
A  

ကာကယွထ်ာားသ ာ ကျန်ားမာသရားဆ ိုငရ်ာ အချကအ်လကမ်ျာားက ို ထတုပ် ေးရန် ခွင ပ် ြုချက ်

 ၁။      နာမည်ရ ေးပါ။   ရမ ေးရန ေ့သက္က  ာဇ်။    

လိပ်စာ။  ဖုနေ်းနပံါတ်။    

အထက်ပ  ်ပ  ါ လူန ၏ မှတတ်မ်ေးမ  ေးက  ုထတုပ် ေးရန် Mosaic Health က  ုကျွန် ်ု ခွင ပ် ြုသည်။ 

၂။     အမည်  လိပ်စာ    

     မမိ ြို့ /ပပည်နယ် /ဇစ်က္ုဒ ်   ဖုနေ်း။     ဖက္်စ်#                   

၃။    ထတုပ် ေးရန် လ ုအ ်သည ် မှတတ်မ်ေးမ  ေးက  ုပရွေးခ ယ ်ါ၊ ပအ က်တငွ ်အမှန်ပခစ် ါ။ 

           ပဆေးဘက်ဆ ငုရ် မှတတ်မ်ေးတစ်ခုလ ေုး        သ ွေးနငှ ခ် တငွေ်းဆ ငုရ် မှတတ်မ်ေးတစ်ခုလ ေုး         ဆဆေးဘက်ဆ ိုငရ်ာဓါတ်မှနမ် ာေး          သွာေးနငှ ခ်ံတွငေ်း  

   ဆ ိုငရ်ာဓါတ်မှနမ် ာေး            ဓါတ်ခွွဲခနေ်းရလဒမ် ာေး           ဆဆေးဝါေးစာရငေ်း           ကာကွယ်ဆဆေးထ ိုေးမှတ်တမ်ေး          တ ိုေးတက်မှုမှတ်စိုမ ာေး   

       အပ ာေး    

       သအာက ်ါကို မှုသန  ရက်မျာားအတကွ။်    

        (ဥပမာ။ တိက္ျရသာ  က္်စ ွဲ- ၁/၁၃/၂၀၂၀၊  က္်မျာေးအပုိငေ်းအပ ာေး- ဇနန်ဝါ ီ-ဇူလိုင ်၂၀၁၉) 

       * မှတတ်မ်ားမျာားတငွ ်အရွယမ်သရာက်သ ား ၏ူ မျ ြုား ွာားမှုဆ ိုငရ်ာမှတတ်မ်ားမျာား  ါဝင ်ါက ဤခွင ပ် ြုချက်တငွ ်အရွယမ်သရာက်သ ား ၏ူလက်မှတ ်     

လ ိုအ ် ါ ည်။ 

 

၄။ 

 

 

 

၅။    သတာငာ်းဆ ိုထာား ည ်  ံိုစံ     ဖက္်စ်      U.S. Mail(စာပုိ ေ့) လူက္ိုယ်တိုင(်ID လိုအပ်သည်) အေီးရမေးလ်             

သအာက် ါအသ ကာငာ်းပ ချက်(မျာား)အတက်ွ အချက်အလက်က ို သတာငာ်းဆ ိုရမည်ပြစ် ါ ည်။ 

၆။          ရစာငေ့ရ်  ာက်္မှုလ ွဲဆခပာငေ်းခခငေ်း          ဆက ာငေ်း/ အလိုပ်အက ိုင ်        မသနစွ်မ်ေးမှု          ဥပဆဒဆရေးရာ          လ ွဲဆခပာငေ်းဆပေးခခငေ်း/ဆစာင ဆ် ှာက်မှုည  နှု ငေ်း 

ဆဆာငရွ်က်ခခငေ်း  

ဤက္ျနေ်းမာရ ေးအ ျက္အ်လက္်မျာေးက္ို ထုတ်ရဖာ်  ငေ့ပ်ပ ပ ငေ်းသည် ဆန္ဒအရလျာက္်ပဖစ်ရ က္ာငေ်း က္ျွန္်ပ်ုနာေးလည်ပါသည်။ ဤ  ငေ့ပ်ပ  ျက္က်္ို လက္်မ တ်ထိုေး န ်က္ျွန္်ပ်ုပငငေ်းဆုိန္ိငုပ်ါ 

သည်။ က္ုသမှုရသ ျာရစ နအ်တ က္် ဤပုံစံက္ို က္ျွန္်ပ်ုလက္်မ တ်ထိုေး နမ်လိအုပ်ပါ။ သတငေ်းအ ျက္အ်လက္် ထတု်ရဖာ်မှုတိုငေ်းသည်   ငေ့ပ်ပ  ျက္်မ  ိဘွဲ ပပနလ်ည်ထုတ်ရဖာ်ပ ငေ်း 

အတ က္် အလာေးအလာ  ိမပီေး အ ျက္အ်လက္်မျာေးက္ို အစုိေး လ ိ ြို့ ဝ က္်ရ ေးစည်ေးမျဉေးမျာေးပဖငေ့ ်အက္ာအက္ ယ်ရပေးမည်မဟတု်ရ က္ာငေ်း က္ျွန္်ပ်ုနာေးလည်ပါသည်။ က္ျွန္်ပ်ု၏က္ျနေ်းမာရ ေး 

အ ျက္်အလက္်မျာေး ထတု်ရဖာ်ပ ငေ်းန္ ငေ့ပ်တ်သက္်မပီေး ရမေး  နေ်းမျာေး  ိပါက္၊ ထတု်ရဖာ်ပ ငေ်းပပ လုပ်သညေ့် အ  ငေ့အ်ာဏာ  ိသူ တစ်ဦေး ျငေ်း သို ေ့မဟတု် အဖ ွဲြို့အစည်ေးသို ေ့ဆက္်သ ယ်န္ိငုပ်ါသည်။ 
 

ဤ  ငေ့ပ်ပ  ျက္က်္ို အ ျိနမ်ရ  ေး ပပနလ်ည်ရုပ်သမ်ိေးပုိင ် ငေ့ ် ိသည်က္ို က္ျွန္်ပ်ုနာေးလည်ပါသည်။ က္ျွန္်ပ်ုသည် ဤ  ငေ့ပ်ပ  ျက္က်္ိ ုရုပ်သမ်ိေးပါက္၊ ထိုသို ေ့ရုပ်သမ်ိေးပ ငေ်းက္ိ ုစာပဖငေ့ရ် ေးသာေးမပီေး 

က္ျွန္်ပ်ု၏ရ ေးသာေးထာေးသညေ့် ပပနလ်ည်ရပ်ုသမ်ိေးပ ငေ်းက္ို Mosaic Health   ိ ရဆေးမ တတ်မ်ေးဌာနသို ေ့ တငပ်ပ မည်ဟု က္ျွန္်ပ်ုနာေးလည်ပါသည်။ ဤ  ငေ့ပ်ပ  ျက္က်္ို တံု ေ့ပပနသ်ညေ့်အရနပဖငေ့ ်

ပပနလ်ည်ရုပ်သမ်ိေးပ ငေ်းသည် ထတု်ပပနထ်ာေးမပီေးပဖစ်သညေ့် အ ျက္အ်လက္်မျာေးန္ ငေ့ ်သက္်ဆုိငမ်ည်မဟတု်ရ က္ာငေ်း က္ျွန္်ပ်ုနာေးလည်ပါသည်။ ဥပရဒသည် က္ျွန္်ပ်ု၏အာမ ံသူအာေး 

က္ျွန္်ပ်ု၏ဆပေါ်လစီအ  ရတာငေ်းဆုိမှုတစ် ုအာေး ပငငေ်းဆုိပုိငပုိ်င ် ငေ့ရ်ပေးသညေ့်အတ က္် ပပနလ်ည်ရုပ်သမ်ိေးပ ငေ်းသည် က္ျွန္်ပ်ု၏အာမ ံက္ုမပဏနီ္ ငေ့ ်သက္်ဆုိငမ်ည်မဟတု်ရ က္ာငေ်း 

က္ျွန္်ပ်ုနာေးလည်ပါသည်။ 

ဤခွင ပ် ြုချက် ည် ကိုန်ဆံိုား ည်။                                             (ဤသနရာတငွရ်က်စွွဲထည ် ငွာ်း ါ)၊ သ ု  မဟတု ်ခငွ ပ် ြုချက်ရရှ  ည သ်န  မှ (၁) နစ်ှအတငွာ်း၊   ိုနည်ား ည ်အရာ။ 

၇။    
   

 လနူာ/မိဘ/တ ာေးဝငက်္ိုယ်စာေးလ ယ်၏ လက္်မ တ ် လက္်မ တထ်ိုေးသညေ့် က္်စ ွဲ 

                                                                                                                        

 အရပေါ်မ လက္်မ တ်၏ ပုံန္ ပ်ိထာေးသညေ့် အမည်   လူနာန္ ငေ့ရ်တာ်စပ်ပုံ 

 

 

သအာက ်ါစာရွကစ်ာတမ်ားမျာားက ို ထိုတပ် န်ရန်အတကွ ်တ ကျသ ာခွင ပ် ြုချကလ် ိုအ ် ါ ည်။  

(သအာက်တငွ ်လက်မှတထ် ိုားပခငာ်းပြင  ်သြာ်ပ  ါ၊လက်မှတမ်ထ ိုားထာား ါက အချက်အလက်မျာားက ို ကျွန်ို ်တ ို  ထ ံထိုတပ် န်မည်မဟိုတ ်ါ။) 

_____ အ က္်/မူေးယစ်ရဆေးဝါေး က္ုသမှု          HIV/AIDS ဆိငု ်ာ အ ျက္အ်လက္ ်         စိတ်က္ျနေ်းမာရ ေးက္သုမှု 

  *HIV/AIDS ဆိုင ်ာ၊ အ က္် သို ေ့မဟုတ် မူေးယစ်ရဆေးဝါေး က္ုသမှု၊ န္ ငေ့/်သို ေ့မဟုတ် စိတ်က္ျနေ်းမာရ ေး က္ုသမှုဆိုင ်ာ အ ျက္်အလက္်မျာေးက္ို ထုတ်ပပနပ် ငေ်းအာေး အထူေး  ငေ့်ပပ ပ ငေ်းပဖငေ့ ်လက္် ံသူအာေး အစိုေး       

သို ေ့မဟုတ် ပပည်နယ်ဥပရဒအ  အဆိုပါအ ျက္်အလက္်မျာေးက္ို ပပနလ်ည်ထုတ်ရဖာ်ပ င်ေးအာေး က္ျွန္်ပု်၏  ငေ့ပ်ပ  ျက္်မ  ိဘွဲ ထုိသို ေ့ပပ လုပ် န ်  ငေ့မ်ပပ ဘွဲ တာေးပမစ်ထာေးသည်။ 

For Internal Use Only: 
 

Signature of Mosaic Health Staff receiving completed form 

Patient Account Number:  Date:     

 


