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សេចក្ដីថ្លែងព័ត៌មានបន្ថែម សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសំុ MEDI-CAL ជាកុមារប៉ុណ្ណោះ — 
អាយុក្រោម 18 ឆ្នាំ (MC 223C) 

ការណែនាំ
អាន​ព័ត៌មាន​ទាំង​អស​់ខាង​ក្រោម​នេះ មុន​អ្នក​ចាប​់ផ្ដើម។ បើ​​លោក​អ្នក​មាន​សំនួរ​អំព​ីក្រដាស​បែបបទ​នេះ ឬ​បើ​​លោក​អ្នក​ត្រូវការ​ជំនួយ​
ក្នុង​ការ​បំពេញ​វា សូម​ទូរស័ព្ទ​ទៅទ​ីភ្នាក់ងារ​សង្គមកិច្ច​របស់​លោក​អ្នក។

ព័ត៌មានដែលលោកអ្នកផ្ដល់ឲ្យ នៅក្នុងក្រដាសបែបបទនេះ នឹងត្រូវបានប្រើប្រាស់ដោយក្រសួង California Department 

of Social Services, Disability Determination Service Division។ ទីភ្នាក់ងារនោះនឹងធ្វើការសម្រេចចិត្តអំពីពាក្យ
សុំ Medi-Cal របស់កុមារ។ ដើម្បីជួយចាត់ការសំណុំរឿងរបស់កុមារឲ្យបានកាន់តែលឿន សូមបំពេញក្រដាសបែបបទនេះ 
ឲ្យបានច្រើនបំផុតដែលអាចធ្វើបាន។

គ្រប​់សំនួរ​នៅ​លើ​ក្រដាស​បែបបទ​នេះ​ទាក​់ទង​នឹង​កុមារ—សូម​ផ្ដល​់ព័ត៌មាន​អំព​ីកុមារ មិន​មែន​អំព​ីខ្លួន​លោក​អ្នក​ឡើយ។

	 • 	 សូម​វាយ​អក្សរ ឬ​សរសេរ​ឲ្យ​​ច្បាស់
	 • 	 ឆ្លើយ​គ្រប​់សំនួរ​ឲ្យ​បាន​ពេញ​លេញ
	 • 	� កុ​ំរំលង​ចោល​សំនួរ​ណា​ឡើយ។ បើ​លោក​អ្នក​មិន​ដឹង​ចម្លើយ កុ​ំចោល​សំនួរ​ទទេ​ឡើយ។ 

		  សរសេរ​ថា “គ្មាន” ឬ “មិន​ដឹង” ឬ “មិន​ទាក់ទង”។

នៅក្នុងភាគនីមួយៗនៃផ្នែក 5 - ព័ត៌មានសុខភាព សូមដាក់មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិកតែមួយកន្លែង ឬគ្រូពេទ្យ/អ្នកព្យាបាលតែម្នាក់ប៉ុណ្ណោះ។ 

សូមធ្វើឲ្យប្រាកដថា លោកអ្នកផ្ដល់ព័ត៌មានដូចតទៅនេះ៖

	 • 	 ឈ្មោះ​ពេញ​លេញ នៃ​មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិក និង គ្រូពេទ្យ/អ្នក​ព្យាបាល
	 • 	 អាសយដ្ឋាន
	 • 	 លេខ​សំគាល់​មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិក របស់​កុមារ។

បើ​អ្នក​​ដែល​ដាក​់ពាក្យ​សុំ​មិន​មែន​ជា​កុមារ​មាន​អាយុ​ក្រោម 18 ឆ្នាំ​ទេ លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​ប្រើ​ក្រដាស​បែបបទ​សម្រាប់​ជន​ពេញវ័យ 
(MC 223) ដែល​លោក​អ្នក​អាច​ទទួល​យក​ព​ីទ​ីភ្នាក់ងារ​សង្គមកិច្ច​របស់​លោក​អ្នក​បាន។

ព័ត៌មាន​អំព​ី លិខិត​អនុញ្ញាត​សម្រាប​់ការ​បញ្ចេញ​ព័ត៌មាន (MC 220)

	 • 	� សូមផ្ដល ់លិខិតអនុញ្ញាតសម្រាប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន (MC 220) មួយច្បាប់សម្រាប់គ្រូពេទ្យ មន្ទីរពេទ្យ គ្លីនិក 

ឬអ្នកព្យាបាលនីមួយៗ ដែលលោកអ្នកបានសរសេរដាក់លើក្រដាសបែបបទនេះ។

	 • 	� លោកអ្នកត្រូវតែស៊ីញេឈ្មោះលោកអ្នក (មិនមែនឈ្មោះរបស់កុមារទេ) នៅលើបន្ទាត ់“បុគ្គលដែលអនុញ្ញាតកា
របញ្ចេញព័ត៌មាន” នៅលើ MC 220 ហើយគូសប្រអប់ត្រឹមត្រូវ (ឪពុក/ម្ដាយរបស់អនីតិជន អាណាព្យាបាល 

ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន)។ ស៊ីញេ MC 220 គ្រប់ច្បាប—់កុំស៊ីញេតែមួយច្បាប់ហើយថតចម្លងវាឡើយ។

	 • 	� បើមានកំហុស លោកអ្នកត្រូវតែទាក់ទងខោនទ ីសុំក្រដាសបែបបទបញ្ចេញព័ត៌មានថ្មីមួយច្បាប់ទៀត។ 

កុំប្រើថ្នាំលប ់ឬកែកំហុសនៅលើលិខិតអនុញ្ញាតសម្រាប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន (MC 220)ឡើយ។

	 •	� បើសិនជាអ្នកដែលស៊ីញេលិខិតបញ្ចេញព័ត៌មានត្រូវស៊ីញេដោយប្រើសញ្ញា “X” ឬ “គំនូស” ណាមួយ 

នោះសញ្ញា “X” ឬ “គំនូស” ត្រូវតែមានរួមទាំងហត្ថលេខារបស់សាក្សីម្នាក ់ហើយត្រូវចែងថា 

សាក្សីម្នាក់នោះត្រូវជាអ្វ ីជាមួយនឹងអ្នកដែលបញ្ចេញព័ត៌មាន។

	 • 	� គ្រប់កុមារដែលមានអាយុ 12 ឆ្នាំ ឬចាស់ជាង ត្រូវតែស៊ីញេលិខិតអនុញ្ញាតសម្រាប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន 

(MC 220) របស់ខ្លួនឯង ប្រសិនបើពិការភាពរបស់គេទាក់ទងនឹងសេវាកម្ម ដែលអាចទទួលតាមរយៈកម្មវិធី
អនីតិជនយល់ព្រម [Minor Consent]។ អនីតិជនត្រូវតែស៊ីញេ MC 220 ហើយត្រូវតែគូសប្រអប ់“សេវាកម្ម
អនីតិជនយល់ព្រមប៉ុណ្ណោះ”។

ឯកសារ MC 223C ច្បាប់ផ្សេង គឺចាំបាច ់សម្រាប់កុមារម្នាក់ៗ ដែលដាក់ពាក្យសុំ Medi-Cal ដោយសំអាងលើពិការភាពមួយ។ 
ចាប់ផ្ដើមបំពេញក្រដាសបែបបទនៅលើទំព័រទ ី2។
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សេចក្ដីថ្លែងព័ត៌មានបន្ថែម សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសំុ MEDI-CAL 
ជាកុមារប៉ុណ្ណោះ — អាយុក្រោម 18 ឆ្នាំ

County Use Only

County Number Aid Code Case Number

ផ្នែក 1—ព័ត៌មាន​ផ្ទាល់​ខ្លួន
A.	 ឈ្មោះ​កុមារ (នាម​ខ្លួន នាម​កណ្ដាល នាម​ត្រកូល) B.	 លេខ Social Security C.	 ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​កំណើត

D.	 ភេទ

    ប្រុស     ស្រី

E.	 កម្ពស់

                             ហ្វ៊ីត__________   អ៊ីញ__________

F.	 ទម្ងន់ ជា​ផោន្ដ

G.	តើ​កុមារ​រស់​នៅ​ជាមួយ​អ្នក​ណា?

ឈ្មោះ ត្រូវ​ជា លេខ​ទូរស័ព្ទ  គ្មាន​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន​ផ្ទះ (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

H.	 អាសយដ្ឋាន​ប្រៃសណីយ៍ (បើ​ខុស​ព​ីអាសយដ្ឋាន​ផ្ទះ)

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

I.	 អ្នក​ដែល​ដាក​់ពាក្យ​ជំនួស​កុមារ

ឈ្មោះ ត្រូវ​ជា លេខ​ទូរស័ព្ទ  គ្មាន​ទូរស័ព្ទ

លេខ​ទូរស័ព្ទ​ផ្ញើ​សារ​សំឡេង ឈ្មោះ​របស់​អ្នក​ដែល​ត្រូវ​ផ្ញើ​សារ​ឲ្យ

J.	 តើ​អ្នក​ដែល​ដាក់​ពាក្យ​ជំនួស​កុមារ​និយាយ ​និង​អាន​ភាសា​អ្វី​បានល្អ​ជាង​គេ?

ផ្នែក 2—ជំងឺ ការ​របួស ឬ​បញ្ហា​សុខភាព​របស់​កុមារ County Use Only

A.	 តើ​ជំង ឺការ​របួស ឬ​បញ្ហា​សុខភាព​របស់​កុមារ គ​ឺជា​អ្វ​ីខ្លះ? តើ​វា​ចាប​់ផ្ដើម​ពេល​ណា?
(ខែ/ឆ្នាំ)
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ផ្នែក 3—ព័ត៌មាន ​SOCIAL SECURITY/SSI County Use Only

 (MC 220) signed

A.	 �តើកុមារធ្លាប់ដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍ពិការភាព Social Security ឬពិការភាព Supplemental Security Income (SSI) 
នៅក្នុងរយៈពេលពីរឆ្នាំកន្លងមកនេះ ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ បាទ/ចាស សូម​ឆ្លើយ​​សំនួរ​ខាង​ក្រោម តែ​បើ ​ទេសូម​រំលង​ទៅ​ផ្នែក 4។

B.	 តើ​ពាក្យ​សុំ Social Security ឬ SSI ត្រូវ​បាន៖

 អនុម័ត	 ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នា:ំ ___________ 

 ប្ដងឹ​ឧទ្ធរណ៍	 ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នា:ំ ___________

 បដិសេធ	 ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នា:ំ ___________

 សម្រេច	 ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នា:ំ ___________
 មិន​ដឹង​ទេ

C.	 តើ​បញ្ហា​សុខភាព​របស់​កុមារ​បាន​ចុះ​ថយ​តាំង​ព​ីការ​សម្រេច ដែរ​ឬ​ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ បាទ/ចាស សូម​ពន្យល់៖

D.	 តើកុមារមានបញ្ហាសុខភាពថ្ម ីតាំងពីថ្ងៃខែឆ្នាំបដិសេធពិការភាព Social Security/SSI ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ បាទ/ចាស តើ​មាន​បញ្ហា​អ្វ​ីខ្លះ ហើយ​តើ​វា​បាន​ចាប​់ផ្ដើម​នៅ​ពេល​ណា?

ផ្នែក​ 4—ប្រភព​ពិសេស និង​ព័ត៌មាន​​អំពី​សាលារៀន

A.	 �តើកុមារធ្លាប់ត្រវូគេសាកល្បង ឬវាយតម្លៃដោយទីភ្នាក់ងារណាមួយខាងក្រោមនេះ ឬតើទីភ្នាក់ងារណាមួយខាងក្រោមនេះមានកំណត់
ហេតុ ឬព័ត៌មានសុខភាព អំពីកុមារ ដែរឬទេ?

មជ្ឈមណ្ឌល​ប្រចាំ​ភូមិភាគ [Regional Centers]  បាទ/ចាស  ទេ

សេវាកម្ម​​កុមារ​រដ្ឋ​កាលីហ្វ័រញ៉ា [California Children’s Services]  បាទ/ចាស  ទេ

មជ្ឈមណ្ឌល​វាយ​តម្លៃ​ការ​អភិវឌ្ឍន ៍[Developmental Evaluation Center]  បាទ/ចាស  ទេ

កម្មវិធ​ីស្ត្រ ីកូនង៉ែត និង​កុមារ [Women, Infants, and Children Program, WIC]  បាទ/ចាស  ទេ

ទីភ្នាក​់ងារ​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត [Mental Health Agency]  បាទ/ចាស  ទេ

ទីភ្នាក់ងារ​ណា​ផ្សេង​ទៀត  បាទ/ចាស  ទេ

B.	 បើ​បាន​ឆ្លើយ បាទ/ចាស ទៅ​នឹង​សំនួរ​ណា​មួយ​ខាង​លើ​នេះ សូម​បំពេញ​ព័ត៌មាន​ដូច​ត​ទៅ​នេះ។

1.	 ឈ្មោះ​ទីភ្នាក់ងារ លេខ​ទូរស័ព្ទ​ទីភ្នាក់ងារ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ឈ្មោះ អ្នក​ប្រឹក្សា អ្នក​ធ្វើ​ការ​ខាង​សំណុំ​រឿង អ្នក​ព្យាបាល ។ល។ លេខ​ទូរស័ព្ទ

ប្រភេទ​នៃ​ការ​សាក​ល្បង ឬ​ការ​វាយ​តម្លៃ បើ​មាន (ឧទាហរណ៍ ការ​មើល​ឃើញ ការ​ស្ដាប​់ឮ ការ​និយាយ​ស្ដី រូប​រាងកាយ ផ្លូវ​ចិត្ត)

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​នៃ​ការ​សាកល្បង ឬ​ការ​វាយ​តម្លៃ លេខ ID ឬ​លេខ​ទាម​ទារ​របស់​កុមារ
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2.	 ឈ្មោះ​ទីភ្នាក់ងារ លេខ​ទូរស័ព្ទ​ទីភ្នាក់ងារ County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ឈ្មោះ អ្នក​ប្រឹក្សា អ្នក​ធ្វើ​ការ​ខាង​សំណុំ​រឿង អ្នក​ព្យាបាល ។ល។ លេខ​ទូរស័ព្ទ

ប្រភេទ​នៃ​ការ​សាក​ល្បង ឬ​ការ​វាយ​តម្លៃ បើ​មាន (ឧទាហរណ៍ ការ​មើល​ឃើញ ការ​ស្ដាប​់ឮ ការ​និយាយ​ស្ដី រូប​រាងកាយ ផ្លូវ​ចិត្ត)

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​នៃ​ការ​សាកល្បង ឬ​ការ​វាយ​តម្លៃ លេខ ID ឬ​លេខ​ទាម​ទារ​របស់​កុមារ

C.	 តើ​កុមារ​បាន/កំពុង​​​ចូល​រួម​សាលា​មត្តេយ្យ​ មណ្ឌល​ថែ​ទាំ​ពេល​ថ្ងៃ និង/ឬ​កម្មវិធ​ីបន្ទាប​់ព​ីសាលា​រៀន ដែរ​ឬ​ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ

បើ​ឆ្លើយ​ បាទ/ចាស សូម​បំពេញ​ព័ត៌មាន​ខាង​ក្រោម​នេះ៖

ឈ្មោះ​កម្មវិធី លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

អ្នក​សម្រាប​់ទំនាក​់ទំនង ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​បាន​ចូល​រួម

D.	 តើ​កុមារ​បាន/កំពុង​រៀន​នៅ​ក្នុង​សាលា​រៀន​ដែរ​ឬ​ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ

បើ​ឆ្លើយ​ បាទ/ចាស សូម​បំពេញ​ព័ត៌មាន​ខាង​ក្រោម​នេះ៖
បើ​ ទេ សូម​រំលង​ទៅ​ភាគ H

1.	 ឈ្មោះ​សាលា លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ឈ្មោះ​របស់​គ្រ​ូបង្រៀន

2.	 ឈ្មោះ​សាលា លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ឈ្មោះ​របស់​គ្រ​ូបង្រៀន

E.	 �តើសាលារៀនមានធ្វើការសម្រួលពិសេសណាមួយ សម្រាប់កុមារ ដែរឬទេ (ឧទាហរណ៍៖ គ្រឿងសង្ហារិមសម្រួល 
ផ្លូវជម្រាលសម្រាប់កៅអីកង ់ជំនួយបន្ថែម ឬការយកចិត្តទុកដាក)់?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ បាទ/ចាស តើ​ការ​សម្រួល​ប្រភេទ​អ្វ​ីខ្លះ?

F.	 តើ​កុមារ​កំពុង​នៅ​ក្នុង​កម្មវិធ​ីអប់រ​ំពិសេស ដែរ​ឬ​ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ បាទ/ចាស តើ​កម្មវិធ​ីអប់រ​ំពិសេស​ប្រភេទ​អ្វ?ី
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G.	� តើលោកអ្នកមានសំណៅមួយច្បាប់នៃ Individualized Education Plan (IEP—គឺជារបាយការណ៍ ដែល 
គ្រូបង្រៀនពន្យល់អំពីបញ្ហារបស់កុមារ ហើយរាយផែនការដើម្បីកែតម្រូវវា) ដែរឬទេ?

County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ បាទ/ចាស សូម​ផ្ដល​់សំណៅ​មួយ​ច្បាប់។

H.	 តើកុមារមានទទួលការប្រឹក្សា ឬការបង្រៀនម្នាក់ទល់ម្នាក់ពិសេសប្រភេទណាមួយ ដែរឬទេ? 

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ បាទ/ចាស សូមបំពេញព័ត៌មានខាងក្រោមនេះ (បើលោកអ្នកត្រូវការចន្លោះបន្ថែម អ្នកអាចបន្ថែមទំព័រ)៖

តើ​កុមារ​មាន​ទទួល​ការ​ប្រឹក្សា ឬ​ការ​បង្រៀន​​ម្នាក​់ទល​់ម្នាក ់នៅ​សាលា​រៀន​ ដែរ​ឬ​ទេ?

តើ​កុមារ​មាន​ទទួល​ការ​ប្រឹក្សា ឬ​ការ​បង្រៀន​​ម្នាក​់ទល​់ម្នាក ់នៅ​ក្រៅ​សាលា​រៀន ​ដែរ​ឬ​ទេ?

បើ​​ បាទ/ចាស សូម​បំពេញ​ព័ត៌មាន​ខាង​ក្រោម​នេះ៖

 បាទ/ចាស        ទេ
 បាទ/ចាស        ទេ

ឈ្មោះ​របស់​អ្នក​ប្រឹក្សា ឬ​អ្នក​បង្រៀន​ម្នាក​់ទល​់ម្នាក់ លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ភាព​ញឹក​ញាប​់នៃ​ការ​ជួប ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​ការ​ព្យាបាល​បាន​ចាប​់ផ្ដើម ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​ការ​ព្យាបាល​បាន​ចប ់(បើ​ចប​់ហើយ)

I. 	� តើកុមារបាន/កំពុងទទួលការព្យាបាលពិសេសណាមួយ (រូបរាងកាយ ការនិយាយស្ដីនិងភាសា វិជ្ជាជីវៈ) 
ឬសេវាកម្មណាផ្សេងទៀតសម្រាប់ជំង ឺឬការរបួសរបស់គាត់ ដែរឬទេ? សូមរួមបញ្ចូលព័ត៌មានអំពីការព្យាបាលណាដែលកុមារទទួលពីឪ
ពុកម្ដាយ អាណាព្យាបាល អ្នកថែទា ំឬនៅក្នុងសាលារៀន។

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​​​ បាទ/ចាស សូម​បំពេញ​ព័ត៌មាន​ខាង​ក្រោម​នេះ អំព​ីការ​ព្យាបាល៖

1.	 ឈ្មោះ​អ្នក​ព្យាបាល លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

អ្នក​ដែល​បាន​បញ្ជា/រៀបច​ំវិធ​ីព្យាបាល ប្រភេទ​នៃ​ការ​ព្យាបាល

ភាព​ញឹក​ញាប​់នៃ​ការ​ជួប ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​ការ​ព្យាបាល​បាន​ចាប​់ផ្ដើម ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​ការ​ព្យាបាល​បាន​ចប ់(បើ​ចប​់ហើយ)

2.	 ឈ្មោះ​អ្នក​ព្យាបាល លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

អ្នក​ដែល​បាន​បញ្ជា/រៀបច​ំវិធ​ីព្យាបាល ប្រភេទ​នៃ​ការ​ព្យាបាល

ភាព​ញឹក​ញាប​់នៃ​ការ​ជួប ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​ការ​ព្យាបាល​បាន​ចាប​់ផ្ដើម ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​ការ​ព្យាបាល​បាន​ចប ់(បើ​ចប​់ហើយ)
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ផ្នែក 5—ព័ត៌មាន​សុខភាព County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

A.	� តើកុមារធ្លាប់ចូលគ្លីនិក ឬមន្ទីរពេទ្យ ដោយសារជំងឺ ការរបួស ឬបញ្ហាសុខភាពណាមួយ នៅក្នុងរយៈពេល 12 ខែកន្លងមកនេះ ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ ទេ សូម​រំលង​ទៅ​ផ្នែក 6។ បើ​ បាទ/ចាស សូម​​ឆ្លើយ​តប​ខាង​ក្រោម​នេះ​ឲ្យ​បាន​ពេញ​លេញ៖

1.	 ឈ្មោះ​មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិក ប្រភេទ​នៃ​ការ​ជួប ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ

 �ការ​ស្នាក​់នៅ
	 (ស្នាក​់នៅ​យ៉ាង​តិច មួយ​យប)់

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ចូល ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ចេញ

 �ការ​ជួប​ដោយ​មិន​ស្នាក​់នៅ
	 (​ត្រឡប​់ទៅ​ផ្ទះ​វិញ​ថ្ងៃ​ដដែល)

 ការ​ចូល​បន្ទប់​សង្គ្រោះ​បន្ទាន់

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

លេខ​ទូរស័ព្ទ លេខ​សំណុំ​រឿង​របស់​មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិក

មូលហេត​ុនៃ​ការ​ចូល

តើ​កុមារ​បាន​ទទួល​ការ​ព្យាបាល​អ្វ?ី

តើ​កុមារ​បាន​ជួប​នឹង​គ្រូពេទ្យ​ណា​ខ្លះ នៅ​ក្នុង​មន្ទីរពេទ្យ​នេះ ដោយ​លក្ខណៈ​ទៀង​ទាត?់

2.	 ឈ្មោះ​មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិក ប្រភេទ​នៃ​ការ​ជួប ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ

 �ការ​ស្នាក​់នៅ
	 (ស្នាក​់នៅ​យ៉ាង​តិច មួយ​យប)់

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ចូល ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ចេញ

 �ការ​ជួប​ដោយ​មិន​ស្នាក​់នៅ
	 (​ត្រឡប​់ទៅ​ផ្ទះ​វិញ​ថ្ងៃ​ដដែល)

 ការ​ចូល​បន្ទប់​សង្គ្រោះ​បន្ទាន់

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

លេខ​ទូរស័ព្ទ លេខ​សំណុំ​រឿង​របស់​មន្ទីរពេទ្យ/គ្លីនិក

មូលហេត​ុនៃ​ការ​ចូល

តើ​កុមារ​បាន​ទទួល​ការ​ព្យាបាល​អ្វ?ី

តើ​កុមារ​បាន​ជួប​នឹង​គ្រូពេទ្យ​ណា​ខ្លះ នៅ​ក្នុង​មន្ទីរពេទ្យ​នេះ ដោយ​លក្ខណៈ​ទៀង​ទាត?់
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បើអ្នកត្រវូការកន្លែងសរសេរបន្ថែម សូមប្រើផ្នែក 9 —កំណត់សំគាល់ (ទំព័រទី 9)។ សូមចងចំាដើម្បីសី៊ញេ 
លិខិតអនុញ្ញាតសម្រាប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន (MC 220) មួយច្បាប់ សម្រាប់មន្ទរីពេទ្យ/គ្លនិីក ដែលអ្នកបានដាក់នៅទំព័រទី 6។

County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

County Use Only

B.	 នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 12 ខែកន្លង​មក ​តើ​កុមារ​បាន​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ/អ្នក​ព្យាបាល​ណា​ម្នាក់ ដែល​មិន​មាន​ឈ្មោះ​នៅ​ភាគ A ដែរ​ឬ​ទេ?

1.	 ឈ្មោះ​គ្រូពេទ្យ ឬ​អ្នក​ព្យាបាល លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ជួប​លើក​ដំបូង ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ជួប​លើក​ចុង​ក្រោយ ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ណាត់​ជួប​លើក​បន្ទាប់

មូលហេត​ុនៃ​ការ​ជួប

តើ​កុមារ​បាន​ទទួល​ការ​ព្យាបាល​អ្វ?ី

2.	 ឈ្មោះ​គ្រូពេទ្យ ឬ​អ្នក​ព្យាបាល លេខ​ទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ជួប​លើក​ដំបូង ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ជួប​លើក​ចុង​ក្រោយ ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ណាត់​ជួប​លើក​បន្ទាប់

មូលហេត​ុនៃ​ការ​ជួប

តើ​កុមារ​បាន​ទទួល​ការ​ព្យាបាល​អ្វ?ី

ផ្នែក 6—ថ្នាំ

តើកុមារកំពុងប្រើថ្នាំវេជ្ជបញ្ជាណាមួយ សម្រាប់ជំង ឺការរបួស ឬបញ្ហាសុខភាព ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ បាទ/ចាស សូម​ប្រាប​់យើង​ខ្ញុ​ំ​នូវ​ព័ត៌មាន​ដូច​ត​ទៅ​នេះ៖

ថ្នាំ​វេជ្ជបញ្ជា ឈ្មោះ​គ្រ​ូពេទ្យ មូលហេត​ុសម្រាប​់ការ​ប្រើ​ថ្នាំ ផល​ប៉ះ​ពាល់ បើ​មាន

បើ​កុមារ​មាន​ថ្នាំ​វេជ្ជបញ្ជា​បន្ថែម​ទៀត សូម​សរសេរ​វា​នៅ​ក្នុង​ផ្នែក 9—កំណត​់សំគាល់
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ផ្នែក 7—តេស្តសុខភាព County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

តើកុមារធ្លាប ់ឬនឹងមាន នូវតេស្តសុខភាព សម្រាប់ជំង ឺការរបួស ឬបញ្ហាសុខភាពណាមួយ ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ បាទ/ចាស សូម​ប្រាប​់យើង​ខ្ញុ​ំ​នូវ​ព័ត៌មាន​ដូច​ត​ទៅ​នេះ៖

ប្រភេទ​នៃ​តេស្ត
តើតេស្តនេះបាន/នឹងធ្វើឡើងនៅពេលណា?

(ខែ ឆ្នាំ)
តើតេស្តបានធ្វើឡើងនៅកន្លែងណា?

(ឈ្មោះកន្លែង)
តើអ្នកណាបានបញ្ជូនកុមារទៅធ្វើតេស្តនេះ?

EKG 
(តេស្ត​បេះ​ដូង)

Treadmill 
(តេស្ត​ហាត​់ប្រាណ)

Cardiac
Catheterization
Biopsy
(Name of Body Part)

Speech/Language

Hearing Test

Vision Test

IQ Test

EEG
(តេស្ត​រលក​ខួរ​ក្បាល)

HIV Test

Blood Test
(Not HIV)

Breathing Test

X-Ray
(Name of Body Part)
MRI/CAT Scan
(Name of Body Part)
បើ​កុមារ​បាន​ទទួល​តេស្ត​ផ្សេង​ទៀត សូម​ដាក​់​វា​នៅ​ក្នុង​ផ្នែក 9—កំណត​់សំគាល់

ផ្នែក 8—ប្រវត្តិ​ការងារ
តើ​កុមារ​ធ្លាប​់ធ្វើ​ការ​ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ​ ​បាទ/ចាស សូម​បំពេញ​ព័ត៌មាន​ខាង​ក្រោម​នេះ៖

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ដែល​បាន​ធ្វើ​ការ

ឈ្មោះ​ក្រុម​ហ៊ុន

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

លេខ​ទូរស័ព្ទ

ឈ្មោះ​អ្នក​ត្រួត​ពិនិត្យ

ទំព័រ​ទ ី8 ក្នុង​ចំណោម 9
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សូមដាក់មុខងាររបស់កុមារ ហើយពិពណ៌នាយ៉ាងខ្ល ីអំពីការងារ ហើយនិងបញ្ហាណាដែលកុមារមាន នៅក្នុងការប្រព្រឹត្តការងារ។

ផ្នែក 9—កំណត់​សំគាល់

ផ្នែក 10—ហត្ថលេខា និង​ការ​បញ្ជាក់

ខ្ញុ​ំប្រកាស​​ដោយ​ប្រថុយ​ទោស​ស្បថ​បំពាន ក្រោម​ច្បាប់​នៃ​ State of California ថា​ចម្លើយ​ដែល​ខ្ញុ​ំបាន​ផ្ដល់​ឲ្យ​ នៅ​ក្នងុ Supplemental Statement of Facts for Medi-Cal 
form នេះ ហើយ​និង​ឯកសារ​ដែល​បាន​ផ្ដល់​ឲ្យ​ គឺ​ត្រមឹ​ត្រវូ ហើយ​ពិត តាម​ការ​ចេះ​ដឹង និង​ជំនឿ​របស់​ខ្ញុ។ំ

1.	 ហត្ថលេខា​របស់​អ្នក​ដែល​ដាក​់ពាក្យ​ជំនួស​កុមារ ត្រូវ​ជា​អ្វ​ីនឹង​កុមារ ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប លេខ​ទូរស័ព្ទ

2.	 ហត្ថលេខា​របស់​សាក្សី (បើ​ទាក់ទង) ត្រវូ​ជា​អ្វ​ីនឹង​អ្នក​ដែល​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​ជំនួស​កុមារ ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ

អាសយដ្ឋាន (លេខ​ផ្ទះ និង​ផ្លូវ) ទ​ីក្រុង រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប លេខ​ទូរស័ព្ទ


