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VÀ CHĂM SÓC TỪ THIỆN) 

THỰC HIỆN: 
Tất cả các bộ phận chịu trách nhiệm của Rady 

    bao gồm Chu Kỳ Thuế, Dịch Vụ Tài Chánh cho 
  Quản Lý Bệnh Nhân và Nhân Viên Tư Vấn 

Tài Chánh 
 

1.0 MỤC ĐÍCH:  
 
1.1 Nhằm thiết lập Chương Trình Hỗ Trợ Tài Chánh (Financial Assistance 

Program, FAP) của Rady Children’s Hospital- San Diego (Bệnh Viện) cho 
các dịch vụ nội trú và ngoại trú của bệnh viện, bao gồm dịch vụ chăm sóc y tế 
cấp cứu và chăm sóc cần thiết về mặt y tế thông qua các chính sách và quy 
trình cho cả chăm sóc từ thiện và chiết khấu thanh toán cho các bệnh nhân đủ 
điều kiện tài chánh. Bệnh Viện được gọi chung trong tài liệu này là Rady 
Children’s. 

2.0 ĐỊNH NGHĨA: 
 
2.1 Số Tiền Thường Được Lập Hóa Đơn (Amounts Generally Billed, AGB) là 

phương pháp xem xét lại hóa đơn được Rady Children’s sử dụng để tính toán 
giới hạn mức phí cho những người tham gia Chương Trình Hỗ Trợ Tài 
Chánh. 

2.2 Bản Mô Tả Khoản Phí (Charge Description Master, CDM) là một biểu 
phí thống nhất được Rady Children’s cung cấp cho công chúng dưới dạng 
tổng phí được lập hóa đơn cho một dịch vụ hoặc hạng mục nhất định, bao 
gồm các nhóm phí liên quan đến chẩn đoán, bất kể người thanh toán là ai. 

2.3 Chăm Sóc Từ Thiện là chăm sóc từ thiện toàn diện hoặc chăm sóc từ thiện 
một phần. Chăm Sóc Từ Thiện Toàn Diện là các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
miễn phí, trong đó bệnh nhân/Người Bảo Lãnh sẽ không phải trả phí, trừ 
khoản đồng thanh toán. Chăm Sóc Từ Thiện Một Phần nghĩa là bệnh 
nhân/Người Bảo Lãnh sẽ không phải trả một phần chi phí. 

2.4 Chương Trình Phúc Lợi Chia Sẻ Chi Phí (Cost Sharing Benefit Program, 
CSBP), một chương trình dựa trên tư cách thành viên, trong đó thành viên trả 
phí thành viên thường xuyên (thường là hàng tháng) và phí được phân phối 
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hàng tháng cho các thành viên cần hỗ trợ chi phí y tế. Các chương trình phúc 
lợi thường sẽ không đồng ý được lập hóa đơn trực tiếp và có thỏa thuận với 
thành viên để bồi hoàn chi phí y tế cho họ. 

2.5 Chiết Khấu Thanh Toán là trường hợp Bệnh Viện xác định rằng bệnh nhân 
không đủ điều kiện nhận Chăm Sóc Từ Thiện Toàn Diện nhưng hội đủ điều 
kiện hưởng chiết khấu và chỉ cần thanh toán một phần hóa đơn. Đây là một 
hình thức Chăm Sóc Từ Thiện Một Phần. 

2.6 Bác Sĩ Cấp Cứu là bác sĩ thành viên được chứng nhận của Nhân Viên Y Tế 
Bệnh Viện, ký hợp đồng với Bệnh Viện để cung cấp các dịch vụ y tế cấp cứu 
tại khoa cấp cứu (emergency department, ED). “Bác Sĩ Cấp Cứu” không bao 
gồm bác sĩ chuyên khoa được gọi vào ED, nhân viên hoặc người có đặc 
quyền ở các khoa ngoài ED tại Bệnh Viện. 

2.7 Phí Sinh Hoạt Thiết Yếu là các khoản chi phí cho bất kỳ khoản nào sau đây: 
tiền thuê hoặc thanh toán tiền nhà và bảo trì; thực phẩm và đồ dùng gia đình; 
các tiện ích và điện thoại; quần áo; thanh toán y tế và nha khoa; bảo hiểm; 
trường học hoặc chăm sóc trẻ em; cấp dưỡng cho con cái hoặc vợ/chồng; chi 
phí đi lại và ô tô, trong đó bao gồm bảo hiểm, gas  và sửa chữa; trả góp; giặt 
là và dọn dẹp; và các chi phí phát sinh khác. 

2.8 Gia Đình hoặc Gia Đình Bệnh Nhân đối với bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên thì 
bao gồm: vợ/chồng của bệnh nhân, người sống chung đã đăng ký và con cái 
phụ thuộc dưới 21 tuổi, bất kể có sống tại nhà hay không. Đối với bệnh nhân 
dưới 18 tuổi, Gia Đình bao gồm cha mẹ của bệnh nhân, họ hàng chăm sóc, và 
con cái khác (dưới 21 tuổi) của cha mẹ hoặc họ hàng chăm sóc. 

2.9 Người Tham Gia FAP là Bệnh Nhân Đủ Điều Kiện Tài Chánh của Rady 
Children’s. 

2.10 Mức Nghèo Liên Bang (Federal Poverty Level, FPL)/Hướng Dẫn về Mức 
Nghèo Liên Bang là những hướng dẫn về chuẩn nghèo được Bộ Y Tế và 
Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ (U.S. Department of Health and Human 
Services) cập nhật định kỳ trong Công Báo Liên Bang (Federal Register), 
được xuất bản tại http://aspe.hhs.gov/poverty. 

2.11 Chương Trình Hỗ Trợ Tài Chánh (FAP) là chương trình của Rady 
Children’s được mô tả trong chính sách và quy trình này, được thiết kế để hỗ 
trợ Bệnh Nhân Đủ Điều Kiện Tài Chánh có được Chiết Khấu Thanh Toán 
hoặc Chăm Sóc Từ Thiện cho các dịch vụ Bệnh Viện và dịch vụ của Bác Sĩ 
Cấp Cứu. 

2.12 Bệnh Nhân Đủ Điều Kiện Tài Chánh có nghĩa là: 
2.12.1 Bệnh Nhân Không Có Bảo Hiểm có thu nhập của Gia Đình ở mức 

bằng hoặc dưới 550% FPL; hoặc 
2.12.2 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm hoặc Bệnh Nhân CSBP Không Có Bảo 

Hiểm phải trả Chi Phí Y Tế Cao và thu nhập của Gia Đình ở mức bằng 
hoặc dưới 450% FPL; hoặc 

2.12.3 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm hoặc Bệnh Nhân CSBP Không Có Bảo 
Hiểm phải trả các khoản phí không được bảo hiểm và thu nhập của 
Gia Đình ở mức bằng hoặc dưới 450% FPL; hoặc 

2.12.4 Bệnh nhân có hoặc không có bảo hiểm hoặc là thành viên CSBP phải 
trả Chi Phí Y Tế Cao. 

http://aspe.hhs.gov/poverty
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2.13 Người Bảo Lãnh là người chịu trách nhiệm tài chánh về các dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của bệnh nhân, thường là bệnh nhân, cha mẹ hoặc người giám 
hộ hợp pháp. 

2.14 Chi Phí Y Tế Cao là bất kỳ khoản nào sau đây, được áp dụng cho (các) ngày 
cung cấp dịch vụ  
2.14.1 Chi phí tự trả hàng năm thực trả cho bệnh nhân phát sinh tại Bệnh 

Viện vượt quá 10% thu nhập của Gia Đình trong 12 tháng trước đó 
(được xác định bằng cách so sánh chi phí tự trả của bệnh nhân/Người 
Bảo Lãnh cho bệnh nhân với mức thu nhập của Gia Đình Bệnh Nhân 
trong cùng khoảng thời gian 12 tháng trước đó). Ví dụ, nếu bệnh 
nhân/người bảo lãnh nộp Đơn Xin Hỗ Trợ Tài Chánh (Financial 
Assistance Application, FAA) vào ngày 1 Tháng Giêng thì giấy tờ liên 
quan đến thu nhập và chi phí phải được cung cấp từ trước ngày 1 

Tháng Giêng đến ngày 31 Tháng Mười Hai. 
2.14.2 Chi phí tự trả hàng năm thực trả cho bệnh nhân phát sinh tại Bệnh Viện 

vượt quá 10% thu nhập hiện tại của gia đình. Khi mức thu nhập hiện tại 
được dùng làm cơ sở ra quyết định, quá trình tư vấn tài chánh sẽ sử dụng 
mức thu nhập tính đến tháng nộp đơn xin hỗ trợ tài chánh (FAA) và nhân 
khoản này với 12 để xác định thu nhập hàng năm dự kiến. 

2.14.3 Chi phí tự trả thực tế hàng năm đã thanh toán cho bệnh nhân vượt quá 
10% thu nhập của Gia Đình trong 12 tháng trước hoặc thu nhập hiện tại 
của gia đình nếu bệnh nhân/Người Bảo Lãnh cung cấp được chứng từ về 
chi phí y tế đã thanh toán trong 12 tháng trước đó (xác định bằng cách so 
sánh tổng chi phí y tế, bao gồm cả những chi phí không phát sinh tại 
Bệnh Viện, thực trả cho bệnh nhân với mức thu nhập của Gia Đình bệnh 
nhân). Nếu sử dụng mức thu nhập hiện tại, tư vấn tài chánh sẽ sử dụng 
mức thu nhập tính đến tháng nộp đơn xin hỗ trợ tài chánh (FAA) và nhân 
mức này với 12 để xác định thu nhập dự kiến hàng năm. 

2.14.4 Biên lai hoặc hóa đơn của các chi phí đã thanh toán phải được bao 
gồm trong FAA của người bảo lãnh. Giấy chứng thực đã ký không 
được chấp nhận làm bằng chứng cho Chi Phí Y Tế Cao. 

2.15 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm là bệnh nhân được bảo hiểm thông qua Bên Thanh 
Toán Thứ Ba, chẳng hạn như công ty bảo hiểm sức khỏe, chương trình dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe, Medicare, hoặc Medicaid. 

2.16 Các Dịch Vụ Cần Thiết Về Mặt Y Tế là các dịch vụ hợp lý và cần thiết để bảo vệ 
mạng sống, ngăn chặn các bệnh lý hay khuyết tật nặng, hoặc để giảm bớt đau đớn 
hay đau đớn nghiêm trọng qua các chẩn đoán hay quá trình điều trị, bệnh tật hay 
thương tích, cả về mặt thể chất và tinh thần, được thẩm định bởi một chuyên gia 
chăm sóc sức khỏe đã được cấp phép, trong phạm vi hành nghề được áp dụng. 

2.17 Tài Sản Tiền Tệ  là các tài sản dễ dàng chuyển đổi sang tiền mặt, ví dụ như 
tài khoản ngân hàng hay cổ phiếu giao dịch công khai nhưng không phải là 
các tài sản kém thanh khoản như bất động sản. Tài sản tiền tệ không bao gồm 
các chương trình hưu trí hay chương trình bồi thường trả chậm. $10,000 đầu 
tiên của Tài Sản Tiền Tệ hoặc 50% Tài Sản Tiền Tệ trên $10,000 đầu tiên sẽ 
không được tính khi xác định khả năng hội đủ điều kiện FAP của bệnh nhân 
dựa trên tài sản tiền tệ. 
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2.18 Đạo Luật Chống Tính Phí Bất Ngờ (No Surprises Act) áp dụng cho các 
bệnh viện và nhà cung cấp; mở rộng các biện pháp bảo vệ liên bang về tài 
chánh và thông tin cho các cá nhân được chi trả thông qua các chương trình 
thương mại và đặt ra các giới hạn mới về lập hóa đơn số dư và chia sẻ chi phí 
của bệnh nhân cho những bệnh nhân không có bảo hiểm. 

2.19 Thu Nhập của Bệnh Nhân/Gia Đình là thu nhập được tính như sau: Tổng 
thu nhập của Bệnh Nhân và Gia Đình trước thuế. Các chương trình hưu trí 
hoặc bồi thường trả chậm đủ điều kiện theo Luật Thuế Vụ (Internal Revenue 
Code) hoặc các chương trình bồi thường trả chậm không đủ điều kiện sẽ 
không được dùng để tính toán thu nhập hoặc tài sản.) 

2.20 Gói Thanh Toán là các khoản thanh toán hàng tháng theo các điều khoản 
đồng thuận giữa Bệnh Viện và bệnh nhân/Người Bảo Lãnh. 

2.21 Bệnh Nhân Tự Thanh Toán là bệnh nhân không có hoặc chọn không sử 
dụng bảo hiểm của bên thứ ba từ công ty bảo hiểm sức khỏe, chương trình 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe, Medicare, hoặc Medicaid và có thương tích 
không phải là thương tích có thể bồi thường cho các mục đích bồi thường cho 
người lao động, bảo hiểm ô tô hoặc bảo hiểm khác theo quyết định và tài liệu 
của Bệnh Viện.  

2.22 Bệnh Nhân Tự Thanh Toán Đủ Điều Kiện Tài Chánh là Bệnh Nhân không 
có bảo hiểm thông qua Bên Thanh Toán Thứ Ba hoặc Bảo Hiểm của Bên Thứ 
Ba khác và Thu Nhập của Bệnh Nhân/Gia Đình không vượt quá 550% FPL. 
Bệnh Nhân Tự Thanh Toán Đủ Điều Kiện Tài Chánh có thể bao gồm các 
bệnh nhân của dịch vụ Chăm Sóc Từ Thiện. 

2.23 Bảo Hiểm Bên Thứ Ba là bảo hiểm của Bên Thanh Toán Thứ Ba hoặc thông 
qua một Chương Trình Phúc Lợi Chia Sẻ Chi Phí. 

2.24 Bên Thanh Toán Thứ Ba là một công ty bảo hiểm hoặc tổ chức tư nhân chi 
trả các yêu cầu thanh toán y tế thay cho bệnh nhân có bảo hiểm, bồi hoàn và 
quản lý các chi phí chăm sóc sức khỏe và cung cấp bảo hiểm sức khỏe, bao 
gồm bảo hiểm được cung cấp thông qua California Health Benefits Exchange, 
Bồi Thường cho Người Lao Động, bảo hiểm ô tô cũng như bảo hiểm chương 
trình chăm sóc sức khỏe của chính phủ như Medi-Cal, CCS, Tricare, 
Medicare, CHAMPUS, Healthy Families. 

2.25 Trách Nhiệm Pháp Lý Của Bên Thứ Ba (Third Party Liability, TPL) là 
một cá nhân hoặc tổ chức không phải là bệnh nhân hay Bệnh Viện, bị bắt 
buộc hoặc được giao cho chịu trách nhiệm pháp lý về tình trạng sức khỏe của 
bệnh nhân và các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết về mặt y tế, thường đến 
từ các thương tích của bệnh nhân. 

2.26 Bệnh Nhân Không Bảo Hiểm là bệnh nhân không có bảo hiểm thông qua 
Bên Thanh Toán Thứ Ba.  

2.27 Bệnh Nhân CSBP Không Có Bảo Hiểm là Bệnh Nhân Không Có Bảo Hiểm 
và là thành viên của Chương Trình Phúc Lợi Chia Sẻ Chi Phí. 
 

3.0 CHÍNH SÁCH: 

3.1 Chính sách của Rady Children’s là cung cấp hỗ trợ tài chánh thông qua 
Chương Trình Hỗ Trợ Tài Chánh (FAP) của Rady Children’s cho 
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3.1.1 Bệnh Nhân Không Có Bảo Hiểm có thu nhập của Gia Đình ở mức bằng 
hoặc dưới 550% FPL; 

3.1.2 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và Bệnh Nhân CSBP Không Có Bảo Hiểm 
phải trả Chi Phí Y Tế Cao và thu nhập của Gia Đình ở mức bằng hoặc 
dưới 450% FPL; 

3.1.3 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và Bệnh Nhân CSBP Không Có Bảo Hiểm có 
các khoản phí không được bảo hiểm và thu nhập của Gia Đình ở mức 
bằng hoặc dưới 450% FPL; 

3.1.4 Bệnh Nhân Không Có Bảo Hiểm, Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và Bệnh 
Nhân CSBP Không Có Bảo Hiểm phải trả Chi Phí Y Tế Cao. 

 
4.0 QUY TRÌNH: 

4.1 QUẢN LÝ CHƯƠNG TRÌNH 
4.1.1 Rady Children’s sẽ quản lý FAP để hỗ trợ Bệnh Nhân Đủ Điều Kiện Tài 

Chánh có được chiết khấu thanh toán và/hoặc Chăm Sóc Từ Thiện cho 
các dịch vụ tại Bệnh Viện và các dịch vụ Bác Sĩ Cấp Cứu. 

4.2 QUY TRÌNH NỘP ĐƠN 
4.2.1 Để đăng ký chương trình FAP và yêu cầu xác định khả năng hội đủ điều 

kiện, bệnh nhân/Người Bảo Lãnh phải nộp Đơn Xin Hỗ Trợ Tài Chánh 
hoàn chỉnh cho Bộ Phận Tư Vấn Tài Chánh (Financial Counseling 
Department). 

4.2.2 Tất cả bệnh nhân không có bảo hiểm và/hoặc người bảo lãnh nộp đơn 
xin hỗ trợ tài chánh phải sử dụng các lựa chọn bảo hiểm y tế công, bao 
gồm nhưng không giới hạn ở Medi-Cal hoặc Dịch Vụ dành cho Trẻ Em 
của California trước khi Rady Children’s đưa ra quyết định cuối cùng về 
khả năng hội đủ điều kiện FAP. Nếu bị từ chối, Rady Children’s phải 
nhận được một bản sao đơn từ chối. Nhân viên tư vấn tài chánh của 
Rady Children’s sẽ nỗ lực hết sức để hỗ trợ những gia đình nộp đơn xin 
FAP của Rady Children’s hoàn thành hồ sơ xin các tài trợ từ chính phủ 
mà họ có thể hội đủ điều kiện. Việc không tuân thủ quy trình đăng ký 
hoặc không cung cấp được các giấy tờ cần thiết có thể được xem xét 
trong quá trình quyết định. Trường hợp bệnh nhân/người bảo lãnh cố ý 
không hợp tác có thể dẫn đến việc Rady Children’s không thể cung cấp 
hỗ trợ tài chánh. 
4.2.2.1 Nếu bệnh nhân/người bảo lãnh lỡ thời hạn đăng ký Medi-Cal 

có hiệu lực trong quá khứ hoặc các chương trình bảo hiểm khác 
cho một ngày cung cấp dịch vụ cụ thể, bệnh nhân/người bảo 
lãnh đó phải phối hợp với Bộ Phận Tư Vấn Tài Chánh của 
Rady Children’s trong việc đăng ký bảo hiểm liên tục trước khi 
dư nợ tự thanh toán hiện tại được xem xét đối với FAP của 
Rady Children’s. 

4.2.3 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và/hoặc người bảo lãnh hoặc Bệnh Nhân 
CSBP Không Có Bảo Hiểm nộp đơn xin hỗ trợ tài chánh cho các khoản 
dư liên quan đến trách nhiệm của bệnh nhân (chẳng hạn như đồng bảo 
hiểm, khoản khấu trừ hoặc khoản đồng thanh toán do chương trình sức 
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khỏe của họ áp dụng) có thể được yêu cầu tìm kiếm các chương trình 
bảo hiểm sức khỏe công thứ cấp như được nêu trong 4.2.2. nếu kết quả 
kiểm tra tài chánh ban đầu cho thấy khả năng hội đủ điều kiện. Trường 
hợp bệnh nhân/người bảo lãnh cố ý không hợp tác có thể dẫn đến việc 
Rady Children’s không thể cung cấp hỗ trợ tài chánh. 

4.2.4 Bệnh nhân/Người Bảo Lãnh sẽ có 21 ngày từ ngày nộp đơn xin lần đầu 
để cố gắng cung cấp tất cả những hạng mục sau: 
4.2.4.1 Giấy tờ liên quan đến thu nhập của Bệnh Nhân/Gia Đình. Thu 

nhập có thể được xác minh thông qua bất cứ cơ chế nào sau 
đây. Giấy tờ phải được cung cấp cùng năm mà bệnh 
nhân/người bảo lãnh nộp FAA. Trong trường hợp kê khai thuế 
thì phải cung cấp tờ khai thuế gần đây nhất trước ngày bệnh 
nhân/người bảo lãnh nộp FAA: 
4.2.4.1.1 Tờ khai thuế (ưu tiên) 
4.2.4.1.2 Cuống phiếu lương/séc lương gần đây hoặc xác 

minh 
4.2.4.1.3 qua điện thoại với chủ lao động 
4.2.4.1.4 Nếu bệnh nhân/Người Bảo Lãnh không thể cung 

cấp giấy tờ liên quan đến thu nhập, Rady Children’s 
có toàn quyền quyết định yêu cầu bệnh nhân/Người 
Bảo Lãnh ký giấy chứng thực, tuân thủ hình phạt 
khai man về (i) tính trung thực của bất kỳ thông tin 
về thu nhập nào được cung cấp trên biểu mẫu Đơn 
Xin Hỗ Trợ Tài Chánh, (ii) giải thích lý do tại sao 
không cung cấp được giấy tờ minh chứng thu nhập, 
và (iii) xác minh kết quả mà Rady Children’s tính 
toán về thu nhập là chính xác. 

4.2.4.2 Giấy tờ về tài sản nếu (a) đăng ký chương trình Chăm Sóc Từ 
Thiện và (b) được Rady Children’s yêu cầu. 

4.2.4.3 Chứng từ chi phí y tế, bao gồm cả những chi phí y tế không 
phát sinh tại Bệnh Viện, thực trả cho bệnh nhân trong 12 tháng 
trước đó. Các chi phí phát sinh bởi người bảo lãnh mà không 
liên quan đến bệnh nhân, sẽ không được xem xét. 

4.2.4.4 Giấy tờ chứng minh sự có mặt hay không của Bảo Hiểm Của 
Bên Thứ Ba (bảo hiểm tư nhân bao gồm bảo hiểm được cung 
cấp thông qua California Health Benefits Exchange, Medi-Cal, 
CCS, Tricare, Medicare, Bồi Thường cho Người Lao Động, 
bảo hiểm ô tô hoặc bảo hiểm khác). 

4.2.4.5 Đơn từ bỏ hoặc đơn miễn trừ cho phép Rady Children’s lấy 
thông tin tài khoản từ các tổ chức tài chánh hoặc thương mại, 
hoặc các tổ chức nắm giữ tài sản tiền tệ khác (nếu có). 

4.2.4.6 Rady Children’s có thể toàn quyền cấp thêm thời gian cho bệnh 
nhân/Người Bảo Lãnh để cung cấp các giấy tờ hỗ trợ việc nộp 
đơn, ví dụ như trong trường hợp Rady Children’s yêu cầu thêm 
thông tin sau 21 ngày kể từ ngày nộp đơn. 
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4.3 XÁC ĐỊNH KHẢ NĂNG HỘI ĐỦ ĐIỀU KIỆN 
4.3.1 Bộ Phận Tư Vấn Tài Chánh của Rady Children’s sẽ: 

4.3.1.1 Xác định khả năng hội đủ điều kiện FAP sớm nhất có thể sau 
khi quá trình đăng ký ở trên hoàn tất. 

4.3.1.2 Phân loại tài khoản bệnh nhân thuộc loại Tự Thanh Toán trong 
khi đang thực hiện xác định khả năng hội đủ điều kiện. 

4.3.1.3 Sau khi đơn xin hỗ trợ tài chánh hoàn chỉnh được nộp, Bộ Phận 
Tư Vấn Tài Chánh sẽ đưa ra quyết định cuối cùng về khả năng 
hội đủ điều kiện FAP trước khi tiếp tục bất kỳ hành động thu 
nợ nào trước đó.  

4.3.1.4 Xem xét và giải quyết một cách hợp lý khi bệnh nhân/Người 
Bảo Lãnh không cung cấp được giấy tờ cần thiết mà chính sách 
yêu cầu để hỗ trợ quá trình nộp đơn xin FAP của họ. Nếu giấy 
tờ cần thiết cho việc xác định FAP, Rady Children’s có thể từ 
chối việc tham gia FAP nếu không thể đưa ra quyết định về 
khả năng hội đủ điều kiện. Nếu không thể xác định hợp lý do 
thiếu giấy tờ thì Rady Children’s sẽ cố gắng thực hiện xác 
định. 

4.3.1.5 Không đưa ra quyết định cuối cùng về việc không hội đủ điều 
kiện cho FAP cho đến ít nhất 150 ngày kể từ ngày lập hóa đơn 
ban đầu. 

4.3.1.6 Xác định bệnh nhân có phải là Bệnh Nhân Đủ Điều Kiện Tài 
Chánh hội đủ điều kiện được chiết khấu thanh toán hay không 
bằng cách đánh giá: 
4.3.1.6.1 Thu Nhập của Bệnh Nhân/Gia Đình so với FPL để 

xác định tỉ lệ phần trăm FPL. FPL lớn hơn 550% 
không đủ điều kiện hưởng tỷ lệ chiết khấu hỗ trợ tài 
chánh 
4.3.1.6.1.1 Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và Bệnh 

Nhân CSBP Không Có Bảo Hiểm phải 
trả Chi Phí Y Tế Cao hoặc các khoản 
phí không được bảo hiểm: 

FPL Tỷ Lệ Chiết Khấu 

Lên tới 400% Tỷ Lệ Chiết Khấu 100% (Khoản đồng thanh 
toán theo bảng bên dưới) 

Lên tới 450% Tỷ Lệ Chiết Khấu 75%  

Tỷ lệ chiết khấu cho Bệnh Nhân Có 
Bảo Hiểm và Bệnh Nhân CSBP Không 
Có Bảo Hiểm phải trả Chi Phí Y Tế 
Cao hoặc các khoản phí không được 
bảo hiểm sẽ được áp dụng với trách 
nhiệm pháp lý của bệnh nhân do Bảo 
Hiểm của Bên Thứ Ba xác định. 
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4.3.1.6.1.2 Bệnh Nhân Không Có Bảo Hiểm: 

FPL Tỷ Lệ Chiết Khấu 

Lên tới 400% Tỷ Lệ Chiết Khấu 100% (Khoản đồng thanh 
toán theo bảng bên dưới) 

Lên tới 450% Tỷ Lệ Chiết Khấu 75% 
Lên tới 550% Tỷ Lệ Chiết Khấu 50%  

Tỷ lệ chiết khấu cho Bệnh Nhân 
Không Có Bảo Hiểm sẽ áp dụng với 
các khoản phí dựa trên Bản Mô Tả 
Khoản Phí của Rady Children’s. 

4.3.1.6.1.3 Bảng đồng thanh toán (Chỉ dành cho 
những người tham gia toàn diện ở mức 
bằng hoặc dưới 400% FPL) 

Dịch vụ bệnh viện Đồng thanh toán 
Thăm khám tại phòng mạch $10.00/lần thăm khám 
Thăm khám trong Liệu Trình Trị Liệu $10.00/tháng 
Khoa cấp cứu $25.00/lần thăm khám 
Trung Tâm Chăm Sóc Khẩn Cấp $25.00/lần thăm khám 
Nhập viện nội trú $100.00/lần nhập viện 
Nhập Khoa cấp cứu dẫn đến nhập viện 
nội trú 

$100.00/lần nhập viện 

Phẫu Thuật Ngoại Trú Tại Bệnh Viện $50/phẫu thuật ngoại trú 

4.3.1.6.2 Tình trạng bảo hiểm của người có bảo hiểm hoặc 
không có bảo hiểm, bao gồm thông qua chương 
trình chăm sóc sức khỏe tiểu bang hoặc liên bang. 

4.3.1.6.3 Tư cách thành viên của Chương Trình Phúc Lợi 
Chia Sẻ Chi Phí. 

4.3.1.6.4 Chi phí y tế hàng năm thực trả bệnh nhân trong 12 
tháng trước đó, bao gồm cả những chi phí không 
phát sinh tại Bệnh Viện. 

4.3.1.6.5 Bất kể bệnh nhân phải trả Chi Phí Y Tế Cao hay 
không, bằng cách: 
4.3.1.6.5.1 so sánh chi phí tự trả hàng năm phát 

sinh tại Bệnh Viện với mức Thu Nhập 
của Gia Đình để xác định xem chi phí 
tự trả hàng năm có vượt quá 10% thu 
nhập Gia Đình trong 12 tháng trước đó 
hoặc thu nhập hiện tại hay không, hoặc 

4.3.1.6.5.2 nếu bệnh nhân cung cấp giấy tờ về chi 
phí y tế đã thanh toán trong 12 tháng 
trước thì so sánh tổng chi phí y tế (bao 
gồm cả những chi phí không phát sinh 
tại Bệnh Viện) thực trả cho bệnh nhân 
với thu nhập của gia đình bệnh nhân để 
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xác định xem chi phí tự trả hàng năm 
có vượt quá 10% thu nhập của Gia 
Đình hay không. Thu nhập hiện tại so 
với thu nhập năm trước cũng có thể 
được sử dụng. Nếu thu nhập hiện tại 
được sử dụng làm cơ sở xác định, quá 
trình tư vấn tài chánh sẽ sử dụng thu 
nhập kể từ tháng nộp FAA và quy ra 
mức hàng năm (nhân với 12 tháng). 

4.3.1.7 Xác định một Bệnh Nhân Đủ Điều Kiện Tài Chánh có hội đủ 
điều kiện hưởng Chăm Sóc Từ Thiện Toàn Diện hay không 
bằng cách đánh giá: 
4.3.1.7.1 Thu Nhập của Bệnh Nhân/Gia Đình so với FPL để 

xác định mức thu thập có bằng hoặc dưới 400% 
FPL hay không. 

4.3.1.7.2 Tài Sản Tiền Tệ của Bệnh Nhân/Gia Đình Bệnh 
Nhân. 

4.3.1.7.3 Dịch vụ chăm sóc sức khỏe được cung cấp cho bệnh 
nhân thực chất là cần thiết về mặt y tế, không bắt 
buộc hay vì mục đích thẩm mỹ. Rady Children’s có 
toàn quyền quyết định từ chối Chăm Sóc Từ Thiện 
đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe không cần 
thiết về mặt y tế. 

4.3.1.8 Nếu bệnh nhân/người bảo lãnh được phê duyệt hỗ trợ tài 
chánh, tất cả các tài khoản có dư nợ tự thanh toán tại thời điểm 
xác định sẽ được điều chỉnh theo tỷ lệ phần trăm chiết khấu mà 
bệnh nhân/người bảo lãnh hội đủ điều kiện dựa trên đơn xin 
của họ. Chẳng hạn, nếu người bảo lãnh được phê duyệt chiết 
khấu hỗ trợ tài chánh ở mức 50% vào ngày 1 Tháng Giêng và 
có 5 ngày trước ngày cung cấp dịch vụ tồn tại một khoản dư nợ 
thì dư nợ tự thanh toán cho mỗi tài khoản trong số 5 tài khoản 
đó sẽ được giảm 50%. Nhân viên Tư Vấn Tài Chánh có thể hỗ 
trợ người bảo lãnh thiết lập thu xếp gói thanh toán nếu có dư 
nợ còn lại đến hạn sau khi áp dụng chiết khấu hỗ trợ tài chánh.  

4.3.1.9 Chỉ sử dụng các quyết định về khả năng hội đủ điều kiện trước 
đó trong những trường hợp sau: Nếu một bệnh nhân hiện tại là 
người tham gia FAP và quay trở lại Rady Children’s để nhận 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, thời gian tham gia FAP sẽ tự 
động được gia hạn thêm 6 tháng đối với tất cả các dịch vụ cần 
thiết về mặt y tế. Chẳng hạn, nếu bệnh nhân/người bảo lãnh 
được chấp thuận nhận hỗ trợ từ thiện lần đầu vào ngày 1 Tháng 
Giêng, thời gian tham gia FAP sẽ được gia hạn cho tất cả các 
dịch vụ cần thiết về mặt y tế được thực hiện từ ngày 1 Tháng 
Giêng đến ngày 30 Tháng Sáu. 

4.3.1.10 Rady Children’s có thể đình chỉ quyết định cuối cùng về khả 
năng hội đủ điều kiện FAP cho tài khoản thanh toán của bệnh 
nhân khi có thông tin và thông báo thích hợp rằng các dịch vụ 
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chăm sóc sức khỏe của bệnh nhân có thể là TPL trong quá trình 
pháp lý xác định TPL. Nếu bệnh nhân hội đủ điều kiện tham 
gia FAP dựa trên đánh giá ban đầu đối với đơn xin FAP, Rady 
Children’s sẽ tạm dừng báo cáo về bệnh nhân trong khi chờ kết 
quả về vấn đề TPL. Khi có thông tin và thông báo thích hợp 
rằng đã có kết luận từ quá trình pháp lý liên quan đến TPL và 
kết quả hoặc quyết định về vấn đề TPL, Rady Children’s sẽ xử 
lý lại đơn xin FAP và đưa ra quyết định cuối cùng về khả năng 
hội đủ điều kiện FAP. 

4.3.1.11 Rady Children’s có thể đình chỉ quyết định cuối cùng về khả 
năng hội đủ điều kiện FAP đối với Bệnh Nhân CSBP Không 
Có Bảo Hiểm mà CSBP của họ yêu cầu bồi hoàn trực tiếp cho 
bệnh nhân. Sau khi nhận được thông tin và thông báo thích hợp 
trong khung thời gian được nêu ở mục 4.2.4, từ việc CSBP từ 
chối bảo hiểm cho bệnh nhân của CSBP không có bảo hiểm 
hoặc xác định vượt quá giới hạn phúc lợi, Rady Children’s sẽ 
xử lý lại đơn xin FAP và đưa ra quyết định cuối cùng về khả 
năng hội đủ điều kiện FAP.  

4.4 CHIẾT KHẤU THANH TOÁN (BỒI HOÀN DỰ KIẾN CÓ GIỚI HẠN) 
4.4.1 Những bệnh nhân mà Rady Children’s xác định là Bệnh Nhân Đủ Điều 

Kiện Tài Chánh theo Mục 4.3.1.6 ở trên sẽ được hưởng Chiết Khấu 
Thanh Toán như sau: 
4.4.1.1 Chiết Khấu Thanh Toán của Bệnh Viện (Tất Cả Những 

Người Tham Gia FAP). Rady Children’s sẽ áp dụng những 
“Hạn Mức Thanh Toán” này để cung cấp chiết khấu cho tất cả 
những Người Tham Gia FAP đối với các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe do bệnh viện cung cấp. Theo đó, các hạn mức thanh toán 
này áp dụng cho Bệnh Nhân Không Có Bảo Hiểm có thu nhập 
của Gia Đình ở mức bằng hoặc dưới 550% FPL; Bệnh Nhân 
Có Bảo Hiểm và Bệnh Nhân CSBP Không Có Bảo Hiểm phải 
trả Chi Phí Y Tế Cao và thu nhập của Gia Đình ở mức bằng 
hoặc dưới 450% FPL; Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và Bệnh Nhân 
CSBP Không Có Bảo Hiểm phải trả các khoản phí không được 
bảo hiểm và thu nhập của Gia Đình ở mức bằng hoặc dưới 
450% FPL; và các bệnh nhân phải trả Chi Phí Y Tế Cao, bất kể 
có bảo hiểm hay không hoặc là thành viên của CSBP hay 
không. 
4.4.1.1.1 Các khoản thanh toán của Người Tham Gia FAP sẽ 

được giới hạn ở số tiền mà Rady Children’s ước 
tính thiện chí sẽ nhận được cho các dịch vụ tương tự 
từ Medicare, Medi-Cal, Healthy Families hoặc các 
chương trình sức khỏe khác do chính phủ tài trợ mà 
Rady Children’s tham gia, tùy theo mức nào lớn 
nhất. Rady Children’s sẽ xác định hạn mức thanh 
toán bằng cách xác định số tiền bồi hoàn ước tính 
cho cùng một dịch vụ, bằng cách tham chiếu các 



Trang 11 / 17  
 

luật về dịch vụ chăm sóc sức khỏe (chẳng hạn như 
các luật thuế, HCPCS, CPT, ICD-9, APR). Tuy 
nhiên, trong mọi trường hợp, khoản thanh toán sẽ 
không vượt quá số tiền thường được lập hóa đơn 
(AGB). 

4.4.1.1.2 Các khoản thanh toán của Người Tham Gia FAP 
cho các dịch vụ bệnh viện không được Medicare 
hoặc bất kỳ chương trình nào khác do chinh phủ tài 
trợ thanh toán sẽ được giới hạn ở tỷ lệ CDM được 
chiết khấu theo chính sách này. 

4.4.1.1.3 Trong mọi trường hợp, các khoản thanh toán của 
Người Tham Gia FAP không được vượt quá AGB 
đối với những bệnh nhân có bảo hiểm tư nhân. 
Rady Children’s quyết định AGB theo HPM 7-55, 
Định Giá Hợp Lý của Bệnh Viện và Bác Sĩ ED. 

4.4.1.1.4 Rady Children’s sẽ sử dụng phương pháp tính theo 
thang thu nhập để tính phí cho Người Tham Gia 
FAP theo tỷ lệ phần trăm tùy thuộc vào Thu Nhập 
của Bệnh Nhân/Gia Đình. Điều này có thể dẫn đến 
việc những người tham gia FAP khác nhau được 
tính phí khác nhau cho cùng một dịch vụ tùy theo 
mức thu nhập nhưng trong mọi trường hợp, mức 
thanh toán dự kiến sẽ không vượt quá mức tối đa 
được phép theo chính sách này. 

4.4.1.2 Chiết Khấu Thanh Toán của Bệnh Viện (Một Số Người Tham 
Gia FAP Nhất Định). Rady Children’s sẽ áp dụng những hạn 
mức thanh toán này để cung cấp chiết khấu cho một số Người 
Tham Gia FAP nhất định đối với các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe do bệnh viện cung cấp. 
4.4.1.2.1 Với Bệnh Nhân Có Bảo Hiểm và Bệnh Nhân CSBP 

Không Có Bảo Hiểm phải trả Chi Phí Y Tế Cao và 
thu nhập của Gia Đình ở mức bằng hoặc dưới 450% 
FPL, Hạn Mức Thanh Toán trong mục 4.4.1.1 ở 
trên sẽ áp dụng cho phần hóa đơn thuộc trách nhiệm 
của bệnh nhân, bao gồm các khoản đồng thanh toán 
và khoản khấu trừ (không thuộc Medi-Cal). 

4.4.1.2.2 Các khoản thanh toán của Người Tham Gia FAP 
phải trả Chi Phí Y Tế Cao sẽ được giới hạn sao cho 
các khoản này không vượt quá chênh lệch giữa số 
tiền thanh toán do bên thanh toán thứ ba bất kỳ 
cung cấp và tỷ lệ tối đa được thiết lập cho một dịch 
vụ theo CDM (Xem HPM 7-55, Định Giá Hợp Lý 
của Bệnh Viện và Bác Sĩ ED.) Tuy nhiên, trong mọi 
trường hợp, khoản thanh toán sẽ không vượt quá 
AGB. 

4.4.1.3 Rady Children’s sẽ dùng các phương pháp sau đây để tính 
AGB: 
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4.4.1.3.1 Áp dụng phương pháp xem xét dữ liệu quá khứ 
(truy hồi) hàng năm về các yêu cầu thanh toán thực 
tế trong quá khứ đã được trả cho Bệnh Viện theo lệ 
phí dựa trên dịch vụ của Medicare và tất cả các 
công ty bảo hiểm sức khỏe tư nhân và CSBP. 

4.4.1.3.2 (Các) tỷ lệ phần trăm AGB hàng năm và mô tả cách 
tính được Văn Phòng Tư Vấn Tài Chánh cung cấp 
miễn phí theo yêu cầu bằng cách liên hệ với bộ 
phận này theo số 858-9664005 hoặc gửi cho Văn 
Phòng yêu cầu bằng văn bản theo địa chỉ 3020 
Children's Way, MC 5055, San Diego, CA 92123-
4282. Bản sao cũng được cung cấp trên trang web 
của Rady Children’s tại 
https://www.rchsd.org/patients-visitors/financial-
assistance/. 
4.4.1.3.2.1 Giới hạn sẽ được tính như ví dụ sau: 

Mức CDM ($50) 

- Thanh toán Bảo Hiểm Của Bên Thứ 
Ba ($25) 

= Thanh toán tối đa của Người Tham Gia 
FAP ($25) 

4.4.1.4 Chiết Khấu Thanh Toán của Bác Sĩ Khoa Cấp Cứu  
4.4.1.4.1 Bác Sĩ Cấp Cứu của Rady Children’s sẽ dựa trên 

quyết định về khả năng hội đủ điều kiện FAP của 
bệnh viện. 

4.4.1.4.2 Chiết Khấu Thanh Toán cho các dịch vụ Bác Sĩ Cấp 
Cứu của Rady Children’s sẽ tuân theo chính sách và 
quy trình này, ngoại trừ những trường hợp khác biệt 
được nêu dưới đây. 

4.4.1.4.3 Rady Children’s sẽ có giới hạn thanh toán cho các 
dịch vụ Bác Sĩ Cấp Cứu của Người Tham Gia FAP 
ở mức không quá (a) 50% mức trung bình của các 
khoản phí được lập hóa đơn dựa trên cơ sở dữ liệu 
được công nhận trên toàn quốc về chi phí bác sĩ sau 
khi chọn cơ sở dữ liệu hoặc (b) 50% các khoản phí 
thực tế được lập hóa đơn bằng cách sử dụng Bản 
Mô Tả Khoản Phí của Rady Children’s. 

4.5 CHĂM SÓC MIỄN PHÍ/CHĂM SÓC TỪ THIỆN TOÀN DIỆN 
4.5.1 Bệnh Nhân Tự Thanh Toán có Thu Nhập của bệnh nhân/Gia Đình 

không vượt quá 400% FPL sẽ nhận Chăm Sóc Từ Thiện với mức phí 
không đáng kể không vượt quá $100. 

https://www.rchsd.org/patients-visitors/financial-assistance/
https://www.rchsd.org/patients-visitors/financial-assistance/
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4.5.2 Các dịch vụ thực chất không cần thiết về mặt y tế, đơn thuần vì mục 
đích thẩm mỹ chỉ hội đủ điều kiện hưởng Chăm Sóc Từ Thiện theo 
quyết định toàn quyền của Rady Children’s. 

4.6 KHẢ NĂNG HỘI ĐỦ ĐIỀU KIỆN CÓ CƠ SỞ 
4.6.1 Tách biệt với quy trình đăng ký thủ công được nêu trong mục 4.2, bệnh 

nhân cũng có thể được cho là hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chánh dựa 
trên bằng chứng mà bên thứ ba cung cấp theo công cụ sàng lọc, bất kể 
tình trạng bảo hiểm. 

4.6.2 Để đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chánh có cơ sở, bệnh nhân phải đáp ứng 
các yêu cầu về mức nghèo liên bang giống như những bệnh nhân hoàn 
thành quy trình đăng ký thủ công được định nghĩa trong mục 3.0 ở trên. 
Thông tin thu được từ công cụ sàng lọc của bên thứ ba được sử dụng để 
xác minh tình trạng tài chánh của bệnh nhân và có thể được sử dụng làm 
nguồn tài liệu duy nhất để đưa ra quyết định hỗ trợ tài chánh. 

4.6.3 Những bệnh nhân được coi là không đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chánh 
thông qua quy trình liên quan đến khả năng hội đủ điều kiện có cơ sở có 
thể nộp đơn thông qua quy trình đăng ký tiêu chuẩn như được nêu chi 
tiết trong mục 4.2. 

4.7 THÔNG BÁO GỬI BỆNH NHÂN & SỞ THÔNG TIN VÀ TIẾP CẬN 
DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE 
4.7.1 Rady Children’s sẽ: 

4.7.1.1 Cung cấp đơn xin Medi-Cal, Healthy Families, California 
Health Benefit Exchange hoặc chương trình chính phủ khác 
(trong phạm vi áp dụng với Rady Children’s) cho tất cả những 
bệnh nhân không cho biết về chi trả bảo hiểm của bên thứ ba. 
Những đơn xin này sẽ được cung cấp cho bệnh nhân khoa 
chăm sóc cấp cứu, bệnh nhân ngoại trú của Bệnh Viện và bệnh 
nhân nội trú trước khi xuất viện. 

4.7.1.2 Thông báo cho tất cả các cá nhân tự thanh toán về Ước Tính 
Thiện Chí (Good Faith Estimate, GFE) theo biểu phí hoặc theo 
yêu cầu và cung cấp GFE dưới dạng văn bản theo khung thời 
gian được quy định trong Đạo Luật Chống Tính Phí Bất Ngờ, 
trong đó nêu rõ chi phí dự kiến của dịch vụ theo biểu phí và 
thông tin FAP và FAA của Rady Children’s cũng như thông tin 
liên hệ để nhân viên của Rady Children’s sẵn sàng hỗ trợ cung 
cấp thêm thông tin. 

4.7.1.3 Cung cấp thông báo bằng văn bản tại thời điểm thực hiện dịch 
vụ hoặc trước khi xuất viện cho tất cả các Bệnh Nhân/người 
bảo lãnh Có Bảo Hiểm, Không Có Bảo Hiểm, CSBP Không Có 
Bảo Hiểm và Tự Thanh Toán về việc cung cấp FAP của Rady 
Children’s, bao gồm thông tin về khả năng hội đủ điều kiện, 
thông tin liên hệ cần thiết để đăng ký, địa chỉ trên internet đối 
với các dịch vụ trong danh sách có thể mua sắm của bệnh viện 
cũng như thông tin về các tổ chức có thể hỗ trợ thêm, chẳng 
hạn như Health Consumer Alliance. 
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4.7.1.4 Nộp tài liệu về chính sách và quy trình này, bao gồm biểumẫu 
đơn xin FAP mẫu cho Sở Thông Tin và Tiếp Cận Dịch Vụ 
Chăm Sóc Sức Khỏe (Health Care Access and Information, 
HCAI) California khi có thay đổi quan trọng hoặc tài liệu được 
cập nhật, và ít nhất mỗi năm sẽ thông báo cho HCAI nếu không 
có thay đổi. 

4.7.1.5 Đăng tài liệu về chính sách và quy trình này, bản tóm lược tài 
liệu này bằng ngôn ngữ đơn giản và biểu mẫu đơn xin FAP lên 
trang web của Bệnh Viện. 

4.7.1.6 Cung cấp và đăng tải các bản cứng của tài liệu này, đơn xin 
FAP và bản tóm lược tài liệu này bằng ngôn ngữ đơn giản 
4.7.1.6.1 khi có yêu cầu và miễn phí qua bưu điện 
4.7.1.6.2 như một phần của thủ tục nhập viện, xuất viện, và 
4.7.1.6.3 ở các địa điểm công cộng dễ thấy bao gồm khoa 

chăm sóc cấp cứu, các khu vực tiếp nhận bệnh 
nhân, phòng lập hóa đơn, nơi Đăng Ký-Quản Lý 
Bệnh Nhân và các cơ sở ngoại trú khác. 

4.7.1.7 Thông báo và thông tin cho các thành viên cộng đồng về FAP 
có tính toán hợp lý để tiếp cận những thành viên có nhiều khả 
năng cần hỗ trợ tài chánh từ Bệnh Viện. 

4.7.1.8 Đưa thông báo bằng văn bản dễ thấy vào bảng kê hóa đơn về 
việc cung cấp FAP, bao gồm số điện thoại của văn phòng Bệnh 
Viện có thể cung cấp thông tin về quy trình đăng ký, và địa chỉ 
trang web có đăng chính sách và quy trình này. 

4.7.1.9 Hỗ trợ tất cả các nhóm bệnh nhân quan trọng có trình độ tiếng 
Anh hạn chế (limited English proficiency, LEP) bằng cách 
cung cấp các tài liệu FAP đã dịch, đơn xin FAP và bản tóm 
lược tài liệu bằng ngôn ngữ đơn giản sang (các) ngôn ngữ 
chính được nhóm bệnh nhân sử dụng. 

4.7.2 Tổ Chức Y Tế sẽ: 
4.7.2.1 Cung cấp thông báo cụ thể về FAP khi lập hóa đơn cho bệnh 

nhân không cung cấp bằng chứng về Bảo Hiểm Của Bên Thứ 
Ba. Thông báo này sẽ là thông báo bằng văn bản dễ thấy trong 
bảng kê hóa đơn về việc cung cấp FAP, bao gồm số điện thoại 
của văn phòng Bệnh Viện có thể cung cấp thông tin về quy 
trình đăng ký và địa chỉ trang web có đăng chính sách và quy 
trình này. 

4.8 BỒI HOÀN THU TRỘI 
4.8.1 Rady Children’s sẽ bồi hoàn cho bệnh nhân số tiền đã thanh toán vượt quá 

số tiền phải trả theo FAP, bao gồm cả lãi suất áp dụng trong vòng 30 ngày 
kể từ ngày phê duyệt đơn xin hỗ trợ tài chánh. 

4.8.2 Những khoản sau sẽ được coi là số tiền được thanh toán vượt quá số tiền 
đến hạn theo FAP: 
4.8.2.1 Bất kỳ khoản thanh toán nào của bệnh nhân được trả cho khoản 

dư nợ của bệnh nhân/gia đình từ ngày nộp đơn xin hỗ trợ tài 
chánh đến ngày được phê duyệt 
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4.8.2.2 Bất kỳ khoản thanh toán nào của bệnh nhân được thực hiện sau 
khi đơn xin hỗ trợ tài chánh được phê duyệt vượt quá số tiền 
còn nợ dựa trên mức chiết khấu được nêu ở mục 4.3 ở trên, tức 
là, trách nhiệm của bệnh nhân sau khi chiết khấu hỗ trợ tài 
chánh bị tính sai, dẫn đến thanh toán vượt mức sai sót. 

4.8.3 Tiền lãi tích lũy trên một khoản thanh toán vượt mức của bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn tham gia FAP tính từ ngày Rady Children’s nhận được khoản 
thanh toán đó. 

4.8.4 Tiền lãi tích lũy với tỷ lệ 10%/năm trên số tiền thanh toán vượt mức và 
được chia theo tỷ lệ cho bất kỳ khoản bồi hoàn nào được gửi trước 1 
năm kể từ ngày nhận. Ví dụ, nếu bệnh nhân/gia đình trả vượt mức $1000 
vào ngày 1 Tháng Giêng và khoản tiền hoàn lại được kê vào tháng tiếp 
theo, ngày 1 Tháng Hai thì bệnh nhân sẽ được trả lãi $8.33 ngoài khoản 
tiền hoàn lại là $1000. 

4.9 DANH SÁCH NHÀ CUNG CẤP 
4.9.1 Tất cả các thành viên của Tổ Chức Y Tế là Nhân Viên Y Tế Bệnh Viện 

đều được FAP đài thọ. Rady Children’s cung cấp danh sách các bác sĩ 
của Tổ Chức Y Tế tại http://www.rchsd.org/rcssd/. 

4.9.2 Các Bác Sĩ Cấp Cứu cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại Bệnh Viện 
đều được FAP đài thọ. Rady Children’s cung cấp danh sách các Bác Sĩ 
Cấp Cứu tại http://www.rchsd.org/doctors/?spec=emergency 
medicine/urgent care. 

4.9.3 Sở Dịch Vụ Nhân Viên Y Tế cung cấp danh sách các nhà cung cấp trên 
và được cập nhật ít nhất 90 ngày một lần. 

4.9.4 Rady Children’s hợp tác với các nhà cung cấp bên ngoài (ví dụ như bác 
sĩ gây mê, bác sĩ X-quang và bác sĩ bệnh viện) để hỗ trợ chúng tôi cung 
cấp một số dịch vụ chuyên biệt. Các nhà cung cấp này không được FAP 
đài thọ và có thể có các chính sách riêng về hỗ trợ tài chánh. 

4.10 TỪ CHỐI HỖ TRỢ TÀI CHÁNH 
4.10.1 Rady Children’s có thể thu hồi hỗ trợ tài chánh hiện tại đã được cấp theo 

chính sách này nếu xác định rằng một bệnh nhân/Người Bảo Lãnh đã 
nộp thông tin sai lệch, gây hiểu lầm hoặc gian lận trong hoặc cùng với 
đơn xin Hỗ Trợ Tài Chánh. 

4.10.2 Rady Children’s có thể rút đơn xin Hỗ Trợ Tài Chánh nếu xác định rằng 
bệnh nhân/Người Bảo Lãnh đã nộp thông tin sai lệch, gây hiểu lầm hoặc 
gian lận trong hoặc cùng với đơn xin Hỗ Trợ Tài Chánh. 

4.10.3 Nếu Rady Children’s xác định rằng bệnh nhân/Người Bảo Lãnh không 
hội đủ điều kiện tham gia FAP theo chính sách này, Rady Children’s sẽ 
thông báo bằng văn bản về việc từ chối này cho bệnh nhân/Người Bảo 
Lãnh. Bộ phận Tư Vấn Tài Chánh sẽ điều phối việc xử lý và gửi các 
thông tin liên lạc này qua đường bưu điện. 

4.10.4 Rady Children’s có thể thu hồi hỗ trợ tài chánh hiện tại đã được cấp theo 
chính sách này để đình chỉ quyết định cuối cùng về khả năng hội đủ điều 
kiện FAP theo Mục 4.3.1.10. Việc thu hồi theo mục 4.10.4 này sẽ không 
dẫn đến bất trách nhiệm tài chánh bổ sung nào đối với bệnh nhân hoặc 

http://www.rchsd.org/rcssd/
http://www.rchsd.org/doctors/?spec=emergency
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người bảo lãnh và tất cả các khoản thanh toán do bệnh nhân hoặc người 
bảo lãnh thực hiện sẽ được trả lại trong khi chờ quyết định cuối cùng về 
khả năng hội đủ điều kiện FAP. Bệnh nhân hoặc người bảo lãnh sẽ nhận 
thư thông báo lý do hoàn trả khoản thanh toán và cho biết khoản thanh 
toán từ bệnh nhân hoặc người bảo lãnh này có thể được thực hiện sau 
nếu quyết định về vấn đề TPL và quyết định FAP cuối cùng cho thấy 
bệnh nhân hoặc người bảo lãnh có trách nhiệm tài chánh. 

4.11 TRANH CHẤP VỀ KHẢ NĂNG HỘI ĐỦ ĐIỀU KIỆN 
4.11.1 Rady Children’s có thể từ chối khả năng hội đủ điều kiện cho Chăm Sóc 

Từ Thiện hoặc Chiết Khấu Thanh Toán vì một trong hai lý do sau: 
1) bệnh nhân không đủ điều kiện tài chánh hoặc 2) bệnh nhân/Người 
Bảo Lãnh đã không cung cấp giấy tờ cần thiết theo chính sách và quy 
trình này. 

4.11.2 Rady Children’s chỉ định Giám Đốc Quản Lý Bệnh Nhân xem xét các 
tranh chấp liên quan đến khả năng hội đủ điều kiện. Các tranh chấp về 
khả năng hội đủ điều kiện phải được gửi đến bộ phận Dịch Vụ Khách 
Hàng của Bệnh Viện theo số 858-966-4912 để lập hồ sơ và theo dõi. Bộ 
phận Dịch Vụ Khách Hàng sẽ chuyển mọi tranh chấp lên Giám Đốc 
Quản Lý Bệnh Nhân xem xét. 

4.11.3 Rady Children’s giới hạn các hoạt động thu nợ của mình theo chính sách 
Lập Hóa Đơn & Thu Nợ. 
4.11.3.1 Bản sao của chính sách này được cung cấp bằng cách liên hệ 

với Văn Phòng Tư Vấn Tài Chánh theo số 858-966-4005 hoặc 
tại https://www.rchsd.org/patients-visitors/financial-assistance/. 
Quý vị cũng có thể có được một bản sao qua đường bưu điện 
bằng cách gửi yêu cầu cho Văn Phòng Tư Vấn Tài Chánh 
(Financial Counseling Office) theo địa chỉ 3020 Children's 
Way, MC 5055, San Diego, CA 92123-4282 cũng như tại các 
địa điểm công cộng trong bệnh viện. 

4.12 ĐÁNH GIÁ NHU CẦU SỨC KHỎE CỘNG ĐỒNG/PHÂN TÍCH LỢI 
ÍCH CHO CỘNG ĐỒNG 
4.12.1 Hàng năm, Rady Children’s đều thực hiện Đánh Giá Nhu Cầu Sức Khỏe 

Cộng Đồng/Phân Tích Lợi Ích Cho Cộng Đồng. Quý vị có thể truy cập 
tại http://www.rchsd.org/health-safety/community-health-needs-
assessment/. 

5.0 BIỂU MẪU: 

5.1 Đơn xin FAP (Chăm Sóc Miễn Phí/Chăm Sóc Từ Thiện hoặc Chiết Khấu 
Thanh Toán) 

5.2 Tóm Lược FAP 

6.0 CÁC CHÍNH SÁCH LIÊN QUAN:  

6.1 HPM 7-55, Định Giá Hợp Lý của Bệnh Viện và Bác Sĩ ED 

https://www.rchsd.org/patients-visitors/financial-assistance/
http://www.rchsd.org/health-safety/community-health-needs-assessment/
http://www.rchsd.org/health-safety/community-health-needs-assessment/
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6.2 HPM 7-56, Lập Hóa Đơn & Thu Nợ 

7.0 TÀI LIỆU THAM KHẢO: 

7.1 California AB 774 (2007), AB 1503 - Chapter 445 (2010), SB 1276 – Chapter 
758 (2014) – Luật về Chính Sách Định Giá Hợp Lý của Bệnh Viện (Luật Sức 
Khỏe & An Toàn (Health & Safety Code) 127400-127446), AB 532 (2022) 

7.2 Tiêu Đề 22, Bộ Luật Các Quy Định California (California Code of 
Regulations), §§ 96005-96020, 96040-96050 

7.3 https://hcai.ca.gov/HID/Products/Hospitals/Chrgmstr 
7.4 Luật Sức Khỏe & An Toàn §§ 1339.55, 1339.56, 1339.59, 1339.585 & 128770 
7.5 Đạo Luật Bảo Vệ Bệnh Nhân và Chăm Sóc Hợp Túi Tiền (Patient Protection 

and Affordable Care Act) 
7.6 Luật Thuế Vụ mục 501(r) 

 
 
 
Ngày Viết: Tháng Giêng năm 2013 
Ngày Sửa Đổi: Tháng Mười Một năm 2019, Tháng Giêng năm 2020, Tháng Năm năm 2021, 
Tháng Ba năm 2022, Tháng Chín năm 2022, Tháng Bảy năm 2023 
Ngày Đánh Giá: Tháng Chín năm 2022 
 
 

https://hcai.ca.gov/HID/Products/Hospitals/Chrgmstr

