
รฐัแคลฟิอรเ์นีย – หน่วยงานดา้นสุขภาพและบรกิารมนุษย ์                                                                           กรมการเขา้ถงึบรกิารดา้นสุขภาพและขอ้มูล 

หนา้ | 1  
 

แบบฟอรม์การรอ้งเรยีนการเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาล 
HCAI-Legal-560 (New 8/24/2023) 

 คุณสามารถยืน่รอ้งเรยีนทางออนไลนไ์ดท้ี:่ HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov. 
 สําหรบัความชว่ยเหลอืฟรเีกีย่วกบัการรอ้งเรยีนของคุณ คุณสามารถตดิต่อ Health Consumer Alliance ไดโ้ดยไปที ่

healthconsumer.org หรอืโทร (888) 804-3536 
 เพือ่ให ้HCAI ตรวจสอบวา่คุณถูกโรงพยาบาลปฏเิสธการชว่ยเหลอืในการจา่ยค่ารกัษาพยาบาลอย่างไม่เป็นธรรมหรอืไม่ 
คุณตอ้งสมคัรรบัส่วนลดและ/หรอืสมคัรรบับรกิารสุขภาพฟรกี่อนทีคุ่ณจะยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนนี ้

 หากคุณกาํลงัจดัส่งเอกสารทางไปรษณีย ์โปรดส่งเฉพาะสําเนาเอกสารเทา่น้ัน 
อย่าส่งเอกสารตวัจรงิเพราะคุณจะไม่ไดร้บัคนื 

ส่วนที ่1: ขอ้มูลผูป่้วย 

1. ชือ่จรงิ ชือ่กลาง นามสกุล                                                    2. ชือ่ทีต่อ้งการ (ไม่บงัคบั) 

3. เพศ: ☐ หญงิ ☐ ชาย ☐ ไม่ทราบ ☐ ขอไม่ตอบ 

4. วนัเดอืนปีเกดิ:                                                                   5. ผูป่้วยเสยีชวีติแลว้ใชไ่หม  ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่

6. ผูป่้วยเป็นผูเ้ยาวห์รอืไม่  ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่

7. สําหรบัผูป่้วยทีเ่ป็นผูเ้ยาว ์โปรดพมิพช์ ือ่บดิามารดาหรอืผูป้กครองตามกฎหมาย: 

8. ทีอ่ยู่ทางไปรษณีย ์เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์(5 หลกั) ชือ่ประเทศ 

9. หมายเลขโทรศพัทห์ลกั            10. หมายเลขโทรศพัทส์ํารอง               11. ทีอ่ยู่อเีมล 

12. มบีุคคลอืน่ทีไ่ม่ใชบ่ดิามารดาหรอืผูป้กครองตามกฎหมายของเด็กอายุต่ํากว่า 18 ปีชว่ยยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนหรอืไม่  
 ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ 
หากใช ่โปรดกรอกแบบฟอรม์ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจ 

ส่วนที ่2: ขอ้มูลครอบครวั 

สําหรบัผูป่้วยทีม่อีายุ 18 ปีขึน้ไป ใหร้ะบชุ ือ่-นามสกุล อายุ และความสมัพนัธก์บับุคคลต่อไปนี:้ คู่สมรส 
คู่ครองทีอ่าศยัอยู่ดว้ยกนั และบุตรในอุปการะทีม่อีายุต่ํากว่า 21 ปี (ไม่วา่จะอาศยัอยู่ทีบ่า้นหรอืไม่ก็ตาม) 

สําหรบัผูป่้วยทีม่อีายุต่ํากว่า 18 ปี ใหร้ะบชุ ือ่-นามสกุล อายุ และความสมัพนัธก์บับุคคลต่อไปนี:้ บดิามารดา ญาตผิูดู้แล 
และเด็กคนอืน่ ๆ ทีม่อีายุต่ํากว่า 21 ปีของบดิามารดาหรอืญาตผิูดู้แล (หากมสีมาชกิในครอบครวัมากกว่า 6 คน 
ใหก้รอกภาคผนวกในหนา้ 10) 

เลขที ่ ชือ่-นามสกุล อายุ ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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ส่วนที ่3: ขอ้มูลโรงพยาบาล 

13. ชือ่โรงพยาบาล: 

14. ทีอ่ยู่ เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์(5 หลกั) 

15. วนัทีเ่ขา้รบัการรกัษา:                                            16.  วนัทีอ่อกจากโรงพยาบาล: 

17. คุณไดร้บัการประเมนิค่าใชจ้า่ยเป็นลายลกัษณอ์กัษรจากโรงพยาบาลหรอืไม่ ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่
หากใช ่ใหแ้นบเอกสารประกอบถา้ม ี

18. วนัทีเ่ขา้รบับรกิารทีม่กีารเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาล: 
หากมกีารเขา้รบัการรกัษามากกว่าหน่ึงคร ัง้หรอืไดร้บับรกิารหลายคร ัง้ดว้ยกนั โปรดส่งเร ือ่งรอ้งเรยีนแยกต่างหาก 

19. คุณไดจ้า่ยเงนิจาํนวนใด ๆ สําหรบับรกิารทีเ่ป็นปัญหาหรอืไม่ ☐  ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่ทราบ 
 หากใช ่ใหส้่งเอกสารประกอบและวนัทีช่าํระเงนิคร ัง้ล่าสดุถา้ม:ี 

ส่วนที ่4: ขอ้มูลแผนประกนัสุขภาพ 

20. เป็นการใหบ้รกิารของโรงพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้งกบัการบาดเจ็บทีเ่กดิจากบุคคลทีส่าม (เชน่ อุบตัเิหตุทางรถยนต ์
อาชญากรรม หรอืการบาดเจ็บจากการทํางาน) หรอืไม่ ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่ทราบ 

21. คุณไดล้งทะเบยีนในแผนประกนัสุขภาพ แผนประกนัภยั และ/หรอืโครงการประกนัสุขภาพของรฐับาล (เชน่ Medi-Cal, 
Medicare, Medicare Extra Insurance ฯลฯ) ในชว่งวนัทีเ่ขา้รบับรกิารทีเ่ป็นปัญหาหรอืไม่   
☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่ทราบ 
หากใช ่สําหรบัความคุม้ครองแต่ละประเภท โปรดระบุช ือ่แผน วนัทีค่วามคุม้ครองมผีลบงัคบัใช ้หมายเลขประจาํตวัสมาชกิ 
และทําเคร ือ่งหมายในชอ่งประเภทความคุม้ครองดา้นล่าง ถา้ม ี 

ความคุม้ครองหลกั                         วนัทีเ่ร ิม่คุม้ครอง                                           หมายเลขประจาํตวัสมาชกิ 

☐ ธรุกจิ/นายจา้ง  ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare Supplemental Insurance 

ความคุม้ครองทุตยิภูม ิ             วนัทีเ่ร ิม่คุม้ครอง                                           หมายเลขประจาํตวัสมาชกิ 

☐ ธรุกจิ/นายจา้ง  ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare Supplemental Insurance 

 
ความคุม้ครองอืน่ ๆ                        วนัทีเ่ร ิม่คุม้ครอง                                           หมายเลขประจาํตวัสมาชกิ 

☐ ธรุกจิ/นายจา้ง  ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare Supplemental Insurance 

 
 ความคุม้ครองอืน่ ๆ                        วนัทีเ่ร ิม่คุม้ครอง                                           หมายเลขประจาํตวัสมาชกิ 

☐ ธรุกจิ/นายจา้ง  ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare Supplemental Insurance 
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22. แผนประกนัสุขภาพ แผนประกนัภยั 
และ/หรอืโครงการประกนัสุขภาพของรฐับาลไดดํ้าเนินการเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนสําหรบัค่ารกัษาพยาบาลทีท่างโรงพยาบ
าลเรยีกเก็บหรอืไม่  ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่เกีย่วขอ้ง  ☐ ไม่ทราบ 

23. หากใช ่ผูป่้วยไดย้ืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนหรอือุทธรณแ์ผนประกนัสุขภาพ แผนประกนัภยั 
หรอืโครงการประกนัสุขภาพของรฐับาลเกีย่วกบัการถูกปฏเิสธหรอืไม่  ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่เกีย่วขอ้ง  ☐ ไม่ทราบ 

หากใช ่ใหแ้นบสาํเนาหนังสอืคําตดัสนิจากแผนประกนัสุขภาพ แผนประกนัภยัหรอืโครงการประกนัสุขภาพของรฐับาล 
และวนัทีท่ีข่อ้รอ้งเรยีนหรอืการอทุธรณไ์ดร้บัการแกไ้ข หากม ี

24. วนัทีท่ีข่อ้รอ้งเรยีนหรอืการอุทธรณไ์ดร้บัการแกไ้ข หากมแีละใชไ้ด:้ 

ส่วนที ่5: ขอ้มูลการตดิตามทวงถามหนี ้

25. 
โรงพยาบาลไดข้ายหนีค่้ารกัษาพยาบาลนีใ้หก้บับรษิทัตดิตามทวงถามหนีห้รอืคุณมีความเสีย่งทีจ่ะถูกบรษิทัทวงถามหนีห้รอืไ
ม่ 

☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่ทราบ 

26. หากใช ่มกีารรายงานหนีไ้ปยงัเครดติบูโรหรอืมผีลกระทบต่อรายงานเครดติ/คะแนนของคุณหรอืไม่ 
☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่ ☐ ไม่ทราบ  ☐ ไม่เกีย่วขอ้ง 

หากใช ่โปรดส่งสําเนารายงานเครดติของคุณ 

27. ชือ่ผูท้วงถามหนี ้หากมแีละใชไ้ด:้ 

28. วนัทีห่นีถู้กขายใหก้บับรษิทัทวงถามหนี ้หากมแีละใชไ้ด:้ 

29. หมายเลขบญัช ีหากมแีละใชไ้ด:้ 

ขอ้มูลทัง้หมดทีข่า้พเจา้ใหไ้วใ้นการยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนนีเ้ป็นความจรงิและถูกตอ้งเท่าทีข่า้พเจา้ทราบ 

ชือ่ผูป่้วย (พมิพ)์ 

ลายมอืชือ่ของผูป่้วยหรอืตวัแทนทางกฎหมาย 

โปรดทราบ: หากผูป่้วยไม่สามารถตดัสนิใจทางการแพทยแ์ละ/หรอืทางการเงนิได ้
และตอ้งการตวัแทนเพือ่ชว่ยในการรอ้งเรยีน หรอืสําหรบัผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ 
โปรดกรอกแบบฟอรม์ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจทีแ่นบมาดว้ย หากไม่มลีายเซน็ทีถู่กตอ้งจากผูป่้วย 
ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจจะตอ้งจดัเตรยีมเอกสารของผูม้อีํานาจตามกฎหมายเพือ่ทาํหนา้ทีเ่ป็นตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานา
จของผูป่้วย (เชน่ หนังสอืมอบอํานาจ เอกสารการเป็นผูพ้ทิกัษ ์หนังสอืแต่งตัง้ผูจ้ดัการมรดก ฯลฯ)  
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ส่วนที ่6: การเปิดเผยขอ้มูล 
HCAI-Legal-562 (New 8/24/23) 

ขา้พเจา้ [พมิพช์ ือ่ผูป่้วย] _________________ อนุญาตให ้[พมิพช์ ือ่โรงพยาบาล] 
__________________ เปิดเผยขอ้มูลสุขภาพทัง้หมดของขา้พเจา้รวมถงึแต่ไม่จาํกดัเพยีง 
ขอ้มูลทางการเงนิ ค่ารกัษาพยาบาล ขอ้มูลทางการแพทย ์สุขภาพจติ ภาวะตดิสารเสพตดิ เอชไอว ี
รายงานภาพวนิิจฉัย และบนัทกึขอ้มูลอืน่ ๆ 
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรอ้งเรยีนทีข่า้พเจา้ยืน่หรอืยืน่ในนามของขา้พเจา้ กบั California Department of 
Health Care Access and Information (HCAI), Hospital Bill Complaint Program (HBCP) 
เพือ่วตัถุประสงคใ์นการพจิารณาว่าโรงพยาบาลในชือ่ดงักล่าวน้ันปฏบิตัติามพระราชบญัญตักิารเรยีกเก็บค่
ารกัษาพยาบาลทีเ่ป็นธรรมและกฎระเบยีบทีเ่กีย่วขอ้งหรอืไม ่

ขา้พเจา้เขา้ใจว่าบนัทกึขอ้มูลภาวะตดิสารเสพตดิของขา้พเจา้ (ถา้ม)ี 
ไดร้บัการคุม้ครองภายใตก้ฎระเบยีบของรฐับาลกลางทีค่วบคุมการรกัษาความลบัและประวตัผิูป่้วยทีม่ภีาวะติ
ดสารเสพตดิ 42 C.F.R. ส่วนที ่2 และกฎหมาย Health Insurance Portability and Accountability 
Act ปี 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. ส่วนที ่160 และ164 
และไม่สามารถเปิดเผยไดห้ากไมไ่ดร้บัความยนิยอมเป็นลายลกัษณอ์กัษรจากขา้พเจา้ 
เวน้แต่จะกาํหนดไวเ้ป็นอย่างอืน่โดยกฎระเบยีบ 

การอนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มูลดา้นสุขภาพของขา้พเจา้นีม้ผีลจนกว่าการรอ้งเรยีนของขา้พเจา้ที ่HCAI 
จะไดร้บัการแกไ้ข 
ขา้พเจา้เขา้ใจว่าขา้พเจา้ไดร้บัอนุญาตใหเ้พกิถอนการอนุญาตนีใ้นการแบ่งปันขอ้มูลสุขภาพไดต้ลอดเวลา 
และขา้พเจา้อาจดําเนินการดงักล่าวเป็นลายลกัษณอ์กัษรทางไปรษณียไ์ปยงั: 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Fair Billing Program 
2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 

เวน้แต่จะมกีารเพกิถอนเป็นอย่างอืน่ การอนุญาตนีจ้ะหมดอายุใน 12 
เดอืนหลงัจากวนัทีข่า้พเจา้ลงลายมอืชือ่ในแบบฟอรม์นี ้หรอืเมือ่การรอ้งเรยีนของขา้พเจา้ถูกปิด 
ขึน้อยู่กบัว่ากรณีใดจะเกดิขึน้กอ่น การเพกิถอนจะมผีลเมือ่ HBCP 
ไดร้บัคําขอของขา้พเจา้เป็นลายลกัษณอ์กัษร ยกเวน้ในขอบเขตที ่HBCP 
หรอืบคุคลอืน่ไดอ้าศยัความยนิยอมล่วงหนา้ของขา้พเจา้ในการเปิดเผยขอ้มูลทางการแพทย ์ 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่าการอนุญาตใหเ้ผยแพรข่อ้มลูสุขภาพนีเ้ป็นความสมคัรใจแต่ HBCP 
จะไม่สามารถดําเนินการตามขอ้รอ้งเรยีนของขา้พเจา้เกีย่วกบัการเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาลไดห้ากไมม่กีาร
ลงลายมอืชือ่ในการเผยแพรข่อ้มูลนี ้ 
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เวน้แต่กฎหมายจะกาํหนดไว ้กฎหมายแห่งรฐัแคลฟิอรเ์นียหา้มมใิห ้HCAI 
เปิดเผยขอ้มูลสุขภาพของขา้พเจา้เพิม่เตมิเวน้แต่ HCAI จะไดร้บัอนุญาตอกีคร ัง้ 
ขา้พเจา้เขา้ใจว่าหากขา้พเจา้อนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มูลสุขภาพของขา้พเจา้แกบุ่คคลทีไ่มไ่ดถู้กกฎหมายกาํ
หนดใหต้อ้งรกัษาความลบัของขอ้มูล 
ขอ้มูลดงักล่าวอาจไมไ่ดร้บัการคุม้ครองตามกฎหมายการรกัษาความลบัของรฐัหรอืรฐับาลกลางอกีต่อไป 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่าขา้พเจา้มสีทิธิไ์ดร้บัสําเนาหนังสอือนุญาตนี ้

 ลายเซน็ผูป่้วย:                                                          วนัที:่ 

 พมิพช์ ือ่ของคุณ: 

หากแบบฟอรม์นีก้รอกโดยบุคคลทีม่อีํานาจตามกฎหมายในการดําเนินการในนามของบุคคล เชน่ 
บดิามารดาหรอืผูป้กครองตามกฎหมายของผูเ้ยาวห์รอืตวัแทนดา้นการดูแลสุขภาพ 
โปรดกรอกขอ้มูลต่อไปนี:้ 

 ชือ่บุคคลทีก่รอกแบบฟอรม์นี:้ 

 ลายเซน็ของบุคคลทีก่รอกแบบฟอรม์นี:้ 

 วนัที:่ 

อธบิายดา้นล่างว่าบุคคลนีม้อีํานาจตามกฎหมายในการลงลายมอืชือ่ในแบบฟอรม์นีอ้ย่างไร: 

  



รฐัแคลฟิอรเ์นีย – หน่วยงานดา้นสุขภาพและบรกิารมนุษย ์                                                                           กรมการเขา้ถงึบรกิารดา้นสุขภาพและขอ้มูล 

หนา้ | 6  
 

ขอ้มูลประชากร 

คําถามเชงิประชากรต่อไปนีจ้ะใชเ้พือ่วตัถุประสงคใ์นการรายงานและการวเิคราะหเ์ท่าน้ัน ขอ้มูลนีไ้ม่บงัคบั 
หากคุณไม่ตอ้งการใหข้อ้มูลนีก้็จะไม่ส่งผลกระทบต่อผลการรอ้งเรยีนของคุณแต่อย่างใด 

1. ภาษา 
 ภาษาพูดทีต่อ้งการ: 

คุณตอ้งการใหเ้ราสือ่สารกบัคุณดว้ยภาษาทีคุ่ณตอ้งการหรอืไม่ ☐ ใช ่ ☐ ไม่ใช ่

2. เชือ้ชาตแิละ/หรอืชาตพินัธุ ์

คุณมเีชือ้ชาตแิละ/หรอืชาตพินัธุอ์ะไร 
เลอืกหมวดหมู่และหมวดหมู่ย่อยทัง้หมดทีเ่กีย่วขอ้งและกรอกรายละเอยีดเพิม่เตมิในชอ่งทีม่ใีหก้รอกดา้นล่าง 
โปรดทราบว่าคุณสามารถเลอืกตอบไดม้ากกว่าหน่ึงกลุ่ม 

ชาวอเมรกินัอนิเดยีนหรอืชนพืน้เมอืงอะแลสกา ☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชนเผ่านาวาโฮ  ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 

ชาวเอเชยีหรอือเมรกินัเชือ้สายเอเชยี ☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชาวอนิเดยีเช ือ้สายเอเชยี ☐ ชาวกมัพูชา  ☐ ชาวจนี  ☐ ชาวฟิลปิปินส ์☐ ชาวมง้  ☐ ชาวญีปุ่่ น  ☐ ชาวเกาหล ี
☐ ชาวลาว  ☐ ชาวปากสีถาน  ☐ ชาวเวยีดนาม  ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 

ชนผวิดําหรอืชาวอเมรกินัเชือ้สายแอฟรกิา ☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชาวอเมรกินัเช ือ้สายแอฟรกิา ☐ ชาวบารเ์บโดส  ☐ ชาวเอธโิอเปีย  ☐ ชาวกานา  ☐ ชาวเฮต ิ ☐ ชาวจาเมกา 
☐ ชาวเคนยา  ☐ ชาวไนจเีรยี  ☐ ชาวโซมาล ี ☐ ชาวแอฟรกิาใต ้ ☐ ชาวซดูาน  ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 

ชาวฮสิแปนิกหรอืละตนิ ☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชาวโคลอมเบยี  ☐ ชาวควิบา  ☐ ชาวโดมนิิกนั  ☐ ชาวเอกวาดอร ์ ☐ ชาวกวัเตมาลา  ☐ ชาวฮอนดูรสั 
☐ ชาวเม็กซกินัหรอืชาวอเมรกินัเช ือ้สายเม็กซกินั  ☐ ชาวเปอรโ์ตรโิก ☐ ชาวซลัวาดอร ์ ☐ ชาวสเปน  
☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 

ชาวตะวนัออกกลางหรอืแอฟรกิาเหนือ ☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชาวอฟักานิสถาน  ☐ ชาวแอลจเีรยี  ☐ ชาวอารม์เีนีย  ☐ ชาวอยีปิต ์ ☐ ชาวอหิรา่น  ☐ ชาวอริกั  ☐ ชาวอสิราเอล 
☐ ชาวเคริด์  ☐ ชาวเลบานอน  ☐ ชาวโมรอ็กโก  ☐ ชาวซเีรยี  ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 

ชาวฮาวายพืน้เมอืง หรอืชาวเกาะแปซฟิิก☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชาวชามอรโ์ร  ☐ ชาวชกุ  ☐ ชาวฟิจ ิ ☐ ชาวกวามาเนีย  ☐ชาวมารแ์ชลล ์ ☐ ชนพืน้เมอืงฮาวาย  ☐ ชาวปาเลา 
☐ ชาวซามวั  ☐ ชาวตาฮติ ิ ☐ ชาวตองกา  ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 
  



รฐัแคลฟิอรเ์นีย – หน่วยงานดา้นสุขภาพและบรกิารมนุษย ์                                                                           กรมการเขา้ถงึบรกิารดา้นสุขภาพและขอ้มูล 

หนา้ | 7  
 

ชนผวิขาว ☐ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ ชาวดตัช ์ ☐ ชาวองักฤษ  ☐ ชาวฝร ัง่เศส  ☐ ชาวเยอรมนั  ☐ ชาวไอรชิ  ☐ ชาวอติาล ี ☐ ชาวนอรเ์วย ์
☐ ชาวโปแลนด ์ ☐ ชาวโปรตุเกส  ☐ ชาวรสัเซยี  ☐ ชาวสก็อตแลนด ์ ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง: 

3. อตัลกัษณท์างเพศ 
โปรดกรอกรายละเอยีดดา้นล่าง 
☐ หญงิ  ☐ ชาย  ☐ จากหญงิเป็นชาย/ชายขา้มเพศ/ทรานสแ์มน 
☐ จากชายเป็นหญงิ/หญงิขา้มเพศ/ทรานสว์ูแมน  ☐ ไม่ระบุเพศ (ไม่ระบวุา่เป็นชายหรอืหญงิ) 
☐ ไม่ทราบ/ไม่ประสงคท์ีจ่ะตอบ  ☐ ตวัเลอืกกรอกเอง:  
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 ประกาศพระราชบญัญตัแินวทางปฏบิตัดิา้นขอ้มูลฉบบัปี ค.ศ. 1977 

พระราชบญัญตัแินวทางปฏบิตัดิา้นขอ้มูลฉบบัปี ค.ศ. 1977 (ประมวลกฎหมายแพ่งรฐัแคลฟิอรเ์นียมาตรา 1798.17) 
กาํหนดใหต้อ้งมปีระกาศดงัต่อไปนี:้ 

• ประมวลกฎหมายสุขภาพและความปลอดภยัมาตรา 127436 ใหอ้าํนาจแก ่Department of Health Care 
Access and Information (HCAI) 
ในการตรวจสอบขอ้รอ้งเรยีนการเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้งกบัการจา่ยสว่นลดของโรงพยาบาลและ/หรอืน
โยบายบรกิารสุขภาพฟร ี

• โครงการเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาลทีเ่ป็นธรรมของ HCAI 
ใชข้อ้มูลส่วนบุคคลของคุณเพือ่ตรวจสอบการรอ้งเรยีนการเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาลของคุณ 

• คุณอาจใหข้อ้มูลนีแ้ก ่HCAI โดยสมคัรใจแมว้่าจะไม่จาํเป็นก็ตาม อย่างไรก็ตามหากคุณไม่ใหข้อ้มูลทีร่อ้งขอ HCAI 
อาจไม่สามารถตรวจสอบขอ้รอ้งเรยีนของคุณได ้

• HCAI 
อาจเปิดเผยขอ้มูลส่วนบคุคลของคุณตามความจาํเป็นกบัโรงพยาบาลและผูใ้หบ้รกิารเพือ่ตรวจสอบขอ้รอ้งเรยีนของคุ
ณ 

• HCAI อาจเปิดเผยขอ้มูลของคุณกบัหน่วยงานอืน่ ๆ ของรฐัตามทีก่ฎหมายกาํหนดหรอือนุญาต 

คุณมสีทิธิท์ีจ่ะดูขอ้มูลส่วนบุคคลของคุณ 
หากคุณตอ้งการขอ้มูลเพิม่เตมิหรอืมคํีาถามเกีย่วกบัความเป็นส่วนตวัของขอ้มูลส่วนบคุคลทีส่ามารถระบุตวัตนไดท้ีอ่
ยู่ภายใตก้ารดูแลโดย HCAI โปรดตดิต่อเจา้หนา้ทีค่วามเป็นส่วนตวัที:่ 

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/ 

ก่อนทีคุ่ณจะยืน่ 

หากคุณตอ้งการให ้HCAI 
ตรวจสอบวา่คุณถูกโรงพยาบาลปฏเิสธการชว่ยเหลอืในการจา่ยค่ารกัษาพยาบาลอย่างไม่เป็นธรรมหรอืไม่ 
คุณตอ้งสมคัรเพือ่รบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีโ่รงพยาบาลทีคุ่ณไดร้บับรกิาร หากคุณยงัไม่ไดส้มคัรกบัโรงพยาบาล 
คุณควรตดิต่อโรงพยาบาลเพือ่ขอขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัวธิกีารสมคัร หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอื คุณสามารถโทรหา 
Health Consumer Alliance ไดท้ี ่888-804-3536 หรอืไปที ่healthconsumer.org สาํหรบัขอ้มูลเพิม่เตมิ 

วธิกีารยืน่ 

1. ยืน่ทางออนไลนท์ี ่HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov (น่ีเป็นวธิกีารยืน่ทีเ่รว็ทีสุ่ด) 
ปฏบิตัติามคําแนะนําทางออนไลนแ์ละลงลายมอืชือ่ในแบบฟอรม์การรอ้งเรยีน  

2. หากคุณใชต้วัแทนทีไ่ดร้บัมอบอาํนาจ ใหก้รอก ‘แบบฟอรม์ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจ’ 
3. แนบสําเนา W-2 ล่าสุดหรอืสลปิเงนิเดอืน 6 เดอืนของคุณมาดว้ย 

  

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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4. คุณอาจเพิม่เอกสารอืน่ ๆ ทีส่นับสนุนคําขอของคุณเชน่เอกสารใด ๆ ต่อไปนี:้ 
o การประเมนิค่าใชจ้า่ยทีเ่ป็นลายลกัษณอ์กัษรจากโรงพยาบาล 
o เอกสารใด ๆ ทีแ่สดงการชาํระเงนิสําหรบับรกิารทีเ่รยีกเก็บเงนิ 
o การสือ่สารใด ๆ 

กบัแผนประกนัสุขภาพของคุณหรอืโครงการประกนัสุขภาพของรฐับาลเกีย่วกบับรกิารทีเ่รยีกเก็บเงนิ  
o หลกัฐานหนีค่้ารกัษาพยาบาลทีถู่กขายใหก้บับรษิทัตดิตามทวงถามหนีห้รอืมคีวามเสีย่งทีจ่ะถูกตดิตามทวงถา

มหนี ้
o สําเนารายงานเครดติของคุณหากคะแนนเครดติของคุณไดร้บัผลกระทบ 

โปรดทราบว่าเฉพาะเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งกบัวนัทีเ่ขา้รบับรกิารทีร่ะบุไวใ้นการรอ้งเรยีนของคุณเท่าน้ันทีจ่ะไดร้บัการพจิารณา 

5. หากคุณไม่ไดส้่งทางออนไลน ์โปรดส่งแบบฟอรม์การรอ้งเรยีนของคุณและเอกสารประกอบใด ๆ ไปที:่ 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Bill Complaint Program 
2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 
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ภาคผนวกของสมาชกิครอบครวัเพิม่เตมิ 
HCAI-Legal-564 (New 8/24/23) 

โปรดกรอกขอ้มูลในหนา้นีห้ากคุณมสีมาชกิในครอบครวัทีต่อ้งการเพิม่เขา้มา หากตอ้งการพืน้ทีม่ากกว่านี ้
โปรดทําสําเนาหนา้นีเ้พิม่เตมิเพือ่ส่งไปพรอ้มกบัการรอ้งเรยีนของคุณ  

ขอ้มูลครอบครวั 
สําหรบัผูป่้วยทีม่อีายุ 18 ปีขึน้ไป ใหร้ะบชุ ือ่-นามสกุล อายุ และความสมัพนัธก์บับุคคลต่อไปนี:้ คู่สมรส 
คู่ครองทีอ่าศยัอยู่ดว้ยกนั บุตรในอุปการะทีม่อีายุต่ํากว่า 21 ปี (ไม่ว่าจะอาศยัอยู่ทีบ่า้นหรอืไม่ก็ตาม)  

สําหรบัผูป่้วยทีม่อีายุต่ํากว่า 18 ปี ใหร้ะบชุ ือ่-นามสกุล อายุ และความสมัพนัธก์บับุคคลต่อไปนี:้ บดิามารดา ญาตผิูดู้แล 
และเด็กคนอืน่ ๆ ทีม่อีายุต่ํากว่า 21 ปีของบดิามารดาหรอืญาตผิูดู้แล 

เลขที ่ ชือ่-นามสกุล อายุ ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     
7.     
8.     
9.     
10.     
11.     
12.     
13.     
14.     
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แบบฟอรม์ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอาํนาจ 
HCAI-Legal-561 (New 8.24.23) 

• หากคุณตอ้งการใหส้ทิธิแ์ก่บุคคลอืน่เพือ่เป็นตวัแทนของคุณหรอืชว่ยเหลอืคุณเกีย่วกบัการรอ้งเรยีน ใหก้รอกส่วน A 
และ B ดา้นล่าง 

• หากคุณเป็นพ่อแม่หรอืผูป้กครองตามกฎหมายทีส่่งเร ือ่งรอ้งเรยีนนีสํ้าหรบัเด็กอายุต่ํากว่า 18 ปี 
คุณไม่จําเป็นตอ้งกรอกแบบฟอรม์นี ้

• หากคุณกาํลงัยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนนีส้ําหรบัผูป่้วยและคุณไดร้บัมอบหมายตามกฎหมายใหดํ้าเนินการในนามของผูป่้วย 
โปรดกรอกขอ้มูลในส่วน B เท่าน้ัน 
คุณตอ้งแนบสาํเนาเอกสารทีม่อบอํานาจตามกฎหมายใหแ้กคุ่ณในการทําหนา้ทีเ่ป็นตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจของผูป่้
วย 

ส่วน A: กรอกโดยผูป่้วย 

ขา้พเจา้อนุญาตใหบุ้คคลทีม่ชี ือ่ดา้นล่างในส่วน B ดําเนินการในนามของขา้พเจา้ในการรอ้งเรยีนของขา้พเจา้ทีย่ืน่ต่อ 
Department of Health Care Access and Information (HCAI) ขา้พเจา้อนุญาตใหเ้จา้หนา้ที ่HCAI 
แบ่งปันขอ้มูลทางการเงนิและขอ้มูลเกีย่วกบัอาการป่วยของขา้พเจา้และการดูแลทีเ่กีย่วขอ้งกบับุคคลทีม่ชี ือ่ดา้นล่างนี ้
ขา้พเจา้เขา้ใจและรบัทราบวา่บนัทกึเหลา่นีอ้าจรวมถงึขอ้มูลทางการเงนิ การเรยีกเก็บเงนิ การแพทย ์สุขภาพจติ 
การใชส้ารเสพตดิ เอชไอว ีรายงานภาพวนิิจฉัย และบนัทกึอืน่ ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรอ้งเรยีน 

การอนุมตัขิองขา้พเจา้ในการเป็นตวัแทนนีเ้ป็นไปโดยสมคัรใจและขา้พเจา้มสีทิธิท์ีจ่ะยุตกิารเป็นตวัแทนนี ้
หากขา้พเจา้ตอ้งการยุตกิารเป็นตวัแทน ขา้พเจา้ตอ้งทาํเป็นลายลกัษณอ์กัษร 

1. ลายเซน็ผูป่้วย                                                                2. ชือ่ผูป่้วยทีเ่ป็นตวัพมิพ ์

3. วนัที:่ 

ส่วน B: กรอกโดยผูช้ว่ยเหลอืผูป่้วย 

4. ชือ่ผูป่้วย: 

5. ชือ่ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจ: 

6. ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย: 

7. ทีอ่ยู่ทางไปรษณีย ์เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์(5 หลกั) ชือ่ประเทศ 

8. หมายเลขโทรศพัท ์                                                         9. ทีอ่ยู่อเีมล 

10. ลายเซน็ตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจ                                    11. วนัที ่

12. เอกสารของขา้พเจา้เกีย่วกบัอํานาจตามกฎหมายในการทําหนา้ทีเ่ป็นตวัแทนทีไ่ดร้บัมอบอํานาจของผูป่้วยทีแ่นบมาดว้ย 
(ตรวจสอบถา้ม)ี  ☐ 
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