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State of California—Health and Human Services Agency 
Department of Health Care Services 

July 17, 2018 

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS Letter No.: 18-17 
ALL COUNTY ADMINISTRATIVE OFFICERS 
ALL COUNTY MEDI-CAL PROGRAM SPECIALISTS/LIAISONS 
ALL COUNTY HEALTH EXECUTIVES 
ALL COUNTY MENTAL HEALTH DIRECTORS 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF AGING 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF DEVELOPMENTAL SERVICES 
ALL HOME and COMMUNITY BASED SERVICES WAIVER 
ADMINISTRATORS/COORDINATORS 
ALL CONSORTIA/SAWS PROJECT MANAGERS 

SUBJECT:  Translations  –  MC 604 MDV Doctor’s Verification   
  (Reference  All County Welfare Directors Letter No. 17-25)  

Purpose 

The form MC 604 MDV Doctor’s Verification for Home and Community Based Services 
Under Spousal Impoverishment Provisions was released previously in All County 
Welfare Directors Letter (ACWDL) 17-25. The purpose of this ACWDL is to provide 
counties with the Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Hindi, Hmong, 
Japanese, Korean, Laotian, Mien, Punjabi, Russian, Spanish, Tagalog, Thai, Ukrainian, 
and Vietnamese translations of the form MC 604 MDV Doctor’s Verification for Home 
and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions. Reference 
copies of the MC 604 Doctors Verification form in English and 18 threshold languages 
are enclosed with this letter. 

Implementation Timeline 

Statewide Automated Welfare System (SAWS) must make programming changes to 
automate the MC 604 MDV Doctor’s Verification in English, and the above listed 
languages, during the next available SAWS release. 

Medi-Cal Eligiblity Division 
1501 Capitol Avenue, MS 4607 

P.O. Box 997417, Sacramento, CA 95899-7417 
(916) 552-9430 phone, (916) 552-9477 fax 

Internet Address: http://www.DHCS.ca.gov 

http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Documents/ACWDL/2017/17-25.pdf
http:http://www.DHCS.ca.gov
http:http://www.DHCS.ca.gov


    
  

 
 
 

  

     
  

      
   

 
 

 
  
  

 
 

All County Welfare Director’s Leffer No.: 18-17 
Page 2 
July 17, 2018 

Please refer to ACWDL 17-25 for further guidance regarding when to use this form. If 
you have any questions, or if we can provide further information, please contact 
Barbara Schmitz at (916) 327-0417 or by email at Barbara.Schmitz@dhcs.ca.gov or 
Phoua Moua at (916) 327-0411 or by email at Phoua.Moua@dhcs.ca.gov. 

Original Signed By 

Sandra Williams, Chief 
Medi-Cal Eligibility Division 

Enclosures 

http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Documents/ACWDL/2017/17-25.pdf
mailto:Barbara.Schmitz@dhcs.ca.gov
mailto:Phoua.Moua@dhcs.ca.gov
mailto:Phoua.Moua@dhcs.ca.gov
mailto:Barbara.Schmitz@dhcs.ca.gov


MC 604 MDV (08/17)

Date:

PATIENT NAME: PATIENT DATE OF BIRTH:

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

Dear Dr. 
Please complete and return the statement below to the county by  regarding your 
patient listed above so that we can determine his\her eligibility for Medi-Cal. Please use the postage paid 
pre-addressed envelope. You may also return it by fax or email as indicated below. Your patient has given 
authorization to release this information to us. Please see attached patient authorization.

County Worker Signature:  Date: 

County Worker Printed Name: 

Phone Number: Fax Number: 

County Worker Email: 

DOCTOR’S PRINTED NAME: DATE:

TELEPHONE: EMAIL:

Based on my examination, my patient, , will likely require nursing facility 
level of care for at least 30 consecutive days unless he/she receives in-home care and support services that 
will permit him/her to reside safely at home. My patient first began needing these services at a nursing 
facility level of care on , and has continued to need these services since that date.

I declare under penalty of perjury under the laws of the United States of America and the State of California 
that the information contained in this Doctor’s Verification is true and correct.

DOCTOR’S SIGNATURE:

(COUNTY LETTERHEAD)

DOCTOR’S INFORMATION

PATIENT’S INFORMATION (County Completes This Section)

Doctor’s Verification for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions
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MC 604 MDV (08/17)

Date:

I,  authorize doctor  
to release the medical information on this form to  County for the 
purpose of establishing my eligibility for Medi-Cal. 

• I authorize the use or disclosure of my individually identifable health information as described above
for the purpose listed.

• I have the right to withdraw permission for the release of my information. If I sign this authorization to 
use or disclose information, I can revoke that authorization at any time. The revocation must be made in 
writing and will not afect information that has already been used or disclosed.

• I have the right to receive a copy of this authorization.

• I am signing this authorization voluntarily and treatment, payment, or my eligibility for benefts
under this program may not be possible if I do not sign this authorization.

• I further understand that a person to whom records and information are disclosed pursuant to this 
authorization may not further use or disclose the medical information unless another authorization is 
obtained from me or unless such disclosure is specifcally required or permitted by law.

SIGNED:  DATE: 

       

Explain relationship to the patient and why the patient is unable to sign: 

WITNESS: I know the person signing this form or am satisfed of this person’s identity:  
(Required for “X”, illegible, or foreign character signatures) 

Witness signature:  Date: 

Street Address:  City/Zip Code: 

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. 

(COUNTY LETTERHEAD)
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MC 604 MDV ARA (08/17)

التاريخ:   

معلومات خاصة بالمريض )يجب على المقاطعة اكمال هذا القسم(   

تاريخ ميلاد المريض: اسم المريض:   

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

السيد الفاضل دكتور    
يرجى اكمال البيان الوارد أدناه وإعادته للمقاطعة بحلول بخصوص مريضك المذكور اسمه أعلاه ليتسنى لنا 

تحديد مدى أهليته/أهليتها لبرنامج   Medi-Cal. ي    رجى استخدام المظروف الموجه مسبق ا بريديا. كما يمكنك إعادته عن طريق الفاكس أو البريد  
بإصدار هذه المعلومات لنا. يرجى الاطلاع على تفويض المريض المرفق.  الإلكتروني كما هو م  شار أدناه. لقد منح مريضك تفويض

التاريخ:  توقيع موظف المقاطعة:

   اسم موظف المقاطعة )اكتب واضحا(: 

رقم الفاكس: رقم الهاتف: 

البريد الإلكتروني لموظف المقاطعة:    

   

بيانات الطبيب   

التاريخ:    اسم الطبيب )اكتب واضحا(:

البريد الإلكتروني: هاتف:

، من المرجح أن يحتاج إلى مستوى من     بناء على الفحص الذي أجريته، فإن المريض، 

العناية في منشأة التمريض على الاقل لمدة      30   يوم  ا متعاقبة ما لم يتلقى خدمات الرعاية والدعم بالمنزل والتي ستتيح له/لها الإقامة في المنزل
، وقد واصل احتياجه  بأمان. بدأ مريضي الحاجة إلى هذه الخدمات في مستوى الرعاية في منشأة التمريض في   

لهذه الخدمات منذ ذلك التاريخ.  

أعلن بمقتضى عقوبة الحنث باليمين بموجب قوانين الولايات المتحدة الأمريكية و ولاية كاليفورنيا أن المعلومات الواردة في عملية التحقق هذه   
الخاصة بالطبيب صحيحة وصادقة.   

توقيع الطبيب:   

تأكيد الطبيب للخدمات المعتمدة على المنزل والمجتمع بموجب أحكام إفقار الأزواج 
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 

or Informational Purposes Only

(COUNTY LETTERHEAD)
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MC 604 MDV ARA (08/17)

التاريخ:   

معلومات خاصة بالمريض )يجب على المقاطعة اكمال هذا القسم(   

تاريخ ميلاد المريض: اسم المريض:   

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

السيد الفاضل دكتور    
يرجى اكمال البيان الوارد أدناه وإعادته للمقاطعة بحلول بخصوص مريضك المذكور اسمه أعلاه ليتسنى لنا 

تحديد مدى أهليته/أهليتها لبرنامج   Medi-Cal. ي    رجى استخدام المظروف الموجه مسبق ا بريديا. كما يمكنك إعادته عن طريق الفاكس أو البريد  
بإصدار هذه المعلومات لنا. يرجى الاطلاع على تفويض المريض المرفق.  الإلكتروني كما هو م  شار أدناه. لقد منح مريضك تفويض

التاريخ:  توقيع موظف المقاطعة:

   اسم موظف المقاطعة )اكتب واضحا(: 

رقم الفاكس: رقم الهاتف: 

البريد الإلكتروني لموظف المقاطعة:    

   

بيانات الطبيب   

التاريخ:    اسم الطبيب )اكتب واضحا(:

البريد الإلكتروني: هاتف:

، من المرجح أن يحتاج إلى مستوى من     بناء على الفحص الذي أجريته، فإن المريض، 

العناية في منشأة التمريض على الاقل لمدة      30   يوم  ا متعاقبة ما لم يتلقى خدمات الرعاية والدعم بالمنزل والتي ستتيح له/لها الإقامة في المنزل
، وقد واصل احتياجه  بأمان. بدأ مريضي الحاجة إلى هذه الخدمات في مستوى الرعاية في منشأة التمريض في   

لهذه الخدمات منذ ذلك التاريخ.  

أعلن بمقتضى عقوبة الحنث باليمين بموجب قوانين الولايات المتحدة الأمريكية و ولاية كاليفورنيا أن المعلومات الواردة في عملية التحقق هذه   
الخاصة بالطبيب صحيحة وصادقة.   

توقيع الطبيب:   

تأكيد الطبيب للخدمات المعتمدة على المنزل والمجتمع بموجب أحكام إفقار الأزواج 
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 

or Informational Purposes Only

(COUNTY LETTERHEAD)

التاريخ:   

أنا،    أفوض دكتور 
.  Medi-Cal بالافصاح عن المعلومات الطبية الواردة به  ذا النموذج إلى مقاطعة    لغرض إثبات أهليتي لبرنامج

	    أفوض باستخدام أو الكشف عن المعلومات الصحية القابلة للتحديد بشكل فردي كما هو موضح أعلاه للغرض المذكور.  

	 يحق لي سحب التفويض بالافصاح عن معلوماتي. إذا وقعت على هذا التفويض لاستخدام المعلومات أو الكشف عنها، فإنه يمكنني إلغاؤه في    
أي وقت. يجب أن يتم الإلغاء كتابة ولن يؤثر على المعلومات التي تم استخدامها أو الكشف عنها بالفعل.   

	 لدي الحق في الحصول على نسخة من هذا التفويض.   

	   إنني أوقع هذا التفويض طوعا، وقد لا أتمكن من الحصول على العلاج أو الدفعة أو أهليتي للحصول على المزايا في إطار هذا البرنامج إذا   
لم أوقع على هذا التفويض.

	 كما أتفهم أنه لا يجوز للشخص الذي يتم الكشف له عن السجلات والمعلومات بموجب هذا التفويض استخدام المعلومات الطبية أو الإفصاح   
عنها إلا بعد الحصول على تفويض آخر مني أو ما لم يكن هذا الكشف مطلوب  ا أو مسموحا به قانونا.

التوقيع:     التاريخ:

  إذا لم يوقع من قبل المريض الذي يعد موضوع هذا الكشف، فحدد الأساس لسلطة التوقيع: 

£ الوالد/الوالدة القاصر £ الوصي £ الزوج/الزوجة £ الممثل المفوض

   وضح العلاقة بالمريض وسبب عدم قدرة المريض على التوقيع:

أعرف الشخص الذي وقع على هذا النموذج أو أنا مقتنع بهوية هذا الشخص:     الشاهد:   
)التوقيعات المطلوبة من أجل "X"، غير المؤهل، أو الشخصية الأجنبية(

 التاريخ:   توقيع الشاهد: 

 المدينة/الرمز البريدي: عنوان الشارع:   

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.   

ِّ
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MC 604 MDV ARM (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Ամսաթիվը̀  

ՀԻՎԱՆԴԻ  ՏՎՅԱԼՆԵՐԸ (Այս բաժինը լրացնում է շրջանը) 

ՀԻՎԱՆԴԻ  ԾՆՆԴՅԱՆ      
ՀԻՎԱՆԴԻ  ԱՆՈՒՆԸ`  

ԱՄՍԱԹԻՎԸ` 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):  

Հարգելի բժիշկ   
Խնդրում ենք մինչև  լրացնել    և    շրջանին    վերադարձնել    ստորև    շարադրված    հայտարարությունը    
վերը    նշված    Ձեր    հիվանդի    կապակցությամբ,  որպեսզի    մենք    որոշենք    «Medi-Cal»-ի    նրա    իրավասության    հարցը:  
Խնդրում    ենք    օգտվել    առաքման    համար    վճարված    և    հետադարձ    հասցեն    պարունակող    ծրարից: Կարող եք    
նաև    վերադարևձնել    այն    ֆաքսով    կամ    էլեկտրոնային    փոստով`  ստորև    նշված    կարգով: Ձեր հիվանդն այդ    
տեղեկությունները    մեզ    տրամադրելու    լիազորություն    է    տվել: Տե՛ս կից̀   հիվանդի    լիազորությունը: 

Շրջանի    աշխատողի    ստորագրությունը̀     Ամսաթիվը̀  

Շրջանի    աշխատողի    անունը    մեծատառերով` 

Հեռախոսի    համարը̀    Ֆաքսի    համարը̀  

Շրջանի    աշխատողի    էլ.  փոստը̀   

ԲԺՇԿԻ  ՏՎՅԱԼՆԵՐԸ ̀  

ԲԺՇԿԻ  ԱՆՈՒՆԸ  ՄԵԾԱՏԱՌԵՐՈՎ`   ԱՄՍԱԹԻՎԸ` 

ՀԵՌԱԽՈՍԸ`   ԷԼ.  ՓՈՍՏԸ`  

Ելնելով    իմ    կատարած    քննության    արդյունքներից̀  իմ հիվանդը̀   -ը,  
հավանաբար    առնվազն    30  անընդմեջ    օր    խնամքի    հաստատությունում    խնամք    ստանալու    կարիք    կունենա,  եթե    
տնային    խնա    մքի    և    օժանդակության    այնպիսի    ծառայություններ    չստանա,  որոնք    նրան    ապահով    կերպով    տանն    
ապրելու    հնարավորություն    կտան:  Առաջին    անգամ    իմ    հիվանդին    խնամքի    հաստատության    մակարդակով    
այդ ծառայություններն անհրաժեշտ են եղել -ին, որից հետո նա շարունակում է այդ    
ծառայությունների    կարիքն    ունենալ: 

Կեղծ    տվյալներ    տրամադրելու    համար    Ամերիկայի    Միացյալ    Նահանգների    և    Կալիֆոռնիա    նահանգի    օրենքների    
համաձայն    պատասխանատվության    ենթարկվելու    սպառնալիքի    տակ̀   ես    հայտարարում    եմ, որ այս «Բժշկի    
հաստատման»  փաստաթղթում    պարունակվող    տեղեկությունները    ճշմարտացի    և    ճշգրիտ    են: 

ԲԺՇԿԻ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ Ը` 

Տնային և համայնքային ծառայությունների համար բժշկի հաստատումը համաձայն Ամուսնական    

աղքատությունը դրույթի: 
(Doctor ’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV ARM (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Ամսաթիվը̀  

Ես̀   լիազորում եմ բժիշկ  -ին    

այս    թերթիկում    նշված    բժշկական    տեղեկությունները    տրամադրել     շրջանին̀   

«Medi-Cal»-ի    իմ    իրավասության    հարցը    պարզելու    նպատակով: 

• Ես    լիազորում    եմ    իմ    անհատապես    ճանաչելի    առողջության    մասին    տեղեկությունների    օգտագործումը    կամ   
բացահայտումը,  ինչպես    նշված    է    վերը    նկարագրված    նպատակների    համար:

• Ես    իրավունք    ունեմ    չեղյալ    հայտարարելու    իմ    անձնական    տեղեկությունների    օգտագործման    վերաբերյալ   
թույլտվությունը:  Եթե    ես    ստորագրեմ    տեղեկություններն    օգտագործելու    կամ    բացահայտելու    այս   
լիազորությունը,  ես    իրավունք    ունեմ    ցանկացած    պահի    այն    չեղարկելու:  Չեղարկումը    պետք    է    գրավոր   
կատարվի    և    այն    չի    ազդի    արդեն    օգտագործված    կամ    բացահայտված    տեղեկությունների    վրա:

• Ես    իրավունք    ունեմ    ստանալու    այս    լիազորության    օրինակը:

• Ես    հոժարակամ    եմ    ստորագրում    այս    լիազորությունը, և բուժումը,  վճարումը    կամ    այս    ծրագրով    նպաստներ   
ստանալու    իմ    իրավունքն    անհնար    կլինեն,  եթե    ես    չստորագրեմ    այս    լիազորությունը:

• Ես    հասկանում    եմ    նաև, որ այն անձը,  որին,  սույն    լիազոորության    համաձայն,  հայտնվում    են    տվյալները   
և    տեղեկությունները,  իրավունք    ունի    իր    հերթին    օգտագործելու    կամ    բացահայտելու    այդ    բժշկական   
տեղեկությունները    միայն    ինձնից    մի    նոր    թույլտվություն    ստանալու    դեպքում    կամ    երբ    դա    պահանջվում    կամ   
թույլատրվում    է    օրենքով:

ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ̀      ԱՄՍԱԹԻՎ`  

Եթե    ստորագրողն    այս    բացահայտմանը    ենթակա    հիվանդը    չէ,  նշել, թե ստորագրողն ինչ հիմքով է լիազորված    
ստորագրելու. 

£ անչափահասի    ծնող    £ խնամակալ    £ կին/ամուսին    £ լիազոր    ներկայացուցիչ   

Բացատրել    հարաբերությունը    հիվանդի    հետ, և թե ինչու հիվանդը չի կարող ստորագրել.   

ՎԿԱ`  Ես ճանաչում եմ այս թերթիկը ստորագրողին կամ նրա անձը բավարարում է ինձ     
(պահանջվում    է    “X”,  անընթեռնելի    կամ    օտարատառ    ստորագրության    դեպքում): 

Վկայի    ստորագրությունը̀     Ամսաթիվը̀   

Փողոցի    հասցեն̀    Քաղաքը,  փոստային    ինդեքսը̀   

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. 

Հիվանդի լիազորությունը   
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MC 604 MDV CAM (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

្ន

ី ំ ្ថិ ្ ី ំ

កាលបរិច្ឆេទ៖  

ព័ត៌មានរបស់អ្នកជំងឺ (ច�ោនធីជាអ្នកបំចពញព័ត៌មានផ្កចនះ)  

ច្មោះអ្នកជំងឺ៖  ថ្ងៃផ�ឆ្នាំកំច�ើតអ្នកជំងឺ៖  

CLIENT INDEX NUMBER (CIN)៖   

ជូន្ចពោះចលោកគ្ូចពទ្យ៖   
សូមបំចពញនិងច្ញើចស្ក្ីផ្លែង�ាងចគកោមចនះចទៅច�ោនធីឲ្យបានមុនថ្ងៃទី   ទាក់ទងនឹងអ្នកជំងឺរប  
ស់អ្នកដូ្មានច្មោះ�ាងចលើ ចដើម្ឱ្យច�ើងអា្សចគម្ពីសិទ្ិគសប   ្្ាប់របស់្ាត់សគមាប់ការទទួលបានចសវា Medi-Cal។
សូមចគបចគសោម    សំបុគតមានភ្ាប់មកជាមួ� ផដលមាន្ុះអាស�ដ្ាននិងបង់ថ្រួ្រាល់ចនះ។    អ្នកក៏អា្ច្ញើគតឡប់មកវិញតាមទូរសារ 
ឬសារចអឡិ្គតូនិក(អ៊ីផមែល)    ដូ្ផដលបាន្្ល់ជូនចនៅផ្ក�ាងចគកោ   មចនះ។ អ្នកជំងឺរបស់អ្នកបាន្្ល់ការអនុញ្ាតឲ្យបចញចេញព័ត៌មានចនះដល់ 
ពួកច�ើង�ញរួ្ច�ើ�។    សូមអ្នកចមត្ាពិនិត្យលិ�ិតអនុញ្ាតដូ្មានភាប់មកជាមួ�ចនះ។ 

�ត្ថចល�ាបុ្្គលិកគប្ាំច�ោនធី៖  កាលបរិច្ឆេទ៖ 

ច្មោះបុ្្គលិកគប្ាំច�ោនធី៖ 

ទូរសព្ទ ចល�៖  ទូរសារចល�៖ 

សារចអឡិ្គតូនិក(អ៊ីផមែល) បុ្្គលិកច�ោនធី៖ 

  

ព័ត៌មានពីគ្ូចពទ្យ  

ច្មោះគ្ូចពទ្យ៖ កាលបរិច្ឆេទ៖ 

ទូរសព្ទ៖ អ៊ីផមែល៖ 

ផ្អែកតាមការពិនិត្យរបស់�ញ អ្នកជំងឺ�ញំច្មោះ       នឹងទំនងជាមានតគមូវការ�ែាងគបាកដនូវការផ្ទា ំ 
ចនៅតាម្ិលានដ្ានសគមាប់រ�ៈចពល�ែាងច�ោ្�ាស់ 30 ថ្ងៃជាប់្្នា ចលើកផលងផត្ាត់ទទួលបានការផ្ទាំដល់្្ទះ និងចសវា្ាំពារនានា 
ផដលនឹងអនុញ្ាតឲ្យ្ាត់បានរស់ចនៅកង្្ទះចដោ�សុវតភាព។ ដំបូងអ្នកជំងឺរបស់      �ញបាន្ាប់ច្ើមតគមូវការចសវាទាំងចនះចនៅតាម្ិលានដ្ាន        
ចនៅថ្ងៃទី ច�ើ�បានបនតគមូវការចសវាទាំងចនះតាំងពីចពលចនោះមក។     

�ញសូមគបកាសទទួល�ុសគតូវ្ចពោះមុ�្្ាប់ជាធរមានរបស់ស�រដអាចមរិក និង្្ា         ប់រដកាលី�្វញា្ា ព័ត៌មានផដលមានចនៅកងចស្ក្ប              
ញ្ាក់របស់គ្ូចពទ្យចនះ្ឺជាការពិតនិងគតឹមគតូវគបាកដផមន។ 

�ត្ថចល�ារបស់គ្ូចពទ្យ៖  

ំ

ី
ើ លែ

្ន
ញ ្ំ

ចស្ក្បញ្ាក់របស់គ្ូចពទ្យ្ចពោះការ្្ល់ជូនចសវាស�្មន៍មូលដ្ាននិងតាម្្ទះសតចគកោមបញតិ្្ាប់ស្ពី អសមត្ថភាព្�ូល
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 

ញំ ញ

្នញ ្ថិ ញំ ្
្

ញំ ំ ្ ្ ែ ្នញ ី
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MC 604 MDV CAM (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

កាលបរិច្ឆេទ៖  

  

�ញបាទ/នាង�ញំច្មោះ        សូមអនុញ្ាតឲ្យគ្ូចពទ្យ ចដើម្ី្្ល់ព័  
ត៌មានចវជសាគស្ចនៅចលើទគមង់ចនះដល់ច�ោនធី  ចគបគបាស់សគមាប់ច្ោលបំ�ងចរៀប្ំនូវសិទ្ិគ   សប  
្្ាប់របស់�ញំចដើម្ទទួលបានចសវា    Medi-Cal។

• �ញសូមអនុញ្ាតឲ្យចគបគបាស់        ឬបចញចេញនូវព័ត៌មានចវជសាគស្្្ទាល់�លែលួន របស់�ញ  ដូ្ផដលបានចរៀបរាប់�ាងចលើសគមាប់ច្ោលបំ�ងផដ 
លបានបង្ាញជូនចនះ។ 

• �ញមានសិទ្ដកនូវការអនុញ្ាតបចញចេញព័ត៌មានរបស់�ញំចនះបាន។         កងករ��ញំ្ុះ�ត្ថចល�ាចលើលិ�ិតអនុញ្ាតឲ្យចគបគបា          
ស់ ឬបចញចេញព័ត៌មានចនះ �ញអា្លុបច្ោលវិញបាននូវលិ�ិតអនុញ្ាតចនោះចនៅចពល�ាមួ�ក៏បាន។    ការលុបច្ោលចនះ 
គតូវចធ្វចឡើងជាលា�លក្ខ�៍អក្សរ    ច�ើ�នឹងមិនមានឥទ្ពលដល់ព័ត៌មានផដលគតូវបានចគបគបាស់    ឬបចញចេញរួ្ច�ើ�ចនោះចទ។ 

• �ញមានសិទ្ទទួលបានលិ�ិតអនុញ្ាតចនះមួ�្្ាប់។   

• �ញំ្ុះ�ត្ថចល�ាចលើលិ�ិតអនុញ្ាតចនះចដោ�សគ្្ិត         ច�ើ�ការព្យាបាល ការបង់ថ្លែ្�ា�    ឬសិទ្ិគសប្្ាប់របស់�ញំចដើម្ទទួលបា    
នអត្ថគបច�ោជន៍នានាផដល្្ល់ឲ្យតាមរ�ៈកមវិធីចនះ    អា្នឹងមិនចកើតមានចឡ�    គបសិនចប�ញមិន្ុះ�ត្ថចល�ាចលើលិ�ិតអនុញ្ាត    
ចនះ។ 

• �ញំ�ល់ចទៀត្ា    បុ្្គលផដលទទួលបាននូវកំ�ត់គតានានា និងព័ត៌មានទាំងចនះ គតូវអនុវត្ចទៅតាមលិ�ិតអនុញ្ាតចនះ
អា្នឹងមិនគតូវចគបគបាស់ឲ្យចលើស    ឬបចញចេញព័ត៌មានចវជសាគស្ទាំងចនះចឡ�    លុះគតាផតទទួលបានលិ�ិតអនុញ្ាតមួ�ច្្សងចទៀតពី 
រូប�ញ    ឬលុះគតា�ាផតការបចញចេញព័ត៌មានចនោះគតូវបានតគមូវ ឬ គតូវបានអនុញ្ាត�ែាងជាក់លាក់ចដោ�្្ាប់។ 

�ត្ថចល�ាគតូវបាន្ុះចដោ�៖  កាលបរិច្ឆេទ៖  

កងករ�ីមិនគតូវបាន្ុះ�ត្ថចល�ាចដោ�អ្នកជំងឺ ផដលជាមចេាស់ព័ត៌មានផដលគតូវប   ចញចេញចទចនោះ សូមកំ�ត់ពីមូលដ្ានឲ្យបាន្្ាស់លាស់ស 
គមាប់ការ្ុះ�ត្ថចល�ារបស់អ្នកផដលគតូវបានអនុញ្ាតចដោ�្្ាប់៖  

£ ឪពុកម្ា�អនីតិជន £ អា�ាព្យាបាល £ ស�ព័ទ្ £ តំ�ាងផដលទទួលបានសិទ្  

សូមពន្យល់ពីទំនាក់ទំនងរបស់អ្នក្ចពោះអ្នកជំងឺ និងពីមូលច�តុផដ   លអ្នកជំងឺមិនអា្្ុះ�ត្ថចល�ាចដោ�្្ទាល់បាន៖ 

សាក្សី៖ �ញស្គាល់បុ្្គលផដល្ុះ�ត្ថចល�ាចលើទគមង់ចនះ ឬ�ញំចពញ្ិតឲ្យបុ្្គលចន      ះចធ្វើជាតំ�ាង៖  
(គតូវបានតគមូវ្ចពោះ    “X” �ត្ថចល�ាផដលអានមិនដា្់ ឬ ជាតួអក្សរបរចទស)  

�ត្ថចល�ាសាក្សី៖  កាលបរិច្ឆេទ៖ 

អាស�ដ្ាន្លែលូវ៖  ទីគកុង/ចល�កូដ�្សីប: 

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. 
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MC 604 MDV CHI (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

日期： 

患者信息（此部分由縣辦事員完成）

患者姓名： 患者出生日期：

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

親愛的 醫生， 

請完成下列的陳述表并在 之前送回給縣有關上述患者相關的聲明，以便我們可以

確認其符合Medi-Cal 資格。請使用預先印好地址的郵資已付信封。您還可透過下列傳真或電子郵箱送回

聲明。您的患者已授權將此信息披露給我們。患者授權請見附件。

縣辦事員簽名：  日期： 

縣辦事員印刷體姓名： 

電話號碼：  傳真號碼： 

縣辦事員電子郵箱： 

醫生信息

醫生印刷體姓名： 日期： 

電話： 電子郵箱： 

根據我的檢查，我的患者 ，可能需要護理機構連續至少 30 天的護

理，直至能接受可使其在家安全居住的居家式護理以及輔助服務。我的患者于  

首次開始需要此類護理機構護理服務，并在此日期后仍然需要此類服務。

本人聲明此醫生證明中所含信息真實正確，如有不實，本人愿接受美利堅合眾國及加利福尼亞州法律
偽證罪之懲罰。

醫生簽名：

醫生根據配偶致貧規定對家庭與社區 服務的验证 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions)
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MC 604 MDV CHI (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

日期： 

本人，   授權醫生  

將此表中的醫療信息披露給 縣，用於確認本人的 Medi-Cal 資
格。

• 本人授權使用或披露個人可識別健康信息（如上所述）用於所列用途。

• 本人有權撤銷對信息的披露許可。如果本人簽署了使用或披露信息的授權，可隨時取消該授權。

取消授權必須以書面形式進行且不影響已經使用或披露的信息。

• 本人有權收到此授權的副本。

• 本人自願簽署此授權，如果不簽署此授權，本計劃規定的待遇、報酬、或資格本人將會無法享受。

• 本人明白除非經本人另外授權或根據法律特別要求或許可，否則依照本授權向其披露記錄與信息

的個人不得再次使用或披露此醫療信息。

簽名：  日期： 

如果此披露並非由患者簽名，請詳細說明簽名的授權情況：

£ 未成年人的父母 £ 監護人 £ 配偶 £ 授權代表

請說明與患者的關係以及患者無法親自簽名的理由： 

證人：本人熟悉簽署此表的人士或明確此人的身份：（需要 “X”， 字跡模糊，或外文簽名）

證人簽名：  日期： 

街道地址：  市/郵政編碼： 

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. 

患者授權
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MC 604 MDV FAR (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

تاریخ:   

اطلاعات مربوط به بیمار )کانتی این قسمت را پر می کند(   

تاریخ تولد بیمار: نام بیمار:   

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

دکتر   گرامی: 
لطفا    بیانیه ذیل را در ارتباط با بیمار شما که نامش در فوق درج شده است تکمیل و تا تاریخ به کانتی ارسال

تعیین نماییم. لطفا    از پاکت تمبردار ضمیمه شده استفاده نمایید. همچنین می توانید آنرا از Medi-Cal      نمایید تا بتوانیم صلاحیت وی را برای
طریق فکس یا ایمیل مطابق با آنچه که در ذیل درج شده است ارسال نمایید. بیمار شما اجازه افشاء این اطلاعات را به ما داده است. لطفا    به

مجوز ضمیمه شده بیمار رجوع نمایید. 

امضاء مددکار کانتی:   تاریخ:

نام مددکار کانتی به حروف درشت: 

 شماره فکس: تلفن:  شماره

ایمیل مددکار کانتی:   

اطلاعات پزشک   

تاریخ: نام پزشک به حروف درشت:   

تلفن: ایمیل:   

روز متوالی  ،احتمالا    حد اقل به مدت 30 بر اساس معاینه ای که به انجام رساندم، بیمار من،
نیاز به مراقبت در سطح آسایشگاهی خواهد داشت مگر اینکه او از خدمات مراقبت در منزل و حمایت برخوردار باشد که به او اجازه 

، به این خدمات مراقبت در سطح  خواهد داد تا به صورت امن در منزل بماند. بیمار من ابتدا در تاریخ   
آسایشگاهی نیاز پیدا کرد و ازآن تاریخ به بعد همچنان نیاز به این خدمات دارد.  

من تحت مجازات شهادت دروغ طبق قوانین ایالات متحده آمریکا و ایالت کالیفرنیا اعلام می کنم که اطلاعات مندرج در این تأییدیه پزشک
صحیح و درست است.    

 امضاء پزشک:

ً
ً

ً

 تأیید پزشک برای خدمات مبتنی در منزل و اجتماع تحت مقررات مربوط به بینوایی همسر
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV FAR (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

تاریخ:   

 

اینجانب،    به دکتر اجازه
می د  هم تا اطلاعات پزشکی در این فرم را به منظور تعیین صلاحیت   Medi-Cal من به کانتی  اعلام نماید.

	 من اجازه استفاده یا افشاء اطلاعات بهداشتی شخصی قابل شناسایی خود را برای اهدافی که در فوق قید شده است می دهم.

	 من حق دارم که این اجازه اطلاعات مربوط به خود را لغو کنم. اگر این مجوز استفاده یا افشاء اطلاعات را امضاء کنم، می توانم در 
هر زمان آنرا لغو کنم. این لغو اجازه باید به صورت کتبی به انجام برسد، و تأثیری بر اطلاعاتی که از قبل مورد استفاده قرار گرفته یا   

افشاء شده است نخواهد داشت.   

	 من حق دارم که یک نسخه از این مجوز را دریافت نمایم.

	 من این اجازه را به صورت اختیاری امضاء می کنم، و بدون امضاء این مجوز، درمان، پرداخت، یا صلاحیت من برای مزایا تحت این   
برنامه امکان پذیر نخواهد بود.

	 من همچنین متوجه هستم که بر اساس این مجوز، فردی که مدارک و اطلاعات به او افشاء می شود، نمی تواند برای اهداف دیگری از 
اطلاعات پزشکی مربوطه استفاده نموده یا آنرا افشاء نماید، مگر اینکه مجوز دیگری از طرف من دریافت نماید یا اینکه این نوع افشاء   

بر اساس قانون صریحا    مورد نیاز بوده یا مجاز باشد.

امضاء شده توسط:    تاریخ:

اگر توسط بیمار که موضوع این افشاء می باشد امضاء نشده باشد، نسبت فرد مجاز امضاء کننده را اعلام نمایید:   
£ پدر یا مادر فرد صغیر £ قیم £ همسر £ نماینده مجاز

نسبت وی را با بیمار توضیح دهید و دلیل اینکه چرا بیمار قادر به امضاء نیست:   

شاهد: من فردی که این فرم را امضاء کرده است را می شناسم یا از هویت این شخص راضی هستم :    
)برای امضاهایی که به صورت“X”، ناخوانا، یا با حروف خارجی    هستند مورد نیاز است(

 تاریخ:   شاهد:  امضاء

پستی:    شهر/کد خیابان:    آدرس

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.   

ً

اجازه بیمار 
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MC 604 MDV HIN (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

ं

े े

तिथि:  

रोगी की जानकारी (यह भाग काउटी पूरा करेगी)  

रोगी का नाम:  रोगी की जनम तिथि:  

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

तरिय डॉ. 
कपया उप   र सूचीबद्ध अपने रोगी से संबंधिि तनमन तििरण पूण्ण करक काउटी को      को भेज द िांतक   
हम Medi-Cal क थिए आपकी योगयिा का तनिा्णरण कर सक। कपया डाक-भुग      िान सतहि पहिे से पिा थिखे हुए थिफाफ का   
इसिेमाि करें। आप नीचे बिाए अनुसार इसे फक   स या ईमेि द्ारा भी भेज सकिे हैं। आपक    रोगी ने हमें यह जानकारी साझा करने 
की अनुमति दी ह। कपया संिगन की गई रोगी की अनुमति दखें।      

काउटी काय्णकिा्ण क हसिाक्षर:       तिथि: 

बड़ अक्षरों में काउटी काय्णकिा्ण का नाम:   

फोन नंबर:  फक   स नंबर: 

काउटी काय्णकिा्ण की ईमेि:   

  

थचतकतसक की जानकारी  

बड़ अक्षरों में थचतकत   सक का नाम: तिथि:  

टिीफोन:   ईमेि:  

मेरी जाँच क अनुसार, मेरे रोगी    को काम से कम 30 ददन िगािार नरसिंग सुतििा 
सिर की दखभाि की आिशयकिा होगी, जब िक तक उसे घर पर दखभाि और सहायि      ा सेिाए धमि नहीं जािी जों उसे    
घर पर सुरक्क्षि रहने में सहायिा करेंगी। मेरे रोगी को पहिी बार नरसिंग सुतििा सिर की द   खभाि सेिाओं की जरूरि  

 से शुरू हुई िी, और उसी ददन से उसे तनरंिर आिार पर इन सेिाओं की आिशयकिा रहिी ह।     

संयुति राजय अमेररका और कथिफोरनिंया राज   य क कानूनों क अिीन गिि बयान दने क अिीन मैं यह घोषणा करिा/करिी ह                तक 
इस थचतकतसक सतयापन की संपूण्ण जानकारी सच और सही ह।     

थचतकतसक क हसिाक्षर:     

ृ े ं ें
े ें ृ े

़ै े
़ै ृ े

ें

े ं

़ै

ं

जीिन-सािी शथतिहीनिा रिाििानों क अिीन गृह एिं समुदाय आिाररि सेिाओं क थिए थचतकतसक का सतयापन
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV HIN (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

तिथि:  

  

मैं,  थचतकतसक को 
Medi-Cal क    थिए मेरी योगयिा तनिा्णररि करने क उद्शय से काउटी को इस फॉम्ण  में 
दी गई थचतकतसीय जानकारी साझी करने की अनुमति दिा/दिी हँ।  

• मैं सचूीबद्ध उद्शय क े  े     थिए ऊपर िरणिंि अनुसार अपनी व्यथतिगि रूप स ेपहचान ेजाने योगय सिास्य जानकारी क इसिे मेाि या  
रिकटीकरण की अनुमति देिा/देिी हं।  

• मझु ेमरेी जानकारी साझी करने की अनुमति िापस िेन ेका अधिकार ह़ै। यदद मैं जानकारी क इसिे  माि या खिासा करन े ु  ेके    
थिए इस अनमुति पर हसिाक्षर करिा हं, िो मैं ऐसी अनुमति तकसी भी समय रद् कर सकिा ह। रद् करन ं  ेका अनरुोि    थिखखि   
में तकया जाना चातहए और इसस ेऐसी कोई भी जानकारी रिभातिि नहीं होगी जो पहिे स ेही इसिमाि की गई ह े ़ै या साझी की 
गई ह।़ै  

• मझु ेइस अनमुति की एक रिति रिापि करने का अधिकार ह़ै।  

• मैं इस अनमुति पर सिचे्ा से हसिाक्षर कर रहा ह ं और यदद मैं इस अनुमति पर हसिाक्षर नहीं करिा ह,ँ िो हो सकिा ह़ै    तक इस   
काय्ण क्रम क  े     िहि    िाभों के   थिए मेरी योगयिा, या इिाज और भगुिान सभंि न हों।  

• मैं यह भी समझिा/समझिी ह ं   तक जजस व्यथति को इस अनुमति के अनुसार ररकॉड्ण और जानकारी का खुिासा तकया गया ह़ै,   
िह आगे इस थचतकतसीय जानकारी का इसिमेाि या खिासा नहीं कर ु गेा, जब िक की इससे सबंधंिि मुझस ेअनय अनमुति नहीं   
िी जािी या ऐसा खिुासा जो तिशेष रूप स ेकाननू द्ारा अनुमि या आिशयक हो।  

हसिाक्क्षरि:  तिथि: 

यदद हसिाक्षर रोगी द्ारा नहीं तकए गए हैं, जो इस खुिासे क  अिीन एक रोगी ह, अनुमति पर हसिाक्षर करने का आिार तनरदिंष्ट करें: 

£ नाबाथिग क मािा-तपिा     £ अक्भभािक     £ जीिनसािी     £ अधिक   ि    रितितनधि  

रोगी क साि संबंि की व्याखया करें और बिाए    तक रोगी हसिाक्षर करने में असमि्ण कयों ह़ै: 

गिाह: मैं इस फॉम्ण पर हसिाक्षर करने िािे व्यथति को जानिा/जानिी ह ँ या मैं इस व्यथति की पहचान क  संिुष्ट ह: (यदद हसिाक्षर  
“X” हैं, िो िह अथशक्क्षि ह़ै  , या इसमें गर-पक्चिमी अक्षर शाधमि हैं)  

गिाह क हसिाक्षर:  तिथि: 

पिा:  शहर/जिप कोड: 

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. 
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MC 604 MDV HMO (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Hnub: 

TUS NEEG MOB COV NTAUB NTAWV (Lub Zos Yuav Tsum Sau Tshooj No Kom Tiav) 

TUS NEEG MOB LUB NPE:  TUS NEEG MOB HNUG YUG: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

Nyob Zoo Dr.   
Thov sau rau hauv qab no kom tiav muab nws xa rov qab mus rau lub zos kom txog  ntsig txog  
tus neeg mob muaj npe saum toj saud yog li ntawd peb thiaj tuaj yeem txiav txim txog nws qhov muaj cai tau txais kev  
pab rau ntawm Medi-Cal. Thov siv lub hnab ntawv uas twb them tus nqi xa ntawv no xa rov qab mus. Tej zaum koj yuav  
muab cov ntaub ntawv no fej hauv xov tooj mus lossis muab xa hauv email raws li qhov chaw nyob hauv qab no. Koj tus  
neeg mob twb tso cai cia muab cov ntaub ntawv no tshaj tawm rau peb lawm. Thov saib daim ntawv tso cai ntawm tus  
neeg mob uas muab tso nrog ua ke tuaj nov. 

Tus Neeg Ua Haujlwm Hauv Lub Zos Kos Npe:  Hnub: 

Tus Neeg Ua Haujlwm Hauv Lub Zos Lub Npe: 

Nab Npawb Xovtooj:  Nab Npawb Fej Ntawv: 

Tus Neeg Ua Haujlwm Hauv Lub Zos Tus Email: 

 

TUS KWS KHO MOB COV NTAUB NTAWV 

TUS KWS KHO MOB LUB NPE:   HNUB: 

XOV TOOJ:   EMAIL: 

Saib raws li kuv qhov tshuaj ntsuam xyuas, kuv tus neeg mob, , zoo li yuav tsum  
raug saib xyuas rau hauv lub tsev tu neeg mob yam tsawg kawg yog 30 hnub ua ke, tshwj tsis yog nws raug saib xyuas  
hauv tsev thiab raug pab txhawb kom nws nyob tau nyab xeeb rau hauv tsev. Thaum xub thawj kuv tus neeg mob yeej  
xav kom raug saib xyuas rau hauv lub tsev tu neeg mob rau ntawm , thiab nws yeej tseem xav  
tau kev saib xyuas mus ntxiv suav txij hnub ntawd los txog tam sim no. 

Kuv lees raws li cov kev cai lij choj ntawm Teb Chaw Meskas thiab Lub Xeev California tias cov ntaub ntawv sau tseg rau  
hauv Tus Kws Kho mob Daim Ntawv Pov Thawj no yeej muaj tseeb thiab raug lawm. 

TUS KWS KHO MOB KOS NPE: 

Tus Kws Kho mob Daim Ntawv Ua Pov Thawj txog Qhov Kev Saib Xyuas Rau Hauv Tsev thiab Hauv Lub Zos Raws Li Cov 
Cai Ntawm Tus Txij Nkawm Tsis Muaj Nyiaj Txaus Them 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV HMO (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Hnub: 

Kuv,  tso cai rau tus kws kho mob   

muab cov ntaub ntawv kho mob nyob ntawm daim ntawv foos no tshaj tawm rau Lub Zos  

txhawm rau lub hom phiaj los npaj saib xyuas kuv qhov muaj cai tau txais kev pab rau ntawm Medi-Cal. 

• Kuv tso cai cia muab kuv tus kheej ntiag tug cov ntaub ntawv kev noj qab haus huv siv lossis tshaj tawm rau lub 
hom phiaj uas tau sau tseg rau saum toj saud.

• Kuv muaj cai thim tau kuv daim ntawv tso cai muab kuv cov ntaub ntawv tshaj tawm.  Yog kuv kos npe rau daim 
ntawv tso cai pom zoo cia muab cov ntaub ntawv siv lossis tshaj tawm, kuv tuaj yeem thim daim ntawv tso cai 
no tau txhua lub sijhawm. Yuav tsum sau ntawv mus thim thiab yuav tsis cuam tshuam txog cov ntaub ntawv uas 
twb yeej muab siv lossis tshaj tawm ua ntej lawm.

• Kuv muaj cai tau txais ib daim ntawv theej ntawm daim ntawv tso cai no.

• Kev kos npe rau daim ntawv tso cai no tsuas yog kev yeem dawb xwb thiab kev kho mob, kev them nqi, lossis siv 
rau kuv qhov muaj cai tau txais cov txiaj ntsig, tej zaum kuv yuav tsis muaj cai tau txais kev pab yog kuv tsis kos 
npe rau daim ntawv tso cai no.

• Kuv kuj nkag siab tias ib tug neeg uas teev tseg cov ntaub ntawv thiab muab tshaj tawm yuav tsum ua raws li 
daim ntawv tso cai no, tsis pub muab cov ntaub ntawv kho mob siv lossis tshaj tawm ntxiv, tshwj tsis kuv tau tso 
cai ntxiv lossis tshwj tsis yog lwm txoj cai lij choj pub muab siv lossis tshaj tawm tau.

KOS NPE:  HNUB: 

Yog tus neeg mob tsis kos npe leej twg thiaj yuav yog tus los tshaj tawm, qhia tus neeg raug tso cai los kos npe: 

£ Niam Txiv ntawm Tus Menyuam  £ Tus Neeg Saib Xyuas Menyuam   
£ Tus Txij Nkawm  £ Tus Neeg Sawv Cev Raug Cai 

Piav qhia txog qhov kev txheeb ze rau tus neeg mob thiab yog vim li cas tus neeg mob thiaj li tsis tuaj yeem kos npe tau:  

TUS NEEG UA POV THAWJ:  Kuv paub tus neeg kos npe rau daim ntawv no lossis kuv pom zoo rau tus neeg no:   
(Yuav tsum kos “X”, qauv tes, lossis kos npe) 

Tus neeg ua pov thawj kos npe:  Hnub: 

Chaw Nyob:  Nroog/Zip Code:  

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. 

Tus Neeg Mob Daim Ntawv Tso Cai 
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MC 604 MDV JAP (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

日付：

患者の情報 (この項目は郡が記載)

患者名： 患者生年月日：   

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

医師 様 

上記に記載されている患者に関して、 下記の声明を記載し、 までに郡に返送

してください。これは、彼/彼女のMedi-Calの資格を判断する目的に使用します。郵送料支払い済み

の宛名書きされた封筒を使用してください。下記に記載されているファックス番号またはメールアド

レスに返信することもできます。患者の情報を私たちに与えることに関しては、本人から承認を得て

います。添付の患者承認書でご確認ください。

国の担当者署名：  日付：

国の担当者名 (活字体)：

電話番号：  ファックス番号：

国の担当者メールアドレス：

  

医師の情報

医師の名前 (活字体)： 日付：

電話番号： メールアドレス：

私の診断に基づき、私の患者、 は、最低30日間連続で、老人

ホームレベルのケアが必要になるかもしれません。ただし、彼/彼女が、自宅での治療、および

自宅で安全に生活できるようなサポートサービスを受けている場合を除きます。私の患者は、

における老人ホームレベルのケアにおいて、該当サービスを開始する必要があ

ります。その日以降、そのサービスの必要性が継続しています。

私は、アメリカ合衆国およびカリフォルニア州の法律に従い、偽証罪に抵触することなく、この医
師の証明書内に記載されている情報は真実で正確であることを宣言します。

医師の署名：

貧窮配偶者規定に基づく 自宅とコミュニティで受けるサービス向けの医師の証明書 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions)
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MC 604 MDV JAP (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

日付：

私、 は 医師、  

をMedi-Calでの資格を判断する目的において 、  国へ、本文

書内の医療情報を提供することに同意します。   

• 私は、本文書の目的において、上記に記載されているとおり、私の個人的に識別可能な健康情

報を使用または開示することに承認します。  

• 私は、私の情報提供を許可しない権利を保有しています。本承認書に署名し、個人情報が使用ま

たは開示されている場合でも、随時、私は承認を取り消すことができます。取消には所定の書面

が必要であり、すでに使用または開示されている個人情報に影響を与えるものではありません。  

• 私は、本承認書のコピーを受け取る権利を保有しています。  

• 私は、この承認書に自由意志で署名しています。本プログラムの給付金のための治療、支払

い、資格は、本承認書の署名がない場合、無効となるかもしれません。  

• 私から別の承認が得られている、または別の開示が必要である、もしくは法律により許可され

ている場合を除き、本承認書に従い、記録および情報が開示されている人物は、当該医療記録

を他の目的で使用または開示することはできないことを、私は理解しています。

署名：  日付：

本開示の対象患者による署名がない場合、署名する権限の基礎を指定してください:   

£ 未成年者の親     £ 後見人     £ 配偶者     £ 許可された代表

患者との関係、および患者が署名できない理由を記入してください：

証人：私は、本フォームに署名する人物を知っている、或いは、この人物の身元を確認することがで

きます：（その署名が「X」である場合、判読できない、または外国の文字が含まれている場合に必

要となります)

証人署名：  日付：

住所：  市/郵便番号：   

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. 

患者の承認
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MC 604 MDV KOR (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

날짜:   

환자 정보 (카운티 이 섹션 완성)   

환자 이름: 환자 출생일:   

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

친애하는 Dr.   
귀하의 Medi-Cal  수혜 자격을 결정할 수 있도록 위에 나열된 환자에 관련하여 아래 진술서를 작성하여  

까지 카운티에 회신하십시오. 우편으로 발송 된 우편 봉투를 사용하십시오. 
아래 명시된 대로 팩스 또는 전자 메일로 회신할 수도 있습니다. 환자는 저희에게 이 정보를 공개 할 
권한을 부여했습니다. 첨부된 환자 승인서를 참조하십시오.   

카운티 근로자 서명:  날짜: 

카운티 근로자 정자체 이름: 

전화번호:  팩스 번호: 

카운티 근로자 이메일: 

   

의사의 정보   

의사의 정자체 이름: 날짜: 

전화번호: 이메일: 

본인의 검사를 토대로, 나의 환자 는 가정에서 환자를 안전하게 
지낼수 있도록 하는 가정 간호 및 지원 서비스를 받지 않는 한 최소 30 일 연속으로 간호시설 
수준의 간호를 요구할 수 있습니다. 환자는 일 부터 간호 시설 수준의 이러한
서비스가 필요하기 시작했으며, 그 이후로 계속 이러한 서비스가 필요했습니다.   

본인은 미국 및 캘리포니아주 법에 따라 위증시 처벌을 받는다는 의사 표시로 본 의사 확인서에 
포함 된 정보가 사실이고 정확함을 선언합니다.   

의사의 서명 :   

배우자 부양 조항에 따른 가정 및 지역사회 기반 서비스에 대한 의사의 확인서 
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 

For 
Inf

orm
ati

on
al 

Purp
os

es
 O

nly



MC 604 MDV KOR (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

날짜: 

  

나,  Medi-Cal 에 대한 자격 여부를 결정하기 위해 

 카운티에 이 양식으로 의료정보를 공개 하도록 

의사에게 권한을 부여합니다.   

• 본인은 나열된 목적을 위해 위에서 설명한 대로 개별적으로 식별 가능한 본인의 건강 정보의    
사용 또는 공개를 허가합니다.  

• 본인은 정보의 공개를 철회할 수 있는 권리가 있습니다. 본인은 정보의 사용 또는 공개에    
대한 이 허가서에 서명하더라도, 언제든지 해당 허가를 철회 할 수 있습니다. 취소는 서면으로    
이루어져야 하며 이미 사용되었거나 공개된 정보에는 영향을 미치지 않습니다.   

• 본인은 이 승인서의 사본을 받을 권리가 있습니다.  

• 본인은 자발적으로 이 승인서에 서명하고 있으며 이 승인서에 서명하지 않으면 이 프로그램에    
따르는 혜택에 대한 치료를 받지 못하거나 , 지불 또는 본인 자격이 불가능해 질 수 있습니다.   

• 본인으로 부터 다른 승인을 얻지 못했거나 이 공개가 법에 의해 특별히 요구되거나 허용되지    
않는 한 이 승인서에 따라 기록 및 정보를 소지 한 사람은 의료 정보를 사용하거나 공개 할 수    
없다는 점을 잘 알고 있습니다.  

서명:  날짜: 

이 공개의 대상인 환자가 서명하지 않은 경우 서명 권한에 대한 근거를 지정하십시오.  

£ 미성년자 부모    £ 후견인    £ 배우자    £ 위임 대표자   

환자와의 관계 및 왜 환자가 서명할 수 없는지 설명하십시오: 

증인: 저는 이 사람의 신원을 확인하거나 이 양식에 서명한 사람을 알고 있습니다:  
(읽기 어려운 문자 또는 외국 문자 서명의 경우, “X” 필수).   

증인 사인:  날짜: 

주소:  도시/우편 번호: 

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. 

환자 승인서 

For 
Inf

orm
ati

on
al 

Purp
os

es
 O

nly

http:1798-1798.78


MC 604 MDV LAO (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

  

ັ ້ ື ່ ໍ ໍ ັ ໍ ິ ູ່ ື ຸ ົ ້ ໍ ້ ໍ ົ ່ ້ ຸ ູ ່ ົ ົ

ໍ ້ ູ ່ ໍ

ວັນທ  ີ : 

ໍຂ້ມູນຂອງຄົນເຈັບ    (ເຂດປົກຄອງເປັນຜູ້ປະກອບສ່ວນີນ້)  

   ື່ຊຄ   ົ ນເຈ   ັ ບ:   ວ   ັນເ   ືດອນ   ີປເກ  ີ ດຂອງຄ   ົ ນເຈ  ັ ບ:  

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

ສະບາຍ   ດ   ດຣ.  
ກະລ   ຸ ນາປະກອບ    ແລະ    ສ ົ ງຄ ື ນ    ຄາຖະແຫ  ຼ ງການຂ  າງລ  ່ ມໄປຫາງເຂດປ  ກຄ ອງໂດຍ    ເ ຊງກ   
ຽວກບຄນເຈ       ບຂອງທານ່ທມ່ຊຂາງເທງ    ເພ່  ອໃຫ   ພວກເ   ຮາສາມາດການ   ດການມສໄດຮ   ບ    Medi-Cal  ຂອງລາວໄດ   . 
ກະລ  ຸ ນາໃຊ   ້ ຊອງຈົດໝາຍ ີ ທຈ     ່ າໜ  ້ າຊອງ ແລະ ຈ  ່ າຍຄ  ່ າໄປສະີນໄວ  ້ ແລ  ້ ວ. ທ  ່ ານຍັງສາມາດສົງມັນ   ືຄນໄດ  ້ ທາງແຟ  ັ ກ ຫ ື  ຼ  ທາ  
ງອ ເ ວດ   ມ ່ ງ   ່ທໄດລະບໄວຂາງລ  ມ.    ຄນເຈ   ບຂອງທ   ານໄດອະນຍ   າດໃຫເ  ປດເຜຍຂ້ມນນ້ແກ   ພວກເ   ຮາແລ   ວ.    ກະລ   ນາເ່  ບງໃ  
ບອະນ   ຸ ຍາດຂອງຄ  ົ ນເຈັບີ ທຄັດຕ  ິ ດມາ  ໍ ນາ. 

ລາຍເຊ ນພະນ ກງານເຂດປ   ກຄ ອງ:   ວັນ   ທ : 

່ືຊຕົວພ   ິ ມຂອງພະນັກງານເຂດປ   ົ ກຄອງ:    

ເບໂທລະສ   ບ:     ເບແຟ   ກ:  

ີອເມວຂອງພະນ  ັ ກງານເຂດປ  ົ ກຄອງ:    

  

 

ຂມນຂອງທານໝ  

 ່  ືຊຕົ   ວພິ   ມຂອງທ ່  ານໝ ໍ  :  ວັ   ນທ ີ  :  

ໂທລະສ ັ  ບ:     ີ ອເມວ:  

ໂດຍີອງຕາມການກວດຂອງຂ້າພະເົຈ   ້ າ,    ຄົນເຈັບຂອງຂ້າພະເົຈ                  ້ າ, , ອາດຈະຈ   ໍ າເ  
ປັນຕ ແລ  ່້ ອງີມການດູ     ິປນປົວລະດັບສະຖານພະຍາບານເປັນເວລາຢ່າງໜ້ອຍ    30 ມື   ້ ຕິດຕ  ່ ໍ ກັນ ເວັ                                    ້ ນເສຍແຕ  ່ ວ   ່ າລາວໄ  
ດ      ້ ຮ  ັ ບການດ   ູ ແລເິ່ບງແຍງ    ແລະ    ການ   ໍບ   ິລການສະໜ   ັ ບສະໜ   ູ ນຢ  ູ່ ເ  ື ຮອນ      ່ ີທຈະຊ   ່ ວຍໃຫ   ້ ລາວສາມາດອາໄສຢ  ູ່ ເ   ືຮອນໄດ  ້ ຢ  ່
າງປອດໄພ.    ທໍາິອດຄ     ່   ່ ້           ່ ົ ນເຈ     ັ ບຂອງຂ      ້ າພະເົຈ້າເີລມຕ້ົນຕ ິ   ້ ອງກ   ານການ ໍ ບ  ລການເຫ   ົ ຼ າ ີ     ນໃນລະດ  ັ ບການດ  ູ ແລເບ ິ ງແຍງຢ   ູ່ ສ  
ະຖານພະຍາບານໃນ   ,  ແລະ      ື ສບ  ່ ໍຕຕ  ້ ອງການການ  ໍ ບ  ິ ລການເ   ່ຫານີ   ້ົ ຼ  ນັບຕັ         ້ ງແຕ   ່ ວ   ນັ   ັ ນ   ີທ  ້ນ.  

ຂ   ້ າພະເົຈ  ້ າ  ໍ ຂປະກາດພາຍໃຕ   ້ ບ ົ ດລ      ົ ງໂທດຂອງການໃຫ   ້ ໍຂ  ້ ຄວາມເທ  ັ ດຕາມກ  ົ ດໝາຍຂອງສະຫະລ  ັ ດອາເມ  ິ ຣກາ    ແລະ   
ລ             ັ ດຄາ   ຟ   ໍ ເນຍວ   າ ຂ ້ິລ ່ ໍ ້ ມ   ູ ນີ່ທຢ   ູ່ ໃນໃບຢັງ  ື ຢນຂອງທ   ່ ານໝ   ໍ ແມ   ່ ນເປ   ັ ນຄວາມ  ິ ຈງ ແລະ ຖ   ື ກຕ  ້ ອງ.  

ລາຍເຊ  ັ ນຂອງທ  ່ ານໝ  ໍ :  

ີ
່ ໍ ້ ຸ ົ ່ ິ ່

ັ ົ ັ ່ ີ ີ ື ້ ິ ື ້ ົ ໍ ົ ີ ິ ້ ັ ້
່ ່

ີ ັ ີ ້ ຸ ້ ້ ຸ ່ ົ ັ ່ ້ ຸ ້ ີ ີ ໍ ູ ີ ່ ົ ້ ຸ ິ
່

ັ ັ ົ ີ

ີ ັ ີ ັ

ໃບຢງຢນຂອງທານໝສາລບການບລການຢເຮອນ ແລະ ໃນຊມຊນ ພາຍໃຕຂການດວາດວຍຄວາມທກຍາກຂອງຄສມລດ
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 

For 
Inf

orm
ati

on
al 

Purp
os

es
 O

nly



MC 604 MDV LAO (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

 

ຸ ົ ັ

ວັນ   ີທ: 
  

ຈ  ້ າພະເຈ    າ,     ອະນ  ຍາດໃຫ ທ  ານໝ   
ເປ  ດເຜ  ຍ  ຂ ມ   ນທາງການແພດໃນແບບຟອມນ    ໃຫແກເ ເພ     ຂດປ   ກຄອງ    ອຈ  

ດປະສ   ງຂອງການການ   ດການມສດໄດຮ   ບ    Medi-Cal  ຂອງຂາພະເ ຈ   ້ າ.
• ຂ ເ     າພະ ຈາອະນຍ   າດໃຫ  ໃ ຊ    ຫ   ຼ    ເ   ີປດເ  ຜຍ ກ  ຽ ວກ    ບ ຂ   ້ ມ  ນດ  ານສ   ຂະພາບ ທສາ  ມາດລະບຕ   ວຕ  ນສ  ວ  ນບ ກຄ  ນຂອງ  

ຂ້າພະເ     ົຈາ    ດ ັ ງ ີ ທໄດ   ້ ອະ   ິທບາຍຂ   ້ າງເິທງ ໍສາລ ັ ບຈ  ຸ ດປະສົງ ີ ທລະບ ຸ ໄວ ້ . 
• ຂ  ້ າພະເົຈ  ້ າ ີ ມ   ິສດຖອນການອະນ ຸ ຍາດ ໍ ສາລ  ັ ບການເ  ີປດເ  ີຜຍກ  ່ ຽວກັ ບໍຂ  ້  ມ   ູ ນຂອງຂ          ້ າພະເ ົຈ້າໄດ  ້ .    ຖ້ າຂ  ້ າພະເົຈ້າເຊ  ັ ນໃ  

ບອະນຍາດນ້ເ     ພ່  ອໃຫໃ ຊ    ຫ     ເ  ປດເຜ ຍຂ   ມ ນ ,    ຂ  າພະເ  ຈ້ າສາມາດຍກເລ   ກ ໃບອະນຍ    າດນ້ນ ໄດ ທ    ກເວລາ.    ການຍ  ກ    
ເ   ີລກຕ   ້ ອງເຮ  ັ ດເປ   ັ ນລາຍລ   ກອ  ່ັ  ັ ກສອນ ແລະ ຈະ  ໍ່ບ ີມຜົ    ນກ     ັ ບໍຂ້ມ ູ ນີທໄດ ້    ືຖກໃຊ້  ຫຼື  ເ   ີປດເ   ີຜຍ ໄປແລ  ້ ວ .  

• ຂ         ້ າພະເຈ ້ົ າີ ມ   ິສດໄດ ້ ຮ ັ ບສ  ໍ າເ  ົ ນາຂອງໃບອະນ   ຸ ຍາດີນ້. 
• ຂ   ້ ອຍເຊ   ັ ນໃບອະນຸຍາດີນ        ດ   ້ ວຍຄວາມສະໝ  ັ ກ ໃຈ ແລະ ການ  ິປນປ  ົ ວ, ການ  ໍ ຊາລະເ  ິງນ ຫ  ື ຼ  ການ   ີມ ິສ  ດ   ໄດ ້ ຮບ   ັ ຜົນປະ  

ໂຫຍດຂອງຂ້າພະເົ  ຈ ້  າພາຍໃຕ  ້ ໂຄງການີນ  ້ ຈະ    ່ ໍບສາມາດເປັນໄປໄດ້   ຖ້ າ ຂ້ າພະເົຈ  ້ າ  ໍ່ບເຊ  ້ ັ ນໃບອະນຍຸ າດ    ີນ.
• ຂ   ້   າພະເົຈ້  າເ  ົຂ  ້ າໃຈ   ີອກວ່າ ບຸກຄົນີທໄດ້ຮບັ ບັນ  ຶ ທກ ແລະ ຂໍ    ້ ມູນີ   ທເ   ີປດເ   ີຜຍຕາມໃບອະນ   ຸ ຍາດີນ ່ ໍບສາມາດໃຊ້ ຫື   ຼ   

ເ   ີປດເ  ີ ຜຍໍຂ  ້ ມ  ູ ນທາງການແພດຕໍ່ໄປີອກໄດ ເ້ ວັ   ້     ນເສຍແຕ        ່ ວ   ່ າຈ ະໄດ  ້ ຮ   ັບການອະນ  ຸ ຍາດຈາກຂ  ້ າພະເຈາ ່ ້ົ ຕືມ   ີອກ ຫື ຼ   
ເວ     ້ັ ນເສຍແຕ່ວ     ່ າການເປ   ີ ດເີຜຍໍຂ  ້ ມູນດ ັ່ ງກ   ່ າວແມ່ນໍຈາເປັນ    ືຫ  ຼ  ໄດ້ຮ   ັບອະນ  ຸ ຍາດເປັນພເ  ິ ສດຕາມກ   ົ ດໝາຍ.  

ເຊ   ັ ນ:  ວ   ັ ນທ   : 

ຖ   ້ າຄ ົ ນເຈ ັ   ບ ່    ີທເປ        ັ ນຜ ູ   ້ ໃຫ  ້ ການເ  ີ ປດເ   ີຜຍໍຂ  ້ ມ     ູ ນີນ້     ໍ່ບໄດ   ້ ເຊ  ັ ນເອງ,    ຈ່ ງລະບ ຸ  ື ພ້ ົ ນ ຖານ  ໍ ສາລ  ັ ບຜ ູ ້ ໄດ  ້ ຮ   ັ ບອະນ  ຸ ຍາດໃຫ   ້ ເຊ ັ ນ:  
£ ພ  ແມ   ຂອງເດ  ກນ   ອຍ   £ ຜ   ປ   ກຄອງ    £ ຄ ສ     ມລ   ດ   £ ຕ ວແທນ  ທໄດ  ຮ  ບອະນ ຍາດ  

ອະ  ິ ທບາຍຄວາມໍສາພັນກັບຄົນເຈ   ັ ບ    ແລະ    ເຫດຜ ່ົ ນີທຄົນເຈັບ ໍ່ ບສາມາດເຊ  ັ ນໄດ   ້ : 

ພະຍານ:    ຂ ້ າພ  ້ າຮູ້    ະເ ົຈ ຈ     ່ ັກບຸກຄ  ົ ນ  ີທເຊ  ັ ນແບບຟອມີນ ້    ືຫ  ຼ  ພ  ໍ ໃຈກ  ັ ບຕ  ົ ວຕ  ົ ນຂອງບຸກຄ   ົ ນີນ້:    (ໍຈາເປັນ   ໍສາລ   ັ ບລາຍເຊ   ັ ນເປ   ັ ນ  
“X”, ອ່ານໍບອອກ ຫື    ຼ ມ   ີ ຕ  ົ ວອ  ັ ກສອນຕ   ່ າງປະເທດ)  

ລາຍເຊ   ນພະຍານ:    ວນທ   :  

່ີທຢ  ູ່ ຖະໜ   ົ ນ:     ເືມອງ/ລະຫ  ັ ດໄປສະີນ:   
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. 

ົ ້ ໍຸ ້ ່
້ ້ ່ີ ໍ ູ ້ີ ີ ່ ົ ື ຸ

ົ ໍ ົ ີ ິ ້ ັ ້ ົ
້ ່
້ ່ ່ ່

້ ົ ຸ ້ ້ ື ີ ່ ັ ໍ ູ ້ ຸ ີ ຸ ົ ົ ່ ຸ ົ

ຸ ້ີ ື ້ ້ ື ຼ ີ ີ ໍ ູ ້ ົ ົ ີ ຸ ັ ້ ຸ ົ

້ ່

່ ່ ້

ີ

່ ົ ່ ີ ຸໍ ່ ັ ້ ູ ້ ົ ູ ່ ົ ົ ້ ັ

່

ັ ັ ີ

ໃບອະນຍາດຄນເຈບ 
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MC 604 MDV MIE (08/17)
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Hnoi: 

BUTV BAEGC MIENH NYEI WAAC-FIENX (Bun kaauv div fev ziangx naaiv kang nzangc) 

BUTV-BAENGC MIENH  BUTV-BAENGC MIENH  
NYEI MBUOZ: NYEI CUOTV-SEIX HNOI: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

Hnamv camv domh ndie-sai   
Oix zuqc tov heuc tengx fev ziangx liuz aengx caux fungx naaiv zeiv waac-fenx fev yiem njiec ga’ndiev uov fungx 
daaux nqaang nzuonx mingh bun taux ninh mbuo kaau div naaiv  gorngv taux meih nyei 
butv-baengc mienh fev mbuoz yiem gu’nguaaic uov liuz yie mbuo cingx daaih haih tengx zaah paaiv mangc ninh 
nyei puix-zipv liouh tengx Medi-Cal.  Oix zuqc dapv fenx mbuoqc fungx gan zipv fenx dorngx daaih. Meih se fungx 
nzuonx gan fax a’fai email mbiuv yiem ga’ndiev uov yaac duqv. Meih nyei baengc mienh yaac buatc longx bungz 
cuotv naaiv deix waac-fenx daaih bun yie mbuo duqv hiuv. Doqc mangc fungx daaih ninh mbuo baengc mienh buatc 
longx nyei sou-gorn. 

Kaau div zoux gong mienh mbuoz-liuc:   Hnoi:  

Kaau div zoux gong mienh mbuoz:  

Fonh nam mber:   Fax nam mber: 

Kaau div gong mienh Email: 

 
 

DOMH NDIE-SAI DOUC NYEI WAAC-FIENX 

DOMH NDIE-SAI MBUOZ  HNOI: NZANGC-WUONH: 

FONH: EMAIL: 

Ei gan yie nyei zaah dimv mangc liuz buatc yie nyei baengc mienh, , oix zuqc 
qiemx longc tengx foux goux mangc nyei jaa-sic mv gauv zoqc jiex 30 hnoi nyei ziangh hoc zuov taux ninh duqv 
zipv longc tengx goux mangc yiem biauv aengx caux zipv tengx goux dongh oix zuqc bun ninh yiem njiec kuv-yiem 
dingh torqv dorngx dauh. Yie nyei baengc mienh nor oix zuqc jiex gorn qiemx zuqc longc naaiv deix tengx foux 
goux mangc nyei jaa-sic yiem naaiv norm , aengx caux nzipc jienv longc naaiv deix gong-
bou zuov taux buangv hnoi-nyieqc. 

Yie laengx bun njiec zuiz gan naaiv meiv guoqv deic bung doh leiz aengx caux naaiv California saengv zangc se 
gorngv yie gorngv waac jaav gu’baeqc nduov gorngv taux naaiv deix waac-fenx fev njiec daaih se benx ninh mbuo 
domh ndie-sai paaiv daaih nyei waac nor zien maaih aengx caux zuqc nzengc. 

DOMH NDIE-SAI NJIEC MBUOZ-LIUC: 

Domh ndie-sai zaah mangc liouh tengx goux mangc yiem biauv aengx caux domh zuangx dorngx 
bun auv-nqoz doic tengx goux mangc kaauv haic 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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(COUNTY LETTERHEAD)

Hnoi: 

Yie,   buatc longc bun domh ndie-sai   

bungx cuotv zunh tong naaiv deix zorc baengc waac-fenx yiem njiec naaiv zeiv sou-form bun taux ninh mbuo 

 kaau div gorn zangc liouh funx benx fh mbenc bun yie duqv zipv longc tengx taux Medi-Cal. 

• Yie buatc longx bun longc a’fai bongx tong yaangh gorngv taux baengc zingh waac-fenx duqv paaiv njiec 
ga’ganh nyei dimv mangc baengc zingh liouh funx yiem gu’nguaaic uov.

• Yie maaih ze’buonc gaux torv siou nzuonx dongh yie buatc longx bun bungx cuotv naaiv deix waac-fenx uov. Se 
gorngv yie duqv njiec mbuoz bun longc a’fai bun bungx tong yaangh cuotv naaiv deix waac-fenx nor, yie yaac 
haih siou nzuonx haaix zanc yaac duqv. Zorqv siou nzuonx naaiv deix waa-fenx nor oix zuqc fev sou-nzangc 
fungx mingh aengx caux yaac mv maaih haaix diuc sic dauh ging-dongx taux waac-fenx dongh duqv longc liuz 
a’fai bungx tong yaangh cuotv liuz uov.

• Yie maaih ze’buonc zipv longc ienx cuotv nyei sou-daan gorngv taux naaiv deix buatc longx nyei waac dauh.

• Yie njiec mbuoz yiem naaiv zeiv sou-gorn se longx hnyouv cuotv daaih aengx caux zorc baengc zingh, cuotv 
nyaanh a’fai yie maaih ze’buonc zipv longc nyei fu’loqc nyaanh se yiem njiec naaiv norm gong-bou gorn se 
buangv hnyouv cuotv daaih.

• Yie bieqc hnyouv camv faaux gorngv haaix dauh mienh faaux sou-nzangc aengx caux bungx waa-fengx tong 
yaangh cuotv zuangx uov yaac mv haih aapv heuc buatc longx bun bungx naiav deix waac yaac mv haih longc 
mingh a’fai bungx tong yaangh gorngv zorc baengc waac-fenx se gorngv mv zuov taux zorqv waac-fenx yiem 
yie fai ninh bungx cuotv ei gan doh leiz paaiv njiec nyei buonc hnangv.

NJIEC MBUOZ:  HNOI: 

Se gorngv baengc mienh haaix dauh dongh benx naaiv zeiv bungx tong waac-fenx ziouv mv duqv njiec mbuoz nor, 
fev paaiv-mengh waac njiec mbuoz nyei gorn zangc: 

£ Dae maa   £ Goux mangc mienh   £ Auv-nqoz doic   £ Div gong-gorn zangc 

Porv mengh caux baengc mienh hnangv haaix nor cien aengx caux porv cing gorngv wueic laaix haaix diuc ninh 
mbuo baengc mienh mb haih njiec mbuoz duqv: 

YIEM HLEM MIENH: Yie hiuv duqv naaiv dauh mienh njiec mbuo yiem naiav zeiv sou-form a’fai yiem longx hnyouv 
naaiv dauh mienh nyei waac-fenx: (se gorngv njiec mbuoz benx “X”, maaih puix-zipv gaux a’fai mv dapv waac-fenx 
nyei waac-nyiouz) 

Yiem hlen mienh mbuoz:   Hnoi: 

Dorngx yiem njiec cie-jauv:  Mungv/Zip Code:  

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. 

Butv baengc mienh nyei buatc longc waac 
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MC 604 MDV PUN (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

੍ ਂ ਂ ਂ

ਮਿਤੀ:   

ਿਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਇਹ ਭਾਗ ਕਾਉਂਟੀ ਪੂਰਾ ਕਰੇਗੀ)   

ਿਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਿ:   ਿਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਨਿ ਮਿਤੀ:   

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

ਸਮਤ ਸ਼੍ੀ ਅਕਾਲ ਜੀ, ਡਾ. 
ਮਕਰਪਾ ਕਰਕ ਉੱਪਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਕੀਤੇ ਆਪਣੇ ਿਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਹੇਠ ਮਲਖੇ ਵੇਰਵੇ ਪੂਰੇ ਭਰ ਕ ਕਾਉਂਟੀ ਨੂੰ ਤੱਕ ਭੇਜ 
ਮਦਓ ਤਾ ਜੋ ਅਸੀਂ Medi-Cal ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਪਤਾ ਲਗਾਇਆ ਜਾ ਸਕ। ਮਕਰਪਾ ਕਰਕ ਡਾਕ ਦਾ ਭਗਤਾਨ ਕਰਕ ਪਮਹਲਾ ਤੋਂ ਹੀ ਪਤਾ 
ਮਲਖੇ ਮਲਫਾਫੇ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ। ਤੁਸੀਂ ਹੇਠਾ ਦੱਸੇ ਿੁਤਾਬਕ ਇਹ ਫੈਕਸ ਜਾ ਈਿੇਲ ਰਾਹੀਂ ਵੀ ਭੇਜ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਿਰੀਜ਼ ਨ ਸਾਨੂੰ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਸਾਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਿੰਨਜੂਰੀ ਦੇ ਮਦੱਤੀ ਹੈ। ਮਕਰਪਾ ਕਰਕ   ਨੱਥੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਿਰੀਜ਼ ਦੀ ਿੰਨਜੂਰੀ ਦੇਖੋ।  

ਕਾਉਂਟੀ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖਤ:  ਮਿਤੀ: 

ਵੱਡੇ ਅੱਖਰਾ    ਮਵੱਚ ਕਾਉਂਟੀ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਦਾ ਨਾਿ: 

ਫੋਨ ਨ   ਬਰ:  ਫੈਕਸ ਨ   ਬਰ: 

ਕਾਉਂਟੀ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਦੀ ਈਿੇਲ: 

   

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ   

ਵੱਡੇ ਅੱਖਰਾ    ਮਵੱਚ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਨਾਿ:   ਮਿਤੀ:   

ਟੈਲੀਫੋਨ:   ਈਿੇਲ:   

ਿੇਰੀ ਪੜਤਾਲ ਿੁਤਾਬਕ, ਿੇਰੇ ਿਰੀਜ਼ ਨੂੰ ਘੱਟ ਤੋਂ ਘੱਟ 30  ਮਦਨ ਲਗਾਤਾਰ ਨਰਮਸੰਗ 
ਸੁਮਵਧਾ ਪੱਧਰ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲੜ ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਪਵੇਗੀ, ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਉਸਨੂੰ ਘਰੇ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾ ਨਹੀਂ ਮਿਲ ਜਾਦੀਆ, ਜੋ 
ਉਸ ਨੂੰ ਘਰੇ ਸੁਰੱਮਖਅਤ ਰਮਹਣ ਮਵੱਚ ਿਦਦ ਕਰਨਗੀਆ। ਿੇਰੇ ਿਰੀਜ਼ ਨੂੰ ਪਮਹਲੀ ਵਾਰ ਨਰਮਸੰਗ ਸੁਮਵਧਾ ਪੱਧਰ ਦੀਆ ਸੇਵਾਵਾ ਦੀ ਲੜ 

ਤੋਂ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਈ ਸੀ, ਅਤੇ ਉਸੇ ਮਦਨ ਤੋਂ ਉਸ ਨੂੰ ਇਹਨਾ ਸੇਵਾਵਾ ਦੀ ਲੜ ਰਮਹੰਦੀ ਹੈ।   

ਸੰਯੁਕਤ ਰਾਜ ਅਿਰੀਕਾ ਅਤੇ ਕਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੂੰਨਾ ਅਧੀਨ ਗਲਤ ਮਬਆਨ ਦੇਣ ਅਧੀਨ ਿੈਂ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾ    ਮਕ ਇਸ 
ਡਾਕਟਰੀ ਤਸਦੀਕ ਮਵੱਚ ਮਦੱਤੀ ਗਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੱਚ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ।   

ਡਾਕਟਰ ਦੇ ਦਸਤਖਤ:   

ੇ ੇ
ਂ ੇ ੇ ੁ ੇ ਂ

ਂ ਂ ੇ
ਂ ੇ

ਂ

ੰ ੰ

ਜੀਵਨ-ਸਾਥੀ ਤਸਦੀਕ ਪਬੰਧਾ ਅਧੀਨ ਘਰ ਅਤੇ ਭਾਈਚਾਰਾ ਸੇਵਾਵਾ ਲਈ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਮਨਤਾਰਾ 
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV PUN (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

  ਮਿਤੀ: 

ਿਰੀਜ਼ ਦੀ ਿੰਨਜੂਰੀ   

ਿੈਂ, ਅਮਧਕਾਰਤ ਡਾਕਟਰ  ਨੂੰ 
Medi-Cal ਲਈ ਿੇਰੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਪਤਾ ਲਗਾਉਣ ਦੇ ਿੰਤਵ ਨਾਲ ਕਾਉਂਟੀ ਨੂੰ ਇਸ ਫਾਰਿ    
ਮਵੱਚ ਮਦੱਤੀ ਗਈ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਿੰਨਜੂਰੀ ਮਦੰਦਾ/ਮਦੰਦੀ ਹੈ।   

•  ਿੈਂ ਸੂਚੀਬਧੱ ਿੰਤਵ ਲਈ ਉੱਪਰ ਦੱਸ ੇਿੁਤਾਬਕ ਆਪਣੀ ਮਵਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ ਤੇ ਪਛਾਣਣ ਯਗੋ ਮਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾ ਖਂ ਲੁਾਸਾ ਕਰਨ    
ਦੀ ਿੰਨਜੂਰੀ ਮਦੰਦਾ/ਮਦੰਦੀ ਹਾ। ਂ 

•  ਿਨੈੂੰ ਿਰੇੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਿ ਂ ਨੰਜਰੂੀ ਵਾਪਸ ਲਣ ਦਾ ਹ ੈ ਕੱ ਹ।ੈ ਜੇਕਰ ਿੈਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾ ਖਂ ਲੁਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ    
ਿਨੰਜੂਰੀ ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਦਾ ਹਾ, ਤਾ  ਂ     ਂ  ਿੈਂ ਅਮਜਹੀ ਮਕਸ ੇਵੀ ਿੰਨਜੂਰੀ ਨੂੰ ਮਕਸ ੇਵੀ ਵੇਲੇ ੍ ਰ ਦੱ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾ। ਰ ਂ ਦੱ ਕਰਨ ਲਈ ਬਨੇਤੀ ਮਲਖਤ    
ਮਵਚੱ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਨਾਲ ਅਮਜਹੀ ਮਕਸੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤ ੇਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹੀਂ ਪਵਗੇਾ ਮਜਸ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾ ਖਂ ਲੁਾਸਾ    
ਪਮਹਲਾ ਹ ਂ  ੋਚੁੱਮਕਆ ਹ।ੈ   

•  ਿਨੈੂੰ ਇਸ ਿੰਨਜੂਰੀ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਪ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਹਕੱ ਹ।ੈ   

•  ਿੈਂ ਇਸ ਿੰਨਜੂਰੀ ਤ ੇਆਪਣੀ ਿਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਦਸਤਖਤ ਕਰ ਮਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾ ਅਤਂ  ੇਜੇਕਰ ਿੈਂ ਇਸ ਿੰਨਜਰੂੀ ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ    
ਹਾ, ਤਾ ਂ  ਹਂ  ੋਸਕਦਾ ਹ ੈਮਕ ਇਸ ਪੋਗਰਾਿ ਅਧੀਨ ਮਿਲਣ ਵਾਲ  ੍ ੇ ਲਾਭਾ   ਲਈ ਿਂ ਰੇੀ ਯਗੋਤਾ, ਯਾ ਇਲਾਜ ਜਾ ਭਗਤਾਨ ਸ ਂ ੁ ਭੰਵ ਨਾ ਹਵੋ।ੇ   

•  ਿੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਿਝਦਾ/ਸਿਝਦੀ ਹਾ   ਂ ਮਕ    ਮਜਸ ਮਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਇਸ ਿੰਨਜਰੂੀ ਦੇ ਤਮਹਤ ਮਰਕਾਰਡ ਅਤ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਮਗਆ    
ਹ,ੈ ਉਹ ਅਗੱ ੇਵੀ ਇਸ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾ ਖਂ ਲੁਾਸਾ ਨਹੀਂ ਕਰੇਗਾ, ਜਦੋਂ ਤਕੱ ਮਕ ਇਸ ਨਾਲ ਸਬਧੰਤ ਿੇਰ ੇਤੋਂ ਹਰੋ ਿੰਨਜੂਰੀ    
ਨਹੀਂ ਲਈ ਜਾਦੀ ਜਾ ਅਮਜਹਾ ਖ  ਂ   ਂ ਲੁਾਸਾ ਜੋ ਖਾਸ ਕਰਕੇ ਕਾਨੂੰਨ ਅਧੀਨ ਆਮਗਆ ਦੇਵ ੇਜਾ ਲੜ ਹ ਂ  ੋ ਵੋ।ੇ  

ਦਸਤਖਤ:  ਮਿਤੀ: 

ਜੇਕਰ ਦਸਤਖਤ ਿਰੀਜ਼ ਨ ਨਹੀਂ ਕੀਤੇ ਹਨ, ਜੋ ਇਸ ਖੁਲਾਸੇ ਮਵੱਚ ਇੱਕ ਿਰੀਜ਼ ਹੈ, ਿੰਨਜੂਰੀ ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਣ ਦਾ ਆਧਾਰ ਦੱਸੋ:   

£ ਨਾਬਾਲਗ ਦੇ ਿਾਪ ੇ    £ ਸਰਪ੍ ਸਤ      £ ਜੀਵਨਸਾਥੀ     £ ਅਮਧਕਾਰਤ ਨ  ਿਾਇਦਾ  

ਿਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਮਰਸ਼ਤਾ ਸਿਝਾਓ ਅਤੇ ਦੱਸੋ ਮਕ    ਿਰੀਜ਼ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਮਵੱਚ ਅਸਿਰੱਥ ਮਕਊਂ ਹੈ: 

ਗਵਾਹ: ਿੈਂ ਇਸ ਫਾਰਿ ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ  ਵਾਲ    ਮਵਅਕਤੀ ਨੂੰ ਜਾਣਦਾ/ਜਾਣਦੀ ਹਾ ਜਾ    ਿੈਂ ਮਵਅਕਤੀ ਦੀ ਪਛਾਣ ਨਾਲ ਸੰਤੁਸ਼ਟ ਹਾ: (ਹਸਤਾਖਰ ਦੀ 
ਜਰੂਰਤ ਹੈ ਜੇਕਰ ਦਸਤਖਤ “X”, ਗੈਰਵਾਜਬ ਜਾ    ਮਵਦੇਸ਼ੀ ਅੱਖਰ ਹਨ)   

ਗਵਾਹ ਦੇ ਦਸਤਖਤ:  ਮਿਤੀ: 

ਪਤਾ:  ਸ਼ਮਹਰ/ਮਜ਼ੱਪ ਕਡ: 

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. 
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MC 604 MDV RUS (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Дата: 

ИНФОРМАЦИЯ О ПАЦИЕНТЕ (Этот раздел заполн етс  округом) 

ИМЯ ПАЦИЕНТА: ДАТА РОЖДЕНИЯ ПАЦИЕНТА: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

Уважаемый д-р   
Пожалуйста, заполните и верните за вление, приведенное ниже, округу до в 
отношении вышеуказанного пациента, чтобы мы могли определить его/ее соответствие требовани м 
дл  программы Medi-Cal. Пожалуйста, используйте предварительно оплаченный конверт с обратным 
адресом. Вы также можете отправить это за вление по факсу или на адрес электронной почты, 
указанный ниже. Ваш пациент дал разрешение на Ваше предоставление нам этой информации. См. 
прилагаемое разрешение пациента. 

Подпись сотрудника округа:  Дата: 

Им  сотрудника округа печатными буквами:  

Номер телефона:  Номер факса: 

Электронный адрес сотрудника округа: 

 

ИНФОРМАЦИЯ О ВРАЧЕ 

ИМЯ ВРАЧА ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:  ДАТА: 

ТЕЛЕФОН: ЭЛЕКТРОННЫЙ АДРЕС: 

По результатам проведенного мною осмотра, моему пациенту,  , 
веро тно, потребуетс  уход на уровне медицинского учреждени  дл  долговременного пребывани   
в течение не менее 30 дней подр д, если он/она не будет получать услуги ухода и поддержки 
на дому, которые позвол  т ему/ей безопасно проживать дома. Потребность моего пациента в 
этих услугах на уровне медицинского учреждени  дл  долговременного пребывани  началась  

, и с этого времени моему пациенту требуютс  эти услуги. 

Я за вл ю под страхом наказани  за лжесвидетельство в соответствии с законами Соединенных 
Штатов Америки и штата Калифорни , что информаци , содержаща с  в этом Подтверждении врача, 
 вл етс  достоверной и правильной. 

ПОДПИСЬ ВРАЧА: 

проверка врача дл  домашних и общественных служб в соответствии постановлени м 
супружеского Обеднение 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV RUS (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Дата: 

Я,  даю разрешение врачу  
раскрывать медицинскую информацию, указанную в этой форме, округу  
дл  целей определени  моего соответстви  требовани м дл  программы Medi-Cal. 

• Я даю разрешение на использование или раскрытие моей идентифицируемой медицинской 
информации согласно описанию выше дл  указанной цели.

• У мен  есть право отозвать разрешение на предоставление моей информации. Если    
подписываю это разрешение на использование или раскрытие информации,   могу отозвать это 
разрешение в любое врем . Отзыв разрешени  должен осуществл  тьс  в письменной форме и не  
вли ет на ранее использованную или раскрытую информацию.

• У мен  есть право получить копию этого разрешени .

• Я подписываю это разрешение добровольно; лечение, оплата услуг или мое соответствие 
требовани м могут не представл  тьс  возможными, если   не подпишу это разрешение.

• Я также понимаю, что лицо, которому предоставл ютс  данные и информаци   согласно этому 
разрешению, не имеет права использовать или раскрывать медицинскую информацию далее, 
если от мен  не получено дл  этого другое разрешение, или за исключением случаев, когда это 
 вл етс  об зательным или допустимым в соответствии с положени ми законодательства. 

ПОДПИСАНО:  ДАТА: 

Если подписано не лицом, дающим разрешение, укажите основани  дл  подписи другим лицом: 

£ Родитель несовершеннолетнего  £ Опекун  £ Супруг (-а)  £ Уполномоченный представитель 

Объ сните родство с пациентом и причину, по которой пациент не может подписать документ: 

СВИДЕТЕЛЬ:  Я знаю лицо, подписывающее эту форму, или личность этого лица была подтверждена: 
(Об зательно дл   “X”, неразборчивой подписи или подписи с использованием иностранных букв) 

Подпись свидетел :  Дата: 

Адрес:  Город/Почтовый индекс: 

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. 

Разрешение пациента 
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MC 604 MDV SPA (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Fecha: 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE (El condado completa esta sección) 

FECHA DE NACIMIENTO 
NOMBRE DEL PACIENTE: 

DEL PACIENTE: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

Estimado Dr. 
Por favor complete y devuelva la declaración de abajo al condado a más tardar el  con 
respecto a su paciente mencionado arriba para que podamos determinar su elegibilidad para Medi-Cal.  Por 
favor utilice el sobre pre-pagado con nuestra dirección. También puede devolverla por fax o por correo 
electrónico como se indica abajo. Su paciente ha dado autorización para compartir esta información con 
nosotros. Por favor vea la autorización del paciente adjunta. 

Firma del trabajador del condado:  Fecha: 

Nombre del trabajador del condado en letra imprenta: 

Teléfono: Número de fax: 

Dirección electrónica del trabajador del condado: 

 

INFORMACIÓN DEL MÉDICO 

NOMBRE DEL MÉDICO EN LETRA IMPRENTA:  FECHA: 

TELÉFONO: CORREO ELECTRÓNICO:  

De acuerdo con mi examen, mi paciente, , probablemente necesitará el 
nivel de cuidado de centro de enfermería especializada durante al menos 30 días consecutivos, a menos 
que reciba atención en el hogar y servicios de apoyo que le permitan residir de manera segura en su hogar. 
Mi paciente comenzó a necesitar de servicios a un nivel de cuidado de centro de enfermería especializada 
el  y ha seguido necesitando estos servicios desde esa fecha. 

Declaro bajo pena de sanción por perjurio en conformidad con las leyes de los Estados Unidos de América y  
del estado de California, que la información contenida en esta Verifcación del médico es verdadera y correcta. 

FIRMA DEL MÉDICO: 

Verifcación del Médico para los Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad Bajo Provisiones que 
Protegen al Cuidador Cónyuge del Empobrecimiento 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV SPA (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Fecha: 

Yo,  autorizo al Dr.   
para que comparta la información médica de este formulario al condado de  
con el fn de establecer mi elegibilidad para Medi-Cal. 

• Autorizo el uso o divulgación de la información médica que pueda identifcarme, como se describe 
arriba y para los fnes indicados.

• Tengo el derecho de retirar mi permiso para compartir mi información. Si yo frmo esta autorización 
para usar o compartir información, puedo anular esa autorización en cualquier momento. La anulación 
debe hacerse por escrito y no afectará la información que ya se haya usado o compartido.

• Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.

• Firmo esta autorización voluntariamente y cualquier tratamiento, pagos o mi elegibilidad para los 
benefcios bajo este programa puedan no ser posibles si no frmo esta autorización.

• Además, entiendo que cualquier persona a quien se divulguen los expedientes e información de 
acuerdo con esta autorización, no podrá usar ni compartir la información médica, a menos que obtenga 
de mí otra autorización o a menos que tal divulgación sea específcamente requerida o permitida por la 
ley.

FIRMADA:  FECHA: 

Si no frma el paciente sujeto a esta divulgación, especifque la base que le da autoridad para frmar: 

£ Padre del menor  £ Tutor  £ Cónyuge  £ Representante autorizado 

Explique su parentesco con el paciente y por qué el paciente no puede frmar: 

TESTIGO: Conozco a la persona que frma este formulario o estoy conforme con la identidad de esta 
persona: (Requerido en caso de frmas con una “X”, ilegibles o con caracteres extranjeros) 

Firma del testigo:  Fecha: 

Dirección:  Ciudad, Código postal: 

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. 

Autorización del paciente 
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MC 604 MDV TAG (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Petsa:   

IMPORMASYON NG PASYENTE (Kukumpletuhin ng County ang Seksiyong Ito) 

PETSA NG KAPANGANAKAN   PANGALAN NG PASYENTE:  NG PASYENTE: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

Mahal na Dr.  
Pakikumpleto at isauli ang pahayag sa ibaba sa county bago o sa petsa ng  patungkol sa  
pasyente mong nakalista sa itaas upang madetermina namin ang kanyang pagiging nararapat sa Medi-Cal. Pakigamit  
ang sobre na bayad na ang koreo at may address na. Maaari mo ting isauli ito sa pamamagitan ng fax o email ayon sa  
nakaindika sa ibaba. Nagbigay ang pasyente mo ng pahintulot na ibigay sa amin ang impormasyong ito. Pakitingnan ang  
nakalakip na pahintulot ng pasyente. 

Lagda ng County Worker:  Petsa: 

Naka-print na Pangalan ng County Worker: 

Numero ng Telepono:  Numero ng Fax: 

Email ng County Worker: 

  
 

IMPORMASYON NG DOKTOR 

NAKA-PRINT NA PANGALAN NG DOKTOR:   PETSA:   

TELEPONO:   EMAIL:   

Batay sa aking eksaminasyon, ang pasyente kong si , ay malamang na  
mangangailangan ng pag-aalaga na nasa lebel ng pasilidad ng nursing ng hindi bababa sa 30 araw na magkakasunod  
maliban kung makatanggap siya ng nasa-bahay na pag-aalaga at pangsuportang serbisyo na magpapahintulot na siya  
ay ligtas na manatili sa bahay. Ang pasyente ko ay unang nagsimulang nangailangan ng mga serbisyong ito sa pag-
aalaga na nasa lebel ng pasilidad ng nursing noong , at nagpatuloy na nangailangan ng mga  
serbisyong ito mula noong petsang iyon. 

Dinedeklara ko sa multa ng perjury sa ilalim ng mga batas ng Estados Unidos ng Amerika at ng Estado ng California na  
ang impormasyong nilalaman ng Pagpapatotoo ng Doktor na ito ay totoo at tama. 

LAGDA NG DOKTOR: 

Pagpapatunay ng Doktor para sa Mga Serbisyong Naka-base sa Tahanan at Komunidad sa Ilalim ng 
Mga Probisyon sa Kahirapan ng Asawa 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV TAG (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Petsa:   

Ako, si  ay nagpapahintulot kay doktor  

na ibigay ang medikal na impormasyon sa form na ito sa  County para sa  

layunin ng pagtataguyod ng pagiging nararapat ko para sa Medi-Cal. 

• Pinahihintulutan ko ang paggamit o pagsisiwalat ng aking indibiduwal na makikilalang impormasyong 
pangkalusugan ayon sa nakasalarawan sa itaas para sa layuning nakalista.

• May karapatan akong bawiin ang pahintulot para sa pagpapalabas ng aking impormasyon. Kapag nilagdaan ko 
ang pahintulot na ito na gamitin o isiwalat ang impormasyon, maaari kong bawiin ang pahintulot sa anumang 
oras. Ang pagbawi ay kailangang gawin sa pamamagitan ng sulat at hindi makakaapekto sa impormasyon na 
nagamit o naisiwalat na.

• May karapatan akong makatanggap ng kopya ng pahintulot na ito.

• Nilalagdaan ko ang pahintulot na ito nang boluntaryo at ang paggamot, bayad o ang pagiging nararapat ko sa 
mga benepisyo sa ilalim ng programang ito ay maaaring hindi posible kapag hindi ko nilagdaan ang pahintulot 
na ito.

• Higit kong nauunawaan na ang tao kung kanino isiniwalat ang mga talaan at impormasyon alinsunod sa 
pahintulot na ito ay hindi maaaring gamitin o isiwalat ang medikal na impormasyon maliban kung ang ibang 
pahintulot ay nakuha mula sa akin o maliban kung ang nasabing pagsiwalat ay partikular na pinahintulutan ng 
batas.

NILAGDAAN:  PETSA: 

Kung hindi nilagdaan ng pasyente na paksa ng pagsisiwalat na ito, tukuyin ang batayan para sa pahintulot na lumagda: 

£ Magulang ng Menor-de-Edad  £ Tagapag-alaga  £ Asawa  £ Pinahintulutang Kinatawan 

Ipaliwanag ang relasyon sa pasyente at kung bakit hindi makakapirma ang pasyente:  

SAKSI: Kilala ko ang taong lumalagda ng form na ito o nasisiyahan ako sa pagkakakilanlan ng taong ito: (Kailangan para  
sa “X”, hindi mabasa, o banyagang character na mga lagda) 

Lagda ng saksi:  Petsa: 

Address ng Kalye:  Lungsod/Zip Code: 

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. 

Pahintulot ng Pasyente 
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MC 604 MDV TAI (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

ำ

ำ ำ ู่

วนัที:

ข้อมลผ้ปวย  (ใหส�นกเขตปกครองกรอกข้อมลสวนน)

ชอผ้ปวย: วนเกดของผ้ปวย:

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

เรยน นพ.   
 โปรดกรอกและสงข้อมลด�นล�งนกลบไปยงส�นกง�นเขต โดย  ซึงเปนข้อมลเกยวกบผ  
ปวยทระบชอไวด�นบน เพือใหท�งเร�ไดตรวจสอบว�ผ้ปวยมสทธรบประโยชนจ�ก Medi-Cal หรอไม กรณ�สงท�ง  
ไปรษณยจ�ยลวงหน�ไปยงทอยูที่แจงไว ท�นส�ม�รถสงกลบท�งแฟกซหรออเมลทระบไวด�นล�ง ซงผ้ปวยของ  
ท�นไดอนญ�ตใหเปดเผยข้อมลนกบท�งเร�แลว กรณ�ดเอกส�รก�รใหอนญ�ตของผ้ปวยทแนบม�กบเอกส�ร  
ฉบับน    

ล�ยเซนเจ�หน�ทส�นกง�นเขต:  วนัที: 

ชอเจ�หน�ทส�นกง�นเขตเปนตวพิมพ์: 

หม�ยเลขโทรศพท:  หม�ยเลขแฟกซ: 

อเมลเจ�หน�ทส�นกง�นเขต:  

  

ข้อมลแพทย  

ชอแพทยเปนตวพิมพ์ : วนัที:

โทรศพท: อเมล:

จ�กก�รตรวจสอบของข้�พเจ� ผ้ปวย  สมควรไดรบก�รชวยเหลอด�น  
ก�รพย�บ�ลอย�งนอย 30 วนตดตอกน เวนเสยแตว� ผ้ปวยไดรบบรก�รหรอก�รชวยเหลอททีอยของผ้ปวย  
แลว ซงท�ใหผ้ปวยพักอ�ศยอย�งปลอดภยททีพัก โดยผ้ปวยตองก�รบรก�รพย�บ�ลดงกล�วตงแตวนท  

 และยงคงตองก�รก�รบรก�รดงกล�วจนถงวนน   

ภ�ยใตกฎหม�ยก�รใหก�รเทจของสหรฐอเมรก�และรฐแคลฟอรเนย ข้�พเจ�ขอรบรองว�ข้อมลทระบใน  
เอกส�รก�รตรวจสอบของแพทยนถกตองและเปนคว�มจรง 

ล�ยเซนแพทย:  

ี
่ ู ้ ่ ้ี ั ั ำ ั ่ ็ ู ่ี ั ู้

่ ่ี ุ ่ ื ้ ้ ่ ้ ้ ่ ู ่ ี ิ ์ิ ั ์ ื ่ ุ ่
ี ์ ่ ่ ้ ั ่ี ่ ้ ้ ่ ่ ั ์ ื ี ่ี ุ ้ ้ ่ ่ ึ ู ่

่ ้ ุ ้ ิ ู ้ี ั ้ ุ ู ้ ุ ู ่ ่ี ั
้ี

็ ้ ้ ่ี ำ ั ่

่ ื ้ ้ ่ี ำ ั ็ ั

ั ์ ์

ี ้ ้ ่ี ำ ั

ก�รตรวจสอบสทธก�รรบบรก�รส�หรบบ้�นและชมชนโดยแพทย ต�มข้อก�หนดสวสด ิ ิ ์  ั  ิ ั  ุ  ์ ั ิ ก�รชวยเหลอคสมรส่ ื 
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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์ ้ี ู ้ ็ ิ

็ ์

For 
Inf

orm
ati

on
al 

Purp
os

es
 O

nly



MC 604 MDV TAI (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

วนัที:

  

ข้�พเจ�,  อนญ�ตใหน�ยแพทย   
เปดเผยข้อมลท�งก�รแพทยในแบบฟอรมนใหกบส�นกง�นเขต  เพือ  

ตรวจสอบสทธก�รรบผลประโยชนของ Medi-Cal 
• ข�พเจ้�อน้ ญ�ตใหุ ใช้ หรอเปื ิ ดเผยขอม้ ลูเกียวกับสุขภ�พของข�พเจ้� ต�มท้ ระบุไวี ในจุดประสงค์ด้�นบน้     
• ข�พเจ้�ม้ สิีทธยกเลิ กิก�รอนญ�ตใหุ บุคคลอ้ นเปื ิ ดเผยขอม้ ลูของข�พเจ้� ห�กข้ �พเจ้�ได้ลงน้ �มอนญ�ตใหุ   ้

ใชหรอเปื ิ ดเผยขอม้ ลูแล้ว ข�พเจ้�ส�ม�รถยกเล้ กิก�รใหอน้ ญ�ตดังกลุ �่ว ณ เวล�ใดก็ได้ ก�รยกเลิกจะต้อง  
กระทำ�อย�งเป่ ็ นล�ยลักษณ์อกษร และจะไมั ม่ผลกระทบต่อก�รใชี หรอก�รเปื ิ ดเผยขอม้ ลูทกระที ำ  �ก่อนหน้� 
แล้ว   

• ข�พเจ้�ม้ สิีทธได้ริ บสั  ำ �เน�เอกส�รก�รใหอน้ ญ�ตนุ ี  
• ข�พเจ้�ลงน้ �มในเอกส�รอนญ�ตนุ ีโดยสมครใจ และก�รรั กษ� ก�รชั �ระเงำ น หริ อสื ทิธในก�รริ บประโยชนั ์  

ภ�ยใต้โปรแกรมนีของข�พเจ้�จะไม้ ส�ม�รถดำ�เน่ ินก�รได้ ห�กข�พเจ้�ย้ งไมั ลงน่ �มในเอกส�รอนญ�ตนุ ี   
• ข�พเจ้�เข้ �ใจว้ �บุคคลท่ ทร�บขี อม้ ลูหรอร�ยง�นทื ขี�พเจ้�ได้อน้ ญ�ตใหุ เป้ ิ ดเผย จะไมใช่ ต่อไปหรอเปื ิ ดเผย  

ขอม้ ลูท�งก�รแพทยนี์ ยกเวนห�กได้ร้ บก�รอนั ญ�ตจ�กขุ �พเจ้� หร้ อห�กได้รื บคำ�สั งหรั อก�รอนื ญ�ตใหุ เป้ ิ ด  
เผยขอม้ ลูดังกล่�วต�มกฎหม�ย  

ล�ยเซน:  วนัที: 

ห�กเอกส�รฉบับนไมไดลงน�มโดยผ้ปวย กรณ�ระบสถ�นะผ้มอ�น�จในก�รลงน�ม 
£ พ่อแมของผ้เย�ว     £ ผ้ปกครอง     £ คสมรส     £ ตวแทนทไดรบมอบอ�น�จ  

กรณ�ระบคว�มสมพันธกบผ้ปวย และส�เหตทผ้ปวยไมส�ม�รถลงน�มได:้ 

พย�น: ข้�พเจ�รจกบคคลทลงน�มในเอกส�รฉบับน และข้�พเจ�ทร�บข้อมลสวนบคคลของบคคลนดี    
(ห�กล�ยเซนเปน “X” หรออ�นไมออก หรอมอกษรทไมใชอกษรโรมน) 

ล�ยเซนพย�น:  วนัที:  

ทีอยู: ่   เมอง/รหสไปรษณย: 
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. 
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MC 604 MDV UKR (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Дата: 

ДАНІ ПРО ПАЦІЄНТА (Округ заповнює ц й розділ) 

ДАТА НАРОДЖЕННЯ  ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ ПАЦІЄНТА: ПАЦІЄНТА: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

В  льмишановний лікар  
Будь ласка заповніть і пов рнить заяву, нав д ну нижч , до округу н  пізніш за  
відносно Вашого пацієнта, дані котрого нав д ні вищ , для того щоб ми могли встановити чи має 
він чи вона право на участь у програмі Medi-Cal.  Будь ласка скористуйт ся адр сованим конв ртом 
з п р дплач ною поштовою п р силкою. Ви також мож  т  пов рнуту цю форму до нас факсом чи 
 л ктронною поштою, як ц  нав д но нижч . Ваш пацієнт надав дозвіл на надання цих даних нам. 
Дозвіл пацієнта додано до листа. 

Підпис робітника округу:   Дата: 

Ім’я та прізвищ  робітника округу п чатними літ рами:  

Ном р т  л фону:   Ном р факсу: 

Адр са  л ктроної пошти робітника округу:  

 

ДАНІ ЛІКАРЯ 

ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ ЛІКАРЯ  ДАТА: ПЕЧАТНИМИ ЛІТЕРАМИ: 

ТЕЛЕФОН: ЕЛЕКТРОННА АДРЕСА: 

За даними мого обст ж ння мій пацієнт (моя пацієнтка)   скоріш 
за вс  буд  потр бувати догляду на рівні установи з доглядом за літніми або хронічно хворими 
особами щонайм нш  30 днів підряд, якщо він чи вона н  буд  отримувати вдома послуги з догляду 
або підтримки, які дозволять йому чи їй б зп чно проживати в домашніх умовах. Мій пацієнт (моя 
пацієнтка) почала вп рш  потр бувати цих послуг на рівні сп ціального догляду 
та продовжує потр бувати цих послуг з цієї дати. 

Відповідно до законів Сполуч них Штатів Ам рики та штату Каліфорнія та під загрозою покарання за 
н вірн свідч ння, я заявляю, що інформація, яка міститься в цій в рифікації лікаря, є правильною та 
відповідає дійсності. 

ПІДПИС ЛІКАРЯ: 

В рифікація з боку лікаря щодо можливості надання послуг вдома та в умовах громади за 
відповідності умов злид нності подружжя 

(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 
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MC 604 MDV UKR (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Дата: 

Я, що підписався нижч   цим надаю дозвіл лікар ві  
 п р дати мою м дичну інформацію, що є в цій формі, до Округу  

 з м тою встановл ння мого права на отримання пільг за програмою Medi-Cal. 

• Я надаю дозвіл на використання або розголош ння моєї індивідуально визнач ної м дичної 
інформації, як описано вищ , для зазнач ної м ти.

• Я маю право відкликати ц й дозвіл на розкриття моєї інформації. Якщо я підписую ц й дозвіл на 
використання або розкриття інформації, я можу відкликати його в будь-який час. Відкликання має 
бути зробл но в письмовій формі та н  буд  впливати на інформацію, яка вж  була використана 
або розкрита.

• Я маю право отримати копію цього дозволу.

• Я підписую ц й дозвіл добровільно, та лікування, оплата або моє право на отримання пільг за цією 
програмою мож  бути н можливим, якщо я н  підпишу ц й дозвіл.

• Я також розумію, що особа, яка отримає записи та інформацію відповідно до цього дозволу, н   
змож  додатково використовувати або розкривати м дичну інформацію, якщо інший дозвіл н   
надано мною, або у разі коли так  розголош ння вимагається або дозвол но законом.

ПІДПИС:  ДАТА: 

Якщо н  підписано пацієнтом, чию інформацію буд  розкрито, вкажіть рів нь півноваж нь на надання підпису: 

£ Батько н повнолітньої дитини  £ Опікун  £ Дружина або чоловік  £ Повноважний пр дставник 

Поясніть віднош ння людини та пацієнта та чому пацієнт н спроможний надати свій підпис: 

СВІДОК: М ні відома людина, що підписує цю форму, або м н  задовольняє посвідч ння цієї особи: 
(якщо замість підпису стоїть X, його важко прочитати або якщо він має н західні літ ри) 

Підпис свідка:   Дата: 

Повна адр са:   Місто/поштовий інд кс: 

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. 

Дозвіл пацієнта 
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MC 604 MDV VIE (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Ngày:  

THÔNG TIN BỆNH NHÂN (Quận Hoàn Thành Phần Này) 

NGÀY SINH  
TÊN BỆNH NHÂN: 

CỦA BỆNH NHÂN: 

CLIENT INDEX NUMBER (CIN): 

Kính gửi Bác Sĩ   
Vui lòng hoàn thành và gửi lại tuyên bố dưới đây cho quận trước   về bệnh nhân của 
quý vị được nêu tên ở trên để chúng tôi có thể quyết định tính đủ điều kiện hưởng Medi-Cal của họ. Vui lòng 
sử dụng phong bì đã trả bưu phí có đề sẵn địa chỉ. Quý vị c ng có thể gửi lại bằng fax hoặc email như được 
chỉ ra bên dưới. Bệnh nhân của quý vị đã cho phép tiết lộ thông tin này với chúng tôi. Vui lòng xem mẫu cho 
phép của bệnh nhân được đính kèm. 

Chữ Ký của Nhân Viên Quận:  Ngày: 

Tên Viết In của Nhân Viên Quận: 

Số Điện Thoại:  Số Fax: 

Email của Nhân Viên Quận: 

 

THÔNG TIN CỦA BÁC SĨ 

TÊN VIẾT IN CỦA BÁC SĨ:  NGÀY:  

ĐIỆN THOẠI:  EMAIL:  

Dựa vào lần khám của tôi, bệnh nhân của tôi, , sẽ có khả năng cần được 
chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng trong tối thiểu 30 ngày liên tiếp trừ khi họ nhận được dịch vụ chăm sóc và 
hỗ trợ tại nhà cho phép họ cư trú an toàn tại nhà. Bệnh nhân của tôi lần đầu tiên bắt đầu cần những dịch 
vụ này ở mức độ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng  , và đã tiếp tục cần những dịch vụ 
này kể từ ngày đó. 

Tôi tuyên bố theo hình phạt khai man theo luật của Hoa Kỳ và Tiểu Bang California rằng thông tin nêu 
trong phần Xác Minh của Bác Sĩ này là đúng và chính xác. 

CHỮ KÝ CỦA BÁC SĨ: 

Xác Minh của Bác Sĩ dành cho các Dịch Vụ Tại Nhà và Cộng Đồng Theo các Điều Khoản về Vợ Chồng Nghèo 
(Doctor’s Verifcation for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions) 

For 
Inf

orm
ati

on
al 

Purp
os

es
 O

nly



MC 604 MDV VIE (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

Ngày:  

Tôi, cho phép bác sĩ   
tiết lộ thông tin y tế trên mẫu này cho Quận nhằm mục đích xác 
minh tính đủ điều kiện hưởng Medi-Cal của tôi. 

• Tôi cho phép sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế có thể nhận dạng cá nhân của tôi theo mô tả ở trên 
nhằm mục đích đã được liệt kê.

• Tôi có quyền thu hồi cho phép tiết lộ thông tin của tôi. Nếu tôi ký mẫu cho phép sử dụng hoặc tiết lộ 
thông tin này, tôi có thể thu hồi mẫu cho phép vào bất kỳ thời điểm nào. Thu hồi phải được thực hiện 
bằng văn bản và sẽ không ảnh hưởng đến thông tin đã được sử dụng hoặc tiết lộ.

• Tôi có quyền nhận bản sao mẫu cho phép này.

• Tôi tự nguyện ký mẫu cho phép này và nếu tôi không ký mẫu cho phép này, tôi không thể được điều trị, 
thanh toán hoặc đủ điều kiện nhận các phúc lợi theo chương trình này.

• Tôi hiểu thêm rằng người được tiết lộ hồ sơ và thông tin theo mẫu cho phép này không thể tiếp tục sử 
dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế trừ khi có được mẫu cho phép khác từ tôi hoặc trừ khi tiết lộ đó được 
yêu cầu cụ thể hoặc được pháp luật cho phép.

ĐÃ KÝ:  NGÀY: 

Nếu bệnh nhân là đối tượng của tiết lộ này không ký tên, hãy nêu rõ cơ sở cho thẩm quyền ký tên: 

£ Phụ Huynh của Trẻ Vị Thành Niên  £ Người Giám Hộ   
£ Vợ/Chồng  £ Đại Diện Được Ủy Quyền Representative 

Giải thích mối quan hệ với bệnh nhân và lý do tại sao bệnh nhân không thể ký:  

NHÂN CHỨNG: Tôi biết người ký tên mẫu này hoặc hài lòng về danh tính của người này: (Bắt buộc điền đối ô 
được đánh dấu “X”, chữ ký không hợp lệ hoặc chữ ký là ký tự nước ngoài) 

Chữ ký của nhân chứng:  Ngày: 

Địa Chỉ Đường Phố  Mã Thành Phố/Zip: 

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. 

Cho Phép của Bệnh Nhân 
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