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ການສໍາຫຼວດສະມາຊິກຂອງລັດ  
Rhode Island Medicaid ປີ 2021  

 

ທິດທາງ: ຂໍຂອບໃຈທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມໃນການສໍາຫຼວດຄ້ັງນ້ີ. ຄໍາຄິດເຫັນຂອງທ່ານແມ່ນມີຄວາມສໍາຄັນຫຼາຍ ແລະ 
ຈະຊ່ວຍພວກເຮົາປັບປຸງ ແລະ ເພ້ີມປະສິດທິພາບວິທີການທ່ີພວກເຮົາໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບໃນລັດ Rhode Island. 
ຄໍາຕອບຂອງທ່ານຈະຖືກເກັບໄວ້ເປັນຄວາມລັບ ແລະ ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຈະບ່ໍໄດ້ຮັບຜົນກະ 
ທົບໃດໆຈາກຄໍາຕອບຂອງທ່ານ. ແບບສໍາຫຼວດຈະໃຊ້ເວລາໃນການຕອບປະມານ 4 ຫືຼ 5 ນາທີ. 
 
ທ່ານສາມາດຕອບໂດຍການສະແກນລະຫັດ QR ຜ່ານທາງອີເລັກໂທຣນິກ ດ້ວຍອຸປະກອນມືຖືຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ການຕອບຜ່ານຮັບທາງອີເມວ/ທາງ ຈົດໝາຍໄປສະນີທ່ີອະທິບາຍຢູ່ ໜ້າທ່ີ 4. 
 

1. ປັດຈຸບັນທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນ Medicaid Managed Care ແລະ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກໂຄງການສຸຂະ 
ພາບຂອງເພ່ືອນບ້ານ ໃນລັດ Rhode Island (Neighborhood Health Plan of Rhode Island) – 
TRUST/ACCESS, ແຜນປະກັນສຸຂະພາບຊຸມຊົນທ່ີເປັນເອກະ ພາບ ຫືຼ ແຜນສາທາລະນະສຸກລັດ Rhode Island 
ຮ່ວມກັນ (Tufts Health Public Plan RI Together) ບໍ? 

⃝   ແມ່ນ             ⃝   ບ່ໍແມ່ນ             ⃝   ບ່ໍແນ່ໃຈ / ບ່ໍຮູ້ 

ກະລຸນາບອກພວກເຮົາກ່ຽວກັບຕົວທ່ານເອງ. 

2. ທ່ານມີອາຍຸຈັກປີ? 

⃝   ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 18 ປີ  ⃝ 18-24 ⃝  25-34 ⃝  35-44 ⃝  45-54  ⃝  55-64  ⃝  65+ 

3. ເພດຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ? 

⃝  ເພດຍິງ ⃝ ຊາຍ      ⃝ ບ່ໍແມ່ນທັງສອງເພດ  ⃝ ຜູ້ທ່ີປ່ຽນເພດ      ⃝ ສອງລັກສະນະເພດໃນຄົນດຽວ      ⃝ ເລືອກທ່ີຈະບ່ໍຕອບ 

⃝ ມັກຮຽກຕົນເອງເປັນຄື: ບ່ໍແມ່ນທັງສອງເພດູ່, ບ່ໍມີລັກສະນະເພດທ່ີແນ່ນອນ, ໄຮ້ເພດຸ, ຫືຼ ອ່ືນໆ (ກະລຸນາລະບຸ) 

 
 

4. ເຊ້ືອຊາດ/ຊົນເຜ່ົາໃດທ່ີບ່ົງບອກຕົວທ່ານໄດ້ດີທ່ີສຸດ? (ກະລຸນາເລືອກພຽງອັນດຽວເທ່ົານ້ັນ) 

⃝   ຄົນພ້ືນເມືອງອາເມລິກາ (ຊາວອີນເດຍແດງ) ⃝  ຄົນອາຊີ ⃝  ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ  
ຫືຼ ຊົນເຜ່ົາອາລາສກ່າດ່ັງເດີມ          ຫ້ືຼ ໝູ່ເກາະປາຊິຟິກອ່ືນໆ 

⃝   ຄົນຜິວດໍາ ຫືຼ ຄົນອາຝຣິກາ ອາເມລິກາຜໍາ ⃝  ຄົນຜິວຂາວ  ⃝  ຄົນແອັດສະປາຍ/ຄົນອາເມລິກາລາຕິນ 

⃝   ຫຼາຍຊົນເຜ່ົາ ⃝  ເລືອກທ່ີຈະບ່ໍຕອບ 

⃝  ອ່ືນໆ (ກະລຸນາລະບຸ)   

 

ກະລຸນາບອກກ່ຽວກັບຄວາມຕ້ອງການດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ກັບພວກເຮົາ. 
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5. ທ່ານຈະອະທິບາຍສຸຂະພາບໂດຍທ່ົວໄປຂອງທ່ານໄດ້ແນວໃດ? 

⃝ ດີເລີດ      ⃝ ດີ   ⃝  ປານກາງ/ທໍາມະດາ  ⃝  ບ່ໍດີ  ⃝ ບ່ໍດີຫຼາຍ 

6. ທ່ານມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບເປັນປົກກະຕິ (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, ສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ອ່ືນໆ) 
ທ່ານມັກໄປຫາບໍໃນເວລາທ່ີທ່ານຕ້ອງການການດູແລ? 

⃝  ມີ             ⃝   ບ່ໍມີ    ⃝   ບ່ໍມິີ, ແຕ່ຂ້ອຍຕ້ອງການ     ⃝  ບ່ໍມີ, ຂ້ອຍບ່ໍຕ້ອງການ 

⃝  ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ) 

 
 

7. ໃນ Medicaid Managed Care, ແຜນດູແລສຸຂະພາບ (Neighborhood Health Plan, Tufts Health Plan, ຫືຼ 
United Healthcare) ຊ່ວຍທ່ານໃນການຈັດການການເບ່ິງແຍງຂອງທ່ານ. 
ທ່ານໄດ້ເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບທ່ີທ່ານມີໃນຕອນນ້ີບໍ? 

⃝   ເລືອກແລ້ວ             ⃝  ຍັງບ່ໍໄດ້ເລືອກ             ⃝   ບ່ໍແນ່ໃຈ/ບ່ໍຮູ້ 

8. ສ່ິງທ່ີສໍາຄັນທ່ີສຸດ ສໍາລັບທ່ານໃນເວລາທ່ີເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ? (ເລືອກໜ່ຶງຂ້ໍ ຫືຼ ຫຼາຍກວ່າ) 

⃝   ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບໃນປັດຈຸບັນຂອງຂ້ອຍ (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, ສສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ອ່ືນໆ) 
ຍອມຮັບເອົາແຜນດ່ັງກ່າວຫືຼບໍ 

⃝   ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບທັງໝົດ (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, ສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ອ່ືນໆ) 
ທ່ີມີໃຫ້ຂ້ອຍຢູ່ໃນແຜນສຸຂະພາບ 

⃝   ຢາ ແລະ ການປ່ິນປົວຕາມແຜນການ 

⃝   ການບໍລິການ ແລະ ຜົົນປະໂຫຍດເພ່ີມເຕີມທ່ີມີໃຫ້ຕາມແຜນສຸຂະພາບີ (ສະມາຊິກໃນສູນອອກກໍາລັງກາຍ, 
ບັດຂອງຂວັນ, ແລະ ອ່ືນໆ) 

⃝   ແຜນສຸຂະພາບໃດທ່ີຖືວ່າ “ດີທ່ີສຸດ” ຫືຼ ມີການໃຫ້ຄະແນນທ່ີມີຄຸນນະພາບສູງສຸດ 

⃝   ປະສົບການກັບແຜນສຸຂະພາບນ້ີທ່ີຜ່ານມາຂອງຂ້ອຍເອງ 

⃝   ຄໍາແນະນໍາຈາກໝູ່ເພ່ືອນ/ຄອບຄົວ 

⃝   ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ)    

 

9. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານສາມາດປ່ຽນແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານໄດ້, ທ່ານຈະປ່ຽນບໍ? 

⃝   ປ່ຽນ             ⃝   ບ່ໍປ່ຽນ 

10. ທ່ານມີບຸກຄົນໃດໜ່ືງ ຢູ່ໃນແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານຜູ້ທ່ີຊ່ວຍດູແລທ່ານຫືຼບໍ? 

⃝  ແມ່ນ, ຂ້ອຍມີ               ⃝  ບ່ໍມີ, ແຕ່ຂ້ອຍຕ້ອງການ ⃝  ບ່ໍມີ, ແຕ່ຂ້ອຍບ່ໍຕ້ອງການ  ⃝   ບ່ໍແນ່ໃຈ/ບ່ໍຮູ້ 
                                        ຄວາມຊ່ວຍເຫລືອ   ຄວາມຊ່ວຍເຫລືອ  

⃝ ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ) 
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11. ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫລືອຫຍັງຫລາຍທ່ີສຸດເພ່ືອໃຫ້ມີສຸຂະພາບແຂງແຮງ? (ເລືອກໜ່ຶງຂ້ໍ ຫືຼ ຫຼາຍກວ່າ) 

⃝   ຊອກຫາຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, ສຸກສາລາ, ອ່ືນໆ) 

⃝   ຮັບການນັດໝາຍ 

⃝   ເຮັດການນັດໝາຍ 

⃝   ການຂົນສ່ົງໄປທ່ີຫ້ອງການຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, 
ສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ອ່ືນໆ) 

⃝   ການບໍລິການແປພາສາ 

⃝   ການຮັບຢາ 

⃝   ການດູແລຮັກສາແຂ້ວ 

⃝   ຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ ຫືຼ ທ່ີຢູ່ອາໃສ 

⃝   ຊ່ວຍໃນການຕິດເຫ້ົຼາ ຫືຼ ສ່ິງເສບຕິດ 

⃝   ຊ່ວຍເຫືຼອໃນເລ່ືອງຄວາມກັງວົນໃຈ, ໂຣກຊຶມເສ້ົາ ຫືຼ ປັນຫາທາງດ້ານອາລົມອ່ືນໆ 

⃝   ຊ່ວຍຮັກສາໂລກເບົາຫວານ, ໂລກຫົວໃຈ ຫືຼ ໂລກອ່ືນໆ 

⃝   ຊ່ວຍໃນການບໍລິການໄລຍະຍາວ, ການເບ່ິງແຍງຢູ່ເຮືອນ 

⃝   ເຄ່ືອງຊ່ວຍຟັງ, ແວ່ນຕາ ຫືຼ ເຄ່ືອງໃຊ້/ອຸປະກອນການແພດອ່ືນໆ 

⃝   ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ) 

 

⃝   ບ່ໍມີສ່ິງເຫລ່ົານ້ີ 

12. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ, ໃຜຊ່ວຍທ່ານໄດ້ຫຼາຍທ່ີສຸດຕ່ໍສຸຂະພາບ/ການຮັກສາສຸຂະພາບຂອງທ່ານ? 

⃝   ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ/ພະນັກງານ ຢູ່ທ່ີຫ້ອງການຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງຂ້ອຍ (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, 
ສູນໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບ, ອ່ືນໆ) 

⃝   ພະຍາບານດ້ານສຸຂະພາບໃນເຮືອນ, ຜູ້ຊ່ວຍ ຫືຼ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການອ່ືນໆ 

⃝   ບາງຄົນຢູ່ໃນແຜນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ 

⃝   ໝູ່ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ 

⃝   ຂ້ອຍບ່ໍມີການຊ່ວຍເຫືຼອ/ຂ້ອຍຈັດການດ້ວຍຕົວເອງ 

⃝   ຂ້ອຍບ່ໍຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ 

⃝   ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ) 
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13. ໃນຊ່ວງ 6 ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ທ່ານໄດ້ນອນຄ້າງຄືນໃນຖານະເປັນຄົນເຈັບຢູ່ໂຮງໝໍບໍ? 

⃝   ໄດ້             ⃝  ບ່ໍໄດ້             ⃝   ບ່ໍແນ່ໃຈ / ບ່ໍຮູ້ 

14. ທ່ານໄດ້ຮັບຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບວິທີເບ່ິງແຍງຕົວທ່ານເອງຫັຼງຈາກກັບຈາກໂຮງໝໍບໍ? 

⃝   ແມ່ນແລ້ວ, ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈສ່ິງທ່ີຕ້ອງເຮັດ   

⃝  ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຄໍາແນະນໍາ ແຕ່ບ່ໍເຂ້ົາໃຈພວກມັນທັງໝົດ 

⃝   ບ່ໍ, ຂ້ອຍບ່ໍໄດ້ຮັບຄໍາແນະນໍາກ່ອນຈະກັບບ້ານ 

⃝   ອ່ືນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍ) 

 

15. ໃນຊ່ວງ 6 ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ, ທ່ານໄດ້ໄປຫ້ອງສຸກເສີນເພ່ືອເບ່ິງແຍງສຸຂະພາບຂອງທ່ານບໍ? 

⃝   ໄດ້             ⃝  ບ່ໍໄດ້             ⃝   ບ່ໍແນ່ໃຈ / ບ່ໍຮູ້ 

⃝   ອ່ືນໆ (ກະລຸນາລະບຸ) 

 
 



ໜ້າທ່ີ 5 ຈາກ 5 
  

ກະລຸນາບອກພວກເຮົາວ່າທ່ານຕົກລົງເຫັນດີ ຫືຼ ບ່ໍເຫັນດີກັບປະໂຫຍກລຸ່ມນ້ີ: 

 ເຫັນດີຫຼາຍ ເຫັນດີ 
 

ຄວາມຄິດເຫັ
ນທ່ີເປັນກາງ/ 
ບ່ໍມີຄວາມຄິດ

ເຫັນ 

ບ່ໍເຫັນດີ ບ່ໍເຫັນດີຢ່າງ
ແຮງ 

ແຜນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, 
ສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ຄົນອ່ືນໆ) ແລະ ຜູ້ເບ່ິງ 
ແຍງອ່ືນໆທ່ີເຮັດວຽກກັບຂ້ອຍເພ່ືອຊ່ວຍຂ້ອຍໃຫ້ມີສຸ
ຂະພາບທ່ີດີ. 
 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

ແຜນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, 
ສສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ຄົນອ່ືນໆ) ແລະ ຜູ້ເບ່ິງ 
ແຍງອ່ືນໆ 
ຮັບຟັງຂ້ອຍເມ່ືອຂ້ອຍເວ້ົາກ່ຽວກັບຄວາມຕ້ອງການດ້
ານ ສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ. 
 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

ແຜນສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ, 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ, (ທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ, 
ສສູນໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ, ອ່ືນໆ) ແລະ ຜູ້ເບ່ິງແຍງ 
ອ່ືນໆໃຊ້ເວລາເພ່ືອເຂ້ົາໃຈສະຖານະການ/ເປ້ົາໝາຍສ່
ວນຕົວຂອງຂ້ອຍ. 
 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

ຂ້ອຍຮູ້ວິທີທ່ີຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ / 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍເມ່ືອຂ້ອຍຕ້ອງກາ
ນ. 
 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

ຂ້ອຍຮູ້ສຶກຖືກຄວບຄຸມດ້ານສຸຂະພາບ / 
ການເບ່ິງແຍງຂອງຂ້ອຍ. 
 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

 

 

ຂອບໃຈ ສໍາລັບການແລກປ່ຽນຄວາມຄິດເຫັນຂອງທ່ານກັບ Rhode Island Medicaid. 

ກະລຸນາສ່ົງການສໍາຫຼວດທ່ີເຮັດສໍາເລັດມາທາງຈົດໝາຍຜ່ານໄປສະນີໃຫ້: 

RI Executive Office of Health & Human Services  
Managed Care Unit 

3 West Road 
Cranston, RI 02920 

ຫືຼ ສ່ົງອີເມວການສໍາຫຼວດທ່ີເຮັດແລ້ວໃຫ້ກັບ ohhs.mcooversight@ohhs.ri.gov 
 

ມີການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານພາສາໃຫ້ແກ່ທ່ານໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າໃດໆ. ໂທ 1-844-602-3469 (TTY 711). 
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