
 
Children’s Mercy ေငြေၾကး 

ေထာက္ပံ႔ေရး ေလွ်ာက္လႊာ 
*ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ မွတ္တမ္းႏွင့္ မပတ္သက္ပါ* 

8241-072B  03/18 (Translated 3/18) 
 

8241-072B  03/18     Children’s Mercy Financial Assistance Application  

                                                                *Not Part of a Medical Record* 

ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံမႈ အတြက္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီွရမည့္ အဓိက သတ္မွတ္ခ်က္အခ်ိဳ ႔မွာ -  
1. Kansas သို႔မဟုတ္  Missouri ျပည္နယ္တစ္ခုခုတြင္ေနထိုင္သူ ျဖစ္ရမည္။  
2. သင့္အိမ္ေထာင္စုဝင္ေငြမွာ ဗဟိုအစိုးရ ဆင္းရဲမြေဲတမႈဆိုင္ရာ လမ္းညြန္ခ်က္မ်ား၏ 300% ႏွင့္ေအာက္ျဖစ္ရမည္ (မိသားစုဦးေရ အလိုက္ 

ခ်ိန္ညွိထားပါသည္)။  
3. အျခားပရုိဂရမ္အားလုံးမွ ရင္းျမစ္မ်ားအားလုံးကို အသံုးျပဳျပီးသားျဖစ္ရမည္ (Medicaid အပါအဝင္)။  
4. ေလွ်ာက္လႊာျဖည့္ျပီးရံုႏွင့္ ေလ်ာ့ေဈးရရွိသြားမည္မဟုတ္ပါ။  

သင္လုပ္ေဆာင္ရမည့္အရာမွာ -  
 ဤေလွ်ာက္လႊာကိုျဖည့္စြက္ျပီး စာမ်က္ႏွာ 2 ပါလုပ္ေဆာင္ရမည့္စာရင္းတြင္ေရးသားထားသည့္ အျခားစာရြက္စာတမ္းမ်ားႏွင့္တကြ ဘ႑ာေရး 

အတိုင္ပင္ခံပုဂၢိဳလ္ထံသို႔ ဤေဖာင္ကိုျပန္အပ္ႏွံပါ။  
 သင့္ေလွ်ာက္လႊာကို ေဆာင္ရြက္ရန္ 3 ပတ္အထိ အခ်ိန္ေပးပါ။  

*ေပးေခ်မႈ အစီအစဥ္မ်ားကုိ ေဆြးေႏြးရန္၊ မိဘ ဘ႑ာေရးဝန္ေဆာင္မႈထံသုိ႔  816-701-5100 သို႔မဟုတ္ အခမဲ့လုိင္း 866-572-0157*ကိုဆက္သြယ္ပါ။  
့့ျဖည့္စြက္ျပီးသည့္                            Children’s Mercy Hospital 
ေလွ်ာက္လႊာကုိ ေပးပုိ႔ရန္လိပ္စာမွာ   Attn: Financial Counseling Department 
                          2401 Gillham Rd 
             Kansas City, MO 64108   
 
ဖက္စ္: (816)302-9907   ဖက္စ္ျဖင့္ေပးပို႔ရန္အတြက္ ဤစာမ်က္ႏွာကို သင္မ်က္ႏွာဖံုးစာရြက္အျဖစ္အသံုးျပျပီး ေအာက္ပါတို႔ကိုေရးခ်ပါ -   
_____________________________     _____________________                     ____________________ 
                    သင့္အမည ္   သင့္ဖုန္း #                                   # စာမ်က္ႏွာအေရအတြက္ 
သင့္ေလွ်ာက္လႊာကုိေဆာင္ရြက္ရန္ ေအာက္ပါစာရြက္စာတမ္းမ်ားကုိ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔အတြက္ ထည့္သြင္းေပးရမည္ -   

 တာဝန္ရိွသူအတြက္ ဓါတ္ပုံပါသည့္ မွတ္ပုံတင္ကတ္  (ယာဥ္ေမာင္းလိုင္စင္သို႔မဟုတ္ ျပည္နယ္မွတ္ပံုတင္ကတ္)  
 လက္ရိွလိပ္စာ ပါသည့္ ေနထုိင္ရပ္ အတည္ျပဳခ်က္ (လတ္တေလာ ေရဖုိးမီးဖုိး ေဆာင္ထားသည့္ ျဖတ္ပုိင္း၊ ျပည္နယ္ ID၊ အခြန္ စည္းၾကပ္သည့္ 

ဝင္ေငြစာရင္း၊ လစာေငြျဖတ္ပုိင္း )  
 လတ္တေလာအျဖစ္ဆုံးဝင္ေငြခြန္စည္းၾကပ္သည့္စာရင္း  
 ေနာက္ဆုံး ၃လအတြက္ လစာေငြျဖတ္ပုိင္းမိတၱဴ  သို႔မဟုတ္ ကုမၸဏီစာေခါင္းပါသည့္ လုပ္အားခစာရင္းရွင္းတမ္း၊ ဝန္ထမ္း(မ်ား)မွ 

လက္မွတ္ေရးထိုးထားသည္ 
 ဝင္ေငြတစ္ခုမွ်မရွိသည့္ မိသားစုအတြက္၊ စားဝတ္ေနေရးပံ့ပုိးေပးသူအေၾကာင္း ေဖာ္ျပခ်က္ကို ရက္စြတဲပ္ျပီးလက္မွတ္ေရးထားထားသည့္ စာ 
 US ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူမ်ားအတြက္၊ မွတ္ပုံတင္စာရြက္စာတမ္းမ်ား (ေမြးစာရင္း၊ဗီဇာ၊အျမဲတမ္းေနထိုင္ခြင့္ကတ္) 
 လက္ရွိဝင္ေငြခြန္စည္းၾကပ္သည့္စာရင္းမဟုတ္သည့္ အျခားဝင္ေငြတစ္ခုခုမွတ္တမ္းတင္ထားသည့္ စာရြက္စာတမ္း  

ေနာက္ထပ္ေမးခြန္းမ်ားသုိ႔မဟုတ္ အခ်က္အလက္မ်ားရယူရန္ -  
 အီးေမးလ-္  admfc@cmh.edu 
 ဖုန္း - 816-234-3567 
 အြန္လိုင္းတြင္အခ်က္အလက္ရယူရန္  http://www.childrensmercy.org/financialcounseling/ သို႔မဟုတ္  
 မိမိတို႔ရံုးခန္းတစ္ခုခုတြင္ ဘ႑ာေရးအတိုင္ပင္ခံပုဂၢိဳလ္ႏွင့္ေတြ႔ဆံုရန္ (တနၤလာေန႔မွ -ေသာၾကာေန႔အထိ၊ နံနက္ 9 နာရီမွ ညေန 5 အထိ)-  

Children's Mercy, Adele Hall Campus   Children's Mercy Hospital Kansas 
2401 Gillham Rd, Kansas City, MO 64108  5808 W 110th, Overland Park, KS 66211 
 
Children’s Mercy Clinics on Broadway   
3101 Broadway Blvd, Kansas City, MO 64111

mailto:admfc@cmh.edu
http://www.childrensmercy.org/financialcounseling/


 
Children’s Mercy ေငြေၾကး 

ေထာက္ပံ႔ေရး ေလွ်ာက္လႊာ 
(စာမ်က္ႏွာ ၄၏ ၃) 

8241-072B  03/18 (Translated 3/18) 

8241-072B  03/18     Children’s Mercy Financial Assistance Application 

                                                                     *Not Part of a Medical Record* 

ေငြေၾကးေထာက္ပ့့ံေရး ေလွ်ာက္လႊာ 
 

ယေန႔ ရက္စြ ဲ-  ________/______/___________ 
           လ         ရက္           ခုႏွစ္ 
တာဝန္ရိွသည့္ ပုဂၢိဳလ္ - 
 
 “တာဝန္ရိွသည့္ ပုဂၢိဳလ္”  သည္ Children’s Mercy မွဝန္ေဆာင္ေပးထားသည့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ေငြေၾကးအရတာဝန္ရွိသည့္ လူနာ သို႔မဟုတ္ 
လူနာ၏ တရားဝင္အုပ္ထိန္းသူျဖစ္သည္။  
____________________________________________________    ______________________________ 
မ်ိဳးရိုးအမည္  ပထမအမည္                         MI                      SSN 
_______________________  ______________________________________________________________ 
လူနာ(မ်ား)ႏွင့္ေဆြးမ်ိဳးေတာ္စပ္ပံု      အိမ္လိပ္စာ      ျမိ ႔ဳ         ျပည္နယ္    Zip 
(____)_______________ (____)________________  ___________________________________________ 
အဓိကဖုန္း                တဆင့္ခံဖုန္း     အလုပ္ရွင္ 
_____________________________________________                 ________/_______/__________          ပေထြး/မိေထြးျဖစ္ပါသလား။ 
အလုပ္အကိုင္  အလုပ္လုပ္သည့္ႏွစ္ကာလ                              ေမြးေန႔ရကစ္ြ ဲ
အိမ္ေထာင္စုရိွအျခားတာဝန္ရိွသည့္ပုဂၢိဳလ္ (သက္ဆုိင္လွ်င္) – 
______________________________________________________   __________________                       ပေထြး/မိေထြးျဖစ္ပါသလား။ 
မ်ိဳးရိုးအမည္  ပထမအမည္                         MI                          SSN 
__________________________________   _____________________________________  ______/_______/_______ 
အလုပ္ရွင္   အလုပ္အကိုင္               အလုပ္လုပ္သည့္ႏွစ္ကာလ        ေမြးေန႔ရက္စြဲ 
သင့္အိမ္ေထာင္စုရိွ မိသားစုဝင္တုိင္းကုိ ေအာက္တြင္စာရင္းသြင္းပါ  (တာဝန္ရိွသည့္ ပုဂၢိဳလ္(မ်ား)အပါအဝင္) 
 

 
 

မ်ိဳးရိုးအမည္ ပထမအမည္                          ေမြးေန႔ရက္စြ ဲ- လူနာ(မ်ား)ႏွင့္ေဆြ
း မ်ိဳးေတာ္စပ္ပုံ    -  

အာမခံစီမံခ်က္ အမည္     US ႏိုင္ငံသား 
ဟုတ္ပါသလား။ 
 Yes/No 

 /     /    

 /     /    

 /     /    

 /     /    

 
/     / 

   

 /     /    

 
/      / 

   

 
        /      / 

   



 
Children’s Mercy ေငြေၾကး 

ေထာက္ပံ႔ေရး ေလွ်ာက္လႊာ 
(စာမ်က္ႏွာ ၄၏ ၃) 

8241-072B  03/18 (Translated 3/18) 

8241-072B  03/18     Children’s Mercy Financial Assistance Application 

                                                                     *Not Part of a Medical Record* 

အိမ္ေထာင္စု ဝင္ေငြ : 
“အိမ္ေထာင္စု ဝင္ေငြ” သည္ တာဝန္ရိွသူႏွင့္  တာဝန္ရွိသူ၏ ဗဟုိအစိုး/ ဝင္ေငြစည္း ၾကပ္ခြန္ စာရင္းတြင္ေဖာ္ျပထားသည့္အတိုင္း အိမ္ေထာင္စုတြင္းရွိ 
တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီ၏ ဝင္ေငြအခ်က္အလက္တုိ႔ျဖစ္သည္။  

စာရင္း  

_____  လစာႏွင့္လုပ္အားခ 

_____ အလုပ္လက္မဲ့ ေထာက္ပံ့ေၾကး  

_____ အလုပ္သမား လစာ 

_____ Social Security ႏွင့္/သို႔ ျဖည့္စြက္ေပးသည့္ လူမႈဖူလံုေရးဝင္ေငြ 

_____ ျပည္သူ႔ေထာက္ပံ့ေၾကး ေပးေခ်မႈမ်ား 

_____ စစ္ျပန္အက်ိဳးခံစားခြင့္(သို႔) အသက္ရွင္က်န္ရစ္သူ အက်ိဳးခံစားခြင့္  

_____ ပင္စင္သို႔မဟုတ္ အျငိမ္းစားလစာ 

_____ မယားစရိတ္သုိ႔မဟုတ္ ကေလးေထာက္ပံ့ေၾကး 

_____ အတိုး၊ရွယ္ယာအျမတ္ေငြ၊အိမ္ငွားခ၊ မူပိုင္ခ 

_____ Estates သို႔ Trusts မွဝင္ေငြ 

_____ ပညာေရးဆိုင္ရာ ေထာက္ပံံေၾကး 

_____ အျခားဝင္ေငြ 

စုစုေပါင္း လစဥ္ဝင္ေငြ - 

လစဥ္ ပမာဏ              မည္သူ၏ ဝင္ေငြျဖစ္ပါသနည္း။ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________              ____________ 

$__________ 

 
အိမ္ေထာင္စု ပုိင္ဆုိင္မႈ -  
“အိမ္ေထာင္စု ပုိင္ဆိုင္မႈ ” တြင္ တာဝန္ရွိသူမွ အဆင္ေျပစြာရရိွႏိုင္သည့္ ေငြေၾကးအေၾကာင္းအခ်က္အလက္ႏွင့္ တာဝန္ရိွသူ၏ ဗဟိုအစိုး/ ဝင္ေငြစည္း 
ၾကပ္ခြန္ စာရင္းတြင္ေဖာ္ျပထားသည့္အတိုင္း အိမ္ေထာင္စုတြင္းရွိ တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီ၏ ဝင္ေငြအခ်က္အလက္တို႔ပါဝင္သည္။  အျငိမ္းစား ဝင္ေငြ၊ ေျမ၊ 
အေဆာက္အဦးမ်ား၊ ယာႈ္မ်ားတုိ႔ကိ ုျခြင္းခ်န္လွပ္ထားျပီး ေအာက္ပါစာရင္းတြင္ မပါဝင္သင့္ေပ။  
 

စာရင္း 

_____ စာရင္းရွင္အပ္ေငြ  

_____ စုေငြ 

_____ စေတာ့ႏွင့္/သို႔  ေငြေခ်းစာခ်ဳပ္မ်ား 

_____ တစ္လံုးတစ္ခဲတည္း ရေငြမ်ား  

_____ အျခားပိုင္ဆိုင္မႈမ်ား 

စုစုေပါင္း လက္ရိွတန္ဖုိး - 

လက္ရွိစာရင္းလက္က်န္ 

$__________ 

$__________ 

$__________ 

$__________ 

$__________ 

   $____________ 

 
အျခား ထည့္သြင္းစဥ္းစားခ်က္မ်ား -  
Medicaid ကိ ုသင္ေလွ်ာက္ထားပါသလား။  ဟုတ္က့ဲ/မဟုတ္ပါ  ေလွ်ာက္ထားသည့္ ရက္စြ-ဲ __________   အေျဖ -_________________ 
ေဆးရံု၌ကုသမႈခံယူရျခင္းမွာ မေတာ္တဆမႈေၾကာင့္ဟုတ္ပါသလား။  (စက္ရံု၊ အလုပ္ႏွင့္ဆက္စပ္သည္၊ ရာဇဝတ္မႈ၊ ရာဇဝတ္သားေကာင္ ျဖစ္ပါသလား) 
ဟုတ္က့ဲ/မဟုတ္ပါ 
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တာဝန္ရိွသည့္ ပုဂၢိဳလ္ အေၾကာင္း ရွင္းျပခ်က္၊ ေမတၱာရပ္ခံခ်က္၊ ႏွင့္ အပုိေဆာင္းအခ်က္အလက္ - 

သင့္၏ ေငြေၾကးေပးေခ်မႈျပဳလုပ္ရာတြင္ ေငြေရးေၾကးေရး အခက္အခဲ ဝန္ထုပ္ျဖစ္ေနသည့္ အေျခအေနတစ္ခုခုကို ရွင္းျပရန္ ဤ က႑ 

ကိုအသံုးျပဳပါ။ ေထာက္ပံ့ေၾကးေတာင္းခံထားသည့္ သင့္ေလွ်ာက္လႊာကို စီစစ္ရာတြင္ အသံုးဝင္မည္ဟု သင္ထင္ျမင္သည့္ အျခား 

အခ်က္အလက္တစ္ခုခုမဆိုကုိ ပံ့ပိုးေပးအပ္ပါ။ သင့္ေလွ်ာက္လႊာအား အေထာက္အပံ့ျဖစ္ေစမည့္ အပိုေဆာင္းစာရြက္စာတမ္း တစ္ခုခု 

ကိုလည္း သင္ပူးတြဲေပးႏိုင္ပါသည္။ 

  

 

 

 

 

 

 

ေငြေၾကးေထာက္ပံ့ေရးကို ကၽြႏ္ုပ္ရရွိလွ်င္ Children's Mercy ေဆးရံုသည္ တတိယအဖြ႔ဲအစည္း ေပးေခ်သူတစ္ဦးဦးျဖစ္ေစ ကယ္ရီယာတစ္ဦးဦးျဖစ္ေစ 
ကၽြႏ္ုပ၏အေၾကြး(မ်ား)ကိ ုေပးေခ်လွ်င္ ယခုေလ်ာ့ေဈးအား တစ္စိတ္တစ္ပိုင္းေသာ္လည္းေကာင္း အျပည့္ေသာ္လည္းေကာင္း ေပးေခ်ေရ ေရြးခ်ယ္ပိုင္ခြင့္ 
ရွိသည့္ ကိုယ္ပိုင္အခြင့္အေရး သီးသန္႔ထားရွိသည္။ ကၽြႏ္ုပ္၏အိမ္ေထာင္စုဝင္ေငြေျပာင္းလမဲႈတစ္ခုခုျဖစ္ေစ ေဆးရံုမွေငြေၾကးေထာက္ပ့ံမႈအတြက္ 
အရည္အခ်င္းျပည့္မွီမႈအေပၚအက်ိဳးသက္ေရာက္မႈရွိသည့္ အျခား အခ်က္တစ္ခုခုျဖစ္ပြားလွ်င္ ရက္ေပါင္း ၃၀ အတြင္း ေဆးရံုသို႔ အေၾကာင္းၾကားရန္မွာ မိမိ၏ 
တာဝန္သာျဖစ္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္နားလည္ပါသည္။  ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ျဖည့္စြက္ထားသည့္ အခ်္ကအလက္မ်ားႏွင့္ပူးတြဲထားေသာ  ေထာက္ပံ့ေပးသည့္ 
စာရြက္စာတမ္းတုိ႔မွာ ကၽြႏ္ုပ္သိထားသေလာက္ တိက်စစ္မွန္၍ ျပည့္စံုေၾကာင္းကို ကၽြႏ္ုပ္က စစ္မွန္ေၾကာင္း ခံဝန္ခ်က္ေပးပါသည္။ လိမ္လည္လွည့္ျဖားမႈတစ္ခု 
ခုကိုေဆးရံုမွ သတိျပဳသိရွိလာပါက ရရိွထားေသာ ေလ်ာ့ေဈးတစ္ခုခုကို ျပန္လည္ရုတ္သိမ္းသြားမည္ျဖစ္ျပီး က်န္ရွိေနသည့္ လက္က်န္ေငြ(မ်ား)အားလုံးကို 
ေပးေခ်ရန္မွာမိမိ၏ တာဝန္သာျဖစ္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္နားလည္ပါသည္။ ေငြေၾကးေထာက္ပံ့ေၾကးအတြက္ ေလွ်ာက္ထားသည့္ မိမိ၏ေလွ်ာက္လႊာကုိ စီစစ္ရာတြင္ 
ေဆးရံုမွ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ စံုစမ္းစစ္ေဆးခြင့္ရွိျပီး ကၽြႏ္ုပ္၏အရည္အခ်င္းျပည့္မီွမႈကိုဆုံးျဖတ္ရာတြင္လိုအပ္ေသာမည္သည့္အခ်က္အလက္မဆိုကုိ 
ထုတ္ေပးမည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္ခြင့္ျပဳပါသည္။  
___________________________________________                        ________________          ____/_____/___     
လူနာ/မိဘ/တရားဝင္အုပ္ထိန္းသူ၏လက္မွတ္                                          ေဆြမ်ိဳးေတာ္စပ္ပံု           ရက္စြဲ  
___________________________________________                        ________________          ____/_____/___    
 လူနာ/မိဘ/တရားဝင္အုပ္ထိန္းသူ၏လက္မွတ္                                          ေဆြမ်ိဳးေတာ္စပ္ပံု           ရက္စြဲ  
 
OFFICE USE ONLY 
Percentage of FPL:  __________  Approved/Denied:  __________  Date:  _____________ 
Financial Counselor:  Printed Name: __________________________ Signature: ____________________________________ 
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 ခြျဲခားဆက္ဆံမႈမရိွေၾကာင္း အသိေပးခ်က္ 
 
Children’s Mercy ေဆး႐ံုက သက္ဆိုင္ရာ ဖက္ဒရယ္ အမ်ားျပည္သူအခြင့္အေရးမ်ားကို လိုက္နာၿပီး လူမ်ဳိး၊ အသားအေရာင္၊ ႏုိင္ငံဇစ္ျမစ္၊ လူမ်ဳိးဇစ္ျမစ္၊ အသက္၊ 
မသန္စြမ္းမႈ၊ သို႔မဟုတ္ လိင္စသည့္ ကြျဲပားမႈတို႔အေပၚ မူတည္ၿပီးခြျဲခားဆက္ဆံမႈမျပဳပါ။ Children’s Mercy ေဆး႐ံုသည္ လူမ်ဳိး၊ အသားအေရာင္၊ ႏုိင္ငံဇစ္ျမစ္၊ 
လူမ်ဳိးဇစ္ျမစ္၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ သို႔မဟုတ္ လိင္စသည့္ ကြျဲပားမႈတို႔အေပၚ မူတည္ၿပီး လူအမ်ားကို ဖယ္ၾကဥ္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ခြျဲခားဆက္ဆံျခင္း မျပဳပါ။ 
 
Children’s Mercy ေဆး႐ံုက - 
 မသန္စြမ္းသူမ်ား ထိထိေရာက္ေရာက္ ဆက္သြယ္ေျပာဆိုႏိုင္ရန္ ၎တို႔အတြက္ ေအာက္ပါ အခမဲ့အကူအညီမ်ားႏွင့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ပ့ံပုိးေပးသည္ - 

o အရည္အေသြးျပည့္ဝေသာ အသံတိတ္ဘာသာစကား စကားျပန္မ်ား 
o ေရးသားေဖာ္ျပထားသည့္ သတင္းအခ်က္အလက္ (စာလုံးအႀကီးျဖင့္ပံုႏိွပ္ျခင္း၊ အသံ၊ နားလည္ရန္လြယ္ေသာ  အီလက္ထ႐ြန္းနစ္ ေဖာ္မတ္မ်ား၊ 

အျခားေဖာ္မတ္မ်ား) 
 အေျခခံဘာသာစကားမွာ အဂၤလိပ္ဘာသာမဟုတ္သည့္လူမ်ားအား ေအာက္ပါတုိ႔ကဲ့သို႔ေသာ အခမဲ့ဘာသာစကား ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ပ့ံပုိးေပးသည္ - 

o အရည္အေသြးျပည့္ဝေသာ ေဆးပညာဆိုင္ရာ စကားျပန္မ်ား 
o အျခားဘာသာစကားျဖင့္ ေရးသားထားေသာ သတင္းအခ်က္အလက္ 

 
အဆိုပါဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို သင္လုိအပ္ပါက၊ Children’s Mercy ေဆး႐ံု ဘာသာစကားဝန္ေဆာင္မႈဌာနသို႔ 816-234-3474 မွတဆင့္ ဖုန္းေခၚဆိုပါ။  
 
အစီအစဥ္ဆြသဲည့္အခ်ိန္တြင္ စကားျပန္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ သင့္လိုအပ္ခ်က္ကိ ု ေဖာ္ျပထားပါက၊ စကားျပန္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား သင့္အတြက္ 
ႀကိဳတင္ညႇိႏိႈင္းေဆာင္႐ြက္ေပးသြားပါမည္။ မည္သို႔ပင္ဆိုေစကာမူ၊ အျခားအခန္မ်ားတြင္လည္း စကားျပန္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား သင္လိုအပ္ပါက၊ Children’s Mercy 
ေဆး႐ံုထံသုိ႔ အထက္ပါဖုန္းနံပါတ္ျဖင့္ ေက်းဇူးျပဳ၍ ဆက္သြယ္ေပးပါ။ 
 
Children’s Mercy ေဆး႐ံုက အဆိုပါဝန္ေဆာင္မႈမ်ားေပးရန္ ပ်က္ကြက္သည္ သို႔မဟုတ္ လူမ်ဳိး၊ အသားအေရာင္၊ ႏုိင္ငံဇစ္ျမစ္၊ လူမ်ဳိးဇစ္ျမစ္၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ 
သို႔မဟုတ္ လိင္စသည့္ ကြျဲပားမႈတို႔အေပၚ မူတည္ၿပီးခြျဲခားဆက္ဆံမႈျပဳသည္ဟု သင္ယူဆပါက မေက်နပ္ခ်က္အား ေအာက္ပါအခ်က္အလက္ျဖင့္ တိုင္ၾကားႏုိင္သည္ - 

လူနာတုိင္ပင္ေဆးေႏြးေရးဌာန  
2401 Gillham လမ္း 
Kansas ၿမိဳ႕၊ MO  64108 
ဖုန္း - 816-234-3119 
ဖက္စ ္- 816-460-1091 
Email: patientadvocate@cmh.edu 
 
မေက်နပ္ခ်က္အား ေမးလ္၊ ဖက္စ ္ သုိ႔မဟုတ္ အီးေမးလ္ျဖင့္ တိုင္ၾကားႏုိင္သည္။ မေက်နပ္ခ်က္တုိင္ၾကားရာတြင္ အကူအညီလိုအပ္ပါက၊ 
လူနာတုိင္ပင္ေဆြးေႏြးေရးဌာနက သင့္ကိုကူညီရန္ အသင့္ရိွေနပါသည္။  
 

အေမရိကန ္က်န္းမာေရးႏွင့္ လူသားအခ်င္းခ်င္းဝန္ေဆာင္မႈမ်ားဌာန၊ အမ်ားျပည္သူအခြင့္အေရးမ်ားအတြက္႐ံုးသို႔ အမ်ားျပည္သူ 
အခြင့္အေရးမ်ားတိုင္ၾကားရန္ေပၚတယ္၊ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf တြင္ အီလက္ထ႐ြန္းနစ္နည္းအရ သုိ႔မဟုတ္ ေအာက္ပါနံပါတ္သို႔ 
ဖုန္းေခၚ၍ အမ်ားျပည္သူအခြင့္အေရး တိုင္ၾကားခ်က္မ်ား တိုင္ၾကားႏုိင္သည္ - 
 
အေမရိကန ္က်န္းမာေရးႏွင့္ လူသားအခ်င္းခ်င္းဝန္ေဆာင္မႈမ်ားဌာန 
200 Independence Avenue, SW 
အခန္း 509F, HHH အေဆာက္အဦ 
Washington, D.C. 20201 
1-800-868-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 
တိုင္ၾကားရန္ပံုစံမ်ားအား http:/www. hhs.gov/ocr/office/file/index.html. တြင္ ရယူႏိုင္ပါသည္။ 

http://olathehealth.org/www.%20hhs.gov/ocr/office/file/index.html

