会员/服务对象申诉/上诉及授权表
（续）


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]COUNTY OF LOS ANGELES – DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH PATIENTS’ RIGHTS OFFICE
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]机密的服务对象信息：参见《福利与机构法》第 5328 条 
会员/服务对象申诉或上诉及授权表
您可以随时提出申诉。申诉可由会员、服务提供方或授权代表以口头或书面形式提出。由服务提供方代表会员提出的上诉，须取得会员的书面同意。

上诉可由会员、服务提供方或授权代表以口头或书面形式提出。上诉必须自不利福利裁定通知书（NOABD）之日起 60 天内提出。当地心理健康计划出现下列情形时，您有权就 NOABD 提出标准上诉或加急上诉：
· 拒绝或限制批准所申请的服务；
· 削减、中止或终止先前已批准的服务；
· 全部或部分拒绝支付某项服务的费用；
· 变更服务或未及时提供服务；
· 未在规定时限内处理标准申诉、裁决标准上诉或裁决加急上诉。
如果标准上诉的常规时限（30 天）可能严重危及服务对象的心理健康或物质使用障碍状况，和/或严重影响服务对象达到、维持或恢复最佳功能状态的能力，则可提出加急上诉。
只有属于 Medi-Cal 受益人且已完成 MHP 上诉程序的服务对象，才可申请州公平听证会。

提出申诉或上诉的人员

	
	
	
	
	

	姓
	名
	 中间名首字母
	出生日期
	MEDI-CAL 编号



	
	
	
	
	

	地址
	城市
	州
	邮编
	家庭电话



申诉或上诉的对象

机构/服务提供方/项目名称	电话

	
	
	
	


地址	城市	州	邮政编码
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机构或项目收到日期：	



您不会因提出申诉或上诉而受到歧视或任何其他处罚。您的隐私将始终依据州和联邦法律受到保护。

申诉或上诉的说明：（请将任何佐证性书面文件与申诉或上诉一并提交。如有需要，可另附纸张。）




































	服务对象/服务对象代表签名
	日期

	如由服务对象的个人代表签署，请说明其关系及签署授权依据


请阅读并签署第 3 页和第 4 页的《健康信息使用与披露授权书》，该授权书授权洛杉矶县心理健康局患者权益办公室调查您的申诉或上诉。
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会员/服务对象申诉/上诉及授权表
（续）



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]健康信息使用与披露授权：

如果您签署本文件，即表示您授权洛杉矶县心理健康局患者权益办公室调查您的申诉或上诉。本授权书将允许您的医疗服务提供方向洛杉矶县心理健康局患者权益办公室披露下列健康信息，以便调查您的申诉或上诉：

· 您过去和当前的病历；以及
· 与您的申诉或上诉和/或权利遭到剥夺相关的其他信息。

有效期截止日期：
本授权书将于您的申诉或上诉获得裁决之日失效。

您对本授权书享有的权利：
如果您同意签署本授权书，必须向您提供一份已签署的本表格副本。

您可以随时以书面形式通知洛杉矶县心理健康局，撤销或取消您对使用自身健康信息的授权。您必须在撤销申请上签名，并邮寄或递交至：

County of Los Angeles – Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue Los Angeles, CA 90020
传真：(213) 330-0285

如果您撤销本授权书，对于因先前依据本授权书行事而已获取的健康信息，我们仍可使用和共享。

授权批准：签署本表格，即表示我授权使用或披露上述健康信息。我理解，因我签署本授权书而被使用或披露的健康信息，不得进一步使用或披露，除非我另行出具授权书，或法律特别允许或要求进行此类使用或披露。


服务对象/服务对象代表签名	日期



如由服务对象的个人代表签署，请说明其关系及签署授权依据。
会员/服务对象申诉/上诉及授权表
（续）
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您有权获得免费的语言协助服务。如需协助，请致电患者权益办公室：

非医院申诉/上诉 - (213) 738-4949
医院申诉/上诉 - (800) 700-9996 或 (213) 738-4888

请邮寄或传真至：

County of Los Angeles – Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue Los Angeles, CA 90020
传真：(213) 330-0285

请勿忘记贴上邮票。


时限
· 收到本申诉/上诉后，您将在 5 个日历日内收到书面的申诉/上诉受理确认。

· 申诉/标准上诉将在 30 个日历日内裁决。

· 加急上诉将根据医疗必需情况在 72 小时内裁决。

州公平听证会
Medi-Cal 受益人必须自上诉裁决之日起 120 天内申请州公平听证会。Medi-Cal 受益人可在上诉程序用尽后申请州公平听证会。出现以下情形即属程序用尽：(1) 不利福利裁定被维持；(2) 标准上诉未在 30 天内完成；或 (3) 加急上诉未在 72 小时内完成。

当 Medi-Cal 会员申请州公平听证会时，州必须自州听证会申请之日起 90 个日历日内作出裁决。

对于加急上诉，如所申请的听证会针对的是符合加急裁决标准的服务拒绝决定，则州必须自听证会申请之日起三个工作日内作出裁决。
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