
ການເຂ້ົ້� າຮ່່ວມໂຄງການສຸຸຂົ້ະພາບໃນເຮື່ອນ (ເລືືອກອອກ/ປະຕິິເສຸດການ
ບໍລິືການ)

 1   ຂໍ້ມູູ້ນຜູູ້�ສະໝັັກ

ຊື່່�ລູູກຄ້້າ                 ວັັນເດ່ືອນປີີເກີດື     ໝາຍເລູກ ProviderOne ID                

ຜູູ້ນ້າສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນທີີ່�ຜູ້າ່ນເກນເງ່ື່�ອນໄຂ          ອົງື່ການປີະສຸານງື່ານການດືູແລູສຸຸຂະພາບ	 	 	                

ອົງື່ການການດືູແລູທີີ່�ຢູູ່�ໃນການຄຸ້້ມຄ້ອງື່ (MCO) (ຖ້້າມີ)         

 ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າໄດ້ືສຸາເລັູດືແຜູ້ນປີະຕິິບັດືງື່ານດ້ືານສຸຸຂະພາບ (HAP)    ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າບ່ໄດ້ືສຸາເລັູດືແຜູ້ນປີະຕິິບັດືງື່ານດ້ືານສຸຸຂະພາບ (HAP)

• ມີຄົ້ນໄດ້ືອະທິີ່ບາຍກ່ຽວັກັບໂຄ້ງື່ການສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນໃຫ້້ແກ່ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າ	ແລູະ	ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າຕັິດືສິຸນໃຈົ້ທີີ່�ຈົ້ະບເ່ຂ້� າຮ່ືວັມ.

• ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າເຂ້� າໃຈົ້ວ່ັາຂາ້ພະເຈ້ົ້� າຈົ້ະສຸ່ບຕ່ິໄດ້ືຮັືບການບລິໍູການ Apple Health (Medicaid) ປີະເພດືອ່�ນໆຂອງື່ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າ. 

• ຖ້້າຂາ້ພະເຈ້ົ້� າຕ້ິອງື່ການການບລິໍູການສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນໃນອະນາຄົ້ດື, ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າສຸາມາດືໂທີ່ຫ້າ: 1-800-562-3022 (TRS: 711)

ຂ້້າພະເຈ້ົ້� າກຳຳລັັງປະຕິິເສດກຳານບໍໍລິັກຳານເພາະ:  

    	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	     

   ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າບສຸ່ະບາຍໃຈົ້ກັບການໃຊື່້ສິຸດືທິີ່ປີະໂຫ້ຍດື	ຫ້ື່	ໂຄ້ງື່ການນີ�.      ອ່�ນໆ, ກະລຸູນາອະທິີ່ບາຍ	                        

 2   ການປົົກປ້ົອງຂໍ້ມູູ້ນສຸຂໍ້ະພາບຂໍ້ອງທ່່ານ

ເມ່�ອທ່ີ່ານເລູ່ອກອອກຈົ້າກການບລິໍູການສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນ,	ຂມູ້ນດັື�ງື່ຕ່ິໄປີນີ�ແມ່ນສຸາຄັ້ນທີີ່�ທ່ີ່ານຕ້ິອງື່ເຂ້� າໃຈົ້:

• ແບບຟອມການແບ່ງື່ປີັນຂມູ້ນໂຄ້ງື່ການສຸຸຂະພາບຢູູ່�ເຮ່ືອນທີີ່� ເຊື່ັນກ່ອນໜ້້ານີ�ແມ່ນບມີ່ຜູ້ນົນາໃຊື່້ອີກຕ່ິໄປີ.

• ຂມູ້ນສຸຸຂະພາບຂອງື່ທ່ີ່ານຈົ້ະຖ່້ກເກັບຮັືກສຸາໄວ້ັໂດືຍຜູູ້ໃ້ຫ້້ບລິໍູການ/ຜູູ້ຮ່້ືວັມມ່ທີີ່� ມີຂມູ້ນຂອງື່ທ່ີ່ານແລູ້ວັ. ພວັກເຂາ້ບຈ່ົ້າເປີັນຕ້ິອງື່ມອບມັນໃຫ້້ແກ່ທ່ີ່ານ	ຫ້ື່	ເອ້າມັນ
ອອກຈົ້າກປີະຫ້ວັັດືບັນທຶີ່ກຂອງື່ທ່ີ່ານ.

• ຂມູ້ນສຸຸຂະພາບສຸ່ວັນບຸກຄົ້ນຂອງື່ທ່ີ່ານຈົ້ະຍັງື່ຢູູ່�ໃນການຄຸ້້ມຄ້ອງື່ຂອງື່ກົດືໝາຍ	ແລູະ	ກົດືລູະບຽບຂອງື່ລັູດືວັຊໍື່ິງື່ຕັິນ	ແລູະ	ລັູດືຖ້ະບານກາງື່. ກົດືໝາຍ	ແລູະ	
ລູະບຽບການເຫ້ືົ�ານີ�ລູວັມເຖິ້ງື່ກົດືລູະບຽບການຮັືກສຸາຄ້ວັາມລັູບຂອງື່ລັູດືວັຊໍື່ິງື່ຕັິນ	ແລູະ	ລັູດືຖ້ະບານກາງື່, RCW 71.05.630, RCW 70.24.105, RCW 70.02, 
ກົດືໝາຍວ່ັາດ້ືວັຍຂມູ້ນການດືູແລູສຸຸຂະພາບທີີ່� ເປີັນເອກະພາບ, 42 CFR 2.31(a)(5) ແລູະ	ລູວັມເຖິ້ງື່ 45 CFR ພາກສຸ່ວັນ 160 ແລູະ 164, ເຊື່ິ�ງື່ເປີັນກົດືລູະບຽບ
ທີີ່�ຖ່້ກອ້າງື່ເຖິ້ງື່ໃນຊື່່�  “HIPAA” ແລູະ 42 CFR	ພາກສຸ່ວັນ	2. ບມີ່ຜູູ້ໃ້ດືສຸາມາດືໄດ້ືຮັືບຂມູ້ນສຸຸຂະພາບໃໝ່ໆກ່ຽວັກັບທ່ີ່ານ.	ຂມູ້ນທີີ່�ແບ່ງື່ປີັນກັບຄົ້ນອ່�ນແລູ້ວັແມ່ນ
ຈົ້ະບໄ່ດ້ືຮັືບຄ່້ນມາ.

• ຖ້້າທ່ີ່ານຄິ້ດືວ່ັາບຸກຄົ້ນໃດືໜ້ຶ�ງື່ໃຊື່້ຂມູ້ນຂອງື່ທ່ີ່ານ	ແລູະ	ທ່ີ່ານບເ່ຫັ້ນດີືທີີ່�ໃຫ້້ບຸກຄົ້ນດັື�ງື່ກ່າວັໄດ້ືຮັືບອະນຸຍາດືເພ່�ອນາໃຊື່້ຂມູ້ນຂອງື່ທ່ີ່ານ,	ກະລຸູນາໂທີ່ຫ້າຜູູ້ປ້ີະສຸານ
ງື່ານການດືູແລູສຸຸຂະພາບຂອງື່ທ່ີ່ານ	ຫ້ື່	ຝ່�າຍບລິໍູການລູູກຄ້້າ Apple Health ທີີ່�ໝາຍເລູກ	1-800-562-3022 (TRS: 711)
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ສິຸດືທິີ່ປີະໂຫ້ຍດື	ແລູະ	ການບລິໍູການຂອງື່ຂາ້
ພະເຈ້ົ້� າແມ່ນໃຊື່້ໄດ້ືສຸາລັູບຂາ້ພະເຈ້ົ້� າ.

ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າບຕ້່ິອງື່ການຄ້ວັາມຊື່່ວັຍເຫ້ື່ອໃດືໜ້ຶ�ງື່ໃນຄ້ວັາມຕ້ິອງື່ການການດືູແລູ
ເບິ�ງື່ແຍງື່ທີ່າງື່ການແພດື	ແລູະ	ສຸຸຂະພາບຂອງື່ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າ.



 3   ລັາຍເຊັັນລູັກຳຄ້້າ

ລູາຍເຊື່ັນລູູກຄ້້າ	ຫ້ື່	ຕົິວັແທີ່ນທີີ່�ໄດ້ືຮັືບອານາດື (ຖ້້າມີ)               ວັັນທີີ່ເຊື່ັນ                    

ລູະບຸຊື່່�ແຈ້ົ້ງື່ຂອງື່ຕົິວັແທີ່ນທີີ່�ໄດ້ືຮັືບອານາດື (ຖ້້າມີ)                                         

 4   ຜູູ້້ປະສານງານກຳານດູແລັສຸຂ້ະພາບໍໃນເຮືືອນ

   ຂາ້ພະເຈ້ົ້� າໄດ້ືສົຸນທີ່ະນາກ່ຽວັກັບໂຄ້ງື່ການສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນກັບລູູກຄ້້າ	ຫ້ື່	ຕົິວັແທີ່ນທີີ່�ໄດ້ືຮັືບອານາດື.	ໄດ້ືອະທິີ່ບາຍສິຸດືທິີ່ປີະໂຫ້ຍດື	ແລູະ	ພວັກເຂາ້ຕັິດືສິຸນໃຈົ້ທີີ່�ຈົ້ະ
ບເ່ຂ້� າຮ່ືວັມ	ຫ້ື່	ສິຸ�ນສຸຸດືການເຂ້� າຮ່ືວັມຂອງື່ພວັກເຂາ້ໃນໂຄ້ງື່ການສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນ.

ລູາຍເຊື່ັນຂອງື່ຜູູ້ປ້ີະສຸານງື່ານການດືູແລູ	ຫ້ື່	ພະນັກງື່ານທີີ່�ຢູູ່�ໃນເຄ່້ອ	            ວັັນທີີ່ເຊື່ັນ                    

ຊື່່�ຂອງື່ຜູູ້ປ້ີະສຸານງື່ານການດືູແລູ	ຫ້ື່	ພະນັກງື່ານທີີ່�ຢູູ່�ໃນເຄ່້ອ              

 5   ຄ້ຳສັ�ງຂ້ອງຜູູ້້ປະສານງານກຳານດູແລັ ຫຼືືື ພະນັກຳງານທ່ີ່�ຢູູ່�ໃນເຄື້ອ 

ຜູູ້ປ້ີະສຸານງື່ານການດືູແລູ	ຫ້ື່	ພະນັກງື່ານທີີ່�ຢູູ່�ໃນເຄ່້ອແມ່ນມີຄ້ວັາມຮັືບຜູ້ດິືຊື່ອບສຸາລັູບ:
• ການຈົົ້ດືບັນທຶີ່ກຄ້າຮ້ືອງື່ຂຂໍອງື່ລູູກຄ້້າເພ່�ອເລູ່ອກອອກ	ຫ້ື່	ປີະຕິິເສຸດືການບລິໍູການໃສຸ່ແບບຟອມນີ� 	ແລູະ	ໃນແຟ້ມກລໍູະນີຂອງື່ລູູກຄ້້າ. 

• ເຊື່ັນໃສຸ່ເສັຸ� ນລູາຍເຊື່ັນຂອງື່ຜູູ້ປ້ີະສຸານງື່ານການດືູແລູ	ຫ້ື່	ພະນັກງື່ານທີີ່�ຢູູ່�ໃນເຄ່້ອ	ຫ້ືັງື່ຈົ້າກທີີ່�ຕ່ິ�ມຂມູ້ນໃສຸ່ແບບຟອມຢູ່�າງື່ຄົ້ບຖ້້ວັນ. ຖ້້າຄ້າຮ້ືອງື່ຂຂໍອງື່ລູູກຄ້້າເພ່�ອ
ເລູ່ອກອອກ	ຫ້ື່	ປີະຕິິເສຸດືການບລິໍູການເກີດືຂຶ�ນຜູ້າ່ນໂທີ່ລູະສັຸບ, ລູູກຄ້້າບຈ່ົ້າເປີັນຕ້ິອງື່ເຊື່ັນໃສຸ່ແບບຟອມນີ� 	ແລູະ	ຜູູ້ປ້ີະສຸານງື່ານການດືູແລູ	ຫ້ື່	ພະນັກງື່ານທີີ່�ຢູູ່�ໃນ
ເຄ່້ອຕ້ິອງື່ຈົົ້ດືບັນທຶີ່ກຄ້າຮ້ືອງື່ຂໂໍດືຍຕິາງື່ໜ້້າໃຫ້້ກັບພວັກເຂາ້.

• ການສຸະໜ້ອງື່ສຸາເນ້າແບບຟອມໃຫ້້ແກ່ລູູກຄ້້າ, ເປີັນການສຸ່ວັນຕົິວັ	ຫ້ື່	ໂດືຍໄປີສຸະນີ.

• ການຮັືບປີະກັນວ່ັາຜູູ້ນ້າສຸຸຂະພາບໃນເຮ່ືອນທີີ່�ຜູ້າ່ນເກນເງ່ື່�ອນໄຂ	ຫ້ື່ MCO ໄດ້ືຮັືບສຸາເນ້າແບບຟອມ.

 6   ຄ້ຳສັ�ງຜູູ້້ນຳສຸຂ້ະພາບໍໃນເຮືືອນທ່ີ່�ຜູ່້ານເກຳນເງື�ອນໄຂ້ ຫຼືືື MCO

ຜູ້້�ນາສຸຸຂົ້ະພາບໃນເຮື່ອນທ່ີ່�ຜູ່້ານເກນເງື�ອນໄຂົ້ ຫືືຼື MCO ຕິ�ອງຮັ່ກສຸາແບບຟອມນ່� ແລືະ ຈົົດບັນທຶີ່ກການຂຶົ້�ນທີ່ະບຽນແບບຟອມເລືືອກອອກໂຄງການສຸຸຂົ້ະພາບໃນ
ເຮື່ອນ, ເພື�ອສົຸ�ງມອບໃຫຼື�ແກ່ໜ່່ວຍງານດ້ແລືສຸຸຂົ້ະພາບໃນແຕ່ິລືະເດືອນ.
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