
  بر اساس قوانين ايالت کاليفرنيا بايد اين اعلاميه را دريافت کنيد
 

شما در بيمارستانی که جزو شبکه ارائه دهندگان برنامه درمانی نيست، مراقبѧت هѧای درمѧانی اورژانسѧی دريافѧت      
دون بر اساس قوانين ايالتی، برنامه درمانی شما موظѧف اسѧت هزينѧه مراقبѧت هѧای اورژانسѧی شѧما را بѧ         .کرده ايد

پزشѧک معѧالج شѧما بѧه ايѧن نتيجѧه رسѧيده اسѧت کѧه مѧی            .توجه به محلی که آنها را دريافت کѧرده ايѧد، پرداخѧت کنѧد    
از  .توانيد برای دريافت مراقبت های اضافی مورد نيازتѧان بѧدون هѧيچ خطѧری بѧه بيمارسѧتان ديگѧری منتقѧل شѧويد         

درمѧانی شѧما هزينѧه مراقبѧت هѧای اضѧافی در ايѧن        آنجايی که ديگر به مراقبت های اورژانسی نياز نداريѧد، برنامѧه   
برنامه درمانی شما ترتيبی داده است تا به بيمارستان ديگری که جѧزو شѧبکه ارائѧه     .بيمارستان را نخواهد پرداخت

اگر با انتقال موافقت کنيد، برنامه درمانی هزينѧه مراقبѧت هѧای شѧما      .دهندگان برنامه درمانی شماست، منتقل شويد
شѧѧما فقѧѧط بايѧѧد کسѧѧورات، فرانشѧѧيز و يѧѧا کѧѧارمزد بيمѧѧه را بѧѧرای مراقبѧѧت هѧѧا  .يمارسѧѧتان خواهѧѧد پرداخѧѧترا در آن ب

شما لازم نيست کسورات، فرانشيز يا کارمزد بيمه را بѧرای هزينѧه هѧای انتقѧال بѧه بيمارسѧتان ديگѧر         .پرداخت کنيد
  .که تحت پوشش برنامه درمانی شماست، پرداخت کنيد

 
رای دريافت مراقبت های اضافی در اين بيمارستان بمانيد، بايد کل هزينه مراقبت هايی را اگر تصميم بگيريد که ب

اين هزينه ها می تواند شامل دسѧتمزد   .که از زمان عدم نياز به مراقبت های اورژانسی دريافت می کنيد، بپردازيد
يѧا ديگѧر خѧدماتی باشѧد کѧه       پزشک يا پزشکان، هزينѧه بيمارسѧتان، و هرگونѧه خѧدمات آزمايشѧگاهی، راديولѧوژی و      

 .اگر تصور می کنيد انتقال بی خطر شما ممکن نيست، با پزشک خѧود در اينبѧاره صѧحبت کنيѧد     .دريافت می کنيد
  :اگر نياز به کمک های بيشتر داشتيد، با اينجا تماس بگيريد

 
ت برنامѧه  شماره تلفن آنها را می توانيد روی کارت عضوي .بخش خدمات اعضای برنامه درمانی خود •

 .شما می توانيد نزد شبکه درمانی خود شکايت کنيد .درمانی خود بيابيد
 

. مرکز کمک رسانی اداره مراقبت های درمѧانی هماهنѧگ زنѧگ بزنيѧد     2219-466-888-1به تلفن  •
مرکѧѧز  .روز هفتѧه در خѧدمت شماسѧت    7سѧاعت شѧѧبانه روز، و   24مرکѧز کمѧک رسѧانی در تمѧام طѧول      

ی رفع نگرانی های شما با برنامه درمانی تان همکѧاری کنѧد، امѧا در صѧورت     کمک رسانی می تواند برا
 .ماندن در اين بيمارستان شايد لازم باشد هزينه کامل مراقبت ها را پرداخت کنيد

 
اگر برنامѧه   .هستيد، حقوق اضافی برای درخواست تجديدنظر داريد Medicareاگر تحت پوشش برنامه درمانی 

تصميم بگيرد که شما را به بيمارستان ديگری منتقل کند، مѧی توانيѧد بѧه برنامѧه درمѧانی      شما  Medicareدرمانی 
برنامه درمانی بايѧد خيلѧی سѧريع تصѧميم خѧود را       .بابت اين تصميم بدهيد) سريع(خود درخواست تجديدنظر فوری 

ن کرده يا فکس بفرسѧتيد،  اگر می خواهيد درخواست تجديدنظر بدهيد، به برنامه درمانی خود تلف .به شما ابلاغ کند
افراد ديگر، مانند بستگان يا پزشک هم می توانند از طرف شما تلفن کرده يا  .و درخواست تجديدنظر فوری بکنيد

آنها مѧی   -به آن اجازه نامه گفته می شود  -فاميل اجازه کتبی بدهيد /اگر به پزشک و يا يک دوست .فکس بفرستند
بѧدون نيѧاز    Medicareاگر درخواست تجديدنظر شѧما رد شѧود،    .فکس بفرستند توانند از طرف شما تلفن کرده يا

 .به درخواست شما از يک مسئول بررسی خارج از برنامه درمانی خواهد خواست تا پرونده تѧان را بررسѧی کنѧد   
اگر با تصميمی که اين مسئول بررسی می گيѧرد مخѧالف باشѧيد، اطلاعѧات مربѧوط بѧه حقѧوق تجديѧدنظرخواهی در         

  .تيارتان گذاشته خواهد شداخ
 
  


