ФОРМА ДЛЯ ПОДАЧИ УЧАСТНИКОМ ПРОГРАММЫ/КЛИЕНТОМ ЖАЛОБЫ/АПЕЛЛЯЦИИ И ВЫДАЧИ РАЗРЕШЕНИЯ
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ФОРМА ДЛЯ ПОДАЧИ УЧАСТНИКОМ ПРОГРАММЫ/КЛИЕНТОМ ЖАЛОБЫ И ВЫДАЧИ РАЗРЕШЕНИЯ
Вы можете подать жалобу в любое время. Жалоба может быть подана в устной или письменной форме участником программы, поставщиком услуг или уполномоченным представителем. Для подачи апелляций поставщиком услуг от имени участника программы требуется письменное согласие от этого участника.

Апелляции могут быть поданы в устной или письменной форме участником программы, поставщиком услуг или уполномоченным представителем. Апелляции должны быть поданы в течение 60 дней с даты получение Неблагоприятного решения по выплатам/услугам (NOABD). Вы имеете право подать стандартную или ускоренную апелляцию на NOABD в случае, если Местный план по охране психического здоровья:
· Отказывает в разрешении на предоставление запрошенной услуги или ограничивает такое разрешение;
· Сокращает, приостанавливает или прекращает предоставление ранее разрешенной услуги;
· Полностью или частично отказывает в оплате услуги;
· Вносит изменения в услуги или не предоставляет их вовремя;
· Не соблюдает сроки рассмотрения стандартных жалоб, разрешения стандартных апелляций или разрешения ускоренных апелляций.
Ускоренная апелляция может быть подана, если стандартный срок рассмотрения стандартной апелляции (30 дней) может поставить под угрозу психическое здоровье клиента или его состояние, связанное с расстройством, вызванным употреблением психоактивных веществ, и/или способность клиента достичь, поддерживать или восстановить максимальный уровень функциональности.
Запрос на проведение беспристрастного слушания на уровне штата могут подать только те клиенты, которые являются участниками программы «Medi-Cal» и прошли процедуру подачи апелляции в рамках MHP.

Лицо, подающее жалобу или апелляцию

	
	
	
	
	

	ФАМИЛИЯ
	ИМЯ
	ПЕРВАЯ БУКВА СРЕДНЕГО (ВТОРОГО) ИМЕНИ
	ДАТА РОЖДЕНИЯ
	MEDI-CAL №



	
	
	
	
	

	АДРЕС
	ГОРОД
	ШТАТ
	ИНДЕКС
	ДОМАШНИЙ ТЕЛЕФОН



Жалоба или апелляция, поданная против или в отношении следующего
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ДАТА ПОЛУЧЕНИЯ УЧРЕЖДЕНИЕМ ИЛИ ПРОГРАММОЙ:	                                      



Вы не будете подвергнуты дискриминации или какому-либо иному наказанию за подачу жалобы или апелляции. Ваша конфиденциальность всегда будет защищена в соответствии с законом штата и федеральным законом.

ОПИСАНИЕ ЖАЛОБЫ или АПЕЛЛЯЦИИ: (Просьба приложить к жалобе или апелляции все подтверждающие письменные документы. При необходимости используйте дополнительные листы.)




































	Подпись клиента/представителя клиента
	Дата

	Если подписано личным представителем клиента, необходимо указать степень родства и полномочия на совершение этого действия


Пожалуйста, ознакомьтесь и подпишите «Разрешение на использование и раскрытие медицинской информации», расположенное на страницах 3 и 4, которое дает Отделу по защите прав пациентов при Департаменте по охране психического здоровья в округе Лос-Анджелес разрешение на рассмотрение Вашей жалобы или апелляции.
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[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]РАЗРЕШЕНИЕ НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ И РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ:

Подписывая этот документ, Вы даете разрешение Отделу по защите прав пациентов при Департаменте по охране психического здоровья в округе Лос-Анджелес на рассмотрение Вашей жалобы или апелляции. Это разрешение позволит Вашим поставщикам медицинских услуг раскрывать следующую медицинскую информацию Отделу по защите прав пациентов при Департаменте по охране психического здоровья в округе Лос-Анджелес для рассмотрения Вашей жалобы или апелляции:

· Ваши прошлые и текущие медицинские документы; и
· Прочая информация, касающаяся Вашей жалобы или апелляции и/или ущемления Ваших прав.

Срок действия
Срок действия этого разрешения истекает в день принятия решения по Вашей жалобе или апелляции.

Ваши права в отношении этого разрешения:
Если Вы согласны подписать это разрешение, Вам должна быть предоставлена подписанная копия этой формы.

Вы можете в любой момент отозвать или аннулировать свое разрешение на использование Вашей медицинской информации, уведомив об этом Департамент по охране психического здоровья в округе Лос-Анджелес в письменной форме. Вы должны подписать заявление об отзыве разрешения и отправить его по почте или доставить лично по адресу:

Округ Лос-Анджелес – Отдел по защите прав пациентов при Департаменте по охране психического здоровья
510 Саут Вермонт Авеню, 
Лос-Анджелес, штат Калифорния 90020
ФАКС: (213) 330-0285

Если Вы отзовете это разрешение, мы по-прежнему можем использовать и передавать Вашу медицинскую информацию, которая уже была получена, на основе того, что раньше Вы разрешили это делать.

Подтверждение разрешения: Подписывая эту форму, я даю разрешение на использование или раскрытие описанной выше медицинской информации. Я понимаю, что моя медицинская информация, использованная или раскрытая в результате подписания мной этого разрешения, не может быть в дальнейшем использована или раскрыта, за исключением случаев, когда от меня будет получено другое разрешение или такое использование или раскрытие прямо разрешено или требуется законом.


Подпись клиента/представителя клиента	Дата



Если подписано личным представителем клиента, необходимо указать степень родства и полномочия на совершение этого действия.
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У ВАС ЕСТЬ ПРАВО НА ПОЛУЧЕНИЕ БЕСПЛАТНОЙ УСЛУГИ ЯЗЫКОВОЙ ПОМОЩИ. ОБРАТИТЕСЬ ЗА ПОМОЩЬЮ В ОТДЕЛ ПО ЗАЩИТЕ ПРАВ ПАЦИЕНТОВ ПО ТЕЛЕФОНУ:

Жалобы/апелляции, связанные с оказанием медицинской помощи вне стационара – в поликлиниках, диагностических центрах, при вызове врача на дом или дневных стационарах - (213) 738-4949
Жалобы и апелляции, связанные с оказанием медицинской помощи в условиях больницы (стационара) - (800) 700-9996 или (213) 738-4888

Пожалуйста, свяжитесь с нами по электронной почте или факсу:

Округ Лос-Анджелес – Отдел по защите прав пациентов при Департаменте по охране психического здоровья
510 Саут Вермонт Авеню, 
Лос-Анджелес, штат Калифорния 90020
ФАКС: (213) 330-0285

Пожалуйста, не забудьте про почтовую марку.


Сроки
· После получения этой жалобы/апелляции Вы получите письменное подтверждение о ее получении в течение 5 календарных дней.

· Принятие решения по жалобам/стандартным апелляциям осуществляется в течение 30 календарных дней.

· Принятие решения по ускоренным апелляциям осуществляется в течение 72 часов, если это необходимо по медицинским показаниям.

Беспристрастное слушание на уровне штата
Участники программы «Medi-Cal» должны подать заявление о проведении беспристрастного слушания на уровне штата в течение 120 дней с даты принятия решения по апелляции. Участники программы «Medi-Cal» могут подать запрос на проведение беспристрастного слушания на уровне штата после исчерпания всех возможностей апелляционного процесса. Это происходит в следующих случаях: (1) неблагоприятное решение по выплатам/услугам было оставлено в силе; или (2) стандартная апелляция не была рассмотрена в течение 30 дней, либо; или (3) ускоренная апелляция не была рассмотрена в течение 72 часов.

Когда участник программы «Medi-Cal» подает запрос на проведение беспристрастного слушания на уровне штата, штат должен принять решение по данному делу в течение 90 календарных дней с даты получения такого запроса.

В случае с ускоренными апелляциями штат должен принять решение относительно проведения беспристрастного слушания на уровне штата в течение трех рабочих дней с даты получения запроса на проведение такого слушания по апелляции в отношении отказа в предоставлении услуги, которая соответствует критериям ускоренного рассмотрения.
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