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 مجا نا:ً تتم عملیة تقدیم طلب المراجعة الطبیة المستقلة/شكوى المستھلك مجانا.ً 
 سریعاً: یتم اتخاذ القرارات في المراجعات الطبیة المستقلة خلال 45 یوم ًا، أو 7 أیام في الحالات الطبیة العاجلة. 
 بنجاح: یحصل حوالي 72 في المئة من المرضى على الخدمة المطلوبة من خلال طلب المراجعة الطبیة المستقلة.

 وبشكل نھائي: یجب أن ینفذ مقدم خدمة التأمین الصحي قرار المراجعة الطبیة المستقلة وتقدیم الخدمة فورً ا. 

 سم الأوسط/اسم العائلةالا  الأولسم الا

  (شھر/یوم/سنة)تاریخ میلاد المریض 

  آخر شيء         نثىأ ذكر          الجنس:

 قاصر  اسم الوالد أو الوصي في حالة تعبئة النموذج لطفل

 عنوان الشارع 

 بریدي الرمز ال  الولایة   المدینة

 البرید الإلكتروني  عنوان  اتف رقم الھ

(في حالة الإجابة بنعم، سوف یتحتم علیك إنشاء كلمة مرور لتأمین الاتصال    لا  نعم        ھل ترغب في التواصل/ إرسال المواصلات على ھذا البرید الإلكتروني؟   
عبر البرید الإلكتروني عندما تستلم بریدًا إلكترونیا من طرفنا.)

 المریضقم عضویة ر  الرعایة الصحیة اسم خطة

 طبیة) اسم المجموعة الطبیة (في حال الالتحاق بمجموعة 

 صاحب عمل 

 لا      نعم   ھل ترید من یساعدك في شكواك؟ 

"نموذج مساعد مفوضمن فضلك قم بتعبئة النموذج المرفق "فكانت الإجابة بنعم،  إذا

 لا  نعم       ؟ Medi-Calھل لدیك عضویة في 

 لا  نعم      ھل قمت بتعبئة نموذج طلب انعقاد جلسة استماع حكومیة عادلة؟ف كانت الإجابة بنعم، إذا

 لا  نعم      طبیة متمیزة؟ھل لدیك نظام رعایة طبیة أو رعایة  

 لا  نعم      ؟من خلال مقدم خطة التأمین الصحي الخاص بكھل قمت بتقدیم شكوى أو مظلمة  

 لا  نعم      تلقیتھا بالفعل؟ رعایة صحیةثمن خدمة  رید الحصول علىھل ت 

 اذكر قائمة بتواریخ الخدمة/الخدمات واسم مقدم الخدمة: فإذا كانت الإجابة بنعم، 

 المریض  بیانات
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(یمكنك استخدام ورقة منفصلة وإرفاق أي مستندات أخرى إذا لزم الأمر.)  مشكلتك الصحیة

 لا نعم      تلقي خدمات مستقبلیة؟رید من خطتك الصحیة أن تدفع مقابل ھل ت

  في إجابتك) ما ھي حالتك الطبیة أو تشخیص الأطباء؟ (من فضلك كن محددًا

 (من فضلك كن محددًا في إجابتك)ما ھو العلاج/الخدمات الطبیة و/أو الأدویة التي تطلبھا؟ 
  

 لا نعم      ھل رفضت خطتك الصحیة علاجك أو أجلتھ أو عدلتھ؟:
 إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى اختیار السبب المذكور: (اختر واحدًا)

  ًطبیاً الیس ضروری   استكشافيتجریبي أو   ًلیس طارئاً/عاجلا  
 لیست میزة خاضعة للتغطیة  ) من فضلك قم بالتوضیح أدناه)غیرھا 

   

 شاھدوك أو عالجوك أو تابعوا حالتك الطبیة.ولیة أو غیرھم من مقدمي الخدمة الذین ضع قائمة بأسماء وأرقام ھواتف أطباء الرعایة الأ

  

 لا نعم        ؟خارج الشبكة لمتابعة حالتك الطبیة من ھل قابلت أي من مقدمي الخدمة
 من فضلك قم بإرفاق التقاریر الطبیة مع ھذا النموذج.فإذا كانت الإجابة بنعم، 

 فاتورةأو وجود  . على سبیل المثال، وضح إذا ما كانت المشكلة تتمثل في رفض توفیر العلاجةالصحیالخطة مقدم باختصار، صف المشكلة التي تواجھھا مع 
 ألغت تغطیتك.الصحیة غیر مدفوعة أو صعوبة الحصول على موعد أو دواء أو إذا كانت الخطة 

 
 
 
 

 

 تفویض طبي

نموذج /ةالمستقل ةالطبی مراجعةمن القسم الاطلاع على نموذج الطلب أو. ةالصحی تيرار حول خطاتخاذ ق(القسم) طلب من قسم إدارة الرعایة الصحیة أ
سمح لمقدمي الخدمة، أووى لدى قسم إدارة الرعایة الصحیة. اشكالأو عملیة  ةمستقل ةطبی مراجعةعلى كوى لتحدید إذا ما كانت شكواي مؤھلة للحصول الش

السجلات الطبیة قاریر على وقد تشتمل ھذه التلكشف عن تقاریري وبیاناتي الطبیة لعرض قضیتي. االخاصة بي  تأمین الصحين والحالیین، وخطة الالسابقی
وقد تشمل ھذه التقاریر وفیروس نقص المناعة وتقاریر التصویر التشخیصي وغیرھا من السجلات المتعلقة بحالتي. ة وتعاطي المخدرات عقلیحالة الوتقاریر ال

 تأمین الصحيمقدمي خطة الإلى  وإرسالھا استعراض ھذه التقاریر والبیاناتب لقسملسمح أمن المعلومات المتعلقة بحالتي. وأیضًا سجلات غیر طبیة وغیرھا 
. على سبیل المثال، سمح القانون ھذا الإذن بعد مرور سنة واحدة من التاریخ الموضح أدناه، باستثناء ما یسمح بھ القانونالخاصة بي. وستنتھي مدة صلاحیة 

قر بأن جمیع المعلومات المقدمة أُ و الإذن في وقت أقرب إذا كنت ارغب في ذلك.. ویمكنني أن أنھي مدة صلاحیة الاستمرار في استخدام بیاناتي داخلیاًبقسم لل
 .في ھذا المستند حقیقیة

   اسم المریض أو والده (بحروف واضحة) 

  التاریخ  لمریض أو والدیھتوقیع ا

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

في تحدید أنماط المشكلات. ویخول میثاق الصحة والسلامة المادة  قسماللھذه المعلومات  تالیة بشكل تطوعي؛ سیساعد تقدیمكیرجى منك توفیر المعلومات ال
. وإعطاء ھذه المعلومات ھو أمر اختیاري ولن یؤثر على القرار الخاص المعلومات للأغراض البحثیة والإحصائیةلحصول على ھذه لقسم ال 1374.30

 ي شكل من الأشكال.أوالشكوى ب ةالمستقل ةالطبی مراجعةالب

  ساسیة:لغة التحدث الأ
   نعم   ھل ترغب في أن نتواصل/ نتراسل معك بلغتك الأساسیة؟

 :العرق الأصل/
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 "ب"و "أ" ینتل الفقرفأكمأو الشكوى،  ةالمستقل ةالطبی طلب المراجعةإذا كنت ترید إعطاء الأذن لشخص آخر لمساعدتك في تقدیم 
 فیما یلي.

ھذا ) طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى( IMR/Complaint بتعبئة نموذج لشرعیین وتقوماء االوالدین أو الأوصیإذا كنت أحد 
 نیابةً عن طفل تحت

 لا یتوجب علیك استكمال النموذج التالي.فسنة،  18

عن مریض لا یمكنھ استكمال ھذا النموذج بنفسھ سواءً لأن  أو الشكوى نیابةً  ةالمستقل ةالطبی طلب المراجعةتقوم بتعبئة نموذج إذا كنت 
ویرجى مریض، یرجى منك استكمال الفقرة ب فقط. ل، ولدیك السلطة القانونیة للتصرف نیابة عن ھذا اعاجز أو غیر قادرالمریض 

ثائق التي تثبت أحقیتك في اتخاذ التوكیل الرسمي الخاص باتخاذ قرارات الرعایة الطبیة أو غیرھا من الورفاق نسخة من إمنك أیضًا 
 القرار نیابةً عن المریض.

 المریض یكملھ أ: الجزء

المقدمة إلى ة أو الشكوى المستقل ةالطبی نموذج طلب المراجعة مساعدتي في تعبئة سمح للشخص المذكور اسمھ في الفقرة ب أدناهأ
Department of Managed Health Care )قسم إدارة الرعایة الصحیة( )Department (القسم)(ـ سمح ل. وأ

Department (القسم) عمل  فریقوIMR )البیانات حول حالتي الطبیة والرعایة مع الشخص مشاركة ب )ةالمستقل ةالطبی المراجعة
أو وتعاطي الكحول المناعة نقص سجلات حول الصحة العقلیة وعلاج أو اختبارات فیروس المذكور أدناه. وقد تشمل ھذه البیانات 

 المخدرات وغیرھا من بیانات الرعایة الطبیة.
 .أو الشكوى فقط ھي التي سیتم مشاركتھا ةالمستقل ةالطبی تفھم أن المعلومات ذات الصلة بالمراجعةأ

 سألتزم بفعل ذلك كتابةً.فھا، ءردت إلغاأوإذا  لغائھا.ة كانت تطوعیة، واحتفظ بالحق في إموافقتي على ھذه المساعد
 (بحروف واضحة) ____________________________اسم المریض 

 التاریخ  ریضتوقیع الم

 للمریض المساعد الشخص یكملھ ب: الجزء

 الشخص المساعداسم 

 العنوان

 الرمز البریدي  لولایةا  المدینة

 قرابة مع المریضال

 يرئیسالھاتف ال رقم

 يثانوالھاتف ال رقم

 عنوان البرید الإلكتروني

   الذي یخولني اتخاذ قرارات الرعایة الطبیة أو غیرھا من المستندات القانونیة. يرفاق نسخة من التوكیل القانونإتم 

 نموذج طلب مساعد مفوض
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 ،1-877-688-9891 على الرقم) TDD( خط الاتصالات للصمأو  1-888-466-2219على الرقم  القسمباتصل فإذا كان لدیك أي استفسار، 
 المكالمة مجانیة.وھذه 

 قبل أن تقدم شكوى:

. (القسم) Departmentإلى في معظم الحالات، یجب أن تمر عبر عملیة الشكوى أو التظلم في خطتك الصحیة قبل أن تقدم شكوى أو طلب 
 لصحتك.أیام إذا كانت مشكلتك تمثل تھدیدًا فوریاً وخطیرًا  3یومًا أو خلال  30یجب أن تعطیك خطتك الصحیة قرارًا خلال 

، فلیس علیك أن تدخل في عملیة الشكوى أو التظلم في خطتك العلاج لك لأنھ كان علاجًا تجریبیاً/ بحثیاً إذا رفضت خطتك الصحیة تقدیم
 .مراجعة طبیة مستقلة)( IMRالصحیة قبل أن تقدم طلب 

. كرد مكتوب على الدعوى المقدمة من خدمة التأمین الصحي من إرسال مقدمشھور  6یجب علیك التقدیم لطلب المراجعة الطبیة المستقلة خلال 
ویرجى العلم أنھ في  في الوقت المناسب.أن تقدم حالت دون خاصة ظروف كانت ھناك إذا شھور  6 انقضاء الـ بعد طلبك ما زال بإمكانك تقدیم

قوقك في متابعة الإجراءات لأي قضیة من شأنھا أن تؤھلك للمراجعة الطبیة المستقلة، قد تتخلى عن ح لقسملحال قررت عدم تقدیم شكوى 
 بشأن الخدمة أو العلاج الذي تطلبھ. القانونیة ضد مقدم خطة التأمین الصحي

 ملء النموذج:كیفیة 
یتوفر الملف عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني www.DMHC.ca.gov. وھي أسرع طریقة،  .1

 أو
 نموذج المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى. واستخدم المظروف المقدم مع النموذج. بملء وتوقیعقم  
مساعد طلب "نموذج  فاملأ، إذا كنت ترغب بالاستعانة بشخص آخر لیساعدك في تقدیم طلب المراجعة الطبیة المستقلة/الشكوى .2

 النموذج.. یجب علیك وعلى المساعد المفوض معًا أن توقعا على 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.
ات تمت بینك وبین خطة التأمین خطابتدعم طلبك. ولكنك لست بحاجة إلى إرفاق أي مستندات أو  إرفاق أي مستندات أخرىیمكنك  .4

 خدمة التأمین الصحي كجزء من التحقیقات. ى ھذه المعلومات مباشرةً من مقدمقسم علال سیحصل الصحي تخص ھذه الشكوى.
 مرفقًا بأي مستندات تدعم طلبك إلى: النموذج عبر البرید الإلكتروني أو الفاكسفي حال عدم التقدیم عبر الإنترنت، یرجى إرسال  .5

تتأھل الحالات لمراجعة طبیة مستقلة إذا كانت خدمات الرعایة الصحیة سیحدد القسم ما إذا كانت حالتك تتأھل لمراجعة طبیة مستقلة أو لشكوى. 
 بناء على ضرورة طبیة أو باعتبارھا تجریبیة/ استكشافیة.قد تأجلت أو تم تعدیلھا أو رفض تقدیمھا 

مراجعة طبیة مستقلة من خلال عملیة شكاوى المستھلكین. تشمل ھذه الحالات مشاكل مثل رفض تقدیم لتجري معالجة الحالات التي لا تتأھل 
والمصروفات القابلة لأن المیزة لا تخضع للتغطیة وبسبب نزاعات على دفع مطالبة وإلغاء تغطیة وجودة الرعایة خدمات الرعایة الصحیة 

 للخصم/ النثریة.
مؤھلة للمراجعة الطبیة أن شكواك إذا قرر القسم . وأیام لیخبرك إذا كنت مؤھلاً للمراجعة الطبیة المستقلة سبعة خطابًا خلال القسمسیرسل لك 

مؤسسة المراجعة الطبیة المستقلة. وسیتم المتعھد الحكومي أیضًا ب سمىلإجراء المراجعة. ویُ ھد حكومي سناد قضیتك إلى متعإسیتم فالمستقلة، 
مؤسسة المراجعة. وتتخذ مؤسسة المراجعة  مركز المساعدة بما في ذلك التقاریر الطبیة إلى لدىجمیع البیانات ذات الصلة بشكواك إرسال 

بالقرار الصادر. رسل لك القسم خطابًا. وسیعاجلة یام إذا كانت حالتكأ سبعةأو  ایومً  45قرارھا خلال 

Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA  95814-2725 
5241-255-916: فاكس

 ما الذي یتم بعد ذلك؟

http://www.dmhc.ca.gov/
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رسل لك وسی یومًا. 30قرار بخصوص قضیتك خلال  اتخاذسیتم فشكاوى المستھلك، أنھ ینبغي مراجعة شكواك من خلال مكتب القسم قرر إذا 
 بالقرار الصادر. القسم خطابًا

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

لقسم سلطة تنظیم خطط التأمین الصحي والتحقیق في الشكاوى المقدمة من أعضاء خطط لكین -یعطي قانون ولایة كالیفورنیا نوكس •
 التأمین الصحي.

التأمین الصحي وتوفیر مراجعة طبیة مستقلة إذا قسم بیاناتك الشخصیة للتحقیق في مشكلتك مع خطة مركز المساعدة في الیستخدم  •
 كنت مؤھلاً لذلك.

قسم من التحقیق في الھا. ولكن في حال عدم تقدیمھا، قد لا یتمكن رلقسم بشكل تطوعي، ولا یتوجب علیك توفیلالمعلومات ھذه تقدم  •
 شكواك أو تقدیم مراجعة طبیة مستقلة.

بإجراء المراجعة  ومؤسسة المراجعة التي تقومقسم بیاناتك، عند الحاجة، مع خطة التأمین الصحي ومقدمي الخدمة القد یتشارك  •
 الطبیة المستقلة.

 قسم أیضًا بیاناتك مع وكالات حكومیة أخرى إذا تطلب الأمر وفي الحد الذي یسمح بھ القانون.الوقد یتشارك  •
قسم ومكتب الخدمات الخصیة. وللقیام بذلك، یمكنك التواصل مع منسق طلبات السجلات في لك الحق في الاطلاع على بیاناتك الش•

 ,Department of Managed Health Care, Office of Legal Servicesالقانونیة التابع لقسم إدارة الرعایة الصحیة،
980 9th Street Suite 500, Sacramento CA  95814-2725  916-322-6727أو الاتصال على الرقم




