
F242-079-214 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Cambodian)   06-2022 

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

ទូរសារ៖ 360-902-6100 
 

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

ទូរសារ៖ 360-902-6900  

ពាក្យស ុំប ើក្ការទាមទារប ើងវញិ 

បោយសារតែសាា នភាពកាន់តែអាក្ក្ក់្បៅៗ 
 

ព័ែ៌មានអុំពីនិបោជិែ បេខទាមទារ 
 ុំបពញតនែក្រ ស់អែក្ឱ្យបានបពញបេញ ប ើយោក់្ ញ្ជូ នវាបៅអែក្នតេប់សវាពាបាេរ សអ់ែក្ក្ែ ងរយៈបពេ 30 
ថ្ងៃថ្នបសវាបវជជសាស្រសតណាមួយតែេចុំបាច់បោយសាា នភាពស ខភាពរ សអ់ែក្កាន់តែអាក្ក្ក់្បៅៗ។ ពាក្យបសែើស ុំតែេ ុំបពញបោយអែក្ 
និងការនតេរ់ ស់អែក្ក្ែូវតែក្ែវូបានទទួេបោយនាយក្ោា ន ឬអែក្ធានាបោយខលួនឯងក្ែ ងរយៈបពេ 60 ថ្ងៃ 
ថ្នបសវាបវជជសាស្រសតណាមួយតែេចុំបាច់បោយសារភាពកាន់តែអាក្ក្ក់្រ ស់អែក្។ 
 

បក្ ើត   ទបនេះ ក្ សនិប ើសាា នភាពស ខភាពរ សអ់ែក្កាន់តែអាក្ក្ក់្បៅៗ   បណាណ េះ ប ើយការទាមទាររ សអ់ែក្ក្ែូវបាន ិទអស់រយៈបពេជាង 60 ថ្ងៃ។ 
ក្ សនិប ើអែក្មានរ ួសងមីបៅក្តនលងប្វើការ សមូ ុំបពញរបាយការណ៍ងមីថ្នការរងរ ួសឧសា ក្មម ឬត    ទជុំងឺការងារ។ 
 

ក្ សនិប ើអែាក្ បោជន៍ការបាែ់ ង់បពេបវលាក្ែវូបាន ង់ម នបពេការសបក្មចចិែតអុំពីការប ើក្ប ើងវញិក្ែូវបានប្វើប ើង 
ប ើយការទាមទាររ សអ់ែក្មិនក្ែូវបានប ើក្ប ើងវញិបទ អែក្នឹងក្ែូវបានទាមទារឱ្យសងអែាក្ បោជន៍ទាុំងបនាេះវញិ។ 
អែក្នឹងទទួេបានព័ែ៌មានអុំពីការប ើក្ក្មមវ ិ្ ីរ សអ់ែក្ប ើងវញិក្ែ ងរយៈបពេ 90 ថ្ងៃ នាា  ់ពីការទទួេពាក្យស ុំប ើក្ប ើងវញិរ សន់ាយក្ោា ន។  
 

នាម (នាមខលួន ក្ណាា េ នាមក្ែកូ្េ)  បែើអែក្បានផ្លល ស់ ាូរប ម្ េះច ់តុំងពីការទាមទាររ ស់អែក្បាន ិទឬបទ? 
 បទ      បាទ/ចស     ប ើមាន រាយប ម្ េះពីម ន។ 

បេខទូរសពាបៅនាេះ  បេខសនាិស ខសងគម (សក្មា ់តែ ID    បណាណ េះ) 
បេខទូរសពា ចម  បនែ  អាសយោា នថ្ក្ សណីយ៍ (ប ើខ សពីអាសយោា នទីេុំបៅ) 
ទីក្ក្ុង                                               រែា                                   កូ្ែ  ្ី  
 

ទីក្ក្ុង                                               រែា                                   កូ្ែ  ្ី  
 

 ខ្ ុំចូេចិែតការប្លើយ្លងរ ស់ខ្ ុំបៅកាន់អែក្ែុំណាងរ ស់ខ្ ុំ (នតេ់ប ម្ េះ និងអាសយោា នថ្ក្ សណីយ៍រ ស់អែក្ែុំណាង) 
 

កាេ របិចេទថ្នការរងរ ួសបែើម កាេ របិចេទថ្នការទាមទារក្ែូវបាន ិទ 

និបោជក្បៅបពេមានរ ួសបែើម ប ម្ េះបពញរ ស់បវជជ ណឌិ ែតែេពាបាេអែក្បៅបពេ ិទការទាមទារ 

បែើតនែក្អវីខលេះថ្នរាងកាយរ ស់អែក្ក្ែូវបាន  េះពាេ់បោយរ ួស/ជុំងឺបនេះ? 
 

សាា នភាពកាេ របិចេទកាន់តែអាក្ក្ក់្បៅៗ នាា  ់ពីការ ិទការទាមទារ 
 

បែើអវីជាការែអូញតែអរខាងរាងកាយ ចច  បនែរ ស់អែក្? បែើអែក្មានរ ួស/ជុំងឺងមីបទ ច ់តុំងពីថ្ងៃ ិទការទាមទារ? 
 បទ      បាទ/ចស     ប ើមាន សូមពនយេ់ 

 

បែើសាា នភាពរ ស់អែក្កាន់តែអាក្ក្ក់្បៅៗបោយសាររ ួស/បក្រេះថ្នែ ក់្បន្ងបទៀែ ទាុំងក្ែ ង 
ឬបក្ៅការងារតមនបទ? 

 បទ      បាទ/ចស     ប ើមាន សូមពនយេ់ 
 

បែើអែក្បានទទួេការពាបាេតនែក្បវជជសាស្រសាណាមួយសក្មា ់សាា នភាពបនេះតុំងពីការ ិទ
ការទាមទារ? 

 បទ      បាទ/ចស     ប ើមាន ចូររាយប ម្ េះ 
និងអាសយោា នរ ស់បវជជ ណឌិ ែតែេក្ុំព ងពាបាេ។ 

ប ម្ េះបវជជ ណឌិ ែ                                                               បេខទូរសពា 
 

ប ម្ េះបវជជ ណឌិ ែ                                                               បេខទូរសពា 
 

ទីក្ក្ុង                                               រែា                                   កូ្ែ  ្ី  
 

ទីក្ក្ុង                                               រែា                                   កូ្ែ  ្ី  
 

 

បែើអែក្ក្ុំព ងប្វើការឬ? 
 បាទ/ចស      បទ ប ើបទ ប ែ អវី?      ចូេនិវែតន៍      មិនអាចប្វើការបាន      បាន ញ្ឈ ់      ចក្បចញ         កាេ របិចេទច ងបក្កាយបានប្វើការ៖ 

 

បែើអែក្បានោក់្ពាក្យស ុំ ឬក្ុំព ងទទួេបានអែាក្ បោជន៍ែូចខាងបក្កាមតែរឬបទ? 
 ភាពរម នការងារប្វើ      សក្មាក្ឈឺ      ជុំនួយសាធារណៈ      អែាក្ បោជន៍ចូេនិវែតន៍      ការធានារា  ់រងពិការភាព 
 សុំណងធានារា  ់រងឧសា ក្មមបន្ងបទៀែ? (ឧ. Longshore និង Harbor Workers, Jones Act, Railroad) 

 

និបោជក្ ចច  បនែ ឬច ងបក្កាយ 
អាសយោា ន                                                                                                                                                                                      បេខទូរសពា 
 

ទីក្ក្ុង                                                                                                                                                   រែា                                   កូ្ែ  ្ី  
 

ក្ បេទអាជីវក្មម បែើអែក្បានប្វើការឱ្យនិបោជក្បនេះរយៈបពេយូរ   ណាណ ប ើយ? 

ែួនាទី និងភារកិ្ចចរ ស់អែក្ 
 

បែើនិបោជក្ និងម ខែុំតណងការងារអវីបន្ងបទៀែតែេអែក្មានច ់តុំងពីការទាមទាររ ស់អែក្ក្ែូវបាន ិទ? 
 

ក្ុំណែ់សមាគ េ់៖   គ្គេតែេប្វើបសចក្តីតងលងការណ៍មិនពិែក្ែ ងការទទួេបានអែាក្ បោជន៍បសវាក្មមឧសា ក្មមក្ែូវទទួេការពិន័យរែា បបវណី និងក្ព មទណឌ ។ 
ខ្ ុំសូមក្ កាសថ្នបសចក្តីតងលងការណ៍ទាុំងបនេះគឺ្ជាការពិែចុំបពាេះចុំបណេះែឹង និងជុំបនឿែ៏េអ ុំន ែរ សខ់្ ុំ។ ក្ែ ងការច េះ ែាបេខាបេើទក្មង់បនេះ ខ្ ុំអន ញ្ញា ែឲ្យក្គ្ូបពទយ 
មនាីរបពទយ គ្លីនិក្ ឬអែក្បន្ងបទៀែតែេមានព័ែ៌មានបវជជសាស្រសត បែើមបី បញ្ចញក្ុំណែ់ក្តបវជជសាស្រសតរ ស់ខ្ ុំបៅកាន់នាយក្ោា នការងារ និងឧសា ក្មម 
និង/ឬនិបោជក្តែេមានការធានារា  ់រងបោយខលួនឯង។ 
 

   
 ែាបេខារ ស់អែក្ទាមទារ  កាេ របិចេទ 
 

 

 



F242-079-214 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Cambodian)   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. 


