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စာရင္းသြင္းမႈ သတင္းထုတ္ျပန္ခြင့္ ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္  

ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ဆရာ၀န္မွ မွာၾကားထားသည့္ လုပ္ငန္းစဥ္မ်ား၊ ေဆးရုံတက္ေရာက္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ႏွင့္ ကုသမႈ အားလုံးအား သေဘာတူလက္ခံပါသည္။  ကြ်ႏ္ုပ္၏ ဆရာ၀န္သည္ 

အျခားေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ကြ်မ္းက်င္ပညာရွင္မ်ားထံမွ အကူအညီအားလည္း ရယူေကာင္း ရယူပါမည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္၏ ဆရာ၀န္သည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အသက္တာဘ၀ သုိ႔မဟုတ္ က်န္းမာေရးအတြက္ အက်ိဳးရွိေစရန္အတြက္ငွာ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအား ေျပာင္းလဲမႈ ျပဳလုပ္ေကာင္း 

ျပဳလုပ္မည္ျဖစ္သည္။ 

Bronson ထံ၌ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအား ေထာက္ပံ့ေပးရန္၊ ပူးေပါင္းစီစဥ္ရန္ ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ စီမံခန္႔ခြရဲန္ငွာ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ား ၀င္ေရာက္ရယူဖို႔ လုိအပ္သူမ်ားထံသို႔ 

ကြ်ႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ မွ်ေ၀ေပးခြင့္ျပဳသည့္ အီလက္ထေရာနစ္ က်န္းမာေရး မွတ္တမ္းတစ္ခု ရွိသည္။  

ကြ်ႏု္ပ္သည္ ေအာက္ပါတုိ႔ကုိ သေဘာတူလက္ခံပါသည္ - 

 ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ေမးခြန္းမ်ားအား ေမးျမန္းမည္ ျဖစ္ပါသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုသမႈ သုိ႔မဟုတ္ ေစာင့္ေရွာက္မႈႏွင့္ပတ္သက္ျပီး မည္သူတစ္ဦးတစ္ေယာက္မွ် ကတိက၀တ္ျပဳထားျခင္းမ်ား 

မရိွေပ။ 

 တစ္ရွဴးစမ်ား၊ ခႏၶာကုိယ္အစိတ္အပုိင္းမ်ား သုိ႔မဟုတ္ နမူနာမ်ားတုိ႔အား စစ္ေဆးမႈျပဳလုပ္ႏုိင္ပါသည္ သုိ႔မဟုတ္ သုေတသနအတြက္ အသုံးျပဳႏိုင္ပါသည္။ အဆုိပါတုိ႔အား 

ေလးစားသမႈျဖင့္ ဂရုတစုိက္ ရွင္းလင္းစြန္႔ပစ္မႈ ျပဳလုပ္မည္ ျဖစ္ပါသည္။ 

 ေက်ာင္းသားမ်ား သုိ႔မဟုတ္ ၀န္ထမ္းမ်ားသည္ သင္ၾကားမႈ သုိ႔မဟုတ္ သုေတသနလုပ္ငန္းအတြက္ငွာ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုသမႈ ႏွင့္ ေဆး မွတ္တမ္းမ်ားအား ၾကည့္ရႈေကာင္း 

ၾကည့္ရႈမည္ ျဖစ္သည္။ ကြ်ႏု္ပ္မွ သေဘာတူခြင့္ျပဳထားေသာ အေျခအေနမွလြ၍ဲ ကြ်ႏ္ုပ္ မည္သူမည္၀ါျဖစ္ေၾကာင္း ေဖာ္ထုတ္သိရိွႏိုင္သည့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားအား 

ထုတ္ေ၀မႈျပဳမည္ မဟုတ္ေပ။ 

 အကယ္၍ ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ကေလး မီးဖြားရန္အတြက္ ဤေနရာသုိ႔ ေရာက္ရွိလာျခင္းျဖစ္လွ်င္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ဆရာ၀န္ ႏွင့္ အျခားေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ေထာက္ပ့ံသူမ်ားသည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကေလးအား ေစာင့္ေရွာက္မႈ ေပးႏုိင္ပါသည္။ 

ကြ်ႏု္ပ္သည္ ေအာက္ပါတုိ႔ကုိ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္- 

 ၀န္ထမ္းမ်ားသည္ ကြ်ႏု္ပ္ မည္သူမည္၀ါျဖစ္ေၾကာင္း ေသခ်ာေအာင္ ႏွစ္ၾကိမ္စစ္ေဆးမႈ ေဆာင္ရြက္မည္ျဖစ္သည္။ ကြ်ႏ္ုပ္ မည္သည္တုိ႔အား ေဆာင္ရြက္ထားျပီးျဖစ္ေၾကာင္း 

ေမးျမန္းမည္ျဖစ္သည္။ ဤသည္မွာ ကြ်ႏ္ုပ္အား အႏၱရာယ္ကင္းရွင္းေစရန္အတြက္ျဖစ္သည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္မွ “မဟုတ္” ဟူေသာ ေသတၱာကြက္တြင္ အမွတ္အသားျပဳလုပ္ထားေသာ အေျခအေနမွလြ၍ဲ ေဆးရုံ ၀န္ထမ္းမ်ားသည္ ကြ်ႏု္ပ္၏အမည္အား လႊင့္တင္ေကာင္း 

လႊင့္တင္ထားမည္ သုိ႔မဟုတ္ ေခၚဆုိေကာင္း ေခၚဆုိမည္ျဖစ္သည္။ □ မဟုတ္ 

 ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ္ လက္ခံရယူခ်ိန္တြင္ ကြ်ႏ္ုပ္၌ လုပ္ပုိင္ခြင့္ အခြင့္အေရးမ်ား ႏွင့္ တာ၀န္၀တၱရားမ်ား ရိွေပသည္။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ္ထံသို႔ 

ေထာက္ပ့ံေပးထားျပီး ျဖစ္သည္။ အခ်ိဳ႕ေသာ ဆရာ၀န္မ်ား ႏွင့္ ၀န္ထမ္းမ်ားသည္ Bronson ၏ ၀န္ထမ္းမ်ား မဟုတ္ၾကေပ။ ဤတြင္ ေအာက္ေဖာ္ျပပါတုိ႔ပါ၀င္ေပသည္ - 

 ဓာတ္ေရာင္ျခည္ကုထုံးပညာရွင္မ်ား 

 ေမ့ေဆးဆရာ၀န္မ်ား 

 ေရာဂါေဗဒ ဆရာ၀န္မ်ား  

 အေရးေပၚအခန္း ဆရာ၀န္မ်ား 

 အဆုိပါဆရာ၀န္မ်ား၏ ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ားအတြက္ Bronson ထံ၌ တာ၀န္မရိွေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ သိရွိပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအတြင္း ပါ၀င္ကူညီေပးသူ တစ္ဦးတစ္ေယာက္သည္ ကြ်ႏု္ပ္၏ ေသြး သုိ႔မဟုတ္ အျခားေသာ ခႏၶာကုိယ္အရည္မ်ားျဖင့္ ထိေတြ႕ မိပါက ကြ်ႏု္ပ္၏ 

သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ မပါရိွဘဲ ကုိယ္ခံစြမ္းအားက်ေရာဂါပုိး (HIV ၊ ကုိယ္ခံအားက်ကူးစက္ေရာဂါ (AIDS) ဗုိင္းရပ္စ္ပိုး) စစ္ေဆးမႈ သုိ႔မဟုတ္ အျခားေသာ 

ေသြးစစ္ေဆးမႈမ်ားအား ေဆာင္ရြက္ေကာင္း ေဆာင္ရြက္သြားမည္ ျဖစ္ပါသည္။ ဤတြင္ ဥပမာတစ္ခုမွာ အေရျပား ျဖတ္ရွမိျခင္း ျဖစ္ပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ လူ ႏွင့္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ပုိင္ဆုိင္မႈပစၥည္းမ်ားအား ရွာေဖြမႈ ျပဳလုပ္ေကာင္း ျပဳလုပ္ေပမည္။ ဤသည္မွာ သင့္ထံ၌ သင့္ကုိယ္သင္ သုိ႔မဟုတ္ အျခားသူမ်ားအား 

ထိခိုက္ေစႏုိင္သည့္ ပစၥည္းမ်ား သုိ႔မဟုတ္ အရာ၀တၱဳမ်ား ရွိေနသည္ဟု က်ိဳးေၾကာင္းသင့္ေတာ္စြာ ယုံၾကည္ရခ်ိန္တြင္ ျဖစ္ေပၚေကာင္း ျဖစ္ေပၚႏုိင္ေပသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔သည္ 

ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔ လူနာမ်ား ႏွင့္ ၀န္ထမ္းမ်ား၏ အႏၱရာယ္ကင္းလုံျခံဳေရးအား အလြန္ပင္ အေလးအနက္ထားပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေဆးရုံတက္ေရာက္မႈအေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္၏ အေျခခံေစာင့္ေရွာက္မႈ သမားေတာ္ထံသုိ႔ အသိေပး အေၾကာင္းၾကားေကာင္း အေၾကာင္းၾကားေပမည္။ 

ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား -  Bronson အေနႏွင့္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ မွတ္တမ္းမ်ားအား ေအာက္ေဖာ္ျပပါတုိ႔ထံသုိ႔ ထုတ္ျပန္ေကာင္း ထုတ္ျပန္မည္ျဖစ္ေၾကာင္းကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ 

နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္ - 

 အာမခံ ကုမၸဏီမ်ား၊ က်န္းမာေရး အစီအစဥ္ ႏွင့္ နစ္နာေၾကး၊ ရပုိင္ခြင့္ ေတာင္းဆုိမႈဆုိင္ရာ စီစဥ္ေဆာင္ရြက္ေပးသူမ်ား။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ ဆရာ၀န္ ႏွင့္ ကြ်ႏု္ပ္၏ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအတြင္း ပါ၀င္ေနသည့္ အျခားသူမ်ား။ 

 အကယ္၍ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ္၏ အလုပ္ရွင္မွ ေတာင္းဆိုျခင္းျဖစ္လွ်င္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အလုပ္ရွင္။ 



 
 

 

 

 

 

Affix Patient Label 

Patient Name: Date of Birth: 

 

9004694-B (1/20) Registration Release From Page 2 of 3 

9003175-E  ADULT and PEDS USE 

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေငြေတာင္းခံလႊာေဘလ္ အားလုံး သုိ႔မဟုတ္ တစ္စိတ္တစ္ပိုင္းအား ေပးေခ်ရန္ တာ၀န္ရွိေသာ မည္သူမဆုိ သုိ႔မဟုတ္ အဖြ႕ဲအစည္းတစ္ခုခု။ 

 Bronson ၏ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနမ်ား ႏွင့္ ေအးဂ်င့္မ်ား။ 

 ဤတြင္ ေဆး၀ါး သုိ႔မဟုတ္ အရက္ေသစာ စြလဲန္းမႈ၊ စိတ္ပုိင္းဆုိင္ရာ နာမက်န္းျဖစ္မႈ၊ ခုခံအားက်ေရာဂါပုိး (HIV) သုိ႔မဟုတ္ ဆက္ႏြယ္ေသာ နာမက်န္းျဖစ္မႈမ်ား 

အစရိွသည္တို႔ႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ား ပါ၀င္ႏိုင္ေၾကာင္းကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ သိရွိပါသည္။ 

ရပုိင္ခြင့္မ်ား ခန္႔အပ္မႈ -  ကြ်ႏ္ုပ္ လက္ခံရရိွေသာ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ေငြေတာင္းခံလႊာ ေပးပုိ႔ႏိုင္ခြင့္ အခြင့္အေရးမ်ား အားလုံးအား Bronson ထံသုိ႔ ကြ်ႏ္ုပ္ ခန္႔အပ္၊ ေပးအပ္ပါသည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေငြေတာင္းခံလႊာေဘလ္မ်ား ေပးေခ်မႈႏွင့္ သက္ဆုိင္ေသာ လုပ္ပိုင္ခြင့္မ်ား အားလုံးအား Bronson ထံသုိ႔ ကြ်ႏ္ုပ္ ေပးအပ္ပါသည္။ ဆုိလုိသည္မွာ ဥပမာအားျဖင့္ Bronson သည္ -  

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေငြေတာင္းခံလႊာ ေဘလ္မ်ားအား အာမခံ ကုမၸဏီမ်ား ႏွင့္ က်န္းမာေရး အစီအစဥ္မ်ားထံသုိ႔ ေပးပုိ႔ႏုိင္ပါသည္။ ေပးေခ်မႈအား ရရိွရန္ ရည္ရြယ္ခ်က္အတြက္ငွာ 

အဆုိပါတုိ႔ျဖင့္ ဆက္သြယ္ေဆာင္ရြက္မႈမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္ပါသည္။ 

 ေပးေခ်ရန္ ျငင္းဆန္မႈအား အယူခံ၀င္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်မွတ္မႈအား ေျပာင္းလဲျခင္းတုိ႔ကုိ ျပဳလုပ္ႏိုင္ပါသည္။ 

 ေငြေတာင္းခံလႊာေဘလ္တစ္ခုအတြက္ ေပးေခ်မႈအား ရရိွရန္ တရားတေဘာင္မ်ား ေလွ်ာက္ထားႏုိင္ပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေငြေတာင္းခံလႊာ ေဘလ္ ပါ၀င္ပတ္သက္ေနေသာ တရားစြဆုိဲမႈ သုိ႔မဟုတ္ တရားေရးလုပ္ငန္းစဥ္ေဆာင္ရြက္မႈ တစ္ခုခုတြင္ ပါ၀င္ပတ္သက္ႏိုင္ပါသည္။ 

 ဤတြင္ ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားသည့္ အားလံုးေသာ ကုန္က်စရိတ္မ်ား၊ အတိုးမ်ား၊ ျပစ္ဒဏ္ေၾကးမ်ား ႏွင့္ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနေၾကးမ်ားတို႔ကို ရယူျခင္းလည္း ပါ၀င္ေပသည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္၏ Bronson ေငြေတာင္းခံလႊာ ေဘလ္အတြက္ ေျဖရွင္းရန္၊ ကင္းလႊတ္ရန္ သို ႔မဟုတ္ ေငြေၾကးမ်ား ထိန္းသိမ္းရန္ အခြင့္အေရးမ်ား အားလံုးအား ကြ်ႏ္ုပ္ 

စြန္႔လႊတ္ပါသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္၏ Bronson ေငြေတာင္းခံလႊာ ေဘလ္အတြက္ ေပးေခ်မႈအား ညွိႏိႈင္းေပးမည့္ သို ႔မဟုတ္ ျပန္လည္ေပးေလ်ာ္ေပးမည့္ ေဆာင္ရြက္ခ်က္မွန္သမွ်အား 

ျပဳလုပ္ႏိုင္ခြင့္ကို ကြ်ႏ္ုပ္ စြန္႔လႊတ္ပါသည္။

ကြ်ႏု္ပ္၏ အျခားေသာ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္မ်ား ႏွင့္ သေဘာတူညီခ်က္မ်ား - 

 ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အာမခံ အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္မ်ား ေတာင္းခံရယူမႈႏွင့္ပတ္သက္ျပီး Bronson အား ကူညီေထာက္ပံ့ေပးသြားရန္ သေဘာတူလက္ခံပါသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္သည္ 

Bronson ထံသုိ႔ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေနအိမ္ ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ ဆဲလ္ဖုန္း ဖုန္းနံပါတ္မ်ားအား ေထာက္ပ့ံေပးထားမည္ ျဖစ္ပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္သည္ Bronson ၊ ၄င္း၏ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနမ်ား ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ ေအးဂ်င့္မ်ားထံမွ ဤမည္သည့္ ဖုန္းနံပါတ္မ်ားမဆုိထံသုိ႔ ၾကိဳတင္အသံသြင္းထားသည့္ တယ္လီဖုန္း 

ေခၚဆုိမႈမ်ား ျပဳလုပ္ျခင္းကုိ လက္ခံရယူရန္ သေဘာတူပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္သည္ Bronson ၊ ၄င္း၏ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနမ်ား ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ ေအးဂ်င့္မ်ားတုိ႔မွ ကြ်ႏ္ုပ္ ေထာက္ပ့ံေပးထားသည့္ ဖုန္းနံပါတ္ သုိ႔မဟုတ္ အီးေမးလ္လိပ္စာ တစ္ခုခုအား 

အသုံးျပဳျပီး စာသား အမွာစကားမ်ား ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ အီးေမးလ္မ်ား ေပးပုိ႔ျခင္းကုိ လက္ခံရယူရန္အတြက္လည္း ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးပါသည္။ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈအား 

လက္ခံရရိွႏိုင္ရန္အတြက္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား မလုိအပ္ေၾကာင္းကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္မွ “မဟုတ္” ဟူေသာ ေသတၱာကြက္ေပၚတြင္ အမွတ္အသားျပဳထားေသာ အေျခအေနမွလြ၍ဲ ကြ်ႏ္ုပ္ ကေလး၏ အေျခအေနႏွင့္ပတ္သက္ေသာ ေနာက္ဆုံးရ 

အခ်က္အလက္မ်ား မွန္သမွ်အား  (ညႊန္းဆုိထားေသာ ေဆးရုံ) ရိွ 

OB မန္ေနဂ်ာထံသုိ႔ ဆက္သြယ္အေၾကာင္းၾကားဖုိ႔ Bronson အား ခြင့္ျပဳရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာတူပါသည္ □ မဟုတ္ 

ေပးေခ်မႈျပဳရန္အတြက္ ကြ်ႏု္ပ္၏ တာ၀န္၀တၱရား - 

 အာမခံမွ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးျခင္းမရိွေသာ Bronson ၏ ေငြေကာက္ခံမႈမ်ား အားလုံးကုိ ေပးေခ်ရန္အတြက္ ကြ်ႏ္ုပ္ထံ၌ တာ၀န္ရွိသည္။ 

 Bronson ၏ အခေၾကးေကာက္ခံမႈမ်ား ႏွင့္ အာမခံမွ ေပးေခ်ေသာ ပမာဏမ်ားအၾကား ျခားနားခ်က္တစ္ခုခု ရိွေကာင္း ရွိႏုိင္ေပသည္။ အဆုိပါျခားနားခ်က္အား 

ေပးေခ်ရန္အတြက္ ကြ်ႏု္ပ္တြင္ တာ၀န္ရွိပါသည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေငြေပးေခ်ႏုိင္စြမ္းႏွင့္သက္ဆုိင္ေသာ အာမခံ အခ်က္အလက္မ်ား အားလုံး ႏွင့္ ေငြေၾကးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား အားလုံးအား Bronson ထံသုိ႔ ေထာက္ပံ့ေပးရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ 

သေဘာတူလက္ခံပါသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ေအာက္ေဖာ္ျပပါတုိ႔အတြက္ တာ၀န္ရွိေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္ - 

 အာမခံအျပင္ ထပ္မံေပးေခ်မႈမ်ား 

 အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးျခင္းမရိွေသာ 

ကုန္က်စရိတ္ေကာက္ခံမႈမ်ား 

 အၾကိဳႏုတ္ယူျဖတ္ေတာက္မႈမ်ား 

 အခ်ိဳ႕ေသာ ေဆး၀ါးမ်ား

 အကယ္၍ ကြ်ႏ္ုပ္သည္ Bronson ေဆးရံုကုတင္တစ္လုံး၌ ရွိေနသည့္တုိင္ ကြ်ႏ္ုပ္အား ျပင္ပလူနာတစ္ဦးအျဖစ္ သတ္မွတ္ေကာင္း သတ္မွတ္ႏိုင္ဆဲျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ 

နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ဓာတ္ေရာင္ျခည္ကုထုံးပညာရွင္မ်ား၊ ေရာဂါေဗဒပညာရွင္ ဆရာ၀န္မ်ား၊ ေမ့ေဆးဆရာ၀န္မ်ား သုိ႔မဟုတ္ အေရးေပၚအခန္း 
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9003175-E  ADULT and PEDS USE 

ဆရာ၀န္မ်ားထံမွ ေငြေတာင္းခံလႊာ ေဘလ္မ်ားအား လက္ခံရရိွေကာင္း ရရိွမည္ျဖစ္ေၾကာင္းကုိ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ 

 အကယ္၍ ဤေဘလ္မ်ားအား အာမခံမွ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးျခင္း မရိွလွ်င္ ဤေဘလ္မ်ားအား ေပးေခ်ရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ထံ၌ တာ၀န္ရွိေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ 

နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ Bronson အေနႏွင့္မူ ဤေငြေတာင္းခံလႊာ ေဘလ္မ်ားအား ေပးေခ်ရန္အတြက္ တာ၀န္မရိွေပ။ 

 Bronson ထံသုိ႔ ကြ်ႏ္ုပ္ ေပးအပ္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည္ မွန္ကန္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ အတည္ျပဳပါသည္။ 

တန္ဖုိးရိွသည့္အရာမ်ား -  

 လူနာမ်ားအေနႏွင့္ တန္ဖိုးရွိသည့္အရာမ်ားအား ေနအိမ္တြင္ သုိ႔မဟုတ္ မိသားစု၀င္တစ္ဦးျဖင့္ ခ်န္ထားရစ္ရန္ လူနာမ်ားထံသုိ႔ Bronson မွ တုိက္တြန္းအပ္ပါသည္။ 

 ကြ်ႏ္ုပ္ ေဆးရုံတက္ေရာက္ခ်ိန္၌ ကြ်ႏ္ုပ္၏ တန္ဖိုးရိွသည့္အရာမ်ားအား လုံျခံဳေသာ မီးခံေသတၱာတစ္ခုတြင္ အပ္ႏံွထားႏိုင္သည္ကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ သိရွိပါသည္။ 

 အဆုိပါ လုံျခံဳေသာ မီးခံေသတၱာ၌ အပ္ႏွံျခင္း မရိွေသာ တန္ဖိုးရွိပစၥည္းမ်ားအတြက္မူ Bronson မွ တာ၀န္ယူမည္မဟုတ္ေၾကာင္းကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာတူလက္ခံပါသည္။ 

ကြ်ႏ္ုပ္သည္ ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္အား ဖတ္ရႈျပီးျဖစ္ပါသည္။ ကြ်ႏု္ပ္၌ ရိွေသာ ေမးခြန္းမ်ား အားလုံးအား ေျဖၾကားေပးခဲ့ျပီး ျဖစ္ပါသည္။ 

ဤေလွ်ာက္လႊာေဖာင္သို႔ အေျပာင္းအလဲျပဳလုပ္မႈမ်ား သုိ႔မဟုတ္ အျခားေသာေျပာင္းလဲမႈမ်ားသည္ Bronson Healthcare Group/သုိ႔မဟုတ္ ၄င္း၏ မိတ္ဖက္ အဖြဲ႕အစည္းမ်ားအေပၚသုိ႔ 

သက္ေရာက္ခ်ည္ေႏွာင္မႈ မရိွေပ။ 

လူနာ၏ လက္မွတ္ -  ေန႔စြ ဲ-  အခ်ိန္ -   

မိဘ သုိ႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူ၏ လက္မွတ္ -  ေန႔စြ ဲ-  အခ်ိန္ -   

လူနာသုိ႔ ဆက္ႏြယ္ပံု -   

သက္ေသျဖစ္သူ၏ လက္မွတ္ -  ေန႔စြ ဲ-  အခ်ိန္ -   

Interpreter’s Statement 

I have interpreted this consent form to the patient, a parent, closest relative or legal guardian.  

Voice/Video Service:   Interpreter ID #:   Date:  Time:  

Interpreter Name (printed):   Agency:   

Interpreter Signature:   Date:  Time:  
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