
 
အတၢက်ွးဲတၢဲလ်ၢအတၢသ်ၣ့်ညါအပူၤ ဒပ်ၥဃ်ၥုထ်ၣ်ီတၢသ်ကံ ဲ

အမံၤအပူၤမၤတၢတ်ဖၣ်မ�ၤုနၣ့် (ပၥဃ်ၥုဃ်ၥုလဲ်ၤသး) အဂ့ၢအ်ကျိၤ 

ဟၣ့်လီၤတၢသ်ၣ့်ညါလၢအကစထးံဆှၢထးံဒးုနၢ့သ်ကိးအတၢကူ်းတၢလီ်ၤအပူၤ: 

အမိခဲွး (Client Name): ___________________________________ 

မဲွတၢန်ၣ်ံခိၣ် (Date of Birth): ____________________________ 

စာံ SSN အကံၢဘ်ူး ၄ အကၠုၥ ်(Last 4 #s of SSN): ____________________ 

ဖုနး်နၣ်ံ (Phone Number): ____________________________ 

အပၤကၤ့တၢသ်ၣ့်ညါလၤီထၣ်ီထၣ်ဲ 

(INFORMATION TO BE RELEASED 

FROM) 

အပၤဒးီတၢသ်ၣ့်ညါလၤီ (INFORMATION TO 

BE RELEASED TO) 

အမိ (Name): ____________________________ အမိ (Name): ____________________________ 

လိၤအကတၢၢ ်(Address): 

________________________ 

လိၤအကတၢၢ ်(Address): 

________________________ 

    

ဖုနး် (Phone): __________________________ ဖုနး် (Phone): __________________________ 

 

လၤီထၣ်ီတၢသ်ၣ့်ညါအတၢပ်ၥအ်ၤံ (အတၢတ်ၥဲလ်ၥိလ်ၥံအ်ဂီၢ ်CHECK ALL THAT APPLY): 

☐ စီၤဆတီၢ ်(Psychiatric Evaluation) 

☐ ဆါတၢဖ်း/ဆါတၢ ်(Medications) 

☐ တၢကူ်းတၢလီ်ၤ/တၢခဲွ်းသၣ့်ညါအကစထးံ (Medical/Physical History) 



 
☐ တၢဖ်ျါေကာ် (Discharge Summary) 

☐ Labs (တၢစဲှ်ဃၥ)် 

☐ တၢက်တိၤ/တၢသ်အီေပါ် မီၤ (History/Psychosocial) 

☐ စီၤဆပီၥခံ်သတၢ ်(Psychiatrist Notes) 

☐ တၢ�်ုကၤ့နာ်တၢ ်(Nursing Notes) 

☐ တၢပ်တဲၥ ်(Therapy Notes) 

☐ အတၢအ်ၣ်ဲ: _________________________________ 

 

တၢသ်တီအၣ်ိလီၤထၣ်ီ (RELEASE OF SPECIAL RECORDS) 

နၤအၣ်ိဝဲဒးီအတၢသ်ၣ့်ညါလၢအၤံမၤတၢလဲ်ၤခီဖျိတဖၣ်အၣ်ိလၢၦၤညါ— နၤအၣ်ိတၢတဲ်ၥလိ်ၥတ်ဖၣ်အဂီၢ—်

မ့ၢလ်ၢ အတၢကူ်းတၢလီ်ၤအပူၤ ဒးီအတၢအ်ၣ်ဲအပူၤ—အဖီခိၣ်တဖၣ်အၤံတၢကဲ်ထၣ်ီ☒တၢလဲ်ၤခီဖျိတဖၣ်အၤံ: 

 

   ☐ မၤအၤီ     ☐ မမၤအၤီ    အၢၣ်လီၤတၢလီ်ၤထၣ်ီ—အဘးူအတၢသ်ၣ်/ဆူးဟီ (alcohol) ဒးီ ဆူးထၣ်ီ 

(drug) အတၢပ်ၥတ်ဖၣ်. 

   ☐ မၤအၤီ     ☐ မမၤအၤီ    အၢၣ်လီၤတၢလီ်ၤထၣ်ီ—HIV ဒးီ AIDS တၢစံ်းကတၢၢ/်မၤကဲွး 

(ဖျါလၢအတၢစဲှ်ဃၥအ်ၤံအပူၤ). 

အဘူးအတၢသ်ၣ်ဒးီဆူးထၣ်ီအတၢပ်ၥတ်ဖၣ် အတၢလီ်ၤထၣ်ီတဖၣ်လီၤဟၣ့်ကၤ့လိၥသ်းဒးီ 

ပတၢန်ၥလီ်ၤတၢလ်ၢ 42 CFR Part 2 ဒးီ 45 CFR Parts 160, 164 တဖၣ်အပူၤ. 

အတၢလီ်ၤထၣ်ီအၤံအနဆ့ကိတၢၢ ်အတၢသ်ကဲံလၢအတၢဘ်ၣ်တၢန်ၣ်ဲလၢအၤီတဖၣ် 

မ့ၢဝဲ်အတၢမ်ၤတၢဒ်းီတၢပ်ၥလ်ၢတၢကဲွ်းတဲၢဖ်ျါ. 

 



 
တၢသ်ၣ့်ညါအရၣ့်တဖၣ် (PURPOSE FOR USE OR DISCLOSURE): 

   ☐ တၢလိ်ၥတ်အၣ်ိ (Personal Use)   ☐ တၢစူ်ၢတ်ၢန်ၥ ်(Treatment)   ☐ တၢစဲ်ဘူး (Legal)   ☐ 

အတၢအ်ၣ်ဲ: ____________ 

 

အတၢလ်ၢအတၢထ်ၣ်ံတဖၣ် (EXPIRATION): 

မၤမတၢဒ်းီတၢန်ၣ်ံအကတီၢ/်အၣ်ိဖျ� ၣ်/တၢအ်ၣ်ဲတၢကီ်အလုၢအ်လးတမ့ၢလ်ၢအၤံ, 

အတၢကဲွ်းတဲၢအ်ၤံမ့ၢဒ်သ်းိတၢန်ၣ်ံတခါထၣ်ီနၢ့လီ်ၤလၢအမံၤအၤံဒးီကသဝဲ့. 

တၢန်ၣ်ံ/အၣ်ိဖျ� ၣ်/တၢကီ်အလုၢအ်လးအၣ်ဲထၣ်ီ: ______________________________ 

ယမ့ၢ ်RiverValley အၣ်ိဒးီတၢစူ်ၢတ်ၢန်ၥဒ်းီတၢမ်ၤအၣ်ဲတဖၣ် ခဲလၢၥတ်အၣ်ိဘၣ်တၢတဲ်ၥလိ်ၥအ်ၤံ— အၣ်ိဒးီ 

(၁) တၢစံ်ၣ်ညီမၤ (research) လၢအကတီၢ,် ဒးီ (၂) တၢမ်ၤလၢတၢသ်ၣ့်ညါ PHI တဖၣ်အဃ ိ

အၣ်ိအၤီသဝဲ့လၢမုၢလ်ၢအ်ပူၤလၢထဒီါတၢလီ်ၤထၣ်ီအါဝဲ. 

သၣ့်တဖၣ်အၣ်ိမၤသၢၣ်ဒးီအတၢတဲ်ၥလိ်ၥလ်ၢအၤံအပူၤဒးီ မၤဘၣ်တကၢ့ဒ်ၣ်လဲၣ်ကၤ့တၢမ်ၤအၣ်ဲအၤံ. 

ယမ့ၢအ်တၢလီ်ၤထၣ်ီအၤံ (Alcohol ဒးီ Drug တၢပ်ၥလီ်ၤထၣ်ီအသၢၣ်တဖၣ် လီၤမၤလၢၦၤ) 

အပူၤမ့ၢတ်ၢအ်ၣ်ိသၣ့်နၢီက်စၢတ်ဖၣ်ဒးီ တအၣ်ိဘၣ်တၢအ်ၣ်ဲလၢ HIPAA Privacy Rule (45 CFR Part 164) 

ဒးီ Privacy Act of 1974 (5 USC 552a) တဖၣ်အပူၤနၣ့်ဘၣ်. သၣ့်တဖၣ်လၢအတၢကဲွ်းတဲၢအ်ၤံ 

မ့ၢတ်မၤလၢတၢလ်ၢအတၢအ်ၣ်ဲလၢတၢဟီ်ၣ်ခိၣ်ဒးီ မၤလၢတၢဒ်းီဒၣ့်တဖၣ်လၢ အတၢလဲ်ၤခီဖျိအၤံအပူၤ, 

လီၤတံနၢ့တ်ၢမ်ၤလၢတၢဟီ်ၣ်ခိၣ်အၣ်ိတဖၣ်အကတီၢ—်insurance contestability period—

အပူၤအၤံလဲၤကမၣ်ညါ. 

 

ခံစီၤ/ခိၣ်�ွ ံ(Client Signature): __________________________________ 

နၣ်ံ (Date): __________________________________________________ 

 



 
နၣ်ံ (Date): __________________________________________________ 

 

လံန ့(Signature of): 

   ☐ Parent (မၤဃၥ)်     ☐ Guardian (မၤဂီၤရံ) 

တၢလဲ်ၤခီဖျိအၣ်ဲအၤံ တနၢ့လ်ၢ: (If other, specify relationship): ________________________ 

 

အသအံသးမၤဃၥု ်(Witness Signature – hospital records only): __________________ 

နၣ်ံ (Date): __________________________________________________ 
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