NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
財政支援プログラム (FAP) 概要（平易な要約）



財政支援プログラム 
** 申請書については、この用紙の裏面をご確認ください **
Nationwide Children's Hospitalは、財政支援プログラム (Financial Assistance Program) または病院治療保障プログラム（Hospital Care Assurance Program, HCAP）の資格がある個人に、基本的な医学的に必要なサービスを無料または割引で提供します。患者は、財政支援の申請を行う前に、地域の仕事・家族サービス省への申請を含む他のすべてのリソースを使用しなくてはなりません。支援を受ける資格は、総収入の合計（税引き前の稼いだ額）と扶養家族の人数に基づいています。緊急または他の医学的に必要な医療に対して、保険に加入している患者に一般的に請求される金額（amounts generally billed, AGB）を超える額がこのプログラムの資格がある患者に請求されることはありません。Nationwide Children’s Hospitalは、人種、肌の色、信条、民族、国籍、年齢、性別、性的指向、性同一性、宗教、または障害に基づいて差別することはありません。
資格：
連邦の貧困レベルの400％以下
Medicaidの受給者は不可 – Medicaid対象外の医療上必要な医療を受けるMedicaid受給者は、財政支援プログラムの対象となります。 
オハイオ州に居住 – オハイオ州の非居住者が緊急以外の医療の財政支援を申請する場合は、医療を受ける前に財政支援の事前承認を受ける必要があります。 

財政支援を申請するのに助けが必要な場合
614-722-2055までお問い合わせください。
700 Children’s Driveまたはその他の場所にある患者アクセス担当者に支援を求めるか、FAP、FAPの平易な要約、および英語またはその他の言語での財政支援申請書の無料コピーを入手してください。これらの文書については、www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistanceもご覧ください。


病院治療保障プログラム（HCAP）
** 申請書については、この用紙の裏面をご確認ください **
HCAPは、連邦政府が要求する不均衡な共有病院プログラム (Disproportionate Share Hospital Program) のオハイオ州版です。このプログラムは、病院の請求書のみを対象としています。HCAPを申請する前に、すべての保険および第三者の支払人に請求する必要があります。支援は、請求書の患者が支払わなければならない額に対してのみ行われる可能性があります。
資格：
連邦の貧困レベル以下
Medicaidの受給者は不可
オハイオ州の居住者



HEALTHY START・HEALTHY FAMILIES
614-722-2070または1-800-324-8680までお問い合わせください。
Healthy Start・Healthy Familiesは、家族、子供（19歳まで）、妊娠中の女性に無料・低コストの医療保障を提供しています。保障範囲には、医師受診、入院医療、妊娠関連サービス、薬、視覚、歯科、薬物乱用、精神衛生サービスなどが含
まれます。  
資格：
連邦貧困レベル（Federal Poverty Level, FPL）の最大206％の収入がある家族の無保険のお子様のためのHealthy Start
連邦貧困レベル（FPL）の最大156％の収入がある家族の被保険者のお子様のための
Healthy Start


貧困指標 - 2026年1月15日有効

	家族の人数
	FPLの100%の収入
	FPLの150%の収入
	FPLの200%の収入
	FPLの300%の収入
	FPLの400%の収入

	[bookmark: _Hlk124674294]1
	$15,960
	$23,940
	$31,920
	$47,880
	$63,840

	2
	$21,640
	$32,460
	$43,280
	$64,920
	$86,560

	3
	$27,320
	$40,980
	$54,640
	$81,960
	$109,280

	4
	$33,000
	$49,500
	$66,000
	$99,000
	$132,000

	5
	$38,680
	$58,020
	$77,360
	$116,040
	$154,720

	6
	$44,360
	$66,540
	$88,720
	$133,080
	$177,440

	[bookmark: _Hlk124674325]追加する人ごとに、以下を足します
	$5,680
	$8,520
	$11,360
	$17,040
	$22,720





 (
 
こちらに
登録シール
を貼ってください
または
受診日：
 
___________
)
NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
HCAPおよび財政支援申込書

患者ごとに申請用紙の提出が必要です。


	患者の名前：
 
	保証人名：
 

	住所、市、州：
 
	電話番号：
 



 (
これらの質問に対する回答が患者の資格に影響を与えたり、治療に遅れが生じたりすることはありません。
.
)1）患者は診療時にオハイオ州に住んでいましたか？	はい____ いいえ ____
2）患者は診療時に米国市民でしたか？	はい____ いいえ ____
3）患者は診療時に医療保険に加入していましたか？	はい____ いいえ ____
4）患者は診療時に有効ななMedicaidの受給者でしたか？	はい____ いいえ ____
5）患者は勤務時に障害支援 (Disability Assistance, DA) の有効な受給者でしたか？	はい____ いいえ ____

収入には、賃金総額（税引き前）、賃貸料所得、失業補償、社会保障給付、生活保護などが含まれます。
家族には、居住場所に関係なく、以下に記載されている家族全員を含めてください。
	家族の氏名
	年齢
	生年月日
	患者との 
関係
	収入源
または雇用主名
	受診日までの
3か月間の収入
	受診日までの
12か月間の収入

	
	
	
	患者
	
	
	

	
	
	
	親
	
	
	

	
	
	
	親
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



 (
以下の添付の収入証明を確認してください：

給与明細書の写し

雇用主からの手紙

提供できません
)
 (
以下に署名することにより、
 
この申請書と添付書類に記載されている内容がすべて真実であることを証明します。
____________________________________________
申請者の署名
____________________________________________
日付
) (
この申請書を添付書類とともに以下まで送付してください。
Nationwide Children’s Hospital
Patient Accounts – 
F.
A.Dept
700 Children’s Drive
Columbus, OH 43205
614-722-2055
ファックス
：
614-355-2266
電子メール：
Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org
)


 (
報告した収入が
 $0 
の場合は、
 
あなた
 (
または患者
) 
は、どのように経済的に生活を維持しているのかについて
、
簡単に
説明してください。
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
)






