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ໜ້າ 1 
 

ບໍ ລິ ການນາຍແປພາສາ 
 
English 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services are available to 
you free of charge.  BadgerCare Plus members call 1-855-530-6790 (TTY: 711); 
Medicaid SSI members call 1-800-963-0035 (TTY: 711). 
 
Spanish 
ATENCIÓN: Si habla español, los servicios de asistencia de idiomas están 
disponibles sin cargo, llame al BadgerCare Plus 1-855-530-6790 (TTY: 711); 
Medicaid SSI 1-800-963-0035 (TTY: 711). 
 
Hmong 
CEEB TOOM: Yog koj hais lus Hmoob, kev pab rau lwm yam lus muaj rau koj 
dawb xwb. Hu BadgerCare Plus 1-855-530-6790 (TTY: 711);  
Medicaid SSI 1-800-963-0035 (TTY: 711).  
 
Chinese Mandarin 
注意：如果您说中文，您可获得免费的语言协助服务。请致电 BadgerCare 
Plus 1-855-530-6790 (TTY 文字电话: 711); Medicaid SSI 1-800-963-0035  
(TTY 文字电话: 711). 
 
Somali 
DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho afka Soomaaliha, adeegyada caawimada 
luqadda waxaa laguu heli karaa iyagoo bilaash ah. Wac BadgerCare Plus  
1-855-530-6790 (TTY: 711); Medicaid SSI 1-800-963-0035 (TTY: 711). 
 
Laotian 
ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານເວົ ້ າພາສາລາວ, ທ່ານສາມາດໃຊ້ການບໍ ລິ ການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານ
ພາສາໄດ້ໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າ. ໂທ BadgerCare Plus 1-855-530-6790 (TTY: 711); 
Medicaid SSI 1-800-963-0035 (TTY: 711). 
 
Russian 
ВНИМАНИЕ: Если Вы говорите по-русски, Вам будут бесплатно 
предоставлены услуги переводчика. Позвоните по номеру: BadgerCare Plus  
1-855-530-6790 (TTY: 711); Medicaid SSI 1-800-963-0035 (TTY: 711). 
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My Choice Wisconsin: 

• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ບໍ ລິ ການຟຣີ  
ໃຫ້ກັບຜູ້ທີ່ ມີ ຄວາມພິການເພ່ືອການສື່ ສານທີ່ ມີ ປະສິ ດທິພາບກັບພວກເຮົ າ 
ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍແປພາສາມື ທີ່ ມີ ຄຸນນະວຸດ 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ ນໆ (ປ້າຍຂະໜາດໃຫຍ່, 

ສຽງ, ຮູບແບບອີ ເລັກໂຕຣນິ ກທີ່ ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງໄດ້, ຮູບແບບອື່ ນໆ) 
o ອຸປະກອນ ແລະ 

ບໍ ລິ ການເສີ ມສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ບົກພ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິ ນ ແລະ 
ບົກພ່ອງດ້ານສາຍຕາ 

• ໃຫ້ການບໍ ລິ ການດ້ານພາສາຟຣີ ໃຫ້ກັບຜູ້ທີ່ ໃຊ້ພາສາຫັຼກທີ່ ບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິ
ດ ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍແປພາສາທີ່ ມີ ຄຸນນະວຸດ 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນພາສາອື່ ນໆ 

 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ໃຫ້ຕິດຕ◌ໍ ◌່ ຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າ:  

• BadgerCare Plus 1-855-530-6790 (TTY: 711) 
• ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid 1-800-963-0035 (TTY: 711) 
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ເບີ ໂທລະສັບທີ່ ສໍ າຄັນຂອງ MY CHOICE WISCONSIN 

ສະມາຊິ ກຂອງໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid 
 
ຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າ 
ໂມງເຮັດວຽກ: ວັນຈັນ – ວັນສຸກ, 8:00 ໂມງເຊົ ້ າ – 4:30 
ໂມງແລງ 

1-800-963-0035 

ເບີ ໂທສຸກເສີ ນ  
ໂທຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , ເຈັດມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. 

1-800-963-0035 

TDD/TTY ສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ບົກພ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິ ນ Wisconsin Relay 711 

ບໍ ລິ ການດ້ານສາຍຕາ 1-800-963-0035 

ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາ 
ຄາວຕ້ີ Kenosha, Milwaukee, Ozaukee, Racine, 
Waukesha ແລະ Washington 

1-855-398-8410 

ສະມາຊິ ກຂອງ BadgerCare Plus 
 
ຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການ ລູກຄ້າ 
ໂມງເຮັດວຽກ: ວັນຈັນ – ວັນສຸກ, 8:00 ໂມງເຊົ ້ າ – 5:00 
ໂມງແລງ 

1-855-530-6790 

ເບີ ໂທສຸກເສີ ນ  
ໂທຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , ເຈັດມື ້ ຕ່ໍອາທິດ. 

1-855-530-6790 

TDD/TTY ສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ບົກພ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິ ນ Wisconsin Relay 711 

ບໍ ລິ ການດ້ານສາຍຕາ 1-800-796-6296 

ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາ 
ຄາວຕ້ີ Kenosha, Milwaukee, Ozaukee, Racine, 
Waukesha ແລະ Washington 

1-855-398-8410 

ເບີ ໂທລະສັບທີ່ ສໍ າຄັນອື່ ນໆ/ 
 
ການສ່ົງຕ່ໍໄປຫາການນັດໝາຍກວດສຸຂະພາບ 
Veyo 

1-866-907-1493 
(TTY: 711) 

ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາ 
ເຄົ າຕີ ້ ທັງໝົດນອກຈາກທີ່ ໄດ້ກ່າວໄວ້ຂ້າງເທິງ 

1-800-362-3002 

ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ Medicaid HMO 1-800-291-2002 

ໂຄງການຜູ້ກວດກາລັດ Wisconsin 1-800-760-0001 
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ຍິ ນດີ ຕ້ອນຮັບ 
ຍິ ນດີ ຕ້ອນຮັບສູ່ My Choice Wisconsin. ນັບແຕ່ປີ  1976 ເປັນຕ້ົນມາ, My Choice Wisconsin 
ໄດ້ເຕີ ມເຕັມຊ່ອງວ່າງໃນການບໍ ລິ ການຊຸມຊົນ ແລະ ສະໜອງທາງແກ້ໄຂເພ່ືອສຸຂະພາບ. 
ໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin, 
ທ່ານຄວນໄດ້ຮັບການດູແລສຸຂະພາບທັງໝົດຈາກທ່ານໝໍ ແລະ ໂຮງໝໍໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງ My 
Choice Wisconsin. ເບິ່ ງ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ຂອງ My Choice Wisconsin 
ສໍ າລັບລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ . 
ທ່ານອາດຈະໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າເຊັ່ ນກັນສໍ າລັບ BadgerCare Plus 
ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-855-463-0026 ຫືຼ 1-800-963-
0035 ແລະ ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍທ່ານຊອກຫາທ່ານໝໍ ຫືຼ 
ຊ່ວຍທ່ານເຂົ ້ າເຖິງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງ My Choice Wisconsin. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ຮັບຄົນເຈັບໃໝ່ຈະຖືກໝາຍໄວ້ໃນ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ. 

ໃນປຶ ້ ມຫົວນີ ້ ທ່ານຈະເຫັນຜົນປະໂຫຍດ, ສິ ດ ແລະ 
ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານໃນຖານະສະມາຊິ ກ. ທ່ານຍັງສາມາດຊອກຫາປຶ ້ ມຄູ່ມື ສະມາຊິ ກ, 
ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ແລະ ອື່ ນໆອີ ກໄດ້ທີ່  www.mychoicewi.org. 

ການນໍ າໃຊ້ບັດປະຈໍ າຕົວ FORWARDHEALTH ຂອງທ່ານ 
ບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ ແມ່ນບັດທີ່ ທ່ານຈະນໍ າໃຊ້ເພ່ືອຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ 
BadgerCare Plus ຫືຼ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ຂອງທ່ານ. ບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth 
ຂອງທ່ານແຕກຕ່າງຈາກບັດ HMO ຂອງທ່ານ. ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບບັດແຍກຕ່າງຫາກຈາກ My 
Choice Wisconsin Health Plan. ຖືບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ໄປນໍ າຕະຫຼອດ ແລະ 
ສະແດງບັດທຸກຄ້ັງທີ່ ທ່ານໄປຫາທ່ານໝໍ ຫືຼ ໂຮງໝໍ ແລະ ທຸກຄ້ັງທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບໃບສ່ັງຢາ. 
ທ່ານອາດຈະມີ ບັນຫາໃນການຮັບການດູແລສຸຂະພາບ ຫືຼ ໃບສ່ັງຢາ 
ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບໍ່ ມີ ບັດຢູ່ນໍ າທ່ານ. ຖືບັດປະກັນສຸຂະພາບອື່ ນໆທີ່ ທ່ານມີ ໄປນໍ າ. 
ນີ ້ ອາດຈະລວມມີບັດປະຈໍ າຕົວຈາກ HMO ຂອງທ່ານ ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອື່ ນໆ. 

http://www.mychoicewi.org/
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ແບບຢ່າງບັດປະຈໍ າຕົວ (ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ເຊັນຊື່ ຢູ່ດ້ານຫັຼງບັດຂອງທ່ານ ແລະ 
ບໍ່ ໃຫ້ຄົນອື່ ນນໍ າໃຊ້ບັດ):   

ຜົນປະໂຫຍດໃນການເປັນສະມາຊິ ກຂອງ MY CHOICE WISCONSIN 
• ສິ ດໃນການນໍ າໃຊ້ເຄື ອຂ່າຍຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າ ແລະ ບໍ ລິ ການທີ່ ມັກຈະໄດ້ຮັບຍາກ 

(ຕົວຢ່າງ: ການບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຈິ ດ). 
• ບໍ ລິ ການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຜ່ານຜູ້ຈັດການຝ່າຍດູແລພະຍາບານຂອງພວກເຮົ າ. 
• ການປະສານງານຄວາມຕ້ອງການບໍ ລິ ການທາງການແພດ, ຊຸມຊົນ ແລະ 

ສັງຄົມຜ່ານຜູ້ປະສານງານດ້ານການດູແລຂອງພວກເຮົ າ. 
• ການປ້ອງກັນ ແລະ ສຸຂະສຶ ກສາເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານມີ ສຸຂະພາບແຂງແຮງ. 

ການເລື ອກແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນ  
ເມື່ ອທ່ານຕ້ອງການການດູແລ, ເປັນສິ່ ງສໍ າຄັນທີ່ ຈະໂທຫາແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຂອງທ່ານກ່ອນ. 
ເປັນສິ່ ງສໍ າຄັນທີ່ ຈະເລື ອກແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນເພ່ືອຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບທັງໝົດຂອງທ່າ
ນ. ທ່ານສາມາດເລື ອກແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຈາກລາຍຊື່ ທ່ານໝໍທີ່ ຮັບຄົນເຈັບໃໝ່, 
ຕາມທີ່ ໝາຍໄວ້ໃນ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ My Choice Wisconsin. ທ່ານໝໍ HMO 
ຕອບສະໜອງໄດ້ໄວຕ່ໍຄວາມຕ້ອງການຂອງຫຼາຍວັດທະນະທໍາ. 
ແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຂອງທ່ານຈະຊ່ວຍທ່ານຕັດສິ ນໃຈວ່າທ່ານຕ້ອງການພົບທ່ານໝໍ ຫືຼ 
ຊ່ຽວຊານຜູ້ອື່ ນ ຫືຼ ບໍ່  ແລະ ຖ້າເໝາະສົມ, ແນະນໍ າໃຫ້ສ່ົງຕ່ໍທ່ານໄປກວດ. ໃຫ້ຈື່ ໄວ້ວ່າ, 
ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຂອງທ່ານ ກ່ອນຈະໄປພົບທ່ານໝໍຜູ້ອື່ ນ.  
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ແມ່ຍິ ງອາດຈະພົບຊ່ຽວຊານດ້ານສຸຂະພາບຂອງແມ່ຍິ ງ ເຊັ່ ນ: ຊ່ຽວຊານດ້ານສູຕິສາດ ແລະ 
ນາລີ ເວດ (OB/GYN), ພະຍາບານຜະດຸງຄັນ ຫືຼ ຜະດຸງຄັນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, 
ໂດຍບໍ່ ມີ ການສ່ົງຕ່ໍນອກຈາກການເລື ອກຈາກແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຂອງພວກເຂົ າ. 
 
ເພ່ືອເລື ອກແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນ, ກໍານົດເວລາ ຫືຼ ປ່ຽນແປງການນັດໝາຍ ຫືຼ ຂໍ ຕໍາແໜ່ງຄລີ ນິ ກ 
ແລະ ຊ່ົວໂມງດໍ າເນີ ນງານ, ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ 
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-
0035. ທ່ານສາມາດນໍ າໃຊ້ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ໄດ້ທີ່  www.mychoicewi.org 
ເພ່ືອກວດສອບຂໍ ້ ມູນນີ ້ . 
 

ວິ ທີ ການໄດ້ຮັບການດູແລພິເສດ 
ເມື່ ອທ່ານໄປພົບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນ, 
ພວກເຂົ າອາດຈະຕັດສິ ນໃຈວ່າທ່ານຕ້ອງການພົບຊ່ຽວຊານ. 
ຊ່ຽວຊານແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ປະສົບການກັບບາງເງື່ ອນໄຂທາງການແພດຫຼາຍກວ່າ. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຂອງທ່ານຈະຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານຕັດສິ ນໃຈວ່າທ່ານຕ້ອງການພົບທ່ານໝໍ 
ຫືຼ ຊ່ຽວຊານຜູ້ອື່ ນ ຫືຼ ບໍ່ . MCW 
ຮ່ວມກັບລະບົບສຸຂະພາບເພ່ືອສະໜອງການດູແລເປັນພິເສດໃຫ້ແກ່ສະມາຊິ ກຂອງພວກເຮົ າ. 
ບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງມີການສ່ົງຕ່ໍສໍ າລັບການໄປພົບຊ່ຽວຊານໃນເຄື ອຂ່າຍ. 
 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບການດູແລພິເສດ, ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ  
ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035. 
ທ່ານສາມາດນໍ າໃຊ້ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໄດ້ທີ່  www.mychoicewi.org ເພ່ືອກວດສອບຂໍ ້ ມູນນີ ້ . 
 

ການບໍ ລິ ການໂຮງໝໍ 
ການບໍ ລິ ການໂຮງໝໍແມ່ນການບໍ ລິ ການທີ່ ຈໍ າເປັນທາງການແພດໃຫ້ຄົນເຈັບນອນໃນໂຮງໝໍ 
ແລະ ຄົນເຈັບເຂດນອກທີ່ ໃຫ້ບໍ ລິ ການໂດຍໂຮງໝໍປິ່ ນປົວແບບກະທັນຫັນ ແລະ ຕາມກໍານົດ, ຊີ ້ ນໍ າ 
ຫືຼ ອະນຸຍາດຈາກແພດ. 
ລາຍການຕ່ໍໄປນີ ້ ແມ່ນຕົວຢ່າງຂອງການບໍ ລິ ການໂຮງໝໍທີ່ ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ.  
ການບໍ ລິ ການໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍ. 
  

• ໂຮງໝໍກວດຄົນເຈັບເຂດນອກ - ຫ້ອງສຸກເສີ ນ 
• ການບໍ ລິ ການໂຮງໝໍກວດຄົນເຈັບເຂດນອກ 
• ການບໍ ລິ ໂຮງໝໍກວດຄົນເຈັບນອນໃນໂຮງໝໍ 

  
ການເຂ້ົານອນປິ່ ນປົວໃນໂຮງໝໍ ແລະ 
ການບໍ ລິ ການໂຮງໝໍກວດຄົນເຈັບເຂດນອກບາງສ່ວນຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ  
ການອະນຸຍາດລ່ວງໜ້າກ່ອນທ່ານຈະໄດ້ຮັບການດູແລຕາມຄໍ າສ່ັງ. 
ທ່ານໝໍຂອງທ່ານຈະຕ້ອງສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ອະນຸຍາດພ້ອມກັບຂໍ ້ ມູນທາງການແພດບາງຢ່າງຂອງທ່ານ
ເພ່ືອໃຫ້ສາມາດກວດສອບໄດ້ ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າການດູແລທີ່ ທ່ານຕ້ອງການນ້ັນເໝາະສົມ ແລະ 

http://www.mychoicewi.org/
http://www.mychoicewi.org/


ໜ້າ 10 
 

ຈະຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການຂອງທ່ານ. 
ການໄປກວດຢູ່ຫ້ອງສຸກເສີ ນຂອງໂຮງໝໍກວດຄົນເຈັບເຂດນອກບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງມີການອະນຸຍາດລ່
ວງໜ້າ. 
 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການໂຮງໝໍ, ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ 
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ   
1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035.  
ທ່ານສາມາດນໍ າໃຊ້ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໄດ້ທີ່  www.mychoicewi.org ເພ່ືອກວດສອບຂໍ ້ ມູນນີ ້ . 
 

ຂາດການນັດໝາຍ 
ເມື່ ອທ່ານເຮັດການນັດໝາຍເພ່ືອການດູແລສຸຂະພາບສໍ າລັບຕົນເອງ ຫືຼ ສໍ າລັບລູກຂອງທ່ານ, 
ເປັນສິ່ ງສໍ າຄັນຫຼາຍທີ່ ທ່ານຕ້ອງສະເໜີຕົວສໍ າລັບການນັດໝາຍນ້ັນໆ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດມາຕາມນັດໝາຍໄວ້, ໃຫ້ໂທຫາຫ້ອງການທ່ານໝໍຂອງທ່ານ ແລະ 
ແຈ້ງໃຫ້ພວກເຂົ າຮັບຮູ້ໃຫ້ໄວທີ່ ສຸດ. ຖ້າທ່ານຂາດການນັດໝາຍ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານອາດຈະປະຕິເສດການກໍານົດເວລານັດໝາຍໃໝ່ ຫືຼ 
ອາດຈະບໍ່ ຢາກພົບທ່ານໃນຖານະຄົນເຈັບອີ ກຕ່ໍໄປ. 

ການເຂົ ້ າເຖິງການດູແລທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ 

ການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ 
ການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນແມ່ນການດູແລທີ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບທັນທີ . ບາງຕົວຢ່າງເຊັ່ ນ: 
 
• ຫາຍໃຈບໍ່ ສະດວກ 
• ອາການຊັກ 
• ຊັກເປັນເວລາດົນນານ ຫືຼ ຊໍ ້ າໆ 
• ກະດູກຫັກຮ້າຍແຮງ 
• ບາດແຜໄໝ້ຮຸນແຮງ 
• ຄວາມເຈັບປວດຮຸນແຮງ 
• ເລື ອດໄຫຼຮຸນແຮງ ຫືຼ ຜິດປົກກະຕິ 
• ສົງໄສວ່າເປັນຫົວໃຈວາຍ 
• ສົງໄສວ່າເປັນພິດເບື່ ອ 
• ສົງໄສວ່າເປັນພະຍາດເສ້ັນເລື ອດສະໝອງ 
• ຫາຍໃຈຍາກ 
• ໝົດສະຕິ  
 

ໄດ້ຮັບການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ, ໃຫ້ພະຍາຍາມໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ My Choice Wisconsin 
ເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ. ຖ້າເງື່ ອນໄຂຂອງທ່ານບໍ່ ສາມາດລໍ ຖ້າໄດ້, 
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ໃຫ້ໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ໃກ້ທີ່ ສຸດ (ໂຮງໝໍ, ທ່ານໝໍ ຫືຼ ຄລີ ນິ ກ). ໂທຫາ 911 ຫືຼ 
ຕໍາຫຼວດທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ ຫືຼ ໜ່ວຍບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນຂອງພະແນກດັບເພີງ 
ຖ້າເຫດການສຸກເສີ ນຮຸນແຮງຫຼາຍ ແລະ ທ່ານບໍ່ ສາມາດໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ໃກ້ທີ່ ສຸດໄດ້. 
ຄ້ົນຫາປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່  www.mychoicewi.org ເພ່ືອຊອກຫາທີ່ ຕ້ັງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ 
My Choice Wisconsin ທີ່ ໃກ້ທີ່ ສຸດ (ໂຮງໝໍ, ທ່ານໝໍ ຫືຼ ຄລີ ນິ ກ) ເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ.   
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງໄປໂຮງໝໍ ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ແມ່ນຂອງ My Choice Wisconsin, 
ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-
6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 
ທັນທີ ທີ່ ທ່ານສາມາດບອກພວກເຮົ າໄດ້ວ່າເກີ ດຫຍັງຂຶ ້ ນ.  
 
ໃຫ້ຈື່ ໄວ້ວ່າ, ຫ້ອງສຸກເສີ ນຂອງໂຮງໝໍແມ່ນສໍ າລັບເຫດສຸກເສີ ນແທ້ໆເທ່ົານ້ັນ. 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນແທ້ໆ, ໃຫ້ໂທຫາທ່ານໝໍຂອງທ່ານ ຫືຼ ເບີ ສຸກເສີ ນ 24 
ຊ່ົວໂມງຂອງພວກເຮົ າທີ່ ເບີ ຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus 
ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 
ກ່ອນທ່ານຈະໄປຫ້ອງສຸກເສີ ນ. ມີ ການຊ່ວຍເຫືຼອຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງ. ພວກເຮົ າຈະບອກທ່ານວ່າ
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບການດູແລໄດ້ຢູ່ໃສແດ່. 
 
ບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ ການອະນຸຍາດລ່ວງໜ້າສໍ າລັບການບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນ.  

ການດູແລແບບເລັ່ ງດ່ວນ 
ການດູແລແບບເລັ່ ງ
ດ່ວນແມ່ນການດູແລທີ່ ທ່ານຕ້ອງການໄວກວ່າການໄປພົບທ່ານໝໍຕາມປົກກະຕິ, ແຕ່ ບໍ່ ແມ່ນ 
ການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ. ບາງຕົວຢ່າງເຊັ່ ນ: 
 
• ຮອຍຟົກຊໍ ້ າ  
• ບາດແຜໄໝ້ເລັກໜ້ອຍ 
• ບາດແຜຈີ ກຂາດເລັກໜ້ອຍ 
• ກະດູກຫັກເປັນສ່ວນຫຼາຍ 
• ປະຕິກິລິ ຍາທີ່ ເກີ ດຈາກຢາເປັນສ່ວນຫຼາຍ 
• ເລື ອດໄຫຼທີ່ ບໍ່ ຮຸນແຮງ 
• ຂໍ ້ ພິກ 
 
ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບການດູແລແບບເລັ່ ງດ່ວນຈາກທ່ານໝໍຂອງ My Choice Wisconsin 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກພວກເຮົ າກ່ອນ ເພ່ືອໄປພົບທ່ານໝໍທີ່ ບໍ່ ແມ່ນຂອງ 
My Choice Wisconsin. ຫ້າມໄປຫ້ອງສຸກເສີ ນຂອງໂຮງໝໍເພ່ືອຮັບການດູແລແບບເລັ່ ງດ່ວນ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກ My Choice Wisconsin ກ່ອນ. 
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ການດູແລຫັຼງຈາກໂມງເຮັດວຽກປົກກະຕິ 
ຖ້າທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນ ຫືຼ ບັນຫາການດູແລສຸຂະພາບແບບເລັ່ ງດ່ວນ, 
ໃຫ້ປະຕິບັດຕາມຄໍ າແນະນໍ າເພ່ືອເຂ້ົາເຖິງການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ ແລະ ແບບເລັ່ ງດ່ວນ. ຖ້າຫາກ
ທ່ານບໍ່ ຮູ້ວ່າທ່ານຕ້ອງການປິ່ ນປົວແບບເລັ່ ງດ່ວນ ຫືຼ ສຸກເສີ ນ, ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການ
ລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ 
Medicaid ທີ່ ເບີ   
1-800-963-0035. ພວກເຮົ າມີ ພະນັກງານ ແລະ ພະຍາບານຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , ເຈັດມື ້ ຕ່ໍອາ
ທິດເພ່ືອຊ່ວຍເຫືຼອທ່ານ. ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ. 
 

ການປິ່ ນປົວເມ່ືອທ່ານຢູ່ໄກຈາກບ້ານ 
ປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບເຫ່ົຼານີ ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການປິ່ ນປົວທາງການແພດ 
ແຕ່ຢູ່ໄກຈາກບ້ານເກີ ນກວ່າທີ່ ຈະໄປຫາແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນ ຫືຼ ຄລີ ນິ ກປົກກະຕິຂອງທ່ານ: 
 

• ສໍ າລັບເຫດສຸກເສີ ນແທ້ໆ, ໃຫ້ໄປໂຮງໝໍ, ຄລີ ນິ ກ ຫືຼ ທ່ານໝໍທີ່ ໃກ້ທີ່ ສຸດ. 
ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງ My Choice Wisconsin ສໍ າລັບ BadgerCare Plus 
ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 
ທັນທີ ທີ່ ທ່ານສາມາດບອກພວກເຮົ າໄດ້ວ່າເກີ ດຫຍັງຂຶ ້ ນ. 

 
• ສໍ າລັບການດູແລແບບເລັ່ ງດ່ວນ ຫືຼ ຕາມປົກກະຕິເມື່ ອຢູ່ໄກຈາກບ້ານ, 

ກ່ອນອື່ ນທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸມັດຈາກພວກເຮົ າເພ່ືອໄປພົບທ່ານໝໍ, ຄລີ ນິ ກ ຫືຼ 
ໂຮງໝໍອື່ ນ. ກໍລະນີ ນີ ້ ລວມທັງເດັກນ້ອຍທີ່ ໃຊ້ເວລາຢູ່ໄກຈາກບ້ານກັບພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຍາດພ່ີນ້ອງ. 
ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-
530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 
ເພ່ືອຂໍ ອະນຸມັດໄປຫາທ່ານໝໍ, ຄລີ ນິ ກ ຫືຼ ໂຮງໝໍອື່ ນ. 
 

ການດູແລໃນໄລຍະຖື ພາ ແລະ ການເກີດລູກ 
ຖ້າທ່ານກໍາລັງຖືພາ, ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ My Choice Wisconsin ແລະ ອົງການ Income Maintenance 
(IM) ຂອງທ່ານຮັບຮູ້ທັນທີ , ເພ່ືອໃຫ້ທ່ານສາມາດຮັບການດູແລພິເສດຕາມທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ. 
ທ່ານບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນເມື່ ອທ່ານກໍາລັງຖືພາ. 
 
ທ່ານຕ້ອງໄປໂຮງໝໍຂອງ My Choice Wisconsin ເພ່ືອເກີ ດລູກ. ໂອ້ລົມກັບທ່ານໝໍຂອງ My 
Choice Wisconsin ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານຮູ້ວ່າຕ້ອງໄປໂຮງໝໍໃດເມື່ ອເຖິງເວລາເກີ ດລູກ. 
ຫ້າມອອກນອກພ້ືນທີ່ ເພ່ືອເກີດລູກເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດຈາກ My Choice 
Wisconsin. ທ່ານໝໍຂອງ My Choice Wisconsin ຮູ້ປະຫວັດຂອງທ່ານ ແລະ 
ເປັນທ່ານໝໍທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດທີ່ ຈະຊ່ວຍທ່ານ. 
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ນອກນ້ັນ, ໃຫ້ໂອ້ລົມກັບທ່ານໝໍຂອງທ່ານຖ້າທ່ານວາງແຜນເດີ ນທາງ 
ໃນເດື ອນສຸດທ້າຍຂອງການຖືພາ. ພວກເຮົ າຕ້ອງການໃຫ້ທ່ານມີ ການເກີ ດລູກປອດໄພ ແລະ 
ປະສົບການການເກີດລູກທີ່ ດີ , ດ່ັງນ້ັນ ອາດຈະບໍ່ ແມ່ນເວລາທີ່ ເໝາະສົມສໍ າລັບທ່ານທີ່ ຈະເດີ ນທາງ. 

ເມື່ ອໃດທີ່ ທ່ານອາດຈະຖືກຮຽກເກັບເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ 

ການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ພາຍໃຕ້ BadgerCare Plus ຫືຼ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid, 
ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ນອກຈາກການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນທີ່ ຈໍ າເປັນ. 
ຈໍ ານວນການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນຂອງທ່ານຕ້ອງບໍ່ ຫຼາຍກວ່າຈໍ ານວນທີ່ ຄວນຈະຢູ່ໃນຄ່າທໍານຽມສໍ າລັບກ
ານບໍ ລິ ການ. ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຖືກຮຽກເກັບເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ, 
ທ່ານຕ້ອງເບິ່ ງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງ My Choice Wisconsin. 
ຍົກເວ້ັນສະເພາະສໍ າລັບກໍລະນີ ສຸກເສີ ນເທ່ົານ້ັນ. 
ຖ້າທ່ານຍິ ນດີ ຍອມຮັບຄວາມຮັບຜິດຊອບທາງການເງິ ນ ແລະ 
ເຮັດແຜນຈ່າຍເງິ ນເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ, 
ທ່ານອາດຈະຂໍ ໃຫ້ມີ ການບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອາດຈະຮຽກເກັບເງິ ນທ່ານຕາມຄ່າບໍ ລິ ການປົກກະຕິ ແລະ 
ຕາມທໍານຽມຂອງພວກເຂົ າສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 
 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບໃບບິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຄິ ດວ່າ My Choice Wisconsin ຄວນຈ່າຍ ຫືຼ 
ທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ນໍ າ, ກະລຸນາໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare 
Plus ທີ່ ເບີ   
1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035. 

ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
ພາຍໃຕ້ BadgerCare Plus ແລະ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid, My Choice Wisconsin ແລະ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ແລະ ຜູ້ຮັບເໝົາຍ່ອຍອາດຈະຮຽກເກັບຄ່າບໍ ລິ ການເລັກໜ້ອຍນໍ າທ່ານ, 
ເອີ ້ ນວ່າການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
ທ່ານຈະບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການສ່ວນຫຼາຍທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ 
ໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin Health Plan. 

ສະມາຊິ ກຕ່ໍໄປນີ ້ ບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ: 
• ຜູ້ອາໄສຢູ່ບ້ານພັກຄົນຊະລາ 
• ແມ່ຍິ ງຖືພາ 
• ສະມາຊິ ກອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 19 ປີ  

ທີ່ ເປັນສະມາຊິ ກຂອງເຊື ້ ອຊາດທີ່ ໄດ້ຮັບການຍອມຮັບຈາກລັດຖະບານກາງ 
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• ສະມາຊິ ກອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 19 ປີ ທີ່ ມີ ລາຍຮັບເທ່ົາກັບ ຫືຼ ຕ່ໍາກວ່າ 100 
ເປີ ເຊັນຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ 

 
ການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານອາດຈະຖືກຮຽກເກັບຄ່າຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນລວມມີ: 

• ການນໍ າສ່ົງທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນ 
• ຢາຕາມໃບສ່ັງແພດ 
• ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາໃນຄາວຕ້ີທີ່ ບໍ່ ແມ່ນ Milwaukee, Waukesha, Ozaukee, Racine, 

Kenosha ຫືຼ Washington 
• ການບໍ ລິ ການໝໍຈັດກະດູກໃນຄາວຕີ ້ ທີ່ ບໍ່ ແມ່ນ Milwaukee, Waukesha, Ozaukee, Racine, 

Kenosha ຫືຼ Washington (ໃຊ້ໄດ້ກັບ BadgerCare Plus ເທ່ົານ້ັນ) 
• ການບໍ ລິ ການສໍ າລັບຜູ້ເປັນອໍ ຕິສຕິກ (ໃຊ້ໄດ້ກັບ BadgerCare Plus ເທ່ົານ້ັນ) 

 
ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ, 
ກະລຸນາໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-
530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 ແລະ 
ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 
 

ຮັບການບໍ ລິ ການທາງການແພດນອກລັດ Wisconsin 
ຖ້າທ່ານເດີ ນທາງໄປນອກລັດ Wisconsin ແລະ ຕ້ອງການການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບໃນຂົງເຂດທີ່ ທ່ານເດີ ນທາງສາມາດປິ່ ນປົວທ່ານໄດ້ ແລະ 
ສ່ົງໃບບິ ນໄປຫາ My Choice Wisconsin. 
ທ່ານອາດຈະມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນທີ່ ໃຫ້ຢູ່ນອກລັດ Wisconsin.  
 
My Choice Wisconsin ບໍ່ ໄດ້ຄຸ້ມຄອງການບໍ ລິ ການໃດໆ, ລວມທັງການບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນ, 
ທີ່ ໃຫ້ຢູ່ນອກສະຫະລັດອາເມລິ ກາ, ການາດາ ແລະ ເມັກຊິ ໂກ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນໃນຂະນະທີ່ ຢູ່ໃນການາດາ ຫືຼ ເມັກຊິ ໂກ, My Choice Wisconsin 
ຈະຄຸ້ມຄອງການບໍ ລິ ການສະເພາະໃນກໍລະນີ ທີ່  ທະນາຄານຂອງທ່ານໝໍ ຫືຼ 
ໂຮງໝໍຢູ່ໃນສະຫະລັດອາເມລິ ກາເທ່ົານ້ັນ. 
ການບໍ ລິ ການອື່ ນໆອາດຈະໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງດ້ວຍການອະນຸມັດຈາກ HMO 
ຖ້າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການມີ ທະນາຄານໃນສະຫະລັດອາເມລິ ກາ. ກະລຸນາໂທຫາ My Choice Wisconsin 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນຢູ່ນອກສະຫະລັດອາເມລິ ກາ. 
 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບໃບບິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ, ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າ:  
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-
0035 ທັນທີ . 
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ປະກັນໄພອື່ ນໆ 
ຖ້າທ່ານມີ ປະກັນໄພອື່ ນນອກຈາກ My Choice Wisconsin, ທ່ານຕ້ອງບອກທ່ານໝໍຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບອື່ ນໆ. ທ່ານໝໍຂອງທ່ານ ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບອື່ ນໆ 
ຕ້ອງຮຽກເກັບເງິ ນປະກັນໄພອື່ ນໆຂອງທ◌່ ານກ່ອນຈະຮຽກເກັບເງິ ນນໍ າ My Choice Wisconsin. 
ຖ້າທ່ານໝໍຂອງ My Choice Wisconsin ຫືຼ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບອື່ ນໆບໍ່ ຍອມຮັບປະກັນໄພອື່ ນໆຂອງທ່ານ, 
ໃຫ້ໂທຫາຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ  1-800-291-2002. 
ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO 
ສາມາດບອກທ່ານກ່ຽວກັບວ◌ິ ທີ ການນໍ າໃຊ້ແຜນປະກັນໄພທັງສອງແບບໄດ້. 

ການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບຄຸ້ມຄອງໂດຍ MY CHOICE WISCONSIN  
My Choice Wisconsin ຮັບຜິດຊອບໃຫ້ການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ເຊິ່ ງມີ ຄວາມຈໍ າເປັນທາງການແພດທັງໝົດພາຍໃຕ້ໂຄງການ BadgerCare Plus ແລະ 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid. ຂໍ ້ ມູນການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໃນຕາຕະລາງຕ່ໍໄປນີ ້
ເປັນຮູບແບບຂໍ ້ ມູນທ່ົວໄປຂອງລັດ Wisconsin. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ລວມຢູ່ໃນລາຍການລຸ່ມນີ ້ , 
ໃຫ້ໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າ: 
ໂທຫາສະມາຊິ ກຂອງ BadgerCare Plus 1-855-530-6790 (TTY: 711);  
ໂທຫາສະມາຊິ ກຂອງໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid 1-800-963-0035 (TTY: 711). 
 

ຕາຕະລາງອ້າງອີ ງຜົນປະໂຫຍດທີ່ ເຂ້ົາໃຈໄດ້ງ່ າຍ 
 
ການບໍ ລິ ການ ຂໍ ້ ມູນການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 

 
ລົດໂຮງໝໍ ການຄຸ້ມຄອງການຂີ່ ລົດໂຮງໝໍໄປຫ້ອງສຸກເສີ ນເຕັມຮູບ

ແບບ. ສະມາຊິ ກຕິດຕ່ໍ Veyo 
ສໍ າລັບລົດໂຮງໝໍທີ ◌່ ບໍ່ ໄປຫ້ອງສຸກເສີ ນ.   

ສູນຜ່າຕັດຄົນເຈັບເຂດນອກ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 

ການຟືນຟູຫົວໃຈ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
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ການບໍ ລິ ການ ຂໍ ້ ມູນການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກ BadgerCare Plus: 
ນີ ້ ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງສໍ າລັບສະມາຊິ
ກຂອງ My Choice Wisconsin BadgerCare Plus 
ທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້  Milwaukee, Waukesha, Ozaukee, 
Racine, Kenosha ແລະ Washington. 
ສະມາຊິ ກທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້ ເຫ່ົຼານີ ້ ຈະບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍ
ເງິ ນ. 
 
ສະມາຊິ ກທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້ ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ, 
ອາດຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກທີ່ ຄຸ້ມຄອງຈາກຜູ້ໃ
ຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid 
ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. 
ສະມາຊິ ກອາດມີການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid: 
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການ
ຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid. 
ສະມາຊິ ກອາດຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກທີ່ ຄຸ້ມຄອ
ງຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid 
ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ.  
ສະມາຊິ ກອາດມີການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ທັນຕະກໍາ  
ບໍ່ ສຸກເສີ ນ 

ນີ ້ ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານ My 
Choice Wisconsin ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້  
Milwaukee, Ozaukee, Racine, Kenosha, Washington 
ແລະ Waukesha ເທ່ົານ້ັນ. 
ສະມາຊິ ກໃນຄາວຕ້ີເຫ່ົຼານີ ້ ບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 
ສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin 
ໃນຄາວຕີ ້ ອື່ ນໆ, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາຈາກຜູ້ໃຫ້
ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid 
ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. 
ສະມາຊິ ກເຫ່ົຼານີ ້ ອາດມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ທັນຕະກໍາ: ການຜ່າຕັດຜ້ົງປາກ/ 
ການຜ່າຕັດ TMJ 

My Choice Wisconsin 
ບໍ່ ໄດ້ຄຸ້ມຄອງໝວດທັນຕະກໍາຂອງການຮຽກຮ້ອງ ຫືຼ 
ໝວດໃດໜ່ຶງຂອງການຮຽກຮ້ອງທີ່ ດໍ າເນີ ນການຜ່າຕັດຜ້ົ
ງປາກ/ການຜ່າຕັດ TMJ ໃນສະຖານທີ່ ເຮັດວຽກ. 
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ການບໍ ລິ ການ ຂໍ ້ ມູນການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 
ສິ່ ງເຫ່ົຼານີ ້ ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານບັ
ດ ForwardHealth. 
 
My Choice Wisconsin 
ຮັບຜິດຊອບສໍ າລັບການບໍ ລິ ການເສີ ມທັງໝົດໃຫ້ທັນຕະ
ແພດ ເມື່ ອຂ້ັນຕອນບໍ່ ເກີ ດຂຶ ້ ນໃນສະຖານທີ່ ເຮັດວຽກ. 
 

ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາຖືກກໍານົດໃຫ້ເປັນການບໍ ລິ ກ
ານທາງທັນຕະກໍາດ່ວນທີ່ ຈໍ າເປັນ 
ເພ່ືອປິ່ ນປົວອາການເຈັບແຂ້ວ, ໃຄ່ບວມ, ໄຂ້, 
ການຕິດເຊື ້ ອ ຫືຼ ການບາດເຈັບຕ່ໍແຂ້ວ. 
ນີ ້ ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານ My 
Choice Wisconsin ໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ.   
 

ອຸປະກອນການແພດທີ່ ໃຊ້ແລ້ວຖ້ິມ 
(DMS) 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ຢາປິ ນປົວ ນີ ້ ບໍ່ ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານ My 
Choice Wisconsin. ໃບສ່ັງຢາຂອງທ່ານ ແລະ 
ບາງລາຍການທີ່ ຊື ້ ໂດຍບໍ່ ມີ ໃບສ່ັງທີ່ ລັດສະໜອງໃຫ້, 
ພ້ອມກັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ.  
 

ອຸປະກອນທາງການແພດສໍ າລັບໃຊ້
ໃນບ້ານ (DME) 
 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
ລາຍການໃຫ້ເຊົ່ າບໍ່ ຂຶ ້ ນກັບການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ຄ່າທໍານຽມວິ ຊາຊີ ບສຸກເສີ ນ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ຫ້ອງສຸກເສີ ນ (ER) 
 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ພະຍາດໄຂ່ຫັຼງຊຸດໂຊມຂ້ັນສຸດທ້າຍ 
(ESRD) 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ການເຂົ ້ າປິ ນປົວໃນສະຖານທີ່  ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການບໍ ລິ ການວາງແຜນຄອບຄົວ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບຍົກເວ້ັນການປິ ນປົວພາວະມີ
ລູກຍາກ, ການເປັນພ່ໍແມ່ແທນ ແລະ 
ການແກ້ໝັນແບບສະໝັກໃຈ. ບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
ຢາຄຸມກໍາເນີ ດໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານບັດປະຈໍ າຕົວ 
Forward Health ຂອງທ່ານ. 
ກະລຸນາສະແດງບັດນີ ້ ໃຫ້ຮ້ານຂາຍຢາ. 
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ການບໍ ລິ ການ ຂໍ ້ ມູນການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ການສັກວັກຊີ ນປ້ອງກັນໄຂ້ຫວັດ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ກວດສຸຂະພາບ  
 

ການຄຸ້ມຄອງການກວດສຸຂະພາບເຕັມຮູບແບບ ແລະ 
ການບໍ ລິ ການອື່ ນໆສໍ າລັບບຸກຄົນອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 ປີ . 

ການບໍ ລິ ການດ້ານການໄດ້ຍິ ນສຽງ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການດູແລສຸຂະພາບໃນບ້ານ ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບສໍ າລັບການພະຍາບານສະ
ເພາະ, 
ການດູແລສຸຂະພາບໃນບ້ານໂດຍພະຍາບານທີ່ ມີ ທັກສະ, 
PT, OT, ການປິ່ ນປົວການປາກເວົ ້ າ ແລະ 
ການດູແລສ່ວນບຸກຄົນຜ່ານການດູແລສຸຂະພາບໃນບ້ານ. 
ບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການດູແລຄົນເຈັບໄລຍະສຸດທ້າຍໃ
ນບ້ານ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການສ້າງພູມຄຸ້ມກັນ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການເຂ້ົານອນປິ ນປົວໃນໂຮງໝໍ  ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການສ່ອງກວດເຕ້ົານົມ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ 
ການໃຊ້ສານເສບຕິດ: 
ການກວດທາງຈິ ດຕະວິ ທະຍາສໍ າລັ
ບຄົນເຈັບເຂດນອກ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ 
ການໃຊ້ສານເສບຕິດ: 
ຄົນເຈັບນອນໂຮງໝໍ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ 
ການໃຊ້ສານເສບຕິດ: 
ການໄປພົບແພດຊ່ຽວຊານຢູ່ຫ້ອງ
ການຄົນເຈັບເຂດນອກ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ 
ການໃຊ້ສານເສບຕິດ: 
ການໄປພົບຢູ່ບ້ານ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
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ການບໍ ລິ ການ ຂໍ ້ ມູນການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ 
ການໃຊ້ສານເສບຕິດ: 
ໂຄງການຕ່າງໆລວມທັງການປິ່ ນປົ
ວໃນໄລຍະກາງເວັນ, 
ການເຂ້ົາໂຮງໝໍສ່ວນໜ່ຶງ ແລະ 
ໂຄງການຫ້ອງມໍລະສຸມຄົນເຈັບເຂ
ດນອກ.  

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ການຜ່າຕັດ ແລະ 
ຂ້ັນຕອນທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນ  

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ.  

ໂພຊະນາການບໍ າບັດ 
(ໃຫ້ອາຫານຜ່ານທ່ໍ) 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ກິດຈະກໍາບໍ າບັດ (OT) ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 

ຮ້ອງຂໍ ການນໍ າສ່ົງນອກເຄື ອຂ່າຍ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 

ການບໍ ລິ ການຫ້ອງວິ ເຄາະສໍ າລັບຄົ
ນເຈັບເຂດນອກ  

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ການບໍ ລິ ການດູແລສ່ວນບຸກຄົນ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ກາຍະພາບບໍ າບັດ (PT) ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ການບໍ ລິ ການຂອງແພດ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ການບໍ ລິ ການປິ ນປົວຕີ ນ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ການຝາກທ້ອງ/ການດູ
ແລໃນເວລາເກີ ດລູກ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
ລວມທັງການປະສານງານການດູແລກ່ອນເກີ ດ (PNCC) 
ແລະ ການປ້ອງກັນສຸຂະພາບຈິ ດ, 
ການກວດກ່ັນຕອງຫາສານເສບຕິດ ແລະ 
ໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາສໍ າລັບແມ່ຍິ ງທີ່ ມີ ຄວາມສ່ຽງຕ່ໍສຸຂະພາບຈິ ດ 
ຫືຼ ບັນຫາການໃຊ້ສານເສບຕິດ. 
 

ການບໍ ລິ ການປ້ອງກັນພະຍາດ ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
 

ການບໍ ລິ ການດ້ານລັງສີ ວິ ທະຍາ  
(ການບ່ົງມະຕິ ຫືຼ 
ມີ ຄວາມຈໍ າເປັນທາງການແພດ) 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
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ການບໍ ລິ ການ ຂໍ ້ ມູນການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ການບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບການຈ
ະເລີ ນພັນ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບ ຜ່ານຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ My 
Choice Wisconsin. 
 
ການບໍ ລິ ການຜ່ານຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ແມ່ນຂອງ My 
Choice Wisconsin 
ອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 

ພະຍາດວິ ທະຍາຂອງພາສາປາກເວົ ້
າ 

ການຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບໂດຍບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
 

ການນໍ າສ່ົງ (ບໍ່ ສຸກເສີ ນ) ນີ ້ ບໍ່ ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານ My 
Choice Wisconsin. ລັດໃຫ້ການນໍ າສ່ົງບໍ່ ສຸກເສີ ນດ້ວຍບັດ 
ForwardHealth ຂອງທ່ານ, ເຊິ່ ງບໍ່ ແມ່ນ My Choice 
Wisconsin.    
 

ສາຍຕາ (ການເບິ່ ງເຫັນ) ການຜ່າຕັດ, ການບ່ົງມະຕິ, ການຈ່າຍອຸປະກອນ.  
ຜົນປະໂຫຍດລວມມີ ແວ່ນສາຍຕາສ້ັນໜ່ຶງຄູ່ ແລະ 
ແວ່ນຕາສໍ າຮອງໜ່ຶງຄູ່ຕ່ໍສະມາຊິ ກຕ່ໍ 12 ເດື ອນ. 
ບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ. 
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ຂໍ ້ ມູນການບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໃນຕາຕະລາງຕ່ໍໄປນີ ້ ເປັນຂໍ ້ ມູນທ່ົວໄປຈາກລັດ 
Wisconsin, DHS 107.03, ການບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 
 

ການບໍ ລິ ການຂອງ BadgerCare ແລະ SSI ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 

ຄ່າໂທລະສັບ;  

ຄ່າບໍ ລິ ການສໍ າລັບການຂາດນັດໝາຍ; 

ອາກອນການຂາຍສໍ າລັບລາຍການຂາຍຕ່ໍ; 

ການບໍ ລິ ການທີ່ ໃຫ້ໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການສະເພາະເຊິ່ ງຖືເປັນການທົດລອງຕາມປະສົບການ; 

ຂ້ັນຕອນທີ່ ພະແນກຖືວ່າລ້າສະໄໝ, ບໍ່ ຖືກຕ້ອງ, ບໍ່ ໜ້າເຊື່ ອຖື, ບໍ່ ໄດ້ຜົນ, ບໍ່ ຈໍ າເປັນ, 
ບໍ່ ຮອບຄອບ ຫືຼ ເກີ ນຄວາມຕ້ອງການ; 

ລາຍການທີ່ ອໍ ານວຍຄວາມສະດວກສ່ວນບຸກຄົນ ເຊັ່ ນ: ວິ ທະຍຸ, ຈໍ ໂທລະພາບ ແລະ 
ໂທລະສັບ, ເຊິ່ ງບໍ່ ມີ ສ່ວນສໍ າຄັນໃນການປິ່ ນປົວອາການເຈັບເປັນ; 
ເຄື່ ອງດື່ ມທີ່ ມີ ທາດເຫ້ົຼາ, ເຖິງວ່າຈະກໍານົດເປັນເຫດຜົນເພ່ືອບັນເທົາ ຫືຼ ປິ ນປົວກໍຕາມ; 

ການສັນນະສູດສົບ; 

ການບໍ ລິ ການໃດໜ່ຶງທີ່ ຕ້ອງມີ ການອະນຸຍາດລ່ວງໜ້າ 
ເຊິ່ ງການອະນຸຍາດລ່ວງໜ້ານີ ້ ຖືກປະຕິເສດ ຫືຼ 
ບໍ່ ໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດລ່ວງໜ້າກ່ອນໃຫ້ບໍ ລິ ການ ຍົກເວ້ັນໃນກໍລະນີ ສຸກເສີ ນ; 
ການບໍ ລິ ການທີ່ ຕ້ອງມີ ການກວດສອບ ແລະ ການອະນຸມັດຕາມ s. 150.21, Stats., 
ແຕ່ຍັງບໍ່ ທັນໄດ້ຮັບການອະນຸມັດເທື່ ອ; 
ການກວດ ແລະ ປະເມີນທາງຈິ ດຕະເວດທີ່ ໄດ້ຮັບຄໍ າສ່ັງຈາກສານ 
ອີ ງຕາມຄໍ າພິພາກສາວ່າມີ ຄວາມຜິດ, ຕາມ s. 972.15, Stats.; 

ການປຶ ກສາລະຫວ່າງ ຫືຼ ຢູ່ໃນຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ວຍກັນ, ຍົກເວ້ັນຕາມທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນ s. DHS 
107.06 (4) (e); 
ການບໍ ລິ ການທາງການແພດສໍ າລັບນັກໂທດຜູ້ໃຫຍ່ຂອງສະຖານກັກຂັງທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນ s. 
302.01, Stats.; 
ການບໍ ລິ ການທາງການແພດສໍ າລັບເດັກທີ່ ຖືກຄຸມຕົວໄວ້ໃນສະຖານທີ່ ກັກຕົວ; 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສໍ າລັບການບໍ ລິ ການໃຫ້ບຸກຄົນທີ່ ເປັນນັກໂທດຂອງສະຖາບັນລັດ ຫືຼ 
ການບໍ ລິ ການໃຫ້ບຸກຄົນອາຍຸ 21 ຫາ 64 ປີ ທີ່ ພັກຢູ່ໃນສະຖາບັນພະຍາດທາງຈິ ດ (IMD), 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າບຸກຄົນນ້ັນມີອາຍຸ 21 ປີ , ເຄີ ຍພັກຢູ່ໃນ IMD ທັນທີ ກ່ອນອາຍຸ 21 ປີ  ແລະ 
ພັກຢູ່ຕ່ໍເນື່ ອງນັບແຕ່ນ້ັນມາ, 
ຍົກເວ້ັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສໍ າລັບການບໍ ລິ ການໃຫ້ບຸກຄົນທີ່ ລາພັກຟື ້ ນຈາກ IMD 
ອາດຈະໄດ້ຮັບເງິ ນຊົດເຊີ ຍຈາກ MA. 
ການບໍ ລິ ການໃຫ້ຜູ້ຮັບເມື່ ອຢູ່ນອກສະຫະລັດອາເມລິ ກາ, ຍົກເວ້ັນການາດາ ຫືຼ ເມັກຊິ ໂກ; 
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ການບໍ ລິ ການຂອງ BadgerCare ແລະ SSI ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 

ຄ່າບໍ ລິ ການແຍກຕ່າງຫາກສໍ າລັບເວລາທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການປະກອບແບບຟອມ, 
ການຮຽກຮ້ອງ ຫືຼ ການລາຍງານທີ່ ຈໍ າເປັນ; 
ການບໍ ລິ ການທີ່ ໃຫ້ໂດຍໂຮງໝໍ ຫືຼ ການບໍ ລິ ການວິ ຊາຊີ ບທີ່ ໃຫ້ຄົນເຈັບນອນໂຮງໝໍ 
ຈະບໍ່ ແມ່ນການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະຮຽກເກັບເງິ ນແຍກຕ່າງຫາກເປັນການບໍ ລິ ການຂອງໂຮງໝໍພາຍໃຕ້ s. 
DHS 107.08 ຫືຼ 107.13 (1) ຫືຼ 
ເປັນການບໍ ລິ ການວິ ຊາຊີ ບພາຍໃຕ້ປະເພດຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ເໝາະສົມ. 
ຜູ້ຮັບອາດຈະບໍ່ ຖືກຮຽກເກັບເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ຍ້ອນບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ; 
ການບໍ ລິ ການ, ຢາ ແລະ 
ລາຍການທີ່ ໃຫ້ເພ່ືອຈຸດປະສົງເພ່ີມໂອກາດການຈະເລີ ນພັນໃນເພດຊາຍ ຫືຼ ຍິ ງ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່ສິ່ ງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ :  

(ກ) ການສີ ດນໍ ້ າເຊື ້ ອປະສົມທຽມ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່ການປະສົມຢູ່ໃນປາກມົດລູກ ແລະ ຢູ່ໃນມົດລູກ;  
(ຂ) ການໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາກ່ຽວກັບພາວະມີລູກຍາກ;  
(ຄ) ການກວດຫາພາວະມີ ລູກຍາກ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່ການກວດຫາທ່ໍສ່ົງໄຂ່ຕັນ, ການວິ ເຄາະນໍ້າອະສຸຈິ  ຫືຼ 
ການປະເມີ ນອະສຸຈິ ;  
(ງ) ການແກ້ໝັນຍິ ງ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່ການຝັງຕົວຂອງໄຂ່ໃນທ່ໍສ່ົງໄຂ່ຫາມົດລູກ, 
ການຕ່ໍທ່ໍສ່ົງໄຂ່ເຂົ ້ າກັນຄື ນອີ ກ ຫືຼ ການຜ່າຕັດແປງຊ່ອງທາງສ່ົງໄຂ່;  
(ຈ) ຢາເພ່ີມການຈະເລີ ນພັນທີ່ ໃຊ້ໃນການປິ່ ນປົວພາວະມີລູກຍາກ;  
(ສ) ການແກ້ໝັນຊາຍ;  
(ຊ) ການໄປພົບແພດຢູ່ຫ້ອງການ, ການປຶ ກສາ ແລະ 
ການພົບປະອື່ ນໆເພ່ືອເພ່ີມໂອກາດການຈະເລີ ນພັນ ແລະ 
(ຍ) ການບໍ ລິ ການ ແລະ ລາຍການອື່ ນໆທີ່ ເພ່ີມການຈະເລີ ນພັນ; 

ການເປັນພ່ໍແມ່ແທນ ແລະ ການບໍ ລິ ການທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່ການສີ ດນໍ ້ າເຊື ້ ອປະສົມທຽມ ແລະ 
ການດູແລທາງສູຕິສາດໃນເວລາຕ່ໍມາ; 
ການຜ່າຕັດແກ້ໃບຫູ; 

ການລຶ ບຮອຍສັກ; 

ອຸປະກອນ ແລະ ການບໍ ລິ ການສໍ າລັບພາວະເສື່ ອມສະພາບທາງເພດ, 
ລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່ການຜ່າຕັດໃສ່ອົງຄະຊາດທຽມ ແລະ ອຸປະກອນພາຍນອກ 
ແລະ ການຜ່າຕັດໃສ່ອົງປະກອບທຽມ ແລະ ການບໍ ລິ ການທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງອື່ ນໆ ແລະ 
ອັນທະທຽມ. 
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ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ 
ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 

ການບໍ ລິ ການສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ ການໃຊ້ສານເສບຕິດ  
My Choice Wisconsin ໃຫ້ບໍ ລິ ການສຸຂະພາບຈິ ດ ແລະ ການໃຊ້ສານເສບຕິດ (ຢາ ແລະ ເຫ້ົຼາ) 
ແກ່ສະມາຊິ ກທຸກຄົນ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ໂທຫາ 1-800-963-0035. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອທັນທີ , 
ທ່ານສາມາດໂທຫາສາຍພະຍາບານຂອງພວກເຮົ າຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງເຊິ່ ງເປີ ດເຈັດມ້ືຕ່ໍອາທິດ:  
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-855-
463-0026.  
 
ການບໍ ລິ ການທັງໝົດທີ່ ໃຫ້ໂດຍ My Choice Wisconsin ເປັນບໍ ລິ ການສ່ວນບຸກຄົນ. 
 

ການບໍ ລິ ການວາງແຜນຄອບຄົວ  
ພວກເຮົ າໃຫ້ບໍ ລິ ການວາງແຜນຄອບຄົວສ່ວນຕົວແກ່ສະມາຊິ ກທຸກຄົນ, ລວມທັງຜູ້ເຍົ າໄວ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ຕ້ອງການໂອ້ລົມກັບແພດປິ່ ນປົວຂ້ັນຕ້ົນຂອງທ່ານກ◌່ ຽວກັບການວາງແຜນຄອບຄົວ, 
ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-
6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035. 
ພວກເຮົ າຈະຊ່ວຍທ່ານເລື ອກທ່ານໝໍດ້ານການວາງແຜນຄອບຄົວຂອງ My Choice Wisconsin 
ຜູ້ອື່ ນນອກຈາກແພດປິ່ ນປົວຂັ◌້ ນຕ້ົນຂອງທ່ານ. 
 
ພວກເຮົ າຊຸກຍູ້ໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການວາງແຜນຄອບຄົວຈາກທ່ານໝໍຂອງ My Choice 
Wisconsin 
ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົ າສາມາດປະສານງານການດູແລສຸຂະພາບທັງໝົດຂອງທ່ານໄດ້ດີ ຍິ່ ງຂຶ ້ ນ. 
ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ທ່ານຍັງສາມາດໄປຄລີ ນິ ກວາງແຜນຄອບຄົວທີ່ ຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ 
ForwardHealth ຂອງທ່ານ, ເຖິງວ່າຄລີ ນິ ກບໍ່ ໄດ້ເປັນສ່ວນໜ່ຶງຂອງ My Choice Wisconsin ກໍຕາມ. 
ທ່ານອາດຈະຖືກຮຽກເກັບຄ່າຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ 
ຖ້າທ່ານໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ໄດ້ເປັນສ່ວນໜ່ຶງຂອງ My Choice Wisconsin.  
 

ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາ ສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin Health Plan 
ທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້  Milwaukee, Ozaukee, Racine, Kenosha, Washington ຫຼື  Waukesha 
My Choice Wisconsin Health Plan ໃຫ້ບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຜ່ານ 
DentaQuest ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້ ເຫ່ົຼານີ ້ . ແຕ່ທ່ານຕ້ອງໄປຫາທັນຕະແພດຂອງ 
DentaQuest. ເບິ່ ງ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ຫືຼ ໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງ DentaQuest ທີ່ ເບີ  
1-855-398-8410 ສໍ າລັບຊື່ ທັນຕະແພດຂອງພວກເຮົ າ. 
ບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາຢູ່ໃນຄາວຕີ ້ ເຫ່ົຼານີ ້ . 
 



ໜ້າ 24 
 

ໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin Health Plan, 
ທ່ານມີ ສິ ດນັດໝາຍທາງທັນຕະກໍາເປັນປົກກະຕິພາຍໃນ 90 ວັນຂອງການຮ້ອງຂໍ  
ບໍ່ ວ່າຈະເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫືຼ ທາງໂທລະສັບໄປຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງ DentaQuest 
ທີ່ ເບີ  1-855-398-8410. 
 
ຖ້າທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ, ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການປິ່ ນປົວພາຍໃນ 24 
ຊ່ົວໂມງຂອງການຮ້ອງຂໍ . 
ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາແມ່ນຄວາມຈໍ າເປັນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາດ່ວນ 
ເພ່ືອປິ່ ນປົວອາການເຈັບແຂ້ວ, ໃຄ່ບວມ, ໄຂ້, ການຕິດເຊື ້ ອ ຫືຼ ການບາດເຈັບຕ່ໍແຂ້ວ. 
  
ຖ້າທ່ານມີ ທັນຕະແພດທີ່ ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນ My Choice Wisconsin Health Plan ຢູ່ແລ້ວ ແລະ 
ກໍາລັງພົບກັບເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ: 
 

• ໂທຫາຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດ. 
• ແຈ້ງຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດວ່າທ່ານ ຫືຼ ລູກຂອງທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ. 
• ແຈ້ງຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດວ່າບັນຫາທາງທັນຕະກໍາແທ້ຈິ ງແລ້ວແມ່ນຫຍັງ. 

ນີ ້ ອາດຈະເປັນບາງຢ່າງເຊັ່ ນ: ເຈັບແຂ້ວຮຸນແຮງ ຫືຼ ໃບໜ້າບວມ. 
• ໂທຫາພວກເຮົ າຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຂັບລົດເດີ ນທາງໄປ ຫືຼ ກັບຈາກ

ຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດ.  
 

ຖ້າໃນປັດຈຸບັນທ່ານຍັງບໍ່ ມີ ທັນນຕະແພດທີ່ ເຂົ ້ າຮ່ວມ My Choice Wisconsin Health Plan: 
 

• ໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງ DentaQuest ທີ່ ເບີ  1-855-398-8410. 
• ບອກພວກເຂົ າວ່າທ່ານກໍາລັງມີ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ. 

ພວກເຂົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃຫ້ໄດ້ຮັບການບ◌ໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາໄດ້. 
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂັບລົດເດີ ນທາງໄປ ຫືຼ ກັບຈາກການນັດໝາຍທາງທັນຕະກໍາ, 
ກະລຸນາໂທຫາພະແນກບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ (DHS) 
ຜູ້ຈັດການຝ່າຍນໍ າສ່ົງທາງການແພດທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນ (NEMT) ທີ່ ເບີ  1-866-907-1493 ຫືຼ  
(TTY: 711) ເພ່ືອກໍານົດເວລາການເດີ ນທາງ. 
 

ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ້ີອື່ ນໆ 
ການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງສໍ າລັບທ່ານ. 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບ
ຽນກັບ Medicaid ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. 
ເພ່ືອຊອກຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລ◌ິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid: 
 

1. ໄປທີ່  www.forwardhealthwi.gov.  
2. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງສະມາຊິ ກ ຫືຼ ໄອຄອນຢູ່ກາງໜ້າເພຈ. 
3. ເລື່ ອນລົງ ແລະ ຄລິ ກໃສ່ແຖບ Resources (ຊັບພະຍາກອນ). 

http://www.forwardhealth.wi.gov/
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4. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງ Find a Provider (ຄ້ົນຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ). 
5. ຢູ່ກ້ອງ Health Program (ໂຄງການເພ່ືອສຸຂະພາບ), ເລື ອກ BadgerCare/Medicaid. 

 
ຫືຼ ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງ ForwardHealth ທີ່ ເບີ  1-800-362-3002.  
 
ຖ້າທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ, ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການປິ່ ນປົວພາຍໃນ 24 
ຊ່ົວໂມງຂອງການຮ້ອງຂໍ . 
ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາແມ່ນຄວາມຈໍ າເປັນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາດ່ວນ 
ເພ່ືອປິ່ ນປົວອາການເຈັບແຂ້ວ, ໃຄ່ບວມ, ໄຂ້, ການຕິດເຊື ້ ອ ຫືຼ ການບາດເຈັບຕ່ໍແຂ້ວ. ຖ້າທ່ານກໍາ
ລັງພົບກັບເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ: 
 

• ຖ້າທ່ານມີ ທັນຕະແພດທີ່ ຈະຍອມຮັບບັດ Forward Health ຂອງທ່ານ: 
 

o ໂທຫາຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດ. 
o ແຈ້ງຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດວ່າທ່ານ ຫືຼ 

ລູກຂອງທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ. 
o ແຈ້ງຫ້ອງການຂອງທັນຕະແພດວ່າບັນຫາທາງທັນຕະກໍາແທ້ຈິ ງແລ້ວແມ່ນຫຍັງ. 

ນີ ້ ອາດຈະເປັນບາງຢ່າງເຊັ່ ນ: ເຈັບແຂ້ວຮຸນແຮງ ຫືຼ ໃບໜ້າບວມ. 
 

• ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ທັນຕະແພດໃນປັດຈຸບັນ: 
 

o ໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງ ForwardHealth ທີ່ ເບີ  1-800-362-3002.  
o ບອກພວກເຂົ າວ່າທ່ານ/ລູກຂອງທ່ານມີ ເຫດສຸກເສີ ນທາງທັນຕະກໍາ. 

ພວກເຂົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃຫ້ໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການທາງທັນຕະກໍາໄດ້. 
o ທ່ານສາມາດເບິ່ ງທັນຕະແພດທີ່ ຈະຍອມຮັບບັດ ForwardHealth ຂອງທ່ານ.  

 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂັບລົດເດີ ນທາງໄປ ຫືຼ ກັບຈາກການນັດໝາຍທາງທັນຕະກໍາ, 
ກະລຸນາໂທຫາພະແນກບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ (DHS) 
ຜູ້ຈັດການຝ່າຍນໍ າສ່ົງທາງການແພດທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນ (NEMT) ທີ່ ເບີ  1-866-907-1493 ຫືຼ  
711 (TYY) ເພ່ືອກໍານົດເວລາການເດີ ນທາງ. 
 

ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກ  
BadgerCare Plus 
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin Health Plan BadgerCare 
Plus ທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ້ີ Milwaukee, Waukesha, Ozaukee, Racine, Kenosha ຫຼື  Washington 

My Choice Wisconsin ໃຫ້ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ 
BadgerCare Plus ທີ່ ອາໄສຢູ◌່ ໃນຄາວຕີ ້ ທີ່ ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ. ທ່ານຕ້ອງໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ My 
Choice Wisconsin Health Plan. ເບິ່ ງ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ຫືຼ ໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າທີ່ ເບີ  
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1-855-530-6790 ສໍ າລັບຊື່ ຂອງໝໍຈັດກະດູກຂອງພວກເຮົ າ. 
ບໍ່ ມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກໃນຄາວຕ້ີເຫ່ົຼານີ ້ . 
 
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin BadgerCare Plus 
ທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕີ ້ ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິ ງ 
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ BadgerCare Plus. 
ສະມາຊ◌ິ ກທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ້ີທີ່ ບໍ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງອາດຈະໄດ້ຮັບ 
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid 
ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວຂອງ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. 
ເພ່ືອຊອກຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid: 
 

1. ໄປທີ່  www.forwardhealthwi.gov.  
2. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງສະມາຊິ ກ ຫືຼ ໄອຄອນຢູ່ກາງໜ້າເພຈ. 
3. ເລື່ ອນລົງ ແລະ ຄລິ ກໃສ່ແຖບ Resources (ຊັບພະຍາກອນ). 
4. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງ Find a Provider (ຄ້ົນຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ). 
5. ຢູ່ກ້ອງ Health Program (ໂຄງການເພ່ືອສຸຂະພາບ), ເລື ອກ BadgerCare/Medicaid. 

 
ຫືຼ ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງ ForwardHealth ທີ່ ເບີ  1-800-362-3002. 
 

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid 
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກສໍ າລັບສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin Members Medicaid SSI  
ການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid. 
ສະມາຊິ ກອາດຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການຈັດກະດູກທີ່ ຄຸ້ມຄອງຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ 
Medicaid ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. 
ເພ່ືອຊອກຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid: 
 

1. ໄປທີ່  wwww.forwardhealthwi.gov.  
2. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງສະມາຊິ ກ ຫືຼ ໄອຄອນຢູ່ກາງໜ້າເພຈ. 
3. ເລື່ ອນລົງ ແລະ ຄລິ ກໃສ່ແຖບ Resources (ຊັບພະຍາກອນ). 
4. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງ Find a Provider (ຄ້ົນຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ). 
5. ຢູ່ກ້ອງ Health Program (ໂຄງການເພ່ືອສຸຂະພາບ), ເລື ອກ BadgerCare/Medicaid. 

 
ຫືຼ ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງ ForwardHealth ທີ່ ເບີ  1-800-362-3002. 
 
 

ບໍ ລິ ການດ້ານສາຍຕາ 
My Choice Wisconsin ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານເບິ່ ງເຫັນ, ລວມທັງແວ່ນຕາ; ແນວໃດກ່ໍຕາມ, 
ຍັງມີ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດບາງປະການ. ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ, 

http://www.forwardhealth.wi.gov/
http://www.forwardhealth.wi.gov/
http://www.forwardhealth.wi.gov/
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ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 
/ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035. 
 

ການບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວອໍ ຕິສຕິກ 
ການບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວພຶດຕິກໍາແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ BadgerCare Plus 
/ Medicaid. ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວອໍ ຕິສຕິກທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid ເຊິ່ ງຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ ForwardHealth 
ຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຈະຖືກຮຽກເກັບຄ່າຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ . 
ເພ່ືອຊອກຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ລົງທະບຽນກັບ Medicaid: 

1. ໄປທີ່  www.forwardhealthwi.gov. 
2. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງສະມາຊິ ກ ຫືຼ ໄອຄອນຢູ່ກາງໜ້າເພຈ. 
3. ເລື່ ອນລົງ ແລະ ຄລິ ກໃສ່ແຖບ Resources (ຊັບພະຍາກອນ). 
4. ຄລິ ກໃສ່ລິ ້ ງ Find a Provider (ຄ້ົນຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ). 
5. ຢູ່ກ້ອງ Health Program (ໂຄງການເພ່ືອສຸຂະພາບ), ເລື ອກ BadgerCare/Medicaid 

 
ຫືຼ ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກຂອງ ForwardHealth ທີ່ ເບີ  1-800-362-3002.  
 

ການບໍ ລິ ການ HealthCheck 
HealthCheck ເປັນໂຄງການທີ່ ຄຸ້ມຄອງການກວດສຸຂະພາບຄົບຊຸດ, 
ລວມທັງການປິ່ ນປົວສໍ າລັບບັນຫາສຸຂະພາບທີ່ ພົບໃນລະຫວ່າງການກວດ, 
ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 ປີ . ການກວດເຫ່ົຼານີ ້ ມີ ຄວາມສໍ າຄັນຫຼາຍ. 
ທ່ານໝໍຈໍ າເປັນຕ້ອງພົບຜູ້ທີ່ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 ປີ ເພ່ືອກວດສຸຂະພາບເປັນປົກກະຕິ, 
ບໍ່ ພຽງແຕ່ກວດໃນເວລາບໍ່ ສະບາຍເທ່ົານ້ັນ. 
 
ໂຄງການ HealthCheck ມີ ສາມຈຸດປະສົງ: 

1. ເພ່ືອຊອກຫາ ແລະ ປິ່ ນປົວບັນຫາສຸຂະພາບສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 ປີ . 
2. ເພ່ືອເພ່ີມຄວາມຮູ້ກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການສຸຂະພາບພິເສດສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 ປີ . 
3. ເພ່ືອໃຫ້ຜູ້ທີ່ ມີ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 

ປີ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບບາງການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຢ່າງອື່ ນ. 

http://www.forwardhealth.wi.gov/
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ການກວດສຸຂະພາບຂອງ HealthCheck ລວມມີ: 
 

• ການສ້າງພູມຄຸ້ມກັນທີ່ ເໝາະສົມຕາມອາຍຸ 
(ການສັກວັກຊີ ນ)  

• ການກວດວິ ເຄາະເລື ອດ ແລະ ນໍ ້ າຍ່ຽວ (ລວມທັງ
ການກວດລະດັບສານຊື ນໃນ
ເລື ອດເມ່ືອເຖິງອາຍຸທີ່ ເໝາະສົມ) 

• ການກວດແຂ້ວ ແລະ 
ການສ່ົງຕ່ໍໄປຫາທັນຕະແພດເລີ່ ມແຕ່ອາຍຸ 1 ປີ  

• ປະຫວັດສຸຂະພາບ ແລະ ການພັດທະນາ  
• ການກວດການໄດ້ຍິ ນ 
• ການກວດຮ່າງກາຍ 
• ການກວດສາຍຕາ 

 
ເພ່ືອກໍານົດເວລາກວດ HealthCheck ຫືຼ ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ, 
ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ 
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035. 
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂັບລົດເດີ ນທາງໄປ ຫືຼ ກັບຈາກການນັດໝາຍ HealthCheck, 
ກະລຸນາໂທຫາພະແນກບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ (DHS) 
ຜູ້ຈັດການຝ່າຍນໍ າສ່ົງທາງການແພດທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນ (NEMT) ທີ່ ເບີ  1-866-907-1493  
(ຫືຼ TTY 1-800-855-2880) ເພ່ືອກໍານົດເວລາການເດີ ນທາງ. 
 

ການບໍ ລິ ການນໍ າສ່ົງ 
ໃຫ້ການນໍ າສ່ົງທາງການແພດທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນ (NEMT) ຜ່ານຜູ້ຈັດການ DHS NEMT. ຜູ້ຈັດການ 
NEMT ຈະກະກຽມ ແລະ 
ຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບການຂັບລົດເດີ ນທາງໄປຮັບບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ສໍ າລັບສະມາຊິ ກທີ່ ບໍ່ ມີ ວິ ທີ ອື່ ນໃນການຂັບລົດເດີ ນທາງ. 
ການນໍ າສ່ົງທາງການແພດທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນອາດຈະລວມມີການຂັບລົດເດີ ນທາງໂດຍໃຊ້: 

ແນະນໍາຕາຕະລາງ HealthCheck. 
 
ເກີດຫາ 1 ປີ: 6 ການກວດ 

•  ເມ່ືອເກີດ 
• 2 ເດືອນ 
•  4 ເດືອນ 
•  6 ເດືອນ 
•  9 ເດືອນ 
•  12 ເດືອນ 

1 ຫາ 2 ປີ: 3 ການຄັດເລືອກ 

•  15 ເດືອນ 
•  18 ເດືອນ 
•  24 ເດືອນ 

2 ຫາ 3 ປີ: 2 ການຄັດເລືອກ 

ອາຍຸ 3 ຫາ 21 ປີ: 1 ການກວດຕ່ໍປີ 
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• ລົດນໍ າສ່ົງສາທາລະນະ ເຊັ່ ນ: ລົດເມປະຈໍ າເມື ອງ  
• ລົດໂຮງໝໍທີ່ ບໍ່ ແມ່ນລົດສຸກເສີ ນ  
• ພາຫະນະທາງການແພດສະເພາະ  
• ພາຫະນະປະເພດອື່ ນໆ, ຂຶ ້ ນກັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດ ແລະ 

ການນໍ າສ່ົງຂອງສະມາຊິ ກ  
 
ນອກນ້ັນ, ຖ້າທ່ານໃຊ້ພາຫະນະສ່ວນຕົວຂອງທ່ານເອງເພ່ືອການຂັບລົດເດີ ນທາງໄປ ແລະ 
ກັບຈາກການນັດໝາຍເພ່ືອການດູແລສຸຂະພາບ, 
ທ່ານອາດຈະມີ ສິ ດໄດ້ຮັບເງິ ນຊົດເຊີ ຍຕາມໄລຍະທາງ. 
 
ທ່ານຕ້ອງກໍານົດເວລາຂັບລົດຕາມປົກກະຕິຢ່າງໜ້ອຍສອງມື ້ ໃນໂມງເຮັດວຽກ 
ກ່ອນການນັດໝາຍຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດກໍານົດເວລາການຂັບລົດຕາມປົກກະຕິໂດຍການໂທ
ຫາຜູ້ຈັດການ NEMT ທີ່ ເບີ  1-866-907-1493 ຫືຼ (TTY: 711), ວັນຈັນເຖິງວັນສຸກ, ແຕ່ເວລາ 7:00 
ໂມງເຊົ ້ າເຖິງ 6:00 ໂມງແລງ. ນອກນ້ັນ 
ທ່ານອາດຈະກໍານົດເວລາຂັບລົດສໍ າລັບການນັດໝາຍດ່ວນໄດ້. 
ຈະໃຫ້ມີ ຂັບລົດໄປຕາມການນັດໝາຍດ່ວນພາຍໃນສາມຊ່ົວໂມງ ຫືຼ ໄວກວ່າ. 
 

ຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບຮ້ານຂາຍຢາ 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບໃບສ່ັງຢາຈາກທ່ານໝໍ, ຊ່ຽວຊານ ຫືຼ ທັນຕະແພດຂອງ My Choice Wisconsin. 
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບໃບສ່ັງຢາທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ 
ລາຍການຈໍ ານວນໜ່ຶງທີ່ ຊື ້ ໂດຍບໍ່ ມີ ໃບສ່ັງຈາກຮ້ານຂາຍຢາໃດໜ່ຶງ ທີ່ ຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍ າຕົວ 
ForwardHealth ຂອງທ່ານ. 
 
ຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບຢາຕາມໃບສ່ັງຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍ State Medicaid. 
ທ່ານອາດຈະມີ ການຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນ ຫືຼ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດກ່ຽວກັບຢາທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດເສຍຄ່າຮ່ວມຈ່າຍເງິ ນໄດ້, ທ່ານກໍຍັງສາມາດຮັບໃບສ່ັງຢາໄດ້. 
 
ທ່ານສາມາດຊອກຫາຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບຮ້ານຂາຍຢາ ແລະ ໃບສ່ັງ
ຢາໄດ້ໃນເວັບໄຊ www.forwardhealthwi.gov . 

ການປະເມີ ນການດູແລ / ການປະເມີ ນຄວາມຕ້ອງການດ້ານສຸຂະພາບ  
(BadgerCare Plus Childless Adults ແລະ SSI Managed Care ເທ່ົານ້ັນ) 
ໃນຖານະສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin, 
ທ່ານອາດຈະຖືກຖາມໃຫ້ໂອ້ລົມກັບພະນັກງານທີ່ ຜ່ານການຝຶກອົບຮົມກ່ຽວກັບ 
ຄວາມຕ້ອງການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. HMO ຂອງທ່ານຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານພາຍໃນ 60 
ວັນທໍາອິ ດທີ່ ທ່ານລົງທະບຽນກັບ My Choice Wisconsin 
ເພ່ືອກໍານົດເວລາໂອ້ລົມກ່ຽວກັບປະຫວັດການແພດ ແລະ ການດູແລທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ. 
ເປັນສິ່ ງສໍ າຄັນຫຼາຍທີ່ ທ່ານຕ້ອງໂອ້ລົມກັບ HMO ເພ່ືອໃຫ້ທ່ານສາມາດຮັບການດູແລ ແລະ 

http://www.forwardhealth.wi.gov/
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ການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ. ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຖາມ ຫືຼ ຕ້ອງການຕິດຕ່ໍຫາ My Choice Wisconsin 
ໂດຍກົງ ເພ່ືອກໍານົດເວລາໂອ້ລົມກ່ຽວກັບຄວາມຕ້ອງການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-
530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035. 

ຖ້າທ່ານຍ້າຍອອກ 
ຖ້າທ່ານກໍາລັງວາງແຜນຍ້າຍອອກ, ໃຫ້ຕິດຕ່ໍອົງການ Income Maintenance (IM) 
ປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຍ້າຍອອກໄປຢູ່ຄາວຕີ ້ ອື່ ນ, ທ່ານຕ້ອງຕິດຕ່ໍອົງການ IM 
ໃນຄາວຕ້ີໃໝ່ຂອງທ່ານເພ່ືອປັບປຸງຂໍ ້ ມູນສິ ດໄດ້ຮັບ BadgerCare Plus ຫືຼ 
ໝາຍເລກປະກ◌ັນສັງຄົມ Medicaid ຂອງທ່ານ. 
 
ຖ້າທ່ານຍ້າຍອອກຈາກພ້ືນທີ່ ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ My Choice Wisconsin, 
ໃຫ້ໂທຫາຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ  1-800-291-2002. 
ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ຈະຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານເລື ອກ HMO 
ໃໝ່ທີ່ ໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນພ້ືນທີ່ ໃໝ່ຂອງທ່ານ. 

ໄດ້ຮັບຄວາມຄິ ດເຫັນທາງການແພດຄ້ັງທີ ສອງ 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບຄໍ າແນະນໍ າໃນການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານໝໍ, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບຄວາມຄິ ດເຫັນທາງການແພດຄ້ັງທີ ສອງ. ຕິດຕ່ໍທ່ານໝໍຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ  
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-
0035.  

ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນຂອງ HMO 
ໂດຍທ່ົວໄປແລ້ວ, ທ່ານຕ້ອງລົງທະບຽນຢູ່ໃນ HMO 
ເພ່ືອຮັບຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບການດູແລສຸຂະພາບຜ່ານ BadgerCare Plus ແລະ 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid. ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນຂອງ HMO 
ໝາຍຄວາມວ່າທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງເຂ້ົາຮ່ວມ HMO 
ເພ່ືອຮັບຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບການດ◌ູ ແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 
ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນສ່ວນຫຼາຍຈະໄດ້ຮັບໃນໄລຍະເວລາສ້ັນເທ່ົານ້ັນ, 
ຕ້ົນຕໍແມ່ນເພ່ືອໃຫ້ທ່ານສາມາດປະຕິບັດຫັຼກສູດການປິ່ ນປົວໄດ້ ກ່ອນທ່ານຈະລົງທະບຽນຢູ່ໃນ 
HMO.  ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າທ່ານຕ້ອງການຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນຈາກການລົງທະບຽນກັບ HMO, 
ໃຫ້ໂທຫາຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ   
1-800-291-2002 ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ. 
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ການຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອເມ່ືອທ່ານມີ ຄໍ າຖາມ ຫຼື  ບັນຫາ 

ຜູ້ສະໜັບສະໜູນສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin 
My Choice Wisconsin ມີ ຜູ້ສະໜັບສະໜູນສະມາຊິ ກ 
ເພ່ືອຊ່ວຍທ່ານໃຫ້ໄດ້ຮັບການດູແລທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ. 
ທ່ານຄວນຕິດຕ່ໍຜູ້ສະໜັບສະໜູນສະມາຊິ ກຂອງທ່ານເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ 
ເລື່ ອງຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບການຮັບການດູແລສຸຂະພາບ ແລະ 
ແກ້ໄຂບັນຫາຕ່າງໆທີ່ ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການດູແລສຸຂະພາບຈາກ My Choice Wisconsin. ທ່ານ
ສາມາດຕິດຕ່ໍຜູ້ສະໜັບສະໜູນສະມາຊິ ກໄດ້ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035.  
 

ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນ 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການດູແລທີ່ ໄດ້ຮັບການຈັດການແມ່ນຫຍັງ ແລະ 
ການໃຫ້ຄໍ າປຶ ກສາຕົວເລື ອກໃນການດູແລອື່ ນໆທີ່ ໄດ້ຮັບການຈັດການ, 
ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ  1-800-291-2002 
ສໍ າລັບການຊ່ວຍເຫືຼອ. 
 

ຜູ້ສະໜັບສະໜູນພາຍນອກ (ສໍ າລັບໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ເທ່ົານ້ັນ) 
ຖ້າທ່ານມີ ບັນຫາໃນການຮັບບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບໃນຂະນະທີ່ ທ່ານລົງທະບຽນກັບ My Choice 
Wisconsin ສໍ າລັບໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid, ໃຫ້ໂທຫາຜູ້ສະໜັບສະໜູນພາຍນອກຂອງ 
SSI ທີ່ ເບີ  1-800-928-8778. 
 

ໂຄງການຜູ້ກວດກາ HMO ຂອງລັດ Wisconsin 
ລັດກໍານົດໃຫ້ຜູ້ກວດກາ (ບຸກຄົນທີ່ ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອເປັນກາງ, ປິ ດລັບ ແລະ ບໍ່ ເປັນທາງການ) 
ທີ່ ສາມາດຊ່ວຍທ່ານເລື່ ອງຄໍ າຖາມ ຫືຼ ບັນຫາ ທີ່ ທ່ານມີ ໃນຖານະສະມາຊິ ກ HMO. 
ຜູ້ກວດກາສາມາດບອກທ່ານໄດ້ກ່ຽວກັບວິ ທີ ການທີ່ ຈະໄດ້ຮັບການດູແລທີ່ ທ່ານຕ້ອງການຈາກ 
HMO ຂອງທ່ານ. ຜູ້ກວດກາຍັງສາມາດຊ່ວຍທ່ານແກ້ໄຂບັນຫາ ຫືຼ 
ຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງທີ່ ທ່ານອາດຈະມີ ກ່ຽວກັບໂຄງການ HMO ຫືຼ HMO ຂອງທ່ານ.  
ໂທຫາ 1-800-760-0001 ແລະ ຂໍ ໂອ້ລົມກັບຜູ້ກວດກາ. 

ການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ ຫຼື  ການອຸທອນ 

ຄໍ າຮ້ອງທຸກ 
ຄໍ າຮ້ອງທຸກແມ່ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງກ່ຽວກັບ HMO ຫືຼ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານທີ່ ບໍ່ ແມ່ນຄໍ າປະຕິເສດການໃຫ້ບໍ ລິ ການ (ເບິ່ ງ 
“ການອຸທອນ” ລຸ່ມນີ ້ ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບຄໍ າປະຕິເສດການໃຫ້ບໍ ລິ ການ). 
ຫົວຂໍ ້ ຄໍ າຮ້ອງທຸກລວມມີ ສິ່ ງຕ່າງໆເຊັ່ ນ: ຄຸນນະພາບຂອງການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ, 
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ຄວາມຫຍາບຄາຍຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ຫືຼ ພະນັກງານ ແລະ 
ການບໍ່ ເຄົ າລົບສິ ດຂອງທ່ານໃນຖານະສະມາຊິ ກ.  
 
ພວກເຮົ າຢາກຮູ້ວ່າທ່ານເຄີ ຍມີ ຄໍ າຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການດູແລຢູ່ທີ່  My Choice Wisconsin ຫືຼ ບໍ່ . 
ກະລຸນາໂທຫາຜູ້ສະໜັບສະໜູນສະມາຊິ ກຂອງ My Choice Wisconsin ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 ຫືຼ 
ຂຽນຫາພວກເຮົ າຕາມທີ່ ຢູ່ຕ່ໍໄປນີ ້ ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຮ້ອງທຸກ: 
 

My Choice Wisconsin Health Plan 
Attn: SSI Member Advocate 
10201 West Innovation Drive, Suite 100 
Wauwatosa, WI 53226  

 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໂອ້ລົມກັບຜູ້ທີ່ ຢູ່ນອກ My Choice Wisconsin ກ່ຽວກັບບັນຫາ, 
ໃຫ້ໂທຫາຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ  1-800-291-2002. 
ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ອາດຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານແກ້ໄຂບັນຫາ ຫືຼ 
ຂຽນຄໍ າຮ້ອງທຸກເປັນທາງການໄປຫາ My Choice Wisconsin ຫືຼ ໂຄງການ BadgerCare Plus / 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid.  ຖ້າທ່ານລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ 
Medicaid, ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາຜູ້ສະໜັບສະໜູນພາຍນອກຂອງ SSI ທີ່ ເບີ  1-800-928-8778 
ເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອເລື່ ອງຄໍ າຮ້ອງທຸກ. 
 
ທີ່ ຢູ່ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກັບໂຄງການ BadgerCare Plus / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid 
ແມ່ນ: 
 

BadgerCare Plus and Medicaid SSI 
Managed Care Ombuds 
P.O. Box 6470 
Madison, WI  53716-0470 
1-800-760-0001 

 
ທ່ານອາດຈະຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. 
ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບການປະຕິບັດແຕກຕ່າງຈາກສະມາຊິ ກຜູ້ອື່ ນໆ ຍ້ອນທ່ານຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງ ຫືຼ 
ຄໍ າຮ້ອງທຸກ. ຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ. 
 

ການອຸທອນ  
ການອຸທອນແມ່ນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບຄໍ າປະຕິເສດການໃຫ້ບໍ ລິ ການ. 
 
ຄໍ າປະຕິເສດການໃຫ້ບໍ ລິ ການແມ່ນສິ່ ງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 

• My Choice Wisconsin ວາງແຜນທີ່ ຈະຢຸດ, ລະງັບ ຫືຼ 
ຫຸຼດບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານກໍາລັງໄດ້ຮັບໃນປັດຈຸບັນ. 

• My Choice Wisconsin ຕັດສິ ນໃຈປະຕິເສດການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຮ້ອງຂໍ . 
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• My Choice Wisconsin ຕັດສິ ນໃຈບໍ່ ຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການ. 
• My Choice Wisconsin ຂໍ ໃຫ້ທ່ານຈ່າຍເງິ ນຈໍ ານວນທີ່ ທ່ານບໍ່ ເຊື່ ອວ່າທ່ານໄດ້ຄ້າງຈ່າຍ. 
• My Choice Wisconsin 

ຕັດສິ ນໃຈປະຕິເສດຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຮັບບໍ ລິ ການຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ບໍ່ ຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍ 
ເມ່ືອທ່ານອາໄສຢູ່ໃນເຂດຊົນນະບົດທີ່ ມີ ອົງການຮັກສາສຸຂະພາບພຽງແຫ່ງດຽວເທ່ົານ້ັນ.  

• My Choice Wisconsin ບໍ່ ສາມາດຈັດແຈງ ຫືຼ ໃຫ້ບໍ ລິ ການທັນເວລາ. 
• My Choice Wisconsin 

ບໍ່ ສາມາດປະຕິບັດຕາມໄລຍະເວລາທີ່ ຕ້ອງການເພ່ືອແກ້ໄຂຄໍ າຮ້ອງທຸກ ຫືຼ 
ການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

ຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນ 
ສໍ າລັບທ່ານຖ້າທ່ານຍິ ນຍອມໃຫ້ພວກເຂົ າດໍ າເນີ ນການຄື ແນວນ້ັນ. ເມື່ ອຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນ, 
ທ່ານຕ້ອງອຸທອນກັບ HMO ຂອງທ່ານກ່ອນ. ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນຈະຕ້ອງບໍ່ ເກີ ນ 60 
ມື ້ ນັບຈາກມ້ືທີ່ ແຈ້ງໜັງສື ຄໍ າປະຕິເສດການໃຫ້ບໍ ລິ ການເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຂຽນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນ, 
ກະລຸນາໂທຫາຜູ້ສະໜັບສະໜູນສະມາຊິ ກຂອງທ່ານທີ ◌່ ເບີ   
1-800-963-0035, ຜູ້ກວດກາຂອງ BadgerCare Plus / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid Ombuds 
ທີ່ ເບີ  1-800-760-0001 ຫືຼ ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ  1-800-291-2002. 
ຖ້າທ່ານລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid, 
ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາຜູ້ສະໜັບສະໜູນພາຍນອກຂອງ SSI ທີ່ ເບີ  1-800-928-8778 
ເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການອຸທອນຂອງທ່ານ. 
 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບການຕັດສິ ນໃຈຂອງ HMO ຂອງທ່ານກ່ຽວກັບການອຸທອນ, 
ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາກັບໜ່ວຍງານໄຕ່ສວນ ແລະ 
ການອຸທອນຂອງລັດ Wisconsin. 
ການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາຂອງລັດແມ່ນການອຸທອນທີ່ ຜູ້ພິພາກສາກົດໝາຍປົກຄອງ 
(ຜູ້ກວດສອບອິ ດສະຫຼະ) ໃຫ້ຄໍ າຕັດສິ ນທີ່ ມີ ຜົນພົວພັນກັບການອຸທອນ. 
ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາຈະຕ້ອງດໍ າເນີ ນບໍ່ ເກີ ນ 90 
ມື ້ ຫັຼງຈາກມື ້ ທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບຄໍ າຕັດສິ ນເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງ HMO 
ກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ. 
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການມີ ການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາ, ສ່ົງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໄປທີ່ : 
 

Department of Administration 
Division of Hearings and Appeals 
P.O. Box 7875 
Madison, WI  53707-7875 

 
ການໄຕ່ສວນຈະຈັດຂຶ ້ ນພ້ອມກັບຜູ້ພິພາກສາກົດໝາຍປົກຄອງຢູ່ໃນຄາວຕ້ີທີ່ ທ່ານອາໄສຢູ່. 
ທ່ານມີ ສິ ດມີ ຕົວແທນຢູ່ໃນການໄຕ່ສວນ ແລະ ທ່ານສາມາດພາໝູ່ມາເພ່ືອສະໜັບສະໜູນໄດ້. 
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ຖ້າທ່ານຕ້ອງການມີການກະກຽມພິເສດສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ພິການ ຫືຼ ສໍ າລັບການແປພາສາ, 
ກະລຸນາໂທຫາ 608-266-3096 (ສຽງ) ຫືຼ 608-264-9853 (ບົກພ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິ ນ). 
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຂຽນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາ, 
ກະລຸນາໂທຫາຜູ້ກວດກາຂອງ BadgerCare Plus ແລະ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-
800-760-0001 ຫືຼ ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການລົງທະບຽນຂອງ HMO ທີ່ ເບີ  
1-800-291-2002. ຖ້າທ່ານລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid, 
ທ່ານສາມາດໂທຫາຜູ້ສະໜັບສະໜູນພາຍນອກຂອງ SSI ທີ່ ເບີ  1-800-928-8778 
ເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ. 
 
ກະລຸນາເບິ່ ງເວັບໄຊຂອງ My Choice Wisconsin (www.mychoicewi.org) 
ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບໄລຍະເວລາ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຍ◌ື ◌່ ນອຸທອນ ແລະ 
ໄລຍະເວລາການຕັດສິ ນອຸທອນ. 
 
ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບການປະຕິບັດແຕກຕ່າງຈາກສະມາຊິ ກຜູ້ອື່ ນໆ 
ຍ້ອນທ່ານຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາ. 
ຜົນປະໂຫຍດສໍ າລັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ.  
 
ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ສື ບຕ່ໍການບໍ ລິ ການສໍ າລັບຂໍ ້ ຂັດແຍ່ງໃນຂະນະທີ່ ການອຸທອນຂອງ HMO 
ແລະ ຂະບວນການໄຕ່ສວນຢ່າງເປັນທໍາຂອງລັດກໍາລັງເກີ ດຂຶ ້ ນ. 
ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ສື ບຕ່ໍການບໍ ລິ ການຈະຕ້ອງເກີ ດຂຶ ້ ນໃນເວລາ ຫືຼ ຫັຼງເວລາຕ່ໍໄປນີ ້ : 
 

• ພາຍໃນ 10 ມື ້ ຫັຼງຈາກໄດ້ຮັບແຈ້ງການວ່າການບໍ ລິ ການຖືກປະຕິເສດ ຫືຼ ມີ ການປ່ຽນແປງ 
ຫືຼ  

• ກ່ອນວັນທີ່ ປະຕິເສດ ຫືຼ ປ່ຽນແປງຜົນປະໂຫຍດມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້. 
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການຖ້າຄໍ າຕັດສິ ນຈາກການໄຕ່ສວນອອກມາບໍ່ ເຫັນດີ ກັບກ
ານອຸທອນຂອງທ່ານ. 

ສິ ດຂອງທ່ານ 

ຮູ້ຈັກແຜນຄ່າຈູງໃຈແພດ 
ທ່ານມີ ສິ ດຖາມວ່າພວກເຮົ າມີ ການກະກຽມທາງການເງິ ນພິເສດກັບແພດຂອງພວກເຮົ າ 
ທີ່ ສາມາດສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການນໍ າໃຊ້ການນໍ າສ່ົງ ແລະ ການບໍ ລິ ການອື່ ນໆທີ່ ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການ 
ຫືຼ ບໍ່ . ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນນີ ້ , ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ 
BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ   
1-800-963-0035 ແລະ ຮ້ອງຂໍ ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການກະກຽມຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບແພດຂອງພວກເຮົ າ.  
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ຮູ້ຈັກຂໍ ້ ມູນອ້າງອີ ງຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ 
ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າລວມທັງທີ່ ຢູ່ຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ, 
ເບີ ໂທລະສັບ, ຄຸນວຸດທິດ້ານວິ ຊາຊີ ບ, ຄວາມຊໍ ານານ, ການສຶ ກສາ (ເຂົ ້ າຮຽນໃນໂຮງຮຽນແພດ) 
ແລະ ສໍ າເລັດການສຶ ກສາສະເພາະດ້ານ, ໃບຢ້ັງຢື ນຈາກຄະນະກໍາມະການ ແລະ ການຢ◌ັ◌້ ງຢື ນໃໝ່. 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນນີ ້ , ໃຫ້ໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare 
Plus ທີ່ ເບີ  1-855-530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ   
1-800-963-0035. ທ່ານຍັງສາມາດຄ້ົນຫາ ປຶ ້ ມລາຍຊື່ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ທີ່  www.mychoicewi.org. 
 

ເຕັກໂນໂລຊີ ໃໝ່ ແລະ ການປິ່ ນປົວ 
My Choice Wisconsin ມີ ຄະນະກໍາມະການເພ່ືອປະເມີ ນ ແລະ 
ແກ້ໄຂການພັດທະນາດ້ານເຕັກໂນໂລຊີ  ແລະ ການປະຍຸກໃຊ້ເຕັກໂນໂລຊີ ໃໝ່ທີ່ ມີ ຢູ່ແລ້ວ 
ລວມທັງຂ້ັນຕອນການທາງການແພດ ແລະ ພຶດຕິກໍາການດູແລສຸຂະພາບ, ເພສັຊກໍາ ແລະ 
ອຸປະກອນຕ່າງໆ. ນອກນ້ັນ, ຄະນະກໍາມະການຍັງປະເມີ ນການລວມເຕັກໂນໂລຊີ ໃໝ່ເຂົ ້ າໃນ 
ແຜນຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ຮັກສາຈັງຫວະການປ່ຽນແປງ ແລະ 
ຮັບປະກັນວ່າສະມາຊິ ກສາມາດເຂ້ົາເຖິງການດູແລທີ່ ປອດໄພ ແລະ ມີ ປະສິ ດທິພາບເທ່ົາທຽມກັນ. 
ພວກເຂົ າຍັງກວດສອບອີ ກວ່າການປິ່ ນປົວໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກລັດຖະບານ ຫືຼ ບໍ່  ແລະ 
ສະແດງໃຫ◌້ ເຫັນໃນການສຶ ກສາທີ່ ເຊື່ ອຖືໄດ້ວ່າມີ ຜົນຕ່ໍຄົນເຈັບແນວໃດ. 
 
ຄະນະກໍາມະການດ່ັງກ່າວລວມມີ ອໍ ານວຍການອາວຸໂສຝ່າຍການແພດ, ພະຍາບານ, 
ຊ່ຽວຊານດ້ານພຶດຕິກໍາການດູແລສຸຂະພາບ ແລະ 
ຜູ້ປະຕິບັດງານດ້ານການດູແລສຸຂະພາບອື່ ນໆທີ່ ຊ່ວຍຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບ ການປິ່ ນປົວທີ່ ເໝາະສົມ.   
 

ຂຽນຄວາມຕ້ອງການລ່ວງໜ້າ, ໜັງສື ສະແດງຄວາມຕ້ອງການ ຫຼື  
ໜັງສື ມອບອໍ ານາດສໍ າລັບການດູແລສຸຂະພາບ 
ທ່ານມີ ສິ ດຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການດູແລທາງການແພດຂອງທ່ານ. ທ່ານມີ ສິ ດຍອມຮັບ ຫືຼ 
ປະຕິເສດການປິ່ ນປົວທາງການແພດ ຫືຼ ການຜ່າຕັດ. ທ່ານມີ ສິ ດວາງແຜນ ແລະ 
ຊີ ້ ນໍ າປະເພດຂອງການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບໃນອະນາຄົດ 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດສະແດງຄວາມປາຖະໜາຂອງທ່ານໄດ້. 
ທ່ານສາມາດແຈ້ງໃຫ້ທ່ານໝໍຂອງທ່ານຮູ້ກ່ຽວກັບຄວາມປາຖະໜາຂອງທ່ານ 
ໂດຍການຂຽນຄວາມຕ້ອງການລ່ວງໜ້າ, ໜັງສື ສະແດງຄວາມຕ້ອງການ ຫືຼ 
ໜັງສື ມອບອໍ ານາດສໍ າລັບການດູແລສຸຂະພາບ. ຕິດຕ່ໍທ່ານໝໍຂອງທ່ານສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ. 
 
ທ່ານມີ ສິ ດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກັບໜ່ວຍງານຮັບປະກັນຄຸນນະພາບຂອງ DHS 
ຖ້າບໍ່ ປະຕິບັດຕາມຄວາມຕ້ອງການລ່ວງໜ້າ, ໜັງສື ສະແດງຄວາມຕ້ອງການ ຫືຼ 
ໜັງສື ມອບອໍ ານາດ, ຄວາມປາຖະໜາຂອງທ່ານ. 
ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ.  
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ການປ່ຽນການດູແລ 
ຖ້າທ່ານຍ້າຍອອກຈາກ ForwardHealth ຫືຼ BadgerCare Plus HMO ໄປຫາ BadgerCare Plus HMO 
ໃໝ່, ທ່ານມີ ສິ ດ: 

• ສື ບຕ່ໍພົບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ ແລະ 
ເຂ້ົາເຖິງການບໍ ລິ ການໃນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໄດ້ສູງສຸດ 90 ມື ້ . ກະລຸນາໂທຫາ HMO 
ຂອງທ່ານເມ່ືອລົງທະບຽນ ເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ພວກເຂົາຮູ້ວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານແມ່ນໃຜ. 
ຖ້າຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການນີ ້ ຍັງບໍ່ ຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍຂອງ HMO ຫັຼງຈາກ 90 ມື ້ , 
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຕົວເລື ອກຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ສ່ວນຮ່ວມເພ່ືອສ້າງຕົວເລື ອກໃໝ່. 

• ໄດ້ຮັບບໍ ລິ ການທີ່ ອາດຈະມີຄວາມສ່ຽງຮ້າຍແຮງຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫືຼ 
ການເຂົ ້ ານອນໂຮງໝໍຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບບໍ ລິ ການ. 
 

ສິ ດໃນການບັນທຶ ກທາງການແພດ 
ທ່ານມີ ສິ ດຂໍ ສໍ າເນົາບັນທຶກທາງການແພດຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ. ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍ
ໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າບັນທຶກເຫ່ົຼານີ ້ . 
ກະລຸນາໂທຫາຕົວແທນຝ່າຍບໍ ລິ ການລູກຄ້າຂອງພວກເຮົ າສໍ າລັບ BadgerCare Plus ທີ່ ເບີ  1-855-
530-6790 / ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ເບີ  1-800-963-0035 ເພ່ືອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ. 
ກະລຸນາຮັບຮູ◌້ ວ່າທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄ່າສໍ າເນົ າບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານ. 
ທ່ານອາດຈະກວດແກ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖືກຕ້ອງໃນບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານ 
ຖ້າທ່ານໝໍຂອງທ່ານເຫັນດີ ໃຫ້ມີ ການກວດແກ້. 
 

ການຄັດຄ້ານດ້ານສິ ນທໍາ ຫຼື  ສາສະໜາຂອງ HMO 
HMO ຈະແຈ້ງໃຫ້ສະມາຊິ ກຮູ້ກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ Medicaid 
ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງທີ່ ບໍ່ ມີ ໃຫ້ຜ່ານ HMO ເນື່ ອງຈາກການຄັດຄ້ານເລື່ ອງເຫດຜົນດ້ານສິ ນທໍາ ຫືຼ 
ສາສະໜາ. My Choice Wisconsin 
ຈະແຈ້ງໃຫ້ສະມາຊິ ກຮູ້ກ່ຽວກັບວິ ທີ ການເຂົ ້ າເຖິງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານ້ັນຜ່ານລັດ.  
 

ສິ ດ ແລະ ໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບຂອງສະມາຊິ ກ  
• ທ່ານມີສິ ດໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບ My Choice Wisconsin, ການບໍ ລິ ການ, ຜູ້ປະຕິບັດງານ 

ແລະ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ, ສິ ດ ແລະ ໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບຂອງສະມາຊິ ກ. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດໃຫ້ຄໍ າແນະນໍ າກ່ຽວກັບສິ ດ ແລະ ໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບຂອງສະມາຊິ ກ My Choice 
Wisconsin. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດມີ ນາຍແປພາສາກັບທ່ານໃນລະຫວ່າງການບໍ ລິ ການ BadgerCare Plus / 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ Medicaid ທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ.  

  
• ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນທີ່ ໃຫ້ຢູ່ໃນປຶ ້ ມຄູ່ມື ສະມາຊິ ກຫົວນີ ້ ເປັນພາສາ ຫືຼ ຮູບແບບອື່ ນ. 
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• ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບຕາມທີ່ ໃຫ້ໄວ້ໃນກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກ
າງ ແລະ ຂອງລັດ. ການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງທັງໝົດຈະຕ້ອງມີພ້ອມໃຫ້ ແລະ 
ສາມາດເຂ້ົາເຖິງໄດ້ສໍ າລັບທ່ານ. ເມື່ ອມີ ຄວາມເໝາະສົມທາງການແພດ, 
ການບໍ ລິ ການຈະຕ້ອງມີ ໃຫ້ຕະຫຼອດ 24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມື ້ , ເຈັດມ້ືຕ່ໍອາທິດ. 

 
• ທ່ານມີສິ ດໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບທາງເລື ອກໃນການປິ່ ນປົວ 

ລວມທັງສິ ດໃນການຮ້ອງຂໍ ຄວາມຄິ ດເຫັນຄ້ັງທີ ສອງ.   
 

• ທ່ານມີ ສິ ດສົນທະນາກົງໄປກົງມາກ່ຽວກັບທາງເລື ອກໃນການປິ່ ນປົວທີ່ ເໝາະສົມ ຫືຼ 
ມີ ຄວາມຈໍ າເປັນທາງການແພດສໍ າລັບເງື່ ອນໄຂຂອງທ່ານ, ໂດຍບໍ່ ຄໍ ານຶ ງເຖິງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຫືຼ 
ການຄຸ້ມຄອງຜົນປະໂຫຍດ. 

 
• ທ່ານມີສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມກັບຜູ້ປະຕິບັດງານໃນການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບຂອ

ງທ່ານ. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການປະຕິບັດດ້ວຍຄວາມເຄົ າລົບ ແລະ ການຍອມຮັບກຽດສັກສີ  ແລະ 
ສິ ດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດຮ້ອງຟ້ອງ ຫືຼ ອຸທອນກ່ຽວກັບ My Choice Wisconsin ຫືຼ ການດູແລທີ່ ມອບໃຫ້. 

• ທ່ານມີ ສິ ດເປັນອິ ດສະຫຼະຈາກທຸກຮູບແບບຂອງການຫວງຫ້າມ ຫືຼ ການເກັບຕົວທີ່ ໃຊ້ເປັນ
ວິ ທີ ການບັງຄັບ, ການຄວບຄຸມ, ການອໍ ານວຍຄວາມສະດວກ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດເປັນອິ ດສະຫຼະໃນການໃຊ້ສິ ດຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ ມີ ການປະຕິບັດທີ່ ບໍ່ ດີ ຈາກ My 
Choice Wisconsin ແລະ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການເຄື ອຂ່າຍ. 
 

• ທ່ານອາດຈະປ່ຽນ HMO ໄດ້ໂດຍບໍ່ ມີ ເຫດຜົນໃນລະຫວ◌່ າງ 90 
ມື ້ ທໍາອິ ດຂອງການລົງທະບຽນກັບ My Choice Wisconsin. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດປ່ຽນ HMO ໄດ້, ໂດຍບໍ່ ມີ ເຫດຜົນ, ຖ້າລັດກໍານົດການລົງໂທດ ຫືຼ 
ການຈັດການຊ່ົວຄາວໃນ My Choice Wisconsin. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນຈາກ My Choice Wisconsin 
ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຕ່າງໆທີ່ ສໍ າຄັນກັບ My Choice Wisconsin ຢ່າງໜ້ອຍ 30 
ມື ້ ກ່ອນວັນທີ່ ການປ່ຽນແປງມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້. 
 

• ທ່ານມີ ສິ ດຍົກເລີ ກລົງທະບຽນຈາກ My Choice Wisconsin ຖ້າ:   
o ທ່ານຍ້າຍອອກຈາກພ້ືນທີ່ ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງ My Choice Wisconsin 
o My Choice Wisconsin ບໍ່ ໄດ້ຄຸ້ມຄອງການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ, 

ສໍ າລັບການຄັດຄ້ານດ້ານສິ ນທໍາ ຫືຼ ສາສະໜາ 
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o ທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງທີ່ ດໍ າເນີ ນໃນເວລາດຽວກັນ, 
ບໍ່ ແມ່ນບໍ ລິ ການທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດທີ່ ພ້ອມໃຫ້ຢູ່ໃນເຄື ອຂ່າຍຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ແລະ 
PCP ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອື່ ນຂອງທ່ານກໍານົດວ່າໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການແຍກຕ່າງຫາກ 
ອາດຈະເຮັດໃຫ້ທ່ານຕົກຢູ່ໃນຄວາມສ່ຽງໂດຍບໍ່ ຈໍ າເປັນ 

o ເຫດຜົນອື່ ນໆ, ລວມທັງຄຸນນະພາບຂອງການດູແລບໍ່ ດີ , 
ຂາດການເຂົ ້ າເຖິງບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ສັນຍາ ຫືຼ 
ຂາດການເຂົ ້ າເຖິງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ປະສົບການທີ່ ຈະຮັບມື ກັບ 
ຄວາມຕ້ອງການດ້ານການດູແລຂອງທ່ານ.  
 

• ທ່ານມີ ໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບສະໜອງຂໍ ້ ມູນ (ໃນຂອບເຂດທີ່ ເປັນໄປໄດ້) ທີ່  My Choice 
Wisconsin ແລະ ຜູ້ປະຕິບັດງານ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ການດູແລ. 
 

• ທ່ານມີໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບປະຕິບັດຕາມແຜນປະກັນ ແລະ 
ຄໍ າແນະນໍ າສໍ າລັບການດູແລທີ່ ທ່ານຕົກລົງກັບຜູ້ປະຕິບັດງານຂອງທ່ານ. 
 

• ທ່ານມີ ໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບເຂົ ້ າໃຈບັນຫາສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ແລະ ມີ ສ່ວນຮ່ວມໃນການ
ພັດທະນາເປົ ້ າໝາຍການປິ່ ນປົວທີ່ ໄດ້ຕົກລົງຮ່ວມກັນ, ໃນລະດັບທີ່ ເປັນໄປໄດ້. 

 

ສິ ດພົນລະເມື ອງຂອງທ່ານ 
My Choice Wisconsin ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງແກ່ສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ສິ ດທຸກຄົນ 
ໂດຍບໍ່ ຄໍ ານຶ ງເຖິງສິ່ ງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 
 

• ອາຍຸ 
• ສີ  
• ຄວາມພິການ 
• ສັນຊາດເດີ ມ 
• ເຊື ້ ອຊາດ 
• ເພດ 

 
ການບໍ ລິ ການທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງທີ່ ຈໍ າເປັນທາງການແພດທັງໝົດມີພ້ອມໃຫ້ ແລະ 
ຈະໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນລັກສະນະດຽວກັນຕ່ໍສະມາຊິ ກທຸກຄົນ. ທຸກຄົນ ຫືຼ ອົງການທັງໝົດທີ່ ເຊື່ ອມຕ່ໍກັບ 
My Choice Wisconsin ທີ່ ອ້າງອີ ງ ຫືຼ ແນະນໍ າສະມາຊິ ກສໍ າລັບການບໍ ລິ ການ 
ຈະຕ້ອງດ◌ໍ າເນີ ນໃນລັກສະນະດຽວກັນກັບສະມາຊິ ກທຸກຄົນ. 
 

ການສໍ ້ ໂກງ ແລະ ການລ່ວງລະເມີ ດ 
ຖ້າທ່ານສົງໄສວ່າມີ ການສໍ ້ ໂກງ ຫຼື  ການລະເມີ ດໂຄງການ Medicaid, ທ່ານອາດຈະລາຍງານໄດ້. 
ກະລຸນາໄປທີ່  www.reportfraud.wisconsin.gov. 
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ສິ ດໃນຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ  
My Choice Wisconsin Health Plan Notice Of Privacy Practices 

ຕິດຕ່ໍທາງອີ ເມວໄດ້ທີ່  dlfamcprivacyofficer@mychoicewi.org, ຫືຼ ສ່ົງຈົດໝາຍຫາ: 
 

My Choice Wisconsin Health Plan 
Privacy Officer  
10201 West Innovation Drive Suite 100  
Wauwatosa, WI 53226 
Or call toll-free: 1-833-253-3465 

 
ແຈ້ງການນີ ້ ຈະອະທິບາຍວ່າຂໍ ້ ມູນທາງການແພດກ່ຽວກັບທ່ານອາດຈະຖືກນໍ າໃຊ້ ແລະ 
ເປີ ດເຜີຍແນວໃດ ແລະ ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນນີ ້ ໄດ້ແນວໃດ. 
ກະລຸນາກວດສອບຢ່າງລະມັດລະວັງ. 
 
ສິ ດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ 
ທ່ານມີ ສິ ດ: 

• ໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າບັນທຶກສຸຂະພາບ ແລະ ການຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ. 

o ທ່ານສາມາດຂໍ ເບິ່ ງ ແລະ ຮັບສໍ າເນົ າບັນທຶກສຸຂະພາບ ແລະ ການຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ 
ແລະ ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບອື່ ນໆຂອງທ່ານທີ່ ພວກເຮົ າມີ ກ່ຽວກັບທ່ານ. 
ຖາມພວກເຮົ າໄດ້ວ່າຕ້ອງເຮັດແນວໃດແນ່. 

o ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ສໍ າເນົ າ ຫືຼ ບົດສະຫຸຼບຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ 
ການຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ, ໂດຍປົກກະຕິພາຍໃນ 30 ມື ້ ຫັຼງຈາກທ່ານຂໍ . 
ພວກເຮົ າອາດເກັບຄ່າທໍານຽມທີ່ ສົມເຫດສົມຜົນ, ຕາມລາຄາ. 

• ກວດແກ້ບັນທຶກສຸຂະພາບ ແລະ ການຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ. 

o ທ່ານສາມາດຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າກວດແກ້ບັນທຶກສຸຂະພາບ ແລະ ການຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ 
ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າບໍ່ ຖືກຕ້ອງ ຫືຼ ບໍ່ ຄົບຖ້ວນ. ຖາມພວກເຮົ າໄດ້ວ່າຕ້ອງເຮັດແນວໃດແນ່. 

o ພວກເຮົ າອາດຕອບວ່າ “ບໍ່ ” ຕ່ໍຄໍ າຂໍ ຂອງທ່ານ, 
ແຕ່ພວກເຮົ າຈະບອກທ່ານວ່າຍ້ອນຫຍັງເປັນລາຍລັກອັກສອນພາຍໃນ 60 ມື ້ . 

• ຮ້ອງຂໍ ການສື່ ສານທີ່ ປິ ດລັບ. 

o ທ່ານສາມາດຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າຕິດຕ່ໍຫາທ່ານໃນທາງສະເພາະ (ຕົວຢ່າງ: ໂທລະສັບບ້ານ ຫືຼ 
ຫ້ອງການ) ຫືຼ ສ່ົງຈົດໝາຍຫາທີ່ ຢູ່ອື່ ນ. 

o ພວກເຮົ າຈະພິຈາລະນາຄໍ າຮ້ອງຂໍ ທີ່ ສົມເຫດສົມຜົນທັງໝົດ ແລະ ຕ້ອງຕອບຮັບວ່າ 
“ແມ່ນແລ້ວ” 
ຖ້າທ່ານບອກພວກເຮົ າວ່າທ່ານຈະຕົກຢູ່ໃນອັນຕະລາຍຖ້າພວກເຮົ າບໍ່ ດໍ າເນີ ນການ. 

• ການປົກປ້ອງຂໍ ້ ມູນປາກເປົ່ າ, ເປັນລາຍລັກອັກສອນ ແລະ ທາງເອເລັກໂຕຣນິ ກທ່ົວອົງ
ການລວມທັງແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດພຽງແຕ່:  

o ຈໍ າກັດການສົນທະນາໃນພ້ືນທີ່ ສາທາລະນະ, 
o ຮັບປະກັນເອກະສານໃນຕູ້ລັອກ,  
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o ຈໍ າກັດການເຂົ ້ າເຖິງລະບົບກັບພະນັກງານທີ່ ເໝາະສົມ. 
• ຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າຈໍ າກັດຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າແບ່ງປັນ. 

o ທ່ານສາມາດຂໍ  ບໍ່ ໃຫ້ ພວກເຮົ າໃຊ້ ຫືຼ 
ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານບາງປະການສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ 
ຫືຼ ການກໍາເນີ ນງານຂອງພວກເຮົ າ. 

o ພວກເຮົ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງເຫັນດີ ກັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ ແລະ 
ພວກເຮົ າອາດຈະຕອບວ່າ “ບໍ່ ” ຖ້າຄໍ າຕອບມ◌ີ ຜົນຕ່ໍການດູແລຂອງທ່ານ. 

• ຮັບລາຍຊື່ ຂອງພາກສ່ວນທີ່ ພວກເຮົ າແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ. 

o ທ່ານສາມາດຂໍ ລາຍຊື່  (ບັນຊີ ລາຍການ) 
ຂອງເວລາທີ່ ພວກເຮົ າໄດ້ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານກ່ອນໜ້ານີ ້ ຫົກປີ  
ຈົນເຖິງເວລາປັດຈຸບັນທີ່ ທ່ານຂໍ , ພາກສ່ວນທີ່ ພວກເຮົ າແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນ ແລະ 
ຍ້ອນຫຍັງ. 

o ພວກເຮົ າຈະລວມມີ ການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນທັງໝົດຍົກເວ້ັນການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບ
ການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ ແລະ ການປະຕິບັດການດູແລສຸຂະພາບ ແລະ 
ການເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນບາງຢ່າງ (ເຊັ່ ນ: ສິ່ ງທີ່ ທ່ານຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າເຮັດ). 
ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ໜ່ຶງບັນຊີ ຟຣີ ຕ່ໍປີ  
ແຕ່ຈະຮຽກເກັບທໍານຽມຕາມລາຄາທີ່ ສົມເຫດສົມຜົນ 
ຖ◌້ າທ່ານຂໍ ອີ ກບັນຊີ ໜ່ຶງພາຍໃນ 12 ເດື ອນ. 

• ຮັບສໍ າເນົ າແຈ້ງການຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບນີ ້ . 

o ທ່ານສາມາດຂໍ ສໍ າເນົາເອກະສານແຈ້ງການສະບັບນີ ້ ໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ, 
ເຖິງວ່າທ່ານເຫັນດີ ຮັບແຈ້ງການທາງເອເລັກໂທຣນິ ກກ່ໍຕາມ. 
ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ສໍ າເນົ າເອກະສານທັນທີ . 

• ເລື ອກໃຜຜູ້ໜ່ຶງເພ່ືອເຮັດໜ້າທີ່ ແທນທ່ານ. 

o ຖ້າທ່ານໃຫ້ໜັງສື ມອບອໍ ານາດທາງການແພດໃຫ້ໃຜຜູ້ໜ່ຶງ ຫືຼ 
ຖ້າໃຜຜູ້ໜ່ຶງເປັນຜູ້ປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມກົດໝາຍ, 
ບຸນຄົນນ້ັນສາມາດໃຊ້ສິ ດຂອງທ່ານ ແລະ 
ສາມາດຕັດສິ ນໃຈເລື ອກກ່ຽວກັບຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານໄດ້. 

o ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າບຸກຄົນນ້ັນມີ ອໍ ານາດນີ ້  ແລະ 
ສາມາດດໍ າເນີ ນການແທນທ່ານໄດ້ກ່ອນທີ່ ພວກເຮົ າຈະລົງມື ປະຕິບັດຕາມຄໍ າຂໍ . 

• ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າສິ ດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານຖືກລະເມີ ດ. 

o ທ່ານສາມາດຮ້ອງຟ້ອງໄດ້ຖ້າທ່ານຮູ້ສຶ ກວ່າພວກເຮົ າໄດ້ລະເມີ ດສິ ດຂອງທ່ານ 
ດ້ວຍການຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົ າໂດຍໃຊ້ຂໍ ້ ມູນໃນໜ້າທີ  25. 

o ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຟ້ອງກັບກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ 
ໜ່ວຍບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງສະຫະລັດອາເມລິ ກາໄດ້ດ້ວຍການສ່ົງຈົດໝາຍໄປທີ່ ໄປຕາມ
ທີ່ ຢູ່ 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, ໂທເບີ  1-877-696-
6775 ຫືຼ ເຂົ ້ າເບິ່ ງ www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. 

o ພວກເຮົ າຈະບໍ່ ຕອບໂຕ້ຂັດຄ້ານທ່ານໃນການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງ. 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints
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ຕົວເລື ອກຂອງທ່ານ 
ທ່ານມີ ບາງຕົວເລື ອກກ່ຽວກັບວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ ແລະ ການແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າ: 
 

• ຕອບຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຈາກຄອບຄົວ ແລະ ໝູ່ເພ່ືອນຂອງທ່ານ. 
• ໃຫ້ການບັນເທົາທຸກຈາກໄພພິບັດ. 
• ໂຄສະນາການບໍ ລິ ການຂອງພວກເຮົ າໃນຕະຫຼາດ ແລະ ຂາຍຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ. 

 
ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບບາງປະການ, ທ່ານສາມາດບອກພວກເຮົ າ 
ເລື່ ອງຕົວເລື ອກຂອງທ່ານກ່ຽວກັບສິ່ ງທີ່ ພວກເຮົ າແບ່ງປັນ. 
ຖ້າທ່ານມີ ຄວາມຕ້ອງການທີ່ ຈະແຈ້ງວ່າພວກເຮົ າຈະແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໃນສະຖານະການທີ່ ອ
ະທິບາຍໄວ້ລຸ່ມນີ ້ ແນວໃດ, ໃຫ້ທ່ານໂອ້ລົມກັບພວກເຮົ າ. 
ບອກພວກເຮົ າສິ່ ງທີ່ ທ່ານຕ້ອງການຈະເຮັດ ແລະ ພວກເຮົ າຈະປະຕິບັດຕາມຄໍ າແນະນໍ າຂອງທ່ານ. 
 
ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ທ່ານມີ ທັງສິ ດ ແລະ ຕົວເລື ອກທີ່ ຈະບອກພວກເຮົ າໃນການ: 
 

• ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນກັບຄອບຄົວ, ໝູ່ເພ່ືອນສະໜິດຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ບຸກຄົນອື່ ນໆທີ່ ມີ ສ່ວນໃນການຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບການດູແລຂອງທ່ານ. 

• ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນໃນສະຖານະການບັນເທົາທຸກຈາກໄພພິບັດ. 
 

ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດບອກພວກເຮົ າເລື່ ອງຄວາມຕ້ອງການຂອງທ່ານ, ຕົວຢ່າງ: 
ຖ້າທ່ານໝົດສະຕິ, ພວກເຮົ າອາດຈະສື ບຕ່ໍດໍ າເນີ ນ ແລະ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ 
ຖ້າພວກເຮົ າເຊື່ ອວ່າຂໍ ້ ມູນດ່ັງກ່າວເປັນປະໂຫຍດສູງສຸດຕ່ໍທ່ານ. 
ພວກເຮົ າຍັງອາດຈະແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານເມື່ ອຈໍ າເປັນ ເພ່ືອຫຸຼດຜ່ອນໄພຂ່ົມຂູ່ທີ່ ຮ້າຍແຮງ 
ແລະ ໃກ້ຈະເກີ ດຂຶ ້ ນກັບສຸຂະພາບ ຫືຼ ຄວາມປອດໄພ. 

 
ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ພວກເຮົ າ ຈະບໍ່  ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ 
ນອກຈາກທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົ າເປັນລາຍລັກອັກສອນ: 
 

• ຈຸດປະສົງທາງການຕະຫຼາດ 
• ການຂາຍຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ 

 
ການນໍ າໃຊ້ ແລະ ການເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນຂອງພວກເຮົ າ 
ພວກເຮົ າອາດຈະນໍ າໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ. ໂດຍທ່ົວໄປ ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ ຫືຼ 
ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃນວິ ທີ ການດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 

• ຊ່ວຍຈັດການເລື່ ອງການປິ່ ນປົວດູແລສຸຂະພາບທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ແລະ 
ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນນີ ້ ກັບຜູ້ຊ່ຽວຊານທີ່ ກໍາລັງປິ່ ນປົວທ່ານ. 

ຕົວຢ່າງ: ທ່ານໝໍສ່ົງຂໍ ້ ມູນໃຫ້ພວກເຮົ າກ່ຽວກັບການບ່ົງມະຕິ ແລະ 
ແຜນການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານ ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົ າສາມາດກະກຽມການບໍ ລິ ການເພ່ີມເຕີ ມໄດ້. 
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• ບໍ ລິ ຫານອົງການຂອງພວກເຮົ າ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ ແລະ 
ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເພ່ືອບໍ ລິ ຫານອົງການຂອງພວກເຮົ າ ແລະ 
ຕິດຕ່ໍຫາທ່ານເມື່ ອຈໍ າເປັນ. 

o ພວກເຮົ າບໍ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນທາງພັນທຸກໍາເພ່ືອຕັດສິ ນໃຈວ່າ 
ພວກເຮົ າຈະໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ລາຄາຂອງການຄຸ້ມຄອງນ້ັນແກ່ທ່ານ ຫືຼ ບໍ່ . 
ນີ ້ ບໍ່ ໄດ້ນໍ າໃຊ້ກັບແຜນການດູແລໄລຍະຍາວ. 

ຕົວຢ່າງ: 
ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບກ່ຽວກັບທ່ານເພ່ືອພັດທະນາການບໍ ລິ ການໃຫ້ດີ ຂຶ ້ ນສໍ າລັບ
ທ່ານ. 

• ຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ ແລະ 
ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເມື່ ອພວກເຮົ າຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ຕົວຢ່າງ: ພວກເຮົ າແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບທ່ານກັບແຜນປະກັນທັນຕະກໍາຂອງທ່ານ 
ເພ່ືອປະສານງານການຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບວຽກທັນຕະກໍາຂອງທ່ານ. 

• ບໍ ລິ ຫານແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

o ພວກເຮົ າອາດຈະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານກັບຜູ້ອຸປະຖໍາແຜນປະກັນສຸຂະພ
າບຂອງທ່ານເພ່ືອການບໍ ລິ ຫານແຜນປະກັນ. 

ຕົວຢ່າງ: 
ບໍ ລິ ສັດຂອງພວກເຮົ າເຮັດສັນຍາກັບພວກເຮົ າເພ່ືອໃຫ້ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ ແລະ 
ພວກເຮົ າໃຫ້ສະຖິຕິທີ່ ບາງປະການແກ່ບໍ ລິ ສັດຂອງທ່ານ 
ເພ່ືອອະທິບາຍຄ່າທໍານຽມທີ່ ພວກເຮົ າຮຽກເກັບ. 

ພວກເຮົ າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຫືຼ ຈໍ າເປັນຕ້ອງແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໃນວິ ທີ ການອື່ ນ – 
ໂດຍທ່ົວໄປແມ່ນໃນວິ ທີ ການທີ່ ເປັນປະໂຫຍດແກ່ສາທາລະນະ ເຊັ່ ນ: ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 
ການຄ້ົນຄວ້າ. 
ພວກເຮົ າຕ້ອງປະຕິບັດຕາມເງື່ ອນໄຂຫຼາຍຢ່າງໃນກົດໝາຍກ່ອນທີ່ ພວກເຮົ າຈະສາມາດແບ່ງປັນ
ຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານສໍ າລັບຈຸດປະສົງເຫ່ົຼານີ ້ . ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ, ເບິ່ ງ 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.  

• ຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານສາທາລະນະສຸກ ແລະ ບັນຫາຄວາມປອດໄພ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບກ່ຽວກັບທ່ານໃນບາງສະຖານະການເຊັ່ ນ: 
ປ້ອງກັນພະຍາດ, ຊ່ວຍຮຽກຄື ນຜະລິ ດຕະພັນ, 
ລາຍງານປະຕິກິລິ ຍາຜົນຂ້າງຄຽງຂອງຢາ, ລາຍງານການລ່ວງລະເມີດທີ່ ໜ້າສົງໄສ, 
ຄວາມປະໝາດ ຫືຼ ຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວ ແລະ ປ້ອງກັນ ຫືຼ 
ຫຸຼດຜ່ອນໄພຂ່ົມຂູ່ທີ່ ຮ້າຍແຮງຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫືຼ ຄວາມປອດໄພຂອງທຸກຄົນ. 

• ດໍ າເນີ ນການຄ້ົນຄວ້າ. 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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o ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ ຫືຼ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານເພ່ືອການຄ້ົນຄວ້າດ້ານສຸຂະພາບ. 
• ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ. 

o ພວກເຮົ າຈະແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບທ່ານຖ້າກົດໝາຍໃນລັດ ຫືຼ 
ລັດຖະບານກາງຕ້ອງການ, ລວມທັງສະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ 
ໜ່ວຍການບໍ ລິ ການມະນຸດ ຖ້າພວກເຂົ າຕ້ອງການຈະເບິ່ ງວ່າ 
ພວກເຮົ າປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍການຮັກສາຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຂອງລັດຖະບານກາງ ຫືຼ 
ບໍ່ . 

• ຕອບສະຫນອງຕ່ໍຄໍ າຮ້ອງຂໍ ບໍ ລິ ຈາກອະໄວຍະວະ ແລະ ເນື ້ ອເຍື່ ອ ແລະ 
ເຮັດວຽກຮ່ວມກັບຜູ້ກວດສອບທາງການແພດ ຫືຼ ອໍ ານວຍການພິທີ ຊາປານະກິດສົບ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບກ່ຽວກັບທ່ານກັບອົງການຈັດຫາອະໄວຍະວະ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບກັບເຈົ ້ າໜ້າທີ່ ຊັນນະສູດສົບ, 
ຜູ້ກວດສອບທາງການແພດ ຫືຼ 
ອໍ ານວຍການພິທີ ຊາປານະກິດສົບເມື່ ອມີ ບຸກຄົນເສຍຊີ ວິ ດ.  

• ຈັດການກັບຄ່າຊົດເຊີ ຍໃຫ້ຄົນງານ, ການບ◌ັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ ແລະ 
ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ອື່ ນໆຂອງລັດຖະບານ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບກ່ຽວກັບທ່ານ 
ເພ່ືອການຮຽກຮ້ອງຄ່າຊົດເຊີ ຍໃຫ້ຄົນງານ, ເພ່ືອຈຸດປະສົງໃນການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ 
ຫືຼ ກັບເຈົ ້ າໜ້າທີ່ ຕໍາຫຼວດ, ກັບອົງກອນຕົວແທນກໍາກັບດູແລດ້ານສຸຂະພາບ 
ສໍ າລັບກິດຈະກໍາທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸມັດຕາມກົດໝາຍ ແລະ 
ເພ່ືອການດໍ າເນີ ນງານພິເສດຂອງລັດຖະບານ ເຊັ່ ນ: ການທະຫານ, 
ຄວາມໝ້ັນຄົງຂອງຊາດ ແລະ ໜ່ວຍງານຮັກສາຄວາາມປອດໄປຂອງປະທານາທິບໍ ດີ . 

• ຕອບສະໜອງການຟ້ອງຮ້ອງຄະດີ  ແລະ ການດໍ າເນີ ນການດ້ານກົດໝາຍ. 

o ພວກເຮົ າສາມາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບກ່ຽວກັບທ່ານເພ່ືອຕອບສະໜອງຄໍ າສ່ັງຂອງ
ສານ ຫືຼ ຄໍ າສ່ັງຈາການປົກຄອງ ຫືຼ ເພ່ືອຕອບສະໜອງຕາມໜັງສື ແຈ້ງການຈາກສານ. 

ໜ້າທີ່ ຮັບຜິດຊອບຂອງພວກເຮົ າ 
• ພວກເຮົ າຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍເພ່ືອຮັກສາຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ ແລະ 

ຄວາມປອດໄພຂອງຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບທີ່ ຖືກຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 
• ພວກເຮົ າຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບທັນທີ  ຖ້າມີ ການຮ່ົວໄຫຼເກີ ດຂຶ ້ ນ 

ເຊິ່ ງອາດເປັນອັນຕະລາຍຕ່ໍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ ຫືຼ ຄວາມປອດໄພຂອງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ. 
• ພວກເຮົ າຕ້ອງປະຕິບັດຕາມໜ້າທີ່  ແລະ ການປະຕິບັດການຮັກສາຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ 

ທີ່ ໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ໃນແຈ້ງການສະບັບນີ ້  ແລະ ໃຫ້ທ່ານມີ ສະບັບສໍ າເນົ າໄວ້. 
• ພວກເຮົ າຈະບໍ່ ນໍ າໃຊ້ ຫືຼ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ ນອກເໜືອຈາກທີ່ ໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ທີ່ ນີ ້  

ຍົກເວ້ັນທ່ານຈະບອກພວກເຮົ າເປັນລາຍລັກອັກສອນວ່າພວກເຮົ າເຮັດໄດ້. 
ຖ້າທ່ານບອກພວກເຮົ າວ່າພວກເຮົ າເຮັດໄດ້, ທ່ານອາດຈະປ່ຽນໃຈໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. 
ແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົ າຮູ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຖ້າທ່ານປ່ຽນໃຈ. 
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ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມ, ເບິ່ ງ 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 
 
ການປ່ຽນແປງຂໍ ້ ກໍານົດຂອງແຈ້ງການສະບັບນີ ້  
ພວກເຮົ າສາມາດປ່ຽນແປງຂໍ ້ ກໍານົດຂອງແຈ້ງການສະບັບນີ ້  ແລະ ການປ່ຽນແປງຈະໃຊ້ກັບຂໍ ້ ມູນ
ທັງໝົດທີ່ ພວກເຮົ າມີ ກ່ຽວກັບທ່ານ. ແຈ້ງການໃໝ່ຈະມີ ໃຫ້ຕາມຄໍ າຮ້ອງຂໍ , 
ຢູ່ໃນເວັບໄຊຂອງພວກເຮົ າ ແລະ ພວກເຮົ າຈະສ່ົງສໍ າເນົ າໃຫ້ທ່ານທາງຈົດໝາຍ. 
 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
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