メンバー/クライアント苦情・不服申立ておよび承認書式
（続き）


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]ロサンゼルス郡 - 精神保健局患者権利課
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]クライアントの秘密情報：福祉・施設法第5328条を参照
メンバー/クライアント苦情・不服申立ておよび承認書式
苦情はいつでも申し立てることができます。苦情は、メンバー、提供者、または権限を与えられた代理人が、口頭または書面で申し立てることができます。提供者がメンバーに代わって提出する場合は、メンバーの書面による同意が必要です。

不服申立ては、メンバー、提供者、または権限を与えられた代理人が、口頭または書面で行うことができます。不服申立ては、不利益給付決定通知（NOABD）の日付から60日以内に提出する必要があります。地域精神保健計画が次のいずれかの決定または対応を行った場合、NOABDについて標準不服申立てまたは迅速不服申立てを行う権利があります：
· 請求したサービスの承認を拒否または制限した場合；
· 以前に承認されたサービスを縮小や、一時停止、または終了した場合；
· サービスに対する支払いの全部または一部を拒否した場合；
· サービスを変更した場合または適時に提供しなかった場合；
· 標準苦情の処理や、標準不服申立ての解決、または迅速不服申立ての解決に関する期限内に対応しなかった場合。
標準不服申立ての期限（30日）では、クライアントのメンタルヘルスもしくは物質使用障害の状態、および/または最大限の機能を獲得・維持・回復するクライアントの能力が重大な危険にさらされる可能性がある場合、迅速不服申立てを行うことができます。
Medi-Cal受給者で、MHPの不服申立て手続きを完了したクライアントのみが、州公正聴聞会を請求できます。

苦情または不服申立てを行う人

	
	
	
	
	

	姓
	名
	ミドルネームのイニシャル
	生年月日
	MEDI-CAL番号



	
	
	
	
	

	住所
	市
	州
	郵便番号
	自宅の電話番号



苦情または不服申立ての対象

施設/提供者/プログラム名	電話番号

	
	
	
	


住所	市	州	郵便番号
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施設またはプログラムによる受領日：	



苦情または不服申立てを行ったことを理由にして、差別やその他の不利益を受けることはありません。秘密は州法および連邦法に従って常に保護されます。

苦情または不服申立ての内容：（裏付けとなる書面資料があれば、苦情または不服申立てと共に提出してください。必要に応じて別紙を使用してください）。




































	クライアント/クライアント代理人の署名
	日付

	クライアントの個人的な代理人が署名する場合は、その関係性および署名する権限を記入してください。


ページ3およびページ4の医療情報の使用および開示に関する承認書を読み、署名してください。この承認により、ロサンゼルス郡精神保健局患者権利課が苦情または不服申立てを調査できるようになります。
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[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]医療情報の使用および開示に関する承認：

この文書に署名すると、ロサンゼルス郡精神保健局患者権利課があなたの苦情または不服申立てを調査することを承認したことになります。この承認により、担当の医療提供者は、苦情または不服申し立ての調査のために次の医療情報をロサンゼルス郡精神保健局患者権利課へ開示できるようになります：

· あなたの過去および現在の医療記録；および
· あなたの苦情または不服申立て、および/または拒否や権利に関するその他の情報。

有効期限：
この承認は、あなたの苦情または不服申立てが解決された日に失効します。

この同意に関するあなたの権利：
この承認書に署名した場合、あなたにはこの書式の署名済みコピーが提供されなければなりません。

ロサンゼルス郡精神保健局へ書面で通知することによって、医療情報の使用を許可する承認をいつでも撤回または取り消すことができます。撤回請求書に署名し、次の宛先へ郵送または持参してください：

ロサンゼルス郡 - 精神保健局患者権利課
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
ファックス：（213）330-0285

この承認を撤回した場合でも、この承認に依拠して既に取得された医療情報については、引き続き使用・共有される可能性があります。

承認の同意：私は、本書式に署名することによって、上記の医療情報の使用または開示を承認します。私は、この承認に署名することによって使用または開示される自らの医療情報が、私から別の同意を得られる場合または当該の使用もしくは開示が法律により具体的に許可または義務付けられている場合を除き、それ以上使用または開示されないことを理解しています。


クライアント/クライアント代理人の署名	日付



クライアントの個人的な代理人が署名する場合は、その関係性および署名する権限を記入してください。
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無料の言語支援サービスを受ける権利があります。支援が必要な場合は患者権利課にお電話ください：

病院外の苦情/不服申立て -（213）738-4949
病院に関する苦情/不服申立て -（800）700-9996または（213）738-4888

郵送またはファックス送信先：

ロサンゼルス郡 ‐ 精神保健局患者権利課
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
ファックス：（213）330-0285

切手を貼り忘れないでください。


期限
· 苦情/不服申立ての受領後、5暦日以内に書面による受領確認が届きます。

· 苦情/標準不服申立ては30暦日以内に解決されます。

· 迅速不服申立ては、医学的に必要な場合、72時間以内に解決されます。

州公正聴聞会
Medi-Cal受給者は、不服申立ての解決通知日から120日以内に州公正聴聞会を申し立てる必要があります。Medi-Cal受給者は、不服申立て手続きが尽くされた後、州公正聴聞会を請求できます。これは（1）NOABDが支持された場合、（2）標準不服申立てが30日以内に完了しなかった場合、または（3）迅速不服申立てが72時間以内に完了しなかった場合です。

Medi-Calのメンバーが州公正聴聞会を申し立てた場合、州は請求日から90暦日以内に州聴聞会について決定を下す必要があります。

迅速不服申立ての場合、迅速解決の基準を満たすサービス拒否に対する聴聞会の請求日から3営業日以内に、州は聴聞会について決定を下す必要があります。
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