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MẪU ĐƠN KHIẾU NAI HOẶC KHÁNG NGHỊ VÀ ỦY QUYỀN CỦA THÀNH VIÊN/KHÁCH HÀNG
Quý vị có thể gửi khiếu nại bất cứ lúc nào. Thành viên, nhà cung cấp hoặc người đại diện được ủy quyền có thể gửi khiếu nại bằng lời nói hoặc bằng văn bản. Đơn kháng nghị do nhà cung cấp đệ trình thay mặt thành viên cần có sự đồng ý bằng văn bản của thành viên.

Thành viên, nhà cung cấp hoặc người đại diện được ủy quyền có thể nộp đơn khiếu nại bằng lời nói hoặc bằng văn bản. Đơn kháng nghị phải được nộp trong vòng 60 ngày kể từ ngày Quyết định Từ chối Quyền lợi (NOABD). Quý vị có quyền nộp đơn kháng nghị tiêu chuẩn hoặc kháng nghị khẩn cấp đối với NOABD khi Kế hoạch Sức khỏe Tâm thần Địa phương:
· Từ chối hoặc hạn chế quyền cấp phép cho dịch vụ được yêu cầu;
· Giảm, tạm ngừng hoặc chấm dứt một dịch vụ đã được cho phép trước đó;
· Từ chối thanh toán toàn bộ hoặc một phần cho một dịch vụ;
· Thay đổi dịch vụ hoặc không cung cấp dịch vụ kịp thời;
· Không hành động trong khung thời gian quy định để giải quyết các khiếu nại thông thường, giải quyết các kháng nghị thông thường hoặc giải quyết các kháng nghị khẩn cấp.
Có thể nộp yêu cầu kháng nghị khẩn cấp nếu khung thời gian của quy trình kháng nghị thông thường (30 ngày) có nguy cơ gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe tâm thần hoặc tình trạng rối loạn sử dụng chất gây nghiện của khách hàng, và/hoặc khả năng đạt được, duy trì hay khôi phục mức độ chức năng tối đa của họ.
Chỉ những khách hàng là người thụ hưởng Medi-Cal và đã hoàn thành quy trình kháng nghị của MHP mới có thể yêu cầu phiên điều trần công bằng cấp tiểu bang.

Người nộp đơn khiếu nại hoặc kháng nghị
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Đơn khiếu nại hoặc kháng nghị được đệ trình chống lại
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NGÀY TIẾP NHẬN BỞI CƠ SỞ HOẶC CHƯƠNG TRÌNH:	                       



Quý vị sẽ không bị phân biệt đối xử hoặc chịu bất kỳ hình phạt nào khác vì đã nộp đơn khiếu nại hoặc kháng nghị. Thông tin cá nhân của quý vị sẽ luôn được bảo mật theo đúng luật pháp tiểu bang và liên bang.

MÔ TẢ KHIẾU NAI hoặc KHÁNG NGHỊ: (Vui lòng gửi kèm bất kỳ tài liệu bằng văn bản nào hỗ trợ cùng với Khiếu Nại hoặc Kháng Nghị. Sử dụng thêm giấy nếu cần.)







































	Chữ ký của Khách hàng/Người đại diện của Khách hàng
	Ngày

	Nếu được ký bởi người đại diện cá nhân của khách hàng, hãy nêu rõ mối quan hệ và thẩm quyền để ký.


Vui lòng đọc và ký vào Giấy ủy quyền sử dụng và tiết lộ thông tin sức khỏe ở trang 3 và 4, cho phép Văn phòng Quyền của Bệnh nhân thuộc Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles điều tra Khiếu nại hoặc Kháng nghị của quý vị.
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Nếu quý vị ký vào văn bản này, quý vị cho phép Văn phòng Quyền của Bệnh nhân thuộc Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles điều tra Khiếu nại hoặc Kháng nghị của quý vị. Giấy ủy quyền này cho phép các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị tiết lộ các thông tin sức khỏe sau đây cho Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles, Văn phòng Quyền của Bệnh nhân để điều tra Khiếu nại hoặc Kháng nghị của quý vị:

· Hồ sơ bệnh án trước đây và hiện tại của quý vị; và
· Thông tin khác liên quan đến khiếu nại, kháng nghị và/hoặc từ chối hoặc quyền lợi của quý vị.

Ngày hết hạn:
Giấy ủy quyền này sẽ hết hiệu lực vào ngày khiếu nại hoặc kháng nghị của quý vị được giải quyết.

Quyền của quý vị liên quan đến giấy ủy quyền này:
Nếu quý vị đồng ý ký vào Giấy ủy quyền này, chúng tôi phải cung cấp cho quý vị một bản sao đã được ký của mẫu đơn này.

Quý vị có thể thu hồi hoặc hủy bỏ Giấy ủy quyền cho phép sử dụng thông tin sức khỏe của mình bất cứ lúc nào bằng cách thông báo bằng văn bản cho Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles. Quý vị phải ký vào đơn yêu cầu hủy bỏ và gửi qua đường bưu điện hoặc trực tiếp đến địa chỉ sau:

Văn phòng Quyền của Bệnh nhân thuộc Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
Số fax: (213) 330-0285

Nếu quý vị thu hồi Giấy ủy quyền này, chúng tôi vẫn có thể sử dụng và chia sẻ thông tin sức khỏe của quý vị đã được thu thập trước đó vì những lý do liên quan đến việc quý vị đã tin tưởng vào Giấy ủy quyền này trước đây.

Xác nhận ủy quyền: Bằng việc ký vào mẫu đơn này, tôi cho phép sử dụng hoặc tiết lộ thông tin sức khỏe được mô tả ở trên. Tôi hiểu rằng thông tin sức khỏe của tôi được sử dụng hoặc tiết lộ do việc tôi ký Giấy ủy quyền này có thể sẽ không bị sử dụng hoặc tiết lộ thêm, trừ khi có một văn bản ủy quyền khác từ tôi hoặc việc sử dụng hay tiết lộ đó được pháp luật cho phép hoặc quy định cụ thể.


Chữ ký của Khách hàng/Người đại diện của Khách hàng	Ngày



Nếu được ký bởi người đại diện cá nhân của khách hàng, cần nêu rõ mối quan hệ và thẩm quyền để ký.
MẪU ĐƠN KHIẾU NAI/KHÁNG NGHỊ & ỦY QUYỀN CỦA THÀNH VIÊN/KHÁCH HÀNG
(Tiếp theo)


Trang 4 trên 8

QUÝ VỊ CÓ QUYỀN ĐƯỢC HỖ TRỢ NGÔN NGỮ MIỄN PHÍ. VUI LÒNG GỌI ĐẾN VĂN PHÒNG QUYỀN LỢI BỆNH NHÂN ĐỂ ĐƯỢC HỖ TRỢ TẠI:

KHIẾU NAI/KHÁNG NGHỊ KHÔNG LIÊN QUAN ĐẾN BỆNH VIỆN - (213) 738-4949
KHIẾU NAI/KHÁNG NGHỊ BỆNH VIỆN - (800) 700-9996 hoặc (213) 738-4888

Vui lòng gửi thư hoặc fax đến địa chỉ sau:

Văn phòng Quyền của Bệnh nhân thuộc Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
Số fax: (213) 330-0285

Vui lòng dán tem.


Khung thời gian
· Sau khi nhận được khiếu nại/kháng nghị này, quý vị sẽ nhận được thư xác nhận bằng văn bản trong vòng 5 ngày dương lịch.

· Các khiếu nại/kháng nghị thông thường sẽ được xử lý trong vòng 30 ngày dương lịch.

· Các đơn kháng nghị khẩn cấp sẽ được giải quyết trong vòng 72 giờ, nếu cần thiết về mặt y tế.

Phiên điều trần công bằng cấp tiểu bang
Người hưởng lợi từ chương trình Medi-Cal phải nộp đơn yêu cầu phiên điều trần công bằng cấp tiểu bang trong vòng 120 ngày kể từ ngày có quyết định kháng nghị. Những người thụ hưởng chương trình Medi-Cal có thể yêu cầu một phiên điều trần công bằng cấp tiểu bang sau khi quá trình kháng nghị đã kết thúc. Điều này xảy ra khi: (1) Quyết định Quyền lợi Bất lợi đã được giữ nguyên, hoặc (2) kháng nghị tiêu chuẩn không được hoàn thành trong vòng 30 ngày, hoặc (3) kháng nghị khẩn cấp không được hoàn thành trong vòng 72 giờ.

Khi thành viên Medi-Cal nộp đơn yêu cầu phiên điều trần công bằng cấp tiểu bang, tiểu bang phải đưa ra quyết định về phiên điều trần cấp tiểu bang trong vòng 90 ngày dương lịch kể từ ngày yêu cầu phiên điều trần cấp tiểu bang được đệ trình.

Đối với các Kháng nghị khẩn cấp, tiểu bang phải đưa ra quyết định về phiên điều trần cấp tiểu bang trong vòng ba ngày làm việc kể từ ngày yêu cầu phiên điều trần kháng nghị việc từ chối cung cấp dịch vụ đáp ứng các tiêu chí giải quyết khẩn cấp.
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