申诉与上诉程序
心理健康局是洛杉矶县的当地心理健康计划（MHP）。如果您正在 MHP 下接受专业心理健康服务，您有权获得与您的残障状况、文化、语言、性别和年龄相适应的服务。您将获得由您与您的心理健康服务提供方共同确定的服务。我们鼓励您积极参与自身的照护，并通过问题解决程序表达您的诉求。

问题解决程序如何运作：

您可以直接与您的服务提供方或心理健康项目代表沟通来解决您的疑虑，但任何人都不得阻止您提出申诉或上诉。
您可以向患者权益办公室寻求协助。权益倡导员将与您一同解决您在服务提供方或服务方面遇到的任何问题。

患者权益倡导员的联系方式：

· (213) 738-4949 受理非医院申诉或上诉

· (213) 738-4888 受理医院申诉或上诉

提出申诉或上诉

申诉或上诉可由会员、服务提供方或授权代表以口头或书面形式向患者权益办公室提出。
申诉/上诉表格可向心理健康服务提供方或患者权益办公室索取。申诉/上诉表格可邮寄或传真至患者权益办公室。申诉或上诉也可通过患者权益办公室的在线门户提出。

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

时限

收到本申诉/上诉后，您将在 5 个日历日内收到书面的申诉受理确认。

申诉/标准上诉将在 30 个日历日内裁决。加急上诉将根据医疗必需情况在 72 小时内裁决。

您不会因提出申诉而受到歧视或任何其他处罚。

致 MEDI-CAL 会员

如果您收到了不利福利裁定通知书（NOABD），您有权向患者权益办公室提出上诉或加急上诉。NOABD 是由服务提供方交给会员的文件，用于告知会员其心理健康服务费用支付方面的任何拒绝、削减、变更或终止。

上诉必须自不利福利裁定通知书（NOABD）之日起 60 个日历日内提出。由服务提供方代表会员提出的上诉，须取得会员的书面同意。
如果标准上诉的常规时限（30 天）可能严重危及会员的心理健康或物质使用障碍状况，和/或严重影响会员达到、维持或恢复最佳功能状态的能力，则可提出加急上诉。

如果出现下列情形：(1) 不利福利裁定被维持；(2) 标准上诉未在 30 天内完成；或 (3) 加急上诉未在 72 小时内完成，您可以申请州公平听证会。

州公平听证会是指
由州社会服务部进行的独立审查。该听证会用于确保您获得依据 MHP 有权享有的心理健康服务。

如果您希望申请州公平听证会，必须自上诉裁决通知书之日起 120 天内提出。
患者权益办公室将协助您申请州公平听证会。如需自行申请州公平听证会，请致电 (800) 952-5253 或写信至：
Administrative Adjudications Division State Department of Social Services 744 P Street, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 9581

当 Medi-Cal 会员申请州公平听证会时，州必须自州听证会申请之日起 90 个日历日内作出裁决。

对于加急上诉，如所申请的听证会针对的是符合加急裁决标准的服务拒绝决定，则州必须自听证会申请之日起三个工作日内作出裁决。

待决期间继续提供服务（AID PAID PENDING）

如果您收到不利福利裁定通知书（NOABD），并在 10 天内联系患者权益办公室，您就有权获得待决期间继续提供的服务。待决期间继续提供服务可让您在州公平听证会进行期间，继续从 MHP 获得心理健康服务

重要信息：
· 如需申请更换服务提供方，您可以与您的服务提供方沟通，或致电患者权益办公室。
· 您的隐私将始终依据州和联邦法律受到保护。
· 本手册及相关材料可提供其他格式版本。
· 如需其他格式的材料，可致电患者权益办公室：(800) 700-
9996 或 (213) 738-4888。
· 有言语或听力障碍者可通过加州转接服务（California Relay Services）联系：(800) 735-2929.
· 洛杉矶县心理健康局在服务、项目或活动的准入和使用方面，不因残障状况而歧视任何人。
您有权获得免费的语言协助服务



作为会员，您有权：
· 受到尊重对待，并使您的尊严和隐私得到应有的顾及；
· 以适合您的状况和理解能力的方式，获知现有的治疗方案和替代方案；
· 参与有关您医疗照护的决定，包括拒绝治疗的权利；
· 免受任何形式的约束或隔离，即不得将其用作胁迫、惩戒、图省事或报复的手段；
· 索取并获得您的病历副本，并要求对病历进行修改或更正；
· 依据 42 CFR 第 438.10 条（该条规定了信息提供要求）获得相关信息；
· 依据 42 CFR 第 438.206 条至第 438.210 条获得医疗照护服务；上述条款涵盖服务可及性要求、服务能力与服务充足性的保证、照护协调与连续性，以及服务的承保范围和授权。
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