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បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ - សេចក្តីណែនាំ
ការទប់ស្កាត់ និងការគ្រប់គ្រងការប្រើប្រាស់សារធាតុញៀន (Substance Abuse Prevention and Control, SAPC) នៃនាយកដ្ឋានសុខភាពសាធារណៈ គឺជាផែនការជំនាញឯកទេសសម្រាប់បញ្ហាប្រើប្រាស់សារធាតុញៀនសម្រាប់ខោនធី Los Angeles។ ទន្ទឹមនឹងនឹងការទទួលបានការព្យាបាលបញ្ហាប្រើប្រាស់សារធាតុញៀន អ្នកមានសិទ្ធិប្រើប្រាស់ដំណើរការដោះស្រាយបញ្ហារបស់ SAPC។
របៀបដើម្បីធ្វើការដំណើរការដោះស្រាយបញ្ហា - បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍៖
ប្រសិនបើអ្នកគឺជាអ្នកទទួលផល Medi-Cal (មានន័យថា អ្នកបច្ចុប្បន្នកំពុងចុះឈ្មោះក្នុង Medi-Cal) អ្នកមានសិទ្ធិដាក់ពាក្យបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍នៅពេលអ្នកទទួលបានការជូនដំណឹងអំពីការកំណត់អត្ថប្រយោជន៍អវិជ្ជមាន (Notice of Adverse Benefit Determination, NOABD) ពី SAPC ឬអ្នកផ្តល់សេវាការព្យាបាលបញ្ហាប្រើប្រាស់សារធាតុញៀនរបស់អ្នក។

NOABD គឺជាឯកសារដែលផ្តល់ឱ្យអ្នកទទួលផល Medi-Cal ដោយប្រាប់ពួកគេអំពីការបដិសេធ ឬការផ្លាស់ប្តូរនៅក្នុងសេវាកម្ម។ ប្រសិនបើអ្នកមិនយល់ព្រមនឹងសេចក្តីសម្រេចនៅក្នុង NOABD អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ជាមួយ SAPC។ មានន័យថា អ្នកអាចស្នើសុំឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញលើសេចក្តីសម្រេច ហើយអាចមានផ្លាស់ប្តូរ។ ប្រសិនបើអ្នកស្នើសុំបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ស្តង់ដារ                 SAPC អាចចំណាយពេលរហូតដល់ 30 ថ្ងៃតាមប្រតិទិនដើម្បីពិនិត្យឡើងវិញ។ ប្រសិនបើអ្នកគិតថាការរង់ចាំ 30 ថ្ងៃតាមប្រតិទិននឹងធ្វើឱ្យមានគ្រោះថ្នាក់ដល់សុខភាពរបស់អ្នក អ្នកអាចស្នើសុំបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស ហើយប្រសិនបើវាបំពេញតាមលក្ខណៈវិនិច្ឆ័យសមស្រប នឹងត្រូវបានពិនិត្យឡើងវិញក្នុងរយៈពេល 72 ម៉ោង បន្ទាប់ពីទទួលបាន។

ប្រសិនបើអ្នកទទួលបាន NOABD ហើយចង់ប្តឹងឧទ្ធរណ៍លើសេចក្តីសម្រេច៖
· សំណើសម្រាប់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកត្រូវទទួលបានក្នុងរយៈពេល 60 ថ្ងៃតាមប្រតិទិន គិតចាប់ពីថ្ងៃនៃសេចក្តីសម្រេចដើម។
· អ្នកអាចស្នើសុំបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ "រហ័ស" ក្នុងកាលៈទេសៈធ្ងន់ធ្ងរ។
· អ្នកនឹងមិនត្រូវទទួលរងនូវការរើសអើង ឬការដាក់ពិន័យណាមួយផ្សេងៗឡើយ។
· ការសម្ងាត់របស់អ្នកនឹងត្រូវបានការពារស្របតាមច្បាប់រដ្ឋាភិបាល (W&I 5328 និង 42 CFR Part 2)។
បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ដែលដាក់ដោយគ្មានការចូលរួមពីអ្នកជំងឺ រួមមានទម្រង់បែបបទបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ដែលដាក់ដោយគ្មានការយល់ព្រមជាលាយលក្ខណ៍អក្សរពីអ្នកជំងឺ ត្រូវរួមបញ្ចូលសេចក្តីថ្លែងការណ៍បញ្ជាក់ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរសម្រាប់មូលហេតុដែលអ្នកជំងឺមិនអាចចូលរួមក្នុងការដាក់ពាក្យបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍បាន។ បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ដែលដាក់ដោយគ្មានការចូលរួមពីអ្នកជំងឺនឹងត្រូវបានដំណើរការជាបណ្តឹងតវ៉ា/បណ្តឹងសារទុក្ខស្របតាមនីតិវិធីបណ្តឹងតវ៉ា/បណ្តឹងសារទុក្ខ SAPC។
បន្ទាប់ពីអ្នកដាក់ស្នើទម្រង់បែបបទនេះ (សូមមើលទំព័រទី 2) ប្រសិនបើអ្នកមិនយល់ស្របនឹងសេចក្តីសម្រេចដែលបានធ្វើឡើងអំពីបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកទេ អ្នកអាចស្នើសុំសវនាការយុត្តិធម៌រដ្ឋ។ សវនាការយុត្តិធម៌រដ្ឋគឺជាការពិនិត្យឡើងវិញដោយឯករាជ្យមួយដែលធ្វើឡើងដោយនាយកដ្ឋានសេវាកម្មសង្គមរបស់រដ្ឋ។ អ្នកត្រូវធ្វើការស្នើសុំក្នុងរយៈពេល 120 ថ្ងៃ គិតចាប់ពីថ្ងៃដែលអ្នកទទួលបានសេចក្តីសម្រេចឧទ្ធរណ៍។ ប្រសិនបើអ្នកកំពុងស្ថិតក្នុងការព្យាបាល ហើយចង់បន្តខណៈពេលដែលអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នកត្រូវស្នើសុំសវនាការយុត្តិធម៌រដ្ឋក្នុងរយៈពេល 10 ថ្ងៃគិតចាប់ពីថ្ងៃសម្រេចលើបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍។ ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងការស្នើសុំសវនាការយុត្តិធម៌រដ្ឋ សូមសាកសួរអ្នកផ្តល់សេវាព្យាបាលរបស់អ្នក ឬទូរស័ព្ទទៅ SAPC តាមរយៈលេខ 1-

	ដើម្បីស្នើសុំសវនាការយុត្តិធម៌រដ្ឋដោយខ្លួនអ្នក

	
សរសេរទៅកាន់៖
	State Hearings Division, P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37, Sacramento, California 94244-2430
	
ទូរស័ព្ទទៅលេខ៖ 1 (800) 952-8349


ប្រសិនបើអ្នកចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញពាក្យបណ្តឹង ឬសេចក្តីសម្រេចអំពីការថែទាំរបស់អ្នកម្តងទៀត ប៉ុន្តែមិនបានទទួល NOABD ទេ សូមដាក់ឯកសារ "បណ្តឹងតវ៉ា/បណ្តឹងសារទុក្ខ" មួយផ្សេងទៀត។
សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែមអំពីដំណើរការដោះស្រាយបញ្ហា សូមមើលសៀវភៅណែនាំអ្នកជំងឺរបស់អ្នក ឬចូលមើលគេហទំព័ររបស់យើងតាមរយៈ http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm។
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ទម្រង់បែបបទប្តឹងឧទ្ធរណ៍

	1. (ធីកមួយ)៖            ☐បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ស្តង់ដារ       ☐ បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍រហ័ស
	2. កាលបរិច្ឆេទ៖ 

	ព័ត៌មានអំពីការដាក់ពាក្យបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកទទួលផល MEDI-CAL

	3. ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន និងនាមកណ្តាល)៖

(ទាមទារ)
	4. ID អ្នកជំងឺ Sage៖ 

(បើដឹង)
	5. ការអនុញ្ញាត #

(បើដឹង)

	6. ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖

(ទាមទារ)
	7. Medi-Cal #៖

(បើដឹង)
	8. អាសយដ្ឋានផ្លូវ៖

(ទាមទារ ​​បើ​មាន​អាសយដ្ឋាន​)

	9. ទីក្រុង និងហ្សីបកូដ


(ទាមទារ ​​បើ​មាន​អាសយដ្ឋាន​)
	10. លេខទូរស័ព្ទ និង/ឬអាសយដ្ឋានអ៊ីមែល៖

  (ទាមទារ ​​បើ​មានលេខទូរស័ព្ទ ឬអាសយដ្ឋានអ៊ីមែល)
	11. តើយើងមានការអនុញ្ញាតពីអ្ន
កដើម្បីផ្ញើសារជាសំឡេងទេ?
            ☐ បាទឬចាស	  ☐ ទេ

	សូមបំពេញ បើមានការអនុញ្ញាតឱ្យមានអ្នកតំណាងដើម្បីប្តឹងឧទ្ធរណ៍ជំនួសអ្នក

	12. ឈ្មោះអ្នកតំណាង៖

	13. ឈ្មោះភ្នាក់ងារ/ទំនាក់ទំនង៖

	14. អ៊ីមែល៖


	15. អាសយដ្ឋានផ្លូវ៖

	16. ទីក្រុង និងហ្សីបកូដ៖

	17. ទូរស័ព្ទ៖


	18. ប្រសិនបើអ្នកជំងឺកំពុងអនុញ្ញាតឱ្យបុគ្គល ឬអង្គភាពផ្សេងទៀតតំណាងឱ្យពួកគេក្នុងការដាក់ពាក្យបណ្តឹងនេះ ហត្ថលេខារបស់ពួកគេត្រូវបានទាមទារនៅខាងក្រោម។ បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ដែលដាក់ដោយគ្មានហត្ថលេខានេះត្រូវរួមបញ្ចូលសេចក្តីថ្លែងការណ៍បញ្ជាក់ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរសម្រាប់មូលហេតុដែលអ្នកជំងឺមិនអាចចូលរួមក្នុងការដាក់ពាក្យបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍បាន។

	


	
ឈ្មោះអ្នកជំងឺ (បោះពុម្ព)	អ្នកជំងឺ (ហត្ថលេខា)

	ព័ត៌មានអំពីបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍

	19. តើអ្នកបានទទួលលិខិតជូនដំណឹងអំពីការកំណត់អត្ថប្រយោជន៍អវិជ្ជមាន (NOABD) ដែរឬទេ? ☐ បាទឬចាស      ☐ ទេ

	20.  តើមានអ្នកណាបានបំពេញទម្រង់បែបបទនេះជំនួសអ្នកទេ?        ☐ បាទឬចាស	  ☐ ទេ

	21.  តើអ្នកបានទទួល NOABD ប្រភេទមួយណា៖
☐ ការបដិសេធ	☐ ការបញ្ចប់
☐ ការបដិសេធបង់ប្រាក់	☐ ការទទួលបានសេវាកម្មទាន់ពេលវេលា
☐ ផ្សេងៗ សូមពណ៌នា៖		☐ សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីការដោះស្រាយបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍/បណ្តឹងសារទុក្ខ

	22. សូមផ្តល់ព័ត៌មានលម្អិតអំពីបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកចំពោះ NOABD។ សូមភ្ជាប់ទំព័រ និងឯកសារ ប្រសិនបើចាំបាច់។



	23. អាសយដ្ឋានទីតាំងមណ្ឌលទាក់ទងនឹងបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍៖


                                                                                             
ហត្ថលេខារបស់អ្នកទទួលផល Medi-Cal/អ្នកតំណាងដែលមានការអនុញ្ញាត	កាលបរិច្ឆេទ

ដាក់ស្នើបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ដែលបានបំពេញរួចរាល់ត្រឹម៖
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