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

 ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານອອນລາຍໄດ້ທ່ີ: HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov. 
 ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອຟຣີກັບການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ,ທ່ານອາດຈະຕິດຕ່ໍພັນທະມິດຜູ້ບໍລິໂພກດ້ານສຸຂະພາບໂດຍການເຂ້ົາ
ເບ່ິງ healthconsumer.org ຫືຼ ໂດຍການໂທຫາ (888) 804-3536. 

 ເພ່ືອໃຫ້ HCAI 
ສືບສວນວ່າທ່ານໄດ້ຖືກປະຕິເສດຢ່າງຜິດພາດໂດຍທາງໂຮງໝໍສໍາລັບການຊ່ວຍຈ່າຍໃບບິນຄ່າທາງການແພດຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ້ອງໄດ້ສະໝັກຂໍເອົາການຈ່າຍຄ່າສ່ວນຫຸຼດ ແລະ/ຫືຼ ການເບ່ິງແຍງການກຸສົນກ່ອນທ່ີທ່ານຈະຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກນ້ີ. 

 ຖ້າທ່ານກໍາລັງສ່ົງເອກະສານຂອງທ່ານທາງໄປສະນີ, ກະລຸນາໃສ່ສໍາເນົາເອກະສານເທ່ົານ້ັນ. ຢ່າສ່ົງຕ້ົນສະບັບ, 
ພວກມັນຈະບ່ໍຖືກສ່ົງຄືນ. 

ພາກທີ 1: ຂ້ໍມູນຜູ້ປ່ວຍ 

1. ຊ່ື, ຊ່ືກາງ, ນາມສະກຸນ                                                             2. ຊ່ືທ່ີຕ້ອງການ (ທາງເລືອກ) 

3. ເພດ: ☐ ເພດຍິງ  ☐ ເພດຊາຍ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ  ☐ ບ່ໍຢາກບອກ 

4. ວັນເດືອນປີເກີດ:                                                                   5. ຜູ້ປ່ວຍເສຍຊີວິດບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ 

6. ຜູ້ປ່ວຍເປັນເດັກນ້ອຍບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ 

7. ສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍທ່ີເປັນເດັກນ້ອຍ, ກະລຸນາພິມຊ່ືພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາ: 

8. ທ່ີຢູ່ໄປສະນີ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ (5 ຕົວເລກ), ຊ່ືປະເທດ 

9. ເບີໂທລະສັບຫັຼກ                      10. ເບີໂທລະສັບສໍາຮອງ                      11. ທ່ີຢູ່ອີເມວ 

12. ມີໃຜນອກເໜືອໄປຈາກພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງເດັກທ່ີມີອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 18 ປີ 
ທ່ີກໍາລັງຊ່ວຍທ່ານຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກຂອງທ່ານບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ 
ຖ້າມີ, ກະລຸນາຕ່ືມແບບຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. 

ພາກທີ 2: ຂ້ໍມູນຄອບຄົວ 

ສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍທ່ີມີອາຍຸ 18 ປີຂ້ຶນໄປ, ໃຫ້ລະບຸຊ່ືເຕັມ, ອາຍຸ ແລະ ຄວາມສໍາພັນຕ່ໍໄປນ້ີ: ຜົວຫລືເມຍ, 
ຄູ່ຮ່ວມງານພາຍໃນປະເທດ ແລະ ເດັກນ້ອຍທ່ີເພ່ິງພາອາໄສອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີ (ບ່ໍວ່າຈະຢູ່ເຮືອນຫືຼບ່ໍ). 
ສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍທ່ີມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 18 ປີ, ໃຫ້ລະບຸຊ່ືເຕັມ, ອາຍຸ ແລະ ຄວາມສໍາພັນຕ່ໍໄປນ້ີ: ພ່ໍແມ່, ຍາດພ່ີນ້ອງຜູ້ເບ່ິງແຍງ ແລະ 
ເດັກນ້ອຍອ່ືນໆທ່ີມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີຂອງພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຍາດພ່ີນ້ອງຜູ້ເບ່ິງແຍງ. (ຖ້າລາຍຊ່ືສະມາຊິກຄອບຄົວຫຼາຍກວ່າຫົກຄົນ, 
ໃຫ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍໃນໜ້າ 10.) 

ໝາຍເລກ ຊ່ືເຕັມ ອາຍຸ ສາຍພົວພັນກັບຜູ້ປ່ວຍ 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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ພາກທີ 3: ຂ້ໍມູນໂຮງໝໍ 

13. ຊ່ືໂຮງໝໍ: 

14. ທ່ີຢູ່, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ (5 ຕົວເລກ) 

15. ວັນທີມາຮອດ:                                                    16. ວັນທີອອກ: 

17. ທ່ານໄດ້ຮັບການຄາດຄະເນເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກໂຮງໝໍບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ 
ຖ້າແມ່ນ, ຄັດຕິດເອກະສານປະກອບ, ຖ້າມີ. 

18. ວັນທີຂອງການບໍລິການທ່ີໂຮງໝໍໄດ້ຮຽກເກັບ: 
ຖ້າມີຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງໃບ ຫືຼ ຫຼາຍມ້ືຂອງການບໍລິການ, ກະລຸນາສ່ົງຄໍາຮ້ອງຮຽນແຍກຕ່າງຫາກ. 

19. ທ່ານໄດ້ຈ່າຍຄ່າບໍລິການຈໍານວນໜ່ຶງສໍາລັບບໍລິການໃດໜ່ຶງທ່ີເປັນບັນຫາບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ 
 ຖ້າແມ່ນ, ໃຫ້ເອກະສານສະໜັບສະໜູນ ແລະ ວັນທີຂອງການຈ່າຍເງິນຄ້ັງສຸດທ້າຍ, ຖ້າມີ: 

ພາກທີ 4: ຂ້ໍມູນແຜນສຸຂະພາບ 

20. ການບໍລິການຂອງໂຮງໝໍແມ່ນກ່ຽວຂ້ອງກັບການບາດເຈັບທ່ີເກີດຈາກບຸກຄົນທີສາມ (ເຊ່ັນ: ອຸປະຕິເຫດລົດຍົນ, 
ອາດຊະຍາກໍາ ຫືຼ ການບາດເຈັບທ່ີເກີດຈາກການເຮັດວຽກ) ບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ 

21. ທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແຜນປະກັນໄພ, ແລະ/ຫືຼ ໂຄງການປະກັນໄພຂອງລັດຖະບານ (ເຊ່ັນ: 
Medi-Cal, Medicare, ປະກັນໄພເສີມ Medicare, ແລະອ່ືນໆ) ສໍາລັບວັນທີຂອງການບໍລິການໃດໜ່ຶງທ່ີເປັນບັນຫາບໍ? 

☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ 

ຖ້າແມ່ນ, ສໍາລັບແຕ່ລະປະເພດຂອງການຄຸ້ມຄອງ, ກະລຸນາບອກຊ່ືຂອງແຜນ, ວັນທີຂອງການຄຸ້ມຄອງ, 
ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວຂອງສະມາຊິກ, ແລະ ໝາຍເອົາຫ້ອງສໍາລັບປະເພດຂອງການຄຸ້ມຄອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, ຖ້າມີ. 

ການຄຸ້ມຄອງຫັຼກ                           ວັນທີຂອງການຄຸ້ມຄອງ                                   ໝາຍເລກສະມາຊິກ 
☐ ການຄ້າ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ປະກັນໄພເສີມ Medicare 

ການຄຸ້ມຄອງສໍາຮອງ                      ວັນທີຂອງການຄຸ້ມຄອງ                                   ໝາຍເລກສະມາຊິກ 
☐ ການຄ້າ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ປະກັນໄພເສີມ Medicare 

ການຄຸ້ມຄອງອ່ືນໆ                          ວັນທີຂອງການຄຸ້ມຄອງ                                 ໝາຍເລກສະມາຊິກ 
☐ ການຄ້າ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ປະກັນໄພເສີມ Medicare 

 ການຄຸ້ມຄອງອ່ືນໆ                         ວັນທີຂອງການຄຸ້ມຄອງ                                  ໝາຍເລກສະມາຊິກ 
☐ ການຄ້າ/ນາຍຈ້າງ  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ ປະກັນໄພເສີມ Medicare 
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22. ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແຜນປະກັນໄພ, ແລະ/ຫືຼ 
ໂຄງການປະກັນໄພຂອງລັດຖະບານໄດ້ດໍາເນີນການການຮຽກຮ້ອງໃດໆຂອງການບໍລິການທ່ີໂຮງໝໍໄດ້ຮຽກເກັບບໍ? 
☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ 

23. ຖ້າແມ່ນ, ຜູ້ປ່ວຍໄດ້ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນ ຫືຼ ອຸທອນກັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແຜນປະກັນໄພ ຫືຼ 
ໂຄງການປະກັນໄພຂອງລັດຖະບານກ່ຽວກັບການປະຕິເສດບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ 

ຖ້າແມ່ນ, ໃຫ້ໃສ່ສໍາເນົາຂອງຈົດໝາຍການຕັດສິນໃຈຈາກແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແຜນປະກັນໄພ ຫືຼ 
ໂຄງການປະກັນໄພຂອງລັດຖະບານ ແລະ ວັນທີການຮ້ອງຮຽນ ຫືຼ ການອຸທອນໄດ້ຮັບການແກ້ໄຂ, ຖ້າມີ. 

24. ວັນທີການຮ້ອງຮຽນ ຫືຼ ການອຸທອນໄດ້ຖືກແກ້ໄຂ, ຖ້າມີ ແລະ ສາມາດໃຊ້ໄດ້: 

ພາກທີ 5: ຂ້ໍມູນການເກັບໜ້ີ 

25. ໂຮງໝໍໄດ້ຂາຍໜ້ີຄ່າປ່ິນປົວນ້ີໃຫ້ກັບການເກັບເງິນ ຫືຼ ທ່ານມີຄວາມສ່ຽງຕ່ໍການຖືກສ່ົງໄປເກັບເງິນບໍ? 

☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ 

26. ຖ້າແມ່ນ, ມີການລາຍງານໜ້ີໄປຫາບໍລິສັດຂໍມູນເຄຼດິດ ຫືຼ ມີຜົນກະທົບຕ່ໍລາຍງານເຄຼດິດ/ຄະແນນຂອງທ່ານບໍ? 
☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ  ☐ ບ່ໍຮູ້ຈັກ  ☐ ບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງ 
ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາໃຫ້ສໍາເນົາບົດລາຍງານເຄຼດິດຂອງທ່ານ. 

27. ຊ່ືຜູ້ເກັບໜ້ີ: 

28. ວັນທ່ີຂາຍໜ້ີໃຫ້ຄັງເກັບ: 

29. ເລກບັນຊີ ຖ້າມີ ແລະ ສາມາດໃຊ້ໄດ້: 

ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຂ້ອຍສະໜອງໃຫ້ໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນນ້ີແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ 
ຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມຮູ້ຂອງຂ້ອຍ. 

ຊ່ືຜູ້ປ່ວຍ (ພິມ) 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປ່ວຍ ຫືຼ ຕົວແທນທາງກົດໝາຍ 

ກະລຸນາຮັບຊາບ:ຖ້າຜູ້ປ່ວຍບ່ໍສາມາດຕັດສິນໃຈທາງການແພດແລະ/ຫືຼທາງດ້ານການເງິນໄດ້, 
ຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າຊ່ວຍໃນການຮ້ອງທຸກຫືຼສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍທ່ີເສຍຊີວິດ, 
ກະລຸນາຕ່ືມແບບຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທ່ີຕິດຄັດມາ.ຫາກບ່ໍມີລາຍເຊັນທ່ີຖືກຕ້ອງຈາກຜູ້ປ່ວຍ, 
ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕ້ອງສະໜອງເອກະສານຂອງເຈ້ົາໜ້າທ່ີທາງດ້ານກົດໝາຍເພ່ືອເຮັດໜ້າທ່ີເປັນຕົວແທນທ່ີໄ
ດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຜູ້ປ່ວຍ (ເຊ່ັນ: ທະນາຍຄວາມ, ເອກະສານການອະນຸລັກ, ຈົດໝາຍແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ບໍລິຫານ ແລະ ອ່ືນໆ).   
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ພາກທີ 6: ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ 
HCAI-Legal-562 (New 8/24/23) 

ຂ້ອຍ, [ພິມຊ່ືຜູ້ປ່ວຍ] _________________ ໃຫ້ການອະນຸຍາດຂອງຂ້ອຍສໍາລັບ [ພິມຊ່ືໂຮງໝໍ] 
__________________ ແບ່ງປັນບັນທຶກສຸຂະພາບຄົບຖ້ວນຂອງຂ້ອຍລວມທັງ, 
ແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດເຖິງຂ້ໍມູນທາງດ້ານການເງິນ, ໃບບິນ, ການແພດ, ສຸຂະພາບຈິດ, 
ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງການໃຊ້ສານເສບຕິດ, HIV, ບົດລາຍງານການວິນິດໄສຮູບພາບ ແລະ 
ບັນທຶກອ່ືນໆທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຄໍາຮ້ອງຮຽນທ່ີຂ້ອຍໄດ້ຍ່ືນ ຫືຼ ຍ່ືນໃນນາມຂອງຂ້ອຍຕ່ໍກັບພະແນກການເຂ້ົາເຖິງ 
ແລະ ຂ້ໍມູນດ້ານການເບ່ິງແຍງສຸຂະພາບຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ (HCAI), ໂຄງການການຮ້ອງທຸກຂອງໂຮງໝໍ 
(HBCP), 
ສໍາລັບຈຸດປະສົງໃນການກໍານົດວ່າໂຮງໝໍທ່ີມີຊ່ືນ້ັນປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການເອ້ີນເກັບເງິນທ່ີຖືກ
ຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຂອງໂຮງໝໍ ແລະ ລະບຽບການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ. 

ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າບັນທຶກຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງຂ້ອຍ (ຖ້າມີ) 
ແມ່ນໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງພາຍໃຕ້ກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງທ່ີຄວບຄຸມການຮັກສາຄວາມລັບ ແລະ 
ປະຫວັດຜູ້ປ່ວຍທ່ີມີຄວາມຜິດປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານເສບຕິດ 42 C.F.R., ພາກທີ 2 ແລະ 
ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງ 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. 
pts 160 & 164 ແລະ 
ບ່ໍສາມາດເປີດເຜີຍໄດ້ໂດຍບ່ໍມີການຍິນຍອມເຫັນດີເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງຂ້ອຍເວ້ັນເສຍແຕ່ກໍານົດໄວ້ເ
ປັນຢ່າງອ່ືນຕາມຂ້ໍບັງຄັບ. 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍແມ່ນໃຊ້ໄດ້ຈົນກວ່າການຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້ອຍຢູ່ HCAI 
ໄດ້ຮັບການແກ້ໄຂ. 
ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້ອຍໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ຖອນການອະນຸຍາດນ້ີເພ່ືອແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສຸຂະພາບໄດ້ທຸກເວລາ ແລະ 
ຂ້ອຍອາດຈະຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນທາງໄປສະນີຫາ: 

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

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈະຖືກຖອນຄືນ, ການອະນຸຍາດນ້ີຈະໝົດອາຍຸ 12 
ເດືອນຫັຼງຈາກວັນທີຂອງຂ້ອຍໄດ້ລົງນາມໃນແບບຟອມນ້ີ ຫືຼ ເມ່ືອການຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້ອຍຖືກປິດ, 
ຂ້ຶນຢູ່ກັບວ່າກໍລະນີໃດເກີດຂ້ຶນກ່ອນ. ການຍົກເລີກຈະມີຜົນເມ່ືອ HBCP 
ໄດ້ຮັບການຮ້ອງຂໍຂອງຂ້ອຍເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ຍົກເວ້ັນໃນຂອບເຂດທ່ີ HBCP ຫືຼ 
ຜູ້ອ່ືນໄດ້ອີງໃສ່ການຍິນຍອມຂອງຂ້ອຍກ່ອນການເຜີຍແຜ່ຂ້ໍມູນທາງການແພດ. 



ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ                                                                                      ພະແນກການເຂ້ົາເຖິງ ແລະ ຂ້ໍມູນດ້ານການເບ່ິງແຍງສຸຂະພາບ 

ໜ້າ | 5  
 

ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າການອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສຸຂະພາບນ້ີແມ່ນຄວາມສະໝັກໃຈ ແຕ່ HBCP 
ບ່ໍສາມາດປະມວນຜົນການຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້ອຍກ່ຽວກັບການເອ້ີນເກັບເງິນໃນໂຮງໝໍໄດ້ໂດຍບ່ໍໄດ້ລົງນາມໃນ
ການປະຊາສໍາພັນສະບັບນ້ີ. 

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າກົດໝາຍກໍານົດໄວ້, ກົດໝາຍຄາລິຟໍເນຍຫ້າມ HCAI 
ບ່ໍໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍຕ່ືມອີກ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າ HCAI ໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດອ່ືນ. 
ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈດີວ່າຖ້າຂ້ອຍໄດ້ອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍໃຫ້ກັບຄົນທ່ີບ່ໍຈໍາເປັນທາງກົດ
ໝາຍເພ່ືອຮັກສາມັນເປັນຄວາມລັບ, ມັນອາດຈະບ່ໍໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງຈາກກົດໝາຍຄວາມລັບຂອງລັດ ຫືຼ 
ລັດຖະບານກາງອີກຕ່ໍໄປ. 

ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້ອຍມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບສໍາເນົາການອະນຸຍາດນ້ີ. 

 ລາຍເຊັນຜູ້ປ່ວຍ:                                                        ວັນທີ: 

 ພິມຊ່ືຂອງທ່ານ:  

ຖ້າແບບຟອມນ້ີຖືກເຮັດສໍາເລັດໂດຍບຸກຄົນທ່ີມີສິດອໍານາດທາງກົດໝາຍເພ່ືອດໍາເນີນການໃນນາມຂອງບຸກ
ຄົນ, ເຊ່ັນ: ພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງເດັກນ້ອຍ ຫືຼ ຕົວແທນການເບ່ິງແຍງສຸຂະພາບ, 
ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນຕ່ໍໄປນ້ີ: 

 ຊ່ືຂອງຜູ້ປະກອບແບບຟອມນ້ີ: 

 ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປະກອບແບບຟອມນ້ີ: 

 ວັນທີ: 

ອະທິບາຍຂ້າງລຸ່ມນ້ີວ່າບຸກຄົນນ້ີມີສິດອໍານາດທາງກົດໝາຍແນວໃດໃນການເຊັນແບບຟອມນ້ີ: 
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ຂ້ໍມູນປະຊາກອນ 

ຄໍາຖາມດ້ານປະຊາກອນຕ່ໍໄປນ້ີຈະຖືກໃຊ້ເພ່ືອຈຸດປະສົງການລາຍງານ ແລະ ການວິເຄາະເທ່ົານ້ັນ. ຂ້ໍມູນນ້ີແມ່ນທາງເລືອກ. 
ຖ້າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ຂ້ໍມູນນ້ີ, ມັນຈະບ່ໍມີຜົນຕ່ໍຜົນຂອງການຮ້ອງຮຽນຂອງເຈ້ົາໃນທາງໃດກ່ໍຕາມ. 

1. ພາສາ 
 ພາສາທ່ີຕ້ອງການເວ້ົາ: 

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາສ່ືສານກັບທ່ານໃນພາສາທ່ີທ່ານຕ້ອງການບໍ? ☐ ແມ່ນ  ☐ ບ່ໍ 

2. ເຊ້ືອຊາດ ແລະ/ຫືຼ ຊົນເຜ່ົາ 

ເຊ້ືອຊາດ ແລະ/ຫືຼ ຊົນເຜ່ົາຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ? 
ເລືອກທຸກໝວດໝູ່ ແລະ ໝວດຍ່ອຍທ່ີນໍາໃຊ້ ແລະ ໃສ່ລາຍລະອຽດເພ່ີມເຕີມໃນຊ່ອງຫວ່າງຂ້າງລຸ່ມ. ໝາຍເຫດ, 
ທ່ານອາດຈະລາຍງານຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງກຸ່ມ. 

ອາເມລິກາອິນເດຍ ຫືຼ ຄົນອາລາສກາ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ. 
☐ ຊາດນາວາໂຈ  ☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 

ອາຊຽນ ຫືຼ ອາຊຽນອາເມຣິກາ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ.  
☐ ອາຊີອິນເດຍ  ☐ ກໍາປູເຈຍ  ☐ ຈີນ  ☐ ຟີລິບປິນ  ☐ ມ້ົງ  ☐ ຍ່ີປຸ່ນ  ☐ ເກົາຫີຼ 
☐ ລາວ  ☐ ປາກີສະຖານ  ☐ ຫວຽດນາມ  ☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 

ຄົນຜິວສີ ຫືຼ ອາເມຣີກາອາຟຣິກາ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ. 
☐ ອາຟຣິກາອາເມຣິກາ  ☐ ບາບາດຽນ  ☐ ເອທິໂອເປຍ  ☐ ການາ  ☐ ເຮຕິ  ☐ ຈາໄມກາ  ☐ ເຄນຢາ 
☐ ໄນຈີເຣຍ  ☐ ໂຊມາລີ  ☐ ອາຟຣິກາໃຕ້  ☐ ຊູດານ  ☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 

ຮິສປານິກ ຫືຼ ລາຕິນ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ.  
☐ ໂຄລໍາເບຍ  ☐ ຄິວບາ  ☐ ໂດມິນິກັນ  ☐ ເອກົວດໍ  ☐ ກົວເຕມາລາ  ☐ ຮັອດດູຣັດ  ☐ ເມັກຊິໂກ ຫືຼ ອາເມຣິກາເມັກຊິໂກ 
☐ ເປີໂຕຣິກາ ☐ ເອວຊວາດໍ  ☐ ສະເປນ 
☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 

ຕາເວັນອອກກາງ ຫືຼ ອາຟຣິກາເໜືອ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ. 
☐ ອັຟການີສະຖານ  ☐ ອັລຈີເຣຍ  ☐ ອາມາເນຍ  ☐ ອີຍິບ  ☐ ອີຣານ  ☐ ອີຣັກ  ☐ ອິດສະລາເອວ  ☐ ເຄີກ 
☐ ເລບານອນ  ☐ ໂມຣັອກໂກ  ☐ ຊີເຣຍ  ☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 

ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ ຫືຼ ຊາວເກາະປາຊີຟິກ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ. 
☐ ຄາມໍໂຣ  ☐ ຊູເຄເຊ່  ☐ ຟິຈິ  ☐ ກົວມາເນຍ  ☐ ມາແຊລ  ☐ ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ ☐ ປາເລົາ  ☐ ຊາມົວ 
☐ ຕາຮິຕິ  ☐ ຕອງກາ  ☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 
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ຄົນຜິວຂາວ ☐ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ. 
☐ ດັດຈ໌  ☐ ອັງກິດ  ☐ ຝຣ່ັງ  ☐ ເຢຍລະມັນ  ☐ ໄອຣິສ  ☐ ອິຕາລີ  ☐ ນໍເວ  ☐ ໂປແລນ 
☐ ປໍຕູເກດ  ☐ ຣັດເຊຍ  ☐ ສະກັອດແລນ  ☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 

3. ສ່ວນຕົວຕົນທາງເພດ 
ໃຫ້ລາຍລະອຽດດ້ານລຸ່ມ. 
☐ ເພດຍິງ  ☐ ເພດຊາຍ  ☐ ຍິງເປັນຊາຍ/ຊາຍປ່ຽນເພດ/ຊາຍຂ້າມເພດ 
☐ ຊາຍເປັນຍິງ/ຍິງປ່ຽນເພດ/ຍິງຂ້າມເພດ 
☐ ເພດທາງເລືອກ (ບ່ໍເພດທັງເພດຍິງ ຫືຼ ຊາຍ) 
☐ ບ່ໍຮູ້/ບ່ໍຢາກບອກ 
☐ ຕົວເລືອກການຂຽນໃນ: 
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 ແຈ້ງການກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການປະຕິບັດຂ້ໍມູນຂ່າວສານຂອງປີ 1977  

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການປະຕິບັດຂ້ໍມູນຂ່າວສານຂອງປີ 1977 (ປະມວນກົດໝາຍແພ່ງຂອງຄາລິຟໍເນຍປີ 1798.17) 
ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີແຈ້ງການຕ່ໍໄປນ້ີ: 

• ປະມວນກົດໝາຍດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມປອດໄພ ມາດຕາ 127436 ມອບສິດອໍານາດໃຫ້ພະແນກການເຂ້ົາເຖິງ 
ແລະ ຂ້ໍມູນດ້ານການເບ່ິງແຍງສຸຂະພາບ (HCAI) 
ໃນການກວດສອບການຮ້ອງຮຽນການຮຽກເກັບເງິນຂອງໂຮງໝໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຈ່າຍເງິນສ່ວນຫຸຼດຂອງໂຮງໝໍ 
ແລະ/ຫືຼ ນະໂຍບາຍການເບ່ິງແຍງການກຸສົນ. 

• ໂຄງການການເອ້ີນເກັບເງິນ Hospital Fair ຂອງ HCAI 
ໃຊ້ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານເພ່ືອສືບສວນການຮ້ອງຮຽນການຮຽກເກັບເງິນຂອງໂຮງໝໍຂອງທ່ານ. 

• ທ່ານອາດຈະສະໜອງຂ້ໍມູນນ້ີໃຫ້ HCAI ດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ, ເຖິງແມ່ນວ່າມັນບ່ໍຈໍາເປັນກໍຕາມ. ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, 
ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຮ້ອງຂໍ, HCAI ອາດຈະບ່ໍສາມາດສືບສວນການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານໄດ້. 

• HCAI ອາດຈະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ, ຕາມຄວາມຈໍາເປັນ, ກັບໂຮງໝໍ ແລະ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການເພ່ືອສືບສວນການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ. 

• HCAI ອາດຈະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນຂອງທ່ານກັບອົງການລັດຖະບານອ່ືນໆຕາມທ່ີກໍານົດໄວ້ ຫືຼ ອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍ. 

• ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເຫັນຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ຫືຼ 
ມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ທ່ີຮັກສາໄວ້ໂດຍ HCAI, 
ກະລຸນາຕິດຕ່ໍເຈ້ົາໜ້າທ່ີຄວາມເປັນສ່ວນຕົວທ່ີ: 
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/ 

ກ່ອນທ່ີທ່ານຈະຍ່ືນ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ HCAI 
ສືບສວນວ່າທ່ານໄດ້ຖືກປະຕິເສດຢ່າງຜິດພາດໂດຍໂຮງໝໍສໍາລັບການຊ່ວຍຈ່າຍໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນຢູ່ໂຮງໝໍທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລິການ. 
ຖ້າທ່ານຍັງບ່ໍໄດ້ສະໝັກກັບໂຮງໝໍ, ທ່ານຄວນຕິດຕ່ໍກັບໂຮງໝໍສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບວິທີການສະໝັກ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ, ທ່ານອາດຈະໂທຫາ Health Consumer Alliance ທ່ີ 888-804-3536 ຫືຼ ເຂ້ົາໄປທ່ີ 
healthconsumer.org ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ວິທີການຍ່ືນ 

1. ຍ່ືນອອນລາຍທ່ີ HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov (ນ້ີແມ່ນວິທີການທ່ີໄວທ່ີສຸດທ່ີຈະຍ່ືນ). 
ປະຕິບັດຕາມຄໍາແນະນໍາອອນລາຍ ແລະ ເຊັນໃນແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ. 

2. ຖ້າທ່ານກໍາລັງໃຊ້ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ໃຫ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ ‘ແບບຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.’ 
3. ຄັດຕິດສໍາເນົາ W-2 ຫ້ຼາສຸດ ຫືຼ ໃບແຈ້ງເງິນເດືອນຫົກເດືອນຂອງທ່ານ. 

  

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. ທ່ານອາດຈະລວມເອົາເອກະສານອ່ືນໆທ່ີຮອງຮັບການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເຊ່ັນສ່ິງຕ່ໍໄປນ້ີ: 
o ການປະເມີນເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກໂຮງໝໍ. 
o ເອກະສານໃດໆກໍຕາມທ່ີສະແດງການຈ່າຍເງິນຕ່ໍການບໍລິການທ່ີຮຽກເກັບ. 
o ການສ່ືສານໃດໆກັບແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຫືຼ 

ໂຄງການປະກັນໄພຂອງລັດຖະບານກ່ຽວກັບການບໍລິການທ່ີຮຽກເກັບ. 
o ຫັຼກຖານສະແດງໜ້ີສິນທາງການແພດທ່ີໄດ້ຖືກຂາຍໃຫ້ກັບການເກັບກໍາ ຫືຼ 

ມີຄວາມສ່ຽງຕ່ໍການຖືກສ່ົງໄປຫາການເກັບເງິນ. 
o ສໍາເນົາບົດລາຍງານເຄຣດິດຂອງທ່ານຖ້າຄະແນນເຄຣດິດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ. 

ກະລຸນາຮັບຊາບ, 
ສະເພາະເອກະສານທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບວັນທີຂອງການບໍລິການທ່ີລະບຸໄວ້ໃນຄໍາຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນທ່ີຈະຖືກພິຈາລະ
ນາ. 

5. ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ສ່ົງອອນລາຍ, ກະລຸນາສ່ົງແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ ແລະ ເອກະສານສະໜັບສະໜູນໃດໆໄປຫາ: 
Department of Health Care Access and Information 
Hospital Bill Complaint Program 
2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 
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ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍເພ່ີມຕ່ືມຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວ 
HCAI-Legal-564 (New 8/24/23) 

ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໜ້ານ້ີຖ້າທ່ານມີສະມາຊິກຄອບຄົວເພ່ີມຕ່ືມ. ຖ້າຕ້ອງການພ້ືນທ່ີເພ່ີມເຕີມ, 
ກະລຸນາເຮັດສໍາເນົາເພ່ີມເຕີມຂອງໜ້ານ້ີເພ່ືອສ່ົງການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ. 

ຂ້ໍມູນຄອບຄົວ 
ສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍທ່ີມີອາຍຸ 18 ປີຂ້ຶນໄປ, ໃຫ້ລະບຸຊ່ືເຕັມ, ອາຍຸ ແລະ ຄວາມສໍາພັນຕ່ໍໄປນ້ີ: ຜົວຫລືເມຍ, 
ຄູ່ຮ່ວມງານພາຍໃນປະເທດ, ເດັກນ້ອຍທ່ີເພ່ິງພາອາໄສອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີ (ບ່ໍວ່າຈະຢູ່ເຮືອນຫືຼບ່ໍ). 

ສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍທ່ີມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 18 ປີ, ໃຫ້ລະບຸຊ່ືເຕັມ, ອາຍຸ ແລະ ຄວາມສໍາພັນຕ່ໍໄປນ້ີ: ພ່ໍແມ່, ຍາດພ່ີນ້ອງຜູ້ເບ່ິງແຍງ ແລະ 
ເດັກນ້ອຍອ່ືນໆທ່ີມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີຂອງພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຍາດພ່ີນ້ອງຜູ້ເບ່ິງແຍງ. 

ໝາຍເລກ ຊ່ືເຕັມ ອາຍຸ ສາຍພົວພັນກັບຜູ້ປ່ວຍ 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     
7.     
8.     
9.     
10.     
11.     
12.     
13.     
14.     
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ແບບຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ  
HCAI-Legal-561 (New 8.24.23) 

• ຖ້າທ່ານຕ້ອງການອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນອ່ືນເປັນຕົວແທນໃຫ້ທ່ານ ຫືຼ ຊ່ວຍທ່ານກ່ຽວກັບການຮ້ອງຮຽນ, ໃຫ້ເຮັດສ່ວນ 
A ແລະ B ດ້ານລຸ່ມໃຫ້ສໍາເລັດ. 

• ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍທ່ີສ່ົງຄໍາຮ້ອງຮຽນນ້ີສໍາລັບເດັກນ້ອຍທ່ີມີອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 
18 ປີ, ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງຕ່ືມແບບຟອມນ້ີ. 

• ຖ້າທ່ານກໍາລັງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນນ້ີສໍາລັບຜູ້ປ່ວຍ ແລະ 
ທ່ານຖືກກໍານົດໂດຍກົດໝາຍໃຫ້ດໍາເນີນການໃນນາມຂອງຜູ້ປ່ວຍ, ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ພາກ B ເທ່ົານ້ັນ. 
ທ່ານຕ້ອງແນບສໍາເນົາເອກະສານທ່ີໃຫ້ສິດອໍານາດທາງກົດໝາຍເພ່ືອເຮັດໜ້າທ່ີເປັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ
ຜູ້ປ່ວຍ. 

ສ່ວນ A: ເຮັດສໍາເລັດໂດຍຜູ້ປ່ວຍ 

ຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນທ່ີມີຊ່ືຂ້າງລຸ່ມນ້ີຢູ່ໃນພາກ B 
ດໍາເນີນການແທນຂ້ອຍໃນການຮ້ອງຮຽນຂ້ອຍທ່ີຍ່ືນກັບພະແນກການເຂ້ົາເຖິງ ແລະ ຂ້ໍມູນດ້ານການເບ່ິງແຍງສຸຂະພາບ 
(HCAI). ຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ພະນັກງານ HCAI ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທາງດ້ານການເງິນ ແລະ 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບສະພາບທາງການແພດຂອງຂ້ອຍ ແລະ ການເບ່ິງແຍງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບບຸກຄົນທ່ີມີຊ່ືຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈ ແລະ 
ຮັບຮູ້ວ່າບັນທຶກເຫ່ົຼານ້ີອາດຈະປະກອບມີຂ້ໍມູນທາງດ້ານການເງິນ, ໃບບິນ, ທາງການແພດ, ສຸຂະພາບຈິດ, 
ການໃຊ້ສານເສບຕິດ, HIV, ບົດລາຍງານການວິນິດໄສ ແລະ ບັນທຶກອ່ືນໆທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຮ້ອງຮຽນ. 

ການອະນຸມັດຂອງຂ້ອຍໃນການເປັນຕົວແທນນ້ີແມ່ນຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ຂ້ອຍມີສິດທ່ີຈະສ້ິນສຸດມັນ. 
ຖ້າຂ້ອຍຕ້ອງການໃຫ້ມັນຈົບ, ຂ້ອຍຕ້ອງເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 

1. ລາຍເຊັນຜູ້ປ່ວຍ                                                             2. ຊ່ືຜູ້ປ່ວຍ 

3. ວັນທີ: 

ພາກ B: ເຮັດສໍາເລັດໂດຍບຸກຄົນທ່ີຊ່ວຍເຫືຼອຜູ້ປ່ວຍ 

4. ຊ່ືຂອງຜູ້ປ່ວຍ: 

5. ຊ່ືຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: 

6. ສາຍພົວພັນຕ່ໍຜູ້ປ່ວຍ: 

7. ທ່ີຢູ່ໄປສະນີ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ (5 ຫັຼກ), ຊ່ືປະເທດ 

8. ເບີໂທລະສັບ                                                                  9. ທ່ີຢູ່ອີເມວ 

10. ລາຍເຊັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ                                 11. ວັນທີ 

12.ເອກະສານຂອງຂ້ອຍກ່ຽວກັບສິດອໍານາດທາງດ້ານກົດໝາຍເພ່ືອເຮັດໜ້າທ່ີເປັນຕົວແທນຂອງຄົນເຈັບໄດ້ຖືກຄັດຕິດມາ
ນໍາ. (ກວດເບ່ິງຖ້າກ່ຽວຂ້ອງ). ☐ 
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