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I. 政策：

每間由Prime Healthcare Services, Inc.（以下簡稱「醫院」）擁有的醫院均為符合本政

策中所述資格標準的患者提供財務援助計畫。Prime Healthcare遵循州法律的要求以及美國國稅

法第 501(r) 條之規定，在非營利機構提供慈善護理和自付費用折扣。此財務援助政策（以下簡

稱「政策」）旨在滿足適用的聯邦和州法律法規；所有條款應據此進行解釋。

Prime Healthcare非營利醫療機構的一個重要目標是為患者在需要時提供護理。Prime 
Healthcare非營利醫療機構提供慈善護理和折扣支付計劃，以惠及我們服務的社區。為此，Prime 
Healthcare醫療機構致力於為低收入和/或無保險的符合條件的患者提供適當的折扣支付和慈善護

理計畫。儘管本政策中有其他規定，但是任何被認定符合資格獲得財務援助的個人，其接受急診

或其他必要醫療照護的收費，不會超過一般向有保險承保此類照護的個人收費的金額。所有患者

將享有公平且富有同情心與尊重的照護。本政策附帶下列文件，且在本政策各處均有提及：

• 簡明財務援助概要

• 慈善護理計畫

• 財務援助折扣支付計畫

• 須納入所有出院賬單中的通知

• 須納入未提供保險證明之患者出院賬單中的通知

• 醫院在將欠款轉讓或出售給催收機構之前須發送給患者的通知

II. 定義：

「通常收費金額」：指針對符合折扣支付計畫資格的個人，就緊急或其他醫療必要服務的通常

收費金額（以下簡稱「AGB」）。 醫院根據財政法規中定義的前瞻性方法為患者計算AGB。根據前

瞻性方法，醫院按照其在 Medicare 按服務為患者計費時所使用的賬單與編碼流程，依據Medicare 
和Medicaid 服務中心發佈的當前適用的 Medicare 費率計算AGB。

「醫療必要性」：指用於診斷或治療患病、傷害、病症、疾病或其症狀，且符合醫學公認標準

的醫院服務或醫療用品，包括為保護生命、預防嚴重疾病或重大殘疾，或緩解劇烈疼痛的合理且必

要的服務。在醫院內進行的服務通常被認為是醫療必要的，除非醫院提供來自轉診或醫療護理監督

者的證明，以證明相關醫院服務並非醫療必要。

http://www.hbhospital.org/


- 2 -

成稿時間： 07/2008

主題： 患者財務援助政策 

手冊：
不基於醫院獲利的患者財務服務 審閱時間：

12/2010, 10/2018, 
12/2021, 09/2023, 
01/2024, 2/2025

   
管理委員會批准：

最後修訂時

間：
03/14/2024, 
2/16/2025

「EMTALA」：醫院遵守《緊急醫療救治與臨產法案》（EMTALA），即《社會保障法》第1867條
的要求。本政策中無任何內容構成對此合規義務的限制。該聯邦法律要求任何進入急診科的人員，

無論其保險狀態或支付能力如何，均應接受穩定病情的相關處理和醫療服務。

「特殊追債行動」：特殊追債行動係指任何涉及以下情況的追債行動：將債務出售給第三方；

向信用機構或徵信所報告不利資訊；因個人未支付先前提供的、在醫院財務援助政策範圍內的一

項或多項醫療費用，而推遲或拒絕提供醫療必需的護理，或要求在提供此類護理前先付款；或任

何需要法律或司法程序的行動，包括設置留置權、取消不動產贖回權、扣押或沒收銀行帳戶或其

他個人財產、對個人提起民事訴訟、採取導致個人被逮捕的行動、採取導致個人被人身扣押的行

動，以及扣押工資，這些行動在美國國稅法（IRS）第501(r)(6)條中有進一步描述。

「家庭」：（1）對於年滿18歲且不屬於被撫養人的個人，包括其配偶、同居伴侶及被撫養的子

女，無論是否共同居住；（2）對於未滿18歲的個人或屬於被撫養人的個人，包括其父母、負責照

護的親屬及其父母或負責照護的親屬的其他被撫養子女。

「簡明摘要」：財務援助政策的摘要包含在「財務援助簡明摘要」中，旨在符合美國國稅法

第 501(r)(4) 條的規定。

III. 政策適用性：

本政策適用於由醫院或密切與醫院開展工作的相關實體所提供的所有緊急醫療服務及其他必要

醫療服務。本政策僅適用於醫院服務所產生的費用，不對未受雇於醫院或未與醫院簽約提供醫療服

務的其他醫療服務提供者具有約束力，包括在急診、住院或門診期間為醫院患者提供治療的醫師。

對於未涵蓋在本政策內的醫師，若其為無保險患者或因高額醫療費用而無法支付賬單的患者提供服

務，其本人可能擁有其他財務援助政策以提供幫助。醫院不對該類非醫院雇傭醫師的財務援助計劃

之管理或其賬單處理方式承擔責任。

財務援助政策必須平衡患者對財務援助的需求與醫院更廣泛的財政管理責任。透過折扣支付及

慈善護理計畫提供的財務援助並不能替代個人責任。患者有責任積極配合完成財務援助資格審核流

程，並在適用情況下，依據其支付能力承擔相應醫療費用。院外催收機構與醫院內部的催收方式都

將反應醫院的使命與願景。
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IV. 執行程序：

1. 財務援助計畫的資格條件

A. 自費患者

請參閱附錄《簡明財務援助計畫概要》，其中總結了患者財務援助計畫。

患者是否符合慈善護理計畫的資格，須依據附錄《慈善護理計畫》中所述的條件確定。

患者是否符合折扣支付計畫的資格，須依據附錄《財務援助折扣支付計畫》中所述的條

件確定。

B. 有保險的患者

若患者享有第三方保險保障，或其傷情經醫院認定並記錄為屬於工傷賠償、汽車保險或

其他保險可賠付的範圍，則其不符合慈善護理計畫的資格，但可能符合折扣支付計畫的資

格，具體以附錄《財務援助折扣支付計畫》中所述條件為準。慈善護理及折扣支付計畫中的

折扣可適用於患者的責任金額，包括共同保險額、自付額和免賠額。

C. 其他情形

醫院可通過外部機構或由醫院患者財務服務部門（PFS）主管作出的判斷，向符合下列

情形（推定符合資格）的患者提供慈善護理或折扣支付計畫。推定符合資格並不表示患者有

權獲得未來的服務。醫院亦可能不會披露該推定資格的判斷，或無法獲取由外部機構使用的

數據。下列情形被視為慈善護理的形式，並可按照用於裁定患者索賠的交易代碼進行記錄，

包括但不限於與慈善護理、自費折扣、不予覆蓋的服務及拒付相關的各類交易。

(i) 患者符合州Medicaid計畫下的有限福利資格，例如僅限於妊娠或緊急情況

的福利，但不涵蓋醫院提供的其他服務。此類不予覆蓋的服務包括但不限於：

•     向Medicaid資格受限的患者提供的服務（例如，僅享有妊娠或

緊急醫療福利的患者，但在醫院接受了其他醫療服務）；

• 未獲批准的Medicaid 待審申請，前提是申請資料顯示患者符

合慈善護理標準；
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• Medicaid 或其他貧困救助計畫申請被拒；

• 超出住院期限限制天數的相關費用；以及

• 保險支付後患者仍需承擔的其他剩餘費用。

(ii) 患者符合縣級醫療貧困服務計畫資格，但醫院未收到任何支付。

(iii) 已採取合理努力尋找並聯繫患者，但未成功，且醫院患者財務服務（PFS）

主管有理由相信患者符合慈善護理或折扣支付計畫資格，例如患者已故、破產、

被監禁（且未由州 Medicaid 計畫報銷）、未回應、無家可歸或不願提供相關證

明材料。

(iv) 第三方催收機構已採取措施催收未結餘額，並建議醫院患者財務服務

（PFS）主管提供慈善護理或折扣支付計畫。

(v)  經催收和付款方協商之後，任何未償付的非美容服務費用，包括任何付款

方的保險不覆蓋或拒付服務費用（如超出住院期限限制的費用、已用盡的福利、

受限覆蓋餘額、待審批的Medicaid賬戶及付款方拒付費用），均視為Prime 

Healthcare提供的患者財務援助形式。財政年度內因上述折扣而衝銷的費用，將

被報告為無償醫療。

(vi) 患者符合包括但不限於以下計劃的資格：

• 州政府資助的處方藥計畫；

• 婦女、嬰兒及兒童營養計畫（WIC）；

• 補充營養援助計畫（SNAP），即糧食券計畫；

• 學校營養補助午餐計劃；

• 其他未獲資金支持的州或地方援助計劃（例如 Medicaid 花費遞減計劃）；

• 以低收入/補貼住房地址作為有效居住地址； 以及

• 以往付款記錄顯示未來無支付能力且無力償付的合理依據。

(vii) 其他慈善護理情形應記錄在患者檔案中，可通過交易類型或患者備注予

以標示。
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D. 收入認定

為確定患者是否符合慈善護理計畫和折扣支付計畫的資格，患者家庭收入的證明文

件應限於近期工資單或所得稅申報表。在評估是否符合財務援助計畫資格時，貨幣資產

不予計入。財務援助申請表中要求患者提供本政策所需的資格評估訊息，包括患者或家

庭的收入情況以及家庭規模。醫院不會要求除申請表中所列以外的任何額外訊息。但申

請財務援助的患者可自願提供其他補充訊息。財務援助資格的認定應完全基於患者和/

或其家庭代表的支付能力。財務援助資格的認定不得以年齡、性別、性取向、族裔、原

國籍、退伍軍人身份、殘障狀況或宗教信仰為依據。有關用於確定患者家庭收入的訊

息，請參見附件《慈善護理計畫》和《財務援助折扣支付計畫》。

E. 聯邦貧困線

聯邦貧困線的衡量標準應參考美國衛生與公眾服務部（HHS）根據患者家庭或住戶

人口數量所發佈的最新貧困指南。HHS貧困指南由美國衛生與公眾服務部依據《美國法

典》第42編第9902條第（2）款的授權，定期在《聯邦公報》上發佈更新，詳情可在

https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines查閱，或通過撥打醫院患者財務服務部電

話714-229-5732查詢。

2. 慈善護理和折扣支付計畫

根據本政策中定義的患者資格水平，財務援助以全額慈善護理或折扣護理的形式提供。作

為慈善護理和折扣支付計畫的一部分，醫院可免除或減少患者在Medi-Cal或Medicare計劃中的

共付費用。患者本人或其家庭持有的健康儲蓄賬戶或將在協商支付計劃時被予以考慮。

經醫院認定符合慈善護理計畫資格的患者，其應付餘額將視為免費護理並減至零美元

（$0），剩餘餘額將予以核銷並歸類為慈善護理。詳情請參見附錄《慈善護理計劃》。

符合折扣支付計畫資格的患者，其應付餘額將減少；任何折扣均適用於醫院所提供服務的

總費用。折扣支付是指對護理費用進行減免但非全免的收費。詳情請參見附錄《財務援助折扣

支付計畫》。醫院可要求患者或擔保人支付由第三方付款人直接支付給患者的款項，包括法律

和解金、判決或賠償款。

折扣支付計畫還包括無息分期付款計畫，以允許患者分期支付折扣後的費用。結合患者的

家庭收入和基本生活支出，醫院應與患者協商分期付款計畫的具體條款。
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收到完整的財務援助申請後，醫院必須作出決定並提供書面通知，說明決定依據。如患者

符合援助資格，將重新發送賬單，說明折扣金額的計算方法及通常收費金額（AGB）的查詢途

徑。只要患者向醫院的最後一次付款距提交財務援助申請不超過五年，且患者債務未在2022年

1月1日前出售，醫院將退還患者已支付的超過修訂後費用的款項，並撤銷已啓動的特別催收措

施。若收到的財務援助申請不完整，醫院將書面通知患者所欠資料，並在啓動或恢復特別催收

措施前等待一段合理期限。

3. 申請流程

凡提出財務援助申請的患者，均需填寫財務援助申請表。該申請表中包括辦公地址及聯繫

電話，以供患者就財務援助計畫或申請流程相關問題進行咨詢。患者應在接受治療後盡快提交

財務援助申請；但患者資格可在任何時間認定。醫院不會對申請慈善護理或折扣支付設定時間

限制，亦不會因患者申請時間的早晚而拒絕其援助資格。

4. 爭議處理

凡涉及患者財務援助資格的爭議事項，均應提交由醫院首席財務官負責處理與裁定。

5. 政策公示

為確保患者知悉本政策的存在，醫院應採取以下措施：

• 財務援助可得性的公告應清晰、顯著地張貼在患者可見的以下區域內：（1）急診

科；（2）賬單辦公室；（3）入院登記處；（4）其他門診場所，包括觀察病區；以及（5）

醫院官方網站上的顯著位置，並附鏈接至本政策。

• 每位在醫院就診的患者，無論住院與否，均應收到在《簡明財務援助概要》附件中

的通知。該通知應在提供服務時、患者出院時或患者離開醫院時發放。如患者離開醫院時

未收到通知，醫院應在提供服務後72小時內將通知郵寄給患者。該通知將提供多種非英文

版本，以滿足醫院服務的主要患者群體的語言需求。

• 每一份發送給在接受治療或出院時未提供第三方保險保障證明的患者的賬單，必須

包括附錄中所列《適用於尚未提供保險證明的患者的出院賬單通知》。該通知將提供多種

非英文版本，以滿足醫院服務的主要患者群體的語言需求。

http://www.hbhospital.org/
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6. 获取医保保障資訊与Medicaid申请的相关工作

醫院應盡一切合理努力，從患者或其代表處獲取關於患者是否擁有私人或公共健康保險或

資助的訊息，以確定醫院向該患者提供治療所產生的費用是否可由上述保險或資助全部或部分

承擔，包括私人健康保險、通過聯邦健康保險交易市場提供的保障、Medicare、Medicaid，和

/或其他旨在提供健康保障的政府資助計畫。

如果患者未表明其具有第三方付款人保障或提出財務援助申請，醫院工作人員應向患者提

供一份通知，該通知包括隨附的《給未提供保險證明的患者的出院後賬單通知》表格，以及包

含以下內容的賬單：（a）醫院提供服務的費用明細；（b）請患者告知醫院其是否擁有私人或

公共健康保險保障或其他保障；（c）聲明若患者無健康保險保障，其可能有資格享受州

Medicaid計畫或其他政府資助計畫的保障；（d）說明患者如何獲得州Medicaid計畫或其他政

府資助計畫申請（如適用，醫院將向患者提供相關申請表）；以及（e）有關醫院財務援助計

畫的資訊。醫院要求患者參與Medi-Cal資格篩查，但不得要求患者在接受篩查或享受折扣支付

前必須申請Medicare、Medi-Cal或其他保障。醫院還應向患者提供當地消費者法律援助計畫的

轉介訊息。

7. 催收措施

醫院可委託一間或多間外部催收機構協助催收患者欠款。在啓動催收程序前，須由醫院

患者財務服務部門主管或其指定人員對相關賬戶進行審核並批准將該筆欠款提交催收。醫院

應與每一間催收機構簽訂書面協議，確保該機構遵守本政策及適用的州法律要求（對於位於

加州的醫院而言，包括加州健康與安全法規）。如果收到的財務援助申請不完整，醫院將提

供書面通知說明缺少的項目，並在採取或恢復特殊收款行動之前等待一段合理的時間。

醫院委託的任何催收機構，均應遵守醫院與患者之間簽訂的一切支付計畫。若患者申請財

務援助，所有催收措施在患者財務援助申請結果作出前將暫停執行。若在催收過程中發現患者

完全或部分符合慈善護理或自費折扣的資格，催收將終止，相應餘額將衝銷為慈善護理或自費

折扣。醫院及其委托催收機構均不得：（i）通過工資扣押、對任何不動產設定留置權，或要

求出售任何不動產以追繳未付醫療賬款；亦不得（ii）向消費者信用報告機構報告不良信息，

或因未付款項在任何時間對患者提起民事訴訟。

http://www.hbhospital.org/
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在啓動任何特殊催收措施前至少三十（30）天，醫院必須向患者發送一份通知，明確列明

以下事項：（i）醫院或其簽約催收機構可能採取的催收措施；（ii）擬採取該措施的日期；

（iii）符合條件的患者可獲得財務援助；（iv）將被轉讓至催收機構的賬單服務日期；（v）

賬單被轉讓或出售的催收機構名稱；（vi）患者如何從醫院獲取賬單明細的資訊；（vii）患

者在接受服務時，醫院記錄中登記的健康保險名稱及計畫類型，或醫院不掌握相關資訊的聲

明；（viii）醫院慈善護理計畫及其他財務援助計畫的申請表；以及（ix）醫院首次向患者發

送財務援助通知的日期、財務援助申請表的發送日期（如有多個，須一並列明），以及作出援

助資格決定的日期（如適用）。本通知的模板附後。

在進行資格認定期間，任何特殊催收措施將暫停。

若符合以下任一條件，醫院無需向患者退款：（1）自患者最後一次向醫院或債務買方付

款已滿五年或更久；（2）患者的債務於2022年1月1日前根據當時的法律被出售。

修訂記錄表

文件編號與修訂版本 最終審批人 日期 變更/修訂簡述

http://www.hbhospital.org/
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簡明財務援助概要

符合條件且家庭收入等於或低於當前聯邦貧困線450%，並滿足特定低收入或中等收入標準的患

者，或有資格獲得Huntington Beach Hospital提供的免費護理、部分折扣護理及延長付款計畫等財務

援助。對於急診或其他醫療必要護理，任何患者的收費不會超過一般收費金額(AGB)。急診科醫師

及其他非醫院雇傭醫師亦可能單獨提供財務援助。

根據《健康與安全法典》第127405條第(a)(1)(B)款的規定，急診醫師（定義見第127450

條），即在提供急診服務的醫院中提供急診醫療服務的醫師，亦須依法向無保險患者或有高額醫

療費用且家庭收入不超過聯邦貧困線400%的患者提供費用折扣。

患者可透過医院官方网站https://hbhospital.org/help-paying-your-bill/獲取《財務援助政策》

及申請表。如需更多訊息或申請表，請聯繫：

Huntington Beach Hospital
17772 Beach Blvd.
Huntington Beach, CA 92647
714-229-5732

醫院提供多種非英文版本的《財務援助政策》文件以覆蓋醫院服務的主要患者語言群體。

请将填写完整的申请表寄送至：

Huntington Beach Hospital
Attn:  Patient Financial Services
3033 West Orange Ave
Anaheim, CA 92804

補充資源：健康消費者聯盟（簡稱HCA）幫助患者理解賬單及支付流程，以及Covered California

和Medi-Cal預估資格的認定。HCA提供免費的電話或面對面咨詢服務。詳情請訪問健康消費者聯盟

網站：https://healthconsumer.org。
可選擇服務說明：為遵守《無意外賬單法案》（聯邦法規第45編第180.60節），請查閱醫院提供

的可選擇服務工具，網址為： https://hbhospital.org/help-paying-your-bill/。

http://www.hbhospital.org/
https://hbhospital.org/
https://healthconsumer.org/
https://hbhospital.org/
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慈善護理計畫

患者符合慈善護理資格須同時滿足以下所有條件：（1）根據醫院的認定與記錄，患者無第三

方保險保障，包括健康保險公司、醫療服務計畫、工會信託計畫、Medicare 或 Medi-Cal ；（2）

患者的傷情經醫院認定與記錄，不屬於工傷賠償、汽車保險或其他保險可賠付的範圍；以及（3）

患者的家庭收入不超過聯邦貧困線的 400%。

聯邦貧困線標準由美國衛生與公眾服務部（HHS）根據《美國法典》第42編第9902條第（2）款

授權制定的貧困指南確定，並定期在《聯邦公報》上發佈更新。詳情可查閱網址：

https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines。

經醫院認定符合慈善護理資格的患者，其應付餘額將被減至零美元（$0），剩餘餘額將予以核

銷並歸類為慈善護理。

若患者享有第三方保險保障，或其傷情經醫院認定並記錄為屬於工傷賠償、汽車保險或其他保

險可賠付的範圍，則其不符合慈善護理計畫的資格，但如符合特定條件，可能符合折扣支付計畫的

資格，具體條件詳見附錄《財務援助折扣支付計畫》。

如需進一步瞭解或獲取財務援助申請表，請聯繫：

Huntington Beach Hospital
17772 Beach Blvd
Huntington Beach, CA 92647
714-229-5732

http://www.hbhospital.org/
https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
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財務援助折扣支付計畫

自付患者

符合以下條件的自費患者可享受折扣支付計畫：（i）患者的家庭收入不超過聯邦貧困線

的450%；（ii）患者無第三方保險保障，包括健康保險公司、醫療服務計畫、工會信託計畫、

Medicare或Medi-Cal；（iii）患者的傷情經醫院認定並記錄，不屬於工傷賠償、汽車保險或

其他保險的賠付範圍。

持有保險的患者

如患者享有第三方保險保障，或其傷情經醫院認定並記錄為屬於工傷賠償、汽車保險或其

他保險可賠付的範圍，且符合以下條件，則其可能符合折扣支付計畫的資格：（i）患者的家

庭收入等於或低於聯邦貧困線的450%；（ii）患者需承擔的高額醫療費用超過以下兩者中的較

低者：（a）若患者提供相關證明，顯示其本人或家庭在過去十二（12）個月內自付的醫療費

用（無論費用是在醫院內或外產生或支付）已達其家庭收入的10%；或（b）患者在醫院產生的

年度自付費用超過其當前家庭收入或過去十二（12）個月家庭收入的10%。「高額醫療費用」

指任何未獲保險或健康保障計畫報銷的醫療費用，例如Medicare共付額或Medi-Cal共擔費用。

聯邦貧困線

聯邦貧困線標準由美國衛生與公眾服務部（HHS）根據《美國法典》第42編第9902條第

（2）款授權制定的貧困指南確定，並定期在《聯邦公報》上發佈更新。詳情可查閱網址：

https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines。

患者責任

符合折扣支付計畫資格的患者，其應付餘額將減少；任何折扣均將適用於醫院所提供服務

的總費用。符合折扣支付計畫的患者的支付義務將根據具體情況確定，但不超過以下兩者中的

較高者：（a）通常收費金額（簡稱AGB）；（b）醫院預期從Medicare或Medicaid收到的服務

費用，以較高者為準 （以下稱“折扣支付上限”）。對於已有保險且符合資格的患者，需承

擔醫院從保險公司收到款項與折扣支付上限之間的差額；若保險支付金額超過折扣支付上限，

患者無需再承擔其他費用。

折扣支付計畫還包括無息分期付款計劃，以允許患者分期支付折扣後的費用。結合患者的

家庭收入和基本生活支出，醫院應與患者協商分期付款計畫的具體條款。如患者與醫院無法就

付款計畫達成一致，醫院應依照加利福尼亞州《健康與安全法典》第127400條第（i）款規定

的公式制定合理的付款計畫。

http://www.hbhospital.org/
https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
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如需進一步瞭解或獲取財務援助申請表，請聯繫：

Huntington Beach Hospital
17772 Beach Blvd
Huntington Beach, CA 92647
714-229-5732
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【須納入所有出院賬單中的通知】

慈善護理和折扣支付計畫

符合特定低收入和中等收入標準、且無保險或保險保障不足的患者，可能有資格獲得折扣

支付或慈善護理。需申請折扣支付或免費護理的患者，請填寫並提交申請，醫院將對申請進

行審核。符合財務援助資格的患者，因緊急或醫療必要服務所收取的費用將不高於醫院通常

向擁有相關保險的患者收取的金額。如需瞭解更多資訊、獲取相關文件副本或申請流程的協

助，請致電醫院（電話： 714-229-5732），或訪問網站https://hbhospital.org查詢詳情。醫院

亦可通過郵寄方式提供財務援助文件的免費副本，相關文件提供多種非英文版本，以滿足醫

院服務的主要患者群體的語言需求。急診科醫師及其他非醫院雇傭醫師亦可能提供慈善護理

或折扣支付計畫，詳情請直接聯繫其各自的賬單辦公室。如需更多資訊，請致電714-229-
5732。

http://www.hbhospital.org/
https://hbhospital.org/
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須納入未提供保險證明患者出院賬單中的通知

依據我們的記錄，你目前尚未享有健康保險保障，亦無 Medicare、Medicaid、州政府資

助的健康保障計畫或其他類似計劃的保障。如你實際已擁有上述任何保障，請盡快致電我們辦

公室（電話：714-229-5732），以便我們獲取相關訊息並據此向相應機構開具賬單。

如您確實沒有健康保險保障，您可能符合以下計畫的資格條件：Medicare、Medicaid、聯

邦健康保險交易市場提供的保障、州政府或縣政府資助的健康保障計畫、或 Prime 

Healthcare 提供的慈善護理計畫或折扣支付計畫。如需瞭解上述計畫的申請方式，請致電我

們辦公室，我們將為您解答相關問題並提供相應的申請表。

http://www.hbhospital.org/
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12/2021, 09/2023, 
01/2024, 2/2025

   
管理委員會批准：

最後修訂時

間：
03/14/2024, 
2/16/2025

【醫院須在啓動任何特別催收措施（ECA）前至少30天發送給患者的通知】

*本通知須附帶財務援助申請表*

姓名：[患者姓名]

服務日期：[服務日期]

已登記的健康保險訊息：[填寫保險名稱及計劃類型，如無，請注明「醫院暫無該訊息。」]

首次向患者發送財務援助通知的日期：[日期]

患者首次提交財務援助申請的日期：[日期]

財務援助申請審批結果出具日期（如適用）：[日期或「N/A」]

依據我們的記錄，您在上述服務日期所產生的醫療費用尚有未結清的應付餘額。需申請折扣

支付或免費護理的患者，請填寫並提交隨本通知附帶的財務援助申請表。符合財務援助資格

的患者，因緊急或醫療必要服務所收取的費用將不高於醫院通常向擁有相關保險的患者收取

的金額。如需瞭解更多訊息、獲取上述服務的賬單明細或申請流程的協助，請致電醫院（電

話：714-229-5732）、訪問網站https://hbhospital.org，或前往醫院地址：17772 Beach Blvd, 
Huntington Beach, CA 92647。

儘管我們已多次嘗試與您取得聯繫，但患者的應付餘額仍未結清。醫院現將該筆未結餘額轉讓

或出售給[催收機構或債務購買方名稱]。

附件：財務援助申請表

http://www.hbhospital.org/
https://hbhospital.org/

