
សេ ចក្តីបង្គាប
ទុក្តីជាមុន 
 ម្រា បការថែ ទាំ
 ខភាព
(Advance  
Health Care  
Directive)
រ  California

ការសេ ថែ នការថែ ទាំជីវិត៖
តម្លៃ  ជម្រើន្រ្តី ស ការថែ ទាំ

kp.org/lifecareplan

មានកំំថែ ចំំនួនពីើរម្លៃនឯកំសារម្រើនះ។  
កំំថែ ម្រើនះអនុញ្ញាា តឱ្យយអនកំផ្តល់ត ់ព័ីត៌មានល់ ិតបិ ថែន ែ ។ អនកំអាចំម្រើ ើល់
កំំថែ ទាំងពីំ ើរម្រើ ម្រើល់ើ kp.org/lifecareplan ឬសាកំសរួន្រ្តីកំ ុថែ ទាំំ
សខភាុ ពីរបស់អនកំសន្រ្តីមាប់ចំាប់ចំ ងៃ  យ។ ួ ម្រើន្រ្តីជើសម្រើរសើ  យណាួ
ថែ ល់បំម្រើពីញតន្រ្តី វការរបូ ស់អនកំបានល់បំិផុ្តត។

បសេពញឯក្តីសារសេនះម្រាតមុ៖ 
1. ចំះហតម្រើល់ខា នងចំះកាល់បរម្រើចំទម្រើ កំថែនងថែ ល់
ចាំបាចំ។

2. ន្រ្តីតវមានសាកំី ឬមានការបញ្ញាកំន្រ្តីត ន្រ្តីតវ។  
ភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត)
មុនអាចចំះហតម្រើល់ខាកំងនា ជាសាកំីបានម្រើទ។

3. ស ចំងចាំថាន្រ្តីតវន្រ្តីបគល់ចាបចមុង យចំាបម្រើ កាន  
Kaiser Permanente ម្រើហយមុយចាប ម្រើ ភាកំងារ
ថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ។ រកំាទកំទន្រ្តី ងថែបបបទសេ មុ។

ីឹ ា ់
ុ ុ
់ ំ

ុ

ើឹ ំ ី ិ
ៃ ើ ំ

ំ ឹ
ចុះះ� ត្ថថលេ� និិ ចុះះ� ិ េ កន្លែ�ែ
ំ ់
ូ � ា ់ ឹ ូ
ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ន ន ើ� ចចិិត្ត ត
ិ ចុះះ� ត្ថថលេ� ក្នុុ� �

ូ ំ ូ ់ ់ ល ួ ់ ់
ើ ួ ់ ភ្នាាក់ ់

ំ ុ ់ ន ុ ់ ើម

ឋ

https://healthy.kaiserpermanente.org/health-wellness/life-care-plan?kp_shortcut_referrer=kp.org/lifecareplan
https://healthy.kaiserpermanente.org/health-wellness/life-care-plan?kp_shortcut_referrer=kp.org/lifecareplan


ទំព័រទី 1

សេ ចក្តីបង្គាបទុក្តីជាមុន ម្រា បការថែ ទាំ
 ខភាព
(Advance Health Care Directive)

សេតអសេ ជា សេ ចក្តី
បង្គាបទុក្តីជាមុន ម្រា ប
ការថែ ទាំ ខភាព?

សេ ចក្តីបង្គាបទុក្តីជាមុន ម្រា បការថែ ទាំ ខភាព (Advance Health Care Directive, 
AHCD) គឺជាទុម្រាមុង វិចាបថែ លនងអនញ្ញាតឱ្យយម្រាក្តីមុការង្គារថែ ទាំ ខភាពរប អក្តី ងពរសេបៀប
ថែ លអក្តីចងទុទុលបានការថែ ទាំ ម្រាប នសេបអក្តីមុនអាចសេ ការ សេម្រាមុចចតសេលការថែ ទាំ ខភាព
សេ យខនឯងបាន។ 

AHCD អនញ្ញាតឱ្យយអកំ៖

• ម្រើន្រ្តីជសម្រើរសភាកំងារថែ ទាំសខភាពី (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត) ម្រើ  ីម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតអពីការថែ ទាំ
សខភាពីសន្រ្តីមាបអកំ ន្រ្តីបសនម្រើបអកំ នអាចំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើ យខនឯងបាន នង/ឬ

• បងាញពីតម្លៃ  ជម្រើនឿ នងចំ ល់ចំតម្លៃនការថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ

AHCD ជយភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត) នងន្រ្តីកំ ការងារថែ ទាំសខភាពីបម្រើងត
ថែផ្តនការពីាបាល់សន្រ្តីមាបអកំ។

អក្តីអាចសេ បចបបនភាពសេ សេលចណូលចតរប អក្តីណាមុយសេន្ទាក្តីង AHCD រប អក្តីបាន
ម្រាគឺបសេពលសេ យម្រា នថែតបសេពញឯក្តីសារ មុយ។ AHCD សន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពី ម្រើនះនងជនស 
AHCD ន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពីណា យថែ ល់អកំបានបញ្ចបកាល់ពីអតតកាល់។

តើ�ើអ្វីី



អក្តី ន ទុក្តីងការថែចក្តីរថែលក្តីចណូលចតអពការថែ ទាំ ខភាពផ្ទាលខនរប អក្តី។ 

ម្រើនះកំជាឱ្យកាស យម្រើ  ីឆ្លុះះបញ្ញាងថាម្រើតពាកំយថាគ ភាពីជវតមាននយ ចំម្រើ ចំចំម្រើពាះអកំ ម្រើហយអាទភាពី
របសអកំអាចំបះពាល់ ល់ នសីជាទន្រ្តីសលាញរបសអកំម្រើ យរម្រើបៀបណា។ ម្រើយងស ថែ នាឱ្យយជថែជកំ
ជា យ នសីជាទន្រ្តីសលាញរបសអកំអពីអថែ ល់អកំសរម្រើសរកំងទន្រ្តី ងម្រើនះ។ ម្រើនះនងជយឱ្យយពីកំម្រើគមាន
អារ  ម្រើជឿជាកំជាង នកំងការសម្រើន្រ្តី ចំចំតសន្រ្តីមាបអកំ។

សេត AHCD  ម្រា ប
ការថែ ទាំ ខភាពសេនះ 
 ម្រា បនរណា?

មុន សសេពញវិយណាថែ ល នអាយចាបព 18 ឆ្នាំសេ ងសេ គរថែតពីចាំរណាបម្រើពីញម្រើសចំកំបងាប
ទកំជា នសន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពី  នថាសានភាពីសខភាពីរបសពីកំម្រើគម្រើនាះម្រើទ។

ឯក្តីសារសេ ងសេ សងសេទុៀត៖
ការសេ ថែ នការថែ ទាំជីវិត៖
គុ តម្លៃ  ជម្រើន្រ្តី ៃ ើស ការថែ ទាំ ំ
kp.org/lifecareplan

ីឹ ា ់ ុ ុ ់ ំ
ុ

ីឹ ា ់ ុ ុ ់ ំ ុ
ឺ ់ ផ្លូូូ ់ ឹ ុ ា ុ ំ ុ ់ ន ឹ ពីី

ន ់ ួ ំ ិ បើ�ើអ្ន ន ិ ើឹ ិ ត្តតលើ�ើ  ំ ុ
ខ្លួួ�
ុ ា ន

ើ ើ ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ន ើ� ចចិិត្ត ត ើ �ធ្វើ ើ� ចចិិត្ត ត ំ ី ំ
ុ ់ ន ប្រ�សិិ ើ ន កមិិ ើ� ចចិិត្ត ត ខ្លួួ� និិ
ា ី ៃ ំ និិ ំ ូ លចិិត្ត ត ំ ុ ់ ន

ួ ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ន ន ើ� ចចិិត្ត ត និិ ុ ំ ុ ើ�
់ ន

ន ើឹ ុ�ប្ប ន លើ�ើចំ ំ ូ ិ ត្តត ់ ន ួ ក្នុុ� ់ ន
់ ់ ំ ីឹ ួ ់ ំ ុ ី�នេះ� ឹ ំ ួ

់ ំ ុ ួ ន ច ់ ី តីី

ន ិ ិ�ក្នុុ�  ំ ំ ូ ិ ត្តតអំ ំ ពីី ំ ុ ា ់ ខ្លួួ� ់ ន

៏ ួ ើ � ះ�� ញ្ចាំំ�  ើ ុ ពជីីវិ ិ ័ ូ េច ំ ន ើ ទិិ
់ ន ះ ់ ់ ុ ទីីស្រ� ់ ់ ន ើ ូ ំ
ួ ុ ទីីស្រ� ់ ់ ន ំ ីអ្វីី�ដែ  ន ក្នុុ� ់ ឹ ួ ួ
ម្មមណ៍ ៍ ់ ុ ក្នុុ� ចចិិត្ត ត ់ ន

ុ ័ ុ ់ ពីី ំ�ឡើ  ើ ួ តែ�ពិិចា ំ សេ�ចក្តីី� ា ់
ុ ុ ់ ំ ុ មិិ ស្ថាា ុ ់ ួ

ើឹ ំ ី ិ

ឹ ើឹ ីឹ
ា ់ ុ ុ ់
ំ ុ

តើ�ើ ់
ំ ុ
់

ុ អ្វីីឹ ់
ំ ុ
ំ ់

http://kp.org/lifecareplan
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ជ្រើ��ើសរើ� ើ សភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ំ�� ន ើឹ ិ ត្តត
ុ ា ន ់ ះ� ម្នាាក់ ់ ើ �ធ្វើ ើ� ចចិិត្ត ត ំ ី ំ ុ ់ ន ប្រ�សិិ ើ

�ៃនិ ិ ំ ់ ំ��
ត ់ ន ូ ើ � ះ�� ញ្ចាំំ�  ីគុ ុ ពជីីវិ ិ និិ ់ ត្ថថន័ ័ ់ ន
ំ ផ្នែ�ែកនេះ� ផ្នែ�ែកនេះ� ឹ ួ ់ ន កក្នុុ� គិិ ំ ីផ្នែ�ែកនៅ  ់

ជ្រើ��ើសរើ� ើ ិ ំ ុ ់ ំ��
ុ ា ន ់ ់ ន ់ ំ ុ ប្រ�សិិ ើ ន កមិិ ើ�
ចចិិត្ត ត ើ ំ ុ ខ្លួួ� ួ ំ ឺ អ្វីី�មួ ួ

ុ ា ន ័ ូ ់ ំ ប្រា�ថ្នាាដែ ន ា ់ ី ួ ួ

ើឹ ់
ំ ផ្នែ�ែកនេះ� ើ� ់ ក្នុុ� ឋ

៏ ួ ញ្ចូូ�លនូ ូ ញ្ជីី� ើ �ជួ ួ ន កក្នុុ� ំ ់ ់ ន ួ
និិ ន

ីឹ ា ់ ុ ុ ់ ំ ុ
់ ែក ួ ំ
ើឹ ក្លាា ់

ឹ អ្វីីឹ ក្នុុ�

ីឹ ា ់ ុ ុ
់ ំ ុ
កម្មមសិ ិ ិ� ់

KP use: patient label

នា ខួនរបៃ ស់ខុំំ (My first name):

នា ន្រ្តីតកំល់របសខ (My last name):

ម្រើល់ខកំ តន្រ្តី ម្រើវជសាន្រ្តីសរបសខ (My medical record number):

តើ�ើមា


អកំអាចំបម្រើពីញសេម្រាចន ឬ
តចសេន្ទាក្តីងឯក្តីសារសេនះ
  ការចំងបានរបស
អកំ។

ម្រាប នសេបអក្តី
 សេម្រាមុចចតមុន
បសេពញថែ ក្តីណាមុយ 
គសបនាត  ទពីរ 
ម្រើហយសរម្រើសរម្រើ ះ
កាត។ ម្រើនះនងអនញ្ញាត
ឱ្យយម្រើយង ងថាវាន្រ្តីតវបាន
ទកំម្រើចាំល់ម្រើ យម្រើចំតនា។

ថែ ក្តីទុ 5 គឺចាបាច 
ម្រើ  ីឱ្យយឯកំសារម្រើនះមាន
ភាពីន្រ្តីសបចំាបម្រើ កំងរ  
California។

សេ ចក្តីបង្គាបទុក្តីជាមុន
 ម្រា បការថែ ទាំ ខភាព
សេនះជាក្តីមុ ទុរប ៖

សេ ចក្តីបង្គាបទុក្តីជាមុន ម្រា បការថែ ទាំ ខភាព
រប  Kaiser Permanente  ន 5 ថែ ក្តី រមុទាំង
រសេបៀបសេ ឱ្យយវាកាយជាឯក្តីសារម្រា បចាប៖
ថែ ន ក្តីទឹុ 1៖ ការសេម្រាជី សេរ ភាក្តីង្គារថែ ទាំ ខភាពរប ខ (អក្តីសេ ការ សេម្រាមុចចត )
អនញ្ញា តឱ្យយអកំ កំម្រើ ះនរណាមាកំម្រើ  ីម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតអពីការថែ ទាំសខភាពីសន្រ្តីមាបអកំ ន្រ្តីបសនម្រើប
អន កំ ិនអាចំបម្រើងើ ើតវាម្រើ យខួៃនឯងបាន។

ថែ ន ក្តីទឹុ 2៖ តម្លៃមុ នងជីសេនឿរប ខ
ផ្តល់ឱ្យយអកំនវឱ្យកាសម្រើ  ីឆ្លុះះបញ្ញាងពីគ ភាពីជវត នងការរសម្រើ ន្រ្តីបកំបម្រើ យអតនយសន្រ្តីមាបអកំ។ ការ
បម្រើពីញថែផ្តកំម្រើនះម្រើន្រ្តីពាះថាថែផ្តកំម្រើនះនងជយ ល់អកំកំងការគតអពីថែផ្តកំម្រើ សល់ម្លៃនឯកំសារ។

ថែ ន ក្តីទឹុ 3៖ ការសេម្រាជី សេរ អាទុភាពការថែ ទាំ ខភាពរប ខ
អនញ្ញា តឱ្យយអកំសរម្រើសរឯកំសារការចំងបានរបសអកំសន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពី ន្រ្តីបសនម្រើបអកំ នអាចំម្រើ ការ
សម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើល់ការថែ ទាំសខភាពីម្រើ យខនឯងបាន ម្រើ យសារថែតរងរបស ឬមានជងអ យ។

ថែ ន ក្តីទឹុ 4៖ អាទិុភាពបន្ទាា ប់ពឹការបាត់បង់ជឹីវិតិ៖
អនញ្ញា តឱ្យយអកំន្រ្តីបាន្រ្តីសយសរម្រើសរនវរាល់ប ងន្រ្តីបាថាថែ ល់អកំមានបនាបពីទទល់ រ ៈភាពី រ មាន ការ
បរចិាំច គសររាើ ងា ការជូនពីរបុ យសពី។ល់។

ថែ ន ក្តីទឹុ 5៖ សេ ឱ្យយវាម្រា បចាប
ការបម្រើពីញថែផ្តកំម្រើនះម្រើ ឱ្យយឯកំសារម្រើនះន្រ្តីសបចំាបម្រើ កំងរ  California។

ឯកំសារម្រើនះកំរ បញ្ចល់នវបញ្ចឯកំសារម្រើ  ីជយអកំកំងការថែចំកំរថែល់កំការចំងបានរបសអកំជា យ 
Kaiser Permanente នងអកំ ម្លៃទម្រើទៀតផ្តងថែ រ។

ម្រើ ីះម្រើពីញ (Full name)

ម្រើល់ខកំំ ត់ន្រ្តី ម្រើវជសាា ន្រ្តីសត
(Medical record number)

ម្លៃ ថែខៃ ឆ្នាំន កំំំម្រើ ើ ត
(Date of birth)

អាសយ ឋ នម្លៃន្រ្តីបស ើ យ៍ (Mailing address)

ទន្រ្តីកំើ ងុ រ ឋ ម្រើល់ខកូំ តំបន់

ម្រើល់ខទរសូ ពីចំ ីា ង
(Primary phone number)

ម្រើល់ខទរសូ ពីទា ពីើ ើរ
(Secondary phone number)

អុើថែ ល់ (Email)

ន ំ ច្រើ��ើ
ិ ក្នុុ�

់ ់
ន

ិ បើ�ើអ្ន ន
ិ ត្តតមិ ិ

ំ ែក ួ
ូ ា ់ ំ ័
ើ ះ�
់ ឹ ុ ា
ើ ឹ ូ

ុ

ែកទីី  ឺ ំ ់
ើ �

់ ក្នុុ� ឋ

ំ ់ វេ�ជ្ជជ ត ់ ំ��
ូ ់ ំ��



ទំព័រទី 3

ិ បើ�ើវេ�ជ្ជ ជ ិ� ់ ំ�� ំ ់ ំ��មិ ិ ើឹ ិ ត្តតលើ�ើ  ំ ុ
ខ្លួួ� ់ ំ ់ ះ�បុ ុ គ្គគ ំ��ជ្រើ��ើសរើ�  ើ ើឹ
ិ ត្តតលើ�ើ  ំ ុ ់ ំ��ហើ ើ

ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ំ�� ន ើ� ចចិិត្ត ត ឹ និិ ់ ំ��ដើ ើ �ធ្វើ ើ� ចចិិត្ត ត
ំ ី ំ ុ ផ្អែ�ែកទៅ ើ ់ អ្វីី�ដែ ួ ៍ ល្អអបំ ំ ុ
់ ំ�� ពិិចា ំ ីអ្វីី�ដែ  ួ ឹ ំ ី ៃ និិ ំ ា ់ ខ្លួួ� ់ ំ��

ំ ំ ពិិ ួ ភ្នាាក់ ់ ់ ន ំ ីអ្វីី�ដែ  ំ ់ ំ ុ ់ ន ើ ូ ួ
ើ�តួ ួ ទីីនេះ� ់ ន លជិិ ស្និិិ ធ ំ ុ ួ ន ន ើ ើ ើ� ភ្នាាក់ ់
់ ន

ការសេម្រាជឹី សេរ ភាើ ន ក់្តីង្គារថែ ទាំ ុំខភាពរប ់ខំុំ (អនក្តីសេ ឹើការ សេម្រាមុចចិតី)
(Choosing my health care agent[s] [decision maker])
ថែផ្តកំម្រើនះតន្រ្តី វឱ្យយម្រើ ះនរណាមាកំថែ ល់ខទកំចំតម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតចំម្រើពាះការថែ ទាំ
សខភាពីសន្រ្តីមាបខ ន្រ្តីបសនម្រើបខ នអាចំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើ យខនឯងបាន។

ផ្នែែកទីី
ការម្រើន្រ្តីជសម្រើរសភាក្តីង្គារ
ថែ ទាំ ខភាព
របសខកំមាននយថា
ថែចំកំរថែល់កំតម្លៃ  នង
ជម្រើនឿរបសអកំជា យ
ពីកំម្រើគ។ ន្រ្តីបាបពីកំម្រើគ
អពីការថែ ទាំសខភាពី
ថែ ល់អកំចំងបាន 
ន្រ្តីបសនម្រើបអកំ នអាចំ
ម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត
ម្រើ យខនឯងបាន។

ើ ើ ភ្នាាក់ ់
ំ ុ
់ ំ��ក៏ ៏ ័
ំ ៃ និិ
ំ ់ ន ួ
ួ ់ ួ
ំ ី ំ ុ
ន ់
ប្រ�សិិ ើ ន កមិិ
ើ� ចចិិត្ត ត
ខ្លួួ�

ផ្នែ�ែកនេះ� ូ ះ� ម្នាាក់ ់ ំ��ទុ ុ កចិិត្ត ត ើ� ចចិិត្ត ត ំ ំ
ុ ់ ំ�� ប្រ�សិិ ើ ំ��មិិ  ើ� ចចិិត្ត ត ខ្លួួ�

ប្រ�សិ



ភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសខ (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត) នងនយាយសន្រ្តីមាបខម្រើ  ីម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត
អពីការថែ ទាំសខភាពីម្រើ យថែផ្តកំម្រើ ម្រើល់ការចំងបាន ឬអថែ ល់ពីកំម្រើគម្រើជឿថាមានផ្តល់ន្រ្តីបម្រើយាជនល់បផ្តត
សន្រ្តីមាបខ ម្រើ យពីចាំរណាអពីអថែ ល់ពីកំម្រើគបាន ងអពីតម្លៃ  នងជម្រើនឿផ្ទាល់ខនរបសខ។

ចណា៖ ពីភាកំាជា យភាកំងាររបសអកំអពីអថែ ល់សខានបផ្តតសន្រ្តីមាបអកំ ម្រើហយន្រ្តីតវន្រ្តីបាកំ ថា ពីកំម្រើគ
អាចំម្រើ តនាទម្រើនះបាន។ ន្រ្តីបាបអកំថែ ល់ជតសទបផ្តតជា យអកំថែ ល់អកំបានម្រើន្រ្តីជសម្រើរសម្រើ ជាភាកំងារ
របសអកំ។

តើ�ើខ្ញុំ



នៅ

ភាកំងាររបសអកំ នអាចំជាម្រើវជប ត ឬអកំជនាញថែផ្តកំថែ ទាំសខភាពីម្រើផ្តីងម្រើទៀតថែ ល់ជាថែផ្តកំ យ
ម្លៃនន្រ្តីកំ ពីាបាល់របសអកំម្រើ យ។1 
អកំ នអាចំ ងន្រ្តីគបសានភាពីសខភាពីទាំងអសថែ ល់អាចំម្រើកំតមាន។ ភាកំងាររបសអកំនងន្រ្តីតវ
ម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតកំងម្រើពីល់ម្រើវលាជាកំថែសងម្រើ យថែផ្តកំម្រើ ម្រើល់ពីតមានថែ ល់បានថែចំកំរថែល់កំម្រើ យន្រ្តីកំ 
ម្រើវជសាន្រ្តីស។ ពីភាកំាជា យភាកំងាររបសអកំអពីន្រ្តីបម្រើ ទម្លៃនការថែ ទាំថែ ល់អកំចំងបាន នង ន
ចំងបាន នងផ្តល់ឱ្យយអកំនវការយល់ ងពីគ្នាម្រើ វញម្រើ  កំ នងម្រើសចំកំសខផ្តវចំត។
ម្រើពីល់ខះ បន្រ្តីបពីន ឬសមាជកំន្រ្តីគសារអាចំជាជម្រើន្រ្តី ស ល់បផ្តត។ ម្រើពីល់ខះ ពីកំម្រើគ នថែ នជាជម្រើន្រ្តី ស
 ល់បផ្តតម្រើនាះម្រើទ។ អកំ ងចំាសបផ្តត។
ភាក្តីង្គារថែ ទាំ ខភាពល ក្តី គឺជាបគឺល ក្តីថែ ល៖

• មានឆ្លុះនៈកំងការម្រើ ជាភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ ម្រើហយអាចំមានម្រើពីល់ទម្រើនរន្រ្តីគបន្រ្តីគ្នាន
•  ងពីតម្លៃ  នងជម្រើនឿរបសអកំបានយាងល់
• មានឆ្លុះនៈម្រើ   ប ងន្រ្តីបាថារបសអកំ ម្រើទាំះបជាប ងរបសអកំខសពីពីកំម្រើគកំម្រើ យ
•  នខាចំកំងការសរស ររបសម្រើវជប ត ម្រើហយនយាយអពីប ងន្រ្តីបាថារបសអកំ 
ម្រើទាំះបជាវាផ្តយនងប ងន្រ្តីបាថារបសអកំ ម្លៃទកំម្រើ យ

• អាចំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើន្រ្តីកា ភាពី នតង
• នងពីនតយ   នជា យអកំអពីការចំងបានរបសអកំន្រ្តីគបម្រើពីល់ម្រើវលា

ចណា៖ ភាកំងារសខភាពីរបសអកំ អាចំជា ឬ ិនអាចំជាបគល់ថែត យថែ ល់អកំម្រើន្រ្តីជសម្រើរសជាបគល់
ទនាកំទនងកំង រាងម្រើវជសាន្រ្តីសរបសអកំ។

ទន្រ្តី ងថែបបបទម្រើនះ នអនញ្ញាតឱ្យយភាកំងាររបសអកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតថែផ្តកំហរញ្ចវត ឬអាជវកំ 
ម្រើផ្តីងម្រើទៀតសន្រ្តីមាបអកំម្រើ យ។

1 ច្បាាប់ស្ដីពការស្ដីងមរតករប់ស្ដីរដ្ឋ California មាត្រា  4659

ជ្រើ��ើសរើ� ើ សភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ន ជ្រើ��ើសរើ� ើ ុ គ្គគ ម្នាាក់ ់ ំ ់
ំ ន ើ ើឹ ិ ត្តតក្នុុ�  ំ
ភ្នាាក់ ់ ់ ន កមិិ វេ�ជ្ជជ ិិ ន ំ ផ្នែ�ែក ំ ុ ផ្នែ�ែកមួ ួ
ុ ់ ន ើ

ន កមិិ ឹ ់ ស្ថាា ុ ំ ់ ើ ភ្នាាក់ ់ ់ ន ឹ ូ
ើ� ចចិិត្ត ត ក្នុុ� ់ ស្តែ�ែ ផ្អែ�ែកទៅ ើ ័ ៌ ំ ុ
វេ�ជ្ជជ ស្ត្រ�រ ពិិ ួ ភ្នាាក់ ់ ់ ន ំ ីប្រ�ភេ ំ ន ់ និិ មិិ
់ ឹ ត ់ ន ូ ់ ឹ ី ាទៅ ិ និិ សេ�ចក្តីី�សុ ុ ផ្លូូ� ចិិត្ត ត
ពេ�លខ្លះះ� ប្តីី�ប្រ�ពន្ធ ធ ជិិកគ្រួ� ួ ើ ៏ ល្អអបំ ំ ុ ពេ�លខ្លះះ� ួ កគេ�មិិ ើ

៏ ល្អអបំ ំ ុ ន ឹ ់ ំ ុ
ភ្នាាក់ ់ ំ ុ អ ម្នាាក់ ់ ឺ ុ គ្គគ ម្នាាក់ ់

ឆន្ទៈៈ�ក្នុុ�  ើ� ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ន ើ ំ ់ ់
ឹ ី ៃ និិ ំ ់ ន យ៉ាា ល្អអ
ឆន្ទៈៈ�ធ្វើ ើ�តាមបំ ំ ប្រា�ថ្នាា ់ ន បីី ំ ់ ន ុ ីពួ ួ ៏

មិិ ខ្លាាចក្នុុ�  ួ ំ ួ ់ វេ�ជ្ជជ ិិ ើ និិ ំ ីបំ ំ ប្រា�ថ្នាា ់ ន
បីី ផ្ទុុ� ឹ ំ ប្រា�ថ្នាា ់ ន ៏
ើ� ចចិិត្ត ត ឹ

ឹ ពិិនិិត្យ  ួ ន ំ ី ់ ់ ន ់

ំ ំ ភ្នាាក់ ់ ុ ់ ន ុ គ្គគលតែ�មួ ួ ន ើ ើ ុ គ្គគល
ំ ់ ំ ក្នុុ� វេ�ជ្ជជ ស្ត្រ�រ ់ ន

់ មិិ ុ ា ភ្នាាក់ ់ ់ ន ើ� ចចិិត្ត ត ផ្នែ�ែកហិិ  ញ្ញញ ត្ថុុ� ជីី កម្មម
់ ន ើ

ឹ ំ��គួ ួ ជ្រើ��ើសរើ� ើ
ក្លាា ភ្នាាក់ ់ ំ
ុ ់ ំ��

់ ី�ពី ី ន ់ ឋ

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

មខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��នា
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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និិ









ភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសខអាចំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើល់ការថែ ទាំសខភាពីសន្រ្តីមាបខ ន្រ្តីបសនម្រើបខ នអាចំម្រើ 
វាម្រើ យខនឯងបាន។លះម្រា ថែតខហាមុឃាតសេល ទុអណាចរប ភាក្តីង្គាររប ខ ការ សេម្រាមុចចត
ថែ លពក្តីសេគឺអាចសេ រមុ ន៖

ភ្នាាក់ នយាយថា បាទុឬចា /សេទុ ចំម្រើពាះម្រើវជបញ្ញា ការម្រើ ម្រើតស នងការពីាបាល់។ ម្រើន្រ្តីជសម្រើរស ឬផ្ទាសបរ
អកំផ្តល់ម្រើសវាថែ ទាំសខភាពី ម្រើហយសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើ ម្រើល់កំថែនងថែ ល់ខនងទទល់យកំការថែ ទាំ

• ចាបសេ មុ មុនចាបសេ មុ ឬបញ្ចឈបអនរាគ នន្រ្តីទន្រ្តីទងជវតម្រើ  ីឱ្យយខម្រើ បនមានជវត
• ម្រើរៀបចំ នងម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតអពីការថែ ទាំរាងកាយរបសខបនាបពីសាប (រ បញ្ចល់ទាំង ការម្រើ 
ម្រើកាសល់យវចំយ ការបរចាំគសររាង នងអថែ ល់ម្រើកំតម្រើ ងចំម្រើពាះសររាងថែ ល់ម្រើ ម្រើសសសល់របសខ)

ខម្រើន្រ្តីជសម្រើរសបគល់ខាងម្រើន្រ្តីកា ជាភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសខ នងម្រើ  ីម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតសន្រ្តីមាបការថែ ទាំ
សខភាពីឱ្យយខ ន្រ្តីបសនម្រើបខ នអាចំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើ យខនឯងបានម្រើទ។

ន ់ ំ ុ ់ ំ�� ើ� ចចិិត្ត ត ើ ំ ុ ់ ំ�� ប្រ�សិិ ើ ំ��មិិ  ើ�
ខ្លួួ� លុះះ�ត្រា ំ�� ់ លើ�ើសិ ិ ិ�អំ ំ ់ ភ្នាាក់ ់ ់ ំ�� ិ ត្តត
ួ ើឹ ួ
និិ ំ វេ�ជ្ជជ ា ើ�តេ�ស្ត ត និិ ើ ើ ផ្លាាស់ ់ ប្តូូ�
ន ត ់ ំ ុ ើ ចចិិត្ត ត ើ កន្លែ�ែ ំ��នឹ ឹ ួ ំ
់ ើឹ ិ ់ ើឹ ់ ត ៍ ់ ជីីវិ ិ ើ � ំ��នៅ ត ជីីវិ ិ
ំ និិ ើ� ចចិិត្ត ត ំ ី ំ ់ ំ�� ា ់ ីស្លាាប់  ់ ួ ញ្ចូូ�ល ំ ើ�
ិ ័ ិ ច្ចាា រីី ង្គគ និិ អ្វីី�ដែ ើ ើ ំ រីី ង្គគដែ ់ ់ ំ��

ិ ួ
ភ្នាាក់ ់ ់ ន ំ ី

ចិិត្ត ត កិិច្ច ច
ួ
ូ ើ� ើ� ើ
ំ ួ ក្នុុ� ែក
ទីី ើ �ណែ ំ ់
ន្ទទ ់ ន

ិ ើ ប្តីី�ប្រ�ពន្ធ ធ ់
ន ភ្នាាក់ ់ ់
ន ើ
ន ា
ុ ៍
ពិិ ៍ ុ គ្គគលនោះ�
ឹ មិិ ក្លាា ភ្នាាក់ ់
់ ន

ិ បើ�ើអ្ន ន ់
តីី ីឹ ន្ធធ ់
ន ើឹ ភ្នាាក់ ់
់ ន សូូម

ំ ីឹ ា ់
ុ ុ ់

ំ ុ ីឹ
ួ

ការសេម្រាជី សេរ ភាក្តីង្គារ
ថែ ទាំ ខភាព។

ប្រ�សិិ








ម្រាប នសេបអក្តីចងឱ្យយ
អតតបឬម្រាបពនរប 
អក្តីសេ ជាភាក្តីង្គារ
រប អក្តី  មុ
បសេពញសេ ចក្តីបង្គាប
ទុក្តីជាមុន ម្រា ប
ការថែ ទាំ ខភាព 
មុយ។

ជ្រើ��ើសរើ� ើ សភ្នាាក់ ់
ំ ុ

ំ��ជ្រើ ើ ើ ុ គ្គគល ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ំ�� និិ ើ �ធ្វើ ើ� ចចិិត្ត ត ់ ំ
ុ ំ�� ប្រ�សិិ ើ ំ��មិិ  ើ� ចចិិត្ត ត ខ្លួួ�

ភ្នាាក់

ន ់ ំ ុ ់ ំ��

ឈ្មោះ 

ទំ 

អាសយ ឋ នម្លៃន្រ្តីបស ើ យ៍ (Mailing address)

ទីីក្រុ�  រ ឋ លេ�

លេ� 


លេ�  


អ៊ីី�មែ

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

នា ខៃួនរបស់ខំុំ (My first name):

(My last name):
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ិ ើ ុ គ្គគលទីីមួ  ួ មិិ ភ្នាាក់ ់ ំ
ុ ់ ំ�� ំ��ជ្រើ ើ ើ ុ គ្គគល

ើ �ធ្វើ ើ� ើ នៃ�ភ្នាាក់ ់ ់ ំ��
ំ ់

[ជាជីសេម្រាមុ ] បថែនមុ
ភាក្តីង្គារថែ ទាំ ខភាព
ម្លៃនជីសេម្រាមុ ទុមុយ នង/
ឬទុពរ។

សេប នអក្តីណាក្តីងចត 
 មុបនសេន្ទាទុពរ
បន្ទាប។

ន្រ្តីបសនម្រើបបគល់ទ យ នអាចំជាភាកំងារថែ ទាំ
សខភាពីរបសខបានម្រើទ ម្រើនាះខម្រើន្រ្តីជសម្រើរសបគល់
ខាងម្រើន្រ្តីកា ម្រើ  ីម្រើ ជាជម្រើន្រ្តី សម្លៃនភាកំងាររបសខ
  ល់ បថែ ល់បានរាយខាងម្រើន្រ្តីកា ។

ប្រ�សិិ


ម្រើ ីះម្រើពីញ (Full name)

ទនំាក់ំទនងំ (Relationship)

អាសយ ឋ នម្លៃន្រ្តីបស ើ យ៍ (Mailing address)

ទន្រ្តីកំើ ងុ រ ឋ ម្រើល់ខកូំ តំបន់

ម្រើល់ខទរសូ ពីចំ ីា ង
(Primary phone number)

ម្រើល់ខទរសូ ពីទា ពីើ ើរ
(Secondary phone number)

អុើថែ ល់ (Email)

ជម្រើ��ើស ែ
ភ្នាាក់ ់ ំ ុ
នៃ�ជម្រើ��ើសទីីមួ  ួ ិ

ទីីពីី

បើ�ើគ្មាា  ន ក្នុុ� ិ ត្តត
សូូម ន្តតនៅ ំ ័
ា ់

ជម្រើ��ើសនៃ�ភ្នាាក់  ់ ំ ុ ទីីមួ ួ

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ភ្នាាក់


ម្រើ ីះម្រើពីញ (Full name)

ទនំាក់ំទនងំ (Relationship)

អាសយ ឋ នម្លៃន្រ្តីបស ើ យ៍ (Mailing address)

ទន្រ្តីកំើ ងុ រ ឋ ម្រើល់ខកូំ តំបន់

ម្រើល់ខទរសូ ពីចំ ីា ង
(Primary phone number)

ម្រើល់ខទរសូ ពីទា ពីើ ើរ
(Secondary phone number)

អុើថែ ល់ (Email)

ប្រ�សិ








ខមុនចំងឱ្យយបគល់ ចំខាងម្រើន្រ្តីកា ម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតម្រើល់ការថែ ទាំសខភាពីសន្រ្តីមាបខម្រើទ 
(  ម្រើន្រ្តីបចំម្រើនាះខាងម្រើន្រ្តីកា )។
(I DO NOT want the following people to make health care decisions for me  
[use the space below].)

ន ់ ំ ុ ជម្រើ��ើសទីីពីី 

ិ បើ�ើអ្ន ន ិ
់ ុ
ួ ំ ួ ចូូ ួ មក្នុុ�

ិ ត្តតលើ�ើ
ំ ុ
់ ន សូូម
ះ� ់

ួ

ំ��មិ ិ ់ ុ គ្គគលដូ ូ ើ� ចចិិត្ត ត ើ ំ ុ ់ ំ��ទេ�
ើ ចន្លោះ�ះ�

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ែកទីី
ំ ផ្នែ�ែក �ៃ
ិ ំ ់ ំ��
ុ ា ន
អ្វីី�ដែ ំ ់ ំ ុ
ក្នុុ� ជីីវិ ិ ់ ន
ូ ំ
់ ន ួ ំ ួ
ំ ួ

ន កគិិ
ែកទីី  ់

ន ត ់ ំ�� ះ�� ញ្ចាំំ�  ើ ុ ពជីីវិ ិ និិ ់ សេ�ចក្តីី�សុ ុ ័ ូ េច ំ ំ��ផ្នែ�ែកនេះ�

គុ


ផ្នែ
ការបម្រើពីញថែផ្តកំតម្លៃមុ 
នងជីសេនឿរប ខ
អនញ្ញាតឱ្យយអកំសរម្រើសរ
អថែ ល់សខានបផ្តត
ម្រើ កំងជវតរបសអកំ។ 
ស ចំណាយម្រើពីល់
របសអកំជា យស រ
ទាំងម្រើនះ  សន្រ្តី ល់។ 
សំ ួរទាំងំម្រើនាះនឹងជួយ
អកំគត  រយៈ 
ថែ ក្តីទុ 3 ម្លៃនទន្រ្តី ង
ម្រើនះ។

សូ

1. សេ មុបឱ្យយខរ សេន្ទាបានល ចណូចខាងសេម្រាកាមុ នសារៈ ខានប ត ម្រា បខ៖
(For me to live well, the following matter most to me:)

ុ �ៃ ិ ំ ់ ំ��

	❑ ចំ

ទទលសាលមតភក និងត្រាកមត្រា សារ
(Recognizing friends and family)
ពេ ការស្ដីពេត្រាមច្បាច្បាតផ្ទាលខ្លួនិរប់ស្ដីខ្លួ
(Making my own decisions)
ពេ ការទនាកទនិងត្រាប់កប់ពេ យអតនិយ
(Communicating meaningfully
មានិស្ដីកមភ្ជាពរាងកាយ
(Being physically active)
មានិស្ដីកមភ្ជាពកងស្ដីងម
(Being socially active)
រស្ដីពេ ពេ យឯករាជ្យយ
(Living independently)
ច្បាញ្ចឹមប់បាច្បាខ្លួនិឯងបានិពេ យគ្មានិជ្យនិយ
(Feeding myself without help)
ថែ រកាអនាមយផ្ទាលខ្លួនិរប់ស្ដីខ្លួ (ងតទក ពេស្ដី កពាកខ្លួនិឯង)
(Taking care of my personal hygiene (bathing, dressing myself)
រស្ដីពេ កងផ្ទះ :រប់ស្ដីខ្លួ
(Living in my home)
ការងារ និង/ឬ ការងារស្ដីត្រា ច្បាត
(Working and/or volunteering)
ច្បាលរមច្បាថែ កកងស្ដីកមភ្ជាពកមានិ ឬអថែដ្ឋលច្បាលច្បាត
(Participating in hobbies or interests)
ពេគ្មារពជ្យពេនិឿខាង ញ្ញា  និង/ឬសាស្ដីនារប់ស្ដីខ្លួ
(Honoring my spiritual beliefs and/or religion)
ពេផ្ទះសងៗ (និយាយប់ថែនិមខាងពេត្រាកាម)
(Other [say more below])

ំ ិ ា ់ ំ ់ ំ ួ ុ ី ់

	❑ ម

	❑ ម ក្នុុ� គ

	❑ ់

	❑ ិ ឹ ី ់ ួ�ន ានជំ ំ ួ

	❑ ័ ា ់ ួ�ន ់ ំ�� ូ ទឹឹ ស្លៀ�ៀ ់ ួ�ន

	❑ ់ ក្នុុ� ះ ់ ំ��

	❑ ិ ស្ម័័�គ្រ ិ ត

	❑ ូ ួ ំ ក្នុុ� ម ត ី�ដែ� ូ ិ ត

	❑ ំ ិ ា ិ ់ ំ��

	❑ ិ ែ

	❑ ើ� ំ ់ ំ ត្ថថន័ ័

	❑ ើ� ិ ត ា ់ ួ�ន ់ ំ��

	❑ ួ ស្គាាល់ ់ ិ ត ក្តិិ� ិ ុ ួ

ូ មពិិនិិត្យ  ើ ើ ំ ់ ឹ ូ ើ ើ ់ ចន្លោះ�ះ� ើ �ពណ៌ ៌ ែ

ើម្បីី ឹ ំ�� ់ អ ំ ុ ំ ់ ំ ុ ់ ំ��

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ឆ្លើ



ើឹ ិ បើ�ើ
់ ័ ន្ធធ

ួ ន

2. សេតវិបប មុ ជីសេនឿ សា ន្ទា នង/ឬម្រាបពនជីសេនឿរប ខ នឥទុពលសេលការ សេម្រាមុចចតថែ ទាំ
 ខភាពរប ខ ង ចសេមុច? សេតវា នសារៈ ខាន ងណាចសេភាះខ?
(How do my culture, spirituality, religion, and/or belief system influence my 
health care decisions? How important is this to me?)

តើ�ើវប្ប ៌ ំ ិ ័ ន្ធធជំ ំ ់ ំ��មា ិ� លើ�ើ ិ ត្តត ំ
ុ ់ ំ��យ៉ា ា ដូូ ម្តេ�េ តើ�ើ ំ ់ ា ំ ំ��

ផ្នែ�ែកនេះ�

ន ួ ួ ែកទីី  �ៃ ិ ំ ់ ំ�� ពិិពណ៌ ៌ ំ ី ់ ់ ំ��ដើ ើ �ណែ ំ ភ្នាាក់ ់ ិ ជ ិ�
់ ំ�� ើ �ធ្វើ ើ� ចចិិត្ត ត ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជ  ត ់ ំ�� ប្រ�សិិ ើ ំ��មិិ  ើ�ដោ ខ្លួួ�

ផ្នែ
ការម្រើន្រ្តីជសម្រើរសការ
ចងបានការថែ ទាំ
 ខភាពរបសអកំ
អាចំមានអារ   ន
ងាយន្រ្តីសល់។ ម្រើ  ម្រើចំះ 
ន្រ្តីសបម្រើពីល់ថែ ល់អកំ
អាចំផ្តល់នវ តម្រើ  ី
បងាញពីការចំងបាន
របសអកំ កំងកំរ 
ថែ ល់អកំនង នអាចំ
ម្រើ ម្រើពីល់ម្រើន្រ្តីកាយ។

តើ�ើអ្វីីឹ ើឹ ់ ី ិ

ការពាបាលម្រាទុម្រាទុងជីវិតម្រាតវិបានសេ សេ ងសេ មុបរក្តីាជីវិតមុន សសេន្ទាសេពលថែ លរាងកាយរប ពក្តីសេគឺ
មុនអាច សេណូរការសេ យខនវាសេទុៀតសេទុ។ 

់ ី ិ ូ ើឹ ើ ើម្បីី ឹ ី ិ ុ ់ ួ
ិ ំ ណើ�ើ ខ្លួួ�
ឧទាំហរ ៖៍

• ការ សេម្រាង្គាះសេ យចលន្ទាសេបះ ង (Cardiopulmonary resuscitation, CPR)៖ ជា
ការបនបងចាំបម្រើផ្ត ម្រើបះ ងម្រើ ងវញជា យនងការសងតន្រ្តីទង ន្រ្តីបសនម្រើបម្រើបះ ង នង ម្រើង របសអកំ
ឈបម្រើ រ។ 

• ឧបក្តីរណូបញ្ចូលខយល៖ មាសនថែ ល់ផ្តល់ ម្រើង  ល់អកំម្រើ ម្រើពីល់សតរបសអកំ ន ម្រើ រការ។
• ការ លអាហារ មុបពង៖ ម្រើ  ាងម្រើទៀតថា អាហារបត សបីន តថែ ល់ផ្តល់អាហាររាវ (អាហារ
របត )  ល់រាងកាយ។  ម្រើ រការម្រើនះន្រ្តីតវបានម្រើ ម្រើ ងម្រើ ម្រើពីល់ថែ ល់ នសីមាកំ នអាចំបរម្រើភាគបាន
ន្រ្តីគបន្រ្តីគ្នាន  មាត ឬមានបញ្ញាកំងការម្រើល់ប។

• ការលាង មុ៖ មាសនថែ ល់យកំកាកំស ល់ម្រើចំញពី  របសអកំ ន្រ្តីបសនម្រើបតន្រ្តី ងម្រើនា របស
អកំ ន ម្រើ រការ។

�ះ�ដោ ដូូ
ប៉ុុ�  ប៉៉ ់ ផ្តើ�ើ�មបេះ� ូ ើ ិ ួ ឹ ង្កកត់ ់ ូ ប្រ�សិិ ើ ូ និិ ដង្ហើ�ើ�ម ់ ន
់ ើ
៍ ូូ ់ ម៉ាាស៊ីី�  ដ ់ ដង្ហើ�ើ�មដ ់ ន ួ ់ ន កមិិ ំ ើ

ដ ់ ំ ់ ះ ូ ត្ថថម្ភ ភ សិិប្បបនិិម្មិិ  ិ ត ់
ូ ត្ថថម្ភ ភ ់ ំ ើ ូ ើ�ឡើ ើ ុ ស្សសម្នាាក់ ់ មិិ ិ
់ ់ ់ ា ក្នុុ�

ម៉ាាស៊ីី�  ំ ់ ីឈាម ់ ន ប្រ�សិិ ើ ់
ន កមិិ ំ ើ

ែកទីី
ើ ើ
់ ំ
ុ ់ ន

ម្មមណ៍ ៍ មិិ
ួ ើ�ដូ ូ ច្នេះ�ះ�

ន
ត ់ ូ មតិិដើ ើ �
ា ី ់
់ ន ក្នុុ� ណីី
ន ឹ មិិ

ការសេម្រាជី សេរ ការចងបានសេលការថែ ទាំ ខភាពរប ខ
(Choosing my health care preferences)
ជ្រើ��ើសរើ� ើ ់ លើ�ើ ំ ុ ់ ំ��

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ូ ន ស្វែ�ែ ់ ំ ី ់ ជីីវិ ិ ូ មពិិចា ូ ន ើ ើ
ើ ន ់ មិិ ើ ើ ួ ប្រ�សិិ ើ គ្មាា ួ ូ ំ

ន
ំ ី ៃ ំ
និិ ់ ំ

ំ ុ ់
ន ួ ភ្នាាក់ ់
់ ន និិ
ំ ីមូ ូ ុ
ើ ់ ន
ំ ់ ់

ន

ចែ�ករំ









ឥ វម្រើនះអកំបានថែសងយល់អពីការពីាបាល់ន្រ្តីទន្រ្តីទងជវត ស ពីចាំរណា ចំខាងម្រើន្រ្តីកា ។ អកំអាចំម្រើន្រ្តីជសម្រើរស
បានម្រើន្រ្តីចំន  ថែ ល់អកំចំងបាន ឬ នម្រើន្រ្តីជសម្រើរសណា យ ន្រ្តីបសនម្រើបគ្នាន ការពីាបាល់ណា យន្រ្តីតវចំម្រើពាះ
អកំ។
ខំុំនឹងប ិសេ   ឬបញ្ចូឈប់ការពាបាលម្រាទុម្រាទុង់ជឹីវិតិ ម្រាប ិនសេបឹខំុំមិុនអាចជា ះសេ បឹយ ម្រាគឺប់ម្រា ន់សេ ឹមុបឹ៖

(I would decline or stop life-sustaining treatments if I would not recover 
enough to:)

 សេ ការ សេម្រាមុចចតសេ យខនឯងបាន
(Make my own decisions)
	ទុន្ទាក្តីទុនងម្រាបក្តីបសេ យអតនយ
(Communicate meaningfully)
 ទុទុលសាលមុតភក្តី នងម្រាក្តីមុម្រាគឺសារ
(Recognize friends and family)

 ចញ្ចូមុបបាចខនឯងបានសេ យ នជីនយ ឬបពង ក្តី សេងមុ
(Feed myself without help or tube feeding)

 ថែ រក្តីាអន្ទាមុយផ្ទាលខនរប ខ (ងតទុក្តី សេ ៀក្តីភាក្តីខនឯង)
(Take care of my personal hygiene [bathing, dressing myself])
 ចលរមុចថែណូក្តីជាមុយ  គឺមុន
(Engage with the community)

❑ ើឹ ិ ត្តតដោ ខ្លួួ�

❑ ំ ់ ំ ត្ថថន័ ័

❑ ួ ា ់ ិ ត្តត ក្តិិ� ិ ុ ួ

❑ ិ ញ្ចឹឹ�មបីី  ់ ខ្លួួ� គ្មាា ំ ួ ំ ់ ើឹ

❑ ័ ា ់ ខ្លួួ� ់ ំ�� ងូូ ឹ ៀ ់ ខ្លួួ�

❑ ចូូ ួ ំ ួ ៍

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ផ្អែ�ែកលើ� ើ ើ� ់ ន ក្នុុ� ផ្នែ�ែកមុ ុ ូ ើ� ពិិចា ើ រីីយ៉ូូ�នៅ   ន ើ ើ
់ ំ ំ ុ ់ ន ូ
ំ��មា ំ ឺ វង្វេ�េ ិ ព ់ ប៉ះះ�ពាល់ ់ ួ ង ់ ង ូ ំ ឹ ុ ុ ឹ ិ
ើ ើ ើ ំ��មិិ  ំ ើ ួ ួ ់ ំ��ទេ�

❑

នៅ














ម្រើ យថែផ្តកំម្រើល់ចំម្រើ យរបសអកំម្រើ កំងថែផ្តកំ ន ស ម្រើ ការពីចាំរណាម្រើល់ម្រើសណារយម្រើ ម្រើពីល់អកំម្រើន្រ្តីជសម្រើរស
ការចំងបានចំម្រើពាះការថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ ចំខាងម្រើន្រ្តីកា ៖
A. ខ នជីងវិសេងងក្តីម្រាមុតខ  ឬការបះភាលខរក្តីាល ន រ ថែ លម្រាតវិបានរពងទុក្តីមុនថានងមុន
ម្រាបសេ រសេ ងម្រើ យ។ ខ នអាចំ ម្រើ រការ   ម្រើ ាបាយណា យថែ ល់អាចំទទល់យកំបានសន្រ្តីមាបខម្រើទ។
ដោ


ថែ ក្តីសេ សេល តម្លៃមុ នងជីសេនឿរប ខ៖
(Based on my values and beliefs:)

ខ្ញុំ

(I do not want any life-sustaining treatments. I would either stop or
not start these treatments.)

ខចងឱ្យយការពាបាលម្រាទុម្រាទុងជីវិតសេ មុបចាបសេ មុ ឬបន ដរាបណាវាស្ថិតក្នុងដែដនក្នុណតនៃន
ស្ថិងដាដែ ទាំស្ថិខភាពដែដលទទលយក្នុបានជាទទៅទាំ។

(I want life-sustaining treatments to start or continue, as long as they are
within the limits of generally accepted health care standards.)

ខចងឱ្យយការពាបាលម្រាទុម្រាទុងជីវិតសេ មុបចាបសេ មុ ឬបន ដរាបណាវាស្ថិតក្នុងដែដនក្នុណតនៃន
ស្ថិងដាដែ ទាំស្ថិខភាពដែដលទទលយក្នុបានជាទទៅទាំ។

(I want a time-limited trial of life-sustaining treatments, as long as they
are within the limits of generally accepted health care standards.)

ំ��មិ ិ ់ ់ ី ិ ួ ើ ំ��នឹ ឹ ់ មិិ ់ ផ្តើ�ើ�ម
ំ

❑ ំ�� ់ ់ ី ិ ើម្បីី ឹ ់ ើឹ ន្តត ិ ុូ ំ ់
ត ់ ំ សុុ ួ ូ

❑ ំ�� ់ ់ ី ិ ើម្បីី ឹ ់ ើឹ ន្តត ិ ុូ ំ ់
ត ់ ំ សុុ ួ ូ

ក្នុុ� ស្ថាា
ូ ៌
ន មិិ

ធ ពក្នុុ�
ួ ា ់ ខ្លួួ�
ុ ទីីស្រ� ់
ើ វេ�ជ្ជជ ិិ
់ ភ្នាាក់ ់ ់

ន និិ ុ ួ
ន ិ ូ
ំ ឹ ឹ
�ះ�សមត្ថថ
ំ ិ
ើ

អាទភិាពីរបស់ខុំសំន្រ្តីមាប់រយៈម្រើពីល់សាកំល់ីងគឺ...
(My preferences for a trial period are...)

ែកទៅ លើ�ើ �ៃ ិ ំ ់ ំ��

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):



ទំព័រទី 11

ំ��មា ំ ឺ ង ់ ង ំ ុ ់ ំ ់ ុ ើ ំ��មិិ  ំ ើ
ួ ួ ់ ំ��ទេ�

	❑ ំ��មិ ិ ់ ់ ី ិ ួ ើ ំ��នឹ ឹ ់ មិិ ់ ផ្តើ�ើ�ម
ំ

	❑ ំ�� ់ ់ ី ិ ើម្បីី ឹ ់ ើឹ ន្តត ិ ុូ ំ ់
ត ់ ំ សុុ ួ ូ

	❑ ំ�� ់ ់ ី ិ ើម្បីី ឹ ់ ើឹ ន្តត ិ ុូ ំ ់
ត ់ ំ សុុ ួ ូ

ែកទៅ លើ�ើ �ៃ ិ ំ ់ ំ��

ឧទុ រណូម្លៃន
សានភាពជីង ន រ
សេ  មុសេពលសេវិលា
អាចំរ មានជងសះ
សរម្លៃស  ម្រើបះ ង 
ជងតន្រ្តី ងម្រើនា 
 ណាកំកាល់
ចំងម្រើន្រ្តីកាយ  ហារកំ 
ន្រ្តីកំនម្រើ   នង/ឬ
ជងសតរាម្លៃរ។

B. ខ នជីង ន រ ក្តីពងថែត ន ល ណាក្តីកាលចងសេម្រាកាយសេ យ។ ខ នអាចំ ម្រើ រការ
   ម្រើ ាបាយណា យថែ ល់អាចំទទល់យកំបានសន្រ្តីមាបខម្រើទ។
(I have a serious, progressing illness that is nearing its final stage. I am not 
able to function in a way that is acceptable to me.)

ថែ ក្តីសេ សេល តម្លៃមុ នងជីសេនឿរប ខ៖
(Based on my values and beliefs:)

ខ្ញុំ

(I do not want any life-sustaining treatments. I would either stop or not 
start these treatments.)

ខចងឱ្យយការពាបាលម្រាទុម្រាទុងជីវិតសេ មុបចាបសេ មុ ឬបន ដរាបណាវាស្ថិតក្នុងដែដនក្នុណតនៃន
ស្ថិងដាដែ ទាំស្ថិខភាពដែដលទទលយក្នុបានជាទទៅទាំ។

(I want life-sustaining treatments to start or continue, as long as they 
are within the limits of generally accepted health care standards.)
ខចងឱ្យយការពាបាលម្រាទុម្រាទុងជីវិតសេ មុបចាបសេ មុ ឬបន ដរាបណាវាស្ថិតក្នុងដែដនក្នុណតនៃន
ស្ថិងដាដែ ទាំស្ថិខភាពដែដលទទលយក្នុបានជាទទៅទាំ។

(I want a time-limited trial of life-sustaining treatments, as long as they 
are within the limits of generally accepted health care standards.)

អាទភិាពីរបស់ខុំសំន្រ្តីមាប់រយៈម្រើពីល់សាកំល់ីងគឺ...
(My preferences for a trial period are...)

៍
ស្ថាា ំ ឺ ង ់ ង

ួ ំ ឺ ស្ទះះ�
ូ

ំ ឺ
ំ ់
ុ រីីក
ក្រិ�ិ ើ�ម និិ
ំ ឺ ួ រ៉ាំំ�រ៉ៃ�  ៃ

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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[ជាជីសេម្រាមុ ] ការ សេម្រាមុច
ចតប សេ  ការពាបាល
សេវិជីសាម្រា ថែ លបាន
បញ្ញាក្តី។

ជម្រើ��ើស
ិ ត្តត ិ
ជ តដែ
ញ្ជាាក់ ់

ើឹ ិ បើ�ើរឿ�
់ ័ ន្ធធ ួ ន

ឹ ំ��ត្រូ� ូ ់
ួ

ការបញ្ចូល មុ  ម្រើ រការម្លៃនការម្រើផ្តរ   ឬផ្តល់តផ្តល់  ចំល់ម្រើ កំងរាងកាយរបសអកំ  រយៈ
បពីងតចំ យ ថែ ល់ កំកំងសរម្លៃស  ថែវនម្រើ កំងម្លៃ របសអកំ។  នសី យចំននមានអារ   នចំង
ខាងចំម្រើពាះការទទល់ការបញ្ចល់   ឬផ្តល់តផ្តល់   ម្រើទាំះជាសានភាពីសខភាពីរបសពីកំម្រើគកំម្រើ យ។ 
ន្រ្តីបសនម្រើបម្រើនះន្រ្តីតវចំម្រើពាះអកំ ម្រើហយអកំចំងបម្រើពីញទន្រ្តី ងថែបបបទ ស ម្រើ ណា យ ចំខាងម្រើន្រ្តីកា ៖

• សាកំសរការយាល់យម្រើវជប តរបសអកំសន្រ្តីមាបទន្រ្តី ងថែបបបទម្លៃនការន្រ្តីគបន្រ្តីគង   
Kaiser Permanente Life Care Planning ឬ

• ចំល់ម្រើ កាន kp.org/lifecareplan ស ចំចំម្រើសចំកំបងាបទកំជា ន 
ម្រើហយទាំញយកំទន្រ្តី ងន្រ្តីគបន្រ្តីគង  

ន្រ្តីបសនម្រើបអកំបានបម្រើពីញទន្រ្តី ងថែបបបទន្រ្តីគបន្រ្តីគង   ឬមានផ្ទាល់ខន ស ៖
• ស យកំវាម្រើ ការណាតជបថែ ល់បានម្រើន្រ្តីគ្នាងទកំបនាបរបសអកំឬ
• ម្រើផ្តចំាបចំ ង  សបន្រ្តីតម្រើ កាន Kaiser Permanente Central Scanning,  

1011 S. East Street, Anaheim, CA 92805 ឬ
• ម្រើផ្តអថែ ល់ម្រើ  SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org

ូូ ំ ើ ផ្ទេ�េ ផលិិ ូ ក្នុុ� ់ ន
ំ ់ ូ ួ ់ ក្នុុ� សៃ�ឈាមវ៉ែ�ែ ក្នុុ� ់ ន ុ ួ ំ ួ ម្មមណ៍ ៍ មិិ ់
ខ្លាំំ�  ំ ួ ញ្ចូូ�លឈាម ផលិិ ស្ថាា ុ ់ ួ ៏
ប្រ�សិិ ើ ូ ំ ន ើ ន ់ ំ ់ ូ ើ� ួ ូ

ួ ិ ័ វេ�ជ្ជជ ិិ ់ ន ់ ់ ់

ូ ់ ូ ុ ចសេ�ចក្តីី� ា ់ ុ ុ
ើ ់ ់

ប្រ�សិិ ើ ន ំ ់ ់ ា ់ ខ្លួួ� ូ
ូ ់ ួ ុ ា ់ ់ ន
ផ្ញើ�ើ�ច្បា ់ ចម្លល ំ ុ ់

ផ្ញើ�ើ�អ៊ីី�មែ 

ឆ្លើ


ម្រាប នសេបខចងបថែនមុអាទុភាពសេលការថែ ទាំ ខភាពសេ សងសេទុៀត ឬម្រាប នសេបខចងកាតបនយ 
ការពាបាលម្រាទុម្រាទុងជីវិតសេ យសារវិបប មុ សា ន្ទា ឬជីសេនឿផ្ទាលខនរប ខ ខនងបញ្ចល់ចំ ចំ
ទាំងម្រើនះខាងម្រើន្រ្តីកា ។
ប្រ�សិ



ិ បើ�ើខ្ញុំ ំ�� ់ ែ ិ លើ�ើ ំ ុ ិ បើ�ើខ្ញុំ ំ�� ់ ់ ន្ថថ
់ ី ិ ៌ ំ ា ់ ខ្លួួ� ់ ំ�� ំ��នឹ ឹ ញ្ចូូ�ល ំ ុ

ំ

តើ�ើខ្ញុំ


ប្រ�សិ




ិ បើ�ើ ុ�ប្ប ន ន ំ ឺ ង ់ ង ិ ំ ុ ិ វត្តតជិ ិ ់ ំ ់ ុ
ើ ូ មពិិ ួ វេ�ជ្ជជ ិិ ុ ំ ុ ់ ន ើ ន ួ ំ

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):

https://healthy.kaiserpermanente.org/health-wellness/life-care-plan?kp_shortcut_referrer=kp.org/lifecareplan
mailto:SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org
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់ ់ ន ំ អ្វីីឹ កើ�ើ ើ ំ ន ុ ិ
ួ ឹ ួ ់ ុ ិ ស្និិ�ទ្ធធនឹ  ឹ ន ំ ំ ប្រ�ថ្នាាដែ
ំ ់ ំ ុ ់ ន

ំ ពេ�លខ្លះះ�ដើ ើ �គិិ  ើ សេ�ចក្តីី�ថ្លែ ែ ៍ ំ ប្រ�សិិ ើ ួ ន
ែកទីី  �ៃ ិ ំ ់ ំ��

ប្រ�សិិ ើ ន ំ ុ ួ ា មិិ ើ� អ្វីី� ំ ់ ូ អ្វីី�ដែ ន ឹ ើ ត
ុ

ា ់ ពីីទទួ ួ ់ ់ ំ��ចំ ំ ំ�� ់
់ ំ��ត្រូ� ូ ់ ើឹ ិ ័ ិ ធីីបុ ុ ិ ធីីរំ ំ ឹ ញ្ចុះះ��ស
ប្រ�ពៃ�ណីី ូ ់ ដូូ

ន ុ ា ន ់ ់ ន ំ ី ន ់ ់ ន ូ ់ ា ់ ី
ួ ួ ួ ពិិធីីបុ  ុ ំ ញ្ចុះះ�� ់ ន ឹ ត ន ៏ ់ ញ្ចូូ�ល
់ ់ ន ់ ិ ច្ចាា រីី ង្គគ

ូ ួ ញ្ចូូ�លផ
នូូវ ំ
ួ ូ
កន្លែ�ែ ញ្ចុះះ��
ទីី ញ្ចុះះ��
ិ ច្ចាា ់
ន ់ ផ្នែ�ែក
ិ ស្ត្រ�រ
ន
ើ�ឡើ ើ ួ ើ

ការចងបានបន្ទាបពទុទុលមុរណូៈភាព
(After-death preferences)
ផ្នែ�ែកនេះ�



ផ្នែ
ការសរម្រើសរការ
ចងបានសេម្រាកាយសេពល
ទុទុលមុរណូៈភាព
របសអកំអាចំមាន
សាបម្រើ អាចំជាម្រើរឿង
ល់បាកំ បថែនវានងជយ
 នសីជាទន្រ្តីសលាញ
កំងការបម្រើពីញ
  ប ងន្រ្តីបាថារបស
អកំកំងម្រើពីល់ល់បាកំផ្តវ
អារ  ម្រើនះ។

សូ










 រសេ រការចងបានរប អក្តីចសេភាះអថែ លសេក្តីតសេ ងចសេភាះអក្តីសេន្ទាមុន នងសេម្រាកាយសេពល
ទុទុលមុរណូៈភាព នងជីយ លមុន សថែ លសេន្ទាជីត ទុនងអក្តីបសេពញ មុបណូងម្រាបថាថែ ល
 ខានប ត ម្រា បអក្តី។ 

ចំណាយម្រើពីល់ខះម្រើ  ីគតម្រើល់ម្រើសចំកំថែ ងការ ទាំងម្រើនះ។ ន្រ្តីបសនម្រើបវាជយ អកំអាចំម្រើយាងម្រើ   
ថែ ក្តីទុ 2៖ តម្លៃមុ នងជីសេនឿរប ខ។

ន្រ្តីបសនម្រើបអកំកំពីងជបន្រ្តីបទះបញ្ញា ឬ នមានចំម្រើ យអទាំងអស ស សរម្រើសរអថែ ល់អកំ ង ម្រើហយបន
ម្រើ  ខ។

ស



(After death, my preferences for how I want my body to be treated 
[autopsy, funeral, memorial, burial, or any religious or spiritual traditions] 
are listed below.)

់ ា ់ ពីីទទួ ួ

ែកទីី
់
ួ
់ ន
ស្តាាប់ ់
ំ ប៉ុុ�ន្តែ�ែ   ឹ ួ
ុ ទីីស្រ� ់
ក្នុុ� ំ
ំ ប្រា�ថ្នាា ់

ន កក្នុុ� ំ កផ្លូូ�
ម្មមណ៍ ៍

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ចំ




B. សេន្ទាសេពលថែ លខសាប ខចងបរចាគឺ ររាង ជាលកា នង/ឬថែ ក្តីរាងកាយរប ខ។
ម្រើន្រ្តីជសម្រើរសជម្រើន្រ្តី សមុយសន្រ្តីមាបការបរចាំគសររាង។
(Upon my death, I want to donate my organs, tissues, and/or body parts.
Choose one option for organ donation.)

 បាទុ/ចា (Yes)
  រយៈការចំចំម្រើល់ន្រ្តីបអបខាងម្រើល់ នងម្រើ យ នគតអពីជម្រើន្រ្តី សរបសខះម្រើ កំង
ថែ ក្តីទុ 3៖ ការសេម្រាជី សេរ ការចងបានចំម្រើពាះការថែ ទាំសខភាពីរបសខសន្រ្តីមាប ចំងបញ្ចបម្លៃន
ជវត ខផ្តល់សទឱ្យយភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសខយល់ន្រ្តីពី ចំម្រើពាះនតវ ម្រើវជសាន្រ្តីសបម្រើណាះអាសន
ណា យ ថែ ល់ចាំបាចំម្រើ យចំម្រើពាះម្រើ  ីវាយតម្លៃ  នង/ឬថែ រកំាសររាង ជាល់កា នង/ឬថែផ្តកំ
រាងកាយរបសខសន្រ្តីមាបម្រើគ្នាល់ប ងម្លៃនការបរចាំគ។
(By checking the box above, and regardless of my choice in
Part 3: Choosing my health care preferences for end of life, I authorize
my health care agent to consent to any temporary medical procedure
necessary solely to evaluate and/or maintain my organs, tissues, and/or
body parts for purposes of donation.)

ម្រើរសម្រើរសច្រើ  ន  ថែ ល់អកំចំងបាន។
(Choose as many as you want)

ខចំងបរចាំគសររាង ជាល់កា នង/ឬថែផ្តកំរាងកាយរបសខសន្រ្តីមាប៖
(I want to donate my organs, tissues, and/or body parts for:)

ំ��ស្លាាប់  ់ ំ�� ់ ិ ច្ចាាគសរីី  ង្គគ ិ ិ ែក ់ ំ��
ើ ើ ើ ួ ់ ិ ច្ចាា រីី ង្គគ

❑ ការវិះកាតបរ ររាង ឬជាលកា
(Transplant)
ការពាបាល
(Therapy)

់ ប្តូូូ សរីី ង្គគ ិ

❑

❑ ការម្រាសាវិម្រាជាវិ 
(Research)
ការអបរ
(Education)

❑ ់ ំ

ំ��ចង់ ់ ិ ច្ចាា រីី ង្គគ លិិ និិ ផ្នែ�ែក ់ ំ�� ់

ើ ើ ើ ន ់

❑
ុ ើ ់ ើ និិ មិិ គិិ ំ ី ើ ់ ខ្ញុះះ��នៅ ក្នុុ�

ែកទីី  ជ្រើ��ើសរើ� ើ ់ ំ ំ ុ ់ ំ�� ់ ុ ច ់
ជីីវិ ិ ំ��ផ្ដ ដ ់ សិិទ្ធិិ ិ ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ំ�� ់ ំ នីីតិិវិ  ិ ធីីវេ�ជ្ជជ  ត ណ្តោះ�ះ� ន
ួ ំ ់ ំ ើ � ៃ និិ រីី ង្គគ លិិ និិ ផ្នែ�ែក

់ ំ�� ់ ំ ិ ច្ចាា

ំ ូ ិ ត្តតស ់
ិ ច្ចាាគសរីី  ង្គគ
ិ ិ ែក

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ខចំង កំកំន្រ្តី តការបរចាំគសររាង ជាល់កា នង/ឬថែផ្តកំរាងកាយរបសខ ចំថែ ល់បានបងាញខាងម្រើន្រ្តីកា ៖

ខ្ញុំ


ំ��ចង់ ់ ់ ិ ិ ច្ចាា រីី ង្គគ លិិ និិ ផ្នែ�ែក ់ ំ��ដូ ូ ា

❑ ទេ�

ខំុំមិុនចា ់ (I’m not sure)

ម្រាប នសេបខទុក្តីថែ ក្តីសេនះឱ្យយសេន្ទាទុសេទុ វាមុនថែមុនជាការប សេ  ក្តីងការបរចាគឺ ររាង ជាលកា  
នង/ឬថែ ក្តីរាងកាយរប ខសេន្ទាះសេទុ។ ការចំះម្រើ ះមាសជនយថែ ល់មានការអនញ្ញាតពីរ របសខគរថែត
ន្រ្តីតវបានអនវត   ឬន្រ្តីបសនម្រើបគ្នានម្រើទ អកំម្រើ ម្រើសចំកំសម្រើន្រ្តី ចំថែ ល់ទទល់សាល់ន្រ្តីសបចំាបរបសខ ចំថែ ល់
មានរាយម្រើ កំងថែផ្តកំទ 1 អាចំម្រើ ការបរចាំគម្រើ ម្រើពីល់ខទទល់ រ ៈភាពី។ ន្រ្តីបសនម្រើបគ្នានភាកំងារថែ ទាំ
សខភាពីន្រ្តីតវបានម្រើន្រ្តីជសម្រើរសម្រើទ ខទទល់សាល់ថា ចំាបម្លៃនរ  California អនញ្ញាតឱ្យយបគល់ថែ ល់មានសទ
ម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំតថែបបម្រើនះ ជនសខ។
(If I leave this part blank, it is not a refusal to donate my organs, tissues,  
and/or body parts. My state-authorized donor registration should be followed, 
or, if none, my legally recognized decision maker listed in Part 1 may make a 
donation upon my death. If no health care agent is named, I acknowledge  
that California law permits an authorized individual to make such a decision  
on my behalf.)

❑

ិ បើ�ើខ្ញុំ ំ�� ុ ែកនេះ� ិ ិ ធក្នុុ� ិ ច្ចាាគសរីី  ង្គគ ិ
ិ ែក ់ ំ��នោះ� ចុះះ�ឈ្មោះ ះ�ម្ចាាស់  ់ ំ ួ ុ ា ី ឋ ់ ំ��គួ ួ
ូ ុ ត ប្រ�សិិ ើ គ្មាា ន ើ�សេ�ចក្តីី�  ួ ា ់ ់ ់ ំ��ដូ ូ

ក្នុុ� ផ្នែ�ែកទីី  ើ� ិ ច្ចាា ំ�� ួ ប្រ�សិិ ើ គ្មាា ភ្នាាក់ ់ ំ
ុ ូ ើ ើ ំ�� ួ ា ់ ់ ឋ ុ ា ុ គ្គគលដែ សិិទ្ធិិ ិ
ើ� ចចិិត្ត ត ំ ួ ំ��

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នា ន្រ្តីតកំល់របសខ

(My first name):

ូ ់ ំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My last name):
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ការសេ ឱ្យយឯក្តីសារសេនះ ន ពលភាពម្រា បចាប
(Making this document legally valid)
ថែផ្តកំម្រើនះម្រើ ឱ្យយការថែ នាអពីការថែ ទាំសខភាពីជា នរបសអកំមានសពីល់ភាពីន្រ្តីសបចំាបម្រើ កំងរ  California។ ម្រើ  ីឱ្យយ ម្រើ រការ
ម្រើនះមានសពីល់ភាពីន្រ្តីសបចំាប (1) អក្តីម្រាតវិថែតចះ តសេលខា នងកាលបរខសេចទុ (2) ម្រាតវិថែតចះ តសេលខាសេ យសាក្តីសពរន្ទាក្តី ឬ
ទុទុលសាលសេន្ទាចសេភាះមុខមុនរសារការ។

ផ្នែ
ការអនវិត មុ
លក្តីខណូតម្រាមុវិ
 វិចាបន្រ្តីបាកំ ថារាល់
ការងារ នងគនតថែ ល់
អកំបាន កំម្រើ កំង
ម្រើសចំកំបងាបទកំជា ន
សន្រ្តីមាបការថែ ទាំ
សខភាពីម្រើនះនងមាន
សពីល់ភាពី។ ស 
ចំងចាំថា ន្រ្តីបសនម្រើប
អកំចំងផ្ទាសបរអ យ
ម្រើ ម្រើពីល់ម្រើន្រ្តីកាយ ស 
បម្រើពីញ ទន្រ្តី ង  យ។

ឹ ំ ួ ពីី ់
�ត្រូ� ូ ុ ័
�ម្នាាក់  ់ ក្នុុ� ំ � ់ ន

ិ ំ ់ ំ ួ ន
៍ ិ ៍

សុំំ�កូូ  ិ ញ្ចឹឹ�ម ើ មិិ
សិិទ្ធិិ ិ ់ ់ ផ្នែ�ែក ួ

់ ន
ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ិ ំ ួ
់ ន ន ើឹ ិ ត្តត ិ
ចុះះ�ហត្ថថលេ�  ក្នុុ� �

ន ត ់ ុ ់ ន
ិ ិ ់ ន កផ្តតល់ ់ ំ
ុ ិ ចុះះ�ហត្ថថលេ�
ក្នុុ� �
ិ ត្តិិ�ក ុ គ្គគលិ ិ ំ
៍ មណ្ឌឌ ំ ់

ុ ់ ិ ចុះះ�ហត្ថថលេ�
ើ� �
�នឹ ឹ ចុះះ� ត្ថថលេ� ំ ័ ទីី

ាឹ រីី
កុំំ� ចុះះ� ត្ថថលេ� ើ
លុះះ�ត្រា ន ួ មន្ទីី�
រីី

មន្ទីី� រីីនឹ ឹ ចុះះ� ត្ថថលេ�
ំ ័

ផ្នែ�ែកនេះ� ើ� ំ ំ ី ំ ុ ុ ់ ន ុ ់ ក្នុុ� ឋ ើ � ំ ើ
ុ ់ ន ូ វតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�  ិ ិ េ ូ វតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�  ឹ ពីី ់

ួ ា ់ ំ ុ មន្ទីីឹ រីី
ចុះះ�ហត្ថថលេ�


សាក្តីសចននពរន្ទាក្តី
• សាកំីន្រ្តីតវជា នសីម្រើពីញវយ។
• សាកំីមាកំកំងចំម្រើនា សាកំីរបសអកំ
មុនអាច នទុន្ទាក្តីទុនងជាមុយអក្តី 
( មុរយៈ មុ អាភា ពភា  ឬ
ការ ក្តីនមុក្តីចញ្ចូមុ) ម្រើហយ នអាចំ
មានសទកានកាបថែផ្តកំណា យម្លៃន
អចំល់នន្រ្តីទពីយរបសអកំបានម្រើទ។

• ភាកំងារថែ ទាំសខភាពីចមុបង នងជីន 
រប អក្តី (អក្តីសេ ការ សេម្រាមុចចត) មុន
អាចចះ តសេលខាកំងនា ជាសាកំី
បានម្រើទ។

• អកំផ្តល់ម្រើសវាសខភាពីរបសអកំ ឬ
នសេ ជីតរប អក្តី លសេ វាថែ ទាំ
 ខភាពមុនអាចចះ តសេលខា 
កំងនា ជាសាកំីបានម្រើទ។ 

• ម្រាបតបតក្តីរ ឬបគឺលក្តីម្លៃនការថែ ទាំ
  គឺមុន ឬមុណូលថែ ទាំ ម្រា ប
មុន សចា មុនអាចចះ តសេលខា
ម្រើ ជាសាកំីបានម្រើទ។

• សាកំីនងចំះហតម្រើល់ខា ម្រើ ទពីរទ 17។

ឬ

មន្ទីី
• កំចះហតម្រើល់ខាម្រើល់ឯកំសារម្រើនះ 
ល់ះន្រ្តី ថែតអកំម្រើ ជា យ នរ
សារការ។

•  នរសារការនងចំះហតម្រើល់ខាម្រើ 
ទពីរ 19។

ុ ែ ែក ំ ័ ើ ជ្រើ��ើសរើ� ើ ម្លើ�ើឹ ួ ក្នុុ� ំ ម្លើ�ើឹ
ើម្បីី ឹ ើឹ ុ ់ ក្នុុ� ឋ

ន្តតទៅ ំ ័ ា ់ ់ ូ ឹ ិ រីី

ែកទីី
ុ វត្តតតាម
ខ ណ្ឌឌ ូ
ផ្លូូូ ់ ់

និិ ំ និិ
ន ់ ក្នុុ�
សេ�ចក្តីី� ា ់ ុ ុ
់ ំ

ុ ឹ
ុ ូ
ំ ប្រ�សិិ ើ

ន ់ ផ្លាាស់ ់ ប្តូូ� អ្វីី�មួ ួ
ូ

ំ ់ ី�មួ ួ

ប្រ�សិិ ើ ន កមិិ ចចុះះ� ត្ថថលេ� ា ួ ា ់ ន ំ ់
ចុះះ� ត្ថថលេ� ់ ន ឺ ួ

ហត្ថថលេ�


សូ








ែ ់ ន
ទីីនេះ�

ហត្ថថលេ�

ម្រើ ីះសរម្រើសររបស់ខុំំ (My name printed)

ហតម្រើល់ែ ខារបស់ខុំំ (My signature) កាល់បរម្រើចំិ ទេ (Date)

ន្រ្តីបសនម្រើបអកំ នអាចំចំះហតម្រើល់ខាបានម្រើទ សញ្ញាណា យថែ ល់បញ្ញាកំថាអកំមានប ងចំង
ចំះហតម្រើល់ខារបសអកំគអាចំទទល់យកំបាន។
(If you are physically unable to sign any mark you make that you intend to be 
your signature is acceptable.)

បនសេ ទុពរបន្ទាប ម្រា បតម្រាមុវិការសាក្តីស នងសារការ។

ូ ត ើ �

ុ ពផ្លូូ� ់
ឋ ន
ូ

ញ្ជាាក់ ់
ពីី ឹ មន្ទីីឹ
រីី

ើឹ ុ ់

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):



ទំព័រទី 17

ែ ់

ការសេម្រាជី សេរ 
សាក្តីសពរន្ទាក្តី

ឹ ទីីពីី

ែ ់ ឹ
ទីីមួ ួ

ខ្ញុំ

សេ ចក្តីថែ ងការណូរប សាក្តីស៖ ខម្រាបកា សេន្ទាសេម្រាកាមុការ ក្តីពនយចសេភាះ មុប បភានសេម្រាកាមុចាប
ម្លៃនរ  California៖ (1) ថាបគល់ថែ ល់បានចំះហតម្រើល់ខា ឬទទល់សាល់ម្រើសចំកំបងាបទកំជា នសន្រ្តីមាប
ការថែ ទាំសខភាពីម្រើនះ គជាបគល់ថែ ល់ខសាល់ ឬថាអតសញ្ញា របសបគល់ម្រើនាះន្រ្តីតវបានបញ្ញាកំឱ្យយខម្រើ ញ
ម្រើ យ ស ងម្រើជឿជាកំ (2) ថាបគល់ម្រើនាះបានចំះហតម្រើល់ខា ឬទទល់សាល់ម្រើសចំកំបងាបទកំជា នសន្រ្តីមាប
ការថែ ទាំសខភាពីម្រើនះម្រើ កំងវតមានរបសខ (3) ថាបគល់ម្រើនាះម្រើ ល់ម្រើ មានសតន្រ្តីត ន្រ្តីតវ ម្រើហយ នមានការ
ម្រើបៀតម្រើបៀន ការថែកំងបន ឬ ឥទពីល់ នស រ យ (4) ថាខ នថែ នជា នសី ន្រ្តីតវបានថែតង ងជាភាកំងារ
ម្រើ យម្រើសចំកំបងាបទកំជា នសន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពីម្រើនះ នង (5) ថាខ នថែ នជាអកំផ្តល់ម្រើសវាថែ ទាំ
សខភាពីរបសបគល់ថែ ល់ជាបគល់កំម្លៃនអកំផ្តល់ម្រើសវាថែ ទាំសខភាពីរបសបគល់ម្រើនាះ ន្រ្តីបតបតកំរម្លៃន  ល់
ថែ ទាំសហគ ន បគល់កំម្លៃនន្រ្តីបតបតកំរសហគ នកំថែនងថែ ទាំ ន្រ្តីបតបតកំរម្លៃនកំថែនងថែ ទាំ  ផ្តះសន្រ្តីមាប
 នសីចាំស ឬនម្រើយាជតម្លៃនន្រ្តីបតបតកំរម្លៃនកំថែនងថែ ទាំ  ផ្តះសន្រ្តីមាប នសីចាំសម្រើ យ។

ហត្ថថលេ�


សូ




សាក្តីសឹទឹុមួុយ៖ (Witness number one:)

ឈ្មោះ 

អាសយ ឋ ន (Address)

ហតម្រើល់ែ ខា (Signature) កាល់បរម្រើចំិ ទេ (Date)

ីឹ ែ ៍ ់ ឹ ំ��ប្រ� ់ ិ ័ ំ ំ ់
ឋ ុ គ្គគលដែ ចុះះ� ត្ថថលេ� ួ ា ់ សេ�ចក្តីី� ា ់ ុ ុ ់
ំ ុ ឺ ុ គ្គគលដែ ំ��ស្គា ា ់ ត ា ់ ុ គ្គគលនោះ� ូ ា ់ ំ��ឃើ ើ
ភស្តុុ�តា ់ ុ គ្គគលនោះ� ចុះះ� ត្ថថលេ� ួ ា ់ សេ�ចក្តីី� ា ់ ុ ុ ់
ំ ុ ក្នុុ� ត ់ ំ�� ុ គ្គគលនោះ� ើ តិិត្រឹ� ឹ ូ ើ មិិ

ក្លែ�ែ ន្លំំ� ទ្ធិិិ ពលមិិ ំ��មិិ  ុ ូ ំ ភ្នាាក់ ់
សេ�ចក្តីី� ា ់ ុ ុ ់ ំ ុ និិ ំ��មិិ  ន ត ់ ំ

ុ ់ ុ គ្គគលដែ ុ គ្គគលិិកនៃ�អ្ន  ន ត ់ ំ ុ ់ ុ គ្គគលនោះ� ប្រ�តិិ ត្តិិិ នៃ�មណ្ឌឌល
ំ ៍ ុ គ្គគលិិកនៃ�ប្រ�តិិ   ត្តិិិ ៍ កន្លែ�ែ ំ ប្រ�តិិ ត្តិិិ នៃ�កន្លែ�ែ ំ តាមផ្ទះះ� ់
ុ ់ និិយោ�ជិិ  នៃ�ប្រ�តិិ ត្តិិិ នៃ�កន្លែ�ែ ំ តាមផ្ទះះ� ់ ុ ់ ើ

ំ��ជ្រើ��ើសរើ�  ើ ឹ ពីី ់ ើ �ធ្វើ ើ�
ុ ់ ក្នុុ� ឋ

ហត្ថថលេ�


ូ ំ ភ្នាាក់ ់
ំ ុ
់ ន ិ
ើ� ក្សីី�

ជ្រើ��ើសរើ� ើ
ឹ ពីី ់

សាក្តីសទុពរ (Witness number two):

ឈ្មោះ 

ឹ ទីីពីី

អាសយ ឋ ន (Address)

ហតម្រើល់ែ ខា (Signature) កាល់បរម្រើចំិ ទេ (Date)

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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តាមច្បា





់ �ម្នាាក់  ់
ក្នុុ� ំ � ់
ន ិ
ំ ់ ំ ួ
ន

សេ ចក្តីថែ ងការណូបថែនមុរប សាក្តីស៖ យាងម្រើហាចំណាសសាកំីមាកំកំងចំម្រើណា សាកំីខាងម្រើល់កំ
ន្រ្តីតវថែតចំះហតម្រើល់ខាម្រើល់ម្រើសចំកំន្រ្តីបកាសខាងម្រើន្រ្តីកា ផ្តងថែ រ៖ ខ មុម្រាបកា បថែនមុសេទុៀតសេន្ទាសេម្រាកាមុការ
 ក្តីពនយចសេភាះ មុប បភានសេម្រាកាមុចាបម្លៃនរ  California ថាខ នពាកំពីននងបគល់ថែ ល់អនវត
ម្រើសចំកំបងាបទកំជា នសន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពីម្រើនះ   រយៈសាចំ   អាពាហពីពាហ ឬការសកំន
 កំចំញ្ច ម្រើ យ ម្រើហយ  ចំម្រើ ះ ងរបសខ ខ នមានសទទទល់បានថែផ្តកំណា យម្លៃនន្រ្តីទពីយស ីតរបស
បគល់ម្រើនាះ ម្រើ ម្រើពីល់ថែ ល់គ្នាតទទល់ រ ៈភាពី ឬម្រើ ម្រើន្រ្តីកា ឆ្លុះនៈថែ ល់មានន្រ្តីសាប ឬម្រើ យន្រ្តីបតបតការម្លៃន
ចំាបម្រើ យ។

ហតម្រើល់ែ ខា (Signature) កាល់បរម្រើចំិ ទេ (Date)

ីឹ ែ ៍ ែ ់ ឹ យ៉ាា ់ �ម្នាាក់  ់ ក្នុុ� ំ � ើ ៏
ូ តែ�ចុះះ� ត្ថថលេ� ើ សេ�ចក្តីី�ប្រ� ំ��សូូមប្រ�  ែ
់ ិ ័ ំ ំ ់ ឋ ំ��មិិ  ់ ័ ធ ឹ ុ គ្គគលដែ ុ ត
សេ�ចក្តីី� ា ់ ុ ុ ់ ំ ុ ់ ៍ ពិិ ៍ សុំំ�កូ ូ
មកចិិញ្ចឹឹ�មឡើ  ើ ើ ំ ឹ ់ ំ�� ំ��មិិ  សិិទ្ធិិ ិ ួ ផ្នែ�ែក ួ ម្បបត្តិិិ ់

ុ គ្គគលនោះ� ់ ួ �មឆន្ទៈៈ�ដែ ់ ប្រ�តិិ ត្តិិិ
់ ើ

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នា ខៃួនរបស់ខំុំ
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ខ្ញុំ

ំ��ជ្រើ��ើសរើ�  ើ មន្ទីីឹ រីី ំ ួ � ី ់ ើ �ធ្វើ ើ� ុ ់ ឋ

ប្រ�សិិ ើ ន ន ំ ឺ ក្នុុ� មណ្ឌឌល ំ ំ ន ូ �មតិិ  ់ ន ំ ឺ �ី�
ណ្ដឹឹ� វ៉ាា ូ តែ�ចុះះ� ត្ថថលេ� ើ សេ�ចក្តីី�ថ្លែ ែ ៍

ការសេម្រាជី សេរ 
មុនរសារការ
ជ្រើ��ើសរើ� ើ
មន្ទីីឹ រីី

លក្តីខខណិូតម្រាមុវិ ូ ម្រា ប់សាក្តីសឹពិសេ  (Special witness requirement)

ន្រ្តីបសនម្រើបអកំជាអកំជងម្រើ កំង  ល់ថែ ទាំថែ ល់មានជនាញ អកំតស តសន្រ្តីមាបអកំជង ឬ ន្រ្តីន
ប ងតវា ន្រ្តីតវថែតចំះហតម្រើល់ខាម្រើល់ម្រើសចំកំថែ ងការ ខាងម្រើន្រ្តីកា ។
(If you are a patient in a skilled nursing facility, the patient advocate or 
ombudsman must sign the following statement.)

STATEMENT OF PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN: I declare under 
penalty of perjury under the laws of California that I am a patient advocate or 
an ombudsman as designated by the State Department of Aging and that I am 
serving as a witness as required by Section 4675 of the California Probate Code.

ហតម្រើល់ែ ខា (Signature) កាល់បរម្រើចំិ ទេ (Date)

ូ ហត្ថថលេ� ែ
លុះះ�ត្រា ន ន ំ ឺ
ក្នុុ� មណ្ឌឌ ំ
ំ

ACKNOWLEDGMENT

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.

State of California, County of:

On before me,
(insert name and title of the officer)

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 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 (Seal)

ម្រាតវិការ តសេលខាបថែនមុ 
លះម្រា ថែតអក្តីជាអក្តីជីង
សេន្ទាក្តីងមុណូលថែ ទាំ
 នជីន្ទាញ។

លេ�ខកំំណត់ត្រា វេ�ជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់ខ្ញុំំ��

នាមខ្លួួ�នរបស់់ខ្ញុំំ��
នាមត្រ�កូលរបស់់ខ្ញុំំ��

KP use: patient label
(My medical record number):

(My first name):

(My last name):
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ូ
ន ិ ួ ់
ើ
ួ ំ ួ
ូ ើ�ដើ ើ � ច ់
ំ ើ

ំ ា ់
ូ ន ំ ច ់ សេ�ចក្ដីី� ា ់ ុ ុ ់ ំ ុ ់ ន
ើ ូ ើ ់ ញ្ជីី�ត្រួ� ួ ពិិនិិត្យ  ើ �ប្រា�កដ ន ើ�តាមជំ ំ ួ ំ ួ ុ ួ ់
ើ

❑ ផ្តតល់ ់ ់ ល ់ ំ ុ ់ ន
់ ា ់ ំ ុ ់ ន ន ើ� ចចិិត្ត ត និិ ភ្នាាក់ ់ ំ ួ

ូ ំ ់ ់ ួ ុ ា ់ ់ នក
ើ�ច្បា ់ ល ំ ុ ់

ើ�អ៊ីី�មែ� 
ុ ់ ើ

❑ ិ ិ មើ�ើ ់ ំ ុ ់ ន
ិ ួ ា ់ ំ ុ ់ នក ន ើ� ចចិិត្ត ត ំ ី ៃ ំ និិ
់ ំ ុ ់ ន ើ ់ ់ ំ ុ ់ ន

ើ �ណែ ំ ់ ន្ទទ ើ ូ ួ ម្មមណ៍ ៍ ើ�តួ ួ ទីីនេះ�
ូ ំ ឹ ់ ុ ទីីស្រ� ់ ់ នក ុ ួ ិ ិ ត ក្តិិ�ជិ ិ តស្និិ�ទ្ធ ធ ់
នក ឹ ន ើ ើ ន ត ់ ំ ុ ់ ន និិ ើ
់ ំ ំ ុ ់ ន អ្វីី� ើ ូ ុ អ្វីី�

❑ ់ ំ ុ ់ ន ួ ន
ប្រ�សិិ ើ ន មន្ទីី� មណ្ឌឌល ំ ុ ់ ូ ់ ចម្លល
់ ំ ុ ់ ន ើ ស្នើ�ើ�សុំំ�  ់ ក្នុុ� ំ ់ វេ�ជ្ជជ ស្ត្រ�រ ់

ន

❑ សូូមពិ ិ ិ មើ�ើ ់ ំ ុ ់ ន ់ ិ
ំ
៍ ន ់ ផ្តើ�ើ�ម ៍ ី�នៃ�ជីីវិ  ិ ់ ន
ស្លាាប់ ់ ុ ទីីស្រ� ់ ់ ់ ជីីវិ ិ

៍ ិ ៍ ន ួ ៍ ពិិ ៍
ផ្លាាស់ ់ ប្តូូ� ួ ៏ ំ ់
ើឹ ិ ិ ច្ឆ័័� ន ូ ើ�រោ� ិ និិច្ឆ័័�  ស្ថាា ុ

ធ្ងងន់ ់ ធ្ងង
ាក់ ់ ចុះះ�ខ្សោ�ោ

ំ ន ់ ផ្លាាស់ ់ ប្តូូូ ់ ួ ក្នុុ� ់ ំ
ុ ់ ន ់ លអ្វីី� ផ្លាាស់ ់ ប្តូូ� ក្នុុ� ជីីវិ ិ ់ ន ុ
់ ន ន ចផ្លាាស់ ់ ប្តូូ� ភ្នាាក់ ់ ំ ុ ់ ន ន ើ� ចចិិត្ត ត និិ ់

ំ ផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជ  ត ់ ន ន ូ ើ�ដូ ូ ច្នេះ�ះ� ខ ៍ ើ ចុះះ� ត្ថថលេ� ើ
ី� ន ូ ំ ឹ ់ ន ត ់ ំ ុ ់ ន ា ់

 មុអបអរសាទុរ! 
អក្តីជីតរចរាល
សេ យ។ ម្រើនះជាម្រើរឿង
 យចំននម្រើទៀតថែ ល់
ន្រ្តីតវម្រើ ម្រើ  ីបញ្ចប
 ម្រើ រការ។

ជំ
ឥ វម្រើនះ អកំបានបម្រើពីញបញ្ចបម្រើសចំកំបងាបទកំជា នសន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពី (AHCD) របសអកំ
ម្រើហយ ស ម្រើន្រ្តីបន្រ្តីបាសបញ្ចន្រ្តីតតពីនតយម្រើនះ ម្រើ  ីន្រ្តីបាកំ ថាអកំម្រើ   ជហាន យចំននចំងម្រើន្រ្តីកាយម្រើនះរចំរាល់
ម្រើហយ។

 លចាបចមុងម្លៃន AHCD  ម្រា បការថែ ទាំ ខភាពរប អក្តី 
• ម្រើ កានភ្នាក់ងារថែ ទាំសខភ្នាពរបសអកំ (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត) នងភាកំងារជនស
• សមនាំយក់វាច្រើនាំកានការណាត់ជួបថែ លបានច្រើ  ងទុក់បនាំបរបសអ្នក់ ឬ
• ច្រើ  ាប មងតាមសប ត់ច្រើនាំកាន Kaiser Permanente Central Scanning,

1011 S. East Street, Anaheim, CA 92805 ឬ
• ច្រើ អ្នថែមលច្រើនាំ SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org

• រកំាទកំចំាបម្រើ  

ពនតយសេមុល AHCD  ម្រា បការថែ ទាំ ខភាពរប អក្តី
• ពភ្នាក់ាជាមយភ្នាក់ងារថែ ទាំសខភ្នាពរបសអ្នក់ (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត) អពីតម្លៃ  ជម្រើនឿ នង
ការចំងបានការថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ។ ម្រើន្រ្តីបន្រ្តីបាស AHCD សន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ
ម្រើ  ីថែ នា ល់ការសននា ម្រើហយន្រ្តីតវន្រ្តីបាកំ ថាពីកំម្រើគមានអារ  ថាអាចំម្រើ តនាទម្រើនះបាន។

• ជួន ណឹង លមនសសជាទុ សលាញ់របសអ្នក់  ក់ម  សារ នង/ឬមត់ភក់ជួត់សទុរបស
អ្នក់ ងថាអកំបានម្រើន្រ្តីជសម្រើរសនរណាជាអកំផ្តល់ម្រើសវាថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ នងថាម្រើតការ
ចំងបានចំម្រើពាះការថែ ទាំសខភាពីរបសអកំជាអ ម្រើហយមាន ល់ម្រើហតអ។

យក្តី AHCD  ម្រា បការថែ ទាំ ខភាពរប អក្តីមុក្តីជាមុយអក្តី
• ន្រ្តីបសនម្រើបអកំម្រើ  នរម្រើពីទយ ឬ  ល់ថែ ទាំ នសីចាំស ស យកំចំាបចំ ងម្លៃន AHCD
សន្រ្តីមាបការថែ ទាំសខភាពី របសអកំ ម្រើហយម្រើសសឱ្យយ កំវាម្រើ កំងកំ តន្រ្តី ម្រើវជសាន្រ្តីសរបស
អកំ។

 មុពនតយសេមុល AHCD  ម្រា បការថែ ទាំ ខភាពរប អក្តីឱ្យយបានសេទុៀងទាំត ជាពសេ  
សេន្ទាសេពលទាំងសេនះ៖
• ទុ វិតសរ – ម្រើ ម្រើពីល់អកំចាំបម្រើផ្ត ទសវតីរ ម្លៃនជវតរបសអកំ
• ការសាប – ម្រើ ម្រើពីល់ នសីជាទន្រ្តីសឡាញបាតបងជវត
• ការថែលងលះ/អាភា ពភា  - ម្រើ ម្រើពីល់ថែ ល់អកំជបន្រ្តីបទះការថែល់ងល់ះ អាពាហពីពាហ ឬ
ការផ្ទាសបរន្រ្តីគសារ សខានម្រើផ្តីងម្រើទៀត។

• ការសេ សេរាគឺវិនចយ - ម្រើ ម្រើពីល់ថែ ល់អកំន្រ្តីតវបានម្រើគម្រើ ម្រើរាគវនចំយថាមានសានភាពីសខភាពី
 ន រ

• ការធ្លាក្តីចះសេខាយ – ម្រើ ម្រើពីល់ថែ ល់អនកំមានការធ្លាៃ ក់ំចុំះម្រើខាយយាះ ងខាៃ ង ឬការធ្លាំ ៃ ក់ំចុំះម្រើខាយម្លៃន
សាែ នភាពីសខភាុ ពីថែ ល់មានន្រ្តីសាប់ ជាពិីម្រើសសន្រ្តីបសិនម្រើបើអនកំ ិនអាចំរស់ម្រើ ម្រើ យខួនឯងបានៃ

ចងចា៖ អក្តីអាចសេបាះបង ឬផ្ទា បរការចងបានណាមុយសេន្ទាក្តីង AHCD  ម្រា បការថែ ទាំ
 ខភាពរប អក្តីបានម្រាគឺបសេពល។ ម្រើ ម្រើពីល់ថែ ល់អៗផ្ទាសបរម្រើ កំងជវតរបសអកំ ឬសខភាពី
របសអកំ អកំអាចំផ្ទាសបរភាកំងារថែ ទាំសខភាពីរបសអកំ (អកំម្រើ ការសម្រើន្រ្តី ចំចំត) នងការចំងបាន
ចំម្រើពាះថែផ្តកំម្រើវជសាន្រ្តីសរបសអកំ។ អកំន្រ្តីតវថែតម្រើ  ម្រើចំះជាលាយល់កំ អកំីរ ម្រើហយចំះហតម្រើល់ខាម្រើល់
ឯកំសារ  ឬ អកំអាចំជន  ង ល់អកំផ្តល់ម្រើសវាថែ ទាំសខភាពីរបសអកំម្រើ យផ្ទាល់។
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