
ពាក�សំុជំនយួហិរ��វត�� 
 

             

េឈ�ោះអ�កជំងឺ ឬេឈ�ោះអ�កដាក់ពាក�៖ _____________________________________________________ 
 
អាសយដ�ាន៖______________________________________________________________________ 
 
ទី�កុង៖ _____________________________រដ�៖ _____________________ ហ��ីប៖ _______________ 
 
ទូរស័ព�៖_______________________________ ស�ានភាព�គួសា៖ ______________________________ 
 
ែផ�កខាងេ�កោមេនះ�តូវែតបំេពញស�មាប់ការពិចារណាេលើជំនួយហិរ��វត��។ សូមកត់សម�ាល់ថាអ�កជំងឺែដលគ�ានការធានារ�ាប់រង �តូវែតចូលរួមជាមួយអ�កលក់ែដលមានសិទ�ិផ�ល់ធានា
រ�ាប់រងរបស់េយើងមុនេពលទទួល�ានជំនួយ។ ការសេ�មចចិត�នឹង�តូវផ�ល់ជូនក��ងរយៈេពល 90 ៃថ�បន�ាប់ពីទទួល�ានពាក�សំុ និងការចូលរួមេពញេលញជាមួយអ�កលក់របស់េយើង 
 

េឈ�ោះ ទំនាក់ទំនងជាមួយនឹងអ�
កជំងឺ 

ៃថ�ែខឆ�ាំ
កំេណើត 

ចំណ�លសរុបក��ងរយៈេព
ល 3 ែខមុន  

កាលបរ�េច�ទៃនេសវាកម� 

ចំណ�លសរុបេនៅក��ងរយៈ
េពល 12 ែខមុន  

កាលបរ�េច�ទៃនេសវាកម� 

�បភពៃនេឈ�ោះនិេយោជកចំណ�ល 
(សូមេលើកេឡើង�បសិនេបើអ�កជានិស�ិតមហាវ�

ទ�ាល័យ) 

  ខ��នឯង         
            
            
            
            

 
1. �បសិនេបើអ�ករាយការណ៍ថាចំណ�លសរុបេស�ើនឹងសូន� េតើអ�កទទួល�ានការគាំ�ទេដោយរេបៀបណា? ____________________________________________________ 

 
2. េតើអ�កស�ាក់េនៅក��ងរដ�ណាេនៅេពលែដលអ�កចូលមក? _________________________________________________________________ 

 
3. េតើអ�ក�ានដាក់ពាក�សំុេសវា MEDICAID ឬជំនួយតាមមណ�លណាមួយេផ�ងេទៀតេទ??  ☐ េទ ☐ �ាទ (កាលបរ�េច�ទ/រដ� ______________________________) 

 
4. េតើអ�កមានធានារ�ាប់រងសុខភាពចំេពោះកាលបរ�េច�ទៃនេសវាកម�េទ?  ☐ មិនមាន ☐ មាន (ផ�ល់ច�ាប់ថតចំលងៃនបណ�ភ�ាប់ជាមួយពាក�សំុេនះ) 

 
5. េតើកាលបរ�េច�ទៃនេសវាកម�ទាក់ទងេទៅនឹងេ�គោះថ�ាក់ចរាចរណ៍េទ?  ☐ េទ ☐ ទាក់ទង (េឈ�ោះធានារ�ាប់រង/ការទាមទារ #____________________) 

 
6. េតើមាននរណាម�ាក់េនៅក��ងផ�ះរបស់អ�ក មានគណនីចរន� រ�គណនីសន�ំេទ? ☐ មាន ☐ មិនមាន (តៃម�____________________________________________) 

 
7. េតើមាននរណាម�ាក់េនៅក��ងផ�ះរបស់អ�ក មាន�ទព�េផ�ងេទៀតេទ?  ☐ មិនមាន ☐ មាន (�បេភទ/តៃម�) ________________________________) 

 
8. េតើអ�កមានផ�ះផ�ាល់ខ��ន ឬជួលផ�ះ?    ☐ ផ�ាល់ខ��ន ☐ ជួល ☐ េផ�ងេទៀត (________________________________) 

 
 
 

ស�មាប់�ទព�ចំណ�លែដលមានរាយេនៅខាងេលើអ�ក�តូវផ�ល់ព័ត៌មានដូចខាងេ�កោមស�មាប់សមាជិក�គួសារនីមួយៗ៖ 
(សូមពិនិត�េមើលធាតុែដល�ានទទួល) 

   ☐  មានការងារ = ចំណ�ល 3 ឬ 12 ែខ   ☐ េធ�ើការងារេដោយខ��នឯង = បំេពញែបបបទពន�រួមទាំងកាលវ�ភាគ C 
   ☐ អត់ការងារេធ�ើ = លិខិតអត��បេយោជន៍   ☐ ការគាំ�ទកុមារ = ឯកសារបង�ាប់េដោយតុលាការ   
   ☐ សន�ិសុខសង�ម = លិខិតអត��បេយោជន៍  ☐ េផ�ងេទៀត= ភស��តាងៃន��ាក់ចំណ�លេផ�ងេទៀត ដូចជាភាគលាភ ការ��ាក់ ចំណ�លពីការជួល 
   ☐ េសោធននិវត�ន៍ ឬពិការភាព = លិខិតអត��បេយោជន៍ ☐ គណនីចរន�/សន�ំ = រ�ាយការណ៍ 30 ៃថ�បច��ប�ន�ស�មាប់គណនីនីមួយៗ 

 
ការប��ាក់៖ តាមរយៈការចុះហត�េលខាេលើឯកសារេនះ ខ��ំសូមប��ាក់ថាចេម�ើយេនៅខាងេលើពាក�សំុេនះគឺជាការពិត។ 
�បសិនេបើការពិនិត�េឡើងវ�ញជាបន�បន�ាប់េលើពាក�សំុជំនួយហិរ��វត��របស់បុគ�លបង�ាញថាព័ត៌មានែដលផ�ល់េដោយបុគ�លេនោះមិន�តឹម�តូវឬមិនពិត ការសេ�មចចិត�ផ�ល់ជំនួយហិរ��វត��អាច�តូវ�ានដកវ�ញ 
េហើយភាគីែដលទទួលខុស�តូវនឹង�តូវទូទាត់វ�ក�យប�ត។ ខ��ំយល់ច�ាស់ថាព័ត៌មានែដលខ��ំដាក់េស�ើ�តូវស�ិតេ�កោមការេផ��ងផ�ាត់េដោយអ�កផ�ល់េសវាមន�ីរេពទ�របស់ខ�� ំរួមទាំងភ�ាក់ងាររាយការណ៍ឥណទាន 
និង�តូវ�តួតពិនិត�េឡើងវ�ញេដោយទីភ�ាក់ងារសហព័ន� និង/ ឬទីភ�ាក់ងាររដ� និងភ�ាក់ងារដៃទេទៀតតាមការចាំ�ាច់។ 
 
  ហត�េលខាអ�កជំងឺ៖ ___________________________________________ កាលបរ�េច�ទ៖ _   

 

ហត�េលខារបស់អ�កេស�ើ ឬអ�កតំណាង៖  ទំនាក់ទំនង៖  _កាលបរ�េច�ទ៖         
(េបើមិនែមនជាអ�កជំងឺ) 

េផ�ើពាក�សំុ និងឯកសារែដល�ានបំេពញរួចរាល់េទៅ៖ 
មជ�មណ�លេវជ�សា�ស��បចាំតំបន់ Bon Secours Southside 

ការពិនិត�ចុងេ�កោយ៖ 4/1/2020                                              200 Medical Park Blvd. | Petersburg, VA 23805 

កាលបរ�េច�ទៃនេសវាកម�៖_______________________ 
េលខគណនី៖ ______________________________ 
CSN: ____________________________________ 
មន�ីរេពទ�៖ ________________________________ 


	ហត្ថលេខាអ្នកជំងឺ៖ កាលបរិច្ឆេទ៖ _

