
MC 604 MDV TAI (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

วนัท่ี:

ข้อมูลผู้ป่วย  (ใหส้ำ�นักเขตปกครองกรอกข้อมูลส่วนน้ี)

ชื่อผู้ป่วย: วนัเกิดของผู้ป่วย:

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

เรยีน นพ.   
 โปรดกรอกและส่งข้อมูลด้านล่างน้ีกลับไปยงัสำ�นักงานเขต โดย  ซ่ึงเป็นข้อมูลเก่ียวกับผู้
ป่วยท่ีระบุชื่อไวด้้านบน เพื่อใหท้างเราได้ตรวจสอบวา่ผู้ป่วยมีสิทธิร์บัประโยชน์จาก Medi-Cal หรอืไม่ กรุณาส่งทาง
ไปรษณียจ่์ายล่วงหน้าไปยงัท่ีอยูท่ี่แจ้งไว ้ท่านสามารถส่งกลับทางแฟกซ์หรอือเีมลท่ีระบุไวด้้านล่าง ซ่ึงผู้ป่วยของ
ท่านได้อนญุาตใหเ้ปิดเผยข้อมูลน้ีกับทางเราแล้ว กรุณาดูเอกสารการใหอ้นญุาตของผู้ป่วยท่ีแนบมากับเอกสาร
ฉบับน้ี 

ลายเซ็นเจ้าหน้าท่ีสำ�นักงานเขต:   วนัท่ี: 

ชื่อเจ้าหน้าท่ีสำ�นักงานเขตเป็นตัวพิมพ:์ 

หมายเลขโทรศัพท์:   หมายเลขแฟกซ์: 

อเีมลเจ้าหน้าท่ีสำ�นักงานเขต:  

การตรวจสอบสิทธิก์ารรบับรกิารสำ�หรบับ้านและชุมชนโดยแพทย ์ตามข้อกำ�หนดสวสัดิการชว่ยเหลือคู่สมรส
(Doctor’s Verification for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions)

ข้อมูลแพทย์

ชื่อแพทยเ์ป็นตัวพิมพ์ : วนัท่ี:

โทรศัพท์: อเีมล:

จากการตรวจสอบของข้าพเจ้า ผู้ป่วย  สมควรได้รบัการชว่ยเหลือด้าน
การพยาบาลอยา่งน้อย 30 วนัติดต่อกัน เวน้เสียแต่วา่ ผู้ป่วยได้รบับรกิารหรอืการชว่ยเหลือท่ีท่ีอยูข่องผู้ป่วย
แล้ว ซ่ึงทำ�ใหผู้้ป่วยพักอาศัยอยา่งปลอดภัยท่ีท่ีพัก โดยผู้ป่วยต้องการบรกิารพยาบาลดังกล่าวตัง้แต่วนัท่ี  

 และยงัคงต้องการการบรกิารดังกล่าวจนถึงวนัน้ี
ภายใต้กฎหมายการใหก้ารเท็จของสหรฐัอเมรกิาและรฐัแคลิฟอรเ์นีย ข้าพเจ้าขอรบัรองวา่ข้อมูลท่ีระบุใน
เอกสารการตรวจสอบของแพทยน้ี์ถูกต้องและเป็นความจรงิ 

ลายเซ็นแพทย:์  



MC 604 MDV TAI (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

วนัท่ี:

การใหอ้นญุาตของผู้ป่วย

ข้าพเจ้า,  อนญุาตใหน้ายแพทย์  
เปิดเผยข้อมูลทางการแพทยใ์นแบบฟอรม์น้ีใหกั้บสำ�นักงานเขต  เพื่อ
ตรวจสอบสิทธิก์ารรบัผลประโยชน์ของ Medi-Cal 

•• ขา้พเจ้าอนญุาตใหใ้ชห้รอืเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับสุขภาพของขา้พเจ้า ตามท่ีระบุไวใ้นจุดประสงค์ด้านบน  
•• ขา้พเจ้ามีสิทธิย์กเลิกการอนญุาตใหบุ้คคลอืน่เปิดเผยขอ้มูลของข้าพเจ้า หากข้าพเจ้าได้ลงนามอนญุาตให้

ใชห้รอืเปิดเผยข้อมูลแล้ว ขา้พเจ้าสามารถยกเลิกการใหอ้นญุาตดังกล่าว ณ เวลาใดก็ได้ การยกเลิกจะต้อง
กระทำ�อยา่งเป็นลายลักษณ์อกัษร และจะไม่มีผลกระทบต่อการใชห้รอืการเปิดเผยขอ้มูลท่ีกระทำ�ก่อนหน้า
แล้ว 

•• ขา้พเจ้ามีสิทธิไ์ด้รบัสำ�เนาเอกสารการใหอ้นญุาตน้ี 
•• ขา้พเจ้าลงนามในเอกสารอนญุาตน้ีโดยสมัครใจ และการรกัษา การชำ�ระเงนิ หรอืสิทธิใ์นการรบัประโยชน์

ภายใต้โปรแกรมน้ีของข้าพเจ้าจะไม่สามารถดำ�เนินการได้ หากข้าพเจ้ายงัไม่ลงนามในเอกสารอนญุาตน้ี 
•• ขา้พเจ้าเขา้ใจวา่บุคคลท่ีทราบขอ้มูลหรอืรายงานท่ีขา้พเจ้าได้อนญุาตใหเ้ปิดเผย จะไม่ใชต่้อไปหรอืเปิดเผย

ขอ้มูลทางการแพทยน้ี์ ยกเวน้หากได้รบัการอนญุาตจากขา้พเจ้า หรอืหากได้รบัคำ�สัง่หรอืการอนญุาตใหเ้ปิด
เผยข้อมูลดังกล่าวตามกฎหมาย

ลายเซ็น:   วนัท่ี: 

หากเอกสารฉบับน้ีไม่ได้ลงนามโดยผู้ป่วย กรุณาระบุสถานะผู้มีอำ�นาจในการลงนาม 
£  พ่อแม่ของผู้เยาว ์   £  ผู้ปกครอง    £  คู่สมรส    £  ตัวแทนท่ีได้รบัมอบอำ�นาจ

กรุณาระบุความสัมพันธกั์บผู้ป่วย และสาเหตุท่ีผู้ป่วยไม่สามารถลงนามได:้  

พยาน: ข้าพเจ้ารูจั้กบุคคลท่ีลงนามในเอกสารฉบับน้ี และข้าพเจ้าทราบข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลน้ีดี  
(หากลายเซ็นเป็น “X” หรอือา่นไม่ออก หรอืมีอกัษรท่ีไม่ใชอ่กัษรโรมัน) 

ลายเซ็นพยาน:   วนัท่ี:  

ท่ีอยู:่   เมือง/รหสัไปรษณีย:์ 
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.


