
นโยบายความช่วยเหลือทางการเงินแบบภาษาธรรมดา  
ลิงกน์โยบายความช่วยเหลือทางการเงินแบบภาษาธรรมดา 
 
ท่ี Hackensack Meridian Health เรามุ่งมัน่อยา่งยิง่ท่ีจะใหแ้น่ใจวา่ผูป่้วยทุกคนสามารถเขา้ถึงการดูแลทางการแพทยท่ี์จาํเป็น 

โดยไม่คาํนึงถึงความสามารถในการชาํระเงินของผูป่้วย 

เรามีนโยบายระยะยาวในการใหค้วามช่วยเหลือทางการเงินแก่บุคคลท่ีมีสิทธ์ิผูรั้บบริการจากโรงพยาบาลของเราและประสบปัญหาทางการเงิน 

ความมุ่งมัน่น้ีสะทอ้นถึงค่านิยมหลกัของเราในดา้นความเห็นอกเห็นใจ ความเสมอภาค และการให้บริการรวมทุกกลุ่มคน 

และความมุ่งมัน่น้ีถูกนาํไปใชก้บัผูป่้วยทุกคนโดยไม่คาํนึงถึงอาย ุเพศ เช้ือชาติ สัญชาติ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม เพศวิถี หรือความเช่ือทางศาสนา 
 
นโยบายความช่วยเหลือทางการเงินของ HMH Hospitals Corporation ("โรงพยาบาล") และนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินของการดูแลเพื่อการกุศลหรือ 

Medicaid (ต่อไปน้ีเรียกรวมกนัวา่ "FAP") มีวตัถุประสงคเ์พื่อใหบ้ริการดูแลสุขภาพในกรณีฉุกเฉินหรือบริการดูแลสุขภาพท่ีจาํเป็นทางการแพทยอ่ื์น ๆ 

ในราคาลดพิเศษเป็นบางส่วนหรือทั้งหมดแก่ผูป่้วยท่ีมีสิทธ์ิ โดยใหบ้ริการโดย HMH Hospitals Corporation 

ผูป่้วยท่ีตอ้งการความช่วยเหลือทางการเงินจะตอ้งสมคัรเขา้ร่วมโครงการ ซ่ึงสรุปไวด้า้นล่างน้ี 

 
บริการท่ีตรงตามเง่ือนไข 
บริการดูแลสุขภาพฉุกเฉินหรือบริการทางการแพทยท่ี์จาํเป็นอ่ืน ๆ ท่ีให้บริการโดยโรงพยาบาลและเรียกเก็บเงินโดยโรงพยาบาล FAP 

ใชไ้ดเ้ฉพาะกบับริการท่ีเรียกเก็บเงินโดยโรงพยาบาลเท่านั้น บริการอ่ืน ๆ ท่ีมีการเรียกเก็บเงินแยกต่างหากโดยผูใ้หบ้ริการรายอ่ืน เช่น แพทยห์รือห้องปฏิบติัการ 

จะไม่มีสิทธ์ิภายใต ้FAP 
 
ผู้ป่วยท่ีมีสิทธ์ิ 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บบริการบริการท่ีตรงตามเง่ือนไข ซ่ึงยืน่ใบสมคัรขอความช่วยเหลือทางการเงินท่ีครบถว้น (ซ่ึงรวมถึงเอกสาร/ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้ง) 

และผูท่ี้ไดรั้บการพิจารณาวา่มีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินจากโรงพยาบาล 
 
เกณฑ์คุณสมบัต ิ 

 

 

รายได้เป็นเปอร์เซ็นต์ของแนวทางรายได้ความยากจนของแนวทางรายได้ขั้นต่ําตามเกณ

ฑ์ความยากจนของกระทรวงสาธารณสุขและบริการมนุษย์ของสหรัฐฯ (หรือ HHS 

Poverty Income Guidelines ซ่ึงเป็นมาตราส่วนขั้นของรายได้) 

ส่วนแบ่งค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยเป็นเปอร์เซ็นต์ของอตัราของ 

Medicaid ของรัฐ 

นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 200% 0% 

มากกว่า 200% แต่นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 225% 20% 

มากกว่า 225% แต่นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 250% 40% 

มากกว่า 250% แต่นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 275% 60% 

มากกว่า 275% แต่นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 300% 80% 

มากกว่า 300% 100% 

https://www.hackensackmeridianhealth.org/en/pay-bill/financial-assistance/financial-assistance-policy-plain-language


เวบ็ไซต:์ บุคคลสามารถดูขอ้มูลเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางการเงินออนไลน์ท่ีเวบ็ไซตต่์อไปน้ี: https://www.hackensackmeridianhealth.org/en/Pay-

Bill/Financial-Assistance 
 
วธีิการสมัคร 
สามารถขอรับ FAP และแบบฟอร์มการสมคัรท่ีเก่ียวขอ้ง ดงัต่อไปน้ี: 
 
แอปพลเิคชัน 
บุคคลสามารถสมคัรขอความช่วยเหลือทางการเงินโดยกรอกแบบคดักรองเบ้ืองตน้เพื่อพิจารณาวา่มีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินหรือไม่ 

และ/หรือกรอก/ลงนามในใบสมคัร (หมายเหตุ: แผนกความช่วยเหลือทางการเงินจะพิจารณาจะเป็นระบบแยกตามโรงพยาบาล ดงันั้น 

หากไดรั้บบริการในหลายสถานท่ี จะตอ้งยืน่ใบสมคัรหลายฉบบั) สามารถขอรับใบสมคัรไดฟ้รีโดยวิธีใดวิธีหน่ึงต่อไปน้ี: 
 
จดหมาย โทรศัพท์ หรือไปขอด้วยตนเอง 
โดยเขียนจดหมายไปยงัท่ีอยูต่่อไปน้ี และไปท่ีแผนกความช่วยเหลือทางการเงินดว้ยตนเอง ในวนัจนัทร์ - วนัศุกร์ 

เวลาทาํการแตกต่างกนัไปตามสถานท่ีในโรงพยาบาลดา้นล่างหรือทางโทรศพัท:์ 
 
Bayshore Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
727 N. Beers Street 
Holmdel, NJ 07733 
732-902-7080 
 
 
Carrier Clinic Behavioral Health Facility - (Non-Charity Care Facility) 
(Attn: Patient Financial Services) 
252 County Road 601 
Belle Mead, NJ 08502 
551-996-3990 
 
Hackensack Meridian Health - Long Term Acute Care Hospital (LTACH) (Non-Charity Care Facility) 
(Attn: Financial Assistance Department) 
530 New Brunswick Avenue 
Perth Amboy, NJ 
732-902-7080 
 
Hackensack Meridian JFK Johnson Rehabilitation Institute 
(Attn: Financial Assistance Department) 
80 James Street, 3rd Floor 
Edison, NJ 08818 
ผูป่้วยท่ีเขา้รับการตรวจตามนดัหมาย 
732-321-7534 
 
  



Hackensack Meridian Johnson Rehabilitation Institute at Ocean University Medical Center 
(Attn: Financial Assistance Department) 
425 Jack Martin Boulevard 
Brick, NJ 08724 
732-902-7080 
 
Hackensack Meridian Johnson Rehabilitation Institute at Riverview Medical Center  
(Attn: Financial Assistance Department) 
1 Riverview Plaza 
Red Bank, NJ 07701 
732-902-7080 
 
Hackensack University Medical Center 
100 First Street, Suite 300 
Hackensack, NJ 07601 
551-996-4343 
 
Jane H Booker Family Health Center 
1828 W Lake Avenue #202 
Neptune, NJ, 07753 
732-902-7080 
 
 
 
Jersey Shore University Medical Center 
1945 Route 33 
Neptune, NJ, 07753 
732-902-7080 
 
JFK University Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
80 James Street, 3rd Floor 
Edison, NJ 08818 
ผูป่้วยท่ีเขา้รับการตรวจตามนดัหมาย 
732-321-7534 
 
Ocean University Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
425 Jack Martin Boulevard 
Brick, NJ 08724 
732-902-7080 
 
Old Bridge Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
One Hospital Plaza 
Old Bridge, NJ 08857 
732-902-7080 
 
  



Palisades Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
7600 River Road 
North Bergen, NJ, 07047 
201-854-5092 
 
Raritan Bay Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
530 New Brunswick Avenue 
Perth Amboy, NJ 
732-902-7080 
 
Riverview Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
1 Riverview Plaza 
Red Bank, NJ 07701 
732-902-7080 
 
Southern Ocean Medical Center (Attn: Financial Assistance Department) 
1140 Route 72 W 
Manahawkin, NJ 08050 
732-902-7080 
 
สามารถพิมพใ์บสมคัร Charity Care จากเวบ็ไซต ์Hackensack Meridian Health ไดโ้ดยคลิกท่ี https://www.hackensackmeridianhealth.org/en/Pay-

Bill/Financial-Assistance 
 
ภาษาที่มีให้บริการ 
นโยบายความช่วยเหลือทางการเงิน ใบสมคัร และบทสรุปเป็นภาษาแบบธรรมดา 

มีใหบ้ริการในภาษาหลกัของกลุ่มประชากรท่ีมีความสามารถทางภาษาองักฤษจาํกดั (“LEP”) ซ่ึงคิดเป็นจาํนวนนอ้ยกวา่ระหวา่งหา้ (5%) เปอร์เซ็นตห์รือ 1,000 

คนในพื้นท่ีบริการหลกัท่ีโรงพยาบาลให้บริการ 
 
สรุปขั้นตอนการสมัคร 
ผูป่้วยกรอกใบสมคัรเป็นลายลกัษณ์อกัษร โดยระบุรายไดข้องครัวเรือน สินทรัพยข์องครัวเรือน ขนาดของครอบครัว 
ตอ้งมีหลกัฐานการอยูอ่าศยัในรูปแบบใบอนุญาตขบัข่ีของรัฐนิวเจอร์ซี ใบแจง้ค่าสาธารณูปโภค หรือจดหมายสนบัสนุนอ่ืน ๆ 
ใบสมคัรจะไดรั้บการตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกตอ้ง 
การขอขอ้มูลใด ๆ ท่ีขาดหายไปจากผูป่้วย 
การอนุมติัหรือปฏิเสธการสมคัรไดรั้บการส่ง 
สามารถส่งใบสมคัรท่ีกรอกขอ้มูลครบถว้นท่ีฝ่ายช่วยเหลือทางการเงินตามท่ีอยูข่า้งตน้ 
การกาํหนดคุณสมบติัในการรับความช่วยเหลือทางการเงิน ซ่ึงโดยทัว่ไปแลว้ 

บุคคลจะมีสิทธิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินโดยใชม้าตราส่วนขั้นเม่ือรายไดข้องครอบครัวอยูท่ี่หรือตํ่ากวา่ 600% 

ของแนวทางรายไดข้ั้นตํ่าตามเกณฑค์วามยากจนของรัฐบาลกลางสหรัฐฯ (Federal Government’s Federal Poverty Guidelines หรือ FPG) 
 
การผา่นคุณสมบติัในการรับความช่วยเหลือทางการเงิน หมายความวา่ บุคคลท่ีมีสิทธ์ิจะไดรั้บการดูแลครอบคลุมทั้งหมดหรือบางส่วน 

และจะไม่ถูกเรียกเก็บเงินเกินกวา่ "จาํนวนเงินท่ีเรียกเก็บโดยทัว่ไป" (Amounts Generally Billed หรือ AGB) จากผูเ้อาประกนั (AGB ตามท่ีกาํหนดไวใ้น IRC 

มาตรา 501(r) โดยกรมสรรพากร) ระดบัความช่วยเหลือทางการเงินจะถูกกาํหนดหากรายไดสู้งถึง 500% ของ FPG โดยพิจารณาจากรายไดข้องครอบครัวและ 

FPG เท่านั้น 



หมายเหตุ - มีการพิจารณาเกณฑอ่ื์น ๆ นอกเหนือจาก FPG เช่นกนั (เช่น ความพร้อมของเงินสดหรือสินทรัพยอ่ื์น ๆ ท่ีอาจแปลงเป็นเงินสดได ้

และรายไดสุ้ทธิรายเดือนส่วนเกินเม่ือเทียบกบัรายจ่ายของครัวเรือนรายเดือน) ซ่ึงอาจส่งผลใหมี้ขอ้ยกเวน้จากเกณฑท่ี์กล่าวมาขา้งตน้ 

หากไม่มีการรายงานรายไดข้องครอบครัว จะตอ้งมีขอ้มูลเก่ียวกบัการเขา้ถึงปัจจยัพื้นฐานในการใชชี้วิตประจาํวนั 

แผนกความช่วยเหลือทางการเงินของโรงพยาบาลจะตรวจสอบใบสมคัรท่ีครบถว้นสมบูรณ์ 

และกาํหนดการผา่นคุณสมบติัในการรับความช่วยเหลือทางการเงินตามนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินของโรงพยาบาล 

ใบสมคัรท่ีส่งมาซ่ึงกรอกมาไม่ครบถว้นสมบูรณ์จะไม่ไดรั้บการพิจารณา แต่ผูส้มคัรจะไดรั้บแจง้และมีโอกาสจดัเตรียมเอกสาร/ขอ้มูลท่ีขาดหายไป (หมายเหตุ: 

แผนกความช่วยเหลือทางการเงินจะพิจารณาจะเป็นระบบแยกตามโรงพยาบาล ดงันั้น หากไดรั้บบริการในหลายสถานท่ี จะตอ้งยืน่ใบสมคัรหลายฉบบั) 
 
สามารถขอความช่วยเหลือไดท้างโทรศพัทห์รือไปท่ีแผนกความช่วยเหลือทางการเงิน (วนัจนัทร์-วนัศุกร์ เวลา 8.00-16.00 น.) ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไวข้า้งตน้ 
 
 
 


