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روزهای    (:TTY 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب تربرای اطلاعات بیشاین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .1 مراجعه کنید ? 
 

( Medicare‑Medicaidطرح ) Health Net Cal MediConnectطرح 
   ارائه شده توسط 

 

 

January 1, 2022 – December 31, 2022 

 Health Net Cal MediConnectبیمه سلامت و دارویی تحت برنامه  

 مقدمه دفترچه راهنمای اعضا

اطلاعاتی ارائه   2022دسامبر  31تا  Health Net Cal MediConnectدر این دفترچه راهنما درباره پوشش بیمه تحت برنامه 

در این دفترچه درباره خدمات مراقبت درمانی، خدمات سلامت رفتاری )سلامت روان و اختلال مربوط به اعتیاد(، پوشش داروی  شود.  می

 کنند تا به جای مراجعه  های بلندمدت به شما کمک می ای بلندمدت توضیحاتی ارائه شده است. خدمات و حمایت هتجویزی و خدمات و حمایت 

 ارائه   دفترچه راهنمای اعضا ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل ها و تعاریف آن به آسایشگاه یا بیمارستان، در خانه بمانید. کلیدواژه 

 شده است.  

 م است. لطفاً آن را در محل امنی نگه دارید. این یک سند حقوقی مه

کتابچه  در این  "ما "شود. منظور از ارائه می .Health Net Community Solutions, Incتوسط   Cal MediConnect Planاین 

 Health Net،  "برنامه ما "و   " برنامه"است. منظور از عبارات   .Health Net Community Solutions, Inc،  راهنمای اعضا

Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)  .است 

زبانی به صورت رایگان در  توجه: اگر به زبانهای عربی، چینی، فارسی، اسپانیایی، تاگالوگ یا ویتنامی صحبت می کنید، خدمات کمک

شب تماس بگیرید. بعد از   8صبح تا   8از ( روزهای دوشنبه تا جمعه :TTY 711)  1-855-464-3572دسترس شما هستند. با شماره 

  توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.ها و روزهای تعطیل، می ساعات اداری یا آخر هفته 

   این تماس رایگان است. 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچه اطلاعاتی اعضای 

روزهای    (:TTY 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب تربرای اطلاعات بیشاین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .2 مراجعه کنید ? 
 

▪ ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 

available to you. Call 1-855-464-3572 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. 

After hours, on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned 

within the next business day. The call is free. 

 

▪  

 

 

 

 

 

▪ 注意：如果您說中文，可獲得免費的語言協助服務。請致電 1-855-464-3572（聽語障專線

：711），服務時間為週一至週五上午 8 點至下午 8 點。在非工作時間、週末及假日，您

可以留言。我們將會在下個工作日回電給您。此為免費電話。 

 

 

▪ ATENCIÓN: Si usted habla español, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles para 

usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3572 (TTY: 711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a 

viernes. Después del horario de atención, los fines de semana y los días feriados puede dejar un 

mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

 

▪ PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulog sa wika, 

nang walang singil. Tumawag sa 1-855-464-3572 (TTY: 711)  mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes 

hanggang Biyernes. Paglipas ng mga oras ng negosyo, tuwing Sabado at Linggo at sa pista 

opisyal, maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng susunod na 

araw ng negosyo. Libre ang tawag. 

 

▪ XIN LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chú ng tôi sẵn có dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 

cho quý vị. Hãy gọi 1-855-464-3572 (TTY: 711)  từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, từ thứ Hai đến hết 

thứ Sáu. Sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Cuộc 

gọi của quý vị sẽ được hồi đáp vào ngày làm việc hôm sau. Cuộc gọi này miễn phí. 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .3 مراجعه کنید ? 
 

 های دیگر مانند چاپ درشت، خط بریل یا فایل صوتی به صورت رایگان دریافت کنید. با شماره  توانید این کتابچه را به فرمت شما می 

1-855-464-3572 (711 TTY:)  ها و  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8ه تا جمعه از  روزهای دوشنب

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. روزهای تعطیل، می 

Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare‑Medicaid Plan) واهد مطمئن شود که شما اطلاعات برنامه درمانی  خمی

های دیگر برای شما ارسال کنیم. این کار  ها یا قالب توانیم مطالب را به زبانکنید. در صورت درخواست شما، می خود را درک می

 کنیم.شود. ما انتخاب شما را ثبت می نامیده می " درخواست دائمی"

 لطفاً در موارد زیر با ما تماس بگیرید:

شما می خواهید مطالب خود را به زبان های عربی، چینی، فارسی، اسپانیایی، تاگالوگ، ویتنامی یا در قالب   •

 ت کنید. ها را در قالب جایگزین درخواستوانید یکی از این زبان متناوبی دریافت کنید. می

 مان به شما را تغییر دهید.تمایل دارید زبان یا قالب مطالب ارسالی  •

به این   Health Net Cal MediConnectچنانچه برای درک مطالب طرح خود نیاز به کمک دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضای 

شب، دوشنبه تا جمعه است. بعد از   8صبح تا   8تماس بگیرید. ساعات اداری از  ( :TTY 711)  3572-464-855-1شماره تماس بگیرید 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. ها و روزهای تعطیل، می ساعات اداری یا آخر هفته 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .4 مراجعه کنید ? 
 

 Health Net Cal MediConnect 2022>دفترچه راهنمای اعضای  

 فهرست مطالب 

 6 ................................................................................................ شروع به کار به عنوان یکی از اعضا  : 1فصل 

 
 19 .............................................................................................................. ها و منابع مهمشماره تلفن  : 2فصل

 41 ...................................... استفاده از پوشش بیمه برنامه برای خدمات مراقبت از سلامت و دیگر خدمات تحت پوشش : 3فصل

 66 .............................................................................................................................. نمودار مزایا  : 4فصل

 120 ........................................................................... دریافت داروهای تجویزی بیماران سرپایی از طریق برنامه : 5فصل

 140 ......................................... کنید خود پرداخت می  Medi-Calو    Medicareای که برای داروهای تجویزی  هزینه  : 6فصل

 152 ................................................ خدمات یا داروها  مان از صورتحسابی که برایدرخواست از ما برای پرداخت سهم : 7فصل

 158 ............................................................................................................. های شما حقوق و مسئولیت  : 8فصل

 192 ........................ شکایت( در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد )تصمیم درباره پوشش، درخواست تجدیدنظر،  : 9فصل

 248 .............................................................. ما  Cal MediConnectرح خاتمه دادن به عضویت شما در ط  : 10فصل 

 258 ................................................................................................................... اعلامیه های حقوقی  : 11فصل

 262 .................................................................................................................. اعلامیه های حقوقی  : 12فصل 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .5 مراجعه کنید ? 
 

 سلب مسئولیت 

❖ Health Net Community Solutions, Inc.  یک برنامه درمانی طرف قراردادMedicare  وMedi‑Cal  

 دهد.است که مزایای هر دو برنامه را در اختیار اعضا قرار می 

 Health Net Cal MediConnectفاقد قرارداد هیچ تعهدی در قبال اعضای /ارائه دهندگان خارج از شبکه ❖

اضطراری. برای کسب اطلاعات بیشتر از جمله تسهیم هزینۀ خدمات خارج از شبکه با  ندارند بجز در موارد

 مراجعه کنید. دفترچه راهنمای اعضامرکز خدمات اعضای ما تماس بگیرید یا به 

حداقل پوشش " ای است که شدهپوشش درمانی تایید Health Net Cal MediConnectپوشش بیمه تحت  ❖

نام دارد. این پوشش الزام مسئولیت مشترک فردی مربوط به قانون محافظت از بیمار و ارائه خدمات  " ضروری

های مشترک  کند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرایط مسئولیت( را برآورده میACAهزینه )درمانی کم

Care-www.irs.gov/Affordable-( به آدرس IRSسایت سرویس درآمد داخلی )افراد به وب

Families-and-Act/Individuals  .مراجعه کنید 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .6 مراجعه کنید ? 
 

 : شروع به کار به عنوان یک عضو 1فصل 

 مقدمه

-Mediو  Medicareخدمات  است؛ یک برنامه سلامت که همه  Health Net Cal MediConnectاین فصل شامل اطلاعاتی درباره  

Cal  دهد و شما در آن عضو خواهید بود. همچنین اطلاعاتی درباره خدمات مورد انتظار و دیگر خدماتی که از  را تحت پوشش قرار می

Health Net Cal MediConnect  ها به ترتیب حروف الفبا ها و تعاریف آن دهد. کلیدواژه دریافت خواهید کرد در اختیارتان قرار می  

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضادر آخرین فصل 

 فهرست مطالب

A.  بهHealth Net Cal MediConnect 8......................................................................................... د ی خوش آمد 

B.   اطلاعات مربوط بهMedicare   وMedi-Cal ................................................................................................9 

B1  .Medicare .................................................................................................................................9 

Medi-Cal .B2 ..................................................................................................................................9 

C. 10 ................................................................................................................................. طرح  نی ا یای مزا 

D.  یمنطقه خدمات Health Net Cal MediConnect ....................................................................................... 11 

E. 12 .................................................................................. دی در طرح باش تی عضو ط ی واجد شرا  شودیباعث م زی چه چ 

F.  12 ........................................................................... دی شوی م یبار عضو برنامه درمان  نی اول یبرا یانتظارات شما وقت 

G .  13 ............................................................................................................... شما یو برنامه مراقبت  یمراقبت  می ت 

G1 13 ................................................................................................................................. یمراقبت  می . ت 

G2 13 .............................................................................................................................. . طرح مراقبت 

H.  ماهانه برنامه  مهی حق بHealth Net Cal MediConnect .............................................................................. 14 

I . 14 ........................................................................................................................... اعضا یراهنما ۀکتابچ 

J. 15 ........................................................................................................ د ی کن یم  افتی که از ما در یاطلاعات  ری سا 

J1تی عضو یی. کارت شناسا Health Net Cal MediConnect  15 ................................................................ شما 

J2.  16 .................................................................................................... فهرست ارائه کنندگان و داروخانه ها 

J3.   17 ............................................................................................................ تحت پوشش  یفهرست داروها 

.J4  17 ......................................................................................................... مهی تحت پوشش ب  ی ای مزا حی توض 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .7 مراجعه کنید ? 
 

K.  18 ................................................................................................... شما  تی روز نگه داشتن پرونده عضونحوه به 

K1ی اطلاعات سلامت شخص ی خصوص می . حر (PHI ) ..................................................................................... 18 
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .8 مراجعه کنید ? 
 

A.  بهHealth Net Cal MediConnect  خوش آمدید 

Health Net Cal MediConnect  یک برنامهCal MediConnect  است. برنامهCal MediConnect   سازمانی است متشکل

کنندگان خدمات سلامت رفتاری و سایر  مدت، ارائه کنندگان خدمات و پشتیبانی طولانیها، ارائهها، داروخانه از پزشکان، بیمارستان

تان کمک  ت کنندگان و خدماهای مراقبتی دارد که به شما در مدیریت همه ارائه کنندگان مراقبت و گروه کنندگان. این سازمان هماهنگارائه

 کنند تا خدمات درمانی مورد نیازتان را ارائه دهند. کنند. این اشخاص با یکدیگر همکاری می می

Health Net Cal MediConnect   توسط دولت ایالتی کالیفرنیا و مراکز خدماتMedicare   وMedicaid  (CMS)   مورد تأیید

 در اختیارتان قرار دهند.  Cal MediConnectقرار گرفته است تا خدمات را به عنوان بخشی از 

Cal MediConnect   یک برنامه گواه است که به طور مشترک توسط کالیفرنیا و دولت فدرال نظارت می شود تا مراقبت بهتری از

های جدیدی را برای  های  ایالتی و فدرال می خواهند راه دارند، ارائه شود. تحت این گواه، دولت  Medi Calافرادی که هم مدیکر و هم  

 خود آزمایش کنند. Medi Calو    Medicareبهبود نحوه دریافت خدمات  

 توانید روی آن حساب کنید ای که می تجربه 
 

 توانید روی آن حساب کنید.اید که می ای ثبت نام کردهشما در برنامه درمانی 

Health Net  به بیش از یک میلیون نفر درMedicare    وMedi-Cal  کند تا خدمات مورد نیاز خود را دریافت کنند.  کمک می 

 دهیم:به اضافه بسیاری خدمات دیگر انجام می  Medi-Calو    Medicareما این کار را از طریق ارائه دسترسی بهتر به مزایا و خدمات  

ثبت و شخصی به شما که عضو ما  کنیم؛ این خدمات با توجه و رسیدگی دقیق، ممان افتخار میالعادهما به خدمات مشتریان فوق  ●

توانند با استفاده از خدمات ترجمه  دیده مرکز خدمات ما، شما را منتظر نخواهند گذاشت و می اند. کارکنان آموزش هستید ممکن شده

دهیم رار می در اختیارتان ق " ویژه" شفاهی، به چند زبان از شما پشتیبانی کنند. ما برای کمک به شما در استفاده از مزایا، خدمات 

 دانیم تا از این طریق بتوانیم به سرعت پاسخگوی نیازهای درمانی شما باشیم. و شما را همچون خانواده خود می 

حدود   ● شبکه   25ما  ایجاد  مشغول  که  است  شبکه  سال  متخصصان  و  پزشکان  هستیم.  پزشکان  از  ارزشمندی   های 

Cal MediConnect   های لازم را به  کنند تا اطمینان حاصل کنند که شما مراقبت میهای پزشکی همکاری  ما با هم در گروه

 هنگام نیاز دریافت کنید. 

کنند که شما زندگی  جامعه شما یعنی جامعه ما. ما شرکتی در جنوب کالیفرنیا هستیم، بنابراین کارمندان ما همان جایی زندگی می  ●

 م:کنی کنید. ما در موارد زیر از جامعه محلی خود حمایت میمی

 های محلی بهداشتی و مراکز اجتماع محلی معاینات غربالگری سلامت در همایش –

 های رایگان آموزش سلامت کلاس  –
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B.  اطلاعات مربوط بهMedicare   وMedi-Cal 

B1 .Medicare 

Medicare  :نام برنامه بیمه درمانی فدرال برای اشخاص زیر است 

 سال به بالا،   65اشخاص  •

 های خاصی دارند، و سال که ناتوانی  65افراد زیر  •

 اشخاص مبتلا به بیماری مرحله انتهایی بیماری کلیوی )نارسایی کلیه(.  •

Medi-Cal .B2 

Medi-Cal   نام برنامهMedicaid  باشد. ایالت کالیفرنیا میMedi-Cal  های ایالتی  توسط دولتی ایالتی ارائه شده و هزینه آن توسط دولت

( و  LTSSهای بلندمدت )کند هزینه خدمات و حمایتبه اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می  Medi-Calشود.  و فدرال تأمین می

 دهد.نیستند را پوشش می  Medicareه خدمات و داروهای اضافی که تحت پوشش  های پزشکی خود را پرداخت کنند. این برنامهزینه

 کند:گیری می هر ایالت درباره موارد زیر تصمیم

 نحوه محاسبه درآمد و منابع، •

 افراد واجد شرایط، •

 گیرند و  چه خدماتی تحت پوشش قرار می  •

 هزینه خدمات.   •

 زمانی که تحت قوانین فدرال باشند بر عهده ایالت است. های ایالتی تا گیری در مورد اجرای برنامه تصمیم

Medicare   وHealth Net Cal MediConnect توانید خدمات  باشد. شما میمورد تأیید دولت کالیفرنیا می 

Medicare    وMedi-Cal  :را از طریق برنامه ما تا زمانی دریافت کنید که 

 ما تصمیم بگیریم که برنامه را عرضه کنیم، و •

• Medicare  .و ایالت کالیفرنیا به ما اجازه دهند همچنان این برنامه را ارائه کنیم 

   Medi-Calو  Medicareحتی اگر برنامه درمانی ما در آینده به فعالیت خاتمه دهد، روی واجد شرایط بودن شما برای خدمات 

 تأثیری نخواهد داشت. 
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C.  مزایای این طرح 

  Health Net Cal MediConnectاز جمله داروهای تجویزی را از  Medi-Calو  Medicareاکنون همه خدمات تحت پوشش  

 شما هزینه دیگری برای عضویت در این برنامه سلامت پرداخت نخواهید کرد. کنید. دریافت می 

Health Net Cal MediConnect  کمک خواهد کرد که مزایایMedicare   وMedi-Cal   شما به صورت بهتری با یکدیگر عمل

 کرده و برای شما مفیدتر باشند. برخی از مزایا عبارتند از: 

 نیازهای بیمه سلامت خود را برآورده کنید. همهبرنامه درمانی،  یکتوانید با استفاده از می •

ا ممکن است شامل خود  کنید. تیم مراقبتی شمشما یک تیم مراقبتی خواهید داشت که خود شما در تشکیل آن کمک می •

 شما، مراقبان شما، پزشکان، پرستاران، مشاوران و سایر متخصصان سلامت باشد. 

 کننده مراقبت دسترسی خواهید داشت. او کسی است که با شما،  شما به یک هماهنگ  •

Health Net Cal MediConnect   .و تیم درمان شما همکاری دارد تا در تهیه برنامه سلامت کمک کند 

 کننده مراقبت مدیریت کنید. توانید مراقبت از خودتان را با کمک تیم مراقبتی و هماهنگمی شما  •

کنند تا برنامه سلامتی تهیه کنید که برای رفع نیازهای مراقبتی  کننده مراقبت با شما همکاری میتیم مراقبت و هماهنگ •

ت مورد نیاز شما کمک خواهد کرد. برای  سازی خدماشما به طور ویژه طراحی شده باشد. تیم مراقبت به هماهنگ

 مثال، یعنی:

o   تیم مراقبتی شما اطمینان حاصل خواهد کرد که پزشکان شما از همه داروهای مورد مصرف شما آگاهی داشته

کنید و بنابراین پزشکان شما بتوانند هرگونه اثرات  باشند تا بتوانند مطمئن شوند داروهای درست را مصرف می 

 است در نتیجه داروها ایجاد شوند را کاهش دهند. جانبی که ممکن 

o  کنندگان مربوطه قرار داده  شود که نتایج آزمایشات در اختیار پزشکان شما و سایر ارائه تیم مراقبتی شما مطمئن می

 شوند. 
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D.  منطقه خدماتیHealth Net Cal MediConnect 

 .San Diegoشود: منطقه خدماتی ما شامل این ایالت در کالیفرنیا می

 شوند.   Health Net Cal MediConnectتوانند عضو  کنند میتنها افرادی که در این منطقه خدماتی زندگی می 

توانید در این برنامه بمانید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تأثیر خروج از منطقه  نمی  اگر به خارج از منطقه خدماتی ما نقل مکان کنید،

 مراجعه کنید. لازم است با مددکار واجدیت شرایط کانتی خود تماس بگیرید:  189، صفحه J، بخش 8خدماتی به فصل 

 تماس با این شماره رایگان است.  1-866-262-9881 تلفن تماس 

 عصر به جز روزهای تعطیل  5:00صبح تا    8:00جمعه از دوشنبه تا  

حالت تلفنی در تلفن  

(TTY) 

(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی ویژه  

 نیاز دارید.

با این آدرس مکاتبه  

 کنید 

 تأییدها را به این آدرس پست کنید:درخواست ها یا 

County of San Diego 

Health and Human Services Agency   

APPLICATION 

PO Box 85025 

San Diego, CA 92186-9918 

www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs/ssp/medi- سایت وب 

cal_program.html 
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E. شود واجد شرایط عضویت در طرح باشید چه چیز باعث می 

 عضویت در برنامه درمانی واجد شرایط هستید که: شما تا زمانی برای 

 ودر منطقه خدماتی ساکن باشید،  •

  و ساله یا بیشتر باشید، 21در زمان ثبت نام  •

 ورا داشته باشید،  Medicare Part Bو  Medicare Part Aهر دو مورد  •

 نید، از جمله: را دریافت ک Medi-Calمزایای کامل واجد شرایط بوده و  Medi-Calدر حال حاضر برای   •

o  :افرادی که شرایط لازم مربوط به تسهیم هزینه در زیر را دارند 

o  ساکنان مرکز پرستاری با تسهیم هزینه، و 

 شهروند ایالات متحده باشید یا به صورت قانونی در ایالات متحده حضور داشته باشید.  •

داشته باشد. برای کسب اطلاعات بیشتر با مرکز خدمات اعضا  ممکن است مقررات دیگری برای واجد شرایط بودن در کانتی شما وجود 

 تماس بگیرید.

F. شویدانتظارات شما وقتی برای اولین بار عضو برنامه درمانی می 

روز اول برایتان انجام   90تا  45( در فاصله HRAشوید، یک ارزیابی ریسک سلامت )وقتی برای اولین بار به این برنامه ملحق می 

 .ضعیت سلامت شما بستگی دارد )یعنی دارای ریسک بالا یا پایین(شود که به و می

شامل سؤالاتی    HRAباشد. ( شما میICPمبنای ایجاد برنامه مراقبت شخصی )  HRAرا برای شما کامل کنیم. این   HRAلازم است که 

 ( و سلامت رفتاری و عملکرد شما خواهد بود. LTSSهای بلندمدت )برای شناسایی نیازهای پزشکی، خدمات و حمایت 

 توان توسط دیدار حضوری، تماس تلفنی یا از طریق پست پر کرد. را می  HRAبا شما تماس خواهیم گرفت.  HRAما برای تکمیل 

   ی شما ارسال خواهیم کرد. را برا HRAاطلاعات بیشتر در مورد 

توانید برای مدت مشخصی به رفتن نزد پزشکی که الان نزد وی  ، میبرای شما جدید است  Health Net Cal MediConnectاگر 

کنندگان فعلی و  ارائه ماه  12توانید حداکثر تا در صورتی که همه شرایط زیر را داشته باشید، در زمان ثبت نام می  روید ادامه دهید.می

 خدمات تأیید شده فعلی را در اختیار داشته باشید. 

 دهنده فعلی را مستقیماً از ما درخواست کنید. تان ادامه مراجعه به خدماتدهندهتان یا خدماتشما، نماینده •

مچنان ارتباط های اولیه یا تخصصی هکننده مراقبتتوانیم اثبات کنیم که به استثنای چند مورد، با ارائه می •

ماه قبل از تاریخ اولین   12این است که حداقل یک بار در طول  " ارتباط فعلی و موجود" دارید. منظور ما از 

کننده خارج از شبکه های غیراورژانسی به ارائه برای ویزیت Health Net Cal MediConnectثبت نام در 

 مراجعه کرده باشید.
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o دهید ت درمانی شما که در دسترس داریم یا اطلاعاتی که شما به ما ارائه می ما رابطه موجود را با بررسی اطلاعا

 مشخص خواهیم کرد. 

o  توانید از ما درخواست کنید که تصمیم  روز فرصت داریم. همچنین می 30ما برای پاسخگویی به درخواست شما

 روز پاسخ دهیم.  15تری اتخاذ کنیم و باید ظرف  سریع

o  روز تقویمی فرصت داریم تا به درخواست شما    3ل وقفه در مراقبت شما، ما در صورت ریسک صدمه به دلی

 پاسخ دهیم.

o  تان باید اسنادی در مورد رابطه موجود را نشان دهید و با  دهندهکنید، شما یا خدمات وقتی درخواستی ثبت می

 شرایط خاصی موافقت کنید.

، خدمات حمل و نقل و دیگر خدمات کمکی (DME)کنندگان تجهیزات پزشکی بادوام این درخواست برای ارائه توجه:
 .  قابل ارائه نیستنیستند  Cal MediConnectیا خدماتی که در 

 کنندگان در شبکه لازم است توسط سایر پزشکان یا ارائه  پایان دوره تداوم دریافت خدمات درمانی،بعد از 

Health Net Cal MediConnect   مگر اینکه ما با های اولیه شما همکاری دارند، کننده مراقبت ویزیت شوید که با گروه پزشکی ارائه

ای است که با برنامه درمانی همکاری  کنندهواقع ارائه  کنندۀ شبکه در نامه داشته باشیم. یک ارائهپزشک خارج از شبکه مورد نظر شما توافق 

به گروهی   گروه پزشکی تحت قرارداد از شبکه ما انتخاب خواهید کرد. یک  گروه پزشکی کنید، یک نامه ما ثبت نام میوقتی در بر  دارد.

شود که با یکدیگر همکاری دارند و تحت قرارداد  دهندگان خدمات مراقبت از سلامت گفته می ها، متخصصین و سایر ارائه PCPمتشکل از 

 ( از گروه پزشکی تحت این قرارداد انتخاب خواهید کرد.  PCPهای اولیه )کننده مراقبت یک ارائه کنند. همچنین با طرح ما همکاری می 

 برای اطلاعات بیشتر در مورد مراقبت به فصل   تحت قرارداد انتخاب نکنید، ما برایتان تعیین خواهیم کرد. PCPاگر گروه پزشکی و 

 مراجعه کنید. 45، صفحه D، بخش 3

G.   برنامه مراقبتی شماتیم مراقبتی و 

G1 . تیم مراقبتی 

تواند به شما کمک کند. گروه درمانی ممکن است شامل پزشک  آیا برای دریافت مراقبت مورد نیازتان کمک لازم دارید؟ گروه درمانی می 

 کنید. کننده مراقبت، یا مراقب دیگری باشد که خودتان انتخاب می شما، هماهنگ

 ست که برای کمک به شما برای مدیریت مراقبتی که لازم دارید آموزش دیده است. وقتی در  کنندۀ مراقبت کسی ا هماهنگ

Health Net Cal MediConnect  کننده مراقبت برایتان مشخص خواهد شد. همچنین اگر  کنید، یک هماهنگ ثبت نام می 

Health Net Cal MediConnect   را به منابع اجتماعی ارجاع خواهد داد.   خدمات مورد نیاز شما را ارائه نکند، این شخص شما 

 صبح تا   8ساعات اداری از  .to ask for a care team(:TTY 711) 3572-464-855-1تماس بگیرید می توانید با این شماره 

بگذارید. در روز کاری  توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب، دوشنبه تا جمعه است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8

 بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

G2 .طرح مراقبت 

دهد که به چه  کند تا یک برنامه سلامت را ایجاد کنید. یک برنامه مراقبتی به شما و پزشکتان نشان می تان با شما همکاری می تیم مراقبتی

شما است. برنامه    LTSSاین برنامه شامل نیازهای پزشکی، سلامت رفتاری و ها را دریافت کنید. توانید آنخدماتی نیاز دارید و چطور می 

 شود. مراقبتی شما تنها برای شما و نیازهایتان ایجاد می
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 برنامه مراقبتی شما شامل موارد زیر است: 

 اهداف مراقبت درمانی شما.   •

 ای برای اینکه چه زمانی باید خدمات مورد نیازتان را دریافت کنید.  برنامه •

ها با شما درباره خدمات مورد نیازتان صحبت خواهند کرد.  پس از ارزیابی مراقبت درمانی شما، تیم مراقبتی با شما ملاقات خواهد کرد. آن 

رسانند که ممکن است بخواهید دریافت کنید. برنامه مراقبتی شما مطابق با نیازهایتان خواهد بود.  ها خدماتی را به اطلاعتان میهمچنین آن

 روز کنید.کند تا برنامه مراقبتی خود را به اقل یک بار در سال، تیم مراقبتی با شما همکاری می حد

H.  حق بیمه ماهانه برنامهHealth Net Cal MediConnect 

Health Net Cal MediConnect   .حق بیمه ماهانه ندارد 

I.  کتابچۀ راهنمای اعضا 

 باشد. بدین معنی که ما باید از همه مقررات مندرج در این سند پیروی کنیم.  بخشی از قرارداد ما با شما می  دفترچه راهنمای اعضااین 

توانید برای اقدام ما درخواست تجدیدنظر کنید یا آن را به چالش بکشید.  ایم که برخلاف این مقررات است، می کنید ما کاری کرده اگر فکر می 

 مراجعه کنید یا با شماره   197، صفحه D، بخش 9وه درخواست تجدیدنظر، به فصل  جهت کسب اطلاعات در مورد نح 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) .تماس بگیرید 

روزهای دوشنبه تا   ( :TTY 711) 3572-464-855-1می توانید با خدمات اعضا با شماره  کتابچه راهنمای اعضا جهت درخواست یک 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید.  ها و روزهای تعطیل، می بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  شب تماس  8صبح تا  8جمعه از 

فترچه راهنمای  توانید دمی  mmp.healthnetcalifornia.comدر روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. همچنین در آدرس  

    سایت دانلود کنید.اعضا را مشاهده کنید یا آن را از این وب 

  2022دسامبر  31و 2022ژانویه  1ثبت نام می کنید بین  Health Net Cal MediConnectاین قرارداد برای ماه هایی که در  

 دارای اعتبار است. 
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J. کنید سایر اطلاعاتی که از ما دریافت می 

راهنمای ارائه به   اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی ، Health Net Cal MediConnectهمین حالا باید کارت شناسایی اعضای 

 را دریافت کرده باشید.  فهرستی از داروهای تحت پوشش   اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی ها وکنندگان و داروخانه 

J1 .کارت شناسایی عضویت  Health Net Cal MediConnect  شما 

 های بلندمدت،  خود خواهید داشت که شامل خدمات و حمایت  Medi-Calو   Medicareشما تحت برنامه ما یک کارت برای خدمات  

شود. شما باید این کارت را هنگام دریافت هرگونه خدمات یا داروهای تجویزی نشان برخی خدمات سلامت رفتاری و داروهای تجویزی می 

 دهد کارت شما به چه شکل خواهد بود: اینجا یک کارت نمونه آمده که به شما نشان می دهید. در 

 

شما آسیب دیده، گم شده یا به سرقت رفته، فوراً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید تا یک کارت جدید   Cal MediConnectاگر کارت 

صبح    8روزهای دوشنبه تا جمعه از  (:TTY 711) 3572-464-855-1برای شما ارسال کنیم. می توانید با این شماره ها تماس بگیرید 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8تا 

 شما تماس گرفته خواهد شد. 

های قرمز، سفید و آبی یا کارت خود به رنگ Medicareکارت تا وقتی در برنامه ما عضویت دارید، لزومی ندارد از 
Medi-Cal  خود برای دریافت خدماتCal MediConnect ها در محل امنی نگهداری کنید  استفاده کنید. از این کارت

  Health Net Cal MediConnectها نیاز داشته باشید. اگر به جای کارت شناسایی اعضای چون ممکن است بعداً به آن
هزینه کسر کند و ممکن  Medicareدهنده به جای برنامه ما از خود را نشان دهید، ممکن است ارائه Medicareکارت 

مراجعه کنید تا بدانید در صورت دریافت   153، صفحه A، بخش 7است صورتحسابی دریافت کنید. به فصل 
 صورتحساب از ارائه دهنده، چه باید کرد.  

(  MHPتوانید از برنامه سلامت روان )ی دسترسی به خدمات تخصصی سلامت روان که می لطفاً فراموش نکنید برا 
 خود نیاز خواهید داشت.   Medi-Calکانتی دریافت کنید، به کارت 
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J2.   فهرست ارائه کنندگان و داروخانه ها 

باشد. در طول  می  Health Net Cal MediConnectهای شبکه کنندگان و داروخانه شامل ارائه  هاکنندگان و داروخانه فهرست ارائه 

کنندگان شبکه استفاده کنید. در ابتدای ثبت نام دربیمه  مدتی که در برنامه ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش، از ارائه 

 ید(. مراجعه کن  12ما استثنااتی وجود دارد )به صفحه  

 (:TTY 711) 3572-464-855-1با شماره  فهرست ارائه دهندگان و داروخانه هامی توانید جهت دریافت 
ها و روزهای تعطیل،  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از  

فهرست  توانید تماس گرفته خواهد شد. همچنین می توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شمامی 
 سایت دانلود کنید.  مشاهده یا از این وب mmp.healthnetcalifornia.comرا در  هادهندگان و داروخانهخدمات

کنندگان و توانید جدیدترین اطلاعات مربوط به تغییرات ایجاد شده در فهرست ارائه سایت می از طریق مرکز خدمات اعضا و این وب 

های شبکه ما را دریافت کنید. در این فهرست، لیست متخصصین خدمات سلامت )از جمله پزشکان، پرستاران و روانشناسان(،  داروخانه 

کنندگان خدمات سلامت در منزل و مراقبت از  کنندگان خدمات پشتیبانی )مانند ارائه ها( و ارائه ها و کلینیک مراکز )مانند بیمارستان

ها توانید به آنمی  Health Net Cal MediConnectبزرگسالان در طول روز( ارائه شده است که شما به عنوان یکی از اعضای 

ها مراجعه کنید.  توانید برای دریافت داروی تجویزی به آن یی ارائه شده است که می هادسترسی داشته باشید. همچنین فهرست داروخانه 

داروخانه های ذکر شده در فهرست ارائه دهندگان و داروخانه ها شامل خرده فروشی، سفارش پستی، تزریق خانگی، مراقبت طولانی مدت  

(LTC)  برنامه خدمات بهداشتی طایفه ای سرخپوستان/قبیله ای/شهری ،( سرخپوستانI/T/U   .و تخصصی است ) 

 کنندگان شبکه تعریف ارائه 

 شامل این موارد است:   Health Net Cal MediConnectکنندگان شبکه ارائه •

o  توانید به آنها مراجعه  پزشکان، پرستاران و سایر متخصصان مراقبت از سلامت که به عنوان عضو برنامه می

 کنید؛  

o کنند؛ وهایی که خدمات سلامت را در برنامه ما ارائه میها، مراکز پرستاری و سایر مکانها، بیمارستانکلینیک 

o  های بلندمدت خدمات و حمایت(LTSS)کنندگان های مراقبت خانگی، ارائه ، خدمات درمانی رفتاری، سازمان

دریافت   Medi-Calیا   Medicareکنند که از طریق لوازم پزشکی و سایرین که کالاها و خدماتی را ارائه می 

 کنید. می

 پرداخت کامل هزینه قبول کنند.  اند که مبلغی از برنامه ما را برای خدمات تحت پوشش به عنوانکنندگان شبکه موافقت کرده ارائه
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 های شبکه تعریف داروخانه 

ها را برای اعضای برنامه ما بپیچند. برای یافتن داروخانه شبکه مورد نظر  اند نسخه های شبکه قبول کرده داروخانه  •

 مراجعه کنید.  هاکنندگان و داروخانه فهرست ارائه برای استفاده به  

خواهید در پرداخت هزینه نسخه از طرف طرح کمک دریافت کنید باید نسخه را  ر میبه جز در موارد اورژانسی، اگ •

 های شبکه بپیچید. در یکی از داروخانه 

شب، دوشنبه تا جمعه   8صبح تا   8( برایاطلاعات بیشتر. ساعات اداری از TTY :711) 1-855-464-3572از طریق شماره تلفن 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته  ها و روزهای تعطیل، می است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته

روزترین اطلاعات مربوط به  توانید به می  Health Net Cal MediConnectسایت خواهد شد. از طریق مرکز خدمات اعضا و وب 

 . های شبکه ما را دریافت کنیدکنندگان و داروخانه تغییرات ایجاد شده در فهرست ارائه 

J3.  فهرست داروهای تحت پوشش 

گوییم. این فهرست شامل  می  "فهرست دارویی"باشد. به این فهرست مختصراً  می  فهرست داروهای تحت پوششاین برنامه درمانی شامل 

 باشد. می  Health Net Cal MediConnectداروهای تجویزی تحت پوشش 

توانید های مربوط به هریک از داروها از قبیل محدودیت مقداری که می فهرست دارویی همچنین در مورد هرگونه مقررات یا محدودیت 

 ، صفحه  C، بخش 5دهد. برای اطلاعات بیشتر در مورد این قوانین و محدودیت ها به فصل نید اطلاعاتی را به شما میدریافت ک

 مراجعه کنید.  130

به فهرست دارویی را ارائه خواهیم کرد اما بعضی از تغییرات ممکن است در طول سال رخ  اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی هر سال ما 

  www.healthnet.com/calmediconnectی به جدیدترین اطلاعات مربوط به داروهای تحت پوشش، از سایت دهند. برای دسترس

بگیرید. بعد از ساعات  شب تماس  8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از  ( :TTY 711)  3572-464-855-1بازدید کنید یا با شماره 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. ها و روزهای تعطیل، می اداری یا آخر هفته 

.J4   توضیح مزایای تحت پوشش بیمه 

واهیم کرد تا به شما کمک شود  کنید، ما گزارش خلاصه را برای شما ارسال خاستفاده می  Dوقتی از مزایای داروی تجویزی بخش 

(  EOB)توضیح مزایای تحت پوشش بیمهها را نگه دارید. این گزارش خلاصه خود را درک کرده و حساب آن   Dداروهای تجویزی بخش 

 شود. خوانده می 

EOB  مبلغ کلی که شما، یا دیگران از طرف شما، برای داروهای تجویزیPart D  برای هر داروی  اید و مبلغ کلی که پرداخت کرده

اطلاعات بیشتری در مورد داروهایی که   EOBکند. در طول همان ماه از طرف ما پرداخت شده است را بیان می Part Dتجویزی 

ها و سایر داروهای دارای هزینه کمتر که ممکن است در دسترس باشد، در اختیار دارد. می توانید  مصرف می کنید مانند افزایش قیمت آن 

اطلاعات بیشتری را در مورد   143، صفحه A، بخش 6نویستان صحبت کنید. فصل ن گزینه های کم هزینه با پزشک نسخه در مورد ای 

EOB  دهد.و نحوه کمک آن به شما در نگه داشتن حساب پوشش دارویی خود به شما می 

EOB  همچنین در صورت درخواست شما موجود است. برای دریافت نسخه، با بخش خدمات اعضا به شماره 

1-855-464-3572 (711 TTY:)   شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر   8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز ها و روزهای تعطیل، می هفته
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 اعضا  ی: مقدمه برا1فصل  Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای  

روزهای   ( :TTY 711) 3572-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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K. روز نگه داشتن پرونده عضویت شما نحوه به 

 روز نگه دارید.  تان به ما، پرونده عضویت خود را به توانید با اطلاع هرگونه تغییر در اطلاعات شما می 

ها از پرونده عضویت شما برای کسب اطلاعات  آن های شبکه درمانی به اطلاعات صحیح در مورد شما نیاز دارند. کنندگان و داروخانه ارائه

روز نگه  به همین دلیل، بسیار اهمیت دارد که به ما در به  کنند. شان برای شما استفاده می تان و هزینهدر مورد خدمات و داروهای دریافتی

 داشتن اطلاعات خود کمک کنید. 

 موارد زیر را به اطلاع ما برسانید: 

 ، آدرس یا شماره تلفن.تغییرات ایجادشده در نام •

اید؛ تغییراتی از قبیل کارفرمای شما، کارفرمای همسر  اگر تغییراتی در هرگونه پوشش بیمه درمانی دیگر ایجاد کرده  •

 شما یا پوشش خسارت پرداختی به کارمندان.

 اگر هرگونه ادعای مسئولیت دارید، از قبیل ادعای خسارت برای حوادث رانندگی.  •

 بیمارستان یا مرکز پرستاری. پذیرش در  •

 خدمات مراقبتی در بیمارستان یا بخش اورژانس.  •

 تغییر فرد مراقب شما )یا هر فردی که مسئول نگهداری از شماست(  •

 اید یا شرکت خواهید کرد. اگر درحال حاضر در مطالعه تحقیقاتی شرکت کرده  •

 دمات اعضا به ما اطلاع بدهید. شمارۀ تماس در صورت بروز تغییر در اطلاعات، لطفاً از طریق تماس با مرکز خ

1-855-464-3572 (711 TTY:)   ها و  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. روزهای تعطیل، می 

K1 .حریم خصوصی اطلاعات سلامت شخصی (PHI) 

( باشد. بر اساس قوانین ایالتی و فدرال ما ملزم  PHIاطلاعات موجود در سوابق عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات سلامت شخصی )

عات بیشتر در مورد  شما محافظت شود. برای اطلا PHIکنیم که شما را به صورت خصوصی حفظ کنیم. ما اطمینان حاصل می PHIهستیم 

 مراجعه کنید.  171، صفحه C1، بخش 8، به فصل  PHIنحوه محافظت از 
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 Health Net Cal MediConnectدفترچه راهنمای اعضای 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  به وب  تر،برای اطلاعات بیشاین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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 ها و منابع مهم : شماره تلفن2فصل 

 مقدمه 

و مزایای    Health Net Cal MediConnectدر این فصل اطلاعات تماس برای منابع مهم ارائه شده است که به سؤالات شما در مورد 

کننده مراقبت و سایر  توانید اطلاعاتی را درباره نحوه تماس با هماهنگدهند. همچنین در این فصل می مراقبت از سلامت شما پاسخ می 

دفترچه  ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل ها و تعاریف آن توانند اقدام کنند، دریافت کنید. کلیدواژه کسانی که از طرف شما می 

 ارائه شده است.  نمای اعضاراه

 فهرست مطالب

A. ینحوه تماس با خدمات اعضاHealth Net Cal MediConnect ............................................................................... 21 

A1 21 ................................................................................................د ی ری با مرکز خدمات اعضا تماس بگ دی با ی. چه زمان 

B. 25 ................................................................................................................ کننده مراقبت خودتاننحوه تماس با هماهنگ 

B1 26 ........................................................................................... دی ری خود تماس بگ یبا هماهنگ کننده مراقبت  ی. چه زمان 

C. 28 .................................................................................................................... ی نحوه تماس با خط تلفن مشاوره پرستار 

C128 .................................................................................................................. ی . زمان تماس با خط مشاوره پرستار 

D.  29 ............................................................................................................. ی سلامت رفتار ینحوه تماس با خط اضطرار 

D1.  29 ..................................................................................................... ی سلامت رفتار یزمان تماس با خط اضطرار 

E. سلامت   مه ی ب  نهی و مشاوره در زم  تی نحوه تماس با برنامه حما(HICAP) .......................................................................... 30 

E1.  زمان تماس باHICAP ................................................................................................................................. 30 

F . تی فی نحوه تماس با سازمان بهبود ک  (QIO ) ................................................................................................................ 31 

F1.  زمان تماس باLivanta ................................................................................................................................. 31 

G .   نحوه تماس باMedicare ..................................................................................................................................... 32 

H.   نحوه تماس باMedi-Cal Health Care Options ................................................................................................ 33 

I .  نحوه تماس با برنامه آمبودزمانCal MediConnect ............................................................................................... 34 

J . 35 ........................................................................................................................ یکانت  ینحوه تماس با خدمات اجتماع 

K. 36 ..................................................................................................... یکانت  یسلامت روان  ی نحوه تماس با برنامه تخصص 
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 ها و منابع مهم: شماره تلفن2فصل   Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  به وب  برای اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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K136 ......................................................................... :دی ری تماس بگ یکانت  ی با برنامه سلامت روان تخصص ری . در موارد ز 

L .  37 ........................................................................................... ا ی فرن ی هماهنگ کال یدرمان   یهانحوه تماس با سازمان مراقبت 

M . 38 .......................................................................................................................................................... منابع  ری سا 
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 ها و منابع مهم: شماره تلفن2فصل   Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  به وب  برای اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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A. نحوه تماس با خدمات اعضایHealth Net Cal MediConnect 

  نوع تماس

 این تماس رایگان است.  3572-464-855-1 تلفن تماس

 ها عصر. بعد از ساعات اداری، آخر هفته  8:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. و روزهای تعطیل می 

 زبانان داریم.ما خدمات مترجم شفاهی رایگان برای غیرانگلیسی

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 این تماس رایگان است.   )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

 ها عصر. بعد از ساعات اداری، آخر هفته  8:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 د پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. توانی و روزهای تعطیل می 

 6876-461-866-1یا  2999-281-800-1 فکس 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
Health Net Community Solutions, Inc. 

 10422صندوق پستی 

 CA 91410-0422وان نیوز, 

 mmp.healthnetcalifornia.com سایت وب 

 

A1 چه زمانی باید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید . 

 سؤالات مربوط به برنامه   •

 های شناسایی اعضا سؤالات مربوط به دعوی، صورتحساب یا کارت  •

 بیمه سلامت های مربوط به پوشش  گیریتصمیم •

o  :تصمیم در مورد پوشش مراقبت درمانی شما شامل موارد زیر است 

 یا مزایا و خدمات تحت پوشش شما،  –

 مبلغی که برای خدمات درمانی شما پرداخت خواهیم کرد.  –

o  گیری در مورد مراقبت درمانی خود سؤالی دارید با ما تماس بگیرید.اگر در تصمیم 

o  بخش 9جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط به پوشش، به فصل ،D  ، 

 مراجعه کنید.  197صفحه 
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 ها و منابع مهم: شماره تلفن2فصل   Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  به وب  برای اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .22 مراجعه کنید ? 

 

 تجدیدنظر در مورد مراقبت درمانی شما  •

o  ایم  باشد که در مورد پوشش شما اتخاذ کرده تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست بررسی تصمیمی می 

 ایم. کنید اشتباه کردهی و درخواست از ما برای تغییر آن اگر فکر م

o   بخش 9برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر، به فصل ،D مراجعه کنید. 197، صفحه 

 های مربوط به بیمه مراقبت از سلامت شکایت •

o کنندگان خارج شبکه یا داخل شبکه( شکایت کنید. یک کنندگان )شامل ارائه توانید درباره ما یا هریک از ارائهمی  

توانید در مورد کیفیت ای است که با برنامه درمانی همکاری دارد. شما می کنندهواقع ارائه  کنندۀ شبکه درارائه

(  Quality Improvement Organizationمراقبتی که دریافت کردید نیز به ما یا سازمان بهبود کیفیت ) 

 (. . دی مراجعه کن  ری در ز 31، صفحه  Fبه بخش شکایت کنید )

o  1-855-464-3572توانید با ما تماس گرفته و شکایت خود را توضیح دهید. از طریق شماره تلفن شما می  

(TTY: 711 روزهای دوشنبه تا جمعه از )ها شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8

 ی با شما تماس گرفته خواهد شد. توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدو روزهای تعطیل، می 

o توانید درخواست تجدیدنظر کنید  باشد، میاگر شکایت شما در مورد تصمیم پوشش برای مراقبت درمانی شما می

 (. .دی مراجعه کن  22به بخش فوق، صفحه )

o توانید شکایتی در مورد میHealth Net Cal MediConnect   بهMedicare توانید از فرم  ارسال کنید. می

توانید استفاده کنید. یا می www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxآنلاین در 

 تماس بگیرید. MEDICARE  (1-800-633-4227 )-800-1برای درخواست راهنمایی با شماره  

o  می توانید به برنامهCal MediConnect Ombuds   از Health Net Cal MediConnect شکایت کنید

 تماس بگیرید.   (TTY: 711)  1-855-501-3077با تماس با این شماره شکایت کنید 

o  بخش 9برای کسب اطلاعات بیشتر درباره اقامه شکایت در مورد مراقبت درمانی خود، به فصل ،J  ، 

 مراجعه کنید.  242صفحه 

 های مربوط به پوشش داروهاگیریتصمیم •

o  :تصمیم در مورد پوشش داروهای شما شامل موارد زیر است 

 یا مزایا و داروهای تحت پوشش شما،  –

 رداخت خواهیم کرد. مبلغی که برای داروهای شما پ  –

o  این موارد شامل داروهایPart D داروهای تجویزی ،Medi-Cal   و داروهای بدون نسخهMedi-Cal  

 شود. شما می 

o  9جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات تحت پوشش در مورد داروهای تجویزی خود، به فصل  ، 

 مراجعه کنید. 220، صفحه F4بخش 
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( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  به وب  برای اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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 تجدیدنظر در مورد داروهای شما  •

o  باشد.تجدیدنظر، راهی برای درخواست از ما برای ایجاد تغییرات در تصمیم مربوط به پوشش می 

o  مورد نحوه درخواست تلفنی تجدیدنظر مربوط به بخش برای کسب اطلاعات بیشتر درD   ،داروهای تجویزی 

صبح    8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711) 1-855-464-3572لطفا با مرکز خدمات اعضا به شماره 

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8تا 

 ارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. همچنین می توانید درخواست خود را به شماره  بگذ

 فکس کنید. اگر می خواهید درخواست تجدیدنظر خود را به صورت کتبی انجام دهید،   1-866-388-1766

 لطفاً درخواست تجدیدنظر خود را به آدرس زیر ارسال کنید. 

Health Net Community Solutions, Inc. 

  Medicare Part D Appealsاروهای  

PO Box 31383 

Tampa, FL 33631-3383 

 

o   برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد نحوه درخواست تلفنی تجدیدنظر مربوط به داروهایMedi-Cal  لطفا با ،

 صبح  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711)  1-855-464-3572مرکز خدمات اعضا به شماره 

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8تا 

 بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. همچنین می توانید درخواست خود را به شماره

 می خواهید درخواست تجدیدنظر خود را به صورت کتبی انجام دهید، فکس کنید. اگر   1-877-713-6189

 لطفاً درخواست تجدیدنظر خود را به آدرس زیر ارسال کنید. 

Health Net Community Solutions, Inc. 

Attn:  Appeals & Grievances Dept. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

o  بخش  9برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر در مورد داروهای تجویز شده خود، به فصل ،F5 ،

 مراجعه کنید.  223صفحه 
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 شکایت در مورد داروها  •

o  ای  ای شکایت کنید. این کار شامل شکایت در مورد داروهای نسخه توانید در مورد ما یا هر داروخانه شما می 

 شود. شما می 

o توانید درخواست تجدیدنظر   گیری پوشش مربوط به داروهای تجویزی است، می ایت شما در مورد تصمیم اگر شک

 مراجعه فرمایید.(  23کنید. )به بخش بالا، صفحه 

o توانید شکایتی در مورد میHealth Net Cal MediConnect   بهMedicare توانید از فرم  ارسال کنید. می

توانید استفاده کنید. یا می www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxآنلاین در 

 تماس بگیرید. MEDICARE  (1-800-633-4227 )-800-1برای درخواست راهنمایی با شماره  

o بخش 9ائه شکایت درباره داروهای تجویزی خود، به فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ار ،J  ، 

 مراجعه کنید.  242صفحه 

 اند.پرداخت هزینه خدمات مراقبت از سلامت یا داروهایی که قبلاً پرداخت شده  •

o   ،جهت کسب اطلاعات در مورد نحوه بازپرداخت به شما، یا پرداخت صورتحسابی که دریافت کرده اید 

 مراجعه کنید.  153حه ، صفA، بخش 7به فصل 

o توانید در  اگر برای پرداخت صورتحساب درخواست کنید و ما با هر بخشی از درخواست شما موافقت نکنیم، می

،  D، بخش 9مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر به فصل 

 مراجعه کنید.  197صفحه 
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B.  کننده مراقبت خودتان تماس با هماهنگنحوه 

کند تا اطمینان حاصل شود مراقبت  کنندگان درمانی شما همکاری میکننده مراقبت فرد اصلی است که با شما، برنامه سلامت و ارائههماهنگ

درمانی ما می شوید برای شما  کنید. مسئول هماهنگی امور مراقبت از سلامت وقتی عضو برنامه درمانی مورد نیاز خود را دریافت می

 کننده مراقبت هنگام ثبت نام در برنامه با شما تماس خواهد گرفت. تعیین خواهد شد. هماهنگ

 

سازی خدمات مراقبت  کننده مراقبت به هماهنگ کننده مراقبت خود را از مرکز خدمات اعضا سؤال کنید. هماهنگ نحوه تماس با هماهنگ

کند. او به شما کند. او برای ایجاد برنامه مراقبتی با شما همکاری می کنند کمک میرمانی شما را برآورده می درمانی که نیازهای مراقبت د

کننده مراقبت اطلاعات مورد نیاز شما را برای  کند که تصمیم بگیرید که چه کسانی در تیم مراقبتی شما خواهند بود. هماهنگکمک می 

دهد. این موضوع همچنین به شما کمک خواهد کرد تا تصمیماتی را اتخاذ کنید که برای شما قرار می   مدیریت مراقبت درمانی در اختیار شما

توانید با خدمات اعضا تماس   درست هستند. اگر برای تماس با مسئول هماهنگی امور مراقبت از سلامتتان به راهنمایی نیاز دارید، می

 بگیرید. 

 

 ود را تغییر دهید یا هرگونه سؤال دیگری دارید، لطفاً با شماره تلفنی که در زیر قید شده تماس بگیرید. کننده مراقبت خاگر مایلید که هماهنگ 

 

تان تماس بگیرید قبل از اینکه وی با شما تماس بگیرد. به شماره زیر زنگ بزنید و درخواست  کننده مراقبت توانید با هماهنگهمچنین می

 تان را کنید. مراقبت کننده صحبت با هماهنگ
  نوع تماس 

 این تماس رایگان است.  3572-464-855-1 تلفن تماس

 ها عصر. بعد از ساعات اداری، آخر هفته  8:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. و روزهای تعطیل می 

 زبانان داریم.مترجم شفاهی رایگان برای غیرانگلیسیما خدمات 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 این تماس رایگان است.   )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

 ها عصر. بعد از ساعات اداری، آخر هفته  8:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. و روزهای تعطیل می 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 
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B1 چه زمانی با هماهنگ کننده مراقبتی خود تماس بگیرید . 

 سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما •

 سؤالات مربوط به سلامت رفتاری )خدمات مربوط به اختلالات سلامت روانی و سوء مصرف مواد مخدر(   •

 سؤال در مورد جابجایی  •

 (  LTSSسؤال در مورد خدمات و پشتیبانی بلندمدت ) •

LTSS ( شامل خدمات بزرگسالان مبتنی بر جامعهCBAS( و تسهیلات پرستاری )NF .است ) 

 هایی را در رابطه با مراقبت درمانی و نیازهای زندگی روزمره خود دریافت کنید.  توانید کمکگاهی اوقات می 

 ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید: 

 ،(CBAS)محور بزرگسالان خدمات اجتماع  •

 مراقبت پرستاری تخصصی،  •

 فیزیوتراپی، •

 کاردرمانی، •

 گفتاردرمانی،  •

 اجتماعی پزشکی، و خدمات  •

 مراقبت درمانی در خانه.   •

 (: CBASمحور بزرگسالان ) خدمات اجتماع 
 

توانند در صورت واجد شرایط  اند و می سالگی دچار معلولیت جسمانی، روانی یا اجتماعی شده  18که بعد از  Medi-Calاعضای  

 مند شوند. ( بهره CBASمحور بزرگسالان )بودن، از خدمات اجتماع

 اعضای واجد شرایط باید یکی از شرایط زیر را داشته باشند: 

 ( یا بیشتر را برآورده کنندNF-Aمراقبت در مرکز پرستاری ) Aنیازهایی که به اندازه کافی عمده هستند که سطح  •

 های ذهنی متعادل تا شدید معلولیت متعادل تا شدید ذهنی شامل آلزایمر یا سایر زوال  •

 ناتوانی رشدی  •
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 معلولیت ذهنی ملایم تا متعادل، شامل الزایمر یا زوال ذهنی و نیاز به امداد یا نظارت برای دو مورد زیر:  •

o  حمام کردن o راه رفتن 

o  لباس پوشیدن o  حمل و نقل 

o  غذا خوردن مستقل o  مدیریت دارویی 

o توالت رفتن o  نظافت 

 

 بیماری مزمن روانی یا مصدومیت مغزی و نیاز به امداد یا نظارت برای دو مورد زیر:  •

o  حمام کردن o توالت رفتن 

o  لباس پوشیدن o راه رفتن 

o  غذا خوردن مستقل o  حمل و نقل 

 

 دارویی یا نیاز به کمک یا نظارت برای یکی موارد فوق و یکی از موارد زیر: مدیریت  •

o  نظافت 

o مدیریت مالی 

o دسترسی به منابع 

o  تهیه خوراک 

o  حمل و نقل 

 

انتظار منطقی مبنی بر اینکه خدمات پیشگیری، میزان کنونی عملکرد را حفظ کرده یا بهبود خواهند داد )برای مثال در   •

 ناشی از شوک یا عفونت( موارد آسیب مغزی 

موجود نباشد )برای مثال، در   CBASپتانسیل زیاد برای تخریب بیشتر و احتمال بستری دائم در مؤسسات درمانی اگر  •

 ( HIVموارد غدد مغزی یا زوال ذهنی مربوط به 

 (: NFمراکز پرستاری )

 (  LTCتجویز شده نیاز داشته باشند تا برای مراقبت بلندمدت )ساعته که توسط پزشک  24مدت مدت یا بلنداعضا باید به مراقبت کوتاه 

 ( واجد شرایط باشند. SNFیا اقامت در مرکز پرستاری تخصصی )
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C.  نحوه تماس با خط تلفن مشاوره پرستاری 

 های تلفنی رایگان آن به منظور آموزش  خدماتی است که تماس  Health Net Cal MediConnectخط تلفن مشاوره پرستاری 

روز سال قابل دسترسی   365روز هفته،  7روزی و در دیده به صورت شبانهشاوره پرستاری از طرف متخصصین بالینی آموزش و م

کند تا اعضا بتوانند به کمک آن سطح مراقبت مورد  های درمانی فراهم می های فوری مراقبت باشند. خط تلفن مشاوره پرستاری ارزیابی می

 شود  های مربوط به سلامت پاسخ داده می شود، به سؤال در کلینیک مشاوره حضوری و شخصی ارائه مینیاز در لحظه را کسب کنند. 

های کند در مورد درمان و مراقبت خود با اطمینان تصمیمشود که به اعضا کمک می و خدمات پشتیبانی و مدیریت علائم بیماری ارائه می 

به شماره مندرج در پشت کارت   Health Net Cal MediConnectخدمات اعضای  توانند از طریق تماس بامناسبی بگیرند. اعضا می 

 شناسایی عضویت خود به خط تلفن مشاوره پرستاری دسترسی پیدا کنند.

  نوع تماس 

 این تماس رایگان است.  3572-464-855-1 تلفن تماس

ساعته و در    24صورت  بهدیده راهنمایی و مشاورۀ پرستاری از طرف متخصصان بالینی آموزش 

 باشد. دسترس می هفته در روز  7

 زبانان داریم.ما خدمات مترجم شفاهی رایگان برای غیرانگلیسی

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی( این تماس رایگان است.   711

تماس به تجهیزات تلفنی این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای 

 ویژه نیاز دارید. 

ساعته و در    24صورت  دیده بهراهنمایی و مشاورۀ پرستاری از طرف متخصصان بالینی آموزش 

 باشد. دسترس می هفته در روز  7

 

C1 زمان تماس با خط مشاوره پرستاری . 

 سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما •
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D.  سلامت رفتارینحوه تماس با خط اضطراری 

هایی  توانند چنین کمکروزی دارد که اعضا از طریق آن می ( یک خط اضطراری سلامت رفتاری شبانهMHNشده )شبکه سلامت مدیریت 

کند خدمات مورد نیازشان را  ها کمک می توانند در این تماس با متخصص دارای مجوز صحبت کنند که به آنرا دریافت کنند. اعضا می 

 توانند از طریق تماس با شماره زیر به این خط بحران دسترسی داشته باشند. . اعضا می دریافت کنند
  نوع تماس 

 این تماس رایگان است.  3572-464-855-1 تلفن تماس

روز هفته،   7روزی،   ساعت شبانه 24متخصصان بالینی سلامت رفتاری دارای مجوز در 

 باشند.دسترس می  در

 زبانان داریم.رایگان برای غیرانگلیسیما خدمات مترجم شفاهی 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 این تماس رایگان است.   )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

روز هفته،   7روزی، ساعت شبانه 24دارای مجوز در متخصصان بالینی سلامت رفتاری  

 باشند.دسترس می  در

 

D1. زمان تماس با خط اضطراری سلامت رفتاری 

 سؤال درباره سلامت رفتاری و خدمات مربوط به سوء مصرف مواد مخدر  •

• Health Net Cal MediConnect کند.  دسترسی شبانه روزی به اطلاعات و توصیه پزشکی را به شما ارائه می

گیرید، متخصصین سلامت رفتاری ما به سؤالات مربوط به تندرستی شما پاسخ خواهند داد. اگر نیاز  وقتی تماس می 

لات بالینی  روز هفته برای سؤا 7روز و ساعت شبانه  24توانید در درمانی فوری دارید که اضطراری نیست، می 

 سلامت رفتاری با خط اضطراری سلامت رفتاری ما تماس بگیرید.

 مراجعه کنید. 36جهت سوال های خود درباره خدمات تخصصی بهداشت روانی در شهر خود، به صفحه  
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E.  نحوه تماس با برنامه حمایت و مشاوره در زمینه بیمه سلامت(HICAP)   

( در واقع  Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAPبرنامه حمایت و مشاوره بیمه سلامت )

توانند به می  HICAPعضو هستند. مشاورین  Medicareدهد که در مشاوره بیمه درمانی رایگان را در اختیار اشخاصی قرار می 

ای در هر کانتی دارد و خدمات  دیدهسؤالات شما پاسخ دهد و کمک کنند بدانید برای مدیریت مشکل خود چه کار کنید. مشاوران آموزش 

 دهد.  رایگان ارائه می 

HICAP  باشد. با هیچ شرکت بیمه یا برنامه درمانی مرتبط نمی 

  نوع تماس 

 0222-434-800-1 تلفن تماس

Within San Diego County: 1-858-565-8772 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه  08:00صبح الی   09:00

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 نیاز دارید. ویژه 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه  08:00صبح الی   09:00

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
 HICAP (Elder Law & Advocacy) 

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110 

San Diego, CA 92123 

counseling-insurance-sd.org/programs/health-http://seniorlaw- سایت وب 

hicap/-program -advocacy 

 

E1.  زمان تماس باHICAP 

 سؤال دارید  Medicareخود یا دیگر موارد مرتبط با    Cal MediConnectاگر درباره برنامه  •

o  مشاورینHICAP  توانند به سؤالات شما درباره تغییر و جابجایی به یک برنامه جدید پاسخ داده و کمکتان می

 کنند:

 آگاهی از حقوقتان، –

 های برنامه خود را بدانید،گزینه –

 و های مربوط به مراقبت بهداشتی یا درمان، شکایت –

 برطرف کردن مشکلات مربوط به صورتحساب ها.  –
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F. ( نحوه تماس با سازمان بهبود کیفیتQIO) 

دارد. این سازمان از گروهی از پزشکان و سایر متخصصان مراقبت درمانی تشکیل شده است که به   Livantaایالت ما سازمانی به نام 

 با برنامه ما مرتبط نیست.  Livanta کنند.کمک می  Medicareراقبت اعضای بهبود کیفیت م

  نوع تماس 

 1123-588-877-1 تلفن تماس

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

1-855-887-6668. 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 نیاز دارید. ویژه 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
Livanta BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Rd, Suite 202 

Annapolis Junction, MD 20701 

 www.livantaqio.com سایت وب 

 

F1.  زمان تماس باLivanta 

 درمانی شماسؤالات در مورد مراقبت  •

o  کنید شکایت کنید: توانید در مورد خدمات درمانی که دریافت می در موارد زیر می 

 اگر مشکلی در رابطه با کیفیت درمان دارید، –

 یا کنید مدت زمان بستری شدن در بیمارستان بسیار زود تمام شده است، اگر فکر می  –

ای یا مراکز توانبخشی  کنید خدمات مراقبت از سلامت شما در منزل، مراکز پرستاری حرفه اگر فکر می  –

 ( بسیار سریع تمام شده است.  CORFجامع بیماران سرپایی )
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G.  نحوه تماس باMedicare 

Medicare  سال و اشخاصی   65سال به بالا، بعضی اشخاص معلول زیر  65رنامه بیمه درمانی فدرال برای اشخاص به سن یک ب

 باشد که در مرحله نهایی بیماری کلیوی هستند )نارسایی دائم کلیه که به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز دارد(. می

 باشد. می CMSیا  Medicaidو   Medicareدر واقع مراکز خدمات  Medicareسازمان فدرال مسئول 

  نوع تماس 

 (  (MEDICARE1-800-633-4227-800-1 تلفن تماس

 روز هفته رایگان است.  7روز و ساعت شبانه 24تماس با این شماره در 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 این تماس رایگان است.  1-877-486-2048

مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی این شماره برای افراد دارای 

 ویژه نیاز دارید. 

 www.medicare.gov سایت وب 

سایت اطلاعات به روزی را در مورد  باشد. این وب می  Medicareسایت رسمی برای این وب 

Medicare  های سالمندان،  ها، خانه دهد. همچنین اطلاعاتی در مورد بیمارستانبه شما می 

ها در  ، تسهیلات دیالیز، تسهیلات توانبخشی سرپایی و آسایشگاه های بهداشت خانگیپزشکان آژانس 

 اختیار دارد. 

باشد هایی میسایت حاوی کتابچه و شماره تلفن های مفید است. این وب همچنین شامل وب سایت ها 

 توانید از کامپیوتر خودتان چاپ کنید.  که می 

اگر کامپیوتر ندارید، کتابخانه محلی یا مرکز سالمندان ممکن است بتوانند به شما کمک کنند تا با 

وانید از طریق شماره عنوان شده در بالا  ت سایت بازدید کنید. یا می استفاده از کامپیوترشان از این وب 

 ها صحبت کنید.  تماس بگیرید و درباره چیزی که مد نظرتان است با آن Medicareبا 

 سایت پیدا کرده، آن را چاپ و برای شما ارسال کنند. توانند اطلاعات را در وب ها میآن
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H.  نحوه تماس باMedi-Cal Health Care Options 

 نام سؤالی دارید، یا سایر مسائل مربوط به ثبت  Cal MediConnectاگر در مورد انتخاب یک برنامه  

Medi-Cal Health Care Options  تواند به شما کمک کند. می 

  نوع تماس 

 7272-580-844-1 تلفن تماس

عصر روزهای دوشنبه تا   6:00صبح تا  8:00از ساعت  Health Care Optionsنمایندگان 

 باشند.جمعه در دسترس می 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

1-800-430-7077 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
 دپارتمان خدمات مراقبت سلامت کالیفرنیا 

Health Care Options 

P.O. PO Box 989009 

West Sacramento, CA 95798-9850 

 www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov سایت وب 
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I.  نحوه تماس با برنامه آمبودزمانCal MediConnect  

کند. در صورت داشتن مشکل یا شکایت ، آنها می توانند  به عنوان حامی از طرف شما اقدام می  Cal MediConnectبرنامه آمبودزمان 

همچنین می   Cal MediConnect Ombudsبه سوالات پاسخ دهند و می توانند به شما در درک آنچه باید انجام دهید کمک کنند. برنامه 

مرتبط با برنامه ما یا هیچ شرکت   Cal MediConnectتواند در مشکلات سرویس یا صورتحساب به شما کمک کند. برنامه آمبودزمان 

 ها رایگان است. بیمه یا برنامه درمانی نیست. خدمات آن 

  نوع تماس 

 این تماس رایگان است.  3077-501-855-1 تلفن تماس

 . عصر، به جز روزهای تعطیل 5:00صبح تا    9:00دوشنبه تا جمعه از 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای   )خدمات رله ملی(  711

 تماس به تجهیزات تلفنی ویژه نیاز دارید. 

 . عصر، به جز روزهای تعطیل 5:00صبح تا    9:00جمعه از دوشنبه تا  

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
Legal Aid Society of San Diego 

Consumer Center for Health Education & Advocacy   

1764 San Diego Avenue, Suite 100 

San Diego, CA 92110 

 https://www.lassd.org/area/health سایت وب 
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J.  نحوه تماس با خدمات اجتماعی کانتی 

کند به کمک نیاز دارید، با اداره خدمات   ها یاری می اگر در رابطه با خدماتی مانند مزایای قابل اعمال که خدمات اجتماعى شهر در مورد آن 

 اجتماعى شهر محل خود تماس حاصل فرمایید.  

  نوع تماس 

 این تماس رایگان است.   4661-339-800-1 تلفن تماس

 بعد از ظهر. پنجشنبه،   5:00صبح تا  8:00دوشنبه، سه شنبه، چهارشنبه و جمعه، از ساعت 

 بعد از ظهر  5:00صبح تا   10:00از ساعت 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی(  711

تلفنی این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات 

 ویژه نیاز دارید. 

 بعد از ظهر. پنجشنبه،   5:00صبح تا  8:00دوشنبه، سه شنبه، چهارشنبه و جمعه، از ساعت 

 بعد از ظهر  5:00صبح تا   10:00از ساعت 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 
 ذیل   White Pagesترین دفتر خدمات اجتماعی، به بخش  برای یافتن نزدیک 

COUNTY GOVERNMENT  .دفترچه تلفن خود مراجعه کنید 

 /https://www.sandiegocounty.gov/hhsa/programs سایت وب 
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K.  نحوه تماس با برنامه تخصصی سلامت روانی کانتی 

( در صورتی در  mental health plan, MHPاز طریق برنامه سلامت روان کانتی ) Medi-Calخدمات تخصصی سلامت روان  

 باشید. دسترس شما قرار دارد که شرایط ضرورت پزشکی را داشته 

  نوع تماس 

   :County of San Diego Behavioral Health Services تلفن تماس 

 تماس با این شماره رایگان است.  1-888-724-7240

   روز در سال   365روز هفته،  7ساعت شبانه روز،  24

 زبانان داریم.ما خدمات مترجم شفاهی رایگان برای غیرانگلیسی

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن 

(TeleTYpe) 

   این تماس رایگان است.  )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

   روز در سال   365روز هفته،  7ساعت شبانه روز،  24

 

K1 تخصصی کانتی تماس بگیرید:. در موارد زیر با برنامه سلامت روان 

 شده توسط کانتی سؤالی دارید اگر درباره خدمات سلامت رفتاری ارائه  •

 کنندگان خدمات و مشاوره بحران در هر روز  برای اطلاعات محرمانه و رایگان سلامت روان، ارجاعات به ارائه  •

 تماس بگیرید.  San Diegoیا زمان، با خط تلفن اداره سلامت روان شهر 
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L. های درمانی هماهنگ کالیفرنیا نحوه تماس با سازمان مراقبت 

در   DMHCهای درمانی است. مرکز پشتیبانی ( مسئول کنترل و نظارت بر برنامه DMHCا )سازمان خدمات درمانی هماهنگ کالیفرنی 

 تواند به شما کمک کند. می  Medi-Calتان در مورد خدمات مورد درخواست تجدیدنظر و شکایات شما علیه برنامه سلامت 

  نوع تماس 

 2219-466-888-1 تلفن تماس

عصر و از دوشنبه تا جمعه در دسترس   6:00صبح تا  8:00از ساعت  DMHCنمایندگان 

 باشند.می

TDD: 1-877-688-9891 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 

Help Center 

California Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916-1 فکس 

 www.dmhc.ca.gov سایت وب 
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M.  سایر منابع 

 خدمات سالمندی و استقلال 
 

سازی خدمات موجود برای  تواند اطلاعاتی در اختیار شما قرار داده و در هماهنگ می نهاد مسئول سالمندان در منطقه محلی شما 

 سالخوردگان کمک کند. 

 

 4661-339-800-1 تلفن تماس

 عصر به جز روزهای تعطیل  5:00صبح تا    8:00دوشنبه تا جمعه از 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی(  711

افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی این شماره برای 

 ویژه نیاز دارید. 

 عصر به جز روزهای تعطیل  5:00صبح تا    8:00دوشنبه تا جمعه از 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 

San Diego County Aging & Independence Services (AIS) 

5560 Overland Ave, Suite 310 

San Diego, CA 92123 

 /http://www.sdcounty.ca.gov/hhsa/programs/ais    سایت وب 
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 (DHCSاداره خدمات مراقبت درمانی )

 

  Medi-Cal  (Medicaid)( واجد شرایط هستید. Medicaid) Medi-Calو  Medicareشما به عنوان عضوی در برنامه ما برای  

های پزشکی به برخی افراد که درآمد و منابع محدود دارند کمک  یک برنامه مشترک دولت فدرال و ایالتی است که در پرداخت هزینه 

( دریافت کنید سؤالی دارید، با اداره خدمات مراقبت درمانی  Medicaid) Medi-Cal وانید ازت کند. اگر در مورد کمکی که می می

(DHCS .تماس بگیرید ) 

 

 تماس با این شماره رایگان است.  9881-262-866-1 تلفن تماس

 عصر، به جز تعطیلات  5:00صبح تا    7:00دوشنبه تا جمعه از 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی(  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. شما برای تماس به تجهیزات تلفنی 

 ویژه نیاز دارید. 

 عصر، به جز تعطیلات  5:00صبح تا    7:00دوشنبه تا جمعه از 

با این آدرس  

 مکاتبه کنید 

Health & Human Services Agency   

Access Benefits 

P.O. Box 939043 

San Diego, CA 92193 

 www.accessbenefitssd.com سایت وب 
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mmp.healthnetcalifornia.com  .40 مراجعه کنید ? 

 

 تأمین اجتماعی 

 

 سال به بالا   65باشد. شهروندان آمریکا که می  Medicareتأمین اجتماعی مسئول تشخیص واجد شرایط بودن و رسیدگی به عضویت  

واجد شرایط   Medicareکنند برای  هایی که مبتلا به معلولیت یا بیماری کلیوی مرحله نهایی هستند و شرایط خاصی را برآورده می یا آن

های تأمین باشد. اگر چک خودکار می Medicareکنید، عضویت در  های تأمین اجتماعی را دریافت می ر چک هستند. اگر در حال حاض

 کند.  رسیدگی می   Medicareثبت نام کنید. تأمین اجتماعی به روال عضویت در   Medicareکنید، باید در اجتماعی را دریافت نمی 

 اجتماعی تماس بگیرید یا از دفتر محلی تأمین اجتماعی بازدید کنید.توانید با تأمین ، می Medicareبرای درخواست  

بپردازد چون درآمد   Part Dگیری در مورد این است که چه کسی باید مبلغ بیشتری را برای پوشش داروی تأمین اجتماعی مسئول تصمیم 

ید مبلغ بیشتری بپردازید و در مورد این مبلغ سؤالاتی  ای از سوی تأمین اجتماعی دریافت کردید مبنی بر اینکه بابیشتری دارد. اگر نامه 

توانید برای بازنگری با تأمین  دارید یا اگر درآمد شما به خاطر پیشامدی که در اوضاع زندگی شما ایجاد شده کاهش پیدا کرده است، می

 اجتماعی تماس بگیرید.

 ها خبر دهید. با تأمین اجتماعی تماس گرفته تا به آن اگر نقل مکان کنید یا نشانی پستی خود را تغییر دهید، مهم است که

 

 باشد.این تماس رایگان می 1213-772-800-1 تلفن تماس

 عصر.   7:00صبح تا   8:00دوشنبه تا جمعه، از 

شده و برخی کارها  توانید از خدمات تلفن خودکار تأمین اجتماعی جهت دریافت اطلاعات ثبتشما می 

 روز استفاده کنید.شبانه ساعت   24در تمام 

حالت تلفنی در  

 (TTY) تلفن

(TeleTYpe) 

 این تماس رایگان است.  1-800-325-0778

باشد که مشکلات شنوایی  این شماره به تجهیزات تلفنی ویژه نیاز دارد و تنها در اختیار اشخاصی می 

 یا گفتاری دارند. 

 عصر.   7:00صبح تا   8:00دوشنبه تا جمعه، از 

شده و برخی کارها  توانید از خدمات تلفن خودکار تأمین اجتماعی جهت دریافت اطلاعات ثبتشما می 

 روز استفاده کنید.ساعت شبانه   24در تمام 

 www.ssa.gov سایت وب 
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: استفاده از پوشش طرح بیمه برای خدمات مراقبت از سلامت و دیگر خدمات تحت  3فصل 
 پوشش شما 

 مقدمه

 در این فصل قوانین و اصطلاحات خاصی بیان شده است که برای دریافت خدمات مراقبت از سلامت و سایر خدمات تحت پوشش  

Health Net Cal MediConnect  چگونه از   ،کننده مراقبتها اطلاع داشته باشید. همچنین در مورد اینکه هماهنگلازم است از آن

 های خارج از شبکه(،  کنندگان یا داروخانه کند و تحت شرایط خاص )از جمله ارائه ریافت می کنندگان مختلف خدمات درمانی دارائه

اینکه در صورت دریافت مستقیم صورتحساب برای خدمات تحت پوشش برنامه ما باید چه کاری انجام دهید و درباره سایر قوانین مربوط به  

ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین ها و تعاریف آندهد. کلیدواژه رتان قرار می ( اطلاعاتی در اختیاDMEدریافت تجهیزات پزشکی بادوام ) 

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضافصل 

 فهرست مطالب
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A.  کنندگان شبکهارائه"و  "کنندگانارائه"،  "خدمات تحت پوشش"، "خدمات "اطلاعات مربوط به" 

و بدون نسخه،  های بلندمدت، لوازم، خدمات درمانی سلامت رفتاری، داروهای تجویزی خدمات شامل مراقبت پزشکی، خدمات و حمایت 

کند.  ها را پرداخت میهر یک از خدماتی هستند که برنامه درمانی ما هزینه آن خدمات تحت پوشششود.  تجهیزات و سایر خدمات می 

 اند. فهرست شده   4در فصل  "جدول مزایا"( تحت پوشش همگی در  LTSSخدمات درمانی، سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی بلندمدت )

کنندگان« همچنین شامل  کنند. عبارت »ارائهپزشکان، پرستاران و سایر افرادی هستند که خدمات و درمان را ارائه می  دهندگانخدمات 

رفتاری،   هایی است که خدمات مراقبت از سلامت، خدمات سلامتها و سایر مکانهای خدمات سلامت در منزل، کلینیک بیمارستان، سازمان

 دهد.  ( را در اختیارتان قرار می LTSSمدت )تجهیزات پزشکی و خدمات و پشتیبانی طولانی 

اند که پرداخت  کنندگان موافقت کرده شود که با این برنامه درمانی همکاری دارند. این ارائه دهندگانی گفته می دهندگان شبکه به ارائه خدمات 

 دهند مستقیماً برای کنندگان شبکه برای مراقبتی که به شما می ارائه  . کامل هزینه قبول کنندهزینه از سوی ما را به عنوان پرداخت 

مبلغی را برای خدمات تحت پوشش پرداخت   گونههیچروید معمولاً کننده درون شبکه می کنند. وقتی نزد ارائه ما صورتحساب ارسال می 

 کنید. نمی

B. لامت، سلامت رفتاری، قوانین مربوط به دریافت خدمات مراقبت از س( و خدمات و پشتیبانی بلندمدتLTSS  )

 تحت پوشش برنامه سلامت 

Health Net Cal Mediconnect خدمات تحت پوشش   ه ی کلMedicare  وMedi-cal و    ی که شامل خدمات رفتار ردی گ یرا در بر م

 شود.  یم یبان ی خدمات بلند مدت و پشت 

به طور کلی برای خدمات مراقبت از سلامت، خدمات سلامت   Health Net Cal MediConnectدر صورت پیروی از قوانین برنامه، 

 تان باشید: هزینه را پرداخت خواهد کرد. برای اینکه تحت پوشش برنامه LTSSرفتاری و 

نی که باید در جدول مزایای برنامه درمانی  باشد. بدین مع مزایای برنامهکنید باید جزء خدمات درمانی که دریافت می  •

 این دفترچه راهنما آمده است(.  70، صفحه D، بخش 4منظور شده باشد. )جدول در فصل  

ضرورت پزشکی به این معنی است که شما برای  از نظر پزشکی ضرورت داشته باشد.  خدمات درمانی مورد نظر باید  •

تان به خدمات نیاز دارید. این موضوع  حفظ وضعیت سلامت فعلی تان یا پیشگیری، درمان یا تشخیص وضعیت فعلی 

کند. همچنین به این معنی است که   شود که از رفتن شما به بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری می شامل مراقبتی می 

 کنند.  شده روال پزشکی را برآورده میخدمات، لوازم یا داروها استانداردهای پذیرفته 
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داخل شبکه داشته باشید که درمان را تجویز کرده   ( PCPهای اولیه )کننده مراقبت ارائهبرای خدمات پزشکی، باید یک  •

کننده داخل شبکه  باشد یا به شما گفته باشد که نزد پزشک دیگری بروید. به عنوان عضو برنامه درمانی، باید یک ارائه 

 خود انتخاب کنید. PCPرا به عنوان 

o  مواقع، برای اینکه بتوانید توسط در اکثرPCP  کنندگان در شبکه ویزیت  که متعلق به شما نیست یا سایر ارائه

نام دارد. اگر این تأییدیه را دریافت نکنید،  ارجاعباید از قبل به شما تاییدیه بدهد. این کار  شبکه تان PCPشوید، 

Health Net Cal MediConnect ندهد. برای ویزیت توسط بعضی   ممکن است هزینه خدمات را پوشش

متخصصان خاص مثل متخصص زنان نیازی به ارجاع ندارید. جهت کسب اطلاعات بیشتر در ارجاع، به صفحه  

 مراجعه کنید.  46

o PCP های پزشکی همکاری دارند. وقتی های برنامه درمانی ما با گروهPCP  کنید گروه  خود را انتخاب می

شما را به متخصصان و خدماتی که با   PCPکنید. این امر بدین معنی است که پزشکی وابسته را نیز انتخاب می 

ها، متخصصین  PCPگروه پزشکی به گروهی متشکل از گروه پزشکی وی همکاری دارند هم ارجاع خواهد داد. 

قرارداد با طرح  شود که با یکدیگر همکاری دارند و تحت  دهندگان خدمات مراقبت از سلامت گفته می و سایر ارائه 

 کنند.ما همکاری می 

o  کننده مراقبت بهداشتی زنان، برای مراقبت اورژانسی یا مراقبتی که ضرورت فوری دارد یا مراجعه به ارائه 

خود   PCPتوانید انواع دیگر مراقبت را بدون نیاز به داشتن ارجاع از  خود نیازی ندارید. می  PCPبه ارجاع از 

 مراجعه کنید. 48اطلاعات بیشتر درباره این موضوع، به صفحه دریافت کنید. برای کسب 

o  برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد انتخابPCP  مراجعه کنید. 47به صفحه 

.  شما همکاری دارند PCPکه با گروه پزشکی کنندگان شبکه دریافت کنید باید خدمات درمانی را از آن دسته از ارائه  •

همکاری ندارد تحت پوشش   شما  PCPگروه پزشکی ای که با برنامه درمانی و ندهکن معمولاً خدمات درمانی ارائه 

 باشد:شوند که این قاعده اطلاق پذیر نمی گیرند. در اینجا چند مورد ذکر میبرنامه درمانی قرار نمی 

o  از شبکه،  کننده خارج  برنامه درمانی هزینه مراقبت اورژانس یا مراقبتی که ضرورت فوری دارد را از سوی ارائه

،  Hدهد. برای کسب اطلاعات بیشتر و اطلاع از مفهوم خدمات اورژانسی و فوری به بخش تحت پوشش قرار می 

 ، مراجعه کنید. 55صفحه 

o  توانند در اختیار شما  کنندگان شبکه ما نمیدهد و ارائه اگر به مراقبتی نیاز دارید که برنامه درمانی ما پوشش می

 کننده خارج  کننده خارج از شبکه دریافت کنید. اگر لازم است نزد ارائه قبت را از ارائه توانید مراقرار دهند، می 

کنندۀ کننده و ارائهکننده درخواست از شبکه بروید، به تأیید اولیه نیاز خواهد بود. پس از دریافت تأییدیه، به ارائه 

در   به صورت رایگانت، ما خدمات درمانی را کننده درباره تأیید مجوز اطلاع داده خواهد شد. در این حال موافقت 

 کننده خارج از شبکه،  اختیار شما قرار می دهیم. برای کسب اطلاعات در مورد تأییدیه برای ویزیت توسط ارائه 

 مراجعه کنید. 45در صفحه  Dبه بخش 

o  در خارج محدودۀ   کند که برای مدت کوتاهیبرنامه درمانی هزینه خدمات دیالیز کلیه را در صورتی پرداخت می

 دریافت کنید.   Medicareتوانید این خدمات را در مرکز دیالیز مورد تأیید خدماتی برنامه درمانی باشید. شما می
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o  تان شما را  کنندگان فعلیتوانید درخواست کنید همچنان ارائه شوید، می وقتی برای اولین بار به برنامه ملحق می

ویزیت کنند. با برخی موارد استثناء، اگر برای ما ثابت شود که شما از پیش به این ارائه کننده خدمات مراجعه می  

مراجعه کنید(. اگر ما درخواست شما را   1، از فصل 12حه کرده اید، باید این درخواست را تایید کنیم )به صف

ماه ادامه دهید. در طول این مدت   12های کنونی خود برای حداکثر کنندهتوانید به رفتن نزد ارائهتأیید کنیم، می

پزشکی  که با گروه کنندگان موجود در شبکۀ ما گیرد تا در یافتن ارائه کنندۀ مراقبت شما با شما تماس می هماهنگ

PCP کنندگانی ویزیت  ماه اگر همچنان بخواهید توسط ارائه  12. بعد از شما همکاری دارند به شما کمک کند

، این خدمات دیگر تحت پوشش ما  شما همکاری ندارند PCPبا گروه پزشکی شوید که در شبکه ما نیستند و 

 نخواهند بود. 

C. مت شما کننده خدمات مراقبت از سلااطلاعات مربوط به هماهنگ 

C1.  مسئول هماهنگی امور مراقبت از سلامت کیست 

کند تا اطمینان حاصل شود مراقبت  کنندگان درمانی شما همکاری میکننده مراقبت فرد اصلی است که با شما، برنامه سلامت و ارائههماهنگ

مات مراقبت درمانی که نیازهای مراقبت درمانی شما سازی خدکننده مراقبت به هماهنگکنید. هماهنگدرمانی مورد نیاز خود را دریافت می

کند که تصمیم بگیرید که چه  کند. او به شما کمک میکند. او برای ایجاد برنامه مراقبتی با شما همکاری می کنند کمک میرا برآورده می 

ای مدیریت مراقبت درمانی در اختیار شما  کننده مراقبت اطلاعات مورد نیاز شما را برکسانی در تیم مراقبتی شما خواهند بود. هماهنگ 

 دهد. این موضوع همچنین به شما کمک خواهد کرد تا تصمیماتی را اتخاذ کنید که برای شما درست هستند. قرار می 

C2. کنندۀ مراقبت خود تماس بگیرید توانید با هماهنگچطور می 

کننده مراقبت هنگام  درمانی ما می شوید برای شما تعیین خواهد شد. هماهنگمسئول هماهنگی امور مراقبت از سلامت وقتی عضو برنامه 

کننده مراقبت خود را از مرکز خدمات اعضا سؤال کنید. اگر برای  ثبت نام در برنامه با شما تماس خواهد گرفت. نحوه تماس با هماهنگ 

 توانید با خدمات اعضا تماس بگیرید.  ید، میتماس با مسئول هماهنگی امور مراقبت از سلامتتان به راهنمایی نیاز دار

C3.  چطور می توانید مسئول هماهنگی امور مراقبت از سلامتتان را تغییر دهید 

 کننده مراقبت خود را تغییر دهید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.خواهید هماهنگاگر می 

( روزهای دوشنبه  TTY: 711) 1- 855-464-3572خدمات اعضا ما از طریق شماره تلفن اگر به کمک بیشتر نیاز دارید، لطفاً با مرکز  

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در  ها و روزهای تعطیل، میشب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8تا جمعه از 

 روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  
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D. کنندگان پزشکی شبکه  های اولیه، متخصصان و سایر ارائهکنندگان مراقبتانی از طرف ارائهخدمات درم 

 کنندگان پزشکی خارج از شبکه و ارائه

D1. های اولیهکننده مراقبتخدمات درمانی از یک ارائه   

های برنامه درمانی ما با  PCP( را برای ارائه و مدیریت مراقبت خودتان انتخاب کنید. PCPهای اولیه )کننده مراقبتشما باید یک ارائه 

 کنید.کنید گروه پزشکی وابسته را نیز انتخاب می خود را انتخاب می   PCPهای پزشکی همکاری دارند. وقتی گروه 

 دهد چه کاری برای شما انجام می   PCPو این که  "PCP"تعریف 

خود انتخاب کنید.    PCPرا به عنوان  Net Cal MediConnectکننده شبکه شوید، باید یک ارائه ما عضو می وقتی در برنامه درمانی

PCP   شما پزشکی است که حائز شرایط ایالتی بوده و برای ارائه مراقبت پزشکی پایه به شما کارآموزی دیده است. این متخصصین شامل

کنند، متخصصین طب داخلی که مراقبت پزشکی داخلی را ارائه  دگی را ارائه می شوند که مراقبت پزشکی عمومی/خانواپزشکانی می

 کنند.ها را ارائه می کنند و متخصصین زنان و زایمانی که مراقبت برای خانممی

ان  شما در مدیریت سایر خدمات تحت پوششی که به عنو PCPکنید. تان دریافت می  PCPشما بیشتر مراقبت عادی یا پایه خود را از 

 کنید نیز به شما کمک خواهد کرد. شامل این موارد: عضو برنامه ما دریافت می 

 پرتوبرداری با اشعه ایکس، •

 های آزمایشگاهی،تست  •

 درمان ها، •

 مراقبت از سوی پزشکانی که متخصص هستند، •

 پذیرش در بیمارستان، و •

 مراقبت پیگیری.  •

کنندگان برنامه درمانی در مورد مراقبت شما و نحوه انجام  خدمات تحت پوشش شما شامل کنترل یا مشاوره با سایر ارائه  "سازیهماهنگ"

خود را از قبل دریافت کنید )از قبیل ارائه ارجاع به شما   PCPباشد. اگر به انواع خاصی از خدمات یا لوازم نیاز دارید، باید اجازه آن می

شما برای برخی خدمات لازم خواهد بود که تأیید اولیه را دریافت کند )اجازه از قبل(. اگر خدمات مورد   PCPص(. برای رفتن نزد متخص 

شما   PCPشما این تائیدیه قبلی را از طرح ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواهد کرد. چون  PCPنیاز شما به تأییدیه قبلی نیاز دارند، 

   PCPهای پزشکی گذشته خود را به مطب کند، شما باید ترتیب ارسال همه پرونده ه و هماهنگ می مراقبت پزشکی شما را ارائه کرد 

 خود بدهید. 

تان خواهید رفت. وقتی   PCPهمانطور که در فوق توضیح داده شد، شما معمولاً برای بیشتر نیازهای مراقبت درمانی عادی خود ابتدا نزد 

PCP  نیاز دارید، وی لازم خواهد بود که به شما یک ارجاع )اجازه از قبل( را برای مراجعه   کند که به درمان تخصصی شما تصور می 

توانید بدون تأیید کنندگان خاص ارائه کند. تنها چند نوع خدمات تحت پوشش وجود دارند که می به متخصص برنامه درمانی یا سایر ارائه 

 د. خود دریافت کنید که در بالا توضیح داده ش PCPاولیه از 
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خود یک متخصص زنان/ زایمان یا   PCPتوانند به عنوان ها میتواند یک درمانگاه باشد. خانمحتی می  PCPدارد.  PCPهر عضو یک 

 کلینیک تنظیم خانواده را انتخاب کنند.

ز: ماماهای  خود انتخاب کنید. کارشناسان غیر پزشک عبارتند ا PCPتوانید یک کارشناس پزشکی غیر پزشک را به عنوان شما می 

شوید، اما خدمات خود را از کارشناس غیر پزشک  ناظر ارتباط داده می  PCPرسمی، پرستاران رسمی و دستیاران پزشکی. شما به 

ناظر   PCPناظر، کارشناس انتخابی خود را تغییر دهید. نام  PCPانتخابی خود دریافت خواهید کرد. شما اجازه دارید که با عوض کردن 

 خود داشته باشید. باید آن متخصص بخواهد    PCPیی شما چاپ خواهد شد. ممکن است بتوانید متخصصی را به عنوان در کارت شناسا

 و قادر باشد مراقبتی که لازم دارید را ارائه کند. 

 PCP( به عنوان RHC( یا کلینیک سلامت روستایی )FQHCانتخاب مرکز سلامت مورد تأیید فدرال )

مراکز درمانی هستند که خدمات مراقبتهای    RHCو    FQHCشما به حساب آید.    PCPتواند   درمانگاهی است که می   RHCیا    FQHCیک  

همکاری    Health Net Cal MediConnectهایی که با  RHCو    FQHCکنند. برای اطلاع از نام و آدرس   درمانی اصلی ارائه می 

 ها مراجعه کنید.دهندگان و داروخانه ا به فهرست خدماتتوانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید ی دارند می

 PCPانتخاب 

 کنید، یک گروه پزشکی تحت قرارداد از شبکه ما انتخاب خواهید کرد. گروه پزشکی به گروهی متشکل  وقتی در برنامه ما ثبت نام می 

شود که با یکدیگر همکاری دارند و تحت قرارداد با طرح ما  کنندگان خدمات درمانی گفته میها، متخصصان و سایر ارائهPCPاز 

نیز از این گروه پزشکی تحت قرارداد انتخاب خواهید کرد. مراجعه به مطب پزشک اولیه شما، باید برایتان  PCPکنند. یک همکاری می 

های  دقیقه از محل سکونت یا کار شما باشد. گروه  30مایل یا  10ای درخواست بدهید که در فاصله PCPتوانید برای یک آسان باشد. می 

سایت ما به  مشاهده کنید یا به وب  هاکنندگان و داروخانه فهرست ارائه توانید در ها( را می های مرتبط با آنها و بیمارستانPCPپزشکی )و 

  PCPیا اگر درباره  کنندهمراجعه کنید. برای اطمینان از امکان دسترسی به یک ارائه mmp.healthnetcalifornia.comآدرس 

 صبح تا   8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711) 1-855-464-3572خاصی سؤال دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا به شماره 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با  ها و روزهای تعطیل، می تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  شب  8

 شما تماس گرفته خواهد شد.  

که خود  های خاصی در داخل شب ارجاعاتی را به متخصصان خاصی از برنامه درمانی انجام داده و از بیمارستان PCPهر گروه پزشکی و 

خواهید استفاده کنید، ابتدا مطمئن شوید که آن  کند. اگر متخصص یا بیمارستان برنامه درمانی خاصی وجود دارد که می استفاده می 

شما روی کارت شناسایی عضویت تان   PCPهستند. نام و شماره تلفن مطب PCPها در شبکه گروه پزشکی و متخصصین و بیمارستان

 چاپ می شود. 

 را انتخاب کنید که در این برنامه درمانی موجود نیست،   PCPرا انتخاب نکنید یا اگر گروه پزشکی یا  PCPوه پزشکی یا اگر یک گر 

 را در نزدیکی منزلتان برای شما تعیین خواهیم کرد.   PCPما به طور خودکار یک گروه پزشکی و 

 در زیر مراجعه کنید.  " شما PCPغییر گزینه ت "خود، لطفاً به   PCPبرای کسب اطلاعات در مورد نحوه تغییر 
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 PCPگزینۀ تغییر 

 شما از شبکه برنامه ما خارج شود.    PCPخود را تغییر دهید. همچنین ممکن است  PCPتوانید به هر دلیل و در هر زمان شما می 

 جدیدی پیدا کنید که در شبکه طرح ما باشد.   PCPکنیم  شما از شبکه طرح ما خارج شود، به شما کمک می  PCPاگر 

خود،  PCPکند معتبر خواهد بود. برای تغییر درخواست شما در اولین روز ماه بعد از تاریخی که برنامه ما درخواست شما را دریافت می 

شب تماس بگیرید. بعد از   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711)  1-855-464-3572با خدمات اعضا به شماره تلفن 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید.  ها و روزهای تعطیل، می ساعات اداری یا آخر هفته 

ما به آدرس   ت ی درخواست خود به وب سا  یبرا ا ی شود  یبعد با شما گرفته م یروز کار  ی تماس شما ط

mmp.healthnetcalifornia.com  دی مراجعه کن 

شما است   PCPروید یا خدمات تحت پوشش دیگری که مستلزم اجازه گیرید، حتماً به ما بگویید که آیا نزد متخصص میوقتی با ما تماس می 

کند که با  یتان مکنید یا خیر )از قبیل خدمات سلامت در منزل و تجهیزات پزشکی بادوام(. مرکز خدمات اعضا راهنماییرا دریافت می 

ها همچنین  اید ادامه دهید. آن کردهتوانید همچنان به دریافت مراقبت تخصصی و سایر خدماتی که دریافت میخود، چگونه می  PCPتغییر 

پذیرد. مرکز خدمات اعضا پرونده  خواهید نزد وی بروید بیماران جدید را می که می  PCPکنترل خواهند کرد تا اطمینان حاصل شود 

 جدید را به شما خواهد گفت.  PCPجدید در آن ثبت خواهد شد. همچنین زمان اجرای تغییر به  PCPد و عضویت شما را تغییر خواهد دا

 جدید شما روی آن نشان داده شده است.  PCPها همچنین یک کارت عضویت جدید را برای شما ارسال خواهند کرد که نام و شماره تلفن آن

خود ممکن  PCPهای پزشکی مختلفی همکاری دارند. در صورت تغییر با گروه  های برنامۀ درمانی ماPCPبه خاطر داشته باشید که 

خواهید نزد  های پزشکی شما نیز تغییر کند. هنگام درخواست برای تغییر حتماً به مرکز خدمات اعضا اعلام کنید که می است گروه 

ز دارند. مرکز خدمات اعضا اطمینان حاصل خواهد  نیا PCPمتخصص بروید یا سایر خدمات تحت پوششی را دریافت کنید که به تأییدیه 

 خودتان، شما همچنان بتوانید مراقبت تخصصی و دیگر خدمات را دریافت کنید. PCPکرد که هنگام تغییر 

 دریافت کنید   PCPتوانید از خدماتی که بدون تأیید اولیه می 

  شود.خوانده می   ارجاعخود تاییدیه بگیرید. این اجازه  PCPاز   کنندگان، لازم است کهدر بیشتر موارد، قبل از مراجعه به سایر ارائه 

 خود دریافت کنید:   PCPتوانید خدماتی مانند مواردی زیر را بدون کسب اجازه از می

 کنندگان خارج از شبکه. کنندگان شبکه یا ارائه خدمات اورژانسی از ارائه  •

 دهندگان شبکه.مراقبت فوری مورد نیاز از خدمات  •

 کنندگان شبکه دسترسی پیدا کنید توانید به ارائه کنندگان خارج از شبکه وقتی نمیمراقبت فوری مورد نیاز از ارائه  •

 )برای مثال وقتی خارج از منطقه خدماتی برنامه درمانی هستید(. 

د دریافت  وقتی در خارج منطقه شامل خدماتی خود هستی  Medicareخدمات دیالیز کلیه که از مرکز دیالیز مجاز   •

 توانیم به شما کمک کنیم دیالیز  کنید. )لطفاً قبل از ترک منطقه خدماتی با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. ما می می

 را وقتی در خارج منطقه هستید دریافت کنید.( 
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مادامی که از یک  و همچنین واکسن های هپاتیت ب، و واکسن های ذات الریه،  19- واکسن آنفلوآنزا، و واکسن کووید •

 . ارائه کننده خدمات شبکه دریافت شوند

ها و خدمات تنظیم خانواده. این خدمات شامل معاینه سینه، معاینه غربالگی ماموگرام  مراقبت درمانی عادی از خانم •

ده شبکه  کنن ها را از ارائهمادامی که آنشود )عکسبرداری اشعه ایکس از سینه(، آزمایش پپ و آزمایش لگن خاصره می 

 دریافت کنید. 

توانید بدون معرفی  پوستان باشید میکننده خدمات بهداشتی برای سرخ به علاوه اگر واجد شرایط دریافت خدمات از ارائه  •

 ها بروید.کنندهنزد این ارائه 

 کنندگان خارج از شبکه. کنندگان شبکه و ارائه خدمات تنظیم خانواده از ارائه  •

 . HIVهای مقاربتی و آزمایش رداری، خدمات بیماری های پایه دوران بامراقبت  •

 نیاز داشته باشند،   PCPتر درباره اینکه کدام خدمات ممکن است به تأییدیه قبلی )ارجاع( از طرف برای کسب اطلاعات دقیق 

 مراجعه کنید.   4به فصل 

D2. کنندگان شبکهخدمات درمانی توسط متخصصان و سایر ارائه 

کند. انواع بسیار گوناگونی از متخصصان  که برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن مراقبت درمانی ارائه می متخصصْ پزشکی است 

 شود: وجود دارد. در اینجا چند نمونه ذکر می 

 شناسی برای بیماران سرطانی.ارائه مراقبت از سوی متخصص سرطان  •

 خدمات قلبی برای بیماران دارای مشکل قلبی.  •

 ی بیمارانی که در قسمت استخوان، عضله یا ماهیچه دچار مشکل هستند. خدمات ارتوپدی برا  •

خود را کسب کنید )این کار دریافت »ارجاع« به   PCPبرای اینکه بتوانید نزد یک متخصص بروید، معمولاً لازم است که ابتدا اجازه 

از رفتن نزد یک متخصص برنامه درمانی یا سایر  شود(. این نکته اهمیت دارد که ارجاع )اجازه از قبل( را پیش  متخصص خوانده می 

شود(. اگر قبل از  ها میخود دریافت کنید )چند استثنا وجود دارد که شامل مراقبت بهداشتی عادی از خانم  PCPکنندگان خاص از ارائه

 دمات را بپردازید. دریافت خدمات از متخصص ارجاع )اجازه از قبل( ندارید، ممکن است لازم باشد که خودتان هزینه این خ

خود برای    PCPاگر متخصص بخواهد که برای مراقبت بیشتر برگردید، ابتدا کنترل کنید تا مطمئن شوید که ارجاع )اجازه از قبل( که از 

 دهد.های بیشتر به متخصص را پوشش میویزیت اول دریافت کردید ویزیت 

های خاصی در داخل شبکه خود  نامه درمانی انجام داده و از بیمارستانارجاعاتی را به متخصصان خاصی از بر  PCPهر گروه پزشکی و 

توانید استفاده کنید را مشخص  کنید ممکن است متخصصین یا بیمارستانی که میکه انتخاب می  PCPکند. یعنی گروه پزشکی و استفاده می 

شما از این   PCPد، کنترل کنید که آیا گروه پزشکی یا خواهید استفاده کنی هایی وجود دارند که می کنند. اگر متخصصین یا بیمارستان

کنونی شما   PCPخواهید نزد یک متخصص برنامه درمانی یا بیمارستانی بروید که کنند. اگر می ها استفاده میمتخصصین یا بیمارستان

شما«، درباره نحوه   PCPحت »گزینه تغییر خود را تغییر دهید. در این فصل ت  PCPتوانید تواند شما را به آن ارجاع دهد معمولاً می نمی

 دهیم.توضیح می PCPتغییر 
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برخی انواع خدمات به دریافت اجازه از قبل از برنامه درمانی ما یا گروه پزشکی شما نیاز خواهند داشت )این کار کسب »مجوز قبلی«  

افتد. اگر خدمات مورد نیاز شما  باشد که قبل از اینکه خدمات خاصی را دریافت کنید اتفاق می شود(. تأیید اولیه یک روال تأیید میخوانده می 

کننده شبکه دیگری این اجازه را از برنامه درمانی ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواهد  شما یا ارائه  PCPیید اولیه نیاز دارند، به تأ

کننده شما ارسال خواهد شد. برای خدمات  کرد. این درخواست مورد بررسی قرار گرفته و تصمیمی )تصمیم سازمان( برای شما و ارائه 

 مراجعه کنید. 4یید اولیه دارند به جدول مزایا در فصل خاصی که نیاز به تأ

D3.  ای از طرح ما خارج شود چه بکنیم؟کنندهاگر ارائه 

کنندگان شما برنامه  کنید ممکن است برنامه درمانی ما را ترک کند. اگر یکی از ارائه ای که در حال حاضر استفاده می کننده شبکه ارائه

 شود: هایی دارید که در زیر خلاصه میشما حقوق و حمایت درمانی ما را ترک کند،  

کنندگان مجرب را در  کنندگان شبکه ما ممکن است در طول سال تغییر کند، ما باید دسترسی متداوم به ارائه اگرچه ارائه  •

 اختیار شما قرار دهیم.

ان قرار دهیم تا زمان کافی برای انتخاب  ای در اختیارت تر، اطلاعیه روز قبل  30گیریم تا حداقل تلاش خود را به کار می  •

 کننده جدید داشته باشید. ارائه

 کننده مجرب جدید را برای ادامه مدیریت نیازهای مراقبت درمانی خود  به شما کمک خواهیم کرد تا یک ارائه •

 انتخاب کنید.

ری کرده تا مطمئن شویم در  گیرید، حق دارید که درخواست کنید و ما با شما همکااگر تحت مراقبت پزشکی قرار می  •

 دریافت درمانی که ضرورت پزشکی دارد اختلالی ایجاد نشود. 

ایم یا مراقبت شما به طور مناسب  کننده مجرب جایگزین نکردهکننده قبلی شما را با یک ارائه اگر عقیده دارید که ما ارائه  •

 کنید. مدیریت نشده است، حق دارید که در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر 

کننده جدید  کنندگان شما در حال ترک برنامه ما است، لطفاً با ما تماس بگیرید تا بتوانیم در پیدا کردن ارائه اگر متوجه شدید که یکی از ارائه 

 برای کمک، همچنین می توانید با خدمات اعضاء به این شماره ها تماس بگیرید   و مدیریت مراقبت به شما کمک کنیم.

1-855-464-3572  (TTY: 711  روزهای دوشنبه تا جمعه از )ها شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  و روزهای تعطیل، می 
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D4. دهندگان خارج از شبکهنحوه دریافت مراقبت از خدمات 

باشد، لازم خواهد بود که  اگر نوع خاصی از خدمات وجود دارد که شما لازم دارید و این خدمات در شبکه برنامه درمانی ما موجود نمی 

 شما تأیید اولیه را از برنامه درمانی ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواهد کرد.  PCPابتدا تأیید اولیه )اجازه از قبل( را دریافت کنید. 

 کننده خارج از شبکه یا دریافت خدمات خارج از شبکه، تأییدیه دریافت کنید  بسیار مهم است که از قبل و پیش از مراجعه به ارائه 

ها اگر موقتاً خارج از منطقه  جز موارد اورژانسی و اضطراری، خدمات تنظیم خانواده و خدمات مربوط به دیالیز کلیه که برای آن )به

را دریافت خواهید کرد(. اگر تاییدیه را از قبل دریافت نکنید، ممکن است   Medicareشید تجهیزات دیالیز مورد تأیید خدماتی برنامه با

 لازم باشد که هزینه این خدمات را خودتان پرداخت کنید. 

 فصل  در این  Hبرای کسب اطلاعات در مورد پوشش مراقبت ضروری اضطراری و فوری در خارج از شبکه، لطفاً به بخش 

 مراجعه کنید.

 باشد.  Medi-Calو/یا   Medicareکننده باید واجد شرایط شرکت در کنید، این ارائهکننده خارج از شبکه مراجعه  اگر به یک ارائه 

 توانیم هزینه آن را پرداخت کنیم. نباشد نمی Medi-Calو/یا    Medicareدهنده واجد شرایط شرکت در  اگر خدمات  •

واجد شرایط نیست، باید هزینه کامل خدماتی که دریافت   Medicareای بروید که برای مشارکت در  کنندهاگر نزد ارائه  •

 کنید را بپردازید.می

 کنندگان باید به شما اطلاع دهند. واجد شرایط نباشید، ارائه  Medicareاگر برای مشارکت در  •

E. نحوه دریافت خدمات و حمایت( های بلندمدتLTSS) 

(  NF، برنامه خدمات  مراکز پرستاری )(CBAS)محور بزرگسالان ( شامل خدمات اجتماع LTSSبلندمدت )های خدمات و حمایت 

 اند: در زیر توصیف شده  LTSSاین خدمات ممکن است در خانه شما، جامعه یا در یک مرکز ارائه شوند. انواع گوناگون  شود. می

برنامه خدمات مبتنی بر مرکز بیماران سرپایی، که خدمات مراقبت توسط   : (CBAS)محور بزرگسالان  خدمات اجتماع  •

پرستار حرفه ای، خدمات اجتماعی، کار و گفتار درمانی، مراقبت شخصی، تعلیم و پشتیبانی از پرستار/خانواده،  

 کند.جد شرایط باشید، ارائه می خدمات تغذیه ای، حمل و نقل و سایر خدمات را در صورتی که وا

توانند با ایمنی در خانه زندگی کنند کند که نمی مرکزی که مراقبت را برای افرادی فراهم می  (: NFمرکز پرستاری ) •

 ولی لزومی ندارد که در بیمارستان باشند. 

طلاعات بیشتر درباره هرکدام از این برنامه ها، کنندۀ مراقبت شما به شما کمک خواهد کرد تا با هر برنامه آشنا شوید. برای کسب ا هماهنگ

شب تماس    8صبح تا   8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711) 1- 855-464-3572با هماهنگ کننده مراقبت خود از طریق شماره 

بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس  توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 . گرفته خواهد شد
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F.  )نحوه دریافت خدمات سلامت رفتاری )سلامت روانی و اختلال مصرف مواد مخدر 

 داشت.   دی خواه یهستند دسترس Medi Calو    Medicareکه تحت پوشش   یلازم پزشک ی رفتار یشما به خدمات بهداشت 

Health Net Cal MediConnect تحت پوشش  ی رفتار یه خدمات بهداشت ب  یدسترسMedicare کند.  ی را فراهم م 

F1. چه خدمات بهداشتی رفتاری Medi-Cal در خارج از Health Net Cal MediConnect از طریق خدمات 

 & Alcohol و Mental Health Plan (MHP) ارائه می شود: San Diego (BHS) شهر رفتاریبهداشت 

Drug Services (ADS) 

( در صورتی در دسترس شما قرار دارد که  MHPاز طریق برنامه سلامت روان کانتی ) Medi-Calخدمات تخصصی سلامت روان  

در مورد شما وجود داشته باشد. خدمات بهداشت روان   Medi-Calمعیارهای ضرورت پزشکی و خدمات تخصصی سلامت روان 

   San Diego (BHS)  :Mental Health Plan (MHP)شهر  ارائه شده توسط خدمات بهداشت رفتاری  Medi-Calتخصصی  

 از :   Alcohol & Drug Services (ADS)و 

 خدمات سلامت روان )ارزیابی، درمان، توانبخشی، متوازی و توسعه برنامه(  •

 خدمات حمایت دارویی  •

 درمان فشرده روزانه  •

 توانبخشی روزانه  •

 دخالت در موارد بحرانی •

 تثبیت موارد بحرانی  •

 مان مسکونی بزرگسالان خدمات در •

 خدمات درمان مسکونی در موارد بحرانی •

 خدمات مرکز درمانی روانپزشکی  •

 خدمات روانپزشکی سرپایی عرضه شده در بیمارستان   •

 مدیریت پرونده هدفمند  •

خدمات بهداشت    قی از طر Drug Medi Cal، خدمات  Drug Medi Cal ی ضرورت پزشک یارهای در صورت برآورده ساختن مع

.  ردی گ یشما قرار م اری ( در اخت ADS)  یالکل یی( و خدمات داروBHS) ی( و برنامه بهداشت روان BHSگو ) ه ی شهرستان سن د  یرفتار

(:  BHS)  ی( خدمات بهداشت رفتارADSگو ) ه ی شهرستان سن د یدرمان  یهداشت ارائه شده توسط خدمات ب  Drug Medi Calخدمات 

 ( MHP)  یبرنامه بهداشت روان 
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Behavioral Health Services (BHS): Mental Health Plan (MHP)  وAlcohol & Drug Services (ADS)   

 از جمله: 

 خدمات درمانی سرپایی فشرده  •

 خدمات درمان مسکونی  •

 خدمات بدون استفاده از دارو برای بیماران سرپایی •

 خدمات درمان اعتیاد به مواد مخدر  •

 اعتیاد به مواد مخدر خدمات نالترکسون برای  •

فوق الذکر، ممکن است به خدمات دفع مسمومیت داوطلبانه به صورت بستری نیز در صورت احراز   Medi-Calعلاوه بر خدمات دارویی  

 شرایط لازم پزشکی دسترسی داشته باشید. 

ریق شبکه سلامت روان  بوده و از ط  Medicareشما به خدمات درمانی سلامت رفتاری که ضرورت پزشکی داشته و تحت پوشش 

Health Net Cal MediConnect  شود نیز دسترسی خواهید داشت. خدمات درمانی سلامت رفتاری شامل این موارد شده  مدیریت می

 شود: ها محدود نمی ولی به آن 

ی بلندمدت  مدت، درمان تخصصخدمات سرپایی: مداخله در امور بحرانی مربوط به بیماران سرپایی، ارزیابی و درمان کوتاه  •

 و هرگونه خدمات درمانی توانبخشی مرتبط با اختلال مصرف مواد مخدر. 

خدمات و لوازم بستری: تسهیلات در اتاق دو تخته یا بیشتر، شامل واحدهای درمان ویژه، لوازم و خدمات کمکی که معمولاً   •

 شوند. توسط مرکز ارائه می 

 بستری در بیمارستان و ویژه بیماران سرپایی در مرکز تحت  ه مراقبت از بیماران بستری و سطوح متفاوت: خدمات نیم •

 . Medicareمجوز  

زدایی بدن در موارد حاد و درمان شرایط حاد پزشکی مرتبط با اختلال  دفع مسمومیت: خدمات بیماران سرپایی برای سم  •

 مصرف مواد مخدر. 

یک عارضه پزشکی اضطراری روانی وجود دارد  خدمات اورژانسی: غربالگری، معاینه و ارزیابی برای تشخیص اینکه آیا  •

 و مراقبت و درمان لازم برای تسکین یا رفع عارضه روانشناختی اضطراری. 

ارائه  اطلاعات  به  برای  لطفاً  ارائه کننده،  داروخانه فهرست  و  اعضا  هاکنندگان  خدمات  با  توانید  می  همچنین  کنید.  مراجعه  خود   ی 

Health Net Cal MediConnect    1-855-464-3572با شماره  (TTY: 711  روزهای دوشنبه تا جمعه از )شب تماس    8صبح تا    8

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری پس از آن با شما تماس  ها و روزهای تعطیل، می بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 دیدن فرمایید.  mmp.healthnetcalifornia.comگرفته خواهد شد یا از وبسایت  

 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


   درمانی برای مراقبت درمانی شما: استفاده از پوشش برنامه  3بخش   Health Net Cal MediConnectدفترچه اطلاعاتی اعضای 

 و سایر خدمات تحت پوشش   

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ل، می ها و روزهای تعطی شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .54 مراجعه کنید ? 
 

 های خدمات سلامت رفتاری استثناها و محدودیت 

مراجعه کنید: مزایایی که تحت   115، صفحه  F، بخش 4های خدمات سلامت رفتاری، لطفاً به فصل برای فهرستی از استثناها و محدودیت

 نیستند. Medi-Calیا   Health Net Cal MediConnect، Medicareپوشش 

 رویه مورد استفاده برای تشخیص ضرورت پزشکی خدمات سلامت رفتاری 

ضی خدمات سلامت رفتاری خاص و تجهیزات را تأیید کند تا تحت پوشش قرار بگیرند. برای جزییات خدماتی که ممکن است  برنامه باید بع

 مراجعه کنید. برای دریافت مجوز قبلی برای این خدمات، باید با خدمات اعضا   4به تأیید اولیه نیاز داشته باشند، لطفاً به فصل 

Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572اره با شم  (TTY: 711 روزهای دوشنبه تا جمعه از )شب   8صبح تا   8

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  ها و روزهای تعطیل، میتماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

اد نزدیکی ارجاع خواهد داد که شما را برای تشخیص اینکه  تماس گرفته خواهد شد. برنامه شما را به متخصص سلامت روان تحت قرارد

آیا به درمان بیشتری نیاز است ارزیابی خواهد کرد. اگر به درمان نیاز داشته باشید، متخصص سلامت روان تحت قرارداد یک برنامه  

خدمات موجود در برنامه درمانی  ارسال خواهد کرد.  Health Net Cal MediConnectکند و آن را برای بررسی به درمان ایجاد می 

 وقتی توسط برنامه درمانی اجازه داده شوند تحت پوشش خواهند بود. اگر برنامه درمانی مورد تأیید برنامه درمانی قرار نگیرد، خدمات  

راقبتی که نیاز  و لوازم دیگری برای آن عارضه تحت پوشش نخواهند بود. ولی برنامه درمانی ممکن است شما را برای کمک در دریافت م

 دارید به اداره سلامت روان کانتی ارجاع دهد. 

 :  San Diego (BHS)و خدمات بهداشت رفتاری شهر   Health Net Cal MediConnectروشهای ارجاع بین 

Mental Health Plan (MHP)   وAlcohol & Drug Services (ADS) 

دهندگان توانید از هر منبعی دریافت کنید؛ از جمله ارائه را می  Health Net Cal MediConnectارجاع برای خدمات سلامت رفتاری 

 توانند از طریق تماس  هایشان. این منابع معرفی می ها، اعضا و خانواده PCPخدمات سلامت رفتاری کانتی، مدیران پرونده کانتی، 

 تماس بگیرند.   Health Net Cal MediConnectت شناسایی عضویت شما درج شده است، با ای که روی کار با شماره 

Health Net Cal MediConnect  دهد.کند و در صورت لزوم، خدمات را اجازه می واجد شرایط بودن را تأیید می 

Health Net Cal MediConnect  با شهرSan Diego  اسب را برای شما ارائه دهد. همکاری خواهد کرد تا ارجاع و مراقبت من 

 ارجاعات برای سلامت روان تخصصی کانتی و/یا خدمات الکل و مواد مخدر ممکن است مستقیماً توسط شما انجام شوند. 

 کنندگان سلامت رفتاری کانتی، مدیران پرونده کانتی، ها، ارائهPCPسازی خدمات بین سازی مراقبت شامل هماهنگ خدمات هماهنگ 

 شود. کننده خدمات مراقبت به شما در صورت لزوم میده یا ارائه شما و خانوا
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 اگر در مورد خدمات درمانی سلامت رفتاری، مشکل یا شکایتی دارید چه کار کنید؟ 

 ،  9باشد. برای اطلاع از شکایات به فصل مزایای موجود در این بخش منوط به همان روال تجدیدنظر مشابه هرگونه مزایای دیگر می 

 مراجعه کنید.  242، صفحه Jبخش 

 کنند ادامه مراقبت برای اعضایی که در حال حاضر خدمات سلامت رفتاری دریافت می 

 کننده خود ادامه دهید.  توانید درخواست کنید که به رفتن نزد ارائه کنید، میاگر در حال حاضر خدمات درمانی سلامت رفتاری دریافت می 

ماه قبل از ثبت نام نشان دهید.   12کننده خود در رتی قبول کنیم که شما بتوانید یک رابطه موجود را با ارائه ما باید این درخواست را در صو

 ماه اول،   12ماه ادامه دهید. بعد از  12کننده کنونی خود برای حداکثر توانید به رفتن نزد ارائه اگر درخواست شما تأیید شود، می 

از شبکه ادامه دهید، ما ممکن است که دیگر مراقبت شما را پوشش ندهیم. برای دریافت راهنمایی درباره   کننده خارجاگر به رفتن نزد ارائه 

(  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnectدرخواست خود، لطفاً با مرکز خدمات اعضای 

توانید به جای تماس  ها و روزهای تعطیل، می اعات اداری یا آخر هفته شب تماس بگیرید. بعد از س 8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  

G.  نحوه دریافت خدمات جابجایی 

Health Net Cal MediConnect   باModivCare Solutions ،LLC  ًکه قبلا(LogistiCare برای ارائه خدما )ت  نامیده می شد

 ( به اعضای ثبت نام کرده در طرح ما همکاری می کند. NMT( و حمل و نقل غیر پزشکی )NEMTحمل و نقل پزشکی فوری )

 ( NEMTحمل و نقل پزشکی غیراضطراری )

حمل و نقل پزشکی غیراورژانسی لازم برای دریافت خدمات پزشکی تحت پوشش و منوط به نسخه کتبی پزشک، دندانپزشک یا متخصص  

دهد که با اتوبوس، ماشین سواری، تاکسی یا  کننده به وی اجازه نمی های پا و تنها زمانی که وضعیت پزشکی و جسمانی دریافت بیماری

 وسیله دیگر حمل و نقل عمومی یا خصوصی جابجا شود. 

 شود: شامل این موارد می   NEMTمزایای حمل و نقل 

 شود گشت نامحدود به صورت رایگان ارائه می در هر سال برای هر عضو خدمات جابجایی رفت و بر •

 آمبولانس، ون جابجایی صندلی چرخدار و ون حمل تخت  •

 خدمات جابجایی به محل ویزیت پزشکی از محل سکونت افراد و برگشت از آن  •

 شده در منطقه خدماتیبدون محدودیت در مورد مسافت طی •

 یمار بدون هزینه اضافی کننده از ب جابجایی یکی از اعضای خانواده یا فرد مراقبت  •

توانید از راننده درخواست کنید در مسیر مطب پزشک در محل داروخانه، مرکز رادیولوژی یا آزمایشگاه توقف داشته  می •

 ای لحاظ نخواهد شد(  باشند )مسیر جداگانه 
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 ( NMTحمل و نقل غیرپزشکی )

NMT   شامل جابجایی به مراکز خدمات رسانی پزشکی از طریق ماشین مسافری، تاکسی یا دیگر روش های جابجایی عمومی/خصوصی

 ثبت نشده اند.   Medi-Calاست که توسط افرادی ارائه می شوند که به عنوان ارائه دهندگان 

از   یکی  ای توسط دوست  دی خواه  یشود. اگر م ی نباشند مشده به رانندگان، مادام که عضو   مودهی خدمات شامل بازپرداخت مسافت پ  نی ا

 .دی ری تماس بگ MotivCare، لطفاً با   دی کن  افتی آن را در نه ی هز دی خواه یخانواده شما را برساند و م   یاعضا

 گذرانند، افراد ناتوان  ، خدمات جابجایی پزشکی افراد بیمار، مجروح، افرادی که دوران نقاهت خود را می NMTخدمات حمل و نقل 

 گیرد.یا اعضایی که به هر شکل مشکل و ناتوانی دارند با آمبولانس، ون مجهز به بالابر یا ون جابجایی صندلی چرخدار را دربرنمی 

 ود: ششامل این موارد می  NMTمزایای حمل و نقل 

 شود در هر سال برای هر عضو خدمات جابجایی رفت و برگشت نامحدود به صورت رایگان ارائه می  •

 خدمات ایستگاهی  •

 های خصوصی/عمومی های حمل ونقل های مسافری استاندارد، ون کوچک و سایر حالت تاکسی، ماشین •

 ستندی آنها عضو ن  کهی شده به رانندگان مادام  مودهی بازپرداخت مسافت پ  •

 خدمات جابجایی به محل ویزیت پزشکی از محل سکونت افراد و برگشت از آن  •

 شده در منطقه خدماتیبدون محدودیت در مورد مسافت طی •

 کننده از بیمار بدون هزینه اضافی جابجایی یکی از اعضای خانواده یا فرد مراقبت  •

، مرکز رادیولوژی یا آزمایشگاه توقف داشته  توانید از راننده درخواست کنید در مسیر مطب پزشک در محل داروخانهمی •

 ای لحاظ نخواهد شد(  باشند )مسیر جداگانه 

   به شماره Health Net Cal MediConnectالذکر با مرکز خدمات اعضای نقل فوق وبرای درخواست خدمات حمل 

1-855-464-3572  (TTY: 711  روزهای دوشنبه تا جمعه از )ها عد از ساعات اداری یا آخر هفته شب تماس بگیرید. ب  8صبح تا  8 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  و روزهای تعطیل، می 

 درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی هفت روز کاری از قبل تسلیم شود. 

شود و بستگی به ماهیت وقت  که خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دهید، این درخواست به صورت موردی بررسی میاگر لازم است  

 ملاقات، زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و در دسترس بودن منابع حمل و نقل دارد. 
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H. در شرایط   نحوه دریافت خدمات تحت پوشش در مواقع بروز حالت اورژانسی یا نیاز فوری به مراقبت، یا 

 بروز بحران 

H1.  خدمات درمانی هنگام وجود حالت پزشکی اورژانسی 

 تعریف وضعیت اورژانسی پزشکی 

شود که در آن علائم درد شدید یا جراحت شدید وجود داشته باشد. این عارضه آن قدر جدی  وضعیت اورژانسی پزشکی به شرایطی گفته می 

تواند پزشکی قرار نگیرید، که خود فرد یا هر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل درمانی و پزشکی می است که اگر فوراً مورد درمان 

 انتظار داشته باشد که منجر به موارد زیر شود: 

 یا خطر جدی برای سلامت شما یا جنین وجود داشته باشد؛  •

 یا بینند؛ عملکردهای بدن آسیب جدی می  •

 یا شود؛ دن با اختلال جدی روبرو می های ب عملکرد یکی از اعضا یا قسمت  •

 در مورد زنان باردار در حال وضع حمل، در شرایط زیر:  •

o  .وقت کافی برای انتقال ایمن شما به بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشته باشد 

o تان را در خطر قرار دهد. انتقال به بیمارستان دیگر برای سلامت و امنیت شما یا جنین 

 رژانسی داشتید باید چه کار کنید؟ اگر وضعیت او

 اگر در وضعیت پزشکی اضطراری هستید: 

ترین اتاق اورژانس یا بیمارستان بروید. در صورت  تماس گرفته یا به نزدیک  911با  هرچه زودتر کمک دریافت کنید.  •

 تأییدیه یا ارجاع دریافت کنید. PCPابتدا از  نیست لزوم برای آمبولانس درخواست کنید. نیازی 

باید مراقبت   تان به برنامه اطلاع دهید. پذیر بود حتماً در مورد وضعیت اورژانسیبه محض اینکه برایتان امکان  •

تان با ساعت در مورد درمان اورژانسی 48شما یا شخصی دیگر باید معمولاً ظرف اضطراری شما را پیگیری کنیم. 

ای پرداخت  اما لزومی ندارد به علت تأخیر در اطلاع رسانی به ما برای هیچکدام از این اقدامات هزینه ما تماس بگیرد.

 (، روزهای دوشنبه تا جمعه  TTY: 711)  1-855-464-3572لفن با خدمات اعضا از طریق شماره ت کنید. 

توانید پیام امن بگذارید.  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر هفته   8صبح تا   8از 

در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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mmp.healthnetcalifornia.com  .58 مراجعه کنید ? 

 خدمات تحت پوشش در شرایط اورژانسی پزشکی 

اقبت اضطراری تحت پوشش را هر زمان و در هر کجا در آمریکا یا مناطق آن دریافت کنید. اگر برای رفتن به اتاق اورژانس  توانید مرمی

 صفحه    Dبخش  4دهد. برای کسب اطلاعات بیشتر به نمودار مزایا در فصل به آمبولانس نیاز دارید، برنامه درمانی ما آن راپوشش می

 مراجعه کنید 70

 . 

 ایالت، ناحیه   50الات متحده و مناطق آن )ایالات متحده( محدود می شود: پوشش به ای 

Columbia، Puerto Rico، Virgin Islands, Guam، the Northern Mariana Islands و ،American Samoa . 

 به شرح زیر وجود دارد:  Medicareبرخی موارد استثنا در  

ه انواع خاصی از خدمات مراقبت های بهداشتی را که در یک بیمارستان خارجی  ممکن است هزین  Medicareسه حالت وجود دارد که 

 . هنگامی که فوریت های پزشکی دارید در ایالات متحده هستید  1)بیمارستانی خارج از ایالات متحده( دریافت می کنید، پرداخت کند:  

. شما در  2ه می تواند بیماری یا جراحت شما را درمان کند. و بیمارستان خارجی نزدیکتر از نزدیکترین بیمارستان ایالات متحده است ک 

 صورت وقوع فوریت های پزشکی بدون تأخیر غیر منطقی از طریق مستقیم ترین مسیر بین آلاسکا و ایالت دیگر در حال حرکت هستید  

تعیین  Medicareجراحت شما را درمان کند.  و بیمارستان کانادا نزدیکترین بیمارستان نسبت به ایالات متحده است که می تواند بیماری یا 

 . شما در ایالات متحده زندگی می کنید  3می کند که چه مواردی به عنوان "بدون تاخیر غیر منطقی" به صورت موردی تعیین می شود. 

و بیمارستان خارجی به خانه شما نزدیکتر از نزدیکترین بیمارستان ایالات متحده است که می تواند وضعیت پزشکی شما را درمان کند،  

را که در یک   Medicareفقط هزینه خدمات تحت پوشش   Medicareصرف نظر از اینکه آیا اورژانسی هست یا خیر. در این شرایط ، 

 ی کنید، پرداخت می کند. بیمارستان خارجی دریافت م

 محدود به ایالات متحده و سرزمین های آن است، به جز خدمات اضطراری که نیاز به بستری شدن در کانادا   Medi-Calپوشش 

 یا مکزیک دارند. 

 کند.  پس از خاتمه وضعیت اضطراری، ممکن است لازم باشد که مراقبت را پیگیری کرده تا مطمئن شوید که حالتان بهبود پیدا می

کنندگان خارج از شبکه دریافت کنید، ما تلاش خواهیم  مراقبت پیگیری تحت پوشش ما خواهد بود. اگر درمان اورژانسی خود را از ارائه 

 کنندگان شبکه در اسرع وقت درمان شما را به عهده بگیرند.کرد که ارائه 

 دریافت خدمات مراقبت اورژانسی در صورتی که وضعیت اورژانسی نباشد 

بعضی مواقع تشخیص اورژانسی بودن شرایط از نظر پزشکی یا سلامت روانی دشوار است. ممکن است برای مراقبت اورژانسی مراجعه  

کنید که در خطر جدی هستید، کنید و پزشک به شما اطلاع دهد که وضعیتتان در حقیقت اورژانسی نیست. تا وقتی به طور منطقی تصور می 

 خواهیم داد.  ما مراقبت شما را پوشش 

 تان اورژانسی نیست فقط در شرایط زیر خدمات دیگر را تحت پوشش قرار خواهیم داد: اما در صورتی که پزشک اعلام کند وضعیت 

 یا کننده شبکه مراجعه کنید، اگر به ارائه  •

شود و از مقررات برای دریافت این مراقبت پیروی  کنید »مراقبت فوری« تلقی می مراقبت اضافی که دریافت می  •

 (Refer to the next section.)کنید. می
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 و سایر خدمات تحت پوشش   

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ل، می ها و روزهای تعطی شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 
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H2 های اورژانسی ضروری . مراقبت 

 تعریف خدمات درمانی اورژانسی مورد نیاز 

کنید که اورژانسی نیست ولی به مراقبت  بیماری، مصدومیت یا عارضه ناگهانی دریافت می مراقبت مورد نیاز فوری مراقبتی است که برای 

 فوری نیاز دارد. برای مثال، ممکن است عارضه کنونی شما عود کرده باشد و نیاز به مداوا داشته باشد. 

 خدمات مراقبتی اورژانسی ضروری هنگامی که در منطقه خدماتی برنامه حضور دارید 

 دهیم که:  اقع، ما فقط زمانی مراقبت فوری را پوشش می در اکثر مو

   و کننده شبکه دریافت کنید، اگر این خدمات درمانی را از ارائه  •

 کنید. اند پیروی می شما از سایر مقرراتی که در این فصل توصیف شده  •

 کننده خارج از شبکه پوشش خواهیم داد. از سوی ارائه  کننده شبکه بروید، ما مراقبتی که نیاز فوری دارد راتوانید نزد یک ارائه ولی اگر نمی

 ترین بیمارستان بروید.« تماس گرفته یا به نزدیک 911های وخیم اضطراری: با شماره »در موقعیت 

مراقبت   ها تماس بگیرید یا فوراً بهتوانید با آنخود یا گروه پزشکی تماس بگیرید یا اگر نمی  PCPاگر وضعیت شما زیاد وخیم نیست: با 

 ترین مرکز پزشکی، مرکز مراقبت فوری یا بیمارستان مراجعه کنید. پزشکی نیاز دارید، به نزدیک 

 خود   PCPتوانید برای دریافت راهنمایی با گروه پزشکی یا اگر مطمئن نیستید که آیا عارضه پزشکی اضطراری وجود دارد، می 

 تماس بگیرید.

های تلفنی شما در مورد مراقبت پزشکی که  باشد تا به تماس روز و هفت روز هفته در دسترس می شبانهساعت   24گروه پزشکی شما در 

ها وضعیت شما را ارزیابی کرده و دستوراتی را در مورد محل مراجعه برای دریافت مراقبتی که  عقیده دارید فوراً نیاز دارید پاسخ دهد. آن 

 نیاز دارید به شما خواهند داد. 

تان اورژانسی است یا به خدمات فوری نیاز دارید یا خیر، خط پرستاری ما در هر زمانی، روز یا شب، در  ن نیستید که وضعیت اگر مطمئ 

   ( TTY: 711) 1-855-464-3572دسترس شما است.  شما می توانید با خط تماس مشاوره پرستار ما با این شماره تماس بگیرید 

روز هفته به خدمات   7ساعت شبانه روز و   24توانید در می  Health Net Cal MediConnectتماس بگیرید. شما به عنوان عضو 

   1-855-464-3572تریاژ یا غربالگری دسترسی داشته باشید.  همچنین می توانید با خدمات اعضاء به این شماره تماس بگیرید 

(TTY: 711 )if you need help locating a provider.  تواند شما را به خط پرستاری منتقل کند.  همچنین مرکز خدمات اعضا می

ها و روزهای تعطیل،  شب، دوشنبه تا جمعه، مرکز خدمات اعضا در دسترس است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

 س گرفته خواهد شد.  توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تمامی

 خدمات مراقبتی ضروری هنگامی که خارج از منطقه خدماتی برنامه حضور دارید 

 کننده شبکه دسترسی نداشته باشید. در این صورت،  اگر خارج از منطقه خدماتی برنامه باشید، ممکن است به خدمات درمانی ارائه 

 کننده ای پوشش خواهد داد. از هر ارائه برنامه درمانی ما هزینه مراقبتی که نیاز فوری دارد را 

 دیگری که در خارج از ایالات متحده دریافت کنید   غیراورژانسیهای فوری یا هر گونه مراقبت برنامه درمانی ما، مراقبت 

 دهد.را پوشش نمی 
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H3.  مراقبت در شرایط بروز بلایا 

جمهور ایالات متحده اعلام وضعیت اورژانسی یا بلایای  ده یا رئیس اگر فرماندار ایالت شما، وزیر بهداشت و خدمات انسانی ایالات متح

 برخوردار شوید.  Net Cal MediConnectتوانید از خدمات درمانی طبیعی را در منطقه جغرافیایی شما کند، همچنان می

سایت ما بازدید کنید:  برای کسب اطلاعات در مورد نحوه دسترسی به خدمات مراقبتی مورد نیاز در زمان بروز بلایای طبیعی، از وب 

.mmp.healthnetcalifornia.com   

به صورت  کنندگان خارج از شبکه دهیم از ارائه کننده شبکه استفاده کنید، به شما اجازه می ه توانید از ارائ هنگام وقوع بلایای طبیعی، اگر نمی

اگر نتوانید به هنگام وقوع بلایای طبیعی، از داروخانه شبکه استفاده کنید، اجازه خواهید داشت  . خدمات درمانی دریافت کنید رایگان

 مراجعه کنید. 5که دریافت کنید. لطفاً برای کسب اطلاعات بیشتر به فصل های خارج از شب داروهای تجویزی خود را از داروخانه 

I.  اگر برای خدمات تحت پوشش برنامه بیمه ما، مستقیماً برای خودتان صورتحساب صادر شده است باید چه 

 کار کنید 

 نید سهممان را از قبض  اگر ارائه دهنده ای صورت حساب را به جای طرح برای شما ارسال کرده است، باید از ما درخواست ک

 پرداخت کنیم. 

 نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. اگر خودتان هزینه را پرداخت کنید، ممکن است برنامه نتواند هزینه را به شما برگرداند. 

اید، برای اطلاع  خدمات پزشکی تحت پوشش دریافت کرده  بابت کل هزینهیا اگر قبضی  ایداگر هزینه خدمات تحت پوشش را پرداخت کرده 

 مراجعه کنید.  153، صفحه A، بخش 7از اینکه چه کاری انجام دهید به فصل 

I1 اگر خدمات تحت پوشش برنامه ما نیستند باید چه کاری انجام دهید . 

Health Net Cal MediConnect  دهد:همه خدماتی را پوشش می 

 و ها تعیین شده باشد،  کی آن خدماتی که ضرورت پزش •

 و  مراجعه کنید(، 4اند )به بخش ها در جدول مزایای برنامه فهرست شده آن •

 کنید.ها را با پیروی از مقررات برنامه درمانی دریافت میکه آن  •

 ها را شخصاً خودتان پرداخت کنید. باید هزینه کامل آن کنید، اگر خدماتی که تحت پوشش برنامه ما نیستند را دریافت می

خواهید بدانید که آیا ما هزینه هرگونه خدمات یا مراقبتی را پرداخت خواهیم کرد، شما حق دارید که از ما سؤال کنید. همچنین حق  اگر می 

کتبی درخواست کنید. اگر بگوییم که هزینه خدمات شما را پرداخت نخواهیم کرد، شما حق دارید که در مورد   دارید این را به صورت

 تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. 

کند در مورد اینکه اگر بخواهید ما اقلام یا خدمات پزشکی را پوشش دهیم چه کار کنید.  توضیحاتی ارائه می  197، صفحه D، بخش9فصل 

گوید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق تجدیدنظر خود  نحوه درخواست تجدیدنظر برای تصمیم پوشش ما را به شما میهمچنین 

 توانید با مرکز خدمات اعضا نیز تماس بگیرید. می
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بیشتر آن نوع خدمات هزینه  ما هزینه برخی خدمات را تا حد مشخصی پرداخت خواهیم کرد. اگر از آن حد تجاوز کنید، باید برای دریافت 

ها فاصله دارید با مرکز خدمات اعضا  کامل را پرداخت کنید. برای کسب اطلاعات در مورد این حدود و اینکه چقدر برای رسیدن به آن 

 تماس بگیرید.

J.  پوشش خدمات درمانی وقتی در پژوهش تحقیقاتی کلینیکی حضور دارید 

J1 تعریف پژوهش تحقیقاتی کلینیکی . 

 شود( روشی است که پزشکان از آن طریق انواع جدید داروها  هش تحقیقاتی کلینیکی )که به آن آزمایش کلینیکی نیز گفته می پژو

کنند. این نوع پژوهش به پزشکان  ها برای کمک در انجام پژوهش درخواست داوطلب می کنند. آنهای درمانی را آزمایش مییا مراقبت 

 آیا نوع جدید مراقبت درمانی یا دارو مؤثر بوده و آیا ایمن است یا خیر. کند که تصمیم بگیرند کمک می 

خواهید در آن شرکت کنید را تأیید کند، شخصی که در انجام آن پژوهش شرکت دارد با شما تماس خواهد پژوهشی که می Medicareوقتی  

که آیا برای شرکت در آن واجد شرایط هستید. شما تا کند گرفت. آن شخص اطلاعاتی را در مورد پژوهش به شما خواهد داد و مشخص می 

توانید در پژوهش شرکت کنید. شما همچنین باید درک کنید و قبول کنید که برای پژوهش باید چه کار  وقتی شرایط لازم را برآورده کنید می

 کنید.

توانید به دریافت مراقبت از برنامه ما که  ق می شما در طول شرکت در پژوهش باید در برنامه درمانی ما عضویت داشته باشید. بدین طری 

 مربوط به پژوهش نیست ادامه دهید. 

دهنده اصلی خدمات درمانی خود  که از ما یا ارائه  ندارد شرکت کنید، لزومی  Medicareخواهید در پژوهش بالینی مورد تأیید اگر می 

 کنندگان شبکه باشند.که از ارائه  ندارد کنند لزومی ما مراقبت می کنندگانی که به عنوان بخشی از پژوهش، از شاجازه بگیرید. ارائه 

 قبل از شروع پژوهش تحقیقاتی کلینیکی نیازی نیست به ما اطلاع دهید. 

 تان باید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرد و به  کننده مراقبتخواهید در پروژه تحقیقاتی کلینیکی شرکت کنید، شما یا هماهنگ اگر می 

 اید.ع دهد که شما در آزمایش کلینیکی شرکت کرده ما اطلا

J2پرداخت هزینه خدمات مراقبت از سلامت زمانی که در پژوهش تحقیقانی کلینیکی حضور دارید . 

گیرند به علاوه  داوطلب شوید، برای خدماتی که برای پژوهش تحت پوشش قرار می   Medicareاگر برای یک پژوهش بالینی مورد تایید 

 پیوندید،  می  Medicareای پرداخت نخواهید کرد. وقتی به پژوهش بالینی مورد تأیید مخارج معمول مربوط به مراقبت خودتان هزینه 

 کنید تحت پوشش هستید. شامل این موارد: شما برای بیشتر اقلام و خدماتی که به عنوان بخشی از پژوهش دریافت می 

 کند حتی اگر در پژوهش نبودید. پرداخت می  Medicareهزینه بستری و خوراک در بیمارستان که   •

 های پزشکی که بخشی از پژوهش باشند. جراحی یا سایر عمل  •

 درمان هرگونه اثرات جانبی و اختلالات مربوط به یک مراقبت جدید.  •

 ، باید هزینه حضور در تحقیق را پرداخت کنید. تأیید نکرده استآن را  Medicareتی حضور دارید که  اگر در یک پروژه تحقیقا
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J3های تحقیقاتی بالینی . اطلاعات بیشتر درباره پژوهش 

 «Medicare & Clinical Research Studiesتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرکت در پژوهش بالینی، »می

(Medicare  را در وب )سایت  و پژوهش بالینیMedicare   مطالعه کنید 

)Studies.pdf-Research-Clinical-and-Medicare-https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226) .   

تماس   MEDICARE (1‑800‑633‑4227)‑800‑1روزی و در تمام روزهای هفته با شمارۀ  صورت شبانه توانید بههمچنین می

 تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره  TTYبگیرید. کاربران 

K. ر تحت  کنید، خدمات درمانی شما چطووقتی خدمات درمانی را در مؤسسه درمانی غیرپزشکی مذهبی دریافت می

 گیرند پوشش قرار می

K1.  تعریف مؤسسه درمان سلامت غیرپزشکی مذهبی 

کند که به طور معمول در بیمارستان یا مرکز پرستاری  مؤسسه درمان سلامت غیرپزشکی مذهبی مکانی است که خدماتی را ارائه می

کنید. اگر دریافت مراقبت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برخلاف باورهای مذهبی شما است، ما هزینه  ای دریافت می حرفه 

 دهیم.  مانی غیرپزشکی مذهبی را پوشش میمراقبت در سازمان مراقبت در

مربوط   Medicare Part Aتوانید مراقبت درمانی را در هر زمان و به هر دلیلی دریافت کنید. این مزایا تنها به خدمات بستری  شما می 

های  توسط سازمان تنها هزینه خدمات مراقبت درمانی غیرپزشکی ارائه شده Medicareشود )خدمات مراقبت درمانی غیرپزشکی(.  می

 مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی را پرداخت خواهد کرد. 

K2. دریافت مراقبت از مؤسسه درمان سلامت غیرپزشکی مذهبی 

شود شما مخالف  شما برای دریافت مراقبت از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی باید یک سند قانونی را امضا کنید که متذکر می 

 شکی »غیرمنتظره« هستید. دریافت درمان پز

 درمان پزشکی »غیرمنتظره« هر نوع مراقبتی است که داوطلبانه بوده و طبق قانون فدرال، ایالتی یا محلی   •

 الزامی نیست. 

 درمان پزشکی »مورد انتظار« هر نوع مراقبتی است که داوطلبانه نبوده و طبق قانون فدرال، ایالتی یا محلی   •

 الزامی است. 

کنید باید شرایط زیر ت پوشش برنامه درمانی ما باشید، مراقبتی که از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی دریافت می برای اینکه تح 

 را برآورده کند: 

 مجوز گرفته باشد.  Medicareکند باید از  مرکزی که مراقبت را ارائه می  •

 شود.  ی های غیرمذهبی مراقبت محدود مپوشش خدمات برنامه درمانی ما به جنبه  •
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 شوند: اگر خدماتی را از این سازمان دریافت کنید که در یک مرکز درمانی ارائه شده باشد، موارد زیر اعمال می •

o  دهد خدمات تحت پوشش را برای مراقبت بیماران  شما باید مبتلا به یک عارضه پزشکی باشید که به شما امکان می

 پرستاری تخصصی دریافت کنید. بستری در بیمارستان یا مراقبت مرکز 

o   شما باید قبل از اینکه در این مرکز پذیرفته شوید اجازه ما را دریافت کنید یا در غیراینصورت اقامت شما پوشش

 داده نخواهد شد. 

 تا زمانی که الزامات بالا را برآورده کنید، برای این مزایا پوشش نامحدود وجود دارد. 

 

L.  تجهیزات پزشکی بادوامDME) ) 

L1 .DME  به عنوان عضوی از برنامه ما 

DME  هایی از این اقلام عبارتند از  شوند. نمونه کننده برای استفاده در منزل ارائه می به معنای اقلام و تجهیزات خاصی است که توسط ارائه

کننده برای استفاده در منزل  توسط ارائه های بیمارستانی که های تشک برقی، تجهیزات بیماران دیابتی، تختدار، عصا، سیستم صندلی چرخ 

 های تولید گفتار، تجهیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزر و واکر. ، دستگاه(IVهای تزریق درون وریدی )شوند، همچنین پمپ سفارش داده می 

 شما همیشه صاحب برخی اقلام از قبیل پروتز خواهید بود.  

 ، Health Net Cal MediConnectشود. شما به عنوان عضو برنامه که باید کرایه کنید صحبت می  DMEدر این بخش درباره 

)تجهیزات بادوام پزشکی( خودتان را   DMEتوانید تا زمانی که ضرورت پزشکی وجود دارد و شما نیاز بلندمدت به آن تجهیزات دارید، می 

 شما باید این اقلام را تأیید،  Health Net Cal MediConnectزشکی و/یا ، گروه پ PCPدر اختیار داشته باشید. علاوه بر این، 

 به شماره   Health Net Cal MediConnectتنظیم و هماهنگ کرده باشند. همچنین می توانید با خدمات اعضای 

1-855-464-3572 TTY: 711))اسناد مورد نیاز برای   ، برای کسب اطلاع درباره شرایط کرایه یا مالکیت تجهیزات پزشکی بادوام و

توانید به جای  ها و روزهای تعطیل، می شب، دوشنبه تا جمعه است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا   8ارائه. ساعات اداری از 

 تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  

کنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرایط مورد نیاز و اسنادی که باید  ی را به شما منتقل م DMEدر شرایط خاص، ما مالکیت 

 ارائه کنید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. 

کننده  اگر درحالی که عضو برنامه ما هستید یکی از تجهیزات پزشکی بادوام را خریداری کنید و تجهیزات به تعمیر نیاز داشته باشند، ارائه 

 تعمیرات را از شما دریافت کند.  مجاز است هزینه 
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L2. مالکیت DME هنگام جابجایی به برنامه Original Medicare یا Medicare Advantage 

ماه صاحب آن دستگاه خواهند بود. در    13کنند بعد از را اجاره می  DME، افرادی که انواع خاصی از Original Medicareدر برنامه  

 را اجاره کرده باشد   DMEهایی را تعیین کند که فرد باید انواع خاصی از تواند تعداد ماه ، برنامه می  Medicare Advantageبرنامه 

 گیرد.و پس از آن مالکیت تجهیزات به او تعلق می 

ارائه شده است. همچنین در دفترچه   12در فصل  Medicare Advantageو  Original Medicareهای تعریف طرح  توجه: 

Medicare سایت  توانید با مراجعه به وب ای از این کتابچه را ندارید، میمی توانید اطلاعات بیشتری کسب کنید. اگر نسخه  2022 و شما

Medicare ( به آدرسwww.medicare.govیا تماس با شمارۀ ) MEDICARE 800-1 )4227-633-800-1 )   به صورت 

 تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره  TTYروز هفته، این کتابچه را دریافت کنید. کاربران  7ساعته و در  24

پرداخت داشته باشید یا به ترتیب تنظیم شده توسط طرح   13باید به صورت متوالی  Original Medicareدر شرایط زیر در 

Medicare Advantage  ها را انجام دهید تا بتوانید مالکیت باید پرداختDME  :را دریافت کنید 

   و نشده باشید  DMEدر حالیکه عضو برنامه ما بودید صاحب  •

   Original Medicareخارج از هر برنامه درمانی در برنامه  را  Medicareبرنامه خود را ترک کنید و مزایای  •

 دریافت کنید.   Medicare Advantageیا 

 اید، وجه پرداخت کرده  DMEبابت  Medicare Advantageیا   Original Medicareاگر پیش از پیوستن به برنامه ما، به برنامه 

به عنوان پرداختی که لازم است پس از ترک برنامه ما پرداخت کنید  Medicare Advantageیا   Original Medicareآن پرداخت به 

 حساب نخواهد شد.  

پرداخت داشته باشید یا به ترتیب تنظیم شده توسط طرح   13باید به صورت متوالی  Original Medicareدر  •

Medicare Advantage  های جدیدی را انجام دهید تا بتوانید مالکیت باید پرداختDME .را دریافت کنید 

هیچ استثنایی در این مورد وجود   Medicare Advantageیا   Original Medicareدر صورت برگشت به طرح  •

 نخواهد داشت. 

L3. :مزایای تجهیزات اکسیژن به عنوان عضو برنامه ما 

 موارد زیر را پوشش خواهیم داد:  باشید و عضوی از برنامه ما باشید، ما Medicareاگر واجد شرایط تجهیزات اکسیژن تحت پوشش  

 اجاره تجهیزات اکسیژن  •

 تحویل اکسیژن و محتوای اکسیژن  •

 لوله گذاری و لوازم جانبی برای تحویل اکسیژن و محتوای اکسیژن  •

 نگهداری و تعمیر تجهیزات اکسیژن •

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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رنامه ما خارج شوید، این تجهیزات باید  در صورتی که تجهیزات اکسیژن دیگر از نظر پزشکی برای شما لازم نیستند یا در صورتی که از ب 

 به مالک آن بازگردانده شوند.  

L4. تجهیزات اکسیژن هنگام جابجایی به برنامه Original Medicare یا Medicare Advantage 

 بروید،   Original Medicareشما برنامه ما را ترک کنید و به  هنگامی که تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری هستند و 

های ماهانه اجاره شما تجهیزات اکسیژن و تدارکات و  ماه، از تامین کننده اجاره خواهید کرد. پرداخت   36شما این تجهیزات را برای مدت 

 خدمات ذکر شده در بالا را پوشش می دهد. 

 ، باز هم از نظر پزشکی ضروری باشند: ره آنهاماه اجا  36بعد از اگر تجهیزات اکسیژن 

 ماه دیگر ارائه دهد.   24تأمین کننده شما باید تجهیزات، تدارکات و خدمات اکسیژن را برای  •

 سال، تجهیزات و تدارکات اکسیژن را برای شما   5در صورت ضرورت پزشکی، تامین کننده شما باید تا حداکثر  •

 فراهم کند. 

 ، باز هم از نظر پزشکی ضروری باشند: ساله 5پایان دوره  دراگر تجهیزات اکسیژن 

توانید انتخاب کنید که تجهیزات جایگزین را از هر  تامین کننده شما دیگر مجبور به فراهم کردن آن نیست، و شما می  •

 ای دریافت کنید.  تامین کننده

 شود. ساله جدید شروع می  5یک دوره  •

 تجهیزات را اجاره خواهید کرد.  ماه از یک تامین کننده،  36برای مدت  •

 ماه دیگر ارائه دهد.   24سپس تأمین کننده شما باید تجهیزات، تدارکات و خدمات اکسیژن را برای  •

 شود. سال یک بار، یک چرخه جدید شروع می   5تا زمانی که تجهیزات اکسیژن ضرورت پزشکی داشته باشند، هر  •

  Medicare Advantageشما برنامه ما را ترک کنید و به برنامه ی هستند و هنگامی که تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضرور 

 توانید از برنامه  داد را پوشش خواهد داد. میپوشش می  Original Medicareاین برنامه حداقل آن چیزی که بروید، 

Medicare Advantage  هزینه شما چه قدر خواهد بود.  دهد وخودتان سوال کنید که چه تجهیزات و تدارکات اکسیژنی را پوشش می 
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 : جدول مزایا 4فصل 

 مقدمه 

و هرگونه محدودیت در رابطه با این خدمات   Health Net Cal MediConnectدر این فصل اطلاعاتی دربارۀ خدمات تحت پوشش 

ها به ترتیب حروف  ها و تعاریف آنکلیدواژه  درباره مزایایی که تحت پوشش برنامه ما نیستند نیز توضیحاتی ارائه شده است.  . شودارائه می 

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضا الفبا در آخرین فصل  
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A.  خدمات تحت پوشش بیمه شما 

   شود. کند ارائه می ها را پرداخت می هزینۀ آن  Health Net Cal MediConnectدر این فصل، اطلاعاتی در مورد خدماتی که 

، بخش  5ت پوشش نیستند کسب نمایید. اطلاعات مربوط به مزایای دارو در فصل توانید اطلاعاتی را نیز در مورد خدماتی که تحشما می 

A کند.این فصل محدودیت های برخی از خدمات را نیز توصیف می است.  124، صفحه 

ای  کنید، تا وقتی که از مقررات برنامه درمانی پیروی کنید بابت خدمات تحت پوشش خود هزینه کمک دریافت می  Medi-Calچون از  

 مراجعه کنید.  43، صفحه  B، بخش  3به فصل ، کنید.  برای جزئیات بیشتر در مورد قوانین طرح پرداخت نمی 

  1-855-464-3572با شماره  خدمات اعضا و/یا  نده مراقبت هماهنگ کن اگر برای درک خدمات تحت پوشش به کمک نیاز دارید، با 

(711TTY:  ) ها و روزهای تعطیل،  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  می

A1 . حین مواقع اضطراری بهداشت عمومی در 

Health Net Cal MediConnect   از هرگونه و تمام  راهنمایی های ایالتی و/یا فدرال مربوط به فوریت های بهداشت عمومی

(PHE پیروی خواهد کرد. در طول )PHE   این طرح تمام پوشش لازم را برای اعضای ما فراهم می کند. بسته به خدمات دریافتی و ،

، پوشش ممکن است متفاوت باشد. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه دسترسی به خدمات مراقبتی مورد نیاز در زمان  PHEمدت زمان 

 می توانید با خدمات اعضا با شماره   mmp.healthnetcalifornia.com.سایت ما بازدید کنید: بروز بلایای طبیعی، از وب 

3572-464-855-1 (711TTY:   )  ها و  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از

 اس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. توانید به جای تمروزهای تعطیل، می 

B. کنند کنندگانی که هزینه خدمات را از شما دریافت میقوانین مربوط به ارائه 

 دریافت کنند.  دهیم که برای خدمات تحت پوشش از شما هزینهاجازه نمی Health Net Cal MediConnectکنندگان ما به ارائه 

کنیم. این موضوع حتی اگر به  دهیم و از شما در مقابل هرگونه هزینه مطالبه شده حمایت میکنندگان خود دستمزد میبه ارائه  ما مستقیما  

 کند صادق است. کننده برای خدمات مطالبه می کننده کمتر از مقداری بپردازیم که ارائه ارائه

در صورت دریافت صورت   کننده دریافت کنید.ارائهشما هرگز نباید بابت خدمات تحت پوشش، صورتحسابی از 
 یا با خدمات اعضا تماس بگیرید. مراجعه کرده  153، صفحه A، بخش 7حساب به فصل 
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C.  جدول مزایای طرح ما 

ت به ترتیب  دهد. در این جدول، خدماپردازد به شما می ها را می جدول مزایا اطلاعاتی را در مورد خدماتی که برنامه درمانی هزینه آن

 حروف الفبا ذکر شده و خدمات تحت پوشش توضیح داده شده است. 

تا زمانی که شرایط لازم مربوط  کنیم که قواعد زیر برآورده شده باشند. ما تنها زمانی هزینه خدمات مندرج در جدول مزایا را پرداخت می 

 ای پرداخت نخواهید کرد. مندرج در فهرست مزایا هیچ هزینه به پوشش بیمه که در زیر آمده است را دارا باشید، برای خدمات 

و    Medicareشده از طرف  شما باید براساس مقررات وضع  Medi-Calو    Medicareخدمات تحت پوشش   •

Medi-Cal  .ارائه شوند 

های بلندمدت، تدارکات،  این خدمات )شامل مراقبت پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و اعتیاد، خدمات و حمایت  •

 بدین معناست که برای پیشگیری،   "ضرورت پزشکی"جهیزات و داروها( باید ضرورت پزشکی داشته باشند.  ت 

شناسایی یا درمان عارضه پزشکی یا حفظ وضعیت فعلی سلامت به این خدمات نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی  

همچنین به این معنی است که خدمات، لوازم یا   کند.شود که از رفتن شما به بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری می می

کنند. خدمات زمانی از نظر پزشکی ضروری هستند که  شده روال پزشکی را برآورده می داروها استانداردهای پذیرفته 

های شدید یا کاهش دردهای  های حاد یا ناتوانی از نظر منطقی برای محافظت از جان شما، پیشگیری از بروز بیماری

 زم باشند.  شدید لا

 ای است که با ما همکاری دارد.  کنندهدهنده شبکه ارائه کننده شبکه مراقبت دریافت کنید. خدمات توانید از ارائه شما می  •

   3کنید پرداخت نخواهیم کرد. فصل کننده خارج از شبکه دریافت می در بیشتر موارد، هزینه مراقبتی را که از ارائه 

 باشد.کنندگان خارج از شبکه میاطلاعات بیشتری در مورد استفاده از شبکه و ارائه حاوی  45، صفحه Dبخش 

  کند.( یا یک تیم مراقبتی دارید که مراقبت شما را ارائه و مدیریت می PCPدهنده اصلی خدمات درمانی )شما یک ارائه  •

دهندگان شبکه برنامه  ز سایر خدمات شما نیست یا استفاده ا PCPدر بیشتر موارد، قبل از مراجعه به پزشک دیگری که 

حاوی اطلاعات     45، صفحه Dبخش   3تان باید به شما اجازه بدهد. این کار ارجاع نام دارد. فصل  PCPدرمانی، 

 کند.بیشتری در مورد دریافت ارجاع بوده و وقتی به ارجاع نیاز دارید را توصیف می 

 به فصل   برای اطلاعات بیشتروابسته هستند مراقبت دریافت کنید.  شما  PCPکنندگانی که به گروه شما باید از ارائه  •

 مراجعه کنید. 45، صفحه D، بخش 3

کننده شبکه  اند تنها زمانی تحت پوشش هستند که پزشک شما یا ارائه برخی از خدماتی که در جدول مزایا ذکر شده  •

خدمات تحت پوشش که به تأییدیه قبلی نیاز شود. دیگری ابتدا از ما اجازه بگیرد. به این کار دریافت مجوز قبلی گفته می

 اند. ه دارند در جدول مزایا به صورت ایتالیک مشخص شد

 را در کنار خدمات پیشگیری در جدول مزایا مشاهده   شما این سیب   همه خدمات پیشگیری رایگان هستند. •

 خواهید کرد. 
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( ممکن است در برنامه درمانی شخصی شما موجود باشند. این خدمات کمک  CPOخدمات اختیاری برنامه درمانی )  •

های کمکی دوش  های غذایی، کمک به شما یا پرستارتان، یا میلهکنند؛ نظیر وعدهبیشتری در منزل برای شما فراهم می

ت و پشتیبانی های  دار. این خدمات به شما کمک می کند تا مستقل تر زندگی کنید ولی جانشین خدماحمام و سطح شیب 

دریافت می کنید،  Medi-Cal، که تحت پوشش  (long-term services and supports, LTSS)بلند مدت 

در گذشته عرضه کرده است در   Health Net Cal MediConnectکه  CPO. چند مثال از خدمات  نمی شود 

ماه   6ساعت هر  24برای مراقبین خانواده تا  استراحت  یبرا یبرنامه کنار گذاشتن امور مراقبت  زیر آورده شده است: 

( که در آن بازدیدهای خانگی با هدف اتصال اعضای ما به منابع جامعه برنامه  SSGو خدمات ویژه برای گروه ها )

 تواند به شما کمک کند،  چگونه می  CPOریزی و انجام می شود. اگر به کمک نیاز دارید یا مایلید بدانید خدمات 

 نندۀ مراقبت خود تماس بگیرید.کبا هماهنگ
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D.  جدول مزایا 

 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 غربالگری آنوریسم آئورت شکمی 

ما یک بار هزینه معاینه غربالگری سونوگرافی برای اشخاص در معرض خطر را پرداخت خواهیم کرد. برنامه ما فقط  

دهد که دارای عوامل خطر مشخصی باشید و اگر از پزشک، دستیار صورتی هزینه این غربالگری را پوشش می  در

 ید. پزشک، پرستار یا متخصص پرستاری بالینی خود برای آن معرفی بگیر

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 طب سوزنی  

توانید به تعداد  باشد میتوانید حداکثر دو بار جلسه طب سوزنی داشته باشید یا اگر از نظر پزشکی ضروری در هر ماه می 

 دفعات بیشتری این کار را انجام دهید.

روز برای درد مزمن پایین کمر پرداخت خواهیم کرد، اگر مشخصات   90ویزیت طب سوزنی در مدت  12همچنین هزینه 

 زیر را داشته باشد: 

 هفته یا بیشتر ادامه داشته باشد؛ 12 •

 خاص نباشد )بدون علت سیستمی قابل شناسایی، مانند مواردی که مربوط به بیماری متاستاتیک، التهابی  •

 یا عفونی نباشد(؛

 مربوط به عمل جراحی نباشد؛ و  •

 مربوط به بارداری نباشد.  •

رداخت  جلسه طب سوزنی دیگر را برای درد مزمن پایین کمر پ   8همچنین در صورت نشان دادن علائم بهبودی، هزینه 

 جلسه درمان طب سوزنی برای درد پایین کمر دریافت کنید.   20خواهیم کرد. امکان این وجود ندارد که در هر سال بیش از 

 در صورتی که بهتر نشدید یا بدتر شدید، درمان طب سوزنی برای درد پایین کمر باید متوقف شود. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 

 مشاوره و غربالگری سوء مصرف الکل 

( را برای بزرگسالانی پرداخت خواهیم کرد که دچار سوءمصرف  SBIRTغربالگری سوءمصرف الکل )ما هزینه یک 

 شود. الکل هستند ولی به آن اعتیاد ندارند. این موضوع شامل زنان باردار می

یک   توانید سالانه حداکثر چهار جلسه کوتاه مشاوره حضوری بااگر غربالگری شما برای سوء مصرف الکل مثبت باشد، می 

های اولیه دریافت کنید )اگر در طول مشاوره  های اولیه دارای مجوز یا یک کارورز در محیط مراقبت کننده مراقبت ارائه

 آماده و هوشیار باشید(. 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 مکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی م

 
 خدمات آمبولانس 

 خدمات آمبولانس تحت پوشش عبارتند از خدمات زمینی، خدمات آمبولانس هوایی از طریق هواپیما و هلی کوپتر.  

 آمبولانس شما را به نزدیکترین محلی خواهد برد که بتوان به شما مراقبت ارائه کرد.  

 های رسیدن به محل دریافت مراقبت برای سلامتی یا جان شما  عارضه شما باید آنقدر جدی باشد که سایر روش 

 خطرناک باشد. خدمات آمبولانس برای سایر موارد باید به تأیید ما برسد. 

ورژانسی، ما ممکن است هزینه آمبولانس را پرداخت کنیم. عارضه شما باید آنقدر جدی باشد که سایر  در موارد غیرا

 های رسیدن به محل دریافت مراقبت برای زندگی یا سلامتی شما خطرناک باشد.  روش 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 ( سالانه wellnessویزیت تندرستی ) 

توانید یک معاینه چک آپ سالانه را دریافت کنید. این معاینه برای ایجاد یا بروز رسانی برنامه پیشگیری براساس  شما می 

 کنیم.ماه هزینه این موارد را پرداخت می  12باشد. هر عوامل مخاطره آمیز فعلی شما می 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.ارائه شما باید با 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 سنجش تراکم استخوان 

های خاص را برای اعضای واجد شرایط پرداخت خواهیم کرد )معمولا  شخصی که در معرض خطر از دست  ما هزینه روال 

ها توده استخوان را شناسایی کرده، از دست رفتن استخوان را  دادن توده استخوانی یا خطر پوکی استخوان باشد(. این روال 

 کند.  پیدا کرده یا کیفیت استخوان را مشخص می 

ماه یا به دفعات بیشتر اگر ضرورت پزشکی داشته باشد پرداخت خواهیم کرد. ما دستمزد   24ما هزینه این خدمات را هر 

 پزشک برای مشاهده و اظهار نظر در مورد نتایج را نیز پرداخت خواهیم کرد. 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد.  تأییدیه قبلی )دریافت

 
 معاینه تشخیص سرطان سینه )ماموگرام( 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 سالگی  39و  35یک ماموگرام اولیه بین  •

 سال به بالا  40ماه برای زنان  12یک معاینه غربالگری ماموگرام هر  •

 ماه  24معاینات بالینی سینه هر  •

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 خدمات توانبخشی قلبی 

ما هزینه خدمات توانبخشی قلبی را برای خدماتی از قبیل ورزش، آموزش و مشاوره پرداخت خواهیم کرد. اعضا باید واجد  

   ارجاع پزشک باشند.شرایط خاصی با 

 تر است. های توانبخشی قلبی فشرده دهیم که از برنامه های توانبخشی قلبی متمرکز را پوشش می ما همچنین هزینه برنامه

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.د با ارائه شما بای 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .73 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ویزیت کاهش خطر بیماری قلب و عروق )درمان بیماری قلبی( 

های قلبی، هزینه ویزیت را یک بار در سال، یا بیشتر در صورت ضرورت  برای کمک به کاهش احتمال بروز بیماری

 کنیم. در طول این ویزیت، پزشک شما ممکن است:  های اولیه پرداخت می کننده مراقبتپزشکی، برای ارائه 

 استفاده از آسپیرین را توصیه کند، •

 و/یا فشار خون شما را کنترل کند،  •

 خورید. هایی ارائه کند تا مطمئن شود غذاهای سالم می به شما راهنمایی •

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 آزمایش بیماری قلب و عروق 

 کنیم. ماه( پرداخت می 60ما هزینه آزمایشات خون برای کنترل بیماری قلب و عروق را هر پنج سال یکبار )

 کنند. های مربوط به افزایش خطر بیماری قلبی را نیز کنترل می این آزمایشات خون، نارسائی 

 فت نمایید.کننده خود صحبت کنید و معرفی دریاشما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 معاینه تشخیصی سرطان دهانه رحم و مهبل 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 ماه  24برای همه زنان: آزمایشات پپ و معاینات لگن خاصره هر  •

 ماه یک تست پاپ اسمیر 12احتمال بروز سرطان دهانه رحم یا واژن در آنها زیاد است: هر برای زنانی که  •

 سال گذشته غیرطبیعی بوده است و در سن بارداری هستند:   3ها در برای زنانی که نتیجه تست پاپ اسمیر آن •

 ماه یک تست پاپ اسمیر  12هر 

  HPV( یا آزمایش پاپ اسمیر به علاوه HPVآزمایش پاپیلومای انسانی )سال:  65تا  30برای زنان بین  •

 بار سال یک  5هر 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 خدمات کایروپراکتیک )پادرمانی( 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 میزان سازی ستون فقرات برای تصحیح همترازی  •

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 لازم باشد. تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش 

 
 غربالگری سرطان روده بزرگ یا مقعد 

 سال به بالا، ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:   50برای اشخاص به سن 

 ماه 48پذیر )یا غربالگری تنقیه باریوم( هر سیگموئیدوسکوپی انعطاف  •

 ماه  12آزمایش خون مخفی در مدفوع، هر  •

 ماه یک بار 12گایاک یا آزمایش ایمونوشیمیایی مدفوع، هر آزمایش خون پنهان در مدفوع  •

 سال   3برای سرطان روده بزرگ، هر  DNAغربالگری  •

 ماه بعد از معاینه غربالگری سیگموئیدوسکوپی(  48کولونوسکوپی هر ده سال یک بار )اما نه ظرف  •

اشخاصی که احتمال ابتلا به سرطان روده بزرگ  ماه کولونوسکوپی )یا معاینه غربالگری تنقیه باریوم( برای  24هر  •

 ها بالاست. در آن 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 ( CBASمحور بزرگسالان ) خدمات اجتماع 

CBAS  کنند. باشد که اشخاص طبق جدول زمانی در آن شرکت میبرنامه خدماتی برای بیماران سرپایی می 

این برنامه مراقبت پرستاری تخصصی، خدمات اجتماعی، درمان )شامل درمان شغلی، ورزش درمانی و گفتار درمانی(،  

 کند.  حمل و نقل و سایر خدمات را عرضه می   کننده مراقبت، خدمات تغذیه،مراقبت شخصی، آموزش و حمایت خانواده/ارائه 

 را پرداخت خواهیم کرد.  CBASما در صورت برآوری ضوابط واجد شرایط بودن هزینه 

 توانیم این خدمات را به صورت جداگانه ارائه کنیم. در دسترس نباشد، ما می  CBASاگر مرکز  توجه: 

 نمایید. کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافتشما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 مشاوره برای ترک سیگار یا استفاده از توتون 

 خواهید یا نیاز دارید ترک کنید:  های بیماری مربوط به آن را ندارید و می کنید ولی علائم یا نشانه اگر از دخانیات استفاده می 

ماهه را به عنوان خدمات پیشگیری پرداخت خواهیم کرد. این خدمات   12ما هزینه دو تلاش برای ترک در یک دوره  •

 باشد. مل چهار جلسه مشاوره رو در رو می باشند. هر تلاش برای ترک شارایگان می

کنید کنید و تشخیص داده شده که به بیماری مربوط به توتون مبتلا هستید یا دارویی را مصرف می اگر از توتون استفاده می 

 که ممکن است توتون بر آن تأثیری داشته باشد:  

هیم کرد. هر جلسه مشاوره شامل چهار  ماهه پرداخت خوا 12ما هزینه دو مشاوره ترک سیگار را ظرف یک دوره  •

 باشد.ویزیت رو در رو می 

 اگر حامله هستید، ممکن است با تأیید اولیه، مشاوره ترک سیگار نامحدود دریافت کنید. 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد 

 
 خدمات دندانپزشکی 

 بعضی از خدمات خاص دندانپزشکی، از جمله جرم گیری، پر کردن و گذاشتن دندان مصنوعی در  

Medi-Cal Dental Program   قابل ارائه است. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره این مزایا به بخشE .مراجعه کنید 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.ارائه شما باید با 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 غربالگری افسردگی 

های  مراقبت ما هزینه یک غربالگری افسردگی را در هر سال پرداخت خواهیم کرد. این غربالگری باید در یک محیط 

 درمانی اولیه انجام شود که بتواند درمان و ارجاعات بعدی را ارائه کند. 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 غربالگری دیابت 

هزینه این غربالگری )شامل آزمایشات گلوکز در حالت ناشتا( را در صورتی پرداخت خواهیم کرد که شما مبتلا به یکی  ما 

 از عوامل خطر زیر باشید: 

 فشار خون بالا •

 تاریخچه میزان غیرعادی کلسترول و تری گلیسیرید  •

 چاقی  •

 تاریخچه قند خون بالا )گلوکز(  •

گر از قبیل اینکه مبتلا به اضافه وزن و تاریخچه خانوادگی دیابت باشید تحت  آزمایشات ممکن است در برخی موارد دی 

 پوشش باشند. 

 ماه باشید.  12بستگی به نتایج آزمایش، ممکن است واجد شرایط حداکثر دو غربالگری دیابت در هر 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قبلی 
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سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 آموزش، خدمات و لوازم کنترل شخصی دیابت 

 نظر از اینکه انسولین مصرف  ما هزینه خدمات زیر را برای همه اشخاص مبتلا به دیابت پرداخت خواهیم کرد )صرف 

 کنند یا خیر(: 

 لوازم کنترل و نظارت بر قند خون شامل موارد زیر:  •

o دستگاه کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون 

o  نوارهای آزمایش گلوکز/قند خون 

o  مربوطه های تیغ و وسیله 

o  های کنترل های کنترل گلوکز برای کنترل دقت نوارهای آزمایش و دستگاهمحلول 

 های زیر را پرداخت خواهیم کرد: برای اشخاص مبتلا به دیابت که به بیماری شدید دیابت پا مبتلا هستند، هزینه •

o  قالب اضافی   ها و دو جفت یک جفت کفش سفارشی طبی )شامل قالب( به همراه خدمات اندازه کردن کفش

 یا در هر سال تقویمی، 

o  های دار، به همراه خدمات اندازه کردن کفش و سه جفت قالب در سال )شامل قالب یک جفت کفش عمق

 شوند( ها ارائه می شود که به همراه این کفش برداشتنی غیرسفارشی نمی 

هیم کرد. برای کسب اطلاعات  ما هزینه آموزش برای کمک در مدیریت دیابت شما را در برخی موارد پرداخت خوا •

 بیشتر، با خدمات اعضا تماس حاصل فرمایید. 

شود.   محدود می  OneTouchو    Accu‑Chekلوازم و دستگاه سنجش قند خون اگر از داروخانه تهیه شود به برندهای 

 سایر برندها تحت پوشش نیست؛ مگر با مجوز قبلی. 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 مربوطه ( و لوازم DMEتجهیزات پزشکی بادوام )

 این کتابچه مراجعه کنید.(  265، صفحه 12)جهت آشنایی با تعریف "تجهیزات پزشکی با طول عمر بالا" به فصل 

 اقلام زیر تحت پوشش هستند: 

 دارصندلی چرخ  •

 عصای زیر بغل  •

 سیستم خوشخواب برقی  •

 پد فشار خشک برای تشک  •

 لوازم دیابت  •

 شوند کننده برای استفاده در خانه خود سفارش داده می ارائه های بیمارستان که توسط تخت  •

 (IVپمپ و پل تزریق درون وریدی ) •

 پمپ انترال و منبع •

 های تولید گفتاردستگاه •

 تجهیزات و لوازم اکسیژن  •

 نبولایزر •

 واکر •

 عصای خمیده استاندارد یا واکر و وسایل جایگزین •

 نگهدارنده گردن )بر روی در(  •

 محرک استخوان  •

 ت دیالیزتجهیزا •

 اقلام دیگری ممکن است تحت پوشش باشند. 

کنند، ها را پرداخت می هزینه آن  Medi-Calو    Medicare( که معمولا   DMEهای بادوام پزشکی )ما هزینه همه وسیله 

ها از آن توانیدکننده ما در منطقه شما یک برند یا مدل خاص از تجهیزات را نداشته باشد، می پرداخت خواهیم کرد. اگر ارائه 

 درخواست کنید برایتان سفارش بدهند.

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( و لوازم مربوطه )ادامه( DMEتجهیزات پزشکی بادوام )

کننده دیگری که ممکن است وسیله مورد نظر را داشته باشد با مرکز خدمات  لطفا  به منظور دریافت کمک در یافتن ارائه 

 اعضا تماس بگیرید. 

 شوند نیز تحت پوشش هستند.  نبوده و برای خارج خانه استفاده می  Medicareهای با دوام پزشکی که تحت پوشش  وسیله 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 

 
 مراقبت اضطراری 

 مراقبت اورژانسی یعنی خدماتی که: 

 و ای ارائه شوند که در زمینه خدمات مراقبت اورژانسی آموزش دیده است،  کنندهتوسط ارائه  •

 برای درمان وضعیت اضطراری پزشکی لازم هستند.  •

ه قدری جدی  وضعیت اضطراری پزشکی یک وضعیت پزشکی است که با درد شدید و آسیب جدی همراه است. وضعیت ب 

 کند در نتیجه آن: است که اگر فورا  به آن رسیدگی نشود، هر شخصی با دانش متوسط بهداشتی و پزشکی، گمان می 

 یا خطر جدی برای سلامت شما یا جنین وجود داشته باشد؛  •

 یا بینند؛ عملکردهای بدن آسیب جدی می  •

 یا شود؛ های بدن با اختلال جدی روبرو می عملکرد یکی از اعضا یا قسمت  •

 در مورد زنان باردار در حال وضع حمل، در شرایط زیر:  •

o  .وقت کافی برای انتقال ایمن شما به بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشته باشد 

o تان را در خطر قرار دهد. انتقال به بیمارستان دیگر ممکن است سلامت و امنیت شما یا جنین 

بیمارستان خارج از شبکه دریافت کنید و پس از اینکه وضعیت اضطراری شما ثبات پیدا  اگر مراقبت اضطراری را در یک 

کرد به مراقبت بیماران بستری نیاز داشته باشید، برای اینکه پرداخت هزینه مراقبت شما ادامه پیدا کند باید به یک بیمارستان 

توانید برای مراقبت بیماران بستری، در  موافقت کند می شما تنها در صورتیکه برنامه درمانی با اقامت شما    شبکه برگردید. 

 بیمارستان خارج از شبکه بمانید.

 ایالت، ناحیه   50پوشش به ایالات متحده و مناطق آن )ایالات متحده( محدود می شود: 

Columbia، Puerto Rico، Virgin Islands, Guam، the Northern Mariana Islands  و ، 

American Samoaخی موارد استثنا در . برMedicare   بخش 3وجود دارد. لطفا  برای اطلاعات بیشتر به فصل ،H  ،

 مراجعه کنید.  57صفحه 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 خدمات تنظیم خانواده 

ای را برای خدمات تنظیم خانواده خاص انتخاب کنید. بدین معنی که هر پزشک،  کنندهدهد تا هر ارائهقانون به شما اجازه می

 ن، داروخانه یا دفتر تنظیم خانواده. درمانگاه، بیمارستا

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 معاینه تنظیم خانواده و درمان پزشکی •

 آزمایشگاه تنظیم خانواده و آزمایشات تشخیص •

 های ضد بارداری، پچ، یا حلقه( ، کاشت ضد بارداری، تزریق، قرص IUDهای تنظیم خانواده )روش  •

 تنظیم خانواده )کاندوم، اسفنج، کف، فیلم، دیافراگم، کلاهک( لوازم تجویزی  •

 مشاوره و تشخیص ناباروری و خدمات مربوطه  •

 ( STIهای مقاربتی )مشاوره، آزمایش و درمان عفونت  •

 HIVو ایدز و سایر عوارض مربوط به  HIVمشاوره و آزمایش برای  •

 سال یا بیشتر داشته باشید. باید حداقل    21م خانواده جلوگیری از بارداری دائمی )باید برای انتخاب این روش تنظی  •

 سازی امضا کنید.( روز قبل از تاریخ جراحی فرم فدرال رضایت عقیم 180روز اما کمتر از  30

 مشاوره ژنتیک •

کنندگان  ه ای در شبکه ارائ کنندهما هزینه برخی خدمات تنظیم خانواده دیگر را نیز پرداخت خواهیم کرد. ولی شما باید به ارائه 

 ما برای خدمات زیر مراجعه کنید:

 شود.( های مصنوعی باردار شدن نمیمداوا برای عوارض پزشکی ناباروری )این خدمات شامل روش  •

 HIVمداوا برای ایدز و سایر عوارض مربوط به  •

 آزمایش ژنتیک •
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 های آموزش بهداشت و تندرستی برنامه 

 کنیم که بر روی عوارض درمانی خاصی تمرکز دارند. شامل موارد زیر: می های زیادی را عرضه ما برنامه

 های بهداشتی؛ های آموزش کلاس  •

 تغذیه؛  های آموزش کلاس  •

 و ترک سیگار و تنباکو؛  •

 خط تلفن پرستاری  •

 مزایای تناسب اندام  •

توانید یک برنامه  شود، یا می کننده به شما ارائه می های مشارکت عضویت پایه در مجموعه  " مزایای تندرستی"با 

 تندرستی در خانه درخواست کنید.

 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 خدمات شنوایی 

گویند که  کنیم. این آزمایشات به شما می کننده شما را پرداخت می ما هزینه آزمایشات شنوایی و توازن انجام شده توسط ارائه 

کنندگان واجد شرایط  ها را از یک پزشک، متخصص شنوایی یا سایر ارائه آیا به درمان پزشکی نیاز دارید. وقتی این آزمایش 

 تحت پوشش مراقبت سرپایی هستند. کنید،دریافت می 

شود را پرداخت  اگر باردار هستید یا در یک مرکز خدمات پرستاری اقامت دارید، ما هزینه سمعک که شامل موارد زیر می

 خواهیم کرد: 

 قالب، لوازم و جاسازی  •

 $ برای هر تعمیر هزینه داشته باشد. 25تعمیری که بیش از  •

 های اولیه یک مجموعه باتری  •

 کنید.بازدید برای آموزش، تنظیمات و جاگذاری با همان فروشنده بعد از اینکه سمعک را دریافت می شش  •

 دوره اجاره آزمایشی سمعک  •

 

شود )یک سال مالی از جولای  $ در هر سال مالی محدود می 1,510هزینه خدمات مزایای سمعک شامل مالیات فروش، به 

 $ برای شما اعمال نمی شود.  1,510شود(. اگر باردار هستید، حداکثر مبلغ هر سال تا ژوئن سال بعد محاسبه می

$ برای  1,510ی خارج از کنترل شما از بین رفته در  هزینه عویض سمعکی که گم شده، به سرقت رفته یا تحت شرایط 

 حداکثر مبلغ مزایا منظور نشده است. 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 

 
 HIVغربالگری 

 کنیم:ماه برای اشخاص زیر پرداخت می  12را در هر  HIVما هزینه یک غربالگری 

 یا درخواست کنند،  HIVآزمایش معاینه غربالگری  •

 باشند.  HIVدر معرض افزایش خطر ابتلا به   •

 کنیم.را در طول بارداری پرداخت می HIVبرای زنان باردار، ما هزینه حداکثر سه آزمایش معاینه تشخیص 

 را هنگامی که توسط ارائه دهنده شما توصیه می شود ، پرداخت می کنیم. HIVما همچنین هزینه غربالگری )های( اضافی 

 ایید.کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمشما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 مراقبت درمانی سازمان در خانه 

ها نیاز دارید و بایستی توسط  قبل از اینکه بتوانید خدمات درمانی در منزل دریافت کنید، پزشک باید به شما بگوید که به آن 

 منزل ارائه شوند. یک سازمان درمانی در 

 اند را پرداخت خواهیم کرد: ما هزینه خدمات زیر و احتمالا  خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده 

وقت یا ناپیوسته )که تحت مزایای مراقبت درمانی در خانه  خدمات پرستاری تخصصی یا کمک درمانی در منزل پاره  •

 درمانی در منزل شما به همراه هم برابر با کمتر از  شود، باید خدمات پرستاری تخصصی یا کمک پوشش داده می 

 ساعت در هفته باشند.(   35ساعت در روز و  8

 ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی •

 خدمات پزشکی و اجتماعی  •

 های پزشکی لوازم و وسیله  •

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد تأیید اولیه 

 
 درمان با تزریق خانگی 

این برنامه هزینه درمان انفوزیون و تزریق خانگی، یعنی داروها یا مواد بیولوژیکی که در داخل رگ یا زیر پوست تزریق  

 انجام انفوزیون و تزریق خانگی به موارد زیر نیاز است: شوند، پرداخت خواهد کرد. برای و در خانه ارائه می 

 ویروس یا گلوبولین ایمنی؛ یک دارو یا ماده بیولوژیک، برای مثال یک آنتی  •

 تجهیزات، از قبیل پمپ؛ و   •

 لوازم مورد نیاز مثل لوله و سوند.  •

 دهد:شوند را پوشش می موارد می این برنامه هزینه خدمات افوزیون و تزریق خانگی که شامل اما نه محدود به این 

 شوند؛ ای، از جمله خدمات پرستاری، که بر اساس برنامه مراقبتی شما ارائه میخدمات حرفه  •

 قید نشده است؛  DMEآموزش و تمرین عضو که از قبل در مزایای  •

 و نظارت از راه دور؛   •

ی انفوزیون و تزریق خانگی که از  نظارت روی خدمات مربوط به مفاد درمان انفوزیون و تزریق خانگی و داروها •

 کننده درمان تزریق خانگی واجد صلاحیت آماده شده است. سوی ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 های آسایشگاهی مراقبت 

کننده شما و  مراقبت دریافت کنید. اگر ارائه  Medicareتوانید از برنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ مورد تأیید می

بینی کنند که بیماری شما لاعلاج است، حق این را دارید که اقامت در  متخصص و مدیر امور بیماران رو به مرگ پیش 

دگی  رود شش ماه یا کمتر از زن آسایشگاه بیماران رو به مرگ را انتخاب کنید. این یعنی بیماری لاعلاجی دارید و انتظار می 

 کننده خارج از شبکه باشد. کننده شبکه یا ارائه تواند ارائه شما باقی مانده باشد. پزشک آسایشگاه شما می 

 کنید هزینه موارد زیر را پرداخت خواهد کرد:  برنامه درمانی وقتی خدمات آسایشگاه را دریافت می 

 داروهای درمان علائم بیماری و درد •

 مراقبت تنفسی کوتاه مدت  •

 در منزل مراقبت  •

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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 پزشکی )ادامه( چشم

دریافت    Medicareها از  ، هزینه Bیا  Medicare Part Aبرای خدمات مراقبت در منزل و خدمات تحت پوشش  

   شود. می

 این فصل مراجعه کنید.  Fبرای کسب اطلاعات بیشتر به بخش  •

   نیستند: Bیا  Medicare Part Aکه تحت پوشش   Health Net Cal MediConnectبرای خدمات تحت پوشش 

• Health Net Cal MediConnect    خدمات تحت پوشش برنامه درمانی که تحت پوششMedicare Part A   یا

B  بینی لاعلاج بودن بیماری شما  نظر از اینکه به پیش نیستند را پوشش خواهد داد. برنامه درمانی خدمات را صرف

 کنید.ای بابت این خدمات پرداخت نمییا خیر، پوشش خواهد داد. شما هزینه مربوط باشند 

  Health Net Cal MediConnectدر  Medicare Part Dبرای داروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایای 

 باشند: 

ت بیشتر،  داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو به مرگ و برنامه ما نیستند. جهت اطلاعا •

 مراجعه کنید.  131، صفحه  D، بخش 5لطفا به فصل 

کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب  اگر به مراقبتی غیر از مراقبت بیماران لاعلاج نیاز دارید، باید با هماهنگ توجه: 

د با هدایتگر مراقبت خود  شود. شما می توانی این خدمات داده شود. این نوع مراقبت به لاعلاج بودن بیماری شما مربوط نمی 

 شب تماس بگیرید.    8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از (  :711TTY) 1-855-464-3572به این شماره تلفن 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  ها و روزهای تعطیل، می بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 تماس گرفته خواهد شد. 

های لاعلاج که مزایای بیماری لاعلاج را انتخاب  برنامه ما خدمات مشاوره بیماری لاعلاج را برای افراد مبتلا به بیماری 

 دهد )فقط یک بار(. اند تحت پوشش قرار می نکرده

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 وارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از م
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 واکسیناسیون 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 واکسن پنومونی  •

واکسن آنفولانزا، یک بار در هر فصل آنفولانزا در پاییز و زمستان، همراه با واکسن اضافی آنفولانزا در صورت   •

 ضرورت پزشکی 

 هستید. Bاگر در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا به هپاتیت  Bواکسن هپاتیت  •

 19-واکسن کووید •

 کنند. را برآورده می  Medicare Part Bها اگر در معرض خطر هستید و مقررات پوشش  سایر واکسن  •

را دارند پرداخت خواهیم کرد. برای کسب اطلاعات   Medicare Part Dما هزینه سایر واکسن هایی که الزامات پوشش 

 را بخوانید.  150، صفحه H، بخش 6بیشتر فصل 

( را پرداخت  ACIPسازی )شده توسط هیئت مشاوره در مورد اقدامات ایمنهای توصیه ما همچنین هزینه تمام واکسن 

 کنیم.می

 ها ارجاع دریافت کنید. ایر واکسنیا س Bکننده خود مشورت کرده و برای هپاتیت شما باید با ارائه 

 برای واکسیناسیون پنومونی )ذات الریه( یا آنفولانزا نیازی به تأیید اولیه نیست. 

 ها لازم باشد. یا سایر واکسن Bتأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای هپاتیت 

 
 درمان بستری بیمارستانی 

 اند را پرداخت خواهیم کرد: زیر و سایر خدمات دارای ضرورت پزشکی که در اینجا ذکر نشده ما هزینه خدمات 

 اتاق نیمه خصوصی )یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد(  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری عادی  •

 قلب  های مراقبت از های ویژه یا بخش های مراقبت ویژه از قبیل بخش مراقبت هزینه بخش  •

 داروها •

 های آزمایشگاهیتست  •

 اشعه ایکس و خدمات رادیولوژی  •

 لوازم جراحی و پزشکی ضروری  •

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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 مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان )ادامه( 

 وسایلی از قبیل صندلی چرخدار  •

 خدمات اتاق جراحی و ریکاوری  •

 درمانیورزش درمانی، درمان شغلی و گفتار  •

 خدمات اعتیاد بیماران بستری  •

های زیر: قرنیه، کلیه، کلیه/لوزالمعده، قلب، کبد، ریه، قلب/ریه، مغز استخوان، سلول  در برخی موارد، پیوند اندام  •

 های داخلی. بنیادی و روده/اندام 

گیرد که آیا  ده و تصمیم می، پرونده شما را بررسی کرMedicareاگر به پیوند عضو نیاز دارید، یک مرکز پیوند تأییدشدۀ  

 رسانی باشند.  توانند محلی یا خارج از منطقه خدمات کنندگان پیوند عضو می ارائه شرایط پیوند عضو را دارید یا خیر. 

توانید خدمات پیوند را به  را بپذیرند، می Medicareکنندگان محلی خدمات پیوند عضو تمایل داشته باشند نرخ اگر ارائه 

خدمات    Health Net Cal MediConnectصورت محلی یا خارج از الگوی درمان اجتماع خود دریافت کنید. اگر 

جا انجام دهید، هزینه اقامت و  پیوند را خارج از برنامۀ درمانی اجتماع ما ارائه دهد و شما انتخاب کنید که پیوند را آن 

   شما و یک فرد دیگر را تقبل خواهیم کرد. جابجایی 

 خون، شامل ذخیره و تزریق   •

 خدمات پزشک  •

 
 شما باید برای ادامه دریافت مراقبت بستری در بیمارستان خارج از شبکه، از برنامه تأییدیه دریافت کنید.  

 پس از آنکه وضعیت اورژانسی شما ثابت شد.  
 

 کنید و معرفی دریافت نمایید.کننده خود صحبت  شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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 مراقبت سلامت روان به صورت بستری 

 ما هزینه خدمات مراقبت سلامت روان که نیاز به اقامت در بیمارستان دارند را پرداخت خواهیم کرد. 

روز اول را پرداخت   190اگر به خدمات بیماران بستری در یک بیمارستان روانپزشکی مستقل نیاز دارید، ما هزینه  •

خواهیم کرد. بعد از آن، سازمان سلامت روان محلی کانتی هزینه خدمات روانپزشکی بیماران بستری را که ضرورت  

روز با سازمان سلامت روان محلی کانتی   190عد از  پزشکی داشته باشد پرداخت خواهد کرد. اجازه برای مراقبت ب 

 هماهنگ خواهد شد.  

o   روزه به خدمات سلامت روان بیماران بستری که در مرکز روانپزشکی بیمارستان عمومی   190محدوده

 شود. شود مربوط نمیارائه می 

 روانی   هایسال به بالا سن دارید، ما هزینه خدمات دریافت شده در انستیتوی بیماری   65اگر  •

(Institute for Mental Diseases, IMD .را پرداخت خواهیم کرد ) 

 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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( به هنگام بستری بدون  SNFاقامت بیماران بستری: خدمات تحت پوشش در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی )

 پوشش 

اگر بستری شدن شما در طول دوره بیماری منطقی نبوده و ضرورت پزشکی نداشته باشد، ما پرداختی برای آن انجام  

 دهیم.نمی

با این حال، ممکن است در شرایط خاص که خدمات بستری تحت پوشش نیست، هزینه خدماتی که حین اقامت در بیمارستان  

 نیم. برای کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات اعضا تماس حاصل فرمایید. کنید را پرداخت کیا مرکز پرستاری دریافت می 

 اند را پرداخت خواهیم کرد: ما هزینه خدمات زیر و احتمالا  خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده 

 خدمات پزشک  •

 های آزمایشگاهی آزمایشات تشخیص، از قبیل تست  •

 شامل مواد و خدمات تکنسینپرتوبرداری اشعه ایکس، رادیوم و ایزوتوپ درمانی   •

 پانسمان جراحی  •

 های استفاده شده برای شکستگی و در رفتگیتخته شکسته بندی، گچ گیری و سایر وسیله  •

 ها وسایلی  های پروتز و ارتوتیک به غیر از دندانپزشکی شامل جایگزینی یا تعمیر چنین وسیله هایی. اینوسیله  •

 هستند که: 

o  یاکنند، دن )شامل بافت مجاور( را جایگزین میهمه یا بخشی از اندام داخلی ب 

o کند را جایگزین همه یا بخشی از عملکرد اندام داخلی بدن که غیرقابل جراحی است یا درست کار نمی

 کنند.می

ساپورت پا، بازو، کمر و گردن، فتق بند، پا ، بازو و چشم مصنوعی. این خدمات شامل تنظیم، تعمیر و تعویض  •

 شود. واسطه شکستگی، فرسودگی، از بین رفتن یا تغییر در وضعیت بیمار می ضروری به 

 فیزیوتراپی، گفتاردرمانی و کاردرمانی •
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 خدمات و لوازم بیماری کلیه 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

خدمات ارزیابی بیماری کلیه برای آموزش مراقبت کلیه و کمک به اعضا تا تصمیمات خوبی را در مورد مراقبت خود   •

بیماری مزمن کلیه باشید و پزشک باید شما را ارجاع کرده باشد. ما هزینه   IVاتخاذ کنند. شما باید مبتلا به مرحله 

 واهیم داد. حداکثر شش جلسه خدمات آموزش بیماری کلیه را پوشش خ

دیالیز سرپایی، که شامل درمان های دیالیز می شود، در صورتی که موقتا  از محدوده تحت پوشش بیمه خارج باشد،   •

 توضیح داده شده است  50صفحه  D4بخش  3همان طور که در فصل 

 ده باشید های دیالیز بیماران بستری اگر شما به عنوان بیمار بستری برای مراقبت ویژه در بیمارستان پذیرفته شدرمان •

آموزش دیالیز توسط بیمار، شامل آموزش برای شما و هر کسی که به شما در مورد مداواهای دیالیز در منزل کمک   •

 کندمی

 ها و لوازم دیالیز در منزل وسیله  •

دیدۀ دیالیز برای کنترل دیالیز  های ضروری توسط مددکاران آموزش برخی خدمات حمایتی در منزل از قبیل ویزیت  •

 ا، برای کمک در موارد اضطراری و برای کنترل وسایل دیالیز و ذخیره آب شما. خانگی شم

کند. برای کسب اطلاعات بیشتر، هزینه بعضی از داروهای دیالیز را پرداخت می Medicare Part Bمزایای دارویی 

 در این جدول مراجعه کنید.   "Medicare Part Bداروهای تجویزی  "لطفا  به 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 
 غربالگری سرطان ریه 

 پردازیم درصورتیکه شما: ماه یک بار هزینه غربالگری سرطان ریه را می  12ما هر 

 و سال سن داشته باشید،  80تا  50بین  •

 و   مشترکی رسیده باشید،دهنده مورد تأیید دیگری مشورت کرده باشید و به تصمیم تان یا خدمات با پزشک  •

اید و هیچ علائمی از سرطان ریه ندارید یا اینکه درحال حاضر  پاکت سیگار کشیده 1سال روزی  20حداقل به مدت  •

 اید. سال گذشته سیگار کشیدن را ترک کرده   15کشید یا در سیگار می

کنندۀ مورد تأیید دیگر، هر سال هزینه یک  بعد از اولین غربالگری، برنامه با دستور کتبی از طرف پزشک یا ارائه

 غربالگری دیگر را نیز تقبل خواهد کرد.  

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 انسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژ
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 درمان تغذیه پزشکی 

این مزایا برای اشخاصی است که به دیابت یا بیماری کلیه بدون دیالیز مبتلا هستند. همچنین بعد از پیوند کلیه و در صورت  

 ارجاع توسط پزشک چنین حالتی وجود دارد. 

  Medicareما هزینه سه ساعت خدمات مشاوره حضوری را در سال اولی که خدمات درمان تغذیه پزشکی را تحت  

دیگر   Medicare Advantageکنید پرداخت خواهیم کرد. )این موضوع شامل برنامه درمانی ما، هر برنامه  دریافت می 

 ی را تأیید کنیم.شود.( ممکن است در صورت ضرورت پزشکی خدمات اضافمی  Medicareیا 

بعد از آن، هزینه دو ساعت خدمات مشاوره حضوری در سال را پرداخت خواهیم کرد. اگر وضعیت، درمان یا تشخیص  

پزشک دریافت کنید. پزشک باید این خدمات   ارجاع بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعات درمان بیشتری را با 

را تمدید کند. ممکن است در صورت    ارجاعرا تجویز کرده و چنانچه درمان شما در سال تقویمی بعدی لازم باشد، هر سال 

 ضرورت پزشکی خدمات اضافی را تأیید کنیم.

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 لی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قب 

 
 Medicare  (MDPP)برنامه پیشگیری از دیابت 

کند رفتارهای سالمی را در خودتان  به شما کمک می  MDPPتوسط برنامه پرداخت خواهد شد.   MDPPهزینه خدمات 

 کند:های زیر ارائه می های عملی را در زمینه ارتقا دهید. آموزش 

 و تغییر بلندمدت رژیم غذایی،  •

   و افزایش فعالیت فیزیکی،  •

 یافته و سبک زندگی سالم. هایی برای حفظ وزن کاهش روش  •

 

 معرفی دریافت نمایید.کننده خود صحبت کنید و شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 Medicare Part Bداروهای تجویزی  

 ای باشند:  هستند. ممکن است برخی داروها مشمول درمان مرحله  Medicare Part Bاین داروها تحت پوشش 

Health Net Cal MediConnect   :هزینه داروهای زیر را پرداخت خواهد کرد 

کنید و وقتی خدمات پزشک، خدمات سرپایی در بیمارستان یا مرکز جراحی  داروهایی که معمولا  خودتان مصرف نمی  •

 شود  ریزی می تزریق یا درون  کنید به شما سرپایی را دریافت می

کنید که به تأیید برنامه درمانی  داروهایی که با استفاده از وسیله های با دوام پزشکی )از قبیل نبولایزر( مصرف می  •

 رسیده است 

 کنید در صورتیکه مبتلا به هموفیلی باشید عوامل لخته خون که به خودتان تزریق می  •

 عضو باشید Medicare Part Aگر در هنگام پیوند اندام در  داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی، ا •

شود که زمین گیر باشید، شکستگی  داروهای تزریقی پوکی استخوان. هزینه این داروها در صورتی پرداخت می  •

خودتان  توانید دارو را شود و نمی استخوان داشته باشید که پزشک تأیید کند مربوط به پوکی استخوان بعد از یائسگی می 

 تزریق کنید. 

 ها ژنآنتی •

 برخی داروی خوراکی ضدسرطان و داروهای ضد تهوع  •

 

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 )ادامه(  Medicare Part Bداروهای نسخه دار  

 بعضی از داوهای خاص برای دیالیز در منزل، از جمله هپارین، آنتیدوت برای هپارین )اگر از نظر پزشکی   •

،  Epogen)مثل   (erythropoiesisضروری باشد(، بی حسی موضعی و داروهای شبیه ساز خون سازی )

Procrit  ،Epoetin Alfa, Aranesp  یاDarbepoetin Alfa ) 

 های نارسایی ایمنی اولیه رگی برای درمان خانگی بیماریدرونگلوبولین ایمنی  •

کند:  گام باشند هدایت میبهکه ممکن است مشمول درمان گام  Part Bلینک زیر، شما را به فهرستی از داروهای 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/resources.html 

خودمان را پوشش   Part Dو  Medicare Part Bهای تحت مزایای داروهای تجویزی  همچنین بعضی از واکسن 

 دهیم.می

مزایای داروهای تجویزی سرپایی را توضیح می دهد. این بخش مقرراتی که باید برای   124، صفحه A، بخش 5فصل 

 کند. را توصیف می پوشش داروهای تجویزی پیروی کنید 

به شما اطلاعاتی درباره هزینه ای که برای داروهای نسخه ای سرپایی باید پرداخت کنید    147، صفحه D3، بخش 6فصل 

 ارائه می دهد. 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( NEMTغیراضطراری )حمل و نقل پزشکی 

دهد که بیشتر مقرون به صرفه و قابل دسترسی باشد. این موارد عبارتند از: خدمات حمل  این مزایا اجازه حمل و نقلی را می 

 عمومی.و نقل پزشکی با آمبولانس، ون برانکارد، ون جابجایی صندلی چرخدار و هماهنگی برای حمل و نقل نیمه 

 شود که:  زه داده می نقل اجاوزمانی این نوع حمل 

نقل عمومی  وسواری، تاکسی یا روش دیگر حمل وضعیت پزشکی و/یا جسمانی شما امکان مسافرت با اتوبوس، ماشین •

   ودهد، یا خصوصی را نمی 

 نقل وجود دارد.  و برای دریافت مراقبت پزشکی لازم، نیاز به حمل •

 بسته به خدمات ممکن است نیاز به اخذ مجوز قبلی باشد. 

به شماره   Health Net Cal MediConnectالذکر با مرکز خدمات اعضای نقل فوق وبرای درخواست خدمات حمل 

3572-464-855-1 (711TTY:   )  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا   8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از

 د. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  توانید به جای تماس پیام بگذاری ها و روزهای تعطیل، می آخر هفته 

درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی هفت روز کاری از قبل  

 تسلیم شود. 

هیت وقت  شود و به مااگر لازم است که خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دهید، این درخواست مورد به مورد بررسی می 

 ملاقات، زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و موجودی منابع حمل و نقل بستگی خواهد داشت. 

LogistiCare  .در دریافت نسخه )فرم بیانیه مورد تأیید پزشک( از طرف ارائه دهنده به شما کمک خواهد کرد 

 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 خدمات ممکن است به تأیید اولیه نیاز باشد. بسته به 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( NMTحمل و نقل غیرپزشکی )

این مزایا امکان حمل و نقل به خدمات پزشکی توسط اتومبیل مسافربری، تاکسی یا سایر وسایل حمل و نقل  

 دهد. عمومی/خصوصی را می

 شود.  این مزایا موجب محدودیت مزایای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری شما نمی

 مراجعه کنید. 53، صفحه G، بخش 3لطفا  برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات حمل و نقل به فصل 

به شماره   Health Net Cal MediConnectالذکر با مرکز خدمات اعضای نقل فوق وبرای درخواست خدمات حمل 

3572-464-855-1 (711TTY:   )  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا   8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  ها و روزهای تعطیل، می آخر هفته 

و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی هفت روز کاری از قبل    درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری

 تسلیم شود. 

شود و به ماهیت وقت  اگر لازم است که خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دهید، این درخواست مورد به مورد بررسی می 

 ملاقات، زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و موجودی منابع حمل و نقل بستگی خواهد داشت. 

LogistiCare  .در دریافت نسخه )فرم بیانیه مورد تأیید پزشک( از طرف ارائه دهنده به شما کمک خواهد کرد 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 مراقبت در مرکز پرستاری 

مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد که در  توانند در خانه ( محلی است که برای اشخاصی که نمی NFمرکز پرستاری )

 دهد.بیمارستان باشند، مراقبت ارائه می 

 شوند: ها محدود نمیکنیم شامل موارد زیر شده ولی به آن ها را پرداخت میخدماتی که هزینه آن 

 اتاق نیمه خصوصی )یا اتاق خصوصی در صورت وجود ضرورت پزشکی(  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 ت پرستاری خدما •

 ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی •

 درمانیتنفس •

شوند که به طور  شود. )این داروها شامل موادی میداروهایی که به عنوان بخشی از برنامه درمانی به شما داده می  •

 طبیعی در بدن وجود دارند، از قبیل عوامل لخته کننده خون.( 

 خون، شامل ذخیره و تزریق  •

 شوندو جراحی که معمولا  در مراکز پرستاری داده می لوازم پزشکی  •

 شوندهای آزمایشگاهی که توسط مراکز پرستاری ارائه می تست  •

 شوند پرتونگاری اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که معمولا  در مراکز پرستاری ارائه می •

 شوند اری ارائه می استفاده از وسیله هایی از قبیل صندلی چرخدار که معمولا  در مراکز پرست  •

 خدمات پزشک/کارور پزشکی  •

 وسیله پزشکی بادوام  •

 خدمات دندانپزشکی شامل دندان مصنوعی •

 مزایای بینایی  •

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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 مراقبت در مرکز پرستاری )ادامه( 

 معاینات شنوایی •

 مراقبت کایروپراکتیک  •

 خدمات پاپزشکی  •

کنید. ولی ممکن است بتوانید مراقبت خود را از مرکزی  مراکز داخل شبکه دریافت می شما معمولا  مراقبت خود را از 

های زیر دریافت کنید که آنها مبالغی که  توانید مراقبت را در صورتی در محل باشد. شما می دریافت کنید که در شبکه ما نمی 

 کند را قبول کنند.برنامه ما پرداخت می 

 آسایشگاه یا جامعه مراقبت ادامه دار بازنشستگی که درست قبل از رفتن به بیمارستان در آنجا زندگی می کردید   •

 )تا وقتی مراقبت مرکز پرستاری را ارائه کند(. 

 کند.کنید در آنجا زندگی می مرکز پرستاری که همسر شما در وقتی بیمارستان را ترک می  •

 بت کنید و معرفی دریافت نمایید.کننده خود صحشما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 

 
 غربالگری و درمان چاقی برای حفظ وزن مناسب 

خواهیم پرداخت. شما باید  یا بیشتر باشد، ما هزینه مشاوره برای کمک به کاهش وزن شما را   30اگر شاخص توده بدنی شما 

توان آن رابا برنامه پیشگیری کامل  های درمانی اصلی دریافت کنید. بدین ترتیب، میاین مشاوره را در یک مرکز مراقبت 

 های اولیه خود صحبت کنید. کننده مراقبت شما مدیریت کرد. برای کسب اطلاعات بیشتر با ارائه 

 و معرفی دریافت نمایید. کننده خود صحبت کنیدشما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .98 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( OTPخدمات برنامه درمان اعتیاد به مواد افیونی ) 

 خواهد کرد: ( پرداخت  OUDاین برنامه درمانی هزینه خدمات زیر را برای درمان اختلال مصرف مواد افیونی )

 های مصرفی فعالیت  •

 ای های دوره ارزیابی •

 ( و در صورت مصداق، مدیریت و ارائه این داروها به شماFDAداروهای دارای مجوز سازمان غذا و دارو ) •

 مشاوره درباره مصرف مواد  •

 درمان انفرادی و گروهی •

 شناسی()آزمایش سم انجام آزمایش تشخیص مواد مخدر یا مواد شیمیایی در بدن شما   •

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 آزمایشات تشخیص و خدمات و لوازم درمانی بیماران سرپایی 

 خواهیم کرد: اند را پرداخت ما هزینه خدمات زیر و سایر خدمات دارای ضرورت پزشکی که در اینجا ذکر نشده 

 اشعه ایکس  •

 پرتو درمانی )رادیوم و ایزوتوپ(، شامل مواد و لوازم فنی  •

 لوازم جراحی از قبیل پانسمان  •

 های استفاده شده برای شکستگی و در رفتگیتخته شکسته بندی، گچ گیری و سایر وسیله  •

 های آزمایشگاهیتست  •

 خون، شامل ذخیره و تزریق  •

 (CT، MRI، MRA، SPECTسایر آزمایشات تشخیص بیماری سرپایی )شامل آزمایشات پیچیده از قبیل  •

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 نی بیماران سرپاییخدمات بیمارستا

ما هزینه خدمات ضروری پزشکی که در بخش بیماران سرپایی بیمارستان برای تشخیص یا درمان بیماری یا جراحت  

 پردازیم؛ نظیر: کنید را می دریافت می 

 خدمات در بخش اورژانس یا درمانگاه بیماران سرپایی از قبیل جراحی سرپایی یا خدمات نظارتی  •

o  شوید یا خیر.  " بستری"کند که بداند آیا شما باید در بیمار خدمات نظارتی به پزشک شما کمک می 

o درمان شد.  "سرپایی"توان شب را در بیمارستان به سر کرد و همچنان به صورت  گاهی می 

o  توانید در این برگه درباره درمان بستری و سرپایی اطلاعات بیشتری کسب کنید:  شما می

-npatientI-an-You-Are-09/11435-www.medicare.gov/sites/default/files/2018

Outpatient.pdf-or 

 های تشخیصی صورتحساب بیمارستان برای آزمایشگاه و آزمایش  •

مراقبت سلامت روان شامل مراقبت در برنامه نیمه بستری در صورتیکه پزشک تأیید کند که مداوا به صورت بیمار  •

 بستری بدون آن لازم خواهد بود. 

 و سایر خدمات رادیولوژی صورتحساب بیمارستان برای پرتوبرداری اشعه ایکس   •

 لوازم پزشکی از قبیل تخته شکسته بندی و گچ گیری  •

 اندمعاینات تشخیصی و خدمات پیشگیرانه در جدول مزایا فهرست شده  •

 توانید مصرف کنید برخی داروهایی که نمی  •

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قبلی )دریافت اجازه 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 مراقبت سلامت روان به صورت سرپایی 

 ما هزینه خدمات سلامت روان ارائه شده توسط مراکز زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 روانپزشک یا پزشکی که جواز ایالتی دارد  •

 روانشناس بالینی •

 مددکار اجتماعی بالینی •

 پرستاری بالینیمتخصص  •

 پرستار مجاز  •

 دستیار پزشک  •

 هر متخصص مراقبت سلامت روان مجاز دیگری که تحت قوانین ایالتی مربوطه مجوز دریافت کرده باشد.  •

 اند را پرداخت خواهیم کرد: ما هزینه خدمات زیر و احتمالا  خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده 

 خدمات درمانگاه   •

 مداوا در طول روز   •

 خدمات توانبخشی روان شناسی   •

 های ویژه بیماران سرپاییبستری شدن ناکامل/برنامه  •

 ارزیابی و درمان سلامت روان به طور فردی و گروهی  •

 آزمایش روان شناسی وقتی برای ارزیابی نتیجه سلامت روان بالینی ایجاب نماید •

 رمان داروییخدمات بیماران سرپایی برای منظورات نظارت بر د •

 های بیماران سرپاییآزمایشگاه، دارو، لوازم و مکمل  •

 مشاوره روانپزشکی  •

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .101 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 خدمات توانبخشی بیماران سرپایی 

 پرداخت خواهیم کرد. ما هزینه ورزش درمانی، شغل درمانی و گفتار درمانی را 

 های بیماران سرپایی بیمارستان، مطب درمانگران مستقل،  توانید خدمات توانبخشی بیماران سرپایی را از بخش شما می 

 ( و سایر مراکز دریافت کنید.CORFمراکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

 نمایید.کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 خدمات اعتیاد بیماران سرپایی 

 اند را پرداخت خواهیم کرد: ما هزینه خدمات زیر و احتمالا  خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده 

 مشاوره و غربالگری سوء مصرف الکل  •

 درمان سوء استفاده دارویی  •

 مشاوره توسط درمانگر واجد شرایط به صورت فردی یا گروهی  •

 سم زدایی نیمه حاد در برنامه اعتیاد مسکونی  •

 خدمات مربوط به الکل و/یا موادمخدر در مرکز درمانی ویژه بیماران سرپایی •

 ( vivitrolمداوا به صورت پیوسته رهش با نالترکسون ) •

 )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. تأییدیه قبلی 

 
 جراحی سرپایی 

ما هزینه جراحی و خدمات بیماران سرپایی را در مراکز بیماران سرپایی بیمارستان و مراکز جراحی سرپایی پرداخت  

 خواهیم کرد. 

 دریافت نمایید.کننده خود صحبت کنید و معرفی شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 خدمات بستری شدن ناکامل 

درمانی فعال است. این برنامه به عنوان خدمات بیماران سرپایی بیمارستان بستری شدن جزئی، یک برنامه ساختاریافته روان

شود. محتوای این برنامه از مراقبتی که در مطب پزشک یا روانپزشک  سلامت روان جامعه محلی عرضه می یا توسط مرکز  

 تواند به شما کمک کند تا لازم نباشد در بیمارستان بستری شوید. کنید عمق بیشتری دارد. این برنامه می خود دریافت می 

نیاز است، ما بستری شدن جزئی را فقط در   Medicareبه گواهی   Cal MediConnectبه دلیل اینکه برای  توجه: 

 دهیم.وضعیت سرپایی پوشش می 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 های مطب پزشک کننده شامل ویزیت خدمات پزشک/ارائه 

 کرد:  ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم

 شوند: خدمات مراقبت درمانی یا جراحی که ضرورت پزشکی داشته و در محل هایی از این قبیل ارائه می  •

o  مطب پزشک 

o  مرکز جراحی سرپایی مجاز 

o بخش بیماران سرپایی بیمارستان 

 مشاوره، تشخیص و درمان توسط متخصص  •

شوند، چنانچه پزشک شما آن را  درمانی شما ارائه می دهنده اصلی خدمات معاینات شنوایی و تعادل پایه که توسط ارائه  •

 تجویز کند تا ببیند به درمان نیاز دارید یا خیر 

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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mmp.healthnetcalifornia.com .103 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 دهنده شامل ویزیت در مطب پزشک )ادامه( خدمات پزشک/خدمات 

ای  متخصص و سایر خدمات حرفه های اولیه، برخی خدمات مراقبت از راه دور، از جمله خدمات مربوط به: مراقبت  .1

    کاوی. های بهداشتی، و خدمات تخصصی سلامت روان سرپایی، از جمله مراقبت روان مراقبت 

o  توانید این خدمات را از طریق مراجعه حضوری یا از راه دور دریافت کنید. اگر انتخاب کنید که  شما می

باید از یکی از ارائه کنندگان خدمات عضو  یکی از این خدمات مشاوره را از طریق تلفنی دریافت کنید، 

 شبکه استفاده کنید که این خدمات را به روش تلفنی ارائه می دهد.  

( در یک مرکز  ESRDهای ماهانه مرتبط با بیماری کلیوی مرحله انتهایی )خدمات سلامت از راه دور برای ویزیت .2

مواقع حساس، مرکز دیالیز کلیه یا خانه عضو برای اعضایی که  دیالیز کلیه بیمارستانی یا بیمارستانی با دسترسی در 

 دهند.در منزل دیالیز انجام می 

 خدمات سلامت از راه دور برای تشخیص، ارزیابی یا درمان علائم یک حمله قلبی  .3

 برای اعضای مبتلا به اختلال مصرف مواد یا اختلال سلامت روانی همزمان  Telehealthخدمات  .4

o دقیقه، اگر:  10تا  5کننده برای  از طریق تلفن یا گفتگوی ویدیویی( با ارائه پذیرش مجازی )مثلا 

o  ساعت   24ارزیابی ویدیو و/یا تصاویر ارسالی شما برای پزشک و توضیح و پیگیری از سوی پزشک تا

 کشد، اگر: طول می 

 مت، اگر بیمار مشورت پزشک شما با سایر پزشکان از طریق تلفن، اینترنت یا دستگاه ضبط الکترونیک سلا .5

 جدید نباشید

 قبل از انجام عمل   کننده دیگرِ شبکهتوسط یک ارائه نظر ثانویه  •

 شوند: مراقبت غیر روتین دندانپزشکی. خدمات تحت پوشش به موارد زیر محدود می  •

o  جراحی آرواره یا ساختارهای مربوطه 

o  های صورت جا انداختن شکستگی آرواره یا استخوان 

o  از پرتودرمانی سرطان نئوپلاستیککشیدن دندان قبل 

o  خدمات تحت پوشش در صورتیکه توسط پزشک ارائه شوند 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .104 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 خدمات پاپزشکی 

 خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: ما هزینه 

 تشخیص و درمان پزشکی یا جراحی مصدومیت و بیماری پا )از قبیل انگشت چکشی یا خار پاشنه پا(  •

 گذارند، از قبیل دیابت مراقبت متداول از پا برای اعضای مبتلا به عوارضی که روی پا تأثیر می  •

 دریافت نمایید.کننده خود صحبت کنید و معرفی شما باید با ارائه 

 
 معاینات غربالگری سرطان پروستات 

 ماه پرداخت خواهیم کرد:  12سال به بالا، ما هزینه خدمات زیر را برای یکبار در هر   50برای مردان به سن 

 معاینه انگشتی راست روده  •

 (PSAژن ویژه پروستات )آزمایش آنتی •

 دریافت نمایید.کننده خود صحبت کنید و معرفی شما باید با ارائه 

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 
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mmp.healthnetcalifornia.com .105 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 های پروتز و لوازم مربوطهدستگاه 

شود. ما هزینه پروتزهای زیر و احتمالا  سایر وسایلی که  ها یا عملکرد یک اندام می پروتز جایگزین همه یا بخشی از قسمت 

 اند را پرداخت خواهیم کرد: ا ذکر نشده در اینج

 کیسه کولوستومی و لوازم مربوط به مراقبت از کولوستومی  •

ها و منابع برای تزریق توسط  های تأمین غذا، پمپ، لوله و آداپتور تزریق، محلول تغذیه با لوله و وریدی، شامل کیت  •

 خود 

 ضربان ساز  •

 اتل •

 کفش پروتزی  •

 بازو و پای مصنوعی •

 سینه )شامل سینه بند بعد از جراحی پستان برداری( پروتز  •

های خارجی بدن که بر اثر بیماری، آسیب یا نقص مادرزادی برداشته شده  پروتزهای لازم برای جایگزینی کلیه قسمت  •

 اندیا دچار آسیب شده 

 اختیاری ادرار و مدفوع کرم و پوشک بی  •

خواهیم کرد. ما هزینه تعمیر یا تعویض پروتز را نیز پرداخت  ما هزینه برخی لوازم مربوط به پروتز را نیز پرداخت 

 خواهیم کرد. 

دهیم. جهت اطلاع از جزئیات به قسمت  ها را بعد از برداشت آب مروارید یا جراحی آب مروارید پوشش می ما برخی هزینه 

 مراجعه کنید.  109"مراقبت های بینایی" در ادامه همین بخش، صفحه 

 پروتز دندان را پرداخت نخواهیم کرد. های ما هزینه دستگاه 

 اختیاری ادرار و پوشک ارجاع بگیرید. کننده خود صحبت کنید و برای لوازم مرتبط با بیباید با ارائه

 تأییدیه قبلی )دریافت اجازه قبلی( به غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 
 خدمات توانبخشی ریوی 

های توانبخشی ریوی را برای اعضایی پرداخت خواهیم کرد که مبتلا به بیماری مزمن انسداد ریوی  برنامه ما هزینه 

(COPD متوسط تا بسیار شدید هستند. شما باید برای توانبخشی ریوی از سوی پزشک یا ارائه ) دهنده معالجCOPD  

 ارجاع داده شوید. 

 نتیلاتور وابسته هستند پرداخت خواهیم کرد.  ما هزینه خدمات تنفسی را برای بیمارانی که به و

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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mmp.healthnetcalifornia.com .106 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( STIهای مقاربتی )معاینه غربالگری و مشاوره برای عفونت 

ها برای زنان باردار و  را پرداخت خواهیم کرد. این غربالگری  Bما هزینه غربالگری کلامیدیا، سوزاک، سفلیس و هپاتیت 

های اولیه باید دستور  کننده مراقبت باشند. ارائه قرار دارند تحت پوشش می   STIبرخی اشخاصی که در معرض خطر بیشتر 

 دهیم. های خاص در طول بارداری پوشش می ماه یا در زمان 12را هر  ها را بدهد. ما هزینه این آزمایشاتآزمایش

ما هزینه حداکثر دو جلسه مشاوره رو در روی رفتاری با محتوای عمیق تر را نیز برای بزرگسالان فعال جنسی که در  

ها زمانی  دقیقه طول بکشد. ما تن  30تا   20هستند پوشش خواهیم داد. هر جلسه ممکن است  STIمعرض افزایش خطر 

های کننده مراقبت هزینه این جلسات مشورتی به عنوان خدمات پیشگیرانه را پرداخت خواهیم کرد که از طرف یک ارائه 

 های درمانی اولیه از قبیل مطب پزشک باشند.اولیه تجویز شده باشد. این جلسات باید در یک مرکز مراقبت 

 معرفی دریافت نمایید.کننده خود صحبت کنید و شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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mmp.healthnetcalifornia.com .107 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی )

 اند را پرداخت خواهیم کرد:  ما هزینه خدمات زیر و احتمالا  خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده 

 خصوصی یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی داشته باشداتاق نیمه  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری  •

 ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی •

کنید، شامل موادی که به طور طبیعی در بدن وجود  از برنامه مراقبتی خود دریافت می داروهایی که به عنوان بخشی   •

 دارند از قبیل عوامل لختگی خون

 خون، شامل ذخیره و تزریق   •

 شوند لوازم پزشکی و جراحی که در مراکز پرستاری داده می  •

 شوندهای آزمایشگاهی که توسط مراکز پرستاری ارائه می تست  •

 شوندیکس و سایر خدمات رادیولوژی که در مراکز پرستاری ارائه می پرتونگاری اشعه ا •

 شوندوسیله هایی از قبیل صندلی چرخدار که معمولا  در مراکز پرستاری ارائه می  •

 کننده خدمات پزشک/ارائه  •

مرکزی   کنید. ولی ممکن است بتوانید مراقبت خود را ازشما معمولا  مراقبت خود را از مراکز داخل شبکه دریافت می 

های زیر دریافت کنید که آنها مبالغی که  توانید مراقبت را در صورتی در محل باشد. شما می دریافت کنید که در شبکه ما نمی 

 کند را قبول کنند.برنامه ما پرداخت می 

   آسایشگاه یا جامعه مراقبت ادامه دار بازنشستگی که قبل از رفتن به بیمارستان در آنجا زندگی می کردید  •

 )تا وقتی مراقبت مرکز پرستاری را ارائه کند( 

 کندکنید در آنجا زندگی می مرکز پرستاری که همسر شما وقتی بیمارستان را ترک می  •

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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mmp.healthnetcalifornia.com .108 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 (SETدرمانی تحت نظارت )ورزش 

دار دارند و از  ( علامتPADکند که بیماری سرخرگ محیطی )را برای اعضایی پرداخت می  SETبرنامه درمانی هزینه 

 کند:نامه دارند. برنامه درمانی هزینه موارد زیر را پرداخت می معرفی  PADبرای   PADطرف پزشک معالج 

 را داشته باشید SETنیازهای هفته در صورتی که همه پیش  12جلسه در مدت زمان  36تا  •

کننده خدمات مراقبت درمانی آن را از نظر پزشکی ضروری  جلسه اضافی دیگر به مرور زمان اگر ارائه  36تعداد  •

  بداند

 برنامه تنظیم شده باید:

برای اعضایی باشد که به خاطر جریان   PADدقیقه ای برنامه ورزش درمانی برای  60تا  30حاوی جلسه های  •

   ( هستندclaudicationخون نامناسب دچار مشکل "لنگیدن" ) 

 این برنامه در مرکز بیماران سرپایی بیمارستان یا در مطب پزشک ارائه شود  •

مورد تأیید انجام شود و اطمینان حاصل شود که مزایای این کار بیشتر از ضرر آن برای بیمار  درمان توسط پرسنل  •

 آموزش دیده باشند  PADاست، همچنین این افراد باید در زمینه ورزش درمانی برای 

های احیای  تحت نظارت مستقیم پزشک، دستیار پزشک یا پرستار/متخصص پرستاری کلینیک باشد که برای روش  •

 ه و پیشرفته آموزش دیده باشند اولی 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 

 
 مراقبت درمانی فوری 

 شود: درمان فوری برای موارد زیر ارائه می 

 یا مورد غیراورژانسی که به مراقبت درمانی فوری نیاز دارد،   •

   یابیماری ناگهانی،  •

 یا مصدومیت،  •

 ای که فورا  به مراقبت نیاز دارد. عارضه  •

کننده داخل شبکه دریافت کنید. ولی وقتی  اگر به مراقبت فوری نیاز دارید، باید ابتدا تلاش کنید که آن را از یک ارائه 

 کنندگان خارج از شبکه استفاده کنید.توانید از ارائهکننده داخل شبکه دسترسی پیدا کنید، میتوانید به ارائه نمی

طرح ما خدمات فوریت های درمانی یا دیگر خدمات درمانی که درخارج از ایالات متحده و مناطق آن دریافت می کنید را  

 مراجعه کنید.  3مورد مراقبت های فوری به فصل پوشش نمی دهد. لطفا  برای اطلاعات بیشتر در 
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mmp.healthnetcalifornia.com .109 مراجعه کنید ? 
 

 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 های بینایی مراقبت 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 و یک معاینه عادی چشم در هر سال؛  •

$ برای عینک )فریم های استاندارد و غیر استاندارد و لنزهای اصلی تک دید، دو کانونی، سه کانونی یا  100حداکثر  •

 عینک( در هر دو سال. لنزهای 

 $ برای لنزهای تماسی انتخابی، جاگذاری و ارزیابی در هر دو سال*، **، ***. 100تا حداکثر  •

 معاینه ضعف بینایی )تا حداکثر چهار بار در سال(****  •

 وسیله ضعف بینایی****  •

 نباشند. خرید، مزایای چندساله ممکن است در سال های بعدی موجود *از تاریخ خدمات/ 

 $ مسئول هستید.100% هرگونه تتمه باقیمانده بیشتر از سهمیه 100**شما برای 

 شود. ***هزینه لنزهای تماسی لازم برای بینایی، جاگذاری و ارزیابی آنها در هر دو سال به طور کامل پرداخت می 

صی اقامت دارند وقتی شرایط  شود که در مرکز پرستاری تخص****پوشش به خانم های باردار یا اشخاصی محدود می 

 تشخیص و تجویز برآورده شوند. چند نمونه از خدمات تحت پوشش: 

معاینه: ارزیابی تخصصی، جاگذاری وسیله ضعف بینایی و نظارت بعدی در صورت لزوم، شامل مراقبت پیگیری به مدت  

 شش ماه. 

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 پزشکی )ادامه( چشم

 بینایی شامل: وسیله ضعف 

 های سوار شده بر روی غیرعینک های ضعف بینایی دستی و سایر وسیله وسیله  •

 های ضعف بینایی لنزهای منفرد سوار شده روی عینکوسیله  •

 سیستم تلسکوپی و سایر لنزهای ترکیبی شامل سیستم تلسکوپی دید دور، تلسکوپی دید نزدیک و لنزهای ترکیبی  •

 خدمات چشم پزشکیچشم پزشکی )ادامه( 

ارجاع دریافت کنید. خدمات پزشکی   Medicareکننده خود مشورت کرده و برای معاینات بینایی تحت پوشش  باید با ارائه

 شود. شما ارائه شده یا ترتیب داده می  PCPچشم توسط 

 ما هزینه خدمات پزشک بیماران سرپایی را برای تشخیص و درمان بیماری و مصدومیت چشمی پرداخت خواهیم کرد.  

برای مثال، این شامل معاینات بینایی برای رتینوپاتی دیابتی افرادی که دیابت دارند و درمان دژنراسیون وابسته به سن  

 شود.  ماکولا می 

طر آب سیاه قرار دارند، هزینه یک غربالگری آب سیاه در سال را پرداخت خواهیم برای اشخاصی که در معرض افزایش خ 

 کرد. اشخاص زیر در معرض افزایش خطر آب سیاه قرار دارند: 

 اشخاصی که تاریخچه خانوادگی آب سیاه دارند  •

 اشخاصی که دیابت دارند  •

 سال به بالا 50های آفریقایی تبار به سن  آمریکایی •

 سال به بالا 65تبار با سن یاییهای اسپان آمریکایی •

ما هزینه یک عینک طبی یا لنزهای تماسی را بعد از جراحی آب مروارید هنگامی پرداخت خواهیم کرد که پزشک یک  

عدسی مصنوعی را وارد کند. )اگر دو جراحی آب مروارید جداگانه دارید، باید یک عینک طبی را بعد از جراحی دریافت  

دو عینک طبی را بعد از جراحی دوم دریافت کنید حتی اگر یک عینک طبی را بعد از جراحی اول   توانیدکنید. شما نمی 

دریافت نکردید(. ما هزینه لنزهای تصحیحی، قاب و تعویض را در صورتی پرداخت خواهیم کرد که بعد از برداشت آب  

 ها نیاز داشته باشید. مروارید بدون کاشت عدسی به آن 

 مزایا در صفحه بعد ادامه این 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 پزشکی )ادامه( چشم

 چطور از مزایای خود استفاده کنید 

شود. معاینه معمول سالیانه چشم را  ماه پوشش می  24این برنامه درمانی یک معاینه چشم عادی سالیانه و عینک را در هر  

مورد نیاز را از طریق مراجعه به چشم پزشک  انجام خواهید داد )برای تعیین نیاز به اصلاح عینک( و هرگونه وسیله بینایی 

 )نه گروه پزشکی( دریافت خواهید کرد. 

 کننده بدهید. برای یافتن ارائه  کننده خدمات بینایی شرکت ترتیب معاینه بینایی عادی سالانه خود را با یک ارائه 

 با شماره    Health Member Cal MediConnectدهنده بینایی مشارکت کننده، با خدمات اعضای

3572-464-855-1 (711TTY:  )   شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا   8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  ها و روزهای تعطیل، می آخر هفته 

 آن را جستجو کنید.  mmp.healthnetcalifornia.comتوانید به صورت آنلاین در  همچنین می

قرارداد  کنندگان عینک طرف ای که معاینه شما را انجام داده است یا از فهرستی از ارائه کنندهتوانید عینک را از ارائه شما می 

کننده تحت پوشش  کنندگان شرکت کنندگان غیر از ارائه شده توسط ارائه کنید. عینک ارائه در منطقه خدماتی خود خریداری 

با شماره     Health Net Cal MediConnectباشند. برای یافتن ارائه دهنده عینک شرکت کننده، با خدمات اعضاینمی

3572-464-855-1 (711TTY:   )  یرید. بعد از ساعات اداری یا  شب تماس بگ 8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  ها و روزهای تعطیل، می آخر هفته 

 آن را جستجو کنید.  mmp.healthnetcalifornia.comتوانید به صورت آنلاین در  همچنین می

های  شما مسئول پرداخت خدمات بدون پوشش، مانند هر مبلغی برای کمک عینک یا گزینه های لنزهای زیبایی مانند پوشش 

ضدخش، لنزهای پیشرونده، رنگ و غیره هستید. پرداختی که برای این خدمات بدون پوشش انجام می دهید مستقیما  به  ارائه  

 کننده شما پرداخت می شود. کت دهنده عینک مشار

 ها یا لنزهای تماسی جدید خود انجام دهید. این تنها کاری است که باید برای دریافت معاینه بینایی و عینک 

 در این فصل مراجعه کنید.  Fهای چشمی، به بخش برای مشاهده فهرستی از موارد استثنای معمول بینایی و وسیله 
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 پردازد ها را میخدماتی که برنامه ما هزینه آن 

 
 ( " خوش آمدید Medicareبه  )" Welcome to Medicare ویزیت پیشگیرانه

 دهیم.  ( را پوشش می "خوش آمدید  Medicareبه ") Welcome to Medicare ما هزینه یک بار ویزیت پیشگیرانه  

 این ویزیت شامل:  

 بررسی وضعیت سلامتی شما،  •

 و ها(، واکسن   آموزش و مشاوره در مورد خدمات پیشگیری مورد نیاز شما )شامل معاینات تشخیص و •

 ها در صورت نیاز. ارجاع برای سایر مراقبت  •

 را دارید هزینه ویزیت پیشگیرانه    Medicare Part Bماه اول که شما  12ما تنها در طول توجه: 

"Welcome to Medicare"   (" بهMedicare  را پوشش می " خوش آمدید ) گیرید، به مطب  دهیم. وقتی وقت ویزیت می

 " وقت بگیرید. Welcome to Medicareخواهید برای ویزیت پیشگیرانه "بگویید که می پزشک خود 

 کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید.شما باید با ارائه 

 تأیید اولیه )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 
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E.  مزایای تحت پوشش خارج ازHealth Net Cal MediConnect 

 . قابل دسترسی هستند Medi-Calیا  Medicareنیستند اما از طریق  Health Net Cal MediConnectمزایای زیر تحت پوشش 

E1. خدمات گذار افراد ناتوان در کالیفرنیا )CCT( 

محلی   Leadهای ( از سازمان CCT)خدمات جابجایی افراد ناتوان در کالیفرنیا( )  California Community Transitionsبرنامه 

اند کمک کند به اجتماع  روز متوالی در مرکزی بستری بوده  90واجد شرایطی که به مدت حداقل  Medi-Calکند تا به ذینفعان استفاده می 

 نه خدمات هماهنگ کردن انتقال را در دوره پیش از انتقال و تا  هزی  CCTبرنامه  بازگردند و به صورت ایمن در محیط اجتماع بمانند.

 نفعان برای بازگشت به محیط اجتماع کمک شود. پردازد تا به ذی روز بعد از انتقال می  365

 که به منطقه ای که در آن زندگی می کنید، دریافت کنید.   CCTشما می توانید خدمات هماهنگی گذار را از هر سازمان رهبری 

و شهرستانهایی را که به آنها خدمات ارائه می دهند در وب سایت وزارت خدمات    CCTتوانید لیستی از سازمان های اصلی ما می ش

 بهداشتی درمانی به آدرس زیر بیابید: 

.www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT 

   : CCTبرای خدمات هماهنگی گذار 

Medi-Cal  کنید.ای بابت این خدمات پرداخت نمیهزینه خدمات هماهنگ کردن انتقال را پرداخت خواهد کرد. شما هزینه 

 شما مربوط نیستند:  CCTبرای خدماتی که به گذار 

 مطالبه خواهد کرد.   Health Net Cal MediConnectکننده شما هزینه خدمات شما را از ارائه

Health Net Cal MediConnect  ای بابت این  شوند را پرداخت خواهد کرد. شما هزینه هزینه خدماتی که بعد از انتقال شما ارائه می

 کنید.خدمات پرداخت نمی

هزینه خدماتی که در جدول مزایا در   Health Net Cal MediConnectکنید، دریافت می  CCTوقتی خدمات هماهنگ کردن انتقال 

 اند را پرداخت خواهد کرد. این فصل آمده  Dبخش 

 ایجاد نخواهد شد:  Health Net Cal MediConnectتغییری در مزایای دارویی تحت پوشش 

 یافت مزایای دارویی معمول خود از طریق  نخواهند بود. شما به در CCTهزینه داروها تحت پوشش برنامه  

Health Net Cal MediConnect  بخش 5ادامه خواهید داد. جهت اطلاعات بیشتر، لطفا به فصل ،F مراجعه کنید. 136، صفحه 

 کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این خدمات داده شود. مراقبت  نیاز دارید، باید با هماهنگ CCTاگر به مراقبت غیر از  توجه: 

 کننده مراقبت خود لطفا  با  شود. برای ارتباط با هماهنگمراقبتی است که به انتقال شما از یک سازمان یا مرکز مربوط نمی  CCTغیر 

Health Net Cal MediConnect  1-855-464-3572به شماره (711TTY:  ) شب   8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  ها و روزهای تعطیل، میتماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 تماس گرفته خواهد شد.  
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E2. برنامه دندانپزشکی Medi-Cal  

 قابل دریافت هستند؛ مثل خدمات زیر:   Medi-Calدندانپزشکی مشخصی از طریق برنامه دندانپزشکی خدمات  

 گیری و فلورایددرمانی معاینات اولیه، اسکن اشعه ایکس، جرم  •

 ترمیم و روکش  •

 های ریشه دنداندرمان کانال •

 گذاشتن دندان مصنوعی، تنظیم، ترمیم و ریلاین •

قابل ارائه است. برای کسب اطلاعات    "هزینه در برابر خدمات "به صورت  Medi-Calپزشکی دندانپزشکی در برنامه مزایای دندان

پذیرد به کمک نیاز دارید، لطفا  با خط تماس خدمات مشتری  را می  Medi-Calبیشتر یا اگر برای یافتن دندانپزشکی که برنامه دندانپزشکی  

تماس بگیرند(. این تماس رایگان است.   2922-735-800-1با شماره   TTY تماس بگیرید )کاربران 6384-322-800-1به شماره  

عصر روزهای دوشنبه تا جمعه در دسترس هستند.   5:00صبح تا   8:00از ساعت  Medi-Calنمایندگان برنامه خدمات دندانپزشکی 

 مراجعه کنید.  cal.ca.gov/-https://www.dentiسایت به آدرس توانید برای کسب اطلاعات بیشتر به وب علاوه بر این می 

های  توانید مزایای دندانپزشکی را از طریق برنامه مراقبت ، میMedi-Calبرنامه دندانپزشکی   " هزینه در برابر خدمات"علاوه بر برنامه 

های  آنجلس قابل ارائه هستند. اگر درباره برنامههای مراقبت هماهنگ دندانپزشکی در کانتی لس هماهنگ دندانپزشکی دریافت کنید. برنامه

خواهید برنامه دندانپزشکی به راهنمایی نیاز دارید، یا میخواهید یا برای تشخیص برنامه دندانپزشکی خود دندانپزشکی اطلاعات بیشتری می 

 به شماره   Health Care Optionsعصر با  6:00صبح تا    8:00خود را تغییر دهید، لطفا  روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 . ( تماس حاصل فرمایید. این تماس رایگان استTTYبرای کاربران  7077-430-800-1)شماره   1-800-430-4263

E3 .های آسایشگاهی مراقبت 

کننده شما و متخصص و مدیر  مراقبت دریافت کنید. اگر ارائه  Medicareتوانید از برنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ مورد تأیید می

ران رو به مرگ را  بینی کنند که بیماری شما لاعلاج است، حق این را دارید که اقامت در آسایشگاه بیماامور بیماران رو به مرگ پیش 

رود شش ماه یا کمتر از زندگی شما باقی مانده باشد. پزشک آسایشگاه شما  انتخاب کنید. این یعنی بیماری لاعلاجی دارید و انتظار می 

 کننده خارج از شبکه باشد. کننده شبکه یا ارائه تواند ارائه می

اش را حین اینکه شما خدمات مراقبت بیماران رو به  هزینه  Health Net Cal MediConnectبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره آنچه 

 این فصل مراجعه کنید.  Dکند، به جدول مزایا در بخش کنید پرداخت می مرگ دریافت می 

   شود: که مربوط به بیماری لاعلاج شما می  Bیا   Medicare Part Aبرای خدمات ویژه بیماران لاعلاج و خدمات تحت پوشش  

هزینه   Medicare  مطالبه خواهد کرد.  Medicareکننده آسایشگاه بیماران لاعلاج هزینه خدمات شما را از  ارائه •

 ای بابت این خدمات  خدمات آسایشگاه مربوط به لاعلاج بودن بیماری شما را پرداخت خواهد کرد. شما هزینه 

 کنید.پرداخت نمی 
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 : جدول مزایا4فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .115 مراجعه کنید ? 
 

شوند )به استثنای مراقبت اضطراری یا  که به بیماری لاعلاج شما مربوط نمی  Bیا   Medicare Part Aبرای خدمات تحت پوشش  

 مراقبتی که ضرورت فوری دارد(: 

هزینه خدمات تحت پوشش   Medicareمطالبه خواهد کرد.   Medicareدهنده، هزینه خدمات شما را از  خدمات  •

Medicare Part A  یاB  کنید. ای برای این خدمات پرداخت نمی را پرداخت خواهد کرد. شما هزینه 

 باشند:  Health Net Cal MediConnectدر  Medicare Part Dبرای داروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایای 

بیشتر،  داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو به مرگ و برنامه ما نیستند. جهت اطلاعات  •

 مراجعه کنید.  131، صفحه  D، بخش 5لطفا به فصل 

 کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این  اگر به مراقبتی غیر از مراقبت بیماران لاعلاج نیاز دارید، باید با هماهنگ توجه: 

 کننده مراقبت خود لطفا  با  با هماهنگ شود.  برای ارتباط خدمات داده شود. این نوع مراقبت به لاعلاج بودن بیماری شما مربوط نمی 

Health Net Cal MediConnect  1-855-464-3572به شماره (711TTY:  )  شب   8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از

شما   توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی باها و روزهای تعطیل، میتماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 تماس گرفته خواهد شد. 

F.  مزایایی که تحت پوششHealth Net Cal MediConnect ، Medicare  یاMedi-Cal  نیستند 

کنیم. گوید که چه مزایایی تحت پوشش برنامه درمانی نیستند. مستثنی یعنی ما هزینه این مزایا را پرداخت نمی این بخش به شما می 

Medicare    وMedi-Cal ها را پرداخت نخواهند کرد. نیز هزینه آن 

شوند در زیر  در برخی موارد پوشش داده نمیدهیم و نیز برخی موارد که صرفا  برخی خدمات و اقلامی که تحت هیچ شرایطی پوشش نمی 

 آمده است.  

اند را پرداخت نخواهیم کرد،  ( ذکر شده دفترچه راهنمای اعضا ما هزینه مزایای پزشکی مستثنی که در این بخش )یا هرکجای دیگر در این 

توانید نیستند را پرداخت کنیم، می کنید که باید هزینه خدماتی که تحت پوششمگر تحت شرایط خاصی که ذکر شده است. اگر فکر می 

 مراجعه کنید.  197، صفحه D، بخش 9درخواست تجدیدنظر کنید. جهت اطلاع از تجدیدنظر، به فصل 

 علاوه بر هرگونه استثنا یا محدودیتی که در جدول مزایا توصیف شده است، اقلام و خدمات زیر تحت پوشش برنامه ما نیستند: 

 محسوب شوند؛   " غیرمنطقی یا غیرضروری از لحاظ پزشکی "  Medi-Calو  Medicare خدماتی که براساس معیارهای •

 مگر اینکه این خدمات به عنوان خدمات تحت پوشش توسط برنامه درمانی ما قید شده باشند. 

یا یک پژوهش بالینی دارای مجوز   Medicareهای پزشکی و جراحی، اقلام و داروهای آزمایشی مگر اینکه تحت پوشش درمان •

Medicare  مراجعه   61، صفحه 3یا برنامه درمانی ما باشند. برای کسب اطلاعات در مورد مطالعات پژوهش بالینی به فصل

 واردی است که مورد پذیرش عموم جامعه پزشکی نیست. کنید. منظور از درمان و اقلام آزمایشی، آن م
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 : جدول مزایا4فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .116 مراجعه کنید ? 
 

 هزینه آن را پرداخت کند.  Medicareدرمان جراحی برای چاقی ناسالم، به غیر از مواردی که ضرورت پزشکی داشته باشد و  •

 اتاق خصوصی در بیمارستان به استثناء مواردی که ضرورت پزشکی داشته باشد.  •

 پرستار شخصی.  •

 تاق شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری، از قبیل تلفن یا تلویزیون. اقلام شخصی در ا  •

 مراقبت پرستاری تمام وقت در منزل شما. •

 تان. های اخذ شده از بستگان نزدیک شما یا اعضای خانوادههزینه •

 تحویل غذا درب منزل شما.   •

رایی جنسی، کارایی ورزشی، زیبایی، ضدپیری و  ها یا خدمات انتخابی یا داوطلبانه بهبود )شامل کاهش وزن، رشد مو، کا روال •

 عملکرد ذهنی(، مگر ضرورت پزشکی داشته باشند. 

های زیبایی دیگر مگر اینکه به خاطر مصدومیت ناشی از تصادف یا برای بهبود ظاهر بخشی از بدن که  جراحی زیبایی یا روش •

ز جراحی برداشتن سینه و برای ترمیم سینه دیگر تا با آن  شکل خوبی ندارد ضروری باشد. ولی ما هزینه بازسازی سینه را بعد ا

 یکسان باشد پرداخت خواهیم کرد. 

 مراقبت کایروپراکتیک، به جز دستکاری ستون فقرات سازگار با رهنمودهای پوشش.  •

 از مزایا توضیح داده شده است.   Dمراقبت از پا به طور منظم، به جز مواردی که در خدمات مراقبت از پاها در بخش  •

هایی که برای اشخاص  کفش ارتوپدی، مگر اینکه کفش بخشی از ساپورت پا بوده و در هزینه ساپورت منظور شده باشد یا کفش •

 باشند. مبتلا به دیابت پا می

 های ارتوپدی یا طبی برای اشخاصی که به بیماری پای دیابتی مبتلا هستند.کننده پاها، به غیر از کفشحمایتوسایل  •

 سازی و لوازم جلوگیری از بارداری بدون نسخه.های عقیمسازی روالمعکوس •

 های طبیعی یا جایگزین(. خدمات متخصص طب سنتی )استفاده از درمان •

سرباز خدمات  ( ولی وقتی کهنهVeterans Affairs, VAسربازان )ازان در مراکز امور کهنهسربشده به کهنهخدمات ارائه •

بیش از تسهیم هزینه برنامه ما باشد، مابه التفاوت را به   VAکند و تسهیم هزینه دریافت می  VAاورژانسی را در بیمارستان 

 ینه خودتان مسئول هستید. سرباز بازپرداخت خواهیم کرد. شما همچنان بابت مبلغ تسهیم هزکهنه
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 : جدول مزایا4فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .117 مراجعه کنید ? 
 

های آزمایش و درمانی که دادگاه حکم کرده باشد، به غیر از مواردی که ضرورت پزشکی داشته و در محدوده ویزیت  •

 مجاز تحت قرارداد برنامه باشند. 

 درمان در مرکز درمان مسکونی. این مزایا ممکن است تحت مزایای سلامت روان تخصصی کانتی موجود باشند.  •

ای و سایر خدمات توانبخشی )این مزایا ممکن است تحت مزایای سلامت  دمات فرعی از قبیل: خدمات توانبخشی حرفه خ •

 روان تخصصی کانتی موجود باشند( و خدمات تغذیه. 

شناختی، به استثناء موارد انجام شده توسط روانشناس مجاز برای کمک  آزمایش روانشناسی آزمایش روانشناسی عصب  •

ریزی درمانی شامل مدیریت دارویی یا توضیح تشخیص بیماری و به طور اخص به استثنای همه آزمایشات  در برنامه 

آموزشی، تحصیلی و دستاورد، آزمایش روانشناسی مربوط به عوارض پزشکی یا برای تشخیص آمادگی جراحی و  

 های خودکار مبتنی بر کامپیوتر.گزارش 

 درمانی توسط شما. آسیب وارده به بیمارستان یا مرکز   •

 درمان برای بیوفیدبک یا هیپنودرمانی. •

 (. TMSتحریک مغناطیسی مغز ) •

 . DSM 5مندرج در  V-کدهای •

 شود. آزمایشی یا تحقیقاتی محسوب می  Health Net Cal MediConnectخدماتی که  •

کنید، به غیر از موارد خدمات اورژانسی و مواردی که  خدماتی که خارج از محل مسکونی اصلی خود دریافت می  •

Health Net Cal MediConnect  .به صورت دیگری مجاز دانسته است 

 اجازه داده باشد.  Health Net Cal MediConnect، به غیر از مواردی که (ECT)درمان با شوک برقی   •

گیری، پر کردن یا گذاشتن دندان مصنوعی. با این حال، برخی خدمات  پزشکی، مانند جرممول دندانهای معدرمان •

ایالت ارائه خواهد شد. برای کسب اطلاعات بیشتر به   Denti-Calدندانپزشکی شامل دندان مصنوعی توسط برنامه 

 در جدول مزایا مراجعه کنید.  " پزشکیخدمات دندان"
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 : جدول مزایا4فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .118 مراجعه کنید ? 
 

 : Medicareیی و عینک روتین و خارج از پوشش استثناهای بینا
 

های لیزیک با برنامه  های مربوط به عمل رادیال کراتوتومی و جراحی لیزیک. برای کسب اطلاعات در مورد تخفیف  ●

 تماس بگیرید.

 ارتوپتیک و کارآموزی بینایی و هرگونه آزمایش تکمیلی مربوطه.  ●

 (. CRTبینی توسط لنز )اصلاح نزدیک  ●

 بینی کاهش پیدا کند(. دهد تا نزدیک ارتوکراتولوژی )درمانی که با استفاده از لنزهای کانتکت شکل قرنیه را تغییر می ●

 روز(.  90تعبیه مجدد لنزهای کانتکت بعد از دوره جاگذاری اولیه ) ●

 . دیوپتر دارند(  50لنزهای پلانو، لنزهای کانتکت پلانو )لنزهایی که تصحیح انکساری کمتر از +. ●

 دو عدد عینک در عوض دو کانونی.  ●

 های آفتابی غیرتجویزی های طبی و عینک عینک ●

 های لنز پوشش  ●

اند به غیر از فواصل زمانی عادی  شده تحت این برنامه درمانی که مفقود یا شکسته شده های ارائه جایگزینی لنزها و قاب  ●

 وقتی خدمات در غیر این صورت موجود باشد. 

های جراحی تحت پوشش، لطفا  به جدول مزایا که قبلا  در این فصل ارائه  جراحی چشم )برای درمان درمان پزشکی یا   ●

 شده مراجعه کنید(. 

 درمان تصحیح بینایی که ماهیت آزمایشی دارد.  ●

 لنزهای کانتکت پلانو برای تغییر تزئینی رنگ چشم.  ●

 کنند.جاوز می های خدمات و/یا موادی که از سهمیه مزایای برنامه درمانی ت هزینه ●

 لنزهای کانتکت رنگی برای زیبایی.  ●

 تغییر، جلا دادن یا تمیز کردن لنزهای کانتکت.  ●

 شوند. های اضافی در مطب که مربوط به پاتولوژی لنزهای کانتکت میویزیت ●

 های خدماتی. نامهنامه لنزهای کانتکت یا موافقت بیمه ●

 کننده همکار ارائه شوند. ای به غیر از ارائهدهکنن خدمات یا لوازم مربوط به بینایی که توسط ارائه  ●
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 : جدول مزایا4فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .119 مراجعه کنید ? 
 

داروهای تجویزی بیماران سرپایی یا داروهای بدون نسخه تحت پوشش مزایای مراقبت بینایی شما نیستند. برای کسب   ●

ای لطفا  به جدول  ای بیماران سرپایی تحت مزایای پزشکی یا داروهای نسخه اطلاعات بیشتر در مورد داروهای نسخه 

 ارائه شد مراجعه کنید.  6و   5های ایا که قبلا  در این بخش یا فصل مز

بینایی ضعیف مطابق با جدول مزایای مندرج در  بینایی )به غیر از عینک یا لنزهای تماسی( یا کمک های کمک وسیله  ●

 ابتدای این فصل. 

ایمنی، مگراینکه صریحا  تحت پوشش  کننده الزامی توسط کارفرما به عنوان شرط استخدام و عینک عینک تصحیح ●

 برنامه درمانی باشد. 

 کند.شده توسط برنامه مزایای گروهی دیگر که مراقبت بینایی ارائه می خدمات یا اقلام بینایی ارائه ●

شده پس از خاتمه پوشش شما، به استثنای وقتی مواد سفارشی قبل از خاتمه پوشش تحویل داده شده  خدمات بینایی ارائه  ●

 روز از تاریخ چنین سفارشی باشد.  31شده به شما در محدوده و خدمات ارائه باشد 

خدمات بینایی ارائه شده در نتیجه هرگونه قانون پوشش خسارت پرداختی به کارمندان یا لایحه مشابه یا مورد نیاز   ●

 هرگونه سازمان یا برنامه دولتی فدرال، ایالتی یا زیر مجموعه آنها. 

 نایی که در این دفترچه راهنمای اعضا قید نشده باشد. خدمات و/یا اقلام بی  ●
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 Health Net Cal MediConnectدفترچه راهنمای اعضای 

( روزهای دوشنبه  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnectفا با ، لطاگر هر گونه سوالی دارید
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 دریافت داروهای تجویز سرپایی شما از طریق برنامه : 5فصل 

 مقدمه 

کننده شما برای شما  ها داروهایی هستند که ارائه کند. ایناین فصل مقررات دریافت داروهای تجویزی بیماران سرپایی را توصیف می 

   Dبخش  Medicareدهد تا از داروخانه یا توسط سفارش پستی دریافت کنید. آنها شامل داروهایی هستند که تحت  سفارش می 

 به شما هزینه ای که برای این داروها پرداخت می کنید را می گوید.   147، صفحه D3، بخش 6قرار دارند. فصل    Medi-Cal و 

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضا ها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل ها و تعاریف آن کلیدواژه

Health Net Cal MediConnect باره آنها بحث نخواهد شد: دهد، اگرچه در این فصل درداروهای زیر را نیز پوشش می 

 شوند که هنگام بستری در بیمارستان . این داروها شامل برخی اقلام می Medicare Part Aداروهای تحت پوشش   •

 شود. یا مرکز پرستاری به شما داده می 

. این داروها عبارتند از برخی داروهای شیمی درمانی، برخی داروهای  Medicare Part Bداروهای تحت پوشش   •

شود و داروهایی که در درمانگاه  کنندگان در مطب به شما داده مییقی که در طول ویزیت پزشک یا سایر ارائه تزر

 ،  Medicare Part Bشود. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروهای تحت پوشش  دیالیز به شما داده می 

 مراجعه کنید. 4به جدول مزایا در فصل 

 برنامه درمانی برای بیماران سرپایی مقررات داروهای تحت پوشش  

 ما معمولاً داروهای شما را تا وقتی از مقررات این بخش پیروی کنید پوشش می دهیم. 

های اولیه  کننده مراقبت کننده دیگری داشته باشید تا نسخه شما را بنویسد. این شخص اغلب ارائه شما باید پزشک یا ارائه  .1

(PCP شما می ).کننده دیگری  تواند ارائه های اولیه شما را برای دریافت مراقبت ارجاع دهد، می کننده مراقبت اگر ارائه  باشد

 نیز باشد.  

 معمولاً برای پیچیدن نسخه خود باید از یک داروخانه داخل شبکه استفاده کنید. .2

 شد. به این فهرست مختصراً  برنامه درمانی قید شده با داروهای تحت پوششدار شما باید در فهرست داروی نسخه  .3

 گوییم.می  " فهرست دارویی"

 اگر دارویی در فهرست دارویی نباشد، ممکن است آن را با قید استثنا بتوانیم تحت پوشش قرار دهیم.   •

 مراجعه کنید.  218، صفحه  F2، بخش 9برای اطلاع از نحوه درخواست جهت اعمال استثناء به فصل  •
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ای مصرف شود. بدین معنی که استفاده از دارو یا به تصویب سازمان غذا  شدهداروی شما باید برای عارضه پزشکی پذیرفته  .4

، این یعنی استفاده از  Medi-Calبرای داروهای تحت پوشش  و دارو رسیده باشد یا مورد تأیید مراجع پزشکی خاصی باشد. 

ی مهم یا معلولیت قابل توجه، یا تسکین درد شدید از طریق تشخیص یا معالجه  این دارو برای حفظ حیات، جلوگیری از بیمار

 باشد. عارضه، بیماری یا جراحت، منطقی و لازم می 
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A.  پیچیدن نسخه شما 

A1. پیچیدن نسخه شما در داروخانه شبکه 

های شبکه ما پیچیده شده باشند. داروخانه شبکه  هایی را پرداخت خواهیم کرد که در یکی از داروخانه هزینه نسخه  فقط در بیشتر موارد، ما 

های شبکه ما  توانید به هر کدام از داروخانه های اعضای برنامه درمانی ما را بپیچد. شما می ای است که موافقت کرده است نسخه داروخانه 

 مراجعه کنید.

سایت ما بازدید کنید یا با مرکز  مراجعه کنید، از وب  هاکنندگان و داروخانه فهرست ارائه توانید به برای یافتن یک داروخانه شبکه، می

 خدمات اعضا تماس بگیرید.  

A2. استفاده از کارت شناسایی اعضا هنگام دریافت نسخه شما 

را به داروخانه شبکه نشان دهید. داروخانه شبکه سهم ما را از کل هزینه داروی  کارت شناسایی برنامه درمانی خود برای پیچیدن نسخه، 

شده را به داروخانه پرداخت  ای خود باید سهم بیمه کند. هنگام دریافت داروی نسخه تجویزی تحت پوشش برایمان به صورت قبض صادر می 

 کنید.

را هنگام دریافت نسخه به همراه ندارید، از داروخانه درخواست کنید که با ما تماس بگیرند تا اطلاعات    اگر کارت شناسایی عضویت خود 

 لازم را دریافت کنند. 

   اگر داروخانه نتواند اطلاعات لازم را دریافت کند، ممکن است لازم باشد کل هزینه داروی تجویزی را هنگام دریافت آن پرداخت کنید.

توانید هزینه دارو را پرداخت کنید، فوراً با مرکز خدمات اعضا تماس  ای بازپرداخت سهم ما درخواست کنید. اگر نمی توانید برسپس می 

 بگیرید. ما هرچه بتوانیم انجام خواهیم داد. 

 مراجعه کنید. 7از فصل  153، صفحه Aجهت اطلاع از چگونه درخواست بازپرداخت از ما، به بخش های  •

 توانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  وی نسخه به کمک نیاز دارید می اگر برای دریافت دار  •

A3. اگر داروخانه شبکه خود را به داروخانه دیگری تغییر دهید باید چه کار کنید؟ 

 کننده بدهید درخواست یک نسخه جدید توسط یک ارائه توانید اگر داروخانه را عوض کنید و نیاز به پیچیدن مجدد نسخه داشته باشید، یا می

 از داروخانه بخواهید که چنانچه بخشی از نسخه پیچیده نشده، نسخه را به داروخانه جدید منتقل کند. یا 

 توانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  اگر برای تغییر داروخانه شبکه خودتان به کمک نیاز دارید، می 

A4. ه شما شبکه را ترک کند باید چه کار کنید اگر داروخان 

 اگر داروخانه مورد استفاده شما، شبکه این برنامه را ترک کند، باید یک داروخانه شبکه جدید پیدا کنید.

با مرکز  سایت ما بازدید کنید یا مراجعه کنید، از وب  هاکنندگان و داروخانه فهرست ارائه توانید به برای یافتن داروخانه شبکه جدید، می

 خدمات اعضا تماس بگیرید.  
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A5.  استفاده از داروخانه تخصصی 

 های تخصصی: ها باید در داروخانه تخصصی پیچیده شوند. برخی از داروخانه گاهی نسخه 

 کنند. هایی که داروهایی را برای تزریق در منزل تأمین می داروخانه  •

 کنند. هایی که داروهایی را برای ساکنین مراکز مراقبت بلندمدت از قبیل آسایشگاه تأمین می داروخانه  •

o  های بلندمدت اقامت  های خودشان را دارند. اگر در یک مرکز مراقبت مراکز مراقبت بلندمدت معمولاً داروخانه

 کنید. را از یک داروخانه مرکز دریافت می دارید، ما باید اطمینان حاصل کنیم که شما داروهای مورد نیازتان 

o   اگر داروخانه مرکز مراقبت بلندمدت شما در شبکه ما نیست یا اگر برای دسترسی به مزایای دارویی خود در

  های بلندمدت هرگونه مشکلی دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.مرکز مراقبت 

کنند. به غیر از  رسانی می هایی که به خدمات درمانی سرخپوستان/برنامه بهداشت شهری سرخپوستان خدمت داروخانه  •

 ها استفاده کنند.  توانند از این داروخانه موارد اضطراری، تنها بومیان آمریکایی یا بومیان آلاسکا می

 های خاصی است. ند رسیدگی و دستورالعمل شان نیازمکنند که مصرف هایی که داروهایی عرضه می داروخانه  •

سایت ما بازدید کنید یا با ها مراجعه کنید، از وب کنندگان و داروخانه توانید به فهرست ارائه برای پیدا کردن یک داروخانه تخصصی، می 

 مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.

A6.  استفاده از خدمات سفارش پستی برای دریافت داروها 

توانید از خدمات سفارش پستی شبکه برنامه درمانی استفاده کنید. معمولاً داروهایی از طریق سفارش  صی از داروها، می برای انواع خا

داروهایی که از طریق سرویس سفارشات   کنید.پستی موجود هستند که برای عارضه پزشکی مزمن یا بلندمدت به طور مرتب مصرف می 

   مشخص شده اند.  " NM"داروهای ما با علامت  پستی طرح در دسترس نیستند در فهرست 

 شده برای ذخیرۀ  روز خود را سفارش دهید. سهم بیمه  90دهد که ذخیره داروی حداکثر خدمات سفارش پستی برنامه ما به شما اجازه می 

 روزه با ذخیرۀ یک ماهه یکسان است.  90

 پیچیدن نسخه از طریق پست 

ت، به وب سایت ما مراجعه کنید  و اطلاعات مربوط به پر کردن نسخه های خود از طریق پس  فرم های سفارش برای دریافت  

mmp.healthnetcalifornia.com  1- 855- 464- 3572، یا با خدمات اعضا با شماره (711TTY:  )   روزهای دوشنبه تا جمعه 

توانید به جای تماس پیام بگذارید.  در روز  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

 کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  

د ، با بخش خدمات اعضا یا  روز دریافت خواهید کرد. اگر سفارش پستی شما به تأخیر افتا 10های سفارش پستی را معمولاً ظرف نسخه 

CVS Caremark تماس بگیرید   1139-624-888-1با شماره (711TTY:  ) .تماس بگیرید 
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 های سفارش پستی رویه

کننده شما دریافت  های جدیدی که مستقیماً از مطب ارائه کند، نسخه های جدیدی که از سوی شما دریافت میخدمات سفارش پستی برای نسخه 

 های متفاوتی دارد: ید نسخه سفارش پستی شما، رویه کند و تجدمی

 کند های جدیدی که داروخانه از سوی شما دریافت می نسخه . 1

 دهد. کند را پیچیده و تحویل می های جدیدی که از سوی شما دریافت میداروخانه به طور خودکار نسخه 

 کند. دریافت میهای جدیدی که داروخانه مستقیماً از مطب پزشک شما  نسخه . 2

کننده مراقبت درمانی دریافت کرد، با شما تماس خواهد گرفت تا ببیند که آیا  پس از اینکه داروخانه نسخه را از ارائه 

   خواهید نسخه فوراً یا بعداً پیچیده شود. می

شکل( را تحویل  دهد تا مطمئن شوید که داروخانه داروی صحیح )شامل میزان اثر، مقدار و  این کار به شما فرصت می  •

دهد تا سفارش را قبل از دریافت صورتحساب و ارسال آن متوقف کرده یا  دهد و در صورت لزوم به شما امکان میمی

 به تأخیر بیندازید.  

ها جواب بدهید تا بدانند که با نسخه جدید چه  گیرد به آناین نکته اهمیت دارد که هربار که داروخانه با شما تماس می  •

 و از هرگونه تأخیر در ارسال جلوگیری شود. کار کنند 

 تجدید نسخه از طریق پست  . 3

ثبت نام کنید. در این برنامه به   "هاپیچیدن مجدد خودکار نسخه "توانید در یک برنامه  های خود، میبرای پیچیدن مجدد نسخه 

تان  د، به صورت خودکار دوباره نسخه صورت خودکار و هرگاه در سوابق ما نشان داده شود که داروهایتان رو به اتمام هستن 

 شود. تجدید می

داروخانه، قبل از تجدید هر نسخه و ارسال داروها با شما تماس خواهد گرفت تا اطمینان حاصل کند که باز هم آن   •

 غو کنید.  توانید تجدید نسخه را لداروها را نیاز دارید و اگر داروی کافی داشته باشید یا داروهایتان تغییر کرده باشد، می 

کنید داروهای  روز قبل از زمانی که فکر می  14اگر مایل به استفاده از برنامه تجدید خودکار نسخه ها نیستید، لطفاً  •

شود با داروخانه خود تماس بگیرید و اطمینان حاصل کنید که سفارش بعدی به موقع به دست شما  موجودتان تمام می 

 رسد. می

توانید با مرکز خدمات  کند، میها را تجدید و از طریق پست ارسال می صورت خودکار نسخه   برای خروج از برنامه ما که به

 کننده تماس بگیرید:  اعضا یا داروخانه ارسال 

CVS Caremark :  1-888-624-1139  (711TTY:  ) 

حتماً بهترین روش تماس با خود را به داروخانه  برای اینکه داروخانه بتواند برای تأیید سفارش قبل از ارسال، با شما تماس بگیرد، لطفاً 

 تان، کنید یا در صورت تغییر اطلاعات تماس باید هر بار پیش از سفارش، وقتی در برنامه تجدید نسخه خودکار ثبت نام می بگویید.

 اطلاعات تماس خود را تأیید کنید. 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


 : دریافت داروهای نسخه دار بیماران سرپایی شما5فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

 از طریق برنامه درمانی 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتریگان است. این تماس را روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .127 مراجعه کنید ? 

 

A7.  دریافت ذخیره بلندمدت داروها 

 توانید یک ذخیره بلندمدت از داروهای حفظ سلامت موجود در فهرست دارویی برنامه درمانی ما را دریافت کنید. معمولاً داروهای  می

 کنید. شود که برای یک عارضه پزشکی مزمن یا بلندمدت، به طور مرتب مصرف می به داروهایی گفته می " حفظ سلامت"

 شده برای ذخیرۀ  دهند تا ذخیره بلندمدت داروهای حفظ سلامت را دریافت کنید. سهم بیمه های شبکه به شما اجازه می برخی داروخانه 

باشد که  ها حاوی اطلاعاتی در مورد داروخانه هایی می کنندگان و داروخانه ائه روزه با ذخیرۀ یک ماهه یکسان است. فهرست ار 90

 توانید با مرکز خدمات اعضا نیز  توانند ذخیره بلند مدت داروهای حفظ سلامتی را به شما بدهند. برای کسب اطلاعات بیشتر می می

 تماس بگیرید.

تی شبکه برنامه برای دریافت ذخیره بلندمدت داروهای حفظ سلامت استفاده  از خدمات سفارش پستوانید می برای انواع خاصی از دارو، 

 مراجعه کنید.  126کنید. برای اطلاع از خدمات پست به قسمت بالا، صفحه 

A8. ای که در شبکه طرح نیستاستفاده از داروخانه 

کنیم که شما قادر به استفاده از داروخانه  ی پرداخت می شده در داروخانه خارج از شبکه را تنها در صورت ما معمولاً هزینه داروهای دریافت 

 های خود را به عنوان عضو برنامه  توانید نسخه ما در خارج منطقه خدماتی خود چند داروخانه شبکه داریم که در آنجا میشبکه نباشید. 

 ما دریافت کنید. 

 رداخت خواهیم کرد: ما هزینه پیچیدن نسخه در یک داروخانه خارج از شبکه را در موارد زیر پ 

شما خارج از محدوده خدمات طرح سفر کرده اید و به دارویی نیاز دارید که نمی توانید آن را در داروخانه شبکه   ●

 نزدیک خود تهیه کنید. 

 شما نیاز فوری به دارو دارید و هیچ داروخانه شبکه نزدیک شما باز نیست.  ●

 سایر موارد اضطراری بهداشت عمومی ترک کنید.اگر باید منزل خود را به واسطه سانحه فدرال یا  ●

 روزه را در داروخانه خارج از شبکه پوشش می دهیم.  30به طور کلی ، ما در این مواقع یک عرضه یکبار مصرف تا 

 در این موارد، لطفاً ابتدا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید تا ببینید که آیا داروخانه شبکه در نزدیکی وجود دارد. 

A9. ایدای که بابت داروهای تجویزی پرداختهبازپرداخت هزینه 

شده، کل هزینه را پرداخت  اگر باید از داروخانه خارج از شبکه استفاده کنید، معمولاً هنگام دریافت داروهای خود باید به جای سهم بیمه

 مان را از هزینه به شما بازپرداخت کنیم.توانید از ما بخواهید سهم کنید. می

 مراجعه کنید.  7فصل  Aاز بخش  153اطلاعات بیشتر در این زمینه به صفحه  جهت
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B. فهرست دارویی برنامه درمانی 

 گوییم.می  " فهرست دارویی"داریم. به این فهرست مختصراً   فهرستی از داروهای تحت پوششما 

اند. فهرست دارویی همچنین داروسازان انتخاب شدهداروهای موجود در فهرست دارویی توسط ما و با همکاری گروهی از پزشکان و 

 ها پیروی کنید. باشد که لازم است برای دریافت داروهای خود از آن حاوی اطلاعاتی در مورد هرگونه مقرراتی می

پوشش   ما معمولاً تا زمانیکه از مقررات توصیف شده در این بخش پیروی کنید داروی موجود در فهرست دارویی برنامه درمانی را 

 دهیم.می

B1 . داروهای موجود در فهرست دارویی 

( و محصولات تحت  OTCو برخی داروهای تجویزی و بدون نسخه )  Medicare Part Dفهرست دارویی شامل داروهای تحت پوشش 

 شود. شما می Medi-Calپوشش مزایای  

ترکیبات فعال مشابه داروهای برند هستند. معمولاً همان  داروهای ژنریک حاوی  شود. فهرست دارویی شامل داروهای برند و ژنریک می 

 تر هستند.  تأثیر داروهای برند را دارند و عموماً ارزان 

تر از داروهای تجویزی بوده  دهد. برخی داروهای بدون نسخه ارزان برنامه ما برخی از داروها و محصولات بدون نسخه را نیز پوشش می

 رای کسب اطلاعات بیشتر با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  ب  و به همان اندازه مؤثر هستند.

B2.  نحوه پیدا کردن دارو در فهرست دارویی 

 توانید:برای اینکه بفهمید که آیا یک دارو در فهرست دارویی وجود دارد یا خیر، می

 ایم را بررسی کنید. جدیدترین فهرست دارویی که برای شما پست کرده  •

بازدید کنید. فهرست دارویی روی   mmp.healthnetcalifornia.comسایت برنامه درمانی به آدرس  از وب  •

 سایت همیشه جدیدترین فهرست است. وب 

برای درخواست تجویزی از این  برای اینکه بفهمید که آیا یک دارو در فهرست دارویی برنامه درمانی وجود دارد یا  •

 فهرست با خدمات اعضا تماس بگیرید.

B3.  داروهایی که در فهرست دارویی نیست 

کنیم. برخی داروها در فهرست دارویی نیستند چون قانون به ما اجازه پوشش آن داروها را  ما هزینه همه داروهای تجویزی را پرداخت نمی 

 یریم که دارویی را در فهرست دارویی قرار ندهیم. گدهد. در موارد دیگر ما تصمیم مینمی

Health Net Cal MediConnect  مستثنی هستند.  داروهایها هزینه داروهایی که در این بخش هستند را پرداخت نخواهد کرد. این 

شده را  باید هزینه داروی حذف  کنید ماشده دریافت کنید، باید خودتان هزینه آن راپرداخت کنید. اگر فکر می اگر تجویزی برای داروی حذف 

از   F5توانید درخواست تجدیدنظر کنید. )جهت آگاهی نسبت به نحوه درخواست تجدیدنظر به بخش به خاطر وضعیت شما پرداخت کنیم، می

 مراجعه کنید.( 9فصل  223صفحه 

 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


 : دریافت داروهای نسخه دار بیماران سرپایی شما5فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

 از طریق برنامه درمانی 

روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتریگان است. این تماس را روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .129 مراجعه کنید ? 

 

 شده: سه مورد از مقررات عمومی برای داروهای حذف 

تواند داروهایی را تحت پوشش  ( نمیMedi-Calو   Part Dپوشش دارویی بیماران سرپایی برنامه ما )شامل داروهای  .1

یا   Medicare Part Aهستند. داروهای تحت پوشش   Part Bیا  Medicare Part AAقرار دهد که تحت پوشش 

Part B  به صورت رایگان تحت پوششHealth Net Cal MediConnect ارند، اما جزو مزایای داروهای  قرار د

 شوند. تجویزی بیماران سرپایی شما محسوب نمی

 دهد.برنامه ما دارویی که در خارج آمریکا و قلمرو آن خریده شده باشد را پوشش نمی  .2

مشکل  ( رسیده باشد یا در برخی مراجع پزشکی به عنوان درمان FDAاستفاده از دارو باید به تأیید سازمان غذا و دارو ) .3

شما ذکر شده باشد. پزشک شما ممکن است داروی خاصی را برای درمان عارضه شما تجویز کرده باشد، حتی اگر برای  

درمان آن عارضه تأیید نشده باشد. این کار استفاده خارج از برچسب نام دارد. برنامه درمانی ما معمولاً داروهایی که برای  

 دهد.د را پوشش نمی استفاده خارج از برچسب تجویز شده باشن 

 نیستند.   Medi-Calیا  Medicareهمچنین طبق قانون، انواع داروهای زیر تحت پوشش  

 داروهای مورد استفاده برای تقویت باروری  •

 داروهای مورد استفاده برای اهداف زیبایی یا تقویت رشد مو  •

  ®Viagra®  ،Cialisداروهای مورد استفاده برای درمان اختلالات جنسی یا نعوظ از قبیل  •

،®Levitra ® وCaverject 

هایی را انجام دهید  داروهای بیماران سرپایی وقتی شرکت تولیدکننده دارو اظهار کند که شما باید آزمایشات و سرویس  •

 شوند که تنها توسط آنها ارائه می 

B4 .تسهیم هزینه فهرست دارویی  هایردیف 

 هر داروی مندرج در فهرست دارویی ما در یکی از سه ردیف تسهیم هزینه قرار دارد. هر ردیف، گروهی از داروها است که معمولاً  

به طور کلی، هر چه ردیف تسهیم هزینه بالاتر باشد،  (. (OTC)از یک نوع هستند )برای مثال داروهای برند، ژنریک، یا بدون نسخه  

 رود. بالاتر میهزینه شما برای دارو هم 

 شامل داروهای ژنریک هستند.( این پایین ترین ردیف تقسیم هزینه است.   1)داروهای ردیف  ▪

شامل داروهای برند هستند و ممکن است برخی داروهای ژنریک را نیز شامل شوند.( این بالا ترین ردیف تقسیم   2)داروهای ردیف  ▪

 هزینه است. 

( ژنریک و برند تحت  OTCنسخه ) ای و بدون بدون نسخه( شامل برخی داروهای نسخه غیردرمانی/داروهای  Rx) 3ردیف )رده(  ▪

 هستند.  Medi-Calپوشش 

 برای کسب اطلاعات در مورد ردیف دارویی داروهای خودتان، دارو را در فهرست دارویی جستجو کنید. 

 نه باید پرداخت کنید توضیح داده شده است. درباره مبلغی که شما برای داروهای هر رده تقسیم هزی  147صفحه  D، بخش 6در فصل 
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C.  محدودیت های پوشش برای برخی داروها 

ای بر نحوه و زمان پوشش آن توسط برنامه حاکم است. به طور کلی، مقررات ما شما را  ای خاص، مقررات ویژه برای داروهای نسخه 

تری به  هزینهفایده دارد و ایمن و موثر است. وقتی داروی ایمن و کمکنند تا دارویی را دریافت کنید که برای عارضه پزشکی شما تشویق می 

 تر را تجویز کند. هزینهکننده شما داروی کم تر کارایی دارد، ما انتظار داریم که ارائه همان میزان داروی گران

ن اقدامات اضافی را برای ما انجام خواهید  تاکننده اگر مقررات خاصی برای داروی شما وجود دارد، معمولاً بدین معنی است که شما و ارائه 

های خون را ارائه  تان را به ما گفته یا ابتدا نتایج آزمایشکننده شما ممکن است تشخیص بیماری برای مثال ارائه  داد تا دارو را پوشش دهیم. 

توانید برای استثنا قائل شدن از ما درخواست  کنید که مقررات ما نباید به وضعیت شما اعمال شوند، می تان فکر میکنندهکند. اگر شما یا ارائه 

 افقت کنیم یا نکنیم که به شما اجازه استفاده از دارو را بدون انجام اقدامات اضافی بدهیم.کنید. ممکن است مو

 مراجعه کنید. 9فصل  F2بخش  218جهت اطلاع از نحوه درخواست تجدید نظر به صفحه 

 محدودیت استفاده از داروی برند وقتی نوع ژنریک آن وجود دارد   .1

تر است. در اکثر موارد، در صورت وجود نوع  روی برند مؤثر بوده و عموماً ارزان معمولاً داروی ژنریک به همان اندازۀ دا

 های شبکه ما نوع ژنریک را به شما خواهند داد.  ژنریک داروی برند وجود، داروخانه

 ما معمولاً هزینه داروی برند را چنانچه نوع ژنریک آن وجود داشته باشد پرداخت نخواهیم کرد.   •

وقت داروی  ، آندلیل پزشکی که داروی ژنریک برای شما مفید نخواهد بود را به ما گفته باشدنده شما کن ولی اگر ارائه  •

 دار را پوشش خواهیم داد.  مارک 

 شده شما ممکن است برای داروی برند بیشتر از داروی ژنریک باشد. سهم بیمه  •

 دریافت اجازه قبلی از برنامه   .2

تان دریافت  را قبل از دریافت نسخه   Health Net Cal MediConnectاید اجازه تان برای برخی داروها ب شما یا پزشک 

 ممکن است هزینه خدمات را پوشش ندهد.  Health Net Cal MediConnectکنید. اگر این اجازه را دریافت نکنید، 

 نخست امتحان یک داروی دیگر   .3

تر )که اغلب به همان اندازه  ش دهیم، شما داروی ارزانتر را پوش خواهیم قبل از اینکه داروهای گرانبه طور کلی، ما می 

  Aکنند و داروی یک عارضه یکسان را مداوا می   Bو داروی  Aمؤثر هستند( را امتحان کنید. برای مثال، اگر داروی 

 را امتحان کنید.    Aاست، ممکن است لازم بدانیم که شما ابتدا داروی  Bتر از داروی ارزان

 شود. را پوشش خواهیم داد. این کار درمان گام به گام خوانده می  Bوقت داروی برای شما مؤثر نبود، آن Aاگر داروی 
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 محدودیت مقدار   .4

توانید مصرف کنید را محدود می کنیم. این محدودیت مقدار نام دارد. برای مثال،  برای برخی داروها، مقدار دارویی که می

 توانید دریافت کنید. کنید میمقدار دارویی را محدود کنیم که هر بار که نسخه خود را تجدید می ممکن است 

خواهید مصرف کنید مصداق دارد یا خیر، فهرست دارویی  کنید یا میبرای اینکه بفهمید که آیا مقررات فوق در مورد دارویی که مصرف می

سایت ما به آدرس  ، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید یا از وب روزترین اطلاعاترا بررسی کنید. برای دریافت به 

mmp.healthnetcalifornia.com  .بازدید کنید 

D.  چرا داروی شما ممکن است تحت پوشش نباشد 

 ی گاهی ممکن است دارویی به صورتی که مایلید تحت پوشش نباشد.  کنیم پوشش دارویی شما به خوبی برایتان عمل کند ولما تلاش می 

 برای مثال: 

 خواهید مصرف کنید تحت پوشش برنامه ما نیست. دارو ممکن است در فهرست دارویی نباشد.  دارویی که می  •

 خواهید مصرف کنید تحت پوشش نباشد.  نوع ژنریک دارو ممکن است تحت پوشش باشد ولی نوع برندی که می

 دارو ممکن است جدید باشد و ما هنوز ایمنی و تأثیرپذیری آن را بررسی نکرده باشیم. 

مانطور که در  ای در مورد پوشش آن دارو وجود دارد. ههای ویژه دارو تحت پوشش است، اما مقررات یا محدودیت  •

،برخی داروهای تحت پوشش بیمه درمانی ما قوانینی دارند که استفاده آنها را  130قسمت بالا توضیح داده شد، صفحه 

تان در برخی موارد ممکن است بخواهید برای ایجاد استثنا در یکی از مقررات از ما  محدود می کند. شما یا تجویزکننده

 درخواست کنید.

 توانید انجام دهید. ای که مایلید تحت پوشش نیست کارهایی وجود دارد که میشیوه اگر داروی شما به 

D1.  دریافت یک ذخیره موقت 

توانیم ذخیره موقتی از دارو  در برخی موارد، در صورت عدم وجود دارو در فهرست دارویی یا وقتی به نحوی محدودیت وجود دارد، می

کننده خود صحبت کنید یا از ما بخواهید دارو را  دهد تا در مورد دریافت داروی متفاوتی با ارائه ی را به شما بدهیم. این کار به شما فرصت م

 تحت پوشش قرار دهیم. 

 برای دریافت ذخیره موقت دارو، باید دو قاعده زیر در مورد شما صدق کند: 

 اید:کردهدارویی که مصرف می  .1

 یا دیگر در فهرست دارویی نیست،   •

 یا یی نبوده است، هرگز در فهرست دارو •

 حالا به نحوی محدودیت دارد.  •
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 های زیر باشید: باید در یکی از موقعیت  .2

 اید.شما در سال گذشته در برنامه درمانی عضو بوده  •

o  پوشش خواهیم داد.  روز اول سال تقویمی 90در طول ما هزینه ذخیره موقت داروی شما را 

o  روز در داروخانه مراقبت   31فروشی و حداکثر داروخانه خرده روز ذخیره در  30این ذخیره موقت برای حداکثر

   بلندمدت خواهد بود. 

o   روزه در یک   30اگر نسخه شما برای روزهای کمتری نوشته شده باشد، ما چند تجدید نسخه برای ذخیره حداکثر

 اهیم کرد.  روزه در یک داروخانه مراقبت بلندمدت را فراهم خو 31فروشی و ذخیره حداکثر داروخانه خرده 

 های شبکه بگیرید. شما باید نسخه را از یکی از داروخانه 

o  های مراقبت بلندمدت ممکن است هر بار مقدار کمتری از داروی شما را ارائه  لطفاً توجه داشته باشید که داروخانه

 کنند تا از اسراف جلوگیری شود. 

 شما عضو جدید برنامه ما هستید.  •

o  روز اول عضویت شما در برنامه پوشش خواهیم داد.   90شما را طی  داروی ما هزینه ذخیره موقت 

o  روزه در داروخانه مراقبت طولانی مدت    31در داروخانه خرده فروشی و تامین روز -30این تامین موقت تا

 خواهد بود.  

o  روزه در یک   30برای ذخیره حداکثر  اگر نسخه شما برای روزهای کمتری نوشته شده باشد، ما چند تجدید نسخه

 روزه در یک داروخانه مراقبت بلندمدت را فراهم خواهیم کرد.   31فروشی و ذخیره حداکثر داروخانه خرده 

 های شبکه بگیرید. شما باید نسخه را از یکی از داروخانه 

o  کمتری از داروی شما را ارائه  های مراقبت بلندمدت ممکن است هر بار مقدار لطفاً توجه داشته باشید که داروخانه

 کنند تا از اسراف جلوگیری شود. 

روز در برنامه درمانی بوده اید و در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی کرده و فوراً به ذخیره نیاز    90شما برای بیش از  •

 . دارید

o  روزه یا کمتر را چنانچه نسخه شما برای روزهای کمتری نوشته شده باشد، پوشش خواهیم داد.   31ما یک ذخیره

 این ذخیره علاوه بر ذخیره موقتی است که در بالا عنوان شده است.  

o  .اگر سطح خدمات درمانی شما تغییر کند، ما یک ذخیره موقت از داروهای شما را تحت پوشش قرار خواهیم داد  

دهد که از بیمارستان ترخیص شوید.  همچنین وقتی به مرکز مراقبت  تغییر در سطح خدمات درمانی زمانی رخ می 

 شوید. روید یا از آنجا جابجا میبلندمدت می
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o  از یک مرکز مراقبت بلندمدت یا بیمارستان به خانه بروید و به ذخیره موقت دارو نیاز داشته باشید،  اگر 

 دهیم. اگر نسخه شما برای روزهای کمتری نوشته شده باشد،  روزه را تحت پوشش قرار می  30ما یک ذخیره 

 کرد.  پذیر خواهیمروزه دارو امکان 30ما چند تجدید نسخه را برای حداکثر ذخیره 

o  ،اگر از خانه یا بیمارستان به یک مرکز مراقبت بلندمدت بروید و به یک ذخیره موقت دارو نیاز داشته باشید 

دهیم. اگر نسخه شما برای روزهای کمتری نوشته شده باشد،  روز را تحت پوشش قرار می  31یک ذخیره دارویی  

 پذیر خواهیم کرد. کانروزه دارو ام 31ما چند تجدید نسخه را برای حداکثر ذخیره 

o  .برای درخواست ذخیره موقت دارو، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید 

کننده خود صحبت کنید تا تصمیم بگیرید وقتی ذخیره شما تمام شد چه کار کنید.  کنید، باید با ارائهوقتی ذخیره موقت دارویی دریافت می

 های انتخابی عبارتند از: گزینه

 داروی دیگری تغییر دهید.توانید به می •

توانید با مرکز خدمات اعضا تماس  ممکن است داروی دیگری تحت پوشش برنامه ما باشد که برای شما مؤثر است. می 

تواند به  بگیرید و فهرست داروهای تحت پوشش مورد استفاده برای همان عارضه را درخواست کنید. این فهرست می 

 های تحت پوششی که ممکن است برای شما مؤثر باشند را پیدا کند. کننده شما کمک کند تا داروارائه

 یا 

 توانید برای استثنا درخواست کنید.می •

توانید از ما درخواست کنید که دارویی  توانید از ما برای استثنا درخواست کنید. برای مثال می کننده شما می شما و ارائه 

توانید از ما درخواست کنید که دارویی را بدون محدودیت  ا می را پوشش دهیم حتی اگر در فهرست دارویی نباشد. ی 

تواند برای دریافت استثنا به  کننده شما بگوید که دلیل پزشکی موجهی برای استثنا دارید، وی می پوشش دهیم. اگر ارائه 

 شما کمک کند. 

د شود، به شما اجازه خواهیم داد که پیش از  اگر داروی مورد مصرف شما از فهرست دارویی حذف شود یا به نوعی برای سال بعد محدو

 سال بعد درخواست استثنا کنید.  

توانید از ما درخواست کنید ما هر نوع تغییر پوشش برای داروهایتان در سال بعد را به شما اطلاع خواهیم داد. بعد می  •

 م.  تان در پوشش سال بعد قرار دهی که استثنا قائل شویم و آن دارو را به شیوه دلخواه 

نامه تجویزکننده( به درخواست اعمال استثنای شما پاسخ  ساعت بعد از دریافت درخواست شما )یا حمایت  72ما ظرف   •

 خواهیم داد. 

 مراجعه کنید.  9فصل   F2بخش  218جهت اطلاع از نحوه درخواست استثنا به صفحه 

 توانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  اگر درباره موارد استثنا سؤال دارید، می
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E. تغییرات در پوشش داروهای شما 

شوند، اما ممکن است در طول سال نیز مواردی را به فهرست دارویی اضافه کرده  ژانویه اعمال می  1اکثر تغییرات در پوشش دارویی در 

 مان را در مورد داروها تغییر دهیم. مثلاً ممکن است: مکن است قوانینیا از آن کسر کنیم. همچنین م

 تصمیم بگیریم که به تأیید اولیه برای دارو نیاز است یا نه. )تأیید اولیه به مجوزی از طرف   •

Health Net Cal MediConnect  شود که قبل از دریافت دارو باید آن را داشته باشید.( گفته می 

 شود(.  توانید دریافت کنید را اضافه کرده یا تغییر دهیم )به آن محدودیت مقدار گفته می ویی که می ممکن است میزان دار •

ای به این معنی است  ای برای داروها اضافه شده یا تغییر یابد. )درمان مرحله های درمان مرحله ممکن است محدودیت  •

 تحت پوشش قرار دهیم(. که باید ابتدا یک دارو را امتحان کنید تا ما داروی دیگری را 

 که قبلاً در این فصل توضیح داده شده است مراجعه کنید.   Cبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این قوانین دارویی به بخش 

کنیم  از فهرست حذف نمی  در ادامه سالسال تحت پوشش قرار داشته است، معمولاً این دارو را  ابتدایکنید که در اگر دارویی مصرف می 

 یا آن را تغییر نخواهیم داد مگر اینکه: 

تری به بازار عرضه شود که عملکرد آن مشابه دارویی باشد که درحال حاضر در فهرست  داروی جدید و ارزان  •

 یا دارویی وجود دارد، 

   یادارو ایمن نیست، متوجه شویم که آن  •

 دارو از بازار جمع شود.  •

 توانید:برای کسب اطلاع درباره اینکه در صورت تغییر در فهرست دارویی باید چه کاری انجام دهید، همیشه می

 یا مشاهده کنید  nia.commmp.healthnetcaliforروز ما را در نشانی فهرست دارویی به  •

روزهای   (  :711TTY) 1-855-464-3572برای بررسی فهرست دارویی فعلی با مرکز خدمات اعضا به شماره  •

توانید به ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

 اری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. جای تماس پیام بگذارید.  در روز ک
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 شود. برای مثال: انجام می فوراً بعضی از تغییرات ایجادشده در فهرست دارویی 

تری به بازار عرضه شود که  داروی جدید و ارزانممکن است داروی ژنریک جدیدی در دسترس قرار بگیرد.  •

حاضر در فهرست دارویی وجود دارد، یا در این صورت ممکن است  حال   عملکرد آن مشابه داروی برندی باشد که در 

داروی برند را حذف کنیم و داروی ژنریک جدید را اضافه کنیم، اما هزینه داروی جدید مشابه داروی قبلی یا کمتر از  

 آن خواهد بود. 

داریم، اما قوانین  کنیم، ممکن است داروی برند را هم در فهرست نگه  وقتی داروی ژنریک جدیدی را اضافه می 

 های آن را تغییر دهیم. دهی یا محدودیت پوشش 

o  رسانی نکنیم، اما اطلاعات مربوط به تغییرات خاصی که  ممکن است قبل از انجام این تغییرات به شما اطلاع

 اعمال شده را برایتان ارسال خواهیم کرد. 

o  ای برایتان ارسال  تغییرات درخواست دهید. اطلاعیه در این  "استثنا"توانید برای اعمال کننده تان میشما یا ارائه

توانید طی کنید تا درخواست استثنا ارائه دهید. برای کسب اطلاعات بیشتر در  کنیم مبنی بر مراحلی که می می

 این کتابچه راهنما مراجعه کنید.  9مورد موارد استثنا به فصل 

کنید ایمن نیست یا سازنده  اعلام کند دارویی که مصرف می ( FDAاگر سازمان غذا و دارو ) دارو از بازار حذف شود. •

کنیم. اگر در حال مصرف این دارو  دارو، آن دارو را از بازار جمع کند، ما نیز آن دارو را از فهرست دارو حذف می 

 ها صحبت کنید. دهیم. با پزشک خود درباره سایر گزینه باشید، به شما اطلاع می 

درباره این تغییرات در فهرست دارویی از قبل به شما  ممکن است تغییرات دیگری اعمال کنیم که بر داروهای مصرفی شما تأثیر بگذارد. 

 رسانی خواهیم کرد. این تغییرات ممکن است در شرایط زیر رخ دهند: اطلاع 

 باره آن دارو وجود داشته باشد.  های بالینی جدیدی دردستورالعمل جدیدی ارائه کند یا دستورالعمل  FDAاگر  •

 واگر داروی ژنریکی که جدیداً به بازار عرضه نشده است را اضافه کنیم  •

o  یا اگر داروی برند فعلی را در فهرست دارویی جایگزین کنیم   

o  های پوشش مربوط به داروی برند را تغییر دهیم.قوانین یا محدودیت 

 اقدامات را انجام خواهیم داد: وقتی این تغییرات رخ دهند، ما این 

 یا روز قبل از اعمال تغییر در فهرست دارویی به شما اطلاع خواهیم داد  30حداقل  •

روزه از دارو در اختیارتان  30کنید، به شما اطلاع خواهیم داد و یک ذخیره یا وقتی درخواست تجدید نسخه می  •

 گذاریم.  می

 گیری کمک کنند: سایر تجویزکنندگان صحبت کنید. آنها می توانند به شما در تصمیم در این صورت فرصت دارید با پزشک خود یا 

   یاآیا داروی مشابهی در فهرست دارویی وجود دارد که بتوانید جایگزین کنید  •

   F2بخش  218برای این تغییرات درخواست استثنا کنید. جهت اطلاع از نحوه درخواست تجدید نظر به صفحه  •

 . مراجعه کنید 9فصل 
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 برای چنین تغییراتی،  گذارند. کنید اعمال کنیم که در حال حاضر تأثیری بر شما نمیممکن است تغییراتی در داروهایی که مصرف می 

کنیم یا  از فهرست حذف نمی در ادامه سالسال تحت پوشش قرار داده بودیم، معمولاً این دارو را   ابتدایکنید که در اگر دارویی مصرف می 

 ر نخواهیم داد.  آن را تغیی 

 پردازید را افزایش دهیم یا مصرف آن  ای که برای دارو می کنید را حذف کنیم، هزینهبرای مثال، اگر یکی از داروهایی که مصرف می 

 را محدود کنیم، این تغییر بر روی مصرف داروی شما یا مبلغ پرداختی شما برای دارو در ادامۀ سال تأثیری نخواهد داشت.  

F.  یی در موارد ویژه پوشش دارو 

F1.  اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی اقامت دارید که تحت پوشش برنامه ماست 

اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برای بستری تحت پوشش برنامه ما پذیرفته شده باشید، ما معمولاً هزینه داروهای  

شده را پرداخت کنید. وقتی بیمارستان یا مرکز پرستاری  خواهیم داد. لزومی ندارد سهم بیمه تان را در طول بستری شما پوشش  تجویزی 

 تخصصی را ترک کنید، داروهای شما را تا وقتی همه مقررات ما را برای پوشش برآورده کنید پوشش خواهیم داد. 

 مراجعه کنید.  147، صفحه D3، بخش 6جهت اطلاعات بیشتر درباره پوشش دارو و آنچه که شما پرداخت می کنید، به فصل 

F2.  اگر در مرکز مراقبت بلندمدت بستری هستید 

کند.  ای که داروها را برای همه ساکنین آن توزیع می معمولاً مرکز مراقبت بلندمدت از قبیل آسایشگاه، داروخانه خودش را دارد یا داروخانه 

داروهای نسخه دار خود را در صورتیکه بخشی از شبکه ما باشد از طریق  کنید، ممکن است اگر در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی می

 داروخانه مرکز دریافت کنید. 

ها کنندگان و داروخانه فهرست ارائه برای کسب اطلاعات در مورد اینکه آیا داروخانه مرکز مراقبت بلندمدت شما بخشی از شبکه ماست به 

 عات بیشتری نیاز دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.مراجعه کنید. اگر این طور نیست یا به اطلا

F3. اگر در یک برنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ مورد تأیید Medicare هستید 

 داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو به مرگ و برنامه ما نیستند.  

 اید و به داروی تسکین درد، ضد تهوع، مسهل یا ضد اضطرابی نام کرده اگر در آسایشگاه بیماران رو به مرگ ثبت  •

نیاز دارید که به دلیل عدم ارتباط با بیماری وخیم و عوارض مربوطه، تحت پوشش آن آسایشگاه نیست، برنامه ما باید  

اه بیماران رو به مرگ دریافت  کننده آسایشگای را از تجویزکننده یا ارائه قبل از آنکه بتواند دارو را پوشش دهد، اطلاعیه 

 کند مبنی بر اینکه دارو غیرمرتبط است. 

کننده توانید از ارائه برای پیشگیری از تأخیر در دریافت هرگونه داروهای غیرمرتبط که برنامه ما باید پوشش دهد، می  •

برای دریافت نسخه،  کننده درخواست کنید تا مطمئن شوید قبل از درخواست از داروخانه آسایشگاه خود یا تجویز 

 نامرتبط بودن دارو را به ما اطلاع دهند. 
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اگر آسایشگاه بیماران رو به مرگ را ترک کنید، برنامه ما باید هزینه همه داروهای شما را پوشش دهد. برای پیشگیری از هرگونه معطلی  

کند، باید اسنادی به داروخانه ارائه دهید که تأیید کند شما آسایشگاه  در داروخانه وقتی مزایای آسایشگاه بیماران رو به مرگ خاتمه پیدا می

را   Part Dهای قبل در این فصل مراجعه کنید که مقررات دریافت پوشش دارویی تحت اید. به قسمت ماران رو به مرگ را ترک کرده بی 

 کنند.توصیف می 

 مراجعه کنید. 114، صفحه E3، بخش 4برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مزایای آسایشگاه، به فصل 

G. ریت داروها برنامه های مربوط به ایمنی دارویی و مدی 

G1هایی برای کمک به اعضا در استفاده ایمن از داروها. برنامه 

 کنیم، از قبیل: کنید، ما به مشکلات احتمالی توجه میهربار که تجویزی را دریافت می 

 کنید که همان اثر را دارد داروهایی که ممکن است لازم نباشند چون داروی دیگری را مصرف می •

 ت برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشندداروهایی که ممکن اس •

 داروهایی که ممکن است در صورت مصرف همزمان برای شما مضر باشند •

 ها حساسیت دارید یا ممکن است حساسیت داشته باشیدداروهایی که حاوی موادی هستند که شما به آن •

 ها در حد ناامنی است داروهایی که مقدار مواد مخدر دارویی آن •

 کننده شما همکاری خواهیم کرد. تان از داروهای تجویزی شویم، برای تصحیح مشکل با ارائه مشکل احتمالی در استفادهاگر متوجه 

G2هایی برای کمک به اعضا در مدیریت داروهایشان . برنامه 

برای استفاده ایمن از داروهای   کنید و/یا در یک برنامه مدیریت دارو هستید تا به شماهای مختلف مصرف می اگر داروهایی برای بیماری 

( باشید. این برنامه به شما  MTMمخدر کمک کند، ممکن است واجد شرایط دریافت خدمات رایگان از طریق برنامه مدیریت دارودرمانی )

متخصص درمانی  کنند. داروساز یا تان عمل می کند تا مطمئن شوید داروهای شما به خوبی برای بهبود سلامت تان کمک میکنندهو ارائه 

 دیگر یک بررسی جامع از همه داروهای شما را ارائه کرده و در موارد زیر با شما صحبت خواهد کرد:  

 کنید مندی حداکثر از داروهایی که مصرف می نحوه بهره  •

 های دارویی هرگونه نگرانی که دارید، از قبیل هزینه دارو و واکنش  •

 بهترین روش مصرف داروها  •

 مشکلاتی که در مورد داروی نسخه دار و داروی بدون نسخه خود داریدهرگونه سؤالات یا  •
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شما یک خلاصه کتبی از این گفتگو را دریافت خواهید کرد. این خلاصه شامل یک برنامه اقدامات دارویی است که کارهایی که برای  

همچنین یک فهرست دارویی شخصی را دریافت خواهید کرد  کند. توانید انجام دهید را به شما توصیه می بهترین استفاده از داروهای خود می

خطر داروهایی کنید. علاوه بر این، اطلاعاتی درباره دفع بی ها را مصرف می کنید و چرا آن شود که مصرف می که شامل همه داروهایی می 

 شده هستند، به دست خواهید آورد. که مواد کنترل 

(، بررسی دارویی خود را تنظیم کنید تا بتوانید در مورد برنامه اقدامات  " تندرستی") "Wellnessایده خوبی است که قبل از ویزیت سالانه "

تان صحبت کنید. برنامه اقدامات و فهرست دارویی خود را در هر ویزیت و هربار که با پزشک،  و فهرست دارویی خود با پزشک 

به همراه ببرید. همچنین فهرست دارویی خود را هنگام مراجعه به  کنید کنندگان مراقبت درمانی صحبت می داروسازها و سایر ارائه 

 بیمارستان یا اتاق اورژانس به همراه ببرید.

ای وجود دارد که با نیازهای شما  های مدیریت دارودرمانی داوطلبانه بوده و برای اعضای واجد شرایط رایگان است. اگر برنامهبرنامه

خواهید که در این برنامه باشید،  ه ثبت نام کرده و اطلاعاتی را برای شما ارسال خواهیم کرد. اگر نمیسازگاری دارد، شما را در این برنام

 لطفاً به ما اطلاع دهید تا شما را از برنامه خارج کنیم. 

 ها دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  اگر هرگونه سؤالی درباره این برنامه

G3 . مدیریت دارو برای کمک به استفاده ایمن اعضا از داروهای مخدر برنامه 

Health Net Cal MediConnect  کند از داروهای مخدر تجویزی خود و دیگر داروهای مخدر  ای دارد که به اعضا کمک می برنامه

 ( است.  DMP)  "برنامه مدیریت دارو "شوند، استفاده ایمن کنند. نام این برنامه که اغلب به طور غلط استفاده می 

اید، اید یا اگر اخیرا مصرف بیش از حد مواد مخدر داشته رفته گ کنید که از چندین پزشک یا داروخانه اگر از داروهای مخدری استفاده می

 تان صحبت کنیم و اطمینان حاصل کنیم که از نظر پزشکی، مصرف این مواد برای شما ضروری و مناسب است.  ممکن است با پزشک 

های بنزودیازپین هستید، ممکن است  تان به این نتیجه برسیم که شما درحال سوءمصرف مخدر دارویییا دارواگر بعد از گفتگو با پزشک 

 ها شامل این موارد هستند: نحوه دسترسی شما به این داروها را محدود کنیم. محدودیت 

   از پزشکان خاصی یا  از داروخانه های مشخصهای مربوط به آن داروها را شوید که کل نسخه شما ملزم می  •

 دریافت کنید 

 دهیمت پوشش قرار می داروهایی که برای شما تح محدود کردن میزان  •

ای ارسال خواهیم کرد. در این نامه  اگر تصمیم بگیریم که یک یا چند محدودیت بیشتر در مورد شما باید اعمال شود، از قبل برایتان نامه

 هایی که به نظر ما باید اعمال شود توضیح خواهیم داد.  درباره محدودیت 

کنید و هر نوع اطلاعاتی که فکر می دهید از آن استفاده کنید ای که ترجیح میروخانه شما این امکان را دارید که در مورد پزشک یا دا

اگر بعد از اینکه فرصت پاسخ دادن داشتید، تصمیم بگیریم که پوشش شما برای این داروها دانستن آن برای ما مهم است، به ما اطلاع بدهید. 

 کند.  ها را تأیید میکرد که محدودیت  را محدود کنیم، نامه دیگری را برای شما ارسال خواهیم
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روزهای دوشنبه (  :711TTY) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید
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شده موافق  ایم، موافق نیستید که در معرض سوءمصرف داروهای تجویزی هستید، یا اگر با محدودیت اعمال کنید ما اشتباه کردهاگر فکر می 

کنید، ما پروندۀ شما را بررسی کرده و تصمیم  توانید درخواست تجدیدنظر کنید. اگر درخواست تجدیدنظر تان مینیستید، شما یا تجویزکننده

تان به این داروها را رد  خود را به شما اطلاع خواهیم داد. اگر همچنان بخشی از درخواست تجدیدنظر شما در مورد محدودیت دسترسی 

 نحوه درخواست تجدیدنظر  ( ارسال خواهیم کرد. )جهت یادگیری IREکنیم، به طور خودکار پرونده شما را به یک اداره بررسی مستقل ) 

 مراجعه کنید.(  223، صفحه F5، بخش 9، به فصل IREو کسب اطلاعات بیشتر در مورد 

 در مورد شما اعمال نشود:  DMPدر شرایط زیر ممکن است 

 اگر شرایط پزشکی خاصی دارید، مثل سرطان، یا بیماری سلول داسی شکل،  •

  یاکنید، را دریافت می  های پایان حیاتراقبت ، مسکن یا مهای ویژه بیماران لاعلاجاگر مراقبت  •

 اگر در مرکز مراقبت بلندمدت حضور دارید.  •



 Health Net Cal MediConnectدفترچه راهنمای اعضای 
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 کنیدپرداخت می Medi-Calو  Medicareای که برای داروهای تجویزی : هزینه6فصل 

 مقدمه 

 : " داروها"دهد. منظور ما از پردازید را توضیح میای که برای داروهای تجویزی بیماران سرپایی می این فصل هزینه 

 و ، Part Dتجویزی  Medicareداروهای   •

 و ، Medi-Calداروها و اقلام تحت پوشش  •

 باشد. داروها و اقلام تحت پوشش برنامه درمانی به عنوان مزایای اضافی می •

 خودتان،   Medicare Part Dبرای پرداخت داروهای تجویزی   Medicareواجد شرایط هستید، از   Medi-Calچون شما برای 

 کنید. دریافت می  "کمک اضافی "

کند تا هزینه  است که به افراد دارای درآمد و منابع محدود کمک می  Medicareیک برنامه   ( Extra Helpکمک اضافی )

شده را کاهش دهند. کمک اضافی همچنین اعم از حق بیمه، کسورات و سهم بیمه Medicare Part Dداروهای تجویزی 

 شود. خوانده می  " LIS"یا  "درآمدهایارانه کم "

 

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضا در آخرین فصل   ها به ترتیب حروف الفباها و تعاریف آن کلیدواژه

 ها مراجعه کنید: توانید به این محل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروهای تجویزی، می 

   فهرست داروهای تحت پوشش.  •

o   گوید: خوانیم. این فهرست به شما میمی  "فهرست دارویی "ما این فهرست را 

 کنیم هزینه چه داروهایی را پرداخت می –

 هر دارو در کدامیک از سه ردیف تسهیم هزینه است  –

 آیا محدودیتی برای داروها وجود دارد –

o  توانید فهرست دارویی را  اگر به تجویزی از فهرست دارویی نیاز دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. می

سایت  نیز پیدا کنید. فهرست دارویی روی وب  mmp.healthnetcalifornia.comسایت ما به نشانی  وب  در

 همیشه جدیدترین فهرست است. 
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 .  دفترچه راهنمای اعضااین  5فصل  •

o  بخش 5فصل ،A اطلاعاتی را در مورد نحوه دریافت داروهای تجویزی بیماران سرپایی از طریق   124، صفحه

 کند. برنامه ما ارائه می 

o  ای که تحت  این بخش شامل مقرراتی است که باید رعایت کنید. اطلاعاتی را در مورد نوع داروهای تجویزی

 کند.پوشش برنامه ما نیستند را نیز ارائه می 

 ی ما.  هاروخانه کنندگان و دافهرست ارائه  •

o  های شبکه  در بیشتر موارد برای دریافت داروهای تحت پوشش خود باید از داروخانه شبکه استفاده کنید. داروخانه

 اند که با ما همکاری کنند. موافقت کرده 

o  باشد. شما می توانید اطلاعات  های شبکه می حاوی فهرستی از داروخانه  هاکنندگان و داروخانه فهرست ارائه

 مطالعه کنید.  5از فصل   A، بخش 124وخانه های عضو شبکه در صفحه بیشتری درباره دار 
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A.  توضیح مزایای تحت پوشش بیمه(EOB) 

 داریم:دارد. ما حساب دو نوع هزینه را نگه می برنامه ما حساب داروهای تجویزی شما را نگه می 

 پردازند.هایتان میطرف شما برای نسخه شما مبلغی است که شما یا سایرین از های پرداختی از جیب هزینه  •

پردازند، به علاوه مقداری که  هایتان میشما. مبلغی است که شما یا سایرین از طرف شما برای نسخه کل هزینه دارویی  •

 پردازیم. ما می

شود.  نامیده می توصیف مزایاکنیم که کنید، گزارشی برای شما ارسال می وقتی داروهای تجویزی را از طریق برنامه درمانی ما دریافت می 

ها و سایر  اطلاعات بیشتری در مورد داروهایی که مصرف می کنید مانند افزایش قیمت آن  EOBگوییم.  می EOBبه این، مختصراً 

  داروهای دارای هزینه کمتر که ممکن است در دسترس باشد، در اختیار دارد. می توانید در مورد این گزینه های کم هزینه با پزشک

 شود: شامل موارد زیر می  EOBنویستان صحبت کنید. نسخه 

های  باشد که دریافت کردید. این گزارش کل هزینه ای می این گزارش حاوی داروهای نسخه  اطلاعات مربوط به ماه •

 دهد. کنند را نشان میدارویی، مبلغی که پرداخت کردیم و آنچه شما و دیگران برای شما پرداخت می 

ژانویه پرداخت   1باشد که از این کل هزینه دارویی شما و کل مبلغی می . "ابتدای سال جاری تا امروز از "اطلاعات   •

 شده است. 

 قیمت کل دارو و درصد تغییر قیمت دارو از اولین مورد پر کردن را نشان می دهد.  اطلاعات قیمت دارو  •

شوند. برای کسب  ای فعلی شما ظاهر می در صورت وجود، آنها در خلاصه زیر داروه های با هزینه کمتر جایگزین  •

 اطلاعات بیشتر می توانید با پزشک خود صحبت کنید. 

 کنیم.  نیستند را عرضه می  Medicareما پوشش داروهایی که تحت 

 های نقدی شما نخواهند آمد.  مبالغی که برای این داروها پرداخت شده به حساب کل هزینه  •

 دهد، به فهرست دارویی مراجعه کنید.ه برنامه ما پوشش می برای کسب اطلاعات در مورد داروهایی ک •
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B.  های دارویی شمانگه داشتن حساب هزینه 

 کنیم. تان استفاده می مان از شما و داروخانه کنید، ما از مدارک دریافتی های دارویی شما و مبالغی که پرداخت می برای نگه داشتن هزینه 

 توانید به ما کمک کنید:شما به این صورت می 

 از کارت شناسایی عضویت خود استفاده کنید.  .1

کنید نشان دهید. این کار به ما کمک خواهد کرد که بدانیم چه  تجویزی دریافت می کارت شناسایی عضویت خود را هربار که 

 نسخه هایی را دریافت و چه مبلغی پرداخت کردید. 

 مطمئن شوید که ما اطلاعات مورد نیاز را در اختیار داریم.  .2

دارو   سهم ما از هزینهداخت توانید برای بازپرتجویزی از رسید هزینه داروهایی که پرداخت کردید را به ما بدهید. می

 درخواست کنید.

 در موارد زیر باید تجویزی از رسیدهای خود را به ما بدهید:

کنید که کنید یا از کارت تخفیف استفاده می وقتی داروی تحت پوشش را در داروخانه شبکه به بهای ویژه خریداری می  •

 بخشی از مزایای برنامه درمانی ما نیست. 

کنید که تحت برنامه امداد به بیماران تولید کننده دارو دریافت  ده را برای داروهایی پرداخت می وقتی سهم بیمه ش  •

 کنید می

 کنیدوقتی داروهای تحت پوشش را در داروخانه خارج از شبکه خریداری می •

 کنید وقتی بهای کامل یک داروی تحت پوشش را پرداخت می  •

مراجعه   7از فصل  153، صفحه Aاز هزینه دارو، به بخش  سهم مازپرداخت جهت اطلاع از نحوه درخواست از ما برای با

 کنید.

 اند را برای ما ارسال کنید. اطلاعات مربوط به مبالغی که دیگران برای شما پرداخت کرده  .3

های پرداخت مستقیم از جیب شما  های دیگر پرداخت شده باشد نیز جزو هزینه مبالغی که توسط برخی اشخاص و سازمان

ها شوند. برای مثال، مبالغی که توسط برنامه مساعدت دارویی ایدز، خدمات بهداشتی سرخپوستان و بیشتر خیریه محسوب می 

تواند به شما کمک کند تا برای پوشش وضعیت بحرانی  شوند. این می های نقدی شما گذاشته می پرداخت شوند به حساب هزینه 

، همه هزینۀ  Health Net Cal MediConnectرسید، عیت بحرانی می واجد شرایط شوید. وقتی به مرحله پوشش وض

 کند.را برای ادامه سال پرداخت می  Part Dداروهای 
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 کنیم را کنترل کنید. هایی که برای شما ارسال میگزارش  .4

کنید کنید، لطفاً مطمئن شوید که کامل و صحیح باشد. اگر فکر می وقتی توصیف مزایا را از طریق پست دریافت می 

موضوعی در گزارش نادرست یا جا افتاده است یا اگر سؤالی دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. به جای  

( را دارید. با مراجعه به  eEOBالکترونیکی ) EOBکاغذی از طریق پست، اکنون گزینه دریافت  EOBدریافت 

www.caremark.com  می توانیدeEOB   را درخواست کنید. اگر انتخاب کنید که به این شکل اقدام کنید، هنگامی که

eEOB  .شما آماده مشاهده، چاپ یا دانلود شود، ایمیلی دریافت خواهید کردeEOB  ها به عنوانEOB   های بدون کاغذ نیز

ها  ها را نگه دارید. اینهای چاپ شده هستند. حتماً این گزارش  EOBها کپی )تصاویر( دقیق  eEOBشناخته می شوند. این 

 های دارویی شما هستند.مدارک مهمی در مورد هزینه 

C. مراحل پرداخت هزینه داروهای Medicare Part D   

وجود    Health Net Cal MediConnectتحت پوشش  Medicare Part Dدو مرحله پرداختی برای پوشش بیمه داروی تجویزی  

 ای است که برای گرفتن یا گرفتن مجدد نسخه در آن قرار دارید. این دو مرحله عبارتند از: پردازید وابسته به مرحله دارد. مبلغی که می 

 : مرحله پوشش وضعیت بحرانی 2مرحله  : مرحله پوشش اولیه 1مرحله 

در طول این مرحله، ما بخشی از هزینه داروهای شما را  

پردازید. سهم شما  کنیم و شما سهم خودتان را می پرداخت می 

 شود. شده نامیده می  سهم بیمه 

شما این مرحله را هنگام پیچیدن اولین نسخه خود در سال  

 کنید. شروع می 

 های داروهای شما را تا  در طول این مرحله، ما همه هزینه

 پرداخت می کنیم. 2022دسامبر  31

شود که مقدار مشخصی از  این مرحله زمانی شروع می 

 های پرداختی از جیب خودتان را پرداخت کرده باشید. هزینه
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D.  مرحله اولیه پوشش  1مرحله : 

پردازید.  کنیم و شما سهم خودتان را می سهمی از هزینه داروهای تجویزی تحت پوشش شما را پرداخت می در طول مرحله اولیه پوشش، ما 

 کنید دارد. شده بستگی به ردیف تقسیم هزینه دارو و محلی که آن را دریافت می شود. سهم بیمه شده نامیده می سهم شما سهم بیمه 

شده یکسان دارند. هر داروی مندرج در فهرست دارویی برنامه، در  داروهایی هستند که سهم بیمههایی از های تسهیم هزینه، گروه ردیف  

شده بیشتر است. برای یافتن ردیف تسهیم  یکی از سه ردیف تسهیم هزینه قرار دارد. به طور کلی، هرچه شماره ردیف بالاتر باشد، سهم بیمه 

 اجعه کنید. توانید به فهرست داروها مرهزینه داروهایتان می

 است.  $ 3.95تا  $0شده بسته به درآمد شما، از سهم بیمه  شامل داروهای ژنریک هستند.( 1)داروهای ردیف  •

شده  سهم بیمه  شامل داروهای برند هستند و ممکن است برخی داروهای ژنریک را نیز شامل شوند.(  2)داروهای ردیف  •

 است. $ 9.85تا  $0بسته به درآمد شما، از  

( ژنریک  OTCنسخه ) ای و بدون غیردرمانی/داروهای بدون نسخه( شامل برخی داروهای نسخه  Rx) 3( ردیف )رده •

 هستند. Medi-Calو برند تحت پوشش 

D1. های داروخانه شماگزینه 

 کنید:پردازید بستگی به این دارد که دارو را از کجا دریافت می مبلغی که برای دارو می 

 یا داروخانه شبکه،  •

 داروخانه خارج از شبکه.  •

دهیم. جهت اطلاع از مواردی که  اند را پوشش میهای خارج از شبکه پیچیده شده هایی که در داروخانه در موارد محدودی، ما هزینه نسخه 

 مراجعه کنید.  5، فصل Cاز بخش  130ما چنین کاری می کنیم به صفحه  

فهرست راهنمای ارائه دهندگان این کتابچه و   5، فصل Aاز بخش   124نتخاب داروخانه، به صفحه جهت اطلاعات درباره گزینه های ا

 ما مراجعه کنید.  خدمات و داروخانه های 

D2. دریافت ذخیره بلندمدت دارو 

شود(. ذخیره  نیز خوانده می  "تمدیدیافتهذخیره "توانید ذخیره بلندمدت را هنگام پیچیدن نسخه خود دریافت کنید )برای برخی داروها، می 

 برای شما همان هزینۀ ذخیرۀ یک ماهه را دارد. باشد. روز می  90 تا حداکثرای بلندمدت در واقع ذخیره 

فصل    A7از بخش  127جهت اطلاع از جزئیات این که کجا و چگونه می توانید یک ذخیره بلند مدت از یک دارو را تأمین کنید، به صفحه 

 مراجعه کنید. فهرست راهنمای ارائه دهندگان خدمات و داروخانه هایا  5
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D3. کنیدشما چه مبلغی را پرداخت می 

شده بپردازید. اگر قیمت داروی تحت پوشش شما  در طول مرحله اول پوشش، ممکن است با هر بار دریافت نسخه مبلغی به عنوان سهم بیمه 

 کمتر را پرداخت خواهید کرد. کمتر از سهم شما باشد، شما هزینه 

توانید با مرکز خدمات اعضا تماس  شده شما برای هر داروی تحت پوشش چقدر است، می برای کسب اطلاعات در مورد اینکه سهم بیمه 

 بگیرید. 

 کنید: ای تحت پوشش را از محل زیر دریافت می سهم شما از هزینه وقتی ذخیره یک ماهه یا بلندمدت داروی نسخه 

 انه شبکه داروخ 
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  90حداکثر 

 خدمات سفارش پستی 
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  90حداکثر 

داروخانه مراقبت  
 بلندمدت شبکه 

 
میزان داروی مصرفی  

 روز   31تا حداکثر 

داروخانه خارج از  
 شبکه 

 
  30ذخیره برای حداکثر 

روز. پوشش به موارد  
شود.  خاصی محدود می 

جهت جزئیات به فصل  
، صفحه  A8، بخش 5

 مراجعه کنید.  127

   تسهیم هزینه 

 1ردیف 

 ( داروهای ژنریک)

$0 ،$1.35 ،$3.95  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

  Medi-Calپوشش 

 شما دارد. 

$0 ،$1.35 ،$3.95  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

  Medi-Calپوشش 

 شما دارد. 

$0 ،$1.35 ،$3.95  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

  Medi-Calپوشش 

 شما دارد. 

$0 ،$1.35 ،$3.95  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

شما    Medi-Calپوشش 

 دارد. 

   تسهیم هزینه 

 2ردیف 

 ( داروهای برند)

 $0 ،$4 ،$9.85  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

  Medi-Calپوشش 

 شما دارد. 

$0 ،$4 ،$9.85  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

  Medi-Calپوشش 

 شما دارد. 

$0 ،$4 ،$9.85  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

  Medi-Calپوشش 

 شما دارد. 

$0 ،$4 ،$9.85  

 پرداخت مشترک 

این بستگی به سطح  

شما    Medi-Calپوشش 

 دارد. 

 3ردیف 

- )داروهای غیر

Medicare Rx/  بدون

 ( OTC  –نسخه 

$0 copay $0 copay $0 copay $0 copay 
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فهرست  توانند داروها را برای مصرف بلندمدت به شما بدهند، به ها میبرای کسب اطلاعات در مورد اینکه کدامیک از داروخانه 

 مراجعه کنید. هاکنندگان و داروخانه ارائه

D4. پایان مرحله اولیه پوشش 

برسد. در این نقطه، مرحله پوشش   $7,050های پرداختی شما به مبلغ کند که مجموع هزینه مرحله پوشش اولیه زمانی خاتمه پیدا می 

 دهیم.های دارویی شما را از آن زمان تا آخر سال پوشش میشود. ما همه هزینه وضعیت بحرانی شروع می 

پردازید را نگه دارید. اگر به  حساب مبلغی که برای داروهای خود در طول سال می   های توصیف مزایا به شما کمک خواهند کرد کهگزارش 

 رسند. برسید، به شما اطلاع خواهیم داد. بسیاری از افراد در مدت یک سال به این محدوده نمی دلار 7,050حد 

E.  مرحله پوشش وضعیت بحرانی  2مرحله : 

شود. شما برسد، مرحله پوشش وضعیت بحرانی شروع می  $7,050داروی تجویزی به  های پرداختی شما برای وقتی سقف مجموع هزینه 

های مربوط به داروهای  تا پایان سال تقویمی در مرحله پوشش وضعیت بحرانی باقی خواهید ماند. برنامه، در طول این مرحله همه هزینه 

Medicare   .شما را پرداخت خواهد کرد 

F. ا ذخیره کمتر از یک ماه کامل را تجویز کند  هزینه های داروی شما اگر پزشک شم 

تواند  کنید. ولی پزشک شما می شده را برای پوشش ذخیره یک ماه کامل از داروی تحت پوشش پرداخت می، شما سهم بیمه در برخی موارد

 کمتر از ذخیره یک ماه کامل از داروها را تجویز کند.  

خواهید از پزشک خود بخواهید که ذخیره کمتر از یک ماه از دارو  ی ممکن است موقعیت هایی وجود داشته باشد که م •

 کنید که معلوم شده اثرات جانبی جدی دارد(. را تجویز کند )برای مثال وقتی دارویی را برای اولین بار مصرف می

 خت کنید.  اگر پزشک شما موافقت کند، لزومی نخواهد داشت که هزینه ذخیره ماه کامل را برای داروهای خاص پردا •

کنید. ما شده شما براساس تعداد روزهایی خواهد بود که دارو را دریافت می وقتی ذخیره کمتر از یک ماه از دارو را دریافت کنید، سهم بیمه

را    ( را محاسبه کرده و آن را در تعداد روزهایی که دارو"نرخ تسهیم هزینه روزانه"کنید )مبلغی که در هر روز برای دارو پرداخت می 

 کنید ضرب خواهیم کرد.  دریافت می 

$ باشد. این  1.35روزه(  30برای مثال: فرض کنیم که تعرفه سهم بیمار شما برای داروی یک ماه کامل )یک ذخیره  •

$ در روز می باشد. در صورت  0.05بدان معنی است که مبلغی که شما برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از 

  $ 0.35روز، و در کل پرداخت کمتر از   7در روز ضرب در   $0.05داخت شما کمتر از روز دارو، پر 7دریافت 

 خواهد بود.  

دهد تا قبل از اینکه لازم باشد هزینه ذخیره تمام ماه را بپردازید، مطمئن  سهیم شدن روزانه در هزینه به شما امکان می •

 شوید که دارو برای شما فایده داشته است.  
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کار به  کننده خود بخواهید که کمتر از ذخیره یک ماه دارو تجویز کند، در صورتی که این توانید از ارائه همچنین می •

 کند: شما کمک می 

o ریزی کنید،بهتر برای زمان تجدید داروهایتان برنامه 

o  وکنید هماهنگ کنید، تجدید داروهایتان را با سایر داروهایی که مصرف می   

o   .کمتر به داروخانه بروید 

G.  کمک برای سهیم شدن در هزینه نسخه برای اشخاص مبتلا بهHIV/  ایدز 

G1 .برنامه کمک دارویی ای( دزADAP چیست ) 

دسترسی پیدا   HIVبخش کند به داروهای نجات ایدز کمک می /HIV( به افراد واجد شرایط مبتلا به  ADAPبرنامه کمک دارویی ایدز )

هم هستند، از طریق اداره بهداشت عمومی کالیفرنیا، دفتر   ADAPبرای بیماران سرپایی که تحت پوشش  Part Dای داروهای نسخه  کنند.

 واجد شرایط مساعدت تسهیم هزینه هستند. ADAPشده در نامایدز برای افراد ثبت

G2 .اگر در ADAP اید باید چه کار کنید نام نکردهثبت 

 نام در برنامه، با شمارۀ  ه ثبت برای کسب اطلاعات در مورد معیارهای واجد شرایط بودن، داروهای تحت پوشش، یا نحو

به آدرس   ADAPسایت تماس بگیرید یا به وب  7050-421-844-1

www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx  .مراجعه کنید 

G3 .اگر در ADAP  ثبت نام نکرده باشید باید چه کار کنید 

ADAP تواند به ارائه کمک در تسهیم هزینه داروی تجویزی  میMedicare Part D   به متقاضیانADAP   برای داروها در مجموعه

 محلی خود را   ADAPنام  دهید، لطفاً مددکار ثبت برای اینکه مطمئن شوید به دریافت این کمک ادامه می  ادامه دهد.  ADAPدارویی 

ترین محل ثبت نام  اگر برای یافتن نزدیک نامه خود مطلع کنید. یا شماره بیمه Medicare Part Dاز هرگونه تغییرات در نام برنامه  

ADAP  الذکر  سایت فوق تماس بگیرید یا به وب  7050-421-844-1راهنمایی و کمک نیاز دارید، لطفاً با شماره    و/یا مددکاران ثبت نام به

 مراجعه کنید.
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H.  واکسیناسیون 

 ما دو بخش دارد:  Dبخش  Medicareهای دهیم. پوشش واکسیناسیونرا پوشش می  Medicare Part Dهای ما واکسن 

 است. واکسن یک داروی تجویزی است.  خود واکسنبخش اول پوشش هزینه  .1

 است. برای مثال، گاهی ممکن است پزشک واکسن را به شما تزریق کند.  تزریق واکسن به شما بخش دوم، پوشش هزینه  .2

H1 .قبل از دریافت واکسیناسیون باید از چه مواردی آگاهی داشته باشید 

 که تصمیم گرفتید واکسن دریافت کنید، ابتدا با ما در مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. کنیم هر زمان توصیه می 

مان را به شما ارائه کرده و سهم شما از  توانیم اطلاعاتی در مورد نحوه پوشش واکسیناسیون شما توسط برنامهما می •

 هزینه را توضیح دهیم. 

کنندگان شبکه پایین نگه دارید.  ها و ارائه ا استفاده از داروخانه های خود را ب توانیم به شما بگوییم که چطور هزینهمی •

 کنندۀ اند با برنامه ما همکاری کنند. یک ارائهشود که موافقت کرده هایی گفته می های شبکه به داروخانه داروخانه 

 باید با  کننده شبکه ای است که با برنامه درمانی همکاری دارد. ارائهکنندهواقع ارائه  شبکه در 

Health Net Cal MediConnect  ای برای واکسن  همکاری داشته باشد تا مطمئن شویم که شما هزینه 

Part D  کنید. پرداخت نمیخود پیش 

H2 .برای واکسیناسیون Medicare Part D کنیدچقدر پرداخت می 

 شوید( دارد. ای که برای آن واکسینه می)عارضه کنید بستگی به نوع واکسن  مبلغی که برای واکسیناسیون پرداخت می 

ها به طور رایگان تحت پوشش هستند. برای  شوند، نه دارو. این واکسنها مزایای درمانی محسوب می برخی واکسن  •

 مراجعه کنید. 4ها، به جدول مزایا در فصل کسب اطلاعات در مورد پوشش این واکسن 

ها را در فهرست  توانید این واکسنشوند. شما می محسوب می Medicare Part Dها به عنوان داروهای  سایر واکسن  •

 پرداخت کنید.  Medicare Part Dهای شده را برای واکسن ممکن است لازم باشد سهم بیمه  دارویی برنامه پیدا کنید.

 

 

 

 

 

 

 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


 خود  Medi-Calو   Medicare: چه مبلغی را برای داروهای نسخه دار 6فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

 کنیدپرداخت می 

( روزهای  :TTY 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .151 مراجعه کنید ? 

 

 آمده است.  Medicare Part Dدر اینجا سه روش معمول دریافت واکسیناسیون 

 شود. کنید و واکسن در داروخانه به شما تزریق می را در داروخانه شبکه دریافت می  Medicare Part Dشما واکسن  .1

 را برای واکسن پرداخت خواهید کرد.  شدهسهم بیمه شما  •

 کند.ا تزریق می را در مطب پزشک خود دریافت کرده و پزشک واکسن را به شم Medicare Part Dشما واکسن  .2

 را برای واکسن به پزشک پرداخت خواهید کرد.    یک سهم بیمه شدهشما  •

 برنامه ما هزینه تزریق واکسن به شما را پرداخت خواهد کرد.  •

مطب پزشک باید در این موقعیت با برنامه درمانی ما تماس گرفته تا بتوانیم مطمئن شویم آنها می دانند که شما تنها باید  •

 را برای واکسن پرداخت کنید. شدهسهم بیمه 

 برید.تان میرا از داروخانه دریافت کرده و آن را برای تزریق به مطب پزشک  Medicare Part Dشما خود واکسن   .3

 را برای واکسن پرداخت خواهید کرد.  شدهسهم بیمه شما  •

 برنامه ما هزینه تزریق واکسن به شما را پرداخت خواهد کرد.  •
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مان از صورتحسابی که برای خدمات یا داروهای : درخواست از ما برای پرداخت سهم7فصل 
 ایدتحت پوشش دریافت کرده 

 مقدمه 

گوید  در این فصل درباره نحوه و زمان ارسال صورتحساب به ما و درخواست پرداخت اطلاعاتی ارائه شده است. همچنین به شما اطلاع می 

ها به ترتیب حروف الفبا در  ها و تعاریف آن که در صورت مخالفت با تصمیم اتخاذشده، چطور درخواست تجدیدنظر تنظیم کنید. کلیدواژه 

 ارائه شده است.  ه راهنمای اعضادفترچ آخرین فصل 

 فهرست مطالب

A.  153 ............................................................................................. تانی داروها ای پرداخت بابت خدمات  یدرخواست از ما برا 

B.  156 ............................................................................................................................. پرداخت  یارسال درخواست برا 

C.  157 ........................................................................................................................................ در مورد پوشش  می صمت 

D. دنظر ی درخواست تجدs ......................................................................................................................................... 157 
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A.  خدمات یا داروهایتاندرخواست از ما برای پرداخت بابت 

 اید باید برای برنامه صورتحساب بفرستند.  دهندگان شبکه ما برای خدمات و داروهای تحت پوشش شما که قبلاً دریافت کرده خدمات 

 ای است که با برنامه درمانی همکاری دارد. کنندهواقع ارائه  کنندۀ شبکه در یک ارائه 

جهت ارسال صورتحساب به ما به   حساب دریافت کردید، صورتحساب را برای ما ارسال کنید. اگر برای کل هزینه درمان یا دارو صورت

 مراجعه کنید.  156صفحه  Bبخش 

 کننده پرداخت خواهیم کرد. اگر خدمات یا داروها تحت پوشش باشند، ما مستقیماً به ارائه  •

ده باشید، این حق شماست که آن را  اگر خدمات و داروها تحت پوشش هستند و شما بیش از سهم خود را پرداخت کر •

 پس بگیرید.

 ، به شما خواهیم گفت. نباشنداگر خدمات یا داروها تحت پوشش   •

 کردید، دانید چقدر باید پرداخت می نمیاگر هرگونه سؤالی دارید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر 

خواهید اطلاعاتی در مورد یک  توانیم کمک کنیم. اگر می دانید با آن چه کار کنید، ما میصورتحسابی را دریافت کردید و نمی  یا اگر

 توانید تماس بگیرید.اید، در اختیار ما قرار دهید نیز می درخواست پرداخت که قبلاً برای ما ارسال کرده 

اید را به شما  زم باشد از ما درخواست کنید هزینه صورتحسابی که دریافت کرده شود که ممکن است لادر اینجا چند مورد ذکر می 

 بازپرداخت کنیم: 

 کنید کننده خارج از شبکه دریافت می وقتی مراقبت اورژانسی یا مراقبتی که ضرورت فوری دارد را از سوی ارائه  .1

 کننده بخواهید که برای ما صورتحساب بفرستد. باید از ارائه 

 کنید، از ما بخواهید که به شما بازپرداخت کنیم. صورتحساب  اگر مبلغ کل را هنگام دریافت مراقبت پرداخت می  •

 اید را برای ما ارسال کنید. و مدرک مبالغی که پرداخت کرده 

دهکار کنید ب کننده صورتحسابی دریافت کنید مبنی بر اینکه باید مبلغی پرداخت کنید که فکر می ممکن است از ارائه  •

 اید را برای ما ارسال کنید. نیستید. صورتحساب و مدرک مبالغی که پرداخت کرده 

o  کننده پرداخت خواهیم کرد. کننده پرداخت شود، ما مستقیماً به ارائه اگر باید به ارائه 

o اید، ما آن را به شما بازپرداخت خواهیم کرد. اگر هزینه خدمات را پرداخت کرده 
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 فرستد ه شبکه برای ما صورتحساب می کنند وقتی ارائه  .2

کنید، کارت شناسایی   که خدمات یا دارویی دریافت می کنندگان شبکه باید همیشه برای ما صورتحساب بفرستند. هنگامیارائه

مورد صورتحساب هنگامی اتفاق  خود را نشان دهید. صدور نادرست/بی  Health Net Cal MediConnectاعضای 

کننده )از قبیل پزشک یا بیمارستان( بیش از مبلغ سهیم شدن در هزینه برنامه درمانی برای خدمات از شما  ائه افتد که ارمی

 اید با خدمات اعضا تماس بگیرید.  اگر صورتحسابی دریافت کرده کند. مطالبه می 

برنامه، فقط باید  ، در هنگام دریافت خدمات تحت پوشش Health Net Cal MediConnectشما به عنوان عضو  •

ای دریافت کنند. حتی اگر  دهیم که بیش از این مبلغ، از شما هزینه کنندگان اجازه نمیالزحمه را بپردازید. ما به ارائه حق 

کند نیز این موضوع صادق است. اگر تصمیم بگیریم کننده کمتر از مقداری بپردازیم که برای خدمات مطالبه می به ارائه 

 ها را پرداخت نکنیم، باز هم شما مجبور به پرداخت آنها نیستید. نه که بعضی از هزی 

کنید بیشتر از آن مبلغی است که باید پرداخت  که فکر میکنید کننده شبکه دریافت می وقتی صورتحسابی از یک ارائه  •

 کنیم.مشکل را رفع می کننده تماس گرفته و ، صورتحساب را برای ما ارسال کنید. ما مستقیماً با آن ارائه کنید

اما فکر می کنید که  اگر صورت حسابی که از یک ارائه کننده خدمات شبکه دریافت کرده اید را پرداخت کرده اید،  •

صورت حساب و مدرکی برای اثبات پرداخت آن را برای ما بفرستید. ما مابه التفاوت  بیش از اندازه پرداخت کرده اید،  

 د و طبق بیمه طلب دارید را به شما بازپرداخت خواهیم کرد. مبلغی که شما پرداخت کرده ای 

 کنید وقتی از یک داروخانه خارج از شبکه برای دریافت نسخه استفاده می .3

 اگر به داروخانۀ خارج از شبکه بروید، لازم است هزینه کامل نسخۀ خود را پرداخت کنید.

های خارج از شبکه گرفته شده باشد را تحت پوشش قرار  هایی که از داروخانه تنها در موارد معدود، ما هزینۀ نسخه  •

 کنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید.  را درخواست می مان از هزینهبازپرداخت سهم خواهیم داد. وقتی از ما 

 مراجعه کنید.  5از فصل   A8بخش  127جهت اطلاعات بیشتر درباره داروخانه های خارج از شبکه، لطفا به صفحه  •

 کنید وقتی به دلیل همراه نداشتن کارت عضویت خود، هزینه کامل نسخه را پرداخت می  .4

توانید از داروخانه بخواهید با ما تماس بگیرند یا اطلاعات عضویت  اگر کارت عضویت برنامه درمانی را همراه ندارید، می 

 تان را کنترل کنند.  در برنامه 

به اطلاعات مورد نیازش دسترسی پیدا کند، ممکن است لازم باشد که خودتان هزینه کامل   اگر داروخانه نتواند فوراً  •

 نسخه را پرداخت کنید.

 کنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید. را درخواست می  مان از هزینهبازپرداخت سهم وقتی از ما  •
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 کنید می وقتی هزینه کامل نسخه برای دارویی که تحت پوشش نیست را پرداخت  .5

 ممکن است هزینه کامل نسخه را پرداخت کنید چون دارو تحت پوشش نیست. 

)فهرست دارویی( ما نباشد یا ممکن است شرایط یا محدودیتی داشته    فهرست داروهای تحت پوششدارو ممکن است در   •

 کنید که نباید به شما مربوط شود. اگر تصمیم بگیرید دارو را دریافت کنید،  دانستید یا فکر می باشد که شما نمی 

 ممکن است لازم باشد که هزینه کامل آن راپرداخت کنید. 

o  کنید که باید پوشش داده شود، می توانید درخواست تصمیم پوشش کنید اگر هزینه دارو را پرداخت نکنید اما فکر

 مراجعه کنید(.  9، فصل F4از بخش  220)به صفحه 

o   اگر شما و پزشک شما یا تجویزکننده دیگری بر این باور باشید که نیاز فوری به آن دارو باشد، می توانید

 مراجعه کنید(.  9فصل   ،F4از بخش  220درخواست تصمیم پوشش سریع بکنید )به صفحه 

 کنید، یک کپی از رسید خود را برایمان ارسال کنید. در برخی مواقع،  وقتی از ما برای بازپرداخت درخواست می  •

برای بازپرداخت سهم خود از دارو، ممکن است به اطلاعات بیشتری از سوی پزشک شما یا تجویزکننده دیگر نیاز 

 داشته باشیم. 

گیریم که آیا خدمات یا دارو باید  کنید، ما درخواست شما را بررسی کرده و تصمیم می خت را به ما ارسال می وقتی درخواست برای پردا 

 شود. اگر تصمیم بگیریم آن را تحت پوشش قرار دهیم، سهم خود  گیری پوشش« نامیده می تحت پوشش باشند یا خیر. این یک »تصمیم

 توانید در مورد تصمیم  د. اگر درخواست شما برای پرداخت را قبول نکنیم، میاز هزینه سرویس یا دارو را پرداخت خواهیم کر

 ما درخواست تجدیدنظر کنید.

 مراجعه کنید.  9فصل  223، صفحه F5جهت آگاهی نسبت به نحوه درخواست تجدیدنظر به بخش 
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B. ارسال درخواست برای پرداخت 

تواند رونوشت چکی باشد که نوشتید یا شده می شده را برای ما ارسال کنید. مدرک مبلغ پرداخت پرداخت صورتحساب و هرگونه مدرک مبلغ 

توانید از شما می  ایدۀ خوبی است که از صورتحساب و رسیدهای خود کپی بگیرید و نگه دارید.  کننده دریافت کردید.رسیدی که از ارائه 

   هنمایی کنید.کنندۀ مراقبت خود، درخواست کمک و راهماهنگ

توانید فرم مطالبه ما را برای ارائه درخواست  کنید، میگیری را ارائه می برای اطمینان از اینکه همه اطلاعات مورد نیازمان برای تصمیم

 پرداخت خود پر کنید. 

 تر بررسی کنیم.استفاده از این فرم الزامی نیست، ولی به ما کمک خواهد کرد که اطلاعات را سریع  •

دریافت کنید یا با مرکز   )mmp.healthnetcalifornia.com(سایت ما  ای از این فرم را در وب توانید نسخه می •

 خدمات اعضا تماس بگیرید و این فرم را درخواست کنید. 

تحساب یا رسید برای ما به این نشانی ارسال کنید: لطفاً یک مدرک قابل قبول  درخواست خود برای پرداخت را به همراه هرگونه صور

 تواند یک کپی از چک نقدشده، گزارش کارت اعتباری یا نقدی یا رسید انتقال پول باشد: درباره پرداخت پول ارائه کنید، این مدرک می

 نشانی مطالبات پزشکی: 

Health Net Cal MediConnect 

Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 9030 

Farmington, MO 63640-9030 

 

 اقلام به ما ارائه دهید.  از تاریخ دریافت خدمات یا شما باید ادعای خود را ظرف یک سال 

 نشانی مطالبات داروخانه: 

Health Net Cal MediConnect 

Part D Prescription Drug Claims 

Attn:  Pharmacy Claims 

PO Box 31577 

Tampa, FL 33631-3577 

 

 تاریخ دریافت دارو به ما ارائه دهید.  شما باید مطالبه خود را ظرف سه سال از 

 

 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


 : درخواست از ما برای پرداخت 7فصل    Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

 صورتحسابی که برای خدمات یا داروهای تحت پوشش دریافت کردیدسهم ما از  

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتربگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 

mmp.healthnetcalifornia.com  .157 مراجعه کنید ? 

 

C.  تصمیم در مورد پوشش 

خواهیم گرفت. یعنی تصمیم خواهیم گرفت آیا مراقبت درمانی  وقتی درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، در مورد پوشش تصمیم 

 همچنین در مورد مبلغی که احیاناً باید برای مراقبت درمانی یا دارو بپردازید،  باشد یا خیر.یا داروی شما تحت پوشش برنامه ما می 

 تصمیم خواهیم گرفت. 

 شما خواهیم رساند. اگر به اطلاعات بیشتری از طرف شما نیاز داشته باشیم، به اطلاع   •

اگر تصمیم بگیریم که مراقبت درمانی یا دارو تحت پوشش است و شما از تمام مقررات برای دریافت آن پیروی   •

 را پرداخت خواهیم کرد. اگر قبلاً هزینه خدمات یا دارو را پرداخت کرده باشید،    سهم خود از هزینه آناید، ما کرده

برای شما ارسال خواهیم کرد. اگر هزینه خدمات یا دارو را هنوز پرداخت   سهم خود از هزینهما یک چک را برای 

 کننده پرداخت خواهیم کرد. اید، ما مستقیماً به ارائه نکرده

قوانین پوشش داروهای تجویزی    124، صفحه A، بخش 5کند. فصل مقررات دریافت خدمات تحت پوشش شما را توصیف می  3فصل 

Medicare  بخشD دهد.  را توضیح می 

کنیم که دلیل آن را  ای برای شما ارسال می اگر تصمیم بگیریم سهم خود از هزینه خدمات یا دارو را پرداخت نکنیم، نامه •

 توصیف خواهد کرد. این نامه همچنین حقوق شما را در مورد درخواست تجدیدنظر توصیف خواهد کرد. 

 مراجعه کنید. 197، صفحه D، بخش 9به فصل جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط به پوشش،  •

D.  درخواست تجدیدنظرs 

 توانید از ما بخواهید که تصمیم خود  ایم، میکنید که در عدم قبول درخواست شما برای پرداخت هزینه اشتباهی مرتکب شده اگر فکر می 

توانید درخواست  کنید موافق نیستید نیز میت می شود. اگر با مبلغی که پرداخ را تغییر دهیم. این کار درخواست تجدیدنظر خوانده می 

 تجدیدنظر کنید. 

 باشد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر،  های مهم میرویۀ تجدیدنظر یک روال رسمی با فرایندهای مشروح و مهلت 

 . مراجعه کنید 197، صفحه D، بخش 9به فصل 

 ،  E5، بخش 9اگر می خواهید در مورد بازپرداخت هزینه خدمات درمانی درخواست تجدیدنظر کنید، به فصل  •

 مراجعه کنید.  214صفحه 

 ،  F5بخش  9اگر می خواهید برای دریافت بازپرداخت برای دارو درخواست تجدید نظر کنید، از فصل  •

 مراجعه کنید.  223صفحه 
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 های شما : حقوق و مسئولیت8فصل 

 مقدمه 

ها و  باشد. ما باید به حقوق شما احترام بگذاریم. کلیدواژه های شما به عنوان عضو برنامه درمانی میاین فصل شامل حقوق و مسئولیت 

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضاها به ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل تعاریف آن
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A. Your right to get information in a way that meets your needs 

We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. We 

must tell you about your rights each year that you are in our plan. 

• To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan 

has people who can answer questions in different languages.  

• Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats 

such as large print, braille, or audio. If you want to get documents in a different 

language and/or format for future mailings, please call Member Services. Health Net 

Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) wants to make sure you understand 

your health plan information. We can send materials to you in another language or 

alternate format if you ask for it this way. This is called a “standing request.” We will 

document your choice. Please call us if: 

o You want to get your materials in Arabic, Chinese (traditional characters), Farsi, 

Spanish, Tagalog, Vietnamese or in an alternate format.  You can ask for one of 

these languages in an alternate format. 

o You want to change the language or format that we send you materials. 

● You can also get this handbook in the following languages on our website at: 

mmp.healthnetcalifornia.com or for free simply by calling Member Services at 1-855-464-

3572 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends 

and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned within the next business 

day.  

o Arabic 

o Chinese 

o Farsi 

o Spanish 

o Tagalog 

o Vietnamese 

 

If you need help understanding your plan materials, please contact Health Net Cal MediConnect 

Member Services at 1-855-464-3572 (TTY: 711). Hours are from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through 

Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be 

returned within the next business day. 
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If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or a 

disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You 

can call 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048. For information on 

filing a complaint with Medi-Cal, please contact Member Services at 1-855-464-3572 (TTY: 711), 

from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 

leave a message. Your call will be returned within the next business day. 
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 لديك الحق في الحصول على المعلومات بالطريقة التي تفي باحتياجاتك

 ولا بد لنا أن نخبرك بحقوقك سنویاً طالما أنك تشترك معنا في خطتنا. یجب علینا إخبارك عن مزایا الخطة وحقوقك بطریقة یمكنك فهمها.

تتضمن خطتنا أشخاصًا   للحصول على المعلومات بطریقة تتمكن من فهمها، اتصل بخدمات الأعضاء. •

  ممن یمكنهم الإجابة على الأسئلة بلغات مختلفة.

وبصیغ مختلفة مثل الطباعة بأحرف كبیرة أو طریقة  بلغات أخرى غیر اللغة الإنجلیزیة   بمقدور خطتنا تزویدك أیضًا بمواد •

إذا كنت ترغب في الحصول على الوثائق بلغة و/أو صیغة أخرى للتمكن من التواصل عبر البرید  صوتي.برایل أو تسجیل  

)خطة   Health Net Cal MediConnect Planترید خطة  الإلكتروني فیما بعد، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء.

Medicare-Medicaid.رسل إلیك مواد بلغة أخرى أو بصیغة  یمكننا أن ن  ( التأكد من أنك تفهم معلومات خطتك الصحیة

 الرجاء الاتصال بنا في حالة:  وسنقوم بتوثیق اختیارك. یطُلق على ذلك "الطلب الدائم".  بدیلة إذا طلبت ذلك. 

o    إذا كنت ترید الحصول على المواد باللغة العربیة أو الصینیة )بأحرف تقلیدیة( أو الفارسیة أو الإسبانیة أو التاغولوغیة أو •

 یمكنك طلب إحدى هذه اللغات بصیغة بدیلة.  یتنامیة أو بصیغة بدیلة.الف

o .كنت ترید تغییر اللغة أو الصیغة التي نرسل المواد بها إلیك • 

أو مجاناً   mmp.healthnetcalifornia.comیمكنك أیضًا الحصول على هذا الدلیل باللغات التالیة على موقعنا الإلكتروني على:  ●

مساءً،   8صباحًا حتى  8الساعة ( من 711 )الهاتف النصي: 3572-464-855-1عن طریق الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم  

وسنعاود الاتصال بك خلال   بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطلة نهایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. من الإثنین إلى الجمعة.

  یوم العمل التالي.

o  اللغة العربیة 

o  اللغة الصینیة 

o  اللغة الفارسیة 

o  اللغة الإسبانیة 

o  اللغة التاغولوغیة 

o  الفیتنامیةاللغة 

 على Health Net Cal MediConnectإذا كنت بحاجة إلى مساعدة لفهم مواد خطتك، فیرجى الاتصال بخدمات أعضاء 

بعد انتهاء ساعات العمل   مساءً، من الاثنین إلى الجمعة.  8صباحًا حتى   8ساعات العمل من  (. 711 )الهاتف النصي:  1-855-464-3572

 وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة.وفي عطلة نهایة 

 

  Medicareإذا كنت تواجه صعوبة في الحصول على معلومات من خطتنا نتیجة لمشاكل تخص اللغة أو الإعاقة وترید تقدیم شكوى، فاتصل بـ 

ینبغي على   أیام في الأسبوع.  7ساعة یومیاً،   24لى مدار یمكنك الاتصال ع MEDICARE (1-800-633-4227.)-800-1على الرقم 

، یرُجى  Medi-Calللحصول على معلومات حول تقدیم شكوى إلى   . 2048-486-877-1مستخدمي الهاتف النصي الاتصال على الرقم  

مساءً، من  8باحًا حتى ص 8( من الساعة 711 )الهاتف النصي: 3572-464-855-1الاتصال بقسم خدمات الأعضاء على الرقم الآتي:  

وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل   بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطلة نهایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. الإثنین إلى الجمعة.

 التالي.
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您有權以符合您需求的方式取得資訊 

我們必須透過您能夠瞭解的方式告知您有關計劃的福利及您的權利。只要您尚在本計劃中，我們每年

皆必須告知您有關您的權利。 

• 如欲透過您能夠瞭解的方式取得資訊，請致電會員服務部。本計劃有精通不同語言的人

士可為您解答疑問。  

• 本計劃也可以為您提供英語以外的語言版本、大字版、點字版或語音版的資訊。若您想

要取得其他語言和/或格式的文件以供未來郵寄使用，請致電會員服務部。Health Net 

Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) 想確保您瞭解自己的健保計劃資訊。

如果您提出要求，我們可以用其他語言或其他格式向您傳送材料。這被稱為「長期申請

」。我們將會記錄您的選擇。如果您有以下要求，請致電我們： 

o  您需要阿拉伯語、中文 (繁體字)、波斯語、西班牙語、塔加洛語、越南語或其他格式的

材料。您可以要求用另一種格式提供其中一種語言。 

o 您想變更我們向您傳送材料的語言或格式。 

● 您也可以免費獲得本手冊的下列語言版本，方法如下：造訪我們的網站 

mmp.healthnetcalifornia.com，或致電會員服務部 1-855-464-3572 (聽障專線：711)，服務時

間為週一至週五上午 8 點至晚上 8 點。非營業時間、週末及假日，您可以留言，我們將會在下

個工作日回電給您。  

o 阿拉伯語 

o 中文 

o 波斯語 

o 西班牙語 

o 塔加洛語 

o 越南語 

如果您需要幫助來瞭解自己的計劃材料，請致電聯絡 Health Net Cal MediConnect 會員服務部，電話

是 1-855-464-3572 (聽障專線：711)。服務時間為週一至週五上午 8 點至晚上 8 點。非營業時間、週

末及假日，您可以留言，我們將會在下個工作日回電給您。 

 

如果您因語言問題或身心障礙，而在向本計劃取得資訊時遭遇困難，因此想要提出投訴，請致電 

Medicare，電話是 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。您可以全天候撥打，每天 24 小時，每週 7 

天均提供服務。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。如需有關向 Medi-Cal 提交投訴的資訊，請

聯絡會員服務部，電話是 1-855-464-3572 (聽障專線：711)，服務時間為週一至週五上午 8 點至晚上 

8 點。非營業時間、週末及假日，您可以留言，我們將會在下個工作日回電給您。 
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 کندعات را به صورتی دريافت کنيد که نيازهای شما را برآورده می شما حق داريد اطلا

که در ما باید مزایای برنامه درمانی و حقوق قانونی شما را به صورتی به شما بگوئیم که برایتان قابل فهم باشد. ما باید هرسال حقوق قانونی 

 برنامه ما دارید را به شما بگوییم.

شکلی که برایتان قابل فهم باشد، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  برای دریافت اطلاعات به   •

 های مختلف جواب دهند. توانند به سؤالات به زبانبرنامه درمانی ما افرادی را در استخدام دارد که می

و فرمت   هایی مثل چاپ درشت، خط بریلغیر از انگلیسی و فرمت  هایتواند مطالبی به همۀ زبانبرنامه ما همچنین می  •

خواهید در آینده این سند را به زبان و/یا فرمت دیگری دریافت کنید، لطفاً با مرکز  صوتی برای شما فراهم کند. اگر می

  Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) خدمات اعضا تماس بگیرید. 

توانیم  کنید. در صورت درخواست شما، میدرک میخواهد مطمئن شود که شما اطلاعات برنامه درمانی خود را می

شود. ما انتخاب شما  های دیگر برای شما ارسال کنیم. این کار »درخواست دائمی« نامیده میها یا قالب مطالب را به زبان

 کنیم. لطفاً در موارد زیر با ما تماس بگیرید: را ثبت می

o  های سنتی(، فارسی، اسپانیایی، تاگالوگ، ویتنامی یا در قالب  ویسههای عربی، چینی )ن تمایل دارید مطالب را به زبان

 ها را در قالب جایگزین درخواست کنید.توانید یکی از این زباندیگر دریافت کنید. می

o مان به شما را تغییر دهید.تمایل دارید زبان یا قالب مطالب ارسالی 

زیر در وب سایت ما به این آدرس دریافت کنید: همچنین می توانید این کتابچه راهنما را به زبان های  ●

mmp.healthnetcalifornia.com  1- 855- 464- 3572یا به صورت رایگان با خدمات اعضا با شماره (711 :TTY  )

توانید پیام  ها و روزهای تعطیل، می ز ساعات اداری یا آخر هفته شب تماس بگیرید. بعد ا 8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از 

 بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

o  عربی 

o چینی 

o  فارسی 

o  اسپانیایی 

o  تاگولوگ 

o  ویتنامی 

به این   Health Net Cal MediConnectچنانچه برای درک مطالب طرح خود نیاز به کمک دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضای 

شب، دوشنبه تا جمعه است. بعد از  8صبح تا  8تماس بگیرید. ساعات اداری از  (TTY: 711)  1- 855-464- 3572شماره تماس بگیرید 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. زهای تعطیل، میها و روساعات اداری یا آخر هفته 

 

خواهید شکایتی را ارائه اگر به خاطر مشکلات زبانی یا معلولیت، در دریافت اطلاعات از برنامه درمانی ما با مشکل مواجه هستید و می 

  7روز و ساعت شبانه  24توانید در تماس بگیرید. میMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 به شماره  Medicareکنید، با 

، لطفاً با Medi-Calتماس بگیرند. جهت اطلاع از شکایت با  1- 877-486- 2048باید با شماره  TTYروز هفته تماس بگیرید. کاربران 

شب تماس بگیرید. بعد از ساعات   8صبح تا   8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY :711)  1- 855- 464- 3572خدمات اعضا به شماره 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. ها و روزهای تعطیل، می اداری یا آخر هفته 
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Su derecho a obtener información de manera tal que satisfaga sus 
necesidades 

Debemos explicarle los beneficios del plan y sus derechos de una manera que usted pueda 

comprender. Debemos explicarle sus derechos cada año que tenga la cobertura de nuestro plan. 

• Para obtener información de una manera que usted pueda comprender, llame al 

Departamento de Servicios al Afiliado. Nuestro plan cuenta con personas que pueden 

responder sus preguntas en varios idiomas.  

• El plan también puede proporcionarle material en otros idiomas, además del inglés, y 

en distintos formatos como en braille, en audio o en letra grande. Si quiere recibir los 

documentos en otro idioma o formato en la correspondencia que se le envíe en el 

futuro, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. En Health Net Cal 

MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan), queremos asegurarnos de que usted 

entiende la información de su plan de salud. Podemos enviarle materiales en otros 

idiomas o en formatos alternativos si así los solicita. Esto se denomina “solicitud 

permanente”. Guardaremos su elección. Llámenos en los siguientes casos: 

o  Si quiere recibir sus materiales en árabe, chino (caracteres tradicionales), farsi, 

español, tagalo o vietnamita, o en un formato alternativo. También puede solicitar que 

se le envíen en uno de estos idiomas y, a su vez, en un formato alternativo. 

o Si quiere cambiar el idioma o el formato en el que le enviamos los materiales. 

● También puede obtener este manual en los siguientes idiomas en nuestro sitio web: 

mmp.healthnetcalifornia.com o, de forma gratuita, llamando al Departamento de Servicios al 

Afiliado al 1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede 

dejar un mensaje fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados. Lo 

llamaremos el siguiente día hábil.  

o Arabic 

o Chino 

o Farsi 

o Español 

o Tagalo 

o Vietnamita 

Si necesita ayuda para entender los materiales de su plan, comuníquese con el Departamento de 

Servicios al Afiliado de Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572 (TTY: 711). El horario de 

atención es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del horario 
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de atención, los fines de semana y los días feriados. Lo llamaremos el siguiente día hábil. 

 

Si tiene dificultades para obtener información de nuestro plan por problemas relacionados con el 

idioma o una discapacidad y quiere presentar una queja, comuníquese con Medicare al 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los 

usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Para obtener información sobre cómo presentar 

una queja ante Medi-Cal, comuníquese con el Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-

3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del 

horario de atención, los fines de semana y los días feriados. Lo llamaremos el siguiente día hábil. 
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Ang inyong karapatang makakuha ng impormasyon sa isang paraan na 
tumutugon sa mga pangangailangan ninyo 

Dapat naming sabihin sa inyo ang mga benepisyo ng plano at ang inyong mga karapatan sa 

paraang mauunawaan ninyo. Dapat naming sabihin sa inyo ang tungkol sa inyong mga karapatan 

bawat taon na nasa plano namin kayo. 

• Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan ninyo, tawagan 

ang Mga Serbisyo para sa Miyembro. Ang aming plano ay mayroong mga tao na 

makakasagot sa inyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika.  

• Mabibigyan rin kayo ng aming plano ng mga materyales na nasa mga wikang maliban 

sa Ingles at nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto 

ninyong makuha ang mga dokumento sa ibang wika at/o format para sa mga mailing 

sa susunod na pagkakataon, pakitawagan ang Mga Serbisyo para sa Miyembro. 

Gustong masiguro ng Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) na 

nauunawaan ninyo ang impormasyon sa inyong planong pangkalusugan. Maaari 

kaming magpadala sa inyo ng mga materyal sa ibang wika o alternatibong format 

kung hihilingin ninyo ito sa ganitong paraan. Tinatawag itong “pangmatagalang 

kahilingan.” Itatala namin ang inyong pinili. Pakitawagan kami kung: 

o  Gusto ninyong makuha ang inyong mga materyal sa Arabic, Chinese (mga 

tradisyonal na karakter), Farsi, Spanish, Tagalog, Vietnamese o sa isang 

alternatibong format. Maaari ninyong hilingin ang isa sa mga wikang ito sa isang 

alternatibong format. 

o Gusto ninyong baguhin ang wika o format na ipinadala namin sa inyo sa mga 

materyal. 

● Puwede rin ninyong makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika sa aming 

website sa: mmp.healthnetcalifornia.com o nang libre sa pamamagitan ng pagtawag sa Mga 

Serbisyo para sa Miyembro sa 1-855-464-3572 (TTY: 711), mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., 

Lunes hanggang Biyernes. Para sa mga oras pagkatapos ng trabaho, Sabado at Linggo at 

pista opisyal, maaari kayong mag-iwan ng mensahe. May tatawag sa inyo sa susunod na 

araw na may pasok.  

o Arabic 

o Chinese 

o Farsi 

o Spanish 

o Tagalog 
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o Vietnamese 

Kung kailangan ninyo ng tulong sa pag-unawa sa mga materyal ng inyong plano, makipag-ugnayan 

sa Mga Serbisyo para sa Miyembro ng Health Net Cal MediConnect sa 1-855-464-3572 (TTY: 711). 

Ang mga oras na bukas ay mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Para sa mga 

oras pagkatapos ng trabaho, Sabado at Linggo at pista opisyal, maaari kayong mag-iwan ng 

mensahe. May tatawag sa inyo sa susunod na araw na may pasok. 

 

Kung nahihirapan kayong makakakuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil sa mga 

problema sa wika o kapansanan at gusto ninyong maghain ng reklamo, tawagan ang Medicare sa 1-

800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kayong tumawag 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa 

isang linggo. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY sa 1-877-486-2048. Para sa 

impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga 

Serbisyo para sa Miyembro sa 1-855-464-3572 (TTY: 711), mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes 

hanggang Biyernes. Para sa mga oras pagkatapos ng trabaho, Sabado at Linggo at pista opisyal, 

maaari kayong mag-iwan ng mensahe. May tatawag sa inyo sa susunod na araw na may pasok. 
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Quý vị có quyền nhận thông tin theo cách đáp ứng nhu cầu của quý vị 

Chúng tôi phải cho quý vị biết về các phúc lợi trong chương trình và quyền của quý vị theo cách mà 

quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền của quý vị vào mỗi năm mà 

quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 

• Để nhận thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, hãy gọi cho bộ phận Dịch 

vụ hội viên. Chương trình của chúng tôi có những người có thể trả lời các câu hỏi 

của quý vị bằng các ngôn ngữ khác nhau.  

• Chương trình của chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị các tài liệu bằng ngôn 

ngữ khác không phải tiếng Anh và bằng các định dạng chẳng hạn như bản in cỡ lớn, 

chữ nổi braille hoặc âm thanh. Nếu quý vị muốn nhận tài liệu bằng ngôn ngữ và/hoặc 

định dạng khác để trao đổi thư từ trong tương lai, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ 

hội viên. Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) muốn đảm bảo 

rằng quý vị hiểu rõ thông tin về chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị. Chúng 

tôi có thể gửi cho quý vị các tài liệu bằng ngôn ngữ khác hoặc bằng định dạng thay 

thế nếu quý vị có yêu cầu. Điều này này được gọi là “yêu cầu thường xuyên”. Chúng 

tôi sẽ ghi chép lại lựa chọn của quý vị. Vui lòng gọi cho chúng tôi nếu: 

o  Quý vị muốn nhận tài liệu bằng tiếng Ả Rập, tiếng Trung (phồn thể), tiếng Farsi, tiếng 

Tây Ban Nha, tiếng Tagalog, tiếng Việt và/hoặc bằng định dạng thay thế. Quý vị có 

thể yêu cầu nhiều hơn một trong những ngôn ngữ này trong một định dạng thay thế. 

o Quý vị muốn thay đổi ngôn ngữ hoặc định dạng của tài liệu mà chúng tôi gửi cho quý 

vị. 

● Quý vị có thể nhận cẩm nang này ở các ngôn ngữ dưới đây trên trang web tại: 

mmp.healthnetcalifornia.com hoặc đơn giản chỉ cần gọi đến bộ phận Dịch vụ hội viên theo số 

điện thoại 1-855-464-3572 (TTY: 711) từ 8 a.m. đến 8 p.m., thứ Hai đến thứ Sáu. Ngoài giờ 

làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc 

gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo.  

o Tiếng Ả Rập 

o Tiếng Trung 

o Tiếng Farsi 

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Việt 

Nếu quý vị cần trợ giúp để hiểu rõ các tài liệu của chương trình, vui lòng liên lạc với bộ phận Dịch vụ 
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hội viên của Health Net Cal MediConnect theo số 1-855-464-3572 (TTY: 711). Giờ làm việc từ 8 

a.m. đến 8 p.m., thứ Hai đến thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để 

lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 

 

Nếu quý vị đang gặp khó khăn với việc tiếp nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi do các vấn 

đề về ngôn ngữ hoặc do tình trạng khuyết tật và quý vị muốn nộp đơn khiếu nại, hãy gọi cho 

Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ một ngày, 7 ngày 

một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Để biết cách điền đơn than phiền với Medi-

Cal, vui lòng liên hệ bộ phận Dịch vụ hội viên theo số điện thoại 1-855-464-3572 (TTY: 711) từ 8 

a.m. đến 8 p.m., thứ Hai đến thứ Sáu. Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để 

lại tin nhắn. Sẽ có người phản hồi cuộc gọi của quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. 
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B.  کنید  ما باید تضمین کنیم که شما دسترسی به موقع به خدمات و داروهای تحت پوشش را پیدا می 

تان دیگر نباید برای دریافت وقت ملاقت  برای دریافت خدمات تحت پوشش وقت ملاقات به موقع بگیرید و به تشخیص پزشک توانید اگر نمی

تماس   Health Net Cal MediConnectشب با مرکز خدمات اعضای  8صبح تا   8توانید روزهای دوشنبه تا جمعه از صبر کنید، می

ها شب، دوشنبه تا جمعه است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا   8د ساعات اداری از بگیرید و آن ها می توانند به شما کمک کنن 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  و روزهای تعطیل، می 

 به عنوان عضو برنامه ما: 

دهنده شبکه  ( را در شبکه ما انتخاب کنید. خدمات PCPلیه )های اوکننده مراقبت شما این حق دارید که یک ارائه  •

ای است که با ما همکاری دارد. شما می توانید اطلاعات بیشتری در مورد انواع ارائه دهندگان که به عنوان  کنندهارائه

PCP  عمل می کنند و نحوه انتخابPCP  بخش  3در فصلD1 پیدا کنید.  46، صفحه 

o کنند با مرکز خدمات اعضا  کنندگان شبکه یا پزشکانی که بیمار جدید قبول می رد ارائه برای کسب اطلاعات در مو

 جستجو کنید.  هاو داروخانه کنندگان فهرست ارائه تماس بگیرید یا در  

 های زنان یا متخصص سلامت زنان دیگری بروند.  زنان حق دارند بدون دریافت ارجاع نزد متخصص بیماری  •

 شما نیست لازم است.   PCPشود که برای مراجعه به پزشکی که گفته می  PCPارجاع به تأییدیه دریافتی از 

 نی قابل قبول دریافت کنید.کنندگان شبکه در محدوده زماشما حق دارید که خدمات تحت پوشش را از ارائه  •

o  باشد.این شامل حق دریافت به موقع خدمات از متخصصان می 

o  .اگر نتوانید خدمات را ظرف مدت معقولی دریافت کنید، ما باید هزینه مراقبت خارج از شبکه را پرداخت کنیم 

 کنید.شما حق دارید که خدمات اورژانسی یا مراقبت فوری را بدون تأیید قبلی دریافت  •

 های شبکه ما دریافت کنید. هایتان را بدون معطلی طولانی از هر یک از داروخانه شما حق دارید که نسخه  •

کننده خارج از شبکه مراجعه کنید مطلع شوید. برای کسب اطلاعات بیشتر توانید به ارائه شما حق دارید از زمانی که می  •

 مراجعه کنید.  50، صفحه D4بخش ، 3دهندگان خارج از شبکه، به فصل در مورد ارائه 

کنندگان و مجوزهای  شوید، در صورت احراز شرایط خاص حق دارید که ارائه وقتی ابتدا عضو برنامه درمانی ما می •

ماه نگه دارید. جهت آگاهی بیشتر درباره ارائه دهندگان خدمات و تاییدیه های    12فعلی خدمات را برای حداکثر 

 مراجعه کنید. 1، فصل Fاز بخش  12خدمات، به صفحه 
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 کننده مراقبت خودتان اداره کنید. شما حق دارید مراقبت را با کمک تیم مراقبتی و هماهنگ  •

به شما گفته خواهد شد که اگر حس کنید خدمات و داروهای خود را در زمان قابل قبولی دریافت نمی   9، فصل Eاز بخش  201در صفحه 

همچنین به شما اطلاع داده خواهد شد که اگر ما پوشش دادن   9، از فصل Dاز بخش  197کنید چه کاری می توانید انجام دهید. در صفحه 

 ا نظر ما موافق نباشید چه کاری می توانید انجام دهید. خدمات یا داروهای شما را نپذیریم و شما ب 

C.  ( مسئولیت ما در حفظ اطلاعات سلامت شخصی شماPHI ) 

 کنیم.( شما مطابق با الزامات قوانین فدرال و ایالتی محافظت می PHIما از اطلاعات شخصی سلامت ) 

دهید. همچنین شامل  این برنامه در اختیار ما قرار می   شود که هنگام عضویت در( شما شامل اطلاعاتی می PHIاطلاعات سلامت شخصی )

 شود. های پزشکی شما و سایر اطلاعات پزشکی و درمانی می پرونده

دهیم که  شما حق دارید که اطلاعاتی را دریافت کنید و نحوه استفاده از اطلاعات درمانی خود را کنترل کنید. ما اطلاعیه کتبی به شما می 

های حفظ حریم  اطلاعیه رویه "این حقوق به و نحوه حفاظت از محرمانگی اطلاعات سلامت شماست. این اطلاعیه  حاوی اطلاعاتی درباره

 نام دارد.  " خصوصی

C1نحوه محافظت ما از . PHI شما 

 های شما را مشاهده نکرده یا سوابق شما را تغییر ندهند.کنیم که افراد غیرمجاز پرونده ما تضمین می

 پردازد،  کند یا هزینه مراقبت شما را نمیدر بیشتر موارد، اطلاعات سلامت شما را در اختیار فردی که به شما مراقبت ارائه نمی

دهد که اختیار قانونی  دهیم. اگر چنین کاری بکنیم، لازم است ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. اجازه کتبی را شما یا فردی می قرار نمی 

 گیری برای شما دارد. تصمیم

 داند.موارد خاصی وجود دارد که نیازی به کسب اجازه کتبی شما نیست. قانون این گونه استثناها را مجاز یا لازم می 

 های دولتی قرار دهیم که بر روی کیفیت درمان ما نظارت دارند. ملزم هستیم که اطلاعات سلامت را در اختیار سازمان  •

 شخصی سلامت را در صورت حکم دادگاه منتشر کنیم.ملزم هستیم که اطلاعات  •

، اطلاعات شما را  Medicareبگذاریم. اگر   Medicareملزم هستیم که اطلاعات شخصی سلامت شما را در اختیار   •

اطلاعات شما را با  اگر برای اهداف پژوهشی یا سایر موارد افشا کند، این کار طبق قوانین فدرال انجام خواهد شد. 

Medi-Cal  .در میان بگذاریم، این کار نیز طبق قوانین فدرال و ایالتی انجام خواهد شد 
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C2تان را دارید . شما حق مشاهده سوابق پزشکی 

های خود رونوشت بگیرید. ما اجازه داریم که برای  شما حق دارید که سابقه پزشکی خود را مشاهده کرده و از پرونده  •

 ای دریافت کنیم.پزشکی از شما هزینه رونوشت گرفتن از سابقه 

روزرسانی یا تصحیح کنیم. اگر از ما بخواهید که این کار را  شما حق دارید از ما بخواهید سابقه پزشکی شما را به  •

 کنیم تا تصمیم بگیریم که آیا تغییرات باید انجام شوند یا خیر. کننده خدمات درمانی شما همکاری می بکنیم، با ارائه 

 دارید از اینکه آیا اطلاعات درمانی شما در اختیار دیگران قرار گرفته و نحوه انجام این کار آگاه شوید. شما حق  •

 خود دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.   PHIاگر سؤال یا نگرانی درباره حفظ حریم خصوصی 
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 اطلاع از شیوه حفظ حریم خصوصی 

دهد که اطلاعات پزشکی مربوط به شما ممکن است چطور استفاده و منتشر شود و چطور  درباره این مسئله توضیح می اطلاعیه حاضر  

   توانید به این اطلاعات دسترسی پیدا کنید. می

 Effective 08.14.2017 لطفاً آن را به دقت بررسی کنید. 

 

 : وظایف افراد تحت پوشش

Health Net شود( یک نهاد تحت پوشش مطابق با قانون مسئولیت و جابجایی بیمه  از آن نام برده می  "برنامه"یا   "ما "** )که با عنوان

( شما را حفظ کند، PHIشده )باید اطلاعات بهداشت محافظت  Health Net( است. بر اساس قانون HIPAA)  1996سلامت مصوب سال 

 به شما ارائه بدهد،   PHIهای ما برای حفظ اطلاعات شخصی شما در رابطه با ما و فعالیت  یک اطلاعیه در رابطه با وظایف حقوقی 

اطلاعات مربوط به   PHIناامن به شما اطلاع بدهد.  PHIشود عمل کند و در صورت نقض به شرایط اطلاعیه که در حال حاضر اجرا می 

برای شناسایی شما استفاده شود و به گذشته شما مربوط است،  شما است، از جمله اطلاعات جمعیتی، که ممکن است به شکل معمول 

 مشکلات یا سلامت جسمی یا روانی شما در گذشته، حال یا آینده، مفاد مراقبت بهداشتی برای شما یا پرداخت برای آن مراقبت. 

 

بگذاریم. علاوه بر این درباره   شما استفاده کرده و آن را به اشتراک   PHIتوانیم از دهد که ما چطور می این اطلاعیه توضیح می

ها و موارد انتشار دیگر  دهد تا از این حقوق استفاده کنید. تمام استفادهتوضیح می  PHIحقوق شما برای دسترسی، اصلاح و مدیریت 

 شما که در این اطلاعیه موجود نیست، فقط با کسب اجازه کتبی از شما انجام خواهد شد.  PHIبرای 

 

در زیر هم اعمال    Health Netهای کنندگان در هر یک از بخش نامهای حفظ حریم خصوصی برای ثبت اطلاعیه شیوه **

 شوند: می

Health Net of California, Inc.  ،Health Net Community Solutions, Inc. ،Health Net Health Plan 

of Oregon, Inc. ،Managed Health Network, LLC    وHealth Net Life Insurance Company   که

شدۀ  علامت خدماتی ثبت  Health Netهستند.  Centene Corporationو  .Health Net, LLCهای تابعه  شرکت 

Health Net, LLC.  باشند.   های مربوطه خود می  شده متعلق به شرکت  است. سایر علائم تجاری/علائم خدماتی مشخص 

    04/06/2018است. ویراست کلیه حقوق محفوظ 

Health Net   شده اطلاعیه دارد. ما حق مؤثر دانستن نسخه تغییریافته یا اصلاح حق تغییر این اطلاعیه را برای خود محفوظ نگه میPHI  

ه موارد زیر دچار  داریم.  هر زمان ک که در آینده از شما دریافت کنیم را برای خود محفوظ نگه می  PHIکه از قبل داشتیم به همراه هرگونه  

 به سرعت این اطلاعیه را اصلاح و دوباره منتشر خواهد کرد:  Health Netتغییر شوند، 

o ها ها و افشاگری استفاده 
o  حقوق شما 
o وظایف قانونی ما 
o  های حفظ حریم خصوصی که در این اطلاعیه عنوان شده است سایر شیوه 

 

 دفترچه راهنمای اعضای خودمان عرضه خواهیم کرد. سایت و شده را روی وب ما هرگونه اطلاعیه اصلاح 
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 : شفاهی، مکتوب و الکترونیک  PHIهای داخلی از حفاظت 

Health Net  ازPHI  ای از  ها مجموعه کنند. اینها و فرآیندهای امنیتی داریم که در این کار به ما کمک می کند. ما شیوه شما حفاظت می

 کنیم. شما استفاده می   PHIچند روش است که برای حفاظت از 

 دهیم از فرآیندهای امنیتی و حریم خصوصی ما تبعیت کنند.ما به کارکنان خود آموزش می  ●

 خواهیم از فرآیندهای امنیتی و حریم خصوصی تبعیت کنند. ما امنیت دفاتر خود را  ما از شرکای کاری خود می  ●
 کنیم. حفظ می 

 ها اطلاع داشته باشند. کنیم که باید از آنشما با افرادی صحبت می  PHIما فقط به دلایل کاری درباره  ●

 داریم. را امن نگه می  به صورت الکترونیک، آن  PHIدر هنگام ارسال یا ذخیره  ●

 شما را بگیریم.  PHIکنیم تا جلوی دسترسی افراد غیرمجاز به ما از فناوری استفاده می  ●
 

 : شما PHIهای مجاز از ها و افشاگری استفاده 

 اده کنیم: شما استف PHIتوانیم بدون اجازه یا تأیید شما، از اطلاعات دهد ما چگونه می در قسمت زیر فهرستی قرار دارد که نشان می 

های بهداشتی که به شما خدمات درمانی  دهندگان مراقبت شما برای پزشک یا سایر ارائه  PHIما ممکن است از  - درمان ●

دهندگان ها افشا کنیم، تا بتوانیم هماهنگی درمان شما بین ارائهارائه می دهند، استفاده کنیم یا این اطلاعات را برای آن 

ها کمک  مربوط به حق مزایای شما از آن  های قانونی پیشینخدمات سلامت را انجام دهیم، یا برای تصمیم گیری 

 بگیریم. 

 

 شما برای پرداخت هزینه کمکی برای خدمات درمانی ارائه شده به شما استفاده کنیم    PHIما ممکن است از  - پرداخت ●

شما را مطابق با قوانین حریم خصوصی   PHIو آن ها را در این راستا افشا کنیم. ممکن است با هدف انجام پرداخت، 

های پرداختی  کننده مراقبت بهداشتی یا یک شخص دیگر افشا کنیم. فعالیت ل نزد یک برنامۀ درمانی دیگر، ارائه فدرا

 توانند شامل موارد زیر باشند: می

o  رسیدگی به مطالبات 
o تعیین صلاحیت یا پوشش برای ادعاها 
o  بیمههای حق صدور صورتحساب 
o  بررسی خدمات برای اثبات ضرورت پزشکی 
o  مطالبات مربوط به استفاده از خدمات بررسی 

 

های بهداشتی شما  های مراقبت شما برای انجام عملیات  PHIما ممکن است از  - های بهداشتیهای مراقبت عملیات  ●

 توانند شامل موارد زیر باشند: ها میها را افشا کنیم. این فعالیت استفاده و در این جهت آن 

o  ارائه خدمات مشتری 
o  های تجدیدنظر و درخواست ها پاسخ به شکایت 
o سازی پرونده ارائه مدیریت پرونده و هماهنگ 
o های کیفی انجام بررسی پزشکی ادعاها و سایر ارزیابی 
o  ها ارتقا فعالیت 
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را برای شرکای تجاری خود افشا کنیم. برای محافظت از حریم خصوصی    PHIهای مراقبت بهداشتی، ممکن است ما در عملیات 

PHI  شما، یک توافقنامه کتبی خواهیم داشتم. ممکن استPHI   شما را برای سایر اشخاصی که از قوانین خط مشی فدرال تبعیت

 شته باشد. از جمله این موارد: های مراقبت بهداشتی، با شما نسبتی داکنند، افشا کنیم.  این شخص باید برای انجام عمل می

o  های ارتقا و ارزیابی کیفیفعالیت 
o  ای در زمینه مراقبت بهداشتیهای افراد حرفه بررسی توانایی یا صلاحیت 
o سازی پروندهمدیریت پرونده و هماهنگ 
o  های بهداشتیشناسایی و جلوگیری از کلاهبرداری و سوءاستفاده در مراقبت 

 

های خاصی در مورد نحوه استفاده  ممکن است در صورت موافقت حامی مالی با محدودیت - افشای حامی مالی برنامه/برنامه سلامت گروه 

یا افشای اطلاعات بهداشتی محافظت شده )مانند موافقت نکردن با استفاده از اطلاعات بهداشتی محافظت شده برای اقدامات یا تصمیمات  

اطلاعات بهداشتی محافظت شده شما را به حامی مالی برنامه سلامت گروهی، مانند کارفرما یا نهاد دیگری که برنامه   مربوط به اشتغال(،

 مراقبت های بهداشتی را در اختیار شما قرار می دهد، قرار دهیم

 

 : شما  PHIسایر موارد مجاز یا مورد نیاز برای افشای 

آوری کمک مالی استفاده کنیم یا در  های جمعشما برای فعالیت   PHIما ممکن است از  -های جمع آوری کمک مالی  فعالیت  ●

هایی مانند جمع آوری پول برای یک بنیاد خیریه یا نهاد مشابه برای کمک به تأمین مالی ها را افشا کنیم، فعالیت این راستا آن

دهیم به  آوری کمک مالی با شما تماس گرفتیم، به شما فرصت میهای مربوط به جمع ت های آنها. اگر برای فعالی فعالیت 

 ها خارج شوید. انتخاب خود دریافت این مکاتبات را در آینده متوقف کنید یا از آن

 

مورد یک   شما برای مقاصد پذیره نویسی استفاده کنیم، مانند تصمیم گیری در  PHIما ممکن است از  -  مقاصد پذیره نویسی ●

 شما استفاده یا آن را افشا کنیم،   PHIدهی و پشتیبانی. اگر برای مقاصد مربوط به تعهد از برنامه یا درخواست پوشش 

 که مربوط به اطلاعات ژنتیکی است را افشا یا از آن استفاده کنیم.  PHIاین اجازه را نداریم آن بخش 

 

 های درمان  شما برای یادآوری قرار ملاقات  PHIما ممکن است از   -های درمانی ملاقات/جایگزینیادآورهای جلسه . ●

و مراقبت های پزشکی با ما و یا ارائه اطلاعات در مورد روش های جایگزین درمانی یا سایر مزایا و خدمات مرتبط با  

 ها را افشا کنیم. اده کنیم و در این راستا آنسلامتی، مانند اطلاعات در مورد نحوه ترک سیگار یا یا کاهش وزن استف

 

شما است، ما ممکن است از    PHIاگر قانون فدرال، ایالتی و/یا محلی مستلزم استفاده یا افشای    - مطابق با درخواست قانون ●

PHI   ه الزامات آن قانون  شما استفاده یا افشا کنیم تا حدی که استفاده یا افشای آن با چنین قانونی مطابقت داشته باشد و محدود ب

های  کنیم که محدودیت باشد . اگر دو یا چند قانون مربوط به استفاده یا افشای یکسان با هم در تعارض باشند، از موردی تبعیت می

 قانونی بیشتری دارد. 
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شما را به منظور پیشگیری یا کنترل بیماری، آسیب یا ناتوانی به مقام بهداشت    PHIممکن است    - فعالیت های سلامت عمومی ●

عمومی افشا کنیم. ممکن است برای اطمینان از کیفیت، ایمنی یا تأثیر محصولات و خدماتی که در حوزه اختیارات سازمان  

 افشا کنیم.   FDAشما را برای  PHI( است، FDAغذا و داروی ایالات متحده )

 

شما را در اختیار مقامات دولتی محلی، ایالتی یا فدرال قرار دهیم، از جمله   PHIممکن است  - توجهیقربانیان تجاوز و بی  ●

های خدمات حفاظتی که طبق قانون مجاز به دریافت چنین گزارش هایی هستند، در صورتی  برای خدمات اجتماعی یا  آژانس 

 توجهی یا خشونت خانگی رخ داده باشد. تجاوز، بیکه به طور منطقی باور داشته باشیم موارد 

 

شما را در مراحل قضایی و اداری افشا کنیم. ممکن است در پاسخ به    PHIممکن است  - رسیدگی های قضایی و اداری ●

 موارد زیر هم اطلاعات را افشا کنیم:

o  حکم دادگاه 
o  دادگاه اداری 
o  حکم احضار 
o  احضاریه 
o هشدار 
o  درخواست کشف 
o  حقوقی مشابه  درخواست 

 

 مربوط به شما را در اختیار پلیس قرار دهیم. برای مثال،   PHIدر صورت لزوم ، ممکن است  - نیروهای قانونی ●

 در پاسخ به: 

o  حکم دادگاه 
o  گواهی با دستور دادگاه 
o  حکم احضار 
o  احضاریه صادرشده از سوی افسر قضایی 
o  حکم احضار هیأت منصفه 

مربوط   PHIهمچنین ممکن است با هدف شناسایی یا یافتن محل اختفای افراد مشکوک یا فراری، شاهد یا فرد گمشده،  

 به شما را افشا کنیم.

 

شما را به کارشناس   PHIممکن است  - گر پزشکی قانونی و مدیران امور تشییع جنازهکارشناس پزشکی قانونی، معاینه  ●

ک قانونی اعلام کنیم. این کار ممکن است مثلاً برای مشخص کردن علت مرگ، ضروری  گر پزشپزشکی قانونی یا معیانه 

شان، در اختیار  شما را برای انجام وظایف  PHIتوانیم در صورت نیازِ مدیران برگزاری مراسم تدفین، باشد. همچنین می 

 ها قرار دهیم.آن

 . های تهیه کننده این اعضاء قرار دهدزمانشما را در اختیار سا  PHIممکن است  - اهدای عضو ، چشم و بافت ●

سازی یا پیوند این اعضا کار  شما را در اختیار کسانی قرار دهیم که در بخش جابجایی، ذخیره  PHIهمچنین ممکن است 

 کنند:می

o های قاعدگی اندام 
o  چشم 
o  ها بافت 
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اگر به شکل منطقی باور داشته باشیم که استفاده یا افشای اطلاعات برای جلوگیری یا کاهش   -  تهدیدات سلامت و ایمنی  ●

 شما را افشا یا از آن   PHIتوانیم خطری جدی یا بالقوه علیه سلامت یا ایمنی یک شخص یا عموم مردم لازم است، می 

 استفاده کنیم.

ح ایالات متحده آمریکا هستید، ممکن است در صورت دستور  اگر یکی از اعضای نیروهای مسل  -  عملکردهای ویژه دولتی ●

 شما را به دلایل زیر افشا کنیم:  PHIشما را افشا کنیم. همچنین ممکن است    PHIمقامات نیروهای مسلح، 

o  های اطلاعاتی و امنیتی برای اجازه دادن به مقامات فدرال برای انجام فعالیت 
o  پزشکیاداره ایالتی برای مشخص کردن تناسب 
o  جمهور یا سایر اشخاص مجاز برای خدمات حفاظت از رئیس 

 

شما را برای رعایت قوانین مربوط به جبران خسارت کارگران یا سایر برنامه   PHIممکن است  -جبران خسارت کارگران  ●

های مشابه ، که توسط قانون تعیین شده است، ارائه دهد که مزایای جراحات یا بیماری های ناشی از کار را بدون در نظر  

 گرفتن خطا ارائه می دهد. 

ری یا درصورت عدم توانایی یا حضور، به یکی از  شما را در شرایط اضطرا  PHIما ممکن است  - شرایط اضطراری  ●

اعضای خانواده ، دوست شخصی نزدیک ، آژانس امدادرسان حوادث یا هر شخص دیگری که قبلاً توسط شما شناسایی شده  

 کنیم.ای استفاده می است ، فاش کنیم. برای مشخص کردن اینکه آیا افشا به سود شما است یا خیر، از قضاوت و تجربه حرفه 

کنیم که مستقیماً به دخالت شخصی در مراقبت شما ارتباط پیدا  را افشا می  PHIاگر افشا به سود شما باشد، فقط آن بخش 

 کند.می

اگر شما زندانی یک موسسه اصلاحی هستید یا تحت سرپرستی یک مقام اجرای قانون هستید ، ما ممکن است   -زندانیان  ●

PHI نتظامی، جایی که چنین اطلاعاتی برای موسسه جهت ارائه خدمات درمانی به شما  شما را به موسسه اصلاحی یا مقام ا

ضروری است، ارسال کنیم. از سلامت یا ایمنی خود ، یا سلامت یا ایمنی دیگران ، یا برای ایمنی و امنیت موسسه اصلاحی  

 محافظت کنید.

قات بالینی آنها تأیید شده است و در مواردی که  شما را هنگامی که مطالعه تحقی   PHIدر شرایط خاص ، ممکن است  -تحقیق ●

 شما وجود دارد ، در اختیار محققان قرار دهیم.  PHIضوابط خاصی برای اطمینان از حفظ حریم خصوصی و حفاظت از  
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 شما که نیاز به مجوز کتبی شما دارند   PHIهای ها و افشاگری استفاده 

 شما اخذ کنیم: PHIما ملزم هستیم که برای دلایل زیر و با استثنائات محدود، مجوز کتبی شما را برای استفاده یا افشای 

 

این   شما محسوب می شود، مجوز کتبی شما را درخواست می کنیم، به  PHIما قبل از افشای هرگونه افشاگری که فروش  -  PHI فروش

 پردازیم.به این روش غرامت می  PHIمعنی که ما برای افشای 

شما برای مقاصد بازاریابی که استثنائات محدودی هستند درخواست می کنیم،  PHIما از مجوز کتبی شما برای استفاده یا افشای  -  بازاریابی 

 بلیغاتی با ارزش اسمی ارائه می دهیم.مانند زمانی که با شما ارتباطات بازاریابی رودررو داریم یا وقتی هدایای ت 

ما از مجوز کتبی شما برای استفاده یا افشای هر یک از نکات روان درمانی شما که ممکن است در موارد استثناء   - درمانی نکات روان 

 ی کنیم.ها داشته باشیم، مانند برخی از اقدامات درمانی، پرداخت یا مراقبت های بهداشتی، درخواست ممحدود در شکایت 

 
 حقوق فردی 

 
خواهید از هر یک از حقوق زیر استفاده کنید، لطفاً با استفاده از اطلاعات موجود  هستند. اگر می PHIموارد زیر جزو حقوق شما در زمینه 

 در انتهای این اطلاعیه، با ما تماس بگیرید.

 

توانید اجازه خود را در هر زمان لغو کنید؛ لغو اجازه شما باید به صورت کتبی انجام شود. این لغو  شما می  - حق لغو مجوز  •

راً اجرا خواهد شد؛ به جز در مواردی که قبلاً با استفاده از اجازۀ صادره و پیش از دریافت درخواست لغو اجازه،  اجازه فو

 اقداماتی انجام داده باشیم. 

خود را برای درمان، پرداخت یا   PHIشما حق دارید محدودیت های استفاده و افشای   -هاحق درخواست محدودیت  •

تی ، و همچنین افشا این اطلاعات برای افرادی که در مراقبت یا پرداخت مراقبت شما نقش  های مراقبت های بهداشعملیات

خواهید  های مدنظرتان و ایالتی که می دارند، مانند اعضای خانواده یا دوستان نزدیک درخواست کنید. باید محدودیت 

با این درخواست موافقت کنیم. در صورت  محدودیت در آن اعمال شود، در درخواست شما قید شده باشد. ما مجبور نیستیم 

های اضطراری به اطلاعات مربوطه  کنیم، به جز در صورتی که برای ارائه درمان های شما تبعیت می موافقت، از محدودیت 

برای پرداخت یا عمل مراقبت بهداشتی در یک برنامه سلامت را زمانی   PHIنیاز باشد. با این وجود، استفاده یا افشای 

 خواهیم کرد که هزینه خدمات و موارد به صورت کامل توسط شما پرداخت شده باشد. محدود  
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شما با روشهای دیگر یا مکانهای    PHIشما این حق را دارید که از ما بخواهید در مورد  -حق درخواست ارتباطات محرمانه   •

( در این ارتباطات، اطلاعات پزشکی یا  1شود: )جایگزین با شما ارتباط برقرار کنیم. این حق تنها در شرایط زیر اعمال می 

( افشای تمام یا بخشی از اطلاعات پزشکی یا نام  2کننده و آدرس مربوط به رسید خدمات حساس قید شده است ) نام ارائه 

های جایگزین یا محل متفاوت مورد نظر شما، احتمال بروز خطر برای شما  کننده و آدرس در صورت استفاده از روش ارائه

را در پی داشته باشد. مجبور نیستید درباره دلیل درخواست خود توضیح بدهید، اما درخواست شما باید به روشنی عنوان کند  

شود و یا افشای تمام یا  م و آدرس مربوط به دریافت خدمات حساس افشا می که یا در این ارتباطات، اطلاعات پزشکی و یا نا

تواند باعث به خطر افتادن شما شود اگر روش یا محل برقراری  کننده میبخشی از اطلاعات پزشکی یا نام و آدرس ارائه 

های جایگزین یا محلی که  روش ارتباط تغییر نکند. ما باید درخواست شما را بررسی کنیم تا متوجه شویم که منطقی است و 

PHI  کند یا خیر. باید در آن افشا شود را مشخص می 

خود که در یک   PHIاین حق را دارید ، به استثناء موارد محدود، به کپی  - شما PHIحق دسترسی و کپی دریافتی از  •

ها را در  ما درخواست کنید کپی توانید ازمجموعه ضبط شده تعیین شده است ، نگاهی بیندازید یا آن را دریافت کنید. می

هایی به جز فتوکپی ارائه کنیم. ما از قالب مورد درخواست شما استفاده خواهیم کرد، مگر آنکه نتوانیم این کار را انجام  قالب 

را به صورت کتبی ارائه کنید. اگر درخواست شما را رد کردیم،   PHIباید درخواست خود برای دسترسی به . بدهیم

توان  ود را به صورت کتبی ارائه خواهیم کرد و به شما توضیح خواهیم داد که آیا دلایل رد درخواست را می توضیحات خ

 توانید این خدمات را درخواست نمود یا مسئله قابلیت رسیدگی مجدد دارد یا خیر. بررسی کرد یا خیر و چطور می 

ا اصلاح یا تغییر دهیم، اگر فکر می کنید حاوی  شما ر PHIشما این حق را دارید که بخواهید  - تانPHI حق اصلاح  •

 اطلاعاتی نادرست است. درخواست شما باید به شکل کتبی باشد و باید درباره دلیل اصلاح اطلاعات هم توضیح بدهد.  

خواهید اصلاح کنید را ایجاد  ممکن است به دلیلی خاص با درخواست شما مخالفت کنیم، برای مثال اگر اطلاعاتی که می 

 خودش توانایی انجام این اصلاح را داشته باشد. در صورت رد کردن درخواست شما،   PHIرده باشیم و ایجاد کننده نک

توانید با یک اظهارنامه پاسخ بدهید که با تصمیم ما مخالف هستید و ما اظهارنامه  یک توضیح کتبی ارائه خواهیم داد. شما می 

کنیم. اگر ما درخواست شما برای اصلاح اطلاعات را  ا داشتید، پیوست میکه از ما درخواست اصلاحش ر PHIشما را به 

اید، اطلاع بدهیم گیریم تا به دیگران، از جمله افرادی که شما نام برده بپذیریم، تلاش خود را تا حد معمول به کار می 

 نظر خواهیم گرفت. اصلاحاتی صورت گرفته است و تغییرات را در تمام موارد افشای اطلاعات در آینده در 

سال گذشته دریافت کنید که در آن ما یا   6شما حق دارید فهرستی از موارد را در   -حق دریافت گزارش افشای اطلاعات •

های شده با هدف درمان، پرداخت، عمل شما را افشا کرده ایم. این مسئله شامل افشاهای انجام   PHIهمکاران تجاری ما 

شود. اگر این  اند، نمیهای خاص دیگر انجام شده که با اجازه خود شما و برای برخی فعالیتمراقبت بهداشتی، یا افشاهایی 

های اضافه  توانیم برای رسیدگی به این درخواست  ماهه برای بیش از یک بار انجام دهید، می 12درخواست را در یک بازه 

های خود  از سوی شما، اطلاعات بیشتری درباره هزینه  ها از شما مطالبه کنیم. ما هنگام درخواست مبلغی معقول، بابت هزینه 

 ارائه خواهیم داد. 
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اگر احساس می کنید حقوق خصوصی شما نقض شده است یا ما شیوه های حفظ حریم خصوصی خود را   -حق ثبت شکایت  •

نقض کرده ایم، می توانید با استفاده از اطلاعات تماس در پایان این اعلامیه، شکایت خود را به صورت کتبی یا تلفنی با ما  

توانند با اداره خدمات مراقبت از سلامت  می ، اعضا همچنینMedi-Calثبت کنید. برای شکایات مربوط به اعضای 

 ( که در بخش بعد آمده است، تماس بگیرند.California Department of Health Care Servicesکالیفرنیا )

 
 

 Secretary of the U.S. Department of Health and Humanتوانید شکایت خود را نزدهمچنین می

Services Office for Civil Rights   200با ارسال یک نامه به آدرس Independence Avenue, S.W., 

Washington, D.C. 20201   1019-368-800-1یا تماس با شماره, (TTY: 1-866-7884989)   یا مراجعه به

یا به آدرس     4989-788-866-1)تنظیم کنید. www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaintsآدرس 

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.مراجعه کنید . 
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 ما به خاطر تنظیم شکایت، هیچ اقدامی علیه شما انجام نخواهیم داد. 

 شما می توانید در هر زمان با استفاده از لیست اطلاعات تماس در انتهای اعلان، کپی اطلاعیه   - حق دریافت کپی این اطلاعیه

اید، این حق را  سایت ما یا از طریق پست الکترونیک )ایمیل( دریافت کرده ما را درخواست کنید. اگر این اطلاعیه را روی وب 

 دارید که یک نسخه کاغذی درخواست کنید. 

 
 تماس اطلاعات  

توانید به  تان سؤالی دارید، می خود یا نحوه استفاده از حقوق  PHIهای حفظ حریم خصوصی ما در رابطه با اگر درباره این اطلاعیه، شیوه 

 صورت کتبی یا با استفاده از اطلاعات تماس زیر، با ما تماس بگیرید. 

 

 
 (  :711TTY) 3572-464-855-1 تلفن: Health Netدفتر حفظ حریم خصوصی 

Attn:  Privacy Official 
 

P.O. PO Box 9103 
 

Van Nuys, CA 91409 

 8314-676-818-1 فکس:

  Privacy@healthnet.com ایمیل:

 
 

توانید خواهید شکایت کنید، میایم و می کنید از محرمانگی شما محافظت نکرده ، چنانچه فکر می Medi-Calتنها برای اعضای 

 عنوان کرده یا به صورت کتبی به این آدرس نامه ارسال کنید: شکایت خود را از طریق تماس 

 

 مسئول ارشد حریم خصوصی 

 ( c/oدفتر خدمات حقوقی کلرادو )

 دپارتمان خدمات مراقبت سلامت کالیفرنیا  

1501 Capitol Avenue, MS 0010 

P.O. PO Box 997413  

Sacramento, CA 95899-7413 

 

 (TTY/TDD: 1-877-735-2929) 0602-866-866-1یا   4646-445-916-1تلفن: 

 

 Privacyofficer@dhcs.ca.gov ایمیل:
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 اطلاعیه حفظ حریم خصوصی اطلاعات مالی 
 

توانید به این اطلاعات  مربوط به شما ممکن است چطور استفاده و منتشر شود و چگونه می  اطلاعات مالی دهد که این اطلاعیه توضیح می

 دسترسی پیدا کنید. لطفاً آن را به دقت بررسی کنید. 

اطلاعات مالی  "ما متعهد هستیم حریم خصوصی اطلاعات مالی شخصی شما را حفظ کنیم. برای اهداف مربوط به این اطلاعیه، 

نام شده یا یک متقاضی پوشش مراقبت بهداشتی است که باعث شناسایی یک فرد   به معنی اطلاعاتی درباره یک فرد ثبت "شخصی 

توان از خود فرد دریافت کرد یا در رابطه با ارائه پوشش مراقبت بهداشتی  شود، به صورت عمومی در دسترس همه نیست و می می

 آید.برای یک فرد به دست می 

 کنیم:آوری می ما اطلاعات مالی شخصی درباره شما را از منابع زیر جمع کنیم: آوری می ما جمع  اطلاعاتی که 

 
 کنیم، مثل نام، آدرس، سن، اطلاعات پزشکی  ها دریافت می های درخواست یا سایر فرم اطلاعاتی که از شما بر روی فرم  •

 و شماره تأمین اجتماعی؛
های حق بیمه ماهانه و سابقه ادعاهای انجام  ما، شرکای ما و دیگران، مثل پرداخت اطلاعات مربوط به تراکنش بین شما و  •

 شده؛ و 
 های مشتری. اطلاعات مربوط به گزارش  •

 

نام کرده بودند را در اختیار هیچ شخص ثالثی  نام کننده یا کسانی که قبلاً ثبتما اطلاعات مالی شخصی درباره افراد ثبت افشای اطلاعات: 

های عمومی کسب  سازی شیوه م، به جز مواردی که بر اساس قانون ملزم یا مجاز به انجام آن هستیم. برای مثال، در زمان پیادهدهی قرار نمی 

کنیم را  آوری می و کارمان، ممکن است، با توجه به آنچه در قانون اجازه داده شده است، هر گونه اطلاعات مالی شخصی که از شما جمع

 هایی که در زیر آمده است، ارائه کنیم: ، به انواع نهادبدون اجازه از طرف شما

 ها؛ کنندهبه شرکت وابسته به ما، مثل سایر بیمه •
های ما، حفظ حساب)های( شما یا پاسخ به  های غیروابسته به اهداف کسب و کار روزانه ما، مثل ارزیابی تراکنشبه شرکت  •

 دستورات دادگاه و تحقیقات قضایی در حال انجام؛ و 
 کنند.کنند؛ برای مثال مکاتبات تبلیغی را از طرف ما ارسال می های غیروابسته که خدماتی را برای ما اجرا می شرکت  به •

 

کنیم تا از  ما تدابیر ایمنی فرآیندی، فیزیکی، الکتریکی را با توجه به استانداردهای قابل اعمال ایالتی و فدرال حفظ می محرمانگی و امنیت: 

ی شما در برابر خطراتی مثل مفقود شدن، از بین رفتن یا سواستفاده، حفاظت کنیم. این تدابیر شامل تدابیر ایمنی  اطلاعات مالی شخص

 توانند به اطلاعات مالی شخصی شما دسترسی پیدا کنند.شده و محدودیت روی کسانی که میهای ایمنها و ساخته ای، فایل رایانه

 ی درباره این اطلاعیه دارید: اگر پرسشسؤالاتی درباره این اطلاعیه: 
 

  Health Netبا  0088-522-800-1یا از طریق شماره   به شماره تلفن رایگان مندرج در پشت کارت شناسایی خود زنگ بزنید لطفاً 
 تماس بگیرید. (  :711TTY) 3572-464-855-1 تماس بگیرید.
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D.  ،کنندگان شبکه ما و خدمات تحت پوشش شماارائه مسئولیت ما در ارائه اطلاعات در مورد برنامه 

، حق دارید که اطلاعاتی از ما دریافت کنید. اگر به انگلیسی  Health Net Cal MediConnectشما به عنوان عضو 

کنید، ما خدمات مترجم شفاهی را برای پاسخگویی به هرگونه سؤالی که ممکن است در مورد برنامه ما داشته  صحبت نمی

روزهای دوشنبه تا جمعه   (  :711TTY) 1-855-464- 3572کنیم. برای درخواست مترجم شفاهی با شماره  ائه می باشید ار

توانید به جای تماس پیام  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

توانید این کتابچه را به  این خدمات برای شما رایگان است. می بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

 های زیر نیز به طور رایگان دریافت کنید: زبان

 عربی ●

 چینی ●

 فارسی  ●

 اسپانیایی  ●

 تاگولوگ  ●

 ویتنامی  ●

 

 توانیم اطلاعات را در قالب خط بریل، چاپ درشت یا فایل صوتی نیز در اختیار شما قرار دهیم.  می

 اگر در مورد هر یک از موارد زیر به اطلاعات نیاز دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید:

 ها اطلاعات در مورد نحوه انتخاب یا تغییر برنامه •

 برنامه ما، از جمله: اطلاعات در مورد  •

o اطلاعات مالی 

o ارزیابی خدمات ما توسط اعضای برنامه 

o  شده توسط اعضا های تجدیدنظر ارائه تعداد درخواست 

o  نحوه ترک برنامه ما 

 های شبکه ما، از جمله: کنندگان و داروخانه ارائه •

o  های اولیه کنندگان مراقبت ارائه نحوه انتخاب یا تغییر 

o  های شبکه ماکنندگان و داروخانه ارائه صلاحیت 

o  کنندگان شبکه ما نحوه پرداخت دستمزد به ارائه 
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 اطلاعات در مورد خدمات و داروهای تحت پوشش و در مورد مقرراتی که باید پیروی کنید، از جمله:  •

o خدمات و داروهای تحت پوشش برنامه ما 

o  های پوشش و داروهای شمامحدودیت 

o  برای دریافت خدمات و داروهای تحت پوشش رعایت کنیدمقرراتی که باید 

 توانید انجام دهید، از جمله: اطلاعات در مورد دلیل عدم پوشش یک مورد و اقدامی که می  •

o  درخواست از ما برای ارائه دلیل کتبی عدم پوشش یک مورد 

o  ایمتغییر در تصمیمی که گرفته 

o  ایددریافت کرده درخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی که 

E.  کنندگان شبکه عدم امکان صدور مستقیم صورتحساب برای شما توسط ارائه 

 ای بابت خدمات تحت پوشش بپردازید.  توانند شما را وادار کنند هزینه دهندگان شبکه ما نمیها و سایر خدمات پزشکان، بیمارستان

ای اخذ کنند. جهت این که بدانید اگر سرویس دهندگان توانند از شما هزینه یم، نمیکننده مطالبه کرده بپردازهمچنین اگر ما کمتر از آنچه ارائه 

 مراجعه کنید 153، صفحه A، بخش  7شبکه سعی کنند از شما برای خدمات تحت پوشش مبلغی مطالبه کنند چه باید بکنید، به فصل 

F.   حق شما برای خروج از طرحCal MediConnect   ما 

 تواند شما را به اجبار در این برنامه نگه دارد.  اگر تمایلی نداشته باشید هیچکس نمی

 یا برنامه   Original Medicareشما حق دارید که بیشتر خدمات درمانی خود را از طریق  •

Medicare Advantage   .دریافت کنید 

 داروی تجویزی یا از برنامه  را از برنامه   Medicare Part Dتوانید مزایای داروی تجویزی  شما می  •

Medicare Advantage  .دریافت کنید 

یا   Medicare Advantageجهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکه چه زمانی می توانید به یک برنامه   •

 مراجعه کنید.  251، صفحه C، بخش 10داروهای تجویزی جدید بپیوندید، به فصل 

ارائه خواهد شد؛   .Health Net Community Solutions, Incشما همچنان از طریق    Medi-Calمزایای  •

 مگراینکه تصمیم بگیرید برنامه سلامت متفاوتی که در این کانتی موجود است را انتخاب کنید.   
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G.  شما حق دارید در مورد مراقبت درمانی خود تصمیم بگیرید 

G1تان تصمیم بگیرید رد مراقبت سلامت های درمانی خود مطلع بوده و در مو. شما حق دارید از گزینه 

کنندگان کنندگان مراقبت درمانی هنگام دریافت خدمات دریافت کنید. ارائه شما حق دارید که اطلاعات کامل را از پزشکان خود و سایر ارائه 

 حقوق برخوردار هستید: های پزشکی به روشی که متوجه شوید برایتان توضیح دهند. از این  باید درباره شرایط شما و انتخاب 

 شما حق دارید که از همه انواع درمان مطلع باشید.  های خود آگاه باشید. از گزینه •

شما حق دارید که از هرگونه خطرات موجود آگاه شوید. اگر خدمات یا درمانی بخشی از   از خطرات آگاه باشید.  •

دهد باید از قبل به آگاهی شما برسد. شما حق دارید که مداواهای آزمایشی را قبول  آزمایش پژوهشی را تشکیل می 

 نکنید. 

 مان نزد پزشک دیگری بروید. شما حق دارید که قبل از اتخاذ تصمیم در مورد در برای دریافت نظر ثانویه. •

شود؛  شما حق دارید که هرگونه درمانی را قبول نکنید. این موضوع شامل ترک بیمارستان یا مرکز پزشکی دیگر می •

حتی اگر پزشک شما برخلاف آن توصیه کند. شما همچنین حق دارید که از مصرف داروی تجویزشده خودداری کنید.  

صرف داروی تجویز شده خودداری کنید، از برنامه درمانی ما کنار گذاشته نخواهید  اگر درمان را قبول نکنید یا از م 

آید بر عهده  شد. ولی اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف دارو خودداری کنید، مسئولیت کامل آنچه برایتان پیش می

 شماست. 

کننده شما حق دارید چنانچه ارائه  توضیح دهیم.  کننده از عرضۀ خدمات را توانید از ما بخواهید دلیل امتناع ارائه شما می  •

 قبول نکند مراقبتی را ارائه کند که عقیده دارید باید دریافت کنید از ما توضیح بخواهید. 

  شما حق دارید که برای خدمات یا دارویی که ارائه نشده یا معمولاً تحت پوشش نیست از ما درخواست پوشش کنید. •

چگونگی ارسال درخواست تعیین میزان  197، صفحه D، بخش  9شود. در فصل  نامیده می " تصمیم پوشش"این 

 پوشش توضیح داده شده است. 
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G2گیری درباره درمان خودتان نباشید . حق شما برای تعیین آنچه برایتان انجام شود در صورتیکه قادر به تصمیم 

 توانید:خودشان تصمیم بگیرند. قبل از اینکه چنین چیزی برایتان پیش بیاید، میتوانند در مورد مراقبت درمانی گاهی افراد نمی 

 به فردی حق دهید در مورد مراقبت درمانی برای شما تصمیم بگیرد. یک فرم کتبی پر کنید که  •

ید چطور  خواهمبنی بر اینکه اگر نتوانید برای خودتان تصمیم بگیرید می های کتبی بدهید به پزشکان خود دستوراالعمل  •

 به درمان شما رسیدگی کنند.

 شود. انواع مختلفی  شده نامیده میتوانید برای ارائه دستورات خود از آن استفاده کنید، دستورالعمل از پیش تعییناین سند قانونی که می 

 نامه درمانی. های آن عبارتند از وصیت در زمان حیات و وکالت نامه پزشکی وجود دارد و اسامی مختلفی دارند. نمونه از وصیت 

 توانید این کار را بکنید. این کار را بکنید:نامه پزشکی الزامی نیست ولی در صورت تمایل میت استفاده از وصی 

تان، وکیل، دفتر خدمات حقوقی یا یک مددکار اجتماعی دریافت کنید.  توانید فرم را از پزشک می  فرم را دریافت کنید. •

برنامه   " HICAP ) Health Insurance and Counseling Advocacy Programهایی مانند سازمان

دهند را در اختیار افراد قرار می  Medi-Calیا   Medicare( که اطلاعات مربوط به  " مشاوره و وکالت بیمه درمانی

 شده را داشته باشند.  های دستورالعمل از پیش تعییننیز ممکن است فرم 

از یک وکیل برای تهیه و تنظیم آن کمک  این فرم یک سند حقوقی است. خوب است که  فرم را پر کرده و امضا کنید. •

 بگیرید. 

باید یک نسخه از این فرم را به پزشکتان بدهید. هایی از آن را به اشخاصی بدهید که لازم است از آن آگاه باشند. نسخه •

گیری کند. همچنین ممکن است  اید برای شما تصمیم همچنین باید تجویزی از آن را به شخصی بدهید که انتخاب کرده 

هایی از آن را به دوستان نزدیک یا اعضای خانواده بدهید. حتماً یک نسخه از آن رادر خانه نگه  بخواهید که نسخه 

 دارید. 

یک نسخه از آن را به بیمارستان  اید، نامه پزشکی را امضا کرده اگر قرار است در بیمارستان بستری شوید و وصیت  •

 . ببرید 

o  اید و آیا آن را به همراه دارید. نامه پزشکی را امضا کردهآیا وصیت بیمارستان از شما خواهید پرسید که 

o  هایی را در اختیار دارد و از شما سؤال خواهد کرد  نامه پزشکی را امضا نکرده باشید، بیمارستان فرم اگر وصیت

 خواهید آن را امضا کنید.که آیا می 

 پر کنید یا خیر. نامه پزشکی را فراموش نکنید این تصمیم شماست که فرم وصیت 
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G3های شما رعایت نشد چه کار کنید . اگر دستورالعمل 

توانید شکایتی اند، میهای آن پیروی نکرده اید و عقیده دارید که پزشک یا بیمارستان از دستورالعمل نامه پزشکی را امضا کردهاگر وصیت 

 تسلیم کنید.  دفتر محلی حقوق مدنی خود را به 

 دفتر حقوق مدنی

U.S. Department of Health & Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 

San Francisco, CA 94103 

 

   1019-368-800-1توانید از طریق شماره تلفن زیر با دفتر امور حقوق بشری تماس بگیرید: شما می 
((TTY: 1-800-537-7697 
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H.  مانحق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدیدنظر در تصمیمات 

درباره آنچه که به هنگام مواجهه با مشکل یا نگرانی بابت خدمات مراقبتی تحت پوشش خود می توانید   201، صفحه Eبخش  9در فصل 

توانید از ما بخواهید که در مورد پوشش تصمیم بگیریم، برای ایجاد تغییرات در  انجام دهید اطلاعاتی مطرح شده است. برای مثال می 

 جدیدنظر یا شکایت کنید.تصمیم پوشش درخواست ت 

اند دریافت کنید. برای دریافت این  شما حق دارید که اطلاعاتی در مورد تجدیدنظرها و شکایاتی که سایر اعضا علیه برنامه ما اارئه کرده 

 اطلاعات با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. 

H1دارید درباره حقوق خود بیشتر بدانید چه کار کنید کنید منصفانه با شما برخورد نشده است یا تمایل . اگر فکر می 

خواهید اطلاعات  یا می  –  نیست  11و این مربوط به تبعیض به دلایل مندرج در فصل   – کنید منصفانه با شما رفتار نشده است اگر فکر می 

 نید:توانید از طریق تماس با اداره زیر درخواست راهنمایی کبیشتری درباره حقوق خود کسب کنید، می

 مرکز خدمات اعضا.  •

 (. برای اطلاعات بیشتر در مورد این سازمان و نحوه تماس با آن،  HICAPبرنامه مشاوره و وکالت بیمه درمانی ) •

 مراجعه کنید. 30، صفحه E، بخش 2به فصل 

 تماس بگیرید. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوه تماس با آن،   Cal MediConnectبا برنامه آمبودزمان  •

 مراجعه کنید. 34، صفحه I، بخش  2به فصل 

 به شماره  Medicareروزی و در تمام روزهای هفته با  به صورت شبانه  •

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) کاربران .TTY   تماس بگیرند.   1- 877-486-2048باید با شماره

سایت  ( که در وب Medicareهای " )حقوق و محافظت Medicare Rights & Protectionsتوانید "مچنین می)ه

Medicare  به نشانی-and-Rights-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534

tections.pdfPro  ).موجود است را مطالعه یا دانلود کنید 

I.  های اعضا هایی درباره حقوق و مسئولیت حق شما برای ارائه توصیه 

اگر سوال یا نگرانی در مورد حقوق و مسئولیت ها دارید یا پیشنهادهایی برای بهبود خط مشی حقوق اعضا دارید، نظرات خود را با ما  

شب تماس   8صبح تا  8روزهای دوشنبه تا جمعه از (  :711TTY)   1-855-464-3572درمیان بگذارید و با خدمات اعضا به شماره 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس  ها و روزهای تعطیل، می یا آخر هفته  بگیرید. بعد از ساعات اداری

 گرفته خواهد شد. 
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J.  های جدید و موجود  ارزیابی فناوری 

یا علائم خاص توسعه  ها هایی است که اخیراً برای درمان بیماریها، داروها، محصولات بیولوژیک یا دستگاههای جدید شامل رویه فناوری 

های موجود است. برنامۀ درمانی ما از احکام پوشش بیمه  ها، داروها، محصولات بیولوژیک و دستگاه اند یا کاربردهای جدید از رویه یافته

 کند.در هر جایی که مصداق داشته باشند پیروی می  Medicareمحلی و ملی  

های موجود را مورد ارزیابی  ها یا کاربردهای جدید فناوری ، برنامۀ ما فناوری Medicareدر صورت فقدان تصمیمات مربوط به پوشش 

های قابل اجرای مزایا گنجانده شوند و با ارزیابی دقیق تحقیقات پزشکی منتشرشدۀ فعلی در نشریات دارای داوری  دهد تا در برنامه قرار می 

صادفی، تحقیقات کوهورت، مطالعات موردی کنترل، تحقیقات آزمایشی  شده و ت های کنترل مند، آزمایشهای نظام همتا اعم از بررسی 

های شاهدمحور که توسط  ها باشد و همچنین بررسی دستورالعمل دهندۀ ایمنی و کارایی آنتشخیصی همراه با نتایج آماری معنادار که نشان 

خدمات درمانی ایمن و مؤثر دسترسی دارند. برنامۀ ما  اند، اطمینان حاصل شود که اعضا به های ملی و مقامات معتبر تعریف شده سازمان

های تخصصی  شده ملی از جمله انجمنهای پزشکی شناخته شده توسط پزشکان فعال، انجمن های ارائه ها و ارزیابیهمچنین نظرات، توصیه 

های دولتی )به عنوان  و انتشارات نهادها های ملی و معتبر ارزیابی تحقیق یا فناوری، گزارش های عمومی یا سایر سازمان پزشکی، هیئت

 گیرد.( را در نظر می NIH( و مؤسسات ملی سلامت )CDC، مراکز کنترل بیماری )(FDA)مثال، سازمان غذا و دارو 
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K.  مسئولیت های شما به عنوان عضوی از برنامه 

 سؤالی دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. شما به عنوان عضو برنامه، مسئول هستید که اقدامات زیر را انجام دهید. اگر  

را برای کسب اطلاعات در مورد موارد تحت پوشش و مقرراتی که باید برای دریافت خدمات   دفترچه اطلاعاتی اعضا  •

 برای اطلاع درباره: و داروهای تحت پوشش مراعات شوند مطالعه کنید.

o  بخش 3برای بررسی خدمات تحت پوشش به فصل ،B بخش 4و   43، صفحه ،D مراجعه کنید. 70، صفحه 

ها موارد تحت پوشش، مواردی که تحت پوشش نیستند، مقرراتی که لازم است تبعیت کنید و مبلغی که  این فصل 

 دهند.کنید را برای شما توضیح میپرداخت می 

o  بخش 5داروهای تحت پوشش، به فصل ،A بخش 6و فصل   124، صفحه ،C مراجعه کنید. 145، صفحه 

وقتی مراقبت درمانی دریافت   هرگونه پوشش دیگری که برای درمان یا داروهای تجویزی دارید را به ما اطلاع دهید.  •

کنید. در صورت داشتن  های پوشش خود استفاده می کنید، ما ملزم هستیم اطمینان حاصل کنیم که شما از تمام گزینه می

 د.پوششی دیگر، لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیری 

که در برنامه ما عضو هستید. هر زمان که خدمات یا دارو دریافت  کنندگان درمانی بگویید به پزشک خود و سایر ارائه  •

 کنید، کارت شناسایی عضویت خود را نشان دهید. می

 . کنندگان مراقبت درمانی کمک کنید تا بهترین مراقبت را در اختیار شما قرار دهندو سایر ارائه  پزشکان خود  به •

o  ها بدهید. تا آنجا که ممکن است با مشکلات  تان را به آن اطلاعات مورد نیازشان در مورد خودتان و سلامت

 کنندگان خود را رعایت کنید.های درمانی مورد توافق شما و ارائه ها و دستورالعمل درمانی خود آشنا شوید. برنامه 

o  کنید آگاهی دارند.  ه داروهایی که مصرف می کنندگان از هممطمئن شوید که پزشکان شما و سایر ارائه 

 شود. های غذایی میها و مکمل این موضوع شامل داروهای تجویزی، داروهای بدون نسخه، ویتامین

o  کنندگان باید موضوعات را به صورتی برای شما  اگر سؤالی دارید، حتماً بپرسید. پزشکان شما و سایر ارائه

 کنید. اگر سؤال کردید و پاسخ برایتان قابل درک نیست، دوباره سؤال کنید. توضیح دهند که بتوانید درک 

انتظار داریم که همه اعضای ما به حقوق سایر بیماران احترام بگذارند. همچنین انتظار داریم که در   گر باشید. ملاحظه •

 کنندگان با احترام رفتار کنید.مطب پزشک خود، بیمارستان و مطب سایر ارائه 
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 ها هستید:شما به عنوان عضو برنامه، مسئول پرداخت این هزینه  بدهی خود را پرداخت کنید. •

o های  حق بیمهMedicare Part A   وMedicare Part B  .Medi-Cal   برای بیشتر اعضای 

Health Net Cal MediConnectهای ، حق بیمهPart A  وPart B  کند.شما را پرداخت می 

o   اگر با برنامهMedi-Cal   ای سهیم هستید، قبل از اینکه  در هزینهHealth Net Cal MediConnect    هزینه خدمات تحت

 شما را بپردازد، نسبت به پرداخت مبلغی از هزینه که در آن سهیم هستید، مسئول خواهید بود.   Medi-Calپوشش 

o  بپردازید. این یک   داروتحت پوشش برنامه، باید سهم خود از هزینه را در هنگام دریافت  داروهایبرای برخی

به شما می گوید که برای داروهای خود   147، صفحه D3، بخش 6است. فصل  پرداخت مشترک )مبلغ ثابت( 

 باید چه هزینه ای بپردازید. 

o ها را شخصاً  کنید، باید هزینه کامل آن ت می اگر خدمات یا داروهایی که تحت پوشش برنامه ما نیستند را دریاف

توانید درخواست  اگر با تصمیم ما در مورد پوشش خدمات یا دارو موافق نیستید، می خودتان پرداخت کنید. 

 مراجعه کنید.  197، صفحه D، بخش 9تجدیدنظر کنید. لطفاً برای یادگیری نحوه درخواست تجدیدنظر به فصل 

 اگر قرار است نقل مکان کنید، اهمیت دارد که فوراً به ما اطلاع دهید.   ما اطلاع دهید.کنید به اگر نقل مکان می  •

 با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. 

o  فقط افرادی که در منطقه  توانید در این برنامه بمانید. اگر به خارج از منطقه خدماتی ما نقل مکان کنید، نمی

،  D، بخش 1را دریافت کنند. فصل  Health Net Cal MediConnectتوانند کنند میخدماتی ما زندگی می 

 در مورد منطقه خدمات ما می گوید.    11صفحه 

o کنید یا خیر. در طول  توانیم به شما کمک کنیم مشخص کنید که آیا به خارج منطقه خدماتی ما نقل مکان می می

تغییر داده یا در برنامه درمانی یا داروی تجویزی   Original Medicareتوانید به  دوره عضویت ویژه، می 

Medicare   ای در منطقه جدید شما  آیا برنامه در محل جدید خود عضو شوید. می توانیم به شما بگوییم که 

 داریم یا خیر.  

o   همچنین حتماً نشانی جدید خود را در هنگام نقل مکان در اختیارMedicare  وMedi-Cal   .قرار دهید 

 ،  Hو بخش   32، صفحه G، بخش  2به فصل  Medi Calو   Medicareهای  برای شماره تلفن

 مراجعه کنید.  33صفحه 

o  لازم است که سابقه عضویت شما   کنید، باز هم لازم است که اطلاع دهید. خدماتی ما نقل مکان می اگر در محدوده

 روز نگه داشته و بدانیم که چطور با شما تماس بگیریم. را به 

 ای دارید، برای دریافت راهنمایی با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.اگر سؤال یا دغدغه  •
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: در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد )تصمیم درباره پوشش،  9فصل 
 تجدیدنظرخواهی، شکایت( 

 مقدمه 

 این فصل حاوی اطلاعاتی در مورد حقوق شماست. این فصل را برای کسب اطلاعات در موارد زیر مطالعه کنید:

 در مورد برنامه خود شکایتی دارید.  •

 اقلام یا دارویی نیاز دارید که برنامه شما گفته است پوشش نخواهد داد. به خدمات،  •

 با تصمیمی که برنامه در مورد درمان شما گرفته موافق نیستید.   •

 شوند. کنید که خدمات تحت پوشش شما خیلی سریع تمام می فکر می  •

ندمنظوره سالمندان  های بلندمدت شامل برنامه خدمات چشما مشکل یا شکایتی در مورد خدمات و حمایت  •

(Multipurpose Senior Services Program  یا )(MSSP)محور بزرگسالان  ، خدمات اجتماع

(Community-Based Adult Services ( یا )CBAS( و خدمات مراکز پرستاری )Nursing Facility  ) 

 ( دارید. NFیا )

های  این فصل به بخش  شوند را مطالعه کنید.فصلکه به وضعیت شما مربوط می هایی از این ای دارید، کافیست بخش اگر مشکل یا نگرانی 

 مختلف تقسیم شده است تا به راحتی مطالب مورد نظر خود را پیدا کنید.

 های درمانی یا بلندمدت خود با مشکل مواجه هستیداگر در مورد خدمات و حمایت 

اند برای مراقبت از شما کنندگان شما تشخیص داده های بلندمدتی که پزشک و سایر ارائه شما باید مراقبت درمانی، داروها و خدمات و حمایت 

 توانید با برنامه آمبودزمان  تان مشکل دارید، میاگر با خدمات درمانی به عنوان بخشی از برنامه مراقبتی لازم است را دریافت کنید. 

Cal MediConnect   های مختلفی که برای مشکلات  این فصل در مورد گزینه  تماس بگیرید. 3077-501-855-1به شماره 

برای دریافت راهنمایی در   Cal MediConnectتوانید با برنامه آمبودزمان دهد، اما همیشه می و شکایات مختلف دارید توضیحاتی می

 ،  Iبخش  2ها، به فصل های تماس با آن هایتان و راه یشتر جهت رسیدگی به نگرانیمورد مشکل خود تماس بگیرید. برای منابع ب 

 های آمبودزمان مراجعه کنید.اطلاعات بیشتر درباره برنامه  34صفحات 
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A.  اگر مشکلی دارید چه کار کنید 

  Medicareگوید که چه کار کنید. این فرایندها را های خودتان مشکلی دارید، این فصل به شما می اگر با برنامه یا خدمات یا پرداخت هزینه

 هایی است که باید توسط ما و شما رعایت شوند. ها و مهلت ای از مقررات، روال اند. هر فرآیند شامل مجموعه تأیید کرده Medi-Calو  

A1. رباره اصطلاحات حقوقی د 

های مندرج در این فصل وجود دارد. درک بسیاری از این اصطلاحات ممکن  اصطلاحات حقوقی دشواری برای برخی مقررات و مهلت 

ایم. ما تا حد ممکن از حروف اختصاری استفاده  ها استفاده کرده تری به جای برخی از آن است دشوار باشد، بنابراین ما از کلمات ساده 

 کنیم. ینم

 برای مثال، خواهیم گفت: 

 »ارائه شکایت« به جای »اقامۀ دعوی«  •

 »تصمیم پوشش« به جای »تصمیم سازمان«، »تصمیم مزایا«، »تصمیم شرایط بحرانی« یا »تصمیم پوشش«  •

 شده« گیری تسریع»تصمیم پوشش سریع« به جای »تصمیم •

 تر کمک کند، بنابراین این اصطلاحات را نیز  تواند به شما در برقراری ارتباطات واضح آشنایی با اصطلاحات حقوقی مناسب می 

 دهیم.توضیح می

B.  برای دریافت کمک با کجا تماس بگیرید 

B1.  اطلاعات و کمک بیشتر را از کجا دریافت کنید 

تان خوب نباشد یا انرژی محدودی  ممکن است موجب سردرگمی شود. مخصوصاً اگر حال گاهی شروع یا پیگیری روال رسیدگی به مشکل 

 داشته باشید. در موارد دیگر ممکن است دانش کافی برای انجام مرحله بعدی نداشته باشید.  

 کمک دریافت کنید  Cal MediConnect توانید از برنامه آمبودزمانشما می 

 تماس بگیرید. برنامه آمبودزمان   Cal MediConnectانید با برنامه آمبودزمان تواگر به کمک نیاز دارید، همیشه می

Cal MediConnect  های شما پاسخ دهد و به شما در یافتن چگونگی حل مشکلات خود کمک کند. برنامه آمبودزمان  تواند به پرسش می 

Cal MediConnect  توانند شما را راهنمایی کنند که  ها میرتباطی ندارد. آن های سلامت ا های بیمه یا برنامه با ما یا با دیگر شرکت

برای تماس   Cal MediConnectاطلاعات لازم برای استفاده از روندهای گوناگون را کسب کنید. شماره تلفن برنامه آمبودزمان 

   Iفصل  2بت، به بخش باشد. این خدمات رایگان است. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد دریافت مراقمی 3077‑501‑855‑1

 مراجعه کنید.
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 توانید از برنامه حمایت و مشاوره بیمه درمانی کمک دریافت کنید می

توانند به سؤالات شما پاسخ دهد و کمک  می  HICAP( تماس بگیرید. مشاورین HICAPتوانید با برنامه مشاوره و وکالت بیمه درمانی )می

 ای ندارد.  با ما یا هر شرکت بیمه یا برنامه درمانی رابطه  HICAPکنند بدانید برای مدیریت مشکل خود چه کار کنید. برنامه 

 ر دسترس است. د 0222-434-800-1به شماره   HICAPدهد. ای در هر کانتی دارد و خدمات رایگان ارائه میدیدهمشاوران آموزش 

 Medicare  دریافت کمک از

تماس بگیرید. در اینجا دو راه برای دریافت کمک از   Medicareتوانید برای دریافت کمک در مورد مسائل زیر مستقیماً با می

Medicare   شود: ذکر می 

ید.  تماس بگیر MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 روز هفته با شماره 7روز و ساعت شبانه   24در  •

1-877-486-2048  :TTY  .این تماس رایگان است 

 بازدید کنید. www.medicare.govبه نشانی  Medicareسایت از وب  •

 های درمانی هماهنگ کالیفرنیا کمک دریافت کنید  توانید از سازمان مراقبت می

 باشد. می Medi-Calدر این پاراگراف، عبارت »نارضایتی« به معنی درخواست تجدیدنظر یا شکایت در مورد خدمات  

 های مراقبت درمانی را بر عهده دارد.  شدۀ کالیفرنیا مسئولیت کنترل و نظارت بر برنامه سازمان خدمات مراقبت از سلامت مدیریت 

  1-855-464-3572اگر از طرح سلامت خود شکایتی دارید، ابتدا باید با برنامه بهداشت خود از طریق این شماره تلفن تماس بگیرید 

((TTY: 711 ایگان است و قبل از تماس با اداره، از فرآیند شکایت برنامه درمانی خودتان استفاده کنید. ساعات اداری  این تماس ر 

توانید به جای تماس پیام بگذارید.  ها و روزهای تعطیل، می شب، دوشنبه تا جمعه است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

هایی که ممکن است قابل  کنندۀ حقوق قانونی یا درمان خواهد شد. استفاده از این فرآیند شکایت، سلب   در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته

بخشی  اگر در مورد شکایت مربوط به موارد اورژانسی، شکایتی که توسط برنامه درمانی شما به طور رضایت  عرضه به شما باشد نیست. 

  توانید برای مساعدت با اداره تماس بگیرید.تیجه مانده است نیاز به کمک دارید، می ن روز بی  30حل و فصل نشده، یا شکایتی که بیش از 

طرفانه  به طور بی IMRباشید، فرآیند  IMR( باشید. اگر واجد شرایط  IMRهمچنین ممکن است واجد شرایط بررسی مستقل پزشکی ) 

دمت یا درمان پیشنهادی، تصمیمات پوشش بیمه  تصمیمات پزشکی اتخاذشده توسط برنامه درمانی در خصوص ضرورت پزشکی یک خ

هایی که ماهیت آزمایشی یا تحقیقاتی دارند و نیز مناقشات پرداخت برای خدمات اورژانسی یا خدمات پزشکی فوری را بررسی  برای درمان 

برای افراد   ( 9891-688-877-1)به شماره   TDDو خط  ( 2219-466-888-1)این سازمان، خط تلفن رایگان به شماره   خواهد کرد.

 های درخواست های شکایت، فرم فرم   www.dmhc.ca.govسایت اینترنتی سازمان  مبتلا به اختلال شنوایی و گفتاری دارد. وب 

IMR   دهد.ها را به صورت آنلاین ارائه می و دستورالعمل 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
http://www.medicare.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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C.  مشکلات مربوط به مزایای شما 

C1استفاده از این فرآیند برای تصمیمات مربوط به پوشش و تجدیدنظرخواهی یا برای طرح شکایت . 

شوند را مطالعه کنید. جدول زیر به شما کمک  هایی از این فصلکه به وضعیت شما مربوط می ای دارید، کافیست بخش اگر مشکل یا نگرانی

 شکایات پیدا کنید.خواهد کرد که بخش صحیح این فصل را برای مشکلات یا  

 باشد؟ آیا مشکل یا دلنگرانی شما در مورد مزایا یا پوشش می 

 های بلندمدت  )چند نمونه خاص عبارتند از: مشکلات مربوط به پوشش یا عدم پوشش مراقبت پزشکی خاص، خدمات و حمایت 

 ها تحت پوشش بوده و مشکلات مربوط به پرداخت هزینه مراقبت پزشکی  یا داروهای تجویزی، روشی که آن 

 یا داروهای تجویزی.(  

 بله. 

 پوشش است. مشکل من در مورد مزایا یا 

  "تصمیمات و تجدیدنظرهای تحت پوشش"  بروید: Dبخش  به

 . 197در صفحه 

 مشکل من در مورد مزایا یا پوشش نیست. 

 . 242در صفحه   "نحوه ارائه شکایت"  بروید: Jبخش به 

D. تصمیمات پوشش و تجدیدنظرها 

D1. مروری بر تصمیمات و تجدیدنظرهای مربوط به پوشش  

فرآیند درخواست تصمیمات مربوط به پوشش و تجدیدنظرخواهی در مورد مشکلات مربوط به مزایا و پوشش شما. این روال شامل مشکلات  

 باشید.  مسئول نمی Part Dشده به غیر از سهم بیمه  Medicareهای شود. شما برای هزینه مربوط به پرداخت هزینه نیز می 

 تصمیم مربوط به پوشش چیست؟ 

گیریم یا در مورد مبلغی که برای خدمات پزشکی،  باشد که در مورد مزایا یا پوشش شما می م مربوط به پوشش یک تصمیم اولیه می تصمی 

اقلام یا داروهای شما پرداخت خواهیم کرد. ما هر زمان که تصمیم بگیریم چه موردی برای شما تحت پوشش است و چه مقدار پرداخت  

 کنیم.م گیری می کنیم در مورد پوشش تصمی می

توانید باشند، هرکدام می می Medi-Calیا  Medicareاگر شما یا پزشک شما مطمئن نیستید که چه خدمات، اقلام یا دارویی تحت پوشش  

 قبل از اینکه پزشک خدمات، اقلام یا دارو را ارائه کند در مورد پوشش تصمیم گیری کنید.  

 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 تجدیدنظر چیست؟ 

باشد.   ایم می  کنید اشتباه کرده که فکر می  رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن در صورتی تجدید نظر روش 

یا   Medicareخواهید تحت پوشش نیست یا دیگر تحت پوشش  برای مثال، ممکن است تصمیم بگیریم که خدمات، اقلام یا دارویی که می

Medi-Cal باشد. نمی 

D2.  ت کمک و راهنمایی در مورد تصمیمات و تجدیدنظرهای مربوط به پوششدریاف 

 توانم تماس بگیرم؟ برای دریافت کمک و راهنمایی برای تصمیمات مربوط به پوشش یا درخواست تجدیدنظر با چه شخصی می 

 توانید از اشخاص زیر برای کمک و راهنمایی درخواست کنید:  می

شب تماس   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711) 1-855-464- 3572با خدمات اعضا با شماره  •

  توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری ها و روزهای تعطیل، می بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  

 تماس بگیرید. برنامه آمبودزمان  Cal MediConnectبرنامه آمبودزمان های رایگان با برای دریافت کمک  •

Cal MediConnect  به اشخاصی که درCal MediConnect  اند در رابطه با مشکلات مربوط به  نام کردهثبت

 است.   3077-501-855-1ه تلفن آن  کند. شمارخدمات یا صورتحساب کمک می 

   برنامه مشاوره و وکالت بیمه درمانیبرای دریافت راهنمایی رایگان با  •

(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, (HICAP   .تماس بگیرید 

HICAP   سازمانی مستقل است. این سازمان به این برنامه وابستگی ندارد. شماره تلفن آن 

 است.  1-800-434-0222

تماس بگیرید.  (DMHCبرای دریافت راهنمایی رایگان با مرکز راهنمایی در اداره خدمات هماهنگ درمانی ) •

DMHC  های درمانی مسئول است. برای کنترل و نظارت بر برنامهDMHC   به اشخاص ثبت نام شده در 

Cal MediConnect   در مورد تجدیدنظر مربوط به خدماتMedi-Cal  کند. یا مشکلات صورتحساب کمک می

 به شماره  TDDاست. اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا ناگویا می توانند از خط   2219-466-888-1شماره تلفن 

 استفاده کنند.   1-877-688-9891

 ر ارائه کنندگان می توانند برای تصمیم صحبت کنید. پزشک شما یا سای  کنندگانپزشک خود یا سایر ارائه با  •

 یا تجدیدنظر پوشش از سوی شما درخواست کنند.

توانید از فرد دیگری  صحبت کنید و از وی بخواهید که از سوی شما اقدام کند. می  یک دوست یا عضو خانواده با  •

شش درخواست کرده یا درخواست  بخواهید که به عنوان "نماینده" از سوی شما اقدام کند تا برای تصمیم مربوط به پو

 تجدیدنظر کند. 

o  خواهید دوست، خویشاوند یا فرد دیگری نماینده شما باشد، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید و فرم  اگر می

 توانید با مراجعه به  »تعیین نماینده« را درخواست کنید. همچنین می 

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS   یا در

فرم را   grievances.html-mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appealsسایت ما به نشانی  وب 

دهد که از سوی شما اقدام کند. شما باید یک کپی از فرم امضاشده را  دریافت کنید. این فرم به آن شخص اجازه می 

 به ما بدهید. 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html
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توانید با وکیل خودتان تماس بگیرید یا نام وکیل  که از سوی شما اقدام کند. می همچنین حق دارید از یک وکیل بخواهید  •

های حقوقی در صورت واجد شرایط بودن  یا سایر خدمات ارجاعی دریافت کنید. برخی گروه را از انجمن محلی وکلا 

خواهید وکیل داشته باشید، باید فرم انتصاب نماینده خدمات حقوقی رایگان را در اختیار شما قرار خواهند داد. اگر می 

 به شماره   Health Consumer Allianceتوانید یک وکیل مساعدت حقوقی را از را پر کنید. می 

 درخواست کنید. 1-888-804-3536

o   لزومی ندارد که وکیل داشته باشید ولی برای درخواست هرگونه تصمیم در مورد پوشش یا درخواست تجدیدنظر . 

D3.  استفاده از بخشی از این فصل که برای شما مفید است 

های شود. هر موقعیت مقررات و مهلت مربوط به پوشش می چهار نوع موقعیت مختلف وجود دارد که شامل تصمیمات و تجدیدنظرهای 

شما تنها باید بخشی  ایم تا بتوانید مقرراتی که باید رعایت شوند را پیدا کنید.  های متفاوت تقسیم کرده متفاوتی دارد. ما این فصل را به بخش 

 شود: را مطالعه کنید که مربوط به مشکل شما می 

  201در صفحه   Eبه بخش ( با مشکل مواجه شدید، Dداروهای بخش  جز ها )به اگر درباره خدمات، اقلام و دارو •

 مراجعه کنید. برای مثال، از این بخش در موارد زیر استفاده کنید:

o  باشد. کنید و عقیده دارید که این مراقبت تحت پوشش برنامه ما میخواهید را دریافت نمی مراقبت پزشکی که می 

o  کنیم و نظر شما این است  خواهد برای شما تجویز کند را تأیید نمیداروهایی که پزشک شما می ما خدمات، اقلام یا

 که این مراقبت باید تحت پوشش باشد. 

استفاده کنید.   E، از مفاد بخش نیستند  Dفقط چنانچه داروهایی وجود دارند که تحت پوشش بخش توجه:  –

تحت پوشش   "NTبه فهرست دارویی با علامت " ، موسومفهرست داروهای تحت پوششداروهای موجود در 

 مراجعه کنید.  216صفحه  Fبه بخش  Dنیستند. برای تجدیدنظر در مورد داروهای بخش  Dبخش 

o  کنید باید تحت پوشش باشد ولی ما هزینه آن را پرداخت  اید که فکر می مراقبت پزشکی یا خدماتی را دریافت کرده

 کنیم. نمی

o  خواهید ما بابت این خدمات یا اقلام  کردید تحت پوشش هستند و می اید که فکر می دریافت کرده خدمات یا اقلامی را

 به شما بازپرداخت کنیم.  

o  کردید کاهش پیدا کرده یا متوقف خواهد شد و با تصمیم ما به شما گفته شده که پوشش برای مراقبتی که دریافت می

 موافق نیستید.  

ود برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی خانگی، مراقبت در مرکز  شاگر پوششی که قطع می  توجه:  –

باشد، لازم است که یک  ( می CORFپرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

شوند.  ها اعمال می بخش جداگانه از این فصل را مطالعه کنید چون مقررات خاصی در مورد این نوع مراقبت 

 مراجعه فرمایید.  234و   227در صفحات   Hو   G هایبه بخش 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


 : اگر مشکل یا شکایتی دارید چکار کنید9فصل  Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

 )تصمیمات پوشش، تجدید نظر ها، شکایات( 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتردر روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.  بگذارید.

mmp.healthnetcalifornia.com  .200 مراجعه کنید ? 

 

ارائه داده است. برای مثال، از این بخش در موارد زیر   Dاطلاعاتی درباره داروهای بخش  216در صفحه  Fبخش  •

 استفاده کنید:

o خواهید از ما درخواست کنید تا در مورد پوشش داروی میPart D   که در فهرست دارویی ما نیست، استثنا 

 قائل شویم. 

o  کنید صرف نظر کنیم. های مقدار دارویی که دریافت می می خواهید از ما درخواست کنید که از محدودیت 

o ه به مجوز قبلی نیاز دارد.  خواهید از ما درخواست کنید دارویی را تحت پوشش قرار دهیم ک می 

o  کنید که باید این کار  تان یا تجویزکننده دیگر فکر می ما درخواست یا استثنای شما را تأیید نکردیم و شما یا پزشک

 کردیم.را می 

o خواهید از ما درخواست کنید که هزینه داروی تجویزی که قبلاً خریداری کردید را بپردازیم. )یعنی درخواست  می

 مورد پوشش پرداخت هزینه.(  تصمیم در

کنید پزشک شما را خیلی زود از بیمارستان مرخص کرده است، جهت اطلاع درباره نحوه درخواست از  اگر فکر می  •

مراجعه کنید. از این بخش در موارد   227در صفحه   Gبخش  ما برای پوشش حضور بیشتر بیمار در بیمارستان به 

 زیر استفاده کنید: 

o  خواهد که بیمارستان را ترک کنید.کنید که پزشک بیش از حد زود از شما میدر بیمارستان هستید و فکر می 

ای و مراکز جامع توانبخشی بیماران کنید خدمات مراقبت از سلامت در منزل، مراکز پرستاری حرفه اگر فکر می  •

 . مراجعه کنید 234در صفحه  Hبخش ( خیلی زود در حال اتمام هستند، به CORFسرپایی )

( روزهای دوشنبه تا  TTY: 711)   1-855-464-3572اگر مطمئن نیستید که از کدام قسمت باید استفاده کنید، لطفاً با خدمات اعضا با 

 توانید به جای تماس پیام بگذارید.  و روزهای تعطیل، می ها شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8جمعه از 

 در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  

  3077-501-855-1به شماره   Cal MediConnectاگر به راهنمایی یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید، با آمبودزمان برنامه 

 تماس بگیرید.  
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E.  به غیر از داروهای( مشکلات مربوط به خدمات، اقلام و داروهاPart D  ) 

E1.  چه زمانی از این بخش استفاده کنید 

های پزشکی، سلامت رفتاری و بلندمدت دارید  این بخش در مورد این است که اگر مشکلاتی در مورد مزایای خود برای خدمات و حمایت 

(LTSSچه کار کنید. همچنین می )از این بخش برای مشکلات مربوط به داروهایی که تحت پوشش  توانیدPart D  نیز استفاده  نیستند

 اند تحت پوشش بخش  مشخص شده  "NT. داروهایی که در فهرست دارویی با علامت "Medicare Part Bکنید؛ از جمله داروهای  

D بخش 6. از قسمت نیستندF  برای تجدیدنظر در مورد داروهای بخشD  .استفاده کنید 

 دهد:های زیر چه کار کنید به شما می این بخش اطلاعاتی را در مورد اینکه در هر یک از موقعیت 

( مورد نیاز شما را تحت پوشش قرار  LTSSهای پزشکی، سلامت رفتاری یا بلندمدت )کنید ما خدمات و حمایت فکر می  .1

 کنید. ها را دریافت نمیدهیم، ولی آنمی

توانید از ما بخواهید که در مورد پوشش، تصمیم بگیریم. جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره  می توانید بکنید: چه کاری می 

 مراجعه کنید.   202در صفحه  E2گیری در مورد پوشش بیمه به بخش درخواست تصمیم

 کردیم. ایم و نظر شما این است که باید این کار را می شما ارائه کند را تأیید نکرده  خواهد بهتان میما درمانی که پزشک  .2

توانید در مورد عدم تأیید مراقبت توسط ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره  می توانید بکنید: چه کاری می 

 بروید.  204در صفحه  E3ارائه درخواست تجدیدنظر به بخش 

 دهیم، ولی پرداخت نخواهیم کرد. کنید ما تحت پوشش قرار می  ی را دریافت کردید که فکر می خدمات یا اقلام .3

توانید در مورد تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت، درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع  می توانید بکنید: چه کاری می 

 بروید.  204در صفحه   E3درباره ارائه درخواست تجدیدنظر به بخش 

خواهید ما بابت   کردید تحت پوشش هستند و می اید که فکر میاش را پرداخت کرده یا اقلامی را دریافت کرده و هزینه  خدمات .4

 این خدمات یا اقلام به شما بازپرداخت کنیم.

توانید از ما بخواهید که آن را به شما بازپرداخت کنیم. برای اطلاع درباره درخواست از ما  می  توانید بکنید:چه کاری می 

 مراجعه کنید. 214در صفحه  E5برای پرداخت به بخش 

 ما پوشش شما را برای خدمات خاص کاهش داده یا متوقف کرده ایم و شما با تصمیم ما موافق نیستید.  .5

 انید در مورد تصمیم ما درباره کاهش یا توقف خدمات درخواست تجدیدنظر کنید.  تومی توانید بکنید: چه کاری می 

 بروید.  204در صفحه  E3برای اطلاع درباره ارائه درخواست تجدیدنظر به بخش 

اگر پوششی که متوقف خواهد شد برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی خانگی، مراقبت مرکز پرستاری  توجه: 

ای اعمال شوند.  باشد، ممکن است مقررات ویژه( می CORFمرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )تخصصی یا خدمات 

 را بخوانید.  234و  227در صفحات  Hیا  Gهای  برای کسب اطلاعات بیشتر بخش 
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E2. درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش 

های بلندمدت  نحوه درخواست برای تصمیم پوشش جهت دریافت خدمات پزشکی، سلامت رفتاری یا برخی خدمات و حمایت 

 (NF، یا MSSP ،CBAS)خدمات 

برای درخواست تصمیم مربوط به پوشش، با ما تماس بگیرید، نامه ارسال کنید یا فکس بفرستید، یا از نماینده یا پزشک خود درخواست کنید  

 ای تصمیم از ما درخواست کنند. که بر

 ( روزهای دوشنبه تا جمعه  TTY: 711) 3572-464-855-1 :توانید با شماره زیر با ما تماس بگیریدمی •

توانید به جای تماس  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

 شما تماس گرفته خواهد شد.  پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با

 1655-743-800-1توانید به این شماره برای ما فکس بفرستید:  می •

 توانید به آدرس زیر برای ما نامه ارسال کنید:  می •

Health Net Community Solutions, Inc. 
 مدیریت پزشکی  

21281 Burbank Boulevard 
Woodland Hills, CA 91367-6607 

 

 کشد؟ دریافت تصمیم مربوط به پوشش چقدر طول می 

کشد تا تصمیم خود  روز کاری طول می  5پس از اینکه درخواست خود را ارائه دادید و کلیه اطلاعات مورد نیاز را از شما گرفتیم، معمولاً 

گر یک داروی تجویزی  را شامل شود. ا Medicare Part Bرا بگیریم به جز در مواردی که درخواست شما یک داروی تجویزی 

Medicare Part B  ساعت پس از دریافت درخواست تصمیم را به شما اعلام خواهیم کرد.   72را درخواست کنید، حداکثر ظرف مدت

توانید ( تصمیم خود را به شما اعلام نکنیم، میMedicare Part Bساعت برای داروهای تجویزی   72روز تقویمی )یا  14اگر ظرف 

 دنظر کنید. درخواست تجدی 

روز تقویمی دیگر لازم داریم. در این    14ای برای شما ارسال خواهیم کرد مبنی بر اینکه حداکثر گاهی به وقت بیشتری نیاز داریم و نامه 

درخواست کرده باشید،   Medicare Part Bای  نامه توضیح خواهیم داد که به چه دلیل به زمان بیشتری نیاز است. اگر یک داروی نسخه 

 توانیم برای اعلام تصمیم از شما وقت بیشتری بگیریم.ینم

 تر دریافت کنم؟ توانم تصمیم در مورد پوشش را سریع آیا می 

 تری نیاز دارید، باید برای »تصمیم پوشش سریع« از ما درخواست کنید.  اگر به خاطر وضعیت سلامتی خود به پاسخ سریع  بله. 

( به  Medicare Part Bساعت برای داروی تجویزی   24ساعت )یا ظرف   72ا ظرف اگر درخواست را قبول کنیم، تصمیم خود ر

 اطلاع شما خواهیم رساند.  

روز تقویمی دیگر لازم داریم. در   14ای برای شما ارسال خواهیم کرد مبنی بر اینکه حداکثر ولی گاهی به وقت بیشتری نیاز داریم و نامه 

درخواست کرده   Medicare Part Bای ل به زمان بیشتری نیاز است. اگر یک داروی نسخه این نامه توضیح خواهیم داد که به چه دلی 

 توانیم برای اعلام تصمیم از شما وقت بیشتری بگیریم. باشید، نمی

 شده« است. »تصمیم تسریع»تصمیم پوشش سریع«،برای  اصطلاح حقوقی
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 درخواست برای تصمیم پوشش سریع:  

 توانید از ما درخواست کنید درمان مورد نظرتان را پوشش دهیم.  ابتدا از طریق تماس تلفنی یا ارسال فکس می  •

شب تماس بگیرید. بعد از   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711)   1-855-464-3572با شماره  •

توانید به جای تماس پیام بگذارید. تماس شما ظرف یک روز  زهای تعطیل، می ها و رو ساعات اداری یا آخر هفته 

 به ما فکس دهید.  1655-743-800-1 کاری بعد عودت داده می شود یا به شماره  

 مشاهده کنید. 21، صفحه A، بخش 2اطلاعات بیشتر درباره نحوه تماس با ما را در فصل  •

 ده خود بخواهید تا تصمیمی فوری در مورد پوشش شما اتخاذ کند.  کننده یا نماین توانید از ارائه همچنین می

 شوند:  در اینجا مقررات درخواست از ما برای تصمیم پوشش سریع ذکر می 

 برای دریافت تصمیم سریع پوشش، باید دو شرط زیر را داشته باشید: 

   درخواستی را هنوز دریافت نکرده باشید. کنید که درمان یا اقلام  تنها در صورتی دریافت می تصمیم فوری پوشش را   .1

توانید تصمیم سریع پوشش  اید، نمی)اگر درخواست شما مربوط به پرداخت برای درمان یا اقلامی باشد که قبلاً دریافت کرده 

 را درخواست کنید.( 

ساعت برای   72هلت روز تقویمی )یا م  14دریافت کنید که مهلت استاندارد پوشش  توانید تصمیم سریع فقط در صورتی می  .2

 ( ممکن باشدآسیب جدی به سلامت یا توانایی عملکردتان وارد کند. Medicare Part Bداروهای تجویزی 

 اگر پزشک شما بگوید که به تصمیم سریع پوشش نیاز دارید، ما به طور خودکار آن را به شما خواهیم داد.  •

کنید، ما تصمیم خواهیم گرفت که آیا تصمیم اگر بدون حمایت پزشک خود برای تصمیم پوششی سریع درخواست  •

 پوششی سریع را دریافت کنید یا خیر. 

o ای را برای شما  کند، نامهاگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامتی شما شرایط تصمیم پوشش سریع را برآورده نمی

برای داروهای  ساعته  72روز تقویمی )یا مهلت  14ارسال خواهیم کرد. همچنین در عوض، از مهلت استاندارد 

 ( استفاده خواهیم کرد. Medicare Part Bتجویزی  

o  تان برای تصمیم پوشش سریع درخواست کند، آن را به طور خودکار  این نامه به شما خواهد گفت که اگر پزشک

 ارائه خواهیم کرد.  

o   سریع پوشش نیز  نحوه ارائه »شکایت سریع« از تصمیم ما در مورد ارائه تصمیم استاندارد پوشش به جای تصمیم

در این نامه توضیح داده شده است. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره فرآیند ارائه شکایت اعم از شکایت سریع، 

 مراجعه کنید.  242در صفحه  Jبه بخش 
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 اگر تصمیم پوشش خیر باشد، چطور آگاه خواهم شد؟  

 گوید.به شما می خیرای برای شما ارسال خواهیم کرد که دلایل ما را برای جواب باشد، نامه  خیر اگر پاسخ 

بدهیم، شما حق دارید که با ارائه درخواست تجدیدنظر از ما بخواهید تصمیم را تغییر دهیم. درخواست   خیر اگر جواب  •

 ه پوشش است.  تجدیدنظر به معنی درخواست از ما برای بررسی تصمیم مربوط به عدم ارائ 

 از فرآیند درخواست تجدیدنظر خواهید رفت   1اگر تصمیم بگیرید درخواست تجدیدنظر کنید، یعنی به سطح  •

 )برای کسب اطلاعات بیشتر بخش بعد را بخوانید(. 

E3 به غیر از داروهای  1. تجدیدنظر سطح( برای خدمات، اقلام و داروهاPart D ) 

 تجدیدنظر چیست؟ 

باشد.   ایم می  کنید اشتباه کرده که فکر می  رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن در صورتی تجدید نظر روش 

 توانید درخواست تجدیدنظر کنید.  کننده دیگری با تصمیم ما مخالف است، میاگر شما، پزشک شما، یا ارائه 

شروع کنید. اگر    1در بیشتر موارد، باید تجدیدنظر خود را از سطح 

 خواهید ابتدا درخواست تجدیدنظر برای یکی از خدمات  نمی

Medi-Cal   بدهید، اگر مشکل سلامت شما اورژانسی است یا خطری

شوید  تان دارد یا اگر درد شدیدی متحمل می فوری و جدی برای سلامتی

 توانید از  رید، می و نیاز به تصمیم فوری دا

Department of Managed Health Care    سازمان خدمات(

  www.dmhc.ca.gov( به نشانی DMHCدرمانی هماهنگ( )

درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر به  

ه کمک نیاز دارید، مراجعه کنید. اگر در فرآیند تجدیدنظر ب  204صفحه 

 به شماره   Cal MediConnectتوانید با برنامه آمبودزمان می

 تماس بگیرید. برنامه آمبودزمان   1-855-501-3077

Cal MediConnect  های   های بیمه یا برنامه با ما یا دیگر شرکت

 سلامت ارتباطی ندارد. 

 چیست؟  1تجدید نظر مرحله 

به برنامه درمانی ماست. ما تصمیم   اولین تجدیدنظر  1تجدیدنظر سطح 

خود در مورد پوشش را بررسی خواهیم کرد تا ببینیم که آیا صحیح بوده  

کننده، کسی است که تصمیم اصلی در مورد پوشش  است یا خیر. بررسی 

را اتخاذ نکرده است. وقتی بررسی را تمام کردیم، تصمیم خود را به  

 طور کتبی به شما ارائه خواهیم کرد. 

بعد از بررسی به شما اطلاع دادیم که خدمات یا اقلام تحت پوشش   اگر

 برود.   2اند، پرونده شما ممکن است به تجدیدنظر سطح نبوده

 

 1تجدیدنظر سطح درخواست نحوه   نگاه اجمالی:

توانید درخواست خود را به  تان میشما، پزشک یا نماینده

همچنین  طور کتبی نوشته و برای ما ارسال یا فکس کنید. 

 نید با ما تماس بگیرید و درخواست تجدیدنظر کنید.توامی

از تصمیمی   روز )اعم از کاری و غیرکاری( 60ظرف  •

کنید درخواست  که در مورد آن درخواست تجدید نظر می 

کنید. اگر به دلیل قانع کننده ای به مهلت تعیین شده  

 نرسید، باز هم می توانید درخواست تجدید نظر کنید  

 مراجعه کنید(.   192)به صفحه 

اگر درخواست تجدید نظر شما به این دلیل می باشد که   •

سرویس که در حال حاضر   ما به شما گفتیم که یک

دریافت می کنید تغییر کرده یا متوقف می شود، در  

صورتی که می خواهید در حال در جریان بودن  

درخواست تجدید نظر خود کماکان به دریافت آن خدمات  

شما تعداد روزهای کمتری برای تجدید نظر  ادامه دهید، 

مراجعه   203)به صفحه   خواهی زمان خواهید داشت

 کنید(.

برای کسب اطلاعات درباره مهلتی که به درخواست   •

شود به خواندن این بخش ادامه  تجدیدنظر شما مربوط می 

 دهید.

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 )تصمیمات پوشش، تجدید نظر ها، شکایات( 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتردر روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.  بگذارید.
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 چیست؟  1نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 

توانید با این  تان باید با ما تماس بگیرد. می کننده دیگر یا نمایندهتان یا ارائهبرای شروع تجدیدنظر، شما، پزشک  •

شب تماس   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711)  1-855- 464-3572تماس بگیرید شماره 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری  ها و روزهای تعطیل، می بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

تر درباره نحوه تماس با ما در زمینه درخواست های تجدید  بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. جهت اطلاعات بیش

 .مراجعه کنید 21، صفحه A، بخش 2نظر، به فصل 

 توانید برای »تجدیدنظر استاندارد« یا »تجدیدنظر سریع« درخواست کنید. می •

ارائه کنید یا  کنید، تجدیدنظر خود را به صورت کتبی  اگر برای تجدیدنظر استاندارد یا تجدیدنظر سریع درخواست می  •

 با ما تماس بگیرید.  

o توانید درخواست کتبی خود را به نشانی زیر ارسال کنید: می 

 

Health Net Community Solutions, Inc. 
Attn:  Appeals & Grievances Dept.   

 10422صندوق پستی 

 CA 91410-0422وان نیوز, 

 

o توانید درخواست خود را به صورت آنلاین به این نشانی تسلیم کنید:  می

grievances.html-mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals 

o  1-855-464-3572د همچنین می توانید از طریق ای شماره درخواست تجدید نظر کنی  (TTY: 711  روزهای )

ها و روزهای تعطیل،  شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

 . توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد می

 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما مبنی بر اعلام وصول،   5ای ظرف ما نامه •

 ارسال خواهیم کرد. 

 باشد. میشده« بازنگری تسریع برای »تجدیدنظر سریع«، » اصطلاح حقوقی

 

 تواند از سوی من درخواست تجدیدنظر کند؟ آیا شخص دیگری می 

کننده تواند برای شما درخواست تجدیدنظر کند. همچنین شخصی به غیر از پزشک شما یا ارائه کننده دیگری می پزشک شما یا ارائه  بله. 

دهد که  تواند از سوی شما درخواست تجدیدنظر کند، ولی ابتدا باید فرم تعیین نماینده را پر کنید. این فرم به آن فرد دیگر اجازه می دیگری می 

 شما اقدام کند.  از سوی  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 )تصمیمات پوشش، تجدید نظر ها، شکایات( 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتردر روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.  بگذارید.
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سایت  برای دریافت فرم تعیین نماینده، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید و درخواست فرم کنید یا به وب 

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS  سایت ما به نشانی  یا وب

grievances.html-https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals  .مراجعه کنید 

تان ما قبل از اینکه بتوانیم به درخواست کننده دیگری باشد، تان یا ارائه اگر درخواست تجدیدنظر از سوی شخصی به جز شما یا پزشک 

 شدۀ انتصاب نماینده را دریافت نماییم.رسیدگی کنیم باید فرم تکمیل 

 برای تجدیدنظرخواهی چقدر فرصت دارم؟ 

 ایم، برای تجدیدنظر درخواست کنید.  مان ارسال کرده ای که جهت اطلاع شما از تصمیم ج بر نامه از تاریخ مندر روز تقویمی  60باید ظرف 

اگر این مهلت منقضی شود و برای انقضای آن دلیل موجهی داشته باشید، ممکن است فرصت بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر به شما  

ایم.  ید، یا اینکه ما در مورد مهلت درخواست تجدیدنظر، اطلاعات اشتباه به شما داده بدهیم. چند نمونه دلیل موجه: به بیماری جدی مبتلا بود

 هنگامی که درخواست تجدیدنظر خود را دادید، باید توضیح دهید که چرا درخواست شما دیر تسلیم شده است. 

کنید مورد تغییر یا توقف قرار  ضر دریافت میایم خدماتی که در حال حااگر به این دلیل درخواست تجدیدنظر کنید که به شما گفته  توجه: 

تعداد روز کمتری برای  خواهید در حین اینکه روند تجدیدنظر در جریان است همچنان این خدمات را دریافت کنید، خواهد گرفت و شما می 

کماکان ادامه   1نظر مرحله  برای اطلاعات بیشتر، بخش "آیا مزایای من در خلال درخواست های تجدید درخواست تجدیدنظر فرصت دارید. 

 را برای اطلاعات بیشتر مطالعه کنید.   203خواهد داشت" صفحه 

 توانم رونوشت پرونده خود را دریافت کنم؟ آیا می 

 ( روزهای دوشنبه تا جمعه از  TTY: 711) 1-855-464-3572ای از آن با مرکز خدمات اعضا به شماره  برای درخواست نسخه  بله. 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته  8صبح تا  8

 بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

 تواند اطلاعات بیشتری در مورد تجدیدنظر من به شما بدهد؟ آیا پزشک من می 

 توانید اطلاعات بیشتری را در راستای حمایت از درخواست تجدیدنظر خود به ما بدهید. تان می، شما و پزشک بله

 گیری ما در مورد تجدید نظر چیست؟   نحوه تصمیم 

همه مقررات  کنیم که آیا کنیم. ما بررسی می ما با دقت همۀ اطلاعات مربوط به درخواست شما برای پوشش مراقبت درمانی را بررسی می 

 کننده کسی است که تصمیم اصلی را اتخاذ نکرده است. ایم یا خیر. بررسی به درخواست شما رعایت کرده  خیررا هنگام دادن پاسخ 

 اگر به اطلاعات بیشتری نیاز داشته باشیم، ممکن است از شما یا پزشک شما برای آن درخواست کنیم.  
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 )تصمیمات پوشش، تجدید نظر ها، شکایات( 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتردر روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.  بگذارید.
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 تجدیدنظر »استاندارد« آگاه خواهم شد؟چه موقع از تصمیم مربوط به 

روز تقویمی پس از درخواست   7روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر )یا ظرف مدت  30ما باید پاسخ خود را ظرف 

دتر به  ( ارائه کنیم. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، تصمیم خود را زوMedicare Part Bتجدیدنظرا برای داروی تجویزی  

 شما ارائه خواهیم کرد.  

روز تقویمی پس از دریافت درخواست تجدیدنظر برای داروی تجویزی   7روز تقویمی )یا ظرف مدت  30اگر ظرف  •

Medicare Part B  به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ندهیم، چنانچه مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام )

Medicare کنیم. وقتی چنین اتفاقی بیفتد  ارسال می  2ر خودکار به روال تجدیدنظر سطح باشد، پرونده شما را به طو

 به شما اطلاع خواهیم داد. 

باشد، لازم خواهد بود که خودتان درخواست تجدیدنظر   Medi-Calاگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام   •

 در   E4به بخش   2ست تجدیدنظر سطح ارائه کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآیند درخوا 2سطح 

 مراجعه کنید.  208صفحه 

روز تقویمی بعد از دریافت درخواست    30، باید پوشش را ظرف پاسخ بله بدهیمتان اگر در مورد همه یا بخشی از موارد درخواستی 

 ( تأیید یا ارائه کنیم.Medicare Part Bروز تقویمی پس از دریافت درخواست شما برای داروی تجویزی   7تجدیدنظر )یا ظرف مدت 

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد. اگر مشکل شما در مورد پوشش  ، نامه خیر باشداگر پاسخ به بخش یا همه مواردی که درخواست کردید 

ارسال   2گوییم که پرونده شما را به نهاد بررسی مستقل برای تجدیدنظر سطح باشد، در آن نامه به شما می  Medicareخدمات یا اقلام 

باشد، این نامه به شما خواهد گفت که چطور خودتان درخواست   Medi-Calایم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام کرده

  208در صفحه  E4به بخش  2بیشتر در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح  ارائه کنید. برای کسب اطلاعات  2تجدیدنظر سطح 

 مراجعه کنید.

 چه موقع از تصمیم مربوط به تجدیدنظر »سریع« مطلع خواهم شد؟ 

ساعت بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر به آن پاسخ خواهیم داد. اگر از لحاظ   72اگر برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید، ما ظرف 

 عیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر به شما ارائه خواهیم کرد.  وض

ساعت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ندهیم، چنانچه مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام    72اگر ظرف  •

Medicare  ین اتفاقی بیفتد کنیم. وقتی چن ارسال می  2باشد، پرونده شما را به طور خودکار به فرآیند تجدیدنظر سطح

 به شما اطلاع خواهیم داد.  

باشد، لازم خواهد بود که خودتان درخواست تجدیدنظر   Medi-Calاگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام   •

 در   E4به بخش   2ارائه کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح  2سطح 

 مراجعه کنید.  208صفحه 

ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما تأیید  72، باید پوشش را در ظرف بله باشداگر پاسخ ما به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید 

 یا ارائه کنیم.  
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ای را برای شما ارسال خواهیم کرد. اگر مشکل شما در مورد پوشش  ، نامه خیر باشداگر پاسخ به بخش یا همه مواردی که درخواست کردید 

ارسال   2گوییم که پرونده شما را به نهاد بررسی مستقل برای تجدیدنظر سطح باشد، در آن نامه به شما می  Medicareخدمات یا اقلام 

نامه به شما خواهد گفت که چطور خودتان درخواست   باشد، این Medi-Calایم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام کرده

  208در صفحه  E4به بخش  2ارائه کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح   2تجدیدنظر سطح 

 مراجعه کنید.

 ادامه پیدا خواهند کرد؟   1های تجدیدنظر سطح آیا مزایای من در طول درخواست 

ای  پوشش خدمات یا اقلامی را تغییر دهیم یا متوقف کنیم که قبلاً تأیید شده است، قبل از انجام این کار برای شما اطلاعیه  اگر تصمیم بگیریم

تسلیم کنید و از ما بخواهید که به ارائه مزایا به شما   1توانید درخواست تجدیدنظر سطح خواهیم فرستاد. اگر با این اقدام موافق نباشید، می

 تا مزایای شما ادامه پیدا کند: های زیر ارائه دهید درخواست خود را قبل یا در تاریخ مات یا اقلام ادامه دهیم. بایدبرای آن خد

 یا روز از تاریخ ارسال اطلاعیه اقدامات ما؛  10ظرف  •

 تاریخ مؤثر مورد نظر برای اقدام.  •

 ود، به دریافت خدمات یا اقلام مورد اختلاف ادامه دهید.شتوانید تا وقتی تجدیدنظر شما پیگیری میاگر به موعد مقرر برسید، می 

E4 به غیر از داروهای  2. تجدیدنظر سطح( برای خدمات، اقلام و داروهاPart D ) 

 شود؟ جواب خیر بدهد، چه می  1اگر برنامه در سطح 

ای را برایتان ارسال خواهیم کرد. این نامه به شما خواهد گفت که آیا  بدهیم، نامه خیر شما جواب  1اگر به بخشی یا همه تجدیدنظر مرحله 

 هستند یا خیر.  Medi-Calیا   Medicareخدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش 

 ،  1درخواست تجدیدنظر سطح  است، به محض تکمیل Medicareاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •

 ارسال خواهیم کرد.   2پرونده شما را به طور خودکار به فرآیند تجدیدنظر سطح 

ارائه   2توانید درخواست تجدیدنظر سطح باشد، خودتان می Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •

 تی نیز در زیر آمده است. کنید. این نامه نحوه انجام این کار را به شما خواهد گفت. اطلاعا

 چیست؟   2تجدیدنظر سطح 

 شود. تجدیدنظر دومین تجدیدنظر است که توسط سازمان مستقلی که به برنامه درمانی وابستگی ندارد انجام می  2تجدیدنظر سطح 

 چیست؟  2باشد. نحوه درخواست تجدیدنظر سطح می  Medi-Calمشکل من در مورد خدمات یا اقلام 

 ( ارائه شکایت یا بررسی مستقل پزشکی  1وجود دارد: ) Medi-Calبرای خدمات و اقلام  2دو روش برای درخواست تجدیدنظر سطح 

 ( دادرسی ایالتی.  2یا )
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 ( بررسی مستقل پزشکی 1)

)اداره خدمات درمانی هماهنگ کالیفرنیا(   California Department of Managed Health Careتوانید از مرکز پشتیبانی می

(DMHC( درخواست بررسی مستقل پزشکی )IMR ،کنید یا نزد آن اداره شکایت تنظیم کنید. با ارائه شکایت )DMHC   تصمیم ما را

که ماهیت پزشکی دارند قابل انجام   Medi-Calبرای هرگونه خدمات یا موارد تحت پوشش   IMRکند. کند و حکم صادر می بازنگری می

 به نفع شما باشد،   IMRنیستند. اگر تصمیم   DMHCرسیدگی به پرونده شما توسط پزشکانی است که بخشی از برنامه ما یا  IMRاست.  

 کنید.پرداخت نمی  IMRای بابت  هزینه  ما باید خدمات یا اقلام مورد درخواست شما را فراهم کنیم. شما 

 درخواست کنید: IMRتوانید شکایت کنید یا در صورت مبادرت برنامه ما به موارد زیر، می

را به این دلیل که از نظر برنامه ما ضرورت پزشکی ندارد، مورد رد، تغییر یا تأخیر  Medi-Calخدمات یا درمان   •

 دهد. قرار می 

 دهد. آزمایشی یا تحقیقاتی را برای یک عارضه پزشکی جدی پوشش نمی Medi-Calدرمان  •

 کند.  اید را پرداخت نمی اورژانسی یا فوری که قبلاً دریافت کرده  Medi-Calهزینه خدمات  •

در مورد   1ساعت برای تجدیدنظر فوری به تجدیدنظر سطح   72روز تقویمی برای تجدیدنظر استاندارد یا  30ظرف  •

 کند.رسیدگی نمی Medi-Calخدمات  

تان درخواست تجدیدنظر ارائه کرده باشد اما ما فرم تعیین نماینده را دریافت نکرده باشیم، باید درخواست  کننده شما برای اگر ارائه  توجه: 

   IMR( یک DMHCتجدیدنظر خود را مجدداً به ما ارائه دهید تا بتوانید نزد مرکز پشتیبانی اداره خدمات درمانی هماهنگ ) 

 درخواست کنید.  2سطح 

اید دیگر  و هم برای دادرسی ایالتی اقدام کنید، ولی اگر قبلاً یک دادرسی ایالتی با همین موضوع داشته   IMRتوانید هم برای شما می 

 توانید این کار را بکنید. نمی

روند تجدید   1جهت اطلاع درباره سطح   در بیشتر موارد، باید قبل از درخواست بررسی مستقل پزشکی، از ما درخواست تجدیدنظر کنید.

 DMHCتنظیم کنید یا از مرکز پشتیبانی  DMHCتوانید شکایتی نزد مراجعه کنید. اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می 204نظر به صفحه 

 درخواست یک بررسی مستقل پزشکی بکنید. 

در رویه   IMRبوده است، لزومی ندارد که قبل از درخواست برای  اگر درمان شما مورد قبول قرار نگرفته است چون آزمایشی یا تحقیقاتی

 تجدیدنظر ما شرکت کنید.  

 توانید قبل  کنید، میشود یا درد شدیدی را تحمل می اگر مشکل شما فوری است یا تهدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما محسوب می

 ید. برسان  DMHCاز طی فرآیند تجدیدنظر، موضوع را فوراً به اطلاع 

ممکن است   DMHCاز تاریخی که ما کتباً تصمیم تجدیدنظر را برایتان ارسال کردیم.  ماه  6درخواست بدهید ظرف   IMRبرای شما باید 

توانستید  ماه بپذیرد؛ مثلاً اگر شرایط پزشکی خاصی داشتید که به خاطر آن نمی 6در صورت وجود دلایل موجه، درخواست شما را بعد از 

 دریافت نکردید.   IMRای از طرف ما در مورد روند درخواست دهید یا اگر در زمان مقتضی اطلاعیه  IMRماه برای  6در مهلت 
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 بررسی مستقل پزشکی: برای درخواست 

( که در  IMRفرم شکایت/درخواست بررسی مستقل پزشکی ) •

www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.

aspx  جود است را پر کنید یا با مرکز پشتیبانی موDMHC   تماس بگیرید. کاربران   1-888-466-2219به شمارۀ

TDD  تماس بگیرند.  1-877-688-9891باید با شماره 

نشده را اگر در دست دارید، ضمیمه کنید. این کار  ها یا سایر اسناد مربوط به خدمات یا اقلام پذیرفته رونوشت نامه  •

تواند هیچ سندی  ها را ارسال کنید. مرکز پشتیبانی نمیرا سریع کند. رونوشت اسناد و نه اصل آن   IMRتواند روال می

 را برگرداند.  

توانید این کند، فرم دستیار مجاز را پر کنید. شما میی مستقل پزشکی کمک می اگر شخصی به شما در مورد بررس •

فرم را از نشانی  

xwww.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.asp

 باید با شماره  TDDتماس بگیرید. کاربران  2219-466-888-1ریافت کنید یا با مرکز پشتیبانی اداره به شماره  د

 تماس بگیرند.  1-877-688-9891

 ها و هرگونه مدارک پیوست را به این نشانی ارسال یا فکس کنید:  فرم  •

 مرکز کمک 

 بخش مراقبت های بهداشتی مدیریتی

 500سوئیت خیابان نهم ،  980

 CA 95814-2725ساکرامنتو ، 

 5241-255-916  :فکس 

کند که  فرستد و در آن اعلام میای برای شما میروز نامه  7باشید، درخواست شما را بررسی کرده و ظرف مدت  IMRاگر واجد شرایط  

روز تصمیم گرفته خواهد شد. از زمان   30هستید. بعد از اینکه درخواست و مدارک شما دریافت شد، ظرف مدت  IMRواجد شرایط  

 را دریافت خواهید کرد.   IMRروز حکم   45شده درخواست به مدت ارسال فرم تکمیل

کند که  فرستد و در آن اعلام میا میای برای شمروز نامه  2باشید، درخواست شما را بررسی کرده و ظرف مدت  IMRاگر واجد شرایط  

روز تصمیم گرفته خواهد شد. از زمان ارسال   3هستید. بعد از اینکه درخواست و مدارک شما دریافت شد، ظرف مدت  IMRواجد شرایط  

توانید  ستید، میرا دریافت خواهید کرد. اگر از نتیجه بررسی مستقل پزشکی راضی نی  IMRروز حکم  7شده درخواست به مدت  فرم تکمیل 

 برای دادرسی ایالتی درخواست کنید. 

تواند طولانی  تمام سوابق پزشکی مورد نیاز از طرف شما یا پزشک معالج شما را دریافت نکند، بررسی مستقل پزشکی می  DMHCاگر 

ان را از آن پزشک دریافت  روید که در شبکه برنامه درمانی شما نیست، مهم است که سوابق پزشکی خودت تر شود. اگر نزد پزشکی می 

 کرده و برای ما ارسال کنید. لازم است که برنامه درمانی شما، تجویزی از سوابق پزشکی شما را از پزشکانی که در شبکه هستند،  

  دریافت کند.
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عادی  پرونده شما را از طریق رویه  DMHCتصمیم بگیرد که پرونده شما واجد شرایط بررسی مستقل پزشکی نیست،  DMHCاگر 

شده رسیدگی خواهد شد. اگر شکایت  روز تقویمی از زمان تحویل فرم تکمیل 30شکایات مشتریان بررسی خواهد کرد. شکایت شما ظرف 

 شما فوری باشد، ممکن است زودتر رسیدگی شود. 

 ( دادرسی ایالتی 2)

کننده دیگری برای خدمات  درخواست رسیدگی ایالتی نمایید. اگر پزشک شما یا ارائه   Medi-Calتوانید برای خدمات و اقلام تحت پوشش می

اید ادامه نخواهیم داد و به  یا اقلامی درخواست کند که ما تأیید نخواهیم کرد یا به پرداخت هزینه خدمات یا اقلامی که قبلاً دریافت کرده

 دارید که برای دادرسی ایالتی درخواست کنید.ایم، شما حق این را شما پاسخ نه داده 1تجدیدنظر سطح 

روز فرصت دارید که برای دادرسی عادلانه ایالتی    120در بیشتر موارد، بعد از اینکه اطلاعیه »حقوق دادرسی شما« برایتان ارسال شد، 

 . درخواست کنید

کنید مورد تغییر یا توقف  در حال حاضر دریافت می ایم خدماتی که اگر به این دلیل درخواست دادرسی ایالتی کنید که به شما گفته  توجه: 

تعداد روز  خواهید در حین اینکه روند دادرسی ایالتی در جریان است همچنان این خدمات را دریافت کنید، قرار خواهد گرفت و شما می 

  2واست های تجدید نظر مرحله  برای اطلاعات بیشتر، بخش "آیا مزایای من در خلال درخ کمتری برای درخواست تجدیدنظر فرصت دارید.

 را برای اطلاعات بیشتر مطالعه کنید. 207کماکان ادامه خواهد داشت" صفحه 

 دو روش درخواست برای دادرسی ایالتی وجود دارد: 

توانید »درخواست دادرسی ایالتی« را در پشت اطلاعیه اقدامات پر کنید. باید همه اطلاعات درخواستی از قبیل نام کامل  می .1

)های( کمکی مربوطه و دلیل  خود، نشانی، شماره تلفن، نام برنامه درمانی یا کانتی که علیه آن اقدام نمودید، برنامه

 ها ارائه دهید: توانید درخواست خود را به یکی از این روش تان برای درخواست دادرسی را ارائه کنید. سپس می مشروح 

 عیه.  به اداره رفاه کانتی به نشانی مندرج در اطلا •

 به اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا: •

 شاخه شنیداری دولتی  

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 

Sacramento, California 94244-2430   

 . 2789-651-916یا   5210-651-916به بخش دادرسی ایالتی به شماره فکس   •

 با شماره   TTYتماس بگیرید. کاربران  5253-952-800-1توانید با اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا به شماره  می .2

تماس بگیرند. اگر تصمیم بگیرید تلفنی درخواست دادرسی ایالتی کنید، باید توجه داشته باشید که   1-800-952-8349

 خطوط تلفنی بسیار مشغول هستند.  
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 افتد؟ اتفاقی می چه  2است. در تجدیدنظر سطح  Medicareمشکل من در مورد خدمات یا اقلام 

 گیرد که آیا باید تغییر کند یا خیر.کند و تصمیم می را به طور دقیق بررسی می   1( تصمیم سطح IREیک اداره بررسی مستقل )

درخواست کنید. ما هرگونه عدم قبول )به صورت کامل یا ناکامل( را به   2لزومی ندارد که برای تجدیدنظر سطح  •

 ( ارسال خواهیم کرد. وقتی چنین اتفاقی بیفتد به شما اطلاع خواهیم داد.  IREستقل ) طور خودکار برای نهاد بررسی م 

• IRE  در استخدامMedicare   .است و به برنامه ما وابستگی ندارد 

( روزهای دوشنبه تا  TTY: 711)  1-855- 464-3572برای درخواست یک رونوشت از پرونده خود با شماره  •

توانید به جای  ها و روزهای تعطیل، می رید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته شب تماس بگی  8صبح تا  8جمعه از 

 تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. 

IRE  روز تقویمی از زمان دریافت درخواست    7روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما )یا ظرف مدت  30باید ظرف

شما پاسخ دهد. این قاعده در صورتی اعمال    2( به تقاضای تجدیدنظر سطح Medicare Part Bتجدیدنظرتان برای داروی تجویزی 

 ت خدمات یا اقلام پزشکی ارسال کنید.شود که تجدیدنظر خود را قبل از دریاف می

روز تقویمی    14نیاز به اطلاعات بیشتری داشته باشد که ممکن است به نفع شما باشد، احتمال دارد تا  IREاما اگر   •

برای اتخاذ تصمیم به روزهای بیشتری نیاز داشته باشد، از طریق نامه به اطلاع شما   IREبیشتر طول بکشد. اگر 

تواند برای  نمی IREدرخواست کرده باشید،   Medicare Part Bر برای داروی تجویزی خواهد رسانید. اگ

 گیری از شما وقت بیشتری بگیرد.تصمیم

ساعت از زمان   72باید ظرف  IREخواهید داشت.   2داشتید، به طور خودکار تجدیدنظر سریع سطح  1اگر »تجدیدنظر سریع« در سطح  

 دریافت تجدیدنظر به شما پاسخ دهد. 

روز تقویمی    14نیاز به اطلاعات بیشتری داشته باشد که ممکن است به نفع شما باشد، احتمال دارد تا  IREاما اگر   •

برای اتخاذ تصمیم به روزهای بیشتری نیاز داشته باشد، از طریق نامه به اطلاع شما   IREطول بکشد. اگر بیشتر 

 گیری تواند برای تصمیمنمی  IREدرخواست کرده باشید،  Medicare Part Bخواهد رسانید. اگر برای نسخه  

 از شما وقت بیشتری بگیرد.  

 ادامه پیدا خواهد کرد؟  2آیا مزایای من طی درخواست تجدیدنظر سطح 

توسط نهاد بررسی مستقل،   2باشد، در طول فرآیند تجدیدنظر سطح  Medicareاگر مشکل شما مربوط به خدمات یا اقلام تحت پوشش  

 مزایای شما برای آن خدمات یا اقلام ادامه پیدا نخواهد کرد. 

  Medi-Calاید، مزایای  باشد و برای دادرسی ایالتی درخواست کرده  Medi-Calاگر مشکل شما مربوط به خدمات یا اقلام تحت پوشش  

برای دادرسی  های زیر یا در تاریخقبل  باید تواند ادامه پیدا کند. شما برای آن خدمات یا اقلام تا وقتی تصمیم دادرسی اتخاذ شود، می 

 درخواست کنید تا مزایای شما ادامه پیدا کند: 

(  1طلاعیه ما به شما مبنی بر اینکه تصمیم مزایای جانبی )تصمیم تجدیدنظر سطح روز از تاریخ ارسال ا  10ظرف  •

 یا تأیید شده است؛ 
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 تاریخ مؤثر مورد نظر برای اقدام.  •

 شود، به دریافت خدمات یا اقلام مورد اختلاف ادامه دهید. توانید تا وقتی تصمیم دادرسی اتخاذ می اگر به موعد مقرر مهلت برسید، می

 میم آگاه خواهم شد؟ چطور از تص

ای برایتان ارسال خواهد کرد  شما یک بررسی مستقل پزشکی باشد، سازمان خدمات درمانی هماهنگ نامه   2اگر درخواست تجدیدنظر سطح 

 . اند شرح داده شده است که در آن تصمیم اتخاذ شده توسط پزشکانی که پرونده شما را بررسی کرده 

 باشد، ما باید آن خدمات   بلهتان اگر تصمیم بررسی مستقل پزشکی در مورد همه یا بخشی از موارد درخواستی  •

 یا درمان را ارائه کنیم. 

باشد، بدین معنی است که با تصمیم   خیر اگر تصمیم بررسی مستقل پزشکی به بخش یا همه موارد درخواست شده شما  •

د دادرسی ایالتی دریافت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست  توانی موافق هستند. هنوز می  1مرحله 

 مراجعه کنید. 207دادرسی ایالتی می توانید به صفحه 

 ای را برای شما ارسال  شما از نوع دادرسی ایالتی بوده است، اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا نامه   2اگر درخواست تجدیدنظر سطح 

 خواهد کرد.   و تصمیم خود را تشریح

باشد، ما باید از این تصمیم پیروی کنیم.   بلهتان اگر تصمیم دادرسی ایالتی در مورد همه یا بخشی از موارد درخواستی •

 ای از تصمیم انجام دهیم. روز تقویمی از تاریخ دریافت نسخه  30ما باید اقدام)های( مذکور را ظرف 

باشد، بدین معنی است که با تصمیم مرحله   خیردرخواست شده شما  اگر تصمیم دادرسی ایالتی به بخش یا همه موارد   •

 شده در حین انتظار را قطع کنیم.  موافق هستند. ممکن است هرگونه کمک دریافت  1

ای را برای شما ارسال خواهد کرد که تصمیم  ارجاع داده شد، نامه  Medicare (IRE)شما به نهاد بررسی مستقل    2اگر تجدیدنظر سطح 

 دهد.  ها را توضیح می آن

 بدهد، ما باید ظرف   بلهدر مورد همه یا بخشی از موارد درخواستی شما در تجدیدنظر استاندارد پاسخ  IREاگر  •

 ، آن خدمات  IREافت تصمیم روز تقویمی از تاریخ دری  14ساعت پوشش درمانی شما را تأیید کنیم یا ظرف  72

ساعت از تاریخ دریافت تصمیم    72یا اقلام را در اختیار شما قرار دهیم. اگر تجدیدنظر سریع داشتید، باید ظرف 

IRE   .پوشش درمانی شما را تأیید کنیم یا آن خدمات یا اقلام را در اختیار شما قرار دهیم 

 برای تجدیدنظر استاندارد یک داروی تجویزی  به همه یا بخشی از موارد درخواستی شما  IREاگر  •

Medicare Part B  ساعت بعد از دریافت تصمیم   72بدهد، ما باید ظرف  بله پاسخIRE  داروی تجویزی ،

Medicare Part B  ساعت پس   24را برای شما تأیید یا ارائه کنیم. اگر تجدیدنظر سریع داشتید، باید ظرف مدت

 را تأیید یا ارائه کنیم. Medicare Part Bکنیم، داروی تجویزی  ریافت می را د IREاز تاریخی که تصمیم  
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موافق   1باشد، بدین معنی است که با تصمیم مرحله  خیربه بخش یا همه موارد درخواست شده شما  IREاگر پاسخ  •

 شود. شود. همچنین »رد درخواست تجدیدنظر شما« خوانده میهستند. این موضوع »تأیید تصمیم« خوانده می 

 توانم تجدیدنظر دیگری را اقامه کنم؟ باشد، آیا می اگر تصمیم برای همه یا بخشی از آنچه درخواست کردم خیر می 

توانید برای دادرسی ایالتی درخواست کنید. برای کسب  شما، بررسی مستقل پزشکی بوده است، می   2اگر درخواست تجدیدنظر سطح 

 مراجعه کنید. 206دادرسی ایالتی می توانید به صفحه اطلاعات بیشتر در مورد درخواست 

روز بعد از دریافت نتیجه، برای دادرسی مجدد   30توانید ظرف شما برای دادرسی ایالتی باشد، می   2اگر درخواست تجدیدنظر سطح 

(، ظرف یک سال بعد از  1094.5توانید با اقامه دادخواست به دادگاه عالی )طبق آیین دادرسی مدنی بخش درخواست کنید. همچنین می

اید دریافت نتیجه منفی دادرسی ایالتی، برای بررسی قضایی درخواست بدهید. اگر قبلاً یک دادرسی ایالتی در مورد همان موضوع داشته 

 )بررسی مستقل پزشکی( درخواست کنید.  IMRتوانید برای نمی

توانید دوباره درخواست تجدیدنظر کنید که ارزش  داده شد، تنها زمانی می ( ارجاع IREشما به اداره بررسی مستقل )  2اگر تجدیدنظر سطح 

کنید، حقوق دیگری که ممکن است  دریافت می  IREای که از خواهید به میزان یک حداقل خاص باشد. نامه پولی خدمات یا اقلامی که می 

 برای درخواست تجدیدنظر داشته باشید را توضیح خواهد داد. 

 مراجعه کنید.  240در صفحه  Iبیشتر در مورد سطوح دیگر تجدیدنظر به بخش جهت کسب اطلاعات 

E5مشکلات مربوط به پرداخت هزینه . 

ای دریافت کنند. این موضوع حتی اگر به  دهیم بابت خدمات و اقلام تحت پوشش از شما هزینهمان اجازه نمیدهندگان شبکهما به خدمات 

کند، صادق است. شما هرگز لازم نیست  کننده برای خدمات و اقلام تحت پوشش مطالبه می ازیم که ارائه کننده کمتر از مقداری بپردارائه

   شده برای داروهای ردیفشود بپردازید، مبلغ سهم بیمهتنها مبلغی که از شما خواسته میهیچ صورتحسابی را بپردازید.  هزینه

 است.  2و/یا ردیف  1

 شده برای خدمات و اقلام تحت پوشش است، آن صورتحساب را برای  اگر صورتحسابی دریافت کردید که مبلغ آن بیش از سهم بیمه 

 کنیم. کننده تماس گرفته و مشکل را رفع می ما مستقیماً با آن ارائه نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. ما بفرستید. 

مان از صورتحسابی که برای خدمات یا داروهای  را بخوانید. »درخواست از ما برای پرداخت سهم  7برای کسب اطلاعات بیشتر، فصل  

کند که ممکن است لازم باشد برای بازپرداخت یا پرداخت صورتحسابی  هایی را توصیف می موقعیت  7اید« فصل تحت پوشش دریافت کرده 

این بخش اطلاعاتی را در مورد چگونگی ارسال مدارک برای درخواست پرداخت  کنید درخواست کنید. همچنین کننده دریافت میکه از ارائه 

 کند.  هزینه از ما ارائه می 
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 ام را به من   از خدمات و اقلام پزشکی که پرداخت کرده  سهم برنامه درمانیتوانم از شما درخواست کنم که  آیا می 

 بازپرداخت کنید؟ 

نباید آن   شده برای خدمات و اقلام تحت پوشش است،که مبلغ آن بیش از مبلغ سهم بیمه به یاد داشته باشید اگر صورتحسابی دریافت کردید 

صورتحساب را خودتان پرداخت کنید. اما اگر آن را پرداخت کنید، در صورتی که مقررات دریافت خدمات و اقلام را رعایت کرده باشید،  

 زپرداخت دریافت کنید.  توانید بامی

 ای که بابت خدمات  کنید. ما بررسی خواهیم کرد که آیا هزینه اگر خواهان بازپرداخت هستید، برای تصمیم مربوط به پوشش درخواست می 

ستفاده از  یا اقلام پرداخت کردید برای خدمات یا اقلام تحت پوشش بوده است یا خیر و بررسی خواهیم کرد که آیا همه مقررات را برای ا 

 اید یا خیر.  پوشش بیمه خود رعایت کرده 

 ای که برای خدمات یا اقلام پرداخت کردید تحت پوشش باشد و از همه مقرارت پیروی کرده باشید، اگر هزینه •

کننده شما  تان، به ارائهروز تقویمی بعد از دریافت درخواست  60خدمات یا اقلام شما را ظرف  سهم خود از هزینه  ما

 کننده شما متعاقباً این وجه را به شما خواهد پرداخت.  خت خواهیم کرد. ارائه پردا

دهنده ارسال خواهیم  اگر هنوز هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده باشید، ما مبلغ پرداختی را مستقیماً به خدمات  •

 باشد. شما برای پوشش می به درخواست  بله کنیم، این به معنی پاسخ کرد. وقتی مبلغ پرداختی را ارسال می

ای برای شما ارسال خواهیم کرد مبنی اگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشد یا از مقررات پیروی نکرده باشید، نامه •

 بر اینکه هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نخواهیم کرد و دلیل آن را توضیح خواهیم داد.  

 اگر بگوییم هزینه را پرداخت نخواهیم کرد چطور؟ 

را دنبال   204، صفحه E3. فرایند درخواست تجدیدنظر مندرج در بخش توانید درخواست تجدیدنظر کنید می نباشید، اگر با تصمیم ما موافق 

 کنید، لطفاً توجه داشته باشید:ها پیروی می کنید. وقتی از این دستورالعمل 

 تان،  است روز تقویمی پس از دریافت درخو 30اگر برای بازپرداخت درخواست تجدیدنظر کنید، ما باید ظرف  •

 پاسخ خودمان را به شما بدهیم.  

 اید، اید و هزینه آن را خودتان پرداخت کردهخواهید برای خدمات یا اقلامی که قبلاً دریافت کرده اگر از ما می  •

 توانید درخواست تجدیدنظر سریع داشته باشید.  به شما بازپرداخت کنیم، نمی

باشند، پرونده شما را به طور خودکار   Medicareم و خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش بدهی  خیر اگر به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 ( ارسال خواهیم کرد. اگر چنین اتفاقی افتاد از طریق نامه به شما اطلاع خواهیم داد. IREبه اداره بررسی مستقل ) 

دهنده لغ پرداختی را برای شما یا خدمات تصمیم ما را لغو کند و بگوید که باید به شما پرداخت کنیم، باید مب  IREاگر  •

از فرآیند   2ای بعد از سطح  روز تقویمی ارسال کنیم. اگر پاسخ به درخواست تجدیدنظرتان در هر مرحله  30ظرف 

 تان ارسال کنیم.کنندهروز تقویمی به شما یا ارائه  60باشد، باید مبلغ درخواستی شما را ظرف  بله تجدیدنظر 
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بدهد، بدین معنی است که با تصمیم ما در عدم تأیید درخواست شما موافق   خیردنظر شما پاسخ  به تجدی  IREاگر  •

 ای که  شود. نامهشود. همچنین »رد درخواست تجدیدنظر شما« خوانده می هستند. )این »تأیید تصمیم« خوانده می

ته باشید را توضیح خواهد داد.  کنید، حقوق دیگری که ممکن است برای درخواست تجدیدنظر داشدریافت می   IREاز 

تان به یک  توانید دوباره درخواست تجدیدنظر کنید که ارزش پولی خدمات یا اقلام درخواستیشما تنها در صورتی می 

  240در صفحه  Iمقدار حداقلی مشخص برسد. جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد سطوح دیگر تجدیدنظر به بخش  

 مراجعه کنید.

توانید خودتان درخواست  باشند، می Medi-Calباشد و آن خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش   خیراگر پاسخ ما به درخواست تجدیدنظرتان 

 را ببینید(.    208در صفحه  E4را ارائه دهید )بخش  2تجدیدنظر سطح 

F.  داروهایPart D   

F1.  اگر در دریافت یک دارویPart D خواهید که هزینه داروی از ما می با مشکل مواجه هستید یاPart D   را به

 شما بازپرداخت کنیم چه کار کنید

 شود. بسیاری از این داروها از نوع  ای می مزایای شما به عنوان عضو برنامه ما شامل پوشش برای بسیاری داروهای نسخه 

ممکن است پوشش دهد.   Medi-Calدهد ولی  میپوشش ن  Medicare Part Dباشند. چند دارو وجود دارد که  « می Part D»داروهای 

   شود.مربوط می  Part Dهای تجدیدنظر داروهای این بخش فقط به درخواست 

. تصمیمات مربوط به  نمی باشند Dاین داروها از نوع داروهای بخش   " است.NTشده با "فهرست دارویی شامل برخی داروهای مشخص 

 کنند.تبعیت می  201در صفحه  Eدارند، از فرآیند مندرج در بخش   "NTداروهایی که علامت "تجدیدنظر یا پوشش بیمه درباره  

 درخواست   Part Dگیری در خصوص پوشش بیمه کنم یا در مورد داروهای تجویزی توانم درخواست تصمیم آیا می 

 تجدیدنظر کنم؟  

 اتخاذ کنید:  Part Dتوانید درباره داروهای هایی مربوط به پوشش هستند که می هایی از تصمیم ها نمونهاین بله. 

 از ما بخواهید که استثنا قائل شویم از قبیل:  •

o  درخواست از ما برای پوشش دارویPart D  که در فهرست داروی برنامه نیست 

o  های درخواست از ما برای صرفنظر کردن از محدودیت در پوشش برنامه درمانی برای دارو )از قبیل محدودیت

 توانید دریافت کنید(  مربوط به مقدار دارویی که می 

از ما سؤال کنید که آیا دارویی برای شما تحت پوشش است )برای مثال، هنگامیکه داروی شما در فهرست دارویی   •

 وجود دارد ولی لازم است که قبل از اینکه آنرا برای شما پوشش دهیم از ما اجازه دریافت کنید(.  برنامه درمانی

ای از ما دریافت خواهید کرد که نحوه تماس با ما برای  تواند نسخه شما را بپیچد، اطلاعیه اگر داروخانه به شما بگوید که نمی  توجه: 

 دهد.  ح می درخواست تصمیم مربوط به پوشش را برایتان توضی 

ای را که قبلاً خریداری کردید بپردازیم. درخواست برای تصمیم  از ما درخواست کنید که هزینه داروی تجویزی  •

 پوشش در مورد پرداخت هزینه. 
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 گیری در مورد پوشش« است. ، »تصمیمPart Dبرایتصمیمپوشش داروهای اصطلاح حقوقی 

 

توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. اطلاعاتی درباره نحوه  نباشید، میاگر با تصمیمی که در مورد پوشش گرفتیم موافق 

 نحوه درخواست تجدیدنظر در این بخش آمده است.   و درخواست برای تصمیمات مربوط به پوشش  

 :از جدول زیر برای کمک در تصمیم درباره اینکه کدام بخش حاوی اطلاعاتی برای موقعیت شماست استفاده کنید

 ها هستید؟ شما در کدامیک از این موقعیت 

آیا به دارویی نیاز دارید که  

در فهرست دارویی ما نیست  

خواهید از قاعده یا  یا می

محدودیتی در مورد داروی  

نظر  مان صرف تحت پوشش 

 کنیم؟ 

 خواهید که دارویی  آیا می

مان را  از فهرست دارویی 

پوشش دهیم و عقیده دارید که  

مقررات یا معیار  هرگونه 

برای داروی مورد نیازتان 

)از قبیل دریافت مجوز قبلی(  

 اید؟را برآورده کرده 

خواهید از ما  آیا می

درخواست کنید برای دارویی  

که قبلاً دریافت کرده و هزینه  

اید به شما  آن را پرداخت کرده 

 بازپرداخت کنیم؟ 

ایم که  آیا قبلاً به شما گفته 

هزینه دارو را به صورتی که  

خواهید مورد پوشش  شما می 

 یا پرداخت قرار گیرد،  

پوشش نداده یا پرداخت  

   نخواهیم کرد؟

توانید از ما بخواهید که  می

)این نوعی   استثنا قائل شویم. 

تصمیم مربوط به پوشش  

 باشد.( می

توانید برای تصمیم مربوط  می

از ما درخواست   به پوشش 

 کنید. 

توانید از ما بخواهید که  می

آن را به شما بازپرداخت  

)این نوعی تصمیم    کنیم.

 باشد.( مربوط به پوشش می 

توانید درخواست  می

 )یعنی از    تجدیدنظر کنید.

خواهید که مجدداً  ما می

 بررسی کنیم.( 

در صفحه    F2بخش از 

شروع کنید. همچنین به   218

صفحات    F4و  F3های بخش 

 مراجعه کنید. 220و   219

 در صفحه   F4بخش به 

 بروید.  220

 در صفحه   F4بخش به 

 بروید.  220

 در صفحه   F5بخش به 

 بروید.  223
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F2.  استثنا چیست 

 »استثنا« یعنی کسب اجازه برای پوشش دارویی که معمولاً در فهرست دارویی ما نیست یا برای استفاده از دارو بدون مقررات  

توانید از ما بخواهید  خواهید پوشش داده نشده است، می های مشخص. اگر دارو در فهرست دارویی ما نیست یا آن طور که می و محدودیت 

 که »استثنا« قائل شویم. 

کنید، پزشک شما یا تجویزکننده دیگر لازم خواهد بود که دلایل پزشکی اینکه به چه دلیل به استثنا نیاز دارید  وقتی برای استثنا درخواست می 

 را توضیح دهد.  

 تواند از ما بخواهد که قائل شویم: شود که شما یا پزشک شما یا تجویزکننده دیگر میدر اینجا چند نمونه استثنا ذکر می 

 که در فهرست دارویی ما نیست.  Part Dپوشش یک داروی  .1

اگر موافقت کنیم که استثنا قائل شویم و دارویی خارج از فهرست دارویی خود را پوشش دهیم، باید مبلغ تسهیم   •

 شود را پرداخت کنید.  اعمال می  1یا داروهای ژنریک ردیف   2ای که برای داروهای برند ردیف هزینه

 خواهیم پرداخت کنید، درخواست استثنا کنید. شده که از شما می برای مبلغ بیمه مشترک یا سهم بیمه توانید شما نمی •

های دیگری وجود دارند که به داروهای خاص در فهرست دارویی ما مربوط  حذف استثنا در پوشش ما. مقررات و محدودیت  .2

 اجعه کنید(. مر 130، صفحه C، بخش 5شوند )برای کسب اطلاعات بیشتر به فصل می

 شوند:  های اضافی در مورد پوشش داروهای خاص شامل موارد زیر می مقررات و محدودیت  •

o   .ضرورت استفاده از نوع ژنریک دارو به جای داروی برند 

o   دریافت اجازه برنامه قبل از اینکه موافقت کنیم که دارو برای شما تحت پوشش خواهد بود. )این گاهی »تأیید

 شود.( خوانده می اولیه«  

o  کنید را پوشش دهیم.  ضرورت استفاده اولیه از داروی دیگر قبل از اینکه موافقت کنیم دارویی که درخواست می

 شود.( )این گاهی »درمان گام به گام« خوانده می 

o توانید مصرف کنید را محدود می کنیم.محدودیت مقدار. برای برخی داروها، مقدار دارویی که می 

توانید برای مبلغ سهم  نظر کنیم، هنوز می ها برای شما صرف قت کنیم که استثنا قائل شده و از محدودیت اگر مواف •

 شده که باید برای دارو پرداخت کنید، تقاضای استثنا کنید.بیمه

 »استثنای مجموعه دارویی«   برای درخواست برداشتن محدودیت پوشش دارو گاهی درخواست اصطلاح حقوقی

 شود. می خوانده 
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F3.  نکات مهمی که باید در مورد درخواست برای استثنا دانست 

 پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید دلایل پزشکی را به ما بگوید 

دهد. تصمیم ما در مورد  پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید گزارشی را به ما بدهد که دلایل پزشکی برای درخواست استثنا را توضیح می

 تر خواهد بود که هنگام درخواست برای استثنا، اطلاعاتی از پزشک خود یا تجویزکننده دیگر را نیز ارائه دهید. ا در صورتی سریع استثن 

 شوند.  ها داروهای »جایگزین« نامیده می فهرست دارویی ما معمولاً شامل بیش از یک دارو برای درمان یک عارضه خاص است. این

رایی داروی درخواستی شما را داشته باشد و عوارض جانبی یا مشکلات دیگری برای سلامت ایجاد نکند، اگر داروی دیگری همان کا

 کنیم.معمولاً درخواست شما برای استثنا را قبول نمی

 ما به درخواست شما برای استثنا، پاسخ بله یا خیر خواهیم داد 

کند. این موضوع تا وقتی  بدهیم، استثنا معمولاً تا آخر سال ادامه پیدا می  بلهاگر به درخواست شما برای استثنا پاسخ  •

 پزشک شما به تجویز دارو برای شما ادامه دهد و آن دارو برای درمان عارضه شما ایمن و مؤثر باقی بماند 

 کند.صدق می 

مان توانید با ارائه درخواست تجدیدنظر بخواهید که این تصمیمبدهیم، می  خیراگر به درخواست شما برای استثنا پاسخ  •

 آمده است.  223در صفحه  F5، در بخش خیررا دوباره بررسی کنیم. نحوه درخواست تجدیدنظر بعد از پاسخ 

 . شودگوید که چطور برای تصمیم مربوط به پوشش درخواست کنید که شامل استثنا میبخش بعدی به شما می 
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F4.  نحوه درخواست برای تصمیم پوشش در مورد دارویPart D  یا بازپرداخت برای دارویPart D ، 

 شامل استثنا 

 چه کار کنید 

خواهید را درخواست کنید. برای  نوع تصمیم پوششی که می  •

ارائه درخواست خود با ما تماس بگیرید، نامه ارسال کرده یا  

تان )یا تجویزکننده بفرستید. شما، نماینده یا پزشک فکس 

توانید این کار را بکنید. می توانید با این دیگر( می 

(  TTY: 711)  1-855- 464-3572تماس بگیرید شماره 

شب تماس   8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از 

ها و روزهای  بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری  توانید تعطیل، می 

 بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.  

شما یا پزشک شما )یا تجویزکننده دیگر( یا فرد دیگری که   •

توانید برای تصمیم مربوط به  کند میاز سوی شما عمل می 

توانید از یک وکیل  پوشش درخواست کنید. همچنین می

   بخواهید که از سوی شما اقدام کند. 

برای اطلاع از اینکه چگونه به فرد دیگری اجازه دهید به   •

   در صفحه Dعنوان نماینده شما اقدام کند بخش  

 را بخوانید.  197

لزومی ندارد که به پزشک خود یا تجویزکننده دیگر، اجازه   •

 کتبی بدهید تا از طرف شما درخواست تصمیم پوشش بدهد.  

  153، صفحه A، بخش 7ینه یک دارو را به شما بازپرداخت کنیم، فصل خواهید از ما درخواست کنید که هزاگر می  •

کند که ممکن است لازم باشد درخواست  هایی را توصیف میموقعیت  7این دفترچه راهنما را مطالعه کنید. فصل 

ما   بازپرداخت کنید. همچنین اطلاعاتی را در مورد نحوه ارسال مدارک برای درخواست از ما برای بازپرداخت سهم

 دهد.اید به شما می از هزینه دارویی که پرداخت کرده 

کننده« ارائه کنید. پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید دلایل  کنید، »گزارش اثبات اگر برای استثنا درخواست می  •

 شوند. می کننده« خوانده پزشکی برای استثنای دارویی را به ما ارائه کنند. این دلایل »گزارش اثبات 

توانند این گزارش را برای ما فکس یا ارسال کنند. پزشک شما یا تجویزکننده دیگر  پزشک شما یا تجویزکننده دیگر می •

 توانند از طریق تلفن به ما بگویند و سپس گزارش را فکس یا ارسال کنند.  می

 

 

نحوه درخواست برای تصمیم مربوط به   نگاه اجمالی:

 پوشش در مورد دارو یا پرداخت هزینه 

 با ما تماس بگیرید، نامه ارسال کنید یا فکس بفرستید یا  

از نماینده یا پزشک خود یا تجویزکننده دیگر بخواهید که  

درخواست کند. ما پاسخی در مورد تصمیم مربوط به پوشش  

ساعت به شما خواهیم داد. ما پاسخی در   72استاندارد ظرف 

 که هزینه   Part Dمورد بازپرداخت به شما برای داروی 

 داد. روز تقویمی خواهیم  14آن را قبلاً پرداخت کردید ظرف 

کننده  کنید، گزارش اثبات اگر برای استثنا درخواست می  •

 از پزشک خود یا تجویزکننده دیگر را الصاق کنید. 

توانید برای  شما یا پزشک شما یا تجویزکننده دیگر می •

تصمیم سریع درخواست کنید. )تصمیمات سریع معمولاً  

 شوند.( ساعت اتخاذ می 24ظرف 

ئن شوید که برای  این بخش را مطالعه کنید تا مطم •

تصمیم سریع واجد شرایط هستید! همچنین این بخش را  

های اتخاذ تصمیم  برای کسب اطلاعات در مورد مهلت 

 مطالعه کنید.
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 یک »تصمیم پوشش سریع« بدهیم.  اگر به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از ما درخواست کنید که به شما

 های سریع« استفاده کنیم.  کنیم مگر اینکه موافقت کرده باشیم که از »مهلت های استاندارد« استفاده می ما از »مهلت 

ساعت بعد از اینکه گزارش پزشک شما را دریافت کردیم   72باشد که ظرف بدین معنی می تصمیم پوششی متعارف  •

 .  به شما پاسخ خواهیم داد

 ساعت بعد از دریافت گزارش پزشک توسط ما، به شما پاسخ خواهیم داد.  24یعنی ظرف   تصمیم پوشش سریع •

 است. شده« »تصمیم پوشش تسریع برای »تصمیم پوشش سریع«، اصطلاح حقوقی

 

 اید.  کنید که هنوز دریافت نکرده تنها در صورتی تصمیم پوششی سریع را دریافت خواهید کرد که برای دارویی درخواست می 

کنید که قبلاً  توانید یک تصمیم پوشش سریع را در صورتی دریافت کنید که از ما برای بازپرداخت هزینه دارویی درخواست می )نمی

 اید.( خریداری کرده 

های استاندارد بتواند آسیب جدی به سلامت یا توانایی شما در  توانید تصمیم پوشش سریع دریافت کنید که استفاده از مهلت رتی می تنها در صو

 عملکرد وارد کند.  

اگر پزشک شما یا تجویزکننده دیگر به ما بگوید که وضعیت سلامت شما مستلزم »تصمیم پوشش سریع« است، ما به طور خودکار قبول  

 ای این را به شما طلاع خواهیم داد. یم که به شما یک تصمیم پوشش سریع ارائه کرده و طی نامه کن می

اگر خودتان برای تصمیم پوشش سریع درخواست کنید )بدون حمایت پزشک شما یا تجویزکننده دیگر(، ما تصمیم  •

 خواهیم گرفت که آیا تصمیم پوشش سریع را دریافت کنید یا خیر.  

های  کند، در عوض از مهلت اگر تشخیص دهیم که عارضه پزشکی شما شرایط تصمیم پوشش سریع را برآورده نمی  •

 استاندارد استفاده خواهیم کرد.  

o ای با این مضمون برای شما ارسال خواهیم کرد. این نامه نحوه ارائه شکایت در مورد تصمیم ما در ارائه یک  نامه

 شما خواهد رسانید.    تصمیم استاندارد را به آگاهی

o ساعت پاسخ آن را دریافت کنید. برای کسب اطلاعات   24توانید یک »شکایت سریع« ارائه کنید و ظرف می

 مراجعه کنید. 242در صفحه  Jبیشتر درباره فرآیند ارائه شکایت اعم از شکایت سریع، به بخش 

 های درخواست برای »تصمیم پوشش سریع« مهلت 

ساعت بعد از اینکه   24ساعت به شما پاسخ دهیم. یعنی ظرف  24ی استفاده کنیم، باید ظرف های فوراگر از مهلت  •

ساعت بعد از اینکه گزارش حمایت کننده  24کنید، درخواست شما را دریافت کردیم. یا اگر برای استثنا درخواست می 

وضعیت سلامتی شما لازم باشد،  از درخواست شما را از پزشک یا تجویز کننده شما دریافت کردیم. اگر از لحاظ 

 پاسخ خود را زودتر به شما ارائه خواهیم کرد.  
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، درخواست شما را  2خواهیم فرستاد. در سطح   2اگر این مهلت سپری شود، درخواست شما را به تجدیدنظر سطح  •

 ( بررسی خواهد کرد.  IREیک نهاد بررسی مستقل ) 

ساعت بعد از دریافت   24ما باید ظرف  شما بله باشد،اگر پاسخ به بخش یا همه موضوعات مورد درخواست  •

 کننده پزشک یا تجویزکننده از درخواست شما، پوشش را در اختیار شما قرار دهیم. درخواست شما یا گزارش حمایت 

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ  ، نامه تان خیر باشداگر پاسخ به همه یا بخشی از موارد درخواستی  •

توانید در رابطه با تصمیم ما  دهد. نامه همچنین توضیح خواهد داد که چطور می را برای شما توضیح می  خیر

 درخواست تجدیدنظر کنید. 

   ایدهای درخواست برای »تصمیم پوشش استاندارد« در مورد دارویی که هنوز دریافت نکرده مهلت 

تان، به شما پاسخ دهیم. یا اگر  ساعت بعد از دریافت درخواست  72های استاندارد استفاده کنیم، باید ظرف اگر از مهلت  •

تان را دریافت کنیم. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی  درخواست استثنا دارید، بعد از اینکه گزارش پزشک یا تجویزکننده 

 ارائه خواهیم کرد.  شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر به شما 

، درخواست شما را  2خواهیم فرستاد. در سطح   2اگر این مهلت سپری شود، درخواست شما را به تجدیدنظر سطح  •

 ( بررسی خواهد کرد.  IREیک نهاد بررسی مستقل ) 

  ساعت بعد از دریافت درخواست  72، باید ظرف تان بله باشداگر پاسخ ما به همه یا بخشی از موارد درخواستی  •

تان، پوشش را  کنندۀ پزشک یا تجویزکنندهکنید، بعد از دریافت گزارش اثباتشما، یا اگر برای استثنا درخواست می

 ارائه کرده یا تأیید کنیم.  

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ  ، نامه تان خیر باشداگر پاسخ به همه یا بخشی از موارد درخواستی  •

توانید در رابطه با تصمیم ما  دهد. نامه همچنین توضیح خواهد داد که چطور می وضیح می را برای شما ت  خیر

 درخواست تجدیدنظر کنید. 

 اید های درخواست برای »تصمیم پوشش استاندارد« برای پرداخت هزینه دارویی که قبلاً خریداری کرده مهلت 

 ست شما ارائه کنیم. روز تقویمی بعد از دریافت درخوا 14ما باید پاسخ خود را ظرف  •

، درخواست شما را  2خواهیم فرستاد. در سطح   2اگر این مهلت سپری شود، درخواست شما را به تجدیدنظر سطح  •

 ( بررسی خواهد کرد.  IREیک اداره بررسی مستقل )

 روز تقویمی پرداخت   14هزینه را ظرف  اگر پاسخ ما به همه یا بخشی از موارد درخواستی شما بله باشد، •

 خواهیم کرد. 

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ  ، نامه تان خیر باشداگر پاسخ به همه یا بخشی از موارد درخواستی  •

توانید در رابطه با تصمیم ما  دهد. نامه همچنین توضیح خواهد داد که چطور می را برای شما توضیح می  خیر

 درخواست تجدیدنظر کنید.  
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F5.  برای داروهای  1تجدیدنظر سطحPart D 

برای شروع تجدیدنظر، شما، پزشک شما یا تجویزکننده   •

 تان باید با ما تماس بگیرید. دیگر یا نماینده

توانید  کنید، میاگر برای تجدیدنظر استاندارد درخواست می  •

تجدیدنظر خود را با ارسال درخواست به طور کتبی اقامه  

همچنین می توانید از طریق این شماره درخواست  کنید. 

(  TTY: 711)  1-855-464-3572ر کنید تجدید نظ

شب تماس   8صبح تا   8روزهای دوشنبه تا جمعه از 

ها و روزهای  بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری  تعطیل، می 

 . بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد

رخواست  توانید دخواهید، میاگر تجدیدنظر سریع می  •

تجدیدنظر خود را به صورت کتبی اقامه کنید یا با ما تماس  

 بگیرید. 

   روز تقویمی  60ظرف درخواست تجدیدنظر خود را  •

ای که در مورد تصمیم برای شما ارسال  از تاریخ اطلاعیه 

کردیم ارائه دهید. اگر این مهلت سپری شود و برای سپری  

فرصت  شدن آن دلیل خوبی داشته باشید، ممکن است 

بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر به شما بدهیم. برای  

باشد که از تماس گرفتن شما جلوگیری کرده یا اگر  تواند بیماری وخیمیمثال، دلایل موجه برای سپری شدن مهلت می 

 ایم.های درخواست تجدیدنظر به شما داده اطلاعات ناصحیح یا ناکامل را در مورد مهلت 

ای  ز ما برای رونوشتی از اطلاعات مربوط به تجدیدنظر خود درخواست کنید. برای دریافت نسخه شما حق دارید که ا •

 ( روزهای دوشنبه تا جمعه  TTY: 711) 1-855-464-3572از آن با مرکز خدمات اعضا به شماره 

د به جای تماس  توانی ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

 .  پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد 

  گیری مجدد« »تصمیم ،Part Dبرای ارائه درخواست تجدیدنظر به برنامه درباره تصمیم پوشش داروی  اصطلاح حقوقی

 باشد.می

 

اطلاعات بیشتری را در راستای اثبات درخواست تجدیدنظر خود به ما ارائه  توانید تان یا تجویزکننده دیگر می اگر مایل باشید، شما و پزشک 

 کنید.

 

 1نحوه درخواست تجدیدنظر سطح  نگاه اجمالی:

توانید تان میتان یا تجویزکننده یا نمایندهشما، پزشک 

درخواست خود را به طور کتبی پست کنید یا آن را برایمان  

توانید با ما تماس بگیرید و درخواست  همچنین می فکس کنید.

 تجدیدنظر کنید. 

از تصمیمی   ز کاری و غیرکاری(روز )اعم ا  60ظرف  •

کنید درخواست  که در مورد آن درخواست تجدید نظر می 

کنید. اگر این مهلت به دلیل موجهی سپری شود، هنوز  

 توانید درخواست تجدیدنظر کنید.  می

توانید با ما تان میشما، پزشک یا تجویزکننده یا نماینده •

 بگیرید. برای درخواست تجدیدنظر سریع تماس 

این بخش را مطالعه کنید تا مطمئن شوید که برای   •

تصمیم سریع واجد شرایط هستید! همچنین این بخش را  

های اتخاذ تصمیم  برای کسب اطلاعات در مورد مهلت 

 مطالعه کنید.
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 کند، برای »تجدیدنظر سریع« درخواست کنید. اگر وضعیت سلامت شما اقتضا می 

اید گرفته است، درخواست تجدیدنظر  مان در مورد دارویی که هنوز دریافت نکرده اگر به خاطر تصمیمی که برنامه  •

 تان یا تجویزکننده دیگر باید تصمیم بگیرید که آیا به »تجدیدنظر سریع« نیاز دارید. و پزشک  کنید، شمامی

 .  است 220در صفحه  F4شرایط دریافت "تجدیدنظر سریع" مشابه "تصمیم پوشش سریع" مندرج در بخش  •

 باشد.می  شده«»تجدیدنظر تسریع برای »تجدیدنظر سریع«،  اصطلاح حقوقی

 

 درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم ما را به شما خواهد داد برنامه ما 

کنیم آیا هنگام دادن  کنیم. ما بررسی می ما دوباره با دقت به همه اطلاعات مربوط به درخواست پوشش شما توجه می  •

یا تجویزکننده دیگر تان به درخواست شما، تمام مقررات را رعایت کرده بودیم. ممکن است با شما یا پزشک  خیرپاسخ 

کننده، کسی است که تصمیم اصلی در مورد پوشش را اتخاذ  برای دریافت اطلاعات بیشتر تماس بگیریم. بررسی 

 نکرده است. 

 های »تجدیدنظر سریع« مهلت 

 ساعت بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما،    72های فوری استفاده کنیم، پاسخ خود را ظرف اگر از مهلت  •

 خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد زودتر به شما خواهیم داد.   یا اگر به 

،  2خواهیم فرستاد. در سطح  2ساعت به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را به تجدیدنظر سطح   72اگر ظرف  •

 ( بررسی خواهد کرد.  IREدرخواست تجدید نظر شما را یک نهاد بررسی مستقل ) 

ساعت بعد از   72، باید پوشش را در ظرف بله بدهیم واست کردید پاسخ اگر به بخشی از یا همه مواردی که درخ •

 دریافت تجدیدنظر شما ارائه کنیم.  

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل  باشد، نامه خیربه بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید   اگر پاسخ •

 دهد.  پاسخ خیر را برای شما توضیح می 

 های »تجدیدنظر استاندارد« مهلت 

روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر   7های معمول استفاده کنیم، باید پاسخ خود را ظرف اگر از مهلت  •

روز   14لازم باشد زودتر به شما بدهیم. ما باید پاسخ خود را ظرف  شما، یا اگر به خاطر وضعیت سلامتی شما 

کنید که وضعیت سلامت شما به آن نیاز دارد،  تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما ارائه کنیم. اگر فکر می

 باید برای »تجدیدنظر سریع« درخواست کنید. 
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اید، به شما پاسخ  ازپرداخت بابت دارویی که خریده روز تقویمی در صورت درخواست ب  14روز یا  7اگر ظرف  •

، درخواست تجدید نظر شما را یک  2خواهیم فرستاد. در سطح  2تان را به مراحل تجدیدنظر سطح ندهیم، درخواست 

 ( بررسی خواهد کرد.  IREنهاد بررسی مستقل ) 

 :  پاسخ بله بدهیم تان اگر به همه یا بخشی از موارد درخواستی •

o دهد فوراً به شما بدهیم تان اجازه می پوشش را تأیید کنیم، باید پوشش را تا جایی که وضعیت سلامت  اگر درخواست

روز در صورت درخواست برای   14روز تقویمی بعد از دریافت تجدیدنظرتان یا  7ولی نباید دیرتر از 

 اید باشد.  بازپرداخت بابت دارویی که خریده 

o  روز تقویمی  30اید را تأیید کنیم، هزینه آن را ظرف قبلاً خریداری کرده اگر درخواست بازپرداخت دارویی که

 بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما ارسال خواهیم کرد. 

باشد، نامه ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل   خیربه بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید   اگر پاسخ •

 ر در مورد تصمیم ما را برای شما توضیح می دهد. پاسخ خیر و نحوه درخواست تجدید نظ

F6.  برای داروهای  2تجدیدنظر سطحPart D 

باشد، می خیر اگر پاسخ ما به همه یا بخشی از درخواست تجدیدنظرتان 

توانید تصمیم بگیرید که آیا این تصمیم را بپذیرید یا درخواست  

دیدنظر دیگری ارائه کنید. اگر تصمیم بگیرید که به تجدیدنظر سطح تج

 ( تصمیم ما را بررسی خواهد کرد. IREبروید، نهاد بررسی مستقل )  2

پرونده شما را بررسی کند، درخواست   IREخواهید اگر می  •

ای که در مورد  تجدیدنظر شما باید به طور کتبی باشد. نامه 

رای شما ارسال می کنیم  ب  1تصمیم ما در تجدیدنظر سطح 

را توضیح خواهد   2نحوه درخواست برای تجدیدنظر سطح 

 داد. 

 دهید، پرونده شما  درخواست تجدیدنظر می  IREوقتی به  •

را برای آنها ارسال خواهیم کرد. شما حق دارید برای  

درخواست یک رونوشت از پرونده خود را از ما با شماره  

1-855-464-3572  (TTY: 711  روزهای دوشنبه تا )

شب تماس بگیرید. بعد از ساعات   8صبح تا  8جمعه از 

توانید به جای  ها و روزهای تعطیل، می اداری یا آخر هفته 

ذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته  تماس پیام بگ

 .  خواهد شد

 بدهید.  IREشما حق دارید که اطلاعات دیگری را در حمایت از درخواست تجدیدنظر خود به   •

 2نحوه درخواست تجدیدنظر سطح  نگاه اجمالی:

خواهید که نهاد بررسی مستقل پرونده شما را بررسی  اگر می 

 کند، درخواست تجدیدنظر شما باید به طور کتبی ارائه شود.  

از تصمیمی   روز )اعم از کاری و غیرکاری( 60ظرف  •

کنید درخواست  که در مورد آن درخواست تجدید نظر می 

کنید. اگر این مهلت به دلیل موجهی سپری شود، هنوز  

 توانید درخواست تجدیدنظر کنید.  می

شما، پزشک شما یا تجویزکننده دیگر یا نماینده شما   •

 درخواست کنید.  2توانید برای تجدیدنظر سطح می

تا مطمئن شوید که برای   این بخش را مطالعه کنید •

تصمیم سریع واجد شرایط هستید! همچنین این بخش را  

های اتخاذ تصمیم  برای کسب اطلاعات در مورد مهلت 

 مطالعه کنید.
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• IRE   یک سازمان مستقل تحت استخدامMedicare  باشد. این نهاد به این برنامه درمانی وابستگی نداشته و یک   می

 سازمان دولتی نیست.  

ای را  به همه اطلاعات مربوط به تجدیدنظر شما با دقت توجه خواهند کرد. این سازمان نامه IREکنندگان در ررسیب  •

 کند که تصمیم اتخاذشده را توضیح خواهد داد.  برای شما ارسال می 

 است.  »بازنگری«، Part Dدر مورد پوشش داروی  IREبرای ارائه درخواست تجدیدنظر به  اصطلاح حقوقی 

 

 2های »درخواست تجدیدنظر سریع« در سطح موعد 

 ( برای »تجدیدنظر سریع«  IREاگر به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از نهاد بررسی مستقل ) •

 درخواست کنید.

ساعت بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما به    72با »تجدیدنظر سریع« موافقت کند، باید ظرف  IREاگر  •

 پاسخ بدهد.  2تجدیدنظر سطح 

ساعت بعد از    24بدهد، ما باید پوشش دارویی را ظرف  بلهتان پاسخ به همه یا بخشی از موارد درخواستی  IREاگر  •

 دریافت تصمیم تأیید یا ارائه دهیم. 

 2ی »تجدیدنظر استاندارد« در سطح هاموعد 

روز تقویمی بعد از دریافت   7( باید ظرف IREدارید، اداره بررسی مستقل )  2اگر تجدیدنظر استاندارد سطح  •

یا اگر درخواست بازپرداخت هزینه دارویی را دارید   شما پاسخ دهد،  2درخواست تجدیدنظر شما به تجدیدنظر سطح 

 . شودروز به شما پاسخ داده می   14 اید تاکه قبلاً خریداری کرده 

ساعت بعد از دریافت این    72بدهد، ما باید ظرف  بلهتان پاسخ به همه یا بخشی از موارد درخواستی  IREاگر  •

 تصمیم، پوشش دارویی را برای شما تأیید یا ارائه کنیم.  

 تأیید کند، هزینه آن را ظرف   اید رادرخواست برای بازپرداخت هزینه دارویی که قبلاً خریداری کرده  IREاگر  •

 روز تقویمی بعد از دریافت تصمیم ارسال خواهیم کرد.  30

 شما پاسخ خیر بدهد چطور؟  2اگر اداره بررسی مستقل به تجدیدنظر سطح 

تصمیم« خوانده  ( با تصمیم ما مبنی بر عدم تأیید درخواست شما موافق است. این موضوع »تأیید IREیعنی اداره بررسی مستقل ) خیر

 شود. شود. همچنین »رد درخواست تجدیدنظر شما« خوانده می می

دهید باید دارای ارزش حداقل به دلار باشند. اگر مبلغ دلاری کمتر  بروید، داروهایی که درخواست می 3خواهید به تجدیدنظر سطح  اگر می 

 توانید برای تجدیدنظر سطح  غ دلاری به اندازه کافی بالا نیست، نمی توانید به تجدیدنظر ادامه دهید. اگر مبلاز مقدار حداقل است، نمی

 کنید، مبلغ دلاری مورد نیاز برای ادامه روال تجدیدنظر را به شما خواهد گفت.  دریافت می  IREای که از  درخواست کنید. نامه  3
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G.  تر در بیمارستان درخواست از ما برای پوشش بستری طولانی 

 شوید، حق دارید که همه خدمات بیمارستانی که ما پوشش داده و برای تشخیص بیماری و درمان بیماری  وقتی در بیمارستان پذیرفته می 

 یا مصدومیت شما لازم هستند را دریافت کنید.  

تی بیمارستان را ترک خواهید پزشک شما و پرسنل بیماران در طول اقامت تحت پوشش شما در بیمارستان با شما همکاری کرده تا برای وق

 کنند تا ترتیب هرگونه مراقبتی که بعد از ترک نیاز داشته باشید داده شود. کرد آماده شوید. همچنین کمک می 

 شود. کنید »روز ترخیص« خوانده می روزی که بیمارستان را ترک می  •

 پزشک شما یا پرسنل بیمارستان تاریخ ترخیص را به شما خواهند گفت.   •

تر در بیمارستان درخواست  توانید برای اقامت طولانیکنید که خیلی زود از شما خواسته شده که بیمارستان را ترک کنید، می ر می اگر فک

 گوید. کنید. این بخش نحوه درخواست را به شما می 

G1 کسب اطلاعات در مورد حقوق .Medicare  شما 

   Medicareای با عنوان »پیامی مهم از سوی  نده یا پرستارتان به شما اطلاعیه ظرف دو روز بعد از پذیرش در بیمارستان، مسئول پرو

در مورد حقوق شما« به شما خواهد داد. اگر این اطلاعیه را دریافت نکردید، آن را از هر یک از کارکنان بیمارستان بخواهید. اگر به  

 ( روزهای دوشنبه تا جمعه  TTY: 711)  1-855-464-3572کمک نیاز دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا از طریق شماره تلفن 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

روزهای هفته با شمارۀ  روزی و در تمام صورت شبانه  توانید به. همچنین میکاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد

1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227)  تماس بگیرید. کاربرانTTY  تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره 

این اطلاعیه را با دقت مطالعه کنید و اگر موضوعی را متوجه نشدید، بپرسید. »پیام مهم« اطلاعاتی درباره حقوق شما به عنوان بیمار  

 کند؛ از جمله حق شما برای: ارستان به شما ارائه میبستری در بیم

در طول اقامت در بیمارستان و بعد از آن. حق شما در آگاهی از ماهیت این   Medicareدریافت خدمات تحت پوشش  •

 ها را دریافت کنید. توانید آنکند و از کجا می ها را پرداخت می خدمات، چه نهادی هزینه آن 

 کنید. اتی که در مورد طول مدت اقامت بیمارستانی خود اتخاذ می مشارکت در هرگونه تصمیم •

 آگاهی از اینکه هرگونه نگرانی که در مورد کیفیت مراقبت بیمارستانی خود دارید را به کجا گزارش کنید.   •

 اید. کنید که خیلی زود از بیمارستان ترخیص شده درخواست تجدیدنظر اگر فکر می  •

دهد آن رادرک کرده و با حقوق خود آشنایی دارید. امضای این اعلامیه بدین معنی  را امضا کنید که نشان می  Medicareشما باید اطلاعیه 

 که شما با تاریخ ترخیصی که ممکن است پزشک شما یا پرسنل بیمارستان به شما گفته باشند موافق هستید.  نیست
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 شده در آن را در دسترس داشته باشید. وم، اطلاعات گنجانده نسخه خودتان از اطلاعیۀ امضاشده را نگه دارید تا در صورت لز

  1-855-464-3572توانید با خدمات اعضا تماس به شماره تلفن ای از این اعلامیه از قبل، می برای مشاهده نسخه  •

(TTY: 711 روزهای دوشنبه تا جمعه از )ها شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8 

. همچنین  توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شدو روزهای تعطیل، می 

تماس بگیرید.    MEDICARE (1-800-633-4227) 800-1روز هفته با    7روز و ساعت شبانه  24توانید در می

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است.  1-877-486-2048باید با شماره  TTYکاربران 

General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-توانید این اطلاعیه را به صورت آنلاین در همچنین می •

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices  .مشاهده کنید 

 های فوق تماس بگیرید. به شماره  Medicareاگر به کمک نیاز دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا یا   •

G2 بیمارستان برای تغییر تاریخ ترخیص شما از  1. تجدیدنظر سطح 

 تری پوشش دهیم، باید برای تجدیدنظر درخواست کنید.  خواهید خدمات بیماران بستری برای شما را برای مدت طولانیاگر می 

شده از لحاظ پزشکی برای شما شما را بررسی خواهد داد تا ببیند آیا تاریخ ترخیص تعیین 1سازمان بهبود کیفیت درخواست تجدیدنظر سطح 

 نام دارد.  Livantaازمان بهبود کیفیت در کالیفرنیا، مناسب است. س

 1123-588-877-1به این شماره تماس بگیرید:   Livantaبرای درخواست تجدیدنظر برای تغییر تاریخ ترخیص خود با 

(TTY: 1-855-887-6668) . 

 همین حالا زنگ بزنید!!  

شده برای شما، با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید. »پیامی مهم از سوی  از تاریخ ترخیص تعیین قبل قبل از ترک بیمارستان و تا 

Medicare   .در مورد حقوق شما« حاوی اطلاعاتی در مورد نحوه تماس با سازمان بهبود کیفیت است 

در طول مدتی که   اگر قبل از ترک بیمارستان تماس بگیرید، •

منتظر نتیجه تجدیدنظر از سازمان بهبود کیفیت هستید، 

شده بدون اینکه برای  توانید بعد از تاریخ ترخیص تعیینمی

 ای پرداخت کنید، در بیمارستان بمانید.آن هزینه

و بخواهید بعد    اگر برای درخواست تجدیدنظر تماس نگیرید •

بمانید، ممکن   شده در بیمارستاناز تاریخ ترخیص تعیین

های مراقبت بیمارستانی که بعد از  است لازم شود همه هزینه 

 کنید را پرداخت کنید. تاریخ ترخیص دریافت می 

نگاه اجمالی: چگونه برای تغییر تاریخ ترخیص خود،  

 دهید   1درخواست تجدیدنظر سطح 

 مان بهبود کیفیت استان خود با شماره با ساز

 1-877-588-1123 (TTY  تماس بگیرید ) 

(TTY: 1-855-887-6668)  ها »بررسی سریع«  و از آن

 را درخواست کنید.  

شده قبل از ترک بیمارستان و قبل از تاریخ ترخیص تعیین

 برای شما تماس بگیرید. 
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توانید به جای این  برای آنکه با سازمان بهبود کیفیت در مورد تجدیدنظر تماس بگیرید، می اگر مهلت را از دست بدهید  •

 مراجعه کنید.  232در صفحه  G4نظر دهید. برای جزئیات بیشتر، به بخش کار مستقیماً به خود ما درخواست تجدید

قرار دارد، اگر سازمان بهبود کیفیت به    Medi-Calو   Medicareچون اقامت در بیمارستان تحت پوشش  •

کنید که وضعیت شما اورژانسی  کند، یا اگر فکر می درخواست شما برای افزایش اقامت در بیمارستان رسیدگی نمی

 توانید از  کنید، میتان وجود دارد یا درد شدیدی تحمل می است و خطری فوری و جدی نسبت به سلامتی 

California Department of Managed Health Care  )سازمان خدمات درمانی هماهنگ کالیفرنیا(

(DMHC  درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید یا نزد آن شکایت کنید. لطفا برای اطلاع از نحوه تنظیم شکایت ) 

 مراجعه کنید.  208در صفحه  E4برای بررسی مستقل پزشکی، به بخش  DMHCو درخواست از 

 ها اطلاع دارید. که شما از آنچه باید انجام دهید و مهلت انجام آنخواهیم مطمئن شویم ما می

در صورت داشتن سوال یا نیاز به کمک، لطفاً با خدمات اعضاء   در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید.  •

شب تماس بگیرید. بعد از   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711)   1-855-464-3572با شماره 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  ها و روزهای تعطیل، می ساعات اداری یا آخر هفته 

  Health Insurance Counseling and Advocacyتوانید با برنامۀ تماس گرفته خواهد شد. همچنین می

توانید با تماس بگیرید. یا می 0222-434-800-1( به شماره  HICAP)برنامه حمایت و مشاوره بیمه درمانی( )

 تماس بگیرید.   3077-501-855-1به شماره   Cal MediConnectبرنامه آمبودزمان 

 سازمان بهبود کیفیت چیست؟ 

این سازمان گروهی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی می باشد که تحت استخدام دولت فدرال هستند. این متخصصان بخشی  

را کنترل کرده و به بهبود   Medicareکند تا کیفیت مراقبت اشخاص عضو پرداخت می  Medicareها را ما نیستند. حقوق آن  از برنامه

 آن کمک کنند.  

 درخواست »بررسی سریع« 

ترخیص خود درخواست کنید. درخواست «بررسی سریع« یعنی از سازمان   بررسی سریع«شما باید از سازمان بهبود کیفیت برای »

 های استاندارد استفاده کند. های سریع به جای استفاده از مهلت خواهید که از مهلت می

 باشد. می  »بررسی فوری« برای »بررسی سریع«، اصطلاح حقوقی

 

 افتد؟ در طول بررسی سریع چه اتفاقی می

شده ادامه پیدا کند  کنید پوشش باید بعد از تاریخ ترخیص تعیینکنندگان سازمان بهبود کیفیت دلیل اینکه فکر می بررسی •

 توانید اینکار ای را تهیه کنید ولی در صورت تمایل می کنند. لزومی ندارد که نوشته تان سؤال می را از شما و نماینده

 را بکنید.  

کنند و همه اطلاعات مربوط به اقامت  پزشکی شما توجه کرده، با پزشک شما صحبت می  کنندگان به پروندهبررسی •

 کنند.  شما در بیمارستان را بررسی می 
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ای دریافت خواهید کرد که تاریخ گویند، نامهکنندگان نتیجه تجدیدنظر شما را به ما میتا ظهر روز بعد از اینکه بررسی  •

 کنیم که ترخیص در  این نامه دلایلی که پزشک شما، بیمارستان و ما فکر می  دهد.شده را به شما میترخیص تعیین

 دهد.  آن روز برای شما مناسب است را توضیح می

است. می توانید یک نمونه را با تماس با خدمات اعضا   اطلاعیه تفصیلی ترخیص«برای این توضیح کتبی، » اصطلاح حقوقی

 شب تماس بگیرید.   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711) 1-855-464- 3572دریافت کنید به شماره 

ما تماس  توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شها و روزهای تعطیل، می بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 MEDICARE‑800‑1روزی و در تمام روزهای هفته با شمارۀ صورت شبانه  توانید بهگرفته خواهد شد. همچنین می

توانید نمونه  تماس بگیرند. یا می  1-877-486-2048باید با شماره   TTYتماس بگیرید. کاربران  (4227‑633‑800‑1)

General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-آنلاین اطلاعیه را در 

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices  .مشاهده کنید 

 

 اگر پاسخ بله باشد چطور؟ 

دهد، ما باید به پوشش خدمات بیمارستانی شما تا وقتی ضرورت  ب  بلهاگر سازمان بهبود کیفیت به تجدیدنظر شما پاسخ  •

 پزشکی داشته باشند ادامه دهیم.  

 اگر پاسخ خیر باشد چطور؟ 

شده برای شما از  بدهد، یعنی تاریخ ترخیص تعیین خیراگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  •

لحاظ پزشکی مناسب است. در این صورت، ظهر روز بعد از دریافت پاسخ سازمان بهبود کیفیت، پوشش ما برای  

 خدمات بستری در بیمارستان به شما خاتمه پیدا خواهد کرد.  

مارستان بمانید، ممکن است لازم باشد که هزینه  بدهد و تصمیم بگیرید که در بی  خیر اگر سازمان بهبود کیفیت پاسخ  •

ادامه اقامت خود در بیمارستان را بپردازید. هزینه مراقبت بیمارستانی که ممکن است لازم باشد خودتان پرداخت کنید 

 شود.  از ظهر روز بعد از ارائه پاسخ سازمان بهبود کیفیت به شما شروع می

شده در بیمارستان بمانید، نظر شما را نپذیرد و بعد از تاریخ ترخیص تعییناگر سازمان بهبود کیفیت درخواست تجدید •

 را مطابق با آنچه در بخش بعدی آمده است، ارائه دهید.  2توانید درخواست تجدیدنظر سطح گاه میآن

G3 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان  2. تجدید نظر مرحله 

 شده در بیمارستان بمانید،  تجدیدنظر شما را نپذیرفته است و شما بعد از تاریخ ترخیص تعیین اگر سازمان بهبود کیفیت درخواست

ارائه دهید. لازم خواهد بود که با سازمان بهبود کیفیت دوباره تماس گرفته و برای بررسی دیگری   2توانید درخواست تجدیدنظر سطح می

 درخواست کنید.

  2شما داده است برای بررسی مرحله   1به تجدید نظر مرحله  خیره سازمان بهبود کیفیت پاسخ  بعد از تاریخی ک  روز تقویمی  60ظرف 

توانید برای این بررسی درخواست کنید که بعد از تاریخی که پوشش شما برای مراقبت خاتمه پیدا کرده  درخواست کنید. تنها در صورتی می

 در بیمارستان بستری شده باشید. 
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 1123-588-877-1به شماره:   Livantaتوانید با نام دارد. می  Livantaر کالیفرنیا، سازمان بهبود کیفیت د

)6668-887-855-1 (TTY: . 

کنندگان در سازمان بهبود کیفیت، همه اطلاعات  بررسی •

مربوط به درخواست تجدیدنظر شما را مجدداً ارزیابی 

 خواهند کرد.  

روز تقویمی از دریافت درخواست شما برای   14ظرف  •

کنندگان سازمان بهبود کیفیت تصمیمی  بررسی دوم، بررسی 

 را اتخاذ خواهند کرد. 

 افتد؟ اتفاقی می اگر پاسخ بله باشد چه 

های مراقبت بیمارستانی که از ظهر روز بعد از تاریخ تصمیم تجدیدنظر اول دریافت  ما باید سهم خودمان از هزینه  •

کردید را پرداخت کنیم. ما باید به پوشش مراقبت بیماران بستری در بیمارستان برای شما تا وقتی از لحاظ پزشکی  

 ضروری باشد ادامه دهیم.  

 های پوششی ممکن است اعمال شوند.  های خودتان ادامه دهید و محدودیت ه پرداخت سهم هزینهشما باید ب  •

 افتد؟ اگر پاسخ خیر باشد چه اتفاقی می 

گوید که اگر  کنید به شما می ای که دریافت می موافق است و آن را تغییر نخواهد داد. نامه  1این یعنی سازمان بهبود کیفیت با تصمیم سطح 

 توانید بکنید. به روال تجدیدنظر ادامه دهید چه کار می  خواهیدمی

 شده را بپردازید. شما را قبول نکند، باید هزینه کامل اقامت خود بعد از تاریخ ترخیص تعیین  2اگر سازمان بهبود کیفیت تجدیدنظر سطح 

ان کنید یا شکایت خود را به این اداره ارائه  درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامه اقامت در بیمارست  DMHCتوانید از همچنین می

  208در صفحه  E4برای بررسی مستقل پزشکی، به بخش  DMHCدهید. لطفا جهت اطلاع از نحوه تنظیم شکایت و درخواست از 

 مراجعه کنید.

 

 

 

 

 

 

برای تغییر   2نحوه درخواست تجدیدنظر سطح  نگاه اجمالی:

 تاریخ ترخیص خودتان 

 با سازمان بهبود کیفیت استان خود با شماره  

 تماس بگیرید   1-877-588-1123

(TTY: 1-855-887-6668)   تماس بگیرید و درخواست

 بررسی مجدد کنید. 
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G4افتد . اگر مهلت تجدیدنظر سپری شود چه اتفاقی می 

وجود دارد که تجدیدنظرهای ثانویه   2و سطح  1دیگری برای درخواست تجدیدنظر سطح های تجدیدنظر سپری شوند، روش اگر مهلت 

 باشند.  شوند. ولی دو مرحله اول تجدید نظر متفاوت می  خوانده می 

 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان  1تجدیدنظر ثانویه سطح 

 شدۀ شما، هر کدام که زودتر  روز یا قبل از تاریخ ترخیص تعیین 60اگر مهلت تماس با سازمان بررسی کیفیت سپری شود )یعنی ظرف  

توانید به ما درخواست تجدیدنظر کرده و برای »بررسی سریع« درخواست کنید. بررسی سریع، تجدیدنظری است که از  سر برسد(، می 

 کند.  های استاندارد استفاده میهای سریع به جای مهلت مهلت

همه اطلاعات مربوط به اقامت شما در  در این بررسی، ما  •

بیمارستان را مد نظر قرار خواهیم داد. ما این موضوع را  

بررسی خواهیم کرد که آیا تصمیم در مورد زمانی که باید  

بیمارستان را ترک کنید عادلانه بوده و از همه مقررات  

 پیروی کرده است یا خیر. 

رد برای  های استانداهای سریع به جای مهلت ما از مهلت  •

مطلع کردن شما از پاسخ به این بررسی استفاده خواهیم 

 ساعت بعد   72کرد. این یعنی ما تصمیم خود را ظرف 

 از درخواست شما برای »بررسی سریع« به شما ارائه  

 خواهیم کرد. 

کنیم شما لازم است بعد از تاریخ ترخیص  ، بدین معنی است که موافقت میاگر پاسخ ما به بررسی سریع بله باشد •

 هنوز در بیمارستان بمانید. ما به پوشش خدمات بیمارستانی تا وقتی از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامه خواهیم داد.  

اریخی که گفتیم پوشش  های خود را برای مراقبتی که از ت کنیم سهم هزینه همچنین بدین معنی است که ما موافقت می •

 کند دریافت کردید بازپرداخت کنیم.  شما خاتمه پیدا می 

، یعنی اینکه تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما از لحاظ پزشکی مناسب  اگر به بررسی سریع شما پاسخ خیر بدهیم •

به شما گفتیم پوشش  کند که باشد. پوشش ما برای خدمات بیماران بستری در بیمارستان در روزی خاتمه پیدا می می

 خاتمه پیدا خواهد کرد.  

o  ممکن است لازم باشد که هزینه کامل اگر بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده خود در بیمارستان باقی ماندید، آنوقت  

 مراقبت بیمارستانی که بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده دریافت کردید را پرداخت کنید. 

ایم، دادن به درخواست تجدیدنظر سریع شما رعایت کرده  خیر برای اینکه مطمئن شویم همه مقررات را هنگام پاسخ  •

کنیم، بدین معنی است که  تجدیدنظر شما را برای »نهاد بررسی مستقل« ارسال خواهیم کرد. وقتی این کار را می 

 خواهد رفت.  2پرونده شما به طور خودکار به تجدیدنظر سطح 

 1نحوه درخواست تجدیدنظر ثانویه سطح  نگاه اجمالی:

با مرکز خدمات اعضای ما تماس بگیرید و در مورد تاریخ 

 تان از بیمارستان، »بررسی سریع« درخواست کنید.  ترخیص

 ساعت به شما اطلاع    72ما تصمیم خود را ظرف 

 خواهیم داد. 
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 باشد.می شده« تجدیدنظر تسریع برای »بررسی سریع« یا »تجدیدنظر سریع«، » صطلاح حقوقیا

 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان  2تجدید نظر ثانوی مرحله 

( ارسال  IREبرای نهاد بررسی مستقل ) 1ساعت از تاریخ تصمیم سطح  24شما را ظرف  2ما اطلاعات مربوط به تجدیدنظر سطح 

توانید شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه ارائه شکایت،  کنیم، میها را رعایت نمیکنید که این مهلت یا سایر مهلت اهیم کرد. اگر فکر می خو

 مراجعه کنید.  242در صفحه  Jبه بخش 

به  خیر مان در راستای پاسخ تصمیم IRE،  2در روال تجدیدنظر سطح 

کند. این سازمان   درخواست »بررسی سریع« شما را بررسی می 

 گیرد که آیا تصمیمی که گرفتیم باید تغییر کند یا خیر. تصمیم می

• IRE   بررسی سریع« درخواست تجدیدنظر شما را انجام«

ساعت    72کنندگان معمولاً پاسخی را ظرف دهد. بررسی می

 دهند.به شما می 

• IRE   یک سازمان مستقل تحت استخدامMedicare   

 باشد. این سازمان به برنامه درمانی ما وابستگی نداشته و یک سازمان دولتی نیست.   می

 به همه اطلاعات مربوط به تجدیدنظر شما درباره اقامتتان در بیمارستان با دقت توجه   IREکنندگان در بررسی •

 خواهند کرد.  

های مراقبت بیمارستانی که از زمان تاریخ بدهد، ما باید سهم خود از هزینه  بلهبه تجدیدنظر شما پاسخ  IREاگر  •

مان از خدمات بیمارستانی شما نیز تا وقتی  پوشش  اید را پرداخت کنیم. ما باید بهشده دریافت کرده ترخیص تعیین

 ضرورت پزشکی داشته باشد ادامه دهیم.  

بدهد، بدین معنی است که با ما موافق هستند که تاریخ ترخیص از بیمارستان  خیربه تجدیدنظر شما پاسخ   IREاگر  •

 شده برای شما از لحاظ پزشکی مناسب بوده است.  تعیین

خواهید به روال بررسی ادامه داده شود چه کار  کنید به شما خواهد گفت که اگر می فت می دریا IREای که از نامه •

 شود را  که توسط قاضی رسیدگی می  3کنید. این نامه جزئیات مربوط به چگونگی رفتن به تجدیدنظر سطح 

 دهد.  توضیح می

درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامه اقامت در بیمارستان کنید. لطفا جهت   DMHCتوانید شکایتی تنظیم کنید و از همچنین می

 مراجعه کنید.   208در صفحه  E4برای بررسی مستقل پزشکی، به بخش  DMHCاطلاع از نحوه تنظیم شکایت و درخواست از 

 ائه دهید. توانید درخواست بررسی مستقل پزشکی نیز اریا به جای آن، می 3علاوه بر تجدیدنظر سطح 

 

 

 2نحوه درخواست تجدید نظر ثانوی مرحله نگاه اجمالی: 

طور خودکار  لازم نیست که کاری بکنید. برنامه درمانی به  

درخواست تجدیدنظر شما را برای اداره بررسی مستقل  

 ارسال خواهد کرد. 
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H.  کنید مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی  اگر فکر می

 کنند چه کار کنید ( خیلی زود خاتمه پیدا می CORFجامع بیماران سرپایی )

 این بخش فقط در مورد انواع مراقبتی است که در زیر ذکر شده است. 

 خانه. خدمات مراقبت درمانی در  •

 مراقبت پرستاری تخصصی در مرکز پرستاری تخصصی.   •

به عنوان   Medicare( تحت مجوز  CORFمراقبت توانبخشی که در یک مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی ) •

کنید یا از  ای دریافت میکنید. معمولاً بدین معنی است که درمانی را برای بیماری یا سانحه بیمار سرپایی دریافت می 

 کنید. حی عمده بهبود پیدا می جرا

o   با هر کدام از این سه نوع مراقبت، شما حق دارید که به دریافت خدمات تحت پوشش تا وقتی پزشک بگوید به آن

 نیاز دارید ادامه دهید.  

o  ها خاتمه دهیم، بایستی قبل از خاتمه خدمات به شما  وقتی تصمیم بگیریم که به پوشش هر یک از این مراقبت

 کند، ما به پرداخت هزینه مراقبت شما خاتمه خواهیم داد. وقتی پوشش ما برای آن مراقبت خاتمه پیدا می  بگوییم.

توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. این بخش نحوه  میدهیم، کنید خیلی زود به پوشش مراقبت شما خاتمه می اگر فکر می 

 د. گوی درخواست برای تجدیدنظر را به شما می

H1ما از قبل به شما خواهیم گفت که چه موقع پوشش شما خاتمه پیدا خواهد کرد . 

خوانده   Medicareکنید. این اعلامیه عدم پوشش  ای دریافت میحداقل دو روز قبل از اینکه به پرداخت مراقبت شما خاتمه بدهیم اطلاعیه

. اطلاعیه کتبی به شما می گوید که ما دیگر پوشش مراقبت های شما را انجام نخواهیم داد و چگونه می توان از این تصمیم  ”شود  می

 تجدیدنظر کرد. 

که با زمان توقف   نیست اید. امضای آن به این معنی شما یا نماینده شما باید اطلاعیه کتبی را امضا کنید تا نشان دهید که آن رادریافت کرده 

 دریافت خدمات درمانی که برنامه مشخص کرده است موافق هستید. 

 . از شما را متوقف خواهیم کردهای مراقبت وقتی پوشش شما خاتمه پیدا کند، ما پرداخت سهم خود از هزینه 
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H2 برای ادامه مراقبت شما   1. درخواست تجدیدنظر سطح 

توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. این بخش  دهیم، میکنید که خیلی زود به پوشش مراقبتی شما خاتمه می اگر فکر می 

 گوید.  نحوه درخواست برای تجدیدنظر را به شما می 

 های مربوطه آشنا شوید. قبل از شروع درخواست تجدیدنظر خود، با آنچه باید انجام دهید و مهلت 

ها اهمیت دارند. اطمینان حاصل کنید که مهلت های مربوط به کارهایی که باید انجام  مهلت ها را رعایت کنید. هلت م •

دهید را درک کرده و رعایت می کنید. همچنین مهلت هایی وجود دارد که برنامه ما باید رعایت کند. )اگر فکر  

توانید شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه تنظیم شکایت، به  میدهیم، کنید که ما کارمان را در مهلت مقرر انجام نمی می

 مراجعه کنید.( 242در صفحه  Jبخش 

در صورت داشتن سوال یا نیاز به کمک، لطفاً با خدمات اعضاء   در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید.  •

شب تماس بگیرید. بعد از   8 صبح تا 8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY: 711)   1-855-464-3572با شماره 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  ها و روزهای تعطیل، می ساعات اداری یا آخر هفته 

تماس   (TTY: 711)  1-800-434-0222تماس گرفته خواهد شد. یا با برنامه بیمه درمانی دولتی خود با شماره  

 تماس بگیرید. ( TTY: 711)  1-858- 565-8772تید، با شماره هس San Diegoبگیرید. اگر در شهر 

، سازمان بهبود کیفیت درخواست  1در طول درخواست تجدیدنظر سطح 

کند که تصمیم ما را تغییر  کند و تعیین میتجدیدنظر شما را بررسی می 

نام دارد.   Livantaدهد یا خیر. سازمان بهبود کیفیت در کالیفرنیا، 

  1123-588-877-1به شماره:   Livantaتوانید با می

(TTY: 1-855-887-6668) .   اطلاعات درباره درخواست تجدیدنظر

  Medicareبه سازمان بهبود کیفیت همچنین در اطلاعیه عدم پوشش 

آمده است. این اطلاعیه را زمانی دریافت کردید که به شما اطلاع داده  

 شد ما به پوشش مراقبت شما خاتمه خواهیم داد. 

 سازمان بهبود کیفیت چیست؟  

سایر متخصصین مراقبت درمانی می   این سازمان گروهی از پزشکان و

کند تا کیفیت  پرداخت می  Medicareها را باشد که تحت استخدام دولت فدرال هستند. این متخصصان بخشی از برنامه ما نیستند. حقوق آن 

 را کنترل کرده و به بهبود آن کمک کنند.   Medicareمراقبت اشخاص عضو  

 باید برای چه خدماتی درخواست کنید؟ 

درخواست »تجدیدنظر سریع« کنید. این بررسی مستقلی برای این است که آیا از لحاظ پزشکی برای ما جایز است که به پوشش خدمات شما 

 خاتمه دهیم. 

 

 

برای   1نحوه درخواست تجدیدنظر سطح  نگاه اجمالی:

 درخواست از برنامه برای ادامه مراقبت شما 

 با سازمان بهبود کیفیت استان خود با شماره تماس بگیرید 

1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668) 

 تماس بگیرید و درخواست »تجدیدنظر سریع« کنید.  

قبل از ترک سازمان یا مرکزی که مراقبت شما را ارائه  

 شده خود تماس بگیرید.کند و قبل از تاریخ ترخیص تعیینمی
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 مهلت شما برای تماس با این سازمان چیست؟ 

 مان بهبود کیفیت  شما باید حداکثر تا ظهر روز بعد از دریافت اطلاعیه کتبیِ تاریخ توقف پوشش درمان، با ساز •

 تماس بگیرید.

توانید به جای آن مستقیماً از خود ما  اگر مهلت تماس با سازمان بهبود کیفیت در مورد تجدیدنظر شما سپری شود، می  •

  238در صفحه  H4درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره روش دیگر درخواست تجدیدنظر به بخش 

 مراجعه کنید.

کنید که  کند، یا اگر فکر مییفیت به درخواست شما برای افزایش اقامت در بیمارستان رسیدگی نمی اگر سازمان بهبود ک •

کنید،  تان وجود دارد یا درد شدیدی تحمل می وضعیت شما اورژانسی است و خطری فوری و جدی نسبت به سلامتی

ت درمانی هماهنگ )سازمان خدما  California Department of Managed Health Careتوانید از می

( درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید یا نزد آن شکایت کنید. لطفا جهت اطلاع از نحوه تنظیم  DMHCکالیفرنیا( )

 مراجعه کنید. 208در صفحه  E4برای بررسی مستقل پزشکی، به بخش   DMHCشکایت و درخواست از 

باشد. برای دریافت نمونه پرداخت  می  «Medicare»اطلاعیه عدم پوشش   برای این اطلاعیه کتبی،اصطلاح حقوقی 

شب   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از  TTY: 711) 1-855-464-3572مشترک، با خدمات اعضا با شماره 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری  ها و روزهای تعطیل، میتماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 روز هفته با شماره   7روز و ساعت شبانه 24توانید در بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد یا اینکه می 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  تماس بگیرید. کاربرانTTY  تماس   1-877-486-2048باید با شماره

General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-ای از آن را در بگیرند. یا نسخه 

AEDNoticesInformation/BNI/M  .به صورت آنلاین مشاهده کنید 

 

 افتد؟ در طول بررسی سازمان بهبود کیفیت چه اتفاقی می 

کنید پوشش برای خدمات باید ادامه پیدا کند را از شما یا  کنندگان در سازمان بهبود کیفیت دلیل اینکه فکر می بررسی •

 توانید اینکار را بکنید.  ای را تهیه کنید ولی در صورت تمایل می کنند. لزومی ندارد که نوشته نماینده شما سؤال می 

ای به شما و به سازمان بهبود کیفیت بنویسد که  نامه درمانی باید نامهکنید، بروقتی برای تجدیدنظر درخواست می •

 دهد به چه دلیل خدمات شما باید خاتمه پیدا کنند.توضیح می

شده به  کنند و همه اطلاعات ارائههای پزشکی شما توجه کرده، با پزشک شما صحبت می کنندگان به پرونده بررسی •

 ز بررسی خواهند کرد. ها توسط برنامه درمانی ما را نی آن

در ظرف یک روز کامل بعد از اینکه بررسی کنندگان همه اطلاعات لازم را دریافت کردند، آنها تصمیم خود را به   •

 دهد.ای را دریافت خواهید کرد که این تصمیم را توضیح می نامه  آگاهی شما خواهند رسانید. 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices


 : اگر مشکل یا شکایتی دارید چکار کنید9فصل  Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 

 )تصمیمات پوشش، تجدید نظر ها، شکایات( 

( روزهای  TTY: 711)  1-855-464-3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با  اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8دوشنبه تا جمعه از 

سایت  ، به وب برای اطلاعات بیشتردر روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.  بگذارید.

mmp.healthnetcalifornia.com  .237 مراجعه کنید ? 

 

 باشد. می  »توضیح تفصیلی عدم پوشش«دهد، ای که دلیل قطع خدمات شما را توضیح میبرای نامه  اصطلاح حقوقی

 

 افتد؟ کنندگان بله باشد چه اتفاقی می اگر پاسخ بررسی 

بدهند، ما باید به ارائه خدمات تحت پوشش شما تا زمانی که   بلهکنندگان به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ اگر بررسی  •

 داشته باشند ادامه دهیم.   ضرورت پزشکی 

 افتد؟ کنندگان خیر باشد چه اتفاقی می اگر پاسخ بررسی 

وقت پوشش شما در تاریخی که به شما گفتیم خاتمه پیدا خواهد  باشد، آن  خیرکنندگان به تجدیدنظر شما اگر پاسخ بررسی  •

 های این مراقبت را متوقف خواهیم کرد.  مان از هزینه کرد. ما پرداخت سهم 

ای یا خدمات مرکز جامع  اگر تصمیم بگیرید که به دریافت مراقبت درمانی خانگی، مراقبت مرکز پرستاری حرفه  •

( بعد از تاریخ خاتمه پوشش خود ادامه دهید، باید خودتان هزینه کامل این خدمات  CORFتوانبخشی بیماران سرپایی )

 را پرداخت کنید. 

H3.  مراقبت شما  برای ادامه   2درخواست تجدیدنظر سطح 

شما تصمیم بگیرید که به دریافت خدمات بعد از خاتمه پوشش ادامه   و بدهد  خیراگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 را درخواست کنید.    2توانید تجدیدنظر سطح دهید، می

ها گرفته است، خواهد انداخت. اگر آن  1تصمیمی که در سطح ، سازمان بهبود کیفیت نگاه دیگری به 2حین درخواست تجدیدنظر سطح 

موافق هستند، ممکن است لازم باشد که کل هزینه مراقبت درمانی خانگی، مراقبت در مرکز پرستاری   1بگویند که با تصمیم سطح 

 مه پیدا خواهد کرد بپردازید.  ( را بعد از تاریخی که گفتیم پوشش شما خات CORFتخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی بیماران سرپایی )

توانید با نام دارد. می  Livantaسازمان بهبود کیفیت در کالیفرنیا، 

Livanta   :1123-588-877-1به شماره  

(TTY: 1-855-887-6668) .   بعد از تاریخی   روز تقویمی  60ظرف

شما داده    1به تجدید نظر مرحله   خیرکه سازمان بهبود کیفیت پاسخ 

توانید درخواست کنید. تنها در صورتی می  2است برای بررسی مرحله 

برای این بررسی درخواست کنید که بعد از تاریخی که پوشش شما  

 برای مراقبت خاتمه پیدا کرده به دریافت مراقبت ادامه داده باشید. 

عات  کنندگان در سازمان بهبود کیفیت، همه اطلابررسی •

مربوط به درخواست تجدیدنظر شما را مجدداً ارزیابی 

 خواهند کرد.  

جهت ملزم   2نحوه درخواست تجدیدنظر سطح  نگاه اجمالی:

 ترکردن برنامه برای پوشش مراقبت شما برای مدت طولانی 

 با سازمان بهبود کیفیت استان خود با شماره تماس بگیرید 

1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668) 

 تماس بگیرید و درخواست »تجدیدنظر سریع« کنید.  

قبل از ترک سازمان یا مرکزی که مراقبت شما را ارائه  

 شده خود تماس بگیرید.کند و قبل از تاریخ ترخیص تعیینمی
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 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما اتخاذ   14سازمان بهبود کیفیت تصمیم خود را ظرف  •

 خواهد کرد. 

 افتد؟ اگر پاسخ سازمان بررسی بله باشد چه اتفاقی می 

تان دریافت کردید را به شما بازپرداخت کنیم.  درمانی که پس از تاریخ خاتمه پوشش های خود بابت ما باید سهم هزینه  •

 ما باید به پوشش درمانی تا زمانی که از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامه دهیم. 

 افتد؟ اگر پاسخ سازمان بررسی خیر باشد چه اتفاقی می 

 فق هستند و آن را تغییر نخواهند داد.  گرفتند موا  1بدین معنی است که با تصمیمی که در تجدیدنظر سطح  •

خواهید به روال بررسی ادامه دهید چه کار باید بکنید. این نامه  گوید که اگر می کنید به شما میای که دریافت می نامه •

 دهد.  شود را توضیح میکه توسط قاضی رسیدگی می  3جزئیات مربوط به چگونگی رفتن به تجدیدنظر سطح 

درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامه پوشش خدمات درمانی خود   DMHCتنظیم کنید و از  توانید شکایتی می •

  208در صفحه  E4برای بررسی مستقل پزشکی، به بخش  DMHCکنید. لطفا برای اطلاع از درخواست از 

آن، درخواست  یا به جای  3علاوه بر تجدیدنظر سطح  DMHCتوانید شکایتی تنظیم کنید و از مراجعه کنید. شما می

 بررسی مستقل پزشکی کنید. 

H4.  افتد؟ سپری شود چه اتفاقی می 1اگر مهلت برای درخواست تجدیدنظر سطح 

وجود دارد که تجدیدنظرهای ثانویه   2و سطح  1های تجدیدنظر سپری شوند، روش دیگری برای درخواست تجدیدنظر سطح اگر مهلت 

 باشند.  تجدید نظر متفاوت می شوند. ولی دو مرحله اول  خوانده می 

 تر مراقبت شما برای ادامه طولانی   1تجدیدنظر سطح 

توانید به ما درخواست تجدید نظر کرده و برای "بررسی سریع" درخواست   اگر مهلت برای تماس با سازمان بررسی کیفیت سپری شود، می 

 کند. های استاندارد استفاده می هلت های سریع به جای مکنید. بررسی سریع، تجدیدنظری است که از مهلت 

ای، یا مراقبتی که  در این بررسی، ما همه اطلاعات مربوط به مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری حرفه  •

کنید را مد نظر قرار خواهیم داد. ما این موضوع   ( دریافت میCORFدر مرکز جامع توانبخشی بیماران سرپایی )

رد که آیا تصمیم در مورد زمان توقف خدمات شما عادلانه بوده و از همه مقررات پیروی کرده  را بررسی خواهیم ک

 است یا خیر. 
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های استاندارد برای  های سریع به جای مهلت ما از مهلت  •

مطلع کردن شما از پاسخ به این بررسی استفاده خواهیم 

ساعت بعد از درخواست    72کرد. ما تصمیم خود را ظرف 

 شما برای »بررسی سریع« به شما ارائه خواهیم کرد. 

، بدین معنی است  پاسخ بله بدهیماگر به بررسی سریع شما   •

که ضرورت  که ما با ادامه پوشش خدمات شما تا زمانی

 کنیم.  پزشکی داشته باشد موافقت می 

کنیم سهم  همچنین بدین معنی است که ما موافقت می •

 کند دریافت کردید بازپرداخت کنیم.  های خود را برای مراقبتی که از تاریخی که گفتیم پوشش شما خاتمه پیدا می هزینه

تان از لحاظ پزشکی تصمیم درستی بوده است.  بدهیم، یعنی قطع خدمات پاسخ خیرگر به درخواست بررسی سریع شما ا •

 شود.  ایم، قطع می پوشش ما در روزی که برای خاتمه پوشش اعلام کرده 

 خدمات را پرداخت کنید.   ه کاملممکن است لازم باشد که هزینشود ادامه دهید، اگر به دریافت خدمات بعد از روزی که گفتیم متوقف می 

ایم، درخواست تجدیدنظر  دادن به درخواست تجدیدنظر سریع شما رعایت کرده  خیر برای اینکه مطمئن شویم همه مقررات را هنگام پاسخ 

 خودکار  کنیم، بدین معنی است که پرونده شما به طور  شما را برای »نهاد بررسی مستقل« ارسال خواهیم کرد. وقتی این کار را می 

 خواهد رفت.  2به تجدیدنظر سطح 

 باشد.می شده« تجدیدنظر تسریع برای »بررسی سریع« یا »تجدیدنظر سریع«، » اصطلاح حقوقی

 

 تر مراقبت شما برای ادامه طولانی  2تجدیدنظر جایگزین سطح 

( ارسال  IREبرای نهاد بررسی مستقل ) 1ساعت از تاریخ تصمیم سطح  24شما را ظرف  2ما اطلاعات مربوط به تجدیدنظر سطح 

توانید شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه ارائه شکایت،  کنیم، میها را رعایت نمیکنید که این مهلت یا سایر مهلت خواهیم کرد. اگر فکر می 

 مراجعه کنید.  242در صفحه  Jبه بخش 

به  خیر مان در راستای پاسخ تصمیم IRE،  2در روال تجدیدنظر سطح 

کند. این سازمان   بررسی می درخواست »بررسی سریع« شما را 

 گیرد که آیا تصمیمی که گرفتیم باید تغییر کند یا خیر. تصمیم می

• IRE   بررسی سریع« درخواست تجدیدنظر شما را انجام«

ساعت    72کنندگان معمولاً پاسخی را ظرف دهد. بررسی می

 دهند.به شما می 

 1نحوه درخواست تجدیدنظر ثانویه سطح نگاه اجمالی: 

با مرکز خدمات اعضای ما تماس بگیرید و »بررسی سریع«  

 درخواست کنید.  

  ساعت به شما اطلاع خواهیم  72ما تصمیم خود را ظرف 

 داد. 

 

جهت ملزم   2نحوه درخواست تجدیدنظر سطح  نگاه اجمالی:

 ترمه برای پوشش مراقبت شما برای مدت طولانی کردن برنا

لازم نیست که کاری بکنید. برنامه درمانی به طور خودکار  

درخواست تجدیدنظر شما را برای اداره بررسی مستقل  

 ارسال خواهد کرد. 
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• IRE   یک سازمان مستقل تحت استخدامMedicare  باشد. این سازمان به برنامه درمانی ما وابستگی نداشته   می 

 و یک سازمان دولتی نیست.  

 به همه اطلاعات مربوط به تجدیدنظر شما با دقت توجه خواهند کرد.   IREکنندگان در بررسی •

 رداخت کنیم.  های مراقبت را به شما بازپ وقت باید سهم خود از هزینه، آن به تجدیدنظر شما بله باشد IREاگر پاسخ   •

 مان از خدمات شما نیز تا وقتی ضرورت پزشکی داشته باشد ادامه دهیم.  ما باید به پوشش 

، بدین معنی است که با ما موافق هستند که توقف پوشش خدمات از لحاظ  به تجدیدنظر شما خیر باشد IREاگر پاسخ   •

 پزشکی مناسب بوده است. 

خواهید به روال بررسی ادامه داده شود چه کار کنید. این نامه جزییات  خواهد گفت که اگر می  کنید به شمادریافت می  IREای که از نامه

 شود.  دهد که به دست یک قاضی رسیدگی می را توضیح می   3مربوط به ادامه تجدیدنظر سطح 

ات مراقبت درمانی خود کنید.  درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامه پوشش خدم DMHCتوانید شکایتی تنظیم کنید و از همچنین می

توانید مراجعه کنید. شما می  208در صفحه  E4برای بررسی مستقل پزشکی، به بخش  DMHCلطفا برای اطلاع از درخواست از  

 یا به جای آن، درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید.  3شکایتی تنظیم کنید و علاوه بر تجدیدنظر سطح 

I.  ر شما برای تجدیدنظ  2مرحله بعد از سطح 

I1 مراحل بعدی برای خدمات و اقلام .Medicare 

 اند، اید و هر دو تجدیدنظر پذیرفته نشده اقامه کرده   Medicareرا برای خدمات و اقلام    2و تجدیدنظر سطح   1اگر تجدیدنظر سطح 

کنید به شما خواهد گفت که اگر  مستقل دریافت میای که از نهاد بررسی ممکن است برای مراحل بعدی تجدیدنظر واجد شرایط باشید. نامه 

 خواهید به روال تجدیدنظر ادامه داده شود چه کار کنید. می

باشد. فردی که در  ( می Administrative Law Judge, ALJ، یک دادرسی توسط یک قاضی حقوق اداری )3تجدیدنظر سطح 

پرونده شما را بررسی   ALJخواهید یک ( یا یک قاضی است. اگر می ALJکند، قاضی دادگاه اجرایی )گیری می تصمیم 3تجدیدنظر سطح 

کنید باید به میزان یک حداقل مبلغ دلاری باشد. اگر مبلغ دلاری کمتر از مقدار حداقل است،  کند، اقلام یا خدمات پزشکی که درخواست می 

 بخواهید که به تجدیدنظر شما رسیدگی کند.  ALJتوانید از نیست، نمی  توانید به تجدیدنظر ادامه دهید. اگر مبلغ دلاری به اندازه کافی بالا نمی

بروید. بعد از آن، ممکن است حق داشته باشید که از دادگاه   Medicareتوانید به شورای تجدیدنظر  موافق نیستید، می ALJاگر با تصمیم 

 فدرال درخواست کنید تا به تجدیدنظر شما رسیدگی کند.  

 به شماره   Cal MediConnectتوانید با برنامه آمبودزمان ی از روند تجدیدنظر به کمک نیاز داشتید، می ااگر در هر مرحله 

 تماس بگیرید.   1-855-501-3077
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I2.   مراحل بعدی برای خدمات و اقلامMedi-Cal 

قرار می گیرد، حقوق تجدیدنظر بیشتری   Medi Calهایی است که تحت پوشش  اگر درخواست تجدیدنظر شما مربوط به خدمات یا آیتم

موافق نیستید و می خواهید قاضی دیگری آن را بررسی کند ، می توانید   State Hearingاگر شما با تصمیم جلسات  خواهید داشت. 

 ست بازنگری قضایی کنید.درخواست تجدید نظر و/یا درخوا

 برای درخواست دادرسی مجدد یک درخواست )نامه( به نشانی زیر ارسال کنید: 

Rehearing   واحد 

744 P Street, MS 19-37  

Sacramento, CA 95814   

اگر برای تأخیر در درخواست خود دلیل موجهی داشته باشید،  روز بعد از دریافت تصمیم توسط شما ارسال شود.  30این نامه باید ظرف  

 روز افزایش یابد.   180تواند تا این مهلت می 

 در درخواست خود برای دادرسی مجدد، تاریخی که تصمیم خود را دریافت کردید و دلیل اینکه دادرسی مجدد باید تأیید شود را قید کنید.  

خواهید مدارک دیگری را ارائه کنید، مدارک اضافی را توصیف کرده و توضیح دهید که به چه دلیل قبلاً ارائه نشدند و در تصمیم  اگر می 

 توانید برای دریافت راهنمایی با خدمات حقوقی تماس بگیرید. ایجاد خواهند کرد. می چه تغییری 

آیین  1094.5تان، دادخواستی را به دادگاه عالی )مطابق با بخش برای بررسی توسط قاضی، باید ظرف یک سال پس از دریافت حکم 

 توانید این دادخواست  ی که در تصمیم شما قید شده ارائه دهید. می دادرسی مدنی( ارائه کنید. دادخواست خود را به دادگاه عالی برای کانت 

های قابل  را بدون درخواست برای دادرسی مجدد تسلیم کنید. دستمزدی برای تسلیم دادخواست لازم نیست. ممکن است برای دستمزد و هزینه 

   نفع شما صادر کند. قبول برای وکیل واجد شرایط باشید در صورتیکه دادگاه تصمیم نهایی خود را به 

توانید خواهان بررسی توسط قاضی شوید ولی  اگر دادرسی برگزار شد و شما با تصمیم اتخاذ شده در دادرسی مجدد موافق نبودید، می 

 توانید دوباره برای دادرسی مجدد درخواست کنید. نمی
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J.   نحوه ارائه شکایت 

J1؟ . شکایات باید در مورد چه نوع مشکلاتی باشد 

شود؛ از قبیل مشکلات مربوط به کیفیت مراقبت، زمان انتظار و خدمات  روال شکایت تنها برای انواع خاصی از مشکلات استفاده می 

 شود. شوند ذکر می مشتری. در اینجا چند نمونه از انواع مشکلاتی که در رویۀ شکایت رسیدگی می

 شکایات در مورد کیفیت 

شما از کیفیت مراقبت ناراضی هستید، از قبیل مراقبتی که   •

 در بیمارستان دریافت کردید. 

 شکایات مربوط به رازداری 

که شخصی به حقوق شما در حفظ حریم   کنیدفکر می  •

ای در  تان احترام نگذاشته یا اطلاعات محرمانه خصوصی 

 مورد شما را به اشتراک گذاشته است. 

 شکایت در مورد خدمات نامطلوب مشتری 

ادبانه یا  کننده یا پرسنل مراقبت درمانی با شما بی ارائه •

 غیرمحترمانه رفتار کردند. 

 با شما مناسب نبود.  Health Net Cal MediConnectرفتار کارکنان  •

 کنند.کنید که دارند شما را از برنامه درمانی بیرون می فکر می  •

 پذیری شکایات مربوط به دسترس 

 کننده دسترسی پیدا کنید. توانید به طور فیزیکی به خدمات و مراکز مراقبت درمانی در مطب پزشک یا ارائه شما نمی •

 دهد.تسهیلات منطقی مورد نیازتان مانند مترجم زبان اشاره آمریکا را در اختیارتان قرار نمی کننده شما ارائه •

 شکایات مربوط به مدت انتظار 

 شود. شما در گرفتن وقت ویزیت با مشکلاتی مواجه هستید یا برای گرفتن آن زیادی منتظر می  •

اعضا یا سایر پرسنل برنامه، شما را بیش از حد در  پزشکان، داروسازان یا سایر متخصصان یا پرسنل مرکز خدمات  •

 اند.انتظار نگه داشته 

 شکایات مربوط به پاکیزگی 

 کنید که درمانگاه، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نیست. فکر می  •

 نحوه ارائه شکایت نگاه اجمالی: 

شما شکایت داخلی به برنامه ما یا شکایت خارجی به  

 کنید. سازمانی که به برنامه ما وابسته نیست تسلیم می 

برای ارائه شکایت داخلی با مرکز خدمات اعضا تماس  

 بگیرید یا برای ما نامه بفرستید. 

های مختلفی وجود دارند که به شکایات خارجی  سازمان

در   J3کنند. برای کسب اطلاعات بیشتر بخش رسیدگی می 

 را بخوانید.  246صفحه 
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 شکایات مربوط به دسترسی زبانی 

 دهد.نمی کننده شما مترجم شفاهی را در طول وقت ویزیت در اختیار شما قرار پزشک یا ارائه  •

 شکایات مربوط به برقراری ارتباطات با ما 

 ایم.کردید قصور کرده ای که باید دریافت می کنید که در ارائه اطلاعیه یا نامه فکر می  •

 کنید که درک اطلاعات کتبی که برای شما ارسال کردیم بسیار مشکل است. فکر می  •

 های تجدیدنظر ت پوشش یا درخواست موقع بودن اقدامات ما در مورد تصمیماشکایات مرتبط با به 

 دهیم.گیری درباره پوشش یا پاسخگویی به درخواست تجدیدنظر شما را از دست می های تصمیم از نظر شما ما مهلت  •

های تأیید دهیم که مهلت شما عقیده دارید که پس از اتخاذ تصمیم مربوط به پوشش یا تجدیدنظر به نفع شما، ما اجازه می  •

 به شما یا بازپرداخت خدمات پزشکی خاص به شما سپری شوند.  یا ارائه خدمات 

 کنید که پرونده شما را به موقع برای نهاد بررسی مستقل ارسال نکردیم. شما فکر می  •

 است.  دعوی«برای »شکایت«، » اصطلاح حقوقی

 است.  »اقامه دعوی« برای »ارائه شکایت« اصطلاح حقوقی

 

 وجود دارد؟ آیا انواع مختلفی از شکایت 

شود و به دست برنامه ما  شما شکایتی داخلی و یا شکایتی خارجی تسلیم کنید. شکایت داخلی شکایتی است که به برنامه ما تسلیم می بله. 

شود و به دست این سازمان بررسی  شود. شکایت خارجی شکایتی است که به سازمانی که به برنامه ما وابسته نیست تسلیم می بررسی می 

به شمارۀ   Cal MediConnectتوانید با برنامه آمبودزمان ود. اگر برای اقامه شکایت داخلی و/یا خارجی به راهنمایی نیاز دارید، می شمی

 تماس بگیرید.  1-855-501-3077
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J2 شکایات داخلی . 

 ( روزهای دوشنبه تا جمعه  TTY : 711)  1-855-464-3572برای یک شکایت داخلی می توانید با خدمات اعضا به شماره تلفن 

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز  ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته   8صبح تا   8از 

باشد. اگر   Part Dتوانید شکایت را در هر زمانی تسلیم کنید؛ مگر اینکه درباره داروی کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. می 

خواهید شکایت کنید بعد از مشکلی که در مورد آن می  روز تقویمی 60ظرف  است، باید شکایت را  Part Dشکایت مربوط به یک داروی 

 تسلیم کنید. 

 اگر لازم باشد کار دیگری انجام دهید، مرکز خدمات اعضا به شما خواهد گفت.  •

اگر شکایت خود را به صورت کتبی بفرستید، ما به   ما ارسال دارید.  توانید شکایت خود را به صورت کتبی برای می •

 شکایت شما کتباً پاسخ خواهیم داد.  

روز تقویمی از تاریخ   30ما باید تصمیم خود را در مورد شکایت شما هرچه زودتر و براساس وضعیت سلامتی شما ولی در کمتر از 

روز تقویمی اتخاذ نکنیم، کتباً به شما   30ت بیشتری نیاز داشته باشیم و تصمیمی ظرف دریافت شکایت، به شما اطلاع دهیم. اگر به اطلاعا

دهیم و وضعیت پرونده و زمان تخمینی دریافت پاسخ را به شما اطلاع خواهیم داد. برای مثال، به شما اطلاع خواهیم داد که  اطلاع می 

روز تقویمی تمدید کرد. شما در موارد خاص حق دارید که برای بررسی    14توان به مدت حداکثر را تنها می Medicareدعوی مربوط به  

های زیر موافق نیستید، شود. اگر با تصمیم ما در موقعیت سریع شکایت خود درخواست کنید. این موضوع رویه »شکایت سریع« خوانده می 

 حق دارید که برای بررسی سریع شکایت خود درخواست کنید: 

o بررسی سریع درخواست برای مراقبت پزشکی یا داروهای   ما درخواست شما را برایMedicare Part D  

 قبول نکنیم.

o   ما درخواست شما را برای بررسی سریع تجدیدنظر خدمات یا داروهایMedicare Part D   تأیید نشده 

 قبول نکنیم.

o است.  ما تصمیم بگیریم که برای بررسی درخواست شما برای مراقبت پزشکی به زمان بیشتری نیاز 

o  .ما تصمیم بگیریم که برای بررسی تجدیدنظر شما در مورد عدم ارائه مراقبت پزشکی به زمان بیشتری نیاز است 

o  کندتان ایجاد میاگر مشکل فوری دارید که خطر جدی و فوری برای سلامت 

روز تقویمی بعد از مشکلی که در مورد آن نارضایتی دارید ارائه شوند.    60باید ظرف  Medicare Part Dشکایات مربوط به   •

 کننده تسلیم شود. همه انواع دیگر شکایات باید پس از وقوع سانحه یا اقدامی که موجب نارضایتی شما شده است به ما یا ارائه

روز تقویمی از تاریخ دریافت شکایت شما   5ای ظرف اگر نتوانیم به شکایت شما در طول روز کاری بعدی رسیدگی کنیم، نامه •

 مبنی بر اعلام وصول ارسال خواهیم کرد. 
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کنید که ما درخواست شما را برای "تصمیم پوششی سریع" یا "تجدید نظر سریع" قبول نکردیم، ما به طور   اگر بدین دلیل شکایت می 

ساعت خواهیم داد. اگر مشکل شما فوری است که مربوط به خطر   24خودکار یک پاسخ شکایت "سریع" به شکایت شما را در ظرف 

 ساعت پاسخ خواهیم داد.  72توانید برای »شکایت سریع« درخواست کنید و ما ظرف  شود، می فوری و جدی برای سلامتی شما می

 باشد. شده« می شکایت تسریع برای »شکایت سریع«، » اصطلاح حقوقی

 

پاسخ خواهیم داد. اگر در مورد یک شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در جریان همان تماس   در صورت امکان، فوراً به شما 

 کند، ما همین کار را خواهیم کرد. تلفنی به شما پاسخ دهیم. اگر وضعیت سلامتی شما پاسخ سریع را ایجاب می 

دهیم. اگر به دلیل نیاز به اطلاعات بیشتر، تصمیمی را ظرف  روز تقویمی پاسخ می  30ما به بیشتر شکایات ظرف  •

روز تقویمی اتخاذ نکنیم، کتباً به شما اطلاع خواهیم داد. وضعیت پرونده و زمان تخمینی دریافت پاسخ را نیز به   30

 شما اطلاع خواهیم داد.  

 نید که ما درخواست شما را برای "تصمیم پوششی سریع" یا "تجدید نظر سریع"  ک اگر بدین دلیل شکایت می  •

 ساعت خواهیم داد.  24قبول نکردیم، ما به طور خودکار یک پاسخ شکایت "سریع" به شکایت شما را در ظرف  

طور خودکار  ایم، به کنید که ما برای تصمیم در مورد پوشش بیش از حد زمان صرف کرده اگر به این دلیل شکایت می  •

 ساعت به شکایت شما پاسخ خواهیم داد.  24دهیم و ظرف برای شما ترتیب »شکایت سریع« می

رسانیم. ما  به شما اطلاع داده و دلایل خود را به آگاهی شما می موافق نباشیم اگر با برخی مفاد یا همه شکایت شما •

 نظر از اینکه با شکایت موافق باشیم یا مخالف، پاسخ خواهیم داد. صرف 
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J3 شکایات خارجی . 

 برسانید  Medicareتوانید شکایت خود را به اطلاع می

در آدرس موجود است    Medicareشکایت   ارسال کنید. فرم  Medicareتوانید شکایت خود را برای می

.www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx 

Medicare    شکایات شما را جدی تلقی کرده و از این اطلاعات برای کمک در بهبود کیفیت برنامهMedicare    .استفاده خواهد کرد 

  MEDICARE-800-1کند، لطفاً با  کنید که این برنامه به مشکل شما توجه نمیهای دیگری دارید یا احساس می اگر بازخورد یا نگرانی

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است.  2048-486-877-1با شماره   TTYکاربران  تماس بگیرید. (1-800-633-4227)

 برسانید  Medi-Calتوانید شکایت خود را به اطلاع می

کند تا اطمینان حاصل شود اعضای ما طرفانه کمک می نیز به حل و فصل مشکلات با موضع بی  Cal MediConnectبرنامه آمبودزمان 

های بیمه  با ما یا با دیگر شرکت  Cal MediConnectکنند. برنامه آمبودزمان که باید ارائه کنیم را دریافت می همه خدمات تحت پوششی 

 های سلامت ارتباطی ندارد. یا برنامه

 این خدمات رایگان است.  باشد.می  3077‑501‑855‑1برای تماس   Cal MediConnectشماره تلفن برنامه آمبودزمان 

 یت خود را به اطلاع سازمان خدمات درمانی هماهنگ کالیفرنیا برسانید توانید شکاشما می 

توانید برای دریافت  شما می های درمانی است. مسئول کنترل و نظارت بر برنامه  (DMHCسازمان خدمات درمانی هماهنگ کالیفرنیا )

اگر در مورد شکایتی که مربوط به   تماس بگیرید. DMHC، با مرکز پشتیبانی Medi-Calکمک در مورد شکایات مربوط به خِدمات  

کنید یا چنانچه از  تان است، به کمک نیاز دارید یا اگر درد شدیدی را تحمل می وضعیت اورژانسی یا خطر فوری و جدی برای سلامت 

روز تقویمی رسیدگی نکرده است،   30میم برنامه ما در مورد شکایت خود ناراضی هستید، یا اگر برنامه ما به شکایت شما بعد از تص

 تماس بگیرید.  DMHCتوانید با می

 شود: در اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز پشتیبانی ذکر می 

 به شماره   TDDشنوا یا ناگویا می توانند از خط   اشخاص ناشنوا، کمتماس بگیرید.  2219-466-888-1با  •

 این تماس رایگان است.  استفاده کنند. 1-877-688-9891

 ( بازدید کنید. www.dmhc.ca.govسایت سازمان خدمات درمانی هماهنگ )از وب  •

 توانید شکایات را به دفتر حقوق مدنی تسلیم کنید می

توانید به اداره خدمات درمانی و انسانی دفتر حقوق مدنی شکایت کنید. برای مثال،  کنید عادلانه با شما رفتار نشده است، می تصور می  اگر

است.   1019-368-800-1پذیری معلولیت یا مساعدت زبانی شکایت کنید. شماره دفتر حقوق مدنی  توانید در مورد دسترس شما می 

  www.hhs.gov/ocrتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر از تماس بگیرند. همچنین می 1-800-537-7697باید با شماره   TTYکاربران 

 بازدید کنید. 
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 توانید با دفتر حقوق مدنی به آدرس زیر تماس بگیرید: همچنین می

 دفتر حقوق مدنی
 ان بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده  دپارتم

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103   

 1019-368-800-1تلفن: 
TTY: 1-800-537-7697 

 3818-619-202-1فکس:  

 

توانید برای دریافت  ( نیز از حقوقی برخوردار باشید. می Unruhهمچنین ممکن است طبق قانون معلولین آمریکا و قانون حقوق مدنی آنرو )

 است.  3077-501-855-1تماس بگیرید. شماره تلفن آن   Cal MediConnectراهنمایی با برنامه آمبودزمان 

 توانید شکایات را به سازمان بهبود کیفیت تسلیم کنید می

 گزینه دارید: وقتی شکایت شما در مورد کیفیت مراقبت است نیز دو 

توانید شکایت خود در مورد کیفیت مراقبت را مستقیماً به سازمان بهبود کیفیت )بدون نیاز به  در صورت تمایل، می  •

 ارائه شکایت به ما( تسلیم کنید.  

ما با توانید شکایت خود را به ما و به سازمان بهبود کیفیت ارائه دهید. اگر شکایت را به این سازمان تسلیم کنید، یا می •

 ها همکاری خواهیم کرد تا به شکایت شما رسیدگی شود. آن

شود که تحت استخدام دولت فدرال هستند تا  سازمان بهبود کیفیت شامل گروهی از پزشکان شاغل و سایر متخصصین مراقبت درمانی می 

 ،  2مورد سازمان بهبود کیفیت ، به فصل شده به بیماران را کنترل کرده و بهبود دهند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مراقبت ارائه 

 مراجعه کنید. 31، صفحه Fبخش 

  1123-588-877-1از طریق شماره تلفن   Livantaنام دارد.  Livantaسازمان بهبود کیفیت در کالیفرنیا، 

(TTY: 1-855-887-6668)   .6668-887-855-1قابل دسترسی است. 



 Health Net Cal MediConnectدفترچه راهنمای اعضای 
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 Cal MediConnect Plan: خاتمه دادن به عضویت شما در 10فصل 

 مقدمه

های  ما خاتمه دهید و گزینه  Cal MediConnectتوانید به عضویت خود در برنامه هایی که میاین فصل اطلاعاتی را در مورد روش 

کند. اگر برنامه درمانی ما را ترک کنید، تا زمانی که واجد شرایط باشید  پوشش درمانی شما بعد از ترک برنامه درمانی را توصیف می

آخرین فصل   ها به ترتیب حروف الفبا درها و تعاریف آن باقی خواهید ماند. کلیدواژه Medi‑Calو  Medicareهای همچنان در برنامه

 ارائه شده است.  دفترچه راهنمای اعضا

 فهرست مطالب
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A. توانید به عضویت خود در برنامه چه زمان میCal MediConnect  پایان دهید 

 نام در یک برنامهدیگر، ثبت Medicare Advantage Planنام در یک توانید در هر زمانی از سال با ثبت می

Cal MediConnect ر یا رفتن به دیگOriginal Medicare به عضویت خود در ، 

Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)  .پایان دهید 

تان دریافت کنیم، خاتمه پیدا خواهد کرد. برای مثال اگر  عضویت شما در آخرین روز ماهی که درخواست شما را برای تغییر برنامه درمانی

ژانویه خاتمه پیدا خواهد کرد. پوشش جدید شما در   31ژانویه دریافت کنیم، پوشش شما در برنامه درمانی ما در  18در درخواست شما را 

 فوریه در این مورد(.   1اولین روز ماه بعد شروع خواهد شد )مثلاً 

. برای  Health Net Community Solutions, Incوقتی از عضویت خود را در طرح ما انصراف می دهید، همچنان در طرح 

را   Medi-Calمتفاوت یا یک طرح دیگر صرفا   Cal MediConnectثبت نام خواهید شد، مگر اینکه یک طرح Medi-Calخدمات  

اب کنید. اگر از دهید انتخهای عضویت خود را وقتی عضویت خود را در برنامه درمانی ما خاتمه میتوانید گزینه انتخاب کنید. همچنین می

 توانید اطلاعاتی درباره مسائل زیر دریافت کنید:برنامه ما خارج شوید، می

 . 252صفحه   D1در جدول بخش  Medicareهای انتخابی گزینه •

 . 244صفحه  D2در بخش  Medi-Calخدمات   •

 عضویت خود دریافت کنید: توانید اطلاعات بیشتری در مورد نحوه خاتمه دادن به های زیر، میاز طریق تماس با شماره 

شب تماس بگیرید.   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY :711) 1- 855-464- 3572با خدمات اعضا در  •

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  ها و روزهای تعطیل، می بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 تماس گرفته خواهد شد. 

-580-844-1به شماره   Health Care Optionsعصر با  6:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از  •

 تماس بگیرند.  7077-430-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  7272

 State Health Insurance Assistanceعصر،  5:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  •

Program ( )برنامه ایالتی مساعدت بیمه درمانی(SHIP ) ،California Health Insurance Counseling 

and Advocacy Program  ( )برنامه مشاوره و وکالت بیمه درمانی کالیفرنیا(HICAP به شماره ) 

تان، از این  در منطقه  HICAPقابل دسترسی است. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن دفاتر محلی  1-800-434-0222

 . /www.aging.ca.gov/HICAPسایت بازدید کنید: وب 

به شماره   Cal MediConnect Ombuds Programعصر با  5:00صبح تا  9:00روزهای دوشنبه تا جمعه از  •

 تماس بگیرند.   7914-847-855-1با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-855-501-3077

 MEDICARE-800-1به شماره  Medicareروزی و در تمام روزهای هفته با به صورت شبانه  •

 تماس بگیرند. 1- 877-486- 2048باید با شماره  TTY. کاربران  (1-800-633-4227)

 ،   5به فصل  برای اطلاع از برنامه های مدیریت داروتوانید برنامه را تغییر دهید. یک برنامه مدیریت دارو هستید، نمیاگر در  توجه:

 مراجعه کنید. 137، صفحه  Gبخش  
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B.  خاتمه دادن به عضویت شما در برنامهCal MediConnect 

  Health Net Cal MediConnectخواهید اطلاع دهید که می  Medicareیا  Medi-Calاگر تصمیم به خاتمه عضویت خود دارید، به 

 را ترک کنید:

 به شماره  Health Care Optionsعصر با  6:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از  •

 تماس بگیرند؛ یا 7077-430-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-844-580-7272

 MEDICARE-800-1به شماره  Medicareزی و در تمام روزهای هفته با روبه صورت شبانه  •

 )افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری( باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  (1-800-633-4227)

توانید در یک طرح دارو یا  تماس بگیرید، می MEDICARE-800-1تماس بگیرند. وقتی با   1-877-486-2048

هنگام خروج از برنامه ما   Medicareنام کنید. اطلاعات بیشتر درباره دریافت خدمات ثبت Medicareاشتی دیگر بهد

 ارائه شده است.  247در جدول صفحه 
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C.  نحوه عضویت در برنامهCal MediConnect دیگری چیست؟ 

 توانید عضو برنامهمنفرد ادامه دهید، میخود از یک برنامه درمانی  Medi-Calو  Medicareخواهید به دریافت مزایای  اگر می

Cal MediConnect  .دیگری شوید 

 متفاوت:  Cal MediConnectبرای عضویت در برنامه 

 به شماره Health Care Optionsعصر با  6:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  •

ها بگویید  تماس بگیرند. به آن 7077-430-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-844-580-7272

را ترک کرده و در برنامه متفاوتی عضو شوید. اگر مطمئن   Health Net Cal MediConnectخواهید که می 

ی در  های درمان توانند اطلاعاتی را در مورد سایر برنامه ها میای می خواهید عضو شوید، آننیستید که در چه برنامه 

 منطقه شما در اختیارتان قرار دهند.

 ، در آخرین روز از ماهی که درخواست شما را دریافت کنیم، خاتمه خواهد یافت. Health Net Cal MediConnectپوشش شماتحت 
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D.  نحوه دریافت خدماتMedicare    وMedi-Cal  به صورت جداگانه 

دیگر ثبت نام کنید، به دریافت   Cal MediConnectدر یک برنامه   Health Net Cal MediConnectخواهید بعد از ترک اگر نمی

 خود به طور جداگانه برخواهید گشت.  Medi-Calو  Medicareخدمات  

D1. های دریافت خدمات  روشMedicare 

 خود خواهید داشت.  Medicareای در مورد نحوه دریافت مزایای  شما گزینه

ها، شما به طور خودکار عضویت خود را در برنامه  خود دارید. با انتخاب یکی از این گزینه  Medicareشما سه گزینه برای دریافت خدمات 

Cal MediConnect  .ما خاتمه خواهید داد 

 توانید به برنامه زیر تغییر دهید: . می1

اعم از طرح    Medicareبرنامه درمانی 

Medicare Advantage    یاProgram of 

All‑inclusive Care for the Elderly (PACE) 

نیازهایی را برای احراز شرایط داشته باشید و  چنانچه پیش 

 کنید در محدوده خدماتی زندگی می 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 

 این کار را بکنید: 

روزهای هفته با  روزی و در تمام  به صورت شبانه 

Medicare   800-1به شماره-MEDICARE 

 TTYتماس بگیرید. کاربران  (1-800-633-4227)

 تماس بگیرند.  1-877- 486- 2048باید با شماره 

با شماره  PACEبرای سوالات درباره 

1‑855‑921‑PACE (7223)  .تماس بگیرید 

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

 نبه تا جمعه از ساعت روزهای دوش •
عصر با برنامه حمایت   5:00صبح تا   8:00

( به HICAPو مشاوره بیمه سلامت کالیفرنیا )
تماس بگیرید. برای   0222‑434‑800‑1شمارۀ 

کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن دفتر محلی  
HICAP   در منطقۀ خود، لطفاً به سایت

www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعه کنید 

شود به طور  وقتی پوشش برنامه درمانی جدید شما شروع می 

لغو   Health Net Cal MediConnectخودکار از 

 عضویت خواهید شد. 
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 )ادامه( 

 توانید به برنامه زیر تغییر دهید: می. 2

با طرح جداگانه   Original Medicareطرح 

Medicare برای داروی تجویزی  

 

 

 

 

 

 

 

 

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 

 

 این کار را بکنید: 

روزی و در تمام روزهای هفته با  به صورت شبانه 

Medicare   800-1به شماره-MEDICARE 

باید با   TTYتماس بگیرید. کاربران  (1-800-633-4227)

 تماس بگیرند. 1- 877- 486- 2048شماره 

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

 روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  •
عصر با برنامه حمایت   5:00صبح تا   8:00

( به HICAPو مشاوره بیمه سلامت کالیفرنیا )
تماس بگیرید. برای   0222‑434‑800‑1 شمارۀ 

کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن دفتر محلی  
HICAP   در منطقۀ خود، لطفاً به سایت

www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعه کنید 

شما شروع   Original Medicareوقتی پوشش بیمه 

ر  شود، عضویت شما دمی

Health Net Cal MediConnect   به طور خودکار

 یابد. خاتمه می 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
http://www.aging.ca.gov/HICAP/


 /http://www.aging.ca.gov/HICAPدفترچه اطلاعاتی اعضای  

Health Net Cal MediConnect  خاتمه دادن به عضویت شما در 10فصل :Cal MediConnect Plan 

( روزهای دوشنبه TTY :711) 1- 855- 464- 3572به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفا با اگر هر گونه سوالی دارید

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در ها و روزهای تعطیل، می شب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا  8تا جمعه از 

سایت ، به وب برای اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.

mmp.healthnetcalifornia.com .254 مراجعه کنید ? 

 

 )ادامه( 

 توانید به برنامه زیر تغییر دهید: . می3

بدون طرح جداگانه   Original Medicareطرح 

Medicare برای داروی تجویزی 

جابجا شوید و   Original Medicareاگر به طرح   توجه:

جداگانه ثبت نام   Medicareدر یک طرح داروی نسخه ای 

ممکن است شما را در طرح دارو ثبت   Medicareنکنید، 

بگویید که نمی خواهید در   Medicareنام کند مگر اینکه به 

 این طرح ملحق شوید.  

تنها زمانی باید پوشش داروی تجویزی را قطع کنید که از  

د یک کارفرما یا اتحادیه، پوشش  یک منبعی دیگر، مانن 

کنید. اگر دربارۀ نیاز یا عدم نیاز خود به دارویی دریافت می 

پوشش بیمه دارویی سؤالی دارید، روزهای دوشنبه تا جمعه  

عصر با برنامه حمایت و   5:00صبح تا  8:00از ساعت 

( به شمارۀ  HICAPمشاوره بیمه سلامت کالیفرنیا )

تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا  0222‑434‑800‑1

در منطقۀ خود، لطفاً به   HICAPپیدا کردن دفتر محلی 

 مراجعه کنید. /www.aging.ca.gov/HICAPسایت 

 

 این کار را بکنید: 

روزی و در تمام روزهای هفته با  به صورت شبانه 

Medicare   800-1به شماره-MEDICARE 

باید با   TTYتماس بگیرید. کاربران  (1-800-633-4227)

 تماس بگیرند. 1- 877- 486- 2048شماره 

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

 روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  •
با برنامه حمایت  عصر   5:00صبح تا   8:00

( به HICAPو مشاوره بیمه سلامت کالیفرنیا )
تماس بگیرید. برای   0222‑434‑800‑1شمارۀ 

کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن دفتر محلی  
HICAP   در منطقۀ خود، لطفاً به سایت

www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعه کنید 

شما شروع   Original Medicareوقتی پوشش بیمه 

شود، عضویت شما در  می

Health Net Cal MediConnect   به طور خودکار

 یابد. خاتمه می 

 

D2.  نحوه دریافت خدماتMedi-Cal 

 Health Net Communityخود را از طریق  Medi-Calما را ترک کنید، همچنان خدمات   Cal MediConnectاگر برنامه 

Solutions, Inc دریافت خواهید کرد مگر اینکه طرح دیگری برای خدمات .Medi-Cal .خود انتخاب کنید 

 شود.  مدت و مراقبت از سلامت رفتاری می  شما شامل بیشتر خدمات و پشتیبانی طولانی Medi‑Calخدمات  

 خود انتخاب کنید، هنگامی که می خواهید به عضویت خود در طرح  Medi-Calاگر می خواهید طرح متفاوتی را برای خدمات 

Cal MediConnect  ما خاتمه دهید، باید بهOptions Health Care  .اطلاع دهید 

 به شماره Health Care Optionsعصر با  6:00صبح تا  8:00زهای دوشنبه تا جمعه از ساعت رو •

ها بگویید  تماس بگیرند. به آن 7077-430-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-844-580-7272

عضو شوید.   Medi-Calز را ترک کرده و در برنامه متفاوتی ا  Health Net Cal MediConnectخواهید که می 

های توانند اطلاعاتی را در مورد سایر برنامهها میای می خواهید عضو شوید، آن اگر مطمئن نیستید که در چه برنامه 

 درمانی در منطقه شما در اختیارتان قرار دهند. 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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و   دفترچه راهنمای اعضای جدیدک ما خاتمه دهید، یک کارت عضویت جدید، ی  Cal MediConnectوقتی به عضویت خود در برنامه  

 خود دریافت خواهید کرد.  Medi-Calهای جدید برای پوشش بیمه  کنندگان و داروخانهفهرست ارائه یک 

E.  تا زمان پایان عضویت، خدمات پزشکی و داروهای خود را از طریق طرح ما دریافت کنید 

ول بکشد تا عضویت شما خاتمه پیدا کرده و پوشش  را ترک کنید، ممکن است قدری ط Health Net Cal MediConnectاگر 

Medicare  وMedi-Cal جدید شما شروع شود. برای اطلاعات بیشتر به بخشA   در طول این مدت، همچنان  مراجعه کنید.  249صفحه

 مراقبت درمانی و داروهای خود را از برنامه ما دریافت خواهید کرد. 

ای شما فقط وقتی تحت  معمولاً داروهای نسخه  های شبکه ما استفاده کنید.های خود باید از داروخانه برای تهیه نسخه  •

 شود. رش پستی داروخانه ما نیز میپوشش هستند که از یک داروخانه شبکه دریافت شوند که شامل خدمات سفا

کند در بیمارستان بستری شوید، اقامت شما در بیمارستان معمولاً تا  اگر در روزی که عضویت شما خاتمه پیدا می  •

این موضوع حتی وقتی پوشش   ما خواهد بود. Cal MediConnectزمانیکه ترخیص شوید، تحت پوشش برنامه 

 شود نیز صادق خواهد بود. میبیمه جدید شما قبل از ترخیص شروع 

F. ها عضویت شما در برنامه هایی که در آنسایر موقعیتCal MediConnect یابد ما خاتمه می 

 باید به عضویت شما در برنامه خاتمه دهد: Health Net Cal MediConnectها مواردی هستند که این

 .شما وجود دارد Part Bو  Medicare Part Aای در پوشش اگر وقفه  •

 Medi Calو    Medicareنیستید. برنامه ما برای افرادی است که واجد شرایط   Medi Calاگر دیگر واجد شرایط   •

خارج کرده و به اصلی   Health Net Cal MediConnectهستند. ایالت کالیفرنیا یا مدیکر شما را از برنامه 

Medicare  برمی گردید.  اگر برای پرداخت هزینه داروهای تجویزیMedicare Part D  کمک اضافی دریافت ،

نام خواهد کرد.  اگر بعداً ثبت Medicare Prescription Drug Planشما را به طور خودکار در   CMSکنید، می

نام کنید، لازم  ثبت  Health Net Cal MediConnectشدید و خواستید دوباره در  Medi-Calدوباره واجد شرایط  

 به شماره  Heath Care Optionsعصر با  5:00صبح تا   8:00ز ساعت است روزهای دوشنبه تا جمعه ا 

ها بگویید  به آن  تماس بگیرند. 7077-430-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-844-580-7272

 ملحق شوید.  Health Net Cal MediConnectخواهید دوباره به که می 

 اگر از منطقه ارائه خدمات ما خارج شوید.   •
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 اگر از منطقه شامل خدماتی ما برای بیش از شش ماه به دور هستید.   •

o   اگر نقل مکان کنید یا به مسافرت طولانی بروید، لازم است با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید تا مطمئن شوید

 اتی برنامه درمانی ما باشد.کنید در منطقه خدممحلی که به آن نقل مکان یا مسافرت می 

 اگر برای جرم جنایی به بازداشتگاه یا زندان بروید.  •

 اگر در مورد بیمه دیگری که برای داروهای تجویزی دارید دروغ بگویید یا از ارائه اطلاعات خودداری کنید.  •

 اگر شهروند ایالات متحده نباشید یا به صورت قانونی در ایالات متحده حضور نداشته باشید.   •

o داشته باشید تا بتوانید عضوی از   شما باید شهروند ایالات متحده باشید یا به صورت قانونی در ایالات متحده حضور

 برنامه درمانی ما بشوید. 

o   اگر به این دلیل برای عضویت واجد شرایط نباشید، مراکز خدماتMedicare   وMedicaid  به ما اطلاع خواهند

 داد. 

o .اگر این الزامات را برآورده نکنید، ما باید عضویت شما را لغو کنیم 

واجد شرایط   Cal MediConnectیط نباشید یا شرایطتان به طوری تغییر کرده که دیگر برای واجد شرا Medi-Calاگر دیگر برای 

ادامه دهید. این زمان اضافی به شما   Health Net Cal MediConnectتوانید به مدت دو ماه بیشتر به دریافت مزایای خود از نیستید، می

اطلاعات شرایطتان را تصحیح کنید. در مورد تغییر در شرایطتان و  کنید هنوز واجد شرایط هستید،فرصت میدهد که اگر فکر می

 ای از طرف ما دریافت خواهید کرد. هایی برای تصحیح اطلاعات شرایطتان را در نامه دستورالعمل 

بمانید، باید تا روز آخر زمان دو ماهه دوباره واجد   Health Net Cal MediConnectبرای اینکه عضوی از  •

 شرایط شوید.

 لغو خواهد شد.  Health Net Cal MediConnectاگر تا پایان زمان دو ماهه واجد شرایط نشوید، عضویت شما در  •

را   Medi-Calو   Medicareاجازه ما تنها زمانی می توانیم به دلایل زیر شما را مجبور کنیم که برنامه درمانی ما را ترک کنید که ابتدا 

 داشته باشیم.

اگر عمداً به ما اطلاعات اشتباه را در هنگام ثبت نام در برنامه درمانی ما بدهید و آن اطلاعات بر روی واجد شرایط   •

 بودن شما برای برنامه درمانی ما تأثیر داشته باشد.

کی به شما و سایر اعضای برنامه درمانی ما را با اگر مرتب به روشی عمل کنید که متخل باشد و ارائه مراقبت پزش •

 مشکلاتی مواجه کند. 

 اگر به شخص دیگری اجازه بدهید که برای دریافت مراقبت پزشکی از کارت شناسایی عضویت شما استفاده کند. •

o  ،اگر عضویت شما را به این دلیل خاتمه دهیمMedicare ما ممکن است ترتیب انجام تحقیقات در مورد پرونده ش

 توسط بازرس کل را بدهد.
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G.  قوانین علیه درخواست از شما برای ترک برنامهCal MediConnect   ما بر اساس هر دلیل مرتبط با

 سلامت 

به شماره   Medicareشود از شما خواسته شده که برنامه ما را ترک کنید، باید با کنید به دلیلی که مربوط به سلامتی می اگر احساس می 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227 )  تماس بگیرید. کاربرانTTY  تماس بگیرند.  1- 877- 486- 2048باید با شماره

 روز هفته تماس بگیرید.  7روز و ساعت شبانه  24توانید در می

عصر   5:00صبح تا  9:00دوشنبه الی جمعه از  3077-501-855-1با شماره  Cal MediConnect Ombudsشما باید با برنامه 

 تماس بگیرند.  7914-847-855-1باید با شماره تلفن  TTYتماس بگیرید. کاربران 

H.  شما حق دارید در صورتیکه به عضویت شما در برنامه درمانی ما خاتمه دادیم شکایت کنید 

ما خاتمه دادیم، باید دلایل خود را به طور کتبی برای خاتمه عضویت به شما بگوییم.  Cal MediConnectاگر به عضویت شما در برنامه 

توانید در مورد تصمیم ما در مورد خاتمه دادن به عضویت شما، شکایت یا دعوی خودتان را ارائه  همچنین باید توضیح دهیم که چگونه می 

 مراجعه کنید. 242، صفحه J، بخش 9ائه شکایت به فصل توانید برای کسب اطلاعات در مورد نحوه اردهید. همچنین می

I. توانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمه عضویت خود در برنامه درمانی دریافت کنید؟از کجا می 

 توانید:توانیم به عضویت شما خاتمه دهیم دریافت کنید، میاگر سؤالی دارید یا مایلید اطلاعات بیشتری را در مورد وقتی می 

شب تماس   8صبح تا  8( روزهای دوشنبه تا جمعه از TTY :711)  1- 855- 464- 3572طریق شماره تلفن از  •

توانید به جای تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی  ها و روزهای تعطیل، می بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته

 با شما تماس گرفته خواهد شد.  

 به شماره Health Care Optionsعصر با  6:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  •

 تماس بگیرند.  7077-430-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-844-580-7272

 عصر با برنامه حمایت و مشاوره بیمه سلامت   5:00صبح تا  8:00روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  •

California (HICAP)  تماس بگیرید.برای کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن دفتر  0222-434-800-1به شمارۀ

 مراجعه کنید.  /www.aging.ca.gov/HICAPدر منطقۀ خود، لطفاً به سایت  HICAPمحلی 

به شماره   Cal MediConnect Ombuds Programعصر با  5:00صبح تا  9:00روزهای دوشنبه تا جمعه از  •

 تماس بگیرند.  7914-847-855-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-855-501-3077

 MEDICARE-800-1به شماره  Medicareروزی و در تمام روزهای هفته با به صورت شبانه  •

 تماس بگیرند. 1- 877- 486- 2048باید با شماره   TTYتماس بگیرید. کاربران  (1-800-633-4227)
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A. ها اعلامیه در مورد قانون 

شوند. این قوانین ممکن است حتی اگر در این کتابچه راهنما گنجانده نشده یا توصیف  مربوط می راهنمای اعضاقوانین بسیاری به این دفترچه 

شوند شامل قوانین فدرال در ط می های شما تأثیر داشته باشند. قوانین اصلی که به این کتابچه راهنما مربونشده باشند بر روی حقوق و مسئولیت 

 شوند.هستند. قوانین فدرال و ایالتی دیگری نیز مربوط می Medi-Calو   Medicareهای مورد برنامه

B.  اعلامیه در مورد عدم تبعیض 

برابر حفاظت  همکاری دارد باید از قوانینی که از شما در مقابل تبعیض و رفتار نا Medi-Calو   Medicareهر شرکت یا سازمانی که با  

پذیری، جنسیت، اطلاعات ژنتیک، مکان جغرافیایی کنند تبعیت کند. ما به خاطر سن، سابقۀ اقامه دعوی، رنگ پوست، قومیت، گواهی بیمه می

ل  در منطقه خدماتی، وضعیت سلامتی، سوابق پزشکی، ناتوانی روانی یا جسمانی، تبار ملی، نژاد، مذهب یا جنسیت نسبت به شما تبعیض قائ 

شویم و متفاوت  همچنین، به خاطر اجداد، وضعیت تأهل، یا گرایش جنسی نسبت به شما تبعیض قائل نمی  کنیم.شویم و متفاوت رفتار نمینمی

 کنیم.  رفتار نمی

 هایی دارید: خواهید یا چنانچه در مورد تبعیض یا رفتار غیرعادلانه نگرانیاگر اطلاعات بیشتری می 

 به شماره  Department of Health and Human Services, Office for Civil Rightsبا  •

 تماس بگیرند.  7697-537-800-1توانند با شماره می TTYتماس بگیرید. کاربران  1-800-368-1019

 بازدید کنید. ocr/www.hhs.govتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر از همچنین می

 محلی خود تماس بگیرید.  Office for Civil Rightsبا  •

 دفتر حقوق مدن  

 دپارتمان بهداشت و خدمات انسان  ایالات متحده  

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103  

 1019-368-800-1تلفن:  

TTY: 1-800-537-7697 
 3818-619-202-1فکس:  

 

کننده به کمک نیاز دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر شکایتی اگر معلولیتی دارید یا برای دسترسی به خدمات درمانی یا ارائه

 تواند کمک کند.درباره مسائلی نظیر مشکل دسترسی به صندلی چرخدار دارید، مرکز خدمات اعضا می 
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C.  اعلامیه در بارهMedicare  به عنوان پرداخت کننده دوم وMedi-Cal  به عنوان پرداخت کننده آخرین چاره 

دهیم را پرداخت کند. برای مثال، اگر در یک سانحه رانندگی گاهی شخص یا نهاد دیگری باید ابتدا هزینه خدماتی که در اختیار شما قرار می 

 ید، بیمه یا پوشش خسارت پرداختی به کارمندان باید ابتدا هزینه را پرداخت کند. درگیر باشید یا اگر سر کار مصدوم شو

 پرداخت کننده اول نیست جمع آوری کنیم.  Medicareها که برای آن   Medicareما حق و مسئولیت داریم که برای خدمات تحت پوشش  

مسئولیت قانونی اشخاص ثالث برای خدمات مراقبت درمانی به از قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط به  Cal MediConnectبرنامه 

کننده آخرین چاره باشد به کار خواهیم  پرداخت  Medi-Calکند. ما همه اقدامات منطقی را برای اطمینان از اینکه برنامه اعضا پیروی می 

 گرفت. 

E پیمانکاران مستقل . 

شود.  ای فعال، یک رابطه پیمانکاری مستقل در نظر گرفته می هکنندو هر ارائه  Health Net Cal MediConnectرابطه بین 

و نه هیچ یک از کارکنان  Health Netنیستند و نه  Health Netکنندگانی که در کار مشارکت دارند، کارمندان یا نمایندگان ارائه

Health Net شود. کننده عضو برنامه محسوب نمی کارمند یا نماینده ارائهHealth Net هیچ شرایطی مسئولیت کوتاهی، فعالیت   تحت

گیرد. پزشکان شرکت کننده در برنامه و نه  کنندگان مراقبت بهداشتی را به عهده نمی کننده یا سایر ارائهاشتباه یا حذف هیچ یک از افراد شرکت 

Health Netکنند. بیمار را با اعضا حفظ می - ، رابطه پزشکHealth Net  ی نیست.دهنده مراقبت بهداشت ارائه 

E. تقلب در برنامه مراقبت درمانی 

ها  کننده، عضو، کارمند یا هر شخصی است که از سوی آن تقلب در برنامه مراقبت درمانی به عنوان فریب یا به غلط وانمودن توسط ارائه 

یک فعالیت با هدف کلاهبرداری  کند. این یک اقدام غیرقانونی است که قبل تعقیب است. هر شخصی که به عمد و با اطلاع قبلی در اقدام می 

زننده است، مرتکب جرم کلاهبرداری از  کند که حاوی اظهارات نادرست یا گول از طرح مراقبت بهداشتی شرکت دارد و ادعایی را تنظیم می 

 بیمه شده است. 

ا از یک فعالیت غیرقانونی اطلاع اگر درباره هر گونه اتهامی که در یک صورتحساب یا فرم توضیح مزایا ذکر شده است، نگرانی دارید و ی 

 با طرح ما تماس بگیرید.  3565-977-800-1اید، از طریق خط ویژه کلاهبرداری به شماره  پیدا کرده یا نسبت به آن مشکوک شده

(TTY:711)  ها تماس روز در سال فعالیت می کند. تمام 365روز هفته و  7ساعت شبانه روز و  24تماس بگیرید. خط تلفن کلاهبرداری

 کاملاً محرمانه هستند.
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F.  شرایط خارج از کنترلHealth Net Cal MediConnect : 

سازی از فرآیند ارائه یا فراهم Health Netتا جایی که بحرانی طبیعی یا شرایط اضطراری باعث خارج شدن مراکز خدماتی یا کارکنان 

شود که  به ارائه این خدمات یا مزایا به این محدود می Health Netد، الزام  نشوکتابچه راهنمای اعضا خدمات یا مزایای ذکر شده در این  

Health Net  تمام تلاش صادقانه خود را به کار گیرد تا ارائۀ این خدمات یا مزایا را با توجه به موجود بودن فعلی این مراکز یا کارکنان

 ترتیب دهد.
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 مقدمه 

های  اند. اگر عبارتفهرست شده اند. اصطلاحات  به کار رفته  دفترچه راهنمای اعضاها است که در این فصل شامل عبارات کلیدی و مفاهیم آن

 شده نیاز دارید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.کنید یا اگر به اطلاعاتی بیشتر از تعریف ارائهمورد نظرتان را پیدا نمی
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دهند؛ از قبیل غذا خوردن، استفاده از دستشویی، لباس  کارهایی که اشخاص به طور روزمره انجام می (:ADLهای روزمره )فعالیت

 پوشیدن، حمام گرفتن یا مسواک زدن.

یا یک دادرسی ایالتی، به دریافت مزایای   1 توانید حین انتظار برای تصمیم در مورد تجدیدنظر سطحشما می کمک دریافتی حین انتظار:

دار، »کمک دریافتی حین مراجعه کنید(. این پوشش ادامه  206، صفحه E3، بخش 9 بیشتر به فصل هید )برای کسب اطلاعاتخود ادامه د

 شود. انتظار« نامیده می

رود که  کند که به مراقبت بیمارستانی نیاز ندارند و انتظار نمیمرکزی که جراحی سرپایی را به بیمارانی ارائه می مرکز جراحی سرپایی:

 ساعت مراقبت نیاز داشته باشند. 24به بیش از 

توانید با ارائه یایم، علیه اقدام ما اعتراض کنید. شما مکنید مرتکب اشتباهی شدهروشی برای شما تا اگر فکر می  درخواست تجدیدنظر:

انواع تجدیدنظر و همچنین چگونگی  9فصل  197، صفحه Dدرخواست تجدیدنظر، خواستار تغییر یک تصمیم پوششی شوید. بخش  

 درخواست تجدیدنظر را شرح می دهد. 

 کند.عبارتی جامع که به اختلالات مربوط به مصرف مواد مخدر و سلامت روان اشاره می سلامت رفتاری:

شود. داروهای برند حاوی  یک داروی تجویزی که توسط شرکتی که دارو را برای اولین بار تولید کرده است، فروخته می  ند:داروی بر

 شوند. های دارویی دیگر تهیه و فروخته می همان ترکیبات نوع ژنریک داروها هستند. داروهای ژنریک معمولاً توسط شرکت 

Cal MediConnect: ای که مزایای  برنامهMedicare   وMedi-Cal  کند. شما را با هم در یک برنامۀ درمانی به شما ارائه می

 یک کارت عضویت برای همه مزایای خود دارید. 

کند تا اطمینان حاصل کند که  کنندگان مراقبت شما همکاری میشخص اصلی که با شما، برنامه درمانی و ارائه کنندۀ مراقبت:هماهنگ

 کنید.  دریافت میمراقبت مورد نیاز خود را 

 به »برنامه مراقبت فردی« مراجعه کنید. برنامه مراقبتی:

( شما، اختیاری هستند. این ICPخدمات اضافی که تحت برنامه مراقبتی فردی ) (:CPOخدمات گزینشی برنامه مراقبتی )خدمات 

 مجاز به دریافت آنها هستید. Medi-Calهای بلندمدتی شوند که شما تحت خدمات قرار نیست که جایگزین خدمات و حمایت 

 رشته ای« مراجعه کنید.به »تیم مراقبت میان تیم مراقبتی:

رنامه درمانی کل هزینۀ داروهای شما را تا آخر  مزایای دارویی که طی آن، ب  Part Dای در مرحله  مرحله پوشش وضعیت بحرانی:

 ای خود رسیده باشید. $ برای داروهای نسخه 5,000کنیم که شما به سرحد کند. ما این مرحله را زمانی شروع می سال پرداخت می 

نحوه    32، صفحه G، بخش  2. فصل Medicareسازمان فدرال مسئول   :Medicaid (CMS)و  Medicareمراکز خدمات 

 کند.را توصیف می  CMSماس با ت 

محور مرکز بیماران سرپایی که مراقبت پرستاری تخصصی،  برنامه خدماتی تسهیلات (:CBASمحور بزرگسالان )خدمات اجتماع

ت  نقل و سایر خدما و خدمات اجتماعی، کاردرمانی و گفتاردرمانی، مراقبت شخصی، آموزش و حمایت از خانواده/پرستار، خدمات تغذیه، حمل 

 کند که معیارهای لازم را داشته باشند.کنندگان واجد شرایطی ارائه مینامرا به ثبت
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ای دربارۀ مراقبت یا خدمات تحت پوشش خودتان دارید. این یک اظهاریۀ کتبی یا شفاهی مبنی بر اینکه شما مشکل یا نگرانی شکایت:

شود. نام های شبکه ما می کنندگان شبکه ما یا داروخانه موضوع شامل هرگونه نگرانی مربوط به کیفیت خدمات، کیفیت مراقبت شما، ارائه 

 اقامۀ دعوی« است. رسمی »ارائه شکایت«، »

مرکزی که پس از یک بیماری، سانحه یا جراحی مهم، عمدتاً خدمات توانبخشی   (:CORFمرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

درمانی، کاردرمانی،  کند؛ از جمله فیزیوتراپی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، تنفسکند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائه می ارائه می

 تاردرمانی و خدمات ارزیابی محیط خانه. گف

نمایید.  های خود پرداخت می کنید، به عنوان سهم هزینهیک مبلغ ثابت که هر بار که داروهای تجویزی خاصی دریافت می  شده:سهم بیمه

 دلار برای یک داروی تجویزی بپردازید. 5یا  2برای مثال، ممکن است 

 شود.شده می کنید. تسهیم هزینه شامل سهم بیمهای خاص پرداخت می ت داروهای نسخه مبالغی که هنگام دریاف تسهیم هزینه:

)که به نام فهرست  فهرست داروهای تحت پوشش  شدۀ یکسان دارند. هر دارویی در گروهی از داروها که سهم بیمه  ردیف تسهیم هزینه:

به طور کلی، هر چه ردیف تسهیم هزینه بالاتر باشد، هزینه شما  شود( در یکی از سهردیف تسهیم هزینه قرار دارد.دارویی هم شناخته می 

 رود.برای دارو هم بالاتر می 

تصمیم در مورد اینکه ما چه مزایایی را تحت پوشش قرار دهیم. این موضوع شامل تصمیمات مربوط به داروها  تصمیم در مورد پوشش:

چگونگی   197، صفحه D، بخش 9ی شما پرداخت خواهیم کرد. در فصل شود که برای خدمات بهداشت و خدمات تحت پوشش یا مبلغی می

 ارسال درخواست تصمیم پوشش توضیح داده شده است. 

 کنیم. مان استفاده می( تحت پوشش برنامه درمانیOTCای و بدون نسخه )عبارتی که برای همه داروهای نسخه  داروهای تحت پوشش:

ای و های طولانی مدت، لوازم، داروهای نسخه خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمایت عبارت کلی که برای همه   خدمات تحت پوشش:

 کنیم. ها و سایر خدمات تحت پوشش برنامه درمانی خود استفاده میبدون نسخه، وسیله 

ها و ارزش  زمینه،کند هرچه بهتر پس دهندگان خدمات درمانی که کمک می هایی تکمیلی برای ارائهآموزش  آموزش مهارت فرهنگی:

 عقاید شما را بشناسند و خدمات را منطبق بر نیازهای اجتماعی، فرهنگی و زبانی شما ارائه کنند. 

نرخی که ممکن است زمانی اعمال شود که پزشک شما کمتر از ذخیره یک ماه کامل از داروهای خاص را   نرخ روزانه تسهیم هزینه:

شده تقسیم بر تعداد روزها شده را پرداخت کنید. نرخ روزانه تسهیم هزینه برابر است با سهم بیمهکند و شما باید سهم بیمهبرای شما تجویز می 

 در ذخیرۀ ماهانه.  

$ باشد. این بدان معنی است که  1.35روزه(  30برای مثال: فرض کنیم که تعرفه سهم بیمار شما برای داروی یک ماه کامل )یک ذخیره 

روز دارو، پرداخت شما کمتر از   7$ در روز می باشد. در صورت دریافت 0.05پرداخت می کنید کمتر از مبلغی که شما برای داروی خود 

 خواهد بود.  0.35روز، و در کل پرداخت کمتر از $ 7در روز ضرب در  $0.05
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 Medi-Calدر کالیفرنیا کند )را مدیریت می  Medicaidاداره ایالتی در کالیفرنیا که برنامه  (:DHCSاداره خدمات مراقبت درمانی )

 شود( و عموماً در این کتابچه اطلاعاتی با عنوان »ایالت« به آن اشاره شده است. نامیده می

های درمانی سازمان ایالتی در کالیفرنیا که مسئول کنترل و نظارت بر برنامه (: DMHCهای درمانی مدیریت شده )سازمان مراقبت

کمک   Medi-Calهای تجدیدنظر و شکایات مربوط به خدمات  در مورد درخواست  Cal MediConnectبه اعضای  DMHCاست. 

 دهد.( را نیز انجام می IMRهای مستقل پزشکی ) بررسی DMHCکند. می

فرآیند خاتمه دادن به عضویت شما در برنامه درمانی ما. لغو عضویت ممکن است داوطلبانه )انتخاب خود شما( یا   لغو عضویت:

 دون انتخاب خود شما( باشد.غیرداوطلبانه )ب 

هایی از  ( نمونه OTCهای داروهای موجود در فهرست دارویی ما. داروهای ژنریک، برند یا داروهای بدون نسخه )گروه  ردیف داروها:

 های دارویی هستند. هر دارویی در فهرست دارویی ما در یکی از این سه ردیف قرار دارد. ردیف 

هایی از این اقلام  کند. نمونهاقلام خاصی که پزشک شما برای استفاده در خانه برای شما تجویز می (:DMEتجهیزات پزشکی بادوام )

کننده برای استفاده در منزل سفارش  دار، عصا، سیستم تشک برقی، لوازم دیابتی، تخت بیمارستان که توسط ارائه عبارتند از: صندلی چرخ 

 ای تولید صدا، تجهیزات اکسیژن، نبولایزرها و واکرها.ههای تزریق وریدی، دستگاهداده شده، پمپ 

وضعیت اضطراری پزشکی زمانی است که شما یا فردی با اطلاعات متوسط بهداشتی و پزشکی عقیده داشته باشید که   وضعیت اضطراری:

از دست دادن عملکرد بخشی از بدن ای دارید که به توجه پزشکی فوری نیاز دارد تا از مرگ، از دست دادن عضو بدن یا شما علائم پزشکی

 جلوگیری شود. علائم پزشکی ممکن است یک مصدومیت جدی یا درد شدید باشد.

شوند و برای درمان یک  دیده برای ارائۀ خدمات اضطراری ارائه می دهندۀ آموزش خدمات تحت پوشش که توسط ارائه  مراقبت اضطراری:

 هستند.وضعیت پزشکی یا سلامت رفتاری اضطراری لازم 

 های خاص. اجازه دریافت پوشش برای دارویی که معمولاً تحت پوشش نیست یا استفاده از دارو بدون مقررات و محدودیت  استثنا:

 Medicare Part Dکند تا هزینه داروهای تجویزی  که به افراد دارای درآمد و منابع محدود کمک می  Medicareبرنامه  کمک اضافی:

 شود.   « خوانده می LISدرآمدها« یا »شده را کاهش دهند. کمک اضافی همچنین »یارانه کمیز و سهم بیمه مانند حق بیمه، فرانش

ای که برای استفاده به جای داروی برند به تأیید دولت فدرال رسیده باشد. داروی ژنریک همان ترکیبات  یک داروی نسخه  داروی ژنریک:

 تر بوده و همان تأثیر داروی برند را دارد. ان داروی برند را دارد. این دارو معمولاً ارز

کنید. این موضوع شامل شکایت در مورد کیفیت  های شبکه ما تسلیم می کنندگان یا داروخانه شکایتی که علیه ما یا یکی از ارائه  نارضایتی:

 شود. شده توسط برنامه درمانی شما می مراقبت شما یا کیفیت خدمات ارائه 
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 Medicareطرفانه را در مورد  ای که اطلاعات و مشاوره رایگان و بیبرنامه (::HICAPفعه بیمه درمانی )برنامه مشاوره و مدا

 کند.را توصیف می  HICAPنحوه تماس با  30، صفحه E، بخش 2کند. فصل ارائه می

کنندگان تشکیل شده است.  دت و سایر ارائهکنندگان خدمات بلندمها، ارائه ها، داروخانه سازمانی که از پزشکان، بیمارستان برنامه درمانی:

کند. این اشخاص با یکدیگر همکاری  ها و خدمات کمک می کنندهکنندۀ مراقبت است که به شما در مدیریت همۀ ارائه این طرح دارای هماهنگ

 کنند تا خدمات درمانی مورد نیازتان را ارائه دهند.می

و شرایط فعلی بیمار. از این ارزیابی برای شناسایی وضعیت سلامت بیمار و چگونگی   بررسی تاریخچه پزشکی ارزیابی مخاطره سلامت:

 شود.تغییر آن در آینده استفاده می

های پرستار یا درمانگر مجاز نیاز ندارد؛ از قبیل کمک در  کند که به مهارت شخصی که خدماتی را ارائه می  کمک بهداشتی در منزل:

های تجویزشده(. امدادگران مراقبت بهداشتی  فتن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورزش مراقبت شخصی )از قبیل حمام گر

 کنند. خانگی، مجوز پرستاری ندارند و درمان ارائه نمی

ها برای ای برای ارائه مراقبت و پشتیبانی به افراد مبتلا به بیماری مهلک به منظور کمک به آن برنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ:

 اش باقی مانده باشد.  رود شش ماه یا کمتر از زندگیداشتن زندگی راحت. بیماری مهلک یعنی شخص بیماری لاعلاجی دارد و انتظار می 

 های ویژه بیماران لاعلاج را انتخاب کند. واند مراقبتت ای که بیماری لاعلاج دارد، می کنندهنامهر ثبت •

کنند که اند تا مراقبت را برای شخص کامل ارائههایی که کارآموزی ویژه دیده کنندهگروهی از متخصصین و مراقبت  •

 شود.  شامل نیازهای جسمانی، احساسی، اجتماعی و معنوی می 

• Health Net Cal MediConnect  های ویژه بیماران لاعلاج در منطقه  کنندگان مراقبت ه باید فهرستی از ارائ

 جغرافیایی شما را در اختیارتان قرار دهد.

کننده )از قبیل پزشک یا بیمارستان( بیش از مبلغ تسهیم هزینه برنامه وضعیتی که در آن ارائه  مورد:صدور صورتحساب نادرست/بی

 Health Net Calکنید، کارت شناسایی اعضای که خدمات یا دارویی دریافت می هنگامیکند. درمانی، برای خدمات از شما مطالبه می 

MediConnect .شوید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.اید که متوجه نمیاگر صورتحسابی دریافت کرده خود را نشان دهید 

یچ مبلغی به عنوان تسهیم هزینه به ما بدهکار پردازد، هکل هزینه خدمات شما را می  Health Net Cal MediConnectبه دلیل اینکه 

 کنندگان نباید در قبال این خدمات هیچ مبلغی از شما دریافت کنند.نیستید. ارائه

توانید از ما درخواست تجدیدنظر اگر درخواست شما را برای خدمات یا درمان پزشکی قبول نکنیم، می (:IMRبررسی مستقل پزشکی )

توانید از سازمان ، می DMEباشد، از جمله منابع و داروهای  Medi-Calکنید. اگر با تصمیم ما موافق نباشید و مشکل شما در مورد خدمات  

رسیدگی  IMRکنید.  IMR( درخواست  California Department of Managed Health Careخدمات درمانی هماهنگ کالیفرنیا )

به نفع شما تصمیم بگیرد، ما باید خدمات یا درمان  IMRباشد که بخشی از برنامه درمانی ما نیستند. اگر به پرونده شما توسط پزشکانی می

 کنید.پرداخت نمی IMRای بابت مورد درخواست را در اختیار شما قرار دهیم. شما هزینه 

ها. برنامه شما کنید و نحوه دریافت آن ای برای خدماتی که دریافت می برنامه  یا برنامه مراقبتی(: ICPمراقبت درمانی شخصی شده )

 های بلندمدت شود. ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و خدمات و حمایت 
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برسد. این هزینه شامل مبلغی که شما   5,000$شما به   Part Dهای دارویی مجموع هزینه مرحله قبل از اینکه  مرحله پوشش ابتدایی:

شود. شما این مرحله را هنگام پیچیدن  درآمدی می اید، مبلغی که برنامه درمانی ما از سوی شما پرداخت کرده است و یارانه کم پرداخت کرده 

کند و شما سهم حله، برنامه درمانی بخشی از هزینه داروهای شما را پرداخت می کنید. در طول این مراولین نسخه خود در سال شروع می

 پردازید. خودتان را می 

اید. اگر به عبارت مورد استفاده برای مواقعی که به طور رسمی در بیمارستان برای خدمات پزشکی تخصصی پذیرفته شده  بیمار بستری:

 م شب در بیمارستان باشید ممکن است به عنوان بیمار سرپایی محسوب شوید، نه بستری. طور رسمی بستری نشده باشید، حتی اگر برای تما

یک تیم مراقبتی متشکل از پزشکان، پرستاران، مشاوران و سایر متخصصان   یا تیم مراقبتی(: ICTتیم مراقبت میان رشته ای )

هستند. تیم مراقبتی شما برای ایجاد یک برنامه مراقبتی نیز  درمانی که برای کمک به شما در دریافت مراقبت مورد نیازتان در دسترس شما

 به شما کمک خواهد کرد. 

( تحت پوشش برنامه درمانی. OTCفهرستی از داروهای تجویزی و بدون نسخه )  :فهرست داروهای تحت پوشش )فهرست دارویی(

کند. فهرست دارویی حاوی اطلاعاتی در  ن انتخاب می برنامه درمانی داروهای موجود در این فهرست را با همکاری پزشکان و داروسازا

ها پیروی کنید. فهرست دارویی گاهی »دارونامه« خوانده  باشد که لازم است برای دریافت داروهای خود از آن مورد هرگونه مقرراتی می 

 شود. می

کنند.  مدت کمک می پزشکی بلند های بلندمدت که به بهبود عارضه خدمات و حمایت  (LTSSهای طولانی مدت )خدمات و حمایت

شامل برنامه   LTSSکنند تا در خانه خودتان بمانید تا لازم نباشد که به آسایشگاه یا بیمارستان بروید. بیشتر این خدمات به شما کمک می 

حاد  ت نیمه ( و مراکز پرستاری/مراکز مراقب CBASمحور بزرگسالان )، خدمات اجتماع (MSSPخدمات چندمنظوره برای سالمندان )

(NF/SCF می ) .شود 

 به بخش "کمک اضافی" مراجعه کنید. (:LISیارانه کم درآمدی )

Medi-Cal:   نام برنامهMedicaid باشد. ایالت کالیفرنیا میMedi-Cal  های توسط دولتی ایالتی ارائه شده و هزینه آن توسط دولت

 شود.  ایالتی و فدرال تأمین می

های پزشکی های بلندمدت و هزینه کند هزینه خدمات و حمایت این برنامه به اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می •

 خود را پرداخت کنند.  

 دهد. نیستند را پوشش می  Medicareاین برنامه خدمات و داروهای اضافی که تحت پوشش   •

باشید، اکثر  Medicaidو    Medicareدر هر ایالت متفاوت هستند اما اگر واجد شرایط  Medicaidهای برنامه •

 های درمانی تحت پوشش هستند. هزینه

 مراجعه کنید.  33، صفحه H، بخش 2به فصل  Medi Calبرای اطلاع از نحوه تماس با   •

های بلندمدت، تجهیزات دهند؛ از قبیل خدمات و حمایت را پوشش می Medi-Calهایی که تنها مزایای برنامه  :Medi-Calهای برنامه

 جدا هستند. Medicareنقل. مزایای و پزشکی و حمل 
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ا کند که برای پیشگیری، تشخیص یا درمان یک عارضه پزشکی ی این عبارت خدمات، لوازم یا داروهایی را توصیف می  ضرورت پزشکی:

شود که از رفتن شما به بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری می ها نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی میحفظ وضعیت سلامت فعلی به آن 

کنند. ضرورت پزشکی به شده روال پزشکی را برآورده می کند. همچنین به این معنی است که خدمات، لوازم یا داروها استانداردهای پذیرفته 

ها برای حفظ زندگی، جلوگیری از بیماری مهم یا معلولیت چشمگیر، یا تخفیف درد شدید خدمات تحت پوشش اشاره دارد که استفاده از آن همه 

 باشد. از طریق تشخیص یا معالجه عارضه، بیماری، یا جراحت، منطقی و لازم می

Medicare:  های خاص و اشخاصی که در سال با معلولیت  65ضی افراد زیر سال به بالا، بع 65برنامه بیمه درمانی فدرال برای افراد

می   Medicareمرحله نهایی بیماری کلیوی هستند )افراد مبتلا به نارسایی دائم کلیه که به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز دارند(. اشخاص عضو 

 دریافت کنند )به "برنامه درمانی" مراجعه کنید. اصلی یا برنامه مراقبت های هماهنگ Medicareتوانند پوشش درمانی خود را از طریق 

Medicare Advantage Plan:  یک برنامهMedicare  " که به آنMedicare Part C" یا "MA Plans نیز گفته "

ی کند تا مزایاای پرداخت می ها هزینهبه این شرکت  Medicareدهد. های خصوصی ارائه می هایی را از طریق شرکت شود و برنامه می

Medicare .شما را تحت پوشش قرار دهد 

های درمانی شامل برنامه  . همه برنامهPart Bو  Medicare Part Aخدمات تحت پوشش   :Medicareخدمات تحت پوشش 

 هستند را پوشش دهند.  Part Bو  Medicare Part Aدرمانی ما باید همه خدماتی که تحت پوشش 

واجد   Medi-Calو  Medicareشخصی که برای پوشش   جد شرایط دوگانه(:)وا Medicare-Medi-Calشده در نام ثبت

 شود. »شخص واجد شرایط دوگانه« نیز خوانده می Medicare-Medi-Calشده در  نامشرایط است. شخص ثبت 

Medicare Part A:  برنامهMedicare  ای، مراقبت بهداشتی در خانه  های بیمارستانی، مرکز پرستاری حرفه که بیشتر مراقبت 

 دهد.و مراقبت بیماران لاعلاج که دارای ضرورت پزشکی باشند را پوشش می 

Medicare Part B:  برنامهMedicare  های پزشک( و لوازم  های آزمایشگاهی، جراحی و ویزیتکه خدمات )از قبیل تست 

دهد. دار و واکر( که دارای ضرورت پزشکی برای درمان بیماری یا عارضه هستند را تحت پوشش قرار می یل صندلی چرخ )از قب 

Medicare Part B  دهد.بسیاری از خدمات پیشگیرانه و غربالگری را نیز پوشش می 

Medicare Part C:  برنامهMedicare  مزایای دهد های خصوصی بیمه درمانی اجازه می که به شرکتMedicare    را از طریق

Medicare Advantage Plan .ارائه کنند 

Medicare Part D:  برنامه مزایای داروهای تجویزیMedicare« ما این برنامه را به طور مختصر( .Part D می » ).نامیم

Part D ها و برخی لوازمی که تحت پوشش  داروهای تجویزی بیماران سرپایی، واکسنMedicare Part A  یاPart B   یا 

Medi-Cal  دهد.نیستند را پوشش می 

های خاصی  باشند. کنگره مشخصاً گروه  Medicare Part Dتوانند تحت پوشش داروهایی که می  :Medicare Part Dداروهای 

 ممکن است برخی از این داروها را پوشش دهد.  Medi-Calحذف کرده است.    Part Dداروهای  از داروها را از پوشش  

برای دریافت خدمات تحت  Medi-Calو   Medicareشخصی که با عضویت در   عضو )عضو برنامه درمانی ما یا عضو برنامه(:

   Medicaid (CMS)و  Medicareپوشش واجد شرایط بوده، در برنامه درمانی ما ثبت نام شده و عضویت وی توسط مراکز خدمات  

 و دولت ایالتی تأیید شده باشد.
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اقیه یا سایر اسناد پوشش  این مدرک به همراه فرم عضویت و هرگونه مطالب الصاقی، الح و اطلاعات واگذاری: کتابچه راهنمای اعضا

شده که پوشش شما و آنچه باید انجام دهید، حقوق شما و آنچه به عنوان عضوی از برنامه درمانی ما باید انجام دهید را  اختیاری انتخاب 

 کند. توصیف می 

باشد. ها میجدیدنظرخواهی بخشی در برنامه ما که مسئول پاسخگویی به سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، شکایات و ت  خدمات اعضا:

 مراجعه کنید. 21، صفحه A، بخش 2به فصل  برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تماس با مرکز خدمات اعضا

های شبکه«  ها »داروخانه ها را برای اعضای برنامه ما بپیچد. به این دلیل به آنای که پذیرفته است تا نسخه داروخانه  داروخانه شبکه:

گیرند که در های شما تنها در صورتی تحت پوشش قرار می اند با برنامه ما همکاری کنند. در بیشتر موارد، نسخه افقت کرده گوییم که مومی

 های شبکه ما پیچیده شوند. یکی از داروخانه 

کنیم که خدمات و  ی کننده« یک اصطلاح عمومی است که ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفاده م»ارائه کننده شبکه:ارائه

هایی که خدمات مراقبت ها و سایر مکانهای مراقبت خانگی، درمانگاهها، سازمانکنند. این عبارت شامل بیمارستانمراقبت به شما ارائه می 

 شود. دهند نیز میهای بلندمدت را در اختیار شما قرار می درمانی، لوازم پزشکی و خدمات و حمایت 

و دولت ایالتی برای ارائه خدمات مراقبت درمانی  Medicareارای گواهینامه یا مجوز از سوی کنندگان داین ارائه •

 هستند. 

خوانیم که موافقت کنند با برنامه درمانی همکاری کرده و  کنندگان شبکه« میکنندگان را هنگامی »ارائهما این ارائه •

 ی ما مطالبه نکنند. دستمزد ما را دریافت کنند و هیچگونه مبلغ اضافی را از اعضا

کنندگان شبکه استفاده  در طول مدتی که در برنامه ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش، از ارائه  •

 شوند. کنندگان برنامه« نیز خوانده میکنندگان شبکه »ارائه کنید. ارائه

توانند در خانه خودشان مراقبت دریافت کنند ولی کند که نمیی مکانی که مراقبت را برای اشخاصی فراهم م  آسایشگاه یا مرکز پرستاری:

 لزومی ندارد که در بیمارستان باشند.

کند. اگر مشکل یا شکایتی دارید می توانند به شما کمک کنند دفتری در ایالت شماست که به عنوان وکیل از طرف شما کار می آمبودزمان:

، 2را می توانید در فصل های  Cal MediConnect Ombudsطلاعات بیشتر درباره برنامه متوجه شوید که باید چه کاری انجام دهید. ا

 این کتابچه راهنما دریافت کنید. 195، صفحه A، بخش 9و  34، صفحه Iبخش 

کنندگان آن در مورد اینکه آیا خدمات تحت پوشش  گیرد که برنامه یا یکی از ارائه این برنامه زمانی تصمیم سازمانی می تصمیم سازمانی:

های سازمانی در این دفترچه راهنما »تصمیمات  هستند یا خیر یا مبلغی که شما باید بابت خدمات تحت پوشش بپردازید تصمیمی بگیرند. تصمیم

 چگونگی ارسال درخواست تصمیم پوشش توضیح داده شده است.  197، صفحه D، بخش 9. در فصل  شوندپوشش« خوانده می 
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Original Medicare  (Medicare   استاندارد یاMedicare :)هزینه در مقابل خدمات Original Medicare   توسط

کنندگان ها و سایر ارائه ن، بیمارستانتوسط پرداخت به پزشکا Medicare، خدمات  Original Medicareشود. تحت  دولت ارائه می 

 گیرند. شده توسط کنگره تحت پوشش قرار می مراقبتی به میزان مشخص 

کند بروید. را قبول می   Medicareکننده مراقبت درمانی دیگری که  توانید نزد هر پزشک، بیمارستان یا ارائهمی •

Original Medicare  باشد: شامل دو بخش میPart A ارستانی( و )بیمه بیمPart B   .)بیمه پزشکی( 

• Original Medicare  باشد.  در هر کجای ایالات متحده در دسترس می 

 را انتخاب کنید. Original Medicareتوانید خواهید که در برنامه درمانی ما باشید، میاگر نمی •

سازی یا ارائه داروهای تحت پوشش به  ای هماهنگای که موافقت نکرده است تا با برنامه ما برداروخانه  داروخانه خارج از شبکه:

کنید تحت پوشش برنامه ما نیستند مگر اینکه  های خارج از شبکه دریافت می اعضای برنامه ما همکاری کند. بیشتر داروهایی که از داروخانه 

 تحت شرایط خاصی باشید.

کننده یا مرکزی که تحت استخدام، مالکیت یا اداره برنامه درمانی ما نیست و ارائه  کننده خارج از شبکه یا مرکز خارج از شبکه:ارائه

کنندگان یا مراکز خارج از شبکه را توصیف  ، ارائه 50، صفحه D4، بخش 3برای ارائه خدمات به اعضای برنامه ما قرارداد ندارد. فصل 

 کند.می

شان، شرایط تسهیم هزینه برای اعضا در راستای پرداخت بخشی از هزینه خدمات یا داروهای دریافتی  :های پرداختی از جیبهزینه

 شود. به تعریف »تسهیم هزینه« در بالا مراجعه کنید.الزامات »پرداخت مستقیم از جیب« نیز نامیده می

که فرد بدون داشتن نسخه از متخصص بهداشت و شود داروهای بدون نسخه به هر نوع دارویی گفته می  (:OTCداروهای بدون نسخه )

 ها را تهیه کند.تواند آندرمان، می

Part A:  « بهMedicare Part A.مراجعه کنید » 

Part B:  « بهMedicare Part B.مراجعه کنید » 

Part C:  « بهMedicare Part C.مراجعه کنید » 

Part D:  « بهMedicare Part D.مراجعه کنید » 

 :  Medicare Part Dداروهای   :Part Dداروهای 

اطلاعاتی درباره شما و   (:PHIاطلاعات سلامت شخصی )که به آن اطلاعات سلامت محافظت شده نیز گفته می شود( )

های پزشک و سوابق پزشکی. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تان مانند نام، آدرس، شماره تأمین اجتماعی، سابقه ویزیتوضعیت سلامت 

گذاری آن با دیگران و همچنین اطلاع از اشتراک ، استفاده از آن و به PHIاز  Health Net Cal MediConnectحافظت نحوه م

 مراجعه کنید. Health Net Cal MediConnectهای حفظ حریم خصوصی به اطلاعیه رویه  PHIتان در خصوص حقوق 
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شود که برای  کنندگانی میهای اولیه شما شامل پزشک یا سایر ارائه کننده مراقبت ارائه (:PCPهای درمانی اولیه )ارائه کننده مراقبت

 شود که مراقبت لازم را برای حفظ سلامتی خود دریافت کنید. روید. وی مطمئن میاغلب مشکلات سلامت ابتدا نزد او می

مراقبت از شما مشورت کند یا شما را به  کنندگان مراقبت درمانی دیگری در مورد وی ممکن است با پزشکان و ارائه  •

 ها ارجاع کند. آن

کننده درمانی دیگری بروید ابتدا نزد ، شما باید قبل از اینکه نزد هرگونه ارائه Medicareهای درمانی در بسیاری برنامه  •

 های اولیه خود بروید. کننده مراقبت ارائه

، صفحه  D، بخش 3های اولیه به فصل  کنندگان مراقبت برای کسب اطلاعات در مورد دریافت مراقبت از ارائه  •

 مراجعه کنید.45

را باید قبل از دریافت یک دارو یا سرویس خاص یا ویزیت ارائه دهنده   Health Net Cal MediConnectتأییدیه از  مجوز قبلی:

ممکن است هزینه خدمات یا   Health Net Cal MediConnectخارج از شبکه دریافت کنید. اگر این تأییدیه را دریافت نکنید، برنامه 

 دارو را پوشش ندهد. 

کنندۀ دیگر شبکه مجوز قبلی را از برنامه ما دریافت برخی خدمات پزشکی شبکه تنها زمانی تحت پوشش هستند که پزشک شما یا یک ارائه 

 کنند.  

 اند. مشخص شده  4خدمات تحت پوششی که به مجوز قبلی برنامه ما نیاز دارند در جدول مزایایفصل  •

 برخی داروها تنها در صورتی تحت پوشش هستند که از ما مجوز قبلی دریافت کنید. 

 اند.علامت زده شده  فهرست داروهای تحت پوشش داروهای تحت پوششی که به مجوز قبلی ما نیاز دارند در  •

را به طور مشترک  Medi-Calو   Medicareای که مزایای  برنامه (:PACEهای مراقبت جامع سالمندان )برنامه برای برنامه

 سال سن دارند و برای زندگی در خانه خودشان، به سطح بالایی از مراقبت نیازمندند.  55دهد که بیش از برای اشخاصی پوشش می 

شوند. برخی کنندگان مراقبت درمانی شما سفارش داده می های پزشکی هستند که از سوی پزشک یا سایر ارائهها دستگاهاین پروتز و ارتز:

های مورد نیاز ها عبارتند از ساپورت بازو، کمر و گردن؛ اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و دستگاهاز اقلام تحت پوشش که برخی از آن

 ا عملکرد داخلی بدن، از جمله لوازم استومی و درمان تغذیه با لوله انترال و وریدی. برای جایگزینی عضو داخلی ی 

  Medicareگروهی از پزشکان و سایر متخصصان درمانی که به بهبود کیفیت مراقبت برای اعضای   (:QIOسازمان بهبود کیفیت )

شده به بیماران را کنترل کرده و بهبود دهند. برای کسب اطلاعات کند تا مراقبت ارائهها را دولت فدرال پرداخت میکنند. حقوق آن کمک می

 مراجعه کنید. 2برای ایالت خود بهفصل  QIOدر مورد نحوه تماس با 

توانید دریافت کنید. محدودیت ممکن است بر مقدار دارویی باشد که برای هر  محدودیت در مقدار دارویی که می های مقدار:محدودیت

 .دهیمنسخه پوشش می 
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( باید به شما تأییدیه PCPتان )های درمانی اولیه کننده مراقبتشما نیست، ارائه  PCPتان به پزشکی که معرفی یعنی قبل از مراجعه ارجاع:

ممکن است هزینه خدمات را پوشش ندهد. برای ویزیت توسط   Health Net Cal MediConnectبدهد. اگر این تأییدیه را دریافت نکنید، 

  45، صفحه D، بخش 3صان خاص مثل متخصص زنان نیازی به ارجاع ندارید. اطلاعات بیشتر در مورد ارجاع در فصل بعضی متخص

 توانید اطلاعاتی درباره خدماتی که به ارجاع نیاز دارند مشاهده کنید. می  70، صفحه D، بخش  4موجود است و در فصل 

ری، سانحه یا جراحی مهم بهبود پیدا کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد  کنید تا از بیمادرمانی که دریافت می  خدمات توانبخشی:

 مراجعه کنید. 70، صفحه D، بخش 4خدمات توانبخشی، به فصل 

یک منطقه جغرافیایی که برنامه درمانی چنانچه عضویت را بر اساس محل زندگی اشخاص محدود کند، اعضای واقع در  منطقه خدماتی:

ای است که  کنند، این معمولاً منطقههای قابل استفاده را محدود می ای که پزشکان و بیمارستانهای درمانیذیرد. برای برنامهپ آن منطقه را می 

 Health Net Calتوانند کنند میتوانید خدمات عادی )غیراضطراری( دریافت کنید. فقط افرادی که در منطقه خدماتی ما زندگی میمی

MediConnect ت کنند.را دریاف

قابل پرداخت باشد.   Cal MediConnectهای خدمات درمانی شما که باید هر ماه پرداخت کنید تا مزایای بخشی از هزینه سهم هزینه:

میزان سهم هزینه شما بسته به درآمد و منابع مالی شما متفاوت است.  

ای و در اکثر موارد  رائه خدمات پرستاری حرفه یک مرکز پرستاری با پرسنل و تجهیزات برای ا (:SNFمرکز پرستاری تخصصی )

 ای و سایر خدمات درمانی مربوطه. خدمات بازپروری حرفه 

شده به صورت پیوسته و روزانه  ای ارائهخدمات مراقبت و توانبخشی پرستاری حرفه  (:SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی )

( است که توسط IVای شامل فیزیوتراپی یا تزریقات وریدی )پرستاری حرفه  های مراقبت در مرکزای. نمونه در یک مرکز پرستاری حرفه 

 شود. شده انجام مییک پرستار یا پزشک ثبت

 کند.پزشکی است که برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن مراقبت درمانی ارائه می  متخصص:

درخواست کند که ما تأیید نکنیم، یا به پرداخت هزینه یک  Medi-Calای دیگر، یک خدمت  دهندهاگر پزشک شما یا ارائه دادرسی ایالتی:

حق دارید که دادرسی ایالتی درخواست کنید. اگر دادرسی ایالتی به نفع شما  اید ادامه ندهیم، شماکردهکه قبلاً دریافت می Medi-Calخدمت  

 تصمیم بگیرد، ما باید خدمات مورد درخواست را در اختیار شما قرار دهیم.

  تان، ابتدا داروی دیگری راکند که قبل از پوشش داروی مورد درخواست یکی از مقررات پوشش که شما را ملزم می  گام:بهدرمان گام 

 مصرف کنید. 

یک مزایای ماهانه که توسط تأمین اجتماعی به افراد دارای درآمد و منابع محدود و   (:SSIدرآمد مکمل برنامه خدمات اجتماعی )

 مشابه مزایای تأمین اجتماعی نیستند.  SSIشود. مزایای سال به بالا پرداخت می  65ازکارافتاده، نابینا، یا با 

کنید که اورژانسی نبوده ولی به مراقبت فوری  ای دریافت می ه برای بیماری ناگهانی، مصدومیت یا عارضه مراقبتی ک های فوری:مراقبت

کنندگان شبکه موجود نباشند یا کنندگان خارج از شبکه دریافت کنید که ارائه های فوری را از ارائه توانید مراقبت نیاز دارد. در صورتی می 

 د. ها دسترسی پیدا کنی نتوانید به آن
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 اعلامیه عدم تبعیض 
Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)) 

کند و بر مبنای جنس، نژاد، رنگ پوست، مذهب، تبار، اصلیت ملی، گروه قومی، سن،  قوانین حقوق مدنی فدرال را رعایت می
ناتوانی ذهنی، ناتوانی جسمی، وضعیت پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، وضعیت تأهل، جنسیت، هویت جنسیتی یا گرایش جنسی،  

 رار نخواهد داد. کس را مورد تبعیض، طرد یا رفتار متفاوت قهیچ

Health Net Cal MediConnect: 

ها و خدمات رایگان مانند مترجمان مجرب در زبان اشاره و اطلاعات مکتوبدر  کمک •
پذیر و سایر  های الکترونیکی دسترسهای دیگر )چاپ درشت، فرمت صوتی، فرمتفرمت
حتی با ما ارتباط برقرار کند تا بتوانند به را ها( را به افراد معلول و ناتوان ارائه میفرمت
 کنند. 

های دیگر  خدمات زبانی رایگان مانند: مترجمین شفاهی مجرب و اطلاعات مکتوب به زبان  •
 دهد. ها انگلیسی نیست، ارائه می را به افرادی که زبان اصلی آن 

 Health Net Cal MediConnectدر صورت نیاز به این خدمات، با مرکز تماس با مشتریان 
 ( Los Angeles)شهر  1-855-464-3571ره ها تماس بگیرید به این شما

1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711 در روزهای دوشنبه تا جمعه از )8  
توانید  ها و روزهای تعطیل، میشب تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 8صبح تا 

 گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.  یک پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس
در ارائه این خدمات قصور داشته یا به طور دیگری تبعیض قائل شده است،   Health Net Cal MediConnectکنید کهاگر فکر می 

س توانید از طریق تماس با شمارۀ فوق و اظهار اینکه برای ارائه شکایت به کمک نیاز دارید، شکایت کنید؛ مرکز تما می 
 باشد. برای کمک به شما در دسترس می Health Net Cal MediConnectمشتریان

توانید به صورت الکترونیک از طریق پورتال دفتر شکایات حقوق مدنی به این آدرس  همچنین می
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf   یا از طریق آدرس پستی یا تلفن زیر، یک شکایت مبنی بر نقض حقوق

 U.S. Departmentتسلیم کنید:   U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rightsمدنی به 
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, 

DC 20201, 
1-800-368-1019 (TDD:  1-800-537-7697  اگر نگرانی از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، خاستگاه ملی، سن، معلولیت یا )

 جنسیت وجود دارد. 

 موجود هستند.  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlهای شکایت در آدرس فرم 

FLY047573EH00 (9/20) 
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 Health Net Cal MediConnectکتابچۀ راهنمای اعضای 
 جزئیات نوع

 3572-464-855-1 تلفن تماس 

شب، دوشنبه تا  8صبح تا  8ساعات اداری از تماس با این شماره رایگان است. 

توانید به جای  ها و روزهای تعطیل، میجمعه است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 . تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد

زبانان قابل ی غیرانگلیسیهمچنین خدمات ترجمه رایگان مرکز خدمات اعضا برا

 دسترسی است. 

حالت تلفنی در تلفن  

(TTY) 
(TeleTYpe) 

 )خدمات رله ملی(  711

باشد که  این شماره به تجهیزات تلفنی ویژه نیاز دارد و تنها در اختیار اشخاصی می

 مشکلات شنوایی یا گفتاری دارند. 

شب، دوشنبه تا  8تا صبح  8ساعات اداری از  تماس با این شماره رایگان است.

توانید به جای  ها و روزهای تعطیل، میجمعه است. بعد از ساعات اداری یا آخر هفته 

 . تماس پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد

 2999-281-800-1 فکس 

با این آدرس مکاتبه  

 کنید 
Health Net Community Solutions, Inc. 

 10422پستی صندوق 

 CA 91410-0422وان نیوز, 

 mmp.healthnetcalifornia.com سایتوب
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