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ສິດ 
ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິກ
ຂອງ CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) 

ພາກທີ 1
 ແຜນຂອງພວກເຮົາຕ້ອງໃຫ້ກຽດສິດແລະຄວາມອ່ອນໄຫວດ້າ
ນວັດທະນະທໍາຂອງທ່ານ ໃນຖານະສະມາຊິກຂອງແຜນ 

ພວກທີ 1.1 ພວກເຮົາຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນໃນວິທີທ່ີຈະມີປະໂຫຍດສໍາລັບທ່ານ ແລະ 
ມີຄວາມສໍາໝ່ໍາສະເໝີກັບຄວາມອ່ອນໄຫວດ້ານວັດທະນະທໍາຂອງທ່
ານ (ໃນດ້ານ ພາສາທ່ີບ່ໍແມ່ນພາສາອັງກິດ, ພາສາເບຣລ໌, 
ສ່ິງພິມໃຫຍ່ ຫືຼຮູບແບບອ່ືນ ແລະອ່ືນໆ) 

ແຜນຂອງທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າ ການບໍລີການທັງໝົດ ທັງດ້ານຄລີນິກແລະບ່ໍແມ່ນຄລີນິກ, 
ຖືກຈັດໃຫ້ໃນລັກສະນະທ່ີມີຄວາມຮູ້ດ້ານວັດທະນະທໍາ ແລະສາມາດເຂ້ົາເຖິງຜູ້ສະໝັກ, 
ລວມທັງຜູ້ທ່ີມີຂ້ໍຈໍາກັດດ້ານພາສາອັງກິດ, ມີຂ້ໍຈໍາກັດດ້ານຄວາມສາມາດອ່ານ, ຟັງ ຫືຼ 
ຜູ້ທ່ີມີຄວາມຫຼາກຫຼາຍດ້ານວັນທະນະທໍາແລະຊົນເຜ່ົາ. 
ຕົວຢ່າງຂອງວິທີທ່ີແຜນອາດຈະຕົງຕາມຂ້ໍກໍານົດດ້ານການເຂ້ົາເຖິງ ລວມມີ ແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດຢູ່ທ່ີ 
ການບໍລິການຈັດຫານັກແປພາສາ, ການບໍລິການນາຍພາສາ, ເຄ່ືອງໂທລະພິມ ຫືຼ ການເຊ່ືອມຕ່ໍ TTY 
(ໂທລະສັບແບບຂຽນຂ້ໍຄວາມ ຫືຼ ເຄ່ືອງໂທລະພິມ). 

ແຜນຂອງພວກເຮົາມີບໍລິການນາຍພາສາຟຣີ ພ້ອມໃຫ້ບໍລິການຕອບຄໍາຖາມ. 
ທ່ານສາມາດຮັບເອກະສານສໍາບັບນ້ີຫືຼສ່ິງພິມອ່ືນໃນພາສາ ສະເປນ ຫືຼ ພາສາອ່ືນ ຫືຼ 
ເວ້ົາກັບໃຜຜູ້ໜ່ືງກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນນ້ີ ໃນພາສາອ່ືນ, ໄດ້ຟຣີ. ພວກເຮົາຍັງສາມາດໃຫ້ຂ້ໍມູນໃນພາສາ 
ເບຣລ໌, ສ່ິງພິມໃຫຍ່, ຫືຼຮູບແບບອ່ືນໂດຍບ່ໍມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂ້ໍມູນເຫ່ົຼານ້ີ. 
ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບ ສະຫວັດດີການຂອງແຜນ 
ໃນຮູບແບບທ່ີສາມາດເຂ້ົາເຖິງໄດ້ແລະເໝາະສົມກັບທ່ານ. 
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ເພ່ືອຮັບຂ້ໍມູນຈາກພວກເຮົາໃນຮູບແບບໃດໜ່ຶງທ່ີເໝາະກັບທ່ານ, ກະລຸນາໂທຫາ 
ໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກ. 

ແຜນພວກເຮົາມີໜ້າທ່ີໃຫ້ທາງເລືອກແກ່ຜູ້ລົງທະບຽນຂອງການເຂ້ົາເຖິງ 
ຊ່ຽວຊານສຸຂະພາບເພດຍິງໂດຍກົງ ພາຍໃນເຄືອຂ່າຍ 
ສໍາລັບການບໍລິການກວດເພ່ືອປ້ອງກກັນພະຍາດຕາມປົກກະຕິ. 

ຖ້າແພດປ່ິນປົວໃນແຜນໃນເຄືອຂ່າຍສໍາລັບຊ່ຽວຊານ ບ່ໍສາມາດໃຫ້ການປ່ິນປົງໄດ້, 
ຈະເປັນຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງແຜນທ່ີຈະຫາຊ່ຽວຊານນອກເຄືອຂ່າຍ 
ຜູ້ທ່ີຈະໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ີຈໍາເປັນໃຫ້ທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານພົບຕົນເອງຕົກຢູ່ໃນສະຖານະການທ່ີບ່ໍມີຊ່ຽວຊານໃນເຄືອຂ່າຍແຜນທ່ີຄຸ້ມຄອງຄ່າບໍລິການ
ທ່ີທ່ານຕ້ອງການ, ໂທຫາແຜນ ເພ່ືອຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບບ່ອນທ່ີທ່ານຈະສາມາດຮັບການບໍລິການໄດ້, 

ຖ້າທ່ານພົບຄວາມຫຍຸ້ງຍາກໃນການຮັບຂ້ໍມູນຈາກ 
ແຜນຂອງພວກເຮົາໃນຮູບແບບທ່ີເຂ້ົາເຖິງໄດ້ແລະເໝາະສົມສໍາລັບທ່ານ, 
ກະລຸນາຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກໄປທ່ີ ໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກ ທ່ີເບີ 833-346-9222 (TTY 711), ແຕ່ 
8 a.m. ຫາ 8 p.m., 7 ມ້ືຕ່ໍອາທິດ. ທ່ານຍັງອາດສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຟ້ອງກັບ Medicare 
ດ້ວຍການໂທໄປທ່ີເບີ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ຫືຼ ໂທໂດຍກົງໄປທ່ີ 
ຫ້ອງການສິດທີພົນລະເມືອງ Office for Civil Rights ທ່ີເບີ 1-800-368-1019 ຫືຼ TTY 1-800-
537-7697.  

ພາກທີ 1.2
 ພວກເຮົາຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການປະຕິບັດດ້ວຍຄວາມເຄົ
າລົບແລະຮັບຮູ້ກຽດສັກສີຂອງທ່ານແລະສິດໃນການຮັກສາຂ້ໍມູນສ່ວ
ນຕົວທ່ານ 

• ແຜນຂອງພວກເຮົາຕ້ອງເຄົາລົບກົດໝາຍ ທ່ີປົກປ້ອງທ່ານຈາກການເລືອກປະຕິບັດ ຫືຼ 
ຮັບການປະຕິບັດທ່ີບ່ໍເປັນທໍາ. ພວກເຮົາບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ ໂດຍອີງໃສ່ເງ່ືອນໄຂການແພດ, 
ສະຖານະດ້ານສຸຂະພາບ, ການຮັບບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, ປະສົບການຂໍຮັບເງິນຄືນ, 
ປະຫວັດການປ່ິນປົວ, ຄວາມພິການ (ລວມເຖິງຄວາມຜິດປົກກະຕິທາງຈິດ), 
ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ອາຍຸ, ເພດ (ລວມເຖິງທັດສະນະທາງເພດ ແລະ ຕົວຕົນທາງເພດ), 
ຄວາມມັກທາງເພດ, ສັນຊາດເດີມ, ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ສາສະໜາ, ຄວາມເຊ່ືອ, 
ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ ຫືຼ ບ່ອນຢູ່ອາໄສ. 

• ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ຫືຼ ມີຄວາມກັງວົນກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ ຫືຼ 
ຮັບການປະຕິບັດທ່ີບ່ໍເປັນທໍາ, ກະລຸນສໂທຫາ U.S. Department of Health and 
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Human Services’ Office for Civil Rights ທ່ີເບີ 1-800-368-1019 (TTY 1-800-
537-7697) ຫືຼ ຫ້ອງການສິດທີພົນລະເຮືອນ ໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການ ແລະ ຕ້ອງການການຊ່ວຍເຫືຼອໃນການເຂ້ົາເຖິງ ການປ່ິນປົວ, 
ກະລຸນາໂທຫາພວກເຮົາໄດ້ທ່ີ ໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກ. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຮ້ອງຟ້ອງ, ເຊ່ັນ: 
ບັນຫາກັບການເຂ້ົາເຖິງລົດເຂັນ, ໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກສາມາດຊ່ວຍໄດ້. 

• ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ 
ກ່ຽວກັບວິທີທ່ີພວກເຮົາປົກປ້ອງສິດໃນການຮັກສາຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ, ກະລຸນາອີງໃສ່ 
ພາກທີ 1.4. 

ພາກທີ 1.3  ພວກເຮົາຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າ 
ທ່ານສາມາດເຂ້ົາເຖິງການບໍລິການແລະຢາທ່ີມີການຄຸ້ມຄອງ 
ໄດ້ຢ່າງທັນເວລາ 

• ທ່ານມີສິດໃນການເລືອກ ແພດປະຈໍາ (PCP) ໃນເຄືອຂ່າຍຂອງແຜນ 
ເພ່ືອໃຫ້ແລະຈັດການການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົາບ່ໍຈໍາເປັນໃຫ້ທ່ານຕ້ອງມີ ການແນະນໍາຕ່ໍ ເພ່ືອໄປຫາ ແພດໃນເຄືອຂ່າຍ. 

• ທ່ານມີສິດໃນການນັດພົບ ແລະ ການບໍລິການທ່ີມີການຄຸ້ມຄອງ ຈາກແພດໃນເຄືອຂ່າຍຂອງ 
ແຜນພາຍໃນເວລາທ່ີສົມເຫດສົມຜົນ. ສ່ິງນ້ີລວມເອົາ 
ສິດໃນການຮັບການບໍລິການທັນເວລາ ຈາກຊ່ຽວຊານເມ່ືອທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງຮັບການປ່ິນປົວ. 
ທ່ານຍັງມີສິດໃນການຮັບ ການຕ່ືມ ແລະ 
ເພ່ີມຢາຕາມແພດສ່ັງໄດ້ໃນຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາທຸກບ່ອນ 
ໂດຍບ່ໍຕ້ອງມີການຊັກຊ້າຍາວນານ. 

• ທ່ານສາມາດເຂ້ົາຫ້ອງສຸກເສີນ ແລະ ຫ້ອງກວດໂອຍມີອາການ ຫືຼ ການຮັບການປ່ີນປົວຢູ່ເຮືອນ 
ພາຍໃນ 48 ຊ່ົວໂມງ. ທ່ານສາມາດເຂ້ົາກວດໃນຫ້ອງການໂດຍບ່ໍມີອາການໄດ້ ທັງໝົດບ່ໍກາຍ 
14 ມ້ືໃນປະຕິທິນ. 

• ຖ້າທ່ານຄິດວ່າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການຮັບການປ່ິນປົວ ຫືຼ ຢາ ພາກ D 
ພາຍໃນເວລາທ່ີສົມເຫດສົມຜົນ, ພາກທີ 8 ໃນ Evidence of Coverage 
ຈະບອກທ່ານຈະເຮັດຫຍັງແນ່.  
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ພາກທີ 1.4
 ພວກເຮົາຕ້ອງປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວດ້າ
ນສຸຂະພາບຂອງບຸກຄົນ 

ກົດໝາຍລັດຖະບານກາງແລະກົດໝາຍລັດໃຫ້ການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງບັນທຶກຂ້ໍມູນສ່
ວນຕົວດ້ານສຸຂະພາບຂອງບຸກຄົນ. 
ພວກເຮົາປົກປ້ອງຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານດ່ັງທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນກົດໝາຍເຫ່ົຼານ້ີ. 

• ຂ້ໍມູນສຸຂະພາບສ່ວນຕົວຂອງທ່ານລວມມີຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວທ່ີ 
ທ່ານໄດ້ໃຫ້ພວກເຮົາໃນເວລາທ່ີທ່ານລົງທະບຽນໃນແຜນນ້ີ, 
ເຊ່ັນດຽວກັນກັບບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານແລະຂ້ໍມູນທາງການແພດແລະສຸຂະພາບອ່ື
ນໆ. 

• ທ່ານມີສິດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້ໍມູນຂອງທ່ານແລະການຄວບຄຸມວິທີທ່ີຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່
ານຖືກນໍາໃຊ້. ພວກເຮົາສ່ົງແຈ້ງການເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ທ່ານ, ເອ້ີນວ່າ 
ແຈ້ງການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ 
ເຊ່ິງບອກກ່ຽວກັບສິດເຫ່ົຼານ້ີແລະຄໍາອະທິບາຍວິທີທ່ີພວກເຮົາປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂ
ອງຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົາປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານແນວໃດ? 

• ພວກເຮົາຮັບປະກັນວ່າ ຜູ້ທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 
ຈະບ່ໍສາມາດເຫັນຫືຼທໍາການປ່ຽນແປງບັນທຶກຂອງທ່ານໄດ້. 

• ຍົກເວ້ັນກໍລະນີລຸ່ມນ້ີ, ຖ້າພວກເຮົາຕ້ັງໃຈໃຫ້ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ຄົນອ່ືນ 
ຜູ້ທ່ີບ່ໍໄດ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວດູແລ ຫືຼ ຈ່າຍການປ່ິນປົວດູແລໃຫ້ທ່ານ, 
ພວກເຮົາຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກທ່ານ ຫືຼ 
ຜູ້ທ່ີທ່ານໄດ້ໃຫ້ອໍານາດດ້ານກົດໝາຍເພ່ືອທໍາການຕັດສິນໃຈແທນທ່ານກ່ອນທຸກຄ້ັງ. 

• ຍັງມີຂ້ໍຍົກເວ້ັນບາງປະການ 
ທ່ີພວກເຮົາບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຈາກທ່ານລ່ວງໜ້າ. 
ຂ້ໍຍົກເວ້ັນເຫ່ົຼານ້ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຫືຼຖືກບັງຄັບດ້ວຍກົດໝາຍ. 

o ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງປ່ອຍຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ກັບອົງການຕົວແທນຂອງລັ
ດຖະບານ ເຊ່ິງກວດກາຄຸນນະພາບຂອງທ່ານປ່ິນປົວດູແລ. 

o ຍ້ອນວ່າທ່ານເປັນສະມາຊິກໃນແຜນຂອງພວກເຮົາຜ່ານ Medicare, 
ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານແກ່ Medicare 
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ລວມທັງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບ ຢາຕາມແພດສ່ັງ ພາກ D ຂອງທ່ານ. ຖ້າ Medicare 
ປ່ອຍຂ້ໍມູນຂອງທ່ານອອກ ເພ່ືອການຄ້ົນຄວ້າ ຫືຼ ເພ່ືອການນໍາໃຊ້ອ່ືນໆ, 
ສ່ິງນ້ິຕ້ອງດໍາເນີນໄປຕາມກົດເກນແລະກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງ; ໂດຍສະເພາະ, 
ສ່ິງນ້ີຕ້ອງການຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານກໍານົດວ່າບ່ໍຕ້ອງການເປີດເຜີຍ. 

ທ່ານສາມາດເບ່ິງຂ້ໍມູນເຫ່ົຼານ້ີໃນບັນທຶກຂອງທ່ານ ແລະ 
ຮຽນຮູ້ວ່າຂ້ໍມູນຖືກເປີດເຜີຍຕ່ໍຄົນອ່ືນແນວໃດ. 

ທ່ານມີສິດເບ່ິງບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານທ່ີແຜນເກັບຮັກສາໄວ້ ແລະ 
ມີສິດຮັບສໍາເນົາບັນທຶກຂອງທ່ານ. 
ທ່ານຍັງມີສິດຂໍໃຫ້ພວກເຮົາເພ່ີມເຕີມຫືຼແກ້ໄຂບົດບັນທຶກດ້ານການແພດຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຂໍໃຫ້ພວກເຮົາເຮັດດ່ັງນ້ີ, 
ພວກເຮົາຈະປະສານງານກັບແພດປ່ິນປົວຂອງທ່ານເພ່ືອຕັດສິນວ່າສົມຄວນທໍາການປ່ຽນແປງນ້ັນຫືຼ
ບ່ໍ. 

ທ່ານມີສິດໃນການຮັບຮູ້ວິທີທ່ີຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຖືກເປີດເຜີຍ ກັບຄົນອ່ືນ 
ບ່ໍວ່າຈະຍ້ອນຈຸດປະສົງໃດໆທ່ີບ່ໍເປັນປົກກະຕິ. 

ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫືຼ 
ຄວາມກັງວົນກ່ຽວກັນຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາໂທຫາ ໜ່ວຍການບໍລິການສະມາຊິກ. 

ແຈ້ງການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ 

ແຈ້ງການສະບັບນ້ີອະທິບາຍວິທີທ່ີຂ້ໍມູນດ້ານການແພດກ່ຽວກັບທ່ານອາດຖຶກນໍາໃຊ້ ແລະ 
ເປີດເຜີຍ ແລະ ວິທີທ່ີທ່ານສາມາດເຂ້ົາເຖິງຂ້ໍມູນເຫ່ົຼານ້ີ. ກະລຸນາກວດເບ່ິງຄືນຢ່າງລະອຽດ. 

ວັນທີມີຜົນສັກສິດ: 4 ສິງຫາ 2023 

ບໍລິສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. ຖືກບັງຄັບໂດຍກົດໝາຍ (i) 
ໃຫ້ປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ (ເຊ່ິງລວມມີ 
ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພຶດຕິກໍາ); (ii) ສ່ົງ ແຈ້ງການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ ສະບັບນ້ີ 
ໂດຍອະທິບາຍໜ້າທ່ີທາງກົດໝາຍຂອງພວກເຮົາແລະຫັຼກການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວທ່ີກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນ
ດ້ານການແພດ; ແລະ (iii) ແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບ 
ຖ້າຂ້ໍມູນດ້ານການແພດທ່ີບ່ໍໄດ້ເຂ້ົາລະຫັດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກການລະເມີດ.  
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ພວກເຮົາຮັກສາສິດໃນການປ່ຽນແປງແຈ້ງການສະບັບນ້ີ ແລະ 
ສິດເຮັດໃຫ້ການປ່ຽນແປງມີຜົນກັບຂ້ໍມູນດ້ານການແພດທ່ີພວກເຮົາເກັບຮັກສາທັງໝົດ. 
ຖ້າພວກເຮົາທໍາການປ່ຽນແປງເນ້ືອໃນຂອງແຈ້ງການ, ພວກເຮົາຈະ (i) 
ໂພສ໌ແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດໃນເວັບໄຊຂອງພວກເຮົາ; (ii) 
ໂພສ໌ແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດຕາມສະຖານທີທີແພດຂອງພວກເຮົາໃຫ້ບໍລິການ; ແລະ (iii) 
ເຮັດສໍາເນົາຂອງແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດຕາມການຂໍ. ພວກເຮົາຍັງຈະສ່ົງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບ 
ແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດໃຫ້ກັບ ສະມາຊິກໃນແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາ ແລະ 
ສ່ົງວິທີຮັບແຈ້ງການສະບັບຫ້ຼາສຸດ (ຫືຼ ສໍາເນົາຂອງແຈ້ງການ) 
ໃນການສ່ົງເອກະສານໃຫ້ສະມາຊິກໃນປີຕ່ໍໄປ. 
ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງປະຕິບັດຕາມຂ້ໍກໍານົດໃນແຈ້ງການທ່ີມີຜົນນໍາໃຊ້ໃນຂະນະນ້ີ.  

ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍ: ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນໃນແຈ້ງການສະບັບນ້ີ, 
ຕ້ອງການໃຊ້ສິດຂອງທ່ານຫືຼຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຟ້ອງ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ: 

Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ກະລຸນາຮັບຊາບ: Privacy and Security Officer 

30 Winter Street 
Boston, MA 02108 

ໂທຟຣີ: 866-457-4953 (TTY 711) 

ພາກທີ 1: ບໍລິສັດທ່ີແຈ້ງການມີຜົນນໍາໃຊ້ 

ແຈ້ງການມີຜົນນໍາໃຊ້ກັບ ບໍລິສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ແລະບໍລິສັດໃນເຄືອທ່ີຢູ່ພາຍໄຕ້ກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ HIPAA ໃນຖານະ 
“ອົງກອນທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ.” ບໍລິສັດໃນເຄືອບາງບໍລິສັດ ເປັນບໍລິສັດ - 
“ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ ຂອງພວກເຮົາ” ທ່ີໃຫ້ຫືຼຈ່າຍສະຫວັດດີການ Medicare Advantage, 
Medicaid ຫືຼ ສະຫວັດດີການການປ່ິນປົວສຸຂະພາບອ່ືນໆ ເຊ່ັນ: ບໍລິສັດປະກັນສຸຂະພາບ ຫືຼ HMO. 
ບໍສິສັດໃນເຄືອອ່ືນໆ ແມ່ນແພດຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາ (“ແພດຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວ 
ຂອງພວກເຮົາ”) ເຊ່ິງໃຫ້ການປ່ິນປົວແກ່ຄົນເຈັບ ເຊ່ັນ: ຄລີນິກປ່ິນປົວສຸຂະພາບຂ້ັນຕ້ົນ.  

ແຈ້ງການສະບັບນ້ີອະທິບາຍວິທີທ່ີອົງກອນທັງໝົດນ້ີໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ
ແລະສິດຂອງທ່ານທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້ໍມູນນ້ັນໆ. ສ່ວນຫຼາຍ, 
ການໃຊ້ແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາແລະການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານໃນທາງທ່ີຄ້າ
ຍຄືກັນກັບແພດປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາແລະສິດຂອງທ່ານທ່ີມີຕ່ໍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານແມ່ນ
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ຄ້າຍຄືກັນ. ແຕ່ວ່າ ເມ່ືອມີຄວາມແຕກຕ່າງ ແຈ້ງການສະບັບນ້ີຈະອະທິບາຍຄວາມແຕກຕ່າງເຫ່ົຼານ້ັນ 
ດ້ວຍການອະທິບາຍວິທີທ່ີພວກເຮົາປະຕິບັດຕ່ໍ ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດກ່ຽວກັບ 
ສະມາຊິກແຜນສຸຂະພາບທ່ີແຕກຕ່າງຈາກ 
ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບກ່ຽວກັບຄົນເຈັບຂອງແພດຜູ້ປ່ິນປົວ.  

ແຜນປະກັນສຸຂະພາບແລະແພດຜູ້ປ່ິນປົວເຊ່ິງແຈ້ງການນ້ີມີຜົນນໍາໃຊ້ລວມມີ: 
 
ແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາ 
• Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC 

• Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC 

• CCA Health Michigan, Inc.  

• CCA Health Plans of California, Inc. 

ແພດຜູ້ປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາ 
• Commonwealth Clinical Alliance, Inc.  

• Boston’s Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care  

• CCA PO, Inc 

• instEDTM 

• Marie’s Place 
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ພາກທີ 2: ຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາເກັບກໍາ: 

ບຸກຄົນມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການໃຫ້ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຢ່າງຖືກຕ້ອງແລະຄົບຖ້ວນ ສໍາລັບ 
Commonwealth Care Alliance, Inc. ແລະ ບໍລິສັດໃນເຄືອ ເພ່ືອໃຫ້ບໍລິການທ່ີມີຄຸນນະພາບ. 
Commonwealth Care Alliance (CCA) 
ມຸ່ງໝ້ັນທ່ີຈະປົກປັກຮັກສາຄວາມລັບຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງບຸກຄົນ 
ເຊ່ິງຖືກເກັບກໍາຫືຼສ້າງຂ້ຶນເປັນສ່ວນໜ່ຶງຂອງການປະຕິບັເການແລະການໃຫ້ບໍລິການຂອງພວກເຮົາ. 
ເມືອທ່ານມີສ່ວນກັບກ່ຽວພັນກັບພວກເຮົາໂດຍຜ່ານການບໍລິການຂອງພວກເຮົາ, 
ພວກເຮົາອາດເກັບກໍາ ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດ ແລະຂ້ໍມູນອ່ືນໆຈາກທ່ານ ດ່ັງທ່ີໄດ້ອະທິບາຍລຸ່ມນ້ີ.  

ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດອາດລວມເອົາຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ, ແຕ່ກ່ໍຖືວ່າເປັນຂ້ໍມູນດ້ານການແພດ 
ເມ່ືອທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນຜ່ານຫືຼກ່ຽວຂ້ອງກັບການບໍລິການ.  

• ພວກເຮົາເກັບກໍາຂ້ໍມູນ ເຊ່ັນ: ທ່ີຢູ່ອີເມລ, ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ, 
ດ້ານການເງິນຫືຼດ້ານປະຊາກອນຈາກທ່ານເມ່ືອທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນດ່ັງກ່າວກັບພວກເຮົາດ້ວຍຄວາ
ມສະມັກໃຈ ເຊ່ັນ (ແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດທ່ີ) ເມ່ືອທ່ານຕິດຕ່ໍພວກເຮົາເພ່ືອຂໍ, 
ປະກອບຟອມອອນລາຍ, ຕອບການລົງສໍາຫຼວດຂອງພວກເຮົາ, 
ຕອບອຸປະກອນໂຄສະນາຫຼໂປຣໂມຊ້ັນ, 
ລົງທະບຽນເພ່ືອເຂ້ົາຫາການບໍລິການຂອງພວກເຮົາຫືຼເຂ້ົາໃຊ້ການບໍລິການບາງຢ່າງ.  

• ເມ່ືອໃດທ່ີ CCA ເກັບກໍາ ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດ, 
ພວກເຮົາຈະເຮັດໃຫ້ແຈ້ງການສະບັບນ້ີເຂ້ົາເຖິງໄດ້. 
ດ້ວຍການໃຫ້ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດແກ່ພວກເຮົາ, 
ທ່ານໄດ້ໃຫ້ການຍິນຍອມອະນຸມັດການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນເຫ່ົຼານ້ັນໂດຍໃຫ້ສອດຄ່ອງກັບແຈ້ງການສະ
ບັບນ້ີ. ຖ້າທ່ານໃຫ້ຂໍມູນກັບ CCA, ທ່ານຮັບຮູ້ແລະຕົກລົງເຫັນດີວ່າ 
ຂ້ໍມູນດ່ັງກ່າວອາດຖືກສ່ົງຕ່ໍຈາກຈຸດທ່ີທ່ານຢູ່ໄປຫາອາຄານແລະຜູ້ຮັບອ່ືນຂອງ CCA ແລະ 
ບຸກຄົນທ່ີສາມທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຜູ້ທ່ີ CCA ຮ່ວມທຸລະກິດ.  

ພາກທີ 3: ວິທີທ່ີພວກເຮົາໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ 

ພາກນີຂອງແຈ້ງການຂອງພວກເຮົາອະທິບາຍວີທີທ່ີພວກເຮົາອາດນໍາໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານກາ
ນແພດຂອງທ່ານເພ່ືອຈະໃຫ້ ການປ່ິນປົວ, ຈ່າຍສໍາລັບການປ່ິນປົວ, 
ຮັບການຈ່າຍສໍາລັບການປ່ິນປົວແລະດໍາເນີນທຸລະກິດຢ່າງມີປະສິດທີພາບ. 
ພາກນ້ີຍັງອະທິບາຍຄວາມຈໍາເປັນອ່ືນໆ 
ເຊ່ິງພວກເຮົາອາດຕ້ອງນໍາໃຊ້ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານ.  
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ຮູບແບບການປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາບັງຄັບໃຫ້ແຜນສຸຂະພາບແລະໃຫ້ການປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາທໍາງ
ານຮ່ວມກັນກັບຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວອ່ືນໆ ເພ່ືອຈະໃຫ້ການບໍລິການດ້ານການແພດແກ່ທ່ານ. 
ພະນັກງານມີອາຊີບ, ແພດໝໍແລະຜູ້ໃຫ້ການປ່ີນປົວອ່ືນໆຂອງພວກເຮົາ (ເອ່ືນວ່າ 
“ໜ່ວຍງານປ່ິນປົວ”) 
ສາມາດເຂ້ົາເຖິງຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານແລະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນຂອງທ່ານໃຫ້ກັນແລະກັນ 
ເທ່ົາທ່ີຈໍາເປັນເພ່ືອປະຕິບັດການປ່ິນປົວ, ການຈ່າຍ ແລະ 
ການດໍາເນີນດຸແລສຸຂະພາບຕາມກົດໝາຍອະນຸຍາດ. 

ການປ່ິນປົວ: 
ແພດຜູ້ປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາອາດໃຊ້ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງຄົນເຈັບແລະພວກເຮົາອາດເປີດເຜີຍ
ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບເພ່ືອໃຫ້, 
ປະສານງານຫືຼບໍລິຫານການປ່ິນປົວແລະການບໍລິການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງຂອງທ່ານ. 
ນ້ິອາດລວມເອົາການສ່ືສານກັບຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວອ່ືນໆກ່ຽວກັບການປ່ິນປົວຂອງທ່ານແລະການປະສາ
ນງານແລະການບໍລິຫານການປ່ິນປົວຂອງທ່ານກັບຝ່າຍອ່ືນໆ. 

ຕົວຢ່າງ: ທ່ານອອກຈາກໂຮງໝໍ. 
ພະຍາບານຂອງພວກເຮົາອາດເປີກເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທານ 
ກັບອົງການດູແລສຸຂະພາບທ່ີບ້ານ 
ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລິການທ່ີທ່ານຕ້ອງການພາຍຫັຼງອອກໂຮງໝໍ. 

ການຈ່າຍ: 
ພວກເຮົາອາດໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອຈ່າຍການບໍລິການປ່ິນປົວທ່ີທ່ານໄ
ດ້ຮັບ ແລະ ເພ່ືອຮັບການຈ່າຍຈາກຄົນອ່ືນສໍາລັບການບໍລິການ. 

ຕົວຢ່າງ: ຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ານອາດສ່ົງຄໍາຮ້ອງຮຽກເງິນຄືນ ເຖິງແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາ 
ສໍາລັບບໍລິການປ່ິນປົວທ່ີຈັດໃຫ້ທ່ານ. ແຜນສຸຂະພາບອາດໃຊ້ຂ້ໍມູນນ້ັນເພ່ືອຈ່າຍ 
ການຮຽກເງີນຄືນຈາກຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ານ ແລະ ອາດເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດໃຫ້ກັບ 
Medicare ຫືຼ Medicaid ເມ່ືອ ແຜນສຸຂະພາບຕ້ອງການຈ່າຍເພ່ືອການບໍລິການ. 

ການດໍາເນີນການປ່ິນປົວ: 
ພວກເຮົາອາດໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອດໍາເນີນກີດຈະກໍາທາງທຸລະກີດທ່ີ
ຫຼາກຫຼາຍ ເຊ່ີງຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົາບໍລິຫານສະຫວັດດີການທ່ີທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ ພາຍໄຕ້ 
ແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາ ແລະ ການປ່ີນປົວທ່ີຈັດຫາໃຫ້ໂດຍ ຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວຂອງພວກເຮົາ. 
ຕົວຢ່າງ: ພວກເຮົາອາດໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອ: 



ສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິກຂອງ CCA Medicare Maximum (HMO 
D-SNP) 

H0876_24_MRR_C 
 

• ທົບທວນຄືນແລະຕີລາຄາຄວາມສາມາດ, ຄຸນນະວຸດ 
ແລະການປະຕິບັດໜ້າທ່ີຂອງຜູ້ໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ີໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ານ. 

• ປະສານງານກັບອົງການອ່ືນທ່ີປະເມີນຄຸນນະພາບຂອງການປ່ິນປົວຂອງຄົນອ່ືນ. 

• ກໍານົດວ່າ ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ ພາຍໄຕ້ການຄຸ້ມຄອງຂອງພວກເຮົາຫືຼບ່ໍ; 
ແຕ່ກົດໝາຍຫ້າມບ່ໍໃຫ້ພວກເຮົາໃຊ້ 
ຂ້ໍມູນທາງພັນທຸກໍາຂອງທ່ານເພ່ືອຈຸດປະສົງໃນການຮັບປະກັນໄພ.  

ກິດຈະກໍາຮ່ວມ:ບໍລິສັດ Commonwealth Care Alliance, Inc. ແລະບໍລິສັດໃນເຄືອ 
ມີການຈັດກຽມການທໍາງານຮ່ວມກັນເພ່ືອປັບປຸງສຸຂະພາບແລະຫຸຼດຕ້ົນທຶນ. 
ພວກເຮົາອາດຈະມີສ່ວນຮ່ວມໃນການຈັດການທ່ີຄ້າຍຄືກັນກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບອ່ືນໆ 
ແລະແຜນສຸຂະພາບ. 
ພວກເຮົາອາດຈະແລກປ່ຽນຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານກັບຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມອ່ືນໆໃນການຈັດການເຫ່ົຼາ
ນ້ີສໍາລັບການປ່ິນປົວ, ການຈ່າຍເງິນ, 
ແລະການດໍາເນີນງານການດູແລສຸຂະພາບທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບກິດຈະກໍາຮ່ວມ ຂອງ 
“ການຈັດການສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຈັດຕ້ັງຂ້ຶນ.” 

ບຸກຄົນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງທ່ານ: 
ພວກເຮົາອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຍາດພ່ີນ້ອງ, ໝູ່ສະໜິດສ່ວນຕົວ 
ຫືຼຄົນອ່ືນໆທ່ີທ່ານລະບຸວ່າມີສ່ວນຮ່ວມໃນການດູແລຂອງທ່ານ. ຕົວຢ່າງ: 
ຖ້າທ່ານຂໍໃຫ້ພວກເຮົາແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ, 
ພວກເຮົາຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົາຍັງອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຄົນເຫ່ົຼານ້ີຖ້າທ່ານບ່ໍພ້ອມທ່ີຈະຕົ
ກລົງເຫັນດີແລະພວກເຮົາກໍານົດວ່າມັນເປັນຜົນປະໂຫຍດທ່ີດີທ່ີສຸດຂອງທ່ານ. ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ, 
ພວກເຮົາອາດຈະໃຊ້ ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງເຈ້ົາໃຫ້ກັບຍາດພ່ີນ້ອງ, 
ບຸກຄົນອ່ືນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງເຈ້ົາ ຫືຼອົງການບັນເທົາທຸກໄພພິບັດ (ເຊ່ັນ: 
ອົງການກາແດງ), ຖ້າພວກເຮົາຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ຄົນອ່ືນຮູ້ກ່ຽວກັບສະຖານທ່ີ ຫືຼສະພາບຂອງເຈ້ົາ.  

ກົດໝາຍບັງຄັບ:ພວກເຮົາຈະໃຊ້ 
ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງເຈ້ົາທຸກຄ້ັງທ່ີກົດໝາຍກໍານົດໃຫ້ເຮັດ. ຕົວຢ່າງ: 

• ພວກເຮົາຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດໃນການຕອບສະຫນອງຕ່ໍກັບຄໍາສ່ັງຂອງສານຫືຼໃນ
ການຕອບສະຫນອງຕ່ໍກັບຄໍາສ່ັງ.  
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• ພວກເຮົາຈະໃຊ້ ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດເພ່ືອຊ່ວຍໃນການເອ້ີນຄືນຜະລິດຕະພັນ 
ຫືຼລາຍງານອາການທາງລົບຕ່ໍຢາ. 

• ພວກເຮົາຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດໃຫ້ອົງການກວດກາສຸຂະພາບ, 
ເຊ່ິງເປັນອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບໃນການຄຸ້ມຄອງແຜນສຸຂະພາບ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, ລະບົບການດູແລສຸຂະພາບໂດຍທ່ົວໄປ, 
ຫືຼບາງໂຄງການຂອງລັດຖະບານ (ເຊ່ັນ: Medicare ແລະ Medicaid). 

• ພວກເຮົາຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງບຸກຄົນຕ່ໍບຸກຄົນທ່ີມີຄຸນສົມບັດເປັນຜູ້ຕາງຫ
ນ້າສ່ວນບຸກຄົນຂອງບຸກຄົນ. “ຕົວແທນສ່ວນຕົວ” 
ມີສິດອໍານາດທາງກົດໝາຍໃນນາມຂອງບຸກຄົນ, ເຊ່ັນ: ພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງຂອງເດັກ, 
ບຸກຄົນທ່ີມີອໍານາດໃນການດູແລສຸຂະພາບ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງທ່ີສານແຕ່ງຕ້ັງໂດຍບຸກຄົນພິການ.  

ໄພຂ່ົມຂູ່ຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫືຼຄວາມປອດໄພ: ພວກເຮົາອາດຈະໃຊ້ 
ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ ຖ້າພວກເຮົາເຊ່ືອວ່າມັນເປັນສ່ິງຈໍາເປັນເພ່ືອປ້ອງກັນ 
ຫືຼຫຸຼດຜ່ອນໄພຂ່ົມຂູ່ທ່ີຮ້າຍແຮງຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫືຼຄວາມປອດໄພ.  

ກິດຈະກໍາສາທາລະນະສຸກ: ພວກເຮົາອາດຈະນໍາໃຊ້ 
ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານສໍາລັບກິດຈະກໍາສຸຂະພາບສາທາລະນະ, ເຊ່ັນ: 
ການສືບສວນພະຍາດ, ລາຍງານການລ່ວງລະເມີດເດັກນ້ອຍຫືຼພາຍໃນປະເທດແລະການລະເລີຍ, 
ແລະການຕິດຕາມຢາຫືຼອຸປະກອນທ່ີຄວບຄຸມໂດຍອົງການອາຫານແລະຢາ.  

ການບັງຄັບໃຊ້ກົດຫມາຍ: 
ພວກເຮົາອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຕ່ໍເຈ້ົາໜ້າທ່ີບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍເພ່ືອຈຸດປະສົງການບັ
ງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍທ່ີຈໍາກັດສະເພາະ, ເຊ່ັນ: 
ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດກ່ຽວກັບຜູ້ຖືກເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາ ຫືຼ 
ເພ່ືອຕອບສະໜອງຕ່ໍສານຕັດສິນຂອງຄະນະລູກຂຸນໃຫຍ່. 
ພວກເຮົາຍັງອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດກ່ຽວກັບນັກໂທດກັບສະຖາບັນການແກ້ໄຂ. 

ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຊັນນະສູດສົບແລະອ່ືນໆ: 
ພວກເຮົາອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດໃຫ້ຜູ້ກວດພະຍາດ, ແພດກວດພະຍາດ, 
ຫືຼຜູ້ອໍານວຍການສົບຫືຼອົງການຈັດຕ້ັງທ່ີຊ່ວຍໃນການຜ່າຕັດອະໄວຍະວະ, ຕາ, ແລະເນ້ືອເຍ່ືອ. 

ຄ່າຊົດເຊີຍແຮງງານ: ພວກເຮົາອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຕາມການອະນຸຍາດ 
ແລະປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍການຊົດເຊີຍຂອງຜູ້ອອກແຮງງານ. 
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ອົງກອນຄ້ົນຄວ້າວິໄຈ: 
ພວກເຮົາອາດຈະນໍາໃຊ້ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານສໍາລັບການຄ້ົນຄວ້າທ່ີຕອບສະຫນ
ອງເງ່ືອນໄຂສະເພາະໃດຫນ່ຶງກ່ຽວກັບການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນທາງການແພດ. 

ຫນ້າທ່ີຂອງລັດຖະບານທ່ີແນ່ນອນ: ພວກເຮົາອາດຈະໃຊ້ 
ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານສໍາລັບຫນ້າທ່ີຂອງລັດຖະບານບາງຢ່າງ, 
ລວມທັງແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດກິດຈະກໍາຂອງທະຫານ ແລະນັກຮົບເກ່ົາ ແລະກິດຈະກໍາຄວາມປອດໄພແຫ່ງຊາດ 
ແລະຂ່າວລັບ. 

ຜູ້ຮ່ວມທຸລະກິດ: ພວກເຮົາສັນຍາກັບຜູ້ຂາຍເພ່ືອປະຕິບັດຫນ້າທ່ີໃນນາມຂອງພວກເຮົາ. 
ພວກເຮົາອະນຸ“າດໃຫ້ “ຜູ້ຮ່ວມທຸລະກິດ” ເຫ່ົຼານ້ີເກັບກໍາ, ການນໍາໃຊ້, 
ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດໃນນາມຂອງພວກເຮົາເພ່ືອປະຕິບັດຫນ້າທ່ີເຫ່ົຼານ້ີ. 
ພວກເຮົາສັນຍາຜູກມັດກັບຜູ້ຮ່ວມທຸລະກິດຂອງພວກເຮົາ 
(ແລະພວກເຂົາຖືກກໍານົດໂດຍກົດຫມາຍ) 
ເພ່ືອສະຫນອງການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວດຽວກັນທ່ີພວກເຮົາສະຫນອງໃຫ້. 

ການສ່ືສານການລະດົມທຶນ: 
ພວກເຮົາອາດຈະນໍາໃຊ້ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດສໍາລັບການລະດົມທຶນ. 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຮ້ອງຂໍການລະດົມທຶນຈາກພວກເຮົາ (ຫືຼໃນນາມຂອງພວກເຮົາ) 
ທ່ານອາດຈະເລືອກອອກຈາກກິດຈະກໍາການລະດົມທຶນໃນອະນາຄົດ.  

ພາກທີ 4: 
ການນໍາໃຊ້ແລະການເປີດເຜີຍອ່ືນໆຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີການອະນຸຍາດກ່ອນຂອງທ່ານ 

ຍົກເວ້ັນຕາມທ່ີອະທິບາຍໄວ້ຂ້າງເທິງ, ພວກເຮົາຈະບ່ໍໃຊ້ 
ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໂດຍບ່ໍມີການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນ 
(“ການອະນຸຍາດ”). 
ພວກເຮົາອາດຈະຕິດຕ່ໍທ່ານເພ່ືອຂໍໃຫ້ທ່ານເຊັນແບບຟອມການອະນຸຍາດສໍາລັບການນໍາໃຊ້ແລະການ
ເປີດເຜີຍຂອງພວກເຮົາຫືຼທ່ານອາດຈະຕິດຕ່ໍພວກເຮົາເພ່ືອເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ
ກັບບຸກຄົນອ່ືນແລະພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ຂໍໃຫ້ທ່ານເຊັນແບບຟອມການອະນຸຍາດ. 

ຖ້າຫາກທ່ານລົງນາມໃນການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ຫັຼງຈາກນ້ັນທ່ານອາດຈະຖອນຄືນ (ຫືຼ
ຍົກເລີກ) ການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຖອນການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ້ອງເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ 
(ສ່ົງນ້ີໃຫ້ພວກເຮົາໂດຍໃຊ້ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍໃນຕອນຕ້ົນຂອງແຈ້ງການນ້ີ). 
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ຖ້າທ່ານຖອນການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, 
ພວກເຮົາຈະຢຸດເຊົາການນໍາໃຊ້ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໂດຍອີງໃສ່ການອະນຸຍາດຍົ
ກເວ້ັນໃນຂອບເຂດທ່ີພວກເຮົາໄດ້ປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ການອະນຸຍາດ. 
ຕ່ໍໄປນ້ີແມ່ນການນໍາໃຊ້ຫືຼການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງການການອະ
ນຸຍາດລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ: 

• ການນໍາໃຊ້ຫືຼການເປີດເຜີຍສໍາລັບຈຸດປະສົງ “ການຕະຫຼາດ”: 
ພວກເຮົາພຽງແຕ່ອາດຈະໃຊ້ຫືຼເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານເພ່ືອຈຸດປະສົງ 
“ການຕະຫຼາດ” ຖ້າພວກເຮົາໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ. 
ຢ່າງໃດກໍຕາມ, 
ພວກເຮົາອາດຈະສ່ົງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຜະລິດຕະພັນແລະການບໍລິການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບສຸຂະພາບ
ບາງຢ່າງໂດຍບ່ໍມີການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ, 
ຕາບໃດທ່ີບ່ໍມີໃຜຈ່າຍເງິນໃຫ້ພວກເຮົາເພ່ືອສ່ົງຂ້ໍມູນ. 

• ການຂາຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ: Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ຈະບ່ໍຂາຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ. ຖ້າພວກເຮົາເຮັດ, 
ພວກເຮົາຕ້ອງການການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ. 

• ການນໍາໃຊ້ແລະການເປີດເຜີຍບັນທຶກການປ່ິນປົວດ້ວຍທາງຈິດ: 
ຍົກເວ້ັນສໍາລັບກິດຈະກໍາການປ່ິນປົວ, ການຈ່າຍເງິນ, 
ແລະການດູແລສຸຂະພາບບາງຢ່າງຫືຼຕາມທ່ີກົດຫມາຍກໍານົດໄວ້, 
ພວກເຮົາອາດຈະໃຊ້ຫືຼເປີດເຜີຍບັນທຶກການປ່ິນປົວທາງຈິດຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນຖ້າພວກເຮົາໄດ້
ຮັບອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ 5: ທ່ານມີສິດກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 

ທ່ານມີສິດທ່ີແນ່ນອນກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ. ເພ່ືອໃຊ້ສິດເຫ່ົຼານ້ີ, 
ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍພວກເຮົາໂດຍໃຊ້ຂ້ໍມູນການຕິດຕ່ໍໃນຕອນຕ້ົນຂອງແຈ້ງການນ້ີ. 

ສິດທິໃນການສໍາເນົາຂອງແຈ້ງການນ້ີ: 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບສໍາເນົາເອກະສານຂອງແຈ້ງການກ່ຽວກັບການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອ
ງພວກເຮົາໄດ້ທຸກເວລາ, ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະຕົກລົງທ່ີຈະຮັບແຈ້ງການທາງອີເລັກໂທຣນິກ.  

ສິດທິໃນການເຂ້ົາເຖິງການກວດສອບ ແລະສໍາເນົາ: ທ່ານມີສິດທ່ີຈະກວດສອບ 
(ເບ່ິງຫືຼທົບທວນຄືນ) 
ແລະໄດ້ຮັບສໍາເນົາຫືຼບົດສະຫຸຼບຂອງຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານທ່ີພວກເຮົາຮັກສາໄວ້ໃນ 
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“ບັນທຶກທ່ີກໍານົດໄວ້.” ຖ້າພວກເຮົາຮັກສາຂ້ໍມູນນ້ີໃນຮູບແບບອີເລັກໂທຣນິກ, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບສໍາເນົາເອເລັກໂຕຣນິກຂອງບັນທຶກເຫ່ົຼານ້ີ. 
ທ່ານອາດຈະສ່ັງໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາສ່ົງສໍາເນົາອີເລັກໂທຣນິກຂອງຂ້ໍມູນທ່ີພ
ວກເຮົາຮັກສາກ່ຽວກັບທ່ານຢູ່ໃນບັນທຶກທາງການແພດເອເລັກໂຕຣນິກໄປຫາພາກສ່ວນທີສາມ. 
ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຄໍາຮ້ອງຂໍການເຂ້ົາເຖິງນ້ີໃຫ້ພວກເຮົາເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 
ພວກເຮົາອາດຈະຮຽກເກັບຄ່າທໍານຽມທ່ີເໝາະສົມກັບເຈ້ົາເພ່ືອກວມເອົາຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງສໍາເນົາຂ້ໍມູນ
ທາງການແພດຂອງເຈ້ົາ. ອີງຕາມກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ HIPAA 
ແລະໃນສະຖານະການທ່ີຈໍາກັດຫຼາຍ, ພວກເຮົາອາດຈະປະຕິເສດຄໍາຮ້ອງຂໍນ້ີ. 
ພວກເຮົາຈະໃຫ້ການປະຕິເສດເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ທ່ານບ່ໍເກີນ 30 
ວັນຕາມປະຕິທິນຫັຼງຈາກຄໍາຮ້ອງຂໍ (ຫືຼບ່ໍເກີນ 60 ວັນຕາມປະຕິທິນ 
ຖ້າພວກເຮົາແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບກ່ຽວກັບການຂະຫຍາຍເວລາ). 

ສິດທິໃນການຮ້ອງຂໍຂ້ໍມູນທາງການແພດໄດ້ຮັບການປັບປຸງ: 
ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າຂ້ໍມູນທາງການແພດທ່ີພວກເຮົາມີນ້ັນບ່ໍຖືກຕ້ອງຫືຼບ່ໍຄົບຖ້ວນ, 
ທ່ານມີສິດຮ້ອງຂໍໃຫ້ພວກເຮົາແກ້ໄຂ, ແກ້ໄຂ, ຫືຼເພ່ີມຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ. 
ການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຕ້ອງເປັນລາຍລັກອັກສອນແລະປະກອບມີຄໍາອະທິບາຍວ່າເປັນຫຍັງຂ້ໍມູນຂອງ
ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງມີການປ່ຽນແປງ. ຖ້າພວກເຮົາຕົກລົງ, ພວກເຮົາຈະປ່ຽນຂ້ໍມູນຂອງທ່ານ. 
ຖ້າພວກເຮົາບ່ໍເຫັນດີ, ພວກເຮົາຈະໃຫ້ຄໍາອະທິບາຍພ້ອມກັບການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນໃນອະນາຄົດ.  

ສິດໃນການບັນຊີຂອງການເປີດເຜີຍ: 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບບັນຊີລາຍຊ່ືຂອງການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນບາງຢ່າງທ່ີພວກເຮົາສ້າງຂ້ໍມູນທາງການແ
ພດຂອງທ່ານ (“ການເປີດເຜີຍບັນຊີ”). 
ບັນຊີລາຍຊ່ືດ່ັງກ່າວຈະບ່ໍລວມເອົາການເປີດເຜີຍສໍາລັບການປ່ິນປົວ, ການຈ່າຍເງິນ, 
ແລະການດໍາເນີນງານການດູແລສຸຂະພາບ, ການເປີດເຜີຍຫຼາຍກວ່າຫົກປີກ່ອນ, 
ຫືຼການເປີດເຜີຍບາງຢ່າງອ່ືນໆ. 
ພວກເຮົາຈະສະຫນອງການບັນຊີຫນ່ຶງໃນແຕ່ລະປີໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າແຕ່ອາດຈະຄິດຄ່າທໍານຽມທ່ີສົມເຫດ
ສົມຜົນ, ອີງຕາມຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີບັນຊີອ່ືນພາຍໃນ 12 ເດືອນ. 
ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍສໍາລັບການເປີດເຜີຍບັນຊີເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 

ສິດທິໃນການຮ້ອງຂໍຂ້ໍຈໍາກັດໃນການນໍາໃຊ້ແລະການເປີດເຜີຍ: 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ພວກເຮົາຈໍາກັດວິທີທ່ີພວກເຮົາໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຂອງ
ທ່ານ (i) ສໍາລັບການປ່ິນປົວ, ການຈ່າຍເງິນ, ແລະການດໍາເນີນງານການດູແລສຸຂະພາບຫືຼ (ii) 
ໃຫ້ກັບບຸກຄົນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງທ່ານ. ຍົກເວ້ັນຕາມທ່ີອະທິບາຍໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, 
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ພວກເຮົາບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງຕົກລົງເຫັນດີກັບຂ້ໍຈໍາກັດທ່ີຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. 
ຖ້າພວກເຮົາຕົກລົງເຫັນດີກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ, ພວກເຮົາຈະປະຕິບັດຕາມຂ້ໍຈໍາກັດຂອງທ່ານ, 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນສໍາລັບການປ່ິນປົວສຸກເສີນ. 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາຕ້ອງຕົກລົງເຫັນດີກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເພ່ືອຈໍາກັດກາ
ນເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທາງການແພດຖ້າ (i) 
ການເປີດເຜີຍແມ່ນສໍາລັບການຈ່າຍເງິນຫືຼການດໍາເນີນງານການດູແລສຸຂະພາບ 
(ແລະບ່ໍຈໍາເປັນໂດຍກົດຫມາຍ) ແລະ (ii) 
ຂ້ໍມູນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບລາຍການການດູແລສຸຂະພາບຫືຼການບໍລິການສໍາລັບທ່ານ. , 
ຫືຼບຸກຄົນອ່ືນໃນນາມຂອງເຈ້ົາ (ນອກເໜືອໄປຈາກແຜນສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາ) 
ໄດ້ຈ່າຍເງິນເຕັມຈໍານວນ. 

ສິດທິໃນການຮ້ອງຂໍວິທີການຕິດຕ່ໍທາງເລືອກ:ທ່ານມີສິດຮ້ອງຂໍເປັນລາຍລັກອັກສອນທ່ີພວກເ
ຮົາຕິດຕ່ໍທ່ານຢູ່ສະຖານທ່ີທ່ີແຕກຕ່າງກັນຫືຼນໍາໃຊ້ວິທີການທ່ີແຕກຕ່າງກັນ. ຕົວຢ່າງ: 
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການໃຫ້ຂ້ໍມູນລາຍລັກອັກສອນທັງຫມົດຖືກສ່ົງໄປຫາທ່ີຢູ່ບ່ອນເຮັດວຽກຂອງທ່ານແ
ທນທ່ີຈະເປັນທ່ີຢູ່ເຮືອນຫືຼອີເມລ໌ໄປຫາທ່ານ. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງພວກເຮົາຈະຕົກລົງເຫັນດີກັບການຮ້ອງຂໍທ່ີສົມເຫດສົມຜົນສໍາລັບວິ
ທີການຕິດຕ່ໍທາງເລືອກ.  

ພາກທີ 6: 
ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງພວກເຮົາ 

ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າສິດທິຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານຖືກລະເມີດ, 
ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບ Commonwealth Care Alliance, Inc. 
ຫືຼກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ. 

Commonwealth Care Alliance, Inc. ຈະບ່ໍດໍາເນີນການໃດໆຕ່ໍກັບທ່ານ 
ຫືຼປ່ຽນແປງວິທີທ່ີພວກເຮົາປະຕິບັດຕ່ໍທ່ານໃນທາງໃດກ່ໍຕາມຖ້າທ່ານຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ. 

ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບຫືຼຮ້ອງຂໍຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມຈາກ Commonwealth 
Care Alliance, Inc., ຕິດຕ່ໍພວກເຮົາໂດຍໃຊ້ຂ້ໍມູນການຕິດຕ່ໍໃນຕອນຕ້ົນຂອງແຈ້ງການນ້ີ.  
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ພາກທີ 1.5  ພວກເຮົາຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບແຜນການ, ເຄືອຂ່າຍຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິ
ການຂອງຕົນ, ແລະການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ 

ໃນຖານະເປັນສະມາຊິກຂອງ CCA Health Rhode Island (CCA Health) Medicare 
Maximum, ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນຫຼາຍປະເພດຈາກພວກເຮົາ.  
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂ້ໍມູນປະເພດຕ່ໍໄປນ້ີ, ກະລຸນາໂທຫາບໍລິການສະມາຊິກ: 

• ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບແຜນການຂອງພວກເຮົາ. ຕົວຢ່າງ: 
ນ້ີປະກອບມີຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບສະພາບການເງິນຂອງແຜນ. 

• ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການເຄືອຂ່າຍ 
ແລະຮ້ານຂາຍຢາຂອງພວກເຮົາ.ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄຸນສົມບັດຂອງຜູ້ໃຫ້
ບໍລິການແລະຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາແລະວິທີທ່ີພວກເຮົາຈ່າຍເງິນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ
ລິການໃນເຄືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາ. 

• ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການບໍລິການການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານແລະກົດລະບຽບທ່ີທ່ານຕ້ອງປະ
ຕິບັດໃນເວລາທ່ີການນໍາໃຊ້ການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ.ບົດທີ 3 ແລະ 4 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງ Evidence of Coverage 
ຂອງທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການບໍລິການທາງການແພດ. ບົດທີ 5 
ໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງຂອງພາກ D.  

• ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບວ່າເປັນຫຍັງບາງສ່ິງບາງຢ່າງບ່ໍໄດ້ກວມເອົາແລະສ່ິງທ່ີທ່ານສາມາດເ
ຮັດໄດ້ກ່ຽວກັບມັນ.ບົດທີ 8 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີຄໍາອະທິບາຍເປັນລາຍ
ລັກອັກສອນກ່ຽວກັບວ່າເປັນຫຍັງການບໍລິການທາງການແພດຫືຼຢາພາກ D 
ບ່ໍໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຫືຼຖ້າການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານຖືກຈໍາກັດ. ບົດທີ 8 
ຍັງໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຂໍໃຫ້ພວກເຮົາປ່ຽນແປງການຕັດສິນໃຈ, ເຊ່ິງເອ້ີນວ່າການອຸທອນ.  

• ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບຂອງພວກເຮົາ.ທ່ານສາມາດຮຽນຮູ້ກ່ຽວກັ
ບໂຄງການການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບທ່ີ CCA Health 
ໄດ້ສ້າງຂ້ືນເປັນສ່ວນຫນ່ຶງຂອງຄໍາຫມ້ັນສັນຍາຂອງພວກເຮົາໃນການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບຢ່າງ
ຕ່ໍເນ່ືອງ. 

• ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິກຂອງແຜນການ
ຂອງພວກເຮົາ.ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບບາງຢ່າງທ່ີທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມໃນຖານະເປັນ
ສະມາຊິກຂອງ CCA Health Medicare Maximum. 
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ພາກທີ 1.6  ພວກເຮົາຕ້ອງສະຫນັບສະຫນູນສິດທິຂອງທ່ານທ່ີຈະມີສ່ວນຮ່ວມ
ກັບຜູ້ປະຕິບັດການແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໃນການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບ
ການດູແລຂອງທ່ານ 

ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮູ້ທາງເລືອກການປ່ິນປົວຂອງທ່ານແລະມີສ່ວນຮ່ວມໃນການຕັດສິນໃຈກ່ຽ
ວກັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນຄົບຖ້ວນຈາກທ່ານໝໍ ແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບອ່ືນໆ. 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານຕ້ອງອະທິບາຍສະພາບທາງການແພດຂອງທ່ານແລະການເລືອກການປ່ິນປົວ
ຂອງທ່ານໃນວິທີທ່ີທ່ານສາມາດເຂ້ົາໃຈໄດ້. 

ນອກນ້ັນທ່ານຍັງມີສິດທ່ີຈະມີສ່ວນຮ່ວມຢ່າງເຕັມສ່ວນໃນການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາ
ບຂອງທ່ານ. 
ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານຕັດສິນໃຈກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານກ່ຽວກັບການປ່ິນປົວທ່ີດີທ່ີສຸດ
ສໍາລັບທ່ານ, ສິດທິຂອງທ່ານປະກອບມີດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

• ເພ່ືອຮູ້ກ່ຽວກັບການເລືອກຂອງທ່ານທັງຫມົດ.ທ່ານມີສິດທ່ີຈະມີການສົນທະນາກ່ຽວ
ກັບທາງເລືອກການປ່ິນປົວທ່ີເຫມາະສົມຫືຼມີຄວາມຈໍາເປັນທາງການແພດທ່ີແນະນໍາສໍາລັ
ບສະພາບຂອງທ່ານ, 
ບ່ໍວ່າພວກເຂົາມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຫືຼວ່າພວກເຂົາຖືກຄຸ້ມຄອງໂດຍແຜນການຂອງພວກເຮົາ. 
ມັນຍັງລວມເຖິງການບອກກ່ຽວກັບໂຄງການທ່ີແຜນຂອງພວກເຮົາສະເໜີໃຫ້ເພ່ືອຊ່ວຍສ
ະມາຊິກໃນການຄຸ້ມຄອງຢາຂອງເຂົາເຈ້ົາ ແລະໃຊ້ຢາຢ່າງປອດໄພ. 

• ເພ່ືອຮູ້ກ່ຽວກັບຄວາມສ່ຽງ. 
ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການບອກເລ່ົາກ່ຽວກັບຄວາມສ່ຽງຕ່າງໆທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການດູແລຂອງທ່
ານ. 
ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບການບອກລ່ວງຫນ້າຖ້າຫາກວ່າການປ່ິນປົວທາງການແພດຫືຼການປ່ິນປົ
ວທ່ີສະເຫນີແມ່ນສ່ວນຫນ່ຶງຂອງການທົດລອງຄ້ົນຄ້ວາ. 
ທ່ານມີທາງເລືອກສະເໝີທ່ີຈະປະຕິເສດການປ່ິນປົວແບບທົດລອງໃດໆ. 

• ສິດທ່ີຈະເວ້ົາວ່າ “ບ່ໍ.” ທ່ານມີສິດທ່ີຈະປະຕິເສດການປ່ິນປົວທ່ີແນະນໍາ. 
ນ້ີລວມທັງສິດທ່ີຈະອອກຈາກໂຮງໝໍຫືຼສະຖານທ່ີທາງການແພດອ່ືນໆ, 
ເຖິງແມ່ນວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານແນະ ນໍາ ບ່ໍໃຫ້ອອກ. 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງມີສິດທ່ີຈະຢຸດເຊົາການກິນຢາຂອງທ່ານ. ແນ່ນອນ, 
ຖ້າທ່ານປະຕິເສດການປ່ິນປົວຫືຼຢຸດເຊົາການກິນຢາ, 
ທ່ານຍອມຮັບຄວາມຮັບຜິດຊອບຢ່າງເຕັມທ່ີສໍາລັບສ່ິງທ່ີເກີດຂ້ືນກັບຮ່າງກາຍຂອງທ່ານ. 
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• ເພ່ືອໃຫ້ພ້ົນຈາກການຍັບຍ້ັງແບບໃດກໍຕາມ. ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເປັນອິດສະຫຼະຈາກ
ການອົດກ້ັນຫືຼຄວາມຢູ່ໂດດດ່ຽວທ່ີໃຊ້ເປັນວິທີການບີບບັງຄັບ, ລະບຽບວິໄນ, ຄວາມສະ
ດວກ, ຫືຼການແກ້ແຄ້ນ. 

• ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຄໍາອະທິບາຍຖ້າທ່ານຖືກປະຕິເສດການຄຸ້ມຄອງການດູແລ. 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບຄໍາອະທິບາຍຈາກພວກເຮົາຖ້າຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໄດ້ປະຕິເສດການດູແລ
ທ່ີທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານຄວນໄດ້ຮັບ. ເພ່ືອຮັບຄໍາອະທິບາຍນ້ີ, 
ທ່ານຈະຕ້ອງຮ້ອງຂໍໃຫ້ພວກເຮົາຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ. ບົດທີ 9 
ຂອງປ້ຶມເຫ້ັຼມນ້ີບອກວິທີຖາມແຜນເພ່ືອການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ. 

ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໃຫ້ຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບສ່ິງທ່ີຕ້ອງເຮັດຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດຕັດສິນໃຈທາງກາ
ນແພດສໍາລັບຕົວທ່ານເອງ. 

ບາງຄ້ັງຄົນບ່ໍສາມາດຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບສໍາລັບຕົນເອງຍ້ອນອຸປະຕິເຫດຫືຼພະຍາ
ດຮ້າຍແຮງ. 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເວ້ົາສ່ິງທ່ີທ່ານຕ້ອງການທ່ີຈະເກີດຂ້ຶນຖ້າຫາກວ່າທ່ານຢູ່ໃນສະຖານະການນ້ີ.  

ນ້ີຫມາຍຄວາມວ່າ, ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ,, ທ່ານສາມາດ: 

o ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ແບບຟອມຄໍາແນະນໍາລ່ວງໜ້າ 
ທ່ີທ່ານໃຫ້ສິດອໍານາດທາງກົດໝາຍແກ່ໃຜຜູ້ໜ່ຶງໃນການຕັດສິນໃຈດ້ານການດູແລ
ສຸຂະພາບສໍາລັບທ່ານ 
ຖ້າຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຕັດສິນວ່າທ່ານບ່ໍສາມາດເຮັດ 
ຫືຼສ່ືສານການຕັດສິນໃຈດ້ານສຸຂະພາບດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ. 

o ໃຫ້ຄໍາແນະນໍາຂອງທ່ານເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບວິທີທ່ີທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພ
ວກເຂົາຈັດການກັບການດູແລທາງການແພດຂອງທ່ານຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດຕັດສິນໃຈດ້ວຍ
ຕົນເອງ. 

ເອກະສານທາງດ້ານກົດຫມາຍທ່ີທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ເພ່ືອໃຫ້ທິດທາງຂອງທ່ານລ່ວງຫນ້າໃນສະຖານະກ
ານເຫ່ົຼານ້ີເອ້ີນວ່າຄໍາແນະນໍາລ່ວງຫນ້າ. 
ມີປະເພດທ່ີແຕກຕ່າງກັນຂອງຄໍາແນະນໍາລ່ວງຫນ້າແລະຊ່ືທ່ີແຕກຕ່າງກັນສໍາລັບພວກເຂົາ. 
ເອກະສານທ່ີເອ້ີນວ່າການດໍາລົງຊີວິດ,ແລະອໍານາດຂອງທະນາຍຄວາມສໍາລັບການດູແລສຸຂະ
ພາບ ແມ່ນຕົວຢ່າງຂອງ ພິໃນກໍາຊີວິດ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຊ້ຄໍາແນະນໍາລ່ວງຫນ້າເພ່ືອໃຫ້ຄໍາແນະນໍາຂອງທ່ານ, ນ້ີແມ່ນສ່ິງທ່ີຕ້ອງເຮັດ: 
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• ເອົາແບບຟອມ. 
ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍບໍລິການສະມາຊິກເພ່ືອຂໍແບບຟອມທ່ີສະໜອງໃຫ້ໂດຍ New 
England Healthy Living Collective. 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດດາວໂຫລດສໍາເນົາແບບຟອມໄດ້ຈາກເວັບໄຊທ໌ Honoring 
Choices (https://www.honoringchoicesmass.com/new-england-healthy-living-
collective/). 

• ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ແລະລົງລາຍເຊັນ. ບ່ໍວ່າທ່ານຈະໄດ້ຮັບແບບຟອມນ້ີຢູ່ໃສ, 
ກະລຸນາຈ່ືໄວ້ວ່າມັນເປັນເອກະສານທາງກົດໝາຍ.  

• ໃຫ້ສໍາເນົາໃຫ້ບຸກຄົນທ່ີເຫມາະສົມ.ສໍາເນົາຄໍາແນະນໍາລ່ວງໜ້າຂອງເຈ້ົາແມ່ນຖືກຕ້ອ
ງຄືກັບຕ້ົນສະບັບ. 
ທ່ານຄວນເອົາສໍາເນົາແບບຟອມໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 
ແລະໃຫ້ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການໃຫ້ສໍາເນົາໃຫ້ໝູ່ສະໜິດ ຫືຼສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ. 
ເກັບຮັກສາສໍາເນົາຢູ່ເຮືອນ. 

ຖ້າທ່ານຮູ້ລ່ວງໜ້າວ່າທ່ານຈະເຂ້ົາໂຮງໝໍ, ແລະທ່ານໄດ້ເຊັນຄໍາສ່ັງລ່ວງໜ້າແລ້ວ, 
ກະລຸນາເອົາສະບັບສໍາເນົາໄປໂຮງໝໍ.  

• ໂຮງໝໍຈະຖາມທ່ານວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນ ພິໃນກໍາຊີວິດ ຫືຼບ່ໍ ແລະ 
ທ່ານມີພິໃນກໍາໄວ້ກັບທ່ານຫືຼບ່ໍ.  

• ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ເຊັນແບບຟອມຄໍາສ່ັງລ່ວງຫນ້າ, 
ໂຮງຫມໍມີແບບຟອມທ່ີມີຢູ່ແລະຈະຖາມວ່າທ່ານຕ້ອງການເຊັນຊ່ືຫນ່ຶງ. 

ໂປດຊາບ: ມັນແມ່ນການເລືອກຂອງທ່ານວ່າທ່ານຕ້ອງການທ່ີຈະຕ່ືມຂ້ໍມູນ ພິໃນກໍາຊີວິດ 
(ລວມທັງວ່າທ່ານຕ້ອງການທ່ີຈະເຊັນຊ່ືຫນ່ຶງຖ້າຫາກວ່າທ່ານຢູ່ໃນໂຮງຫມໍ). ອີງຕາມກົດຫມາຍ, ບ່ໍມີ
ໃຜສາມາດປະຕິເສດວ່າທ່ານເອົາໃຈໃສ່ຫືຼຈໍາແນກຕ່ໍທ່ານໂດຍອີງໃສ່ວ່າທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນຄໍາສ່ັງລ່ວງ
ຫນ້າຫືຼບ່ໍ. 

ຈະເປັນແນວໃດຖ້າຄໍາແນະນໍາຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ປະຕິບັດຕາມ? 

ຖ້າທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນຄໍາສ່ັງລ່ວງໜ້າແລະຄວາມປາດຖະໜາຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ປະຕິບັດຕາມ, ທ່ານສາ
ມາດຮ້ອງຮຽນກັບໜ່ວຍງານຮ້ອງຮຽນດ້ານສຸຂະພາບຂອງ Rhode Island ໂດຍການໂທຫາ 401-
222-5200. ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ່ໍພະແນກການຮ້ອງທຸກດ້ານສຸຂະພາບຂອງ Rhode 
Island ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກຕ່ໍກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນ.  

https://www.honoringchoicesmass.com/new-england-healthy-living-collective/
https://www.honoringchoicesmass.com/new-england-healthy-living-collective/
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ພາກທີ 1.7  ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮ້ອງຮຽນຫືຼຮ້ອງຟ້ອງກ່ຽວກັບອົງການຈັດຕ້ັງຫືຼການ
ດູແລທ່ີມັນສະຫນອງໃຫ້ 

• ຖ້າທ່ານມີບັນຫາ, ຄວາມກັງວົນ, ຫືຼຄໍາຮ້ອງທຸກ ແລະຕ້ອງການຂໍການຄຸ້ມຄອງ, 
ຫືຼຍ່ືນອຸທອນ, ບົດທີ 8 ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງເຈ້ົາບອກສ່ິງທ່ີເຈ້ົາສາມາດເຮັດໄດ້. 
ບ່ໍວ່າທ່ານຈະເຮັດຫຍັງ - ຂໍໃຫ້ມີການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ, ຍ່ືນອຸທອນ, 
ຫືຼຮ້ອງທຸກ - ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງປະຕິບັດຕ່ໍທ່ານຢ່າງຍຸຕິທໍາ. 

• ການຕັດສິນໃຈໃນການຄຸ້ມຄອງແມ່ນອີງໃສ່ຄວາມຈໍາເປັນທາງການແພດ 
ແລະຜົນປະໂຫຍດທ່ີມີໃຫ້ທ່ານໃນຖານະເປັນສະມາຊິກສູງສຸດຂອງ CCA Health Medicare 
Maximum. CCA Health ບ່ໍໄດ້ໃຫ້ລາງວັນ ຫືຼກະຕຸ້ນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ, ພະນັກງານຂອງ 
CCA Health ຫືຼຜູ້ອ່ືນສໍາລັບການປະຕິເສດການຄຸ້ມຄອງ 
ທ່ານສາມາດຍ່ືນອຸທອນພາຍໃນໄດ້. CCA Health ບ່ໍໄດ້ໃຫ້ລາງວັນ 
ຫືຼກະຕຸ້ນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ, ພະນັກງານສຸຂະພາບຂອງ CCA 
ຫືຼຜູ້ອ່ືນສໍາລັບການປະຕິເສດການຄຸ້ມຄອງ. 
ທ່ານສາມາດຍ່ືນອຸທອນພາຍໃນໄດ້ໂດຍກົງກັບແຜນຂອງພວກເຮົາ. ບົດທີ 8 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານບອກເຖິງສ່ິງທ່ີທ່ານຕ້ອງເຮັດເພ່ືອຍ່ືນອຸທອນໂດຍກົງກັ
ບແຜນ. 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດຍ່ືນອຸທອນພາຍໃນໂດຍຜ່ານການບໍລິຫານປະກັນສັງຄົມຫືຼຄະນະກໍາ
ມະການບໍານານທາງລົດໄຟ, ເຊ່ິງຈະສ່ົງການອຸທອນກັບແຜນຂອງພວກເຮົາ. 
ສໍາລັບລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບວິທີການຕິດຕ່ໍບໍລິຫານປະກັນສັງຄົມແລະຄະນະກໍາມະການບໍານາ
ນທາງລົດໄຟ, ໃຫ້ໄປທ່ີບົດທີ 2 ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

ພາກທີ 1.8  ທ່ານມີສິດທ່ີຈະໃຫ້ຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບສິດທິຂອງສະມາຊິກແລະ
ຄວາມຮັບຜິດຊອບນະໂຍບາຍຂອງພວກເຮົາ 

ຖ້າທ່ານມີຄໍາແນະນໍາໃດໆກ່ຽວກັບສິດທິຂອງສະມາຊິກແລະນະໂຍບາຍຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງພວກເ
ຮົາ, ທ່ານສາມາດແບ່ງປັນຄໍາແນະນໍາຂອງທ່ານໂດຍການໂທຫາບໍລິການສະມາຊິກ. 
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Sພາກທີ 1.9  ເຈ້ົາຈະເຮັດຫຍັງໄດ້ຖ້າເຈ້ົາເຊ່ືອວ່າເຈ້ົາຖືກປະຕິບັດຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ ຫືຼ
ສິດຂອງເຈ້ົາບ່ໍຖືກເຄົາລົບ? 

ຖ້າມັນກ່ຽວກັບການຈໍາແນກ, ໂທຫາຫ້ອງການສິດທິພົນລະເຮືອນ 

ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານຖືກປະຕິບັດຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ 
ຫືຼສິດທິຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບການເຄົາລົບເນ່ືອງຈາກເຊ້ືອຊາດ, ຄວາມພິການ, ສາດສະໜາ, ເພດ, 
ສຸຂະພາບ, ຊົນເຜ່ົາ, ລັດທີ (ຄວາມເຊ່ືອ), ອາຍຸ, ທັດສະນະທາງເພດ ຫືຼສັນຊາດເດີມ, 
ເຈ້ົາຄວນໂທຫາພະແນກກບໍລິການປະຊາຊົນ ແລະສາທາລະນະສຸກ. 
ຫ້ອງການສິດທິພົນລະເຮືອນທ່ີເບີ 1-800-368-1019 ຫືຼ TTY 1-800-537-7697 
ຫືຼໂທຫາຫ້ອງການສິດທິພົນລະເຮືອນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. 

ມັນກ່ຽວກັບສ່ິງອ່ືນອີກບໍ? 

ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການປະຕິບັດຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ ຫືຼສິດທິຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບການເຄົາລົບ, ແລະ 
ມັນບ່ໍແມ່ນກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, 
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອແກ້ໄຂບັນຫາທ່ີທ່ານກໍາລັງມີ: 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກ. 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາ SHIP ໄດ້. ສໍາລັບລາຍລະອຽດ, ໃຫ້ໄປທ່ີບົດທີ 2 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

• ຫືຼ ທ່ານສາມາດໂທຫາ Medicare ທ່ີເບີ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
24 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມ້ື, 7 ມ້ືຕ່ໍອາທິດ (TTY 1-877-486-2048). 

• ຖ້າທ່ານມີ Medicare ແລະ Medicaid, 
ບາງການບໍລິການຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຄຸ້ມຄອງໂດຍໂຄງການກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ 
ການບໍລິການມະນຸດຂອງລັດ (Medicaid). ດ່ັງນ້ັນ, ຖ້າເຈ້ົາເຊ່ືອວ່າພວກເຮົາປະຕິເສດການບໍລິການ 
ຫືຼ ການຈ່າຍເງິນໃຫ້ກັບເຈ້ົາຢ່າງຜິດໆ, ເຈ້ົາອາດມີສິດຂໍໃຫ້ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ 
ການບໍລິການມະນຸດ (Medicaid) ຂອງລັດຂອງເຈ້ົາຈ່າຍຄ່າບໍລິການ. 
ທ່ານຈະພົບເຫັນຂ້ໍມູນການຕິດຕ່ໍສໍາລັບກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະການບໍລິການມະນຸດຂອງລັດ 
(Medicaid) ຂອງທ່ານໃນບົດທີ 2 ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາໂຄງການ State Ombudsman Program. 
ທ່ານຈະພົບເຫັນຂ້ໍມູນການຕິດຕ່ໍສໍາລັບໂຄງການ Ombudsman ຂອງລັດຂອງທ່ານໃນບົດທີ 2 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 
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ພາກທີ 1.10  ທ່ານຈະເຮັດຫຍັງໄດ້ຖ້າເຈ້ົາຢາກຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການລິເລ່ີມ
ການປັບປຸງຄຸນນະພາບສຸຂະພາບ CCA? 

ການປັບປຸງອັນສໍາຄັນ ແລະ ຍືນຍົງໃນສຸຂະພາບ ແລະ 
ສະຫວັດດີການຂອງສະມາຊິກແມ່ນເປ້ົາໝາຍຫັຼກຂອງໂຄງການຄຸ້ມຄອງຄຸນນະພາບຂອງ CCA 
Health. ບາງວິທີທ່ີ CCA Health ເຮັດຄື: 

• ສືບຕ່ໍປັບປຸງຄຸນນະພາບຂອງການປ່ິນປົວທາງດ້ານຄລີນິກ ແລະການບໍລິການທ່ີສະມາຊິກ 
CCA Health ໄດ້ຮັບ. 

• ການເພ່ີມປະສິດທິພາບຄວາມພໍໃຈຂອງສະມາຊິກຕ່ໍກັບການດູແລທ່ີເຂົາເຈ້ົາໄດ້ຮັບຈາກຜູ້ໃຫ້
ບໍລິການເຄືອຂ່າຍ ແລະ CCA Health.  

• ການປັບປຸງສຸຂະພາບຂອງຊຸມຊົນທ່ີໄດ້ຮັບການບໍລິການໂດຍ CCA Health. 

• ກະລຸນາເຂ້ົາໄປເບ່ິງພາກສ່ວນສິດທິຂອງທ່ານໃນຖານະສະມາຊິກຂອງເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົາ
ທ່ີ ccahealthri.org ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບໂຄງການປັບປຸງຄຸນນະພາບຂອງ CCA Health. 

ພາກທີ 1.11  ວິທີການຮັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບສິດທິຂອງທ່ານ 

ມີຫຼາຍບ່ອນທ່ີທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບສິດທິຂອງທ່ານ: 
• ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກ. 

• ທ່ານສາມາດໂທຫາ SHIP ໄດ້. ສໍາລັບລາຍລະອຽດ, ໃຫ້ໄປທ່ີບົດທີ 2 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ. 

• ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍ Medicare. 

o ທ່ານສາມາດເຂ້ົາໄປທ່ີເວັບໄຊທ໌ Medicare ເພ່ືອອ່ານ ຫືຼດາວໂຫຼດສ່ິງພິມ “ສິດທິ 
ແລະການປົກປ້ອງ Medicare.” (ການພິມເຜີຍແຜ່ແມ່ນມີຢູ່: 
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.) 

o ຫືຼ ທ່ານສາມາດໂທຫາ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 
ຊ່ົວໂມງຕ່ໍມ້ື, 7 ມ້ືຕ່ໍອາທິດ (TTY 1-877-486-2048). 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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ພາກທີ 2  ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບບາງຢ່າງເປັນສະມາຊິກຂອງແຜນ
ການ 

ສ່ິງທ່ີທ່ານຕ້ອງເຮັດໃນຖານະສະມາຊິກຂອງແຜນການແມ່ນໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາໂທຫາບໍລິການສະມາຊິກ. 

• ຄຸ້ນເຄີຍກັບການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານແລະກົດລະບຽບທ່ີທ່ານຕ້
ອງປະຕິບັດຕາມເພ່ືອຮັບການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງເຫ່ົຼານ້ີ. ໃຊ້  Evidence  
of Coverage  ນ້ີເພ່ືອຮຽນຮູ້ສ່ິງທ່ີຄຸ້ມຄອງສໍາລັບທ່ານ 
ແລະກົດລະບຽບທ່ີທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມເພ່ືອຮັບການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່
ານ. 

o ບົດທີ 3 ແລະ 4 
ຂອງຫັຼກຖານການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານໃຫ້ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບການບໍລິການທາງການ
ແພດຂອງທ່ານ. 

o ບົດທີ 5 ໃຫ້ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງແພດ Part D 
ຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າທ່ານມີການປະກັນໄພສຸຂະພາບອ່ືນໆ 
ຫືຼການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງແພດນອກເໜືອໄປຈາກແຜນຂອງພວກເຮົາ, 
ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງບອກພວກເຮົາ. 
ກະລຸນາໂທຫາໜ່ວຍງານບໍລິການສະມາຊິກເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ້.  

• ບອກທ່ານໝໍຂອງທ່ານແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບອ່ືນໆວ່າທ່ານໄດ້ລົງທະບຽ
ນຢູ່ໃນແຜນການຂອງພວກເຮົາ. ສະແດງບັດປະຈໍາຕົວສະມາຊິກແຜນຂອງທ່ານ 
ແລະບັດ Medicaid ຂອງທ່ານ ທຸກຄ້ັງທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບການດູແລທາງການແພດ 
ຫືຼຢາຕາມໃບສ່ັງຂອງພາກ D. 

• ຊ່ວຍແພດໝໍແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການອ່ືນຊ່ວຍເຈ້ົາໂດຍການໃຫ້ຂ້ໍມູນເຂົາເຈ້ົາ, 
ຖາມຄໍາຖາມ, ແລະຕິດຕາມການດູແລຂອງເຈ້ົາ. 

o ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ໄດ້ຮັບການດູແລທ່ີດີທ່ີສຸດ, 
ບອກທ່ານຫມໍຂອງທ່ານແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບອ່ືນໆກ່ຽວກັບບັນຫາສຸຂະພ
າບຂອງທ່ານ. ປະຕິບັດຕາມແຜນການປ່ິນປົວ 
ແລະຄໍາແນະນໍາທ່ີໄດ້ຕົກລົງເຫັນດີຮ່ວມກັນ ທ່ີທ່ານ ແລະ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຕົກລົງເຫັນດີ.  
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o ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຮູ້ຈັກຢາທັງຫມົດທ່ີທ່ານກໍາລັງກິນ
, ລວມທັງຢາທ່ີຂາຍ, ວິຕາມິນ, ແລະອາຫານເສີມ. 

o ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, 
ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າຖາມແລະໄດ້ຮັບຄໍາຕອບທ່ີທ່ານສາມາດເຂ້ົາໃຈໄດ້.  

• ສະແດງຄວາມມີນ້ໍາໃຈ. 
ພວກເຮົາຄາດຫວັງວ່າສະມາຊິກຂອງພວກເຮົາທັງຫມົດຈະເຄົາລົບສິດທິຂອງຄົນເຈັບອ່ືນໆ. 
ພວກເຮົາຍັງຄາດຫວັງໃຫ້ທ່ານປະຕິບັດໃນວິທີການທ່ີຈະຊ່ວຍໃຫ້ການເຮັດວຽກຂອງຫ້ອງການ
ທ່ານຫມໍ, ໂຮງຫມໍ, ແລະຫ້ອງການອ່ືນໆຂອງທ່ານ. 

• ຈ່າຍສ່ິງທ່ີທ່ານຄ້າງຈ່າຍ. ໃນຖານະສະມາຊິກແຜນ, ທ່ານຮັບຜິດຊອບການຈ່າຍເງິນເຫ່ົຼານ້ີ: 

o ເພ່ືອໃຫ້ມີເງ່ືອນໄຂສໍາລັບແຜນຂອງພວກເຮົາ, ທ່ານຕ້ອງມີ Medicare ພາກ A 
ແລະ Medicare ພາກ B. ສໍາລັບສະມາຊິກຂອງ CCA Health Medicare  
Maximum , Rhode Island Medicaid ຈະຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພສ່ວນ A ຂອງທ່ານ 
(ຖ້າທ່ານບ່ໍມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບມັນອັດຕະໂນມັດ) ແລະສໍາລັບ ພາກ B ພຣີມຽມ ຂອງ
ທ່ານ. ຖ້າ Rhode Island Medicaid ບ່ໍໄດ້ຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare ຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ້ອງສືບຕ່ໍຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare 
ຂອງທ່ານເພ່ືອເປັນສະມາຊິກຂອງແຜນ. 

o ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລິການທາງການແພດ ຫືຼຢາທ່ີບ່ໍຢູ່ໃນແຜນຂອງພວກເຮົາ, 
ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າທັງໝົດ.  

o ຖ້າທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປັບໃໝການເຂ້ົາຮຽນຊ້າ, 
ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປັບໃໝເພ່ືອຮັກສາການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມໃບສ່ັງແພດຂອງທ່ານ. 

o ຖ້າທ່ານຕ້ອງຈ່າຍເງິນເພ່ີມເຕີມສໍາລັບ ພາກ D ເນ່ືອງຈາກລາຍຮັບທ່ີສູງຂ້ຶນ 
(ຕາມລາຍງານໃນໃບແຈ້ງພາສີຄ້ັງສຸດທ້າຍຂອງທ່ານ), 
ທ່ານຕ້ອງສືບຕ່ໍຈ່າຍເງິນເພ່ີມເຕີມໂດຍກົງໃຫ້ລັດຖະບານເພ່ືອເປັນສະມາຊິກຂອງແຜ
ນ. 

• ຖ້າທ່ານຍ້າຍໄປຢູ່ໃນ ພ້ືນທ່ີບໍລິການຂອງພວກເຮົາ, ພວກເຮົາຈໍາເປັນຕ້ອງຮູ້ 
ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາສາມາດຮັກສາບັນທຶກການເປັນສະມາຊິກຂອງທ່ານ 
(ບັນທຶກການລົງທະບຽນສູນກາງ) ໃຫ້ທັນສະໄຫມແລະຮູ້ວິທີການຕິດຕ່ໍທ່ານ. 

• ຖ້າເຈ້ົາຍ້າຍອອກໄປນອກ  ເຂດບໍລິການແຜນຂອງພວກເຮົາ, 
ທ່ານບ່ໍສາມາດເປັນສະມາຊິກຂອງແຜນຂອງພວກເຮົາໄດ້. 
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• ຖ້າທ່ານຍ້າຍໄປ, ມັນຍັງມີຄວາມສໍາຄັນທ່ີຈະບອກປະກັນສັງຄົມ 
(ຫືຼຄະນະກໍາມະການບໍານານທາງລົດໄຟ).  

 
CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) ແມ່ນແຜນປະກັນສຸຂະພາບທ່ີມີສັນຍາ Medicare 
ແລະສັນຍາກັບໂຄງການຂອງລັດ Medicaid. ການສະໝັກເຂ້ົາຮ່ວມແມ່ນຂ້ຶນກັບການເຮັດສັນຍາຄືນໃໝ່. 
 
 

ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບເອກະສານນ້ີສໍາລັບການຟຣີໃນຮູບແບບອ່ືນໆ, ເຊ່ັນ: 
ການພິມຂະຫນາດໃຫຍ່, ຕົວອັກສອນ, ຫືຼສຽງ. ໂທ 833-346-9222 
(TTY 711), 8 a.m. ຫາ 8 p.m., 7 ມ້ືຕ່ໍອາທິດ. ໂທແມ່ນບ່ໍເສຍຄ່າ. 
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