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English  IMPORTANT NOTICE
This is an important letter that may affect your health care benefits. If you do not understand this letter, please 
call the Oregon Health Plan right away at 1-800-699-9075 or 711 (TTY). You can get this letter in another lan-
guage, larger print, audio tape, braille or another format. You can also request free interpreter services. 

Spanish/Español  AVISO IMPORTANTE
La presente es una carta importante que puede afectar sus beneficios de atención de salud. Si no entiende esta 
carta, favor de llamar al Plan de Salud de Oregon de inmediato al 1-800-699-9075 ó 711 (TTY, para personas 
con problemas auditivos). Puede obtener esta carta en otro idioma, letra grande, cinta de audio, braille u otro 
formato. También puede solicitar servicios de interpretación gratis. 

Russian/Русский 	 ВАЖНОЕ	УВЕДОМЛЕНИЕ
Настоящее письмо является важным, поскольку оно может повлиять на ваши льготы в системе 
здравоохранения. Если вы не поймете содержания данного письма, то, пожалуйста, сразу же позвоните 
в программу медицинского страхования штата Орегон «Oregon Health Plan» по телефону 1-800-699-9075 
(услуги телетайпа доступны по номеру 711). Вы можете получить это письмо, напечатанное на другом 
языке, крупным шрифтом или шрифтом Брайля, записанное на аудио-ленту или в другом формате. Вы 
также можете сделать запрос на получение бесплатных услуг переводчика.

Arabic/هام العربية	إخطار
 Oregon Health Plan هذه الرسالة مهمة وقد يكون لها تأثير على منافع رعايتك الصحية. وإذا كنت لا تفهمها، فيرجى الاتصال فوراً ببرنامج

على رقم الهاتف 9075-699-800-1 أو رقم 711 (للذين يستخدمون المبرقة الكاتبة – TTY). كما يمكنك الحصول على هذه الرسالة في لغة 
أخرى أو بحروف كبيرة أو مسجلة على شريط صوتي أو بلغة البريل أو بتنسيق آخر. كما يمكنك أيضاً طلب خدمات مترجم شفهي مجاناً.

Vietnamese/Tiếng Việt	 THÔNG	BÁO	QUAN	TRỌNG
Đây là thư quan trọng có thể ảnh hưởng đến trợ cấp săn sóc y tế của quý vị. Nếu quý vị không hiểu rõ thư này, 
xin gọi điện thoại cho Chương Trình Y Tế Oregon tại số 1-800-699-9075 hoặc 711 (TTY=điện thoại dành cho 
người điếc hoặc khuyết tật về phát âm) ngay tức khắc. Quý vị có thể nhận được thư này bằng một ngôn ngữ 
khác, in khổ chữ lớn, băng thâu âm, chữ nổi Braille hoặc hình thức khác. Quý vị cũng có thể xin dịch vụ thông 
dịch miễn phí.

Simplified Chinese/中文 重要通知
这封信函很重要，可能会影响您的医疗保健福利。如果您不理解本信函中的内容，请立即致电俄勒冈健
康计划（Oregon Health Plan），电话：1-800-699-9075 或 TTY 专线：711。您可以申请获取本信函的其他
语言、大字印刷、录音磁带、盲文或其他格式版本。您也可以申请免费口译服务。 

Somali/Soomaali  OGAYSIIN MUHIIM AH
Tani waa warqad muhiim ah oo laga yaabo in ay saamayso faa’iidooyinkaaga daryeelka caafimaad. Haddii 
aadan fahmin warqadan, fadlan isla markiiba wac Qorshaha Caafimaadka Oregon 1-800-699-9075 ama 711 
(TTY). Waxaad heli kartaa warqadan oo ku qoran luqad kale, far waawayn, cajalada la duubo, farta dadka 
indhaha aan qabin wax ku akhriyaan ee braille ama qaab kale ah. Sidoo kale waxaad codsan kartaa adeegyo 
turjubaanimo oo lacag la’aan ah. 
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)Burmese/ဴမန္မာ အေရးဳကီးသည့္ အသိေပးအေဳကာင္းဳကားစာ
ဒီစာက သင့္ရဲႛကဵန္းမာေရး အကဵိႂးခံစားခၾင့္ေတၾအေပၞ သက္ေရာက္ႎိုင္တဲ့ အေရးဳကီးတဲ့စာဴဖစ္ပၝတယ္။ ဒီစာကို 
နားမလည္ရင္ (ေအာ္ရီဂၾန္ ကဵန္းမာေရး အစီအစဥ္) Oregon Health Plan ကုိ 1-800-699-9075 ဒၝမႀမဟုတ္ 711 (TTY) 
မႀာ ခဵက္ခဵင္းဖုန္းဆက္ပၝ။ ဒီစာကို တဴခားဘာသာစကား တစ္ခု၊ စာလံုးဳကီး၊ အသံဖမ္းထားတဲ့တိပ္ေခၾ၊ မဵက္မဴမင္ေတၾအတၾက္ 
ဘေရးလ္ ဒၝမႀမဟုတ္ တဴခားပံုစံနဲႛ ရႎိုင္ပၝတယ္။ အခမဲ့ စကားဴပန္ ဝန္ေဆာင္မႁလည္း သင္ေတာင္းဆိုႎိုင္ပၝတယ္။  

THÔNG BÁO QUAN TRỌNG
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Nepali/ नेपाली महत्वपूर्ण सूचना
यो तपाईको स्ास्थयलाई असर गनने खालको एउटा महत्पूर्ण पत्र हो । तपाईले यसलाई बुझनु भएन भने ओरेगोन 
स्ास्थय योजनाको टेललफोन 1-800-699-9075 ्ा 711 (TTY) मा तुरुनततै समपक्ण  गनु्ण होस ्। तपाई यो पत्र अकको भाषा, 
ठूलो प्रिनट, अडियो टेपा, बे्ली ्ा अनय ढाँचामा पनन रिापत गन्ण सकनुहुन्छ । तपाईको नन:शुलक दोभाष ेसे्ाको अनुरोध 
पनन गन्ण सकनुहुन्छ । 

Karen/unD w>bd;b.oh.ngAt&h'd.

vHmy&XtHRt&h'd.0J'D;Arh>w>vXurRb.'d Aew>td.ql.td.cVtw>M>bsK;wz.M.vDRIA erh>we>yX>vHmy&XtHRtCd<A 0Ho;plRud;A 

tD&H.uX.w>td.ql.td.cVw>wdmusJRA(Oregon Health Plan)AwbsDCDzJA1-800-699-9075 rhwrh>A711 (TTY) wuh>IA erRM> 

vHmy&XtHRvXAusdmt*Rwusdm<AvXvHmrJmzsX.z;'d.<AvDuGDRoGDw>uvk><AySRrJmwxH.w>vHmArhwrh>Aw>tuh>t*DRt*RwrHRohM.

vDRIAeChw>uwdRusd;xHM>eRtuvDohM.vDRI.

Romanian/Română AVIZ IMPORTANT
Aceasta este o scrisoare importantă care s-ar putea să vă afecteze beneficiile dv medicale. Dacă nu înțelegeți 
această scrisoare, vă rugăm să sunați Planul de Sănătate Oregon imediat la 1-800-699-9075 sau 711 (TTY). Puteți 
primi această scrisoare într-o altă limbă, tipar mărit, casetă audio, braille sau alt format. De asemenea puteți cere 
servicii de translator gratuite.

Hmong/Hmoob DAIM NTAWV CEEB TOOM TSEEM CEEB
Nov yog ib tsab ntawv tseem ceeb heev uas tej zaum yuav ua li cas rau koj tej kev pab duav nqi kho mob. Yog 
koj tsis to taub tsab ntawv no, thov hu mus rau Oregon Pawg Kho Mob sai li sai tau nyob ntawm 1-800-699-9075 
los sis 711 (TTY). Koj los muaj cai tau tsab ntawv no ua lwm yam lus, ua ntawv loj loj, kaw hauv kab xev, ua lus 
braille los sis ua lwm yam. Koj kuj txais tau kev pab txhais lus pub dawb. 

Mein/Mienh JIENV NYEI FIENX
Naaiv se jienv nyei fienx mbuox taux meih duqv tengx nyei zorc baengc jauv. Se gorngv meih maiv bieqc 
hnyouv naaiv zeiv fienx, tov meih heuc mingh lorz Oregon Health Plan siepv yiem 1-800-699-9075 fai 711 
(TTY). Meih haih lorz naaiv zeiv fienx fiev dieh nyungc nzaangc, hlo nyei nzaangc, siou waac hlang, hluo nyei 
nzaangc fai dieh nyungc. Meih yaac haih tov faan waac mienh tengx duqv nyei.

Cambodian/PasaExµr sMbuRtCUndMNwgsMxan;
enHKWCasMbuRtmYyd¾sMxan; EdlRbEhlCaGacb:HBal;dl;CMnYysuxPaBrbs;Gñk . RbsinebIGñkminyl;GMBIGtßn½yrbs;sMbuRtenHeT/  

sUmemtþaTUrs½BÞeTAKMeragsuxPaBrdæGUrihÁinPøam² tamry³elx 1-800-699-9075 b¤ 711 (TTY). GñkGacTTYl)ansMbuRtenHCaPasaepSg/ 

GkSrFM²/ kaEstftsemøg/ GkSrsMrab;mnusSBikarEPñk b¤CaTMrg;epSgeTot . Gñkk¾GacesñIsMurkGñkbkERbPasaeday\tKitéfø)anEdr . 

Farsi/مهم فارسی	اطلاعیه
اين يک نامه بسيار مهم است که می تواند بر مزايای مراقبت های بهداشتی و درمانی شما تاثير بگذارد. اگر متن اين نامه را متوجه نمی شويد، 

لطفاً فوراً با برنامه مراقبت های بهداشتی اورگان (Oregon Health Plan) در شماره تلفن 9075-699-800-1 يا 711 (TTY) تماس 
بگيريد. می توانيد اين نامه را به زبان های ديگر، بصورت چاپ شده با حروف درشت، روی نوار صوتی، به خط بريل يا فرمت های ديگر 

دريافت نماييد. همچنين می توانيد خدمات ترجمه شفاهی رايگان درخواست کنيد.

Korean/한국어 중요 공지사항
이 서신은 여러분의 건강 진료 혜택에 영향을 줄 수 있는 중요한 내용을 알려드리기 위한 것입니
다. 이 서신을 이해할 수 없다면, 즉시 오레곤 건강보험(OHP)의 전화 1-800-699-9075 또는 
711(TTY)번으로 연락하십시오. 이 서신은 다른 언어나, 큰 활자, 음성 테이프, 점자 또는 다른 형식
으로 받아 볼 수 있습니다. 또, 무료 통역 서비스를 요청할 수도 있습니다. 
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QUAN TRỌNG
	• Quý vị có thể đăng ký nhanh hơn trên mạng internet. Truy cập OHP.Oregon.gov để tạo tài khoản và khởi 

đầu việc đăng ký.
	• Thông tin bắt buộc--Những câu hỏi được đánh dấu ngôi sao "" là bắt buộc. Nếu quý vị không trả lời những câu 

hỏi có dấu "" hồ sơ đăng ký của quý vị sẽ bị trì hoãn.
	• Một bản Hướng dẫn Đăng ký đã được gửi cùng với mẫu này. Bản hướng dẫn này có những thông tin hữu ích về 

cách trả lời các câu hỏi trong mỗi phần. Quý vị cũng có thể tìm bản hướng dẫn này tại OHP.Oregon.gov.
	• Điền hết các trang bắt buộc, sau đó KÝ TÊN vào đơn đăng ký và gửi đến:

Gửi qua bưu điện: OHP Customer Service, P.O. Box 14015, Salem, OR 97309-5032
Fax: Sử dụng trang bìamàu vàngmđược kèm trong gói này để fax tài liệu của quý vị đến số 503-378-5628. Vui 
lòng fax cả hai mặt của mỗi trang.

TRƯỚC KHI BẮT ĐẦU —  Vui lòng xem lại thông tin bên dưới để giúp chúng tôi xử lý đơn của quý vị.
1.	 Hộ gia đình quý vị có bao nhiêu người? Chúng tôi sử dụng thuật ngữ "hộ gia đình" trong đơn đăng ký này. Hộ gia 

đình của quý vị bao gồm vợ/chồng, con cái và bất cứ ai khác mà quý vị có thể liệt kê trong hồ sơ khai thuế của mình. 
Hộ gia đình quý vị có thể bao gồm những người sống với quý vị và những người không sống chung với quý vị. Dưới 
đây là danh sách những người mà quý vị nên bao gồm trong đơn đăng ký này.

2.	 Bao gồm những người sau đây trong đơn đăng ký này:

Đơn Xin Phúc lợi Bảo Hiểm của 
Chương Trình Y Tế Oregon

	• Quý vị
	• Người Phối Ngẫu hợp pháp của quý vị
	• Bạn đời sống chung (live-in partner) với quý 
vị nếu quý vị và người này có con chung ( 
dưới 19 tuổi) với nhau.

	• Những người con (mọi lứa tuổi) đang sống 
với quý vị, và

	• Bất cứ ai khác mà quý vị kê khai trong hồ sơ 
khai thuế thu nhập liên bang của mình, bao gồm 
cả con cái (ở bất cứ tuổi nào) hoặc vợ/chồng, 
ngay cả khi họ không sống chung với quý vị. 
Quý vị không cần phải nộp bảng khai thuế để 
có được bảo hiểm y tế.

	• Nếu quý vị dưới 19 tuổi, cũng bao gồm cha 
mẹ, cha mẹ kế và bất kỳ anh chị em nào  
(dưới 19 tuổi) quý vị sống cùng

	• Nếu quý vị muốn xin các dịch vụ chăm sóc 
dài hạn và quý vị có một người phối ngẫu 
không sống cùng quý vị, vui lòng liệt kê tên 
họ trong đơn đăng ký này.

Quan trọng: Có ai đang sống chung với quý vị 
mà không có trong danh sách trên đây không? 
Nếu họ muốn có bảo hiểm y tế, họ phải điền 
một đơn đăng ký riêng.
Nếu hộ gia đình quý vị có trên bốn người, vui 
lòng làm bản sao của Bước 2 (trang 10-12) và 
điền đầy đủ thông tin cho những người đó.

3.	 Tôi đang nộp đơn cho một người trong gia đình tôi mà 
hiện đang (đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp):	□ Mang thai

	□ Có nhu cầu y tế hoặc sức khỏe hành vi khẩn cấp
	□ Đang ở tù/nhà tạm giam
	□ Đáp ứng một trong các điều kiện sau đây:

	□ Cần được trợ giúp trong các hoạt động sinh hoạt 
hàng ngày (như tắm, mặc quần áo, vv); HOẶC

	□ Đang sinh sống rong một cơ sở y tế hoặc nhà 
dưỡng lão

	□ Là một trong những trường hợp sau đây:
	□ Là thành viên đã ghi danh của một bộ lạc được 

chính phủ liên bang công nhận, hoặc là cổ đông 
trong một Công ty thuộc Thổ địa Alaska; HOẶC

	□ Hiện đang nhận hoặc đủ điều kiển để nhận 
dịch vụ từ Chương trình Dịch vụ Y tế Dành cho 
Người Mỹ Bản Xứ (Indian Health Services), các 
Phòng khám Sức khỏe của Bộ lạc (Tribal Health 
Clinics), hoặc các Phòng khám Sức khỏe vùng 
Đô thị của Bộ lạc (Urban Indian Clinics)

	□ Hiện đang nhận trợ cấp y tế của chương trình OHP. 
Nếu ai đó trong gia đình quý vị hiện đang nhận trợ 
cấp, quý vị có thể không cần phải điền hết đơn đăng 
ký này. Nếu quý vị đang thêm tên ai đó vào hoặc 
muốn báo cáo thay đổi cho hồ sơ hiện tại của mình, 
vui lòng cho chúng tôi biết về những thay đổi đó bằng 
cách đăng nhập vào tài khoản trực tuyến của quý vị 
hoặc gọi số 1-800-699-9075 (TTY/đường dây dành 
cho người khiếm thính hoặc khuyết tật phát âm 711)

OFFICIAL USE ONLY (NHÂN VIÊN SỬ DỤNG)
Date of request (Ngày yêu cầu): Date received (Ngày nhận): Case number (Số hồ sơ):



6OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 1 Người liên hệ chính (người điền đơn này), tiếp.

Vui lòng cung cấp thông tin tại Bước 1 về người liên hệ chính của hộ gia đình quý vị. Những người khác có 
tên trong đơn này phải đồng ý cho phép người liên hệ chính chia sẻ thông tin của họ với chúng tôi. Những 
người khác cũng phải đồng ý cho chúng tôi hỏi người liên hệ chính về họ.

1. Tên chính thức — Viết tên của quý vị y hệt như tên trên thẻ an sinh xã hội của quý vị, nếu có.

Tên chính thức:

Họ chính thức:

Tên lót viết tắt:        Tên thường gọi:

2. Ngày sinh: �Để dùng cho mục đích đối chiếu dữ liệu, vui lòng cho 
biết giới tính khi sinh của quý vị là gì?:  £ Nam £ Nữ 

3. Bản sắc giới tính: �£ Nam £ Nữ £ Chuyển giới nam (từ nữ sang nam) (FTM) £ Chuyển giới nữ
(từ nam sang nữ) (MTF) £ Không có liệt kê £ Không phân biệt nam nữ/Hai tâm hồn 
£ Từ chối trả lời £ Khác: _______________________

4. Nếu quý vị đang nộp đơn xin trợ cấp OHP cho chính mình, quý vị có số An sinh Xã hội (SSN)
không?
Tất cả những người muốn xin trợ cấp y tế mà có số An sinh Xã hội đều phải cung cấp số An sinh Xã hội
của mình. Nếu quý vị không đang nộp đơn xin trợ cấp, quý vị không phải cung cấp số An sinh Xã hội.
Nhưng việc cung cấp số An sinh Xã hội có thể giúp rút ngắn thời gian xử lý hồ sơ. 
Nếu quý vị cần trợ giúp xin số An sinh Xã hội, chúng tôi  có thể giúp. Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo
số1-800-699-9075. Quý vị cũng có thể truy cập trang mạng www.socialsecurity.gov, hoặc gọi Sở An
sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 (TTY/đường dây dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật phát
âm 1-800-325-0778).
Quý vị có cung cấp số An sinh Xã hội không?
□ CÓ, số An sinh Xã hội của quý vị là:
□ KHÔNG, cho chúng tôi biết tại sao không: £ Đã đăng ký xin SSN nhưng chưa nhận được

£ Trẻ sơ sinh không có SSN
□ Có SSN nhưng không biết nó là gì £ Không có SSN nhưng sẽ đăng ký xin
□ Không có số An sinh Xã hội vì lý do tôn giáo £ Không nộp đơn xin trợ cấp
□ Tôi có SSN nhưng không muốn cung cấp (sự lựa chọn này sẽ khiến quý vị bị từ chối trợ cấp)

£ Khác
5. Địa chỉ email:

Quý vị có thể nhận được thông báo OHP qua email hoặc tin nhắn. Để làm điều này, vui lòng thiết lập một
tài khoản trực tuyến tại OHP.Oregon.gov. Xem Hướng dẫn Đăng ký để biết thêm chi tiết.

6. Điện thoại chính: ( __ __ __ ) __ __ __ - __ __ __ __ £ Nhà  £ Sở làm £ Di động
7. Điện thoại phụ:    ( __ __ __ ) __ __ __ - __ __ __ __ £ Nhà  £ Sở làm £ Di động

Tôi cho phép DHS/OHA để lại thông báo thư thoại cho tôi trên: £ Điện thoại chính của tôi £  Điện thoại
phụ của tôi
Tôi cho phép DHS/OHA gửi thông báo qua tin nhắn đến (phải là điện thoại di động): £ Điện thoại chính
của tôi £ Điện thoại phụ của tôi

8. Quý vị có địa chỉ nhà không?
□ CÓ - Ghi địa chỉ nhà của quý vị dưới đây.
□ KHÔNG - Chỉ ghi tên tiểu bang, mã bưu chính và quận nơi quý vị dành nhiều thời gian nhất bên dưới.

Địa chỉ đường phố (bao gồm số căn hộ)

Thành phố Tiểu bang Mã bưu chính Quận

 = Bắt buộc








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BƯỚC 1 Người liên hệ chính (người điền đơn này), tiếp.
9. Quý vị có địa chỉ nhận thư khác với địa chỉ nhà không?

□ CÓ — Hãy ghi địa chỉ nhận thư bên dưới, nơi quý vị nhận thư. £ KHÔNG.

Địa chỉ (bao gồm số căn hộ)

Thành phố Tiểu bang Mã bưu chính Quận

10. Quý vị có cần các tài liệu này bằng một định dạng khác không? £ CÓ, đánh dấu một ô bên dưới. £ KHÔNG
£ Bản in khổ chữ lớn £ Âm thanh £ Chữ nổi £ Đĩa máy tính £ Thuyết trình

11. Quý vị muốn chúng tôi dùng ngôn ngữ nào để: Viết thư cho quý vị? ____________________
Nói chuyện với quý vị? ___________________

12. Quý vị có muốn chọn một đại diện được ủy quyền hoặc một người lãnh tiền thay thế không? Xem
Hướng dẫn Đăng ký để tìm hiểu thêm về đại diện được ủy quyền và người lãnh tiền thay thế.
£ CÓ. Quý vị và đại diện được ủy quyền và/hoặc người nhận trợ cấp thay thế sẽ cần điền mẫu đơn

Đại diện được Ủy quyền và Người nhận trợ cấp Thay thế (authorized Representative and Alternate 
Payee). (http://bit.ly/authrep3).

£ KHÔNG

13. Cộng tác viên cộng đồng có giúp đỡ quý vị hoàn tất đơn này? Xem Hướng dẫn Đăng ký để hiểu rõ
hơn về các đối tác cộng đồng.
£ CÓ, điền mẫu Thỏa thuận Trợ giúp Đối tác Cộng đồng(http://bit.ly/cpconsent3). £ KHÔNG

14. _Quý vị có dự định khai thuế thu nhập liên bang cho thu nhập quý vị có được trong năm nay
không? £ CÓ £ KHÔNG
Nếu CÓ, điền phần a và b và nhớ bao gồm tất cả những người mà quý vị đã liệt kê trong hồ sơ khai thuế
của mình ở Bước 2 (trang 10).
a. Quý vị sẽ khai thuế thu nhập theo tình trạng nào? Vui lòng chọn một:

£ Độc thân £ Đã kết hôn - khai chung £ Đã kết hôn - khai riêng £ Người góa vợ/chồng hợp lệ
£ Chủ hộ gia đình

b. Quý vị có người phụ thuộc nào để khai thuế không? £ CÓ, vui lòng ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG
Nếu quý vị đã kết hôn, vợ/chồng của quý vị không thể là người phụ thuộc của quý vị. Nếu quý vị có
nhiều người phụ thuộc, vui lòng tạo một bản sao hoặc sử dụng một mảnh giấy riêng.
Tên/Họ:_________________________________________________________ Ngày sinh:_______________

Tên/Họ:_________________________________________________________ Ngày sinh:_______________

Tên/Họ:_________________________________________________________ Ngày sinh:_______________

Tên/Họ:_________________________________________________________ Ngày sinh:_______________

15. Quý vị có được khai là người phụ thuộc trong hồ sơ khai thuế thu nhập liên bang của bất cứ ai
trong năm nay không? £ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
Nếu CÓ, chúng tôi cũng cần thông tin về người khai thuế và bất cứ ai khác mà người khai thuế đã liệt kê
trong hồ sơ khai thuế của họ. Nhớ bổ sung thêm thông tin về những người trong Bước 2 (trang 10).
a. Người khai thuế là ai? Tên/Họ: ________________________________ Ngày sinh: ________________

b. Quý vị có mối quan hệ gì với người khai thuế này? _______________________________________

16. Hộ gia đình gần đây có ai vừa mới qua đời không? Quý vị có thể được trợ giúp thanh toán các
hóa đơn y tế của họ.
Nếu quý vị muốn xin trợ giúp để thanh toán hóa đơn y tế của họ, vui lòng cung cấp cho chúng tôi thông
tin sau và bổ sung thông tin của họ vào Bước 2 (trang 10).
a. Tên/Họ: ____________________________________________ Ngày sinh: ________________________

b. Ngày qua đời: _____________________

 = Bắt buộc











8OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese
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17.	Trong số những người trong hộ gia đình quý vị mà đang xin trợ cấp OHP, có ai:

	• Có hóa đơn y tế chưa thanh toán trong 3 tháng qua không? HOẶC
	• Nhận dịch vụ y tế miễn phí trong 3 tháng qua không?

Chúng tôi có thể trợ giúp quý vị với các hóa đơn từ bác sĩ và bệnh viện, vật tư y tế, thuốc men và nhiều 
hơn nữa. Xem Hướng dẫn Đăng ký để biết thêm chi tiết. Cho chúng tôi biết ai cần giúp đỡ:

Tên Họ Ngày sinh Ngày họ đã nhận dịch vụ y tế

18.	Trong số những người trong hộ gia đình quý vị mà đang xin trợ cấp, có ai:
	• Đang nhận hoặc đủ điều kiện nhận Medicare • 65 tuổi trở lên • Đang xin dịch vụ chăm sóc dài hạn
£ CÓ £ KHÔNG
Nếu CÓ, chúng tôi có thể cần xem xét tính đủ điều kiện của họ cho các chương trình dựa trên tuổi tác 
hoặc tình trạng mù mắt  hoặc thương tật. Chúng tôi sẽ cần quý vị trả lời các câu hỏi trong Phụ lục A 
(trang 42) nếu chúng tôi xem xét những chương ttrình đó. Bây giờ quý vị không phải trả lời các câu hỏi 
trong Phụ lục A, nhưng làm vậy có thể đẩy nhanh quá trình đăng ký.

19.	Quý vị đang xin trợ cấp OHP cho chính mình? Nếu quý vị có OHP bây giờ, quý vị có muốn tiếp 
tục nhận trợ cấp này không?
Nếu ai đó trong hộ gia đình quý vị hiện đang nhận trợ cấp OHP, quý vị có thể không cần phải điền toàn 
bộ đơn đăng ký này. Nếu quý vị đang thêm tên ai đó vào, yêu cầu chấm dứt phúc lợi của quý vị, hoặc 
muốn báo cáo thay đổi cho hồ sơ hiện tại của mình, vui lòng cho chúng tôi biết về những thay đổi đó 
bằng cách đăng nhập vào tài khoản trực tuyến của quý vị hoặc gọi số 1-800-699-9075 (TTY/đường dây 
dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật phát âm 711)
£ CÓ, vui lòng sang câu hỏi số 20. £ KHÔNG, vui lòng sang Bước 2 (trang 10).

20.	Quý vị có phải là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công nhận, hoặc là cổ 
đông trong một Công ty thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ   £ KHÔNG
NẾU CÓ, vui lòng cho chúng tôi biết tên của bộ lạc: _______________________________________________

21.	Quý vị có đang nhận dịch vụ từ Chương trình Dịch vụ Y tế Dành cho Người Mỹ Bản Xứ (Indian 
Health Services), các Phòng khám Sức khỏe của Bộ lạc (Tribal Health Clinics), hoặc các Phòng 
khám Sức khỏe vùng Đô thị của Bộ lạc (Urban Indian Clinics) không? 
£ CÓ   £  KHÔNG

22.	 Quý vị có cha mẹ hay ông bà đang là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công 
nhận, hoặc là cổ đông trong một Công ty hoặc Làng thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ   £  KHÔNG

23.	Quý vị có phải là công dân Hoa Kỳ hoặc Kiều dân Mỹ? £ CÓ, vui lòng sang Bước 2 (trang 10).  
£ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 24.

24.	Quý vị có phải là công dân được quốc tịch hoá hoặc qua cha mẹ ?
£ CÓ, xin vui lòng cung cấp thông tin ở bên dưới cho chúng tôi và đi đến  Bước 2 (trang 10).  
£ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 25.
Số A, Số USCIS, hoặc Số Chứng chỉ: __________________________________________________________

 = Bắt buộc










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25.	Quý vị có thuộc một trong các tình trạng di trú dưới đây không?  £ CÓ, vui lòng trả lời câu a–h.  
£ KHÔNG, vui lòng trả lời câu "h" dưới đây.
Trả lời "Có" nếu tình trạng của quý vị được liệt kê dưới đây.
• Thường trú nhân hợp pháp (LPR) • Người tị nạn • Tình trạng tị nạn đã được cấp hoặc đang chờ xử lý
• Được quản chế - được cấp cho ít nhất một năm • Được quản chế - được cấp cho dưới một năm
• Người Tị nạn hoặc Người  xin Nương náu được quản chế • Tình trạng Di trú Khác
• �Đã được phê duyệt hoặc đang chờ xác định trường hợp theo nhận định đầu tiên (Prima Facie)  

(Vợ chồng, con cái hoặc thành viên gia đình bị ngược đãi)
• �COFA - Công dân của Hiệp hội Liên kết Tự do (Micronesia, Quần đảo Marshall và Palau)  
• Nguời nhập cư có Điều kiện
• �Người Cuba/Haiti được nhập cư hoặc quản chế • Người có visa nhập cư đặc biệt (SIV) 
• Người có loại visa không dành cho người di dân
• Nạn nhân Buôn người hoặc thành viên gia đình của nạn nhân (T-Visa )
• �Người Bản Địa sinh ra ở Canada (ít nhất 50%) hoặc thành viên đã đăng ký của Bộ lạc Người Mỹ Bản 

Địa ở Hoa Kỳ.
• �Người Châu Á lai Mỹ - Người Việt 
• Đơn xin visa đã được phê duyệt - Đang chờ xử lý Đơn xin Điều chỉnh Tình trạng Di trú
a.	 Tình trạng di trú:__________________________________________________
Quý vị không bắt buộc phải trả lời các câu hỏi b–g dưới đây về giấy tờ di trú của mình. Nhưng việc cung cấp 
cho chúng tôi thông tin này bây giờ có thể giúp chúng tôi xử lý đơn xin trợ cấp y tế của quý vị nhanh hơn.
b.	 Tình trạng này đã được cấp vào ngày nào? ________________________

c.	 Loại hồ sơ di trú:___________________________  Số thẻ hoặc số giấy tờ: 	
d.	 Ngày giấy tờ di trú hết hạn:____________________  Số A hoặc số USCIS: 	
e.	 Nếu quý vị là Thường trú nhân Hợp pháp (LPR), quý vị có bao giờ có thuộc một trong 

những tình trạng liệt kê bên dưới hay không?
£ Người tị nạn _£ Tị nạn £ Người Châu Á Lai Mỹ - Người Việt £ Người Cuba/Haiti được nhập cư 
hoặc quản chế _£ Người tị nạn được quản chế £ Người nhập cư đặc biệt từ Iraq hoặc Afghanistan 
£ Nạn nhân buôn người (T-visa)

f.	 Có phải quý vị đã vào Mỹ trước ngày 22 tháng 8 năm 1996? £ CÓ £ KHÔNG
g.	 Quý vị, vợ/chồng quý vị (còn sống hoặc đã qua đời) hoặc cha/mẹ quý vị có phải là 

một cựu chiến binh xuất ngũ danh dự hoặc quân nhân đang thi hành nhiệm vụ trong Quân 
lực Hoa kỳ? £ CÓ £ KHÔNG

h.	 Quý vị có bao giờ được cấp tình trạng di trú Hủy Di dời (Withholding of Removal) hay 
Hủy Trục xuất (Deportation Being Withheld) không?  £ CÓ £ KHÔNG




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BƯỚC 2 Bổ sung thành viên gia đình– Người thứ 2, tiếp

1.	 Tên chính thức của Người thứ 2 - Viết tên họ giống như tên trên thẻ an sinh xã hội của họ, nếu họ có.

Tên chính thức:

Họ chính thức: 

Tên lót viết tắt:         Tên thường gọi: 	

2.	 Ngày sinh:                                                          �Để dùng cho mục đích đối chiếu dữ liệu, vui lòng cho 
biết giới tính khi sinh của quý vị là gì?:  £ Nam £ Nữ 

3.	 Bản sắc giới tính: �£ Nam £ Nữ £ Chuyển giới nam (từ nữ sang nam) (FTM) £ Chuyển giới nữ (từ 
nam sang nữ) (MTF) £ Không được liệt kê £ Không phân biệt nam nữ/Hai tâm hồn       
£ Từ chối trả lời £ Khác: ____________________

4.	 Mối quan hệ của Người thứ 2 với quý vị (người liên hệ chính):_ ______________________________

5.	 Nếu quý vị không phải là cha mẹ hoặc cha mẹ kế của Người thứ 2, quý vị có phải là người chăm 
sóc chính của họ không? £ CÓ  £ KHÔNG

6.	 Nếu Người thứ 2 muốn xin trợ cấp y tế OHP, họ có số An sinh Xã hội (SSN) không? Tất cả những 
người muốn xin trợ cấp y tế mà có số An sinh Xã hội đều phải cung cấp số An sinh Xã hội của mình. Nếu 
Người thứ 2 không đang xin trợ cấp y tế, họ không bắt buộc phải cung cấp số An sinh Xã hội. Nhưng việc 
cung cấp số An sinh Xã hội có thể giúp rút ngắn thời gian xử lý hồ sơ. 
Nếu quý vị cần trợ giúp xin số SSN, chúng tôi có lẽ có thể giúp. Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo 
số 1-800-699-9075. Quý vị cũng có thể truy cập trang mạng www.socialsecurity.gov, hoặc gọi Sở An 
sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 (TTY/ đường dây dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật phát 
âm 1-800-325-0778).
Quý vị có cung cấp số An sinh Xã hội của Người thứ 2 không?

	□ CÓ, SSN của họ là gì: 
	□ KHÔNG, cho chúng tôi biết tại sao không: £ Đã đăng ký xin SSN nhưng chưa nhận được  
£ Trẻ sơ sinh không có SSN
£ Có SSN nhưng không biết số £ Không có SSN nhưng sẽ đăng ký xin 
£ Không có số An sinh Xã hội vì lý do tôn giáo £ Không nộp đơn xin trợ cấp
£ Họ có SSN nhưng không muốn cung cấp (sự lựa chọn này sẽ khiến họ bị từ chối trợ cấp) £ Khác

7.	 Người thứ 2 có cần các tài liệu ở định dạng khác không? £ CÓ, đánh dấu một ô bên dưới. £ KHÔNG
£ Bản in khổ chữ lớn £ Băng ghi âm £ Chữ nổi £ Đĩa máy tính £ Thuyết trình

8.	 Người thứ 2 muốn chúng tôi sử dụng ngôn ngữ nào trong mỗi trường hợp sau:
Viết thư cho họ? 	  Nói chuyện với họ? 	

9.	 Người thứ 2 có được khai là người phụ thuộc trong hồ sơ khai thuế thu nhập liên bang của bất 
cứ ai trong năm nay không? £ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
a.	 Người khai thuế là ai? Tên/Họ: __________________________ Ngày sinh: _________________

b.	 Người thứ 2 có mối quan hệ gì với người khai thuế này?_____________________________

 = Bắt buộc
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10.	 Người thứ 2 có dự định khai thuế thu nhập liên bang cho thu nhập họ có được trong năm nay không?

£ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
a.	 Người thứ 2 sẽ khai thuế thu nhập theo tình trạng nào?
£ Độc thân £ Đã kết hôn - khai chung £ Đã kết hôn - khai riêng £ Người góa vợ/chồng hợp lệ £ Chủ 
hộ gia đình
b.	 Người thứ 2 có khai người phụ thuộc nào khi khai thuế không? £ CÓ, vui lòng ghi tên 

họ dưới đây. £ KHÔNG 
Nếu quý vị khai thuế theo tình trạng 'đã kết hôn - khai chung hoặc khai riêng', thì vợ/chồng 
của quý vị không thể là người phụ thuộc của quý vị.
Tên/Họ:_ ___________________________________________________ 	 Ngày sinh:_ ___________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________ 	 Ngày sinh:_ ___________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________ 	 Ngày sinh:_ ___________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________ 	 Ngày sinh:_ ___________

11.	Người thứ 2 có xin trợ cấp OHP không? Nếu hiện tại họ đang có OHP, họ có muốn tiếp tục nhận 
trợ cấp này không? 
Họ có thể nộp đơn kể cả khi họ đã có OHP hoặc bảo hiểm y tế khác.
£ CÓ ], vui lòng sang câu hỏi số 12.
£ KHÔNG. Nếu quý vị cần bổ sung thêm tên của ai đó vào đơn đăng ký này, vui lòng sang trang 13. 

Nếu quý vị không cần bổ sung thêm tên của bất cứ ai khác vào đơn đăng ký này, vui lòng sang Bước 
3 (trang 19). Để tìm hiểu quý vị nên thêm tên của những ai vào đơn đăng ký của mình, xem trang 5.

12.	Người thứ 2 có phải là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công nhận, hoặc 
là cổ đông trong một Công ty thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ  £ KHÔNG
NẾU CÓ, vui lòng cho chúng tôi biết tên của bộ lạc: _______________________________________________

13.	Người thứ 2 có đang nhận dịch vụ từ Chương trình Dịch vụ Y tế Dành cho Người Mỹ Bản Xứ 
(Indian Health Services), các Phòng khám Sức khỏe của Bộ lạc (Tribal Health Clinics), hoặc các 
Phòng khám Sức khỏe vùng Đô thị của Bộ lạc (Urban Indian Clinics) không? 
£ CÓ  £ KHÔNG

14.	 Người số 2 có cha mẹ hay ông bà đang là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công 
nhận, hoặc là cổ đông trong một Công ty hoặc Làng thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ  £  KHÔNG

15.	Người số 2 có phải là Công dân hoặc Kiều dân Mỹ? £ CÓ, vui lòng sang trang 13.  
£ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 16.

16.	Người số 2 có phải là công dân được Quốc tịch hoá hoặc thông qua cha mẹ?
£ CÓ, xin vui lòng cung thông tin dưới đây cho chúng tôi và sang trang 13.  
£ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 17.
Số A, Số USCIS, hoặc Số Chứng chỉ: _________________________________________________________

 = Bắt buộc

















12OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 2 Bổ sung thành viên gia đình– Người thứ 2, tiếp
17.	Người thứ 2 có thuộc một trong các tình trạng di trú dưới đây không?

£ ��CÓ, vui lòng trả lời câu a–h. £ KHÔNG, vui lòng trả lời câu "h" dưới đây.
Trả lời "Có" nếu tình trạng của Người thứ 2 được liệt kê dưới đây.
• Thường trú nhân hợp pháp (LPR) • Người tị nạn • Tình trạng tị nạn đã được cấp hoặc đang chờ xử lý 
• Được quản chế - được cấp cho ít nhất một năm • Được quản chế - được cấp cho dưới một năm
• Người Tị nạn hoặc Người  xin Nương náu được quản chế • Tình trạng Di trú Khác
• �Đã được phê duyệt hoặc đang chờ xác định trường hợp theo nhận định đầu tiên (Prima Facie)  

(Vợ chồng, con cái hoặc thành viên gia đình bị ngược đãi)
• �COFA - Công dân của Hiệp hội Liên kết Tự do (Micronesia, Quần đảo Marshall và Palau)  
• Nguời nhập cư có Điều kiện
• �Người Cuba/Haiti được nhập cư hoặc quản chế • Người có visa nhập cư đặc biệt (SIV) 
• Người có loại visa không dành cho người di dân
• Nạn nhân Buôn người hoặc thành viên gia đình của nạn nhân (T-Visa )
• �Người Bản Địa sinh ra ở Canada (ít nhất 50%) hoặc thành viên đã đăng ký của Bộ lạc Người Mỹ Bản 

Địa ở Hoa Kỳ.
• �Người Châu Á lai Mỹ - Người Việt 
• Đơn xin visa đã được phê duyệt - Đang chờ xử lý Đơn xin Điều chỉnh Tình trạng Di trú
a.	 Tình trạng di trú:__________________________________________________
Quý vị không cần phải trả lời các câu hỏi b–g dưới đây về giấy tờ di trú của Người số 2 ngay bây giờ. 
Nhưng việc cung cấp cho chúng tôi thông tin này bây giờ có thể giúp chúng tôi xử lý đơn xin trợ cấp y tế 
của họ nhanh hơn.
b.	 Tình trạng này đã được cấp vào ngày nào? ________________________

c.	 Loại hồ sơ di trú:___________________________  Số thẻ hoặc số giấy tờ: _______________

d.	 Ngày giấy tờ di trú hết hạn:____________________  Số A hoặc số USCIS: _______________

e.	 Nếu Người số 2 là Thường Trú Nhân Hợp pháp (LPR), người đó có bao giờ có thuộc 
một trong những tình trạng dưới đây không ?
£ Người tị nạn _£ Tị nạn £ Người Châu Á Lai Mỹ - Người Việt £ Người Cuba/Haiti được nhập cư 
hoặc quản chế _£ Người tị nạn được quản chế £ Người nhập cư đặc biệt từ Iraq hoặc Afghanistan 
£ Nạn nhân buôn người (T-visa)

f.	 Có phải Người thứ 2 đã vào Mỹ trước ngày 22 tháng 8 năm 1996 không? £ CÓ  £ KHÔNG
g.	 Người thứ 2, vợ/chồng của họ (còn sống hoặc đã qua đời) hoặc cha/mẹ của họ có 

phải một cựu chiến binh xuất ngũ danh dự hoặc quân nhân đang thi hành nhiệm vụ trong 
Quân lực Hoa kỳ không? £ CÓ  £  KHÔNG

h.	 Người thứ 2 có bao giờ được cấp tình trạng di trú Hủy Di dời (Withholding of 
Removal) hay Hủy Trục xuất (Deportation Being Withheld) không?  £ CÓ  £ KHÔNG

 = Bắt buộc
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1.	 Tên chính thức của Người thứ 3 - Viết tên họ giống như tên trên thẻ an sinh xã hội của họ, nếu họ có.

Tên chính thức:

Họ chính thức: 

Tên lót viết tắt:        Tên thường gọi: 	

2.	 Ngày sinh:                                                          �Để dùng cho mục đích đối chiếu dữ liệu, vui lòng cho 
biết giới tính khi sinh của quý vị là gì?:  £ Nam £ Nữ 

3.	 Bản sắc giới tính: £ Nam  £ Nữ  £ Chuyển giới nam (từ nữ sang nam) (FTM)  £ Chuyển giới nữ  
(từ nam sang nữ) (MTF)  £ Không được liệt kê  £ Không phân biệt nam nữ/Hai tâm hồn  £ Từ chối trả lời   
£ Khác: ________________________

4.	 Mối quan hệ của Người thứ 3 với quý vị (người liên hệ chính):_ ______________________________

5.	 Nếu quý vị không phải là cha mẹ hoặc cha mẹ kế của Người thứ 3, quý vị có phải là người chăm 
sóc chính của họ không? £ CÓ  £  KHÔNG

6.	 Nếu Người thứ 3 muốn xin trợ cấp y tế OHP, họ có số An sinh Xã hội (SSN) không? Tất cả những 
người muốn xin trợ cấp y tế mà có số An sinh Xã hội (SSN) đều phải cung cấp số An sinh Xã hội (SSN) 
của mình. Nếu Người thứ 3 không đang xin trợ cấp y tế, họ không bắt buộc phải cung cấp số An sinh Xã 
hội (SSN). Nhưng việc cung cấp số An sinh Xã hội (SSN) có thể giúp rút ngắn thời gian xử lý hồ sơ. 
Nếu quý vị cần trợ giúp xin số SSN, chúng tôi có lẽ có thể giúp. Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo 
số 1-800-699-9075. Quý vị cũng có thể truy cập trang mạng www.socialsecurity.gov, hoặc gọi Sở An 
sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 (TTY/ đường dây dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật phát 
âm 1-800-325-0778).
Quý vị có cung cấp số An sinh Xã hội (SSN) của Người thứ 3 không?

	□ CÓ, SSN của họ là gì: 
	□ KHÔNG, cho chúng tôi biết tại sao không: £ Đã đăng ký xin SSN nhưng chưa nhận được  
£ Trẻ sơ sinh không có SSN
£ Có SSN nhưng không biết số £ Không có SSN nhưng sẽ đăng ký xin 
£ Không có số An sinh Xã hội vì lý do tôn giáo £ Không nộp đơn xin trợ cấp
£ Họ có SSN nhưng không muốn cung cấp (sự lựa chọn này sẽ khiến họ bị từ chối trợ cấp) £ Khác

7.	 Người thứ 3 có cần nhận các tài liệu bằng định dạng khác không? £ CÓ, đánh dấu một ô bên dưới. 
£ KHÔNG
£ Bản in khổ chữ lớn £ Băng ghi âm £ Chữ nổi £ Đĩa máy tính £ Thuyết trình

8.	 Người thứ 3 muốn chúng tôi sử dụng ngôn ngữ nào trong mỗi trường hợp sau:
Viết thư cho họ? 	  Nói chuyện với họ? 	

9.	 Người thứ 3 có được khai là người phụ thuộc trong hồ sơ khai thuế thu nhập liên bang của bất 
cứ ai trong năm nay không? £ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
a.	 Người khai thuế là ai? Tên/Họ: ________________________ Ngày sinh: __________________

b.	 Người thứ 3 có mối quan hệ gì với người khai thuế này?____________________________
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BƯỚC 2 Bổ sung thành viên gia đình– Người thứ 3, tiếp
10.	Người thứ 3 có dự định khai thuế thu nhập liên bang cho thu nhập họ có được trong năm nay 

không?
£ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
a.	 Người thứ 3 sẽ khai thuế thu nhập theo tình trạng nào?

£ Độc thân £ Đã kết hôn - khai chung £ Đã kết hôn - khai riêng £ Người góa vợ/chồng hợp lệ  
£ Chủ hộ gia đình

b.	 Người thứ 3 có khai người phụ thuộc nào khi khai thuế không? £ CÓ, vui lòng ghi tên 
họ dưới đây. £ KHÔNG 
Nếu quý vị khai thuế theo tình trạng 'đã kết hôn - khai chung hoặc khai riêng', thì vợ/chồng 
của quý vị không thể là người phụ thuộc của quý vị.
Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

11.	Người thứ 3 có đang xin trợ cấp OHP không? Nếu hiện tại họ đang có OHP, họ có muốn tiếp tục 
nhận trợ cấp này không? Họ có thể nộp đơn kể cả khi họ đã có OHP hoặc bảo hiểm y tế khác.
£ CÓ, vui lòng sang câu hỏi số 12.
£ KHÔNG. Nếu quý vị cần bổ sung thêm tên của ai đó vào đơn đăng ký này, vui lòng qua sang trang 

16. Nếu quý vị không cần bổ sung thêm tên của bất cứ ai khác vào đơn đăng ký này, vui lòng sang 
Bước 3 (trang 19). Để tìm hiểu quý vị nên thêm tên của những ai vào đơn đăng ký của mình, xem 
trang 5.

12.	Người thứ 3 có phải là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công nhận, hoặc 
là cổ đông trong một Công ty thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ  £ KHÔNG
NẾU CÓ, vui lòng cho chúng tôi biết tên của bộ lạc: _______________________________________________

13.	Người thứ 3 có đang nhận dịch vụ từ Chương trình Dịch vụ Y tế Dành cho Người Mỹ Bản Xứ 
(Indian Health Services), các Phòng khám Sức khỏe của Bộ lạc (Tribal Health Clinics), hoặc các 
Phòng khám Sức khỏe vùng Đô thị của Bộ lạc (Urban Indian Clinics) không? 
£ CÓ   £  KHÔNG

14.	 Người thứ 3 có cha mẹ hay ông bà đang là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công 
nhận, hoặc là cổ đông trong một Công ty hoặc Làng thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ £ KHÔNG

15.	Người thứ 3 có phải là công dân hoặc kiều dân Mỹ? £ CÓ, vui lòng sang trang 16. £ KHÔNG, vui 
lòng sang câu hỏi số 16.

16.	Người số 3 có phải là công dân được Quốc tịch hoá hoặc thông qua cha mẹ không?
£ CÓ, vui lòng cho chúng tôi biết thông tin ở bên dưới và đi qua trang 16. £ KHÔNG, vui lòng sang 
câu hỏi số 17.
Số A, Số USCIS, hoặc Số Chứng chỉ: _________________________________________________________
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17.	Người thứ 3 có thuộc một trong các tình trạng di trú dưới đây không?

£ CÓ, vui lòng trả lời câu a–h. £ KHÔNG, vui lòng trả lời câu "h" dưới đây.
Trả lời Có nếu tình trạng của Người thứ 3 được liệt kê dưới đây.
• Thường trú nhân hợp pháp (LPR) • Người tị nạn • Tình trạng tị nạn đã được cấp hoặc đang chờ xử lý 
• Được quản chế - được cấp cho ít nhất một năm • Được quản chế - được cấp cho dưới một năm
• Người Tị nạn hoặc Người  xin Nương náu được quản chế • Tình trạng Di trú Khác
• �Đã được phê duyệt hoặc đang chờ xác định trường hợp theo nhận định đầu tiên (Prima Facie)  

(Vợ chồng, con cái hoặc thành viên gia đình bị ngược đãi)
• �COFA - Công dân của Hiệp hội Liên kết Tự do (Micronesia, Quần đảo Marshall và Palau)  
• Nguời nhập cư có Điều kiện
• �Người Cuba/Haiti được nhập cư hoặc quản chế • Người có visa nhập cư đặc biệt (SIV) 
• Người có loại visa không dành cho người di dân
• Nạn nhân Buôn người hoặc thành viên gia đình của nạn nhân (T-Visa )
•  �Người Bản Địa sinh ra ở Canada (ít nhất 50%) hoặc thành viên đã đăng ký của Bộ lạc Người Mỹ Bản 

Địa ở Hoa Kỳ.
• �Người Châu Á lai Mỹ - Người Việt 
• Đơn xin visa đã được phê duyệt - Đang chờ xử lý Đơn xin Điều chỉnh Tình trạng Di trú
a.	 Tình trạng di trú:__________________________________________________
Quý vị không phải trả lời các câu hỏi từ b đến g dưới đây về giấy tờ di trú của Người thứ 3 ngay bây giờ. 
Nhưng việc cung cấp cho chúng tôi thông tin này bây giờ có thể giúp chúng tôi xử lý đơn xin trợ cấp y tế 
của họ nhanh hơn.
b.	 Tình trạng này đã được cấp vào ngày nào? ________________________

c.	 Loại hồ sơ di trú:___________________________  Số thẻ hoặc số giấy tờ: _______________

d.	 Ngày giấy tờ di trú hết hạn:____________________  Số A hoặc số USCIS: _______________

e.	 Nếu Người số 3  là Thường trú nhân Hợp pháp (LPR), họ có bao giờ có thuộc một 
trong những tình trạng liệt kê bên dưới hay không?
£ Người tị nạn _£ Tị nạn £ Người Châu Á Lai Mỹ - Người Việt £ Người Cuba/Haiti được nhập cư 
hoặc quản chế _£ Người tị nạn được quản chế £ Người nhập cư đặc biệt từ Iraq hoặc Afghanistan 
£ Nạn nhân buôn người (T-visa)

f.	 Có phải Người thứ 3 đã vào Mỹ trước ngày 22 tháng 8 năm 1996 không? £ CÓ £ KHÔNG
g.	 Người thứ 3, vợ/chồng của họ (còn sống hoặc đã qua đời) hoặc cha/mẹ của họ có 

phải một cựu chiến binh xuất ngũ danh dự hoặc quân nhân đang thi hành nhiệm vụ trong 
Quân lực Hoa kỳ không? £ CÓ £ KHÔNG

h.	 Người thứ 3 có bao giờ được cấp tình trạng di trú Hủy Di dời (Withholding of 
Removal) hay Hủy Trục xuất (Deportation Being Withheld) không?  £ CÓ £ KHÔNG

 = Bắt buộc
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BƯỚC 2 Bổ sung thành viên gia đình– Người thứ 4, tiếp

1.	 Tên chính thức của Người thứ 4 - Viết tên họ giống như tên trên thẻ an sinh xã hội của họ, nếu họ có.

Tên chính thức:

Họ chính thức: 

Tên lót viết tắt:       Tên thường gọi: 	

2.	 Ngày sinh:                                                          �Để dùng cho mục đích đối chiếu dữ liệu, vui lòng cho 
biết giới tính khi sinh của quý vị là gì?:  £ Nam £ Nữ 

3.	 Bản sắc giới tính: �£Nam £ Nữ £Chuyển giới nam (từ nữ sang nam) (FTM) £ Chuyển giới nữ (từ 
nam sang nữ) (MTF) £ Không được liệt kê £ Không phân biệt nam nữ/Hai tâm hồn        
£ Từ chối trả lời £ Khác _ _________________________

4.	 Mối quan hệ của Người thứ 4 với quý vị (người liên hệ chính):_ ______________________________

5.	 Nếu quý vị không phải là cha mẹ hoặc cha mẹ kế của Người thứ 4, quý vị có phải là người chăm 
sóc chính của họ không? £ CÓ  £  KHÔNG

6.	 Nếu Người thứ 4 muốn xin trợ cấp y tế OHP, họ có số An sinh Xã hội (SSN) không? Tất cả những 
người muốn xin trợ cấp y tế mà có số An sinh Xã hội (SSN) đều phải cung cấp số An sinh Xã hội (SSN) 
của mình. Nếu Người thứ 4 không đang xin trợ cấp y tế, họ không bắt buộc phải cung cấp số An sinh Xã 
hội (SSN). Nhưng việc cung cấp số An sinh Xã hội (SSN) có thể giúp rút ngắn thời gian xử lý hồ sơ. 
Nếu quý vị cần trợ giúp xin số SSN, chúng tôi có lẽ có thể giúp. Quý vị có thể gọi cho chúng tôi theo 
số1-800-699-9075. Quý vị cũng có thể truy cập trang mạngnwww.socialsecurity.gov, hoặc gọi Sở 
AN sinh Xã hội theo số 1-800-772-1213 (TTY/ đường dây dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật 
phát âm 1-800-325-0778).
Quý vị có cung cấp số An sinh Xã hội (SSN) của Người thứ 4 không?

	□ CÓ, SSN của họ là gì: 
	□ KHÔNG, cho chúng tôi biết tại sao không: £ Đã đăng ký xin SSN nhưng chưa nhận được  £ Trẻ sơ 

sinh không có SSN
	□ Có SSN nhưng không biết số £ Không có SSN nhưng sẽ đăng ký xin 
	□ Không có số An sinh Xã hội vì lý do tôn giáo £ Không nộp đơn xin trợ cấp
	□ Có số SSN nhưng không muốn cung cấp (sự lựa chọn này sẽ dẫn đến kết quả bị từ chối trợ cấp) £ Khác

7.	 Người thứ 4 có cần nhận các tài liệu bằng định dạng khác không? £ CÓ, đánh dấu một ô bên 
dưới. £ KHÔNG
£ Bản in khổ chữ lớn £ Băng ghi âm £ Chữ nổi £ Đĩa máy tính £ Thuyết trình

8.	 Người thứ 4 muốn chúng tôi sử dụng ngôn ngữ nào trong mỗi trường hợp sau:
Viết thư cho họ? 	  Nói chuyện với họ? 	

9.	 Người thứ 4 có được khai là người phụ thuộc trong hồ sơ khai thuế thu nhập liên bang của bất  
cứ ai trong năm nay không? £ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
a.	 Người khai thuế là ai? Tên/Họ: _________________________ Ngày sinh: _________________

b.	 Người thứ 4 có mối quan hệ gì với người khai thuế này?____________________________

 = Bắt buộc
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BƯỚC 2 Bổ sung thành viên gia đình– Người thứ 4, tiếp
10. Người thứ 4 có dự định khai thuế thu nhập liên bang cho thu nhập họ có được trong năm nay

không?
£ CÓ, điền câu a-b. £ KHÔNG
a. Người thứ 4 sẽ khai thuế thu nhập theo tình trạng nào?

£ Độc thân £ Đã kết hôn - khai chung £ Đã kết hôn - khai riêng £ Người góa vợ/chồng hợp lệ
£ Chủ hộ gia đình

b. Người thứ 4 có khai người phụ thuộc nào khi khai thuế không? £ CÓ, vui lòng ghi tên
họ dưới đây. £ KHÔNG
Nếu quý vị khai thuế theo tình trạng 'đã kết hôn - khai chung hoặc khai riêng', thì vợ/chồng
của quý vị không thể là người phụ thuộc của quý vị.
Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

Tên/Họ:_ ___________________________________________________	 Ngày sinh:_____________

11. Người thứ 4 có đang xin trợ cấp y tế OHP không? Nếu hiện tại họ đang có OHP, họ có muốn tiếp
tục nhận trợ cấp này không? Họ có thể nộp đơn kể cả khi họ đã có OHP hoặc bảo hiểm y tế khác.
£ CÓ, vui lòng sang câu hỏi số 12.
£ KHÔNG. Nếu quý vị cần bổ sung thêm ai đó vào đơn đăng ký này, hãy tạo một bản sao của Bước 2

cho mỗi người bổ sung. Nếu quý vị không cần bổ sung thêm tên của bất cứ ai khác vào đơn đăng ký 
này, vui lòng sang Bước 3 (trang 19). Để tìm hiểu quý vị nên thêm tên của những ai vào đơn đăng ký 
của mình, xem trang 5.

12. Người thứ 4 có phải là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công nhận, hoặc
là cổ đông trong một Công ty thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ   £  KHÔNG
NẾU CÓ, vui lòng cho chúng tôi biết tên của bộ lạc: _______________________________________________

13. Người thứ 4 có đang nhận dịch vụ từ Chương trình Dịch vụ Y tế Dành cho Người Mỹ Bản Xứ
(Indian Health Services), các Phòng khám Sức khỏe của Bộ lạc (Tribal Health Clinics), hoặc các
Phòng khám Sức khỏe vùng Đô thị của Bộ lạc (Urban Indian Clinics) không?
£ CÓ   £  KHÔNG

14. Người thứ 4 có cha mẹ hay ông bà đang là thành viên của một bộ lạc được chính phủ liên bang công
nhận, hoặc là cổ đông trong một Công ty hoặc Làng thuộc Thổ địa Alaska không? £ CÓ £ KHÔNG

15. Người thứ 4 có phải là công dân hoặc kiều dân Mỹ? £ CÓ, vui lòng sang trang 19. £ KHÔNG, vui
lòng sang câu hỏi số 16.

16. Người số 4 có phải là công dân được Quốc tịch hoá hoặc thông qua cha mẹ không?
£ CÓ, vui lòng cho chúng tôi biết thông tin ở bên dưới và đi đến Bước 3 (trang 19). £ KHÔNG, vui
lòng sang câu hỏi số 17.
Số A, Số USCIS, hoặc Số Chứng chỉ: _________________________________________________________
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BƯỚC 2 Bổ sung thành viên gia đình– Người thứ 4, tiếp
17. Người thứ 4 có thuộc một trong các tình trạng di trú dưới đây không?

£ CÓ, vui lòng trả lời câu a–h. £ KHÔNG, vui lòng trả lời câu "h" dưới đây.
Trả lời Có nếu tình trạng của Người thứ 4 được liệt kê dưới đây.
• Thường trú nhân hợp pháp (LPR) • Người tị nạn • Tình trạng tị nạn đã được cấp hoặc đang chờ xử lý
• Được quản chế - được cấp cho ít nhất một năm • Được quản chế - được cấp cho dưới một năm
• Người Tị nạn hoặc Người  xin Nương náu được quản chế • Tình trạng Di trú Khác
• �Đã được phê duyệt hoặc đang chờ xác định trường hợp theo nhận định đầu tiên (Prima Facie) (Vợ

chồng, con cái hoặc thành viên gia đình bị ngược đãi)
• �COFA - Công dân của Hiệp hội Liên kết Tự do (Micronesia, Quần đảo Marshall và Palau)  • Nguời nhập

cư có Điều kiện
• �Người Cuba/Haiti được nhập cư hoặc quản chế • Người có visa nhập cư đặc biệt (SIV) • Người có loại

visa không dành cho người di dân
• Nạn nhân Buôn người hoặc thành viên gia đình của nạn nhân (T-Visa )
• �Người Bản Địa sinh ra ở Canada (ít nhất 50%) hoặc thành viên đã đăng ký của Bộ lạc Người Mỹ Bản

Địa ở Hoa Kỳ.
• �Người Châu Á lai Mỹ - Người Việt • Đơn xin visa đã được phê duyệt - Đang chờ xử lý Đơn xin Điều

chỉnh Tình trạng Di trú
a. Tình trạng di trú:__________________________________________________
Quý vị không cần phải trả lời các câu hỏi từ b đến g dưới đây về giấy tờ di trú của Người thứ 4 ngay bây 
giờ. Nhưng việc cung cấp cho chúng tôi thông tin này bây giờ có thể giúp chúng tôi xử lý đơn xin trợ cấp 
y tế của họ nhanh hơn.
b. Tình trạng này đã được cấp vào ngày nào? ________________________

c. Loại hồ sơ di trú:___________________________  Số thẻ hoặc số giấy tờ: _______________

d. Ngày giấy tờ di trú hết hạn:____________________  Số A hoặc số USCIS: _______________

e. Nếu người số 4 là Thường trú nhân Hợp pháp (LPR), họ có bao giờ thuộc một trong
những tình trạng liệt kê bên dưới hay không?
£ Người tị nạn _£ Tị nạn £ Người Châu Á Lai Mỹ - Người Việt £ Người Cuba/Haiti được nhập cư
hoặc quản chế
_£ Người tị nạn được quản chế £ Người nhập cư đặc biệt từ Iraq hoặc Afghanistan £ Nạn nhân
buôn người (T-visa)

f. Có phải Người thứ 4 đã vào Mỹ trước ngày 22 tháng 8 năm 1996 không? £ CÓ £ KHÔNG
g. Người thứ 4, vợ/chồng của họ (còn sống hoặc đã qua đời) hoặc cha/mẹ của họ có

phải một cựu chiến binh xuất ngũ danh dự hoặc quân nhân đang thi hành nhiệm vụ trong
Quân lực Hoa kỳ không? £ CÓ £ KHÔNG

h. Người thứ 4 có bao giờ được cấp tình trạng di trú Hủy Di dời (Withholding of
Removal) hay Hủy Trục xuất (Deportation Being Withheld) không?  £ CÓ £ KHÔNG
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BƯỚC 3 Thu nhập từ việc làm

Nếu phần này không có đủ chỗ trống để quý vị cung cấp hết toàn bộ thông tin, vui lòng ghi thông tin đó trên một tờ 
giấy riêng và gửi kèm với đơn đăng ký của quý vị. Nhớ đảm bảo ghi tên và ngày sinh của quý vị trên tờ giấy riêng này.

Quan trọng: Việc gửi bằng chứng sẽ giúp chúng tôi xử lý thông tin của quý vị nhanh hơn. Xem 
Hướng dẫn Đăng ký để biết quý vị cần gửi những bằng chứng nào.

1.	 Trong gia đình quý vị, có ai đang kiếm được:
	• Thu nhập từ một chủ lao động (công ty/sở làm) không? Cho chúng tôi biết tổng tiền lương (trước 
thuế và các khoản khấu trừ) họ kiếm được từ mỗi chủ lao động là bao nhiêu. Nhớ tính cả tiền boa và 
tiền hoa hồng. Một số ví dụ về thu nhập từ chủ lao động là: Tiền lương, việc làm việc tại trường, tiền 
boa, và các nhân viên chăm sóc tại nhà được tiểu bang trả lương. Cho chúng tôi biết tổng tiền lương 
và tiền boa họ kiếm được từ mỗi việc làm là bao nhiêu. 

	• Thu nhập từ việc làm tự tạo (self-employment)? Cho chúng tôi biết tổng thu nhập mỗi người kiếm 
được từ việc làm tự tạo là bao nhiêu. Tổng thu nhập là số tiền quý vị kiếm được trước khi trừ đi các 
chi phí hoặc các khoản khấu trừ khác. Liệt kê các chi phí của việc làm tự tạo, phí tổn và các khoản 
khấu trừ khác tại câu hỏi 3 (trang 21). Một số ví dụ về việc làm tự tạo: Sở hữu một doanh nghiệp, 
hiến huyết tương, làm nhà thầu độc lập, và làm những công việc lặt vặt để kiếm tiền.

£ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây. £ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 2.

a.	 Tên/Họ:__________________________________________________Ngày sinh: ________________

b.	 Nguồn thu nhập — Tên chủ lao động (employer):________________________________________
Nếu là việc làm tự tạo, loại công việc:_________________________________

c.	 �Cho chúng tôi biết tổng thu nhập của quý vị (trước thuế và các khoản khấu trừ) và quý 
vị lãnh khoản lương này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ___________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:______________________________________________________________

d.	 Thu nhập từ việc làm này: �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua. 
Ngày lãnh lương đầu tiên:_ ___________________________________
£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày lãnh lương 
sau cùng:_______________________________________________________

a.	 Tên/Họ:__________________________________________________Ngày sinh: ________________

b.	 Nguồn thu nhập — Tên chủ lao động (employer):________________________________________
Nếu là việc làm tự tạo, loại công việc:_________________________________

c.	 �Cho chúng tôi biết tổng thu nhập của quý vị (trước thuế và các khoản khấu trừ) và quý 
vị lãnh khoản lương này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ___________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:______________________________________________________________

d.	 Thu nhập từ việc làm này: �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua. 
Ngày lãnh lương đầu tiên:_ ___________________________________
£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày lãnh lương 
sau cùng:_______________________________________________________

 = Bắt buộc


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 = Bắt buộcBƯỚC 3 Thu nhập từ các nguồn khác

2.	 Có ai trong hộ gia đình đang nhận tiền từ các nguồn khác ngoài việc làm không? 
Ví dụ: trợ cấp thất nghiệp, trợ cấp An sinh Xã hội cho người về hưu hoặc nạn nhân (Social Security benefit, 
hoặc SSB) hoặc khuyết tật (Social Security Disability Insurance, hoặc SSDI), hoặc Trợ cấp An sinh Xã hội 
Bổ sung (Supplemental Security Income, hoặc SSI), tiền lãi hoặc cổ tức, tiền hưu trí, tiền cấp dưỡng cho vợ/
chồng, hoặc trợ cấp bộ lạc. Nhớ cho chúng tôi biết loại thu nhập đó là gì trong câu b dưới đây. Xem Hướng 
dẫn Đăng ký để có hướng dẫn đặc biệt về tiền cấp dưỡng cho vợ/chồng và nhiều ví dụ về thu nhập khác. 
£ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây. £ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 3. 
Thu nhập bộ lạc - Có một số người nhận thu nhập từ bộ lạc. Một số loại thu nhập của bộ lạc không được tính 
cho OHP. Nếu quý vị có thu nhập từ bộ lạc, vui lòng cho chúng tôi biết chi tiết về thu nhập này trong phần "loại thu 
nhập khác". Ví dụ, quý vị có thể viết: Thu nhập tính theo bình quân đầu người từ một sòng bạc; HOẶC Thu nhập 
tính theo bình quân đầu người từ đất đai được chỉ định là đất ủy thác của Người Mỹ Bản Địa. Nếu quý vị biết thu 
nhập này được cung cấp theo đạo luật nào, vui lòng cho biết thông tin đó. Chúng tôi sẽ xác định xem thu nhập bộ 
lạc của quý vị có được tính cho OHP hay không dựa trên thông tin quý vị ghi ở phần "loại thu nhập khác".

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Loại thu nhập khác: _____________________________________________________________

c.	 �Cho chúng tôi biết số tiền quý vị nhận được (trước thuế và các khoản khấu trừ) và 
quý vị nhận số tiền này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ____________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:___________________________________________________________

d.	 Thu nhập này:  �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua.  
Ngày lãnh lương đầu tiên:____________________________________________

£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày lãnh lương sau cùng:______________

e.	 Thu nhập có phải là từ tiền cấp dưỡng cho vợ/chồng không? £ CÓ £ KHÔNG
Nếu CÓ, ngày thỏa ước ly dị hoặc ly thân đã được kết thúc: ___________________________________

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Loại thu nhập khác: _____________________________________________________________

c.	 �Cho chúng tôi biết số tiền quý vị nhận được (trước thuế và các khoản khấu trừ) và 
quý vị nhận số tiền này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ____________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:___________________________________________________________

d.	 Thu nhập này:  �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua.  
Ngày lãnh lương đầu tiên:____________________________________________

£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày lãnh lương sau cùng:______________

e.	 Thu nhập có phải là từ tiền cấp dưỡng cho vợ/chồng không? £ CÓ £ KHÔNG
Nếu CÓ, ngày thỏa ước ly dị hoặc ly thân đã được kết thúc: ___________________________________


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3.	 Có ai trong hộ gia đình phải trả một chi phí mà có thể được khấu trừ khi khai thuế thu nhập liên 
bang không? Chi phí này bao gồm các chi phí liên quan đến việc làm tự tạo mà có thể được bao gồm 
trong hồ sơ khai thuế liên bang.

Các khoản khấu trừ được phép là các chi phí có thể được khai trong hồ sơ khai thuế liên bang để có 
được tổng thu nhập đã điều chỉnh. Ví dụ: chi phí giáo viên, lãi vay sinh viên và tiền đóng góp vào IRA 
được khấu trừ thuế. Quý vị có thể liệt kê một khoản khấu trừ ở đây ngay cả khi quý vị không dự định sẽ 
khai thuế liên bang. Khấu trừ thuế có thể làm giảm khoản thu nhập mà chúng tôi sẽ tính. Khấu trừ thuế 
không giống như tín dụng thuế. Xem Hướng dẫn Đăng ký để hiểu rõ hơn. 
Chúng tôi không thể trả lời những câu hỏi về cách thức điền mẫu khai thuế. Đối với các câu hỏi về biểu 
mẫu thuế hoặc các khoản khấu trừ hoặc chi phí được phép, vui lòng tham khảo trang web IRS.gov. Quý 
vị cũng có thể nói chuyện với một chuyên gia thuế.
£ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây. £ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 4.

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Loại khấu trừ:___________________________________________________________________

c.	 Cho chúng tôi biết quý vị trả bao nhiêu và quý vị trả số tiền này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ____________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:__________________________________________________________

d.	 Khoản khấu trừ này: �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua. Ngày trả 
đầu tiên:_ ____________________________________________________
£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày trả sau cùng:_________

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Loại khấu trừ:___________________________________________________________________

c.	 Cho chúng tôi biết quý vị trả bao nhiêu và quý vị trả số tiền này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ____________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:__________________________________________________________

d.	 Khoản khấu trừ này: �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua. Ngày trả 
đầu tiên:_ ____________________________________________________
£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày trả sau cùng:_________

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Loại khấu trừ:___________________________________________________________________

c.	 Cho chúng tôi biết quý vị trả bao nhiêu và quý vị trả số tiền này theo chu kỳ nào:
$____________________  £ Hàng tuần £ Hai lần một tháng £ Hàng tháng

£ Hàng quý. Ngày lãnh lương sau cùng: ____________________
£ Hàng năm. Ngày lãnh lương sau cùng: __________________
£ Mỗi hai tuần (cách một tuần lãnh một lần) £ Chỉ một lần duy nhất - gộp một lần
£ Khác:__________________________________________________________

d.	 Khoản khấu trừ này: �£ Là thu nhập liên tục £ Đã bắt đầu trong vòng 3 tháng qua. Ngày trả 
đầu tiên:_ ____________________________________________________
£ Đã chấm dứt hoặc sẽ chấm dứt trong tháng này. Ngày trả sau cùng:_________

BƯỚC 3 Các khoản khấu trừ


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BƯỚC 3 Thu nhập hàng năm

4.	 Quý vị đã trả lời "Có" cho các câu hỏi 1, 2 hoặc 3 HOẶC quý vị có thu nhập nào trong năm nay không?
£ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây. £ KHÔNG, vui lòng sang  Bước 4 (trang 23).
Nếu quý vị kiếm được nhiều tiền hơn giới hạn thu nhập hàng tháng, chúng tôi có thể sử dụng thu nhập 
hàng năm của quý vị (hàng năm) Cho chúng tôi biết thu nhập hàng năm và chi phí cho tất cả mọi người 
trong đơn này dưới đây. Nhớ tính luôn tất cả thu nhập và chi phí dự kiến cho năm nay vào khoản thu 
nhập hàng năm này. Điều này bao gồm toàn bộ thu nhập và chi phí trong năm nay, ngay cả khi quý vị 
không còn làm công việc đó nữa. Ví dụ: quý vị có một việc làm vào tháng 1 nhưng sang tháng 8 thì quý 
vị có việc làm mới. Khoản thu nhập hàng năm phải bao gồm thu nhập từ cả hai việc làm này.
Nếu có chi phí việc làm tự tạo, vui lòng tính  những khoản chi phí đó vào khoản khấu trừ thuế/chi phí được phép.
Đừng tính tiền hỗ trợ nuôi con, trợ cấp cựu quân nhân, hoặc Trợ cấp An sinh Xã hội Bổ sung (SSI). Các 
khoản trợ cấp này không tính vào thu nhập hàng năm của quý vị.

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Cho chúng tôi biết về thu nhập/chi phí hàng năm của quý vị:
Thu nhập từ việc làm và việc làm tự tạo: $___________________________________________

Tiền hưu trí an sinh (social security benefits, hoặc SSB) hoặc Bảo hiểm Thương tật An sinh 
Xã hội (Social Security Disability Insurance, hoặc SSDI): $_____________________________

Thu nhập không từ việc làm khác (không tính thu nhập từ SSB/SSDI): $_________________

Các khoản khấu trừ thuế/chi phí cho phép: $_________________________________________

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Cho chúng tôi biết về thu nhập/chi phí hàng năm của quý vị:
Thu nhập từ việc làm và việc làm tự tạo: $___________________________________________

Tiền hưu trí an sinh (social security benefits, hoặc SSB) hoặc Bảo hiểm Thương tật An sinh 
Xã hội (Social Security Disability Insurance, hoặc SSDI): $_____________________________

Thu nhập không từ việc làm khác (không tính thu nhập từ SSB/SSDI): $_________________

Các khoản khấu trừ thuế/chi phí cho phép: $_________________________________________

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Cho chúng tôi biết về thu nhập/chi phí hàng năm của quý vị:
Thu nhập từ việc làm và việc làm tự tạo: $___________________________________________

Tiền hưu trí an sinh (social security benefits, hoặc SSB) hoặc Bảo hiểm Thương tật An sinh 
Xã hội (Social Security Disability Insurance, hoặc SSDI): $_____________________________

Thu nhập không từ việc làm khác (không tính thu nhập từ SSB/SSDI): $_________________

Các khoản khấu trừ thuế/chi phí cho phép: $_________________________________________

a.	 Tên/Họ:______________________________________________ Ngày sinh: ________________

b.	 Cho chúng tôi biết về thu nhập/chi phí hàng năm của quý vị:
Thu nhập từ việc làm và việc làm tự tạo: $___________________________________________

Tiền hưu trí an sinh (social security benefits, hoặc SSB) hoặc Bảo hiểm Thương tật An sinh 
Xã hội (Social Security Disability Insurance, hoặc SSDI): $_____________________________

Thu nhập không từ việc làm khác (không tính thu nhập từ SSB/SSDI): $_________________

Các khoản khấu trừ thuế/chi phí cho phép: $_________________________________________
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BƯỚC 4 Thêm câu hỏi cho hộ gia đình quý vị, tiếp
1.	 Có phải tất cả mọi người trong đơn đăng ký này đang cư trú tại Oregon? Điều này bao gồm cư trú 

ở Oregon để tìm việc làm.
£ CÓ £ KHÔNG, liệt kê những người sống ngoài tiểu bang Oregon dưới đây.
Tên/Họ: ________________________________________________ Ngày sinh: ________________________
Tên/Họ: ________________________________________________ Ngày sinh: ________________________

2.	 Có ai có tên trong đơn đăng ký này đang sống tại một địa chỉ khác với địa chỉ của người liên hệ 
chính (là quý vị) không?
£ CÓ, vui lòng điền (các) phần dưới. £ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 3.
a.	 Ai đang sống ở một địa chỉ khác?

Tên/Họ Ngày sinh

Địa chỉ nhà (bao gồm số căn hộ)

Thành phố Tiểu bang Mã bưu chính

Quận Quốc gia

Đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp:
	□ Người này đang sống ở một địa chỉ khác, nhưng họ nằm trong nhóm người khai thuế với một 

người trong đơn đăng ký này.
	□ Người này đang tạm thời đi vắng. Lý do:
£ Đi học £ Trong nhà dưỡng lão £ Đang nằm viện £ Đang tham gia Jobs Corps £ Đang ở tù 
£ Cơ sở chăm sóc cộng đồng £ Khác: 	

b.	 Có ai khác đang sống ở một địa chỉ khác không? £ CÓ, vui lòng điền phần dưới. 
£ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 3.

Tên/Họ Ngày sinh

Địa chỉ nhà (bao gồm số căn hộ)

Thành phố Tiểu bang Mã bưu chính

Quận Quốc gia

Đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp:
	□ Người này đang sống ở một địa chỉ khác, nhưng họ nằm trong nhóm người khai thuế với một 

người trong đơn đăng ký này.
	□ Người này đang tạm thời đi vắng. Lý do:
£ Đi học £ Trong nhà dưỡng lão £ Đang nằm viện £ Đang tham gia Jobs Corps £ Đang ở tù 
£ Cơ sở chăm sóc cộng đồng £ Khác: 	

Bổ sung thêm trang giấy nếu quý vị cần thêm chỗ trống.

3.	 Có ai trong số những người có tên trong đơn này đang mang thai không? £ CÓ, vui lòng ghi tên 
họ dưới đây. £ KHÔNG
Đối với "ngày dự sinh", hãy ghi ngày dự sinh theo sự phỏng đoán tốt nhất của quý vị, mặc dù quý vị 
chưa đi bác sĩ.

Tên Họ
Ngày 
sinh

Ngày dự 
sinh

Sẽ sinh bao nhiêu em bé?  
Bỏ trống nếu không biết

 = Bắt buộc
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BƯỚC 4 Thêm câu hỏi cho hộ gia đình quý vị, tiếp
4.	 Có ai trong số những người có tên trong đơn này đã hết mang thai vì đã sinh con hoặc 

bị sảy thai trong 3 tháng qua không? Quý vị có thể hội đủ điều kiện cho các dịch vụ bổ sung 
hoặc được bảo hiểm nhiều hơn nữa nếu quý vị mới có thai gần đây.
£ CÓ, ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG

Tên Họ Ngày sinh Ngày thai kỳ chấm dứt

5.	 Quý vị có cần trốn thoát khỏi tình trạng ngược đãi hoặc không an toàn không? £ CÓ £ KHÔNG

6.	 _Người phối ngẫu hoặc quý vị trai/gái của quý vị có làm quý vị sợ hãi bằng việc đe dọa, la lối, 
hoặc gây tổn thương thể xác cho quý vị hoặc con quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

Vui lòng trả lời các câu hỏi 7-15 chỉ cho những người muốn xin trợ cấp OHP mà có tên trong đơn này.

7.	 Hiện tại có ai đang ở trong tù HOẶC đã ra tù trong 3 tháng qua không?
£ CÓ, vui lòng ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG

Tên Họ Ngày sinh Ngày vào tù
Ngày ra tù/dự 
kiến sẽ ra tù

Đang chờ đợi kết 
quả buộc tội?

£ CÓ £ KHÔNG

£ CÓ £ KHÔNG

8.	 Có ai 18 tuổi và là học sinh trung học toàn thời gian? £ CÓ, ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG
Tên/Họ: ________________________________________________ Ngày sinh: ________________________
Tên/Họ: ________________________________________________ Ngày sinh: ________________________

9.	 Có ai đang nhận Trợ cấp An sinh Xã hội Bổ sung (Supplemental Security Income, hoặc SSI) 
không? SSI là một chương trình trợ cấp của chính phủ nhằm giúp đỡ những người có thu nhập thấp mà 
thuộc độ tuổi từ 65 trở lên, bị mù hoặc thương tật. £ CÓ, ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG
Tên/Họ: ________________________________________________ Ngày sinh: ________________________
Tên/Họ: ________________________________________________ Ngày sinh: ________________________

10.	Tất cả những người xin trợ cấp OHP sẽ được yêu cầu nộp đơn xin và sử dụng các trợ cấp khác 
mà họ có thể đủ điều kiện nhận. Dưới đây là ví dụ về trợ cấp khác:

	• Trợ cấp thất nghiệp • Trợ cấp cựu chiến binh • Bảo hiểm lao động • Niên kim
	• An sinh xã hội cho người về hưu, nạn nhân hoặc đang bị thương tật
	• Bồi thường thương tích cá nhân theo dạng không lỗi mà quý vị có thể được nhận thông qua thỏa 
thuận giải quyết (có thể xảy ra tại nơi làm việc, ở nhà hoặc trong xe)

Có ai có thể hội đủ điều kiện cho một trong các trợ cấp nêu trên không? 
£ CÓ, vui lòng điền phần dưới. £ KHÔNG, vui lòng sang câu hỏi số 11.

Tên/Họ: ____________________________________________ Ngày sinh: ___________________________
Loại trợ cấp: _______________________________________________________________________________
Người này đã nộp đơn xin trợ cấp này chưa hoặc yêu cầu giải quyết đã được phê duyệt chưa? 
£ CÓ £ KHÔNG
Tên/Họ: ____________________________________________ Ngày sinh: ___________________________
Loại trợ cấp: _______________________________________________________________________________
Người này đã nộp đơn xin trợ cấp này chưa hoặc yêu cầu giải quyết đã được phê duyệt chưa? 
£ CÓ £ KHÔNG
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11.	Có ai bị mù mắt hay thương tật vĩnh viễn không? £ CÓ, ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG
Tên/Họ: _______________________________________________ Ngày sinh: _________________________
Người này có nằm trong hoàn cảnh nào sau đây không: £ Bị mù £ Bị thương tật vĩnh viễn  
£ Bị mù và thương tật vĩnh viễn
Tên/Họ: _______________________________________________ Ngày sinh: _________________________
Người này có nằm trong hoàn cảnh nào sau đây không: £ Bị mù £ Bị thương tật vĩnh viễn  
£ Bị mù và thương tật vĩnh viễn

12.	Có ai cần sự trợ giúp với những việc như đi bộ, đại/tiểu tiện, tắm rửa hoặc mặc quần áo không? 
Phần này không bao gồm những đứa trẻ mà cần giúp đỡ chỉ vì quá nhỏ tuổi. £ CÓ, ghi tên họ dưới đây. 
£ KHÔNG
Tên/Họ: _______________________________________________ Ngày sinh: _________________________
Tên/Họ: _______________________________________________ Ngày sinh: _________________________

13.	Trước đây có ai đã nằm trong chương trình con nuôi của chính phủ (foster care) ở Oregon vào 
thời điểm họ lên 18 tuổi không? Những người mà trước đây nằm trong chương trình con nuôi của 
chính phủ có thể hưởng trợ cấp OHP cho đến năm 26 tuổi, bất kể thu nhập của họ là bao nhiêu.  
£ CÓ, ghi tên họ dưới đây. £ KHÔNG
Tên/Họ: _______________________________________________ Ngày sinh: _________________________
Tên/Họ: _______________________________________________ Ngày sinh: _________________________

14.	 Cho chúng tôi biết quý vị muốn chọn tổ chức chăm sóc phối hợp (Coordinated Care Organization, 
hoặc CCO) nào cho từng người. CCO giống như một chương trình y tế địa phương trong khu vực của 
quý vị. CCO sẽ giúp quý vị sử dụng trợ cấp OHP trong khu vực của quý vị. Tổ chức này có một nhóm các 
nhà cung cấp như bác sĩ, cố vấn, y tá và nha sĩ mà sẽ hợp tác với nhau để phục vụ quý vị.
Quý vị không buộc phải chọn ngay bây giờ. Tuy nhiên, nếu quý vị không chọn ngay bây giờ, chúng tôi sẽ 
chọn một CCO dựa trên nơi quý vị đang cư trú (trừ khi các ngoại lệ về bộ lạc trong Hướng dẫn Đăng ký áp 
dụng cho quý vị). Xem Hướng dẫn Đăng ký để biết thêm chi tiết về việc chọn CCO trong khu vực của quý vị.

Tên Họ Ngày sinh Lựa chọn CCO

 = Bắt buộc
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15.	Có ai dưới 19 tuổi mà cha/mẹ của họ không có tên trong đơn đăng ký này không? 

£ CÓ, vui lòng trả lời các câu hỏi bên dưới. £ KHÔNG, vui lòng sang Bước 5 (trang 27).
Nếu quý vị đang xin trợ cấp cho bất cứ ai dưới 19 tuổi và cha/mẹ của người đó không có tên trong đơn, 
quý vị cần phải làm việc với Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ Oregon (Oregon's Child Support Program). 
Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ sẽ hỏi quý vị thêm thông tin về cha/mẹ của đứa trẻ này.
Quý vị không phải làm việc với Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ Oregon nếu quý vị cho rằng việc đó sẽ 
không an toàn cho quý vị hoặc cho đứa trẻ hoặc các thành viên khác trong gia đình. Quý vị có thể cho 
chúng tôi biết nếu quý vị cho rằng việc này không an toàn dưới đây trong câu "b".

a.	 Họ/tên của đứa trẻ mà ít nhất một phụ huynh không được liệt kê trên đơn này:
	  Ngày sinh của đứa trẻ: 	

b.	 �Quý vị có nghĩ rằng người phụ huynh này có thể gây nguy hại cho quý vị hoặc 
đứa trẻ nếu Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ đã cố gắng xác định mối quan hệ cha 
con hay đòi tiền hỗ trợ nuôi con không? £ CÓ £ KHÔNG

a.	 Họ/tên của đứa trẻ mà ít nhất một phụ huynh không được liệt kê trên đơn này:
	  Ngày sinh của đứa trẻ: 	

b.	 �Quý vị có nghĩ rằng người phụ huynh này có thể gây nguy hại cho quý vị hoặc 
đứa trẻ nếu Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ đã cố gắng xác định mối quan hệ cha 
con hay đòi tiền hỗ trợ nuôi con không? £ CÓ £ KHÔNG
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1. Có người trưởng thành (trên 18 tuổi) nào đang xin hoặc đang đăng ký xin trợ cấp y tế, hoặc có đứa 

trẻ nào trong gia đình có:
• Bảo hiểm y tế, được chào mời bảo hiểm y tế, hoặc đủ điều kiện có bảo hiểm y tế (bao gồm bảo

hiểm nha khoa) không?
(Trả lời câu này ngay cả khi quý vị không đăng ký để có bảo hiểm này.) Đánh dấu "CÓ" ngay cả khi họ
không đăng ký vì lý do liên quan đến mức phí, chất lượng bảo hiểm hoặc lý do khác. Đừng đánh dấu
"CÓ" nếu bảo hiểm duy nhất của họ là Oregon Health Plan (OHP).

• Bảo hiểm y tế vừa chấm dứt trong 3 tháng qua?
• Medicare hay được quyền nhận Medicare?
£ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây. £ KHÔNG, vui lòng sang Bước 6 (trang 29).

Bảo hiểm y tế khác 1
a. Tên/Họ:_ ___________________________________________________________________ Ngày sinh: ________________
b. Loại bảo hiểm y tế: £ Tư nhân £ Chủ lao động £ COBRA £ Medicare £ TRICARE £ Peace Corps

£ Các chương trình bảo hiểm y tế cho cựu chiến binh (bao gồm CHAMPVA) (VA) £ Bảo hiểm y tế cho người về
hưu  £ Medicaid/CHIP từ tiểu bang khác

c. Thông tin về chương trình bảo hiểm: Tên công ty bảo hiểm y tế:___________________________________________
Địa chỉ công ty:_ _______________________________________________________________________________________
Số điện thoại công ty bảo hiểm:__________________________________________________________________________
Số hợp đồng: _ __________________________________ 	 Số ID nhóm: ____________________
Tên chủ hợp đồng: ____________________________ 	 Ngày sinh: ____________________
Quan hệ với chủ hợp đồng:_ ____________________

d. �Người này có đăng ký vào chương trình này không? £ CÓ, ngày bắt đầu: ____________
£ KHÔNG, ngày kết thúc: ____________

e. Có phải người này không thể sử dụng bảo hiểm này không?
£ CÓ, vì lý do: £ Quan ngại về an toàn £ Khoảng cách từ các nơi chăm sóc sức khỏe £ KHÔNG

f. Sở làm/công ty này có tài trợ bảo hiểm y tế không?
£ CÓ, hoàn thành Phụ lục B - Bảo hiểm do sở làm cung cấp (trang 45) £ KHÔNG

g. Có ai trong hộ gia đình quý vị nhận trợ cấp y tế (Medicaid) của một tiểu bang khác trong 3 tháng qua không?
£ CÓ, của tiểu bang nào? _________ Ngày trợ cấp y tế chấm dứt hoặc dự kiến sẽ chấm dứt: _____________
£ KHÔNG

Bảo hiểm y tế khác 2
a. Tên/Họ:_____________________________________________________________Ngày sinh: ________________
b. Loại bảo hiểm y tế: £ Tư nhân £ Chủ lao động £ COBRA £ Medicare £ TRICARE £ Peace Corps

£ Các chương trình bảo hiểm y tế cho cựu chiến binh (bao gồm CHAMPVA) (VA) £ Bảo hiểm y tế cho người về
hưu  £ Medicaid/CHIP từ tiểu bang khác

c. Thông tin về chương trình bảo hiểm: Tên công ty bảo hiểm y tế:______________________________________
Địa chỉ công ty:_______________________________________________________________________________
Số điện thoại công ty bảo hiểm:__________________________________________________________________
Số hợp đồng: ________________________________ Số ID nhóm: ____________________
Tên chủ hợp đồng: ____________________________ Ngày sinh: ____________________
Quan hệ với chủ hợp đồng:_ ____________________

d. �Người này có đăng ký vào chương trình này không? £ CÓ, ngày bắt đầu: ____________
£ KHÔNG, ngày kết thúc: ____________

e. Có phải người này không thể sử dụng bảo hiểm này không?
£ CÓ, vì lý do: £ Quan ngại về an toàn £ Khoảng cách từ các nơi chăm sóc sức khỏe £ KHÔNG

f. Sở làm/công ty này có tài trợ bảo hiểm y tế không?
£ CÓ, hoàn thành Phụ lục B - Bảo hiểm do sở làm cung cấp (trang 45) £ KHÔNG

g. Có ai trong hộ gia đình quý vị nhận trợ cấp y tế (Medicaid) của một tiểu bang khác trong 3 tháng qua không?
£ CÓ, của tiểu bang nào? _________ Ngày trợ cấp y tế chấm dứt hoặc dự kiến sẽ chấm dứt: _____________
£ KHÔNG
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Bảo hiểm y tế khác 3
a. Tên/Họ:_____________________________________________________________Ngày sinh: ________________
b. Loại bảo hiểm y tế: £ Tư nhân £ Chủ lao động £ COBRA £ Medicare £ TRICARE £ Peace Corps

£ Các chương trình bảo hiểm y tế cho cựu chiến binh (bao gồm CHAMPVA) (VA) £ Bảo hiểm y tế cho người về
hưu  £ Medicaid/CHIP từ tiểu bang khác

c. Thông tin về chương trình bảo hiểm: Tên công ty bảo hiểm y tế:______________________________________
Địa chỉ công ty:_______________________________________________________________________________
Số điện thoại công ty bảo hiểm:__________________________________________________________________
Số hợp đồng: ________________________________ Số ID nhóm: ____________________
Tên chủ hợp đồng: ____________________________ Ngày sinh: ____________________
Quan hệ với chủ hợp đồng:_ ____________________

d. �Người này có đăng ký vào chương trình này không? £ CÓ, ngày bắt đầu: ____________
£ KHÔNG, ngày kết thúc: ____________

e. Có phải người này không thể sử dụng bảo hiểm này không?
£ CÓ, vì lý do: £ Quan ngại về an toàn £ Khoảng cách từ các nơi chăm sóc sức khỏe £ KHÔNG

f. Sở làm/công ty này có tài trợ bảo hiểm y tế không?
£ CÓ, hoàn thành Phụ lục B - Bảo hiểm do sở làm cung cấp (trang 45) £ KHÔNG

g. Có ai trong hộ gia đình quý vị nhận trợ cấp y tế (Medicaid) của một tiểu bang khác trong 3 tháng qua không?
£ CÓ, của tiểu bang nào? _________ Ngày trợ cấp y tế chấm dứt hoặc dự kiến sẽ chấm dứt: _____________
£ KHÔNG

Bảo hiểm y tế khác 4
a. Tên/Họ:_____________________________________________________________Ngày sinh: ________________
b. Loại bảo hiểm y tế: £ Tư nhân £ Chủ lao động £ COBRA £ Medicare £ TRICARE £ Peace Corps

£ Các chương trình bảo hiểm y tế cho cựu chiến binh (bao gồm CHAMPVA) (VA) £ Bảo hiểm y tế cho người về
hưu  £ Medicaid/CHIP từ tiểu bang khác

c. Thông tin về chương trình bảo hiểm: Tên công ty bảo hiểm y tế:______________________________________
Địa chỉ công ty:_______________________________________________________________________________
Số điện thoại công ty bảo hiểm:__________________________________________________________________
Số hợp đồng: ________________________________ Số ID nhóm: ____________________
Tên chủ hợp đồng: ____________________________ Ngày sinh: ____________________
Quan hệ với chủ hợp đồng:_ ____________________

d. �Người này có đăng ký vào chương trình này không? £ CÓ, ngày bắt đầu: ____________
£ KHÔNG, ngày kết thúc: ____________

e. Có phải người này không thể sử dụng bảo hiểm này không?
£ CÓ, vì lý do: £ Quan ngại về an toàn £ Khoảng cách từ các nơi chăm sóc sức khỏe £ KHÔNG

f. Sở làm/công ty này có tài trợ bảo hiểm y tế không?
£ CÓ, hoàn thành Phụ lục B - Bảo hiểm do sở làm cung cấp (trang 45) £ KHÔNG

g. Có ai trong hộ gia đình quý vị nhận trợ cấp y tế (Medicaid) của một tiểu bang khác trong 3 tháng qua không?
£ CÓ, của tiểu bang nào? _________ Ngày trợ cấp y tế chấm dứt hoặc dự kiến sẽ chấm dứt: _____________
£ KHÔNG
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BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Những câu hỏi này không bắt buộc phải trả lời. Các câu trả lời cho những câu hỏi này không có ảnh 
hưởng đến việc quý vị có hội đủ điều kiện nhận bảo hiểm sức khỏe hay không. Chúng tôi hỏi những câu hỏi 
này nhằm giúp đảm bảo tất cả các thành viên sẽ có được sự chăm sóc chất lượng cao nhất và dịch vụ tốt 
nhất. Chúng tôi cũng sử dụng thông tin này để giải quyết những thiếu sót trong chăm sóc. Vui lòng trả lời 
các câu hỏi nhân khẩu học tùy chọn sau đây về bất cứ ai đang nộp đơn xin trợ cấp OHP. Nếu quý vị không 
muốn trả lời những câu hỏi này, vui lòng chọn, "từ chối trả lời."

Tên/họ Người thứ 1:_____________________________ 	Ngày sinh: _____________________________

1.	 Người này có cần thông dịch viên ngôn ngữ nói không?  
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-b dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

a. �Nếu có, một nhân viên DHS/OHA thông thạo ngôn ngữ của quý vị có  đáp ứng được nhu cầu của 
quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

b. �Vui lòng cho biết thêm về nhu cầu thông dịch viên ngôn ngữ nói của người này: 
_______________________________________________________________________________

2.	 Người này có cần thông dịch viên hay phụ đề ngôn ngữ ký hiệu không? 
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-c dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời
a. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu:  
£ Ngôn ngữ ký hiệu Hoa Kỳ (ASL) £ Ngôn ngữ ký hiệu Pidgin Anh Quốc (PSE) £ Ngôn ngữ ký hiệu 
chính xác tiếng Anh (XEM) £ CART/Phụ đề £ Thiết bị hỗ trợ nghe (FM, Loop) £ Thể loại thông dịch 
viên ngôn ngữ ký hiệu khác £ Ngôn ngữ xúc giác (dành cho người khiếm thính)

b. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu: 
_______________________________________________________________________________

c. �Nếu DHS/OHA có một nhân viên mà có thể giao tiếp bằng ngôn ngữ thông dịch hay thể loại phụ đề mà 
quý vị mong muốn, thì nhân viên này có đáp ứng được nhu cầu của quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

3.	 Trình độ tiếng Anh của người này như thế nào? £ Rất giỏi £ Giỏi £ Không giỏi £ Không biết  
£ Từ chối trả lời

4.	 Người này có bị điếc hay bị khiếm thính nghiêm trọng không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

5.	 Người này có bị mù hay bị khiếm thị nghiêm trọng ngay cả khi đeo kính không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

6.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng trong việc tập trung, ghi nhớ, 
hiểu, hay ra quyết định vì lý do mắc một căn bệnh thể chất, tâm thần hay cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

7.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng khi đi bộ hoặc leo cầu thang không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

8.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn khi mặc quần áo hoặc tắm rửa không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

9.	 Nếu người này ít nhất 15 tuổi, họ có gặp khó khăn khi làm việc vặt một mình không? Ví dụ: đi khám 
bác sĩ hoặc đi mua sắm. Đây có phải là do một căn bệnh thể chất, tâm thần hoặc cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

10.	Người này có bị hạn chế khi làm bất cứ hoạt động nào, theo bất cứ cách nào, vì có vấn đề thể 
chất, tâm thần, hoặc cảm xúc không?
£ CÓ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

11.	Người này xác định chủng tộc, sắc tộc, nguồn gốc bộ lạc, nguồn gốc quốc gia hoặc tổ tiên như 
thế nào? 
___________________________________________________________________________________



30OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Người thứ 1, tiếp tục từ trang trước.
12.	Sắc tộc hay chủng tộc của Người thứ 1 là gì? Đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp.

Người Mỹ Bản 
địa hoặc Thổ Dân 
Alaska:

£ Người Mỹ Bản địa £ Thổ dân Alaska £ Người Canada Inuit, Metis hoặc 
người thuộc Bộ Tộc Đầu Tiên £ Người bản địa Mexico, Trung Mỹ hoặc Nam Mỹ

Người Châu Á:
£ Người Trung Quốc £ Người Việt Nam £ Người Hàn Quốc £ Người H'mong 
£ Người Lào £ Người Phi-líp-pin 
£ Người Nhật £ Người Nam Châu Á £ Người Ấn Độ £ Người Châu Á khác

Người Da Đen hoặc 
Người Mỹ Gốc Phi:

£ Người Mỹ Gốc Phi £ Người Phi Châu (da đen) 
£ Người Ca-ri-bê £ Người da đen khác

Người Gốc Tây 
Ban Nha hoặc Mỹ 
La-tinh:

£ Người Mexican £ Người Trung Mỹ £ Người Nam Mỹ   
£ Người gốc Tây Ban Nha hoặc La Tinh khác

Người Bản Địa 
Hawaii hoặc Người 
Thuộc Đảo Quốc 
Thái Bình Dương:

£ Người Bản địa Hawaii £ Người Guam hoặc Chamorro 
£ Người Samoa £ Micronesian £ Người Tonga 
£ Người thuộc Đảo Quốc Thái Bình Dương khác

Người Da Trắng: £ Người Tây Âu £ Người Đông Âu £ Người Slav £ Người Trung Đông 
£ Người Bắc Phi £ Người da trắng khác

Khác: __________________  £ Không biết  £  Từ chối trả lời
Nếu quý vị chọn nhiều hơn một dân tộc hay chủng tộc, vui lòng KHOANH TRÒN câu trả lời mô tả 
chính xác nhất chủng tộc chính của người này.



31OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Tên/họ Người thứ 2:____________________________________	Ngày sinh: ________________________

1.	 Người này có cần thông dịch viên ngôn ngữ nói không?  
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-b dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

a. �Nếu có, một nhân viên DHS/OHA thông thạo ngôn ngữ của quý vị có  đáp ứng được nhu cầu của 
quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

b. �Vui lòng cho biết thêm về nhu cầu thông dịch viên ngôn ngữ nói của người này: 
_______________________________________________________________________________

2.	 Người này có cần thông dịch viên hay phụ đề ngôn ngữ ký hiệu không? 
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-c dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời
a. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu:  
£ Ngôn ngữ ký hiệu Hoa Kỳ (ASL) £ Ngôn ngữ ký hiệu Pidgin Anh Quốc (PSE) £ Ngôn ngữ ký hiệu 
chính xác tiếng Anh (XEM) £ CART/Phụ đề £ Thiết bị hỗ trợ nghe (FM, Loop) £ Thể loại thông dịch 
viên ngôn ngữ ký hiệu khác £ Ngôn ngữ xúc giác (dành cho người khiếm thính)

b. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu: 
_______________________________________________________________________________

c. �Nếu DHS/OHA có một nhân viên mà có thể giao tiếp bằng ngôn ngữ thông dịch hay thể loại phụ đề mà 
quý vị mong muốn, thì nhân viên này có đáp ứng được nhu cầu của quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

3.	 Trình độ tiếng Anh của người này như thế nào? £ Rất giỏi £ Giỏi £ Không giỏi £ Không biết £ Từ chối trả lời

4.	 Người này có bị điếc hay bị khiếm thính nghiêm trọng không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

5.	 Người này có bị mù hay bị khiếm thị nghiêm trọng ngay cả khi đeo kính không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

6.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng trong việc tập trung, ghi nhớ, 
hiểu, hay ra quyết định vì lý do mắc một căn bệnh thể chất, tâm thần hay cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

7.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng khi đi bộ hoặc leo cầu thang không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

8.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn khi mặc quần áo hoặc tắm rửa không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

9.	 Nếu người này ít nhất 15 tuổi, họ có gặp khó khăn khi làm việc vặt một mình không? Ví dụ: đi khám 
bác sĩ hoặc đi mua sắm. Đây có phải là do một căn bệnh thể chất, tâm thần hoặc cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

10.	Người này có bị hạn chế khi làm bất cứ hoạt động nào, theo bất cứ cách nào, vì có vấn đề thể 
chất, tâm thần, hoặc cảm xúc không?
£ CÓ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

11.	 Người này xác định chủng tộc, sắc tộc, nguồn gốc bộ lạc, nguồn gốc quốc gia hoặc tổ tiên như thế nào? 
___________________________________________________________________________________



32OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Người thứ 2, tiếp tục từ trang trước.
12.	Sắc tộc hay chủng tộc của người này là gì? Đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp.

Người Mỹ Bản địa 
hoặc Thổ Dân Alaska:

£ Người Mỹ Bản địa £ Thổ dân Alaska £ Người Canada Inuit, Metis hoặc 
người thuộc Bộ Tộc Đầu Tiên £ Người bản địa Mexico, Trung Mỹ hoặc Nam Mỹ

Người Châu Á:
£ Người Trung Quốc £ Người Việt Nam £ Người Hàn Quốc £ Người H'mong 
£ Người Lào £ Người Phi-líp-pin 
£ Người Nhật £ Người Nam Châu Á £ Người Ấn Độ £ Người Châu Á khác

Người Da Đen hoặc 
Người Mỹ Gốc Phi:

£ Người Mỹ Gốc Phi £ Người Phi Châu (da đen) 
£ Người Ca-ri-bê £ Người da đen khác

Người Gốc Tây Ban 
Nha hoặc Mỹ La-tinh:

£ Người Mexican £ Người Trung Mỹ £ Người Nam Mỹ   
£ Người gốc Tây Ban Nha hoặc La Tinh khác

Người Bản Địa 
Hawaii hoặc Người 
Thuộc Đảo Quốc 
Thái Bình Dương:

£ Người Bản địa Hawaii £ Người Guam hoặc Chamorro 
£ Người Samoa £ Micronesian £ Người Tonga 
£ Người thuộc Đảo Quốc Thái Bình Dương khác

Người Da Trắng: £ Người Tây Âu £ Người Đông Âu £ Người Slav £ Người Trung Đông 
£ Người Bắc Phi £ Người da trắng khác

Khác: __________________  £ Không biết  £ Từ chối trả lời
Nếu quý vị chọn nhiều hơn một dân tộc hay chủng tộc, vui lòng KHOANH TRÒN câu trả lời mô tả 
chính xác nhất chủng tộc chính của người này.



33OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Tên/họ Người thứ 3:____________________________________	Ngày sinh: ________________________

1.	 Người này có cần thông dịch viên ngôn ngữ nói không?  
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-b dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

a. �Nếu có, một nhân viên DHS/OHA thông thạo ngôn ngữ của quý vị có  đáp ứng được nhu cầu của 
quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

b. �Vui lòng cho biết thêm về nhu cầu thông dịch viên ngôn ngữ nói của người này: 
_______________________________________________________________________________

2.	 Người này có cần thông dịch viên hay phụ đề ngôn ngữ ký hiệu không? 
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-c dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời
a. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu:  
£ Ngôn ngữ ký hiệu Hoa Kỳ (ASL) £ Ngôn ngữ ký hiệu Pidgin Anh Quốc (PSE) £ Ngôn ngữ ký hiệu 
chính xác tiếng Anh (XEM) £ CART/Phụ đề £ Thiết bị hỗ trợ nghe (FM, Loop) £ Thể loại thông dịch 
viên ngôn ngữ ký hiệu khác £ Ngôn ngữ xúc giác (dành cho người khiếm thính)

b. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu: 
_______________________________________________________________________________

c. �Nếu DHS/OHA có một nhân viên mà có thể giao tiếp bằng ngôn ngữ thông dịch hay thể loại phụ đề mà 
quý vị mong muốn, thì nhân viên này có đáp ứng được nhu cầu của quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

3.	 Trình độ tiếng Anh của người này như thế nào? £ Rất giỏi £ Giỏi £ Không giỏi £ Không biết £ Từ chối trả lời

4.	 Người này có bị điếc hay bị khiếm thính nghiêm trọng không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

5.	 Người này có bị mù hay bị khiếm thị nghiêm trọng ngay cả khi đeo kính không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

6.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng trong việc tập trung, ghi nhớ, 
hiểu, hay ra quyết định vì lý do mắc một căn bệnh thể chất, tâm thần hay cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

7.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng khi đi bộ hoặc leo cầu thang không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

8.	 Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn khi mặc quần áo hoặc tắm rửa không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

9.	 Nếu người này ít nhất 15 tuổi, họ có gặp khó khăn khi làm việc vặt một mình không? Ví dụ: đi khám 
bác sĩ hoặc đi mua sắm. Đây có phải là do một căn bệnh thể chất, tâm thần hoặc cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

10.	Người này có bị hạn chế khi làm bất cứ hoạt động nào, theo bất cứ cách nào, vì có vấn đề thể 
chất, tâm thần, hoặc cảm xúc không?
£ CÓ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

11.	 Người này xác định chủng tộc, sắc tộc, nguồn gốc bộ lạc, nguồn gốc quốc gia hoặc tổ tiên như thế nào? 
___________________________________________________________________________________



34OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Người thứ 3, tiếp tục từ trang trước.
12.	Sắc tộc hay chủng tộc của người này là gì? Đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp.

Người Mỹ Bản địa 
hoặc Thổ Dân Alaska:

£ Người Mỹ Bản địa £ Thổ dân Alaska £ Người Canada Inuit, Metis hoặc 
người thuộc Bộ Tộc Đầu Tiên £ Người bản địa Mexico, Trung Mỹ hoặc Nam Mỹ

Người Châu Á:
£ Người Trung Quốc £ Người Việt Nam £ Người Hàn Quốc £ Người H'mong 
£ Người Lào £ Người Phi-líp-pin 
£ Người Nhật £ Người Nam Châu Á £ Người Ấn Độ £ Người Châu Á khác

Người Da Đen hoặc 
Người Mỹ Gốc Phi:

£ Người Mỹ Gốc Phi £ Người Phi Châu (da đen) 
£ Người Ca-ri-bê £ Người da đen khác

Người Gốc Tây Ban 
Nha hoặc Mỹ La-tinh:

£ Người Mexican £ Người Trung Mỹ £ Người Nam Mỹ   
£ Người gốc Tây Ban Nha hoặc La Tinh khác

Người Bản Địa 
Hawaii hoặc Người 
Thuộc Đảo Quốc 
Thái Bình Dương:

£ Người Bản địa Hawaii £ Người Guam hoặc Chamorro 
£ Người Samoa £ Micronesian £ Người Tonga 
£ Người thuộc Đảo Quốc Thái Bình Dương khác

Người Da Trắng: £ Người Tây Âu £ Người Đông Âu £ Người Slav £ Người Trung Đông 
£ Người Bắc Phi £ Người da trắng khác

Khác: __________________  £ Không biết  £ Từ chối trả lời

Nếu quý vị chọn nhiều hơn một dân tộc hay chủng tộc, vui lòng KHOANH TRÒN câu trả lời mô tả 
chính xác nhất chủng tộc chính của người này.



35OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Tên/họ Người thứ 4:____________________________________	Ngày sinh: ________________________

1. Người này có cần thông dịch viên ngôn ngữ nói không?
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-b dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

a. �Nếu có, một nhân viên DHS/OHA thông thạo ngôn ngữ của quý vị có  đáp ứng được nhu cầu của
quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

b. �Vui lòng cho biết thêm về nhu cầu thông dịch viên ngôn ngữ nói của người này:
_______________________________________________________________________________

2. Người này có cần thông dịch viên hay phụ đề ngôn ngữ ký hiệu không?
£ CÓ, vui lòng trả lời câu a-c dưới đây. £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời
a. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu:
£ Ngôn ngữ ký hiệu Hoa Kỳ (ASL) £ Ngôn ngữ ký hiệu Pidgin Anh Quốc (PSE) £ Ngôn ngữ ký hiệu
chính xác tiếng Anh (XEM) £ CART/Phụ đề £ Thiết bị hỗ trợ nghe (FM, Loop) £ Thể loại thông dịch
viên ngôn ngữ ký hiệu khác £ Ngôn ngữ xúc giác (dành cho người khiếm thính)

b. �Cho chúng tôi biết quý vị cần thể loại thông dịch hay phụ đề nào cho ngôn ngữ ký hiệu:
_______________________________________________________________________________

c. �Nếu DHS/OHA có một nhân viên mà có thể giao tiếp bằng ngôn ngữ thông dịch hay thể loại phụ đề mà
quý vị mong muốn, thì nhân viên này có đáp ứng được nhu cầu của quý vị không? £ CÓ £ KHÔNG

3. Trình độ tiếng Anh của người này như thế nào? £ Rất giỏi £ Giỏi £ Không giỏi £ Không biết £ Từ chối trả lời

4. Người này có bị điếc hay bị khiếm thính nghiêm trọng không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

5. Người này có bị mù hay bị khiếm thị nghiêm trọng ngay cả khi đeo kính không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

6. Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng trong việc tập trung, ghi nhớ,
hiểu, hay ra quyết định vì lý do mắc một căn bệnh thể chất, tâm thần hay cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

7. Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn nghiêm trọng khi đi bộ hoặc leo cầu thang không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

8. Nếu người này ít nhất 5 tuổi, họ có gặp khó khăn khi mặc quần áo hoặc tắm rửa không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

9. Nếu người này ít nhất 15 tuổi, họ có gặp khó khăn khi làm việc vặt một mình không? Ví dụ: đi khám
bác sĩ hoặc đi mua sắm. Đây có phải là do một căn bệnh thể chất, tâm thần hoặc cảm xúc không?
£ CÓ, bắt đầu từ tuổi nào? _________ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

10. Người này có bị hạn chế khi làm bất cứ hoạt động nào, theo bất cứ cách nào, vì có vấn đề thể
chất, tâm thần, hoặc cảm xúc không?
£ CÓ £ KHÔNG £ Không biết £ Từ chối trả lời

11. Người này xác định chủng tộc, sắc tộc, nguồn gốc bộ lạc, nguồn gốc quốc gia hoặc tổ tiên như thế nào? 
___________________________________________________________________________________



36OHP 7210 (05/01/20), (recycle prior) Vietnamese

BƯỚC 6
Phần câu hỏi về nhân khẩu học để giúp chúng tôi phục vụ quý vị 
tốt hơn - KHÔNG BẮT BUỘC

Người thứ 4, tiếp tục từ trang trước.
12.	Sắc tộc hay chủng tộc của người này là gì? Đánh dấu tất cả những câu trả lời thích hợp.

Người Mỹ Bản địa 
hoặc Thổ Dân Alaska:

£ Người Mỹ Bản địa £ Thổ dân Alaska £ Người Canada Inuit, Metis hoặc 
người thuộc Bộ Tộc Đầu Tiên £ Người bản địa Mexico, Trung Mỹ hoặc Nam Mỹ

Người Châu Á:
£ Người Trung Quốc £ Người Việt Nam £ Người Hàn Quốc £ Người H'mong 
£ Người Lào £ Người Phi-líp-pin 
£ Người Nhật £ Người Nam Châu Á £ Người Ấn Độ £ Người Châu Á khác

Người Da Đen hoặc 
Người Mỹ Gốc Phi:

£ Người Mỹ Gốc Phi £ Người Phi Châu (da đen) 
£ Người Ca-ri-bê £ Người da đen khác

Người Gốc Tây Ban 
Nha hoặc Mỹ La-tinh:

£ Người Mexican £ Người Trung Mỹ £ Người Nam Mỹ   
£ Người gốc Tây Ban Nha hoặc La Tinh khác

Người Bản Địa 
Hawaii hoặc Người 
Thuộc Đảo Quốc 
Thái Bình Dương:

£ Người Bản địa Hawaii £ Người Guam hoặc Chamorro 
£ Người Samoa £ Micronesian £ Người Tonga 
£ Người thuộc Đảo Quốc Thái Bình Dương khác

Người Da Trắng: £ Người Tây Âu £ Người Đông Âu £ Người Slav £ Người Trung Đông 
£ Người Bắc Phi £ Người da trắng khác

Khác: __________________  £ Không biết  £ Từ chối trả lời
Nếu quý vị chọn nhiều hơn một dân tộc hay chủng tộc, vui lòng KHOANH TRÒN câu trả lời mô tả 
chính xác nhất chủng tộc chính của người này.
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Quý vị không bắt buộc phải trả lời những câu hỏi này. Câu trả lời của quý vị sẽ không ảnh hưởng đến 
các quyết định về trợ cấp của quý vị.

1.	 Nếu quý vị chưa đăng ký bỏ phiếu tại nơi quý vị đang sinh sống hiện tại, quý vị có muốn đăng ký 
hôm nay? Đăng ký hoặc từ chối đăng ký bỏ phiếu sẽ không ảnh hưởng đến số tiền trợ cấp mà cơ quan 
này sẽ cung cấp cho quý vị.
£ CÓ  £  KHÔNG
Nếu quý vị tin rằng ai đó đã can thiệp vào quyền đăng ký hoặc không đăng ký để bỏ phiếu của quý vị, 
quyền riêng tư của quý vị trong việc quyết định đăng ký hoặc không đăng ký để bỏ phiếu, hoặc quyền 
chọn đảng chính trị của quý vị, quý vị có thể khiếu nại với văn phòng Bộ trưởng Ngoại giao Oregon bằng 
cách gọi số 503-986-1518 hoặc gửi e-mail đến elections.sos@state.or.us.

2.	 Có ai trong hộ gia đình quý vị hiện là quân nhân hoặc đã từng phục vụ trong quân đội hoa kỳ 
không? £ CÓ, ghi tên họ dưới đây.  £ KHÔNG
Tên/Họ: _____________________________________________ Ngày sinh: ____________________

Nếu CÓ, người này có muốn được Bộ Cựu chiến binh (Department of Veterans' Affairs) liên hệ với họ 
về các nguồn hỗ trợ khác không? £ CÓ £ KHÔNG

Tên/Họ: _____________________________________________ Ngày sinh: ____________________
Nếu CÓ, người này có muốn được Bộ Cựu chiến binh (Department of Veterans' Affairs) liên hệ với họ 
về các nguồn hỗ trợ khác không? £ CÓ £ KHÔNG
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Quyền và Trách nhiệm của Quý vị
Thông tin trong phần này cho quý vị biết các quyền lợi và trách nhiệm của quý vị. "Quyền" của quý vị là 
những gì mà Bộ Xã hội Oregon (Department of Human Services, hoặc DHS) và Cơ quan Quản lý Y tế Oregon 
(Oregon Health Authority, hoặc OHA) đồng ý thực hiện cho quý vị. Trách nhiệm của quý vị là những gì quý vị 
đồng ý thực hiện khi quý vị nộp đơn xin trợ cấp y tế. 
Vui lòng đọc thông tin này cẩn thận. Quý vị có thể yêu cầu nhân viên DHS giải thích thông tin này cho quý vị 
được rõ. Đặt câu hỏi nếu có điều gì đó quý vị không hiểu. Quý vị có thể gọi số 1-800-699-9075 (TTY/ đường 
dây dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật phát âm 711) để thăm hỏi. Quý vị đồng ý thực hiện một số 
việc nhất định khi quý vị (và gia đình) nhận được trợ cấp từ DHS hoặc OHA. Quý vị có thể sẽ bị mất trợ cấp 
hoặc phải trả lại tiền trợ cấp cho DHS hoặc OHA nếu quý vị được trả dư trợ cấp.
Bản Hướng dẫn Đăng ký giải thích rõ ràng hơn về các quyền và trách nhiệm của quý vị.  Hướng dẫn Đăng ký 
đã được đính kèm trong phong bì cùng với đơn đăng ký này. Quý vị cũng có thể tìm thấy hướng dẫn này trực 
tuyến tại: http://bit.ly/ohpguide. Quý vị cũng có thể gọi 1-800-699-9075 (TTY/đường dây dành cho người 
khiếm thính hoặc khuyết tật phát âm 711) để yêu cầu một bản sao của Hướng dẫn Đăng ký. 

Quyền của quý vị (những gì quý vị có thể mong đợi từ DHS và OHA):
•	DHS và OHA sẽ đối xử với quý vị một cách công bằng, lịch sự và tôn trọng.
•	Những gì quý vị nói với DHS và OHA sẽ được chúng tôi giữ kín. Quý vị có thể tham khảo "Thông báo 

về Chính sách Bảo mật" trong Phụ lục C của đơn đăng ký này. 
•	Quý vị có thể yêu cầu trợ giúp đăng ký, điền đơn hoặc báo cáo các thay đổi bằng ngôn ngữ chính của quý vị.
•	DHS và OHA sẽ cung cấp thông tin theo định dạng hoặc ngôn ngữ quý vị có thể hiểu.
•	DHS và OHA sẽ cố gắng hết sức để đáp ứng nhu cầu đặc biệt của quý vị nếu quý vị bị thương tật. DHS và 

OHA tuân thủ Đạo luật về Người Mỹ Khuyết tật (Americans with Disabilities Act) và Mục 504 của Đạo luật 
Phục hồi (Rehabilitation Act).

•	Quyền Điều trần của quý vị:
	» Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của OHA hoặc DHS về việc quý vị có đủ điều kiện nhận bảo hiểm 
y tế hay không, quý vị có quyền yêu cầu một phiên điều trần. 

	» Quý vị có thể yêu cầu điều trần nếu quý vị không nhận được quyết định từ chúng tôi trong vòng 45 ngày. 
	» Quý vị cũng có quyền chọn một đại diện được ủy quyền để hành động thay mặt cho quý vị trong quá trình 
điều trần.

	» Quý vị có thể yêu cầu điều trần bằng cách gọi 1-800-699-9075 (TTY/đường dây dành cho người khiếm 
thính hoặc khuyết tật phát âm 711).

	» If you want a hearing, you must request it within 90 days of the date on the eligibility notice you will receive 
(in the mail or email). Hạn chót để yêu cầu điều trần của quý vị không thay đổi mặc dù quý vị có liên lạc 
với chúng tôi.

	» Nếu quý vị nhận dịch vụ chăm sóc tại nhà và cộng đồng hoặc chăm sóc tại nhà điều dưỡng, quý vị không 
có quyền được điều trần về vấn đề thu hồi gia sản. Xem phần Thu hồi Gia sản trong bản Hướng dẫn Đăng 
ký để hiểu rõ hơn về Chương trình Thu hồi Gia sản (Estate Recovery Program).

Trách nhiệm của quý vị (những việc quý vị phải làm):
Quý vị phải:
•	Cung cấp cho DHS thông tin đúng, chính xác và đầy đủ;
•	Đưa ra bằng chứng cho những việc quý vị báo cáo. Nếu quý vị không thể lấy bằng chứng, quý vị phải cho 

phép chúng tôi liên lạc với những người hoặc cơ quan khác để lấy bằng chứng khi cần.
•	Cho phép nhân viên DHS và OHA đến nhà quý vị để thu thập thông tin về trường hợp của quý vị.
•	Báo cáo thay đổi cho DHS và OHA. 
•	Giúp DHS và OHA lấy về bằng chứng nếu trường hợp của quý vị được chọn để đánh giá. Các trường hợp 

được chọn ngẫu nhiên để đánh giá.
•	Cho phép phát hành hồ sơ hỗ trợ nuôi con của quý vị từ Bộ Tư pháp (Department of Justice), Văn phòng về 

Hỗ trợ Nuôi trẻ (Division of Child Support), cho DHS và OHA, trừ khi quý vị có lý do chính đáng.
•	Đăng ký và sử dụng một số trợ cấp hoặc tiền mà quý vị đủ điều kiện để nhận. Quý vị có thể xem các ví dụ 

về các trợ cấp hoặc tiền này trong Hướng dẫn Đăng ký. 
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•	Báo cáo một số thay đổi nhất định liên quan đến thông tin mà quý vị đã cung cấp cho chúng tôi trong đơn 
đăng ký. Khi quý vị được cấp trợ cấp, thư thông báo sẽ nêu rõ quý vị phải báo cáo những gì và khi nào. Đọc 
thêm về báo cáo thay đổi trong Hướng dẫn Đăng ký. 

•	Báo cho các nhà cung cấp dịch vụ y tế (bác sĩ, phòng khám, nhà thuốc hoặc bệnh viện) nếu quý vị có bảo 
hiểm y tế khác trước khi nhận dịch vụ chăm sóc. Xem Hướng dẫn Đăng ký để biết thêm chi tiết. 

•	Báo cáo cho Đơn vị Thế chấp Tiền Bồi thường Thương tích Cá nhân (Personal Injury Liens Unit) trong vòng 
10 ngày nếu quý vị hoặc bất cứ ai trong gia đình quý vị:
	» Có trợ cấp y tế hoặc bảo hiểm từ chương trình Oregon Health Plan (OHP); và
	» Có quyền đòi ai đó bồi thường cho một vụ chấn thương do họ gây ra.

•	Tự động trao cho DHS và OHA quyền được nhận bồi thường từ các bên có trách nhiệm thanh toán cho bất 
cứ chi phí y tế nào của quý vị. Điều này áp dụng cho bất cứ ai đang có trợ cấp y tế từ DHS hoặc OHA. Đây 
được gọi là "chuyển nhượng quyền được nhận tiền" cho DHS hoặc OHA và CCO. Tìm hiểu thêm về chuyển 
nhượng quyền được nhận tiền trong  Hướng dẫn Đăng ký.

Thông tin bổ sung
Sử dụng Số An sinh Xã hội (SSN)
Các luật liên bang sau đây quy định rằng bất cứ ai nộp đơn xin trợ cấp y tế đều phải cung cấp số An sinh Xã hội, nếu 
có: Các luật liên bang - 42 USC 1320b-7(a), 7 USC 2011-2036, 42 CFR 435.910, 42 CFR 435.920, 42 CFR 457.340(b). 
Khi quý vị viết SSN của mình trên đơn đăng ký, việc này có nghĩa là quý vị cho phép Cơ quan Quản lý Y tế Oregon 
(OHA) hoặc Bộ Xã hội (DHS) sử dụng và chia sẻ nó với những tổ chức/cơ quan khác cho các mục đích sau đây:
•	DHS và OHA sẽ sử dụng số An Sinh Xã Hội của quý vị để quyết định, nếu quý vị hợp lệ nhận trợ cấp. Chúng 

tôi sẽ sử dụng SSN của quý vị để:
	» Xác nhận thu nhập của quý vị	» Xác minh các tài sản khác

	» Kiểm tra hồ sơ của các cơ quan tiểu bang và liên bang khác, ví dụ như:
	▪ Sở Thuế vụ (IRS)
	▪ Medicaid
	▪ Hỗ trợ trẻ em (Child Support)

	▪ Sở An sinh Xã hội (Social Security Administration)
	▪ Trợ cấp bảo hiểm thất nghiệp
	▪ Các chương trình trợ cấp chính phủ khác.

•	DHS và OHA có thể sử dụng SSN của quý vị để chuẩn bị các tài liệu, báo cáo mà các nhà tài trợ sẽ yêu cầu 
chúng tôi cung cấp khi quý vị nộp đơn xin hoặc nhận trợ cấp.

•	DHS và OHA có thể sử dụng hoặc phổ biến số An Sinh Xã Hội của quý vị:
	» Nếu cần thiết để chúng tôi tiến hành chương trình mà quý vị đang xin hoặc nhận trợ cấp từ đó;
	» Để tiến hành các hoạt động đánh giá và cải thiện chất lượng dịch vụ;
	» Để xác minh chính xác số tiền thanh toán hoặc thu hồi trợ cấp trội chi.
	» Để xác minh rằng không ai nhận trợ cấp nhiều hơn trong một hộ gia đình.

Nếu ai đó không có SSN nhưng muốn đăng ký xin SSN, truy cập www.ssa.gov để biết cách đăng ký.

Xác minh thu nhập và tài sản
Thông tin quý vị cung cấp trong đơn này về thu nhập và tài sản sẽ phải được xem xét và xác minh bởi các cơ 
quan liên bang, tiểu bang và địa phương. DHS và OHA sử dụng các hệ thống sau đây để xác định tư cách đủ 
điều kiện để nhận trợ cấp y tế của quý vị:
•	Trung tâm Dịch vụ Dữ liệu Liên bang  

(Federal Data Services Hub, hoặc FDSH)
•	Hệ thống Xác minh Tính đủ điều kiện và  

Thu nhập (Income and Eligibility Verification  
System, hoặc IEVS)

•	Hệ thống Xác minh Tài sản (Asset Verification System, 
hoặc AVS).

Để tìm hiểu thêm về quá trình xác minh thu nhập và tài sản, vui lòng tham khảo Hướng dẫn Đăng ký.
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BƯỚC 8 Đọc và ký tên, tiếp

Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ
Khi quý vị có bảo hiểm y tế, quý vị có thể sẽ phải làm việc với Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ của tiểu bang nếu 
cha/mẹ của con quý vị là một phụ huynh vắng mặt. Quy định này có một số ngoại lệ nếu quý vị có lý do chính 
đáng. Xem Hướng dẫn Đăng ký để hiểu rõ hơn về việc hợp tác Chương trình Hỗ trợ Nuôi trẻ và lý do chính đáng.

Chương trình Thu hồi Gia sản
Đối với bất cứ ai đang nhận dịch vụ chăm sóc dài hạn, sau khi họ qua đời, DHS hoặc OHA có thể đòi tiền từ 
gia sản của họ để trả cho các dịch vụ và hỗ trợ mà họ đã nhận được. Việc thu hồi tài sản này có một số ngoại 
lệ. Xem phần Thu hồi Gia sản trong Hướng dẫn Đăng ký để biết thêm chi tiết.

Hình phạt đối với việc chuyển nhượng tài sản
Quý vị có thể sẽ không đủ điều kiện nhận trợ cấp y tế nếu quý vị chuyển nhượng một tài sản với giá trị thấp hơn 
giá trị thật của nó. Khi quý vị cho hoặc bán đi một tài sản nào đó, chúng tôi gọi đó là chuyển nhượng tài sản. Để 
tìm hiểu thêm về các hình phạt liên quan đến chuyển nhượng tài sản, vui lòng xem Hướng dẫn Đăng ký.

Chính sách không phân biệt đối xử của chúng tôi
Bộ Xã hội (DHS) và Cơ quan Quản lý Y tế Oregon (OHA) không phân biệt đối xử với bất cứ ai. Điều này có 
nghĩa là DHS và OHA sẽ giúp tất cả những người đủ điều kiện. DHS và OHA sẽ không phân biệt đối xử với 
bất cứ ai vì bất cứ lý do nào sau đây:
•	Tuổi tác
•	Chủng tộc
•	Màu da

•	Nguồn gốc quốc gia
•	Giới tính
•	Tôn giáo

•	Tình trạng thương tật
•	Khuynh hướng tình dục*
•	Tình trạng hôn nhân

Quý vị có thể trình đơn khiếu nại nếu quý vị tin rằng DHS hoặc OHA đã phân biệt đối xử với quý vị vì bất cứ 
lý do nào trong những lý do này. Để nộp đơn khiếu nại, quý vị có thể gọi hoặc gửi thư cho Văn Phòng Biện hộ 
của Thống đốc (Governor's Advocacy Office):
Governor’s Advocacy Office 
500 Summer Street NE, E17 
Salem, OR 97301 
503-945-6904 
1-800-442-5238, TTY 711 
Email: DHS.info@dhsoha.state.or.us
Cơ hội bình đẳng là luật!
Chúng tôi làm việc với Bộ Nông nghiệp Hoa Kỳ (U.S. Department of Agriculture, hoặc USDA) và Dịch vụ Y tế 
& Nhân sinh Hoa Kỳ (U.S. Health & Human Services, hoặc HHS). Cả hai đều là các cơ quan tuyển dụng lao 
động bình đẳng. Các trợ cấp và dịch vụ bổ sung sẽ có sẵn theo yêu cầu cho những cá nhân bị thương tật.
Để khiếu nại với USDA và HHS, vui lòng đọc mẫu "Thông tin về Khiếu nại về Phân biệt Đối xử dành cho Thân 
chủ/Client Discrimination Complaint Information" (DHS 9001, https://apps.state.or.us/forms/served/de9001.pdf).
*Khuynh hướng tình dục được bảo vệ bởi luật tiểu bang chứ không phải luật liên bang.
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BƯỚC 8 Đọc và ký tên, tiếp

Khi ký đơn này, tôi đồng ý với các tuyên bố dưới đây:
•	Tôi ký đơn này theo hình phạt khai man. Điều đó có nghĩa là, theo sự hiểu biết tốt nhất của tôi, tôi đã đưa ra 

câu trả lời đúng, chính xác và đầy đủ cho tất cả các câu hỏi trong đơn này. Tôi biết rằng theo luật liên bang, 
nếu tôi cung cấp thông tin sai lạc và không đúng sự thật, tôi có thể sẽ chịu hình phạt và/hoặc phải trả lại các 
khoản tiền trợ cấp đã trả dư cho tôi. 

•	Tôi hiểu nội dung và đồng ý với các quyền và trách nhiệm như đã được giải thích trong đơn xin này và trong  
Hướng dẫn Đăng ký.

•	Tôi hiểu và đồng ý với thông tin trong phần "Đọc và Ký tên" của đơn xin này (Bước 8) và phần "Đọc và Ký 
tên" của Hướng dẫn Đăng ký.

•	Tôi đã đọc và đồng ý với bản Thông báo về Chính sách Bảo mật của OHA nằm ở Phụ lục C 
•	DHS và OHA có thể kiểm tra trường hợp của tôi. Quá trình kiểm tra có thể bao gồm việc DHS đến nhà tôi.
•	DHS và OHA sẽ sử dụng các hệ thống và cơ sở dữ liệu máy tính của tiểu bang và liên bang để kiểm tra 

thông tin mà tôi đã cung cấp trong đơn này. 
•	DHS và OHA có thể cung cấp thông tin từ đơn đăng ký này cho:

	» Các cơ quan Liên bang và Tiểu bang phụ trách việc xét duyệt.
	» Các cơ quan liên bang và tiểu bang và những cơ quan đòi nợ tư nhân, nếu tôi phải hoàn trả lại các khoản 
trợ cấp cho DHS hoặc OHA.

•	DHS và OHA có thể sử dụng thông tin này để quản lý các chương trình trợ cấp chính phủ khác mà tôi được 
hưởng từ DHS hoặc OHA.

•	Tôi xác nhận rằng tất cả mọi người trong hộ gia đình tôi đã cho phép tôi nộp thông tin của họ và nhận các 
giấy tờ liên quan đến khả năng nhận trợ cấp và đăng ký của họ.

  

Lời khai và chữ ký
Bằng cách ký vào đơn này, tôi xác nhận rằng:

•	Tôi đã đọc và hiểu nội dung của phần "Đọc và Ký tên" ở trên và phần "Đọc và Ký tên" trong Hướng dẫn 
Đăng ký (mẫu OHP 9025).

•	Nếu quý vị là người đại diện được ủy quyền, quý vị chỉ có thể ký tên ở đây nếu quý vị và người nộp đơn đã 
hoàn tất và ký tên trên mẫu đơn Đại diện được Ủy quyền (Authorized Representative) (http://bit.ly/authrep3). 

Tên viết hoa Chữ ký Ngày hôm nay (tháng/ngày/năm)

 = Bắt buộc
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PHỤ LỤC A Người cao niên và Người khuyết tật — KHÔNG BẮT BUỘC
Trong số những người trong hộ gia đình quý vị mà đang xin trợ cấp, có ai:

	• Đang nhận hoặc đủ điều kiện nhận Medicare
	• 65 tuổi trở lên
	• Đang đăng ký xin dịch vụ chăm  
sóc dài hạn

£ CÓ £ KHÔNG 

1.	 Cho chúng tôi biết quý vị và gia đình quý vị đang có các tài sản nào: Tài sản có thể bao gồm: Tiền 
mặt, tiền do người khác nắm giữ, tài khoản chi phiếu, tài khoản tiết kiệm, cổ phiếu, trái phiếu, tiền trong 
hộp ký gửi an toàn, hợp đồng mua bán, quỹ bất động sản, quỹ hưu trí, chứng chỉ tiền gửi có kỳ hạn, quỹ 
cá nhân/bổ sung, chứng khoán, tài khoản ủy thác và niên kim, và các quỹ ủy thác.

Tài sản Địa điểm và số tài khoản Ai là người đứng tên tài sản này Số tiền hoặc giá trị
$

$

$

$

2.	 Có ai trong hộ gia đình sở hữu một phương tiện vận chuyển không? Bao gồm ô tô, xe tải, xe máy, 
thuyền, xe cắm trại, phương tiện cơ giới khác, xe kéo, thiết bị trang trại hoặc kinh doanh. £ CÓ £ KHÔNG

Phương tiện (hiệu/model/năm) Chủ sở hữu Giá trị hiện tại Số tiền còn nợ
$ $

$ $

$ $

$ $

3.	 Có ai trong hộ gia đình hiện đang sở hữu bất động sản không? Bất động sản có thể bao gồm nhà 
quý vị đang ở, doanh nghiệp, bất động sản cho thuê, hoặc nhà nghỉ mát.
£ CÓ, vui lòng liệt kê chúng dưới đây. Nếu có nhiều bất động sản, vui lòng tạo một bản sao của 

trang này để liệt kê đầy đủ.
£ KHÔNG

Loại bất động sản:

Địa chỉ bất động sản:

Thành phố: Tiểu bang: Mã bưu chính (ZIP): Quận:

a.	 Giá trị hiện tại: ________ Số tiền còn nợ: ________ Tiền thế chấp hàng tháng: _______ 
b.	 Thuế bất động sản (trừ khi được tính vào thế chấp hàng tháng):_ _________________
c.	 Bảo hiểm hỏa hoạn: (trừ khi được tính vào thế chấp hàng tháng): _________________
d.	 Sở hữu chủ: ______________________________________________________________
e.	 Mục đích sử dụng bất động sản (kinh doanh, nhà nghỉ, cho thuê, vv): _ ____________
f.	 Quyền sở hữu bất động sản này có phải là quyền sở hữu suốt đời không? £ CÓ £ KHÔNG

Nếu CÓ, chúng tôi có thể cần xem xét tính đủ điều kiện của họ 
cho các chương trình dựa trên tuổi tác hoặc tình trạng mù mắt  
hoặc thương tật. Chúng tôi sẽ cần thông tin trong phụ lục này 
nếu chúng tôi xem xét trường hợp của quý vị cho các chương 
trình đó. Quý vị không phải trả lời những câu hỏi này ngay bây 
giờ, nhưng việc trả lời có thể sẽ tăng tốc quá trình đăng ký.
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4.	 Chuyển nhượng tài sản: Quý vị hoặc các đương đơn khác có bao giờ bán, giao dịch, cho đi hoặc 
chuyển nhượng (cả đến lẫn từ một tín thác) bất cứ tài sản nào sau đây: tài sản cá nhân, tiền mặt, bất 
động sản (đất đai, nhà cửa, hoặc lãi bất động sản sở hữu suốt đời) hoặc tiền lời từ một khoản vay dựa 
trên tiền vốn của một căn nhà trong vòng 60 tháng qua (5 năm) không?
£ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây. £ KHÔNG

Mô tả bất động 
sản

Ngày 
chuyển 
nhượng

Trị giá lúc 
chuyển 
nhượng

Số tiền đã 
nhận

Số tiền còn 
thiếu quý vị

Số tiền nhận 
được mỗi 
tháng

$ $ $ $

$ $ $ $

$ $ $ $

$ $ $ $
Trong số các trường hợp huyển nhượng tài sản nêu trên, có trường hợp nào là kết quả của việc 
ly hôn không? £ CÓ £ KHÔNG
Nếu được chuyển đến hoặc từ Tín thác, Tín thác này có hủy bỏ được không? £ CÓ £ KHÔNG
Tên Luật Sư: _________________________________________ Điện thoại: ___________________

5.	 Có ai trong hộ gia đình đã được sắp xếp và thanh toán trước dịch vụ chôn cất hoặc mai táng 
không? £ CÓ £ KHÔNG

Tên và họ của người được sắp xếp và trả trước dịch vụ chôn cất:_____________________________
Nhà tang và địa điểm: _______________________________________________________________
Giá trị hiện tại của kế hoạch mai táng/chôn cất này là gì? $ ___________________________________
Thỏa thuận Chôn cất Trả trước này được tài trợ như thế nào? 
£ Bảo hiểm mai táng £ Tín thác không thể hủy bỏ £ Nhà cung cấp dịch vụ tang lễ có giấy phép  
£ Tín thác có thể hủy bỏ £ Quỹ chôn cất

Tên và họ của người được sắp xếp và trả trước dịch vụ chôn cất:______________________________
Nhà tang và địa điểm: ________________________________________________________________
Giá trị hiện tại của kế hoạch mai táng/chôn cất này là gì? $ ___________________________________
Thỏa thuận Chôn cất Trả trước này được tài trợ như thế nào? 
£ Bảo hiểm mai táng £ Tín thác không thể hủy bỏ £ Nhà cung cấp dịch vụ tang lễ có giấy phép  
£ Tín thác có thể hủy bỏ £ Quỹ chôn cất

6.	 Có ai trong hộ gia đình có bảo hiểm nhân thọ hoặc bảo hiểm mai táng không? £ CÓ £ KHÔNG

Tên và họ của người được bảo hiểm: ____________________________________________________
Loại bảo hiểm (trọn đời, có hạn, chôn cất): ________________________________________________
Mệnh giá của hợp đồng bảo hiểm này là bao nhiêu?$________________________________________

Tên và họ của người được bảo hiểm: ____________________________________________________
Loại bảo hiểm (trọn đời, có hạn, chôn cất): ________________________________________________
Mệnh giá của hợp đồng bảo hiểm này là bao nhiêu?$________________________________________

PHỤ LỤC A Người cao niên và Người khuyết tật — KHÔNG BẮT BUỘC
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7.	 Quý vị hoặc có người nào trong gia đình quý vị trả chi phí nhà ở không? £ CÓ £ KHÔNG
a.	 Nếu có, tổng số tiền phải trả:  $__________________

	• Quý vị trả bao nhiêu?  $__________________
	• Có ai khác cùng trả không? ______________ Số tiền người này trả là bao nhiêu? $___________

b.	 Khoản tiền này có bao gồm bất cứ phí tiện ích nào không?
£ Có, cho chúng tôi biết về các dịch vụ tiện ích mà không được tính vào số tiền trên. £ KHÔNG 
£ Nước và nước thải: $	  £ Rác: $	  £ Điện: $	
£ Khí ga: $	  £ Tiện ích khác: 	  Số tiền: $	
c.	 Quý vị có phải trả tiền năng lương sưởi ấm/làm lạnh bên cạnh tiền nhà không? £ CÓ  

£  KHÔNG
d.	 Có ai trong hộ gia đình quý vị trả bất cứ phần nào chi phí tiện ích nơi quý vị đang ở 

không? £ CÓ £ KHÔNG

Người trả Tiện ích Chu kỳ trả Số tiền
$

$

$

$

8.	 Có ai trong gia đình của quý vị phải trả cho một chi phí y tế nào đó không? Quý vị không bắt buộc 
phải cho chúng tôi biết về chi phí y tế của quý vị, nhưng việc khai các chi phí này có thể sẽ làm giảm số 
tiền quý vị phải trả cho các dịch vụ chăm sóc dài hạn. Một số ví dụ là tiền thuốc theo toa, phí bảo hiểm y 
tế, các khoản đồng thanh toán (copay), v.v.   £ CÓ, vui lòng cung cấp thông tin cho chúng tôi dưới đây.  
£ KHÔNG

Người trả Loại chi phí Chu kỳ trả Số tiền
$

$

$

$

9.	 Nếu chúng tôi xem xét các chương trình y tế dựa trên tuổi tác hoặc tình trạng mù mắt hoặc 
tàn tật, chúng tôi sẽ kiểm tra trên Hệ thống Xác minh Tài sản (Asset Verification System, hoặc 
AVS) bất cứ người nào mà phải khai báo về tài sản của họ với chúng tôi. Quý vị cần cho phép 
chúng tôi thực hiện điều này. Kèm theo gói đăng ký này là mẫu đơn MSC 2639, vui lòng điền 
và ký tên mẫu đơn này để cho phép chúng tôi thực hiện việc kiểm tra tài sản. Đơn này được 
in trên giấy màu xanh lá cây và có tiêu đề là "Giấy cho phép Xác minh Tài sản Bằng Hệ thống 
Điện tử" (Authorization for Electronic Verification of Resources). Quý vị không phải ký và gửi  
lại mẫu đơn này ngay bây giờ, nhưng làm vậy có thể giúp tăng tốc quá trình đăng ký của quý vị. 
Quý vị đã điền mẫu đơn màu xanh lá cây (MSC 2639) đi kèm với gói đăng ký này?  
£ CÓ  £ KHÔNG

PHỤ LỤC A Người cao niên và Người khuyết tật — KHÔNG BẮT BUỘC
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PHỤ LỤC B Bảo hiểm từ Sở làm/công ty — KHÔNG BẮT BUỘC
Việc điền mẫu này là tùy ý và sẽ không ảnh hưởng đến các quyết định về trợ cấp của quý vị. Điền các 
thông tin dưới đây cho mỗi Sở làm/công ty đang cung cấp bảo hiểm sức khỏe. Trang này là một công cụ có thể 
được trao cho Sở làm/công ty của quý vị để giúp trả lời những câu hỏi về chương trình bảo hiểm mà họ cung cấp.

1.	 Sở làm/công ty này là của ai?
Tên/Họ: 		   Ngày sinh: 	

2.	 Thông tin về sở làm/công ty:
a.	 Tên của Sở làm/công ty/chủ sử dụng lao động:_ _______________________________________
b.	 _Tên của người chúng tôi có thể liên hệ tại văn phòng sở làm/công ty của quý vị về chương 

trình bảo hiểm sức khỏe này:
Tên: 	
Bằng điện thoại:	  Số máy nhánh: 	  Email:	

3.	 Sở làm/công ty này có cung cấp bảo hiểm y tế trong năm nay không?  £ CÓ £ KHÔNG

4.	 Người này sẽ phải trả mức phí bảo hiểm nào để có thể tham gia chương trình có mức phí thấp nhất 
mà đáp ứng được tiêu chuẩn giá trị tối thiểu (minimum value standard)* (không bao gồm các chương 
trình dành cho gia đình)? Nếu sở làm/công ty này có các chương trình sức khỏe (wellness programs), hãy 
liệt kê mức phí mà nhân viên sẽ phải trả nếu họ được hưởng khoản giảm trừ tối đa dành cho chương trình bỏ 
hút thuốc nhưng không được hưởng khoản giảm trừ từ một chương trình sức khỏe nào khác.
Mức phí bảo hiểm: $	  £ Tôi không biết
Trả theo chu ký: £ Hàng tuần £ Mỗi hai tuần £ Hàng tháng £ Hai lần mỗi tháng £ Khác:  	

5.	 Cá nhân này hiện nay có được đăng ký vào chương trình bảo hiểm y tế này không?  £ CÓ £ KHÔNG

6.	 Sở làm/công ty này có cung cấp bảo hiểm cho vợ/chồng/người phụ thuộc không?  £ CÓ £ KHÔNG

7.	 Bảo hiểm này sẽ thay đổi trong năm tới không?
£ CÓ, thay đổi như thế nào. £ KHÔNG £ Tôi không biết liệu sở làm/công ty này sẽ thay đổi chương 
trình hay không
£ Sở làm/công ty sẽ ngưng tài trợ bảo hiểm
£ �Sở làm/công ty sẽ đổi mức phí bảo hiểm. Mức phí thấp nhất phải trả để tham gia chương trình 

chỉ dành cho những nhân viên đáp ứng được tiêu chuẩn về giá trị tối thiểu* (không bao gồm các 
chương trình dành cho gia đình) sẽ là:
Mức phí bảo hiểm: $	  £ Tôi không biết
Trả theo chu ký: £ Hàng tuần £ Mỗi hai tuần £ Hàng tháng £ Hai lần mỗi tháng £ Khác: 	
Khi nào thay đổi này sẽ có hiệu lực? 	  £ Tôi không biết

8.	 Người này sẽ đăng ký vào chương trình bảo hiểm của sở làm/công ty này trong năm tới không?
	□ CÓ, khi nào? 	  £ KHÔNG

9.	 Cá nhân này có dự định ngưng mua bảo hiểm của sở làm/công ty trong năm tới không?
	□ CÓ, khi nào? 	  £ KHÔNG

*�"Tiêu chuẩn giá trị tối thiểu" được đáp ứng nếu chương trình bảo hiểm của sở làm/công ty trả 60% trở lên 
phần phí được chương trình bảo trợ trên tổng số phí được cho phép  (Mục 36B(c)(2)(C)(ii) Bộ luật Thuế Vụ 
Liên bang năm 1986)
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Thông tin của Quý Vị. 
Quyền Lợi của Quý Vị.
Trách nhiệm của 
Chúng tôi.

Thông báo này giải thích cách những thông 
tin y tế của quý vị có thể được sử dụng và 
chia sẻ như thế nào, và làm cách nào quý vị 
có thể tiếp cận thông tin này. Vui lòng đọc 
thật kỹ nội dung.

Quý vị có quyền:
•	 Lấy bản sao của hồ sơ y tế và yêu cầu 

thanh toán của quý vị
•	 Sửa lại hồ sơ y tế và yêu cầu thanh toán của 

quý vị
•	 Yêu cầu giao tiếp một cách bí mật
•	 Yêu cầu chúng tôi giới hạn trao đổi thông tin
•	 Nhận một danh sách cho biết chúng tôi chia 

sẻ thông tin của quý vị với những ai
•	 Nhận một bản sao của tờ thông báo về 

quyền riêng tư này
•	 Chọn người đại diện thay quý vị
•	 Nộp đơn khiếu nại, nếu quý vị tin rằng quyền 

riêng tư của mình đã bị xâm phạm

» Xem trang 47  
để biết thêm thông tin 
về những quyền lợi 
này và cách thực hành 
những quyền lợi đó

Quyền  
lợi của  
Quý vị

Quý vị có một vài lựa chọn cho cách 
chúng tôi sử dụng và trao đổi thông tin 
của quý vị, khi chúng tôi:
•	 Trả lời những thắc mắc vể bảo hiểm từ gia đình 

và quý vị bè của quý vị
•	 Cung cấp cứu trợ thảm họa
•	 Quảng cáo những dịch vụ của chúng tôi và bán 

thông tin của quý vị

» Xem trang 47 và 48  
để biết thêm thông tin 
và những sự lựa chọn 
này cũng như cách 
thực hành chúng

Lựa chọn  
của Quý  

vị

Chúng tôi có thể sử dụng và trao đổi thông tin của quý vị 
trong lúc chúng tôi:
•	 Giúp quản lý chương trình điều trị y tế của quý vị
•	 Điều hành tổ chức của chúng tôi
•	 Thanh toán cho những dịch vụ y tế của quý vị
•	 Quản lý chương trình bảo hiểm y tế của quý vị
•	 Hỗ trợ trong các vấn đề liên quan đến sự an  

toàn và sức khoẻ của công chúng
•	 Làm công tác nghiên cứu
•	 Chấp hành theo pháp luật
•	 Phúc đáp các yêu cầu về việc trao tặng bộ phận và mô cơ thể và  

làm việc với một nhà khám nghiệm y tế hoặc giám đốc mai táng
•	 Giải quyết các yêu cầu về bồi thường lao động, chấp hành luật pháp,  

và các yêu cầu về chính quyền khác
•	 Đối phó với các vụ kiện tụng và khiếu kiện pháp lý

» Xem trang 48 và 49  
để biết thêm thông tin 
và những sự lựa chọn 
này cũng như cách 
thực hành chúng

Các Hình  
thức Sử dụng  

và Chia sẻ  
Thông tin của  

Chúng tôi
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Khi có vấn đề liên quan đến thông tin y tế của 
quý vị, quý vị sẽ có những quyền nhất định.
Đoạn này giải thích các quyền của quý vị và một 
số trách nhiệm của chúng tôi nhằm giúp quý vị.

Đối với một số thông tin y tế, quý vị có 
thể cho chúng tôi biết sự lựa chọn của 
quý vị về những gì chúng tôi trao đổi.
Nếu quý vị có ý thích rõ ràng về cách thức chúng tôi 
trao đổi thông tin của quý vị trong các trường hợp 
được mô tả dưới đây, hãy cho chúng tôi biết. Cho 
chúng tôi biết quý vị muốn chúng tôi làm gì, và chúng 
tôi sẽ làm theo đúng như hướng dẫn của quý vị.

 Quyền lợi của Quý vị

 Lựa chọn của Quý vị

Lấy bản sao của hồ sơ y tế và yêu cầu thanh toán của 
quý vị
•	 Quý vị có thể yêu cầu cho xem hoặc lấy bản sao của hồ 

sơ y tế và yêu cầu thanh toán của quý vị cùng với những 
thông tin y tế khác mà chúng tôi có của quý vị. 
Hãy hỏi chúng tôi về cách làm việc này.

•	 Chúng tôi sẽ cung cấp bản sao hoặc bản sơ lược của hồ 
sơ y tế và những yêu cầu thanh toán của quý vị, thông 
thường trong vòng 30 ngày kể từ ngày quý vị yêu cầu. 
Chúng tôi có thể sẽ tính một mức phí hợp lý.

Yêu cầu chúng tôi sửa lại hồ sơ y tế và yêu cầu thanh 
toán của quý vị
•	 Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi sửa lại hồ sơ y tế và yêu 

cầu thanh toán của quý vị nếu quý vị thấy có thông tin 
không đúng hoặc không đầy đủ trong hồ sơ. Hãy hỏi chúng 
tôi về cách làm việc này.

•	 Chúng tôi có thể từ chối yêu cầu của quý vị, nhưng chúng tôi 
sẽ cho quý vị biết tại sao bằng văn bản trong vòng 60 ngày.

Yêu cầu giao tiếp một cách bí mật
•	 Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi liên lạc với quý vị bằng 

một phương pháp cụ thể nào đó (ví dụ như qua điện 
thoại nhà hoặc điện thoại tại sở làm) hoặc gửi thư từ đến 
một địa chỉ khác.

•	 Chúng tôi sẽ xem xét tất cả những yêu cầu hợp lý, và 
phải đáp ứng yêu cầu của quý vị nếu quý vị cho chúng tôi 
biết quý vị sẽ gặp nguy hiểm nếu chúng tôi từ chối.

Yêu cầu chúng tôi giới hạn sử dụng hoặc trao đổi 
thông tin
•	 Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi không được sử dụng 

hoặc trao đổi một số thông tin y tế nhất định về điều trị, 
thanh toán, hoặc hoạt động của chúng tôi.

•	 Chúng tôi không bắt buộc phải làm theo yêu cầu của 
quý vị, và có thể chúng tôi sẽ từ chối nếu điều đó sẽ ảnh 
hưởng đến sự săn sóc của quý vị.

Lấy danh sách cho biết chúng tôi trao đổi thông tin 
với những ai
•	 Quý vị có thể yêu cầu một danh sách (kế toán) liệt kê 

những lần chúng tôi trao đổi thông tin y tế của quý vị trong 
thời hạn 6 năm trước ngày quý vị yêu cầu, những tổ chức 
mà chúng tôi đã trao đổi thông tin, và lý do tại sao.

•	 Chúng tôi sẽ bao gồm tất cả những lần mà chúng tôi đã chia 
sẻ thông tin, ngoại trừ những lần liên quan đến việc điều trị, 
thanh toán và các hoạt động săn sóc y tế, và một số trường 
hợp khác (như những lần quý vị đã yêu cầu chúng tôi chia sẻ). 
Chúng tôi sẽ cung cấp danh sách này một lần miễn phí trong 
một năm, nhưng chúng tôi sẽ tính một mức phí hợp lý nếu quý 
vị yêu cầu danh sách này một lần nữa trong vòng 12 tháng. 

Nhận một bản sao của tờ thông báo về quyền riêng tư này
•	 Quý vị có thể yêu cầu một bản sao của tờ thông báo này 

vào bất cứ lúc nào, kể cả khi quý vị đã đồng ý nhận thông 
cáo này bằng hình thức điện tử. Chúng tôi sẽ nhanh 
chóng trao cho quý vị bản sao của tờ thông báo này.

Chọn người đại diện thay quý vị
•	 Nếu quý vị đã ủy quyền đại diện y tế cho một ai đó, hoặc 

cho ai đó làm người giám hộ hợp pháp cho mình, thì 
người đó có quyền thi hành quyền của quý vị để đưa ra 
quyết định về thông tin y tế của quý vị.

•	 Chúng tôi sẽ chắc chắn rằng người này có đủ quyền và 
có thể quyết định thay cho quý vị trước khi chúng tôi làm 
bất cứ việc gì.

Nộp đơn khiếu nại nếu quý vị nghĩ quyền lợi của mình 
đã bị xâm phạm
•	 Quý vị có thể khiếu nại nếu quý vị cảm thấy chúng tôi đã 

xâm phạm quyền của quý vị bằng cách sử dụng thông tin 
trên trang 4 để liên lạc với chúng tôi.

•	 Quý vị cũng có thể làm đơn khiếu nại với Bộ Y Tế và Xã 
Hội Hoa Kỳ, Văn Phòng Dịch Vụ về Dân Quyền bằng 
cách gửi thư về địa chỉ số 200 Independence Avenue, 
S.W., Washington, D.C. 20201, gọi điện thoại số 1-877-
696-6775, hoặc truy cập www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/complaints/.

•	 Chúng tôi sẽ không trả đũa quý vị khi quý vị nộp đơn 
khiếu nại.

Trong những trường hợp này, quý vị có cả quyền và 
sự lựa chọn để yêu cầu chúng tôi:
•	 Chia sẻ thông tin với gia đình, quý vị thân hoặc những 

người khác có liên quan đến việc thanh toán tiền chăm 
sóc sức khỏe của quý vị

•	 Trao đổi thông tin trong tình trạng cứu trợ thiên tai
Nếu quý vị không có khả năng cho chúng tôi biết ý 
thích của quý vị, thí dụ, nếu quý vị bị bất tỉnh, chúng tôi 
có thể tiến hành trước và trao đổi thông tin của quý vị, 
nếu chúng tôi tin rằng làm như vậy có lợi ích tốt nhất 
cho quý vị. Chúng tôi cũng có thể trao đổi thông tin của 
quý vị khi cần để giảm bớt các mối đe doạ đến sức 
khỏe và sự an toàn sắp đến.

Xem tiếp trang sau.
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Lựa chọn của Quý vị, tiếp tục
Trong những trường hợp này, chúng tôi không bao giờ 
trao đổi thông tin của quý vị, ngoại trừ quý vị cấp giấy 
phép cho chúng tôi:
•	 Cho các mục đích tiếp thị
•	 Bán thông tin của quý vị
•	 Đa số những ghi chú về trị liệu tâm lý

Chúng tôi thường sử dụng hoặc chia sẻ 
thông tin y tế của quý vị như thế nào?
Chúng tôi thường sử dụng hoặc trao đổi thông tin 
y tế của quý vị bằng những cách sau đây.

Chúng tôi có thể sử dụng hoặc trao đổi 
thông tin y tế của quý vị bằng cách nào 
khác không?
Chúng tôi được phép và được quy định phải chia sẻ 
thông tin của quý vị bằng những cách khác– thông 
thường là những cách đóng góp tốt cho công chúng, 
như sức khỏe của công chúng và nghiên cứu. Chúng 
tôi phải đáp ứng rất nhiều điều kiện luật pháp đặt 
ra trước khi chúng tôi có thể trao đổi thông tin của 
quý vị cho những mục đích này. Để biết thêm thông 
tin, hãy truy cập: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/index.html.

 Các Hình thức Sử dụng và Chia 
sẻ Thông tin của Chúng tôi

Giúp quản lý chương trình điều trị y tế của quý vị
•	 Chúng tôi có thể sử dụng và chia sẻ thông tin y tế của quý 

vị với các chuyên gia đang chữa bệnh cho quý vị.
Ví dụ: Một bác sĩ gửi cho chúng tôi thông tin về chẩn 
đoán bệnh và kế hoạch điều trị quý vị, do đó chúng tôi có 
thể sắp xếp  
những dịch vụ bổ sung.

Điều hành tổ chức của chúng tôi
•	 Chúng tôi có thể sử dụng và chia sẻ thông tin của quý vị 

để điều hành tổ chức của chúng tôi và liên lạc với quý vị 
khi cần.

•	 Chúng tôi không được phép sử dụng những thông tin 
về di truyền để quyết định có nên cung cấp bảo hiểm 
cho quý vị hay không và định giá bảo hiểm. Điều này 
không áp dụng đối với các kế hoạch săn sóc dài hạn.
Ví dụ: Chúng tôi sử dụng thông tin về sức khỏe của quý 
vị để phát triển dịch vụ tốt hơn cho quý vị.

Thanh toán cho những dịch vụ y tế của quý vị
•	 Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý 

vị vì chúng tôi trả phí dịch vụ y tế của quý vị.
Ví dụ: Chúng tôi trao đổi thông tin về quý vị với chương 
trình nha khoa để phối hợp thanh toán dịch vụ nha khoa 
của quý vị.

Quản lý chương trình bảo hiểm y tế của quý vị
•	 Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho tổ 

chức bảo trợ bảo hiểm y tế của quý vị để dùng trong việc 
quản lý chương trình.
Ví dụ: Công ty của quý vị có khế ước với chúng tôi để 
cung cấp chương trình y tế, và chúng tôi cung cấp cho 
công ty của quý vị với một số thống kê nhất định để giải 
thích về lệ phí bảo hiểm mà chúng tôi tính.

Hỗ trợ trong các vấn đề liên quan đến sự an toàn và 
sức khoẻ của công chúng
•	 Chúng tôi có thể trao đổi thông tin y tế của quý vị trong 

một số trường hợp, như:
	» Phòng ngừa bệnh tật
	» Hỗ trợ trong việc thu hồi sản phẩm
	» Báo cáo các phản ứng xấu của thuốc
	» Báo cáo nghi ngờ ngược đãi, bỏ bê, hoặc bạo hành 
trong gia đình

	» Phòng ngừa hoặc giảm thiểu những đe dọa nghiêm 
trọng đến sức khỏe hoặc sự an toàn của bất cứ ai

Làm công tác nghiên cứu
•	 Chúng tôi có thể sử dụng hoặc trao đổi thông tin y tế cho 

mục đích nghiên cứu y khoa.

Chấp hành theo pháp luật
•	 Chúng tôi sẽ trao đổi thông tin về quý vị nếu luật tiểu bang 

hoặc liên bang yêu cầu, bao gồm cả Bộ Y tế và Xã hội 
nếu họ muốn biết chúng tôi có đang tuân theo luật liên 
bang về quyền riêng tư hay không.

Đáp ứng những yêu cầu hiến tặng tế bào và nội tạng 
và làm việc với giám định viên y tế hoặc giám đốc nhà 
quàn
•	 Chúng tôi có thể trao đổi thông tin y tế của quý vị với 

những tổ chức mua nội tạng.
•	 Chúng tôi có thể trao đổi thông tin y tế của quý vị với nhân 

viên điều tra những vụ chết bất thường, giám định pháp y, 
hoặc giám đốc nhà quàn khi có người tử vong.

Xem tiếp trang sau.
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PHỤ LỤC C Thông báo về Thực hành Bảo vệ Quyền Riêng tư, tiếp tục

 Trách nhiệm của Chúng tôi. 
•	 Theo quy định pháp luật, chúng tôi bắt buộc phải duy trì tính riêng tư và sự an toàn của những thông tin y tế được bảo vệ của quý 

vị.
•	 Chúng tôi sẽ cho quý vị biết ngay nếu có xảy ra trường hợp vi phạm quyền riêng tư hoặc an toàn đối với những thông tin của quý vị.
•	 Chúng tôi phải thi hành các trách nhiệm và quy định về quyền riêng tư được mô tả trong thông báo này và trao cho quý vị một bản 

sao của thông báo.
•	 Chúng tôi sẽ không sử dụng hoặc chia sẻ thông tin của quý vị khác hơn như được giải thích ở đây, trừ khi quý vị cho chúng tôi biết 

bằng văn bản chúng tôi có thể. Nếu quý vị cho chúng tôi biết chúng tôi có thể sử dụng hoặc trao đổi thông tin, quý vị có thể thay đổi ý 
định đó vào bất cứ lúc nào. Cho chúng tôi biết bằng văn bản nếu quý vị thay đổi ý định của mình.

Để biết thêm thông tin, tham khảo: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Thay đổi trong các Điều khoản của Thông báo này
Chúng tôi có thể thay đổi các điều khoản của thông báo này, và những thay đổi đó sẽ áp dụng cho tất cả mọi thông tin chúng tôi có 
về quý vị. Thông báo mới sẽ được cung cấp theo yêu cầu, có đăng trên trang mạng của chúng tôi, và chúng tôi sẽ gửi qua bưu điện 
một bản sao cho quý vị. Đã được Suzanne Hoffman phê duyệt, COO 2-14-2014

Thông báo về Thực hành Bảo vệ Quyền riêng tư này áp dụng cho Cơ quan Quản lý Y tế Oregon và các tổ chức liên quan, 
kể cả Bộ Xã hội Oregon.

Để thi hành bất cứ quyền riêng tư nào được liệt kê trên đây quý vị có thể liên lạc văn phòng OHA địa phương.

Để yêu cầu bản thông cáo này bằng một ngôn ngữ khác, in khổ chữ lớn, chữ nổi Braille hoặc định dạng khác hãy gọi điện 
thoại số 503-378-3486,  
Fax 503-373-7690 hoặc TTY (đường dây dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật về phát âm) số 503-378-3523. Thông báo 
được in bằng tiếng Anh và phiên dịch ra tiếng Tây ban nha, tiếng Nga, tiếng Việt, tiếng Somali, tiếng Ả-rập, tiếng Miến điện, tiếng 
Bosnia, tiếng Miên, tiếng Hàn, tiếng Lào, tiếng Bồ đào nha, tiếng Trung, chữ khổ lớn, và chữ nổi Braille.

CƠ QUAN QUẢN LÝ Y TẾ OREGON (OREGON HEALTH AUTHORITY) 
Privacy Officer, 500 Summer Street NE, E-24,  
Salem, OR 97301 
Số điện thoại văn phòng phụ trách bảo mật: 503-945-5780
Email để liên lạc nếu có quan ngại  
về quyền riêng tư: dhs.privacyhelp@dhsoha.state.or.us

Các Hình thức Sử dụng và Chia sẻ Thông tin của 
Chúng tôi, tiếp
Giải quyết các yêu cầu về bảo hiểm lao động, yêu cầu 
từ các cơ quan thực thi pháp luật pháp và chính phủ
•	 Chúng tôi có thể trao đổi thông tin y tế của quý vị:

	» Cho mục dích bồi thường bảo hiểm lao động
	» Cho mục đích thi hành pháp luật hoặc cho một cảnh 
sát viên

	» Với các cơ quan giám sát ngành y tế cho các hoạt 
động được pháp luật cho phép

	» Cho những chức năng đặc biệt của chính phủ như quân 
đội, an ninh quốc gia và dịch vụ bảo vệ tổng thống.

Đối phó với các vụ kiện tụng và khiếu kiện pháp lý
•	 Chúng tôi có thể trao đổi thông tin y tế của quý vị để 

đáp ứng lệnh của tòa án hoặc lệnh của ủy viên hành 
chánh, hay vì lệnh của tòa án.

I.	 OHA có thể sử dụng hoặc tiết lộ những thông tin y tế 
được bảo vệ (protected health information, hoặc PHI) 
từ các đơn ghi danh để giúp xác định quý vị đủ điều 
kiện cho chương trình nào và nên có loại bảo hiểm nào. 

II.	 OHA tuân theo những quy định của pháp luật liên 
bang và tiểu bang về quyền riêng tư, bao gồm các luật 
về lạm dụng ma túy và rượu và chương trình trị liệu, 
cũng như các bệnh thâm thần và chương trình trị liệu.

III. OHA có thể chỉ sử dụng hoặc chia sẻ các hồ sơ 
về lạm dụng ma túy, nếu người hoặc tổ chức 
thương mại nhận hồ sơ có một thỏa thuận đặc 
biệt với OHA.

IV. Nếu OHA tiết lộ thông tin cho người nào khác với 
sự chấp thuận của quý vị, thông tin đó có thể không 
được bảo vệ bởi các quy định về riêng tư, và người 
nhận có thể không bắt buộc phải bảo vệ những 
thông tin đó. Họ có thể chia sẻ thông tin của quý vị 
với người khác mà không cần có phép của quý vị.

MSC 2090A (02/14)

TRỢ GIÚP Y TẾ VÀ  
CÁC CHƯƠNG TRÌNH TRỢ 
GIÚP PHÍ BẢO HIỂM
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www.OHP.Oregon.gov
1-800-699-9075 (TTY/đường 
dây dành cho người khiếm thính 
hoặc khuyết tật phát âm 711)
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