
医疗保险须知
医疗保险的覆盖范围
当您的孩子有特殊的医疗保健需求、发育迟缓或残疾时，了解
您的保险覆盖范围是至关重要的。我们建议您详细了解您的
健康保险福利，以及如何让保险为您孩子的早期干预计划提
供资金。您可以使用随附的保险确认工作表（包含更详细的提
示）来收集信息，以便与您的Family Resources Coordinator（家庭
资源协调员，FRC）和早期干预团队分享信息。

了解您的保险计划
了解您的保险覆盖范围将帮助您做出最佳决定，以便满
足您孩子的需求。您的保险计划中包含一份计划简介
书，该简介书总结了您的保险覆盖范围，并指导您如何
找到能够为您提供保险业务的保险提供商。不同的雇主
和保险提供商提供的信息可能是纸质文件或是在线阅
读的文件。如要查找保险计划相关信息，请联系您雇主
的人际关系部门或查看保险卡上的会员服务信息。

保险计划常见问题解答
除了了解保险计划覆盖范围的基础知识之外，了解承保
规则也很重要：
• 您的保险计划是否规定需要您的医生或其他服务提

供商的转诊，您才能去看专科医生？
• 您的保险计划是否规定需要转诊，您才能接受提供

早期干预服务的特定治疗师/计划（例如：物理治疗
师、职业治疗师、言语治疗师、营养师）

• 您如何获得转诊？科室就诊？预约就诊？其他？
• 保险计划一年内涵盖多少次治疗就诊？获得转诊是

否需要续订？您能否通过电话获得更多就诊，或者您
是否需要与初级保健医生再次安排就诊？

• 哪些预约、检测和手术需要预先授权？医生是否可以
获得预先授权，还是您要直接使用您的健康计划？

• 您是否只能使用已同意承保的保险提供商（网络内
保险提供商）？

• 如果您还可以看保险计划未包含的医生或其他医
疗服务提供者（不在网络覆盖范围内），那么针对看
这些医生或其他服务提供者，该保险计划有哪些规
则？使用网络外提供商的费用是多少？

• 在紧急情况或旅行时，您可以去看保险计划网络未
包含的医生或其他服务提供者吗？如果可以，费用是
多少？

联系方式：
Department of Children, Youth & Families Early Support for Infants and Toddlers Program（儿童、青少年和家庭部婴幼儿早期支
持计划） 
PO Box 40970 Olympia, Washington 98504-0970 | esit@dcyf.wa.gov
www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit

mailto:esit%40dcyf.wa.gov?subject=
http://www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit
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医疗所需
即使您知道您的健康计划涵盖哪些福利以及收费方式，
您仍然可能在承保孩子的早期干预服务方面遇到问
题。“医疗所需”是保险公司用来确定特定治疗或手术的
医疗需求的术语。该术语被用来确定您孩子可能需要的
治疗和手术费用。
您应该全面了解您的保险计划对医疗必要性的定义；任
何医疗必要性的定义都有可以解释的余地。如果您需要
证明医疗必要性，您可以要求您的初级保健提供者或提
供服务的其他医疗提供者出具证明。

申请被驳回后提出上诉
如果您的健康计划未支付服务费用或拒绝提前同意某
项服务，那么您可以选择对健康计划的决定提出上诉。
虽然您的 FRC 或服务提供商能够与您和您的健康计划
合作，以获取有关保险为何拒绝支付服务费用的信息，
但您有责任提出上诉。在承保书中，您可以找到健康计
划上诉流程的相关信息。健康计划上诉流程各有不同，
因此您应该在审查承保范围的同时熟悉该流程。您的保
险计划的 Explanation of Benefits（福利说明，EOB）表将
告诉您某项服务是否承保。您的健康计划不一定承保您
孩子的所有服务，所以您应该首先查看承保书手册，以
确保被拒绝的服务在承保范围内。一般来说，您可以采
取以下步骤：
• 如果您认为该服务不应被拒绝，您可以通过电话联

系您的计划以讨论您的 EOB。这是一个非正式的审查
过程。确保您以书面形式获得非正式审核的结果，因
为您无法对电话沟通提出上诉。
– 记录您的每次电话沟通，以及与您通话的人的姓

名和通话内容。当健康计划代表表示会给您回复信
息，请确保您了解何时会得到回复，并在没有得到
回复时，继续跟进。

• 当您的客户服务代表
表示您的保险计划不
承保某项服务，您仍
然可以提交承保索
赔。如果您想提出正
式上诉，您需要获得
书面拒绝。
– 如果您决定提出正

式上诉，则必须以
书面形式呈现。

 � 您的健康计划可能包含上诉表。
 � 如果没有，承保书描述了上诉过程。
 � 请始终保留一份书面上诉的副本。

• 请在上诉中提供以下信息
– 您的姓名、地址和电话号码
– 您的会员身份号码或 Social Security number（社

会安全号码）
– Explanation of Benefits（福利说明，EOB）表格以及

您的提供商的名称和账单表格的副本
– 您想要承保的服务或手术的描述
– 支持为何应承保该服务的信息

您可能必须在指定时间内提出上诉。健康计划将不会考
虑在有效时间段之外提出的上诉。在某些情况下，该计
划可能有针对紧急情况的特殊程序。
有关 Washington 州保险法规的更多信息，请拨打保险消
费者热线 1-800-562-6900。
有关为有特殊医疗保健需求、发育迟缓或残疾的儿童提
供医疗保健融资的更多信息，请致电 1-800-5-PARENT 联
系 Washington 州家庭之声。
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保险确认工作表
儿童姓名：_______________________________________ 家长姓名： ________________________________________________

儿童的出生日期 (DOB)： ___________________________ 儿童的诊断结果： __________________________________________

转诊医师：__________________________________________________________________________________________________

保险信息：请致电您的保险公司并填写此表格。如果您不熟悉您的承保范围，这是非常有用的信息。

保险名称：_______________________________________ 电话号码： ________________________________________________

理赔地址：__________________________________________________________________________________________________

被保险人姓名：___________________________________ ID #： _____________________________________________________

计划/组号： ______________________________________ 保单生效日期：  ___________________________________________

当您打电话时，请务必记下通话对象的姓名，以供日后参考。

通话对象：_______________________________________通话日期、时间：___________________________________________

请表明：“我打电话是为了澄清我的福利以及神经发育福利的承保范围。” （他们会询问您的会员 ID #）提出问题以收集所有信
息。信息不完整将需要再次致电。

我的治疗师 / EI 计划  _______________________________是否在参与提供者名单上？

如果您选择的治疗师 / EI 计划不在他们的网络中，请询问以下问题：

“我的保单允许我自己选择治疗师吗？” _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

“我可以选择该网络或提供商列表中没有的治疗师吗？” （如果可以，“我的承保范围是否不同？有何不同？我需要支付差额吗？”）

____________________________________________________________________________________________________________

然后询问：“我需要支付多少”：

自付：_________________  % 或 $ ________________  /次治疗。自付或共同保险是每天  还是每次治疗？ 

例如，如果您的孩子接受 OT 和言语治疗，而您有 15 美元的自付额，那么无论您的孩子接受多少次治疗，您是否需要针对每次治
疗支付 15 美元（总共 30 美元），还是每天只支付 15 美元？

免赔额？ 否  是   免赔额 $ _________________________ / 家庭或个人？

每个日历年的免赔额？ 是  否   每月免赔额开始时间： ___________________

今年是否达到了免赔额？ 是  否   如果是，多少钱？ ______________________

我的保险期限：__________________________至  _________________________

我的最高自付额是多少？_____________________________

我的终身保额限制是多少？$ __________________________  迄今为止已经达到了多少？$ ______________________________

终身保额限制是针对家庭还是个人？__________________________________

每种治疗每年可以覆盖多少次就诊（询问所有治疗 – Occupational Therapy（职业治疗，OT）、Physical Therapy（物理治疗，PT） 
和 Speech Therapy（言语治疗，ST）– 即使您的孩子只需要一种治疗，这样您就不用以后再次致电询问）？ _________________
次 OT 就诊， ________________  次 PT 就诊________________ 次言语就诊。



医疗保险须知 第 4 页

迄今为止的福利？ 是  否  如果是，请详述： __________________________

是否需要获得初级保健提供者的预先授权？ 是  否

OT、PT 和言语等特定服务是否需要获得初级保健提供者的预先授权？ 是  否

是否需要初级保健提供者的处方吗？ 是  否

OT、PT 和言语等特殊服务是否需要初级保健提供者的处方？ 是  否

如果是，请询问他们需要什么（例如：医疗记录、处方、评估、医疗必要性证明书等）以便预先授权就诊或给您开处方：_________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

授权/处方涵盖多少个疗程：  ______________________________________________

授权/处方有效时间： _______________________________至 ______________________________

就诊次数用完后，还能获得更多就诊次数吗？ 是  否

以下代码是否被覆盖？

治疗 代码 是 否

我的保单是否有任何排除条款，例如“只有因事故、疾病或受伤导致的疾病才承保治疗”？ 是  否

如果是，条款内容是：_________________________________________________________________________________________

您将索赔邮寄到哪个地址？____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

***如果您有二级保险单，请同时填写该保险的另一份表格。 

如果您有健康储蓄账户或其他类型的账户来支付必要的医疗服务，请与您的服务提供商讨论如何将这些福利用于早期干预服
务。

DCYF 不歧视任何人，且为所有人提供平等的项目和服务机会，不分种族、肤色、性别、宗教、信仰、婚姻状况、国籍、性取向、年龄、
退伍军人身份或任何身体、感官或精神残疾。
如果您想得到本出版物其他格式或语种的免费副本，请联系 DCYF Constituent Relations（DCYF 选民关系处）：拨打 1-800-723-4831  
或发送电子邮件至 communications@dcyf.wa.gov . DCYF PUBLICATION FS_0034 CHS (07-2023) Chinese Simplified
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