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ဆကသ်ယွေ်ရးနညး်လမ်း ထတုေ်ဖာ်ြခငး်�ငှ့ ်သေဘာတညူခီျက် 
 

Advocate Aurora Health (AAH) သည် ေဆးဘက်ဆုိင်ရာဝန်ေဆာင်မ�အေကာင့်တစ်ခုစီတွင် အာမခံေပးသူ တစ်ဦးလုိအပ်သည်။ အာမခံေပးသူသည် 

လူနာလက်ခံသည့်ဝန်ေဆာင်မ�များြဖစ်�ိင်ုသည် သုိမ့ဟုတ် မဟုတ်�ိင်ုေသာ်လည်း လက်ခံရ�ိှသည့်ဝန်ေဆာင်မ�များအတွက် 

မည်သည့်အခေ�ကးေငွ/လက်ကျန်ေငွများကုိမဆုိ ေငွေပးေချမ�အတွက် ေငွေ�ကးအရ တာဝန်�ိှေသာသူတစ်ဦးြဖစ်သည်။ 

 
AAH သည် ကုနး်လုိငး်ဖုနး်၊ ဆယ်လူလာဖုနး်၊ စာတုိေပးပုိ ့ြခငး်၊ အီးေမးလ်၊ ဖက်စ်စာတုိေပးပုိ ့ြခငး် �ငှ့ ်ယူအက်စ်ေမးလ် တုိအ့ပါအဝင ်အာမခံေပးသူမှ ေပးေဆာငေ်သာ 

အချက်အလက်များကုိ အသုံးြပု၍ ၎ငး်၏လူနာလူဦးေရ�ငှ့ ်နည်းလမ်းအမျိုးမျိုးြဖင့ ်ဆက်သွယ်သည်။ 

 
ေအာက်မှာ လက်မှတ်ေရးထုိးြခင်းြဖင့် 

 
1. တယ်လီဖုန်းေခါ်ဆုိမ�များ၊ စာသားမက်ေဆ့ချ်များ�င့်ှ AAH ထံမှ အလုိအေလျာက်ေခါ်ဆုိမ�များ�င့်ှ �ကိုတင်မှတ်တမ်းတင်ထားေသာ မက်ေဆ့ချ်များအပါအဝင် 

အြခားဆက်သွယ်မ�များကုိ လက်ခံရယူရန် သေဘာတူ�ပီး သေဘာတူလက်ခံရန် သေဘာတူသည်။ ဤဆက်သွယ်မ�များသည် AAH 

တွင်ရ�ိှေသာဝန်ေဆာင်မ�များ�င့်ှ အဆုိပါဝန်ေဆာင်မ�များ�င့်ှပတ်သက်သည့် သင်၏ဘ�ာေရးဆုိင်ရာတာဝန်ဝတ� ရားများ�င့်ှပတ်သက်ေန�ိင်ုသည်။ 

ဤခွင့်ြပုချက်သည် လက်�ိှ�င့်ှ အနာဂတ်ေဆးဘက်ဆုိင်ရာဝန်ေဆာင်မ�အားလုံး�င့်ှ သက်ဆုိင်သည်ကုိ က��်ပ်ုနားလည်ပါသည်။ 

က��်ပ်ုသည် အာမခံေပးေသာ အေကာင့မ်ျား။ 

 
2. သင်၏�ကိုးမ့ဲဝန်ေဆာင်မ�ေပးသူမှ ထုိက့ဲသုိေ့သာေခါ်ဆုိမ�များ၊ မက်ေဆ့ချ်များ သုိမ့ဟုတ် အြခားဆက်သွယ်မ�များအတွက် အခေ�ကးေငွေကာက်ခံ�ိင်ုေ�ကာင်း 

နားလည်ပါ။ 

 
3. ဤခွင့ြ်ပုချက်ကုိ �ုပ်သိမ်းရန ်ေရွးချယ်ပါက AAH အား အေ�ကာငး်�ကားရနမှ်ာ က��်ပ်ု၏တာဝနြ်ဖစ်ေ�ကာငး် နားလည်ပါသည်။ က��်ပ်ုတုိ၏့ AAH 

အေဆာက်အဦတစ်ခုခုကုိ ဆက်သွယ်ြခငး်ြဖင့ ်ဤသေဘာတူညီချက်ကုိ က��်ပ်ုသည် အချိနမ်ေရွး �ုပ်သိမ်း�ိငုပ်ါသည်။ 

 
ဤအချက်အလက်ကုိ က��်ပ်ုတုိ ့ မည်သုိထု့တ်ေဖာ်�ိင်ုသည်ကုိ နားလည်ရန် က��်ပ်ုတုိ၏့ ကုိယ်ေရးကုိယ်တာအေလ့အကျင့်များသတိေပးချက်ကုိ ေကျးဇူးြပု၍ �ကည့်ပါ။ 

 

အထက်ေဖာ်ြပပါအချက်ကုိ က��်ပ်ုဖတ်�ပီး၊ အြပည့်အဝနားလည်သေဘာတူပါသည်။ 

 
 
ေနရ့က်-   အချိန-်   လက်မှတ်-   

 (Date) (Time) (Signature) 
 

အာမခံသူအမည် (ေကျးဇူးြပု၍ ပုံ�ှပ်ိပါ)-   
 (Guarantor Name (please print)) 

 
 
 

Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:   
 
 

Date:   Time:   Interpreter Name:   ID #:  
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