
សូូមប្រើ�ើ�ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះដើ�ើម្បី ី� អនុុញ្ញាា តឱ្យយ Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health 
Insurance Company និិ ងសហការី ីអាជីី វកម្មមរបស់ពួួកគេ� (ហៅ�​ជារួមួថា “Blue Shield”) បញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានសុខភាព​របស់
អ្ននកទៅ�​ឱ្យយបុុគ្គគល ឬស្ថាា ប័័នមួយួផ្សេ�េងទៀ�ៀត។
1. ព័័ត៌៌មានរបស់់សមាជិិក

ឈ្មោះ�ះ�របស់ សមាជិិ ក៖
អាសយដ្ឋាា នរបស់សមាជិិ ក៖
លេ�ខសម្គាាល់ របស់អ្ននកជាវ៖
ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើ ត៖

2. តើើអ្នន កណាខ្លះះ�អាចទទួួលបានព័័ត៌៌មានបាន?

ឈ្មោះ�ះ�របស់ អ្ននកទទួួល៖
អាសយដ្ឋាា នរបស់អ្ននកទទួួល៖
ទំំនាក់ទ់ំំនងរបស់អ្ននកទទួួលនឹឹ ងសមាជិិ ក៖

3. តើើអ្វីី�ជាគោលបំំណងនៃៃការបំំពេេញទម្ររង់់បែែបបទនេះះ�? (សូូមគូូសធីីកចម្លើើ�យមួួយ)

☐ ការអនុុញ្ញាា តថ្មីី� (បន្តតទៅ�លេ�ខ 4)

☐ ដកហូូតការអនុុញ្ញាា តដែ�លមានស្រា�ប់ ់(រំំ លងទៅ�លេ�ខ 7)

4. តើើអ្វីី�ជាគោលបំំណងនៃៃការលាតត្ររដាងព័័ត៌៌មាននេះះ�? (សូូមគូូសធីីកចម្លើើ�យមួួយ)

☐ តាមសំំណើ�ើរបស់ ខ្ញុំំ� � - មិិនមានគោ�លបំំណងជាក់ល់ាក់ទ់េ�
☐ មានគោ�លបំំណងជាក់ល់ាក់៖់                                                                                                 

5. តើើអាចចែែករំំលែែកព័័ត៌៌មានអ្វីី�ខ្លះះ�ជាមួួយអ្នន កទទួួល? (ចូូ រគូូសធីីកចម្លើើ�យដែែលត្រឹឹ�មត្រូូ� វទាំំងអស់់)

☐ សេ�ចក្ដីី� ពន្យយល់់អំំពីី អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍
☐ សំំណើ�ើ ទាមទារព័័ត៌៌មាន
☐ ព័័ត៌៌មានអំំពីីវិ  ិក្កកយបត្រ�នៃ�ថ្លៃ�ៃធានារ៉ាា ប់រ់ង
☐ ការគ្រ�ប់គ់្រ�ងករណីី
☐ �ព័័ត៌៌មានណាមួយួ ឬទាំំងអស់់ដែ�ល Blue Shield រក្សាាទុុក។ ចំំណុចនេះ�ះអាចរួមួបញ្ចូូ� លព័័ត៌៌មានទាក់ទ់ងនឹ ងការថែ�ទាំំ

ផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្រ្ត�ត ការធ្វើ�ើ� រោ�គវិ ិនិិ ច្ឆឆយ អ្ននកផ្តតល់់សេ�វា ការទាមទារ/ការទូទាត់ប់្រា�ក់​់ធានារ៉ាា ប់រ់ង ឬអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ៍និិ ង/
ឬព័័ត៌៌មានអំំពីីហិ ិ រញ្ញញ វត្ថុុ�/ការចេ�ញ​វិ ិក្កកយបត្រ�។ ចំំណុចនេះ�ះមិិនរួមួបញ្ចូូ� លព័័ត៌៌មានរសើ�ើបនោះ� ះទេ� លុះះ�ត្រា�តែ�​មាន​
ការយល់់ព្រ�មជាពិិ សេ�សខាងក្រោ��ម។

☐ ផ្សេ�េងៗ (បញ្ជាាក់  ់រួមួ​ទាំំង​រយៈៈពេ�លតាមកាល​បរិ ិច្ឆេ�េទ​ជាក់​់លាក់​់ប្រ�សិ ន​បើ�ើ​មាន)៖                                                                                                 
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ការអនុុញ្ញាា តឱ្យយបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មានអំំពីីសុខភាព



6. តើើអ្នន កទទួួលមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានព័័ត៌៌មានរសើើបដែែរឬទេេ? (សូូមគូូសធីីកចម្លើើ�យមួួយ)

☐ ទេ�
☐ បាទ/ចាស (ចូូរគូសធីី កចម្លើ�ើ�យដែ�លត្រឹ� មត្រូ�ូ វទាំំងអស់់)

☐ ជំំងឺឺ ឆ្លលង និិ ងបង្កករោ�គ
☐ ការថែ�ទាំំសុខភាពទៅ�តាមភេ�ទ
☐ ព័័ត៌៌មានអំំពីីហ្សែ�ែន
☐ មេ�រោ�គអេ�ដស៍ /ជំំងឺឺ អេ�ដស៍
☐ សុុខភាពផ្លូូ�វចិិ ត្តត ឬអាកប្បបកិ រិ ិយា
☐ សុុខភាពផ្លូូ�វភេ�ទ និិ ងសុខភាពបន្តតពូូជ - ផ្សេ�េងៗ
☐ សុុខភាពផ្លូូ�វភេ�ទ និិ ងសុខភាពបន្តតពូូជ - ការរំំលូ តកូូន 
☐ សុុខភាពផ្លូូ�វភេ�ទ និិ ងសុខភាពបន្តតពូូជ - ការរំំលូ តកូូន - សេ�វាកម្មមដែ�លពាក់ព់័័ន្ធធ 
☐ សុុខភាពផ្លូូ�វភេ�ទ និិ ងសុខភាពបន្តតពូូជ - ការពន្យាារកំំណើ�ើ ត
☐ ការរំំលោ�ភបំំ ពានផ្លូូ�វភេ�ទ ផ្លូូ�វកាយ ឬផ្លូូ�វចិិ ត្តត រួមួទាំំង​អំំពើ�ើ​ហិិ ង្សាា​លើ�ើដៃ �​គូូស្និិ�ទ្ធ ធស្នាា ល
☐ ជំំងឺឺ កាមរោ�គ
☐ បញ្ហាា បណ្ដាា លមកពីី ការប្រើ�ើ� ប្រា�ស់់សារធាតុុញៀ�ៀន (គ្រឿ��ឿងស្រ�វឹ ឹង/គ្រឿ��ឿងញៀ�ៀន)

7. ការផុុតកំំណត់ ់និិងការដកហូូត

ខ្ញុំំ� �ចង់ឱ់្យយការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះបញ្ចចប់ន់ៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី                                                 ។ (ឧទាហរណ៍៖_/_/_)
ប្រ�សិនបើ�ើមិ ិនមានជ្រើ�ើ�សរើើ �សកាលបរិ ិច្ឆេ�េទទេ� នោះ�ះការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះ​នឹឹ ង​ផុុតកំំណត់ម់ួយួឆំ្នាំ�ចាប់ព់ីី ថ្ងៃ�ៃចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា
ខាងក្រោ��ម។ អ្ននកមានសិទ្ធិិ�ដកហូូតការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះនៅ�ពេ�លណាក៏៏បានតាមរយៈៈការជូនដំំណឹ ងដល់ Blue Shield ជា
លាយលក្ខខណ៍៍អក្សសរ។ ការដកហូូតការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះនឹឹ ងមិិនប៉ះះ�ពាល់់ដល់ព័័ត៌៌មានដែ�ល​យើ�ើង លាតត្រ�ដាងមុនពេ�លយើ�ើង
ទទួលួបានសំំណើ�ើរដ កហូូតពីីអ្ន នកឡើ�ើយ។ ប្រ�សិនបើ�ើការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះត្រូ�វបានផ្ដដល់ជូូនដោ�យមាតាឬបិិតា ឬអាណាព្យាាបាល
ស្រ�បច្បាាប់ជ់ំំនួយួឱ្យយអនីីតិិជន នោះ�ះ​ការអនុុញ្ញាា ត​នេះ�ះនឹឹ ងផុត​កំំណត់ន់ៅ�ថ្ងៃ�ៃកំំណើ�ើ តអាយុុដប់ប់្រាំ�ំបីី ឆំ្នាំ�របស់អនីីតិិជន។

8. ហត្ថថលេេខារបស់់សមាជិិក ឬអ្នន កតំំណាងស្ររបច្្បាប់់

ខ្ញុំំ� �បានអានយល់់ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះ ហើ�ើ យខ្ញុំំ� �ដឹឹ ង និិ ងយល់់ស្រ�ប​នឹឹ ង​លក្ខខខណ្ឌឌ ​នៃ�ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះ។ ខ្ញុំំ� �បង្គាាប់ ឱ់្យយ 
Blue Shield of California លាតត្រ�ដាងព័័ត៌៌មាននេះ�ះ​ដល់​អ្ននកទទួួលដែ�លបានកត់ស់ម្គាាល់ ដូូចដែ�លបានបង្គាាប់ ់
ខាងលើ�ើ ។ ខ្ញុំំ� �យល់់ថា នៅ�ពេ�លដែ�លព័័ត៌៌មានរបស់ខ្ញុំំ� �ត្រូ�ូ វបានលាតត្រ�ដាង ព័័ត៌៌មានោះ�ះអាចត្រូ�ូ វបានលាតត្រ�ដាង
ជាថ្មីី� ដោ�យអ្ននកទទួួល និិ ងអាចលែ�ងត្រូ�ូ វបានការពារដោ�យច្បាាប់ស់្ដីី� ពីី ឯកជនភាព រួមួទាំំងច្បាាប់ ់Health Insurance 
Portability and Accountability Act (ច្បាាប់ស់្ដីី� ពីីគណនេ �យ្យយភាព និិ ងការបន្តតទទួួលបានការធានារ៉ាា ប់រ់ងសុខភាព) 
របស់សហព័័ន្ធធឆំ្នាំ� 1996។ ខ្ញុំំ� �យល់់ថា Blue Shield អាចមិិនដាក់ល់ក្ខខខណ្ឌឌ ការទូទាត់ប់្រា�ក់ ់ការចុះះ�​ឈ្មោះ�ះ� ​ក្នុុ�ងគម្រោ��ង
សុុខភាព ឬសិិទ្ធិិ� ទទួួល​បាន​អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍​៍ស្ដីី� ពីី​ថាតើ�ើខ្ញុំំ� �ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ ការអនុុញ្ញាា តនេះ�ះឬអត់។់
                                                                                                                                                                           
ហត្ថថលេ�ខា កាលបរិ ិច្ឆេ�េទ
                                                                                                                     
សរសេ�រឈ្មោះ�ះ� ជាអក្សសរធំំ

ប្រ�សិ នបើ�ើអ្ន នកតំំណាងស្រ�បច្បាាប់ប់ានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ ទម្រ�ង់ប់ែ�បបទនេះ�ះរួចួហើ�ើ យ សូូមផ្តតល់់ឈ្មោះ�ះ�  និិ ងទំំនាក់ទ់ំំន​ង​
របស់​អ្ននក​តំំណាង​នឹឹ ងសមាជិិ ក (មាតាឬបិិ តា អាណាព្យាាបាល​ដែ�ល​បង្គាាប់ ​់បញ្ជាា ​ដោ�យ​តុុលាការ លិិខិិ តផ្ទេ�េរសិទ្ធិិ�ដើ �ើម្បី ី�
ទទួួលបានការថែ�ទាំំសុខភាព ជាដើ�ើ ម)៖
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