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اداره سلامت روان
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[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION]اطلاعیه رای قطع، تعلیق یا کاهش مزایا
[bookmark: About_Your_Treatment_Request]درباره درخواست درمان شما

[bookmark: [Date]][Date]

[bookmark: [Member’s_Name]_____[Treating_Provider’s][Member’s Name]	[Treating Provider’s Name]
[Address]	[Address]
[City, State Zip]	[City, State Zip]

[bookmark: RE:_[Service_requested]]بازگشت به:	[Service requested]
بدین‌وسیله به آگاهی می‌رسانیم که [پلان بیمه سلامت روان] تشخیص داده است که مشکل سلامت روان یا اختلال سوء‌مصرف مواد مخدر شما معیارهای ضرورت پزشکی را برای ارائه خدمات تخصصی سلامت روان یا خدمات اختلال سوء‌مصرف مواد مخدر برآورده نمی‌کند. [Using plain language, insert for the following two requirements: 
1. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and county authorization procedures that support the action; and,
2. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity].

با‌این‌که شما واجدشرایط بهره‌مندی از خدمات تخصصی سلامت روان یا خدمات اختلال سوء‌مصرف مواد مخدر نیستید، شاید بتوانید خدمات غیرتخصصی سلامت روان را از [Health County or Entity responsible for mental health services or substance use disorder services, e.g., physical health care provider]
دریافت کنید. می توانید با شماره با آنها تماس بگیرید
[telephone number].
[If applicable, insert additional action taken by the Behavioral Health Plan to coordinate care and/or additional follow- up needed by the Member].

اگر این رای را نادرست بدانید، می‌توانید به آن اعتراض کنید. روش اعتراض در برگه پیوست «حقوق شما» شرح داده شده است. اطلاعاتی درباره مراکز ارائه راهنمایی در زمینه «اعتراض» نیز ارائه شده است. راهنمایی شامل مشاوره حقوقی رایگان نیز می‌شود. بهتر است اطلاعاتی را که به روند رسیدگی به اعتراض شما کمک می‌کند، به همراه نامه اعتراض برای ما بفرستید. مهلت‌های مربوط به «اعتراض» در اطلاعیه پیوست اطلاعات «حقوق شما» ذکر شده است.

شما می‌توانید رونوشت رایگان همه اطلاعات استفاده شده برای گرفتن این تصمیم را درخواست کنید. این شامل رونوشت رهنمودها، پروتکل یا معیارهای صدور رای می‌شود. برای کسب اطلاعات بیشتر با LACDMH به شماره (800) 700-9996 تماس بگیرید.

اگر هم‌اکنون گیرنده این خدمات هستید و می‌خواهید در مدت رسیدگی به اعتراض نیز از این خدمات بهره‌مند شوید، باید اعتراض خود را ظرف 10 روز از تاریخ مندرج در این نامه، یا پیش از تاریخی که پلان بیمه سلامت روان برای قطع یا کاهش مزایا اعلام کرده است، ارائه کنید.

شهرستان می‌تواند به پرسش‌های شما درباره این اطلاعیه پاسخ دهد. برای دریافت راهنمایی، می‌توانید از 8:30 صبح تا 5:00 ب.ظ PST روزهای دوشنبه تا جمعه با با «اداره سلامت روان شهرستان لس‌آنجلس» به شماره (800) 700-9996 تماس بگیرید. اگر دچار مشکل گفتاری یا شنوایی هستید، در هر زمان می‌توانید با شماره TTY/TDD: 711 تماس بگیرید و راهنمایی بخواهید.

اگر این اطلاعیه و/یا دیگر اسناد پلان بیمه را در قالب‌های ارتباطی جایگزین، مانند قلم درشت، بریل یا قالب الکترونیکی، می‌خواهید، یا اگر در زمینه خواندن مطالب به کمک نیاز دارید، با خط راهنمای خدمات سلامت روان و سوء‌مصرف مواد مخدر شهرستان لس‌آنجلس به شماره (800) 854-7771 تماس بگیرید.

اگر شهرستان، چنان‌که مورد انتظار شماست، شما را راهنمایی نکند و/یا اگر به کمک بیشتری نیاز داشته باشید، باید با دفتر بازرسی مراقبت مدیریت‌شده ایالتی Medi-Cal تماس بگیرید و پرسش‌های خود را با آنها در میان بگذارید. شما می‌توانید از 8 صبح تا 5 ب.ظ PST، به‌استثنای روزهای تعطیل، با شماره 1-888-452-8609 با آنها تماس بگیرید.

این اطلاعیه بر روی سایر خدمات Medi-Cal شما تاثیری ندارد.

[Staff signature (of staff member making determination)]
[Name of Staff Member, Type of Professional Degree]
[Licensure or Job Title]
[Name of Agency or Program]

پیوست: «حقوق شما طبق مراقبت مدیریت شده Medi-Cal»
اطلاعیه دسترس‌پذیری
 


حقوق شما در MEDI-CAL

اگر این اطلاعیه و/یا دیگر اسناد شهرستان را در قالب‌های ارتباطی جایگزین، مانند قلم درشت، بریل یا قالب الکترونیکی، می‌خواهید، یا اگر در زمینه خواندن مطالب به کمک نیاز دارید، با خط راهنمای خدمات سلامت روان و سوء‌مصرف مواد مخدر شهرستان لس‌آنجلس به شماره (800) 854-7771 تماس بگیرید.

اگر با تصمیمی که درباره درمان مشکل روانی یا اختلال سوء‌مصرف مواد شما گرفته شده است، موافق نیستید، می‌توانید به آن اعتراض کنید. این درخواست استیناف به شهرستان شما تسلیم می‌شود.

روش طرح اعتراض

از تاریخ این «اطلاعیه رای تعلیق یا کاهش مزایا» 60 روز فرصت دارید که اعتراض خود را تسلیم کنید. اگر شهرستان تصمیم گرفته باشد که مزایای درمانی کنونی شما را مشمول قطع، تعلیق یا کاهش کند، شما حق دارید از شهرستان خود بخواهید که ارائه این مزایای درمانی را تا پایان دوره رسیدگی به اعتراض ادامه دهد. این خدمات را اصطلاحاً «کمک پرداخت‌شده معلق» می‌گویند. برای استفاده از «کمک پرداخت‌شده معلق»، باید اعتراض خود را ظرف 10 روز از تاریخ این نامه، یا پیش از تاریخی که شهرستان برای توقف خدمات تعیین می‌کند، هریک که زودتر باشد، تسلیم شهرستان کنید. با‌این‌که ارائه اعتراض در مهلت پیش‌گفته شهرستان را ملزم به ارائه «کمک پرداخت‌شده معلق» به شما می‌کند، باید هنگام ارائه اعتراض به شهرستان اطلاع دهید که مایلید در مدت رسیدگی به اعتراض از «کمک پرداخت‌شده معلق» برخوردار شوید. اگر رسیدگی به اعتراض منجر به تایید رای شهرستان درباره قطع، توقف یا تعلیق مزایا شود، مسئولیت پرداخت هزینه تداوم ارائه مزایای درمانی بر عهده شما نخواهد بود.

اگر نتوانید اعتراض خود را در مهلت 10-روزه ارائه کنید یا اگر اعتراض خود را پیش از تاریخی که شهرستان برای توقف ارائه خدمات تعیین کرده است ارائه نکنید، از تاریخ این «اطلاعیه رای قطع، تعلیق یا کاهش مزایا» 60 روز فرصت خواهید داشت تا اعتراض خود را تسلیم کنید. البته، در این حالت، «کمک پرداخت‌شده معلق» در مدت رسیدگی به اعتراض به شما تعلق نمی‌گیرد.

اعتراض خود را می‌توانید تلفنی یا کتبی تسلیم کنید. اگر اعتراض تلفنی انجام دهید، بعداً باید آن را با اعتراض کتبی امضاشده پیگیری کنید. اگر به راهنمایی نیاز داشته باشید، می‌توانید از خدمات کمکی رایگان شهرستان استفاده کنید.
· برای اعتراض تلفنی: از 8:30 تا 5:00 ب.ظ از طریق شماره 213-738-4888 با «دفتر حقوق بیمار» اداره سلامت روان شهرستان لس‌آنجلس تماس بگیرید. یا، اگر دچار مشکل گفتاری یا شنوایی هستید، با TTY:711 تماس بگیرید.
· برای اعتراض کتبی: فرم اعتراض را پر کنید یا نامه‌ای خطاب به شهرستان بنویسید و به نشانی زیر بفرستید:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 21st Floor, Los Angeles, CA 90020

فرم اعتراض را می‌توانید از ارائه‌دهنده خود دریافت کنید. شهرستان لس‌آنجلس نیز می‌تواند این فرم را برای شما ارسال کند.

امکان اعتراض حضوری نیز وجود دارد. یا، می‌توانید یک خویشاوند، دوست، مدافع، پزشک و یا وکیل را مأمور کنید تا از طرف شما اعتراض کند. این شخص «نماینده مجاز» نام دارد. شما می‌توانید هر نوع اطلاعاتی را که تمایل دارید شهرستان شما بررسی کند ارسال نمایید. اعتراض شما را ارائه‌دهنده‌ای غیر از آن‌که نخستین تصمیم را گرفته است، بازبینی می‌کند.

شهرستان شما 30 روز وقت دارد به شما پاسخ بدهد. در آن زمان، یک نامه «اطلاعیه رسیدگی به اعتراض» به دست شما می‌رسد. این نامه رای شهرستان را به شما اطلاع می‌دهد. اگر نامه رای شهرستان ظرف 30 روز به دست شما نرسد، می‌توانید خواستار «دادرسی ایالتی» شوید تا یک قاضی به پرونده شما رسیدگی کند. برای کسب اطلاعات درباره شیوه ارائه درخواست دادرسی ایالتی، بخش زیر را مطالعه نمایید.

شهرستان

اعتراض سریع
در صورتی که فکر می‌کنید انتظار 30 روزه سلامت شما را در معرض خطر قرار می‌دهد، ممکن است بتوانید پاسخ را ظرف 72 ساعت دریافت کنید. در هنگام ارائه اعتراض، ذکر کنید که چرا انتظار ممکن است سلامت شما را به خطر بیندازد. حتماً خواستار «اعتراض سریع» شوید.
	

رسیدگی ایالتی

اگر اعتراض کرده باشید و در نامه «اطلاعیه رسیدگی به اعتراض» قید شده باشد که شهرستان قصد ندارد به شما خدمات ارائه کند، یا پس از سپری شدن 30 روز نامه‌ای برای اعلام رای به دست شما نرسیده است، می‌توانید خواستار «دادرسی ایالتی» شوید تا قاضی به پرونده شما رسیدگی کند. شما برای دادرسی ایالتی هیچ وجهی پرداخت نخواهید کرد.

درخواست دادرسی ایالتی خود را باید ظرف 120 روز از تاریخ نامه «اطلاعیه رسیدگی به اعتراض» تسلیم کنید. اگر، در مدت رسیدگی به اعتراض شما، شهرستان به ارائه مزایای درمانی مورد اختلاف ادامه داده باشد، شما می‌توانید از شهرستان بخواهید که ارائه این مزایای درمانی را تا صادر شدن رای «دادرسی ایالتی» ادامه دهد. اگر هم‌اکنون تحت پوشش مزایای درمانی هستید و می‌خواهید این مزایا را در مدت اجرای فرآیند «دادرسی ایالتی» نیز دریافت کنید، باید درخواست «دادرسی ایالتی» را ظرف 10 روز از تاریخ ارسال یا تحویل «اطلاعیه رسیدگی به اعتراض»، تسلیم کنید. در درخواست «دادرسی ایالتی» باید ذکر کنید که همچنان خواستار دریافت خدمات درمانی هستید. اگر «دادرسی ایالتی» منجر به تایید رای شهرستان درباره قطع، توقف یا تعلیق مزایا شود، مسئولیت پرداخت هزینه تداوم ارائه مزایای درمانی بر عهده شما نخواهد بود. شما برای دادرسی ایالتی هیچ وجهی پرداخت نخواهید کرد.

شما می‌توانید درخواست دادرسی ایالتی را تلفنی، الکترونیکی یا کتبی ارائه کنید:
· تلفنی: با شماره 1-800-952-5253 تماس بگیرید. اگر دچار مشکل گفتاری یا شنوایی هستید، با شماره زیر تماس بگیرید:
TTY/TDD 1-800-952-8349.
· الکترونیکی: درخواست دادرسی ایالتی را می‌توانید به صورت آنلاین ارائه کنید. برای پر کردن فرم الکترونیکی به وب‌سایت «اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا» مراجعه کنید: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
· کتبی: فرم «رسیدگی ایالتی» را پر کنید یا نامه‌ای به نشانی زیر بفرستید:
California Department of Social Services State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

حتماً نام، آدرس، شماره تلفن، تاریخ تولد و دلیل درخواست خود برای دادرسی ایالتی را ذکر کنید. اگر شخص دیگری به شما در درخواست برای «رسیدگی ایالتی» کمک می کند، نام، نشانی و شماره تلفن وی را به فرم یا نامه اضافه کنید. اگر به مترجم نیاز دارید، زبان خود را به ما اعلام کنید. بابت خدمات ترجمه وجهی پرداخت نخواهید کرد. ما برای شما مترجم فراهم می‌کنیم.

پس از درخواست برای «رسیدگی ایالتی»، تصمیم گیری در مورد پرونده شما و ارسال پاسخ تا حداکثر 90 روز طول می کشد. در صورتی که فکر می‌کنید این دوره انتظار سلامت شما را در معرض خطر قرار می‌دهد، ممکن است بتوانید پاسخ را ظرف 3 روز کاری دریافت کنید. می‌توانید از ارائه‌دهنده خود یا شهرستان بخواهید که از طرف شما نامه بنویسد یا خودتان نامه بنویسید. در این نامه باید ذکر شود که چرا انتظار 90 روزه برای رسیدگی به پرونده ممکن است زندگی، سلامت یا توانایی دستیابی (به)، حفظ یا بازیابی حداکثر عملکرد را به خطر بیندازد. در این صورت، خواستار «دادرسی سریع» شوید و نامه را همراه درخواست دادرسی ارائه کنید.

نماینده مجاز

شما می‌توانید خودتان در «رسیدگی ایالتی» صحبت کنید. یا، می‌توانید یک خویشاوند، دوست، مدافع، پزشک و یا وکیل را مأمور کنید تا از طرف شما صحبت کند. اگر می‌خواهید فرد دیگری به جای شما صحبت کند، باید به دفتر رسیدگی ایالتی اطلاع دهید که آن فرد مجاز است از جانب شما صحبت کند. این شخص «نماینده مجاز» نام دارد.

راهنمایی حقوقی
ممکن است بتوانید از مشاوره حقوقی رایگان بهره مند شوید. همچنین می‌توانید با شماره 1-888-804-3536 با برنامه «مشاوره حقوقی» محل خود تماس بگیرید.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and
Services

English
ATTENTION: If you need help in your language call (800) 854-7771 (TTY: 711).

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call (800) 854-7771 (TTY: 711). These services
are free of charge.
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3wjtiptu (Armenian)
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121 (Cambodian)
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$EE8h X (Chinese)
EES NRAFELUEHNAIBIRMETEE), B (800)854-7771  (TTY: 711),
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FHEIR, BEAEAN, BEXEB (800) 854-7771 (TTY: 711) o LRSS
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Lo g‘ﬁ (Farsi)
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& (Hindi)

M T AR ATTHT T YT H YT P SIS § <l (800) 854-7771 (TTY: 711)
TR Bid B3| SRS Tl ATl & forg gradT 3R Jarg, o 8
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Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau (800) 854-7771

(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
(800) 854-7771 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZAE (Japanese)

EEBARBTONEINBLERBEL (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBEEL
2TV, RFDERPNFOMLARTRE, BAVWEBHFHLOADIHDY—E LA
ELTWEd, (800) 854-7771 (TTY: 711) ABBECLEEIL, Ihnot
—ERIENTRELTVET,

$t=10] (Korean)

FOIALE ool Ploj2 =22 B HOoA|H (800) 854-7771 (TTY: 711)
Hoz ZolstiAl2. FAtLE 2 2AtZ 2 EAQ 20| Foj7t s 252 gt =2t
MH|AZ 0|8 7hsEhL C}. (800) 854-7771 (TTY: 711) Hoz

ZolsHAl2 Of2fet Mb|a= 222 MIELUCH

w090 (Laotian)

Uurno: mm'mnsjmus)ovnqoe)cma(luwﬂmeajmvv‘lu'fimmcu (800) 854-7771
(TTY:711) @3;Js)owaoe)cmaccoumuuomvﬁmumuwmu
cqucsnuﬁmmcuvsnﬁsvvvccouuinwu‘lms) Totnmach

(800) 854-7771 (TTY: 711). NIWOLIMVLBIMLOB TBE F390107.

Mien
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux (800) 854-7771 (TTY: 711).

Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh
mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx

(800) 854-7771 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqgc cuotv nyaanh oc.

Yarst (Punjabi)

s 28 7 3T8 we I 18T wee ©F 83 I 3 T IJ (800) 854-7771

(TTY: 711). WUgH 3 B ATTEST w3 Aew, R 4 g3 w3 Ad surd

&g THs=H, & QUBET J6| B J9 (800) 854-7771 (TTY: 711).
fog Ae<t a3 T5|
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Pycckuii (Russian)
BHUMAHWE! Ecrin Bam Hy)Ha NOMOLLb Ha BalleM POAHOM SA3blKke, 3BOHUTE MO HOMepY
(800) 854-7771 (TTY: 711). Tarkke NpegocTaBnATCA cpeacTsa
yCIyrt ANS Nogen ¢ orpaHn4eHHbIMU BO3MOXHOCTAMM, Hanpumep AOKYMEHTbI KpYMHbIM
LwpnpToM Unu WpudpTom bpanns. 3soHuTe no Homepy (800) 854-7771 (TTY: 711).

Takve ycnyrvt npefocTasnsaoTes 6ecnnartHo.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al (800) 854-7771 (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con

discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al

(800) 854-7771 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

(800) 854-7771 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa (800) 854-7771 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A lnp (Thai)

Tlsausu: nnaasiasmsanuzhamdailuamnuasaa nsanTnsdwvildivanaan
(800) 854-7771 (TTY: 711) u

ananil dowsaulinnuzhamauazznisee 9 smsuuaaaiifinuans
anansana 9 Miludnesisasuananssiiniioddnssmnalng
asanTnsdwvildivnaa (800) 854-7771 (TTY: 711)

ifien A admsusnsmantl

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATAl Akulo Bam noTpibHa Aonomora BaLLol piAHOK MOBO, TenedoHyTe Ha Homep
(800) 854-7771 (TTY: 711). JTiogn 3 0BMEXEHNMN MOXITMBOCTAMM TaKOXK
MOXYTb CKOpPUCTaTUCS AONOMDKHUMM 3acobamu Ta nocnyramv, Hanpuknag, oTpumaTi
[OKYMEHTU, HaapykoBaHi WwWpudToM bpaiing Ta senukum wpudTtom. TenedoHyinTe Ha
HoMmep (800) 854-7771 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3koLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitip bang ngén ngt ctia minh, vui long goi s&

(800) 854-7771 (TTY: 711). Chung t8i cling hd tro' va cung cép cac dich vu
danh cho nguoi khuyét tat, nhu tai liéu bang chtr ndi Braille va chtr khé 16n (chi hoa).
Vui léng goi s6 (800) 854-7771 (TTY: 711). Céac dich vu nay d&u mién phi.
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