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INDEPENDENT MEDICAL REVIEW (IMR) APPLICATION/COMPLAINT FORM 

ขอ้มลูสําคญั
ทานส่ ามารถสง่แบบฟอรม์ IMR Application/Complaint Form ของทานไ่ ดทาง้ ออนไลนท์:่ี 
www.HealthHelp.ca.gov 
 ฟร: กระบวนการ IMR/Complaint ไมเสยคาใ ชจาย
 รวดเรว: โดยปกต ผลการตดสน IMR จะออกภายใน 45 วน หรอภายใน 7 วนหากปญหาสขภาพมความเรงดวน
 สาเรจผล: ประมาณ 68 เปอรเซนตของผป วย ไดรบบรการทรองขอผาน IMR
 ชข้ีาด: แผนสขภาพตอ้งปฏบิตัติามคําตดัสนิ IMR และใหบ้รกิารโดยทันที

ขอ้มลูผูป่้วย 
ชื�อต ้น                                                                ชื�อยอกลาง           นามสกุล

วันเดือนปีเกิดของผู้ป่วย (ดด/วว/ปปปป) ___________________________________________________________________ 

เพศ:   ชายe    หญิง    อ�นื ๆ อีก 

ชื่อพอแม หรือผูปกครอง หากยื่นเรื่องแทนเด็กที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ  

ที่อยูถนน  
เมือง                                รัฐ  รหัสไปรษณีย ์
หมายเลขโทรศพทั  ์ #  ที่อยูอีเมล  

ทานตองการใหมการสอสาร/โตตอบผานทางอเมลนหรอไม?  ใช ่ ่   ไมใช 
(ถ้ าใช่ คณจะต ้องสร า้งรหัสผานสาหรบการสอสารทางอเมลทปลอดภัย เมอคื่ ณุได ้รั บอเมี ลจากเรา) 

ชอแผนสขภาพ  หมายเลขสมาชกิของผปู ้ ่ วย # 

ชอกลมทางการแพทย (หากอยในกลมทางการแพทย) 

นายจาง  

ทานตองการใหบ้คคลชวยทานในการรองทกขหรอไม?  ใช ่ ่  ไมใช

หากใช โปรดกรอก ‘แบบฟอรม์ผชวยเหลอทไดรบอนญาต’ ทแนบมานใหครบถวน 

ทา่นม ีMedi-Cal หรอืไม?่  ใช ่ ่  ไมใช

หากใช ทานไดยนคารองขอการพจารณาคดของรฐหรอไม?  ใช ่ ่  ไมใช

ทา่นม ีMedicare หรอื Medicare Advantage หรอืไม?่  ใช ่ ่  ไมใช

ทานไดยนคารองทกข หรอรองเรยนกบแผนสขภาพของทานหรอไม?  ใช ่ ่  ไมใช

ทา่นตอ ้งการการชาํระเงนิสาํหรับบรกิารดแูลสขุภาพทท่ีา่นไดร้ ับแล ว้ หรอืไม?่  ใช ่ ่  ไมใช

หากใช ระบวนทตางๆ ทรบบรการ และชอของผใหบรการ: 

ทา่นต อ้งการให แ้ผนสขุภาพของทา่นชาํระคา่บรกิารตา่งๆ ในอนาคต หรอืไม?่  ใช ่ ่  ไมใช

่ ่

่ ่

่ ่

่ ่

่ ่

่ ่

่ ่

่ ่
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อาการเจ็บป่วยของทา่น หรอืผลการวนิจิฉัยของแพทยค์อือะไร? (โปรดระบใุหช้ดัเจน)  
การรักษาทางการแพทย/์บรกิาร และ/หรอืยาอะไรบา้งทีท่า่นกําลงัรอ้งขอ? (โปรดระบใุหช้ดัเจน) 

แผนสขุภาพของทา่น ปฏเิสธ ทําใหล้า่ชา้ หรอืปรับเปลี�ยน การรักษาพยาบาลของทา่น ใชห่รอืไม?่: 
หากใช ่โปรดกาเครื�องหมายหนา้เหตผุลที�ให:้ (เลอืกหนึ�งขอ้)

ไมด่ว่น/ฉุกเฉนิ ไมจํ่าเป็นในทางการแพทย ์           เป็นการทดลอง หรอืวจัิย 
 ไมอ่ยูใ่นสทิธปิระโยชนท์ี�คุม้ครอง             อื�นๆ (โปรดอธบิายขา้งลา่ง)

บอกชือ่และหมายเลขโทรศพัทข์องแพทยป์ระจําตวัของทา่น และผูใ้หบ้รกิารอืน่ๆ ทีไ่ดพ้บ รักษา 
หรอืใหคํ้าแนะนําแกท่า่นสําหรับความเจ็บป่วยนี ้ 

ทา่นไดไ้ปพบผูใ้หบ้รกิารทีอ่ยูน่อกเครอืขา่ยเพือ่รับการรักษาอาการเจ็บป่วยของทา่นหรอืไม?่ 
หากใช ่โปรดแนบบนัทกึทางการแพทยม์าพรอ้มกบัแบบฟอรม์นี ้

อธบิายปัญหาทีท่า่นมกีบัแผนสขุภาพ ของทา่น ยกตวัอยา่งเชน่ อธบิายวา่ ปัญหาคอืการถกูปฏเิสธการรักษา ปัญหาใบเรยีกเก็บเงนิทีย่ังไมช่าํระ 
ปัญหาในการนัดหมาย หรอืดา้นยา หรอืหากความคุม้ครองของทา่นถกูยกเลกิโดยแผนสขุภาพ ของทา่น 

การเปิดเผยขอ้มลูทางการแพทย ์

ขา้พเจา้รอ้งขอให ้Department of Managed Health Care (กรมฯ) ทําการพจิารณาตดัสนิเกีย่วกบัปัญหาดา้นแผนสขุภาพของขา้พเจา้ 
ขา้พเจา้รอ้งขอใหก้รมฯ ทําการตรวจสอบแบบฟอรม์ Independent Medical Review (IMR) Application/Complaint Form 
ของขา้พเจา้เพือ่พจิารณาตดัสนิวา่ คํารอ้งทกุขข์องขา้พเจา้มคีณุสมบตัเิหมาะสมทีจ่ะไดรั้บ IMR หรอืกระบวนการรอ้งทกุขข์องกรมฯ หรอืไม ่
ขา้พเจา้อนุญาตผูใ้หบ้รกิารของขา้พเจา้ ทัง้ในอดตีและปัจจบุนั 
และแผนสขุภาพของขา้พเจา้เปิดเผยบนัทกึและขอ้มลูทางการแพทยข์องขา้พเจา้เพือ่การตรวจสอบในประเด็นนี ้บนัทกึเหลา่นีอ้าจรวมถงึ 
รายงานทางการแพทย ์สขุภาพจติ การใชส้ารเสพตดิ เอชไอว ีรายงานภาพวนิจิฉัย และบนัทกึอืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งในกรณีของขา้พเจา้ นอกจากนี ้
บนัทกึเหลา่นีย้งัอาจรวมถงึ บนัทกึตา่งๆ ทีไ่มใ่ชใ่นทางการแพทย ์และขอ้มลูตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรณีของขา้พเจา้ ขา้พเจา้อนุญาตกรมฯ 
ในการตรวจสอบบนัทกึเหลา่นี ้พรอ้มดว้ยขอ้มลูตา่งๆ และสง่ใหก้บัแผนสขุภาพของขา้พเจา้ 
การอนุญาตของขา้พเจา้จะสิน้สดุหนึง่ปีนับจากวนัทีข่า้งลา่งนี ้เวน้แตก่ฎหมายอนุญาต ยกตวัอยา่ง กฎหมายอนุญาตกรมฯ 
ใหใ้ชข้อ้มลูของขา้พเจา้เป็นการภายในตอ่ไปได ้ขา้พเจา้สามารถยตุกิารอนุญาตของขา้พเจา้ไดเ้ร็วขึน้ หากขา้พเจา้ตอ้งการ 
ขอ้มลูทัง้หมดทีข่า้พเจา้ใหไ้วใ้นเอกสารนีเ้ป็นความจรงิ  

ลายมอืชือ่ของผูป่้วย หรอืผูป้กครอง (ตวัพมิพใ์หญ)่ 
________________________________________________________________________ 

ลายมอืชือ่ของผูป่้วย หรอืผูป้กครอง   วนัที ่

โปรดดเูอกสารคําแนะนําสําหรับขอ้มลูเกีย่วกบัการสง่ทางไปรษณีย ์หรอืการสง่แฟกซ ์

ขอ้มลูทางสถติ ิ

ทา่นไดรั้บการรอ้งขอในการใหข้อ้มลูตอ่ไปนีโ้ดยสมัครใจ การใหข้อ้มลูนีจ้ะชว่ยใหก้รมฯ สามารถระบปัุญหาตา่งๆ ในรปูแบบใดๆ 
ประมวลกฎหมายสขุภาพและความปลอดภยั มาตรา 1374.30 อนุญาตกรมฯ ในการไดม้าซึง่ขอ้มลูนีเ้พือ่จดุประสงคด์า้นการวจัิยและสถติ ิ
การใหข้อ้มลูนีไ้มเ่ป็นการบงัคบั และจะไมส่ง่ผลตอ่ IMR หรอืการตดัสนิเรือ่งรอ้งทกุขใ์นทางใดๆ  

ปญัหาสขุภาพของทา่น (เขยีนในกระดาษแยกตา่งหากและแนบเอกสารอืน่ๆ หากจําเป็น) 

 ใช่่    ไมใ่ช่

 ใช่่    ไมใ่ช่
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ภาษาหลกัทีพ่ดู: 
ทา่นตอ้งการใหเ้ราสือ่สาร/โตต้อบกบัทา่นเป็นภาษาหลกัของทา่น หรอืไม?่  ใช ่

เชือ้ชาต/ิชนเผา่: 
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แบบฟอรม์ผูช้ว่ยเหลอืทีไ่ดร้บัอนญุาต 

หากทา่นตอ้งการอนุญาตใหบ้คุคลอืน่ชว่ยเหลอืทา่นเกีย่วกบัการตรวจสอบทางการแพทยท์ีเ่ป็นอสิระ 
(Independent Medical Review, IMR) หรอืการรอ้งทกุขข์องทา่น โปรดกรอกขอ้มลูในสว่น A และ B 
ขา้งลา่ง  

หากทา่นเป็นพอ่แม ่หรอืผูป้กครองตามกฎหมาย ซึง่ยืน่แบบฟอรม์ 
IMR/แบบฟอรม์คํารอ้งทกุขน์ีแ้ทนเด็กทีอ่ายตํุา่กวา่ 18 ปี ทา่นไมจํ่าเป็นตอ้งกรอกแบบฟอรม์นี ้

หากทา่นกําลงัยืน่ IMR นี ้
หรอืคํารอ้งทกุขแ์ทนผูป่้วยทีไ่มส่ามารถกรอกแบบฟอรม์นีไ้ดด้ว้ยตนเองเนือ่งจากผูป่้วยไรค้วามสามารถ 
หรอืเป็นบคุคลไรค้วามสามารถ และทา่นมอํีานาจตามกฎหมายทีจ่ะกระทําการแทนผูป่้วยรายนี ้
โปรดกรอกเฉพาะสว่น B เทา่นัน้ นอกจากนี ้
โปรดแนบสําเนาหนังสอืมอบอํานาจสําหรับการตดัสนิใจดา้นการดแูลสขุภาพ หรอืเอกสารอืน่ๆ 
ทีร่ะบวุา่ทา่นสามารถทําการตดัสนิใจแทนผูป่้วยได ้ 

สว่น A: กรอกโดยผูป่้วย 

ขา้พเจา้อนุญาตใหบ้คุคลทีม่ชี ือ่ขา้งลา่งนีใ้นสว่น B ชว่ยเหลอืขา้พเจา้ในการยืน่ IMR 
หรอืคํารอ้งทกุขข์องขา้พเจา้กบั Department of Managed Health Care (กรมการจัดการดแูลสขุภาพ) 
(กรมฯ) ขา้พเจา้อนุญาตใหก้รมฯ และเจา้หนา้ที ่IMR 
แบง่ปันขอ้มลูเกีย่วกบัความเจ็บป่วยและการดแูลทางการแพทยข์องขา้พเจา้กบับคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งลา่งนี ้
ขอ้มลูนีอ้าจรวมถงึ ขอ้มลูการรักษาสขุภาพจติ การรักษา หรอืการทดสอบเอชไอว ี
การรักษาอาการตดิแอลกอฮอล ์หรอืยาเสตตดิ หรอืขอ้มลูดา้นการดแูลสขุภาพอืน่ๆ  

ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ เฉพาะขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบั IMR หรอืคํารอ้งทกุขข์องขา้พเจา้เทา่นัน้ทีจ่ะถกูแบง่ปัน 
การอนุญาตความชว่ยเหลอืนีข้องขา้พเจา้เป็นความสมคัรใจ และขา้พเจา้มสีทิธทิีจ่ะยตุกิารอนุญาต 
หากขา้พเจา้ตอ้งการยตุ ิขา้พเจา้ตอ้งกระทําเป็นลายลกัษณ์อกัษร 

ชือ่ผูป่้วย (ตวัพมิพใ์หญ)่ ____________________________________ 
ลายมอืชือ่ของผูป่้วย   วนัที ่

สว่น B: กรอกโดยบคุคลทีช่ว่ยเหลอืผูป่้วย 

ชือ่ของบคุคลทีช่ว่ยเหลอื (ตวัพมิพใ์หญ)่ 

ทีอ่ยู ่

เมอืง   รัฐ  รหสัไปรษณีย ์

ความสมัพันธก์บัผูป่้วย  
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หมายเลขโทรศพัทห์ลกั # 

หมายเลขโทรศพัทร์อง #  

ทีอ่ยูอ่เีมล  

 แนบหนังสอืมอบอํานาจสําหรับการตดัสนิใจดา้นการดแูลสขุภาพของขา้พเจา้ 
หรอืเอกสารทางกฎหมายอืน่ๆ 
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หากทา่นมคํีาถาม โปรดโทรตดิตอ่กรมฯ ทีห่มายเลข 1-888-466-2219 หรอื TDD ทีห่มายเลข 
1-877-688-9891 การโทรนีไ้มเ่สยีคา่ใชจ้า่ย

กอ่นทา่นจะยืน่เร ือ่ง: 
ในกรณีสว่นใหญแ่ลว้ ทา่นตอ้งดําเนนิการตามกระบวนการรอ้งทกุข ์
หรอืรอ้งเรยีนของแผนสขุภาพของทา่นกอ่นทีจ่ะยืน่คํารอ้งทกุข ์หรอืคํารอ้งขอ IMR กบักรมฯ 
แผนสขุภาพของทา่นจะใหคํ้าตดัสนิแกท่า่นภายใน 30 วนั หรอืภายใน 3 
วนัหากปัญหาของทา่นจะเป็นอนัตรายรา้ยแรงและทนัทตีอ่สขุภาพของทา่น 

หากแผนสขุภาพของทา่นปฏเิสธการรักษาของทา่นเนือ่งจากเป็นการวจัิย/ทดลอง 
ทา่นไมจํ่าเป็นตอ้งดําเนนิการในสว่นของกระบวนการรอ้งทกุข ์
หรอืรอ้งเรยีนของแผนสขุภาพของทา่นกอ่นทีท่า่นจะยืน่คําขอ IMR 

ทา่นตอ้งสมคัรขอ IMR ภายในหกเดอืนหลงัจากแผนสขุภาพของทา่นสง่หนังสอืคําตอบตอ่การอทุธรณ์ของทา่น 
ทา่นยงัคงสามารถยืน่ใบสมคัรของทา่นไดห้ลงัจากหกเดอืน 
หากมสีถานการณ์พเิศษทีทํ่าใหท้า่นไมส่ามารถยืน่ไดต้รงตามเวลา โปรดทราบวา่ 
หากทา่นตดัสนิใจทีจ่ะไมย่ืน่คํารอ้งทกุขก์บักรมฯ สําหรับประเด็นหนึง่ใดทีจ่ะทําใหม้คีณุสมบตัไิดรั้บ IMR, 
ทา่นอาจตอ้งสละสทิธิข์องทา่นในการฟ้องรอ้งทางกฎหมายกบัแผนของทา่นในเรือ่งการบรกิาร 
หรอืการรักษาพยาบาลทีท่า่นกําลงัรอ้งขอ  

วธิกีารยืน่เร ือ่ง: 
1. ยืน่ทางออนไลนท์ี ่www.HealthHelp.ca.gov. [เป็นชอ่งทางทีเ่ร็วทีส่ดุ]

หรอื
กรอกขอ้มลูพรอ้มลงชือ่ในแบบฟอรม์สมคัรขอ IMR/แบบฟอรม์คํารอ้งทกุข์

2. หากทา่นตอ้งการบคุคลมาชว่ยทา่นในเรือ่ง IMR หรอืการรอ้งทกุขข์องทา่น โปรดกรอกแบบฟอรม์
‘แบบฟอรม์ผูช้ว่ยเหลอืทีไ่ดรั้บการอนุญาต’
ท ัง้ทา่นและผูช้ว่ยเหลอืทีไ่ดร้บัการอนญุาตของทา่นตอ้งลงชือ่ในแบบฟอรม์

3. หากทา่นมบีนัทกึทางการแพทยจ์าก ผ ูใ้หบ้รกิารนอกเครอืขา่ย ,
โปรดแนบบันทกึดงักลา่วไปพรอ้มกบัแบบฟอรม์สมคัรขอ IMR/แบบฟอรม์คํารอ้งทกุขข์องทา่น
แผนของทา่นจะใหบ้นัทกึทางการแพทยจ์ากผูใ้หบ้รกิารทีอ่ยูใ่นเครอืขา่ย

4. ทา่นอาจแนบเอกสารอืน่ๆ ทีส่นับสนุนคํารอ้งของทา่น อยา่งไรก็ตาม ไมจํ่าเป็นตอ้งใหเ้อกสาร
หรอืจดหมายใดๆ ระหวา่งทา่นและแผนสขุภาพของทา่นทีเ่กีย่วขอ้งกบัเรือ่งรอ้งทกุขน์ี ้กรมฯ
จะขอรับขอ้มลูนีโ้ดยตรงจากแผนสขุภาพของทา่นในฐานะเป็นสว่นหนึง่ของการสบืสวน

5. หากทา่นไมไ่ดย้ืน่เรือ่งทางออนไลน ์โปรดสง่ทางไปรษณีย ์หรอืทางแฟกซสํ์าหรับแบบฟอรม์
และเอกสารสนับสนุนใดๆ ของทา่น โดยสง่ไปที:่
Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
แฟกซ:์ 916-255-5241

สิง่ทีจ่ะเกดิขึน้ตอ่ไป? 
Department จะพจิารณาวา่ กรณีของทา่นมคีณุสมบตัทิีจ่ะไดรั้บ IMR หรอืการรอ้งทกุข ์หรอืไม ่กรณีตา่งๆ 
จะมคีณุสมบตัไิดรั้บ IMR หากบรกิารสขุภาพลา่ชา้ ถกูปรับเปลีย่น หรอืถกูปฏเิสธ 
บนพืน้ฐานดา้นความจําเป็นทางการแพทย ์หรอืในฐานะเป็นการทดลอง/การวจัิย  

กรณีตา่งๆ ทีไ่มม่คีณุสมบตัสํิาหรับ IMR จะไดรั้บการดําเนนิการผา่นขัน้ตอนการรอ้งทกุขสํ์าหรับผูบ้รโิภค 
กรณีตา่งๆ เหลา่นีร้วมถงึประเด็นตา่งๆ เชน่ 
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การปฏเิสธบรกิารดแูลสขุภาพเนือ่งจากไมอ่ยูใ่นสทิธปิระโยชนท์ีคุ่ม้ครอง ขอ้ขดัแยง้ดา้นการชาํระคา่สนิทดแทน 
การยกเลกิความคุม้ครอง คณุภาพการดแูล และคา่ใชจ้า่ยสําหรับคา่รับผดิชอบสว่นแรก/คา่ใชจ้า่ยทีต่อ้งชาํระเอง  
กรมฯ จะสง่จดหมายถงึทา่นภายในเจ็ดวนัเพือ่แจง้ทา่นวา่ ทา่นมคีณุสมบตัทิีจ่ะไดรั้บ IMR หรอืไม ่หากกรมฯ 
ตดัสนิวา่ คํารอ้งทกุขข์องทา่นอยูใ่นขา่ยทีจ่ะไดรั้บ IMR 
กรณีของทา่นก็จะถกูมอบหมายไปยงัผูรั้บจา้งของรัฐซึง่จะเป็นผูดํ้าเนนิการตรวจสอบ 
ผูรั้บจา้งของรัฐยงัมชีือ่เรยีกอกีวา่ องคก์ารตรวจสอบทางการแพทยท์ีเ่ป็นอสิระ 
ขอ้มลูทัง้หมดทีศ่นูยช์ว่ยเหลอืมทีีเ่กีย่วขอ้งกบัคํารอ้งทกุขข์องทา่น รวมถงึ บนัทกึทางการแพทยข์องทา่น 
จะไดรั้บการสง่ไปทีอ่งคก์ารตรวจสอบดงักลา่ว โดยปกตแิลว้ องคก์ารตรวจสอบจะทําการตดัสนิภายใน 45 วนั 
หรอืภายในเจ็ดวนัหากกรณีของทา่นเรง่ดว่น กรมฯ จะสง่จดหมายแจง้คําตดัสนิแกท่า่น 
 
หากกรมฯ ตดัสนิวา่ คํารอ้งทกุขข์องทา่นควรไดรั้บการตรวจสอบผา่นกระบวนการรอ้งทกุขสํ์าหรับผูบ้รโิภค 
จะมกีารออกคําตดัสนิเกีย่วกบัประเด็นของทา่นภายใน 30 วนั ทัง้นี ้กรมฯ จะสง่จดหมายแจง้คําตดัสนิแกท่า่น 
กฎหมายวา่ดว้ยแนวทางปฏบิตัดิา้นขอ้มลู ปี 1977 (ประมวลกฎหมายพลเมอืงรัฐแคลฟิอรเ์นยี มาตรา 1798.17) 
กําหนดการบอกกลา่วตอ่ไปนี ้

• กฎหมาย Knox-Keene Act ของรัฐแคลฟิอรเ์นยีใหอํ้านาจกรมฯ ในการกํากบัดแูลแผนสขุภาพ 
และสบืสวนคํารอ้งทกุขข์องสมาชกิแผนสขุภาพ 

• ศนูยช์ว่ยเหลอืของกรมฯ ใชข้อ้มลูสว่นบคุคลของทา่นในการสบืสวนปัญหาของทา่นกบัแผนสขุภาพของทา่น 
และจัดหา IMR ใหห้ากทา่นมคีณุสมบตัทิีจ่ะไดรั้บ 

• ทา่นใหข้อ้มลูนีแ้กก่รมฯ โดยสมัครใจ ทา่นไมจํ่าเป็นตอ้งใหข้อ้มลูนี ้อยา่งไรก็ตาม หากทา่นไมใ่ห ้ทางกรมฯ 
อาจไมส่ามารถสบืสวนเรือ่งรอ้งทขุกข์องทา่น หรอืจัดหา IMR ใหแ้กท่า่นได ้

• กรมฯ อาจแบง่ปันขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่น เทา่ทีจํ่าเป็น กบัแผนสขุภาพ ผูใ้หบ้รกิาร 
และองคก์ารตรวจสอบซึง่เป็นผูท้ีดํ่าเนนิการ IMR 

• กรมฯ ยังอาจแบง่ปันขอ้มลูของทา่นกบัหน่วยงานของรัฐบาลอืน่ๆ ตามทีก่ฎหมายกําหนด หรอือนุญาต 
• ทา่นมสีทิธทิีจ่ะดขูอ้มลูสว่นบคุคลของทา่น หากตอ้งการดขูอ้มลู 

โปรดตดิตอ่ผูป้ระสานงานดา้นคํารอ้งขอบันทกึของกรมฯ, กรมการจัดการดแูลสขุภาพ, Office of Legal Services, 
980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, หรอืโทร 916-322-6727 

 




