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ໂຄງການ Every Woman Counts – ຄໍ າຮ້ອງລົງທະບຽນຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

DHCS 8699 LAO (ແ ກ້ໄຂ ັ້ຄງວັ ນີທ 02/2025 ໜາ 1 ຈາກທັງໝົດ 14 ໜາ ້ ້

ຂໍ ຂອບໃຈທີ່ ທ່ານສົນໃຈໃນການບໍ ລິ ການຂອງພະແນກເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບນການ (Department of Health Care 
Services (DHCS) ຂອງ California, ໂຄງການ Every Woman Counts (EWC). EWC ໃຫ້ບໍ ລິ ການກວດ ແລະ 
ບ່ົງມະຕິມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ ມະເຮັງປາກມົດລູກຟຣີ ໃຫ້ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ອາໄສໃນລັດ California. ຖ້າທ່ານ
ຕ້ອງການການປິ່ ນປົວ, ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເບິ່ ງແຍງຫັຼກຂອງ EWC (PCP ຂອງ EWC) ຍັງສາມາດຊ່ວຍທ່ານ
ລົງທະບຽນໃນໂຄງການປິ່ ນປົວມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ ມະເຮັງປາກມົດລູກຂອງ DHCS.

ເພ່ືອຕັດສິ ນສິ ດຂອງທ່ານໃນການຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ຄຸ້ມຄອງໂດຍໂຄງການ EWC, ທຸກພາກສ່ວນຂອງຄໍ າຮ້ອງ
ສະບັບນີ ້ ແມ່ນຕ້ອງປະກອບໃຫ້ສໍ າເລັດ. ຜູ້ສະໝັກຕ້ອງລົງທະບຽນໃນໂຄງການ EWC ກ່ອນໂຄງການຈະສາມາດ
ຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການທີ່ ໂຄງການຄຸ້ມຄອງໃຫ້ໄດ້. ຖ້າພົບວ່າຜູ້ສະໝັກມີ ສິ ດສໍ າລັບໂຄງການ EWC, ການລົງທະບຽນຈະ
ມີ ອາຍຸໜ່ຶງປີ  ແຕ່ມື ້ ລົງລາຍເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີ ໃສ່ຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ . ຫັຼງຈາກໜ່ຶງປີ , ຖ້າຜູ້ສະໝັກຕ້ອງການສື ບຕ່ໍ
ຮັບການບໍ ລິ ການກວດ ແລະ ບ່ົງມະຕິມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ ມະເຮັງປາກມົດລູກຟຣີ ຈາກ EWC, ເຂົ າເຈົ ້ າຕ້ອງ
ລົງທະບຽນຄື ນໃໝ່ກັບ PCP ຂອງ EWC. 

PCP ຂອງ EWC, ພະນັກງານຄລີ ນິ ກ PCP ຫືຼ ບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງທ່ານ 
ສາມາດຊ່ວຍທ່ານປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ໃຫ້ສໍ າເລັດ.

• ໜ້າ 1, 2 ແລະ 3 ແມ່ນໃຫ້ທ່ານ (ຜູ້ສະໝັກ EWC) ອ່ານ ແລະ ເກັບໄວ້.
• ໜ້າ 4, 5 ແລະ 6 ແມ່ນຕ້ອງເຮັດໃຫ້ສໍ າເລັດເພ່ືອຕັດສິ ນວ່າທ່ານມີ ສິ ດ ຫືຼ ບໍ່ .
• ໜ້າ 7, 8, 9 ແລະ 10 ແມ່ນຄໍ າແນະນໍ າໃນແບບຟອມເພ່ືອໃຫ້ທ່ານໃຊ້ໃນການປະກອບໜ້າ 4, 5 ແລະ 6.
• ໜ້າ 11-14 ແມ່ນປະກອບສໍ າເລັດແລ້ວ ແລະ ເກັບຮັກສາໂດຍ PCP ຂອງ EWC

ສໍ າລັບການນໍ າໃຊ້ພາຍໃນ.

ຄໍ າຖະແຫຼງວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ 
ຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ຈະຊ່ວຍໃນການຕັດສິ ດການມີ ສິ ດຂອງທ່ານໃນການຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ຄຸ້ມຄອງໂດຍໂຄງການ 
EWC. ມັນຂຶ ້ ນຢູ່ກັບທ່ານວ່າຈະປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ໃຫ້ສໍ າເລັດ ຫືຼ ບໍ່ . ຖ້າປະກອບຄໍ າຮ້ອງບໍ່ ສໍ າເລັດ, ໂຄງການ 
EWC ບໍ່ ສາມາດຕັດສິ ນວ່າ ທ່ານມີ ຄຸນສົມບັດຮັບການບໍ ລິ ການ ຫືຼ ບໍ່  ແລະ ໂຄງການອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານ. 
ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ຈະເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກຂອງທ່ານ. ບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານສາມາດປະກອບມີ ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ.
ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ ແລະ/ຫືຼ ເພ່ືອກວດສອບບັນທຶກຂອງທ່ານ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາໂຄງການ EWC ທີ່ : 

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

ພາກ 30461.6(f) ແລະ (j) ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍລາຍຮັບ ແລະ ການເກັບອາກອນ ແລະ ພາກ 104150(b), 
104162 ແລະ 131085 ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມປອດໄພ ອະນຸຍາດໃຫ້ໂຄງການ EWC 
ເກັບຮັກສາຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ມາຈາກຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ . ພວກເຮົ າຕ້ອງມອບຄໍ າຖະແຫຼງວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວນີ ້  
ທີ່ ຢູ່ພາຍໃຕ້ພາກ 1798.17 ຂອງກົດໝາຍແພ່ງໃຫ້ແກ່ທ່ານ. 
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ໜາ 2 ຈາກທັງໝົດ 14 ໜາ ້ ້DHCS 8699 LAO (ແ ກ້ໄຂ ັ້ຄງວັ ນີທ 02/2025)

ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ ສິ ດໃນການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການສໍ າລັບໂຄງການ Every Woman 
Counts 
ໂຄງການ EWC ຈະແຈ້ງທ່ານ ຖ້າທ່ານມີ  ຫືຼ ບໍ່ ມີ ສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ. ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບຄໍ າຕັດສິ ນຕ່ໍການ
ມີ ສິ ດ, ທ່ານມີ ດສິ ດຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ. ນອກຈາກ
ນ້ັນ, ທ່ານມີ ສິ ດຕ່ໍການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບ
ການບໍ ລິ ການທີ່ ຄຸ້ມຄອງໂດຍໂຄງການ EWC ທີ່ ທ່ານກໍາລັງໄດ້ຮັບ. 

ທ່ານບໍ່ ສາມາດໂຕ້ແຍ່ງຕ່ໍເງື່ ອນໄຂໃນການມີສິ ດຂອງໂຄງການ EWC ທີ່ ໃຊ້ໃນການຕັດສິ ນສິ ດຂອງທ່ານ. ຕົວຢ່າງ: 
ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າ ຄໍ າຕັດສິ ນບໍ່ ກົງກັບເງື່ ອນໄຂການມີ ສິ ດຂອງໂຄງການ EWC, ທ່ານສາມາດຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບ
ລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການໄດ້. ແຕ່ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບເງື່ ອນໄຂການມີ ສິ ດຂອງ
ໂຄງການ EWC, ທ່ານບໍ່ ສາມາດຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ 
ເພ່ືອທີ່ ຈະປ່ຽນເງື່ ອນໄຂການມີ ສິ ດຂອງໂຄງການ EWC. ເງື່ ອນໄຂການມີ ສິ ດຂອງ EWC ແມ່ນມີ ຢູ່ໃຫ້ເບິ່ ງທາງ
ອອນລາຍ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຊ້ສິ ດຂອງທ່ານເພ່ືອຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ 
ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ, ກະລຸນາສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຢ່າງເປັນລາຍລັກອັກສອນທີ່ ມີ ສິ່ ງຕ່ໍໄປນີ ້ :

• ຊື່ , ທີ່ ຢູ່ ແລະ ໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງທ່ານ.
• ເຫດຜົນທີ່ ທ່ານຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ.
• ເຫດຜົນທີ່ ເຮັດໃຫ້ທ່ານຄິ ດວ່າ ຄໍ າຕັດສິ ນບໍ່ ຖືກຕ້ອງ.
• ພາສາທີ່ ທ່ານຕ້ອງການໃຊ້ ຖ້າທ່ານມີ ບັນຫາໃນການເຂົ ້ າໃຈພາສາອັງກິດ.
• ຊື່ , ທີ່ ຢູ່ ແລະ ໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກທ່ານ

ຖ້າທ່ານເລື ອກທີ່ ໃຊ້ຜູ້ຕາງໜ້າ.

ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ: ຕ້ອງມີການສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ທີ່ ເປັນລາຍລັກອັັກສອນສໍ າລັບການກວດສອບ
ລະດັບທໍາອິ ດໃຫ້ໂຄງການ EWC ພາຍໃນ 20 ມື ້  ນັບແຕ່ມື ້ ອອກຄໍ າຕັດສິ ນທີ່ ທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ນໍ າ. ກະລຸນາເກັບສໍ າ
ເນົ າຄໍ າຮ້ອງຂໍ ທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານໄວ້ເພ່ືອເປັນບັນທຶກ. ໂຄງການ EWC ຈະຕອບກັບພາຍໃນ 30 
ມື ້  ນັບແຕ່ມື ້ ໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ.

ສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດຂອ
ງທ່ານທາງໄປສະນີ  
Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman 
Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417 

ຫຼທ ສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດຂອງທ່າ
ນຜ່ານທາງອີ ເມວໄປທີ່ :  
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

ໂຄງການ EWC ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ. ການຕິດຕ່ໍນີ ້ ອາດຈະຜ່ານທາງໂທລະສັບ,
ການຂຽນໜັງສື  ແລະ/ຫືຼ ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ. ນອກຈາກນ້ັນ, ອາດຈະມີ ການຕິດຕ່ໍຫາ PCP ຂອງ EWC
ເພ່ືອຂໍ ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ.
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ໜາ 3 ຈາກທັງໝົດ 14 ໜາ ້ ້DHCS 8699 LAO (ແ ກ້ໄຂ ັ້ຄງວັ ນີທ 02/2025)

ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ: ຕ້ອງມີການສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ທີ່ ເປັນລາຍລັກອັັກສອນສໍ າລັບການພິຈາລະນາ
ຢ່າງເປັນທາງການໃຫ້ພະແນກບໍ ລິ ການສັງຄົມ (Department of Social Services) ພາຍໃນ 90 ມື ້  ນັບແຕ່ມື ້
ອອກຄໍ າຕັດສິ ນທີ່ ທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ນໍ າ. ຖ້າທ່ານມີ ເຫດຜົນທີ່ ດີ ວ່າ ເປັນຫຍັງທ່ານບໍ່ ສາມາດຍື່ ນຂໍ ການພີຈາລະນາ
ຢ່າງເປັນທາງການພາຍໃນ 90 ມື ້ , ທ່ານຍັງສາມາດຂໍ ໃຫ້ມີ ການກໍານົດເວລາໃນການພິຈາະລນາຢ່າງເປັນທາງ
ການໄດ້. ກະລຸນາເກັບສໍ າເນົ າຄໍ າຮ້ອງຂໍ ທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານໄວ້ເພ່ືອເປັນບັນທຶກ.  

ສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການຂອງທ່ານທາງໄປສະນີ
California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 
Sacramento, California 94244-24  

ແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ
DHCS ປະຕິບັດກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິພົນລະເຮື ອນຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ຂອງລັດ. DHCS 
ບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດຢ່າງຜິດກົດໝາຍໂດຍອີ ງຕາມເພດ, ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາສະໜາ, ບັນພະບູລຸດ,
ຊາດກໍາເນີ ດ, ຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິ ດ, ຄວາມພິການທາງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ,
ຂໍ ້ ມູນທາງກໍາມະພັນ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, ເອກະລັກທາງເພດ ຫືຼ ຄວາມມັກທາງເພດ. DHCS 
ບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກຄົນຢ່າງຜິດກົດໝາຍ ຫືຼ ປະຕິບັດກັບເຂົ າເຈົ ້ າຢ່າງແຕກຕ່າງເນື່ ອງຈາກເພດ, ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ,
ສາສະໜາ, ບັນພະບູລຸດ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິ ດ, ຄວາມພິການທາງກາຍ,
ສະພາບທາງການແພດ, ຂໍ ້ ມູນທາງກໍາມະພັນ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, ເອກະລັກທາງເພດ ຫືຼ 
ຄວາມມັກທາງເພດ. 

ເພ່ືອທີ່ ຈະໃຫ້ມີ ການສື່ ສານຢ່າງມີ ປະສິ ດທິພາບ, DHCS 

• ຈະໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ການບໍ ລິ ການທີ່ ເໝາະສົມໃຫ້ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ມີ ເງື່ ອນໄຂຄວາມພິການ,
ເຊິ່ ງສິ່ ງດ່ັງກ່າວນີ ້ ປະກອບມີ :

o ນາຍແປພາສາມື ທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ
o ເອກະສານທີ່ ຂຽນດ້ວຍຕົວອັກສອນ braille, ຕົວອັກສອນຂະໜາດໃຫຍ່, ສຽງ ແລະ

ທີ່ ມີ ຮູບແບບອີ ເລັກໂທຣນິ ກ.
o ການສື່ ສານທີ່ ເຂົ ້ າເຖິງໄດ້ໂດຍຄົນທີ່ ມີ ຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການເວົ ້ າ, ການໄດ້

ຍິ ນ ຫືຼ ການແນມເຫັນ.
• ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານພາສາທີ່ ບໍ່ ມີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃຫ້ແກ່ຜູ້ທີ່ ບໍ່ ໃຊ້ພາສາອັງກິດເປັນພາສາຫັຼກ:

o ລາມແປພາສາທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດ
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນທີ່ ເປັນພາສາອື່ ນ

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການບໍ ລິ ການທີ່ ກ່າວມາຂ້າງເທິງ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນ (DHCS Office of 
Civil Rights) ທີ່  (916)440-7370, #711 (California State Relay) ຫືຼ ອີ ເມວ CivilRights@dhcs.ca.gov. 
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ໜາ 4 ຈາກທັງໝົດ 14 ໜາ ້ ້DHCS 8699 LAO (ແ ກ້ໄຂ ັ້ຄງວັ ນີທ 02/2025)

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບທ່ານ 
1ຊື່ 2ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ 3ນາມສະກຸນ 
4ວນເດອນປເກດ (ດດ/ວວ/ປປປປ) ັ ື ີ ີ
5ທ່ານມີ ເພດຫຍັງ? 

  (ໝາຍໜ່ຶງ)
 ຍິ ງ  ຊາຍ 

 ບຸກຄົນຂ້າມເພດ (ຊາຍເປັນຍິ ງ)   ບຸກຄົນຂ້າມເພດ (ຍິ ງເປັນຊາຍ) 
6ນາມສະກຸນໃນເວລາເກີ ດຂອງແມ່ຂອງທ່ານ (ຊື່ ກ່ອນແຕ່ງງານ)
7່ີທຢູ່  

8ເມອງ  ື 9ລດ  ັ 10ລະຫັດ Zip 
11ໝາຍເລກໂທລະສບ [ເລກ (ລະຫດເຂດ)]ັ ັ
12ີທຢີູ່ອເມວ  ່  

13ເລກປະກນສງຄມ (ໃຫ້ລະບຸ ຖ້າທ່ານມີ )ັ ັ ົ

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ ແລະ ລາຍໄດ້ທັງໝົດ. 
ຂໍ ້ ມູນຕ່ໍໄປນີ ້ ຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົ າຕັດສິ ນສິ ດຂອງທ່ານໃນການເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC.
ພວກເຮົ າຕ້ອງການຮູ້ວ່າ ທຸກຄົນໃນຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນເທ່ົາໃດກ່ອນຈ່າຍອາກອນ. ຖ້າທ່ານ
ມອບອາກອນ, ນີ ້ ຈະແມ່ນ “ລາຍໄດ້ທັງໝົດ” ຂອງທ່ານ (ກ່ອນຈ່າຍອາກອນ ແລະ ການຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອື່ ນໆ). 

14ໍຈານວນຄົນທັງໝົດ່ີທອາໄສໃນຄອບຄົວ/ຄວເຮອນຂອງທານມຈກຄນ? ົ ື ່ ີ ັ ົ
15ລາຍໄດ້ທັງໝົດຂອງຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານແມ່ນເທ່ົາໃດ? $ 

. 

ບັດນີ ້ ໃຫ້ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ

16ຂ້ອຍ່ໍບີມປະກັນສຸຂະພາບ. 17ຂ້ອຍີມປະກັນສຸຂະພາບ ຫ ກົມມະທັນເ່ິບງແຍງສຸຂະພາບ 
ແຕ່ໍ່ບສາມາດແບ່ງຈ່າຍ, ຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຫ ຮ່ວມຈ່າຍໄດ້. 

ຼື
ຼື

ການໍບິລການ EWC ່ີທທ່ານຕ້ອງການແມ່ນຫຍັງ? (ໝາຍທຸກໍຂ່ີ້ທກ່ຽວຂ້ອງ) 

18ທ່ານອາຍຸ 21 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ ແລະ ຕ້ອງການກວດມະເຮັງປາກມົດລູກບໍ ?
19ທ່ານອາຍຸ 40 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ ແລະ ຕ້ອງການກວດມະເຮັງເຕ້ົານົມບໍ ?

20ທ່ານມີ ອາການໃນເຕ້ົານົມຂອງທ່ານ ແລະ ຕ້ອງການກວດເພ່ີມເຕີ ມບໍ ?

ກະລຸນາໝາຍໃສ່ອາການໃນເຕ້ົານົມຂອງທ່ານຢູ່ລຸ່ມນີ ້ :
21ເຕ້ົານົມຂອງທ່ານມີ ການປ່ຽນແປງຮູບຊົງ ຫືຼ 
ຄວາມຮູ້ສຶ ກ, ເຊັ່ ນ: ການປ່ຽນສີ , ຂະໜາດ ຫືຼ ຮູບຊົງ

24ມີ ກ້ອນ ຫືຼ ຈຸດແຂງໃນເຕ້ົານົມ
ຂອງທ່ານ 

22ເນື ້ ອເຍື່ ອເຕ້ົານົມຂອງທ່ານບວມ ຫືຼ ແຂງຂຶ ້ ນ 25ຫົວນົມປີ ້ ນ
23ມີ ນໍ ້ າອອກຈາກຫົວນົມຂອງທ່ານ 26ເຈັບເຕ້ົານົມ ຫືຼ ຫົວນົມ
27່ືອນໆ:  
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ໜາ 5 ຈາກທັງໝົດ 14 ໜາ ້ ້DHCS 8699 LAO (ແ ກ້ໄຂ ັ້ຄງວັ ນີທ 02/2025)

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບການສູບຢາຂອງທ່ານ 
28ໃນປັດຈຸບັນທ່ານສູບຢາບໍ ??  ບໍ່ ແມ່ນ  ແມ່ນ
29ໃນປັດຈຸບັນທ່ານສູບຢາຊະນິ ດອື່ ນບໍ ?  ບໍ່ ແມ່ນ  ແມ່ນ ກະລຸນາອະທິບາຍ:

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບເຊື ້ ອຊາດຂອງທ່ານ (ສາມາດເລື ອກຕອບໄດ້ ແລະ ຈະເປັນຄວາມລັບ): ກະລຸນາເລື ອກ
ທຸກຂໍ ້ ທີ່ ກ່ຽວກັບທ່ານ. 
ຂໍ ້ ມູນຕ່ໍໄປນີ ້ ຈະບໍ່ ຖື ກນໍ າໃຊ້ໃນການຕັດສິ ນການມີ ສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC ຂອງທ່ານ.

30ເຊອຊາດສະເປນ ຫ ລາຕິນື ້ ຼື
31ອາເມຣິ ກາ ອິ ນເດຍ ຫືຼ ອາລາສກາພ້ືນເມື ອງ 
32ເອເຊຍ (ໃຫ້ລະບຸຢູ່ລຸ່ມນີ ້ )

33ອິ ນເດຍຈາກເອເຊຍ 34ກໍາປູເຈຍ 35ຈີ ນ 36ຟິລິ ປິ ນ
37ມ້ົງ 38ຍີ່ ປຸ່ນ 39ເກົາຫີຼ 40ລາວ
41ຫວຽດນາມ 42ເຊື ້ ອຊາດອື່ ນໆຈາກອາເຊຍ:

43ຄົນຜິວດໍ າ ຫືຼ ອາຟຣິ ກກາອາເມຣິ ກາ
44ຄົນໝູ່ເກາະປາຊີ ຟິກ (ໃຫ້ລະບຸຢູ່ລຸ່ມນີ ້ )

45ກວມ  46ຮາວາຍ 47ຊາມວາ 48ເຊື ້ ອຊາດອື່ ນໆຈາກໝູ່ເກາະປາຊີ ຟິກ
49ຄົນຜິວຂາວ
50ອື່ ນໆ:
51ເລື ອກທີ່ ຈະບໍ່ ຕອບ

ກະລຸນາບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບເອກະລັກທາງເພດ ແລະ ຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານ 
(ສາມາດເລື ອກຕອບໄດ້ ແລະ ຈະເປັນຄວາມລັບ).  
ຂໍ ້ ມູນຕ່ໍໄປນີ ້ ຈະບໍ່ ຖືກນໍ າໃຊ້ໃນການຕັດສິ ນການມີສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC ຂອງທ່ານ. 

ິ

ມ  ຼື  

ທ່ານແມ່ນເພດຫຍັງ? (ໝາຍໃສ່ຫ້ອງທີ່ ອະທິບາຍເຖິງເອກະລັກທາງເພດໃນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໄດ້ດີ ທີ່ ສຸດ). 
52ຍິ ງ  53ຊາຍ 
54ບຸກຄົນຂ້າມເພດ (ຊາຍເປັນຍິ ງ)  55ບຸກຄົນຂ້າມເພດ (ຍິ ງເປັນຊາຍ) 
56ບໍ່ ມີ ເພດ (ບໍ່ ແມ່ນທັງຍິ ງ ແລະ ຊາຍ) 
57ເອກະລັກທາງເພດ່ືອນໆ  

ໃບຢ້ັງຢື ນການເີກດເີດມຂອງທ່ານລະບຸວ່າທ່ານແມ່ນເພດຫຍັງ? 58ຍງ 59ຊາຍ 

ທ່ານຄິ ດວ່າທ່ານແມ່ນເພດຫຍັງ? 
60ເພດທີ່ ມັກເພດກົງກັນຂ້າ 61ິຍງມັກຍິ ງ ຫ ຊາຍມັກຊາຍ 62ມັກທັງສອງເພດ
63ບໍ່ ແນ່ນອນວ່າເພດຫຍັງ 64ຄວາມມັກທາງເພດອື່ ນໆ 65ບໍ່ ຮູ້ເພດ
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ຄໍ າຖະແຫຼງ (ກະລຸນາອ່ານແຕ່ລະລາຍການຢ່າງລະອຽດ ແລະ ຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງຊື່ ໃສ່) 
66ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂ້ົາໃຈວ່າ ໃນການເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີ ໃສ່ຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ , ບໍ່ ວ່າຈະດ້ວຍຕົວເອງ,
ດ້ວຍວາຈາ ຫືຼ ຜ່ານທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ, ແມ່ນຖືວ່າ ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງສະໝັກເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ
EWC (ໂຄງການທີ່ ໄດ້ຮັບທຶນຈາກລັດຖະບານ). 

67ຂ້າພະເຈົ ້ າຍິ ນຍອມຮັບການບໍ ລິ ການກວດ ແລະ ບ່ົງມະຕິມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ/ຫືຼ
ປາກມົດລູກທີ່ ບໍ່ ມີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາກໂຄງການ EWC. 

68ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂໍ ້ ຕົກລົງສະບັບນີ ້ ມີ ອາຍຸໜ່ຶງປີ  ນັບແຕ່ມື ້ ທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າລົງລາຍເຊັນໃສ່ຄໍ າຮ້ອງ
ສະບັບນີ ້ . ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງປະກອບຄໍ າຮ້ອງໃໝ່ໃນແຕ່ລະປີ  ເພ່ືອທີ່ ຈະລົງທະບຽນເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ
EWC. 

69ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດຢຸດເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ EWC ໄດ້ທຸກເວລາ.
70ຂ້າພະເຈົ ້ າຈະແຈ້ງ PCP ຂອງ EWC ໃຫ້ຮູ້ທັນທີ  ຖ້າຂໍ ້ ມູນປະກັນສຸຂະພາບ ແລະ/ຫືຼ
ການຄຸ້ມຄອງທາງການແພດອື່ ນໆຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ການປ່ຽນແປງ.

71ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບ ແລະ ໄດ້ອ່ານແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການປະຕິບັດຕ່ໍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ DHCS 
ແລ້ວ (ແບບຟອມແຍກຕ່າງຫາກ). 

72ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບເອກະສານກ່ຽວກັບການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ ສິ ດໃນການພິຈາລະນາຢ່າງ
ເປັນທາງການ ແລະ ແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດແລ້ວ (ຢູ່ໃນໜ້າ 1, 2 ແລະ 3 ຂອງຄໍ າ
ຮ້ອງສະບັບນີ ້ ).

73ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບວິ ທີ ຮັບປະກັນສຸຂະພາບທີ່ ຟຣີ  ຫືຼ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່ໍາ (ແບບຟອມແຍກ). 
74ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຖະແຫຼງພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດເນື່ ອງຈາກການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນບໍ່ ຖືກຕ້ອງພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງ
ລັດ California ວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ລະບຸໃນຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ແມ່ນຄວາມຈິ ງ ແລະ ຖືກຕ້ອງຕາມ
ການຮັບຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ ການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖືກຕ້ອງໃນຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້
ສາມາດກະທົບຕ່ໍການມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ ໃນການຮັບການບໍ ລິ ການປ້ອງການມະເຮັງຜ່ານໂຄງການ 
EWC. 

75 ລາຍເຊນຂອງທານ   ັ ່ ວັນທີ  

ລາຍເຊັນຜູ້ສະໝັກໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຜ່ານການຍິ ນຍອມດ້ວຍວາຈາບໍ ?  ບໍ່ ແມ່ນ  ແມ່ນ

76ກໍລະນີ ແມ່ນບຸກຄົນທີ່ ດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງທ່ານ, ໃຫ້ລະບຸຊື່  (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່), ສາຍພົວພັນກັບທ່ານ 
ແລະ ວັນທີ ຂອງມື ້ ນີ ້ .  

ຊື່ ສາຍພົວພັນ ວັນທີ

77ກໍລະນີ ແມ່ນບຸກຄົນທີ່ ດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງທ່ານແມ່ນພະນັກງານຂອງ PCP ຫືຼ ຄລີ ນິ ກ PCP, ໃຫ້ລະບຸຊື່  
(ຕົວອັກສອນໃຫຍ່), ຕໍາແໜ່ງ/ໜ້າວຽກ ແລະ ວັນທີ . 

ຊື່ ສາຍພົ ວ ພັນ ວັນທີ

78ລາຍເຊນຂອງບ ກ ຄ ນທດາເນນການໃນນາມຂອງ 
 ັ ຸ ົ ່ ີ ໍ ີ ່ທານ:

    ລາຍ ເັຊນ 
 

ວັນທີ   
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ແບບຟອມແນະນໍ າລະອຽດສໍ າລັບການປະກອບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC 
(ໜ້າ 7 ຫາ 10) 

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບທ່ານ 
1. ຂຽນຊື່ ຂອງທ່ານ.
2. ຂຽນຕົວອັກສອນທໍາອິ ດຂອງຊື່ ກາງຂອງທ່ານ.
3. ຂຽນນາມສະກຸນຂອງທ່ານ.
4. ຂຽນວັນເດື ອນປີ ເກີ ດຂອງທ່ານ. ໃຊ້ 2 ຕົວເລກສໍ າລັບເດື ອນ, 2 ຕົວເລກສໍ າລັບວັນທີ  ແລະ 4

ຕົວເລກສໍ າລັບປີ . ຕົວຢ່າງ: 1 ມັງກອນ 2001 ຈະເປັນ 01/01/2001.
5. ຖ້າເພດຕາມສະລີ ລະຂອງທ່ານແມ່ນແມ່ຍິ ງ: ໃຫ້ໝາຍ ແມ່ຍິ ງ ຫືຼ ຖ້າແມ່ນຊາຍ, ໃຫ້ໝາຍ ຊາຍ.

ຖ້າທ່ານແມ່ນຊາຍຂ້າມເພດເປັນຍິ ງ, ໃຫ້ໝາຍບຸກຄົນຂ້າມເພດ (ຊາຍເປັນຍິ ງ).
ຖ້າທ່ານແມ່ນຍິ ງຂ້າມເພດເປັນຊາຍ, ໃຫ້ໝາຍບຸກຄົນຂ້າມເພດ (ຍິ ງເປັນຊາຍ).

6. ລະບຸຊື່ ກ່ອນແຕ່ງງານຂອງແມ່ຂອງທ່ານ. ນີ ້ ແມ່ນນາມສະກຸນເດີ ມຂອງເພ່ິນໃນຕອນທີ່ ເພ່ິນເກີ ດ.
7. ຂຽນເລກຖະໜົນ ແລະ ຊື່ ບ່ອນທີ່ ທ່ານອາໄສຢູ່. ຕົວຢ່າງ: 123 Main Street.
8. ຂຽນຊື່ ເມືອງທີ່ ທ່ານໄສຢູ່.
9. ຂຽນຊື່ ລັດທີ່ ທ່ານອາໄສຢູ່.
10. ຂຽນລະຫັດ zip ຂອງບ່ອນທີ່ ທ່ານອາໄສຢູ່.
11. ຂຽນໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງທ່ານ. ເລີ່ ມຕ້ົນດ້ວຍລະຫັດເຂດສາມຕົວເລກ, ຕາມດ້ວຍໝາຍເລກໂທລະສັບ

8 ຕົວເລກ.
12. ຂຽນທີ່ ຢູ່ອີ ເມວຂອງທ່ານ.
13. ຂຽນເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ຂອງທ່ານ ຖ້າທ່ານມີ . SSN ຂອງທ່ານຈະບໍ່ ກໍານົດການມີ ສິ ດຂອງທ່ານ.

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ ແລະ ລາຍໄດ້ທັງໝົດ 
14. ຂຽນຈໍ ານວນຄົນທັງໝົດທີ່ ອາໄສໃນຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ. ຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນແມ່ນກຸ່ມທີ່ ມີ ສອງຄົນ

ຂຶ ້ ນໄປ ທີ່ ມີ ສາຍພົວພັນທາງການກໍາເນີ ດ, ການແຕ່ງງານ ຫືຼ ການອຸປະຖໍາລ້ຽງດູ ແລະ ຜູ້ທີ່ ອາໄສຢູ່ຮ່ວມກັນ.
EWC ໃຊ້ຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ, ໜ່ວຍງານສາທາລະນສຸກ ແລະ ການ
ບໍ ລິ ການມະນຸດ ສະຫະລັດ (U.S. Health and Human Services, HHS) ສໍ າລັບການມີ ສິ ດທາງດ້ານລາຍຮັບ
ເພ່ືອຄິ ດໄລ່ລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງທ່ານ. ຜູ້ເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC ທຸກຄົນຕ້ອງມີລາຍຮັບຄອບຄົວ ຫືຼ
ຄົວເຮື ອນທີ່  200 ເປີ ເຊັນ ຫືຼ ຕ່ໍາກວ່ານ້ັນຕາມຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງຂອງ
HHS.

15. ຂຽນຈໍ ານວນເງິ ນທັງໝົດທີ່ ຄອບຄົວ ຫືຼ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ (ກ່ອນຫັກອາກອນ ແລະ
ການຫັກຄ່າອື່ ນໆ). ຄອບຄົວ ຫືຼ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານແມ່ນປະກອບມີ ຈໍ ານວນຄົນທີ່ ທ່ານໄດ້ລະບຸຢູ່ແຖວ 14
ທີ່ ດໍ າລົງຊີ ວີ ດໂດຍອາໄສເງິ ນຈໍ ານວນທັງໝົດນີ ້ .

ບັດນີ ້ ໃຫ້ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ
16. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ປະກັນສຸຂະພາບ.
17. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານມີປະກັນສຸຂະພາບ ຫືຼ ກົມມະທັນເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ ແຕ່ບໍ່ ສາມາດແບ່ງຈ່າຍໄດ້,

ເງິ ນບ້ວງສ່ວນທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ຈ່າຍຮ່ວມ.
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ການບໍ ລິ ການ EWC ທີ່ ທ່ານຕ້ອງການແມ່ນຫຍັງ (ໃຫ້ໝາຍທຸກຂໍ ້ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ) 
18. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານມີອາຍຸ 21 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ ແລະ ຕ້ອງການກວດມະເຮັງປາກມົດລູກ.
19. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານມີອາຍຸ 40 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ ແລະ ຕ້ອງການກວດມະເຮັງເຕ້ົານົມ.
20. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານມີອາການຢູ່ເຕ້ົານົມຂອງທ່ານ ແລະ ຕ້ອງການຮັບການບໍ ລິ ການກວດມະເຮັງເຕ້ົານົມ.
21. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າຂະໜາດເຕ້ົານົມ, ສີ  ຫືຼ ຮູບຮ່າງຂອງເຕ້ົານົມຂອງທ່ານມີ ການປ່ຽນແປງ.
22. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າເນື ້ ອເຍື່ ອເຕ້ົານົມຂອງທ່ານບວມ ຫືຼ ແຂງຂຶ ້ ນ.
23. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້ານໍ ້ າໄຫຼອອກຈາກຫົວນົມຂອງທ່ານ.
24. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າມີ ກ້ອນ ຫືຼ ຈຸກແຂງຢູ່ເຕ້ົານົມຂອງທ່ານທີ່ ສາມາດຮູ້ສຶ ກເຖິງໄດ້.
25. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານມີຫົວນົມປີ ້ ນ
26. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານມີອາການເຈັບເຕ້ົານົມ ຫືຼ ຫົວນົມ
27. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ຖ້າເຕ້ົານົມຂອງທ່ານມີ ອາການອື່ ນໆ. ຂຽນອາການຕ່າງໆຂອງທ່ານ.

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບການສູບຢາຂອງທ່ານ 
28. ຖ້າໃນປັດຈຸບັນທ່ານບໍ່ ໄດ້ສູບຢາ, ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ບໍ່ ແມ່ນ. ຖ້າທ່ານສູບຢາ, ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ແມ່ນ.
29. ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ໃຊ້ຜະລິ ດຕະພັນຢາສູບຊະນິ ດອື່ ນໆ, ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ບໍ່ ແມ່ນ. ຖ້າທ່ານສື ບຢາຊະນິ ດອື່ ນ,

ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ແມ່ນ ແລ້ວຂຽນຊື່ ຜະລິ ດຕະພັນຢາສູບທີ່ ທ່ານສູບ.

ບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບເຊື ້ ອຊາດຂອງທ່ານ
30. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດສະເປນ ຫືຼ ລາຕິນ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
31. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດອາເມຣິ ກາອິ ນເດຍ ຫືຼ ອາລາສກາພ້ືນເມື ອງ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
32. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດເອເຊຍ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
33. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດອິ ນເດຍຈາກເອເຊຍ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
34. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດກໍາປູເຈຍ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
35. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຈີ ນ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
36. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຟິລິ ປີ ນ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
37. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດມ້ົງ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
38. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຍີ່ ປຸ່ນ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
39. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດເກົາຫີຼ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
40. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດລາວ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
41. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຫວຽດນາມ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
42. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດອື່ ນຈາກເອເຊຍ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ. ຂຽນເຊື ້ ອຊາດຂອງທ່ານ.
43. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຄົນຜິວດໍ າ ຫືຼ ອາຝຣິ ກກາອາເມຣິ ກາ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
44. ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຄົນໝູ່ເກາະປາຊີ ຟິກ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ ແລະ ກະລຸນາລະບຸ.
45. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດກວມ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
46. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຮາວາຍ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
47. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຊາມວາ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
48. ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຄົນໝູ່ເກາະປາຊີ ຟິກ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ ແລະ ກະລຸນາລະບຸໂຕອື່ ນໆ.
49. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດຄົນຜິວຂາວ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດ.
50. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານມີ ເຊື ້ ອຊາດ ຫືຼ ມີ ເຊື ້ ອສາຍຊອດທີ່ ບໍ່ ໄດ້ລະບຸໃນນີ ້ . ຂຽນເຊື ້ ອຊາດຂອງທ່ານ.
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51. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານບໍ່ ຕ້ອງການລະບຸເຊື ້ ອຊາດຂອງທ່ານ.

ກະລຸນາບອກພວກເຮົ າກ່ຽວກັບເອກະລັກທາງເພດ ແລະ ຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານ 
(ສາມາດເລື ອກຕອບໄດ້ ແລະ ຈະເປັນຄວາມລັບ) 

52. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານແມ່ນເພດຍິ ງ.
53. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານແມ່ນເພດຊາຍ.
54. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານແມ່ນເພດຍິ ງ ແຕ່ຖືກລະບຸວ່າແມ່ນເພດຊາຍໃນເວລາເກີ ດ.
55. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານແມ່ນເພດຊາຍ ແຕ່ຖືກລະບຸວ່າແມ່ນເພດຍິ ງໃນເວລາເກີ ດ.
56. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ເພດ (ບໍ່ ແມ່ນທັງຍິ ງ ແລະ ຊາຍ).
57. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າມີ ຄວາມກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ ໃຫ້ລະບຸເອກະລັກທາງເພດອື່ ນໆ.
58. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານແມ່ນເພດຍິ ງໃນຕອນກໍາເນີ ດ.
59. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານແມ່ນເພດຊາຍໃນຕອຍກໍາເນີ ດ.
60. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານແມ່ນມັກເພດກົງກັນຂ້າມ (ມີ ຄວາມມັກທາງເພດກັບຄົນ

ທີ່ ມີ ເພດກົງກັນຂ້າມ).
61. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານແມ່ນເລສບຽນ ຫືຼ ເກ (ມີ ຄວາມມັກທາງເພດກັບຄົນທີ່ ມີ

ເພດດຽວກັນກັບທ່ານ).
62. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານແມ່ນມັກທັງສອງເພດ (ມີ ຄວາມມັກທາງເພດກັບຄົນທີ່

ແມ່ນເພດຊາຍ ແລະ ເພດຍິ ງ).
63. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານແມ່ນຍັງບໍ່ ແນ່ນອນ (ບໍ່ ສະເພາະເຈາະຈົງສະເພາະການມັກ

ເພດກົງກັນຂ້າມ).
64. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າມີ ຄວາມກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ ໃຫ້ລະບຸຄວາມມັກທາງເພດອື່ ນໆ.
65. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານບໍ່ ຮູ້ຄວາມມັກທາງເພດຂອງທ່ານ.

ຄໍ າຖະແຫຼງ, ຄໍ າຮ້ອງທີ່ ປະກອບສໍ າເລັດ ແລະ ການຍິ ນຍອມຂອງຄົນເຈັບ: ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້  ແລະ ລາຍເຊັນ
66. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ທ່ານບ່ົງບອກເຖິງຄວາມເຂົ ້ າໃຈຂອງທ່ານວ່າ

ທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍ ສິ ດໃນໂຄງການ ເພ່ືອຂໍ ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ EWC.
67. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ທ່ານບ່ົງບອກວ່າ ທ່ານຍິ ນຍອມຮັບການ

ບໍ ລິ ການກວດ ແລະ ບ່ົງມະຕິດມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ ມະເຮັງປາກມົດລູກຂອງໂຄງການ EWC ທີ່ ບໍ່ ມີ ຄ່າໃຊ້
ຈ່າຍ.

68. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ທ່ານບ່ົງບອກວ່າ ທ່ານເຂົ ້ າໃຈວ່າ
ຂໍ ້ ຕົກລົງສະບັບນີ ້ ແມ່ນເພ່ືອເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ EWC ທີ່ ມີ ອາຍຸໜ່ຶງປີ ນັບແຕ່ມື ້ ທີ່ ທ່ານເຊັນ ແລະ
ລົງວັນທີ ໃສ່ຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ . ທ່ານຕ້ອງປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະບັບໃໝ່ໃນແຕ່ລະປີ ຫັຼງຈາກໄລຍະ 12 ເດື ອນ.

69. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ໃນການລະບຸຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ , ທ່ານເຂົ ້ າໃຈວ່າ
ຜູ້ສະໝັກສາມາດຢຸດເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ EWC ໄດ້ທຸກເວລາ.

70. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ທ່ານບ່ົງບອກວ່າ ທ່ານຈະແຈ້ງໃຫ້ PCP ຂອງ
EWC ຮູ້ທັນທີ  ຖ້າມີ ການປ່ຽນແປງໃດໆຕ່ໍປະກັນສຸຂະພາບ ຫືຼ ການຄຸ້ມຄອງທາງການແພດອື່ ນໆຂອງທ່ານ.

71. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ທ່ານບ່ົງບອກວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການວ່າ
ດ້ວຍການປະຕິບັດຕ່ໍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ DHCS ແລ້ວ (NPP ແມ່ນແບບຟອມແຍກຕ່າງຫາກ).
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72. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ ທ່ານບ່ົງບອກວ່າ
ເຂົ າເຈົ ້ າໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ ສິ ດໃນການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ
ແລະ ແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ (ລະບຸຢູ່ໜ້າ 1, 2 ແລະ 3 ຂອງຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ).

73. ອ່ານປະໂຫຍກ ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວ. ທ່ານບ່ົງບອກວ່າ PCP ຂອງ EWC
ຂອງທ່ານໄດ້ແຈ້ງທ່ານກ່ຽວກັບວິ ທີ ຮັບປະກັນສຸຂະພາບຟຣີ  ຫືຼ ທີ່ ມີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່ໍາ.

74. ອ່ານປະໂຫຍກ 66 ຮອດ 74 ແລ້ວຂຽນຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຂອງທ່ານໃສ່ແຕ່ລະແຖວ. ທ່ານຖະແຫຼງວ່າ ຂໍ ້ ມູນທີ່
ໄດ້ສະໜອງໃຫ້ໃນຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ແມ່ນຂໍ ້ ມູນແທ້ຈິ ງ ແລະ ຖືກຕ້ອງຕາມທີ່ ທ່ານຮັບຮູ້. ທ່ານຍັງເຂ້ົາໃຈວ່າ
ການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖືກຕ້ອງໃນຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້  ສາມາດມີ ຜົນກະທົບຕ່ໍການມີ ສິ ດຂອງທ່ານໃນການຮັບການ
ບໍ ລິ ການກວດ ແລະ ບ່ົງມະຕິມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ ມະເຮັງປາກມົດລູກຜ່ານໂຄງການ EWC.

75. ລົງ (ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ ) ຊື່ ຂອງທ່ານ ແລະ ວັນທີ ຂອງມື ້ ນີ ້ . ຖ້າຜູ້ສະໝັກໃຫ້ການຍິ ນຍອມຜ່ານວາຈາ, PPC
ແລະ/ຫືຼ ພະນັກງານຄລີ ນິ ກຈໍ າເປັນຕ້ອງຂຽນຊື່ ຂອງຜູ້ສະໝັກ (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່) ແລະ ໝາຍ ບໍ່ ແມ່ນ ຫືຼ
ແມ່ນ.

76. ຂຽນ (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່) ຊື່ , ວັນທີ  ແລະ ສາຍພົວພັນຂອງບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ດໍ າເນີ ນການໃນນາມ
ຂອງທ່ານ ແລະ ທີ່ ກໍາລັງຊ່ວຍທ່ານໃນການປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ .

77. ຂຽນ (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່) ຊື່ ຂອງ PCP ຫືຼ ພະນັກງານຄລີ ນີ ກຂອງ PPC (ລວມທັງຕໍາແໜ່ງ/ໜ້າວຽກ) ແລະ
ວັນທີ  ແລະ ສາຍພົວພັນຂອງບຸກຄົນທີ່ ດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງທ່ານ ແລະ ທີ່ ກໍາລັງຊ່ວຍທ່ານໃນການ
ປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ .

78. ລົງ (ລາຍເຊັນ) ຂອງບຸກຄົນຈາກແຖວ 77 ຫືຼ 78 ແລ້ວຂຽນວັນທີ ຂອງມື ້ ນີ ້ . ສໍ າລັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເບິ່ ງແຍງຫັຼກ
(Primary Care Provider, PCP) ຂອງ EWC
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ສໍ າລັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເບິ່ ງແຍງຫັຼກ (Primary Care Provider, PCP) ຂອງ EWC 
ສໍ າລັບການນໍ າໃຊ້ພາຍໃນເທົ່ ານ້ັນ (ໜ້າ 11 ຫາ 14) 

ຖ້າມີ ການຮັບເອົ າການຍິ ນຍອມດ້ວຍວາຈາ, ໃຫ້ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ແຕ່ລະຫອ້ງຂອງຄໍ າຮ້ອງນີ ້ ໃນນາມຂອງຜູ້ສະໝັກ
ໂດຍອີ ງຕາມຄໍ າຕອບທີ່ ເປັນວາຈາຂອງຜູ້ສະໝັກ. ຂໍ ໃຫ້ບຸກຄົນ/ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຮັບຮູ້ການຍິ ນຍອມ
ຂອງເຂົ າເຈົ ້ າຜ່ານທາງວາຈາ.

້ ົ ື
ັ ົ ົ ື ່ ູ່ ີ່ ຼື

 
ຼື

 

ຼື

້ ົ ້ ້ ົ ້ ່ ້ ິ ັ ໍ່ ັ ່ ົ

້ ົ ້ ້ ົ ັ ໍ ິ

້ ົ ້ ້ ົ ໍ ້ ູ ່ ັ ີ ີ ັ ັ ຸ ີ

ີ ຸ ື່ ີ ິ ົ ້ ່

1. ຊື່ ຜູ້ສະໝັກ EWC (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່)

2. ເລກບັນທຶກທາງການແພດ

3. ID ຜູ້ຮັບບໍ ລິ ການ

ເງື່ ອນໄຂການມີສິ ດ 

ທີ່ ຢູ່
4. ອາໄສໃນລັດ California

ລາຍໄດຂອງຄວເຮອນ 
5. ລາຍຮບຄອບຄວ/ຄວເຮອນແມນຢທ ຫ ຕ່ໍາກວ່າ 200 ເປີ ເຊັນຂອງອັດຕາທີ່ ຢູ່ໃນຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບ
ຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງຂອງ HHS.

ປະກັນສຸຂະພາບ
6. ບໍ່ ມີ ປະກັນໄພ 7. ບໍ່ ສາມາດແບ່ງຈ່າຍ, ຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ແລະ/ຫ ຈ່າຍຮ່ວມໄດ້.

ການບໍ ລິ ການຂອງໂຄງການ EWC
8. ຕ້ອງການການບໍ ິລການບົ່ງມະຕິມະເຮັງເຕ້ົານົມໍສາລັບຜູ້ສະໝັກ EWC ່ີທມີ ອາການ
ີ່ທຢູ່ໃນທຸກເກນອາຍຸ.

9. ຕ້ອງການການບໍ ລິ ການກວດມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ/ຫ ມະເຮັງປາກມົດລູກຕາມເກນອາຍຸທີ່ ແນະນໍ າໃຫ້
ຮັບການບໍ ລິ ການ

ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ເອົ າຂໍ ້ ມູນຕ່ໍໄປນີ ້ ໃຫ້ແກ່ຜູ້ສະໝັກໂຄງການ EWC ແລ້ວ:
10. ຂາພະເຈາໄດເອາແຈງການວາດວຍການປະຕບດຕຄວາມເປນສວນຕວຂອງ DHCS
ໃຫ້ແກ່ຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ

11. ຂາພະເຈາໄດເອາເອກະສານການກວດສອບລະດບທາອດ ແລະ ການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ
ຂອງ DHCS ແລະ ແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການ່ໍບເືລອກປະຕິບັດໃຫ້ແກ່ຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ

12. ຂາພະເຈາໄດເອາຂມນກຽວກບວທຮບປະກນສຂະພາບຟຣ ແລະ ທີ່ ມີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່ໍາໃຫ້ແກ່ຜູ້ສະໝັກ
EWC ແລ້ວ.

ການກໍານົດການມີ ສິ ດ: 
13. ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍານົດວ່າ ຜູ້ສະໝັກ EWC ມທກເງອນໄຂໃນການມສດເຂາຮວມໂຄງການ EWC.

14. ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍານົດວ່າ ຜູ້ສະໝັກ EWC ບໍ່ ມີ ເງື່ ອນໄຂໃນການມີ ສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC.
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ການສູບຢາ (ຖ້າມີສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມ EWC) 
15. PCP ໄດ້ປະເມີ ນການສູບຢາ ແລະ ສະຖານະຂອງຜູ້ສະໝັກວ່າ:

ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍານົດວ່າ ຜູ້ສະໝັກສູບຢາ ແລະ ໄດ້ແນະນໍ າເຂົ າເຈົ ້ າໃຫ້ໄປຫາພາກສ່ວນຊ່ວຍຢຸດການ
ສູບຢາທີ່ ເໝາະສົມແລ້ວ. ຂ້າພະເຈົ ້ າຮັບປະກັນວ່າ ໄດ້ມີ ການໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ແມ່ນ ແລ້ວ.

ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍານົດວ່າ ຜູ້ສະໝັກບໍ່ ໄດ້ສູບຢາ ແລະ ຖ້າມີ ການໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ບໍ່ ແມ່ນ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງແລ້ວ.

ກໍລະນີ ຜູ້ສະໝັກສູບຢາ, ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ກໍານົດຊະນິ ດຢາສູບທີ່ ຜູ້ກ່ຽວສູບ. ຂ້າພະເຈົ ້ າຮັບປະກັນວ່າ
ໄດ້ມີ ການຈົດບັນທຶກຊະນິ ດຢາສູບແລ້ວ.

16. ໄດ້ມີ ການພິມ ຫືຼ ມີ ການເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີ ໃສ່ແຖວ 76, 77 ແລະ 78 ແລ້ວ. (ໜ້າ 6 ແລະ 12)

ຂຽນຊື່ ຜູ້ສະໝັກ ແລະ ວັນທີ ໃສ່ແຖວລົງລາຍເຊັນ 75 (ໜ້າ 6) ແລ້ວ

ກໍານົດວ່າ ມີ ການອະນຸຍາດໃຫ້ລົງລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກຜ່ານການຍິ ນຍອມແບບວາຈາບໍ່  ແລະ
ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງ ແມ່ນ ຫືຼ ບໍ່ ແມ່ນ ທີ່ ຢູ່ໃນແຖວ 75 (ໜ້າ 6).

ຖ້າມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ ທ່ານແມ່ນພະນັກງານຂອງຄລີ ນິ ກ PCP, ລະບຸຊື່ ຂອງທ່ານເຊິ່ ງຂຽນດ້ວຍ
ຕົວອັກສອນໃຫຍ່, ຕໍາແໜ່ງ/ໜ້າວຽກ ແລະ ວັນທີ ໃສ່ແຖວ 76 ແລະ 17 (ໜ້າ 6 ແລະ 12)

ຖ້າທ່ານແມ່ນ PCP, ໃຫ້ລົງ (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່ ແລະ ເຊັນ) ຊື່ ຂອງທ່ານ ແລະ ວັນທີ ໃສ່ແຖວ 78 ແລະ
ແຖວ 19 (ໜ້າ 6 ແລະ 12).

17. ຖ້າມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງ, (ຕົວອັກສອນໃຫຍ່) ຊື່ ພະນັກງານຄລີ ນິ ກຂອງ PCP (ລວມທັງຕໍາແໜ່ງ/ໜ້າ
ວຽກ) ໃສ່ແຖວ 76 ແລະ ແຖວ 17.

ຊື່ ຕໍາແໜ່ງ/ໜ້າວຽກ ວັນທີ  

18. ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບຊື່ ທີ່ ຂຽນດ້ວຍຕົວອັກສອນໃຫຍ່, ລາຍເຊັນ, ຕໍາແໜ່ງ (ຖ້າກ່ຽວຂ້ອງ) ທີ່ ເໝາະສົມ
ແລະ ວັນທີ ສໍ າລັບຜູ້ສະໝັກ EWC ລາຍນີ ້  ເພ່ືອເລີ່ ມກໍານົດການມີ ສິ ດໃນໂຄງການ ແລະ
ການຍິ ນຍອມເພ່ືອຮັບການບໍ ລິ ການທາງຄລີ ນິ ກຂອງ EWC. ສິ່ ງດ່ັງກ່າວແມ່ນມີ ລາຍເຊັນ ແລະ
ວັນທີ ທີ່ ລະບຸຢູ່ແຖວ 76, 77 ແລະ 78 (ໜ້າ 6). 

19. PCP ຂອງ EWC ເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີ ໃສ່ແບບຟອມ DHCS 8699 ນີ ້ ເພ່ືອຢື ນຢັນການມີ ສິ ດ (ໜ້າ 12
ຈາກທັງໝົດ 14 ໜ້າ).

ລາຍເຊັນຂອງ PCP/ພະນັກງານ ວັນທີ  

20. ເກັບ ແລະ ຮັກສາສໍ າເນົາຄໍ າຮ້ອງໃນແຟ້ມການແພດຂອງຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ EWC.
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ຂໍ ້ ມູນຜູ້ສະໝັກໂຄງການ EWC 
1. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ຂຽນຊື່  (ຊື່ , ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ, ນາມສະກຸນ) ຂອງຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ.
2. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ຂຽນເລກບັນທຶກທາງການແພດຂອງຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ.
3. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ຂຽນ ID ຜູ້ຮັບບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ມອບໝາຍໃຫ້ຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ.
4. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກ EWC ອາໄສຢູ່ໃນລັດ California.
5. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນຂອງຜູ້ສະໝັກ EWC ຢູ່ທີ່  ຫືຼ ຕ່ໍາກວ່າ 200 ເປີ ເຊັນຂອງ

ອັດຕາທີ່ ຢູ່ໃນຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ. ສິ່ ງດ່ັງກ່າວນີ ້ ແມ່ນອີ ງໃສ່ຈໍ ານວນຄົນ
ໃນຄອບຄົວ/ຄົວເຮື ອນ. ການບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດໃນປັດຈຸບັນ ແລະ ຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບ
ຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງແມ່ນມີ ຢູ່ໃນເວັບໄຊຂອງ EWC: https://dhcs.ca.gov/EWC

6. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກບໍ່ ມີ ປະກັນໄພ (ບໍ່ ມີ ປະກັນສຸຂະພາບ).
7. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກ EWC ບໍ່ ມີ ປະກັນໄພ, ມີ ປະກັນສຸຂະພາບ ຫືຼ ມີ ກົມມະທັນເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ

ແຕ່ບໍ່ ສາມາດແບ່ງຈ່າຍໄດ້, ເງິ ນບ້ວງສ່ວນທໍາອິ ດ ແລະ/ຫືຼ ຈ່າຍຮ່ວມ.
8. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກ EWC ມີ ອາການມະເຮັງເຕ້ົານົມ ແລະ ຕ້ອງການການບໍ ລິ ການບ່ົງມະຕິ.
9. ໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  EWC ມີ ອາຍຸ 21 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ ແລະ ຕ້ອງການການບໍ ລິ ການກວດ ແລະ

ບ່ົງມະຕິມະເຮັງປາກມົດລູກ. ຫືຼ ຜູ້ສະໝັກ EWC ມີ ອາຍຸ 40 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ ແລະ ຕ້ອງການການບໍ ລິ ການກວດ
ແລະ ບ່ົງມະຕິມະເຮັງເຕ້ົານົມ.

10. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ເອົ າແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການປະຕິບັດຕ່ໍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ DHCS
ໃຫ້ຜູ້ສະໝັກແລ້ວ.

11. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ເອົ າຄໍ າຖະແຫຼງຕ່ໍແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການປະຕິບັດຕ່ໍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ,
ເອກະສານກວດສອບລະດັບທໍາອິ ດ ແລະ ສິ ດໃນການພິຈາລະນາຢ່າງເປັນທາງການ ແລະ
ແຈ້ງການວ່າດ້ວຍການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ ໃຫ້ຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ.

12. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ເອົ າຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບວິ ທີ ຮັບປະກັນໄພເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບທີ່ ຟຣີ  ແລະ ລາຄາຖືກ
ໃຫ້ແກ່ຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ.

13. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກ EWC ມີ ເງື່ ອນໄຂທັງໝົດໃນການມີ ສິ ດໃນໂຄງການ EWC.
14. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກ EWC ບໍ່ ມີ ເງື່ ອນໄຂທັງໝົດໃນການມີ ສິ ດໃນໂຄງການ EWC.

a. ແນະນໍ າຜູ້ສະໝັກ EWC ຖ້າເຂົ າເຈົ ້ າບໍ່ ມີ ສີ ດຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ຄຸ້ມຄອງໂດຍໂຄກງານ EWC ແລະ
ແນະນໍ າວ່າເຂົາເຈົ ້ າສາມາດອຸທອນຄໍ າຕັດສິ ນໄດ້.

15. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີ ສິ ດສໍ າລັບໂຄງການ EWC, ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າ PCP ໄດ້ປຶ ກສາກ່ຽວກັບການ
ສູບຢາກັບຜູ້ສະໝັກແລ້ວ.

16. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ລົງຊື່ ຂອງທ່ານ ແລະ ລົງວັນທີ ຂອງມື ້ ນີ ້ ແລ້ວ. ພິມຊື່ ເຕັມຂອງທ່ານໃສ່ແຖວຕ່ໍໄປ.
17. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເອົ າລາຍເຊັນ, ຂໍ ້ ມູນ ແລະ ການຍິ ນຍອມຈາກຜູ້ຮັບບໍ ລິ ການທີ່ ເໝາະສົມ

EWC ມີ ສິ ດໃນການລົງທະບຽນເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການ EWC ແລະ ໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໂຄງການຄຸ້ມຄອງ
ແລ້ວ.

18. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້ ເພ່ືອບ່ົງບອກວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບເອົ າລາຍເຊັນ, ວັນທີ , ຕໍາແໜ່ງ (ຖ້າກ່ຽວຂ້ອງ) ແລະ ການຍິ ນ
ຍອມຈາກຜູ້ສະໝັກ EWC ແລ້ວ. ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ EWC ແລະ ວັນທີ ຕ້ອງມີການສະໜອງ ແລະ
ບັນທຶກດ້ວຍຕົວເອງຜ່ານທາງວາຈາ ຫືຼ ອີ ເລັກໂທຣນິ ກໂດຍຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ EWC ຕາມທີ່ ໄດ້ລະບຸໃນແຖວ 76
ແລະ 77 (ໜ້າ 6).



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
ໂຄງການ Every Woman Counts – ຄໍ າຮ້ອງລົງທະບຽນຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

ໜາ 14 ຈາກທັງໝົດ 14 ໜາ ້ ້DHCS 8699 LAO (ແ ກ້ໄຂ ັ້ຄງວັ ນີທ 02/2025)

19. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ເອົ າລາຍເຊັນຂອງ PCP/ພະນັກງານ ແລະ ວັນທີ ໃສ່ (ໜ້າ 12 ຈາກທັງໝົດ 14
ໜ້າ) ແລ້ວ.

20. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ ້  ຖ້າທ່ານໄດ້ເກັບມ້ຽນ ແລະ ຮັກສາສໍ າເນົ າຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ໄວ້ໃນແຟ້ມການແພດຜູ້ສະໝັກ
EWC ແລ້ວ.
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