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คุณมีสิทธ์ิ ได้รับ «Good Faith Estimate» โดยอธิบายวา่ค่ารักษา
พยาบาลของคุณเป็นเท่าใด

ภายใตก้ฎหมาย ผู้ ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพจำ�เป็นตอ้งใหผู้้ ป่วยท่ี ไม่มี
ประกันหรือผู้ ท่ี ไม่ได้ ใชป้ระกันประเมินคา่รายการและบริการทางการแพทย์

•	 คุณมีสิทธิ์ ไดร้ับ «Good Faith Estimate» 
สำ�หรับคา่ใช้จ่ายทัง้หมดที่ คาดหวังของ
รายการหรือบริการที่ ไมฉุ่กเฉิน ซ่ึ งรวมถึง
คา่ใช้จา่ยที่ เกี่ยวขอ้ง เช่น การทดสอบทางการ
แพทย์ ยาที่ตอ้งส่ั งโดยแพทย์ รายการ และ
คา่ธรรมเนียมโรงพยาบาล

•	 ตรวจสอบให้แน่ ใจว่าผู้ ให้บริ การด้าน
การดูแลสุขภาพของคุณให้  «Good Faith 
Estimate» เป็นลายลกัษณ์อกัษร: 
o	 เมื่ อบริการทางการแพทย์หรือรายการ

ของคุณกำ�หนดไวล้ว่งหน้าอยา่งน้อย 3 
วันทำ�การ: ไมเ่กิน 1 วันทำ�การ นับตัง้แต่
วันที่ กำ�หนด

o	 เมื่ อบริการทางการแพทย์หรือรายการ
ของคณุกำ�หนดไวล่้วงหน้าอยา่งน้อย 10 
วันทำ�การ: ไมเ่กิน 3 วันทำ�การ นับตัง้แต่
วันที่ กำ�หนด 

•	 คุณยังสามารถขอให้ผู้ ให้บริการด้านการ
ดูแลสุขภาพและผู้ ให้บริการรายอื่นที่คณุ
เลือก สำ�หรับ «Good Faith Estimate» กอ่น
ที่คณุจะกำ�หนดเวลารายการหรือบริการ และ
พวกเขาตอ้งจดัเตรียมให้ ไมเ่กิน 3 วันทำ�การ
หลังจากท่ีคณุร้องขอ

•	 หากคุณได้รับใบเรียกเก็บเงินที่ มากกวา่ 
«Good Faith Estimate» ของคณุอย่างน้อย
 400 ดอลลาร์  คณุสามารถโตแ้ยง้การเรียก
เก็บเงินได้

•	 อยา่ลืมบันทึกสำ�เนาหรือรูปภาพของ «Good 
Faith Estimate» ของคณุ

สำ�หรับคำ�ถามหรือข้อมูลเพิ่ มเติมเกี่ยวกับสิทธิ์ ของคณุในการประมาณการโดย
สุจริต โปรดไปที่  www.cms.gov/nosurprises หรือโทร 1-800-985-3059
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