가입자/환자 고충/이의제기 및 승인 양식
(계속)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]로스앤젤레스 카운티 – 정신건강부 환자권리사무국
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]기밀 환자 정보: 복지 및 기관법(Welfare and Institutions Code) 제5328조(Section 5328) 참조가입자/환자 고충 또는 이의제기 및 승인 양식
귀하는 언제든지 고충을 제기할 수 있습니다. 고충은 가입자, 서비스 제공자 또는 권한을 부여받은 대리인이 구두 또는 서면으로 제기할 수 있습니다. 서비스 제공자가 가입자를 대신하여 이의제기를 제기하는 경우에는 가입자의 서면 동의가 필요합니다.

이의제기는 가입자, 서비스 제공자 또는 권한을 부여받은 대리인이 구두 또는 서면으로 제기할 수 있습니다. 이의제기는 불리한 급여 결정(Adverse Benefit Determination, NOABD)일로부터 60일 이내에 제기해야 합니다. 다음과 같은 경우, 귀하는 지역 정신건강계획(Local Mental Health Plan)이 발행한 NOABD에 대해 일반 이의제기(Standard Appeal) 또는 신속 이의제기(Expedited Appeal)를 제기할 권리가 있습니다.
· 요청한 서비스에 대한 승인을 거부하거나 제한하는 경우.
· 이전에 승인된 서비스의 제공을 축소, 중단 또는 종료하는 경우.
· 서비스 비용의 전부 또는 일부에 대한 지급을 거부하는 경우.
· 서비스를 변경하거나 적시에 제공하지 않는 경우.
· 일반 고충의 처리, 일반 이의제기의 해결 또는 신속 이의제기의 해결에 관한 처리 기한을 준수하지 않는 경우.
일반 이의제기의 표준 처리 기간인 30일이 환자의 정신건강 또는 물질사용장애 상태 및/또는 환자가 최대한의 기능을 달성, 유지 또는 회복할 수 있는 능력을 심각하게 위태롭게 할 수 있는 경우, 신속 이의제기를 제기할 수 있습니다.
Medi-Cal 수급자이면서 MHP의 이의제기 절차를 완료한 환자만 주정부 공정 심리(State Fair Hearing)를 요청할 수 있습니다.

고충 또는 이의제기인
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고충 또는 이의제기 대상
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주소	도시	상태	우편번호
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시설 또는 프로그램 접수일:	



고충 또는 이의제기를 제기하였다는 이유로 차별 또는 기타 불이익을 받아서는 안 됩니다. 귀하의 기밀정보는 주 및 연방 법률에 따라 항상 보호됩니다.

고충 또는 이의제기 내용: (고충 또는 이의제기와 관련하여 이를 뒷받침하는 서면 자료가 있는 경우 함께 제출하십시오. 필요한 경우 추가 용지를 사용하십시오.)


































	환자/환자 대리인 서명
	날짜

	환자의 개인 대리인이 서명한 경우, 환자와의 관계 및 서명할 권한의 근거를 기재하십시오.


페이지 3 및 페이지 4의 건강정보 이용 및 공개 승인서(Authorization for Use and Disclosure of Health Information)를 읽고 서명하십시오. 해당 승인서를 통해 로스앤젤레스 카운티 정신건강부 환자권리사무국이 귀하의 고충 또는 이의제기를 조사할 수 있도록 승인하게 됩니다.
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가입자/환자 고충/이의제기 및 승인 양식
(계속)



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]건강정보 이용 및 공개 승인서:

본 문서에 서명하는 경우, 귀하는 로스앤젤레스 카운티 정신건강부 환자권리사무국이 귀하의 고충 또는 이의제기를 조사하는 것을 허용합니다. 본 승인서에 따라 귀하의 의료서비스 제공자는 귀하의 고충 또는 이의제기를 조사할 목적으로 다음의 건강정보를 로스앤젤레스 카운티 정신건강부 환자권리사무국에 공개할 수 있습니다:

· 귀하의 과거 및 현재 의료기록, 및
· 귀하의 고충 또는 이의제기 및/또는 권리의 거부와 관련된 기타 정보.

효력 만료일:
본 승인서는 귀하의 고충 또는 이의제기에 대한 해결일에 효력이 만료됩니다.

본 승인서와 관련한 귀하의 권리:
본 승인서에 서명하는 것에 동의하는 경우, 서명된 본 양식의 사본을 교부받아야 합니다.

귀하는 언제든지 로스앤젤레스 카운티 정신건강부에 서면으로 통지하여 귀하의 건강정보 이용을 허용한 본 승인을 철회하거나 취소할 수 있습니다. 승인 철회 요청서에는 귀하의 서명이 있어야 하며, 다음 주소로 우편으로 보내거나 직접 제출해야 합니다:

로스앤젤레스 카운티 – 정신건강부 환자권리사무국
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
팩스: (213) 330-0285

본 승인을 철회하더라도, 본 승인을 신뢰하여 이미 취득한 귀하의 건강정보에 대해서는 그에 따른 사유로 계속 이용하거나 공개할 수 있습니다.

승인 확인: 본인은 본 양식에 서명함으로써 위에 기재된 건강정보의 이용 또는 공개를 승인합니다. 본인은 본 승인서에 서명함으로써 이용 또는 공개된 귀하의 건강정보가 본인의 추가 승인을 받지 않는 한 더 이상 이용되거나 공개되지 않음을 이해합니다. 다만, 그러한 이용 또는 공개가 법률에 따라 명시적으로 허용되거나 요구되는 경우에는 그러하지 아니합니다.


환자/환자 대리인 서명	날짜



환자의 개인 대리인이 서명한 경우, 환자와의 관계 및 서명할 권한의 근거를 기재하십시오.
가입자/환자 고충/이의제기 및 승인 양식
(계속)
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귀하는 무료 언어 지원 서비스를 받을 권리가 있습니다. 도움이 필요한 경우 환자권리사무국으로 연락하세요:

병원 관련 외 고충 및 이의제기- (213) 738-4949
병원 관련 고충 및 이의제기 - (800) 700-9996 or (213) 738-4888

다음 주소에 우편 또는 팩스로 제출하십시오:

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

우편 요금을 위한 우표를 잊지 말고 부착하십시오.


처리 기한
· 이 고충/이의제기가 접수되면 5일(달력일) 이내에 서면으로 고충/이의제기 접수 확인서를 받게 됩니다.

· 고충/일반 이의제기(Standard Appeal)는 30일(달력일) 이내에 처리됩니다.

· 신속 이의제기(Expedited Appeal)는 의학적으로 필요한 경우 72시간 이내에 처리됩니다.

주정부 공정 심리(State Fair Hearings)
Medi-Cal 수급자는 이의제기 결과 통지일로부터 120일 이내에 주정부 공정 심리를 신청해야 합니다. Medi-Cal 수급자는 이의제기 절차를 모두 거친 후 주 공정 심리를 요청할 수 있습니다. 이는 다음 중 하나에 해당하는 경우를 말합니다. (1) 불리한 급여 결정(Adverse Benefit Determination)이 유지된 경우, (2) 일반 이의제기가 30일 이내에 완료되지 않은 경우, 또는 (3) 신속 이의제기가 72시간 이내에 완료되지 않은 경우.

Medi-Cal 가입자가 주정부 공정 심리(State Fair Hearing)​를 신청한 경우, 주정부는 주정부 공정 심리 신청일로부터 90일(달력일) 이내에 해당 심리에 대한 결정을 내려야 합니다.

신속 이의제기의 경우, 신속 처리가 필요한 서비스의 거부에 대해 심리를 요청한 날로부터 3근무일 이내에 주정부가 주 공정 심리에 대한 결정을 내려야 합니다.
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