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Family Care (ໂຄງການການດູແລໃນຄອບຄົວ)

ຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປ

ທ່ານໄດ້ເລື ອກ ໂຄງການ Family Care (ການດູແລໃນຄອບຄົວ) 
ເຊິ່ ງມີ ໃຫ້ໂດຍ: 

_________________________________________

ວັນທີ່ ທ່ານສາມາດຄາດວ່າຈະໄດ້ລົງທະບຽນຈະແມ່ນວັນທີ່ : 

_________________________________________

ເພ່ືອກໍານົດວັນນັດພົບຢູ່ເຮື ອນ, ພາຍໃນ 3 ວັນຫັຼງຈາກ 
ວັນລົງທະບຽນຂອງທ່ານ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຕິດຕ່ໍຈາກ:

_________________________________________

ຄໍ າແນະນໍ າ/ຄ�ຳ ເຕືອນເພ່ີມເຕີມ:

1.	 �ຖ້າທ່ານບໍ່ ພໍໃຈກັບການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ ຫຼື ສ່ວນໃດຫນຶ່ ງຂອງການດູແລກ່ໍຕາມ, ກະລຸນາສະແດງຄວາມກັງວົນຂອງທ່ານກັບ 
ທີ ມງານການດູແລຂອງທ່ານ.  

2.	 �ໂຄງການ Family Care ແມ່ນໂຄງການແບບສະຫມັກໃຈ. ທ່ານສາມາດພິຈາລະນາເລື ອກລົງທະບຽນໄດ້ທຸກເວລາ. ຖ້າທ່ານຕັດສິ ນໃຈໃນ
ພາຍຫັຼງວ່າທ່ານອາດຈະຕ້ອງການເບິ່ ງທາງເລື ອກອື່ ນໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ ADRC ຂອງ _______________________________.

3.	� ຖ້າການບໍ ລິ ການໃດຫນຶ່ ງທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ ຫຼື ຕ້ອງການໄດ້ຮັບ ຖື ກຫຸຼດລົງຫຼື ຖື ກປະຕິເສດ, ຫັຼງຈາກນ້ັນ______________________  
(insert name of the Managed Care Organization) ຈະສ່ົງຫນັງສື ແຈ້ງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສິ ດທິຂອງທ່ານທີ່ ຈະຂໍ ອຸທອນຄ�ຳ ຕັດສິ ນໃຫ້ທ່ານຊາບ

 ເປັນລາຍລັກອັກສອນ. ຫນັງສື ແຈ້ງການນີ ້ ຈະປະກອບມີ ຂ້ັນຕອນຕ່າງໆ ທີ່ ທ່ານຈະເຮັດໃນການອຸທອນຄ�ຳ ຕັດສິ ນ. ນອກຈາກນ້ັນ, 
ມີ ຜູ້ໃຫ້ຄ�ຳ ແນະນ�ຳ ທີ່ ເອີ ້ ນວ່າ ombudsmen ທີ່ ສາມາດຊ່ວຍໄດ້. ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າເຖິງໂຄງການ ombudsman ຂອງຄົນພິການຫຼື ຜູ້ສູງອາຍຸ 
ໃນເຂດນ້ັນໄດ້ໂດຍໂທຫາ ______________________________.

ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມໃດໆ ກ່ຽວກັບຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປຂອງທ່ານ ຫຼື ມີ ບັນຫາໃນໄລຍະເວລາໃດກ່ໍຕາມ, ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍໄດ້.  

ກະລຸນາໂທຫາ ADRC ຂອງ _______________________________________ ທີ່  ______________________________.

(insert name of the Managed Care Organization)

ຈະຄາດຫວັງຫຍັງໃນລະຫວ່າງການ 
ນັດພົບຢູ່ບ້ານຂອງທ່ານ
ໃນລະຫວ່າງການນັດພົບຄ້ັງນີ ້  (ແລະການນັດພົບໃນ 
ອະນາຄົດ), ພະນັກງານຈັດການການດູແລຈະໃຊ້ເວລາ 
ທ�ຳ ຄວາມຮູ້ຈັກທ່ານ ແລະຮຽນຮູ້ຈາກທ່ານວ່າຈະເຮັດ

 ແນວໃດໂຄງການນີ ້ ຈຶ່ ງຈະສາມາດຊ່ວຍເຫຼື ອສະຫນອງ 
ຄວາມຈ�ຳ ເປັນຂອງທ່ານໄດ້ດີ ທີ່ ສຸດ. ທ່ານສາມາດໃຫ້ 
ຄອບຄົວຫຼື ຫມູ່ເພ່ືອນເຂົ ້ າຮ່ວມໃນການໂອ້ລົມເຫ່ົຼານີ ້ ແລະ
ການໂອ້ລົມໃນອະນາຄົດໄດ້. 

ທ່ານຈະຖື ກຖາມກ່ຽວກັບຢາທີ່ ບໍ່ ແມ່ນຢາຕາມ​ໃບ​ສ່ັງ​
ແພດ ຫຼື ອຸປະກອນທີ່ ທ່ານຊື ້ ເປັນປະຈ�ຳ . ສິ່ ງເຫ່ົຼານີ ້ ອາດ 

ຈະໄດ້ຮັບການຈ່າຍໃຫ້ໃນຖານະເປັນສ່ວນຫນຶ່ ງຂອງ 
ການບໍ ລິ ການແລະແຜນການຊ່ວຍເຫຼື ອຂອງທ່ານທີ່  
ເຮັດຂື ້ ນກັບທີ ມງານຂອງທ່ານ. 

(insert date)

(insert name of the Managed Care Organization)


