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สทิธแิละหนา้ทีข่องท่านเมือ่ทา่นรบับรกิาร MAC หรอื TSOA 
ทีเ่สนอโดยฝ่ายบรหิารสนบัสนุนผูสู้งอายุและการดูแลระยะยาว 

Your Rights and Responsibilities When You Receive MAC or TSOA  
Services Offered by Aging and Long-Term Support Administration 

ชือ่ผูรั้บบรกิาร 
      
เลขประจําตัว ACES 
      

บรกิารทีม่อียู ่

ท่านมสีทิธเิลอืกจากบริการต่าง ๆ ทีท่่านมสีทิธไิดรั้บ 
บริการเป็นไปตามความสมัครใจ 
fitบริการทีฝ่่ายบริหารสนับสนุนผูสู้งอายุและการดูแลระยะยาว (ALTSA) 
สามารถชําระเงนิไดอ้าจไม่ไดช่้วยเหลอืต่อความตอ้งการทัง้หมดของท่
าน 

ทาง ALTSA เสนอบรกิาร MAC และ TSOA ในบา้นของตัวเอง 
แต่ไมใ่หบ้รกิารดแูลสว่นบุคคล 
24/วันแบบตอ้งชําระเงนิหรอืบรกิารดแูลช่ัวคราวในบา้นของตัวเอง  
หากตอ้งการรับบรกิารดูแล 24 ช่ัวโมง/วัน 
อาจตอ้งพจิารณาตัวเลอืกและรูปแบบบรกิารอืน่ 

ความรบัผดิชอบของทา่น 
ท่านมคีวามรับผดิชอบตอ่ไปน้ี 
• ใหผู้ดู้แลรายกรณีทําการประเมนิและทําแผนการดูแลของท่านให ้

เสร็จอย่างนอ้ยปีละหนึง่ครัง้ในสถานทีท่ีส่ะดวกสําหรับท่าน 
• ใหผู้ดู้แลรายกรณีเขา้ตรวจสอบสภาพแวดลอ้มการอยู่อาศัยของท่

านอย่างนอ้ยปีละหนึง่ครัง้ 
• ใหข้อ้มลูทีเ่พยีงพอแก่เราเพือ่ทําการประเมนิและการสมัครทางก

ารเงนิใหเ้สร็จสมบูรณ์ 
• แจง้ผูดู้แลรายกรณีของท่านหากมคีนอืน่ทําการตัดสนิใจเกีย่วกับ

การแพทยห์รอืการเงนิสําหรับท่าน (อาจจําเป็นตอ้งมเีอกสาร) 
• เขา้ร่วมในการพัฒนาแผนการดแูลของท่านและลงนาม 
• เขา้ใจว่าไม่สามารถชําระเงนิคา่บรกิารหรอืช่ัวโมงบรกิารใหแ้ก่ผูใ้

หบ้รกิารของท่านไดห้ากผูดู้แลรายกรณีของท่านไมอ่นุญาต 
• เลอืกการดแูลสขุภาพของท่านเอง 
• เลอืกผูใ้หบ้รกิารที ่DSHS รับรอง 

สําหรับบรกิารทีท่่านเลอืกและบรกิารทีท่่านมสีทิธรัิบบรกิาร 
• ตดิต่อผูใ้หบ้รกิารของท่านหากทา่นจําเป็นตอ้งเปลีย่นเวลานัดหม

ายของท่านกบัพวกเขา 
• เขา้ใจหน่วยงานดูแลทีบ่า้นทีท่่านเลอืกเพือ่ใหบ้รกิารดแูลสว่นบุค

คลหรอืดูแลระยะสัน้ว่า 
 จะเริม่บรกิารสําหรับท่านเมือ่พวกเขามเีจา้หนา้ทีด่แูลทีบ่า้นที่

พรอ้มใหบ้รกิาร 
 ตอ้งกําหนดนัดหมายบรกิารในบา้นของท่านล่วงหนา้ 
 อาจปฏเิสธทีจ่ะใหบ้รกิารท่านหากท่านไม่อยู่บา้นสองครัง้หรื

อมากกว่า 
เมือ่เจา้หนา้ทีดู่แลทีบ่า้นของท่านมาตามนัดหมายทีบ่า้นตาม
กําหนด 

 อาจจัดเตรยีมยานพาหนะทีจํ่ากัดแกท่่านตามนโยบายการเดิ
นทางของพวกเขา (หมายเหต ุ
อาจหมายความว่าพวกเขาอาจไม่จัดเตรยีมยานพาหนะทัง้ห
มดท่านรอ้งขอ) 

• จัดเตรยีมสถานทีป่ฏบัิตงิานทีม่คีวามปลอดภัย 
• แจง้ใหผู้ดู้แลรายกรณีของท่านรับทราบหากท่านมปัีญหากับผูใ้ห ้

บรกิารของทา่นหรอืหากท่านไมไ่ดรั้บบรกิารตามจํานวนช่ัวโมงที่
ผูใ้หบ้รกิารของท่านกล่าวอา้ง 

• ไม่กระทําการอันทําใหบุ้คคลใดตกอยู่ในอันตราย และ 
• แจง้ใหผู้ดู้แลรายกรณีของท่านรับทราบหากมกีารเปลีย่นแปลงใน

เรือ่งตอ่ไปน้ี 
 อาการของท่าน 
 ความชว่ยเหลอืทีท่่านไดรั้บจากครอบครัวหรอืผูใ้หบ้รกิาร 
 สถานทีท่ีท่่านพักอาศัย หมายเลขโทรศัพทข์องท่าน หรอื 
 สถานการณ์ทางการเงนิของท่าน 

ผูจั้ดการรายกรณี AAA ผูเ้ชีย่วชาญดา้นการบรกิารสังคม HCS 
หรอืเจา้หนา้ทีก่ารเงนิ HCS จะเรยีกว่า ผูดู้แลรายกรณี 
ในเอกสารฉบับน้ี 
สทิธขิองทา่น 
ท่านมสีทิธติอ่ไปน้ี 
• ไดรั้บการรักษาอย่างมศีกัดิศ์ร ีใหเ้กยีรต ิ

และปราศจากการเลอืกปฏบัิต ิ
• ใหข้อ้มลูเกีย่วกับท่านถูกเก็บรักษาเป็นความลบัภายในขอบเขต

ของกฎหมายและระเบยีบของ DSHS 
• ไม่ถูกกระทาํทารุณ ละเลย แสวงหาประโยชน์ทางการเงนิ หรอื 

ละทิง้  สําหรับคําอธบิายคําศัพทเ์หล่าน้ี โปรดไปที ่
 https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-

services/types-and-signs-abuse.  
หากท่านหรอืคนทีท่่านรูจั้กถูกกระทาํทารุณ ละเลย 
แสวงหาประโยชน์ทางการเงนิ โปรดตดิตอ่หมายเลขโทรฟรขีอง 
DSHS ที ่1-866-(End Harm) / 1-866-363-4276 
เพือ่พูดคยุกบัเจา้หนา้ทีท่ีส่ามารถชว่ยเหลอืท่านได ้

• ใหม้กีารปฏบัิตติอ่ทรัพยส์นิของท่านอย่างใหเ้กยีรต ิ
• ไดรั้บแจง้ใหท้ราบเกีย่วกับบรกิารทัง้หมดทีท่่านสามารถไดรั้บแ

ละทําการเลอืกบรกิารทีท่่านตอ้งการหรอืไมต่อ้งการ 
• ร่วมมอืกบัผูด้แูลรายกรณีของทา่นในการวางแผนการดแูลของ

ท่าน 
• ไม่ถูกบังคับใหต้อบคําถามหรอืทําสิง่ทีท่่านไมต่อ้งการทํา 
• ไดรั้บแจง้ใหท้ราบเกีย่วกับการตัดสนิใจของหน่วยงานและรับ

สําเนาแผนการดูแลของท่าน 
• พูดคุยกับผูค้วบคุมดแูลหากท่านและผูด้แูลรายกรณีของท่านไ

ม่สามารถตกลงกันได ้
• รอ้งขอใหม้กีารพจิารณาเรือ่งทางปกครองแมว่้าท่านไดท้ําการร ้

องเรยีนแลว้ 
• ทําการรอ้งเรยีนโดยไม่ตอ้งเกรงกลัวอันตรายแมว่้าท่านไดร้อ้งข

อใหม้กีารพจิารณาเรือ่งทางปกครองแลว้ 
• พูดคยุกับผูใ้หค้วามชว่ยเหลอื โดยโทรตดิตอ่ 1-888-201-1014 
• ปฏเิสธบรกิารใด ๆ หรอืทัง้หมด 
• มบีรกิารล่ามแปลภาษาใหท้่านฟรโีดยไม่เสยีค่าใชจ่้ายหากทา่น

ไม่สามารถพูดหรอืเขา้ใจภาษาองักฤษไดด้ ีและ 
• เลอืกหรอืเปลีย่นผูใ้หบ้รกิารที ่DSHS รับรอง 

https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-services/types-and-signs-abuse
https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-services/types-and-signs-abuse
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ความรบัผดิชอบของผูดู้แลรายกรณี 

ผูดู้แลรายกรณีของท่านมคีวามรับผดิชอบตอ่ไปน้ี 
• ปฏบัิตติ่อท่านอย่างมศีกัดิศ์รแีละใหเ้กยีรต ิ
• รักษาความเป็นสว่นบุคคลของท่าน 
• บอกใหท้่านทราบในสิง่ที ่ALTSA สามารถทํา 

หรอืไม่สามารถทําใหแ้กท่่านได ้
• รับขอ้มูลจากท่านและผูอ้ืน่เพือ่ทําการประเมนิและพัฒนาแผนก

ารดูแลซึง่ไดแ้ก ่
 เป้าหมายของท่านและบรกิารทีท่า่นเลอืกซึง่อาจชว่ยท่านไ

ด ้  
 ผูใ้หบ้รกิารทีท่่านไดเ้ลอืกใหบ้รกิาร / 

การสนับสนุนทีท่่านเลอืก 
• รับขอ้มูลจากท่านและผูอ้ืน่เพือ่ปรับปรุงแผนการดูแลของท่านอ

ย่างนอ้ยทกุปีหรอืเมือ่จําเป็นตอ้งมกีารเปลีย่นแปลง 
• ชว่ยท่านคน้หาผูใ้หบ้รกิารที ่DSHS รับรอง 
• ใหท้่านมเีวลาเพยีงพอในการใหข้อ้มูลทีจํ่าเป็น และ 
• เคารพต่อสทิธขิองท่านและใหค้วามชว่ยเหลอืเพิม่เตมิในการเข ้

าถงึบรกิาร หากท่านมคีวามบกพร่องทางจติ ทางประสาท 
ทางความรูส้กึ หรอืทางร่างกาย 

 
 
คําส ัง่ลว่งหนา้ 
ท่านมสีทิธใินการทาํคําส่ังล่วงหนา้  
คําส่ังล่วงหนา้อาจจะรวมถงึหนังสอืแสดงเจตนา (living will) หรอื 
หนังสอืมอบอํานาจถาวรสําหรับการดูแลสขุภาพของท่าน  
คําส่ังล่วงหนา้สรุปความปรารถนาของทา่นเกีย่วกับการดแูลทางการ
แพทยแ์ละ/หรอืสขุภาพจติ 
ซึง่รวมถงึสทิธใินการยอมรับหรอืปฏเิสธการรักษาทางการแพทย ์
การรักษาสขุภาพจติ หรอื การรักษาดว้ยการศลัยกรรม 
เมือ่ท่านไม่มคีวามสามารถทางจติในการตดัสนิใจเรือ่งดงักล่าวได ้ 
ท่านสามารถเพกิถอนคําส่ังล่วงหนา้ของท่านไดต้ลอดเวลา 

บรกิารลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้ 

รัฐบัญญัตว่ิาดว้ยการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้แหง่ชาต ิปี 1993 
(National Voter Registration Act of 1993) 
กําหนดใหท้กุมลรัฐตอ้งใหค้วามชว่ยเหลอืในการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลื
อกตัง้ผ่านสํานักงานความชว่ยเหลอืสาธารณะ (public assistance 
offices) ของแตล่ะมลรัฐ 
การสมัครลงทะเบยีนหรอืการปฏเิสธไมล่งทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีง
จะไม่สง่ผลกระทบตอ่บรกิารหรอืจํานวนสทิธปิระโยชน์ทีห่น่วยงานน้ีจะ
ใหแ้กท่่าน 
หากท่านตอ้งการความชว่ยเหลอืในการกรอกแบบฟอรม์การลงทะเบยี
นผูม้สีทิธเิลอืกตัง้ เราสามารถชว่ยท่านได ้
การตดัสนิใจทีจ่ะลงทะเบยีนหรอืทีจ่ะปฏเิสธไมล่งทะเบยีนของท่านจะ
ถูกเก็บรักษาไวเ้ป็นความลับและถูกใชเ้พือ่วัตถุประสงคใ์นการลงทะเบี
ยนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้เท่านัน้ 
หากท่านเชือ่ว่ามผูีร้บกวนสทิธใินการลงทะเบยีนหรอืสทิธใินการปฏเิส
ธไม่ลงทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีงของท่าน 
สทิธใินความเป็นสว่นบุคคลของท่านในการตัดสนิใจว่าจะลงทะเบยีนห
รอืไม่หรอืในการสมคัรลงทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีง หรอื 
สทิธใินการเลอืกพรรคการเมอืงของท่านเอง หรอื 
ความชอบอืน่ทางการเมอืงของทา่น ท่านสามารถยืน่รอ้งเรยีนต่อ: 
 
  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 
ลายมอืชือ่ของทา่น 
 
ลงลายมอืชือ่ในบรรทดัดา้นล่างน้ีหากท่านเขา้ใจสทิธแิละความรับผดิช
อบของท่านและเขา้ใจความรับผดิชอบของผูด้แูลรายกรณีของท่าน 
 
  
ลายมอืชือ่ผูรั้บบรกิาร 
 

       
วันที ่
 
  
ลายมอืชือ่ตัวแทนทางกฎหมาย 
 

       
วันที ่

ประกาศสําหรับผูรั้บบรกิารและพนักงาน (ลักษณะ VI และ VII) สํานักงานบรกิารสังคมและสาธารณสขุมลรัฐวอชงิตัน (Washington State 
Department of Social and Health Services) เป็นนายจา้งผูใ้หโ้อกาสทีเ่ทา่เทยีมกันและไม่เลอืกปฏบัิตใินการจา้งงานทุกดา้น 
โครงการหรอืบรกิารต่าง ๆ ของสํานักงาน ไมว่่าดว้ยเหตุผลดา้นอายุ เพศ รสนยิมทางเพศ เพศสภาพ 
อัตลักษณ์ทางเพศสภาพ/การแสดงออกทางเพศสภาพ สถานภาพสมรส เชือ้ชาต ิลทัธคิวามเชือ่ สผีวิ ถิน่ทีม่า ศาสนาหรอืความเชือ่ 
การเขา้ร่วมทางการเมอืง สถานะทางทหาร ทหารผ่านศกึทีป่ลดประจําการอย่างมเีกยีรต ิยุคเวยีดนาม 
สถานะทหารผ่านศกึทีพ่ึง่ปลดประจําการหรอืทีไ่ดรั้บความคุม้ครองอืน่ มคีวามทุพพลภาพทางการรับรู ้ทางจติ ทางกายภาพ หรอื 
การใชส้นัุขนําทางหรอืสัตวช์ว่ยเหลอืทีไ่ดรั้บการฝึกมาของบุคคลทุพพลภาพ ค่าตอบแทนทีเ่ท่าเทยีมกัน หรอื ขอ้มูลทางพันธุกรรม 
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สทิธแิละหนา้ทีข่องทา่นเมือ่ทา่นรบับรกิาร MAC หรอื TSOA ทีเ่สนอโดย 
ฝ่ายบรหิารสนบัสนนุผูสู้งอายุและการดูแลระยะยาว 

คําแนะนํา 

1. แสดงแบบฟอรม์นี้ใหแ้กผู่ร้ับบรกิารเมือ่ทําการคดักรองเบือ้งตน้สําหรับ MAC หรอื TSOA เสร็จเรยีบรอ้ย  
หากผูรั้บบรกิารเคยไดร้ับบรกิารแลว้และยังไม่เคยลงนามแบบฟอรม์เวอรชั์นนีม้ากอ่น 
แสดงแบบฟอรม์ใหผู้รั้บบรกิารในการคัดกรองซํ้าครัง้ถัดไป  
ตรวจสอบแบบฟอรม์ร่วมกับผูรั้บบรกิารเพือ่ตอบคําถามเกีย่วกับสทิธแิละความรับผดิชอบของผูร้ับบรกิาร  
ตรวจสอบใหแ้นใ่จว่ามกีารทบทวนขอ้มูลอย่างละเอยีดเกีย่วกับผูใ้หบ้รกิารหน่วยงานดูแลทีบ่า้นหากผูร้ับบรกิารจะใชผู้ใ้หบ้รกิาร
ประเภทนัน้ 

2. ใหผู้ร้ับบรกิารหรอืตัวแทนของผูร้ับบรกิารลงนามสําเนาแบบฟอรม์สองฉบับเพือ่ระบุว่าเขา/เธอเขา้ใจสทิธแิละหนา้ทีข่องผูรั้บบ
รกิารเมือ่รับบรกิารทีนํ่าเสนอโดยฝ่ายบรหิารการสนับสนุนผูส้งูอายุและการดแูลระยะยาว   

3. สง่สําเนาหนึง่ฉบับใน Electronic File Cabinet ของผูร้ับบรกิาร CLC / GetCare และมอบสําเนาอกีหนึง่ฉบับใหแ้กผู่ร้ับบรกิาร 
 


