FORM PARA SA REKLAMO/APELA AT AWTORISASYON NG MIYEMBRO/KLIYENTE
(Karugtong)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]COUNTY OF LOS ANGELES – DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH PATIENTS’ RIGHTS OFFICE
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]Kumpidensyal na Impormasyon ng Kliyente: Tingnan ang Welfare and Institutions Code Section 5328 
FORM PARA SA REKLAMO O APELA AT AWTORISASYON NG MIYEMBRO/KLIYENTE
Maaari kang magsampa ng reklamo anumang oras. Maaaring magsampa ng reklamo nang pasalita o nakasulat ang miyembro, provider, o awtorisadong kinatawan. Ang mga apelang inisampa ng provider para sa miyembro ay nangangailangan ng nakasulat na pahintulot mula sa miyembro.

Maaaring magsampa ng apela sa pamamagitan ng pagsasalita o sa nakasulat na paraan ang miyembro, provider, o awtorisadong kinatawan. Ang mga apela ay dapat isampa sa loob ng 60 araw mula sa petsa ng Pagpapasya ng Hindi Paborableng Benepisyo (Adverse Benefit Determination, NOABD). May karapatan kang magsampa ng Karaniwang Apela o Pinabilis na Apela laban sa isang NOABD kapag ang Lokal na Plan para sa Kalusugang Pangkaisipan ay:
· Tinatanggihan o nililimitahan ang pahintulot para sa isang hinihiling na serbisyo;
· Binabawasan, sinuspinde, o winawakasan ang isang serbisyong dati nang inaprubahan;
· Tumatanggi, nang buo o bahagya, sa pagbabayad para sa isang serbisyo;
· Binabago ang mga serbisyo o bigong ibigay ang mga ito sa tamang oras;
· Hindi nakatugon sa loob ng mga itinakdang panahon para sa pag-aayos ng mga karaniwang reklamo, paglutas sa mga karaniwang apela, o paglutas sa mga apelang pinabilis ang proseso.
Maaaring magsampa ng Pinabilis na Apela kung ang karaniwang takdang panahon para sa karaniwang apela (30 araw) ay maaaring magdulot ng malubhang panganib sa kalusugang pangkaisipan o kondisyon ng karamdaman sa paggamit ng substance ng kliyente, at/o sa kakayahan ng kliyente na makamit, mapanatili, o mabawi ang pinakamataas na antas ng kakayahang gumana.
Ang mga kliyenteng tumatanggap ng Medi-Cal at nakatapos na sa proseso ng apela ng MHP lamang ang maaaring humiling ng Pagdinig sa Estado.

Taong Nagsasampa ng Reklamo o Apela

	
	
	
	
	

	APELYIDO
	UNANG PANGALAN
	Gitnang Pangalan
	PETSA NG KAPANGANAKAN
	# NG MEDI-CAL



	
	
	
	
	

	ADDRESS
	LUNGSOD
	ESTADO
	ZIP
	TELEPONO SA BAHAY



Reklamo o Apela na Isinampa Laban sa/kay

PANGALAN NG PASILIDAD/PROVIDER/PROGRAMA	TELEPONO

	
	
	
	


ADDRESS	LUNGSOD	ESTADO	ZIP CODE
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PETSA NG PAGTANGGAP NG PASILIDAD O PROGRAMA:	                                  



Hindi ka sasailalim sa diskriminasyon o anumang iba pang parusa dahil sa pagsasampa ng reklamo o apela. Ang iyong kumpidensyalidad ay palaging poprotektahan alinsunod sa mga batas ng estado at pederal.

DESKRIPSYON NG REKLAMO o APELA: (Mangyaring magsumite ng anumang sumusuportang nakasulat na mga dokumento kasama ang Reklamo o Apela. Gumamit ng karagdagang pahina kung kinakailangan.)






































	Lagda ng Kliyente/Kinatawan ng Kliyente
	Petsa

	Kung lalagdaan ng personal na kinatawan ng kliyente, tukuyin ang kaugnayan at awtoridad na gawin ito


Pakibasa at lagdaan ang Awtorisasyon para sa Paggamit at Pagbubunyag ng Impormasyong Pangkalusugan ( Authorization for Use and Disclosure of Health Information) sa mga pahina 3 at 4, na nagbibigay ng pahintulot sa Los Angeles County – Department of Mental Health, Patients’ Rights Office na magsagawa ng imbestigasyon sa iyong reklamo o apela.
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[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]AWTORISASYON PARA SA PAGGAMIT AT PAGBUBUNYAG NG IMPORMASYONG PANGKALUSUGAN:

Kung lalagdaan mo ang dokumentong ito, binibigyan mo ng pahintulot ang Los Angeles County – Department of Mental Health, Patients’ Rights Office na imbestigahan ang iyong reklamo o apela. Ang Pahintulot na ito ay papayagan ang mga provider ng iyong pangangalagang pangkalusugan na ibunyag ang sumusunod na impormasyong pangkalusugan sa Los Angeles County – Department of Mental Health, Patients’ Rights Office upang imbestigahan ang iyong Reklamo o Apela:

· Ang iyong nakaraan at kasalukuyang mga medikal na rekord; at
· Iba pang impormasyon na may kaugnayan sa iyong reklamo o apela at/o pagtanggi o mga karapatan.

Petsa ng Pag-expire:
Magtatapos ang bisa ng Pahintulot na ito sa petsa ng pagresolba sa iyong Reklamo o Apela.

Ang Iyong Mga Karapatan Kaugnay ng Pahintulot na Ito:
Kung sang-ayon kang lagdaan ang Awtorisasyong ito, dapat kang bigyan ng kopya ng form na ito na may lagda.

Maaari mong bawiin o kanselahin ang iyong Pahintulot na gamitin ang impormasyon tungkol sa iyong kalusugan anumang oras sa pamamagitan ng pag-abiso nang nakasulat sa Los Angeles County – Department of Mental Health. Dapat mong lagdaan ang iyong kahilingan sa pagbawi at ipadala ito sa pamamagitan ng koreo o ihatid sa:

COUNTY OF LOS ANGELES – DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH PATIENTS’ RIGHTS OFFICE
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
FAX: (213) 330-0285

Kung babawiin mo ang Pahintulot na ito, maaari pa rin naming gamitin at ibahagi ang impormasyon tungkol sa iyong kalusugan na nakuha na, para sa mga dahilang may kaugnayan sa naunang pagtitiwala sa Pahintulot na ito.

Pag-apruba ng Awtorisasyon: Sa pamamagitan ng paglagda sa form na ito, pinahihintulutan ko ang paggamit o pagsisiwalat ng impormasyong pangkalusugan na inilarawan sa itaas. Nauunawaan ko na ang aking impormasyon sa kalusugan na ginamit o isiniwalat bilang resulta ng aking paglagda sa Awtorisasyong ito ay hindi na maaaring gamitin o ibunyag pa maliban kung may matanggap na ibang pahintulot mula sa akin o ang naturang paggamit o pagsisiwalat ay partikular na pinahihintulutan o hinihiling ng batas.


Lagda ng Kliyente/Kinatawan ng Kliyente	Petsa



Kung lalagdaan ng personal na kinatawan ng kliyente, tukuyin ang kaugnayan at ang awtoridad na gawin ito.
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MAY KARAPATAN KANG MAKATANGGAP NG LIBRENG SERBISYO NG TULONG SA WIKA. TUMAWAG SA PATIENTS’ RIGHTS OFFICE PARA SA TULONG SA:

MGA REKLAMO/APELA NA HINDI KAUGNAY SA OSPITAL - (213) 738-4949
MGA REKLAMO/APELA SA OSPITAL - (800) 700-9996 o (213) 738-4888

Mangyaring ipadala sa pamamagitan ng koreo o fax sa:

County of Los Angeles – Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
FAX: (213) 330-0285

Huwag kalimutan ang selyo.


Mga takdang panahon
· Pagkatanggap ng reklamo/apela na ito, makatatanggap ka ng nakasulat na pagkilala sa pagtanggap ng reklamo/apela sa loob ng 5 araw na kalendaryo.

· Ang mga reklamo o karaniwang apela ay nareresolba sa loob ng 30 araw na kalendaryo.

· Ang mga pinabilis na apela ay nireresolba sa loob ng 72 oras, kung kinakailangan ayon sa medikal na pangangailangan.

Mga Pagdinig sa Estado
Ang mga benepisyaryo ng Medi-Cal ay dapat magsampa ng kahilingan para sa Pagdinig sa Estado sa loob ng 120 araw mula sa petsa ng resolusyon ng apela. Maaaring humiling ang mga benepisyaryo ng Medi-Cal ng Pagdinig sa Estado matapos maubos ang proseso ng apela. Nangyayari ito kapag: (1) pinagtibay ang Pagpapasya ng Hindi Paborableng Benepisyo, o (2) hindi natapos ang karaniwang apela sa loob ng 30 araw, o (3) hindi natapos ang pinabilis na apela sa loob ng 72 oras.

Kapag nagsampa ang miyembro ng Medi-Cal ng kahilingan para sa Pagdinig sa Estado, kailangang maglabas ang Estado ng desisyon hinggil sa Pagdinig sa Estado sa loob ng 90 araw ng kalendaryo mula sa petsa ng paghiling para sa State Hearing.

Para sa Mga Pinabilis na Apela, kailangang makapagdesisyon ang Estado hinggil sa Pagdinig sa Estado sa loob ng tatlong araw ng trabaho mula sa petsa ng kahilingan para sa pagdinig na tumututol sa pagtanggi sa isang serbisyong pasok sa mga pamantayan para sa mabilis na paglutas.
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