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แบบฟอร ์ มร ้ องเร ี ยนค่าร ั กษาพยาบาล
HCAI-Legal-560 (REV 12/23/2025) 

• คุ ณสามารถยื่ นเร ื่ องร ้ องเร ี ยนออนไลน์ ได ้ ที่ : hcai.ca.gov/HospitalBillHelp. 

• หากต ้ องการความช่ วยเหลื อฟรี เกี่ ยวกั บการร ้ องเร ี ยนของคุ ณ คุ ณสามารถติ ดต่ อ Health Consumer Alliance 
ได ้ โดยไปที่ healthconsumer.org หรื อโทรไปที่ (888) 804-3536 

• โปรแกรมนี้ ไม่มี อานาจ (ขอบเขต) ในการพิ จารณาข ้ อพิ พาทเกี่ ยวกั บการเร ี ยกเกบ็เงิ นและคา่ธรรมเนียมทั ว่ไป
ความโปร่ งใสของราคา การประมาณการโดยสจุร ิ ต หรื อการเร ี ยกเกบ็เงิ นโดยผู ้ ให ้ บริ การห ้ องฉุกเฉิน 
(นอกเหนือจากคา่ใช ้ จ่ ายของสถานพยาบาล)

• หากคุ ณส่ งเอกสารทางไปรษณีย ์ โปรดแนบเฉพาะสาเนาเอกสารเทา่น้ัน ห้ ามส่งเอกสารต้ นฉบั บ 

เน่ืองจากจะไม่ได ้ ร ั บการส่งคื น

ส่วนที่ 1: ข้ อมูลผูป่้ วย 

________________________________________________________ ______________________________________________ 

1. ชื่ อจริ ง, ช ื่ อกลาง, นามสกุ ล 2. ชื่ อที่ ต ้ องการใช ้ (ไม่บั งคั บ)

3. เพศ: ☐ หญิ ง  ☐ ชาย  ☐ ไม่ระบุ  ☐ ไม่ประสงค ์ จะระบุ

4. วั นเดื อนปี เกิ ด: __________________________________ 5. ผู ้ ป่ วยเสี ยชี วิ ตแล ้ วหรื อไม่? ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

6. ผู ้ ป่ วยเป็ นผู ้ เยาว ์ หรื อไม่? ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

7. สาหร ั บผูป่้ วยที่ เป็ นผูเ้ยาว ์ โปรดเขี ยนชื่ อของบิ ดามารดาหรื อผูป้กครองตามกฎหมายด ้ วยตั วบรรจง: ___________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

8. ที่ อยู่สาหร ั บส่ งจดหมาย, เมื อง, ร ั ฐ, รหั สไปรษณีย ์ (5 หลั ก), ชื่ อประเทศ

____________________________ _________________________________ ________________________________________ 

9. หมายเลขโทรศั พท ์ หลั ก 10. หมายเลขโทรศั พท ์ สารอง 11. ที่ อยู่อี เมล

12. มี บุคคลอื่ นที่ ไม่ใช่ บิ ดามารดาหรื อผูป้กครองตามกฎหมายของเด็กอายุต่ากว่ า 18 ปี ช่ วยคุ ณยื่ นเร ื่ องร ้ องเร ี ยนหรื อไม่?
☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 
ถ ้ าใช ่โปรดกรอก Authorized Representative Form (แบบฟอร ์ มตั วแทนที ่ ได ้ ร ั บอนุญาต) ในหน้ า 11 

ส่วนที่ 2: ข้ อมูลครอบคร ั ว (ณ เวลาที่ เข้ าร ั บการร ั กษาในโรงพยาบาล)

13. ขนาดครอบคร ั ว: ________________________________________________________________________________________ 

สาหร ั บผูป่้ วยที ่ มี อายุ 18 ปี ขึ ้ นไป ครอบคร ั วหมายรวมถึ ง: คู่ สมรส คู่ ชี วิ ต และบุตรที ่ อยู่ในความอุ ปการะที ่ มี อายุ ต่ ากว่ า 21 ปี 
หรื อบุตรที ่ มี ความพิ การไม่ว่ าจะมี อายุเท่าใด ไม่ว่ าจะอาศั ยอยู่ที ่ บ ้ านหรื อไม่ก็ตาม สาหร ั บผูป่้ วยที ่ มี อายุต ่ ากวา่ 18 ปี 
หรื อสาหร ั บบุ ตรที ่ อยู่ในความอปุการะที ่ มี อายุระหว่ าง 18 ถึ ง 20 ปี ครอบคร ั วหมายรวมถึ ง: บิ ดา มารดา ญาติ ผูดู้ แล
และบุตรที ่ อยู่ในความอปุการะอื ่ นๆ ของบิ ดา มารดา หร ื อญาติ ผูดู้ แลที ่ มี อายุต ่ ากว่ า 21 ปี หรื ออายุเท่าใดก็ได ้ หากเป็ นผูพ้ิ การ
หากระบุสมาชิ กในครอบคร ั วมากกวา่ห ้ าคน โปรดกรอกแบบฟอร ์ มเพิ ่ มเติ มในหน้ า 10 

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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หมายเลข ชื่ อเตม็ อายุ ความส ั มพั นธ ์ ก ั บผูป่้ วย 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

ส่วนที่ 3: ข้ อมูลโรงพยาบาล 

14. ชื่ อโรงพยาบาล: _________________________________________________________________________________________ 

15. ที่ อยู่, เมื อง, ร ั ฐ, รหั สไปรษณีย ์ (5 หลั ก): ____________________________________________________________________ 

16. วั นที่ เข ้ าร ั บบริ การที่ โรงพยาบาลเร ี ยกเก็บเงิ น: ________________________________________________________________ 

โปรดแนบสาเนาใบเร ี ยกเกบ็เงิ น หากมี 

17. คุ ณได ้ ชาระเงิ นใดๆ สาหร ั บบริ การที่ เกี่ ยวข ้ องแล ้ วหรื อไม่?   ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ ☐ ไม่ทราบ 

หากใช่ โปรดแนบเอกสารประกอบและวั นที ่ ชาระเงิ นคร ั ้ งลา่สุ ด (ถ ้ ามี ): _______________________________________________ 

18. คุ ณได ้ ยื่ นขอส่ วนลดค่ าร ั กษาพยาบาลและ/หร ื อการร ั กษาพยาบาลเพื่ อการกุ ศลกั บโรงพยาบาลก่ อนที่ จะยื่ นเร ื่ องร ้ องเ
ร ี ยนนี้ หรื อไม่? ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

ถ ้ าไม่ใช่ ให ้ ข ้ ามไปที่ ส่ วนที่ 4 ถ ้ าใช่ โปรดระบุรายได ้ ครอบคร ั วของคุ ณในวั นที ่ คณุได ้ ร ั บใบเร ี ยกเก็บเงิ นคา่บร ิ การคร ั ้ งแรก
หรื อในช่ วง 12 เดื อนก่ อนวั นที ่ คุ ณได ้ ร ั บใบเร ี ยกเก็บเงิ นค่ าบร ิ การคร ั ้ งแรก

รายได ้ ครอบคร ั วของผู ้ ป่ วย: ___________________________________________________________________________________ 

☐ รายสั ปดาห ์ ☐ รายสองสั ปดาห ์ ☐ รายเดื อน ☐ รายปี ☐ อื่ นๆ: ______________________________________________ 

19. วั นที่ คุ ณยื่ นใบสมั ครขอร ั บความช่ วยเหลื อทางการเงิ น: ________________________________________________________ 

20. ใบสมั ครขอร ั บความช่ วยเหลื อทางการเงิ นของคุ ณถกูปฏิ เสธหรื อไม่? ☐ ใช่   ☐ ไม่ใช่ 

ถ ้ าใช่ โปรดระบุว ั นที ่ ยื ่ นอทุธรณ์ (ถ ้ ามี ): _________________________________________________________________________ 

ส่วนที่ 4: ข้ อมูลแผนประก ั นสุขภาพ

21. มี สว่นใดของบร ิ การโรงพยาบาลที่ ได ้ ร ั บความคุ ้ มครองจากเงิ นทดแทนจากอุ บั ติ เหตุ จากการท างาน ประกั นภั ยรถยนต ์ 
หรื อประกั นอื่ นๆ ที่ ไม่ได ้ ระบุไว ้ ข ้ างต ้ นหรื อไม่? ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ ☐ ไม่ทราบ 

22. คุ ณได ้ ลงทะเบี ยนในแผนประกั นสุ ขภาพ แผนประกั น และ/หร ื อโครงการประกั นสุ ขภาพของร ั ฐบาล (เช่ น Medi-Cal, 
Medicare, ประกั นเสร ิ ม Medicare เป็ นต ้ น) ในช่ วงวั นที่ เข ้ าร ั บบริ การที่ เป็ นประเด็นหรื อไม่? ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ ☐ ไม่ทราบ 

หากใช่ สาหร ั บความคุ ้ มครองแตล่ะประเภท โปรดระบุช ื ่ อแผน วั นที ่ เร ิ ่ มต ้ นความคุ ้ มครอง หมายเลขสมาชิ ก
และท าเคร ื ่ องหมายในช่ องสาหร ั บประเภทความคุ ้ มครองด ้ านลา่ง หากมี ให ้ เลื อก
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____________________________ ______________________________________ _______________________________ 

ความคุ ้ มครองหลั ก วั นที่ เร ิ่ มต ้ นความคุ ้ มครอง หมายเลขประจาตั วสมาชิ ก
☐ ประกั นสุ ขภาพจากนายจ ้ าง/เชิ งพาณิชย ์ ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ประกั นเสร ิ ม Medicare 

____________________________ ______________________________________ _______________________________ 

ความคุ ้ มครองรอง วั นที่ เร ิ่ มต ้ นความคุ ้ มครอง หมายเลขประจาตั วสมาชิ ก
☐ ประกั นสุ ขภาพจากนายจ ้ าง/เชิ งพาณิชย ์ ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ประกั นเสร ิ ม Medicare 

____________________________ ______________________________________ _______________________________ 

ความคุ ้ มครองอื่ นๆ วั นที่ เร ิ่ มต ้ นความคุ ้ มครอง หมายเลขประจาตั วสมาชิ ก
☐ ประกั นสุ ขภาพจากนายจ ้ าง/เชิ งพาณิชย ์ ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ประกั นเสร ิ ม Medicare 

____________________________ ______________________________________ _______________________________ 

ความคุ ้ มครองอื่ นๆ วั นที่ เร ิ่ มต ้ นความคุ ้ มครอง หมายเลขประจาตั วสมาชิ ก
☐ ประกั นสุ ขภาพจากนายจ ้ าง/เชิ งพาณิชย ์ ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ประกั นเสร ิ ม Medicare 

23. แผนประกั นสุ ขภาพ แผนประกั น และ/หรื อโครงการประกั นสุ ขภาพของร ั ฐบาล
ได ้ ดาเนินการพิ จารณาการเร ี ยกร ้ องคา่บร ิ การใดๆ ที่ โรงพยาบาลเร ี ยกเก็บหร ื อไม่?

☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ ☐ ไม่เกี่ ยวข ้ อง  ☐ ไม่ทราบ 

ส่วนที่ 5: ข้ อมูลเกี่ ยวก ั บการทวงหนี้ 

24. โรงพยาบาลได ้ ขายหนี้ คา่ร ั กษาพยาบาลนี้ ให ้ บริ ษั ททวงหนี้ แล ้ วหรื อไม่ หรื อคุ ณกาลั งเสี่ ยงที่ จะถกูส่ งเร ื่ องให ้ บริ ษั ททวงหนี้ ?
☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ ☐ ไม่ทราบ 

25. ถ ้ าใช่ หนี้ ดั งกล่ าวถกูรายงานไปยั งสานักงานข ้ อมูลเครดิ ตหรื อไม่ 
หรื อสง่ผลกระทบตอ่รายงาน/คะแนนเครดิ ตของคณุหรื อไม่? 
☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ ☐ ไม่ทราบ ☐ ไม่เกี่ ยวข ้ อง
ถ ้ าใช ่โปรดส่ งสาเนารายงานเครดิ ตของคุ ณมาด ้ วย

26. วั นที่ หนี้ ถู กสง่ต่ อให ้ บริ ษั ททวงหนี้ หรื อวั นที่ คณุได ้ ร ั บแจ ้ งวา่คา่ร ั กษาพยาบาลของคุ ณอาจถู กสง่ให ้ บริ ษั ททวงหนี้ 

(หากเกี่ ยวข ้ องและมี ข ้ อมูล): ___________________________________________________________________________________ 

ส่วนที่ 6: ข้ อมูลเกี่ ยวก ั บการร ้ องเร ี ยน

คาอธิ บายเกี่ ยวกั บเร ื่ องที่ คุ ณร ้ องเร ี ยน: __________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

ข้ อมูลทั้ งหมดที่ ข้ าพเจ ้ าให้ ไว ้ ในการยื่ นเรื่ องร ้ องเร ี ยนนี้ เป็ นความจริ งและถูกต้ องที่ สุดเท่าที่ ข้ าพเจ ้ าทราบ

_______________________________________________________________________ 

ชื่ อผูป่้ วย (ต ั วบรรจง)

_______________________________________________________________________ 

ลายเซ็ นของผูป่้ วยหรื อต ั วแทนทางกฎหมาย

โปรดทราบ: หากแบบฟอร ์ มร ้ องเร ี ยนถู กลงนามโดยตั วแทนทางกฎหมาย 
จะต ้ องกรอกแบบฟอร ์ มตั วแทนที่ ได ้ ร ั บอนุญาตให ้ ครบถ ้ วน

ข ้ าพเจ ้ าอนุญาตให ้ กรมส่ งเร ื่ องร ้ องเร ี ยนของข ้ าพเจ ้ าไปยั ง Department of Public Health สาหร ั บปัญหาที่ เกิ ดขึ ้ นก่ อนวั นที่ 

1 มกราคม 2024 ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 
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ส่วนที่ 7: การเผยแพร่ ข้ อมูล 

HCAI-Legal-562 (REV 12/23/2025) 

ข ้ าพเจ ้ า [เขี ยนชื่ อผู ้ ป่ วยด ้ วยตั วบรรจง] _________________ อนุญาตให ้ 

[เขี ยนชื่ อโรงพยาบาลด ้ วยตั วบรรจง] __________________ เปิ ดเผยประวั ติ สุ ขภาพทั ง้หมดของข ้ าพเจ ้ า 

ซึ่ งรวมถึ งแต่ไม่จากั ดเพี ยง ข ้ อมูลทางการเงิ น การเร ี ยกเก็บเงิ น ข ้ อมูลทางการแพทย ์ สุ ขภาพจิ ต

ความผิ ดปกติ จากการใช ้ สารเสพติ ด เอชไอวี รายงานการตรวจวิ นิจฉัยด ้ วยภาพ และบั นทึ กอื่ นๆ

ที่ เกี่ ยวข ้ องกั บข ้ อร ้ องเร ี ยนที่ ข ้ าพเจ ้ าได ้ ยื่ น หรื อยื่ นในนามของข ้ าพเจ ้ า ต่ อ Department of Health Care 

Access and Information แห่งร ั ฐแคลิ ฟอร ์ เนีย (HCAI), Hospital Bill Compliant Program (HBCP) 

เพื่ อวั ตถุ ประสงค ์ ในการพิ จารณาว่าโรงพยาบาลที่ ระบุชื่ อน้ันปฏิ บั ติ ตามพระราชบั ญญั ติ การเร ี ยกเก็บเงิ นที่ เป็ น 

ธรรมของโรงพยาบาลและข ้ อบั งคั บที่ เกี่ ยวข ้ องหรื อไม่ 

ข ้ าพเจ ้ าเข ้ าใจวา่ประวั ติ การร ั กษาความผิ ดปกติ จากการใช ้ สารเสพติ ดของข ้ าพเจ ้ า (ถ ้ ามี ) 

ได ้ ร ั บการคุ ้ มครองภายใต ้ กฎระเบี ยบของร ั ฐบาลกลางว่าด ้ วยการร ั กษาความลั บและ Substance Use 

Disorder Patient Records 42 CFR สว่นที่ 2 และ Health Insurance Portability and 

Accountability Act ปี 1996 (HIPAA) 45 CFR ส่ วนที่ 160 และ 164 

และไม่สามารถเปิ ดเผยได ้ หากไม่ได ้ ร ั บความยิ นยอมเป็ นลายลั กษณ์ อั กษรจากข ้ าพเจ ้ า 

เว ้ นแต่ จะมี ข ้ อกาหนดอื่ นใดที่ ระบุ ไว ้ ในกฎระเบี ยบ

การอนุญาตให ้ เปิ ดเผยข ้ อมูลสขุภาพของข ้ าพเจ ้ านี้ มี ผลใช ้ ได ้ จนกวา่ข ้ อร ้ องเร ี ยนของข ้ าพเจ ้ าที่ ยื่ นต่อ HCAI 

จะได ้ ร ั บการแก ้ ไข ข ้ าพเจ ้ าเข ้ าใจว่ าข ้ าพเจ ้ ามี สิ ทธิ ์ เพิ กถอนการอนุญาตให ้ เปิ ดเผยข ้ อมูลสขุภาพได ้ ทุกเมื่ อ 

และข ้ าพเจ ้ าสามารถแจ ้ งเป็ นลายลั กษณ์ อั กษรทางไปรษณีย ์ ได ้ ที่ :

Department of Health Care Access and Information 

Hospital Fair Billing Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 

Sacramento, CA 95833 

เว ้ นแต่ จะมี การเพิ กถอน การอนุญาตนี้ จะหมดอายุลงเมื ่อครบกาหนด 12 
เดื อนนับจากวั นที่ ข ้ าพเจ ้ าลงนามในแบบฟอร ์ มนี้ หรื อเมื่ อเร ื่ องร ้ องเร ี ยนของข ้ าพเจ ้ าได ้ ร ั บการยุติ ลง
แล ้ วแต่ กรณีใดจะเกิ ดขึ ้ นก่ อน การเพิ กถอนจะมี ผลเมื่ อ HBCP 
ได ้ ร ั บคาขอเป็ นลายลั กษณ์ อั กษรจากข ้ าพเจ ้ า เว ้ นแตใ่นกรณีที่ HBCP 
หรื อบุคคลอื่ นได ้ อาศั ยความยิ นยอมก่ อนหน้ านี้ ของข ้ าพเจ ้ าในการเปิ ดเผยข ้ อมูลทางการแพทย ์ ไปแล ้ ว

ข ้ าพเจ ้ าเข ้ าใจว่ าการอนุญาตให ้ เปิ ดเผยข ้ อมูลสุ ขภาพนี้ เป็ นไปโดยสมั ครใจ แต่ HBCP 
ไม่สามารถดาเนินการกั บข ้ อร ้ องเร ี ยนของข ้ าพเจ ้ าเกี่ ยวกั บการเร ี ยกเก็บเงิ นจากโรงพยาบาลได ้ หากไม่มี การล
งนามในเอกสารอนุญาตนี้ 
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เว ้ นแต่ กฎหมายจะกาหนดไว ้ เป็ นอย่างอื่ น กฎหมายของร ั ฐแคลิ ฟอร ์ เนียห ้ ามไม่ให ้ HCAI 
เปิ ดเผยข ้ อมูลสุ ขภาพของข ้ าพเจ ้ าเพิ่ มเติ ม เว ้ นแต่ HCAI จะได ้ ร ั บอนุญาตเป็ นอย่างอื่ น ข ้ าพเจ ้ าเข ้ าใจว่ า 
หากข ้ าพเจ ้ าได ้ อนุญาตให ้ เปิ ดเผยข ้ อมูลสขุภาพของข ้ าพเจ ้ าแก่ บุคคลที่ ไม่มี ข ้ อผูกมั ดทางกฎหมายในการร ั 
กษาความลั บ ข ้ อมูลน้ันอาจไม่ได ้ ร ั บการคุ ้ มครองโดยกฎหมายร ั กษาความลั บของร ั ฐหร ื อของร ั ฐบาลกล
างอี กต่ อไป

ข ้ าพเจ ้ าเข ้ าใจว่ าข ้ าพเจ ้ ามี สิ ทธิ ์ ที่ จะได ้ ร ั บสาเนาหนังสื ออนุญาตฉบั บนี ้ 

ลายเซ็ นผู ้ ป่ วย: ว ั นที่ : __________________________________ 

เขี ยนชื่ อของคณุด ้ วยตั วบรรจง: ________________________________________________________________ 

หากบุคคลที่ มี อานาจตามกฎหมายในการกระทาการแทนบุคคลอื่ น เช่ น บิ ดา มารดา 
หร ื อผู ้ ปกครองตามกฎหมายของผู ้ เยาว ์ หรื อตั วแทนด ้ านการดู แลสขุภาพ เป็ นผู ้ กรอกแบบฟอร ์ มนี้ 

โปรดกรอกข ้ อมูลต่ อไปนี้ :

ช ื่ อผู ้ กรอกแบบฟอร ์ มนี้ : ______________________________________________________________________ 

ลายเซ็ นของผู ้ กรอกแบบฟอร ์ มนี้ : ______________________________________________________________ 

วั นที่ : ______________________________________________________________________________________ 

โปรดอธิ บายด ้ านล่ างว่าบุคคลนี้ มี อานาจทางกฎหมายในการลงนามในแบบฟอร ์ มนี้ ได ้ อย่างไร:
___________________________________________________________________________________________ 
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ข้ อมูลประชากร 

คาถามเกี่ ยวกั บข ้ อมูลประชากรต่ อไปนี้ จะใช ้ เพื่ อการรายงานและการวิ เคราะห ์ เท่าน้ัน ข้ อมูลนี้ เป็ นข้ อมูลที่ ไม่บ ั งค ั บ
หากคุณไม่ประสงค ์ ที่ จะให้ ข้ อมูลนี้ จะไม่มี ผลกระทบต่ อผลการพิ จารณาข้ อร ้ องเร ี ยนของคุณแต่ อย่างใด

1. ภาษา 

ภาษาที่ ต ้ องการใช ้ พูด: _______________________________________________________________________________________ 

คุ ณต้ องการให ้ เราติ ดตอ่สื่ อสารกั บคณุด ้ วยภาษาที่ คุ ณต้ องการหรื อไม่?   ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

2. เชื ้ อชาติ และ/หรื อชาติ พั นธุ ์ 

คุณมี เชื ้ อชาติ และ/หรื อชาติ พั นธุ ์ อะไร?
เลื อกหมวดหมู่และหมวดหมู่ย่อยทั้ งหมดที่ เกี่ ยวข ้ อง และกรอกรายละเอี ยดเพิ่ มเติ มในช่ องวา่งด ้ านล่ าง หมายเหตุ 
คุ ณสามารถรายงานได ้ มากกวา่หน่ึงกลุ่ ม

ชาวอเมริ ก ั นพื้ นเมื องหรื อชาวอะแลสกาพื ้ นเมื อง ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชนเผ่านาวาโฮ ☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: __________________________________________________________________ 

ชาวเอเชี ย หรื อ ชาวอเมริ ก ั นเชื ้ อสายเอเชี ย ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชาวอิ นเดี ย  ☐ ชาวกั มพูชา ☐ ชาวจี น  ☐ ชาวฟิ ลิ ปปิ นส ์   ☐ ชาวม ้ ง ☐ ชาวญี่ ปุ่ น ☐ ชาวเกาหลี 
☐ ชาวลาว  ☐ ชาวปากี สถาน ☐ ชาวเวี ยดนาม  ☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: _______________________________________ 

คนผิ วดา หรื อ ชาวอเมริ ก ั นเชื ้ อสายแอฟริ ก ั น ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชาวอเมร ิ กั นเชื ้ อสายแอฟริ กั น  ☐ ชาวบาร ์ เบโดส ☐ ชาวเอธิ โอเปี ย ☐ ชาวกานา ☐ ชาวเฮติ ☐ ชาวจาเมกา 
☐ ชาวเคนยา ☐ ชาวไนจี เร ี ย  ☐ ชาวโซมาเลี ย  ☐ ชาวแอฟริ กาใต ้ ☐ ชาวซู ดาน
☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: ___________________________________________________________________________________ 

เชื ้ อสายฮิ สแปนิกหรื อลาติ น ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชาวโคลอมเบี ย  ☐ ชาวคิ วบา  ☐ ชาวโดมิ นิก ั น  ☐ ชาวเอกวาดอร ์ ☐ ชาวกั วเตมาลา  ☐ ชาวฮอนดู ร ั ส
☐ ชาวเม็กซิ กั นหรื อชาวเม็กซิ กั นอเมริ กั น  ☐ ชาวเปอร ์ โตร ิ โก ☐ ชาวเอลซ ั ลวาดอร ์ ☐ ชาวสเปน 
☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: ___________________________________________________________________________________ 

ชาวตะว ั นออกกลางหรื อแอฟริ กาเหนือ ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชาวอั ฟกั น  ☐ ชาวแอลจี เร ี ย  ☐ ชาวอาร ์ เมเนีย  ☐ ชาวอี ยิ ปต ์ ☐ ชาวอิ หร่ าน  ☐ ชาวอิ ร ั ก  ☐ ชาวอิ สราเอล
☐ ชาวเคิ ร ์ ด ☐ ชาวเลบานอน  ☐ ชาวโมร็ อกโก ☐ ชาวซี เร ี ย 
☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: ___________________________________________________________________________________ 
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ชาวพื ้ นเมื องฮาวายหรื อชาวหมู่เกาะแปซิ ฟิ ก ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชาวชามอร ์ โร ☐ ชาวชู เกส  ☐ ชาวฟิ จิ ☐ ชาวกวม  ☐ ชาวมาร ์ แชลล ์ ☐ ชาวฮาวายพื ้ นเมื อง  ☐ ชาวปาเลา 
☐ ชาวซามั ว  ☐ ชาวตาฮิ เตี ยน ☐ ชาวตองกา  ☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: ________________________________________ 

คนผิ วขาว ☐ 
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ ชาวดั ตช ์ ☐ ชาวอั งกฤษ  ☐ ชาวฝร ั ง่เศส  ☐ ชาวเยอรมั น  ☐ ชาวไอร ิ ช  ☐ ชาวอิ ตาลี ☐ ชาวนอร ์ เวย ์ 
☐ ชาวโปแลนด ์ ☐ ชาวโปรตุ เกส  ☐ ชาวร ั สเซี ย  ☐ ชาวสก็อตแลนด ์ 
☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูล: ___________________________________________________________________________________ 

3. อ ั ตลั กษณ์ ทางเพศ
โปรดระบุรายละเอี ยดด ้ านล่ าง
☐ หญิ ง  ☐ ชาย  ☐ หญิ งเปลี่ ยนเป็ นชาย/ชายข ้ ามเพศ/ผู ้ ชายข ้ ามเพศ
☐ ชายเปลี่ ยนเป็ นหญิ ง/หญิ งข ้ ามเพศ/ผู ้ หญิ งข ้ ามเพศ
☐ เพศสภาพไม่ตรงกั บเพศกาเนิด (ไม่ใช่ ทั้ งชายหรื อหญิ งโดยเฉพาะ)  ☐ ไม่ทราบ/ไม่ต ้ องการระบุ
☐ ช่ องสาหร ั บกรอกข ้ อมูลเพิ่ มเติ ม: ____________________________________________________________________________ 
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ประกาศตามพระราชบั ญญั ติ การปฏิ บั ติ ด้ านข้ อมูลข่าวสารปี 1977 

พระราชบั ญญั ติ การปฏิ บั ติ ด ้ านข ้ อมูลข่ าวสารปี 1977 (มาตรา 1798.17 แหง่ประมวลกฎหมายแพ่งแคลิ ฟอร ์ เนีย) 
กาหนดให ้ ต ้ องมี ประกาศดั งตอ่ไปนี้ :

• มาตรา 127436 แหง่ประมวลกฎหมายสุ ขภาพและความปลอดภั ย ให ้ อานาจแก่ Department of Health Care 
Access and Information (HCAI) 
ในการตรวจสอบข ้ อร ้ องเร ี ยนเกี่ ยวกั บการเร ี ยกเก็บเงิ นของโรงพยาบาลที่ เกี่ ยวข ้ องกั บนโยบายส่ วนลดค่ าร ั กษาพยาบา
ลและ/หร ื อการร ั กษาพยาบาลเพื่ อการกุ ศลของโรงพยาบาล 

• โปรแกรมการเร ี ยกเก็บคา่บร ิ การอย่างเป็ นธรรมของโรงพยาบาลของ HCAI 
ใช ้ ข ้ อมูลส่ วนบุคคลของคุ ณในการตรวจสอบข ้ อร ้ องเร ี ยนเกี่ ยวกั บการเร ี ยกเก็บคา่บร ิ การของโรงพยาบาล

• คุ ณสามารถให ้ ข ้ อมูลนี้ แก่ HCAI โดยสมั ครใจได ้แม ้ ว่ าจะไม่ใช่ ข ้ อบั งคั บก็ตาม อย่างไรก็ตาม
หากคุ ณไม่ให ้ ข ้ อมูลที่ ร ้ องขอ HCAI อาจไม่สามารถตรวจสอบข ้ อร ้ องเร ี ยนของคณุได ้ 

• HCAI อาจเปิ ดเผยข ้ อมูลส่ วนบุคคลของคณุตามความจาเป็ นแก่ โรงพยาบาลและผู ้ ให ้ บริ การเพื่ อตรวจสอบข ้ อร ้ องเ
ร ี ยนของคุ ณ

• HCAI อาจเปิ ดเผยข ้ อมูลของคุ ณให ้ กั บหน่วยงานร ั ฐบาลอื่ นๆ ตามที่ กฎหมายกาหนดหรื ออนุญาต 

• คุ ณมี สิ ทธิ ์ ที่ จะดขู ้ อมูลส่ วนตั วของคณุ 
หากคุ ณต้ องการข ้ อมูลเพิ่ มเติ มหรื อมี ข ้ อสงสั ยเกี่ ยวกั บการร ั กษาความเป็ นสว่นตั วของข ้ อมูลที่ ระบุตั วตนได ้ 
ซึ่ งจั ดเก็บโดย HCAI โปรดติ ดต่ อเจ ้ าหน้ าที่ คุ ้ มครองข ้ อมูลสว่นบุคคลได ้ ที่ :

Department of Health Care Access and Information 

Privacy Officer 

2020 West El Camino, Suite 800 

Sacramento, CA 95833 

Privacy.Officer@HCAI.ca.gov 

hcai.ca.gov/home/privacy-policy/ 

กอ่นที่ คุณจะยื่ นเรื่ อง

หากคุ ณต้ องการให ้ HCAI 
ตรวจสอบว่ าคุ ณถู กโรงพยาบาลปฏิ เสธความช่ วยเหลื อในการชาระคา่ร ั กษาพยาบาลอย่างไม่ถู กต ้ องหรื อไม่ 
คุ ณต้ องยื่ นขอความช่ วยเหลื อทางการเงิ นจากโรงพยาบาลที่ คุ ณเข ้ าร ั บบริ การแล ้ ว
หากคุ ณยั งไม่ได ้ ยื่ นใบสมั ครกั บโรงพยาบาล คณุควรติ ดต่ อโรงพยาบาลเพื่ อขอข ้ อมูลเพิ่ มเติ มเกี่ ยวกั บวิ ธี การสมั คร
หากคุ ณต้ องการความช่ วยเหลื อ คณุสามารถโทรติ ดตอ่ Health Consumer Alliance ได ้ ที่ หมายเลข (888) 804-3536 
หรื อไปที่ healthconsumer.org เพื่ อดู ข ้ อมูลเพิ่ มเติ ม

วิ ธี การยื่ นเอกสาร

1. ยื่ นเร ื่ องร ้ องเร ี ยนออนไลน์ ได ้ ที่ HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov (น่ีเป็ นวิ ธี ที่ เร็ วที่ สดุในการยื่ นเร ื่ อง)
ท าตามคาแนะนาออนไลน์ และลงชื่ อในแบบฟอร ์ มร ้ องเร ี ยน

2. หากคุ ณใช ้ ตั วแทนที่ ได ้ ร ั บอนุญาต โปรดกรอกแบบฟอร ์ ม 'แบบฟอร ์ มตั วแทนที่ ได ้ ร ั บอนุญาต' 
3. แนบสาเนาแบบแสดงรายการภาษีล่ าสดุหร ื อสลิ ปเงิ นเดื อนลา่สุ ดของคุ ณมาด ้ วย
4. คุ ณสามารถแนบเอกสารอื่ นๆ ที่ สนับสนุนคาขอของคุ ณได ้ เช่ น เอกสารต่ อไปนี้ :

o ใบประเมิ นค่ าร ั กษาพยาบาลเป็ นลายลั กษณ์ อั กษรจากโรงพยาบาล

mailto:Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
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o เอกสารใดๆ ที่ แสดงหลั กฐานการชาระเงิ นสาหร ั บบริ การที่ เร ี ยกเก็บเงิ น
o การติ ดตอ่สื่ อสารใดๆ

กั บแผนประกั นสขุภาพหรื อโครงการประกั นสขุภาพของร ั ฐบาลเกี่ ยวกั บบริ การที่ เร ี ยกเก็บเงิ น
o หลั กฐานที่ แสดงว่ าหนี้ คา่ร ั กษาพยาบาลถู กสง่ต่ อให ้ บริ ษั ททวงหนี้ 

หรื อมี ความเสี่ ยงที่ จะถู กส่ งต่ อให ้ บริ ษั ททวงหนี้ 

o หากคะแนนเครดิ ตของคุ ณได ้ ร ั บผลกระทบ โปรดส่ งสาเนารายงานเครดิ ตของคณุมาให ้ ด ้ วย

โปรดทราบว่ า
เราจะพิ จารณาเฉพาะเอกสารที่ เกี่ ยวข ้ องกั บวั นที่ เข ้ าร ั บบริ การตามที่ ระบุไว ้ ในคาร ้ องเร ี ยนของคุ ณเท่าน้ัน 

5. หากคุ ณไม่ได ้ สง่เร ื่ องร ้ องเร ี ยนทางออนไลน์ โปรดส่ งแบบฟอร ์ มร ้ องเร ี ยนและเอกสารประกอบใดๆ ทางไปรษณีย ์ ไปที่ :

Department of Health Care Access and Information 

Hospital Bill Complaint Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 

Sacramento, CA 95833 
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เอกสารส าหรั บสมาชิกในครอบครั วเพิ่มเติม 
HCAI-Legal-564 (REV 12/23/25) 

กรุ ณากรอกขอ้มูลในหน้ านี้ หากคณุตอ้งการระบุรายชื ่อสมาชกิในครอบครวัเพิ่ มเติ ม หากตอ้งการพืน้ที่ เพิ่ มเติ ม 
โปรดท าส าเนาเพิ่ มเติ มของหน้ านี้ เพื่ อแนบไปพร ้ อมกบัค ารอ้งเรยีนของคุ ณ

ขอ้มูลเกี่ ยวกบัครอบครวั 

สาหร ั บผู ้ ป่ วยที ่ มี อายุ 18 ปี ขึ ้ นไป ครอบคร ั วหมายรวมถึ ง: คู่ สมรส คู่ ชี วิ ต และบุตรที ่ อยู่ในความอุ ปการะที ่ มี อายุ ต่ ากว่ า 21 ปี 
หรื อบุตรที ่ มี ความพิ การไม่ว่ าจะมี อายุเท่าใด ไม่ว่ าจะอาศั ยอยู่ที ่ บ ้ านหรื อไม่ก็ตาม สาหร ั บผู ้ ป่ วยที ่ มี อายุต ่ ากวา่ 18 ปี 
หรื อสาหร ั บบุ ตรที ่ อยู่ในความอปุการะที ่ มี อายุระหว่ าง 18 ถึ ง 20 ปี ครอบคร ั วหมายรวมถึ ง: บิ ดา มารดา ญาติ ผู ้ ดู แล
และบุตรที ่ อยู่ในความอปุการะอื ่ นๆ ของบิ ดา มารดา หร ื อญาติ ผู ้ ดู แลที ่ มี อายุต ่ ากว่ า 21 ปี หรื ออายุเท่าใดก็ได ้ หากเป็ นผู ้ พิ การ

หมายเลข ชื่ อเต็ ม อายุ ความส ั มพั นธ ์ ก ั บผูป่้ วย 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 
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แบบฟอรม์ตั วแทนที่ได้ร บัอนญุาต 
HCAI-Legal-561 (REV 12/23/2025) 

• หากคุ ณต้ องการอนุญาตให ้ บุคคลอื่ นเป็ นตั วแทนหรื อช่ วยเหลื อคณุในการร ้ องเร ี ยน โปรดกรอกสว่น A และ B 
ด ้ านล่ าง

• หากคุณเป็ นบิ ดามารดาหรื อผูป้กครองตามกฎหมายที่ ยื่ นเรื่ องร ้ องเร ี ยนนี้ ในนามของเดก็ที่ มี อายุต่ ากว่ า
18 ปี คุณไมจ่าเป็ นต้ องกรอกแบบฟอร ์ มนี้ 

• หากคุณกาลั งยื่ นเรื่ องร ้ องเร ี ยนนี้ ในนามของผู ้ ป่ วย และได ้ ร ั บมอบหมายตามกฎหมายให ้ ด าเนินการแทนผู ้ ป่ วย 
โปรดกรอกเฉพาะส่ วน B เท่าน้ัน 
คุ ณต้ องแนบส าเนาเอกสารที่ แสดงว่าคุณมี อานาจทางกฎหมายในการทาหน้ าที่ เป็ นตั วแทนที่ ได ้ ร ั บมอบอานาจจากผู ้ ป่ วย 

ส่วน A: ผูป่้ วยกรอกข้ อมูลเร ี ยบร ้ อยแล้ ว

ข ้ าพเจ ้ าอนุญาตให ้ บุคคลที่ ระบุช ื่ อไว ้ ด ้ านลา่งในสว่น B ดาเนินการแทนข ้ าพเจ ้ าในการยื่ นเร ื่ องร ้ องเร ี ยนตอ่ Department of 

Health Care Access and Information (HCAI) ข ้ าพเจ ้ าอนุญาตให ้ เจ ้ าหน้ าที่ HCAI 

แบ่งปันข ้ อมูลทางการเงิ นและข ้ อมูลเกี่ ยวกั บอาการป่ วยและการดแูลร ั กษาที่ เกี่ ยวข ้ องของข ้ าพเจ ้ ากั บบุคคลที่ ระบุช ื่ อด ้ านล่ างนี้ 

ข ้ าพเจ ้ าเข ้ าใจและยอมร ั บว่ าเอกสารเหล่ านี้ อาจรวมถึ งข ้ อมูลทางการเงิ น การเร ี ยกเก็บเงิ น ข ้ อมูลทางการแพทย ์ สขุภาพจิ ต 

การใช ้ สารเสพติ ด เอชไอวี รายงานการตรวจวิ นิจฉัยด ้ วยภาพ และเอกสารอื่ นๆ ที่ เกี่ ยวข ้ องกั บข ้ อร ้ องเร ี ยน

การอนุมั ติ การเป็ นตั วแทนนี้ เป็ นไปโดยสมั ครใจ และข ้ าพเจ ้ ามี สิ ทธิ ์ ที่ จะยุติ การเป็ นตั วแทนนี้ ได ้ 

หากข ้ าพเจ ้ าต ้ องการยุติ การเป็ นตั วแทน ข ้ าพเจ ้ าต ้ องท าเป็ นลายลั กษณ์ อั กษร

_________________________________________________ __________________________________________________ 

1. ลายเซ็ นผู ้ ป่ วย 2. เขี ยนชื่ อของผู ้ ป่ วยด ้ วยตั วบรรจง

3. วั นที่ : __________________________________________ 

ส่วน B: กรอกข้ อมูลโดยผูใ้ห้ ความชว่ยเหลื อผูป่้ วย 

4. ชื่ อผู ้ ป่ วย: ________________________________________________________________________________________________ 

5. ชื่ อตั วแทนที่ ได ้ ร ั บมอบหมาย: _______________________________________________________________________________ 

6. ความสั มพั นธ ์ กั บผู ้ ป่ วย: ____________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

7. ที่ อยู่สาหร ั บส่ งจดหมาย, เมื อง, ร ั ฐ, รหั สไปรษณีย ์ (5 หลั ก), ชื่ อประเทศ

_________________________________________________ __________________________________________________ 

8. หมายเลขโทรศั พท ์ 9. ที่ อยู่อี เมล

_________________________________________________ __________________________________________________ 

10. ลายเซ็ นของตั วแทนที่ ได ้ ร ั บอนุญาต 11. วั นที่ 

12. ☐ เอกสารแสดงอานาจทางกฎหมายของข ้ าพเจ ้ าในการท าหน้ าที่ เป็ นตั วแทนของผู ้ ป่ วยแนบมาด ้ วยแล ้ ว
(ท าเคร ื่ องหมายหากเกี่ ยวข ้ อง)
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