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راهنمای درخواست تجدیدنظر
بخش پیشگیری و کنترل سوءمصرف مواد (SAPC) از اداره بهداشت عمومی ارائه‌ دهنده خدمات تخصصی اختلالات مصرف مواد در شهرستان لس‌آنجلس است. شما در حین دریافت خدمات درمانی مربوط به اختلال سوءمصرف مواد، از حق استفاده از روند حل و فصل مسئله در SAPC برخوردار هستید.
نحوه حل و فصل مسئله – تجدیدنظر
اگر شما دریافت ‌کننده Medi-Cal هستید (یعنی در حال حاضر تحت پوشش Medi-Cal قرار دارید)، زمانی که از سوی SAPC یا مرکز درمان اختلال سوءمصرف مواد خود «اطلاعیه تصمیم به ردّ مزایا» (NOABD) را دریافت می‌کنید، حق دارید درخواست تجدیدنظر نمایید.

NOABD سندی است که به افراد تحت پوشش Medi-Cal ارائه می‌شود تا به آنها در مورد ردّ یا تغییر خدمات اطلاع‌رسانی شود. اگر با تصمیم مندرج در سند NOABD موافق نیستید، می‌توانید به SAPC درخواست تجدیدنظر دهید. به عبارت دیگر، می‌توانید بخواهید که تصمیم بررسی و احتمالاً اصلاح شود.  اگر یک درخواست تجدیدنظر استاندارد ثبت کنید، SAPC ممکن است تا 30 روز تقویمی برای بررسی زمان نیاز داشته باشد. اگر فکر می‌کنید منتظر ماندن به مدت 30 روز تقویمی سلامت شما را به خطر می‌اندازد، می‌توانید تقاضای تجدیدنظر فوری کنید که در صورت داشتن شرایط لازم، درخواست ظرف 72 ساعت بررسی می‌شود.

اگر NOABD دریافت کرده‌اید و قصد تجدیدنظر دارید:
· درخواست تجدیدنظر شما باید حداکثر ظرف 60 روز تقویمی از تاریخ تصمیم اولیه دریافت شود.
· در شرایط بحرانی می‌توانید درخواست تجدیدنظر «فوری» ثبت کنید.
· شما با هیچ‌گونه تبعیض یا مجازات دیگری مواجه نخواهید شد.
· محرمانگی اطلاعات شما تحت قوانین دولتی (W&I 5328 و 42 CFR بخش 2) حفظ خواهد شد.
درخواست‌های تجدیدنظرثبت شده بدون مشارکت بیمار، از جمله فرم‌های درخواست تجدیدنظری که بدون رضایت کتبی بیمار ارسال می‌شوند، باید توضیح مکتوبی ارائه دهند که چرا بیمار نتوانسته در ثبت درخواست تجدیدنظر دخیل باشد.  درخواست‌های تجدیدنظر ثبت شده بدون مشارکت بیمار، مطابق پروتکل‌های SAPC به عنوان شکایت/اعتراض بررسی خواهند شد.
بعد از ارسال این فرم (به صفحه 2 مراجعه کنید)، اگر با تصمیم صادرشده درباره تجدیدنظر خود مخالف بودید، می‌توانید درخواست «جلسه دادرسی منصفانه ایالتی» کنید. این جلسه دادرسی منصفانه ایالتی بررسی مستقلی است که توسط اداره خدمات اجتماعی ایالت انجام می‌شود. شما باید این درخواست را ظرف 120 روز از تاریخ دریافت نتیجه تجدیدنظر ثبت کنید. اگر در حال درمان شدن هستید و می‌خواهید طی روند تجدیدنظر درمان شما ادامه یابد، باید ظرف 10روز از تاریخ تصمیم تجدیدنظر، درخواست دادرسی منصفانه ایالتی کنید. اگر برای ثبت درخواست جلسه دادرسی منصفانه ایالتی کمک می‌خواهید، از ارائه‌دهنده درمان خود کمک بخواهید یا با SAPC به شماره 1-888-742-7900 تماس بگیرید.

	برای درخواست دادرسی منصفانه ایالتی به ‌صورت مستقل

	
نامه بنویسید به:
	بخش جلسات ایالتی، صندوق پستی 944243، ایستگاه پستی 9-17-37، ساکرامنتو، کالیفرنیا 94244-2430
	
تماس بگیرید: 1 (800) 952-8349


اگر می‌خواهید شکایت یا تصمیم مرتبط با مراقبت درمانی‌تان دوباره بررسی شود، اما NOABD دریافت نکرده‌اید، لطفاً یک «فرم شکایت/اعتراض» دیگر ارسال کنید.
برای کسب اطلاعات بیشتر درباره روند رسیدگی به مشکلات، به راهنمای بیمار خود مراجعه کنید یا از آدرس  http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm دیدن فرمایید.
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فرم درخواست تجدیدنظر

	1. (یک مورد را علامت بزنید):           ☐درخواست تجدیدنظر عادی	☐ درخواست تجدیدنظر فوری
	2. تاریخ: 

	اطلاعات مربوط به دریافت‌کننده مدیکال که درخواست تجدیدنظر می‌دهد

	3. (نام خانوادگی، نام، نام میانی)

(الزامی)
	4. شماره شناسایی بیمار در Sage: 

(اگر موجود است)
	5. شماره مجوز

(اگر موجود است)

	6. تاریخ تولد:

(الزامی)
	7. شماره Medi-Cal:

(اگر موجود است)
	8. نشانی:

(در صورت وجود آدرس، الزامی است)

	9. شهر و کد پستی


(در صورت وجود آدرس، الزامی است)
	10. شماره تلفن و/یا آدرس ایمیل:

  (در صورت وجود شماره تلفن یا آدرس ایمیل، الزامی است)
	11. آیا اجازه می‌دهید پیام صوتی برای‌تان بگذاریم؟      ☐ بله	☐ خیر

	این بخش را در صورتی تکمیل کنید که نماینده‌ای از طرف شما درخواست را ارسال می‌کند

	12. نام نماینده

	13. نام مامور/نسبت

	14. ایمیل


	15. نشانی:

	16. شهر و کد پستی

	17. تلفن:


	18. اگر بیمار فرد یا نهادی را برای پیگیری این تجدیدنظر مامور می‌کند، امضای بیمار در زیر ضروری است. درخواست‌های تجدیدنظری که بدون این امضا ارسال شوند، باید توضیح مکتوب داشته باشند که چرا بیمار نتوانسته در روند ثبت درخواست حضور داشته باشد.

	


	
نام بیمار (خوانا نوشته شود)	بیمار (امضا)

	اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظر

	19. آیا «اطلاعیه تصمیم به ردّ مزایا» (NOABD) را دریافت کرده‌اید؟  ☐ بله         ☐ خیر

	20.  آیا فرد دیگری این فرم را از طرف شما تکمیل کرده است؟       ☐ بله           ☐ خیر

	21.  شما چه نوع سند NOABD را دریافت کرده‌اید:
☐ ردّ خدمات	☐ قطع خدمات
☐ ردّ پرداخت	☐ دسترسی به ‌موقع به خدمات
☐ سایر، توضیح دهید:		☐ اطلاعیه حل و فصل شکایت/تجدیدنظر

	22. لطفاً توضیحات کاملی درباره درخواست تجدیدنظر خود نسبت به NOABD ارائه دهید. در صورت نیاز، صفحات و مدارک اضافی را پیوست کنید.



	23. نشانی محل ارائه خدمات مرتبط با تجدیدنظر:


                                                                                             
امضای دریافت‌کننده Medi-Cal/نماینده مجاز	تاریخ

ارسال فرم تکمیل‌ شده درخواست تجدیدنظر از طریق:

	ایمیل: sapc_appeal@ph.lacounty.gov
	ارسال پستی: پیشگیری و کنترل سوءمصرف مواد، شاخه قراردادها و انطباق،    1000 South Fremont Avenue ، ساختمان A9 شرق، طبقه 3، صندوق پستی 34، آلهامبرا، کالیفرنیا 91803

	تلفن: (626) 299-4532
	

	فکس: (626) 458-6692
	

	اگر به این فرم در قالب دیگری نیاز دارید (مثلاً چاپ با حروف درشت، بریل یا قالب صوتی)، با شماره 1-888-742-7900 تماس بگیرید و عدد 7 را فشار دهید.
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