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សំណ ើ សម្រាប់ការបង្គា ប់បញ្ជា  និងការយល់ 
ម្ររមអនុញ្ជា ត - ណសវាកមមសម្រាប់ជំនួយណេជាប ឌិ ត 

 
 
 

 
 

ជូនចំណ ោះ: 

 

សូមជំរាបមកដល់ណេជាប ឌិ ត៖ 
 

អនកជំងឺណនោះបានដាក់ កយណសនើសុំណសវាការណមើលថែទំកនុងផ្ទោះ (IHSS) ណ ើយបានបញ្ជា ក់ប្រាប់ថា 
គាត់/នាងម្រតូេការណសវាកមមសម្រាប់ជំនួយណេជាប ឌិ តមួយចំនួនណ ើមបីអាចឱ្យគាត់/នាងណៅកនុងផ្ទោះាន។ អនកម្រតេូបានណសនើសុឱំ្យបង្គា ញណៅណលើសំណៅណនោះថាណតើ 
ណសវាកមមជាក់លាក់ណាមួយថ លម្រតេូការ និងស្ថា នភាពសខុភាពដ៏ជាក់លាក់ណាមួយថ លបណាា លឱ្យអ្នកម្រតូេការណសវាកមម។ 

 

ណសវាការណមើលថែទំកនុងផ្ទោះ (IHSS) ម្រតូេបានអនុញ្ជា តដដើមបីផ្តលមូ់លនិធិកនុងការផ្តល់ដសវាកមមសម្រាប់ជំនួយណេជាប ឌិ ត ម្របសិនណបើអនកបង្គា ប់បញ្ជា ឱ្យផ្ាល់ដសវា
កមមទងំដ ោះដលអ់នកជំងឺណនោះ។ សម្រាប់ណគាលបំ ងននកមមេធីិណនោះ ណសវាកមមសម្រាប់ជំនួយណេជាប ឌិ តគឺជាសកមមភារថ ល 
ណដាយសារសាា នភារសខុភាពផ្លូេកាយ ឬផ្លូេចិតតរបស់អនកទទួលជំនួយ គឺចំបាច់ណ ើមបីថែទសំុខភារអនកទទួលជំនួយ 
ណ ើយថដលអនកទទួលជំនួយអាចនឹងដ្វើដោយខលួនឯងាន ប្របសិនដបើ គាត់/នាងមិនានពិការភាពថដលមិនអាចដ្វើាន។ 
ណសវាកមមទងំណនោះនឹងម្រតូេបានផ្តល់ណដាយអនកផ្តល់ណសវាការណមើលថែទកំនុងផ្ទោះ (IHSS) 
ថ លមិនានអាជាា ប័ ណណ ើមបីបំដពញមុខង្គរជាអ្នកមានេជិាា ជីេៈខាងថែទំសុខភារ ណ ើយ 
កម្រមនឹងទទួលបានការប តុ ោះបណាត លកនុងការផ្តល់ណសវាថែទំសុខភារណាស។់ ម្របសិនណបើអនកបង្គា ប់បញ្ជា ណសវាកមម 
អនកនឹងប្ររូវទទួលខុសម្រតូេកនុងការ ឹកនំាការផ្តល់ការណសវាកមមសម្រាប់ជំនួយណេជាប ឌិ ត។ 

 

ការរិនិតយរបសអ់្នកសប្រមាប់អនកជំងឺណនោះអាចប្ររូវានសងម្របាក់មកេញិបានតាមរយៈកមមវ ិ្ ី Medi-Cal ដូចជាទសសនៈកិចចជាផ្លូេការ ដោយដេរុផ្លថា 
តម្រមូេការសំរាប់កមមវ ិ្  ីMedi-Cal ណផ្សងៗណទៀតទងំអសអ់ាចប្ររូវានអ្នុវរា។ 
 

ម្របសិនណបើអនកានសំ ួរណាមួយ សូមទក់ទងមកខាុំ។ 
 

ម្រតេូបំណរញណដាយេជិាា ជីេៈថ លានអាជាា ប័ ណ 

 
អាស័យដាា នការយិាល័យ (ម្របសនិណបើមិនានរាយណ ម្ ោះខាងណលើ) 

 
ម្របណេទននមុខង្គរ 

 
 

 

ម្របណេទននមុខង្គរ 
 □ ម្រគូណរទយ/ម្រគូណរទយេោះកាត់ □ ម្រគូណរទយឯកណទសខាងម្រគិចណជើង 

                                                                 បនតដៅខាងណម្រកាយ

□ ដពទ្យដ្មញ 

 
 

សូមណផ្ាើម្រតឡប់ណៅ៖ (ម្រកសួងថវលថ ែរន៍នណខានធី) េញិ 
 

 

 
 
 
 
 

SOC 321 (11/99) CAMBODIAN

ណ ម្ ោះេជិាា ជីេៈថ លានអាជាា ប័ ណ 
 

ទូរស័រទការយិាលយ័ 
 

ណ ម្ ោះរបស់អនកជំងឺ 
 

ណលខអតតសញ្ជា   ណមឌីកាល់ (MEDI-CAL) 

 តាណលខា កាលបរណិចចទ ណលខទូរស័រទ មុខង្គរ 



ណតើអនកជំងឺានសាា នភារសខុភារថ លបណាត លឲ្យប្ររូវការដសវាកមមសប្រមាប់ជំនួយដវជាបណ្ឌិ រនន IHSS ថ រឬណទ?" 
ដបើបាទ/ច ោះ សូមរាយបញ្ា ីស្ថា នភាពសុខភាពខាងណម្រកាម: □ បាទ/ច ោះ □ ណទ

សូមរាយបញ្ា ីនូវដសវាកមមសប្រមាប់ជំនួយដវជាបណ្ឌិ រថ លម្រតូេការ ណ ើយគួរថតម្រតូេបានផ្តល់ណដាយ IHSS ណៅកនុងការេនិិចឆ័យតាមចំដណ្ោះដឺងខាងេជិាា ជីេៈរបស់អនក។ 

ម្របណេទននណសវា ណរលណេលាថ លម្រតេូការណ ើមបបំីដពញ
ណសវាកមម ដៅរាល់ណរលអនុេតត

ភារញឹកញាប់* ដសវាកមមណនោះគួរថរានរយៈណរលប ុ
នាម នថដលម្រតេូបានផ្តល់ជូន?ចំនួនប ុនាម ន ង អំឡុងណរល

* សូមបញ្ជា ក់នូវចំនួនប ុ ម ន ងថ លណសវាកមមគួរថតម្រតូេបានផ្តល់ជូនសម្រាប់រយៈណរលជាក់លាក់មួយ៖ (ឧទ រ ៍៖ រីរ ងកនុងមួយនែៃ ។ល។)

 ណយាបល់បថនាម៖ 

□សូមគូសប្របអ្ប់ដនោះ ដបើមានដោបល់បថនាម 

 ថដលបនាដលើសនលឹកប្រកោសមួយដទ្ៀរ។ 

ការបញ្ជា ក់ 
ខាុំសូមបញ្ជា ក់ថា ខាុំានអាជាា ប័ ណដដើមបីបំដពញមុខង្គរជាអ្នកមានវជិាា ជីវៈខាងថែទំសុខភាពណៅរ ាកាលី ែ័រញា   ូចថ លបានបញ្ជា ក់ខាងណលើ ណ ើយថាការបង្គា ប់
បញ្ជា ណនោះសាតិកនុងេសិាលភារននការបំដពញមុខង្គរវជិាា ជីៈរបស់ខាុំ។ ណៅកនុងការេនិិចឆ័យរបស់ខាុំ 
ណសវាថ លខាុំបានបង្គា ប់បញ្ជា គឺចបំាច់ណ ើមបីថែទំសខុភាររបសអ់នកទទួលជំនួយ ណ ើយអាចម្រតូេបានអនុេតតណដាយអនកទទួលជំនួយណដាយខលួនឯង 
ម្របសិនណបើគាត់/នាងមិនានពិការភាពថដលមិនអាចដ្វើាន។ 
 

ខាុំនឹងផ្តល់ការថ នំាតាមតម្រមូេការ តាមការសណម្រមចចិតតរបស់ខាុំ កនុងការផ្តល់ណសវាតាមការបង្គា ប់បញ្ជា ។ 
 

ខាុំបានជូន ំ ឹង ល់អនកទទួលជំនួយអំរីហានិេ័យថ លទក់ទងនឹងការផ្តល់ណសវាថ លបានបង្គា ប់បញ្ជា ណដាយអនកផ្តល់ណសវា IHSS របស់គាត់/នាង។ 

ការយល់ម្ររមរបស់អ្នកជំងឺបនាទ ប់រីម្រជាបរ័ត៌ានសរែម្រគប់
ខាុំម្រតូេបានដគថ នាំអំរីហានិេ័យថ លទក់ទងនឹងការផ្តល់ណសវាថ លបានរាយបញ្ា ខីាងណលើ និងយល់ម្ររមអនុញ្ជា ត 
កនុងការផ្តល់ណសវាទំងណនោះណដាយអនកផ្តល់ណសវាការណមើលថែទំកនុងផ្ទោះ (IHSS)  របស់ខាុំ។ 

    ► 
 តាណលខា   កាលបរណិចចទ 

ហតាណលខា កាលបរណិចចទ 
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