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CHƯƠNG TRÌNH HỖ TRỢ TÀI CHÍNH 
** Vui lòng xem đơn đăng ký ở mặt sau của trang này **
Nationwide Children’s Hospital cung cấp dịch vụ chăm sóc miễn phí hoặc giảm giá đối với các dịch vụ cơ bản, cần thiết về mặt y tế cho các cá nhân đủ điều kiện được hỗ trợ theo Chương Trình Hỗ Trợ Tài Chính (Financial Assistance Program) hoặc Chương Trình Bảo Đảm Chăm Sóc của Bệnh Viện (Hospital Care Assurance Program, HCAP).  Bệnh nhân nên sử dụng tất cả các nguồn lực khác, bao gồm nộp đơn xin hỗ trợ lên Sở Dịch Vụ Việc Làm và Gia Đình (Department of Job and Family Services) tại địa phương, trước khi nộp đơn xin hỗ trợ tài chính.  Tính hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ dựa trên tổng thu nhập gộp (mức thu nhập mà quý vị kiếm được trước thuế) và số người phụ thuộc trong gia đình.  Các bệnh nhân hội đủ điều kiện sẽ không bị tính phí nhiều hơn mức phí thông thường (amounts generally billed, AGB) cho những bệnh nhân có bảo hiểm trong trường hợp cấp cứu hoặc các chăm sóc cần thiết về mặt y tế khác.  Nationwide Children’s không phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, màu da, tín ngưỡng, dân tộc, nguồn gốc quốc gia, tuổi tác, giới tính, khuynh hướng tính dục, bản dạng giới, tôn giáo hay khuyết tật.
Điều kiện:
Thu nhập bằng hoặc dưới 400% mức nghèo liên bang
Không phải là người nhận Medicaid – Người nhận Medicaid đã nhận Dịch Vụ Chăm Sóc Cần Thiết Về Mặt Y Tế thuộc hạng mục Medicaid không bao trả sẽ được Chương Trình Hỗ Trợ Tài Chính bao trả.
Sống tại Tiểu Bang Ohio - Những cư dân Không Thuộc Ohio xin hỗ trợ tài chính cho dịch vụ chăm sóc y tế không khẩn cấp phải được phê duyệt trước về hỗ trợ tài chính trước khi nhận dịch vụ chăm sóc.

QUÝ VỊ CẦN TRỢ GIÚP ĐỂ ĐĂNG KÝ HỖ TRỢ TÀI CHÍNH?
Hãy gọi tới số 614-722-2055
Gặp bất cứ Nhân Viên Hỗ Trợ Bệnh Nhân nào tại 700 Children’s Drive, hoặc tại các địa điểm khác của chúng tôi để được trợ giúp hoặc để nhận miễn phí bản sao FAP, Tóm Tắt FAP Bằng Ngôn Ngữ Dễ Hiểu và Đơn Đăng Ký Hỗ Trợ Tài Chính bằng tiếng Anh hoặc bằng các ngôn ngữ khác.  Quý vị cũng có thể truy cập www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance để lấy những tài liệu này.


CHƯƠNG TRÌNH BẢO ĐẢM CHĂM SÓC CỦA BỆNH VIỆN (HCAP)
** Vui lòng xem đơn đăng ký ở mặt sau của trang này **
HCAP là phiên bản Chương Trình Bệnh Viện Chia Sẻ Không Cân Đối (Disproportionate Share Hospital) theo yêu cầu từ liên bang của Ohio.  Chương trình này chỉ áp dụng cho hóa đơn bệnh viện.  Phải lập hóa đơn cho tất cả các loại bảo hiểm và bên thanh toán thứ ba trước khi nộp đơn cho HCAP.  Khoản hỗ trợ có thể chỉ được cấp cho một phần hóa đơn mà bệnh nhân phải thanh toán.
Điều kiện:
Thu nhập bằng hoặc dưới mức nghèo liên bang
Không phải là người nhận Medicaid
Sống tại Tiểu Bang Ohio



CHƯƠNG TRÌNH KHỞI ĐẦU MẠNH KHỎE VÀ GIA ĐÌNH MẠNH KHỎE
Gọi tới số 614-722-2070 hoặc 1-800-324-8680
Chương trình Khởi Đầu Mạnh Khỏe và Gia Đình Mạnh Khỏe (Healthy Start and Healthy Families) cung cấp bảo hiểm y tế miễn phí và chi phí thấp cho các gia đình, trẻ em (đến 19 tuổi) và phụ nữ mang thai. Bảo hiểm bao gồm thăm khám với bác sĩ, chăm sóc tại bệnh viện, các dịch vụ liên quan đến thai kỳ, thuốc, thị lực, nha khoa, lạm dụng chất gây nghiện, các dịch vụ sức khỏe tâm thần và nhiều dịch vụ khác.  
Điều kiện:
Chương trình Khởi Đầu Mạnh Khỏe cho trẻ em không có bảo hiểm ở những gia đình có thu nhập bằng tối đa 206% Mức Nghèo Liên Bang (FPL)
Chương trình Khởi Đầu Mạnh Khỏe cho trẻ em có bảo hiểm ở các gia đình có thu nhập bằng tối đa 156% Mức Nghèo Liên Bang (FPL)


HƯỚNG DẪN VỀ THU NHẬP Ở MỨC NGHÈO – Có Hiệu Lực Từ 15/01/2026

	Quy Mô Gia Đình
	Thu nhập bằng 100% FPL
	Thu nhập bằng 150% FPL
	Thu nhập bằng 200% FPL
	Thu nhập bằng 300% FPL
	Thu nhập bằng 400% FPL

	[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]Đối với từng người bổ sung, thêm
	$5,680
	$8,520
	$11,360
	$17,040
	$22,720





 (
 
Dán 
Phiếu Đăng Ký 
Tại Đây
HOẶC
Ngày Nhận Dịch Vụ: 
__________
)NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL 
Đơn Đăng Ký HCAP và Hỗ Trợ Tài Chính

PHẢI nộp đơn đăng ký riêng cho từng bệnh nhân.


	Tên Bệnh Nhân:
 
	Tên Người Bảo Lãnh:
 

	Địa Chỉ, Thành Phố và Tiểu Bang:
 
	Số Điện Thoại:
 


 (
Việc trả lời những câu hỏi này không ảnh hưởng đến tính hội đủ điều kiện hay làm trì hoãn khả năng được chăm sóc của bệnh nhân.
.
)
	1)	Bệnh nhân có đang sống tại Ohio tại thời điểm nhận dịch vụ không?
	Có____ Không ____

	2)	Bệnh nhân có phải là công dân Hoa Kỳ tại thời điểm nhận dịch vụ không?
	Có____ Không ____

	3)	Bệnh nhân có Bảo Hiểm Y Tế tại thời điểm nhận dịch vụ không?
	Có____ Không ____

	4)	Bệnh nhân có phải là người nhận Medicaid đang hoạt động tại thời điểm nhận dịch vụ không?
	Có____ Không ____

	5)	Bệnh nhân có phải là người nhận Trợ Cấp Khuyết Tật (Disability Assistance) đang hoạt động tại thời điểm nhận dịch vụ không?
	Có____ Không ____



Thu nhập bao gồm tổng thu nhập từ việc làm (trước thuế), thu nhập từ tiền cho thuê, trợ cấp thất nghiệp, trợ cấp an sinh xã hội, trợ cấp công cộng, v.v.
Các thành viên gia đình bao gồm tất cả thành viên được liệt kê trong danh sách bên dưới, bất kể họ đang sống ở đâu.
	Tên Thành Viên Gia Đình
	Tuổi
	Ngày Sinh
	Mối Quan Hệ 
Với Bệnh Nhân
	Nguồn Thu Nhập
hoặc Tên Chủ Sử Dụng Lao Động
	Thu nhập trong 3 tháng
trước ngày nhận dịch vụ
	Thu nhập trong 12 tháng
trước ngày nhận dịch vụ

	
	
	
	Bệnh Nhân
	
	
	

	
	
	
	Phụ Huynh
	
	
	

	
	
	
	Phụ Huynh
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



 (
Vui lòng đánh dấu vào tài liệu xác minh thu nhập đính kèm:

Bản Sao Phiếu Lương

Thư từ Chủ Sử Dụng Lao Động

Không Thể Cung Cấp
)
 (
Bằng cách ký tên dưới đây, tôi xác nhận rằng mọi thông tin mà tôi ghi trên đơn đăng ký và trong tài liệu đính kèm này là chính xác.
____________________________________________
Chữ ký của người nộp đơn
____________________________________________
Ngày
) (
Nộp 
lại biểu mẫu này cùng với mọi tài liệu đính kèm đến địa chỉ:
Nationwide Children’s Hospital
Patient Accounts – F.A. Dept
700 Children’s Drive
Columbus, OH 43205
614-722-2055
Gửi fax đến: 614-355-2266
Gửi email cho chúng tôi theo địa chỉ:
Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org
)


 (
Nếu quý vị cho biết thu nhập là 0$
, vui lòng giải thích 
ngắn gọn về cách quý vị (hoặc bệnh nhân) vượt qua những khó khăn về mặt tài chính:
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
)






