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ពាក្យសុំកំណត់MEDI-CALសារឡើងវិញប្ចាំឆ្នា

លោកអ្នកត្ូវត្បំព្ញពាក្យសុំន្ះហើយផ្ញើទៅស្ុកវិញដើម្បីរក្សាទុកMedi-Calរបស់លោកអ្នក!

ល្ខករណី(ស្ចលើចិត្ត) ល្ខសូសាល់(ស្ចលើចិត្ត)

សរស្រឈ្មោះព្ញ(បើលោកអ្នកមិនបានផ្លាស់ទីលំនៅសូមបិទផ្លាកអាសយដ្ឋានស្អិតនៅទីន្ះ
បើបានផ្ដល់ជូន)

ថ្ង្ខ្ឆ្នាំកំណើត(ស្ចលើចិត្ត)(ខ្/ថ្ង្/ឆ្នាំ)

អាសយដ្ឋានផ្ទះបច្ចុប្បន្ននិងល្ខផ្ទះល្វ្ង  ❑(គូសប្អប់ន្ះបើអាសយដ្ឋានថ្មី) ទីក្ុង/រដ្ឋ ល្ខកូដហ្សុីប

អាសយដ្ឋានសម្ប់ផ្ញើសំបុត្(បើខុសពីអាសយដ្ឋានខាងលើ) ទីក្ុង/រដ្ឋ ល្ខកូដហ្សុីប

ប្ើប៊ិចហើយសរស្រចម្លើយរបស់លោកអ្នកដោយអក្សរពុម្អ។បញ្ជាក់ថាលោកអ្នកចុះហត្ថល្ខាហើយដក់ថ្ង្ខ្ឆ្នាំលើពាក្យសុំ។ប្ើស្មសំបុត្ដ្ល
បិទត្មស្ប់ហើយផ្ញើវាមកវិញ។បើលោកអ្នកត្ូវការកន្ល្ងសរស្របន្ថ្មសូមភ្ជាប់ក្ដសមួយសន្លឹកទៀតជាមួយពាក្យសុំន្ះ។បើលោកអ្នកមានសំនួរ
ឬត្ូវការជំនួយក្នុងការបំព្ញពាក្យសុំន្ះសូមទូរស័ព្ទទៅអ្នកធ្វើការរបស់អ្នកតាមល្ខទូរស័ព្ទដ្លមាននៅលើស្ចក្ដីជូនដំណឹងកំណត់សារឡើងវិញ
ប្ចាំឆ្នាំ(AnnualRedeterminationNotice)។

ផ្ន្កទី1ប្ក់ចំណូល

(a) តើលោកអ្នកឬសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់នៅក្នុងផ្ទះមានទទួលប្ក់ពីការងារ,ប្ក់ឧបត្ថម្ភកូនឬអតីតប្ដី/ប្ពន្ធ,
ប្ក់សូសាល់ស្គ្យូរិទី,អត្ថប្យោជន៍អតីតយោធា,អត្ថប្យោជន៍អត់ការងារឬពិការប្ក់និវត្ត,អំណោយ,ការប្ក់,
ឬភគលាបដ្រឬទ្? ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានសូមបំព្ញខាងក្មន្ះហើយដក់ប្ភពប្ក់ចំណូលនីមួយៗនៅលើបន្ទាត់ផ្ស្ងពីគ្នា។

ភ្ជាប់សំបុត្បើកប្ក់បៀវត្សថ្មីជាងគ្ដ្លបងា្ហាញប្ក់ចំណូលមុនការដកហូតពន្ធឬការដកហូតផ្ស្ងៗ ,
សំបុត្អត្ថប្យោជន៍ឬរងា្វាន់,ស្កដ្លបានទទួល,ឬលិខិតសុីញ្ដោយថៅក្ឬឯកសារបង់ពន្ធសហព័ន្ធពីឆ្នាំមុន។
បើប្ក់ចំណូលមកពីការបម្ើការងារខ្លួនឯងសូមផ្ញើសំណៅមួយច្បាប់ន្ឯកសារបង់ពន្ធថ្មីជាងគ្
ឬរបាយការណ៍ចំណ្ញនិងខាតរបស់លោកអ្នក។

ឈ្មោះរបស់អ្នកដ្លមានប្ក់ចំណូល
(រួមទាំងនមខ្លួននិងនមត្កូល) ប្ភពន្ប្ក់ចំណូល

ចំនួនន្ប្ក់ចំណូល
(មុនការដកហូត)

បង់ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណា
(រាល់អាទិត្យរាល់ខ្
ពីរដងក្នុងមួយខ្)

ចំនួនម៉ោងដ្លធ្វើ
(ក្នុងមួយអាទិត្យ

ឬមួយខ្)

(b) តើលោកអ្នកឬសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់នៅក្នុងផ្ទះមានទទួលប្ក់ឈ្នួលផ្ទះទឹកភ្លើងអាហារ
ឬខោអាវដោយឥតគិតថ្ល្ទាំងស្ុងដ្រឬទ្? ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                       

តើអ្វីទៅដ្លឥតគិតថ្ល្?                                                                                                                                  

(c)  តើថ្ល្ឈ្នួលផ្ទះទឹកភ្លើងអាហារឬខោអាវនោះបានទទួលមកដោយសារការងារដ្លបានប្ព្ឹត្តឬទ្? ❑ បាទ/ចាស❑ទ្
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ផ្ន្កទី2ថ្ល្បង់និងការដកហូត

តើលោកអ្នកឬសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់ក្នុងផ្ទះមានបង់ប្ក់សម្ប់ថ្ល្ថ្ទាំកូនឬមនុស្សចាស់ថ្ល្ធានរា៉ោប់រងសុខភព
ឬថ្ល្Medicareថ្ល្ឧបត្ថម្ភកូនឬអតីតប្ដី/ប្ពន្ធដ្លបញ្ជាដោយតុលាការឬថ្ល្រៀនសូត្ដ្រឬទ្? ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានសូមបំព្ញខាងក្មន្ះហើយដក់ថ្ល្បង់/ថ្ល្ដកហូតនីមួយៗនៅលើបន្ទាត់ផ្ស្ងពីគ្នា។

ភ្ជាប់ភស្តុតាងអំពីថ្ល្បង់/ថ្ល្ដកហូត។

ឈ្មោះរបស់អ្នកដ្លមានការបង់ថ្ល្/ការដកហូត
(រួមទាំងនមខ្លួននិងនមត្កូល)

ប្ភ្ទន្ថ្ល្
ឬការដកហូត ចំនួនបង់ បង់ទៅអ្នកណា

បង់ញឹកញាប់ប៉ុណា្ណា
(រាល់អាទិត្យរាល់ខ្
ពីរដងក្នុងមួយខ្)

ផ្ន្កទី3ការធានរា៉ោប់រងសុខភពផ្ស្ងទៀត

(a)តើលោកអ្នកឬសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់មានការផ្លាស់ប្ដូរឬទទួលថ្មីនូវការធានរា៉ោប់រងសុខភពធ្ម្ញភ្ន្កឬ
Medicareនៅក្នុងរយៈព្ល12ខ្កន្លងមកន្ះដ្រឬទ្?  ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណាមានការធានរា៉ោប់រងនោះ?                                                                                                      

ការធានរា៉ោប់រងប្ភ្ទអ្វី?                                                                                                                                  

(b)តើមានសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់ដ្លរស់នៅក្នុងផ្ទះកំពុងទទួលស្វាកម្មទាក់ទងនិងការច្ះតម្ងនោមដ្រទ្? ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                       

(c)តើសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់ដ្លរស់នៅក្នុងផ្ទះមានដ្លទទួលការវះប្ដូរសរីរាង្គនៅក្នុងរយៈព្ល2ឆ្នាំកន្លងមកន្ះ
ដ្រឬទ្?  ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                      

ផ្ន្កទី4សា្ថានភពរស់នៅ

(a)តើមានអ្នកណាផ្លាស់លំនៅចូលឬច្ញពីផ្ទះរបស់លោកអ្នកផ្លាស់លំនៅទៅរស់នៅជាមួយអ្នកផ្ស្ងទៀតរៀបការ
ឬមានកូននៅក្នុងរយៈព្ល12ខ្កន្លងមកន្ះដ្រឬទ្?(ឧទាហរណ៍៖កូនង៉្តទើបកើតកុមារ
ឬអ្នកព្ញវ័យប្ដូរលំនៅចូលឬច្ញពីផ្ទះឬឪពុក/មា្ដាយអវត្ដមានត្ឡប់មកផ្ទះវិញ។)  ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានសូមបំព្ញខាងក្ម៖

ឈ្មោះ(រួមទាំងនមខ្លួននិងនមត្កូល) ត្ូវជាអ្វីនឹងលោកអ្នក តើអ្វីបានផ្លាស់ប្ដូរ? ថ្ង្ខ្ឆ្នាំផ្លាស់ប្ដូរ

(b)តើមាននរណាមា្នាក់នៅក្នុងផ្ទះចង់បានMedi-Calដ្លមិនទាន់ទទួល? ❑ មាន ❑ គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                    

(c)បើមានកូនង៉្តថ្មីនៅក្នុងផ្ទះតើកន្ល្ងកំណើតរបស់កូននោះគឺជាអ្វី?                                         |                |              
ទីក្ុងរដ្ឋប្ទ្ស
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ផ្ន្កទី4សា្ថានភពរស់នៅ

បន

(d)តើមានអ្នកណាក្នុងផ្ទះទទួលការថ្ទាំដោយសា្នាក់នៅក្នុងមណ្ឌលថ្ទាំសុខភពឬមន្ទីរព្ទ្យដ្រឬទ្? ❑មាន ❑គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                     

(e)តើអ្នកណាមា្នាក់ក្នុងផ្ទះមានផ្ទ្ពោះដ្រឬទ្? ❑មាន ❑គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                     

កូនប៉ុន្មាននក់                                                         និងថ្ង្ខ្ឆ្នាំរំពឹងកើត៖                                                         

ផ្ន្កទី5អចលនទ្ព្យឬទ្ព្យសម្បត្តិផ្ទាល់ខ្លួន

(a)ប្ប់ចំនួនប្ក់ហើយនិងស្កដ្លមិនទាន់បើករបស់គ្ប់សមាជិកគ្ួសារនៅក្នុងផ្ទះ$                                         

(b)តើអ្នកណាមានគណនីស្កឬគណនីសន្សំប្ក់ការធានរា៉ោប់រងជីវិតការធានរា៉ោប់រងថ្ទាំរយៈព្លយូររថយន្ត
ប្ក់ទូទាត់ឬប្ក់សាលក្មបញ្ជាដោយតុលាការភគហ៊ុនប័ណ្ណបំណុលប្ក់និវត្តគណនីផ្ញើទុកដ្លមានប្ក់
ឬទ្ព្យសម្បត្តិផ្ញើទុកសម្ប់សមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់នៅក្នុងផ្ទះ,អចលនទ្ព្យ,រថយន្តរបស់អាជីវកម្ម,គណនី
ឬទ្ព្យរបស់អាជីវកម្ម,ប័ណ្ណសន្យាសងប្ក់,និក្ខ្ប,លិខិតប្គល់អាណត្តិព្យាបាលភព,យានយន្តកម្សាន្ត,
គណនីឬមូលនិធិបញ្ចុះសព,ធនលាភ,គ្ឿងអលងា្ការ(មិនម្នមរតកគ្ួសារឬអលងា្ការអាពាហ៍ពិពាហ៍),
ឬសិទ្ធិលើប្ងកាតឬជាតិរ៉្ដ្រឬទ្? ❑មាន ❑គ្មោនទ្

(c)តើលោកអ្នកឬសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់ក្នុងផ្ទះមានលក់ឬអោយទៅអ្នកដទ្នូវប្ក់ឬទ្ព្យសម្បត្តិ
នៅក្នុងរយៈព្ល12ខ្កន្លងមកន្ះឬតើរបស់ណាមួយដ្លមានរាយក្នុងផ្ន្កន្ះបានចាយវាយ
ឬប្ើជាវត្ថុធានសម្ប់ថ្ល្សុខភពដ្រឬទ្? ❑មាន ❑គ្មោនទ្

សូមកត់សំគល់៖បើលោកអ្នកបានឆ្លើយ“មាន”នៅក្នុងសំនួរ(b)ឬ(c)
លោកអ្នកក៏ត្ូវត្បំព្ញក្ដសបន្ថ្មស្ដីអំពីទ្ព្យសម្បត្តិផ្ញើក្ដសនោះទៅស្ុកហើយផ្ដល់ឯកសារបញ្ជាក់។

ផ្ន្កទី6ការផ្លាស់ប្ដូរសា្ថានភពអនោ្តោប្វ្សន៍ឬសញ្ជាតិ

នៅក្នុងរយៈព្ល12ខ្កន្លងមកន្ះតើមានការផ្លាស់ប្ដូរសា្ថានភពអនោ្តោប្វ្សន៍
ឬសញ្ជាតិសំរាប់នរណាមា្នាក់នៅក្នុងផ្ទះដ្លមានMedi-Calឬចង់បានMedi-Calដ្រឬទ្?
(បើសា្ថានភពអនោ្តោប្វ្សន៍របស់លោកអ្នកបានផ្លាស់ប្ដូរលោកអ្នកប្ហ្លអាចមានសិទ្ធិទទួលអត្ថប្យោជន៍
Medi-Calព្ញល្ញ។) ❑មាន ❑គ្មោនទ្

បើមានសូមដក់ឈ្មោះខាងក្មន្ះហើយផ្ញើភស្តុតាងន្សា្ថានភពថ្មី។

ឈ្មោះ
(រួមទាំងនមខ្លួននិងនមត្កូល)

ការផ្លាស់ប្ដូរសា្ថានភព
(ផ្ញើភស្តុតាងន្សា្ថានភព)

ផ្ន្កទី7ភពខា្វាក់/ពិការភព/អសមត្ថភព

(a)តើលោកអ្នកឬសមាជិកគ្ួសារណាមា្នាក់ក្នុងផ្ទះមានបញ្ហាផ្លូវកាយឬផ្លូវចិត្តដ្លធ្វើឲ្យពិបាកក្នុងការធ្វើការងារ
ដោះស្យស្ចក្ដីត្ូវការផ្ទាល់ខ្លួនឬថ្ទាំកូនដ្រឬទ្? ❑មាន ❑គ្មោនទ្

បើមានតើអ្នកណា?                                                                                                                                     

(b)តើបញ្ហាផ្លូវកាយផ្លូវចិត្តឬផ្លូវសុខភពគឺជាលទ្ធផលន្ការរងរបួសឬគ្ះថា្នាក់ដ្រឬទ្? ❑បាទ/ចាស ❑ទ្

បើបាទ/ចាសសូមពន្យល់                                                                                                                                           
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State of California—Health and Human Services Agency                                                                                                                                  Department of Health Care Services

ផ្ន្កទី8ព័ត៌មានអំពីកម្មវិធីសុខភពផ្ស្ងទៀតនិងការបញ្ជូន

(a)គូសនៅក្នុងប្អប់ន្ះបើលោកអ្នកមិនចង់ឲ្យព័ត៌មានរបស់កូនលោកអ្នកត្ូវបានច្កចាយជាមួយកម្មវិធី
HealthyFamiliesProgramដ៏មានថ្ល្ទាបបើកូនរបស់លោកអ្នកទទួលMedi-Calជាមួយចំណ្កថ្ល្។ ❑

(b)តើលោកអ្នកចង់បានព័ត៌មានអំពីកម្មវិធីសុខភពឥតគិតថ្ល្សម្ប់កូនក្មអាយុ21ឆ្នាំ
(ChildHealthandDisabilityPreventionProgramហៅកាត់ថាCHDP)ដ្រឬទ្? ❑ចង់បាន ❑មិនចង់បានទ្

(c)តើលោកអ្នកចង់បានព័ត៌មានអំពីកម្មវិធីបង្គ្ប់អាហារដ៏ឥតគិតថ្ល្សម្ប់ស្ត្ីដ្លមានផ្ទ្ពោះ
ឬបំបៅកូនក្មអាយុ5ឆ្នាំ(Women,Infants,andChildrenProgramហៅកាត់ថាWIC)ដ្រឬទ្? ❑ចង់បាន ❑មិនចង់បានទ្

(d)តើលោកអ្នកចង់បានព័ត៌មានអំពីកម្មវិធីPersonalCareServicesProgramដ្លជាកម្មវិធីថ្ទាំក្នុងផ្ទះ
សម្ប់អ្នកចាស់ជរាអ្នកខា្វាក់ឬអ្នកពិការ(ហៅថាIn-HomeSupportiveServices)ដ្រឬទ្? ❑ចង់បាន ❑មិនចង់បានទ្

ផ្ន្កទី9ហត្ថល្ខានិងការបញ្ជាក់

អ្នកដ្លបំព្ញពាក្យសុំន្ះត្ូវត្អានហើយចុះហត្ថល្ខាខាងក្មន្ះ។

➤	 	ខ្ញុំបានទទួលហើយបានអានសំណៅមួយច្បាប់ន្ក្ដសព័ត៌មានសំខាន់សម្ប់អ្នកស្នើសុំ
Medi-Cal(MC219)។

➤	 	ខ្ញុំដឹងខ្ញុំយល់ហើយខ្ញុំយល់ព្មដើម្បីបំព្ញគ្ប់ស្ចក្ដីទទួលខុសត្ូវទាំងអស់
ដ្លបានរា៉ោយរា៉ោប់នៅក្នុងក្ដសMC219។

➤	 	ខ្ញុំបញ្ជាក់ថាខ្ញុំនឹងរាយការណ៍ពីគ្ប់ប្ក់ចំណូលទ្ព្យសម្បត្តិនិង/ឬការផ្លាស់ប្ដូរណាផ្ស្ងទៀត
ដ្លអាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលMedi-Calនៅក្នុងរយៈព្ល10ថ្ង្ក្យពីការផ្លាស់ប្ដូរនោះកើតឡើង។

➤	 	ខ្ញុំយល់ថាគ្ប់ស្ចក្ដីថ្ល្ងរួមទាំងព័ត៌មានអំពីអត្ថប្យោជន៍និងប្ក់ចំណូលដ្លខ្ញុំបានថ្ល្ងនៅក្នុងពាក្យសុំន្ះ
អាចត្ូវបានគ្សុើបអង្ក្តហើយបញ្ជាក់បាន។

➤	 	ខ្ញុំប្កាសដោយប្ថុយទោសស្បថបំពានក្មច្បាប់ន្រដ្ឋកាលីហ្វ័រញា៉ោថាគ្ប់ព័ត៌មានទាំងអស់
ដ្លបានផ្ដល់ជូននៅក្នុងពាក្យសុំន្ះគឺពិតនិងត្ឹមត្ូវ។

ហត្ថល្ខា ថ្ង្ខ្ឆ្នាំ

ល្ខទូរស័ព្ទព្លថ្ង្ឬសម្ប់ផ្ញើសារសំឡ្ង ល្ខទូរស័ព្ទផ្ទះ  ❑	(គួសក្នុងប្អប់ន្ះបើសិនជាល្ខទូរស័ព្ទថ្មី)

ហត្ថល្ខារបស់សាក្សី(បើចុះហត្ថល្ខាដោយសញ្ញាគូស),អ្នកបកប្ឬអ្នកដ្លជួយ

—សម្ប់ការប្ើប្ស់របស់ស្ុកប៉ុណោ្ណាះ—

Referrals Follow-up Forms

❑   HF

❑   CHDP

❑   WIC

❑   PCSP

❑   MC 13 ❑   MC 210 PS

❑   DDSD Packet

❑   Other:                                                
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