
[ADVENTISTHEALTH: ພາຍໃນ] 

 

 

ແບບຟອມຄໍາຮ້ອງຂໍການປ ິ່ ນປົວແບບການກຸສົນ/ການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງ ນ - ຂ້ໍມູນເປັນຄວາມລັບ  

ກະລຸນາຕຼືິ່ ມຂ້ໍມູນທັງໝົດໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຖ້າບໍິ່ ກິ່ ຽວຂ້ອງ, ໃຫ້ຂຽນ "NA". ຄັດຕ ດໜ້າເພີິ່ ມເຕີມຖ້າຈໍາເປັນ. 

ຂ ໍ້ ມູນການຄັດກອງ 

ທິ່ານຕ້ອງການນາຍພາສາບໍິ່ ?   ຕ້ອງການ   ບໍິ່ ຕ້ອງການ ຖ້າຕ້ອງການ, ກະລຸນາລະບຸພາສາທີິ່ ຕ້ອງການ: 

ຄົນເຈັບໄດ້ຍຼືິ່ ນຂໍ Medicaid ແລ້ວບໍິ່ ?   ແມິ່ນ   ບໍິ່ ແມິ່ ນ 

ຄົນເຈັບໄດ້ຮັບການບໍລ ການສາທາລະນະຂອງລັດເຊັິ່ ນ: TANF, Basic Food, ຫ ຼື  WIC ບໍິ່ ?    ແມິ່ນ   ບໍິ່ ແມິ່ນ 

ປັດຈຸບັນຄົນເຈັບເປັນຄົນບໍິ່ ມີທີິ່ ຢູິ່ອາໄສບໍິ່ ?    ແມິ່ນ   ບໍິ່ ແມິ່ ນ 

ຄວາມຕ້ອງການດ້ານການດູແລທາງການແພດຂອງຄົນເຈັບກິ່ຽວຂ້ອງກັບອຸບັດເຫດທາງລົດ ຫ ຼື  ການບາດເຈັບຈາກການເຮັດວຽກບໍິ່ ?   

 ແມິ່ນ   ບໍິ່ ແມິ່ ນ 

ກະລຸນາຮັບຮູໍ້  

• ພວກເຮົາບໍິ່ ສາມາດຮັບປະກັນໄດ້ວິ່າທິ່ານຈະມີສ ດໄດ້ຮັບການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງ ນ, ເຖ ງແມິ່ນວິ່າທິ່ານຈະຍຼືິ່ ນຄໍາຮ້ອງກໍຕາມ. 

• ເມຼືິ່ ອທິ່ານສົິ່ ງໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທິ່ານ, ພວກເຮົາອາດຈະກວດສອບຂ້ໍມູນທັງໝົດ ແລະ ອາດຈະຮ້ອງຂໍຂ້ໍມູນທີິ່ ຂາດຫາຍໄປ. 

• ໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີແມິ່ນຖຼື ກນໍາໃຊ້ເພຼືິ່ ອກໍານົດສ ດສໍາລັບທັງການປ ິ່ ນປົວແບບການກຸສົນ (ການປ ິ່ ນປົວຟຣີ) ແລະ 

ການປ ິ່ ນປົວແບບຫ ຸ ດລາຄາ. ຖ້າທິ່ານພຽງແຕິ່ຍຼືິ່ ນຂໍການປ ິ່ ນປົວແບບຫ ຸ ດລາຄາ, 

ທິ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງ ນໜ້ອຍກວິ່າສ ິ່ ງທີິ່ ອາດຈະມີໃຫ້ພາຍໃຕ້ການປ ິ່ ນປົວແບບການກຸສົນ. 

 

ຂ ໍ້ ມູນຄົນເຈັບ ແລະ ຜູໍ້ ຍ ື່ ນຄ າຮໍ້ອງ 

ຊຼືິ່ ຂອງຄົນເຈັບ ຊຼືິ່ ກາງຂອງຄົນເຈັບ ນາມສະກຸນຂອງຄົນເຈັບ 

 ຊາຍ  ຍ ງ 

 ອຼືິ່ ນໆ (ສາມາດລະບຸໄດ້) 

 
________________________ 

ວັນເດຼື ອນ ປີເກ ດ  ໂສດ 

 ແຕິ່ງງານແລ້ວ 

 ຢິ່າຮ້າງ 

 ແຍກກັນຢູິ່ຕາມກົດໝາຍ 

 ແມິ່ໝ້າຍ 

 ພໍິ່ ໝ້າຍ 

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມຂອງຄົນເຈັບ 

(ເລຼື ອກຕຼືິ່ ມໄດ້) 

ສະຖານທີິ່ ປ ິ່ ນປົວ: 

 

ວັນທີເຂ້ົາຮັບບໍລ ການ ໝາຍເລກການເຂ້ົາຮັບການປ ິ່ ນປົວ ວ ທີການຕ ດຕໍິ່ ທີິ່ ສະດວກ: 

 ອີເມວ  ໂທລະສັບ   ໄປສະນີ 

ບຸກຄົນທີິ່ ຮັບຜ ດຊອບໃນການຈິ່າຍບ ນ 

 

ຄວາມກິ່ຽວຂ້ອງກັບຄົນເຈັບ ວັນເດຼື ອນປີເກີດ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລຼື ອກຕຼືິ່ ມໄດ້) 

ທີິ່ ຢູິ່ທາງໄປສະນີ 

 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 

ເມຼື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ 

ໝາຍເລກຕ ດຕໍິ່ ຫ ັ ກ 

( )   

( )   

ທີິ່ ຢູິ່ ອີເມວ: 

________________________ 

ສະຖານະການເຮັດວຽກຂອງບຸກຄົນທີິ່ ຮັບຜ ດຊອບໃນການຈິ່າຍບ ນ 

 ເຮັດວຽກແລ້ວ (ວັນທີເຂ້ົາເຮັດວຽກ:     ) 

 ວິ່າງງານ (ວິ່າງງານດົນປານໃດແລ້ວ:    ) 

 ເຮັດທຸລະກ ດສິ່ວນຕົວ      ນັກຮຽນ      ຄົນພ ການ      ກ ນເບ້ຍບໍານານ      ອຼືິ່ ນໆ (ຖ້າເປັນອຼືິ່ ນໆ ກະລຸນາອະທ ບາຍ): 

______________________________________________________________________________________ 
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ຂ ໍ້ ມູນຄອບຄົວ 

ລະບຸລາຍຊຼືິ່ ສະມາຊ ກຄອບຄົວໃນຄົວເຮຼື ອນຂອງທິ່ານ, ລວມທັງຕົວທິ່ານເອງ. 

ສ າລັບຄົນເຈັບໃນລັດຄາລິຟ ເນຍ (California) ແລະ ຮາວາຍ (Hawaii):  ຄອບຄົວຖຼື ກກໍານົດດັິ່ ງນ້ີ: (i) ສໍາລັບບຸກຄົນອາຍຸ 18 

ປີຂ ້ ນໄປ ໝາຍເຖ ງຄູິ່ ສົມລົດ, ຄູິ່ຮິ່ວມຊີວ ດ, ເດັກນ້ອຍໃນອຸປະຖໍາທີິ່ ມີອາຍຸຕໍິ່ າກວິ່າ 21 ປີ, ຫ ຼື  ອາຍຸໃດກໍຕາມຖ້າພ ການ 

ບໍິ່ ວິ່ າຈະອາໄສຢູິ່ ເຮຼື ອນຫ ຼື ບໍິ່ ກໍຕາມ, ແລະ (ii) ສໍາລັບບຸກຄົນອາຍຸຕໍິ່ າກວິ່າ 18 ປີ ຫ ຼື  ສໍາລັບເດັກນ້ອຍໃນອຸປະຖໍາອາຍຸ 18 ຫາ 20 ປີ 

ໝາຍເຖ ງພໍິ່ ແມິ່ , ຍາດພີິ່ ນ້ອງທີິ່ ເບ ິ່ ງແຍງ, ແລະ ເດັກນ້ອຍອຼືິ່ ນໆທີິ່ ມີອາຍຸຕໍິ່ າກວິ່າ 21 ປີ, ຫ ຼື  ອາຍຸໃດກໍຕາມຖ້າພ ການ, ຂອງພໍິ່ ແມິ່  ຫ ຼື  

ຍາດພີິ່ ນ້ອງທີິ່ ເບ ິ່ ງແຍງ. 

 

ສ າລັບຄົນເຈັບໃນລັດອ ຣິກອນ (Oregon): ຄົວເຮຼື ອນໝາຍເຖ ງ: 

(ກ) ບຸກຄົນດຽວ; ຫ ຼື  (ຂ) ຄູິ່ ສົມລົດ, ຄູິ່ຮິ່ວມຊີວ ດ, ຫ ຼື  ພໍິ່ ແມິ່  ແລະ ເດັກນ້ອຍອາຍຸຕໍິ່ າກວິ່າ 18 ປີ ທີິ່ ອາໄສຢູິ່ຮິ່ວມກັນ; ແລະ 

ບຸກຄົນອຼືິ່ ນໆທີິ່ ບຸກຄົນດຽວ, ຄູິ່ ສົມລົດ, ຄູິ່ຮິ່ວມຊີວ ດ ຫ ຼື  ພໍິ່ ແມິ່  ມີຄວາມຮັບຜ ດຊອບທາງດ້ານການເງ ນ. 

ຂະໜາດຄົວເຮຼື ອນ/ຄອບຄົວ ____ 

ຊຼືິ່  
ວັນເດຼື ອນ

ປີເກີດ 

ຄວາມກິ່ຽວຂ້ອງ

ກັບຄົນເຈັບ 

ຖ້າອາຍຸ 18 ປີ ຫ ຼື  

ຫ າຍກວິ່ານ້ັນ: 

ຊຼືິ່ ນາຍຈ້າງ ຫ ຼື  

ແຫ ິ່ງລາຍຮັບ 

ຖ້າອາຍຸ 18 ປີ ຫ ຼື  

ຫ າຍກວິ່ານ້ັນ: 

ລາຍຮັບລວມຍອດປະຈໍາເດຼື ອ

ນ (ກິ່ອນຫັກອາກອນ/ພາສີ): 

ກໍາລັງຍຼືິ່ ນຄໍາຮ້ອ

ງຂໍການຊິ່ວຍເຫ ຼື

ອດ້ານການເງ ນ

ນໍາບໍ? 

     ແມິ່ນ/ ບໍິ່ ແມິ່ນ 

     ແມິ່ນ/ ບໍິ່ ແມິ່ນ 

     ແມິ່ນ/ ບໍິ່ ແມິ່ນ 

ຄັດຕ ດໜ້າເພີິ່ ມເຕີມຖ້າຈໍາເປັນ. 

ຕ້ອງເປີດເຜີຍລາຍຮັບຂອງສະມາຊ ກ' ຄອບຄົວທີິ່ ເປັນຜູ້ໃຫຍິ່ ທຸກຄົນ. ແຫ ິ່ງລາຍຮັບລວມມີ, ຕົວຢິ່າງເຊັິ່ ນ: 

- ຄິ່າຈ້າງ  - ເງ ນຫວິ່າງງານ  - ທຸລະກ ດສິ່ວນຕົວ  - ເງ ນທົດແທນກໍາມະກອນ  - ເງ ນຄົນພ ການ  - SSI (ເງ ນຊິ່ວຍເຫ ຼື ອປະກັນສັງຄົມ) 

- ເງ ນລ້ຽງດູເດັກ/ຄູິ່ ສົມລົດ  - ໂຄງການຮຽນໄປເຮັດວຽກໄປ (ນັກຮຽນ)  - ເງ ນບໍານານ  - ການແບິ່ ງຈິ່າຍຈາກບັນຊີເງ ນກ ນເບ້ຍບໍານານ 

- ອຼືິ່ ນໆ (ກະລຸນາອະທ ບາຍ     ) 

 

ຂ ໍ້ ມູນລາຍຮັບ 

ຂ້ໍຄວນຈໍາ: ທິ່ານຕ້ອງລວມເອົາຫ ັ ກຖານລາຍຮັບເຂ້ົາໃນການຍຼືິ່ ນຄໍາຮ້ອງຂອງທິ່ານນໍາ. 

ທິ່ານຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນກິ່ຽວກັບລາຍຮັບຂອງຄອບຄົວທິ່ານ. ຈໍາເປັນຕ້ອງມີການຢ້ັງຢຼື ນລາຍຮັບເພຼືິ່ ອກໍານົດການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງ ນ. 

ສະມາຊ ກຄອບຄົວທຸກຄົນທີິ່ ມີອາຍຸ 18 ປີຂ ້ ນໄປຕ້ອງເປີດເຜີຍລາຍຮັບຂອງເຂົາເຈ້ົາ. ຖ້າທິ່ານບໍິ່ ສາມາດສະໜອງເອກະສານໄດ້, 

ທິ່ານອາດຈະສົິ່ ງໜັງສຼື ຊ້ີແຈງລາຍຮັບຂອງທິ່ານທີິ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນພ້ອມລາຍເຊັນ. 

 

ເພຼືິ່ ອຈຸດປະສົງໃນການກໍານົດສ ດສໍາລັບການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງ ນ ຕວາມຊິ່ວຍເຫ ຼື ອ, 

ເອກະສານຢ້ັງຢຼື ນລາຍຮັບຈະຖຼື ກຈໍາກັດໄວ້ພຽງແຕິ່ : 

o ໃບຮັບເງ ນເດຼື ອນຫ ້າສຸດຜິ່ ານມາບໍິ່ ເກີນ 6 ເດຼື ອນ ກິ່ອນ ຫ ຼື  ຫ ັ ງຈາກຄົນເຈັບໄດ້ຮັບໃບບ ນຄ້ັງທໍາອ ດ (ຫ ຼື  

ຢູິ່ ໃນຂ້ັນຕອນກິ່ອນການບໍລ ການ ເມຼືິ່ ອຍຼືິ່ ນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍແລ້ວ) ຫ ຼື  

o ສໍາເນົາເອກະສານເສຍອາກອນລາຍໄດ້ຂອງລັດຖະບານກາງ (ແບບຟອມ 1040) ສໍາລັບຄົນເຈັບ ແລະ ຄູິ່ ສົມລົດ ຫ ຼື  

ຄູິ່ຮິ່ວມຊີວ ດຈາກປີທີິ່ ຄົນເຈັບໄດ້ຮັບໃບບ ນຄ້ັງທໍາອ ດ ຫ ຼື  12 ເດຼື ອນກິ່ອນທີິ່ ຄົນເຈັບຈະໄດ້ຮັບໃບບ ນຄ້ັງທໍາອ ດ 

 

ທິ່ານອາດຈະສົິ່ ງຫ ັ ກຖານລາຍຮັບໃນຮູບແບບອຼືິ່ ນໆກໍໄດ້ຖ້າທິ່ານຕ້ອງການ, ແຕິ່ທາງ Adventist Health 

ບໍິ່ ຕ້ອງການຫ ັ ກຖານລາຍຮັບເພີິ່ ມເຕີມໃດໆ. ຕົວຢິ່າງ, ຖ້າທິ່ານບໍິ່ ມີຫ ັ ກຖານລາຍຮັບ ຫ ຼື  ບໍິ່ ມີລາຍຮັບ, 

ທິ່ານອາດຈະຄັດຕ ດໜ້າເພີິ່ ມເຕີມພ້ອມກັບຄໍາອະທ ບາຍ. 

 
 



[ADVENTISTHEALTH: ພາຍໃນ] 

 

ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງພາກສື່ວນທີສາມ 

 

ມີພາກສິ່ວນທີສາມຮັບຜ ດຊອບຕໍິ່ ການບໍລ ການຂອງທິ່ານບໍ?   ແມິ່ນ   ບໍິ່ ແມິ່ ນ 

 

ຖ້າແມິ່ນ, ກະລຸນາລະບຸພາກສິ່ວນທີສາມນ້ັນ:   

 

 

ຂ ໍ້ ມູນລາຍຈື່າຍ (ເລ ອກຕ ື່ ມໄດໍ້) 

ພວກເຮົາໃຊ້ຂ້ໍມູນນ້ີເພຼືິ່ ອໃຫ້ເຫັນພາບລວມທີິ່ ຄົບຖ້ວນຫ າຍຂ ້ ນກິ່ຽວກັບສະຖານະການທາງດ້ານການເງ ນຂອງທິ່ານ. 

ລາຍຈິ່າຍຄົວເຮຼື ອນປະຈໍາເດຼື ອນ: 

ຄິ່າເຊົິ່ າ/ຄິ່າຜິ່ ອນເຮຼື ອນ $   ຄິ່າໃຊ້ຈິ່າຍທາງການແພດ $   

ຄິ່າປະກັນໄພ $   ຄິ່າສາທາລະນຸປະໂພກ $   

ໜ້ີສ ນ/ລາຍຈິ່າຍອຼືິ່ ນໆ $   (ຄິ່າລ້ຽງດູເດັກ, ເງ ນກູ້, ຄິ່າຢາ, ອຼືິ່ ນໆ) 

 

ຂ ໍ້ ມູນເພີື່ ມເຕີມ (ເລ ອກຕ ື່ ມໄດໍ້) 

ກະລຸນາຄັດຕ ດໜ້າເພີິ່ ມເຕີມຖ້າມີຂ້ໍມູນອຼືິ່ ນໆກິ່ຽວກັບສະຖານະການທາງດ້ານການເງ ນປັດຈຸບັນຂອງທິ່ານທີິ່ ທິ່ ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາ

ຮັບຮູ້, ເຊັິ່ ນ: ຄວາມຫຍຸ້ງຍາກທາງດ້ານການເງ ນ, ຄິ່າໃຊ້ຈິ່າຍທາງການແພດທີິ່ ຫ າຍເກີນໄປ, ລາຍຮັບຕາມລະດູການ ຫ ຼື  ຊົິ່ ວຄາວ, ຫ ຼື  

ການສູນເສຍສິ່ວນບຸກຄົນ. 

 

ຂ ໍ້ ຕົກລົງຂອງຄົນເຈັບ 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວິ່າ Adventist Health ອາດຈະກວດສອບຂ້ໍມູນໂດຍການທົບທວນຂ້ໍມູນສ ນເຊຼືິ່ ອ ແລະ 

ການຂໍຮັບຂ້ໍມູນຈາກແຫ ິ່ງອຼືິ່ ນໆເພຼືິ່ ອຊິ່ວຍໃນການກໍານົດສ ດສໍາລັບການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງ ນ ຫ ຼື  ແຜນການຊໍາລະເງ ນ. 

 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍຢ້ັງຢຼື ນວິ່າຂ້ໍມູນຂ້າງເທ ງນ້ີແມິ່ນເປັນຄວາມຈ ງ ແລະ ຖຼື ກຕ້ອງຕາມຄວາມຮູ້ທີິ່ ດີທີິ່ ສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວິ່າຖ້າຂ້ໍມູນທາງດ້ານການເງ ນທີິ່ ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຖຼື ກຕັດສ ນວິ່າເປັນຂ້ໍມູນເທັດ, 

ຜົນໄດ້ຮັບອາດຈະເປັນການປະຕ ເສດການຊິ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງ ນ, ແລະ ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະຕ້ອງຮັບຜ ດຊອບ ແລະ 

ຄາດວິ່າຈະຕ້ອງຈິ່າຍຄິ່າບໍລ ການທີິ່ ໄດ້ຮັບ. 

 
 ______________________________________________ ______________________ 

 ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຍຼືິ່ ນຄໍາຮ້ອງ ວັນທີ 

 

ວິທີການສົື່ ງ 

ສໍາລັບຄໍາຖາມ, ກະລຸນາໂທ (844-827-5047) 

ສົິ່ ງຄຼື ນແບບຟອມທີິ່ ປະກອບສໍາເລັດແລ້ວທາງໄປສະນີຫາ: 

 
Adventist Health, 

Attn: Patient Access 
726 4th Street, Marysville, CA 95901 

ສົິ່ ງຄຼື ນແບບຟອມທີິ່ ປະກອບສໍາເລັດແລ້ວທາງອີເມວຫາ: 

 
 

AHFinAsst@ah.org 

 
 
 

ຫ   


