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ຄໍາແນະນໍາແບບຟອມ 
ການຢືນຢັນການເຈັບປ່ວຍໜັກ 

ຄໍາແນະນໍາສໍາລັບຜູ້ຮ້ອງຂໍ 

ໃຊ້ແບບຟອມນ້ີຖ້າທ່ານແມ່ນ: 
• ການຂໍລາພັກເພ່ືອປ່ິນປົວສໍາລັບການເຈັບປ່ວຍໜັກຂອງຕົວທ່ານເອງ ຫືຼ 
• ການຂໍລາພັກເພ່ືອເບ່ິງແຍງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທ່ີເຈັບປ່ວຍໜັກ. 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບຂອງຄົນເຈັບຕ້ອງເຊັນແບບຟອມນ້ີ. ຮຽນຮູ້ສ່ິງທ່ີຖືວ່າເຈັບປ່ວໜັກ ແລະ ເບ່ິງລາຍຊ່ືຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະ 

ພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃນພາກຄໍາແນະນໍາສໍາລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 

ຄໍາແນະນໍາ: 
• ພາກ A: ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນຂອງທ່ານໃສ່ໃນພາກນ້ີໃນຖານະເປັນຜູ້ຮ້ອງຂໍ. ທ່ານຕ້ອງໃສ່ຊ່ືເຕົມຂອງທ່ານ. 

• ພາກ B: ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃນ ພາກ B ຖ້າທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍລາພັກ ເພ່ືອເບ່ິງແຍງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທ່ີເຈັບປ່ວຍໜັກເທ່ົານ້ັນ. 

ຕ່ືມຂ້ໍມູນພາກນ້ີດ້ວຍຂ້ໍມູນຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ທ່ານຕ້ອງໃສ່ຊ່ືເຕັມ ແລະ ວັນເດືອນປີເກີດຂອງສະມາ 

ຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຢ່າຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ພາກນ້ີ ຖ້າທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງຍ້ອນຕົນເອງເຈັບປ່ວຍໜັກ. 

• ພາກ C ແລະ D: ໃຫ້ແບບຟອມ ແລະ ຄໍາແນະນໍາ ສໍາລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 

ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົນເຈັບ. ຮັບປະກັນວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດມີການຢືນຢັນຄວາມເຈັບ 

ປ່ວຍໜັກສໍາເລັດ ແລະ ໄດ້ລົງລາຍເຊັນໃນພາກ C ແລະ D. 

ສໍາຄັນ: 

• ແບບຟອມອາດຈະຕ້ອງບ່ໍໃສ່ວັນທີ ແລະ ລົງລາຍເຊັນດົນເກີນກວ່າ 60 ວັນກ່ອນວັນທີທ່ານຄາດວ່າຈະລາພັກ. ພວກເຮົາ 

ຈະບ່ໍຮັບແບບຟອມທ່ີໄດ້ເຊັນກ່ອນວັນທີນ້ີ. 

• ແບບຟອມບ່ໍສາມາດປ່ຽນແປງໄດ້ຫັຼງຈາກທ່ີໄດ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນ ແລະ ລົງລາຍເຊັນແລ້ວ (ຕົວຢ່າງ, ບ່ໍມີການຂີດອອກ ຫືຼ ປະ 

ຫວ່າງຂາວ). ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຮັບແບບຟອມທ່ີໄດ້ມີປ່ຽນແປງແລ້ວແຕ່ງຢ່າງໃດ. ຖ້າທ່ານ ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານ 

ສຸຂະພາບຂອງທ່ານຕ້ອງການຕ່ືມແບບຟອມໃໝ່, ທ່ານສາມາດຊອກຫາມັນໄດ້ທ່ີ paidleave.oregon.gov 

ໃນໜ້າເວັບຊັບພະຍາກອນ. 

ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນທັງໝົດ. ການຂາດຂ້ໍມູນອາດເຮັດໃຫ້ການດໍາເນີນການຮ້ອງຂໍຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຊັກຊ້າ ຫືຼ 

ຖືກປະຕິເສດ. ອັບໂຫຼດແບບຟອມນ້ີທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວ ແລະ ເອກະສານອ່ືນໆໄປຍັງບັນຊີ Frances Online ຂອງທ່ານທ່ີ 

frances.oregon.gov ຫືຼ ສ່ົງແບບຟອມທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວໄປທ່ີທ່ີຢູ່ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 

Attn: Paid Leave Oregon 

Oregon Employment Department 

875 Union St NE  

Salem, OR 97311 

ວິທີທ່ີໄວທ່ີສຸດໃນການສ່ົງເອກະສານນ້ີແມ່ນຜ່ານບັນຊີ Frances Online ຂອງທ່ານທ່ີ frances.oregon.gov. 

ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອບໍ? 

ຂ້ໍມູນນ້ີແມ່ນມີຄວາມສໍາຄັນຫຼາຍ. ກົມຈັດຫາງານລັດ Oregon (OED) ແມ່ນອົງກອນທ່ີໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາ ທຽມກັນ. OED 

ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ ເພ່ືອໃຫ້ທ່ານສາມາດໃຊ້ບໍລິການຂອງພວກເຮົາໄດ້. ບາງຕົວຢ່າງແມ່ນນາຍພາສາແປມື ແລະ ນາຍ 

ພາສາແປເວ້ົາ, ແປເອກະສານຂຽນເປັນພາສາອ່ືນໆ, ຕົວອັກສອນໃຫຍ່, ສຽງ ແລະ ຮູບແບບອ່ືນໆ. ກະລຸນາໂທຫາ 833-854-0166 

(ໂທຟຣີ) ເພ່ືອຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ. ຜູ້ໃຊ້ TTY ໂທຫາ 711. ທ່ານຍຫງສາມາດສ່ົງອີເມວໄປທ່ີ access.paidleave@oregon.gov. 

mailto:access.paidleave@oregon.gov
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ຄໍາແນະນໍາສໍາລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 

ຜູ້ຮ້ອງຂໍໃຊ້ແບບຟອມນ້ີເພ່ືອຢືນຢັນວ່າ: 

• ເຂົາເຈ້ົາມີສິດໄດ້ຮັບການລາພັກເນ່ືອງຈາກເຈັບປ່ວຍໜັກຂອງເຂົາເຈ້ົາເອງ ຫືຼ 

• ເຂົາເຈ້ົາມີສິດໄດ້ຮັບການລາພັກຄອບຄົວ ເພ່ືອດູແລສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທ່ີມີການເຈັບປ່ວຍໜັກ. 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງຄົນເຈັບຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ການຢ້ັງຢືນການເຈັບປ່ວຍໜັກຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ 

ຕ້ອງຕ່ືມແບບຟອມນ້ີໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ແລະ ລົງລາຍເຊັນໃສ່. 

ເພ່ືອຢ້ັງຢືນການເຈັບປ່ວຍໜັກ: 

• ທົບທວນຂ້ໍມູນລຸ່ມນ້ີເພ່ືອຮັບປະກັນວ່າທ່ານຖືກຕາມຄໍານິຍາມຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ແລະ 

ເພ່ືອຮັບປະກັນວ່າສະພາບຂອງຄົນເຈັບຖືກຕາມຄໍານິຍາມຂອງການເຈັບປ່ວຍໜັກ. 

• ໃຫ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ ພາກ C ແລະ D ຂອງແບບຟອມນ້ີເທ່ົານ້ັນ. 

• ພາກ C: ຕອບຄໍາຖາມທັງໝົດກ່ຽວກັບການເຈັບປ່ວຍໜັກຂອງຄົນເຈັບ ແລະ ຄວາມຈໍາເປັນໃນການລາພັກ. 

ສໍາຄັນ: 

ທ່ານຕ້ອງລວມການບ່ົງມະຕິ ຫືຼ ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບອາການ ຫືຼ ການປ່ິນປົວທ່ີຈໍາເປັນໃຫ້ພຽງພໍເພ່ືອຢືນຢັນອາການ, 

ວັນທີປະມານທ່ີອາການເລ່ີມຕ້ົນ ຫືຼ ເຮັດໃຫ້ເກີດຄວາມຈໍາເປັນຕ້ອງລາພັກ, ແລະ ການປະເມີນໄລຍະເວລາຂອງການລາ 

ພັກທ່ີຄົນເຈັບຂອງທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງພັກ. ຖ້າຜູ້ຮ້ອງຂໍກໍາລັງຍ່ືນຂໍລາພັກເປັນໄລຍະ, ໃຫ້ລວມເອົາຄວາມຖ່ີຂອງອາການ ຫືຼ 

ການປ່ິນປົວຕ່ໍອາທິດໂດຍປະມານ. 

• ພາກ D: ຕ່ືມຂ້ໍມູນຂອງທ່ານໃສ່ໃນພາກນ້ີ. ທ່ານຍັງຕ້ອງເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີໃນພາກນ້ີ. ກ່ອນລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມ ນ້ີ, 

ທ່ານຢືນຢັນວ່າທ່ານເປັນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຕາມທ່ີໄດ້ກໍານົດໄວ້ໃນ OAR 471-070-1000, ແລະ ຂ້ໍມູນ 

ໃນແບບຟອມນ້ີແມ່ນຖືກຕ້ອງ ແລະ ເປັນຄວາມຈິງ. 

ສໍາຄັນ: 

o ພວກເຮົາຍອມຮັບລາຍເຊັນທ່ີເຊັນດ້ວຍມື ແລະ ລາຍເຊັນທາງເອເລັກໂຕຣນິກ. ທ່ານບ່ໍຄວນເຊັນແບບຟອມນ້ີໄວ້ດົນ ກວ່າ 

60 ວັນກ່ອນວັນເລ່ີມຕ້ົນຂອງການລາພັກທ່ີຄາດໄວ້ຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຮັບແບບຟອມທ່ີໄດ້ເຊັນ 

ກ່ອນວັນທີນ້ີ. 

o ທ່ານບ່ໍສາມາດປ່ຽນແປງແບບຟອມໄດ້ຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ ແລະ ເຊັນແລ້ວ (ຕົວຢ່າງ, ບ່ໍມີການຂີດອອກ ຫືຼ 

ປະຫວ່າງຂາວ). ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຮັບແບບຟອມທ່ີໄດ້ມີປ່ຽນແປງແລ້ວແຕ່ງຢ່າງໃດ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຕ່ືມແບບ 

ຟອມໃໝ່, ທ່ານສາມາດຊອກຫາມັນໄດ້ທ່ີ paidleave.oregon.gov ໃນໜ້າເວັບຊັບພະຍາກອນ. 

o ສ່ົງແບບຟອມທ່ີປະກອບຂ້ໍມູນຄົບຖ້ວນ ແລະ ລົງລາຍເຊັນແລ້ວຄືນໃຫ້ຜູ້ຮ້ອງຂໍ. 

ພວກເຂົາຈະສ່ົງແບບຟອມນ້ີໄປທ່ີ Paid Leave Oregon ພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຜົນປະໂຫຍດຂອງເຂົາເຈ້ົາ. 
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ຄໍານິຍາມຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ: 

OAR 471-070-1000 ນິຍາມ “ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ” ວ່າ: 

1. ເປັນບຸກຄົນທ່ີຮັບຜິດຊອບຫັຼກໃນການໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບແກ່ຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງຜູ້ຮ້ອງໍກ່ອນ ຫືຼ 

ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາຂອງການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ, ຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຫືຼ ຮັບຮອງໃຫ້ປະຕິບັດວຽກຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ 

ຫືຼ ປະເທດທ່ີເຂົາເຈ້ົາປະຕິບັດງານ, ຜູ້ທ່ີປະຕິບັດງານພາຍໃນຂອບເຂດຂອງໃບອະນຸຍາດວິຊາຊີບ ຫືຼ 

ໃບຢ້ັງຢືນວິຊາຊີບຂອງບຸກຄົນນ້ັນ, ແລະ ຜູ້ທ່ີເປັນ (n): 

• ແພດ Chiropractic 

(ສະເພາະແພດຮັກສາກະດູກສັນຫັຼງໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ີປະກອບດ້ວຍການຈັດການກະດູກສັນຫັຼງດ້ວຍມື 

ເພ່ືອແກ້ໄຂການເຄ່ືອນເໜັງຂອງກະດູກສັນຫັຼງທ່ີສະແດງໃຫ້ເຫັນໂດຍການຖ່າຍພາບ X-ray) 

• ໝໍແຂ້ວ 

• ພະຍາບານຜະດຸງຄັນ 

• ແພດໝໍພ້ືນເມືອງ 

• ພະຍາບານຝຶກງານ 

• ພະຍາບານຝຶກງານທ່ີຊ່ຽວຊານດ້ານພະຍາບານ-ຜະດຸງຄັນ 

• ແພດຊ່ຽວຊານດ້ານສາຍຕາ 

• ແພດໝໍ 

• ຜູ້ຊ່ວຍແພດໝໍ 

• ແພດຈິດຕະວິທະຍາ 

• ພະຍາບານລົງທະບຽນ 

• ນັກສັງຄົມສົງເຄາະທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 

2. ບຸກຄົນທ່ີຮັບຜິດຊອບຫັຼກໃນການປະຕິບັດຕ່ໍຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ ໂດຍຜ່ານວິທີທາງວິນຍານກ່ອນ ຫືຼ 
ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາຂອງການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ, ລວມທັງແຕ່ບ່ໍສະເພາະຜູ້ປະຕິບັດວິທະຍາສາດຄຣິສຕຽນ. 

ຄໍານິຍາມຂອງການເຈັບປ່ວຍໜັກ: 

OAR 471-070-1000 ນິຍາມ “ການເຈັບປ່ວຍໜັກ” ວ່າ: 

ເປັນການເຈັບປ່ວຍ, ການບາດເຈັບ, ຄວາມບົກຜ່ອງ, ຫືຼ ສະພາບທາງຮ່າງກາຍ ຫືຼ ຈິດໃຈຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຫືຼ 

ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງເຂົາເຈ້ົາທ່ີ: 

• ຈໍາເປັນຕ້ອງມີການດູແລຄົນເຈັບໃນສະຖານພະຍາບານເຊ່ັນ: ໂຮງໝໍ, ສູນດູແລຄົນເຈັບໄລຍະສຸດທ້າຍ, ຫືຼ 
ສະຖານທ່ີພັກອາໄສເຊ່ັນ: ບ້ານພັກຄົນສະລາ 

• ໃນການຕັດສິນທາງການແພດຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີປ່ິນປົວ, ມີຄວາມສ່ຽງຕ່ໍການເສຍຊີວິດທ່ີໃກ້ຈະເກີດຂ້ຶນ, ຫືຼ 
ນ້ັນແມ່ນການຄາດຄະເນໄລຍະສຸດທ້າຍທ່ີມີຄວາມເປັນໄປໄດ້ທ່ີສົມເຫດສົມຜົນຂອງການເສຍຊີວິດໃນອະນາຄົດອັນໃກ້ນ້ີ. 

• ຕ້ອງການການດູແລຢ່າງຄົງທ່ີ ຫືຼ ຕ່ໍເນ່ືອງ, ລວມທັງການດູແລຢູ່ເຮືອນທ່ີບໍລິຫານໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານສຸຂະພາບ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາຂອງທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງ. “ບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງ” 
ໝາຍເຖິງການບ່ໍສາມາດປະຕິບັດໜ້າທ່ີວຽກທ່ີສໍາຄັນຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງຢ່າງ, ຫືຼ ເຂ້ົາໂຮງຮຽນ ຫືຼ 
ປະຕິບັດກິດຈະກໍາປະຈໍາວັນປົກກະຕິເປັນເວລາຫຼາຍກວ່າສາມວັນຕາມປະຕິທິນຕິດຕ່ໍກັນ. 
ໄລຍະເວລາຂອງການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງອາດລວມມີການປ່ິນປົວ ຫືຼ 
ໄລຍະເວລາຟ້ືນຕົວທ່ີຕ້ອງການເວລາຕິດຕ່ໍກັນໃນສະພາບດຽວກັນ. 
ຄວາມບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງດ່ັງກ່າວຕ້ອງກ່ຽວຂ້ອງກັບໜ່ຶງໃນສ່ິງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

• ການປ່ິນປົວສອງຄ້ັງ ຫືຼ ຫຼາຍກວ່ານ້ັນໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 
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• ການປ່ິນປົວໜ່ຶງຄ້ັງບວກກັບລະບົບການດູແລຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງ 

• ຜົນໃນໄລຍະເວລາ◌ີ◌່ຊ່ວຍຕົນເອງບ່ໍໄດ້ ຫືຼ 
ການປ່ິນປົວສຸຂະພາບຊໍາເຮ້ືອທ່ີຮ້າຍແຮງທ່ີຕ້ອງການການປ່ິນປົວເປັນໄລຍະຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, 
ສືບຕ່ໍເປັນເວລາດົນນານ, ແລະ ອາດຈະເຮັດໃຫ້ເກີດຄວາມພິການເປັນບາງຄ້ັງຄາວແທນທ່ີຈະເປັນໄລຍະເວລາຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງ, 
ເຊ່ັນ: ພະຍາດຫືດ, ພະຍາດເບົາຫວານ, ຫືຼ ພະຍາດບ້າໝູ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄວາມພິການຖາວອນ ຫືຼ ໄລຍະຍາວ ເນ່ືອງຈາກການປ່ິນປົວອາດຈະບ່ໍມີປະສິດທິພາບ ເຊ່ັນ ພະຍາດອາລະໄຊເມີ, 
ພະຍາດເສ້ັນເລືອດໃນສະໝອງຕີບຮຸນແຮງ, ຫືຼ ໄລຍະສຸດທ້າຍຂອງພະຍາດ. ພະນັກງານ ຫືຼ 
ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຕ້ອງຢູ່ພາຍໃຕ້ການດູແລຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, 
ແຕ່ບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງ. 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບການປ່ິນປົວຫຼາຍຢ່າງສໍາລັບການຜ່າຕັດຟ້ືນຟູ ຫືຼ ອາການຕ່າງໆເຊ່ັນ: ການປ່ິນປົວດ້ວຍທາງເຄມີສໍາລັບມະເຮັງ, 
ການປ່ິນປົວທາງດ້ານກາຍຍະພາບສໍາລັບໂລກຂ້ໍອັກເສບ, ຫືຼ 
ການຟອກເລືອດສໍາລັບພະຍາດໝາກໄຂ່ຫັຼງທ່ີຖ້າບ່ໍໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວອາດຈະເຮັດໃຫ້ບ່ໍສາມາດເຮັດວຽກໄດ້ຫຼາຍກວ່າສາມວັນ
ຕາມປະຕິທິນ. 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາຂອງຄວາມພິການຍ້ອນການຖືພາ, ການເກີດລູກ, ການຫຸຼລູກ ຫືຼ ການເກີດລູກເສຍຊີວິດ, ຫືຼ 
ໄລຍະເວລາທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບການດູແລກ່ອນຄອດ. 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາທ່ີບ່ໍສາມາດເຮັດວຽກໄດ້ ຍ້ອນການບໍລິຈາກສ່ວນໃດໜ່ຶງ, ອະໄວຍະວະ ຫືຼ ເນ້ືອເຍ່ືອຂອງຮ່າງກາຍ, 
ລວມທັງການບໍລິການກ່ອນການຜ່າຕັດ ຫືຼ ການບ່ົງມະຕິ, ການຜ່າຕັດ, ການປ່ິນປົວຫັຼງການຜ່າຕັດ, ແລະ ການຟ້ືນຟູ. 
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ແບບຟອມການຢືນຢັນການເຈັບປ່ວຍໜັກ 

ພາກ A: ຂ້ໍມູນຜູ້ຮ້ອງຂໍ 

ໃຫ້ຜູ້ຮ້ອງຂໍຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງ ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະມີການລະບຸໄວ້ເປັນຢ່າງອ່ືນ. 

ຊ່ື: ນາມສະກຸນ: 

ສະຫັດປະກັນສັງຄົມ (SSN): ____________________________ (ທາງເລືອກ) ຫືຼ 

ລະຫັດຜ້ເສຍອາກອນ (ITIN): ___________________________ (ທາງເລືອກ) 

ວັນເດືອນປີເກີດ: (ດດ/ວວ/ປປປປ):   /   /   

ປະເພດການລາພັກທ່ີຮ້ອງຂໍ: � ການລາພັກປ່ິນປົວຍ້ອນການເຈັບປ່ວຍໜັກຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ 

 � ການລາພັກຂອງຄອບຄົວເພ່ືອດູແລສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທ່ີເຈັບປ່ວໜັກ 

ພາກ B: ຂ້ໍມູນຄົນເຈັບ (ຖ້າຮ້ອງຂໍການລາພັກຍ້ອນຄອບຄົວ, ໃຫ້ຜູ້ຮ້ອງຂໍຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່) 

ຊ່ື: ນາມສະກຸນ: 

ວັນເດືອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ):       /         /          ຄວາມສໍາພັນກັບຜູ້ຮ້ອງຂໍ: 

ພາກ C: ໃບຢ້ັງຢືນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 

ຕ່ືມຂ້ໍມູນໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົນເຈັບ. ຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະມີການລະບຸ ໄວ້ເປັນຢ່າງອ່ືນ. 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນ ແລະ ເຊັນໃສ່ພາກນ້ີ. ແບບຟອມຕ່ືມບ່ໍຄົບຖ້ວນ ຫືຼ 

ມີການປ່ຽນແປງ ອາດເຮັດໃຫ້ຜົນປະໂຫຍດຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍຊັກຊ້າ ຫືຼ ຖືກປະຕິເສດ. 

ໃຫ້ຂ້ໍມູນທາງການແພດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງຢ່າງພຽງພໍເພ່ືອຢືນຢັນການເຈັບປ່ວຍໜັກ. 

ສ່ິງນ້ີຕ້ອງປະກອບມີການບ່ົງມະຕິ ຫືຼ ລາຍລະອຽດ ກ່ຽວກັບອາການ ຫືຼ 

ການປ່ິນປົວທ່ີຈໍາເປັນສໍາລັບການເຈັບປ່ວຍໜັກ. ຄໍາຕອບຂອງທ່ານຄວນຈະເປັນການຄາດຄະເນທ່ີດີທ່ີສຸດ 

ໂດຍອີງໃສ່ຄວາມຮູ້ທາງການແພດ, ປະສົບການ ແລະ ການກວດສຸຂະພາບຂອງຄົນເຈັບ. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 ລະຫັດ ICD-10 ຫັຼກ (ທາງເລືອກ):  ______________ 

ຕ່ໍ ໜ້າ 6 
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ຊ່ືຜູ້ຮ້ອງຂໍ: ປະກັນສັງຄົມປະຈໍາຕົວ ຫືຼ ITIN: 

ພາກ C: ໃບຢ້ັງຢືນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ (ຕ່ໍ) 

ຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົນເຈັບ. ຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະມີ ການລະບຸໄວ້ເປັນຢ່າງອ່ືນ.  

ຂ້ໍໃດຕ່ໍໄປນ້ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການເຈັບປ່ວຍໜັກຂອງຄົນເຈັບ? ໝາຍໃສ່ທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ: 
 ການດູແລຄົນເຈັບພາຍໃນ: ຄົນເຈັບໄດ້ຈົດຊ່ືເຂ້ົາໂຮງໝໍ, ຫືຼ ຄາດວ່າຈະເຂ້ົາໂຮງໝໍເພ່ືອພັກຄ້າງຄືນຢູ່ໂຮງໝໍ, 

ສູນດູແລຜູ້ ປ່ວຍໄລຍະສຸດທ້າຍ, ຫືຼ ສະຖານພະຍາບານ. 

 ອັນຕະລາຍເຖິງຊີວິດ ຫືຼ ຄາດວ່າເປັນໄລຍະສຸດທ້າຍ: 

ສະພາບດ່ັງກ່າວກ່ໍໃຫ້ເກີດອັນຕະລາຍທ່ີອາດຈະເກີດຂ້ຶນເຖິງແກ່ຊີວິດ ຫືຼ ມີອາການບ່ົງມະຕິເປັນການເຈັບປ່ວຍຂ້ັນສຸດທ້າຍ. 

 ການດູແລຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງ: ອາການດ່ັງກ່າວຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ດູແລຄົງທ່ີ ຫືຼ ຕ່ໍເນ່ືອງ (ຕົວຢ່າງ, 
ການດູແລຢູ່ເຮືອນໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານ ດ້ານສຸຂະພາບ) 

 ການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງບວກກັບການປ່ິນປົວ: (ຕົວຢ່າງ, ການຜ່າຕັດຫົວເຂ່ົານອກໂຮງໝໍ, ຂາຫັກ) 

ສະພາບການດ່ັງກ່າວ ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາໃດໜ່ຶງທ່ີບ່ໍສາມາດເຮັດວຽກໄດ້, 

ຊ່ຶງໝາຍຄວາມວ່າຄົນເຈັບບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງ ຫືຼ ຈະບ່ໍສາ ມາດປະຕິບັດໜ້າທ່ີວຽກງານທ່ີສໍາຄັນຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງຢ່າງ ຫືຼ 

ກິດຈະກໍາປະຈໍາວັນປົກກະຕິເປັນເວລາຫຼາຍກວ່າສາມວັນຕາມ ປະຕິທິນຕິດຕ່ໍກັນ ແລະ (ເລືອກອັນໜ່ຶງ) 
� ຈໍາເປັນຕ້ອງປ່ິນປົວສອງ ຫືຼ ຫຼາຍຄ້ັງກວ່ານ້ັນ, ຫືຼ 

� ຈໍາເປັນຕ້ອງປ່ິນປົວພຽງຄ້ັງດຽວ ແລະ ດູແລຕ່ໍເນ່ືອງ 
 ພະຍາດຊໍາເຮ້ືອ: (ຕົວຢ່າງ: ພະຍາດຫືດ, ພະຍາດເບົາຫວານ, ພະຍາດບ້າໝູ) 

ສະພາບການດ່ັງກ່າວຮ້ອງຂໍໃຫ້ຄົນເຈັບມາຮັບ ການປ່ິນປົວຊ້ໍາໆເປັນເວລາດົນນານ. 

ສະພາບການດ່ັງກ່າວອາດຈະເຮັດໃຫ້ເກີດການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍຕົນເອງ, ແທນທ່ີຈະເປັນ ຄວາມພິການຕ່ໍເນ່ືອງ. 
 ອາການເຈັບຖາວອນ ຫືຼ ໄລຍະຍາວ: (ຕົວຢ່າງ, ພະຍາດອາລະໄຊເມີ, ມະເຮັງໄລຍະສຸດທ້າຍ) ເນ່ືອງຈາກສະພາບການດ່ັງ 

ກ່າວ, ຄວາມບ່ໍສາມາດຂອງຄົນເຈັບແມ່ນຖາວອນ ຫືຼ ໄລຍະຍາວ ແລະ ຈໍາເປັນຕ້ອງດູແລຕ່ໍເນ່ືອງຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານ 

ສຸຂະພາບເຖິງແມ່ນວ່າພວກເຂົາຈະບ່ໍໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວຢ່າງຫ້າວຫັນກໍຕາມ. 

 ອາການທ່ີຈໍາເປັນຕ້ອງປ່ິນປົວຫຼາຍຢ່າງ: (ຕົວຢ່າງ, ການປ່ິນປົວດ້ວຍທາງເຄມີ, ການຜ່າຕັດຟ້ືນຟູ) 

ເນ່ືອງຈາກສະພາບການ ດ່ັງກ່າວມີຄວາມຈໍາເປັນທາງການແພດສໍາລັບຄົນເຈັບທ່ີຈະໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວຫຼາຍຢ່າງ. 
ຖ້າຄົນເຈັບບ່ໍໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວ, ອາດຈະເຮັດໃຫ້ບ່ໍສາມາດປະຕິບັດງານໄດ້ຫຼາຍກວ່າສາມມ້ືຕາມປະຕິທິນ. 

 ການຖືພາ ແລະ ການເກີດລູກ: ຄົນເຈັບກໍາລັງປະສົບກັບໄລຍະເວລາຂອງຄວາມພິການຍ້ອນການຖືພາ, 
ການເກີດລູກ, ການຫຸຼລູກ, ການເກີດລູກເສຍຊີວິດ, ຫືຼ 

ເຂົາເຈ້ົາຕ້ອງການໄລຍະເວລາທ່ີຕ້ອງພັກວຽກຍ້ອນການດູແລກ່ອນຄອດ. 

 ຜູ້ບໍລິຈາກອະໄວຍະວະ/ສ່ວນຂອງຮ່າງກາຍ/ເນ້ືອເຍ່ືອ: ການບໍລິຈາກຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພັກວຽກ, ລວມທັງການບໍລິການ 

ກ່ອນການຜ່າຕັດ ຫືຼ ການວິນິດໄສ, ການຜ່າຕັດ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ ແລະ ການຟ້ືນຟູຫັຼງການຜ່າຕັດ. 

 ບ່ໍມີຂ້ໍໃດຂ້າງເທິງນ້ີ: ອາການຂອງຄົນເຈັບບ່ໍຢູ່ໃນໝວດຂອງການເຈັບປ່ວຍໜັກຂ້າງເທິງ. 

ສໍາຄັນ: ຖ້າທ່ານໝາຍໃສ່ຊ່ອງນ້ີ, ອາການຂອງຄົນເຈັບບ່ໍຕອບສະໜອງເງ່ືອນໄຂຂອງການເຈັບປ່ວຍໜັກ ແລະ ຜູ້ຮ້ອງຂໍ  

ຫືຼ ສະມາຊິກຄອບຄົວຈະບ່ໍມີເງ່ືອນໄຂໃນການລາພັກປ່ິນປົວ. 

 

ຕ່ໍ ໜ້າ 7 
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ຊ່ືຜູ້ຮ້ອງຂໍ: ປະກັນສັງຄົມປະຈໍາຕົວ ຫືຼ ITIN: 

ໃຫ້ລະບຸວັນທີເລ່ີມຕ້ົນເຈັບປ່ວຍໜັກ, ວັນທີສ້າງສ້າງໃຫ້ເກີດຄວາມຕ້ອງການລາພັກ (ຖ້າແຕກຕ່າງ) ແລະ 
ວັນທີສ້ິນສຸດໂດຍປະມານ.  

ໝາຍເຫດ: ຄວາມໝາຍຂອງຄໍາວ່າ "ບ່ໍຮູ້" ຫືຼ "ບ່ໍແນ່ນອນ" 

ບ່ໍພຽງພໍທ່ີຈະກໍານົດສິດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງໃນລັດ Oregon. 

ເງ່ືອນເຈັບປ່ວຍເລ່ີມວັນທີ (ດດ/ວວ/ປປປປ):   /  /  

ວັນທີທ່ີເງ່ືອນໄຂຖືກສ້າງຂ້ຶນທ່ີຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລາພັກ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກວັນທີເລ່ີມຕ້ົນຂອງເງ່ືອນໄຂ) 

(ດດ/ວວ/ປປປປ):   /  /  

(ປະມານ) ວັນທີສ້ິນສຸດ (ດດ/ວວ/ປປປປ):   /  /  

ຖ້າອາການເປັນຊໍາເຮ້ືອ ຫືຼ ຖາວອນ, ໃຫ້ໝາຍຕິກໃສ່ຊ່ອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະ ໃຫ້ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນ ແລະ 
ວັນທີສ້ິນສຸດທ່ີຄາດໄວ້ສໍາລັບອາການປັດຈຸບັນ. 

 ພະຍາດຊໍາເຮ້ືອ ຫືຼ ຖາວອນ 

ອາການ ຫືຼ ການປ່ິນປົວມີຜົນກະທົບຕ່ໍຄົນເຈັບເປັນໄລຍະໆ (ບ່ໍແມ່ນທຸກໆມ້ື) ບໍ? 

� ແມ່ນ 

� ບ່ໍແມ່ນ 

ຖ້າແມ່ນ, ຄວາມຖ່ີສູງສຸດທ່ີຄາດໄວ້ຂອງອາການ ຫືຼ ການປ່ິນປົວແມ່ນເທ່ົາໃດ?  

� ໜ່ຶງມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

� ສອງມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

� ສາມມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

� ສ່ີມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

� ຫ້າມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

� ຫົກມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

� ເຈັດມ້ືຕ່ໍອາທິດ 

 

ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄວາມຖ່ີທ່ີຄາດໄວ້ຕ່ໍອາທິດຂອງອາການ ຫືຼ ແຜນການປ່ິນປົວໃຫ້ລະອຽດເທ່ົາທ່ີຈະເປັນໄປໄດ້: 

 

 

 

 

ຖ້າການເຈັບປ່ວຍໜັກແມ່ນເກີດຈາກການຖືພາ, ກະລຸນາຢ້ັງຢືນວ່າຄົນເຈັບກໍາລັງຖືພາ ຫືຼ 

ເຄີຍຖືພາໃນປີກ່ອນວັນເລ່ີມຕ້ົນການພັກ: 

� ແມ່ນ 

� ບ່ໍແມ່ນ 

ວັນເດືອນປີເກີດ ຫືຼ ວັນທີທ່ີຄາດວ່າຈະຄອດຂອງເດັກ (ດດ/ວວ/ປປປປ):  __ /  /  
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ຊ່ືຜູ້ຮ້ອງຂໍ: ປະກັນສັງຄົມປະຈໍາຕົວ ຫືຼ ITIN: 

ພາກ D: ຂ້ໍມູນ ແລະ ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 
ຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົນເຈັບ. 

� ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອ່ານຄໍານິຍາມຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການເຈັບປ່ວຍໜັກ (OAR 471-070-1000) ແລ້ວ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍຢືນຢັນວ່າຂ້ໍມູນທ່ີໃຫ້ໄວ້ໃນແບບຟອມນ້ີແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງ ແລະ 
ຂ້າພະເຈ້ົາເປັນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຕາມທ່ີໄດ້ກໍານົດໄວ້ໃນ OAR 471-070-1000. 

ລາຍເຊັນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ (ຂຽນດ້ວຍມື ຫືຼ ເອເລັກໂຕຣນິກ): ວັນທີ:  __   /     /    

ຊ່ື (ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນ): ຄໍານໍາໜ້ານາມ ຫືຼ ຄວາມຊ່ຽວຊານ: 

ໝາຍເລໃບອະນຸຍາດໃບຢ້ັງຢືນ (ທາງເລືອກ): ລັດ ຫືຼ ປະເທດສະຫະລັດ (ສໍາລັບໃບອະນຸຍາດ): 

ປະເພດຂອງການປະຕິບັດ ຫືຼ ຄວາມຊ່ຽວຊານທາງການແພດ: 

ໂທລະສັບ: ທ່ີຢູ່ອີເມວ (ທາງເລືອກ): 

ຊ່ືທຸລະກິດ: 

ທ່ີຢູ່: 

 


