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ชุดคูม่อืการรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 
 

โปรดอา่นขอ้มลูทัง้หมดในชดุคูม่อืนีอ้ยา่งถีถ่ว้นกอ่นทําการกรอกขอ้มลูและสง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 
 

เอกสารในชุดคูม่อืการรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 

• ขอ้มลูทั่วไปเกีย่วกบัชดุคูม่อืการรอ้งสทิธกิารละเมดิ (หนา้ 1) 
• คําถามทีพ่บบอ่ยเกีย่วกบัการรอ้งสทิธกิารละเมดิ (หนา้ 2) 
• คําชีแ้จงการกรอกแบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ (หนา้ 3) 
• แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละมดิ โดยจะตอ้งกรอกและสง่คนืแกก่ารทา่ซแีอตเทลิ (หนา้ 4-6) 
• คําอนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มลูสขุภาพทีไ่ดร้บัความคุม้ครอง (Protected Health Information: PHI) 

โดยจะตอ้งกรอกและสง่คนืแกก่ารทา่ซแีอตเทลิ หากเกีย่วขอ้งกบักรณีของทา่น (หนา้ 7-8) 

ขอ้กําหนดทางกฎหมายในการยืน่คํารอ้งสทิธกิารละเมดิ  
 

เพือ่รับรองคํารอ้งสทิธแิละขอ้มลูสนับสนุนคํารอ้ง ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรงุของวอชงิตัน มาตรา 4.96.020 (3)(b)  
กําหนดใหแ้บบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิตอ้งมกีารเซ็นลงนาม โดยบคุคลดังนี:้ 

 
(i) โดยผูร้อ้งสทิธ ิซึง่เป็นผูร้ับรองคํารอ้ง; 
(ii) โดยผูร้ับมอบอํานาจของผูร้อ้งสทิธ ิซึง่ปรากฏตามใบมอบฉันทะ; 
(iii) โดยทนายความทีไ่ดร้ับตอบรับใหป้ฏบัิตหินา้ทีไ่ดใ้นรฐัวอชงิตันในนามของผูร้อ้งสทิธ ิหรอื 
(iv) โดยผูพ้ทิักษ์ทีศ่าลเห็นชอบ หรอืผูพ้ทิักษ์เฉพาะคดทีีทํ่าหนา้ทีใ่นนามของผูร้อ้งสทิธ ิ

ทา่นสามารถสง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิไดท้ีท่างอเีมล tortclaims@portseattle.org  หรอื  
ทา่นสามารถสง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธแิละเอกสารประกอบคํารอ้งไดท้างไปรษณียห์รอืสง่ดว้ยดว้ยตนเองตาม
ทีอ่ยูต่อ่ไปนี:้ 

 
Laricel Cambronero ผูจ้ัดการฝ่ายรอ้งเรยีนความเสีย่ง  หรอื   
Jeff Hollingsworth ผูจ้ัดการฝ่ายจัดการความเสีย่ง หรอื  
Ian Kohler ผูเ้ชีย่วชาญฝ่ายรอ้งเรยีนความเสีย่ง  
Port of Seattle – Pier 69  
2711 Alaskan Way 
Seattle, WA 98121 

 
ชว่งเวลาทําการ วันจันทร ์ถงึวันศกุร ์เวลา 8:00 ถงึ 4:30 น. 
ปิดทําการวันหยดุและวันนักขตัฤกษ์ 

 
หากทา่นมขีอ้สงสยัเพิม่เตมิเกีย่วกบักระบวนการรอ้งสทิธ ิหรอืตอ้งการนัดหมายเพือ่สง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธ ิ
การละเมดิดว้ยตนเอง โปรดตดิตอ่หมายเลข (206) 673-7888 

 
  

https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
mailto:tortclaims@portseattle.org
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คาํถามทีพ่บบอ่ยเกีย่วกบัการรอ้งสทิธกิารละเมดิ  
 

การรอ้งสทิธกิารละเมดิ (Tort Claim) คอือะไร? 
การรอ้งสทิธกิารละเมดิ คอืการเรยีกรอ้งคา่ชดเชยสําหรบัความสญูเสยี การบาดเจ็บ หรอืความเสยีหายตา่ง ๆ ที่
อาจขึน้กบัทา่นจากเหตกุารณ์/อบัุตเิหต ุการทา่ซแีอตเทลิเป็นผูต้รวจสอบคํารอ้งสทิธกิารละเมดิทัง้หมด บันทกึ
ตา่ง ๆ ทีท่า่นสง่อาจถกูเปิดเผยภายใตบั้งคับกฎหมายการเปิดเผยขอ้มลูขา่วสารทางราชการ 
 

ฉนัยืน่คาํรอ้งไดถ้งึเมือ่ใด? 
ทา่นตอ้งยืน่คํารอ้งสทิธจิากการละเมดิภายในอายคุวามสงูสดุของคดตีามกฎหมายของรัฐ แบบฟอรม์การรอ้งสทิธิ
การละเมดิจําเป็นตอ้งสง่แกก่ารทา่ซแีอตเทลิ ลว่งหนา้อยา่งนอ้ย 60 วัน กอ่นยืน่ฟ้องคดตีอ่ศาล 
 

ฉนัไดล้งบนัทกึแจง้เหตไุปตอนเกดิอบุตัเิหต ุฉนัยงัตอ้งยืน่คาํรอ้งสทิธอิยูห่รอืไม?่  
ทา่นยังตอ้งดําเนนิการเรยีกรอ้งสทิธชิดเชยตอ่การทา่ซแีอตเทลิ โดยจําเป็นตอ้งมแีบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิาร
ละเมดิ 
 

ฉนัไดร้บับาดเจ็บ ใครเป็นผูจ้า่ยคา่รกัษาพยาบาลใหแ้กฉ่นั? 
การทา่ ฯ ไมไ่ดเ้ป็นผูจ้า่ยคา่รักษาพยาบาลในลักษณะทีบ่รษัิทประกนัทั่วไปดําเนนิการกบัคํารอ้งขอประกนั ทา่น
เป็นผูร้ับผดิชอบคา่รักษาพยาบาลทีเ่กดิขึน้ทัง้หมด หากทา่นเชือ่วา่การทา่ซแีอตเทลิ มคีวามผดิทําใหท้า่นไดร้ับ
บาดเจ็บจรงิ ทา่นตอ้งยืน่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิเพือ่เรยีกขอคา่เสยีหาย 
 

ฉนัสามารถตรวจสอบสถานะการรอ้งสทิธขิองฉนัไดอ้ยา่งไร? 
ทา่นจะมผีูเ้จรจาคา่เสยีหาย (adjuster) ทีด่แูลขอ้เรยีกรอ้งของทา่น โดยผูเ้จรจาคา่เสยีหายเป็นผูท้ีส่ามารถ
รายงานสถานะการรอ้งสทิธขิองทา่นไดด้ทีีส่ดุ หากทา่นไมม่ขีอ้มลูตดิตอ่ผูเ้จรจาคา่เสยีหายของทา่น โปรดตดิตอ่
ฝ่ายจัดการความเสีย่งการทา่ซแีอตเทลิทีห่มายเลข (206) 673-7888 ในชว่งเวลาทําการปกต ิ(วันจันทรถ์งึวัน
ศกุร ์เวลา 8:00–4:30 น.) โดยทางการทา่ซแีอตเทลิจะพยายามตดิตอ่กลับภายใน 1–2 วันทําการหลังไดร้บัการ
ตดิตอ่ 
 

จะเกดิอะไรขึน้หากคาํรอ้งของฉนัถกูปฏเิสธและฉนัไมเ่ห็นดว้ยกบัผลการพจิารณา? 
หากทา่นมขีอ้มลูเพิม่เตมิทีส่ามารถใชย้นืยันคํารอ้งสทิธขิองทา่น โปรดสง่หลักฐานใหมนั่น้ ๆ ใหแ้กผู่เ้จรจา
คา่เสยีหายของทา่นทีเ่ป็นผูส้ามารถพจิารณาวา่ควรใหม้กีารไตรต่รองขอ้เรยีกรอ้งของทา่นหรอืไม ่ทา่นสามารถ
ปรกึษาทนายความเกีย่วกบัตัวเลอืกอืน่ ๆ ไดโ้ดยทีท่า่นเป็นผูอ้อกคา่จา้งทนายความ 
 

จะเกดิอะไรขึน้หากคาํรอ้งสทิธขิองฉนัถกูสง่มอบใหบ้คุคลทีส่าม? 
ผูเ้จรจาคา่เสยีหายอาจพจิารณาวา่ขอ้กลา่วหาทีท่า่นไดร้ะบใุนแบบฟอรม์การรอ้งสทิธถิอืเป็นประเด็นภายใต ้
ความรับผดิชอบและการกํากบัดแูลของนติบิคุคลอืน่ ซึง่เป็นเอกเทศจากการทา่ซแีอตเทลิ ผูเ้จรจาคา่เสยีหายจะ
สง่มอบคํารอ้งสทิธขิองทา่นแกน่ติบิคุคลนัน้เพือ่ดําเนนิการตอ่ เมือ่การทา่ซแีอตเทลิสง่มอบคํารอ้งสทิธใิหแ้ก่
บคุคลทีส่ามและไดร้ับการตอบรับ การทา่ ฯ จะแนะนําผูป้ระสานหลักคนใหมใ่หก้บัทา่น บคุคลทีส่ามนัน้จะเขา้มา
ดแูลการตรวจสอบและออกผลพจิารณาเกีย่วกบัคํารอ้งสทิธขิองทา่น 
 

ฉนัสามารถขอความชว่ยเหลอืเกีย่วกบัการแปลภาษาไดจ้ากทีใ่ด? 
ทา่นสามารถตดิตอ่ฝ่ายจัดการความเสีย่งการทา่ซแีอตเทลิไดท้ีห่มายเลข (206) 673-7888 ในชว่งเวลาทําการ
ปกต ิ(วันจันทรถ์งึวันศกุร ์เวลา 8:00–4:30 น.) โดยทางการทา่ซแีอตเทลิจะพยายามตดิตอ่กลบัภายใน 1–2 วัน
ทําการหลังไดร้ับการตดิตอ่
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คาํชีแ้จงการกรอกแบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 

โปรดอา่นขอ้มลูดา้นลา่งกอ่นนําสง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ โปรดพมิพเ์อกสารดว้ยหมกึอยา่งชดัเจน 
 

ขอ้มลูผูร้อ้งสทิธ ิ โปรดกรอกชือ่บคุคล บรษัิท หรอืนติบิคุคลทีข่ออา้งสทิธ ิ
ผูร้อ้งสทิธจํิาเป็นตอ้งระบชุือ่ วันเกดิ และขอ้มลูสําหรับตดิตอ่ โดยเป็นไปตาม 
ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรุงของวอชงิตัน มาตรา 4.96.02(3)(a) 
พรอ้มขอ้มลูทีอ่ยูต่ามจรงิซึง่สอดคลอ้งกบัชว่งเวลาทีส่ง่คํารอ้งสทิธ ิ
และชว่งเวลาทีม่คํีารอ้ง เกดิขึน้ 

ขอ้มลูเกีย่วกบัเหตกุารณ์ ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรุงของวอชงิตัน มาตรา 4.96.020(3)(a) 
กําหนดใหต้อ้งระบขุอ้มลูดังตอ่ไปนี:้ 

• คําอธบิายเกีย่วกบัความประพฤตแิละสถานการณ์ทีก่อ่ใหเ้กดิการ
บาดเจ็บหรอืความเสยีหาย; 

• คําอธบิายเกีย่วกบัอาการบาดเจ็บหรอืความเสยีหาย; 
• รายงานแจง้เวลาและสถานทีท่ีม่กีารบาดเจ็บหรอืความเสยีหายเกดิขึน้ 

(หากเหตกุารณ์อันทําใหเ้กดิความเสยีหายนัน้ไดเ้กดิขึน้ครอบคลมุชว่ง 
ระยะเวลาหนึง่ กรณุาระบวุันเริม่และสิน้สดุเหตกุารณ์); 

• รายชือ่ของบคุคลทัง้หมดทีเ่กีย่วขอ้งกบัเหตกุารณ์ 
พรอ้มขอ้มลูสําหรับตดิตอ่ (หากทราบ); 

• ยอดคา่เสยีหายทีข่อเรยีก 
โปรดแจง้ขอ้มลูทีจํ่าเป็นทัง้หมด ชือ่ของบคุคลอืน่ทีไ่ดรั้บบาดเจ็บ 
รวมถงึเอกสาร หรอืหลักฐานอืน่ ๆ 
ทีท่า่นสามารถจัดหาเพือ่ใชป้ระกอบการยนืยันคํารอ้งสทิธขิองทา่นได ้เชน่ 
ประวัตกิารเขา้รับการรักษาพยาบาล 
หรอืใบแจง้คา่รักษาพยาบาลสําหรับการบาดเจ็บ ภาพถา่ย 
หลักฐานแสดงกรรมสทิธิข์องทรัพยส์นิทีเ่สยีหาย ใบเสร็จรับเงนิจากบรกิารซอ่ม 
ขอ้มลูเกีย่วกบัการถกูลดคา่แรงหลังเกดิการบาดเจ็บ 
และเอกสารพยานประกอบอืน่ ๆ ตามความเหมาะสม 
หากทา่นตอ้งการพืน้ทีเ่พิม่เตมิเพือ่ใหข้อ้มลู โปรดแนบหนา้เอกสารเพิม่ 

ลายเซ็น เพือ่รับรองคํารอ้งสทิธแิละขอ้มลูสนับสนุนคํารอ้ง 
ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรุงของวอชงิตัน มาตรา 4.96.020 (3)(b)  
กําหนดใหแ้บบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิตอ้งมกีารเซ็นลงนาม 
โดยบคุคลดังนี:้ 

• โดยผูร้อ้งสทิธ ิซึง่เป็นผูรั้บรองคํารอ้ง; 
• โดยผูรั้บมอบอํานาจของผูร้อ้งสทิธ ิซึง่ปรากฏตามใบมอบฉันทะ; 
• โดยทนายความทีไ่ดรั้บตอบรับใหป้ฏบัิตหินา้ทีไ่ดใ้นรัฐวอชงิตันในนาม  

ของผูร้อ้งสทิธ ิหรอื 
• โดยผูพ้ทัิกษ์ทีศ่าลเห็นชอบ 

หรอืผูพ้ทัิกษ์เฉพาะคดทีีทํ่าหนา้ทีใ่นนามของผูร้อ้งสทิธ ิ
ในกรณีทีบ่คุคลอืน่นอกเหนอืจากผูร้อ้งสทิธเิป็นผูเ้ซ็นลงนาม 
โปรดพมิพร์ะบชุือ่และคํานําหนา้ของผูล้งนามดว้ย 

คําอนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มลู 
สขุภาพทีไ่ดรั้บความคุม้ครอง 

ขอ้มลู 

หากทา่นประสงคจ์ะสง่คํารอ้งสทิธสํิาหรับการบาดเจ็บเสยีหายสว่นบคุคล 
โปรดเซ็นลงนามและแนบแบบฟอรม์อนุญาตเปิดเผยขอ้มลูการเขา้รับการรักษา 

https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
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แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 
ตามปรากฏในบทที ่ 4.96 ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรงุของวอชงิตัน 
แบบฟอรม์นีใ้ชสํ้าหรับการเรยีกรอ้งสทิธชิดเชยตอ่การทา่ซแีอตเทลิ ขอ้มลูบางประการทีต่อ้งระบใุนแบบฟอรม์ 
รวมถงึเอกสารสนบัสนุนคาํรอ้งทีท่า่นใชป้ระกอบอาจถกูเปิดเผยตอ่สาธารณ ะ 
ภายใตพ้ระราชบญัญตักิารเปิดเผยขอ้มลูขา่วสารทางราชการ (ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรุงของวอชงิตัน 42.56) 

 
ทา่นสามารถสง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิไดท้ีท่างอเีมล tortclaims@portseattle.org   หรอื   
ทา่นสามารถสง่แบบฟอรม์การรอ้งสทิธแิละเอกสารประกอบคํารอ้งไดท้างไปรษณียห์รอืสง่ดว้ยดว้ยตนเองตามทีอ่ยูต่อ่ไปนี:้ 

 
Laricel Cambronero ผูจั้ดการฝ่ายรอ้งเรยีนความเสีย่ง  หรอื 
Ian Kohler ผูเ้ชีย่วชาญฝ่ายรอ้งเรยีนความเสีย่ง หรอื 
Jeff Hollingsworth ผูจั้ดการฝ่ายจัดการความเสีย่ง  
Port of Seattle 
P.O. Box 1209 
Seattle, WA 98111 

 
ชว่งเวลาทําการ วันจันทร ์ถงึวันศกุร ์เวลา 8:00 ถงึ 4:30 น. 
ปิดทําการวันหยดุและวันนักขตัฤกษ์ 
 
 

ขอ้มลูผูร้อ้งสทิธ ิ
 

กรณีบคุคล 
ชือ่ผูร้อ้งสทิธ:ิ  

นามสกลุ  ชือ่จรงิ  ชือ่กลาง 
 
วันเกดิ:  

 
กรณีธรุกจิ/นติบิคุคล 
ชือ่ธรุกจิ/นติบิคุคล:  
 
ชือ่และคํานําหนา้ของผูแ้ทน:  
 
ทีอ่ยูปั่จจบัุน:  
 
ทีอ่ยูสํ่าหรับจัดสง่ไปรษณีย ์(หากตา่งจากทีอ่ยูปั่จจบัุน):  
 
ทีอ่ยูใ่นชว่งเวลาทีเ่กดิเหต:ุ  
 
หมายเลขโทรศัพท:์     

ธรุกจิ สว่นตัว 
 

ทีอ่ยูอ่เีมล:   

https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=4.96.020
https://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=42.56
mailto:tortclaims@portseattle.org
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แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 
 

ขอ้มลูเกีย่วกบัเหตกุารณ์ 
 
วันทีเ่กดิเหต:ุ  เวลาทีเ่กดิเหต:ุ  

 

สถานทีเ่กดิเหต:ุ  
 
คําอธบิายเกีย่วกบัความประพฤตแิละสถานการณ์ทีก่อ่ใหเ้กดิการบาดเจ็บหรอืความเสยีหาย: 

 
 
 
 
 
คําอธบิายเกีย่วกบัอาการบาดเจ็บหรอืความเสยีหาย: 

 
 
 
 
 
ชือ่ ทีอ่ยู ่และหมายเลขโทรศัพทข์องบคุคลทัง้หมดทีเ่กีย่วขอ้ง หรอืพยานผูอ้ยูใ่นเหตกุารณ์ รวมทัง้เจา้หนา้ทีข่องการ
ทา่ซแีอตเทลิทกุคนทีท่ราบถงึเหตกุารณ์ดังกลา่ว: 
 
 
 
 
ชือ่ ทีอ่ยู ่และหมายเลขโทรศัพทข์องบคุคลทัง้หมดทีย่ังไมไ่ดร้ะบชุือ่ โดยเป็นผูท้ราบถงึประเด็นความรับผดิเกีย่วกบั
เหตกุารณ์ หรอืทราบถงึความเสยีหายทีเ่กดิขึน้กบัผูร้อ้งสทิธ ิโปรดอธบิายโดยยอ่เกีย่วกบัลักษณะและขอบเขตความรู ้
เกีย่วกบัเหตกุารณ์ของแตล่ะบคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง 
 
 
 
 
ไดม้กีารแจง้เหตกุบัตํารวจ การทา่ซแีอตเทลิ หรอืฝ่ายอืน่ ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งหรอืไม?่ หากไดม้กีารแจง้เหต ุโปรดระบเุวลา
และผูร้ับแจง้เหต ุโปรดระบเุลขคด ีและ/หรอืแนบสําเนาบันทกึแจง้ความ 
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แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิ 
 

 
 
ชือ่ ทีอ่ยู ่และหมายเลขโทรศัพทข์องผูใ้หก้ารรักษาพยาบาล โปรดแนบสําเนาใบรับรองแพทยแ์ละใบแจง้คา่
รักษาพยาบาล 

 
 
 
ชือ่ ทีอ่ยู ่และหมายเลขโทรศัพทข์องนายจา้งของทา่น หากทา่นอา้งวา่ถกูลดคา่แรงหลังเกดิการบาดเจ็บ 
โปรดระบตํุาแหน่งและอัตราคา่จา้งของทา่น 

 
 
 
 
 
 
ยอดคา่เสยีหายทีข่อเรยีก: $  

 

โปรดแนบเอกสารท ัง้หมดทีส่นบัสนุนขอ้กลา่วหาและคา่เสยีหายทีข่อเรยีก 
 

แบบฟอรม์การรอ้งสทิธกิารละเมดิตอ้งมกีารเซ็นลงนามโดยผ ูร้ อ้งสทิธ ิผ ูถ้ อืใบมอบฉนัทะของผ ูร้ อ้งสทิธ ิผ ูร้ บั
มอบอํานาจของผ ูร้ อ้งสทิธ ิทนายความทีไ่ดร้บัตอบรบัใหป้ฏบิตัหินา้ท ีไ่ดใ้นรฐัวอชงิตนัในนามของผ ูร้ อ้งสทิธ ิ
ผ ูพ้ทิกัษท์ ีศ่าลเห็นชอบ หรอืผ ูพ้ทิกัษเ์ฉพาะคดที ีท่ําหนา้ทีใ่นนามของผ ูร้ อ้งสทิธ  ิ

 
ขา้พเจา้ขอยนืยันภายใตบ้ทลงโทษการใหค้วามเท็จภายใตก้ฎหมายแหง่รัฐวอชงิตันวา่ ขอ้มลูทีไ่ดก้ลา่วอา้งมาทัง้หมด
นัน้เป็นความจรงิและถกูตอ้งทกุประการ 

 
วันที ่ ลายเซ็น 

 
 

ชือ่/คํานําหนา้ 
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คาํอนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มลูสขุภาพทีไ่ดร้บัความคุม้ครอง 
 

 
ชือ่เต็ม:  

 

วันเกดิ:  
 

ผูร้ับบรกิารเมดแิคร ์(Medicare)/ เมดเิคด (Medicaid): ใช_่____  ไมใ่ช_่____ 
 
 

ขา้พเจา้อนุญาตใหส้ามารถเปิดเผยขอ้มลูสขุภาพทีไ่ดร้บัความคุม้ครองของขา้พเจา้ เพือ่วัตถปุระสงคใ์นการดําเนนิการ
ตามคํารอ้งเรยีกคา่เสยีหายกบัการทา่ซแีอตเทลิ สําเนาบันทกึตอ้งอา่นออกชดัเจน โดยโปรดสง่สําเนาทัง้หมดมาที:่ 

 
Port of Seattle, Risk Management 
P. O. Box 1209  
Seattle, WA 98111 

 
ขา้พเจา้รับทราบวา่เมือ่ลงนามในเอกสารฉบับนี ้ขา้พเจา้อนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มลูดังตอ่ไปนี:้ 

 
ทะเบยีนประวัตกิารเขา้รับการบรกิารทางแพทยท์ัง้หมด รวมถงึประวัตแิละการตรวจรา่งกาย; สถานะการรักษา; 
ผลรายงานเอกซเรย;์ ประวัตกิารเขา้พักรกัษาตัวในโรงพยาบาล; รายงานหัตถการ; กายภาพบําบัดหรอืการ
บําบัดอืน่ ๆ; รายงานผลทดสอบทางหอ้งปฏบัิตกิารหรอืผลทดสอบอืน่ ๆ; ใบคําสัง่ของแพทยห์รอืผูช้ว่ยแพทย;์ 
บันทกึทางการพยาบาล; และทะเบยีนประวัตแิละขอ้มลูอา้งองิอืน่ ๆ ทัง้หมดทีอ่อกโดยผูใ้หบ้รกิาร ซึง่เป็นสว่น
หนึง่ของทะเบยีนประวัตทิางการแพทย ์
 
ผลการตรวจ HIV และขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตรวจ HIV และ/หรอื การรับการรักษา 
 
ทะเบยีนประวัตดิา้นจติเวช ดา้นสขุภาพจติและพฤตกิรรม รวมถงึบันทกึการรักษา การประเมนิอาการ เอกสาร
และผลการทดสอบ รวมถงึประวัตทิางการแพทยท์ีเ่กีย่วกบัการวนิจิฉัยสขุภาพจติและการรักษา 
 
ประวัตกิารประเมนิการดืม่สรุา การทดสอบ การสง่ตัว และ/หรอืการรกัษาอาการตดิสรุา  

ใบสัง่ยาและรายงานทีเ่กีย่วขอ้ง 

จดหมายและเอกสารทัง้หมดทีไ่ดร้บัหรอืถกูสง่ รวมทัง้ทางอเิล็กทรอนกิส ์ซึง่มกีารกลา่วถงึการรักษา 
หรอืปรากฏขอ้มลูเกีย่วกบัการลว่งละเมดิทางเพศตามขอ้กลา่วหา หรอืเกีย่วกบัโรคตดิตอ่ทางเพศสมัพันธ ์
รวมถงึผลการตรวจ 
 
การรักษาฉุกเฉนิ ประวัตผิูป่้วยนอก หรอืขอ้มลูอืน่ ๆ เกีย่วกบัการเขา้รับบรกิารในสถานคลนิกิ   
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คาํอนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มลูสขุภาพทีไ่ดร้บัความคุม้ครอง 

 

ขอ้มลูทางสตูศิาสตรแ์ละนารเีวช 

ประวัตกิารรับบรกิารของหน่วยงานรัฐทีข่า้พเจา้เป็นผูร้ับบรกิารทัง้หมด โปรดระบชุือ่บรกิารและหน่วยงาน  
ผูใ้หบ้รกิาร:  

 

ประวัตทิางการเงนิทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรับบรกิารทางสขุภาพและการรักษา 
 
 
ขา้พเจา้รับทราบดังนี ้(โปรดอา่นและ เซ็นชือ่กํากบั ขอ้ความทัง้หมด) 

 

ทะเบยีนประวัตติา่ง ๆ ของขา้พเจา้ไดร้ับความคุม้ครองตามกฎหมายการเปิดเผยขอ้มลูสขุภาพ  
ทีไ่ดร้ับความคุม้ครอง (HIPAA/PHI) (กฎหมายรัฐบาลกลาง) และตามพระราชบัญญัตขิอ้มลู 
การใหบ้รกิารสขุภาพแหง่รัฐวอชติัน (ประมวลกฎหมายฉบับปรับปรุงของวอชงิตัน 70.02) 
 

ขอ้มลูเกีย่วกบัสขุภาพของขา้พเจา้อาจถกูเปิดเผยตอ่สาธารณะโดยการทา่ซแีอตเทลิไดอ้กีครัง้ 
และอาจไมไ่ดร้ับความคุม้ครอง เพือ่วัตถปุระสงคใ์นการประเมนิและสบืสวนคํารอ้ง  
ทีข่า้พเจา้เคยไดก้ลา่วอา้ง 
 
ขอ้มลูเฉพาะในประวัตกิารแพทยข์องขา้พเจา้ทีจํ่าเป็นตอ้งเปิดเผยอาจรวมถงึขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกับการใช ้
สารแอลกอฮอล ์ยาเสพตดิ สารควบคมุพเิศษอืน่ ๆ ขอ้มลูการสง่ตัวเพือ่เขา้รับการรักษา และ/รวมถงึ  
ประวัตกิารตรวจและการรักษา HIV/AIDS 
 
ขา้พเจา้สามารถถอนคําอนุญาตขา้งตน้ไดท้กุเมือ่ โดยแจง้แกก่ารทา่ซแีอตเทลิ ฝ่ายบรหิารความเสีย่ง 
ดว้ยลายลักษณ์อักษร การถอนคําอนุญาตจะมผีล ณ วันทีก่ารทา่ซแีอตเทลิไดร้ับแจง้ ประวัตอิืน่ใด 
ก็ตามทีไ่ดร้ับมาหลังใหคํ้าอนุญาตแตก่อ่นการถอนคําอนุญาตจะถอืวา่ขา้พเจา้ได ้อนุญาตใหเ้ผยแพร ่
 
คําอนุญาตนีจ้ะมผีลสิน้สดุในอกี 90 วันนับจากวันทีข่า้พเจา้เซ็นลงนาม ขา้พเจา้สามารถเลอืกชว่งเวลาอืน่ 
ทีคํ่าอนุญาตขา้งตน้มผีลบังคับใชไ้ด ้
 

สําเนาคําอนุญาตนีม้ผีลบังคับใชใ้นลักษณะเดยีวกบัตน้ฉบับ 
 

 
 

วันที ่ ลายเซ็น 
 

https://apps.leg.wa.gov/rcw/default.aspx?cite=70.02

	เอกสารในชุดคู่มือการร้องสิทธิการละเมิด
	ข้อกำหนดทางกฎหมายในการยื่นคำร้องสิทธิการละเมิด
	การร้องสิทธิการละเมิด (Tort Claim) คืออะไร?
	การร้องสิทธิการละเมิด คือการเรียกร้องค่าชดเชยสำหรับความสูญเสีย การบาดเจ็บ หรือความเสียหายต่าง ๆ ที่อาจขึ้นกับท่านจากเหตุการณ์/อุบัติเหตุ การท่าซีแอตเทิลเป็นผู้ตรวจสอบคำร้องสิทธิการละเมิดทั้งหมด บันทึกต่าง ๆ ที่ท่านส่งอาจถูกเปิดเผยภายใต้บังคับกฎหมายการ...
	ฉันยื่นคำร้องได้ถึงเมื่อใด?
	ท่านต้องยื่นคำร้องสิทธิจากการละเมิดภายในอายุความสูงสุดของคดีตามกฎหมายของรัฐ แบบฟอร์มการร้องสิทธิการละเมิดจำเป็นต้องส่งแก่การท่าซีแอตเทิล ล่วงหน้าอย่างน้อย 60 วัน ก่อนยื่นฟ้องคดีต่อศาล
	ฉันได้ลงบันทึกแจ้งเหตุไปตอนเกิดอุบัติเหตุ ฉันยังต้องยื่นคำร้องสิทธิอยู่หรือไม่?
	ท่านยังต้องดำเนินการเรียกร้องสิทธิชดเชยต่อการท่าซีแอตเทิล โดยจำเป็นต้องมีแบบฟอร์มการร้องสิทธิการละเมิด
	ฉันได้รับบาดเจ็บ ใครเป็นผู้จ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่ฉัน?
	การท่า ฯ ไม่ได้เป็นผู้จ่ายค่ารักษาพยาบาลในลักษณะที่บริษัทประกันทั่วไปดำเนินการกับคำร้องขอประกัน ท่านเป็นผู้รับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นทั้งหมด หากท่านเชื่อว่าการท่าซีแอตเทิล มีความผิดทำให้ท่านได้รับบาดเจ็บจริง ท่านต้องยื่นแบบฟอร์มการร้องสิทธิการ...
	ฉันสามารถตรวจสอบสถานะการร้องสิทธิของฉันได้อย่างไร?
	ท่านจะมีผู้เจรจาค่าเสียหาย (adjuster) ที่ดูแลข้อเรียกร้องของท่าน โดยผู้เจรจาค่าเสียหายเป็นผู้ที่สามารถรายงานสถานะการร้องสิทธิของท่านได้ดีที่สุด หากท่านไม่มีข้อมูลติดต่อผู้เจรจาค่าเสียหายของท่าน โปรดติดต่อฝ่ายจัดการความเสี่ยงการท่าซีแอตเทิลที่หมายเลข (...
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