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Clinic  Name 

      

ល ើប្រាក់ចំណូេប្ររួសាររបស់អ្នកប ុន្មា ន្មុន្លេេបង្់េន្ធ? $                                កន ងុ្   មួយសាត ហ៍       មួយខខ       មួយឆ្ន ំ       

ចំនួ្ន្មន្ុសសកំេុង្រស់លៅកន ងុ្ប្ររួសារខែេកំេុង្ប្រ ូវាន្គំប្ររលេើប្រាក់ចំណូេប្ររួសារ៖        

ល ើអ្នកមាន្ធាន្មរ៉ា ប់រង្សុខភាេខែរលរ?      ារ/ចា៎ ស    លរ  លបើារ/ចា៎ ស ប្រកមុហ ុន្៖                                លគេន្លោាយ #      

ល ើអ្នកមាន្វកិក យបប្រ លវជ្ជសាស្រសត ខែេមិន្ទាន្់ាន្បង្់េីការល វ្ ើលររវនិ្ិចឆ ័យមហារកីសុែន្់ ឬកសបូ ន្លន្េះខែរលរ?  បាទ្/ចា៎ ស  ញ្ទ្    

ញ្ែើបាទ្/ចា៎ ស៖ # ថ្នបខ្ មុ្នញ្ពលកាលែរញិ្ចេទ្ញ្ោគវនិិចេ ័យរែស់អនកបដលការញ្ធវ ើញ្តសាបានចែ់ញ្្ាើម្ និងមិ្នម្តវូបានម្គែដ ា ែ់ញ្ដ្ឋយ BCCHP 
ឬធានាោ៉ា ែ់រង៖   1      2    3          

ល ើអ្នកជាអ្នករស់លៅកន ងុ្រែឋវ៉ា សីុន្លោន្?   ារ/ចា៎ ស   លរ    

ល ើអ្នកជាេេរែឋសហរែឋអាលមរកិ?                            ារ/ចា៎ ស    លរ   ល ើអ្នកាន្លកើ លៅកន ងុ្ខែន្ែសីហរែឋអាលមរកិ?  
ារ/ចា៎ ស  លរ   លៅឯណា?                     

ល ើអ្នកជាអ្នករស់លៅអ្ចិន្តស្រន្ត យ៍លៅសហរែឋអាលម រកិ?    ារ/ចា៎ ស    លរ     មិន្អាចអ្ន្ុវ តាន្  

អ្នករស់លៅអ្ចិន្តស្រន្ត យ៍ោំង្េី៖ (កាេបរលិចឆរលេើប័ណណ  P.R.)               (វចំាច់ខ លែើមបីចមលង្ប័ណណ  PR មួយែង្សប្រមាប់កមាវ ិ្ ីែំបូង្ប ុលណាណ េះ 
មិន្ខមន្សប្រមាប់ការបន្តជាថ្ាីល ើយ) 

ភាសាបឋម? (សូម្គូសយកទាំងអស់បដលម្តឹម្ម្តូវចាំញ្ ះអន ក គូសរងវង់ជុាំ វញិភាសាមួ្យបដលអនកចូលចិតាជាងញ្គ)  ភាសាអ្ង្់លរលស   

ភាសាលអ្សប ញ   ភាសាលវៀ ណាម   ភាសាចិន្  ភាសាកូលរ៉ា   ភាសាខខា រ   ភាសារុសសុ ី   លសសង្លរៀ  (សូមបញ្ជជ ក់៖            ) 

ខ្ ុំយេ់ថា៖  

 ខ្្ ញាំកាំពុងម្តូវបានែចជ នូញ្ៅកាន់កម្ម វធិី Apple Health Medicaid ថ្នអាជាញ ធរបងទាំសុខ្ភាពរដាវ៉ា សុីនញ្ោនសម្មាែ់
ការម្គែដ ា ែ់ញ្វជជសាស្រសា សម្មាែ់ការពាបាលម្ហារកីសុដន់ ឬកសបូ ន។ 

 ព័ត៌មានញ្នះនឹងម្ិនម្តូវបានបចករំបលកជាមួ្យញ្សវពលរដាសហរដាអាញ្ម្ រកិ និងអញ្នាា ម្ែញ្វសន៍ (USCIS) ញ្ ើយ។ 

 ខ្្ ញាំ្ ាល់ការអនុញ្ញា តដល់កម្ម វធិីសុខ្ភាពសុដន់ កសបូ ន និងញ្ ះញ្វៀនធាំ (BCCHP) ឱ្យែញ្ចេ ញកាំ ត់ម្ោញ្វជជសាស្រសា
សម្មាែ់ការញ្ធវ ើជាឯកសារថ្នការពាបាល។ 

 ខ្្ ញាំ្ ាល់សិទ្ធ ិដល់រដាវ៉ា សុីនញ្ោនចាំញ្ ះអតថម្ែញ្ោជន៍គាំម្ទ្ញ្វជជសាស្រសាណ្តមួ្យ និងចាំញ្ ះការទូ្ទត់ភាគីទ្ីែីណ្តមួ្យ
សម្មាែ់ការបងទាំសុខ្ភាព។ 

ខ្ ុំាន្អាន្ ន្ិង្យេ់អំ្េីេ័ ៌មាន្ខាង្លេើលន្េះ។  ខ្ ុំសូមប្របកាសលប្រកាមការផាកេិន្័យន្តន្សមបថ្បំពាន្ថា 
េ័ ៌មាន្ខែេខ្ ុំាន្សតេ់លន្េះ រឺេិ  ប្រ ឹមប្រ ូវ ន្ិង្លេញលេញោមចំលណេះែឹង្េអ បំសុ របស់ខ្ ុំ។ 

ហ ថលេខាអ្ ិថ្ិជ្ន្៖ _____________________________________________________កាេបរលិចឆរ៖________________ 

ហ ថលេខាអ្នកប្ររប់ប្ររង្ករណី៖ _______________________________________________កាេបរលិចឆរ៖________________ 

FOR BCCHP CASE MANAGER USE:  
Initial eligibility screening date:                      Re-verification date:                Remains eligible:   Yes    No (If no, explain in notes) 

Requested coverage start date:                                        AEM / ERSO:   Yes    No               BCCHP Consent form current:    Yes    No                

Case Management Notes:         

 


