
ទម្រង់បន្ថែមរបស ់CALFRESH សម្រាប់ការកាត់បន្ថយខាងពេទ្យពិសេស

ទម្រង់នេះគឺសម្រាប់ការកាត់បន្ថយខាងពេទ្យពិសេសសម្រាប់សមាជិកគ្រួសារ CalFresh ណាដែលចាស់ជរាឬពិការ។ សូមម�ើលផ្នែកម្ខា ងទ�ៀតនៃទំព័រនេះសម្រាប់
និយមន័យអំពីពាក្យថា “ចាស់ជរាឬពិការ។”

ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា ក់ដែលអ្នកទិញ និងរ�ៀបចំអាហារជាមួយ ជាមនស្សចាស់ជរា (60 ឆ្នា ឬំចាស់ជាងនេះ) ឬពិការ ដែលមានការចំណាយខាងពេទ្យចេញពីហោប ៅ៉
ណាដែរឬទេ?	  បាទ/ចាស	  ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស សូមគូសប្រអប់ទាងំអស់នៃប្រភេទការចំណាយខាងពេទ្យដែលពាក់ព័ន្ធពីឧទាហរណ៍ទាងំនេះដែលដាក់ខាងក្រោម (អាចមានផ្សេងទ�ៀត
ដែលមិនដាក់នៅទីនេះ)។ សូមរាយការចំណាយដែលអ្នករពឹំងថាមាន ក្នុងរយៈពេលបញ្ជា ក់។ សូមបំពេញផ្នែកខាងក្រោម ហ�ើយភ្ជា បជ់ាមួយវកិ័យប័ត្រ បង្កា ន់ដៃ
ឬភស្តុតាងការចណំាយ។

ចំណា:ំ កំុដាក់ប្តីប្រពន្ធ ឬកូនៗដែលទទួលបានការបង់ថ្លៃការពឹងពាកព់ីរដ្ឋបាលសន្តិសុខសង្គម (SSA) រដ្ឋបាលអតីតយុទ្ធជន (VA) ។ល។
ការចំណាយខាងពេទ្យដែលអនុញ្ញា តមាន:

ការថែទាខំាងពេទ្យ ឬធ្មេញ

ថ្នា ដំែលចេញវេជ្ជបញ្ជា ទិញនៅតាមហាង

ធ្មេញពាក់ ឧបករណ៍ជំនួយខាងស្តា ប់
និងគ្រឿងជនំួស

វ៉ែន តាដែលចេញវេជ្ជបញ្ជា  កែវស្នងភ្នែក

ថែទាអំ្នកចូលរមួ ចាបំាច់ ដោយសារអាយុ
ជម្ងឺ ឬ ភាពទន់ខ្សោយ

ការព្យាបាលនៅមន្ទីរពេទ្យ
ឬការមកព្យាបាលនៅពេទ្យ/ការព្យាបាលថែទាំ

ថ្លៃបង់ការធានារ៉ាប់រង សុខភាព
និងការព្យាបាលនៅមនទីរពេទ្យ

សម្ភា រៈ និងឧបករណ៍ពេទ្យដែលចេញវេជ្ជបញ្ជា

ថ្លៃធ្វើដំណ�ើ រ (ចំនួនម៉ែល ឬថ្លៃឈ្នួល)

ការព្យាបាល ឬសេវ៉ាកម្ម

ចំនួន និងថ្លៃអាហារដែលផ្តល់ដល់អ្នកចូលរមួ

ថ្នា ពំេទ្យដែលចេញវេជ្ជបញ្ជា
ថ ល្ៃបង់ Medicare (ចំណែកថ ល្ៃចេញ
Medi-Cal ។ល។)

ការចំណាយល�ើសត្វជួយសេវ៉ា  (ដូចជា
ភ្នែកម�ើល ឬឆ្កែស្តា ប់ឮ) (វកិ័យប័ត្រម្ហូបអាហារ
និងពេទ្យសត្វ ។ល។)

ថ្លៃស្នា ក់នៅដ�ើម្បីទទួលបានការថែទាវំេជ្ច 
សាស្រ្ត និងការព្យាបាល ឬសេវានានា ។
ផ្សេងៗ (សូមបញ្ជា ក)់

ឈ ម្ោះមន ស្សចាស់ជរា ឬពិការ ត�ើប្រភេទការចំណាយអ្វី?
(ការចេញវេជ្ជបញ្ជា  ធ្មេញពាក់
ចំនួនម្ហូបអាហារសម្រាប់អ្នកចូ
លរមួ ។ល។)

ទឹកប្រាក់ចនំួន
ការចំណាយ?

ត�ើបង់ញឹកញាប់បុ៉ណ្ណា ?
(ប្រចាខំែ ប្រចាអំាទិត្យ
ផ្សេងៗ)

ត�ើគ្រួសារនឹងត្រូវសងវញិសម្រាប់
ការចំណាយខាងពេទ្យណាឬទេ?
(ដោយ Medi-Cal ការធានារ៉ា ប់រង
។ល។)

ប្រសនិប�ើបាទ/ចាស ដោយនរណាគេ:

ថ្លៃប៉នុ្មាន  $

ប្រសនិប�ើបាទ/ចាស ដោយនរណាគេ:

ថ្លៃប៉នុ្មាន  $

ប្រសនិប�ើបាទ/ចាស ដោយនរណាគេ:

ថ្លៃប៉នុ្មាន  $

ប្រសនិប�ើបាទ/ចាស ដោយនរណាគេ:

ថ្លៃប៉នុ្មាន  $

ប្រសនិប�ើបាទ/ចាស ដោយនរណាគេ:

ថ្លៃប៉នុ្មាន  $

$

$

$

$

$

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង: ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង:
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ទម្រង់នេះគឺសម្រាប់ការកាត់បន្ថយខាងពេទ្យពិសេសសម្រាប់សមាជិកគ្រួសារ CalFresh ណាដែលចាស់ជរាឬពិការ។

នៅពេលយ�ើងនិយាយថា “ចាស់ជរា” យ�ើងមាននយថានរណាដែលមានអាយុ 60 ឆ្នា ឬំចាស់ជាងនេះ។

នៅពេលយ�ើងនិយាយថា “ពិការ” យ�ើងមាននយថានរណាដែលកពុំងទទួល:

1) 	ការបង់ឲ្យពិការភាពពីរដ្ឋបាលសន្តិសុខសង្គម (SSA) (ជាជាងប្រាក់ចណូំលសុវត្ថិភាពបំពេញបន្ថែម/កម្មវធិី បំពេញបន្ថែមរបស់រដ្ឋ (SSI/SSP)) ឬ
រដ្ឋបាលអតីតយុទ្ធជន (VA) ឬ

2) 	ផលប្រយោជន៍ចូលនិវត្តពការភាពពីទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋា ភិបាលសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬក្នុងតំបន ់ឬក្រុមប្រឹក្សាភបាលចូលនិវត្តផ្លូលរថភ្លើង ឬ

3) 	សេវ៉ា  Medi-Cal ដោយសារតែពិការភាព ឬ

4) 	ជំនួយបណ្តោះ អាសន្ន/ការសម្រាលទូទៅពេលអាសន្ន ពេលរងចាទំទួល SSI/SSP ដោយសារតែពការភាព អនុម័តឲ្យ ដោយរដ្ឋបាលសុវត្ថិភាពសង្គម។

ឧទាហរណ៍នៃការផ្ទៀងផ្ទា ត:់

• វកិ័យប័ត្រ ឬបង្កា ន់ដៃពេទ្យ

• វកិ័យបត័្រ ឬបង្កា ន់ដៃធ្វើដំណ�ើ រខាងពេទ្យ

• ការធានារ៉ា ប់រង ឬថ្លៃរ៉ា ប់រងសុខភាពឬធ្មេញ

• ប័ណ្ណ Medicare (សម្រាបត់ែ Medi-Cal ប៉ុណ្ណោះ )

• ការថ្លែងរបស់វេជ្ជបណ្ឌិ ត ឬការរកឃ�ើញពិការភាពដោយភ្នា កង់ារ (SSA/SDI/VA ។ល។)

• ទម្រង់បញ្ជា ក់វេជ្ជសាស្ត្រ (CW61)
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