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ໃຊ້ແບບຟອມນີ້ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເພີກຖອນການອນຸຍາດຂອງທ່ານສໍາລັບຄູ່ຮ່ວມງານການດູແລໃນ
ການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນບາງປະເພດຂອງທ່ານ.

ແບບຟອມການເພີກຖອນ ASCMI ຄວນໃຊ້ສະເພາະກໍລະນີທີ່ທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນແບບຟອມ ASCMI ກ່ອນໜ້ານີ້ (ບໍ່ວ່າ
ຈະເປັນແບບຟອມ AB 133 ຫຼື ແບບຟອມ Non-AB 133) ເຊິ່ງໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມໃນການແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານ.

ຂໍ້ມູນລູກຄ້າ

ຊື່ລູກຄ້າ: ______________________________________ ວັນເດືອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ) _________

ໝາຍເລກດັດຊະນີລູກຄ້າ Medi-Cal (ຕາມທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ) 1: _______________________________________

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ2 : _________________________________________________________________

ເມືອງ: __________________________ ລັດ ________________ ລະຫັດໄປສະນີ: _________________

ທີ່ຢູ່ອາໄສ: ______________________________________________________________________

ເມືອງ: _____________________ ລັດ __________  ລະຫັດໄປສະນີ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້): ___________

ເບີໂທລະສັບ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້): _____________  ທີ່ຢູ່ອີເມວ (ສາມາດເລືອກຕອບໄດ້): _______________

ແບບຟອມຂໍເພີກຖອນການອນຸຍາດໃຫ້​ແບ່ງ​ປັນ​ຂໍ້​ມູນທີ່ເປັນ​
ຄວາມ​ລັບຂອງ​ສະ​ມາ​ຊິກ​(ASCMI​)​:

ໂດຍການກອກແບບຟອມການເພີກຖອນ ASCMI, ຂໍ້ມູນໃດໆທີ່ທ່ານເລືອກຄຳຕອບ “ແມ່ນ” ເພື່ອແບ່ງປັນໃນແບບຟອມ 
ASCMI ຈະຖືກປ່ຽນເປັນ ​"ບໍ່ແມ່ນ​/​ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈົ້າ."​ເຊິ່ງອາດຈະລວມເຖິງຂໍ້ມູນປະເພດໃດໜຶ່ງທີ່ລະບຸ
ໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນີ້. ຖ້າທ່ານສົນໃຈໃນການປ່ຽນແປງຄວາມຕ້ອງການບາງຢ່າງໃນການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມຂອງທ່ານ ກະລຸນາກອກ
ແບບຟອມ ASCMI ໃໝ່

ແບບຟອມ​ASCMI​(AB​133​ແລະ​Non-AB​133)
 » ຂໍ້ ມູນ ຄວາມ ຜິດ ປົກ ກະ ຕິໃນ ການ  ໃຊ້ ສານເສບຕິດ ທີ່ ໄດ້ ຮັບ ຄວາມຄຸ້ມຄອງ ໂດຍ 42 CFR ພາກສ່ວນ ທີ່ 2 .

 » ຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ອາໄສ ລວມທັງສະຖານະທີ່ຢູ່ອາໄສ, ປະຫວັດ ແລະການສະໜັບສະໜູນຂອງທ່ານ.

ແບບຟອມ​ASCMI​(Non-AB​133​ເທົ່ານັ້ນ)
 » ຂໍ້ມູນສຸຂະພາບຈິດບາງຢ່າງ.

 » ຂໍ້ມູນຄວາມພິການທາງປັນຍາ ແລະພັດທະນາການ.

 » ຜົນການກວດຫາເຊື້ອເອຊໄອວີ.

 » ຜົນການທົດສອບທາງພັນທຸກໍາ.

1  ໝາຍເລກດັດຊະນີລູກຄ້າແມ່ນເກ້ົາຕົວທຳອິດຂອງໝາຍເລກປະຈຳຕົວທີ່ຢູ່ດ້ານໜ້າຂອງບັດສິດປະໂຫຍດປະຈຳຕົວຂອງສະມາຊິກ 
Medi-Cal.
2  ອາດເປັນທີ່ຢູ່ໃດກໍໄດ້ທີ່ທ່ານສາມາດຮັບຈົດໝາຍ ລວມທັງທີ່ຢູ່ຂອງໝູ່ເພື່ອນ, ສະຖານພັກພິງ ຫຼືສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ.
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ແບບຟອມຂໍເພີກຖອນການອນຸຍາດໃຫ້​ແບ່ງ​ປັນ​ຂໍ້​ມູນທີ່ເປັນ​
ຄວາມ​ລັບຂອງ​ສະ​ມາ​ຊິກ​(ASCMI​)​:

ຊື່ລູກຄ້າ ລາຍເຊັນລູກຄ້າ ວັນທີ (ດດ/ວວ/ປປປປ)

ຊື່ພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ/ຜູ້ຕ່າງໜ້າທາງ
ກົດໝາຍ

ລາຍເຊັນພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ/ຜູ້ຕ່າງໜ້າທາງ
ກົດໝາຍ

ວັນທີ (ດດ/ວວ/ປປປປ)
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