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ខ្ញ ុំយល់ែូែខាងអ្កាមៈ 

I understand the following: 

• ខ្ញ ុំមានសិទធ ិរែិអសធមិនែុុះហតថអលខាអលើរ័ណ្ណ អនុះស្មារ់ការអនុញ្ញា តឲ្យរង្ហា ញ និងចែកចាយព័ត៌មានសុខភាពចែលានរកាទុក ររស់ខ្ញ ុំ។ 

ការរែិ អសធមិនែុុះហតថអលខាអលើការអនុញ្ញា តនឹងមិនរ ុះពាល់ធងន់ធងរអលើសមតថភាពររស់ខ្ញ ុំកន ញងការទទួលអសវាចែទុំសុខភាព 

ឬសុំណ្ងអលើអសវាអ ើយ។ ករណ្ ី

ចតមួយចែលអៅអពលរែិអសធមិនែុុះហតថអលខាអលើការអនុញ្ញា តោែរ ុះពាល់ធងន់ធងរអលើសមតថភាពររស់ខ្ញ ុំកន ញងការទទួលអសវាចែទុំសុខភាពគឺ្រសិ

នអរើអសវាចែទុំសុខភាពទក់ទងនឹងការ្ាវ្ាវ ឬកន ញងអោលរុំណ្ងផ្តល់ពត៌មានសុខភាពអៅនរណាមាា ក់ចតមយ ង 

អហើយការអនុញ្ញា ត្តវូាានទមទរ អែើមបីអធវ ើការ អរើករង្ហា ញ។ 

I have the right to refuse to sign this form for authorization to disclose or release my protected health information. Refusal to sign the 

authorization will not adversely affect my ability to receive health care services or reimbursement for services. The only circumstance 

when refusal to sign this authorization may affect my ability to receive health care services is if the health care services are research-

related or solely for the purpose of providing health information to someone else and the authorization is needed to make that 

disclosure. 

• ថ្ែៃែុំណាយនានាោែារ់ទក់ទងនឹងសុំអណ្ើសុុំអនុះ។   There may be a fee associated with this request. 

• ព័ត៌មានចែលានអ្រើ្ាស់ ឬអរើករង្ហា ញអនុអោមតាមការអនុញ្ញា តអនុះោែនឹង្តវូអរើករង្ហា ញមដងអទៀត 

អហើយមិនឋិតអៅអ្កាមការការពារថ្នែារ់ស ហព័នធអទ។ អទុះរីាយ ងក៏អោយ ខ្ញ ុំក៏យល់ផ្ងចែរថាែារ់សហព័នធ 

ឬែារ់រែឋោែរតឹរងតឹងការអរើករង្ហា ញមដងអទៀតថ្នពត៌មានពីជុំងឺអអែស៍HIV/AIDS ជុំងឺផ្ល វូែិតត 

ពត៌មានថ្នការអធវ ើអតសត ចហែននិងការអធវ ើអោគវនិិែឆ ័យអ្គឿងអញៀន/ាតិោល់កុល ការពយាល ឬព័ត៌មានរញ្ជ នូ។ 

Information used or disclosed pursuant to this authorization may be subject to re-disclosure and no longer protected under federal law. 

However, I also understand that federal or state law may restrict re-disclosure of HIV/AIDS, mental health information, genetic testing 

information, and drug/alcohol diagnosis, treatment, or referral information. 

• ខ្ញ ុំមានសិទធទទួលានលិខិតែតែុំលងថ្នការអនុញ្ញា តចែលានែុុះហតថអលខា។ I have the right to receive a copy of this signed authorization. 

• ខ្ញ ុំោែែកហូតលិខិតអនុញ្ញា តអនុះាោយលកខណ្៍អកែរអៅអពលណាក៏ាន។ អរើខ្ញ ុំែកហូតនូវលិខិតអនុញ្ញា តអនុះ 

ព័ត៌មានចែលានអរៀរោរ់ខាងអ្កាម នឹងមិន្តវូានអ្រើ្ាស់ ឬ 

អរើករង្ហា ញកន ញងអោលរុំណ្ងែូែចែលានអរៀរោរ់ាោយលកខណ្៍អកែរអលើការអនុញ្ញា តអទៀតអ ើយ។ ករណ្ីអលើកចលងចតមួយ 

គឺអៅអពលអៅអពលចែល Swedish ានចាត់វធិានការអោយពឹងចផ្ែកអលើការអនុញ្ញា តឬការអនុញ្ញា ត្តវូានទទួល 

ាលកខខណ្ឌ ថ្នការធានាោ៉ា រ់រង។ 

I may revoke this authorization in writing at any time. If I revoke this authorization, the information described below may no longer be 

used or disclosed for the purposes described in the written authorization. The only exception is when Swedish has taken action in 

reliance on the authorization or the authorization was obtained as a condition of insurance coverage. 

សូមោក់ ឬែកនូវការអនុញ្ញា តអនុះអៅទីតាុំងណាមួយកន ញងែុំអណាមទីតាុំងទុំងអនុះោ្ស័យអលើកចនៃងចែលអាកទទួលានការចែទុំ៖ 

Please submit this authorization or revocation to one of these locations, depending on where you received care: 

 

Swedish Medical Center 
Release of Information Department 
747 Broadway, Seattle, WA 98122 

ទូរារ/Fax: (206) 320-2626 

អីុចម ល/Email፡ ROI@swedish.org 

Swedish Medical Group 
 

ទូរស័ពទ /Phone: (206) 320-3025 

ទូរារ/Fax: (478) 238-9436 

អីុចម ល/Email፡ smgroi-wa@cioxhealth.com 

សុំខាន៖់ មជឈមណ្ឌ លអវជជាស្តសត  Swedish មិនមានអាុះពុមភ ឬអែញផ្ាយអលខសនត ិសុខសងគមររស់អាកជុំងឺអទៀតអនាុះអទ អលើកចលងចតមានការចាុំាែ់

ស្មារ់ការអែញ វកិ័យរ័្ត។ អទុះយ ងណាក៏អោយ 

អលខសនត ិសុខសងគមោែនឹង្តវូានរញ្ច ូលកន ញងព័ត៌មានអាកជុំងឺចែលមានោយុអ្ែើនាងពីររីឆ្ា ុំ។ 

mailto:ROI@swedish.org
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ព័ត៌មានចែលអាកានអនុញ្ញា តឱ្យរអញ្េ ញោែរមួរញ្ច ូលទុំងអលខសនត ិសុខសងគមររស់អាក។ 

 

Important: Swedish no longer prints or releases patient social security numbers unless required for billing. However, social security 

numbers may be included in patient information that is more than a few years old. The information you are authorizing to be released may 

include your social security number. 

 

កចនៃងពយាល រុគគលិក មស្តនត ី និង្គអូពទយ គឺ្តវូរែួផុ្តពីរនទ ញ កឬទុំនួលខុស្តវូផ្ល វូែារ់ ស្មារ់ការរអញ្េ ញព័ត៌មានខាងអលើអៅតាមក្មិតចែលាន

អនុញ្ញា ត ឬរង្ហា ញជូនអៅកន ញងឯការអនុះ។ 
The facility, its employees, officers and physicians are hereby released from any legal responsibility or liability for disclosure of the above 

information to the extent indicated and authorized herein. 

 

Swedish Health Services និងថ្ែគូររស់ខល នួ មិនអរ ើសអអើងអលើមូលោឋ នពូជាសន៍ ពណ្៌សមបុ រ ាតិកុំអណ្ើត អេទ ោយុ ឬពិការភាពអៅកន ញង

កមម វធិីសុខភាព និងសកមមភាពររស់ខល នួអ ើយ។ 
Swedish Health Services and its Affiliates do not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, age, or disability in their 

health programs and activities. 

 

ែុំណារ់ោរមមណ្៍៖ ្រសិនអរើអាកមិននិយយភាាអង់អគៃសអទ 

អាកោែទទួលានអសវាជុំនួយភាាអោយឥតគិតថ្ែៃពីអាក។ អៅទូរស័ពទ អៅ (888) 311-9127  (TTY: 711)។ 

ATTENTION: If you do not speak English, you have at your disposal free language assistance services. Call 

(888) 311-9127 (TTY: 711). 
 

ខ្ញ ុំានអនុញ្ញា តឱ្យ Swedish អ្រើនិងអរើកែុំហែារ់ែមៃងថ្នព័ត៌មានសុខភាពាក់ោក់ចែលានពណ្៌នាខាងអ្កាម៖ 

I authorize Swedish to use and disclose a copy of the specific health information described below regarding:

អ ម្ ុះអាកជុំងឺៈ/Patient’s Name  _____________________________________ថ្ែងចខឆ្ា ុំកុំអណ្ើតៈ/DOB:  ____________________________ 

ោសយោឋ នអាកជមង ឺ/Patient's Address:  ទូរស័ពទ /Phone:   

ទី្កងុ/City:  រែឋ/State: ហែុ ីរកូែ/Zip Code:  

្តវូអរើកែុំហរែុំអពាុះ៖  ខល នួឯង ឬអ ម្ ុះអាកទទួល៖  

To be disclosed to:          Self  Or Recipient's Name: 

ោសយោឋ នអាកទទួល៖  
Recipient's Address: 

ទី្កងុ/City: រែឋ/State: ហែុ ីរកូែ/Zip Code:  

ទូរស័ពទ /Phone:  ទូរារ/Fax:  អីុចម ល/Email:  

សូមអផ្ញើឯការររស់ខ្ញ ុំតាមរយៈ៖   MyChart  អីុចម ល  ឌីស   ្កោស  ទូរារ 
Please send my records via:        MyChart       Email       Disc        Paper       Fax 

ខ្ញ ុំអសា ើសុុំព័ត៌មានពីកចនៃងែូែខាងអ្កាម៖   I am requesting information from the following facility(s): 

អ ម្ ុះមនទ ីរអពទយ (រញ្ជ )ី & អលខទូរស័ពទ  
Hospital Name (List) & Phone Number 

អ ម្ ុះគៃ ីនិក (អលខ) និងអលខទូរស័ពទ  
Clinic Name (List) & Phone Number 

  

  

ស្មារ់ជួរកាលររអិែឆទពី៖ ែល់៖ ___________________________________________________________ 
For the range of dates from:  to: 

ស្មារ់ព័ត៌មានទក់ទងនឹងការអធវ ើអោគវនិិែឆ ័យ ឬររួសែូែខាងអ្កាម៖  
For information related to the following diagnosis or injury: 
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ព័ត៌មានចែលនឹង្តវូានរង្ហា ញ/Information to be disclosed: 

 ្រវតត ិ & កាយសមបទរ/History & Physical 

 រាយការណ្វ៍ុះកាត់/Operative Report 

 រាយការណ៍្អោគវនិិែឆ ័យ (មនទ ីរពិអាធន៍, កាុំរសម ីអិុែ, EKG 

ាអែើម។) 
      Diagnostic Reports (lab, x-ray, EKG, etc.) 

 ខៃ ឹមារសអងខរពីការអែញពីមនទរីអពទយ/Discharge Summary 

 រាយការណ្៍នាយកោឋ នសអស្តង្ហគ ុះរនាទ ន់/ 
      Emergency Department Report 

 កុំណ្ត់សុំោល់ពីការវវិតត/Progress Notes 

 អផ្ែងៗ (សូមរញ្ញជ ក់)/Other (specify):

  

ស្មារ់អោលរុំណ្ងៈ៖  
For the purpose of: 

លុុះ្តាចតមានការែកហូត ការអនុញ្ញា តអនុះផុ្តកុំណ្ត់កន ញងរយៈអពល 180 ថ្ែង ឬអៅកាលររអិែឆទអនុះ៖  
Unless revoked, this authorization expires in 180 days or on this Date: 

លកខខណ្ឌ ៖ ការអនុញ្ញា តអនុះនឹងព្ងីកែល់្គរ់ររូភាពទុំងអស់ថ្នការអធវ ើអតសត  និង/ឬការពយាលជុំងឺកាមអោគ ជុំង ឺAIDS ការឆ្ៃងអមអោគ HIV 

ការផឹ្ក្ានិង/ ឬអ្រើ្ាស់អ្គឿងអញៀន ល័កខខ័ណ្ឌ សុខភាពផ្ល វូែិតតឬព័ត៌មានរ ុះពាល់ផ្ល វូោរមមណ្័អផ្ែងអទៀតាន 

លុុះ្តាចតមានការរញ្ញជ ក់ែាស់ោស់ពីខ្ញ ុំាោយលកែណ្៍អកែរ។ 

Terms: This authorization, unless expressly limited by me in writing, will extend to all aspects of testing and/or treatment of sexually 

transmitted diseases, AIDS, HIV Infection, alcohol and/or drug abuse, mental health conditions or other sensitive information. 

ហតថអលខាអាកជុំងឺ៖ _________________________________________________________________________________________កាលររអិែឆទ/Date:_______________________________________ 
Patient Signature:                                          (អាុះពុមពចរររទ និងែុុះហតថអលខាអោយថ្ែ) 
                                                    (Print form and sign by hand) 

អាកតុំណាងអាកជុំងឺ៖_________________________________________________________________________________________កាលររអិែឆទ/Date:_________________________ 

Patient Representative Name: 

អាកតុំណាងអាកជុំងឺ៖___________________________________________________________________________________________ 
Patient Representative Signature:       (អាុះពុមពទ្មង់ចរររទ និងែុុះហតថអលខាអោយថ្ែ។ សូមរញ្ច លូឯការោុ្ំ ទ។) 

                                                  (Print form and sign by hand. Please include supporting documentation.) 

ទុំនាក់ទុំនងរវាងអាកជុំងឺ៖____________________________________________________________________________________ 
Relation to Patient: 
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