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ទម្រង់បែែែទស ន្ ើ្ ុំទុំនាក់ទុំនង្ម្ងា ត់

ែុំសេញទម្រងបែែែទសនេះស ើរបីទទល ទុំនាក់ទុំនងទងអ្ប លលាតម្តដាងេ័តម្ងន 
សេជ្សាស្ត្ ឬស្េះ និងអា្យដានរែ្់អកផ្ល់ស្វាប លពាក់េ័ននឹងែង្កន់ដ  ដនស្វាករ 
សេជ្សាស្ត្ សៅអា្យដានសផ្េងសទៀត ឬតាររយៈរសយោបាយសផ្េងសទៀត។  

់ ួ ុំ ់ ៌
ជ រ ម ា ន រ ធ ា ម
ជ រ ា

ែ គ្គលប លម្ងនការធានារ៉ា ែ់រងប លស ន្ ើ្ ុំទុំនាក់ទុំនង្ម្ងា ត់៖ 

ស ម្ េះ៖ _________________________________________ 

សលខកុំណត់ម្តាសេជ្ជសាស្ត រ្ ៖ __________________________ ដងាបខឆ្ន ុំកុំសណើត៖ __________________ 

អា្យដាា ន៖ _______________________________________________ 

ទីម្កង៖ុ  __________________________រ ា៖ _______ សលខកូ តុំែន់៖ _______________ 

អា្យដាា នអ ីបរល (ម្ែ្ិនសែើម្ងន)៖ ______________________________ 

សលខទូរ្េទ៖ _________________________ 

្ូរសផ្ើទុំនាក់ទញ ុំនងនាសេលអនាគ្តទងុំ អ្់សៅកាន់អា្យដាា នប លផ្រល់ជូ្នខាងសម្ការ៖ 

អា្យដាា នសផ្េងសទៀត៖ _______________________________________________ 

ទីម្កង៖ុ  __________________________រ ា៖ _______ សលខកូ តុំែន់៖ _______________ 

អា្យដាា នអ ីបរលសផ្េងសទៀត (ម្ែ្ិនសែើម្ងន)៖ ______________________________ 

សលខទូរ្េទ៖ _________________________ 

 េយធ ីសាស្ត រ្ សផ្េងសទៀតដនទុំនាក់ទុំនង (ម្ែ្ិនសែើម្ងន)៖ __________________________________ 

សតើអនកចង់ទទួលបានការទក់ទងសដាយរសែៀែណា ម្ែ្ិនសែើសយើងម្ងន្ុំណួរអុំេី្ុំសណើសនេះ? 
______________________________________________________________________________ 

☐ ខ្ញ ុំបានយល់សហើយថា្ុំសណើសនេះនឹងសៅបតម្ងនម្ែ្ិទធភាេរហូតទល់បតខ្ញ ុំ ក្ុំសណើ
ឬដាក់ែញ្ន ុ្ំសណើងី។ជ ូ ម

ហតថសលខា៖ ______________________________________ កាលែរសចធ េទ៖  ________________________ 

្ូរែញ្ជ នូម្តលែ់នូេ្ុំសណើប លបានច េះហតថសលខា និងបានែុំសេញរចួសៅកាន់៖ 

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. PO Box 939001, San Diego, CA 92193-9001. 
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