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ទម្រង់ពាក្យបណ្ត ឹងវិ ក្ក្យបបម្ររន្ទ ីរពេទយ 
HCAI-Legal-560 (REV 12/23/2025) 

• អ្នកអាចដាក់ពាកយបណ្ត ឹងរបស់អ្នកតាមអ្នឡាញនៅ៖ hcai.ca.gov/HospitalBillHelp ។
• ន ើមបីទទួលបានជំនួយនដាយឥតគិតថ្លៃជាមួយនឹងពាកយបណ្ត ឹងរបស់អ្នក

អ្នកអាចទាក់ទងសមព ័នធអ្នកន្បើ្បាស់សុខភាព នដាយចូលនៅកាន់ នគហទំព័រ healthconsumer.org
ឬនដាយទូរស័ពទនៅនលខ (888) 804-3536។

• កមម វធីិននេះមិនមានយុតាត ធិការ (សិទធិអ្ំណាច) នលើវវិាទទូនៅនលើការគិតថ្លៃ និងថ្លៃនសវា តមាៃ ភាពតថ្មៃ
ការបា៉ា ន់ស្មម ននដាយនស្មម េះ្តង់ ឬការគិតថ្លៃនដាយអ្នកផ្តល់នសវាបនទប់សន្ រ្ េះបន្ទទ ន់
(ន្ៅពីការគិតថ្លៃនសវានៅមនទ ីរនពទយ)។

• ្បសិននបើអ្នកកំពុងនផ្ញើឯកស្មររបស់អ្នកតាមថ្្បសណ្ីយ៍ សូមដាក់តតចាប់ចមៃងថ្នឯកស្មរប៉ាុនណាណ េះ។
ក្ ុំព្ ញើឯក្សារព ើរ វានឹ្ងរិន្ម្រូិ បាន្ព្ញើររក្ិ ក្ញព ើប។

ផ្ ែ្ក្ទ ី1៖ េ័រ៌មាន្អ្ែក្ជុំងឺ 

 ________________________________________________________   ______________________________________________ 

1. ន ម្ េះ, ន ម្ េះកណាត ល, ន្ទម្តកូល 2. ន ម្ េះត លនពញចិតត (ន្សចចិតត)

3. នេទ៖ ☐ ្សី  ☐ ្បសុ  ☐ មិនស្មរ ល់  ☐ មិនចង់្បាប់

4. ថ្លៃតខឆ្ន ំកំនណ្ើត៖  _____________________________  5. នតើអ្នកជំងឺបានស្មៃ ប់នហើយឬនៅ?  ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ

6. នតើអ្នកជំងឺជាអ្នីតិជនតមននទ?  ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ

7. ចំនពាេះអ្នកជំងឺអ្នីតិជន សូមសរនសរន ម្ េះឪពុកមាត យ ឬអាណាពាបាល្សបចាប់របស់ពួកនគ៖  ___________

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

8. អាសយដាា នសំបុ្ត, ទី្កងុ, រ ា , នលខកូ ថ្្បសណ្ីយ៍ (5 ខទង)់, ន ម្ េះ្បនទស

 ____________________________   _________________________________  ________________________________________ 

9. នលខទូរស័ពទចមបង 10. នលខទូរស័ពទបន្ទទ ប់បនស ំ 11. អាសយដាា នអីុ្តមល

12. នតើមាននរណាមាន ក់ ន្ៅព ីឪពុកមាត យ ឬអាណាពាបាល្សបចាប់របស់កុមារអាយុន្កាម 18 ឆ្ន ំ កំពុងជួ
យអ្នកដាក់ពាកយបណ្ត ឹងរបស់អ្នកត រឬនទ?  ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ
្បសិននបើមាន សូមបំនពញទ្មង់តបបបទតំណាងត លមានការអ្នុញ្ញា តនៅនលើទំព័រទី 11។ 

ផ្ ែ្ក្ទ ី2៖ េ័រ៌មាន្ម្រួសារ (ពៅពេលផ្ លពេវារន្ទ ីរពេទយម្រូិ បាន្ ត្លជូ់ន្) 

13. ទំហំ្គួស្មរ៖  ____________________________________________________________________________________________

ចំនពាេះអ្នកជំងឺត លមានអាយុ 18 ឆ្ន ំន ើងនៅ ្កមុ្គួស្មររមួមាន ូចខាងន្កាម៖ បត ី/្បពនធ  
ថ្ គូរស់នៅជាមួយគ្នន  និងកូនកន ុងបនទ ុកត លមានអាយុន្កាម 21 ឆ្ន ំ 
ឬអាយុណាមួយ្បសិននបើមានពិការភាព មិនថារស់នៅផ្ទេះឬអ្ត់នន្ទេះនទ។ ចំនពាេះអ្នកជំងឺត លមានអាយុន្កាម 
18 ឆ្ន ំ ឬស្មាប់កុមារត លមានអាយុពី 18 នៅ 20 ឆ្ន ំ ្កមុ្គួស្មររមួមាន ូចខាងន្កាម៖ ឪពុកមាត យ 
ស្មច់ញាតិអ្នកតលទា ំនិងកូនត លមានអាយុន្កាម 21 ឆ្ន ំនផ្សងនទៀតរបស់ឪពុកមាត យ ឬស្មច់ញាតិអ្នកតលទា ំ
ឬអាយុណាមួយក៏បាន្បសិននបើពិការ។ ្បសិននបើរាយបញ្ជ ីសមាជិក្គួស្មរន្ចើនជាង្បាំន្ទក់ 
សូមបំនពញឯកស្មរបតនែមនៅនលើទំព័រទី 10។ 

ពលខ ព ម្ ោះពេញ អាប  ទុំនាក្់ទុំន្ងជារួបអ្ែក្ជុំងឺ 

1. 
2. 
3. 
4. 
5.

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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ផ្ ែ្ក្ទ ី3៖ េ័រ៌មាន្រន្ទ ីរពេទយ 

14. ន ម្ េះមនទ ីរនពទយ៖  ______________________________________________________________________________________  

15. អាសយដាា ន, ទី្កងុ, រ ា , នលខកូ ថ្្បសណ្ីយ៍ (5 ខទង)់៖  _________________________________________________  

16. កាលបរនិចេទថ្ននសវាកមមត ល្តូវបានគិត្បាក់នដាយមនទ ីរនពទយ៖  _______________________________________  

សូមផ្តល់ចាប់ចមៃងថ្នវកិកយប្តណាមួយ ្បសិននបើមាន។ 

17. នតើអ្នកបានបង់្បាក់ចំនួនណាមួយស្មាប់នសវាកមមត លបាននលើកន ើងនហើយឬនៅ?    
☐ បាទ/ចាស ☐ នទ  ☐ មិនស្មរ ល់ 

្បសិននបើមាន សូមផ្តល់ឯកស្មរគ្នំ្ទ និងកាលបរនិចេទថ្នការទូទាត់ចុងន្កាយ ្បសិននបើមាន៖  _____________  

18. នតើអ្នកបានដាក់ពាកយនសន ើសុំការបញុ្្េះតថ្មៃ និង/ឬការតលទាសំបបុ រសធម៌ជាមួយមនទ ីរនពទយមុននពលអ្នកដាក់ 
ពាកយបណ្ត ឹងននេះត រឬនទ? ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ 

្បសិននបើនទ សូមរំលងនៅតផ្នកទី 4។ ្បសិននបើបាទ/ចាស៎ 
សូមផ្តល់្បាក់ចំណូ្ល្គួស្មររបស់អ្នកនៅថ្លៃត លអ្នក្តវូបានគិត្បាក់ជានលើក ំបូងស្មាប់នសវាកមម  
ឬកន ុងរយៈនពល 12 តខមុនថ្លៃត លអ្នក្តវូបានគិត្បាក់ជានលើក ំបូងស្មាប់នសវាកមម។ 

្បាក់ចំណូ្ល្គួស្មររបស់អ្នកជំងឺ៖  __________________________________________________________________________  

☐ ្បចំាសបាត ហ៍ ☐ ្បចំាពីរសបាត ហ៍មតង ☐ ្បចាំតខ ☐ ជានរៀងរាល់ឆ្ន ំ ☐ នផ្សងនទៀត៖  _________________________  

19. កាលបរនិចេទត លអ្នកបានដាក់ពាកយសុំជំនួយហិរញ្ា វតថ ុ៖  _________________________________________________  

20. នតើពាកយសុំជំនួយហិរញ្ា វតថ ុរបស់អ្នក្តវូបានប ិនសធត រឬនទ? ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ 

នបើបាទ/ចាស៎ កាលបរនិចេទថ្នការបត ឹងឧទធរណ្៍ ្បសិននបើមាន ៖  _____________________________________________  

ផ្ ែ្ក្ទ ី4៖ េ័រ៌មាន្ផ្្ន្ការេ ខភាេ 

21. នតើតផ្នកណាមួយថ្ននសវាកមមមនទ ីរនពទយត ល្គប ណ្ត ប់នដាយសំណ្ងកមមករ ការធាន្ទរា៉ា ប់រងរលយនត  
ឬការធាន្ទរា៉ា ប់រងនផ្សងនទៀតត លមិនបានរាយខាងនលើត រឬនទ? ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ  ☐ មិនស្មរ ល់ 

22. នតើអ្នកបានចុេះន ម្ េះកន ុងតផ្នការសុខភាព តផ្នការធាន្ទរា៉ា ប់រង 
និង/ឬកមម វធីិធាន្ទរា៉ា ប់រងរបស់រដាា េិបាល (ឧ. Medi-Cal, Medicare, Medicare Supplemental Insurance 
។ល។) ស្មាប់កាលបរនិចេទណាមួយថ្ននសវាកមមត លបាននលើកន ើងត រឬនទ?  ☐ បាទ/ចាស ☐ នទ ☐ មិនស្មរ ល់ 

្បសិននបើបាទ/ចាស៎ ស្មាប់ការធាន្ទរា៉ា ប់រង្បនេទនីមួយៗ សូមរាយន ម្ េះតផ្នការ 
កាលបរនិចេទមាន្បសិទធភាពថ្នការធាន្ទរា៉ា ប់រង នលខសមារ ល់សមាជិកភាព 
និងធីក្បអ្ប់ស្មាប់្បនេទថ្នការធាន្ទរា៉ា ប់រងខាងន្កាម ្បសិននបើមាន។ 

 ____________________________   ______________________________________   _______________________________  

ការ្គប ណ្ត ប់បឋម កាលបរនិចេទថ្នការ្គប ណ្ត ប់ នលខសមារ ល់សមាជិកភាព 
☐ ពាណ្ិជជកមម/និនោជក  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ការធាន្ទរា៉ា ប់រងបតនែមរបស់ Medicare 

 ____________________________   ______________________________________   _______________________________  

ការ្គប ណ្ត ប់បន្ទទ ប់បនស ំ កាលបរនិចេទថ្នការ្គប ណ្ត ប់ នលខសមារ ល់សមាជិកភាព 
☐ ពាណ្ិជជកមម/និនោជក  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ការធាន្ទរា៉ា ប់រងបតនែមរបស់ Medicare 
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 ____________________________   ______________________________________  _______________________________ 

ការ្គប ណ្ត ប់នផ្សងនទៀត កាលបរនិចេទថ្នការ្គប ណ្ត ប់ នលខសមារ ល់សមាជិកភាព 
☐ពាណ្ិជជកមម/និនោជក  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ការធាន្ទរា៉ា ប់រងបតនែមរបស់ Medicare

 ____________________________   ______________________________________  _______________________________ 

ការ្គប ណ្ត ប់នផ្សងនទៀត កាលបរនិចេទថ្នការ្គប ណ្ត ប់ នលខសមារ ល់សមាជិកភាព 
☐ពាណ្ិជជកមម/និនោជក  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ការធាន្ទរា៉ា ប់រងបតនែមរបស់ Medicare

23. នតើតផ្នការសុខភាព តផ្នការធាន្ទរា៉ា ប់រង និង/ឬកមម វធីិធាន្ទរា៉ា ប់រងរបសរ់ដាា េិបាលបាន ំនណ្ើរការ
ការទាមទារណាមួយស្មាប់នសវាកមមត លមនទ ីរនពទយគិតថ្លៃត រឬនទ?

☐បាទ /ចាស  ☐ នទ  ☐ មិនអាចអ្នុវតតបាន  ☐ មិនស្មរ ល់

ផ្ ែ្ក្ទ ី5៖ េ័រ៌មាន្អ្ុំេកីារម្បរូលបុំណ្ ល 

24. នតើមនទ ីរនពទយបានលក់បំណុ្លនវជជស្មស្រសត ននេះនៅឱ្យការ្បមូលបំណុ្លឬនតើអ្នកមានហានិេ័យថ្នការ្តវូបា
នបញ្ជ នូនៅការ្បមូលបំណុ្ល?  ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ  ☐ មិនស្មរ ល់

25. ្បសិននបើបាទ/ចាស នតើបំណុ្ល្តវូបានរាយការណ្៍នៅការោិល័យឥណ្ទាន ឬវាបានប៉ាេះពាល់ ល់របាយកា
រណ្៍/ពិនទ ុឥណ្ទានរបស់អ្នកត រឬនទ?
☐បាទ /ចាស  ☐ នទ  ☐ មិនស្មរ ល់  ☐ មិនអាចអ្នុវតតបាន
្បសិននបើមាន សូមផ្តល់ចាប់ចមៃងថ្នរបាយការណ្៍ឥណ្ទានរបស់អ្នក។ 

26. កាលបរនិចេទត លបំណុ្ល្តវូបានលក់នៅឱ្យការ្បមូលបំណុ្ល ឬកាលបរនិចេទត លអ្នក្តវូបានជូន ំណ្ឹង
ថាវកិកយប្តមនទ ីរនពទយរបស់អ្នកសែ ិតកន ុងន្គ្នេះថាន ក់ថ្នការបញ្ជ នូនៅការ្បមូលបំណុ្ល
្បសិននបើអាចអ្នុវតតបាន និងមាន៖  ______________________________________________________________________

ផ្ ែ្ក្ទ ី6៖ េ័រ៌មាន្អ្ុំេពីាក្យបណ្ត ងឹ 

ការពិពណ្៌ន្ទអំ្ពីអ្វ ីត លជាពាកយបណ្ត ឹងរបស់អ្នក៖  __________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

េ័រ៌មាន្ទុំងអ្េ់ផ្ លខ្ញ ុំបាន្ ត្ល់ក្ន ញងការដាក្់ពាក្យបណ្ត ងឹពន្ោះរឺជាការេិរ និ្ងម្រឹរម្រូិ តារផ្ លខ្ញ ុំ ឹង។ 

 _______________________________________________________________________ 

ព ម្ ោះអ្ែក្ជុំងឺ (េរពេរអ្ក្សរធុំ) 

 _______________________________________________________________________ 

ហរថពលខារបេ់អ្ែក្ជុំងឺ ឬអ្ែក្រុំណាងផ្ ែ្ក្ច្បាប់ 

េូរច្បុំណាុំ៖ ទ្មង់តបបបទតំណាងត លមានការអ្នុញ្ញា ត្តវូតតបំនពញ 
្បសិននបើទ្មង់តបបបទពាកយបណ្ត ឹង្តវូបានចុេះហតែនលខានដាយតំណាងតផ្នកចាប់។ 

ខំុ្អ្នុញ្ញា តឱ្យ្កសួងបញ្ជ នូពាកយបណ្ត ឹងរបស់ខំុ្នៅ្កសួងសុខាេិបាលស្មធារណ្ៈរបស់រ ាស្មាប់បញ្ញា ត លនកើ
តន ើងមុនថ្លៃទី 1 តខមករា ឆ្ន ំ 2024។  ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ 
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ផ្ ែ្ក្ទ ី7៖ ការពច្បញ្ាបេ័រ៌មាន្ 

HCAI-Legal-562 (REV 12/23/2025) 

ខំុ្ [សូមសរនសរន ម្ េះអ្នកជំងឺ] __________________ សូមផ្តល់ការអ្នុញ្ញា តរបស់ខំុ្ស្មាប់ 
[សូមសរនសរន ម្ េះមនទ ីរនពទយ] ___________________ ន ើមបីតចករំតលកកំណ្ត់្តាសុខភាពនពញនល 
ញរបស់ខំុ្ រមួទាងំព័ត៌មានហិរញ្ា វតថ ុ វវកិកយប្ត នវជជស្មស្រសត  សុខភាពផ្ល វូចិតត ជំងឺន្បើ្បាស់ស្ម 
រធាតុនញៀន វវរីុសហីុវ របាយការណ្៍របូភាពនរាគវនិិចេ ័យ និងកំណ្ត់្តានផ្សងនទៀតត លទាក់ទ 
ងនឹងពាកយបណ្ត ឹងត លខំុ្បានដាក់ ឬដាក់កន ុងន្ទមខំុ្ ជាមួយ្កសួងព័ត៌មាន និងសិទធិទទួល 
បានការតលទាសំុខភាពរ ា California (HCAI) កមម វធីិពាកយបណ្ត ឹងវកិកយប្តមនទ ីរនពទយ (HBCP) 
ស្មាប់នគ្នលបំណ្ងកំណ្ត់ថានតើមនទ ីរនពទយត លបានដាក់ន ម្ េះនន្ទេះអ្នុនោមតាមចាប់វកិកយ
ប្តយុតត ិធម៌មនទ ីរនពទយ និងបទបបញ្ាតត ិពាក់ព័នធឬអ្ត់។ 

ខុ្ំយល់ថាកំណ្ត់្តាជំងឺន្បើ្បាស់ស្មរធាតុរបស់ខុ្ំវ្បសិននបើមានវ្តូវបានការពារន្កាមបទបប 
ញ្ាតត ិសហព័នធ ត ល្គប់្គងការសមាៃ ត់វនិងកំណ្ត់្តាអ្នកជំងឺត លមានជំងឺន្បើ្បាស់ស្មរធាតុវ
42វCFRវតផ្នកទីវ2វនិងចាប់សត ីពីការនផ្ទរភាពអាចទទួលយកបានវនិងការទទួលខុស្តវូនលើការ 
ធាន្ទរា៉ា ប់រងសុខភាពឆ្ន ំវ1996វ(HIPAA)វ45វCFRវptsវ160វ&វ164វនហើយមិនអាចប ា្ ញនដាយ 
គ្នម នការយល់្ពមជាោយលកខណ្៍អ្កសរពីខំុ្នទវលុេះ្តាតតមានតចងនផ្សងពីននេះនដាយបទបប 
ញ្ាតត ិ។ 

ការអ្នុញ្ញា តននេះន ើមបីតចករំតលកព័ត៌មានសុខភាពរបស់ខំុ្មានសុពលភាពរហូត ល់ពាកយបណ្ត ឹ
ងរបស់ខំុ្នៅវHCAIវ្តវូបាននដាេះ្ស្មយ។វខំុ្យល់ថាវ
ខុ្ំ្តវូបានអ្នុញ្ញា តឱ្យលុបនចាលការអ្នុញ្ញា តននេះន ើមបីតចករំតលកទិនន ន័យសុខភាពនៅនពល
ណាក៏បានវនហើយខុ្ំអាចនធវ ី ូនចនេះជាោយលកខណ្៍អ្កសរតាមថ្្បសណ្ីយ៍នៅកាន់៖ 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Fair Billing Program 
2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 

លុេះ្តាតតមានការលុបនចាលនផ្សងពីននេះវការអ្នុញ្ញា តននេះនឹងផ្ុតកំណ្ត់វ12វតខបន្ទទ ប់ពីថ្លៃត  
លខំុ្ចុេះហតែនលខានលើទ្មង់តបបបទននេះវឬនៅនពលត លពាកយបណ្ត ឹងរបស់ខុ្ំ្តវូបានបិទវ
អា្ស័យនលើថាមួយណានកើតន ើងមុន។វការលុបនចាលនឹងចូលជាធរមាននៅនពលត លវHBCPវ
ទទួលបានសំនណ្ើរបស់ខំុ្ជាោយលកខណ្៍អ្កសរវនលើកតលងតតកន ុងក្មិតត លវHBCPវឬអ្នកនផ្ស 
ងនទៀតបានពឹងតផ្ែកនលើការយល់្ពមជាមុនរបស់ខំុ្ស្មាប់ការនចញផ្ាយព័ត៌មាននវជជស្មស្រសត ។ 

ខំុ្យល់ថាការអ្នុញ្ញា តឱ្យនចញផ្ាយព័ត៌មានសុខភាពននេះគឺជាការសម ័្គចិតត វប៉ាុតនត វHBCPវ
មិនអាច ំនណ្ើរការពាកយបណ្ត ឹងរបស់ខុ្ំអំ្ពីការនចញវកិកយប្តមនទ ីរនពទយនដាយមិនចុេះហតែនល
ខានលើនសចកត ី្បកាសននេះនទ។ 

លុេះ្តាតតមានត្មូវការនដាយចាប់វចាប់រ ាវCaliforniaវហាមឃាត់វHCAIវពីការប ា្ ញព័ត៌មា 
នសុខភាពរបស់ខំុ្បតនែមនទៀតវលុេះ្តាតតវHCAIវទទួលបានការអ្នុញ្ញា តនផ្សងនទៀត។វខំុ្យល់ថាវ
្បសិននបើខុ្ំបានអ្នុញ្ញា តឱ្យប ា្ ញព័ត៌មានសុខភាពរបស់ខុ្ំនៅនរណាមាន ក់ត លមិន្តវូបាន
ត្មូវនដាយចាប់ឱ្យរកាការសមាៃ ត់នន្ទេះនទវវាអាចនឹងតលង្តវូបានការពារនដាយចាប់រកាការ 
សមាៃ ត់របស់រ ាវឬសហព័នធ នទៀតនហើយ។ 
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ខំុ្យល់ថាខំុ្មានសិទធិទទួលបានចាប់ចមៃងថ្នការអ្នុញ្ញា តននេះ។ 

ហតែនលខាអ្នកជំងឺ៖                                                            កាលបរនិចេទ៖  ___________________ 

សរនសរន ម្ េះរបស់អ្នក៖វ ____________________________________________________________________ 

្បសិននបើទ្មង់តបបបទននេះ្តវូបានបំនពញនដាយបុគរលត លមានអំ្ណាចផ្ល វូចាប់ន ើមបីនធវ ីស
កមមភាពកន ុងន្ទមបុគរលណាមួយវ ូចជាឪពុកមាត យវឬអាណាពាបាល្សបចាប់របស់អ្នីតិជនវ
ឬភាន ក់្រតលទាសំុខភាពវសូមបំនពញព័ត៌មាន ូចខាងន្កាម៖ 

ន ម្ េះមនុសសត លបំនពញទ្មង់ននេះ។  _______________________________________________________ 

ហតែនលខារបស់អ្នកត លបំនពញទ្មង់តបបបទននេះ៖  ________________________________________ 

កាលបរនិចេទ៖  _____________________________________________________________________________ 
សូមពិពណ្៌ន្ទខាងន្កាមអ្ំពីរនបៀបត លបុគរលននេះមានសិទធិអ្ំណាចតផ្នកចាប់ន ើមបីចុេះហតែនល
ខានលើទ្មង់តបបបទននេះ៖ 
 ___________________________________________________________________________________________ 
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េ័រ៌មាន្ម្បជាសាស្តេត

សំណួ្រ្បជាស្មស្រសតខាងន្កាមនឹង្តូវបានន្បើ្បាស់ស្មាប់តតនគ្នលបំណ្ងរាយការណ្៍ និងវភិាគប៉ាុនណាណ េះ។ 
េ័រ៌មាន្ពន្ោះរឺពម្េច្បច្បិរត។ ម្បេិន្ពបើអ្ែក្រិន្ច្បង់ ត្ល់េ័រម៌ាន្ពន្ោះពទ វាន្ឹងរិន្ប ោះពាល់ លល់ទធ្លនន្ពាក្យ 
បណ្ត ឹងរបេ់អ្ែក្តាររពធោបាបណារួបព ើប។ 

1. (KHMER)

ភាស្មត លនពញចិតតនិោយ៖  ______________________________________________________________________________ 

នតើអ្នកចង់ឱ្យនយើងទំន្ទក់ទំនងជាមួយអ្នកជាភាស្មត លអ្នកនពញចិតតនទ?  ☐ បាទ/ចាស  ☐ នទ 

2. េូជសាេន្៍ ន្ិង/ឬ ជារិេ័ន្ធ

ពរើជារិសាេន្៍ ន្ិង/ឬជារេិ័ន្ធរបេ់អ្ែក្រឺជាអ្វ ី? 
ន្ជើសនរសី្បនេទ និង្បនេទរងទាងំអ្ស់ត លអ្នុវតត នហើយបញ្្លូព័ត៌មានលមែ ិតបតនែមណាមួយនៅកន ុង 
ចនន្ទៃ េះខាងន្កាម។ ចំណា ំអ្នកអាចរាយការណ្៍ន្ចើនជាងមួយ្កមុ។ 

ជន្ជារិឥណាា ន្អាពររ ក្ក្ ឬជន្ជារិព ើរអាឡាសាយ  ☐ 
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ ជនជាតិណាវា៉ា ហូ  ☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  _________________________________________________________________

ជន្ជារិអាេ ី ឬ ជន្ជារិអាេ ីអាពររ ក្ក្ ☐ 
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ ជនជាតិអាសុី ឥណាា ន  ☐ ជនជាតិកមព ុជា  ☐ ជនជាតិចិន  ☐ ជនជាតិហវ ីលីពីន/ជនជាតវិឥណាា នវ
☐ ជនជាតិម៉ាុង  ☐ ជនជាតិជប៉ាុន  ☐ ជនជាតិកូនរ៉ា
☐ោវ  ☐ បា៉ា គីស្មែ ន  ☐ នវៀតណាម  ☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  _________________________________________________

ជន្ជារិផ្េែក្ពមម  ឬ ជន្ជារិអាស្តហវ ក្ក្អាពររ ក្ក្ ☐ 
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ ជនជាតិអាស្រហវ ិកអានមរកិ  ☐ ជនជាតបិាបា ូស  ☐ ជនជាតិនអ្តយូ ពី  ☐ ជនជាតិហារ ណា  ☐វជនជាតិវថ្ហទី
☐ ជនជាតិហាមា៉ា អ្ុីក  ☐ ជនជាតិនកនោ៉ា
☐ នីនហសរោី៉ា   ☐ សូមា៉ា លី  ☐ អាស្រហវ ិកខាងតបូ ង  ☐ ស ូ  ង់  ☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  ____________________________

ជន្ជារិហ ីេា ញិក្ ឬឡាទីណា/ណូ្ ☐ 
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ កូ ំុប ៊ី  ☐ គុយបា  ☐  ូមីនីតកន  ☐ នអ្កាវ ឌ័រ  ☐ ហារ នតមា៉ា ឡា  ☐ ហុងឌូរា៉ា ស
☐ មុិកសុិក ឬ មុិកសុិកអានមរកិ  ☐ ព័រតូរកូី  ☐ តអ្លស្មល់វា៉ា ឌ័រ  ☐ នអ្សា៉ា ញ
☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  ____________________________________________________________________________________

រជឈិរបូព៌ា ឬ អាស្តហវ ក្ក្ខាងពជើង ☐ 
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐អាហវហារ នីស្មែ ន  ☐ អាល់នហសរ ី ☐ អានមន ី ☐ នអ្ហសុ ីប  ☐ អ្ុីរ៉ាង់  ☐ អ្ុីរា៉ា ក ់ ☐ អ្ុី្ស្មតអ្ល  ☐ ឃឺ
☐លីបង់  ☐ មា៉ា រ៉ាុក  ☐ សុីរ ី ☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  _________________________________________________________

ជន្ជារិព ើរហានិ៉ៃ ឬពកាោះបា េ ីហវ ក្ក្ ☐ 
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ចាម៉ាូ រ៉ា ូ ☐ ឈូនកស  ☐ ហវ ីជី  ☐ ហារ មា៉ា នី  ☐ មា៉ា សសល  ☐ ជនជាតិន ើមហាថ្វ៉ា  ☐ បា៉ា ឡាវ
☐ស្មម័រ  ☐ តាហីុទ ី ☐ តុងហារ ន  ☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  __________________________________________________
េណ្៌េ ☐
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ ហូ ង់  ☐ អ្ង់នគៃស  ☐ បារាងំ ☐អាលៃ ឺម៉ាង់  ☐ នអ្ៀរ ង់  ☐ អ្ុីតាលី  ☐ ន័រនវស  ☐ ប៉ាូ  ូញ
☐ ព័រទុយហារ ល់  ☐ រុសសុ ី  ☐ សក ុតន ន  ☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  _______________________________________________
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3. អ្រតេញ្ញា ណ្ពេទ
ផ្តល់ព័ត៌មានលមែ ិតខាងន្កាម។ 
☐ ស្រសត ី  ☐ បុរស  ☐ ពីស្រសត ីនៅជាបុរស/អ្នកបត រូនេទ បុរស/បុរសបត រូនេទ
☐បត រូនេទពីបុរសនៅស្រសត ី/បត រូនេទពីស្រសត ី/បត រូនេទពីស្រសត ី
☐ ្សឡាញ់នេទ ូចគ្នន  (ទាងំបុរស និងស្រសត ី)  ☐ មិន ឹង/មិនចង់និោយ
☐ ជន្មើសសរនសរចូល៖  ____________________________________________________________________________________
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ពេច្បក្ត ីជូន្ ុំណ្ឹងេត ីេីច្បាប់អ្ន្ ិរតេ័រ៌មាន្ឆ្ែ ុំ 1977 

ចាបស់ត ីពីការអ្នុវតតព័ត៌មានឆ្ន ំវ1977វ(មា្តាវ1798.17វថ្ន្កមរ ាបបនវណ្ីរ ាវCalifornia)វត្មូវឱ្យមាន
ការជូន ំណ្ឹង ូចខាងន្កាម៖ 

• មា្តាវ127436វថ្ន្កមសុខភាពវនិងសុវតែ ិភាពវផ្តល់សិទធិអ្ំណាច ល់្កសួងព័ត៌មានវនិងសិទធិទទួលបា
នការតលទាសំុខភាពវ(HCAI)វកន ុងការនសុើបអ្នងកតពាកយបណ្ត ឹងអំ្ពីវកិកយប្តមនទ ីរនពទយទាក់ទងនឹងកា
របង់្បាក់បញុ្្េះតថ្មៃវនិង/ឬនគ្នលននោបាយតលទាសំបបុ រសធម៌របស់មនទ ីរនពទយ។

• កមម វធីិគិត្បាក់មនទ ីរនពទយនដាយយុតត ិធម៌របស់វHCAIវន្បើ្បាស់ព័ត៌មានផ្ទទ ល់ខល នួរបស់អ្នកន ើមបីនសុើប
អ្នងកតពាកយបណ្ត ឹងគិត្បាក់មនទ ីរនពទយរបស់អ្នក។

• អ្នកអាចផ្តល់ព័ត៌មានននេះនៅវHCAIវនដាយសម ័្គចិតតវនទាេះបីជាវាមិន្តវូបានទាមទារក៏នដាយ។វនទាេះោ៉ា
ងណាក៏នដាយវ្បសិននបើអ្នកមិនផ្តល់ព័ត៌មានត លបាននសន ើសុំនទវHCAIវ្បតហលជាមិនអាចនសុើបអ្នងកត
ពាកយបណ្ត ឹងរបស់អ្នកបាននទ។

• HCAIវអាចតចករំតលកព័ត៌មានផ្ទទ ល់ខល នួរបស់អ្នកវតាមត្មូវការវជាមួយមនទ ីរនពទយវនិងអ្នកផ្តល់នសវាក
មមវន ើមបីនសុើបអ្នងកតពាកយបណ្ត ឹងរបស់អ្នក។

• HCAIវក៏អាចតចករំតលកព័ត៌មានរបស់អ្នកជាមួយភាន ក់្ររដាា េិបាលនផ្សងនទៀតតាមត្មូវការវ
ឬអ្នុញ្ញា តនដាយចាប់។

• អ្នកមានសិទធិនមើលព័ត៌មានផ្ទទ ល់ខល នួរបស់អ្នក។វ្បសិននបើអ្នក្តវូការព័ត៌មានបតនែមវឬមានសំណួ្រអ្ំពី
ភាពឯកជនថ្នទិននន័យផ្ទទ ល់ខល នួត លអាចកំណ្ត់អ្តតសញ្ញា ណ្បានត លរកាទុកនដាយវHCAIវសូមទាក់
ទងមស្រនត ីឯកជនភាពតាមរយៈ៖

Department of Health Care Access and Information
Privacy Officer
2020 West El Camino, Suite 800
Sacramento, CA 95833
Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
hcai.ca.gov/home/privacy-policy/

រ ន្ពេលអ្ែក្ដាក្់ពាក្យ 

្បសិននបើអ្នកចង់ឱ្យ HCAI នសុើបអ្នងកតថានតើអ្នក្តវូបានមនទ ីរនពទយប ិនសធនដាយខុសចាប់មិនឱ្យជួយបង់
វវកិកយប្តនវជជស្មស្រសត របស់អ្នកឬអ្ត់ អ្នក្បាក ជាបានដាក់ពាកយសុំជំនួយហិរញ្ា វតថ ុនៅមនទ ីរនពទយត លអ្នក 
បានទទួលនសវាកមមរចួនហើយ។ ្បសិននបើអ្នកមិនទាន់បានដាក់ពាកយជាមួយមនទ ីរនពទយនៅន ើយនទ 
អ្នកគួរតតទាក់ទងមនទ ីរនពទយស្មាប់ព័ត៌មានបតនែមអំ្ពីរនបៀបដាក់ពាកយ។ ្បសិននបើអ្នកចង់បានជំនួយ 
អ្នកអាចទូរស័ពទនៅសមព ័នធអ្នកន្បើ្បាស់សុខភាពតាមរយៈនលខ (888) 804-3536 ឬចូលនៅកាន ់ 
នគហទំព័រ healthconsumer.org ន ើមបីទទួលបានព័ត៌មានបតនែម។ 

រពបៀបដាក្់ឯក្សារ 

1. ដាក់ឯកស្មរតាមអ្នឡាញនៅ HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov
(ននេះជាវធីិដាក់ឯកស្មរនលឿនបំផ្ុត)។
សូមអ្នុវតតតាមការតណ្ន្ទំតាមអ្នឡាញ នហើយចុេះហតែនលខានលើទ្មង់ពាកយបណ្ត ឹង។

2. ្បសិននបើអ្នកកំពុងន្បើ្បាស់អ្នកតំណាងត លមានការអ្នុញ្ញា ត សូមបំនពញ
'ទ្មង់តបបបទអ្នកតំណាងត លមានការអ្នុញ្ញា ត'។

3. សូមភាជ ប់ចាប់ចមៃងថ្នការ្បកាសពនធលមីៗ ឬសវ ីតនបើក្បាក់តខលមីៗរបស់អ្នក។
4. អ្នកអាចរមួបញ្្លូឯកស្មរនផ្សងនទៀតត លគ្នំ្ទសំនណ្ើរបស់អ្នក  ូចជាឯកស្មរណាមួយ ូចខាងន្កាម៖

o ការបា៉ា ន់ស្មម នជាោយលកខណ្៍អ្កសរពីមនទ ីរនពទយ។
o ឯកស្មរណាមួយត លប ា្ ញពីការទូទាត់ត លបាននធវ ីន ើងចំនពាេះនសវាកមមត លបានគិត្បាក់។
o ការទំន្ទក់ទំនងណាមួយជាមួយតផ្នការសុខភាពរបស់អ្នក

ឬកមម វធីិធាន្ទរា៉ា ប់រងរបស់រដាា េិបាលអំ្ពីនសវាកមមត លបានគិត្បាក់។
o េសត ុតាងត លប ា្ ញថាបំណុ្លនវជជស្ម្សត ្តវូបានលក់នៅឱ្យការ្បមូលបំណុ្ល

ឬមានហានិេ័យថ្នការ្តវូបានបញ្ជ នូនៅការ្បមូលបំណុ្ល។
o ចាប់ចមៃងថ្នរបាយការណ្៍ឥណ្ទានរបស់អ្នក

្បសិននបើពិនទ ុឥណ្ទានរបស់អ្នក្តវូបានប៉ាេះពាល់។

mailto:Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
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សូមចំណាថំា មានតតឯកស្មរត លទាក់ទងនឹងកាលបរនិចេទថ្ននសវាកមមត លបានរាយកន ុងពាកយបណ្ត ឹ
ងរបស់អ្នកប៉ាុនណាណ េះត លនឹង្តវូបានពិចារណា។ 

5. ្បសិននបើអ្នកមិនដាក់ពាកយបណ្ត ឹងតាមអ្នឡាញនទ សូមនផ្ញើទ្មង់ពាកយបណ្ត ឹង
និងឯកស្មរគ្នំ្ទណាមួយនៅកាន់៖

Department of Health Care Access and Information
Hospital Bill Complaint Program
2020 West El Camino, Suite 1101
Sacramento, CA 95833
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ឧបេរព័ន្ធបផ្ ន្ថរេម្មាប់េមាជិក្ម្រួសារ 

HCAI-Legal-564 (REV 12/23/25) 

សូ មបំនពញទំព័រននេះវ្បសិននបើអ្នកកំពុងរាយបញ្ជ ីសមាជិក្គួស្មរបតនែម។វ្បសិននបើ្តវូការកតនៃងបតនែមវ 
សូ មនធវ ីចាប់ចមៃងបតនែមថ្នទំព័រននេះវន ើមបីដាក់ជូនជាមួយនឹងពាកយបណ្ត ងឹរបស់អ្នក។ 

េ័រ៌មាន្ម្រួសារ 

ចំនពាេះអ្នកជំងឺ ត លមានអាយុ 18 ឆ្ន  ំន ើងនៅ ្ក ុមគួ្ស្មររ ួមមាន ូចខាងន្កាម៖ បត ី/្បពនធ ថ្ គូរស់នៅជា 
មួយគ្នន នងិកូនកន ុងបនទ ុកត លមានអាយុន្កាម 21 ឆ្ន  ំ ឬអាយុណាមួយ្បសិននបើមានពិការភាព មិនថា 
រស់នៅផ្ទេះឬអ្ត់នន្ទេះនទ។ ចំនពាេះអ្នកជំងឺ ត លមានអាយុន្កាម 18 ឆ្ន ំ ឬស្មាប់កុមារត លមានអាយុព ី18 នៅ 
20 ឆ្ន ំ ្ក ុម្គួស្មររ ួមមាន ូចខាងន្កាម៖ ឪពុកមាត  យ ស្មច់ញាតិអ្នកតលទាំ និងកូនត លមានអាយុន្កាម 21 
ឆ្ន ំ នផ្សងនទៀតរបស់ឪពុកមាត យ ឬស្មច់ញាតិអ្នកតលទាំ ឬអាយុណាមួយក៏បាន្បសិននបើពិការ។ 

ពលខ ព ម្ ោះពេញ អាប  ទុំនាក្់ទុំន្ងជារួបអ្ែក្ជុំងឺ 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10.  
11.  
12.  
13.  
14.
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ទរ្មង់ ផ្ បបបទរុំណាងផ្ លមាន្ការអ្ន្ ញ្ញា  រ 

HCAI-Legal-561 (REV 12/23/2025) 

• ្បសិននបើអ្នកចង់ផ្តល់ការអ្នុញ្ញា តឱ្យអ្នក ថ្ទតំណាងឱ្យអ្នក ឬជួយអ្នកជាមួយនឹងពាកយបណ្ត ឹងរប
ស់អ្នក សូមបំនពញតផ្នក A និង B ខាងន្កាម។

• ម្បេិន្ពបើអ្ែក្ជាឪេ ក្មាត ប ឬអាណាេោបាលម្េបច្បាប់ផ្ លដាក្់ពាក្យបណ្ត ឹងពន្ោះេម្មាបក់្ មារអា
ប ពម្ការ 18 ឆ្ែ ុំ អ្ែក្រិន្ចុំបាច្ប់បុំពេញទម្រង់ផ្បបបទពន្ោះពទ។

• ្បសិននបើអ្នកកំពុងដាក់ពាកយបណ្ត ឹងននេះស្មាប់អ្នកជំងឺវនហើយអ្នក្តវូបានតតងតាំងនដាយចាប់ឱ្យ
នធវ ីសកមមភាពកន ុងន្ទមអ្នកជំងឺវសូមបំនពញតតតផ្នកខប៉ាុនណាណ េះ។វអ្នក្តវូតតភាជ ប់ចាប់ចមៃងថ្នឯកស្ម
រត លផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវសិទធិអំ្ណាចតផ្នកចាប់ន ើមបីនធវ ីជាតំណាងត លមានការអ្នុញ្ញា តរបស់អ្នកជំងឺ។

ផ្ ែ្ក្ A៖ បុំពេញពដាបអ្ែក្ជុំងឺ 

ខំុ្អ្នុញ្ញា តឱ្យបុគរលត លមានន ម្ េះខាងន្កាមនៅកន ុងតផ្នក B នធវ ីសកមមភាពកន ុងន្ទមខំុ្នៅកន ុងពាកយបណ្ត ឹ 
ងរបស់ខំុ្ត លបានដាក់នៅ្កសួងទទួលព័ត៌មាន និងទទួលបានការតលទាសំុខភាព (HCAI)។ ខំុ្អ្នុញ្ញា តឱ្យ 
បុគរលិក HCAI តចករំតលកព័ត៌មានហិរញ្ា វតថ ុ និងព័ត៌មានអ្ំពីស្មែ នភាពសុខភាពរបស់ខំុ្ និងការតលទាពំាក់ 
ព័នធជាមួយបុគរលត លមានន ម្ េះខាងន្កាម។ ខំុ្យល់ និងទទួលស្មរ ល់ថា កំណ្ត់្តាទាងំននេះអាចរមួបញ្្លូ 
ព័ត៌មានហិរញ្ា វតថ ុ វវកិកយប្ត នវជជស្មស្រសត  សុខភាពផ្ល វូចិតត ការន្បើ្បាស់ស្មរធាតុនញៀន វវរីុសហីុវ របាយការណ្៍របូ
ភាពវនិិចេ ័យ និងកំណ្ត់្តានផ្សងនទៀតត លទាក់ទងនឹងពាកយបណ្ត ឹង។ 

ការយល់្ពមរបស់ខំុ្ចំនពាេះការតំណាងននេះគឺសម ័្គចិតត នហើយខំុ្មានសិទធិបញ្ចប់វា។ ្បសិននបើខំុ្ចង់បញ្ចប់វា 
ខំុ្្តវូតតនធវ ីវាជាោយលកខណ្៍អ្កសរ។ 

 _________________________________________________  __________________________________________________ 

1. ហតែនលខាអ្នកជំងឺ 2. សូមសរនសរន ម្ េះអ្នកជំងឺ

3. កាលបរនិចេទ៖  _________________________________

ផ្ ែ្ក្ B៖ បុំពេញពដាបអ្ែក្ជួបអ្ែក្ជុំងឺ 

4. ន ម្ េះអ្នកជំងឺ៖  __________________________________________________________________________________________

5. ន ម្ េះអ្នកតំណាងនពញសិទធិ៖  _____________________________________________________________________________

6. ទំន្ទក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ៖  ____________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

7. អាសយដាា នសំបុ្ត, ទី្កងុ, រ ា , នលខកូ ថ្្បសណ្ីយ៍ (5 ខទង)់, ន ម្ េះ្បនទស

 _________________________________________________  __________________________________________________ 

8. នលខទូរស័ពទ 9. អាសយដាា នអីុ្តមល

 _________________________________________________  __________________________________________________ 

10. ហតែនលខារបស់អ្នកតំណាងត លមានការអ្នុញ្ញា ត 11. កាលបរនិចេទ

12. ☐ ឯកស្មរត លបញ្ញជ កពី់សិទធិអ្ំណាចតផ្នកចាបរ់បស់ខំុ្ន ើមបីនធវ ីជាតំណាងត លមានសិទធិអ្នុញ្ញា តរបស់
អ្នកជំងឺ្តវូបានភាជ ប់មកជាមួយ។ (សូមធីក្បសិននបើអាចអ្នុវតតបាន)។
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