نموذج تظلّم/استئناف وتفويض العضو/العميل
(تابع)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]مقاطعة لوس أنجلوس - مكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة العقلية
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]المعلومات السرية للعميل: انظر المادة 5328 من قانون الرعاية الاجتماعية والمؤسسات، 
نموذج تظلّم أو استئناف وتفويض العضو/العميل
يمكنك تقديم تظلّم في أي وقت. يجوز تقديم التظلّم شفهياً أو كتابياً من قبل العضو أو مقدم الخدمة أو الممثل المعتمد. تتطلب الطعون التي يقدمها مقدم الخدمة نيابة عن العضو موافقة خطية من العضو.

يجوز تقديم الطعون شفهياً أو كتابياً من قبل العضو أو مقدم الخدمة أو الممثل المعتمد. يجب تقديم الطعون في غضون 60 يومًا من تاريخ قرار عدم استحقاق المزايا (NOABD). لديك الحق في تقديم استئناف قياسي أو استئناف عاجل لـ NOABD عندما تقوم خطة الصحة العقلية المحلية:
· برفض أو حدّ منح الإذن بتقديم الخدمة المطلوبة؛
· بتقليص أو تعليق أو إنهاء خدمة سبق ترخيصها؛
· برفض، كلياً أو جزئياً، دفع ثمن خدمة ما؛
· تغيير الخدمات أو عدم تقديمها في الوقت المناسب؛
· عدم القدرة على اتخاذ الإجراءات في غضون الأطر الزمنية المحددة للبت في التظلمات العادية، أو حل الطعون العادية، أو حل الطعون المستعجلة.
يجوز تقديم استئناف مستعجل إذا كان الإطار الزمني القياسي للاستئناف القياسي (30 يومًا) من شأنه أن يعرض صحة العميل العقلية أو حالة اضطراب تعاطي المخدرات للخطر بشكل خطير و/أو قدرة العميل على تحقيق أو الحفاظ على أو استعادة أقصى قدر من الأداء.
لا يحق إلا للعملاء الذين يتلقون خدمات برنامج Medi-Cal والذين أكملوا عملية الاستئناف الخاصة ببرنامج MHP طلب جلسة استماع عادلة في الولاية.

الشخص الذي يقدم الشكوى أو الاستئناف

	
	
	
	
	

	اسم العائلة
	الاسم الأول
	الحرف الأول من الاسم الأوسط
	تاريخ الميلاد
	MEDI-CAL #



	
	
	
	
	

	العنوان
	المدينة
	الدولة:
	الرمز البريدي
	رقم هاتف المنزل



تم تقديم شكوى أو استئناف ضد

اسم المنشأة/المقدم/البرنامج	هاتف

	
	
	
	


العنوان	المدينة	الدولة:	الرمز البريدي

الصفحة 1 من 4
تاريخ الاستلام من قبل المنشأة أو البرنامج:	



لن تتعرض للتمييز أو أي عقوبة أخرى بسبب تقديم تظلّم أو استئناف. سيتم حماية سرية معلوماتك دائمًا وفقًا لقوانين الولاية والقوانين الفيدرالية.

وصف التظلّم أو الاستئناف: (يرجى تقديم أي مستندات مكتوبة داعمة مع التظلّم أو الاستئناف). استخدم أوراقًا إضافية إذا لزم الأمر.)




































	توقيع العميل/ممثل العميل
	التاريخ

	في حال التوقيع من قبل الممثل الشخصي للعميل، يرجى توضيح العلاقة والصلاحية للقيام بذلك.


يرجى قراءة وتوقيع تفويض استخدام المعلومات الصحية والإفصاح عنها في الصفحتين 3 و 4 والذي يمنح الإذن لمكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة العقلية في مقاطعة لوس أنجلوس بالتحقيق في تظلّمك أو استئنافك.




صفحة 2 من 4
نموذج شكوى/استئناف وتفويض العضو/العميل
(تابع)



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]تفويض استخدام المعلومات الصحية والإفصاح عنها:

إذا قمت بتوقيع هذه الوثيقة، فإنك تمنح الإذن لمكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة العقلية في مقاطعة لوس أنجلوس بالتحقيق في تظلّمك أو استئنافك. سيسمح هذا التفويض لمقدمي الرعاية الصحية بالكشف عن المعلومات الصحية التالية إلى مقاطعة لوس أنجلوس - إدارة الصحة العقلية، مكتب حقوق المرضى للتحقيق في تظلّمك أو استئنافك:

· سجلاتك الطبية السابقة والحالية؛ 
· ومعلومات أخرى تتعلق بتظلّمك أو استئنافك و/أو رفضك أو حقوقك.

تاريخ انتهاء الصلاحية:
سينتهي هذا التفويض في تاريخ حلّ تظلّمك أو استئنافك.

حقوقك المتعلقة بهذا التفويض:
إذا وافقت على توقيع هذا التفويض، فيجب تزويدك بنسخة موقعة من هذا النموذج.

يمكنك إلغاء أو سحب تفويضك للسماح باستخدام معلوماتك الصحية في أي وقت عن طريق إبلاغ مقاطعة لوس أنجلوس - إدارة الصحة العقلية كتابيًا. يجب عليك توقيع طلب الإلغاء وإرساله بالبريد أو تسليمه إلى العنوان التالي:

مقاطعة لوس أنجلوس - مكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة العقلية
510 South Vermont Avenue Los Angeles, CA 90020
الفاكس: 0285-330 (213)

إذا قمت بإلغاء هذا التفويض، فقد نظل نستخدم ونشارك معلوماتك الصحية التي تم الحصول عليها بالفعل لأسباب تتعلق بالاعتماد السابق على هذا التفويض.

الموافقة على التفويض: بتوقيعي على هذا النموذج، أفوض استخدام أو الكشف عن المعلومات الصحية المذكورة أعلاه. أفهم أن معلوماتي الصحية التي تم استخدامها أو الكشف عنها نتيجة لتوقيعي على هذا التفويض لا يجوز استخدامها أو الكشف عنها مرة أخرى إلا إذا تم استلام تفويض آخر مني أو إذا كان هذا الاستخدام أو الكشف مسموحًا به أو مطلوبًا بموجب القانون على وجه التحديد.


توقيع العميل/ممثل العميل	التاريخ



في حال التوقيع من قبل الممثل الشخصي للعميل، يجب توضيح العلاقة والسلطة للقيام بذلك.
نموذج تظلّم/استئناف وتفويض العضو/العميل
(تابع)


الصفحة3 من 5

يحق لك الحصول على خدمة المساعدة اللغوية المجانية. اتصل بمكتب حقوق المرضى للحصول على المساعدة على الرقم التالي:

التظلّمات/الاستئنافات غير المتعلقة بالمستشفى - (213) 738-4949
التظلّمات/الاستئنافات المتعلقة بالمستشفى - (800) 700-9996 أو (213) 738-4888

يرجى إرسالها بالبريد أو الفاكس إلى:

مقاطعة لوس أنجلوس - مكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة العقلية 
510 South Vermont Avenue Los Angeles, CA 90020
الفاكس: 0285-330 (213)

من فضلك لا تنسَ إحضار طابع بريدي.


الإطار الزمني
· عند استلام هذا التظلّم/الاستئناف، ستتلقى إشعارًا كتابيًا باستلام التظلّم في غضون 5 أيام تقويمية.

· يتم حل التظلّمات/الاستئنافات القياسية في غضون 30 يومًا تقويميًا.

· يتم البت في الطعون المستعجلة في غضون 72 ساعة، حسب الضرورة الطبية.

جلسات الاستماع العادلة في الولاية  
يجب على المستفيدين من برنامج Medi-Cal تقديم طلب لجلسة استماع عادلة في الولاية في غضون 120 يومًا من تاريخ قرار الاستئناف. يجوز للمستفيدين من برنامج Medi-Cal طلب جلسة استماع عادلة في الولاية بعد استنفاد عملية الاستئناف. يحدث هذا عندما: (1) يتم تأييد قرار الاستحقاق السلبي، أو (2) لم يتم الانتهاء من الاستئناف القياسي في غضون 30 يومًا، أو (3) لم يتم الانتهاء من الاستئناف المعجل في غضون 72 ساعة.

عندما يتقدم عضو Medi-Cal بطلب لجلسة استماع عادلة في الولاية، يجب على الولاية أن تتخذ قرارها بشأن جلسة الاستماع في غضون 90 يومًا تقويميًا من تاريخ طلب جلسة الاستماع.

بالنسبة للاستئنافات المستعجلة، يجب على الدولة أن تتخذ قرارها بشأن جلسة الاستماع الحكومية في غضون ثلاثة أيام عمل من تاريخ طلب جلسة الاستماع التي تستأنف رفض تقديم خدمة تستوفي معايير الحل المستعجل.
الصفحة4 من 5

