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អ្នកជំងឺស ន្ ើ្ ំការទទួលបាន្ំណ ំឯកសារដែលបានកំណត់ 

PATIENT REQUEST FOR ACCESS TO DESIGNATED RECORD SET (KHMER) 

 
នៅតាមតំបៃ់មួយចំៃួៃ Swedish Health Services ៃិងនៃគូសហការ អាចរក្សាទុក្សសំនៅឯក្សសារ 

គល ីៃិក្សពាបាលអ្នក្សជំងឺដាច់នដាយឡែក្សពីសំនៅឯក្សសារមៃទ ីរនពទយពាបាលអ្នក្សជំងឺ។ នយើងរកី្សរាយៃឹង 

ន្ញើទូរសារឯក្សសារថតចមលងនៃទម្មង់នៃេះនៅក្សឡៃលងន្េងនទៀតនៅតាមការនសន ើសុ។ំ 

In some areas, Swedish Health Services and affiliates may store patient clinic records separately from 

patient hospital records. We would be glad to fax a copy of this form to other facilities upon request. 

នោក្សអ្នក្សអាចភ្ជា ប់ទំព័របឡៃែម ម្បសិៃនបើមាៃតម្មូវការបឡៃែមនលើសពីអ្វ ឡីៃលមាៃ ត្ល់ជូៃនៅក្សន ុង 

ទម្មង់ពាក្សយសុំនៃេះ។ 

You may attach an additional page if more room is needed than provided on the request form. 
 

្ូមដាក់្ំណ ំដែែែទសៅទីតងំមួយកន ុងចំសោមទីតងំទងំស ោះអាស្្័យសលើកដនែងដែលអ្នកទទួលបានការ

ដែទ៖ំ 

Please submit this form to one of these locations, depending on where you received care: 
 

Swedish Medical Center 

Release of Information 

747 Broadway, Seattle, WA 98122 

ទូរស័ពទ/ Phone៖ (206) 320-3850 

ទូរសារ/ Fax៖ (206) 320-2626 

អ្ុីឡម៉ែល/ Email៖ ROI@swedish.org 

 

Swedish Medical Group 
 
 

ទូរស័ពទ/ Phone៖ (206) 320-3025 

ទូរសារ/ Fax៖ (478) 238-9436 

អ្ុីឡម៉ែល/ Email៖ smgroi-wa@cioxhealth.com 
 

 

នថលចំណាយនានាអាចជាប់ទាក្ស់ទងៃឹងសំន ើសុំនៃេះ។ 

Fees may be associated with this request. 
 

ព័ត៌មាន្ំខាន់៖ មៃទ ីរនពទយ Swedish ៃិងនៃគូសហការ មិៃមាៃនបាេះពុមភ  ឬនចញ្ាយនលខសៃត ិស ុ

ខសងគមរបស់អ្នក្សជំងឺនទៀតននាេះនទ នលើក្សឡលងឡតមាៃការចំបាច់សម្មាប់ការនចញវកិ្សកយបម្ត។ ក្ស៏ប៉ែឡុៃត  

នលខសៃត ិសុខសងគម អាចរមួបញ្ច លូនៅក្សន ុងសំ ុឯំក្សសាររបស់អ្នក្សជំងឺ ឡៃលមាៃរយៈនពល នម្ចើៃជាងពីឬបីឆ្ន ំ។ 

ក្សំ ត់ម្តាឡៃលអ្នក្សកំ្សពុងនសន ើសុំ អាចរមួបញ្ច លូនលខសៃត ិសុខសងគមរបសអ់្នក្ស។ 

Important: Swedish and affiliates no longer print or release patient social security numbers unless 
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required for billing. However, social security numbers may be included in patient records that are 
more than a few years old. The records you are requesting may include your social security 
number. 

 

ក្សឡៃលងពាបាល បុគគលិក្ស មន្តៃត ី ៃិងម្គូនពទយ គឺម្តូវរចួ្ុតពីបៃទ ុ ក្សឬទំៃួលខុសម្តូវ ល្ វូចាប់ សម្មាប់ 

ការបនញ្េញព័ត៌មាៃខាងនលើនៅតាមក្សម្មិតឡៃលបាៃអ្ៃុញ្ញា ត ឬបង្ហា ញជូៃនៅក្សន ុងឯក្សសារនៃេះ។ 

The facility, its employees, officers and physicians are hereby released from any legal responsibility 
or liability for disclosure of the above information to the extent indicated and authorized herein. 

 

Swedish Health Services ៃិងនៃគូរបស់ខល ៃួ មិៃនរសីនអ្ើងនលើមូលដាា ៃពូជសាសៃ៍ ព ៌សមបុ រ ជាតកិ្សំន ើត 

នេទ អាយ ុឬពិការភ្ជពនៅក្សន ុងក្សមម វធីិសុខភ្ជពៃិងសក្សមមភ្ជពរបស់ខល ៃួនែើយ។ 

Swedish Health Services and its Affiliates do not discriminate on the basis of race, color, national 

origin, sex, age, or disability in their health programs and activities. 

 
ATTENTION: If you do not speak English, you have at your disposal free language assistance 

services. Call (888) 311-9127 (Swedish Edmonds (888) 311-9178) (TTY: 711). 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 

Llame al (888) 311-9127 (Swedish Edmonds (888) 311-9178) (TTY: 711). 

注意：如果您講中文，我們可以給您提供免費中文翻譯服務，請致電 (888) 311-9127 (Swedish 
Edmonds (888) 311-9178) (TTY: 711). 
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អ្នកជំងឺស ន្ ើ្ ំការទទួលបាន្ំណ ំឯកសារដែលបានកំណត់ 

PATIENT REQUEST FOR ACCESS TO DESIGNATED RECORD SET (KHMER) 

ន ម្ េះ អ្នក្សជមង ឺ៖   នថងឡខឆ្ន ំកំ្សន ើត៖   
  

Patient's Name: DOB: 

ន ម្ េះឡៃលនម្បើម្បាស់ពីមុៃ៖   ទូរស័ពទ៖    
Prior Name(s) Used:   Phone: 

 

អាសយដាា ៃអ្នក្សជមង ឺ៖     

Patient's Address:     

ទូរស័ពទ៖   ទូរសារ៖   អីុ្ឡម៉ែល៖    

Phone:  Fax:   Email:    
   

អីុ្ឡម៉ែលអ្នក្សជំងឺ៖   
Patient's Email:   

សូមបង្ហា ញកំ្ស ត់ម្តារបសខំុ្់នៅ៖ ខំុ្ខល ៃួឯងនៅខាងអាសយដាា ៃខាងនលើ     ឬអ្នក្សទទួលៃូចខាងនម្កាម   
Please disclose my records to: Myself at the address above     or the following recipient   

ន ម្ េះ៖   អាសយដាា ៃ៖   
Name:   Address:   

ទីម្ក្សងុ៖   រៃា៖   ហេុ ីបកូ្សៃ៖   

City:   State:   Zip Code:   

ទូរស័ពទ៖   ទូរសារ៖   អីុ្ឡម៉ែល៖    
Phone:   Fax:   Email:    

សូមន្ញើកំ្ស ត់ម្តារបស់ខំុ្តាម៖    MyChart  អីុ្ឡម៉ែល  ឌីស   ម្ក្សដាស  ទូរសារ 
Please send my records via:    MyChart  Email  Disc  Paper  Fax 

ខុ្ំស ន្ ើ្ ំព័ត៌មានពីកដនែងែូចខាងសស្កាម៖ 

ខុ្ំ am requesting information from the following facility(s): 

ន ម្ េះរបស់មៃទ ីរនពទយ ឬអ្នក្ស ត្ល់ឯក្សសារ ៃិង/ឬ ន ម្ េះគល ីៃិក្ស ឬអ្នក្ស ត្ល់ឯក្សសារ  

 

List Hospital(s) or Provider Name(s) AND/OR List Clinic(s) or Provider Name(s)  

  

  

  

សម្មាប់ជួរនៃកាលបរនិចេទចប់ពី៖     ៃល៖់   

For the range of dates from:     to:   
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ព័ត៌មាៃឡៃលៃឹងម្តូវបាៃបង្ហា ញ៖ 
  

Information to be disclosed:  

  ម្បវតត ិ ៃិងកាយសមបទារ 
 History & Physical 

  របាយការ ៍វេះកាត់ 
 Operative Report  

  របាយការ ៍នរាគវៃិិចេ ័យ (មៃទ ីរពិនសាធៃ៍, កាំរសម ីអិុ្ច, 

EKG ជានៃើម។) 

 Diagnostic Report (lab, x-ray, EKG, etc.) 

  ន្េងៗ (សូមបញ្ញា ក់្ស)៖   
 Other (specify):   

 ខល ឹមសារសនងេបពីការនចញពីមៃទ ីរនពទយ  
 Discharge  Summary  

 នាយក្សដាា ៃសនម្ង្ហគ េះបនាទ ៃ់  
 Emergency Department 

 រាយការ ៍កំ្ស ត់សំគាល់ពីការវវិតត  
 Report Progress Notes 

 ឆ្ន ំចុងនម្កាយប៉ែនុណាណ េះ 
 Last 2 years only 

នថលចំណាយនានាអាចជាប់ទាក់្សទងៃឹងសំន ើសំុនៃេះ។ កំ្ស ត់ម្តាខលេះមិៃអាចនម្បើបាៃតាមរយៈ MyChart ។ 

Fees may be associated with this request. Some records are unavailable to receive via MyChart. 

ហតែនលខាអ្នក្សជំងឺ៖   កាលបរនិចេទ៖ 
(នបាេះពុមពឡបបបទ ៃិងចុេះហតែនលខានដាយនៃ)                  Date: 

Patient Signature:             (Print form and sign by hand) 

   
 

ន ម្ េះអ្នក្សតំណាង៖   កាលបរនិចេទ៖ 

Representative Name: Date: 
 

ហតែនលខាតំណាង    ទំនាក់្សទំៃងៃឹងអ្នក្សជមង ឺ៖ 
Representative Signature: Relation to Patient: 

 

 

 

 

 

 

 

(នបាេះពុមពទម្មង់ឡបបបទ នហើយចុេះហតែនលខានដាយនៃ។ សូមរមួបញ្ច លូឯក្សសារគាំម្ទ។) 
(Print form and sign by hand. Please include supporting documentation.) 
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