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Hi,
 
Please see attached, the All Plan Letter regarding the New Independent Medical Review
Application/Compliant Form Translations.
 
Thank you,
 
Munir Chechi



 
State of California    
Health and Human Services Agency 
Department of Managed Health Care 
 
ALL PLAN LETTER   
 
 
DATE: February 5, 2016 
 
TO: Full Service and Specialized Health Plans      
 
FROM: Nancy P. Wong 
  Deputy Director, Office of Plan Licensing 
 
SUBJECT: New Independent Medical Review Application/Complaint Form  
 Translations 
 

On December 10, 2015, plans were notified that the Department of Managed Health Care (DMHC) 
approved the new Independent Medical Review Application/Complaint form for use beginning no later 
than February 10, 2016. Attached please find the approved translations of the form. Due to the date of 
release, the DMHC has extended the compliance date to March 5, 2016.  After that date, Plans that do not 
use the IMR form released on December 10, 2015 and the attached translations will be cited for non-
compliance with the applicable laws. (1374.30(m); 1374.30(i) and 1300.74.30(d)). Thank you. 

 

  







 / نموذج الشكوىمراجعة طبیة مستقلةطلب 
وفیروس نقص المناعة وتقاریر التصویر التشخیصي ة وتعاطي المخدرات عقلیحالة القاریر على السجلات الطبیة وتقاریر الوقد تشتمل ھذه الت

لقسم سمح أمن المعلومات المتعلقة بحالتي. ووقد تشمل ھذه التقاریر أیضًا سجلات غیر طبیة وغیرھا وغیرھا من السجلات المتعلقة بحالتي. 
ھذا الإذن الخاصة بي. وستنتھي مدة صلاحیة  الصحيتأمین مقدمي خطة الإلى  وإرسالھاإدارة الرعایة الصحیة استعراض ھذه التقاریر والبیانات 

. على سبیل المثال، سمح القانون لقسم إدارة الرعایة الصحیة بعد مرور سنة واحدة من التاریخ الموضح أدناه، باستثناء ما یسمح بھ القانون
قر بأن جمیع المعلومات أُ و إذا كنت ارغب في ذلك. . ویمكنني أن أنھي مدة صلاحیة الإذن في وقت أقربالاستمرار في استخدام بیاناتي داخلیًا

 .المقدمة في ھذا المستند حقیقیة

  التاریخ  لمریض أو والدیھتوقیع ا

 یرجى الاطلاع على ورقة التعلیمات لأي معلومات حول إرسال البرید الإلكتروني والفاكس.

 للمعلومات الإحصائیة فقط

إدارة الرعایة الصحیة في تحدید أنماط المشكلات. قسم لھذه المعلومات  تطوعي؛ سیساعد تقدیمكتالیة بشكل یرجى منك توفیر المعلومات ال
. قسم إدارة الرعایة الصحیة الحصول على ھذه المعلومات للأغراض البحثیة والإحصائیة 1374.30ویخول میثاق الصحة والسلامة المادة 

 ي شكل من الأشكال.أوالشكوى ب ةالمستقل ةالطبی مراجعةالالقرار الخاص بوإعطاء ھذه المعلومات ھو أمر اختیاري ولن یؤثر على 

 اختار عدم الافصاح□     ساسیة:لغة التحدث الأ

 اختار عدم الافصاح□     العرقي:الأصل/ الانتماء 





 

 /الشكوىالمراجعة الطبیة المستقلةرشادات الخاصة بنموذج ورقة الإ

 على الرقم ) TDD( خط الاتصالات للصمأو  1-888-466-2219بمركز المساعدة على الرقم إذا كان لدیك أي استفسار، اتصل 
 المكالمة مجانیة.، وھذه 9891-688-877-1

. كرد مكتوب على الدعوى المقدمة من خدمة التأمین الصحي من إرسال مقدمشھور  6یجب علیك التقدیم لطلب المراجعة الطبیة المستقلة خلال 
ویرجى العلم أنھ  إذا تقرر أن الظروف حالت دون تقدیمھا في الوقت المناسب.شھور  6 انقضاء الـ بعد طلبك وقد یقبل قسم إدارة الرعایة الصحیة

ن تؤھلك للمراجعة الطبیة المستقلة، قد تتخلى عن حقوقك في لأي قضیة من شأنھا أ في حال قررت عدم تقدیم شكوى لقسم إدارة الرعایة الصحیة
 بشأن الخدمة أو العلاج الذي تطلبھ. متابعة الإجراءات القانونیة ضد مقدم خطة التأمین الصحي

 ملء النموذج:كیفیة 

 . وھي أسرع طریقة، أوwww.HealthHelp.ca.govیتوفر الملف عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني  .1
 نموذج المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى. واستخدم المظروف المقدم مع النموذج. قم بملء وتوقیع

مساعد طلب ، قم بملء "نموذج إذا كنت ترغب بالاستعانة بشخص آخر لیساعدك في تقدیم طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى .2
 ض"مفو

مع نموذج طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى. ، یرجى إرفاقھا من خارج الشبكةإذا كان لدیك أي سجلات طبیة من مقدمي خدمة  .3
 وستوفر خطة التأمین الصحي الخاصة بك السجلات الطبیة الصادرة عن مقدمي الخدمة من داخل الشبكة.

تدعم طلبك. ولكنك لست بحاجة إلى إرفاق أي مستندات أو مراسلات تمت بینك وبین خطة التأمین  إرفاق أي مستندات أخرىیمكنك  .4
خدمة التأمین الصحي كجزء  ى ھذه المعلومات مباشرةً من مقدمعل إدارة الرعایة الصحیة قسم سیحصل الصحي تخص ھذه الشكوى.

 من التحقیقات.
 مرفقًا بأي مستندات تدعم طلبك إلى: النموذج عبر البرید الإلكتروني أو الفاكسفي حال عدم التقدیم عبر الإنترنت، یرجى إرسال  .5

 
 
 
 
 

 ما الذي یتم بعد ذلك؟

مؤھلة للمراجعة . وفي حالة الإقرار بأن شكواك للمراجعة الطبیة المستقلةأیام لیخبرك إذا كنت مؤھلاً  7سیرسل لك مركز المساعدة خطابًا خلال 
مؤسسة المراجعة الطبیة المستقلة. سناد قضیتك إلى متعھد حكومي لإجراء المراجعة. ویُعرف ھذا المتعھد الحكومي أیضًا بإالطبیة المستقلة، سیتم 

مؤسسة المراجعة الطبیة  حوزة مركز المساعدة بما في ذلك التقاریر الطبیة إلىالتي في وجمیع البیانات ذات الصلة بشكواك وسیتم إرسال 
 . وسیتم إبلاغك كتابیًا بالقرار الصادر.ایام إذا كانت حالتك عاجلة 7أو  ایومً  30المستقلة. وتتخذ مؤسسة المراجعة الطبیة المستقلة قرارھا خلال 

وسیتم إبلاغك كتابیًا  یومًا. 30قرار بخصوص قضیتك خلال  اتخاذشكاوى المستھلك، سیتم وإذا تقرر أنھ ینبغي مراجعة شكواك من خلال مكتب 
 بالقرار الصادر.

 ) الملاحظات التالیة:1798.17(القانون المدني لولایة كالیفورنیا، القسم  1977لعام ت قانون الممارسات اتتطلب معلوم

السلطة لتنظیم خطط التأمین الصحي والتحقیق في الشكاوى  الرعایة الصحیةلقسم إدارة كین -نوكسولایة كالیفورنیا یعطي قانون  •
 المقدمة من أعضاء خطط التأمین الصحي.

بیاناتك الشخصیة للتحقیق في مشكلتك مع خطة التأمین الصحي وتوفیر مراجعة طبیة مستقلة إذا  یستخدم قسم إدارة الرعایة الصحیة  •
 .كنت مؤھلاً لذلك

DMHC Help Center 
980 9th Street Suite 500 
Sacramento CA  95814-2725 

916-255-5241: فاكس  



 

ھا. ولكن في حال عدم تقدیمھا، قد لا یتمكن قسم ربشكل تطوعي، ولا یتوجب علیك توفی م إدارة الرعایة الصحیةتقدم المعلومات لقس •
 أو تقدیم مراجعة طبیة مستقلة. من التحقیق في شكواك إدارة الرعایة الصحیة

الخدمة الذین یقومون بإجراء المراجعة مع خطة التأمین الصحي ومقدمي قد یتشارك قسم إدارة الرعایة الصحیة بیاناتك، عند الحاجة،  •
 الطبیة المستقلة.

 إذا تطلب الأمر وفي الحد الذي یسمح بھ القانون. وقد یتشارك قسم إدارة الرعایة الصحیة أیضًا بیاناتك مع وكالات حكومیة أخرى •
لسجلات في قسم إدارة الرعایة منسق طلبات ابیاناتك الشخصیة. وللقیام بذلك، یمكنك التواصل مع  الاطلاع علىلدیك الحق في  •

، ساكرامنتو، كالیفورنیا 500، جناح رقم 9شارع  980، الصحیة ومكتب الخدمات القانونیة التابع لقسم إدارة الرعایة الصحیة
 916-322-6727أو الاتصال على الرقم  2725-95814
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 فقط برای اطلاعات آماری
 

کمک خواھد کرد ھر گونھ الگوی مشکل را  DMHCشود کھ داوطلبانھ اطلاعات زیر را ارائھ دھید. ارائھ این اطلاعات بھ  از شما تقاضا می
دھد این اطلاعات را برای  اجازه می DMHC) بھ Health and Safety Code» (قانون سلامت و ایمنی« 1374.30شناسایی کند. قسمت 

 یا شکایت تأثیر نخواھد گذاشت. IMRارائھ این اطلاعات اختیاری است و بھ ھیچ وجھ بر رأی مربوط بھ کسب کند.  یاھداف پژوھشی و آمار

 دھم ذکر نکنم ترجیح می   زبان اولیھ:
ذکر نکنمدھم  ترجیح می   پیشینھ نژادی/قومیت:



 مجاز دستیار یا نماینده فرم

 

) یا شکایت بھ شما کمک کند، IMRاگر مایل ھستید بھ شخص دیگری اجازه دھید کھ در خصوص بازنگری پزشکی مستقل (
 ھای الف و ب زیر را تکمیل کنید. قسمت

کنید، لازم نیست این فرم  سال خود تسلیم می 18یا شکایت را برای فرزند زیر  IMRاگر والد یا سرپرست قانونی ھستید کھ این 
 را تکمیل نمایید.

کنید کھ خودش بھ دلیل نداشتن صلاحیت قانونی یا توانایی لازم قادر بھ تکمیل  /شکایت را برای بیماری تکمیل میIMRاگر این 
لطفاً فقط قسمت ب را تکمیل کنید. آن نیست، و شما از اختیار قانونی لازم برای اقدام بھ نمایندگی از وی برخوردار ھستید، 

ھای پزشکی و یا سایر اسنادی کھ حاکی از اجازه شما برای اقدام  نامھ مربوط بھ تصمیمات مراقبت ھمچنین، یک نسخھ از وکالت
 بھ نمایندگی از بیمار باشد را ضمیمھ نمایید.

 

ھای بھداشتی  یا شکایت بھ اداره مراقبت IMRدھم کھ در تسلیم  اینجانب بھ شخصی کھ نامش در قسمت ب ذیل ذکر شده اجازه می
دھم کھ اطلاعات مربوط بھ بیماری(ھای)  اجازه می IMRو  DMHC) بھ من کمک کند. من بھ کارکنان DMHCمدیریت شده (

تواند شامل اطلاعات بھداشت روانی،  ذکر شده است قرار دھند. این اطلاعات میاینجانب را در اختیار شخصی کھ نامش در ذیل 
 ھای بھداشتی باشد. ، درمان اعتیاد بھ الکل یا مواد مخدر، یا سایر اطلاعات مراقبتHIVدرمان یا آزمایش 

ن را در اختیار شخص مذکور یا شکایت م IMRاینجانب آگاھی کامل دارم کھ کارکنان مذکور اجازه دارند فقط اطلاعات مربوط بھ 
 قرار دھند.

اجازه من برای این کمک کاملاً اختیاری است و این حق را دارم کھ آن را لغو کنم. اگر بخواھم آن را لغو کنم، باید کتباً درخواست 
 دھم.

  تاریخ   امضای بیمار

 
 

  بزرگ و خوانا بنویسید)کند (با حروف  نام شخصی کھ کمک می
 

  کند امضای شخصی کھ کمک می
 

  نشانی
 

  پستیکد   ایالت  شھر
 

  نسبت با بیمار
 

  شماره تلفن برای تماس در طول روز
 

  شماره تلفن برای تماس در طول شب
 

  نشانی ایمیل
 
 قانونی پیوست شده است.ھای بھداشتی یا سایر اسناد  وکالتنامھ اینجانب برای تصمیمات مربوط بھ مراقبت 

 

 بیمار قسمت الف:

 کند شخصی کھ بھ بیمار کمک می قسمت ب:



 /شکایتIMRدستورالعمل فرم درخواست 
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تماس بگیرید. » مرکز کمک و راھنمایی«با  9891-688-877-1بھ شماره  TDDیا  2219-466-888-1اگر پرسشی دارید، از طریق شماره 
 این تماس رایگان است.

 
درخواست  IMRفرستد، برای  باید ظرف شش ماه از تاریخی کھ طرح بھداشتی یک پاسخ کتبی را برای درخواست تجدید نظر شما می

بعد از شش ماه ھم درخواست شما را قبول کند، البتھ بھ شرطی کھ ثابت شود کھ بھ دلیل شرایط خاص و عذری  DMHCممکن است دھید. 
را بھ موقع تسلیم کنید. لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ اگر تصمیم بگیرید شکایتی را در خصوص مشکلی کھ  اید درخواست خود موجھ نتوانستھ
تسلیم نکنید، ممکن است از حقوق خود برای اقدام قانونی علیھ طرح خود بھ دلیل مضایقھ خدمات یا  DMHCاست بھ  IMRواجد شرایط 

 پوشی کنید. درمان مورد تقاضا چشم
 

 نحوه تسلیم:
 

  ترین شیوه است. این سریع تسلیم کنید. www.HealthHelp.ca.govبھ صورت اینترنتی و از طریق نشانی  .1
 یا

 از پاکت ارائھ شده بھ ھمراه فرم استفاده کنید.وست شده را تکمیل و امضاء کنید. پی /شکایتIMRفرم درخواست 
 را تکمیل کنید. » فرم نماینده و دستیار مجاز«تان بھ شما کمک کند،  یا شکایت IMRخواھید کسی درباره  اگر می .2
را در اختیار دارید، لطفاً آنھا را ضمیمھ فرم درخواست  ارائھ دھندگان خارج از شبکھاگر سوابق پزشکی صادره توسط  .3

IMR .طرح شما سوابق پزشکی صادره توسط ارائھ دھندگان عضو شبکھ را ارائھ خواھد کرد./شکایت خود کنید 
ھ در رابطھ بھ ھر حال، نیاز نیست ھیچ یک از اسناد یا مکاتباتی را کتوانید سایر اسناد پشتیبان را ضمیمھ درخواست خود کنید.  می .4

این اطلاعات را بھ عنوان بخشی از تحقیقات  DMHC تان رد و بدل شده ضمیمھ کنید. با این شکایت بین شما و طرح بھداشتی
 مستقیماً از طرح بھداشتی شما دریافت خواھد کرد.

خود و اسناد پشتیبان آن را بھ کنید، لطفاً فرم درخواست یا شکایت  اگر درخواست یا شکایت خود را بھ صورت اینترنتی تسلیم نمی .5
 نشانی زیر پست یا فکس کنید:

 
 
 
 

 
 افتد؟ بعد چھ اتفاقی می

 
اگر ھستید یا خیر.  IMRدھد آیا واجد شرایط  ای را برای شما خواھد فرستاد کھ نشان می مرکز کمک و راھنمایی ظرف ھفت روز نامھ

گرفت تا بازنگری را انجام  است، پرونده شما در اختیار یک سازمان ایالتی قرار خواھد IMRمشخص گردد کھ شکایت شما واجد شرایط 
کلیھ اطلاعاتی کھ در خصوص شکایت شما در ) معروف است. IMRO» (سازمان بازنگری پزشکی مستقل«بھ  این سازمان ایالتیدھد. 

کند؛  روز اقدام بھ صدور رأی می 30معمولاً ظرف  IMROفرستاده خواھد شد.  IMROاختیار مرکز کمک و راھنمایی قرار دارد بھ 
 رأی این سازمان کتباً بھ اطلاع شما خواھد رسید.رأی خواھد کرد.  ز اقدام بھ صدوراگر پرونده شما اضطراری باشد، ظرف ھفت رو

 
خصوص مشکل شما  روز رأیی در 30اگر مشخص گردد کھ باید از طریق روند شکایت مشتری بھ شکایت شما رسیدگی شود، ظرف 

 رأی این سازمان کتباً بھ اطلاع شما خواھد رسید.صادر خواھد شد. 

DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
 فکس: 916-255-5241



 /شکایتIMRدستورالعمل فرم درخواست 
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کند کھ  قانون مدنی کالیفرنیا) ایجاب می 1798.17(قسمت  1997) مصوب سال Information Practices Actھای اطلاعاتی ( قانون رویھ

 رأی این گونھ اعلام شود.
 

ھای  ھای بھداشتی نظارت و درباره شکایات اعضای طرح دھد کھ بر طرح این اختیار را می DMHCبھ  Knox-Keeneقانون  •
 بھداشتی تحقیق کند.

از اطلاعات شخصی شما بھ منظور تحقیق درباره مشکلی کھ با طرح بھداشتی خود دارید استفاده  DMHCمرکز کمک و راھنمایی  •
 ید.، اگر واجد شرایط آن باشIMRکند و نیز ارائھ یک  می

دھید. شما مجبور بھ ارائھ این اطلاعات نیستید. بھ ھر حال، اگر این  قرار می DMHCشما این اطلاعات را داوطلبانھ در اختیار  •
 را ارائھ دھد. IMRنتواند درباره شکایت شما تحقیق کند یا یک  DMHCاطلاعات را ارائھ ندھید، ممکن است 

 قرار دھد. IMRاطلاعات شخصی شما را، حسب نیاز، در اختیار طرح بھداشتی و ارائھ دھندگان مسئول اجرای  DMHCممکن است  •
 ھای دولتی قرار دھد. اطلاعات شما را، حسب اجازه یا الزام قانون، در اختیار سایر سازمان DMHCھمچنین، ممکن است  •
» DMHCمسئول ھماھنگی درخواست سوابق «. برای این منظور، با شما این حق را دارید کھ اطلاعات شخصی خود را مشاھده کنید •

 ,DMHC Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500بھ نشانی 
Sacramento CA  95814-2725  تماس بگیرید. 6727-322-916مکاتبھ کنید یا با شماره 







Daim Ntawv Tso Npe Thov Kom Rov Xyuas Kev Kho Mob Uas Ncaj 
Ncees/Daim Foos Tsis Txaus Siab 

Phab ntawv thib 3 ntawm 3 

niaj hnub no los nthuav qhia txog kuv cov ntawv teev kev kho mob thiab tej xov xwm txhawm rau rov xyuas 
dua txog qhov teeb meem no. Cov ntawv teev tseg no kuj yuav xam muaj kev kho mob, kev mob puas siab 
puas ntsws, kev siv tshuaj txhaum cai, mob HIV, cov ntawv tshaj qhia uas muaj duab tsom qhia kab mob, thiab 
lwm cov ntaub ntawv teev tseg ntsig txog kuv li case. Cov ntaub ntawv teev tseg no tej zaum kuj yuav xam 
muaj cov ntaub ntawv teev tseg uas tsis yog kev kho mob nrog thiab lwm yam xov xwm uas ntsig txog kuv li 
case. Kuv tso cai rau DMHC los xyuas dua txog cov ntaub ntawv teev tseg no thiab tej xov xwm es xa nws 
mus rau kuv li phiajxwm. Kuv li kev tso cai yuav xaus thaum puv ib xyoos txij li hnub sau tseg hauv qab no, 
tshwj yog hais tias raug tso cai los ntawm kev cai li choj. Piv txwv li tsab cai lij choj yuav tso cai rau DMHC siv 
kuv tej xov xwm kiag hauv DMHC txuas mus ntxiv. Kuv tuaj yeem xaus kuv li kev tso cai sai dua ntawd yog 
hais tias kuv xav ua. Tag nrho txhua tej xov xwm uas kuv tau muab nyob rau daim ntawv no yog muaj tseeb 
tiag. 
 
Tus Qauv Tes Kos Npe Ntawm Tus Neeg Mob lossis Leej Niam Leej Txi  
Hnub Tim  
Thov caw saib daim ntawv lus qhia hais txog xov xwm qhia txog kev xa ntawv lossis xa fax. 
 

HAIS TXOG XOV XWM TEEV SUAV (STATISTICAL) NKAUS XWB 
Koj raug hais kom muab tej xov xwm nram qab no yam txaus siab hlo. Kev muab tej xov xwm no yuav pab rau 
DMHC taw qhia txog ib tug qauv ntawm cov teeb meem. Tsab Cai Kev Noj Qab Nyob Zoo thiab Kev Nyab 
Xeeb tshooj 1374.30 yuav tso cai rau DMHC los muaj tej xov xwm no txhawm rau lub hom phiaj tshawb nrhiav 
thiab teev suav (statistical). Kev muab tej xov xwm no yog ua lossis tsis ua los tau thiab yuav tsis tswm sim tsis 
zoo rov rau IMR lossis tej lus txiav txim txog kev tsis txaus siab hauv ib txoj hau kev twg. 
Hom Lus Tham Uas Tseem Ceeb:    Xaiv tsis txhob muab 
Tej Qub Txeeg Qub Teg Ntawm Haiv Neeg/Haiv Neeg Me:   Xaiv tsis txhob muab 
 



Daim Foos Tus Neeg Pab Uas Raug Tso Cai Rau 

 

Yog hais tias koj xav muab kev tso cai rau lwm tus neeg los pab koj sau koj daim ntawv Rov Xyuas Kev 
Kho Mob Kom Ncaj Nrab (IMR) lossis daim ntawv tsis txaus siab, cess au kom tiav Parts A thiab B 
hauv qab no. 
Yog hais tias koj yog ib tug leej niam leej txi lossis neeg saib xyuas raws kev cai uas tab tom sau 
daim IMR lossis daim ntawv tsis txaus siab rau ib tug menyuam uas hnub nyoog qis dua 18 xyoo, 
ces koj tsis tas sau daim foos no. 
Yog hais tias koj tab tom sau daim ntawv IMR/daim ntawv Tsis Txaus Siab rau ib tug neeg mob tus 
uas tsis tuaj yeem sau daim foos no vim yog tus neeg mob tsis muaj peev xwm lossis tsis muaj tswv 
yim, thiab koj ho tau kev tso cai raws li kev cai lij choj los sau rau tus neeg mob no, ces thov caw sau 
kom tiav Part B nkaus xwb. Kuj tseem tsuam ib daim luam qauv lus muab cai ntsig txog cov kev txiav 
txim fab kev saib xyuas mob nkeeg lossis lwm cov ntaub ntawv uas hais tias koj tuaj yeem txiav txim 
sawv cev rau tus neeg mob. 
 

 
 

Kuv tso cai rau tus neeg uas muaj npe nyob hauv Part B los pab kuv sau kuv daim IMR lossis daim 
ntawv tsis txaus siab nrog Rooj Tsav Xwm Saib Xyuas Kev Saib Xyuas Mob Nkeeg Uas Tau Tswj 
Xyuas (DMHC). Kuv tso cai rau cov neeg ua haujlwm ntawm DMHC thiab IMR los nthuav qhia tej xov 
xwm ntsig txog kuv li zwj ceeb kho mob thiab kev saib xyuas mob hauv tus neeg uas muaj npe hauv 
qab no. Tej xov xwm no kuj yuav xam muaj kev kho mob puas siab puas ntsws, kho mob lossis kuaj 
mob HIV, kev cim dej cawv lossis cim tshuaj, lossis lwm yam xov xwm saib xyuas kev mob nkeeg. 
Kuv nkag siab tias tsuas muaj tej xov xwm uas ntsig txog kuv li IMR lossis tej lus tsis txaus siab thiaj li 
yuav raug nthuav qhia rau pom. 
Kuv li kev pom zoo ntawm qhov kev pab no yog txaus siab ua pub dawb thiab kuv muaj cai los xaus 
nws tseg. Yog hais tias kuv xav xaus nws tseg, ces kuv yuav tsum sau ntawv qhia tias kuv xav ua li 
ntawd. 
 
Qauv Tes Kos Npe Ntawm Tus Neeg Mob  Hnub Tim  
 
 
 
Lub Npe ntawm Tus Neeg Tab Tom Pab (sau)   
 
Tus Qauv Tes Kos Npe ntawm Tus Neeg Tab Tom Pab  
 
Chaw Nyob  
 
Lub Nroog  Lub Xeev  Zauv Cim Xa Ntawv  
 
Kev Txheeb Ze rau Tus Neeg Mob  
 
Tus Xov Tooj Hu Thaum Nruab Hnub #  
 
Tus Xov Tooj Hu Thaum Tsaus Ntuj #  
 
Chaw Nyob Email  
 
 Kuv li lus tso cai hais txog cov kev txiav txim fab kev saib xyuas mob nkeeg lossis lwm cov ntaub 

ntawv raug cai raug tshuam tuaj nrog. 
 

PART A: TUS NEEG MOB 

PART B: TUS NEEG UAS TAB TOM PAB TUS NEEG MOB 



Daim Ntawv Lus Qhia Txog Kev Tso Npe Thov 
Ntawm IMR/Daim Foos Tsis Txaus Siab 

Phab ntawv thib 1 ntawm 2 

Yog hais tias koj muaj lus nug, ces hu xov tooj rau Tsoom Ua Haujlwm Muab Kev Pab ntawm 1-888-466-2219 
lossis TDD ntawm 1-877-688-9891. Qhov kev hu xov tooj no yog hu dawb. 
 
Koj yuav tsum tso npe thov txog ib qho IMR tsis pub dhau rau lub hli tom qab koj li phiajxwm npaj kho mob xa 
ib daim ntawv teb rau koj txog koj li kev hais mus rau txheej siab.  Tej zaum DMHC yuav lees txais koj li kev 
tso npe thov tom qab rau lub hli yog hais tias nws raug txiav txim tias muaj tej zwj ceeb thaiv kev xav ncav sij 
hawm. Thov caw lees paub tias yog hais tias koj txiav txim siab tsis sau daim ntawv tsis txaus siab hauv 
DMHC hais txog ib qho teeb meem lawm ces qhov ntawd yuav ua rau muaj qhov zoo phim rau IMR, tej zaum 
koj yuav swb kev muaj cai los nrhiav tej kev nqis tes ua uas raug kev cai lij choj nrog koj li phiajxwm ntsig txog 
qhov kev pab cuam lossis kev kho mob uas koj tab tom thov. 
 
Yuav Sau Ntawv Thov Tau Li Cas: 

1. Sau ntawv thov hauv oos lais ntawm www.HealthHelp.ca.gov.  Qhov no yog txoj hau kev uas sai 
tshaj plaws. 

lossis 
Sau thiab kos npe rau Daim Foos Tso Npe Thov/Lus Tsis Txaus Siab Ntawm IMR.  Siv lub hnab 
ntawv uas muab tuaj nrog daim foos. 

2. Yog hais tias koj xav kom ib tug neeg twg pab koj hauv koj li IMR lossis ntawv tsis txaus siab, ces 
sau kom tiav “Daim Foos Neeg Pab Uas Raug Tso Cai Rau”. 

3. Yog hais tias koj muaj cov ntaub ntawv teev kev kho mob los ntawm cov neeg muab kev kho 
mobuas tsis koom nrog, ces thov caw sau nws nkag hauv koj Daim Foos Kev Tso Npe Thov 
IMR/Lus Tsis Txaus Siab.  Koj li phiajxwm yuav muab cov ntaub ntawv teev kev kho mob los ntawm 
cov neeg muab kev saib xyuas mob uas koom nrog. 

4. Koj tuaj yeem muab lwm cov ntaub ntawv uas yuav pab txhawb nqa koj li kev thov tuaj nrog.  
Txawm li cas los xij, tsis tas muab txhua txhua cov ntaub ntawv lossis tej ntawv sau sib teb lus 
ntawm koj thiab koj li phiajxwm ntsig txog qhov lus tsis txaus siab no.  DMHC yuav tau tej xov xwm 
no ncaj qha los ntawm koj li phiajxwm tam li ib feem ntawm kev soj xyuas. 

5. Yog hais tias koj tsis xa hauv oos lais ces thov caw xa koj li foos thiab tej ntaub ntawv uas txhawb 
nqa hauv tsab ntawv lossis xa fax mus rau: 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

 
Tom Qab Ntawd Yuav Muaj Dab Tsi Tshwm Sim? 

Tsoom Ua Haujlwm Muab Kev Pab (Help Center) yuav xa ib tsab ntawv tuaj rau koj tsis dhau li xya 
hnub qhia rau koj tias koj muaj qhov zoo phim rau IMR lossis tsis zoo.  Yog hais tias nws raug txiav 
txim tias koj tej lus tsis txaus siab zoo phim rau ib qho IMR, ces koj li case yuav raug cob rau ib lub tsev 
tuam txhab hauv xeev tus uas yuav los ntaus nqi txog kev rov xyuas.  Lub tsev tuam txhab hauv xeev 
kuj tseem muaj lub npe hu tias Koom Haum Kev Rov Xyuas Fab Kev Kho Mob Kom Ncaj Nrab (IMRO).  
Tag nrho txhua yam xov xwm hauv Tsoom Ua Haujlwm Muab Kev Pab (Help Center) li kev ua tswv 
ntsig txog koj tej ntaub ntawv tsis txaus siab, xam muaj koj cov ntaub ntawv teev kev kho mob nrog, 
yuav raug xa mus rau IMRO.  Ib txwm IMRO yuav nqis tes txiav txim tsis dhau li 30 hnub lossis xya 
hnub yog hais tias koj li case maj ceev.  Koj yuav raug ceeb toom hauv tsab ntawv txog kev txiav txim. 
 
Yog hais tias nws raug txiav txim tias koj li ntawv tsis txaus siab yuav tsum raug rov xyuas dua hauv 
txheej txheem ntawm Tej Lus Tsis Txaus Siab Ntawm Tus Neeg Siv Kev Pab Cuam, ces qhov kev txiav 
txim hais txog koj li teeb meem yuav raug nqis tes ua tsis pub dhau li 30 hnub.  Koj yuav raug ceeb 
toom hauv tsab ntawv txog kev txiav txim. 



Daim Ntawv Lus Qhia Txog Kev Tso Npe Thov 
Ntawm IMR/Daim Foos Tsis Txaus Siab 

Phab ntawv thib 2 ntawm 2 

Tsab Cai Fab Xov Xwm Uas Nqis Tes Ua thaum xyoo 1977 (Tsab Cai Pej Xeem Ntawm California Tshooj 
1798.17) hais kom muaj tej ntawv ceeb toom nram qab no. 

• California Tsab Cai Knox-Keene yuav muab kev tso cai rau DMHC los tswj xyuas cov phiajxwm npaj 
kho mob thiab soj xyuas cov lus tsis txaus siab ntawm cov tub koom xeeb hauv phiajxwm npaj kho 
mob. 

• DMHC li Tsoom Ua Haujlwm Muab Kev Pab yuav siv koj li xov xwm ntiag tug los soj xyuas koj li teeb 
meem nrog koj li phiajxwm thiab yuav muab rau IMR yog hais tias koj muaj qhov zoo phim rau ib qho. 

• Koj yuav tej xov xwm no rau DMHC yam txaus siab hlo. Koj tsis muab tej xov xwm no rau los yeej tau. 
Txawm li cas los xij, yog hais tias koj tsis muab, ces tej zaum DMHC yuav tsis muaj peev xwm los soj 
xyuas koj tej ntawv tsis txaus siab lossis muab ib qho IMR rau. 

• Tej zaum DMHC yuav nthuav qhia koj tej xov xwm ntiag tug raws li qhov tsim nyog rau lub phiajxwm 
thiab cov neeg muab kev saib xyuas mob tus uas ua txoj haujlwm IMR. 

• Tej zaum DMHC kuj yuav nthuav qhia koj tej xov xwm rau lwm cov koom haum ntawm no tswv thaum 
raug hais kom muab lossis raug tso cai raws li kev cai lij choj. 

• Koj muaj cai los saib koj li xov xwm ntiag tug. Txhawm rau ua li no, ces tiv tauj Tus Neeg Cev Lus Kev 
Thov Fab Ntaub Ntawv Teev Tseg Ntawm DMHC, DMHC, Lub Tsev Ua Haujlwm Pab Cuam Raws Li 
Kev Cai Lij Choj, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, lossis hu rau 916-322-6727. 

 
 







�ក្យេស� ើសុំ�រពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)/សំណំុែបបបទបណ� ឹង 

ទំព័រទី 3 ៃន 3 

មានលក�ណៈសម្បត�ិចំេពាះ IMR ឬស្រមាប់ដំេណើរការបណ� ឹងអ�កេ្របើ្របាស់របស់ DMHC ែដរឬេទ ។ ខ��ំបាទ/ន‌ងខ��ំ អនុ�� តឲ្យអ�កផ�ល់េសវ‌កម�ែថទំាសុខភាព អតីតកាល 
និងបច��ប្បន� និងែផនការែថទំាសុខភាព របស់ខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំឣ‍ចបេ��ញកំណត់្រតាព័ត៌មានសុខភាព និងព័ត៌មានរបស់ខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំេដើម្ីបេធ�ើការពិនិត្យេឡើង វ�ញនូវប��  េនះ 
។ កំណត់្រតាព័ត៌មានេនះឣ‍ចរួមប���លនូវព័ត៌មានេវជ�សា្រស� សុខភាពផ��វចិត� ការេញ�នថ‌�  ំេមេរ‌គេអដស៍ របាយការណ៍េរ‌គវ�និច�័យេដ‌យេ្របើរូបភាពេវជ�សា្រស� 
្រពមទំាងកំណត់្រតាព័ត៌មានដៃទេទៀតែដលពាក់ព័ន�នឹងករណីរបស់ខ��ំបាទ/ន‌ងខ��ំ ។ កំណត់្រតាព័ត៌មានទំាងេនះ ឣ‍ចរួមប���លនូវព័ត៌មានមិនែមនេវជ�សា្រស� 
និងព័ត៌មានេផ្សងេទៀតែដលពាក់ព័ន�នឹងករណីរបស់ខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំ។ ខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំសូមអនុ�� តឲ្យ DMHC េធ�ើការពិនិត្យេឡើងវ�ញនូវកំណត់្រតា និងព័ត៌មានទំាងេនះ 
េហើយេផ�ើវ‌េ�កាន់ែផនការែថទំាសុខភំាពរបស់ខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំ។ ការអនុ�� តរបស់ែដលខ��ំបាទ/ន‌ងខ��ំ ផ�ល់ជូន នឹង្រត�វប��ប់ក��ងរវ‌ងមួយឆា� ំ 
េដ‌យគិតចាប់ពីកាលបរ�េច�ទខាងេ្រកាម េលើកែលងែតករណីមានការអនុ�� តេដ‌យច្បោប់ ។ ឧទាហរណ៍ ច្បោប់អណុ�� តឲ្យ DMHC 

ឣ‍ចបន�ការេ្របើ្របាស់ព័ត៌មានរបស់ខ��ំបាទ/ន‌ងខ��ំ ជ‌លក�ណៈៃផ�ក��ង ។ ខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំឣ‍ចប��ប់ការអនុ�� តេលឿនជ‌ងេនះ េបើខ��ំបាទ/ន‌ងខ��ំ មានបំណងចង់េធ�ើដូេចា� ះ ។ 
ព័ត៌មានទំាងអស់ែដលខ��ំបាទ/ន‌ងខ�� ំបានផ�ល់ជូនក��ងែបបបទេនះ គឺជ‌ការពិតទំាងអស់ ។ 
ហត�េលខារបស់អ�កជម� ឺឬឪពុកមា� យអ�កជម�ឺ  កាលបរ�េច�ទ  

សូមឣ‍នទំព័រពាក្យែណនំ‌ស្រមាប់ព័ត៌មានការេផ�ើសំបុ្រត ឬព័ត៌មានការេផ�ើទូរសារ ។  

 
ស្រមាប់ែតព័ត៌មានែផ�កស�ិតិ 

េយើងខ��ំសូមេស�ើសំុអ�កឲ្យជួយផ�ល់ព័ត៌មានខាងេ្រកាមេដ‌យស�័្រគចិត� ។ ការផ�ល់ព័ត៌មានេនះ នឹងឣ‍ចជួយឲ្យ DMHC ឣ‍ចកំណត់រកេឃើញនូវ្រទង់្រទាយណ‌មួយៃនប��  ។ 
្រកមសុខភាព និងសុវត�ិភាព វគ�ទី 1374.30 បាន្របគល់សិទ�ិឲ្យ DMHC ឣ‍ចយកព័ត៌មានេនះ ស្រមាប់េគាលបំណងការសិក្សោ្រសាវ្រជ‌វ និងស្រមាប់េគាលបំណងស�ិតិ 
។ ការផ�ល់ព័ត៌មានេនះ គឺជ‌ជេ្រមើស េហើយវ‌មិនមានផលប៉ះពាល់ចំេពាះ IMR ឬដំេណ‌ះ្រសាយចំេពាះបណ� ឹងេឡើយ ។ 

ភាសានិយ‌យចម្បង ៖   សេ្រមចមិនផ�ល់ព័ត៌មាន 
សាសន៍/ជ‌តិពន��ពីដូនតា ៖   សេ្រមចមិនផ�ល់ព័ត៌មាន 
 





សន� ឹកែណ�ំចំេ�ះ�ក្យេស� ើសុំ IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹង 

ទំព័រទី 1 ៃន 2 

េបើអ�កមានសំណួរ សូមេ�ទូរស័ព�មកកាន់មជ្ឈមណ� លផ�ល់ជំនួយ តាមេលខ 1-888-466-2219 ឬអ�កេ្របើកា� រចុច (TDD) េ�មកេលខ 1-877-688-9891 

។ ការេ�េនះមិនអស់្របាក់េឡើយ ។ 
អ�ក្រត�វែតដ‌ក់ពាក្យេស�ើសំុឲ្យមាន IMR ក��ងរវ‌ង្របំាមួយែខ បន‌� ប់ពីែផនការែថទំាសុខភាពរបស់អ�ក េផ�ើឲ្យអ�កនូវការេឆ�ើយតបជ‌លាយល័ក�ណ៍អក្សរចំេពាះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក 
។  DMHC ឣ‍ចទទួលយកពាក្យេស�ើសំុរបស់អ�ក បន‌� ប់ពី្របំាមួយែខ េបើខ��នកំណត់េឃើញថ‌ មានេហតុការណ៍រ‌រ‌ងំអ�កមិនឲ្យដ‌ក់ពាក្យេស�ើសំុឲ្យបានទាន់េពលេវលាេទេន‌ះ ។ 
សូមេមតា� ្រជ‌បថ‌ េបើអ�កសេ្រមចចិត�មិនដ‌ក់ពាក្យប�ឹងមកកាន់ DMHC ចំេពាះប�� ែដលឣ‍ចមានលក�ណៈសម្បត�ិឣ‍ចទទួលបាន IMR គឺមានន័យថ‌ 
អ�កកំពុងែតេបាះបង់សិទ�ិរបស់ខ��នចំេពាះសកម�ភាពផ��វច្បោប់ ្របឆំាងនឹងែផនការែថទំាសុខភាបរបស់អ�ក ស�ីអំពីេសវ‌កម� ឬការព្យោបាល ែដលអ�កបានេស�ើសំុ ។ 
រេបៀបដ‌កព់ាក្យប�ឹង ៖ 

1. ដ‌ក់ពាក្យប�ឹងអនឡ‍ញ តាមអសយដ‌� ន www.HealthHelp.ca.gov.  េនះគឺជ‌វ�ធីេលឿនជ‌ទីបំផុត ។  
ឬ 
សូមបំេពញព័ត៌មាន រួចេហើយចុះហត�េលខា េលើសំណំុែបបបទពាក្យេស�ើសំុឲ្យមាន IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹង ។  
សូមេ្របើេ្រសាមសំបុ្រតែដលមានភា� ប់មកជ‌មួយនឹងសំណំុែបបបទ ។ 

2. េបើអ�ក្រត�វការឲ្យមាននរណ‌មា� ក់ស្រមាប់ជួយអ�ក ចំេពាះ IMR ឬបណ� ឹងរបស់អ�ក សូមបំេពញព័ត៌មានក��ង “សំណំុែបបបទផ�ល់សិទ�ិជំនួយការ” ។  
3. េបើអ�កមានកំណត់្រតាព័ត៌មានពី អ�កផ�ល់េសវ‌កម� េ�េ្រ�បណ‌� ញ  សូមដ‌ក់វ‌ប���លជ‌មួយនឹងពាក្យេស�ើសំុ IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹងរបស់អ�ក ។  

ែផនការរបស់អ�ក នឹងផ�ល់កំណត់្រតាព័ត៌មានេវជ�សា្រស�របស់អ�កផ�ល់េសវ‌កម�េ�ក��ងបណ‌� ញ ។ 
4. អ�កឣ‍ចដ‌ក់ប���លព័ត៌មានដៃទេទៀតែដលគំា្រទដល់ពាក្យេស�ើសំុរបស់អ�ក ។  េទាះជ‌យ៉‌ងណ‌ក៏េដ‌យ គឺវ‌មិនមានត្រម�វការណ‌មួយេដើម្ីបផ�ល់ឯកសារណ‌មួយ 

ឬការទំន‌ក់ទំនងណ‌មួយរវ‌ងអ�ក និងែផនការែថទំាសុខភាពរបស់អ�ក ពាក់ព័ន�នឹង បណ� ឹងេនះេឡើយ ។   DMHC 

នឹងបានទទួលព័ត៌មានេនះេដ‌យផ‌� ល់ពីែផនការែថទំាសុខភាពរបស់អ�ក ែដលវ‌គឺជ‌ែផ�កមួយៃនការេសុើបអេង�ត ។ 
5. េបើអ�កមិនបានដ‌ក់សំណំុែបបបទពាក្យេស�ើសំុ និងឯកសារគំា្រទរបស់អ�កតាមអនឡ‍ញេទ សូមេផ�ើពាក្យេស�ើសំុេនះតាមៃ្របសនីយ៍ ឬតាមទូរសារ មកកាន់ ៖ 

DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
េលខទូរសារ ៖ 916-255-5241 

េតើមានអ�ីេកើតេឡើងបន�មកេទៀត? 
មជ្ឈមណ� លផ�ល់ជំនួយ (Help Center) នឹងេផ�ើសំបុ្រតឲ្យអ�កក��ងរវ‌ង្របំាពីរៃថ� េដើម្ីប្របាប់អ�កឲ្យបានដឹងថ‌ េតើអ�កមានលក�ណៈសម្បត�ិេដើម្ីបទទួលបាន IMR ែដរឬេទ ។  
េបើ្រត�វបានកំណត់េឃើញថ‌ បណ� ឹងរបស់អ�កមានលក�ណៈសម្បត�ិស្រមាប់ IMR, សំណំុេរឿងរបស់អ�កនឹង្រត�វបាន្របគល់េ�ឲ្យអ�កេ�៉ការរបស់រដ� េដើម្ីប េធ�ើការពិនិត្យេឡើងវ�ញ ។  
អ�កេ�៉ការរបស់រដ� ក៏្រត�វបានេគសា� ល់ផងែដរថ‌ជ‌អង�ការវ�េវចន‌េវជ�សា្រស�ឯករ‌ជ្យ (Independent Medical Review Organization (IMRO)) ។  
ព័ត៌មានទំាងអស់ែដលមជ្ឈមណ� លផ�ល់ជំនួយមាន ពាក់ព័ន�នឹងបណ� ឹងរបស់អ�ក បូករួមទំាងកំណត់្រតាព័ត៌មានេវជ�សា្រស�របស់អ�ក នឹង្រត�វេផ�ើេ�ឲ្យ IMRO ។  IMRO 

នឹងេធ�ើការសេ្រមច ជ‌ធម�តាក��ងរវ‌ង 30 ៃថ� ឬក��ងរវ‌ង្របំាពីរៃថ� េបើសំណំុេរឿងរបស់អ�កគឺជ‌េរឿងបន‌� ន់ ។  អ�កនឹងបានទទួលដំណឹងអំពីេសចក�ីសេ្រមចជ‌លាយល័ក�ណ៍អក្សរ 
។ 
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ទំព័រទី 2 ៃន 2 

េបើវ‌្រត�វបានេគកំណត់េឃើញថ‌ បណ� ឹងរបស់អ�ក ្រត�វេធ�ើការពិនិត្យេឡើងវ�ញតាមរយៈដំេណើរការបណ� ឹងអ�កេ្របើ្របាស់ េសចក�ីសេ្រមចអំពីប�� របស់អ�ក នឹង្រត�វេធ�ើេឡើងក��ងរវ‌ង 
30 ៃថ� ។  អ�កនឹងបានទទួលដំណឹងអំពីេសចក�សីេ្រមចជ‌លាយល័ក�ណ៍អក្សរ ។ 

 
ច្បោប់ស�ីអំពីការអនុវត�ន៍ព័ត៌មាន (The Information Practices Act) ៃនឆា� ំ 1977 (្រកមរដ�ប្បេវនីរដ�កាលីហ�័រនីញ៉‌ វគ�ទី 1798.17) 

ត្រម�វឲ្យមានការជូនដំណឹងដូចខាងេ្រកាម ។ 
• ច្បោប់ែផនការេសវ‌កម�ែថទំាសុខភាព (Californiaʼs Knox-Keene Act) ផ�ល់សិទ�ិឲ្យ DMHC េដើម្ីបេធ�ើនិយត�កម�ែផនការសុខភាព 

េហើយេសុើបអេង�តបណ� ឹងរបស់សមាជិកែផនការែថទំាសុខភាព ។ 
• មជ្ឈមណ� លផ�ល់ជំនួយរបស់ DMHC េ្របើព័ត៌មានផ‌� ល់ខ��នរបស់អ�ក េដើម្ីបេសុើបអេង�តចំេពាះប�� របស់អ�កជ‌មួយនឹងែផនការែថទំាសុខភាបរបស់អ�ក 

េហើយផ�ល់ជូននូវ IMR េបើសំណំុេរឿងរបស់អ�កមានលក�ណៈសម្បត�ិ្រគប់្រគាន់ ។ 
• អ�កផ�ល់ព័ត៌មានដល់ DMHC េដ‌យការស�័្រគចិត� ។ អ�កមិនចំាបាច់្រត�វផ�ល់ព័ត៌មានេនះេឡើយ ។ េទាះជ‌យ៉‌ងណ‌ក៏េដ‌យ េបើអ�កមិនផ�ល់ព័ត៌មានឲ្យេយើងខ��ំេទ 

DMHC ឣ‍ចមិនមានលទ�ភាពេសុើបអេង�តបណ� ឹងរបស់អ�ក ឬមិនឣ‍ចផ�ល់ឲ្យនូវ IMR បានេឡើយ ។ 
• DMHC ឣ‍ចែចករ�ែលកព័ត៌មានផ‌� ល់ខ��នអ�ក តាមអ�ីែដល្រត�វេធ�ើ ជ‌មួយនឹងែផនការែថទំាសុខភាពរបស់អ�ក និងអ�កផ�ល់េសវ‌កម� ែដលជ‌អ�កេធ�ើ IMR ។ 
• DMHC ក៏ឣ‍ចែចករ�ែលកព័ត៌មានរបស់អ�កជ‌មួយនឹងភា� ក់ង‌រដៃទេទៀតរបស់រដ‌� ភិបាល តាមអ�ីែដលជ‌ភាពត្រម�វ ឬជ‌ការអនុ�� តរបស់ច្បោប់ ។ 
• អ�កមានសិទ�ិេបើកេមើលព័ត៌មានផ‌� ល់ខ��នរបស់អ�ក ។ េដើម្ីបេបើកេមើលព័ត៌មានរបស់អ�ក សូមទាក់ទងមកកាន់អ�កស្រមបស្រម�លការេស�ើសំុព័ត៌មាន DMHC  , DMHC, 

ការ�យ‌ល័យេសវ‌កម�ច្បោប់ (DMHC Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services), 980 9th Street 

Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, ឬេ�ទូរស័ព�មកកាន់េលខ 916-322-6727 ។ 

















ແບບຟອມໃຫ້ການຊ່ວຍເຫລືອທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດ 

 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ອະນຸຍາດແກ່ບຸກຄົນອື່ນ ເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ມີ
ການທົບທວນການດູແລສຸຂະພາບແບບອິດສະລະ (Independent Medical Review – IMR) ຫຼື 
ຄໍາຮ້ອງ, ຂຽນ ພາກ A ແລະ B ຂ້າງລຸ່ມນີ້. 

ຖ້າທ່ານແມ່ນພໍ່ແມ່ ຫຼື ຜູ້ປົກຄອງທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ ທີ່ປະກອບ
ເອກະສານ IMR ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກສະບັບນີ້ ສຳລັບເດັກນ້ອຍທີ່ມີອາຍຸຕ່ຳກວ່າ 18 
ປີ, ທ່ານບໍ່ຈຳເປັນຕ້ອງຂຽນແບບຟອມນີ້. 

ຖ້າທ່ານກຳລັງປະກອບເອກະສານ IMR/ຄຳຮ້ອງ ສຳລັບຄົນເຈັບຜູ້ທີ່ບໍ່ສາມາດຂຽນ
ແບບຟອມນີ້ໄດ້ ຍ້ອນວ່າຄົນເຈັບບໍ່ມີຄວາມສາມາດ ຫຼື ບໍ່ມີຄຸນສົມບັດ
ພຽງພໍ ແລະ ທ່ານມີສິດຕາມກົດໝາຍໃນການເຄື່ອນໄຫວແທນຄົນເຈັບຄົນນີ້, 
ກະລຸນາຂຽນແຕ່ພາກ B ເທົ່ານັ້ນ. ພ້ອມກັນນັ້ນ ຈົ່ງຄັດຕິດສຳເນົາຂອງໃບມອບ
ອຳນາດສຳລັບການຕັດສິນຂອງການເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບ ຫຼື ເອກະສານອື່ນໆທີ່ບອກວ່າ 
ທ່ານສາມາດຕັດສິນໃຈແທນຄົນເຈັບໄດ້. 

 
 

ຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນທີ່ມີຊື່ລຸ່ມນີ້ໃນພາກ B ຊ່ວຍໃຫ້ຂ້ອຍປະກອບເອກະສານ 
IMR ຫຼື ຄຳຮ້ອງ ໃຫ້ພະແນກ ດູແລສຸຂະພາບທີ່ມີການຄຸ້ມຄອງ (Department of Managed 
Health Care – DMHC). ຂ້ອຍອະນຸຍາດ ຂອງ DMHC ແລະ IMR ໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບເງື່ອນໄຂ
ຂອງການດູແລສຸຂະພາບ ແລະ ການເບິ່ງແຍງ ໃຫ້ກັບບຸກຄົນທີ່ມີຊື່ລຸ່ມນີ້. ຂໍ້
ມູນນີ້ອາດຈະປະກອບດ້ວຍ: ການປິ່ນປົວສຸຂະພາບຈິດ, ການປິ່ນປົວ ຫຼື ການກວດຫາ 
HIV, ການບຳບັດເຫຼົ້າ ຫຼື ຢາເສບຕິດ ຫຼື ຂໍ້ມູນດ້ານການດູແລສຸຂະພາບອື່ນໆ. 

ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ: ມີພຽງແຕ່ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບ IMR ຫຼື ຄຳຮ້ອງຂອງຂ້ອຍເທົ່ານັ້ນ 
ຈະໄດ້ຮັບການເຜີຍແຜ່. 

ການອະນຸຍາດຂອງຂ້ອຍສຳລັບການຊ່ວຍເຫລືອນີ້ແມ່ນໂດຍສະໝັກໃຈ ແລະ ຂ້ອຍມີສິດ
ຍົກເລີກໄດ້. ຖ້າວ່າຂ້ອຍຕ້ອງການຍົກເລີກ, ຂ້ອຍຕ້ອງດຳເນີນການຍົກເລີກໂດຍ
ການຂຽນເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 
 
ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ  ວັນທີ  

 
 

ຊື່ຂອງບຸກຄົນທີ່ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫລືອ (ໂຕພິມ)  

ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທີ່ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫລືອ  

ທີ່ຢູ່  

ເມືອງ  ຣັຖ  ລະຫັດໄປສະນີ (Zip)  

ສາຍພົນພັນກັບຄົນເຈັບ  

ເບີໂທລະສັບສາມາດຕິດຕໍ່ຕອນກາງເວັນ #  

ເບີໂທລະສັບສາມາດຕິດຕໍ່ຕອນກາງຄືນ #  

ທີ່ຢູ່ອີເມວ໌  

 ໃບມອບສິດຂອງຂ້ອຍສຳລັບຄຳຕັດສິນຂອງການເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບ ຫຼື ເອກະສານທາງ
ດ້ານກົດໝາຍອື່ນໆ ແມ່ນຄັດຕິດມາພ້ອມນີ້. 

 

ພາກ A: ຄົນເຈັບ 

ພາກ B: ຜູ້ຊ່ວຍເຫລືອຄົນເຈັບ 



ເອກະສານແນະນຳໃນການສະໝັກຂໍ IMR/ແບບຟອມຄຳຮ້ອງ 
 

ໜ້າ 1 ຂອງ 2 

ຖ້າທ່ານມີຄຳຖາມ, ຈົ່ງໂທຫາສູນໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫລືອ (Help Center) ທີ່ 1-888-466-2219 ຫຼື 
TDD ທີ່ 1-877-688-9891. ສາຍນີ້ແມ່ນບໍ່ເສຍຄ່າ. 

ທ່ານຕ້ອງສະໝັກຂໍ IMR ພາຍໃນຫົກເດືອນ ຫລັງຈາກທີ່ແຜນຂອງທ່ານສົ່ງຈົດໝາຍຕອບຮັບ
ຕໍ່ຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ. DMHC ອາດຈະຮັບເອົາໃບສະໝັກຂອງທ່ານຫລັງຈາກຫົກເດືອນ ຖ້າພິສູດ
ໄດ້ວ່າ ມີເງື່ອນໄຂທີ່ເຮັດໃຫ້ການສົ່ງຈົດໝາຍມີຄວາມຊັກຊ້າ. ກະລຸນາຮັບຮູ້ວ່າ: ຖ້າ
ທ່ານຕັດສິນໃຈຈະບໍ່ປະກອບເອກະສານຄຳຮ້ອງໃຫ້ກັບ DMHC ສຳລັບບັນຫາທີ່ຈະເຮັດໃຫ້ມີ
ຄວາມເໝາະສົມຕໍ່ IMR, ທ່ານອາດຈະຖືກຍົກເລີກສິດຂອງທ່ານຕາມການເຄື່ອນໄຫວທາງດ້ານ
ກົດໝາຍຕໍ່ແຜນຂອງທ່ານ ກ່ຽວກັບການບໍລິການ ຫຼື ການປິ່ນປົວທີ່ທ່ານກຳລັງຮ້ອງ
ຂໍ. 

ຈະປະກອບເອກະສານໄດ້ແນວໃດ: 

1. ປະກອບເອກະສານທາງອອນລາຍນ໌ໄປທີ່ www.HealthHelp.ca.gov. ນີ້ແມ່ນວິທີທີ່ໄວ
ທີ່ສຸດ. 

ຫຼື 
ປະກອບ ແລະ ເຊັນໃສ່ ໃບສະໝັກຂໍ IMR/ແບບຟອມຄຳຮ້ອງ. ຈົ່ງໃຊ້ຊອງຈົດໝາຍທີ່ມີ
ມາກັບແບບຟອມ. 

2. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຄົນຊ່ວຍທ່ານສະໝັກຂໍ IMR ຫຼື ຄຳຮ້ອງ, ຈົ່ງຂຽນ “ແບບ
ຟອມຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫລືອທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດ”. 

3. ຖ້າທ່ານມີບັນທຶກທາງດ້ານສຸຂະພາບຈາກຜູ້ຈັດຫາທີ່ຢູ່ນອກເຄືອຂ່າຍ, 
ກະລຸນາໃສ່ຂໍ້ມູນເຫລົ່ານັ້ນພ້ອມກັບໃບສະໝັກຂໍ IMR/ແບບຟອມຮ້ອງທຸກ. ແຜນ
ຂອງທ່ານຈະສະໜອງບັນທຶກທາງດ້ານສຸຂະພາບຈາກຜູ້ຈັດຫາເຄືອຂ່າຍ. 

4. ທ່ານສາມາດເອົາເອກະສານອື່ນໆເພື່ອສະໜັບສະໜູນການຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ. ເຖິງ
ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ບໍ່ມີຄວາມຈຳເປັນຈະສະໜອງເອກະສານໃດໜຶ່ງ ຫຼື ເອກະສານຕິດຕໍ່
ທາງຈົດໝາຍ ລະຫວ່າງທ່ານ ແລະ ແຜນຂອງທ່ານກ່ຽວກັບການຄຳຮ້ອງນີ້. DMHC ຈະຮັບ
ເອົາເອກະສານນີ້ໂດຍກົງຈາກແຜນຂອງທ່ານ ຊຶ່ງເປັນສ່ວນໜຶ່ງຂອງການສຳຫລວດ
ນີ້. 

5. ຖ້າທ່ານບໍ່ສົ່ງທາງອອນລາຍ໌, ກະລຸນາສົ່ງແບບຟອມຂອງທ່ານທາງຈົດໝາຍ ຫຼື 
ແຟ໋ກ ແລະ ເອກະສານຄັດຕິດໃດໜຶ່ງໄປທີ່: 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

ຕໍ່ໄປຈະເຮັດແນວໃດ? 

ສູນຊ່ວຍເຫລືອ (Help Center) ຈະສົ່ງຈົດໝາຍໄປໃຫ້ທ່ານພາຍໃນເຈັດວັນ ເພື່ອບອກ
ທ່ານວ່າທ່ານຈະມີສິດໄດ້ຮັບ IMR ຫຼືບໍ່. ຖ້າຖືກຕັດສິນວ່າ: ຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ
ສົມຄວນຈະໄດ້ຮັບ IMR, ສຳເນົາຂອງທ່ານໄດ້ຖືກມອບໃຫ້ຜູ້ຮັບເໝົາຂອງຣັຖ ຊຶ່ງເປັນ
ຜູ້ທີ່ຈະດຳເນີນການທົບທວນ. ຜູ້ຮັບເໝົາຂອງຣັຖຍັງເປັນ ອົງກອນທົບທວນການ
ເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບແບບອິດສະລະ (IMRO). ທຸກຂໍ້ມູນຢູ່ໃນກຳມະສິດຂອງສູນໃຫ້
ຄວາມຊ່ວຍເຫລືອ (Help Center) ກ່ຽວກັບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ, ລວມທັງ ບັນທຶກການດູແລ
ສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຈະຖືກສົ່ງໄປໃຫ້ IMRO. IMRO ຈະຕັດສິນພາຍໃນ 30 ວັນ ຫຼື ພາຍໃນ
ເຈັດວັນ ຖ້າວ່າສຳເນົາຂອງທ່ານແມ່ນຮີບດ່ວນ. ທ່ານຈະຖືກແຈ້ງ ຄຳຕັດສິນໃຫ້ເປັນ
ລາຍລັກອັກສອນ. 
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ຖ້າວ່າທ່ານຖືກຕັດສິນວ່າ ຄຳຮ້ອງທຸກຂອງທ່ານຄວນຈະໄດ້ຮັບການທົບທວນໂດຍຜ່ານ
ຂະບວນການຮ້ອງທຸກຂອງລູກຄ້າ (Customer Complaint), ຄຳຕັດສິນກ່ຽວກັບບັນຫາຂອງ
ທ່ານຈະດຳເນີນພາຍໃນ 30 ວັນ. ທ່ານຈະຖືກແຈ້ງ ຄຳຕັດສິນໃຫ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນ.



ເອກະສານແນະນຳໃນການສະໝັກຂໍ IMR/ແບບຟອມຄຳຮ້ອງ 
 

ໜ້າ 2 ຂອງ 2 

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການປະຕິບັດຂໍ້ມູນ (Information Practices Act) ປະຈຳປີ 1977 (ກົດໝາຍວ່າ
ດ້ວຍກົດໝາຍແພ່ງຂອງຣັຖແຄລີຟໍເນັຍ ພາກ 1798.17) ຕ້ອງການແຈ້ງການດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້. 

• ກົດໝາຍ ນອກສ໌-ຄີນຂອງຣັຖແຄລີຟໍເນັຍ (California’s Knox-Keene Act) ໃຫ້ອຳນາດໃນ
ການຈັດລະບຽບແຜນສຸຂະພາບຂອງ DMHC ແລະ ສຳຫລວດຄຳຮ້ອງທຸກຂອງສະມາຊິກແຜນ
ສຸຂະພາບ. 

• ສູນໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫລືອຂອງ DMHC ນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໃນການສຳຫລວດ
ບັນຫາຂອງທ່ານ ດ້ວຍແຜນຂອງທ່ານ ແລະ ຈັດຫາ IMR ໃຫ້ ຖ້າວ່າທ່ານສົມຄວນຈະໄດ້
ຮັບ. 

• ທ່ານສະໜອງຂໍ້ມູນນີ້ໃຫ້ DMHC ດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ. ທ່ານບໍ່ຕ້ອງສະໜອງຂໍ້
ມູນນີ້. ເຖິງຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ຖ້າວ່າທ່ານບໍ່ສະໜອງ DMHC ອາດຈະບໍ່ສາມາດສຳຫລວດ
ການຮ້ອງທຸກຂອງທ່ານ ຫຼື ຈັດຫາ IMR ໃຫ້. 

• DMHC ອາດຈະເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ ເທົ່າທີ່ຈຳເປັນ ພ້ອມດ້ວຍ ແຜນ 
ແລະ ຜູ້ສະໜອງທີ່ປະຕິບັດ IMR. 

• DMHC ອາດຈະເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໃຫ້ກັບໜ່ວຍງານຂອງຣັຖບານອື່ນ ຕາມຄວາມຈຳ
ເປັນ ຫຼື ຕາມການອະນຸຍາດຂອງກົດໝາຍ. 

• ທ່ານມີສິດເບິ່ງຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ. ຕ້ອງການປະຕິບັດສິ່ງນີ້, ຈົ່ງຕິດ
ຕໍ່ຫາ DMHC Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 
500, Sacramento CA  95814-2725, ຫຼື ໂທຫາ 916-322-6727. 
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ТОЛЬКО ДЛЯ СТАТИСТИЧЕСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 
Просим вас добровольно предоставить следующую информацию. Предоставление этой информации 
поможет DMHC определить схемы возникновения проблем. Разделом 1374.30 Кодекса о 
здравоохранении и безопасности DMHC разрешается получать данную информацию для 
исследовательских и статистических целей. Предоставление этой информации является 
добровольным и не повлияет каким-либо образом на решение по IMR или жалобе. 
Основной язык, на котором вы разговариваете:   Не хочу отвечать 
Раса/Этническое происхождение:   Не хочу отвечать 
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Если у вас возникли вопросы, позвоните в Центр помощи по тел. 1-888-466-2219 или TDD: 
1-877-688-9891.  Звонок бесплатный. 
 
Вы должны подать заявку на IMR в течение шести месяцев с момента отправки вашей программой 
медицинского страхования письменного ответа на ваше обращение.  DMHC имеет право принимать 
вашу заявку по истечению шести месяцев, если определено, что те или иные обстоятельства 
препятствовали своевременной подаче. Помните, что если вы решите не подавать жалобу в DMHC в 
отношении проблемы, которая имела бы право на проведение IMR, вы, возможно, отказываетесь от 
своих прав на подачу судебного иска против вашей программы медицинского страхования в 
отношении услуг или лечения, которые вы требуете. 

Как подать заявку: 
1. Онлайн на сайте: www.HealthHelp.ca.gov.  Это самый быстрый способ. 

или 
Заполните и подпишите прилагаемую заявку на IMR/форму жалобы.  Используйте конверт, 
предоставляемый вместе с формой. 

2. Если вам необходима помощь с IMR или заявкой, заполните «Форму утверждения 
помощника». 

3. Если у вас есть медицинские записи от провайдеров услуг за пределами сети, пожалуйста, 
приложите их к заявке на IMR/форме жалобы.  Ваша программа медицинского страхования 
предоставит записи от провайдеров услуг в сети. 

4. Вы можете приложить другие документы в поддержку вашего требования.  Однако нет 
необходимости предоставлять какие-либо документы или корреспонденцию между вами и 
вашей программой медицинского страхования в отношении данной жалобы.  DMHC получит 
эту информацию непосредственно от вашей программы медицинского страхования в рамках 
расследования. 

5. Если вы не подаете форму онлайн, пожалуйста, отправьте форму и все дополнительные 
документы почтой или по факсу в: 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
ФАКС:  916-255-5241 

Что будет дальше? 
Центр помощи в течение семи дней направит вам письмо, сообщающее можете ли вы претендовать 
на IMR.  Если будет установлено, что ваша жалоба соответствует критериям для проведения IMR, 
ваше дело будет назначено подрядчику штата, который проведет проверку.  Подрядчик штата также 
известен как Организация по проведению независимых медицинских проверок (IMRO).  Вся 
информация, находящаяся в распоряжении Центра помощи, касающаяся вашей жалобы, в том 
числе ваши медицинские записи, будет отправлена IMRO.  IMRO, как правило, принимает решение в 
течение 30 дней или в течение семи дней, если ваш случай не терпит отлагательств.  Вы будете 
уведомлены в письменной форме о принятом решении. 
 
Если будет установлено, что ваша жалоба должна быть рассмотрена в процессе по рассмотрению 
жалоб потребителей, решение по вашей проблеме будет принято в течение 30 дней.  Вы будете 
уведомлены в письменной форме о принятом решении. 
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Законом о предоставлении информации 1977 года (раздел 1798.17 Гражданского кодекса Калифорнии) 
требуется следующее уведомление. 

• Закон Нокса-Кина (Knox-Keene Act) штата Калифорния предоставляет Управлению регулируемого 
медицинского  обслуживания (DMHC) право регулировать работу организаций, предоставляющих 
программы медицинского страхования,  и рассматривать жалобы лиц, пользующихся этими 
программами.  

• Центр помощи DMHC использует ваши личные данные для рассмотрения вашей проблемы, 
касающейся программы медицинского страхования, и для проведения IMR, если ваша проблема 
соответствует критериям для ее проведения. 

• Вы предоставляете DMHC эту информацию добровольно. Вы не обязаны предоставлять ее. 
Однако без этой информации DMHC не может рассматривать вашу жалобу или проводить IMR.  

• DMHC при необходимости может передавать ваши личные данные программе медицинского 
страхования и подрядчикам, проводящим IMR. 

• DMHC также может предоставлять ваши данные другим государственным органам, если это 
требуется или разрешено по закону. 

• У вас есть право просматривать ваши личные данные. Для этого обратитесь к Координатору  
запросов о просмотре личных документов DMHC (DMHC Records Request Coordinator) по адресу 
Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725 или позвоните по 
телефону 916-322-6727. 







FORMULARIO DE ASISTENTE AUTORIZADO 

 

Si desea dar permiso a otra persona para que lo asista con su queja o revisión médica 
independiente (Independent Medical Review, IMR), llene las partes A y B a continuación. 
Si es un padre o tutor legal que presenta esta queja o solicitud de IMR en nombre de un 
menor de 18 años, no necesita llenar este formulario. 

Si presenta este formulario de queja/IMR en nombre de un paciente que no puede llenar este 
formulario debido a que es incompetente o tiene una discapacidad, y si usted tiene autoridad 
legal para actuar en nombre de este paciente, llene la parte B solamente. Además, adjunte 
una copia de carta de poder para tomar decisiones de atención de salud u otros documentos 
que digan que usted puede tomar decisiones en nombre del paciente. 

 

 
Autorizo a la persona mencionada en la parte B a continuación para que me asista con la queja 
o solicitud de IMR que presenté ante el Departamento de Atención Administrada de la Salud 
(Department of Managed Health Care, DMHC). Autorizo al personal del DMHC y la IMR a que 
compartan la información sobre mi(s) condición(es) y atención médicas con la persona 
mencionada a continuación. Esta información podría incluir tratamientos de salud mental, 
tratamientos y pruebas de VIH, tratamientos de alcoholismo o drogadicción u otra información de 
atención de salud. 

Entiendo que sólo se compartirá la información relacionada con mi queja o IMR. 

Mi autorización para esta asistencia es voluntaria y tengo derecho a anularla. Si deseo anularla, 
tengo que hacerlo por escrito. 

Firma del paciente  Fecha  
 

 
Nombre de la persona que asiste al paciente (letra de molde)  
 
Firma de la persona que asiste al paciente  
 
Dirección  
 
Ciudad  Estado  Código postal  
 
Relación con el paciente  
 
Teléfono durante el día  
 
Teléfono durante la noche  
 
Correo electrónico  
 
 Mi carta de poder para tomar decisiones de atención de salud u otro documento legal está 

incluido 

PARTE B: PERSONA QUE ASISTE AL PACIENTE 

PARTE A: PACIENTE 



Hoja de instrucciones para el formulario de queja/solicitud de IMR 

 

Si tiene preguntas, llame al Centro de Ayuda al 1-888-466-2219 o TDD al 1-877-688-9891. La llamada es 
gratuita. 
 
Debe solicitar una IMR dentro de un plazo de seis meses a partir de que su plan de salud le envíe una respuesta por 
escrito referente a su apelación. El DMHC podría aceptar su solicitud después de seis meses si se determina que las 
circunstancias evitaron su presentación oportuna. Tenga en cuenta que si decide no presentar una queja ante el DMHC 
por un asunto que reúne los requisitos para una IMR, podría renunciar a su derecho a emprender acciones legales contra 
su plan en relación con el servicio o tratamiento que está solicitando. 
 
Cómo presentar el formulario: 
1) Preséntelo en línea en www.HealthHelp.ca.gov.  Esta es la manera más rápida. 

o 
Llene y firme el formulario de queja/solicitud de IMR. Use el sobre que viene con el formulario. 

2) Si desea que alguien lo ayude con su queja o IMR, llene el ‘Formulario de asistente autorizado’. 
3) Si tiene registros médicos de proveedores fuera de la red, inclúyalos con su formulario de queja/solicitud de 

IMR.  Su plan proveerá los registros médicos de los proveedores dentro de la red. 
4) Puede incluir otros documentos que apoyen su solicitud. Sin embargo, no es necesario proveer ningún 

documento o correspondencia entre usted y su plan en relación con su queja. El DMHC obtendrá esta 
información directamente de su plan como parte de la investigación. 

5) Si no hace su presentación en línea, envíe su formulario y todos los documentos de apoyo por correo postal o fax 
a: 

DMHC Help Center 
980 9th Street Suite 500 
Sacramento CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

 
¿Qué sucederá a continuación? 
El Centro de Ayuda (Help Center) le enviará una carta dentro de un plazo de siete días informándole si reúne los 
requisitos para una IMR. Si se determina que su queja reúne los requisitos para una IMR, su caso se asignará a un 
contratista estatal que llevara a cabo la revisión. Al contratista estatal también se le conoce como una organización de 
revisión médica independiente (Independent Medical Review Organization, IMRO).  Toda la información en posesión del 
Centro de Ayuda relacionada con su queja, incluyendo sus registros médicos, se enviará al IMRO. La  IMRO tomará una 
decisión, generalmente dentro de un plazo de 30 días o dentro de siete días si su caso es urgente. Se le notificará por 
escrito de la decisión. 
Si se determina que su queja debe revisarse mediante el proceso de Queja del  Consumidor, se tomará una decisión 
acerca de su asunto dentro de un plazo de 30 días. Se le notificará por escrito de la decisión. 
 
La Ley de Prácticas Informativas (Information Practices Act) de 1977 (artículo 1798.17 del Código Civil de California) 
requiere que se haga la siguiente notificación. 

• La Ley Knox-Keene de California otorga al DMHC la autoridad para que regule los planes de salud e investigue las 
quejas de los miembros de los planes de salud. 

• El Centro de Ayuda del DMHC usa su información personal para investigar el problema que tiene con su plan de 
salud y para concederle una IMR si reúne los requisitos para una. 

• Usted proporciona esta información al DMHC de manera voluntaria. Usted no tiene que proporcionar esta 
información. Sin embargo, si no lo hace, el DMHC podría ser incapaz de investigar su queja o concederle una IMR. 

• El DMHC podría compartir su información personal, según sea necesario, con el plan y los proveedores que llevan 
a cabo la IMR. 

• El DMHC podría también compartir su información con otras agencias gubernamentales como lo exija o permita la 
ley. 

• Usted tiene derecho a ver su información personal. Para hacerlo, comuníquese con el Coordinador de Solicitudes 
Registros de DMHC, , Office of Legal Services, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, o llame a 
916-322-6727. 
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PARA SA ISTATISTIKAL NA IMPORMASYON LAMANG 
Ikaw ay hinihiling na boluntaryong magbigay ng mga sumusunod na impormasyon. Ang pagbibigay ng 
impormasyon na ito ay makatutulong sa DMHC na matukoy ang anumang patern ng mga problema. Kodigo ng 
Kalusugan at Kaligtasan seksyon 1374.30 ay nag-aawtorisa sa DMHC na kunin ang impormasyong ito para sa 
mga layuning pananaliksik at istatistikal. Ang pagbibigay ng impormasyong ito ay opsyonal at hindi 
makakaapekto sa pagpasya sa IMR o reklamo sa anumang paraan. 
Pangunahing Wika na Sinasalita:   Pumili na hindi magbigay 
Lahi/Etnisidad:   Pumili na hindi magbigay 
 



PORMA NG AWTORISADONG KATULONG 

 

Kung nais mong bigyan ang isa pang tao ng pahintulot na tulungan ka sa iyong Aplikasyon sa Malayang 
Pagsusuri na Medikal (Independent Medical Review, IMR) o reklamo, kumpletuhin ang Bahagi A at B sa 
ibaba. 

Kung ikaw ay isang magulang o legal guardian na nagsasampa nitong IMR o reklamo para sa isang 
batang wala pang 18 taon, hindi mo na kailangang kumpletuhin ang pormang ito. 

Kung ikaw ay nagsasampa nitong IMR/Reklamo para sa isang pasyente na hindi  kayang magkumpleto 
ng pormang ito dahil ang pasyente ay walang kakayahan o may kapansanan, at mayroon kang legal na 
awtoridad na kumilos para sa pasyenteng ito, mangyaring kumpletuhin ang Bahagi B lamang. Maglakip 
din kopya ng kapangyarihan ng abogado (Power of Attorney) para sa mga pagpapasya sa pangangalaga 
ng kalusugan o iba pang mga dokumento na nagsasabing maaari kang gumawa ng mga desisyon para 
sa pasyente. 

 
 

Pinahihintulutan ko ang taong pinangalanan sa ibaba sa Bahagi B para tulungan ako sa aking IMR 
application o reklamo na isinampa sa Department of Managed Health Care (DMHC). Pinahihintulutan ko 
ang kawani ng DMHC at tauhan ng IMR na ibahagi ang impormasyon tungkol sa aking (mga) medikal na 
kalagayan at pangangalaga sa mga taong pinangalanan sa ibaba. Ang impormasyong ito ay maaaring 
magsama ng paggamot sa kalusugan sa kaisipan, paggamot o pagsusuri sa HIV, paggamot sa alkohol o 
droga, o iba pang impormasyon sa aking kalusugan. 

Naiintindihan ko na tanging impormasyon lamang na may kaugnayan sa aking IMR o reklamo ang 
ibabahagi. 

Ang aking pag-apruba sa tulong na ito ay boluntaryo at may karapatan akong itigil ito. Kung nais kong 
itigil ito, dapat kong gawin sa pamamagitan ng sulat. 

Lagda ng Pasyente  Petsa  

 
 

Pangalan ng Taong Tumutulong (isulat)  

Lagda ng Taong Tumutulong  

Adres (Kalye)  

Lungsod  Estado  Zip  

Relasyon sa Pasyente  

# ng Telepono sa Araw  

# ng Telepono sa Gabi  

Email Address  

 
 Ang aking kapangyarihan bilang abogado para sa mga pagpapasya (Power of Attorney) sa 

pangangalaga ng kalusugan o iba pang mga legal na dokumento ay nakalakip. 
 

BAHAGI A: PASYENTE 

BAHAGI B:TAONG TUMUTULONG SA PASYENTE 



Pahina ng Tagubilin para sa Porma ng Reklamo/ApIikasyon para sa IMR 

 

Kung mayroon kang mga katanungan, tumawag sa Help Center sa 1-888-466-2219 o TDD sa 
1-877-688-9891.  Ang tawag na ito ay libre. 
Bago Magsampa: 
Kailangan mong mag aplay para sa isang IMR sa loob ng anim na buwan matapos makatanggap ng sulat  
na tugon sa iyong apela galing sa iyong planong pangkalusugan.  Ang DMHC ay maaaring tanggapin ang 
iyong aplikasyon makalipas ang anim na buwan kung napag alaman na may mga sirkumstansya na naging 
hadlang sa napapanahong pagsumite. Dapat mong malaman na kung magpasya kang hindi magsampa ng 
reklamo sa DMHC para sa isang isyu na kwalipikado para sa isang IMR, maaaring sinuko mo ang iyong 
mga karapatan na ipagpatuloy ang legal na aksyon laban sa iyong planong pangkalusugan tungkol sa mga 
serbisyo o paggamot na iyong hinihiling. 

Paano Magsampa: 

1. Magsampa online sa www.HealthHelp.ca.gov.  Ito ang pinakamabilis na paraan. 
o 

Kumpletuhin at lagdaan ang nakalakip na Porma ng Reklamo/Aplikasyon sa IMR.  Gamitin ang 
sobre na ibinigay kasama ng pormularyo. 

2. Kung nais mo ng isang tao na tumulong sa iyo sa iyong Aplikasyon sa IMR o Reklamo, kumpletuhin 
ang ‘Porma para sa Awtorisadong Katulong.’ 

3. Kung mayroon kang mga medikal rekord mula sa labas ng medikal grup, mangyaring isama ang 
mga ito sa iyong Porma ng Reklamo/Aplikasyon sa IMR.  Ang iyong planong pangkalusugan ay 
magbibigay ng mga medikal rekord mula sa iyong medical grup. 

4. Maaari mong isama ang iba pang mga dokumento na sumusuporta sa iyong kahilingan.  Ngunit, 
hindi na kailangang magbigay ng anumang mga dokumento o sulat sa pagitan mo at ng iyong 
planong pangkalusugan na may kaugnayan sa reklamong ito.  Kukunin ng DMHC nang direkta ang 
impormasyong ito mula sa iyong planong pangkalusugan bilang bahagi ng imbestigasyon. 

5. Kung hindi ka magsumite online, mangyaring i-koreo o i-fax ang iyong porma at anumang 
dokumento na sumusuporta sa: 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

Ano ang Sunod na Mangyayari? 

Ang Sentro ng Tulong (Help Center) ay magpapadala sa iyo ng sulat sa loob ng pitong araw na 
nagsasabi sa iyo kung ikaw ay kwalipikado para sa isang IMR.  Kung natukoy na ang iyong reklamo ay 
kuwalipikado para sa isang IMR, ang kaso ay itatalaga sa isang kontratista ng estado na gagawa ng 
pagsusuri.  Ang kontratista ng estado ay kilala rin bilang Organisasyon ng Malayang Medikal na 
Pagsusuri (Independent Medical Review Organization, IMRO).  Ang lahat ng impormasyon na hawak 
ng Sentro ng Tulong (Help Center) na kaugnay sa iyong reklamo, kabilang na ang iyong mga medical 
rekord, ay ipapadala sa IMRO.  Ang IMRO ay gagawa ng desisyon karaniwan sa loob ng 30 na araw o 
sa loob ng pitong araw kung ang iyong kaso ay kritikal.  Ikaw ay aabisuhan sa pamamagitan ng sulat 
tungkol sa desisyon. 
 
Kung natukoy na ang iyong reklamo ay dapat na masuri sa pamamagitan ng proseso ng Reklamo ng 
Mamimili, isang desisyon tungkol sa iyong isyu ay gagawin sa loob ng 30 araw.  Ikaw ay aabisuhan sa 
pamamagitan ng sulat tungkol sa desisyon. 



Pahina ng Tagubilin para sa Porma ng Reklamo/ApIikasyon para sa IMR 

 

Ang Batas sa mga Kasanayan sa Impormasyon ng 1977 (Kodigo Sibil ng California Seksyon 1798.17) ay 
kailanganin ang mga sumusunod na abiso. 

• Batas ng Knox-Keene ng California ay nagbibigay sa DMHC ng awtoridad na pangasiwaan ang mga 
planong pangkalusugan at imbestigahan ang mga reklamo ng mga miyembro ng planong 
pangkalusugan. 

• Ang Sentro ng Tulong (Help Center) ng DMHC ay ginagamit ang iyong personal na impormasyon 
upang imbestigahan ang iyong problema sa iyong plano at upang magbigay ng isang IMR kung ikaw ay 
kwalipikado para sa isa. 

• Ibibigay mo sa DMHC ang impormasyong ito nang boluntaryo. Hindi mo kailangang ibigay ang 
impormasyong ito. Ngunit, kung ayaw mo, ang DMHC ay maaaring hindi makapag-imbestiga sa iyong 
reklamo o makapagbigay ng IMR. 

• Ang DMHC ay maaaring ibahagi ang iyong personal na impormasyon, kung kailangan, sa planong 
pangkalusugan at mga doktor na gumagawa ng IMR.  

• Ang DMHC ay maaari ring ibahagi ang iyong impormasyon sa ibang ahensya ng gobyerno kung 
kailangan o pinahihintulutan ng batas.  

• Mayroon kang karapatan na makita ang iyong personal na impormasyon. Para gawin ito, makipag-
ugnayan sa DMHC Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services, 980 9th Street 
Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, o tumawag sa 916-322-6727. 

 







授權助理表格 

 

如果您想給予另一個人許可權，以協助您辦理獨立醫療審內 (IMR) 或投訴，請填寫以下的A和B
部分。 
 

如果您是家長或法定監護人，替 18歲以下的一個孩子提交本 IMR 或投訴，您並不需要填寫此

表。 
 

如果您替另一位病人填寫本 IMR/投訴表，而該病人無能力或喪失勞動能力，並且你有法定權

力代表該病人行事，請僅完成 B 部分。 並附上一份保健授權委託書的影印本或其他說明您有

權為該病人做決定的文件。 
 

 
 

 
我允許下面 B 部分指名的人士幫助我處理我提交給保健管理部(DMHC)的 IMR 或投訴。 我允許

DMHC 和 IMR 的工作人員將我的醫療條件和醫療資訊提供給以下指名的人士。 此資訊可能包括

心理健康治療， 愛滋病毒治療或測試，酒精或藥物治療，或其他保健資訊。 

我明白，只有與我的 IMR 或投訴相關的資訊才會被提供。 

批准這種援助是自願的，我有權終止它。 如果我想終止它，我必須以書面形式提出。 
 

病人簽名   日期  
 

 
 

 
協助者姓名(請用印刷字體書寫)  
 
協助者簽名  
 
街道地址  
 
城市   州   郵遞區號  
 
與病人的關係  
 
日間電話號碼  
 
夜間電話號碼  
 
電郵地址  
 
 附加我的保健決策授權委託書或其他相關的法律文件。 
 

A 部分 : 病人 

B 部分: 病人的協助者 



IMR 申請/投訴表格說明書 

 

如有任何疑問 , 請致電支援中心，電話 466-2219 或 TDD (聽障者專用電話) 688-9891 。 電話是免費的。 
 
您必須在您的保健計劃發送書面回應您的上訴後六個月內申請 IMR。  如在確定的情況下無法及時提交，

DMHC 可能會在六個月後接受您的申請。 請務必注意，如果您決定不向 DMHC 投訴一項具有 IMR 資格的問

題，您可能放棄了就您所請求的服務或治療，對您的保健計劃採取法律行動的權利。 

 

如何提交: 
1. 上網提交，網址 www.HealthHelp.ca.gov.  這是最快的方法。 

或 
填寫並簽署附上的IMR 申請/投訴表.  使用該表格提供的信封。 

2. 如果您需要別人幫助您辦理 IMR 或投訴，請填寫「授權助理表格」。 

3. 如果您有來自網絡外醫療服務供應者的醫療記錄, 請在您的 IMR 申請/投訴表內包括它們。  您的保健

計劃將提供網絡內醫療服務供應者的醫療記錄。 

4. 您可以包括其他支持您的請求的文件。  但是，沒有必要提供任何您和您的保健計劃有關這投訴的文

件或信函.  DMHC 將直接從您的保健計劃獲取此資訊，作為調查的一部份。 

5. 如果您不在網上提交，請用郵政或傳真把您的表格和任何輔助文件寄至： 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
傳真： 916-255-5241 

 
下一步會發生什麼？ 

支援中心將在七天之內發信給您，通知您是否具有 IMR 的資格。 如果確定您的投訴具有 IMR 的資格，您的

個案將會分配給一個本州的承包人進行審查。 本州的承包人也被稱為獨立醫療審查組織 (IMRO).  所有支援中

心擁有與您的投訴相關的資訊，包括您的醫療記錄，將被發送到 IMRO。 IMRO 通常在 30 天內作出決定，如

您的情況緊急則 7 天內決定。  您將會收到有關決定的書面通知。 
 
如果確定您的投訴應當通過消費者投訴過程的審查，將在 30 天內作出有關您的問題的決定。  您將會收到有

關決定的書面通知。 

 
1977年資訊處理法案(加州民法代碼1798.17)要求通知如下。 

• 加州 Knox-Keene (諾克斯- 基恩)法賦予 DMHC 規管保健計劃和調查保健計劃成員投訴的權利。 
• DMHC 支援中心使用您的個人資料調查您的保健計劃問題，並提供 IMR 如果您有 IMR 資格。 
• 提供這些資訊給 DMHC 是自願的。 您沒有必要提供這些資訊。 但是，如果你不提供這些資訊，

DMHC 可能無法調查您的投訴或提供 IMR。 
• 如有需要， DMHC 可能會將您的個人資料提供給保健計劃或調查 IMR 的供應者。 
• DMHC 也可以根據法律要求或准許，將您的個人資料提供給其他政府機構。 
• 您有權參閱您的個人資訊。 如欲參閱您的個人資訊，請聯系 DMHC 的記錄請求協調員，法律服務辦

公室, 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, 或致電 916-322-6727。 

 







MẪU ỦY QUYỀN HỖ TRỢ 

 

Nếu quý vị muốn cho phép người khác giúp quý vị về Xem xét Y tế Độc lập (IMR) hoặc khiếu 
nại của mình, hoàn thành phần A và B dưới đây. 

Nếu quý vị là cha mẹ hoặc người giám hộ pháp lý nộp IMR hoặc khiếu nại này cho một trẻ 
dưới 18 tuổi, quý vị không cần hoàn thành mẫu này. 

Nếu quý vị nộp IMR/Khiếu nại này cho một bệnh nhân không thể hoàn thành mẫu này vì 
bệnh nhân đó không đủ năng lực hoặc bị mất khả năng, và quý vị được ủy quyền pháp lý 
làm thay cho bệnh nhân này, vui lòng chỉ hoàn thành Phần B. Ngoài ra xin đính kèm bản 
sao của giấy ủy quyền về các quyết định y tế hoặc các tài liệu khác nói rằng quý vị có thể ra 
quyết định cho bệnh nhân đó. 

 

 
 

 
Tôi cho phép người có tên dưới đây trong Phần B được hỗ trợ tôi trong IMR hoặc khiếu nại của tôi nộp 
cho Sở Y tế Quản lý (DMHC). Tôi cho phép nhân viên DMHC và IMR được chia sẻ thông tin về (các) 
tình trạng sức khỏe và chăm sóc của tôi với người có tên dưới đây. Thông tin này có thể bao gồm điều 
trị sức khỏe tâm thần, điều trị hoặc xét nghiệm HIV, điều trị nghiện rượu hoặc nghiện ma túy, hoặc 
thông tin y tế khác. 

Tôi hiểu rằng chỉ có thông tin liên quan đến IMR hoặc khiếu nại của tôi sẽ được chia sẻ. 

Tôi tự nguyện chấp nhận sự hỗ trợ này và tôi có quyền chấm dứt nó. Nếu tôi muốn chấm dứt nó, tôi 
phải làm điều đó bằng văn bản. 
 

Chữ ký của Bệnh nhân  Ngày  
 

 
 

 
Tên của Người Hỗ trợ (viết chữ in)  
 
Chữ ký của Người Hỗ trợ  
 
Địa chỉ  
 
Thành phố  Tiểu bang  Mã Zip  
 
Quan hệ với Bệnh nhân  
 
Số Điện thoại Ban ngày  
 
Số Điện thoại Ban đêm  
 
Địa chỉ Email  

 
 Giấy ủy quyền của tôi về các quyết định y tế hoặc các tài liệu pháp lý khác được đính kèm. 

 

PHẦN A; BỆNH NHÂN 

PHẦN B; NGƯỜI HỖ TRỢ BỆNH NHÂN 



Tờ Hướng dẫn Mẫu Đơn yêu cầu IMR/Khiếu nại 

 

Nếu quý vị có thắc mắc, gọi cho Trung tâm Hỗ trợ theo số 1-888-466-2219 hoặc TDD theo số 
1-877-688-9891.  Cuộc gọi được miễn cước. 
 
Quý vị phải nộp đơn yêu cầu IMR trong vòng sáu tháng sau khi chương trình bảo hiểm y tế gửi 
cho quý vị văn bản trả lời kháng cáo của quý vị.  DMHC có thể chấp nhận đơn yêu cầu của quý 
vị sau sáu tháng nếu xác định là do hoàn cảnh khiến không thể nộp đơn kịp thời. Xin lưu ý rằng 
nếu quý vị quyết định không nộp khiếu nại cho DMHC về một vấn đề đủ điều kiện cho IMR, quý 
vị có thể sẽ từ bỏ các quyền tiến hành thủ tục pháp lý chống lại chương trình của mình liên 
quan đến dịch vụ hoặc điều trị mà quý vị đang yêu cầu. 

Cách Nộp: 
1. Nộp trực tuyến tại www.HealthHelp.ca.gov.  Đây là cách nhanh nhất.  

hoặc 
Điền và ký Mẫu Đơn yêu cầu IMR/Khiếu nại đính kèm.  Sử dụng phong bì được cung 
cấp cùng mẫu. 

2. Nếu quý vị muốn có người giúp quý vị về IMR hoặc khiếu nại của mình, hoàn thành ‘Mẫu 
Ủy quyền Hỗ trợ’. 

3. Nếu quý vị có hồ sơ y tế từ các nhà cung cấp ngoài mạng lưới, vui lòng nộp chúng cùng 
Mẫu Đơn yêu cầu IMR/Khiếu nại.  Chương trình của quý vị sẽ cung cấp hồ sơ y tế từ các 
nhà cung cấp trong mạng lưới. 

4. Quý vị có thể nộp các tài liệu khác hỗ trợ yêu cầu của mình.  Tuy nhiên, không cần cung 
cấp bất kỳ tài liệu hay thư từ nào giữa quý vị và chương trình của quý vị liên quan đến 
khiếu nại này.  DMHC sẽ thu thập trực tiếp thông tin này từ chương trình của quý vị trong 
quá trình điều tra. 

5. Nếu quý vị không nộp trực tuyến, vui lòng gửi mẫu của quý vị và bất kỳ tài liệu hỗ trợ nào 
qua bưu điện hoặc bằng fax đến: 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

Điều gì Xảy ra Tiếp theo? 
Trung tâm Hỗ trợ sẽ gửi cho quý vị một lá thư trong vòng bảy ngày thông báo quý vị có đủ điều 
kiện cho IMR hay không.  Nếu xác định rằng khiếu nại của quý vị đủ điều kiện cho IMR, trường 
hợp của quý vị được giao cho một tổ chức ký hợp đồng với tiểu bang để tiến hành xem xét.  Tổ 
chức ký hợp đồng với tiểu bang cũng được gọi là Tổ chức Xem xét Y tế Độc lập (IMRO).  Mọi 
thông tin mà Trung tâm Hỗ trợ có liên quan đến khiếu nại của quý vị, bao gồm hồ sơ y tế của 
quý vị, sẽ được gửi cho IMRO.  IMRO sẽ ra quyết định thường là trong vòng 30 ngày hoặc 
trong vòng bảy ngày nếu trường hợp của quý vị là trường hợp khẩn cấp.  Quý vị sẽ được thông 
báo bằng văn bản về quyết định này. 
 
Nếu xác định rằng khiếu nại của quý vị nên được xem xét qua quy trình Khiếu nại của Người 
tiêu dùng, một quyết định về vấn đề của quý vị sẽ được đưa ra trong vòng 30 ngày.  Quý vị sẽ 
được thông báo bằng văn bản về quyết định này. 



Tờ Hướng dẫn Mẫu Đơn yêu cầu IMR/Khiếu nại 

 

Đạo luật Thực hành Thông tin năm 1977 (Bộ luật Dân sự California Phần 1798.17) quy định thông 
báo sau. 

• Đạo luật Knox-Keene của California cho DMHC quyền điều phối các chương trình bảo hiểm y 
tế và điều tra các khiếu nại của thành viên chương trình bảo hiểm y tế. 

• Trung tâm Hỗ trợ của DMHC sử dụng thông tin cá nhân của quý vị để điều tra vấn đề của quý 
vị với chương trình của quý vị và cung cấp IMR nếu quý vị đủ điều kiện. 

• Quý vị tự nguyện cung cấp thông tin này cho DMHC. Quý vị không phải cung cấp thông tin 
này. Tuy nhiên nếu quý vị không cung cấp thông tin, DMHC có thể không điều tra được khiếu 
nại của quý vị hoặc cung cấp IMR. 

• DMHC có thể chia sẻ thông tin cá nhân của quý vị, khi cần thiết, với chương trình và các nhà 
cung cấp tiến hành IMR. 

• DMHC cũng có thể chia sẻ thông tin của quý vị với các cơ quan chính phủ khác như pháp luật 
quy định hoặc cho phép. 

• Quý vị có quyền xem thông tin cá nhân của mình. Để xem thông tin cá nhân của quý vị, liên 
lạc với Điều phối viên Yêu cầu Hồ sơ của DMHC, DMHC, Phòng Dịch vụ Pháp lý, 980 9th 
Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725, hoặc gọi số 916-322-6727. 







ԱՆԿԱԽ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՎԵՐԱՔՆՆՈՒԹԵԱՆ ԴԻՄՈՒՄՆԱԳԻՐ/ ԳԱՆԳԱՏԻ 

ՁԵՎԱԹՈՒՂԹ 

Էջ 3՝ 3-էն  

չարաչար գործածութեան, ՄԻԱՎ-ի (HIV), ախտաճանաչումի պատկերումների զեկոյցների եւ այլ 
արձանագրութիւններու մէջ որ կ'առնչուին իմ խնդիրին: Այս արձանագրութիւնները նաեւ կրնան ներառնել 
ոչ-բժշկական արձանագրութիւններ եւ որեւէ այլ տեղեկութին որ առնչակից է իմ խնդիրին: Եր DMHC-ին 
արտօնութիւն կ'ուտամ վերաքննել այս արձանագրութիւնները եւ տեղեկութիւնները եւ անոնք ուղարկել իմ 
ծրագիրին: Իմ արտօնութիւնը կը լրանայ վարը նշուած թուականէն մէկ տարի վերջ՝ օրենքով արտօնուած 
պարագաներէն զատ: Օրինակ օրենքը DMHC-ին կ'արտօնէ ներքուստ շարունակել օգտագործել իմ 
տեղեկութիւնները: Ես կրնամ իմ արտօնութիւնը ավելի կանուխ լմնցնել եթէ փափաքիմ: Այստեղ 
տրամադրուած բոլոր տեղեկութիւնները ճիշտ են: 
 
Հիւանդի կամ ծնողի ստորագրութիւն  Ամսաթիւ  

Հաճէցէք նայիլ ցուցումներու էջը թղթատարական  կամ հեռապատճէնին  վերաբերող 
տեղեկութիւններու համար: 
 

ՄԻՄԻԱՅՆ ՎԻՃԱԿԱԳՐԱԿԱՆ  ՏԵՂԵԿՈՒԹԻՒՆՆԵՐՈՒ ՀԱՄԱՐ 
Ձեզի կը խնդրուի յօժարակամ տրամադրել հետեւեալ տեղեկութիւնները: Այս տեղեկութիւններու 
տրամադրումը DMHC-ին կ'օգնէ հասկնալ խնդիրներու որեւէ կաղապար: Առողջապահութեան եւ 
Ապահովութեան Օրինագիրքի 1374.30 յօդուածը DMHC-ին արտօնութիւն կ'ուտայ ձեռք բերել այս 
տեղեկութիւնները՝ հետազօտական եւ վիճակագրական նպատակներէ ելնելով: Այս տեղեկութիւնները 
տրամադրելը կամաւորական է եւ ոեւէ կերպով չի ազդեր  IMR-ին կամ գանգատի որոշումին վրայ: 

Հիմնական խոսուած լեզուն՝  Որոշած է չտրամադրել 

Ցեղ/ցեղային ժառանգութիւն՝  Որոշած է չտրամադրել





IMR ԴԻՄՈՒՆԱԳԻՐԻ/ԳԱՆԳԱՏԻ ՁևԱԹՈՒՂԹԻ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐՈՒ ԹԵՐԹԻԿ 

Էջ 1՝ 2-էն  

Եթէ հարց ունիք հեռաձայնէք Օգնութեան Կեդրոն՝ 1-888-466-2219 հեռաձայնի թիւով կամ TDD՝ 
1-877-688-9891 թիւով: Այն հեռաձայնի թիւերուն հետ խոսիլն անվճար է: 

Դուք պետք է վեց ամսուան ընթացքին դիմումագիր ներկայացնեք  IMR-ին համար երբ որ ձեր 
առողջապահական ծրագիրը ձեր գանգատի գրավոր պատասխանը ուղարկի ձեզ:  DMHC-ը կրնայ 
ընդունել ձեր դիմումնագիրը վեց ամիս հետո եթէ որոշուի, որ հանգամանքները կանխած են ժամանակին 
ներկայացնելը: Հաճեցէք տեղեակ ըլլալ, որ եթէ որոշում տաք գանգատ չներկայացնելու DMHC-ին այն 
խնդիրին համար որ IMR-ի իրավունք ունի, կրնայ ըլլալ որ դուք հրաժարեք ձեր իրավունքներէն՝ 
օրինավոր գործողութիւն հետապնդելու ձեր առողջապահական ծրագիրի դէմ, որ կը վերաբերուի 
հայցուող ծառայութեանը կամ բուժումի:ն 

Ինչպես ներկայացնել՝ 

1. Առցանց ներկայացնել՝ www.HealthHelp.ca.gov.  ասիկա ամենէն արագ միջոցն է: 
կամ 

Լրացնել եւ ստորագրել կից IMR Դիմումնագիրի/Գանգատի ձեւաթուղթը.  Գործածեցէք 
ձեւաթուղթին հետ տրուած պահարանը: 

2. Եթէ կը փափաքիք որ մէկ այլ անձ ձեզի օգնէ Անկախ Բժշկական Վերաքննութեան (IMR) կամ 
գանգատի նիւթին շուրջ, լրացրեք «Արտօնութիւն ունեցող օգնականի ձեւաթուղթը»:  

3. Եթէ դուք բժշկական արձանագրութիւններ ունիքցանցէ դուրս  մատակարարներէն, հաճեցէք 
ներառնել անոնք ձեր IMR դիմումնագիրի /Գամնգատի ձեւաթուղթին հետ միասին:  Ձեր ծրագիրը 
բժշկական արձանագրութիւններ կը տրամադրի ցանցային մատակարարներէն: 

4. Դուք կրնաք ուրիշ փաստաթուղթեր ալ տրամադրել որ կ'աջակցեն ձեր հայցին:  Սակայն կարիք 
չկայ տրամադրել որեւէ փաստաթուղթ կամ նամակագրութիւն՝ ձեր եւ ձեր ծրագիրի միջեւ, որ կը 
վերաբերուի այս  գանգատին:  DMHC այս տեղեկութիւնները շիտակ ձեր ծրագիրէն պիտի 
ստանայ որպէս այս հետազօտութեան մէկ մաս: 

5. Եթէ դուք առցանց չէք ներկայացնէր, հաճեցէք ձեր ձեւաթուղթը  եւ ոեւէ այլ աջակից 
փաստաթուղթ թղթածրարին կամ հեռապատճենին միջոցաւ ուղարկել՝ 
DMHC Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
ՀԵՌԱՊԱՏՃԵՆ՝ 916-255-5241 

Ետքը ի՞նչ կըլլայ: 

Օգնութեան Կեդրոնը ձեզի յօթ օրուա ընթացքին նամակը կը ղրկէ տեղեկացնելու թէ արդեօք դուք IMR-ի 
իրավունք ունիք:  Եթէ որոշուի որ ձեր ձեր գանգատը IMR-ի իրավունք ունի, ձեր խնդիրը կը նշանակուի 
նահանգային յանձնառուի մը որ կը վերաքննէ այն:  Նահանգային յանձնառուն նաեւ յայտնի է որպես 
Անկախ Բժշկական Վերաքննութեան կազմակերպիչ (IMRO): Օգնութեան Կեդրնի ձեռքին տակ եղած 
բոլոր տեղեկութիւնները որ կը վերաբերուին ձեր գանգատին, ներառեալ ձեր բժշկական 
արձանագրութիւնները, կ'ուղարկուեն IMRO-ին:  IMRO-ն որոշում մը կը կայացնէ՝ սովորաբար 30 
օրուան ընթացքին կամ յօթը օրուան ընթացքին եթէ խնդիրը անյետաձգելի է:  Դուք որոշումի մասին 
գրավոր կերպով կը տեղեկացուեք: 
 
Եթէ որոշուի որ ձեր գանգատը պետք է վերաքննուի Սպառողներու Գանգատի գործարկութեան միջոցաւ, 
ձեր խնդիրին վերաբերող որոշում մը կայացուի 30 օրուան ընթացքին:  Դուք որոշումի մասին գրավոր 
կերպով կը տեղեկացուեք: 



IMR ԴԻՄՈՒՆԱԳԻՐԻ/ԳԱՆԳԱՏԻ ՁևԱԹՈՒՂԹԻ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐՈՒ ԹԵՐԹԻԿ 

Էջ 2՝ 2-էն  

«The Information Practices Act of 1977»-ը (Քալիֆորնիոյ քաղաքացիական օրինագիրքի հօդուած  1798.17) կը 
պահանջէ հետեւեալ ծանուցումը: 

• Քալիֆորնիոյ  «Knox-Keene Act»-ը DMHC-ին արտօնութիւն կ'ուտայ կանոնակարգել 
առողջապահական ծրագիրները եւ հետազօտել առողջապահական ծրագիրներու անդամներուն 
գանգատները: 

• DMHC-ին Օգնութեան Կեդրոնը կը գործածէ ձեր անձնական տեղեկութիւնները՝ հետազօտելու ձեր 
առողջապահական ծրագիրին հետ ունեցած ձեր խնդիրը եւ  IMR տրամադրել եթէ դուք անոր 
իրավունքը ունիք: 

• Դուք յօժարակամ այս տեղեկութիւնները կը տրամադրեք DMHC-ին: Դուք ստիպված չեք այս 
տեղեկությունները տրամադրել: Սակայն, եթէ դուք չտրամադրեք, DMHC կրնայ ի վիճակի չըլլալ 
հետազօտել ձեր գանգատը կամ IMR տրամադրել: 

• DMHC-ը կրնայ բաժնել ձեր անձնական տեղեկութիւնները, եթէ կարիք կայ՝ ղրագիրին եւ այն 
մատակարարներուն հետ որ կ'անցկացնեն IMR-ը: 

• DMHC-ը կրնայ նաեւ ձեր տեղեկութիւնները բաժնել այլ կառավարական գործակալութիւններուն 
հետ ինչպէս կը պահանջուի կամ կը թոյլատրուի օրենքով: 

• Դուք իրավունք ունիք տեսնել ձեր անձնական տեղեկութիւնները: Անիկա ընելու համար կապ 
հաստատեցէք հետեւեալ հասցէով՝ DMHC Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services, 
980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725 կամ հեռաձայնեցէք l 916-322-6727: 

 


