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សេចក្ដីថ្លេងព័ត៌មានបន្ថេម សមេប់អ្នកដាក់ពាកេយសំុ MEDI-CAL ជាកុមារប៉ុណ្ណោះ — 
អាយុកេម 18 ឆ្នាំ (MC 223C) 

ការណេនាំ
អាន ព័ត៌មាន ទាំង អស ់ខាង កេម នេះ មុន អ្នក ចាប ់ផ្ដើម។ បើ  លោក អ្នក មាន សំនួរ អំព ីកេដាស បេបបទ នេះ ឬ បើ  លោក អ្នក តេូវការ ជំនួយ 
ក្នុង ការ បំពេញ វា សូម ទូរស័ព្ទ ទៅទ ីភ្នាក់ងារ សង្គមកិច្ច របស់ លោក អ្នក។

ព័ត៌មានដេលលោកអ្នកផ្ដល់ឲេយ នៅក្នុងកេដាសបេបបទនេះ នឹងតេូវបានបេើបេស់ដោយកេសួង California Department 

of Social Services, Disability Determination Service Division។ ទីភ្នាក់ងារនោះនឹងធ្វើការសមេចចិត្តអំពីពាកេយ
សុំ Medi-Cal របស់កុមារ។ ដើមេបីជួយចាត់ការសំណុំរឿងរបស់កុមារឲេយបានកាន់តេលឿន សូមបំពេញកេដាសបេបបទនេះ 
ឲេយបានចេើនបំផុតដេលអាចធ្វើបាន។

គេប ់សំនួរ នៅ លើ កេដាស បេបបទ នេះ ទាក ់ទង នឹង កុមារ—សូម ផ្ដល ់ព័ត៌មាន អំព ីកុមារ មិន មេន អំព ីខ្លួន លោក អ្នក ឡើយ។

 •  សូមវាយអកេសរឬសរសេរឲេយចេបាស់
 •  ឆ្លើយ គេប ់សំនួរ ឲេយ 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”។

នៅក្នុងភគនីមួយៗនេផ្នេក 5 - ព័ត៌មានសុខភព សូមដាក់មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិកតេមួយកន្លេង ឬគេូពេទេយ/អ្នកពេយាបាលតេមា្នាក់ប៉ុណ្ណោះ។ 

សូមធ្វើឲេយបេកដថា លោកអ្នកផ្ដល់ព័ត៌មានដូចតទៅនេះ៖

 •  ឈ្មាះ ពេញ លេញ នេ មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិក និង គេូពេទេយ/អ្នក ពេយាបាល
 •  អាសយដា្ឋាន
 •  លេខ សំគល់ មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិក របស់ កុមារ។

បើ អ្នក  ដេល ដាក ់ពាកេយ សុំ មិន មេន ជា កុមារ មានអាយុកេម 18 ឆ្នាំ ទេ លោក អ្នក តេូវ តេ បេើ កេដាស បេបបទសមេប់ជន ពេញវ័យ 
(MC 223) ដេល លោក អ្នក អាច ទទួល យក ព ីទ ីភ្នាក់ងារ សង្គមកិច្ច របស់ លោក អ្នក បាន។

ព័ត៌មាន អំព ី លិខិតអនុញ្ញាតសមេប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន(MC 220)

 •   សូមផ្ដល ់លិខិតអនុញ្ញាតសមេប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន (MC 220) មួយចេបាប់សមេប់គេូពេទេយ មន្ទីរពេទេយ គ្លីនិក 

ឬអ្នកពេយាបាលនីមួយៗ ដេលលោកអ្នកបានសរសេរដាក់លើកេដាសបេបបទនេះ។

 •   លោកអ្នកតេូវតេសុីញេឈ្មាះលោកអ្នក (មិនមេនឈ្មាះរបស់កុមារទេ) នៅលើបនា្ទាត ់“បុគ្គលដេលអនុញ្ញាតកា
របញ្ចេញព័ត៌មាន” នៅលើ MC 220 ហើយគូសបេអប់តេឹមតេូវ (ឪពុក/មា្ដាយរបស់អនីតិជន អាណាពេយាបាល 

ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន)។ សុីញេ MC 220 គេប់ចេបាប—់កុំសុីញេតេមួយចេបាប់ហើយថតចម្លងវាឡើយ។

 •   បើមានកំហុស លោកអ្នកតេូវតេទាក់ទងខោនទ ីសុំកេដាសបេបបទបញ្ចេញព័ត៌មានថ្មីមួយចេបាប់ទៀត។ 

កុំបេើថា្នាំលប ់ឬកេកំហុសនៅលើលិខិតអនុញ្ញាតសមេប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន (MC 220)ឡើយ។

 •  បើសិនជាអ្នកដេលសុីញេលិខិតបញ្ចេញព័ត៌មានតេូវសុីញេដោយបេើសញ្ញា “X” ឬ “គំនូស” ណាមួយ 

នោះសញ្ញា “X” ឬ “គំនូស” តេូវតេមានរួមទាំងហត្ថលេខារបស់សាកេសីមា្នាក ់ហើយតេូវចេងថា 

សាកេសីមា្នាក់នោះតេូវជាអ្វ ីជាមួយនឹងអ្នកដេលបញ្ចេញព័ត៌មាន។

 •   គេប់កុមារដេលមានអាយុ 12 ឆ្នាំ ឬចាស់ជាង តេូវតេសុីញេលិខិតអនុញ្ញាតសមេប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន 

(MC 220) របស់ខ្លួនឯង បេសិនបើពិការភពរបស់គេទាក់ទងនឹងសេវាកម្ម ដេលអាចទទួលតាមរយៈកម្មវិធី
អនីតិជនយល់ពេម [Minor Consent]។ អនីតិជនតេូវតេសុីញេ MC 220 ហើយតេូវតេគូសបេអប ់“សេវាកម្ម
អនីតិជនយល់ពេមប៉ុណ្ណោះ”។

ឯកសារ MC 223C ចេបាប់ផេសេង គឺចាំបាច ់សមេប់កុមារមា្នាក់ៗ ដេលដាក់ពាកេយសុំ Medi-Cal ដោយសំអាងលើពិការភពមួយ។ 
ចាប់ផ្ដើមបំពេញកេដាសបេបបទនៅលើទំព័រទ ី2។
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សេចក្ដីថ្លេងព័ត៌មានបន្ថេម សមេប់អ្នកដាក់ពាកេយសំុ MEDI-CAL 
ជាកុមារប៉ុណ្ណោះ — អាយុកេម 18 ឆ្នាំ

County Use Only

County Number Aid Code Case Number

ផ្នេក 1—ព័ត៌មាន ផ្ទាល់ ខ្លួន
A. ឈ្មាះ កុមារ (នាម ខ្លួន នាម កណា្ដាល នាម តេកូល) B. លេខ Social Security C. ថ្ងេខេឆ្នាំកំណើត

D. ភេទ

   បេុស     សេី

E. កម្ពស់

                             ហ្វ៊ីត__________   អ៊ីញ__________

F. ទម្ងន់ជាផោន្ដ

G. តើកុមាររស់នៅជាមួយអ្នកណា?

ឈ្មាះ តេូវ ជា លេខ ទូរស័ព្ទ  គ្មាន ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន ផ្ទះ (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

H. អាសយដា្ឋានបេសណីយ៍ (បើ ខុស ព ីអាសយដា្ឋាន ផ្ទះ)

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

I. អ្នក ដេល ដាក ់ពាកេយ ជំនួស កុមារ

ឈ្មាះ តេូវ ជា លេខ ទូរស័ព្ទ  គ្មាន ទូរស័ព្ទ

លេខ ទូរស័ព្ទ ផ្ញើ សារ សំឡេង ឈ្មាះ របស់ អ្នក ដេល តេូវ ផ្ញើ សារ ឲេយ

J. តើអ្នកដេលដាក់ពាកេយជំនួសកុមារនិយាយនិងអានភសាអ្វីបានល្អជាងគេ?

ផ្នេក 2—ជំងឺការរបួសឬបញ្ហាសុខភពរបស់កុមារ County Use Only

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

 (MC 220) signed

A.  តើកុមារធ្លាប់ដាក់ពាកេយសុំអត្ថបេយោជន៍ពិការភព Social Security ឬពិការភព Supplemental Security Income (SSI) 
នៅក្នុងរយៈពេលពីរឆ្នាំកន្លងមកនេះ ដេរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ  បាទ/ចាស សូម ឆ្លើយ  សំនួរ ខាង កេម តេ បើ  ទេសូម រំលងទៅផ្នេក 4។

B. តើ ពាកេយ សុំ Social Security ឬ SSI តេូវ បាន៖

 អនុម័ត ថ្ងេ ខេ ឆ្នា:ំ ___________ 

 ប្ដងឹឧទ្ធរណ៍ ថ្ងេ ខេ ឆ្នា:ំ ___________

 បដិសេធ ថ្ងេ ខេ ឆ្នា:ំ ___________

 សមេច ថ្ងេ ខេ ឆ្នា:ំ ___________
 មិន ដឹង ទេ

C. តើ បញ្ហា សុខភព របស់ កុមារ បាន ចុះ ថយ តាំង ព ីការ សមេច ដេរ ឬ ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ  បាទ/ចាស សូម ពនេយល់៖

D. តើកុមារមានបញ្ហាសុខភពថ្ម ីតាំងពីថ្ងេខេឆ្នាំបដិសេធពិការភព Social Security/SSI ដេរឬទេ?

 បាទ/ចាស

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

ផ្នេក 4—បេភពពិសេស និងព័ត៌មានអំពីសាលារៀន

A.  តើកុមារធ្លាប់តេវូគេសាកលេបង ឬវាយតម្លេដោយទីភ្នាក់ងារណាមួយខាងកេមនេះ ឬតើទីភ្នាក់ងារណាមួយខាងកេមនេះមានកំណត់
ហេតុ ឬព័ត៌មានសុខភព អំពីកុមារ ដេរឬទេ?

មជេឈមណ្ឌល បេចាំ ភូមិភគ [Regional Centers]  បាទ/ចាស  ទេ

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

មជេឈមណ្ឌល វាយ តម្លេ ការ អភិវឌេឍន ៍[Developmental Evaluation Center]  បាទ/ចាស  ទេ

កម្មវិធ ីស្តេ ីកូនង៉េត និងកុមារ[Women, Infants, and Children Program, WIC]  បាទ/ចាស  ទេ

ទីភ្នាក ់ងារ សុខភព ផ្លូវ ចិត្ត [Mental Health Agency]  បាទ/ចាស  ទេ

ទីភ្នាក់ងារ ណា ផេសេង ទៀត  បាទ/ចាស  ទេ

B. បើបានឆ្លើយបាទ/ចាសទៅនឹងសំនួរណាមួយខាងលើនេះសូមបំពេញព័ត៌មានដូចតទៅនេះ។

1. ឈ្មាះ ទីភ្នាក់ងារ លេខ ទូរស័ព្ទ ទីភ្នាក់ងារ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ឈ្មាះអ្នកបេឹកេសាអ្នកធ្វើការខាងសំណុំរឿងអ្នកពេយាបាល។ល។ លេខ ទូរស័ព្ទ

បេភេទ នេ ការ សាក លេបង ឬ ការ វាយ តម្លេ បើ មាន (ឧទាហរណ៍ ការ មើល ឃើញ ការ សា្ដាប ់ឮ ការ និយាយ ស្ដី រូប រាងកាយ ផ្លូវ ចិត្ត)

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ នេ ការ សាកលេបង ឬ ការ វាយ តម្លេ លេខ ID ឬលេខទាមទាររបស់កុមារ
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2. ឈ្មាះ ទីភ្នាក់ងារ លេខ ទូរស័ព្ទ ទីភ្នាក់ងារ County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ឈ្មាះអ្នកបេឹកេសាអ្នកធ្វើការខាងសំណុំរឿងអ្នកពេយាបាល។ល។ លេខ ទូរស័ព្ទ

បេភេទ នេ ការ សាក លេបង ឬ ការ វាយ តម្លេ បើ មាន (ឧទាហរណ៍ ការ មើល ឃើញ ការ សា្ដាប ់ឮ ការ និយាយ ស្ដី រូប រាងកាយ ផ្លូវ ចិត្ត)

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ នេ ការ សាកលេបង ឬ ការ វាយ តម្លេ លេខ ID ឬលេខទាមទាររបស់កុមារ

C. តើ កុមារ បាន/កំពុង   ចូល រួម សាលា មត្តេយេយ  មណ្ឌល ថេ ទាំ ពេល ថ្ងេ និង/ឬ កម្មវិធ ីបនា្ទាប ់ព ីសាលា រៀន ដេរ ឬ ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ

បើឆ្លើយបាទ/ចាសសូមបំពេញព័ត៌មានខាងកេមនេះ៖

ឈ្មាះ កម្មវិធី លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

អ្នក សមេប ់ទំនាក ់ទំនង ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល បាន ចូល រួម

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

 បាទ/ចាស

 ទេ

បើឆ្លើយបាទ/ចាសសូមបំពេញព័ត៌មានខាងកេមនេះ៖
បើ  ទេ សូម រំលង ទៅ ភគ H

1. ឈ្មាះ សាលា លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ឈ្មាះ របស់ គេ ូបងេៀន

2. ឈ្មាះ សាលា លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ឈ្មាះ របស់ គេ ូបងេៀន

E.  តើសាលារៀនមានធ្វើការសមេួលពិសេសណាមួយ សមេប់កុមារ ដេរឬទេ (ឧទាហរណ៍៖ គេឿងសងា្ហារិមសមេួល 
ផ្លូវជមេលសមេប់កៅអីកង ់ជំនួយបន្ថេម ឬការយកចិត្តទុកដាក)់?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ  បាទ/ចាស តើ ការ សមេួល បេភេទ អ្វ ីខ្លះ?

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

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ  បាទ/ចាស តើ កម្មវិធ ីអប់រ ំពិសេស បេភេទ អ្វ?ី
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G.  តើលោកអ្នកមានសំណៅមួយចេបាប់នេ Individualized Education Plan (IEP—គឺជារបាយការណ៍ ដេល
គេូបងេៀនពនេយល់អំពីបញ្ហារបស់កុមារ ហើយរាយផេនការដើមេបីកេតមេូវវា) ដេរឬទេ?

County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ  បាទ/ចាស សូម ផ្ដល ់សំណៅ មួយ ចេបាប់។

H. តើកុមារមានទទួលការបេឹកេសា ឬការបងេៀនមា្នាក់ទល់មា្នាក់ពិសេសបេភេទណាមួយ ដេរឬទេ? 

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ បាទ/ចាស សូមបំពេញព័ត៌មានខាងកេមនេះ (បើលោកអ្នកតេូវការចនោ្លាះបន្ថេម អ្នកអាចបន្ថេមទំព័រ)៖

តើ កុមារ មាន ទទួល ការ បេឹកេសា ឬ ការ បងេៀន  មា្នាក ់ទល ់មា្នាក ់នៅ សាលា រៀន  ដេរ ឬ ទេ?

តើ កុមារ មាន ទទួល ការ បេឹកេសា ឬ ការ បងេៀន  មា្នាក ់ទល ់មា្នាក ់នៅ កេ សាលា រៀន  ដេរ ឬ ទេ?

បើ   បាទ/ចាស សូម បំពេញ ព័ត៌មាន ខាង កេម នេះ៖

 បាទ/ចាស        ទេ
 បាទ/ចាស        ទេ

ឈ្មាះ របស់ អ្នក បេឹកេសា ឬ អ្នក បងេៀន មា្នាក ់ទល ់មា្នាក់ លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ភព ញឹក ញប ់នេ ការ ជួប ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល ការ ពេយាបាល បាន ចាប ់ផ្ដើម ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល ការ ពេយាបាល បាន ចប ់(បើ ចប ់ហើយ)

I.   តើកុមារបាន/កំពុងទទួលការពេយាបាលពិសេសណាមួយ (រូបរាងកាយ ការនិយាយស្ដីនិងភសា វិជា្ជាជីវៈ) 
ឬសេវាកម្មណាផេសេងទៀតសមេប់ជំង ឺឬការរបួសរបស់គត់ ដេរឬទេ? សូមរួមបញ្ចូលព័ត៌មានអំពីការពេយាបាលណាដេលកុមារទទួលពីឪ
ពុកមា្ដាយ អាណាពេយាបាល អ្នកថេទា ំឬនៅក្នុងសាលារៀន។

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ    បាទ/ចាស សូម បំពេញ ព័ត៌មាន ខាង កេម នេះ អំព ីការ ពេយាបាល៖

1. ឈ្មាះ អ្នក ពេយាបាល លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

អ្នក ដេល បាន បញ្ជា/រៀបច ំវិធ ីពេយាបាល បេភេទ នេ ការ ពេយាបាល

ភព ញឹក ញប ់នេ ការ ជួប ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល ការ ពេយាបាល បាន ចាប ់ផ្ដើម ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល ការ ពេយាបាល បាន ចប ់(បើ ចប ់ហើយ)

2. ឈ្មាះ អ្នក ពេយាបាល លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

អ្នក ដេល បាន បញ្ជា/រៀបច ំវិធ ីពេយាបាល បេភេទ នេ ការ ពេយាបាល

ភព ញឹក ញប ់នេ ការ ជួប ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល ការ ពេយាបាល បាន ចាប ់ផ្ដើម ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល ការ ពេយាបាល បាន ចប ់(បើ ចប ់ហើយ)
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ផ្នេក 5—ព័ត៌មានសុខភព County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

A.  តើកុមារធ្លាប់ចូលគ្លីនិកឬមន្ទីរពេទេយដោយសារជំងឺការរបួសឬបញ្ហាសុខភពណាមួយនៅក្នុងរយៈពេល 12 ខេកន្លងមកនេះដេរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ  ទេ សូម រំលង ទៅ ផ្នេក 6។ បើ  បាទ/ចាស សូម  ឆ្លើយ តប ខាង កេម នេះ ឲេយ បាន ពេញ លេញ៖

1. ឈ្មាះ មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិក បេភេទ នេ ការ ជួប ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ

  ការ សា្នាក ់នៅ
 (សា្នាក ់នៅ យា៉ាង តិច មួយ យប)់

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ចូល ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ចេញ

  ការ ជួប ដោយ មិន សា្នាក ់នៅ
 ( តេឡប ់ទៅ ផ្ទះ វិញ ថ្ងេ ដដេល)

 ការ ចូល បន្ទប់ សង្គេះ បនា្ទាន់

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

លេខ ទូរស័ព្ទ លេខ សំណុំ រឿង របស់ មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិក

មូលហេត ុនេ ការ ចូល

តើ កុមារ បាន ទទួល ការ ពេយាបាល អ្វ?ី

តើ កុមារ បាន ជួប នឹង គេូពេទេយ ណា ខ្លះ នៅ ក្នុង មន្ទីរពេទេយ នេះ ដោយ លក្ខណៈ ទៀង ទាត?់

2. ឈ្មាះ មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិក បេភេទ នេ ការ ជួប ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ

  ការ សា្នាក ់នៅ
 (សា្នាក ់នៅ យា៉ាង តិច មួយ យប)់

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ចូល ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ចេញ

  ការ ជួប ដោយ មិន សា្នាក ់នៅ
 ( តេឡប ់ទៅ ផ្ទះ វិញ ថ្ងេ ដដេល)

 ការ ចូល បន្ទប់ សង្គេះ បនា្ទាន់

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

លេខ ទូរស័ព្ទ លេខ សំណុំ រឿង របស់ មន្ទីរពេទេយ/គ្លីនិក

មូលហេត ុនេ ការ ចូល

តើ កុមារ បាន ទទួល ការ ពេយាបាល អ្វ?ី

តើ កុមារ បាន ជួប នឹង គេូពេទេយ ណា ខ្លះ នៅ ក្នុង មន្ទីរពេទេយ នេះ ដោយ លក្ខណៈ ទៀង ទាត?់
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បើអ្នកតេវូការកន្លេងសរសេរបន្ថេម សូមបេើផ្នេក 9 —កំណត់សំគល់ (ទំព័រទី 9)។ សូមចងចំាដើមេបីសីុញេ 
លិខិតអនុញ្ញាតសមេប់ការបញ្ចេញព័ត៌មាន (MC 220) មួយចេបាប់ សមេប់មន្ទរីពេទេយ/គ្លនិីក ដេលអ្នកបានដាក់នៅទំព័រទី 6។

County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

County Use Only

B. នៅក្នុងរយៈពេល12ខែកន្លងមកតើកុមារបានជួបគ្រូពេទេយ/អ្នកពេយាបាលណាម្នាក់ដែលមិនមានឈ្មាះនៅភគAដែរឬទេ?

1. ឈ្មាះ គេូពេទេយ ឬ អ្នក ពេយាបាល លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ជួប លើក ដំបូង ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ជួប លើក ចុង កេយ ថ្ងេខេឆ្នាំណាត់ជួបលើកបនា្ទាប់

មូលហេត ុនេ ការ ជួប

តើ កុមារ បាន ទទួល ការ ពេយាបាល អ្វ?ី

2. ឈ្មាះ គេូពេទេយ ឬ អ្នក ពេយាបាល លេខ ទូរស័ព្ទ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ជួប លើក ដំបូង ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ជួប លើក ចុង កេយ ថ្ងេខេឆ្នាំណាត់ជួបលើកបនា្ទាប់

មូលហេត ុនេ ការ ជួប

តើ កុមារ បាន ទទួល ការ ពេយាបាល អ្វ?ី

ផ្នេក 6—ថា្នាំ

តើកុមារកំពុងបេើថា្នាំវេជ្ជបញ្ជាណាមួយ សមេប់ជំង ឺការរបួស ឬបញ្ហាសុខភព ដេរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ បាទ/ចាស សូម បេប ់យើង ខ្ញុ ំ នូវ ព័ត៌មាន ដូច ត ទៅ នេះ៖

ថា្នាំ វេជ្ជបញ្ជា ឈ្មាះ គេ ូពេទេយ មូលហេត ុសមេប ់ការ បេើ ថា្នាំ ផល ប៉ះ ពាល់ បើ មាន

បើ កុមារ មាន ថា្នាំ វេជ្ជបញ្ជា បន្ថេម ទៀត សូម សរសេរ វា នៅ ក្នុង ផ្នេក 9—កំណត ់សំគល់
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ផ្នេក 7—តេស្តសុខភព County Use Only

 (MC 220) signed

 (MC 220) signed

តើកុមារធ្លាប ់ឬនឹងមាន នូវតេស្តសុខភព សមេប់ជំង ឺការរបួស ឬបញ្ហាសុខភពណាមួយ ដេរឬទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ បាទ/ចាស សូម បេប ់យើង ខ្ញុ ំ នូវ ព័ត៌មាន ដូច ត ទៅ នេះ៖

បេភេទ នេ តេស្ត
តើតេស្តនេះបាន/នឹងធ្វើឡើងនៅពេលណា?

(ខេឆ្នាំ)
តើតេស្តបានធ្វើឡើងនៅកន្លេងណា?

(ឈ្មាះកន្លេង)
តើអ្នកណាបានបញ្ជូនកុមារទៅធ្វើតេស្តនេះ?

EKG 
(តេស្ត បេះ ដូង)

Treadmill 
(តេស្ត ហាត ់បេណ)

Cardiac
Catheterization
Biopsy
(Name of Body Part)

Speech/Language

Hearing Test

Vision Test

IQ Test

EEG
(តេស្ត រលក ខួរ កេបាល)

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 ផេសេង ទៀត សូម ដាក ់ វា នៅ ក្នុង ផ្នេក 9—កំណត ់សំគល់

ផ្នេក 8—បេវត្តិការងារ
តើ កុមារ ធ្លាប ់ធ្វើ ការ ទេ?

 បាទ/ចាស

 ទេ
បើ   បាទ/ចាស សូម បំពេញ ព័ត៌មាន ខាង កេម នេះ៖

ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ ដេល បាន ធ្វើ ការ

ឈ្មាះ កេុម ហ៊ុន

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប

លេខ ទូរស័ព្ទ

ឈ្មាះ អ្នក តេួត ពិនិតេយ

ទំព័រ ទ ី8 ក្នុងចំណម 9
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សូមដាក់មុខងាររបស់កុមារ ហើយពិពណ៌នាយា៉ាងខ្ល ីអំពីការងារ ហើយនិងបញ្ហាណាដេលកុមារមាន នៅក្នុងការបេពេឹត្តការងារ។

ផ្នេក 9—កំណត់សំគល់

ផ្នេក 10—ហត្ថលេខានិងការបញ្ជាក់

ខ្ញុ ំបេកាស  ដោយ បេថុយ ទោស សេបថ បំពាន កេម ចេបាប់ នេ  State of California ថា ចម្លើយ ដេល ខ្ញុ ំបាន ផ្ដល់ ឲេយនៅក្នងុSupplemental Statement of Facts for Medi-Cal 
form នេះ ហើយ និង ឯកសារ ដេល បាន ផ្ដល់ ឲេយ  គឺ តេមឹ តេវូ ហើយ ពិត តាម ការ ចេះ ដឹង និង ជំនឿ របស់ ខ្ញុ។ំ

1. ហត្ថលេខា របស់ អ្នក ដេល ដាក ់ពាកេយ ជំនួស កុមារ តេូវ ជា អ្វ ីនឹង កុមារ ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប លេខ ទូរស័ព្ទ

2. ហត្ថលេខា របស់ សាកេសី (បើ ទាក់ទង) តេវូ ជា អ្វ ីនឹង អ្នក ដេល ដាក់ ពាកេយ សំុ ជំនួស កុមារ ថ្ងេ ខេ ឆ្នាំ

អាសយដា្ឋាន (លេខ ផ្ទះ និង ផ្លូវ) ទ ីកេុង រដ្ឋ លេខ កូដ ហេសុីប លេខ ទូរស័ព្ទ


