ԱՆԴԱՄԻ/ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ԲՈՂՈՔԻ/ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ԵՎ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅԱՆ ՁԵՎ
(Շարունակությունը)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]ԼՈՍ ԱՆՋԵԼԵՍ ՎԱՐՉԱՇՐՋԱՆԻ ՀՈԳԵԿԱՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՎԱՐՉՈՒԹՅԱՆ ՊԱՑԻԵՆՏՆԵՐԻ ԻՐԱՎՈՒՆՔՆԵՐԻ ԳՐԱՍԵՆՅԱԿ
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]Հաճախորդի գաղտնի տեղեկություններ. տե՛ս Բարեկեցության և հաստատությունների օրենսգրքի 5328-րդ բաժինը։ 
ԱՆԴԱՄԻ/ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ԲՈՂՈՔԻ ԿԱՄ ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ԵՎ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅԱՆ ՁԵՎ
Դուք կարող եք ցանկացած ժամանակ բողոք ներկայացնել։ Բողոքը կարող է բանավոր կամ գրավոր ներկայացվել անդամի, ծառայություն մատուցողի կամ լիազորված ներկայացուցչի կողմից։ Անդամի անունից ծառայություն մատուցողի կողմից ներկայացվող բողոքարկումների համար պահանջվում է անդամի գրավոր համաձայնությունը։

Բողոքարկումները կարող են բանավոր կամ գրավոր ներկայացվել անդամի, ծառայություն մատուցողի կամ լիազորված ներկայացուցչի կողմից։ Բողոքարկումները պետք է ներկայացվեն Նպաստի վերաբերյալ անբարենպաստ որոշման ծանուցման (NOABD) ամսաթվից հետո 60 օրվա ընթացքում։ Դուք իրավունք ունեք NOABD-ի վերաբերյալ ներկայացնելու սովորական կամ արագացված բողոքարկում, երբ Տեղական հոգեկան առողջության ծրագիրը՝
· մերժում կամ սահմանափակում է պահանջվող ծառայության թույլտվությունը,
· կրճատում, կասեցնում կամ դադարեցնում է նախկինում թույլատրված ծառայությունը,
· ամբողջությամբ կամ մասամբ մերժում է ծառայության դիմաց վճարումը,
· փոփոխում է ծառայությունները կամ ժամանակին չի տրամադրում դրանք,
· չի գործում սովորական բողոքների քննության, սովորական բողոքարկումների լուծման կամ արագացված բողոքարկումների լուծման համար սահմանված ժամկետներում։
Արագացված բողոքարկում կարող է ներկայացվել, եթե սովորական բողոքարկման համար սահմանված ժամկետը (30 օր) կարող է լրջորեն վտանգել հաճախորդի հոգեկան առողջությունը կամ նյութերի օգտագործման խանգարման վիճակը և/կամ հաճախորդի՝ առավելագույն գործունակության հասնելու, այն պահպանելու կամ վերականգնելու կարողությունը։
Նահանգային արդար լսում կարող են պահանջել միայն Medi-Cal-ի շահառու հանդիսացող և MHP-ի բողոքարկման գործընթացն ավարտած հաճախորդները։

Բողոքը կամ բողոքարկումը ներկայացնող անձ

	
	
	
	
	

	ԱԶԳԱՆՈՒՆ
	ԱՆՈՒՆ
	ՀԱՅՐԱՆՎԱՆ ՍԿԶԲՆԱՏԱՌ
	ԾՆՆԴՅԱՆ ԱՄՍԱԹԻՎ
	MEDI-CAL-Ի ՀԱՄԱՐ



	
	
	
	
	

	ՀԱՍՑԵ
	ՔԱՂԱՔ
	ՆԱՀԱՆԳ
	ՓՈՍՏԱՅԻՆ ԻՆԴԵՔՍ
	ՏԱՆ ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ



Բողոքը կամ բողոքարկումը ներկայացվում է հետևյալի դեմ՝

ՀԱՍՏԱՏՈՒԹՅԱՆ/ԾԱՌԱՅՈՒԹՅՈՒՆ ՄԱՏՈՒՑՈՂԻ/ԾՐԱԳՐԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄԸ	ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ

	
	
	
	


ՀԱՍՑԵ                                                 ՔԱՂԱՔ	         ՆԱՀԱՆԳ	      ՓՈՍՏԱՅԻՆ ԻՆԴԵՔՍ

Էջ 1 / 4
ՀԱՍՏԱՏՈՒԹՅԱՆ ԿԱՄ ԾՐԱԳՐԻ ԿՈՂՄԻՑ ՍՏԱՑՄԱՆ ԱՄՍԱԹԻՎԸ՝	                                                   



Բողոք կամ բողոքարկում ներկայացնելու համար Ձեր նկատմամբ խտրականություն կամ որևէ այլ պատժամիջոց չի կիրառվի։ Ձեր տեղեկատվության գաղտնիությունը միշտ կպաշտպանվի՝ նահանգային և դաշնային օրենսդրության համաձայն։

ԲՈՂՈՔԻ ԿԱՄ ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ՆԿԱՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆԸ՝ (Խնդրում ենք բողոքի կամ բողոքարկման հետ ներկայացնել այն հիմնավորող բոլոր գրավոր փաստաթղթերը։ Անհրաժեշտության դեպքում օգտագործեք լրացուցիչ թերթեր։)




































	Հաճախորդի/հաճախորդի ներկայացուցչի ստորագրությունը 
	Ամսաթիվ

	Եթե ստորագրում է հաճախորդի անձնական ներկայացուցիչը, նշեք հաճախորդի հետ նրա հարաբերությունը և ստորագրելու իրավասության հիմքը։


Խնդրում ենք կարդալ և ստորագրել 3-րդ և 4-րդ էջերում ներկայացված «Առողջական տեղեկատվության օգտագործման և բացահայտման թույլտվությունը», որով Լոս Անջելես վարչաշրջանի Հոգեկան առողջության վարչության Պացիենտների իրավունքների գրասենյակին թույլատրվում է քննել Ձեր բողոքը կամ բողոքարկումը։




Էջ 2 / 4
ԱՆԴԱՄԻ/ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ԲՈՂՈՔԻ/ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ԵՎ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅԱՆ ՁԵՎ
(Շարունակությունը)



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]ԱՌՈՂՋԱԿԱՆ ՏԵՂԵԿԱՏՎՈՒԹՅԱՆ ՕԳՏԱԳՈՐԾՄԱՆ ԵՎ ԲԱՑԱՀԱՅՏՄԱՆ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅՈՒՆ՝

Ստորագրելով այս փաստաթուղթը՝ Դուք թույլատրում եք Լոս Անջելես վարչաշրջանի Հոգեկան առողջության վարչության Պացիենտների իրավունքների գրասենյակին քննել Ձեր բողոքը կամ բողոքարկումը։ Սույն թույլտվությունը Ձեր առողջապահական ծառայություններ մատուցողներին թույլ կտա Լոս Անջելես վարչաշրջանի Հոգեկան առողջության վարչության Պացիենտների իրավունքների գրասենյակին բացահայտել ստորև նշված առողջական տեղեկատվությունը՝ Ձեր բողոքը կամ բողոքարկումը քննելու նպատակով՝

· Ձեր նախկին և ներկայիս բժշկական գրառումները, և
· Ձեր բողոքին կամ բողոքարկմանը և/կամ իրավունքների մերժմանը վերաբերող այլ տեղեկություններ։

Գործողության ժամկետի ավարտի ամսաթիվ՝
Սույն թույլտվության գործողությունը կավարտվի Ձեր բողոքի կամ բողոքարկման լուծման ամսաթվին։

Սույն թույլտվության հետ կապված Ձեր իրավունքները՝
Եթե համաձայնում եք ստորագրել սույն թույլտվությունը, Ձեզ պետք է տրամադրվի այս ձևի ստորագրված պատճենը։

Դուք կարող եք ցանկացած ժամանակ հետ կանչել կամ չեղարկել Ձեր առողջական տեղեկատվության օգտագործման թույլտվությունը՝ այդ մասին գրավոր տեղեկացնելով Լոս Անջելես վարչաշրջանի Հոգեկան առողջության վարչությանը։ Դուք պետք է ստորագրեք թույլտվությունը հետ կանչելու Ձեր դիմումը և փոստով ուղարկեք կամ անձամբ հանձնեք այն հետևյալ հասցեով՝

Լոս Անջելես վարչաշրջանի Հոգեկան առողջության վարչության Պացիենտների իրավունքների գրասենյակ
510 South Vermont Avenue, 
Los Angeles, CA 90020
Ֆաքս՝ (213) 330-0285

Եթե Դուք հետ կանչեք սույն թույլտվությունը, մենք կարող ենք շարունակել օգտագործել և փոխանցել այն առողջական տեղեկատվությունը, որն արդեն ստացվել է՝ սույն թույլտվության վրա նախկինում հիմնվելու արդյունքում։

Թույլտվության հաստատում. ստորագրելով այս ձևը՝ ես թույլատրում եմ վերևում նկարագրված առողջական տեղեկատվության օգտագործումը կամ բացահայտումը։ Ես հասկանում եմ, որ սույն թույլտվությունը ստորագրելու արդյունքում օգտագործված կամ բացահայտված իմ առողջական տեղեկատվությունը չի կարող հետագայում օգտագործվել կամ բացահայտվել, եթե ինձանից այլ թույլտվություն չի ստացվել, կամ եթե նման օգտագործումը կամ բացահայտումը հատուկ թույլատրված կամ պահանջված չէ օրենքով։


Հաճախորդի/հաճախորդի ներկայացուցչի ստորագրությունը 	Ամսաթիվ



Եթե ստորագրում է հաճախորդի անձնական ներկայացուցիչը, նշեք հաճախորդի հետ նրա հարաբերությունը և ստորագրելու իրավասության հիմքը։
ԱՆԴԱՄԻ/ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ԲՈՂՈՔԻ/ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ԵՎ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅԱՆ ՁԵՎ
(Շարունակությունը)


Էջ 4 / 8

ԴՈՒՔ ԻՐԱՎՈՒՆՔ ՈՒՆԵՔ ԱՆՎՃԱՐ ԼԵԶՎԱԿԱՆ ԱՋԱԿՑՈՒԹՅԱՆ ԾԱՌԱՅՈՒԹՅՈՒՆ ՍՏԱՆԱԼՈՒ։ ՕԳՆՈՒԹՅՈՒՆ ՍՏԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ ԶԱՆԳԱՀԱՐԵՔ ՊԱՑԻԵՆՏՆԵՐԻ ԻՐԱՎՈՒՆՔՆԵՐԻ ԳՐԱՍԵՆՅԱԿ՝
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Խնդրում ենք փոստով կամ ֆաքսով ուղարկել հետևյալ հասցեով՝

Լոս Անջելես վարչաշրջանի Հոգեկան առողջության վարչության Պացիենտների իրավունքների գրասենյակ
510 South Vermont Avenue, 
Los Angeles, CA 90020
Ֆաքս՝ (213) 330-0285

Խնդրում ենք չմոռանալ փոստային նամականիշը։


Ժամկետներ
· Սույն բողոքը/բողոքարկումը ստանալուց հետո 5 օրացուցային օրվա ընթացքում Դուք կստանաք բողոքի/բողոքարկման ստացումը հաստատող գրավոր ծանուցում։

· Բողոքները/սովորական բողոքարկումները լուծվում են 30 օրացուցային օրվա ընթացքում։

· Արագացված բողոքարկումները լուծվում են 72 ժամվա ընթացքում՝ բժշկական անհրաժեշտությունից ելնելով։

Նահանգային արդար լսումներ
Medi-Cal-ի շահառուները պետք է Նահանգային արդար լսման դիմում ներկայացնեն բողոքարկման լուծման ամսաթվից հետո 120 օրվա ընթացքում։ Medi-Cal-ի շահառուները կարող են Նահանգային արդար լսում պահանջել բողոքարկման գործընթացի բոլոր փուլերն ավարտելուց հետո։ Դա տեղի է ունենում, երբ՝ (1) նպաստի վերաբերյալ անբարենպաստ որոշումը ուժի մեջ է թողնվել, կամ (2) սովորական բողոքարկումը չի ավարտվել 30 օրվա ընթացքում, կամ (3) արագացված բողոքարկումը չի ավարտվել 72 ժամվա ընթացքում։

Երբ Medi-Cal-ի անդամը Նահանգային արդար լսման դիմում է ներկայացնում, նահանգը պետք է լսման վերաբերյալ որոշում կայացնի Նահանգային արդար լսման դիմումի ամսաթվից հետո 90 օրացուցային օրվա ընթացքում։

Արագացված բողոքարկումների դեպքում նահանգը պետք է Նահանգային լսման վերաբերյալ որոշում կայացնի լսման դիմումի ամսաթվից հետո երեք աշխատանքային օրվա ընթացքում, երբ բողոքարկվում է արագացված լուծման չափանիշներին համապատասխանող ծառայության մերժումը։
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