
 
 

ក្រដាសបំពេញសារទុរខ/បណ្ដ ឹង សមាជិរ 

 

កាលបរចិ្ឆេទៈ  

 

សូមសរពសរេ័ត៌មានទងំអស់ ជាអរសរេុមព។ 

េ័ត៌មានបណ្ដ ឹងៈ 

 ( )  ( ) 

ច្ ម្ ោះ  ច្លខទូរស័ព្ទច្ វ្ ើការ  ច្លខទូរស័ព្ទផ្ទោះ 

 

អាសយដ្ឋា នផ្ល វូ     ទីក្រងុ     រដ្ា     ស ីបរូដ្ 

 

ព ម្ ោះមនុសស ដែលទរ់ទងនឹងបណ្ដ ឹងៈ 

 #: 

ច្ ម្ ោះ        ច្លខ ID  

 #: 

ច្ ម្ ោះ        ច្លខ ID  

#: 

ច្ ម្ ោះ        ច្លខ ID  

 

លរខណ្ៈននបណ្ដ ឹងៈ [គូសទាំងអស់ដដ្លពារ់ព្័នធ ] 

  ការផ្ាយលរ ់   ការព្ិបារដ្រច្ ម្ ោះច្ឆញ   វវរិយយប័ក្សសជិិរ 

  គ ណភាព្    យានិាំនិោះ    លទធភាព្ឆាំច្ពាោះការដែទាំ 

  ការដែទាំជាបន្ទទ ន់   អារបបរិរយិាប គគលិរ  

 ការអន ញ្ញា ស 

 

ច្ផ្េងច្ទៀស:  

  

    ពសចរដ ីដលែងបញ្ហ ៈ   កាលបរចិ្ឆេទននឧបបសដ ិច្េស ៈ ទីរដនែងៈវ  

 ច្ ម្ ោះអនរផ្ដល់ច្សវាវ_____________________________________ 

ច្រៀបរាប់បញ្ញា /បណដ ឹង ឲ្យច្របោះរបយៈ 

             

             

             

             

ច្ក្បើខាងខនងននក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញច្នោះ ច្បើសិនក្សវូការរដនែងសរច្សរដែមច្ទៀស។ 

 



េសថច្លខាសជិិរ                                                                         កាលបរចិ្ឆេទ 

(ឬ េសថច្លខាននជតាបិតា ច្បើសិនសជិិរជាអនីសិិន ឬអសមសថភាព្) 

 

  



ការបពចេ ញេ័ត៌មានសុខភាេ 

សមាជិរៈ  សូមផ្ដល់ច្ ម្ ោះ និងច្លខទូរស័ព្ទននអនរផ្ដល់ច្សវា ដដ្លអាឆជាបានព្ាបាលអនរ 

សាំរាប់លរខណៈជារមមវសថ ុ ននសារទ រខ ច្នោះ។ 

រំណ្ត់ក្ាសុខភាេទងំអស់ ដែលបានទទួល នឹងក្តវូបានររាទុរជាសំងាត់បំផុត 

ព ើយពក្បើសំរាប់ដតពោលបំណ្ង ននការេិនិតយពមើលសារទុរខ របស់អនរប ុព ណ្ ោះ។ 

តាមរយៈច្នោះ ខុ្ាំអន ញ្ញា ស និងច្សន ើអនរផ្ដល់ច្សវាដដ្លជនរស់ច្ៅខាងច្លើ 

ឲ្យបច្ចេញរាំណស់ក្តាស ខភាព្អវ ើមួយ និងទាំងអស់ ច្ៅ HEALTH NET 

ច្ដ្ើមបីគាំក្ទស ខភាព្ជាចាំបាឆ់ សាំរាប់រមមវសថ ុ ននសារទ រខ ច្នោះ។ 

  

 តថពលខា:  _____________________________ កាលបរពិចេទៈ _____________________ 

(ច្បើសិនបានឆ ោះេសថច្លខាច្ដ្ឋយមន សេច្ក្ៅព្ីសជិិរ)       ទាំន្ទរ់ទាំនងៈ___________________ 

                                              (ជដ យ, ឪព្ រ, អាណាព្ាបាល) 

 
 

ក្បសិនច្បើអនរជនសាំណួរអវ ើដែមច្ទៀស ឬក្សវូការិាំនួយបដនថម ពារ់ព្័នធនឹងច្រឿងរា៉ា វច្នោះ 

សូមទរ់ទងដផ្នរច្សវាសជិិរ តាមច្លខ ឥសច្ឆញនែែ (800) 675-6110 (TTY:711) 

ច្ៅច្ព្លបាំច្ព្ញឆប់ សូមបចជ នូក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញច្នោះច្ៅ៖ Health Net, Attn: Medi-Cal Member Appeals 

and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348។ ច្លខទូរសារ: (877) 831-6019។ 

 

ក្រសួងក្គប់ក្គងស ខាភិបាល រដ្ា California ជនភារៈរិឆេសាំរាប់ការដ្ឋរ់បចាសត ិ ដ្ល់

គាំច្រាងច្សវាដែទាំស ខភាព្។ ច្បើសិនអនរជនសារទ រខ ក្បឆាំងនឹងគាំច្រាងស ខភាព្របស់អនរ 

ជាដ្ាំបូងបាំផ្ ស អនរគួរដសទូរស័ព្ទច្ៅគាំច្រាងស ខភាព្របស់អនរ តាមច្លខ 1-800-675-6110 និង

ច្ក្បើវ ិ្ ីច្ វ្ ើសារទ រខ ននគាំច្រាងស ខភាព្របស់អនរ ម ននឹងទរ់ទងក្រសួង។ ការច្ក្បើវ ិ្ ីច្ វ្ ើសារទ រខ ច្នោះ 

គឺមិនហាមឃាស់នូវសិទធិក្សបឆបប់អវ ើ មួយ ដដ្លឤឆយរមរច្ក្បើ ឬដ្ាំច្ណាោះក្សាយអវ ើៗ 

ដដ្លឤឆជនសាំរាប់អនរច្ ើយ។ ច្បើសិនអនរក្សូវការ ាិំនួយឲ្យច្ដ្ឋោះក្សាយសារទ រខ  

ដដ្លទរ់ទងនឹងភាព្ឤសនន  ឬសារទ រខអវ ើមួយដដ្លគាំច្រាងស ខភាព្របស់អនរ 

មិនទន់បានច្ដ្ឋោះក្សាយឲ្យគប់ឆិសតច្ៅច្ ើយ ឬរ៏សារទ រខ  អវ ើមួយដដ្លច្ៅដសមិនទន់ច្ដ្ឋោះក្សាយរឆួ 

ច្លើសពី្ឆាំនួន 30 នែៃ អនរឤឆទូរស័ព្ទច្ៅក្រសួង សាំរាប់ ាិំនួយ។  អនររ៏ឤឆនឹងជនសិទធិទទួល 

ការពិ្និសយពិ្ឆ័យច្ដ្ឋយច្ព្ទយឯររាិយ (Independent Medical Review, IMR) ដដ្រ។ ច្បើសិនអនរ

ជនសិទធិទទួល IMR ច្ន្ទោះវ ិ្ ី IMR នឹងផ្ដល់ការពិ្និសយច្មើលច្ ើងវញិច្ដ្ឋយមិនលាំច្អៀង 

នូវការសាំច្រឆខាងស ខភាព្ ដដ្លគាំច្រាងស ខភាព្បានសាំច្រឆឆាំច្ពាោះច្រាគព្ាបាលចាំបាឆ់ នូវច្សវា 

ឬការព្ាបាលដដ្លបានច្សន ើ ឬការសាំច្រឆពី្ការរា៉ា ប់រង សាំរាប់ការព្ាបាលជាលរខណៈននការពិ្ច្សា្ន៍ 

ឬការច្ស ើបអច្ងយស និងទាំន្ទស់ការបង់ក្បារ់សាំរាប់នែែ ព្ាបាលជាអាសនន  ឬច្សវាស ខភាព្ជាបន្ទន ន់។ 



ក្រសួងរ៏ជនច្លខទូរស័ព្ទឥសច្ឆញនែែ (1-888-466-2219) និងដខេ TDD (1-877-688-9891) សាំរាប់អនរ

អន់ច្សាសវញិ្ញា ណ និងសាំដី្ផ្ងដដ្រ។ វរ ើឯច្គេទាំព័្រអនដរបណាដ ញរបស់ក្រសួង www.dmhc.ca.gov វវញិ 

រ៏ជនក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញបណដ ឹង, ក្រដ្ឋសបាំច្ព្ញបណដ ងឹពារយស ាំ IMR, និងច្សឆរដ ីដណន្ទាំតាមបណាដ ញ។ 

 

 

http://www.dmhc.ca.gov/

