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โปรดสอบถามพนกังาน เร่ืองรายการคา่ใช้จา่ยฉบบัแปล 

คนไข้ที่ไม่ได้รับสทิธิเมดแิคร์ 

แบบฟอร์มการเก็บข้อมูล 

คณุจดัอยูใ่นประเภทคนไข้ท่ีไมไ่ด้รับสิทธิเมดิแคร์ ดงันั ้นคณุจึงไมม่ีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลฟรีในประเทศออสเตรเลีย คณุจะต้องชาระค่าธรรมเนียมทั ้งหมดท่ีเก่ียวข้องกบัการรักษาของคณุ 

หากคณุมีประกนัสขุภาพสว่นบคุคล ประกนัการเดินทาง หรือการประกนัภยัประเภทอ่ืนๆ คณุอาจจะสามารถเรียกร้องขอค่าใช้จ่ายคืนเป็นสว่นตามเปอร์เซ็นต์ได้ เราขอแนะนาให้คณุยืนยนัเร่ืองนี ้
กบับริษัทประกนัของคณุ  

การรับทราบเร่ืองค่าธรรมเนียม 

ด้วยการลงนามในเอกสารฉบบันีข้้าพเจ้า, __________________________________________, ขอยืนยนัวา่ ข้าพเจ้ารับทราบวา่ ข้าพเจ้าเป็นคนไข้ท่ีไมไ่ด้รับสิทธิเมดิแคร์ 

และข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบค่าธรรมเนียมทั ้งหมดท่ีเก่ียวข้องกบัการรักษาของข้าพเจ้า ท่ี Metro North Hospital and Health Service แห่งนีแ้ละในการให้คายืนยนันี ้

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อมลูท่ีระบใุนเอกสารฉบบันี ้แล้ว 
ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  

 ข้าพเจ้ายินยอมให้ Metro North Hospital and Health Service หกัค่าใช้จ่ายตามค่าธรรมเนียมโดยประมาณท่ีระบใุนหน้า 2 โดยใช้ข้อมลูจากบตัรเครดิตท่ีข้าพเจ้าได้ให้ไว้  

 ค่าธรรมเนียมโดยประมาณในหน้า 2 เป็นข้อมลูท่ีแสดงเฉพาะค่าใช้จ่ายตามการประมาณท่ีข้าพเจ้าอาจต้องรับผิดชอบในระหวา่งท่ีข้าพเจ้าเข้ารับการรักษา และตวัเลขค่าใช้จ่ายจริงอาจมีการ 
เปลี่ยนแปลงและอาจมีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมขึ ้นอีก  

 หากข้าพเจ้าเลือกท่ีจะรับการรักษาแบบคนไข้เอกชน อาจมีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมตามดลุยพินิจของแพทย์ผู้ เช่ียวชาญเอกชน และข้าพเจ้าควรยืนยนัเร่ืองนีก้บัแพทย์ผู้ เช่ียวชาญประจาของข้าพเจ้า  

 ข้อมลูนี ้ไมร่วมค่าธรรมเนียมของเจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์จากหน่วยงานเอกชนอ่ืน (Visiting Medical Officer) หากพวกเขาต้องทาการผ่าตดัหรือให้ยาสลบ และเน่ืองจากค่าใช้จ่าย 

เหลา่นีเ้ป็นค่าบริการนอกเหนือจากโรงพยาบาลท่ีรับข้าพเจ้าเข้ารักษา ข้าพเจ้าจะต้องชาระคา่ใช้จ่ายเหลา่นี ้แยกต่างหาก  

 ข้าพเจ้าจะได้รับใบแจ้งหนี ้ของค่าใช้จ่ายทั ้งหมดท่ีเก่ียวข้องกบัการรักษาของข้าพเจ้าซึ่ งยงัไมไ่ด้ชาระก่อนเข้ารับการรักษานีร้วมถึงค่าใช้จ่ายท่ีเกินกวา่ค่าใช้จ่ายโดยประมาณ 

และจะต้องชาระ ภายใน 30 วนันบัจากวนัท่ีออกใบแจ้งหนีห้ากข้าพเจ้าไมช่าระเงินภายในช่วงเวลานีเ้งินสว่นนั ้นจะคิดเป็นหนี ้ของข้าพเจ้าท่ีติดอยูก่บั Metro North Hospital 

and Health Service ซึ ่งทางโรงพยาบาลขอสงวนสิทธิเป็นผู้ทวงหนี ้สว่นนี ้จากข้าพเจ้าทั ้งทางตรงหรือผ่านตวัแทนทวงหนี ้ 

 เป็นเร่ืองยากอยา่งยิ่งในการประมาณค่าใช้จ่ายสาหรับบริการต่างๆ ไมว่า่จะเป็นการบนัทึกภาพเพ่ือวินิจฉัยโรค พยาธิวิทยา และเภสชักรรม ก่อนการรักษาของข้าพเจ้า และเป็นไปได้วา่ 
ข้าพเจ้าอาจต้องเข้ารับการบริการเหลา่นีต้วัเลขค่าใช้จ่ายท่ีแท้จริงของการรักษาของข้าพเจ้าอาจจะมากเกินกวา่ค่าธรรมเนียม โดยประมาณท่ีให้ไว้ ข้าพเจ้าจึงยินยอมให้มีการหกัเงินเพิ่มถึง 

จานวน 1000 ดอลลาร์จากบตัรเครดิตของข้าพเจ้าสาหรับเป็นค่าบริการอ่ืนๆ ของผู้ ป่ วยนอก ในกรณีท่ีข้าพเจ้าจาเป็นต้องรับบริการการบนัทึกภาพเพ่ือวินิจฉัยโรค พยาธิวิทยา 
หรือเภสชักรรม ใดๆ ในระหวา่งการเข้ารับการรักษา หรือในระหวา่งการรักษาของข้าพเจ้า ข้าพเจ้ารับทราบวา่ ข้าพเจ้าจะชาระเงินตามค่าใช้จ่ายจริงท่ีเกิดขึ ้

นและมากถึงยอดรวมสงูสดุของจานวนนีเ้ท่านั ้นหากข้าพเจ้าใช้บริการอ่ืนๆ ของผู้ ป่ วยนอกรวมเป็นเงินมากกวา่ 1000 ดอลลาร์ ข้าพเจ้าจะได้รับใบแจ้งหนี ้ต่างหาก  

 หาก Metro North Hospital and Health Service ตกลงท่ีจะติดต่อประสานงานกบักองทนุสขุภาพสว่นบคุคลของข้าพเจ้า และบริษัทประกนัอ่ืนๆ ในนามของข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้าอนญุาตให้ Metro North Hospital and Health Service จดัหาบริษัทประกนัหรือกองทนุสขุภาพสว่นบคุคลและให้ข้อมลูสว่นบคุคลและข้อมลูทางการแพทย์ 

ของข้าพเจ้าทั ้งหมด รวมถึงข้อมลูในรูปแบบ Hospital Casemix Protocol และประวติัทางการแพทย์ตามความจาเป็น  

 ข้าพเจ้าอาจต้องให้ข้อมลูเพิ่มเติมเพื่อประเมินคณุสมบติัในการรับบริการการรักษาพยาบาลฟรีในประเทศออสเตรเลีย เช่น หนงัสือเดินทาง วีซา่ หรือหลกัฐานพิสจูน์เอกลกัษณ์อ่ืนๆ 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ Metro North Hospital and Health Service ใช้ข้อมลูสว่นบคุคลท่ีข้าพเจ้าให้ไว้เพื่อวตัถปุระสงค์ในการประเมินคณุสมบติัในการรับบริการ ซึง่อาจรวมถึง 

การสง่มอบข้อมลูสว่นบคุคลของข้าพเจ้าให้กบักระทรวงตรวจคนเข้าเมืองและรักษาดินแดน (Department of Immigration and Border Protection) ในกรณีท่ีพวกเขา 
ต้องการยืนยนัสถานะวีซา่ของข้าพเจ้า  

 การให้ข้อมลูเท็จหรือข้อมลูท่ีทาให้เข้าใจผิดถือเป็นการหลอกลวง และอาจทาให้มีการดาเนินการแจ้งความต่อเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องต่อไป  

 

คนไข้/ผู้ปกครอง/ตวัแทน (โปรดวงกลม)                    พยานเจ้าหน้าที่ 

______________________________________________  ______________________________________________ 

ชือ่-สกลุ (ตวับรรจง)       ชือ่-สกลุ (ตวับรรจง) 

_____________________________________________  ______________________________________________ 

ลายมือชือ่       ลายมือชือ่ 

_____/_____/_____       _____/_____/_____  

วนั/เดือน/ปี       วนั/เดือน/ปี 

 
 
 

Affix Patient Label 


