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本政策旨在遵守《国内税收法》第 501(r) 条要求的《财务援助政策》。该政策建立了一个框架，根据该

框架，St. David’s Healthcare Partnership (SDHP) 将能够识别出可能有资格获得紧急和医疗必要护理

方面的财务援助的患者。

为了确保所有患者都充分了解这一政策，SDHP 采取了以下措施： 

 关于《财务援助政策》(Financial Assistance Policy) 的信息，政策的简明语言摘要，以及《财

务援助申请表》(Financial Assistance Application) 和完成说明，均可通过访问 SDHP 网站：

http://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount -policy.dot 获得。 

 在注册时，其将会向患者提供一份文件，说明未投保折扣的可用性以及可能提供的其他折扣选项

（附 1）。 

 《财务援助申请表》(Financial Assistance Application) 可在设施内和邮件中获得。 

 所有入住点都有突出显示慈善使命和指导方针信息的指示牌。 

 患者也可获得为患者准备的题为《医药费用指南》(A Guide to Your Hospital Bill) 的文件。 该

文件介绍了费用结算过程，并提供了有关《财务援助政策》(Financial Assistance Policy) 的信

息。 

 该政策的摘要也提供给了 SDHP 医院附近的当地非营利组织。

慈善护理资格系统

https://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount-policy.dot
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申请。 为了获得慈善护理资格，SDHP 要求患者填写 SDHP《财务援助申请表》（附 2）。 SDHP 

可能会使用第三方供应商提供的电子验证（即信用评分方法）为不符合填写《财务援助申请表》资

格的的病人提供财务援助。

《财务援助申请表》、《财务援助政策》以及《财务援助政策》的简明语言摘要可应书面要求提供

至以下地址（请注明英文、西班牙文、越南文、简体中文、韩文或阿拉伯文）。如果您需要帮助，

您可以通过以下地址联系患者帐单服务 (Patient Account Services) 或拨打下列电话号码： 

Patient Account Services 
PO Box 292369 

Nashville, TN 37229-2369 

Georgetown Hospital 866-396-1025 

Heart Hospital of Austin 866-291-3547 

North Austin Medical Center 866-391-2015 

Round Rock Medical Center 866-391-2017 

South Austin Medical Center 866-391-2018 

St. David's Medical Center 866-391-2021 

St David's Surgical Hospital 855-890-3304 

该申请允许根据州法律和下文规定的收入和文件要求收集信息。 重复就诊的情况下，SDHP 将尝试

与患者或责任方重新核实每次后续诊疗的申请和收入信息；但是，患者或责任方必须在十二个月之

后取得新的申请和新的证明文件。
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直系亲属的计算申请财务援助的患者必须核实其家庭中的家庭成员人数。  

成年人。 成年患者家庭中的家庭成员数量的计算应包括患者、患者的配偶和任

何受抚养人。

未成年人。 未成年患者家庭中的家庭成员数量的计算应包括患者、患者的母

亲、受患者母亲抚养的家属、患者的父亲以及受患者父亲抚养的家属。 

收入计算。 患者必须提供其家庭的年收入。  

成年人。 对于成年人，根据本政策分类为财务贫困或医疗贫困的术语“年收

入”是指患者和患者配偶的年度总收入之和。  

未成年人。 如果患者是未成年人，“年收入”一词则是指患者、患者的母亲和

患者父亲的年度总收入。

收入核实。  患者或责任方必须根据下述文件的要求验证《财务援助申请表》中报告的收入。

文件要求。 《财务援助申请表》中报告的收入可通过以下任何机制进行核实：  

收入指标。 提供第三方财务文件，其中可能包括但不限于美国国税局 W-2 表

格、工资和税收报表、支票汇款、个人纳税申报表、雇主核实的电话、银行对

帐单、社会保障支付汇款、失业保险支付通知、失业补偿确定函、或第三方供应

商的电子验证（即信用评分方法）。此外，公司还会考虑患者所在邮政编码地

区的经济人口统计数据。
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参与公益计划。 通过提供显示目前参与公共福利计划的文件，例如医疗补助计

划 (Medicaid)、县贫困健康计划、对有子女家庭补助计划 (AFDC)、食品券、

妇女、婴儿及儿童营养补充特别计划 (WIC)、德州健康儿童、儿童健康保险计

划，或其他类似的贫困相关计划。患者需提供完整的《财务援助申请表》，并

附上参加上述任何计划的证明。

验证程序。 在确定患者的总收入时，SDHP 会考虑患者的其他金融资产和负债，以及患

者的家庭收入和支付能力。 如果确定患者有能力支付帐单的剩余部分，则此类确定不排

除在出示其他文件后重新评估患者的支付能力。

待定收入验证分类。 SDHP 可在服务日期之前、期间或之后的任何时间考虑财务援助请

求。 在验证过程中，当 SDHP 在收集用来确定患者收入的信息时，患者会根据 SDHP 

政策被视为私人支付患者。

不一致或不完整的信息。 如果患者在申请过程中提供的信息可能不一致或不完整，则该

政策绝不限制 SDHP 对患者支付能力进行额外的尽职调查的能力。 例如，如果患者的收

入很高，SDHP 可能会选择询问该患者为什么其报告的资产很少，或根本没有报告资

产。

信息伪造。 伪造信息可能导致财务援助申请被拒绝。 如果在患者获得财务援助后， 

SDHP 发现财务援助申请的重要条款信息不真实，患者的慈善医疗状态可能会被撤销，

财务援助可能会被收回。
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归为财务贫困患者。财务贫困患者指的是无保险或保额不足的患者，其在无义务或有义务打折支

付基于慈善医疗资格系统提供的服务的前提下，接受护理。  

分类。 患者只有在其年收入小于或等于美国卫生与公众服务部的《联邦公报》（《联邦

贫困指南》）每年更新的贫困指南中指定金额的 200% 时，才可能只被归类为财务贫困

人员。最新的《联邦贫困指南》应在其发布后首月的第一天开始实施。 

归为医疗贫困患者。医疗贫困患者是指医疗或医院帐单，在第三方付款人付款后超过该患者年收

入的指定百分比，且无法支付剩余帐单的患者。

初步评估。 被分类为医疗贫困患者，需要该患者在所有第三方付款人付款后所欠的金额

超过患者年收入的百分之十 (10%)，并且患者无法支付剩余的帐单。 如果患者不符合此

初步评估标准，则可能不会被归类为医疗贫困患者。

接受。  SDHP 可接受同时符合医疗贫困患者初步评估标准和下述标准的患者： 

(i) 年收入在《联邦贫困指南》的 200% 至 500% 之间。  患者的收入必须大于

《联邦贫困指南》的 200% 但小于或等于其的 500%。在这些情况下，SDHP 

将比较患者的年收入与美国卫生与公众服务部的《联邦公报》（《联邦贫困指

南》）每年更新的贫困指南规定的金额，再根据其年收入确定提供给这些患者

的金融慈善援助金额。折扣范围从 40-90% 不等。未投保折扣将适用于慈善折

扣后应付的余额。 

(ii) 灾难性医疗贫困患者。大笔帐单患者在余额超过其收入的特定百分比时有资格

成为灾难性合格患者。在这种情况下，SDHP 将通过计算将余额减少到患者收
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入的合理百分比 (10-40%) 所需的金额来确定财务援助的金额。  请参阅下方

“批准程序”部分，以获得有关此计算的更多信息。

批准程序。 SDHP 将与所有无保险患者合作，确定其是否有资格获得医疗补助或慈善援助，如

附 1 所附的《无保险患者信息文件》所述。一旦申请经审查和处理，我们将通过邮件通知患者其

获得财务援助资格的消息。在审查批准申请时，共享服务中心 (SSC) 的管理人员将对该资格进行

确定，包括确定是否已采取合理措施来确定该资格。 该管理人员还可以进一步查询诸如资产等

的可用信息，以确定患者的支付能力，或进一步询问关于使患者符合政府的或其他资金的资格的

问题。 

如果患者没有获得慈善援助的资格，或者患者在使用慈善援助后需承担部分余额，则该帐单适用

于未投保折扣或其他适用的折扣将适用于该帐户。 应付金额不会超过通常向保险患者收取的金

额，该金额通过使用《国家税务局条例》中描述的回顾法进行确定。患者可通过向以下人员提交

请求获取关于此计算的信息：  

 Patient Account Services 

PO Box 292369 

Nashville, TN 37229-2369

保留自行决定的权利

SDHP 保留自行决定限制或拒绝财务援助的权利。

非涵盖服务
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附于附 3 并通过引用的方式完全并入本文的是可在 SDHP 医院中提供紧急或其他具有医疗必要

性的服务的提供者列表。 附 3 规定了本《财务援助政策》所涵盖和未涵盖的提供者。  《财务

援助政策》不涵盖非紧急护理或其他不具有医疗必要性的选择性程序或其他护理的提供者。  随

附的附 3 将每月更新一次。

公众可以通过书面的方式要求获取附 3 的副本至以下地址： Patient Accounting Services, PO Box 

292369, Nashville, TN 37229‐2369；或拨打财务援助政策中列出的机构电话号码。患者还可以从

本网站下载附件3的文本，网址为： https://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount-

policy.dot。 

https://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount-policy.dot
https://stdavids.com/patients-visitors/charity-discount-policy.dot
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附件 1 
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