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Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန

အမိ်�ငှ့ ်လူမ�ရပ်ရွာပတဝ်နး်ကျငဆ်ိငုရ်ာ အေြခခံဝနေ်ဆာငမ်� (HCBS)

ေထာကပံ့်မ�ရနပုံ်ေငအွတကွ ်ေလျှာကလ်ွှာ

ဤအေလျှာက်လွှာသည ်လူမ�ရပ်ရွာပတ်ဝနး်ကျငဆ်ိငုရ်ာ အေြခခံဝနေ်ဆာငမ်� (HCBS) ေထာက်ပံ့မ�ရနပံ်ုေငမွျား အားလံုးအတွက်ြဖစ်ပါသည။် ဝနေ်ဆာငမ်�အားလုိအပ်ေနသသူည ်

ေလျှာက်ထားသြူဖစ်ပါသည။် အကူအည ီသိုမ့ဟုတ် အြခားေဖာငပံ်ုစံတစ်ခု လုိအပ်ပါက ကျွ�်ပ်ုတိုအ့ား အသေိပးအေ�ကာငး်�ကားပါ။ ေမးခွနး်များေမးြမနး်လုိပါက 877-667-

6266 သို ့ ဆက်သွယ်�ိငုပ်ါသည။် သငေ်လျှာက်ထားလိုသည့H်CBS သက်သာေချာငခ်ျီေရး ရနပံ်ုေငကွို ေရွးချယ်ပါ-

 ဉာဏရ်ညဉ်ာဏေ်သးွ သိုမ့ဟုတ် ဖွံ� �ဖိုးမ�ဆိငုရ်ာ မသနစ်ွမး်မ� (ID/DD)

 သက်�ကီးရွယ်အို�ငှ့ ်မသနစ်ွမ်းသမူျား (AD)

 ဦးေ�ာှက်ထခိိုက်ဒဏရ်ာရြခငး် (TBI)

1.  ကျွ�်ပ်ုသည ်ဥာဏရ်ညဉ်ာဏေ်သးွ သိုမ့ဟုတ် ဖွံ� �ဖိုးမ�ဆိငုရ်ာ မသနစ်ွမ်းမ� ေထာက်ပံ့မ�ရနပံ်ုေငအွတွက်

ေလျှာက်ထားေနပါသည။် သင့တ်ွင ်ဉာဏရ်ညဉ်ာဏေ်သးွ သိုမ့ဟုတ် ဖွံ� �ဖိုးမ�ဆိငုရ်ာ 

မသနစ်ွမ်းမ� �ှိပါသလား။

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

သင့သ်ည ်သင့အ်သက် 22 �စှ်မတိုငမ်ီ ဥာဏရ်ည်ဉာဏေ်သးွ သိုမ့ဟုတ် ဖွံ� �ဖိုးမ�ဆိငုရ်ာ မသနစ်ွမး်မ�များ ြဖစ်ဘးူပါသလား။

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

2. ကျွ�်ပ်ုသည ်လက်�ှိတွင ်အတူတကွ ေနထိငုလ်ျက်�ှိေသာ

သက်�ကီးရွယ်အို�ငှ့ ်မသနစ်ွမ်းသမူျား အတွက်

ေထာက်ပံ့မ�ရနပံ်ုေငမွျား ေလျှာက်ထားလိုြခငး် ြဖစ်ပါသည်။

ေနထိငုမ်�ဆိငုရ်ာ အေထာက်အကူြပုအကအူညေီပးြခငး်။  သးီသန ့ေ်နထိငုြ်ခငး်။  ဘိးုဘွားရိပ်သာ  ေဆး�ံု  

အမိ်ေြခရာမဲ့များအတွက ်AD ေထာက်ပံ့ေ�ကးရနပံ်ုေငဝွနေ်ဆာငမ်�များကို လက်ခံရယူလိုပါသည်-

ေနထိငုမ်�ဆိငုရ်ာ အေထာက်အကူြပုအကအူညေီပးြခငး်။  သးီသန ့ေ်နထိငုြ်ခငး်။

3.  ကျွ�်ပ်ုသည ်ဦးေ�ာှက်ထခိိုက်ဒဏရ်ာရြခငး်ဆိငုရ်ာ ေထာက်ပံ့ေ�ကးရနပံ်ုေငအွတွက်

ေလျှာက်ထားလိုပါသည ်သင့တ်ွင ်

ဦးေ�ာှက်ထခိိုက်ဒဏရ်ာရြခငး်�ှိပါသလား။

✔ �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

ထိ ုထခိိုက်ဒဏရ်ာသည ်ေမွးဖွား�ပီး ေနာက်ပိုငး်မှ ြဖစ်ေပါ်လာသညလ်ား၊ သိုမ့ဟုတ် မျိုး�ို းလိုက်၊ ေမွးရာပါ သိုမ့ဟုတ် တြဖညး်ြဖညး်ယိုယွငး်လာြခငး်ြဖစ်ပါလား?

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

အပုိငး် ၁- ေလျှာက်ထားသ ူ

၁။ နာမည်၏ ပထမစာလံုး အလယ်စာလံုး ေနာက်ဆံးုစာလံုး အြခား 

၂။ ြဖစ်�ိငုလ်ျှင ်အမိ်ေထာငမ်ကျမ ီအမျိုးသမီးများ၏အမည ်အပါအဝင ်အသံးုြပုခဲေ့သာ ယခငအ်မညမ်ျားကိ ုစာရငး်ြပုစုပါ-

၃။ ေမွးရက် SSN ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် ကျား၊မ

၄။ လိပ်စာ �မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး

အတုိေကာက်အမှတ်အသား

၅။ စာပိုလိ့ပ်စာ �မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး

အတုိေကာက်အမှတ်အသား

၆။ အးီေမးလ်

၇။ ပိုမိုလိုလားေသာ ဘာသာစကား
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၈။ သင ်သိုမ့ဟုတ် သင့မ်ိသားစုဝငတ်စ်ဦးဦးသည ်စစ်မ�ထမ်းဖူးပါသလား။ 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

အကယ်၍ �ှိပါက၊ အမည-်   

 

၉။ လက်မှတ်    

၁၀။ ေလျှာက်ထားသ�ူငှ့ ်ဆက်ဆေံရး  ရက်စဲွ  
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ေကျးဇူးြပု၍ အပုိငး် ၂ သိုမ့ဟတု ်အပုိငး် ၃ သိုမ့ဟတု ်အပုိငး် ၄ (အပုိငး်တစခု်သာ) အပုိငး် ၂- 

လပ်ုပုိငခွ်င့ေ်ပးအပ်ခံထားရေသာ ကိယုစ်ားလယှ ်

ကျွ�်ပ်ုသည ်အသက် ၁၉ �စှ်�ငှ့အ်ထက်ြဖစ်�ပီး အချက်အလက်ထတု်ြပနမ်�အတွက် အကူအညီ�ငှ့ ်ခွင့ြ်ပုချက်ေပးရန ်ေအာက်ပါကိုယ်စားလှယ် (ဥပမာ မိဘ၊ သူငယ်ချငး်၊ 

တရားဝငေ်�ှ �ေနအဖွဲ�အစညး်) ကို လုပ်ပိုငခ်ွင့ြ်ပုပါသည။် (ကာကွယ်ထားေသာ ကျနး်မာေရးဆိငုရ်ာ အချက်အလက်များကို ထတု်ြပနြ်ခငး်အတွက် ခွင့ြ်ပုချက်အား 

ြဖည့စ်ွက်ရပါမည။်) 

ကုိယ်စားလှယ် 

 
ေလျှာက်ထားသ�ူငှ့ ်ဆက်ဆေံရး ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

လိပ်စာ �မို� စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား 

အပုိငး် ၃- တရားဝင ်အပ်ုထန်ိးသ/ူေ�ှ�ေန 

၁၊ ကျွ�်ပ်ုသည ်အသက ်၁၉�စှ်�ငှ့ ်အထက်�ှိ�ပီး တရား�ံု းမ ှခန ့အ်ပ်ထားေသာ အုပ်ထနိး်သူ သိုမ့ဟုတ် တရားဝင ်ခံ့အပ်ထားေသာ ေ�ှ�ေန (ေ�ှ�ေနပါဝါ သိုမ့ဟုတ် POA ဟုလည်း 

ေခါ်သည)် �ှိပါသည်။ 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

၃။ အုပ်ထနိး်သ ူသိုမ့ဟုတ် တရားဝငခ်ံ့အပ်ထားေသာ ေ�ှ�ေန၏ အမည် ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၃။ လိပ်စာ �မို� စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား 

သင့တ်ွင ်အြခားေသာအုပ်ထနိး်သမူျား�ှိပါက၊ ေကျးဇူးြပု၍ အထက်ေတာငး်ဆိထုားေသာ အချက်အလက်များကို သးီြခားစာရွက်ေပါ်တွင ်စာရငး်ြပုစု�ပီး ပူးတွဲတငြ်ပပါ။ 

အပုိငး် ၄- အရွယမ်ေရာကေ်သးသ၏ူ မိဘ 
 

၁။ ေလျှာက်ထားသူသည ်အသက် ၁၉ �စှ်ေအာက် အရွယ်မေရာက်ေသးေသာ ကေလးြဖစ်ပါသည။် 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ ဟုတ်မှနပ်ါက ေအာက်ပါတုိကုိ့ ေြဖဆုိပါ။ 

၂။ မိဘအမည(်များ) ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၃။ လိပ်စာ �မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး 

အတုိေကာက်အမှတ်အသား 

ေကျးဇူးြပု၍ အပုိငး် ၅ �ငှ့ ်အပုိငး် ၆ကိ ု�ပီးဆံးုေအာင ်ေြဖဆိပုါ။ 

အပုိငး် ၅- ေမွးစားေစာင့ေ်�ှာကေ်ပးသည့ ်ေနရာ 

၁။ ေလျှာက်ထားသူသည ်Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန၏ တရားဝင ်အုပ်ထနိး်မ�ေအာက်တွင�်ှိေနေသာ ကေလးတစ်ဦး သိုမ့ဟုတ် 
�ှိခဲဖ့ူးေသာခဲသ့ူတစ်ဦး ြဖစ်ပါသည။် 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

ယခုအချိနတ်ွင ်ေမွးစားေစာင့ေ်�ှာက်မ�တွင ်�ှိေနပါက၊ CFS သိုမ့ဟုတ် CFOM ဝနထ်မ်းအမည ် ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၂။ ြဖစ်�ိငုပ်ါက NFC အမ�တွဲဝနထ်မ်း အမည ် ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

အပုိငး် ၆- �ိငုင်သံား/ေနထိငုခ်ငွ့ရ်�ိှထားသ ူ

၁။ ကျွ�်ပ်ုသည ်အေမရိကန�်ိငုင်သံားြဖစ်ပါသည။် 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

၂။ ေမွးဖွားရာေနရာ - �မို� ြပည်နယ် �ိငုင် ံ

၃။ ကျွ�်ပ်ုသည ်ဖက်ဒရယ ်လူဝငမ်��ကီး�ကပ်ေရး�ငှ့ ်�ိငုင်သံားဥပေဒအရ အရည်အချငး်ြပည့မ်ီေသာ �ိငုင်ြံခားသားတစ်ဦးြဖစ်ပါသည။် 
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 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

၄။ ေရွ�ေြပာငး်�ိငုင်သံား မှတ်ပံုတငန်ပံါတ် လူဝငမ်��ကီး�ကပ်ေရးဆိငုရ်ာြပ အေြခအေန 

၅။ ကျွ�်ပ်ုသည ်Nebraska တွင ်တရားဝငေ်နထိငုသ်ြူဖစ်ပါသည။် 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 
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အပုိငး် ၇ (ချန်လပ်ှထား�ိငုသ်ည)်- ထပ်ေဆာငး် အချကအ်လကမ်ျား 

ဤေလျှာက်လွှာ�ငှ့သ်က်ဆိငုသ်ည့် သငသ်ေိစလိုေသာ အြခား ထပ်ေဆာငး်အချက်အလက်များ�ှိပါက ဤေနရာတွင ်မှတ်သားထားပါ။ မ�ှိပါက ေနာက်အပိုငး်သို ့ ဆက်သာွးပါ။ 

အပုိငး် ၈ (ချန်လပ်ှထား�ိငုသ်ည)်- မဲဆ���ှင ်မှတပုံ်တငြ်ခငး်။ 

၁။ သငယ်ခုေနထိငုသ်ည့ေ်နရာတွင ်မဲေပးရနအ်တွက် စာရငး်သငွး်ထားြခငး်မ�ှိေသးပါက၊ မဲေပးရနအ်တွက ်မှတ်ပံုတငရ်န ်ေလျှာက်ထားလိုပါသလား။ 

 �ိှပါသည်။  မ�ိှပါ။ 

အပုိငး် ၉ ကို ဆက်လကြ်ဖည့စွ်ကပ်ါ။ 

အပုိငး် ၉- မှတတ်မ်းများ 

ေကျးဇူးြပု၍ ေအာက်ပါမှတ်တမ်းများကို ဤေလျှာက်လွှာြဖင့ ်ြဖည့စ်ွက်ပါ၊ သိုမ့ဟုတ် DDD မှ အချက်အလက်များကို စုေဆာငး်�ိငုေ်စရန ်အမညမ်ျား�ငှ့ ်ဆက်သယွ်ရန ်

အချက်အလက်ကို ေပးေဆာငပ်ါ။ 

 
 ဤေလျှာက်လွှာအတွက် ကျွ�်ပ်ု၏အချက်အလက်များကို ေဒတာရငး်ြမစ်များမ ှြပနလ်ညရ်ယူအသံးုြပုြခငး်အား ခွင့ြ်ပုသေဘာတူပါသည။် 

ေကျးဇူးြပု၍ အြခားေသာ ထပ်မံြဖည့စ်ွက်လိုသည့ ်ေကျာငး် သိုမ့ဟုတ် ေဆးဘက်ဆိငုရ်ာ အဆက်အသယွ်အချက်အလက်များကို သးီြခားစာရွက်ေပါ်တွင ်စာရငး်ြပုစု�ပီး 

ပူးတွဲတငြ်ပပါ။ 

1. ပညာေရးဆိငုရ်ာအစီရငခ်ံစာများ (ဆိလုိုသညမ်ှာ ဘက်စံုစညး်ကမ်းထနိး်သမိ်းေရးအဖွဲ� (MDT) ၏ေနာက်ဆံးုဆယ်�စှ်အတွက် အစီရငခ်ံစာများ။ 

၂။ ေကျာငး်  လိပ်စာ  

�မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၃။ သက်ဆိုငရ်ာဆရာဝနအ်စီရငခ်ံစာများ/ေရာဂါ�ှာေဖွမ�များ (ဆိလုိုသညမ်ှာ ေဆးဘက်ဆိငုရ်ာ၊ မျိုး�ို းဗီဇေရာဂါ/ေရာဂါများ) �ငှ့ ်လက်�ှိ �ွှန�်ကားထားေသာေဆးဝါးများ 

(ေဆးဝါးရညရွ်ယ်ချက်၊ ေသာက်သံးုေသာပမာဏ�ငှ့ ်အ�ကိမ်ေရများပါဝငပ်ါသည)်။ 

သတ်မှတ်ချက်တိတိကျကျ�ှိေသာ 
မသနစ်ွမ်းမ� 
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၄။ ေဆးဘက်ဆိငုရ်ာ ကျွမ်းကျငသ်ူ 

လိပ်စာ    

�မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၅။ ေနာက်ဆံးုငါး�စှ်အတွငး် လိုငစ်ငရ် စိတ်ပညာ�ှငထ်မံ ှအစီရငခ်ံစာများ။ 

မရ�ှိ�ိငုပ်ါ။ 

၆။ စိတ်ပညာ�ှင ်    

လိပ်စာ    

�မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၇။ �ပီးခဲေ့သာငါး�စှ်အတွငး် စိတ်ေရာဂါအထးူကု�ငှ့ ်ကုထံးုပညာ�ှင/်အတိုငပ်ငခ်ံထမံှ အစီရငခ်ံစာများ။ 

မရ�ှိ�ိငုပ်ါ။ 

၈။ စိတ်ေရာဂါကုဆရာဝန ်    

လိပ်စာ    

�မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၉။ ကုထံးုပညာ�ှင ်သိုမ့ဟုတ် အတိုငပ်ငခ်ံပုဂ�ိုလ် 

လိပ်စာ    

�မို� ြပည်နယ် စာတုိက်သုံး အတုိေကာက်အမှတ်အသား ဖုနး် (ဧရိယာကုဒအ်ပါအဝင)် 

၁၀။ တရား�ံု းမ ှခန ့အ်ပ်ထားေသာ အုပ်ထနိး်သဆူိငုရ်ာ စာရွက်စာတမ်း မိတ� ူ (ေလျှာက်ထားသူသည် အသက် ၁၉�စှ်�ငှ့ ်အထက် သိုမ့ဟုတ် တရား�ံု းမ ှခန ့အ်ပ်ထားေသာ 

အုပ်ထနိး်သ ူ�ှိလျှင)်။ 

ေကျးဇူးြပု၍ ေလျှာက်လွှာ�ငှ့မ်ှတ်တမ်းများကို DD 

အက်ပလီေကး�ှငး်သိုေ့ပးပိုပ့ါ။ 

ဖွံ� �ဖိုးမ�မသနစ်ွမ်းသမူျားဆိငုရ်ာ ဌာနခွဲ 

Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန 301 Centennial 

Mall South 
စာတိုက်ပံုးနပံါတ် 98947 

Lincoln, NE 68509-8947 
သိုမ့ဟုတ် ဖက်စ်: (402) 328-6243 

သိုမ့ဟုတ် အးီ-ဖက်စ်- DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 

သိုမ့ဟုတ် အးီေမးလ် DHHS.DDEligibility@nebraska.gov  

 
AD အက်ပလီေကး�ှငး် (AD/TBI) 

ဖွံ� �ဖိုးမ�မသနစ်ွမ်းသမူျားဆိငုရ်ာ ဌာနခွဲ 

Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန 301 Centennial 

Mall South 
စာတိုက်ပံုးနပံါတ် 98947 

Lincoln, NE 68509-8947 
သိုမ့ဟုတ် ဖက်စ်: (402) 328-6257 

သိုမ့ဟုတ် အးီေမးလ်: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန 

ကာကယွထ်ားေသာ ကျနး်မာေရးဆိငုရ်ာ အချကအ်လကမ်ျားကိ ု

ထတုြ်ပနြ်ခငး်အတကွ ်ခွင့ြ်ပုချက် 
 

ဤေဖာငတ်ွင ်လက်မှတ်ထိးုရန ်ပျက်ကွက်ပါက ကုသမ� သိုမ့ဟုတ် ေငေွပးေချမ�အေပါ် သက်ေရာက်မ��ှိမညမ်ဟုတ်ေသာ်လညး်၊ Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ 

ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာနမ ှပံ့ပိုးေပးထားသည့ ်အချို�ေသာအကျို းေကျးဇူးများအတွက် စာရငး်သငွး်ြခငး် သိုမ့ဟုတ် အရည်အချငး်ြပည့မ်ီမ�ကိ ုထခိိုက်ေစ�ိငုပ်ါသည။် အားသာချက်များ�ငှ့ ်

အားနညး်ချက်များကိ ုကျွ�်ပ်ုနားလည�်ပီး ကျွ�်ပ်ု�ငှ့ပ်တ်သက်သည့် သးီြခားအချက်အလက်များကို ထတု်ြပနရ်န ်လွတ်လပ်စွာြဖင့ ်မိမိဆ��အေလျာက် ခွင့ြ်ပုချက်ေပးပါသည။် 

ကျွ�်ပ်ုသည ်ကျွ�်ပ်ု၏ လူမ�ဖူလံုေရးနပံါတ်ကို ထုတ်ေဖာ်ရန ်မလိုအပ်ေ�ကာငး်ကိုလညး် သ�ိှိနားလညထ်ားေသာ်လညး် ထတု်ေဖာ်မ�သည ်အချက်အလက်ရ�ှိရန ်ပိုမိုလွယ်ကူ 

သိုမ့ဟုတ် ပိုမိုြမနဆ်နေ်စမညြ်ဖစ်ပါက ပံ့ပိုးေပးပါမည။် 

အမည ်(ေနာက်ဆံးုအလံုး၊ ပထမအလံုး၊ အလယ်အလံုး) ေမွးေန ့ 

လူမ�ဖူလံုေရး ကိုယ်ပိုငန်ပံါတ် အမ�/မှတ်တမ်း # (သ�ိှိပါက) ကာလ အပိုငး်အြခား 

အချက်အလက်များကို(အမည၊် ေနရပ်လိပ်စာ၊ �မို�၊ ြပညန်ယ်၊ စာတိုက်သံးု အတိုေကာက်အမှတ်အသား) 

ဖွံ� �ဖိုးတိုးတက်မ�ဆိငုရ်ာ မသနစ်ွမ်းဌာနခွဲ သို ့ ထတု်ေဖာ်ြပသမညြ်ဖစ်ပါသည။် 

Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန 301 Centennial Mall 

South 
စာတိုက်ပံုးနပံါတ် 98947, Lincoln, NE 68509-8947 

သိုမ့ဟုတ် ဖက်စ်: (402) 328-6243 

သိုမ့ဟုတ် အးီ-ဖက်စ်- DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 

သိုမ့ဟုတ် အးီေမးလ် DHHS.DDEligibility@nebraska.gov  

ဤခွင့ြ်ပုချက်�ငှ့အ်ည ီထတု်ြပနမ်ည့အ်ချက်အလက်များသည ်သက်ဆိငုရ်ာပါတီများထမံှ သိုမ့ဟုတ် 

လက်ဝယ်တွင�်ှိေသာ မှတ်တမ်း/အချက်အလက်များကိုသာ ကန ့သ်တ်ထားပါသည။် 

ထတု်ေဖာ်ရြခငး်အေ�ကာငး်ရငး်- 

X အရညအ်ချငး်ြပည့မ်ီမ� သတ်မှတ်ချက် 

X ကျွ�်ပ်ု၏ေတာငး်ဆိခုျက် 

 အာမခေံတာငး်ဆိုမ� 

 ဥပေဒဆိငုရ်ာ ရညရွ်ယ်ချက်များ 

 တိုငပ်ငေ်ဆးွေ�းွြခငး်�ငှ့/်သိုမ့ဟုတ် ကုသေရး 

အစီအစဉ်ချမတှ်ြခငး် 

 အြခား (တိတိကျကျေဖာ်ြပရန)်။ 

အတအိကျေဖာ်ြပရမည့ ်အချက်အလက-် 

အတအိကျေဖာ်ြပရမည့ ်အချက်အလက-် 

 အထက်ေဖာ်ြပပါ အချက်အလက်များ�ငှ့ ်သက်ဆိငုေ်သာ အချက်အလက်အားလံုးကို ထတု်ေဖာ်�ိငုပ်ါသည။်  အရွယ်ေရာက်�ပီးေသာ တစ်ဦးချငး်စီ၏ 

အလွဲသံးုစားမ��ငှ့ ်အဓိကကျေသာ လျစ်လျူ��မ� ဗဟို သိုမ့ဟုတ် အြခားေဆးဘက်ဆိငုရ်ာမဟုတ်ေသာ အချက်အလက်များ၊ မှတ်တမ်းများ  

 မှတ်ပံုတငြ်ခငး်�ငှ့ ်ကေလးသူငယ်အလွဲသံးုစားမ��ငှ့ ်လျစ်လျူ��မ�ဗဟိုမှ 

တစ်ဦးချငး်စီ�ငှ့ ်သက်ဆိငုေ်သာ စာရွက်စာတမ်းများ  ေဖာ်ြပေပး�ိငုပ်ါသည။် 

မှတ်ပုံတငြ်ခငး်။  စိတ်ပုိငး်ဆုိငရ်ာ အကဲြဖတ်ြခငး်�ငှ့ ်ကုသြခငး်။ 

 Aftercare Referral Form လူမ�ဖူလံုေရးဆိငုရ်ာ မှတ်တမ်း 

 ေဆး�ံုဆငး်ြခငး်ဆိငုရ်ာ အ�စှ်ချုပ်  ဓါတ်မှန�်ိုက်ြခငး် �ငှ့ ်အြခားေရာဂါ�ှာေဖွေရးပံုရိပ်ေဖာ်ရလဒမ်ျား 

 ေရာဂါ�ှာေဖွြခငး်။  အရက်�ငှ့/်သုိမ့ဟုတ် မူးယစ်ေဆးဝါးအလဲွသုံးစဲွမ�ဆုိငရ်ာ ကုသမ� 

 ေရာဂါရာဇဝင�်ငှ့ ်�ုပ်ပိုငး်ဆိငုရ်ာ စစ်ေဆးမ�များ  မျိုး�ို းဗီဇစစ်ေဆးြခငး်ဆိငုရ်ာ အချက်အလက် 

 ဓာတ်ခဲွခနး်  HIV/AIDS အချက်အလက် 

ေဆးဝါးများ  တံစဉ်ဆဲလ် ေသွးအားနည်းေရာဂါ 

 ေရာဂါတိုးတက်မ� မှတ်စုများ  အြခား (တိတိကျကျေဖာ်ြပရန)်။ 

 စိတ်ေရာဂါရာဇဝင�်ငှ့ ်ကုသမ� 
 

 
ဤခွင့ြ်ပုချက ်(စာြဖင့ေ်ရးသားြခငး်အား အေစာပိုငး်တွင ်�ုပ်သမိ်းြခငး်မ�ှိပါက) သည ်  

(ြဖည့စ်ွက်ရမည့ရ်က်စွဲ သိုမ့ဟုတ် ြဖစ်ရပ်�ှိရမည)် တွင ်ရပ်စဲရပါမည။် ဤခွင့ြ်ပုချက်ကို လကမ်ှတ်ေရးထိးုြခငး်ြဖင့ ်ထတု်ြပနမ်ည့အ်ချက်အလက်များတွင ်အကျိုးခံစားခွင့ ်

သိုမ့ဟုတ် စာရငး်သွငး်ြခငး်ဆိငုရ်ာ အချက်အလက်အပါအဝင ်ဖက်ဒရယ် သိုမ့ဟုတ် ြပညန်ယ်ဥပေဒြဖင့ ်အကာအကွယ်ေပးထားသည့ ်အေ�ကာငး်အရာများ ပါဝင�်ိငုသ်ညက်ို 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
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ကျွ�်ပ်ုအသအိမတှ်ြပု�ပီး ေဆးဝါး/အရက်၊ HIV၊ သိုမ့ဟုတ် တံစဉ်ဆလ်ဲေသးွအားနညး်ေရာဂါဆိငုရ်ာ အချက်အလက်များ ပါဝင�်ိငုသ်ည့ ်ကာကွယ်ထားေသာ 

ကျနး်မာေရးအချက်အလက်များ ပါဝငပ်ါသည။် ကျွ�်ပ်ု၏ လက်မှတ်သည ်ဤအချက်အလက်အားလံုးကို ထတု်ြပနခ်ငွ့ြ်ပုပါသည။် လက်�ှိ DHHS 

ကိုယ်ေရးကိုယ်တာအေလအ့ကျင့မ်ျားဆိငုရ်ာ သတိေပးချက ်(ဆိပုါက DHHS) �ငှ့အ်ည ီစာြဖင့ေ်ရးသားေတာငး်ဆိမု�အား တငြ်ပြခငး်ြဖင့ ်ဤခွင့ြ်ပုချက်အား အချိနမ်ေရွး 

�ုပ်သမိ်းခံရ�ိငုသ်ညက်ို ကျွ�်ပ်ုနားလညပ်ါသည။် သိုမ့ဟုတ်ပါက ကျနး်မာေရးေစာင့ေ်�ှာက်မ�ေပးသ ူသိုမ့ဟုတ် အဖွဲ�အစညး်ထသံို ့ 

စာြဖင့ေ်တာငး်ဆိမု�တငြ်ပြခငး်ြဖင့ေ်သာ်လညး်ေကာငး်၊  

ထတု်ြပန�်ပီးေသာ အချက်အလက်များမှ လွှဲ၍ လက်ခံရ�ှိမညြ်ဖစ်ပါသည။် သတငး်အချက်အလက်လက်ခံရ�ှိသူသည ်ကျနး်မာေရးအစီအစဉ် သိုမ့ဟုတ် 

ကျနး်မာေရးေစာင့ေ်�ှာက်မ�ေပးသမူဟုတ်ပါက အချက်အလက်များအား ကိုယ်ေရးကိုယ်တာဥပေဒများြဖင့ ်အကာအကွယ်ေပးမညမ်ဟုတ်ေ�ကာငး်လည်း ကျွ�်ပ်ုနားလညပ်ါသည။် 

 
တငြ်ပသူ၏ လက်မှတ် ရက်စဲွ 

အုပ်ထနိး်သလူက်မှတ် (ရ�ှိ�ိငုပ်ါက) ရက်စဲွ 

လကခ်ံသဆူိငုရ်ာ အသေိပးချက ်

ဤအချက်အလက်များကို ြပညန်ယ်�ငှ့ ်ဖကဒ်ရယ်ဥပေဒများြဖင့ ်အကာအကွယ်ေပးထားသည့ ်လျှို� ဝှက်ကာကွယ်ထားသည့ ်မှတ်တမ်းများ (ဖကဒ်ရယ်စညး်မျဉ်းများ၊ 38 CFR 

1.460-1.499၊ 42 CFR အပိုငး် 2 �ငှ့ ်အပိုငး် 431၊ အပိုငး်ခွဲ F) တိုမ့ှ သင့အ်ား ထတု်ေဖာ်လိုက်ပါ�ပီး ၎ငး်�ငှ့သ်က်ဆိငုေ်သာ သိုမ့ဟုတ် အြခားနညး်ဥပေဒများြဖင့ ်

ခွင့ြ်ပုထားသည့အ်တိုငး် ၎ငး်�ငှ့သ်က်ဆိငုသ်ည့ ်ပုဂ�ိုလ်၏ သးီြခားစာြဖင့ ်ခွင့ြ်ပုချက်မ�ှိဘ ဲ၎ငး်ကို ထပ်မံထုတ်ေဖာ်ြခငး်မြပုရန ်သင့အ်ား တားြမစ်ထားပါသည။် 

ဖက်ဒရယ်စညး်မျဉ်းများသည ်ရာဇ၀တ်မ�ဆိငုရ်ာစံုစမ်းစစ်ေဆးြခငး် သိုမ့ဟုတ် မူးယစ်ေဆးဝါးသံးုစွဲသအူား တရားစွဲရန ်အချက်အလက်အသံးုြပုမ�အတွက် 

ကန ့သ်တ်ထားပါသည။် ဤရညရွ်ယ်ချက်အတွက် ေဆးဘက်ဆိငုရ်ာ သိုမ့ဟုတ် အြခားအချက်အလက်များ ထတု်ြပနြ်ခငး်အတွက် ေယဘယုျခွင့ြ်ပုချက်သည ်မလံုေလာက်ပါ။ 
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 ေအာက်ေဖာ်ြပပါ တာဝနဝ်တ� ရားများကိ ုြဖည့ဆ်ညး်ရန ်ပျက်ကွက်ြခငး်သည ်အမိ်�ငှ့ ်လူမ�ရပ်ဝနး် အေြခြပု ဝနေ်ဆာငမ်�များအတွက် ရနပံ်ုေငကွို ြငငး်ပယ်ြခငး် သိုမ့ဟုတ် 

ရပ်စဲြခငး်  

ြဖစ်�ိငုေ်�ကာငး် ကျွ�်ပ်ုနားလညပ်ါသည်။ 

မိမိ�ငှ့ ်သကဆ်ိငုေ်သာ အခွင့အ်ေရးဆိုငရ်ာ အသေိပးစာ 

ဖွံ� �ဖိုးမ�ဆိငုရ်ာ မသနစ်ွမ်းမ�ဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�များကိ ုေတာငး်ခံသတူစ်ဦးအေနြဖင့ ်ကျွ�်ပ်ုတွင ်ေအာက်ပါအခွင့အ်ေရးများ�ှိေ�ကာငး် ကျွ�်ပ်ုနားလညပ်ါသည-် 

 
• ဆံးုြဖတ်ချက်တစ်ခုခု၊ ရပ်စဲမ� တစ်ခုခု၊ သိုမ့ဟုတ် ယခငက်လုပ်ပိုငခ်ွင့ြ်ပုထားသည့ ်ဝနေ်ဆာငမ်�များကိ ုအေြပာငး်အလဲြပုလုပ်ရန ်စာြဖင့အ်ေ�ကာငး်�ကားစာ 

လက်ခံရ�ှိပိုငခ်ွင့�်ှိပါသည။် 

 
• ဆံးုြဖတ်ချက် သိုမ့ဟုတ် လုပ်ေဆာငခ်ျက်တစ်ခုခုကို စာြဖင့ ်အယူခံတငသ်ငွး်ခွင့�်ငှ့ ်ကျွ�်ပ်ု၏ အယူခဝံငမ်�အေပါ် တရားမျှတစွာ �ကားနာခွင့�်ှိပါသည။် 

ကျွ�်ပ်ုလက်ခံရ�ှိသည့ ်

ဆံးုြဖတ်ချက်တစ်ခုခုကို ၎ငး်အား အသေိပးသည့ေ်နမ့ ှရက်ေပါငး် ၉၀ အတွငး် အယူခံဝငရ်မည်ကို ကျွ�်ပ်ုနားလညပ်ါသည။် 

မိမိ�ငှ့ ်သကဆ်ိငုေ်သာ ဝတ� ရားများ အသေိပးြခငး်။ 

ရနပံ်ုေငခွွဲေဝချထားေသာအခါတွင၊် ကျွ�်ပ်ုသည ်ေအာက်ပါတာဝနမ်ျားကို နားလညသ်ေဘာတူပါသည။် 

 
• SSI၊ SSA၊ Nebraska Medicaid �ငှ့ ်Home & Community Based ရနပံ်ုေငဆွိုငရ်ာဝနေ်ဆာငမ်�များ အပါအဝင ်ကျွ�်ပ်ုရ�ှိရန ်အရညအ်ချငး်ြပည့မ်ီ�ိငုသ်ည့ ်

ခံစားခွင့မ်ျားအားလုံးကိ ုကျွ�်ပ်ုေလျှာက်ထား�ပီး လက်ခံပါမည။် ကျွ�်ပ်ုရ�ှိ�ိငုေ်သာ အရညအ်ချငး်ြပည့မ်ီ�ိငုေ်သာ အကျိုးခံစားခွင့မ်ျားအားလုံးအတွက ်

အရညအ်ချငး်ြပည့်မီမ�ကိ ုထနိး်သမိ်းထားရန ်အေရးယူေဆာငရွ်က်မ�များအား သေဘာတူပါသည။် 

 
• တာဝနဝ်တ� ရားအေ�ကာငး် အေ�ကာငး်�ကားမ�ရ�ှိ�ပီးအခါတွင ်ကျွ�်ပ်ုသည ်ကျွ�်ပ်ု၏ Medicaid စရိတ်ေဝစု၏ ပမာဏကို ကျွ�်ပ်ု၏ဝနေ်ဆာငမ်�ေပးသကူို 

လစဉ်ေပးေချရပါမည။် 

 
• ရနပံ်ုေငေွထာက်ပံ့ထားေသာ ဝနေ်ဆာငမ်�များ မစတငမ်ီ၊ �စှ်စဉ် သိုမ့ဟုတ် ေတာငး်ဆိထုားသည့်အတိုငး် လိုအပ်ေသာ အချက်အလက်များကို ကျွ�်ပ်ုြဖည့စ်ွက်�ပီး 

တငြ်ပရပါမည။် ၎ငး်တွင ်အကျိုးခံစားခွင့�်ငှ့ ်အရငး်အြမစ်အချက်အလက် သိုမ့ဟုတ် ရပ်ရွာအေြခြပု မသနစ်ွမ်းမ�ဆိုငရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�များအတွက ်

ကျွ�်ပ်ုေပးေဆာင�်ိငုမ်�အား ဆံးုြဖတ်ရနအ်တွက် ကျွ�်ပ်ု၏အခွနြ်ပနအ်မ်း မိတ� ူ ပါဝငမ်ညြ်ဖစ်ပါသည။် 

 
• စိတ်ပိုငး်ဆိငုရ်ာ၊ �စှ်စဉ်ေဆးစစ်ြခငး်�ငှ့ ်သာွး�ငှ့ခ်ံတွငး်ဆိငုရ်ာ အကဲြဖတ်ြခငး်(များ)အြပင ်ရညမ်ှနး်ချက်အကဲြဖတ်ြခငး်လုပ်ငနး်စဉ်တို ့ ပါဝင�်ပီး ၎ငး်တိုအ့ပါအဝင ်

ကျွ�်ပ်ု၏ဝနေ်ဆာငမ်�များကိ ုထနိး်သမိ်းထားရန ်လိုအပ်ေသာ အကဲြဖတ်မ� သိုမ့ဟုတ် အကဲြဖတ်မ�များတွင ်ကျွ�်ပ်ုပါဝငေ်ဆာငရွ်က်မညြ်ဖစ်ပါသည။် 

 

ေကျးဇူးြပု၍ ေလျှာက်လွှာ�ငှ့မ်ှတ်တမ်းများကို DD 

အက်ပလီေကး�ှငး်သိုေ့ပးပိုပ့ါ။ 

ဖွံ� �ဖိုးမ�မသနစ်ွမ်းသမူျားဆိငုရ်ာ ဌာနခွဲ 

Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန 301 Centennial 

Mall South 
စာတိုက်ပံုးနပံါတ် 98947 

Lincoln, NE 68509-8947 
သိုမ့ဟုတ် ဖက်စ်: (402) 328-6243 

သိုမ့ဟုတ် အးီ-ဖက်စ်- DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 

သိုမ့ဟုတ် အးီေမးလ် DHHS.DDEligibility@nebraska.gov  

 
AD အက်ပလီေကး�ှငး် (AD/TBI) 

ဖွံ� �ဖိုးမ�မသနစ်ွမ်းသမူျားဆိငုရ်ာ ဌာနခွဲ 

Nebraska ကျနး်မာေရး�ငှ့ ်လူသားဆိငုရ်ာ ဝနေ်ဆာငမ်�ဌာန 301 Centennial 

Mall South 
စာတိုက်ပံုးနပံါတ် 98947 

Lincoln, NE 68509-8947 
သိုမ့ဟုတ် ဖက်စ်: (402) 328-6257 

သိုမ့ဟုတ် အးီေမးလ်: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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