
State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
កម� វ �ធី Every Woman Counts – �ក្យេស� ើសុំចុះេ�� ះរបស់អ�កទទួល 

DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) ទំព័រ 1 ៃន 14 

សូមអរគុណចំេ�ះ�រ�ប�់រម�ណ៍របសអ់�កេ�េលើកម� វ �ធ ីEvery Woman Counts (EWC) របស្់រកសួងេស�
ែថ�សំុខ�ព (DHCS) ៃនរដ� California។ EWC ផ�ល់ជូននូវេស�ពិនិត្យ នងិេធ� �េ�គវ �និច�យ័ជំងឺម�រ �កសុដន ់
និង�ត់ស្ប� នេ�យឥតគិតៃថ�ដលប់ុគ�លែដលរសេ់�ក� �ងរដ� California។ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រ�រព��ល អ�កផ�
ល់េស�ែថ�បំឋមរបស ់EWC (EWC PCP) ក�៏ចជួយអ�កចុះេ�� ះចូលក� �ងកម� វ �ធីព��លជងំឺម�រ �កសុដន ់
និង�ត់ស្ប� នរបស ់DHCS �នផងែដរ។t 

ែផ�ក�ងំអសរ់បស់�ក្យេស� ើសុំេនះ្រត�វែតបំេពញ េដើម្បីកំណត់សិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធរីបសអ់�កស្រ�ប់េស�ែដល�ន
���� ប់រងេ�យកម� វ �ធ ីEWC។ អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំ្រត�វែតចុះេ�� ះចូលក� �ងកម� វ �ធ ីEWC មុនេពលកម� វ �ធ�ីច
បង់ៃថ�េស�ែដល�ន���� ប់រងេ�យកម� វ �ធី។ ្របសិនេបើយល់�អ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុ�ំនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ី
EWC �រចះុេ�� ះនងឹ�នរយៈេពលមួយ��  ំ�ប់ពីេពលែដលផ�ល់ជូនហត�េល� និង�លបរ �េច�ទេ�េលើ�ក្យេស� ើ
សុំេនះ។ ប�� ប់ពីរយៈេពលមួយ�� ំេ្រ�យ ្របសិនេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំចងប់ន�ទទួល�នេស�ពិនិត្យ និងេធ� �េ�គ
 វ �និច� ័យជងំមឺ�រ �កសុដន ់នងិ�ត់ស្ប� ន េ�យឥតគិតៃថ�របស ់EWC េគ្រត�វែតចុះេ�� ះេឡើងវ �ញ�មួយ EWC 
PCP។t 

EWC PCP បុគ�លិកគ�នីកិែផ�ក PCP 
ឬបុគ�លែដលទទួល�ន�រអនុ�� តេធ� ��តំ�ងឱ្យអ�ក�ចជួយអ�កបំេពញ�ក្យេស� ើសុំេនះ�ន។ 

• ទំព័រទី 1, 2 និង 3 គឺស្រ�ប់អ�ក (អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំកម� វ �ធី EWC) េដើម្ប�ីន និងរក�ទុក។
• ទំព័រទី 4, 5 និង 6 ្រត�វែតបំេពញេដើម្បីកំណត់�េតើអ�ក�នសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធីែដរេទ។
• ទំព័រទី 7, 8, 9 និង 10 គ�ឺ�រែណ�ំអំពីទ្រមង់ែបបបទស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់របសអ់�ក េដើម្បីបំេពញទំព័រទី

4, 5 និង 6។
• ទំព័រទី 11-14 ្រត�វបំេពញ និងរក�ទុកេ�យ EWC PCP ស្រ�ប�់រេ្របើ្រ�ស់ៃផ�ក� �ង។

េសចក� ីែថ�ង�រណ៍អំពឯីកជន�ព 
�ក្យេស� ើសុំេនះនឹងជួយក� �ង�រកំណត់សិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធរីបស់អ�កក� �ង�រទទួល�នេស�ែដល���� ប់រង
េ�យកម� វ �ធី EWC។ ��ជេ្រមើសរបស់អ�កក� �ង�របំេពញ�ក្យេស� ើសុំេនះ។ ្របសិនេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំមិន
បំេពញ�ក្យេស� ើសុំេទេ�ះ កម� វ �ធ ីEWC ្របែហល�មិន�ចកំណត់�េតើអ�ក�នលក�ណសម្បត�្ិរគប់្រ�ន់ស្រ�ប់
េស�កម�ឬអត់េ�ះេទ េហើយកម� វ �ធី�ចនឹង�កទ់ងេ�អ�ក។ អ�ក�នសទិ�ិចូលេមើលកំណត់្រ�របស់អ�ក។ កំណត់
្រ�េវជ���ស� របស់អ�ក�ច�នព័ត�៌ន�� លខ់� �ន។ ស្រ�ប់ព័ត៌�នបែន�ម និង/ឬេដើម្បីពិនិត្យេមើលកំណត់្រ�
របស់អ�ក សូម�ក់ទងេ�កម� វ �ធ ីEWC �មរយៈ៖ 

Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417  
(916) 449-5300

្រកមស� ីពី្រ�កច់ំណូល នងិពន�  ែផ�ក 30461.6(f) និង (j) និង្រកមស� ីពីសខុ�ព និងសុវត� ិ�ព ែផ�ក 104150(b), 
104162 និង 131085 អនុ�� តឱ្យកម� វ �ធី EWC រក�ទុកព័ត៌�នែដល�ន្របមូលេ�េលើ�ក្យេស� ើសុំេនះ។ 
េយើង្រត�វែតផ�លឱ់្យអ�កនូវេសចក� ីែថ�ង�រណ៍អំពីឯកជន�ពេនះេ្រ�ម្រកមរដ�ប្បេវណី ែផ�ក 1798.17។ 
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ទំព័រ 2 ៃន 14 DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) 

�រ�យតៃម�ក្រមិតទីមួយ និងសិទ�សិ� ីពីសវ��រផ� �វ�រស្រ�ប់កម� វ �ធី Every Woman Counts 
កម� វ �ធ ីEWC នឹងជូនដណឹំងដល់អ�ក ្របសិនេបើអ�ក�ន ឬមិន�នសិទ�ិចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី។ ្របសិនេបើអ�កមិន
យល្់រសបនឹងេសចក�សេ្រមចអំពីសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធីេទេ�ះ អ�ក�នសទិ�ិេស� ើសុំ�រ�យតៃម�ក្រមតិទីមួយ នងិ/ឬ
សវ��រផ� �វ�រ។ េលើសពីេនះេទៀត អ�ក�នសិទ�ិទទួល�ន�រវៃម�ក្រមតិទីមួយ និង/ឬសវ��រផ� �វ�រ ្របសិនេបើ
អ�កមិនយល់្រសបនឹងេស�កម�ែដល���� បរ់ងេ�យកម� វ �ធ ីEWC ែដលអ�កកំពុងទទួល�ន។ 

អ�កមិន�ចជ�ំស់នឹងលក�ណៈវ �នចិ� ័យៃនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ីEWC ែដល្រត�វេ្របើេដើម្បីេធ� ��រសេ្រមចចិត�សិទ�ិ
ទទួល�នកម� វ �ធីរបស់អ�ក�នេទ។ ឧ�ហរណ៍ ្របសិនេបើអ�កគិត��រសេ្រមចចតិ�មនិ្រត�វ�� នឹងលក�ណៈវ �និច�យ័
ៃនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ីEWC អ�ក�ចេស� ើសុ�ំរ�យតៃម�ក្រមតិទីមួយ នងិ/ឬសវ��រផ� �វ�រ។ ប៉ុែន� ្របសនិេបើ
អ�កមិនយល់្រសបនឹងលក�ណៈវ �និច�យ័ៃនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ីEWC េទេ�ះ អ�កមនិ�ចេស� ើសុ�ំរ�យតៃម�
ក្រមិតទីមួយ និង/ឬសវ��រផ� �វ�រ េដើម្បីព��ម�� ស់ប� �រលក�ណៈវ �និច�យ័ៃនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធី EWC េ�ះ
េទ។ លក�ណៈវ �និច� ័យៃនសទិ�ិទទួល�នកម� វ �ធី EWC �នេ�េលើអន�ញ។ 

្របសិនេបើអ�កចង់េ្របើសិទ�ិរបស់អ�កក� �ង�រេស� ើសុំ�រ�យតៃម�ក្រមតិទីមួយ នងិ/ឬសវ��រផ� �វ�រ សូម�ក់ប�� �ន
សំេណើ��យលក�ណ៍អក្សរ ែដលរមួ�នដូច�ងេ្រ�ម៖ 

• េ�� ះ �សយ�� ន និងេលខទូរសព�របស់អ�ក។
• មូលេហតុែដលអ�កកពុំងេស� ើសុំ�រ�យតៃម�ក្រមិតទីមួយ និង/ឬសវ��រផ� �វ�រ។
• មូលេហតុែដលអ�កេជឿ��រសេ្រមចចិត�េ�ះមិន្រតឹម្រត�វ។
• ��ែដលអ�កចង�់ន ្របសិនេបើអ�ក�នប�� ក� �ង�រយល់��អង់េគ�ស។
• េ�� ះ �សយ�� ន និងេលខទូរសព�របស់អ�កតំ�ងែដលទទួល�ន�រអន�ុ� តពីអ�ក

្របសិនេបើអ�កេ្រជើសេរ �សេ្របើអ�កតំ�ង�� ក់េ�ះ។

�រ�យតៃម�ក្រមិតទីមួយ៖សំេណើ��យលក�ណ៍អក្សរស្រ�ប់�រ�យតៃម�ក្រមិតទីមួយ្រត�វែតេផ�ើេ�កម� វ �ធី 
EWC ក� �ងរយៈេពល 20 ៃថ�ប�� ប់ពី�រសេ្រមចចតិ�ែដលអ�កមិនយល្់រសប។ សូមរក�ច�ប់ចម�ងៃនសំេណើ�
�យលក�ណ៍អក្សររបស់អ�កស្រ�ប់កំណត្់រ�របសអ់�ក។ កម� វ �ធី EWC នងឹេឆ� ើយតបក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ�ប�� ប់
ពីទទួល�នសំេណើរបស់អ�ក។ 

េផ�ើសំេណើរបស់អ�ក�មៃ្របសណីយ៍ស្រ�ប�់រ
�យតៃម�ក្រមតិទីមួយ 
Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts 
Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417 

ឬ េផ�ើសំេណើរបស់អ�កស្រ�ប�់រ�យតៃម�ក្រមិតទីមួ
យ�មរយៈអុីែមល៖  
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

កម� វ �ធ ីEWC �ច�ក់ទងេ�អ�កស្រ�បព័់ត៌�នបែន�ម។ �រ�ក់ទងេនះ�ច�មរយៈទូរសព� សបំុ្រត 
និង/ឬ�ម្របព័ន�េអឡិច្រត�និក។ EWC PCP ក�៏ច្រត�វ�ក់ទងស្រ�បព័់ត៌�នផងែដរ។ 
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សវ��រផ� �វ�រ៖សំេណើ��យលក�ណ៍អក្សរស្រ�បស់វ��រផ� �វ�រ្រត�វែតេផ�ើេ�្រកសួងេស�សង�មកចិ�ក� �ងរយៈ
េពល 90 ៃថ�ប�� ប់ពី�រសេ្រមចចតិ�ែដលអ�កមិនយល់្រសប។ ្របសនិេបើអ�ក�នមូលេហតុសមរម្យ �េហតុអ� �
�ន�អ�កមនិ�ច�ក�់ក្យសុំសវ��រផ� �វ�រក� �ងរយៈេពល 90 ៃថ��ន អ�កេ�ែត�ចេស� ើសុំឱ្យ�នសវ�
�រផ� �វ�រេដើម្បីកំណត់េពល។ សូមរក�ច�បច់ម�ងៃនសំេណើ��យលក�ណ៍អក្សររបស់អ�កស្រ�បក់ំណត់្រ�របស់
អ�ក។ 

េផ�ើសំេណើរបស់អ�ក�មៃ្របសណីយ៍ស្រ�បស់វ��រផ� �វ�រ 
California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 
Sacramento, California 94244-24  

េសចក� ីជូនដំណងឹអំពី�រមិនេរ �សេអើង 
DHCS អនុេ�ម�មច�ប់សិទ�ិសុី វ �លរបស់សហព័ន�  និងរដ�។ DHCS ពំុេរ �សេអើងេ�យខុសច�ប ់េ�យែផ�កេលើ 
�តិ�សន ៍ពណ៌សម្ប� រ �ស� វង្ស្រតកូល ស�� តិកំេណើត អត�ស�� ណ្រក �មជន�ត ិ�យ ុពិ�រ�ពផ� �វ�រម�ណ៍ 
ពិ�រ�ពផ� �វ�យ �� ន�ពជំងឺ ព័ត៌�នែហ្សន �� ន�ព្រគ��រ េយនឌ័រ អត�ស�� ណេយនឌ័រ ឬទំេ�រផ� �វេភទ
េឡើយ។ DHCS មិនបដិេសធជន�េ�យខុសច�ប ់ឬ្រប្រពឹត� ិចំេ�ះពួកេគខុសពីអ�កដៃទេ�យ�រេភទ �តិ
�សន ៍សម្ប� រ �ស� ពូជពង្ស េដើមកំេណើត�ត ិ�រកំណតអ់ត�ស�� ណ្រក �មជន�ត ិ�យ ុពិ�រ�ពែផ�ក�� រតី 
ពិ�រ�ង�យ ពិ�រ �� ន�ពែផ�កេវជ���ស�  ព័ត�៌នែហ្សន �� ន�ព្រគ��រ េយនឌរ័ អត�ស�� ណេយនឌ័រ ឬទំ
េ�រផ� �វេភទេ�ះេទ។ 

េដើម្បី្រ�្រស័យ�ក់ទង្របកបេ�យ្របសិទ��ព DHCS 
• ផ�ល់នូវជំនួយ និងេស�កម�សម្រសបស្រ�ប់ជនពិ�រែដល�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប្់រ�ន ់ែដលរមួ�ន៖

o អ�កបកែ្រប���យវ ��រែដល�នសមត��ព
o ឯក�រ�អក្សរ�� បស្រ�ប់ជនពិ�រែភ�ក អក្សរពុម�ធ ំសំេឡង និងេអឡចិ្រត�នកិ។
o �រ្រ�្រស័យ�ក់ទង�នស្រ�ប់អ�កែដល�នប�� ក� �ង�រនិ�យ �រ�� ប ់

ឬ�រេមើលេឃើញ។
• ផ�ល់េស�កម���ឥតគតិៃថ�ដល់មនុស្សែដល��ទីមួយរបស់ពួកេគមិនែមន���អង់េគ�សដូច�៖

o អ�កបកែ្របែដល�នសមត��ព
o ព័ត៌�នែដលសរេសរ���េផ្សងេទៀត

្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រេស�កម�ែដល�នេរៀប�ប់�ងេលើ សូម�ក់ទង�រ ��ល័យសិទ�ិសុី វ �លរបស ់DHCS 
�មរយៈេលខ (916)440-7370, #711 (California State Relay) ឬអុីែមល CivilRights@dhcs.ca.gov។ 
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ទំព័រ 4 ៃន 14 DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) 

្រ�ប់េយើងអំពីអ�ក 
1�មខ� �ន 2េ�� ះក�� ល 3�ម្រតកូល 
4ៃថ�ែខ�� កំំេណើត (ែខ/ៃថ�/�� )ំ 
5េតើអ�ក�នេភទអ�? �  

 (គូសធកីមួយ)
 

 ្រស ី  ្រប �ស 

 អ�កប� �រេភទ (ពី្រប �សេ�្រសី)  អ�កប� �រេភទ (ពី្រសីេ�្របស) �
6�ម្រតកូលេដើមរបស់អ�កេ�េពលអ�កេកើត (េ�� ះមុនេពលេរៀប�រ)

 

7�សយ�� ន
  

8ទី្រក �ង 9រដ� 10េលខកូដតំបន ់
11េលខទូរសព� [េលខ (កូដតំបន់)]  
12�សយ�� នអុែី មល

  
13េលខសន� ិសុខសង�ម (ប�� ី្របសនេិ បអើ �ក�ន)

 

្រ�ប់េយើងអំពី្រគ��រ/មនុស្សរស់េ�ក� �ងផ�ះ និង្រ�ក់ចំណូលសរុបរបស់អ�ក។ 
ព័ត៌�ន�ងេ្រ�មជួយេយើងក� �ង�រសេ្រមចចិត��អ�ក�នសិទ� ិទទួល�នកម� វ �ធី EWC។ 

េយើង្រត�វដឹងអំពីចនួំនទឹក្រ�ក់ែដល្រគប�់� ក� �ង្រគ��រ/រស់េ�ក� �ងផ�ះរបសអ់�កទទួល�នមុននឹងេធ� ��របង់ពន�។ 
្របសិនេបើអ�ក្រប�ស់ពន�  េនះគឺ� "្រ�កច់ំណូលដលុ" របសអ់�ក (មុនេពលបង់ពន�  និង�រ�តក់ងេផ្សងេទៀត)។ 

14េតើចំនួនមនុស្សសរបុែដលរស់េ�ក� �ង្រគ��រ/ក� �ងផ�ះរបសអ់�ក�នចនួំនប៉�ុ� ន? 
15េតើ្រ�ក់ចំណូលសរុបរបស់្រគ��រ/អ�កេ�ក� �ងផ�ះរបស់អ�ក�នចនួំនប៉�ុ� ន? $ 

ឥឡវេនះអនុ�តឱ្យេយងដងអំពី�រ���ប់រងសុខ�ពរបស់អក � � ើ ឹ � �

16ខ� � ំមិន�ន����
ប់រងសខុ�ពេទ។ 

17ខ� ��ំន�រ���� ប់រងសុខ�ព ឬគេ្រ�ងែថ�សំុខ�ព 
ប៉ុែន�មិន�ច�នលទ��ពបង់ចំែណកៃន�រចំ�យ �រ�ត់កង 
ឬ�របង់្រ�ក់រមួ�� �នេទ។ 

េតើេស�កម� EWC អ�ខះែដលអក្រតវ�រ? (គូសធកីចេម� ើយែដល្រតឹម្រតវ� �ងំអស់) � � � �

18េតើអ�ក�ន�យុ 21 �� ំ ឬេ្រចើន�ងេនះ េហើយចង់ពិនិត្យរកជងំឺម�រ �ក�ត់ស្ប� នែដរឬេទ? 
19េតើអ�ក�ន�យុ 40 �� ំ ឬេ្រចើន�ងេនះ េហើយចង់ពិនិត្យរកម�រ �កសុដន់ែដរឬេទ? 

20េតើអ�ក�នេ�គស�� េ�ក� �ងសដុន់របស់អ�ក េហើយចង់េធ� �េតស� បែន�មេទៀតែដរឬេទ?
សូមពិនិត្យេមើលេ�គស�� េ�ក� �ងសដុន់របស់អ�ក�ងេ្រ�ម៖

 

21�រ�� ស់ប� �ររបូ�ង ឬ�រម�ណ៍ៃនសុដន់របស់អ�ក 
ដូច��រ�� សប់� �រពណ៌ ទំហ ំឬរបូ�ង 

24ដុំ ឬពករ �ងេ�ក� �ងសុដន់របស់
អ�ក 

22�រេហើម 
ឬ�រេឡើង្រ�ស់ៃន�ល�ិសុដន់របស់អ�ក 

25ក�លសុដន់លឹប

23�រហូរ�រ�តុ�វេចញក�លសុដន ់ 26ឈឺសុដន ់ឬក�លសដុន់
27េផ្សងេទៀត៖  
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ទំព័រ 5 ៃន 14 DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) 

្រ�ប់េយើងអំពី�រេ្របើ្រ�ស់�� ជំក់របស់អ�ក 
28េតើឥឡ� វេនះអ�ក�នជក់�� ជំក់ែដរឬេទ?  េទ  �ទ/�ស
29េតើឥឡ� វេនះអ�ក�នេ្របើផលិតផល�� ជំក់េផ្សងេទៀតឬេទ?  េទ  �ទ/�សសូមពន្យល៖់

្រ�ប់េយើងអំពីពូជ�សន៍របស់អ�ក (�ជេ្រមើស និង��រស�� ត)់៖ សូមេ្រជើសេរ �ស�ងំអស់ែដល្រតឹម្រត�វចំេ�ះអ�
ក។ 
ព័ត៌�ន�ងេ្រ�មនឹងមិន្រត�វ�នេ្របើេដើម្បសីេ្រមច�កម� វ �ធី EWC របស់អ�ក�នសិទ� ិទទួល�នេ�ះេទ។ 

30ជន�តិេអស៉�ញ ឬ�ទីណូ 
31ជន�ត�ិេមរ�� ងេំ ដើមកំេណតឥ�ើ �  ឬ����
32ជន�ត�ិសុ ី(សូមប�� ក់�ងេ្រ�ម) 

33ជន�តិឥ�� �សុ ី 34ជន�តិែខ�រ 35ជន�តិចនិ 36ជន�តិហ� ��លីពីន
37ជន�តិម៉ងុ 38ជន�តិជប៉ុន 39ជន�តិកូេរ� 40ជន�តិ�វ
41ជន�តិេវៀត�ម 42ជន�ត�ិសុីេផ្សងេទៀត៖

43ែស្បកេ��  ឬជន�តិ�េមរ �ក�នដំេណើតពី��ហ� �ក
44អ�កេ�ះ�៉សុីហ� �ក (ប�� ក់�ងេ្រ�ម)

45ជន�ត�ិ� �៉
ន ី  

 46ជន�ត�ិ
ៃវ�  

47ជន�តិ�មូ
�  

48អ�កេ�ះ�៉សុីហ� �កេផ្សងេទៀ
ត៖

49ជន�តិែស្បកស
50េផ្សងេទៀត៖
51សុំមិនេឆ� ើយ

្រ�ប់េយើងអំពីអត�ស�� ណេយនឌ័រ និងទំេ�រផ� �វេភទរបស់អ�ក (�ជេ្រមើស និង��រស�� ត់)។   
ព័ត៌�ន�ងេ្រ�មនឹងមិន្រត�វ�នេ្របើេដើម្បសីេ្រមច�កម� វ �ធី EWC របស់អ�ក�នសិទ� ិទទួល�នេទ។  

5   

 

់

េតើអ�ក�នេភទអ� �? (គូសធីក្របអប់ែដលពិពណ៌�អំពីអត�ស�� ណេយនឌ័របច� �ប្បន� របស់អ�ក�នល� បំផុត)។ 
52្រស ី  53្រប �ស 
54 អ�កប� �រេភទ (ពី្រប �សេ�្រស)ី  55អ�កប� �រេភទ (ពី្រសីេ�្រប �ស) 
56មិន�នអត�ស�� ណេភទ (មិន្រស ីមិន្រប �ស) 
57អត�ស�� ណេយនឌរ័េផ្សងេទៀត  

េតើេភទអ� �ែដលអ�ក�នចះុក� �ងសំប្ុរតកំេណើតេដើមរបស់អ�កេ�ះ? 8្រសី 59្រប �ស

េតើអ�កគិត�៉ង�ចំេ�ះខ� �នឯង?
60 អ�ក្រស�ញ់េភទខុស��  ឬ 
អ�ក្រស�ញ់េភទផ� �យ��   

61្រស្ីរស�ញ្់រសីដូច��  
ឬ្រប �ស្រស�ញ់្រប �សដូច��  

62អ�ក្រស�ញ�់ន
�ងំពីរេភទ 

63អ�កែដលមិនដងឹអត�ស�� ណេភ
ទខ� �នឯង

64ទំេ�រផ� �វេភទេផ្សងេទៀត៖ 65មិន�� ល
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ទំព័រ 6 ៃន 14 DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) 

េសចក� ្ីរប�ស (សូម�នេ�យ្រប �ង្របយត័� និងសរេសរេដើមៃនេ�� ះេ�េលើចំណុចនីមួយៗ) 
66ខ� � ំយល�់�មរយៈ�រចះុហត�េល� នងិចុះ�លបរ �េច�ទេលើ�ក្យសុំេនះមនិ�េ�យ�� ល ់�� ល់�ត់

ឬ�មេអឡិច្រត�នកិ ខ� �គំកឺំពុង�ក់�ក្យសុកំម� វ �ធ ីEWC 
(កម� វ �ធីែដលផ�លមូ់លនិធេិ�យរ�� ភិ�ល)។ 

67ខ� � ំយល្់រពមទទួលេស�ពិនិត្យ និងេធ� �េ�គវ �និច� ័យជំងឺម�រ �កសដុន ់និង/ឬ�ត់ស្ប� នេ�យឥតគិតៃថ�
ែដលផ�លេ់�យកម� វ �ធី EWC។ 

68ខ� � ំយល់� កិច� ្រពមេ្រព�ងេនះ�នរយៈេពលមួយ�� ំគិត�ប់ពីៃថ�ែដលខ� � ំចះុហត�េល�េលើ�ក្យសុំេនះ។ 
ខ� � ំ្រត�វែតបំេពញ�ក្យសុថំ��ីេរៀង�ល់�� ំ េដើម្បីចះុេ�� ះក� �ងកម� វ �ធី EWC។ 

69ខ� � ំយល់�ខ� ��ំចប�្ឈប�់រចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី EWC �ន្រគប់េពលេវ�។ 

70ខ� � ំនឹងអន�ុ� តឱ្យ EWC PCP ដឹង�� មៗ ្របសនិេបើ�ន�រ�� ស់ប� �រ�មួយចំេ�ះព័ត�៌ន��
�� ប់រងសុខ�ពរបស់ខ� � ំនងិ/ឬ�រ���� បរ់ងែផ�កេវជ���ស� េផ្សងេទៀត។ 

71ខ� ��ំនទទួល នងិ�នេសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រអនុវត�ឯកជន�ពរបស ់DHCS (ទ្រមង់ែបបបទ
�ច់េ�យែឡក)។ 

72ខ� ��ំនទទួល�រ�យតៃម�ក្រមតិទីមួយ នងិសិទ�សិវ��រផ� �វ�រ 
និងេសចក� ជូីនដំណឹងអំពី�រមនិេរ �សេអើង (ផ�ល់ជូនេ�ទំព័រទី 1, 2 និង 3 ៃន�ក្យសុំេនះ) ។ 

73ខ� ��ំនទទួលព័ត៌�នអពីំរេបៀបទទួល�ន�រ���� ប់រងសុខ�ពេ�យឥតគិតៃថ� ឬតៃម��ប 
(ទ្រមង់�ច់េ�យែឡក)។ 

74ខ� � ំសូម្រប�សេ�េ្រ�ម�រពិនយ័ៃន�រែក�ងបន� ំេ្រ�មច�ប់រដ� California �ព័ត៌�នែដលខ� ��ំន
ផ�ល់េ�េលើ�ក្យសុំេនះគពិឺត និង្រតឹម្រត�វ�ម�រយល់ដឹងរបស់ខ� �។ំ ខ� � ំយល�់�រផ�ល់ព័ត�៌នមិនពិត
េលើ�ក្យសុំេនះ�ចប៉ះ�ល់ដល់សិទ�ិទទួល�នេស�ប�� រជំងមឺ�រ �ករបស់ខ� ��ំមរយៈកម� វ �ធ ីEWC 
េនះ។ 

75 ហត�េល�របស់អ�ក �លបរ �េច�ទ 

េតើហត�េល�របស់អ�ក�ក់�ក្យ្រត�វ�នអនុ�� ត�មរយៈ�រយល់្រពមេ�យ
�ក្យសំដីែដរឬេទ? 

 េទ  �ទ/�ស

76្របសិនេបើបគុ�ល�� ក់កពុំងេធ� �សកម��ពជំនួសអ�ក េ�� ះ (សរេសរ�អក្សរធំ) ទំ�ក់ទំនង�មួយអ�ក 
និង�លបរ �េច�ទៃថ�េនះ។ 

េ�� ះ ទំ�ក់ទំនង �លបរ �េច�ទ

77្របសិនេបើបគុ�ល�� ក់កពុំងេធ� �សកម��ពជំនួសអ�ក គឺ�PCP ឬបុគ�លកិគ� ីនិករបស ់PCP េ�� ះ 
(សរេសរ�អក្សរធំ) មខុតំែណង/តួ�ទី និង�លបរ �េច�ទ។ 

េ�� ះ ទំ�ក់ទំនង �លបរ �េច�ទ

78ហត�េល�របស់បគុ�លែដលេធ� �សកម��ពជំនួសអ�ក៖ 

ហត�េល� �លបរ �េច�ទ 
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កម� វ �ធី Every Woman Counts – �ក្យេស� ើសុំចុះេ�� ះរបស់អ�កទទួល 

ទំព័រ 7 ៃន 14 DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) 

�រែណ�អំំពីទ្រមង់ែបបបទលម� ិតស្រ�ប់�របំេពញ�ក្យេស� ើសុអំ�កទទួល EWC េនះ 
(ទំព័រទី 7 ដល់ទី 10) 
្រ�ប់េយើងអំពីអ�ក 

1. សរេសរ�មខ� �នរបស់អ�ក។
2. សូមសរេសរអក្សរដបូំងៃនេ�� ះក�� លរបសអ់�ក។
3. សរេសរ�ម្រតកូលរបសអ់�ក ។
4. សរេសរៃថ�ែខ�� កំំេណើតរបស់អ�ក។ េ្របើេលខ 2 ខ�ងស់្រ�ប់ែខ េលខ 2 ខ�ង់ស្រ�ប់ៃថ� នងិេលខ 4

ខ�ង់ស្រ�ប�់� ។ំ ឧ�ហរណ៍ ៃថ�ទី 1 ែខមក� �� ំ 2001 េ��ៃថ�ទី 01/01/2001។
5. ្របសិនេបើរបូ�ង�យៃនេភទរបស់អ�ក�្រស៖ី សូមគូសធីក្រសី ឬ្របសិនេបើ្រប �ស៖ សូមគូសធីក្រប �ស។

្របសិនេបើអ�កប� �រេភទពី្រប �សេ�្រសី៖ សូមគូសធីកអ�កប� �រេភទ (ពី្រប �សេ�្រសី)។ ្របសនិេបើប� �រេភទពី្រសីេ�្រប �ស៖
សូមគូសធកីអ�កប� �រេភទ (ពី្រសីេ�្រប �ស)។

6. សរេសរេ�� ះមុនេពលេរៀប�ររបស់អ�ក។ េនះគឺ��ម្រតកូលេដើមរបស់�ងេ�េពល�ង�ប់កំេណើត។
7. សូមសរេសរេលខផ� �វ និងេ�� ះកែន�ងែដលអ�ករស់េ�។ ឧ�ហរណ៍ 123 Main Street។
8. សរេសរេ�� ះទី្រក �ងែដលអ�ករស់េ�។
9. សរេសរេ�� ះរដ�ែដលអ�ករស់េ�។
10. សរេសរេលខកូដតំបនស់្រ�ប់កែន�ងែដលអ�ករស់េ�។
11. សរេសរេលខទូរសព�របសអ់�ក។ �ប់េផ�ើមេ�យេលខបខី�ងស់្រ�ប់េលខកូដតំបន ់ប�� ប់មកេ�យេលខទូរសព�

8 ខ�ង។់
12. សរេសរ�សយ�� នអុីែមលរបសអ់�ក។
13. សូមសរេសរេលខសន� ិសុខសង�ម (SSN) របសអ់�ក ្របសិនេបើអ�ក�ន។ េលខ SSN

របស់អ�កនឹងមនិកំណតស់ិទ�ិទទួល�នរបស់អ�កេទ។

្រ�ប់េយើងអំពី្រគ��រ/មនុស្សរស់េ�ក� �ងផ�ះ និងចំណូលដុលរបស់អ�ក។ 
14. សរេសរចំនួនមនុស្សសរុបែដលរស់េ�ក� �ង្រគ��រ/ក� �ងផ�ះរបស់អ�ក។ ្រគ��រ / អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយគ�ឺ្រក �ម

មនុស្សពីរ�ក ់ឬេ្រចើន�ក់ែដល�នទំ�ក់ទំនងពីកំេណើត ��ហ៍ពិ�ហ៍ ឬ�រសុំកូនមកចិ�� ឹម នងិអ�ក
ែដលរស់េ��មួយ�� ។ EWC េ្របើេ�ល�រណ៍ែណ�ំស� ីពី�ព្រកី្រករបស់សហព័ន�ក� �ងេស�សុ�ភ�ិល និង
មនុស្ស�តិសហរដ��េមរ �ក (HHS) ស្រ�ប់សិទ�ិទទួល�ន្រ�ក់ចំណូល េដើម្បគីណ�ក្រមិតៃន�ព្រក្ីរករបស់
អ�ក។ �លអ់�កទទួលពីកម� វ �ធី EWC ្រត�វែត�ន្រ�ក់ចំណូល្រគ��រ / អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយក� �ង ឬេ្រ�ម 200
�គរយៃនេ�ល�រណ៍ែណ�ំស� ីពី�ព្រកី្រករបសស់ហព័ន�  HHS។

15. សរេសរចំនួនទឹក្រ�ក់សរបុែដល្រគ��រ /អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយរបសអ់�កែដលទទួល�ន (មុនេពលបង់ពន�
និង�រ�ត់កងេផ្សងេទៀតែដល្រត�វអនវុត�)។ ្រគ��រ /អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយរបស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំ
�ប់ប�� �ល�ងំចំនួនមនសុ្សសរបុែដលអ�ក�នប�� �លក� �ងជួរទី 14
ែដលកំពុងរស់េ�យេ្របើចនួំនទឹក្រ�ក់សរុបេនះ។

ឥឡ� វេនះអនុ�� តឱ្យេយើងដឹងអំពី�រ���� ប់រងសុខ�ពរបស់អ�ក 
16. គូសធីក្របអប់េនះ្របសិនេបើអ�កមនិ�ន���� បរ់ងសុខ�ពេទេ�ះ។
17. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ន�រ���� ប់រងសខុ�ព ឬគេ្រ�ងែថ�សំុខ�ព

ប៉ុែន�មិន�ចបង់ចំែណកៃថ�ចំ�យ ្រ�ក់�ត់កង និង ឬ�របង់្រ�ករ់មួ�នេទ។
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ទំព័រ 8 ៃន 14 ឬេ�ែយផ�ក។DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025)

េតើេស�កម�ពីកម� វ �ធី EWC អ� �ខ�ះែដលអ�ក្រត�វ�រ (សូមគូសធីក�ងំអស់ែដល្រត�វ�រ) 
18. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ន�យុ 21 �� ំេឡើងេ�េហើយចង់ពិនតិ្យរកជំងឺម�រ �ក�ត់ស្ប� ន។
19. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ន�យុ 40 �� ំេឡើងេ�េហើយចង់ពិនតិ្យរកជំងឺម�រ �កសុដន។់
20. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�នេ�គស�� ក� �ងសុដនរ់បស់អ�ក

េហើយចង់ទទួល�នេស�ពិនិត្យម�រ �កសុដន។់
21. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើទំហ ំពណ៌ ឬ្រទង្់រ�យសុដន់របស់អ�ក�ន�� ស់ប� �រ។
22. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើ�ន�រេហើម ឬ�រេឡើង្រ�ស់ៃន�ល�ិសុដន់របសអ់�ក។
23. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើ�ន�រហូរេចញពីក�លសុដន់របស់អ�ក។
24. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើ�នពក ឬដុំរ �ងក� �ងសុដន់របស់អ�កែដលអ�ក�ច�ន�រម�ណ៍ដងឹ។
25. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�នក�លសុដនល់ឹប
26. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�កកំពុង�ន�រឈឺ�ប់សដុន ់ឬក�លសដុន់
27. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើសុដនរ់បសអ់�ក�នេ�គស�� េផ្សងេទៀត។ សរេសរេ�គស�� របសអ់�ក។

្រ�ប់េយើងអំពី�រេ្របើ្រ�ស់�� ជំក់របស់អ�ក 
28. គូសធីក្របអប់ េទ ្របសនិេបើអ�កមនិជក់�� ជំក�់េពលឥឡ� វេនះ។ គូសធកី្របអប ់�ទ/�ស

្របសិនេបើអ�កជក់�� ជំក់។
29. គូសធីក្របអប់ េទ ្របសនិេបើអ�កមនិេ្របើផលិតផល�� ជំក់េផ្សងេទៀតេទ។

្របសិនេបើអ�កេ្របើផលតិផល�� ជំក់េផ្សងេទៀត សូមគូសធីក្របអប់ �ទ/�ស
េហើយសរេសរផលិតផល�� ជំក់អ� �ែដលអ�កេ្របើ។

្រ�ប់េយើងអំពីពូជ�សន៍របស់អ�ក 
30. ធីក្របអប់េនះ្របសនិេបើពូជ�សន៍របសអ់�កគឺ�ជន�តិេអស�៉ញឬ�ទីណូ �ងំ្រស �ងឬមួយែផ�ក។
31. គូសធីក្របអប់េនះ្របសិនេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគ�ឺជន�តិេដើម�េមរ ��ងំ ឬ���� ។
32. ធីក្របអប់េនះ្របសនិេបើពូជ�សន៍របសអ់�ក�ជន�តិ�សុ ី�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
33. ធីក្របអប់េនះ្របសនិេបើពូជ�សន៍របសអ់�កគឺ�ជន�តិឥ�� �សុ ី�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
34. ធីក្របអប់េនះ្របសនិេបើពូជ�សន៍របសអ់�ក�ជន�តិកម� �� �ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
35. ធីក្របអប់េនះ្របសនិេបើពូជ�សន៍របសអ់�ក�ជន�តិចិន �ងំ្រស �ង ឬមួយែផ�ក។
36. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិហ� ��លីពីន�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
37. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិម៉ុង�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
38. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិជប៉ុន�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
39. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិកូេរ��ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
40. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិ�វ�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
41. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិេវៀត�ម�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
42. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ពូជ�សន៍�សុមួីយេផ្សងេទៀត�ងំ្រស �ង ឬំុមួយែផ�ក។

សរេសរពូជ�សន៍របស់អ�ក។
43. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិែស្បកេ��  ឬជន�តិ�េមរ �កេដើមដំេណើត

��ហ� �ក�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
44. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�អ�កេ�ះ�៉សុីហ� �ក�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក

េហើយសូមប�� ក់
45. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិ�� �៉នី�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
46. គូសធី  ករបអប់េនះ របសិេេេនេបើពូជ�  សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិ�ៃវ�� ំងរស �ង 
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47. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិ�ម័រ�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
48. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�អ�កេ�ះ�៉សុីហ� �ក�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក

េហើយេផ្សងេទៀតសូមប�� ក់។
49. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ជន�តិែស្បកស�ងំ្រស �ង ឬេ�យែផ�ក។
50. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើពូជ�សន៍របស់អ�កគឺ�ពូជ�សន៍�ងំ្រស �ង

ឬមួយែផ�កែដលមនិ�ន�យប�� ី។ សរេសរពូជ�សន៍របស់អ�ក។
51. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�កមនិចងប់�� កពី់ពូជ�សន៍របស់អ�ក។

្រ�ប់េយើងអំពីអត�ស�� ណេយនឌ័រ និងទំេ�រផ� �វេភទរបស់អ�ក (�ជេ្រមើស និងស�� ត់) 
52. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កកំណតអ់ត�ស�� ណ��្រសី។
53. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កកំណតអ់ត�ស�� ណ��្រប �ស។
54. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កកំណតអ់ត�ស�� ណ��្រស ីប៉ុែន� ្រត�វ�នកំណត់អត�ស�� ណ��្រប �សពីកំេណើត។
55. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កកំណតអ់ត�ស�� ណ��្រប �ស ប៉ុែន� ្រត�វ�នកណំត់អត�ស�� ណ��្រសពីីកំេណើត។
56. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអត�ស�� ណេយនឌរ័របសអ់�ក�មិន�នអត�ស�� ណេភទ (�ងំ្រស ីឬ្រប �ស)។
57. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើ�ន េហើយ�យប�� អីត�ស�� ណេយនឌ័រេផ្សងេទៀត។
58. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�ក�នេកើត�មនសុ្ស្រសី។
59. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កេកើតមក�មនុស្ស្រប �ស។
60. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើទំេ�រផ� �វេភទរបសអ់�កសុំគឺ�អ�ក្រស�ញ់េភទខុស��  ឬ

អ�ក្រស�ញ់េភទផ� �យ��  (�នចំ�ប�់រម�ណ៍ផ� �វេភទចំេ�ះមនុស្សេភទផ� �យ�� )។
61. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើទំេ�រផ� �វេភទរបសអ់�កគឺ�្រស្ីរស�ញ្់រសីដូច��  ឬ្រប �ស្រស�ញ្់រប �សដូច��

(�នច�ំប�់រម�ណ៍ផ� �វេភទចំេ�ះមនុស្សែដល�នេភទដូច�� នឹងអ�ក)។
62. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើទំេ�រផ� �វេភទរបសអ់�កគឺ�អ�ក្រស�ញ�់ន�ងំពីរេភទ

(�នច�ំប�់រម�ណ៍ផ� �វេភទេលើ�ងំ្រប �ស នងិ្រស)ី។
63. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើទំេ�រផ� �វេភទរបសអ់�កគឺ� អ�កែដលមិនដងឹអត�ស�� ណេភទខ� �នឯង

(មិន្រតមឹែតអ�ក្រស�ញ់េភទផ� �យ�� េទ)។
64. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើ�ន េហើយសរេសរទំេ�រផ� �វេភទេផ្សងេទៀត។
65. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�កមនិដឹងពីទំេ�រផ� �វេភទរបស់អ�ក។

េសចក� ្ីរប�ស �រ�ក់�ក្យែដល�នប�� ប់ និង�រយល្់រពមរបស់អ�កជំងឺ៖ េ�� ះ�អក្សរ�ត់ 
និងចុះហត�េល� 

66. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។ អ�កកំពុងប�� ញពី�រយល់ដឹង
របសអ់�ក�អ�កកំពុង�ក់�ក្យសុសំិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ីេដើម្បចូីលរមួក� �ងកម� វ �ធ ីEWC េនះ។

67. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។ អ�កកំពុងប�� ញ� អ�កយល់្រពម
ទទួលេស�ពិនិត្យម�រ �កសុដន ់នងិម�រ �ក�តស់្ប� ន និងេស�កម�េធ� �េ�គវ �និច� ័យេ�យឥតគិតៃថ�ពីកម� វ �ធី
EWC។

68. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។ អ�កកំពុងប�� ញ�អ�កយល់ពីកិច�
្រពមេ្រព�ងេនះេដើម្បីចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី EWC ែដល�នរយៈេពលមួយ�� �ំប់ពីេពលែដលអ�កចះុហត�េល�
និង�លបរ �េច�ទ�ក�់ក្យសុំេនះ។ អ�ក្រត�វែតបំេពញ�ក្យេស� ើសុថំ� ី�េរៀង�ល់�� ំ ប�� ប់ពីរយៈេពល 12 ែខ។

69. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។
�មរយៈ�រសរេសរេ�� ះ�អក្សរ�ត ់អ�កយល់� អ�ក�ចប�� ប់�រចូលរមួក� �ងកម� វ �ធី EWC
�ន្រគប់េពលេវ�។
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70. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។
អ�កកំពុងប�� ញ�អ�កនងឹអន�ុ� តឱ្យ PCP ៃន EWC របស់អ�កដឹង�� មៗ
្របសិនេបើ�ន�រ�� ស់ប� �រ�មួយចំេ�ះ�រ���� ប់រងសុខ�ព
ឬ�រ���� បរ់ងែផ�កេវជ���ស� េផ្សងេទៀតរបស់អ�កេ�ះ។

71. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។ អ�កកំពុងប�� ញ�អ�ក�នទទួល
េសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រអនុវត�ឯកជន�ពរបស ់DHCS (NPP គឺ�ទ្រមង�់ច់េ�យែឡក)។

72. សូម�ន្របេ�គ និងសរេសរេ�� ះ�អក្សរ�តរ់បស់អ�កេ�េលើជួរេនះ កំពុងប�� ញ� អ�ក�នទទួល
ព័ត៌�នស� ីពី�រពិនិត្យ� េមើលក្រមិតដំបូង នងិសិទ�សិ� ីពីសវ��រផ� �វ�រ និងេសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រមិន
េរ �សេអើង (ែដល�នប�� ញេ�ទំព័រទី 1, 2 និង 3 ៃន�ក្យេស� ើសុំេនះ)។

73. �ន្របេ�គេនះ េហើយសរេសរអក្សរ�ត់ៃនេ�� ះរបស់អ�កេ�េលើជួរេនះ។ អ�កកំពុងប�� ញ� PCP ៃន EWC
របស់អ�ក�នជូនដំណឹងដល់អ�កអំពីរេបៀបទទួល�ន�រ���� បរ់ងសុខ�ពេ�យឥតគិតៃថ� ឬតៃម��ប។

74. សូម�ន្របេ�គ 66 ដល់ 74 េហើយសរេសរេ�� ះ�អក្សរ�តរ់បស់អ�កេ�េលើជួរនីមួយៗ។ អ�កកពុំងកំពុង
្រប�ស� ព័ត�៌នែដល�នផ�ល់េ�េលើកម� វ �ធីេនះគឺពិត្រ�កដ និង្រតឹម្រត�វ�មេ��ម�រយលដ់ឹងរបស់
អ�ក។ អ�កក៏យល់ផងែដរ� �រផ�ល់ព័ត៌�នមិនពិតេ�េលើ�ក្យេស� ើសុំេនះ�ចប៉ះ�ល់ដលស់ិទ�ិទទួល�នកម�
 វ �ធីរបស់អ�ក ក� �ង�រទទួល�ន�រពិនតិ្យ និងេធ� �េ�គវ �និច� ័យជងំឺម�រ �កសុដន ់នងិ�ត់ស្ប� ន�មរយៈកម� វ �ធី
EWC ។

75. សរេសរ (ហត�េល� និង�លបរ �េច�ទ) េ�� ះរបសអ់�ក និង�លបរ �េច�ទៃថ�េនះ។ ្របសនិេបើអ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុផំ�
ល់�រយល់្រពមេ�យ�� ល់�ត ់PCP និងឬបុគ�លិកគ� ីនិក្រត�វសរេសរេ�� ះ (�អក្សរធ)ំ របសអ់�ក�ក់�ក្យេស� ើ
សុំ េហើយគូសធីក េទ ឬ�ទ/�ស។

76. សរេសរេ�� ះ (េ�� ះ�អក្សរធ)ំ �លបរ �េច�ទ និងទំ�ក់ទំនងរបសប់ុគ�លែដល្រត�វ�នអន�ុ� តឱ្យេធ� �
សកម��ពជំនួសអ�ក េហើយកំពុងជួយអ�កក� �ង�របំេពញ�ក្យសុំេនះ។

77. សរេសរេ�� ះ (េ�� ះ�អក្សរធ)ំ PCP ឬបគុ�លិកគ�នីិករបស ់PCP (រមួ�ងំមុខតំែណង/តួ�ទី)
និង�លបរ �េច�ទរបសប់គុ�លែដលកំពុងេធ� �សកម��ពជំនួសអ�ក
េហើយកំពុងជួយអ�កក� �ង�របំេពញ�ក្យសុំេនះ។

78. សរេសរ (ហត�េល�) របសប់ុគ�លពីជួរ 77 ឬ 78 េហើយសរេសរ�លបរ �េច�ទៃថ�េនះ។
ស្រ�ប់អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម (PCP) របស ់EWC
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ស្រ�ប់អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋម (PCP) របស ់EWC  
ស្រ�ប់�រេ្របើ្រ�ស់ៃផ�ក� �ងែតបុ៉េ�� ះ (ទំព័រ 11 ដល់ 15) 

្របសិនេប�ើ រទទួល�ន�រយល់្រពមេ�យ�� ល�់ត ់បេំ ពញែផ�កនមួីយៗៃន�ក្យស ុំកង�មអក�ក់�ក្យេសើស 
េ�យែផកេលើ�រេឆើយតបេ�យ�ល់�តរបស់អក�ក់�ក្យេសសុំ។ េសើសឱ្យបុគល/អកតំ�ងែដល�នសិទ
ទទួល�� ល់�រយល្់រពមរបសពួ់កេគេ�យ�� ល់�ត់។ 

� � � � ុំ
� � � ់ � � ើ � ុំ � � � ិ

� � � � ួ

ូ �

�

� � � � ឺ � ់ ់ � � ុំ

� � � � � �

ូ ួ �

់ � ួ

� � ំ � � ុំ

� � ំ � � ុំ

1. េ�� ះអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំEWC (�អក្សរធ)ំ

2. េលខកំណត់្រ�េវជ���ស�

3. េលខស�� ល់អ�កទទួល

លកណៈវនិច័យៃនសិទិទទល�ន 

ទីលំេ� 

4. រស់េ�រដ� California

្រ�កច់ំណូលអ�ករស់េ�ក� �ងដំបូលផ�ះែតមួយ 

5. ្រ�ក់ចំណល្រគ�រ / អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយក� �ង ឬេ្រ�ម 200 �គរយៃនេ�ល�រណ៍ែណ�ំស� ីពី�ព្រកី
្រករបស់សហព័ន�  HHS។

�រ���ប់រងេលើសុខ�ព 

6. មនិ�ន�រ���� បរ់ង 7. មនិ�ចបងចំ់ែណកៃន�រចំ�យ �រ�ត់កង និងឬ
�របង់្រ�ករ់មួ�� �នេទ។

េស�កម�កម� វ �ធ ីEWC 

8. ្រត�វ�រេស�កមេធ�េ�គវនិច័យជំងម�រកសុដន ស្រ�បអក�ក់�ក្យេសើស EWC ែដល�នេ�គស��
េ�្រគប់វ �យ�ងំអស។់

9. ្រត�វ�រ�រពិនតិ្យម�រ �កសុដន ់និង/ឬ�ត់ស្ប� ន េ��យុែដល�នែណ�ំស្រ�ប់េស�េនះ

ខំ�នផល់ឱ្យអក�ក់�ក្យេសើសុំកម វ �ធ ីEWC េនះនូវព័ត�៌នដូច�ងេ្រ�ម៖ 

10. ខ� ��ំនផ�លឱ់្យអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំEWC នូវេសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រអនវុត�ឯកជន�ពរបស ់DHCS

11. ខ� ��ំនផ�លឱ់្យអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំEWC នូវ�រ�យតៃម�ក្រមិតទីមួយ នងិសិទ�សិវ��រផ� �វ�ររបស់
DHCS និងេសចក� ជូីនដណឹំងអំពី�រមនិេរ �សេអើង

12. ខ� ��ំនផ�លឱ់្យអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំEWC នវព័ត៌�នអំពីរេបៀបទទល�ន�រ���ប់រងសុខ�ព
េ�យឥតគិតៃថ� និងតៃម��ប។

�រកំណតសិទិទទល�ន៖ 

13. ខ�នកំណត់�អក�ក់�ក្យេសើស EWC បំេពញ�មត្រម�វ�រសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ីEWC �ងំអស់។

14. ខ�នកំណត់�អក�ក់�ក្យេសើស EWC មនិបំេពញ�មត្រម�វ�រៃនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធ ីEWC
េ�ះេទ។
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�រេ្របើ្រ�ស់�� ជំក ់(្របសនិេបើ�នសិទ�ិទទួល�នពី EWC) 

15. PCP �ន�យតៃម��រេ្របើ្រ�ស់�� ជំក ់និង�� ន�ពរបស់អ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុំ៖

ខ� � ំ�នកំណត់� អ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុំេ្របើផលិតផល�� ជំក ់េហើយ�នប�� �នេគេ�ធន�នប�្ឈប�់រ
ជក់�រ �សម្រសប។ ខ� ��ំន���នឹងគូសធីក្របអប ់�ទ/�ស។ 

ខ� � ំ�នកំណត់� អ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុមំិនជក់�� ជំក ់េហើយ្របសិនេបើ�ន្រត�វគូសធីក្របអប ់េទ។ 

្របសិនេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំេ្របើផលិតផល�� ជំក ់េហើយខ� � ំកំណត់�េតើផលតិផល�ក់�ក់�មួយ
ែដល�នេ្របើ។ ខ� � ំ��� ផលិតផល�� ជំក់�ក�់ក់ែដល�នេ្របើ្រត�វសរេសរចូល។ 

16. ប�� ត់ទី 76, 77 និង 78 �នសរេសរេ�� ះ�អក្សរធ ំឬ�នចុះហត�េល� និងចុះ�លបរ �េច�ទ។
(ទំព័រទី 6 នងិ 12)

សរេសរេ�� ះ និង�លបរ �េច�ទរបស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំេ�េលើជួរហត�េល�េលខ 75 (ទំព័រទី 6) 

្របសិនេបើបុគ�លកិ�នកណំត់�េតើហត�េល�របសអ់�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ�ំនអនុ�� ត�មរយៈ�រយល់
្រពមេ�យ�� ល់�ត់េហើយគូសធីក្របអប ់�ទ/�ស ឬ េទ ែដល�នរមួប�� �លេ�ក� �ងប�� ត់ទី 75 
(ទំព័រទី 6)។ 

្របសិនេបើ�ន េហើយអ�ក�បុគ�លិកគ� ីនកិរបស់ PCP េ�យ�នសរេសរេ�� ះ�អក្សរធ ំ
មុខតំែណង/តួ�ទីរបសអ់�ក េហើយចុះ�លបរ �េច�ទេ�េលើប�� ត់ទី 76 នងិ 17 (ទំព័រទី 6 និង 12) 

្របសិនេបើអ�ក� PCP សរេសរេ�� ះ (េ�� ះ�អក្សរធ ំនិងចះុហត�េល�) 
និង�លបរ �េច�ទរបសអ់�កេ�េលើជួរ 78 និងជួរ 19 (ទំព័រ 6 នងិ 12) ។  

17. ្របសិនេបើ�ច សរេសរេ�� ះ (េ�� ះ�អក្សរធ)ំ ស្រ�ប់បុគ�លិកគ� ីនកិែផ�ក PCP (រមួ�ងំមខុតំែណង/តួ
�ទី) េ�េលើជួរទី 76 និងជួរទី 17 ។

េ�� ះ មុខតំែណង/តួ�ទី �លបរ �េច�ទ 

18. ខ� ��ំនទទួលេ�� ះ ហត�េល� តួ�ទីែដល�ន�អក្សរធសំម្រសប�ងំអស ់(្របសនិេបើ�ន)
និង�លបរ �េច�ទស្រ�បអ់�ក�ក់�ក្យសុ ំEWC េនះេដើម្ប�ីប់េផ�ើមកំណតស់ិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធី
និង�រយល្់រពម េដើម្បីទទួល�នេស�កម�គ� ីនិក EWC។េនះ�ប់ប�� �ល�ងំហត�េល�
និង�លបរ �េច�ទែដល�នផ�ល់េ�េលើជួរ 76, 77, និង 78 (ទំព័រ 6)។

19. ហត�េល� នងិ�លបរ �េច�ទ EWC PCP េលើទ្រមង់ែបបបទ DHCS 8699 េនះ
េដើម្បីប�� ក់ពីសិទ�ិទទួល�ន (ទំព័រ 12 ៃន 14)។

ហត�េល� PCP/បគុ�លកិ �លបរ �េច�ទ 

20. �ក ់និងរក�ច�ប់ចម�ងៃន�ក្យសុេំ�ក� �ងឯក�រេវជ���ស� អ�ក�ក�់ក្យ/អ�កទទួល EWC ។



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
កម� វ �ធី Every Woman Counts – �ក្យេស� ើសុំចុះេ�� ះរបស់អ�កទទួល 

ទំព័រ  ៃន  13 14DHCS 8699 CAM (�ែនកសរសម�ល 02/2025) 

ព័ត៌�នអ�ក�ក់�ក្យសុកំម� វ �ធី EWC 
1. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កសរេសរេ�� ះអ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុ ំEWC (�មខ� �ន ក�� ល �ម្រតកូល)។
2. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កសរេសរេលខកំណត់្រ�េវជ���ស� របស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំEWC។
3. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�កសរេសរេលខស�� ល់អ�កទទួលែដល�ន�ត់�ងំអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំEWC។
4. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំ EWC រស់េ�រដ� California។
5. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើ្រ�ក់ចំណូល្រគ��រ /អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយរបស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំកម� វ �ធី EWC

ក� �ង ឬេ្រ�ម 200 �គរយៃនេ�ល�រណ៍ែណ�សំ� ីពី�ព្រកី្រករបស់សហព័ន�។ �ែផ�កេលើចំនួនមនុស្សេ�ក� �ង
្រគ��រ/អ�កេ�ក� �ងផ�ះែតមួយ។ បច� �ប្បន�  េ�ល�រណ៍ែណ�ំស� ីពី�ព្រកី្រករបស់សហព័ន�ក� �ងេស�ស�ុភិ�ល
និងមនុស្ស�តិ�នេ�េលើេគហទំព័ររបស ់EWC៖ https://dhcs.ca.gov/EWC

6. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុមំិន�ន���� បរ់ង (មនិ�ន���� ប់រងសុខ�ព)។
7. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធ ីEWC �ន�រ���� ប់រង

�ន���� ប់រងសុខ�ព ឬគេ្រ�ងែថ�សំខុ�ព ប៉ុែន�មិន�ចបង់ចំែណកៃថ�ចំ�យ ្រ�ក់�ត់កង
និង/ឬ�របង្់រ�ក់រមួ�នេទ។

8. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធ ីEWC �នេ�គស�� ម�រ �កសុដន់
េហើយ្រត�វ�រេស�េធ� �េ�គវ �និច� ័យ។

9. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធ ីEWC �ន�យ�ុប់ពី 21 �� ំេឡើងេ�
េហើយ្រត�វ�រេស�ពិនិត្យ និងេធ� �េ�គវ �នចិ� ័យជំងមឺ�រ �ក�តស់្ប� ន។ ឬ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធី
EWC �ន�យុ�ប់ពី 40 �� ំេឡើងេ� េហើយ្រត�វ�រេស�ពិនិត្យ នងិេធ� �េ�គវ �និច� ័យជំងមឺ�រ �កសុដន់។

10. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�ក�នផ�ល់េសចក� ីជូនដំណឹងអំពី�រអនុវត�ឯកជន�ពរបស ់DHCS
ដល់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ។ំ

11. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�នផ�ល់ឱ្យអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធី EWC នូវេសចក� ីែថ�ង�រណ៍ស� ីពីេសច
ក� ីជូនដំណឹងអំពី�រអនុវត�ឯកជន�ព �រពិនតិ្យេមើលក្រមតិដំបូង នងិសទិ�ិស� ីពីសវ��រផ� �វ�រ នងិេសចក� ី
ជូនដំណឹងអំពី�រមនិេរ �សេអើង។

12. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�នផ�ល់ឱ្យអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធី EWC នូវព័ត៌�នអំពីរេបៀបទទួល
�ន�រ���� ប់រងសុខ�ពក� �ងតៃម��ប និងេ�យឥតគិតៃថ�។

13. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធ ីEWC បំេពញ�លល់ក�ណៈវ �នចិ� ័យៃនសិទ�ទិទួល�ន
កម� វ �ធ ីEWC។

14. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធ ីEWC មិនបំេពញ�ល់លក�ណៈវ �នចិ� ័យៃនសទិ�ិទទួល
�នកម� វ �ធ ីEWC។

a. ផ�ល់ដំបូ�� នដល់អ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុកំម� វ �ធី EWC ្របសិនេបើេគមិន�នសិទ�ទិទួល�នេស�ែដល
�ន���� ប់រងេ�យកម� វ �ធី EWC េហើយេគ�ចប� ឹងឧទ�រណ៍ចំេ�ះ�រសេ្រមចចិត�េ�ះ�ន។

15. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ�ំនសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធី EWC គូសធកី្របអប់េនះ
្របសិនេបើ PCP �នពិ�ក�អំពី�រេ្របើ្រ�ស់�� ជំក់�មួយអ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុំ។

16. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�នចុះហត�េល�េលើេ�� ះរបស់អ�ក និងផ�ល់�លបរ �េច�ទៃថ�េនះ។
សរេសរេ�� ះេពញរបស់អ�កេ�េលើជួរប�� ប។់

17. គូសធីក្របអប់េនះ ្របសនិេបើអ�ក�នទទួលហត�េល� ទិន�ន័យ និង�រយល់្រពមពីអ�កទទួលសម្រសប
េដើម្បីកំណត់�អ�កទទួលក� �ងកម� វ �ធី EWC �នសទិ�ិចុះេ�� ះចូលក� �ងកម� វ �ធ ីEWC
និង�នទទួលេស�ែដល�ន���� ប់រងេ�យកម� វ �ធី។

18. គូសធីក្របអប់េនះេដើម្បបី�� ញ� អ�ក�នទទួលហត�េល� �លបរ �េច�ទ តួ�ទីែដល្រត�វ�រ�ងំអស់
(្របសិនេបើ�ន) នងិ�រយល់្រពមរបស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំកម� វ �ធ ីEWC។ ហត�េល� និង�លបរ �េច�ទ�
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�យលក�ណ៍អក្សររបស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុំកម� វ �ធី EWC ្រត�វែតផ�ល ់និងចង្រកង�ឯក�រ េ�យ�� ល់ �ម
�ក្យសម�  ីឬ�ម្របព័ន�េអឡិច្រត�នកិេ�យអ�ក�ក់�ក្យេស� ើសុ ំឬបុគ�លែដលទទួល�ន�រអនុ�� តឱ្យេធ� ��
តំ�ងរបស់អ�ក�ក�់ក្យេស� ើសុំកម� វ �ធ ីEWC ដូចែដល�នចង� �លប�� ញេ�េលើប�� ត់ទី 76 និង 77  
(ទំព័រទី 6)។ 

19. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�ក�នប�� �លហត�េល�របស ់PCP/បុគ�លិក និង�លបរ �េច�ទេ�េលើ
(ទំព័រ 12 ៃន 14)។

20. ធីក្របអប់េនះ ្របសិនេបើអ�ក�ន�ក ់និងរក�ច�ប់ចម�ង�ក្យេស� ើសុំេនះៃនកម� វ �ធីេនះេ�ក� �ងឯក�រេវជ�
��ស� របសអ់�ក�ក់�ក្យ EWC។
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	5: 
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	6: 
	 Is uninsured: Off
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	 Can NOT pay a share of cost deductible and or copay: Off
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	9: 
	 Needs breast andor cervical cancer screening at the recommended age for the services: Off
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	5What is your sex: Off
	16/17 tell us about your health insurance: Off
	28Do you smoke tobacco now: Off
	29Do you use other tobacco products now: Off
	58/59What sex is listed on your original birth certificate: Off
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