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TLC 10/23 THR.LAS_LAOTIAN 

ວັນທີ / Date:  ________________ ຊື່ຂອງຜູ�ຄ�້າປະກັນ / Guarantor Name: ___________________ 

ຊື່ ຂອງຄນົເຈບັ / Patient Name: _______________   ວັນທີໃຫ�ບ�ລິການ / Date(s) of Service: ________________ 

ໝາຍເລກບັນຊ ີ/ Account #______________   ໝາຍເລກປະຫວັດທາງການແພດ / Medical Record # ____________ 

ຮຽນຄນົເຈບັ ແລະ/ຫືຼ ຜູ�ຄ�້າປະກັນ- 

ທ�ານຈະເຫັນແບບຟອມສະໝກັຂ�ການຊ�ວຍເຫືຼອທາງການເງິນຈາກ Texas Health Resources ທ່ີແນບຕດິ. ການຕື່ມຂ�ມູ້ນໃສ�
ແບບຟອມສະໝກັນີຈ້ະເຮັດໃຫ�ພວກເຮົາສາມາດນ�າສະເໜີບນັຊຂີອງທ�ານເພ່ືອພິຈາລະນາການຊ�ວຍເຫືຼອທາງການເງິນສ�າລບັໂຮງໝ�ຂອງທ�ານ, 
ທ�ານໝ� ຫືຼ ໃບຮຽກເກບັເງິນສ�າລບັການດແູລເບິ່ງແຍງທ່ີຮີບດ�ວນ. ນີ້ແມ�ນສ�າລບັຍອດຄົງເຫືຼອໃນໂຮງໝ� Texas Health, ການດແູລ
ເບິ່ງແຍງຮບີດ�ວນໃນເຄອືຂ�າຍ Texas Health ຫືຼ ກຸ�ມທ�ານໝ�ໃນເຄອືຂ�າຍ Texas Health ຂອງທ�ານເທ່ົານັນ້.  
 
ພວກເຮົາເຂົ້າໃຈຄວາມຕ�ອງການຄວາມເປັນສ�ວນຕວົຂອງທ�ານ. ດ�ວຍເຫດນັນ້, ຍົກເວັ້ນຈດຸປະສົງການຢືນຢນັ, ຂ�້ມູນທ່ີປະກອບໃສ�ໃນ
ແບບຟອມສະໝກັຂອງທ�ານຈະຖືວ�າເປນັຂ�້ມູນຄວາມລັບ. ຂ�້ມູນດັ່ງກ�າວຈະຖືກແບ�ງປນັພາຍໃນ Texas Health Resources ບົນ
ພ້ືນຖານທ່ີຈ�າເປນັຕ�ອງຮູ�ເທ່ົານັນ້. 
 
ກະລຸນາຕື່ມຂ�້ມູນໃສ�ແຕ�ລະລາຍການໃນແບບຟອມສະໝກັ. ຖ�າທ�ານຕ�ອງການພ້ືນທ່ີເພ່ີມເຕີມສ�າລັບຄ�າອະທິບາຍໃດໜຶ່ງ, ກະລນຸາໃຊ�ດ�ານຫັຼງ
ຂອງແບບຟອມສະໝກັ. 
 
ຈ�າເປນັຕ�ອງມີຫັຼກຖານລາຍໄດ�ເພ່ືອດ�າເນນີການແບບຟອມສະໝກັ. ກະລນຸາເບິ່ງເອກະສານທ່ີສາມາດຍອມຮັບໄດ�ຢູ�ຂ�າງລຸ�ມ. ການບ�່ສະໜອງ
ເອກະສານທ່ີຮ�ອງຂ�ສາມາດສົ່ງຜົນໃຫ�ເກີດການປະຕິເສດການພິຈາລະນາຊ�ວຍເຫືຼອທາງການເງິນ. 
 
ມັນເປນັສິ່ງສ�າຄນັທ່ີທ�ານຕ�ອງຕື່ມຂ�ມູ້ນໃສ�ແບບຟອມສະໝັກນີ້ເມືອ່ໄດ�ຮັບ ແລະ ສົ່ງມນັຄືນໃຫ�ໄວເທ່ົາທ່ີເປັນໄປໄດ�. 
 
ຖ�າທ�ານພົບກັບຄວາມຫຍຸ�ງຍາກໃນການຕື່ມຂ�້ມູນໃສ�ແບບຟອມສະໝກັນີ້ ຫືຼ ມີບາງບ�ອນທ່ີບ�ຊ່ັດເຈນ,  
ກະລຸນາໂທຫາທີມງານຂອງພວກເຮົາ. ທ�ານຈະຕ�ອງໃຫ�ການຮ�ວມມືເພ່ືອຕື່ມຂ�້ມູນໃສ�ແບບຟອມສະໝັກຂອງທ�ານ. 

ເອກະສານຫັຼກຖານລາຍໄດ�ທ່ີຕ�ອງການແມ�ນຈະຂຶນ້ກບັສະຖານະການທາງການເງິນຂອງທ�ານ. 

ອາດຈ�າເປນັຕ�ອງມີເອກະສານດັ່ງຕ�ໄ່ປນີບ້າງອນັ ຫືຼ ທັງໝົດເພ່ືອກ�ານົດຜົນໄດ�ຮັບຂອງກ�ລະນີຊ�ວຍເຫືຼອທາງການເງິນຂອງທ�ານ. 
 

1. ຫົວຂວັ້ນຄ�າຈ�າງຈາກການຈ�າງງານທັງໝົດ – ຫົວຂວັນ້ຄ�າຈ�າງ 3 ໃບໃນປັດຈຸບນັສ�າລັບແຕ�ລະວຽກທ່ີເຮດັ. 
2. ປະກັນສັງຄມົ ຫືຼ ໃບລາຍງານບ�ານານ 
3. ຄົນທ່ີເປັນນາຍຈ�າງຕົນເອງຕ�ອງສະໜອງແບບຟອມສະແດງລາຍການອາກອນສ�ວນຕວົຈາກປປີະຕິທິນທ່ີຍືນ່ຄັ້ງຫ້ຼາສດຸ ແລະ ໃບ

ສະແດງຍອດບນັຊີທະນາຄານສ�ວນຕົວທ່ີມີລາຍລະອຽດ 3 ເດອືນ. 
a. ແບບຟອມສະແດງລາຍການອາກອນ = ແບບຟອມ 1040 ສ�ວນຕວົບວກກ�ານດົການທີ 1 ແລະ ກ�ານົດການອືນ່ໆທ່ີ

ອ�າງອີງໃສ�ກ�ານດົການທີ 1 
4. ໃບລາຍງານ W-2 ຫືຼ 1099 ສ�າລັບການຈ�າງງານທັງໝດົໃນລະຫວ�າງຊ�ວງເວລາທ່ີກ�ຽວຂ�ອງ. 
5. ສິດທິປະໂຫຍດການຫວ�າງງານ - ແບບຟອມການອະນຸມັດ ຫືຼ ການປະຕິເສດເງິນຊົດເຊີຍການຫວ�າງງານ.  
6. ຫັຼກຖານລາຍໄດ�ສະໜບັສະໜນູເດກັ – ຕ�ອງການບດົສະຫ�ບຂອງໄອຍະການສູງສຸດ. 
7. ຫັຼກຖານຊັບພະຍາກອນທ່ີມີໃຫ� – ໃບສະແດງຍອດບນັຊທີະນາຄານສ�ວນຕວົທ່ີມີລາຍລະອຽດ  
8. ແບບຟອມທ່ີອະນມັຸດ ຫືຼ ປະຕິເສດເງ່ືອນໄຂສດິສ�າລັບ Medicaid ແລະ/ຫືຼ ການຊ�ວຍເຫືຼອ Medical ທ່ີໄດ�ຮບັທຶນຈາກລັດ.  
9. ໃບລາຍງານທ່ີເປນັລາຍລກັອັກສອນຈາກນາຍຈ�າງ ຫືຼ ໜ�ວຍງານສະຫວດັດກີານ.  
10. ໜັງສສືະໜັບສະໜູນທ່ີມີລາຍເຊັນຈາກພາກສ�ວນທ່ີສະໜອງຄວາມຕ�ອງການອາຫານ ແລະ ບ�ອນລີ້ໄພ. 
11. ຫັຼກຖານເງິນຊດົເຊີຍລູກຈ�າງ  
12. ໃບລາຍງານລາຍໄດ�ໄລຍະສັນ້ ຫືຼ ໄລຍະຍາວສ�າລັບລາຍໄດ�ຄົນພິການ 
13. ແບບຟອມທ່ີອະນມັຸດ ຫືຼ ປະຕິເສດເງ່ືອນໄຂສດິສ�າລັບສິດທິປະໂຫຍດ SNAP. 
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ປັບປຸງ 08-16-2023 
TLC 10/23 THR.LAS_LAOTIAN 

ແບບຟອມສະໝກັຂໍການຊວ່ຍເຫືຼອທາງການເງນິ – ໜາ້ທີ 1 
 
ຊ່ືຂອງຄົນເຈັບ / Patient Name: ນາມສະກຸນ / Last ຊ່ືແທ� / First MI / MI 
 
ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ / Social Security #  ວັນເດືອນປີເກີດ / DOB:  ໝາຍເລກບັນຊີ /Account #:  

 
ແຕ�ງງານ / Married  ໂສດ / Single  ຢ�າຮ�າງ / Divorced  ເປັນໝາ້ຍ / Widowed  ແຍກທາງ / Separated  

    
ທ�ານມີລູກທີ່ເປັນຜູ�ເຍົາ (ອາຍຸຕ�່າກວ�າ 18 ປີ) ບ�? / Do you have minor children (under 18)?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ພວກເຂົາອາໄສຢູ�ກັບທ�ານບ�? / Do they live with you?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ພວກເຂົາເປັນລູກທ່ີເກີດຈາກທ�ານ/ລູກລ�ຽງຕາມກົດໝາຍຂອງທ�ານບ�? / Are they your birth/legally adopted children?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ຄົນເຈັບຖືກຈ�າງງານບ�? / Patient Employed?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ຜົວເມຍຖືກຈ�າງງານບ�? / Spouse Employed?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ທ�ານມີປະກັນທາງການແພດບ�? / Do you have medical insurance?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ທ�ານເປັນສະມາຊິກຂອງແຜນການຮ�ວມຈ�າຍຄ�າປ່ິນປົວສຸຂະພາບ/ການຮ�ວມຄ�າໃຊ�ຈ�າຍ? / 
Are you a member of a healthshare/cost sharing plan? 

 
ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 

ທ�ານພິການບ�? ດົນປານໃດ? / Are you on disability? How long?    ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ທ�ານເປັນທະຫານຜ�ານເສິກບ�? / Are you a veteran?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 

ສະມາຊກິຄອບຄົວ – (ອາໄສໃນເຮືອນ) 
ຜົວເມຍ / Spouse:  
 
ລູກ / Child:  ອາຍຸ / Age:  
ລູກ / Child:  ອາຍຸ / Age:  
ລູກ / Child:  ອາຍຸ / Age:  
ລູກ / Child:  ອາຍຸ / Age:  
 
ລາຍໄດ� (ຈ�ານວນເງນິໃນແຕ�ລະເດືອນ): 

ລວມ / Gross  ສຸດທິ / Net  ຄ�າໃຊ�ຈ�າຍ /Expenses  ຈ�ານວນເງນິໃນແຕ�ລະເດືອນ / 
Monthly Amount 

ຄົນເຈັບ / Patient $  $   ການຈ�ານອງ/ຄ�າເຊ່ົາ /Mortgage/Rent $  
ຜົວເມຍ / Spouse $  $   ສາທາລະນຸປະໂພກ / Utilities $  
ຜູ�ເພ່ິງອາໄສ / Dependents $  $   ການຈ�າຍຄ�າລົດ / Car Payments $  
ການຊ�ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ /  
Public Assistance 

$  $   ອາຫານ / ເຄ່ືອງອຸປະໂພກ-ບ�ລິໂພກ / 
Food / Groceries 

$  

ສະແຕັມອາຫານ / Food Stamps $  $   ບັດເຄຣດິດ / Credit Cards $  
ປະກັນສັງຄົມ / Social Security $  $   ອ່ືນໆ / Other  

(ກະລຸນາລະບຸ / please specify) 
  

ການຫວ�າງງານ / Unemployment $  $    $  
ສິດທິປະໂຫຍດຈາກການປະທ�ວງ /     
Strike Benefits 

$  $      

ເງິນຊົດເຊີຍລູກຈ�າງ /  
Worker’s Compensation $  $  

 ທັງໝດົ / TOTAL 
$  

ຄ�າລ�ຽງດູ / Alimony $  $      
ຄ�າລ�ຽງດູເດັກ / Child Support $  $      
ເງິນຈັດສັນທາງທະຫານ /  
Military Allotments 

$  $      

ເງິນບ�ານານ / Pensions $  $      
ລາຍໄດ�ຈາກ: ເງນິຝາກປະຢັດ / ຄ�າເຊ່ົາ, ເງິນປັນ
ຜົນ / ດອກເບ�ຍ / 
Income from: CD’s, Rent, Dividends, 
Interest $  $  

  

  
 
ທັງໝດົ / TOTAL $  $  

  
  

ຊັບສິນ 

ບັນຊີກະແສລາຍວັນ / Checking Account $  
ບັນຊີຝາກປະຢັດ / Savings Account $  
CD’s, IRA’s $  
ການລົງທຶນອ່ືນໆ (ຮຸ�ນ, ພັນທະບັດ ແລະ ອ່ືນໆ) / Other Investments (Stocks, bonds, etc.) $  
ຊັບສິນ/ດິນທ່ີນອກເໜືອຈາກບ�ອນພັກອາໄສຫັຼກ / Properties/Land other than primary residence $  
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500 E. Border Street #130 Arlington, Texas 76010 | 682.236.3000 ຫຼື 800.890.6034 |  

ແຟັກ 682.236.4606 
THRFinancialAssistance@TexasHealth.org 

 
 

ປັບປຸງ 08-16-2023 
TLC 10/23 THR.LAS_LAOTIAN 

ແບບຟອມສະໝັກຂ�ການຊ�ວຍເຫຼືອທາງການເງິນ – ໜ�າທີ 2 

ຊື່ຂອງນາຍຈ�າງ / Name of Employer   ນາຍຈ�າງຂອງຜົວເມຍ / Spouse’s Employer:  
ໝາຍເລກໂທລະສັບ / Telephone #   ໝາຍເລກໂທລະສັບ / Telephone #  
ທີ່ຢູ�ຂອງນາຍຈ�າງ / Employer Address   ທີ່ຢູ�ຂອງນາຍຈ�າງ / Employer Address  
ອາຊີບ /Occupation   ອາຊີບ / Occupation  

 
ໃນປັດຈຸບັນ, ທ�ານກ�າລັງສະໝັກຂ�ສິດທິປະໂຫຍດ Medicaid ບ�? Are you currently applying for Medicaid Benefits?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ທ�ານໄດ�ສະໝັກຂ�ການຊ�ວຍເຫຼືອຜ�ານໂຮງໝ�/ໂຄງການຊ�ວຍເຫຼືອຄົນປະສົບບັນຫາທາງການເງິນໃນເຂດປົກຄອງຂອງທ�ານ/ 
Have you applied for assistance thru your county hospital/indigent program? 

 ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 

ທ�ານໝ�ຂອງທ�ານບ�ລິຈາກການບ�ລິການຂອງເຂົາບ�? / Is your physician donating his/her services?  ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 
ມີພາກສ�ວນທີສາມທີ່ອາດຮັບຜິດຊອບສ�າລັບອຸບັດຕິເຫດ/ອາການບາດເຈັບ/ອາການເຈັບປ�ວຍຂອງທ�ານບ�? / 
Are there any potentially liable third-parties responsible for your accident/injury/illness? 

 ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 

ມີຄົນຊ�ວຍທ�ານໃນການຈ�າຍເງິນສ�າລັບໃບຮຽກເກັບເງິນທາງການແພດ Texas Health ຂອງທ�ານບ�? /  
Is anyone assisting you with payment of your Texas Health medical bills? 

 ແມ�ນ / Yes  ບ�່ແມ�ນ / No 

     ຜູ�ໃດຈະຊ�ວຍທ�ານ? / Who is assisting you?     
     ທ�ານຈະໄດ�ຮັບການຊ�ວຍເຫຼືອຫຼາຍສ�່າໃດ? / How much assistance are you receiving?     
 
ລະບຸຂ�້ມູນອື່ນໆທີ່ທ�ານຮູ�ສຶກວ�າຈະຊ�ວຍໃຫ�ພວກເຮົາກ�ານົດເງ່ືອນໄຂສິດຂອງທ�ານສ�າລັບການຊ�ວຍເຫຼືອເພື່ອຈ�າຍເງິນສ�າລັບໃບຮຽກເກັບເງິນທາງການແພດຂອງທ�ານຈາກ 
Texas Health /  
List any other information you feel would be helpful to us in determining your eligibility for assistance in paying your Texas Health 
medical bills. 
 
 
 
 
ລາຍໄດ�ທີ່ຄາດຫວັງ ແລະ/ຫຼື ທຶນທີ່ທ�ານຈະໄດ�ຮັບໃນລະຫວ�າງເວລາພັກຂອງທ�ານເນື່ອງຈາກອາການເຈັບປ�ວຍ /  
Expected earnings and/or funds you will receive during your time off due to your illness.  
(ການລາປ�ວຍ, ເວລາພັກ, ລາຍໄດ�ຄວາມພິການໄລຍະສັ້ນ/ຍາວ /  
Sick leave, paid time off, short/long term disability income).     $_______________ 
 
ໄລຍະເວລາຄາດຫວັງທີ່ທ�ານຈະບ�່ສາມາດເຮັດວຽກ ແລະ/ຫຼື ໄດ�ຮັບຄ�າຈ�າງ /  
Expected length of time you will be unable to work and/or earn wages:   ________________ 
 
ຂ�າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ�າ Texas Health Resources ອາດຈະກວດສອບຂ�້ມູນທາງການເງິນທີ່ຕ່ືມໃສ�ແບບຟອມສະໝັກນີ້ ເຊິ່ງເຊື່ອມໂຍງກັບການປະເມີນແບບຟອມສະໝັກນີ້ 
ດັ່ງນັ້ນຈຶ່ງ ອະນຸຍາດໃຫ� Texas Health ຕິດຕ�່ກັບນາຍຈ�າງຂອງຂ�າພະເຈົ້າ ເພື່ອຢືນຢັນຂ�້ມູນທີ່ສະໜອງໃຫ� ແລະ ຮ�ອງຂ�ບົດລາຍງານຈາກໜ�ວຍງານລາຍງານສິນເຊືອ່. 
ຂ�າພະເຈົ້າຮັບຮູ�ວ�າຂ�້ມູນນີຈ້ະຖືກໃຊ�ເພື່ອກ�ານົດເງ່ືອນໄຂສິດຂອງຂ�າພະເຈົ້າສ�າລັບການຊ�ວຍເຫຼືອທາງການເງິນ ແລະ ການປອມແປງຂ�້ມູນໃນແບບຟອມສະໝກັນີ້ອາດສົ່ງຜົນໃຫ�
ເກີດການປະຕິເສດການຊ�ວຍເຫຼືອທາງການເງິນ. ຂ�າພະເຈົ້າຍັງເຂົ້າໃຈວ�າການອະນຸມດັການຊ�ວຍເຫຼືອທາງການເງິນອາດຍົກເລີກທັງໝົດ ຫຼື ບາງສ�ວນໃນກ�ລະນີທີມ່ີການຈ�າຍເງິນ
ຊົດເຊີຍຈາກພາກສ�ວນທີສາມ ຫຼື ແຫຼ່ງອື່ນໆ. 
 
[ພັນທະຂອງພາກສ�ວນທີສາມເທົ່ານັ້ນ] ຂ�າພະເຈົ້າຍັງເຂົ້າໃຈວ�າການດູແລເບິ່ງແຍງທີ່ມາຈາກການຊ�ວຍເຫຼືອທາງການເງິນທີ່ຂ�າພະເຈົ້າໄດ�ຮັບຈະບ�່ຖືວ�າເປັນການຍົກເວັ້ນເງິນຊົດເຊີຍ
ຈ�ານວນໃດໜຶ່ງທີ່ຂ�າພະເຈົ້າຕິດໜີ້ໂຮງໝ� ແລະ ຈ�ານວນເງິນຊົດເຊຍີທີ່ຂ�າພະເຈົ້າໄດ�ຮັບກ�ຽວກັບການເຂົ້າຮັກສາໃນໂຮງໝ�ນີ້ຕ�ອງສົ່ງໃຫ� Texas Health Resources. 
 
   
ລາຍເຊັນຂອງຄົນທີ່ຮ�ອງຂ�, ຖ�າແມ�ນຄົນເຈັບ /  
Signature of Person Making Request, If Patient 

 ວັນທ ີ/ Date 

 
   
ລາຍເຊັນຂອງຄົນທີ່ຮ�ອງຂ�, ຖ�າບ�່ແມ�ນຄົນເຈັບ /  
Signature of Person Making Request, If Not Patient 

 ຄວາມສ�າພັນ / Relationship 

 
   
ທີ່ຢູ�ຂອງຄົນເຈັບ /                ເມືອງ              ລັດ /             ZIP /      ເຂດປົກຄອງ / 
Patient’s Address             City           State           Zip             County 

 ໝາຍເລກໂທລະສັບເຮືອນ /  
Home Telephone Number 
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