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នៅ Health Net Community Solutions (Health Net) យកចិត្តទុកដាក់ខ្ល ាំងចាំន ោះការព្រួយ
បារម្ភរបស់អ្នក។ ព្បសិននបើអ្នកមិ្នយល់ព្សបនឹងនសចកត ីសនព្ម្ចននោះនទ អ្នក ឬនរណាម្នន ក់នសេង
នទៀត្អាចដាក់ កយបណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ចាំន ោះនសវាដែលបានបែិនសធ។ អ្នកអាចដាក់ កយបណ្ត ឹងសា
ទុកខ  ព្បសិននបើអ្នកមិ្ននរញចិត្តនឹងការដែទាំ ឬការរាបាលដែលអ្នកបានទទួល។ 

នយើងខ្ញ ាំព្ត្ូវដត្ម្ននការយល់ព្រម្ជាលាយលកខណ្៍អ្កេររីអ្នក ព្បសិននបើអ្នកសតល់នសវា ឬនរណាម្នន ក់
ដែលអ្នកនព្រើសនរ ើស ដាក់ កយបណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ឬបណ្ដ ឹងសាទុកខរាំនួសអ្នក។ នយើងខ្ញ ាំអាចព្ត្ូវការការ
យល់ព្រម្ជាលាយលកខណ្អ៍្កេររីអ្នក នែើម្បីទទួលបានកាំណ្ត់្ព្ាសុខភារសព្ម្នប់បណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ឬ

បណ្ដ ឹងសាទុកខ របស់អ្នក។ អ្នកអាចទក់ទងដសនកបនព្ម្ើនសវាសម្នរិករបស់ Health Net នដាយទូរសរទ

នៅនលខ 1-800-675-6110 ឬនៅកាន់នេហទាំរ័រ www.healthnet.com នែើម្បីទទួលបានទព្ម្ង់
ទាំងននោះ។ 

• ទព្ម្ង់ដបបបទនសទរសិទធិឱ្យអ្នកត្ាំណាង

• ទព្ម្ង់ដបបបទអ្នុញ្ញា ត្ឱ្យនចញសាយកាំណ្ត្់ព្ាសុខភារ

រមួ្បញ្ច លូឯកសារ ឬរ័ត៌្ម្ននណាមួ្យដែល ក់រន័ធនឹងបណ្ត ឹងត្វា៉ា  ឬបណ្ត ឹងសាទុកខ របស់អ្នក។ អ្នក
អាចនព្រើសនរ ើសវធីិណាមួ្យខ្ងនព្កាម្នែើម្បីនសញើបណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ។ 

• សូម្ទូរសរទនៅដសនកបនព្ម្ើនសវាសម្នរិករបស់ Health Net ាម្រយៈនលខ

1-800-675-6110។ នសវាដសនកភាសាអាចរកបាន ព្បសិននបើអ្នកព្ត្ូវការ។

• 711(TTY)សព្ម្នប់អ្នករិការភារការសាត ប់ និងនិយាយ

• បាំនរញទព្ម្ង់ដបបបទបណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ឬបណ្ដ ឹងសាទុកខាម្អ្នឡាញនៅ៖

www.healthnet.com

• សូម្បាំនរញទព្ម្ង់ដបបបទននោះ នហើយបញ្ជ នូវាាម្រយៈប្ព្បសណ្ីយ៍ ឬទូរសារ

ប្រៃសណីយ៍៖ Health Net Community Solutions 

Attn: Member Appeals and Grievance Department 

PO Box 10348 

Van Nuys, CA 91410-0348 
ឬ 

ទូរសារលេខ 1-877-831-6019 

ឯកសារសម្នរិកម្ននជាទព្ម្ង់នសេងនទៀត្ែូចជា អ្កេរសាទ បសព្ម្នប់រនរិការដននក អ្កេររុម្ព
ធាំៗ អូ្ឌីយ ូ  និងនព្ចើននទៀត្។ 

http://www.healthnet.com/
http://www.healthnet.com/
http://www.healthnet.com/
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ផ្នែកទី 1៖ ព័ត៌មានសមាជិក 

នាម្ព្ត្កូល និងនាម្ខល នួ៖ នលខសម្នា ល៖់ ដខប្ែៃឆ្ន ាំកាំនណ្ើត្៖ 

អាសយដាា ន៖ ព្កងុ៖ នលខកូែត្ាំបន់៖ 

នលខទូរសរទ៖ នរលនវលាលអបាំសុត្នែើម្បទូីរសរទនៅ៖ 

ផ្នែកទី 2៖ ព័ត៌មានអំពីៃណត ឹងឧទធរណ៍ ឬៃណត ឹងសាទុកខ  

 ន ម្ ោះរបស់អ្នកសតល់នសវា៖ កាលបរនិចេទប្ននសវា/ព្រតឹ្ត ិការណ្៍៖ 

 នលខទម្ទរសាំណ្ង៖ នលខនយាង៖ 

សូម្ព្បាប់នយើងអ្ាំរីការព្រួយបារម្ភរបស់អ្នក និងអ្ាំរីសកម្មភារ ដែលអ្នកចង់បាន។ រាប់បញ្ច លូ៖ ន ម្ ោះ
អ្នកសតល់នសវា កាលបរនិចេទសតល់នសវា ការទម្ទរសាំណ្ង ឬនលខនយាង។ 

សព្ម្នប់បណ្ត ឹងឧទធរណ្៍៖ ភាា ប់ចាប់ចម្លងប្នលិខិត្រូនែាំណ្ឹងអ្ាំរីចាំណាត្់ការ។ 
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អ្នកអាចនសន ើសុាំការរួបព្បរុាំគ្នន មួ្យ ព្បសិននបើអ្នកបានទទួលការបែិនសធសព្ម្នប់ការរាបាល ឬសម្នភ សាត្់
សាង់កន ញងការរិនសាធ និងម្ននរាំងឺែាំណាក់កាលចុងនព្កាយ។ 

ខ្ញ ាំម្ននរាំងឺធៃន់ធៃរ នហើយខ្ញ ាំនសន ើសុាំការរួបព្បរុាំមួ្យ។ 

នសចកត ីរូនែាំណ្ឹងអ្ាំរីចាំណាត្់ការ េឺជាលិខិត្សល វូការដែលនយើងព្បាប់អ្នកថានយើងនឹងបែិនសធ រនារ
នរល ផ្លល ស់បត រូ ឬបញ្ចប់នសវាកម្មមួ្យឬនព្ចើន។ បណ្ត ឹងសាទុកខអាចព្ត្ូវបាននសញើនៅព្េប់នរលនវលា។ 

នសន ើសុាំការរិនិត្យន ើងវញិរហ័ស ព្បសិននបើបណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ឬបណ្ត ឹងសាទុកខ របស់អ្នក ក់រ័នធនឹងការេាំរាម្
កាំ ដហងភាល ម្ៗ ឬធៃន់ធៃរែល់សុខភាររបស់អ្នក។ នយើងនឹងរិនិត្យន ើងវញិនូវបណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ឬបណ្ត ឹងសា

ទុកខ របស់អ្នកកន ញងរយៈនរល 72 នម្ន ងចាប់រីនរលទទួលបាន។ 

អ្នកនឹងទទួលបានលិខិត្មួ្យកន ញងរយៈនរលព្បាាំ (5) ប្ែៃាម្ព្បតិ្ទិន នៅនរលដែលនយើងទទួលបានប
ណ្ត ឹងឧទធរណ្៍ ឬបណ្ត ឹងសាទុកខ របស់អ្នក។ 

បុេាលិកនៅ Health Net ដែលនឹងនធវ ើការនលើករណ្ីរបស់អ្នកអាចនិយាយជាមួ្យអ្នកសព្ម្នប់រត័្៌ម្នន
បដនែម្នានា។ 

ទក់ទងនៅ DMHC ឬ DHCS ព្បសិននបើអ្នកម្ិននរញចិត្តនឹងរនបៀបដែល Health Net នដាោះព្សាយ
កងវល់របស់អ្នក។ 

California Department of Managed Health Care (DMHC) 

California Department of Managed Health Care ម្ននភារៈកិចចសព្ម្នប់ការដាកប់ញ្ាត្ត ិ ែល់
េនព្ម្នងនសវាដែទាំសុខភារ។ ព្បសិននបើអ្នកម្ននបណ្ដ ឹងសាទុកខ ព្បឆ្ាំងនឹងេនព្ម្នងសុខភាររបស់អ្នក 

ែាំបូង អ្នកេួរដត្ទូរសរទម្កេនព្ម្នងសុខភាររបស់អ្នកាម្រយៈនលខ (1-800-675-6110, TTY:711) 
នហើយនព្បើព្បាស់ែាំនណ្ើរការបណ្ត ឹងសាទុកខ របស់េនព្ម្នងសុខភាររបស់អ្នក ម្ុនទក់ទងនៅព្កសួងននាោះ។ 
ការនព្បើវធីិនធវ ើសាទុកខ ននោះ ម្ិនហាម្ឃាត្់សិទធិព្សបចាប់អ្វ ី មួ្យ ដែលឤចយកម្កនព្បើ ឬែាំនណាោះព្សាយ
អ្វ ីៗ ដែលឤចម្ននសព្ម្នប់អ្នកន ើយ។ នបើសិនអ្នកព្ត្ូវការរាំនួយឲ្យនដាោះព្សាយសាទុកខ  ដែលទក់ទងនឹង
ភារឤសនន ឬសាទុកខអ្វ ីមួ្យដែលេនព្ម្នងសុខភាររបស់អ្នក ម្ិនទន់បាននដាោះព្សាយឲ្យគ្នប់ចិត្តនៅ

ន ើយ ឬក៏សាទុកខ ដែលនៅដត្ម្ិនទន់នដាោះព្សាយរចួ នលើសរីចាំនួន 30 ប្ែៃ អ្នកឤចទូរសរទនៅព្កសួង 

សព្ម្នប់រាំនួយ។ អ្នកក៏ឤចនឹងម្ននសិទធិទទួល ការរិនិត្យរិច័យនដាយនរទយឯករារយ (Independent 

Medical Review, IMR) ដែរ។ នបើសិនអ្នកម្ននសិទធិទទួល ការរិនិត្យ រិច័យនដាយនរទយឯករារយ (IMR) 

ននាោះវធីិ ការរិនិត្យរិច័យនដាយនរទយឯករារយ (IMR)  នឹងសដល់ការរិនិត្យន ើងវញិ នដាយមិ្ន លាំនអ្ៀង នូវ
ការសនព្ម្ចខ្ងសុខភារ ដែលេនព្ម្នងសុខភារបានសនព្ម្ច ចាំន ោះនរាគ្នរាបាលចាាំបាច់ នូវនសវា ឬ
ការរាបាលបាននសន ើ, ការសនព្ម្ចរីការរា៉ា ប់រង សព្ម្នប់ការរាបាលជាលកខណ្ៈប្នការរិនសាធន៍ ឬការ
នសុើបអ្នងេត្ និងទាំនាស់ការបង់ព្បាក់ សព្ម្នប់ ប្ែលរាបាលជាអាសនន ឬនសវាសុខភារជាបនាន ន់។ ព្កសួង

ក៏ម្នននលខទូរសរទឥត្េិត្ប្ែលមួ្យដខេសងដែរ ាម្រយៈនលខ (1-888-466-2219) និងបណាដ ញ 

TDD (1-877-688-9891) សព្ម្នប់អ្នកដែលម្ននបញ្ញា កន ញងការសាត ប់ និងការនិយាយ។ នេហទាំរ័ររបស់

ព្កសួង www.dmhc.ca.gov ម្ននទព្ម្ង់បាំនរញបណ្ដ ឹង ទព្ម្ង់បាំនរញ កយសុាំ IMR  និងនសចកដ ីដណ្នាាំ
ាម្អ្នឡាញ។ 

ផ្នែកទ ី3៖ សរមាៃ់ជាព័ត៌មានរៃស់អែក 

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


Member Appeal or Grievance Form 

Medi-Cal Member Appeal or Grievance Form Khmer No. 914 4/7/2026

លសចកត ីរាងចាៃ់រៃស់រពឹទធសភា (SB) លេខ 923 សត ីពីការផ្ែទផំ្ែេមានេកខណៈរមួៃញ្ច ូេសរមាៃ់

ជនៃដ រូលេទ លេទចរម រុះ ឬអនតរលេទ (TGI) 

អ្នកម្ននសិទធិដាក់ កយបណ្ត ឹងជាមួ្យ Health Net និង DMHC ព្បសិននបើអ្នកសតល់នសវា ឬបេុាលិក 

Health Net ខកខ្នកន ញងការសតល់ការដែទាំដែលម្ននលកខណ្ៈរមួ្បញ្ច លូសព្ម្នប់រនបដ រូននទ។ 

ការដែទាំសុខភារព្បកបនដាយលកខណ្ៈរមួ្បញ្ច លូរនបដ រូននទ ព្ត្ូវបានកាំណ្ត្់ថា ជាការដែទាំសុខភារ

ែ៏ទូលាំទូលាយដែលព្សបាម្សតង់ដាប្នការដែទាំសព្ម្នប់បុេាលដែលកាំណ្ត្់អ្ត្តសញ្ញា ណ្ថា ជា TGI។ វា
នគ្នររសវ ័យភាររាងកាយផ្លទ ល់ខល នួរបស់បុេាល ម្ិននធវ ើការសនមត្់អ្ាំរីនយនឌ័រ ទទួលយកភារដព្បព្បួល
ប្ននយនឌ័រ និងការបង្ហា ញនយនឌ័រខុសរីលកខណ្ៈព្បប្រណ្ី នហើយម្ននការព្បព្រឹត្តចាំន ោះម្នុសេព្េប់របូ

នដាយម្ននការនយាេយល់ ការនគ្នររ និងការយកចិត្តទុកដាក់ [HSC § 1367.043(d)(3)] ។ 

California Department of Health Care Services (DHCS) Office of the Ombudsman 

អ្នកក៏អាចទូរសរទនៅការយិាល័យ Office of the Ombudsman ប្នព្កសួង California 

Department of Health Care Services (DHCS)សព្ម្នប់រាំនួយសងដែរ ។ ការយិាល័យ 

Ombudsman Office រួយអ្នកទទួលអ្ត្ែព្បនយារន៍របស់កម្ម វធីិ Medi-Cal ឱ្យនព្បើព្បាស់យា ងនរញ
នលញនូវសិទធិ និងទាំនួលខុសព្ត្ូវរបស់រួកនេកន ញងនាម្ជាសម្នរិកប្នេនព្ម្នងដែទាំដែលសែ ិត្នព្កាម្ការ

ព្េប់ព្េង។ នែើម្បីដសវ ងយល់បដនែម្ សូម្ទូរសរទនៅនលខឥត្េិត្ប្ែលនលខ 1-888-452-8609 រីប្ែៃចនទ  

ែល់ប្ែៃសពុ្ក រីនម្ន ង 8:00ព្រឹក ែល់នម្ន ង 5:00លាៃ ច។ 

ហត្ែនលខ្របសស់ម្នរិក ឬអ្នកត្ាំណាងដែលម្ននសិទធិ កាលបរនិចេទ 

សរនសរន ម្ ោះសម្នរិក ឬអ្នកត្ាំណាងដែលម្ននសិទធិជាអ្កេរធាំ 

ផ្នែកទ ី4៖ ហតថលេខា 
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