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นโยบายการเงิน:  

นโยบายการแทนท่ี  

วันท่ีร่างนโยบาย  07/28/2015 

วันท่ีมีผลบังคับใช:  

วันท่ีอนุมัติข้ันสุดท้าย: 

วันท่ีปรับปรุงแก้ไข:   12/31/2015  

วันท่ีทบทวนครั้งถัดไป:   1/1/2019 

เจ้าของ:  เจฟฟ์ สปราก (Jeff Sprague) 

ประธานเจ้าหน้าท่ีบริหารฝ่ายการเงน 

ขอบเขตนโยบาย:  การเงิน 

อ้างอิง: 

้

ิ

นโยบายความชว่ยเหลอทื างการเงนิ (การดแูลรกัษาเพอกื่ ารกศลุ ) 

 

วตัถปุระสงค ์

 

วัตถุประสงค์ของนโยบายน้ีคือเพ่ือ ให้ข้อมูลแกผู่้ป่วยเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเงิน (การดูแลรักษาเพ่ือการกศุล) 

ท่ีมีให้บริการ ณ สถานพยาบาลต่าง  ๆของโรงพยาบาล Sutter Health 

และเพ่ือสรุปย่อข้ันตอนการตรวจสอบคุณสมบัติส าหรับการขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน 

 

นโยบาย 

 

เป็นนโยบายของโรงพยาบาล Sutter Health 

ท่ีจะให้ข้อมูลแกผู่้ปว่ยในลักษณะท่ีเป็นเอกสารท่ีสามารถท าความเข้าใจได้ง่ายเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเงินเพ่ือใ

ห้ความชว่ยเหลือทางการเงินท่ียึดตามรายได้ (การดูแลรักษาเพ่ือการกุศล) ให้แก่ผู้ปว่ยท่ีมีคุณสมบัติ 

 

ขอบเขต 

 

นโยบายน้ีจะบังคับใช้กับสถานพยาบาลต่าง  ๆของโรงพยาบาลท้ังหมดท่ีได้รับใบอนุญาตท่ีด าเนินการโดย Sutter 

Health หรือ กจิการในเครือ (ได้นิยามค าน้ีไว้ในกฎระเบียบข้อบังคับของ Sutter Health) และโรงพยาบาลอื่นๆ 

ท้ังหมดท่ีซึ่ง Sutter Health และ/หรอื 

กิจการในเครือมีการควบคุมดว้ยการลงคะแนนเสียงในลักษณะโดยตรงหรือโดยออ้ม หรือ 

มีหุ้นทุนอยู่ในจ านวนมากกว่า 50% ต่อจากน้ีเรียกว่า "โรงพยาบาล" หรือ "โรงพยาบาล Sutter Health" 

(ดังท่ีได้แสดงไว้ใน เอกสารแนบ ช) นโยบายน้ีจะไม่บังคับใช้กับแพทย์หรือผู้ให้บริการเวชกรรมอื่นๆ 

ท่ีรวมถึงแพทย์ห้องฉุกเฉิน วิสัญญีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรังสี แพทย์ท่ีดูแลผู้ปว่ยในโรงพยาบาล พยาธิแพทย์ ฯลฯ 

ท่ีการบริการของพวกเขามิได้น ามารวมไว้ในใบแจ้งหน้ีของโรงพยาบาลเว้นแต่ได้ระบุไว้เป็นอย่างอื่น 

นโยบายน้ีไม่ได้ท าให้เกิดเป็นหน้าท่ีรับผิดชอบส าหรับโรงพยาบาลท่ีจะจา่ยส าหรับการบรกิารของแพทย์ดังกล่าว หรือ 

ผู้ให้บริการทางเวชกรรมอื่นๆ 

ในรัฐแคลิฟอร์เนียแพทย์ฉุกเฉินผู้ให้บริการฉุกเฉินในโรงพยาบาลจะต้องให้ส่วนลดส าหรับผู้ปว่ยท่ีไม่มีประกันสุขภาพห

รือผู้ปว่ยท่ีมีค่าใช้จ่ายการรักษาท่ีสูงผู้ท่ีอยู่ในระดับความยากจนของรัฐบาลกลางท่ีระดับ 350 เปอร์เซ็นต์หรือต่ ากว่า 

 

ค าจ ากดัความ  
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การบรกิารทีซ่บัซอ้น/พเิศษ: "การบรกิารท่ีซับซอ้น/พิเศษ" คือการบรกิารท่ีโรงพยาบาล Sutter Health หรือ 

โรงพยาบาลก าหนดเป็นการบรกิารท่ีซับซอ้นและพิเศษ (เช่น การปลกูถ่าย การบรกิารตรวจและทดลองต่างๆ) 

และการบริการแบบไม่เร่งด่วนบางการบรกิารท่ีโดยท่ัวไปแลว้จะไม่รวมไว้ในหลักประกันสุขภาพตามข้อตกลงของแผนป

ระกันสุขภาพ (เช่น การท าหัตถการด้านความงาม)  

 

ระดบัความยากจนตามเกณฑข์องรฐับาลกลาง (FPL): "ระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง" 

คือมาตรวัดระดับรายได้ท่ีได้มีการตีพิมพ์ประจ าทุกปีโดยกระทรวงสาธารณสุขแห่งสหรัฐอเมริกาและโรงพยาบาลได้น ามาใช้เ

พ่ือก าหนดความมีคุณสมบัติในการรับความช่วยเหลือทางการเงิน  

 

ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ: “ความชว่ยเหลือทางการเงิน” หมายถึง 

การดูแลรักษาเพ่ือการกุศลแบบฟรีท้ังหมดและการรกัษาพยาบาลเพ่ือการกุศลส าหรับกรณีท่ีมีค่าใช้จ่ายการรักษาท่ีสูง 

(ท่ีได้สรุปย่อไว้ในหัวข้อ A.1 ความมีคณุสมบัติ)  

  

บรกิารของโรงพยาบาล: “บรกิารของโรงพยาบาล” 

คือการบรกิารท้ังหมดท่ีโรงพยาบาลได้รับอนุญาตให้บริการท่ีรวมถึงการให้การดูแลรักษาท่ีจ าเป็นและการบรกิารฉุกเฉิ

น (ยกเว้นการบรกิารท่ีซับซ้อน/พิเศษ) 

 

ภาษาหลกัของเขตพืน้ทีก่ารบรกิารของโรงพยาบาล: “ภาษาหลักของเขตพ้ืนท่ีการบริการของโรงพยาบาล" 

คือภาษาท่ีใช้ท่ีมีผู้ใช้ภาษาจ านวนน้อยกว่า 1,000 คน หรือ 5% 

ของคนในชุมชนท่ีโรงพยาบาลให้บริการโดยยึดตามการประเมินความต้องการด้านสุขภาพของชุมชน (Community 

Health Needs Assessment) เม่ือเร็วๆ น้ีท่ีโรงพยาบาลได้จดัท าข้ึน  

 

ผูป้ว่ยทีไ่มม่ปีระกนัสขุภาพ: "ผู้ปว่ยท่ีไม่มีประกันสุขภาพ" 

คือผู้ปว่ยผู้ท่ีไม่มีแหล่งช าระเงินบุคคลท่ีสามท่ีจะช าระเงินในส่วนใดส่วนหน่ึงของค่าใชจ้่ายค่ารักษาพยาบาลต่างๆ 

ท่ีรวมถึงแต่ไม่จ ากัดเฉพาะประกันสุขภาพของเอกชนท่ัวไปและการประกันอื่นๆ 

โครงการประกันสุขภาพท่ีรัฐเป็นผู้สนับสนุนหรือภาระผูกพันของกลุ่มบุคคลท่ีสามและจะรวมถึงผู้ป่วยผู้ท่ีมีประกันสุขภา

พจากแหล่งการช าระค่ารักษาพยาบาลท่ีอาจมีท้ังหมดน้ันได้ใช้สิทธิการประกันน้ันหมดสิ้นก่อนการรับเข้ารักษาในโรงพ

ยาบาล  

 

ผูป้ว่ยทีม่ปีระกนัสขุภาพ: "ผูป้่วยท่ีมีประกันสุขภาพ" 

คือผู้ปว่ยผู้ท่ีมีแหล่งช าระเงินท่ีเป็นบุคคลท่ีสามส าหรับค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลของพวกเขาในบางส่วนแต่ไม่รวมผู้ป่

วยท่ีอยู่ภายใต้การคุ้มครองของหลกัประกันสุขภาพ Medi-Cal  

 

ความรบัผดิชอบของผูป้ว่ย: "ความรับผิดชอบของผู้ปว่ย" 

คือจ านวนเงินท่ีผู้ป่วยท่ีมีประกันสุขภาพมีหน้าท่ีรับผิดชอบท่ีจะตอ้งจ่ายนอกรายการภายหลังการหักจากการประกันสุข

ภาพท่ีกลุ่มบุคคลท่ีสามของผู้ป่วยได้ก าหนดยอดจ านวนเงินท่ีอยู่ภายใต้ประกันสุขภาพของผู้ปว่ย  

 

ขัน้ตอนวธิกีาร  

 

ก  การคดัเลอืกคณุสมบตั ิ
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1. เกณฑ์การคัดเลือกคุณสมบัติ: ในระหวา่งข้ันตอนการเปดิรับสมัครท่ีได้ก าหนดไว้ในหัวข้อ ข และ ค 

ด้านล่างน้ัน 

โรงพยาบาลจะใช้เกณฑ์การคัดเลือกคุณสมบัตดิังต่อไปน้ีเพ่ือการรับความช่วยเหลือทางการเงิน 

 

ประเภทของความชว่ยเห

ลอืทางการเงนิ 

เกณฑก์ารคดัเลอืกคณุสมบั

ตขิองผูป้ว่ย 
สว่นลด 

 

การดแูลรกัษาเพือ่การกศุ

ลแบบฟรทีัง้หมด 

 

 

ผู้ป่วยจะต้องเป็นผูป้่วยท่ีไม่

มีประกันสุขภาพท่ีมีรายได้ค

รัวเรือน 

(ดังท่ีได้นิยามไว้ด้านล่าง) 

ท่ีระดับ 400% หรือต่ ากว่า 

ของระดับความยากจนตามเ

กณฑ์ล่าสดุของรัฐบาลกลาง  

 

การให้ส่วนลดท้ังหมดของค่าใชจ้่ายท้ั

งหมดส าหรับการบรกิารของโรงพยาบ

าล 

 

การดแูลรกัษาเพือ่การกศุ

ลกรณทีีม่คีา่ใชจ้า่ยการรั

กษาพยาบาลทีส่งู 

(ส าหรบัผูป้ว่ยทีม่ปีระกนัสุ

ขภาพ) 

 

 

1. ผู้ป่วยจะต้องเป็นผู้

ป่วยท่ีมีประกันสุข

ภาพท่ีมีรายได้ครัว

เรือน 

(ดังท่ีได้นิยามไว้ด้

านล่าง) ท่ีระดับ 

400% 

หรือต่ ากว่าของระ

ดับความยากจนตา

มเกณฑ์ล่าสุดของ

รัฐบาลกลาง  

 

และ 

 

2. ค่ารักษาพยาบาล

ส าหรับพวกเขาหรื

อครอบครวัของพว

กเขา (ท่ีได้เกิดข้ึน 

ณ 

โรงพยาบาลหรือท่ี

ได้จ่ายให้กับผู้ให้

บริการอื่นๆ 

ในช่วง 12 

เดือนท่ีผ่านมา) 

ท่ีเกิน 10% 

ของรายได้ครัวเรือ

นของผู้ป่วย 

 

 

การให้ส่วนลดส าหรับค่าใชจ้่ายท่ีอยู่ใ

นความรับผดิชอบของผูป้่วยส าหรับกา

รบริการของโรงพยาบาล 
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2. การค านวณรายได้ครวัเรือน: 

เพ่ือหาความมีคุณสมบัติของผู้ป่วยส าหรับการขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินดังน้ันโรงพยาบาลจึง

ท าการค านวณรายได้ครวัเรือนของผู้ป่วยเป็นอันดับแรก ไดด้ังน้ี:  

 

ก  ครอบครัวของผู้ปว่ย: ครอบครัวของผู้ปว่ยจะท าการตรวจสอบในลกัษณะดังต่อไปน้ี: 

 

1) ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่: ส าหรับผู้ปว่ยท่ีมีอายุมากกว่า 18 

ปีน้ันครอบครัวของผู้ปว่ย ได้แก ่คู่สมรส 

คนท่ีอยู่กินกันธรรมดาไม่ได้แต่งงานกัน 

และบุตรท่ีตอ้งพ่ึงพาท่ีอายุต่ ากว่า 21 ปี 

ไม่ว่าจะอาศัยอยู่ท่ีบ้านหรือไม่กต็าม  

 

2) ผู้ป่วยท่ีเป็นผู้เยาว์: ส าหรับผูป้่วยท่ีมีอายุต่ ากวา่ 18 

ปีน้ันครอบครัวผู้ปว่ย ได้แก่ พ่อแม่ ญาติผู้ดแูล และ ลกูคนอื่นๆ 

ท่ีมีอายุต่ ากวา่ 21 ปีของพ่อและแม่(พ่อหรือแม่) หรือ ญาติผูดู้แล 

 

ข  การพิสูจน์รายได้ครวัเรือน: 

ผู้ป่วยจะต้องให้หลักฐานรายละเอียดค่าจ้างหรือแบบรายงานภาษีเป็นการเอกสารพิสจูน์

แสดงรายได้ 

รายได้ครัวเรือนคือรายได้รายปีของสมาชกิท้ังหมดในครอบครวัของผู้ปว่ยจากชว่ง 12 

เดือนก่อนหรือก่อนปีภาษีท่ีได้แสดงไว้ในรายละเอียดค่าจา้งล่าสุดหรอืรายงานภาษีราย

ได้หักค่าเลี้ยงดูและเงินอุดหนุนดแูลบุตร 

รายได้ท่ีน ามาใช้ในการค านวณในท่ีน้ีคือแหล่งของรายได้ทุกรูปแบบ เช่น 

เงินเดือนและค่าจา้ง รายได้เกษียณอายุ ความชว่ยเหลือท่ีใกล้เคียงกับเงินแจกจากรัฐ 

เช่น โครงการแสตมปอ์าหารและผลก าไรจากการลงทุน 

รายได้รายปีคือรายได้ครัวเรือนรายล่าสุดท่ีค านวณแบบรายปี โรงพยาบาล Sutter 

อาจท าการตรวจสอบรายได้โดยการใช้บริการของผู้ให้บรกิารภายนอกส าหรับการตรว

จสอบความมีคุณสมบัตติามข้อสันนิษฐานหากบรกิารดังกล่าวเป็นเพียงการตรวจสอบคว

ามมีคุณสมบัติท่ีใช้เฉพาะข้อมูลท่ีนโยบายน้ีได้ก าหนดไว้เท่าน้ัน 

 

ค  การค านวณรายได้ครวัเรือนส าหรับผู้ป่วยท่ีเสียชีวติ: 

ผู้ป่วยท่ีเสียชีวติท่ีไม่มีคู่สมรสท่ียังมีชีวิตอยู่น้ันถือว่าไม่มีรายได้ส าหรับการค านวณรายไ

ด้ครัวเรือน 

ดังน้ันจึงไม่จ าเป็นต้องมีเอกสารหลักฐานส าหรับการแสดงรายได้ของผูป้่วยท่ีเสียชีวิต 

อย่างไรก็ตามเอกสารด้านทรัพย์สินอาจจ าเป็น 

คู่สมรสท่ีมีชีวิตอยู่ของผู้ปว่ยท่ีเสียชีวิตอาจย่ืนขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินได้ 

 

3. การค านวณรายได้ครวัเรือนเป็นค่าร้อยละของระดบัวามยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง: 

ภายหลังการหารายได้ครัวเรือนแล้วโรงพยาบาลอาจจะค านวณระดับรายได้ครัวเรือนเปรียบเทียบกับระ

ดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลางท่ีได้แสดงไว้ในค่าร้อยละของระดับความยากจน 

ตัวอย่างเช่น 

หากระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลางส าหรับครอบครัวหน่ึงท่ีมีสมาชิกในครอบครัวสามค

นมีรายได้ 20,000 ดอลลาร์และรายได้ครัวเรือนของผู้ป่วยคือ 60,000 

ดอลลาร์ดังน้ีโรงพยาบาลจะค านวณรายได้ครัวเรือนของผู้ป่วยอยู่ท่ีระดับ 300% 

ของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง 
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โรงพยาบาลจะใช้วิธีการค านวณน้ีในระหว่างข้ันตอนการรับสมัครเพ่ือท่ีจะทราบว่าผู้ป่วยน้ันเข้าเกณฑ์

รายได้ท่ีจะขอรับความช่วยเหลือทางการเงินหรือไม่ 

 

4. กรณีพิเศษ – ประกนัสุขภาพได้ใช้สทิธ์ิจนหมดในระหวา่งการพักรกัษาตวัเป็นผู้ปว่ยใน: 

กรณีท่ีประกนัสุขภาพจากบุคคลท่ีสามของผู้ปว่ยท่ีมีประกันสขุภาพน้ันสามารถจา่ยได้เฉพาะจ านวนเงิ

นท่ีคาดวา่จะได้รับส่วนหน่ึงส าหรบัการพักรักษาตวัของผู้ปว่ยเน่ืองจากผู้ปว่ยได้ใช้สทิธ์ิจนครบของป

ระกันสุขภาพของพวกเขาเรียบรอ้ยแลว้ในระหวา่งการพักรกัษาตวัดังน้ีโรงพยาบาลจะเรียกเก็บเงินจา

กผู้ปว่ยในยอดคงเหลอืของยอดเงินท่ีเบกิคืนได้น้ันท่ีแต่เดิมผูจ้่ายท่ีเป็นบคุคลท่ีสามอาจจะตอ้งจา่ยหา

กผู้ปว่ยไม่ได้ใช้สิทธิประกันสขุภาพจนครบแลว้ 

โรงพยาบาลจะไม่ติดตามเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วยในจ านวนท่ีเกินจ านวนท่ีครบก าหนดจา่ยจากผู้จ่าย

ท่ีเป็นบุคคลท่ีสามหากยังไม่ได้ใช้สิทธิประกันสุขภาพจนครบและรวมถึงค่าใชจ้่ายท่ีต้องจา่ยร่วม 

หรือประกันรว่มของผูป้่วย 

ผู้ป่วยผู้ท่ีมีคา่ใช้จา่ยเกินระดับความคุ้มครองของประกันสุขภาพในระหว่างการพักรกัษาตัวน้ันมีคุณ

สมบัติท่ีจะสามารถย่ืนขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินได้ 

หากผู้ปว่ยมีคุณสมบัติท่ีจะขอรับความช่วยเหลือทางการเงินโรงพยาบาลจะให้ส่วนลดส าหรับคา่ใช้จ่

ายท้ังหมดของการบริการท่ีโรงพยาบาลได้ให้บริการภายหลังท่ีผู้ปว่ยมียอดเกินระดับความคุ้มครอง

ของประกัน  

 

5. การไม่มีคุณสมบัติ/เกณฑ์การคัดออกในการขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน: 

กรณีดังตอ่ไปน้ีจะไม่สามารถขอความชว่ยเหลือทางการเงินได้ภายใต้นโยบายน้ี:  

 

ก  ผู้ป่วยท่ีไม่มีประกันสุขภาพท่ีต้องการรับบริการท่ีซับซ้อน/พิเศษ: 

โดยท่ัวไปแล้วผู้ป่วยท่ีไม่มีประกันสุขภาพผู้ท่ีต้องการการบริการท่ีซบัซ้อน/พิเศษ (เช่น 

การปลกูถ่าย 

การตรวจหรือการทดลอง)และต้องการท่ีจะขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินส าหรับกา

รบริการดังกล่าวต้องได้รบัการอนุมัติจากเจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบในฝ่ายการเงินของโรง

พยาบาล (หรือผู้ท่ีได้รับมอบหมาย) 

ก่อนท่ีจะให้การบรกิารดังกล่าวเพ่ือท่ีจะมีสิทธิท่ีจะขอรับความช่วยเหลือทางการเงินน้ัน 

โรงพยาบาลจะจดัท าข้ันตอนหน่ึงข้ึนส าหรับผู้ป่วยท่ีต้องการการอนุมัตกิ่อนส าหรับการ

บริการท่ีจ าเป็นต้องมีการอนุมัติดังกล่าวน้ัน 

การบริการแบบไม่เร่งด่วนท่ีโดยปกติแลว้มักจะไม่รวมไว้ในหลักประกันสุขภาพตามข้อ

ตกลงของแผนประกันสุขภาพ (เช่น 

การท าหัตถการด้านความงาม)น้ันไม่เข้าเกณฑ์ส าหรับการขอรับความชว่ยเหลือทางกา

รเงิน 

 

ข  ผู้ป่วยในโครงการประกันสุขภาพ Medi-Cal ท่ีมีการจา่ยร่วม: 

ผู้ป่วยในโครงการประกันสุขภาพ Medi-Cal 

ผู้ท่ีรับผดิชอบท่ีจะจ่ายรว่มในค่าใช้จ่ายน้ันไม่มีคุณสมบัติส าหรับการขอรบัความช่วยเห

ลือทางการเงินเพ่ือลดจ านวนเงินท่ีต้องจา่ยร่วมน้ัน 

โรงพยาบาลจะเรียกเก็บเงินส าหรับจ านวนเงินน้ีจากผู้ปว่ย  

 

ค  ผู้ป่วยปฏิเสธไม่รับการบรกิารท่ีอยู่ภายใต้การคุ้มครองของการประกันสุขภาพ: 

ผู้ป่วยท่ีมีประกันสุขภาพผู้ท่ีเลือกท่ีจะขอรับการบริการท่ีไม่ได้อยู่ภายใต้การคุ้มครองขอ

งข้อตกลงประกันสุขภาพของผูป้่วย (เช่น ผู้ป่วยในองค์กรจัดการสุขภาพ (HMO) 

ผู้ท่ีร้องขอรับบริการนอกเครือข่ายจาก Sutter หรือ 
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ผู้ป่วยปฏิเสธการส่งตอ่จากโรงพยาบาล Sutter ไปยังสถานพยาบาลในเครือ) 

น้ันไม่มีคุณสมบัติท่ีจะขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน  

 

ง  ผู้ป่วยท่ีมีประกันสุขภาพท่ีไม่ให้ความร่วมมือกบัผูจ้่ายท่ีเป็นบุคคลท่ีสาม:ผู้ป่วยท่ีมีประกั

นสุขภาพผู้ท่ีได้รับการประกันสุขภาพจากผู้จ่ายท่ีเป็นบุคคลท่ีสามท่ีปฏิเสธท่ีจะจา่ยค่าบ

ริการเน่ืองจากผู้ปว่ยไม่สามารถให้ข้อมูลท่ีจ าเป็นแกผู่้จ่ายในการท่ีจะตรวจสอบไดว้่าเป็

นภาระหน้าท่ีของผูจ้่ายท่ีเป็นบุคคลท่ีสามน้ันจะไม่มีคุณสมบตัิขอรับความชว่ยเหลือทาง

การเงิน  

 

จ  ผู้จ่ายจ่ายค่ารักษาพยาบาลแก่ผูป้่วยโดยตรง: 

หากผู้ปว่ยได้รับค่ารกัษาพยาบาลโดยตรงจากผูจ้่ายท่ีเป็นแบบเรียกคืนค่าสินไหม 

โครงการประกันสุขภาพ Medicare Supplement หรือ ผู้จา่ยรายอื่นๆ 

ผู้ป่วยรายน้ีจะไม่มีคุณสมบัติท่ีจะขอรับความช่วยเหลือทางการเงินส าหรับการบรกิารตา่

งๆ  

 

ฉ  การปลอมแปลงข้อมูล: 

โรงพยาบาลอาจปฏิเสธท่ีจะให้ความชว่ยเหลือทางการเงินแกผู่้ปว่ยผู้ท่ีปลอมแปลงข้อมู

ลเกี่ยวกับ รายได้ครัวเรือน ขนาดของครวัเรือน หรือ ข้อมูลอื่นๆ 

ในการสมัครส าหรับการคัดเลือกความมีคุณสมบัติของพวกเขา  

 

ช  ส่วนรับคืนจากบุคคลท่ีสาม: 

หากผู้ปว่ยได้รับการช าระหน้ีหรือการตัดสินทางการเงินจากผู้ละเมิดท่ีเป็นบุคคลท่ีสามท่ี

ท าให้เกิดการบาดเจ็บแก่ผู้ปว่ยดังน้ีผู้ปว่ยต้องใช้สิทธิในการช าระหน้ีหรือการตัดสินทา

งการเงินน้ันเพ่ือจ่ายช าระในยอดคงเหลือในบัญชีของผู้ป่วยและไม่มีคุณสมบัติท่ีจะขอรั

บความชว่ยเหลือทางการเงิน 

 

ซ  การบริการทางวชิาชีพ (แพทย์): การบรกิารของแพทย์ต่างๆ เช่น วิสญัญีแพทย์ 

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรังสี แพทย์ท่ีประจ าท่ีโรงพยาบาล พยาธิแพทย์ ฯลฯ 

จะไม่ได้อยู่ภายใต้ในข้อก าหนดของนโยบายน้ี ข้อยกเวน้ไดอ้ธิบายไว้ใน เอกสารแนบ ก 

แพทย์จ านวนมากมีนโยบายการดูแลรักษาเพ่ือการกศุลท่ีจะให้ผู้ปว่ยสามารถย่ืนขอรับก

ารรักษาแบบฟรีหรือแบบมีส่วนลดได้ 

ผู้ป่วยควรขอข้อมูลเกี่ยวกับนโยบายการดูแลรกัษาเพ่ือการกศุลของแพทย์โดยตรงจาก

แพทย์ของพวกเขา  

 

ข  ขัน้ตอนการรบัสมคัร 

 

1. โรงพยาบาลแต่ละแห่งจะพยายามอย่างเต็มความสามารถในการขอข้อมูลจากผู้ปว่ยเกี่ยวกับวา่การป

ระกันสุขภาพหรือการสนับสนุนชว่ยเหลือด้านสุขภาพจากภาครัฐหรือภาคเอกชนน้ันครอบคลมุในกา

รบริการต่าง  ๆท่ีโรงพยาบาลให้แก่ผู้ปว่ยแบบท้ังหมดหรือไม่หรือวา่เพียงบางส่วน ผู้ปว่ยผู้ท่ีระบุไว้ ณ 

ช่วงเวลาใดๆ 

ว่าไม่มีความสามารถทางการเงินท่ีจะจ่ายคา่ใชจ้่ายส าหรบัการบริการของโรงพยาบาลจะได้รับการปร

ะเมินส าหรบัการขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงิน 

เพ่ือการคัดเลือกคุณสมบัตวิ่าเป็นผู้ปว่ยท่ีไม่มีประกันสุขภาพดังน้ันผู้ปว่ยหรือผู้รับรองของผูป้่วยจะต้

องพิสจูน์ยืนยันว่าผู้ปว่ยรายน้ีไม่ได้ตระหนักรู้ถึงสิทธิในประกันสุขภาพหรือโครงการรัฐท่ีจะจ่ายหรือ

ได้ส่วนลดในค่าใชจ้่ายน้ี 
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ควรขอให้ผู้ปว่ยท้ังหมดตรวจสอบสิทธิของพวกเขาท่ีอาจมีในโครงการประกันสุขภาพของรัฐบาลหา

กพวกเขายังไม่ได้มีการตรวจสิทธ์ิดังกลา่ว  

 

2. ผู้ป่วยผู้ท่ีตอ้งการท่ีจะสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือจะใช้แบบฟอร์มใบสมัครมาตรฐานของโรงพยา

บาล Sutter Health กค็ือ "แบบฟอร์มใบสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลอืทางการเงิน" เอกสารแนบ ข  

 

3. ผู้ป่วยอาจขอความช่วยเหลือดว้ยการกรอกใบสมัครค าร้องเพ่ือขอความชว่ยเหลือทางการเงินด้วยตัว

เองท่ีโรงบาลต่างๆ ของโรงพยาบาล Sutter Health ท่ีได้แสดงรายชื่อไว้ใน เอกสารแนบ ก 

หรือโทรศัพท์ติดต่อไปยังหมายเลข 855-398-1633, ผา่นทางอีเมล์ หรือ 

ทางเว็บไซต์ของโรงพยาบาล Sutter Health (www.sutterhealth.org)  

 

4. ผู้ป่วยควรส่งใบสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินไปยังท่ีอยู่น้ี Sutter Health, P. O. Box 

619010, Roseville, CA 95661-9998 Attn: Charity Care Application  

 

5. ผู้ป่วยควรกรอกใบสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือให้เร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะกระท าได้ภายหลังได้รับการบริ

การจากโรงพยาบาล กรณีไม่กรอกและส่งคืนใบสมัครภายใน 240 

วันนับจากวันท่ีโรงพยาบาลไดจ้ัดส่งใบเรียกเก็บเงินหลังการออกจากโรงพยาบาลไปยังผู้ปว่ยน้ันอา

จส่งผลให้ถกูปฏิเสธส าหรับความช่วยเหลือทางการเงินได้ 

   

ค  การตรวจสอบเพือ่ใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิ  

 

1. โรงพยาบาลจะพิจารณาใบสมัครของผู้ย่ืนค าขอแต่ละรายส าหรับการขอความช่วยเหลือทางการเงิน

และจะให้ความช่วยเหลือทางการเงินเม่ือผู้ป่วยเข้าเกณฑก์ารมีคุณสมบตัิท่ีได้ก าหนดไว้ใน 

เอกสารแนบ ก.1 และได้รับ(หรือจะได้รับ) การบรกิารของโรงพยาบาล 

 

2. นอกจากน้ีผู้ปว่ยยังสามารถย่ืนค าขอเพ่ือรับความช่วยเหลือจากโครงการรัฐได้ซึ่งอาจจะต้องรอบคอ

บระมัดระวังหากผู้ปว่ยบางรายต้องการการบริการท่ีต่อเน่ือง 

 

a) โรงพยาบาลควรชว่ยเหลือผู้ปว่ยในการตรวจสอบว่าพวกเขามีคุณสมบัติท่ีจะขอรับความช่

วยเหลือจากภาครัฐหรือความชว่ยเหลืออื่นหรือไม่ 

หรือว่าผู้ป่วยมีคุณสมบัติท่ีจะเข้ารว่มในโครงการแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ด้านสุขภาพขอ

งแคลิฟอร์เนีย (น่ันคือ โครงการ Covered California) 

 

b) หากผู้ปว่ยสมัคร 

หรือมีใบสมัครท่ีอยู่ระหว่างการด าเนินการส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่น ณ 

เวลาเดียวกันกับท่ีผู้ปว่ยรายน้ีได้ย่ืนค าร้องเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินน้ันใบสมั

ครส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่นนจะไม่ขัดขวางต่อความมีคุณสมบัติของผู้ปว่ยส าหรั

บความชว่ยเหลือทางการเงินแต่อย่างใด  

 

3. เม่ือได้ตรวจสอบวา่เป็นการดูแลรักษาเพ่ือการกศุลแบบฟรีท้ังหมดหรือว่าเป็นการดูแลรกัษาเพ่ือการกุ

ศลส าหรับกรณีท่ีมีค่าใชจ้่ายการรักษาพยาบาลท่ีสูง เรียบร้อยแลว้โรงพยาบาลจะส่ง 

"แบบฟอร์มการแจ้งให้ทราบ" (เอกสารแนบ ง) 

ไปยังผู้ย่ืนค าขอแต่ละรายเพ่ือแจ้งให้ทราบถึงการตัดสินใจของโรงพยาบาล  
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4. โดยผู้ป่วยจะมีคุณสมบัติส าหรบัขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินเป็นระยะเวลาหน่ึงปีหลังจากท่ีโรง

พยาบาลได้ออกแบบฟอร์มการแจ้งให้ทราบเพ่ือส่งไปยังผู้ป่วย 

หลังจากระยะเวลาหน่ึงปผีู้ป่วยตอ้งสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินใหม่อีกครั้ง  

 

5. หากการตรวจสอบส าหรับการขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินน้ันท าให้เกิดยอดคงเหลือทางด้านเค

รดิตแกผู่้ป่วยการจา่ยคืนเงินยอดคงเหลือทางด้านเครดิตน้ันจะรวมถึงดอกเบี้ยจากยอดจ านวนเงินท่ี

ช าระเกินนับจากวันท่ีจ่ายเงินของผู้ป่วยในอัตราดอกเบี้ยตามกฎหมาย (10% ต่อปี) 

ตามประมวลกฎข้อบังคับด้านความปลอดภัยและสุขภาพ มาตรา 127440 

ท่ีได้บัญญัติไวว้่าโรงพยาบาลไม่จ าเป็นตอ้งจ่ายคืนยอดคงเหลือทางด้านเครดิตพร้อมดอกเบี้ยท่ีมีจ า

นวนเงินต่ ากว่าห้าดอลลาร์ (5 ดอลลาร์)  
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ง  ขอ้โตแ้ยง้ 

 

ผู้ป่วยอาจย่ืนขอให้มีการทบทวนในการตัดสินใจของโรงพยาบาลในการปฏิเสธส าหรับการขอความชว่ยเหลือ

ทางการเงินท่ีการแจ้งไปยังเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบทางการเงินของโรงพยาบาลหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายได้รับทร

าบในมูลฐานของข้อโต้แย้งและการชว่ยเหลือท่ีต้องการภายในสามสิบ (30) 

วันนับจากท่ีผู้ปว่ยได้รับหนังสือแจ้งท่ีน าไปสู่การเกดิข้อโต้แย้ง 

ผู้ป่วยอาจย่ืนข้อโต้แย้งโดยทางวาจาหรือเป็นลายลกัษณ์อักษร 

เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบทางการเงินของโรงพยาบาลหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายจะพิจารณาทบทวนในข้อโต้แย้งขอ

งผู้ป่วยโดยเร็วท่ีสุดและแจ้งให้ผู้ป่วยได้รับทราบเป็นลายลักษณ์อกัษรของการตัดสินใจ  

 

จ  การใหข้อ้มลูเกีย่วกบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ  

 

1. ภาษา: นโยบายน้ีจะเขียนไว้ในภาษาหลักของเขตพ้ืนท่ีการบริการของโรงพยาบาล 

นอกจากน้ีหนังสือบอกกลา่ว/การส่ือสารท้ังหมดท่ีให้ในท่ีน้ีจะมีอยู่ในหัวข้อ 

ภาษาหลักของเขตพ้ืนท่ีการบริการของโรงพยาบาลและเป็นไปตามกฎหมายและกฎข้อบังคับแห่งรัฐ

และแห่งรัฐบาลกลาง 

 

2. ขอ้มลูส าหรบัผูป้ว่ยในระหวา่งการใหบ้รกิารของโรงพยาบาล: 

 

ก  การลงทะเบียน หรือ ก่อนการเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล: 

ในระหว่างช่วงก่อนเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลหรือในช่วงการลงทะเบียน 

(หรือหลังจากน้ันไม่นานเท่าท่ีจะกระท าได้)โรงพยาบาลจะให้ส าเนาเอกสารแนบ จ 

หน่ึงชุดให้แก่ผู้ป่วยท่ีจะเป็นข้อมูลเสรุปย่อเกี่ยวกับนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินท่ีเขีย

นในภาษาธรรมดาท่ัวไปและนอกจากน้ียังมีข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิของพวกเขาท่ีจะขอการประเมิ

นความรับผิดชอบทางการเงินของพวกเขาส าหรับการบริการ 

โรงพยาบาลจะระบุแผนกท่ีผู้ป่วยสามารถท่ีจะติดต่อเพ่ือขอข้อมูลและขอความช่วยเหลือในกา

รย่ืนค าร้องเพ่ือขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน  

 

ข  ผู้ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับนโยบายความช่วยเหลือทางการเงิน: 

ผู้ป่วยผู้ท่ีอาจเป็นผู้ป่วยท่ีไม่มีประกันสุขภาพน้ันจะมีผู้ให้ค าปรกึษาไว้คอยบรกิารซ่ึงจะไปพ

บผู้ป่วยดว้ยตนเองท่ีโรงพยาบาล 

ผู้ให้ค าปรึกษาทางการเงินน้ีจะให้ใบสมัครแกผู่้ป่วยส าหรับการขอรับความชว่ยเหลือทางก

ารเงินและให้ข้อมูลติดต่อส าหรับเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลผู้ท่ีสามารถให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่

ยวกับนโยบายความชว่ยเหลือทางการเงินน้ีและชว่ยเหลือในข้ันตอนการสมัคร  

 

ค  บริการฉุกเฉิน: 

กรณีการให้บริการฉุกเฉินโรงพยาบาลจะให้ข้อมูลสรุปย่อเกี่ยวกับนโยบายความช่วยเหลือ

ทางการเงินแก่ผูป้่วยในภาษาท่ีธรรมดาท่ัวไปโดยจะให้ข้อมูลโดยเร็วท่ีสุดภายหลังท่ีสภาวะ

ทางร่างกายฉุกเฉินของผู้ปว่ยน้ันมีความเสถียรภาพหรือทันทีท่ีออกจากโรงพยาบาล  

 

ง  การให้ใบสมัครในช่วงการออกจากโรงพยาบาล: ณ 

ช่วงการออกจากโรงพยาบาลน้ันโรงพยาบาลจะให้ส าเนาเอกสารแนบ จ 

จ านวนหน่ึงชดุให้แก่ผูป้่วยท้ังหมดซึ่งจะให้ข้อมูลสรุปย่อดว้ยภาษาธรรมดาท่ัวไปท่ีอธิบายเ



{00711610 v.14}            14-294  

 

กี่ยวกับนโยบายความชว่ยเหลือทางการเงินและส าหรับผู้ปว่ยท่ีไม่มีประกันสุขภาพจะได้รับ

ใบสมัครส าหรับโครงการประกันสุขภาพ Medi-Cal และ 

บริการดา้นการรกัษาพยาบาลส าหรับเดก็ของรัฐแคลิฟอร์เนีย 

หรือโครงการอื่นของรัฐท่ีอาจจะเกี่ยวข้อง 

 

3. การใหข้อ้มลูส าหรบัผูป้ว่ยในชว่งเวลาอืน่ๆ: 

 

ก  ข้อมูลติดต่อ: ผูป้่วยอาจโทรศัพท์ติดต่อท่ีหมายเลข 1-855-398-1633 หรือติดตอ่ฝ่ายต่างๆ 

ของโรงพยาบาลท่ีได้แสดงรายชื่อไว้ใน เอกสารแนบ ช 

เพ่ือได้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินและความชว่ยเหลือในข้ั

นตอนการสมัคร  

 

ข  รายงานค่าใช้จ่าย: 

โรงพยาบาลจะส่งใบเรียกเก็บเงินท่ีเป็นไปตามนโยบายการแจ้งหน้ีและเรียกเก็บเงินของโร

งพยาบาล Sutter Health  รายงานค่าใชจ้่ายส าหรับผู้ป่วยจะรวมเอา เอกสารแนบ จ 

ซึ่งจะมีข้อมูลสรุปย่อด้วยภาษาธรรมดาท่ัวไปเกี่ยวกับนโยบายการให้ความช่วยเหลือทางก

ารเงิน 

หมายเลขโทรศัพท์ท่ีผู้ป่วยสามารถใช้เพ่ือซกัถามข้อสงสัยเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเ

งินและท่ีอยู่เว็บไซต์ท่ีซึ่งผู้ปว่ยสามารถเข้าดูข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเ

งินท่ีรวมถึง 

นโยบายความช่วยเหลือทางการเงินท่ีเป็นข้อมูลสรุปย่อด้วยภาษาธรรมดาท่ัวไปและใบสมัคร

ส าหรับการขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน  

ข้อมูลสรุปย่อในสิทธิทางกฎหมายของคุณได้น ามาแสดงไว้ใน เอกสารแนบ ฉ 

และยังแสดงไว้ในรายงานค่าใช้จ่ายข้ันสุดท้ายของผู้ป่วย 

 

ค  กรณีร้องขอ: โรงพยาบาลอาจให้ส าเนาเอกสารของนโยบายความชว่ยเหลือทางการเงิน 

ใบสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือ และ 

สรุปย่อนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินท่ีใช้ภาษาธรรมดาท่ัวไปให้แก่ผู้ปว่ยเม่ือมีการร้

องขอและไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียมใดๆ  

 

4. การเผยแพรข่อ้มลูเกีย่วกบันโยบายความชว่ยเหลอืทางการเงนิ:  

 

ก  การประกาศในท่ีสาธารณะ: 

โรงพยาบาลควรติดประกาศส าเนาเอกสารเกี่ยวกับนโยบายความชว่ยเหลือทางการเงิน 

การสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน และ 

สรุปย่อด้วยภาษาธรรมดาท่ัวไปเกี่ยวกับนโยบายความชว่ยเหลือทางการเงินไว้ในสถานท่ีเ

ห็นได้ชัดเจนในห้องฉุกเฉิน พ้ืนท่ีการรับเข้าพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล และ 

ในสถานท่ีอื่นๆ ในโรงพยาบาลท่ีจะมีผู้ปว่ยผ่านไปมาท่ีรวมถึงแต่ไม่จ ากดัเฉพาะห้องน่ังรอ 

ส านักงานออกใบเรียกเก็บเงิน และสว่นการบริการผู้ปว่ยนอกของโรงพยาบาล 

การติดประกาศให้สาธารณชนได้รับทราบน้ีจะมีข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิการย่ืนค าร้องเพ่ือท่ีจะท

ราบถึงการประมาณจ านวนเงินท่ีจะตอ้งรับผดิชอบส าหรับการบริการต่างๆ  

 

ข  เว็บไซต์: นโยบายว่าดว้ยความชว่ยเหลือทางการเงิน 

ใบสมัครขอรับความช่วยเหลือทางการเงินและสรุปย่อด้วยภาษาธรรมดาท่ัวไปควรจะมีไว้ใ

นพ้ืนท่ีท่ีโดดเด่นบนเว็บไซต์ของโรงพยาบาล Sutter Health (www.sutterhealth.org) 
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และเว็บไซต์ของโรงพยาบาลในเครือแต่ละแห่ง 

บุคคลท่ีต้องการข้อมูลเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเงินไม่จ าเป็นต้องสร้างบัญชีหรือให้

ข้อมูลส่วนตวัก่อนการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเงินน้ี 

 

ค  ทางไปรษณีย์: 

ผู้ป่วยอาจรอ้งขอในส าเนาเอกสารของนโยบายวา่ดว้ยความชว่ยเหลอืทางการเงิน 

ใบสมัครเพ่ือขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงินและสรุปย่อดว้ยภาษาธรรมดาท่ัวไปท่ีจดัส่งทา

งไปรษณีย์ให้แก่ผู้ปว่ยโดยไม่คิดคา่ใชจ้่ายใด  ๆ 

 

ง  การโฆษณา/ข่าวประชาสัมพันธ์ : เม่ือจ าเป็นและอย่างน้อยในแตล่ะปีโรงพยาบาล Sutter 

Health จะให้มีการโฆษณาเกี่ยวกบัการมีโครงการชว่ยเหลอืทางการเงิน ณ 

ท่ีโรงพยาบาลโดยตีพิมพ์โฆษณาในหนังสอืพิมพ์ส าคัญๆ ในชุมชนท่ีโรงพยาบาล Sutter 

Health ให้บริการอยู่หรอืเม่ือไม่ได้มีการให้บรกิารดังกลา่วโรงพยาบาลจะออกข่าวแจกท่ีแจ้

งข้อมูลน้ี หรือใช้วิธีอื่นท่ีโรงพยาบาล Sutter 

Health ตัดสินว่าจะเผยแพร่นโยบายอย่างกวา้งขวางเพ่ือส่งผลตอ่คนไข้ในชุมชน 

 

จ  การตระหนักรู้ในชุมชน: โรงพยาบาล Sutter Health จะท างานรว่มกับองค์กรต่างๆ 

ในเครือ แพทย์ คลินิกในชุมชนและผู้ให้บริการดูแลสุขภาพอื่น  ๆ

เพ่ือแจ้งให้สมาชิกในชุมชนไดร้ับทราบ 

(โดยเฉพาะผู้ท่ีน่าจะต้องการความชว่ยเหลือทางการเงิน)เกี่ยวกับการมีโครงการชว่ยเหลือ

ทางการเงินน้ี  

 

 

ฉ  เบด็เตลด็ 

 

1. การบนัทกึขอ้มลูเอกสาร: 

เอกสารต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการความชว่ยเหลือทางการเงินน้ีจะต้องพร้อมท่ีจะเข้าถึงได ้

โรงพยาบาลต้องเก็บรักษาข้อมูลท่ีเกี่ยวกับจ านวนของผู้ปว่ยท่ีไม่มีประกันสุขภาพผู้ท่ีได้รับบริการต่า

งๆ จากโรงพยาบาล จ านวนของใบสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินท่ีได้กรอก 

จ านวนของใบสมัครท่ีผ่านการอนุมัติ 

จ านวนเงินโดยประมาณของผลประโยชน์ด้านการประกันสุขภาพท่ีได้รับ 

จ านวนของใบสมัครท่ีถูกปฏิเสธ และเหตุผลการถกูปฏิเสธ นอกจากน้ีหมายเหตุต่างๆ 

ท่ีเกี่ยวข้องกับการอนุมัติ หรอื 

การถกูปฏิเสธของผู้ปว่ยส าหรับการย่ืนขอรับความช่วยเหลือทางการเงินน้ันควรป้อนข้อมูลลงในบัญ

ชีของผู้ปว่ยดว้ย 

 

2. แผนการช าระคา่บรกิาร 

ผู้ป่วยอาจมีคุณสมบตัิเข้าเกณฑ์ในแผนการช าระคา่บริการ 

โดยอาจมีเสนอและต่อรองในแผนการช าระคา่บริการน้ีภายใต้นโยบายการแจ้งหน้ีและการเรียกเก็บ

เงินของโรงพยาบาล Sutter Health 

3. การแจง้หนีแ้ละการเรยีกเกบ็เงนิ: 

โรงพยาบาลอาจใช้ความพยายามตามความเหมาะสมในการเรียกเก็บเงินจากผู้ปว่ยส าหรับการช าระ

เงินค่าบริการ 



{00711610 v.14}            14-294  

 

ข้อมูลท่ีได้มาในระหว่างข้ันตอนการสมัครส าหรับการย่ืนขอรับความช่วยเหลือทางการเงินจะตอ้งไม่

น ามาใช้ในข้ันตอนของการเรียกเก็บเงินไม่ว่าจะกระท าโดยโรงพยาบาลหรือโดยหน่วยงานท่ีโรงพย

าบาลให้ดูแลงานดา้นการเรียกเก็บเงินก็ตาม การด าเนินการเรียกเก็บเงินท่ัวไปอาจไดแ้ก่ 

การออกรายงานค่าใชจ้่ายให้แกผู่้ป่วย การโทรศัพท์ตดิต่อ 

และการส่งต่อรายงานค่าใช้จ่ายไปยังผู้ปว่ยหรือผู้รับประกัน 

โรงพยาบาลในเครือและแผนกวงจรรายได้จะต้องจัดท าข้ันตอนวิธีการต่างๆ 

เพ่ือให้แน่ใจว่าได้มีการศึกษาและแก้ไข (หากเกี่ยวข้อง) 

ในข้อสงสัยและการรอ้งเรียนของผู้ป่วยเกี่ยวกับใบเรียกเก็บเงินพร้อมด้วยการติดตามผลกับผู้ปว่ยใน

โอกาสท่ีเหมาะสม 

โรงพยาบาลหรือหน่วยงานบริการการเรียกเก็บเงินจะไม่มีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินการพิเศษของ

การเรียกเก็บเงิน (ดังท่ีได้อธิบายไว้ในนโยบายการแจ้งหน้ีและการเรียกเก็บเงินของโรงพยาบาล 

Sutter Health)อาจขอส าเนาเอกสารนโยบายการแจ้งหน้ีและการเรียกเก็บเงินของโรงพยาบาล 

Sutter Health ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายบนเว็บไซต์ของโรงพยาบาล Sutter Health ได้ท่ี 

sutterhealth.org โดยการโทรศัพท์ติดต่อได้ท่ีหมายเลข 855-398-1633 หรือ 

ภายในฝ่ายทะเบียนผู้ป่วยของโรงพยาบาล ส านักงานให้บริการทางการเงินส าหรับผู้ปว่ย 

และแผนกบริการฉุกเฉิน  

 

4. การยืน่ตอ่ส านกังานวางแผนและพฒันาสขุภาพทัว่รฐั (OSHPD):  

โรงพยาบาล Sutter Health 

จะย่ืนนโยบายว่าดว้ยความช่วยเหลือทางการเงินต่อส านักงานวางแผนและพัฒนาด้านสุขภาพท่ัวรัฐ 

(OSHPD) สามารถค้นหานโยบายต่างๆ ได้บนเว็บไซต์ของส านักงานฯ ได้ท่ีน่ี: 

https://syfphr.oshpd.ca.gov/ 

 

5. จ านวนเงินท่ีจะเรียกเก็บโดยท่ัวไป  

ตามประมวลสรรพากร มาตรา 1, 501 (r)-5 

น้ันโรงพยาบาลได้รับเอาวิธีการของการประกันสุขภาพแบบ Medicare 

แบบไปข้างหน้าส าหรับการค านวณจ านวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยท่ัวไปอย่างไรก็ตามผูป้่วยผู้ท่ีเข้าเกณฑ์

การได้รับความชว่ยเหลือทางการเงินจะไม่ต้องรับผิดชอบทางการเงินในจ านวนเงินท่ีมากกว่าจ านวน

เงินท่ีจะเรียกเก็บโดยท่ัวไปเน่ืองจากผู้ปว่ยท่ีมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์น้ีไม่ต้องจ่ายในจ านวนเงินใดๆ 

6.  

 

 

อา้งองิ 

 

ประมวลกฎข้อบังคับสรรพากร มาตรา 501 (r) 

 

ประมวลกฎข้อบังคับรัฐบาลกลาง 26 ประการ มาตรา 1.501(r)-1 ถึง 1.501(r)-7 

 

ประมวลกฎระเบียบด้านสุขภาพและความปลอดภัยแคลิฟอร์เนีย มาตรา 124700 ถึง 127446 

 

นโยบายน้ีมุ่งหมายท่ีจะให้อ่านประกอบกบันโยบายการแจ้งหน้ีและเรียกเก็บเงินของโรงพยาบาล Sutter Health 

(นโยบายการเงิน 14-227)  
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เอกสารแนบ  

 

เอกสารแนบ ก - ผู้ให้บริการท่ีอยู่และไม่ได้อยู่ภายใต้นโยบายน้ี 

เอกสารแนบ ข - ใบสมัครเพ่ือขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน 

เอกสารแนบ ค - ใบงานส าหรับการค านวณความชว่ยเหลือทางการเงิน 

เอกสารแนบ ง - 

แบบฟอร์มการแจ้งให้ทราบเกี่ยวกบัการตรวจสอบความมีคุณสมบตัิส าหรับการดูแลรกัษาเพ่ือการกุศลของโรงพยาบาล 

Sutter Health 

เอกสารแนบ จ - ข้อมูลส าคัญของการแจ้งหน้ีส าหรับผู้ปว่ย 

เอกสารแนบ ฉ - หนังสือชี้แจงสิทธิ 

เอกสารแนบ ช - สถานท่ีตั้งและท่ีอยู่เว็บไซต์ของโรงพยาบาลในเครือของโรงพยาบาล Sutter Health 

ส าหรับการขอรบัความชว่ยเหลือทางการเงิน 
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เอกสารแนบ ก 

 

ผูใ้หบ้รกิารทีอ่ยูแ่ละไมไ่ดอ้ยูภ่ายใตน้โยบายนี ้

 

รายชื่อผู้ให้บรกิารต่างๆ ท่ีได้แสดงไว้ท่ี http://www.sutterhealth.org/communitybenefit/financial-assistance.html  

ถือวา่อยู ่ภายใต้นโยบายน้ี  

 

 

รายชื่อของผู้ให้บริการท่ีได้แสดงไว้ท่ี http://www.sutterhealth.org/communitybenefit/financial-assistance.html  

ถือวา่ ไมไ่ดอ้ยู ่ภายใต้นโยบายน้ี 

 

 

  

http://www.sutterhealth.org/communitybenefit/financial-assistance.html
http://www.sutterhealth.org/communitybenefit/financial-assistance.html
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เอกสารแนบ ข 

ใบสมคัรเพือ่ขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

 

ชื่อผู้ปว่ย ____________________________ คู่สมรส ___________________________ 

ท่ีอยู่  ____________________________ โทรศัพท์ ___________________________ 

บัญช#ี  ____________________________ SNN _____________ ___________ 

 (ผู้ป่วย) (คู่สมรส) 

สถานะครอบครัว: โปรดแสดงรายชื่อของคู่สมรส คู่อยู่กันฉันสามีภรรยา หรือ ลูกๆ ท่ีอยู่ในวัยต่ ากว่า 21 ป ี

หากผู้ปว่ยเป็นผู้เยาว์ ให้แสดงรายชื่อของพ่อและแม่ ญาติผูดู้แล และพ่ีน้องท่ีอายุต่ ากว่า 21 ปี 

ชื่อ อายุ  ความสัมพันธ์ 

_____________________________ ___________ ________________ 

_____________________________ ___________ ________________ 

_____________________________ ___________ ________________ 

_____________________________ ___________ ________________ 

 

การจา้งงานและอาชพี  

นายจ้าง ___________________________________ ต าแหน่ง: _______________________________ 

บุคคลติดตอ่และโทรศัพท์:_____________________________________________________ 

กรณีธุรกจิสว่นตัว, ชือ่ของธุรกจิ:________________________________________________ 

 

นายจ้างของคู่สมรส: _____________________________ ต าแหน่ง: _______________________________  

ผู้ติดตอ่และโทรศัพท์:_________________________________________________________ 

กรณีธุรกจิสว่นตัว, ชือ่ของธุรกจิ_________________________________________________ 

 

รายไดต้อ่เดอืนปจัจบุนั   

ผู้ป่วย            ครอบครวัอื่น   

Gross Pay (รายได้ก่อนหักภาษี)   

บวกเพ่ิม:  รายได้จากการประกอบธุรกจิ (กรณีธุรกจิส่วนตวั) ___________ __________ 

บวกเพ่ิม: รายได้อื่นๆ: ดอกเบี้ยและเงินปันผล  ___________ __________  

 จากอสังหาริมทรัพย์หรือทรัพย์สินส่วนตัว  ___________ __________ 

  ประกันสังคม  ___________ __________  

  อื่นๆ (โปรดระบุ): ___________ __________ 

  ค่าเลี้ยงดูหรือเงินอุดหนุนท่ีได้รับ  ___________ __________ 

หักออก: ค่าเลี้ยงดู เงินอุดหนุนท่ีได้จ่าย  ___________ __________ 

เท่ากับ: รายได้รายเดือนปัจจบุัน ___________ __________ 

 รายได้รายเดือนปัจจบุันท้ังหมด(บวกเพ่ิม ผู้ปว่ย + คู่สมรส) ___________ __________ 

 รายได้จากรายการข้างต้น  ___________ __________ 

ขนาดครอบครวั 

 จ านวนสมาชิกครอบครวัท้ังหมด ___________ 

 (บวกเพ่ิม ผู้ปว่ย, พ่อแม่ (ส าหรับผู้ป่วยผู้เยาว์) คู่สมรส และลกูๆ จากรายการข้างต้น) 

 

ใช่ ไม่ใช่ 

คุณมีประกันสุขภาพหรือไม่?    
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คุณมีประกันอื่นๆ หรือไม่ท่ีอาจเกี่ยวข้อง (เช่น นโยบายด้านยานยนต์)?   

คุณเคยบาดเจ็บท่ีเกิดจากบุคคลอื่น (เช่น ในระหว่างอุบัติเหตุทางรถยนต์ หรอื การลื่นหกล้ม)หรือไม่?   

 

โดยการลงลายมือชือ่ในแบบฟอร์มน้ีเท่ากับว่าข้าพเจ้าเห็นพ้องยินยอมท่ีจะให้โรงพยาบาล Sutter Health 

ตรวจสอบการจ้างงานเพ่ือท่ีจะทราบถึงความมีคุณสมบัติของข้าพเจา้ในการย่ืนขอรับส่วนลดทางการเงิน 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่าข้าพเจา้อาจจ าเป็นจะต้องให้มีการพิสูจน์ข้อมูลท่ีข้าพเจ้าได้ให้น้ัน  

 

_________________________________________ ________________ 

 (ลายมือชื่อของผู้ปว่ยหรือผู้รับรอง) (วันท่ี)  

 

_________________________________________ ________________ 

 (ลายมือชื่อของคู่สมรส) (วันท่ี) 
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เอกสารแนบ ค 

ใบงานส าหรบัการค านวณความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

 

 

 

ชื่อผู้ปว่ย: ________________________________   บัญชผีู้ปว่ย#: _________________________ 

โรงพยาบาล: __________________________________________________________________________ 

 

กรณี/ข้อพิจารณาพิเศษ: ________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

ใช่ ไม่ใช่ 

ผู้ป่วยมีประกันสุขภาพหรือไม่?   

ผู้ป่วยมีคุณสมบัติส าหรับโครงการ Medicare หรือไม่?   

ผู้ป่วยมีคุณสมบัติส าหรับโครงการ Medi-Cal หรือไม่?   

ผู้ป่วยมีคุณสมบัติส าหรับโครงการอื่นๆ ของรัฐ (น่ันคือ เหย่ืออาชญากรรม ฯลฯ) หรือไม่?   

 

หากผู้ปว่ยสมัคร หรือมีใบสมัครท่ีอยู่ระหว่างการด าเนินการส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่น ณ 

เวลาเดียวกันกับท่ีผู้ปว่ยรายน้ีได้ย่ืนค าร้องส าหรับโครงการการให้ส่วนลดหรือโครงการการดแูลรักษาเพ่ือการกุศลดังน้ี

ใบสมัครน้ีจะไม่ขัดขวางต่อความมีคุณสมบัติของผู้ปว่ยส าหรับโครงการอื่น  

       

ผู้ป่วยมีประกันภัยอื่น (น่ันคือ โครงการ medpay ส าหรับยานยนต์ ) หรือไม่?   

ผู้ป่วยได้รับการประกันสุขภาพจากบุคคลท่ีสามหรือไม่?   

ผู้ป่วยจา่ยเงินเองใช่ไหม?    

 

การค านวณความชว่ยเหลอืทางการเงนิ:  

รายได้ครัวเรือนรายเดือนปจัจุบันรวมท้ังหมด    ______________ดอลลาร ์

(ตั้งแต่การสมัครส าหรับการขอความช่วยเหลือทางการเงิน)    

ขนาดครอบครวั (ตั้งแตก่ารสมัครส าหรับการขอความชว่ยเหลือทางการเงิน)   _______________ 

เข้าเกณฑ์คุณสมบัติส าหรบัโครงการความชว่ยเหลือ  เข้าเกณฑ์  ไม่เข้าเกณฑ์  
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เอกสารแนบ ง 

 

แบบฟอรม์การแจง้ใหท้ราบ 

โรงพยาบาล SUTTER HEALTH 

การตรวจสอบความมคีณุสมบตัสิ าหรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

 

 

โรงพยาบาล Sutter Health ไดจ้ัดท าการตรวจสอบความมีคุณสมบตัิส าหรับความชว่ยเหลือทางการเงินส าหรับ:  

 

________________________  ______________________  ___________________ 

ชื่อผู้ปว่ย        เลขท่ีบัญช ี    วันท่ีเข้ารับบริการ  

 

ค าร้องเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือทางการเงินได้จดัท าโดยผู้ปว่ยหรือในนามของผู้ปว่ยเม่ือวันท่ี___________ 

การตรวจสอบน้ีได้เสร็จสมบูรณ์เม่ือวันท่ี _____________________. 

 

ได้ท าการตรวจสอบคุณสมบตัิต่างๆ ดังต่อไปน้ีโดยยึดจากข้อมูลท่ีได้รับจากผู้ปว่ยหรือในนามผู้ป่วย:  

 

ค าร้องของคุณเพ่ือขอรับความช่วยเหลือทางการเงินได้รับการอนุมัติส าหรับการบริการต่างๆ ท่ีได้รับเม่ือวันท่ี 

_________________________ 

ภายหลังการหักลดจากความช่วยเหลือทางการเงินเรียบร้อยแล้ว จ านวนท่ีตอ้งจ่ายช าระคอื 

___________________________ดอลลาร ์

 

ค าร้องของคุณส าหรับการขอความชว่ยเหลือทางการเงินน้ันอยู่ระหว่างข้ันตอนการอนุมัติ 

อย่างไรก็ตามจะต้องมีข้อมูลดังต่อไปน้ีก่อนท่ีจะสามารถปรบัปรุงรายการในบญัชีของคณุได้  

 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

 

ค าร้องของคุณส าหรับการขอความชว่ยเหลือทางการเงินได้ถกูปฏิเสธเน่ืองจาก:  

 

เหตุผล: _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________ 

 

การให้ความช่วยทางการเงินน้ันข้ึนอยู่กับความสมบูรณ์และความเท่ียงตรงของข้อมูลท่ีให้แก่โรงพยาบาล 

กรณีท่ีโรงพยาบาลทราบว่าคุณเคยมีอาการบาดเจ็บอันเน่ืองจากบุคคลท่ีสาม คุณมีรายได้เพ่ิมเติม 

คุณมีการประกันสุขภาพอื่นเพ่ิมเติม หรือ 

ให้ข้อมูลท่ีไม่ครบถ้วนหรือข้อมูลท่ีไม่เท่ียงตรงท่ีเกี่ยวกับความสามารถของคุณในการจ่ายค่าบริการท่ีได้รับน้ันโรงพยา



 

{00711610 v.14}14-294 
DMSLIBRARY01:27291434.1 

บาลอาจยกเลิกการให้ความช่วยเหลือทางการเงินและให้คุณและ/หรือบุคคลท่ีสามน้ันรับผดิชอบส าหรับค่าใชจ้่ายต่างๆ 

ของโรงพยาบาล  

 

หากได้ส่งใบสมัครส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่นในช่วงเวลาเดียวกบัท่ีคุณได้ส่งใบสมัครเพ่ือขอรับความช่วยเหลือ

ทางการเงินน้ีใบสมัครน้ีจะไม่ขัดขวางต่อการมีคุณสมบัตสิ าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่นแตอ่ย่างใด  

 

หากคุณมีข้อสงสัยประการใดเกี่ยวกับการตรวจสอบคุณสมบตัิกรณุาติดต่อ:  

 

 

   _____________________________________________ 

   บริการทางการเงินแก่ผูป้่วย 

855-398-1633 
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เอกสารแนบ จ 

 

ขอ้มลูส าคญัของการแจง้หนีส้ าหรบัผูป้ว่ย  

สรุปย่อเกี่ยวกับความชว่ยเหลือทางการเงินด้วยภาษาธรรมดาท่ัวไป 

  

ขอบคุณส าหรับการเลือกโรงพยาบาล Sutter Health 

เอกสารประกอบน้ีมุ่งท่ีจะชว่ยให้ผู้ป่วยของเราเข้าใจเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางการเงินท่ีให้แก่ผู้ปว่ยท่ีมีคุณส

มบัติ เข้าใจในข้ันตอนการสมัครส าหรับการขอความชว่ยเหลือทางการเงินและตัวเลือกต่างๆ 

ในการจ่ายค่าบรกิารของคณุ ใบเรียกเก็บเงินของโรงพยาบาลของคุณจะไม่รวมเอาคา่ใช้จา่ยต่างๆ 

ส าหรับการบรกิารท่ีคุณอาจได้รับในระหวา่งการพักรักษาในโรงพยาบาลของคุณจากแพทย์ผูร้ักษา 

วิสัญญแีพทย์ นักวชิาชีพทางคลินิก บริษัทให้บริการรถพยาบาล และ 

ผู้ให้บริการท่ีอาจส่งใบเรียกเก็บเงินไปยังคุณส าหรับบริการของพวกเขา 

หากคุณต้องการขอความช่วยเหลือในการช าระค่าใชจ้่ายของคุณจากผู้ให้บริการอื่นๆ 

เหล่าน้ีคุณจะตอ้งติดตอ่กับผู้ให้บริการเหล่าน้ันโดยตรง 

 

บรกิารฉกุเฉนิ: 

หากคุณได้รับบริการฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลคุณจะได้รบัใบเรียกเก็บเงินต่างหากส าหรับแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉิ

น ส าหรับข้อสงสัยต่างๆ 

ท่ีเกี่ยวข้องกับการบรกิารของแพทย์ในห้องฉุกเฉินกรุณาตดิต่อโดยตรงกับแพทย์ดังกล่าว 

แพทย์ประจ าห้องฉุกเฉิน ดังท่ีได้ให้ค าจ ากดัความไว้ในมาตรา 127450 

ของประมวลกฎข้อบังคับด้านความปลอดภัยและสุขภาพว่าเป็นผู้ให้บริการการรักษาพยาบาลฉุกเฉินในโรงพย

าบาลแห่งใดแห่งหน่ึงท่ีให้บริการรักษาแบบฉุกเฉินโดยกฎหมายบัญญัติให้มีการให้สว่นลดแกผู่้ป่วยท่ีไม่มีประ

กันสุขภาพหรือผู้ปว่ยท่ีมีประกันสุขภาพท่ีมีค่าใชจ้่ายการรักษาท่ีสูงผู้ท่ีมีรายได้ในระดับ 350% หรือต่ ากว่า 

ของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง 

 

ตวัเลอืกการช าระคา่บรกิาร: โรงพยาบาล Sutter Health 

มีหลายตัวเลือกท่ีจะช่วยคุณในการจา่ยค่าบริการของโรงพยาบาล 

 

แผนการช าระคา่บรกิาร: ยอดคงเหลือในบัญชีของผู้ปว่ยครบก าหนดช าระทันท่ีท่ีได้รับ 

ผู้ป่วยอาจเลือกท่ีจะจัดการการช าระเงินส าหรับบิลคา่ใช้จา่ยของโรงพยาบาล 

จะต้องมีการลงลายมือชื่อในข้อตกลงทางการเงินก่อนท่ีส านักงานบริการทางการเงินแกผู่้ปว่ยจะสามารถยอมรั

บในการจัดการช าระเงินต่างๆ ท่ีท าให้ผู้ป่วยสามารถจ่ายช าระค่าบรกิารของโรงพยาบาลเลยเวลาได้ 

การจดัการช าระเงินเหล่าน้ีเป็นไปในลักษณะปลอดดอกเบี้ยส าหรับผู้ป่วยท่ีมีรายได้น้อยท่ีไม่มีประกันสุขภาพแ

ละส าหรับผูป้่วยท่ีมีคุณสมบัติท่ีมีรายได้ระดับหน่ึงท่ีมีรักษาพยาบาลระดับสูง 

แผนการช าระเงินจะเป็นการต่อรองระหว่างโรงพยาบาลและผูป้่วย 

 

ความมคีณุสมบตัสิ าหรบัโครงการประกนัสขุภาพ Medi-Cal และโครงการของรฐั: 

คุณอาจมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์ส าหรับโครงการประกันสุขภาพของรัฐ โรงพยาบาล Sutter Health 

มีพนักงานท่ีพร้อมจะชว่ยเหลือคุณในการสมัครเพ่ือเข้าโครงการรัฐต่างๆ เช่น โครงการ Medi-Cal 

กรุณาตดิต่อฝ่ายความชว่ยเหลือทางการเงินแกผู่้ป่วยได้ท่ีหมายเลข (855) 398-1633 

หากคุณต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับโครงการของรัฐหรือต้องการความชว่ยเหลือในการสมัครเข้าโครงการ

ดังกล่าว สถานพยาบาลแห่งน้ียังท าสัญญาร่วมกบัองค์กรต่างๆ 

ท่ีอาจช่วยคุณในการสมัครเพ่ือขอรับความชว่ยเหลือจากรัฐบาลหากคุณตอ้งการ  

 

โครงการประกนัสขุภาพCovered California: 

คุณอาจมีคุณสมบัติท่ีจะขอรบัการประกันสุขภาพภายใต้โครงการ Covered California 
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ซึ่งเป็นโครงการการแลกเปลี่ยนการประกันสุขภาพแคลิฟอร์เนียภายใต้พระราชบญัญัตวิ่าด้วยการดูแลรักษาใ

นราคาท่ีไม่แพง (Affordable Care Act) 

กรุณาตดิต่อแผนกความช่วยเหลือทางการเงินของโรงพยาบาลได้ท่ีหมายเลข (855) 398-1633 

ส าหรับการขอรายละเอียดและความชว่ยเหลือเพ่ือท่ีจะทราบว่าคณุมีคุณสมบัติท่ีจะได้รับการประกันสุขภาพผ่า

นโครงการ Covered California หรือไม่  

 

สรปุยอ่เกีย่วกบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ (การดแูลรกัษาเพือ่การกศุล): โรงพยาบาล Sutter Health 

มุ่งม่ันท่ีจะให้ความชว่ยเหลือทางการเงินแกผู่้ปว่ยท่ีมีคุณสมบัติท่ีมีรายได้น้อยและผู้ปว่ยผู้ท่ีมีประกันสุขภาพท่ีไ

ด้ก าหนดให้ผู้ปว่ยต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลในสัดสว่นท่ีมาก 

ในส่วนด้านล่างน้ีจะเป็นสรุปย่อเกี่ยวกับข้อก าหนดด้านคณุสมบัติส าหรับการขอรบัความช่วยเหลือทางการเงิน

และข้ันตอนการย่ืนค าขอส าหรับผู้ปว่ยผู้ท่ีต้องการขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน ผู้ปว่ยในหมวดหมู่ต่างๆ 

ดังต่อไปน้ีเป็นผู้ป่วยผู้ท่ีมีสิทธิท่ีจะขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน 

 

 ผู้ป่วยผู้ท่ีไม่มีผูจ้่ายค่าบรกิารรกัษาพยาบาลท่ีเป็นบุคคลท่ีสาม เช่น บริษัทประกัน หรือ โครงการรัฐบาล 

ส าหรับสัดส่วนของค่ารักษาพยาบาลของพวกเขา และ มีรายได้ครัวเรือนท่ีระดับ 400% 

หรือต่ ากว่าของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง  

 

 ผู้ป่วยผู้ท่ีมีประกันสุขภาพแต่มี (ก) รายได้ครวัเรือนในระดับ 400% 

หรือต่ ากว่าของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง และ (ข) 

ค่ารักษาพยาบาลส าหรับพวกเขาหรือครอบครัวของพวกเขา (ท่ีได้เกิดข้ึน ณ 

โรงพยาบาลในเครือหรือท่ีได้จ่ายให้กับผู้ให้บริการอื่นๆ ในชว่ง 12 เดือนท่ีผ่านมา) ท่ีเกิน 10% 

ของรายได้ครัวเรือนของผู้ป่วย 

 

 ผู้ป่วยผู้ท่ีมีประกันสุขภาพแต่ได้ใช้สิทธิการประกันสุขภาพของพวกเขาหมดสิ้นกอ่นหรือในระหว่างการ

พักรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลและมีรายได้ครวัเรือนในระดับ 400% 

หรือต่ ากว่าของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง 

 

คุณอาจย่ืนค าขอเพ่ือรับความช่วยเหลือทางการเงินได้โดยการใช้แบบฟอร์มค าขอท่ีมีให้ท่ีฝ่ายบริการทางการเ

งินแก่ผู้ปว่ยซึ่งตั้งอยู่ท่ีแผนกทะเบียน/เข้าถึงผู้ปว่ยของโรงพยาบาล 

หรือโทรติดต่อท่ีฝา่ยบริการทางการเงินแกผู่้ป่วยได้ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 855-398-1633 หรือ 

ทางเว็บไซต์ของโรงพยาบาล Sutter Health หรือของโรงพยาบาล (www.sutterhealth.org) 

คุณยังสามารถย่ืนค าขอได้โดยการติดต่อพูดคุยกับเจ้าหน้าท่ีฝ่ายบรกิารทางการเงินแก่ผูป้่วยผูท่ี้จะช่วยคุณใน

การกรอกใบสมัคร 

ในระหว่างข้ันตอนการสมัครน้ีจะขอให้คุณให้ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนสมาชิกในครอบครัวของคณุ 

รายได้ประจ าเดอืนและข้อมูลอื่นๆ 

ท่ีจะช่วยให้โรงพยาบาลทราบในคุณสมบัติของคุณส าหรับการให้ความชว่ยเหลือทางการเงิน 

อาจขอให้คุณให้เอกสารด้านภาษีหรือรายละเอียดค่าจ้างเพ่ือช่วยให้โรงพยาบาล Sutter 

ในการยืนยันรายได้ของคุณ  

 

ภายหลังการย่ืนใบสมัครเรียบร้อยแล้วโรงพยาบาลจะทบทวนในข้อมูลและแจ้งไปยังคุณในลักษณะเอกสารท่ีเ

ป็นลายลักษณ์อกัษรเกี่ยวกับคณุสมบัติของคณุ หากคุณมีข้อสงสัยใดๆ 

ระหว่างข้ันตอนการสมัครน้ีคณุอาจติดตอ่ส านักงานของฝ่ายบรกิารการเงินแก่ผู้ปว่ยได้ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 

(855) 398-1633 
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หากคุณไม่เห็นพ้องกับการตดัสินใจของโรงพยาบาลคุณอาจย่ืนข้อโต้แย้งไปยัง 

ส านักงานของฝา่ยบริการการเงินแกผู่้ป่วยได้  

 

ส าเนาของนโยบายว่าด้วยความชว่ยเหลือทางการเงินของโรงพยาบาล ข้อมูลสรุปย่อดว้ยภาษาธรรมดาท่ัวไป 

และใบสมัครเช่นเดียวกับการสมัครเข้าโครงการของรัฐบาลน้ันจะมีไว้บริการ 

(ในหลายภาษา)สามารถติดต่อขอรับด้วยตนเองได้ท่ีส านักงานของการบริการทางการเงินแก่ผูป้่วยและท่ีเว็บไ

ซต ์sutterhealth.org และโดยทางไปรษณีย์ 

นอกจากน้ีเรายังสามารถส่งส าเนาของนโยบายว่าด้วยความชว่ยเหลือทางการเงินให้คุณได้โดยไม่คิดค่าใช้จ่า

ยใดๆ หากคุณตดิต่อส านักงานบริการทางการเงินแก่ผู้ปว่ยของเราท่ีหมายเลข 855-398-1633  

 

ตามประมวลสรรพากร มาตรา , 501 (r)-5 น้ันโรงพยาบาลได้รับเอาวิธีการของการประกันสุขภาพแบบ 

Medicare 

แบบไปข้างหน้าส าหรับการค านวณจ านวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยท่ัวไปอย่างไรก็ตามผูป้่วยผู้ท่ีเข้าเกณฑ์การไดร้ั

บความชว่ยเหลือทางการเงินจะไม่ต้องรับผิดชอบทางการเงินในจ านวนเงินท่ีมากกว่าจ านวนเงินท่ีจะเรียกเก็บ

โดยท่ัวไปเน่ืองจากผู้ป่วยท่ีมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์น้ีไม่ต้องจา่ยในจ านวนเงินใดๆ  

ใบสมคัรอยูร่ะหวา่งการด าเนนิการ: 

หากได้ส่งใบสมัครส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่นในช่วงเวลาเดียวกบัท่ีคุณได้ส่งใบสมัครเพ่ือการรับการรั

กษาเพ่ือการกศุลน้ีใบสมัครน้ีจะไม่ขัดขวางต่อการมีคุณสมบัติส าหรบัโครงการประกันสุขภาพอื่นแต่อย่างใด 

 

หนงัสอืบอกกลา่วการใหบ้รกิารการประเมนิคา่ใชจ้า่ย: 

คุณอาจร้องขอการประเมินค่าใช้จ่ายท่ีเป็นลายลักษณอ์ักษรส าหรับคา่ใช้จา่ยในส่วนความรับผิดชอบของคณุ

ส าหรับค่าบริการของโรงพยาบาล การร้องขอการประเมินค่าใช้จ่ายน้ีตอ้งกระท าในระหว่างเวลาท าการ 

การประเมินค่าใชจ้่ายจะท าให้คุณทราบจ านวนเงินโดยประมาณท่ีโรงพยาบาลจะต้องให้ผู้ปว่ยจ่ายช าระส าห

รับการบรกิารรกัษาพยาบาล การท าหัตถการ และสิ่งตา่งๆ ท่ีคาดว่าจะได้รับจากโรงพยาบาล 

การประเมินค่าจะยึดตามระยะเวลาของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและบริการต่างๆ 

ท่ีได้รับส าหรับการวินิจฉัยของผู้ป่วย 

โดยอาจไม่สามารถให้ค าม่ันสัญญาไดว้่าการบริการน้ันจะเป็นค่าใช้จ่ายท่ีคงท่ี 

ความรับผดิชอบทางการเงินของผู้ปว่ยอาจจะมากกว่า หรอื 

น้อยกว่าจ านวนท่ีได้ประมาณค่าซึ่งจะยึดตามการบรกิารแท้จริงท่ีผู้ปว่ยได้รับ 

 

โรงพยาบาลจะสามารถให้ตัวเลขประมาณค่าในจ านวนการบรกิารของโรงพยาบาล เท่าน้ัน 

อาจมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมส าหรับการบรกิารจากแพทย์ในระหว่างการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของคุณ 

เช่น ใบเรียกเก็บเงินจากแพทย์ส่วนตวั และจากวิสัญญแีพทย์ พยาธิแพทย์ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรังสี 

บริษัทท่ีบริการรถพยาบาล หรือ นักวชิาชีพด้านการรักษาพยาบาลอื่น  ๆผู้ท่ีมิใช่พนักงานของโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยจะได้รับบิลค่าใชจ้่ายต่างหากจากบริการต่างๆ เหล่าน้ี 

 

หากคุณมีข้อสงสัยเกี่ยวกับค่าประมาณท่ีเป็นลายลกัษณ์อักษร กรุณาติดตอ่ฝ่ายเข้าถึงผู้ป่วยไดท่ี้หมายเลข 

855-398-1637 หากคุณมีข้อสงสัยใดๆ หรือ หากคุณต้องการจ่ายโดยทางโทรศัพท์ 

กรุณาตดิต่อฝ่ายบริการทางการเงินแกผู่้ปว่ย ได้ท่ีหมายเลข 855-398-1633 
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เอกสารแนบ ฉ 

 

หนงัสอืชีแ้จงสทิธ ิ

 

ขอบคุณส าหรับการเลือกใช้บริการของโรงพยาบาล Sutter Health 

ได้แนบเอกสารรายงานค่าใช้จ่ายส าหรับการเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลของคุณ 

การช าระเงนิครบก าหนดช าระในทนัท.ี 

คุณอาจมีสิทธ์ิท่ีจะได้รบัส่วนลดหากคณุเข้าเกณฑ์ตามคุณสมบัติทางการเงินบางประการซ่ึงไดอ้ธิบายไว้ด้านล่าง หรือ 

อาจได้สว่นลดหากคุณท าการช าระเงินโดยทันที 

 

กรุณาพึงทราบว่าน่ีเป็นใบเรียกเก็บเงินส าหรับค่าบริการของโรงพยาบาลเท่าน้ัน 

อาจมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมส าหรับการบรกิารจากแพทย์ในระหว่างการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของคุณ เช่น 

ใบเรียกเก็บเงินจากแพทย์ผู้รักษา และจากวิสัญญีแพทย์ พยาธิแพทย์ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรงัสี 

การบริการรถพยาบาล หรือ นักวชิาชีพด้านการรักษาพยาบาลอื่น  ๆผู้ท่ีมิใช่พนักงานของโรงพยาบาล 

คุณอาจได้รับใบเรียกเก็บเงินส าหรับบริการของพวกเขา  

 

สรปุยอ่สทิธขิองคณุ: 

กฎหมายแห่งรัฐและกฎหมายรัฐบาลกลางได้บัญญัติไวว้่าผู้เรียกเก็บหน้ีจะต้องปฏิบัตกิับคุณอย่างเป็นธรรมและห้ามมิให้

ผู้เรียกเก็บหน้ีจัดท ารายงานค่าใชจ้่ายท่ีเป็นเท็จหรือคุกคามด้วยความรุนแรงโดยการใช้ถ้อยค าท่ีหยาบคาย หรือ 

ดูหม่ินหรือสื่อสารพูดคุยในลักษณะท่ีไม่เหมาะสมกับบุคคลท่ีสามท่ีรวมถึงนายจา้งของคุณ 

ผู้เรียกเก็บหน้ีจะตอ้งไม่ติดต่อคณุกอ่นเวลา 8 นาฬิกาตอนเช้า หรือ หลังจาก 9 

นาฬิกาตอนเย็นยกเว้นในบางสถานการณ์ท่ีผดิปกติ 

โดยท่ัวไปผู้เรียกเก็บหน้ีจะต้องไม่ให้ข้อมูลเกี่ยวกับหน้ีของคณุแกผู่้อื่นนอกจากทนายหรือคู่สมรสของคุณ 

ผู้เรียกเก็บหน้ีอาจติดต่อผู้อื่นเพ่ือยืนยันสถานท่ีอยู่ของคุณ หรอื เพ่ือการบังคับคดี 

ส าหรับข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการด าเนินการต่าง  ๆ

ในการเรียกเก็บหน้ีคุณอาจติดตอ่คณะกรรมการการค้าของรัฐบาลกลางท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 1-877-FTC-HELP (382-

4357) หรือติดตอ่ทางออนไลน์ได้ท่ี www.ftc.gov  

หน่วยงานไม่หวังผลก าไรท่ีให้บริการให้ค าปรึกษาดา้นหน้ีสินต่างๆ เช่น 

ความชว่ยเหลือผู้บริโภคจากส านักงานกฎหมายท้องถิ่นน้ันอาจมีให้บริการในพ้ืนท่ีของคุณ 

กรุณาตดิต่อส านักงานบรกิารทางการเงินของผู้ปว่ยได้ท่ีหมายเลข 855-398-1633 ส าหรับการส่งต่อ  

โรงพยาบาล Sutter Health 

มีข้อตกลงกบัหน่วยงานเรียกเก็บเงินจากภายนอกเพ่ือเรียกเก็บเงินค่าบริการจากผู้ป่วย 

หน่วยงานเรียกเก็บเงินจะต้องปฏิบัติตามนโยบายต่างๆ ของโรงพยาบาล 

หน่วยงานเรียกเก็บเงินจะต้องปฏิบัติตามนโยบายต่างๆ ของโรงพยาบาล 

 

ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ (การดแูลรกัษาเพือ่การกศุล): โรงพยาบาล Sutter Health 

มุ่งม่ันท่ีจะให้ความชว่ยเหลือทางการเงินแก่ผู้ปว่ยท่ีมีคณุสมบตัิท่ีมีรายได้น้อยและผู้ปว่ยผู้ท่ีมีประกันสขุภาพท่ีได้ก า

หนดให้ผู้ปว่ยตอ้งจ่ายคา่รกัษาพยาบาลในสดัสว่นท่ีมาก 

ในส่วนด้านล่างน้ีจะเป็นสรุปย่อเกี่ยวกับข้อก าหนดด้านคณุสมบัติส าหรับการขอรบัความช่วยเหลือทางการเงินแล

ะข้ันตอนการย่ืนค าขอส าหรับผู้ป่วยผู้ท่ีต้องการขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน ผู้ป่วยในหมวดหมู่ต่างๆ 

ดังต่อไปน้ีเป็นผู้ป่วยผู้ท่ีมีสิทธิท่ีจะขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน 
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 ผู้ป่วยผู้ท่ีไม่มีผูจ้่ายค่าบรกิารรกัษาพยาบาลท่ีเป็นบุคคลท่ีสาม เช่น บริษัทประกัน หรือ โครงการรัฐบาล 

ส าหรับสัดส่วนของค่ารักษาพยาบาลของพวกเขา และ มีรายได้ครัวเรือนท่ีระดับ 400% 

หรือต่ ากว่าของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง  

 

 ผู้ป่วยผู้ท่ีมีประกันสุขภาพแต่มี (ก) รายได้ครวัเรือนในระดับ 400% 

หรือต่ ากว่าของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง และ (ข) 

ค่ารักษาพยาบาลส าหรับพวกเขาหรือครอบครัวของพวกเขา (ท่ีได้เกิดข้ึน ณ 

โรงพยาบาลในเครือหรือท่ีได้จ่ายให้กับผู้ให้บริการอื่นๆ ในชว่ง 12 เดือนท่ีผ่านมา) ท่ีเกิน 10% 

ของรายได้ครัวเรือนของผู้ป่วย 

 

 ผู้ป่วยผู้ท่ีมีประกันสุขภาพแต่ได้ใช้สิทธิการประกันสุขภาพของพวกเขาหมดสิ้นกอ่นหรือในระหว่างการ

พักรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลและมีรายได้ครวัเรือนในระดับ 400% 

หรือต่ ากว่าของระดับความยากจนตามเกณฑ์ของรัฐบาลกลาง 

 

คุณอาจย่ืนค าขอเพ่ือรับความช่วยเหลือทางการเงินได้โดยการใช้แบบฟอร์มค าขอท่ีมีให้ท่ีฝ่ายบริการทางการเงิน

แก่ผู้ปว่ยซึ่งตั้งอยู่ท่ีแผนกทะเบียน/เข้าถึงผู้ปว่ยของโรงพยาบาล 

หรือโทรติดต่อท่ีฝา่ยบริการทางการเงินแกผู่้ป่วยได้ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 855-398-1633 

หรือทางเว็บไซต์ของโรงพยาบาล Sutter Health หรือของโรงพยาบาล (www.sutterhealth.org) 

คุณยังสามารถย่ืนค าขอได้โดยการติดต่อพูดคุยกับเจ้าหน้าท่ีฝ่ายบรกิารทางการเงินแก่ผูป้่วยผูท่ี้จะช่วยคุณในกา

รกรอกใบสมัคร ในระหว่างข้ันตอนการสมัครน้ีจะขอให้คุณให้ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนสมาชกิในครอบครัวของคุณ 

รายได้ประจ าเดอืนและข้อมูลอื่นๆ 

ท่ีจะช่วยให้โรงพยาบาลทราบในคุณสมบัติของคุณส าหรับการให้ความชว่ยเหลือทางการเงิน 

อาจขอให้คุณให้เอกสารด้านภาษีหรือรายละเอียดค่าจ้างเพ่ือช่วยให้โรงพยาบาล Sutter 

ในการยืนยันรายได้ของคุณ  

 

ภายหลังการย่ืนใบสมัครเรียบร้อยแล้วโรงพยาบาลจะทบทวนในข้อมูลและแจ้งไปยังคุณในลักษณะเอกสารท่ีเป็น

ลายลักษณ์อกัษรเกี่ยวกับคณุสมบัติของคณุ หากคุณมีข้อสงสัยใดๆ 

ระหว่างข้ันตอนการสมัครน้ีคณุอาจติดตอ่ส านักงานของฝ่ายบรกิารการเงินแก่ผู้ปว่ยได้ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 

(855) 398-1633 

 

หากคุณไม่เห็นพ้องกับการตดัสินใจของโรงพยาบาลคุณอาจย่ืนข้อโต้แย้งไปยัง 

ส านักงานของฝา่ยบริการการเงินแกผู่้ป่วยได้  

 

ส าเนาของนโยบายว่าด้วยความชว่ยเหลือทางการเงินของโรงพยาบาล ข้อมูลสรุปย่อดว้ยภาษาธรรมดาท่ัวไป 

และใบสมัคร 

เช่นเดียวกับการสมัครเข้าโครงการของรัฐบาลน้ันจะมีไว้บรกิารในหลายภาษาสามารถติดต่อขอรับด้วยตนเองได้

ท่ีส านักงานของการบริการทางการเงินแกผู่้ปว่ยและท่ีเว็บไซต ์sutterhealth.org และโดยทางไปรษณีย์ 

นอกจากน้ีเรายังสามารถส่งส าเนาของนโยบายว่าด้วยความชว่ยเหลือทางการเงินให้คุณได้โดยไม่คิดค่าใช้จ่ายใ

ดๆ หากคณุติดตอ่ส านักงานบริการทางการเงินแกผู่้ป่วยของเราท่ีหมายเลข 855-398-1633  

 

ตามประมวลสรรพากร มาตรา 1, 501 (r)-5 น้ันโรงพยาบาลได้รับเอาวิธีการของการประกันสขุภาพแบบ 

Medicare แบบไปข้างหน้าส าหรับการค านวณจ านวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยท่ัวไป 

อย่างไรก็ตามผู้ปว่ยผู้ท่ีเข้าเกณฑก์ารได้รับความช่วยเหลือทางการเงินจะไม่ต้องรับผิดชอบทางการเงินในจ านวน

เงินท่ีมากกว่าจ านวนเงินท่ีจะเรียกเก็บโดยท่ัวไปเน่ืองจากผู้ปว่ยท่ีมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์น้ีไม่ต้องจ่ายในจ านวนเงิ

นใดๆ  
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ใบสมคัรอยูร่ะหวา่งการด าเนนิการ: 

หากได้ส่งใบสมัครส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่นในช่วงเวลาเดียวกบัท่ีคุณได้ส่งใบสมัครเพ่ือการรับการรักษ

าเพ่ือการกศุลน้ีใบสมัครน้ีจะไม่ขัดขวางตอ่การมีคณุสมบัติส าหรับโครงการประกันสุขภาพอื่นแต่อย่างใด 

 

ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ/หลกัประกนัสขุภาพโครงการรฐั/ประกนัสขุภาพ: หากคุณมีประกันสุขภาพ โครงการ 

Medicare, Medi-Cal, บริการด้านการรกัษาพยาบาลส าหรับเด็กของรัฐแคลิฟอร์เนีย หรือ 

แหล่งการช าระคา่รักษาพยาลแหล่งอื่นส าหรับใบเรียกเก็บเงินน้ี 

กรุณาตดิต่อฝ่ายบริการการเงินแกผู่้ปว่ยได้ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 855-398-1633 (หากเกี่ยวข้อง) 

ฝา่ยบริการการเงินแกผู่้ป่วยจะส่งใบเรียกเก็บเงินไปยังกิจการต่างๆ เหล่าน้ันส าหรับการดูแลรกัษาของคุณ  

 

หากไม่มีการประกันสุขภาพหรือการคุ้มครองใดๆ จากหลกัประกันสุขภาพของรัฐเช่น Medi-Cal หรือ Medicare 

คุณอาจเข้าเกณฑ์ส าหรับขอความชว่ยเหลือจากโครงการรัฐ 

ฝ่ายบริการการเงินแกผู่้ป่วยจะให้แบบฟอร์มการสมัครและชว่ยเหลือคุณในข้ันตอนการกรอกใบสมัคร  

 

หากคุณได้รับความช่วยเหลือทางการเงินจากโรงพยาบาลท่ีคณุเชื่อว่าจะครอบคลุมในบริการต่างๆ 

ในใบเรียกเก็บน้ีกรุณาติดตอ่ฝ่ายบรกิารการเงินแก่ผู้ปว่ยได้ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 855-398-1633 

 

โครงการการแลกเปลีย่นการประกนัสขุภาพแคลฟิอรเ์นยี (California Health Benefit Exchange): 

คุณอาจมีสิทธ์ิท่ีจะได้รบัการประกันสุขภาพจาก Covered California 

กรุณาตดิต่อฝ่ายธุรกจิของโรงพยาบาลเพ่ือขอรายละเอียดเพ่ิมเติมและความชว่ยเหลือเพ่ือท่ีจะทราบว่าคณุมีคุณสมบัติท่ี

จะได้รับการประกันสุขภาพจาก Covered California หรือไม่  

ขอ้มลูตดิตอ่: 

ฝ่ายบริการการเงินแกผู่้ป่วยพร้อมตอบค าถามของคุณเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลของคณุหรือตอ้งการสมัครเพ่ือขอรับคว

ามช่วยเหลือหรือโครงการประกันสุขภาพของรัฐบาล หมายเลขโทรศัพท์คือ 855-398-1633 

เวลาท าการส าหรับรับโทรศัพท์ของเราคอืตั้งแต่ 8 นาฬิกาตอนเช้าถึง 5 นาฬิกาตอนบ่าย วันจนัทร์ถึงวันศกุร์  
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Exhibit G 
 

Sutter Health Affiliate Hospitals, Physical Address  
and Website Address for Financial Assistance 

 
Alta Bates Summit Medical Center  

Patient Access/Registration 

Ashby Campus 

2450 Ashby Avenue 
Berkeley, CA 94705 
510-204-4444 
 
Herrick Campus 

2001 Dwight Way 
Berkeley, CA 94704 
510-204-4444 
 
Summit Campus 

350 Hawthorne Avenue 
Oakland, CA 94609 
510-655-4000 
 
http://www.altabatessummit.org  

California Pacific Medical Center 

Patient Access/Registration 

California Campus 

3700 California Street 
San Francisco, CA 94118 
415-600-6000 
 
Pacific Campus 

2333 Buchanan Street 
San Francisco, CA 94115 
415-600-6000 
 
Davies Campus 

Castro and Duboce 
San Francisco, CA 94114 
415-600-6000 
 
St. Luke's Campus 

3555 Cesar Chavez St. 
San Francisco, CA 94110 
415-647-8600 
 
http://www.cpmc.org  

http://www.altabatessummit.org/
http://www.cpmc.org/
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Eden Medical Center 

Patient Access/Registration 

Eden Campus 

20103 Lake Chabot Road 
Castro Valley, CA 94546 
510-537-1234 
 
http://www.edenmedicalcenter.org  

Kahi Mohala, A Behavioral Healthcare System 

Patient Access/Registration 

91-2301 Fort Weaver Road 
Ewa Beach, HI 96706 
808-671-8511 
 
http://www.kahimohala.org  

Memorial Medical Center 

Patient Access/Registration 

1700 Coffee Road 
Modesto, CA 95355 
209-526-4500 
 
http://www.memorialmedicalcenter.org  

Memorial Hospital, Los Banos 

Patient Access/Registration 

520 I Street 
Los Banos, CA 93635 
209-826-0591 
 
http://www.memoriallosbanos.org  

Menlo Park Surgical Hospital 

Patient Access/Registration 

570 Willow Road 
Menlo Park, CA 94025 
650-324-8500 
 
http://www.pamf.org/mpsh  

http://www.edenmedicalcenter.org/
http://www.kahimohala.org/
http://www.memorialmedicalcenter.org/
http://www.memoriallosbanos.org/
http://www.pamf.org/mpsh
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Mills-Peninsula Health Services 

Patient Access/Registration 

1501 Trousdale Drive 
Burlingame, CA 94010 
(650) 696-5400 
 
http://www.mills-peninsula.org  

Novato Community Hospital 

Patient Access/Registration 

180 Rowland Way 
Novato, CA 94945 
415-897-3111 
 
http://www.novatocommunity.org  

Sutter Amador Hospital 

Patient Access/Registration 

200 Mission Blvd. 
Jackson, CA 95642 
209-223-7500 
 
http://www.sutteramador.org  

Sutter Auburn Faith Hospital 

Patient Access/Registration 

11815 Education Street 
Auburn, CA 95602 
530-888-4500 
 
http://www.sutterauburnfaith.org  

Sutter Coast Hospital 

Patient Access/Registration 

800 East Washington Blvd. 
Crescent City, CA 95531 
707-464-8511 
 
http://www.suttercoast.org  

http://www.mills-peninsula.org/
http://www.novatocommunity.org/
http://www.sutteramador.org/
http://www.sutterauburnfaith.org/
http://www.suttercoast.org/
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Sutter Davis Hospital 

Patient Access/Registration 

2000 Sutter Place  
(P.O. Box 1617) 
Davis, CA 95617 
530-756-6440 
 
http://www.sutterdavis.org  

Sutter Delta Medical Center 

Patient Access/Registration 

3901 Lone Tree Way 
Antioch, CA 94509 
925-779-7200 
 
http://www.sutterdelta.org  

Sutter Lakeside Hospital and Center for Health 

Patient Access/Registration 

5176 Hill Road East 
Lakeport, CA 95453 
707-262-5000 
 
http://www.sutterlakeside.org  

Sutter Maternity & Surgery Center of Santa Cruz 

Patient Access/Registration 

2900 Chanticleer Avenue 
Santa Cruz, CA 95065-1816 
831-477-2200 
 
http://www.suttersantacruz.org  

Sutter Medical Center, Sacramento 

Patient Access/Registration 

Sutter General Hospital 

2801 L Street 
Sacramento, CA 95816 
916-454-2222 
 
Sutter Memorial Hospital 

5151 F Street 
Sacramento, CA 95819 

http://www.sutterdavis.org/
http://www.sutterdelta.org/
http://www.sutterlakeside.org/
http://www.suttersantacruz.org/
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916-454-3333 
 
Sutter Center for Psychiatry 

7700 Folsom Blvd. 
Sacramento, CA 95826 
916-386-3000 
 
http://www.suttermedicalcenter.org  

Sutter Roseville Medical Center 

Patient Access/Registration 

One Medical Plaza 
Roseville, CA 95661 
916-781-1000 
 
http://www.sutterroseville.org  

Sutter Santa Rosa Regional Hospital 

Patient Access/Registration 

30 Mark West Springs Road 
Santa Rosa, CA 95403 
707-576-4000 
 
http://www.suttersantarosa.org  

Sutter Solano Medical Center 

Patient Access/Registration 

300 Hospital Drive 
Vallejo, CA 94589 
707-554-4444 
 
http://www.suttersolano.org  

Sutter Tracy Community Hospital 

Patient Access/Registration 

1420 N. Tracy Boulevard 
Tracy, CA 95376-3497 
209-835-1500 
 
http://www.suttertracy.org  

http://www.suttermedicalcenter.org/
http://www.sutterroseville.org/
http://www.suttersantarosa.org/
http://www.suttersolano.org/
http://www.suttertracy.org/
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