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တၢ ၢ်ဟ  ၢ်ခ  ွဲးစကိမ ီၤလၢကပ ၢ်ဖ ျါတၢ ၢ်ဂ ၢ ၢ်အတၢ ၢ်ဂ ၢ ၢ်တၢ ၢ်က ိဆ ူWISCONSIN  

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES (ဆ ူၢ်ခ ျ့ ဂ ၢ ၢ်၀ တၢ ၢ်မီၤစၢီၤ၀ ီၤက ိီၤ) KATIE BECKETT MEDICAID 

(AUTHORIZATION TO DISCLOSE INFORMATION TO THE WISCONSIN 
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES KATIE BECKETT MEDICAID) 

တၢ ၢ်န  လ ီၤ- ဖးက ၢ ွၢ် တၢ ွၢ်ဟ  ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤလၢကပ ွၢ်ဖ ျါတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်အတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိဆူ Wisconsin Department of Health Services (၀ံၣ်  ွၢ်စခ  ွၢ်စ  ွၢ် 

ဆူ ွၢ်ခ ျ့ ဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် တၢ ွၢ်မီၤစၢီၤ၀ံၣ် ီၤက ိီၤ) Katie Beckett Medicaid အတၢ ွၢ်န  ွၢ်လ ီၤ ခ လၢ ွၢ် F-03096A, တခ  းလၢ တၢမီၤပ  ီၤလ ီၤလ  ွၢ်က   ွၢ်ဒအိ ီၤဒ းဆ းလ ီၤ 

မ ီၤလၢလ ွၢ်တက ၢ ွၢ့်ၢ်ႋ လ  ွၢ်က   ွၢ်ဒအိ ီၤ ဟ  ွၢ်နီၤတၢ ွၢ်ပ  လၢန ၢ ွၢ်ကစၢ ွၢ်တၢ ွၢ်သးအ ိွၢ်ဒွၢ်၀ံၣ်  ဒ း ဃ လၢကဘးိဘ ွၢ်ပ ွၢ်ဖ ျါနဆူ ွၢ်ခ ျ့ ဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် ဒ းတၢ ွၢ်ကူ ွၢ်ဘ ွၢ်ကူ ွၢ်သ အတၢ ွၢ် 

မီၤန  ွၢ်မီၤဃျါ ဒ းတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤအဂ ီၤဂီၤခ လၢ ွၢ် လၢဘ ွၢ်ထ  ဒ းနတၢ ွၢ်ဖ းမီၤတၢ ွၢ်ဖ းတၢ ွၢ်မီၤသ  ခ လၢ ွၢ်န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ တၢ ွၢ်ဟ  ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤအ ီၤ မူ၀ံၣ်  12 လျါ စးထ  ွၢ်

န ီၤသ လၢနဆ းလ ီၤမ ီၤလၢလ ွၢ်ဒ းပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ းတၢ ွၢ်ဟ  ွၢ်ခ  းတၢ ွၢ်ပ  လၢကဟ  ွၢ်လ ီၤပ ွၢ်ဖ ျါ- 

• လ  ွၢ်က   ွၢ်ဒတိၢ ွၢ်မီၤန  ွၢ်မီၤဃျါခ လၢ ွၢ်တဖ ွၢ်လၢတၢ ွၢ်က ၢ ွၢ်ထ  လ ၢ ွၢ်အ ီၤ (ပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ း ဆူ ွၢ်ခ ျ့ ဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် တၢ ွၢ်မီၤန  ွၢ်မီၤဃျါလၢတၢ ွၢ်က ၢ ွၢ်ထ  လ ၢ ွၢ်အဂီၤတဖ ွၢ်အက  း

ဒတိဖ ွၢ် မ ၢ ွၢ်ပ ွၢ်ဃ  ွၢ်လၢနလ  ွၢ်တိီၤဖ ျါ) ဘ ွၢ်ထ  ဒ း နတၢ ွၢ်ကူစျါယျါဘ ျါသး တၢ ွၢ်ထ  ွၢ်တၢ ွၢ်ဆျါဟ  ွၢ် ဒ း တၢ ွၢ်က ၢ ွၢ်ထ  တၢ ွၢ်ခ ၢပ ီၤဆျါ လၢတၢ ွၢ်ဆူးတၢ ွၢ်ဆျါ 

အ ိွၢ်ဖ ျါလၢလ ွၢ်အ ီၤ- 

o သးခိ ွၢ်န ူွၢ်တၢ ွၢ်ဆကိမိ ွၢ် သးဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ်  မ တမ ၢ ွၢ် န ၢ ွၢ်သးတၢ ွၢ်တလၢပ  ီၤ အဂ ီၤဂီၤ(တဖ ွၢ်) (တပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ း တၢ ွၢ်ကူစျါယျါဘ ျါသးခိ ွၢ်န ူွၢ်တၢ ွၢ်ဆကိမိ ွၢ် 

ဒွၢ်တၢ ွၢ်ပ ွၢ်ဖ ျါအခ ပည လၢ 45 C.F.R. 164.501)

o တၢ ွၢ်စ ကသ  ွၢ်မူီၤဘ  း ပ ဃ  ွၢ်ဒ း တၢ ွၢ်စ သ း

o န ၢ ွၢ်ခိတၢ ွၢ်တလၢပ  ီၤလၢဘ ွၢ်ထ  ဒ းသ   ွၢ်တၢ ွၢ်လ ီၤစၢီၤ ဒွၢ်အမ ၢ ွၢ် တၢ ွၢ်သ   ွၢ်ဖ ၢ ွၢ်က   ွၢ်နၢဂ ၢ ွၢ်စၢ ွၢ် (ပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ း တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤလၢ တၢ ွၢ်မီၤက ၢ ွၢ် မ တမ ၢ ွၢ် 

တၢ ွၢ်သမ ထ က ၢ ွၢ် တၢ ွၢ်သ   ွၢ်လ ီၤစၢီၤအစၢ) 

o မ  ွၢ်ခ ျါသ   ွၢ်ထ တၢ ွၢ်ရ  လိ ွၢ်တၢ ွၢ်ဘ ွၢ်ဂ ွၢ် ပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ း HIV 

• တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤ ဘ ွၢ်ဃးဒ းနန ၢ ွၢ်ခိက ၢ ွၢ်ဂ ီၤတၢ ွၢ်တလၢပ  ီၤ လၢအဒဘိ ွၢ်မီၤဟူးနတၢ ွၢ်သ တၢ ွၢ်ဘ ွၢ်လၢကဖ းကမီၤတၢ ွၢ်ဒ းမီၤတၢ ွၢ်အည န ၢ ွၢ်သ  ွၢ် 

တဖ ွၢ်လၢတန ီၤဂ ၢ ွၢ်စ  ွၢ်စ  ွၢ်

• တၢ ွၢ်မီၤက ၢ ွၢ် မ တမ ၢ ွၢ် တၢ ွၢ်သမ ထ က ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ၢ ွၢ်စ  လၢတၢ ွၢ်ကူ ွၢ်ဘ ွၢ်ကူ ွၢ်သ  အက  းဒတိဖ ွၢ် ပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ း န ၢ ွၢ်တဂီၤတၢ ွၢ်ကူ ွၢ်ဘ ွၢ်ကူ ွၢ်သ တၢ ွၢ်တိ ွၢ်က  ီၤတဖ ွၢ် 

တၢ ွၢ်သမ ထ က ၢ ွၢ် သးခိ ွၢ်န ူွၢ်တၢ ွၢ်ဆိကမိ ွၢ် မ တမ ၢ ွၢ် တၢ ွၢ်စ းကတိီၤတၢ ွၢ် အက ၢ ွၢ်စ  က ိသရ ွၢ်အတၢ ွၢ်က ၢ ွၢ်ထ က ၢ ွၢ်ဆး ဒ း တၢ ွၢ်မီၤန  ွၢ်မီၤဃျါအဂ ီၤဂီၤတဖ ွၢ်

လၢသမ ထ က ၢ ွၢ်စၢီၤတၢ ွၢ်ဖ းတၢ ွၢ်မီၤတၢ ွၢ်သ

• တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤလၢအက ထ  ွၢ်သးလၢ 12 လျါတ ၢ ွၢ်ပူီၤ ဖ တၢ ွၢ်ဟ ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤ၀ံၣ် ီၤလ ၢ ွၢ်ခ  ဃ  ွၢ်ဒ း တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤလၢအပူီၤက   ွၢ်  

တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤအ ီၤ ကဘ ွၢ်တၢ ွၢ်ထၢန  ၢ ွၢ်အ ီၤလၢ- 

• ဆူ ွၢ်ခ ျ့ ဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် တၢ ွၢ်မီၤစၢီၤအလ ၢ ွၢ်တဖ ွၢ်ခ လၢ ွၢ် ပ ွၢ်ဃ  ွၢ်ဒ း တၢ ွၢ်ဆျါဟ  ွၢ် ကသ  ွၢ်ဒၢးတဖ ွၢ် ဒ း ဒၢးမီၤက ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်ဆျါဃၢ ွၢ်တဖ ွၢ် န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

• ပ ီၤဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် ပ ီၤမီၤတၢ ွၢ်ဖိတဖ ွၢ့်ၢ်ႋ

• တၢ ွၢ်ကူ ွၢ်ဘ ွၢ်ကူ ွၢ်သ အတၢ ွၢ်အ ိွၢ်ယၢီၤတဖ ွၢ့်ၢ်ႋ

• Bureau of Clinical Policy and Pharmacy (ပဒ ိွၢ်၀ံၣ် ီၤက ိီၤဘ ွၢ်ထ  ဆူ ွၢ်ခ ျ့ယျါဘ ျါဒ းကသ  ွၢ်က းအက  သန)ူ (BCPP)

ပ ီၤသမ ထ က ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်လၢတၢ ွၢ်ပ  ွၢ်ဟ  ွၢ်ကူ ွၢ်ဟ  ွၢ်ဖးတၢ ွၢ့်ၢ်ႋ

• ပ ီၤဟ  ွၢ်ဖိဃ ဖိတဖ ွၢ်ဒ းပ ီၤဂ ီၤဂီၤတဖ ွၢ်လၢအ ိွၢ်ဒ းတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤဘ ွၢ်ဃးဒ းနတၢ ွၢ်ဆူးတၢ ွၢ်ဆျါအဂ ၢ ွၢ့်ၢ်ႋ

တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤအ ီၤ ကဘ ွၢ်တၢ ွၢ်တၢ ွၢ်ဟ ွၢ်လ ီၤပ ွၢ်ဖ ျါထ  ွၢ်ဒ းဘ ွၢ်တၢ ွၢ်စူးကျါအ ီၤခ ဖ ိ Wisconsin Department of Health Services (၀ံၣ်  ွၢ်စခ  ွၢ်စ  ွၢ်

ဆူ ွၢ်ခ ျ့ ဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် တၢ ွၢ်မီၤစၢီၤ၀ံၣ် ီၤက ိီၤ) (DHS) လၢကရ  ွၢ်က  ီၤတၢ ွၢ်က ၢ ွၢ်ထ  ဘ ွၢ်နီၤအဂ ၢ ွၢ် ဒ း ဆၢတ  ွၢ်နတၢ ွၢ်ကကၢး၀ံၣ် ဘ ွၢ်၀ံၣ် လၢ Katie Beckett Medicaid 

အဂ ၢ ွၢ်န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ ခ ဖ ိတၢ ွၢ်ဆ းလ ီၤမ ီၤလၢလ  ွၢ်က   ွၢ်ဒအိ ီၤ နတူၢ ွၢ်လိ ွၢ်သ  ွၢ်ညျါလၢ- 
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• နတၢ ွၢ်ဆ းလ ီၤမ ီၤ ကဟ  ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤတၢ ွၢ်စူးကျါ၀ံၣ်  လ  ွၢ်က   ွၢ်ဒအိ ီၤအက  းဒလိၢ တၢ ွၢ်ဘးိဘ ွၢ်ရီၤလ ီၤ တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤတၢ ွၢ်က  းပ ွၢ်ဖ ျါထ  ွၢ်လၢထးန   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

• လၢတၢ ွၢ်အ ိွၢ်သးအ ီၤအဖ လ ွၢ်န   ွၢ် တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤအ ီၤကဘ ွၢ်တၢ ွၢ်ပ ွၢ်ဖ ျါဘ ွၢ်အ ီၤဆူ၀ံၣ် ီၤက ိီၤအဂီၤတဖ ွၢ်သ န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

• နတၢ ွၢ်ဆ းလ ီၤမ ီၤ ကဟ  ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤ Disability Determination Bureau (တၢ ွၢ်ဃ သ  ွၢ်ညျါဆၢတ  ွၢ်န ၢ ွၢ်ခိက ၢ ွၢ်ဂ ီၤတလၢပ  ီၤဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် ဒ ိွၢ်၀ံၣ် ီၤက ိီၤ)

(DDB) လၢကခ လ လိ ွၢ်ဘ ွၢ် တၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤတၢ ွၢ်က  းပ ွၢ်ဖ ျါလၢထး ဃ  ွၢ်ဒ း BCPP ဒ ီး Bureau of Children’s Services

(ပဒ ိိၣ်၀ဲၤ ျိၤက ိျိၤတ ိၣ်မျိၤစ ျိၤဖိသ ိၣ်ဂ  ိၣ်၀ဲၤ ) (BCS) အဂ ၢ ွၢ်န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

• နက  းတ  ွၢ်ထ  ွၢ်လ  ွၢ်ဆူ DHS ဒ းတၢ ွၢ်အ ိွၢ်ယၢီၤအဂ ီၤဂီၤတဖ ွၢ်လၢကထ းက   ွၢ်တၢ ွၢ်ဟ ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤအ ီၤအဂ ၢ ွၢ် သ ထ ရ ီၤတဘ   န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ 

• ဒွၢ်လၢနတၢ ွၢ်ဃ ထ  ွၢ်အသးိ, DHS ကဟ  ွၢ်လ ီၤနီၤလ  ွၢ်က   ွၢ်ဒအိ ီၤက  းဒတိဘ  ွၢ်န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

• နတၢ ွၢ်ခ  းတၢ ွၢ်ယ ွၢ်အ ိွၢ်လၢ ကက ၢ ွၢ်သမ သမိးဘ ွၢ် မ တမ ၢ ွၢ် ဃ ထ  ွၢ် တၢ ွၢ်ဟ ွၢ်ရီၤလ ီၤတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်တၢ ွၢ်က ိီၤ ဒ း နတၢ ွၢ်မီၤန  ွၢ်မီၤဃျါအတၢ ွၢ်ဘ ွၢ်တၢ ွၢ်ဘၢ 

လၢဘ ွၢ်တၢ ွၢ်ကဟ ကယ ွၢ်အ ီၤခ ဖ ိသ စးတၢ ွၢ်သ ိွၢ်တၢ ွၢ်သ  န   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

• နဖးဘ ွၢ် လ  ွၢ်က   ွၢ်ဒဒိ တဘ  ွၢ်ညျါ ဒ း တူၢ ွၢ်လိ ွၢ်လၢကပ ွၢ်ဖ ျါရီၤလ ီၤတၢ ွၢ်အ ိွၢ်ယၢီၤအ ိွၢ်ဖ ျါလၢထးန   ွၢ်လ ီၤ့ၢ်ႋ

ပ ီၤပတထံ ၢ်တၢ ၢ်ပ ၢ်ဖ ျါရီၤလ ီၤတၢ ၢ်မီၤန  ၢ်မီၤဃျါအတၢ ၢ်ဂ ၢ ၢ်တၢ ၢ်က ိီၤ 

မ ီၤ - ပ ီၤပတ ထ  ွၢ်တၢ ွၢ် (မ ီၤခ  ွၢ်ထ း မ ီၤခၢ ွၢ်သး မ ီၤလ ီၤစၢီၤ) 

Social Security Number (ပ ျိၤဂ  ိၣ်၀ဲၤ တ ိၣ်ဘ ိၣ်တ ိၣ်ဘ န  ိၣ်ဂ  ိၣ်) အ ိွၢ်ဖ   ွၢ်မ ၢ ွၢ်န ီၤ 

လၢအပူီၤက   ွၢ်သၢလျါန   ွၢ် နပတ ထ  ွၢ် Social Security Insurance (ပ ီၤဂ ၢ ွၢ်၀ံၣ် တၢ ွၢ်ဘ ွၢ်တၢ ွၢ်ဘၢတၢ ွၢ်အ ွၢ်က ီၤ) (SSI) တၢ ွၢ်န  ၢ ွၢ်ဘ  း 

မ တမ ၢ ွၢ် နဘ ွၢ်သးလၢကပတ ထ  ွၢ် SSI တၢ ွၢ်န  ၢ ွၢ်ဘ  းလၢဆူညျါသၢလျါအဂ ၢ ွၢ်ဧျါ့ၢ်ႋ မ ၢ ွၢ် တမ ၢ ွၢ်ဘ ွၢ် 

ဆ ွဲးလ ီၤမံီၤ – ပ ီၤဟ  ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤတၢ ွၢ်ပ ွၢ်ဖ ျါရီၤလ ီၤတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ် မ ၢ ွၢ်န ီၤလၢတၢ ွၢ်ဆ းလ ီၤမ ီၤ 

က  းလ ီၤမ ီၤ – ပ ီၤဟ  ွၢ်ခ  းစိကမ ီၤတၢ ွၢ်ပ ွၢ်ဖ ျါရီၤလ ီၤတၢ ွၢ်ဂ ၢ ွၢ် 

ပ ီၤလၢဆ းလ ီၤမ ီၤလ  ွၢ်က   ွၢ်ဒအိ ီၤ မ တမ ၢ ွၢ်ဘ ွၢ်ပ ီၤပတ ထ  ွၢ်တၢ ွၢ်န   ွၢ် ပ ွၢ်လ ီၤတ ၢ ွၢ်အတၢ ွၢ်ဘ ွၢ်ထ  လိ ွၢ်သးဒ းပ ီၤပတ ထ  ွၢ်တၢ ွၢ်- 

 ပ ီၤသးစၢ ွၢ်အမိၢ ွၢ်ပၢ ွၢ် 

 Power of attorney for health care (ဂပ  ိၣ်ရ တ ိၣ်စိကမ ျိၤလ ဆ  ိၣ်ခ ျ့မျိၤစ ျိၤဂ  ိၣ်) (ဟ  ိၣ်ထ  ိၣ် ပ  ိၣ်ရ စိကမ ျိၤလ ဆ  ိၣ်ခ ျ့မျိၤစ ျိၤဂ  ိၣ်
အလ  ိၣ်တ လ  ိၣ်မ က  ီးဒတိဖ ိၣ်) 

 ပ ီၤက ၢ ွၢ်ထ  တၢ ွၢ်ဖိးသ စး (ဟ  ွၢ်ထ  ွၢ်လ  ွၢ်တ လ  ွၢ်မ လၢပ ွၢ်ဖ ျါ က  ၢ ွၢ်ဘ   ွၢ် တၢ ွၢ်သ ွၢ်ဆၢကတ ၢ ွၢ်) 

 အဂ ီၤဂီၤ (က  းတ နၢ ွၢ်ပၢၢ ွၢ်)  

ဆ ွဲးလ ီၤမံီၤ – ဖိသ ွၢ် / ပ ီၤပတ ထ  ွၢ်တၢ ွၢ် (သးန  ွၢ်မ ၢ ွၢ်အ ိွၢ် 12 န  ွၢ်ဆူဖ ခိ ွၢ် နဘ ွၢ်ဆ းလ ီၤမ ီၤ့ၢ်ႋ) 

က  းလ ီၤမ ီၤ – ဖိသ ွၢ် / ပ ီၤပတ ထ  ွၢ်တၢ ွၢ် (သးန  ွၢ်မ ၢ ွၢ်အ ိွၢ် 12 န  ွၢ်ဆူဖ ခိ ွၢ် နဘ ွၢ်ဆ းလ ီၤမ ီၤ့ၢ်ႋ) 

ထ လၢ၀ ီၤလ ၢ ၢ်အဂ ၢ ၢ် - တၢ ၢ်ဆ ွဲးလ ီၤမံီၤလၢတၢ ၢ်ကလ ၢ ၢ်မ ၢ ၢ်ဘ ၢ်တၢ ၢ်မီၤန  ၢ်မီၤဃျါလ ီၤခ ဖ ိပ ီၤမီၤတၢ ၢ်ဖိန   ၢ် မီၤ၀ံီၤလၢပ  ီၤတက ၢ ၢ့်ၢ်ႋ
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မ ီၤ - ပ ီၤန ၢ ွၢ်တဂီၤ (မ ီၤခ  ွၢ်ထ း မ ီၤခၢ ွၢ်သး မ ီၤလ ီၤစၢီၤ) 

ပ ီၤမီၤတၢ ွၢ်ဖိ ID လ တ စိန  ွၢ်ဂ ၢ ွၢ် - ပ ီၤမီၤတၢ ွၢ်ဖိ

လ ၢ ွၢ်အ ိွၢ်ဆးိထ း (က  န  ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်, ၀ံၣ် ၢ ွၢ်, က ၢ ွၢ်စ  ွၢ်, စ း(ပ)န  ွၢ်ဂ ၢ ွၢ်) - ပ ီၤမီၤတၢ ွၢ်ဖိ
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