
DOH-5841 (Burmese)  (03/26)  Page 1 of 2

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Patient Advocacy

လူူနာာအတွက်ွ် ရှေ့�့�နေေလိုု�က််ပေး�းမုှုဗဟုို�ပြု�ု ဆေး�းရံုံ� ငွေေ�ကြေး��း
အကူူအညီဦပဒေေ စာာရင်းး�လက််ခံံခြ�င်းး�ပရို� ဂရမ််

(Patient Advocacy Centralized Hospital Financial Aid Law Intake Program)

ဆက််သွွယ််ရန် ်အချျက််အလက််များ�း�

ပထမ အမည််စာာလုံးး��- _____________________________________________________________________________    နော�ာက််ဆုံးး�� အမည််စာာလုံးး��- _____________________________________________________________________________

ရက််စဲွဲ�- __________________________________________

သင််၏ ဆက််သွွယ််ရန်အ်ချျက််အလက််များ�း�ကုို� ဌာာနအတွွက်် ပေး�းအပ််ပါါ

လိိပ််စာာ- ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

မြို့�့�- ___________________________________________________________________________________________________________________________     ပြ�ည််နယ််- __________________      ZIP: ____________________________________________

နေ့့ �ဘက််သုံးး�� ဖုုန်းး�- __________________________________________________________________________________      အခြား�း�ဖုုန်းး�- _____________________________________________________________________________________________

အီးး�မေး�းလ်လိိပ််စာာ- __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

သင််က လူနူာာနှှင့့်� မည််သို့့�  တော်�်�စပ်သနည်းး�။- ______________________________________________________________________

သင််က အမည််ဝှှက််ထားး�လိုု�ပါါသလားး�။ (အထက််ပါါရှှင်းး�လင်းး�ချျက််ကိုု� ကြ�ည့့်�ရှု�ုပါါ)   မဟုုတ်ပါါ    ကုုဒ််ဝှှက််ထားး�သော�ာ အီးး�မေး�းလ်

လူူနာာ၏ အချျက််အလက််များ�း�

ပထမ အမည််စာာလုံးး��- _____________________________________________________________________________      နော�ာက််ဆုံးး�� အမည််စာာလုံးး��- ____________________________________________________________________________

ချိိ�န်းး �ဆိုု�ပြ�သမှုရက််စဲွဲ�- ________________________________________     လာာမည့့်� ချိိ�န်းး �ဆိုု�ပြ�သမှုများ�း�၏ ရက််စဲွဲ�- _________________________________________________________________________________________________

မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်် (လ/ရက််/နှှစ််)- _________________________________________      ဆေး�းရုံံ�ဆင်းး�သော�ာ ရက််စဲွဲ�၊ သက််ဆိုု�င််လျှှင်် (လ/ရက််/နှှစ််)- _____________________________________________________________

ပ့ံ့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�၏ အချျက််အလက််များ�း�

ပံ့့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�၏ အမည််- _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ပံ့့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�၏ လိိပ််စာာ- _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

မြို့�့�- ___________________________________________________________________________________________________________________________     ပြ�ည််နယ််- __________________      ZIP: ____________________________________________
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တုို�င််ကြား�း�မုှုအချျက််အလက််များ�း�

သင််က ပံ့့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�အပေါ်�် တိုု�င််ကြား�း�ချျက််ဖွွင့့်�ခဲ့့�ပါါသလားး�။-   ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဘာာဖြ�စ်ပျျက််ခဲ့့�ပါါသလဲဲ။- __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

မည််သည့့်�အချိိ�န်  ်(ရက််စဲွဲ�နှှင့့်� အချိိ�န် )် တွွင်် ပြ�ဿနာာဖြ�စ်ပွား��းခဲ့့�သနည်းး�။- _____________________________  (လ/ရက််/နှှစ််)     ___________________________________________  (24 နာာရီီဖော်�်�မတ််သုံးး�� အချိိ�န် )်

ပြ�ဿနာာ ဆက််ဖြ�စ်နေေပါါသလားး�။-   ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

နေေထိုု�င််သူူ/လူနူာာက ပံ့့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�တွွင်် ဆက််ရှိိ�နေေပါါသလားး�။-   ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဘယ််လိုု�ဖြ�စ်ပျျက််ခဲ့့�ပါါသလဲဲ။- _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

အခြား�း�သော�ာ ဝန်ထ်မ်းး�များ�း�၊ စေ�တနာ့့�ဝန်ထ်မ်းး�များ�း�၊ မိိသားး�စုုဝင််များ�း�၊ အခြား�း�လူနူာာများ�း� သို့့� မဟုုတ် နေေထိုု�င််သူူများ�း�၊ ဧည့့်�သည််များ�း�ကဲ့့�သို့့�  အခြား�း�သူူတစ်ဦးးဦးး ပါါဝင််ပါါသလားး�။- 

ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဟုုတ်လျှှင်် ယင်းး�ပုုဂု္ဂို��လ််တစ်ဦးးချျင်းး�စီီကိုု� ဖော်�်�ပြ�ပါါ- ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

မျျက််မြ�င််သက််သေ�များ�း� ရှိိ�ပါါသလားး�။-    ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဟုုတ်လျှှင်် ယင်းး�ပုုဂု္ဂို��လ််တစ်ဦးးချျင်းး�စီီကိုု� ဖော်�်�ပြ�ပါါ- ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

သင််က အရေး�းယူဆော�ာင််ရွွက််မုှုတစ်ခုုခုုကိုု� လုုပ်ဆော�ာင််ထားး�ပါါသလားး�။-    ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဟုုတ်လျှှင်် လုုပ်ဆော�ာင််ခဲ့့�သော�ာ အရေး�းယူဆော�ာင််ရွွက််မုှုများ�း�ကိုု� ဖော်�်�ပြ�ပါါ- _________________________________________________________________________________________________________________________

ငွေ�ေကြေး��းပံ့့�ပိုးး��ကူူညီီမှုကိုု�ယ််စား�းလှယ်် (Financial Assistance Rep)၊ လူနူာ့့�အတွေ့�အ့ကြုံ�ံ�ရေး�းရာာကိုု�ယ််စား�းလှယ်် (Patient Experience Rep) သို့့� မဟုုတ် ပံ့့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�၏

ဝန်ထ်မ်းး�တစ်ဦးးဦးးနှှင့့်� ပြော��ာဆိုု�ဆွေး�း�နွေး�း�ခဲ့့�ပါါသလားး�။-    ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဟုုတ်လျှှင်် ယင်းး�ပုုဂု္ဂို��လ််တစ်ဦးးချျင်းး�စီီကိုု� ဖော်�်�ပြ�ပါါ- ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ဥပဒေ�ပြု�ုရေး�းအေ�ဂျျင််စီီများ�း� ပါါဝင််ပါါသလားး�။-    ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ပံ့့�ပိုးး��မုှုအဆော�ာက််အအုံံ�က ပြ�ဿနာာရပ််ကိုု� ကိုု�င််တွွယ််ဖြေ�ေရှှင်းး�ရန် ်ကြိုး�း��စား�းခဲ့့�ပါါသလားး�။-    ဟုုတ်ပါါသည််      မဟုုတ်ပါါ

ဟုုတ်လျှှင်် ဖော်�်�ပြ�ပေး�းပါါ- _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ဤကိိစ္စစရပ််မှာာ� တူညူီီသော�ာပုုဂု္ဂို��လ်် သို့့� မဟုုတ် အခြား�း�သူူများ�း�အပေါ်�် ယခင််က ဖြ�စ်ပျျက််ခဲ့့�ခြ�င်းး� ရှိိ�၊ မရှိိ� သင်် သိိပါါသလားး�။-   ဟုုတ်ပါါသည််   မဟုုတ်ပါါ

ဟုုတ်လျှှင်် ဖော်�်�ပြ�ပေး�းပါါ- _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

သင့့်�တိုု�င််ကြား�း�ချျက််တွွင်် ထည့့်�သွွင်းး�ပါါဝင််ရန် ်အရေး�းပါါသည််ဟု ုသင်် ခံံစား�းမိသော�ာ ထပ််ဆော�ာင်းး�အချျက််အလက််များ�း�ကိုု� ပေး�းအပ််ရန် ်အော�ာက််ပါါနေေရာာလွွတ်ကိုု� အသုံးး��ပြု�ုပေး�း

ပါါ။ ယင်းး�အချျက််အလက််များ�း�အတွွက်် စာာလုံးး��ရေ� 10000 အထိိသာာ ခွွင့့်�ပြု�ုထားး�သည််။
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