ការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ	ប្រសិទ្ធភាព ខែ តុលា ឆ្នាំ 2009 (កែប្រែឡើងវិញ ខែ តុលា ឆ្នាំ 2015)
បេសកកម្មរបស់ DMH៖
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត (Department of Mental Health - DMH) ផ្តល់សេវា និងការគាំទ្រជូនជនដែលមានជម្ងឺផ្លូវចិត្តធ្ងន់ធ្ងរ និងរ៉ាំរៃ ដើម្បីធ្វើឲ្យពួកគេអាចរស់នៅ ដោយឯករាជ្យក្នុងសហគមន៍។
របៀបស្នើសុំសេវារបស់ DMH៖
ជនដែលមានអាយុ 18 ឆ្នាំ ឬច្រើនជាងនេះដែលស្នើសុំសេវាសុខភាពផ្លូវចិត្តតាមរយៈ DMH ត្រូវតែដាក់ជូនទម្រង់បំពេញរួចខាងក្រោម ដោយមានហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទនៅកន្លែងដែលបានបញ្ជាក់៖
· ពាក្យសុំការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ
· លិខិតអនុញ្ញាតការបញ្ចេញព័ត៌មាន (មើលទំព័រ 8)
ទោះបីជាព័ត៌មានបន្ថែមមិនត្រូវបានតម្រូវឲ្យមាននាពេលនៃការស្នើសុំសេវាក៏ដោយ DMH សូមលើកទឹកចិត្តអ្នកដាក់ពាក្យសុំដាក់ជូនព័ត៌មានវេជ្ជសាស្ត្រ/ ចិត្តសាស្ត្រដែលមាន។ វាត្រូវបានណែនាំឲ្យដាក់ជូនព័ត៌មានស្របនឹងពាក្យសុំពន្លឿនដំណើរការនៃការសម្រេច។ ព័ត៌មានបន្ថែមនេះរួមមាន៖
· កំណត់ត្រាចិត្តសាស្ត្រ និងតេស្តិ៍អ្នកជម្ងឺស្នាក់នៅព្យាបាលក្រៅមន្ទីរពេទ្យ និង
· របាយការណ៍អំពីការចូល និងការចាកចេញពីមន្ទីរពេទ្យ។
សេចក្តីណែនាំរបស់អ្នកផ្តល់សេវា៖
អ្នកផ្តល់សេវាដែលជួយក្នុងការដាក់ពាក្យសុំជូន DMH ត្រូវតែបញ្ជាក់ថាជននេះ ឬអាណាព្យាបាលត្រូវបានជូនដំណឹង និងមិនជំទាស់ចំពោះការដាក់ជូនពាក្យសុំ។ ព័ត៌មានរោគសាស្ត្រខាងក្រោមត្រូវតែបានរួមបញ្ចូល៖
· ការវាយតម្លៃចិត្តសាស្ត្រ ដោយរួមទាំងការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគរបស់ DSM
· ការវាយតម្លៃដែលអាចមានណាមួយ (ឧទាហរណ៍ ចិត្តសាស្ត្រសង្គម ការប្រើប្រាស់ថ្នាំ តេស្តិ៍ខួរក្បាល។ល។)
· សេចក្តីសង្ខេបអំពីការចូល និងការចាកចេញដែលអាចមានណាមួយ
· ផែនការព្យាបាលបច្ចុប្បន្ន និង
· លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន (មើលទំព័រ 10)
DMH អាចត្រូវការព័ត៌មានរោគសាស្ត្របន្ថែមតាមការចាំបាច់។
អ្វីដែលរំពឹងបានបន្ទាប់ពីអ្នកដាក់ពាក្យសុំ៖
អំឡុងប្រាំពីរ (7) ថ្ងៃនៃការទទួលពាក្យសុំការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ DMH នឹងទាក់ទងអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬអាណាព្យាបាលតាមទូរស័ព្ទ។ គោលបំណងនៃ ការទាក់ទងតាមទូរស័ព្ទនឹងដើម្បី៖
· ទទួលស្គាល់អំពីការទទួលបានពាក្យសុំការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ របស់ DMH
· ពិនិត្យមើលដំណើរការនៃការសម្រេច
· បញ្ជាក់ថាអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬអាណាព្យាបាលចង់បន្តដំណើរការនៃការសម្រេច
· វាយតម្លៃតម្រូវបន្ទាន់ ឬលេចមានឡើងរបស់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ និងឆ្លើយតបតាមការសមរម្យ ព្រមទាំង
· ផ្តួចផ្តើមការប្រមូលព័ត៌មានវេជ្ជសាស្ត្រពាក់ព័ន្ធ និងផ្សេងទៀតដែលគាំទ្រការស្នើសុំសេវារបស់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ។
អ្នកឯកទេសផ្នែកលិខិតអនុញ្ញាតសេវារោគសាស្ត្ររបស់ DMH តាមការចាំបាច់ អាចត្រូវការការជួបទល់មុខជាមួយអ្នកដាក់ពាក្យសុំ និង/ឬអាណាព្យាបាល ដើម្បី ពិភាក្សាបន្ថែម និងវាយតម្លៃតម្រូវការរបស់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ។ ក្នុងការអនុវត្តភាគច្រើនបំផុត កិច្ចជួបទល់មុខនឹងធ្វើឡើងនៅការិយាល័យរបស់ DMH។ ក្នុងការអនុវត្តផ្សេងទៀត ការជួបទល់មុខអាចធ្វើឡោងនៅទីកន្លែងដែលបានព្រមព្រៀងមួយផ្សេងទឿត។
នាយកគ្រប់គ្រងប្រចាំតំបន់ ឬអ្នកទទួលបានការចាត់តាំងរបស់ DMH នឹងធ្វើសេចក្តីសម្រេចពាក់ព័ន្ធនឹងការស្នើសុំសេវាផ្អែកតាមការទទួលបាន និងការពិនិត្យ ព័ត៌មានស្របតាមបទបញ្ញត្តិរបស់ DMH http://www.mass.gov/eohhs/docs/dmh/regs/reg‐104cmr29.pdf។
ប្រសិនបើនរណាម្នាក់ត្រូវបានរកឃើញថាបំពេញបានតាមលក្ខណៈវិនិច្ឆ័យរោគសាស្ត្រសម្រាប់សេវា នាយកគ្រប់គ្រងប្រចាំតំបន់ ឬអ្នកទទួលបានការចាត់តាំង ត្រូវសម្រេចថាតើជននោះត្រូវការសេវារបស់ DMH ដែរឬអត់។ ដោយសារលទ្ធភាពទទួលសេវារបស់ DMH មានកម្រិត DMH ត្រូវកំណត់អាទិភាពដល់ជន និងរបៀបដែលសេវាទាំងនោះត្រូវបានផ្តល់ជូន។ បទបញ្ញត្តិរបស់ DMH ចែងពីលក្ខណៈសម្បត្តិត្រូវប្រើប្រាស់ដើម្បីសម្រេចថាតើនរណាត្រូវបានអនុញ្ញាតឲ្យទទួល សេវារបស់ DMH និងរបៀបដែលសេវាទាំងនោះត្រូវបានប្រគល់។




ការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ	ប្រសិទ្ធភាព ខែ តុលា ឆ្នាំ 2009 (កែប្រែឡើងវិញ ខែ តុលា ឆ្នាំ 2015)
កន្លែងស្វែងរកពាក្យសុំ និងទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន៖
ពាក្យសុំការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ និងលិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន អាចទទួលបានជាភាសាអង់គ្លេស ភាសាអេស្ប៉ាញ ភាសាហៃទី និងភាសា ព័រទុយហ្គាល់នៅការិយាល័យប្រចាំតំបន់ និងទីតាំងរបស់ DMH ទាំងអស់ មណ្ឌលចិត្តសាស្ត្រអ្នកជម្ងឺស្នាក់នៅព្យាបាលក្នុងមន្ទីរពេទ្យស្រួចស្រាវ នៅកម្មវិធីប្រចាំ សហគមន៍ជាច្រើនទូទាំងខុម៉ុនវែល ហើយអាចត្រូវបានដោនឡូតពីគេហទំព័ររបស់ DMH តាម www.mass.gov/dmh។ DMH អាចផ្តល់ជូនអ្នកបកប្រែភាសា សម្រាប់ភាសាផ្សេងទៀតប្រសិនបើចាំបាច់ និងផ្តល់ជូនជំនួយផ្សេងទៀតតាមការចាំបាច់។
តម្រូវការនៃពាក្យសុំ
ពាក្យសុំការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ និងទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានដែលចុះហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទរួច ត្រូវតែបានប្រគល់ ផ្ញើជូន ឬផ្ញើទូរសារ ជូនការិយាល័យប្រចាំតំបន់ ឬទីតាំងរបស់ DMH ដែលទទួលខុសត្រូវសម្រាប់សហគមន៍ដែលអ្នកដាក់ពាក្យសុំស្នាក់នៅនៅពេលដាក់ពាក្យសុំ។
កន្លែងផ្ញើការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ៖
សូមស្វែងរកទីក្រុងក្នុងបញ្ជីដែលបង្ហាញនៅទំព័រខាងក្រោម និងផ្ញើពាក្យសុំរបស់អ្នកទៅកាន់ការិយាល័យរបស់ DMH ក្នុងបញ្ជីខាងក្រោម។ សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ ដែលមានក្នុងបញ្ជី ប្រសិនបើអ្នកមានចម្ងល់ណាមួយ។
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ការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ	ប្រសិទ្ធភាព ខែ តុលា ឆ្នាំ 2009 (កែប្រែឡើងវិញ ខែ តុលា ឆ្នាំ 2015)
ឈ្មោះ _____________________________________________________________	SSN ______________
		(នាមត្រកូល)		(នាមខ្លួន)				(នាមកណ្តាល)
អាសយដ្ឋាន ______________________________________________________________________________
		(លេខផ្ទះ និងផ្លូវ)			(លេខអាផាត់មែនថ៍)		(ទីក្រុង)		(រដ្ឋ)		(លេខហ្ស៊ីបកូដ)
តើយើងខ្ញុំអាចទាក់ទងអ្នករបៀបណា? (សូមគូសទាំងអស់ដែលត្រឹមត្រូវ និងផ្តល់ជូនលេខទូរស័ព្ទ/អាសយដ្ឋានអ៊ីម៉េល)
· ទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ/ធ្វើការ	(	) _________________________________	តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
· ទូរស័ព្ទពេលល្ងាច	(	) _________________________________	តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
· ទូរស័ព្ទដៃ	(	) _________________________________	តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
· អ៊ីម៉េល		________________________________________ តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត _____/_____/_____ អាយុ _______ ភេទ _______ ជាតិសាសន៍ _______ ជនជាតិដើម _______ ស្ថានភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍ _____________
	  ខែ          ថ្ងៃ          ឆ្នាំ				             (ស្ម័គ្រចិត្ត)		(ស្ម័គ្រចិត្ត)
ភាសាដែលចង់បាន _____________________________________________	តើអ្នកនិយាយភាសាអង់គ្លេសដែរទេ?	   បាទ-ចាស 	ទេ 
តើអ្នកគ ឬថ្លង់?	          បាទ-ចាស 		ទេ 				តើអ្នកត្រូវការសេវាបកប្រែភាសាដែរទេ?	បាទ-ចាស 	ទេ 
តើអ្នកធ្លាប់បម្រើយោធាដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនដឹង 
ឈ្មោះទំនាក់ទំនងពេលអាសន្ន _________________________________________	លេខទូរស័ព្ទ ______________________________
សូមបញ្ចូលការបញ្ចេញព័ត៌មាន		(នាមត្រកូល)			(នាមខ្លួន)
ព័ត៌មានអំពីភាពជាអាណាព្យាបាល៖
តើអ្នកមានអាណាព្យាបាលផ្លូវច្បាប់ដែលបានកំណត់ដោយតុលាការដែរទេ? 	បាទ-ចាស  	ទេ 	ប្រសិនបើ បាទ-ចាស តើប្រភេទអ្វី ______________________
ប្រសិនបើបាទ-ចាស សូមដាក់សេចក្តីសម្រេចអំពីភាពជាអាណាព្យាបាលមួយច្បាប់ ជាមួយពាក្យសុំនេះ។ អាណាព្យាបាលផ្លូវច្បាប់ ត្រូវចុះហត្ថលេខាពាក្យសុំ និងលិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានទាំងអស់ សម្រាប់ឲ្យពាក្យសុំដំណើរការ។
ឈ្មោះអាណាព្យាបាលផ្លូវច្បាប់ _____________________________________________	ទំនាក់ទំនង _______________________
				(នាមត្រកូល)			(នាមខ្លួន)					(ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកដាក់ពាក្យសុំ)
អាសយដ្ឋានរបស់អាណាព្យាបាល __________________________________________________________________________
				(លេខផ្ទះ និងផ្លូវ)		(លេខអាផាត់មែនថ៍)	(ទីក្រុង)		(រដ្ឋ)		(លេខហ្ស៊ីបកូដ)
តើយើងខ្ញុំអាចទាក់ទងអាណាព្យាបាលរបៀបណា? (សូមគូសទាំងអស់ដែលត្រឹមត្រូវ និងផ្តល់ជូនលេខទូរស័ព្ទ/អាសយដ្ឋានអ៊ីម៉េល)
· ទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ/ធ្វើការ	(	) _________________________________	តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
· ទូរស័ព្ទពេលល្ងាច	(	) _________________________________	តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
· ទូរស័ព្ទដៃ	(	) _________________________________	តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
· អ៊ីម៉េល		________________________________________ តើយើងខ្ញុំអាចផ្ញើសារដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព៖
គ្មានការធានារ៉ាប់រងសុខភាព 			Medicare 		One Care 		Medicare/Medicaid 
ពាក្យសុំការធានារ៉ាប់រងសុខភាពកំពុងរង់ចាំ		 សូមបញ្ជាក់ពីការធានារ៉ាប់រង៖ ______________________________________________
Medicaid/MassHealth		 ប្រភេទ៖ _____________________________________________________
ប្រសិនបើ MassHealth ហើយអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ តើបច្ចុប្បន្នអ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវបានចុះឈ្មោះក្នុងសេវា CBHI ដែរទេ (ឧទាហរណ៍ ការព្យាបាលនៅផ្ទះ ការសម្របសម្រួលការថែទាំ។ល។)?	 បាទ-ចាស 	ទេ 
សូមបញ្ជាក់៖ ________________________________________________________________________________
ការធានារ៉ាប់រងឯកជន៖	 សូមបញ្ជាក់ពីការធានារ៉ាប់រង៖ _____________________________________________________________
ប្រភពនៃប្រាក់ចំណូល
ការងារ 			SSI		សូស្យ៉ាល់សេគួរីទី			គ្រួសារ 	
គ្មានចំណូល			SSDI		ជំនួយអាសន្ន			ផ្សេងៗ	 សូមបញ្ជាក់៖ ___________________


ការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ	ប្រសិទ្ធភាព ខែ តុលា ឆ្នាំ 2009 (កែប្រែឡើងវិញ ខែ តុលា ឆ្នាំ 2015)
ព័ត៌មានអំពីការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគ៖
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកមានការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគឃើញជម្ងឺផ្លូវចិត្តដែរទេ?		បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនដឹង 
ប្រសិនបើ បាទ-ចាស សូមរាយបញ្ជាក់ពីការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគដែលបានដឹងទាំងអស់ ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ស្ថានភាពបច្ចុប្បន្ន៖
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកស្ថិតក្នុងមន្ទីរពេទ្យ?				បាទ-ចាស 		ទេ 	ប្រសិនបើ បាទ-ចាស នៅកន្លែងណា? ___________________
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកគ្មានផ្ទះសម្បែង?				បាទ-ចាស 		ទេ 	ភ្នាក់ងារពាក់ព័ន្ធ ប្រសិនបើមាន៖ ______________________
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកជាប់ពន្ធនាគារ?				បាទ-ចាស 		ទេ 	ប្រសិនបើ បាទ-ចាស នៅកន្លែងណា? ___________________
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកស្ថិតក្នុងការដោះលែងដោយមានលក្ខខណ្ឌ?		បាទ-ចាស 		ទេ 	ប្រសិនបើ បាទ-ចាស ឈ្មោះមន្ត្រីដោះលែង៖ _________________
តើនេះគឺជាការបញ្ជូនបន្ត 688?			បាទ-ចាស 		ទេ 	ប្រសិនបើ បាទ-ចាស រាយបញ្ជាក់ LEA៖ _________________
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកពាក់ព័ន្ធនឹងភ្នាក់ងាររដ្ឋផ្សេងទៀត?		បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនដឹង 
ប្រសិនបើ បាទ-ចាស តើភ្នាក់ងារមួយណា? សូមគូសទាំងអស់ដែលត្រឹមត្រូវ៖
DCF 	    DDS 	EOEA 		DPH 	    DYS 	MRC  		MCDHH 	MCB  	     VA 
តើអ្នកគឺជាឳពុកម្តាយ ឬឳពុកម្តាយចុង តើមានកូនៗកំពុងរស់នៅជាមួយអ្នកដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនអនុវត្ត 
អ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្តបថម៖
សូមបញ្ជាក់ថាតើនរណាផ្តល់ការថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្តជាទៀងទាត់របស់អ្នក។ ប្រសិនបើគ្មានប្រភពនៃការថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្តជាទៀងទាត់ សូមប្រើប្រាស់ ផ្នែកនេះដើម្បីបញ្ជាក់ពីប្រភពនៃការថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្តថ្មីៗបំផុតរបស់អ្នក។
អ្នកផ្តល់សេវាសុខភាពផ្លូវចិត្តបថម _____________________________________________	អ្នកផ្តល់សេវាបច្ចុប្បន្ន?	បាទ-ចាស 		ទេ 
				(នាមត្រកូល)			(នាមខ្លួន)
អាសយដ្ឋាន __________________________________________________________________________________
		(លេខផ្ទះ និងផ្លូវ)		(លេខអាផាត់មែនថ៍)		(ទីក្រុង)			(រដ្ឋ)		(លេខហ្ស៊ីបកូដ)
លេខទូរស័ព្ទ (	        ) _______________________________	លេខបន្ត ____________________________________
ការគាំទ្រផ្សេងទៀត៖
	ឈ្មោះ
	ទំនាក់ទំនង
(ឧទាហរណ៍ គ្រូពេទ្យព្យាបាល គ្រួសារ បព្វជិត)
	អាសយដ្ឋាន
	ទូរស័ព្ទ
	ការបញ្ចេញព័ត៌មាន?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ	ប្រសិទ្ធភាព ខែ តុលា ឆ្នាំ 2009 (កែប្រែឡើងវិញ ខែ តុលា ឆ្នាំ 2015)
សុខភាពរាងកាយទូទៅ៖
សូមបញ្ជាក់ថាតើនរណាផ្តល់ការថែទាំវេជ្ជសាស្ត្រជាទៀងទាត់របស់អ្នក។ ប្រសិនបើគ្មានប្រភពនៃការថែទាំវេជ្ជសាស្ត្រជាទៀងទាត់ សូមប្រើប្រាស់ផ្នែកនេះ ដើម្បីបញ្ជាក់ពីប្រភពនៃការថែទាំវេជ្ជសាស្ត្រថ្មីៗបំផុតរបស់អ្នក។
អ្នកផ្តល់ការថែទាំវេជ្ជសាស្ត្របថម _____________________________________________	អ្នកផ្តល់សេវាបច្ចុប្បន្ន?	បាទ-ចាស 		ទេ 
				(នាមត្រកូល)			(នាមខ្លួន)
អាសយដ្ឋានរបស់អ្នកផ្តល់សេវាវេជ្ជសាស្ត្រ _______________________________________________________________________
				(លេខផ្ទះ និងផ្លូវ)	(លេខអាផាត់មែនថ៍)		(ទីក្រុង)		(រដ្ឋ)		(លេខហ្ស៊ីបកូដ)
លេខទូរស័ព្ទ (	        ) ____________________	លេខបន្ត ______________________________________________
តើអ្នកមានបញ្ហាវេជ្ជសាស្ត្រណាមួយដែលទាមទារការថែទាំជាទៀងទាត់ដែរទេ?	បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនដឹង 
តើអ្នកធ្លាប់មានការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគឃើញបញ្ហាខួរក្បាលដែរទេ?		បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនដឹង 
ប្រសិនបើ បាទ-ចាស សូមពណ៌នាអំពីបញ្ហាវេជ្ជសាស្ត្រ ឬខួរក្បាលបច្ចុប្បន្ន៖ _____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ការប្រើប្រាស់ថ្នាំ៖
តើបច្ចុប្បន្នអ្នកកំពុងប្រើប្រាស់ថ្នាំ?		បាទ-ចាស 		ទេ 	មិនដឹង 
ប្រសិនបើ បាទ-ចាស សូមរាយបញ្ជីការប្រើប្រាស់ថ្នាំ និងកម្រិតប្រើប្រាស់៖ ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
ប្រសិនបើ បាទ-ចាស តើនរណាជាអ្នកចេញវេជ្ជបញ្ជាការប្រើប្រាស់ថ្នាំទាំងនេះ?_____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
តើហេតុអ្វីអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសេវា? (គូសទាំងអស់ដែលត្រឹមត្រូវ និងប្រើប្រាស់ចន្លោះខាងក្រោមដើម្បីបន្ថែមមតិផ្ទាល់របស់អ្នក)
	ខ្ញុំពាក់ព័ន្ធនឹងសេវាអ្នកជម្ងឺសុខភាពផ្លូវចិត្តស្នាក់នៅព្យាបាលក្រៅមន្ទីរពេទ្យ តែទទួលអារម្មណ៍ថាខ្ញុំត្រូវការជំនួយបន្ថែម	
	ខ្ញុំមិនពាក់ព័ន្ធនឹងសេវាសុខភាពផ្លូវចិត្ត ហើយទទួលអារម្មណ៍ថាខ្ញុំត្រូវការ				
	មនុស្សផ្សេងទៀតគិតថាខ្ញុំអាចត្រូវការសេវា					
តើសេវាប្រភេទអ្វីខ្លះដែលអ្នកគិតថាចាំបាច់?	____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ការស្នើសុំសេវាជនពេញវ័យ	ប្រសិទ្ធភាព ខែ តុលា ឆ្នាំ 2009 (កែប្រែឡើងវិញ ខែ តុលា ឆ្នាំ 2015)
ការសម្រេចអំពីការអនុញ្ញាតសេវារបស់ DMH
ឈ្មោះអ្នកដាក់ពាក្យសុំ៖
· ខ្ញុំស្នើសុំក្រសួងសុខភាពផ្លូវ (Department of Mental Health – DMH) ធ្វើការសម្រេចអំពីការអនុញ្ញាតសេវារបស់ DMH។ ខ្ញុំបានភ្ជាប់ទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាត បញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានចុះហត្ថលេខារួចជាមួយពាក្យសុំនេះ ប្រសិនបើចាំបាច់។ ខ្ញុំដឹងថា DMH នឹងប្រមូល និងពិនិត្យមើលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្រ ដែលជាផ្នែកនៃដំណើរការសម្រេច។ ខ្ញុំដឹងថា ឈ្មោះរបស់ខ្ញុំ និងព័ត៌មានអំពីខ្ញុំ នឹងត្រូវបានបញ្ចូលក្នុងប្រព័ន្ធរក្សាកំណត់ត្រារបស់ DMH។
· DMH អាចតម្រូវឲ្យមានការសំភាសន៍ផ្ទាល់ជាមួយខ្ញុំ ឬការវាយតម្លៃរោគសាស្ត្រក្នុងកាលៈទេសៈដែលកំណត់ត្រារោគសាស្ត្រដែលមិន មិនគ្រប់គ្រាន់ដើម្បីធ្វើ សេចក្តីសម្រេច។
· ខ្ញុំនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យបញ្ចេញព័ត៌មានអំពីប្រាក់ចំណូល និងការធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ ហើយអាចត្រូវបានគិតកម្រៃសម្រាប់សេវា ដោយយោងតាមលទ្ធភាព ទូទាត់របស់ខ្ញុំ។
· ខ្ញុំដឹងថា សេចក្តីសម្រេចរបស់ DMH អាចត្រូវបានប្តឹងឧទ្ទរណ៍ នៅពេលវាត្រូវបានសម្រេចថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំមិនត្រូវបានអនុម័តឲ្យសេវា ដោយសារតែ ពួកគេមិនបំពេញបានតាមលក្ខណៈវិនិច្ឆ័យសម្រាប់សេវារបស់ DMH។
· ខ្ញុំបានទទួលសេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការអនុវត្តឯកជនភាពរបស់ DMH មួយច្បាប់ (ឧបសម្ព័ន្ធជាមួយការស្នើសុំសេវានេះ)។
· ខ្ញុំផ្តល់ការអនុញ្ញាតឲ្យ DMH ទាក់ទងអំពីការស្នើសុំសេវា DMH របស់ខ្ញុំ ជាមួយជនដែលបានកំណត់ខាងក្រោម ដែលបានជួយខ្ញុំក្នុងការដាក់ពាក្យសុំនេះ។ ការអនុញ្ញាតនេះ មានសុពលភាពរហូតទាល់តែពាក្យសុំរបស់ខ្ញុំត្រូវបានដំណើរការរួចពេញលេញ ឬខ្ញុំជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរដល់ DMH ថាខ្ញុំ បដិសេធវិញ។
_____________________________   ______________________________	______________________
ហត្ថលេខារបស់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬអាណាព្យាបាលផ្លូវច្បាប់		     ឈ្មោះរបស់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ (ព្រីន)				កាលបរិច្ឆេទចុះហត្ថលេខា

ជនដែលជួយអ្នកដាក់ពាក្យសុំ
ផ្នែកនេះនឹងត្រូវបានបំពេញដោយអ្នកផ្តល់សេវា ឬជនផ្សេងទៀតដែលជួយអ្នកដាក់ពាក្យសុំក្នុងការដាក់ពាក្យសុំនេះ។
ឈ្មោះ _______________________________________	ទំនាក់ទំនង _______________________________
		(នាមត្រកូល)			(នាមខ្លួន)							(ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកដាក់ពាក្យសុំ)
អាសយដ្ឋាន ______________________________________________________________________________
		(លេខផ្ទះ និងផ្លូវ)		(លេខអាផាត់មែនថ៍)			(ទីក្រុង)		(រដ្ឋ)		(លេខហ្ស៊ីបកូដ)

ទូរស័ព្ទ	(	) _________________________________	ថ្ងៃ 	ល្ងាច 	ទូរស័ព្ទដៃ 


កម្មវិធី ឬមណ្ឌលដែលដាក់ពាក្យសុំជំនួសអ្នកដាក់ពាក្យសុំ
ផ្នែកនេះ នឹងត្រូវបានបំពេញដោយកម្មវិធី ឬមណ្ឌលដែលដាក់ពាក្យសុំជំនួសអ្នកដាក់ពាក្យសុំ។
____________________________________________	________________________________
ឈ្មោះកម្មវិធី ឬមណ្ឌល							ឈ្មោះអ្នកដាក់ពាក្យសុំ
 អ្នកដាក់ពាក្យសុំ ត្រូវបានជូនដំណឹងកាលពីថ្ងៃទី _______________________________ ថា ពាក្យសុំកំពុងត្រូវបានដាក់ជំនួសគាត់ ហើយគាត់មិនបានជំទាស់
 អ្នកដាក់ពាក្យសុំខ្វះសមត្ថភាព ហើយពាក្យប្តឹងសុំភាពជាអាណាព្យាបាល ត្រូវបានដាក់នៅតុលាការដែលសមស្រប (ពាក្យប្តឹងមួយច្បាប់ ត្រូវបានភ្ជាប់ជាមួយ)
_____________________________________  	_____________________________
ឈ្មោះរបស់អ្នក (សូមព្រីន)						ហត្ថលេខា និងមុខតំណែងរបស់អ្នក

ដើម្បីដាក់ទម្រង់បញ្ចេញព័ត៌មានវេជ្ជសាស្ត្រ
ជាផ្នែកនៃការស្នើសុំដំណើរការសម្រេចសេវារបស់ DMH នោះ DMH នឹងពិនិត្យមើលកំណត់ត្រានៃការថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្តដែលអាចមានទាំងអស់ ដែលបាន ទទួលដោយអ្នកដាក់ពាក្យសុំ។ សូមដាក់ទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានចុះហត្ថលេខារួច ជាមួយពាក្យសុំ។
1. សូមដាក់ទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានសម្រាប់អ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្តនីមួយៗ។ ប្រសិនបើការថែទាំសុខភាពផ្លូវចិត្ត ត្រូវបាន ផ្តល់ជូនតាមរយៈគ្លីនិក សូមកំណត់អត្តសញ្ញាណអ្នកផ្តល់ការថែទាំបថមនៅគ្លីនិកនោះ។
2. ជាងនេះទៀត សូមដាក់ទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានសម្រាប់ព័ត៌មានរោគសាស្ត្រផ្សេងទៀតណាមួយ ដែលអ្នកដាក់ពាក្យសុំចង់ឲ្យត្រូវបាន ពិចារណាជាផ្នែកនៃការសម្រេច។
3. សូមពិនិត្យភាពត្រឹមត្រូវនៃឈ្មោះរបស់អ្នកផ្តល់សេវា អាសយដ្ឋាន និងលេខទូរស័ព្ទលើទម្រង់បញ្ចេញព័ត៌មាននីមួយៗ។ ឈ្មោះ អាសយដ្ឋាន និងលេខ ទូរស័ព្ទត្រឹមត្រូវ នឹងពន្លឿនដំណើរការពិនិត្យ។
តើទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានប៉ុន្មានច្បាប់កំពុងត្រូវបានដាក់ជូនជាមួយពាក្យសុំនេះ?

DMH ក៏នឹងពិនិត្យកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្រ ដែលអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬអ្នកទាំងឡាយដែលជួយអ្នកដាក់ពាក្យសុំអាចមានក្នុងការគ្រប់គ្រងរបស់ខ្លួន ហើយចង់ដាក់ជូន សម្រាប់ការពិចារណា។
1. សូមបំពេញ និងចុះហត្ថលេខាទម្រង់លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មានសម្រាប់កំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្រនីមួយៗ ដែលភ្ជាប់ជាមួយពាក្យសុំនេះ ប្រសិនបើ បុគ្គលិក DMH ត្រូវការបញ្ជាក់ព័ត៌មានដែលមានក្នុងរបាយការណ៍។
2. សេចក្តីចម្លងនៃរបាយការណ៍វេជ្ជសាស្ត្រ មិនអាចប្រគល់ជូនវិញឡើយ ហេតុនេះសូមកុំផ្ញើច្បាប់ដើម។
តើរបាយការណ៍វេជ្ជសាស្ត្រប៉ុន្មានច្បាប់ត្រូវបានភ្ជាប់ជាមួយពាក្យសុំនេះ?	

ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត	ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត

2 Khmer

ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត
លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន
Two-Way
ឈ្មោះ៖							ឈ្មោះផ្សេងទៀត៖
អាសយដ្ឋាន៖							ទូរស័ព្ទ៖
លេខសូស្យ៉ាល់សេគួរីទី៖						ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖
ខ្ញុំអនុញ្ញាតឲ្យក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត (Department of Mental Health - DMH) ទទួល និងបញ្ចេញព័ត៌មានពី ឬជូនជន ភ្នាក់ងារ ឬមណ្ឌលដែលមាន ឈ្មោះខាងក្រោម ទាំងផ្ទាល់មាត់ ឬជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ដូចបានបញ្ជាក់ក្នុងលិខិតអនុញ្ញាតនេះ។
ឈ្មោះ៖					គោរពជូន៖				ទូរស័ព្ទ៖
ផ្លូវ៖					ទីក្រុង៖			រដ្ឋ៖		លេខហ្ស៊ីបកូដ៖
ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង DMH
ឈ្មោះ៖							ទូរស័ព្ទ៖
អាសយដ្ឋាន៖
ជនដែលបំពេញទម្រង់នេះ ត្រូវតែផ្តល់សេចក្តីលំអិតគិតត្រឹមកាលបរិច្ឆេទនៃព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំ។ សូមចំណាំថា ការស្នើសុំបញ្ចេញកំណត់ត្រាព្យាបាល ចិត្តសាស្ត្រ មិនអាចរួមបញ្ចូលជាមួយប្រភេទនៃការស្នើសុំផ្សេងទៀតណាមួយឡើយ។
បញ្ជាក់ព័ត៌មានដែលត្រូវបញ្ចេញ៖
 កំណត់ត្រាទាំងស្រុង		 សេចក្តីសង្ខេបអំពីការចាកចេញ	 ការវាយតម្លៃ		 ផែនការនៃការព្យាបាល
 ឯកសារអំពីការចូលមន្ទីរពេទ្យ	 សេចក្តីសង្ខេបអំពីការផ្ទេរ		 ការវាយតម្លៃ និងតេស្តិ៍		 កំណត់ត្រាព្យាបាលចិត្តសាស្ត្រ
 ISPs & IAPs		 ការពិនិត្យរាងកាយ		 របាយការណ៍មន្ទីរពិសោធន៍		 ការប្រឹក្សា (រួមទាំងឈ្មោះអ្នកប្រឹក្សា)
 កំណត់ត្រាចិត្តសាស្ត្រ		 តេស្តិ៍ខួរក្បាល		 ផ្សេងៗ (បញ្ជាក់ខាងក្រោម)
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
គោលបំណងសម្រាប់លិខិតអនុញ្ញាត (ត្រូវតែគូសយកមួយ)៖
 កម្មវត្ថុនៃព័ត៌មាន ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ បានផ្តួចផ្តើមឲ្យមានលិខិតអនុញ្ញាត (មិនចាំបាច់បញ្ជាក់គោលបំណងជាក់លាក់)
ឬ
 សម្របសម្រួលការថែទាំ		 សម្របសម្រួលការចេញវិក្ក័យប័ត្រ
 ការបញ្ជូនបន្ត		 ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង អត្ថប្រយោជន៍ហិរញ្ញវត្ថុ ឬផ្សេងទៀត
គោលបំណងផ្សេងទៀត(សូមបញ្ជាក់)៖ ____________________________________________________________
សេចក្តីចម្លងនៃលិខិតអនុញ្ញាតនេះ នឹងត្រូវបានចាត់ទុកថាមានសុពលភាពដូចច្បាប់ដើម។

លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន - Two Way									             ទំព័រ 1 នៃ 2
HIPAA-F-4 (កែប្រែឡើងវិញ៖ 3/15/15)

ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត

លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន
Two-Way (បន្ត)

ឈ្មោះជន/មណ្ឌល/ភ្នាក់ងារក្រៅពី DMH ដើម្បីទទួល ឬបញ្ចេញព័ត៌មាន៖ __________________________________________
ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិបដិសេធលិខិតអនុញ្ញាតនេះនាពេលណាមួយ។ ប្រសិនបើខ្ញុំបដិសេធលិខិតអនុញ្ញាតនេះ ខ្ញុំត្រូវធ្វើដូច្នេះជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ហើយបង្ហាញវា ទៅកាន់ DMH នៅអាសយដ្ឋានរបស់ DMH ដែលបានបញ្ជាក់នៅទំព័រមួយ។ ខ្ញុំដឹងថា ការបដិសេធនឹងមិនអនុវត្តចំពោះព័ត៌មានដែលត្រូវបានបញ្ចេញរួចហើយ យោងតាមលិខិតអនុញ្ញាតនេះ។ ខ្ញុំដឹងថា ការបដិសេធនឹងមិនអនុវត្តចំពោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ នៅពេលដែលច្បាប់ចែងឲ្យអ្នកធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំនូវសិទ្ធិ ទាមទារការធានារ៉ាប់រងស្ថិតក្រោមប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ។ លិខិតអនុញ្ញាតនេះ នឹងផុតកំណត់ (បញ្ជាក់កាលបរិច្ឆេទ អំឡុងពេលវេលា ឬព្រឹត្តការណ៍) នៅថ្ងៃទី ______________________________ ឬប្រសិនបើមិនបានបញ្ជាក់ទេ វានឹងផុតកំណត់នៅពេលខ្ញុំលែងទទួលបានសេវាពី DMH។ ខ្ញុំដឹងថា នៅពេលដែល ព័ត៌មានខាងលើត្រូវបានបញ្ចេញជូនជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ក្រៅពី DMH អ្នកទទួលព័ត៌មានអាចបញ្ចេញព័ត៌មានឡើងវិញ ហើយព័ត៌មានអាចត្រូវបានការពារដោយ ច្បាប់ ឬបទបញ្ញត្តិអំពីឯកជនភាពរបស់សហព័ន្ធ ឬរដ្ឋ។ ខ្ញុំដឹងថា ការអនុញ្ញាតឲ្យប្រើប្រាស់ ឬបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានបញ្ជាក់ខាងលើ គឺជាការស្ម័គ្រចិត្ត។ ខ្ញុំមិនចាំបាច់ចុះហត្ថលេខាទម្រង់នេះ ដើម្បីទទួលបានការព្យាបាល ឬសេវាពី DMH និង/ឬជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ងារដែលមានឈ្មោះផ្សេងឡើយ។ ទោះយ៉ាងណា កង្វះខាតលទ្ធភាពចែករំលែក ឬទទួលព័ត៌មាន អាចទប់ស្កាត់ DMH និង/ឬជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ងារដែលមានឈ្មោះផ្សេង ពីការផ្តល់ជូនការថែទាំត្រឹមត្រូវ និងចាំបាច់។
X _____________________________________	__________________________________
   ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងផ្ទាល់					កាលបរិច្ឆេទ
   ________________________________________________________________
   ព្រីនឈ្មោះអ្នកចុះហត្ថលេខា
ព័ត៌មានខាងក្រោម គឺចាំបាច់ប្រសិនបើត្រូវបានចុះហត្ថលេខាដោយអ្នកតំណាងផ្ទាល់
ប្រភេទនៃអាជ្ញាធរ (ឧទាហរណ៍ តុលាការបានតែងតាំង ឳពុកម្តាយថែទាំ)
ការបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានអនុញ្ញាតពិសេស (សូមចុះហត្ថលេខាបំព្រួញលើចំណុចទាំងអស់ដែលអនុវត្ត)
_____ តាមវិសាលភាពដែលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់ខ្ញុំមានព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងការព្យាបាលការប្រើប្រាស់គ្រឿងស្រវឹង ឬថ្នាំញៀន ដែលត្រូវបានការពារដោយ បទបញ្ញត្តិរបស់សហព័ន្ធ 42 CFR, Part 2 ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតពិសេសបញ្ចេញព័ត៌មាននេះ។
_____ តាមវិសាលភាពដែលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់ខ្ញុំមានព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងអង្គបដិបក្ខ និងអង់ទីហ្សែន HIV ដែលត្រូវបានការពារដោយ MGL c.111 §70F,  អំពីការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគ ឬការព្យាបាល HIV/AIDS ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតពិសេសបញ្ចេញព័ត៌មាននេះ។
X __________________________________	 	__________________________________
   ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងផ្ទាល់					កាលបរិច្ឆេទ

សេចក្តីណែនាំ៖
1. ទម្រង់នេះ ត្រូវតែបានបំពេញពេញលេញ ដើម្បីត្រូវបានចាត់ទុកថាមានសុពលភាព។
2. ការបែងចែកសេចក្តីចម្លង៖ ច្បាប់ដើមសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់ DMH មួយច្បាប់សម្រាប់បុគ្គល ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ មួយច្បាប់សម្រាប់ជន/មណ្ឌល/ភ្នាក់ងារ ដែលធ្វើការស្នើសុំ។
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ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត
លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន
Two-Way
ឈ្មោះ៖							ឈ្មោះផ្សេងទៀត៖
អាសយដ្ឋាន៖							ទូរស័ព្ទ៖
លេខសូស្យ៉ាល់សេគួរីទី៖						ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖
ខ្ញុំអនុញ្ញាតឲ្យក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត (Department of Mental Health - DMH) ទទួល និងបញ្ចេញព័ត៌មានពី ឬជូនជន ភ្នាក់ងារ ឬមណ្ឌលដែលមាន ឈ្មោះខាងក្រោម ទាំងផ្ទាល់មាត់ ឬជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ដូចបានបញ្ជាក់ក្នុងលិខិតអនុញ្ញាតនេះ។
ឈ្មោះ៖					គោរពជូន៖				ទូរស័ព្ទ៖
ផ្លូវ៖					ទីក្រុង៖			រដ្ឋ៖		លេខហ្ស៊ីបកូដ៖
ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង DMH
ឈ្មោះ៖							ទូរស័ព្ទ៖
អាសយដ្ឋាន៖
ជនដែលបំពេញទម្រង់នេះ ត្រូវតែផ្តល់សេចក្តីលំអិតគិតត្រឹមកាលបរិច្ឆេទនៃព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំ។ សូមចំណាំថា ការស្នើសុំបញ្ចេញកំណត់ត្រាព្យាបាល ចិត្តសាស្ត្រ មិនអាចរួមបញ្ចូលជាមួយប្រភេទនៃការស្នើសុំផ្សេងទៀតណាមួយឡើយ។
បញ្ជាក់ព័ត៌មានដែលត្រូវបញ្ចេញ៖
 កំណត់ត្រាទាំងស្រុង		 សេចក្តីសង្ខេបអំពីការចាកចេញ	 ការវាយតម្លៃ		 ផែនការនៃការព្យាបាល
 ឯកសារអំពីការចូលមន្ទីរពេទ្យ	 សេចក្តីសង្ខេបអំពីការផ្ទេរ		 ការវាយតម្លៃ និងតេស្តិ៍		 កំណត់ត្រាព្យាបាលចិត្តសាស្ត្រ
 ISPs & IAPs		 ការពិនិត្យរាងកាយ		 របាយការណ៍មន្ទីរពិសោធន៍		 ការប្រឹក្សា (រួមទាំងឈ្មោះអ្នកប្រឹក្សា)
 កំណត់ត្រាចិត្តសាស្ត្រ		 តេស្តិ៍ខួរក្បាល		 ផ្សេងៗ (បញ្ជាក់ខាងក្រោម)
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
គោលបំណងសម្រាប់លិខិតអនុញ្ញាត (ត្រូវតែគូសយកមួយ)៖
 កម្មវត្ថុនៃព័ត៌មាន ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ បានផ្តួចផ្តើមឲ្យមានលិខិតអនុញ្ញាត (មិនចាំបាច់បញ្ជាក់គោលបំណងជាក់លាក់)
ឬ
 សម្របសម្រួលការថែទាំ		 សម្របសម្រួលការចេញវិក្ក័យប័ត្រ
 ការបញ្ជូនបន្ត		 ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង អត្ថប្រយោជន៍ហិរញ្ញវត្ថុ ឬផ្សេងទៀត
គោលបំណងផ្សេងទៀត(សូមបញ្ជាក់)៖ ____________________________________________________________
សេចក្តីចម្លងនៃលិខិតអនុញ្ញាតនេះ នឹងត្រូវបានចាត់ទុកថាមានសុពលភាពដូចច្បាប់ដើម។
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ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត

លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន
Two-Way (បន្ត)

ឈ្មោះជន/មណ្ឌល/ភ្នាក់ងារក្រៅពី DMH ដើម្បីទទួល ឬបញ្ចេញព័ត៌មាន៖ __________________________________________
ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិបដិសេធលិខិតអនុញ្ញាតនេះនាពេលណាមួយ។ ប្រសិនបើខ្ញុំបដិសេធលិខិតអនុញ្ញាតនេះ ខ្ញុំត្រូវធ្វើដូច្នេះជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ហើយបង្ហាញវា ទៅកាន់ DMH នៅអាសយដ្ឋានរបស់ DMH ដែលបានបញ្ជាក់នៅទំព័រមួយ។ ខ្ញុំដឹងថា ការបដិសេធនឹងមិនអនុវត្តចំពោះព័ត៌មានដែលត្រូវបានបញ្ចេញរួចហើយ យោងតាមលិខិតអនុញ្ញាតនេះ។ ខ្ញុំដឹងថា ការបដិសេធនឹងមិនអនុវត្តចំពោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ នៅពេលដែលច្បាប់ចែងឲ្យអ្នកធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំនូវសិទ្ធិ ទាមទារការធានារ៉ាប់រងស្ថិតក្រោមប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ។ លិខិតអនុញ្ញាតនេះ នឹងផុតកំណត់ (បញ្ជាក់កាលបរិច្ឆេទ អំឡុងពេលវេលា ឬព្រឹត្តការណ៍) នៅថ្ងៃទី ______________________________ ឬប្រសិនបើមិនបានបញ្ជាក់ទេ វានឹងផុតកំណត់នៅពេលខ្ញុំលែងទទួលបានសេវាពី DMH។ ខ្ញុំដឹងថា នៅពេលដែល ព័ត៌មានខាងលើត្រូវបានបញ្ចេញជូនជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ក្រៅពី DMH អ្នកទទួលព័ត៌មានអាចបញ្ចេញព័ត៌មានឡើងវិញ ហើយព័ត៌មានអាចត្រូវបានការពារដោយ ច្បាប់ ឬបទបញ្ញត្តិអំពីឯកជនភាពរបស់សហព័ន្ធ ឬរដ្ឋ។ ខ្ញុំដឹងថា ការអនុញ្ញាតឲ្យប្រើប្រាស់ ឬបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានបញ្ជាក់ខាងលើ គឺជាការស្ម័គ្រចិត្ត។ ខ្ញុំមិនចាំបាច់ចុះហត្ថលេខាទម្រង់នេះ ដើម្បីទទួលបានការព្យាបាល ឬសេវាពី DMH និង/ឬជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ងារដែលមានឈ្មោះផ្សេងឡើយ។ ទោះយ៉ាងណា កង្វះខាតលទ្ធភាពចែករំលែក ឬទទួលព័ត៌មាន អាចទប់ស្កាត់ DMH និង/ឬជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ងារដែលមានឈ្មោះផ្សេង ពីការផ្តល់ជូនការថែទាំត្រឹមត្រូវ និងចាំបាច់។
X _____________________________________	__________________________________
   ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងផ្ទាល់					កាលបរិច្ឆេទ
   ________________________________________________________________
   ព្រីនឈ្មោះអ្នកចុះហត្ថលេខា
ព័ត៌មានខាងក្រោម គឺចាំបាច់ប្រសិនបើត្រូវបានចុះហត្ថលេខាដោយអ្នកតំណាងផ្ទាល់
ប្រភេទនៃអាជ្ញាធរ (ឧទាហរណ៍ តុលាការបានតែងតាំង ឳពុកម្តាយថែទាំ)
ការបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានអនុញ្ញាតពិសេស (សូមចុះហត្ថលេខាបំព្រួញលើចំណុចទាំងអស់ដែលអនុវត្ត)
_____ តាមវិសាលភាពដែលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់ខ្ញុំមានព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងការព្យាបាលការប្រើប្រាស់គ្រឿងស្រវឹង ឬថ្នាំញៀន ដែលត្រូវបានការពារដោយ បទបញ្ញត្តិរបស់សហព័ន្ធ 42 CFR, Part 2 ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតពិសេសបញ្ចេញព័ត៌មាននេះ។
_____ តាមវិសាលភាពដែលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់ខ្ញុំមានព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងអង្គបដិបក្ខ និងអង់ទីហ្សែន HIV ដែលត្រូវបានការពារដោយ MGL c.111 §70F,  អំពីការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគ ឬការព្យាបាល HIV/AIDS ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតពិសេសបញ្ចេញព័ត៌មាននេះ។
X __________________________________	 	__________________________________
   ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងផ្ទាល់					កាលបរិច្ឆេទ

សេចក្តីណែនាំ៖
1. ទម្រង់នេះ ត្រូវតែបានបំពេញពេញលេញ ដើម្បីត្រូវបានចាត់ទុកថាមានសុពលភាព។
2. ការបែងចែកសេចក្តីចម្លង៖ ច្បាប់ដើមសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់ DMH មួយច្បាប់សម្រាប់បុគ្គល ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ មួយច្បាប់សម្រាប់ជន/មណ្ឌល/ភ្នាក់ងារ ដែលធ្វើការស្នើសុំ។
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ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត
លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន
Two-Way
ឈ្មោះ៖							ឈ្មោះផ្សេងទៀត៖
អាសយដ្ឋាន៖							ទូរស័ព្ទ៖
លេខសូស្យ៉ាល់សេគួរីទី៖						ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖
ខ្ញុំអនុញ្ញាតឲ្យក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត (Department of Mental Health - DMH) ទទួល និងបញ្ចេញព័ត៌មានពី ឬជូនជន ភ្នាក់ងារ ឬមណ្ឌលដែលមាន ឈ្មោះខាងក្រោម ទាំងផ្ទាល់មាត់ ឬជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ដូចបានបញ្ជាក់ក្នុងលិខិតអនុញ្ញាតនេះ។
ឈ្មោះ៖					គោរពជូន៖				ទូរស័ព្ទ៖
ផ្លូវ៖					ទីក្រុង៖			រដ្ឋ៖		លេខហ្ស៊ីបកូដ៖
ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង DMH
ឈ្មោះ៖							ទូរស័ព្ទ៖
អាសយដ្ឋាន៖
ជនដែលបំពេញទម្រង់នេះ ត្រូវតែផ្តល់សេចក្តីលំអិតគិតត្រឹមកាលបរិច្ឆេទនៃព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំ។ សូមចំណាំថា ការស្នើសុំបញ្ចេញកំណត់ត្រាព្យាបាល ចិត្តសាស្ត្រ មិនអាចរួមបញ្ចូលជាមួយប្រភេទនៃការស្នើសុំផ្សេងទៀតណាមួយឡើយ។
បញ្ជាក់ព័ត៌មានដែលត្រូវបញ្ចេញ៖
 កំណត់ត្រាទាំងស្រុង		 សេចក្តីសង្ខេបអំពីការចាកចេញ	 ការវាយតម្លៃ		 ផែនការនៃការព្យាបាល
 ឯកសារអំពីការចូលមន្ទីរពេទ្យ	 សេចក្តីសង្ខេបអំពីការផ្ទេរ		 ការវាយតម្លៃ និងតេស្តិ៍		 កំណត់ត្រាព្យាបាលចិត្តសាស្ត្រ
 ISPs & IAPs		 ការពិនិត្យរាងកាយ		 របាយការណ៍មន្ទីរពិសោធន៍		 ការប្រឹក្សា (រួមទាំងឈ្មោះអ្នកប្រឹក្សា)
 កំណត់ត្រាចិត្តសាស្ត្រ		 តេស្តិ៍ខួរក្បាល		 ផ្សេងៗ (បញ្ជាក់ខាងក្រោម)
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
គោលបំណងសម្រាប់លិខិតអនុញ្ញាត (ត្រូវតែគូសយកមួយ)៖
 កម្មវត្ថុនៃព័ត៌មាន ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ បានផ្តួចផ្តើមឲ្យមានលិខិតអនុញ្ញាត (មិនចាំបាច់បញ្ជាក់គោលបំណងជាក់លាក់)
ឬ
 សម្របសម្រួលការថែទាំ		 សម្របសម្រួលការចេញវិក្ក័យប័ត្រ
 ការបញ្ជូនបន្ត		 ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង អត្ថប្រយោជន៍ហិរញ្ញវត្ថុ ឬផ្សេងទៀត
គោលបំណងផ្សេងទៀត(សូមបញ្ជាក់)៖ ____________________________________________________________
សេចក្តីចម្លងនៃលិខិតអនុញ្ញាតនេះ នឹងត្រូវបានចាត់ទុកថាមានសុពលភាពដូចច្បាប់ដើម។
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ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត

លិខិតអនុញ្ញាតបញ្ចេញព័ត៌មាន
Two-Way (បន្ត)

ឈ្មោះជន/មណ្ឌល/ភ្នាក់ងារក្រៅពី DMH ដើម្បីទទួល ឬបញ្ចេញព័ត៌មាន៖ __________________________________________
ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិបដិសេធលិខិតអនុញ្ញាតនេះនាពេលណាមួយ។ ប្រសិនបើខ្ញុំបដិសេធលិខិតអនុញ្ញាតនេះ ខ្ញុំត្រូវធ្វើដូច្នេះជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ហើយបង្ហាញវា ទៅកាន់ DMH នៅអាសយដ្ឋានរបស់ DMH ដែលបានបញ្ជាក់នៅទំព័រមួយ។ ខ្ញុំដឹងថា ការបដិសេធនឹងមិនអនុវត្តចំពោះព័ត៌មានដែលត្រូវបានបញ្ចេញរួចហើយ យោងតាមលិខិតអនុញ្ញាតនេះ។ ខ្ញុំដឹងថា ការបដិសេធនឹងមិនអនុវត្តចំពោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ នៅពេលដែលច្បាប់ចែងឲ្យអ្នកធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំនូវសិទ្ធិ ទាមទារការធានារ៉ាប់រងស្ថិតក្រោមប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំ។ លិខិតអនុញ្ញាតនេះ នឹងផុតកំណត់ (បញ្ជាក់កាលបរិច្ឆេទ អំឡុងពេលវេលា ឬព្រឹត្តការណ៍) នៅថ្ងៃទី ______________________________ ឬប្រសិនបើមិនបានបញ្ជាក់ទេ វានឹងផុតកំណត់នៅពេលខ្ញុំលែងទទួលបានសេវាពី DMH។ ខ្ញុំដឹងថា នៅពេលដែល ព័ត៌មានខាងលើត្រូវបានបញ្ចេញជូនជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ក្រៅពី DMH អ្នកទទួលព័ត៌មានអាចបញ្ចេញព័ត៌មានឡើងវិញ ហើយព័ត៌មានអាចត្រូវបានការពារដោយ ច្បាប់ ឬបទបញ្ញត្តិអំពីឯកជនភាពរបស់សហព័ន្ធ ឬរដ្ឋ។ ខ្ញុំដឹងថា ការអនុញ្ញាតឲ្យប្រើប្រាស់ ឬបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានបញ្ជាក់ខាងលើ គឺជាការស្ម័គ្រចិត្ត។ ខ្ញុំមិនចាំបាច់ចុះហត្ថលេខាទម្រង់នេះ ដើម្បីទទួលបានការព្យាបាល ឬសេវាពី DMH និង/ឬជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ងារដែលមានឈ្មោះផ្សេងឡើយ។ ទោះយ៉ាងណា កង្វះខាតលទ្ធភាពចែករំលែក ឬទទួលព័ត៌មាន អាចទប់ស្កាត់ DMH និង/ឬជន មណ្ឌល ឬភ្នាក់ងារដែលមានឈ្មោះផ្សេង ពីការផ្តល់ជូនការថែទាំត្រឹមត្រូវ និងចាំបាច់។
X _____________________________________	__________________________________
   ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងផ្ទាល់					កាលបរិច្ឆេទ
   ________________________________________________________________
   ព្រីនឈ្មោះអ្នកចុះហត្ថលេខា
ព័ត៌មានខាងក្រោម គឺចាំបាច់ប្រសិនបើត្រូវបានចុះហត្ថលេខាដោយអ្នកតំណាងផ្ទាល់
ប្រភេទនៃអាជ្ញាធរ (ឧទាហរណ៍ តុលាការបានតែងតាំង ឳពុកម្តាយថែទាំ)
ការបញ្ចេញព័ត៌មានដែលបានអនុញ្ញាតពិសេស (សូមចុះហត្ថលេខាបំព្រួញលើចំណុចទាំងអស់ដែលអនុវត្ត)
_____ តាមវិសាលភាពដែលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់ខ្ញុំមានព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងការព្យាបាលការប្រើប្រាស់គ្រឿងស្រវឹង ឬថ្នាំញៀន ដែលត្រូវបានការពារដោយ បទបញ្ញត្តិរបស់សហព័ន្ធ 42 CFR, Part 2 ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតពិសេសបញ្ចេញព័ត៌មាននេះ។
_____ តាមវិសាលភាពដែលកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់ខ្ញុំមានព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងអង្គបដិបក្ខ និងអង់ទីហ្សែន HIV ដែលត្រូវបានការពារដោយ MGL c.111 §70F,  អំពីការវិភាគវិនិច្ឆ័យរោគ ឬការព្យាបាល HIV/AIDS ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតពិសេសបញ្ចេញព័ត៌មាននេះ។
X __________________________________	 	__________________________________
   ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងផ្ទាល់					កាលបរិច្ឆេទ

សេចក្តីណែនាំ៖
1. ទម្រង់នេះ ត្រូវតែបានបំពេញពេញលេញ ដើម្បីត្រូវបានចាត់ទុកថាមានសុពលភាព។
2. ការបែងចែកសេចក្តីចម្លង៖ ច្បាប់ដើមសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់ DMH មួយច្បាប់សម្រាប់បុគ្គល ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ មួយច្បាប់សម្រាប់ជន/មណ្ឌល/ភ្នាក់ងារ ដែលធ្វើការស្នើសុំ។
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                         Commonwealth of Massachusetts
Department of Mental Health
(ខុម៉ុនវែលម៉ាស្សាឈូសិត
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត)

សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការអនុវត្តឯកជនភាព
សេចក្តីជូនដំណឹងនេះ ពណ៌នាអំពីរបៀបដែលព័ត៌មានវេជ្ជសាស្ត្រ*អំពីអ្នក អាចត្រូវបាន ប្រើប្រាស់ និងបញ្ចេញ ព្រមទាំងរបៀបដែលអ្នកអាចចូលប្រើប្រាស់ព័ត៌មាននេះ។
*ព័ត៌មានសុខភាពដែលទទួលបានការការពារ (Protected Health Information – PHI)
សូមពិនិត្យមើលដោយប្រុងប្រយ័ត្ន
កាលបរិច្ឆេទមានប្រសិទ្ធភាពនៃសេចក្តីជូនដំណឹង៖ ថ្ងៃទី 15 ខែ ធ្នូ ឆ្នាំ 2010
សំណៅទី 6
Khmer


ឯកជនភាព
ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត (Department of Mental Health - DMH) ត្រូវបានចែងដោយច្បាប់រដ្ឋ និងសហព័ន្ធ ឲ្យរក្សាឯកជនភាពនៃព័ត៌មានសុខភាពដែលទទួលបាន ការការពារ (PHI)។ PHI រួមមាន ព៏ត៌មានដែលអាចកំណត់អត្តសញ្ញាណណាមួយអំពីសុខភាពរាងកាយ ឬផ្លូវចិត្តរបស់អ្នក ការថែទាំសុខភាពដែលអ្នកទទួល និង ការទូទាត់សម្រាប់ការថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក។

DMH ត្រូវបានចែងដោយច្បាប់ឲ្យផ្តល់ជូនអ្នកនូវសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ ដើម្បីប្រាប់អ្នកអំពីរបៀបដែលវាអាចប្រើប្រាស់ និងបញ្ចេញ PHI របស់អ្នក និងដើម្បី ជូនដំណឹងអ្នកអំពីសិទ្ធិឯកជនភាពរបស់អ្នក។ DMH ត្រូវអនុវត្តតាមការអនុវត្តឯកជនភាពដូចបានចែងក្នុងសេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការអនុវត្តឯកជនភាពដែលមាន ជាធរមានថ្មីៗបំផុតរបស់ខ្លួន។

សេចក្តីជូនដំណឹងនេះ សំដៅតែលើការប្រើប្រាស់/ការបញ្ចេញ PHI តែប៉ុណ្ណោះ។ វាមិនផ្លាស់ប្តូរច្បាប់ បទបញ្ញត្តិ និងគោលការណ៍បច្ចុប្បន្ន ពាក់ព័ន្ធនឹងការយល់ព្រម សម្រាប់ការព្យាបាលដោយមានការជូនដំណឹង។

ការផ្លាស់ប្តូរចំពោះសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ
DMH អាចផ្លាស់ប្តូរការអនុវត្តឯកជនភាពរបស់ខ្លួន និងសេចក្តីជូនដំណឹងនេះនាពេលណាក៏បាន។ ការផ្លាស់ប្តូរនឹងអនុវត្តចំពោះ PHI ដែល DMH មានរួចហើយ ក៏ដូចជា PHI ដែល DMH ទទួលបាននាពេលអនាគត។ សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីឯកជនភាពថ្មីៗបំផុត នឹងត្រូវបានចុះផ្សាយនៅមណ្ឌល និងកម្មវិធីទាំងឡាយរបស់ DMH និងនៅលើគេហទំព័ររបស់ DMH (www.mass.gov/dmh) ហើយនឹងអាចទទួលបានតាមការស្នើសុំ។ រាល់សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីឯកជនភាព នឹងត្រូវបានចុះ កាលបរិច្ឆេទ។


តើ DMH ប្រើប្រាស់ និងបញ្ចេញ PHI យ៉ាងដូចម្តេច?
DMH អាចប្រើប្រាស់/បញ្ចេញ PHI របស់អ្នកសម្រាប់ការព្យាបាល ការទូទាត់ និងប្រតិបត្តិការថែទាំសុខភាព ដោយមិនចាំបាច់មានការអនុញ្ញាតរបស់អ្នក។ បើពុំនោះទេ ការអនុញ្ញាតជាលាយលក្ខណ៍អក្សររបស់អ្នកត្រូវបានតម្រូវឲ្យមាន បើពុំនោះទេលុះត្រាតែការលើកលែងដូចបានបញ្ជាក់ក្នុងសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ អនុវត្ត។

ការប្រើប្រាស់/ការបញ្ចេញពាក់ព័ន្ធនឹងការព្យាបាល ការទូទាត់ និងប្រតិបត្តិការថែទាំសុខភាព
ឧទាហរណ៍ខាងក្រោមពណ៌នាអំពីការប្រើប្រាស់/ការបញ្ចេញមួយចំនួនតែមិនទាំងអស់ ដែលត្រូវបានធ្វើឡើងសម្រាប់ការព្យាបាល ការទូទាត់ និងប្រតិបត្តិការថែទាំ សុខភាព។

សម្រាប់ការព្យាបាល - ស្របជាមួយបទបញ្ញត្តិ និងគោលការណ៍របស់ខ្លួន DMH អាចប្រើប្រាស់/បញ្ចេញ PHI ជូនវេជ្ជបណ្ឌិត គិលានុបដ្ឋាយិកា អ្នកផ្តល់សេវា និងបុគ្គលិកផ្សេងទៀត (ឧទាហរណ៍ អ្នកបកប្រែភាសា) ដែលពាក់ព័ន្ធនឹងការផ្តល់ការថែទាំសុខភាព និងសេវាពាក់ព័ន្ធរបស់អ្នក។ PHI របស់អ្នក នឹងត្រូវបាន ប្រើប្រាស់ ដើម្បីជួយធ្វើការសម្រេចលើពាក្យសុំសេវា DMH របស់អ្នក ដើម្បីជួយក្នុងការបង្កើតផែនការនៃការព្យាបាល និង/ឬសេវារបស់អ្នក និងដើម្បីបង្កើត ការពិនិត្យសើរើ និងការវាយតម្លៃជាប្រចាំ។ PHI អាចត្រូវបានចែករំលែកជាមួយអ្នកជំនាញ និងអ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀត ដើម្បីទទួលបានវេជ្ជបញ្ជា កិច្ចការមន្ទីរពិសោធន៍ ការប្រឹក្សា និងសំភារៈផ្សេងទៀតដែលចាំបាច់សម្រាប់ការថែទាំរបស់អ្នក។ PHI នឹងត្រូវបានចែករំលែកជាមួយអ្នកផ្តល់សេវារបស់ DMH សម្រាប់គោលបំណងនៃការបញ្ជូនបន្តអ្នកសម្រាប់សេវារបស់ DMH ហើយបន្ទាប់មកសម្របសម្រួល និងផ្តល់សេវា DMH ដែលអ្នកទទួល។

ដើម្បីទទួលបានការទូទាត់ - ស្របតាមការរឹតបន្តឹងដែលបានចែងក្នុងបទបញ្ញត្តិ និងគោលការណ៍របស់ខ្លួន DMH អាចប្រើប្រាស់/បញ្ចេញ PHI របស់អ្នក ដើម្បីចេញ វិក្ក័យប័ត្រ និងប្រមូលការទូទាត់សម្រាប់សេវាថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក។ DMH អាចបញ្ចេញផ្នែកនៃ PHI របស់អ្នកជូនកម្មវិធី Medicaid ឬ Medicare ឬអ្នកប្រមូល ប្រាក់ភាគីទីបី ដើម្បីកំណត់ថាតើពួកគេនឹងធ្វើការទូទាត់ឬអត់ ដើម្បីទទួលបានការអនុម័តជាមុន និងដើម្បីគាំទ្របណ្តឹងទាមទារ ឬវិក្ក័យប័ត្រណាមួយ។

សម្រាប់ប្រតិបត្តិការថែទាំសុខភាព - DMH អាចប្រើប្រាស់/បញ្ចេញ PHI ដើម្បីគាំទ្រសកម្មភាពដូចជា ការធ្វើផែនការកម្មវិធី ការគ្រប់គ្រង និងសកម្មភាពរដ្ឋបាល ការធានាគុណភាព ការទទួលបាន និងការឆ្លើយតបចំពោះបណ្តឹង កម្មវិធីប្រតិបត្តិតាម (ឧទាហរណ៍ Medicare) សវនកម្ម ការបណ្តុះបណ្តាល និងការផ្តល់សារតាំង អ្នកជំនាញថែទាំសុខភាព និងការបញ្ជាក់ ព្រមទាំងការទទួលស្គាល់ (ឧទាហរណ៍ គណៈកម្មការរួម)។

សេចក្តីរំលឹកអំពីការណាត់ជួប
DMH អាចប្រើប្រាស់ PHI ដើម្បីរំលឹកអ្នកអំពីការណាត់ជួប ឬដើម្បីផ្តល់ជូនអ្នកនូវព័ត៌មានអំពីជម្រើសនៃការព្យាបាល ឬអត្ថប្រយោជន៍ និងសេវាពាក់ព័ន្ធសុខភាព ផ្សេងទៀតដែលអាចជាផលប្រយោជន៍ចំពោះអ្នក។

ការប្រើប្រាស់/ការបញ្ចេញដែលទាមទារការអនុញ្ញាត
DMH ត្រូវបានតម្រូវឲ្យមានការអនុញ្ញាតជាលាយលក្ខណ៍អក្សរពីអ្នក ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់របស់អ្នកដែលមានការអនុញ្ញាតផ្លូវច្បាប់ធ្វើសេចក្តីសម្រេចអំពីការថែទាំ សុខភាពជំនួសអ្នក សម្រាប់ការប្រើប្រាស់/ការបញ្ចេញក្រៅពីការព្យាបាល ការទូទាត់ និងប្រតិបត្តិការថែទាំសុខភាព បើពុំនោះទេលុះត្រាតែការលើកលែងដូចបាន បញ្ជាក់ខាងក្រោម អនុវត្ត។ អ្នកអាចលុបចោលការអនុញ្ញាតនាពេលណាក៏បាន ប្រសិនបើអ្នកធ្វើដូច្នេះជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ។ ការលុបចោល នឹងបញ្ឈប់ ការប្រើប្រាស់/ការបញ្ចេញនាពេលអនាគត លើកលែងតែតាមវិសាលភាពដែល DMH បានធ្វើរួចហើយផ្អែកតាមការអនុញ្ញាតរបស់អ្នក។

ការលើកលែង
· សម្រាប់ដំណើរការក្តីភាពជាអាណាព្យាបាល ឬការសន្យា នៅពេលដែល DMH គឺជាភាគីមួយ
· សម្រាប់ដំណើរការក្តីយុត្តិធម៌ ប្រសិនបើលក្ខណៈវិនិច្ឆ័យជាក់លាក់ត្រូវបានបំពេញ
· សម្រាប់ការការពារជនរងគ្រោះពីការបំពានយាយី ឬការធ្វេសប្រហែស
· សម្រាប់គោលបំណងនៃការស្រាវជ្រាវ បន្ទាប់ពីការពិនិត្យសើរើផ្ទៃក្នុងតឹងរ៉ឹង
· ប្រសិនបើអ្នកព្រមព្រៀងដោយផ្ទាល់មាត់ ឬបើពុំនោះទេ DMH អាចបញ្ចេញចំនួនមានកម្រិតនៃ PHI សម្រាប់គោលបំណងខាងក្រោម៖
· បព្វជិត - សម្ព័ន្ធភាពសាសនារបស់អ្នក អាចត្រូវបានចែករំលែកជាមួយបព្វជិត
· ជូនគ្រួសារ និងមិត្តភក្ត - DMH អាចចែករំលែកព័ត៌មានដោយផ្ទាល់ពាក់ព័ន្ធនឹងការចូលរួមរបស់ពួកគេក្នុងការថែទាំរបស់អ្នក ឬការទូទាត់សម្រាប់ ការថែទាំរបស់អ្នក
· ជូនស្ថាប័នកែប្រែ ប្រសិនបើអ្នកគឺជាអ្នកទោស
· សម្រាប់សកម្មភាពត្រួតពិនិត្យរបស់សហព័ន្ធ និងរដ្ឋដូចជា ការស៊ើបអង្កេតអំពីការក្លែងបន្លំ ការរាយការណ៍អំពីឧបទ្ទវហេតុធម្មតា និងសកម្មភាពនៃការការពារ និងការតស៊ូមតិ។
· ប្រសិនបើត្រូវបានតម្រូវដោយច្បាប់ ឬសម្រាប់ការអនុវត្តច្បាប់ ឬសន្តិសុខជាតិ
· ជូន EOHHS និង/ឬភ្នាក់ងាររបស់ខ្លួនដូចជា MassHealth, DCF, DDS, DYS, DTA និង DPH សម្រាប់មុខការដោយរួមមានការផ្តល់ លក្ខណៈសម្បត្តិទទួល និងការគ្រប់គ្រងកម្មវិធី។
· ដើម្បីចៀសវាងការគម្រាមកំហែងធ្ងន់ធ្ងរ និងជាក់ស្តែងចំពោះសុខភាព ឬសុវត្ថិភាពសាធារណៈ
· សម្រាប់សកម្មភាពសុខភាពសាធារណៈដូចជា ការតាមដានជម្ងឺ និងការរាយការណ៍ស្ថិតិសំខាន់ៗ
· ផ្អែកតាមការស្លាប់ ជូននាយកគ្រប់គ្រងបុណ្យសព និងអង្គភាពទទួលសរីរាង្គជាក់លាក់



សិទ្ធិរបស់អ្នក
អ្នក ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ដែលមានការអនុញ្ញាតផ្លូវច្បាប់ធ្វើសេចក្តីសម្រេចអំពីការថែទាំសុខភាពជំនួសអ្នក មានសិទ្ធិ៖
· ស្នើសុំឲ្យ DMH ប្រើប្រាស់អាសយដ្ឋាន ឬលេខទូរស័ព្ទជាក់លាក់ដើម្បីទាក់ទងអ្នក។ DMH មិនត្រូវបានតម្រូវឲ្យអនុវត្តតាមការស្នើសុំរបស់អ្នកឡើយ។
· ផ្អែកតាមការស្នើសុំ ទទួលបានសេចក្តីចម្លងមួយច្បាប់អំពីសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ ឬការកែប្រណាមួយនៃសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ ទោះបីជាអ្នកបានព្រមព្រៀង ទទួលវាតាមអេឡិចត្រូនិកក៏ដោយ។
· *អង្កេត និងចម្លង PHI ដែលអាចត្រូវបានប្រើប្រាស់ដើម្បីធ្វើសេចក្តីសម្រេចអំពីការថែទាំរបស់អ្នក។ ការចូលប្រើប្រាស់កំណត់ត្រារបស់អ្នក អាចត្រូវបាន រឹតបន្តឹងក្នុងកាលៈទេសៈមានកម្រិត។ ប្រសិនបើអ្នកត្រូវបានបដិសេធពីការចូលប្រើប្រាស់ ក្នុងកាលៈទេសៈជាក់លាក់ អ្នកអាចស្នើឲ្យការបដិសេធទទួលបាន ការពិនិត្យសើរើ។ កម្រៃអាចត្រូវបានកំណត់សម្រាប់ការចម្លង និងការផ្ញើ។
· *ស្នើសុំការបន្ថែម ឬការកែតម្រូវចំពោះ PHI របស់អ្នក។ DMH មិនត្រូវបានតម្រូវឲ្យអនុវត្តតាមការស្នើសុំឡើយ។ ប្រសិនបើវាមិនអនុវត្តតាមការស្នើសុំរបស់អ្នក អ្នកមានសិទ្ធិជាក់លាក់។
· *ទទួលបញ្ជីជនដែលបានទទួល PHI របស់អ្នកពី DMH (លើកលែងតែការបញ្ចេញដែលអ្នកបានអនុញ្ញាត ឬយល់ព្រម ការបញ្ចេញដែលបានធ្វើឡើងសម្រាប់ ការព្យាបាល ការទូទាត់ និងប្រតិបត្តិការថែទាំសុខភាព ព្រមទាំងការបញ្ចេញដែលបានតម្រូវមួយចំនួន)។
· *ស្នើឲ្យ DMH រឹតបន្តឹងរបៀបដែលវាប្រើប្រាស់ ឬបញ្ចេញ PHI របស់អ្នក។ DMH មិនត្រូវបានតម្រូវឲ្យព្រមព្រៀងចំពោះការរឹតបន្តឹងឡើយ។
· *ការស្នើសុំទាំងនេះ ត្រូវតែបានធ្វើឡើងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ

ការរក្សាកំណត់ត្រា
កំណត់ត្រាផ្ទាល់របស់អ្នកដែលពាក់ព័ន្ធនឹងការថែទាំ និងសេវាដែលបានផ្តល់ជូនដោយ DMH នឹងត្រូវបានរក្សាយ៉ាងហោចណាស់ 20 ឆ្នាំចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទដែល អ្នកត្រូវបានឲ្យចាកចេញពីការថែទាំស្នាក់នៅព្យាបាលក្នុងមន្ទីរពេទ្យ និង/ឬពីសេវាសហគមន៍ដែលមាន។ បន្ទាប់ពីពេលនោះ កំណត់ត្រារបស់អ្នក អាចត្រូវបាន កំទេចចោល។

ដើម្បីទាក់ទង DMH ឬដើម្បីដាក់បណ្តឹង
ប្រសិនបើអ្នកចង់ទទួលព័ត៌មានបន្ថែមអំពីការអនុវត្តឯកជនភាពរបស់ DMH ឬប្រសិនបើអ្នកចង់អនុវត្តសិទ្ធិរបស់អ្នក ឬអ្នកទទួលអារម្មណ៍ថាសិទ្ធិឯកជនភាព របស់អ្នកត្រូវបានបំពាន ឬអ្នកចង់ដាក់បណ្តឹង អ្នកអាចទាក់ទង៖ មន្ត្រីឯកជនភាព DMH ក្រសួងសុខភាពផ្លូវចិត្ត អាសយដ្ឋាន 25 Staniford Street, Boston, MA 02114 ទូរស័ព្ទ៖ 617-626-8160 ទូរសារ៖ 617-626-8131 អ៊ីម៉េល៖ PrivacyOfficer@dmh.state.ma.us។ បណ្តឹង ត្រូវតែបានធ្វើឡើងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ។

អ្នកក៏អាចទាក់ទងការិយាល័យកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់មណ្ឌល DMH (សម្រាប់កំណត់ត្រារបស់មណ្ឌលនោះ) នាយកគ្រប់គ្រងកម្មវិធីរបស់ DMH (សម្រាប់ កំណត់ត្រារបស់កម្មវិធី) ការិយាល័យនៅទីតាំងរបស់អ្នក (សម្រាប់កំណត់ត្រាគ្រប់គ្រងសំណុំរឿង) ឬមន្ត្រីសិទ្ធិមនុស្សនៅមណ្ឌល ឬកម្មវិធីរបស់អ្នក សម្រាប់ ព័ត៌មាន ឬជំនួយបន្ថែម។

គ្មាននរណាម្នាក់ អាចសងសឹកអ្នកសម្រាប់ការដាក់បណ្តឹង ឬសម្រាប់ការអនុវត្តសិទ្ធិរបស់អ្នកដូចបានពណ៌នាក្នុងសេចក្តីជូនដំណឹងនេះឡើយ។

អ្នកក៏អាចដាក់បណ្តឹងជូន Secretary of Health and Human Services, Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, JFK Federal Building, Room 1875, Boston, MA. 02203។
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