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PACE 
ຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປ

ທ່ານໄດ້ເລື ອກໂຄງການ PACE (ໂຄງການດູແລຮອບດ້ານສ�ຳ ລັບຜູ້ສູງອາຍຸ) 

ເຊິ່ ງຈັດຫາໃຫ້ທ່ານໂດຍ:

________________________________________

ວັນທີ ຄາດວ່າທ່ານຈະໄດ້ຮັບລົງທະບຽນເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ: 

________________________________________

ເພ່ືອກ�ຳ ນົດມື ້ ໃນການນັດພົບຢູ່ເຮື ອນ, ພາຍໃນສາມມື ້ , ທ່ານຈະໄດ້ຮັບ 
ການຕິດຕ່ໍຈາກ:

________________________________________

ຄ�ຳ ແນະນ�ຳ /ການຢ� ້ ຳເຕືອນເພ່ີມເຕີມ:
1.	 �ຖ້າທ່ານບໍ່ ພໍໃຈກັບບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ ຫຼື  ສ່ວນໃດກໍຕາມຂອງການດູແລ, ກະລຸນາບອກໃຫ້ທີ ມງານຂອງທ່ານຮູ້.

2.	� PACE ແມ່ນໂຄງການທີ່ ມີ ໃຫ້ຕາມຄວາມສະໝັກໃຈ. ທ່ານສາມາດຕັດສິ ນໃຈໃໝ່ກ່ຽວກັບການເຂົ ້ າຮ່ວມໄດ້ສະເໝີ. ຖ້າທ່ານຕັດສິ ນໃຈ
ພາຍຫັຼງວ່າຕ້ອງການຂໍ ເບິ່ ງທາງເລື ອກອື່ ນໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ ADRC ຂອງ ______________________________________.

3.	 �ຖ້າບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານຮັບຫຼື ຕ້ອງການຮັບຖື ກຫຸຼດລົງຫຼື ປະຕິເສດ, ສະນ້ັນ __________________________ (insert name of the Managed 
Care Organization) ຈະໃຫ້ໜັງສື ແຈ້ງການທີ່ ມີ ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສິ ດທິຂອງທ່ານໃນການອຸທອນຄ�ຳ ຕັດສິ ນ. ໜັງສື ແຈ້ງການນີ ້ ຈະມີ ຂໍ ້ ມູນກ່
ຽວກັບສິ ດທິຂອງທ່ານໃນການອຸທອນຄ�ຳ ຕັດສິ ນ. ໜັງສື ແຈ້ງການນີ ້ ຈະລວມເອົ າຂ້ັນຕອນຕ່າງໆທີ່ ທ່ານຕ້ອງເຮັດໃນການອຸທອນຄ�ຳ
ຕັດສິ ນ. ນອກຈາກນ້ັນ, ຍັງມີ ຜູ້ສະໜັບສະໜູນທີ່ ເອີ ້ ນວ່າຜູ້ກວດການຂອງຫຼວງທີ່ ຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. ທ່ານຕິດຕ່ໍໂຄງການຜູ້ກ
ວດການຂອງຫຼວງສ�ຳ ລັບຜູ້ສູງອາຍຸແລະຜູ້ພິການໃນເຂດຂອງທ່ານໄດ້ໂດຍໂທໄປທີ່  ___________________________.

ຖ້າທ່ານມີ ຄ�ຳ ຖາມກ່ຽວກັບຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປຫຼື ມີ ບັນຫາໃນລະຫວ່າງດ�ຳ ເນີ ນການ, ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 
ກະລຸນາໂທຫາ ADRC ຂອງ _______________________________________ ທີ່  ______________________________.

(insert name of the Managed Care Organization)

ສິ່ ງທີ່ ຄາດວ່າຈະເກີດຂຶ ້ ນໃນລະຫວ່າງການນັດພົ
ບຢູ່ເຮື ອນ

ໃນລະຫວ່າງການນັດພົບນີ ້  (ແລະ ການນັດພົບໃນອະ 
ນາຄົດ), ພະນັກງານຈັດການການດູແລຈະໃຊ້ເວລາໃນ
ການທ�ຳ ຄວາມຮູ້ຈັກກັບທ່ານ ແລະ ຮຽນຮູ້ຈາກທ່ານວ່າ
ໂຄງການຈະຊ່ວຍເຫຼື ອໃນສິ່ ງທີ່ ທ່ານຈ�ຳ ເປັນຕ້ອງໃຊ້ໃຫ້
ດີ ທີ່ ສຸດໄດ້ແນວໃດ. ພວກເຂົ າຍິ ນດີ ທີ່ ຈະໃຫ້ທ່ານມີ ຄົນໃ
ນຄອບຄົວ ຫຼື  ເພ່ືອນເຂົ ້ າຮ່ວມໃນການໂອ້ລົມຄ້ັງນີ ້  ແລະ 
ຄ້ັງຕ່ໍໄປໄດ້.

ທ່ານຈະຖື ກຖາມກ່ຽວກັບຢາຫຼື ອຸປະກອນທາງການແພດ
ທີ່ ບໍ່ ຕ້ອງມີ ໃບສ່ັງຈາກທ່ານໝໍທີ່ ທ່ານຊື ້ ເປັນປະຈ�ຳ . ສິ່ ງເ
ຫ່ົຼານີ ້ ອາດຈະໄດ້ຮັບການຈ່າຍເງິ ນໃຫ້ເນື່ ອງຈາກເປັນສ່ວ
ນໜ່ຶງຂອງແຜນການດູແລທີ່ ໄດ້ເຮັດຂຶ ້ ນໂດຍທີ ມງານຂ
ອງທ່ານ.

(insert date)

(insert name of the Managed Care Organization)

(�Program of All-Inclusive Care  
for the Elderly)
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