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ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthyrhode.ri.gov 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີລາຄາບ່ໍແພງ 
ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການມະນຸດ 
ທ່ີເບີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
ລັດ ໂຣດໄອແລັນ 

 
ບໍລິການ MEDICAID ໄລຍະຍາວ ແລະ ສະໜັບສະໜູນການຕ່ໍອາຍຸ 

 
(ການມີສິດໄດ້ຮັບ Katie Beckett, ການບໍລິການບ້ານ ແລະ ຊຸມຊົນສໍາລັບຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ,  

ສະຖານພະຍາບານ, BHDDH ແລະ PACE) 
 

ການດໍາເນີນການທ່ີຈໍາເປັນ: ກວດເບ່ິງຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີຢູ່ໃນເອກະສານສໍາລັບທ່ານ 
 
ທຸກໆປີ, ພວກເຮົາຕ້ອງທົບທວນກໍລະນີຂອງທ່ານເພ່ືອເບ່ິງວ່າທ່ານຍັງມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ Medicaid ຫືຼ ບ່ໍ. ພວກເຮົາຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານ 
ຍັງມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ ຫືຼ ບ່ໍ ອີງຕາມຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ. ຫັຼງຈາກນ້ັນພວກເຮົາຈະກວດສອບຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍໃຊ້ເຄ່ືອງມືຢືນຢັນທາງ 
ເອເລັກໂຕຣນິກ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດລະບຸໄດ້ວ່າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຍັງມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ໂດຍອີງກວດສອບ 
ຢ້ັງຢືນພາຍນອກ ແລະ ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໄດ້ໃຫ້ພວກເຮົາ. ເພ່ືອສືບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ຂອງທ່ານ ແລະ ຈ່ຶງບ່ໍສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງ, 
ກະລຸນາກວດເບ່ິງແຈ້ງເຕືອນທັງໝົດນ້ີ, ອັບເດດຂ້ໍມູນບ່ອນທ່ີມີ, ເຊັນຊ່ື ແລະ ສ່ົງຄືນແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸພາຍໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງ 
ລຸ່ມນ້ີ. ຖ້າທ່ານບ່ໍເຮັດແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທ່ີລົງນາມໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, ລະບົບຈະປະເມີນ ແລະ ພິຈາລະນາການມີສິດໄດ້ຮັບ 
ຂອງທ່ານສໍາລັບທາງເລືອກການປະກັນໄພສຸຂະພາບຕາມຄວາມເໝາະສົມ. 
 

ຊ່ືໂຄງການ ຊ່ື ວັນທີຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອໃນປະຈຸ 
ບັນກໍານົດເວລາໃຫ້ສ້ິນສຸດລົງ 

Medicaid REDACTED 06/01/2023 
 
ກະລຸນາຍ່ືນເອກະສານຕ່ໍໄປນ້ີ ແລະ ແບບຟອມຕ່ໍອາຍຸທ່ີລົງນາມພາຍໃນໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຕາມລາຍການຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ້ເອກະສານ 
ພາຍໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, ລະບົບຈະປະເມີນ ແລະ ພິຈາລະນາການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບທາງເລືອກການປະກັນໄພສຸຂະພາບ 
ຕາມຄວາມເໝາະສົມ. 
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ຊ່ື ພວກເຮົາຕ້ອງການ 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບ: 

ຂ້ໍມູນທ່ີກໍານົດໄວ້ໂດຍ
: 

ຕົວຢ່າງຂອງຫັຼກຖານທ່ີຍອມຮັບໄດ້ 
(ກະລຸນາສ່ົງຄືນໜ່ຶງຢ່າງຕ່ໍໄປນ້ີ): 

GREDACTED PREDACTED 

ລາຍຮັບທ່ີລໍຖ້າຮັບ (ລວມທັງ 
ການປະກັນໄພ ຄວາມພິການ 
ຊ່ົວຄາວ ຫືຼ ບໍານານ,ປະກັນ 
ໄພພິການຜູ້, ລອດຊີວິດ) 

05/01/2023 

ໃບກວດສອບຫ້ຼາສຸດເມ່ືອບ່ໍດົນມານ້ີ 
ຈົດໝາຍ ຫືຼ ເອກະສານຈາກ ບຸກຄົນ/ 
ອົງການທ່ີຈ່າຍເງິນ ບັນທຶກສານ ຫືຼ 
ເອກະສານທາງກົດໝາຍ ອ່ືນໆ 
ບັນທຶກທະນາຍຄວາມ 
ຈົດຫມາຍຂອງຊົນເຜ່ົາ 
ໃບຊິແຈງຈາກຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ 
ໃບແຈ້ງຍອດ ທະນາຄານ  
ຫືຼ ການເງິນອ່ືນໆ 
ຈົດໝາຍຮັບລາງວັນ 
AP-91 
ສັນຍາເງິນກູ້ 
ຄໍາສ່ັງຂອງສານສໍາລັບການລ້ຽງ 
ດູເດັກ ຄໍາຊ້ີແຈງຈາກພ່ໍແມ່ 
ການໃຫ້ເບ່ິງແຍງດູແລ 
ຂ້ໍຕົກລົງການສະໜັບສະໜູນ 

 
ແບບຟອມນ້ີຕ້ອງຖືກສ່ົງຄືນພາຍໃນວັນທີ 05/01/2023. ຖ້າພວກເຮົາບ່ໍໄດ້ຮັບການລົງນາມທ່ີສ້າງຂ້ຶນພາຍໃນມ້ືນ້ັນ, ການຄຸ້ມຄອງ ສິດ 
ທ່ີໄດ້ຮັບMedicaid LTSSຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກຕ່ໍອາຍຸ ແລະ ທ່ານຈະສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງໃນວັນທີ 05/31/2023. 
 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຈໍາເປັນຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງຫຍັງແດ່? 
 

• ລາຍຮັບ: ພວກເຮົາຕ້ອງການຮູ້ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆໃນລາຍຮັບຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ LTSS ແລະ ຄູ່ສົມລົດ 
ຫືຼຄົນເພ່ິງພາອາໄສໃດໆທ່ີຖືກພິຈາລະນາໃນການກໍານົດຈໍານວນເງິນທ່ີຕ້ອງຈ່າຍຕ່ໍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລໃນແຕ່ລະເດືອນ. ຖ້າ 
ຫາກການຕ່ໍອາຍຸນ້ີມີໄວ້ສໍາລັບເດັກ Katie Beckett ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບ, ພວກເຮົວພຽງແຕ່ຕ້ອງການຮູ້ລາຍໄດ້ຂອງເດັກ. ບ່ໍຈໍາເປັນ 
ມີການປະກອບສ່ວນທ່ີຕ່ໍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລ. 

• ຊັບພະຍາກອນ: ພວກເຮົາຍັງຕ້ອງຮູ້ວ່າ ຊັບພະຍາກອນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ LTSS ໄດ້ເພ່ີມຂ້ືນ ແລະ/ຫືຼ ວ່າຊັບພະຍາກອນ 
ໃດໆທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເປັນເຈ້ົາຂອງຢ່າງແທ້ຈິງ ຫືຼ ຮ່ວມກັນໄດ້ຖືກຂາຍ ຫືຼ ໂອນໃຫ້ຜູ້ອ່ືນ. 

• ທ່ີຢູ່ ແລະ ການຈັດແຈງທ່ີຢູ່ອາໄສ: ບອກພວກເຮົາວ່າຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ LTSS ໄດ້ຍ້າຍ ຫືຼປ່ຽນທ່ີຢູ່, ເຂ້ົາມາ ຫືຼ ອອກ 
ຈາກບ່ອນຢູ່ອາໄສທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ, ສະຖານພະຍາບານ ຫືຼ ເຮືອນເປັນກຸ່ມ ຫືຼ ຢູ່ໃນຮູບແບບການດໍາລົງຊີວິດຮ່ວມກັນ 
ແບບໃໝ່ ຫືຼ ແຕກຕ່າງກັນ. 

• ເຈ້ົາຂອງເຮືອນມີຄວາມຕ້ັງໃຈທ່ີຈະກັບໄປຢູ່ທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກ: ສໍາລັບຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນສະຖານພະຍາບານເທ່ົານ້ັນ: ຖ້າຫາກທ່ານ 
ເປັນເຈ້ົາຂອງເຮືອນທ່ີເປັນທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກຂອງທ່ານ, ພວກເຮົາຖືວ່າທ່ານຕ້ັງໃຈທ່ີຈະກັບຄືນໄປອາໄສຢູ່ໃນອະສັງຫາລິມະສັບນ້ີໃນ 
ເວລາທ່ີເໝາະສົມໃນອະນາຄົດ, ຖ້າມີການປ່ຽນແປງຄວາມເປັນເຈ້ົາຂອງ ຫືຼ ຄວາມຕ້ັງໃຈທ່ີຈະກັບຄືນໄປຍັງທ່ີຢູ່ອາໄສນ້ີ, ກະລຸນາ
ອັບເດດພາກທີ 5 ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 

• ສະພາບການຄອບຄົວ ແລະ ຄົວເຮືອນ: 
ພວກເຮົາຕ້ອງການຮູ້ວ່າມີການປ່ຽນແປງໃນຄົວເຮືອນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເຊ່ັນວ່າ: ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ຜູ້ທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບ 
ຜົນປະໂຫຍດ LTSS ໄດ້ເສຍຊີວິດແລ້ວ, ໄດ້ຮັບການຢ່າຮ້າງ, ແຕ່ງງານກັບຜູ້ອ່ືນ ຫືຼ ຍ້າຍເຂ້ົາ, ອອກ ຫືຼ ຂາຍເຮືອນທ່ີບ່ໍໄດ້ນັບ 
ເປັນຊັບພະຍາກອນ. ຂ້ໍມູນນ້ີບ່ໍຈໍາເປັນສໍາລັບການຕ່ໍອາຍຸຂອງເດັກທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບ Katie Bckett. 

• ສະຖານະພາບຄົນເຂ້ົາເມືອງ: ທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮົາວ່າສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ LTSS 
ທ່ີບ່ໍແມ່ນພົນລະເມືອງ ແລະ/ຫືຼ ຜູ້ສະໜັບສະໜູນ ໄດ້ປ່ຽນແປງຕ້ັງແຕ່ວັນທີການສະຫມັກທໍາອິດ ຫືຼ ການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງຫ້ຼາສຸດ. 
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ຂ້າພະເຈ້ົາຈະລາຍງານການປ່ຽນແປງ ແລະ ຕ່ໍອາຍຸການຄຸ້ມຄອງ Medicaid ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ແນວໃດ? 
 
ມີຫຼາຍວິທີທ່ີຈະລາຍງານການປ່ຽນແປງ. ກະລຸນາອ່ານຄໍາແນະນໍາຕ່ໍໄປນ້ີຢ່າງລະອຽດ. 
 

• ຈົດໝາຍ: ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະຕອບທາງໄປສະນີ, ກະລຸນາຂຽນຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຄໍລໍາ “Updated Information” 
(ຂ້ໍມູນອັບເດດ) ຂອງແຈ້ງການນ້ີ. ຖ້າບ່ໍມີຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ພິມໄວ້ລ່ວງໜ້າ ແລະ ທ່ານກໍາລັງສ່ົງແບບຟອມນ້ີຄືນ, ໃຫ້ຕ່ືມ “ຂ້ໍມູນ 
ປະຈຸບັນ”ລົງໃນກ່ອງຂ້ໍມູນ. ກະລຸນາໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານລົງນາມ ແລະ ລົງວັນທີໃນແບບຟອມ. ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມ 
ໄປທ່ີທ່ີຢູ່ດ້ານເທິງຂອງແຈ້ງການນ້ີ. ເດັກນ້ອຍທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບ Katie Beckett ຄວນສ່ົງແບບຟອມໄປທ່ີ DHS-LTSS  
P.O. BOX 8709 CRANSTON, RI 02920 

• ໄປສ່ົງຢູ່ທ່ີຫ້ອງການຂອງພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department on Human Services, DHS): 
ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະສ່ົງແບບຟອມໄປທ່ີຫ້ອງການ DHS, ກະລຸນາປະຕິບັດຕາມຄໍາ ແນະ ນໍາທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ ສໍາລັບຈົດໝາຍ. 
ສໍາລັບສະຖານທ່ີຫ້ອງການ, ເຂ້ົາເບ່ິງ www.dhs.ri.gov ຫືຼ ໂທຫາ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

• ອອນລາຍ: ທ່ານຍັງສາມາດເຂ້ົາໄປທ່ີ “User Account” (ບັນຊີຜູ້ໃຊ້) ຂອງທ່ານທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov ແລະ 
ເຮັດການປ່ຽນແປງ. 

 
ເບ່ິງບັນຊີຂອງທ່ານອອນລາຍ 
 
ຂ້ໍມູນຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຍັງມີຢູ່ໂດຍການເຂ້ົາສູ່ລະບົບບັນຊີຂອງທ່ານູ່ ທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov/. 
ທ່ານສາມາດເຂ້ົາເຖິງບັນຊີຂອງທ່ານໂດຍໃຊ້ຊ່ືຜູ້ໃຊ້ GP ທ່ີຖືກແກ້ໄຂແລ້ວ. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບ່ໍຈ່ືລະຫັດຜ່ານຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດດຶງຂ້ໍ
ມູນໂດຍການຄລິກ LOG IN  (ເຂ້ົາສູ່ລະບົບ)ຈາກນ້ັນ, ຄລິກໃສ່ Forgot Username/Password?  ( ລືມຊ່ືຜູ້ໃຊ້/ລະຫັດຜ່ານ?) ທ່ີ 
https://healthyrhode.ri.gov/. ຜ່ານບັນຊີຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດສະໝັກ ແລະ ຕ່ໍອາຍຸເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ ແລະ 
ລາຍງານການປ່ຽນແປງ. 
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ແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸ LTSS 
 
ທິດທາງ: ກະລຸນາອ່ານແບບຟອມນ້ີຢ່າງລະອຽດ ແລະ ຂຽນຂ້ໍມູນທ່ີປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ເຊັນ ແລະ 
ສ່ົງຄືນແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທັງໝົດກັບມາ, ລວມທັງໜ້ານ້ີ, ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບ່ໍມີການປ່ຽນແປງທ່ີຈະລາຍງານກໍຕາມ. 
 
ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 
 
 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

ການຕິດຕ່ໍຫັຼກ ແລະ ຄວາມສໍາພັນ 
ກັບຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

REDACTED 
Self 

 

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ REDACTED 
35758 

 

 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

ທ່ີຢູ່ບ່ອນທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ LTSS 
ອາໄສຢູ່ດຽວນ້ີ 

REDACTED 
02861 

 

 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

ເບີໂທລະສັບ 808REDACTED  

ອີເມວ REDACTED@gmail.com  

ຊ່ືຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
   
 
 
1. ລາຍຮັບ: 
ນັບຕ້ັງແຕ່ຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ໃນເບ້ືອງຕ້ົນໄດ້ນໍາໃຊ້ຫືຼ ໄດ້ຮັບການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງຫ້ຼາສຸດ, ມີການປ່ຽນແປງລາຍໄດ້ບໍ? ພວກເຮົາຕ້ອງການ 
ຮູ້ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆໃນລາຍຮັບຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. ພວກເຮົາຍັງຈໍາເປັນຕ້ອງຮູ້ຊ່ື ແລະ ລາຍໄດ້ຂອງຄູ່ສົມລົດ ແລະ ຜູ້ຢູ່ 
ໃນຄອບຄົວທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງພິຈາລະນາໃນເວລາທ່ີພິຈາລະນາເພ່ືອກໍານົດຈໍານວນຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ LTSS ທ່ີຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງຈ່າຍຕ່ໍຄ່າ 
ໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລ. 
 
ຖ້າກ່ອງແມ່ນເປ່ົາ, ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຕ້ອງການຮ້ອງຂໍ. 
 
ຖ້າກ່ອງຖືກພິມໄວ້ກ່ອນ, ໃຫ້ເອົາຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງອອກມາ ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງໃນແຖວຫວ່າງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ເພ່ີມຊ່ື ແລະ ລາຍຮັບ 
ຂອງຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສໃໝ່. 
 
ສ່ົງຫັຼກຖານຂອງລາຍຮັບໃໝ່ ຫືຼ ຈໍານວນທ່ີຖືກແກ້ໄຂດ້ວຍແບບຟອມນ້ີ. 
 
ໝາຍເຫດ: ສໍາລັບເດັກນ້ອຍທ່ີໄດ້ຮັບສິດ ເຄດ່ີ ເບກເກັດ (Katie Beckett), ກະລຸນາລວມເອົາລາຍໄດ້ຂອງເດັກນ້ອຍເທ່ົານ້ັນ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃນລາຍຮັບທ່ີຈະລາຍງານ 
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ຊ່ື SSN ວັນເດືອນປີເກີດ ຄວາມສໍາພັນກັບ LTSS  
ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

ລາຍຮັບ/ ປະເພດ 

GREDACTED 
PREDACTED 

XXX-XX-REDACTED REDACTED 939 Self $ 2 ,524.90/ 
RSDI (Retirement, 

Survivors, and 
Disability Insurance) 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
2. ຊັບພະຍາກອນ 
 
ນັບຕ້ັງແຕ່ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ LTSS ໄດ້ນໍາໃຊ້ໃນເບ້ືອງຕ້ົນ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງສຸດຫ້ຼາສຸດ, ມີການປ່ຽນແປງໃດໆໃນ 
ຊັບພະຍາກອນທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເປັນເຈ້ົາຂອງ, ລວມທັງການເພ່ີມຂ້ຶນ ຫືຼ ຫຸຼດລົງໃດໆບໍ? ຖ້າຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ LTSS ມີ 
ຊັບພະຍາກອນໃໝ່ ຫືຼ ມີການປ່ຽນແປງ (ຂາຍ ຫືຼ ໂອນ), ກະລຸນາບອກພວກເຂົາຂ້າງລຸ່ມນ້ີພາຍໃຕ້ “ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ”. ຖ້າແບບຟອມ 
ຖືກພິມໄວ້ກ່ອນ, ໃຫ້ຂິດຂ້າຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກອັບເດດຢ່າງຖືກຕ້ອງໃນກ່ອງທາງຂວາ. 
 
ໝາຍເຫດ: ຊັບພະຍາກອນລວມທັງເງິນສົດໃນມື, ເງິນຝາກປະຢັດ ແລະ ບັນຊີເງິນເຊັກ, ໃບຢ້ັງຢືນເງິນຝາກ, ຮຸ້ນ, ພັນທະບັດ, 
ບັນຊີທ່ີມີສິດທິ, ກອງທຶນລວມ, ການເປັນເຈ້ົາຂອງທຸລະກິດ, ແລະອ່ືນໆ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃນຊັບພະຍາກອນທ່ີຈະລາຍງານ. 
 

ຊ່ືເຈ້ົາຂອງ ຊັບພະຍາກອນ ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
 ຍານພາຫະນະ -  
 ເງິນເຊັກ/ເງິນຝາກປະຢັດ -  
 ຫຸ້ນ/ພັນທະບັດ -  
 ໃບຢ້ັງຢືນເງິນຝາກ -  
 ບັນຊີຕະຫຼາດເງິນ -  
 ການເປັນເຈ້ົາຂອງທຸລະກິດ -  
 ເງິນປະຈໍາປີ -  
 IRA, 401K, 403B, ບັນຊີ 

Keogh 
-  

 ສັນຍາການຝັງ ຫືຼ ບັນຊີ -  
REDACTED ອ່ືນໆ $ 100,000.00  
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2ກ. ຄວາມໄວ້ວາງໃຈ 
 
ຖ້າຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ LTSS ຫືຼ ຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງປະຕິບັດໃນນາມຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄດ້ຈັດຕ້ັງຂ້ືນ ຫືຼ ໂອນສ່ິງຂອງທ່ີມີຄຸນຄ່າໃດໆ ເຊ່ັນ: 
ມໍລະດົກ, ຊັບສິນ, ການຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ, ການແຈກຢາຍ IRA, ສັນຍາການຝັງສົບ, ຫັູກຊັບຫຸ້ນ, ກອງທຶນຄວາມໄວ້ວາງໃຈ, ແຜນການ 
ປະຈໍາປີ, ບັນຊີນາຍໜ້າ, ການຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ ຫືຼ ຄ້າຍຄືກັນເຂ້ົາໄປໃນຄວາມໄວ້ວາງໃຈພາຍໃນຫົກສິບ (60) ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ, ຕ່ືມໃສ່ 
ກ່ອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະ ສ່ົງຫັຼກຖານ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີກິດຈະກໍາທ່ີໄວ້ວາງໃຈໄດ້ທ່ີຈະລາຍງານ. 
 

ລາຍລະອຽດຂອງລາຍການ ວັນທີການດໍາເນີນງານ 
ມູນຄ່າ/ຈໍານວນສິນຄ້າທ່ີວາງ 
ໄວ້ໃນຄວາມໄວ້ວາງໃຈ 

 
   

 
   

 
3. ອະສັງຫາລິມະສັບ, ລວມທັງເຮືອນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ LTSS 
 
ມີການປ່ຽນແປງໃດໆໃນຄວາມສົນໃຈຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃນອະສັງຫາລິມະຊັບ/ຊັບສິນ (ເຊ່ັນ ເຮືອນ ຫືຼ ທ່ີດິນ) ນັບຕ້ັງແຕ່ເວລາ 
ສະຫມັກທໍາອິດ ຫືຼ ການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງສຸດທ້າຍບໍ? ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃນກ່ອງຫວ່າງ ຫືຼ ແກ້ໄຂຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງໃດໆໃນຊ່ອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະ ສ່ົງ 
ເອກະສານໃຫ້ພວກເຮົາກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຂາຍ, ການໂອນເງິນ ແລະ ລາຍຮັບມາໃຫ້ພວກເຮົາ. 
 
 ບ່ໍມີການປ່ຽນແປງອະສັງຫາລິມະສັບ/ຊັບສິນທ່ີຕ້ອງລາຍງານ. 
 
ອະສັງຫາລິມະຊັບ ແລະ ຊັບສິນອ່ືນໆ  

1. ບ້ານຢູ່ອາໃສຫັຼກ 
 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  
ຄູ່ສົມລົດ/ຄົນທ່ີເພ່ິງພາອາໄສຢູ່ເຮືອນ 
 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  
ລາຍຮັບຈາກອະສັງຫາລິມະຊັບ -  
ຄ່າເຊ່ົາ ຫືຼ ສັນຍາເຊ່ົາ 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  
ວັນທີຂາຍ/ໂອນ 
 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  
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2. ຊັບສິນອ່ືນໆ/ທ່ີຢູ່ອາໄສ (ທ່ີຢູ່) ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
 -  

ມູນຄ່າທຶນ - ມູນຄ່າຫນ້ອຍກວ່າໜ້ີສິນ, 
ໜ້ີສິນ, ເງິນກູ້ຢືມ 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  

ລາຍຮັບຈາກອະສັງຫາລິມະຊັບ -  
ຄ່າເຊ່ົາ ຫືຼ ສັນຍາເຊ່ົາ 
 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  

ວັນທີຂາຍ/ໂອນ 
 

ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

 -  
 
4. ການຄຸ້ມຄອງປະກັນໄພສຸຂະພາບ 
 
ໃຫ້ຂ້ໍມູນຄົບຖ້ວນ ແລະ ປັບປຸງແລ້ວກ່ຽວກັບທຸກຮູບແບບຂອງການປະກັນສຸຂະພາບທ່ີໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງແກ່ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໂດຍ 
ການຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ບ່ອນຫວ່າງ ຫືຼ ແກ້ໄຂຂ້ໍມູນທ່ີພິມໄວ້ກ່ອນໃນກ່ອງຫວ່າງໃນແຖວຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ລວມທັງນາຍຈ້າງ, ຜູ້ບໍານານ ແລະ ແຜນ 
ສຸຂະພາບເອກະຊົນອ່ືນໆ; ແຜນສຸຂະພາບທັນຕະກໍາ, ການເບ່ິງເຫັນ ແລະ ແຜນເສີມອ່ືນໆ ແລະ Medicare, Tricare ແລະ ແຜນ 
ລັດຖະບານທ່ີຄ້າຍຄືກັນ. 
 
ກະລຸນາສ່ົງສໍາເນົາດ້ານໜ້າ ແລະ ດ້ານຫລັງຂອງບັດປະກັນສຸຂະພາບໃໝ່ ແລະ ຖືກປັບປຸງໃໝ່ທັງໝົດ ສໍາລັບແຜນການເຫ່ົຼານ້ີ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃນການຄຸ້ມຄອງປະກັນໄພສຸຂະພາບທ່ີຈະລາຍງານ 
 

ການປະກັນໄພສຸຂະພາບ ຊ່ືຜູ້ຖືນະໂຍບາຍ ໝາຍເລກນະໂຍບາຍ ຄ່າປະກັນໄພປະຈໍາເດືອນ 
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ພາກທີ 5: ສໍາລັບຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນສະຖານທ່ີພະຍາບານເທ່ົານ້ັນ 
 

ມີຄວາມຕ້ັງໃຈທ່ີຈະກັບໄປຢູ່ທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກ 
 

ພຽງແຕ່ເຮັດສໍາເລັດ ຖ້າຫາກວ່າທ່ານກໍາລັງອາໄສຢູ່ໃນສະຖານທ່ີພະຍາບານ ແລະ ເປັນເຈ້ົາຂອງເຮືອນ. 
 
 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາ, , ຂໍຢືນຢັນວ່າຂ້າພະເຈ້ົາເປັນເຈ້ົາຂອງອະສັງຫາລິມະສັບທ່ີຕ້ັງຢູ່ 

(ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ) 
 
ທ່ີ    -  

(ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ) (ເມືອງໃຫຍ່) (ລັດ ແລະ ລະຫັດໄປສະນີ) 
 
ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້າພະເຈ້ົາຢ້ັງຢືນວ່າ ອະສັງຫາລິມະຊັບນ້ີແມ່ນທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ; 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາເປັນເຈ້ົາຂອງອະສັງຫາລິມະສັບທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ: (ກະລຸນາກວດສອບຢ່າງໃດຢ່າງໜ່ຶງ) 
 

 Solely (ຮ່ວມກັນ)  Jointly (ແຕ່ພຽງຜູ້ດຽວ) 
 
 Tenants in common (ຜູ້ເຊ່ົາໃນອະສັງຫາລິມະສັບ)  Life Estate (ທ່ົວໄປ) 

 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີວ່າ ມັນເປັນຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາທ່ີຈະແຈ້ງໃຫ້ DHS (ພາຍໃນສິບ (10) ມ້ື) ກ່ຽວກັບການ 
ປ່ຽນແປງໃດໆໃນຄວາມເປັນເຈ້ົາຂອງອະສັງຫາລິມະຊັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງເຫັນດີທ່ີຈະແຈ້ງໃຫ້ DHS ຊາບກ່ຽວກັບການ 
ປ່ຽນແປງໃດໆໃນຄວາມຕ້ັງໃຈຂອງຂ້າພະເຈ້ົາທ່ີຈະກັບຄືນໄປອາໄສຢູ່ໃນອະສັງຫາລິມະຊັບທ່ີຖືກລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ; ສະນ້ັນ, ຂ້າພະເຈ້ົາລາຍ 
ງານການປ່ຽນແປງຕ່ໍໄປນ້ີ: (ຂຽນຂ້າງລຸ່ມນ້ີເພ່ືອສະແດງການປ່ຽນແປງ) 
 
  
 
  
 
  
 
 . 
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ຄໍາເຕືອນບົດລົງໂທດ 
“ພາຍໃຕ້ການລົງໂທດຂອງການໃຫ້ຄວາມສ້ໍໂກງ, ຂ້າພະເຈ້ົາສາບານວ່າຮູບແບບການຕ່ໍອາຍຸນ້ີໄດ້ຖືກກວດສອບໂດຍ ຫືຼ ອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາ 
ຟັງແລ້ວ ແລະ ຕາມຄວາມຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ຂ້ໍມູນແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຄົບຖ້ວນ. ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາສະໝັກໃນນາມບຸກຄົນອ່ືນ, ຂ້າພະເຈ້ົາ 
ສາບານວ່າໃບສະໝັກນ້ີໄດ້ຖືກກວດສອບໂດຍ ຫືຼ ອ່ານໃຫ້ຜູ້ສະໝັກ ແລະ ຕາມຄວາມຮູ້ຂອງລາວ, ຂ້ໍເທັດຈິງແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຄົບຖ້ວນ.” 

ລາຍເຊັນຂອງລູກຄ້າ ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 
ວັນທີ: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ລາຍເຊັນຂອງພະຍານຢູ່ທ່ີພະແນກ 
ວັນທີ: 

ລາຍເຊັນຂອງຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ພ່ໍ-ແມ່ 
ວັນທີ: 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງ/ຜູ້ພິທັກ/ຜູ້ຖືສິດອໍານາດທະນາຍຄວາມ 
ວັນທີ: 
ເບີໂທລະສັບ ( )  
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ການຍິນຍອມຂອງທ່ານທ່ີຈະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສໍາລັບການຕັດສິນໃຈການມີສິດໄດ້ຮັບ 

ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ດີກວ່າຖ້າພວກເຮົາສາມາດເຮັດວຽກກັບອົງການ ແລະ ຜູ້ຊ່ຽວຊານອ່ືນໆທ່ີຮູ້ຈັກທ່ານ ແລະ ຄອບຄົວຂອງ 
ທ່ານ. ໂດຍການເລືອກໝາຍໃສ່ກ່ອງ “I Agree” (ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີ), ທ່ານກໍາລັງອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ນໍາໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນ 
ຂ້ໍມູນລັບກ່ຽວກັບທ່ານຈາກຫຼາຍໆແຫ່ຼງລວມທັງ RI. ພະແນກແຮງງານ ແລະ ການຝຶກອົບຮົມ, RI. ພະແນກບໍລິການມະນຸດ, 
ໂຣດໄອແລນ. ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ, ໂຣດໄອແລນ. ພະແນກສາທາລະນະສຸກ, ໂຣດໄອແລນ. 
ພະແນກແກ້ໄຂ ແລະ ຜູ້ຊ່ຽວຊານໃນນາມຂອງສູນບໍລິການ Medicaid ແລະ Medicare (Centers for Medicare & Medicaid 
Services, CMS) ແລະ ສໍານັກງານປະກັນສັງຄົມ. 
 
ພວກເຮົາຈະບ່ໍປະຕິເສດໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃດໆ ຫືຼ ເຂ້ົາເຖິງໂຄງການໃດໆທ່ີທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບພຽງແຕ່ເພາະວ່າທ່ານບ່ໍອານຸຍາດ 
ໃຫ້ພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ນໍາໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທ່ີເປັນຄວາມລັບ. ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ຫາກບ່ໍມີການອະນຸມັດຈາກທ່ານ, ພວກເຮົາບ່ໍ 
ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃນການເຂ້ົາເຖິງໂຄງການ ແລະ ການສະໜັບສະໜູນບາງຢ່າງທ່ີທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບ. ການອະນຸມັດຂອງທ່ານ 
ແມ່ນຈໍາເປັນ ເພ່ືອພິຈາລະນາຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານ. 
 
ທ່ານສາມາດສືບຕ່ໍການເລືອກຊ້ື ແລະ ຊ້ືປະກັນໄພສຸຂະພາບໂດຍບ່ໍຕ້ອງເຮັດສໍາເລັດການຍິນຍອມນ້ີໂດຍການຕິດຕ່ໍສູນຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີ 
1-855-840-HSRI (4774), ແຕ່ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮູ້ວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນໃດໆ ສໍາລັບການຊ້ືການປົກ 
ປ້ອງ, ບ່ໍວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ຫືຼ ບ່ໍກໍຕາມ, ມັນຈະຈໍາເປັນສໍາລັບທ່ານທ່ີຈະເຮັດສໍາເລັດການຍິນຍອມນ້ີ. 
 
ການແບ່ງປັນ ແລະ ການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງ“ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີ” ຈະຖືກປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ 
ແລະ ກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດທ່ີປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ, ລວມທັງແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດເຖິງ: 
ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍບັນຊີ ແລະ ການປະກັນໄພສຸຂະພາບປີ 1996 (Pub. L. 104-191 ທ່ີຮູ້ຈັກກັນໃນນາມ HIPAA; The RI. ການຮັກສາ 
ຄວາມລັບຂອງ R.I. ຂອງການສ່ືສານ ແລະ ຂ້ໍມູນການດູແລສຸຂະພາບ (R.I.G.L. 5-37.3-1 et seq.); R.I.G.L. 28-32-5, 28-36-12, 
28-42-38, 28-39-19, 28-39-22, 40.1-5-26, 23-3-23, 42-12-22, 40-6-12 ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ລະບຽບການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງອ່ືນໆ 
ທັງຫມົດ. ຂ້ໍມູນຈະຖືກແບ່ງປັນໂດຍການໂອນຂ້ໍມູນຄອມພິວເຕີ. 
 
ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງທໍາອິດຂ້າງລຸ່ມ, ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ສໍາລັບການເອົາ ແລະ ນໍາໃຊ້ຂ້ໍ ມູນລັບກ່ຽວກັບຂ້າພະເຈ້ົາ ເພ່ືອກໍານົດສິດ 
ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການລົງທະບຽນໃນການຄຸ້ມຄອງປະກັນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜຸນຈາກລັດ ຫືຼ ໂຄງການທ່ີໄດ້ຮັບການສະ 
ໜອງທຶນຈາກລັດອ່ືນໆທ່ີຄຸ້ມຄອງຜ່ານເວັບໄຊນ້ີ, ເພ່ືອວາງແຜນ, ສະໜອງ ແລະ ປະສານສົມທົບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ການຈ່າຍເງິນ. 
 
 

 ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ການຍິນຍອມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສໍາລັບການຕັດສິນໃຈການມີສິດໄດ້ຮັບ 

 ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍໃຫ້ການຍິນຍອມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ເຂ້ົາໃຈວ່າການມີສິດໄດ້ຮັບບາງໂຄງການ ແລະ ການສະໜັບສະ 
ໜູນຈະໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກການຕັດສິນໃຈນ້ີ 

 
 

  

https://healthyrhode.ri.gov/


ເລກກໍລະນີ#: 775219683 
 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ, ເຂ້ົາເບ່ິງ https://healthyrhode.ri.gov 
 

 
 
DHS-0035 (Rev.03/22/2018) RI UHIP IES ໜ້າ 11 ຂອງ 24 22442995 

 

ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ. ອີງຕາມກົດຫມາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ນະໂຍບາຍ 
ສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະຊວງກະສິກໍາ ຂອງສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture, USDA), ອົງການ, ຫ້ອງການ, ແລະ 
ພະນັກງານ, ແລະ ສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ ບໍລິຫານໂຄງການ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫ້ມີການເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, 
ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະຫນາ, ເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກທາງເພດ (ລວມເຖິງການສະແດງອອກທາງເພດ), ທັດສະນະທາງເພດ, ຄວາມພິການ, 
ອາຍຸ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ/ພ່ໍແມ່, ລາຍຮັບທ່ີໄດ້ຮັບຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອ 
ທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນຫນ້ານ້ີ, ໃນໂຄງການໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາ 
ເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະຫນູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ ແລະ ກໍານົດ 
ເວລາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 
ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, 
ພາສາສັນຍານອາເມລິກາ, ແລະອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາຫມາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600  
(ສຽງ ແລະ TTY) ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍຂອງລັດຖະບານກາງ ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບ 
ໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, 
ໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, AD-3027, ສາມາດພົບໄດ້ທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf  
ແລະ ຢູ່ຫ້ອງການຂອງ USDA ຫືຼ ຂຽນຈົດໝາຍທ່ີສ່ົງໄປຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຮ້ອງຂໍໃນແບບຟອມ. ເພ່ືອຂໍສໍາເນົາ 
ແບບຟອມການຮ້ອງທຸກ, ໂທ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ ຫືຼ ຈົດໝາຍທ່ີສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານໄປຫາ USDA ໂດຍ: (1) ຈົດ 
ໝາຍ: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, 
SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫືຼ (3) ອີເມວ: program.intake@usda.gov. USDA 
ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ, ນາຍຈ້າງ, ແລະ ຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ. 
ອີງຕາມຫົວຂ້ໍ VI ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເຮືອນຂອງປີ 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), ມາດຕາ 504 ຂອງ 
ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຟ້ືນຟູຂອງປີ 1973, ສະບັບປັບປຸງ (29 U.S.C. 794), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄົນພິການອາເມລິກາ ປີ 1990  
(42 U.S.C. 12101 et seq.) ແລະ ຫົວຂ້ໍທີ IX ຂອງການປັບປຸງການສຶກສາຂອງປີ 1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), ກົດ 
ໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງປີ 2008 (ໃນເມ່ືອກ່ອນແມ່ນກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສະແຕມອາຫານ), ກົດໝາຍວ່າ 
ດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 1975, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ ຈັດຕ້ັງປະຕິບັດກົດ 
ລະບຽບ (45 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 80 ແລະ 84) ແລະ ກົດລະບຽບການປະຕິບັດຂອງກະຊວງສຶກສາຂອງສະຫະລັດ (34 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ  
104 ແລະ 106), ແລະ ກະຊວງກະສິກໍາ, ອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງສະຫະລັດ (7 C.F.R. 272. 6); ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານ 
ສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) ແລະ ພະແນກບໍລິການ 
ມະນຸດ (Department of Human Services, DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, 
ຄວາມພິການ, ສາດສະຫນາ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ 
ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS 
ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີ 
ມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂ 
ຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971. 
ເພ່ືອໂທໂດຍໃຊ້ Rhode Island Relay, ໃຫ້ໂທຫາ 7-1-1 ຫືຼ ໂທຫາເບີໂທຟຣີໃດໜ່ຶງໃນນ້ີ: TTY: 1-800-745-5555, ສຽງ:  
1-800-745-6575. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຕິດຕ່ໍພົວພັນຊຸມຊົນແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ VI, ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງກ 
ານບໍລິການຟ້ືນຟູ (Office of Rehabilitation Services, ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດ 
ຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 504 ແລະ ADA. ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ 
ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການຂອງອົງການ. ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊອບຕ່ໍ 
ບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍຕາມຄວາມເຫມາະສົມ. 
 

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
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ຄໍາແນະນໍາແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການກວດສອບ 

ຄົນເຈັບຂອງທ່ານກໍາລັງສະໝັກບໍລິການຈາກພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS). 
ທ່ານໄດ້ຖືກຮ້ອງຂໍໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມນ້ີເພ່ືອໃຫ້ຫ້ອງການກວດກາທາງການແພດ (Office of Medical Review, OMR) 
ສາມາດກໍານົດລະດັບການເບ່ິງແຍງດູແລໄດ້. 

ຈໍາເປັນຕ້ອງມີເອກະສານປະກອບ ເພ່ືອຊ່ວຍໃນການບໍລິການທ່ີຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການໃນປັດຈຸບັນຂອງລູກຄ້ານ້ີດີທ່ີສຸດ, ບ່ໍວ່າຈະ 
ຢູ່ໃນສະຖານພະຍາບານ ຫືຼ ການບໍລິການຊຸມຊົນ. 

ສ່ິງທ່ີຕ້ອງການຈາກທ່ານເພ່ືອຮັບປະກັນວ່າຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີເຮັດສໍາເລັດສົມບູນ: 

1. ກະລຸນາເຮັດສໍາເລັດ PM-1 ນ້ີຢ່າງລະອຽດ, ແລ້ວສ່ົງຄືນໃຫ້ຫ້ອງການເບ່ິງແຍງໄລຍະຍາວທ່ີກໍານົດໃຫ້ທັນເວລາ. ຕ້ອງເຮັດໃຫ້ຄົບ 
ທຸກພາກສ່ວນ. 

2. PM-1 ເປັນສ່ິງຈໍາເປັນ; ຂ້ໍມູນທາງການແພດອ່ືນໆແມ່ນໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜູນ ເຊ່ັນ: ແຜ່ນຢາ, ແຕ່ບ່ໍສາມາດໃຊ້ແທນແບບ
ຟອມນ້ີໄດ້. 

ໃນຖານະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການກວດສອບ (MD, DO, RNP, PA) ທ່ານຈະໄດ້ປະເມີນການວິນິດໄສທາງການແພດຂອງຄົນເຈັບຂອງທ່ານ, 
ກິດຈະກໍາທ່ີເປັນປະໂຫຍດໃນປັດຈຸບັນ, ສະຖານະການຮັບຮູ້ທາງສະໝອງ ແລະ ການປ່ິນປົວ. (ກະລຸນາໃຊ້ລະຫັດທ່ີລວມຢູ່ໃນ
ພາກສ່ວນກິດຈະກໍາເຮັດໃນປັດຈຸບັນ.) 

ຂໍຂອບໃຈທ່ານລ່ວງໜ້າສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ. 

ກິດຈະກໍາໃນຊີວິດປະຈໍາວັນ  
(ເບ່ິງກິດຈະກໍາການປະຕິບັດປັດຈຸບັນ) 

ການໂອນຍ້າຍ: ຄວາມສາມາດໃນການຍ້າຍລະຫວ່າງພ້ືນຜິວ. ເຂ້ົາ ຫືຼ ຈາກ, ຕຽງ, ຕ່ັງ, ລົດເຂັນ, ທ່າຢືນ ບ່ໍລວມການເຂ້ົາ/ອອກຈາກຫ້ອງ 
ອາບນ້ໍາ ຫືຼ ຫ້ອງນ້ໍາ (ມີ ຫືຼ ບ່ໍມີອຸປະກອນຊ່ວຍ) 

ການເດີນ/ຍ່າງ: ຄວາມສາມາດທ່ີຈະຍ້າຍອອກລະຫວ່າງສະຖານທ່ີຕ່າງໆໃນສະພາບແວດລ້ອມການດໍາລົງຊີວິດຂອງບຸກຄົນ (ມີ ຫືຼ ບ່ໍມີ 
ອຸປະກອນຊ່ວຍ) 

ຄວາມສາມາດໃນເຄ່ືອນໄຫວຢູ່ຕຽງນອນ: ຄວາມສາມາດໃນການປັບຕໍາແໜ່ງຮ່າງກາຍ, ການຫັນດ້ານໜ່ຶງໄປອີກດ້ານໜ່ຶງ 

ການນຸ່ງຖື: ຄວາມສາມາດໃນການນຸ່ງເຄ່ືອງ, ຍຶດ ແລະ ຖອດເຄ່ືອງນຸ່ງທັງໝົດ 

ການອາບນ້ໍາ: ຄວາມສາມາດໃນການອາບນ້ໍາ, ອາບນ້ໍາຝັກບົວ ຫືຼ ອາບນ້ໍໍາດ້ວຍຟອງນ້ໍາ (ປະສິດທິຜົນ ແລະ ຢ່າງລະອຽດ) ແລະ 
ຄວາມສາມາດໃນການເຄ່ືອນຫຍ້າຍເຂ້ົາ/ອອກຈາກອ່າງ ຫືຼ ອາບນ້ໍາຝັກບົວ (ມີ ຫືຼ ບ່ໍມີອຸປະກອນຊ່ວຍ) 

ການເຂ້ົາຫ້ອງນ້ໍາຖ່າຍໜັກ: ຄວາມສາມາດໃນການເປີດ/ປິດຫ້ອງນ້ໍາຖ່າຍໜັກ, ເຮັດຄວາມສະອາດຕົນເອງຫັຼງຈາກຖ່າຍໜັກ, ການ
ປ່ຽນຜ້າອະນາໄມ/ໂສ້ງຂາສ້ັນ, ຈັດການຮູທະວານ ຫືຼ ສາຍສວມຂັບຖ່າຍ ແລະ ປັບເຄ່ືອງນຸ່ງ. 

ການກິນອາຫານ: ຄວາມສາມາດໃນການກິນ ແລະ ດ່ືມໂດຍໃຊ້ເຄ່ືອງໃຊ້ປະຈໍາ ຫືຼ ເຄ່ືອງປັບຕົວໄດ້ 
(ນ້ີຍັງລວມເຖິງຄວາມສາມາດໃນການຕັດ, ກ້ຽວ ແລະ ກືນອາຫານ) 

ສຸຂະອະນາໄມສ່ວນບຸກຄົນ: ຄວາມສາມາດໃນການຫວີຜົມ, ຖູແຂ້ວ, ລ້າງໜ້າ ແລະ ມື ແລະ ຜິວໜັງທ່ີລະອຽດອ່ອນ ຫືຼ ອະໄວຍະວະເພດ. 

ການຈັດການຢາ: ຄວາມສາມາດໃນການກໍານົດແລະ ກິນຢາໄດ້ຖືກຕ້ອງໃນເວລາທ່ີເໝາະສົມ, ຕາມເສ້ັນທາງແລະຂະໜາດ  

https://healthyrhode.ri.gov/


 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ, ເຂ້ົາເບ່ິງ https://healthyrhode.ri.gov 
 

 
 
PM-1 (Rev.03/2014) RI UHIP IES ໜ້າ 13 ຂອງ 24 22442995 

 

 
ຄໍາຊ້ີແຈງທາງການແພດຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ 

 
ວັນທີ: ວັນທີຂອງການຢ້ຽມຢາມຫ້ອງການຄ້ັງຫ້ຼາສຸດ:  

ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ: ວັນເດືອນປີເກີດ:  

SSN# ຫືຼ MID: ເພດ (ໝາຍວົງມົນໃສ່): ເພດຊາຍ / ຍິງ  

ທ່ີຢູ່: ຕຶກ/ຊ້ັນ:  

ນະຄອນຫຼວງ/ເມືອງ: ລັດ:  ລະຫັດໄປສະນີ:  

ການຈັດທ່ີຢູ່ອາໄສໃນປັດຈຸບັນ (ໝາຍວົງມົນໃສ່): ຢູ່ຄົນດຽວ / ຢູ່ກັບຄົນອ່ືນ / ອ່ືນໆ:  

ຊ່ືສ່ິງອໍານວຍຄວາມສະດວກ: ວັນທີ ທ່ີຮັບເຂ້ົາ:  
 
ການວິນິດໄສ: ການແພດ ແລະ ພຶດຕິກໍາ (ລວມທັງຄວາມຮຸນແຮງຂອງອາການ) *ບ່ໍມີລະຫັດການບ່ົງມະຕິ 

ການວິນິດໄສເບ້ືອງຕ້ົນ  
(ວັນທີ) 

 
 
 
 
 
 

ການວິນິດໄສອ່ືນໆ  
(ວັນທີ) 

ການຜ່າຕັດ/ການຕິດເຊ້ືອ  
(ລວມວັນທີ) 

 
ການຄາດການຄວາມເປັນໄປໄດ້ຂອງການຟ້ືນຟູ:  
ຄວາມພິການຖາວອນ (ໝາຍວົງມົນໃສ່): ແມ່ນ/ ບ່ໍແມ່ນ 
 
ຢາ: ຊ່ື, ປະລິມານ, ຄວາມຖ່ີ ແລະ ເສ້ັນທາງ 
   
   
   
   

 
ການປະເມີນຄວາມເຈັບປວດ 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ການວິນິດໄສ:  ຄວາມຖ່ີ:    
(ບ່ໍມີ) (ປານກາງ) (ຮ້າຍແຮງ) 

ຄວາມເຈັບປວດລົບກວນກິດຈະກໍາ ຫືຼ ການເຄ່ືອນໄຫວຂອງບຸກຄົນບໍ? (ໝາຍວົງມົນໃສ່) ແມ່ນ/ ບ່ໍແມ່ນ 

ອາການເຈັບປວດໄດ້ບັນເທົາໂດຍຢາ/ການປ່ິນປົວບໍ? (ໝາຍວົງມົນໃສ່) ແມ່ນ/ບ່ໍແມ່ນ 
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ຄວາມຖ່ີ ແລະ ການປ່ິນປົວໃນປັດຈຸບັນ 
ຄໍາສ່ັງຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ (ລວມທັງຄໍາສ່ັງສະເພາະສໍາລັບການກິນອາຫານ, PT/OT/ST, ອົກຊີແຊນ) 
ການປ່ິນປົວ: 

PT  x’s/wk ສໍາລັບ  /wk’s 

OT  x’s/wk ສໍາລັບ  /wk’s 

ST  x’s/wk ສໍາລັບ  /wk’s 

ການປ່ິນປົວລະບົບທາງເດີນຫາຍໃຈ  

ປະລິມານອົກຊີແຊນ]ລິດ  PRN  ຕ່ໍຄ້ັງ  

ການປ່ິນປົວດ້ວຍທາງເຄມີ/ການແຜ່ຮັງສີ  

ການຟອກໝາກໄຂ່ຫັຼງ  

ອາຫານ  

ການໃຫ້ອາທາງທ່ໍຢາງ  

ການເບ່ິງແຍງດູແລບາດແຜ: ພ້ືນທ່ີ  

(ການປ່ິນປົວ)  

ບາດແຜຄວາມກົດທັບ# 

ຂ້ັນ   ຂະໜາດ  ຊັງຕີເມັດ 

ການຝຶກອົບຮົມພົກຍ່ຽວ ແລະ ລໍາໄສ້  

ບ່ໍຢຸດຢ້ັງ: 

ພົກຍ່ຽວ  ແມ່ນ  ບ່ໍແມ່ນ ຄວາມຖ່ີ   

ລໍາໄສ້  ແມ່ນ  ບ່ໍແມ່ນ ຄວາມຖ່ີ   

ສາຍຢາງສວມໂຟລີ   
ການຜ່າຕັດລໍາໄສ້ໃຫຍ່ເປີດທາງ 
ຂອງເສຍອອກຈາກຮ່າງກາຍ   
ການຜ່າຕັດພົກຍ່ຽວ  

 
ລະຫັດກິດຈະກໍາການເຮັດກິດຈະກໍາໃນປັດຈຸບັນ (ໃຊ້ລະຫັດເຫ່ົຼານ້ີ) 

0 = ອິດສະຫຼະ: ບ່ໍມີການສົນທະນາ, ບ່ໍມີການສໍາພັດ 
ບ່ໍມີການຊ່ວຍເຫືຼອຫືຼ ການຕິດຕາມສະໜອງໃຫ້ກັບບຸກຄົນໃນລະຫວ່າງການເຮັດກິດຈະກໍາ (ມີ ຫືຼບ່ໍມີການນໍາໃຊ້ອຸປະກອນການຊ່ວຍເຫືຼອກໍຕາມ) 
1 = ການເບ່ິງແຍງກວດກາ: ສົນທະນາ, ບ່ໍມີການສໍາພັດ 
ການເບ່ິງແຍງ, ການຊ້ີນໍາ ແລະການໃຫ້ກໍາລັງໃຈໃຫ້ບຸກຄົນໃນລະຫວ່າງການເຮັດກິດຈະກໍາ (ມີຫືຼບ່ໍມີການນໍາໃຊ້ອຸປະກອນການຊ່ວຍເຫືຼອກໍຕາມ) 
2 = ການຊ່ວຍເຫືຼອແບບຈໍາກັດ: ສົນທະນາ ແລະ ມີການສໍາພັດ 
ບຸກຄົນ່ີມີສ່ວນຮ່ວມສູງໃນກິດຈະກໍາ, ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງຮ່າງກາຍ, ບ່ໍໃຫ້ຍົກສ່ວນໃດສ່ວນໜ່ຶງຂອງບຸກຄົນ 
3 = ການຊ່ວຍເຫືຼອຢ່າງກວ້າງຂວາງ: ສົນທະນາ, ມີການສໍາພັດ ແລະ ຍົກ 
ບຸກຄົນທ່ີປະຕິບັດກິດສ່ວນໜ່ຶງຈະກໍາ, ແຕ່ຜູ້ເບ່ິງແຍງໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານຮ່າງກາຍເພ່ືອຍົກ, ຍ້າຍ ຫືຼ ເຄ່ືອນຍ້າຍບຸກຄົນ 
4 = ການເພ່ິງພາອາໄສທັງໝົດ: ການປະຕິບັດທັງໝົດໂດຍຜູ້ເບ່ິງແຍງດູແລ 
ບຸກຄົນບ່ໍມີສ່ວນຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາໃດໆ 
5 = ບ່ໍມີກິດຈະກໍາເກີດຂ້ຶນ: ບ່ໍມີການປະຕິບັດ 
ກິດຈະກໍາດ່ັງກ່າວບ່ໍໄດ້ປະຕິບັດໂດຍບຸກຄົນ ຫືຼ ຜູ້ເບ່ິງແຍງດູແລ 
 
ກິດຈະກໍາໃນຊີວິດປະຈໍາວັນ (AOL’s) 
 ການເຄ່ືອນຍ້າຍອອກຈາກຕຽງ 
 ການແຕ່ງຕົວ 
 ການອາບນ້ໍາ 
 ການເຂ້ົາຫ້ອງນ້ໍາຖ່າຍໜັກ 
 ການກິນອາຫານ 
 ສຸຂະອະນາໄມສ່ວນຕົວ 
 ການຄຸ້ມຄອງຢາ 
 ການຍ່າງ 
 ກາຍຍ້າຍ 
 

ກະລຸນາໝາຍວົງມົນໃສ່ທຸກຂ້ໍທ່ີ 
ກ່ຽວຂ້ອງ: 
ໄມ້ເທ້ົາ, ເຄ່ືອງຊ່ວຍຍ່າງ, ລ້ໍຍູ້, 
ຕຽງກັບຕ່ັງ, ປ່ວຍຕິດຕຽງ, 
ຄວາມສ່ຽງຈາກການລ້ົມ 

ເຄ່ືອງດົນຕີ (AOL’s) 
 ການເບ່ິງແຍງເຮືອນ 
 ການກະກຽມອາຫານ 
 ການຊ້ືເຄ່ືອງ 
 ຊັກເຄ່ືອງ 

ຄົນເຈັບສາມາດອອກໄປຂ້າງນອກຄົນດຽວໄດ້ບໍ? ໄດ້ / ບ່ໍໄດ້ 
ຄົນເຈັບສາມາດໃຊ້ການຂົນສ່ົງສາທາລະນະຢ່າງເປັນອິດສະຫຼະໄດ້ບໍ? ໄດ້ / ບ່ໍໄດ້   
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ສະຖານະການຮັບຮູ້ 
ຄົນເຈັບມີຄວາມບົກຜ່ອງບໍ? (ໝາຍວົງມົນໃສ່) ມີ/ ບ່ໍມີ 

ຄະແນນ MMSE ຄະແນນ BIMS ວັນທີ  

ທັກສະການຮັບຮູ້ສໍາລັບການຕັດສິນໃຈປະຈໍາວັນ (ກະລຸນາເລືອກຂ້ໍໃດຂ້ໍໜ່ຶງ) 

 ອິດສະຫຼະ: ການຕັດສິນໃຈມີຄວາມສອດຄ່ອງ/ສົມເຫດສົມຜົນ 

 ປັບປ່ຽນຄວາມເປັນອິດສະຫຼະ: ຄວາມຫຍຸ້ງຍາກບາງປະການໃນສະຖານະການໃໝ່ເທ່ົານ້ັນ 

 ມີຄວາມບົກຜ່ອງປານກາງ: ການຕັດສິນໃຈບ່ໍດີ/ຄີວ/ຕ້ອງມີການຄວບຄຸມເບ່ິງແຍງ 

 ມີຄວາມບົກຜ່ອງຢ່າງຮ້າຍແຮງ: ບ່ໍເຄີຍ/ບ່ໍຄ່ອຍຕັດສິນໃຈ 
 
ພຶດຕິກໍາ: ກະລຸນາຂິດວົງມົນທັງໝົດທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ. 
ກະລຸນາລະບຸລະດັບຄວາມຮຸນແຮງຢູ່ໃນເສ້ັນສະໜອງໃຫ້: 1 = ນ້ອຍ 2 = ປານກາງ 3 = ຮ້າຍແຮງ 
 
 ວຸ້ນວາຍ 
 ການສູນເສຍຄວາມຊົງຈໍາ 
 ຕ່ໍຕ້ານການເບ່ິງແຍງດູແລ 

 ຮ້ອນຮົນກະວົນກະວາຍ 
 ຮຸກຮານທາງວາຈາ 
 ຮຸກຮານທາງກາຍ 

 ບ່ໍມີຈົດໝາຍ 
 ໜີຕາມກັນໄປ 
 ອ່ືນໆ 

ຄົນເຈັບແມ່ນປະຕິບັດຕາມການບໍລິການທາງຈິດບໍ: ແມ່ນ/ບ່ໍແມ່ນ ຖ້າແມ່ນ, ຢູ່ໃສ? 
  

ຄົນເຈັບໄດ້ເຂ້ົາໂຮງໝໍເພ່ືອວິນິດໄສພະຍາດທາງຈິດບໍ? ແມ່ນ/ບ່ໍແມ່ນ (ຖ້າແມ່ນ, ໃຫ້ລາຍລະອຽດ) 

ໂຮງໝໍ:  ວັນທີ:  

ການວິນິດໄສ:  
 
ຖ້າຫາກຈໍາເປັນຕ້ອງມີການຈັດວາງສະຖານທ່ີພະຍາບານທາງດ້ານການປ່ິນປົວ, ຄົນເຈັບມີແນວໂນ້ມທ່ີຈະກັບຄືນສູ່ຊຸມ 
ຊົນພາຍໃນ 6 ເດືອນແມ່ນບໍ? ແມ່ນ/ ບ່ໍແມ່ນ 
 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ (MD, DO, RNP, PA) ຊ່ື (ພິມ)   

ລາຍເຊັນ:   ວັນທີ:   
 
 

ສໍາລັບໃຊ້ໃນຫ້ອງການເທ່ົານ້ັນ 
 
ພະນັກງານແກ້ໄຂບັນຫາສັງຄົມ:  ຫ້ອງການສໍານັກເມືອງ:  

ແບບຟອມວັນທີສ່ົງໃຫ້ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ:  ຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ຮັບ:  
 

https://healthyrhode.ri.gov/
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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709 
CRANSTON, RI 02920-8787 
 
 
 
 
 
 
MEDICAID RECIPIENT 
123 MAIN ST 
CITY, RI 12345 

  

 ວັນທີ : 04/01/2023 
ເລກກໍລະນີ: : 775219683 
 

 
 
ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthyrhode.ri.gov 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີລາຄາບ່ໍແພງ 
ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການມະນຸດ 
ທ່ີເບີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
ການອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ຮັບຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນຄວາມລັບ 

 
ແບບຟອມນ້ີບ່ໍໄດ້ມີ ຈຸດປະສົງເພ່ືອໃຊ້ເປັນແບບຟອມການຍິນຍອມທາງການແພດ. 

ກະລຸນາຢ່າ ລວມເອົາຂ້ໍມູນທາງການແພດໃດໆຢູ່ໃນແບບຟອມນ້ີ. 
 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ພະແນກໂຣດໄອແລນບໍລິການມະນຸດແຫ່ງໂຣດໄອແລນໄດ້ຮັບຈາກ ຫືຼປ່ອຍໃຫ້: 
ຊ່ື  
 ບຸກຄົນ, ອົງການ ຫືຼ ອົງການຈັດຕ້ັງ 
 
ທ່ີຢູ່  
 
ຂ້ໍມູນຕ່ໍໄປນ້ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈ້ົາຫືຼບຸກຄົນທ່ີມີລາຍການຂ້າງລຸ່ມນ້ີຜູ້ທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຮັບຜິດຊອບ: 
 
ຂ້ໍມູນທາງດ້ານການເງິນ  
 (ລະບຸ) (ວັນທີ) 
 
ຂ້ໍມູນທາງສັງຄົມ  
 (ລະບຸ) (ວັນທີ) 
 
ຂ້ໍມູນອ່ືນໆ  
 (ລະບຸ) (ວັນທີ) 
 
ຊ່ື (ພິມ)  
 ບຸກຄົນທ່ີຕ້ອງການຂໍຂ້ໍມູນ 
 
ວັນເດືອນປີເກີດ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ  
 
ໝາຍເລກຮຽກຮ້ອງສິດ VA  
  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthyrhode.ri.gov/
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ທ່ີຢູ່  
 
ເຫດຜົນສໍາລັບການຮ້ອງຂໍ  
 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າບັນທຶກຖືກປົກປ້ອງພາຍໃຕ້ກົດໝາຍທ່ົວໄປຂອງລັດ ໂຣດໄອແລນ ແລະ ບ່ໍສາມາດເປີດເຜີຍໄດ້ໂດຍບ່ໍມີການຍິນຍອມ 
ເຫັນດີເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ຍົກເວ້ັນຕາມທ່ີກົດໝາຍໄດ້ລະບຸໄວ້ໂດຍສະເພາະ. ຂ້ໍມູນໃດໆທ່ີຖືກເຜີຍແຜ່ອອກມາ ຫືຼ ໄດ້ຮັບຜົນມາຈາກ 
ການຍິນຍອມນ້ີຈະບ່ໍຖືກສ່ົງຕ່ໍໃຫ້ບຸກຄົນໃດໆ ຫືຼ ອົງການຈັດຕ້ັງນອກພະແນກ, ໂດຍບ່ໍມີການຍິນຍອມເຫັນດີເປັນລາຍລັກອັກສອນເພ່ີມ 
ເຕີມຈາກຂ້າພະເຈ້ົາ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າມັນແມ່ນເພ່ືອຈຸດປະສົງຂອງການດໍາເນີນການຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອ 
ຫືຼ ການບໍລິການ. ການຍິນຍອມເຫັນດີນ້ີແມ່ນຖືເປັນໂມຄະເມ່ືອສ້ິນສຸດການຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼ ການຖອນຕົວອອກຈາກການບໍລິການ ຫືຼ 
ສາມາດຖືກຍົກເລີກໄດ້ທຸກເວລາ. 
 
 
  
ລາຍເຊັນຂອງລູກຄ້າ, ພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງ ຄວາມສໍາພັນທ່ີຫຼາຍກວ່າ ວັນທີ 
  
 
 
ຊ່ື (ພິມ)  
 ຫົວຂ້ໍ ຜູ້ຕາງໜ້າອົງການ DHS 
 
ທ່ີຢູ່ຫ້ອງການເຂດປົກຄອງເມືອງ  
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ. ອີງຕາມກົດຫມາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ 
ນະໂຍບາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະຊວງກະສິກໍາ ຂອງສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture, USDA), ອົງການ, ຫ້ອງການ, 
ແລະ ພະນັກງານ, ແລະ ສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ ບໍລິຫານໂຄງການ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫ້ມີການເລືອກປະຕິບັດໂດຍ 
ອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະຫນາ, ເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກທາງເພດ (ລວມເຖິງການສະແດງອອກທາງເພດ), 
ທັດສະນະທາງເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ/ພ່ໍແມ່, ລາຍຮັບທ່ີໄດ້ຮັບຈາກ 
ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງ 
ກ່ອນຫນ້ານ້ີ, ໃນໂຄງການໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະຫນູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງ 
ຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ ແລະ ກໍານົດເວລາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 
 
ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, ພາສາ 
ສັນຍານອາເມລິກາ, ແລະອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາຫມາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600 (ສຽງ ແລະ TTY) 
ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍຂອງລັດຖະບານກາງ ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາ 
ອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, ໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບ 
ການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, AD-3027, ສາມາດພົບໄດ້ທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf  
ແລະ ຢູ່ຫ້ອງການຂອງ USDA ຫືຼ ຂຽນຈົດໝາຍທ່ີສ່ົງໄປຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຮ້ອງຂໍໃນແບບຟອມ. ເພ່ືອຂໍສໍາເນົາ 
ແບບຟອມການຮ້ອງທຸກ, ໂທ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ ຫືຼ ຈົດໝາຍທ່ີສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານໄປຫາ USDA ໂດຍ: (1) ຈົດໝາຍ: 
U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue,  
SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫືຼ (3) ອີເມວ: program.intake@usda.gov.  
USDA ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ, ນາຍຈ້າງ, ແລະ ຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ. 
 
ອີງຕາມຫົວຂ້ໍ VI ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເຮືອນຂອງປີ 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), ມາດຕາ 504 ຂອງ 
ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຟ້ືນຟູຂອງປີ 1973, ສະບັບປັບປຸງ (29 U.S.C. 794), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄົນພິການອາເມລິກາ ປີ 1990  
(42 U.S.C. 12101 et seq.) ແລະ ຫົວຂ້ໍທີ IX ຂອງການປັບປຸງການສຶກສາຂອງປີ 1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), ກົດ 
ໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງປີ 2008 (ໃນເມ່ືອກ່ອນແມ່ນກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສະແຕມອາຫານ), ກົດໝາຍວ່າ 
ດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 1975, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ ຈັດຕ້ັງປະຕິບັດກົດ 
ລະບຽບ (45 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 80 ແລະ 84) ແລະ ກົດລະບຽບການປະຕິບັດຂອງກະຊວງສຶກສາຂອງສະຫະລັດ (34 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ  
104 ແລະ 106), ແລະ ກະຊວງກະສິກໍາ, ອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງສະຫະລັດ (7 C.F.R. 272. 6); ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານ 
ສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) ແລະ ພະແນກບໍລິການ 
ມະນຸດ (Department of Human Services, DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, 
ຄວາມພິການ, ສາດສະຫນາ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ 
ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS 
ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ 
ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກ 
ກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971. 
ເພ່ືອໂທໂດຍໃຊ້ Rhode Island Relay, ໃຫ້ໂທຫາ 7-1-1 ຫືຼ ໂທຫາເບີໂທຟຣີໃດໜ່ຶງໃນນ້ີ: TTY: 1-800-745-5555, ສຽງ:  
1-800-745-6575. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຕິດຕ່ໍພົວພັນຊຸມຊົນແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ VI, ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງກ 
ານບໍລິການຟ້ືນຟູ (Office of Rehabilitation Services, ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັ 
ດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 504 ແລະ ADA. ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ 
ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການຂອງອົງການ. ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊ 
ອບຕ່ໍບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍຕາມຄວາມເຫມາະສົມ. 
 

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709 
CRANSTON, RI 02920-8787 
 
 
 
 
 
 
MEDICAID RECIPIENT 
123 MAIN ST 
CITY, RI 12345 

  

 ວັນທີ : 04/01/2023 
ເລກກໍລະນີ: : 775219683 
 

 
 
ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthyrhode.ri.gov 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີລາຄາບ່ໍແພງ 
ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການມະນຸດ 
ທ່ີເບີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
ການອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍ/ການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນສຸຂະພາບ 

 
ຄໍາແນະນໍາ: ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ທຸກພາກ, ວັນທີ ແລະ ເຊັນຊ່ື 
 
I. ຂ້າພະເຈ້ົາ,  , ອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນຈາກບັນທຶກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ. 

(ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ/ຄົນເຈັບ) 
 
ວັນເດືອນປີເກີດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ:  I I  ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ: - - 
 
II. ຂ້ໍມູນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແມ່ນຈະໄດ້ຮັບການເປີດເຜີຍໂດຍ: ແລະຈະຖືກສະໜອງໃຫ້ກັບ: 
 
    
 (ຊ່ືບຸກຄົນ/ອົງການ) (ຊ່ືບຸກຄົນ/ອົງການ) 
 
 
    
 (ທ່ີຢູ່) (ທ່ີຢູ່) 
 
 
    
 (ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ) (ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ) 
 
Ill. ຈຸດປະສົງ ຫືຼ ຄວາມຕ້ອງການສໍາລັບການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນນ້ີແມ່ນ: 
 
 ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອທາງການແພດ  ເຫດຜົນສ່ວນຕົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ 
 
 ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກໃຊ້ບໍລິການ OHS ອ່ືນໆ  ອ່ືນໆ(ລະບຸ}  
  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthyrhode.ri.gov/
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IV. ຂ້ໍມູນທ່ີຈະເປີດເຜີຍ: (ໝາຍເອົາພຽງແຕ່ໜ່ຶງໃນກ່ອງດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ) 
 
 ບັນທຶກສຸຂະພາບທັງໝົດ  ຂ້ໍມູນປະກັນໄພສຸຂະພາບ 

 ຂ້ໍມູນທັງໝົດ (ຍົກເວ້ັນກ່ອງທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ໝາຍໄວ້) ໃນພາກ VI ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ 

 ອ່ືນໆ (ລະບຸ):  

 ບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດເທ່ົານ້ັນ (ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາຍົກເວ້ັນສິດທິພິເສດຂອງນັກຈິດຕະວິທະຍາ - 
ຄົນເຈັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ) 

 
ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການໃຫ້ຂ້ໍມູນລະອຽດອ່ອນຕ່ໍໄປນ້ີຖືກເປີດເຜີຍໂດຍ (ໝາຍເອົາກ່ອງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ) 

 ການປ່ິນປົວການຕິດເຫ້ົຼາ/ຢາເສບຕິດ/ການສ່ົງຕ່ໍ ￼  ການປ່ິນປົວທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບພະຍາດ HIV/ໂລກເອດສ 

ພະຍາດຕິດຕ່ໍທາງເພດສໍາພັນ  ສຸຂະພາບຈິດ (ນອກເໜືອໄປຈາກບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດ) 
  
 
V. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຫາກຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກລົງທະບຽນ, ການອອກໃບຢ້ັງຢືນຄືນໃໝ່ ຫືຼ ການບໍລິການອ່ືນໆ, ຂ່າວປະຊາສໍາພັນນ້ີ 
ນ້ີກວມເອົາຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານການແພດ/ສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາທັງໝົດ, ລວມທັງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທ່ີມີຊ່ືຂ້າງເທິງນ້ີ ລວມທັງບຸກຄົນອ່ືນ, 
ສ່ິງອໍານວຍຄວາມສະດວກ, ໂຄງການ ຫືຼ ແຜນການທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ບອກເຈ້ົາກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກທ່ີເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງ 
ຂ້າພະເຈ້ົາສໍາລັບໂຄງການພະແນກບໍລິການມະນຸດ ແລະ ໃນແບບຟອມ DHS ທ່ີຈໍາເປັນ, ໂດຍສະເພາະແບບຟອມ AP-70 ແລະ 
ແບບຟອມ MA-63. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈຕ່ືມອີກວ່າການອະນຸຍາດນ້ີແມ່ນຕ້ອງການເປັນເງ່ືອນໄຂຂອງການໄດ້ຮັບສິດ ແລະ ການ 
ບໍລິການ ແລະ ຈະຖືກນໍາໃຊ້ DHS ສໍາລັບຈຸດປະສົງດ່ັງກ່າວເທ່ົານ້ັນ. ດ່ັງນ້ັນ, ຄວາມລ້ົມເຫຼວໃນສ່ວນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການເຊັນໃບ 
ອະນຸຍາດນ້ີອາດຈະສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ/ຫືຼ ຂອບເຂດການບໍລິການທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະໄດ້ຮັບ. 
ນອກຈາກນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາຕົກລົງເຫັນດີກັບການນໍາໃຊ້ແຟັກ ຫືຼ ສໍາເນົາຂອງແບບຟອມນ້ີເພ່ືອເຜີຍແຜ່ ຫືຼ ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະຖອນການອະນຸຍາດນ້ີເປັນລາຍລັກອັກສອນໄດ້ຕະຫຼອດເວລາກັບພະແນກການບໍລິການມະນຸດ 
ແລະ ນ້ັນ, ຖ້າຫາກວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຖອນ, DHS ອາດຈະເງ່ືອນໄຂການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ການເຂ້ົາເຖິງການບໍລິການກ່ຽວ 
ກັບການຕັດສິນໃຈຂອງຂ້າພະເຈ້ົາທ່ີຈະຖອນຄືນ. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນໃດໆທ່ີເປີດເຜີຍຕ່ໍ DHS ກ່ອນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຈະຖອນການ 
ອະນຸຍາດນ້ີ, ເຊ່ັນດຽວກັນກັບຂ້ໍມູນໃດໆທ່ີເປີດເຜີຍໃຫ້ພາກສ່ວນອ່ືນໂດຍການອະນຸຍາດນ້ີ, ອາດຈະບ່ໍໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງໂດຍກົດໝ 
າຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງປະກັນໄພສຸຂະພາບ (Health Insurance Portability and 
Accountability Act, HIPAA) [45 CFR ສ່ວນທ່ີ 164 ອີກຕ່ໍໄປ.] ແລະ ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງປີ 1974 
[5 USC 552a]. ຖ້າການອະນຸຍາດນ້ີບ່ໍໄດ້ຖືກຖອນຄືນ, ມັນຈະສ້ິນສຸດໜ່ຶງປີນັບຈາກວັນທີລົງລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຂ້ອຍໄດ້ກໍານົດວັນໝົດອາຍຸທ່ີແຕກຕ່າງກັນ ຫືຼ ເຫດການໝົດອາຍຸໃນແຖວຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 
 
(ລະບຸວ່າຖ້າຫາກແຕກຕ່າງຈາກໜ່ຶງປີຫັຼງຈາກວັນທີຂ້າງລຸ່ມນ້ີ)   
 
 
    
ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ ວັນທີ 
 
      
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ ວັນທີ 
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VI. ຂ້ໍມູນສະເພາະທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍຕ້ອງການເປີດເຜີຍ: (ໝາຍໃສ່ໃນກ່ອງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ) 
 
 ສະຫຸຼບຂ້ໍມູນການປົດປ່ອຍກັບ/ 
ຂ້ໍມູນຫ້ອງທົດລອງ 

 ບັນທຶກຄວາມຄືບໜ້າ  ຂ້ໍມູນຫ້ອງທົດລອງ  ການທົດສອບທາງຈິດ 

    
 ປະຫວັດ ແລະ ການກວດ 
ຮ່າງກາຍ 

 ແຜນການປ່ິນປົວ  ການທົດສອບທາງຈິດໃຈ  ປະຫວັດການບໍລິການສັງຄົມ 

    
 ວິຊາຊີບ   ທາງການແພດ  ທາງການສຶກສາ  ທາງການເງິນ 
    
 ຊຸດຂ້ໍມູນຂ້ັນຕ່ໍາ   ບັນທຶກຂອງພະຍາບານ  ແຜນການເບ່ິງແຍງດູແລ  ບັນທຶກທັນຕະກໍາ 
    
 ຮູບພາບ/ ວິດີໂອ/ ຮູບ 
ພາບດິຈິຕອນ  

 ໃບແຈ້ງຍອດໃບບິນ 
ເກັບເງິນ 

 ລາຍງານທ່ີປຶກສາ  ບັນທຶກການຮັບ 
ປະທານອາຫານ 

    
 ບັນທຶກການເບ່ິງແຍງ 
ດູແລສຸກເສີນ  

 ລາຍງານຜົນ X-ray 
(ສ່ອງໄຟຟ້າ) 

 ຜົນການວິນິດໄສ  

 
ຄໍາແນະນໍາສໍາລັບການຕ່ືມແບບຟອມ DHS-25M 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ນໍາໃຊ້ຫືຼການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບ 
 
1. ພິມໃຫ້ອ່ານງ່າຍໃນທຸກຊ່ອງໂດຍໃຊ້ໝຶກສີດໍາ. 

2. ພາກທີ I - ພິມຊ່ືຂອງຄົນເຈັບທ່ີຈະຖືກເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ. 

3. ພາກທີ II - ພິມຊ່ື ແລະ ທ່ີຢູ່ຂອງບຸກຄົນ/ອົງການທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ. ນອກຈາກນ້ີ, ໃຫ້ລະບຸຊ່ືຂອງບຸກຄົນ, 
ໜ່ວຍງານ ແລະ ທ່ີຢູ່ທ່ີຈະຮັບຂ້ໍມູນ. 

4. ພາກທີ III - ບອກເຫດຜົນວ່າເປັນຫຍັງຕ້ອງການຂ້ໍມູນ (ເຊ່ັນ: ການຮ້ອງຂໍຄວາມພິການ, ການດູແລທາງການແພດຕ່ໍເນ່ືອງ) 

5. ພາກທີ IV - ໝາຍໃສ່ກ່ອງໃດກ່ອງໜ່ຶງທ່ີມີລາຍຊ່ື 

a) ບັນທຶກທັງໝົດ - ບັນທຶກທາງການແພດທ່ີຄົບຖ້ວນຂອງຄົນເຈັບຍົກເວ້ັນຂ້ໍມູນລະອຽດອ່ອນ (ເຊ່ັນ: ການສ່ົງຕ່ໍການປ່ິນປົວ 
ການຕິດເຫ້ົຼາ/ຢາເສບຕິດ, ພະຍາດຕິດຕ່ໍທາງເພດສໍາພັນ, ການປ່ິນປົວທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບ HIV/AIDS ແລະ ສຸຂະພາບຈິດ/ ນອກເ 
ໜືອໄປຈາກບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດ) 

b) ຂ້ໍມູນທັງໝົດນ້ີ (ຍົກເວ້ັນກ່ອງທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ໃສ່ເຄ່ືອງໝາຍ) ໃນພາກທີ VI ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ - ຄົນເຈັບຄວນຈະໝາຍສະເພາະ 
ໃສ່ກ່ອງທ່ີຄົນເຈັບບ່ໍຕ້ອງການທ່ີຈະເປີດເຜີຍ 

c) ອ່ືນໆ (ລະບຸ)- ຂ້ໍມູນສະເພາະທ່ີລະບຸໂດຍຄົນເຈັບ (ເຊ່ັນ: CHS, ໃບບິນ, ສຸຂະພາບຂອງພະນັກງານ) 
d) ບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດເທ່ົານ້ັນ- ເພ່ືອອະນຸຍາດໃຫ້ນໍາໃຊ້ ຫືຼ ເປີດເຜີຍບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດ, ພຽງແຕ່ກ່ອງນ້ີ 

ຄວນໄດ້ຮັບການໝາຍໄວ້ໃນແບບຟອມນ້ີ. ການອະນຸຍາດສໍາລັບການນໍາໃຊ້ ຫືຼ ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນບັນທຶກສຸຂະພາບອ່ືນໆ 
ອາດຈະບ່ໍເຮັດສົມທົບກັບການອະນຸຍາດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດ. 
ບັນທຶກການປ່ິນປົວດ້ວຍທາງຈິດແມ່ນມັກຈະໝາຍເຖິງເປັນບັນທຶກຂະບວນການ, ແຕກຕ່າງຈາກບັນທຶກຄວາມຄືບໜ້າ 
ໃນບັນທຶກທາງການແພດ. ບັນທຶກເຫ່ົຼານ້ີ ບັນທຶກຄວາມປະທັບໃຈຂອງຜູ້ປ່ິນປົວກ່ຽວກັບຄົນເຈັບ, ມີລາຍລະອຽດຂອງການ 
ສົນທະນາການປ່ິນປົວດ້ວຍທາງຈິດທ່ີຖືວ່າບ່ໍເໝາະສົມສໍາລັບບັນທຶກທາງການແພດ ແລະ ຖືກນໍາໃຊ້ໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສໍາ 
ລັບກອງເວລາປະຊຸມໃນອະນາຄົດ. ບັນທຶກເຫ່ົຼານ້ີມັກຈະຖືກເກັບຮັກສາໄວ້ແຍກຕ່າງຫາກເພ່ືອຈໍາກັດການເຂ້ົາເຖິງເນ່ືອງ 
ຈາກວ່າພວກເຂົາເຈ້ົາມີຂ້ໍມູນທ່ີລະອຽດອ່ອນທ່ີບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງກັບຜູ້ໃດນອກຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປ່ິນປົວ. 

e) ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທ່ີລະອຽດອ່ອນ-ກວດສອບການປ່ິນປົວຜູ້ຕິດເຫ້ົຼາ-ຢາເສບຕິດ/ ສ່ົງຕ່ໍ, ການປ່ິນປົວທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບພະຍາດ  
HIV/AIDS, ພະຍາດຕິດຕ່ໍທາງເພດສໍາພັນ, ສຸຂະພາບຈິດ (ນອກເໜືອໄປຈາກບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດ)-ຄົນເຈັບຕ້ອງ 
ໝາຍໃສ່ກ່ອງທ່ີເໝາະສົມ! 
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6. ພາກທີ V - ເຊັນ ແລະ ລົງວັນທໃສີ່. ຖ້າຫາກຕ້ອງການວັນໝົດອາຍຸທ່ີແຕກຕ່າງກັນ, ໃຫ້ລະບຸວັນທີໃໝ່. 

7. ພາກທີ V - ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ເຊ່ັນ: ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ໜັງສືມອບອໍານາດ) 

8. ພາກທີ VI - ຂ້ໍມູນສະເພາະທ່ີຄົນເຈັບບ່ໍຕ້ອງການເປີດເຜີຍ. 

9. ສໍາເນົາແບບຟອມ DHS-25M ທ່ີເຮັດສໍາເລັດແລ້ວຈະຖືກມອບໃຫ້ຄົນເຈັບ. 
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ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ. ອີງຕາມກົດຫມາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ນະໂຍບາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ 
ກະຊວງກະສິກໍາ ຂອງສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture, USDA), ອົງການ, ຫ້ອງການ, ແລະ ພະນັກງານ, ແລະ ສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ 
ບໍລິຫານໂຄງການ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫ້ມີການເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະຫນາ, ເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກທາງເພດ 
(ລວມເຖິງການສະແດງອອກທາງເພດ), ທັດສະນະທາງເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ/ພ່ໍແມ່, ລາຍຮັບທ່ີ 
ໄດ້ຮັບຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນຫນ້ານ້ີ, ໃນ 
ໂຄງການໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະຫນູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ  
ແລະ ກໍານົດເວລາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 
 
ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, ພາສາສັນຍານອາເມລິກາ, 
ແລະອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາຫມາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600 (ສຽງ ແລະ TTY) ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍ 
ຂອງລັດຖະບານກາງ ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ 
ກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, ໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, AD-3027, ສາມາດພົບໄດ້ທາງ 
ອອນລາຍໄດ້ທ່ີ https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf ແລະ 
ຢູ່ຫ້ອງການຂອງ USDA ຫືຼ ຂຽນຈົດໝາຍທ່ີສ່ົງໄປຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຮ້ອງຂໍໃນແບບຟອມ. ເພ່ືອຂໍສໍາເນົາແບບຟອມການຮ້ອງທຸກ, ໂທ  
(866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ ຫືຼ ຈົດໝາຍທ່ີສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານໄປຫາ USDA ໂດຍ: (1) ຈົດໝາຍ: U.S. Department of Agriculture,  
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) ແຟັກ:  
(202) 690-7442; ຫືຼ (3) ອີເມວ: program.intake@usda.gov. USDA ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ, ນາຍຈ້າງ, ແລະ ຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ. 
 
ອີງຕາມຫົວຂ້ໍ VI ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເຮືອນຂອງປີ 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), ມາດຕາ 504 ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຟ້ືນຟູຂອງປີ 1973, 
ສະບັບປັບປຸງ (29 U.S.C. 794), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄົນພິການອາເມລິກາ ປີ 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.) ແລະ ຫົວຂ້ໍທີ IX ຂອງການປັບປຸງການສຶກສາຂອງປີ  
1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງປີ 2008 (ໃນເມ່ືອກ່ອນແມ່ນກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສະແຕມອາຫານ), ກົດໝາຍວ່າ 
ດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 1975, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ ຈັດຕ້ັງປະຕິບັດກົດລະບຽບ (45 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 80 ແລະ 84)  
ແລະ ກົດລະບຽບການປະຕິບັດຂອງກະຊວງສຶກສາຂອງສະຫະລັດ (34 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 104 ແລະ 106), ແລະ ກະຊວງກະສິກໍາ, ອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງສະຫະລັດ  
(7 C.F.R. 272. 6); ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) ແລະ ພະແນກ 
ບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ສາດສະຫນາ, 
ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. 
ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. 
ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເ 
ລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971. ເພ່ືອໂທໂດຍໃຊ້ Rhode Island Relay, ໃຫ້ໂທຫາ 7-1-1 ຫືຼ 
ໂທຫາເບີໂທຟຣີໃດໜ່ຶງໃນນ້ີ: TTY: 1-800-745-5555, ສຽງ: 1-800-745-6575. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຕິດຕ່ໍພົວພັນຊຸມຊົນແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ VI, 
ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງການບໍລິການຟ້ືນຟູ (Office of Rehabilitation Services, ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 
504 ແລະ ADA. ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການ 
ຂອງອົງການ. ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊອບຕ່ໍບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍຕາມ 
ຄວາມເຫມາະສົມ. 
 

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
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ແຈ້ງການ-ການບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ 
ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ບໍລິການມະນຸດ (EOHHS) ແລະ ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (DHS) ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ 
ພ້ືນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ, ອາຍຸ, ສາສະໜາ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ 
ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາຂອງຕົນ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງ 
ກົດໝາຍທ່ີບັງຄັບໃຊ້, EOHHS/DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງ 
ອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ 
ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920, 
ເບີໂທລະສັບ (401) 462-2971 (ສໍາລັບຄົນຫູຫນວກ/ຜູ້ມີຂ້ໍບົກພ່ອງການໄດ້ຍິນສຽງ 1 800 745 6575 ສຽງ; TTY 711). 

https://healthyrhode.ri.gov/

	ຊື່
	ຂໍ້ມູນທາງດ້ານການເງິນ
	ຂໍ້ມູນທາງສັງຄົມ
	ວັນເດືອນປີເກີດ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ
	ໝາຍເລກຮຽກຮ້ອງສິດ VA

