນາມ .

 » ການເພິກຖອນຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານຈະບໍ່ສົ່ງຜົນກະທົບຕໍ່ຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານໄດ້ແບ່ງປັນດ້ວຍຄວາມຍິນຍອມ
ກ່ອນໜ້ານີ້.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)

5.  ຜົນການກວດຫາເຊື້ອເອຊໄອວີ.

ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມເຫັນດີຈາກທ່ານໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຜົນການກວດຫາເຊື້ອເອຊໄອວີທີ່ທ່ານອາດຈະ
ໄດ້ຮັບກັບຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລອື່ນທີ່ບໍ່ໄດ້ໃຫ້ການດູແລທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບເຊື້ອເອຊໄອວີໂດຍກົງແກ່ທ່ານ.

ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ: ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງຂ້າພະເຈົ້າແບ່ງປັນຜົນການກວດຫາເຊື້ອ
ເອຊໄອວີຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ

6.  ຜົນການທົດສອບທາງພັນທຸກໍາ

ແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ລວມທັງ Medi-Cal ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມເຫັນດີຈາກທ່ານໃນ
ການແບ່ງປັນຜົນກວດທາງພັນທຸກໍາທີ່ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບ. ຜົນການທົດສອບທາງພັນທຸກໍາແມ່ນການທົດສອບໃນຫ້ອງ
ທົດລອງທີ່ໃຊ້ເພື່ອກໍານົດພະຍາດທາງພັນທຸກໍາ ຫຼື ພາວະສຸຂະພາບທີ່ທ່ານອາດຈະມີ.

ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ: ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງຂ້າພະເຈົ້າແບ່ງປັນຜົນການທົດສອບທາງ
ພັນທຸກໍາຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ
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2.3 ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ

ໂດຍການລົງນາມແບບຟອມນີ້ ທ່ານເຂົ້າໃຈ ແລະຕົກລົງເຫັນດີວ່າ:

 » ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານທີ່ລະບຸໄວ້ໃນພາກສ່ວນທີ 1.2 ຂອງແບບຟອມນີ້ ອາດຈະໃຊ້ ແລະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນ
ສຸຂະພາບ ແລະຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວທີ່ທ່ານເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງ ເພື່ອຈຸດປະສົງທີ່ໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ໃນພາກສ່ວນທີ 1.1 ຂອງ
ແບບຟອມນີ້.

 » ທ່ານເຂົ້າໃຈເຊັ່ນກັນວ່າເມື່ອຂໍ້ມູນຂອງທ່ານຖືກແບ່ງປັນ ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ຫຼືຂອງລັດອາດຈະບໍ່ຄຸ້ມຄອງ
ການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນດັ່ງກ່າວທີ່ມີການແບ່ງປັນຊ້ຳອີກ.

ຄວາມຍິນຍອມໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານມີອາຍຸດົນປານໃດ?

 » ຖ້າທ່ານມີອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ  ຄວາມຍິນຍອມນີ້ຈະມີອາຍຸໜຶ່ງປີນັບຈາກວັນທີ່ທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນແບບຟອມ.

 » ຖ້າທ່ານມີອາຍຸຕ່ຳກວ່າ 18 ປີ ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານຈະມີອາຍຸໜຶ່ງປີນັບຈາກວັນທີ່ທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນແບບຟອມ. 
ຖ້າທ່ານມີອາຍຸ 18 ປີ ຫຼື ຖ້າຜູ້ປົກຄອງຂອງທ່ານມີການປ່ຽນແປງໃນຊ່ວງໄລຍະໜຶ່ງປີນີ້  ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຄວາມ
ຍິນຍອມສະບັບໃໝ່.

 » ໂດຍບໍ່ຄຳນິງເຖິງອາຍຸຂອງທ່ານ ທ່ານສາມາດປ່ຽນໃຈ ແລະເພິກຖອນຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານໄດ້ທຸກເວລາເປັນ
ລາຍລັກອັກສອນໂດຍໃຊ້ແບບຟອມ ASCMI Revocation Form.

ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບ
ຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 (ເວີຊັນ 2.0)

ຊື່ຂອງທ່ານ ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ ວັນທີ (ດດ/ວວ/ປປປປ)

ຊື່ພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ/ຜູ້ຕາງຫນ້າທາງ
ກົດໝາຍ

ລາຍເຊັນພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ/ຜູ້ຕາງຫນ້າທາງ
ກົດໝາຍ

ວັນທີ (ດດ/ວວ/ປປປປ)


	ແບບຟອມໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການ ແບ່ງ ປັນ ຂໍ້ ມູນທີ່ເປັນ ຄວາມ ລັບຂອງ ສະ ມາ ຊິກ (ASCMI ) : NON-AB 133 1 (ເວີຊັນ 2.0)
	ພາກສ່ວນທີ່ 1. ພາບລວມຂອງການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ
	1.1 ຈຸດປະສົງໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນ
	1.2 ບຸກຄົນໃດສາມາດແບ່ງປັນ ແລະຮັບຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໄດ້
	1.3 ປະເພດຂອງຂໍ້ມູນ
	ຂໍ້ມູນປະເພດໃດແດ່ທີ່ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານໃນການແບ່ງປັນ?
	ຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລຂອງທ່ານບາງລາຍສາມາດໃຊ້ ແລະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ແລະສັງຄົມບາງຢ່າງຂອງທ່ານໄດ້ໂດຍບໍ່ຕ້ອງໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານເພື່ອ:
	ຂໍ້ມູນປະເພດໃດແດ່ທີ່ອາດຈະຖືກແບ່ງປັນ ໂດຍບໍ່ຕ້ອງໄດ້ ຮັບຄວາມຍິນຍອມຈາກທ່ານ?


	ພາກສ່ວນທີ່ 2. ຄຳຂໍອະນຸຍາດຂອງທ່ານ
	2.1 ການອະນຸຍາດພິເສດ
	ມີການຂໍອະນຸຍາດພິເສດຈາກທ່ານຫົກຢ່າງດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້:
	ເລືອກຄຳຕອບ "ແມ່ນ" ຫຼື "ບໍ່ແມ່ນ / ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ" ສໍາລັບການອະນຸຍາດພິເສດແຕ່ລະລາຍການ

	2.2 ສິດທິຕ່າງໆຂອງທ່ານ
	ທ່ານມີສິດທິຫຍັງແດ່?
	ຖ້າທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ້ ທ່ານສາມາດປ່ຽນໃຈໃນພາຍຫຼັງໄດ້ບໍ?

	2.3 ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ
	ໂດຍການລົງນາມແບບຟອມນີ້ ທ່ານເຂົ້າໃຈ ແລະຕົກລົງເຫັນດີວ່າ:
	ຄວາມຍິນຍອມໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານມີອາຍຸດົນປານໃດ?




	Organization Name 1: 
	Client Name: 
	Date of Birth (mm/dd/yyyy): 
	Mailing Address CityState Zip Code2: 
	Residential Address CityState Zip Code optional: 
	Phone Number optional: 
	Email Address optional: 
	Do you give permission for your Care Partners to contact you via text or phone call?: Off
	Yes (Must provide phone number above): Off
	Care Partner Name: 
	Organization Name: 
	National Provider Identifier (NPI) Number (as applicable): 
	Taxpayer Identification Number (TIN): 
	Phone Number: 
	Fax Number (optional): 
	Mailing Address CityState Zip Code: 
	Care Partner Name 1: 
	I give permission for my substance use disorder treatment providers to share my information: Off
	I give my permission for my local housing provider to share personal information about me related to: Off
	I give permission for my Care Partners to share my mental health information: Off
	I give permission for my Care Partners to share my intellectual and developmental disability informa: Off
	I give permission for my Care Partners to share my HIV test results: Off
	I give permission for my Care Partners to share my genetic test results: Off
	Your Name: 
	Date (mm/dd/yyyy)_es_:date: 
	ParentGuardianLegal Representative Name: 
	Date (mm/dd/yyyy)_2_es_:date: 


