
 
 
 
 

ຊ່ື:  

ກະລຸນາອ່ານແຈ້ງການສໍາຄັນນ້ີກ່ຽວກັບແຈ້ງການການອະນຸມັດ MEDICAID ຫືຼ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອພິເສດຂອງທ່ານ 

NORTH CAROLINA   ພະແນກບໍລິການສັງຄົມຂອງເຄົາຕ້ີ 

  ວັນທີສ່ົງ:   
 

ທ່ີຢູ່:  
  

ການອະນຸມັດ 

ໃບສະໝັກສໍາລັບ   ສໍາລັບ   ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດແລ້ວ. 

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວ Medicaid (MID) ແມ່ນ:   

ການມີສິດສໍາລັບ   ສໍາລັບ   

ສືບຕ່ໍ ຈາກ   ຫາ  . 

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວ Medicaid (MID) ແມ່ນ:   

 ການຊໍາລະການຊ່ວຍເຫືຼອພິເສດ/ໃນເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນ:   
ພາລະຜູກພັນລາຍເດືອນຂອງຄົນເຈັບຂອງທ່ານສໍາລັບການດູແລໄລຍະຍາວແມ່ນ: ການຊໍາລະຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອພິເສດ/ການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນ:   

ເດືອນ:   ຈໍານວນ:   
ເດືອນ:   ຈໍານວນ:   
ເດືອນ:   ຈໍານວນ:   
ເດືອນ:   ຈໍານວນ:   

 Medicaid ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ ເລ່ີມຕ້ົນໃນ   ແລະ ສ້ິນສຸດໃນ  . 

 Medicaid ຄຸ້ມຄອງການບໍລິການທາງດ້ານການແພດທ່ີຈໍາເປັນທັງໝົດ. ຫາກທ່ານໄດ້ຮັບ Medicare ຈາກສໍານັກງານປະກັນສັງຄົມ, Medicaid 
ຈະຈ່າຍຄ່າເບ້ຍປະກັນ, ສ່ວນທ່ີຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ ແລະ ການປະກັນຮ່ວມຂອງ Medicare A ແລະ B ທ່ີເລ່ີມຕ້ົນ:   

 
Medicaid ຈ່າຍສະເພາະ ຄ່າເບ້ຍປະກັນຂອງ Medicard Part A ແລະ B ແລະ ການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Medicare 
ສໍາລັບການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍ Medicare ແລະ Medicaid. 
Medicaid ຈ່າຍສະເພາະຄ່າເບ້ຍປະກັນຂອງ Medicare Part B ຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ. 
Medicaid ຈະຈ່າຍສໍາລັບບໍລິການທ່ີຈໍາກັດກ່ຽວຂ້ອງກັບການວາງແຜນຄອບຄົວ. (ໃຫ້ເບ່ິງແຈ້ງການໃນໜ້າທີ 2) 

ການຄຸ້ມຄອງຂອງ Medicaid ຢ້ອນຫັຼງໄດ້ຮັບການອະນຸມັດສໍາລັບໄລຍະເວລາຂອງ 

ຫາກທ່ານໄດ້ຮັບ Medicare, Medicare ຈະຮັບຜິດຊອບສໍາລັບໃບສ່ັງຢາຂອງທ່ານ. 

ກົດລະບຽບຂອງລັດທ່ີຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອເຮັດການຕັດສິນຄ້ັງນ້ີແມ່ນຢູ່ໃນ  , ເຊ່ິງເວ້ົາວ່າ: 
 . 
ການປະຕິເສດ  

 Medicaid ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອພິເສດ/ການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ໃນເຮືອນ  ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອພິເສດ/ໃນເຮືອນ 

ຖືກປະຕິເສດຕ້ັງແຕ່   ເຖິງ   ເນ່ືອງຈາກ: 
 . 

ກົດລະບຽບຂອງລັດທ່ີຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອເຮັດການຕັດສິນຄ້ັງນ້ີແມ່ນຢູ່ໃນ  , ເຊ່ິງເວ້ົາວ່າ:   
 . 
ສິດທິໃນການພິຈາລະນາຄະດີ: ຫາກທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິນຄ້ັງນ້ີ, ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຂໍການພິຈາລະນາຄະດີເພ່ືອກວດສອບການຕັດສິນຄ້ັງນ້ີ. 
ໂທຫາເຈ້ົາໜ້າທ່ີຂອງທ່ານໄດ້ ໝາຍເລກດ້ານລຸ່ມນ້ີພາຍໃນ 60 ມ້ື ເພ່ືອຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີ. ມ້ືທີ 60ທີ ແມ່ນ  . ຫາກທ່ານບ່ໍຮ້ອງຂໍ 
ການພິຈາລະນາຄະດີໃນວັນທີນ້ີ, ທ່ານອາດບ່ໍສາມາດເຂ້ົາຮັບການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້ ເວ້ັນແຕ່ວ່າທ່ານຈະມີເຫດຜົນອັນສົມຄວນໃນການພາດກໍານົດເວລາ. 
ທ່ານສາມາດສະໝັກຮັບສິດຜົນປະໂຫຍດຄືນໃໝ່ຕອນໃດກ່ໍໄດ້. ເພ່ືອປົກປ້ອງສິດຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະທັງສະໝັກຄືນ ແລະ ຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີພ້ອມກັນໄດ້. 

ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານກົດໝາຍບ່ໍເສຍຄ່າ: ຈະມີການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານກົດໝາຍໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າໃຫ້ກັບທ່ານ. ຕິດຕ່ໍສໍານັກງານໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານກົດໝາຍ ຫືຼ 
ການບໍລິການດ້ານກົດໝາຍທ່ີຢູ່ໃກ້ທ່ານທ່ີສຸດ ຫືຼ ໂທຫາ 

ຊ່ື ແລະ ໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງເຈ້ົາໜ້າທ່ີ: 
  
  
ທ່ີຢູ່: 

1-866-219-5262 ໂທຟີຼ. 

  
  
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງການ ເມ່ືອຮອດເວລາທ່ີຈະກວດສອບການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຕ່ໍໄປຂອງທ່ານ. ການດໍາເນີນການຕາມຂ້ັນຕ 
ອນນ້ີໃຫ້ສໍາເລັດສົມບູນຖືເປັນສ່ິງສໍາຄັນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານຕ່ໍໄປ. 

ກະລຸນາສືບຕ່ໍອ່ານຂ້ໍມູນສໍາຄັນນ້ີກ່ຽວກັບສິດຂອງທ່ານທ່ີຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາຄະດີ. 
 

DHB-5002 ແກ້ໄຂ 09/2021 

ສໍາລັບໃຊ້ໃນສໍານັກງານເທ່ົານ້ັນ: 

ເຄົາຕ້ີ ໝາຍເລກຄະດີ #   

ໝາຍເລກ ID ຄະດີ #   

ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອ/ໝວດໝູ່   



ມີບັນຫາຫຍັງບໍ? 
ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້. 

ຫາກທ່ານຄິດວ່າພວກເຮົາຜິດ ຫືຼ ທ່ານມີຂ້ໍມູນໃໝ່, ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ 
ການພິຈາລະນາຄະດີ. ທ່ານຕ້ອງຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນານ້ີພາຍໃນ 60 ມ້ື (ຫືຼ
90 ມ້ື ຫາກທ່ານມີເຫດຜົນອັນສົມຄວນສໍາລັບການລ່າຊ້າ). ການພິຈາ 
ລະນາຄະດີນ້ີແມ່ນກອງປະຊຸມເພ່ືອກວດສອບກໍລະນີຂອງທ່ານ ແລະ 
ໃຫ້ຜົນປະໂຫຍດທ່ີຖືກຕ້ອງກັບທ່ານ ຫາກມັນຜິດພາດ. ທ່ານອາດຈະ 
ສາມາດໂທຫາ, ຂຽນຈົດໝາຍ, ສ່ົງທາງເອເລັກໂຕຣນິກ ຫືຼ ສ່ົງຄໍາຮ້ອງ 
ຂໍສໍາລັບການພິຈາລະນາຄະດີຜ່ານທາງ ePASS ໄປຫາເຈ້ົາໜ້າທ່ີສັງຄົມ 
ສົງເຄາະຂອງທ່ານ. ຈະຈັດການພິຈາລະນາຄະດີໃນທ້ອງຖ່ິນຂ້ຶນພາຍໃນ 5 ມ້ື
ນັບຈາກວັນໄດ້ຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ ເວ້ັນແຕ່ວ່າທ່ານຮ້ອງ 
ຂໍໃຫ້ເລ່ືອນອອກໄປ. ສາມາດເລ່ືອນການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້, ຫາກມີເຫດ 
ຜົນອັນສົມຄວນ, ດົນເຖິງ 15 ມ້ືປະຕິທິນ. ຈາກນ້ັນ, ຫາກທ່ານຄິດວ່າ 
ການຕັດສິນໃນການພິຈາລະນາຄະດີໃນທ້ອງຖ່ິນບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະ 
ສາມາດໂທຣຫາ, ຂຽນຈົດໝາຍ, ສ່ົງທາງເອເລັກໂຕຣນິກ ຫືຼ ສ່ົງຜ່ານທາງ 
ePASS ພາຍໃນ 15 ມ້ືປະຕິທິນເພ່ືອຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີຄ້ັງທີ 
ສອງໄດ້. ການພິຈາລະນາຄະດີຄ້ັງທີສອງຈະເກີດຂ້ຶນຕ່ໍໜ້າ 
ເຈ້ົາໜ້າທ່ີພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ.  

ຫາກທ່ານເຊ່ືອວ່າການພິຈາລະນາຄະດີຕາມມາດຕະຖານສາມາດເຮັດ ໃຫ້ເກີດ 
ກັບຊີວິດ ຫືຼ ສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຫືຼ ອາດຄຸກຄາມຕ່ໍຄວາ 
ມສາມາດຂອງທ່ານທ່ີຈະບັນລຸ, ຮັກສາ ຫືຼ ກັບມາເຮັດວຽກໄດ້ສູງທ່ີສຸດ ອີກຄ້ັງ, 
ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີແບບເລ່ັງດ່ວນໄດ້. 
ຈະຈັດການພິຈາລະນາຄະດີແບບເລ່ັງດ່ວນຂ້ຶນພາຍໃນ 3 ມ້ື ນັບຈາກວັນໄດ້ 
ຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ ເວ້ັນແຕ່ວ່າທ່ານຮ້ອງຂໍໃຫ້ເລ່ືອນອອກໄປ. 
ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ຈັດຫາເອກະສານຈາກບຸກຄົນທ່ີມີຄວາມຮູ້ກ່ຽວກັບສະຖາ
ນະການຂອງທ່ານ (ເຊ່ັນ: ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ ຫືຼ ນັກສັງຄົມສົງເຄາະ) 
ເພ່ືອສະໜັບສະໜູນຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. ຫາກທ່ານບ່ໍໃຫ້ເອກະສານ ເຫ່ົຼານ້ັນ, 
ການຂໍອຸທອນຂອງທ່ານຈະໄດ້ຮັບການດໍາເນີນການຕາມກໍານົດ 
ເວລາມາດຕະຖານ. 

ຫາກທ່ານຕ້ອງການຂໍການພິຈາລະນາຄະດີກ່ຽວກັບການພິຈາລະນາ 
ຄວາມພິການທາງການແພດ, ໃຫ້ໂທ, ຂຽນຈົດໝາຍ, ສ່ົງເອເລັກໂຕຣນິກ 
ຫືຼ ສ່ົງຄໍາຮ້ອງຂໍສໍາລັບການພິຈາລະນາຄະດີຜ່ານທາງ ePASS ໄປຫາເຈ້ົາ 
ໜ້າທ່ີສັງຄົມສົງເຄາະຂອງທ່ານ. ບ່ໍມີການພິຈາລະນາຄະດີໃນທ້ອງຖ່ິນ. 
ເຈ້ົາໜ້າທ່ີພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດຈະຈັດການພິຈາລະນາຄະດີຄວາມ 
ພິການທາງດ້ານການແພດ. ຫາກທ່ານເຊ່ືອວ່າການພິຈາລະນາຄະດີຕາມມາ 
ດຕະຖານສາມາດເຮັດໃຫ້ເກີດອັນຕະລາຍກັບຊີວິດ ຫືຼ 
ສຸຂະພາບຂອງທ່ານຫືຼ ອາດຄຸກຄາມຕ່ໍຄວາມສາມາດຂອງທ່ານທ່ີຈະ ບັນລຸ, 
ຮັກສາ ຫືຼ ກັບມາເຮັດວຽກໄດ້ສູງທ່ີສຸດອີກຄ້ັງ. ທ່ານອາດຈະສ າມາດຮ້ອງຂໍ 
ການພິຈາລະນາຄະດີກ່ຽວກັບຄວາມພິການທາງການແພດແບບເລ່ັງ ດ່ວນ 
ຫາກທ່ານມີບັນທຶກທາງການແພດ (ເຊ່ັນ: ການກວດຮ່າງກາຍ, 
ຜົນການກວດທາງຫ້ອງປະຕິບັດການ ແລະ ອ່ືນໆ.) ເພ່ືອສະໜັບສະໜູນ 
ຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. ໃບຮັບຮອງຂອງທ່ານໝໍທ່ີໃຫ້ຄວາມເຫັນກ່ຽວກັບ 
ສຸຂະພາບຂອງທ່ານໂດຍບ່ໍມີການສ່ົງບັນທຶກທາງການແພດໃຫ້ການສະໜັບ
ສະໜູນແມ່ນບ່ໍພຽງພໍທ່ີຈະພິສູດໃຫ້ການພິຈາລະນາຄະດີມີຄວາມຍຸຕິທໍາໂດ
ຍໄວ. ຫາກທ່ານບ່ໍໃຫ້ບັນທຶກທາງການແພດເຫ່ົຼານ້ັນ, ການຂໍອຸທ 
ອນຂອງທ່ານຈະໄດ້ຮັບການດໍາເນີນການຕາມກໍານົດເວລາມາດຕະຖານ. 

ທ່ານຮູ້ບ່ໍວ່າທ່ານມີສິດທ່ີຈະໄດ້ຮັບຕົວແທນ? 

ທ່ານສາມາດໃຫ້ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງເວ້ົາແທນທ່ານໄດ້ທ່ີການພິຈາລະນາຄະດີ
ຂອງທ່ານ, ເຊ່ັນ: ພ່ີນ້ອງ ຫືຼ ຜູ້ຊ່ວຍທະນາຍຄວາມ ຫືຼ ທະນາຍຄວາມ 
ທ່ີທ່ານຈ້າງມາໂດຍເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. ອາດຈະມີການ ບໍລິການທາງ 
ດ້ານກົດໝາຍໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າໃນຊຸມຊົນຂອງທ່ານ. 

ຕິດຕ່ໍສໍານັກງານໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານກົດໝາຍ ຫືຼ 
ການບໍລິການດ້ານກົດໝາຍທ່ີຢູ່ໃກ້ທ່ານທ່ີສຸດ ຫືຼ ໂທຫາ 
1-866-219-5262 ໂທຟີຼ.

ຫາກທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫືຼ ຄວາມກັງວົນເພ່ີມເຕີມ, 
ໃຫ້ຕິດຕ່ໍເຈ້ົາໜ້າທ່ີສັງຄົມສົງເຄາະຂອງທ່ານເພ່ືອໃຫ້ຂ້ໍມູນ ຫືຼ 
ໂທຫາສູນບໍລິການລູກຄ້າຂອງ DHHS, ສູນບໍລິການຂ້ໍມູນ ແລະ ການສ່ົງຕ່ໍ, 
ໂທຟີຼໄດ້ທ່ີ 1- 888-245-0179. ນອກຈາກນ້ີ ຍັງມີບໍລິການ TDD/ສຽງ 
ສໍາລັບຜູ້ພິການທາງການໄດ້ຍິນຜ່ານສູນ ບໍລິການລູກ ຄ້າຂອງ DHHS 
ໝາຍເລກ 1-888-835-5322. ເວລາເຮັດວຽກຂອງ ເຂົາເຈ້ົາແມ່ນ 8 ໂມງເຊ້ົາ 
ຫາ 5 ໂມງແລງ, ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ. 

ທ່ານຮູ້ບ່ໍວ່າ ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເບ່ິງບັນທຶກຂອງທ່ານໄດ້? 
ຫາກທ່ານຮ້ອງຂໍ, ເຈ້ົາໜ້າທ່ີສັງຄົມສົງເຄາະຂອງທ່ານຈະສະ 
ແດງບັນທຶກສິດທິຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານໃຫ້ທ່ານເບ່ິງ (ຫືຼ ບຸກຄົນທ່ີຈະ 
ເວ້ົາແທ່ນທ່ານ) ກ່ອນການພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ. ຫາກທ່ານຮ້ອງຂໍ, 
ທ່ານຍັງອາດຈະເບ່ິງໄດ້ຂ້ໍມູນອ່ືນໆ ທ່ີຈະຖືກນໍາໃຊ້ໃນການພິຈາລະນາ 
ຄະດີອີກດ້ວຍ. ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບສໍາເນົາຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ. ທ່ານ 
ອາດຈະເບ່ິງໄດ້ຂ້ໍມູນນ້ີອີກຄ້ັງໃນລະຫວ່າງການພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ. 

ທ່ານເຂ້ົາໃຈສິດຂອງທ່ານບໍ? 

ທ່ານເຂ້ົາໃຈວິທີການທ່ີຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາຄະດີບໍ? 
ຫາກທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິ ດຕ່ໍເຈ້ົາໜ້າທ່ີສັງຄົມ 
ສົງເຄາະຂອງທ່ານໂດຍໄວທ່ີສຸດ. 

ຢ່າລືມລາຍງານການປ່ຽນແປງທັງໝົດໃຫ້ກັບພະແນກ 
ສັງຄົມໃນເຄົາຕ້ີຂອງທ່ານພາຍໃນ 10 ມ້ືປະຕິທິນ (5 ມ້ືປະຕິທິນ 
ສໍາລັບຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອພິເສດ). ຫາກທ່ານບ່ໍ 
ຮູ້ວ່າການປ່ຽນແປງນ້ັນສໍາຄັນຫືຼບໍ, ໃຫ້ຖາມເຈ້ົາໜ້າທ່ີ 
ສັງຄົມສົງເຄາະຂອງທ່ານ. ຫາກທ່ານບ່ໍລາຍງານຂ້ໍມູນ ແລະ 
ການປ່ຽນແປງກົງໄປກົງມາ, ທ່ານອາດຈະມີຄວາມຜິດທາງ ອາຍາ 
ຫືຼ ອາຊະຍາກໍາໄດ້.  

ແຈ້ງການ: 
ຄວາມຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານຈໍາກັດສະເພາະການບໍລິການວາງແຜນຄອບຄົວ
ຂອງ Medicaid. ການບໍລິການວາງແຜນຄອບຄົວປະກອບດ້ວ ຍ 
ການກວດຮ່າງກາຍປະຈໍາປີໜ່ຶງຄ້ັງ ຕ່ໍ 365 ມ້ື, ເຊ່ິງຄວນກໍານົດເ 
ວລາເປັນການນັດໝາຍຄ້ັງທໍາອິດຂອງທ່ານ ແລະ ການເຂ້ົາພົບ 
ແພດກ່ຽວກັບການວາງແຜນຄອບຄົວຫົກຄ້ັງ ຕ່ໍ 365 ມ້ື. ການບໍລິ 
ການລວມເຖິງການບໍລິການ ແລະ ອຸປະກອນຄຸມກໍາເນີດ, 
ການເຮັດໝັນຖາວອນ ແລະ ການກວດໂຣກຕິດຕ່ໍທາງເພດສໍາພັນ 
(STDs) ແລະ ການກວດພະຍາດ HIV. ທ່ານສາມາດເຂ້ົາເຖິງ 
ການບໍລິການ ເຫ່ົຼານ້ີຜ່ານທາງໜ່ວຍງານດ້ານສຸຂະພາບ, 
ຄີຼນິກດ້ານສຸຂະພາບໃນຊຸມຊົນ ຫືຼ ສຸຂະພາບຊົນນະບົດ ຫືຼ 
ໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໃດໆໃນຊຸມຊົນ ຂອງທ່ານທ່ີຍອມຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງຂ 
ອງ Medicaid ກ່ຽວກັບການວາງແຜນຄອບຄົວ. 
ຫາກຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເລືອກການເຮັດໝັນຖາວອນ ແລະ 
ຕ້ອງມີການກວດເພ່ືອຕິດຕາມອາການຫັຼງການຜ່າຕັດທ່ີຈໍາເປັນ ຫືຼ
ຫາກຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດບ່ໍມີຄວາມຕ້ອງການ 
ທາງດ້ານການແພດສໍາລັບການບໍລິການວາງແຜນຄອບຄົວ, 
ຈະບ່ໍມີການບໍລິການອ່ືນໆພາຍໃຕ້ Medicaid 
ກ່ຽວກັບການວາງແຜນຄອບຄົວ. 
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