
    

ຫ້ ອງການບໍ  ິ ລການ  

 ສະຖານເບ   ງແຍງດູ ແລສຸ ຂະພາບ ວີ  ຕັ ນ ຟຣານຊ  ສ 
 801      S. 60th Street, Suite 150  

   West Allis, WI 53214  

  ໃບສະໝັ ກໍຂໂຄງການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອທາງດ້ ານການເງ  ນ  

Midwest Orthopedic Specialty Hospital  ໃຫ້ ຄວາມເຄ ິົ າລົ  ບກຽດສັ ກສີ  ຂອງແຕ  ລະບຸ ກຄ ິົ ນທ ິ ິີ  ມີ ຄວາມກ ິັງວົ  ນພ ິ ເສດ ິໍ ສາລັ ບຜູ້ 

ິີ ິ ທພະຍາຍາມຂ້ າມ ຜ  ານອຸ ປະສັ ກໃນການເຂົ ້  າເຖ  ງການໍ ບ ລການເບ   ງແຍງດູ ແລສຸ ຂະພາບ. ພວກເຮ ິົ າມີ  ິໍ ຄາຫມ້ັ ນສັ ນຍາທ ີ  ເທ ົ  າທຽມກັ 

ນໃນການຈັ ດການບຸ ກຄະລາກອນເບ   ງ ແຍງດູ ແລສຸ ຂະພາບ ເປັ ນການບໍ  ິ ລການອັ ນໜ  ງໃຫ້ ແກ  ທັ ງຊຸ ມຊົ  ນ. ດ  ິັງນ້ັ ນ, ພວກເຮົ  າໃຫ້ ການຊ 

ິ ວຍເຫ ຼື  ອທາງດ້ ານການເງ  ນສໍ  າລັ ບບຸ ກຄົ  ນໃດຫນ ິ ງທ ິີ ິ ມາຫາ ພວກເຮົ  າ ເພ ິ ິຼື  ອໍ ຂການເບ   ງແຍງດູ ແລສຸ ກເສີ  ນ ແລະ ຈໍ  າເປັ 

ນທາງການແພດ ິ ິຼື ອນໆ. ໃນຖານະິ ິີ ທເປັ ນສ  ວນໜ  ງຕາມເງ ິ ິຼື  ອນໄຂມາດຖານຂອງໂຄງການຊ  ວຍ ເຫ ຼື  ອທາງດ້ ານການເງ  ນ, ທ  ານໍ ຈາເປັ ນຕ້ 

ອງໄດ້ ຜ  ານການກວດກາເບ   ງວ  າໄດ້ ຮັ ບການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອຈາກໂຄງການ Medicaid ຫ ຼື   ໂຄງການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອ ິ ິຼື ອນໆຂອງລັ ດຫ ຼື  ິ ິໍ ບ, ໂດຍ ໍ ບໍ ຈາກັ 

ດໂຄງການຕ ໍ  ໄປີ ນ້ : BadgerCare – WI Medicaid; ຜູ ິ້ ສູ ງອາຍຸ , ຄົ  ນຕາບອດ, ຄົ  ນພ  ການ (EBD); ການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອທາງການແພດສຸ ກເສີ  ນແກ  ຄົ  ນຕ  າງດ້ າວ 

(AEMA); ກອງທ ນຊ  ວຍເຫ ຼື  ອຜູ້ ເຄາະຮ້ າຍຈາກອາຊະຍາກໍ າຮຸ ນແຮງ (VOVC); ຄວາມພ  ການຕາມສັ ນ ນຖານ/Medicaid; ປະກັ ນສັ ງຄົ  ມຄົ  ນພ  ການ/ລາຍຮັ 

ບປະກັ ນສັ ງ ຄົ  ມ (SSD/SSI); ຕະຫ າດປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບ.  

  

ິໍ ຄາແນະິໍ ນາກ  ຽວກັ ບໃບສະໝັ ກໍຂໂຄງການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອທາງດ້ 

ານການເງ  ນ ສ ົ  ງລາຍການ ີ ທໝາຍຕ  ກ ຕ ໍ  ໄປີ ນ້   
  

(ກະລຸ ນາສ ົ  ງສະບັ ບໍ ສາເນົ  າ, ສະບັ ບຕ້ົ ນແມ  ນຈະິໍ ິ ບສ ົ  

ງ ຼື ຄນ)  ຕ້ ອງມີ  ິໍ ຂ້ ມູ ນທັ ງໝົ ດຂອງຜູ້ ສະໝັ ກ ແລະ 

ຜົ ວ/ເມຍ  

  

 ID ຂອງຜູ້ ສະໝັ ກ  

 ິໍ ສາເນົ  າຫົ ວຂວ້ັ ນໃບເຊັ ກຮ ິັບເງ  ນ/ຄູ ິ ປອງຮັ ບເງ  ນຫ ິ້  າສຸ ດຂອງທ  ານ.  

 ໃບຢ້ັ ງ ຼື ຢນລາຍຮັ ບປະິໍ ຈາເດ ຼື  ອນຈາກປະກັ ນສັ ງຄົ  ມ ຖ້ າທ  ານໍ ບານານແລ້ ວ ຫ ຼື   ມີ  ຄວາມພ  ການ. (ຕົ ວຢ  າງ: ບັ ນີ ຊໍ ສາ 

ຮອງທະນາຄານ ຫ ຼື   ໜັ ງ ຼື ສອະນຸ ມັ ດ)  ໃບຢ້ັ ງ ຼື ຢນລາຍຮັ ບການຫວ  າງງານ.  

 ໃບຢ້ັ ງ ຼື ຢນການລ້ ຽງລູ ກ ແລະ/ຫ ຼື   ການລ້ ຽງເມຍທ ີ  ຮ້ າງໄປ.  

 ໃບຢ້ັ ງ ຼື ຢນເງ  ນໍ ບານານ ແລະ/ຫ ຼື   ເງ  ນຊ  ວຍເຫ ຼື  ອຊົ  ດເຊີ  ຍການເຮັ ດວຽກ.  

 ໃບຢ້ັ ງ ຼື ຢນບັ ດອາຫານ (food stamps), ການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອ FIP, ການຊ  ວຍເຫ ຼື  ອອາຍອຸ  ນ ແລະ ທ ີ  ພັ ກອາໄສ.  

 ຜູ້ ສະໝັ ກ ີ ທໄດ້ ຮັ ບການຊ ິ ວຍເຫ ຼື  ອດ້ ານການເງ  ນຈາກຄົ  ນໃນຄອບຄົ  ວ ຫ ຼື   ຄົ  ນ ິ ິຼື ອນເປັ ນຄ  າໃຊ້ ຈ  າຍໃນການໍ ດາລົ  
ງີ ຊ ວດຕ້ ອງມີ  ໃບ ລາຍງານເປັ ນລາຍລັ ກອັ ກສອນຈາກຄົ  ນີ ນ້ ຫ ຼື   ໃບລາຍງານການລ້ ຽງດູ ພ້ ອມທັ ງ ID ຂອງຝ  າຍສະໜັ 

ບສະໜູ ນ.  

 ິໍ ສາເນົ  າໃບ ິ ິຼື ຍນເສຍອາກອນຂອງລັ ດຖະບານກາງ ີ ທມີ  ລາຍເຊັ ນເສຍອາກອນຕາມີ ປຂອງທ  ານ, ລວມທັ ງກໍ ານົ  ດເວລາທຸ ກອັ 

ນ ຖ້ າ ທ  ານເຮັ ດທຸ ລະກ  ດສ  ວນຕົ ວ ແລະ/ຫ ຼື   ມີ  ຟາມ ຫ ຼື   ມີ  ລາຍຮັ ບຈາກການໃຫ້ ເຊ ົ  າອະສັ ງຫາິ ລມມະຊັ ບ.  

 ຖ້ າທ  ານບ ໍ  ມີ  ປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບ:  

1. ໜັ ງ ຼື ສຈາກນາຍຈ້ າງຂອງທ  ານ ແລະ/ຫ ຼື   ນາຍຈ້ າງຂອງຜົ ວ/ເມຍຂອງທ  ານ ທ ີ  ຢ້ັ ງ ຼື ຢນວ  າ ບ ໍ  ມີ  ການຄຸ້ ມຄອງຂອງປະກັ ນໄພ 

ິີ ຊ ວດແລ້ ວ.  



2. ຖ້ າທ  ານປະຕ  ເສດປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບ ີ ທໄດ້ ສະເໜີ ໃຫ້ ຜ  ານນາຍຈ້ າງຂອງທ  ານ ແລະ/ຫ ຼື   ນາຍຈ້ າງຂອງຜົ ວ/ເມຍຂອງທ  

ານ, ໃຫ້ ສ ົ  ງ ຄ  າປະກັ ນໄພມາິໍ ນາ.  

 ຖ້ າທ  ານມີ  ປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບ:  

1. ຫ ິັ ກຖານຢ້ັ ງ ຼື ຢນວ  າທ  ານໄດ້ ຈ  າຍຄ  າປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບ.  

 ໜັ ງ ຼື ສຕັ ດ ສນກ  ຽວກັ ບການຄຸ້ ມຄອງປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບ ີ ທລັ ດໃຫ້ ທ ນ ກໍ ຕ້ ອງີ ມ .  

ກະລຸ ນາໂທຫາຫ້ ອງການພະແນກໍບ ລການມະນຸ ດປະິໍ ຈາເຂດຂອງທ  ານ ເພ ິ ິຼື  ອ ິ ິຼື ຍນສະໝັ ກ Medicaid/Title 19 ແລະ/ຫ ຼື   

ໂຄງການຫ ິຸ ດຄ  າ ິ ິ ປນປົ  ວທາງການແພດໃຫ້ ແກ  ຜູ້ ທຸ ກຍາກ.  

  

Midwest Orthopedic Specialty Hospital  ຈະສ ົ  ງໍ ຄາຕອບເປັ ນລາຍລັ ກອັ ກສອນໃຫ້ ແກ  ຜູ້ ສະໝັ ກ ຕາມໃບແຈ້ ງຮັ ບສະໝັ ກ ແລະ ຂໍ ້  

ມູ ນ ສະໜັ ບສະໜູ ນ ິ ິີ ທປະກອບຄົ  ບຖ້ ວນ. ິໍ ຄາຕອບເປັ ນລາຍລັ ກອັ ກສອນີ ນ້ ຈະິໍ ນາໃຊ້ ເພ ິ ິຼື  ອໄປພົ ບຕາມວັ ນີ ທີ ທ ມີໍ ຄາສ ັ  ງຄ້ັ 

ງທໍ າິ ອດກັ ບ ຼື ຄນໄປໜ ິ  ງີ ປ ແລະ ິີ ອກໜ   ງີ ປຕ ໍ  ຫນ້ າ ນັ ບຈາກວັ ນີ ທອະນຸ ມັ ດ, ດ ັ  ງນ້ັ ນ ິ ິ ຈງມີ  ຄວາມໍສາຄັ ນ ີ ທຕ ິ້ ອງໄດ ິ້ ເອ ິົ າໃຈໃສ  

ປະກອບເອກະສານຕອບ ຼື ຄນໃຫ້ ຄົ  ບຖ້ ວນ ແລະ ສົ  ງໃບໍ ຄາ ຮ້ ອງີ ນ້ ກັ ບ ຼື ຄນທັ ນີ ທ. ຖ້ າໃບໍ ຄາຮ້ ອງຂອງທ  ານຖ ຼື  ກປະຕ  ເສດດ້ ວຍເຫດຜົ ນໃດກໍ 

ຕາມ, ໃຫ້ ສ ົ  ງໃບໍ ຄາຮ້ ອງໍ ຂອຸ ທອນຂອງທ  ານພາຍໃນ ສບ ີ ສ (14) ວັ ນ ຕາມປະຕ  ທ  ນ ນັ ບຈາກວັ ນ ີ ທອອກຈົ  ດໝາຍປະຕ  ເສດນ້ັ ນ ໂດຍສ ົ  

ງໄປໃຫ້ ຫ້ ອງການຂອງຮອງປະທານຄຸ້ ມຄອງຮອບວຽນລາຍຮັ ບ, ສ ົ  ງເຖ  ງ: 100%  

Charity Care and Financial Assistance Appeals Committee, Wheaton Franciscan Healthcare Corporate Services Office, 801 S. 60 th Street, Suite 150, West Allis, WI 53214, ໂດຍການກໍ ານົ  ດວ  າ 

ເປັ ນຫຍັ ງ  ຈງຄວນໃຫ້ ມີ  ການພ  ຈາລະນາໃບສະໝັ ກ ຼື ຄນໃໝ  ແລະ ປະກອບໍ ຂ້ ມູ ນສະໜັ ບສະໜູ ນເພ ີ  ມເຕີ  ມີ ອກ.   

  

 ຖ້ າທ  ານມີ  ິໍ ຄາຖາມ ກະລຸ ນາໂທຫາ: (866) 972-4687    

ວັ ນທີ  : _________________________ ເລກບັ ນຊີ  : __________________________________________________   

ິ ິ ິຼື ຊຜູ້ ສະໝັ ກ: ___________________________________ ິ ິ ິຼື ຊຄົ  ນເຈັ ບ: 

_____________________________________  ິ ິີ ທຢູ  ຂອງຜູ້ ສະໝັ ກ: _______________________________ ເມ ຼື  

ອງ: ______________ ຖະໜົ ນ:_____ ລະຫັ ດໄປສະິີ ນ: _____  ເບີ  ໂທລະສັ ບຂອງຜູ້ ສະໝັ ກ: ________________ ລະຫັ ດປະກັ 

ນສັ ງຄົ  ມ (SSN): _________ ວັ ນເດ ຼື  ອນປີ  ເກີ ດ: __________________  ສະຖານະພາບ:      ໂສດ      ແຕ  ງງານແລ້ ວ      ເປັ 

ນໝ້ າຍ      ຢ  າຮ້ າງ      ແຍກກັ ນຢູ   

ິ ິ ິຼື ຊຜົ ວ/ເມຍ: __________________________ ລະຫັ ດປະກັ ນສັ ງຄົ  ມ (SSN): _________ ວັ ນເດ ຼື  ອນປີ  ເກີ ດ: 

__________________   

 __________________________   /  /    __________________________   /  /    

 __________________________   /  /    __________________________   /  /    

ິໍ ຂ້ ມູ ນນາຍຈ້ າງ, ລາຍໄດ້ ແລະ ປະກັ ນໄພ (ຕ້ ອງຕອບໃສ  ທຸ ກຫ້ ອງໃຫ້ ຄົ  ບຖ້ ວນ):  

ຜູ້ ສະໝັ ກ  

  

ປະຈຸ ບັ ນທ  ານເຮັ ດວຽກໍບ?  ແມ  ນ  ິ ິໍ ບແມ  ນ  ທ  ານ ິ ິຼື ຍນເສຍອາກອນລັ ດຖະບານກາງໍ ບ?   ແມ  ນ   

ິ ິ ິຼື ຊຂອງຜູ້ ອາໄສຢູ  ິໍ ນາ:   ວັ ນເດ ຼື  ອນປີ  ເກີ ດ  ິ ິ ິຼື ຊຂອງຜູ້ ອາໄສຢູ  ິໍ ນາ:  ວັ ນເດ ຼື  ອນປີ  ເກີ ດ  

 __________________________      /  /    __________________________     /  /    



ິ ິໍ ບແມ  ນ  

ທ  ານເຮັ ດທຸ ລະກ  ດສ  ວນຕົ ວໍ ບ?  ແມ  ນ  ິ ິໍ ບແມ  ນ  ທ  ານມີ  ປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບໍ ບ?       ແມ  ນ   
ິ ິໍ ບແມ  ນ  

ວັ ນທີ  ຈ້ າງ: _________________________________________ ິໍ ຈານວນເງ  ນຈ  າຍຄ  າປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບຕ ໍ  ເດ ຼື  ອນ: $  

_________   

ທ  ານໄດ້ ຮັ ບຄ  າຈ້ າງເລ ຼື ້  ອຍປານໃດ?      ປະິໍ ຈາອາທ  ດ      ທຸ ກສອງອາິ ທ ດ      ປະິໍ ຈາເດ ຼື  ອນ      ຄ  າແຮງງານຕ ໍ  ຊ ິົ ິ ວໂມງ: $  

__________  ທ  ານໄດ້ ມີ  ກໍ ານົ  ດເວລາຈັ ກຊ ົ  ວໂມງໃນແຕ  ລະໄລຍະການຈ  າຍຄ ິ າ?    20    40    60    80    120    
ິ ິ ິຼື ອນໆ ______________  ນາຍຈ້ າງປະຈຸ ບັ ນ ຫ ຼື   ຜ  ານມາ: _____________________ ເມ ຼື  ອງ: 

____________________________ ລັ ດ: _____________  ລາຍໄດ້ ລວມປະິໍ ຈາເດ ຼື  ອນ: ________________________ 

ເບີ  ໂທລະສັ ບ:  ________________________________________   

ຜົ ວ/ເມຍຂອງຜູ້ ສະໝັ ກ      

ປະຈຸ ບັ ນທ  ານເຮັ ດວຽກໍບ?  ແມ  ນ   ິ ິໍ ບແມ  ນ  ທ  ານ ິ ິຼື ຍນເສຍອາກອນລັ 
ດຖະບານກາງໍ ບ?  

 ແມ  ນ   
ິ ິໍ ບແມ  ນ  

ທ  ານເຮັ ດທຸ ລະກ  ດສ  ວນຕົ ວໍ ບ?  ແມ  

ນ  
 ິ ິໍ ບແມ  ນ  ທ  ານມີ  ປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບໍ ບ?       ແມ  ນ   

ິ ິໍ ບແມ  ນ  

ວັ ນທີ  ຈ້ າງ: _________________________________________ ິໍ ຈານວນເງ  ນຈ  າຍຄ  າປະກັ ນໄພສຸ ຂະພາບຕ ໍ  ເດ ຼື  ອນ: $  

_________   

ທ  ານໄດ້ ຮັ ບຄ  າຈ້ າງເລ ຼື ້  ອຍປານໃດ?      ປະິໍ ຈາອາທ  ດ      ທຸ ກສອງອາິ ທ ດ      ປະິໍ ຈາເດ ຼື  ອນ      ຄ  າແຮງງານຕ ໍ  ຊ ິົ ິ ວໂມງ: $  

__________  ທ  ານໄດ້ ມີ  ກໍ ານົ  ດເວລາຈັ ກຊ ົ  ວໂມງໃນແຕ  ລະໄລຍະການຈ  າຍຄ ິ າ?    20    40    60    80    120    
ິ ິ ິຼື ອນໆ ______________  ນາຍຈ້ າງປະຈຸ ບັ ນ ຫ ຼື   ຜ  ານມາ: _____________________ ເມ ຼື  ອງ: 

____________________________ ລັ ດ: _____________  ລາຍໄດ້ ລວມປະິໍ ຈາເດ ຼື  ອນ: ________________________ 

ເບີ  ໂທລະສັ ບ:  ________________________________________   

ແຫ ິ  ງລາຍຮັ ບ ິ ິຼື ອນໆ (ໝາຍໃສ  ປະເພດ ແລະ ເຮັ ດບັ ນີ ຊໍ ຈານວນ):   

 ເງ  ນລ້ ຽງເມຍ/ເງ  ນລ້ ຽງລູ ກ ______________________   ເງ  ນໍ ບານານປະິໍ ຈາິີ ປ 

______________________________   
 ປະກັ ນສັ ງຄົ  ມ _____________________________   ຊົ  ດເຊີ  ຍຜູ້ ເຮັ ດວຽກ 

______________________________   
 ເງ  ນໍ ບານານນັ ກຮົ  ບເກ ົ  າ _______________________   ລາຍໄດ້ ຈາກການໃຫ້ ເຊ ົ  າ 

____________________________   
 ເງ  ນຊົ  ດເຊີ  ຍຫວ  າງງານ _______________________  

 ເງ  ນຊ  ວຍເຫ ຼື  ອໂຮງຮຽນ _______________________  

 ິ ິ ິຼື ອນໆ (ລະບຸ ) 

___________________________________   

ຂ້ າພະເຈົ ້  າຢ້ັ ງ ຼື ຢນວ  າ ຂໍ ້  ມູ ນ ີ ທໃຫ້ ມາແມ  ນຖ ຼື  ກຕ້ ອງ ແລະ ເປັ ນ ຈງຕາມຄວາມຮູ້ ແລະ ຄວາມເຊ ິ ິຼື  ອສູ ງສຸ ດຂອງຂ ິ້ າພະເຈົ ້  າ. ຂ ິ້ າພະເຈົ ້  າອະນຸ 

ຍາດເປີ  ດເຜີ ຍໍ ຂ້ ມູ ນ ິີ ນ້ ໃຫ້ ແກ  ສະຖານເບ   ງແຍງດູ ແລສຸ ຂະພາບ ວີ  ຕັ ນ ຟຣານຊ  ສ ເພ ິ ິຼື  ອການຢ້ັ ງ ຼື ຢນຖານະການເງ  ນີ ນ້ .  

      __________________________________________    _________________  ລາຍເຊັ 

ນຂອງຄົ  ນເຈັ ບ/ຜູ້ ສະໝັ ກ  ວັ ນີ ທ  

     __________________________________________   _________________  ຜົ ວ/ເມຍ 

 ວັ ນີ ທ  
192775 06/2016 (Laotian)  


