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 هدف
 

Yale New Haven Health )»يا  »ليسيستم سلامت جديد ي»YNHHS (« متعهد می شود با ارائه کمک مالی به افراد نيازمند
 مشی کمک مالیکه واجد شرايط هستند خدمات درمانی پزشکی مورد نياز را در اختيار آنها قرار دهد. هدف از اين خط

)Financial Assistance Policy ،FAP ( :به قرار زير است  
 

A. ی مالی موجود طبق هاشرح کمکFAP؛ 
B. ؛توصيف شرايط لازم برای برخورداری از کمک مالی و نحوه درخواست دادن برای آن 
C . های اورژانس يا ساير خدمات درمانی دارای ضرورت پزشکی برای بيماران واجدشرايط توصيف نحوه محاسبه هزينهFAP؛  
D. دهندگانی که تحت پوشش مشخص کردن ارائهFAP هستند يا نيستند؛  
E. های هايی که بيمارستانتوصيف گامYNHHS سازی وسيع اين در جهت عمومیFAP مند از خدمات در جوامع بهره

YNHHS دارند؛ و برمی 
F. های حسابشرح اقدامات احتمالی که ممکن است در زمان عدم پرداخت صورتYale New Haven Health 

 گيرد.  صورت
 

 قابليت اعمال
 

،Bridgeport Hospital، ازجمله YNHHSيمارستان های دارای مجوز و همکاران اين سياست در مورد همه ب
Greenwich Hospital ،Lawrence + Memorial Hospital ،Yale New Haven Hospital  وWesterly Hospital 

، Northeast Medical Groupهای کمک مالی ازطرف براين، برنامههستند)، کاربرد دارد. علاوه» بيمارستان«(هر يک 
Visiting Nurse Association of Southeastern Connecticut  وHome Care Plus شود.دنبال می 

 
 مشیخط

 
A. معاون ارشد  مقام مسئولYNHHS مسئول امور مالی يا مسئولين تعيين شده از طرف آنها مديريت ،YNHHS FAP  را بر

 عهده دارند. 
 

B. دهندگان حيطه و فهرست ارائه 
 

برای خدمات اورژانس و ساير خدمات  FAPاين  .اورژانس و ساير خدمات درمانی دارای ضرورت پزشکی خدمات .1
حساب آن را صادر ها صورتدرمانی دارای ضرورت پزشکی، ازجمله خدمات بستری و سرپايی که يکی از بيمارستان
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پرستاران شيفت خصوصی؛ (ب)  شود: (الف) اتاق خصوصی ياموارد زير را شامل نمی FAP پذير است.کند اعمال
، مثل رفاهی/امکانات آسايشیهای هزينهخدمات فاقد ضرورت پزشکی، ازجمله جراحی زيبايی غيرضروری؛ (پ) ساير 

ً در خطهای تلويزيون يا تلفن، و (ت) ساير تخفيفات يا کسورات از هزينههزينه مشی جاری توصيف هايی که صريحا
  باشد. نشده

 
و  اضطراری/ها به ارائه خدمات اورژانسدهندگانی که در يکی از بيمارستان. فهرستی از ارائهگاندهندفهرست ارائه .2

 پردازند در لينک زير قابل مشاهده است: ساير خدمات درمانی دارای ضرورت پزشکی می
 

https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance 
 

نباشد،  FAPدهنده تحت پوشش اين شود يا نه. اگر ارائهمی FAPدهنده مشمول ست درج شده است که ارائهدر اين فهر
کند يا خير، و اگر دهنده کمک مالی فراهم میدهنده، مطلع شوند که آن ارائهارائهمرکز تماس با  از طريقبيماران بايد 

 دهد.را پوشش می دهنده چه مواردیمشی کمک مالی ارائهکند، خطفراهم می
 

های خود از قانون خدمات پزشکی اورژانسی و مشیها ملزم هستند مطابق با خطبيمارستان EMTALAانطباق با  .3
تبعيت کنند و از  )Emergency Medical Treatment and Active Labor، EMTALA(مرحله فعال زايمان 

جايی در اين اند. هيچپزشکی اورژانسی بازدارد نيز منع شده هايی که فرد را از تقاضا کردن خدماتپرداختن به فعاليت
FAP تحت  تعهدات بيمارستانEMTALA کند.محدود نمی برای درمان بيماران دچار شرايط پزشکی اورژانسی را 

 
C. های کمک مالیبرنامه 

 
اشند و از شرايط تکميلی مشروح کمک مالی برای افراد ساکن ايالات متحده که تقاضانامه لازم برای کمک مالی را پر کرده ب

در زير برخوردار باشند قابل دريافت است. همه بيماران بايد تشويق شوند که درباره کليه منابع اعطای کمک مالی اعم از 
 هزينه دولتی و خصوصی تحقيق کنند. های کمکبرنامه

 
ً بر  شود. در مبنای نياز مالی اتخاذ میتصميمات مربوط به اعطای کمک مالی با توجه به شرايط هر مورد و صرفا

گيری هرگز معيارهای سن، جنسيت، نژاد، رنگ پوست، مليت اصلی، وضعيت تأهل، وضعيت اجتماعی يا مهاجرتی، تصميم
گرايش جنسی، هويت جنسی يا ابراز جنسيت، گرايش مذهبی، معلوليت، وضعيت خدمت سربازی يا نظامی يا ساير مبانی 

شد. در تقاضانامه کمک مالی اسنادی که برای اثبات تعداد نفرات خانواده و درآمد خانواده نياز است  غيرقانونی لحاظ نخواهد
مشی اقدام به تأييد کمک يا بيمارستان اجازه دارد به صلاحديد خود، خارج از حيطه اين خط YNHHS عنوان گرديده است.

 مالی کند.
 

دستورالعمل های خط  250%اخالص ساليانه خانواده معادل يا کمتر از اگر تأييد شود که درآمد ن خدمات درمانی رايگان. .1
 100%)، ممکن است واجد شرايط دريافت خدمات درمانی رايگان باشيد (تا بررسی کنيدرا  1پيوست  فقر فدرال باشد (

 تخفيف برايحساب بيمار).
 

دستورالعمل های خط فقر  055%تا  251اگر ثابت شود که درآمد سالانه خانواده بين  خدمات درمانی مشمول تخفيف. .2
است، ممکن است واجد شرايط دريافت تخفيف به تناسب درآمد  (Federal Poverty Level Guidelines) فدرال

حساب بيمار پس برای بيماران تحت پوشش بيمه، اين تخفيف روی مانده شود.مشاهده می 1پيوست باشيد، همانطور که در 
 کنندگان شخص ثالث اعمال خواهد شد. يا پرداخت های بيمهاز کسر پرداخت

 
های هزينهممکن است شرايط لازم را برای دريافت کمک مالی از کمک های بيمارستان.های مختص تختهزينهکمک .3

ها به بيمارستان اختصاص يافته است تا برای بيمارانی که توان هزينههای بيمارستان داشته باشيد. اين کمکمختص تخت
های خدمات درمانی بيمارستان را ندارند، خدمات پزشکی ارائه گردد. تعيين صلاحيت با توجه به شرايط اخت هزينهپرد

شده توسط مسئولين تخصيص تعيين های مربوط به اهداکنندگان و مواردگيرد، ضمن اينکه محدوديتهر مورد انجام می
خود که تقاضانامه ضروری کمک مالی را پر کنند خودبه گردد. کليه بيمارانیهزينه (درصورت وجود) لحاظ میکمک

 های بيمارستان مدنظر قرار خواهند گرفت. های تختهزينهبرای کمک
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به بيماران تحت پوشش  Greenwich Hospitalکلينيک سرپايی  های کمک مالی مختص بيمارستان.ساير برنامه .4

Medicare ،Medicaid هايی که ازطريق يا بيمهAccess Health CT شود و همچنين بيمارانی که درآمد ارائه می
براين، کلينيک برای کند. علاوهرسانی میبرابر دستورالعمل های خط فقر فدرال است خدمات 4خانواده آنها کمتر از 

قر برابر خط ف 4شان کمتر از سکونت دارند و درآمد خانواده Greenwichافرادی که واجد شرايط بيمه نيستند و در 
ً بافدرال است خدمات درمانی را با تخفيف ارائه می دهد. برای کسب اطلاعات بيشتر يا دريافت تقاضانامه، لطفا

 تماس بگيريد. 203-863-3334
 

ملاحظات مربوط به کمک مالی ممکن است مشمول بيماران فاقد معيارهای لازم نيز باشد، نيازمند به خدمات پزشکی.  .5
  های خانواده فراتر رود.شان از درصد مشخصی از درآمد يا دارايیهای پزشکیحساباما فقط آنهايی که صورت

 
D. هامحدوديت هزينه 

 
مشی واجدشرايط تخفيف در خدمات درمانی شود، اما نتواند از خدمات درمانی رايگان برخوردار گردد، وقتی بيماری طبق اين خط

) Amount Generally Billed ،AGBحساب (بيش از مبلغ کل صورتاگر آن خدمات درمانی تحت پوشش بيمه نباشد، مبلغی 
  به حساب بيمار گذاشته نخواهد شد.

 
» روش بررسی سوابق«ها با استفاده از را هر ساله برای هر يک از بيمارستان AGBمبلغ  YNHHS نحوه محاسبه. .1

کند؛ از جمله مواردی که لحاظ به میمحاس Medicareهای کارانه مطابق با ضوابط مالياتی فدرال و بر مبنای نرخ
گران خصوصی سلامت که مطالبات و کليه بيمه Medicareعنوان سهم بيمار برای ذينفعان شده بهشود مبالغ تعيينمی

ممکن است درصد تخفيف  YNHHSاند. بيمه را به هريک از مراکز بيمارستانی طی سال مالی قبل پرداخت کرده
شود استفاده می YNHHSيا شايد تصميم بگيرد از بالاترين درصد تخفيفی که مشمول بيماران  بيمارستان را اعمال کند،

 نمايش داده شده است.  1پيوست در  AGBمبالغ تخفيف  کند.
 

E.  تقاضانامه کمک مالی 
 
») تقاضانامه(« YNHHSبرای ارائه درخواست کمک مالی، لازم است تقاضانامه کمک مالی  نحوه ارائه درخواست. .1

  نحوه دريافت تقاضانامه بدين قرار است: استثنای مواردی که در زير توصيف شده است.ا تکميل کنيد، بهر
 

a. صورت آنلاين با مراجعه به بهwww.ynhhs.org/financialassistance های سايتو در هر يک از وب
 .YNHHSهای بيمارستان

b. های در بخش پذيرش يا ثبت بيماران در هر يک از بيمارستانصورت حضوری بهYNHHS تابلوها و اطلاعات .
ها قابل دسترسی کتبی پيرامون کمک مالی در بخش اورژانس و واحدهای پذيرش بيماران در هر يک از بيمارستان

  خواهد بود.
c . و درخواست نسخه رايگان. 4584-547 (855)شماره ماران بهاز طريق تماس با واحد خدمات مالی بي از طريق پست 

 
) مدارک لازم iiهای کمک مالی و شرايط لازم، () برنامهiدر تقاضانامه موارد ذيل توصيف شده است: ( قابليت اعمال .2

. در تقاضانامه موارد زير نيز FAP) اطلاعات تماس برای کسب راهنمايی درخصوص iiiبرای تعيين صلاحيت، و (
توانند هرزمان که ) بيماران میiiها پاسخ خواهد داد، () بيمارستان کتباً به هريک از تقاضانامهiتوضيح داده شده است (

های جديدی برای ارائه هزينه) هرسال کمکiiiبرای کمک مالی دوباره درخواست دهند، و ( FAPبخواهند طبق 
يا  FAPخاطر عدم ارائه اطلاعات يا مدارکی که مطابق با يستند بهها مجاز نشود. بيمارستانهای رايگان فراهم میتخت

 .تقاضانامه، جزو موارد ضروری درخواست نيستند بيمار را از دريافت کمک مالی محروم کنند
 

های معقول، به تعيين صلاحيت خواهند پرداخت و با انجام تلاش YNHHSهای بيمارستان .FAPبيماران واجدشرايط  .3
پس از  های بيماران ذيربط مستندسازی خواهند کرد.مربوط به موارد واجدشرايط کمک مالی را در حساب کليه تصميمات

 است، بيمارستان اقدامات زير را انجام خواهد داد: FAPاينکه بيمارستان تشخيص دهد بيمار واجدشرايط 
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a . عنوان بيمار واجدشرايط حسابی که در آن مبلغ بدهی شخص بهارائه صورتFAP رج شده است، و همچنين نحوه د
 قبال خدمات درمانی؛  در AGBتعيين آن مبلغ، و بيان يا توصيف چگونگی دريافت اطلاعات درخصوص مبلغ 

 
b. عنوان بيمار قبال خدمات درمانی مربوطه که از مبلغی که آن شخص به بازپرداخت هرگونه مبلغ پرداختی در

دلار يا ديگر  5اتر رفته باشد، مگر اينکه آن مبلغ مازاد از شخصاً مسئول پرداخت آن است فر FAPواجدشرايط 
 ) کمتر باشد؛ وIRSشده توسط سازمان درآمد داخلی (مبالغ تعيين

 
c. العاده.انجام اقداماتی درحد معقول برای دست کشيدن از عمليات وصول فوق 
 

ص شرايط زندگی بيمار که مشی و بر مبنای اطلاعاتی در خصوتواند طبق اين خطمی YNHHS صلاحيت مفروض. .4
برگرفته از منابعی غير از خود شخص متقاضی کمک مالی است اقدام به تعيين صلاحيت برای خدمات درمانی رايگان يا 

  دار نمايد، ازجمله منابع زير يا موارد مشابه آن:تخفيف
 

a. YNHHS گيرد تا به کمک می ها نوعی ابزار غربالگری شخص ثالث را بکاربه نيابت از هريک از بيمارستان
ً برای کمک مالی درخواست آن افرادی را شناسايی کند که اولاً مانده حساب مشمول پرداخت آزاد دارند، ثانيا

واجد شرايط خدمات درمانی رايگان يعنی خط فقر فدرال است ( 250%اند، و ثالثاً درآمد آنها کمتر يا برابر با نداده
های بيمارستان ممکن است برای تخصيص حسابور شناسايی گردد، ماندههستند). اگر بيماری طبق روند مذک

 خدمات درمانی خيريه (رايگان) تعديل گردد. 
 

b. YNHHS  وابسته به دانشگاهYale  بوده و مرکز سلامت آکادميک دانشکده پزشکیYale باشد. بيماران می
 Yaleدرآمد وابسته به دانشگاه ويژه افراد کم های اوليههای دانشجويی مراقبتای که از خدمات کلينيکنشدهبيمه

، ممکن است بدون نياز به تکميل تقاضانامه کمک مالی، کننداستفاده می Haven Free Clinicازجمله 
ای قابل قبول دار تلقی شوند، البته زمانی که تأييديهواجدشرايط برخورداری از خدمات درمانی رايگان يا تخفيف

  ها است.برسد مبنی براينکه آن فرد بيمار يکی از آن کلينيک YNHHSمور مالی دست معاون ارشد ابه
c. YNHHS  ممکن است با استفاده از تصميمات قبلی درخصوص وجود صلاحيت، با تکيه بر فرض مشخص کند

 مشی جاری، مجدداً صلاحيت برخورداری از خدمات درمانی خيريه را دارد. که فرد مربوطه، طبق خط
 
F. با اقدامات وصول  ارتباطYNHHS  

 
هايی ترخيص در قبال خدمات درمانی، و قبل از انجام تلاش از حسابِ پسروز از صدور اولين صورت 120قبل از گذشت 

صورت آزاد ها بهدر حد معقول برای تعيين صلاحيت بيمار يا ساير اشخاص دارای مسئوليت مالی نسبت به پرداخت هزينه
، بيمارستان (و هرگونه نهاد وصول بدهی يا ديگر FAPهت برخورداری از کمک مالی طبق اين (فرد يا افراد مسئول) ج

، extraordinary collection actionالعاده (نهادهايی که بدهی به آن ارجاع داده شده است) دست به عمليات وصول فوق
ECA نخواهد زد. هرگونه (ECA ی يا نماينده (نمايندگان) منتصب وی برسد و ايشان الزاماً بايد به تأييد معاون ارشد امور مال

 در خصوص انجام اقدامات معقول عمل شده باشد. FAPپيش از تأييديه اطمينان خواهند يافت که به شروط نامبرده در اين 
 

 را پيگيری خواهد کرد. A/Rهای عمليات داخلی خود، چرخه صدور صورتحساب ها و رويهبيمارستان مطابق با دارايی
دهد اين است از تاريخ ارائه خدمات درمانی ها و اقدامات مذکور انجام میعنوان بخشی از رويهحداقل کاری که بيمارستان به

خود را  FAPتر باشد) کند، هرکدام طولانیای که قانون ايجاب می(يا طی دوره A/Rو در طول چرخه صدور صورتحساب 
 رساند:بدينوسيله به اطلاع بيماران می

 
ای به زبان ساده و نيز تقاضانامه کمک مالی را کليه بيماران طی فرآيند ترخيص از بيمارستان يا پذيرش در آن، خلاصه .1

  دريافت خواهند کرد. FAPمطابق با 
 

های آزاد ازطريق پست يا ايميل به آخرين آدرس بيمار و کليه افراد حساب جداگانه برای وصول حسابحداقل سه صورت .2
 FAPشده کمک مالی مطابق با ال خواهد شد؛ اما اگر فرد يا افراد مسئول اقدام به ارسال تقاضانامه تکميلمسئول ارس

 60حساب ديگری لازم نخواهد بود. لازم است حداقل صورتارسال نمايند يا مبلغ بدهی را کامل پرداخت کرده باشند، 
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. فرد يا افراد مسئول وظيفه دارند آدرس پستی صحيحی گانه ضروری فاصله بيفتدروز بين اولين و آخرين مراسلات سه
تلاش «موقع دريافت خدمات يا نقل مکان ارائه دهند. اگر حسابی فاقد آدرس معتبر باشد، به منزله اين خواهد بود که 

های پرداخت آزاد شامل موارد زير خواهد شد های تکی بيمار از حسابحسابصورت گرفته است. کليه صورت» معقول
 ما محدود به آنها نخواهد بود: ا

 
a. حساب لحاظ شده است؛ خلاصه دقيقی از خدمات بيمارستان که در صورت 

 
b. های آن خدمات؛ هزينه 

 
c.  مبلغ قابل پرداخت توسط فرد يا افراد مسئول (يا اگر چنين مبلغی مشخص نشده است، تخمينی شايسته از آن مبلغ

 حساب اوليه)؛ و از تاريخ صورت
 

d. رسانی به فرد يا افراد مسئول درخصوص وجود کمک مالی طبق ی واضح برای اطلاعاخطار کتبFAP همراه ،
 سايت مستقيم که از آنجا کپی مدارک قابل دريافت باشد.با شماره تلفن اداره ذيربط و آدرس وب

 
فرد يا افراد مسئول  های ارسالی با پست يا ايميل حاوی اطلاعيه کتبی است برای آگاه کردنحسابحداقل يکی از صورت .3

توسط افراد مسئول يا عدم پرداخت مبلغ مقرر تا مهلت  FAPهايی که درصورت عدم تقاضای کمک مالی طبق ECAاز 
ً بايد حداقل حساب صورت خواهد گرفت. صورتصورت شده در روز قبل از مهلت تعيين 30حساب مذکور الزاما
حساب ارائه خواهد شد. ای به زبان ساده همراه با اين صورتخلاصهحساب به فرد يا افراد مسئول ارائه گردد. صورت

فرد يا افراد مسئول وظيفه دارند آدرس پستی صحيحی موقع دريافت خدمات يا نقل مکان ارائه دهند. اگر حسابی فاقد 
 صورت گرفته است.» تلاش معقول«آدرس معتبر باشد، به منزله اين خواهد بود که 

 
های حساباگر حساب فرد يا افراد مسئول تسويه نشده باشد، حداقل يکبار طی مجموعه صورت ،ECAپيش از هرگونه  .4

ای که موجود است (البته اگر وجود داشته ارسالی با پست يا ايميل تلاشی شفاهی برای تماس تلفنی با آنها به آخرين شماره
به بيمار يا افراد مسئول  FAPک مالی طبق باشد) صورت خواهد گرفت. طی کليه مکالمات، امکان دريافت هرگونه کم

  اطلاع داده خواهد شد.
 

توانند برای دريافت هزينه خدمات مشی، می، به شرط رعايت مفاد مندرج در اين خطYNHHSهای هريک از بيمارستان .5
 مشی نمايند.اين خط 2پيوست مندرج در  ECA استفاده از شده، اقدام بهپزشکی ارائه

 
G. مشیپذيری خطدسترس 

   
www.ynhhs.org/financialassistance در آدرس FAPو تقاضانامه  FAPای به زبان ساده از ، خلاصهFAPهای کپی

  قابل دريافت است.
 

صورت درخواست بيمار بهرا به FAPبه زبان ساده و تقاضانامه  FAPای از ، خلاصهFAPها کپی هريک از بيمارستان
دهند. اسناد فوق در قالب های پذيرش در دسترس قرار میرايگان با پست يا در بخش اورژانس بيمارستان و در تمامی قسمت

کننده جمعيت استفاده 5%نفر يا حداقل  1,000چاپی به انگليسی و زبان اصلی هر جمعيتی با دانش انگليسی محدود که کمتر از 
  مراجعه کنيد. 3پيوست ها، به گردد. برای مشاهده فهرست زباندمات بيمارستان را تشکيل دهد ارائه میاز خ

 
و  FAPهای موجود برای شما، يا درخواست پست يک کپی از برای کسب اطلاعات درخصوص شرايط لازم يا برنامه

، يا درصورت نياز به »هاب و وصول بدهیحسامشی صورتخط«يا  FAPبه زبان ساده و تقاضانامه  FAPای از خلاصه
تماس بگيريد.  4584-547 (855)هايی غير از انگليسی، با واحد خدمات تجاری شرکتی به شماره مدارک نامبرده به زبان

را از بخش پذيرش بيماران، خدمات مالی بيماران يا واحد  FAPتوانند روند درخواست براين، بيماران میعلاوه
 ها جويا شوند. ت پروندهمددکاری/مديري

 
های کثيرالانتشار؛ ارائه به عموم مردم عبارتند از انتشار اطلاعيه در روزنامه FAPرسانی گسترده ساير اقدامات جهت اطلاع
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به بيماران درمورد مبالغ قابل  FAPرسانی شفاهی درخصوص ها؛ اطلاعحسابدر صورت FAPاطلاعيه کتبی درخصوص 
 رسانی. های آزاد و ساير جلسات اطلاعنشستپرداخت؛ و برگزاری 

 
H. پيروی از قانون ايالتی 

 
قوانين عمومی «ها موظف به پيروی از قوانين ايالتی ذيربط هستند، که بعضی از آنها عبارتند از هريک از بيمارستان

Connecticut «د ايالتی استاندارنشده است، و های بيمارستان از بيماران بيمهکه ناظر بر وصول بدهیRhode Island 
از اداره قوانين و مقررات سلامت دررابطه با تغييرات  11.3طبق مندرجات بخش درخصوص ارائه خدمات درمانی خيريه 

نشده استاندارد ايالتی برای ارائه خدمات درمانی بازپرداختو ») RIمقررات «(به اختصار  Rhode Islandبيمارستانی 
(Statewide Standard for the Provision of Uncompensated Care)  از مقررات  11.4طبق مندرجات بخشRI. 
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  منابع 
A. 501درآمد داخلی  قانون(c)(3) 
B. 501درآمد داخلی  قانون(r) 
C. عمومی  قانونConnecticut  19بخشa-673 .و مابعد آن 
D.  مقرراتRI  11.4و  11.3بخش 
E.  5.201 بخش(b)قانون عمل مدنی نيويورک 
 

 ای مرتبطهمشیخط
 وصولصورتحساب و 

EMTALAغربالگری پزشکی/پايدارسازی، پرسنل شيفت و انتقال بيمار : 
  

 هاپيوست
A.  ضوابط خط فقر فدرال (1پيوست :FPG (معيار متغير کمک مالی و 
B.  العاده: عمليات وصول فوق2پيوست 
C.  های موجود برای افراد دارای دانش انگليسی محدود: زبان3پيوست 
 

 مشیتاريخچه خط
A.  01/01/2017; 09/20/2013 مشیخط اوليهتاريخ )LMH & WH( 
B. های کمک مالی برنامه :موارد متعاقبYale New Haven Hospital  برای خدمات بيمارستانی

)NC:F-4( 
های خدمات درمانی توزيع بودجه — Yale New Haven Hospitalمشی خط

 NC:F-2رايگان 
 )9-13برای خدمات بيمارستانی ( Bridgeport Hospitalهای کمک مالی برنامه

 برای خدمات بيمارستانی Greenwich Hospitalهای کمک مالی خلاصه برنامه
 و Lawrence + Memorial Hospitalخدمات درمانی خيريه 
Westerly Hospitalمشی تأمين بودجه برای تخت رايگان، کمک مالی، خط 

 Greenwich Hospitalهای مرکز سرپايی ها و رويهمشیخط
C.  06/01/2017 ;12/16/2016 ;09/30/2016 ;01/21/2015; هابازبينیهمراه با تاييد شده

07/15/2018; 6/15/2020; 11/30/2023
D. 1(به روز رسانی پيوست  01/24/2024)؛ 1(به روز رسانی پيوست  01/19/2023 تاييد شده بدون بازبينی( 
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 1پيوست 
 

 معيار متغير کمک مالی و) FPGضوابط خط فقر فدرال (
 

روزرسانی ای در دفتر ثبت فدرال و توسط وزارت بهداشت و خدمات انسانی ايالات متحده بهصورت دورهبه FPGمبالغ 
  قابل مشاهده است. guidelines-vertyhttp://aspe.hhs.gov/po جاری در آدرس  FPGشود. مبالغ می

 
بيماران واجد شرايط  اين مبالغ ممکن است تغيير کنند.به قرار زير بوده است.  FPG، مبالغ 2024ژانويه  12از تاريخ 

طبق شرح  Yale New Haven Healthهای هزينه مربوطه را در کليه بيمارستانمشی جاری کمککمک مالی طبق خط
 :ند کردزير دريافت خواه

 

خدمات درما   FAPنام   
ان ار متغ  را ار متغ  Aمع ار متغ  Bمع خدمات درما مشمول  Cمع

ف  تخف

  
ت  صلاح

برخورداری از 
مه   پوشش ب

مه ماران ب شدە و ب
مه مه شدەب ماران ب مه شدەب ماران ب مه شدەب ماران ب مه شدەب ماران ب  شدەب

ف     FAP  100% 35% 25% 15% 72%تخف

  
ت  صلاح

براساس درآمد 
 ناخالص 

خط  250% - 0%
 فقر فدرال

خط  350% - 251%
 فقر فدرال 

خط فقر  450% - 351%
 فدرال 

خط فقر  550% - 451%
 فدرال

خط  550% - 251%
 فقر فدرال

دە 
نوا

خا
ت 

فرا
د ن

دا
تع

 

1 $0 - $37,650 $37,651 - $52,710 $52,711 - $67,770 $67,771 - $82,830 $37,651 - $82,830 

2 $0 - $51,100 $51,101 - $71,540 $71,541 - $91,980 $91,981 - $112,420 $51,101 - $112,420 

3 $0 - $64,550 $64,551 - $90,370 $90,371 - $116,190 $116,191 - $142,010 $64,551 - $142,010 

4 $0 - $78,000 $78,001 - $109,200 $109,201 - $140,400 $140,401 - $171,600 $78,001 - $171,600 

5 $0 - $91,450 $91,451 - $128,030 $128,031 - $164,610 $164,611 - $201,190 $91,451 - $201,190 

 
 

 BHر است: برای هر بيمارستان به قرار زي 2024ها) در سال تقويمی (درصد هزينه AGBشوند. مبالغ هرساله محاسبه می AGBدرصدهای 
31.25% ،GH 32.48% ،LMH 36.15% ،YNHH 34.36%  وWH 27.63% بدين ترتيب، بالاترين درصد تخفيف مشمول .

های ناخالص % از هزينه28دار هستند بيش از واجد شرايط خدمات درمانی تخفيف 2024مشی که طبق همين خط YNHHSآن دسته از بيماران 
  را پرداخت نخواهند کرد.
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 2پيوست 

 العاده عمليات وصول فوق

 
 حق گرويی اموال

 
  حق گرويی روی املاک مسکونی شخصی فقط در شرايط زير مجاز است:

 
a( هزينه قصور کرده است، از آن کمک اقدام کردنهزينه تخت رايگان را داشته و در بيمار فرصت درخواست کمک

  است؛ هايی شناخته نشدههزينهمحروم گرديده يا واجدشرايط چنين کمک

b( مشی کمک مالی بيمارستان درخواست نداده يا شرايط لازم را های مالی موجود طبق خطبيمار برای ساير کمک
هايش کمک شود، يا برای بخشی از بدهی واجد شرايط بوده اما سهم خود را از نداشته باشد که به پرداخت بدهی

  بدهی پرداخت نکرده باشد؛

c( يا مطابق با  تيبات پرداخت نکرده باشد يا نسبت به آن موافقت نکرده باشد،بيمار تلاشی برای صورت دادن تر
 ؛نکرده استترتيبات پرداخت که مورد توافق بيمارستان و بيمار قرار گرفته است عمل 

d( دلار باشد و ارزش ملک يا املاکی که قرار است گرو گذاشته شود  10,000بالاتر از  حساب بيمارمجموع مانده
 دلار برآورد شده باشد؛ و  300,000حداقل 

e( .حق گرويی منجر به سلب حق فک رهن روی ملک مسکونی شخصی نگردد 

f( .برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی نيويورک، حق حبس در اقامتگاه های شخصی مجاز نيست 
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 3پيوست 

 
 های موجود برای افراد دارای دانش انگليسی محدود زبان

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 آلبانيايی
 عربی
 بنگالی
 شدهچينی ساده

 چينی سنتی
 فارسی دری

 فارسی ايرانی
 فرانسوی
 يونانی
 گجراتی

 کريول هائيتی
 هندی

 ايتاليايی
 ایکره

 پشتو
 لهستانی

 پرتغالی برزيل
 پرتغالی اروپايی

 روسی
 اسپانيايی
 تاگالوگ
 ترکی

 اوکراينی
 اردو پاکستان

 ويتنامی


