
ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកដាក់់ពាក្យយ (នាមខួ្លួ �ន, នាមកណ្តាា ល, នាមត្រ�កូូល)‎ ទីីតាំំងសេ�វាកម្មម

សេ�ចកី្តី�ណែ�នាំ៖ំ បំំពេ�ញពាក្យយសុំំ� និិងភ្ជាា ប់់មកជាមួួយច្បាាប់់ចម្លលង៖
 •  �របាយការណ៍៍បង់់ពន្ធធ  និិងរបាយការណ៍៍កាលវិភិាគហិិរញ្ញញ វត្ថុ� (2 ឆ្នាំំ�មុុ ន) ‎	
 •  �របាយការណ៍៍ប្រា�ក់ខែ�* (3 ខែ�ចុុងក្រោ��យ)‎
 •  �អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍សន្តិិ�សុុខសង្គ គម* (ប្រ�សិិនបើ�ើ មាន)‎
 •  �របាយការណ៍៍ ធនាគារ * (3 ខែ�ចុុងក្រោ��យសម្រា�ប់់គណនីីទាំងំអស់់)‎
 •  �ពិិពណ៌៌នាអំំពីីតម្រូ�វការរបស់់អ្ននកសម្រា�ប់់ជំំនួួយហិិរញ្ញញ វត្ថុ�នៅ�លើ�ើទំំព័័រដាច់់ដោ�យឡែ�ក *‎
 •  �W-2 ឬសេ�ចក្តីី�ថ្លែ �ែងការណ៍៍អ្ននកអត់់ការងារធ្វើ�ើ �*‎

ខំ្ញុំ� �បានដាក់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំ ំ� ឬនឹឹងដាក់់ពាក្យយស្នើ�ើ�សុំ ំ�ជំំនួួយផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្រ្ត�ត របស់់សហព័័ន្ធធ  ឬរដ្ឋឋ ឬបានបញ្ជាា ក់់សិិទ្ធិិ�ទទួលបានផែ�នការផ្លាាស់ ់បូ្តូ �រ
ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់់ខំ្ញុំ� �។*
	    យល់់ព្រ�ម        មិិនយល់់ព្រ�ម      មូូលហេ�តុុ ________________________________________________________________

ខំ្ញុំ� �មានការប្តឹឹ� ងតវ៉ាា  ការដោះ�ះស្រា�យ ការរងរបួួសផ្ទាា ល់់ខួ្លួ �ន ឬការទាមទារការទទួលខុុសត្រូ�វូដែ�លមិិនទាន់់សម្រេ��ច។
	    យល់់ព្រ�ម        មិិនយល់់ព្រ�ម      មូូលហេ�តុុ ________________________________________________________________

ខំ្ញុំ� �មាន ការ ធានា រ៉ាា ប់់រងតាម រយៈៈនិិយោ�ជក របស់់ខ្ញុំ� � ឬនិិយោ�ជក របស់់ប្តីី� /ប្រ�ពន្ធធ  របស់់ខ្ញុំ� �។
	    យល់់ព្រ�ម        មិិនយល់់ព្រ�ម      មូូលហេ�តុុ ________________________________________________________________

ប្រា�ក់់ចំំណូូលប្រ�ចាំំឆ្នាំំ� របស់់គ្រួ�សារ (ដូូចដែ�លបានរាយការណ៍៍លើ�ើ
ឯកសារបង់់ពន្ធធ ប្រា�ក់់ចំំណូូល)‎

ចំំនួួនសមាជិិកគ្រួ�សារ (អ្ននកជំំងឺឺ ប្តីី� /ប្រ�ពន្ធធ  និិងអ្ននកនៅ�កុ្នុ�ងបន្ទុ�ក 
ដូូចដែ�លបានរាយការណ៍៍លើ�ើឯកសារបង់់ពន្ធធ ប្រា�ក់់ចំំណូូល)‎

អ្ននកជំំងឺឺ ឬភាគីីទទួួលខុុសត្រូ�វូ

ឈ្មោះ�ះ � (នាមខួ្លួ �ន, នាមកណ្តាា ល, នាមត្រ�កូូល)‎ ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆ្នាំំ�កំ ំណើ�ើត (ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

អាសយដ្ឋាា ន ទីីក្រុ�ងុ រដ្ឋឋ លេ�ខកូដហ្ស៊ីី��ប

ទូូរសព្ទទ ស្ថាា នភាពអាពាហ៍៍ពិិពាហ៍៍*

ស្ថាា នភាពការងារ
	    ពេ�ញម៉ោ�ោ ង          ក្រៅ��ម៉ោ�ោ ង        មានការងារខួ្លួ �នឯង     
	   គ្មាា នការងារ        សិិស្សស

ឈ្មោះ�ះ �និិយោ�ជក

រយៈៈពេ�លបំំពេ�ញការងារ កាលបរិចិ្ឆេ�េទ/រយៈៈពេ�លអត់់ការងារធ្វើ�ើ � 
(ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

តើ�ើអ្ននកត្រូ�វូបានទាមទារលើ�ើរបាយការណ៍៍បង់់ពន្ធធ
ផ្សេ�េងទៀ�ៀតឬ?
	    បាទ/ចាស        ទេ�
‎(ប្រ�សិិនបើ�ើ “បាទ/ចាស” ផ្តតល់់របាយការណ៍៍
បង់់ពន្ធធ។)

បី្តី�/ប្រ�ពន្ធធ ឬដៃ�គូូ (ប្រើ��ើដើ�ើម្បីី�កំំណត់់អត្តតសញ្ញាា ណគណនីីអ្ននកជំំងឺឺទាំងំអស់ដែ�លមានសិិទ្ធិិ� ទទួួលបានជំំនួួយហិិរញ្ញញ វតុ្ថុ�)
ឈ្មោះ�ះ � (នាមខួ្លួ �ន, នាមកណ្តាា ល, នាមត្រ�កូូល)‎ ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆ្នាំំ�កំ ំណើ�ើត (ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

ស្ថាា នភាពការងារ
	    ពេ�ញម៉ោ�ោ ង          ក្រៅ��ម៉ោ�ោ ង        មានការងារខួ្លួ �នឯង     
	   គ្មាា នការងារ        សិិស្សស

ឈ្មោះ�ះ �និិយោ�ជក

រយៈៈពេ�លបំំពេ�ញការងារ កាលបរិចិ្ឆេ�េទ/រយៈៈពេ�លអត់់ការងារធ្វើ�ើ � (ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

‎*មិិនមានសម្រា�ប់់ទីីតាំំង NHSC រួមួមាន Barron, Cameron, Rice Lake, Mondovi, Osseo, Menomonie, WI, ឬ Albert Lea MN Behavioral Health 
(រួមួទាំងំ Fountain Centers)។
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អ្ននកនៅ�កុ្នុ�ងបន្ទុ�ក (ប្រ�សិិនបើ�ើមានអ្ននកនៅ�កុ្នុ�ងបន្ទុ�កច្រើ��ើនជាង 4 ប្រើ��ើទំំព័័រដាច់់ដោ�យឡែ�ក)
ឈ្មោះ�ះ �ពេ�ញ ទំំនាក់់ទំំនង ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆ្នាំំ�កំ ំណើ�ើត (ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

‎1.

‎2.

‎3.

‎4.

ប្រាក់​ចំណូល​ផ្្សសេង​ទៀ�ៀត
ការពិិពណ៌៌នា ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្្រចាខំែ

បំំណុុលវេេជ្ជជសាស្រ្ត�ត
ប្រ�ភេ�ទ ទៅ�អ្ននកណា សមតុុល្យយដែ�លមិិនបានបង់់ ការចំំណាយប្រ�ចាំខំែ�

វេេជ្ជជបណ្ឌិ�តវេេជ្ជជសាស្រ្ត�ត

មន្ទីី� រពេ�ទ្យយវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ

ផ្សេ�េងទៀ�ៀត

ហត្ថថលេ�ខាបញ្ជាាក់ ់

ខំ្ញុំ� �សូមបញ្ជាា ក់់ថា ព័័ត៌៌មានទាំងំអស់ដែ�លបានរាយការណ៍៍គឺឺពិិតប្រា�កដ និិងត្រឹ�ឹមត្រូ�វូតាមចំំណេះ�ះដឹឹងរបស់់ខំ្ញុំ� �។ ខំ្ញុំ� �យល់់ថា ព័័ត៌៌មាននេះ�ះ
ត្រូ�វូបានប្រើ��ើដើ�ើម្បីី�បញ្ជាា ក់់សមត្ថថភាពរបស់់ខំ្ញុំ� �ក្នុ�ងការទូូទាត់់សម្រា�ប់់សេ�វាកម្មមដែ�លផ្តតល់់ដោ�យ Mayo Clinic ឬអង្គគភាពបុុត្រ�សម្ព័�ន្ធធ  ហើ�ើយ
ខំ្ញុំ� �សូមផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាាត ឱ្យយ Mayo Clinic និិងគ្លីី�និ ិក មន្ទីី� រពេ�ទ្យយ និិងអង្គគភាពបុុត្រ�សម្ព័�ន្ធធទាំងំអស់់ដើ�ើម្បីី�ចែ�ករំំលែ�កព័័ត៌៌មានតាម
ភាពចាំំបាច់់ ដើ�ើម្បីី�ពិិចារណាលើ�ើសំំណើ�ើជំំនួួយហិិរញ្ញញ វត្ថុ�របស់់ខំ្ញុំ� �។ ខំ្ញុំ� �សូមផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាាត ឱ្យយ Mayo Clinic បុុត្រ�សម័័ន្ធធ  និិងអ្ននកតំំណាង 
Mayo Clinic ទាំងំអស់់ ឬភ្នាាក់ ់ងារដើ�ើម្បីី�ធ្វើ�ើ �ការស៊ើ�ើ�បអង្កេ�េតព័័ត៌៌មានដែ�លមាននៅ�ទីីនេះ�ះ។

អ្ននកជំំងឺឺ ឬ ហត្ថថលេ�ខាភាគីីទទួលខុុសត្រូ�វូ កាលបរិចិ្ឆេ�េទថ្ងៃ�ៃនេះ�ះ (ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

ភាគីីទទួលខុុសត្រូ�វូ បានព្រី�ីន ឈ្មោះ�ះ � (នាមខួ្លួ �ន, នាមកណ្តាា ល, នាមត្រ�កូូល)‎

ហត្ថថលេ�ខាប្តីី� /ប្រ�ពន្ធធ  ឬដៃ�គូ កាលបរិចិ្ឆេ�េទថ្ងៃ�ៃនេះ�ះ (ខែ�-ថ្ងៃ�ៃ-ឆ្នាំំ� )‎

ឈ្មោះ�ះ �ជាអក្សសរធំំរបស់់ ប្តីី� /ប្រ�ពន្ធធ  ឬ ដៃ�គូ (នាមខួ្លួ �ន, នាមកណ្តាា ល, នាមត្រ�កូូល)‎

ការដាក់់ពាក្យយស្នើ�ើ �សុំំ�ជំំនួួយហិិរញ្ញញ វតុ្ថុ� (បន្តត ) (complete fields or place patient label here)

Patient Name (First, Middle, Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number
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