
 حقوق شما بھ عنوان یک فرد ذینفع:

 خویش داشتھ باشید.  حریمانتظار رفتاری احترام آمیز با توجھ بھ فردیت و حیثیت و         •

اطلاعاتی درباره گزینھ ھاي درمانی موجود و روش ھاي دیگر دریافت کنند؛ و این اطلاعات بھ گونھ اي در         •
 بتوانید آنھا را درک کنید.اختیارتان قرار گیرد کھ بھ آسانی 

در تصمیم گیریھاي مربوط بھ مراقبت ھاي بھداشتی و سلامت روانی خویش مشارکت داشتھ باشید، ابن شامل         •
 حق مخالفت با درمان یا مراقبت خاص نیز مي شود

اط، تنبیھ یا انتقام مورد آزاد بودن از قید و بند ھر گونھ محدودیت یا انزوا کھ برای مقاصد زورگوئي، انضب        •
 استفاده قرارگرفتھ. 

 درخواست و دریافت یك کپی از سوابق پزشكي، و درخواست اصلاح یا رفع اشتباھات آن.         •

 کھ اطلاعات مورد نیاز را شرح میدھد؛  ۴۳۸/۱۰، بخشCFR، ۴۲دریافت اطلاعات مطابق با عنوان         •

، کھ مقررات مورد ۴۳۸/۲۱۰تا  ۴۳۸/۲۰۶، بخشCFR، ۴۳اشتی مطابق با عنوان بھ خدمات بھد ن مجھز شد        •
نیاز برای در دسترس بودن خدمات، تضمین ظرفیت کافی، ھماھنگی و مراقبت مستمر و مجوز خدمات را در بر دارد 

. 

 آنجلس __ بخش بھداشت روانشھر لس 
 دفتر حقوق بیماران       

 )۲۱۳(۷۳۸- ۴۹۴۹بیمارستان نمی شود شکایات و تجدید نظر کھ مربوط بھ 
 )۲۱۳(۷۳۸- ۴۸۸۸شکایات و تجدید نظر کھ مربوط بھ بیمارستان می شود 
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 مراحل و روند شکایت و درخواست

اداره بھداشت روان یک برنامھ محلی بھداشت روانی 
)MHP.اگر شما خدمات  ) برای شھر لس آنجلس است

دریافت میکنید، شما  را MHPتخصصی روان درمانی 
حق دسترسی بھ خدماتی کھ مناسب با ناتوانی، فرھنگ، 

شما خدماتی را  زبان، جنس، سن شما ھستند، را دارید.
دریافت خواھید کرد کھ بھ طور مشترک توسط شما و 
تامین کننده سلامت روان تعیین می شود. با استفاده از 

ان نگرانی شما را تشویق بھ مراقبت، و بی  روند تحلیل ما
 ھای خود میکنیم.

 فرآیند حل مشکل چگونھ است:

شما ممکن است شكایتھای خود را با صحبت کردن بھ 
و یا با نماینده برنامھ سلامت  طور مستقیم با تامین کننده

 روحی خود حل کنید. 

شما ممکن است در خواست دستیار از دفتر حقوق 
ی حل و بیماران کنید. یک مشاور با شما خواھد بود برا

خود و یا  تامین کننده  فصل ھرگونھ مشکلاتی کھ شما با
 خدمات ارائھ شده دارید.

 تماس با مدافعان حقوق بیماران :

شکایات و تجدید نظر کھ مربوط بھ بیمارستان       •
 )۲۱۳(۷۳۸- ۴۹۴۹  نمی شود

شکایات و تجدید نظر کھ مربوط بھ بیمارستان       •
 )۲۱۳(۷۳۸ - ۴۸۸۸  می شود

 
 

شما می توانید در ھر زمان شکایت خود را بھ صورت 
زبانی یا نوشتاری بیان کنید ھمچنین میتوانید فرم شکایت 

دفتر حقوق   خود را از مشاوره دھنده سلامت روحی و یا
 بیماران بگیرید.

شما می توانید شخص دیگری را برای انجام کارھایتان 
 خود جانشین کنید. از طرف

یا ھر جریمھ دیگری برای پر کردن  تبعیض و  شما تحت
 قرار نخواھید گرفت.  شکایت

 MEDI-CALبرای خدمات ذینفع 

شما حق تقاضا از دفتر حقوق بیماران و یا درخواست 
از ارائھ  MHPبررسی عادلانھ را ھنگامی دارید، کھ 

خدمات سلامت روان سر باز میزند، و یا آن خدمات را 
 اطلاعیھ اقدامات کاھش، تغییر و پایان میدھد خواه

)NOA(  سلامت روان خود دریافت تامین کننده را از
تامین نوشتھ ایست کھ از طریق NOA کنید و یا نکنید. 

بھ ذینفع داده شده و از تغییراتی کھ در خدمات آنھا  کننده
 صورت گرفتھ است اطلاع رسانی میکند. 

یک بازبینی مستقل است کھ دادرسی عادلانھ ایالتی 
توسط اداره تامین اجتماعي ایالت کالیفرنیا بھ منظور 
تضمین دریافت خدمات ویژه روان درماني استحقاقي 

 باشد. MHPتحت پوشش 

. 

دھید تنھا اگر دریافت  جلسھ بررسیتقاضا   شما میتوانید
کننده خدمات پزشکی ھستید و یا ھنگامی کھ مراحل 

 تکمیل کرده اید.را   MHPاستیناف 

ھستید، درخواست شما باید  بررسیاگر شما خواھان 
اطلاعیھ اقدامات  دریافت  روز از تاریخ ۳۰ظرف مدت 

 را بدھید. روز اضافھ تر ۱۴باشد. شما میتوانید تقاضای 
 پرداخت کمک ھزینھ

با دفتر حقوق  ودریافت کردید  اقدامات اطلاعیھاگر 
شما  روز تماس حاصل نمایید ۱۰بیماران ظرف مدت 

. کمک ھزینھ میباشید، کمک ھزینھمستحق دریافت 
برای دریافت خدمات سلامت  پرداخت بھ شما اجازه 

را خواھد داد در زمانی کھ شما در  MHPاز   روان
 ھستید.  فرآیند بررسی

دریافت کردید، شما ممکن است  اطلاعیھ اقداماتاگر 
درخواست "تسریع" و یا قطعنامھ سریع برای بررسی داد 

 کنید. سختتحت شرایط   خواست خود
دفتر حقوق بیماران بھ شما در پر کردن بررسی دادرسی 

کمک خواھد کرد. برای درخواست بررسی دادرسی 
بگیرید و یا ارسال   ) تماس۸۰۰( ۹۵۲-۵۲۵۳   خود، با
 کنید بھ:

زارت اموراداری قضاوت وداوری بخش خدمات و
 اجتماعی

744 P Street, Mail Station19-37 Sacramento, CA 
95814 

 خدمات روان درمانی ارائھ شده:
 خدمات روانپزشکی بستری در بیمارستان

 خدمات روانپزشکی
 خدمات روانشناسی

 امور مورد ھدف مدیریت
 (EPSDT) تشخیص ودرمان آزمایش اولیھ و دوره ای،

 خدمات توانبخشی
 خدمات امکانات مراقبت روانپزشکی

  

 

 

 این خدمات را چگونھ دریافت کنم 

 تماس با مرکز دسترسی مخابراتی با 
 خدمات  ) برای۸۰۰(۸۵۴- ۷۷۷۱   شماره

TDD/TTY    ۵۶۲(۶۵۱- ۲۵۴۹۹  تماس با( 

و یا دفتر  ACCESSتامین کننده گان، با   برای لیست
)تماس بگیرید و ۲۱۳(۷۳۸- ۴۹۴۹حقوق بیماران شماره 

 :فرمائیددیدن  DMHیا از وب سایت 

.govydmh.lacount 

 اطلاعات مھم:

برای عوض کردن تامین کننده، شما میتوانید با تامین • 
کننده خود صحبت کنید و یا دفتر حقوق بیماران تماس 

 بگیرید.
اوقات، مطابق با دولت و موارد محرمانھ شما در تمام • 

 قانون فدرال محافظت می شود.
 دیگراین جزوه و موارد مرتبط بھ آن در فرمت ھای • 

 موجود می باشد.
افراد متقاضی موارد در قالب متناوب میتوانند با دفتر • 

- ۴۸۸۸  ) و یا۸۰۰(۷۰۰- ۹۹۹۶حقوق بیماران در 
 ) تماس بگیرند.۲۱۳(۷۳۸

 و یا شنیدن مشکل دارندی کھ در صبحت کردن افراد• 
- ۲۹۲۹کالیفرنیا   Relay Servicesاستفاده از میتوانند با 

 ) تماس بگیرند.۸۰۰(۷۳۵
اداره بھداشت روان شھر لس آنجلس براساس ناتوانی در • 

پذیرش و دسترسی بھ خدمات، برنامھ ھا یا فعالیت ھای 
 خود تبعیض قائل نیست.

 رایگان رادارید.شما حق استفاده از خدمات کمک زبان 

 


	شهر لس آنجلس     هیئت ناظران

