ទម្រង់បណ្តឹង/សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ និងការអនុញ្ញាតរបស់សមាជិក/អតិថិជន
(បន្ត)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]ខោនធី Los Angeles – ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺរបស់នាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]ព័ត៌មានសម្ងាត់របស់អ្នកទទួលសេវា៖ សូមមើលមាត្រានៃក្រមសុខុមាលភាព និងស្ថាប័ន ផ្នែក 5328 ទម្រង់ដាក់ពាក្យបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ និងការអនុញ្ញាតរបស់សមាជិក/អ្នកទទួលសេវា
អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងគ្រប់ពេលវេលា។ សមាជិក អ្នកផ្តល់សេវា ឬតំណាងដែលមានសិទ្ធិ អាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងដោយផ្ទាល់មាត់ ឬជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ។ អ្នកផ្តល់សេវាដែលដាក់ សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ ជំនួសសមាជិក ចាំបាច់ត្រូវមានការយល់ព្រមជាលាយលក្ខណ៍អក្សរពីសមាជិក។

សមាជិក អ្នកផ្តល់សេវា ឬតំណាងដែលមានសិទ្ធិ អាចដាក់ពាក្យសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញដោយផ្ទាល់មាត់ ឬជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ។ សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញត្រូវដាក់ក្នុងរយៈពេល 60 ថ្ងៃ គិតចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹងអំពីការសម្រេចមិនអនុម័តសេវា (NOABD)។ អ្នកមានសិទ្ធិដាក់សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាទូទៅ ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាបន្ទាន់ ចំពោះ NOABD នៅពេលដែលផែនការសុខភាពផ្លូវចិត្តមូលដ្ឋាន៖
· បដិសេធ ឬដាក់ដែនកំណត់ការអនុញ្ញាតចំពោះសេវាដែលបានស្នើសុំ។
· កាត់បន្ថយ ផ្អាក ឬបញ្ឈប់សេវាដែលបានអនុញ្ញាតពីមុន។
· បដិសេធការទូទាត់ទាំងស្រុង ឬមួយផ្នែកសម្រាប់សេវា។
· ផ្លាស់ប្តូរសេវា ឬមិនបានផ្តល់សេវាឱ្យបានទាន់ពេលវេលា។
· មិនបានចាត់ចែងសំណើឱ្យបានទាន់ពេលវេលាតាមកាលកំណត់ដែលបានកំណត់ សម្រាប់ការដោះស្រាយបណ្តឹងជាទូទៅ ការដោះស្រាយសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាទូទៅ ឬការដោះស្រាយសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាបន្ទាន់។
ប្រសិនបើការរង់ចាំតាមរយៈពេលធម្មតាសម្រាប់សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាទូទៅ (30 ថ្ងៃ) អាចប៉ះពាល់ធ្ងន់ធ្ងរដល់សុខភាពផ្លូវចិត្ត ឬបញ្ហាប្រើប្រាស់សារធាតុញៀនរបស់អតិថិជន និង/ឬប៉ះពាល់ដល់សមត្ថភាពរបស់អតិថិជនក្នុងការសម្រេចបាន ថែរក្សា ឬស្តារសមត្ថភាពរបស់ខ្លួនឱ្យបានល្អបំផុត សមាជិកអាចដាក់ សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាបន្ទាន់បាន។
មានតែអតិថិជនដែលជាអ្នកទទួលអត្ថប្រយោជន៍ពី Medi-Cal និងបានបញ្ចប់ដំណើរការស្នើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់ផែនការសុខភាពផ្លូវចិត្តមូលដ្ឋាន (MHP) ប៉ុណ្ណោះ ទើបអាចស្នើសុំ សវនាការដោយយុត្តិធម៌របស់រដ្ឋបាន។

បុគ្គលដែលដាក់បណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ
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បណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញដែលដាក់តវ៉ាទៅកាន់

ឈ្មោះមណ្ឌលសេវា/អ្នកផ្តល់សេវា/កម្មវិធី	ទូរស័ព្ទ

	
	
	
	


អាសយដ្ឋាន                                                ទីក្រុង	                     រដ្ឋ	      លេខកូដប្រៃសណីយ៍

ទំព័រទី 1 នៃ 4
កាលបរិច្ឆេទដែលមណ្ឌល ឬកម្មវិធីបានទទួល៖	



អ្នកនឹងមិនត្រូវបានរើសអើង ឬដាក់ទណ្ឌកម្ម ដោយសារតែអ្នកបានដាក់ពាក្យបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញឡើយ។ ព័ត៌មានឯកជនរបស់អ្នកនឹងត្រូវបានការពារជានិច្ច តាមច្បាប់របស់រដ្ឋ និងច្បាប់សហព័ន្ធ។

ការពិពណ៌នាអំពីបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ៖ (សូមភ្ជាប់ឯកសារជាលាយលក្ខណ៍អក្សរដែលជាឯកសារគាំទ្រណាមួយជាមួយបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ។) សូមប្រើសន្លឹកបន្ថែម ប្រសិនបើចាំបាច់។)




































	ហត្ថលេខារបស់អតិថិជន/តំណាងរបស់អតិថិជន
	កាលបរិច្ឆេទ

	ប្រសិនបើចុះហត្ថលេខាដោយតំណាងផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អតិថិជន សូមបញ្ជាក់ពីទំនាក់ទំនង និងសិទ្ធិអំណាចក្នុងការចុះហត្ថលេខា


សូមអាន និងចុះហត្ថលេខាលើ លិខិតអនុញ្ញាតឱ្យប្រើប្រាស់ និងបង្ហាញព័ត៌មានសុខភាព នៅទំព័រទី 3 និង 4 ដែលផ្តល់ការអនុញ្ញាតឱ្យ ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺ នៃនាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត ខោនធី Los Angeles ស៊ើបអង្កេតបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នក។




ទំព័រទី 2 នៃ 4
ទម្រង់បណ្តឹង/សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ និងការអនុញ្ញាតរបស់សមាជិក/អតិថិជន
(បន្ត)



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]លិខិតអនុញ្ញាតឱ្យប្រើប្រាស់ និងបង្ហាញព័ត៌មានសុខភាព៖

ប្រសិនបើអ្នកចុះហត្ថលេខាលើឯកសារនេះ មានន័យថា អ្នកអនុញ្ញាតឱ្យ ខោនធី Los Angeles – នាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត – ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺ ស៊ើបអង្កេតបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នក។ លិខិតអនុញ្ញាតនេះ អនុញ្ញាតឱ្យអ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក បង្ហាញព័ត៌មានសុខភាពខាងក្រោមទៅកាន់ ខោនធី Los Angeles – នាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត – ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺ ដើម្បីស៊ើបអង្កេតបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នក៖

· កំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្ររបស់អ្នកពីអតីតកាល និងបច្ចុប្បន្ន និង
· ព័ត៌មានផ្សេងទៀតដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នក និង/ឬការបដិសេធ ឬសិទ្ធិរបស់អ្នក។

កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖
លិខិតអនុញ្ញាតនេះនឹងផុតកំណត់នៅកាលបរិច្ឆេទដែលបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នកត្រូវបានដោះស្រាយ។

សិទ្ធិរបស់អ្នកពាក់ព័ន្ធនឹងលិខិតអនុញ្ញាតនេះ៖
ប្រសិនបើអ្នកយល់ព្រមចុះហត្ថលេខាលើលិខិតអនុញ្ញាតនេះ អ្នកត្រូវតែទទួលបានច្បាប់ចម្លងនៃទម្រង់នេះដែលមានហត្ថលេខា។

អ្នកអាចដកហូត ឬលុបចោលលិខិតអនុញ្ញាតរបស់អ្នកក្នុងការអនុញ្ញាតឱ្យប្រើប្រាស់ព័ត៌មានសុខភាពរបស់អ្នកបានគ្រប់ពេលវេលា ដោយជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរទៅកាន់ ខោនធី Los Angeles – នាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត។ អ្នកត្រូវចុះហត្ថលេខាលើសំណើដកហូតលិខិតអនុញ្ញាតរបស់អ្នក ហើយផ្ញើតាមប្រៃសណីយ៍ ឬយកទៅប្រគល់ដោយផ្ទាល់ទៅ៖

ខោនធី Los Angeles – ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺរបស់នាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
ទូរសារ៖ (213) 330-0285

ប្រសិនបើអ្នកដកហូតលិខិតអនុញ្ញាតនេះ យើងនៅតែអាចប្រើប្រាស់ និងចែករំលែកព័ត៌មានសុខភាពរបស់អ្នកដែលបានទទួលរួចហើយ សម្រាប់ហេតុផលដែលពាក់ព័ន្ធនឹងការពឹងផ្អែកលើលិខិតអនុញ្ញាតនេះកាលពីមុន។

ការអនុម័តលិខិតអនុញ្ញាត៖ ដោយចុះហត្ថលេខាលើទម្រង់នេះ ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យប្រើប្រាស់ ឬបង្ហាញព័ត៌មានសុខភាពដែលបានពិពណ៌នាខាងលើ។ ខ្ញុំយល់ថា ព័ត៌មានសុខភាពរបស់ខ្ញុំដែលត្រូវបានប្រើប្រាស់ ឬបង្ហាញជាលទ្ធផលនៃការចុះហត្ថលេខារបស់ខ្ញុំលើលិខិតអនុញ្ញាតនេះ មិនអាចត្រូវបានប្រើប្រាស់ ឬបង្ហាញបន្តទៀតបានទេ លុះត្រាតែមានការអនុញ្ញាតថ្មីពីខ្ញុំ ឬការប្រើប្រាស់ ឬការបង្ហាញនោះត្រូវបានអនុញ្ញាត ឬតម្រូវដោយច្បាប់ជាក់លាក់។


ហត្ថលេខារបស់អតិថិជន/តំណាងរបស់អតិថិជន	កាលបរិច្ឆេទ



ប្រសិនបើចុះហត្ថលេខាដោយតំណាងផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អតិថិជន សូមបញ្ជាក់ពីទំនាក់ទំនង និងសិទ្ធិអំណាចក្នុងការចុះហត្ថលេខា។
ទម្រង់បណ្តឹង/សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ និងការអនុញ្ញាតរបស់សមាជិក/អតិថិជន
(បន្ត)
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អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានសេវាជំនួយភាសាដោយឥតគិតថ្លៃ។ សូមទំនាក់ទំនងទៅកាន់ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺ ដើម្បីសុំជំនួយតាមរយៈ៖

បណ្តឹង/សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញក្រៅមន្ទីរពេទ្យ – (213) 738-4949
បណ្តឹង/សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញក្នុងមន្ទីរពេទ្យ – (800) 700-9996 ឬ (213) 738-4888

សូមផ្ញើតាមប្រៃសណីយ៍ ឬតាមទូរសារ ទៅកាន់៖

ការិយាល័យសិទ្ធិអ្នកជំងឺ នៃនាយកដ្ឋានសុខភាពផ្លូវចិត្ត ខោនធី Los Angeles
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
ទូរសារ៖ (213) 330-0285

សូមកុំភ្លេចបិទតែមប្រៃសណីយ៍។


រយៈពេល
· នៅពេលយើងទទួលបានពាក្យបណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នក អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់ថាបានទទួលពាក្យបណ្តឹង/សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរបស់អ្នក ក្នុងរយៈពេល 5 ថ្ងៃតាមប្រតិទិន។

· បណ្តឹង ឬសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាទូទៅ នឹងត្រូវដោះស្រាយក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃតាមប្រតិទិន។

· សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាបន្ទាន់ នឹងត្រូវដោះស្រាយក្នុងរយៈពេល 72 ម៉ោង ប្រសិនបើមានភាពចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ។

សវនាការដោយយុត្តិធម៌របស់រដ្ឋ
អ្នកទទួលអត្ថប្រយោជន៍ពី Medi-Cal ត្រូវដាក់ពាក្យស្នើសុំសវនាការដោយយុត្តិធម៌របស់រដ្ឋក្នុងរយៈពេល 120 ថ្ងៃ គិតចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនៃការដោះស្រាយសំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញ។ អ្នកទទួលអត្ថប្រយោជន៍ពី Medi-Cal អាចស្នើសុំសវនាការដោយយុត្តិធម៌របស់រដ្ឋ បន្ទាប់ពីបានបញ្ចប់ដំណើរការស្នើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញរួចរាល់។ ករណីនេះកើតឡើងនៅពេល៖ (1) ការសម្រេចមិនអនុម័តសេវា ត្រូវបានបញ្ជាក់ថាមិនមានការផ្លាស់ប្តូរ ឬ (2) សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាទូទៅ មិនត្រូវបានដោះស្រាយក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃ ឬ (3) សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាបន្ទាន់ មិនត្រូវបានដោះស្រាយក្នុងរយៈពេល 72 ម៉ោង។

នៅពេលសមាជិក Medi-Cal ដាក់សំណើសុំសវនាការដោយយុត្តិធម៌របស់រដ្ឋ នោះរដ្ឋត្រូវសម្រេចលទ្ធផលនៃសវនាការ ក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃតាមប្រតិទិន ចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទដែលបានដាក់សំណើសុំសវនាការនោះ។

សម្រាប់ សំណើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញជាបន្ទាន់ រដ្ឋត្រូវសម្រេចលទ្ធផលនៃសវនាការដោយយុត្តិធម៌របស់រដ្ឋក្នុងរយៈពេល 3 ថ្ងៃធ្វើការ ចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទដែលបានដាក់សំណើសុំសវនាការ ដើម្បីស្នើសុំឱ្យពិនិត្យឡើងវិញលើការបដិសេធសេវាដែលបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌសម្រាប់ការដោះស្រាយជាបន្ទាន់។
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