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นโยบายของ MEMORIAL HERMANN HEALTH SYSTEM 
 
 
 

ช่ือนโยบาย: นโยบายความช่วยเหลือดา้นการเงิน (Financial Assistance Policy) 

 

วนัทีต่ีพมิพ์:     12/19/2017 

ฉบับที:่ 4 

วตัถุประสงค์ของนโยบาย: 

 

Memorial Hermann Health System (“MHHS”) ดาํเนินกิจการโรงพยาบาลต่าง ๆ ตามมาตรา 501(c)(3) 

แห่งประมวลกฎหมายรัษฎากร (Internal Revenue Code) 

ท่ีตอบสนองความตอ้งการดูแลสุขภาพของเทศมณฑล Harris Montgomery Fort Bend 

และเทศมณฑลท่ีอยูร่ายลอ้มแห่งอ่ืน ๆ MHHS 

มีความมุ่งมัน่ในการใหป้ระโยชน์แก่ชุมชนในรูปแบบของความช่วยเหลือดา้นการเงินแก่บุคคลท่ีไม่มีประกั

นและท่ีมีประกนันอ้ยเกินไป 

โดยไม่มีการเลือกปฏิบติัใหไ้ดเ้ขา้รับบริการฉุกเฉินหรือบริการตามความจาํเป็นทางการแพทยโ์ดยไม่ดูความ

สามารถในการชาํระเงินของผูป่้วย 

 

วตัถุประสงคข์องนโยบายความช่วยเหลือดา้นการเงิน (“FAP”) 

น้ีมีเพื่อกาํหนดวธีิระบุและมอบความช่วยเหลือดา้นการเงินอยา่งเป็นระบบแก่ผูท่ี้ MHHS 

ดูแลภายในชุมชน 

 

ขอบเขต: 
 

นโยบาย FAP 

น้ีบงัคบัใชก้บัสถานบริการสาธารณสุขทุกแห่งท่ีมีใบอนุญาตจากรัฐท่ีดาํเนินการโดยโรงพยาบาล MHHS 

ตามมาตรา 501(c)(3) ซ่ึงประกอบดว้ย 

 

Memorial Hermann Greater Heights Hospital 

Memorial Hermann Katy Hospital 

Memorial Hermann Memorial City Medical Center  
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Memorial Hermann – Texas Medical Center 

• Memorial Hermann Cypress Hospital 

• Memorial Hermann Orthopedic and Spine Hospital  

Memorial Hermann Northeast Hospital 

Memorial Hermann Rehabilitation Hospital Katy, L.L.C. 

Memorial Hermann Southeast Hospital 

• Memorial Hermann Pearland Hospital  

Memorial Hermann Southwest Hospital  

Memorial Hermann Sugar Land Hospital 

Memorial Hermann The Woodlands Medical Center 

TIRR Memorial Hermann 

 

MHHS ดาํเนินการศูนยภ์าพวินิจฉยัผูป่้วยนอก ศูนยเ์วชศาสตร์การกีฬา และศูนยเ์วชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

และศูนยฉุ์กเฉินในฐานะท่ีเป็นผูใ้หบ้ริการ แผนกผูป่้วยนอกของรายช่ือโรงพยาบาลท่ีระบุไวด้า้นบน 

และโรงพยาบาลเหล่านั้นไดรั้บการครอบคลุมภายใตน้โยบาย FAP น้ี นอกจากน้ี MHHS 

ยงัดาํเนินการหอ้งปฏิบติัการวนิิจฉยัผูป่้วยนอก ซ่ึงอยูภ่ายใตน้โยบาย FAP น้ี 

 

ถ้อยแถลงนโยบาย: 
 

1. เพื่อใหส้อดคลอ้งกบัค่านิยมดา้นความเห็นอกเห็นใจและการดูแลบริการของ MHHS นโยบายของ 

MHHS คือเพื่อส่งมอบบริการดา้นความช่วยเหลือทางการเงินแก่ผูป่้วยท่ีขาดแคลน นอกจากน้ี 

วตัถุประสงคข์องนโยบาย FAP 

น้ีคือเพื่อกาํหนดขอบข่ายความช่วยเหลือดา้นการเงินท่ีจะมอบใหแ้ก่ผูป่้วยสาํหรับการดูแลรักษาพยาบา

ลท่ีฉุกเฉินหรือท่ีจาํเป็นทางการแพทยท่ี์ MHHS มอบให ้
 
 

2. นโยบาย FAP น้ีระบุเกณฑเ์ฉพาะและขั้นตอนการสมคัรขอรับบริการความช่วยเหลือดา้นการเงินท่ี 

MHHS จะมอบใหแ้ก่บุคคลท่ีไม่สามารถชาํระเงินค่าบริการเตม็จาํนวนได ้

โปรดทราบวา่บุคคลบางประเภทมีสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐาน (Presumptively Eligible) 

ใหไ้ดรั้บบริการโดยไม่เสียค่าใชจ่้าย (ดูท่ีกระบวนการ ส่วนท่ี 4) 
 
 

3. นโยบาย FAP น้ีใชบ้งัคบักบัการดูแลรักษาพยาบาลฉุกเฉินหรือท่ีจาํเป็นทางการแพทยท่ี์โรงพยาบาล 
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MHHS นโยบาย FAP 

น้ีไม่ไดมี้ผลผกูพนักบัผูใ้หบ้ริการทางการแพทยภ์ายนอกโรงพยาบาลและไม่ใชบ้งัคบักบัการใหบ้ริการ

ของแพทย ์

คุณสามารถคน้หารายช่ือผูใ้ห้บริการดูแลรักษาพยาบาลยามฉุกเฉินหรือท่ีจาํเป็นทางการแพทยอ่ื์น ๆ 

ท่ีโรงพยาบาลท่ีบริการไดรั้บการครอบคลุมตามนโยบาย FAP น้ี 

และรายช่ือผูใ้หบ้ริการท่ีบริการไม่ไดรั้บการครอบคลุมตามนโยบาย FAP น้ีไดใ้นเวบ็ไซตข์องเราท่ี 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/ 

สามารถขอรับสาํเนาเอกสารแจกฟรีไดใ้นแผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียนของโรงพยาบาล 

นอกจากน้ียงัสามารถขอรับสําเนาเอกสารแจกฟรีไดท้างไปรษณียห์รือโดยการโทร (713) 338-5502 

หรือ 1-800-526-2121 ตวัเลือก 5 

 

4. นโยบาย FAP อธิบายเกณฑท่ี์ MHHS 

ใชใ้นการคาํนวณจาํนวนส่วนลดของบริการความช่วยเหลือดา้นการเงิน หากมี มาตรการท่ี MHHS 

จะดาํเนินการเผยแพร่นโยบาย FAP น้ีในวงกวา้งภายในชุมชนท่ี MHHS ใหบ้ริการ ขั้นตอนท่ี MHHS 

ใชใ้นการพิจารณาสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

และขั้นตอนการสมคัรขอรับบริการความช่วยเหลือดา้นการเงิน วธีิการท่ี MHHS 

อาจใชใ้นกรณีท่ีไม่มีการชาํระเงินไดอ้ธิบายไวแ้ลว้ในนโยบายแยกต่างหาก MHHS 

นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี (Billing and Collections Policy) 

สามารถดาวน์โหลดนโยบายน้ีไดท่ี้เวบ็ไซต ์MHHS: 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/ 

หรือขอรับสาํเนาเอกสารแจกฟรีไดท่ี้แผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียนของโรงพยาบาล 

นอกจากน้ียงัสามารถขอรับสําเนาเอกสารแจกฟรีไดท้างไปรษณียห์รือโดยการโทร(713) 338-5502 

หรือ 1-800-526-2121 ตวัเลือก 5 

 

5. ผูป่้วยท่ีตอ้งการมีสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน ตอ้งกรอกใหส้มบูรณ์ 

และส่งใบสมคัรขอรับบริการความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

(สาํหรับผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐาน(Presumptively Eligible)) 

พร้อมยืน่เอกสารเพิ่มเติมท่ีจาํเป็นต่าง ๆ 

การสมคัรขอรับบริการความช่วยเหลือดา้นการเงินมีกาํหนดไม่เกิน 240 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/
http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/
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วนัหลงัจากวนัท่ีมีการส่งใบแจง้การเรียกเก็บเงินค่าบริการคร้ังแรกซ่ึงคุณร้องขอความช่วยเหลือดา้นก

ารเงิน อาจมียกเวน้เป็นกรณีพิเศษดงัท่ีไดอ้ธิบายไวใ้นกระบวนการส่วนท่ี 9 

จะไม่มีขอ้ความใดในนโยบาย FAP 
น้ีมีอาํนาจเหนือกวา่กฎหมายหรือขอ้บงัคบัของรัฐบาลกลางของรัฐหรือทอ้งถ่ินท่ีมีผลบงัคบัใชใ้นปัจจุ

บนัหรือท่ีมีผลบงัคบัใชใ้นอนาคต 

 

6. จาํนวนเงินท่ีผูป่้วยชาํระแลว้ใด ๆ 

ท่ีเกินจากยอดคา้งชาํระหลงัจากท่ีมีการหกัส่วนลดจากความช่วยเหลือดา้นการเงินท่ีมีแลว้ 

จะไดรั้บคืนสาํหรับการรักษาทุกคร้ังท่ีเขา้ข่าย 
 
 

7. อาํนาจช้ีขาดในการพิจารณาวา่ MHHS ไดใ้ชค้วามพยายามตามสมควรเพื่อกาํหนดผูมี้สิทธ์ิในนโยบาย 

FAP หรือไม่นั้นข้ึนอยูก่บัสาํนกังานฝ่ายบริการธุรกิจผูป่้วยของ MHHS (MHHS Patient Business 

Services Office) นโยบาย FAP น้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อเอ้ือประโยชน์ใหก้บัชุมชนของ MHHS 

โดยสอดคลอ้งกบัค่านิยมดา้นความเห็นอกเห็นใจและการดูแลบริการของ MHHS นโยบาย FAP 

ท่ีมีอยูน้ี่ไม่ไดถื้อวา่เป็นการเสนอความช่วยเหลือดา้นการเงินแก่ผูป่้วยเฉพาะราย 

และไม่ไดส้ร้างสิทธ์ิหรือภาระหนา้ท่ีใด ๆ ก็ตามตามสัญญา MHHS อาจปรับปรุงขอ้มูลนโยบาย FAP 

น้ีในอนาคตและอาจไดรั้บการอนุมติัโดยคณะกรรมการ (Board of Directors) 

หรือผูท่ี้ไดรั้บการแต่งตั้งโดยข้ึนอยูก่บัดุลยพินิจของคณะกรรมการแต่เพียงฝ่ายเดียว 
 
 

8. นโยบายและกระบวนการต่าง ๆ 

ท่ีไดร้ะบุในท่ีน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อใหเ้ป็นไปตามขอ้บงัคบัของรัฐเทก็ซสั และมาตรา 501(r) 

ของประมวลรัษฎากร รวมถึงหลกัเกณฑท่ี์เก่ียวขอ้งดว้ย 
 
 

คําศัพท์และคํานิยาม: 
 

1. ใบสมคัร (Application): หมายถึง 

ใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงินท่ีผูป่้วยตอ้งดาํเนินการให้เสร็จสมบูรณ์ 
 
 

2. ระยะเวลาการสมคัร(Application Period): MHHS 

จะยอมรับและดาํเนินการกบัใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงินในระหวา่งระยะเวลาการสมคัร 

ระยะเวลาการสมคัรเร่ิมตน้ในวนัท่ีบุคคลไดรั้บการรักษาพยาบาล และส้ินสุด 240 
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วนัหลงัจากวนัท่ีมีใบแจง้หน้ีเรียกเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลฉบบัแรก 
 
 

3. จาํนวนเงินท่ีเรียกเกบ็โดยท่ัวไป (Amounts Generally Billed, AGB): 

ผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัเขา้รับความช่วยเหลือดา้นการเงินจะไม่ไดถู้กเรียกเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลฉุกเฉิ

นหรือท่ีจาํเป็นทางการแพทยเ์พิ่มเติมเกินกวา่จาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป (AGB) 

จากผูป่้วยท่ีมีประกนั 

 

ก. ร้อยละ AGB ของ MHHS คาํนวณโดยใชว้ธีิ “ดูความเคล่ือนไหวของบญัชีท่ีผา่นมา” 

ซ่ึงเป็นการชาํระเงินค่าบริการทาง Medicare 

ทั้งหมดท่ีอนุญาตหารดว้ยค่าใชจ่้ายรวมทั้งหมดท่ีเรียกร้องในช่วง 12 เดือนก่อนหนา้ 

ส่วนลดท่ีมอบใหแ้ก่ผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินจะไดรั้บการตร

วจสอบเทียบกบัขีดจาํกดัร้อยละ AGB เพื่อใหแ้น่ใจวา่ผูป่้วยไม่ไดถู้กเรียกเก็บเงินเกินกวา่ 

AGB  

ข. สามารถดูขอ้มูลร้อยละของจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไปของนโยบาย FAP ไดท่ี้ 

เอกสารแนบ A – การคาํนวณจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป 

 

ค. ร้อยละ AGB ท่ีแกไ้ขล่าสุดจะถูกคาํนวณเป็นรายปีและนาํไปใชภ้ายในวนัท่ี 120 

หลงัจากวนัท่ีเร่ิมตน้ของปีปฏิทิน 
 

4. รายได้รวมของครอบครัวรายปี (Annual Gross Family Income): 

ผลรวมรายไดป้ระจาํปีของครอบครัวและสวสัดิการท่ีเป็นเงินสดจากทุกแหล่งท่ีมาก่อนหกัภาษีทั้งหม

ด หกัดว้ยค่าเล้ียงดูอุปการะบุตร ท่ีรายงานไปยงักรมสรรพากรแห่งสหรัฐอเมริกา (the United States 

Internal Revenue Service) รายไดข้องครอบครัว รวมถึงแต่ไม่จาํกดัเฉพาะ รายรับ 

เงินชดเชยการวา่งงาน เงินชดเชยสาํหรับแรงงาน Social Security Supplemental Security Income 

สาธารณูปการ เงินชดเชยสาํหรับทหารผา่นศึก สิทธ์ิประโยชน์สาํหรับคนท่ีคู่ครองเสียชีวติไปแลว้ 

เงินบาํนาญหรือรายไดเ้ม่ือเกษียณ ดอกเบ้ีย เงินปันผล ค่าเล้ียงดู ค่าอุปการะบุตร และแหล่งเงินไดอ่ื้น 

ๆ 

 

5. การรักษาท่ีรอได้ (Elective Services): บริการรักษาอาการท่ีไม่จาํเป็นตอ้งดาํเนินการทนัที 

การรักษาท่ีรอไดป้ระกอบดว้ยกระบวนการท่ีเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วย แต่ไม่มีความเร่งด่วน 

และรวมถึงบริการท่ีจาํเป็นทางการแพทยแ์ละบริการท่ีไม่มีความจาํเป็นทางการแพทยเ์ช่น 
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การผา่ตดัทางความงามและทางทนัตกรรมท่ีดาํเนินการอยา่งเป็นเอกเทศเพื่อปรับปรุงรูปลกัษณ์หรือกร

ะบวนการรักษาท่ีรอไดอ่ื้น ๆ ท่ีไม่ไดค้รอบคลุมโดยแผนการประกนัสุขภาพตามปกติ 

การรักษาท่ีรอไดแ้ละไม่มีความจาํเป็นทางการแพทยจ์ะไม่ถูกพิจารณาใหรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงิ

น 
 

6. การบริการฉุกเฉิน (Emergency services): บริการต่าง ๆ 

ท่ีมอบใหแ้ก่ผูป่้วยสาํหรับโรคท่ีมีอาการสาหสัฉบัพลนั (รวมถึงความเจบ็ปวดรุนแรง) 

ซ่ึงถา้หากขาดการดูแลรักษาอยา่งฉบัพลนัทนัที อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของบุคคลนั้น ๆ 

(หรืออยา่งเช่นต่อสตรีมีครรภ ์สุภาพสตรี หรือทารกในครรภ)์ ใหบ้าดเจบ็สาหสั 

ส่งผลใหร่้างกายอวยัวะหรือส่วนใด ๆ ของร่างกายทาํงานผดิปกติอยา่งรุนแรง 
 
 

7. การเกบ็เงินเป็นกรณีพิเศษ (Extraordinary Collection Actions, ECAs): 

กิจกรรมเหล่าน้ีคือการเรียกเก็บเงินท่ีตอ้งเขา้สู่กระบวนการทางกฎหมายหรือกระบวนการศาล 

และอาจมีความเก่ียวขอ้งกบักิจกรรมอ่ืน ๆ เช่น การขายหน้ีใหแ้ก่อีกบุคคลหน่ึง 

หรือการรายงานขอ้มลูเชิงลบแก่บริษทัสินเช่ือหรือศูนยข์อ้มูลสินเช่ือ MHHS 

ไม่มีส่วนในการเก็บเงินเป็นกรณีพิเศษ (ECAs) และไม่อนุญาตใหผู้เ้ก็บเงินเจา้ต่าง ๆ 

ของตนมีส่วนเรียกเก็บเงินเป็นกรณีพิเศษ สามารถดูขอ้มูลเพิ่มเติมเก่ียวกบันโยบายการเรียกเก็บเงินของ 

MHHS ไดใ้นเอกสารแจกฟรีแยกต่างหากของ MHHS นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี; 

ซ่ึงนโยบายน้ีมีใหดู้ทางออนไลน์ท่ี http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/ 
หรือรับสาํเนาเอกสารแจกฟรีไดท่ี้แผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียนของโรงพยาบาล หรือโทร 

(713) 338-5502 หรือ 1-800-526-2121 ตวัเลือก 5 
 
 

8. ครอบครัว (Family): ผูป่้วย คู่สมรส/คู่ชีวติของผูป่้วย บุพการีหรือผูป้กครองของผูป่้วย 

(ในกรณีท่ีผูป่้วยเป็นผูเ้ยาว)์ และผูอ้าศยัใด ๆ 

ท่ีไดรั้บการคืนภาษีเงินไดข้องผูป่้วยและอาศยัอยูใ่นบา้นของผูป่้วย 

หรือของบุพการีหรือผูป้กครองของผูป่้วย 
 
 

9. ระดับความยากจนท่ีรัฐบาลกลางกาํหนดไว้ (Federal Poverty Level, “FPL”): 

ระดบัรายไดข้องบุคคลใด ๆ ท่ีถือวา่อยูใ่นระดบัยากจน 

ระดบัรายไดน้ี้แตกต่างกนัไปตามขนาดของครอบครัว 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/
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ระดบัความยากจนจะไดรั้บการปรับปรุงขอ้มูลทุกปีโดยกระทรวงสาธารณสุขและบริการประชาชนแห่

งสหรัฐอเมริกา (the United States Department of Health and Human Services) 

และจะไดรั้บการตีพิมพล์งในวารสาร Federal Register เพื่อวตัถุประสงคข์องนโยบาย FAP น้ี 

ระดบัความยากจนท่ีระบุไวใ้นหลกัเกณฑท่ี์เผยแพร่เหล่าน้ี แสดงถึงรายไดร้วม 

ระดบัความยากจนท่ีรัฐบาลกลางกาํหนดไว ้(FPL) ท่ีใชเ้พื่อนโยบาย FAP 

น้ีจะไดรั้บการปรับปรุงขอ้มูลทุกปี สามารถดู FPL ฉบบัล่าสุดของนโยบาย FAP ไดท่ี้ เอกสารแนบ B 

– เกณฑค์วามยากจนของรัฐบาลกลาง 

 

10. ความช่วยเหลือด้านการเงิน (Financial Assistance): ความช่วยเหลือดา้นการเงิน หมายถึง 

ความช่วยเหลือท่ี MHHS เสนอใหแ้ก่ผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัดา้นการเงินท่ีกาํหนดและเกณฑก์ารมีสิทธ์ิอ่ืน 

ๆ ดงัท่ีระบุไวใ้น FAP 

เพื่อช่วยใหพ้วกเขาไดรั้บความช่วยเหลือดา้นแหล่งทรัพยากรทางการเงินท่ีจาํเป็นในการชาํระค่าบริการ

ฉุกเฉินหรือค่าดูแลสุขภาพท่ีจาํเป็นทางการแพทยท่ี์ใหบ้ริการโดย MHHS ภายในโรงพยาบาล 

ผูป่้วยท่ีมีสิทธ์ิอาจรวมถึงผูป่้วยท่ีไม่มีประกนั ผูป่้วยท่ีมีรายไดน้อ้ย 

และผูป่้วยท่ีมีการคุม้ครองเพียงบางส่วน แต่ไม่สามารถท่ีจะชาํระค่าบริการทางการแพทยท่ี์คา้งชาํระอยู ่

ไม่วา่บางส่วนหรือทั้งหมด 
 
 

11. บริการทางการแพทย์ท่ีสาํคัญ (Medically Necessary Services): บริการหรือการอาํนวยความสะดวกต่าง 

ๆ สาํหรับการวนิิจฉยัโรค การดูแลรักษาพยาบาลโดยตรง 

และการรักษาโรคเป็นไปตามมาตรฐานจรรยาปฏิบติัท่ีดีทางการแพทยใ์นพื้นท่ี 

ไดรั้บการครอบคลุมและพิจารณาวา่มีความจาํเป็นทางการแพทยโ์ดยโครงการ Medicare และโครงการ 

Medicaid และเป้าหมายหลกัไม่ใช่การทาํใหผู้ป่้วยหรือแพทยไ์ดรั้บความสะดวก 

บริการทางการแพทยท่ี์จาํเป็นไม่ครอบคลุมถึงการผา่ตดัเสริมความงามหรือบริการท่ีไม่เก่ียวกบัการแพ

ทย ์เช่น บริการเชิงสังคม การศึกษา หรือทางอาชีพ 
 
 

12. สรุปใจความแบบเข้าใจง่าย (Plain Language Summary, “PLS”): สรุปนโยบาย FAP ของ MHHS 

แบบเขา้ใจง่ายประกอบดว้ย: (ก) 

คาํอธิบายโดยยอ่ของคุณสมบติัของผูมี้สิทธ์ิและความช่วยเหลือท่ีมอบให้; (ข) 

รายช่ือเวบ็ไซตแ์ละสถานท่ีตั้งจริงท่ีสามารถสมคัรรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน; (ค) 

คาํช้ีแจงเก่ียวกบัวธีิรับสาํเนาเอกสาร FAP ฟรี; (5) 
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ขอ้มูลติดต่อเพื่อขอความช่วยเหลือในขั้นตอนการสมคัร; (6) บริการขอ้มูลนโยบาย FAP 

และเอกสารต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งเป็นภาษาต่าง ๆ; และ (7) 

หลกัฐานท่ียนืยนัวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บการพิจารณาใหมี้สิทธ์ิเขา้รับความช่วยเหลือดา้นการเงินจะถูกเรียกเก็

บเงินไม่เกินไปกวา่จาํนวนท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไปสาํหรับค่าบริการฉุกเฉินหรือค่าบริการท่ีจาํเป็นทางกา

รแพทย ์
 
 

13. สิทธ์ิได้รับเลือกโดยการสันนิษฐาน (Presumptive Eligibility) 

หรือมีสิทธ์ิได้รับเลือกโดยการสันนิษฐาน (Presumptively Eligible): 

การพิจารณาสิทธ์ิการเขา้รับความช่วยเหลือดา้นการเงินดูจากเกณฑเ์ฉพาะซ่ึงถือวา่ไดแ้สดงถึงความตอ้

งการทางการเงินของผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัท่ียงัไม่ไดส้มคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงิน 
 
 

14. ความพยายามตามสมควร (Reasonable Efforts): MHHS 

จะใชค้วามพยายามตามสมควรในการแจง้ผูป่้วยเก่ียวกบันโยบาย FAP ของ MHHS 

โดยนาํเสนอเป็นสรุปใจความนโยบาย FAP แบบเขา้ใจง่ายเ ใหแ้ก่ผูป่้วยก่อนท่ีจะออกจากโรงพยาบาล 

นอกจากน้ี MHHS จะปฏิบติัตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ีเพื่อแจง้ใหผู้ป่้วยทราบเก่ียวกบันโยบาย FAP ของ 

MHHS: 
 
 

ก. ใบสมคัรท่ีไม่สมบูรณ์: 

หากผูป่้วยและ/หรือครอบครัวส่งขอ้มูลการสมคัรเขา้ร่วมท่ีไม่สมบูรณ์ MHHS 

จะเตือนเป็นลายลกัษณ์อกัษร โดยระบุวา่ตอ้งการขอ้มูลหรือเอกสารเพิ่มเติมใด 
 
 

ข. ใบสมคัรท่ีสมบูรณ์: 

หากผูป่้วยและ/หรือสมาชิกในครอบครัวของผูป่้วยส่งใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้

นการเงินท่ีสมบูรณ์ MHHS จะแจง้ 
 

เป็นลายลกัษณ์อกัษรวา่ผูป่้วยมีสิทธ์ิรับความช่วยเหลือดา้นการเงินหรือไม่อยา่งทนัท่วงที 

และแจง้ผูป่้วยเป็นลายลกัษณ์อกัษรเก่ียวกบัการพิจารณา 

(รวมถึงความช่วยเหลือในดา้นท่ีผูป่้วยมีสิทธ์ิ หากมี) 

และเกณฑส์าํหรับการพจิารณาในคร้ังน้ี 

การแจง้น้ีจะยงัรวมถึงจาํนวนร้อยละของความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

(สาํหรับใบสมคัรท่ีไดรั้บการอนุมติั) หรือเหตุผลในการปฏิเสธความช่วยเหลือ 
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และการชาํระเงินท่ีคาดหวงัจากผูป่้วยและ/หรือครอบครัวท่ีเป็นไปได ้

ผูป่้วยและ/หรือครอบครัวจะไดรั้บใบแจง้ยอดอยา่งต่อเน่ืองในระหวา่งการประเมินใบสมคั

รท่ีสมบูรณ์ 

 

ค. ใบแจ้งยอดของผู้ป่วย: MHHS จะส่งชุดใบแจง้ยอดต่าง ๆ 

ท่ีมีรายละเอียดบญัชีและจาํนวนคา้งชาํระของผูป่้วย 

ใบแจง้ยอดของผูป่้วยจะมีคาํร้องขอใหผู้ป่้วยรับผดิชอบในการแจง้ MHHS 

ใหท้ราบหากมีการคุม้ครองจากประกนัสุขภาพใด ๆ หนงัสือบอกกล่าวนโยบาย FAP ของ 

MHHS หมายเลขโทรศพัทเ์พื่อขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

และท่ีอยูเ่วบ็ไซตท่ี์สามารถดาวน์โหลดเอกสารต่าง ๆ ของนโยบาย FAP 
 
 

ง. เวบ็ไซต์ MHHS: เวบ็ไซตข์อง MHHS 

จะโพสตป์ระกาศวา่สามารถใหค้วามช่วยเหลือดา้นการเงินในท่ีท่ีเห็นไดอ้ยา่งชดัเจน 

พร้อมกบัคาํอธิบายขั้นตอนการสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน MHHS จะโพสต ์

นโยบาย FAP น้ีพร้อมรายช่ือผูใ้หบ้ริการผูท่ี้อยูภ่ายใตแ้ละไม่ไดอ้ยูภ่ายใตน้โยบาย FAP 

สรุปใจความแบบเขา้ใจง่าย การสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน และ 

นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี บนเวบ็ไซต ์MHHS: 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/ MHHS 

จะมีสาํเนาเอกสารต่าง ๆ เหล่าน้ีแจกฟรี 

สามารถรับไดท่ี้แผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียน 
 
 

15. ผู้ป่วยท่ีมีประกันน้อยเกินไป (Underinsured Patient): 

ผูป่้วยท่ีไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัไม่วา่ทั้งหมดหรือบางส่วน 

และไดรั้บการดูแลรักษาฉุกเฉินหรือท่ีจาํเป็นทางการแพทยท่ี์มีค่าใชจ่้ายในการรักษาตามจริงเกินกวา่ท่ี

ตนสามารถชาํระได ้

 

16. ผู้ป่วยท่ีไม่มีประกัน (Uninsured Patient): ผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บการคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัสุขภาพ 

ไม่วา่ทั้งหมดหรือบางส่วน และไม่ไดเ้ป็นผูรั้บประโยชน์ของประกนัสุขภาพของรัฐ หรือเอกชน 

โครงการสวสัดิการดา้นสุขภาพ หรือโครงการคุม้ครองสุขภาพอ่ืน ๆ 

(รวมถึงแต่ไม่จาํกดัเฉพาะการประกนัจากเอกชน Medicare หรือ Medicaid หรือ Crime Victims 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/
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Assistance ) และผูท่ี้ไม่ไดรั้บค่าชดเชยสาํหรับคนงานเม่ือบาดเจบ็ ประกนัรถยนต ์หรือความรับผดิ 

หรือประกนัภยัความรับผดิต่อบุคคลภายนอกอ่ืน ๆ ดงัท่ี MHHS ไดก้าํหนดตามเอกสารและขอ้มูลต่าง ๆ 

ของผูป่้วยหรือท่ีไดรั้บจากแหล่งขอ้มูลอ่ืน ๆ สาํหรับการชาํระเงินค่าบริการสุขภาพของ MHHS 
 

เกณฑ์การตรวจสอบ: 

1. การส่ือสาร: เพื่อทาํใหผู้ป่้วย ครอบครัว 

และชุมชนในวงกวา้งของเราไดต้ระหนกัถึงความพร้อมในการใหค้วามช่วยเหลือดา้นการเงิน 

MHHS จะดาํเนินการตามขั้นตอนต่าง ๆ 

เพื่อแจง้ให้ผูป่้วยและผูเ้ขา้ใชบ้ริการโรงพยาบาลทราบถึงความพร้อมของโครงการความช่วยเหลือ

ดา้นการเงิน และเพื่อเผยแพร่ขอ้มูลนโยบาย FAP 

น้ีออกไปในวงกวา้งแก่สมาชิกชุมชนท่ีมีโครงการน้ีใหบ้ริการในแต่ละโรงพยาบาล 

ขั้นตอนเหล่าน้ีประกอบดว้ย: 
 
 

a. ความยินยอมของผู้ป่วย: 

การลงลายมือช่ือยนิยอมรับการดูแลรักษาดา้นสุขภาพเม่ือลงทะเบียนรับบริการดูแลรักษาสุขภาพ 

ประกอบดว้ยหนงัสือท่ีแสดงวา่หากตอ้งมีบริการดา้นการกุศล 

จะตอ้งมีการขอพิจารณาสิทธ์ิเม่ือเขา้โรงพยาบาลหรือเม่ือรับใบเรียกเก็บเงินหรือใบแจง้ยอดตามรา

ยการ 

b. การให้คาํปรึกษาด้านการเงิน: ผูป่้วยของ MHHS 

ควรหาขอ้มูลจากผูใ้หค้าํปรึกษาดา้นการเงินของโรงพยาบาล 

หากผูป่้วยประสบปัญหาดา้นการชาํระเงินในส่วนท่ีโรงพยาบาลเรียกเก็บตามบิล 

ผูใ้หค้าํปรึกษาดา้นการเงินของเราจะพยายามทุกวถีิทางเพื่อช่วยเหลือผูป่้วยท่ีไม่มีประกนั 

มีประกนันอ้ยเกินไป หรือประสบปัญหาดา้นการเงินอ่ืน ๆ 

ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการชาํระเงินค่าบริการรักษาสุขภาพท่ีเราให้บริการ 

ผูใ้หค้าํปรึกษาดา้นการเงินอาจคดักรองผูป่้วยเพื่อรับสิทธ์ิตามโครงการช่วยเหลือจากรัฐบาลอนัหล

ากหลาย ช่วยเร่ืองเงินชดเชยสาํหรับแรงงาน หรือการเรียกร้องความรับผดิ ขยายเวลาการชาํระเงิน 

หรือช่วยผูป่้วยสมคัรเขา้ร่วมโครงการช่วยเหลือดา้นการเงิน 

c. สรุปใจความแบบเข้าง่ายและใบสมคัรเข้าร่วมโครงการ: 

สาํเนาเอกสารสรุปใจความนโยบาย FAP ของ MHHS 

แบบเขา้ใจง่ายและสาํเนาเอกสารใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงินมีใหบ้ริการ
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แก่ผูป่้วยทุกคนทนัทีท่ีบริการน้ีเปิดรับ MHHS จะมีสาํเนาเอกสารต่าง ๆ เหล่าน้ีแจกฟรีเม่ือมีการขอ 

สามารถรับไดท่ี้แผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียน 

นอกจากน้ียงัสามารถขอรับสําเนาเอกสารแจกฟรีไดท้างไปรษณียห์รือโดยการโทร 713-338-5502 

หรือ 1-800-526-2121 ตวัเลือก 5 

d. บริการสาํเนาเป็นภาษาต่าง ๆ: MHHS แปลขอ้มูลนโยบาย FAP 

สรุปใจความแบบเขา้ใจง่าย ใบสมคัรโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงิน และ 

นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี 

สาํหรับผูท่ี้มีขอ้จาํกดัดา้นภาษาองักฤษท่ีมีจาํนวนนอ้ยกวา่ร้อยละหา้ (5%) หรือ 1,000 

คนในชุมชนท่ีไดรั้บบริการของโรงพยาบาล MHHS 

จะทาํสาํเนาเอกสารเหล่าน้ีแจกฟรีทางเวบ็ไซต ์MHHS 

และเม่ือมาขอรับท่ีแผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียนของโรงพยาบาล 

นอกจากน้ียงัสามารถขอรับสําเนาเอกสารแจกฟรีไดท้างไปรษณียห์รือโดยการโทร 713-338-5502 

หรือ 1-800-526-2121 ตวัเลือก 5 

e. ป้าย: 

ป้ายโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงินทั้งหมดจะตั้งไวใ้นตาํแหน่งท่ีโดดเด่นและเห็นไดช้ดัเจนใ

นท่ีสาธารณะ ซ่ึงรวมถึงแต่ไม่จาํกดัเฉพาะในแผนกฉุกเฉินและจุดลงทะเบียนผูป่้วย 
 

ของ MHHS 

ป้ายจะระบุวา่พร้อมให้ความช่วยเหลือดา้นการเงินและหมายเลขโทรศพัทเ์พื่อติดต่อผูใ้หค้าํป

รึกษาดา้นการเงินเพื่อขอขอ้มูลเพิ่มเติม 

f. เวบ็ไซต์: เวบ็ไซตข์อง MHHS 

จะโพสตป์ระกาศในตาํแหน่งท่ีมองเห็นไดอ้ยา่งชดัเจนวา่พร้อมใหค้วามช่วยเหลือดา้นการเงิน 

พร้อมกบัคาํอธิบายขั้นตอนการสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน MHHS จะโพสตน์โยบาย 

FAP พร้อมรายช่ือผูใ้หบ้ริการผูท่ี้อยูภ่ายใตแ้ละไม่ไดอ้ยูภ่ายใตน้โยบาย FAP 

สรุปใจความแบบเขา้ใจง่าย การสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน และ 

นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี บนเวบ็ไซต ์MHHS: 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/ 

g. การเรียกเกบ็เงินและใบแจ้งยอดของผู้ป่วย: 

ใบแจง้ยอดของผูป่้วยจะมีคาํร้องขอใหผู้ป่้วยรับผดิชอบในการแจง้ MHHS 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/
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ใหท้ราบหากมีการคุม้ครองจากประกนัสุขภาพท่ีมีใด ๆ; และจะมีหนงัสือบอกกล่าวนโยบาย FAP 

ของ MHHS หมายเลขโทรศพัทเ์พื่อขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

และท่ีอยูเ่วบ็ไซตท่ี์สามารถรับเอกสารต่าง ๆ ของนโยบาย FAP 

h. จดหมายหรือโทรสาร: 

ผูป่้วยสามารถส่งจดหมายหรือโทรสารเป็นลายลกัษณ์อกัษรเพื่อขอรับสาํเนาเอกสารแจกฟรีต่าง ๆ 

เหล่าน้ีมายงัท่ีอยูด่า้นล่าง และระบุช่ือ-สกุลของผูข้อรวมถึงท่ีอยูส่าํหรับการส่งกลบัท่ีตอ้งการให ้

MHHS ส่งสาํเนาเอกสารไปถึง 

 

Memorial Hermann Health System 

Attn: Financial Assistance 

909 Frostwood 

Suite 3:100 

Houston, Texas 77024 

โทรสาร: 713-338-6500 

 

2. การพิจารณาสิทธ์ิ: 

จะมีการพิจารณาสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินตามกระบวนการท่ีมีการประเมินความตอ้งการดา้

นการเงินรายบุคคล กระบวนการเหล่านั้นมีรายละเอียดตามดา้นล่างน้ี: 
 
 

a. การพิจารณาสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานจะถูกดาํเนินการตามเกณฑท่ี์ไดอ้ธิบายไวใ้น

กระบวนการส่วนท่ี 4 ดา้นล่าง 

หากผูป่้วยท่านใดมีสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานเพื่อเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นก

ารเงินก็ไม่จาํเป็นตอ้งกรอกใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงิน อยา่งไรก็ตาม 

ผูป่้วยหรือผูค้ ํ้าประกนัควรตอ้งร่วมมือในกระบวนการคดักรองและใหข้อ้มูลส่วนตวัหรือขอ้มูลด้

านการเงิน รวมถึงเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อพิจารณาการมีสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐาน 

b. ขั้นตอนการสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

ซ่ึงผูป่้วยหรือผูค้ ํ้าประกนัตอ้งร่วมมือและใหข้อ้มูลส่วนตวัหรือขอ้มูลดา้นการเงิน 

รวมถึงเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อพิจารณาความตอ้งการดา้นการเงิน; 

c. MHHS จะใชค้วามพยายามตามสมควรในการพิจารณาวา่บุคคลหน่ึง ๆ 

มีสิทธ์ิเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงินหรือไม่ 
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โดยการแจง้ขอ้มูลไปยงัผูป่้วยเก่ียวกบันโยบาย FAP ของ MHHS 

ในรูปแบบสรุปใจความแบบเขา้ใจง่ายก่อนท่ีผูป่้วยจะไดรั้บอนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาล 

นอกจากน้ี MHHS จะปฏิบติัตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ีเพื่อแจง้ใหผู้ป่้วยทราบเก่ียวกบันโยบาย 

FAP ของ MHHS 
 

i. ใบสมคัรท่ีไม่สมบูรณ์: 

หากผูป่้วยและ/หรือครอบครัวส่งใบสมคัรเขา้ร่วมท่ีไม่สมบูรณ์ MHHS 

จะแจง้เตือนเป็นลายลกัษณ์อกัษรพร้อมระบุวา่ตอ้งการขอ้มูลหรือเอกสารเพิ่มเติมใ

ดภายในส่ีสิบหา้ (45) วนัหลงัจากไดรั้บใบสมคัรฉบบัแรก 

ii. ใบแจ้งยอดของผู้ป่วย: 

ใบแจง้ยอดของผูป่้วยจะมีการแจง้ใหผู้ป่้วยรับผดิชอบในการแจง้ MHHS 

ใหท้ราบหากมีการคุม้ครองตามประกนัสุขภาพท่ีมีใด ๆ 

และจะมีการแจง้เตือนของนโยบาย FAP ของ MHHS 

หมายเลขโทรศพัทเ์พื่อขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

และท่ีอยูเ่วบ็ไซตท่ี์สามารถรับเอกสารต่าง ๆ ของนโยบาย FAP 

iii. เวบ็ไซต์ MHHS: เวบ็ไซตข์อง MHHS 

จะโพสตป์ระกาศในตาํแหน่งท่ีมองเห็นไดอ้ยา่งชดัเจนวา่พร้อมใหค้วามช่วยเ

หลือดา้นการเงิน 

พร้อมกบัคาํอธิบายขั้นตอนการสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

ในเวบ็ไซต ์MHHS: 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/ MHHS 

จะโพสตน์โยบาย FAP 

พร้อมรายช่ือผูใ้หบ้ริการผูท่ี้อยูแ่ละไม่ไดอ้ยูภ่ายใตน้โยบาย FAP 

สรุปใจความแบบเขา้ใจง่าย ใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน และ 

นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี  

iv. ขอรับเอกสารต่าง ๆ ท่ีมี: MHHS จะมีสาํเนาเอกสารต่าง ๆ เก่ียวกบันโยบาย FAP 

แจกฟรีท่ีมีรายช่ือผูใ้หบ้ริการผูท่ี้อยูแ่ละไม่ไดอ้ยูภ่ายใตน้โยบาย FAP 

สรุปใจความแบบเขา้ใจง่าย ใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน และ 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram/
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นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี 

แจกใหท่ี้แผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียน 
 
 

d. การใชแ้หล่งขอ้มูลภายนอกท่ีเผยแพร่แก่สาธารณะท่ีมีรายละเอียดเก่ียวกบัความสามารถในการ

ชาํระเงินของผูป่้วยหรือผูค้ ํ้าประกนั รวมถึงคะแนนเครดิตจากบริษทั TransUnion หรือ Experian; 
 
 

e. การตรวจสอบยอดคงคา้งของผูป่้วยสาํหรับบริการก่อนหนา้ท่ี MHHS 

และประวติัการชาํระเงินหรือประวติัหน้ีสูญของผูป่้วย; 
 
 

f. ระดบัความช่วยเหลือดา้นการเงินของ MHHS พิจารณาจากรายได ้ขนาดครอบครัว 

และระดบัความยากจนท่ีรัฐบาลกลางกาํหนดไว ้

ทั้งผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัและมีประกนัสามารถสมคัรขอรับความช่วยเหลือดา้นการเงินได;้ และ 

 

g. สิทธ์ิของผูป่้วยในการไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินจะข้ึนอยูก่บัเกณฑด์า้นล่าง 

และอาจแตกต่างกนัไปตามสถานะทางการเงินของผูป่้วย เหตุขดัขอ้งดา้นการเงิน 

และความพร้อมใหบ้ริการของสิทธ์ิประกนัสุขภาพ ภายนอก 

หลกัเกณฑก์ารมีสิทธ์ิจะไดรั้บการปรับปรุงขอ้มูลทุกปีหลงัจากท่ีรัฐบาลกลางไดตี้พิมพเ์ผยแพร่

หลกัเกณฑร์ะดบัความยากจน (FPL) 

สาํหรับครอบครัวท่ีมีรายไดเ้กินกวา่หลกัเกณฑท่ี์กาํหนดดา้นล่าง 

อาจไดรั้บการตรวจสอบคดักรองการพิจารณาแผนการชาํระเงินได ้
 

3. สิทธ์ิการได้รับความช่วยเหลือด้านการเงินของผู้ป่วย: ตามระดบัความยากจนท่ีรัฐบาลกลาง (FPL) 

กาํหนดไว ้

จะมีการใชเ้กณฑด์งัต่อไปน้ีเพื่อพิจารณาส่วนลดท่ีมอบให้แก่ผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัและมีประกนันอ้ยเกินไป

ท่ีมีคุณสมบติัในการรับความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

ผูป่้วยท่ีมีประกนันอ้ยเกินไปจะตอ้งมีการเรียกเก็บเงินจากประกนัก่อนจะมีคุณสมบติัในการเขา้ร่วมรับความ

ช่วยเหลือการกุศล ส่วนลดต่าง ๆ 

ท่ีมอบใหแ้ก่ผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินจะถูกตรวจสอบเทียบกบัขีดจาํกดัร้อยละข

องจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป 

เพื่อใหแ้น่ใจวา่ผูป่้วยไม่ไดรั้บการเรียกเก็บเงินเกินกวา่จาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป 

a. การดูแลรักษาฟรี: 
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i. หากรายไดร้วมต่อปีของครอบครัวผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัเท่ากบัหรือนอ้ยกวา่ร้อยละ

สองร้อย (200%) 

ของหลกัเกณฑค์วามยากจนท่ีรัฐบาลกลางกาํหนดไวใ้นปัจจุบนัตามท่ีกาํหนดไวใ้

นตารางรายไดร้วมสาํหรับการมีสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือทางการเงินดา้นล่าง 

(เอกสารแนบ A – การคาํนวณจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป) ผูป่้วย 

(หรือฝ่ายอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง) จะไดรั้บสิทธ์ิการดูแลรักษาฟรี (ส่วนลด 100%) 

และจะไม่เป็นหน้ียอดคงคา้งในส่วนใด ๆ ในบญัชี 

ii. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการคุม้ครองสุขภาพหลกัจาก Medicare 

และมีคุณสมบติัรับสิทธ์ิคุม้ครองอีกต่อจาก Medicaid 

จะไดรั้บส่วนลดร้อยละหน่ึงร้อย (100%) สาํหรับยอดคงคา้งท่ีเหลือใด ๆ 

หลงัจากเรียกเก็บเงิน Medicaid 

และหลงัจากไดรั้บการเรียกรับสิทธ์ิท่ีพิจารณาแลว้จาก THMP หรือผูช้าํระเงิน 

Medicaid ท่ีจดัการ 

 

b. การดูแลรักษาทีล่ดราคา: 

 

i. ผูป่้วยหรือบุคคลใด ๆ ท่ีมีรายไดร้วมต่อปีของครอบครัวเกินกวา่ร้อยละสองร้อย 

(200%) แต่ไม่เกินร้อยละส่ีร้อย (400%) 

ของเกณฑค์วามยากจนตามท่ีรัฐบาลกลางกาํหนดไวใ้นปัจจุบนั 

จะมีสิทธ์ิไดรั้บส่วนลดสาํหรับค่าใชจ่้ายใหอ้ยูใ่นจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไ

ป (AGB) แก่ผูป่้วยท่ีมีประกนั 

ii. ผูป่้วยท่ีมีหน้ีคา้งชาํระในบญัชีตามบิลเรียกเก็บเงินของโรงพยาบาล 

อาจไดรั้บส่วนลดหากมีคุณสมบติัตรงตามเกณฑท์ั้งหมดดงัต่อไปน้ี 1) 

ยอดคงคา้งเกินร้อยละสิบ (10%) ของรายไดร้วมต่อปีของครอบครัวของผูป่้วย 2) 

ผูป่้วยไม่สามารถชาํระยอดคงคา้งท่ีเรียกเก็บไดท้ั้งหมดหรือบางส่วน และ 3) 

ยอดคงคา้งของเงินท่ีเรียกเก็บมีจาํนวนอยา่งนอ้ย 5,000 ดอลลาร์สหรัฐ 

ในสถานการณ์เหล่าน้ี 

ผูป่้วยหรือผูค้ ํ้าประกนัตอ้งใหค้วามร่วมมือตามขั้นตอนของนโยบาย FAP 



หนา้ 16 จาก 26 
 

 

และใหข้อ้มูลส่วนตวัหรือขอ้มูลดา้นการเงิน 

รวมถึงเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งในการพิจารณาสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือ 

หากมีการอนุมติั ผูป่้วยจะตอ้งรับผดิชอบในการชาํระเงินไม่เกินร้อยละสิบ (10%) 

ของ รายไดร้วมต่อปีของครอบครัวของตนในจาํนวนยอดคงคา้งท่ีเหลือในบญัชี 

หรือจะมีการใชส่้วนลดให้อยูใ่นจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป (AGB) 

แลว้แต่วา่อยา่งใดมีจาํนวนนอ้ยกวา่และเป็นประโยชน์ต่อสถานการณ์ทางการเงินข

องผูป่้วยมากท่ีสุด 
 
 

4. สิทธ์ิได้รับเลือกโดยการสันนิษฐาน: 

ผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัอาจไดรั้บการพิจารณาวา่มีสิทธ์ิเขา้รับความช่วยเหลือดา้นการเงินหากมีคุณสมบติัตรงต

ามเกณฑท่ี์ระบุไวด้า้นล่าง หลงัจากพิจารณาวา่มีเกณฑ์ตรงตามท่ีกาํหนดอยา่งนอ้ยหน่ึงอยา่งแลว้ 

เราจะไม่ขอหลกัฐานแสดงการมีรายไดอ่ื้น ๆ อีก รายการดา้นล่างเป็นตวัอยา่งของสถานการณ์ต่าง ๆ 

ท่ีรายไดข้องครอบครัวผูป่้วยนอ้ยกวา่ระดบัความยากจนท่ีรัฐบาลกลางกาํหนดไว ้(FPL) สองเท่า 

และผูป่้วยมีสิทธ์ิไดรั้บส่วนลดร้อยละหน่ึงร้อย (100%) สาํหรับค่ารักษาท่ีจาํเป็นทางการแพทย ์

การคดักรองหาผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัเพื่อรับสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานจะแลว้เสร็จใหเ้ร็วท่ีสุดหลงัไ

ดรั้บบริการดูแลท่ีจาํเป็นทางการแพทย ์และก่อนการเรียกเก็บเงินใด ๆ จากประกนัสาํหรับบริการเหล่านั้น 

เม่ือไดรั้บแจง้สถานะสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานท่ีเป็นไปไดแ้ลว้ MHHS 

จะรอดาํเนินการใบแจง้ยอดของผูป่้วยใด ๆ ของผูป่้วยเป็นเวลาสามสิบ (30) 

วนัระหวา่งกระบวนการตรวจสอบพิจารณาสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานใหเ้สร็จส้ิน 

ผูป่้วยท่ีมีการประกนัจากบุคคลภายนอก (นอกเหนือจากโครงการความช่วยเหลือของรัฐหรือของทอ้งถ่ิน 

เช่น Medicaid ) จะไม่ไดรั้บการพิจารณาใหรั้บสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐาน 

และจะมีการขอใหส่้งใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงิน 

 

a. ผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑ์ดงัต่อไปน้ีจะไดรั้บการพิจารณาใหมี้สิท

ธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานโดยไดรั้บส่วนลดร้อยละหน่ึงร้อย (100%) 

สาํหรับค่ารักษาฉุกเฉินและค่ารักษาท่ีจาํเป็นทางการแพทย:์ 

 

i. การรักษาพยาบาลท่ีไดรั้บจากคลินิกสาํหรับคนไร้บา้น; 

ii. การมีส่วนร่วมในโครงการช่วยเหลือสตรี ทารกและเด็ก (WIC); 

iii. สิทธ์ิบตัรรับอาหาร; 
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iv. โครงการสวสัดิการดา้นอาหาร (SNAP); 

v. สิทธ์ิในโครงการความช่วยเหลืออ่ืน ๆ ของรัฐหรือของทอ้งถ่ิน (เช่น การช่วยเหลือจาก 

Medicaid ); 

vi. ท่ีอยูอ่าศยัสาํหรับผูมี้รายไดน้อ้ย/กาํหนดตามรายไดเ้ป็นท่ีอยูท่ี่ถูกตอ้ง; 

vii. การไดรั้บเงินอุดหนุนสาํหรับบริการทางการแพทย;์ 

viii. การสูญเสียความสามารถดา้นจิตใจซ่ึงไม่มีใครสามารถดาํเนินการแทนผูป่้วยได;้ 

ix. การเป็นบุคคลลม้ละลายเม่ือไม่นานมาน้ี; 

x. การถูกกกัขงัในทณัฑสถาน; 

xi. ผูป่้วยเสียชีวติท่ีไม่มีทรัพยสิ์นท่ีสืบทราบได;้ หรือ 

xii. ดงัท่ีกาํหนดตามแบบจาํลองคะแนนอิเล็กทรอนิกส์ (รายละเอียดดา้นล่าง) 

 

b. แบบจําลองคะแนนอเิลก็ทรอนิกส์: 

เม่ือผูป่้วยท่ีไม่มีประกนัหรือผูค้ ํ้าประกนัไม่ไดด้าํเนินการสมคัรเขา้ร่วมนโยบาย FAP 

ใหเ้สร็จส้ิน หรือไม่ไดย้ืน่เอกสารดา้นการเงินท่ีจาํเป็นท่ีใชใ้นการพิจารณาสิทธ์ิ 

อาจมีการคดักรองบญัชีโดยการใชแ้บบจาํลองคะแนนอิเล็กทรอนิกส์ (ESM) 

ท่ีจะคิดคะแนนตามเกณฑต่์าง ๆ ท่ีรวมถึงระดบัชั้นทางการเงิน 

การรับเงินทางการกุศลก่อนหนา้ การจา้งงาน รหสัไปรษณีย ์อาย ุประวติัการชาํระเงิน 

หน้ีสูญก่อนหนา้ ยอดเงินคงคา้งในบญัชี และแหล่งท่ีรับเขา้เป็นผูป่้วยใน หากคะแนน ESM 

ระบุวา่มีความเป็นไปไดสู้งท่ีบญัชีจะมีคุณสมบติัตรงตามนโยบาย FAP 

บญัชีท่ีไม่มีประกนัจะไดรั้บส่วนลดโดยการสันนิษฐานจากนโยบาย FAP ตามนโยบาย FAP 

น้ี 

5. ระยะเวลาของสิทธ์ิ:  

a. สาํหรับผูป่้วยท่ีไม่มีประกนั 

การพิจารณาสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินและสิทธ์ิท่ีไดรั้บโดยการสันนิษฐานจะมีผลบั

งคบัใชย้อ้นหลงัสาํหรับยอดเงินคงคา้งท่ีชาํระดว้ยตนเองทั้งหมดและขั้นตอนการรักษาพยาบาล

ปัจจุบนั จะมีการพิจารณาสิทธ์ิของผูป่้วยตามปัจจยัต่าง ๆ ท่ีระบุไวใ้นกระบวนการส่วนท่ี 3 

และการชาํระเงินโดยทนัทีหรือตามกาํหนดเวลาจะไม่ทาํใหผู้ป่้วยเสียผลประโยชน์ นอกจากน้ี 

สาํหรับผูป่้วยท่ีสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงินเสร็จส้ิน 

จะไดรั้บสิทธ์ิความช่วยเหลือดา้นการเงินเพิ่มเติมท่ีคาดไวเ้ป็นระยะเวลาหกเดือนโดยท่ีผูป่้วยไม่
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ตอ้งดาํเนินการเพิ่มเติมใด ผูป่้วยจะตอ้งแจง้ให้ MHHS 

ทราบหากมีการเปล่ียนแปลงท่ีสาํคญัต่อขอ้มูลใด ๆ 

เก่ียวกบัสถานการณ์ทางการเงินของผูป่้วยท่ีเกิดข้ึนในช่วงหก (6) 

เดือนท่ีอาจส่งผลกระทบต่อการพิจารณาสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินภายในสามสิบ 

(30) วนัหลงัจากเกิดการเปล่ียนแปลงดงักล่าว 

ผูป่้วยท่ีไม่เปิดเผยการปรับปรุงขอ้มูลเก่ียวกบัรายไดข้องครอบครัวหลงัอยา่งมีนยัสาํคญัหลงัจาก

ท่ีมีการปรับปรุงอยา่งมีนยัสาํคญั อาจส่งผลใหก้ารไดรั้บสิทธ์ิความช่วยเหลือดา้นการเงินโดย 

MHHS เป็นโมฆะ 

6. บริการฉุกเฉินหรือบริการท่ีจาํเป็นทางการแพทย์: 

ความช่วยเหลือดา้นการเงินมีจาํกดัสาํหรับบริการฉุกเฉินหรือบริการท่ีจาํเป็นทางการแพทยใ์นโรงพย

าบาล ไม่มีขอ้ความใดในส่วนน้ีท่ีมีวตัถุประสงคท่ี์จะเปล่ียนแปลงภาระหนา้ท่ีหรือจรรยาปฏิบติัของ 

MHHS 

ตามกฎหมายของรัฐบาลกลางหรือของรัฐเก่ียวกบัการรักษาโรคฉุกเฉินโดยไม่คาํนึงถึงความสามารถ

ในการชาํระเงินของผูป่้วย 

 

7. ขัน้ตอนการสมคัรเข้าร่วม 

 

a. วิธีการสมคัร: 

จะตอ้งดาํเนินการส่งใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงินแพร้อมกบัเอกสา

รสนบัสนุนต่าง ๆ เอกสารใบสมคัรแจกฟรีมีให้ดาวน์โหลดในเวบ็ไซตข์อง MHHS ท่ี 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram 

สาํเนาเอกสารแจกฟรียงัมีวางตามแผนกฉุกเฉินและบริเวณจุดลงทะเบียนของโรงพยาบาล 

นอกจากน้ียงัสามารถขอรับสําเนาเอกสารแจกฟรีไดท้างไปรษณียห์รือโดยการโทร 713-

338-5502 หรือ 1-800-526-2121 ตวัเลือก 5 

 

b. ผูส้มคัรสามารถส่งใบสมคัรท่ีสมบูรณ์และเอกสารสนบัสนุนเพิ่มเติมไปยงัผูใ้หค้าํปรึกษาดา้

นการเงินของโรงพยาบาล หรือส่งเอกสารต่าง ๆ มาทางไปรษณียต์ามท่ีอยูท่ี่ระบุดา้นล่าง 

ผูป่้วยสามารถคน้หาผูใ้หค้าํปรึกษาทางการเงินของโรงพยาบาลโดยการสอบถามท่ีแผนกขอ้

มูล และขอปรึกษาผูใ้หค้าํปรึกษาดา้นการเงิน 

สาํหรับคาํถามเก่ียวกบัขั้นตอนการสมคัรเขา้ร่วม ความช่วยเหลือในการกรอกใบสมคัร 

http://www.memorialhermann.org/financialassistanceprogram
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หรือการตรวจสอบสถานะของใบสมคัรท่ีส่งแลว้ 

สามารถสอบถามไดก้บัผูใ้หค้าํปรึกษาดา้นการเงินของโรงพยาบาลท่ีพร้อมจะใหค้วามช่วยเ

หลือดว้ยตนเอง หรือสามารถโทรสอบถามไดท่ี้ 713-338-5502 หรือ 1-800-526-2121 

ตวัเลือก 5 

c. ส่งใบสมคัรท่ีสมบูรณ์ไดท่ี้ใด:

Memorial Hermann Health System 

Attn: Financial Assistance 

909 Frostwood 

Suite 3:100 

Houston, Texas 77024 

-หรือ-

โทรสาร: 713-338-6500 

d. บุคคลใด ๆ

ดงัต่อไปน้ีสามารถร้องขอให้มีการพิจารณาสิทธ์ิรับความช่วยเหลือดา้นการเงินหรือสิทธ์ิไ

ดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐานไดภ้ายในช่วงเวลาของการสมคัร: (i)

ผูป่้วยหรือผูค้ ํ้าประกนั; (ii) ตวัแทนของผูป่้วยหรือของผูค้ ํ้าประกนั; (iii) ตวัแทนของ

MHHS ในนามของผูป่้วย/การสมคัร; หรือ (iv) แพทยท่ี์รักษาผูป่้วย

e. โดยไม่คาํนึงถึงการพจิารณาต่าง ๆ ท่ีระบุไวใ้นท่ีอ่ืนใดในนโยบาย FAP น้ี

ถือเป็นความรับผดิชอบของผูป่้วยในการใหค้วามร่วมมือหรือมีส่วนร่วมอยา่งเตม็ท่ีในขั้นต

อนการสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงิน

ซ่ึงก็รวมถึงการใหข้อ้มูลเก่ียวกบัการคุม้ครองสุขภาพจากบุคคลภายนอกท่ีมีใด ๆ;

ใหเ้อกสารหรือใบรับรองทั้งหมดท่ีเป็นจริงตามกาํหนดเวลา เพื่อขอรับเงินทุนต่าง ๆ

ของโครงการของรัฐบาล (เช่น Medicare Medicaid ภาระรับผดิชอบของบุคคลภายนอก

Crime Victims funding ฯลฯ)

หรือเพื่อพิจารณาสิทธ์ิการเขา้รับความช่วยเหลือดา้นการเงินอ่ืน ๆ ของผูป่้วย มิฉะนั้น
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อาจจะส่งผลกระทบในเชิงลบต่อการพิจารณาใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้น

การเงินของผูป่้วยได ้ผูป่้วยจะถูกขอใหส่้งขอ้มูล ใบรับรอง และเอกสารต่าง ๆ 

ภายในสามสิบ (30) วนันบัจากวนัท่ี MHHS ร้องขอ เวน้เสียแต่วา่ MHHS 

ทราบถึงเหตุสุดวสิัย เวน้เสียแต่ในกรณีของสิทธ์ิไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐาน ผูป่้วย 

(หรือผูค้ ํ้าประกนั/ ตวัแทน) 

จะตอ้งกรอกใหส้มบูรณ์และลงลายมือช่ือในใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้น

การเงิน 

 

f. ผูใ้หค้าํปรึกษาดา้นการเงินสามารถช่วยผูส้มคัรในการสมคัรเขา้รับความช่วยเหลือดา้นการเงิ

นได ้หากผูป่้วยเสียชีวติและไม่สามารถระบุตวัผูท่ี้จะมารับผดิชอบแทนได ้ตวัแทนของ 

MHHS จะส่งคาํร้องและกรอกใบสมคัรใหเ้สร็จส้ินแทนก็ไดโ้ดยใชข้อ้มูลและเอกสารต่าง ๆ 

ท่ีมี 

 

8. รายได้ของครอบครัว: 

 

a. ผูป่้วยตอ้งยืน่เอกสารตามรายการดงัต่อไปน้ีมาอยา่งนอ้ยหน่ึงประเภทเพื่อกาํหนดรายไดข้อ

งครอบครัว หากมีเอกสารดงักล่าว 

หากมีบุคคลท่ีเป็นลูกจา้งมากกวา่หน่ึงคนในครอบครัวของผูป่้วย 

ลูกจา้งแต่ละคนตอ้งส่งเอกสารตามรายการดา้นล่างมาอยา่งนอ้ยหน่ึงประเภท: 

 

i. การคืนเงินภาษีรายไดข้องรัฐบาลกลางท่ียืน่ขอล่าสุด; 

ii. แบบฟอร์ม W-2 และ 1099 ล่าสุด; 

iii. เช็คเงินค่าจา้งล่าสุด (หรือสาํเนาใบแจง้การวา่งงาน จดหมายประกนัสังคม 

ฯลฯ ถา้มี); 

iv. ใบแจง้จากนายจา้งหากไดรั้บค่าจา้งเป็นเงินสด; หรือ 

v. การยนืยนัอ่ืนใดจากบุคคลภายนอกท่ีเก่ียวขอ้งกบัรายไดข้องครอบครัว 

 

b. การสมคัรเขา้ร่วมโครงการความช่วยเหลือดา้นการเงินจะไม่ถือวา่ไม่สมบูรณ์เน่ืองจากไดรั้

บเอกสารไม่ครบถว้น 

หากผูป่้วยไดย้ืน่เอกสารอยา่งนอ้ยหน่ึงประเภทท่ีแสดงถึงรายไดข้องสมาชิกแต่ละคนในคร
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อบครัว (รวมถึงตวัผูป่้วยเอง) ดงัท่ีระบุไวข้า้งตน้ และไดล้งลายมือช่ือรับรอง 

หรือในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถยืน่เอกสารดงักล่าวได ้และก็ไดล้งลายมือช่ือรับรองแลว้ 

c. ยกเวน้ในกรณีสิทธ์ิท่ีไดรั้บเลือกโดยการสันนิษฐาน 

ผูส้มคัรจะตอ้งลงลายมือช่ือรับรองการสมคัร MHHS 

อาจเพิกถอนหรือเปล่ียนแปลงการพิจารณาหากภายหลงัพบวา่หลกัฐานท่ีผูส้มคัรแสดงนั้

นเป็นเท็จอยา่งมีนยัสาํคญั 

 

การย่ืนเอกสารเพ่ิมเติม: นโยบาย FAP ของ MHHS 

ไม่จาํเป็นตอ้งใชเ้อกสารสนบัสนุนเก่ียวกบัสินทรัพยห์รือค่าใชจ่้าย อยา่งไรก็ตาม 

ผูส้มคัรอาจตอ้งเลือกท่ีจะยืน่เอกสารเพิ่มเติมท่ีเก่ียวขอ้งกบัสินทรัพย ์ค่าใชจ่้าย รายได ้หน้ีคงคา้ง 

หรือสถานการณ์อ่ืน ๆ 

ท่ีสามารถแสดงใหเ้ห็นถึงความลาํบากทางดา้นการเงินเพื่อสนบัสนุนคาํร้องขอรับสิทธ์ิความช่วยเหลือ

ดา้นการเงินท่ีมีจาํนวนเท่ากบัหรือมากกวา่จาํนวนซ่ึงตนมีสิทธ์ิโดยประการอ่ืนตามนโยบาย FAP น้ี 

 

9. ข้อมลูท่ีเป็นเท็จหรือหลอกลวง: 

หากพบวา่ผูส้มคัรมีเจตนาในการใหข้อ้มูลเก่ียวกบัความสามารถในการชาํระเงินค่าใชจ่้ายทางการแ

พทยท่ี์เป็นเทจ็หรือหลอกลวง MHHS 

ก็อาจจะปฏิเสธใบสมคัรเขา้ร่วมในปัจจุบนัหรือในอนาคตของผูส้มคัร 

ในกรณีท่ีมีการใหข้อ้มูลท่ีเป็นเทจ็โดยไม่ไดเ้จตนา MHHS จะพิจารณาตามขอ้มูลท่ีถูกตอ้ง 

หากมีการใหสิ้ทธ์ิความช่วยเหลือดา้นการเงินตามขอ้มูลท่ีเป็นเทจ็อนัเป็นสาระสาํคญัโดยเจตนาของ

ผูป่้วยไปแลว้ MHHS จะถือวา่การใหค้วามช่วยเหลือดา้นการเงินท่ีเกิดข้ึนก่อนนั้นเป็นโมฆะ ซ่ึง 

MHHS มีสิทธ์ิทั้งหมดตามกฎหมายในการเรียกร้องใหผู้ป่้วยชาํระยอดเงินใด ๆ 

ก็ตามท่ีครบกาํหนดชาํระ หากการใหข้อ้มูลท่ีเป็นเทจ็อนัเป็นสาระสาํคญันั้นเป็นไปโดยไม่เจตนา 

MHHS จะทาํการพิจารณาใหม่ตามขอ้มูลท่ีถูกตอ้ง 

 

เอกสารอ้างองิโยง: 
 

นโยบายการถ่ายโอนผูป่้วย (Patient Transfer Policy) (การปฏิบติัตามกฎหมาย EMTALA 

และกฎหมายการถ่ายโอนผูป่้วยแห่งรัฐเทก็ซสั (EMTALA and Texas Transfer Act 

Compliance))  
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สรุปใจความแบบเขา้ใจง่ายเก่ียวกบัความช่วยเหลือดา้นการเงิน (Financial Assistance 

Plain Language Summary) 

การสมคัรขอรับบริการความช่วยเหลือดา้นการเงิน (Financial Assistance Application) 

นโยบายการเรียกเก็บเงินและการเรียกเก็บหน้ี (Billing and Collections Policy) 
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เอกสารแนบท้าย: 

เอกสารแนบ A – การคาํนวณจาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป 

เอกสารแนบ B – เกณฑค์วามยากจนของรัฐบาลกลาง 

 

 

 

 

 

มีต่อหน้าถดัไป 
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เอกสารแนบ A - การคํานวณจํานวนเงินทีเ่รียกเกบ็โดยทัว่ไป 

จาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไปเป็นไปตามกระบวนการออกบิลเรียกเก็บเงินและการทาํรหสัท่ี MHHS 

ใชส้าํหรับค่าบริการภายใตโ้ครงการประกนัสุขภาพของรัฐ 

ในกรณีท่ีมีการใหบ้ริการฉุกเฉินหรือท่ีจาํเป็นทางการแพทย ์

ยอดเงินรวมท่ีตอ้งชาํระท่ีอนุญาตภายใตโ้ครงการประกนัสุขภาพของรัฐจะหารดว้ยค่าใชจ่้ายท่ีเรียกเก็บทั้งหมดสาํห

รับการเรียกร้อง และใหห้กัจาํนวนเงินดงักล่าวดว้ย 1 เพื่อคาํนวนร้อยละของ AGB  

ร้อยละของ AGB สําหรับ IP (ผู้ป่วยใน) = 

เงินทีอ่นุญาตให้ชําระของผู้ป่วยในภายใต้โครงการประกนัสุขภาพของรัฐ/ 

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของผู้ป่วยในสําหรับโครงการประกนัสุขภาพของรัฐ  

ร้อยละของ AGB สําหรับ OP (ผู้ป่วยนอก) = 

เงินทีอ่นุญาตให้ชําระของผู้ป่วยนอกภายใต้โครงการประกนัสุขภาพของรัฐ/ 

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของผู้ป่วยนอกสําหรับโครงการประกันสุขภาพของรัฐ  

จะมีการคาํนวณ AGB สาํหรับโรงพยาบาลแต่ละแห่งแยกต่างหากทุกปี แต่โรงพยาบาล MHHS 

ทุกแห่งจะใชร้้อยละ AGB ท่ีต ํ่าท่ีสุดของโรงพยาบาลทุกแห่ง 

สถานบริการสุขภาพ ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก 

Memorial Hermann Greater Heights Hospital 27% 11% 
Memorial Hermann – Texas Medical Center 21% 11% 
Memorial Hermann Katy Hospital 25% 10% 
Memorial Hermann Rehabilitation Hospital – Katy 37% 12% 
Memorial Hermann Memorial City Medical Center 25% 13% 
Memorial Hermann Northeast Hospital 28% 12% 
Memorial Hermann Southeast Hospital 27% 11% 
Memorial Hermann Southwest Hospital 25% 14% 
Memorial Hermann Sugar Land Hospital 25% 11% 
Memorial Hermann The Woodlands Medical Center 27% 12% 
TIRR Memorial Hermann 28% 16% 
University Place 49% N/A 
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ยอด AGB ประจาํปีงบประมาณ 2018 (กรกฎาคม 2017 - มิถุนายน 2018) มีดงัต่อไปน้ี: 

จํานวนเงินทีเ่รียกเกบ็ผู้ป่วยนอกโดยทัว่ไป: 11% 

จํานวนเงินทีเ่รียกเกบ็ผู้ป่วยในโดยทัว่ไป: 

มีต่อหน้าถดัไป 

2020 2019 2020

11%

21%

10%

2021 20212020
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เอกสารแนบ B - เกณฑ์ความยากจนของรัฐบาลกลาง 

จะมีการแกไ้ขตารางรายไดร้วมต่อเดือนสาํหรับการมีสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน 

เม่ือมีการเปล่ียนแปลงเกณฑ์ความยากจนของรัฐบาลกลาง ตารางน้ีปรับปรุงทุกๆ ปี  

ตารางรายไดร้วมต่อเดือนสาํหรับการมีสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือทางการเงินคือตารางรายไดใ้นปัจจุบนัท่ี MHHS 

ใชก้าํหนดเกณฑก์ารมีสิทธิขอรับความช่วยเหลือทางการเงินตามหเกณฑค์วามยากจนของรัฐบาลกลางน้ี  

ตารางรายไดร้วมต่อเดือนสาํหรับการมีสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือทางการเงินอิงจากเกณฑค์วามยากจนของรัฐบาล

กลางและตารางสิทธ์ิของ Harris County Hospital District 

ตามท่ีมีการแกไ้ขเพิ่มเติมเป็นคร้ังคราวจากหน่วยงานราชการ สามารถตรวจสอบตารางดงักล่าวได ้

โปรดดูตารางดา้นล่าง: 

Memorial Hermann Health System 

ตารางรายไดร้วมสาํหรับการมีสิทธ์ิขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน 

ร้อยละ 100 ของ FPG ร้อยละ 200 ของ FPG ร้อยละ 400 ของ FPG 

ขนาดของครอบครัว รายไดต่้อปี รายไดต่้อเดือน รายไดต่้อปี รายไดต่้อเดือน รายไดต่้อปี รายไดต่้อเดือน 

1 $12,880 $1,073 $25,760 $2,147 $51,520 $4,293 

2 $17,420 $1,452 $34,840 $2,903 $69,680 $5,807 

3 $21,960 $1,830 $43,920 $3,660 $87,840 $7,320 

4 $26,500 $2,208 $53,000 $4,417 $106,000 $8,833 

5 $31,040 $2,587 $62,080 $5,173 $124,160 $10,347 

6 $35,580 $2,965 $71,160 $5,930 $142,320 $11,860 

7 $40,120 $3,343 $80,240 $6,687 $160,480 $13,373 

8 $44,660 $3,722 $89,320 $7,443 $178,640 $14,887 

เกณฑ์ความยากจนของรัฐบาลกลาง (FPG) ประจาํปี 2020

รายไดร้วมต่อเดือนหรือต่อปี ที่จะมีสิทธิขอรับความช่วยเหลือทางการเงินขึ้นอยูก่บัขนาดของครอบครัว 

สาํหรับครอบครัว/ครัวเรื อนใดทีม่สีมาชิกมากกว่า 8 คน: จะมกีารเพิม่ $4,480 สาํหรับแต่ละบคุคลทีเ่พิม่เข้ ามา 

2021

$4,540
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