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ແບບຟອມຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວໃນໂຮງໝໍ
HCAI-Legal-560 (REV 12/23/2025) 

• ທ່ານສາມາດຍ ່ ນແບບຟອມຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານທາງອອນລາຍໄດ້ທ ່ : hcai.ca.gov/HospitalBillHelp.

• ສ າລັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອໃນການຮ້ອງຮຽນໂດຍບ ່ ເສຍຄ່າ ທ່ານສາມາດຕິດຕ ່ ຫາ Health Consumer Alliance

ໄດ້ໂດຍເຂ ້ າໄປທ ່  healthconsumer.org ຫ   ໂດຍໂທເບ  (888) 804-3536.

• ໂຄງການນ ້ ບ ່ ມ ເຂດອ ານາດ (ອ ານາດ) ໃນການຈັດການແກ້ໄຂຂ ້ ຂັດແຍ້ງກ່ຽວກັບການຮຽກເກັບເງິນ ແລະ

ຄ່າທ ານຽມທ ່ ວໄປ, ຄວາມໂປ່ງໃສຂອງລາຄາ, ການປະເມ ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໂດຍສຸດຈະລິດ ຫ  

ການຮຽກເກັບເງິນໂດຍຜ ້ ໃຫ້ບ ລິການຫ້ອງສຸກເສ ນ (ນອກເໜ ອຈາກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງສະຖານພະຍາບານ).

• ຖ້າທ່ານສ ່ ງເອກະສານທາງໄປສະນ  ກະລຸນາສ ່ ງສະເພາະສ າເນ າເອກະສານເທ ່ ານ້ັນ. ຢ່າສ່ົງເອກະສານຕ້ົນສະບັບມາ

ເພາະຈະບ່ໍມີການສ່ົງເອກະສານຄືນໃຫ້ທ່ານ.

ພາກສ່ວນທີ 1. ຂ້ໍມູນຄົນເຈັບ 

 ________________________________________________________   ______________________________________________ 

1. ຊ ່ , ຊ ່ ກາງ, ນາມສະກຸນ 2. ຊ ່ ທ ່ ຕ້ອງການໃຊ້ (ສາມາດເລ ອກຕອບໄດ້)

3. ເພດ: ☐ ເພດຍິງ  ☐ ເພດຊາຍ  ☐ ບ ່ ຮ ້  ☐ ບ ່ ຕ້ອງການລະບຸ

4. ວັນເດ ອນປ ເກ ດ:  _______________________________ 5. ຄ ນເຈັບເສຍຊ ວິດແລ້ວບ ?  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ

6. ຄ ນເຈັບເປັນເດັກນ້ອຍບ ?  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ

7. ສ າລັບຄ ນເຈັບທ ່ ເປັນເດັກນ້ອຍ ກະລຸນາຂຽນຊ ່ ຂອງພ ່ ຫ  ແມ່ ຫ   ຜ ້ ປ ກຄອງຕາມກ ດໝາຍຂອງເຂ າເຈ ້ າ:  _________________

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

8. ທ ່ ຢ ່ທາງໄປສະນ , ເມ ອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນ  (5 ຕ ວເລກ), ຊ ່ ປະເທດ

 ____________________________   _________________________________  ________________________________________ 

9. ເບ ໂທລະສັບຫ ັ ກ 10. ເບ ໂທລະສັບສ າຮອງ 11. ທ ່ ຢ ່ອ ເມວ

12. ມ ບຸກຄ ນອ ່ ນໃດນອກຈາກ ພ ່ ຫ  ແມ່ ຫ   ຜ ້ ປ ກຄອງຕາມກ ດໝາຍຂອງເດັກທ ່ ມ ອາຍຸຕ ່ າກວ່າ 18 ປ 

ຊ່ວຍທ່ານຍ ່ ນຄ າຮ້ອງຮຽນບ ?  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ

ຖ້າແມ່ນ ກະລຸນາກອກແບບຟອມຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມອບໝາຍໃນໜ້າ 12. 

ພາກສ່ວນທີ 2. ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄອບຄົວ (ໃນຂະນະທ່ີໄດ້ຮັບບໍລິການຈາກໂຮງໝໍ) 

13. ຈ ານວນສະມາຊິກໃນຄອບຄ ວ:  _____________________________________________________________________________

ສ າລັບຄ ນເຈັບທ ່ ມ ອາຍຸ 18 ປ ຂ ້ ນໄປ ຄອບຄ ວຈະລວມເຖິງບຸກຄ ນຕ ່ ໄປນ ້ : ຄ ່ສ ມລ ດ, ຄ ່ ຮ່ວມຊ ວິດ, ແລະ 

ລ ກທ ່ ຢ ່ ໃນຄວາມດ ແລທ ່ ມ ອາຍຸຕ ່ າກວ່າ 21 ປ , ຫ   ບ ່ ຈ າກັດອາຍຸຖ້າເປັນຄ ນພິການ ບ ່ ວ່າຈະອາໄສຢ ່ ເຮ ອນດຽວກັນ ຫ   

ບ ່  ກ ຕາມ. ສ າລັບຄ ນເຈັບທ ່ ມ ອາຍຸຕ ່ າກວ່າ 18 ປ  ຫ   ສ າລັບເດັກທ ່ ຢ ່ ໃນຄວາມດ ແລທ ່ ມ ອາຍຸ 18 ຫາ 20 ປ 

ຄອບຄ ວຈະລວມເຖິງບຸກຄ ນຕ ່ ໄປນ ້ : ພ ່ ແມ່, ຍາດພ ່ ນ້ອງທ ່ ເປັນຜ ້ ດ ແລ ແລະ ລ ກຄ ນອ ່ ນໆຂອງພ ່ ແມ່ ຫ   

ລ ກຂອງຍາດພ ່ ນ້ອງທ ່ ເປັນຜ ້ ດ ແລທ ່ ມ ອາຍຸຕ ່ າກວ່າ 21 ປ  ຫ   ບ ່ ຈ າກັດອາຍຸຖ້າເປັນຄ ນພິການ. 

ຖ້າລະບຸຊ ່ ສະມາຊິກໃນຄອບຄ ວຫ າຍກວ່າຫ້າຄ ນ ໃຫ້ກອກຂ ້ ມ ນໃສ່ໃນໜ້າ 11. 

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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ລໍາດັບທີ ຊ່ືເຕັມ ອາຍຸ ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

ພາກສ່ວນທີ 3. ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຮງໝໍ

14. ຊ ່ ໂຮງໝ :  _______________________________________________________________________________________________

15. ທ ່ ຢ ່ , ເມ ອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນ  (5 ຕ ວເລກ):  ________________________________________________________________

16. ວັນທ ໃຫ້ບ ລິການທ ່ ໂຮງໝ ຮຽກເກັບເງິນ:  ____________________________________________________________________

ກະລຸນາໃຫ້ສ າເນ າໃບບິນໃດໆ ຖ້າມ . 

17. ທ່ານໄດ້ຈ່າຍເງິນຈ ານວນໃດໆສ າລັບບ ລິການດ່ັງກ່າວແລ້ວບ ?  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ຮ ້

ຖ້າແມ່ນ ກະລຸນາຄັດຕິດເອກະສານສະໜັບສະໜ ນ ແລະ ວັນທ ຈ່າຍເງິນຄ້ັງສຸດທ້າຍ ຖ້າມ :  _____________________________

18. ທ່ານໄດ້ສະໝັກຂ ສ່ວນຫ ຸ ດ ແລະ/ຫ   ຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານການເງິນຈາກໂຮງໝ ກ່ອນທ ່ ທ່ານຈະຍ ່ ນຄ າຮ້ອງຮຽນນ ້ ບ ?

☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ

ຖ້າບ ່ ແມ່ນ ໃຫ້ຂ້າມໄປພາກສ່ວນທ  4. ຖ້າແມ່ນ ກະລຸນາລະບຸລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄ ວຂອງທ່ານໃນວັນທ ທ ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ 

ໃບບິນຄ່າບ ລິການຄ້ັງທ າອິດ ຫ   ໃນຊ່ວງ 12 ເດ ອນກ່ອນວັນທ ທ ່ ທ່ານໄດ້ຮັບໃບບິນຄ່າບ ລິການຄ້ັງທ າອິດສ າລັບບ ລິການນ້ັນ. 

ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄ ວຄ ນເຈັບ:  _________________________________________________________________________________ 

☐ ຕ ່ ອາທິດ  ☐ ຕ ່ ສອງອາທິດ  ☐ ຕ ່ ເດ ອນ  ☐ ຕ ່ ປ   ☐ ອ ່ ນໆ:  _____________________________________________________

19. ວັນທ ທ ່ ທ່ານໄດ້ຍ ່ ນໃບສະໝັກຂ ຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານການເງິນ:  _________________________________________________

20. ຄ າຮ້ອງຂ ຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານການເງິນຂອງທ່ານຖ ກປະຕິເສດບ ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ

ຖ້າແມ່ນ ກອກວັນທ ອຸທອນ ຖ້າກ່ຽວຂ້ອງ:  ______________________________________________________________________ 

ພາກສ່ວນທີ 4. ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບ

21. ມ ສ່ວນໃດສ່ວນໜ ່ ງຂອງບ ລິການຂອງໂຮງໝ ທ ່ ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງໂດຍການປະກັນການບາດເຈັບຈາກການເຮັດວຽກ,

ປະກັນລ ດຍ ນ ຫ   ປະກັນໄພອ ່ ນໆທ ່ ບ ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງບ ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ຮ ້

22. ທ່ານໄດ້ລ ງທະບຽນໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແຜນປະກັນໄພ ແລະ/ຫ   ໂຄງການປະກັນໄພຂອງລັດຖະບານ

(ເຊ່ັນ: Medi-Cal, Medicare, ປະກັນເສ ມ Medicare, ແລະອ ່ ນໆ) ໃນຊ່ວງວັນທ ໃຫ້ບ ລິການໃດໆທ ່ ກ່າວເຖິງບ ?

☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ຮ ້
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ຖ້າແມ່ນ ກະລຸນາລະບຸປະເພດຄວາມຄຸ້ມຄອງ, ວັນທ ່ ຄວາມຄຸ້ມຄອງມ ຜ ນບັງຄັບໃຊ້, ໝາຍເລກປະຈ າຕ ວສະມາຊິກ ແລະ 

ເຮັດເຄ ່ ອງໝາຍໃສ່ກ່ອງປະເພດຄວາມຄຸ້ມຄອງຂ້າງລຸ່ມນ ້ ສ າລັບຄວາມຄຸ້ມຄອງແຕ່ລະປະເພດ ຖ້າມ . 

 ____________________________   ______________________________________   _______________________________  

ຄວາມຄຸ້ມຄອງຫ ັ ກ ວັນທ ຄຸ້ມຄອງ ໝາຍເລກປະຈ າຕ ວສະມາຊິກ 

☐ ທຸລະກິດ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 

 ____________________________   ______________________________________   _______________________________  

ຄວາມຄຸ້ມຄອງເພ ່ ມເຕ ມ ວັນທ ເລ ່ ມຄຸ້ມຄອງ ໝາຍເລກປະຈ າຕ ວສະມາຊິກ 

☐ ທຸລະກິດ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 

 ____________________________   ______________________________________   _______________________________  

ຄວາມຄຸ້ມຄອງອ ່ ນໆ ວັນທ ເລ ່ ມຄຸ້ມຄອງ ໝາຍເລກປະຈ າຕ ວສະມາຊິກ 

☐ ທຸລະກິດ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 

 ____________________________   ______________________________________   _______________________________  

ຄວາມຄຸ້ມຄອງອ ່ ນໆ ວັນທ ເລ ່ ມຄຸ້ມຄອງ ໝາຍເລກປະຈ າຕ ວສະມາຊິກ 

☐ ທຸລະກິດ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 

23. ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແຜນປະກັນໄພ ແລະ/ຫ   ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບຂອງລັດຖະບານໄດ້ດ າເນ ນການອະນຸມັດການເ 

ບ ກຈ່າຍຄ່າບ ລິການໃດໆທ ່ ໂຮງໝ ຮຽກເກັບເງິນແລ້ວບ ? 

☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ກ່ຽວຂ້ອງ  ☐ ບ ່ ຮ ້ 

ພາກສ່ວນທີ 5. ຂ້ໍມູນການທວງໜ້ີ 

24. ໂຮງໝ ໄດ້ຂາຍໜ ້ ຄ່າປ່ິນປ ວທາງການແພດນ ້ ໃຫ້ກັບບ ລິສັດທວງໜ ້ ແລ້ວບ  ຫ   

ທ່ານມ ຄວາມສ່ຽງທ ່ ຈະຖ ກສ ່ ງເລ ່ ອງໄປຫາບ ລິສັດທວງໜ ້ ບ ?  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ຮ ້ 

25. ຖ້າແມ່ນ ໜ ້ ດ່ັງກ່າວໄດ້ຖ ກລາຍງານໄປຍັງສ ານັກງານຂ ້ ມ ນເຄຣດິດບ  ຫ   

ສ ່ ງຜ ນກະທ ບຕ ່ ບ ດລາຍງານເຄຣດິດ/ຄະແນນເຄຣດິດຂອງທ່ານບ ? 

☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ຮ ້  ☐ ບ ່ ກ່ຽວຂ້ອງ 

ຖ້າແມ່ນ ກະລຸນາໃຫ້ສ າເນ າບ ດລາຍງານເຄຣດິດຂອງທ່ານ. 

26. ວັນທ ທ ່ ໜ ້ ຖ ກຂາຍໃຫ້ກັບບ ລິສັດທວງໜ ້  ຫ   ວັນທ ທ ່ ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງເຕ ອນວ່າໃບບິນຄ່າປ່ິນປ ວຂອງໂຮງໝ ຂອງທ່ານ 

ອາດຈະຖ ກສ ່ ງໄປໃຫ້ຫາບ ລິສັດທວງໜ ້  ຖ້າກ່ຽວຂ້ອງ ແລະຖ້າມ :  ____________________________________________________  
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ພາກສ່ວນທີ 6. ຂ້ໍມູນການຮ້ອງຮຽນ 

ຄ າອະທິບາຍກ່ຽວກັບເລ ່ ອງທ ່ ທ່ານຕ້ອງການຮ້ອງຮຽນ:  ____________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ໃຫ້ໄວ້ໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນນ້ີເປັນຄວາມຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງຕາມທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຮູ້

ແລະເຂ້ົາໃຈດີທ່ີສຸດ. 

 _______________________________________________________________________ 

ຊ່ືຄົນເຈັບ (ຂຽນ) 

 _______________________________________________________________________ 

ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ ຫ ື  ຜູ້ຕ່າງໜ້າທາງກົດໝາຍ 

ໂປດຊາບ: ຕ້ອງກອກແບບຟອມຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມອບໝາຍໃຫ້ຄ ບຖ້ວນ 

ຖ້າຜ ້ ຕ່າງໜ້າທາງກ ດໝາຍເປັນຜ ້ ລ ງນາມໃນແບບຟອມຄ າຮ້ອງຮຽນ. 

ຂ້າພະເຈ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ພະແນກສ ່ ງຕ ່ ຄ າຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້າພະເຈ ້ າໄປຫາພະແນກສາທາລະນະສຸກຂອງລັດ ສ າລັບບັນຫາທ ່ ເກ ດຂ ້  

ນກ່ອນວັນທ  1 ມັງກອນ 2024.  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ 
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ພາກສ່ວນທີ 7. ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ 

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

ຂ້າພະເຈ ້ າ, [ຂຽນຊ ່ ຄ ນເຈັບ] _________________ ອະນຸຍາດໃຫ້ [ຂຽນຊ ່ ໂຮງໝ ] __________________ 

ເປ ດເຜ ຍບັນທ ກສຸຂະພາບທັງໝ ດຂອງຂ້າພະເຈ ້ າ ເຊ່ິງລວມເຖິງແຕ່ບ ່ ຈ າກັດສະເພາະຂ ້ ມ ນດ້ານການເງິນ, 

ການຮຽກເກັບເງິນ, ຂ ້ ມ ນທາງການແພດ, ສຸຂະພາບຈິດ, ບັນຫາການໃຊ້ສານເສບຕິດ, ເຊ ້ ອເອຊໄອວ , 

ບ ດລາຍງານພາບວິນິດໄສທາງການແພດ ແລະ ບັນທ ກອ ່ ນໆທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຮ້ອງຮຽນທ ່ ຂ້າພະເຈ ້ າໄ 

ດ້ຍ ່ ນ ຫ   ຍ ່ ນໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ ້ າ ກັບພະແນກການເຂ ້ າເຖິງການດ ແລສຸຂະພາບແລະຂ ້ ມ ນລັດຄາລິຟ ເນຍ 

(HCAI), ໂຄງການຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບໃບບິນຄ່າປ່ິນປ ວຂອງໂຮງໝ  (HBCP) ເພ ່ ອຈຸດປະສ ງໃນການພິຈາລ 

ະນາວ່າໂຮງໝ ດ່ັງກ່າວນ້ັນປະຕິບັດຕາມກ ດໝາຍວ່າດ້ວຍການຮຽກເກັບເງິນຄ່າປ່ິນປ ວທ ່ ຍຸດຕິທ າຂອງໂຮງ

ໝ  ແລະ ກ ດລະບຽບທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງ ຫ   ບ ່ . 

ຂ້າພະເຈ ້ າເຂ ້ າໃຈວ່າບັນທ ກຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບບັນຫາການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງຂ້າພະເຈ ້ າ, ຖ້າມ , ແມ່ນໄດ້ຮັບຄວ 

າມຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ກ ດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງທ ່ ຄຸ້ມຄອງການຮັກສາຄວາມລັບ ແລະ ບັນທ ກຂອງຄ ນ 

ເຈັບທ ່ ມ ບັນຫາການໃຊ້ສານເສບຕິດ ຕາມຂ ້ ກ ານ ດ 42 CFR, ພາກທ  2 ແລະ ກ ດໝາຍວ່າດ້ວຍການເຄ ່ ອນ 

ຍ້າຍ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການປະກັນສຸຂະພາບປ  1996 (HIPAA), 45 CFR pts 160 & 164, 

ແລະຈະບ ່ ສາມາດເປ ດເຜ ຍໄດ້ຖ້າບ ່ ໄດ້ຮັບຄວາມຍິນຍອມເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກຂ້າພະເຈ ້ າ 

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈະມ ຂ ້ ກ ານ ດໄວ້ເປັນຢ່າງອ ່ ນໃນກ ດລະບຽບ. 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ ້ ານ ້ ຈະມ ຜ ນບັງຄັບໃຊ້ຈ ນກວ່າຄ າຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້າພ

ະເຈ ້ າທ ່  HCAI ຈະໄດ້ຮັບການແກ້ໄຂຈ ນສ າເລັດ. ຂ້າພະເຈ ້ າເຂ ້ າໃຈວ່າຂ້າພະເຈ ້ າມ ສິດທ ່ ຈະຍ ກເລ ກເພ ກຖອນ 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບນ ້ ໄດ້ທຸກເວລາ ແລະ ຂ້າພະເຈ ້ າສາມາດເຮັດໄດ້ໂດຍສ ່ ງໜິງສ ແຈ້ 

ງເປັນລາຍລັກອັກສອນທາງໄປສະນ ໄປຍັງທ ່ ຢ ່ຕ ່ ໄປນ ້ : 

Department of Health Care Access and Information 

Hospital Fair Billing Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 

Sacramento, CA 95833 

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈະມ ການຍ ກເລ ກເພ ກຖອນເປັນຢ່າງອ ່ ນ ໜັງສ ອະນຸຍາດນ ້ ຈະມ ຜ ນບັງຄັບໃຊ້ເປັນເວລາ 

12 ເດ ອນນັບຈາກວັນທ ທ ່ ຂ້າພະເຈ ້ າລ ງນາມໃນແບບຟອມນ ້  ຫ   ຈ ນກວ່າເຮ ່ ອງຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້າພະເຈ ້  

າຈະໄດ້ຮັບການແກ້ໄຂຈ ນສ າເລັດ ແລ້ວແຕ່ວ່າເຫດການໃດຈະເກ ດຂ ້ ນກ່ອນ. ການຍ ກເລ ກເພ ກຖອນຈະ 

ມ ຜ ນບັງຄັບໃຊ້ເມ ່ ອ HBCP ໄດ້ຮັບຄ າຮ້ອງຂ ຂອງຂ້າພະເຈ ້ າເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຍ ກເວ້ັນແຕ່ໃນກ ລະນ ທ ່  

HBCP ຫ   ບຸກຄ ນອ ່ ນໄດ້ໃຊ້ຂ ້ ມ ນທາງການແພດຂອງຂ້າພະເຈ ້ າໂດຍໃຊ້ຄ າຍິນຍອມກ່ອນໜ້ານ ້ ແລ້ວ. 
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ຂ້າພະເຈ ້ າເຂ ້ າໃຈວ່າການອະນຸຍາດໃຫ້ເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບນ ້ ເປັນການສະໝັກໃຈ ແຕ່ HBCP 

ບ ່ ສາມາດດ າເນ ນການເລ ່ ອງຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້າພະເຈ ້ າກ່ຽວກັບການຮຽກເກັບເງິນຄ່າປ່ິນປ ວຈາກໂຮງໝ ໄດ້ຖ້

າຂ້າພະເຈ ້ າບ ່ ລ ງນາມໃນເອກະສານອະນຸຍາດສະບັບນ ້ . 

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າກ ດໝາຍຈະກ ານ ດໄວ້ ກ ດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟ ເນຍຫ້າມບ ່ ໃຫ້ HCAI ເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ ນສຸຂະ 

ພາບຂອງຂ້າພະເຈ ້ າເພ ່ ມເຕ ມອ ກ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າ HCAI ຈະໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເພ ່ ມເຕ ມອ ກຄ້ັງ. ຂ້າພະເຈ ້ າ 

ເຂ ້ າໃຈວ່າຖ້າຂ້າພະເຈ ້ າໄດ້ອະນຸຍາດໃຫ້ເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ ້ າໃຫ້ກັບບຸກຄ ນທ ່ ບ ່ ໄດ້ຮັບມອບ

ໝາຍໃຫ້ຮັກສາຄວາມລັບຕາມກ ດໝາຍ ຂ ້ ມ ນດ່ັງກ່າວອາດຈະບ ່ ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງອ ກຕ ່ ໄປພາຍໃຕ້ 

ກ ດໝາຍວ່າດ້ວຍການຮັກສາຄວາມລັບຂອງລັດ ຫ   ຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ຂ້າພະເຈ ້ າເຂ ້ າໃຈວ່າຂ້າພະເຈ ້ າມ ສິດທ ່ ຈະໄດ້ຮັບສ າເນ າເອກະສານການອະນຸຍາດນ ້ . 

ລາຍເຊັນຄ ນເຈັບ:                                                            ວັນທ :  ______________________________ 

ຂຽນຊ ່ ຂອງທ່ານ:  ____________________________________________________________________________ 

ຖ້າແບບຟອມນ ້ ກອກໂດຍບຸກຄ ນທ ່ ມ ອ ານາດຕາມກ ດໝາຍໃນການດ າເນ ນການແທນບຸກຄ ນອ ່ ນ ເຊ່ັນ: 

ພ ່ ຫ  ແມ່ ຫ   ຜ ້ ປ ກຄອງຕາມກ ດໝາຍຂອງຜ ້ ເຍ າ ຫ   ຕ ວແທນດ້ານການດ ແລສຸຂະພາບ ກະລຸນາກອກຂ ້ ມ  

ນຕ ່ ໄປນ ້ : 

ຊ ່ ບຸກຄ ນທ ່ ກອກແບບຟອມນ ້ :  ________________________________________________________________ 

ລາຍເຊັນຂອງຜ ້ ກອກແບບຟອມນ ້ :  ____________________________________________________________ 

ວັນທ :  _____________________________________________________________________________________ 

ອະທິບາຍຂ້າງລຸ່ມນ ້ ວ່າບຸກຄ ນນ ້ ມ ສິດອ ານາດທາງກ ດໝາຍໃນການລ ງນາມໃນແບບຟອມນ ້ ໄດ້ແນວໃດ: 

 ___________________________________________________________________________________________ 
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ຂ້ໍມູນປະຊາກອນ 

ຄ າຖາມກ່ຽວກັບຂ ້ ມ ນປະຊາກອນຕ ່ ໄປນ ້ ຈະໃຊ້ເພ ່ ອຈຸດປະສ ງໃນການລາຍງານ ແລະ ການວິເຄາະເທ ່ ານ້ັນ. ຂ້ໍມູນນ້ີເປັນຂ້ໍມູ

ນທ່ີບ່ໍບັງຄັບກອກ. ຖ້າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ຂ້ໍມູນນ້ີ ກໍຈະບ່ໍມີຜົນກະທົບຕ່ໍຜົນຮັບຂອງການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ

ແຕ່ຢ່າງໃດ. 

1. (ພາສາ)

ພາສາທ ່ ຕ້ອງການໃຊ້ໃນການສ ່ ສານ:  ____________________________________________________________________________ 

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮ າສ ່ ສານກັບທ່ານເປັນພາສາທ ່ ທ່ານຖະນັດບ ?  ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ ່ ແມ່ນ 

2. ເຊ້ືອຊາດ ແລະ/ຫ ື  ຊາດພັນ

ທ່ານເປັນຄົນເຊ້ືອຊາດ ແລະ/ຫ ື  ຊາດພັນໃດ? 

ເລ ອກໝວດໝ ່  ແລະ ໝວດໝ ່ ຍ່ອຍທັງໝ ດທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ ປ້ອນລາຍລະອຽດເພ ່ ມເຕ ມໃນຊ່ອງຫວ່າງຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

ໝາຍເຫດ ທ່ານສາມາດລາຍງານໄດ້ຫ າຍກວ່າໜ ່ ງກຸ່ມ. 

ຊາວອາເມຣິກັນພ້ືນເມືອງ ຫ ື  ຊາວພ້ືນເມືອງອາລາສກາ☐ 

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊ ນເຜ ່ ານາວາໂຮ  ☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  ___________________________________________________________

ຊາວອາຊີ ຫ ື  ຊາວອາຊີອາເມຣິກັນ☐ 

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊາວອາຊ   ☐ ຊາວກ າປ ເຈຍ  ☐ ຊາວຈ ນ  ☐ ຊາວຟິລິປປິນ  ☐ ຊາວມ ້ ງ  ☐ ຊາວຍ ່ ປຸ່ນ  ☐ ຊາວເກ າຫ  

☐ ຊາວລາວ  ☐ ຊາວປາກ ສະຖານ  ☐ ຊາວຫຽວດນາມ  ☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  ____________________________

ຄົນຜິວດໍາ ຫ ື  ຄົນອາຟຣິກັນ-ອາເມຣິກັນ ☐ 

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊາວອາຟຣິກັນ-ອາເມຣິກັນ  ☐ ຊາວບາເບດຽນ  ☐ ຊາວເອທິໂອເປຍ  ☐ ຊາວການາ  ☐ ຊາວເຮຕິ

☐ ຊາວຈາເມກາ  ☐ ຊາວເຄນຍາ

☐ ຊາວໄນຈ ເຣຍ  ☐ ຊາວໂຊມາລ   ☐ ຊາວອາຟຣິກາໃຕ້  ☐ ຊາວຊ ດານ  ☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  ______________

ຄົນເຊ້ືອສາຍຮິສແປນິກ ຫ ື  ລາຕິນ ☐ 

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊາວໂຄລ າເບຍ  ☐ ຊາວຄິວບາ  ☐ ຊາວໂດມິນິກັນ  ☐ ຊາວເອກວາດ   ☐ ຊາວກ ວເຕມາລາ  ☐ ຊາວຮອນດ ຣັດ

☐ ຊາວແມັກຊິກັນ ຫ   ຊາວແມັກຊິກັນອາເມຣິກັນ  ☐ ຊາວເປ ໂຕຣິໂກ  ☐ ຊາວຊາລວາດ   ☐ ຊາວສະເປນ

☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  _____________________________________________________________________________

ຊາວຕາເວັນອອກກາງ ຫ ື  ຊາວອາຟຣິກາເໜືອ ☐ 

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊາວອັຟການິສຖານ  ☐ ອານອັລຈ ເຣຍ  ☐ ຊາວອາເມເນຍ  ☐ ຊາວອ ຢິບ  ☐ ຊາວອ ຣານ  ☐ ຊາວອ ຣັກ

☐ ຊາວອິດສະລາເອນ  ☐ ຊາວເຄ ດ

☐ ຊາວເລບານອນ  ☐ ຊາວໂມຣັອກໂຄ  ☐ ຊາວຊ ເຣຍ  ☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້: _____________________________
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ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ ຫ ື  ຊາວເກາະປາຊີຟິກ ☐ 

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊາວຊາໂມໂຣ  ☐ ຊາວຊ ກ ສ  ☐ ຊາວຟ ຈິ  ☐ ຊາວກ ວມາເນຍ  ☐ຊາວມາຊັລເລສ

☐ ຊາວຮາວາຍພ ້ ນເມ ອງ  ☐ ຊາວປາລ ອານ

☐ ຊາວຊາມ ວ  ☐ ຊາວຕາຮິຕ   ☐ ຊາວຕ ງກາ  ☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  ____________________________________

ຄົນຜິວຂາວ ☐

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ຊາວໂຮນລັງ  ☐ ຊາວອັງກິດ  ☐ ຊາວຝຣ່ັງ  ☐ ຊາວເຢຍລະມັນ  ☐ ຊາວໄອແລນ  ☐ ຊາວອິຕາລ 

☐ ຊາວນ ເວ  ☐ ຊາວໂປແລນ

☐ ຊາວປອກຕຸຍການ  ☐ ຊາວລັດເຊຍ  ☐ ຊາວສະກັອດແລນ  ☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  ______________________

3. ອັດຕາລັກທາງເພດ

ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂ້າງລຸ່ມນ ້ . 

☐ ເພດຍິງ  ☐ ເພດຊາຍ  ☐ ຈາກເພດຍິງເປັນເພດຊາຍ/ຊາຍຂ້າມເພດ ຊາຍ/ທຣານສ໌ແມນ

☐ ຈາກເພດຊາຍເປັນເພດຍິງ/ຍິງຂ້າມເພດ/ທຣານສ໌ວ ແມນ

☐ ເປັນຄ ນບ ່ ຈ າກັດເພດ (ບ ່ ແມ່ນທັງຊາຍ ແລະ ຍິງ)  ☐ ບ ່ ຮ ້/ບ ່ ຕ້ອງການລະບຸ

☐ ສາມາດເລ ອກຂຽນຄ າຕອບໄດ້:  _____________________________________________________________________________
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ໜັງສືແຈ້ງການກ່ຽວກັບກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຄຸ້ມຄອງຂ້ໍມູນສ່ວນບຸກຄົນ ປີ 1977

ກ ດໝາຍວ່າດ້ວຍການຄຸ້ມຄອງຂ ້ ມ ນສ່ວນບຸກຄ ນ ປ  1977 (ປະມວນກ ດໝາຍແພ່ງລັດຄາລິຟ ເນຍມາດຕາ 1798.17) 

ກ ານ ດໃຫ້ມ ຕ້ອງມ ການແຈ້ງການດ່ັງຕ ່ ໄປນ ້ : 

• ມາດຕາ 127436 ຂອງປະມວນກ ດໝາຍວ່າດ້ວຍສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມປອດໄພ ໃຫ້ອ ານາດແກ່ພະແນກການ

ເຂ ້ າເຖິງການດ ແລສຸຂະພາບແລະຂ ້ ມ ນລັດຄາລິຟ ເນຍ (HCAI) ໃນການສ ບສວນການຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບການຮຽກເກັ

ບເງິນຂອງໂຮງໝ ທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບນະໂຍບາຍການຈ່າຍສ່ວນຫ ຸ ດໃນການຊ າລະເງິນ ແລະ/ຫ   ການດ ແລຄ ນເຈັບທ ່ ມ ນ

ະໂຍບາຍຊ່ວຍເຫ  ອຄ ນຍາກຈ ນຂອງໂຮງໝ .

• ໂຄງການກວດສອບຄວາມຖ ກຕ້ອງຂອງຄ່າປ່ິນປ ວຂອງໂຮງໝ ຂອງ HCAI ຈະໃຊ້ຂ ້ ມ ນສ່ວນຕ ວຂອງທ່ານໃນກາ

ນສ ບສວນຂ ຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບການຮຽກເກັບເງິນຄ່າປ່ິນປ ວຂອງໂຮງໝ ຂອງທ່ານ.

• ທ່ານສາມາດໃຫ້ຂ ້ ມ ນນ ້ ແກ່ HCAI ໂດຍສະໝັກໃຈ ເຖິງແມ່ນວ່າຈະບ ່ ແມ່ນຂ ້ ກ ານ ດບັງຄັບກ ຕາມ. ຢ່າງໃດກ ່ ຕາມ

ຖ້າທ່ານບ ່ ໃຫ້ຂ ້ ມ ນທ ່ ຮ້ອງຂ  ທາງ HCAI ອາດຈະບ ່ ສາມາດສ ບສວນຄ າຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານໄດ້.

• HCAI ອາດຈະແບ່ງປັນຂ ້ ມ ນສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານຕາມຄວາມຈ າເປັນກັບໂຮງໝ  ແລະ ຜ ້ ໃຫ້ບ ລິການທາງການແພດ

ເພ ່ ອໃຊ້ໃນການສ ບສວນຂ ້ ຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ.

• HCAI ອາດຈະເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ ນຂອງທ່ານກັບອ ງການລັດຖະບານອ ່ ນໆຕາມທ ່ ກ ດໝາຍກ ານ ດ ຫ   ອະນຸຍາດໄວ້.

• ທ່ານມ ສິດທ ່ ຈະເບ່ິງຂ ້ ມ ນສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂ ້ ມ ນເພ ່ ມເຕ ມ ຫ   ມ ຄ າຖາມກ່ຽວກັບຄວາມເ

ປັນສ່ວນຕ ວຂອງຂ ້ ມ ນສ່ວນບຸກຄ ນທ ່ ເກັບຮັກສາໂດຍ HCAI ກະລຸນາຕິດຕ ່ ເຈ ້ າໜ້າທ ່ ຝ່າຍຄວາມເປັນສ່ວນຕ ວໄດ້ທ ່ :

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/

ກ່ອນທ່ີທ່ານຈະຍ່ືນເອກະສານ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ HCAI ສ ບສວນວ່າໂຮງໝ ປະຕິເສດການໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານຄ່າປ່ິນປ ວແກ່ທ່ານຢ່າງບ ່ ຖ ກຕ້ອງ ຫ   

ບ ່  ທ່ານຕ້ອງໄດ້ທ າການຍ ່ ນຂ ຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອດ້ານການເງິນຈາກໂຮງໝ ທ ່ ທ່ານໄດ້ເຂ ້ າຮັບບ ລິການແລ້ວກ່ອນ. ຖ້າທ່ານ 

ຍັງບ ່ ໄດ້ສະໝັກຂ ຮັບຄວາມຊ່ວບເຫ  ອກັບໂຮງໝ  ທ່ານຄວນຕິດຕ ່ ໂຮງໝ ເພ ່ ອຂ ຂ ້ ມ ນເພ ່ ມເຕ ມກ່ຽວກັບວິທ ຍ ່ ນສະໝັກ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອ ທ່ານສາມາດໂທຕ ດຕ ່  Health Consumer Alliance ໄດ້ທ ່ ເບ  (888) 804-3536 ຫ   ໄປທ ່  

healthconsumer.org ສ າລັບຂ ້ ມ ນເພ ່ ມເຕ ມ. 

ວິທີການຍ່ືນເອກະສານ 

1. ຍ ່ ນເອກະສານທາງອອນລາຍໄດ້ທ ່  HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov

(ນ ້ ແມ່ນວິທ ທ ່ ໄວທ ່ ສຸດໃນການຍ ່ ນ).

ປະຕິບັດຕາມຄ າແນະນ າທາງອອນລາຍ ແລະ ລ ງນາມໃນແບບຟອມຮ້ອງຮຽນ.

2. ຖ້າທ່ານໃຊ້ຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມອບໝາຍ ກະລຸນາກອກແບບຟອມ 'ຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມອບໝາຍ'.

3. ກະລຸນາຄັດຕິດສ າເນ າໃບແຈ້ງພາສ  ຫ   ຕ ້ ນຂ ້ ວເຊັກເງິນເດ ອນຫ ້ າສຸດຂອງທ່ານ.

4. ທ່ານສາມາດສ ່ ງເອກະສານອ ່ ນໆທ ່ ສະໜັບສະໜ ນຄ າຮ້ອງຂ ຂອງທ່ານ ເຊ່ັນ: ເອກະສານໃດໜ ່ ງຕ ່ ໄປນ ້ :

o ໃບປະເມ ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກໂຮງໝ .

o ເອກະສານໃດໆທ ່ ສະແດງຫ ັ ກຖານການຈ່າຍເງິນສ າລັບບ ລິການທ ່ ຖ ກຮຽກເກັບເງິນໄປແລ້ວ.

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 ການສ ່ ສານໃດໆກັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຫ   ໂຄງການປະກັນຂອງລັດຖະບານກ່ຽວກັບ

ຄ່າບ ລິການທ ່ ຖ ກຮຽກເກັບເງິນ.

o ຫ ັ ກຖານທ ່ ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າໜ ້ ຄ່າປ່ິນປ ວທາງການແພດໄດ້ຖ ກຂາຍໃຫ້ກັບບ ລິສັດທວງໜ ້  ຫ  

ມ ຄວາມສ່ຽງທ ່ ຈະຖ ກສ ່ ງໄປຫາບ ລິສັດທວງໜ ້ .

o ສ າເນ າບ ດລາຍງານເຄຣດິດຂອງທ່ານ ຖ້າຄະແນນເຄຣດິດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບຜ ນກະທ ບ.

ໂປດຊາບວ່າ ສະເພາະເອກະສານທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບວັນທ ທ ່ ໃຫ້ບ ລິການທ ່ ລະບຸໄວ້ໃນຄ າຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານເທ ່ ານ້ັນ 

ທ ່ ຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາ. 

5. ຖ້າທ່ານບ ່ ສ ່ ງແບບຟອມທາງອອນລາຍ ກະລຸນາສ ່ ງແບບຟອມຄ າຮ້ອງຮຽນ ແລະ

ເອກະສານສະໜັບສະໜ ນໃດໆຂອງທ່ານທາງໄປສະນ ໄປທ ່ :

Department of Health Care Access and Information

Hospital Bill Complaint Program

2020 West El Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833
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ເອກະສານພາກຜະໜວກກຽ່ວກັ ບສະມາ ຊິກໃນຄອບຄົ  ວເພີ່ ມເຕີ ມ 
HCAI-Legal-564 (REV 12/23/25) 

ກະລຸ ນາກອກໜ້ ານ ້ ໃຫ້ຄ  ບຖ້ວນຖ້າທ່ານກ  າລັ ງລະບຸ ສະມາຊິ ກຄອບຄ  ວເພ ່ ມເຕ  ມ. ຖ້າຕ້ອງການພ ້ ນທ ່ ເພ ່ ມເຕ  ມ 
ກະລຸ ນາເຮັ ດສ  າເນ  າໜ້ ານ ້ ເພ ່ ມເຕ  ມເພ ່ ອສ  ່ງພ້ ອມກັ ບ  ຄາຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ. 

ຂໍ້ ມູ ນກ່ຽວກັ ບຄອບຄົ ວ 

ສ  າລັ ບຄ  ນເຈັ ບທ ່ ມ  ອາຍຸ 18 ປ  ຂ ້ ນໄປ ຄອບຄ  ວຈະລວມເຖິ ງບຸ ກຄ  ນຕ ່ ໄປນ ້ : ຄ ່ສ  ມລ  ດ, ຄ ່ ຮ່ວມຊ  ວິ ດ, ແລະ 

ລ  ກທ ່ ຢ ່ໃນຄວາມດ  ແລທ ່ ມ  ອາຍຸ ຕ ່ າກວ່າ 21 ປ  , ຫ   ບ ່ ຈ  າກັ ດອາຍຸ ຖ້າເປັ ນຄ  ນພິ ການ ບ ່ ວ່າຈະອາໄສຢ ່ ເຮ  ອນດຽວກັ ນ ຫ   ບ ່ ກ  ຕາມ. 

ສ  າລັ ບຄ  ນເຈັ ບທ ່ ມ  ອາຍຸ ຕ ່ າກວ່າ 18 ປ  ຫ   ສ  າລັ ບເດັ ກທ ່ ຢ ່ໃນຄວາມດ  ແລທ ່ ມ  ອາຍຸ 18 ຫາ 20 ປ 

ຄອບຄ  ວຈະລວມເຖິ ງບຸ ກຄ  ນຕ ່ ໄປນ ້ :  ພ່ ແມ່ , ຍາດພ ່ ນ້ ອງທ ່ ເປັ ນຜ ້ ດ  ແລ ແລະ ລ  ກຄ  ນອ ່ ນໆຂອງ  ພ່ ແມ່ ຫ   

ລ  ກຂອງຍາດພ ່ ນ້ ອງທ ່ ເປັ ນຜ ້ ດ  ແລທ ່ ມ  ອາຍຸ ຕ ່ າກວ່າ 21 ປ  ຫ   ບ ່ ຈ  າກັ ດອາຍຸ ຖ້າເປັ ນຄ  ນພິ ການ. 

ລໍາດັບທີ ຊ່ືເຕັມ ອາຍຸ ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10.  

11.  

12.  

13.  

14.
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ແບບຟອມຜ້ ູຕ່າງໜ ້າທີ່ ໄດຮັ້ ບມອບໝາຍ
HCAI-Legal-561 (REV 12/23/2025) 

• ຖ້າທ່ານຕ້ອງການອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄ ນອ ່ ນເປັນຕ ວແທນຂອງທ່ານ ຫ   ຊ່ວຍເຫ  ອທ່ານໃນການຍ ່ ນເລ ່ ອງຮ້ອງຮຽນ

ກະລຸນາກອກຂ ້ ມ ນໃນພາກ A ແລະ B ຂ້າງລຸ່ມນ ້ ໃຫ້ຄ ບຖ້ວນ.

• ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍຫ ື ແມ່ ຫ ື  ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍທ່ີຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນນ້ີແທນເດັກທ່ີມີອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 18

ປີ ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງກອກແບບຟອມນ້ີ.

• ຖ້າທ່ານຍ ່ ນຄ າຮ້ອງຮຽນນ ້ ແທນຄ ນເຈັບ ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບມອບໝາຍຕາມກ ດໝາຍໃຫ້ດ າເນ ນການແທນຄ ນເຈັບ

ກະລຸນາກອກຂ ້ ມ ນໃສ່ສະເພາະພາກ B ເທ ່ ານ້ັນ.

ທ່ານຕ້ອງຄັດຕິດສ າເນ າເອກະສານທ ່ ສະແດງວ່າທ່ານມ ອ ານາດທາງກ ດໝາຍໃນການເຮັດໜ້າທ ່ ເປັນຕຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄ

ດ້ຮັບມອບໝາຍຂອງຄ ນເຈັບ.

ພາກ A: ກອກຂ້ໍມູນໂດຍຄົນເຈັບ 

ຂ້າພະເຈ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄ ນທ ່ ມ ຊ ່ ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ ້ ໃນພາກ B ປະຕິບັດໜ້າທ ່ ແທນຂ້າພະເຈ ້ າໃນການຍ ່ ນຄ າຮ້ອງຮຽນຕ ່

ພະແນກການເຂ ້ າເຖິງການດ ແລສຸຂະພາບແລະຂ ້ ມ ນ (HCAI). ຂ້າພະເຈ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ເຈ ້ າໜ້າທ ່ ຂອງ HCAI ເປ ດເຜ ຍຂ ້ ມ  

ນດ້ານການເງິນ ແລະ ຂ ້ ມ ນກ່ຽວກັບອາການເຈັບປ່ວຍ ແລະ ການດ ແລທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງຂອງຂ້າພະເຈ ້ າກັບບຸກຄ ນທ ່ ມ ຊ ່ ທ ່  

ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ ້ . ຂ້າພະເຈ ້ າເຂ ້ າໃຈ ແລະ ຮັບຮ ້ວ່າບ ດບັນທ ກເຫ  ່ ານ ້ ອາດຈະລວມເຖິງມ ຂ ້ ມ ນດ້ານການເງິນ, ການຮຽກ

ເກັບເງິນ, ການແພດ, ສຸຂະພາບຈິດ, ການໃຊ້ສານເສບຕິດ, ເຊ ້ ອເອຊໄອວ , ບ ດລາຍງານພາບວິນິດໄສທາງການແພດ ແລະ 

ບັນທ ກອ ່ ນໆທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄ າຮ້ອງຮຽນນ ້ . 

ການທ ່ ຂ້າພະເຈ າອະນຸຍາດໃຫ້ມ ການເປັນຕ ວແທນນ ້ ແມ່ນເປັນການສະໝັກໃຈ ແລະ ຂ້າພະເຈ ້ າມ ສິດທ ່ ຈະຢຸດຕິການເປັນຕ 

ວແທນນ ້ ໄດ້. ຖ້າຂ້າພະເຈ າຕ້ອງການຢຸດຕິການອະນຸຍາດ ຂ້າພະເຈ າຕ້ອງເຮັດເອກະສານເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 

 _________________________________________________  __________________________________________________ 

1. ລາຍເຊັນຄ ນເຈັບ 2. ຂຽນຊ ່ ຄ ນເຈັບ

3. ວັນທ :  _________________________________________

ພາກ B: ກອກຂ້ໍມູນໂດຍຜູ້ຊ່ວຍເຫ ື ອຄົນເຈັບ 

4. ຊ ່ ຄ ນເຈັບ:  _______________________________________________________________________________________________

5. ຊ ່ ຂອງຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມອບໝາຍ

6. ຄວາມສ າພັນກັບຄ ນເຈັບ:  __________________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________________________________________  

7. ທ ່ ຢ ່ທາງໄປສະນ , ເມ ອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນ  (5 ຕ ວເລກ), ຊ ່ ປະເທດ

 _________________________________________________  __________________________________________________ 

8. ເບ ໂທລະສັບ 9. ທ ່ ຢ ່ອ ເມວ
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 _________________________________________________  __________________________________________________ 

10. ລາຍເຊັນຂອງຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມອບໝາຍ 11. ວັນທ 

12. ☐ ໄດ້ຄັດຕິດເອກະສານຢ້ັງຢ ນສິດອ ານາດທາງກ ດໝາຍຂອງຂ້າພະເຈ ້ າໃນການເຮັດໜ້າທ ່ ເປັນຜ ້ ຕ່າງໜ້າທ ່ ໄດ້ຮັບມ

ອບໝາຍຂອງຄ ນເຈັບມາພ້ອມນ ້ . (ເຮັດເຄ ່ ອງໝາຍບ່ອນນ ້ ຖ້າກ່ຽວຂ້ອງ).
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