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តើ ា ់ ះ ូ ូ ូណើស់ចកូបងាបការខែទីទាំស់ខ្លួភ្នាពទីកូជាមន (AHCD) រជ្ជឋ  CALIFORNIA

(Advance Health Care Directive (AHCD)) (CALIFORNIA)

នាមខ្លួនរបស់ខ្លួ៖ួូ ់ ំូះ _____________________________________________________________________
(My first name:)
នាមត្រទីកូលរបស់ខ្លួ៖ូ ់ ំូះ ___________________________________________________________________
(My last name:)
ថ្ងៃទីខែខ្លួឆ្នាំកូណើជ្ជទី៖
(My date of birth:)

ៃ ំ ះ ះ ើ __________/__________/__________

ណើលខ្លួកូជ្ជទីត្រជាណើរជ្ជសាត្រស់របស់ខ្លួ៖
(My medical record number:)

ះ ់ ជ ត ់ ំូះ _________________________________________________________

KP use: patient label

មាបកំណែញ្ឈចំបបពីរនៃបឯកំសារនេះបះ។ នេះបះគឺជាកំណែញ្ឈខ្លីជាង។ អ្នកំអាចំនេះភូលកំណែញ្ឈទាំងពីរនេះនានេះល kp.org/lifecareplan ឬសាកំសួរនេះលជ្ជបញ្ឈតរបសួអ្នកំសួម្រាមាបឯកំសារ
ទាំងនេះបះ។ នេះម្រាជ្ជសួនេះរសួកំណែញ្ឈភូយណែញ្ឈលអ្នកំនេះពីញចំត។
(There are two versions of this document. This is the shorter one. You can view the two versions on kp.org/lifecareplan or ask your doctor for them. 
Choose the one you prefer.)

ំ ំ ួ ី ឺ ំ ីី ន ី ំ ំ ី ី ួ ជ ិិ ់ ន ់
ំ ី ី ំ ួ ន ិ ត

ជ្ជះហានទីើ 1៖ ភំ្នាក់ូងារខែទីទាំស់ះ ូខ្លួភ្នាពរបស់់អំ្នកូ (អំ្នកូណើនើើការស់ណើត្រមចចិទីត)។ អំ្នកូក៏ូអាចណើត្រជ្ជើស់ណើរស់ើ ភំ្នាក់ូងារណើពេងៗបានពងខែជ្ជរ ត្របសិ់នណើបើអំ្នកូចង់។  
(Step 1):    (Choose a health care agent (decision maker). You can also choose an alternate agent if you want one.)

បគឺលនេះបះគឺ៖ុ គ ឺ
(This person is:)
• អាយ 18 ឬនេះម្រាចំបជាងនេះបះ នេះសួយញ្ឈងពីគឺញ្ឈតនៃភូ បងជ្ជនេះបឿរបសួអ្នកំយ៉ាងចំាសួ

(18 or older and knows your values and beliefs well;)
• មាបឆប: បងអាចំនេះបនេះរឿងនេះបះសួម្រាមាបអ្នកំបាប

(willing and able to do this for you;)
• មាបឆប:នេះខារពីតាភូការនេះពីញចំតរបស់អ្នកូ នេះទាំះបជាវាខ្លីសួពីពីកំនេះគឺកំនេះញ្ញាយ

(willing to honor your preferences even if they are different from their own;)
• ភូបណែភូបជានេះលជ្ជបញ្ឈតរបសួអ្នកំ ឬអ្នកំជ្ជនាញណែបទាំសួខ្លីភាពីនេះបេងនេះបៀតណែញ្ឈលណែបទាំអ្នកំនេះនាះនេះប។

(not your doctor or another health care professional who is caring for you.)

ុ ី ី ឹ ី ុ ី ិ ំ ់ ន ា ់

ៈ ិ ើី ់ ន

ៈ ិ ត ់ ំ ី ុ ី ួ ៏

ិ ជ ិិ ់ ន ន ំ ំ ុ ំ ន

ខ្លីនេះម្រាជ្ជសួនេះរសួ
(I choose) 

ំុំ ី ី _____________________________________________  បនាកំបបង៖_
 (relationship:)

ំ ់ ំ _____________________________________________________________________  
 

នេះលខ្លីបរសួពី៖
(phone number:) 

ូ ៈ ___________________________________________   អ្នណែភូល៖
(email:)
ុ ី ________________________________________________________________________,  

កំងនាភូជាភាកំងារណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួខ្លី ពីកំនេះគឺនេះបការសួនេះម្រាភូចំចំតនេះលការណែបទាំសួខ្លីភាពីសួម្រាមាបខ្លី ម្រាបសួបនេះបខ្លីភូបអាចំនេះបវានេះញ្ញាយខ្លីបឯងបាប។
(as my health care agent to make health care decisions for me if I’m not able to make them for myself.) 

នុ ន ់ ំ ុ ់ ំុំ ួ ើី ិ ត ី ំ ុ ់ ំុំ ិ ី ំុំ ិ ើី ីួ

ខ្លីនេះម្រាជ្ជសួនេះរសួ
(I choose) 

ំុំ ី ី _____________________________________________  បនាកំបបង៖
 (relationship:)

ំ ់ ំ ______________________________________________________________________  

នេះលខ្លីបរសួពី៖
(phone number:) 

ូ ៈ ___________________________________________   អ្នណែភូល៖ុី ________________________________________________________________________,  
  (email:)

កំងនាភូជាភាកំងារណែបទាំសួខ្លីភាពីនេះបេងនេះបៀតរបសួខ្លី ម្រាបសួបនេះបភាកំងារណែបទាំសួខ្លីភាពីចំភូបងរបសួខ្លីភូបមាបឆប: សួភូតភាពី ឬសួភូនេះសួតបលកំងការសួនេះម្រាភូចំចំតនេះលការណែបទាំ
សួខ្លីភាពីសួម្រាមាបខ្លី។
(as my alternate health care agent if my primary health care agent is not willing, able, or reasonably available to make health care decisions for me.) 

នុ ន ់ ំ ុ ់ ំុំ ិ ី ន ់ ំ ុ ់ ំុំ ិ ៈ ថ ុ នុ ិ ត ី ំ
ុ ់ ំុំ

ជ្ជះហានទីើ 2 ផ្តល់ការណែញ់នាំដល់ភ្នាក់ងារណែត់ទាំសុខភ្នាព និងក្រុក់មការងារណែត់ទាំរបសុខ។ នេះម្រាជ្ជសួនេះរសួ មយ ម្រាបអ្នបណែតបនេះឋាះ៖៖  ត ់ ំ ់ ា ់ ំ ុ ិ ុ ំ ់ ំុំ ី ី ួ ់ ា ុ ះ
(Step 2):  (Give guidance to my health care agent and care team. Choose ONE box only:)         
ក្រុបសុនិបើបខមានិជំងណែដល់មនិអាចពាបាល់បានិ បើសុយនិងបណ្តាល់ឱ្យយខស្លាបក់ងបើពល់ដខ 
(If I have an illness that is not curable and will result in my death in a short time,) 
ឬខបាត់បងស្លារត់ បើសុយបើរជំបញ់ត់របសុខមនិគិត់ថាខនិងក្រុបបើសុរបើឬង 
(OR I become unconscious, and my doctors do not think I will improve,) 
ឬអាចមានិហានិភ័យ និងបនិក់នៃនិការពាបាល់អាចនិងមានិបើល់សុពអត់ក្រុបបើមាជំនិណែដល់រពងទុក់... 
(OR the likely risks and burdens of treatment would outweigh the expected benefits...) 

ិ ើ ំុំ ំ ឺ ិ ើ ឹ ត ំុំ ា ់ ាុ ៏ ាើ

ំុំ ់ ់ ា ើ ើ ជ ិិ ់ ំុំ ិ ិ ំុំ ឹ ើ ើ

ិ ័ ិ ុុ ឹ ើ ើ ថ ៍ ំ ឹ ុ

 ☐ ខ្លីចំងរកំាជ្ជលតឱ្យយបាបយរតាភូណែញ្ឈលអាចំនេះបនេះទាំបាបកំងណែញ្ឈបកំញ្ឈតនៃបសួងញ្ញាណែបទាំសួខ្លីភាពីណែញ្ឈលបបលយកំជាបនេះទាំ។
(I want to be kept alive as long as possible within the limits of generally accepted health care standards.) 

ំុំ ់ ី ិ ូ ើី នុ ំ ់ ត ់ ំ ុ ួ ូ

 ☐ ខ្លីភូបចំងឱ្យយជ្ជលតរបសួខ្លីម្រាតលបាបពីបារនេះពីលនេះលលា។ ខ្លីបងបញ្ឈឈបការពីាបាលនេះញ្ឈភូបរកំាខ្លីឱ្យយនេះនាបបរសួ ឬភូបចាបនេះបភូការពីាបាល។
(I do not want my life to be prolonged. I would stop treatments to keep me alive or not start them.) 

ំុំ ិ ់ ី ិ ់ ំុំ ូ ំុំ ឹ ់ ី ី ំុំ ត ់ ិ ់ តី

 ☐ ខ្លីភូបម្រាបាកំញ្ឈថានេះសួចំកំណែបងការញ្ឈភូយឋាណែញ្ឈលខ្លីយលម្រាសួបជាងនេះគឺនេះនាះនេះសួយ។ ខ្លីបកំចំតភាកំងារណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួខ្លីនេះញ្ឈភូបនេះបអ្នណែញ្ឈលលបបតសួម្រាមាបខ្លី។
(I am not sure which statements I most agree with. I trust my health care agent to do what is best for me.) 

ំុំ ិ តី ី ៍ ួ ំុំ ់ ី ំុំ ុ ិ ត ន ់ ំ ុ ់ ំុំ ី ី ើី ើ ី អ ំ ុ ់ ំុំ

នេះតមាបអ្ននេះបេងនេះបៀតណែញ្ឈលម្រាកំភូការងារណែបទាំរបសួអ្នកំគឺរញ្ឈងអ្នពីអ្នកំ ឬចំញ្ឈលចំតណែបកំនេះលជ្ជសាម្រាសួរបសួអ្នកំឬនេះប?
(Is there anything else your care team should know about you or your medical preferences?) 

ី ើ ី ុ ំ ់ ន ួ ឹ ំ ី ន ំ ូ ិ ត ន ជ ត ់ ន

________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

ជ្ជះហានទីើ 3 ចុ:សុត់បើល់ថ ខាបើល់ើទុក្រុមង់ណែបបបទុខាងបើក្រុកាម។ សូុមសួុរស្លាក់ ើីពើរនាំក់់ (ជំបើក្រុមើសុទុើ 1) ឬNotary Public (ជំបើក្រុមើសុទុើ 2) បើដើម ើីចុ:សុត់បើល់ថ ខាផ្តងណែដរ។៖  
(Step 3) (Sign the form below. Ask either TWO witnesses (Option 1) OR a notary public (Option 2) to also sign.)    

បើញ្ញា:របសុខ (សុមបើបា:ពម)៖ 
(My name (please print:))

ា ់ ំុំ ូ ុ ព ____________________________________________________________________________________________________________

សុត់បើល់ខារបសុខ៖ 
(My signature) 

ថ ់ ំុំ _______________________________________________________________  កាល់បរបើចទុ៖ិ េ  
 (Date) 

_________________________________________ 

http://kp.org/lifecareplan
http://kp.org/lifecareplan
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នាមខ្លួនរបស់ខ្លួ៖ 
(My first name:)

ួូ ់ ំូះ _____________________________________________________________________

នាមត្រទីកូលរបស់ខ្លួ៖ 
(My last name:)

ូ ់ ំូះ __________________________________________________________________

ណើលខ្លួកូជ្ជទីត្រជាណើរជ្ជសាត្រស់៖
(My medical record number:)

ះ ់ ជ ត
KP use: patient label

______________________________________________________________

ជ្ជណើត្រមើស់ទីើ 1 ខ្លួណើត្រជ្ជស់ណើរស់សាកូេពរនាកូ។  ំូះ ើ ើ ើ ើ ់
(Option 1 :  I choose TWO WITNESSES.)

សាកូេទាំងអ្នស់ត្រទីរខែទីអាន នងទីទីលយកូនរទីត្រមរការទាំងអ្នស់ណើនះ។
(ALL WITNESSES MUST READ AND ACCEPT ALL THESE REQUIREMENTS)

ើ ះ ់ ូ ិ ូ ូ ូ ះ ់

• ខ្លីម្រាបកាសួនេះនានេះម្រាកាភូបបផាកំពីបយនៃបការភូតកំសួកំនេះនានេះម្រាកាភូចំាបនៃបរញ្ឈ California ថា៖
(I declare under penalty of perjury under the laws of California that:)

• ខ្លីមាបអាយយ៉ាងតចំ 18 ឆ្នាំ
(I am at least 18 years old;)

• ខ្លីភូបណែភូបជាបគឺលណែញ្ឈលម្រាតលបាបណែតងតាងជាភាកំងារនេះញ្ញាយនេះសួចំកំបងាបការណែបទាំសួខ្លីភាពីបកំជាភូបនេះប។
(I am not a person appointed as agent by this Advance Health Care Directive;)

• មាបណែតសាកំេមាកំបនេះឋាះណែញ្ឈលអាចំមាបបនាកំបបងបងម្រាគឺសារ
(only one of the witnesses can be family related;)

• បគឺលណែញ្ឈលបាបចំះសួតនេះលខា ឬបបលសាលនេះសួចំកំបងាបការណែបទាំសួខ្លីភាពីបកំជាភូបនេះបះ ម្រាតលបាបសាលនេះញ្ញាយផាលចំនេះភាះខ្លី ឬថាអ្នតសួញ្ញាញ្ឈរបសួបគឺលនេះនាះម្រាតលបាប
បញ្ញាកំឱ្យយខ្លីនេះងញនេះញ្ញាយភូសួតាងគឺរឱ្យយនេះជ្ជឿជាកំ។
(the individual who signed or acknowledged this Advance Health Care Directive is personally known to me, or that the individual’s identity was
proven to me by convincing evidence;)

• បគឺលណែញ្ឈលបាបចំះសួតនេះលខា ឬបបលសាលនេះសួចំកំបងាបការណែបទាំសួខ្លីភាពីជាភូបនេះបះនេះនាកំងលតមាបរបសួខ្លី
(the individual signed or acknowledged this Advance Health Care Directive in my presence;)

• បគឺលនេះនាះហាកំញ្ឈចំជាមាបចំតល បងភូបមាបការបងតបង ការណែកំងបប ឬនេះម្រាកាភូឥបពីលបរឋាមាកំ
(the individual appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence;)

• ខ្លីភូបណែភូបជាអ្នកំបលនេះសួវាណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួបគឺល បនេះយ៉ាជ្ជតនៃបអ្នកំបលនេះសួវាណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួបគឺល ម្រាបតបតកំរនៃបកំណែបងណែបទាំកំងសួសួគឺភូប បនេះយ៉ាជ្ជតនៃបម្រាបតបត
កំរភូញ្ឈលណែបទាំកំងសួសួគឺភូប ម្រាបតបតកំរភូញ្ឈលណែបទាំលនេះនាឋាបសួម្រាមាបភូបសួេចាសួ នេះសួយកំភូបណែភូបជាបនេះយ៉ាជ្ជតនៃបម្រាបតបតកំរនៃបកំណែបងណែបទាំលនេះនាឋាបសួម្រាមាប
ភូបសួេចាសួបងណែញ្ឈរ
(I am not the individual’s health care provider, an employee of the individual’s health care provider, the operator of a community care facility, an
employee of an operator of a community care facility, the operator of a residential care facility for the elderly, nor an employee of an operator of
a residential care facility for the elderly)

ំុំ ិ ័ ូ ុ ់ ឋ

ំុំ ុ ា ិ ន ំ

ំុំ ិ ុ គ ូ ំ ន ់ តី គ ់ ំ ុ ុ ុ

ី ន ់ ា ុ ះ ំ ់ ំ ឹ ួ

ុ គ ុ ថ ួ គ ់ តី គ ់ ំ ុ ុ ុ ូ គ ់ ៈ ់ ំ ំុំ ត ា ់ ុ គ ូ
ជ ់ ំុំ ី តុ ួ ់

ុ គ ុ ថ ួ គ ់ តី គ ់ ំ ុ ុ នុ ត ់ ំុំ

ុ គ ់ ូ ិ ត អ ិ ិ ិិ ិំ ី ីំ ិិ ន ់

ំុំ ិ ន ត ់ ំ ុ ់ ុ គ ិ ិ ន ត ់ ំ ុ ់ ុ គ ិ តិ ី ំ នុ ៍ ិ ិ ិ តិ
ិ ំ នុ ៍ ិ តិ ិ ំ ំ ់ ុ ់ ី ៏ ិ ិ ិ ិ តិ ី ំ ំ ់

ុ ់

សាកូេទីមយ៖ 
(WITNESS NUMBER ONE:)

ើ ើ ូ

នេះជាះនេះបាះពីភូ៖_
(Print name:)

ះ ុ ព _____________________________________________________   សួតនេះលខា៖_
(Signature:)

ថ ________________________________________________________

ឋអាសួយញ្ញាប៖
(Address:)

____________________________________________________________________________ ិ េ _________________________________
 
កាលបរនេះចំប៖
(Date:)  

សាកូេទីពរ៖ ើ ើ ើ
(WITNESS NUMBER TWO:)
នេះជាះនេះបាះពីភូ៖
(Print name:)

ះ ុ ព ______________________________________________________   សួតនេះលខា៖_
(Signature:)

ថ ________________________________________________________

ឋអាសួយញ្ញាប៖
(Address:)

____________________________________________________________________________ កាលបរនេះចំប៖_
(Date:)

ិ េ ________________________________
  

ណើស់ចកូខែទីងការជ្ជបខែនមរបស់សាកូេ៖ យ៉ាងនេះហាចំឋាសួសាកំេមាកំកំងចំនេះឋាភូសាកំេខាងនេះលកំម្រាតលណែតចំះសួតនេះលខានេះលនេះសួចំកំម្រាបកាសួខាងនេះម្រាកាភូបងណែញ្ឈរ៖ ខ្លីសួភូម្រាបកាសួ
បណែបភូនេះបៀតនេះនានេះម្រាកាភូការញ្ញាកំពីបយចំនេះភាះសួភូបបបភាបនេះម្រាកាភូចំាបនៃបរញ្ឈ California ថាខ្លីភូបភាកំពីបបងបគឺលណែញ្ឈលអ្នបលតនេះសួចំកំបងាបបកំជាភូបសួម្រាមាបការណែបទាំ
សួខ្លីភាពីនេះបះ តាភូរយ:ជាភូ អាភាសួពីភាសួ ឬការសួកំបភូកំចំញ្ឈភូនេះសួយ នេះសួយតាភូចំនេះញ្ឈះញ្ឈងរបសួខ្លី ខ្លីភូបមាបសួបបបលបាបណែបកំឋាភូយនៃបម្រាបពីយសួភូបតរបសួបគឺល
នេះនាះ នេះនានេះពីលណែញ្ឈលបបលភូរញ្ឈ:ភាពីរបសួពីកំនេះគឺនេះនានេះម្រាកាភូឆប:ណែញ្ឈលមាបម្រាសាប ឬនេះញ្ញាយម្រាបតបតការនៃបចំាបនេះសួយ។
(ADDITIONAL STATEMENT OF WITNESSES: At least one of the above witnesses must also sign the following declaration: I further declare under penalty 
of perjury under the laws of California that I am not related to the individual executing this advance health care directive by blood, marriage, or adoption,
and, to the best of my knowledge, I am not entitled to any part of the individual’s estate upon their death under a will now existing or by operation of law.)

តើ ួ ៍ ែ ់ ើ ា ់ ី ន ់ នុ ំ ី ី ៏ ូ ុ ថ ី តី ំុំ ូ
ថ ់ ិ ័ ំ ំ ់ ឋ ំុំ ិ ់ ័ ិ ឹ ុ គ ុ ត តី គ ់ ុ ុ ់ ំ

ុ ៍ ិ ៍ ុំ ូ ិ ឹឹ ី ី ំ ឹ ់ ំុំ ំុំ ិ ិ ិិ ួ ន ួ តិ ់ ុ គ
ួ ់ ួ ៈ ់ ិ តិ ់ ី

នេះជាះនេះបាះពីភូ៖
(Print Name:) 

ះ ុ ព ______________________________________  សួតនេះលខា៖_
(Signature:)

ថ _____________________________________________________________  
 

ស់ត្រភ្នាបអ្នកូរស់ណើនាកូខែនងខែទីទាំខែជ្ជលភ្នានរជាជ្ជរៈណើនារជ្ជ CALIFORNIA ខែទីបណើជាះ
បលបម្រាភូងណែបបបបនេះបះញ្ឈលនាយកំភូញ្ឈលណែបទាំភូបសួេចាសួរបសួអ្នកំបាប លះម្រាតាណែតអ្នកំរសួនេះនាកំងភូញ្ឈលណែបទាំភូបសួេចាសួ។ ចំាបរញ្ឈ California តម្រាភូលឱ្យយអ្នកំរសួនេះនាកំង
ភូញ្ឈលណែបទាំភូបសួេចាសួមាបអ្នកំបបលបបកំភូញ្ឈលណែបទាំភូបសួេចាសួជាសាកំេបណែបភូនៃបនេះសួចំកំបងាបការណែបទាំសួខ្លីភាពីបកំជាភូប (AHCD)។
(FOR CALIFORNIA SKILLED NURSING FACILITY RESIDENTS ONLY)
(STATEMENT OF THE PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN
“I declare under penalty of perjury under the laws of California that I am a patient advocate or ombudsman as designated by the State Department 
of Aging and that I am serving as a witness as required by Section 4675 of the Probate Code.”)

់ ំ ់ ួ ះ ិ ជ ើ ឋ ុ ូ ះ
ត ់ ់ ់ ិ ំ ុ ់ ់ ន ុ ន ់ នុ ិ ំ ុ ់ ់ ឋ ូ ន ់ នុ

ិ ំ ុ ់ ន ួ ៈុ ិ ំ ុ ់ ី ថ តី គ ់ ំ ុ ុ ុ

សួតនេះលខាអ្នកំបបលបបកំ៖
(Signature of ombudsman:)

ថ ន ួ ៈុ ___________________________________________________ កាលបរនេះចំប៖_
(Date:)

ិ េ _______________________________________ 

 នេះជាះនេះបាះពីភូ៖
(Print name:)

ះ ុ ព _________________________________________________________ 

រជ្ជឋ  CALIFORNIA
(CALIFORNIA)

ណើស់ចកូតើបងាា ប់ការខែទីទាំះសូ់ខ្លួភ្នាពទូីកូជាមូន (AHCD)
(Advance Health Care Directive (AHCD))



3 នៃប 3

រជ្ជឋ  CALIFORNIA
(CALIFORNIA)

ណើស់ចកូតើបងាា ប់ការខែទីទាំះសូ់ខ្លួភ្នាពទូីកូជាមូន (AHCD)
(Advance Health Care Directive (AHCD))
នាមខ្លួនរបស់ខ្លួ៖
(My first name:)

ួូ ់ ំូះ  _____________________________________________________________________

នាមត្រទីកូលរបស់ខ្លួ៖ 
(My last name:)

ូ ់ ំូះ __________________________________________________________________

ណើលខ្លួកូជ្ជទីត្រជាណើរជ្ជសាត្រស់៖
(My medical record number:)

ះ ់ ជ ត
KP use: patient label

______________________________________________________________

ជ្ជណើត្រមស់ទី 2   ខ្លួណើត្រជ្ជស់ណើរស់Notary Publicរជ្ជនស់ឱ្យយសាកូេពរនាកូ។ើ ើ   ំូះ ើ ើ ើ ះ ូ ើ ើ ់
(Option 2) : (I choose a NOTARY PUBLIC instead of two witnesses.)   

State of California, County of: 

A notary public or other officer 
completing this certificate verifies only 
the identity of the individual who signed 
the document to which this certificate 
is attached, and not the truthfulness, 
accuracy, or validity of that document.

______________________________________________

On before  me, personally appeared 
who proved to me on the basis of satisfactory evidence to be the person(s) whose name(s) is/

are subscribed to the within instrument and acknowledged to me that he/she/they executed the same in his/her/their authorized 
capacity(ies), and that by his/her/their signature(s) on the instrument the person(s), or the entity upon behalf of which the person(s) 
acted, executed the instrument. I certify that under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State of California that the foregoing 
paragraph is true and correct.

_______________________________ ____________________________________________ 
_______________________________ 

Witness my hand and official seal.

_______________________________________________                                  ____________________________

(signature of Notary Public)                                                                                                        (Seal)

ជ្ជះហានបនាា ប់៖ 
 ☐ រកូាទីកូចាបណើជ្ជម។

ពលចាបចមងជ្ជលភ្នាកូងារខែទីទាំស់ខ្លួភ្នាពរបស់អ្នកូ។
នាយកូចាបចមងណើទាំកានការជាទីជ្ជបជាមយ Kaiser Permanente បនាបរបស់អ្នកូ ឬ
ណើពចាបចមងជាមស់បត្រទីណើទាំ៖ Kaiser Permanente Central Scanning, 1011 S. East Street, Anaheim, CA 92805 ឬបើផ្តអណែមល់ចាបចមងបើទាំ៖ 
SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org
ពភ្នាក់ាជាមយភ្នាក់ងារណែត់ទាំសុខភ្នាពរបសុអក់អ្នពីគឺញ្ឈតនៃភូ ជ្ជនេះបឿ បងចំញ្ឈលចំតកំងការណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួអ្នកំ។ នេះម្រាប AHCD របសួអ្នកំនេះញ្ឈភូបណែញ្ឈនាការសួបនា 
នេះសួយម្រាតលម្រាបាកំញ្ឈថាពីកំនេះគឺអាចំបនេះពីញតនាបនេះបះបាប។ ក្រុត់រក្រុបាក់ដថាអនិញ្ញាត់ឱ្យយមនិសុីជាទុក្រុសុលាញ់របសុអក់ ក្រុក់មក្រុគិស្លារ និងមត់ភ័ក់ជំត់សុទុរបសួអ្នកំញ្ឈងថាអ្នកំបាប
នេះម្រាជ្ជសួនេះរសួបរឋាឱ្យយនេះបជាភាកំងារណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួអ្នកំ បងថានេះតការចំងបាបចំនេះភាះការណែបទាំសួខ្លីភាពីរបសួអ្នកំជាអ្ន នេះសួយមាបភូលនេះសួតអ្ន។
យកូ AHCD របស់អ្នកូមកូជាមយអ្នកូ។ ម្រាបសួបនេះបអ្នកំនេះទាំភូបរនេះពីបយ ឬភូញ្ឈលណែបទាំភូបសួេចាសួ សួភូយកំចំាបចំភូងនៃបនេះសួចំកំបងាបបកំជាភូបសួម្រាមាបការណែបទាំ
សួខ្លីភាពីរបសួអ្នកំ នេះសួយនេះសួសួឱ្យយញ្ញាកំវានេះនាកំងកំញ្ឈតម្រាតានេះលជ្ជសាម្រាសួរបសួអ្នកំ។

ូ ់ ើ
 ☐ ត ់ ់ ួ ់ ំ ់ ះ ូ ់ ំ
 ☐ ះ ់ ួ ់ ់ ូ ូ ា ់ ់ ំ
 ☐ ំើ ់ ួ ះ ូ ំើ ុ ើ ់ ា
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