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上诉 – 说明
公共卫生局物质滥用预防与控制（Substance Abuse Prevention and Control, SAPC）项目是洛杉矶县的专门物质使用障碍计划。在接受物质使用障碍治疗时，您有权使用 SAPC 的问题解决流程。
问题解决流程如何运作 – 上诉：
如果您是 Medi-Cal （加州医疗补助计划）受益人（就是说您目前已加入 Medi-Cal），当您从 SAPC 或您的物质使用障碍治疗提供者那里收到“不利福利认定通知书”（Notice of Adverse Benefit Determination, NOABD） 时，您有权提出上诉。

NOABD 是提供给 Medi-Cal 受益人的文件，告知他们服务被拒绝或改变。如果您不同意 NOABD 中的决定，您可以向 SAPC 提出上诉。这意味着您可以要求对该决定进行复核并有可能改变该决定。如果您要求的是标准上诉，SAPC 最多可能需要 30 个日历天来复核。如果您认为等待 30 个日历天会危及您的健康，您可以要求加急上诉，如果您的要求符合特定标准，将在收到上诉后 72 小时内进行复核。

如果您收到 NOABD 并想对该决定提出上诉：
· 您的上诉请求必须在原始决定之日起 60 个日历天内收到。
· 在极端情况下，您可以要求“加急”上诉。
· 您不会受到歧视或任何其他处罚。
· 您的隐私将根据政府法律（W&I 5328 和 42 CFR 第 2 部分）受到保护。
在没有患者参与的情况下提出的上诉，包括没有患者的书面同意提交的上诉表，必须包含患者为什么无法参与提出上诉的书面理由。没有患者参与提出的上诉将根据 SAPC 投诉/申诉程序作为投诉/申诉进行处理。
提交此表格（见第 2 页）后，如果您不同意对您的上诉所作出的决定，您可以请求举行州公平听证会。州公平听证会是由州社会服务部（State Department of Social Services）进行的独立审查。您必须在收到上诉决定之日起 120 天内提出请求。如果您目前正在接受治疗并希望在上诉期间继续治疗，您必须在上诉决定之日起 10 天内请求举行州公平听证会。如果您需要有人帮助您请求州公平听证会，请询问您的治疗提供者或致电 1-888-742-7900 联系 SAPC。

	自己申请州公平听证会

	
写信给：
	State Hearings Division, P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37, Sacramento, California 94244-2430
	
致电：1 (800) 952-8349


如果您想要求再次复核有关您的治疗的投诉或决定，但没有收到 NOABD，请再提交一份“投诉/申诉”（Complaint/Grievance）表格。
有关问题解决流程的更多信息，请参阅您的患者手册或访问我们的网站： http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm。
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上诉表格

	1.（勾选一个）：	   ☐ 标准上诉	   ☐  加急上诉
	2. 日期： 

	提出上诉的 MEDI-CAL 受益人的相关信息

	3. 姓名（姓氏、名字和中间名）：

（必填）
	4. Sage 患者 ID#： 

（如果知道）
	5. 授权#

（如果知道）

	6. 出生日期：

（必填）
	7. Medi-Cal #：

（如果知道）
	8. 街道地址：

（如果有地址，则必填）

	9. 城市和邮政编码

（如果有地址，则必填）
	10. 电话号码和/或电子邮件地址：

  （如果有电话号码或电子邮件地址，则必填）
	11. 您是否允许我们留下语音信息？
   ☐是         ☐否

	如果授权一名代表替您提出上诉，请填写

	12. 代表姓名：

	13. 机构名称/关系：

	14. 电子邮件：


	15. 街道地址：

	16. 城市和邮政编码：

	17. 电话：


	18.如果患者授权其他个人或实体代表他们提出此上诉，则需要他们在下面签名。没有此签名的上诉必须包含书面理由，说明患者为什么无法参与上诉。

	


	
患者姓名（工整书写）	患者（签名）

	有关上诉的信息

	19. 您是否收到了“不利福利认定通知书”（NOABD）？   ☐ 是       ☐ 否

	20. 是否有人代表您填写了此表格？   ☐  是	   ☐  否

	21. 您收到了哪种类型的 NOABD：
   ☐  拒绝	   ☐  终止
   ☐  拒绝付款	   ☐  及时获得服务
   ☐  其他，描述：		   ☐  申诉/上诉解决通知

	22. 请提供有关您对 NOABD 的上诉详细信息。如果需要，请附加页数和文件。



	23. 与上诉相关的设施地址：


                                                                                             
Medi-Cal 受益人/授权代表的签名	日期
通过以下方式提交填妥的上诉表格：
	电子邮件：sapc_appeal@ph.lacounty.gov
	邮寄：Substance Abuse Prevention and Control, Contracts and Compliance Branch, 1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3rd floor, Box 34, Alhambra, California 91803

	电话：(626) 299-4532
	

	传真：(626) 458-6692
	

	如果您需要本表格的其他格式（例如大字体、盲文或音频），请致电 1-888-742-7900，按 7。
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