申訴與上訴程序
洛杉磯縣心理健康部（Department of Mental Health）是洛杉磯縣的地方心理健康計劃（Mental Health Plan，MHP）。如果您透過 MHP 接受專科心理健康服務，您有權獲得符合您的身心障礙狀況、文化背景、語言、性別及年齡需求的服務。您所接受的服務將由您與您的心理健康服務提供者共同決定。我們鼓勵您積極參與自身的照護事宜，並透過問題解決程序表達您的意見與疑慮。

問題解決程序如何運作：

您可以直接與您的服務提供者或心理健康計劃代表溝通，以解決您的疑慮；然而，任何人都不得阻止您提出申訴或上訴。
您亦可向患者權利辦公室（Patients’ Rights Office）尋求協助。倡導員將與您合作，協助您解決您遇到的所有服務提供者或服務內容相關問題。

患者權利倡導員聯絡方式如下：

· 非住院服務申訴或上訴：（213）738-4949

· 住院服務申訴或上訴：（213）738-4888 

提出申訴或上訴

會員、服務提供者或授權代表均可透過口頭或書面方式向患者權利辦公室提出申訴或上訴。
申訴/上訴表格可向心理健康服務提供者或患者權利辦公室索取。申訴/上訴表格可郵寄或傳真至患者權利辦公室。亦可透過患者權利辦公室在線門戶提出申訴或上訴。

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

受理時限

收到您的申訴/上訴後，我們將於 5 個日曆日內向您寄發書面申訴受理通知。

申訴/一般上訴將於 30 個日曆日內完成處理。如符合醫療必要性，加急上訴將於 72 小時內完成處理。

您不會因提出申訴而受到任何形式的歧視或其他不利處分。

Medi-Cal 會員

如果您收到不利福利決定通知（Adverse Benefit Determination，NOABD），您有權向患者權利辦公室提出一般上訴或加急上訴。NOABD 是服務提供者向會員提供的通知文件，用以告知其心理健康服務遭拒絕、減少、變更或終止付款的決定。

一般上訴須於 NOABD 日期起 60 個日曆日內提出。若由服務提供者代表會員提出上訴，須取得會員的書面同意。
如依照一般上訴程序（30 天）的處理時限，可能嚴重危及會員的心理健康或物質使用障礙狀況，及/或影響會員達成、維持或恢復最佳功能的能力，則可提出加急上訴。

若發生以下任一情況，您可申請州公平聽證：（1）不利福利決定經維持原決定；或（2）一般上訴未於 30 天內完成；或（3）加急上訴未於 72 小時內完成。

州公平聽證
是由加州社會服務部（Department of Social Services）進行的獨立審查程序。聽證會將確保您獲得 MHP 應提供的心理健康服務。

如欲申請州公平聽證，您須於收到上訴結果通知之日起 120 日內提出申請。
患者權利辦公室可協助您提出州公平聽證申請。如欲自行申請州公平聽證，請致電： （800）952-5253；或寄送函件至：
Administrative Adjudications Division 
State Department of Social Services 
744 P Street, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 9581

Medi-Cal 會員提出州公平聽證申請後，加州政府須於收到申請日起 90 個日曆日內作出州公平聽證決定。

如屬加急上訴，且是針對符合加急處理條件的服務遭拒絕所提出的州公平聽證，加州政府須於收到申請日起 3 個工作日內作出決定。

暫時補助

如果您收到不利福利決定通知（NOABD），且於 10 日內聯絡患者權利辦公室，您有權申請暫時補助（Aid Paid Pending）。暫時補助可讓您在州公平聽證程序進行期間，持續透過 MHP 接受心理健康服務。


重要資訊：
· 如欲申請更換服務提供者，您可與您的服務提供者聯絡，或致電患者權利辦公室。
· 您的個人資料將始終依據州及聯邦法律受到保密保障。
· 本手冊及相關資料可提供其他格式版本。
· 如需索取其他格式資料，請致電患者權利辦公室，電話：（800）700
9996 或 (213) 738-4888。
· 有言語或聽力障礙人士可透過加州中繼服務聯絡，電話：（800）735
2929。
· 洛杉磯縣心理健康部在提供其服務、計劃或活動的申請及使用過程中，不會因身心障礙而對任何人予以歧視。
您有權免費獲得語言協助服務



作為會員，您享有以下權利：
· 有權受到尊重，並在充分顧及您的人格尊嚴及隱私的情況下接受服務；
· 有權以符合您身體狀況及理解能力的方式，獲得有關可提供治療方案及替代方案的資訊；
· 有權參與有關自身醫療照護的決策，包括拒絕接受治療的權利；
· 有權免於任何以脅迫、懲戒、便利他人或報復為目的所採取的身體約束或隔離措施；
· 有權要求並取得您的醫療紀錄副本，並有權要求修正或更正相關紀錄；
· 有權依據《聯邦法規》第 42 編（Title 42, CFR）第 438.10 節規定，獲得有關資訊披露要求的相關資訊；
· 有權依據《聯邦法規》第 42 編（Title 42, CFR）第 438.206 至 438.210 節規定接受醫療照護服務；該等規定涵蓋服務可近性要求、充分服務量能及服務保障、照護協調與持續性，以及服務給付範圍與授權要求。
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