
ແບບຟອມ ສຳລັບໄຂ ຂໍ້ ຂໍ້ ອງໃຈ/ຮໍ້ ອງທຸກຂອງສະມຳິຊກ 

ວນທ:ັ ີ    

ກະລຸນຳພິມ ຂໍ້ ມູນທັງໝົດ. 

 ຂໍ້ ມູນຜູໍ້ ຮໍ້ ອງທຸກ: 

ຊ 

( ) 

ໝຳຍເລກໂທລະສບຢບອນເຮດວຽກ 

( ) 

 ື່ ັ ູື່ ື່ ັ  ໝຳຍເລກໂທລະສບເຮອນ ັ  

ທຢ  ີື່ ູື່ ເມອງ   ລດ ັ ລະຫດໄປສະນ ັ ີ

ື່ ຊຂອງບຸກຄົນື່ີທກື່ ຽວຂໍ້ ອງກັບຜູໍ້ ຮໍ້ ອງທຸກ: 

ຊ 
#: 

 ື່ ເລກບດປະຈຳຕວ ັ  ົ

ຊ 
#: 

 ື່ ເລກບດປະຈຳຕວ ັ  ົ

ຊ 
#: 

 ື່  ເລກບດປະຈຳຕວ ັ  ົ

ປະເພດຂອງກຳນຮໍ້ ອງທຸກ:  [ເລອກທງໝດທເຫນວຳແມນ]  ັ ົ ີື່ ັ ື່ ື່

   ກຳນຕະຫຳດ 

 ຄນນະພຳບ 

 ກຳນປນປວກລະນສກເສນ

ຼ ຄວຳມຫຍງຍຳກໃນ 
ກຳນຖອນລງທະບຽນ 

ກຳນຂນສງ

ຸໍ້

ທດສະນະຂອງພະນກງຳນ 

ກຳນຮຽກເກບເງນສຳລບ 
ສະມຳຊກ 

ັ ິ  ັ
ົ ິ

ຸ ົ ົື່  ຄວຳມສຳມຳດໃນກຳນເຂຳ 
ເຖງກຳນປນປວ 

ົ ໍ້

ິ ິື່ ົ

ິື່ ົ  ີ ຸ ີ   ັ ັ ກຳນອະນຍຳດ ຸ

ອນໆ: ື່  

ໍ້ ຄຳີຊແຈງບັນຫຳ: ວນທເກດບນຫຳ:ັ ີ ີ ັ   ສະຖຳນທ:ີື່  

ຊຜໃຫບລກຳນ ື່ ູ ໍ້ ໍ້  ິ  
ອະທບຳຍບນຫຳ/ຄຳຮອງທກໂດຍລະອຽດ: ິ ັ  ໍ້ ຸ

ໃຊດຳນຫງຂອງແບບຟອມນ ຖຳຈຳເປນຕອງຂະຫຍຳຍຂມນເພມຕມ. ໍ້ ໍ້ ຼ ັ ີ ໍ້ ໍ້  ັ ໍ້  ໍ້ ູ ີື່  ື່



ລຳຍເຊນຂອງສະມຳຊກ  ັ ິ ວນທັ ີ
(ຫ ລຳຍເຊນຜປກຄອງຂອງສະມຳຊກທເປນເດກນອຍ ຫ ຜທບມຄວຳມສຳມຳດເຊນເອງໄດ)ຼ ັ ູ ໍ້ ົ ິ ີື່ ັ ັ ໍ້ ຼ ູ ໍ້ ີື່  ື່ ີ ັ ໍ້



ກຳນເຜີ ຍແຜື່  ຂໍ້ ມູນທຳງກຳນແພດ

ສະມາຊ ກ: ກະລ ນາລະບ ຊ ແລະ ໝາຍເລກໂທລະສ ບຂອງຜ ໃຫບ ລ ການທ ປະຕ ບ ດຕ ທານຈ ນພາ 
ໃຫເກ ດມ ຂ ຂອງໃຈນ . 

ື່ ຂໍ້ ມູນທຳງກຳນແພດທັງໝົດີທໄດໍ້ ມຳຈະໄດໍ້ ຮັບກຳນເກັບຮັກສຳໄວໍ້ ເປັນຢື່ ຳງີດ ແລະ
ຈະຖກນຳໃຊເພື່ ອຈຸດປະສງໃນກຳນກວດກຳເພື່  ໍ້  ົ  ອແກໍ້ ໄຂ ຂໍ້ ຂໍ້ ອງໃຈຂອງ ທື່ ຳນເທື່ົ ຳນໍ້ັ ນ.

ຂຳພະເຈຳອະນຍຳດ ແລະ ຂໃຫຜໃຫບລກຳນດງທລະບໄວຂຳງເທງ
ສຳມຳດເຜຍແຜຂມນທຳງກຳນແພດບຳງສວນ ແລະ ທງໝດໃຫແກ HEALTH NET
ເພອສະໜບສະໜນຄວຳມຕອງກຳນທຳງກຳນແພດ ສຳລບປະເດນຂຂອງໃຈນ:

ໍ້ ົ ໍ້ ຸ  ໍ້ ູ ໍ້ ໍ້  ິ ັື່ ີື່ ຸ ໍ້ ໍ້ ິ
ີ ື່  ໍ້ ູ ື່ ັ ົ ໍ້ ື່

 ື່ ັ ູ ໍ້  ັ ັ  ໍ້ ໍ້ ີ ໍ້

ລຳຍເຊັນ: ວັນີທ:

(ຖຳເຊນໂດຍຜອນ ນອກຈຳກສະມຳຊກ)ໍ້ ັ ູ ໍ້  ື່ ິ ສຳຍພວພນ:ົ ັ

(ແມ, ພ, ຜປກຄອງ)ື່  ື່ ູ ໍ້ ົ

ຖຳທຳນມຄຳຖຳມເພມຕມ ຫ ຕອງກຳນຄວຳມຊວຍເຫອເພມຕມກຽວກບເລອງນ,
ກະລນຳຕດຕພະແນກບລກຳນສະມຳຊກຂອງພວກເຮຳດວຍກຳນໂທໂດຍບເສຍຄຳໄດທເບໂທ  
(800) 675-6110 (TTY: 711). ເມອຕມຂມນຮຽບຮອຍແລວ, ກະລນຳສງແບບຟອມນໄປທ:
Health Net, Attn: Medi-Cal Member Appeals and Grievance Department, P.O Box 10348, Woodland 
Hills, CA 91367. ແຟກ: (877) 831-6019. 

ໍ້ ື່ ີ  ີື່  ື່ ຼ ໍ້ ື່ ຼ ີື່  ື່ ື່ ັ  ື່ ີ ໍ້

ຸ ິ  ື່  ິ ິ ົ ໍ້  ື່ ື່ ໍ້ ີື່ ີ
 ື່  ື່  ໍ້ ູ ໍ້ ໍ້ ຸ ົື່ ີ ໍ້ ີື່

ັ

ພະແນກຄມຄອງປນປວສຂະພຳບຂອງລດແຄລຟເນຍມໜຳທໃນກຳນກຳນດແຜນບລກຳນປນປ
ວສຂະພຳບ. ຖຳມຂຂອງໃຈກຽວກບແຜນປະກນສຂະພຳບຂອງທຳນ, ທຳນຄວນໂທຫຳ ແຜນປະກນ
ສຂະພຳບຂອງທຳນກອນ ທເລກຫມຳຍ 1-800-675-6110, TTY: 711 ແລະ ໃຊຂະບວນກຳນຮອງທກ
ຂອງແຜນປະກນສຂະພຳບຂອງທຳນ ກອນຈະຕດຕຫຳພະແນກ. ກຳນໃຊຂນຕອນແກຂຂອງໃຈນ
ບໄດເປນກຳນຫຳມບໃຫມສດທ ຫ
ຄວຳມສຳມຳດໃນກຳນແກໄຂບນຫຳຕຳມກດໝຳຍທອຳດຈະເກດຂນກບທຳນ.
ຖຳທຳນຕອງກຳນຄວຳມຊວຍເຫອກຽວກບຂຂອງໃຈໃນກລະນສກເສນ,
ຂຂອງໃຈທບໄດຮບກຳນແກໄຂຢຳງໜຳເພງພໃຈຈຳກແຜນປະກນສຂະພຳບຂອງທຳນ, ຫ
ຂຂອງໃຈທຍງບໄດຮບກຳນແກໄຂເປນເວລຳດນກວຳ 30 ວນ, ທຳນຍງ
ສຳມຳດໂທຫຳພະແນກເພອຂຄວຳມຊວຍເຫອ.  ນອກຈຳກນ
ທຳນຍງມສດຮອງຂກບອງກຳນກວດກຳກຳນແພດອດສະຫະ (Independent Medical Review, IMR).
ກລະນຫຳກທຳນມສດຮອງຂກບ IMR, ຂະບວນກຳນ IMR ຈະດຳເນນກຳນກວດກຳ
ຄຳຕດສນທຳງກຳນແພດຈຳກແຜນປະກນສຂະພຳບ
ທກຽວຂອງກບຄວຳມຈຳເປນທຳງກຳນແພດຂອງກຳນບລກຳນ ຫ ກຳນປນປວທສະເໜ,
ຄຳຕດສນກຽວກບກຳນຄມຄອງສຳລບກຳນປນປວທມລກສະນະເປນ ແບບທດລອງ ຫ
ແບບສຳຫວດ ແລະ ຂຂດແຍງດຳນກຳນຈຳຍເງນສຳລບກຳນບລກຳນທຳງກຳນແພດສກເສນ ຫ
ຮບດວນ. ນອກຈຳກນ ພະແນກຍງມກຳນບລກຳນໂທໂດຍບເສຍຄຳ (1-888-466-2219) ແລະ ສຳຍ

ຸໍ້ ິື່ ົ ຸ ັ ິ  ີ ໍ້ ີື່  ົ  ິ ິື່ ົ
ຸ ໍ້ ີ  ໍ້ ໍ້ ື່ ັ ັ ຸ ື່ ື່ ັ

ຸ ື່ ື່ ີື່ ໍ້ ໍ້ ຸ
ັ ຸ ື່ ື່ ິ  ື່ ໍ້ ັ ໍ້ ໍ້  ໍ້ ໍ້ ີ ໍ້

 ື່ ໍ້ ັ ໍ້  ື່ ໍ້ ີ ິ ິ ຼ 
ໍ້ ັ ົ ີື່ ີ  ໍ້ ັ ື່

ໍ້ ື່ ໍ້ ື່ ຼ ື່ ັ  ໍ້ ໍ້  ີ ຸ ີ
 ໍ້ ໍ້ ີື່  ື່ ໍ້ ັ ໍ້ ື່ ໍ້ ິື່  ັ ຸ ື່ ຼ 
 ໍ້ ໍ້ ີື່ ັ  ື່ ໍ້ ັ ໍ້ ັ ົ ື່ ັ ື່ ັ

 ື່  ື່ ຼ ີ ໍ້

ື່ ັ ີ ິ ໍ້  ັ ົ ິ ຼ
 ີ ື່ ີ ິ ໍ້  ັ  ີ
 ັ ິ ັ ຸ
ີື່ ື່ ໍ້ ັ  ັ  ິ ຼ ິື່ ົ ີື່ ີ
 ັ ິ ື່ ັ ຸ ໍ້  ັ ິື່ ົ ີື່ ີ ັ ັ ົ ຼ 

 ຼ  ໍ້ ັ ື່ ໍ້ ື່ ິ  ັ  ິ ຸ ີ ຼ 
ີ ື່ ີ ໍ້ ັ ີ  ິ  ື່ ື່

ິ ຸ ຸ ື່ ັ ູ ້ ້ ໍ ິ ີ່ ິ ັ ໍ່ ່ ົ
້ ີ ີ ໍ້ ້ ີ ້



 

 

TDD (1-877-688-9891) ສຳລບຜທມຄວຳມບກຜອງທຳງກຳນໄດຍນ ແລະ ກຳນເວຳ. 
ເວບໄຊທຂອງພະແນກ www.dmhc.ca.gov ມແບບຟອມຮອງທກ, ແບບຟອມສະໝກ IMR, ແລະ 
ຄຳແນະນຳອອນໄລນ. 

 ັ ູ ໍ້ ີື່ ີ ົ ື່ ໍ້ ິ ົ ໍ້

ັ ໌ ີ ໍ້ ຸ ັ
  ໌
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