แบบฟอร์มการร้องเรียน/อุทธรณ์และการมอบอำนาจของสมาชิก/ลูกค้า
(ต่อ)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]เทศมณฑลลอสแอนเจลิส – สำนักงานสิทธิผู้ป่วย กรมสุขภาพจิต
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]ข้อมูลลูกค้าที่เป็นความลับ: ดูประมวลกฎหมายสวัสดิการและสถาบัน มาตรา 5328 แบบฟอร์มการร้องเรียนหรืออุทธรณ์และการมอบอำนาจของสมาชิก/ลูกค้า
คุณสามารถยื่นเรื่องร้องเรียนได้ตลอดเวลา สมาชิก ผู้ให้บริการ หรือตัวแทนผู้รับมอบอำนาจ สามารถยื่นเรื่องร้องเรียนได้ทั้งทางวาจาหรือเป็นลายลักษณ์อักษร  การยื่นอุทธรณ์โดยผู้ให้บริการในนามของสมาชิก จำเป็นต้องได้รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากสมาชิก 

สมาชิก ผู้ให้บริการ หรือตัวแทนผู้รับมอบอำนาจ สามารถยื่นเรื่องอุทธรณ์ได้ทั้งทางวาจาหรือเป็นลายลักษณ์อักษร  การยื่นอุทธรณ์จะต้องดำเนินการภายใน 60 วันนับจากวันที่แจ้งผลการปฏิเสธหรือจำกัดสิทธิ์การรับผลประโยชน์ (NOABD) คุณมีสิทธิ์ยื่นอุทธรณ์แบบมาตรฐานหรืออุทธรณ์แบบเร่งด่วนต่อ NOABD เมื่อแผนสุขภาพจิตท้องถิ่นดำเนินการดังต่อไปนี้: 
· ปฏิเสธหรือจำกัดการอนุมัติบริการที่ร้องขอ;
· ลด ระงับ หรือยกเลิกบริการที่เคยได้รับอนุมัติก่อนหน้านี้;
· ปฏิเสธการจ่ายเงินค่าบริการทั้งหมดหรือบางส่วน;
· เปลี่ยนแปลงบริการหรือล้มเหลวในการให้บริการอย่างทันท่วงที;
· ล้มเหลวในการดำเนินการภายในกรอบเวลาสำหรับการพิจารณาเรื่องร้องเรียนแบบมาตรฐาน การระงับข้อพิพาทของการอุทธรณ์แบบมาตรฐาน หรือการระงับข้อพิพาทของการอุทธรณ์แบบเร่งด่วน
คุณสามารถยื่นอุทธรณ์แบบเร่งด่วนได้ หากกรอบเวลามาตรฐานของการอุทธรณ์แบบปกติ (30 วัน) อาจส่งผลกระทบอย่างร้ายแรงต่อภาวะสุขภาพจิตหรือภาวะการใช้สารเสพติดของลูกค้า และ/หรือความสามารถของลูกค้าในการบรรลุ คงไว้ หรือฟื้นฟูการทำงานของร่างกายและจิตใจให้มีประสิทธิภาพสูงสุด
เฉพาะลูกค้าที่เป็นผู้รับสิทธิ์ Medi-Cal และได้ผ่านกระบวนการอุทธรณ์ของ MHP เสร็จสิ้นแล้วเท่านั้น จึงจะสามารถร้องขอการพิจารณาคดีโดยรัฐได้

บุคคลผู้ยื่นเรื่องร้องเรียนหรืออุทธรณ์

	
	
	
	
	

	นามสกุล
	ชื่อ
	อักษรย่อชื่อกลาง
	วันเดือนปีเกิด
	  หมายเลข Medi-Cal



	
	
	
	
	

	ที่อยู่
	เมือง
	รัฐ
	รหัสไปรษณีย์
	โทรศัพท์บ้าน



การร้องเรียนหรืออุทธรณ์ที่ยื่นต่อ

ชื่อสถานบริการ/ผู้ให้บริการ/โครงการ	โทรศัพท์

	
	
	
	


ที่อยู่	เมือง	รัฐ	รหัสไปรษณีย์

หน้า 1 จาก 4
วันที่สถานบริการหรือโครงการได้รับเรื่อง:	



คุณจะไม่ถูกเลือกปฏิบัติหรือถูกลงโทษใด ๆ จากการยื่นเรื่องร้องเรียนหรืออุทธรณ์ ความลับของคุณจะได้รับการคุ้มครองเสมอตามกฎหมายของรัฐและกฎหมายรัฐบาลกลาง

รายละเอียดของการร้องเรียนหรืออุทธรณ์: (โปรดส่งเอกสารลายลักษณ์อักษรที่สนับสนุนพร้อมกับการร้องเรียนหรืออุทธรณ์นี้ ใช้กระดาษเพิ่มเติมได้หากจำเป็น)






































	ลายเซ็นของลูกค้า/ตัวแทนของลูกค้า
	วันที่

	หากลงนามโดยตัวแทนส่วนตัวของลูกค้า โปรดระบุความสัมพันธ์และอำนาจในการดำเนินการ


โปรดอ่านและลงนามในหนังสือมอบอำนาจเพื่อการใช้และการเปิดเผยข้อมูลสุขภาพในหน้า 3 และ 4 ซึ่งเป็นการให้ความยินยอมแก่เทศมณฑลลอสแอนเจลิส – กรมสุขภาพจิต สำนักงานสิทธิผู้ป่วย ในการตรวจสอบการร้องเรียนหรือการอุทธรณ์ของคุณ




หน้า 2 จาก 4
แบบฟอร์มการร้องเรียน/อุทธรณ์และการมอบอำนาจของสมาชิก/ลูกค้า
(ต่อ)



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]หนังสือมอบอำนาจเพื่อการใช้และการเปิดเผยข้อมูลสุขภาพ:

หากคุณลงนามในเอกสารนี้ คุณจะให้ความยินยอมแก่เทศมณฑลลอสแอนเจลิส – กรมสุขภาพจิต สำนักงานสิทธิผู้ป่วย ในการตรวจสอบการร้องเรียนหรือการอุทธรณ์ของคุณ หนังสือมอบอำนาจนี้จะอนุญาตให้ผู้ให้บริการดูแลสุขภาพของคุณเปิดเผยข้อมูลสุขภาพดังต่อไปนี้แก่เทศมณฑลลอสแอนเจลิส – กรมสุขภาพจิต สำนักงานสิทธิผู้ป่วย เพื่อทำการตรวจสอบการร้องเรียนหรือการอุทธรณ์ของคุณ:

· ประวัติการรักษาพยาบาลในอดีตและปัจจุบันของคุณ; และ 
· ข้อมูลอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการร้องเรียนหรือการอุทธรณ์ของคุณ และ/หรือการปฏิเสธหรือการละเมิดสิทธิ์

วันหมดอายุ:
หนังสือมอบอำนาจนี้จะสิ้นสุดผลบังคับใช้ในวันที่การพิจารณายุติเรื่องร้องเรียนหรือการอุทธรณ์ของคุณเสร็จสิ้น

สิทธิ์ของคุณเกี่ยวกับหนังสือมอบอำนาจนี้:
หากคุณตกลงที่จะลงนามในหนังสือมอบอำนาจนี้ คุณจะต้องได้รับสำเนาแบบฟอร์มนี้ที่มีการลงนามแล้วหนึ่งชุด

คุณสามารถเพิกถอนหรือยกเลิกหนังสือมอบอำนาจในการอนุญาตให้ใช้ข้อมูลสุขภาพของคุณได้ตลอดเวลา โดยการแจ้งต่อเทศมณฑลลอสแอนเจลิส – กรมสุขภาพจิต เป็นลายลักษณ์อักษร  คุณต้องลงนามในคำร้องขอเพิกถอนและส่งทางไปรษณีย์หรือนำไปส่งด้วยตนเองที่:

เทศมณฑลลอสแอนเจลิส – สำนักงานสิทธิผู้ป่วย กรมสุขภาพจิต
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
แฟกซ์: (213) 330-0285

หากคุณเพิกถอนหนังสือมอบอำนาจนี้ เรายังคงอาจใช้และแบ่งปันข้อมูลสุขภาพของคุณที่ได้รับมาแล้ว ด้วยเหตุผลที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินการก่อนหน้านี้ตามหนังสือมอบอำนาจฉบับนี้

การอนุมัติการมอบอำนาจ: โดยการลงนามในแบบฟอร์มนี้ ข้าพเจ้าอนุญาตให้ใช้หรือเปิดเผยข้อมูลสุขภาพตามที่ระบุไว้ข้างต้น ข้าพเจ้ารับทราบว่าข้อมูลสุขภาพของข้าพเจ้าที่ถูกใช้หรือเปิดเผยอันเป็นผลจากการลงนามในหนังสือมอบอำนาจฉบับนี้ จะไม่สามารถนำไปใช้หรือเปิดเผยเพิ่มเติมได้อีก นอกเสียจากว่าจะได้รับหนังสือมอบอำนาจฉบับใหม่จากข้าพเจ้า หรือการใช้หรือเปิดเผยดังกล่าวได้รับอนุญาตหรือถูกกำหนดไว้โดยเฉพาะตามกฎหมาย


ลายเซ็นของลูกค้า/ตัวแทนของลูกค้า	วันที่



หากลงนามโดยตัวแทนส่วนตัวของลูกค้า โปรดระบุความสัมพันธ์และอำนาจในการดำเนินการ
แบบฟอร์มการร้องเรียน/อุทธรณ์และการมอบอำนาจของสมาชิก/ลูกค้า
(ต่อ)


หน้า 4 จาก 8

คุณมีสิทธิ์ได้รับบริการช่วยเหลือด้านภาษาฟรี โทรติดต่อสำนักงานสิทธิผู้ป่วยเพื่อขอรับความช่วยเหลือได้ที่:

เรื่องร้องเรียน/การอุทธรณ์ที่ไม่ได้เกิดขึ้นในโรงพยาบาล- (213) 738-4949
เรื่องร้องเรียน/การอุทธรณ์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล - (800) 700-9996 หรือ (213) 738-4888 

โปรดส่งทางไปรษณีย์หรือแฟกซ์มาที่:

เทศมณฑลลอสแอนเจลิส – สำนักงานสิทธิผู้ป่วย กรมสุขภาพจิต
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
แฟกซ์: (213) 330-0285

โปรดอย่าลืมติดแสตมป์


กรอบเวลา
· เมื่อได้รับเรื่องร้องเรียน/การอุทธรณ์นี้แล้ว คุณจะได้รับหนังสือแจ้งรับเรื่องร้องเรียน/การอุทธรณ์เป็นลายลักษณ์อักษรภายใน 5 วันปฏิทิน

· เรื่องร้องเรียน/การอุทธรณ์แบบมาตรฐานจะได้รับการพิจารณายุติภายใน 30 วันปฏิทิน 

· การอุทธรณ์แบบเร่งด่วนจะได้รับการพิจารณายุติภายใน 72 ชั่วโมง ตามความจำเป็นทางการแพทย์

การพิจารณาคดีโดยรัฐ
ผู้มีสิทธิ์ Medi-Cal จะต้องยื่นคำร้องขอพิจารณาคดีโดยรัฐภายใน 120 วันนับจากวันที่การพิจารณาอุทธรณ์เสร็จสิ้น ผู้มีสิทธิ์ Medi-Cal สามารถร้องขอการพิจารณาคดีโดยรัฐได้ หลังจากสิ้นสุดกระบวนการอุทธรณ์แล้ว สิ่งนี้จะเกิดขึ้นเมื่อ: (1) ผลการปฏิเสธหรือจำกัดสิทธิ์การรับผลประโยชน์ยังคงเดิม, หรือ (2) การอุทธรณ์แบบมาตรฐานไม่เสร็จสิ้นภายใน 30 วัน, หรือ (3) การอุทธรณ์แบบเร่งด่วนไม่เสร็จสิ้นภายใน 72 ชั่วโมง

เมื่อสมาชิก Medi-Cal ยื่นคำร้องขอพิจารณาคดีโดยรัฐ รัฐจะต้องออกคำตัดสินเกี่ยวกับการพิจารณาคดีของรัฐภายใน 90 วันปฏิทินนับจากวันที่ยื่นคำร้องขอพิจารณาคดีดังกล่าว

สำหรับการอุทธรณ์แบบเร่งด่วน รัฐจะต้องออกคำตัดสินเกี่ยวกับการพิจารณาคดีของรัฐภายในสามวันทำการนับจากวันที่ยื่นคำร้องขอพิจารณาคดีเพื่ออุทธรณ์การปฏิเสธบริการที่ตรงตามหลักเกณฑ์สำหรับการพิจารณาแบบเร่งด่วน
หน้า 6 จาก 8

