
F242-079-213 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Burmese)   06-2022 

Dept of Labor & Industries 
State Fund 
PO Box 44291 
Olympia WA 98504-4291 

ဖက္စ-္ 360-902-6100 
 

Dept of Labor & Industries 
Self-Insurance 
PO Box 44892 
Olympia WA 98504-4892 

ဖက္စ-္ 360-902-6900  

ေတာငး္ဆ ိုမႈက ို ျပနဖ္ြင့္ရန ္ေလ  ာကလ္ႊာ 
အေျခအေန ပ ိုဆ ိုးရြားလာမႈေၾကာင့္ 

 

အလိုပသ္မားအခ ကအ္လက ္
ေတာင္းဆ ိုမႈတငသ္ြင္းခ က ္နံပါတ ္
 

သင္၏က န္းမာေရးအေျခအေန ပ ိုမ ိုဆ ိုး႐ြားြားလာသျဖင့္ လ ိုအပ္ေသာ မည္သည့္ေဆးဘက္ဆ ိုင္ရာဝန္ေဆာင္မႈမ ားမဆ ို ရက္ေပါင္း 30 အတြင္း သင့္အပ ိုင္းက ို အျပည့္အစိုံျဖည့္သြင္းၿပ းေနာက္ ၎အား 
သင့္ကိုသေပးသူထံ တင္ျပပါ။ သင္မ  ျပည့္စိုံစြာျဖည့္စြက္ထားၿပ း သင္ေပးေဆာင္ထားေသာလ  ာက္လႊာသည္ သင္၏ ဆ ိုး႐ြားြားလာမႈေၾကာင့္ လ ိုအပ္ေသာ ေဆးဘက္ဆ ိုင္ရာ ဝန္ေဆာင္မႈမ ားက ို ရက္ေပါင္း 60 
အတြင္း ဌာန သ ို႔မဟိုတ္ က ိုယ္တ ိုင္အာမခံသူမ  လက္ခံရရ   ရပါမည္။ 
 

သင့္က န္းမာေရးအေျခအေန ပ ိုဆ ိုးလာၿပ း သင္၏ေတာင္းဆ ိုမႈက ို ရက္ေပါင္း 60 ေက ာ္ ပ တ္ထားျခင္းျဖစ္မ သာလ  င္ ဤပိုံစံက ို အသိုံးျပဳပါ။ အလိုပ္တြင္ ဒဏ္ရာ အသစ္ ရပါက စက္မႈထ ခ ိုက္ဒဏ္ရာရမႈ 
သ ို႔မဟိုတ္ လိုပ္ငန္းခြင္ေရာဂါ အစ ရင္ခံစာပိုံစံအသစ္က ို ျဖည့္စြက္ပါ။ 
 

ျပန္လည္ဖြင့္လ စ္ျခင္းဆ ိုင္ရာ ဆိုံးျဖတ္ခ က္မခ မ  အခ  န္ဆိုံးရ ံဳးမႈ အက  ဳးခံစားခြင့္ မ ားက ို ေပးေခ ၿပ း သင့္ေတာင္းဆ ိုမႈက ို ျပန္လည္မဖြင့္ပါက၊ ထ ိုအက  ဳး ခံစားခြင့္မ ားက ို သင္ ျပန္ဆပ္ရန္ လ ိုအပ္မည္ျဖစ္သည္။ 
ဌာနမ  ျပန္လည္ဖြင့္လ စ္သည့္ေလ  ာက္လႊာက ို လက္ခံရရ  ၿပ း ရက္ေပါင္း 90 အတြင္း သင္၏ျပန္လည္ဖြင့္လ စ္သည့္ေလ  ာက္လႊာႏ င့္ပတ္သက္သည့္ အခ က္ အလက္မ ားက ို သင္ ရရ  မည္ျဖစ္ပါသည္။ 
 

အမည္ (ပထမ၊ အလယ္၊ ေနာက္ဆိုံး) 
 

သင့္ေတာင္းဆ ိုမႈ ပ တ္ကတည္းက သင့္နာမည္ေျပာင္းသြားပါသလား။ 
 မဟိုတ္ပါ   ဟိုတ္သည္    ဟိုတ္သည္ဆ ိုလ  င္ ယခင္အမည္က ို ေရးပါ - 

အ မ္ဖိုန္း နံပါတ္ 
 

လူမ ဳလံိုျခံဳေရးနံပါတ္(ID အတြက္သာ) 
 

လက္ရ   အ မ္ ေနရပ္လ ပ္စာ 
 

စာပ ို႔လ ပ္စာ (အ မ္ေနရပ္လ ပ္စာႏ င့္ မတူပါက) 
 

ၿမ ဳ႕                                                ျပည္နယ္                            စာပ ို႔ကိုဒ္ 
 

ၿမ ဳ႕                                                ျပည္နယ္                            စာပ ို႔ကိုဒ္ 
 

 ကြၽႏ္ိုပ္၏လက္ခံရရ  ေသာစာအား ကြၽႏ္ိုပ္၏ က ိုယ္စားလ ယ္ထံသ ို႔ ေပးပ ို႔ရန္ ႏ စ္သက္သည္ (က ိုယ္စားလ ယ္၏ အမည္ႏ င့္ စာပ ို႔လ ပ္စာက ို ေပးပါ) 
 

 

မူလဒဏ္ရာရသည့္ ရက္စြြဲ 
 

ေတာင္းဆ ိုမႈပ တ္သည့္ရက္စြြဲ 
 

မူလဒဏ္ရာရရ  ခ  န္တြင္ အလိုပ္ရ င္ 
 

ေတာင္းဆ ိုမႈပ တ္ခ  န္တြင္ သင့္အားကိုသေပးေနသည့္ ဆရာဝန္၏အမည္အျပည့္အစိုံ 
 

ယခိုဒဏ္ရာ/ေရာဂါေၾကာင့္ သင့္ခႏၶာက ိုယ္၏ မည္သည့္အစ တ္အပ ိုင္းမ ားတြင္ ထ ခ ိုက္ပါသလြဲ။ 
 

ေတာင္းဆ ိုမႈပ တ္ၿပ းေနာက္ အေျခအေန ပ ိုဆ ိုးလာသည့္ ရက္စြြဲ 
 

 

သင္၏ လက္ရ   က န္းမာေရးေဆးစစ္ျခင္းဆ ိုင္ရာ မေက နပ္ခ က္မ ားက ဘာေတြလြဲ။ 
 

ေတာင္းဆ ိုမႈပ တ္သည့္ေန႔မ စ၍ သင့္တြင္ ထ ခ ိုက္ဒဏ္ရာ/ေရာဂါ အသစ္မ ား ရ  ပါသလား။ 
 မရ  ပါ     ရ  ပါသည္   ရ  ပါက ရ င္းျပပါ။ 

 

အလိုပ္တြင္ျဖစ္ေစ အျခားတြင္ျဖစ္ေစ ထ ခ ိုက္မႈ/မေတာ္တဆမႈ တစ္ခိုေၾကာင့္ သင့္အေျခအေန 
ပ ိုဆ ိုးလာပါသလား။ 

 မရ  ပါ     ရ  ပါသည္   ရ  ပါက ရ င္းျပပါ။ 
 

ေတာင္းဆ ိုမႈ ပ တ္ကတည္းက ဤအေျခအေနအတြက္ ေဆးဘက္ဆ ိုင္ရာ ကိုသမႈတစ္ခိုခိုက ို 
သင္ရရ  ခြဲ့ပါသလား။ 
မဟိုတ္ပါ       ဟိုတ္သည္    ဟိုတ္သည္ဆ ိုလ  င္ ဆရာဝန္(မ ား)၏ အမည္(မ ား) ႏ င့္ 

လ ပ္စာ(မ ား)က ို ေရးပါ။ 
ဆရာဝန္နာမည္                                                              ဖိုန္းနံပါတ္ 
 

ဆရာဝန္နာမည္                                                              ဖိုန္းနံပါတ္ 
 

ၿမ ဳ႕                                                ျပည္နယ္                            စာပ ို႔ကိုဒ္ 
 

ၿမ ဳ႕                                                ျပည္နယ္                          စာပ ို႔ကိုဒ္ 
 

 

သင္ အလိုပ္ လိုပ္ပါသလား။ 
 ဟိုတ္သည္     မဟိုတ္ပါ  မဟိုတ္ပါက၊ အဘယ္ေၾကာင့္နည္း။     အၿင မ္းစားယူသည္   အလိုပ္မလိုပ္ႏ ိုင္ပါ   အလိုပ္ျပဳတ္သည္    အလိုပ္ထြက္သည္  အလိုပ္ လိုပ္ခြဲ့သည့္ 

ေနာက္ဆိုံးရက္ - 
 

ေအာက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ အက  ဳးခံစားခြင့္မ ားက ို သင္ေလ  ာက္ထားဖူးပါသလား သ ို႔မဟိုတ္ သင္ရရ  ပါသလား။ 
 အလိုပ္လက္မြဲ့    နာမက န္းခြင့္   ျပည္သူ႔အကူအည    အၿင မ္းစားခံစားခြင့္   မသန္စြမ္းမႈ အာမခံ 
 အျခားစက္မႈအာမခံေလ ာ္ေၾကးမ ား ရ  ပါသလား။ (ဥပမာ၊ Longshore ႏ င့္ Harbor Workers ၊ Jones Act ၊ Railroad) 

 

 လက္ရ    သ ို႔မဟိုတ္ ေနာက္ဆံိုးအလိုပ္ရ င္၏ အမည္စာလံိုး 
 
လ ပ္စာ                                                                                                                                                                                  ဖိုန္း နံပါတ္ 
 
ၿမ ဳ႕                                                                                                                                 ျပည္နယ္                                            စာပ ို႔ကိုဒ္ 
 
လိုပ္ငန္း အမ  ဳးအစား 
 

ဤအလိုပ္ရ င္အတြက္ သင္မည္မ  ၾကာ အလိုပ္လိုပ္ခြဲ့ပါလြဲ။ 
 

သင့္အလိုပ္ ရာထူး ႏ င့္ တာဝန္မ ား 
 

 

သင့္ေတာင္းဆ ိုမႈက ို ပ တ္လ ိုက္ကတည္းက သင့္တြင္ အျခားအလိုပ္ရ င္မ ားႏ င့္ အလိုပ္ရာထူးမ ားရ  ပါသလား။ 

 

မ တ္သားရန္- စက္မႈလိုပ္ငန္းဆ ိုင္ရာ အက  ဳးခံစားခြင့္မ ားက ို ရယူရာတြင္ မဟိုတ္မမ န္ေျပာဆ ိုမႈ ျပဳလိုပ္သူသည္ ျပည္သူ ႏ င့္ ျပစ္မႈဆ ိုင္ရာ ျပစ္ဒဏ္မ ား ခ မ တ္ႏ ိုင္သည္။ ဤေျပာဆ ိုခ က္မ ားသည္ ကြၽႏ္ိုပ္၏ 
အသ ဥာဏ္ႏ င့္ ယိုံၾကည္ခ က္ျဖင့္ အေကာင္းဆိုံးႏ င့္ မ န္ကန္ေၾကာင္း ကြၽႏ္ိုပ္ေၾကျငာပါသည္။ ဤေဖာင္က ို လက္မ တ္ေရးထ ိုးရာတြင္ ဆရာဝန္မ ား၊ ေဆး႐ြားိုံမ ား၊ ေဆးခန္းမ ား သ ို႔မဟိုတ္ 
အျခားေဆးဘက္ဆ ိုင္ရာ အခ က္အလက္မ ားျဖင့္ ကြၽႏ္ိုပ္၏ ေဆးမ တ္တမ္းမ ားက ို အလိုပ္သမားႏ င့္စက္မႈလိုပ္ငန္းဦးစ းဌာနႏ င့္/သ ို႔မဟိုတ္ က ိုယ္ပ ိုင္အာမခံထားေသာ အလိုပ္ရ င္ထံ ထိုတ္ျပန္ခြင့္ျပဳပါသည္။ 
 

   
ေတာင္းဆ ိုသူ၏ လက္မ တ္  ရက္စြြဲ 



F242-079-213 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Burmese)   06-2022 

 

Provider Information 

 

Claim number 

 
 

Please complete this form and send it to the State Fund Program or the Self Insurance Program. It will enable us to determine if the 
current medical condition is due to a worsening of a previous injury. A claim can only be reopened if there has been an objective 
worsening of the allowed condition since the date of closure and that worsening is not due to an unrelated or preexisting condition or a 
new injury.  
 

The completed application must be received by the Department or self-insurer within 60 days of any medical services made necessary 
by a worsening of the worker’s condition. 
 

You will be paid for the office call and diagnostic studies necessary to complete the form, however, payment for any additional services 
not authorized by the department will depend on our decision on the reopening request. You must be participating in the L&I Medical 
Provider Network (MPN) to be designated as attending provider, administer treatment, or certify physical restrictions resulting 
in workers’ compensation benefits (exception: out-of-state providers don’t need to be in the MPN). If the claim is reopened, 
benefits cannot be paid for services provided more than 60 days prior to our receipt of the form. Answer all questions completely to 
ensure timely action on this reopening application. Please mail to the appropriate address on the reverse side. Do not attach a bill to 
this form. 
 

Please describe patient’s current symptoms. 

 
 
What was the FIRST date you saw the patient for these symptoms after 
claim closure? 

 

Are the symptoms the result of the covered injury? 

 Yes      No 

 

List all the elements of your current medical findings including history, examination, and test results that would support a measurable (objective) 
worsening of the industrial injury or occupational disease since claim closure or the last reopening denial. Attach test results and findings. 

 
 
 
 
 
Upon what information did you rely to make comparison to substantiate worsening? Check appropriate box. 

 Provider at the time of claim closure      Reviewed the previous medical file      Contacted the previous provider 

 Other:  
 

Does the current condition prevent the patient from working? 

 No      Yes  If yes, estimate number of days off work: 
Beginning date of current disability 

 
Describe the physical limitations and/or restrictions preventing the patient from working. Please provide the basis for your opinion. 

 
 
 
Could the patient return to work with modified or different duties (i.e. light, sedentary work or transitional part time work)? 

 
 
List all medical factors that might impede or influence the patient’s recovery. 

 
 
 
What is your specific curative treatment plan? Please include expected recovery time and indicate when the patient may return to some form of work. 

 
 
 
Diagnosis of condition found by examination. 

 
ICD Codes. 

 
 

Provider name (please print) 

 
Provider number 

 
Provider address 

 
Provider phone number 

 
City                                                  State                                      Zip Code 

 
Provider’s signature and date 

 
 

Benefits may be delayed if this form is not filled out completely. 

Please retain a copy of this reopening application for your records. 


