
  
 

สทิธแิละความรับผดิชอบในความคุม้ครองการดแูลสขุภาพ 
Health Care Coverage Rights and Responsibilities 

 
สทิธขิองคณุ (เราตอ้ง) 
สําหรบัโปรแกรมความคุม้ครองสขุภาพท ั้
งหมด 

ชว่ยใหคุ้ณอา่นและกรอกแบบฟอรม์ทีร่อ้งขอท ัง้
หมดคณุสามารถตดิตอ่ขอความชว่ยเหลอืจากฝ่ายบริ
การสงัคมและสวสัดภิาพ (DSHS) ไดท้ีห่มายเลข 1-
877-501-2233 
บรกิารลา่มหรอืนกัแปล 
คณุไมต่อ้งเสยีคา่ใชจ้า่ยและไมต่อ้งรอเมือ่ตดิตอ่กับ 
DSHS หรอืหน่วยงานดแูลดา้นสขุภาพ (HCA) 

เก็บขอ้มูลสว่นบุคคลของคุณเป็นสว่นตวั 
แตเ่ราอาจแบง่ปันขอ้มลูบางอย่างกับหน่วยงานของรัฐแ
ละรัฐบาลกลาง สถาบนัการเงนิ และผูรั้บเหมาของ HCA 
อืน่ ๆ เพือ่วตัถปุระสงคใ์นการมสีทิธิแ์ละลงทะเบยีน 
ใหโ้อกาสคุณในการอุทธรณห์ากคณุไมเ่ห็นดว้ยกบั
การตดัสนิใจของ DSHS หรอื HCA 
ทีม่ผีลตอ่การมสีทิธิใ์นการไดรั้บความคุม้ครองสขุภาพ 
บรกิารและความชว่ยเหลอืระยะยาว (LTSS) 
หรอืแผนสขุภาพ หากคณุขออทุธรณ์ 
คดขีองคณุจะไดรั้บการตรวจสอบ 
สาํหรับขอ้มลูเกีย่วกบัการอทุธรณ์ในโปรแกรม DSHS 
คณุสามารถตดิตอ่ศนูยบ์รกิารลกูคา้ DSHS 
ไดท้ีห่มายเลข 1-877-501-2233 
หรอืเยีย่มชมสํานักงานบรกิารชมุชนในพืน้ทีข่องคณุ 

หากมกีารอทุธรณ์ขึน้เพือ่การตัดสนิใจเกีย่วกบัความ
คุม้ครองของ Washington Appple Health 
ซึง่ไมไ่ดรั้บการแกไ้ขโดยการพจิารณาคด ี
จะมกีารกําหนดเวลาในการพจิารณาคดใีหส้าํหรับคณุ 
ปฏบิตัติอ่คณุอยา่งเป็นธรรมการเลอืกปฏบิตัเิป็
นเรือ่งทีผ่ดิกฎหมาย DSHS และ HCA 
ปฏบิตัติามกฎหมายสทิธพิลเมอืงของสหพันธรัฐทีบ่งั
คบัใชแ้ละไมเ่ลอืกปฏบิัตติามเชือ้ชาต ิสผีวิ 
ชาตกํิาเนดิ อาย ุความทพุพลภาพ หรอืเพศ DSHS 
และ HCA 
ไมไ่ดก้ดีกนับคุคลหรอืปฏบิัตติอ่พวกเขาแตกตา่งกนั
ตามเชือ้ชาต ิสผีวิ ชาตกํิาเนดิ อาย ุ
ความทพุพลภาพ หรอืเพศ 

 

DSHS และ HCA 
ยังปฏบัิตติามกฎหมายของรัฐทีบั่งคับใชแ้ละไมเ่ลอืกปฏิ
บัตติามความเชือ่ เพศ การแสดงออกทางเพศ 
หรอือัตลักษณ์ รสนยิมทางเพศ สถานภาพการสมรส 
ศาสนาการเป็นทหารผ่านศกึหรอืสถานะทางการทหารทีม่ี
เกยีรตหิรอืการใชส้นัุขนําทางทีผ่่านการฝึกอบรมหรอืสตัว์
บรกิารสําหรับบคุคลผูท้พุพลภาพ 
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DSHS และ HCA: 
• ใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารฟรแีกผู่ท้พุพลภ

าพเพือ่ใหพ้วกเขาสามารถสือ่สารกบัเราไดอ้ย่
างมปีระสทิธภิาพ เชน่: 

• ลา่มภาษามอืทีผ่่านการรับรอง 
• ขอ้มลูทีเ่ป็นลายลักษณ์อักษรใ

นรูปแบบอืน่ ๆ 
(การพมิพข์นาดใหญ ่เสยีง 
รูปแบบอเิล็กทรอนกิสท์ีส่ามาร
ถเขา้ถงึได ้รูปแบบอืน่ ๆ) 

• ใหบ้รกิารภาษาฟรแีกผู่ท้ ีม่ภีาษาหลกัไมใ่ชภ่าษา
องักฤษ เชน่: 

• ลา่มทีผ่า่นการรับรอง 
• หากตอ้งการบรกิารสําหรับขอ้มูลทีเ่ขยีน

เป็นภาษาอืน่ ตดิตอ่ทีห่มายเลข 1-877-501-2233 

หากคณุเชือ่วา่ DSHS หรอื HCA 
ไมส่ามารถใหบ้รกิารเหลา่นี้ไดห้รอือาจมกีารเลอืกปฏบิัต ิ
คณุสามารถยืน่เรือ่งรอ้งทกุขก์ับ: 

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 
PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131 
1-800-737-0617 
โทรสาร: 1-888-338-7410 
askdshs@dshs.wa.gov 

• HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer  
PO Box 42704 
Olympia, WA 98504-2704 
1-855-682-0787 
โทรสาร: 1-360-586-9551 
compliance@hca.wa.gov 

 

คณุสามารถยืน่เรือ่งรอ้งทกุขไ์ดด้ว้ยตนเองหรอืทางโท
รศพัท ์จดหมาย โทรสาร หรอือเีมล บรกิาร DSHS 
Constituent Services หรอืแผนกกฎหมายของ HCA 
พรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืคณุหากคณุตอ้งการความชว่
ยเหลอืในการรอ้งทกุข ์

นอกจากนีค้ณุยังสามารถยืน่เรือ่งรอ้งเรยีนเกีย่วกับสทิธิ
พลเมอืงไดจ้ากกระทรวงสาธารณสขุและบรกิารมนุษย ์
สาํนักงานเพือ่สทิธพิลเมอืงของสหรัฐฯ 
ทางอเิล็กทรอนกิสไ์ดท้ีh่ttps://ocrportal.hhs.go
v/ocr/portal/lobby.jsf, 
หรอืทางไปรษณียห์รอืโทรศพัทท์ี:่ 
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U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue 
SW Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). 
สามารถดแูบบฟอรม์การรอ้งเรยีนไดท้ี ่
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

ความรบัผดิชอบของคณุ (คุณตอ้ง) 
สําหรบัโปรแกรมความคุม้ครองสขุภาพท ั้
งหมด 

การเปิดเผยหมายเลขประกนัสงัคมและสถานะกา
รเขา้เมอืง ดว้ยขอ้ยกเวน้บางประการ 
คุณจะตอ้งใหห้มายเลขประกันสังคม (SSN) 
หรอืหมายเลขเอกสารการเขา้เมอืงของตัวคุณเองหรอื
ผูอ้ืน่ในครัวเรอืนของคุณทีต่อ้งการสมัครขอรับความคุ ้
มครองสขุภาพหมายเลขประกันสังคมจําเป็นสําหรับก
ารยืน่ขอเครดติภาษีเบีย้ประกันสขุภาพ 
เราใชข้อ้มูลน้ีเพือ่ตรวจสอบคุณสมบัตขิองคุณโดยยนื
ยันตัวตน สัญชาต ิสถานะการเขา้เมอืง วันเดอืนปีเกดิ 
และความพรอ้มของความคุม้ครองสขุภาพอืน่ ๆ 
ของคุณ 
เราไม่แบ่งปันขอ้มูลน้ีกับหน่วยงานตรวจคนเข ้
าเมอืงใด ๆ 
เป็นไปไดท้ีจ่ะยืน่ขอความคุม้ครองสาํหรับสมาชกิบา
งคนในครอบครัวของคณุ แตไ่มใ่ชค่นนอก 
หากคณุไมม่หีมายเลขประกนัสงัคมหรอืหมายเลขเ
อกสารการเขา้เมอืงของสมาชกิทกุคนในครัวเรอืน 
ผูอ้ ืน่ยังสามารถสมัครและรับความคุม้ครองได ้
ตวัอยา่งเชน่คณุสามารถสมัครใหบ้ตุรหลานของคณุ
แมว้า่คณุจะไมม่สีทิธิไ์ดรั้บความคุม้ครอง 
การสมัครจะไมส่ง่ผลกระทบตอ่สถานะการเขา้เมอืง
หรอืโอกาสในการเป็นผูอ้ยูอ่าศัยถาวรหรอืพลเมอืงข
องคณุ 

นอกจากน้ียังมโีปรแกรม Washington Apple Health 
สําหรับผูท้ีไ่ม่สามารถแสดงไดว่้าพวกเขาอยู่ในประเท
ศอย่างถูกกฎหมายแต่หากคุณเลอืกทีจ่ะไม่ใหห้มายเ
ลขประกันสังคมหรอืหมายเลขเอกสารการเขา้เมอืงสํา
หรับบุคคลในครัวเรอืนของคุณเราจะตอ้งตดิตามคุณเ
พือ่รับขอ้มูลเกีย่วกับรายไดข้องผูท้ีไ่ม่ใชผู่ส้มัคร 
หากมกีารรอ้งขอจากหน่วยงาน 
ใหข้อ้มูลหรอืหลักฐานทีจํ่าเป็นสําหรับการตัดสนิใจว่าคุ
ณมสีทิธิ ์

 
สิง่ท ีค่ณุควรทราบ 
สําหรบัโปรแกรมความคุม้ครองสขุภาพท ั้
งหมด 

มกีฎหมายของรฐัและรฐับาลกลางบางประการ 
ทีค่วบคมุการทํางานของ Washington 
Connection และระบการใชง้านทีด่แูลโดยรัฐ 
สทิธแิละความรับผดิชอบของคณุในฐานะผูใ้ชง้านแ
ละความครอบคลมุทีค่ณุไดรั้บจากการใชง้าน 
ในการใชร้ะบบเหลา่นีค้ณุตกลงทีจ่ะปฏบิตัติามกฎห
มายทีบ่งัคับใชก้ับผูท้ีใ่ชแ้ละความคุม้ครองทีพ่วกเข
าไดรั้บ 

พระราชบญัญตักิารลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้แ
หง่ชาตปีิ 1973 
กําหนดใหท้กุรัฐตอ้งใหค้วามชว่ยเหลอืในการลงทะเบี
ยนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้ผ่านสํานักงานใหค้วามชว่ยเหลอืส
าธารณะการสมัครลงทะเบยีนหรอืปฏเิสธการลงทะเบยี
นเพือ่ลงคะแนนจะไมส่ง่ผลกระทบตอ่บรกิารหรอืสวัสดิ
การทีค่ณุจะไดรั้บจากหน่วยงานนีค้ณุสามารถลงทะเบี
ยนเพือ่ลงคะแนนไดท้ี ่www.vote.wa.gov 
หรอืสัง่แบบฟอรม์ลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้โดยโทร
ทีห่มายเลข 1-800-448-4881 

 

พระราชบญัญตักิารประกนัสขุภาพแบบพกพาและ
ความรบัผดิชอบ (HIPAA) ขอ้จํากดัป้องกนัไมใ่ห ้
HCA และ DSHS 
หารอืเกีย่วกับขอ้มูลดา้นสขุภาพของคณุหรอืสมาชกิใน
ครัวเรอืนของคณุกับผูใ้ดรวมถงึตวัแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตเ
วน้แตบ่คุคลนัน้จะมหีนังสอืมอบอํานาจหรอืคณุไดล้งนา
มในแบบฟอรม์ยนิยอมใหอ้นุญาตการเปิดเผยขอ้มลูนี ้
ซึง่รวมถงึการเปิดเผยขอ้มลูสขุภาพจติ เอชไอว ีเอดส ์
ผลทดสอบ STD 
หรอืการรักษาและบรกิารทีต่อ้งมกีารใชส้ารเคม ี
พระราชบญัญตักิารดแูลในจํานวนเงนิทีส่ามารถจา่
ยได ้ป้องกนัไมใ่ห ้DSHS และ HCA 
มกีารใหข้อ้มลูสว่นบคุคล (PII) 
ของคณุหรอืสมาชกิในครัวเรอืนของคณุแกผู่ท้ีไ่มไ่ดรั้บอ
นุญาตใหรั้บขอ้มลูและไมไ่ดรั้บความยนิยอมจากคณุ 
ขอ้มูลทีคุ่ณใหแ้ก ่DSHS และ HCA 
ขึน้อยู่กบัการตรวจสอบโดยเจา้หนา้ทีข่องรัฐบาลกลางแ
ละรัฐเพือ่จุดประสงคใ์นการพจิารณาคณุสมบตัสิาํหรับก
ารประกนัสขุภาพของคณุการตรวจสอบอาจรวมถงึการติ
ดตอ่เพือ่ตดิตามผลจากเจา้หนา้ทีต่ัวแทน 
HCA และ DSHS 
จะไมร่บัผดิชอบในการจดัการแผนประกนัสขุภาพข
องคณุผูใ้หบ้รกิารประกนัสขุภาพของคณุสามารถใหข้อ้
มลูเพิม่เตมิเกีย่วกับสทิธปิระโยชนข์องคณุ 
หากคุณมคํีาถามเกีย่วกบัเง ือ่นไขของแผนประกนัสุ
ขภาพของคุณรวมถงึสทิธปิระโยชนท์ีค่ณุมสีทิธ ิไ์ด ้
รบัและการเรยีกรอ้งผลประโยชนห์รอืการปฏเิสธสิ
ทธปิระโยชนค์ุณควรตดิตอ่ผูใ้หบ้รกิารประกนัสุขภ
าพของคณุ 
คณุสามารถสมคัรใชบ้รกิารบงัคบัใชค้วามชว่ย
เหลอืผา่นแผนกใหค้วามช่วยเหลอืเด็ก (DCS) 
สามารถการใชบ้รกิารเหลา่นี้ไดท้ี ่
www.childsupportonline.wa.gov 
หรอืตดิตอ่สํานักงาน DCS ในพืน้ทีข่องคณุ 

 

สทิธขิองคณุ (เราตอ้ง) 
สําหรบั Washington Apple Health 
เทา่น ัน้ 

อธบิายถงึสทิธแิละความรบัผดิชอบของคณุ 
หากคณุสอบถาม 
อนุญาตใหคุ้ณสง่ใบสมคัรบางสว่น 
ทีอ่ยา่งนอ้ยประกอบดว้ยชือ่ ทีอ่ยู ่ และลายเซ็น 
หรอืลายเซ็นของตัวแทนผูม้อํีานาจของผูส้มคั
รวันทีเ่ราไดรั้บใบสมคัรบางสว่นคอืวันทีส่มคั
รของคณุซึง่อาจสง่ผลเมือ่ความคุม้ครองขอ
งคณุมผีลบงัคับใชเ้ราจะไมต่ัดสนิใจขัน้สดุท ้
ายเกีย่วกบัความคุม้ครองของคณุจนกวา่จะเ
สร็จสิน้การสมคัร 
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อนุญาตใหคุ้ณสง่ใบสมคัรหรอืใบสมคัรบางส่
วน โดยใชว้ธิกีารใด ๆ ทีร่ะบไุวภ้ายใต ้WAC 
182-503-0005 
ประมวลผลใบสมคัรของคุณทนัท ี
และไมช่า้กวา่กําหนดเวลาดงัทีอ่ธบิายไวใ้น WAC 
182-503-0060 
ใหเ้วลา 10 วนัตามปฏทินิ 
สาํหรับการใหข้อ้มูลทีเ่ราตอ้งการเพือ่การพจิารณาสิ
ทธิ ์หากคณุขอเวลาเพิม่ เราจะใหเ้วลาคณุมากขึน้ 
หากคณุไมใ่หข้อ้มลูกบัเราหรอืขอเวลาเพิม่ 
เราอาจปฏเิสธ ปิด 
หรอืเปลีย่นการคุม้ครองสขุภาพของคณุ 
ชว่ยเหลอืคุณ 
หากคณุมปัีญหาในการรับขอ้มูลหรอืหลกัฐานทีจํ่าเป็น
ทีเ่ราใชใ้นการตัดสนิใจวา่คณุมสีทิธิ ์
หากเราตอ้งการเอกสารทีจ่ะทําใหค้ณุตอ้งเสยีเงนิ 
เราจะสง่ใหแ้ละจ่ายใหค้ณุ 
สว่นใหญแ่ลว้จะแจง้เตอืนคุณอยา่งนอ้ย 10 
วนักอ่นทีเ่ราจะหยุดการคุม้ครองสขุภาพของคณุ 
ใหก้ารตดัสนิใจเป็นลายลกัษณอ์กัษรแกคุ่ณ 
สว่นใหญแ่ลว้ภายใน 45 วนั 
การคุม้ครองสขุภาพสําหรับผูท้พุพลภาพบางรายอา
จใชเ้วลาถงึ 60 วนั 
เราใหก้ารตดัสนิใจเป็นลายลักษณอ์กัษรเกีย่วกบักา
รตัง้ครรภภ์ายใน 15 วนั 
อนุญาตใหคุ้ณปฏเิสธทีจ่ะพูดกบัผูต้รวจสอบหากเร
าตรวจสอบกรณีของคณุคณุไม่จําเป็นตอ้งใหผู้ต้รวจส
อบเขา้ไปในบา้นของคณุคณุอาจขอใหผู้ต้รวจสอบกลั
บมาอกีครัง้คําขอดงักลา่วจะไม่สง่ผลกระทบตอ่สทิธิข์
องคณุในการได ้รัับความคุม้ครองสขุภาพ 
ทําประกนัความคุม้ครองสขุภาพของ 
Washington Apple Health ตอ่ 
ในขณะทีเ่ราตดัสนิใจวา่คณุมสีทิธิส์ําหรับโปรแกรมอืน่ต
าม WAC 182-504-0125 
ใหบ้รกิารการเขา้ถงึทีเ่ทา่เทยีมกนั 
ดงัทีไ่ดอ้ธบิายไวใ้น WAC 182-503-0120 
หากคณุมสีทิธิ ์

 

ความรบัผดิชอบของคณุ 
(คณุตอ้ง) สําหรบั Washington 
Apple Health เทา่น ัน้ 

รายงานการเปลีย่นแปลงตามตอ้งการ ใน WAC 
182-504-0105 และ WAC 182-504-0110 ภายใน 
30 วนัทีม่กีารเปลีย่นแปลง 
อา่นจดหมายอนุมัตขิองคณุเพือ่ดกูารเปลีย่นแปลงที่
คณุตอ้งรายงาน 
ตอ่อายเุสร็จสมบูรณ์ เมือ่สอบถาม 
ใหข้อ้มูลผูใ้หบ้รกิารทางการแพทย ์
ทีจํ่าเป็นตอ้งเรยีกเก็บเงนิค่าบรกิารดา้นสขุภาพจากเรา 
สมคัร Medicare หากคณุมสีทิธิไ์ดรั้บ 
รว่มมอืกบัเจา้หนา้ทีป่ระกนัคุณภาพ เมือ่ถูกถาม 
สมคัรและพยายามอยา่งสมเหตสุมผล 
ทีจ่ะรับรายไดท้ีเ่ป็นไปไดจ้ากแหลง่อืน่เมือ่คณุขอหรอืรั
บความคุม้ครองดา้นสขุภาพของ Apple Washington 
Health 

 

สิง่ทีค่ณุควรทราบ 
สาํหรบั Washington Apple Health เทา่น ัน้ 

โดยการขอและรบั Washington Apple Health 

คณุใหส้ทิธิแ์กรั่ฐวอชงิตนัในการใหค้วามชว่ยเหลอืทาง
การแพทยแ์ละการจ่ายเงนิใหบ้คุคลอืน่เพือ่การดแูลสขุ
ภาพ 

หนว่ยงานอาจแบง่ปนั 
ประวตักิารฉดีวัคซนีของบตุรหลานของคณุดว้ยระบบติ
ดตามการฉีดวคัซนีป้องกนัในเด็ก 

ขอ้มูลทีคุ่ณรายงานอาจใหแ้ก ่DSHS 
เพือ่พจิารณาคณุสมบตัแิละผลประโยชนร์ายเดอืนสาํห
รับโปรแกรมตา่งๆ เชน่ การประกนัสขุภาพ 
การใหค้วามชว่ยเหลอืดา้นเงนิสด 
การชว่ยเหลอืดา้นอาหาร 
และเงนิชว่ยเหลอืในการดแูลเด็ก 

 
ตามกฎหมายรฐัวอชงิตนัอาจเรยีกคนืคา่ใชจ้า่ยที่
จา่ยสําหรบับรกิารทางการแพทยบ์างประเภทจาก
อสงัหารมิทรพัยข์องคุณผา่นการเรยีกคนือสงัหา
รมิทรพัย ์(RCW 41.05A.090, RCW 
43.20B.080 และบท 182-527 
WAC) 
จะไมม่กีารเรยีกคนือสงัหารมิทรัพยจ์นกวา่คณุจะเสยีชวี ิ
ตและคูส่มรสทีร่อดชวีติของคณุและลกูทีร่อดชวีติของคุ
ณมอีาย ุ21 ปีขึน้ไป 
และจะไมเ่กดิขึน้หากเด็กทีร่อดชวีติตาบอด/พกิารในเว
ลาทีค่ณุเสยีชวีติ คา่ใชจ้่ายทีส่ามารถเรยีกคนืไดร้วมถงึ: 

• บรกิารและความชว่ยเหลอืระยะยาวของ 
Washington Apple Health หากคณุอาย ุ55 
ปีขึน้ไปในเวลาทีรั่บบรกิาร 

• บรกิารทีไ่ดรั้บเงนิทนุจากรัฐบางแหง่โดยไม่จํา
กดัอายขุองคณุในขณะทีรั่บบรกิาร 

 
คณุสามารถคน้หารายการบรกิารทีม่กีารเรยีกคนืคา่ใชจ้่
ายภายใต ้WAC 182-527-2742 
คณุสามารถคน้หารายการสนิทรัพยน์อกเหนอืจากการเรี
ยกคนืภายใต ้WAC 182-527- 2746 

 
รัฐอาจยืน่ภาระผกูพันกอ่นเสยีชวีติในทรัพยส์นิของคณุไ
มว่า่อายเุทา่ใดก็ตามหากคณุกลายเป็นสถาบนัถาวร 
(WAC 182-527-2734). 
รัฐอาจเรยีกคนืจากการขายทรัพยส์นิหรอือสงัหารมิทรัพ
ยข์องคณุ เวน้แต:่ 

• คูส่มรสของคณุอาศยัอยูใ่นทีพั่ก 
• พีน่อ้งของคณุทีอ่าศยัอยูท่ีโ่รงแรมแหง่นีเ้

ป็นเจา้ของร่วมและปฏบิัตติามเงือ่นไขบาง
ประการ 

• บตุรหลานของคณุอาศัยอยูใ่นทีพั่กแล
ะตาบอด/ทพุพลภาพ หรอื 

• บตุรหลานของคณุอาศัยอยูใ่นทีพั่กและอายนุอ้
ยกวา่ 21 ปี 

 
คณุสามารถคน้หารายการบรกิารภายใตก้ารเรยีกคนืคา่ใ
ชจ้า่ยภายใตส้ทิธิย์ดึหน่วงกอ่นการเสยีชวีติใน WAC 
182-527-2734 

อาจมกีารจํากดัใหผู้ใ้หบ้รกิารดา้นการดแูลสขุภา
พรา้นขายยาและ/หรอืโรงพยาบาล 
หากคณุมองหาบรกิารสขุภาพทีไ่ม่จําเป็นจากผูใ้หบ้รกิ
าร 
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