
MC 604 MDV LAO (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

ວັນທີ : 

ຂໍ ້ ມູນຂອງຄົນເຈັບ (ເຂດປົກຄອງເປັນຜູ້ປະກອບສ່ວນນີ ້ )

ຊື່ ຄົນເຈັບ: ວັນເດື ອນປີ ເກີດຂອງຄົນເຈັບ:

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

ສະບາຍດີ  ດຣ.  
ກະລຸນາປະກອບ ແລະ ສ່ົງຄື ນຄໍ າຖະແຫຼງການຂ້າງລຸ່ມໄປຫາງເຂດປົກຄອງໂດຍ  ເຊິ່ ງກ່
ຽວກັບຄົນເຈັບຂອງທ່ານທີ່ ມີ ຊື່ ຂ້າງເທິງ ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົ າສາມາດກໍານົດການມີ ສິ ໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຂອງລາວໄດ້.  
ກະລຸນາໃຊ້ຊອງຈົດໝາຍທີ່ ຈ່າໜ້າຊອງ ແລະ ຈ່າຍຄ່າໄປສະນີ ໄວ້ແລ້ວ. ທ່ານຍັງສາມາດສ່ົງມັນຄື ນໄດ້ທາງແຟັກ ຫຼື  ທາ
ງອີ ເມວດ່ັງທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມ. ຄົນເຈັບຂອງທ່ານໄດ້ອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນນີ ້ ແກ່ພວກເຮົ າແລ້ວ. ກະລຸນາເບິ່ ງໃ
ບອະນຸຍາດຂອງຄົນເຈັບທີ່ ຄັດຕິດມານໍ າ.

ລາຍເຊັນພະນັກງານເຂດປົກຄອງ:  ວັນ ທີ : 

ຊື່ ຕົວພິມຂອງພະນັກງານເຂດປົກຄອງ:  

ເບີ ໂທລະສັບ:  ເບີ ແຟັກ:  

ອີ ເມວຂອງພະນັກງານເຂດປົກຄອງ:  

ໃບຢ້ັງຢື ນຂອງທ່ານໝໍສໍ າລັບການບໍ ລິ ການຢູ່ເຮື ອນ ແລະ ໃນຊຸມຊົນ ພາຍໃຕ້ຂໍ ້ ກໍານົດວ່າດ້ວຍຄວາມທຸກຍາກຂອງຄູ່ສົມລົດ

 
(Doctor’s Verification for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions)

ຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໝໍ

ຊື່ ຕົວພິມຂອງທ່ານໝໍ: ວັນທີ :

ໂທລະສັບ: ອີ ເມວ:

ໂດຍອີ ງຕາມການກວດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ, ຄົນເຈັບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ, , ອາດຈະຈໍ າເ
ປັນຕ້ອງມີ ການດູແລປິ່ ນປົວລະດັບສະຖານພະຍາບານເປັນເວລາຢ່າງໜ້ອຍ 30 ມື ້ ຕິດຕ່ໍກັນ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າລາວໄ
ດ້ຮັບການດູແລເບິ່ ງແຍງ ແລະ ການບໍ ລິ ການສະໜັບສະໜູນຢູ່ເຮື ອນ ທີ່ ຈະຊ່ວຍໃຫ້ລາວສາມາດອາໄສຢູ່ເຮື ອນໄດ້ຢ່
າງປອດໄພ. ທໍາອິ ດຄົນເຈັບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເລີ່ ມຕ້ົນຕ້ອງການການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ໃນລະດັບການດູແລເບິ່ ງແຍງຢູ່ສ
ະຖານພະຍາບານໃນ , ແລະ ສື ບຕ່ໍຕ້ອງການການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ນັບຕ້ັງແຕ່ວັນທີ ນ້ັນ.

ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ປະກາດພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຂອງການໃຫ້ຂໍ ້ ຄວາມເທັດຕາມກົດໝາຍຂອງສະຫະລັດອາເມຣິ ກາ ແລະ 
ລັດຄາລິ ຟໍເນຍວ່າ ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຢູ່ໃນໃບຢ້ັງຢື ນຂອງທ່ານໝໍແມ່ນເປັນຄວາມຈິ ງ ແລະ ຖື ກຕ້ອງ.

ລາຍເຊັນຂອງທ່ານໝໍ:



MC 604 MDV LAO (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

ວັນ ທີ : 
ໃບອະນຸຍາດຄົນເຈັບ

ຈ້າພະເຈົ ້ າ,  ອະນຸຍາດໃຫ້ທ່ານໝໍ  
ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດໃນແບບຟອມນີ ້ ໃຫ້ແກ່ເຂດປົກຄອງ  ເພ່ືອຈຸ
ດປະສົງຂອງການກໍານົດການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.

 • ຂ້າພະເຈົ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ໃຊ້ ຫຼື  ເປີ ດເຜີຍກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບທີ່ ສາມາດລະບຸຕົວຕົນສ່ວນບຸກຄົນຂອງ
ຂ້າພະເຈົ ້ າ ດ່ັງທີ່ ໄດ້ອະທິບາຍຂ້າງເທິງສໍ າລັບຈຸດປະສົງທີ່ ລະບຸໄວ້.

 • ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ສິ ດຖອນການອະນຸຍາດສໍ າລັບການເປີ ດເຜີຍກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້. ຖ້າຂ້າພະເຈົ ້ າເຊັນໃ
ບອະນຸຍາດນີ ້ ເພ່ືອໃຫ້ໃຊ້ ຫຼື  ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນ, ຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດຍົກເລີ ກໃບອະນຸຍາດນ້ັນໄດ້ທຸກເວລາ. ການຍົກ
ເລີ ກຕ້ອງເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ ແລະ ຈະບໍ່ ມີ ຜົນກັບຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ຖື ກໃຊ້ ຫຼື  ເປີ ດເຜີຍໄປແລ້ວ.

 • ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ສິ ດໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຂອງໃບອະນຸຍາດນີ ້ .
 • ຂ້ອຍເຊັນໃບອະນຸຍາດນີ ້ ດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ການປິ່ ນປົວ, ການຊໍ າລະເງິ ນ ຫຼື  ການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຜົນປະ

ໂຫຍດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າພາຍໃຕ້ໂຄງການນີ ້ ຈະບໍ່ ສາມາດເປັນໄປໄດ້ ຖ້າຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ເຊັນໃບອະນຸຍາດນີ ້ .
 • ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈອີ ກວ່າ ບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ຮັບບັນທຶກ ແລະ ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປີ ດເຜີຍຕາມໃບອະນຸຍາດນີ ້ ບໍ່ ສາມາດໃຊ້ ຫຼື  

ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຕ່ໍໄປອີ ກໄດ້ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈະໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດຈາກຂ້າພະເຈົ ້ າຕ່ືມອີ ກ ຫຼື  
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນດ່ັງກ່າວແມ່ນຈໍ າເປັນ ຫຼື  ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນພິເສດຕາມກົດໝາຍ.

ເຊັນ:  ວັນທີ : 

ຖ້າຄົນເຈັບທີ່ ເປັນຜູ້ໃຫ້ການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນນີ ້ ບໍ່ ໄດ້ເຊັນເອງ, ຈ່ົງລະບຸພ້ືນຖານສໍ າລັບຜູ້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເຊັນ:
£ ພ່ໍແມ່ຂອງເດັກນ້ອຍ £ ຜູ້ປົກຄອງ £ ຄູ່ສົມລົດ £ ຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ

ອະທິບາຍຄວາມສໍ າພັນກັບຄົນເຈັບ ແລະ ເຫດຜົນທີ່ ຄົນເຈັບບໍ່ ສາມາດເຊັນໄດ້: 

ພະຍານ: ຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ຈັກບຸກຄົນທີ່ ເຊັນແບບຟອມນີ ້  ຫຼື  ພໍໃຈກັບຕົວຕົນຂອງບຸກຄົນນີ ້ : (ຈໍ າເປັນສໍ າລັບລາຍເຊັນເປັນ 
“X”, ອ່ານບໍ່ ອອກ ຫຼື  ມີ ຕົວອັກສອນຕ່າງປະເທດ)

ລາຍເຊັນພະຍານ:  ວັນທີ : 

່ີທຢູ່ຖະໜົນ:  ເືມອງ/ລະຫັດໄປສະີນ: 
This general and special authorization to disclose information has been developed to comply with the provisions regarding 
disclosure of medical and other information under: The Health Insurance Portability and Accountability Act, Section 262(a), 42 U.S.C, 
Section 1320d-1320d-8 (45 CFR Part 164); 42 U.S.C., Section 290dd-2 (42 CFR Part 2); 38 U.S.C., Section 7332; 20 U.S.C., Section 1232g 
(34 CFR Parts 99 and 300); and state law, including Civil Code, Section 56.10(b), Welfare and Institutions Code, Section 10850 and 
14100.2 and Civil Code, Sections 1798-1798.78.


