
ການເຂ້ົ້� າຮ່່ວມໂຄງການສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນ (ເລືືອກອອກ/ປະຕິິເສດການ
ບໍໍລິິການ)

	 1	 	  ຂໍ້ມູູ້ນຜູ້້�ສະໝັັກ

ຊື່່�ລູູກຄ້້າ			   													             	 ວັັນເດືືອນປີີເກີີດ			    	 ໝາຍເລກ ProviderOne ID	               	

ຜູ້້�ນໍາາສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນທ່ີ່�ຜ່າ່ນເກນເງ່ື່�ອນໄຂ			   						      	 ອົົງການປະສານງານການດູູແລສຸຸຂະພາບ	 	 	 		               

ອົົງການການດູູແລທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນການຄຸ້້�ມຄອງ (MCO) (ຖ້້າມີີ)								        	

 ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າໄດ້້ສຳຳເລັັດແຜນປະຕິິບັັດງານດ້້ານສຸຸຂະພາບ (HAP)		   ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າບໍ່່ໄດ້້ສຳຳເລັັດແຜນປະຕິິບັັດງານດ້້ານສຸຸຂະພາບ (HAP)

•	 ມີີຄົົນໄດ້້ອະທິິບາຍກ່່ຽວກັບໂຄງການສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນໃຫ້້ແກ່່ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າ ແລະ ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າຕັັດສິນໃຈທ່ີ່�ຈະບໍ່ເ່ຂົ້້� າຮ່່ວມ.

•	 ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າເຂົ້້� າໃຈວ່າຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າຈະສືືບຕ່ໍ່ໄດ້້ຮັັບການບໍລິໍິການ Apple Health (Medicaid) ປະເພດອື່�ນໆຂອງຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າ. 

•	 ຖ້້າຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າຕ້້ອງການການບໍລິໍິການສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນໃນອະນາຄົົດ, ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າສາມາດໂທຫາ: 1-800-562-3022 (TRS: 711)

ຂ້້າພະເຈ້ົ້� າກຳຳລັັງປະຕິິເສດການບໍໍລິິການເພາະ: 	

   �	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	   

   ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າບໍ່ສ່ະບາຍໃຈກັບການໃຊ້້ສິິດທິປະໂຫຍດ ຫຼືື� ໂຄງການນີ້້�.		      ອ່ື່�ນໆ, ກະລຸຸນາອະທິິບາຍ 										                        

	 2	 	  ການປົົກປ້້ອງຂໍ້ມູູ້ນສຸຸຂະພາບຂອງທ່່ານ

ເມ່ື່�ອທ່່ານເລືືອກອອກຈາກການບໍລິໍິການສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນ, ຂໍ້ມູູ້ນດັ່່�ງຕໍ່ໄປນີ້້�ແມ່່ນສຳຳຄັນທ່ີ່�ທ່່ານຕ້້ອງເຂົ້້� າໃຈ:

•	 ແບບຟອມການແບ່່ງປັັນຂໍ້ມູູ້ນໂຄງການສຸຸຂະພາບຢູ່່�ເຮືືອນທ່ີ່� ເຊັັນກ່່ອນໜ້້ານີ້້�ແມ່່ນບໍ່ມີ່ີຜົນົນໍາາໃຊ້້ອີີກຕ່ໍ່ໄປ.

•	 ຂໍ້ມູູ້ນສຸຸຂະພາບຂອງທ່ານຈະຖືືກເກັັບຮັັກສາໄວ້້ໂດຍຜູ້້�ໃຫ້້ບໍລິໍິການ/ຜູ້້�ຮ່ວມມືືທ່ີ່� ມີີຂໍ້ມູູ້ນຂອງທ່ານແລ້້ວ. ພວກເຂົົາບໍ່ຈ່ຳຳເປັັນຕ້້ອງມອບມັັນໃຫ້້ແກ່່ທ່່ານ ຫຼືື� ເອົົາມັັນ
ອອກຈາກປະຫວັັດບັັນທຶຶກຂອງທ່ານ.

•	 ຂໍ້ມູູ້ນສຸຸຂະພາບສ່່ວນບຸຸກຄົົນຂອງທ່ານຈະຍັັງຢູ່່�ໃນການຄຸ້້�ມຄອງຂອງກົດໝາຍ ແລະ ກົດລະບຽບຂອງລັດວໍຊໍິິງຕັັນ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. ກົົດໝາຍ ແລະ 
ລະບຽບການເຫຼົ່່��ານີ້້�ລວມເຖິິງກົດລະບຽບການຮັັກສາຄວາມລັັບຂອງລັດວໍຊໍິິງຕັນ ແລະ ລັດຖະບານກາງ, RCW 71.05.630, RCW 70.24.105, RCW 70.02, 
ກົົດໝາຍວ່່າດ້້ວຍຂໍ້ມູູ້ນການດູູແລສຸຸຂະພາບທ່ີ່� ເປັັນເອກະພາບ, 42 CFR 2.31(a)(5) ແລະ ລວມເຖິິງ 45 CFR ພາກສ່່ວນ 160 ແລະ 164, ເຊິ່່�ງເປັັນກົົດລະບຽບ
ທ່ີ່�ຖືືກອ້້າງເຖິິງໃນຊື່່�  “HIPAA” ແລະ 42 CFR ພາກສ່່ວນ 2. ບໍ່ມີ່ີຜູ້້�ໃດສາມາດໄດ້້ຮັັບຂໍ້ມູູ້ນສຸຸຂະພາບໃໝ່່ໆກ່່ຽວກັບທ່່ານ. ຂໍ້ມູູ້ນທ່ີ່�ແບ່່ງປັັນກັັບຄົົນອ່ື່�ນແລ້້ວແມ່່ນ
ຈະບໍ່ໄ່ດ້້ຮັັບຄືືນມາ.

•	 ຖ້້າທ່່ານຄິິດວ່າບຸຸກຄົົນໃດໜຶ່່�ງໃຊ້້ຂໍ້ມູູ້ນຂອງທ່ານ ແລະ ທ່ານບໍ່ເ່ຫັັນດີີທ່ີ່�ໃຫ້້ບຸຸກຄົົນດັ່່�ງກ່າວໄດ້້ຮັັບອະນຸຸຍາດເພື່່�ອນໍາາໃຊ້້ຂໍ້ມູູ້ນຂອງທ່ານ, ກະລຸຸນາໂທຫາຜູ້້�ປະສານ
ງານການດູູແລສຸຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຫຼືື� ຝ່່າຍບໍລິໍິການລູູກຄ້້າ Apple Health ທ່ີ່�ໝາຍເລກ 1-800-562-3022 (TRS: 711)

HCA 22-853 LA (1/23) Laotian

ສິິດທິປະໂຫຍດ ແລະ ການບໍລິໍິການຂອງຂ້າ້
ພະເຈ້ົ້� າແມ່່ນໃຊ້້ໄດ້້ສຳຳລັບຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າ.

ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າບໍ່ຕ້່້ອງການຄວາມຊ່່ວຍເຫຼືື�ອໃດໜຶ່່�ງໃນຄວາມຕ້້ອງການການດູູແລ
ເບິ່່�ງແຍງທາງການແພດ ແລະ ສຸຸຂະພາບຂອງຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າ.



	 3	 	  ລາຍເຊັັນລູູກຄ້້າ

ລາຍເຊັັນລູູກຄ້້າ ຫຼືື� ຕົວແທນທ່ີ່�ໄດ້້ຮັັບອຳຳນາດ (ຖ້້າມີີ)														              	 ວັັນທີີເຊັັນ					                   	

ລະບຸຸຊື່່�ແຈ້້ງຂອງຕົວແທນທ່ີ່�ໄດ້້ຮັັບອຳຳນາດ (ຖ້້າມີີ)  		  																					                                    

	 4	 	  ຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລສຸຂະພາບໃນເຮືືອນ

   ຂ້າ້ພະເຈ້ົ້� າໄດ້້ສົົນທະນາກ່່ຽວກັບໂຄງການສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນກັັບລູູກຄ້້າ ຫຼືື� ຕົວແທນທ່ີ່�ໄດ້້ຮັັບອຳຳນາດ. ໄດ້້ອະທິິບາຍສິິດທິປະໂຫຍດ ແລະ ພວກເຂົົາຕັັດສິນໃຈທ່ີ່�ຈະ
ບໍ່ເ່ຂົ້້� າຮ່່ວມ ຫຼືື� ສິ້້�ນສຸຸດການເຂົ້້� າຮ່່ວມຂອງພວກເຂົົາໃນໂຄງການສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນ.

ລາຍເຊັັນຂອງຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລ ຫຼືື� ພະນັັກງານທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນເຄືືອ 											           	 ວັັນທີີເຊັັນ					                   	

ຊື່່�ຂອງຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລ ຫຼືື� ພະນັັກງານທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນເຄືືອ	 			   									         	

	 5	 	  ຄຳຳສັ່່�ງຂອງຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລ ຫຼືື� ພະນັັກງານທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນເຄືືອ 

ຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລ ຫຼືື� ພະນັັກງານທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນເຄືືອແມ່່ນມີີຄວາມຮັັບຜິດິຊອບສຳຳລັບ:
•	 ການຈົົດບັັນທຶຶກຄຳຳຮ້ອງຂໍຂໍອງລູູກຄ້້າເພື່່�ອເລືືອກອອກ ຫຼືື� ປະຕິິເສດການບໍລິໍິການໃສ່່ແບບຟອມນີ້້�  ແລະ ໃນແຟ້້ມກໍລໍະນີີຂອງລູູກຄ້້າ. 

•	 ເຊັັນໃສ່່ເສັ້້� ນລາຍເຊັັນຂອງຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລ ຫຼືື� ພະນັັກງານທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນເຄືືອ ຫຼັັ�ງຈາກທ່ີ່�ຕ່ື່�ມຂໍ້ມູູ້ນໃສ່່ແບບຟອມຢ່່າງຄົບຖ້້ວນ. ຖ້້າຄຳຳຮ້້ອງຂໍຂໍອງລູູກຄ້້າເພື່່�ອ
ເລືືອກອອກ ຫຼືື� ປະຕິິເສດການບໍລິໍິການເກີີດຂຶ້້�ນຜ່າ່ນໂທລະສັັບ, ລູູກຄ້້າບໍ່ຈ່ຳຳເປັັນຕ້້ອງເຊັັນໃສ່່ແບບຟອມນີ້້�  ແລະ ຜູ້້�ປະສານງານການດູູແລ ຫຼືື� ພະນັັກງານທ່ີ່�ຢູ່່�ໃນ
ເຄືືອຕ້້ອງຈົດບັັນທຶຶກຄຳຳຮ້ອງຂໍໂໍດຍຕາງໜ້້າໃຫ້້ກັັບພວກເຂົົາ.

•	 ການສະໜອງສຳຳເນົົາແບບຟອມໃຫ້້ແກ່່ລູູກຄ້້າ, ເປັັນການສ່່ວນຕົົວ ຫຼືື� ໂດຍໄປສະນີີ.

•	 ການຮັັບປະກັັນວ່່າຜູ້້�ນໍາາສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນທ່ີ່�ຜ່າ່ນເກນເງ່ື່�ອນໄຂ ຫຼືື� MCO ໄດ້້ຮັັບສຳຳເນົົາແບບຟອມ.

	 6	 	  ຄຳຳສັ່່�ງຜູ້້�ນໍາາສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນທ່ີ່�ຜ່່ານເກນເງື່່�ອນໄຂ ຫຼືື� MCO

ຜູ້້�ນໍາາສຸຸຂະພາບໃນເຮືືອນທ່ີ່�ຜ່່ານເກນເງື່່�ອນໄຂ ຫືຼື� MCO ຕ້້ອງຮັັກສາແບບຟອມນີ້້� ແລະ ຈົົດບັັນທຶຶກການຂຶ້້�ນທະບຽນແບບຟອມເລືືອກອອກໂຄງການສຸຸຂະພາບໃນ
ເຮືືອນ, ເພື່່�ອສົ່່�ງມອບໃຫ້້ແກ່່ໜ່່ວຍງານດູູແລສຸຸຂະພາບໃນແຕ່່ລະເດືືອນ.
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