روندهای شکایات و درخواست‌های تجدیدنظر
اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس به‌ عنوان طرح سلامت روان محلی (MHP) برای شهرستان لس‌آنجلس فعالیت می‌کند. اگر خدمات تخصصی سلامت روان را تحت پوشش MHP دریافت می‌کنید، حق دارید به خدماتی دسترسی داشته باشید که متناسب با ناتوانی، فرهنگ، زبان، جنسیت و سن شما باشند. خدماتی که دریافت می‌کنید با همکاری مشترک شما و ارائه‌ دهنده خدمات سلامت روان شما تعیین خواهد شد. از شما می‌خواهیم در روند مراقبت خود مشارکت فعالانه داشته باشید و نگرانی‌های خود را از طریق فرایند حل ‌و فصل مشکلات، با ما در میان بگذارید.

نحوه اجرای فرآیند حل ‌و فصل مشکلات:

شما می‌توانید با صحبت مستقیم با ارائه‌ دهنده خدمات خود یا نماینده برنامه سلامت روان، نگرانی‌هایتان را برطرف کنید، اما هیچ ‌کس نمی‌تواند مانع از ثبت شکایت یا درخواست تجدیدنظر شما شود.  
همچنین می‌توانید از دفتر حقوق بیماران درخواست کمک کنید. یکی از مدافعان حقوق بیماران با شما همکاری خواهد کرد تا مشکلاتی را که با ارائه‌ دهنده خدمات یا خدمات دریافتی دارید، حل ‌و فصل کنید.

می‌توانید با مدافعان حقوق بیماران از طریق شماره‌های زیر تماس بگیرید:

·  (213) 738-4949 برای شکایات یا درخواست‌های تجدیدنظر غیر بیمارستانی

·  (213) 738-4888 برای شکایات یا درخواست‌های تجدیدنظر بیمارستانی

ثبت شکایت یا درخواست تجدیدنظر

یک عضو، ارائه‌ دهنده خدمات یا نماینده مجاز می‌تواند شکایت یا درخواست تجدیدنظر را به‌ صورت شفاهی یا کتبی در دفتر حقوق بیماران ثبت کند. 
فرم‌های شکایت/درخواست تجدیدنظر را می‌توان از ارائه‌ دهنده خدمات سلامت روان یا دفتر حقوق بیماران دریافت کرد.   فرم‌های شکایت/درخواست تجدیدنظر را می‌توان از طریق پست یا فکس به دفتر حقوق بیماران ارسال کرد.  همچنین می‌توان شکایت یا درخواست تجدیدنظر را از طریق پرتال آنلاین دفتر حقوق بیماران ثبت کرد.

https://lacdmhpcg.powerappsportals.us/en-US
فکس: (213) 330-0285

بازه زمانی

پس از دریافت این شکایت/درخواست تجدیدنظر، حداکثر ظرف 5 روز تقویمی تاییدیه کتبی دریافت شکایت را دریافت خواهید کرد.

شکایات/درخواست‌های تجدیدنظر عادی ظرف 30 روز تقویمی حل ‌و فصل می‌شوند. درخواست‌های تجدیدنظر فوری، در صورت ضرورت پزشکی، ظرف 72 ساعت حل ‌و فصل خواهند شد.  

به دلیل ثبت شکایت، مشمول تبعیض یا هیچ‌ گونه مجازات دیگری نخواهید شد.

برای اعضای Medi-Cal

اگر تصمیم ردّ مزایا (یا NOABD) را دریافت کرده‌اید، حق دارید به دفتر حقوق بیماران درخواست تجدیدنظر یا درخواست تجدیدنظر فوری ثبت کنید.  NOABD سندی است که ارائه‌دهندگان خدمات آن را به اعضا می‌دهند تا شما را از هرگونه تصمیم ردّ، کاهش، تغییر یا قطع پرداخت هزینه خدمات سلامت روان مطلع نمایند.  

درخواست‌های تجدیدنظر باید ظرف 60 روز تقویمی از تاریخ درج‌ شده در تصمیم ردّ مزایا (NOABD) ثبت شوند.   اگر ارائه‌ دهنده خدمات  درخواست تجدیدنظر را از طرف عضو ثبت کند، دریافت رضایت کتبی عضو الزامی است.  
اگر مهلت عادی رسیدگی به درخواست تجدیدنظر (30 روز) بتواند سلامت روان یا وضعیت اختلال مصرف مواد عضو و/یا توانایی او برای دستیابی به حداکثر سطح عملکرد، حفظ آن یا بازیابی آن را به‌ طور جدی به خطر بیندازد، می‌توان یک درخواست تجدیدنظر فوری ثبت کرد.  

اگر (1) تصمیم ردّ مزایا مورد تایید قرار گرفته باشد، یا (2) درخواست تجدیدنظر عادی ظرف 30 روز تکمیل نشده باشد، یا (3) درخواست تجدیدنظر فوری ظرف 72 ساعت تکمیل نشده باشد، می‌توانید درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی کنید.

جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی یک بررسی
مستقل است که توسط اداره خدمات اجتماعی ایالت انجام می‌شود. هدف از برگزاری این جلسه، حصول اطمینان از این موضوع است که شما خدمات سلامت روانی را که طبق MHP مستحق دریافت آن هستید، دریافت می‌کنید.

اگر خواستار برگزاری جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی هستید، باید درخواست خود را ظرف 120 روز از تاریخ اعلام نتیجه رسیدگی به درخواست تجدیدنظر، ثبت کنید.
دفتر حقوق بیماران در ثبت درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی به شما کمک خواهد کرد. برای این که شخصاً درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی خود را ثبت کنید، می‌توانید با شماره  (800) 952-5253 تماس بگیرید یا به آدرس زیر نامه ارسال کنید:
Administrative Adjudications Division State Department of Social Services 744 P Street, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 9581

زمانی که عضو Medi-Cal درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی می‌کند، ایالت باید ظرف 90 روز تقویمی از تاریخ درخواست جلسه رسیدگی، تصمیم خود را درباره آن اعلام کند.  

در مورد درخواست‌های تجدیدنظر فوری، ایالت باید ظرف سه روز کاری از تاریخ درخواست جلسه رسیدگی، درباره جلسه رسیدگی مربوط به تجدیدنظر درباره تصمیم رد خدمتی که واجد شرایط رسیدگی فوری است، تصمیم خود را اعلام کند.

ادامه دریافت مزایا در طول رسیدگی

اگر یک تصمیم ردّ مزایا (NOABD) دریافت کنید، چنانچه ظرف 10 روز با دفتر حقوق بیماران تماس بگیرید، حق ادامه دریافت مزایا در طول رسیدگی (که به آنAid Paid Pending گفته می‌شود) را دارید. ادامه دریافت مزایا در طول رسیدگی به شما اجازه می‌دهد در طول فرآیند برگزاری جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی به دریافت خدمات سلامت روان از MHP ادامه دهید.

اطلاعات مهم:
· برای درخواست تغییر ارائه‌ دهنده خدمات می‌توانید با ارائه‌ دهنده خود صحبت کنید یا با دفتر حقوق بیماران تماس بگیرید.
· محرمانگی اطلاعات شما همواره مطابق قوانین ایالتی و فدرال حفظ خواهد شد.
· این بروشور و مطالب مرتبط با آن در قالب‌های جایگزین نیز در دسترس هستند.
· افرادی که به مطالب در قالب جایگزین نیاز دارند، می‌توانند با دفتر حقوق بیماران به شماره (800) 700-9996
یا  (213) 738-4888 تماس بگیرند.
· با افراد دارای اختلالات گفتاری یا شنوایی از طریق خدمات رله کالیفرنیا به شماره (800) 735-2929 تماس گرفته 
می‌شود.
· اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس در زمینه پذیرش و دسترسی به خدمات، برنامه‌ها یا فعالیت‌های خود، بر اساس ناتوانی افراد تبعیض قائل نمی‌شود.
شما حق دریافت خدمات رایگان کمک زبانی را دارید



	شهرستان لس‌آنجلس
	
	هیئت ناظران شهرستان لس‌آنجلس
	
	شما به‌ عنوان عضو حق دارید:
· با احترام با شما رفتار شود و شأن و حریم خصوصی شما به‌ طور مقتضی مورد ملاحظه قرار گیرد؛
· درباره گزینه‌ها و جایگزین‌های درمانی موجود اطلاعاتی دریافت کنید که متناسب با وضعیت شما و توانایی‌تان در درک آنها ارائه می‌شوند؛
· در تصمیم‌گیری‌های مربوط به مراقبت‌های سلامت خود، از جمله حق ردّ درمان، شرکت کنید؛
· از هرگونه مهار یا جداسازی که به‌عنوان وسیله‌ای برای اجبار، تنبیه، تسهیل امور یا تلافی مورد استفاده قرار می‌گیرد، در امان باشید؛
· درخواست دریافت یک نسخه از سوابق پزشکی خود را ارائه دهید و درخواست کنید این سوابق اصلاح یا تصحیح شوند؛
· اطلاعات را مطابق با عنوان 42 از CFR بخش 438.10 دریافت کنید، که الزامات مربوط به ارائه اطلاعات را تشریح می‌کند؛
· خدمات مراقبت‌های سلامت را مطابق با عنوان 42 از CFR، بخش های 438.206 الی 438.210 دریافت کنید که الزامات مربوط به در دسترس بودن خدمات، اطمینان از ظرفیت و خدمات کافی، هماهنگی و تداوم مراقبت و پوشش و مجوز خدمات را دربرمی‌گیرد.



شهرستان لس‌آنجلس
اداره بهداشت روان
دفتر حقوق بیماران

 (213) 738-4949 – برای شکایات و درخواست‌های تجدیدنظر غیر بیمارستانی
 (213) 738-4888 – برای شکایات و درخواست‌های تجدیدنظر بیمارستانی
dmh.lacounty.gov


	اداره بهداشت روان
	
	Hilda L. Solis 
Holly J. Mitchell
Lindsey P. Horvath 
Janice Hahn 
Kathryn Barger
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	راهنمای مراجعه‌کننده
	
	
دفتر حقوق بیماران از اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس
شکایات و درخواست‌های تجدیدنظر غیربیمارستانی
(213) 738-4949
شکایات و درخواست‌های تجدیدنظر بیمارستانی
(213) 738-4888
(800) 700-9996
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