
 
ကာကယွထ်ားေသာ ကျန်းမာေရး သတငး်အချကအ်လက ်(PHI) ကိ ု

ြပငဆ်ငရ်န်/ြပငေ်ြပာငး်ရန် ေတာငး်ဆိခုျက ်

RiverValley Consulting Services, Inc. �ငှ့ ်၎ငး်၏ Affiliates ၏ ဝနေ်ဆာငမ်�များကုိ အသံုးြပုေသာ 

အသံုးြပုသူအေနြဖင့ ်သင့ကုိ် ဆက်လက်ကုသြခငး် သိုမ့ဟုတ် ေပးေချမ� ဆံးုြဖတ်ရန ်အသံုးြပုေသာ 

ကုသမ�မှတ်တမ်း�ငှ့ ်ေငေွတာငး်ခံ မှတ်တမ်းများတွင ်သမ်ိးဆည်းထားသည့် မတိကျ/မြပည့်စုံေသာ 

ကျနး်မာေရး သတငး်အချက်အလက်များကုိ ြပငဆ်ငရ်န ်ေတာငး်ဆို�ိငုပ်ါသည်။ ေတာငး်ဆိုလုိပါက 

စာရွက်အေပါ်မျက်�ာှကုိ ြဖည့်�ပီး HIPAA လျိှု� ဝှက်ေရးဌာန (HIPAA Privacy Office), RiverValley & 

Affiliates, P.O. Box 1637, Owensboro, KY 42302 သို ့ တငြ်ပေပးပါ။ 

ေတာငး်ဆိုချက်ရ�ှိ�ပီး (၆၀) ရက်အတွငး် အေြဖထတ်ုေပးပါမည်။ လုိအပ်ပါက (၃၀) ရက် ထပ်တုိး၍ 

ေစာင့ဆ်ိုငး်ရ�ိငု�်ပီး အေ�ကာငး်ြပချက်အား သင့အ်ား အသေိပးပါမည်။ 

ေကျးဇူးြပု၍ ေအာကပ်ါ အချကအ်လကမ်ျားကိ ုြဖည့်ပါ။ 

အသံုးြပုသူအမည် (Consumer name): 

________________________ 

ေမွးသက� ရာဇ် (Date of Birth): 

________________________ 

မိဘ/တရားဝင ်အြပုအမူဆိငုရ်ာ ြပုစုသူ 

(Parent or Legal Guardian): 

____________________ 

ဆက်ဆေံရး/အဆင့အ်တနး် 

(Relationship/Status): 

______________________ 

လိပ်စာ (Address): ______________________________________________________________________ 

ဖုနး်နပံါတ် (Phone number): __________________________________________________ 

ြပငဆ်ငလုိ်ေသာ မှတ်တမ်းအမျိုးအစား၊ ရက်စဲွ�ငှ့ ်ဌာန/တည်ေနရာ (သလိျှင)် ကုိ ေဖာ်ြပပါ: 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 



 
 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

ဤ မှတ်တမ်းသည် မတိကျ/မြပည့်စုံ ြဖစ်ေနသည့် ေနရာများကုိ �ငှး်လငး်ေဖာ်ြပပါ: 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

ပုိမုိ တိကျြပည့်စုံေစရန ်အေ�ကာငး်အရာကုိ မည်သို ့ ြပငဆ်ငသ်င့သ်ည်ကုိ ေဖာ်ြပပါ (လုိအပ်ပါက 

လုပ်ထံးုလုပ်နည်း/စာရွက် အပုိ ထည့်ဆက်�ိငုပ်ါသည်): 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 



 
 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

ကျွ�်ပ်ုတုိက့ သငေ်တာငး်ဆိသုကဲသ့ို ့ ေြပာငး်လဲမှတ်တမ်းကုိ ြပုလုပ်ပါက ေြပာငး်လဲမ�မြဖစ်မီ 

အချက်အလက်ကုိ လက်ခံရ�ှိခ့ဲသည့် ပုဂ�ိုလ်များ/အဖဲွ�အစည်းများထ ံေပးပုိေ့ပးပါမည်။ ထိကဲုသ့ိုေ့သာ 

ပုဂ�ိုလ်/အဖဲွ�အစည်းများ �ှိပါသလား။ 

☐ မ�ှိ။ ဤေနရာတွင ်အကိနး်အဖျားထိးုပါ (Initial here): ________ 

☐ �ှိ။ အမည်�ငှ့ ်လိပ်စာများကုိ ေအာက်တွင ်ေဖာ်ြပပါ: 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 



 
ေြပာငး်လဲမ�မတုိငမီ် ထိအုချက်အလက်အေပါ် အားထားခ့ဲ�ပီး (သို)့ ေနာငတွ်င ်အားထား�ိငုသ်ည့ ်

ဤထက်ပုိေသာ ပုဂ�ိုလ်/အဖဲွ�အစည်းများထ ံသင၏်အကျိုးကျ��းံမ� ြဖစ်�ိငုသ်ည့်အတွက် 

ြပငဆ်ငခ်ျက်ကုိ ပုိေ့ပးရန ်သင ်လက်ခံပါသလား။ 

☐ မလက်ခံမည်။ Initial: ________    ☐ လက်ခံသည်။ Initial: ________ 

 

လက်မှတ် (Signature) – အသံုးြပုသူ သိုမ့ဟုတ် တရားဝင ်ကုိယ်စားလှယ်: 

__________________________________ 

အမည် (စာြဖင့)် (Print Name): ______________________________________ 

ရက်စဲွ (Date): ________________________________________________ 

တရားဝင ်ကုိယ်စားလှယ်၏ အဆင့/်ဆက်ဆေံရး: ________________________________________ 

 

***************************** �ံုးတွငး် အသံးုြပုရနသ်ာ ***************************** 

PHI ြပငဆ်ငမ်� ေတာငး်ဆိခုျကအ်ေပါ် လပ်ုေဆာငခ်ျက/်မှတခ်ျကမ်ျား: 

ေတာငး်ဆိုချက် ရ�ှိ�ပီး (၆၀) ရက်အတွငး် လုပ်ေဆာငရ်မည်။ 

☐ ေတာငး်ဆိုချက်ကုိ လက်ခံသည် (Request accepted) 

☐ ေတာငး်ဆိုချက်ကုိ လက်မခံပါ (Request denied) — အေ�ကာငး်ြပချက်များ: 

☐ ဤအချက်အလက်ကုိ ယခု အဖဲွ�အစည်းက မဖနတီ်းထားပါ။ 

☐ အချက်အလက်သည် မှနက်န�်ပီး�ပီးြပည့်စုံပါသည်။ 

☐ ဤအချက်အလက်သည် သင၏် designated record set တွင ်မပါဝငပ်ါ။ 

☐ ဥပေဒေပါ်မူတည်၍ သငသ်ည် ဤအချက်အလက်အား ဝငေ်ရာက်/ြပငဆ်င ်မရ�ိငုပ်ါ။ 



☐ RIVERVALLEY သည် (၃၀) ရက် သက်တမ်းတုိးေတာငး်ဆိုသည် — အေ�ကာငး်ြပချက်: __________

ဝနေ်ဆာငမ်�ေပးသူ၏ မှတ်ချက်များ (Comments from healthcare provider): 

______________________________ 

______________________________________________________________________________________________

_ 

______________________________________________________________________________________________

_ 

ေဖာငကုိ် ြဖည့်သူအမည်: 

____________________________ 

ေခါငး်စဉ်/ပ�ိုဂရမ်/တည်ေနရာ: 

____________________________ 

ဝနေ်ဆာငမ်�ေပးေသာ ကျနး်မာေရး ပ့ံပုိးသူ 

လက်မှတ်: ______________________ 

ရက်စဲွ: ______________________ 

* ေတာငး်ဆိုချက်ကုိ လက်မခံပါက သငသ်ည် လက်မခံထားြခငး်အေပါ် မညီမသာေ�ကာငး်ေရးသား�ပီး

HIPAA Privacy Office (RiverValley & Affiliates, P.O. Box 1637, Owensboro, KY 42302) သို ့

တငြ်ပ�ိငုသ်ည်။ မညီမသာေ�ကာငး် မေပးပုိပ့ါက မိမိ၏ မူလေတာငး်ဆိုချက်�ငှ့ ်လက်မခံြခငး်စာကုိ

ေနာငထ်တ်ုြပနမ်�များ�ငှ့ ်လက်ခံဖုိ ့ ေတာငး်ဆို�ိငုပ်ါသည်။ ထို ့ြပင ်Office of Consumer Affairs

(270‑689‑6500) သို ့ သိုမ့ဟုတ် U.S. Department of Health & Human Services Secretary ဆသီို ့ 

ြပုလုပ်�ိငုပ်ါသည်။
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