
 

អ្នកតណំាងដែលមានការអ្នញុ្ញា ត 
 

អ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា តគឺជាមនុស្សមាន ក់ដែលអ្នកជ្រើស្ជរ ើស្ឲ្យតំណាងអ្នកជៅជេលអ្នកដាក់ពាកយសំុ្ ឬទទួលបានអ្តថ 
្រជោរន៍ជាមួយ Department of Social and Health Services (្កសួ្ងជស្វាស្ងគមកិច្ច និងសុ្ខាភិបាល, DSHS) ឬ Health Care 
Authority (អាជាា ធរស្ុខាភិបាល, HCA)។ រុគគល ឬស្ថថ រ័នដែលអ្នកជ្រើស្តំង្តូវបានអ្នុញ្ញា តឱ្យជធវ ើការរំនួស្អ្នកស្្មារ់ 
ជោលរំណងទទួលបានស្ិទធិ។ ការមានអ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា តគឺជាលកខខណឌ ជ្ស្ច្ច្ិតត DSHS ឬ HCA មិនអាច្រកា 
ទុកអ្តថ្រជោរន៍បានជទ្រស្ិនជរើអ្នកមិនច្ុុះហតថជលខាជលើទ្មង់ដរររទជនុះ។ 

ព័ត៌មានអ្តិថិជន 
ជ ម្ ុះ 

      

ជលខស្មាគ លអ់្តថិិរន ACES 

      

ព័ត៌មានអ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា ត 

ជ ម្ ុះ 

      

ស្ថថ រ័ន នងិ្កសួ្ង (្រស្ិនជរើមាន) 

      

ជលខទូរស្េទ (ជលខកូែតំរន់) 

      
អាស្យដាា នជ្ាើស្ំរុ្ត ទី្កងុ រែា ហសុ ីរកូែ 

                     

ព័ត៌មានអ្ំពីកម្ម វធិី និងរយៈពពល 

ជតើកមម វធីិមួយណាដែលអ្នកច្ង់ឱ្យអ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា តររស់្អ្នកជធវ ើស្កមមភាេរំនួស្អ្នក? សូ្មធីកច្ំណុច្ទងំអ្ស់្ 
ដែលអ្នុវតត។   អ្តថ្រជោរន៍ស្ថច្់្បាក់   អ្តថ្រជោរន៍អាហារជាមូលដាា ន   ការធានារ៉ា រ់រងការដថទសំ្ុខភាេ   

 ការធានារ៉ា រ់រងជលើការដថទរំយៈជេលដវង 

ជតើអ្នកច្ង់ឱ្យអ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា តររស់្អ្នកជធវ ើស្កមមភាេរំនួស្អ្នករយៈជេលយូររ ុនណា?   
 90 ថ្ថៃ   រនត  

អាណតតិអ្នកតំណាងស្្មារ់ស្ថច្់្បាក់ និងអាហារមូលដាា ន្ុតកំណត់ជៅច្ុងរញ្ចរ់ថ្នរយៈជេលរញ្ញា ក់នីមួយៗ។ អ្នកតំណាង 
ស្្មារ់ការធានារ៉ា រ់រងដ ន្កជវរាស្ថស្រស្ត ្ុតកំណត់តមការជស្ន ើស្ុំ ឬជៅជេលមរណភាេររស្់រុគគល ឬអ្នកតំណាងររស់្េួកជគ។ 
ស្្មារ់កមម វធីិទងំអ្ស់្ អ្នកអាច្ែក ឬលុរជោលសំ្ជណើររស់្អ្នកស្្មារ់អ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា តបាន្គរ់ 
ជេលជវលា ជដាយផ្ទទ ល់មាត់ ឬជាលាយលកខណ៍អ្កសរ ជដាយមិនមាន្លរ ុះពាល់ណាមួយែល់អ្តថ្រជោរន៍ជ ើយ។  

ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង 

សូ្មធីកក្មិតថ្នេ័ត៌មាន ឬអ្តថ្រជោរន៍ដែលអ្នកច្ង់ឱ្យអ្នកតំណាងដែលមានការអ្នុញ្ញា តររស់្ 

អ្នកទទួលបាន។ 

សម្រមាប់សាច់ម្រាក់, អាហារមូ្លដ្ឋា ន, ការធានារ៉ា ប់រងការដថទសំុខភាព ឬ Long-Term Care 

(ការដថទរំយៈពពលដវង) (ធីកដតមួ្យម្របអ្ប់កន ុងចំពណាម្ម្របអ្ប់ទងំបួនខាងពម្រកាម្) 

ស្្មារ់្កសួ្ង 

ជ្រើ្បាស់្ 

ម្របពេទតំណាង 

 េិភាកាអ្ំេីសិ្ទធិទទួលបានអ្តថ្រជោរន៍ររស់្ខ្ញ ំជាមួយអ្នកតំណាង DSHS/HCA និងមិនទទួល 

បានសំ្រុ្ត។ ................................................................................................................................................   
NC 

 ទទួលសំ្រុ្តេី DSHS/HCA ជហើយេិភាកាអ្ំេីសិ្ទធិទទួលបានអ្តថ្រជោរន៍ររស្់ខ្ញ ំ។ ........................................  NO 

 ទទួលសំ្រុ្តេី DSHS/HCA ទ្មង់រនតស្ុេលភាេ និងេិភាកាអ្ំេីសិ្ទធិទទួលបានអ្តថ្រជោរន៍ 

ររស់្ខ្ញ ំ។ .......................................................................................................................................................  
AD 

 ទទួលសំ្រុ្តេី DSHS/HCA ទ្មង់រនតស្ុេលភាេ រណណ  ProviderOne និងេិភាកាអ្ំេីសិ្ទធិទទួលបានអ្តថ្រ 

ជោរន៍ររស់្ខ្ញ ំ អ្នកតំណាងររស្់អ្នកនឹងទទួលបានអ្តថ្រជោរន៍ជាស្ថច្់្បាក់ថ្ន DSHS ររស្់អ្នក។ ...............  
NA 

សម្រមាប់ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពដតប ុពណាណ ោះ (ធកីម្របអ្ប់ខាងពម្រកាម្ម្របសិនពបើមាន)  

 តំណាងមនទ ីរជេទយ - ទទួលសំ្រុ្ត និងេិភាកាអ្ំេីសិ្ទធិទទួលបានអ្តថ្រជោរន៍ររស្់ខ្ញ ំ។ ....................................  HO 

 អ្នកធានារង់ថ្ថៃធានារ៉ា រ់រង។ ជ ម្ ុះ និងអាស្យដាា នអ្នកធានា្តវូបានជ្ាើជៅការោិល័យទររំណុលហិរញ្ា វតថ ញ។ .....  SB 

ការអ្នុញ្ញា តរបស់អ្តិថិជន 

អ្នុញ្ញា តពដ្ឋយ (ហតថពលខាអ្តិថិជន) កាលបរពិចេទានចុោះហតថពលខា 

       

ជ ម្ ុះស្រជស្រជាអ្កសរេុមពធំ 

      

ជលខទូរស្េទ (ជលខកូែតំរន់) 

      

ច្ំណា៖ំ ការរតឹរនត ឹងររស្់ HIPAA ររងំជយើងមិនឲ្យេិភាកាអ្ំេីេ័ត៌មានស្ុខភាេរុគគលររស់្អ្តិថិរនជាមួយអ្នកតំណាង 

ដែលមានការអ្នុញ្ញា តជទ លុុះ្តដតតំណាងមានលិខិតជ ទ្រស្ិទធិស្្មារ់អ្តិថិរន ឬអ្តិថិរនបានច្ុុះហតថជលខា  

 DSHS 14-012, Consent form. ជនុះររ់រញ្ច លូទងំការរជញ្ចញេ័ត៌មានសុ្ខភាេ ល្ វូច្ិតត លទធ្លជតស្ត រក HIV/AIDS និង 

STD ឬជស្វាេាបាល និងផ្ទត ច្់ការេឹងជលើស្ថរធាតុគីមី។ 

សម្រមាប់ម្រកសួងពម្របើម្រាស់ - ការដែនា ំ

ម្របពេទអ្នកតណំាង – ACES ម្ិនដ្ឋក់កម្រម្ិតពលើការពម្រជើសពរ ើសម្របពេទតំណាងចពំ ោះពលខកូែដែលរយព ម្ ោះខាងពលើពទ។ ម្របសនិពបើ 
កម្ម វធិីទម្ទរម្របពេទអ្នកតំណាងដែលមិ្នានរយព ម្ ោះខាងពលើ ឬម្របសិនពបើពលខកូែណាមួ្យខាងពលើម្រតវូានពម្រជើសពរ ើស ប ុដនែ 
ម្ិនសម្ម្រសបនឹងសាថ នភាព (ែូចជាសម្រមាប់ផ្ទោះជាម្រកមុ្ អ្នកទទួលម្រាក់ការ រជាពែើម្។ល។) សរពសរបញ្ច ូលម្របពេទអ្នកតំណាងកម្ម វធិ ី
សម្ម្រសបជាក់លាក់ពៅពលើពអ្ម្រកង់ AREP។  
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