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 Health Net Cal MediConnect پوشش درمانی و دارویی شما تحت
 کند. اینطلاعاتی را به شما ارائه میا 2018 دسامبر 31 تا Health Net Cal MediConnect این دفترچه در مورد پوشش شما تحت 

 دار و خدمات وط به اعتیاد(، پوشش داروی نسخهت مراقبت درمانی، خدمات بهداشت رفتاری )بهداشت روانی و اختلال مربوکتابچه خدما
 اه یا بیمارستانکنند تا به جای رفتن به آسایشگهای بلندمدت به شما کمک میکند. خدمات و حمایتمدت را توصیف میهای طولانیحمایت

در خانه باقی بمانید. خدمات و حمایت های بلندمدت شامل خدمات محلی برای بزرگسالان
)CBAS

Community-Based Adult Services,( 
و مراکز پرستاری  )Multipurpose Senior Services Program, MSSP( ، برنامه خدمات چندمنظوره برای سالمندان 

Nursing Facilities, NF)).می شوند 

 آن را در محلی امن نگه دارید. ًاین یک سند حقوقی مهم است. لطفا

دفترچه   .Health Net Community Solutions, Inc توسط Cal MediConnectاین برنامه درمانی عرضه می شود. وقتی این
 می باشد. منظور از »برنامه« یا  .Health Net Community Solutions, Incاطلاعاتی اعضا به »ما« اشاره می کند، منظور

(Medicare-Medicaid Plan (»برنامه ما«، Health Net Cal MediConnect Plan .است 

If you speak Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Korean, Russian, Spanish, Tagalog and 
Vietnamese language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-464-3571 
)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.

ً. اتصل على الرقمة لك مجانایدة اللغوفر خدمات المساعة، تتویتنامیة أو الفیغیة أو التاغولیة أو الإسبانیإذا كنت تتحدث اللغة العرب
 (TTY: 711) 3571-464-855-1امین إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأیم، من الاثن 8 ص وحتى 8 ، من الساعة

ً.  ایكون الاتصال مجانی وم العمل التالي.ی دة الاتصال بك فيتم معاویمكنك أن تترك رسالة. سی طلات،الع

Եթե խոսում եք հայերեն լեզվով, ձեզ համար մատչելի են անվճար լեզվական աջակցության 
ծառայություններ: Զանգահարեք 1-855-464-3571 (TTY՝ 711) հեռախոսահամարով , ժամը 8 a.m.-
ից 8 p.m.-ը, երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին: Աշխատանքային ժամերից հետո, շաբաթ և կիրակի, 
ինչպես նաև տոն օրերին, կարող եք հաղորդագրություն թողնել: Ձեզ հետ կզանգահարեն հաջորդ 
աշխատանքային օրը: Զանգն անվճար է: 

531004 
EOC019848FN00 
H3237-001 

ً
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如果您說中文，您可以免費獲得語言協助服務。請於週一至週五上午  8 點至晚上  8 點撥打  1-
855-464-
3571（聽障專線：711 ）。在非營業時間、週末及假日，您可留下留言。您將會在下一個工作

日接獲回電。此電話為免費電話。  

 هرماش با .دشنبا می ماشرختیااردنگاایر طور ھبیزبان دادماتامدخ،دکنی یمتحبصیسراف بھ راگ
1-855-464-3571 (TTY: در ،یراک تاعاس از دعب .دریگیبسامتھجمع اتھشنبود از وبش 8 ات حصب 8 تعاس از (711

 سامت نای .دشدھواخهددا اسخپیدعبیراک روز لطو در امشسامت بھ .دیراذگبمایپدانیوتیمیسمرتیلاعطتواھھھفت خرآ
 .تاس ناگیرا

한국어로  통화하기를  원하는  경우  언어  서비스를  무료로  이용할  수  있습니다.  전화      1-855 -
464-3571(TTY:   711)  월요일부터  금요일까지 , 오전  8시  - 오전  8:00~8:00 근무시간  이외,  주말,  
휴일에는  메시지를  남길  수  있습니다.  전화  통화는  근무일  기준  1일  이내에  회신될  것입니다.   
통화는  무료입니다 .  

Если ваш родной язык русский, вы можете бесплатно получить помощь переводчика. 
Позвоните по телефону 1-855-464-3571 (TTY: 711). Мы работаем с понедельника по 
пятницу с 8:00 до 20:00. В нерабочее время, на выходных и праздниках можно оставить 
сообщение. Вам перезвонят на следующий рабочий день. Звонки бесплатные. 

Si habla español, tiene servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, disponibles para usted. 
Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m a 8:00 p. m. Es 
posible que fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados pueda 
dejar un mensaje. Lo llamaremos el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, mga serbisyo sa tulong sa wika na walang bayad ay 
mayroon sa iyo. Tumawag sa 1-855-464-3571 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., 
Lunes hanggang Biyernes. Pagkatapos ng mga oras, sa mga dulonglinggo at sa mga 
piyesta, maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ibabalik ang iyong tawag sa loob ng susunod 
na araw ng negosyo. Ang tawag ay libre. 

Nếu quý vị nói Tiếng Việt, thì dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí sẽ sẵn có cho quý vị. Vui 
lòng gọi số 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 
Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Chúng tôi sẽ gọi 
lại cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 

ً
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شت، خط بریل یا در نسخه صوتی نیز به صورت رایگان دریافت کنید. باهای دیگر مانند چاپ درتوانید این مدرک را به فرمتشما می
 دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر شب، 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 شماره 

روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. توانید پیام بگذارید. درطیل، میها و روزهای تعهفته

ط بریل یا چاپ درشت، یاهای دیگر، مانند خطالب را به فرمتبه طور مداوم م Health Net Cal MediConnect اگر مایلید که 
فرمایید. به مرکز خدمات اعضا بگویید که با مرکز خدمات اعضا تماس حاصل ًطفابه زبانی به غیر از انگلیسی برای شما ارسال کند، ل

 فت کنید.اطور مداوم به فرمت یا زبانی دیگر دری طالب را بهخواهید درخواست کنید ممی

 نامهتکذیب

Health Net Community Solutions, Inc. باشد که باامه درمانی مییک برن Medicare و Medi-Cal قرارداد دارد تا مزایای 
قرار دهد. هر دو برنامه را در اختیار اعضاء

 باشد. این پوشش، الزامات( میMECقل پوشش ضروری )ط حدادارای شرای Health Net Cal MediConnect پوشش تحت 
 طلاعات بیشترکند. برای کسب اده می( را برآورACAسئولیت فردی مشترک قانون حفاظت از بیمار و مراقبت مقرون به صرفه )م

 ( به آدرسIRSسایت خدمات درآمد داخلی )(، به وبMECقل پوشش ضروری )در مورد الزامات مسئولیت فردی مشترک حدا
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families .مراجعه نمایید 

 Health Net لاعات بیشتر، با خدمات اعضایده و استثناهایی اعمال شود. برای کسب اطشها، سهم بیمهممکن است محدودیت
Cal MediConnect دفترچه اعضای تماس گرفته یا Health Net Cal MediConnect طالعه کنید. بدین معنی که ممکن استرا م 

Health Net Cal MediConnect دمات را شما بپردازید و لازم است که از مقررات خاصی پیروی کنید تالازم باشد هزینه برخی خ
 هزینه خدمات شما را بپردازد. 

طول سال تغییر نماید. کنندگان ممکن است درها و ارائهفهرست داروهای تحت پوشش و یا شبکه داروخانه

ای خواهیم فرستاد.هر گونه تغییری که ممکن است بر شما تأثیر بگذارد، برای شما اطلاعیه قبل از انجام 

 ژانویه هر سال وجود دارد. 1 در ًها معمولاشدهامکان تغییر مزایا و یا سهم بیمه

ًطفاکنید متفاوت باشد. لدار ممکن است بستگی به سطح کمک اضافی که دریافت میده برای داروهای نسخهشسهم بیمه
 برای کسب جزییات بیشتر با برنامه درمانی تماس بگیرید. 

ً
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 : شروع به عنوان عضو1 فصل 
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Medicare5
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C6 ی این برنامه درمانی چیست؟. مزایا 

Dمنطقه خدماتی . Health Net Cal MediConnect 6 کجاست؟

E7 شود؟ی عضویت در برنامه درمانی می. چه موضوعی موجب واجد شرایط شدن شما برا

F8 شوید. انتظارات شما وقتی برای اولین بار عضو برنامه درمانی می

G9 . گروه مراقبتی و برنامه مراقبتی چیست؟

9گروه مراقبتی

9 برنامه مراقبتی

Hآیا . Health Net Cal MediConnect 9 حق بیمه ماهانه دارد؟

I9 . درباره دفترچه اطلاعاتی اعضا

J10 ی از ما دریافت خواهید کرد؟. چه اطلاعات دیگر 

Health Net Cal MediConnect10 کارت شناسایی اعضای

10 فهرست ارائه کنندگان و داروخانه ها

 11فهرست داروهای تحت پوشش

12 توضیح مزایا

K12 روز نگه داشتن پرونده عضویت شما چیست؟. نحوه به 

12 کنیم؟ظ میآیا محرمانگی اطلاعات درمانی شخصی شما را حف
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Aبه . Health Net Cal MediConnect خوش آمدید 
Health Net Cal MediConnect یک برنامه درمانی Cal MediConnect باشد. برنامهمی Cal MediConnect سازمانی 

 کنندگان بهداشت رفتاری و سایرهای بلندمدت، ارائهکنندگان خدمات و حمایتها، ارائهها، داروخانهباشد که از پزشکان، بیمارستانمی
کنندگان وقبتی را نیز برای کمک در مدیریت همه ارائههای مراکنندگان مراقبتی و گروهده است. این سازمان هماهنگکنندگان تشکیل شارائه

 کنند.دارد. این اشخاص مراقبت مورد نیاز شما را با تشریک مساعی ارائه می خدمات شما در استخدام 

Health Net Cal MediConnect مورد تأیید دولت کالیفرنیا و مراکز خدمات Medicare و  ) MedicaidCMSبرای ارائه )
 فته است.قرار گر Cal MediConnect خدمات به شما به عنوان بخشی از 

Cal MediConnect ده تا مراقبت بهتر را در اختیار اشخاصیظارت دولت کالیفرنیا و فدرال بوباشد که تحت نیک برنامه تجربی می
 های جدیدخواهند روشعضویت دارند. براساس این تجربه، دولت ایالتی و فدرال می Medi-Cal و Medicare قرار دهد که در هر دوی 

 را آزمایش کنند. Medi-Cal و Medicare فت خدماتبرای بهبود نحوه دریا

 اب کنیدتوانید روی آن حسی که میاتجربه

 توانید روی آن حساب کنید.اید که مینام کرده ای ثبتمانینامه درشما در بر

Health Net به بیش از یک میلیون نفر در Medicare و Medi-Cal ما این کار نیاز خود را دریافت کنند. مات موردکند تا خدکمک می 
 دهیم:دیگر انجام می ضافه بسیاری خدماتشما به ا Medi-Cal و Medicareیا و خدماتط عرضه دسترسی بهتر به مزارا توس

 ق، مثبت و سفارشی به شما که عضو ماکنیم؛ این خدمات با توجه و رسیدگی دقیمان افتخار میدهالعاقفو ما به خدمات مشتریان •
 ده از خدماتتوانند بدون استفاظر نخواهند گذاشت و میده مرکز خدمات ما، شما را منتدیاند. کارکنان آموزشدههستید ممکن ش

 دهکنیم، مانند آن که به خانواا ارائه میندین زبان از شما پشتیبانی کنند. ما سطح ممتازی از خدمات را به شمترجمه شفاهی، به چ
هایتان دربه پاسخ سوالًف را شناسایی و انتخاب کنید و بدین ترتیب سریعاکنیم مزایای مختلخودمان رسیدگی کنیم. ما کمک می

 کنید.مورد دسترسی به مراقبت دست پیدا می

 یهای ارزشمندی از پزشکان هستیم. پزشکان و متخصصان شبکهسال است که مشغول ایجاد شبکه 25 ما حدود•
Cal MediConnect های لازم را بهطمینان حاصل کنند که شما مراقبتکنند تا اهای پزشکی همکاری میما با هم در گروه
 هنگام نیاز دریافت کنید. 

 کنند که شما زندگیر جنوب کالیفرنیا هستیم، بنابراین کارمندان ما همان جایی زندگی میجامعه شما یعنی جامعه ما. ما شرکتی د •
 کنیم:کنید. ما در موارد زیر از جامعه محلی خود حمایت میمی

 مانی و مراکز جامعه محلیهای محلی درمایشمانی در هعاینات تشخیصی درم- 

 مانی بدون هزینههای آموزش درکلاس- 

BMedicare . و Medi-Cal چیست؟ 

Medicare 

Medicare مانی فدرال برای اشخاص زیر است:نام برنامه بیمه در

 بالا، سال به 65 اشخاص  

  صی دارند، وهای خاناتوانی سال که 65 اشخاص زیر  

  سایی کلیه()نار ماری کلیویهایی بیرحله انتاشخاص مبتلا به بیماری م 
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Medi-Cal 

Medi-Cal نامهنام بر Medicaid باشد. یالت کالیفرنیا میا Medi-Cal لتیایا های ایالتی ارائه شده و هزینه آن توسط دولت لتیتوسط دو
 ( وLTSSهای بلندمدت )مایتکند هزینه خدمات و حنابع محدود کمک میبا درآمد و م به اشخاص Medi-Cal شود.تأمین می و فدرال 

 نیستند را پوشش می دهد. Medicare ضافی که تحت پوششهای انامه خدمات و داروهای پزشکی خود را پرداخت کنند. این برهزینه

Health Net Cal MediConnect تأیید مورد Medicare ماتتوانید خددولت کالیفرنیا می باشد. می و Medicare و Medi-Cal را 
 مانی دریافت کنید که:مانی ما تا زنامه درق برطری از

مانی را عرضه کنیم، وما تصمیم بگیریم که برنامه در 

Medicare مانی ادامه دهیم.رنیا اجازه دهند که به عرضه این برنامه درو دولت کالیف 

تأثیری Medi-Cal و Medicare ما برای خدماتفعالیت خاتمه دهد، روی واجد شرایط بودن ش ما در آینده به مانیتی اگر برنامه درح
 نخواهد داشت. 

Cمزایای این برنامه درمانی چیست؟ .
 کنید کهدریافت می Health Net Cal MediConnect تحت پوشش خود را از Medi-Cal و Medicare شما اکنون همه خدمات 

 ه دیگری را برای عضویت در این برنامه درمانی پرداخت نخواهید کرد.شود. شما هزینای میشامل داروهای نسخه

Health Net Cal MediConnect ایایکمک خواهد کرد که مز Medicare و Medi-Cal دیگر عمل کردهما به صورت بهتری با یکش 
 ایا:و برای شما مفیدتر باشند. برخی از مز

کنید. گروه مراقبتی شما ممکن است شاملما در ایجاد آن کمک میبتی خواهید داشت که خود شقشما یک گروه مرا 

مانی باشد.ما، پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر متخصصین درقبت به شکننده مراخود شما، ارائه 

صی می باشد که با شما،شخ کننده مراقبتی دسترسی خواهید داشت. اینماهنگشما به یک ه 

Health Net Cal MediConnect مانی کمک کند.بتی شما همکاری دارد تا در ایجاد برنامه درو گروه مراق 

دیریت کنید.کننده مراقبتی مماهنگتان را با کمک گروه مراقبتی و هتوانید مراقبت از خودشما می 

های مراقبتینیاز همکاری کرده تا یک برنامه مراقبتی را ایجاد کنید که برای برآوری کننده مراقبتی با شماماهنگگروه مراقبتی و ه
 مثال، یعنی: نیاز شما کمک خواهد کرد. برای مات موردسازی خدبتی به هماهنگطراحی شده باشد. گروه مراق شما به طور ویژه 

 شما از همه داروهای مورد مصرف شما آگاهی داشته باشند تا بتوانند گروه مراقبتی شما اطمینان حاصل خواهد کرد که پزشکان »
این پزشکان شما بتوانند هرگونه اثرات جانبی که ممکن است در نتیجهکنید و بنابرف میطمئن شوند داروهای درست را مصرم

 داروها ایجاد شوند را کاهش دهند. 

ده شوند.مایشات در اختیار پزشکان شما و سایر ارائه کنندگان مربوطه قرار داشود که نتایج آزگروه مراقبتی شما مطمئن می »

Dنطقه خدماتی. م Health Net Cal MediConnect کجاست؟ 
 .90704 شود: لس آنجلس به غیر از کدپستی زیر:انتی در کالیفرنیا میما شامل این ک ماتیطقه خدمن

 شوند. Health Net Cal MediConnect توانند عضوکنند میاتی زندگی میطقه خدمتنها اشخاصی که در این من
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 کار تعیین واجد شرایط بودنمانید. لازم خواهد بود که با مددمانی باقی بتوانید در این برنامه درماتی ما بروید، نمیطقه خداگر به خارج از من
انتی محلی خود تماس بگیرید:ک

تلفن رایگان محلی:  تلفن تماس 

 1-877-597-4777

تلفن رایگان در سرتاسر ایالت: 

 1-800-541-5555

 این تماس رایگان میباشد.

بعدازظهر، به جز تعطیلات 5:00صبح تا 8:00دوشنبه تا جمعه،

 TTY :تلفن رایگان محلی

 1-800-660-4026

TTY:در سرتاسر ایالت

)خدمات رله ملی( 711

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

برای نزدیکترین دفتر خدمات اجتماعی به وایت پیجز تحت دولت کانتی در دفترچه راهنمای تلفن خود مراجعه مکاتبه
کنید. 

 http://dpss.lacounty.gov/programs.cfmوب سایت

Eشود؟ی عضویت در برنامه درمانی می. چه موضوعی موجب واجد شرایط شدن شما برا 
 مانی واجد شرایط هستید که:مانی برای عضویت در برنامه درشما تا ز

 ماتی ما زندگی کنید، ودر منطقه خد •

 باشید، و یا بیشتر داشته سال 21 نام در هنگام ثبت •

 باشید، و دو عضوهر B بخش Medicare و A بخش Medicare در •

 را دریافت کنید، از جمله: Medi-Cal کامل ایایط بوده و مزواجد شرای Medi-Cal در حال حاضر برای •
o  MSSP(. نامه خدمات چندمنظوره سالمندان )اشخاص ثبت نام شده در بر 

o کنند:ق الذکر را برآورده میصی که مفاد سهیم شدن در هزینه فواشخا 

o  ساکنین آسایشگاه با سهیم شدن در هزینه، و   
o با سهیم شدن در هزینه. MSSP شدگان درنامثبت 

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

ماسضا تمات اعطلاعات بیشتر با مرکز خدانتی شما وجود داشته باشند. برای کسب ادیگری برای واجد شرایط بودن در ک ممکن است مقررات 
 بگیرید. 

Fشویدای اولین بار عضو برنامه درمانی می. انتظارات شما وقتی بر 
 تا 45 رفظ ( راhealth risk assessment, HRAمانی )طره درزیابی مخاشوید، یک ارانی مینامه درموقتی برای اولین بار عضو بر

یا کم(. طر زیادمثال خ سلامت شما بستگی دارد )برای روز دریافت خواهید کرد که به وضعیت 90

( میindividual care plan, ICPما )صی شاساس ایجاد برنامه مراقبت شخ HRA را برای شما تکمیل کنیم. HRA لازم است که یک 
 ,long-term services and supportsهای بلندمدت )ایتمات و حمنیازهای پزشکی، خد اییناسشامل سؤالاتی برای ش HRA باشد. 

LTSSما خواهد بود.( و بهداشت رفتاری و عملکرد ش

 ق پست انجام داد.دیدار حضوری، با تماس تلفنی یا از طری را می توان در HRA با شما تماس خواهیم گرفت. HRA ما برای پر کردن 

 را برای شما ارسال خواهیم کرد. HRA طلاعات بیشتر در موردا

 توانید برای مدت مشخصی همچنان به پزشکی مراجعه کنید که در، میای شما تازگی داردبر Health Net Cal MediConnect اگر
 ماه نگه دارید، 12 تا حداکثر کنونی خود را در هنگام عضویت ماتیکنندگان و مجوزهای خدتوانید ارائهکنید. میحال حاضر به وی مراجعه می

 ط زیر را برآورده شوند:که همه شرایدر صورتی

کنونی خود ادامه دهید. کنندهما درخواست کنید که به رفتن نزد ارائه کننده شما به طور مستقیم ازماینده شما یا ارائهشما، ن •

، اینطه کنونیراب ثابت کنید. منظور از مانی اصلی راهای درکننده مراقبتبا ارائه طه موجودستثنای چند مورد، رابما بتوانید به اش•
 حداقل یکبار نزد یک Health Net Cal MediConnect ماه قبل از تاریخ ثبت نام اولیه خود در 12 طول است که شما در 

 کننده خارج از شبکه برای ویزیت غیراضطراری رفته باشید.ارائه

o شخصدهید معاتی که شما به ما ارائه میطلاانی شما که در دسترس داریم یا اطلاعات درمطه موجود را با بررسی اما یک راب 
خواهیم کرد. 

o  توانید از ما درخواست کنید که تصمیم سریع تری راروز فرصت داریم. همچنین می 30 ویی به درخواست شماپاسخگ ما برای  
 روز پاسخ دهیم. 15 رفظ باید در اتخاذ کنیم و

o صی موافقتباید اسنادی را در مورد رابطه موجود نشان داده و با شرایط خا کننده شماکنید، شما یا ارائهوقتی درخواستی ثبت می 
 کنید. 

(،Durable Medical Equipment, DMEکنندگان وسائل بادوام پزشکی )برای ارائه تواننمی این درخواست را توجه کنید:ًلطفا��
اند ثبت کرد.ذکر نشده Cal MediConnect ماتی که تحتیا خد حمل و نقل، خدمات کمکی دیگر 

 کنندگان در شبکهادامه درمان خاتمه پیدا کرد، لازم است که نزد پزشکان و سایر ارائه دوره بعد از اینکه 
Health Net Cal MediConnect شک خارج از شبکه شما بهکننده اصلی مراقبت شما هستند، مگر اینکه با پزبروید که وابسته به ارائه 

کنید، یک گروهما ثبت نام می مانیوقتی در برنامه در مانی همکاری دارد.نامه دربا بر ای است کهکنندهکننده شبکه ارائهق برسیم. ارائهتواف
انتخاب خواهید کرد. اگر یک گروه را از نیز گروه پزشکی تحت قرارداد PCP پزشکی تحت قرارداد را از شبکه ما انتخاب خواهید کرد. یک 

3 فصل طلاعات بیشتر در مورد دریافت مراقبت، بهایتان تعیین خواهیم کرد. برای کسب اما بر انتخاب نکنید، تحت قرارداد PCP پزشکی و 
 مراجعه کنید. 

ً

8 



 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

فصل 1: شروع به عنوان عضو 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

Gگروه مراقبتی و برنامه مراقبتی چیست؟ . 

 گروه مراقبتی

شک شما،مانی ممکن است شامل پزما کمک کند. گروه درمانی میتواند به شد؟ گروه درنیازتان کمک لازم داری یا برای دریافت مراقبت موردآ
 شما برای کمک به برای که است شخصی مراقبت ماهنگکنندهه دتان انتخاب میکنید.خو که بتی دیگری باشدقمرا مراقبت، یا کارکن هماهنگکننده 
 ثبت نام میکنید، یک هماهنگکننده Health Net Cal MediConnect بتی که لازم دارید آموزش دیده است. هنگامیکه درقمدیریت مرا

 شخص ماتی که شما لازم دارید را ارائه نکند، اینخد Health Net Cal MediConnect ایتان مشخص خواهد شد. همچنین اگرقبت برمرا
 تا صبح 8 ، از(TTY: 711) 3571-464-855-1 مانی با شمارهنابع اجتماعی ارجاع خواهد داد. برای درخواست گروه درما را به مش
 ماسپیام بگذارید. این ت های تعطیل، میتوانیدها و روزیا در آخر هفته ایید. بعد از ساعات اداریشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم 8

 ماس گرفته خواهد شد.ما ترایگان است. در روز کاری بعدی با ش

 برنامه مراقبتی

 دهد که به چهاقبتی را ایجاد کنید. یک برنامه مراقبتی به شما و پزشکتان نشان میما با شما همکاری کرده تا یک برنامه مرگروه مراقبتی ش
 مانامه مراقبتی ششماست. بر LTSS های پزشکی، رفتاری ونیاز نامه شاملیافت کنید. این برها را درتوانید آننیاز دارید و چطور می ماتیخد

 شود.هایتان ایجاد مینیاز تنها برای شما و

 بتی شما شامل موارد زیر است:قبرنامه مرا

 اهداف مراقبت درمانی شما.•

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

 نیازتان صحبت خواهند کرد. با شما درباره خدمات مورد هامانی شما، گروه مراقبتی با شما ملاقات خواهد کرد. آنقبت درزیابی مراپس از ار
 همچنین آنها خدماتی را به اطلاعتان می رسانند که ممکن است بخواهید دریافت کنید. برنامه مراقبتی شما مطابق با نیازهایتان خواهد بود. 

حداقل یکبار در سال، گروه مراقبتی  با شما همکاری کرده تا برنامه مراقبتی خود را بهروز کنید. 

Hآیا . Health Net Cal MediConnect حق بیمه ماهانه دارد؟ 
 خیر.

Iدرباره دفترچه اطلاعاتی اعضا .
 باید از همه مقررات در این سند پیروی کنیم. اگر فکر دین معنی که ماباشد. بما با شما می بخشی از قرارداد طلاعاتی اعضادفترچه ا این 
طلاعات در مورد نحوهقدام ما استیناف یا مخالفت کنید. برای کسب ابا ا توانیدرخلاف این مقررات است، میایم که بکاری کرده کنید که مامی

ماس بگیرید.ت )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 یا با شماره مراجعه کرده 9 استیناف، به فصل 

 اید قابلعضویت داشته Health Net Cal MediConnect در 2018 دسامبر 31 و 2018 ژانویه 1 ایی که بینهقرارداد برای ماه این 
 باشد.اجرا می

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

فصل 1: شروع به عنوان عضو 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

Jری از ما دریافت خواهید کرد؟. چه اطلاعات دیگ
 کنندگان وراهنمای ارائه طلاعات مربوط به نحوه دسترسی به، اHealth Net Cal MediConnect ایی اعضایناسباید کارت ش همین حالا 

 را دریافت کرده باشید. فهرستی از داروهای تحت پوشش و هاداروخانه

 Health Net Cal MediConnect کارت شناسایی اعضای

 های بلند مدت، مایتخود خواهید داشت که شامل خدمات و ح Medi-Cal و Medicare انی ما یک کارت برای خدماتنامه درمشما تحت بر
سخه دارهای نیا دارو کارت را در هنگام دریافت هرگونه خدمات باید این شود. شماسخه دار میهای نتاری و دارومانی رفبرخی خدمات در

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

فته و یک کارت جدید را برای شما ارسال خواهیم کرد.با خدمات اعضا تماس گرًده یا به سرقت رفته، فوراده، گم شاگر کارت شما آسیب دی
 فرمایید. شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 توانید با مرکز خدمات اعضا به شمارهمی

فته خواهد شد. اینتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرطیل، میها و روزهای تعبعد از ساعات اداری یا در آخر هفته
 تماس رایگان است. 

 ا کارتخود به رنگ های قرمز، سفید و آبی ی Medicare مانیکه در برنامه درمانی ما عضویت دارید، لزومی ندارد که از کارتتا ز
Medi-Cal خود برای دریافت خدمات Cal MediConnect ده کنید. از این کارت ها در محل امنی نگهداری کنید چون ممکناستفا

 خود را Medicare کارت Health Net Cal MediConnect به آنها نیاز داشته باشید. اگر به جای کارت شناسایی اعضای ًاست بعدا
 هزینه کسر کند و ممکن است صورتحسابی دریافت کنید. برای کسب Medicare دهنده به جای برنامه ما ازنشان دهید، ممکن است ارائه

 مراجعه کننید. 7 ده چه کنید به فصلدهنی اینکه درصورت دریافت صورتحساب از ارائهطلاعات دربارها

),Mental Health Plan روانی بهداشت برنامه از است ممکن که تخصصی روانی بهداشت خدمات به برای دسترسی نکنید فراموش ًطفال
MHPکانتی دریافت کنید، به کارت ) Medi-Cal از خواهید داشت.نی

 فهرست ارائه کنندگان و داروخانه ها 

 دتیباشد. در طول ممی Health Net Cal MediConnect ها در شبکهکنندگان و داروخانهشامل ارائه هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه
 تازه عضو کهریافت خدمات تحت پوشش از ارائه کنندگان شبکه استفاده کنید. هنگامیباید برای د مانی ما عضویت دارید،که در برنامه در

 مراجعه کنید(. 8 فحههایی وجود دارد )به صستثناشوید امانی ما میبرنامه در

 3571-464-855-1 ضا به شمارهسالانه با مرکز خدمات اع هایکنندگان و داروخانهفهرست ارائه توانید برای درخواستمی��
TTY:711) طیل،های تعها و روزیا در آخر هفته ایید. بعد از ساعات اداریشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم 8 تا صبح 8 (، از 

 کنندگانفهرست ارائه توانیدبا شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. همچنین می پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانیدمی
 سایت دانلود کنید.مشاهده کرده یا از این وب www.healthnet.com/calmediconnect را در هاو داروخانه

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب،8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

فصل 1: شروع به عنوان عضو 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

های شبکه ما را دروخانهگان و دارکنندروزشده در مورد تغییرات در ارائهطلاعات بهتوانند اسایت میضا و این وبمرکز خدمات اع
 مانندکانات )مانند پزشکان، پرستاران و روانشناسان(، اممانی )های درصان مراقبتقرار دهند. این فهرست شامل اسامی متخص اختیار شما 
 شودهای در خانه( مییا مراقبت های روزانه بزرگسالانکنندگان مراقبتانند ارائهایتی )مکنندگان خدمات حمها( و ارائهها یا کلینیکبیمارستان

 شویدهایی میها مراجعه کنید. همچنین فهرست شامل نام داروخانهبه آن Health Net Cal MediConnect توانید به عنوان عضوکه می
 ق خانگی وستانی، سفارش پستی، تزریمارهای غیربیها شامل داروخانهها بگیرید. این داروخانهای خود را از آنهای نسخهتوانید داروکه می

 شوند.( میLong-Term Care, LTCمراقبت بلندمدت )

 منظور از »ارائه کنندگان شبکه« چیست؟

 شوند:کنندگان شبکه ما شامل موارد زیر میارائه	�

o توانید به عنوان عضوی در برنامه درمانی ما به آنهاباشد که میپزشکان، پرستاران و سایر متخصصین مراقبت درمانی می 
 رجوع کنید. 

o  کنند.شود که خدمات درمانی در برنامه درمانی ما ارائه میها نیز میها، مراکز پرستاری و سایر محلها، بیمارستاندرمانگاه 

o  کنندگان لوازمهای ارائه بهداشت در خانه، ارائه(، خدمات درمانی رفتاری، سازمانLTSSهای بلندمدت )خدمات و حمایت 
 کنید.دریافت می Medi-Cal یا Medicare طریق از که کنندارائه می را خدماتی و که کالاها شوندنیز می سایرین و زشکیپ

ارائه کنندگان شبکه موافقت کرده اند که مبلغی را از برنامه درمانی ما برای خدمات تحت پوشش به عنوان پرداخت کامل هزینه	�
قبول کنند. 

کنندگانتوانید هر کدام از ارائهباشند. می( بخشی از شبکه نمیIHSSکنندگان خدمات حمایتی در خانه )ارائه توجه کنید:ًلطفا�	
خدمات حمایتی در خانه را برای خود انتخاب کنید. 

 ی شبکه« چیست؟»داروخانه ها

 داروخانه های شبکه قبول کرده اند نسخه ها را برای اعضای برنامه درمانی ما بپیچند. برای پیدا کردن داروخانه شبکه که	�
 استفاده کنید. هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه خواهید استفاده کنید ازمی

 های خود رانسخه باید خواهید برنامه درمانی ما در پرداخت هزینه داروها به شما کمک کند،به غیر از موارد اضطراری، اگر می	�
 های شبکه ما بپیچید.در یکی از داروخانه

 شب، دوشنبه8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 مارهتوانید با مرکز خدمات اعضا به شطلاعات بیشتر میبرای کسب ا
 ماپیام بگذارید. در روز کاری بعدی با ش توانیدهای تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهتا جمعه تماس حاصل فرم

 توانندمی Health Net Cal MediConnect سایتضا و هم وبماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. هم بخش خدمات اعت
ما قرار دهند.اختیار ش گان شبکه ما را دردهندها و ارائهای در مورد تغییرات در داروخانهروزشدهطلاعات بها

فهرست داروهای تحت پوشش 

 »فهرست دارویی« می گوییم. این فهرست شامل ًباشد. به این فهرست مختصرامی فهرست داروهای تحت پوشش انی شاملنامه درماین بر
 می باشد. Health Net Cal MediConnect داروهای نسخه دار تحت پوشش

 توانیدها از قبیل محدودیت مقداری که میریک از داروط به ههای مربو دیتفهرست دارویی همچنین در مورد هرگونه مقررات یا محدو
 مایید.مراجعه ن 5 ها به فصل طلاعات بیشتر در مورد این مقررات و محدودیتعاتی را به شما می دهد. برای کسب اطلادریافت کنید ا

 ، ولی ممکن است برخی تغییرات در طول سال ایجاد شوند. برای دریافتسخه ای از فهرست دارویی را برای شما ارسال می کنیمما هر ساله ن
 مراجعه کنید یا در www.healthnet.com/calmediconnect نتیطلاعات در مورد داروهای تحت پوشش، به آدرس اینترآخرین ا

ماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یات (TTY: 711) 3571-464-855-1 شب با شماره 8 صبح الی 8 تا جمعه از ساعت روزهای دوشنبه
 ما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با ش توانیدهای تعطیل، میها و روزدر آخر هفته

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

فصل 1: شروع به عنوان عضو 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 توضیح مزایا 

خلاصه را برای شما ارسال خواهیم کرد تا به شما کمک شود استفاده می کنید، ما یک گزارش D یای داروی نسخه دار بخشهنگامیکه از مزا
 توضیح مزایا خلاصه خود را درک کرده و حساب آنها را نگه دارید. این گزارش D داروهای نسخه دار بخش 

)Explanation of Benefits, EOBشود.( خوانده می 

 ما برای هر یک از اند و کل مبلغی را کهکرده D دار بخشهای نسخهرف دارورف شما صط دیگران از کل مبلغی را که شما یا توضیح مزایا
 و نحوه توضیح مزایا طلاعات بیشتری را در موردا 6 رساند. فصلطلاع شما میایم به اطول ماه پرداخت کرده در D دار بخشداروهای نسخه

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

 مارهضا به شمات اعتوانید با مرکز خدای از آن، مینیز در صورت درخواست موجود است. برای دریافت نسخه توضیح مزایا
1-855-464-3571 (TTY:711)ها ومایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فر 8 تا صبح 8 ، از 

 روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. پیام بگذارید. در توانیدهای تعطیل، میروز

Kروز نگه داشتن پرونده عضویت شما چیست؟. نحوه به 
 طلاعات خود بروز نگه دارید.طلاع دادن به ما در مورد تغییرات در اط اتوانید پرونده عضویت خود را توسشما می

 عاتسب اطلاای کشما بر یتها از پرونده عضوآن نیاز دارند. ماطلاعات صحیح در مورد شانی به اوخانه های شبکه درمارائه کنندگان و دار
 روزبه همین دلیل، بسیار اهمیت دارد که به ما در به کنند.فاده میی شما استها براکنید و هزینه آنیافت مییی که دردمات و داروهادر مورد خ
 طلاعات خود کمک کنید.نگه داشتن ا

 ما برسانید: لاعموارد زیر را به اط

 اگر نام، نشانی یا شماره تلفن خود را تغییر داده اید.	�

اگر تغییراتی در هرگونه پوشش بیمه درمانی دیگر ایجاد کرده اید، از قبیل کارفرمای شما، کارفرمای همسر شما یا پوشش خسارت	�
پرداختی به کارمندان.  

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

 اگر در آسایشگاه یا بیمارستان پذیرفته شده اید.	�

 کنید.اگر در بیمارستان یا اتاق اورژانس مراقبت دریافت می	�

 اگر ارائه دهنده مراقبت یا هر شخصی برای تغییرات شما مسئول است.	�

 اگر بخشی از مطالعه پژوهشی بالینی هستید.	�

 شب، دوشنبه تا جمعه 8 صبح تا 8 از (TTY: 711) 3571-464-855-1 لاعات، با خدمات اعضا به شمارهدرصورت تغییر هرگونه اط
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماسطیل، میها و روزهای تعتماس حاص فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 

 تغییر www.healthnet.com/calmediconnect سایت ما به آدرسا بازدید از وبتوانید نشانی و یا شماره تلفن خود را بهمچنین می
 دهید.

 کنیم؟آیا محرمانگی اطلاعات درمانی شخصی شما را حفظ می

 طلاعاتای پزشکی و اطلاعات درمانی شخصی شما را محرمانه نگه داریم. ما از اده هبله. قوانین ایالتی و فدرال مقرر می دارند که ما پرون
 مراجعه کنید. 11 فصل طلاعات درمانی شخصی شما، بهظ الاعات بیشتر در مورد نحوه حفدرمانی شما محافظت می کنیم. برای کسب اط

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
13 بازدید کنید.
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22 تماس بگیرید: Livanta در این موارد با

Gنحوه تماس با . Medicare 23

Hهای مراقبت درمانی. نحوه تماس با گزینه Medi-Cal  24 

I25 . نحوه تماس با برنامه بازرس Cal MediConnect 

J26 حوه تماس با خدمات اجتماعی کانتی. ن

K26 بهداشت روانی تخصصی کانتی شما . نحوه تماس با برنامه

26 در موارد زیر با برنامه بهداشت روانی تخصصی کانتی تماس بگیرید:

L27 ی درمانی هماهنگ کالیفرنیاها. نحوه تماس با سازمان مراقبت 

M28 . سایر منابع

ً



فصل 2: شماره تلفن‌ها و منابع مهم 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

Aنحوه تماس با خدمات اعضای . Health Net Cal MediConnect Plan
 )Medicare-Medicaid Plan(

3571-464-855-1 تلفن تماس  

 شب برای پاسخگویی در دسترس میباشد. 8:00صبح تا8:00یک متصدی از دوشنبه تا جمعه و از ساعت 
در سایر ساعات – شامل روزهای شنبه، یکشنبه و تعطیلات فدرال – می توانید پیام صوتی بگذارید. ما به پیام

شما در روز کاری بعدی پاسخ خواهیم داد.  

ما خدمات مترجم شفاهی رایگان را برای غیرانگلیسی زبانان داریم.

 TTY 711.خدمات رله ملی( این تماس رایگان است(

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

در سایر اوقات - از جمله روزهای شنبه، یکشنبه و تعطیلات فدرال - می توانید پیام صوتی بگذارید.

6876-461-866-1 یا2999-281-800-1نمابر  

 .Health Net Community Solutions, Inc مکاتبه 

 PO Box 10422 

 Van Nuys, CA 91410-0422 

www.healthnet.com/calmediconnectوب سایت

 در موارد زیر با خدمات اعضا تماس بگیرید: 

 سؤالات در مورد برنامه درمانی�	

 صورتحساب یا کارت عضویت ی خسارت،سؤالاتی در مورد ادعا	�

پوشش مراقبت درمانی شما 	� تصمیمات در مورد

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

 یا مزایای شما و خدمات تحت پوشش، »

 مبلغی که برای خدمات درمانی شما پرداخت خواهیم کرد. »

 ما تماس بگیرید. مانی خود سؤالاتی دارید باگیری در مورد مراقبت دراگر در تصمیم

 مراجعه کنید. 9 فصل ط به پوشش بهطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوبرای کسب ا��

ً
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 بازدید کنید.

 استیناف در مورد مراقبت درمانی شما�	

 ایم و درخواست از ما برای تغییر آنباشد که در مورد پوشش شما اتخاذ کردهروش رسمی برای درخواست بررسی تصمیمی می استیناف
 ایم.کنید اشتباه کردهکه فکر میدر صورتی

 مراجعه کنید. 9 برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد اقامه استیناف به فصل��

 شکایات در مورد مراقبت درمانی شما�	

 ایکنندهکننده شبکه ارائهگان خارج شبکه یا داخل شبکه( شکایت کنید. ارائهکنندکنندگان )شامل ارائهما یا هریک از ارائه توانید دربارهمی
 مان بهبود کیفیتدید نیز به ما یا سازتوانید در مورد کیفیت مراقبتی که دریافت کرمانی همکاری دارد. شما میاست که با برنامه در

)Quality Improvement Organization( شکایت کنید )به بخش F .)در زیر مراجعه کنید 

 روزی با خدمات اعضا به شمارهوانید با ما تماس گرفته و شکایت خود را توصیف کنید. به صورت شبانهتشما می��
1-855-464-3571 (TTY: 711) ها و روزهایشب، دوشنبه تا جمعه. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته 8 صبح تا 8 از 

 روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. توانید پیام بگذارید. درطیل، میتع

قامه استیناف کنید )به بخش فوق مراجعهتوانید اباشد، میقبت درمانی شما میاگر شکایت شما در مورد تصمیم پوشش برای مرا��
 کنید(. 

 لاین درتوانید از فرم آنارسال کنید. می Medicare برای Health Net Cal MediConnect توانید شکایتی را در موردمی��
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx ده کنید. یا میتوانید برای درخواست راهنمایی بااستفا

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

 به شماره Cal MediConnect به برنامه بازرس Health Net Cal MediConnect توانید در موردمی��
1-855-501-3077 (TTY: 1-855-847-7914) .شکایت کنید 

 مراجعه کنید. 9 عات بیشتر درباره اقامه شکایت در مورد مراقبت درمانی خود، به فصلبرای کسب اطلا��

 شما یبه پوشش داروها یمات مربوطتصم	�

 های شما شامل موارد زیر است:تصمیم در مورد پوشش دارو

 یا مزایای شما و داروهای تحت پوشش، »

مبلغی که برای داروهای شما پرداخت خواهیم کرد. »

 شما میشود.  Medi-Cal سخههای بدون نو دارو Medi-Cal ، داروهای نسخه دارD این موارد شامل داروهای بخش 

 .مراجعه کنید 9 ط به پوشش دارویی به فصلمات مربوطلاعات بیشتر در مورد تصمیبرای کسب ا	�

 ناف در مورد داروهای شمااستی	�

باشد.اف روشی برای درخواست از ما برای ایجاد تغییرات در تصمیم پوششی میاستین

 با خدمات اعضا به ًطفاطریق تلفن، ل دار شما ازطلاعات بیشتر در مورد نحوه اقامه استیناف مربوط به داروهای نسخهبرای کسب ا
 فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 از (TTY:711) 3571-464-855-1 شماره

 روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. توانید پیام بگذارید. درطیل، میها و روزهای تعآخر هفته

 مراجعه کنید. 9 قامه استیناف برای پوشش دارویی به فصلبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ا��

ً
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 یات در مورد داروهای شماشکا	�

 شود.دار شما میسخههای نایت در مورد داروکار شامل شک ای شکایت کنید. اینتوانید در مورد ما یا هر داروخانهشما می

 )به بخش فوق مراجعه کنید.( توانید اقامه استیناف کنید.دارتان است، میاگر شکایت شما در مورد تصمیم پوشش مربوط به داروهای نسخه

 توانید از فرم آنلاین درارسال کنید. می Medicare برای Health Net Cal MediConnect ایتی را در موردتوانید شکمی
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx .با ماییتوانید برای درخواست راهنیا می استفاده کنید

 ماس بگیرید.ت )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 شماره 

 مراجعه کنید. 9 طلاعات بیشتر در مورد تسلیم شکایت درباره پوشش دارویی به فصلبرای کسب ا��

ایدخت کردهای آنها پردابرًیی که قبلایا داروها نیبت درمانه مراقهزی پرداخت	�

 مراجعه کنید. 7 اید، به فصلبرای کسب اطلاعات در مورد نحوه بازپرداخت به شما، یا پرداخت صورتحسابی که دریافت کرده

 توانید در مورد تصمیم مااب درخواست کنید و ما با هر بخشی از درخواست شما موافقت نکنیم، میاگر برای پرداخت صورتحس��
 مراجعه کنید. 9 لاعات بیشتر در مورد استیناف به فصلقامه استیناف کنید. برای کسب اطا

Bکننده مراقبت شما. نحوه تماس با هماهنگ 
 مینان حاصل شودما همکاری کرده تا اطگان مراقبتی شکنندمانی و ارائهباشد که با شما، برنامه درکننده مراقبت یک شخص اصلی میماهنگه

 ما می شوید برای شما تعیین خواهد شد. مانیکننده مراقبت وقتی عضو برنامه درماهنگکنید. هنیاز خود را دریافت می مانی موردمراقبت در

 سازی خدماتماهنگکننده مراقبت به هماهنگبتتان تماس بگیرید. هکننده مراقتوانید با هماهنگضا به شما خواهد گفت که چگونه میخدمات اع
 کند. ویما همکاری میکند. وی برای ایجاد برنامه مراقبتی با شکنند کمک میانی شما را برآورده میهای مراقبت درمنیاز مانی کهمراقبت در

 ما را براینیاز ش طلاعات موردکننده مراقبت اماهنگبتی شما خواهند بود. هقسانی در گروه مراکند تصمیم بگیرید که چه کبه شما کمک می
 ماماتی را اتخاذ کنید که برای شدهد. این موضوع همچنین به شما کمک خواهد کرد تا تصمیختیار شما قرار میانی در امدیریت مراقبت درم

 ماس بگیرید.ضا تمات اعتوانید با خدنیاز دارید، می ماییکننده مراقبتتان به راهنماهنگدرست هستند. اگر برای تماس با ه

ماس بگیرید.ماره تلفنی که در زیر قید شده تبا شًطفادیگری دارید، ل کننده مراقبت خود را تغییر دهید یا هرگونه سؤالاتماهنگمایلید که ه اگر

 ی زیر زنگ بزنید و درخواست صحبتماس بگیرد. به شمارهتان زنگ بزنید قبل از اینکه وی با شما تکننده درمانتوانید به هماهنگهمچنین می
تان را کنید.کننده درمانماهنگبا ه

تماس  این تماس رایگان است. 3571-464-855-1تلفن

شب. در سایر اوقات – شامل روزهای شنبه، یکشنبه و 8:00صبح تا8:00از دوشنبه تا جمعه و از ساعت 
تعطیلات فدرال – می توانید پیام صوتی بگذارید.

ما خدمات مترجم شفاهی رایگان را برای غیرانگلیسی زبانان داریم. 

 TTY 711.خدمات رله ملی( این تماس رایگان است(

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

شب. در سایر اوقات – شامل روزهای شنبه، یکشنبه و 8:00صبح تا 8:00از دوشنبه تا جمعه و از ساعت
تعطیلات فدرال – می توانید پیام صوتی بگذارید.

ً
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 .Health Net Community Solutions, Inc مکاتبه 

 PO Box 10422 

 Van Nuys, CA 91410-0422 

 کننده مراقبتی خود تماس بگیرید:در موارد زیر با هماهنگ

سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما�	

یاد(نی و اعتشت رواری )بهداتاشت رفدمات بهدایافت خلات در مورد درسؤا�	

لات در مورد حمل و نقلسؤا�	

 (LTSSبلندمدت ) هاییتحما مات ولات در مورد خدسؤا�	

LTSS ( شامل خدمات محلی برای بزرگسالانCBASبرنامه خدمات چندمن ،)( ظوره برای سالمندانMSSP( 
  میشود. (NFو مراکز پرستاری )

ی و نیازهای زندگی روزمره خود دریافت کنید. ممکن است بتوانید اینقبت درمانطه با مراایی را در رابتوانید کمک هگاهی اوقات می
 خدمات را دریافت کنید: 

 (،CBASخدمات محلی برای بزرگسالان ) »

 (،MSSPظوره برای سالمندان )های خدمات چندمنبرنامه »

مراقبت پرستاری تخصصی، »

ورزش درمانی، »

درمان شغلی، »

گفتار درمانی، »

خدمات اجتماعی پزشکی، و »

مراقبت درمانی در خانه. »

CBAS(: ای افراد بالغ )حلی برمات مخد

 انی، روانی یا اجتماعی شده اند و ممکن است در صورت واجد شرایطدچار معلولیت جسم سالگی 18 که بعد از سن Medi-Cal اعضای 
 ط زیر را برآورده کنند:باید یکی از شرای ط( بهره مند شوند. اعضای واجد شرایCBASبالغ ) فرادبودن از خدمات محلی برای ا

 ( یا بیشتر را برآورده کنندNF-Aمراقبت در آسایشگاه ) A طحفی عمده هستند که سایی که به اندازه کانیازه •

 دیدهنی متعادل تا شهای ذ هنی شامل آلزایمر یا سایر زوالدید ذمعلولیت متعادل تا ش •

 ناتوانی رشدی تادگی،عقب اف •

دو مورد زیر: یا نظارت برای نیاز به امداد هنی وهنی ملایم تا متعادل، شامل الزایمر یا زوال ذمعلولیت ذ

 o  حمام کردن   

o لباس پوشیدن 

 o توالت رفتن

oحرکت و جنبش

ً
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o	   غذا خوردن   

o	  م دیریت دارویی  

oانتقال

 oظافتن

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

 	o    حمام کردن

 	o ل باس پوشیدن  

 	o غذا خوردن   

o توالت رفتن

o حرکت و جنبش

o انتقال

نیاز از موارد فوق و یکی از موارد زیر: مدیریت دارویی یا  نیاز به امداد یا نظارت برای یک

o 	 نظافت  

o مالی مدیریت  

o 	 دسترسی به منابع  

o 	 تهیه خوراک حمل و نقل  

مثال در موارد آسیب مغزی به ظ کرده یا بهبود خواهند داد )براینونی عملکرد را حفطقی که خدمات پیشگیری، میزان کانتظار من •
 طر شوک یا عفونت(خا

مثال، در موارد نباشد )برای موجود CBAS مانی اگرسیل زیاد برای تخریب بیشتر و احتمال بستری شدن دائم در مؤسسات درتانپ •
 )HIV هنی مربوط بهیا زوال ذ غذد مغزی 

 MSSP(: سالمندان ) ایدمات چندمنظوره برهای خنامهبر

ط زیر راباید همه شرای Medi-Cal ضای(، اعMSSPنامه خدمات چندمنظوره برای سالمندان )ط شدن برای بربرای واجد شرای
 برآورده کنند: 

 سال به بالا باشند 65 به سن •

 ( قابل تأیید باشدSNFبرای اقامت در مرکز پرستاری تخصصی ) •

 طقه خدماتی مرکز باشدده مندارد و در محدو MSSP در یک کانتی زندگی کند که مرکز •

 برای خدمات مدیریت مراقبت مناسب باشد •

 باشد MSSP های هزنیهرسانی در محدوده محدودیتقادر به خدمت•

NF(: ری )تامراکز پرس

 ( یاLTCنیاز داشته باشند تا برای مراقبت بلندمدت ) ط پزشکی تجویز شده باشدساعته که توس 24 مدتیا بلند مدتوتاهباید به مراقبت ک اعضا 
 ( واجد شرایط باشند.SNFصی )تاری تخصاقامت در مرکز پرس

ً
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Cنحوه تماس با خط تلفن مشاوره پرستاری . 
 های تلفنی رایگان آن به منظور آموزش و مشاورهاتی است که تماسخدم Health Net Cal MediConnect تاریاوره پرسخط تلفن مش

 ط تلفن مشاوره پرستاریباشند. خروز هفته قابل دسترسی می 7 ساعت روز و 24 دیدهینی آموزشبال ف متخصصینطر تاری ازپرس
 ظه را تعیین کنند. پرستاراننیاز در لح طح مراقبت موردضا بتوانند به کمک آن سکند تا اعمانی فراهم میهای درهای فوری مراقبتزیابیار

 دهد کهضا این قدرت را میکنند که به اعمایت مدیریت علائم ارائه میدهند و حانی پاسخ میکنند، به سوالات درممشاوره رودررو فراهم می
 Health Net ضایطریق تماس با شماره خدمات اع توانند ازضا میناسبی بگیرند. اعطمئن و مدرباره مراقبت و درمان خود تصمیمات م

Cal MediConnect ط تلفن مشاوره پرستاری دسترسی پیدا کنند.ایی اعضای خود به خناسمندرج در پشت کارت ش

تماس  3571-464-855-1 تلفن
ساعت 24 این تماس رایگان می باشد. آموزش و مشاوره پرستاری از طرف متخصصین بالینی آموزش دیده

روز هفته در دسترس می باشد.   7روز و

ما خدمات مترجم شفاهی رایگان را برای غیرانگلیسی زبانان داریم. 

 TTY  TTY: 711 

این تماس رایگان می باشد. 

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

روز هفته در  7  ساعت روز و 24آموزش و مشاوره پرستاری از  طر ف متخصصین بالینی آموزشدیده
دسترس می باشد. 

 ری تماس بگیرید:در موارد زیر با خط تلفن مشاوره پرستا

سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما�	

باشد، حمایت بالینی فوری را در موردروز قابل دسترسی میساعت شبانه 24 روز هفته و 7 ی که درخط تلفن مشاوره پرستار�	
موضوعات و سؤالات درمانی روزمره ارائه می کند. برخی از روش هایی که پرستاران به تماس گیرندگان کمک می کنند عبارتند از: 

oفیف،های خ ها و بیماریمراقبت برای مصدومیت 

o  ،سلامت 	 ارزیابی وضعیت اورژانسی

oمانیمناسب درباره مراقبت در گیریتصمیم 

 ساعته ما تجربه و دانش کافی دارند تا به شما 24 ی دیده همه متخصصین بالینیص بالینی کارآموزمشاوره های رو در رو با متخص	�
 تروضوعات گوناگونی که ممکن است به آن مربوط بوده و در اثر آن پیچیدهتان کمک کنند و در عین حال به مدر مورد دغدغه اصلی
 نها را مورد توجه قرار دهند.شده باشند پرداخته و آ

�  همواره در شرایط تهدیدکننده حیات با شماره 1-1-9 تماس بگیرید یا روز با این وجودساعت شبانه 24 پاسخ به سؤالات درمانی در 
 به اتاق اورژانس بروید.

ً
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Dری. نحوه تماس با خط بحران بهداشت رفتا

تماس  این تماس رایگان است. 3571-464-855-1تلفن

7ساعت روز و24آموزش و مشاوره پرستاری از طر ف متخصصین بالینی آموزشدیده بهداشت رفتاری
 روز هفته در دسترس میباشد.

ما خدمات مترجم شفاهی رایگان را برای غیرانگلیسی زبانان داریم. 

 TTY 711.خدمات رله ملی( این تماس رایگان است(

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

7 ساعت روز و24آموزش و مشاوره پرستاری از طرف متخصصین بالینی آموزش دیده بهداشت رفتاری
روز هفته در دسترس می باشد. 

 ری تماس بگیرید:در موارد زیر با خط بحران بهداشت رفتا

 یادی و اعتتارشت رفدمات بهدالات در مورد خسؤا

Health Net Cal MediConnect ماسکه تکند. هنگامیطلاعات و توصیه پزشکی را به شما ارائه میشبانه روزی به ا دسترسی 
 مانی فوری دارید کهنیاز در ط به تندرستی شما پاسخ خواهند داد. اگر یکتاری ما به سؤالات مربوگیرید، متخصصین بهداشت رفمی

ما ط بحران بهداشت رفتاریلینی بهداشت رفتاری با خروز هفته برای سؤالات با 7 روز وبانهساعت ش 24 توانید دراضطراری نیست، می
 ماس بگیرید.ت

 مراجعه کنید. 32 فحهما به صکانتی ش صی درانی تخصط به خدمات بهداشت روبرای سؤالات مربو

ً
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E(افعه بیمه درمانی ). نحوه تماس با برنامه مشاوره و مدHICAP 

 ( مشاوره بیمهHealth Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAPانی )فعه بیمه درماوره و مدانامه مشبر
 ما پاسخ دادهتوانند به سؤالات شمی HICAP عضو هستند. مشاورین Medicare ختیار اشخاصی قرار می دهد که درانی رایگان را در ادرم

کانتی در استخدام دارد و مشاورین کارآموزی دیده ای را در هر HICAP دیریت مشکل خود چکار کنید.و به شما کمک کنند که بفهمید برای م
 خدمات رایگان می باشند. 

HICAP ط نمی باشد.مانی مرتبنامه دریا بر با هیچ شرکت بیمه

تماس  4519-383-213-1 تلفن

 0780-824-800-1 در محدوده کانتی لس آنجلس:

بعدازظهر5:00صبح تا 9:00دوشنبه تا جمعه،

TTY  :در کانتی لس آنجلس

 1-213-251-7920 

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

 HICAP مکاتبه

 520 S. Lafayette Park Place, Suite 214 

 Los Angeles, CA 90057 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/Contact_HICAP/County_Listوب سایت

 تماس بگیرید: HICAP در موارد زیر با 
 شما Cal MediConnect سؤالات در مورد برنامه	

 توانند:می HICAP اورینمش

 به شما در درک حقوقتان کمک کنند،»

به شما در درک گزینه های برنامه درمانی کمک کنند، »

 به سؤالات شما در مورد تغییر به برنامه درمانی جدید پاسخ دهند،»

 به شما در اقامه شکایات در مورد مراقبت درمانی یا مداوای شما کمک کنند، و   »

 ط به صورتحساب ها کمک کنند.به شما در رسیدگی و اصلاح مشکلات مربو »

ً

http://www.aging.ca.gov/HICAP/Contact_HICAP/County_List/
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F( نحوه تماس با سازمان بهبود کیفیت .QIO) 
مانی تشکیل شده است که به بهبودهی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت دردارد. این سازمان از گرو Livanta نام انی بهیالت ما سازما

ما ندارد. ربطی به برنامه Livanta کنند.هستند کمک می Medicare کیفیت مراقبت برای اشخاصی که عضو 

تماس   1123-588-877-1تلفن

 TTY 1-855-887-6668 

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

استیناف:  نمابر 

 1-855-694-2929 

سایر موارد بررسی:

 1-844-420-6672 

Livanta مکاتبه 

5  منطقهBFCC-QIO،برنامه 

 9090 Junction Drive, Suite 10 

 Annapolis Junction, MD 20701 

www.BFCCQIOAREA5.comوب سایت

 تماس بگیرید: Livanta در این موارد با 

 بت درمانی شمالات در مورد مراقسؤا	�

 اید شکایت کنید که:فت کردهتوانید در صورتی برای مراقبتی که دریامی

 ما در مورد کیفیت مراقبت مشکلی دارید،ش »

  فکر می کنید که زود از بیمارستان مرخص میشوید، یا   »

  فکر میکنید که مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی  »
)Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)  .به زودی خاتمه پیدا میکنند  

ً

www.BFCCQIOAREA5.com
www.BFCCQIOAREA5.com
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Gنحوه تماس با . Medicare 
Medicare باشد صی میسال و اشخا 65 ضی اشخاص معلول زیربالا، بع سال به 65 انی فدرال برای اشخاص به سننامه بیمه درمیک بر 

 نیاز دارد(. یا پیوند کلیه دیالیز سایی دائم کلیه که به)نار هایی بیماری کلیوی هستندرحله نکه در م

 می باشد. CMS یا Medicaid و Medicare مراکز خدمات Medicare سازمان فدرال مسئول

)MEDICARE )  1-800-633-4227-800-1  تلفن تماس 

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

 TTY 1-877-486-2048 .این تماس رایگان است

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است. 

شما برای تماس به تجهیزات تلفنی ویژه نیاز دارید.  

 http://www.medicare.govوب سایت

را در اختیارتانMedicare میباشد. اطلاعات به روز در موردMedicareاین وب سایت رسمی برای
می گذارد. همچنین حاوی اطلاعاتی در مورد بیمارستان ها، آسایشگاه ها، پزشکان، سازمان های بهداشت در 

خانه و مراکز دیالیز می باشد. این وب سایت حاوی کتابچه هایی می باشد که می توانید از کامپیوتر خودتان چاپ 
) فرمها،  “Forms, Help & Resources” را توسط انتخابMedicareکنید. همچنین می  توانید مخاطبین

 )شماره تلفن ها و تارنماها(“Phone numbers & websites”راهنمایی و منابع( و سپس کلیک بر روی 
در ایالت خود پیدا کنید.

ابزار زیر را برای کمک به شما در پیدا کردن برنامه های درمانی در منطقه خودتانMedicare وبسایت
دارد: 

 ا طلاعات شخصیشده را در مورد سیاست  های برنامه داروهای نسخهدار Medicare:یابنده برنامه 
Medicareبرنامه های درمانی ،Medigap و Medicareبیمه تکمیلی()Medicare .ارائه میکند  

”Find health & drug plans” .جستجوی برنامه های درمانی و دارویی( را انتخاب کنید( 

اگر کامپیوتر ندارید، کتابخانه محلی یا مرکز سالمندان ممکن است بتوانند به شما کمک کنند تا با استفاده از 
به شماره فوق الذکر تماس گرفته و به Medicareکامپیوترشان از این وب سایت بازدید کنید. یا می توانید با

آنها بگویید که برای چه اطلاعاتی جستجو می کنید. آنها می توانند اطلاعات را در وب سایت پیدا کرده، آنرا چاپ 
و برای شما ارسال دارند.  

ً

http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov
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Hهای مراقبت درمانی. نحوه تماس با گزینه Medi-Cal 
 Cal MediConnect انتخاب برنامه توانند در صورتی به شما کمک کنند که سؤالاتی در موردمی Medi-Cal انیگزینه های مراقبت درم

E دارند، به بخش )Medicare )HICAP صی کهمانی برای اشخااوره رایگان دریا سایر موضوعات مربوط به عضویت دارید. برای مش
مراجعه کنید. 

تماس   7272-580-844-1 تلفن

بعد از ظهر و از دوشنبه تا جمعه در5:00صبح تا8:00نمایندگان گزینه  های مراقبت درمانی از ساعت
دسترس می باشند.

TTY/TDD1-800-430-7077 

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

 California Department of Health Care Services مکاتبه

 Health Care Options 

 P.O. Box 989009 

 West Sacramento, CA 95798-9850 

 https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/contact-us وبسایت

ً

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/contact-us


فصل 2: شماره تلفن‌ها و منابع مهم 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 25 بازدید کنید.

Iنحوه تماس با برنامه بازرس . Cal MediConnect 

 توانند بهکلات مربوط به خدمات و صورتحساب به شما کمک کند. آنها میتواند در مورد مشمی Cal MediConnect بازرس نامهبر
 مات رایگان هستند.دیریت مشکل خود چکار کنید. این خدما پاسخ داده و به شما کمک کنند که بفهمید برای مسؤالات ش

مانی ارتباطی ندارد.های درهای بیمه یا برنامه با دیگر شرکت با ما یا Cal MediConnect Ombuds Program نامهبر

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

بعد از 4:00تا2:00بعد از ظهر، به غیر از تعطیلات، تعطیلی از5:00صبح تا 9:00دوشنبه تا جمعه،
ظهر در روزهای چهارشنبه 

 TTY 1-855-847-7914

بعدازظهر 5:00صبح تا 9:00دوشنبه تا جمعه،

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

ُخدمات حقوقی محلی کانتی ل س آنجلس توسط اتحادیه مشتریان مراقبتهای درمانی مکاتبه

 13327 Van Nuys Blvd.  
 Pacoima, CA 91331-3099 

 1104 E. Chevy Chase Drive  
 Glendale, CA 91205 

 9354 Telstar Avenue  
 El Monte, CA 91731 

./http://www.calduals.org/implementation/policy-topics/ombudsmanresourcesوب سایت

ً

http://www.calduals.org/implementation/policy-topics/ombudsmanresources/


فصل 2: شماره تلفن‌ها و منابع مهم 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 26 بازدید کنید.

Jنحوه تماس با خدمات اجتماعی کانتی . 
کاربردی، با اداره خدمات ایایکند کمک لازم دارید، مثل مزایی ارائه میها راهنمانتی برای آناجتماعى ک اتی که خدماتخدم با طهاگر در راب
مایید.فر نتی محل خود تماس حاصکا اجتماعى 

این تماس رایگان است.4477-944-888-1یا4477-678-888-1تلفن تماس  

بعدازظهر، به جز تعطیلات 5:00صبح تا8:00دوشنبه تا جمعه، 

 TTY 711)خدمات رله ملی(

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

برای نزدیکترین دفتر خدمات اجتماعی به وایت پیجز تحت دولت کانتی در دفترچه راهنمای تلفن خود مراجعه مکاتبه
کنید.  

 http://dpss.lacounty.govوب سایت

Kنحوه تماس با برنامه بهداشت روانی تخصصی کانتی شما .
 ما( در صورتی در دسترس شMental Health Plan, MHPکانتی ) انینامه بهداشت روطریق بر خدمات بهداشت روانی تخصصی از 

.ط ضرورت پزشکی را برآورده کنیدقرار دارد که شرای

این تماس رایگان است. 7771-854-800-1خط تلفن مخصوص سازمان سلامت روانی کانتی لس آنجلس:تلفن تماس 

 ساعت شبانهروز، هفت روز هفته  24

ما خدمات مترجم شفاهی رایگان را برای غیرانگلیسی زبانان داریم.

 TTY 711.خدمات رله ملی( این تماس رایگان است(

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

 ساعت شبانهروز، هفت روز هفته 24

 در موارد زیر با برنامه بهداشت روانی تخصصی کانتی تماس بگیرید:

تیکان شده توسطری عرضهتانی رفدمات درمالات در مورد خسؤا	

 ط تلفنیت به ارائه کنندگان خدمات و مشاوره بحران در هر روز یا زمان، با خلاعات بهداشت روانی محرمانه و رایگان، ارجاعابرای اط
 دسترسی به اداره بهداشت روانی لس آنجلس تماس بگیرید.

ً

http://dpss.lacounty.gov
http://dpss.lacounty.gov


فصل 2: شماره تلفن‌ها و منابع مهم 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 27 بازدید کنید.

   
  

 

 
  

 

Lهای درمانی هماهنگ کالیفرنیا. نحوه تماس با سازمان مراقبت 
 DMHC ماییباشد. مرکز راهن مانی میهای در( مسئول کنترل و نظارت بر برنامهDMHCانی هماهنگ کالیفرنیا )سازمان مراقبت های درم
ما کمک کند.تواند به شمی Medi-Cal ماتتان در مورد خد مانینامه درکایات شما برعلیه بردر مورد استیناف ها و ش

2219-466-888-1 تلفن تماس  

بعدازظهر و از دوشنبه تا جمعه در دسترس میباشند.6:00صبح تا8:00از ساعتDMHCنمایندگان 

 TDD/TTY  TDD: 1-877-688-9891 

TTY: 711  )خدمات رله ملی( 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری است.

شما برای تماس به تجهیزات تلفنی ویژه نیاز دارید.  

 Help Center مکاتبه

 California Department of Managed Health Care 

 980 9th Street, Suite 500 

 Sacramento, CA 95814-2725

 5241-255-916-1 نمابر  

 http://www.hmohelp.ca.govوب سایت

ً

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


فصل 2: شماره تلفن‌ها و منابع مهم 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 28 بازدید کنید.

.M ر منابعسای
 سالمندان در منطقه سازمان های مسئول 

ماهنگ سازی خدمات موجود برایاختیار شما قرار داده و در ه طلاعاتی را درتواند اسازمان مسئول سالمندان در منطقه محلی شما می
بزرگسالان مسن تر کمک کند. 

 4248-202-888-1 تلفن تماس  

 1-213-738-2600

یا تنها در کانتی لس آنجلس:  

 1-800-510-2020

بعدازظهر، به جز تعطیلات 5:00صبح تا8:00دوشنبه تا جمعه، 

 TTY 711 )خدمات رله ملی(

 Los Angeles County Community & Senior Servicesمکاتبه

3333 Wilshire Blvd., Suite 400 

Los Angeles, CA 90010 

 http://css.lacounty.govوب سایت

DHCS( نی )دمات مراقبت درمااداره خ

Medi-Cal (Medicaid) هستید. شرایط واجد Medi-Cal (Medicaid) و Medicare برای ما انیدرم نامهبر در عضوی عنوان به شما 
 دود دارندمنابع مح های پزشکی به برخی اشخاص که درآمد و لتی می باشد که در پرداخت هزینهایا فدرال و یک برنامه مشترک دولت 

 مانیمات مراقبت دردریافت کنید سؤالاتی دارید، با اداره خد Medi-Cal (Medicaid) توانید ازکند. اگر در مورد کمکی که میکمک می
)DHCS.تماس بگیرید )

: 5555-541-800-1تلفن رایگانتلفن تماس 

TTY 711 )خدمات رله ملی(

 Department of Health Care Servicesمکاتبه

PO Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413 

 www.medi-cal.ca.govوبسایت

ً

http://css.lacounty.gov/
www.medi-cal.ca.gov


فصل 2: شماره تلفن‌ها و منابع مهم 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 29 بازدید کنید.

 تماعیتأمین اج

 سال به 65 باشد. شهروندان آمریکا به سن می Medicare ط بودن و رسیدگی به عضویت برایتأمین اجتماعی مسئول تشخیص واجد شرای
 واجد شرایط Medicare کنند برایصی را برآورده میط خاایی هستند و شرایهایی که مبتلا به معلولیت یا بیماری کلیوی مرحله نهبالا یا آن

 های تأمین چک خودکار می باشد. اگر Medicare فت می کنید، عضویت دریاچک های تأمین اجتماعی را در هستند. اگر همین الان
کند. برایرسیدگی می Medicare تأمین اجتماعی به روال عضویت در نام کنید. ثبت Medicare باید در یافت نمی کنید،اجتماعی را در

 دید کنید.تأمین اجتماعی باز توانید با تأمین اجتماعی تماس بگیرید یا از دفتر محلی، میMedicare درخواست برای 

 بپردازد چون درآمد بیشتری D باید مبلغ بیشتری را برای پوشش داروی بخش تأمین اجتماعی مسئول تصمیم گیری در مورد اینستکه چه کسی
 باید مبلغ بیشتری را بپردازید و در مورد این مبلغ سؤالاتی فت کردید که به شما می گویدماعی دریادارد. اگر نامه ای را از سوی تأمین اجت

 ظر با تأمیندید نتوانید برای تجکاهش پیدا کرده است، می ضاع زندگی شما ایجاد شدهدارید یا اگر درآمد شما به خاطر پیش آمدی که در او
 ماس بگیرید.اجتماعی ت

با تأمین اجتماعی تماس گرفته تا به آنها خبر دهید. تی خود را تغییر دهید، مهم است کهانی پساگر نقل مکان کنید یا نش

1213-772-800-1 تلفن تماس  

تماس با این شماره رایگان است. 

شب، دوشنبه تا جمعه، به زمان شرقی 7:00صبح تا 7:00قابل دسترسی از

قابل دسترسی )اطلاعات ضبط ش ده و خدمات خودکار شبانهروزی، از جمله در آخر هفته ها و تعطیلات
می باشند(. 

می توانید از خدمات تلفنی خودکار تأمین اجتماعی برای دریافت اطلاعات ضبط شده و انجام برخی اقدامات در 
 ساعت شبانهروز استفاده کنید.  24

 TTY 1-800-325-0778 

این شماره به وسیله تلفنی ویژه نیاز دارد و تنها در اختیار اشخاصی می باشد که مشکلات شنوایی یا گفتاری
دارند. 

تماس با این شماره رایگان است. 

شب و دوشنبه تا جمعه می باشند. 7:00صبح تا 7:00ساعات از

 http://www.ssa.govوب سایت

ً

http://www.ssa.gov


Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب،8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
30 بازدید کنید.

 : استفاده از پوشش برنامه درمانی برای مراقبت درمانی و سایر خدمات تحت3 فصل 
 شما پوشش

 فهرست مندرجات

A32 کنندگان شبکه«کنندگان« و »ارائه. درباره »خدمات«، »خدمات تحت پوشش«، »ارائه .................................................... 

B32 ی و بلندمدت تحت پوشش برنامهی مراقبت درمانی، بهداشت رفتارها. مقررات برای دریافت خدمات و حمایت 

C33 کننده مراقبت شما. هماهنگ

Dکنندگان پزشکی خارجکنندگان پزشکی شبکه و ارائهکنندگان مراقبتهای درمانی اصلی، متخصصین، سایر ارائه. دریافت مراقبت از ارائه 
34 از شبکه

.......................... 

........................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................

34 قبتهای درمانی اصلیکننده مراقبت از ارائهدریافت مرا .........................................................................................

 .......................................................................36 فت مراقبت از متخصصین و سایرین در شبکه ارائه کنندگاننحوه دریا

 .............................................................................37 شود؟ده شبکه، برنامه درمانی ما را ترک کند چه میکنناگر ارائه

.........................................................................................37 نحوه دریافت مراقبت از ارائه کنندگان خارج از شبکه

Eی بلندمدت ها. نحوه دریافت خدمات و حمایت )L TSS(38 .........................................................................................

F38 ی )بهداشت روانی و اعتیاد(. نحوه دریافت خدمات بهداشت رفتار............................................................................. 

 ( و اداره بهداشت عمومی کانتیDMHق اداره بهداشت روانی کانتی لس آنجلس )از طری Medi-Cal چه خدمات درمانی رفتاری
39 شود؟می ارائه Health Net Cal MediConnect ( در خارج ازDPH/SAPCلس آنجلس )پیشگیری و کنترل اعتیاد( )

G41 ................................................................................................................. . نحوه دریافت خدمات حمل و نقل

Hای اتفاقی هستید یا نیاز مبرم به مراقبت دارید، یا فاجعهکه در وضعیت پزشکی اضطرار. نحوه دریافت خدمات تحت پوشش هنگامی
 ...............................................................................................................................................42 افتاده است

......................................................................................42 طراری داریددریافت مراقبت وقتی وضعیت پزشکی اض

..............................................................................................................43 فوری دارد دریافت مراقبتی که نیاز

 .............................................................................................................44 فاجعه فت مراقبت در حیننحوه دریا

I44 زینه خدمات تحت پوشش برنامه ما صورتحساب دریافت کرده باشید چطور؟ی ه. اگر برا .................................................... 

...............................................................................45 اگر خدمات تحت پوشش برنامه درمانی ما نباشند چه کار کنید؟

.......  

ً



فصل 3: استفاده از پوشش برنامه درمانی برای مراقبت درمانی و سایر خدمات تحت پوشش شما 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 31 بازدید کنید.

J45 که در یک پژوهش بالینی هستید چیست؟. نحوه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما هنگامی............................................... 

 .............................................................................................................................45 پژوهش بالینی چیست؟

 ....................................................46 کند؟کنید، چه کسی و برای چه مواردی پرداخت میوقتی در پژوهش بالینی شرکت می

.............................................................................................................................. 46 طلاعات بیشترکسب ا

K46 که در یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی هستید چگونه است؟. نحوه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما هنگامی...... 

 ............................................................................................46 قبت درمانی غیرپزشکی مذهبی چیست؟سازمان مرا

 ..............................46 قبت درمانی غیرپزشکی مذهبی تحت پوشش برنامه درمانی ماست؟ده از سازمان مراشچه مراقبت دریافت

Lئل با دوام پزشکی . مقررات مربوط به مالکیت وسا)DME( 47 ................................................................................... 
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Aکنندگان شبکه«کنندگان« و »ارائه. درباره »خدمات«، »خدمات تحت پوشش«، »ارائه
 دون نسخه، وسائل و سایردار و بهای نسخهمانی رفتاری، داروهای بلندمدت، لوازم، خدمات درایتمات و حمشامل مراقبت پزشکی، خد خدمات 

 هایمایتمات و حکند. خدها را پرداخت میما هزینه آن مانیباشند که برنامه درمات میهر یک از این خد مات تحت پوششخد شود.خدمات می
هاند.ذکر شد 4 ایا در فصلدول مزانی تحت پوشش، بهداشت رفتاری و بلندمدت در جمراقبت درم

 شامل کنندگانارائه کنند. عبارتشوند که مراقبت و خدمات به شما ارائه میایر اشخاصی میتار و سشک، پرسشامل پز ارائه کنندگان 
 مانی رفتاری، لوازممانی، خدمات درشود که خدمات مراقبت درایی نیز میهانگاه و سایر مکانمارستان، سازمان بهداشت در خانه، درمبی

قرار می دهند. اختیار شما صی را درهای بلندمدت خا مایتپزشکی و خدمات و ح

گان موافقت کرده اند که پرداخت هزینه از سویانی همکاری دارند. این ارائه کنندنامه درمبا بر انی هستند کهکنندگارائه ارائه کنندگان شبکه 
 برای ما صورتحساب ارسال ًشبکه ارائه کنندگان برای مراقبتی که به شما می دهند مستقیما .ما را به عنوان پرداخت کامل هزینه قبول کنند

 هیچگونه مبلغی را برای خدمت تحت پوشش پرداخت نمی کنید. ًکنند. هنگامیکه نزد یک ارائه کنندۀ شبکه می روید، معمولامی

Bی مراقبت درمانی، بهداشت رفتاری و بلندمدتها. مقررات برای دریافت خدمات و حمایت
 پوشش برنامه تحت 

Health Net Cal MediConnect همه خدمات تحت پوشش Medicare و Medi-Cal را پوشش می دهد. این خدمات شامل بهداشت 
 شود.سخه دار می( و داروهای نLTSSطولانی مدت ) ایت هایتاری، خدمات و حمرف

Health Net Cal MediConnect مانی رفتاری ومانی، خدمات درهزینه خدمات مراقبت درًمعمولا LTSS را در صورتی پرداخت 
 مانی تبعیت کنید. برای دریافت پوشش:نامه درخواهد کرد که شما از مقرارت بر

باشد. مانی منظور شدهایای برنامه درباید در جدول مز نی کهباشد. بدین مع نامهمزایای بر باید جزو کنیدیافت میبتی که درمراق	�
 باشد(.اتی میاین دفترچه اطلاع 4 )جدول در فصل 

 یا حفظ معنی است که شما برای پیشگیری، تشخیص بیماری یا مداوای عارضه لازم بدین باشد. ص داده شدهلازم تشخی باید مراقبت	�
 یا آسایشگاه مارستانشود که از رفتن شما به بینیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی می مانی فعلی خود به خدماتوضعیت در

 کنند.ذیرفته شده روال پزشکی را برآورده میهای پتانداردها اسعنی است که خدمات، لوازم یا دارودین مکند. همچنین بجلوگیری می

 داخل شبکه داشته باشید که مراقبت را تجویز کرده باشد PCP(اصلی ) نیکننده مراقبتهای درماارائه باید یک برای خدمات پزشکی،	�
PCP کننده داخل شبکه را به عنوانباید یک ارائه مانیبه عنوان عضو برنامه در .باشد که نزد پزشک دیگری بروید یا به شما گفته

 انتخاب کنید. خود 

ده کنید به شما اجازهکنندگان در شبکه برنامه درمانی استفاشبکه شما باید قبل از اینکه از سایر ارائهPCP در بیشتر موارد،»
 مراجعه کنید. 43 ام دارد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ارجاعات، به صفحهن ارجاع بدهد. این کار 

« PCP کههای پزشکی وابسته هستند. هنگامیههای برنامه ما به گرو PCP کنید، همچنین گروه پزشکیانتخاب می خود را
 ماتی که همچنین به گروه پزشکی ویشما را به متخصصین و خد  PCPکنید. این به این معنی است کهانتخاب می وابسته را 

مانی استگان خدمات درکنندصان و سایر ارائه، متخصPCP دهد. گروه پزشکی گروهی از پزشکانوابسته هستند ارجاع می
 کنند.کار می کنند و تحت قرارداد با برنامه ماکار می که با هم 

 خود  PCPده درمانی زنان به ارجاع ازکننا رفتن نزد ارائهکه ضرورتی فوری دارد ی قبتیمرا طراری یابت اضبرای مراق »
طلاعات بیشترخود دریافت کنید. برای کسب ا PCP توانید انواع دیگر مراقبت را بدون نیاز به ارجاع ازنیازی ندارید. می

 مراجعه کنید.  43 در این مورد، به صفحه 

 مراجعه کنید.  41فحه، به صPCP طلاعات بیشتر در مورد انتخاببرای کسب ا��

ً
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شدهمانی، مراقبت ارائهبرنامه درًمعمولا یافت کنید.بت درشما وابسته هستند مراق PCP ای که به گروهکنندگان شبکهشما باید از ارائه	�
 اینجا چند مورد ذکر شما همکاری ندارد را پوشش نخواهد داد. در PCP انی و گروه پزشکینامه درمبا بر ای کهکنندهاز سوی ارائه

 باشد:پذیر نمیلاقشوند که این قاعده اطمی

کند. برایکننده خارج از شبکه پرداخت میبتی که ضرورت فوری دارد را از سوی ارائهقبت اورژانس یا مراقمانی هزینه مرابرنامه در«
 مراجعه کنید. 51 فحهعناست به صبه چه م مراقبتی که ضرورت فوری دارد یا مراقبت اورژانس کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکه 

توانیدقرار دهند، می اختیار شما توانند درگان شبکه ما نمیدهد و ارائه کنندانی ما پوشش مینیاز دارید که برنامه درم بتیقاگر به مرا «
 نیاز خواهد کننده خارج از شبکه بروید، به اجازه قبلیکننده خارج از شبکه دریافت کنید. اگر لازم است نزد ارائهمراقبت را از ارائه

 ما در چنین گاه خواهند شد.کند از تصویب اجازه آای که قبول میکنندهکننده و ارائهکننده درخواستکه اجازه داده شد، ارائهبود. هنگامی
 کنندهطلاعات بیشتر در مورد دریافت اجازه برای رفتن نزد ارائهبرای کسب ا .یتی، مراقبت را بدون اخذ هزینه پوشش خواهیم دادموقع

45 مراجعه کنید.  فحهص خارج از شبکه به

مانیماتی برنامه درطقه خدهی در خارج منکوتا کند که برای مدتدیالیز کلیه را در صورتی پرداخت می مانی هزینه خدماتبرنامه در «
 دریافت کنید.   Medicareتأییددیالیز مورد توانید این خدمات را در مرکزباشید. شما می

کنندگان فعلی خود ادامه دهید.توانید درخواست کنید که به رفتن نزد ارائهشوید، میانی عضو میکه در این برنامه درمهنگامی «
کنندگان فعلیثنا، شما بتوانید یک رابطه موجود را با ارائهد این درخواست را در صورتی قبول کنیم که به غیر از چند مورد استبای ما

کنونی خود هایکنندهتوانید به رفتن نزد ارائهمراجعه کنید(. اگر ما درخواست شما را تصویب کنیم، می  8، صفحه  1نشان دهید )به فصل
کنندگانقبت ما با شما تماس خواهد گرفت تا برای پیدا کردن ارائهکننده مراطول این مدت، هماهنگ ماه ادامه دهید. در 12 برای حداکثر 

هایکنندهماه اول، اگر به رفتن نزد ارائه 12 ما کمک کند. بعد ازشما وابسته هستند به ش   PCPدر داخل شبکه ما که به گروه پزشکی
 تان ادامه دهید، ما دیگر مراقبت شما را پوشش نخواهیم داد. PCPخارج از شبکه ما و غیروابسته به گروه پزشکی 

Cکننده مراقبت شما. هماهنگ 
 مینان حاصل شودما همکاری کرده تا اطگان مراقبتی شکنندمانی و ارائهباشد که با شما، برنامه درکننده مراقبت یک شخص اصلی میماهنگه

 ما می شوید برای شما تعیین خواهد شد. مانیکننده مراقبت وقتی عضو برنامه درماهنگکنید. هنیاز خود را دریافت می مانی موردمراقبت در

 کننده مراقبت به هماهنگ سازی خدماتماهنگبتتان تماس بگیرید. هکننده مراقتوانید با هماهنگضا به شما خواهد گفت که چگونه میخدمات اع
 کند. ویما همکاری میکند. وی برای ایجاد برنامه مراقبتی با شکنند کمک میانی شما را برآورده میهای مراقبت درمنیاز مانی کهمراقبت در

 ما را براینیاز ش طلاعات موردکننده مراقبت اماهنگبتی شما خواهند بود. هقسانی در گروه مراکند تصمیم بگیرید که چه کبه شما کمک می
 ماماتی را اتخاذ کنید که برای شقرار می دهد. این موضوع همچنین به شما کمک خواهد کرد تا تصمی انی در اختیار شمادیریت مراقبت درمم

 ماس بگیرید.ضا تمات اعتوانید با خدنیاز دارید، می ماییکننده مراقبتتان به راهنماهنگدرست هستند. اگر برای تماس با ه

ماس بگیرید.ضا تمات اعبا خدًطفاکننده مراقبت خود را تغییر دهید، لمایلید که هماهنگ اگر

 شب، دوشنبه 8 تا صبح 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 با مرکز خدمات اعضا به شماره ًطفانیاز دارید، ل اگر به کمک بیشتری
 ماپیام بگذارید. در روز کاری بعدی با ش توانیدهای تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهتا جمعه تماس حاصل فرم

 ماس رایگان است.تماس گرفته خواهد شد. این ت

ً
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Dکنندگانکنندگان مراقبتهای درمانی اصلی، متخصصین، سایر ارائه. دریافت مراقبت از ارائه 
 کنندگان پزشکی خارج از شبکهپزشکی شبکه و ارائه

 کننده مراقبتهای درمانی اصلیدریافت مراقبت از ارائه

 هایهای برنامه ما به گروهPCP ( را برای ارائه و مدیریت مراقبت خود انتخاب کنید.PCP( انی اصلیکننده مراقبتهای درمباید یک ارائه شما
 کنید.انتخاب می کنید، همچنین گروه پزشکی وابسته راانتخاب می خود را PCP کهپزشکی وابسته هستند. هنگامی

”PCPی شما چکار می کند؟” کیست و برا 

 انتخاب کنید. خود PCP را به عنوان Net Cal MediConnect کننده شبکهباید یک ارائه انی ما عضو می شوید،نامه درمهنگامیکه در بر
PCP ما کارآموزی دیده است. این متخصصین شاملپایه به ش لتی بوده و برای ارائه مراقبت پزشکیایا طشما پزشکی است که حائز شرای 

 کنند وطب داخلی که مراقبت پزشکی داخلی را ارائه می کنند، متخصصینشوند که مراقبت پزشکی عمومی/خانوادگی را ارائه میکانی میپزش
 کنند.ها را ارائه میمانی که مراقبت برای خانمنان و زایمتخصصین ز

 مابقی خدمات تحت پوششی که به عنوان دیریتشما همچنین در م PCP کنید.تان دریافت می PCP پایه خود را از یا قبت عادیشما بیشتر مرا
 کنید نیز کمک خواهد کرد. شامل این موارد:یافت میما در مانینامه درعضوی در بر

 پرتوبرداری با اشعه ایکس، •

 تست های آزمایشگاهی، •

 درمان ها، •

 مراقبت از سوی پزشکانی که متخصص هستند، •

 پذیرش در بیمارستان، و •

 مراقبت پیگیری. •

ردکلمعوهحنو امشتبراقم وردمدر یاندرم هامرنباندگننکهارائ رایساب اورهشمایرلتنکلامشامششوشپتحت اتدمخ ازی”سگناهم“ه
 رایبامشهب اعارج هارائ لیبق )از دینکتافدری لبق از را ودخ PCP ازهاجدایب د،داری ازین وازملای اتدمخ از یاصخ واعانهبراگ د.اشبیم آن 
 امشازینوردماتدمخراگل(.بقاز ازه)اجدنکتافدری را یلبقازهاجهکودبدواهخ لازم اتدمخیرخبرایبامش PCP ص(.صختمزدننترف
 قبتامر شما PCP ونچ رد.کدواهختواسدرخ امشیکزشپ روهگایامیاندرم هامرنب از را ازهاج نای امش PCP د،دارن ازینیلبق ازهاج هب
د.یدهبودخ PCP بطمهبرا ودخهتذشگیکزشپ ایهدهرونپهمه الارس بیرتتدایبامشد،نکیمگناهمهو ردهکهارائ را امشیکزشپ

 تان خواهید رفت. هنگامیکه PCP مانی عادی خود ابتدا نزدنیازهای مراقبت در برای بیشتر ًمانطور که در فوق توضیح داده شد، شما معمولاه
PCP ما یک ارجاع )اجازه از قبل( را برای مراجعه بهنیاز دارید، وی لازم خواهد بود که به ش صیکند که به درمان تخصما تصور میش 

 دون اجازه قبلی ازتوانید بها چند نوع خدمات تحت پوشش وجود دارند که میایر ارائه کنندگان خاص ارائه کند. تنانی یا سمتخصص برنامه درم
PCP یافت کنید که در بالا توضیح داده شد.خود در

 خود یک متخصص زنان/ زایمان یا PCP توانند به عنوانانگاه باشد. خانم ها میتواند یک درمحتی می PCP دارد. PCP هر عضو یک 
 نتخاب کنند.کلینیک تنظیم خانواده را ا

 هایماما شک:انتخاب کنید. چند نمونه از کارشناسان غیر پز خود PCP ناس پزشکی غیر پزشک را به عنوانیک کارش توانیدشما می
 انتخابی شکمات خود را از کارشناس غیر پزشوید، اما خدظر ارتباط داده مینا PCP تیاران پزشکی. شما بهتاران رسمی و دسرسمی، پرس

 ناظر در کارت PCP انتخابی خود را تغییر دهید. نام کارشناس ظر،نا PCP با عوض کردن فت خواهید کرد. شما اجازه دارید کهیاخود در
 باید آن متخصص بخواهد و قادر باشد خود داشته باشید. PCP ایی شما چاپ خواهد شد. ممکن است بتوانید متخصصی را به عنوانناسش

 مراقبتی که لازم دارید را ارائه کند.

ً
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( به عنوانRHC( یا درمانگاه درمانی روستایی )FQHCانتخاب یک مرکز درمانی مورد تأیید دولت فدرال )
PCP شما 

 شما به حساب آید. PCP تواندهی است که میمانگادر RHC یا FQHC یک

FQHC و RHC ضا تماس بگیرید برای اسامی وکنند. با خدمات اعانی اصلی ارائه میمات مراقبتهای درممانی هستند که خدمراکز در 
 مراجعه هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه همکاری دارند یا به Health Net Cal MediConnect با که RHC و FQHC هایانینش

 کنید.

PCP خود را چطور انتخاب می کنید؟ 

هیانتخاب خواهید کرد. گروه پزشکی گرو ما مانی ما ثبت نام می کنید، یک گروه پزشکی تحت قرارداد را از شبکههنگامیکه در برنامه در
 کنند. یککار می کنند و تحت قرارداد با برنامه ماکار می مانی است که با همگان خدمات درکنندایر ارائهصان و س، متخصPCP از پزشکان 

PCP انتخاب خواهید کرد. را از نیز گروه پزشکی تحت قرارداد PCP با گروه پزشکی همکاری کند که در فاصله باید کنیدانتخاب می که 
 فهرست توان درها( را میهای وابسته به آنها و بیمارستانPCPهای پزشکی )باشد. گروه ار شمایا ک قیقه از محل سکونتد 30 یا ایلم 30

 بازدید کنید. برای www.healthnet.com/calmediconnect ایت ما به آدرسستوانید از وبپیدا کرد یا می هاکنندگان و داروخانهارائه
3571-464-855-1 ضا به شمارهبا خدمات اعًطفاخاص، ل PCP کننده یا برای پرسش در مورد یکابلیت دسترسی به یک ارائهأیید قت

(TTY:711) توانیدهای تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم 8 تا صبح 8 از
کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. پیام بگذارید. در روز 

 های خاصی در داخل شبکه ما استفاده مانی خاص انجام داده و از بیمارستاننامه درعاتی را به متخصصین برارجا PCP هر گروه پزشکی و 
 رد که می خواهید استفاده کنید، ابتدا مطمئن شوید که آن متخصصین وصی وجود داانی خاکند. اگر متخصص یا بیمارستان برنامه درممی

ما قید شده است.شما بر روی کارت عضویت ش PCP طبهستند. نام و شماره تلفن مPCP تان ها در شبکه گروه پزشکی وبیمارس

مانی موجود نیست، ما بهانتخاب کنید که در این برنامه در را PCP نتخاب نکنید یا اگر گروه پزشکی یارا ا PCP یا اگر یک گروه پزشکی 
لتان برای شما تعیین خواهیم کرد.دیکی منزرا در نز PCP طور خودکار یک گروه پزشکی و 

ما” در زیر مراجعه کنید.ش PCP به بخش “تغییر دادن ًطفاخود، ل PCP طلاعات در مورد نحوه تغییربرای کسب ا

 شما PCP تغییر 

ما مانیشما شبکه برنامه در PCP خود را تغییر دهید. همچنین، این امکان وجود دارد که PCP توانید به هر دلیل و در هر زمانشما می
 جدید را در محدوده شبکه برنامه PCP انی ما را ترک کند، می توانیم به شما کمک کنیم یکشما شبکه برنامه درم PCP را ترک کند. اگر 

انی ما پیدا کنید.درم

PCP کند معتبر خواهد بود. برای تغییریافت میانی ما درخواست شما را درتاریخی که برنامه درم درخواست شما در اولین روز ماه بعد از 
 مایید. بعدفر ماس حاصلدوشنبه تا جمعه ت شب، 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 با مرکز خدمات اعضا به شماره خود، 

ماسبا شما تماس گرفته خواهد شد. این ت کاری بعدی توانید پیام بگذارید. در روزهای تعطیل، میها و روزاز ساعات اداری یا در آخر هفته
 مراجعه کنید تا درخواست بدهید. www.healthnet.com/calmediconnect ایت ماسیا به آدر وب رایگان است. 

 ماش PCP دیگری که به اجازه آیا نزد متخصص می روید یا خدمات تحت پوشش طمئن شوید که به ما بگویید کهوقتی با ما تماس می گیرید، م
 توانیدضا به شما خواهد گفت که چگونه میائل با دوام پزشکی(. خدمات اعمانی در منزل و وسکنید )از قبیل خدمات درنیاز دارد را دریافت می

 تا خود ادامه دهید. آنها همچنین کنترل خواهند کرد PCP فت می کرده اید در هنگام تغییریااتی که درایر خدمفت مراقبت تخصصی و سبه دریا
 ما را تغییر خواهد داد تاضا پرونده عضویت شذیرد. خدمات اعدید را می پکه می خواهید نزد وی بروید بیماران ج PCP ینان حاصل شوداطم

PCP جدید شما را نشان دهد و زمان تغییر به PCP دید را به شما خواهد گفت.ج 

 دید شما روی آن قید شده است.ج PCP رت عضویت جدید را برای شما ارسال خواهند کرد که نام و شماره تلفنها همچنین یک کاآن

ً

www.healthnet.com/calmediconnect.
www.healthnet.com/calmediconnect
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 خود را تغییر دهید، ممکن است گروه پزشکی PCP های پزشکی وابسته هستند. اگرهای برنامه ما به گروه PCP باشید که به خاطر داشته 
کنید یا خدماتآیاد به متخصصی مراجعه می ضا بگویید کهمات اعبه مرکز خدًدهید، حتماخود را هم تغییر دهید. وقتی درخواست تغییر می

 PCP مینان حاصل خواهند کرد که وقتیطضا از این اهستند. مرکز خدمات اع PCP کنید که ملزم به اجازهیافت میدیگری در تحت پوشش 
 دیگر خدمات ادامه دهید. صی خود ویافت مراقبت تخصدهید، بتوانید به درخود را تغییر می

 خود دریافت کنید PCP توانید بدون کسب اجازه قبلی ازخدماتی که می

 توانیدمی شود.خود اجازه بگیرید. این اجازه ارجاع خوانده می PCP بیشتر موارد، قبل از رفتن نزد سایر ارائه کنندگان لازم است که از در
 خود دریافت کنید: PCP دون کسب اجازه ازانند مواردی که در زیر ذکر شده را باتی مخدم

 گان خارج از شبکه.مات اضطراری از شبکه ارائه کنندگان یا ارائه کنندخد	�

 گان.نیاز فوری دارد از شبکه ارائه کنند مراقبتی که	�

 مثال ه وقتی نمی توانید به شبکه ارائه کنندگان دسترسی پیدا کنید )براینیاز فوری دارد از ارائه کنندگان خارج از شبک مراقبتی که	�
 مانی هستید(.ماتی برنامه درطقه خدوقتی خارج از من

 قبل ًطفاکنید. )لماتی خود هستید دریافت میوقتی در خارج منطقه شامل خد Medicare یالیز مجازیالیز کلیه که از مرکز دخدمات د	�
 که در خارج منطقه هستیددیالیز را هنگامی توانیم به شما کمک کنیمماس بگیرید. ما میماتی با خدمات اعضا تاز ترک منطقه خد

 دریافت کنید.(

 کننده شبکه دریافت کنید.مانیکه آنها را از ارائهتا ز مونیهای آنفولانزا و واکسیناسیون پنو واکسن	�

مراقبت در مانی عادی از خانمها و خدمات تنظیم خانواده. این خدمات شامل معاینه سینه، معاینه تشخیصی ماموگرام )عکسبرداری 	�
اشعه ایکس از سینه(، آزمایش پپ و آز مایش لگن خاصره میشود تا زم انیکه آنها را از ارائهکننده شبکه دریافت کنید. 

 توانید بدون ارجاع نزد اینط باشید، میمانی سرخپوستان واجد شرایکنندگان درفت خدمات از ارائهبه علاوه اگر برای دریا	�
 ارائهکنندگان بروید. 

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

HIV مایشهای مقاربتی و آزماریپایه دوران بارداری، خدمات بی هایمراقبت	�

 نحوه دریافت مراقبت از متخصصین و سایرین در شبکه ارائه کنندگان

کند.انی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائه میپزشکی است که مراقبت درم متخصص
 شود:اینجا چند نمونه ذکر می گونی از متخصصین وجود دارد. درگونا انواع بسیار 

 دهند.برای بیماران مبتلا به سرطان مراقبت ارائه می هاآنکولوژیست	�

 دهند.لبی دارند مراقبت ارائه میق کلاتبرای بیمارانی که مش هاکاردیولوژیست	�

کنند.انی، مفصلی یا عضلانی دارند مراقبت ارائه میبرای بیمارانی که مشکلات استخو هاارتوپدیست	�

 خود را کسب کنید )اینکار دریافت “ارجاع” به متخصص PCP لازم است که ابتدا اجازه ًبرای اینکه بتوانید نزد یک متخصص بروید، معمولا
یا سایر ارائه کنندگان مانید که ارجاع )اجازه از قبل( را پیش از رفتن نزد یک متخصص برنامه درشود(. این نکته اهمیت دارخوانده می
 مات ازشود(. اگر قبل از دریافت خدها می مانی عادی از خانمستثنا وجود دارد که شامل مراقبت درخود دریافت کنید )چند ا PCP خاص از 

 دتان هزینه این خدمات را بپردازید.متخصص ارجاع )اجازه از قبل( ندارید، ممکن است لازم باشد خو

ً
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 خود برای PCP طمئن شوید که ارجاع )اجازه از قبل( که ازدید، ابتدا کنترل کنید تا ماگر متخصص بخواهد که برای مراقبت بیشتر برگر
های بیشتر به متخصص را پوشش می دهد. دید ویزیتویزیت اول دریافت کر

 ما صی در داخل شبکههای خا مارستانانی خاص انجام داده و از بینامه درمعاتی را به متخصصین برارجا PCP هر گروه پزشکی و 
 توانید استفاده کنید راستانی که میمارکنید ممکن است متخصصین یا بینتخاب میکه ا PCP کند. بدین معنی که گروه پزشکی واستفاده می

 ما از اینش PCP آیا گروه پزشکی یا هایی وجود دارند که می خواهید استفاده کنید، کنترل کنید که شخص کنند. اگر متخصصین یا بیمارستانم
 ما نمیکنونی ش PCP ستانی بروید کهیا بیمار مانیکنند. اگر می خواهید نزد یک متخصص برنامه درمتخصصین یا بیمارستان ها استفاده می
PCP شما”، نحوه تغییر دادن PCP خود را تغییر دهید. در این فصل تحت “تغییر دادن PCP توانیدمیًتواند شما را به آن ارجاع دهد معمولا

 را به شما می گوییم. 

 نیاز خواهند داشت )این کار گرفتن “اجازه قبلی” خوانده انی ما یا گروه پزشکی شمایافت اجازه از قبل از برنامه درمبرخی انواع خدمات به در
 نیاز شما به ق می افتد. اگر خدمات موردصی را دریافت کنید اتفامات خاشود(. اجازه قبلی یک روال تصویب می باشد که قبل از اینکه خدمی

یا گروه پزشکی شما درخواست خواهد کرد. ما مانیکننده شبکه دیگری این اجازه را از برنامه دریا ارائه شما PCP نیاز دارند، اجازه قبلی
 صی کهما ارسال خواهد شد. برای خدمات خاکننده شانی( برای شما و ارائهقرار گرفته و تصمیمی )تشخیص سازم این درخواست مورد بررسی 

 مراجعه کنید. 4 یا در بخشنیاز به اجازه قبلی دارند به جدول مزا

 شود؟کننده شبکه، برنامه درمانی ما را ترک کند چه میاگر ارائه

 مانیما برنامه درگان شکنندمانی ما را ترک کند. اگر یکی از ارائهنامه درکنید ممکن است برکننده شبکه ای که در حال حاضر استفاده میارائه
 شود:خلاصه می هایی دارید که در زیرظتما را ترک کند، شما حقوق و محاف

مااختیار ش باید دسترسی متداوم به ارائه کنندگان مجرب را در اگرچه شبکه ارائه کنندگان ما ممکن است در طول سال تغییر کند، ما	�
 قرار دهیم. 

 انتخاب طلاع بدهیم تا برایروز از قبل به شما ا 30 اقلحد کنیم تاتلاشمان را می ورت امکان، براساس اصل حسن نیت تمامدر ص	�
 باشید. دید وقت داشتهکننده جیک ارائه

 انتخاب کنید. مانی خودهای مراقبت درنیاز کننده مجرب جدید را برای ادامه مدیریتما کمک خواهیم کرد تا یک ارائهبه ش	�

 ه درخواست کنید و ما با شما همکاری کرده تا مطمئن شویم در دریافتق دارید کگیرید، شما حاگر تحت مراقبت پزشکی قرار می	�
 ایی که ضرورت پزشکی دارد اختلالی ایجاد نشود.مداو

 دیریتمناسب م ما به طورقبلی شما را با یک ارائه کنند مجرب جایگزین نکرده ایم یا مراقبت ش کنندهاگر عقیده دارید که ما ارائه	�
ما اقامه استیناف کنید. ق دارید که در مورد تصمیمنشده است، شما ح

کنندهتا بتوانیم در پیدا کردن ارائه با ما تماس بگیرید ًطفاانی ما را ترک می کند، لاگر متوجه شدید که یکی از ارائه کنندگان شما برنامه درم
8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 ضا به شمارهبا مرکز خدمات اعًطفاایی لدید و مدیریت مراقبت به شما کمک کنیم. برای راهنمج

 پیام بگذارید. در توانیدهای تعطیل، میها و روزیا در آخر هفته مایید. بعد از ساعات اداریشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فر 8 تا صبح 
این تماس رایگان است. فته خواهد شد.با شما تماس گر کاری بعدی روز

 نحوه دریافت مراقبت از ارائه کنندگان خارج از شبکه 

مانی ما موجود نمی باشد، لازم خواهد بود که ابتداما لازم دارید و این خدمات در شبکه برنامه درصی از خدمات وجود دارد که شاگر نوع خا
 مانی ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواهد کرد.شما اجازه قبلی را از برنامه در PCP یافت کنید.قبل( را در اجازه قبلی )اجازه از 

ً
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 فت کنید )بهمات در خارج از شبکه ما از قبل دریافت خدکننده خارج از شبکه یا دریااین نکته اهمیت دارد که اجازه را قبل از رفتن نزد ارائه
ًکه موقتاکنید هنگامیدیالیز مجاز دریافت می دیالیز کلیه که از مرکز ستثنای مراقبت لازم اضطراری و فوری، خدمات تنظیم خانواده و خدماتا

دتانفت نکنید، ممکن است لازم باشد که هزینه این خدمات را خوانی هستید(. اگر اجازه را از قبل دریاماتی برنامه درمخارج از منطقه خد
پرداخت کنید. 

 در این فصل مراجعه کنید. H به بخش ًطفاعات در مورد پوشش مراقبت ضروری اضطراری و فوری در خارج از شبکه، لطلابرای کسب ا

 واجد Medicaid و یا Medicare باید برای مشارکت در کنندهکننده خارج از شبکه بروید، آن ارائهاگر نزد یک ارائه توجه کنید:ًلطفا��
 واجد شرایط Medicaid و/یا Medicare کننده ای را پرداخت کنیم که برای مشارکت درط باشد. ما نمی توانیم دستمزد ارائهشرای

 کنید راماتی که دریافت میباید هزینه کامل خد واجد شرایط نیست، Medicare کننده ای بروید که برای مشارکت درنیست. اگر نزد ارائه
 ط هستند.واجد شرای Medicare آیا برای مشارکت در باید به شما بگویند که کنندگانبپردازید. ارائه

Eنحوه دریافت خدمات و حمایت .( های بلندمدتLTSS) 
 (، برنامه خدمات Community-Based Adult Services, CBASهای بلندمدت شامل خدمات محلی برای بزرگسالان )ایتخدمات و حم

 ,Nursing Facilitiesو مراکز پرستاری ) )Multipurpose Senior Services Program, MSSPچندمنظوره برای سالمندان )
NFگوناگون یا در یک مرکز ارائه شوند. انواع شوند. این خدمات ممکن است در خانه شما، جامعه محلی( می LTSS در زیر توصیف 
 اند: شده

 صی،رپایی که مراقبت پرستاری تخصماران سمانی بیرپایه مرکز در: برنامه خدمات بCBAS(ی افراد بالغ )لی برامات محخد�	
 ذیه، حمل ودهنده، خدمات تغمایت خانوادگی/مراقبتشخصی، کارآموزی و ح قبتمانی، مراتاردرمان شغلی و گفدر خدمات اجتماعی،

 کنید.کند که در صورت واجد شرایط بودن برای شرایط مربوطه دریافت میماتی را عرضه مینقل و سایر خد

 مختص کالیفرنیا که برای مشتریان سالخورده ضعیف که برای اقامت در اینامهبر MSSP(:المندان )مات چندمنظوره سبرنامه خد	�
 دهد. اشخاص( را ارائه میHCBSمانند، خدمات برپایه خانه و جامعه )خواهند در جامعه بتایید هستند اما می مرکز پرستاری قابل

 ط لازم برای این برنامه را دارند. این برنامهانی هستند شرایناتو سال یا بیشتر دارند و دارای 65 که Medi-Cal طیواجد شرای
 باشد:ها محدود نمیما به آنباشد ا ممکن است شامل موارد زیر MSSP تاری است. خدماتینی برای استقرار در مراکز پرسجایگز

 های کمکی، کمکمانند ایجاد تغییرات برای تطبیق فیزیکی و دستگاه ایت از بزرگسالان، مساعدت خانگیمرکز مراقبت روزانه/حم
 مات دیگر.های شخصی، نظارت محافظتی، مدیریت مراقبتی و انواع خددر زمینه انجام روزانه و مراقبت

توانند با ایمنی در خانه زندگی کنند ولی لزومیکند که نمیمرکزی که مراقبت را برای اشخاصی فراهم می NF(: ی )مرکز پرستار	�
 ندارد که در بیمارستان باشند. 

با ها،طلاعات بیشتر در مورد هر یک از این برنامهنا شوید. برای کسب اکننده مراقبت به شما کمک خواهد کرد تا با هر برنامه آشماهنگه
 ها وتا جمعه. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته دوشنبه شب، 8 تا صبح 8 از (TTY: 711) 3571-464-855-1 خدمات اعضا به شماره 

 ماس رایگان است.کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این ت پیام بگذارید. در روز توانیدهای تعطیل، میروز

Fری )بهداشت روانی و اعتیاد(. نحوه دریافت خدمات بهداشت رفتا 
 هستند. Medi-Cal و Medicare ظ پزشکی ضروری دسترسی خواهید داشت که تحت پوششتاری از لحافانی رما به خدمات درمش

Health Net Cal MediConnect مانی رفتاری تحت پوششدسترسی به خدمات در Medicare کند.را ارائه می 
Health Net Cal MediConnect تاری تحت پوششانی رفخدمات درم Medi-Cal انیق اداره بهداشت روطری کند ولی ازرا ارائه نمی 

(اعتیاد انتی لس آنجلس )پیشگیری و کنترل( و اداره بهداشت عمومی کDMHانتی لس آنجلس )ک (DPH/SAPC( )ADSضای( برای اع 
Health Net Cal MediConnect ط موجود خواهد بود.واجد شرای 

ً
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 ( و اداره بهداشت عمومیDMHاز طریق اداره بهداشت روانی کانتی لس آنجلس ) Medi-Cal چه خدمات درمانی رفتاری 
 Health Net Cal MediConnect ( در خارج ازDPH/SAPCکانتی لس آنجلس )پیشگیری و کنترل اعتیاد( )

شود؟می ارائه

 ما( در صورتی در دسترس شMental Health Plan, MHPکانتی ) انینامه بهداشت روطریق بر خدمات بهداشت روانی تخصصی از 
 کانتی که توسط اداره بهداشت روانی Medi-Cal صیانی تخصط ضرورت پزشکی را برآورده کنید. خدمات بهداشت روقرار دارد که شرای

شود:( شامل موارد زیر میDPH/SAPCعتیاد( )س آنجلس )پیشگیری و کنترل اانتی ل( و اداره بهداشت عمومی کDMHس آنجلس )ل ُُ

 یابی، درمان، توانبخشی، متوازی و توسعه برنامه(انی )ارزخدمات بهداشت رو	�

 وییمایت دارخدمات ح	�

 درمان ویژه روزانه	�

 توانبخشی روزانه	�

 انیدخالت در موارد بحر	�

 تثبیت موارد بحرانی	�

 خدمات مداوای مسکونی بزرگسالان	�

 انیخدمات مداوای مسکونی در موارد بحر	�

 انی روانپزشکیخدمات مرکز درم	�

 رپایی عرضه شده در بیمارستانمات روانپزشکی سخد	�

مدیریت پرونده هدفمند	�

 کانتی لس ق اداره بهداشت عمومیطری دارویی از Medi-Cal ماتدارویی را برآورده کنید، خد Medi-Cal اگر شرایط ضرورت پزشکی 
شده توسط اداره بهداشتدارویی ارائه Medi-Cal باشد. چند نمونه خدمات( موجود میDPH/SAPCتیاد( )آنجلس )پیشگیری و کنترل اع

 ): DPH/SAPCعتیاد( )کانتی لس آنجلس )پیشگیری و کنترل ا عمومی 

 پاییماران سرمانی بیخدمات ویژه در	�

 خدمات مداوای مسکونی	�

 رپاییخدمات بدون استفاده از دارو برای بیماران س	�

 تیاد به مواد مخدرخدمات مداوای اع	�

 عتیاد به مواد مخدربرای ا Naltrexone خدمات	�

لبانه به صورت بستری نیز در صورت برآوریطق الذکر، ممکن است به خدمات دفع مسمومیت داوفو Medi-Cal وییعلاوه بر خدمات دار
 شرایط لازم پزشکی دسترسی داشته باشید. 

 انیق شبکه بهداشت روبوده و از طری Medicare تاری که ضرورت پزشکی داشته و تحت پوششانی رفشما به خدمات درم
Health Net Cal MediConnect هامانی رفتاری شامل این موارد شده ولی به آنمات درشود نیز دسترسی خواهید داشت. خدمدیریت می 

 شود:محدود نمی

ً
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 مدت، درمان تخصصیاهمداخله در وضعیت بحرانی برای بیماران سرپایی، ارزیابی و درمان کوت خدمات بیماران سرپایی:•
 شود.ط به اختلال اعتیاد میمدت و هرگونه مراقبت توانبخشی که مربوطولانی

 تخته یا بیشتر، شامل واحدهای مداوای ویژه، لوازم و خدمات کمکی که لات در اتاق دوخدمات و لوازم بیماران بستری: تسهی •
شوند.توسط مرکز ارائه میًمعمولا

امل در بیمارستان و ویژه برای بیماران سرپایی در مرکزطوح متفاوت: خدمات بستری شدن ناکقبت از بیماران بستری و سمرا •
 Medicare. تحت جواز 

 ط به اختلال اعتیاد.فع مسمومیت حاد و مداوای عوارض پزشکی حاد مربودفع مسمومیت: خدمات بیماران بستری برای د •

 طراری روانی وجود داردتشخیصی، معاینه و ارزیابی برای تشخیص اینکه آیا یک عارضه پزشکی اض طراری: معاینهخدمات اض •
 طرف کردن عارضه پزشکی اضطراری روانی.و مراقبت و مداوای لازم برای تسکین یا بر

ضایمات اعتوانید با خدی خود مراجعه کنید. همچنین میهاکنندگان و داروخانهفهرست ارائهبهًطفاکننده، لبرای اطلاعات ارائه
Health Net Cal MediConnect 3571-464-855-1 به شماره (TTY: 711) شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 تا صبح 8 از 

 پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. توانیدهای تعطیل، میها و روزمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهفر
 دید کنید.نیز باز www.healthnet.com ما سایتتوانید از وباین تماس رایگان است. می

ریتانی رفدمات درماهای خ یتناها و محدوداستث

،4 به فصل ًطفامانی رفتاری، لهای خدمات دردودیتها و محستثناتی از ابرای فهرس
 .نیستند Medi-Cal یا Health Net Cal MediConnect، Medicare یایی که تحت پوششمراجعه کنید: مزا F بخش 

 ریتانی رفدمات درماای خشکی برص ضرورت پزای تشخیشده برروال استفاده

ماتی که ممکن است به اجازهزییات خدتأیید کند. برای ج صی را برای پوششتاری خافمانی رباید خدمات و لوازم در مانیاین برنامه در
Health Net ضایمات اعمات با مرکز خدمراجعه کنید. شما برای دریافت اجازه برای این خد 4 به فصل ًطفاباشند، ل نیاز داشته قبلی 

Cal MediConnect 3571-464-855-1 به شماره (TTY: 711) مایید.فر تا جمعه تماس حاصل دوشنبه شب، 8:00 صبح تا 8:00 از 
 ماسکاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این ت پیام بگذارید. در روز توانیدهای تعطیل، میها و روزبعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 آیا ما را برای تشخیص اینکهدیکی ارجاع خواهد داد که شمانی شما را به متخصص بهداشت روانی تحت قرارداد نزرایگان است. برنامه در
مانیطرح در نیاز داشته باشید، متخصص بهداشت روانی تحت قرارداد یک مانزیابی خواهد کرد. اگر به درنیاز است ار به مداوای بیشتری

 مانیمانی وقتی توسط برنامه درطرح در ارسال خواهد کرد. خدمات موجود در Health Net را ایجاد کرده و آن طرح را برای بررسی به 
 مانی قرار نگیرد، خدمات و لوازم دیگری برای آن عارضهنامه درأیید برانی مورد تاجازه داده شوند تحت پوشش خواهند بود. اگر طرح درم

کانتی نیاز دارید به اداره بهداشت روانی انی ممکن است شما را برای کمک در دریافت مراقبتی کهتحت پوشش نخواهند بود. ولی برنامه درم
 ارجاع دهد. 

کانتی ( و اداره بهداشت عمومیDMHس آنجلس )کانتی ل اداره بهداشت روانی Health Net Cal MediConnect های ارجاع بینروال
عتیاد( )س آنجلس )پیشگیری و کنترل الُ

ُ
.)DPH/SAPC

 کنندگانمنابع باشند، از جمله: ارائه توانند از بسیاریمی Health Net Cal MediConnectتاریانی رفارجاعات برای خدمات درم
 ای که رویبا شماره ط تماستوانند توسمنابع ارجاع می های آنها. اینها، اعضا و خانوادهPCP انتی،انتی، مدیران پرونده کتاری کفبهداشت ر
مات را در صورتتأیید کرده و خد واجد شرایط بودن را Health Net تماس بگیرند. Health Net ایی عضویت شما قید شده باناسکارت ش

 لزوم اجازه می دهد. 

Health Net ما را ارائه کند.سازی مراقبت برای شماهنگرجاع لازم و هکانتی لس آنجلس همکاری کرده تا ا با

 توسط شما انجام شوند. ًکانتی و/یاخدمات الکل و مواد مخدر ممکن است مستقیما ارجاعات برای بهداشت روانی تخصصی 

ً

www.healthnet.com/calmediconnect.
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 کانتی، شما و دیران پروندهکانتی، م کنندگان بهداشت رفتاریها، ارائهPCP سازی خدمات بینسازی مراقبت شامل هماهنگخدمات هماهنگ
 شود.دهنده شما در صورت لزوم میانواده یا مراقبتخ

 کار کنید؟ تی دارید چهشکای یا ری مشکلتانی رفدمات درمااگر در مورد خ

کایات بهطلاعات در مورد تسلیم شباشد. برای کسب اایای دیگر میط به همان روال استیناف مشابه هرگونه مزایای موجود در این بخش منومز
 کایات( مراجعه کنید.مات پوشش، استیناف، شکایتی دارید چه کار کنید« )تصمی، »اگر مشکل یا ش9 فصل 

 کنندری دریافت میتانی رفدمات درماحاضر خ حال یی که درعضای ابت براادامه مراق

 باید ما کننده خود ادامه دهید.رخواست کنید که به رفتن نزد ارائهتوانید دکنید، میتاری دریافت میمانی رفاگر در حال حاضر خدمات در
 ماه قبل از ثبت نام نشان دهید. اگر 12 کننده خود درقبول کنیم که شما بتوانید یک رابطه موجود را با ارائه این درخواست را در صورتی

 ماه اول، اگر به رفتن 12 ماه ادامه دهید. بعد از 12 کننده کنونی خود برای حداکثرتوانید به رفتن نزد ارائهدرخواست شما تصویب شود، می
ًطفاستتان، لبا درخوا طهمایی در رابدیگر مراقبت شما را پوشش ندهیم. برای راهن کننده خارج از شبکه ادامه دهید، ما ممکن است کهنزد ارائه

 8:00 صبح تا 8:00 از (TTY: 711) 3571-464-855-1 مارهبه ش Health Net Cal MediConnect با مرکز خدمات اعضای 
 پیام بگذارید. در روز کاری توانیدهای تعطیل، میها و روزیا در آخر هفته ایید. بعد از ساعات اداریشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.

Gنحوه دریافت خدمات حمل و نقل . 
Health Net Cal MediConnect با همکاری LogistiCare Solutions، LLC )LogistiCare( مات حمل و نقل پزشکیخد 

 عضویت دارند ارائه Cal MediConnect Plan ایی که در( را به اعضNMT( و حمل و نقل غیرپزشکی )NEMTطراری )غیراض
 کند.می

 NEMT( ری )حمل و نقل پزشکی غیراضطرا

 هاشک و تنشک یا پزشک، دندانپزکتبی پز سخهط به نفت خدمات پزشکی تحت پوشش و منوطراری لازم برای دریاحمل و نقل پزشکی غیراض
دیگر حمل و نقل اتوبوس، ماشین سواری، تاکسی یا روش طدهد که توسکننده به وی اجازه نمیفتانی دریاکه وضعیت پزشکی و جسممانیز

 عمومی یا خصوصی مسافرت کند. 

 NMT( شکی )حمل و نقل غیرپز

NMT شده توسطصی ارائهیا خصو های دیگر حمل و نقل عمومی یا روش ماشین سواری، تاکسی طشامل حمل و نقل به خدمات پزشکی توس 
اند.نام نشده ثبت Medi-Cal کنندگانشود که به عنوان ارائهاشخاصی می

 اندناتوان شده ضایی که به صورت دیگریدوم، معلول، در حالت نقاهت، علیل یا اعشخص بیمار، مص شامل حمل و نقل NMT حمل و نقل 
 شود.یا ون صندلی چرخدار نمی مات حمل و نقل پزشکی با آمبولاس، ون برانکاردط خدتوس

 شود:شامل این موارد می NMT یای حمل و نقلمزا

 دون اخذ هزینههای نامحدود رفت و برگشت برای هر عضو در هر سال تقویمی بسفر •

 روخدمات از جلوی پیاده •

 ماشین سواری استاندارد، مینی ون تاکسی، •

 های ویزیت پزشکی از محل مسکونیقرار هاب بهایاب و ذ خدمات •

 ماتی وجود ندارددوده منطقه شامل خددیتی برای مسافت در محدومح •

 ضافیدهنده در حمل و نقل بدون اخذ هزینه اشمول یک عضو خانواده یا مراقبت •

ً
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 قف کند )به عنوان یکشک توطب پزهی از ممایشگادیولوژی یا مرکز آزکننده راتوانید از راننده بخواهید که در داروخانه، ارائهمی •
 شود(گانه محسوب نمیسفر جدا

 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect الذکر، با خدمات اعضایبرای درخواست خدمات حمل و نقل فوق
TTY:711 )توانیدطیل، میهای تعها و روزیا در آخر هفته ایید. بعد از ساعات اداریتا جمعه تماس حاصل فرم شب، دوشنبه 8 تا صبح 8 ( از

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

 بایستی هفت روز کاری از قبل تسلیم شود. طراری و حمل و نقل غیرپزشکیدرخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراض

 شود و به ماهیت وقت ملاقات، زمانمانی فوری ترتیب دهید، این درخواست مورد به مورد بررسی میاگر لازم است که خدمات را برای ز
 منابع حمل و نقل بستگی خواهد داشت. مات پزشکی و موجودیتعیین وقت خد

Hکه در وضعیت پزشکی اضطراری هستید یا نیاز. نحوه دریافت خدمات تحت پوشش هنگامی 
 ای اتفاق افتاده استمبرم به مراقبت دارید، یا فاجعه

دریافت مراقبت وقتی وضعیت پزشکی اضطراری دارید
 وضعیت پزشکی اضطراری چیست؟ 

 باشد. این عارضه آنقدر جدیستیا مصدومیت وخیم می یک عارضه پزشکی به همراه علائمی از قبیل درد شدید طراریوضعیت پزشکی اض
ظارتواند انتمانی و پزشکی میصی با دانش متوسط در مورد مسائل درمورد مداوای پزشکی قرار نگیرید، که خود فرد یا هر شخًکه اگر فورا

 داشته باشد که منجر به موارد زیر شود: 

 یا نشده شما؛سلامت کودک زاده یا به سلامت شما طر جدی بهخ	�

 یا مانی؛های جسآسیب جدی به عملکرد	�

 یا سوء عملکرد جدی هر اندام یا بخش بدن؛	�

 که:نان باردار در حال وضع حمل، هنگامیدر مورد ز	�

 قال ایمن شما به بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشته باشد.قت کافی برای انتو »

تان را در خطر قرار دهد.دهنشدهمارستان دیگر برای سلامت و امنیت شما یا کودک زایانتقال به ب »

 اگر در وضعیت پزشکی اضطراری هستید باید چکار کنید؟ 

 طراری هستید:اگر در وضعیت پزشکی اض

مارستان بروید. در صورت لزوم براییا بی ق اورژانساتا ماس گرفته یا به نزدیک ترینت 911 با هرچه زودتر کمک دریافت کنید.�	
 خود اجازه یا ارجاع دریافت کنید. PCP که ابتدا از ندارد آمبولانس درخواست کنید. لزومی 

ما را پیگیریلازم است که مراقبت اضطراری ش سازید. طلعری خود موضعیت اضطرا نی ما را ازنامه درمابرًهرچه زودتر حتما	�
ما لزومیساعت با ما تماس بگیرد. ا 48 رفدر ظًطراری شما و معمولاباید در مورد مراقبت اض یا شخصی دیگری کنیم. شما 

 مارهضا به شمات اعبا مرکز خد ای پرداخت کنید.ه علت تاخیر در مطلع ساختن ما برای هیچکدام از این اقدامات هزینهندارد ب
1-855-464-3571 (TTY:711)مایید. بعد از ساعات اداری یا در آخرماس حاصل فرشب، دوشنبه تا جمعه ت 8 تا صبح 8 ، از 

 ماس رایگان است.با شما تماس گرفته خواهد شد. این ت کاری بعدی پیام بگذارید. در روز توانیدهای تعطیل، میها و روزهفته

ً
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 ی تحت پوشش هستند؟ی دارید چه موارداگر وضعیت پزشکی اضطرار

 ق اورژانس بهاتا ق آن دریافت کنید. اگر برای رفتن بهمناط یا طراری تحت پوشش را هر زمان و در هر کجا در آمریکاتوانید مراقبت اضمی
 مراجعه کنید. 4 ایا در فصلدول مزطلاعات بیشتر به جما آنرا پوشش می دهد. برای کسب ا انینیاز دارید، برنامه درم آمبولانس

 در سال پوشش داده $50,000 تا حد حداکثر ایااین مز فت کنید.ایالات متحده مراقبت پزشکی اضطراری دریا ممکن است بتوانید خارج از
کتابچه مراجعه کنید، این 4 ایای فصلدول مزهان« در جطلاعات بیشتر، به »پوشش اضطراری یا فوری در سراسر جشود. برای کسب امی
 مایید. بعدفر ماس حاصلتا جمعه ت دوشنبه شب، 8 تا صبح 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 با مرکز خدمات اعضا به شماره یا 

ماسبا شما تماس گرفته خواهد شد. این ت کاری بعدی توانید پیام بگذارید. در روزهای تعطیل، میها و روزاز ساعات اداری یا در آخر هفته
 رایگان است. 

 کند. مراقبتتان بهبود پیدا میتا مطمئن شوید که حال طراری، ممکن است لازم باشد که مراقبت را پیگیری کردهپس از خاتمه وضعیت اض
 تلاش خواهیم کرد که ما فت کنید،گان خارج از شبکه دریاکنندطراری خود را از ارائهپیگیری تحت پوشش ما خواهد بود. مراقبت اض

 ما را به عهده بگیرند.باشد مراقبت ش دورکنندگان شبکه به محض اینکه مقارائه

 ی پزشکی نبوده چطور؟اگر معلوم شود وضعیت اضطرار

 شکطراری بروید و پزباشد. ممکن است برای مراقبت اض طراری دارید مشکلهی اوقات ممکن است تشخیص اینکه وضعیت پزشکی اضگا
ما طر جدی هستید،کنید که در خطقی تصور میمانیکه به طور منبه شما بگوید که در واقع وضعیت اضطراری پزشکی نبوده است. تا ز

 مراقبت شما را پوشش خواهیم داد. 

 ضافی شما را پوشش خواهیم داد که:مانی مراقبت از طفق ما ،نبوده است طراریولی پس از اینکه پزشک بگوید که وضعیت اض

 یا کننده شبکه بروید،شما نزد یک ارائه	�

 فوری دارد« و از مقررات برای دریافت این مراقبت پیروی کنید. )به یازباشد که ن کنید »مراقبتیضافی که دریافت میمراقبت ا	�
بخش بعدی مراجعه کنید.(

دریافت مراقبتی که نیاز فوری دارد 
 مراقبتی که نیاز فوری دارد چیست؟ 

 طراری نبودهکنید که اضهانی دریافت میباشد که برای یک بیماری، مصدومیت یا عارضه ناگنوعی مراقبت می مراقبتی که نیاز فوری دارد
 نیاز به مداوا داشته باشد. باشد و کنونی شما عود کرده مثال، ممکن است عارضه نیاز دارد. برای ولی به مراقبت فوری

 نی هستیدنامه درماتی برکه در منطقه خدمانگامیری دارد هیاز فوتی که نیافت مراقبدر

 دهیم که:نیاز فوری دارد را پوشش می تی کهانی مراقبزم طفق ما ط،در بیشتر شرای

 و کننده شبکه دریافت کنید،ما این مراقبت را از یک ارائهش	�

 کنید.شما از سایر مقرراتی که در این فصل توصیف شده اند پیروی می	�

 ولی اگر نمی توانید نزد یک ارائهکننده شبکه بروید، ما مراقبتی که ن یاز فوری دارد را از سوی ارائهکننده خارج از شبکه پوشش خواهیم داد. 

 تماس گرفته یا به نزدیک ترین بیمارستان بروید.”911ماره “با ش قعیت های وخیم اضطراری:در مو

 به مراقبت ًزشکی تماس بگیرید یا اگر نمی توانید با آنها تماس بگیرید یا فوراخود یا گروه پ PCP اگر وضعیت شما زیاد وخیم نیست: با 
 یا بیمارستان مراجعه کنید. نیاز دارید، به نزدیک ترین مرکز پزشکی، مرکز مراقبت فوری پزشکی

ً



فصل 3: استفاده از پوشش برنامه درمانی برای مراقبت درمانی و سایر خدمات تحت پوشش شما 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 44 بازدید کنید.

ماسخود ت PCP مایی با گروه پزشکی یاتوانید برای دریافت راهنطراری وجود دارد، میآیا عارضه پزشکی اض طمئن نیستید کهاگر م
بگیرید. 

 های تلفنی شما در مورد مراقبت پزشکی که باشد تا به تماس روز و هفت روز هفته در دسترس میبانهساعت ش 24 گروه پزشکی شما در 
 نیاز کرده و دستوراتی را در مورد محل مراجعه برای دریافت مراقبتی که زیابینیاز دارید پاسخ دهد. آنها وضعیت شما را ارًعقیده دارید فورا

 دارید به شما خواهند داد.

(TTY:711) 3571-464-855-1 ضا به شمارهبا مرکز خدمات اعًطفانیاز دارید، ل آیا به مراقبت اضطراری یا فوری طمئن نیستید کهاگر م
 ها ودوشنبه تا جمعه. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته شب، 8 صبح تا 8 تاری وصل شوید. ازاوره پرستا به خدمات مش تماس بگیرید 

 ماس رایگان است. به عنوان یک عضوم بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تپیا توانیدهای تعطیل، میروز
Health Net Cal MediConnectعایناتمانی و مهای درنیاز یابیروز هفته به خدمات ارز 7 ساعته و در 24 توانید به طور، می 

 تشخیص دسترسی داشته باشید.

 نی هستیدنامه درماتی برخارج منطقه خدما تی درری دارد وقیاز فوتی که نیافت مراقبدر

 ما هزینه مانیفت کنید. در این صورت، برنامه درکننده شبکه دریاماتی هستید، ممکن است نتوانید مراقبت را از ارائهوقتی در خارج منطقه خد
 کننده ای پوشش خواهد داد.نیاز فوری دارد را از هر ارائه مراقبتی که

ایای پوشش اضطراری یا فوری درشوند ممکن است تحت مزایالات متحده آمریکا دریافت می نیاز فوری که خارج از خدمات مورد��
 سراسر جهان« فوری در طراری یاطلاعات بیشتر، به »پوشش اضبیایند. برای کسب ا سراسر جهان به عنوان مورد اضطراری به حساب 

کتابچه مراجعه کنید. این 4 فصل یایدر جدول مزا

 نحوه دریافت مراقبت در حین فاجعه 
 ایالات متحده آمریکا وضعیت فاجعه یا ایالات متحده آمریکا، یا رییس جمهور سانیایالت شما، وزیر بهداشت و خدمات ان ماندارفر اگر
 را دارید. Health Net Cal MediConnect ق استفاده ازیایی شما اعلام کنند، شما همچنان حطقه جغرافطراری در مناض

ما مراجعه کنید: سایتطلاعات در رابطه با نحوه دریافت مراقبت حین فاجعه به وببرای کسب اًطفال
 .www.healthnet.com/calmediconnect 

 کنندگان خارج از شبکه مراقبتای از ارائهدهیم بدون هیچ هزینهکننده شبکه استفاده کنید، ما اجازه میبه هنگام فاجعه، اگر نتوانید از ارائه
 های خارجدار خود را از داروخانههای نسخهگام فاجعه از داروخانه شبکه استفاده کنید، اجازه خواهید داشت دارواگر نتوانید به هن .یافت کنیددر

 مراجعه کنید. 5 طلاعات بیشتر به فصلبرای کسب اًطفافت کنید. لاز شبکه دریا

Iزینه خدمات تحت پوشش برنامه ما صورتحساب دریافت کرده باشید چطور؟. اگر برای ه 
ما بخواهید که سهممان را از صورتحساب باید از ماما ارسال کند، شمانی برای شکننده صورتحساب را به جای ارسال به برنامه دراگر ارائه

 پرداخت کنیم. 

 داخت کنید. اگر این کار را بکنید، ممکن است برنامه درمانی نتواندشما نباید خودتان صورتحساب را پر��
 .به شما بازپرداخت کند

اید، برایفت کردهخدمات پزشکی تحت پوشش دریا صورتحسابی را برای هزینه کل یا ایداگر هزینه خدمات تحت پوشش را پرداخت کرده
 مراجعه کنید. 7 فصل باید انجام دهید به کسب اطلاعات در مورد آنچه 

ً

www.healthnet.com/calmediconnect.
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 اگر خدمات تحت پوشش برنامه درمانی ما نباشند چه کار کنید؟ 

Health Net Cal MediConnect ماتی را پوشش می دهد:همه خد 

 و که تشخیص داده شده ضروری هستند، 	�

 و ،مراجعه کنید( 4 اند )به فصلنامه ذکر شدهیای برکه در جدول مزا	�

 کنید.مانی دریافت میکه آنها را با پیروی از مقررات برنامه در	�

کامل را بپردازید. تان هزینهباید خود نباشند، ما مانییافت کنید که تحت پوشش برنامه دراتی دراگر خدم��

 ما سؤال کنید. همچنین حق ق دارید که ازما حما هزینه هرگونه خدمات یا مراقبتی را پرداخت خواهیم کرد، ش آیا اگر می خواهید بدانید که 
ما ق دارید که در مورد تصمیمما حست کنید. اگر بگوییم که هزینه خدمات شما را پرداخت نخواهیم کرد، شتبی درخوادارید این را به صورت ک

اقامه استیناف کنید. 

 مات پزشکی را پوشش دهیم چه کار کنید. همچنین نحوه اقامهلام یا خدکنید در مورد اینکه اگر بخواهید ما اقضیحاتی ارائه میتو 9 فصل 
 ضا نیزمات اعتوانید با خدطلاعات بیشتر در مورد حقوق استیناف خود میا را به شما می گوید. برای کسب ااستیناف برای تصمیم پوشش م

 ماس بگیرید.ت

 کامل فت بیشتر آن نوع خدمات هزینهباید برای دریا صی پرداخت خواهیم کرد. اگر از آن حد تجاوز کنید،ما هزینه برخی خدمات را تا حد مشخ
 ماس بگیرید.ضا تمات اعبا خد ت در مورد این حدود و اینکه چقدر برای رسیدن به آنها فاصله داریدطلاعارا پرداخت کنید. برای کسب ا

Jکه در یک پژوهش بالینی هستید چیست؟. نحوه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما هنگامی

 پژوهش بالینی چیست؟ 

 کنند. آنها برایمایش میمانی یا دارو را آزدید مراقبت درباشد که پزشکان انواع جشود( روشی مینیز خوانده می آزمون بالینی( پژوهش بالینی
مانی یادید مراقبت درآیا نوع ج کند که تصمیم بگیرندکنند. این نوع پژوهش به پزشکان کمک میطلب میکمک در انجام پژوهش درخواست داو

 یا ایمن است. دارو مؤثر بوده 

 ماسما تصی که در انجام آن پژوهش شرکت دارد با ششخ خواهید در آن شرکت کنید را تصویب کند،پژوهشی که می Medicare کهانیزم
 ماط هستید. شآیا برای شرکت در آن واجد شرای کند کهشخص میما خواهد داد و ماتی را در مورد پژوهش به شطلاعفت. آن شخص اخواهد گر

 باید چکار باید درک کنید و قبول کنید که برای پژوهش توانید در پژوهش شرکت کنید. شما همچنینط لازم را برآورده کنید میمانیکه شرایتا ز
 کنید.

 توانید به دریافت مراقبتی از برنامه ما کهق میانی ما عضویت داشته باشید. بدین طریباید در برنامه درم شما در طول شرکت در پژوهش
 ط به پژوهش نیست ادامه دهید.مربو

 مانی اولیه خود اجازههای درکننده مراقبتکه از ما یا ارائه ندارد شرکت کنید، لزومی Medicare تأیید ینی موردبال خواهید در پژوهشاگر می
 کنندگان شبکه باشند.که ارائه ندارد کنند لزومیما مراقبت میانی که به عنوان بخشی از پژوهش از شکنندگبگیرید. ارائه

 کننده مراقبتماهنگلینی باشید، شما یا هخواهید در پژوهش بااگر می به ما اطلاع دهید. ست کها لازم الینیقبل از شروع شرکت در پژوهش ب
 لینی شرکت کنید.مایش باطلاع دهید که قرار است در آزما ا ماس بگیرید تا بهمات اعضا تما باید با خدش

ً
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کند؟ای چه مواردی پرداخت میکنید، چه کسی و بروقتی در پژوهش بالینی شرکت می
 گیرند به علاوهماتی که برای پژوهش تحت پوشش قرار میطلب شوید، برای خدداو Medicare تایید ینی موردبال اگر برای یک پژوهش 

 مادید، شمی پیون Medicare تأیید لینی موردای پرداخت نخواهید کرد. وقتی به پژوهش باتان هزینهقبت خودط به مرامخارج معمول مربو
 کنید تحت پوشش هستید. شامل این موارد:اتی که به عنوان بخشی از پژوهش دریافت میقلام و خدمبرای بیشتر ا

 کند حتی اگر در پژوهش نبودید.پرداخت می Medicare هزینه اقامت و خوراک در بیمارستان که	�

 های پزشکی که بخشی از پژوهش باشند. جراحی یا سایر عمل	�

 ط به مراقبت جدید.اختلالات مربو جانبی و مداوای هرگونه اثرات	�

.خت کنیدی مربوط به پژوهش را پرداباید هرگونه هزینه شما ،نیست Medicare تایید باشید که مورداگر شما بخشی از پژوهشی می

 کسب اطلاعات بیشتر 

 Medicare سایتلینی« را در وببا و پژوهش Medicareلینی، »با طلاعات بیشتر در مورد شرکت در پژوهشتوانید برای کسب امی
 https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf(. طالعه کنید )م

 TTY کاربران مایید.تماس حاصل فر )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 با روز هفته 7 ساعت روز در 24 توانیدهمچنین می
 ماس بگیرند.ت 2048-486-877-1 با شماره ایدب

Kکه در یک سازمان مراقبت درمانی. نحوه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما هنگامی
غیرپزشکی مذهبی هستید چگونه است؟ 

سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی چیست؟ 
 در بیمارستان یا مرکز پرستاری ًکند که معمولابتی را به شما ارائه میقانی است که مرامک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی

 ماست، ما هزینه مراقبتهبی شهای مذباور رخلافصی بفت مراقبت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصکنید. اگر دریاصی دریافت میتخص
 یافت کنید.مانی را در هر زمان و به هر دلیلی درتوانید مراقبت درهبی را پوشش می دهیم. شما میمانی غیرپزشکی مذمان مراقبت دردر ساز
 ها هزینهتن Medicare مانی غیرپزشکی(.شود )خدمات مراقبت درط میمربو A بخش Medicare یا تنها به خدمات بیماران بستریاین مزا

 هبی را پرداخت خواهد کرد.مانی غیرپزشکی مذهای مراقبت در ط سازمانمانی غیرپزشکی ارائه شده توسخدمات مراقبت در

 زمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذهبی تحت پوشش برنامه درمانی ماست؟شده از ساچه مراقبت دریافت

شود شما مخالفقانونی را امضاء کنید که متذکر می هبی باید یک سندانی غیرپزشکی مذفت مراقبت از سازمان مراقبت درمما برای دریاش
 دریافت مداوای پزشکی “غیرمنتظره” هستید. 

 .نیست لازم یلحماییتالای درال،ف ونانقهونرگه اسراسبو ودهبهانبلداوط هکداشبیمیتبراقم وعنره ره«ظتنرمی»غ یکزشپ داوایم	�

 است. لازم ایالتی یا محلی و تحت هرگونه قانون فدرال، نبوده لبانهباشد که داوطبتی میمداوای پزشکی »مورد انتظار« هر نوع مراق	�

برای اینکه تحت پوشش برنامه درمانی ما باشید، مراقبتی که از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذ هبی دریافت میکنید باید شرایط زیر را
برآورده کند:  

 جواز گرفته باشد. Medicare باید از کندمرکزی که مراقبت را ارائه می	�

 شود.قبت محدود میمرا غیرمذهبی هایانی ما به جنبهنامه درمپوشش خدمات بر	�

ً

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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 طلاق پذیر هستند:باشد، موارد زیر ا مانی ارائه شدهماتی را از این سازمان دریافت کنید که در یک مرکز دراگر خد	�

 شما باید مبتلا به یک عارضه پزشکی باشید که به شما امکان می دهد خدمات تحت پوشش را برای مراقبت بیماران بستری در »
بیمارستان یا مراقبت مرکز پرستاری تخصصی دریافت کنید. 

ده نخواهد شد.شوید اجازه ما را دریافت کنید یا در غیراینصورت اقامت شما پوشش دا شما باید قبل از اینکه در این مرکز پذیرفته»

 ایا پوشش نامحدود وجود دارد.مات بالا را برآورده کنید، برای این مزکه الزاتا وقتی

L( مقررات مربوط به مالکیت وسائل با دوام پزشکی . )DME 

( خود خواهید بودDMEئل با دوام پزشکی )آیا مالک وسا
 هاییاند نمونهانه خود شما سفارش داده شدهکننده برای استفاده در خط ارائهقلامی است که توس( به معنی برخی ا(DME وسائل با دوام پزشکی 

 کننده برای استفادهط ارائهستانی که توسهای بیماردیابت، تخت های خوشخواب برقی، لوازمقلام صندلی چرخدار، چوب زیر بغل، سیستماز این ا
 های تنفسی و واکر هستند.های تولید صدا، لوازم و وسایل اکسیژن، افشانهق رگی، دستگاهشوند، پمپ تزریدر خانه سفارش داده می

 باید اجاره کنید ( کهDMEپروتز خواهید بود. در این بخش، ما در مورد وسائل با دوام پزشکی ) قلام از قبیلما همیشه صاحب برخی اش
کنیم.صحبت می

 شوند. شما به عنوانماه صاحب آن می 13 کنند بعد ازبا دوام پزشکی را اجاره می ائل، اشخاصی که انواع خاصی از وسMedicare در 
 نیاز بلندمدت که ضرورت پزشکی داشته و شمامانیبادوام پزشکی را کسب کنید تا ز توانید مالکیت وسائلمانی ما، میعضوی در برنامه در

 اجازه داده شده، ترتیب آن داده شده Health Net شما، گروه پزشکی و/یا PCP طبایستی توس به این اقلام داشته باشید. علاوه بر این، اقلام
نیاز، با مرکز خدمات بادوام پزشکی و مدارک مورد طلاعات در رابطه با الزامات اجازه یا مالکیت وسائلماهنگ شده باشد. برای کسب او ه

 ماستا جمعه ت دوشنبه شب، 8 تا صبح 8 از (TTY: 711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect اعضای 
با شما تماس گرفته کاری بعدی پیام بگذارید. در روز توانیدهای تعطیل، میها و روزیا در آخر هفته مایید. بعد از ساعات اداریحاصل فر

خواهد شد. این تماس رایگان است. 

 باید برآورده کنید و مدارکی ماتی کهضا تماس بگیرید تا درباره الزاکنیم. با خدمات اعرا به شما منتقل می DME در شرایط خاص، ما مالکیت 
 طلاعات کسب کنید.باید ارائه کنید ا که

 کنندهداری و تعمیر داشته باشد، ارائهنیاز به نگه ما هستید، مالکیت یکی از وسائل بادوام پزشکی را کسب کنید و وسیله اگر وقتی عضو برنامه
صادر کند. ی تعمیر صورتحسابمجاز از که برای هزینه

افتد؟تغییر دهید چه اتفاقی می Medicare پوشش خود را به اگر 
 که:شوید، درصورتی DME اصلی پرداخت کنید تا صاحب وسیله Medicare ط جدید را پشت سر هم تحتقس 13 باید شما 

 و نشده باشید DME نامه ما بودید صاحبکه عضو برهنگامی	�

 اصلی Medicare نی در برنامهخود را در خارج هرگونه برنامه درما Medicare یایانی ما را ترک کرده و مزانامه درمشما بر	�
 دریافت کنید.

 دید، آناصلی پرداخت کر Medicare ( تحتDMEدوام پزشکی )ائل باانی ما، اقساطی را برای وسنامه درماگر قبل از عضویت در بر
 اصلی پرداخت کنید تا صاحب وسیله Medicare ط جدید را پشت سر هم تحتقس 13 باید شوند. شماط گذاشته نمیقس 13 ط به حساب اینقساا

DME .شوید 

 گردید وجود ندارد.اصلی برمی Medicare که بهتثنایی در این مورد هنگامیاس��

ً
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Aاطلاعاتی در مورد خدمات تحت پوشش شما . 

 توانید اطلاعاتی را نیز درشما می .کند به شما می دهدعاتی در مورد خدماتی که برنامه درمانی ما هزینه آنها را پرداخت میطلااین فصل ا
 است. این فصل محدودیت های برخی از 5 فصل ه تحت پوشش نیستند کسب نمایید. اطلاعات مربوط به مزایای دارویی درمورد خدماتی ک

کند.ف میخدمات را نیز توصی

 ت برنامه درمانی پیروی کنید برای خدمات تحت پوشش خود هزینه ای راکمک دریافت می کنید، تا زمانیکه از مقررا Medi-Cal چون از 
 .مراجعه کنید 3 اخت نمی کنید. برای جزییات مربوط به مقررات برنامه درمانی به فصلپرد

 3571-464-855-1 ده و یا خدمات اعضا به شمارهده پرونکنناگر در آشنایی با خدمات تحت پوشش به کمک نیاز دارید، با هماهنگ
TTY: 711) طیل،ها و روزهای تعبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهشب، دوشن 8 صبح تا 8 ( از 

 روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. توانید پیام بگذارید. درمی

Bی خدماتدهد که مبلغی را از شما براکنندگان اجازه نمی. برنامه درمانی ما به ارائه 
کنند مطالبه

 به ارائه کنندگان خود ًای دریافت کنند. ما مستقیمادهیم که برای خدمات تحت پوشش از شما هزینهکنندگان برنامه خود اجازه نمیما به ارائه
 ده کمتر از مقداری بپردازیمکننده حمایت می کنیم. این موضوع حتی اگر به ارائهدستمزد می دهیم و از شما در مقابل هرگونه هزینه مطالبه ش

 ق است.کند صادده برای خدمات مطالبه میکننکه ارائه

 مراجعه کنید یا با خدمات اعضا تماس 7 کننده دریافت کنید. اگر دریافت کردید، به فصلشما هرگز نباید صورتحسابی را از ارائه��
 بگیرید.

Cدر مورد جدول مزایا . 

 دهد. این جدول رتبه های خدماتی را بهجدول مزایا اطلاعاتی را در مورد خدماتی که برنامه درمانی هزینه آنها را می پردازد به شما می
کند.ترتیب حروف الفبا ذکر کرده و خدمات تحت پوشش را توصیف می

ما تنها زمانی هزینه خدمات ذکر شده در جدول مزایا را پرداخت می کنیم که قواعد زیر برآورده شده باشند. شما تا زمانیکه شرایط پوششی 
 که در زیر توصیف شده را برآورده کنید برای خدمات ذکر شده در جدول مزایا هیچ مبلغی را پرداخت نمی کنید. 

 ارائه Medi-Cal و Medicare طرف ده ازشباید براساس مقررات وضع Medi-Cal و Medicare خدمات تحت پوشش 	�
 .شوند

 های بلندمدت، لوازم، وسایل و داروها( بایدقبت پزشکی، خدمات بهداشت رفتاری و اعتیاد، خدمات و حمایتاین خدمات )شامل مرا	�
 ی شما برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای یک عارضه پزشکی به خدماتیضرورت پزشکی داشته باشند. ضرورت پزشکی یعن

ده از آنها برای حفظ زندگی،به همه خدمات تحت پوشش اشاره دارد که استفا ظر پزشکی لازم/ ضرورت پزشکینیاز دارید. از ن
 طقیمن جراحت، یا بیماری، مریضی، معالجه یا تشخیص طریق از شدید تخفیف درد چشمگیر، معلولیت یا مهم بیماری از جلوگیری 
 باشد.و لازم می

 ای است که با ما همکاری دارد. در بیشتر موارد،دهکننده شبکه ارائهکننفت کنید. ارائهده شبکه مراقبت دریاکننتوانید از ارائهشما می	�
 لاعات بیشتری درحاوی اط 3 کنید پرداخت نخواهیم کرد. فصلده خارج از شبکه دریافت میکننهزینه مراقبتی را که از ارائه

 باشد.کنندگان خارج از شبکه میده از شبکه و ارائهمورد استفا

ً
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کند. در یا یک گروه مراقبتی دارید که مراقبت شما را ارائه و مدیریت می)PCP(کننده مراقبتهای درمانی اولیهشما یک ارائه	�
 فصل کنندگان شبکه بروید به شما اجازه بدهد. این کار ارجاع نام دارد. قبل از اینکه نزد سایر ارائه شما باید PCP بیشتر موارد، 

 کند.ف میده و زمانیکه به ارجاع نیاز دارید را توصیفت ارجاع بوطلاعات بیشتری در مورد دریاحاوی ا 3

 شما وابسته هستند مراقبت دریافت کنید. PCP کنندگانی که به گروهشما باید از ارائه	�

 .مراجعه کنید 3 طلاعات بیشتر به فصلبرای کسب ا	�

ده شبکه دیگری ابتدا ازکننده اند تنها زمانی تحت پوشش هستند که پزشک شما یا ارائهبرخی از خدماتی که در جدول مزایا ذکر ش	�
 خدمات تحت پوششی که ابتدا به اجازه نیاز دارند در جدول مزایا به شود.گفته می اجازه قبلی ما اجازه بگیرد. به این کار گرفتن 
 .انددهصورت ایتالیک )کج( مشخص ش

ده خواهید کرد.را در کنار خدمات پیشگیری در جدول مزایا مشاه همه خدمات پیشگیری رایگان هستند. شما این سیب

Dجدول مزایا . 

 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

معاینه تشخیص آنوریسم آئورت شکمی 

ما یک بار هزینه معاینه تشخیصی اولتراسوند برای اشخاص در معرض خطر را پرداخت خواهیم کرد. برنامه ی ما فقط درصورتی
که شما دارای عوامل خطر مشخصی باشید و اگر از پزشک، دستیار پزشک،  هزینه  ی این معاینه تشخیصی را پوشش میدهد

پرستار یا متخصص پرستاری بالینی خود برای آن ارجاع بگیرید. 

طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.قبل( به غیر از موارد اض اجازه قبلی )اجازه از 

طب سوزنی 

ما هزینه دو جلسه خدمات طب سوزنی سرپایی را در هر ماه تقویمی، یا جلسات بیشتر از آن را اگر ضرورت پزشکی داشته باشد  
پرداخت خواهیم کرد. 

معاینه تشخیص و مشاوره اعتیاد به الکل 

 را برای بزرگسالانی پرداخت خواهیم کرد که از الکل سوء استفاده کرده (SBIRT)ما هزینه یک معاینه تشخیص اعتیاد به الکل
ولی متکی به الکل نیستند. این موضوع شامل زنان باردار می شود. 

 اه مشاوره رو در رو در سال را باتوانید حداکثر چهار جلسه کوتاگر معاینه تشخیصی شما برای اعتیاد به الکل مثبت باشد، می
 طول مشاوره قادر و هشدار باشید(. قبتهای اصلی دریافت کنید )اگر درده مراقبتهای درمانی اصلی یا کاروری در محیط مراکننارائه

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

خدمات آمبولانس 

خدمات آمبولانس شامل خدمات آمبولانس زمینی، بال ثابت و بال گردان می شود. آمبولانس شما را به نزدیکترین محلی خواهد برد
که بتوان به شما مراقبت ارائه کرد.  

عارضه شما باید آنقدر جدی باشد که سایر روش های رسیدن به محل دریافت مراقبت برای سلامتی یا جان شما خطرناک باشد. 
خدمات آمبولانس برای سایر موارد باید به تصویب ما برسد. 

در مواردی که اضطراری نمی باشند، ما ممکن  است هزینه آمبولانس را پرداخت کنیم. عارضه شما باید آنقدر جدی باشد که سایر
روش های رسیدن به محل دریافت مراقبت برای زندگی یا سلامتی شما خطرناک باشد.

اجازه قبلی )اجازه از  قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 سالانه (wellness )ویزیت تندرستی

 ین معاینه برای ایجاد یا بروز رسانی برنامه پیشگیری براساس عواملتوانید یک معاینه چک آپ سالانه را دریافت کنید. اشما می
 ماه پرداخت خواهیم کرد.  12طره آمیز فعلی شما می باشد. ما هزینه این معاینه را هرمخا

اندازه گیری توده استخوان 

ً طر از دست دادنشخصی که در معرض خ روال های خاص را برای اعضای واجد شرایط پرداخت خواهیم کرد )معمولا ما هزینه
 دهده، از دست رفتن استخوان را پیدا کرده استخوان را شناسایی کرده استخوانی یا خطر پوکی استخوان باشد(. این روال ها توتو

 اه یا به دفعات بیشتر اگر ضرورت پزشکی داشته باشدم 24 کند. ما هزینه این خدمات را هریا کیفیت استخوان را مشخص می
 ظر در مورد نتایج را نیز پرداخت خواهیم کرد.ظهار نده و اپرداخت خواهیم کرد. ما دستمزد پزشک برای مشاه

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

 طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.قبل( به غیر از موارد اض اجازه قبلی )اجازه از 

معاینه تشخیص سرطان سینه )ماموگرام(

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

39   تا 35 یک ماموگرام خط پایه بین سنین	�

 سال به بالا  40اه برای زنان به سنم 12 یک معاینه تشخیصی ماموگرام هر	�

اهم  24معاینات سینه بالینی هر	�

خدمات توانبخشی قلبی 

ما هزینه خدمات توانبخشی قلبی را برای خدماتی از  قبیل ورزش، آموزش و مشاوره پرداخت خواهیم کرد. اعضا باید شرایط خاصی
را با ارجاع پزشک برآورده کنند. ما همچنین هزینه برنامه های توانبخشی قلبی ویژه را پوشش می دهیم که از برنامه های توانبخشی 

قلبی پرتنش تر است.

 طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.قبل( به غیر از موارد اض اجازه قبلی )اجازه از 

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

ویزیت کاهش خطر بیماری قلب و عروق )درمان بیماری قلبی( 

ما هزینه یک ویزیت در سال را با ارائه کننده مراقبتهای درمانی اصلی می دهیم تا برای کاهش خطر بیماری قلبی برای شما موثر
واقع شود. در طول این ویزیت، پزشک شما ممکن است:  

استفاده از آسپیرین را توصیه کند، 	�

فشار خون شما را کنترل کند، و/یا 	�

به شما راهنمایی هایی را ارائه کند تا مطمئن شود غذاهای سالم می خورید. 	�

آزمایش بیماری قلب و عروق

 اه( پرداخت می کنیم. این آزمایشات خون،م 60قلب و عروق را هر پنج سال یکبار ) ما هزینه آزمایشات خون برای کنترل بیماری 
 کنند.طر بیماری قلبی را نیز کنترل میفزایش خط به اائی های مربونارس

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.قبل( به غیر از موارد اض اجازه قبلی )اجازه از 

معاینه تشخیصی سرطان دهانه رحم و مهبل  

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

 اهم  24برای همه زنان: آزمایشات پپ و معاینات لگن خاصره هر	�

 اهم  12طر سرطان واژن یا دهانه رحم قرار دارند: یک آزمایش پپ هربرای زنانی که در معرض افزایش خ	�

 ایش پپ غیرعادی داشته اند و در سن باروری هستند: یک آزمایش پپ هرسال گذشته یک آزم  3برای زنانی که در	�
اهم 12

خدمات کایروپراکتیک 

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

 § میزانسازی ستون فقرات برای تصحیح همترازی 	�

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

اجازه قبلی )اجازه از  قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

ً
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 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

غربالگری سرطان روده بزرگ یا مقعد

سال به بالا، ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:   50 برای اشخاص به سن

ماه  48سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر )یا معاینه تشخیصی تنقیه باریوم( هر 	�

ماه    12آزمایش خون مخفی در مدفوع، هر	�

ماه یک بار   12آزمایش خون پنهان در مدفوع گایاک یا آزمایش ایمونوشیمیایی مدفوع، هر	�

سال 3 برای سرطان روده بزرگ، هر  DNAمعاینه تشخیصی  	�

 ماه از معاینه تشخیصی سیگموئیدوسکوپی(  48کولونوسکوپی هر ده سال یک بار )اما نه  ظرف	�

کولونوسکوپی )یا معاینه تشخیصی تنقیه باریوم( برای اشخاصی که احتمال ابتلا به سرطان روده بزرگ در آن ها بالا است، هر 	�
ماه  24

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

اجازه قبلی )اجازه از  قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

  )CBAS( خدمات محلی برای افراد بالغ

CBAS کنند. این برنامه مراقبتباشد که اشخاص برطبق جدول زمانی در آن شرکت میبرنامه خدماتی برای بیماران سرپایی می 
 ل درمان شغلی، ورزش درمانی و گفتاردرمانی(، مراقبت شخصی، آموزش وپرستاری تخصصی، خدمات اجتماعی، درمان )شام

کند. ما در صورت برآوری ضوابطده مراقبت، خدمات تغذیه، حمل و نقل و سایر خدمات را عرضه میده/ارائه دهنحمایت خانوا
 را پرداخت خواهیم کرد.   CBASواجد شرایط بودن هزینه

موجود نیست، ما می توانیم این خدمات را به صورت جداگانه ارائه کنیم. CBASتوجه: اگر مرکز  

 طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اض

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

مشاوره برای ترک سیگار یا استفاده از توتون 

اگر از توتون استفاده می کنید ولی علائم یا نشانه های بیماری مربوط به توتون را بروز نمی دهید و می خواهید یا نیاز دارید ترک
کنید:  

 ماهه به عنوان خدمات پیشگیری پرداخت خواهیم کرد. این خدمات 12ما هزینه دو تلاش برای ترک را در یک دوره 	�
رایگان می باشند. هر تلاش برای ترک شامل چهار جلسه مشاوره رو در رو می باشد. 

اگر از توتون استفاده می کنید و تشخیص داده شده که به بیماری مربوط به توتون مبتلا هستید یا دارویی را مصر ف میکنید که
ممکن است توتون بر آن تأثیری داشته باشد:  

 ماهه پرداخت خواهیم کرد. هر جلسه مشاوره شامل چهار  12ما هزینه دو مشاوره ترک سیگار را در ظرف یک دوره	�
ویزیت رو در رو می باشد. 

اگر حامله هستید، ممکن است با اجازه قبلی، مشاوره ترک سیگار نامحدود دریافت کنید. 

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

برنامه درمانی ما مشاوره اضافی ترک سیگار آنلاین و از طریق تلفن را نیز بدون اجازه قبلی پوشش می دهد. لطفا برای کسب 
اطلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.

ً

خدمات دندانپزشکی  

  Medi-Cal ق برنامه دندانپزشکیطری گیری، پر کردن و دندان مصنوعی کامل ازخدمات دندانپزشکی مشخصی، از جمله جرم
 مراجعه کنید. Eقابل دریافت هستند. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره این مزایا به بخش 

معاینه تشخیص افسردگی 

 قبت هایر هرسال پرداخت خواهیم کرد. این معاینه تشخیص باید در یک محیط مرافسردگی را دما هزینه یک معاینه تشخیص ا
 نی اصلی انجام شود که بتواند مداوا و ارجاعات بعدی را ارائه کند.درما

ً

54 



فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

معاینه تشخیص مرض قند 

ما هزینه این معاینه تشخیص )شامل آزمایشات گلوکز در حالت ناشتا( را در صورتی پرداخت خواهیم کرد که شما مبتلا به یکی 
از عوامل مخاطره آمیز زیر باشید: 

فشار خون بالا 	�

تاریخچه میزان غیرعادی کلسترول و تری گلیسیرید 	�

چاقی 	�

تاریخچه قند خون بالا )گلوکز( 	�

ل اینکه مبتلا به اضافه وزن و تاریخچه خانوادگی مرض قند باشید تحتآزمایشات ممکن است در برخی موارد دیگر از قبی
 پوشش باشند. 

ماه واجد شرایط باشید.   12بستگی به نتایج آزمایش، ممکن است برای حداکثر دو معاینه تشخیص مرض قند در هر

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

آموزش، خدمات و لوازم برای خود مدیریت مرض قند 

ما هزینه خدمات زیر را برای همه اشخاص مبتلا به مرض قند پرداخت خواهیم کرد )علیرغم اینکه از انسولین استفاده کنند یا
نکنند(:  

لوازم کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون شامل موارد زیر می شوند: 	�

 دستگاه کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون  »

 نوارهای آزمایش گلوکز/قند خون  »

 تیغ و وسائل مربوطه  »

 محلول های کنترل گلوکز برای کنترل دقت نوارهای آزمایش و دستگاه های کنترل  »

 لوازم کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون ممکن است محدود به لوازم ساخته شده توسط تولیدکنندگان خاصی محدود »
 شما در ترتیب دادن و هماهنگ کردن خدمات تحت پوشش کمک خواهد کرد.  PCPباشد. 

برای اشخاص مبت لا به مرض قند که به بیماری شدید مرض قند پا مبتلا هستند، هزینههای زیر را پرداخت خواهیم کرد: 	�

 یک جفت کفش سفارشی  طبی )شامل توکفشی(به همراه خدمات اندازه کردن کفش ها و دو جفت توکفشی اضافی در هر»
سال تقویمی،  یا  

 یک جفت کفش عمق دار، به همراه خدمات اندازه کردن کفش و سه جفت توکفشی در سال )شامل توکفشی های  »
برداشتنی غیرسفارشی نمی شود که به همراه این کفش ها ارائه می شوند( 

ما هزینه آموزش برای کمک در مدیریت مرض قند شما را در برخی موارد پرداخت خواهیم کرد. برای کسب اطلاعات	�
بیشتر، با خدمات اعضا تماس حاصل فرمایید.  

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

اجازه قبلی )اجازه از  قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

لوازم مربوطه  )DME(وسائل با دوام پزشکی   و

 در این کتابچه مراجعه کنید.( 12(« به فصل DME)برای تعریف »وسائل با دوام پزشکی، )

اقلام زیر تحت پوشش هستند: 

صندلی چرخدار 	�

چوب زیر بغل 	�

سیستم خوشخواب برقی 	�

لوازم دیابت 	�

تخت های بیمارستان که توسط ارائه کننده برای استفاده در خانه خود سفارش دا ده میشوند 	�

پمپ تزریق درون رگی 	�

دستگاه های تولید صدا 	�

لوازم و وسائل اکسیژن 	�

افشانه پراکن 	�

واکر	�

اقلام دیگری  ممکن است تحت پوشش قرار گیرند. 

 و Medicareً که ضرورت پزشکی دارند را پرداخت میکنیم که معمولا   )DME(ما هزینه همه وسائل با دوام پزشکی
Medi-Cal  .هزینه آنها را پرداخت میکنند 

اگر توزیع کننده ما در منطقه شما یک مارک یا سازن ده خاص را عرضه نمی کند، میتوانید از آنها درخواست کنید که آنرا
برایتان سفارش ویژه بدهند.  

لطفا برای دریافت کمک برای پیدا کردن ارائهکننده ی دیگری که ممکن است وسیله مورد نظر را داشته باشد با خدمات اعضاً
تماس بگیرید. 

نبوده و برای خارج خانه استفاده می شوند نیز تحت پوشش هستند. شما باید    Medicareوسائل با دوام پزشکی که تحت پوشش
با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

ً  و   Medicare که ضرورت پزشکی دارند را پرداخت می کنیم که معمولا)DME(ما هزینه همه وسائل با دوام پزشکی 
Medi-Cal  .هزینه آنها را پرداخت می کنند

اگر توزیع کننده ما در منطقه شما یک مارک یا سازنده خاص را عرضه نمی کند، می توانید از آنها درخواست کنید که آنرا
برایتان سفارش ویژه بدهند. 

 طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.قبل( به غیر از موارد اض اجازه قبلی )اجازه از 

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت اضطراری  

مراقبت اضطراری  یعنی خدماتی که:

توسط ارائه کننده ای عرضه می  شوند که برای خدمات اضطراری آموزش دیده است، 	�
و  

برای مداوای وضعیت اضطراری پزشکی لازم هستند. 	�

وضعیت اضطراری پزشکی یک عارضه پزشکی به همراه درد شدید یا مصدومیت وخیم می باشد. این عارضه آنقدر جدیست 
مورد مداوای پزشکی قرار نگیرد، هر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل درمانی و پزشکی می تواند انتظار که اگر فورا

داشته باشد که منجر به موارد زیر شود:  
ً

خطر جدی به سلامت شما یا به سلامت کودک زا دهنشده شما؛ یا  	�

آسیب جدی به عملکردهای جسمانی؛ یا  	�

سوء عملکرد جدی هر اندام یا بخش بدن؛ یا  	�

در مورد زنان باردار در حال وضع حمل، هنگامی که: 	�

 وقت کافی برای انتقال ایمن شما به بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشته باشد.  »

قرار دهد.  »  انتقال به بیمارستان دیگر برای سلامت و امنیت شما یا کودک زاده نش دهتان را در خطر

اگر مراقبت اضطراری را در یک بیمارستان خارج از شبکه دریافت کنید و پس از اینکه وضعیت اضطراری شما ثبات پیدا کرد 
به مراقبت بیماران بستری نیاز داشته باشید، برای اینکه پرداخت هزینه مراقبت شما ادامه پیدا کند باید به یک بیمارستان شبکه 

برگردید. شما تنها در صورتیکه برنامه درمانی با اقامت شما موافقت کند می توانید برای مراقبت بیماران بستری، در بیمارستان 
خارج از شبکه باقی بمانید. 

پوشش در آمریکا 2.	�

به »پوشش اضطراری یا فوری در سراسر جهان« در زیر این جدول مزایا مراجعه کنید.ً برای پوشش خارج از آمریکا2، لطفا

الی و ساموای آمریکاییطقه کلمبیا، پورتوریکو، جزایر ویرجین، گوام، جزائر ماریانای شمایالت، من  50منظور از آمریکا،2
 است. 

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

خدمات تنظیم خانواده 

قانون به شما اجازه می دهد تا هر ارائه کننده ای را برای خدمات تنظیم خانواده خاص انتخاب کنید. بدین معنی که هر پزشک، 
درمانگاه، بیمارستان، داروخانه یا دفتر تنظیم خانواده.

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

معاینه تنظیم خانواده و مداوای پزشکی 	�

آزمایشگاه تنظیم خانواده و آزمایشات تشخیص 	�

، کاشت ضد بارداری، تزریق، قرصهای ضد بارداری، پچ، یا حلقه( IUDروش های تنظیم خانواده )	�

فیلم، دیافراگم، کلاهک(  	� لوازم و نسخه تنظیم خانواده )کاندوم، اسفنج، کف،

مشاوره و تشخیص ناباروری و خدمات مربوطه 	�

)STI ) مشاوره، آزمایش و درمان برای عفونت های منتقله آمیزشی 	�

HIV   و ایدز و سایر عوارض مربوط به  HIVمشاوره و آزمایش برای	�

 روز 30 سال یا بیشتر داشته باشید. باید حداقل 21جلوگیری از بارداری دائمی )باید برای انتخاب این روش تنظیم خانواده 	�
 روز قبل از تاریخ جراحی فرم فدرال رضایت عقیم سازی امضا کنید.( 180اما کمتر از 

مشاوره ژنتیک 	�

ما هزینه برخی خدمات تنظیم خانواده دیگر را نیز پرداخت خواهیم کرد. ولی شما باید به ارائه کننده ای در شبکه ارائه کنندگان
ما برای خدمات زیر مراجعه کنید:  

مداوا برای عوارض پزشکی ناباروری )این خدمات شامل روش های مصنوعی باردار شدن نمی شود.( 	�

  HIV مداوا برای ایدز و سایر عوارض مربوط به	�

آزمایش ژنتیک 	�

بهداشت و تندرستی   برنامه های آموزش

ما برنامه های زیادی را عرضه می کنیم که بر روی عوارض درمانی خاصی تمرکز دارند. شامل موارد زیر: 

 کلاس های آموزش های بهداشتی؛	�

 کلاس های آموزش های تغذیه؛	�

 ده از توتون؛ وترک سیگار و استفا	�

ط تلفن پرستاریخ	�

اجازه قبلی )اجازه از  قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

ً



فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

خدمات شنوایی 

ما هزینه آزمایشات شنوایی و توازن انجام شده توسط ارائه کننده شما را پرداخت می کنیم. این آزمایشات به شما می گویند که 
آیا به مداوای پزشکی نیاز دارید. وقتی این آزمایشات را از یک پزشک، متخصص شنوایی یا سایر ارائه کنندگان واجد شرایط 

دریافت می کنید، آنها تحت پوشش مراقبت بیماران سرپایی می باشند. 

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 ما هزینه سمعک که شامل موارد زیر میشود را پرداخت خواهیم کرد: 

قالب، لوازم و جاسازی 	�

 برای هر تعمیر هزینه داشته باشد.  $25تعمیری که بیش از	�

یک مجموعه باتری های اولیه 	�

شش بازدید برای آموزش، تنظیمات و جاگذاری با همان فروشن ده بعد از اینکه سمعک را دریافت میکنید. 	�

دوره اجاره آزمایشی سمعک	�

 در هر سال مالی محدود میشود )یک سال مالی از جولای هر  $1,510 هزینه خدمات مزایای سمعک شامل مالیات فروش، به 
 برای حداکثر مبلغ$1,510سال تا ژوئن سال بعد محاسبه می شود(. اگر باردار هستید یا در یک مرکز پرستاری اقامت دارید، 

مزایا به شما مربوط نمی شود. هزینه عویض سمعکی که گم شده، به سرقت رفته یا تحت شرایطی خارج از کنترل شما از بین 
برای حداکثر مبلغ مزایا منظور نشده است. $1,510رفته در  

 کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.شما باید با ارائه

 HIV معاینه تشخیص

 سال برای اشخاص زیر پرداخت می کنیم: 12 را در هر   HIVما هزینه یک معاینه تشخیص

 درخواست کنند، یا  HIVبرای آزمایش معاینه تشخیص	�

 باشند. HIVدر معرض افزایش خطر ابتلا به 	�

 را در طول بارداری پرداخت می کنیم.  HIVبرای زنان باردار، ما هزینه حداکثر سه آزمایش معاینه تشخیص

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت سازمان درمانی در منزل  

قبل از اینکه بتوانید خدمات درمانی در منزل دریافت کنید، پزشک باید به شما بگوید که به آنها نیاز دارید و بایستی توسط یک 
سازمان درمانی در منزل ارائه شوند. 

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:

خدمات پرستاری تخصصی یا کمک درمانی در منزل پاره وقت یا ناپیوسته )که تحت مزایای مراقبت درمانی در خانه 	�
 ساعت 8پوشش داده می شود، باید خدمات پرستاری تخصصی یا کمک درمانی در منزل شما به همراه هم برابر با کمتر از 

 ساعت در هفته باشند.( 35در روز و 

ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی 	�

خدمات پزشکی و اجتماعی 	�

لوازم و وسائل پزشکی 	�

 ه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجاز

ً

ً

مراقبت در آسایشگاه 

مراقبت دریافت کنید. اگر ارائه کننده شما و متخصص Medicareمی توانید از برنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ مورد تأیید  
و مدیر امور بیماران رو به مرگ پیش بینی کنند که بیماری شما لاعلاج است، حق این را دارید که اقامت در آسایشگاه بیماران 

رو به مرگ را انتخاب کنید. این یعنی بیماری لاعلاجی دارید و انتظار می رود شش ماه یا کمتر از زندگی شما باقی مانده باشد. 
پزشک آسایشگاه بیماران رو به مرگ شما می تواند یک ارائه کننده شبکه یا ارائه کننده خارج از شبکه باشد. 

برنامه درمانی هنگامی که خدمات آسایشگاه را دریافت می کنید هزینه موارد زیر را پرداخت خواهد کرد: 

داروهایی برای مداوای علائم بیماری و درد 	�

مراقبت تنفسی کوتاه مدت 	�

مراقبت در منزل 	�
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

 میپردازد. MedicareراB یاA بخش  Medicareهزینه خدمات آسایشگاه بیماران رو به مرگ و خدمات تحت پوشش 

این فصل مراجعه کنید.  E برای کسب اطلاعات بیشتر به بخش	�

 نمی باشند:B یاA بخشMedicare که تحت پوشش Health Net Cal MediConnectبرای خدمات تحت پوشش

�	Health Net Cal MediConnectخدمات تحت پوشش برنامه درمانی که تحت پوشش Medicare بخش A یا B
نمی باشند را پوشش خواهد داد. برنامه درمانی خدمات را علیرغم اینکه به پیش بینی لاعلاج بودن بیماری شما مربوط باشند 

یا نباشند پوشش خواهد داد. شما هزینه  ای را برای این خدمات پرداخت نمیکنید. 

Health Net Cal MediConnect ازDبخش Medicareبرای داروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایای 
باشند:  

داروها هرگز به طور همزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو به مرگ و برنامه درمانی ما نمی باشند. برای کسب	�
 مراجعه کنید. 5اطلاعات بیشتر، لطفا به فصل 

توجه: اگر به مراقبت غیر قبل از مرگ نیاز دارید، باید با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این خدمات داده 
شود. مراقبت غیر قبل از مرگ مراقبتی است که به پیش بینی لاعلاج بودن بیماری شما مربوط نمی شود. 

برنامه ما خدمات مشاوره آسایشگاه بیماران رو به مرگ )فقط یکبار( را برای شخصی که بیماری لاعلاج دارد و مزایای 
آسایشگاه بیماران رو به مرگ را انتخاب نکرده پوشش می دهد. 

ً

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

واکسیناسیون

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

واکسن پنومونی 	�

واکسن آنفولانزا، یکبار در سال در پاییز یا زمستان 	�

هستید.  B اگر در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا به هپاتیت  Bواکسن هپاتیت	�

را برآور ده میکنند.  B بخش Medicareسایر واکسن ها اگر در معرض خطر هستید و مقررات پوشش	�

 را  6را برآور ده میکنند را پرداخت خواهیم کرد. فصل  D بخش Medicareما هزینه سایر واکسن هایی که مقررات پوشش 
برای کسب اطلاعات بیشتر مطالعه کنید. 

اجازه قبلی )اجازه از قبل( برای واکسن پنومونی یا واکسن های آنفولانزا لازم نیست. 

 یا سایر واکسن ها ارجاع دریافت کنید. Bشما باید با ارائه کننده خود مشورت کرده و برای هپاتیت 

یا سایرB ر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم اضطراری، برای هپاتیتاجازه قبلی )اجازه از قبل( به غی
واکسن ها. 

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان 

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:ً

اتاق نیمه خصوصی )یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد( 	�

خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص 	�

خدمات پرستاری عادی 	�

هزینه بخش های مراقبت ویژه از قبیل بخش مراقبت های ویژه یا بخش های مراقبت از قلب 	�

داروها 	�

تست های آزمایشگاهی 	�

پرتوبرداری با اشعه ایکس و خدمات رادیولوژی 	�

لوازم جراحی و پزشکی ضروری 	�

وسایلی از قبیل صندلی چرخدار 	�

خدمات اتاق جراحی و ریکاوری 	�

ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتار درمانی 	�

خدمات اعتیاد بیماران بستری 	�

در برخی موارد، انواع پیوند اندام زیر: قرنیه، کلیه، کلیه/لوزالمعده، قلب، کبد، ریه، قلب/ریه، مغز استخوان، سلول بنیادی	�
و روده/چند اندام.  

	�o پرونده شما را بررسی کرده و تصمیم   Medicareاگر به پیوند عضو نیاز دارید، یک مرکز پیوند عضو تأیید شده 
میگیرد که آیا شرایط پیوند عضو را دارید یا خیر. تحت شرایط خاص، ارائه کنندگان خدمات پیوند عضو ممکن است 

از حوزه محلی یا خارج از حوزه خدمات باشند. در صورتی که ارائه کنندگان خدمات پیوند عضو محلی مایل به 
باشند، میتوانید خدمات پیوند عضو خود را به صورت محلی یا خارج از الگوی مراقبتی  Medicareپذیرش نرخ

 خدمات پیوند عضو را خارج از الگوی مراقبت   Health Net Cal MediConnectجامعه خود دریافت کنید. اگر
جامعه شما ارائه میکند و شما تصمیم بگیرید که پیوند اندام را در آنجا دریافت کنید، ما ترتیب پرداخت هزینه های 

اقامت و حمل و نقل مربوطه را برای شما و یک شخص دیگر خواهیم داد. 

خون، شامل ذخیره و توزیع 	�

خدمات پزشک 	�

شما باید بعد از اینکه وضعیت اضطراری شما تحت کنترل قرار می گیرد، اجازه برنامه درمانی را برای ادامه دریافت مراقبت 
بیماران بستری در بیمارستان خارج از شبکه دریافت کنید. 

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.  
اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت بهداشت روانی به صورت بستری  

ما هزینه خدمات مراقبت بهداشت روانی که نیاز به اقامت در بیمارستان دارند را پرداخت خواهیم کرد. 

 روز اول را پرداخت  190اگر به خدمات بیماران بستری در یک بیمارستان روانپزشکی خودایستا نیاز دارید، ما هزینه	�
خواهیم کرد. بعد از آن، سازمان بهداشت روانی محلی کانتی هزینه خدمات روانپزشکی بیماران بستری را که ضرورت

 روز با سازمان بهداشت روانی محلی کانتی   190پزشکی داشته باشد پرداخت خواهد کرد. اجازه برای مراقبت بعد از
هماهنگ خواهد شد. 

o  روزه به خدمات بهداشت روانی بیماران بستری که در مرکز روانپزشکی بیمارستان عمومی ارائه  190محدوده	� 
می شود مربوط نمی شود. 

سال به بالا سن دارید، ما هزینه خدمات دریافت شده در انستیتوی بیماری های روانی    65اگر	�
)Institute for Mental Diseases, IMD)را پرداخت خواهیم کرد. شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و 

ارجاع دریافت کنید. 

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

 به هنگام اقامت تحت پوشش قرار  )SNF(اقامت بیماران بستری: خدمات تحت پوشش در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی
داده نشده ی بیماران بستری 

اگر اقامت بیماران بستری برای شما منطقی یا لازم نیست، ما هزینه آنرا پرداخت نخواهیم کرد. 

ولی در برخی موارد ما هزینه خدماتی را که در حین اقامت در بیمارستان یا آسایشگاه دریافت می کنید را پرداخت خواهیم کرد. 
فرمایید.   برای کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات اعضا تماس حاصل

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:

خدمات پزشک 	�

قبیل تست های آزمایشگاهی  	� آزمایشات تشخیص، از

پرتوبرداری اشعه ایکس، رادیوم و ایزوتوپ درمانی شامل مواد و خدمات تکنسین 	�

پانسمان جراحی 	�

تخته شکسته بندی، گچ گیری و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی و در رفتگی 	�

وسائل پروتز و ارتوتیک به غیر از دندانپزشکی شامل جایگزینی یا تعمیر چنین وسائلی. این نوع وسائل: 	�

 همه یا بخشی از اندام داخلی بدن )شامل بافت مجاور( را جایگزین می کنند، یا  »

 همه یا بخشی از عملکرد اندام داخلی بدن که غیرقابل جراحی است یا درست کار نمی کند را جایگزین می کنند.  »

ساپورت پا، بازو، کمر و گردن، فتق بند، پا ، بازو و چشم مصنوعی. این خدمات شامل تنظیم، تعمیر و تعویض ضروری 	�
به واسطه شکستگی، فرسودگی، از بین رفتن یا تغییر در وضعیت بیمار می شود. 

ورزش درمانی، گفتار درمانی و درمان شغلی 	�

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

ً

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

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 حداکثر   IVاتخاذ کنند. شما باید مبتلا به مرحله

شش جلسه خدمات آموزش بیماری کلیه را پوشش خواهیم داد.  

مداواهای دیالیز بیماران سرپایی شامل مداواهای دیالیز وقتی موقتا در خارج منطقه خدماتی هستید، همانگونه که در 	�
توضیح داده شد 3فصل   

مداواهای دیالیز بیماران بستری اگر شما به عنوان بیمار بستری برای مراقبت ویژه در بیمارستان پذیرفته شده باشید 	�

آموزش خود دیالیز، شامل آموزش برای شما و هر کسی که به شما در مورد مداواهای دیالیز در منزل کمک می کند 	�

وسائل و لوازم دیالیز در منزل 	�

برخی خدمات حمایتی در منزل از قبیل ویزیت های ضروری توسط مددکاران دیالیز کارآموزی دیده برای کنترل دیالیز 	�
خانگی شما، برای کمک در موارد اضطراری و برای کنترل وسائل دیالیز و تغذیه آب. 

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

اجازه قبلی )اجازه از قبل( ممکن است برای پوشش لازم باشد، به غیر از موارد اضطراری یا مواردی که به دیالیز در خارج
منطقه خدماتی برنامه درمانی خود نیاز دارید. 

شما هزینه برخی داروها برای دیالیز را پرداخت می کند. برای کسب اطلاعات بیشتر، B  بخش  Medicareمزایای دارویی 
به »داروها ی نسخهدار  ًلطفا

ً

Medicare بخش »B.در این جدول مراجعه کنید 

MDPP(  Medicare(برنامه پیشگیری از دیابت 

 را پرداخت خواهیم کرد. MDPP ما هزینه خدمات 

 ، مداخلهای سازمان یافته برای تغیی ر رفتارهای بهداشتی است که آموزشهای عملی را در خصوص تغییر رژیم  MDPPبرنامه
غذایی در بلندمدت، افزایش فعالی ت بدنی و راهکارهای حل مسئله برای غلبه بر چالشهای موجود در حفظ کاهش وزن و داشتن 

شیوه زندگی سالم ارائه می دهد.

معاینه تشخیصی سرطان ریه 

ماه یک بار هزینه معاینه تشخیصی سر طان ریه را می پردازیم درصورتیکه شما:    12ما هر

 ساله باشید، و  77 تا 55بین 	�

 با پزشک یا هر ارائهکنن ده واجد شرایط دیگر جلسه ویزیت مشاوره و تصمیمگیری مشترک داشته باشید، و  	�

بسته سیگار کشیده باشید بدون اینکه نشانه یا علائمی از سرطان ریه نشان داده باشید، یا 1سال هر روز حداقل    30به مدت	�
سال اخیر سیگار را ترک کرده باشید.   15 که در حال حاضر سیگار میکشید یا که در

بعد از اولین معاینه تشخیصی، برنامه  ی درمانی هزینه معاینه ی دیگری را هر سال با دستور مکتوب از طرف پزشک یا ارائهکننده 
واجد شرای ط دیگر پرداخت میکند. 

ً
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 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

درمان تغذیه پزشکی 

این مزایا برای اشخاصی می باشد که به مرض  قند یا بیماری کلیه بدون دیالیز مبتلا هستند. همچنین برای پیوند کلیه می باشد 
 هنگامیکه توسط پزشک شما ارجاع شده باشد.

 Medicare ما هزینه سه ساعت خدمات مشاوره رو در رو را در  طول سال اولی که خدمات درمان تغذیه پزشکی را تحت 
پرداخت خواهیم کرد. )این موضوع شامل برنامه درمانی ما، هر برنامه   دیگر یا  Medicare Advantageدریافت می کنید

Medicare  ).می شود

ما هزینه دو ساعت خدمات مشاوره رو در رو در سال را بعد از آن پرداخت خواهیم کرد. اگر وضعیت، مداوا یا تشخیص 
بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعات مداوای بیشتری را با ارجاع پزشک دریافت کنید. پزشک باید این خدمات را 

تجویز کرده و در صورتیکه مداوای شما در سال تقویمی بعدی لازم باشد، هر سال ارجاع را تمدید کند. 

شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

B  بخش  Medicareداروهای نسخه دار

 هزینه داروهای زیر را  Health Net Cal MediConnect می باشند.B بخش Medicareاین داروها تحت پوشش 
پرداخت خواهد کرد: 

و وقتی خدمات پزشک، سرپایی در بیمارستان یا مرکز جراحی سرپایی راً	� داروهایی که معمولا  خودتان مصرف نمی کنید
دریافت می کنید به شما تزریق یا درون ریزی می شود. 

داروهایی که با استفاده از وسائل با دوام پزشکی )از قبیل افشانه پراکن( مصر ف میکنید که به تأیید برنامه درمانی رسیده 	�
است 

عوامل لخته خون که به خودتان تزریق می کنید در صورتیکه مبتلا به هموفیلی باشید 	�

عضو باشید.  A  بخش Medicareداروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی، اگر در هنگام پیوند اندام در	�

د اروهای تزریقی پوکی استخوان. هزینه این داروها در صورتی پرداخت میشود که زمین گیر باشید، شکستگی استخوان 	�
داشته باشید که پزشک تأیید کند مربوط به پوکی استخوان بعد از یائسگی می شود و نمی توانید دارو را خودتان تزریق کنید. 

پادگن ها 	�

برخی داروی ضد سرطان خوراکی و داروهای ضد تهوع 	�

 )هنگامیکه ضرورت پزشکی دارد(، heparin، پادزهر برای   heparinداروهای خاص برای دیالیز خانگی، شامل	�
 یا  ®Epogen® ،Procrit® ،Aranespداروهای بیهوش کننده موضعی و عوامل تحریک اریتروپوئیزیس )از قبیل

 (Darbepoetin Alfa 

گلوبولین ایمنی درون رگی برای مداوای خانگی بیماری های نارسایی ایمنی اولیه . 	�

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد 

مزایای داروی نسخه دار بیماران سرپایی را توصیف می کند. این فصل مقرراتی که باید برای پوشش داروهای 5فصل  ��
نسخه دار پیروی کنید را توصی ف میکند. 

 هزینهای را که برای داروهای نسخه دار بیماران سرپایی خود از طریق برنامه درمانی ما پرداخت می کنید توصیف 6فصل  ��
 میکند.  

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد 

 )MSSP( برنامه خدمات چندمنظوره سالمندان 

MSSP یک برنامه مدیریت پرونده می باشد که خدمات برپایه خانه و جامعه محلی)HCBS(  را در اختیار اشخاص واجد 
 می گذارد. Medi-Calشرایط 

سال به بالا سن داشته باشید، در محدوده منطقه خدماتی مرکز درمانی زندگی کنید، بتوانید با توجه  65برای واجد شرایط بودن باید 
خدمات دریافت کنید، برای خدمات مدیریت پرونده واجد شرایط باشید، در حال حاضر  MSSPبه محدودیت های مربوط به هزینه

واجد شرایط باشید و برای اقامت در آسایشگاه جواز دریافت کرده یا بتوانید جواز دریافت کنید. Medi-Calبرای  

 شامل این موارند:   MSSPخدمات

مرکز مراقبت روزانه / حمایت از بزرگسالان  	�

کمک مسکونی  	�

کمک در انجام وظایف روزمره و مراقبت شخصی 	�

نظارت حمایت کننده 	�

مدیریت مراقبتی 	�

استراحت  	�

حمل و نقل  	�

خدمات غذایی 	�

خدمات اجتماعی 	�

خدمات ارتباطاتی	�

 در سال تحت پوشش هستند.  $4,285این مزایا تا حداکثر 

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
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 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

حمل نقل پزشکی در مواقع غیراضطراری  

این مزایا اجازه حمل و نقلی را می دهد که بیشتر مقرون به صرفه و قابل دسترسی باشد. شامل این موارد: خدمات حمل و نقل
پزشکی با آمبولانس، ون برانکارد یا ون دارای صندلی چرخدار.  

زمانی این نوع حمل و نقل اجازه داده می شود که: 

برای دریافت خدمات پزشکی تحت پوشش لازم بوده و منوط به نسخه کتبی پزشک، دندانپزشک یا پاپزشک می باشد و 	�
وضعیت پزشکی و/یا جسمانی شما امکان مسافرت با اتوبوس، ماشین سواری، تاکسی یا روش دیگر حمل و نقل عمومی یا

خصوصی را نمی دهد، و  

برای منظورات دریافت مراقبت پزشکی لازم نیاز به حمل و نقل وجود دارد.	�

بسته به خدمات ممکن است نیاز به اجازه قبلی باشد. 

 به شماره  Health Net Cal MediConnectبرای درخواست خدمات حمل و نقل  فوق الذکر، با خدمات اعضای
1-855-464-3571 ( TTY:711)شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در 8صبح تا 8   از 

روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.   آخر هفته ها و روزهای تعطیل، می توانید پیام بگذارید. در
درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی هفت روز کاری از قبل تسلیم

شود.  

اگر لازم است که خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دهید، این درخواست مورد به مورد بررسی می شود و به ماهیت وقت 
ملاقات، زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و موجودی منابع حمل و نقل بستگی خواهد داشت. 

LogistiCare .گرفتن نسخه )فرم بیانیه گواهی پزشک( را از ارائه کننده شما تسریع می بخشد

حمل و نقل غیرپزشکی  

این مزایا اجازه حمل و نقل به مراکز خدمات پزشکی با خودروی سواری، تاکسی یا سایر وسایل حمل و نقل عمومی/شخصی را 
می دهد به این شرط که تایید کنید سایر منابع در دسترس نیستند. 

و ب رگشت نامحدود دسترسی خواهید داشت. بسته به نوع خدمات، ممکن است به مجوز قبلی نیاز داشته باشید.   شما به سفرهای رفت

این مزایا موجب محدودیت مزایای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری شما نمی شود. 

برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات حمل و نقل به فصل ً  مراجعه کنید.  G، بخش3لطفا

 به شماره  Health Net Cal MediConnectبرای درخواست خدمات حمل و نقل فوق الذکر، با خدمات اعضای
1-855-464-3571 ( TTY:711) شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر 8صبح تا  8  از

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

درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی هفت روز کاری از قبل تسلیم
شود.  

اگر لازم است که خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دهید، این درخواست مورد به مورد بررسی می شود و به ماهیت وقت 
ملاقات، زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و موجودی منابع حمل و نقل بستگی خواهد داشت. 

LogistiCare  .گرفتن نسخه )فرم بیانیه گواهی پزشک( را از ارائه کننده شما تسریع می بخشد

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت در مرکز پرستاری  

 محلی می باشد که مراقبت را برای اشخاصی فراهم می کند که نمی توانند با ایمنی در خانه زندگی کنند ولی)NF(مرکز پرستاری 
لزومی ندارد که در بیمارستان باشند.  

خدماتی که هزینه آنها را پرداخت می کنیم شامل موارد زیر شده ولی به آنها محدود نمی شوند: 

اتاق نیمه خصوصی )یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی داشته باشد( 	�

خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص 	�

خدمات پرستاری 	�

ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی 	�

داروهایی که به عنوان بخشی از برنامه درمانی به شما داده می  شود. )این داروها شامل موادی میشوند که به طور طبیعی 	�
 در بدن وجود دارند، از قبیل عوامل لختهکننده خون.( 

خون، شامل ذخیره و توزیع 	�

لوازم پزشکی و جراحی که معمولا در مراکز پرستاری دا ده میشوندً	�

 تست های آزمایشگاهی که توسط مراکز پرستاری ارائه میشوند 	�

پرتونگاری اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که معمولا  در مراکز پرستاری ارائه میشوندً	�

استفاده از وسائلی از قبیل صندلی چرخدار که معمولا  در مراکز پرستاری ارائه میشوندً	�

خدمات پزشک/کارور پزشکی 	�

وسیله پزشکی بادوام 	�

خدمات دندانپزشکی شامل دندان مصنوعی 	�

طب سوزنی 	�

مزایای بینایی 	�

سمعک 	�

معاینات شنوایی 	�

مراقبت کایروپراکتیک 	�

خدمات پاپزشکی 	�

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

شما معمولا مراقبت خود را از مراکز داخل شبکه دریافت میکنید. ولی ممکن است بتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنیدً
که در شبکه ما نمی باشد. شما میتوانید مراقبت را در صورتی در محل های زیر دریافت کنید که آنها مبالغی که برنامه ما پرداخت 

میکند را قبول کنند. 

آسایشگاه یا جامعه مراقبت ادامه دار بازنشستگی که درست قبل از رفتن به بیمارستان در آنجا زندگی می کردید )تا زمانیکه	�
مراقبت مرکز پرستاری را ارائه کند(.  

مرکز پرستاری که همسر شما در وقتی بیمارستان را ترک میکنید در آنجا زندگی میکند. 	�

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

معاینه تشخیص و درمان چاقی برای وزن کم کردن

 مشاوره برای کمک در وزن کم کردن شما را خواهیم پرداخت. شما باید یا بیشتر باشد، ما هزینه  30اگر شاخص توده بدنی شما 
 یافت کنید. بدین ترتیب، می توان آنرا با برنامه پیشگیری کامل شمااین مشاوره را در یک مرکز مراقبت های درمانی اصلی در

 ده مراقبتهای درمانی اصلی خود صحبت کنید.کننطلاعات بیشتر با ارائهمدیریت کرد. برای کسب ا

آزمایشات تشخیص و خدمات و لوازم درمانی بیماران سرپایی 

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:ً

اشعه ایکس 	�

پرتو درمانی )رادیوم و ایزوتوپ(، شامل مواد و لوازم فنی 	�

لوازم جراحی از قبیل پانسمان 	�

تخته شکسته بندی، گچ گیری و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی و در رفتگی 	�

تست های آزمایشگاهی 	�

خون، شامل ذخیره و توزیع 	�

 )CT، MRI، MRA، SPECTسایر آزمایشات تشخیص بیماری سرپایی )شامل آزمایشات پیچیده از قبیل 	�

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید.

 طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.قبل( به غیر از موارد اض اجازه قبلی )اجازه از 

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

خدمات بیمارستانی بیماران سرپایی  

ما هزینه خدمات ضروری پزشکی که در بخش بیماران سرپایی بیمارستان برای تشخیص یا مداوای بیماری یا جراحت دریافت 
میکنید را می پردازیم. 

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:ً

خدمات در بخش اضطراری یا درمانگاه بیماران سرپایی از قبیل خدمات نظارتی یا جراحی بیماران سرپایی. 	�

صورتحساب بیمارستان برای آزمایشگاه و آزمایش های تشخیصی 	�

مراقبت بهداشت روانی شامل مراقبت در برنامه نیمه بستری در صورتیکه پزشک تأیید کند که مداوا به صورت بیمار	�
بستری بدون آن لازم خواهد بود.  

صورتحساب بیمارستان برای پرتوبرداری اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی 	�

لوازم پزشکی از قبیل تخته شکسته بندی و گچ گیری 	�

معاینات تشخیصی و خدمات پیشگیرانه در جدول مزایا فهرست شدهاند 	�

برخی داروهایی که نمی توانید به خودتان بدهید. 	�

شما باید با یک ارائهکننده صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت بهداشت روانی به صورت سرپایی  

ما هزینه خدمات بهداشت روانی ارائه شده توسط مراکز زیر را پرداخت خواهیم کرد: 

روانپزشک یا پزشکی که جواز ایالتی دارد 	�

روانشناس بالینی 	�

مددکار اجتماعی بالینی 	�

متخصص پرستاری بالینی 	�

پرستار مجاز 	�

دستیار پزشک 	�

هر متخصص مراقبت بهداشت روانی مجاز دیگری که تحت قوانین ایالتی مربوطه مجوز دریافت کرده باشد. 	�

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:ً

خدمات درمانگاه 	�

مداوا در طول روز 	�

خدمات توانبخشی روان شناسی 	�

بستری شدن ناکامل/برنامه های ویژه بیماران سرپایی 	�

طور فردی و گروهی  	� ارزیابی و مداوای بهداشت روانی به

آزمایش روان شناسی وقتی برای ارزیابی نتیجه بهداشت روانی بالینی ایجاب نماید 	�

خدمات بیماران سرپایی برای منظورات نظارت بر درمان دارویی 	�

آزمایشگاه، دارو، لوازم و مکمل های بیماران سرپایی 	�

مشاوره روانپزشکی 	�

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.

خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

خدمات توانبخشی بیماران سرپایی  

ما هزینه ورزش درمانی، شغل درمانی و گفتار درمانی را پرداخت خواهیم کرد. 

شما میتوانید خدمات توانبخشی بیماران سرپایی را از بخشهای بیماران سرپایی بیمارستان، مطب درمانگران مستقل، مراکز
توانبخشی جامع بیماران سرپایی  

)CORF) .و سایر مراکز دریافت کنید 

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

خدمات اعتیاد بیماران سرپایی  

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:ً

معاینه تشخیص و مشاوره اعتیاد به الکل 	�

مداوای 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 مواد در مرکز درمانی ویژه بیماران سرپایی 	�

)Naltrexone )vivitrolمداوا به صورت پیوسته رهش با  	�

اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد. 

جراحی سرپایی 

 رد.ک میواهخ ترداخپ یایرپس یراحج زراکم و انتارسمیب یایرپس ارانمیب زراکم در را یایرپس ارانمیب اتدمخ و یراحج هنزیه ام

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

خدمات بستری شدن ناکامل 

 انتارسمیب یایرپس ارانمیب اتدمخ واننع هب هامرنب نای ت.اس العف یکزشپروان داوایم هتافاریتاخس هامرنب کی ملکانا نشد یبستر
 ودخ کزشپروان ای کزشپ بطم در هک یتبراقم از هامرنب نای وایتحم ود.شیم هرضع یلحم هعامج یروان تداشهب زرکم طوست ای
 .یدشو یبستر نستاربیما رد شدنبا مزلا تا کند کمک شما به نداتومی مهنابر ینا .دراد یبیشتر قعم کنیدمی فتیارد

توجه: چون مراکز بهداشت روانی جامعه محلی در شبکه ما وجود ندارند، ما تنها بستری شدن ناکامل در بیمارستان را در 
وضعیت بیماران سرپایی بیمارستان پوشش میدهیم. 

 طراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجازه از قبل( به غیر از موارد اض

ً
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فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 74 بازدید کنید.

 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

خدمات پزشک/ارائه کننده شامل ویزیت های مطب پزشک

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

خدمات مراقبت درمانی یا جراحی که ضرورت پزشکی داشته و در محل هایی از این قبیل ارائه میشوند: 	�

مطب پزشک  »

مرکز جراحی سرپایی مجاز  »

بخش بیماران سرپایی بیمارستان  »

مشاوره، تشخیص و مداوا توسط متخصص 	�

معاینات شنوایی و توازن پایه که توسط ارائهکننده مراقبتهای درمانی اصلی شما ارائه میشوند، درصورتیکه پزشک شما 	�
آن را برای ارزیابی نیاز به مداوا تجویز کرده باشد 

نظر ثانوی توسط ارائهکننده ثانوی در شبکه قبل از انجام روال پزشکی 	�

مراقبت دندانپزشکی غیرمتداول خدمات تحت پوشش به موارد زیر محدود میشوند: 	�

جراحی آرواره یا ساختارهای مربوطه  »

جا انداختن شکستگی آرواره یا استخوان های صورت  »

کشیدن دندان قبل از پرتودرمانی سرطان نئوپلاستیک  »

خدمات تحت پوشش در صورتیکه توسط پزشک ارائه شوند  »

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده وبرای رفتن نزد متخصص ارجاع دریافت کنید. 

زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

خدمات پاپزشکی 

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

جراحی مصدومیت و بیماری پا )از قبیل انگشت چکشی یا خار پاشنه پا(  	� تشخیص و درمان پزشکی یا

مراقبت متداول از پا برای اعضای مبتلا به عوارضی که بر روی پا تأثیر میگذارند، از قبیل مرض قند 	�

ویزیت در سال که شامل برداشتن میخچه و پینه، و کوتاه کردن ناخن میشود 12مراقبت تکمیلی متدوال از پا محدود به  

 فت کنید.شما باید با ارائه کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریا

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

معاینات تشخیص سرطان پروستات

ماه پرداخت خواهیم کرد:   12 سال به بالا، ما هزینه خدمات زیر را برای یکبار در هر  50برای مردان به سن

معاینه انگشتی راست روده 	�

�	( PSA( آزمایش پادگن ویژه پروستات

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

پروتز و  لوازم مربوطه

پروتز جایگزین همه قسمتها یا عملکرد یک اندام یا بخشی از آن میشود. ما هزینه پروتزهای زیر و احتمالا  سایر وسائلی کهً
در اینجا ذکر نشدهاند را پرداخت خواهیم کرد: 

کیسه کولوستومی و لوازم مربوط به مراقبت از کولوستومی 	�

ضربان ساز 	�

ساپورت 	�

کفش پروتزی 	�

بازو و پای مصنوعی 	�

پروتز سینه )شامل سینه بند بعد از جراحی پستان برداری( 	�

کرم و پوشک بی اختیاری ادرار و مدفوع 	�

خواهیم کرد. ما هزینه تعمیر یا تعویض پروتز را نیز پرداخت خواهیم ط به پروتز را نیز پرداختما هزینه برخی لوازم مربو
 کرد. 

ما برخی هزینه ها را بعد از برداشت آب مروارید یا جراحی آب مروارید پوشش می دهیم. برای جزئیات به »مراقبت بینایی« 
در این بخش مراجعه کنید. 

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و برای کرم و پوشک بیاختیاری ادرار و مدفوع ارجاع دریافت کنید. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

ً
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خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

خدمات  توانبخشی ریوی 

 ای اعضایی پرداخت خواهیم کرد که مبتلا به بیماری مزمن انسداد ریویهای توانبخشی ریوی را برما هزینه برنامه
 )chronic obstructive pulmonary disease, COPD) ملایم تا بسیار شدید هستند. شما باید یک ارجاع برای

 داشته باشید. COPD ده معالجکننتوانبخشی ریوی از سوی پزشک یا ارائه

ما هزینه خدمات تنفسی را برای بیمارانی که به تهویهکننده وابسته هستند پرداخت خواهیم کرد. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

)STI(معاینه تشخیصی و مشاوره برای عفونتهای منتقله آمیزشی 

 را پرداخت خواهیم کرد. این معاینات تشخیصی برای زنان 
باردار و برخی اشخاصی که در معرض افزایش خطر

B  ما هزینه معاینه تشخیص کلامیدیا، سوزاک، سفلیس و هپاتیت
قرار دارند تحت پوشش میباشند. ارائهکننده مراقبتهای درمانی

اصلی باید سفارش آزمایشات را بدهد. ما هزینه این آزمایشات را هر
STI  

طول بارداری پوشش  ماه یا در زمان های خاص در
می دهیم.  

12   

ما هزینه حداکثر دو جلسه مشاوره رو در روی رفتاری با محتوای عمیق تر را نیز برای بزرگسالان فعال جنسی که در معرض 
دقیقه طول بکشد. ما تنها زمانی هزینه این جلسات30 20  تا  STI هستند پوشش خواهیم داد. هر جلسه ممکن استافزایش خطر

مشورتی به عنوان خدمات پیشگیرانه را پرداخت خواهیم کرد که از طرف یک ارائهکننده مراقبتهای درمانی اصلی ارائه شده 
باشند. این جلسات باید در یک مرکز مراقبتهای درمانی اصلی از قبیل مطب پزشک باشند. 

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

 )SNF( مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی 

ما هزینه خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری که در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت خواهیم کرد:ً

اتاق نیمه خصوصی یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد 	�

خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص 	�

خدمات پرستاری 	�

ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی 	�

طبیعی در بدن وجود دارند 	� داروهایی که به عنوان بخشی از برنامه مراقبتی خود دریافت می کنید، شامل موادی که به طور
از قبیل عوامل لختگی خون  

خون، شامل ذخیره و توزیع 	�

لوازم پزشکی و جراحی که در مراکز پرستاری داده میشوند 	�

تست های آزمایشگاهی که توسط مراکز پرستاری ارائه میشوند 	�

پرتونگاری اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که در مراکز پرستاری ارائه میشوند 	�

وسائلی از قبیل صندلی چرخدار که معمولا در مراکز پرستاری ارائه میشوندً	�

خدمات پزشک/ارائه کننده 	�

شما معمولا مراقبت خود را از مراکز داخل شبکه دریافت میکنید. ولی ممکن است بتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنیدً
که در شبکه ما نمی باشد. شما میتوانید مراقبت را در صورتی در محل های زیر دریافت کنید که آنها مبالغی که برنامه ما پرداخت 

میکند را قبول کنند. 

آسایشگاه یا جامعه مراقبت ادامه دار بازنشستگی که قبل از رفتن به بیمارستان در آنجا زندگی می کردید )تا زمانیکه 	�
مراقبت مرکز پرستاری را ارائه کند( 

مرکز پرستاری که همسر شما در وقتی بیمارستان را ترک میکنید در آنجا زندگی میکند 	�

شما باید با ارائهکننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

 زه از قبل( به غیر از موارد اضطراری ممکن است برای پوشش لازم باشد.اجازه قبلی )اجا

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

مراقبت های فوری 

مراقبتهای فوری برای مداوای موارد زیر است: 

فوری نیاز دارد،  یا 	� مورد غیراضطراری که به مراقبت درمانی

بیماری ناگهانی پزشکی، یا 	�

مصدومیت، یا 	�

عارضه ای که فورا  به مراقبت نیاز دارد.ً	�

 توانید هنگامی از ارائهده داخل شبکه دریافت کنید. ولی میکنناگر به مراقبت فوری نیاز دارید، باید ابتدا آنرا از یک ارائه
 ده داخل شبکه دسترسی پیدا کنید.کننده کنید که نمی توانید به ارائهکنندگان خارج از شبکه استفا

یا فوری   ممکن است تحت مزایای پوشش  اضطراری آمریکا دریافت  میشوند مورد نیاز فوری که خارج از ایالات  متحده مراقبت
در سراسر جهان به عنوان مورد اضطراری به حساب بیایند. برای کسب اطلاعات بیشتر، به »پوشش اضطراری یا فوری در 

سراسر جهان« به جدول مزایای زیر مراجعه کنید. 

مراقبت های بینایی

ما هزینه خدمات زیر را پرداخت خواهیم کرد:  

یک معاینه عادی چشم در هر سال؛ و 	�

دلار )فریمهای استاندارد و غیراستاندارد و لنزهای عینک تک دید، دو کانونی، سه کانونی یا 250عینک تا حداکثر قیمت  	�
، یا**،*لنتیکولار( هر دوسال

.  ***،**، *دلار برای لنزهای تماسی انتخابی، جاگذاری و ارزیابی در هر دو سال  250تا حداکثر	�

**** معاینه ضعف بینایی )تا حداکثر چهار بار در سال(	�

**** وسیله ضعف بینایی	�

*

**

***

****

از تاریخ خدمات/خرید، مزایای چندساله ممکن است در سال های بعدی موجود نباشند.

 برای مسئول هستید. $250 ده بیشتر از سهمیههرگونه تتمه باقیمان %100 شما برای 

هزینه لنزهای تماسی لازم برای بینایی، جاگذاری و ارزیابی در هر دو سال به طور کامل پرداخت میشوند. 

پوشش به خانم های باردار یا اشخاصی محدود میشود که در مرکز پرستاری تخصصی اقامت دارند وقتی شرایط تشخیص 
و تجویز برآورده شوند. چند نمونه از خدمات تحت پوشش: 

ظارت بعدی در صورت لزوم، شامل مراقبت پیگیری به مدت ششمعاینه: ارزیابی تخصصی، جاگذاری وسیله ضعف بینایی و ن
 ماه. 

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

وسیله ضعف بینایی شامل: 

وسائل ضعف بینایی دستی و سایر وسائل سوار شده بر روی غیرعینک 	�

وسائل ضعف بینایی لنزهای منفرد سوار شده روی عینک 	�

سیستم تلسکوپی و سایر لنزهای ترکیبی شامل سیستم تلسکوپی دید دور، تلسکوپی دید نزدیک و لنزهای ترکیبی 	�

خدمات پزشکی چشم: 

 ارجاع دریافت کنید. Medicare کننده خود مشورت کرده و برای معاینات بینایی تحت پوششباید با ارائه

شما ارائه شده یا ترتیب داده میشود. ما هزینه خدمات پزشک بیماران سرپایی را برای  PCP  خدمات پزشکی چشم توسط
تشخیص و مداوای 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 ماکولا میشود.

برای اشخاصی که در معرض افزایش خطر آب سیاه  قرار دارند، ما هزینه یک معاینه تشخیص آب سیاه در سال را پرداخت 
خواهیم کرد. اشخاص زیر در معرض افزایش خطر آب سیاه قرار دارند: 

اشخاصی که تاریخچه خانوادگی آب سیاه دارند 	�

قند دارند  	� اشخاصی که مرض

سال به بالا 50 آمریکایی های آفریقایی تبار به سن 	�

سال به بالا  65 آمریکاییهای هیسپانیک تبار به سن	�

 د از جراحی آب مروارید هنگامی پرداخت خواهیم کرد که پزشک یک عدسیطبی یا لنزهای تماسی را بع ما هزینه یک عینک
اگانه دارید، باید یک عینک طبی را بعد از جراحی دریافت کنید. شمامصنوعی را وارد کند. )اگر دو جراحی آب مروارید جد

ت کنید حتی اگر یک عینک طبی را بعد از جراحی اول دریافت نکردید(.فطبی را بعد از جراحی دوم دریا نمی توانید دو عینک 
 صورتی پرداخت خواهیم کرد که بعد از برداشت آب مروارید بدون کاشت قاب و تعویض را در ما هزینه لنزهای تصحیحی، 

 عدسی به آنها نیاز داشته باشید.

چطور از مزایای خود استفاده کنید

ماه پوشش میشود. شما معاینه بینایی عادی سالانه )برای  این برنامه درمانی یک معاینه چشم عادی سالیانه و عینک را در هر   24
تشخیص نیاز به عینک تصحیحکننده( و هرگونه عینک مربوطه را از طریق ارائهکننده خدمات بینایی شرکتکننده و نه گروه

پزشکی خود دریافت خواهید کرد  

 دهکننده بدهید. برای دریافت آدرس یک ارائهکننده خدمات بینایی شرکتکننترتیب معاینه بینایی عادی سالانه خود را با یک ارائه
(TTY:711) 3571-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect کننده، با خدمات اعضاخدمات بینایی شرکت

 توانیدطیل، میها و روزهای تعبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهشب، دوشن 8صبح تا  8 از
 لاین درتوانید به صورت آناری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. یا میپیام بگذارید. در روز ک

www.healthnet.com/calmediconnect .برای آن جستجو کنید 

ً
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 خدماتی که برنامه ما هزینه آنها را می پردازد

شما میتوانید عینک را از ارائهکنندهای که معاینه شما را انجام داد یا از فهرستی از ارائهکنندگان عینک شرکتکننده در منطقه 
خدماتی خود خریداری کنید. عینک ارائهشده توسط ارائهکنندگان غیر از ارائهکنندگان شرکتکننده تحت پوشش نمیباشند. 

 به شماره Health Net Cal MediConnectبرای دریافت آدرس یک ارائهکننده عینک شرکتکننده، با خدمات اعضا 
1-855-464-3571 (TTY:711) دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخرشب،  8  صبح تا8 از 

 فته خواهد شد. این تماس رایگان است. یاتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرطیل، میها و روزهای تعهفته
 برای آن جستجو کنید.  www.healthnet.com/calmediconnectلاین درتوانید به صورت آنمی

 یستند مسئول خواهید بود، از قبیل هرگونه مبلغی بیش از سهمیه عینکشما برای پرداخت هزینه خدماتی که تحت پوشش ن
 ی ضد خراش، لنزهای تدریجی، دودی و غیره. مبلغی که برای این خدماتهاهای لنزهای تزئینی از قبیل پوشششما یا گزینه

ده شما پرداخت خواهد شد.کننده عینک شرکتکننبه ارائهًکنید مستقیماده پرداخت مینشدهداپوشش

این تنها کاریست که لازم است برای دریافت معاینه بینایی و عینکها یا لنزهای تماسی جدید خود انجام دهید.

در این آخر این فصل مراجعه کنید.  F  به بخشًطفافهرستی از استثناهای بینایی عادی و عینک ل برای 

 خوش آمدید"  Medicareویزیت پیشگیری "به

خوش آمدید" را پوشش می دهیم. این ویزیت شامل موارد زیر میشود:  Medicare  ما هزینه یکبار ویزیت پیشگیری "به

بررسی وضعیت سلامتی شما، 	�

خدمات پیشگیری مورد نیاز شما )شامل معاینات تشخیص و واکسن ها(، و  	� آموزش و مشاوره در مورد

ارجاع برای سایر مراقبت ها در صورت نیاز.	�

 خوش  Medicare دارید هزینه ویزیت پیشگیری »بهB بخشMedicare ماه اولی که شما   12طولما تنها در مهم: 
 خواهید برای ویزیت پیشگیریگذارید، به مطب پزشک خود بگویید که میدهیم. وقتی وقت ویزیت میآمدید« را پوشش می

 خوش آمدید« وقت بگیرید. Medicare »به

پوشش اضطراری یا فوری در سراسر جهان 

پوشش اضطراری یا فوری در سراسر جهان به صورت مراقبت فوری، اضطراری و پس از تثبیت که خارج از ایالات متحده 
1آمریکا دریافت میشود. 

فوری یا پس از تثبیت  	� محدود به خدماتی که اگر در آمریکا ارائه شوند به صورت مراقبتهای اضطراری، دارای نیاز
1طبقهبندی میشوند.

خدمات آمبولانس در شرایطی که رسیدن به اورژانس از هر طریق دیگر سلامت شما را به خطر میاندازد تحت پوشش 	�
قرار میگیرند. 

مالیات و هزینههای خارجی )از جمله تبدیل ارز و انتقال وجه( پوشش داده نمیشوند.	�

 دلاری برای پوشش اضطراری یا فوری در سراسر جهان وجود دارد.  50,000حد سالیانه 

جزایر ویرجین، گوام، جزائر ماریانای شمالی و ساموای آمریکایی است.طقه کلمبیا، پورتوریکو،ایالت، من50ظور از آمریکا،من1

ً

www.healthnet.com/calmediconnect.


فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 81 بازدید کنید.

Eپوشش خارج از . مزایای تحتHealth Net Cal MediConnect
 .باشندقابل دسترسی می Medi-Cal یا Medicare قنیستند اما از طری Health Net Cal MediConnect مزایای زیر تحت پوشش 

 )CCT( برنامه انتقال به اجتماع کالیفرنیا 

 واجد شرایطی که به مدت Medi-Cal کند تا به ذینفعانده میمحلی استفا Lead های از سازمان)CCT(برنامه انتقال به اجتماع کالیفرنیا 
اند کمک کند به اجتماع بازگردند و به صورت ایمن در محیطروز متمادی در بیمارستانی بستری یا در مرکزی زندگی کرده 90 حداقل

 پردازد تا بهروز بعد از انتقال می 365 ی خدمات هماهنگ کردن انتقال را در دوره پیش از انتقال و تاهزینه CCT اجتماع بمانند. برنامه 
 ط اجتماع کمک شود.ذینفعان برای بازگشت به محی

 فهرستی از توانیدکند دریافت کنید. میی که در کانتی شما خدمت میCCT Lead توانید خدمات هماهنگ کردن انتقال را از هر سازمانمی
 قبت درمانی به آدرس زیر پیدا کنید:دهند را در وبسایت اداره خدمات مراهای که در آن خدمات ارائه میو کانتی CCT Lead هایسازمان

www.medi-cal.ca.gov 

 CCT: ی خدمات هماهنگ کردن انتقالبرا

Medi-Cal اخت خواهد کرد. شما هزینه ای را برای این خدمات پرداخت نمی کنید.هزینه خدمات هماهنگ کردن انتقال را پرد 

 شما مربوط نیستند: CCT ی خدماتی که به انتقالبرا

 Health Net Cal MediConnect مطالبه خواهد کرد. Health Net Cal MediConnect ده شما هزینه خدمات شما را ازکننارائه
 اخت خواهد کرد. شما هزینه ای را برای این خدمات پرداخت نمی کنید.شوند را پردهزینه خدماتی که بعد از انتقال شما ارائه می

 هزینه خدماتی که در جدول مزایا Health Net Cal MediConnect کنید،دریافت می CCT که خدمات هماهنگ کردن انتقالهنگامی
اند را پرداخت خواهد کرد.این فصل آمده D در بخش

 ایجاد نخواهد شد: Health Net Cal MediConnect تغییری در مزایای دارویی تحت پوشش 

Health Net قنخواهند بود. شما به دریافت مزایای دارویی معمول خود از طری CCT هزینه داروها تحت پوشش برنامه
Cal MediConnect مراجعه کنید. 5 به فصل ًطفاطلاعات بیشتر، لادامه خواهید داد. برای کسب ا 

ده شود. مراقبتده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این خدمات داکنننیاز دارید، باید با هماهنگ CCT قبت غیر ازاگر به مرا توجه:
 با ًطفاده مراقبت خود لکننط با هماهنگشود. برای ارتباط نمیال شما از یک سازمان یا مرکز مربومراقبتی است که به انتق CCT غیر 

Health Net Cal MediConnect 3571-464-855-1 به شماره (TTY:711)شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 ، از 
 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهدطیل، میها و روزهای تعفرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

شد. این تماس رایگان است.

 Medi-Calبرنامه دندانپزشکی 

 باشند:قابل دریافت هستند. خدمات شامل موارد زیر می Medi-Cal ق برنامه دندانپزشکیخدمات دندانپزشکی مشخصی از طری

 ق(طحی و عمیگیری سق )جرمهای معمولی و عمیمعاینات اولیه، تمیز کردن	�

 های فلورایدیپرتونگاری )اشعه ایکس(/تصویربرداری، پیشگیری و درمان	�

 ترمیم آمالگامی و کامپوزیتی )پر کردن حفره دندانی(	�

 ساخته از جنس فلز ضدزنگ، رزین و با پوشش رزینهای پیشاه و روکشده در آزمایشگشدههای آماروکش	�

 های پیشین )جلو( و پسین )عقب(کشی دندانعصب	�

ً

www.medi-cal.ca.gov.
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 های مصنوعی کامل و جزئی، از جمله پروتز فوریدندان	�

 های مصنوعی کاملسازی دندانردیفسازی، تعمیر و هممیزان	�

طلاعاتقابل دسترسی میباشند. برای کسب ا ،Denti-Cal زایای دندانپزشکی در سیستم ارائه »هزینه در برابر خدمات«، به نامم
 به شماره Denti-Cal طفا به خدمات مشتریان ذینفعپذیرد، لرا می Denti-Cal بیشتر یا اگر برای پیدا کردن دندانپزشکی که بیمه 

( تماس حاصل فرمایید. این تماس رایگان است. نمایندگان برنامهTTY برای کاربران 2922-735-800-1 )شماره 1-800-322-6384
 توانید برایباشند. همچنین میشب و دوشنبه تا جمعه برای کمک به شما در دسترس می 5:00 صبح تا 8:00 از Medi-Cal دندانپزشکی 

 مراجعه کنید. http://www.denti-cal-ca.gove به آدرس Denti-Cal طلاعات بیشتر به وبسایتکسب ا

 شده نیز درهای دندانپزشکی مدیریتق برنامه مراقبتطری کنید، مزایای دندانپزشکی ازاگر در کانتی ساکرامنتو یا لس آنجلس زندگی می
خواهید یا برای تشخیص برنامه دندانپزشکی خود به راهنمایی نیازطلاعات بیشتری میهای دندانپزشکی ادسترس هستند. اگر درباره برنامه

 )شماره 7272-580-844-1 به شماره Health Care Options با ًطفاخواهید برنامه دندانپزشکی خود را تغییر دهید، لدارید، یا می
ظهر تماس حاصل فرمایید. این تماسبعداز 5:00 صبح تا 8:00 ( دوشنبه تا جمعه، ازTTY/TDD برای کاربران 1-800-430-7077

 رایگان است. 

 شگاهیمراقبت در آسا

 شما و متخصص و مدیر امور دهکننفت کنید. اگر ارائهقبت دریامرا Medicareرو به مرگ مورد تأیید توانید از برنامه آسایشگاه بیمارانمی
 اه بیماران رو به مرگ را انتخابقامت در آسایشگق این را دارید که ابینی کنند که بیماری شما لاعلاج است، حبیماران رو به مرگ پیش

 اه بیماران رو بهده باشد. پزشک آسایشگقی ماناه یا کمتر از زندگی شما بارود شش مکنید. این یعنی بیماری لاعلاجی دارید و انتظار می
 ده خارج از شبکه باشد.کننده شبکه یا ارائهکننتواند یک ارائهمرگ شما می

 اش را حین اینکه شما خدمات مراقبت بیماران رو بههزینه Health Net Cal MediConnect طلاعات بیشتر درباره آنچهبرای کسب ا
 این فصل مراجعه کنید. D کند، به جدول مزایا در بخشکنید پرداخت میمرگ دریافت می

 ی شمابینی لاعلاج بودن بیمارکه مربوط به پیش B یا A ی خدمات آسایشگاه بیماران رو به مرگ و خدمات تحت پوشش بخشبرا
 شود:می

 هزینه خدمات Medicare طالبه خواهد کرد.م Medicare ده آسایشگاه بیماران رو به مرگ هزینه خدمات شما را ازکننارائه	�
بیماری شما را پرداخت خواهد کرد. شما هزینه ای را برای این خدمات اه بیماران رو به مرگ مربوط به لاعلاج بودنآسایشگ

پرداخت نمی کنید. 

ی مراقبت اضطراری یاشوند )به استثناکه به بیماری لاعلاج شما مربوط نمی B یا A بخش Medicare برای خدمات تحت پوشش 
 مراقبتی که ضرورت فوری دارد(: 

A بخش Medicare هزینه خدمات تحت پوشش Medicare طالبه خواهد کرد.م Medicare کننده هزینه خدمات شما را ازارائه	�
 اخت خواهد کرد. شما هزینه ای را برای این خدمات پرداخت نمی کنید.را پرد B یا 

 باشند: Health Net Cal MediConnect از D بخش Medicare یی داروهایی که ممکن است تحت پوشش مزایابرا

طلاعاتاه بیماران رو به مرگ و برنامه درمانی ما نمی باشند. برای کسب اطور همزمان تحت پوشش آسایشگ داروها هرگز به	�
 مراجعه کنید. 5 به فصل ًطفابیشتر، ل

ً
ده شود. مراقبتده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این خدمات داکنناگر به مراقبت غیر قبل از مرگ نیاز دارید، باید با هماهنگ توجه:
 با طفاده مراقبت خود لکننط با هماهنگشود. برای ارتباط نمیا مربوبینی لاعلاج بودن بیماری شمقبل از مرگ مراقبتی است که به پیش غیر 

Health Net Cal MediConnect 3571-464-855-1 به شماره (TTY:711)شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 ، از 
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهدطیل، میها و روزهای تعفرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 شد. این تماس رایگان است. 

ً

http://www.denti-cal-ca.gove
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Fپوشش برنامه . مزایایی که تحت Net Cal MediConnect ،Medicare یا 
Medi-Cal نیستند 

 کنیم.یعنی ما هزینه این مزایا را پرداخت نمی مستثنی خش به شما می گوید که چه مزایایی تحت پوشش برنامه درمانی نیستند.این ب
Medicare و Medi-Cal .نیز هزینه آنها را پرداخت نخواهند کرد 

 در برخی ًطی پوشش نمی دهیم و برخی موارد که صرفاکند که تحت هیچگونه شرایف میفهرست زیر برخی خدمات و اقلامی را توصی
ده نمی شوند.موارد پوشش دا

 اند را پرداخت نخواهیم کرد،ده( ذکر شطلاعاتی اعضادفترچه ا هزینه مزایای پزشکی مستثنی که در این بخش )یا هرکجای دیگر در این ما 
 قامهتوانید اکنید که باید هزینه خدماتی که تحت پوشش نیستند را پرداخت کنیم، میمگر تحت شرایط خاصی که ذکر شده است. اگر فکر می

 مراجعه کنید. 9 فصل طلاعات در مورد اقامه استیناف، بهف کنید. برای کسب ااستینا

 ده است، اقلام و خدمات زیر تحت پوشش برنامه درمانی ما نمی باشند:علاوه بر هرگونه استثنا یا محدودیتی که در جدول مزایا توصیف ش

Medi-Cal و Medicare خدماتی که براساس معیارهای	�
ظ پزشکی” محسوب“غیرمنطقی یا غیرضروری از لحا

 شوند، مگراینکه این خدمات به عنوان خدمات تحت پوشش 
 ده باشند.ط برنامه درمانی ما قید شتوس

مداواهای پزشکی و جراحی، اقلام و داروهای تجربی، مگر	�
 یا تحت پژوهش تحقیقات بالینی Medicare اینکه توسط 

 ط برنامه درمانی ما تحت پوششیا توس Medicare مجاز 
طلاعات در مورد پژوهش های تحقیقاتیباشند. برای کسب ا

 مراجعه کنید. مداوا و اقلام 54 ، صفحه3 بالینی به فصل
 مورد پذیرش جامعه پزشکی نیستند. ًتجربی معمولا

مداوای جراحی برای چاقی ناسالم، به غیر از مواردی که	�
 هزینه آنرا Medicare ضرورت پزشکی داشته باشد و

 پرداخت کند.

اتاق خصوصی در بیمارستان به غیر از وقتی ضرورت	�
پزشکی داشته باشد. 

 پرستار شخصی	�

اقلام شخصی در اتاق شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری،	�
از قبیل تلفن یا تلویزیون 

 مراقبت پرستاری تمام وقت در منزل شما	�

هزینه های اخذ شده از بستگان نزدیک شما یا اعضای	�
 خانوارتان. 

روال ها یا خدمات بهسازی انتخابی یا داوطلبانه )شامل	�
وزن کم کردن، رشد مو، کارایی جنسی، کارایی ورزشی، 

منظورات زیباسازی، ضدپیری و کارآیی فکری(، مگر
ضرورت پزشکی داشته باشند. 

ً

جراحی زیباسازی یا روش زیباسازی دیگر، مگر اینکه به	�
خاطر مصدومیت تصادفی یا برای بهبود بخشی از بدن که 

به شکل و ریخت صحیح نیست لازم باشد. ولی ما هزینه
بازسازی سینه را بعد از جراحی پستان برداری و برای

ترمیم سینه دیگر تا با آن یکسان باشد پرداخت خواهیم کرد. 

مراقبت کایروپراکتیک، به جز دستکاری ستون فقرات	�
سازگار با رهنمودهای پوشش. 

 ده وکفش ارتوپدی، مگر اینکه کفش بخشی از ساپورت پا بو	�
ده باشد یا کفش هایی که برایظور شدر هزینه ساپورت من

 اشخاص مبتلا به مرض قند پا می باشند.

وسائل حمایت کننده پاها، به غیر از کفش های ارتوپدی یا 	�
طبی برای اشخاصی که به بیماری پای دیابتی مبتلا هستند. 

معکوسسازی روالهای عقیمسازی و لوازم جلوگیری از 	�
بارداری تجویز نشده. 

خدمات متخصص طبیعی درمانی )استفاده از درمان های 	�
طبیعی یا متفاوت( 

 ده به سربازان بازنشسته در مراکز امورخدمات ارائه ش	�
 قتی( ولی وVeterans Affairs, VAسربازان بازنشسته )

 طراری را در بیمارستانیک سرباز بازنشسته خدمات اض
VA کند و سهیم شدن در هزینهدریافت می VA بیش از سهیم 

شدن در هزینه برنامه ماست، مابه التفاوت را به سرباز
بازنشسته بازپرداخت خواهیم کرد. شما هنوز برای مبلغ سهیم 

 شدن در هزینه خودتان مسئول هستید. 

آزمایش و درمانی که دادگاه حکم کرده باشد، به غیر از	�
مواردی که ضرورت پزشکی داشته و در محدوده ویزیت
های اجازه داده شده تحت قرارداد برنامه درمانی باشند. 
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درمان در مرکز مداوای مسکونی. این مزایا ممکن است تحت	�
 مزایای بهداشت روانی تخصصی کانتی موجود باشند. 

خدمات تابع از قبیل: خدمات توانبخشی حرفه ای و سایر	�
خدمات توانبخشی )این مزایا ممکن است تحت مزایای 

بهداشت روانی تخصصی کانتی موجود باشند( و خدمات 
 تغذیه. 

 شناختی،آزمایش روانشناسی و آزمایش روانشناسی عصب	�
 ده به دست یک روانشناس مجازبه غیر از موارد انجام ش

ریزی درمانی شامل مدیریت دارویی یابرای کمک در برنامه
 به استثنای همه ًسازی تشخیص بیماری و مخصوصاروشن

آزمایشات آموزشی، تحصیلی و پیشرفت، آزمایش روانشناسی
ِص آمادگی جراحیط به عوارض پزشکی یا برای تشخیمربو

 و گزارشات خودکار برپایه کامپیوتر. 

 ط شما.ده به بیمارستان یا مرکز درمانی توسآسیب وارد ش	�

 درمان برای بیوفیدبک یا هیپنودرمانی.	�

 TMS(. تحریک مغناطیسی مغز )	�

�	V کدها به طوریکه در DSM 5 ده است.ذکر ش 

 تجربی یا تحقیقاتی محسوب Health Net خدماتی که	�
 کند.می

 خدماتی که خارج از محل مسکونی اصلی خود دریافت	�
 طراری و مواردی کهکنید، به غیر از موارد خدمات اضمی

Health Net .به صورت دیگری مجاز دانسته است 

 (، به غیر از مواردی کهECTدرمان با شوک برقی )	�
Health Net ده باشد.اجازه دا 

های معمول از دندان، مانند تمیز کردن، پر کردن ومراقبت	�
یا پروتز. با این حال، برخی از خدمات دندانپزشکی اعم از 

 ایالت ارائه خواهد شد. Denti-Cal پروتز توسط برنامه 
 برای کسب اطلاعات بیشتر، به »خدمات دندانپزشکی« در

جدول مزایا مراجعه کنید.

 Medicare: استثناهای چشم پزشکی عادی و عینک تحت پوشش غیر

 و بینایی درمانی. LASIK کراتوتومی شعاعی، جراحی	�
 لاعات در مورد تخفیفات مربوط بهبرای کسب اط

 با برنامه درمانی تماس بگیرید. LASIK هایروال
 ارتوپتیک و کارآموزی بینایی و هرگونه آزمایش تکمیلی	�

 طه.مربو

 (.CRT )اصلاح نزدیک بینی توسط لنز	�

ده از لنزهای تماسیارتوکراتولوژی )روالی که با استفا	�
قرنیه را تغییر می دهد تا نزدیک بینی کاهش پیدا شکل 
 کند(. 

 جاسازی مجدد لنزهای تماسی بعد از دوره جاسازی	�
 روز(. 90اولیه )

لنزهای بدون توان، لنزهای تماسی بدون توان )لنزهایی	�
 . + دیوپتر دارند(.50 که تصحیح انکساری کمتر از 

 دو عدد عینک در عوض دو کانونی.	�

 ایفتابی غیرنسخههای آطبی و عینک هایعینک	�

 های لنزپوشش	�

 ده تحت این برنامهشهای ارائهجایگزینی لنزها و قاب	�
 اند به غیر از فواصلدهدرمانی که مفقود یا شکسته ش

که خدمات در غیر اینصورتزمانی عادی هنگامی
 موجود باشد. 

ً

درمان پزشکی یا جراحی چشم )برای درمان های	�
 در این ًبه جدول مزایا که قبلاًطفاجراحی تحت پوشش، ل

 ده مراجعه کنید(.فصل ارائه ش

 درمان تصحیح بینایی که ماهیت تجربی دارد.	�

لنزهای تماسی بدون توان برای تغییر تزئینی رنگ	�
 چشم. 

 هزینه های خدمات و/یا موادی که از سهمیه مزایای	�
 کنند.برنامه درمانی تجاوز می

دهلنزهای تماسی که به صورت هنری رنگ آمیزی ش	�
 باشند. 

 تغییر، جلا دادن یا تمیز کردن لنزهای تماسی.	�

 طب که مربوط به پاتولوژیفی در مویزیت های اضا	�
 شوند.لنزهای تماسی می

 بیمه نامه لنزهای تماسی یا موافقت نامه های خدماتی.	�

 ایدهکننط ارائهخدمات یا لوازم مربوط به بینایی که توس	�
 ده ارائه شوند.کننده شرکتکننبه غیر از یک ارائه

داروهای نسخه دار بیماران سرپایی یا داروهای بدون	�
 نسخه که تحت پوشش مزایای مراقبت بینایی شما نمی 

طلاعات بیشتر در مورد داروهایباشند. برای کسب ا
نسخه دار بیماران سرپایی تحت مزایای پزشکی یا 

 در ًبه جدول مزایا که قبلاًطفاداروهای نسخه دار شما ل
 ارائه شد مراجعه کنید. 6 و 5 این فصل یا فصل های



فصل 4: جدول مزایا 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 85 بازدید کنید.

وسائل کمک بینایی )به غیر از عینک یا لنزهای تماسی( 	�
یا کمک بینایی ضعیف مطابق با جدول مزایایی که در 

اول این فصل نام برده شد. 

عینک تصحیح کننده لازم از سوی یک کارفرما به 	�
عنوان شرطی برای استخدام و عینک ایمنی، مگراینکه

صریحا  تحت پوشش برنامه درمانی باشد. 

خدمات یا مواد بینایی ارائه شده توسط برنامه مزایای 	�
گروهی دیگر که مراقبت بینایی ارائه میکند. 

 ده پس از خاتمه پوشش شما، بهشخدمات بینایی ارائه	�
 ده قبل از خاتمهده شاستثنای هنگامی که مواد سفارش دا

ده به شما درپوشش تحویل داده شد و خدمات ارائه ش
روز از تاریخ چنین سفارشی باشد. 31 محدود 

ً
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.

دفترچه اطلاعاتی  	� خدمات و یا مواد بینایی که در این
اعضا  قید نشده باشند.

ً
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مقدمه 
 کند تاده شما تجویز میکننکند. اینگونه داروها را ارائهف میشما را توصی دار بیماران سرپاییداروهای نسخه این فصل مقررات دریافت 

 شوند.می Medi-Cal و D بخش Medicare ط سفارش پستی دریافت کنید. این داروها شامل داروهای تحت پوششاز داروخانه یا توس
 .کنیدگوید برای این داروها چقدر پرداخت میبه شما می 6 فصل

Health Net Cal MediConnect فصل توصیف نخواهند شد: داروهای زیر را نیز پوشش می دهد، اگرچه در این 

 قامت در بیمارستان یا مرکزشوند که در هنگام ا. این داروها شامل برخی اقلام میA بخش Medicare داروهای تحت پوشش 	�
 شوند.ده میپرستاری به شما دا

 اروها شامل برخی داروهای شیمی درمانی، برخی داروهای تزریقی که در. این دB بخش Medicare داروهای تحت پوشش 	�
 دهاه دیالیز به شما داشود که در درمانگشود و داروهایی میده میطول ویزیت با پزشک یا سایر ارائه کنندگان در مطب به شما دا

 مراجعه 4 فصل ، به جدول مزایا درB بخش Medicare شود. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروهای تحت پوششمی
کنید.

 مقررات داروهای تحت پوشش برنامه درمانی برای بیماران سرپایی 

ده دیگری داشتهکننارائه شما باید پزشک یا کنید پوشش می دهیم. از مقررات این بخش پیروی زمانیکه را تا شما داروهای ًمعمولا ما .1
 ده مراقبتهایکنناگر ارائه باشد.( شما میPCPده مراقبتهای درمانی اصلی )کننباشید تا نسخه شما را بنویسد. این شخص اغلب ارائه

 ده داخل شبکه دیگری نیز باشد.کننتواند ارائهقبت ارجاع کند میدرمانی اصلی، شما را برای دریافت مرا

ده کنید.برای پیچیدن نسخه خود باید از داروخانه داخل شبکه استفاًمعمولا.2

فهرست دارویی«»ًفهرست مختصرا ده باشد. به اینقید ش برنامه درمانی فهرست داروهای تحت پوشش دار شما باید درداروی نسخه.3
 می گوییم. 

طلاعات درآن را با قید مورد استثنا بتوانیم تحت پوشش قرار دهیم. برای کسب ا فهرست دارویی نیست، ممکن است اگر در	•
 مراجعه کنید. 116 مورد درخواست برای استثنا به صفحه 

 ده از دارو به تصویب سازمان مواد غذاییمصرف شود. بدین معنی که استفا شدهعارضه پزشکی پذیرفته داروی شما باید برای .4
 بدین معنی است که Medi-Cal د یا مورد تأیید کتاب های مرجع خاصی باشد. برای داروهای تحت پوششده باشو دارویی رسی

 طریق تشخیص یا ده یا معلولیت چشمگیر، یا تخفیف درد شدید ازظ حیات، جلوگیری از بیماری عمده از این دارو برای حفاستفا
 باشد.معالجه عارضه، بیماری، یا جراحت، منطقی و لازم می

Aپیچیدن نسخه شما .

نسخه خود را در یک داروخانه شبکه بپیچید 

 داروخانه شبکه ده باشند.ده شهای شبکه ما پیچیهایی را پرداخت خواهیم کرد که در یکی از داروخانههزینه نسخه طفق در بیشتر موارد، ما 
توانید به هر کدام از داروخانه های شبکههای اعضای برنامه درمانی ما را بپیچد. شما میده است که نسخهای است که موافقت کرداروخانه

 ما مراجعه کنید. 

سایت ما بازدید کنید یا بامراجعه کنید، از وب هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه توانید بهبرای پیدا کردن یک داروخانه شبکه، می��
 خدمات اعضا تماس بگیرید. 

ً
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�

کارت شناسایی برنامه درمانی خود را در هنگام پیچیدن نسخه نشان دهید 

 وخانه شبکه نشان دهید. داروخانه شبکه برای سهم ما از هزینه دارویدر دار نی خود رانامه درماکارت شناسایی بر برای پیچیدن نسخه، 
ده راشسهم بیمه دار خود لازم خواهد بود کههنگام برداشتن داروی نسخه برای ما صورتحساب ارسال خواهد کرد. دار تحت پوشش شمانسخه

به داروخانه پرداخت کنید. 

طلاعاتهمراه ندارید، از داروخانه درخواست کنید که با ما تماس گرفته تا ا اگر کارت شناسایی عضویت خود را در هنگام پیچیدن نسخه به 
 لازم را دریافت کنند. 

دار را در هنگام دریافت آن پرداختممکن است لازم باشد که هزینه کامل داروی نسخه طلاعات لازم را دریافت کند،اگر داروخانه نتواند ا
 با خدمات اعضا تماس ًما درخواست کنید. اگر نمی توانید هزینه دارو را پرداخت کنید، فورا توانید برای بازپرداخت سهمسپس می کنید.

 بگیرید. ما هرچه از دستمان بر بیاید را انجام خواهیم داد.

 مراجعه کنید. 7 لاعات در مورد درخواست از ما برای بازپرداخت به شما به فصلبرای کسب اط��

 توانید با خدمات اعضا تماس بگیریداگر برای پیچیدن نسخه به کمک نیاز دارید، می��

 خواهید داروخانه شبکه خود را به داروخانه دیگری تغییر دهید چطور؟اگر می

دید را بنویسد یاکننده بخواهید که یک نسخه جاز ارائه توانیددهید و لازم است یک نسخه را تجدید کنید، میی خود را تغییر میاگر داروخانه
 از داروخانه خود بخواهید که نسخه را به داروخانه جدید منتقل کند. 

توانید باخدمات اعضا تماس بگیریداگر برای تغییر داروخانه شبکه خود به کمک نیاز دارید، می��

 اگر داروخانه مورد استفاده شما شبکه را ترک کند چطور؟ 

 مه درمانی را ترک کند، باید یک داروخانه شبکه جدید را پیدا کنید.ده شما شبکه برنااگر داروخانه مورد استفا

سایت ما بازدید کنید یا بامراجعه کنید، از وب هاداروخانه کنندگان وفهرست ارائه توانید بهبرای پیدا کردن یک داروخانه شبکه جدید، می��
خدمات اعضا تماس بگیرید. 

 اگر به داروخانه تخصصی نیاز دارید چطور؟ 

 ده شوند. برخی از داروخانه های تخصصی:پیچی داروخانه تخصصی ها باید درگاهی اوقات نسخه

 کنند.داروخانه هایی که داروهایی را برای تزریق در منزل تأمین می	�

 قبت بلند مدتکنند. مراکز مرااه تأمین میقبت بلند مدت از قبیل آسایشگداروخانه هایی که داروهایی را برای ساکنین مراکز مرا	�
قامت دارید، ما باید اطمینان حاصل کنیم که شماهای بلندمدت اداروخانه های خودشان را دارند. اگر در یک مرکز مراقبتًمعمولا

قبت بلندمدت شما در شبکه ما نیست، یاکنید. اگر داروخانه مرکز مراداروهای مورد نیازتان را از یک داروخانه مرکز دریافت می
 با خدمات اعضا تماس ًطفاهای بلندمدت هرگونه مشکلی دارید، لاگر برای دسترسی به مزایای دارویی خود در یک مرکز مراقبت

 بگیرید.

  کنند. به غیر از مواردمات درمانی سرخپوستان/برنامه بهداشت شهری سرخپوستان خدمت رسانی میداروخانه هایی که به خد 
 ده کنند.توانند از این داروخانه ها استفاطراری، تنها بومیان آمریکایی یا بومیان آلاسکا میاض

 ده از آنها نیاز است.کنند که به رسیدگی و دستورات ویژه ای در مورد استفاداروخانه هایی که داروهایی را تأمین می	�

برای پیدا کردن یک داروخانه تخصصی، میتوانید به فهرست ارائهکنندگان و داروخانهها مراجعه کنید، از وبسایت ما بازدید کنید یا با��
خدمات اعضا تماس بگیرید  

ً
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 توانید از خدمات سفارش پستی برای دریافت داروهای خود استفاده کنید؟آیا می

ق سفارش پستی موجودطری هایی ازداروًمانی استفاده کنید. معمولامات سفارش پستی شبکه درتوانید از خدها میصی از داروبرای انواع خا
 مات سفارش پستی برنامهق خدهای موجود از طریدارو کنید.رف میهستند که برای عارضه پزشکی مزمن یا بلندمدت به طور مرتب مص

اند.شخص شدههای سفارش پستی در فهرست دارویی ما ممانی ما به صورت دارودر

دهشروزه همان سهم بیمه 90 را سفارش دهید. ذخیره روز خود 90 ذخیره داروی حداکثر که دهداجازه می خدمات سفارش پستی ما به شما 
ذخیره یک ماهه را دارد. 

نحوه پیچیدن نسخه توسط پست چیست؟ 

 سایت ما بازدید کنیدطریق پست، از وب اطلاعات مربوط به پیچیدن نسخه شما ازهای سفارش وفرم یافتدر برای 
)www.healthnet.com/calmediconnect)ها در پایین این، یا برای دریافت راهنمایی با خدمات اعضا تماس بگیرید )شماره تلفن

صفحه هستند(. 

ت خواهید کرد. اگر سفارش پستی شما به تأخیر بیفتد، با خدمات اعضافاروز دری 10 ظرف در ًدار سفارش پستی را معمولاداروهای نسخه
ها در پایین این صفحه هستند(.برای دریافت راهنمایی تماس بگیرید )شماره تلفن

نحوه رسیدگی خدمات سفارش پستی به نسخه من چیست؟ 

 از ًای جدیدی که از سوی شما دریافت می کند، نسخه های جدیدی که مستقیماخدمات سفارش پستی روال های گوناگونی را برای نسخه ه
 کند و تجدید نسخه سفارش پستی شما دارد:ده شما دریافت میکننطب ارائهم

کندیافت میشما در خانه از سویدی که داروهای جدینسخه.1
 دهد.ده و تحویل میکند را پیچیهای جدیدی که از سوی شما دریافت میطور خودکار نسخه داروخانه به 

کندیافت میشما در کنندهاز دفتر ارائه.2 ًیماخانه مستقدی که داروهای جدینسخه
 خواهید نسخهفت تا ببیند که آیا میده مراقبت درمانی دریافت کند، با شما تماس خواهد گرکننپس از اینکه داروخانه نسخه را از ارائه

دهد )شامل میزان اثر،دهد تا مطمئن شوید که داروخانه داروی صحیح را تحویل میده شود. این کار به شما فرصتی میپیچیًیا بعداًفورا
 ده یا به تأخیردریافت صورتحساب و ارسال آن متوقف کر دهد تا سفارش را قبل ازمقدار و شکل( و در صورت لزوم به شما اجازه می

 یرد به آنها جواب بدهید تا بدانند که با نسخه جدید چه کار کنند وگندازید. این نکته اهمیت دارد که هربار که داروخانه با شما تماس میبی
 از هرگونه تأخیر در ارسال جلوگیری شود.

 تیفارش پسهای ستجدید نسخه.3
جود تمام خواهد شد با داروخانه خود تماس بگیرید تا مطمئن شوید کهکنید داروی موقبل از اینکه فکر می روز 21ًطفابرای تجدید، ل

شود.سفارش بعدی شما به موقع ارسال می

 مطمئن شوید که بهترین روش تماس با شما را به ًطفاقبل از ارسال با شما تماس گرفته تا سفارش را تأیید کند، ل برای اینکه داروخانه بتواند 
 کنید ارائه کنید.طلاعات تماس خود را هربار که سفارش میتوانید اداروخانه بگویید. می

 توانید برای داروها ذخیره بلندمدت دریافت کنید؟آیا می

 را برای داروهای حفظ سلامتی در فهرست دارویی برنامه درمانی ما را دریافت کنید. داروهای حفظ سلامتی توانید یک ذخیره بلندمدت ازمی
دهفت کردید، سهم بیمه شقتی یک ذخیره طولانی مدت داروها را دریاکنید. وف میعارضه پزشکی مزمن یا بلندمدت به طور مرتب مصر

 شما ممکن است کمتر باشد. 

 همان سهم روزه 90 ذخیره ظ سلامتی را دریافت کنید.خانه های شبکه به شما اجازه می دهند تا ذخیره بلند مدت داروهای حفبرخی دارو
توانند ذخیرهباشد که میهایی میلاعاتی در مورد داروخانهحاوی اط هاداروخانه کنندگان وفهرست ارائه شده ذخیره یک ماهه را دارد.بیمه

 بلندمدت داروهای حفظ سلامتی را به شما بدهند. 

ً

www.healthnet.com/calmediconnect
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توانید با خدمات اعضا نیز تماس بگیرید.طلاعات بیشتر میبرای کسب ا

 ظ سلامتیش پستی شبکه برنامه درمانی برای دریافت ذخیره بلند مدت داروهای حفتوانید از خدمات سفارمی برای انواع خاصی از داروها، 
 طلاعات در مورد خدمات سفارش پستی به بخش بالا مراجعه کنید.ده کنید. برای کسب ااستفا

 ای استفاده کنید که در شبکه برنامه درمانی نیست؟توانید از داروخانهآیا می

ده از داروخانهکنیم که شما قادر به استفادر صورتی پرداخت می تنها ده در داروخانه خارج از شبکه راشهزینه داروهای دریافتًما معمولا
 های خود را به عنوان عضوی از برنامهسخهتوانید نماتی خود چند داروخانه شبکه داریم که در آنجا میما در خارج منطقه خد شبکه نباشید. 

مانی ما بپیچید.در
ما هزینه پیچیدن نسخه ها در داروخانه خارج از شبکه را در موارد زیر پرداخت خواهیم کرد:  

 و ،ده باشیدروز ذخیره را دریافت نکر 30 اگر بیش از 	�

 ده و باز باشد، یااگر داروخانه شبکه ای وجود نداشته باشد که در نزدیکی شما بو	�

 د که نمی توانید در داروخانه شبکه در نزدیکی شما دریافت کنید، یااگر به دارویی نیاز داری	�

 طراری یا فوری به دارویی نیاز دارید، یااگر برای مراقبت پزشکی اض	�

 طه سانحه فدرال یا سایر موارد اضطراری بهداشت عمومی ترک کنید.اگر باید منزل خود را به واس	�

ماس بگیرید تا ببینید که آیا داروخانه شبکه در نزدیکی وجود دارد.ابتدا با خدمات اعضا تًطفادر این موارد، ل��

 اگر هزینه یک نسخه را پرداخت کنید آیا برنامه درمانی آنرا بازپرداخت خواهد کرد؟ 

شدهپرداختدر هنگام دریافت داروهای خود باید هزینه کامل را به جای سهم بیمهًده کنید، معمولااگر باید از داروخانه خارج از شبکه استفا
 .توانید برای بازپرداخت سهم ما از هزینه از ما درخواست کنیدکنید. می

 مراجعه کنید. 7 طلاعات بیشتر در این مورد، به فصلبرای کسب ا��

B. فهرست دارویی برنامه درمانی 
 »فهرست دارویی« می گوییم. ًداریم. به این فهرست مختصرا فهرستی از داروهای تحت پوشش ما

 ده اند. فهرست دارویی همچنینط ما و با همکاری گروهی از پزشکان و داروسازان انتخاب شداروهای موجود در فهرست دارویی توس
 فت داروهای خود از آنها پیروی کنید.طلاعاتی در مورد هرگونه مقرراتی می باشد که لازم است برای دریاحاوی ا

یروی کنید داروی موجود در فهرست دارویی برنامه درمانی را پوشش میده در این فصل پتا زمانیکه از مقررات توصیف شًما معمولا
دهیم. 

فهرست دارویی حاوی چیست؟ 

 و برخی داروهای نسخه دار و بدون نسخه و محصولات تحت پوشش D بخش Medicare فهرست دارویی شامل داروهای تحت پوشش 
 شود.شما می Medi-Cal مزایای

ًدار هستند. معمولاداروهای ژنریک حاوی ترکیبات مشابه داروهای مارک شود.می ژنریک دار وفهرست دارویی شامل داروهای مارک
تر هستند.ارزانًدار را دارند و عموماهمان تأثیر داروهای مارک

م.یدهیمشوشپرا یاندرم هامرنبیداروی ترسهف در ودوجم داروی دینک روییپلصفنای در دهشفیوصت رراتقم از هکیانزم اتًولامعمام

ً
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 تر از داروهایبرخی داروهای بدون نسخه ارزان .دهدو محصولات بدون نسخه را نیز پوشش می برنامه درمانی ما برخی از داروها
 طلاعات بیشتر با خدمات اعضا تماس بگیرید.ده و به همان اندازه مؤثر هستند. برای کسب ادار بونسخه

توانید بفهمید که آیا یک دارو در فهرست دارویی وجود دارد؟چطور می

 توانید:فهرست دارویی وجود دارد، می برای اینکه بفهمید که آیا یک دارو در 

 طریق پست برای شما ارسال کردیم را کنترل کنید. آخرین فهرست دارویی که از	�

سایت بازدید کنید. فهرست دارویی در وب www.healthnet.com/calmediconnect سایت برنامه درمانی به آدرساز وب	�
 همیشه جدیدترین است. 

رنامه درمانی وجود دارد یا برای درخواست نسخه ای از این فهرست بابرای اینکه بفهمید که آیا یک دارو در فهرست دارویی ب	�
خدمات اعضا تماس بگیرید. 

 ؟نیست فهرست دارویی حاوی چه اقلامی 

 فهرست دارویی نیستند چون قانون به ما اجازه پوشش آن داروها را هزینه همه داروهای نسخه دار را پرداخت نمی کنیم. برخی داروها در ما
 گر ما تصمیم گرفته ایم که دارویی را در فهرست دارویی قرار ندهیم.نمی دهد. در موارد دی

Health Net Cal MediConnect شدهداروهای حذف کرد. اینها نخواهد اند را پرداختدههزینه داروهایی که در این بخش ذکر ش 
 کنید که ما بایدده دریافت کنید، باید خودتان هزینه آنرا پرداخت کنید. اگر فکر میف ششوند. اگر نسخه ای را برای یک داروی حذده میخوان

طلاعات در مورد اقامه استیناف،ف کنید. )برای کسب اتوانید اقامه استیناده را به خاطر وضعیت شما پرداخت کنیم، میهزینه داروی حذف ش
 مراجعه کنید.( 9 فصل به 

 ده:سه مورد از مقررات عمومی برای داروهای حذف ش

تواند داروهایی راشود( نمیمی Medicare و D ش دارویی بیماران سرپایی برنامه درمانی ما ) که شامل داروهای بخشپوش	�
A بخش Medicare گیرند. داروهای تحت پوششمی B یا بخش A بخش Medicare قرار دهد که تحت پوشش تحت پوشش 

 گیرند اما جزئی از مزایای پزشکیقرار می Health Net Cal MediConnect به صورت رایگان تحت پوشش B یا بخش 
 آیند.داروهای بیماران سرپایی شما به حساب نمی

برنامه درمانی ما دارویی که در خارج آمریکا و مناطق آن خریده شده باشد را پوشش نمی دهد. 	�

 ده باشد یا در برخی کتاب های مرجع به عنوان درمان عارضهده از دارو باید به تصویب سازمان مواد غذایی و دارویی رسیاستفا	�
 را برای مداوای عارضه شما تجویز کرده باشد، حتی اگر برای مداوای ده باشد. پزشک شما ممکن است داروی خاصیشما ذکر ش

 داروهایی که برای ًشود. برنامه درمانی ما معمولاده میخوان استفاده خارج از برچسب آن عارضه تصویب نشده باشد. این کار
 ده باشند را پوشش نمی دهد.ده خارج از برچسب تجویز شاستفا

 نمی باشند. Medi-Cal یا Medicare ده در زیر تحت پوششهمچنین برطبق قانون، انواع داروهای ذکر ش

 ده برای تقویت باروریده شداروهای استفا	�

 ظورات زیباسازی یا تقویت رشد موده شده برای منداروهای استفا	�

 Caverject®و Viagra® ،Cialis® ،Levitra®لال در نعوظ از قبیل ده شده برای مداوای جنسی یا اختداروهای استفا	�

 ط آنهاهار کند که شما باید آزمایشات و خدماتی را انجام دهید که تنها توسظده دارو اداروهای بیماران سرپایی وقتی شرکت سازن	�
 شوندانجام می

ً

www.healthnet.com/calmediconnect.
www.healthnet.com/calmediconnect.


فصل 5: دریافت داروهای نسخه دار بیماران سرپایی شما از طریق برنامه درمانی 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب،8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 93 بازدید کنید.

 شده در هزینه چیست؟ردیف های سهیم

ًف گروهی از داروها است که معمولاردیف سهیم شدن در هزینه قرار دارد. ردی 3 هر دارویی در فهرست دارویی ما در یکی از	�
ف سهیم شدن در هزینهدار، ژنریک، یا داروهای بدون نسخه(. به طور کلی، هر چقدر ردیاز یک نوع هستند )برای مثال مارک

 ده را دارند. این داروها از نوع ژنریکشکمترین سهم بیمه 1 بالاتر باشد، هزینه شما برای دارو بیشتر است. داروهای ردیف 
 شما دارد. Medi-Cal طح پوششخواهد بود. این موضوع بستگی به س 3.35$ تا 0.00$ شده ازهستند. سهم بیمه

  خواهد 8.35$ تا 0.00$ شده ازشده بالاتری دارند. این داروها از نوع مارک دار هستند. سهم بیمهسهم بیمه 2 داروهای ردیف� 
 شما دارد. Medi-Cal طح پوششبود. این موضوع بستگی به س

  پوشش می Medi-Cal هستند که OTC است. این داروها از نوع نسخه دار و 0.00$ ،3 ده برای داروهای ردیفسهم بیمه ش� 
 دهد.

 ف داروی شما، برای دارو در فهرست دارویی جستجو کنید.طلاعات در مورد ردیبرای کسب ا

 .کنیدباشد که برای داروها در هر ردیف پرداخت میدر مورد مبلغی می 6 فصل��

Cهای پوشش برای برخی داروها. محدودیت

چرا برخی داروها محدودیت دارند؟ 

طور کلی، مقررات کنند. بهقتی برنامه درمانی آنها را پوشش می دهد محدود میبرای داروهای نسخه دار خاص، مقررات ویژه ای نحوه و و
 ده دارد و ایمن و موثر است. وقتی یک داروی ایمن وکنند تا دارویی را دریافت کنید که برای عارضه پزشکی شما فایق میما شما را تشوی

 ده کند.ده شما از داروی کم هزینه تر استفاکننده دارد، ما انتظار داریم که ارائهکم هزینه تر به همان میزان داروی گران تر فای

اهیدجام خوای ما اناضافی را بر اماتشما اقد کنندهشما و ارائه ست کهنی ابدین معًشما وجود دارد، معمولا ای دارویخاصی بر اگر مقررات
 بیماری شما را به ما گفته یا ابتدا نتایج آزمایشات خون را ارائه ده شما ممکن است تشخیصکننبرای مثال ارائه داد تا دارو را پوشش دهیم.

 توانید برای استثنا قائل شدن از ما درخواستکنید که مقررات ما نباید به موقعیت شما اعمال شوند، میده شما فکر میکننکند. اگر شما یا ارائه
 فی بدهیم.ات اضاده از دارو را بدون انجام اقدامکنید. ما ممکن است موافقت کنیم یا نکنیم که به شما اجازه استفا

 مراجعه کنید. 9 لاعات بیشتر در موارد استثنا، به فصلبرای کسب اط��

 چه نوع مقرراتی وجود دارد؟

 که نوع ژنریک وجود دارددار هنگامیی مارک. محدودسازی استفاده از دارو1

ارزانتر است. در بیشتر موارد، اگر نوع ژنریک دارویًً داروی ژنریک به همان اندازه داروی مارکدار مؤثر بوده و عموما معمولا
هزینه داروی مارکدار را هنگامیکه نوع مارکدار وجود داشته باشد، داروخانههای شبکه ما نوع ژنریک را به شما خواهند داد. ما معمولا
ما  ژنریک وجود داشته باشد پرداخت نخواهیم کرد. ولی اگر ارائهکننده شما دلیل پزشکی که داروی ژنریک برای شما مفید نخواهد بود را به

گفته  باشد، آنوقت داروی مارکدار را پوشش خواهیم داد. سهم بیمهشده شما ممکن است برای داروی مارکدار بیشتر از داروی ژنریک
باشد.  

ً

نی از قبلنامه درمایافت اجازه بر. در2

فت کنید. اگر اینرا قبل از پیچیدن نسخه تان دریا Health Net Cal MediConnect شما یا پزشک شما برای برخی داروها باید اجازه 
 ممکن است هزینه خدمات را پوشش ندهد. Health Net Cal MediConnect اجازه را دریافت نکنید، 

 حان یک داروی دیگرست امت. نخ3

ً
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هیم، شما داروی ارزان تر )که اغلب به همان اندازه مؤثر هستند( راطور کلی، ما می خواهیم قبل از اینکه داروهای گران تر را پوشش د به 
 است، ممکن B ارزان تر از داروی A کنند و داروییک عارضه یکسان را مداوا می B و داروی A امتحان کنید. برای مثال، اگر داروی 
 را پوشش خواهیم داد. این کار B وقت دارویبرای شما مؤثر نبود، آن A را امتحان کنید. اگر داروی A است لازم بدانیم که شما ابتدا داروی

 شود.ده میخوان درمان گام به گام

 های مقداریت. محدود4

 کنیم. این محدودیت مقدار نام دارد. برای مثال، ممکن است مقدارتوانید مصرف کنید را محدود میبرای برخی داروها، مقدار دارویی که می
 توانید دریافت کنید.کنید میدارویی را محدود کنیم که هر بار که نسخه خود را تجدید می

 شوند؟آیا هیچکدام از این مقررات به داروهای شما مربوط می

 ط می شوند، فهرست داروییف کنید مربوکنید یا می خواهید مصرف میق به دارویی که مصربرای اینکه بفهمید که آیا مقررات فو
 سایت ما به آدرسده، با خدمات اعضا تماس بگیرید یا از وبروزشطلاعات بهرا کنترل کنید. برای آخرین ا

www.healthnet.com/calmediconnect .بازدید کنید 

D. چرا داروی شما ممکن است تحت پوشش نباشد 
کند ولی گاهی اوقات دارویی ممکن است به صورتی که مایلید تحت پوشش ما تلاش می کنیم که پوشش داروئی شما به خوبی برایتان عمل

 نباشد. برای مثال: 

دارو ممکن است در فهرست دارویی نباشد. نوع دارویی که می خواهید مصرف کنید تحت پوشش برنامه درمانی ما نیست.�	
ژنریک دارو ممکن است تحت پوشش باشد ولی نوع مارک داری که می خواهید مصرف کنید تحت پوشش نباشد. دارو ممکن 

 است جدید باشد و ما هنوز ایمنی و تأثیرپذیری آن را بررسی نکرده باشیم. 

 که درهمانطوری دارو تحت پوشش است ولی مقررات و محدودیت های ویژه ای در مورد پوشش برای آن دارو وجود دارد.�	
کند.بخش فوق توضیح داده شد، برخی از داروهای تحت پوشش برنامه درمانی ما مقرراتی دارند که استفاده از آنها را محدود می
 شما یا تجویزکننده شما در برخی موارد ممکن است بخواهید که برای ایجاد استثنا در یکی از مقررات از ما درخواست کنید. 

 توانید انجام دهید.شما به شیوه ای که مایلید تحت پوشش نیست کارهایی وجود دارد که می اگر داروی

 توانید یک ذخیره موقت دریافت کنیدمی

 که به صورتی محدودیت دارد بهکه دارو در فهرست دارویی نیست یا هنگامیتوانیم ذخیره موقتی از دارو را هنگامیمی در برخی موارد،
ده خود صحبت کنید یا از ما بخواهید که دارو راکننار به شما فرصتی می دهد تا در مورد دریافت داروی متفاوتی با ارائهشما بدهیم. اینک

 تحت پوشش قرار دهیم. 

 باید دو قاعده زیر را برآورده کنید: شما یافت ذخیره موقت دارو،ای دربر

 دارویی که مصرف می کرده اید: .1

 یا فهرست دارویی نیست، دیگر در	�

 یا ده است،هرگز در فهرست دارویی نبو	�

 حالا به نحوی محدودیت دارد.	�

 های زیر باشید:شما باید در یکی از موقعیت.2

ً
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�

�

�

�

�

 کنید.نمی بلندمدت زندگی بتاید و در مرکز مراقنی عضو بودهنامه درماسال گذشته در بر شما در  
روز ذخیره 30 حداکثر برای موقت ذخیره این خواهیم داد. پوشش تقویمی سال اول روز 90 طول را در موقت دارو هزینه ذخیره ما 

 روزه دارو 30 دید نسخه را برای حداکثر ذخیرهدین تجما چن ما برای روزهای کمتری نوشته شده باشد،سخه شخواهد بود. اگر ن
 شما باید نسخه را در یک داروخانه شبکه بپیچید. اجازه خواهیم داد.

 نمی کنید.   �شما عضو جدیدی در برنامه درمانی ما هستید و در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی
 قت برایدر برنامه درمانی پوشش خواهیم داد. این ذخیره مو شما یتروز اول عضو 90 در طول ما هزینه ذخیره موقت دارو را 

دین تجدید نسخه را برای حداکثرما چن ا برای روزهای کمتری نوشته شده باشد،سخه شمروز ذخیره خواهد بود. اگر ن 30 حداکثر
 شما باید نسخه را در یک داروخانه شبکه بپیچید. روزه دارو اجازه خواهیم داد. 30 ذخیره 

 �شما در سال گذشته در برنامه درمانی عضو بودهاید و در مرکز مراقبت بلندمدت زندگی میکنید. 
بسته روز ذخیره 98پوشش خواهیم داد. کل ذخیره برای حداکثر یمیسال تقو روز اول 90 در طول ما هزینه ذخیره موقت دارو را 

 ذخیره ده باشد، ما چندین تجدید نسخه را برای حداکثرا برای روزهای کمتری نوشته شاگر نسخه شم .به افزایش توزیع خواهد بود
ید که داروخانه مراقبت بلند مدت ممکن است مقدار کمتری از دارو راتوجه داشته باشًطفادارو اجازه خواهیم داد. )ل روزه 98

 هربار ارائه کند تا از اتلاف جلوگیری شود.( 

 شما عضو جدیدی در برنامه درمانی هستید و در مرکز مراقبت بلندمدت زندگی میکنید.  
 انی پوشش خواهیم داد. کل ذخیره برایدر برنامه درم شما یتعضو روز اول 90 در طول دارو را قتما هزینه ذخیره مو

ده باشد، ما چندین تجدیداگر نسخه شما برای روزهای کمتری نوشته ش .بسته به افزایش توزیع خواهد بود ذخیره روز 98حداکثر
 توجه داشته باشید که داروخانه مراقبت بلند مدت ممکن است ًطفادارو اجازه خواهیم داد. )ل روزه 98 نسخه را برای حداکثر ذخیره 

 قدار کمتری از دارو را هربار ارائه کند تا از اتلاف جلوگیری شود.(م

 یاز دارید.به ذخیره نًکنید و فورابت بلندمدت زندگی میمراق اید و در مرکزروز در برنامه درمانی بوده 90 ی بیش ازشما برا 
 ده باشد، پوشش خواهیم داد.که نسخه شما برای چند روز نوشته شیا کمتر را در صورتی روزه 31 ما یک ذخیره 

این ذخیره علاوه بر ذخیره انتقالی مراقبت بلندمدت فوق است. 

  رویدخانه می امت در بیماستان به( یا اق)LTC بلند مدت بتنی عضو هستید و از یک مرکز مراقاضر در برنامه درماحال ح شما در 
الی دارید:یاز به ذخیره انتقنًو فورا

 ده باشد )در این صورت مادهیم که نسخه برای روزهای کمتری نوشته شیا کمتر را در صورتی پوشش می روز 30 ما یک ذخیره 
 دارو تأمین شود(. روزه 30 دهیم تا در مجموع حداکثر ذخیرهاجازه چندین تجدید را می

 ًروید و فورا( میLTC بلندمدت ) بتبه یک مرکز مراق تانیمارسیا ب نهنی عضو هستید و از خااضر در برنامه درماشما در حال ح 
قالی دارید:یاز به ذخیره انتن

 ده باشد )در این صورت مادهیم که نسخه برای روزهای کمتری نوشته شیا کمتر را در صورتی پوشش می روز 31 ما یک ذخیره 
 دارو تأمین شود(. روزه 31 دهیم تا در مجموع حداکثر ذخیرهاجازه چندین تجدید را می

 قت دارویی، با خدمات اعضا تماس بگیرید.برای درخواست برای ذخیره مو��

قتی ذخیره شما تمام شد چکار کنید.ده خود صحبت کنید تا تصمیم بگیرید وکننوقتی یک ذخیره موقت دارویی را دریافت می کنید، باید با ارائه
 گزینش های شما عبارتند از: 

دهید. ری تغییرتوانید به داروی دیگمی�	
فتهتوانید با خدمات اعضا تماس گری دیگری تحت پوشش برنامه درمانی ما باشد که برای شما مؤثر است. میممکن است دارو

 تواند بهکنند درخواست کنید. این فهرست میفهرستی از داروهای تحت پوشش که همان عارضه پزشکی را درمان می و برای 
داروهای تحت پوششی که ممکن است برای شما مؤثر باشند را پیدا کند. ده شما کمک کند تاکننارائه

 یا 

ً
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  ست کنید.نا درخواای استثتوانید برمی 
توانید از ما درخواست کنید که دارویی را پوششتوانید از ما برای استثنا درخواست کنید. برای مثال میده شما میکننشما و ارائه

 ید از ما درخواست کنید که دارویی را بدون محدودیت پوشش دهیم. اگرتوانفهرست دارویی نباشد. یا می دهیم حتی اگر در 
 تواند برای دریافت استثنا به شما کمک کند.ده شما بگوید که شما یک دلیل خوب پزشکی برای استثنا دارید، وی میکننارائه

 مراجعه کنید 9 طلاعات بیشتر در مورد استثنا، به فصلبرای کسب ا��

اگر برای درخواست در مورد استثنا به کمک نیاز دارید، میتوانید با خدمات اعضا تماس بگیرید ��

Eتغییرات در پوشش داروهای شما .
ولی ما ممکن است فهرست دارویی را در طول سال تغییر دهیم. ما ممکن ق می افتند.ژانویه اتفا 1 بیشتر تغییرات در پوشش دارویی در 

 است: 

 ده جدیدیشوند در دسترس قرار میگیرند یا دولت استفااروهایی را اضافه کنیم چون داروهای جدید که شامل داروهای ژنریک مید	�
 ده باشد.را بری یک داروی موجود تصویب کر

  ده اند یا چون داروهای ارزان تر به همان اندازه مؤثر هستند.داروهایی را حذف کنیم چون فراخوان ش 

 ویی را به ردیف سهیم شدن در هزینه بالاتر یا پایین تر منتقل کنیم.دار	�

 محدودیت پوششی برای یک دارو را اضافه کنیم یا حذف کنیم. 	�

 دار را با داروی ژنریک تعویض کنیم.داروی مارک	�

 ژانویه سال بعد در مورد شما به اجرا در 1 کنید تأثیر داشته است، این تغییر تاف میاگر هر یک از تغییرات زیر بر روی دارویی که مصر
 نخواهند آمد:

داروی شما را به ردیف سهیم شدن در هزینه بالاتری منتقل کنیم. 	�

 ده از داروی شما قائل شویم.محدودیت جدیدی برای استفا	�

داروی شما را از فهرست دارویی حذف کنیم، ولی نه به دلیل فراخوان یا به خاطر اینکه داروی ژنریک جدیدی جایگزین آن شده 	�
است. 

ف دارو نخواهیدیشی در هزینه ای که می پردازید یا محدودیت های اضافی در میزان مصرافزاًژانویه سال بعد، شما معمولا 1 قبل از
 ژانویه سال بعد در مورد شما به اجرا در خواهند آمد. 1 داشت. این تغییرات در 

 آمد: خواهند ژانویه در مورد شما به اجرا در 1 در موارد زیر تغییرات پوششی قبل از

 روز قبل در مورد این 60 کنید با داروی ژنریک جدیدی جایگزین شود، ما باید حداقل ازف میداری که مصراگر داروی مارک	�
 تغییر به شما اطلاع دهیم.

 دار را در داروخانه شبکه به شما بدهیم.روزه داروی مارک 60 ممکن است تجدید 	�

ده تا به داروی ژنریک یا داروی دیگری که برنامه پوشش می دهدده خود همکاری کرکننروز با ارائه 60 شما باید در این 	�
تغییر دهید. 

• طلاعاتدار را برای شما ادامه دهیم. برای کسب اتوانید از ما بخواهید که به پوشش داروی مارکده شما میکننشما و ارائه 
 مراجعه کنید. 9 در مورد نحوه انجام اینکار، به فصل 

ً
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�  فهرست دارویی حذف فراخوان شود، ما دارو را از طرناک است یا به دلایل دیگریده خاگر دارویی به خاطر اینکه معلوم ش
 این تغییرات را به آگاهی شما خواهیم رسانید. ًخواهیم کرد. ما فورا

 تواند با همکاری شما داروی دیگری را برای عارضه شما پیدا کند.ده شما نیز از این تغییرات آگاه خواهد شد. وی میکننارائه	�

اهیم کرد.سال خوشما ار یای را برااطلاعیه ده باشد،کنید ایجاد شف میاگر تغییری در پوشش دارویی که مصر��
طلاع خواهیم داد.قبل از ایجاد تغییرات به شما ا روز 60 حداقل ًمعمولا

Fپوشش دارویی در موارد ویژه .

اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی اقامت دارید که تحت پوشش برنامه درمانی ماست 

 هزینه داروهای ًده باشید، ما معمولاکز پرستاری تخصصی برای اقامت تحت پوشش برنامه درمانی ما پذیرفته شاگر در بیمارستان یا مر
 ده را پرداخت کنید. زمانیکه بیمارستان یا مرکزطول اقامت شما پوشش خواهیم داد. لزومی ندارد که سهم بیمه ش نسخه دارتان را در

 ده کنید پوشش خواهیم داد.، ما داروهای شما را تا زمانیکه همه مقررات ما را برای پوشش برآورپرستاری تخصصی را ترک کنید

 مراجعه کنید. 6 بیشتر در مورد پوشش دارویی و هزینه ای که پرداخت می کنید، به فصل لاعاتبرای کسب اط��

 اگر در مرکز مراقبت بلند مدت اقامت دارید

انه ای که داروها را برای همه ساکنین آن توزیعراقبت بلند مدت از قبیل آسایشگاه، داروخانه خودش را دارد یا داروخیک مرکز مًمعمولا
 است داروهای نسخه دار خود را در صورتیکه بخشی از شبکه ما باشد از کند. اگر در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی می کنید، ممکنمی

 ق داروخانه مرکز دریافت کنید.طری

هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه قبت بلندمدت شما بخشی از شبکه ماست بهلاعات در مورد اینکه آیا داروخانه مرکز مرابرای کسب اط
 با خدمات اعضا تماس بگیرید. ًطفاطلاعات بیشتری نیاز دارید، لا اگر به امراجعه کنید. اگر نیست ی

 اگر در مرکز مراقبت بلند مدت اقامت داشته و عضو جدیدی در برنامه درمانی شوید

 روز 90 طول ذخیره موقت داروی شما را در از دارید که در فهرست دارویی ما نیست یا به نحوی محدودیت دارد، مااگر به دارویی نی
 یا کمتر خواهد بود در روز 31 ده باشیم. اولین ذخیره برای حداکثررا به شما دا روزه 98 اول عضویت پوشش خواهیم داد، تا اینکه ذخیره

 اول عضویت در برنامه روز 90 طول های کمتری نوشته شده باشد. اگر به تجدید نیاز دارید، ما آن را درکه نسخه شما برای روزصورتی
درمانی پوشش خواهیم داد.

فهرست دارویی ما نیست، ما یک ذخیره اید و به دارویی نیاز دارید که دردر برنامه درمانی ما عضویت داشته روز 90 اگر برای بیش از 
 را نیز پوشش خواهیم داد. اگر نسخه روزه 31 شش خواهیم داد. اگر محدودیتی در پوشش دارویی وجود دارد، یک ذخیرهرا پو روزه 31

 ده باشد، ما هزینه مقدار کمتر را پرداخت خواهیم کرد.نوشته ش روز 31 شما برای کمتر از

قتی ذخیره شما تمام شد چکار کنید.ده خود صحبت کنید تا تصمیم بگیرید وکننقتی یک ذخیره موقت دارویی را دریافت می کنید، باید با ارائهو
 توانید برایده شما میکننماست ممکن است به همان اندازه برای شما مؤثر باشد. یا شما و ارائه داروی دیگری که تحت پوشش برنامه درمانی 

 ده شود از ما درخواست کنید.استثنا و پوشش دارو به روشی که می خواهید پوشش دا

 مراجعه کنید. 9 برای کسب اطلاعات بیشتر در موارد استثنا، به فصل��

ً
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 هستید Medicare اگر در یک برنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ مورد تأیید 

 اه بیماران رویماران رو به مرگ و برنامه درمانی ما نمی باشند. اگر در یک آسایشگطور همزمان تحت پوشش آسایشگاه ب داروها هرگز به
 اه بیماران رو به مرگای نیاز دارید که تحت پوشش آسایشگاید و به داروی تسکین درد، ضد تهوع، مسهل یا ضد دلهرهدهبه مرگ ثبت نام کر

 دهکننده یا ارائهای را از تجویزکنناید اطلاعیهطی ندارد، برنامه درمانی ما بطه ربشما نیست چون به بیماری مهلک شما و عوارض مربو
 شد قبل از اینکه برنامه درمانی ما بتواند دارو را پوشش دهد. برایباط میاه بیماران رو به مرگ شما دریافت کند که دارو غیرمربوآسایشگ

 اه بیمارانده آسایشگکننتوانید از ارائهت هرگونه داروهای غیرمربوط که برنامه درمانی ما باید پوشش دهد، میپیشگیری از تأخیرات در دریاف
قبل از درخواست از داروخانه باشد راط میای که دارو نامربوده درخواست کنید تا مطمئن شوید ما اطلاعیهرو به مرگ خود یا تجویز کنن

 برای پیچیدن نسخه شما داشته باشیم. 

 باید هزینه همه داروهای شما را پوشش دهد. برای پیشگیری از هرگونه اه بیماران رو به مرگ را ترک کنید، برنامه درمانی مااگر آسایشگ
 ه پیدا می کند، شما باید اسنادی را به داروخانه بیاورید که تأییدقتی مزایای آسایشگاه بیماران رو به مرگ شما خاتمتأخیرات در داروخانه و

فت پوشش داروییفصل مراجعه کنید که مقررات دریا قبل در این ده اید. به بخش هایاه بیماران رو به مرگ را ترک کرکند شما آسایشگمی
 کند.ف میرا توصی D تحت بخش 

 مراجعه کنید. 4 اه بیماران رو به مرگ، به فصلبرای کسب اطلاعات بیشتر در مزایای آسایشگ��

G. اروهاارویی و مدیریت دایمنی د های مربوط بهبرنامه

 برنامه هایی برای کمک به اعضا برای استفاده ایمن از داروها 

 ک نسخه را می پیچید، ما به مشکلات احتمالی توجه می کنیم، از قبیل:هربار که ی

 طاهای داروییخ	�

 کنید که همان اثر را داردف میداروهایی که ممکن است لازم نباشند چون داروی دیگری را مصر	�

 داروهایی که ممکن است برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشند 	�

 هایی که ممکن است در صورتیکه با هم مصرف کنید برای شما مضر باشنددارو	�

 ده اند که به آنها حساسیت داریدداروهایی که از موادی ساخته ش	�

ده شما همکاری خواهیم کرد.کننده شما از داروهای نسخه دار شویم، برای تصحیح مشکل با ارائهاگر متوجه یک مشکل احتمالی در استفا

 برنامه هایی برای کمک به اعضا در مدیریت داروهای خود 

 ق برنامه مدیریت دارو درمانیفت خدمات از طریکنید، ممکن است برای دریاف میف مصراگر داروهایی را برای عوارض پزشکی مختل
MTM)کند تا مطمئن شوید داروهایده شما کمک میکننط باشید. این برنامه به شما و ارائه( بدون اینکه برایتان هزینه داشته باشد واجد شرای 

ده ومتخصص درمانی دیگر یک بررسی جامع از همه داروهای شما را ارائه کر کنند. یک داروساز یاشما برای بهبود سلامتی شما عمل می
 در موارد زیر با شما صحبت خواهد کرد: 

 کنیدف مینحوه حداکثر بهره مندی از داروهایی که مصر	�

 هرگونه نگرانی که دارید، از قبیل هزینه دارو و واکنش های دارویی 	�

 بهترین روش مصرف داروهای شما 	�

 دار و داروی بدون نسخه خود داریدهرگونه سؤالات یا مشکلاتی که در مورد داروی نسخه	�

ً
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 اشد که کارهایی که برایبفت خواهید کرد. این خلاصه شامل یک برنامه اقدامات دارویی میشما یک خلاصه کتبی از این گفتگو را دریا
 کند. همچنین یک فهرست دارویی شخصی را دریافت خواهیدتوانید انجام دهید را به شما توصیه میده از داروهای خود میبهترین نحوه استفا

 کنید.ف میکنید و چرا آنها را مصرف میشود که مصرکرد که شامل همه داروهایی می

 “تندرستی” خود بدهید تا بتوانید در مورد برنامه اقدامات و فهرست ده خوبیست که ترتیب بررسی دارویی خود را قبل از ویزیت سالانهای
 دارویی خود را در هر ویزیت و هربار که با پزشک خود، داروسازها و دارویی خود با پزشکتان صحبت کنید. برنامه اقدامات و فهرست

 مچنین فهرست دارویی خود را در هنگام مراجعه به بیمارستان یا اتاقکنید به همراه ببرید. هقبت درمانی صحبت میسایر ارائه کنندگان مرا
 اورژانس به همراه ببرید.

 شرایط رایگان هستند. اگر برنامه ای وجود دارد که با نیازهای شما ای واجدده و برای اعضهای مدیریت دارو درمانی داوطلبانه بوبرنامه
 ی شما ارسال خواهیم کرد. اگر نمی خواهید که در این برنامه باشید،لاعاتی را براده و اطسازگاری دارد، شما را در این برنامه ثبت نام کر

طلاع دهید و شما را از برنامه کنار خواهیم گذاشت.به ما اًطفال

 با خدمات اعضا تماس بگیریدًطفاها هرگونه سؤالاتی دارید، لاگر در مورد این برنامه��

ً
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مقدمه 
 کند. منظور ما از “داروها”:ف میه ای که برای داروهای نسخه دار بیماران سرپایی می پردازید را توصیفصل هزین این 

 و ،D دار بخشنسخه Medicare داروهای	�

 و ،Medi-Cal قلام تحت پوششداروها و ا	�

لام تحت پوشش برنامه درمانی به عنوان مزایای اضافی می باشد.داروها و اق	�

 D بخش Medicare برای کمک در پرداخت داروهای نسخه دار Medicare واجد شرایط هستید، شما از Medi-Cal چون شما برای 
 کنید.خود “کمک اضافی” دریافت می

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروهای نسخه دار، میتوانید به این محل ها مراجعه کنید: 

 گوید:خوانیم. این فهرست به شما میما این فهرست را »فهرست داروئی« می ما. ی تحت پوششفهرست داروها�	

هزینه چه داروهایی را پرداخت می کنیم»

هاستسهیم شدن در هزینه ردیف 3 هر دارو در کدامیک از »

آیا هیچگونه محدودیت هایی برای داروها وجود دارد »

 سایت ما بهتوانید فهرست دارویی را در وبخه ای از فهرست دارویی نیاز دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. میاگر به نس
فهرست دارویی در وب www.healthnet.com/calmediconnectآدرس  سایت همیشه جدیدترین است. نیز پیدا کنید.

 طریق عاتی را در مورد نحوه دریافت داروهای نسخه دار بیماران سرپایی ازاطلا 5 فصل .کتابچه اطلاعاتی اعضا این 5 فصل�	
 می باشد که لازم است دنبال کنید. اطلاعاتی را در مورد نوع داروهای فصل شامل مقرراتی کند. اینبرنامه درمانی ما ارائه می

 کند.را نیز ارائه می باشندنمی داری که تحت پوشش برنامه درمانی مانسخه

 وارد برای دریافت داروهای تحت پوشش خود باید از یک داروخانه شبکهدر بیشتر م ما. یهاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه�	
 فهرستی از حاوی هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه کنید. داروخانه های شبکه موافقت کرده اند که با ما همکاری کنند. استفاده

 طالعه کنید.م 5 ای شبکه را در فصلطلاعات بیشتر در مورد داروخانه هتوانید اباشد. میهای شبکه میداروخانه

A توصیف مزایا .) EOB(
 دار شما را نگه می دارد. ما حساب دو نوع هزینه را نگه می داریم: برنامه درمانی ما حساب داروهای نسخه

 پردازند.های شما میباشد که شما یا سایرین از طرف شما برای نسخهشما. این مبلغی می های نقدیهزینه	�

 پردازند، به علاوه مقداری که ماهای شما میطرف شما برای نسخه باشد که شما یا سایرین ازاین مبلغی می کل هزینه دارویی شما.	�
پردازیم.می

 توصیف مزایا کنیم کهکنید، ما گزارشی را برای شما ارسال میق برنامه درمانی ما دریافت میدار را از طریکه داروهای نسخههنگامی
شود:شامل موارد زیر می EOB گوییم.میEOBًشود. به این گزارش مختصراخوانده می

 های دارویی، مبلغیی داروهای نسخه داری می باشد که دریافت کردید. این گزارش کل هزینه. این گزارش حاوی ماهات برااطلاع�	
 دهد.کنند را نشان میکه پرداخت کردیم و آنچه شما و دیگران برای شما پرداخت می

 ده است.ژانویه پرداخت ش 1 باشد که ازاین کل هزینه دارویی شما و کل مبلغی می ی تا امروز«.اطلاعات »از ابتدای سال جار�	

ً

www.healthnet.com/calmediconnect.
www.healthnet.com/calmediconnect.
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�

 ده به حساب کل هزینهکنیم. مبالغی که برای این داروها پرداخت شباشد را عرضه مینمی Medicare ما پوششش داروهایی که تحت ��
دهد، به فهرست دارویی مراجعهد. برای کسب اطلاعات در مورد داروهایی که برنامه درمانی ما پوشش میهای نقدی شما نخواهند آم

 کنید. 

Bهای دارویی شما. نگه داشتن حساب هزینه
 ده میده از سوی شما و داروخانه شما استفاهای دارویی شما و مبالغی که پرداخت می کنید، ما از مدارک دریافت ش برای نگه داشتن هزینه 

 توانید به ما کمک کنید:کنیم. شما به این صورت می

 خود استفاده کنید. ضویتاز کارت شناسایی ع.1
هایی راپیچید نشان دهید. این کار به ما کمک خواهد کرد که بدانیم چه نسخهای را میکارت شناسایی عضویت خود را هربار که نسخه

پیچیدید و چه مبلغی را پرداخت کردید. 

 اطمینان حاصل کنید که ما اطلاعات لازم را داریم. .2
توانید برای بازپرداخت سهم ما از هزینه دارو از ماای از رسیدهای هزینه داروهایی که پرداخت کردید را به ما بدهید. مینسخه

درخواست کنید. 

در موارد زیر باید نسخه ای از رسیدهای خود را به ما بدهید: 

کنید که بخشی ازده میکنید یا از کارت تخفیف استفاقتی داروی تحت پوشش را در داروخانه شبکه به بهای ویژه خریداری میو	�
مزایای برنامه درمانی ما نیست. 

 �وقتی سهم بیمه شده را برای داروهایی پرداخت میکنید که تحت برنامه امداد به بیماران تولید کننده دارو دریافت میکنید  

  کنیدوقتی داروهای تحت پوشش را در داروخانه خارج از شبکه خریداری می 

وقتی بهای کامل داروی تحت پوشش را پرداخت میکنید 	�

مراجعه کنید. 7 ی دارو به فصلطلاع از نحوه درخواست از ما بازپرداخت سهممان از هزینهبرای ا��

ی ما ارسال دارید.ی شما پرداخت کرده اند برااطلاعاتی را در مورد مبالغی که دیگران برا 3.
 شوند. برای مثال،های نقدی شما گذاشته میده باشد نیز به حساب هزینهای دیگر پرداخت شهط برخی اشخاص و سازمانمبالغی که توس

 پوستان و بیشتر خیریه ها پرداخت شوند به حساب هزینه های نقدی شمامبالغی که توسط برنامه امداد دارویی ایدز، خدمات درمانی سرخ
 که به مرحله پوششه شما کمک کند تا برای پوشش وضعیت بحرانی واجد شرایط شوید. هنگامیتواند بشوند. این موضوع میگذاشته می

 را برای مابقی سال پرداخت  Dهای داروهای بخشهمه هزینهHealth Net Cal MediConnectوضعیت بحرانی می رسید،
 کند.می

ال می کنیم کنترل کنید.ی شما ارسگزارشاتی را که برا 4.
کنید که موضوعیطمئن شوید که کامل و صحیح باشد. اگر فکر میمًطفاکنید، لق پست دریافت میف مزایا را از طریکه توصیهنگامی

 این گزارشات را نگه دارید. ًبا خدمات اعضا تماس بگیرید. حتماًطفاده یا اگر هرگونه سؤالاتی دارید، لاه است یا جا افتادر گزارش اشتب
 باشند.های دارویی شما میاینها مدارک مهمی در مورد هزینه

ً
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Cمراحل پرداخت هزینه داروهای . Medicare بخش D 
 وجود دارد. Health Net Cal MediConnect تحت پوشش D بخش Medicare داردو مرحله برای پرداخت هزینه داروهای نسخه

ا در هنگام پیچیدن یا تجدید نسخه دارد. این دو مرحله عبارتند از:مبلغی که می پردازید بستگی به مرحله شم

مرحله پوشش وضعیت بحرانی  2:مرحلهمرحله اولیه پوشش1 :مرحله

 داروهای شما را شی از هزینهما بخ طول این مرحله، در
 پردازید. سهم شماکنیم و شما سهم خودتان را میپرداخت می

شود.ده خوانده میشسهم بیمه

شما این مرحله را در هنگام پیچیدن اولین نسخه خود در سال  
شروع میکنید.

 داروهای شما را تا هایما همه هزینه طول این مرحله، در 
کنیم.پرداخت می  2018 دسامبر31

شما این مرحله را در هنگامی شروع میکنید که مبلغ 
مشخصی از هزینه های نقدی را پرداخت کرده باشید. 

Dمرحله اولیه پوشش1 . مرحله :
حت پوشش شما را پرداخت کرده و شما سهم خودتان را می پردازید. سهمطول مرحله اولیه پوشش، ما سهم هزینه داروهای نسخه دار ت در 

 م شدن در هزینه ای دارد که دارو در آن است و محلی که آنرا دریافتده بستگی به ردیف سهیشود. سهم بیمه شده میخوان شدهسهم بیمه شما 
 کنید.می

فهرست دارویی برنامه درمانی در باشند. همه داروهایده یکسان میهای سهیم شدن در هزینه، گروه هایی از داروها با سهم بیمه شردیف
 ده بیشتر است. برای پیدا کردنشطور کلی، هر چه شماره ردیف بالاتر باشد، سهم بیمه ردیف سهیم شدن در هزینه است. به 3 یکی از 

 فهرست دارویی مراجعه کنید. توانید بههای سهیم شدن در هزینه برای داروهای شما، میردیف

 0.00$ ده ازشبیمه شده پائینی دارند. این داروها از نوع ژنریک هستند. سهم بیمه سهم 1 داروهای ردیف 	�

 شما دارد. Medi-Cal طح پوششاست. این موضوع بستگی به س 3.35$ تا 	�

 ده ازشمه شده بالاتری دارند. این داروها از نوع مارک دار هستند. سهم بیمهسهم بی 2 داروهای ردیف 	�

 شما دارد. Medi-Cal طح پوششاست. این موضوع بستگی به س 8.35$ تا $0.00	�

 Medi-Cal ( هستند کهOTCدار و بدون نسخه )است. این داروها از نوع نسخه 0.00$ ،3 ده برای داروهای ردیفسهم بیمه ش	�
 دهد.پوشش می

گزینههای داروخانه شما 	�

 کنید:که برای دارو می پردازید بستگی دارد که دارو را از کجا دریافت می مبلغی

 یا داروخانه شبکه، 	�

 انه خارج از شبکه.داروخ	�

طلاعاتده باشند را پوشش می دهیم. برای کسب اده شوارد محدود هزینه نسخه هایی که در داروخانه های خارج از شبکه پیچیما در م��
 مراجعه کنید. 5 در مورد مواقعی که اینکار را می کنیم به فصل 

 ما هایکنندگان و داروخانهفهرست ارائه طلاعاتی ودر این کتابچه ا 5 های داروخانه، به فصلبرای کسب اطلاعات در مورد گزینه��
 مراجعه کنید.

ً
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 دریافت ذخیره بلند مدت دارو 

شود(. ذخیرهده میهنگام پیچیدن نسخه خود دریافت کنید )“ذخیره تمدیدیافته” نیز خوان توانید ذخیره بلند مدت را دربرای برخی داروها، می
 روز ذخیره می باشد. برای شما همان هزینه ذخیره یک ماهه را دارد. 90 بلند مدت تا حداکثر 

 مراجعه کنید. هاکنندگان و داروخانهفهرست ارائه یا 5 برای جزییات مکان و نحوه دریافت ذخیره بلندمدت دارو به فصل��

کنید؟چه مبلغی را پرداخت می

 ر که نسخه ای را می پیچید بپردازید. اگر ارزش داروی تحت پوشش شماده را هرباطول مرحله اول پوشش، ممکن است یک سهم بیمه ش در 
 ده باشد، شما قیمت کمتر را پرداخت خواهید کرد.کمتر از سهم بیمه ش

توانید با خدمات اعضا تماسده شما برای هر داروی تحت پوشش چقدر است میطلاعات در مورد اینکه سهم بیمه شبرای کسب ا��
 بگیرید. 

 کنید:یافت میحت پوشش را از محل زیر دردار تداروی نسخه یا بلندمدت یک ماه که ذخیرهگامیسهم شما از هزینه هن

یک داروخانه شبکه

ذخیره یک ماهه تا  
روزه 90حداکثر

خدمات سفارش پستی
برنامه درمانی 

ذخیره یک ماه یا 
روز 90حداکثر

داروخانه مراقبت
بلندمدت شبکه  

روز 31تا حداکثر

 خارج از خانهدارو
بکهش

 ذخیره برای حداکثر 
 روز پوشش به 30

 موارد خاصی محدود
 شود. برای جزییاتمی

 مراجعه 5به فصل
کنید.

سهیم شدن در هزینه
  1ردیف

)داروهای ژنریک 
)  Dبخش

3.35$ تا  $0.00

 این موضوع بستگی به
-Medi طح پوششس

Cal .شما دارد 

3.35$ تا $0.00

 این موضوع بستگی به 
-Medi طح پوششس

Cal شما دارد 

3.35$ تا  $0.00

 این موضوع بستگی به
 -Mediطح پوششس

Cal .شما دارد 

  3.35$تا$0.00 

 این موضوع بستگی به
 -Mediطح پوششس

Cal .شما دارد 

سهیم شدن در هزینه
   2ردیف

دار)داروهای مارک
)  Dبخش

8.35$ تا  $0.00

 این موضوع بستگی
 طح پوششبه س

Medi-Cal شما دارد 

8.35$ تا $0.00

 این موضوع بستگی 
 طح پوششبه س

Medi-Cal شما دارد 

8.35$ تا  $0.00

 این موضوع بستگی
 طح پوششبه س

Medi-Calشما دارد 

  8.35$ تا$0.00

 این موضوع بستگی
 طح پوششبه س

Medi-Cal شما دارد 

سهیم شدن در هزینه
 3ردیف 

)داروهای تجویزی 
 که   OTCو

Medi-Cal پوشش 
میدهد( 

$0.00$0.00 $0.00 $0.00 

ً
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 کنندگان وفهرست ارائه های بلندمدت را به شما بدهند، بهتوانند ذخیرهها میبرای کسب اطلاعات در مورد اینکه کدامیک از داروخانه��
 مراجعه کنید. هاداروخانه

 کند؟مرحله پوشش اولیه در چه هنگام خاتمه پیدا می

 برسد. در این نقطه، مرحله پوشش بحرانی شروع 5,000$ های نقدی شما به مبلغکند که کل هزینهمرحله پوشش اولیه زمانی خاتمه پیدا می
 ه هزینه های داروئی شما را از آن هنگام تا آخر سال پوشش می دهیم.شود. ما هممی

طول سال می پردازید را نگه دارید. اگر به ایا به شما کمک خواهند کرد که حساب مبلغی که برای داروهای خود درگزارشات توصیف مز
 ده در یک سال نمی رسند.طلاع خواهیم داد. بسیاری از اشخاص به این محدوبرسید به شما ا 5,000$ حد 

Eمرحله بحرانی پوشش2 . مرحله : 
 شود. شما تا پایان سال تقویمیدار خود رسیدید، مرحله بحرانی پوشش شروع میبرای داروهای نسخه 5,000$ که به محدوده نقدیهنگامی

 شما را Medicare طول این مرحله همه هزینه های مربوط به داروهای قی خواهید ماند. برنامه درمانی دردر مرحله بحرانی پوشش با
 پرداخت خواهد کرد.

Fهای داروی شما اگر پزشک شما ذخیره کمتر از یک ماه کامل را تجویز کند. هزینه 
تواندکنید. ولی پزشک شما میاه کامل از داروی تحت پوشش پرداخت میده را برای پوشش ذخیره یک مشسهم بیمهًدر برخی موارد معمولا

 وقعیت هایی وجود داشته باشد که می خواهید از پزشک خود بخواهید کهاه از داروها را تجویز کند. ممکن است مذخیره کمتر از یک م
 ده اثرات جانبی جدیکنید که معلوم شف میدارو را تجویز کند )برای مثال وقتی دارویی را برای اولین بار مصر اه ازذخیره کمتر از یک م

 اه کامل را برای داروهای خاص پرداخت کنید.فقت کند، لزومی نخواهد داشت که هزینه ذخیره مدارد(. اگر پزشک شما موا

 ده شما براساس تعداد روزهایی خواهد بود که دارو را دریافتشکنید، سهم بیمهکه ذخیره کمتر از یک ماه از دارو را دریافت میهنگامی
 ده و آن را با تعداد روزهایی کهکنید )»نرخ سهم هزینه روزانه«( محاسبه کرکنید. ما مبلغی را که در هر روز برای دارو پرداخت میمی

 کنید ضرب خواهیم کرد.دارو را دریافت می

 باشد. بدین معنی 1.20$ روزه( 30 اه کامل از داروی شما )ذخیرهده برای ذخیره یک مفرض کنید که سهم بیمه ش برای مثال: 	�
 کنید، مبلغی کهروزه دارو را دریافت می 7 است. اگر ذخیره 0.04$ کنیدکه مبلغی که هر روز برای داروی خود پرداخت می

باشد.می 0.28$ روز برای کل مبلغ پرداختی 7 در روز ضربدر 0.04$ کنیدپرداخت می

 طمئن شوید که دارو برایاه را بپردازید، مبه شما امکان می دهد تا قبل از اینکه لازم باشد هزینه ذخیره تمام م سهیم شدن روزانه در هزینه 
 اه دارو تجویز کند، اگر که این کار به شما کمکده خود بخواهید که کمتر از ذخیره یک مکننتوانید از ارائهده داشته است. همچنین میشما فای

 ایکنید به تعداد روزهای ذخیرهریزی کنید و کمتر به داروخانه بروید. مبلغی که پرداخت میکند بهتر برای زمان تجدید داروهایتان برنامهمی
 کنید بستگی دارد.که دریافت می

Gکمک برای سهیم شدن در هزینه نسخه برای اشخاص مبتلا به . HIVایدز/ 

 ( چیست؟ADAPبرنامه کمک دارویی ایدز )

HIV کند تا به داروهای نجات بخش/ایدز مبتلا هستند کمک میHIV به اشخاص واجد شرایطی که به )ADAPبرنامه کمک دارویی ایدز )
طریق برای کمک در سهیم شدن در هزینه از ADAP برای بیماران سرپایی نیز توسط D دسترسی پیدا کنند. داروهای نسخه دار بخش 

 ده اند واجد شرایط می باشد.ثبت نام کر ADAP اداره بهداشت عمومی کالیفرنیا، دفتر ایدز برای اشخاصی که در 

ً
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اید؟ثبت نام نشده ADAP در 

 با شماره ًطفانام در این برنامه، لط واجد شرایط بودن، داروهای تحت پوشش یا نحوه ثبتطلاعات در مورد ضواببرای کسب ا
 سایتدر وب ADAP، Ramsell Public HealthRx تماس بگیرید یا به مدیر مزایای داروخانه 1-844-421-7050

http://www.cdph.ca.gov/programs/aids/Pages/ OAMedPtDindiv.aspx .مراجعه کنید 

اید؟ثبت نام شده ADAP در ًقبلا

ADAP تواند به ارائه کمک در سهیم شدن در هزینه داروی نسخه دارمی Medicare بخش D به متقاضیان ADAP برای داروها در 
 محلی خود ADAP ناممددکار ثبتًطفادهید، لطمئن شوید به دریافت این کمک ادامه میادامه دهد. برای اینکه م ADAP مجموعه دارویی

اه کنید. اگر در پیدا کردن نزدیکترین مرکز ثبت نام و یانامه خود آگیا شماره بیمه D بخش Medicare امهرا از هرگونه تغییرات در نام برن
الذکر مراجعه کنید.قفو سایتتماس بگیرید یا به وب 7050-421-844-1 با شماره ًطفابه کمک نیاز دارید، ل ADAP ناممددکار ثبت

Hواکسیناسیون .

 ما دو بخش دارد: D بخش Medicare را پوشش می دهیم. پوشش واکسیناسیون های D بخش Medicare ما هزینه واکسن های 

 است. واکسن یک داروی نسخه دار می باشد. خود واکسن بخش اول پوشش برای هزینه .1

 است. برای مثال، گاهی اوقات ممکن است پزشک شما واکسن را به شما شما به تزریق واکسن بخش دوم پوشش برای هزینه .2
کند. قتزری

 قبل از دریافت واکسیناسیون 

 اکسیناسیون دریافت کنید، ابتدا با ما در خدمات اعضا تماس بگیرید.توصیه می کنیم که در هر زمان که تصمیم گرفتید و

ده وبه شما ارائه کر ط برنامه درمانی ما راتوانیم اطلاعاتی در مورد نحوه پوشش واکسیناسیون شما توسما می	�
 سهم شما از هزینه را توضیح دهیم. 

 پایین نگه دارید. ها و ارائه کنندگان شبکه با استفاده از داروخانه ما می توانیم به شما بگوییم که چطور هزینه های خود را	�
 مانیای است که با برنامه درکنندهارائه کننده شبکهارائه انی ما همکاری کنند.با برنامه درم اند کهموافقت کرده های شبکهداروخانه

طمئن شود که شما هزینه ایهمکاری کرده تا م Health Net Cal MediConnect باید با کننده داخل شبکههمکاری دارد. ارائه
 خود پیش پرداخت نکنید. D را برای واکسن بخش 

 کنیدچقدر پرداخت می D بخش Medicare برای واکسیناسیون

 بستگی به نوع واکسن )عارضه ای که برای آن واکسینه شده اید( دارد. کنیدمبلغی که برای واکسیناسیون پرداخت می

 طور رایگان تحت پوشش می باشند. شوند. این واکسن ها بهبرخی واکسن ها به جای دارو به عنوان مزایای درمانی محسوب می	�
 مراجعه کنید. 4 ها، به جدول مزایا در فصلبرای کسب اطلاعات در مورد پوشش این واکسن

 ها را در فهرست داروییتوانید این واکسنشوند. شما میمحسوب می D بخش Medicare ا به عنوان داروهایسایر واکسن ه	�
 پرداخت کنید. D بخش Medicare ده را برای واکسن هایممکن است لازم باشد که یک سهم بیمه ش .برنامه درمانی پیدا کنید

ً

http://www.cdph.ca.gov/programs/aids/Pages/OAMedPtDindiv.aspx
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 شود.ذکر می D بخش Medicare در اینجا سه روش معمول دریافت واکسیناسیون 

 شودق میده و واکسن در داروخانه به شما تزریرا در داروخانه شبکه دریافت کر D بخش Medicare شما واکسن 1.

 ده را برای واکسن پرداخت خواهید کرد.شما یک سهم بیمه ش	�

 کند.ق میده و پزشک واکسن را به شما تزریطب پزشک خود دریافت کررا در م D بخش Medicare شما واکسن 2.

 ده را برای واکسن به پزشک پرداخت خواهید کرد.شما یک سهم بیمه ش	�

 برنامه درمانی ما هزینه ترزیق واکسن به شما را پرداخت خواهد کرد.	�

 تا بتوانیم مطمئن شویم آنها می دانند که شما تنها باید سهم بیمه طب پزشک باید در این موقعیت با برنامه درمانی ما تماس گرفتهم	�
 ده را برای واکسن پرداخت کنید.ش

 برید.ق به مطب پزشکتان میبرای تزری ده و آن رارا در داروخانه دریافت کر D بخش Medicare شما خود واکسن 3.

 شده را برای واکسن پرداخت خواهید کرد.شما یک سهم بیمه	�

 برنامه درمانی ما هزینه ترزیق واکسن به شما را پرداخت خواهد کرد.	�

ً
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: درخواست برای پرداخت سهم ما از صورتحسابی که برای خدمات یا داروهای تحت7 فصل 
پوشش دریافت کرده اید 

 فهرست مندرجات 

A109........................................................ ی خود درخواست کنیدی پرداخت خدمات یا داروهاتوانید از ما براکه می. هنگامی

B110 ی پرداختخواست شما برا. نحوه و محل ارسال در ............................................................................................ 

C111  ..................................................................................................... خواهیم گرفت . ما در مورد پوشش تصمیم

D112 توانید اقامه استیناف کنید. می .................................................................................................................... 

ً
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�

Aتوانید از ما برای پرداخت خدمات یا داروهای خود درخواست کنیدکه می. هنگامی 
اید باید برای برنامه درمانی صورتحساب بفرستند.دهفت کردریاًکنندگان شبکه ما برای خدمات و داروهای تحت پوشش شما که قبلاارائه
ای است که با برنامه درمانی همکاری دارد.دهکننارائهکننده شبکهارائه

 برای ارسال صورتحساب به ما سال کنید.ای ما ارساب را بریافت کردید، صورتحساب درکل هزینه مراقبت درمانی یا دارو صورتحیاگر برا
 مراجعه کنید. 136 به صفحه

ده پرداخت خواهیم کرد.کننبه ارائهًاگر خدمات یا داروها تحت پوشش باشند، ما مستقیما�	

، ؛ده باشیداگر شما بیش از سهم خود از هزینه برای خدمات یا داروها پرداخت کر اگر خدمات و داروها تحت پوشش قرار دارند و	�
این حق شماست که آن را پس بگیرید. 

، به شما خواهیم گفت.نباشند اگر خدمات یا داروها تحت پوشش 	�

 اگر نمی دانید که چقدر باید پرداخت می کردید یا اگر صورتحسابی را اگر هرگونه سؤالاتی دارید با خدمات اعضا تماس بگیرید.��
 اتی را در مورد درخواست برای پرداختانید با آن چکار کنید، ما می توانیم کمک کنیم. اگر می خواهید اطلاعدریافت کردید و نمی د

توانید تماس بگیرید.ده اید در اختیار ما قرار دهید نیز میبرای ما ارسال کرًمبلغی که قبلا

ده اید را به شماکن است لازم باشد از ما درخواست کنید هزینه صورتحسابی که دریافت کرشود که ممدر اینجا چند مورد ذکر می
 بازپرداخت کنیم: 

 کنیدکننده خارج از شبکه دریافت میی ارائهی دارد را از سووقتی مراقبت اورژانس یا مراقبتی که ضرورت فور.1

 ده بخواهید که برای ما صورتحساب بفرستد.کننباید از ارائه

از ما بخواهید که به شما بازپرداخت کنیم . صورتحساب و هرگونه قبض اگر مبلغ کل را در هنگام دریافت مراقبت پرداخت کنید، 	�
مبلغی که پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید. 

 کنید بدهکارخواهد مبلغی را پرداخت کنید که فکر میده صورتحسابی را دریافت کنید که از شما میکننشما ممکن است از ارائه	�
 حساب و هرگونه قبض مبلغی که پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.نیستید. صورت

ده پرداخت خواهیم کرد.کننبه ارائهًده پرداخت شود، ما مستقیماکنناگر باید به ارائه�	

 اید، ما به شما بازپرداخت خواهیم کرد.دهاگر هزینه خدمات یا دارو را پرداخت کر	�

صورتحساب می فرستد ی ماکننده شبکه براوقتی ارائه.2

ارائه کنندگان شبکه باید همیشه برای ما صورتحساب بفرستند. 

 خود را نشان دهید. Health Net Cal MediConnect کنید، کارت شناسایی اعضایکه خدمات یا دارویی دریافت میهنگامی
 ده )از قبیل پزشک یا بیمارستان( بیش از مبلغ سهیم شدن درکننافتد که ارائهق میمورد صورتحساب هنگامی اتفاصدور نادرست/بی

شوید با خدمات اعضا تماساید که متوجه نمیدهفت کرکند. اگر صورتحسابی دریاهزینه برنامه درمانی برای خدمات از شما مطالبه می
 بگیرید. 

 پردازد، هیچ مبلغی به عنوان سهیم شدن درکل هزینه خدمات شما را می Health Net Cal MediConnect به دلیل اینکه 	�
 کنندگان نباید در قبال این خدمات هیچ مبلغی از شما دریافت کنند.هزینه به ما بدهکار نیستید. ارائه

  با ًکنید، صورتحساب را برای ما ارسال کنید. ما مستقیماده شبکه دریافت میکننهر زمان که صورتحسابی را از یک ارائه 
 ده تماس گرفته و ترتیب مشکل را می دهیم.کننارائه

ً
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� ده را برای ما ارسالشاید، صورتحساب و مدرک هر مبلغ پرداختدهده شبکه را پرداخت کرکننصورتحساب یک ارائهًاگر قبلا 
 د. ما هزینه خدمات تحت پوشش شما را به شما بازپرداخت خواهیم کرد.کنی

کنیدکه از داروخانه خارج از شبکه برای پیچیدن نسخه استفاده میهنگامی 3.

 که بروید، لازم خواهد بود که هزینه کامل نسخه خود را پرداخت کنید.اگر به داروخانه خارج از شب

 قتی از ماده باشند را پوشش خواهیم داد. وده شهای خارج از شبکه پیچیهایی که در داروخانهتنها در چند مورد، هزینه نسخه��
 لاعات بیشتر در موردکنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید. برای کسب اطبرای بازپرداخت سهم ما از هزینه درخواست می

 مراجعه کنید.  5ارج از شبکه، به فصلهای خداروخانه

کنید چون کارت شناسایی عضویت را همراهتان نداریدکه هزینه کامل نسخه را پرداخت میهنگامی 4.

 ید از داروخانه بخواهید که با ما تماس بگیرند یا اطلاعات عضویت درتواناگر کارت شناسایی عضویت خود را به همراه ندارید، می
طلاعات دسترسی پیدا کند، ممکن است لازم باشد که خودتان هزینهبه اًتواند فورابرنامه درمانی شما را کنترل کنند. اگر داروخانه نمی

 کامل نسخه را پرداخت کنید. 

 کنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید.قتی از ما برای بازپرداخت سهم ما از هزینه درخواست میو	�

کنیدی دارویی که تحت پوشش نیست را پرداخت میکه هزینه کامل نسخه براهنگامی 5.

 مکن است هزینه کامل نسخه را پرداخت کنید چون دارو تحت پوشش نیست.م

 ت دارویی( ما نباشد یا ممکن است شرایط یا محدودیتی داشته باشد که)فهرس فهرست داروهای تحت پوشش دارو ممکن است در 	�
 اگر تصمیم بگیرید که دارو را دریافت کنید، ممکن است لازم باشد که کنید که نباید به شما مربوط شود.دانستید یا فکر میشما نمی

 هزینه کامل آنرا پرداخت کنید.

اگر هزینه دارو را پرداخت نکنید ولی فکر میکنید که باید تحت پوشش باشد، میتوانید برای یک تصمیم پوشش درخواست	�
 9 مراجعه کنید(. کنید )به فصل 

به دارو نیاز دارید، میتوانید برای یک تصمیم پوششً	� اگر شما و پزشک شما یا تجویز کننده دیگری فکر میکنید که فورا
9 مراجعه کنید(. سریع درخواست کنید )به فصل  

 هاقعیتکنید برای ما ارسال کنید. در برخی موکه از ما برای بازپرداخت درخواست میرونوشتی از رسید خود را هنگامی	�
ده دیگر نیاز داشته باشیم تا سهم خود از هزینه دارو را به شماطلاعات بیشتری از سوی پزشک شما یا تجویزکننممکن است به ا

بازپرداخت کنیم. 

 گیریم که آیا خدمات یاده و تصمیم میکنید، ما درخواست شما را بررسی کرکه درخواست برای پرداخت را به ما ارسال میهنگامی
تصمیم بگیریم که باید تحت پوشش باشد، ما سهم هزینه شود. اگرده میدارو باید تحت پوشش باشند. این موضوع “تصمیم پوشش” خوان

 توانید در مورد تصمیم ما اقامه استیناف کنید.یا دارو را پرداخت خواهیم کرد. اگر درخواست را قبول نکنیم، شما می خود از خدمات 

 مراجعه کنید. 9 ف، به فصلطلاعات در مورد اقامه استینابرای کسب ا��

Bنحوه و محل ارسال درخواست شما برای پرداخت . 
 تواند رونوشت چکی باشد که نوشتید یاده میده را برای ما ارسال کنید. مدرک مبلغ پرداخت شصورتحساب و هرگونه مدرک مبلغ پرداخت ش

 توانید ازه از صورتحساب و رسیدهای خود برای بایگانی رونوشت بردارید. شما میده خوبیست کده دریافت کردید. ایکننرسیدی که از ارائه
 قبت خود درخواست کمک و راهنمایی کنید.ده مراکننهماهنگ

ً
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�

�

�

�

فرم ادعای ما را برای ارائه درخواست توانیدهمه اطلاعاتی که برای اتخاذ تصمیم نیاز داریم را ارائه می کنید، می برای اطمینان از اینکه 
 پرداخت خود پر کنید. 

  طلاعات را سریع تر بررسی کنیم.ده کنید ولی به ما کمک خواهد کرد که الزومی ندارد که از این فرم استفا 

 توانیدفت کنید یا می( دریاwww.healthnet.com/calmediconnectسایت ما )ای از این فرم را در وبتوانید نسخهشما می 
با خدمات اعضا تماس گرفته و برای این فرم درخواست کنید. 

همراه هرگونه صورتحساب یا رسید برای ما به این نشانی ارسال کنید: درخواست خود برای پرداخت را به 

نشانی ادعاهای پزشکی: 

 Cal MediConnect: یبرا
Health Net Community Solutions, Inc. 

P.O. Box 14703 
Lexington, KY 40512-4703

یافت: اهدنی زیر تغییر خوشابه ن شکینی ادعاهای پزشا، ن1/1/2018 توجه کنید که از تاریخ ًلطفا
Health Net Community Solutions, Inc. 

P.O. Box 9030 
Farmington, MO 63640-9030

نشانی ادعاهای داروخانه: 

Health Net Community Solutions, Inc. 
Attn: Pharmacy Claims 

PO Box 419069 
Rancho Cordova, CA 95741-9069

 از تاریخی که یی(ای ادعاهای داروسال )بر شکی( و در ظرف سهی ادعاهای پزیمی )براسال تقوباید ادعای خود را در ظرف یک شما 
 کنید تسلیم کنید.خدمات، اقلام یا دارو را دریافت می

Cما در مورد پوشش تصمیم خواهیم گرفت . 
 خواهیم گرفت. بدین معنی که تصمیم خواهیم گرفت آیا پوشش تصمیم که درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، در موردهنگامی

د. همچنین در مورد مبلغی که شما باید برای مراقبت درمانی یا دارومراقبت درمانی یا داروی شما تحت پوشش برنامه درمانی ما می باش
 بپردازید، اگر وجود داشته باشید، تصمیم خواهیم گرفت. 

  طلاعات بیشتری نیاز داشته باشیم به آگاهی شما خواهیم رسانید.اگر به ا 

  اید، ما سهم خوددهنی یا دارو تحت پوشش است و شما از مقرارت برای دریافت آن پیروی کرااگر تصمیم بگیریم که مراقبت درم 
ده باشید، ما یک چک را برای سهم خود ازهزینه خدمات یا دارو را پرداخت کرًاز هزینه آن را پرداخت خواهیم کرد. اگر قبلا

ده پرداختکننبه ارائهًا مستقیماده اید، مما ارسال خواهیم کرد. اگر هزینه خدمات یا دارو را هنوز پرداخت نکرهزینه برای ش
 خواهیم کرد. 

 ط به دریافت داروهای نسخه دارمقررات مربو 5 کند. فصلف میمقررات دریافت خدمات تحت پوشش شما را توصی 3 فصل��
Medicare بخش D کند.ف میتحت پوشش را توصی 

ً
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  کنیم که دلیل آن راای را برای شما ارسال میبگیریم که سهم خود از هزینه خدمات یا دارو را پرداخت نکنیم، نامه اگر تصمیم 
 ق شما را نیز در مورد اقامه استیناف توصیف خواهد کرد.توصیف خواهد کرد. این نامه حقو

 مراجعه کنید. 9 فصل ط به پوشش بهطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوبرای کسب ا��

Dتوانید اقامه استیناف کنید. می 
توانید از ما بخواهید که تصمیم خود راده ایم، میید که در عدم قبول درخواست شما برای پرداخت هزینه اشتباهی مرتکب شکناگر فکر می

 توانید اقامه استیناف کنید.ق نیستید نیز میکنید موافشود. اگر با مبلغی که پرداخت میده میخوان اقامه استیناف تغییر دهیم. این کار 

 طلاعات بیشتر در مورد استیناف، بهباشد. برای کسب اهای مهم میروال استیناف یک روال رسمی با فرایندهای مشروح و مهلت��
 مراجعه کنید. 9 فصل

  مراجعه کنید. 174 مورد بازپرداخت برای خدمات مراقبت درمانی استیناف کنید، به صفحه خواهید دراگر می 

  مراجعه کنید. 189 خواهید در مورد بازپرداخت برای دارو استیناف کنید، به صفحهاگر می 

ً
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مقدمه 
عضو برنامه درمانی می باشد. ما باید به حقوق شما احترام بگذاریم. این فصل شامل حقوق و مسئولیت های شما به عنوان 

 کندشما حق دارید اطلاعات را به صورتی دریافت کنید که نیازهای شما را برآورده می
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 would like Health Net Cal MediConnect to send you member
materials on an ongoing basis in other formats, such as braille or large print, or in a language other 
than English, please contact Member Services. Tell Member Services that you would like to place a 
standing request to get your material in another format or language. 

��You can also get this handbook in the following languages for free simply by calling Member
Services at 1-855-464-3571 )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. 

o Arabic
o Armenian
o Cambodian
o Chinese
o Farsi
o Korean
o Russian
o Spanish
o Tagalog
o Vietnamese

• • 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, seven 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 1-855-464-3571 )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.

ً
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Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ծրագրի նպաստների և ձեր իրավունքների մասին ձեզ 
հասկանալի ձևով: Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ձեր իրավունքների մասին 
յուրաքանչյուր տարի, քանի դեռ դուք մեր ծրագրի անդամ եք: 

�Ձեզ հասկանալի ձևով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք Անդամների 
սպասարկում : Մեր ծրագիրը մարդիկ ունի, ովքեր կարող են հարցերի պատասխանել 
տարբեր լեզուներով: 

�Մեր ծրագիրը կարող է նաև ձեզ նյութեր տրամադրել անգլերենից բացի այլ լեզուներով 
և այլ ձևաչափերով, ինչպիսիք են՝ խոշոռ տառատեսակը , Բրեյլը կամ ձայնագրությունը: 
Եթե ցանկանում եք խնդրել Health Net Cal MediConnect-ին, որ ձեզ միշտ ուղարկեն 
անդամի տեղեկատվական նյութերն այլընտրանքային ձևաչափով, ինչպես օրինակ՝ 
Բրեյլը կամ խոշոռ տառատեսակը , կամ անգլերենից բացի այլ լեզվով, խնդրում ենք 
դիմել Անդամների սպասարկում : Ասացեք Անդամների սպասարկմանը , որ ցանկանում 
եք մշտական խնդրանք ներկայացնել , որ միշտ ստանաք ձեր նյութերն այլ ձևաչափով 
կամ լեզվով: 

�Կարող եք նաև անվճար ստանալ այս տեղեկագիրքը հետևյալ լեզուներով՝ 
զանգահարելով Անդամների սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարո վ (TTY՝ 
711), երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին, ժամը 8:00 a.m. -ից 8:00 p.m-ը: 

o Արաբերեն 

o Հայերեն 

o Կամբոջերեն 

o Չինարեն 

o Պարսկերեն 

o Կորեերեն 

o Ռուսերեն 

o Իսպաներեն 

o Տագալոգ 

o Վիետնամերեն 

�Եթե խնդիրներ ունեք մեր ծրագրի մասին տեղեկություններ ստանալու հարցում լեզվի 
կամ հաշմանդամության պատճառով, ու ցանկանում եք բողոք ներկայացնել , 
զանգահարեք Medicare`1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) հեռախոսահամարով : 
Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, շաբաթը յոթ օր: TTY օգտագործողները պետք է 
զանգահարեն 1-877-486-2048 հեռախոսահամարով : Medi-Cal-ին բողոք ներկայացնելու 
մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար խնդրում ենք դինել Անդամների 
սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711), երկուշաբթիից ուրբաթ 
օրերին, ժամը 8:00 a.m.-ից 8:00 p.m-ը: 

ً
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我們必須透過您能夠瞭解的方式告知您計畫的各項福利以及您的權利。在您參加本計畫期間，我

們必須每年均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，請致電與會員服務部聯絡。本計畫備有可使用不同
語言為您解答疑問的工作人員。 

�本計畫也可為您提供英文以外之其他語言版本以及如大字版、點字版或語音版等格式的資
料。如果您想請 Health Net Cal MediConnect
持續寄其他格式（如點字版或大字版）或英文以外之其他語言版本的會員資料給您，請與

會員服務部聯絡。請告知會員服務部您想提出長期申請，以取得其他格式或語言版本的會

員資料。 

�您也可以免費取得本手冊的下列語言版本，您僅需於週一至週五上午 8:00至晚上 8:00 致電 
1-855-464-3571（TTY：711）與會員服務部聯絡即可。 

o 阿拉伯文 

o 亞美尼亞文 

o 柬埔寨文 

o 中文 

o 波斯文 

o 韓文 

o 俄文 

o 西班牙文 

o 塔加拉文 

o 越南語 

�如果您因為語言問題或殘障而無法透過本計畫取得資訊而您想提出投訴，請致電 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)與 Medicare 聯絡。您每週七天，每天 24 
小時均可致電。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。如需有關向 Medi-Cal
提出投訴的資訊，請於週一至週五上午 8:00 至晚上 8:00 致電 1-855-464-
3571（TTY：711）與會員服務部聯絡。
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당사는 반드시 귀하께서 이해하실 수 있는 방법으로 보험 플랜의 혜택 및 귀하의 권리를 
알려드려야 합니다 . 또한 귀하께서 당사의 보험 플랜에 계속해 가입해 있는 한 매년 반드시 
귀하의 권리를 공지해 드려야 합니다 . 

�귀하께서 이해하실 수 있는 방법으로 정보를 얻으시려면 회원서비스부로 전화해 
주십시오 . 여러 다른 언어로 질문에 답변해 드릴 수 있는 직원들이 근무하고 있습니다 . 

�당사 플랜은 영어 이외의 다른 언어 및 대형 인쇄체 , 점자 혹은 오디어 형식으로된 자료도 
제공해 드릴 수 있습니다 . Health Net Cal MediConnect 로 하여금 항상 회원 정보 자료를 
점자 , 대형 인쇄체 , 혹은 영어 이외의 다른 언어로 된 대체 형식으로 우송해 드리길 
원하시면 회원서비스부로 연락해 주십시오 . 회원 정보 자료를 항상 대체 형식 또는 다른 
언어로 받기 위한 지속 요청을 신청하고자 한다고 회원서비스부 담당자에게 
밝혀주십시오 . 

�주중 (월-금) 오전 8:00 시에서 오후 8:00 시 사이에 회원서비스부에 1-855-464-3571(TTY: 
711)번으로 전화하여 본 안내서를 다음 언어로 받아보실 수도 있습니다 . 

o 아라비아어 

o 아르메니아어 

o 캄보디아어 

o 중국어 

o 페르시아어 

o 한국어 

o 러시아어 

o 스페인어 

o 타갈로그어 

o 베트남어 

�언어 문제 또는 장애로 인해 당사 보험 플랜으로부터 정보를 얻는데 곤란을 겪고 있어 
불만을 제기하고 싶으시면 Medicare 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227) 로 전화해 
주십시오 . 연중무휴 24시간 항시 전화하실 수 있습니다 . TTY 사용자는 1-877-486-
2048번으로 전화하십시오 . Medi-Cal 에 불만을 제기하는 것에 대해 좀 더 알고 싶으시면 
주중 (월-금) 오전 8:00 시에서 오후 8:00 시 사이에 회원서비스부에 1-855-464-3571(TTY: 
711) 번으로 전화해 주십시오 . 
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Об обслуживании, покрываемом планом, и о ваших правах мы должны сообщать вам в 
понятной вам форме. Пока вы остаетесь участником нашего плана, мы должны каждый 
год сообщать вам о ваших правах. 

�Для того чтобы получать эти сведения в удобной для вас форме, позвоните в наш 
отдел обслуживания. В нашем плане работают люди, которые могут отвечать на 
вопросы участников плана, говорящих на разных языках. 

� Кроме того, вы можете получить материалы нашего плана в переводе на другие 
языки или в других формах, например в виде аудиозаписи или напечатанными 
крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Если вы хотите, чтобы план Health Net 
Cal MediConnect всегда присылал вам свои материалы в переводе на другие языки 
или в других формах, например в виде аудиозаписи или напечатанными крупным 
шрифтом или шрифтом Брайля, обратитесь в наш отдел обслуживания. 
Ответившему сотруднику отдела скажите, что вы хотите обратиться с 
просьбой (standing request) о том, чтобы материалы и письма вам всегда 
присылали в альтернативной форме или в переводе на выбранный вами язык. 

� Телефон нашего отдела обслуживания 1-855-464-3571 (TTY: 711), линия работает с 
понедельника по пятницу с 8:00 утра до 8:00 вечера. Позвоните по этому телефону, 
и вам бесплатно пришлют этот справочник в переводе на выбранный вами язык из 
следующего списка: 

o Арабский. 

o Армянский. 

o Кхмерский. 

o Китайский. 

o Фарси. 

o Корейский. 

o Русский. 

o Испанский. 

o Тагальский. 

o Вьетнамский. 

�Если из-за инвалидности или недостаточного знания английского языка вам трудно 
разбираться в информации, которую мы вам сообщаем, вы можете подать жалобу в 
программу Medicare. Телефон программы Medicare 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). 
Звонить в программу Medicare можно круглосуточно и без выходных. Если вы 

пользуетесь линией TTY, звоните по телефону 1-877-486-2048. Если вы хотите 
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узнать о том, как подать жалобу в программу Medi-Cal, позвоните в наш отдел 
обслуживания, телефон 1-855-464-3571 (TTY: 711). Линия работает с понедельника 
по пятницу с 8:00 до 20:00. 

Le explicaremos los beneficios de su plan y sus derechos de una manera que usted pueda 
comprender. Haremos esto cada año de 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 a sus preguntas en varios idiomas. 

� También podemos proporcionarle material en otros idiomas, además del inglés, y en distintos 
formatos como en braille, en audio o en letra grande. Si desea que 
Health Net Cal MediConnect siempre le envíe los materiales informativos para afiliados en otros 
formatos, como en braille o en letra grande, o en un idioma que no sea inglés, comuníquese con 
el Departamento de Servicios al Afiliado. Dígale al representante que desea realizar una solicitud 
permanente para que siempre le envíen los materiales informativos para afiliados en otro formato 
o idioma. 

� También puede obtener este manual en forma gratuita en los siguientes idiomas llamando 
al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m: 

o Árabe 

o Armenio 

o Camboyano 

o Chino 

o Farsi 

o Coreano 

o Ruso 

o Español 

o Tagalo 

o Vietnamita 

�Si tiene dificultades para obtener información de parte de nuestro plan por problemas 
relacionados con el idioma o con una discapacidad y desea 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. Si desea información sobre cómo presentar una queja ante Medi-Cal, comuníquese 
con el Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. 
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Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo sa plan at ang iyong mga 
karapatan sa isang paraan na maiintindihan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa 
iyong mga karapatan bawat taon na nasa plan ka namin. 

�Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan mo, tawagan ang 
Member Services (Mga Serbisyo sa Miyembro). Ang aming plan ay mayroong mga tao na 
makakasagot sa iyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika. 

�Mabibigyan ka rin ng aming plan ng mga materyales na nasa mga wika maliban sa Ingles 
at nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto mong hilingin sa 
Health Net Cal MediConnect na patuloy kang padalhan ng mga materyales para sa 
miyembro na nasa iba pang mga format, tulad ng braille o malalaking letra, o nang nasa 
wika maliban sa Ingles, mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services. Sabihin sa 
Member Services na gusto mong maglagay ng patuloy na kahilingan para palaging 
makakuha ng mga materyales na nasa altenatibong format o wika. 

�Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika nang libre sa 
pamamagitan lang ng pagtawag sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), 
Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m.- 8:00 p.m: 

o Arabic 

o Armenian 

o Cambodian 

o Chinese 

o Farsi 

o Korean 

o Russian 

o Espanyol 

o Tagalog 

o Vietnamese 

�Kung nagkakaproblema kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plan dahil sa 
mga problema sa wika o isang kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tawagan 
ang Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag nang 24 na 
oras sa isang araw, pitong araw sa isang linggo. Dapat tawagan ng mga gumagamit ng 
TTY ang 1-877-486-2048. Para sa impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, 
mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), Lunes 
hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. 

ً



فصل 8: حقوق قانونی و مسئوليت های شما 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 125 بازدید کنید.

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 
Thành 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 cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các ngôn ngữ khác 
ngoài tiếng Anh và ở các định dạng như bản in khổ lớn, chữ nổi braille, hoặc bản âm 
thanh. Nếu quý vị muốn Health Net Cal MediConnect phải liên tục gửi cho quý vị các tài 
liệu dành cho thành viên bằng định dạng khác, như chữ nổi braille hoặc bản in khổ lớn 
hoặc bằng ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh, vui lòng liên lạc với Dịch Vụ Thành Viên. Cho 
Dịch Vụ Thành Viên biết quý vị muốn yêu cầu lâu dài rằng quý vị phải luôn nhận được tài 
liệu của quý vị bằng định dạng hoặc ngôn ngữ khác. 

�Quý vị cũng có thể nhận sổ tay này miễn phí bằng các ngôn ngữ dưới đây chỉ cần gọi đến 
Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối: 

o Tiếng Ả Rập 

o Tiếng Armenia 

o Tiếng Campuchia 

o Tiếng Trung 

o Tiếng Ba Tư 

o Tiếng Hàn 

o Tiếng Nga 

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Việt 

�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 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, bảy ngày một tuần. Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. Để biết thông tin 
về cách nộp đơn khiếu nại cho Medi-Cal, vui lòng liên lạc bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 
giờ tối. 
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 ما باید در تمامی اوقات با عزت، بیطرفی و احترام با شما رفتار کنیم 

 کنند پیروی کنیم. ما به هرکدام از دلایل زیر علیه اعضاز قوانینی که از شما در مقابل تبعیض یا رفتار غیرعادلانه محافظت میما باید ا
 :شویمنمی ض قائلتبعی

 نس	�

 هااستیناف	�

 راتفر	�

 تجربه اقامه دعوی 	�

 تیلم	�

 مدرک قابلیت بیمه 	�

 اطلاعات ژنتیک 	�

 هویت جنسی 	�

 طقه خدماتیده منمکان جغرافیایی در محدو	�

انیوضعیت درم	�

تاریخچه پزشکی	

توانایی ذهنی	

ناتوانی روانی یا جسمانی	

اصلیت ملی	

نژاد	

قبت درمانیدریافت مرا	

مذهب	

جنسیت	

گرایش جنسی	

استفاده از خدمات	

 اعمال تهدید ابزاری برای عنوان است به ممکن که امان باشید انزوا در مانع یا از هرگونه که حق دارید شما ما، مقررات برنامه درمانی تحت 
 ده شود.و اجبار، زور، تأدیب، راحتی یا انتقام جویی استفا

 ق خود مجازات کنیم.ده یا شما را برای اعمال حقوما نمی توانیم خدمات را از شما سلب کر

 اداره نیدفتر حقوق مد هایی دارید، باکه در مورد تبعیض یا رفتار غیرعادلانه نگرانیلاعات بیشتر یا در صورتیبرای کسب اط��
 توانید برای کسبتماس بگیرید. همچنین می (TDD 1-800-537-7697) 1019-368-800-1 خدمات درمانی و انسانی به شماره

 بازدید کنید. /http://www.hhs.gov/ocr/office طلاعات بیشتر ازا

 ق مدنی تماس بگیرید.فتر محلی حقوتوانید با دهمچنین می��

��Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services  

90 7th Street, Suite 4-100  
 San Francisco, CA 94103  

Phone Number 1-800-368-1019 
FAX 1-202-619-3818 

 TDD 1-800-537-7697 

 ده به کمک نیاز دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر شکایتیکننده یا ارائهقبت کنناگر معلولیتی دارید یا برای دسترسی به مرا��
 تواند کمک کند.دارید، از قبیل مشکل دسترسی با صندلی چرخدار، خدمات اعضا می
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ما باید تضمین کنیم که شما دسترسی به موقع به خدمات و داروهای تحت پوشش را پیدا 
 کنیدمی

 ظر پزشک شما نباید بیشتر برای ویزیت صبر کنید،فت خدمات تحت پوشش وقت ویزیت به موقع بگیرید و به نتوانید برای دریااگر نمی
 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net’s Cal MediConnect توانید با مرکز خدمات اعضامی
 توانید پیام بگذارید. در روزطیل، میها و روزهای تعبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهشب، دوشن 8

ظرف توانید خدمات را درتوانند به شما کمک کنند. اگر نمیها میکاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است و آن
دریافت کنید، ما باید هزینه مراقبت خارج از شبکه را پرداخت کنیم. قابل قبولی مدت 

به عنوان عضوی در برنامه درمانی ما: 

ای استدهکننارائه کننده شبکهارائه ( را در شبکه ما انتخاب کنید.PCPقبتهای درمانی )کننده اصلی مراق دارید که یک ارائهشما ح	�
 که با ما همکاری دارد. 

 کنندگانفهرست ارائه کنند با خدمات اعضا تماس گرفته یا درقبول می برای کسب اطلاعات در مورد پزشکانی که بیمار جدید »
 جستجو کنید. هاو داروخانه

  زنان حق دارند بدون دریافت ارجاع نزد متخصص بیماریهای زنان یا متخصص بهداشت زنان دیگری بروند. ارجاع یک سفارش
کتبی از سوی ارائهکننده اصلی مراقبتهای درمانی شما میباشد. 

 ده زمانی قابل قبول دریافت کنید.شما حق دارید که خدمات تحت پوشش را از ارائه کنندگان شبکه در محدو 

این موضوع شامل حق دریافت به موقع خدمات از سوی متخصصین می باشد.  »

 قبلی دریافت کنید. قبتی که نیاز مبرم دارد را بدون اجازهشما حق دارید که خدمات اضطراری یا مرا 

  .شما حق دارید که نسخه هایتان در هر یک از داروخانه های شبکه ما بدون تأخیرات طولانی پیچیده شوند

 اه شوید. برای کسب اطلاعات در مورد ارائه کنندگانده خارج از شبکه بروید آگکننتوانید نزد ارائهشما حق دارید از زمانیکه می
 مراجعه کنید. 3 خارج از شبکه، به فصل 

 های خدماتی فعلی خود را برای حداکثرکنندگان و اجازهق دارید که ارائهشوید، شما حکه ابتدا عضو برنامه درمانی ما میهنگامی 
 کنندگان وطلاعات بیشتر در مورد نگه داشتن ارائهده شوند. برای کسب اکه شرایط خاصی برآوراه نگه دارید در صورتیم 12

 مراجعه کنید 1 های خدماتی خود، به فصلاجازه

ده مراقبت خودتان اداره کنید.کننق دارید مراقبت را با کمک گروه مراقبتی و هماهنگشما ح	�

 کنید خدمات یا داروها را در مدت زمان قابل قبول دریافت، اطلاعاتی را در اختیار شما قرار می دهد در مورد اینکه اگر فکر می9 فصل 
 ر شما قرار می دهد در مورد اینکه اگر پوشش برای خدمات یا داروهایلاعاتی را در اختیانیز اط 9 فصل توانید بکنید.نمی کنید چکار می

 توانید بکنید.شما را قبول نکردیم و شما با تصمیم ما موافق نیستید چکار می

 ما باید از اطلاعات درمانی شخصی شما محافظت کنیم

 .کنیممی محافظت ایالتی و فدرال قوانین الزامات بنابر شما شخصی درمانی اطلاعات از ما

قرار می دهید. شود که در هنگام عضویت در این برنامه درمانی در اختیار ماطلاعات درمانی شخصی شما شامل اطلاعاتی میا	�
 شود.مچنین شامل پرونده های پزشکی شما و سایر اطلاعات پزشکی و درمانی میه

ً
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 ز اطلاعات درمانی خود را کنترل کنید. ما یک اعلامیه کتبی را به شماده افت کنید و نحوه استفاطلاعاتی را دریاشم حق دارید که ا	�
 کند.ف میظت از محرمانگی اطلاعات درمانی شما را توصیده و نحوه حفاق به شما دالاعاتی را در مورد این حقومی دهیم که اط

شود.ده میظ اسرار” خواناین اعلامیه “سیاست حف

 نحوه محافظت ما از اطلاعات درمانی شما 

 ده یا تغییر ندهند.ده نکرده های شما را مشاهطمئن می شویم که اشخاص غیرمجاز پرونما م	�

دهیم که مراقبت شما را ارائه نمی کند یا هزینه مراقبت شما را نمی طلاعات درمانی شما را به شخصی نمیما در بیشتر موارد، ا	�
 اجازه کتبی را شما یا فردی که قدرت قانونی لازم است که ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. پردازد. اگر چنین کاری را بکنیم، 

 توانید بدهید.گیری برای شما دارد را میتصمیم

 وجود دارد که لزومی ندارد ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. موارد خاصی	�
 داند.گونه استثناها را اجازه داده یا لازم میقانون این

ظارت دارند.اختیار سازمان های دولتی قرار دهیم که بر روی کیفیت مراقبتی ما ن طلاعات درمانی را درلازم است که ا »

اه در میان بگذاریم.لازم است که اطلاعات درمانی را براساس حکم دادگ »

 اطلاعات شما را  Medicare قرار دهیم. اگرMedicareلازم است که اطلاعات درمانی و دارویی شما را در اختیار  »
برای منظورات پژوهشی یا سایر موارد استفاده در میان بگذارد، اینکار برطبق قوانین فدرال انجام خواهد شد. اگر اطلاعات

 درمیان بگذاریم، این کار نیز طبق قوانین فدرال و ایالتی انجام خواهد شد. Medi-Calشما را با 

 شما حق دارید که سابقه پزشکی خود را مشاهده کنید

ده های خود رونوشت بگیرید. ما اجازه داریم که برای رونوشتده و از پرونده کرق دارید که سابقه پزشکی خود را مشاهشما ح	�
 گرفتن از سابقه پزشکی از شما هزینه ای را دریافت کنیم. 

 وری یا تصحیح کنیم. اگر از ما بخواهید که اینکار را بکنیم، ما باشما حق دارید که از ما بخواهید سابقه پزشکی شما را بروزآ	�
 ده تا تصمیم بگیریم که آیا تغییرات باید انجام شوند.قبتهای درمانی شما همکاری کرده مراکننارائه

 اه شوید.ت درمانی شما در اختیار دیگران قرار گرفته و نحوه انجام اینکار آگلاعاشما حق دارید از اینکه آیا اط	�

اگر سؤالات یا نگرانی هایی در مورد رازداری اطلاعات درمانی شخصی خود دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.

ست.آمده ا 11 از فصل I اطلاعیه روال محرمانگی ما در بخش 

ما باید اطلاعات در مورد برنامه درمانی ما، شبکه ارائه کنندگان ما و خدمات تحت پوشش شما 
را در اختیارتان قرار دهیم 

 فت کنید. اگر به انگلیسی تکلم نمیطلاعاتی را از ما دریا، شما حق دارید که اHealth Net Cal MediConnect به عنوان عضوی در 
 ه ممکن است در مورد برنامه درمانی ما داشته باشید ارائه می کنیم.کنید، ما خدمات مترجم شفاهی را برای پاسخگویی به هرگونه سؤالاتی ک

 شب، دوشنبه تا جمعه 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 فت مترجم شفاهی با مرکز خدمات اعضا به شمارهبرای دریا
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د این دفترچه را به زبان های زیر نیز به طور رایگان دریافت کنید:توانیفته خواهد شد. این خدمات برای شما رایگان می باشند. میگر

 عربی •

ً
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را به صورت بریل، چاپ درشت یا صوتی نیز در اختیار شما قرار دهیم. طلاعاتتوانیم امی

ًطفا با خدمات اعضا تماس بگیرید:  اگر به هرکدام از اطلاعات زیر نیاز دارید، ل

نیهای درمانامهیا تغییر بر خابعات در مورد نحوه انتاطلا�	

جمله: نی ما، ازنامه درماعات در مورد براطلا�	

ات مالیلاعاط »

ارزیابی اعضای برنامه درمانی از خدمات ما»

ط اعضاده توسف های اقامه شتعداد استینا »

نحوه ترک برنامه درمانی ما»

جمله: بکه، ازهای شخانهگان و داروکنندعات در مورد شبکه ارائهاطلا

نحوه انتخاب یا تغییر ارائه کنندگان مراقبتهای درمانی اصلی »

 صلاحیت ارائه کنندگان و داروخانه های شبکه ما »

 نحوه پرداخت دستمزد به ارائه کنندگان در شبکه ما »

 جمله: باید پیروی کنید، از تی کهحت پوشش و در مورد مقررامات و داروهای تعات در مورد خداطلا

 خدمات و داروهای تحت پوشش برنامه درمانی ما »

 محدودیت های پوشش و داروهای شما »

 رراتی که باید برای دریافت خدمات و داروهای تحت پوشش مراعات کنیدمق »

 جمله: توانید بکنید، ازچکار می باره آنعات در مورد دلیل عدم پوشش یک مورد و دراطلا

 درخواست از ما برای ارائه دلیل کتبی عدم پوشش یک مورد »

 ده ایمدرخواست از ما برای ایجاد تغییر در تصمیمی که اتخاذ کر »

 ایددهفت کردرخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی که دریا »

ً
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شبکه ارائه کنندگان نمی توانند به طور مستقیم برای شما صورتحساب بفرستند 
شما را وادار کنند که هزینه ای را برای خدمات تحت پوشش بپردازید. زشکان، بیمارستان ها و سایر ارائه کنندگان در شبکه ما نمی توانندپ

 طلاعات در موردرا بپردازیم، نمی توانند از شما هزینه ای را اخذ کنند. برای کسب ا دهطالبه کرده مکننهمچنین اگر ما کمتر از آنچه ارائه
 مراجعه کنید. 7 ینه ای را برای خدمات تحت پوشش از شما اخذ کند چکار کنید، به فصللاش کند هزده شبکه تکنناینکه اگر ارائه

 ما را در هر زمان ترک کنید Cal MediConnect شما حق دارید که برنامه
 توانید برنامه درمانی ما را در هر زمان ترکقی بمانید. میاهید هیچکس نمی تواند شما را وادار کند که در برنامه درمانی ما بااگر نمی خو

 باقی خواهید Medi-Cal و Medicare هایط باشید همچنان در برنامهکنید. اگر برنامه درمانی ما را ترک کنید، تا زمانی که واجد شرای
 دریافت Medicare Advantage اصلی یا برنامه Medicare قق دارید که بیشتر خدمات مراقبت درمانی خود را از طریماند. شما ح

Medicare Advantage را از برنامه داروی نسخه دار یا از برنامه D بخش Medicare توانید مزایای داروی نسخه دارکنید. شما می
 عرضه خواهند شد مگراینکه Health Net Community Solutions, Incق .شما همچنان از طری Medi-Cal دریافت کنید. مزایای 

 رنامه درمانی متفاوتی را که در این کانتی موجود است انتخاب کنید.تصمیم بگیرید ب

 مراجعه کنید. 10 نی ما به فصلنامه درمارک برعات بیشتر در مورد تسب اطلاای کبرًفالط�	

شما حق دارید در مورد مراقبت درمانی خود تصمیم بگیرید

شما حق دارید از گزینه های درمانی خود آگاه بوده و در مورد مراقبت درمانی تان تصمیم بگیرید 

ارائه کنندگان مراقبت درمانی در هنگام دریافت خدمات دریافت کنید. طلاعات کامل را از پزشکان خود و سایرشما حق دارید که ا
 .فهم باشد قابل به صورتی توصیف کنند که برای شما های درمانی شما راها و گزینهکنندگان شما باید بیماریارائه

اه باشید.ق دارید که از همه انواع مداوا آگشما ح های خود آگاه باشید.از گزینه�	

 موجود آگاه شوید. اگر خدمات یا مداوایی بخشی از تجربه پژوهشی را طراتق دارید که از هرگونه خشما ح از خطرات آگاه باشید.�	
 ق دارید که مداواهای تجربی را قبول نکنید.قبل به آگاهی شما برسد. شما ح تشکیل می دهد باید از

 ارید که قبل از اتخاذ تصمیم در مورد مداوا نزد پزشک دیگری بروید.ق دشما ح توانید نظر ثانوی دریافت کنید.می 

 پزشکی مرکز یا بیمارستان ترک شامل موضوع این نکنید. قبول را مداوایی هرگونه که دارید حق شما بدهید. »نه« پاسخ توانیدمی
 ده خودداریق دارید که از مصرف داروی تجویزشدیگری می شود، حتی اگر پزشک شما برخلاف آن توصیه کند. شما همچنین ح

 خودداری کنید، از برنامه درمانی ما کنار گذاشته نخواهید شد. ولی دهف داروی تجویز شکنید. اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصر
 گیرید.ده میآید را به عهاز مصرف دارو خودداری کنید، شما مسئولیت کامل آنچه برایتان پیش می قبول نکنید یا اگر مداوا را

 دهکننکه ارائهشما حق دارید در صورتی بت ارائه کند.کننده قبول نکرد مراقوضیح دهیم که چرا ارائهاهید تتوانید از ما بخوشما می 
 فت کنید از ما توضیح بخواهید.ده دارید باید دریاقبتی را ارائه کند که عقیده است مراقبول نکر

 این موضوع ست کنید.ست از ما درخواحت پوشش نیتًیا معمولا یی که ارائه نشدهیا دارو دماتای پوشش خشما حق دارید که بر 
 کند.ف مینحوه درخواست از برنامه درمانی برای تصمیم در مورد پوشش را توصی 9 فصل شود.»تصمیم پوشش« خوانده می

ً
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 شما حق دارید بگویید اگر نمی توانید در مورد مراقبت درمانی خودتان تصمیم بگیرید می خواهید چه اتفاقی بیفتد 

 توانید:دشان تصمیم بگیرند. قبل از اینکه چنین چیزی برایتان پیش بیاید، میگاهی اوقات اشخاص نمی توانند در مورد مراقبت درمانی از خو

 تصمیم بگیرد. شما ایبت درمانی بردهد در مورد مراقبه فردی حق می یک فرم کتبی را پر کنید که	�

خواهید چطور به مراقبت درمانیان تصمیم بگیرید میدر مورد اینکه اگر نتوانید برای خودت به پزشکان خود دستورات کتبی بدهید�	
 شما رسیدگی کنند. 

 شود. انواع مختلفی از فرمده میخوان فرم دستورات پیشرفته ده کنیدتوانید برای ارائه دستورات خود از آن استفااین سند قانونی که می
 .نامه برای مراقبت درمانیوکالت و وصیت انتهای حیات هایی از جملهدستورات پیشرفته وجود دارد و اسامی مختلفی دارند. نمونه

 توانید اینکار را بکنید. این کار را بکنید:ده کنید ولی در صورت تمایل میلزومی ندارد که از فرم دستورات پیشرفته استفا

ان، وکیل یا سازمان خدمات حقوقی، یک مددکار اجتماعی دریافت کنید؛توانید فرم را از پزشکتمی فرم را دریافت کنید.�	
 )برنامه مشاوره و HICAP از قبیل دهند،می Medi-Cal یا Medicare طلاعاتی را به اشخاص در موردهایی که اسازمان

 های دستورات پیشرفته را داشته باشند.فرم نیز ممکن است مدافعه بیمه درمانی(

 ده خوبیست که از یک وکیل برای تهیه و تنظیم آن کمکاین فرم یک سند قانونی می باشد. عقی مضاء کنید.فرم را پر کرده و ا
 بگیرید. 

 باید یک نسخه از این فرم را به پزشکتان بدهید. همچنین باید باشند. اصی بدهید که لازم است از آن آگاههایی از آن را به اشخنسخه
ا تصمیم گیری کند. همچنین ممکن است بخواهید که نسخه هایی از آنراده اید برای شمنسخه از آنرا به شخصی بدهید که انتخاب کر

 یک نسخه از آنرا در خانه نگه دارید. ًده بدهید. حتمابه دوستان نزدیک یا اعضای خانوا

.تان ببریدیمارسیک نسخه از آن را به ب اید،دهفرم دستورات پیشرفته را امضاء کر اگر قرار است در بیمارستان بستری شوید و

 ده اید و آیا آنرا به همراه دارید.ستان از شما خواهید پرسید که آیا فرم دستورات پیشرفته را امضاء کربیمار	�

ن فرم هایی را در اختیار دارد و از شما سؤال خواهد کرد که آیا میده باشید، بیمارستااگر فرم دستورات پیشرفته را امضاء نکر	�
خواهید آنرا امضاء کنید. 

که این تصمیم شماست که فرم دستورات پیشرفته را پر کنید یا نکنید. فراموش نکنید 

اگر دستورالعمل های شما مراعات نشوند چکار کنید 
 توانیداند، میدههای آن پیروی نکرده دارید که پزشک یا بیمارستان از دستورالعملاید و عقیدهفرم دستورات پیشرفته را امضاء کر اگر 

 شکایتی را به دفتر محلی حقوق مدنی خود تسلیم کنید.

Office for Civil Rights 
 ده آمریکاسازمان بهداشت و خدمات انسانی ایالات متح
90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103

 است. (TDD: 1-800-537-7697) 1019-368-800-1 شماره تلفن 

ً
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شما حق دارید که شکایت کنید و از ما بخواهید که در مورد تصمیماتی که اتخاذ کرده ایم تجدید 
نظر کنیم 

 ر مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود دارید چکار کنید. برای مثاللات یا نگرانی هایی دبه شما می گوید که اگر مشک 9 فصل
 ایجاد تغییرات در تصمیم پوششی اقامه استیناف کنید یا شکایت کنید. توانید از ما بخواهید که در مورد پوشش تصمیم بگیریم، برایمی

 ده اند دریافت کنید. برایف ها و شکایاتی که سایر اعضا برعلیه برنامه درمانی ما اقامه کرلاعاتی را در مورد استیناق دارید که اطشما ح
طلاعات با خدمات اعضا تماس بگیرید.فت این ادریا

اگر عقیده دارید که به طور ناعادلانه با شما رفتار شده یا به حقوق شما احترام گذاشته نشده است چکار کنید 

 ذکر 152 به دلایلی که در صفحه شودنمی این موضوع مربوط به تبعیض ده — وطور ناعادلانه با شما رفتار ش ده دارید که بهاگر عقی
 ها کمک دریافت کنید:توانید به این روش— می شد

 .تماس بگیرید دمات اعضابا خ توانیدمی	�

. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوهتماس بگیرید HICAP( نی )لی مشاوره و مدافعه بیمه درمابا برنامه مح توانیدمی	�
 مراجعه کنید. 2 تماس با آن، به فصل 

. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوه تماس با آن، بهتماس بگیرید Cal MediConnect با برنامه بازرس توانیدمی	�
 مراجعه کنید. 2 فصل 

)MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 به شماره Medicare روز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24 توانید درمی�
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 

 نحوه دریافت اطلاعات بیشتر در مورد حقوق شما

 طلاعات بیشتر در مورد حقوق شما وجود دارد:چندین روش برای دریافت ا

 .تماس بگیرید دمات اعضابا خ توانیدمی	�

. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوهتماس بگیرید HICAP( نی )لی مشاوره و مدافعه بیمه درمابا برنامه مح توانیدمی	�
 مراجعه کنید. 2 تماس با آن، به فصل 

. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوه تماس با آن، بهتماس بگیرید Cal MediConnect با برنامه بازرس توانیدمی	�
 مراجعه کنید. 2 فصل 

 .تماس بگیرید Medicare با توانیدمی	�

بازدید کنید. Medicare سایت« از وب Medicareمیتوانید برای مطالعه یا دانلود »حقوق و محافظتهای »
اجعه کنید.( https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf مر)به .

تماس)MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1روز هفته با شماره  7 ساعت شبانهروز و  24توانید دریا می»
 تماس بگیرند.  2048-486-877-1 باید با شمارهTTYحاصل فرمایید. کاربران

ً

www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf.
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شما به عنوان عضوی از برنامه درمانی مسئولیت هایی نیز دارید 

 یر را انجام دهید. اگر سؤالاتی دارید، با خدمات اعضا تماس بگیرید.قدامات زبه عنوان عضوی از برنامه درمانی، شما مسئول هستید که ا

دمات و داروهاییافت خای درباید بر تی کهات در مورد موارد تحت پوشش و مقررارا برای کسب اطلاع دفترچه اطلاعاتی اعضا�	
 طالعه کنید.ات شوند محت پوشش مراعت

مراجعه کنید. این فصل ها موارد تحت پوشش، مواردی  4 3 وبرای جزییات مربوط به خدمات تحت پوشش، به فصل های »
که تحت پوشش نیستند، مقرارتی که لازم است تبعیت کنید و مبلغی که پرداخت میکنید را برای شما توصیف میکنند. 

مراجعه کنید. 6 و 5 برای جزییات مربوط به داروهای تحت پوشش، به فصل های»

 کنید، ماکه مراقبت درمانی دریافت میهنگامی سانید.دار دیگری که دارید را به اطلاع ما بری نسخههرگونه پوشش درمانی یا دارو 
ًطفادر صورت داشتن پوشش دیگر ل کنید.ده میهای پوشش خود استفاملزم هستیم اطمینان حاصل کنیم که شما دارید از تمام گزینه

 با خدمات اعضا تماس بگیرید. 

 ان که خدمات یا داروهر زم نی ما عضو هستید.نامه درمانی بگویید که در بربت درماکنندگان مراقبه پزشک خود و سایر ارائه 
 کنید، کارت شناسایی عضویت خود را نشان دهید.دریافت می

 دهند. شما قرار یاربت را در اختتا بهترین مراق نی کمک کنیدبت درماگان مراقکنندبه پزشکان خود و سایر ارائه

ند در اختیارشان قرار بدهید. تا جاییکه ممکن است با مشکلات درمانیطلاعاتی که در مورد شما و بهداشت شما لازم دارا »
 را که شما و ارائه کنندگان شما با آنها موافق هستید مراعات کنید. خود آشنا شوید. برنامه ها و دستورالعمل های درمانی 

 کنید آگاهی دارند. این موضوع شاملف میکنندگان از همه داروهایی که مصرمطمئن شوید که پزشکان شما و سایر ارائه »
 شود.های نسخه دار، داروهای بدون نسخه، ویتامین ها و مکمل های غذایی میدارو

ایر ارائه کنندگان باید موضوعات را به صورتی برای شما توضیح دهندبپرسید. پزشکان شما و سًاگر سؤالاتی دارید، حتما »
 اگر سؤال کردید و پاسخ برایتان قابل درک نیست، دوباره سؤال کنید. که بتوانید درک کنید. 

 ق سایر بیماران احترام بگذارند. همچنین انتظار داریم که در مطبظار داریم که همه اعضای ما به حقوما انت گر باشید.ملاحظه 
 خود، بیمارستان و مطب سایر ارائه کنندگان با احترام رفتار کنید. پزشک

 .وی در برنامه درمانی، شما برای پرداخت این هزینه ها مسئول هستید:به عنوان عض آنچه بدهکار هستید را پرداخت کنید 

 برای بیشتر اعضای B. Medi-Cal بخش Medicare و A بخش Medicare حق بیمه های »
Health Net Cal MediConnectحق بیمه های بخش ، A و بخش B کند.شما را پرداخت می 

 هزینه خدمات تحت Health Net Cal MediConnect قبل از اینکه ای سهیم هستید،در هزینه Medi-Cal اگر با برنامه »
 ه پرداخت مبلغی از هزینه که در آن سهیم هستید، مسئول خواهید بود.شما را بپردازد، نسبت ب Medi-Cal پوشش

 فت دارو بپردازید. سهمپوشش برنامه درمانی، شما باید سهم خود از هزینه را در هنگام دریا برای برخی داروهای تحت »
 ای که برای داروهای خود باید بپردازید ارائهطلاعاتی را در مورد هزینها 6 ای )مبلغی ثابت( باید پرداخت شود.فصلشدهبیمه
 کند.می

 پوشش برنامه درمانی ما نباشند، باید هزینه کامل را پرداخت کنید. فت کنید که تحتاگر خدمات یا داروهایی را دریا »

ی کسب اطلاعات در موردتوانید اقامه استیناف کنید. براگر با تصمیم ما در مورد پوشش خدمات یا دارو موافق نیستید، میا��
 مراجعه کنید. 9 صلاقامه استیناف، به ف

ً
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 .طلاع دهید. با خدمات اعضابه ما اًقرار است نقل مکان کنید، اهمیت دارد که فورا اگر درصورت نقل مکان به ما اطلاع دهید
 تماس بگیرید. 

 تنها اشخاصی که در این منطقه خدماتی بمانید. باقی نینامه درماتوانید در این برنمی از منطقه خدماتی ما بروید، خارج اگر به »
 دریافت Health Net Cal MediConnect Health Net Cal MediConnect توانند خدماتکنند میزندگی می ما

 ا می توانیم به شما کمک کنیم مشخص کنید که آیا بهکند. مطقه خدماتی ما ارائه میلاعاتی را در مورد من، اط1 فصل .کنند
ده یا دراصلی تغییر دا Medicare توانید بهطول دوره عضویت ویژه، می کنید. درخارج منطقه خدماتی ما نقل مکان می

 حل جدید خود عضو شوید. می توانیم به شما بگوییم که آیا یک برنامهدر م Medicare برنامه درمانی یا داروی نسخه دار 
Medicare طمئن شوید که نشانی جدید خود را در هنگام نقل مکان در اختیارطقه جدید شما داریم. همچنین مدرمانی در من

 مراجعه کنید. 2 به فصل Medi-Cal و Medicare قرار دهید. برای شماره تلفن های Medi-Cal و 

 لازم است که سابقه عضویت شما را به ست که آگاه شویم.باز هم لازم ا کنید،منطقه خدماتی ما نقل مکان می در داخل اگر»
 روز نگه داشته و بدانیم که چطور با شما تماس بگیریم.

 تماس بگیرید. عضادمات ابا خ یافت کمکای درای دارید براگر سؤال یا نگرانی

ً
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 ها و شکایات(: اگر مشکل یا شکایتی دارید چه کار کنید )تصمیمات پوششی، استیناف9 فصل 

این فصل درباره چیست؟
 این فصل حاوی اطلاعاتی در مورد حقوق شماست این فصل را برای کسب اطلاعات در موارد زیر مطالعه کنید: 

 شما در مورد برنامه درمانی خود شکایتی دارید.	�

 شما به خدمات، اقلام یا دارویی نیاز دارید که برنامه درمانی شما گفته که پوشش نخواهد داد.	�

 شما با تصمیمی که برنامه درمانی شما در مورد مراقبت از شما گرفته موافق نیستید.	�

 شوند.کنید که خدمات تحت پوشش شما خیلی زود تمام میشما فکر می	�

 (، خدمات محلیMSSPهای بلندمدت شامل برنامه خدمات چندمنظوره سالمندان )شما مشکل یا شکایتی در مورد خدمات و حمایت	�
 ( دارید.NF( و خدمات مراکز پرستاری )CBASبرای افراد بالغ )

هایاین فصل به بخششوند را مطالعه کنید.هایی از این فصل که به موقعیت شما مربوط میای دارید، کافیست بخشاگر مشکل یا نگرانی
 مختلف تقسیم شده است تا به راحتی مطالب مورد نظر خود را پیدا کنید. 

 خدمات و حمایت های درمانی یا بلند مدت خود با مشکلی مواجه هستید اگر در مورد
اند برای مراقبت از شماکنندگان شما تشخیص دادههای بلندمدتی که پزشک و سایر ارائهشما باید مراقبت درمانی، داروها و خدمات و حمایت

توانید با برنامهاگر در مورد مراقبت از خود با مشکلی مواجه هستید، می به عنوان بخشی از برنامه مراقبتی لازم است را دریافت کنید. 
 های مختلفیاین فصل در مورد گزینه برای دریافت کمک تماس بگیرید. 3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect بازرس 

 برای دریافت Cal MediConnect توانید با برنامه بازرسدهد، اما همیشه میکه برای مشکلات و شکایات مختلف دارید توضیحاتی می
 راهنمایی در مورد مشکل خود تماس بگیرید.

ً
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: مقدمه1 بخش 

 : اگر مشکلی دارید چکار کنید1.1 بخش 

Medicare گوید که چه کار کنید. این فرایندها رااگر با برنامه درمانی یا خدمات یا پرداخت هزینه مشکلی دارید، این فصل به شما می
اند. هر فرایند شامل مجموعه ای از مقررات، روال ها و مهلت هایی می باشد که باید توسط ما و توسط شماتصویب کرده Medi-Cal و 

تبعیت شوند. 

: عبارات قانونی چطور؟1.2 بخش 

عبارات قانونی مشکلی برای برخی از مقررات و مهلت ها دراین فصل وجود دارند. درک بسیاری از این عبارات ممکن است مشکل باشد، 
بنابراین ما از کلمات ساده تری به جای برخی عبارات قانونی استفاده کرده ایم. ما تا حد ممکن از حروف اختصاری استفاده نمی کنیم. 

 برای مثال، خواهیم گفت: 

 “شکایت کردن” به جای “تسلیم یک نارضایتی”	�

 »تصمیم پوششی« به جای »تشخیص سازمانی« یا »تشخیص پوشش«	�

“تصمیم پوششی سریع” به جای “تشخیص تسریع شده”	�

 آشنایی با عبارات قانونی مناسب ممکن است به شما در برقراری ارتباطات واضح و روشن کمک کند، بنابراین آن عبارات را نیز ارائه 
کنیم.می

ای دریافت کمک با کجا تماس بگیرید: بر2 بخش 

: اطلاعات و کمک بیشتر را از کجا دریافت کنید2.1 بخش 

 ممکن است که اگر ًگاهی اوقات شروع یا پیگیری روال رسیدگی به مشکل ممکن است موجب سردرگمی شود. این موضوع مخصوصا
حالتان خوب نباشد یا انرژی محدود داشته باشید صادق باشد. در موارد دیگر ممکن است دانش کافی را برای انجام مرحله بعدی نداشته

 باشید. 

 کمک دریافت کنید Cal MediConnect توانید از برنامه بازرس کلشما می

 Cal MediConnect تماس بگیرید. Cal MediConnect Ombuds Program توانید با برنامهاگر به کمک نیاز دارید، همیشه می
Ombuds Program تواند به پرسش های شما پاسخ دهد و به شما در یافتن چگونگی حل مشکلات خود کمک کند. برنامهمی 

Cal MediConnect Ombuds Program توانندهای درمانی ارتباطی ندارد. آنها میبا ما یا با دیگر شرکت های بیمه یا برنامه
 به شماره Cal MediConnect راهنمائی تان کنند که اطلاعات لازم برای استفاده از روندهای گوناگون را کسب کنید. برنامه بازرس کل 

 باشد. این خدمات رایگان هستند.می (TTY: 1-855-847-7914) 3077-501-855-1 تلفن

 توانید از برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی کمک دریافت کنیدمی

توانند به سؤالات شما پاسخ داده و به شمامی HICAP ( تماس بگیرید. مشاورینHICAPتوانید با برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی )می
HICAP با ما یا هیچ شرکت بیمه یا برنامه درمانی مرتبط نمی باشد. HICAP کمک کنند که بفهمید برای مدیریت مشکل خود چکار کنید. 

 باشد.می 0222-434-800-1 مشاورین کارآموزی دیده ای را در هر کانتی در استخدام دارد و خدمات رایگان می باشند. شماره تلفن 

ً



فصل 9: اگر مشکل یا شکایتی دارید چه کار کنید )تصمیمات پوششی، استینافها و شکایات( Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

Medicare دریافت کمک از 

 تماس بگیرید: در اینجا دو روش برای دریافت کمک ذکر Medicare با ًتوانید برای دریافت کمک در مورد مسائل زیر مستقیماشما می
 شود:می

 :TTY تماس بگیرید. )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 روز هفته با شماره 7 روز وساعت شبانه 24 در	�
 . این تماس رایگان است.1-877-486-2048

. (بازدید کنید ) Medicare از تارنمای	� http://www.medicare.gov 

 توانید از سازمان مراقبت های درمانی هماهنگ کالیفرنیا کمک دریافت کنیدمی

ف، عبارتیک واگذاری لازم اطلاعات است. در این پاراگرا )b(1368.02 ف زیر تحت قانون بهداشت و ایمنی کالیفرنیا بخشپاراگرا
 باشد.می Medi-Cal »نارضایتی« به معنی یک استیناف یا شکایت در مورد خدمات 

California Department of Managed Health Care های خدمات درمانی است. اگر در موردمسئول سازمان دهی به برنامه
 صبح تا 8 از ساعت (TTY: 711) 3571-464-855-1 برنامه درمانی خود شکایتی دارید، باید ابتدا با برنامه درمانی خود به شماره 

توانید پیام بگذارید. در روزها و روزهای تعطیل، میشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته 8
 کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. قبل از تماس با اداره سلسله مراتب اداری شکایات برنامه درمانیتان را 

تواند در اختیارتان باشد از شما سلب نمی کند. اگراستفاده از این روال شکایت، هیچگونه حق قانونی یا غرامت بالقوه ای را که می طی کنید.
در رابطه با شکایتی که مربوط به مواقع اضطراری می شود، شکایتی که به طور رضایتبخش توسط برنامه درمانی تان حل و فصل نشده 

 توانید برای دریافت کمک با این سازمان تماس بگیرید.روز حل نشده باقی مانده به کمک نیاز دارید، می 30 یا شکایتی که برای بیش از 
 یک بررسی IMR واجد شرایط باشید، فرایند IMR ( واجد شرایط باشید. اگر برایIMRهمچنین ممکن است برای بررسی مستقل پزشکی )

بی طرفانه تصمیمات پزشکی اتخاذشده توسط برنامه درمانی در رابطه با نیاز پزشکی خدمات یا درمان های پیشنهاد شده، تصمیمات پوشش
 برای مداواهائی که ماهیت تجربی ویا تحقیقاتی دارند و عدم توافق در مورد مبلغ پرداختی برای خدمات اضطراری یا فوری پزشکی ارائه 

 براي TDD )9891-688-877-1 ( ک خطی و HMO-2219-888-1(ک شماره تلفن مجانی )ی نین سازمان همچنیخواهد کرد. ا
 حاوی http://www.hmohelp.ca.gov ي و گفتاری دارند. وب سایت اینترنی اداره به آدرسیاشخاصي دارد که مشکلات شنوا

باشد.های آنلاین میو دستورالعمل IMR های درخواستهای شکایت، فرمفرم

بوط به مزایای شما: مشکلات مر3 بخش 

 های پوششی استفاده کنید؟ یا می خواهید شکایتی را تسلیم: آیا باید از روال تصمیمات و استیناف3.1 بخش 
 کنید؟

 شوند را مطالعه کنید. جدول زیر به شما کمکهایی از این فصل که به موقعیت شما مربوط میای دارید، کافیست بخشاگر مشکل یا نگرانی
 خواهد کرد که بخش صحیح این فصل را برای مشکلات یا شکایات پیدا کنید.

باشد؟آیا مشکل یا نگرانی شما در مورد مزایا یا پوشش می

)چند نمونه خاص عبارتند از: مشکلات مربوط به پوشش یا عدم پوشش مراقبت پزشکی خاص، خدمات و حمایت های بلند مدت یا 
داروهای نسخه دار، روشی که آنها تحت پوشش بوده و مشکلات مربوط به پرداخت هزینه مراقبت پزشکی یا داروهای نسخه دار.( 

.بله
مشکل من در مورد مزایا یا پوشش است. 

های مربوط به پوشش.«، »تصمیمات و استیناف4بخش به
 مراجعه کنید. 166صفحه در

خیر.
مشکل من در مورد مزایا یا پوشش نیست. 

 بروید. 210 در صفحه : »نحوه تسلیم شکایت.«10بخش به

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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پوشش و استیناف ها : تصمیمات4 بخش 

 : مروری بر تصمیمات و استیناف های مربوط به پوشش4.1 بخش 

 پردازد. این روال شاملروال درخواست برای تصمیمات مربوط به پوشش و اقامه استیناف به مشکلات مربوط به مزایا و پوشش شما می
 مسئول نمی باشید. D به غیر از سهم بیمه شده بخش Medicare شود. شما برای هزینه هایمشکلات 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 مییک تصمیم اولیه می تصمیم مربوط به پوشش
اقلام یا داروهای شما پرداخت خواهیم کرد. ما هر زمان که تصمیم بگیریم چه موردی برای شما تحت پوشش است و چه مقدار پرداخت می 

کنیم در مورد پوشش تصمیم گیری می کنیم. 

 توانیدمی باشند، هرکدام می Medi-Cal یا Medicare اگر 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.

 استیناف چیست؟ 

باشد. برایایم میکنید اشتباه کردهکه فکر میاستیناف روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن در صورتی
-Medi یا Medicare مثال، ممکن است تصمیم بگیریم که خدمات، اقلام یا دارویی که می خواهید تحت پوشش نیست یا دیگر تحت پوشش 

Cal توانید اقامه استیناف کنید.نمی باشد. اگر شما یا پزشک شما با تصمیم ما مخالف می باشید، می

 : دریافت کمک و راهنمایی در مورد تصمیمات و استیناف های مربوط به پوشش4.2 بخش 

 مربوط به پوشش یا اقامه استیناف با چه شخصی می توانم تماس بگیرم؟ ی تصمیماتی دریافت کمک و راهنمایی برابرا

 توانید از اشخاص زیر برای کمک و راهنمایی درخواست کنید:می

 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره مرکز خدمات اعضا با	�
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتهها و روزهای تعطیل، میفرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 خواهد شد. این تماس رایگان است. 

 تماس بگیرید. برنامه بازرس کل Cal MediConnect Ombuds برنامه بازرس برای دریافت کمک رایگان با	�
Cal MediConnect به اشخاصی که در Cal MediConnect ثبت نام کرده اند در مورد مشکلات مربوط به خدمات یا 
 است. 3077-501-855-1 کند. شماره تلفنصورتحساب کمک می

Health Insurance Counseling andبرنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی ) برای دریافت کمک رایگان با	� HICAP 
)Advocacy, Program .تماس بگیرید HICAP .یک سازمان مستقل می باشد. این سازمان به این برنامه وابستگی ندارد 

 می باشد. 0222-434-800-1 شماره تلفن

 برای DMHC تماس بگیرید. DMHC(مرکز راهنمایی در سازمان هماهنگ خدمات درمانی ) برای دریافت راهنمایی رایگان با	�
 در مورد Cal MediConnect به اشخاص ثبت نام شده در DMHC های درمانی مسئول است.کنترل و نظارت بر برنامه
 است. اشخاص 2219-466-888-1 کند. شماره تلفنیا مشکلات صورتحساب کمک می Medi-Cal استیناف مربوط به خدمات

 استفاده کنند. 9891-688-877-1 به شماره TDD توانند از خطناشنوا، کم شنوا یا ناگویا می

توانند برای تصمیم پوشش یا درخواست تجدیدنظرکننده دیگر مییا ارائه صحبت کنید. پزشک شما کننده دیگرپزشک خود یا ارائه	�
 از سوی شما درخواست کنند. 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
140 بازدید کنید.
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توانید از فرد دیگری بخواهید که بهصحبت کنید و از وی بخواهید که از سوی شما اقدام کند. می دوست یا عضو خانواده با یک 	�
عنوان “نماینده” از سوی شما اقدام کند تا برای تصمیم مربوط به پوشش درخواست کرده یا اقامه استیناف کند. 

 فته و برای فرمده شما باشد، با خدمات اعضا تماس گراگر می خواهید یک دوست، خویشاوند یا شخصی دیگری نماین »
 به آدرس Medicare فرم را در تارنمای توانید“انتصاب نماینده” درخواست کنید. می

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf یا در تارنمای ما به آدرس 
https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/appeals_ 

an_grievances.actionدهد که از سوی شما اقدام کند. شما باید نسخه ای. دریافت کنید. این فرم به آن شخص اجازه می 
 ده را به ما بدهید.از این فرم امضاء ش

توانید با وکیل خودتان تماس گرفته یا نام وکیل را ازکه از سوی شما اقدام کند. شما می همچنین حق دارید از یک وکیل بخواهید	�
انجمن محلی وکلا یا سایر خدمات ارجاعی دریافت کنید. برخی گروه های قانونی در صورت واجد شرایط بودن خدمات حقوقی 

رایگان را در اختیار شما قرار خواهند داد. اگر می خواهید که یک وکیل از سوی شما نمایندگی کند، لازم خواهد بود که فرم 
انتصاب نماینده را پر کنید. 

.لزومی ندارد که وکیل داشته باشید ولی برای درخواست هرگونه تصمیم در مورد پوشش یا اقامه استیناف 

 : کدام بخش از این فصل به شما کمک خواهد کرد؟4.3 بخش 

 باشند.های مربوط به پوشش میچهار نوع موقعیت مختلف وجود دارند که مستلزم تصمیمات و استیناف

 ایم تا به شما کمک شود مقرراتی که لازمهای متفاوت تقسیم کردههر موقعیت مقررات و مهلت های متفاوتی دارد. ما این فصل را به بخش
 شود:است مراعات شوند را پیدا کنید. شما تنها باید بخشی را مطالعه کنید که مربوط به مشکل شما می

 ( دارید اطلاعاتیD که مشکلاتی در مورد خدمات، اقلام و داروها )به غیر از داروهای بخشدر صورتی 170در صفحه 5 بخش 	•
 •دهد. برای مثال، از این بخش در موارد زیر استفاده کنید:را به شما می

o  کنید و عقیده دارید که این مراقبت تحت پوشش برنامه درمانی ماخواهید را دریافت نمیشما مراقبت پزشکی که می 
 باشد.می

o کنیم و عقیده دارید کهخواهد برای شما تجویز کند تصویب نمیما خدمات، اقلام یا داروهایی را که پزشک شما می 
 این مراقبت باید تحت پوشش باشد. 

 نباشند. داروهای موجود در D استفاده کنید که این داروها تحت پوشش بخش 5 تنها وقتی از بخش توجه:	�
باشند. برای استیناف داروینمی D « دارند تحت پوشش بخشNTکه » فهرست داروهای تحت پوشش

 مراجعه کنید. 186 در صفحه 6 به قسمت D بخش 

o  کنید باید تحت پوشش باشند ولی ما هزینه این مراقبتشما مراقبت پزشکی یا خدماتی را دریافت کردید که فکر می 
کنیم.را پرداخت نمی

o شما خدمات پزشکی یا اقلامی را دریافت کرده و هزینه آنها را پرداخت کردید چون فکر می کردید تحت پوشش  
بودند و می خواهید از ما درخواست کنید که به شما بازپرداخت کنیم. 

o به شما گفته شده که پوشش برای مراقبتی که دریافت می کردید کاهش پیدا کرده یا متوقف خواهد شد و با تصمیم ما  
 موافق نیستید. 

ً

141 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.
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شود برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی در محیط خانه، مراقبتاگر پوششی که متوقف می توجه:	�
باشد، لازم( میCORFدر مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

است که یک بخش جداگانه از این فصل را مطالعه کنید چون مقررات خاصی در مورد این انواع مراقبت 
 مراجعه کنید. 203 تا 197 مراجعه کنید در صفحات 8 و 7 هایشوند. به بخشاعمال می

دهد. برای مثال، از این بخش در موارددر اختیار شما قرار می D اطلاعاتی را در مورد داروهای بخش 186 در صفحه 6 بخش	•
زیر استفاده کنید: 

oبخش داروی پوشش مورد در کنید درخواست ما از که خواهیدمی D فهرست پوشش تحت داروهای فهرست در که(
 دارویی( ما نیست استثنایی قائل شویم. 

oکنید صرفنظر کنیم.می خواهید از ما درخواست کنید که از محدودیت های مقدار دارویی که دریافت می

o .می خواهید از ما درخواست کنید دارویی را تحت پوشش قرار دهیم که به اجازه قبلی نیاز دارد

oکنید که بایدما درخواست یا استثنای شما را تصویب نکردیم و شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگری فکر می
اینکار را می کردیم. 

oخریداری کردید بپردازیم. )این موضوع ًمی خواهید از ما درخواست کنید که هزینه داروی نسخه داری را که قبلا 
 برای تصمیم در مورد پوشش پرداخت هزینه می باشد.(

 تر بیماران بستری در بیمارستاناطلاعاتی را در مورد نحوه درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی 197 در صفحه 7 بخش	•
 کند. از این بخش در موارد زیر استفاده کنید:کنید که پزشک خیلی زود شما را مرخص میدهد اگر فکر میدر اختیار شما قرار می

oکنید که پزشک خیلی زود از شما می خواهد که بیمارستان را ترک کنید.شما در بیمارستان هستید و فکر می 

 کنید که خدمات مراقبت درمانی در محیط خانه،دهد اگر فکر میاطلاعاتی را در اختیار شما قرار می 203•در صفحه 8 بخش	•
کنند.( دارند خیلی زود خاتمه پیدا میCORFمراقبت مرکز پرستاری تخصصی و مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

 صبح تا 8 ، از)TTY:711 ( 3571-464-855-1 اگر مطمئن نیستید که باید از کدام بخش استفاده کنید، با مرکز خدمات اعضا به شماره 
 توانید پیام بگذارید. در روزها و روزهای تعطیل، میشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته 8

کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.

 تماس 3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect اگر به راهنمایی یا اطلاعات دیگری نیاز دارید، با برنامه بازرس کل 
بگیرید.

(D ی بخش: مشکلات مربوط به خدمات، اقلام و داروها )به غیر از داروها5 بخش 

 : چه هنگام از این بخش استفاده کنید5.1 بخش 

 های پزشکی، بهداشت رفتاری و بلندمدت داریداین بخش در مورد این است که اگر مشکلاتی در مورد مزایای خود برای خدمات و حمایت
)LTSSتوانید از این بخش برای مشکلات مربوط به داروهایی استفاده کنید که تحت پوشش بخش( چه کار کنید. همچنین می D .نیستند 

 برای استیناف 6 نیستند. از قسمت D اند تحت پوشش بخش« علامت زده شدهNTداروهایی که در فهرست داروهای تحت پوشش با »
 استفاده کنید. D داروهای بخش

 این بخش اطلاعاتی را در مورد اینکه در هر یک از موقعیت های زیر چکار کنید به شما می دهد:

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 142 بازدید کنید.
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 ( مورد نیاز شما را تحت پوششLTSSهای پزشکی، بهداشت رفتاری یا بلند مدت )کنید که ما خدمات و حمایتفکر می .1
 کنید.دهیم ولی آن را دریافت نمیقرار می

 بگیرد. برای کسب اطلاعات در مورد تصمیم پوششی توانید از برنامه درمانی بخواهید کهمی توانید بکنید:چه کار می
 مراجعه کنید. 171 در صفحه 5.2 درخواست برای تصمیم پوشش به بخش

 کنید که باید اینکار راایم و شما فکر میخواهد به شما ارائه کند را تصویب نکردهما مراقبتی که پزشک شما می .2
 کردیم.می

. برای کسب اطلاعات دردر مورد تصمیم عدم تصویب مراقبت توسط ما استیناف کنید توانیدمی توانید بکنید:چه کار می
 مراجعه کنید. 173 در صفحه 5.3 مورد اقامه استیناف به بخش 

 دهیم، ولی پرداخت نخواهیم کرد.کنید ما تحت پوشش قرار میخدمات یا اقلامی را دریافت کردید که فکر می .3

. برای کسب اطلاعات در مورد اقامهدر مورد تصمیم عدم پرداخت ما استیناف کنید توانیدمی توانید بکنید:چه کار می
 مراجعه کنید. 173 در صفحه 5.3 استیناف به بخش 

 کردید تحت پوشش بودند وشما خدمات یا اقلامی را دریافت کرده و هزینه آنها را پرداخت کردید چون فکر می .4
 خواهید ما برای این خدمات یا اقلام به شما بازپرداخت کنیم.می

. برای کسب اطلاعات در مورداز ما بخواهید که آن را به شما بازپرداخت کنیم توانیدمی توانید بکنید:چه کار می
 مراجعه کنید. 183 در صفحه 5.5 درخواست پرداخت از برنامه درمانی به بخش 

ما پوشش شما را برای خدمات خاص کاهش داده یا متوقف کرده ایم و شما با تصمیم ما موافق نیستید. .5

 درباره کاهش یا توقف خدمات استیناف کنید. ما توانید در مورد تصمیممی توانید بکنید:چه کار می
 مراجعه کنید. 173 در صفحه 5.3 برای کسب اطلاعات در مورد اقامه استیناف به بخش

 اگر پوششی که متوقف خواهد شد برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری توجه:
ای اعمالباشد، ممکن است مقررات ویژه( میCORFتخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

 مراجعه کنید. 203 و 197 در صفحات 8 یا 7 شوند. برای کسب اطلاعات بیشتر به بخش های 

 : درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش5.2 بخش

ی بلندمدتهای یا برخی خدمات و حمایتی دریافت خدمات پزشکی، بهداشت رفتارنحوه درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش برا
NF(  یا MSSP، CBAS )خدمات 

برای درخواست تصمیم مربوط به پوشش، با ما تماس بگیرید، مکاتبه کنید یا فکس بفرستید، یا از نماینده یا پزشک خود درخواست کنید که 
 برای تصمیم از ما درخواست کنند. 

o  شب، دوشنبه تا جمعه با ما تماس بگیرید. بعد از 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 توانید با شمارهمی 
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد.ها و روزهای تعطیل، میساعات اداری یا در آخر هفته

 این تماس رایگان است. 

o  2999-281-800-1 توانید به این شماره برای ما فکس بفرستید:می 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 143 بازدید کنید.
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 توانید به آدرس زیر با ما مکاتبه کنید:می
Health Net Community Solutions, Inc. 

P.O. Box 10422 
Van Nuys, CA 91410-0422

دریافت تصمیم مربوط به پوشش چقدر طول می کشد؟ 

 روز تقویمی به شما اعلام نکنیم، 14 روز تقویمی بعد از درخواست شما طول می کشد. اگر تصمیم خود را ظرف 14 حداکثر ًمعمولا
 توانید اقامه استیناف کنید.می

 روز 14 ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که به شما خواهد گفت که حداکثرگاهی اوقات به وقت بیشتری نیاز داریم، و نامه��
 تقویمی دیگر لازم داریم. در این نامه توضیح خواهیم داد که به چه دلیل به زمان بیشتری نیاز است.

توانم تصمیم در مورد پوشش را سریعتر دریافت کنم؟آیا می

بله. اگر به خاطر وضعیت سلامتی خود به پاسخ سریعتری نیاز دارید، باید برای »تصمیم پوششی سریع« از ما درخواست کنید. اگر 
 به آگاهی شما خواهیم رسانید. ساعت 72 در ظرف درخواست را قبول کنیم، تصمیم خود را 

 روز تقویمی 14 ولی گاهی اوقات به وقت بیشتری نیاز داریم، و نامه ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که به شما خواهد گفت که حداکثر
دیگر لازم داریم. در این نامه توضیح خواهیم داد که به چه دلیل به زمان بیشتری نیاز است.

 شده« است.»تصمیم تسریع «تصمیم پوششی سریعبرای» عبارت قانونی 

 ی تصمیم پوششی سریع:درخواست برا

اگر برای تصمیم پوششی سریع درخواست می کنید، با تماس گرفتن یا ارسال فکس برای برنامه درمانی ما شروع کنید تا از ما	•
 درخواست کنید مراقبتی که می خواهید را پوشش دهیم. 

 شب، دوشنبه تا جمعه با ما تماس بگیرید. بعد از ساعات 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 توانید با شمارهمی	•
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماسها و روزهای تعطیل، میاداری یا در آخر هفته

2 صفحه 2 برای ما فکس بفرستید. برای جزئیات نحوه تماس با ما به فصل 2999-281-800-1 رایگان است؛ یا به شماره 
 مراجعه کنید. 

 توانید از پزشک یا نماینده خود بخواهید که با ما تماس بگیرند.همچنین می	•

شوند:ی تصمیم پوششی سریع ذکر میدر اینجا مقررات درخواست از ما برا

 شما باید دو شرط زیر را برای دریافت تصمیم پوششی سریع برآورده کنید: 

 هنوز دریافت کنید کهکنید که برای مراقبت یا موردی درخواست میدر صورتی دریافت می تنها شما یک تصمیم پوششی سریع را .1
توانید تصمیم پوششیاید نمیدریافت کردهًباشد که قبلا. )اگر درخواست شما در مورد پرداخت برای مراقبت یا موردی میایدنکرده

 سریع دریافت کنید.(

 ضرر جدی به سلامتی شما روز تقویمی بتواند 14 مهلت متعارف تنها توانید تصمیم پوششی سریع دریافت کنید کهدر صورتی می.2
 .وارد کرده یا به توانایی شما در عملکرد آسیب وارد کند

 اگر پزشک شما بگوید که به تصمیم پوششی سریع نیازدارید، ما به طور خودکار آنرا به شما خواهیم داد.��

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 144 بازدید کنید.
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اگر بدون حمایت پزشک خود برای تصمیم پوششی سریع درخواست کنید، ما تصمیم خواهیم گرفت که آیا تصمیم پوششی سریع را��
 دریافت کنید یا خیر. 

اگر تصمیم بگیریم که وضعیت سلامتی شما شرایط تصمیم پوششی سریع را برآورده نمی کند، نامه ای را برای 	�
 روز تقویمی استفاده خواهیم کرد. 14 شما ارسال خواهیم کرد. همچنین در عوض، از مهلت متعارف 

این نامه به شما خواهد گفت که اگر پزشک شما برای تصمیم پوششی سریع درخواست کند، آنرا به طور خودکار 	�
 ارائه خواهیم کرد. 

توانید »شکایت سریع« را در مورد تصمیم ما در ارائه تصمیم پوششیگوید که میاین نامه همچنین به شما می	�
 متعارف به جای تصمیم پوششی سریعی که درخواست کردید، تسلیم کنید. برای اطلاعات کسب اطلاعات بیشتر در 

 مراجعه کنید. 210 در صفحه 10 شود، به بخشمورد روال تسلیم شکایات که شامل شکایات سریع می

 باشد، چه موقع خدمات یا اقلام را دریافت خواهم کرد؟ بله اگر تصمیم در مورد پوشش

 ساعت )برای تصمیم پوششی 72 روز تقویمی )برای تصمیم پوششی متعارف( یا 14 مجوز )اجازه از قبل( دریافت خدمات یا اقلام را ظرف
گیری در مورد پوشش را تمدید کنیم، ما پوشش را در خاتمهسریع( از زمان درخواست دریافت خواهید کرد. اگر زمان لازم برای تصمیم

دوره تمدیدیافته تایید خواهیم کرد. 

 باشد، چطور آگاه خواهم شد؟ خیر اگر تصمیم پوشش 

گوید.به شما می خیر ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلایل ما را برای جوابباشد، نامه خیر اگر پاسخ

 بدهیم، شما حق دارید که توسط اقامه استیناف از ما درخواست کنید که تصمیم را تغییر دهیم. اقامه استیناف به خیر اگر جواب 	•
 معنی درخواست از ما برای بررسی تصمیم مربوط به عدم ارائه پوشش می باشد.

 روال استیناف خواهید رفت )برای کسب اطلاعات بیشتر 1 اگر تصمیم بگیرید که اقامه استیناف کنید، بدین معنی است که به مرحله	•
 بخش بعد را بخوانید(.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 145 بازدید کنید.
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(D استیناف برای خدمات، اقلام و داروها )به غیر از داروهای بخش 1 : مرحله5.3 بخش 

استیناف چیست؟ 

 روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم استیناف
 باشد.ایم میکنید اشتباه کردهکه فکر میخود و تغییر آن در صورتی

 کننده دیگری با تصمیم ما مخالفاگر شما یا پزشک شما یا ارائه
توانید اقامه استیناف کنید.است، می

 شروع کنید. اگر 1 در بیشتر موارد باید استیناف خود را در مرحله 
 اقامه Medi-Cal خواهید که ابتدا استینافی را برای خدماتی ازنمی

توانید در موارد خاص بررسی مستقل پزشکی درخواستکنید، می
 رجوع کنید. 178 کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر به صفحه 

توانید با برنامهف به کمک نیاز دارید، میاگر حین روال استینا
3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect بازرس کل 

 Cal MediConnect Ombuds تماس بگیرید. برنامه 
Program های درمانیهای بیمه یا برنامهبا ما یا با دیگر شرکت

ارتباطی ندارد. 

 چیست؟ 1 استیناف مرحله 

 اولین استیناف به برنامه درمانی ماست. ما تصمیم 1 استیناف مرحله
خود در مورد پوشش را بررسی خواهیم کرد تا ببینیم که آیا صحیح

بوده است. بررسی گر شخصی خواهد بود که تصمیم اصلی در مورد 
 که بررسی را تمام کردیم، تصمیمپوشش را اتخاذ نکرده بود. هنگامی

خود را به طور کتبی به شما ارائه خواهیم کرد.

 1 حلهناف مرنحوه اقامه استی نگاه اجمالی: 

توانید درخواست خود راشما، پزشک شما یا نماینده شما می
 همچنین به طور کتبی نوشته و برای ما ارسال یا فکس کنید. 

 فته و درخواست اقامه استیناف کنید.توانید با ما تماس گرمی

 از تصمیمی که در مورد آن اقامه روز تقویمی 60 ظرف 	�
 کنید درخواست کنید. اگر این مهلت به دلیلاستیناف می

توانید اقامه استیناف کنیدموجهی سپری شود، هنوز می
 مراجعه کنید(. 175 )به صفحه 

اگر به دلیل این اقامه استیناف کنید که به شما اطلاع 	�
کنید تغییرایم خدماتی که در حال حاضر دریافت میداده

تعداد روز کمتری برای خواهد کرد یا متوقف خواهد شد، 
 اگر بخواهید که حینی که کنیداقامه استیناف دریافت می

شود به دریافت آن خدمات ادامهاستینافتان پیگیری می
 مراجعه کنید(. 176 دهید )به صفحه 

 هایی که به استینافبرای کسب اطلاعات درباره مهلت��
 شود به خواندن این بخش ادامه دهید.شما مربوط می

 استیناف برود. 2 اند، پرونده شما ممکن است به مرحلهاگر بعد از بررسی به شما اطلاع دهیم که خدمات یا اقلام تحت پوشش نبوده

 چیست؟ 1 نحوه اقامه استیناف مرحله

o  توانید با شمارهکننده دیگری یا نماینده شما باید با ما تماس بگیرید. میبرای شروع استیناف، شما، پزشک شما یا ارائه 
1-855-464-3571 (TTY:711) شب، دوشنبه تا جمعه با ما تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا در8 صبح تا 8 ، از 

توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگانها و روزهای تعطیل، میآخر هفته
 مراجعه کنید. 2 است. برای کسب توضیحات بیشتر در مورد نحوه دسترسی به ما برای استیناف، به فصل 

o توانید برای “استیناف متعارف” یا “استیناف سریع” درخواست کنید.می 

o اگر برای استیناف متعارف یا استیناف سریع درخواست می کنید، استیناف خود را به صورت کتبی اقامه کرده یا با ما تماس  
 بگیرید. 

 توانید درخواست کتبی خود را به نشانی زیر تسلیم کنید:می	•

Health Net Community Solutions, Inc. 
P.O. Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
146 بازدید کنید.
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 توانید درخواست خود را به صورت آنلاین در آدرس زیر تسلیم کنید:می	•
https://www.healthnet.com/portal/member/content/iwc/member/unprotected/health_ 

plan/content/file_ag_duals.action 

 شب، 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 توانید برای درخواست استیناف با شمارههمچنین می	•
توانید پیام بگذارید. درها و روزهای تعطیل، میآخر هفته ساعات اداری یا در تماس بگیرید. بعد از دوشنبه تا جمعه با ما

روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 

o  روز تقویمی از زمان دریافت استیناف شما ارسال خواهیم کرد که دریافت آنرا به اطلاع شما می 5 ما نامه ای را در ظرف  
رساند.

 شده« است.»تجدیدنظر تسریع سریع« استیناف تصمیمبرای » عبارت قانونی 

 تواند از سوی من اقامه استیناف کند؟آیا شخص دیگری می

 کننده دیگریتواند برای شما اقامه استیناف کند. همچنین شخصی به غیر از پزشک شما یا ارائهکننده دیگری میپزشک شما یا ارائه بله.
تواند از سوی شما اقامه استیناف کند، ولی ابتدا باید یک فرم انتصاب نماینده را پر کنید. این فرم به آن شخص دیگر اجازه می دهد که ازمی

سوی شما اقدام کند. 

 به آدرس Medicare برای دریافت فرم انتصاب نماینده، با خدمات اعضا تماس گرفته و برای آن درخواست کنید یا از تارنمای 
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf یا تارنمای ما به آدرس 

https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/appeals_and_ 
grievances.action .بازدید کنید 

کننده دیگری باشد، ما باید فرم انتصاب نماینده را قبل از اینکهاگر استیناف از سوی شخصی به غیر از شما یا پزشک شما یا ارائه��
بتوانیم به استیناف رسیدگی کنیم دریافت نماییم. 

برای اقامه استیناف چقدر فرصت دارم؟ 

 از تاریخ مندرج بر نامهای که برای آگاهسازی شما از تصمیممان ارسال میداریم برای )اعم از کاری و غیرکاری( روز تقویمی 60 شما باید 
استیناف درخواست کنید.

اگر این مهلت سپری شود و برای سپری شدن آن دلیل خوبی داشته باشید، ممکن است فرصت بیشتری را برای اقامه استیناف به شما بدهیم. 
 چند نمونه دلیل خوب: شما به بیماری وخیمی مبتلا بودید یا اطلاعات اشتباه را در مورد مهلت درخواست برای استیناف به شما داده باشیم. 

کنید تغییر خواهد کرد یاایم خدماتی که در حال حاضر دریافت میاگر به دلیل این اقامه استیناف کنید که به شما اطلاع داده توجه:��
شود بهاگر بخواهید که حینی که استینافتان پیگیری می کنیدتعداد روز کمتری برای اقامه استیناف دریافت می متوقف خواهد شد، 

 برای 177 را در صفحه ادامه پیدا خواهند کرد؟« 1 های مرحلهطول استیناف »آیا مزایای من در دریافت آن خدمات ادامه دهید. 
 اطلاعات بیشتر بخوانید.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 147 بازدید کنید.
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 آیا می توانم رونوشت پرونده خود را دریافت کنم؟ 

 شب، دوشنبه تا 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 ای از آن با مرکز خدمات اعضا به شمارهبرای درخواست نسخه بله.
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شماها و روزهای تعطیل، میجمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 

 تواند اطلاعات بیشتری را در مورد استیناف من به شما بدهد؟آیا پزشک من می

 توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از استیناف خود به ما بدهید.بله، شما و پزشک شما می

گیری ما در مورد استیناف چیست؟نحوه تصمیم

 ما با دقت به همه اطلاعات مربوط به درخواست شما برای پوشش مراقبت پزشکی را بررسی خواهیم کرد. سپس به این موضوع توجه 
ایم یا خیر. بررسی گر شخصی خواهد بود کهبه درخواست شما مراعات کرده خیر کنیم که آیا همه مقررات را در هنگام دادن پاسخمی

تصمیم اصلی را اتخاذ نکرده بود. 

اگر به اطلاعات بیشتری نیاز داشته باشیم، ممکن است از شما یا پزشک شما برای آن درخواست کنیم. 

چه موقع از تصمیم مربوط به استیناف “متعارف” آگاه خواهم شد؟ 

 روز تقویمی بعد از دریافت استیناف شما ارائه کنیم. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، تصمیم 30 ما باید پاسخ خود را در ظرف 
 خود را زودتر به شما ارائه خواهیم کرد.

 14 ولی اگر برای وقت بیشتری درخواست کنید، یا اگر لازم باشد که اطلاعات بیشتری را جمع آوری کنیم، ممکن است تا حداکثر 	�
ای به شما خواهیم فرستاد کهروز تقویمی طول بکشد. اگر تصمیم بگیریم که روزهای بیشتری را صرف اتخاذ تصمیم کنیم، نامه

 توضیح دهیم چرا به زمان بیشتری نیاز داریم. 

توانید یک “شکایت سریع” را در مورد تصمیم ما برایاگر عقیده دارید که نباید روزهای بیشتری را صرف اینکار کنیم، می	�
 ساعت به شکایت شما پاسخ خواهیم 24 صرف روزهای اضافی تسلیم کنید. وقتی شکایت سریع را تسلیم می کنید، ما در ظرف 

210 در صفحه 10 شود، به بخشداد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال تسلیم شکایات که شامل شکایات سریع می
 مراجعه کنید. 

 روز تقویمی یا در خاتمه روزهای اضافی )اگر از آنها استفاده کنیم( به استیناف شما پاسخ ندهیم، به طور خودکار 30 اگر ظرف	�
Medicare که مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلامکنیم درصورتیروال استیناف ارسال می 2 پرونده شما را به مرحله

 باشد، لازم Medi-Cal باشد. وقتی چنین اتفاقی بیافتد به شما اطلاع خواهیم داد. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام 
، به2 را تسلیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال استیناف مرحله 2 خواهد بود که خودتان یک استیناف مرحله

 مراجعه کنید. 178 در صفحه 5.4 بخش 

 روز تقویمی بعد از دریافت 30 ، باید پوشش را ظرفاگر نسبت به بخشی از یا همه مواردی که درخواست کردید پاسخ بله بدهیم��
 استیناف شما تصویب یا ارائه کنیم.

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد. اگر مشکل شما در مورد، نامهاگر پاسخ به بخش یا همه مواردی که درخواست کردید خیر باشد��
2 باشد، این نامه به شما خواهد گفت که پرونده شما را به نهاد بررسی مستقل برای استیناف مرحله Medicare پوشش خدمات یا اقلام 

 باشد، این نامه به شما خواهد گفت که چطور خودتان یک Medi-Cal ارسال کردیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام 
 مراجعه 178 در صفحه 5.4 ، به بخش2 را تسلیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال استیناف مرحله 2 استیناف مرحله

 کنید.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
148 بازدید کنید.
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چه موقع از تصمیم مربوط به استیناف »سریع« آگاه خواهم شد؟ 

 ساعت بعد از دریافت استیناف شما به آن پاسخ خواهیم داد. اگر از لحاظ وضعیت 72 اگر برای استیناف سریع درخواست کنید، ما در ظرف 
 سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر به شما ارائه خواهیم کرد.

 14 ولی اگر برای وقت بیشتری درخواست کنید، یا اگر لازم باشد که اطلاعات بیشتری را جمع آوری کنیم، ممکن است تا حداکثر 	�
ای به شما خواهیم فرستاد کهروز تقویمی طول بکشد. اگر تصمیم بگیریم که روزهای بیشتری را صرف اتخاذ تصمیم کنیم، نامه

 توضیح دهیم چرا به زمان بیشتری نیاز داریم. 

توانید یک “شکایت سریع” را در مورد تصمیم ما برایاگر عقیده دارید که نباید روزهای بیشتری را صرف اینکار کنیم، می	�
 ساعت به شکایت شما پاسخ خواهیم 24 صرف روزهای اضافی تسلیم کنید. وقتی شکایت سریع را تسلیم می کنید، ما در ظرف 

210 در صفحه 10 شود، به بخشداد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال تسلیم شکایات که شامل شکایات سریع می
 مراجعه کنید. 

 روز تقویمی یا در خاتمه روزهای اضافی )اگر از آنها استفاده کنیم( به استیناف شما پاسخ ندهیم، به طور خودکار 72 اگر ظرف	�
Medicare که مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلامکنیم درصورتیروال استیناف ارسال می 2 پرونده شما را به مرحله

 باشد، لازم Medi-Cal باشد. وقتی چنین اتفاقی بیافتد به شما اطلاع خواهیم داد. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام 
، به2 را تسلیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال استیناف مرحله 2 خواهد بود که خودتان یک استیناف مرحله

 مراجعه کنید. 178 در صفحه 5.4 بخش 

 ساعت بعد از دریافت استیناف شما 72 ، باید پوشش را در ظرفاگر پاسخ ما به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید بله باشد��
 تصویب یا ارائه کنیم.

ای را برای شما ارسال خواهیم کرد. اگر مشکل شما در مورد، نامهاگر پاسخ به بخش یا همه مواردی که درخواست کردید خیر باشد��
2 باشد، این نامه به شما خواهد گفت که پرونده شما را به نهاد بررسی مستقل برای استیناف مرحله Medicare پوشش خدمات یا اقلام 

 باشد، این نامه به شما خواهد گفت که چطور خودتان یک Medi-Cal ارسال کردیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام 
 مراجعه 178 در صفحه 5.4 ، به بخش2 را تسلیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال استیناف مرحله 2 استیناف مرحله

کنید.

 ادامه پیدا خواهند کرد؟ 1 آیا مزایای من در طول استیناف های مرحله 

 تصویب شده است، قبل از انجام این کار برای شما ًاگر تصمیم بگیریم پوشش خدمات یا اقلامی را تغییر دهیم یا متوقف کنیم که قبلا
ی مزایا به شماتسلیم کنید و از ما بخواهید که به ارائه 1 توانید استیناف مرحلهای خواهیم فرستاد. اگر با این اقدام موافق نباشید، میاعلامیه

 تا مزایای شما ادامه یابند: های زیر تسلیم کنیددرخواست خود را قبل از یا در تاریخ برای آن خدمات یا اقلام ادامه دهیم. باید 

 ه اقدامات ما؛ یایروز از تاریخ پست اعلام 10 ظرف 	�

 تاریخ شروع اعمال اقدامات. 	�

 شود، به دریافت خدمات یا اقلام مورد اختلاف ادامه دهید. اگرکه استیناف پیگیری میتوانید تا زمانیاگر به موعد مقرر مهلت برسید، می
 ی نهایی استیناف اقدامات ما را تایید کند، ممکن از هزینه خدمات یا اقلامی که در حین پیگیری استینافمزایای شما ادامه پیدا کنند و نتیجه

 ایم بازپس بگیریم.شما به شما ارائه کرده

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
149 بازدید کنید.
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(D استیناف برای خدمات، اقلام و داروها )به غیر از داروهای بخش 2 : مرحله5.4 بخش 

 شود؟جواب خیر بدهد، آنوقت چه می 1 اگر برنامه درمانی در مرحله 

ای را برایتان ارسال خواهیم کرد. این نامه به شما خواهد گفتبدهیم، نامه خیر شما جواب 1 اگر به بخشی یا همه استیناف مرحله 	�
 می باشند. Medi-Cal یا Medicare تحت پوشش ًکه آیا خدمات یا اقلام معمولا

 کامل شد، به 1 است، ما پرونده شما را به محض اینکه استیناف مرحله Medicare اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام 	�
 روال استیناف ارسال خواهیم کرد. 2 طور خودکار برای مرحله

 را تسلیم کنید. این نامه نحوه 2 توانید یک استیناف مرحلهباشد، خودتان می Medi-Cal اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام	�
انجام اینکار را به شما خواهد گفت. اطلاعاتی نیز در زیر آمده است.

 چیست؟ 2 استیناف مرحله

شود.استیناف دوم می باشد که توسط سازمان مستقلی که به برنامه درمانی وابستگی ندارد انجام می 2 استیناف مرحله

 چیست؟ 2 می باشد. نحوه اقامه استیناف مرحله Medi-Cal مشکل من در مورد خدمات یا اقلام 

 ( دادرسی ایالتی.2 ( بررسی مستقل پزشکی یا1 وجود دارد: Medi-Cal برای خدمات و اقلام 2 دو روش برای اقامه استیناف مرحله

 ( بررسی مستقل پزشکی1

 )California Department of Managed Health Care, DMHCتوانید از سازمان مراقبت های درمانی هماهنگ کالیفرنیا )می
 که ماهیت پزشکی دارند Medi-Cal برای هرگونه خدمات یا موارد تحت پوشش IMR ( کنید.IMRدرخواست بررسی مستقل پزشکی )

 به نفع شما IMR رسیدگی به پرونده شما توسط پزشکانی می باشد که بخشی از برنامه درمانی ما نیستند. اگر تصمیم IMR موجود می باشد.
 پرداخت نمی کنید. IMR باشد، ما باید خدمات یا اقلام مورد درخواست شما را فراهم کنیم. شما هزینه ای را برای

 درخواست کنید: IMR توانید برایاگر برنامه ما اقدامات زیر را انجام دهد می

اندازد، چون برنامه ما تشخیص داده که ضرورتدهد یا به تأخیر میکند، تغییر میرا تأیید نمی Medi-Cal خدمات یا مداوای 	�
 پزشکی ندارد. 

 تجربی یا تحقیقاتی را برای یک عارضه پزشکی جدی پوشش ندهد. Medi-Cal یک مداوای 	�

 دریافت کرده اید را پرداخت نکند. ًاضطراری یا فوری که قبلا Medi-Calهزینه خدمات	�

 در مورد خدمات 1 ساعت برای استیناف فوری به استیناف مرحله 72 روز تقویمی برای استیناف استاندارد یا 30 در ظرف	�
Medi-Cal .رسیدگی نکرده باشد 

 یک دادرسی ایالتی در مورد ًدرخواست کنید اگر برای دادرسی ایالتی نیز درخواست کرده باشید، ولی اگر قبلا IMR توانید برایشما می
توانید این کار را بکنید.اید نمیهمین موضوع داشته

1 به ما اقامه استیناف کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال استیناف مرحله IMR در بیشتر موارد، باید قبل از درخواست برای 
 درخواست کنید. IMR برای DMHC توانید از مرکز راهنماییمراجعه کنید. اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می 173 ما به صفحه 

 در IMR اگر مداوای شما مورد قبول قرار نگرفته است چون تجربی یا تحقیقاتی بوده است، لزومی ندارد که قبل از درخواست برای��
 روال استیناف ما شرکت کنید.

 برسانید. DMHC به اطلاع ًتوانید آنرا فورااگر مشکل شما فوریست و مربوط به تهدید فوری و جدی به سلامتی شما می شود، می��
DMHC کننده از شرط الزام به پیروی از روال استیناف ما صرفنظر کند.العاده و قانعممکن است در موارد فوق 

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.
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 تشخیص DMHC تصمیم تجدیدنظر را برایتان ارسال کردیم. اگر ًاز تاریخی که ما کتبا ماه 6 درخواست بدهید ظرف IMR برای شما باید 
 ماه قبول کند. 6 دهد که این شرایط باعث شدند که شما نتوانید درخواست خود را به موقع تسلیم کنید ممکن است درخواست شما را بعد از

 :IMR برای درخواست

 فرم آنلاین شکایت/بازبینی مستقل پزشکی را در 	�
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForm.aspx پر 

 باید با شماره تلفن TDD تماس بگیرید. کاربران تلفن 2219-466-888-1 به شماره DMHC کنید. یا با مرکز کمک رسانی
 تماس بگیرند. 1-877-688-9891

 رونوشت نامه ها یا سایر اسناد مربوط به خدمات یا اقلامی که تصویب نشده را الصاق کنید، اگر آنها را در دست دارید. اینکار 	�
 را سریع کند. رونوشت اسناد و نه اصل آنها را ارسال کنید. مرکز راهنمایی قادر به برگرداندن هرگونه IMR تواند روالمی

 اسنادی نمی باشد.

 توانید این فرم را ازکند فرم کمک اجازه داده شده را پر کنید. شما میکمک می IMR اگر شخصی به شما در مورد 	�
http://www.dmhc.ca.gov/Portals/0/FileAComplaint/IMRForms/20160 AAF English.pdf دریافت 

 باید با شماره تلفن TDD تماس بگیرید. کاربران تلفن 2219-466-888-1 به شماره DMHC کنید. یا با مرکز کمک رسانی
 تماس بگیرند. 1-877-688-9891

 فرم ها و هرگونه مدارک پیوست را به این نشانی ارسال یا فکس کنید: 	�

Help Center
California Department of Managed Health Care

980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

 روز از دریافت درخواست و مدارک پیوست 30 را ظرف IMR ، تصمیمMedi-Cal برای موارد غیراضطراری مربوط به خدمات 
 را در IMR شود، تصمیمدریافت خواهید کرد. برای موارد فوری که مربوط به خطر فوری یا جدی برای سلامتی شما می DMHC از

 روز دریافت خواهید کرد. 7 تا 3 ظرف

توانید برای دادرسی ایالتی درخواست کنید.راضی نیستید، می IMR اگر از نتیجه

مصرف روال شکایات عادی طریق از را شما پرونده DMHC شرایط نیست، واجد IMR برای شما که پرونده بگیرید تصمیم DMHC اگر 
 کنندگان بررسی خواهد کرد. 

 دادرسی ایالتی -2)

 کننده دیگری برای خدماتدرخواست رسیدگی ایالتی نمایید. اگر پزشک شما یا ارائه Medi-Cal توانید برای خدمات و اقلام تحت پوششمی
اید ادامه نخواهیم داد و بهدریافت کردهًیا اقلامی درخواست کند که ما تصویب نخواهیم کرد یا به پرداخت هزینه خدمات یا اقلامی که قبلا

ایم، شما حق این را دارید که برای دادرسی ایالتی درخواست کنید.شما پاسخ نه داده 1 استیناف مرحله 

 روز فرصت دارید که برای دادرسی عادلانه ایالتی 120 در بیشتر موارد، بعد از اینکه اعلامیه »حقوق دادرسی شما« برایتان ارسال شد، 
 .درخواست کنید

کنید تغییر خواهدایم خدماتی که در حال حاضر دریافت میاگر به دلیل این درخواست دادرسی ایالتی کنید که به شما اطلاع داده توجه:��
 اگر بخواهید که حینی که دادرسی ایالتیتان کنیدتعداد روز کمتری برای تسلیم درخواست خود دریافت می کرد یا متوقف خواهد شد، 

 را در ادامه پیدا خواهند کرد؟« 2 های مرحلهطول استیناف »آیا مزایای من در در جریان است، به دریافت آن خدمات ادامه دهید.
 برای اطلاعات بیشتر بخوانید. 181 صفحه

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
151 بازدید کنید.
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 دو روش درخواست برای دادرسی ایالتی وجود دارد: 

توانید »درخواست برای دادرسی ایالتی« را در پشت اعلامیه اقدامات پر کنید. باید همه اطلاعات درخواست شده از قبیلمی.1
 نام کامل خود، نشانی، شماره تلفن، نام برنامه درمانی یا کانتی که برعلیه آن اقدام نمودید، برنامه )های( امدادی مربوطه و دلیل 

 توانید درخواست خود را به یکی از این روش ها تسلیم کنید:مشروحتان برای درخواست دادرسی را ارائه کنید. سپس می

 به اداره رفاه کانتی به نشانی ذکر شده در اعلامیه.	•

 •به اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا:	•

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430 

 .2789-651-916 یا 5210-651-916 به بخش دادرسی ایالتی به شماره نمابر	•

 باید با شماره TDD تماس بگیرید. کاربران 5253-952-800-1 توانید با اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا به شمارهمی.2
رند. اگر تصمیم بگیرید که تلفنی درخواست دادرسی ایالتی کنید، باید توجه داشته باشید که خطوطیتماس بگ 1-800-952-8349

تلفنی بسیار مشغول هستند. 

 استیناف چه اتفاقی می افتد؟ 2 می باشد. در مرحله Medicare مشکل من در مورد خدمات یا اقلام 

 گیرد که آیا باید تغییر کند.را بررسی کرده و تصمیم می 1 ( به طور دقیق تصمیم مرحلهIREیک نهاد بررسی مستقل )

 درخواست کنید. ما هرگونه عدم قبول )به صورت کامل یا ناکامل( را به طور خودکار 2 لزومی ندارد که برای استیناف مرحله 	�
 ( ارسال خواهیم کرد. وقتی چنین اتفاقی بیافتد به شما اطلاع خواهیم داد.IREبرای نهاد بررسی مستقل )

�	IRE در استخدام Medicare .بوده و با این برنامه درمانی وابستگی ندارد 

 شب، دوشنبه تا جمعه، برای 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 توانید با تماس با مرکز خدمات اعضا به شمارهمی
توانید پیام بگذارید. در روزها و روزهای تعطیل، میای از پرونده خود درخواست کنید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدریافت نسخه

 کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 

��IRE شما پاسخ دهد. این قاعده در 2 کند به استیناف مرحلهکه استیناف شما را دریافت میروز تقویمی از زمانی 30 باید ظرف 
 شود که استیناف خود را قبل از دریافت خدمات یا اقلام پزشکی ارسال کنید.صورتی اعمال می

 روز تقویمی بیشتر 14 آوری کند که ممکن است به نفع شما باشد، ممکن است حداکثرطلاعات بیشتری را جمعباید ا IRE ولی اگر »
 لاع شما خواهد رسانید.طریق نامه به اط برای اتخاذ تصمیم به روزهای بیشتری نیاز داشته باشد، از IRE طول بکشد. اگر

 ساعت 72 باید ظرف IRE خواهید داشت. 2 داشتید، به طور خودکار یک استیناف سریع در مرحله 1 اگر “استیناف سریع” در مرحله��
 از زمان دریافت استیناف به شما پاسخ دهد.

 روز تقویمی بیشتر 14 آوری کند که ممکن است به نفع شما باشد، ممکن است حداکثرطلاعات بیشتری را جمعباید ا IRE ولی اگر »
لاع شما خواهد رسانید.طریق نامه به اط برای اتخاذ تصمیم به روزهای بیشتری نیاز داشته باشد، از IRE طول بکشد. اگر

 ادامه پیدا خواهند کرد؟ 2 آیا مزایای من در طول استیناف های مرحله 

 باشد، مزایای شما برای آن خدمات یا اقلام در طول روالمی Medicare اگر مشکل شما مربوط به خدمات یا اقلام تحت پوشش
 کرد. نخواهند توسط نهاد بررسی مستقل ادامه پیدا 2 های مرحلهاستیناف

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
152 بازدید کنید.
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 Medi-Cal کنید، مزایایباشد و برای دادرسی ایالتی درخواست میمی Medi-Cal اگر مشکل شما مربوط به خدمات یا اقلام تحت پوشش 
 برای دادرسی های زیرقبل از یا در تاریخ تواند ادامه پیدا کند. بایدکه تصمیم دادرسی اتخاذ شود میشما برای آن خدمات یا اقلام تا زمانی

 درخواست کنید تا مزایای شما ادامه یابند:

 استیناف( تایید شده است؛ یا 1 ه اقدامات ما مبنی بر اینکه تشخیص مزایا )تصمیم مرحلهیروز از تاریخ پست اعلام 10 ظرف 	�

 تاریخ شروع اعمال اقدامات. 	�

 شود، به دریافت خدمات یا اقلام مورد اختلاف ادامه دهید.که تصمیم دادرسی اتخاذ میتوانید تا زمانیاگر به موعد مقرر مهلت برسید، می
 ی نهایی استیناف اقدامات ما را تایید کند، ممکن از هزینه خدمات یا اقلامی که در حین پیگیریاگر مزایای شما ادامه پیدا کنند و نتیجه

ایم بازپس بگیریم.استیناف شما به شما ارائه کرده

چطور از تصمیم آگاه خواهم شد؟ 

 شما یک بررسی مستقل پزشکی باشد، اداره مراقبت های هماهنگ نامه ای را برای شما ارسال کرده که تصمیم اتخاذ 2 اگر استیناف مرحله 
 شده توسط پزشکانی که پرونده شما را بررسی کردند توصیف خواهد کرد.

 باشد، ما باید خدمات یا درمان را ارائه کنیم. بله اگر تصمیم بررسی مستقل پزشکی به بخش یا همه موارد درخواست شده شما��

 موافق 1 باشد، بدین معنی است که با تصمیم مرحله خیر اگر تصمیم بررسی مستقل پزشکی به بخش یا همه موارد درخواست شده شما��
179 توانید دادرسی ایالتی دریافت کنید. برای کسب اطلاعات در مورد درخواست برای دادرسی ایالتی به صفحههستند. هنوز می

مراجعه کنید. 

 ای را برای شما ارسال کرده که تصمیمشما از نوع دادرسی ایالتی بوده است، اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا نامه 2 اگر استیناف مرحله 
 خود را تشریح خواهد کرد.

 باشد، ما باید از این تصمیم پیروی کنیم. ما باید از اقدام)ات( بله اگر تصمیم دادرسی ایالتی به بخش یا همه موارد درخواست شده شما��
 روز تقویمی از تاریخی که نسخه ای از تصمیم را دریافت کردیم پیروی کنیم. 30 توصیه شده در ظرف

 موافق هستند. ما 1 باشد، بدین معنی است که با تصمیم مرحله خیر اگر تصمیم دادرسی ایالتی به بخش یا همه موارد درخواست شده شما��
ممکن است هرگونه کمک دریافت شده در حین انتظار را قطع کنیم.

Medicare شما به نهاد بررسی مستقل 2 اگر استیناف مرحله  )IRE( ای را برای شما ارسال خواهد کرد که تصمیمارجاع داده شد، نامه 
 دهد.آنها را توضیح می

 ساعت پوشش مراقبت 72 بدهد، ما باید ظرف بله به بخش یا همه موارد درخواست شده شما در استیناف متعارفتان پاسخ IRE اگر��
کنیم خدمات یا اقلام را در اختیار شمارا دریافت می IRE روز تقویمی از تاریخی که تصمیم 14 پزشکی شما را تصویب کنیم یا ظرف

 ساعت تقویمی 72 ساعت پوشش مراقبت پزشکی شما را تصویب کنیم یا ظرف 72 قرار دهیم. اگر استیناف سریع داشتید، باید ظرف 
 کنیم خدمات یا اقلام را در اختیار شما قرار دهیم.را دریافت می IRE از تاریخی که تصمیم

 موافق هستند. این موضوع 1 باشد، بدین معنی است که با تصمیم مرحله خیر به بخش یا همه موارد درخواست شده شما IRE اگر پاسخ��
شود.شود. همچنین “رد کردن استیناف شما” خوانده می“تأیید تصمیم” خوانده می

اگر تصمیم برای همه یا بخشی از آنچه درخواست کردم خیر می باشد، آیا می توانم استیناف دیگری را اقامه کنم؟ 

توانید برای دادرسی ایالتی درخواست کنید. برای کسب اطلاعات در موردشما برای بررسی مستقل پزشکی بود، می 2 اگر استیناف مرحله 
 مراجعه کنید. 180 درخواست برای دادرسی ایالتی به صفحه 
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 روز بعد از دریافت تصمیم برای دادرسی مجدد درخواست کنید. 30 توانید ظرفشما برای دادرسی ایالتی بود، می 2 اگر استیناف مرحله 
 توانید برای بررسی قضایی عدم پذیرش دادرسی ایالتی توسط اقامه دادخواست به دادگاه عالی )برطبق قانون روال مدنی بخشهمچنین می

توانیداید نمییک دادرسی ایالتی در مورد همان موضوع داشتهً( ظرف یک سال بعد از دریافت تصمیم درخواست کنید. اگر قبلا1094.5
 )بررسی مستقل پزشکی( درخواست کنید. IMR برای 

 توانید دوباره اقامه استیناف کنید که ارزش پولی( ارجاع داده شد، تنها زمانی میIREشما به نهاد بررسی مستقل ) 2 اگر استیناف مرحله
کنید حقوق دیگری که ممکن است برایدریافت می IRE خواهید به میزان یک حداقل خاص باشد. نامه ای که ازخدمات یا اقلامی که می

اقامه استیناف داشته باشید را توضیح خواهد داد. 

 مراجعه کنید. 209 در صفحه 9 برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مراحل دیگر استیناف به بخش 

 : مشکلات مربوط به پرداخت هزینه5.5 بخش

 ای دریافت کنند. این موضوع حتی اگر بهدهیم که برای خدمات و اقلام تحت پوشش از شما هزینهکنندگان شبکه خود اجازه نمیما به ارائه
 کند صادق است. شما هیچوقت لازم نیستکننده برای خدمات و اقلام تحت پوشش مطالبه میکننده کمتر از مقداری بپردازیم که ارائهارائه

 و 1 ی هیچ صورتحسابی را بپردازید. تنها مبلغی که باید از شما خواسته شود که بپردازید، مبلغ سهیم شدن در هزینه داروهای ردیفهزینه
 است. 2 یا ردیف

 اگر صورتحسابی دریافت کردید که بیشتر از مبلغ سهم شما برای خدمات و اقلام تحت پوشش است، آن صورتحساب را برای ما بفرستید.
کننده تماس گرفته و ترتیب مشکل را می دهیم.با ارائهً. ما مستقیماشما نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید

 ابی که برای خدمات یا داروهای تحتدرخواست برای پرداخت سهم ما از صورتحس را مطالعه کنید: 7 برای کسب اطلاعات بیشتر فصل 
 کند که ممکن است لازم باشد برای بازپرداخت یا پرداخت صورتحسابی که ازهایی را توصیف میموقعیت 7 . فصلفت کرده ایدپوشش دریا

 کنید درخواست کنید. این فصل اطلاعاتی را نیز در مورد ارسال مدارک برای درخواست از ما برای پرداخت هزینهکننده دریافت میارائه
 کند.ارائه می

ام را به من بازپرداختتوانم از شما درخواست کنم که سهم برنامه درمانی از خدمات و اقلام پزشکی که پرداخت کردهآیا می
کنید؟ 

 به یاد داشته باشید که اگر صورتحسابی دریافت کردید که بیشتر از مبلغ سهم شما برای خدمات و اقلام تحت پوشش است، نباید آن 
توانید بازپرداخت دریافت کنید اگر که برای دریافت خدمات و اقلامصورتحساب را خودتان پرداخت کنید. اما اگر آن را پرداخت کنید، می

 مقررات را رعایت کرده باشید. 

کنید. ما بررسی خواهیم کرد که آیا هزینه ای کهاگر برای بازپرداخت درخواست می کنید، برای تصمیم مربوط به پوشش درخواست می
برای خدمات یا اقلام پرداخت کردید برای خدمات یا اقلام تحت پوشش بوده است و بررسی خواهیم کرد که آیا از همه مقررات برای استفاده 

 از پوشش خود پیروی کرده اید. 

اگر هزینه ای که برای خدمات یا اقلام پرداخت کردید تحت پوشش بوده است و از همه مقرارت پیروی کرده باشید، ما مبلغ	�
 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما برایتان ارسال 60 پرداختی برای سهم ما از هزینه خدمات یا اقلام شما را ظرف 

 خواهیم کرد.

کننده ارسال خواهیم کرد.برای ارائهًیا اگر هنوز هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده باشید، ما مبلغ پرداختی را مستقیما
 باشد.به درخواست شما برای تصمیم مربوط به پوشش می بله کنیم، به معنی پاسخکه مبلغ پرداختی را ارسال میهنگامی

گویدای برای شما ارسال خواهیم کرد که به شما میباشید، نامه نکرده یا از مقررات پیروی نباشد اگر خدمات یا اقلام تحت پوشش	�
 هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده و دلیل آن را توضیح خواهیم داد. 

ً
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شود اگر بگوییم هزینه را پرداخت نخواهیم کرد؟چه می

 توصیف شده پیروی کنید. 173 در صفحه 5.3 . از روال استینافی که در بخشتوانید اقامه استیناف کنیدمی اگر با تصمیم ما موافق نیستید، 
 توجه داشته باشید: ًها پیروی می کنید، لطفاکه از این دستورالعملهنگامی

 روز تقویمی بعد از دریافت استیناف شما ارائه کنیم. 60 اگر برای بازپرداخت اقامه استیناف کنید، ما باید پاسخی را ظرف 	�

اید به شمااید و هزینه آن را خودتان پرداخت کردهدریافت کردهًکنید که برای خدمات یا اقلامی که قبلااگر از ما درخواست می	�
 توانید که برای استیناف سریع درخواست کنید.بازپرداخت کنیم، نمی

باشند، ما پرونده شما را به طور خودکارمی Medicare تحت پوشش ًداده و خدمات یا اقلام معمولا خیر اگر به استیناف شما پاسخ ��
( ارسال خواهیم کرد. اگر چنین اتفاقی افتاد توسط نامه به شما اطلاع خواهیم داد.IREبرای نهاد بررسی مستقل )

o  کننده در ظرفتصمیم ما را لغو کند و بگوید که باید به شما پرداخت کنیم، باید مبلغ پرداختی را برای شما یا ارائه IRE اگر  
 باشد، باید مبلغی که بله 2 روز تقویمی ارسال کنیم. اگر پاسخ به استیناف شما در هر مرحله استیناف بعد از مرحله 30

 روز تقویمی ارسال کنیم. 60 کننده ظرفدرخواست کردید را برای شما یا ارائه

o  بدهد، بدین معنی است که با تصمیم ما در عدم تصویب درخواست شما موافق هستند. خیر به استیناف شما پاسخ IRE اگر 
 کنیدشود.( نامه ای که دریافت میشود. همچنین “رد کردن استیناف شما” خوانده می)این موضوع “تأیید تصمیم” خوانده می

توانید دوباره اقامهحقوق دیگری که ممکن است برای اقامه استیناف داشته باشید را توضیح خواهد داد. شما در صورتی می
استیناف کنید که ارزش پولی خدمات یا اقلامی که می خواهید به میزان یک حداقل خاص باشد. برای کسب اطلاعات بیشتر 

 مراجعه کنید. 208 در صفحه 9 در مورد مراحل دیگر استیناف به بخش 

 اقامه 2 توانید خودتان برای مرحلهباشند، میمی Medi-Cal تحت پوشش ًباشد و خدمات یا اقلام معمولا خیر اگر جواب ما به استیناف��
 مراجعه کنید(. 178 در صفحه 5.4 استیناف کنید )به بخش

D : داروهای بخش6 بخش

 با مشکلاتی مواجه هستید یا می خواهید که هزینه داروی بخش D : اگر در دریافت داروی بخش6.1 بخش 
D را به شما بازپرداخت کنیم چکار کنید 

شود. بسیاری از این داروها از نوعدار میمزایای شما به عنوان عضوی از برنامه درمانی ما شامل پوشش برای بسیاری داروهای نسخه
 ممکن است پوشش دهد. Medi-Cal پوشش نمی دهد ولی D بخش Medicare ” می باشند. چند دارو وجود دارد کهD “داروهای بخش 

 شود.مربوط می D این بخش فقط به استیناف داروهای بخش

o  D شود. این داروها از نوع داروهای بخش« میNT، شامل برخی داروها با »فهرست داروهای تحت پوشش )فهرست دارویی( 
 169 در صفحه 5 بخش « به همان روالNT. استیناف یا تصمیمات مربوط به پوشش در مورد داروهای با علامت »باشندنمی
باشند.می

 اقامه استیناف کنم؟ D آیا می توانم برای تصمیم پوشش درخواست کنم یا در مورد داروهای نسخه دار بخش 

 شما اتخاذ کنیم: Dتوانید از ما درخواست کنید در مورد داروهای بخشهایی از تصمیمات مربوط به پوششی که میدر اینجا نمونه بله.

 از ما بخواهید که استثنا قائل شویم از قبیل: 	�

برنامه درمانی نیست فهرست داروهای تحت پوشش )فهرست دارویی( که در D درخواست از ما برای پوشش داروی بخش»

در پوشش برنامه درمانی برای دارو )از قبیل محدودیت های مربوط به ظر کردن از محدودیتفندرخواست از ما برای صر »
 توانید دریافت کنید(مقدار دارویی که می
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که داروی شما در فهرست دارویی برنامه درمانیاز ما سؤال کنید که آیا دارویی برای شما تحت پوشش است )برای مثال، هنگامی	�
وجود دارد ولی لازم است قبل از اینکه آن را برای شما پوشش دهیم از ما اجازه دریافت کنید(. 

فت خواهید کرد که نحوهای را از سوی ما دریاطلاعیهتواند نسخه شما را بپیچد، ااگر داروخانه به شما بگوید که نمی توجه:»
ط به پوشش را برایتان توضیح می دهد.تماس با ما برای درخواست تصمیم مربو

 خریداری کردید بپردازیم. این موضوع برای تصمیم در مورد ًاز ما درخواست کنید که هزینه داروی نسخه داری را که قبلا	�
 پوشش پرداخت هزینه می باشد.

 باشد.می »تشخیص پوشش« D ط به پوشش برای داروهای بخشبرای تصمیم مربو عبارت قانونی

توانید در مورد تصمیم ما اقامه استیناف کنید. این بخش اطلاعاتی را در مورداگر با تصمیمی که در مورد پوشش گرفتیم موافق نیستید، می
کند.نحوه درخواست برای اقامه استیناف به شما ارائه می و نحوه درخواست برای تصمیمات مربوط به پوشش 

از جدول زیر برای کمک در تصمیم درباره اینکه کدام بخش حاوی اطلاعاتی برای موقعیت شماست استفاده کنید: 

شما در کدامیک از این موقعیت ها هستید؟ 

آیا به دارویی نیاز دارید
که در فهرست دارویی ما 

نیست یا می خواهید که 
از قاعده یا محدودیتی در 
مورد دارویی که پوشش 
می دهیم صرفنظر کنیم؟ 

 توانید از ما بخواهید کهمی
استثنا قائل شویم.

) این نوعی تصمیم مربوط به 
باشد.(پوشش می

 در صفحه 6.2بخش از 
 شروع کنید. همچنین 187

6.4 و 6.3به بخش های
189 و 188در صفحات 

مراجعه کنید. 

آیا می خواهید دارویی
را در فهرست دارویی ما 
پوشش دهیم و عقیده دارید 

که هرگونه مقررات یا 
محدودیت ها برای دارویی 

که نیاز دارید )از قبیل 
دریافت اجازه از قبل( را 

برآورده می کنید؟ 

توانید برای تصمیم مربوطمی
به پوشش از ما درخواست 

کنید. 

 در صفحه 6.4بخش به 
 مراجعه کنید. 189

خواهید از ماآیا می
درخواست کنید برای 

 دریافت دارویی که قبلاً
 اید و هزینه آن راکرده

اید به شماپرداخت کرده
بازپرداخت کنیم؟ 

توانید از ما بخواهید کهمی
آن را به شما بازپرداخت 

کنیم. 
)این نوعی تصمیم مربوط به 

 باشد.(پوشش می

 در صفحه 6.4بخش به
 مراجعه کنید. 189

 به شما گفته ایم که آیا قبلاً
هزینه دارو را به صورتی
که می خواهید پوشش داده 

شده یا پرداخت شود پوشش 
نداده یا پرداخت نخواهیم 

کرد؟ 

توانید اقامه استیناف کنید.می
)این یعنی از ما درخواست 

کنید.(تجدید نظر می

 در صفحه 6.5 بخش به
 مراجعه کنید. 193

: استثنا چیست؟6.2 بخش 
 ما نیست یا برای استفاده از دارو بدون فهرست داروهای تحت پوشش در ًباشد که معمولادریافت اجازه برای پوشش دارویی می استثنا

 خواهید پوشش داده نشدهکه میما نیست، یا به صورتی فهرست داروهای تحت پوشش باشد. اگر دارو درهای لازم میمقررات و محدودیت
 توانید از ما بخواهید که »استثنا« قائل شویم.است، می

ً
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وقتی برای استثنا درخواست می کنید، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری لازم خواهد بود که دلایل پزشکی اینکه به چه دلیل به استثنا نیاز 
 دارید را توضیح دهد. 

 توانید از ما بخواهید که قائل شویم:شود که شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگری میدر اینجا چند نمونه استثنا ذکر می

 ما )فهرست دارویی( نیست. فهرست داروهای تحت پوشش که در D پوشش داروی بخش .1

اگر قبول کنیم که استثنا قائل شویم و دارویی را که در فهرست دارویی نیست پوشش دهیم، شما باید مبلغ سهیم شدن در هزینه	�
 شود را پرداخت کنید. شمابرای داروهای ژنریک مربوط می 1 دار یا ردیفبرای داروهای مارک 2 را که به داروهای ردیف 

 توانید برای مبلغ پرداخت مشترک یا بیمه مشترکی که لازم است برای دارو پرداخت کنید برای استثنا درخواست کنید.نمی

شوندحذف استثنا در پوشش ما مقررات و محدودیت های دیگری وجود دارند که به داروهای خاص در فهرست دارویی ما مربوط می.2
 مراجعه کنید(. 5 )برای کسب اطلاعات بیشتر به فصل 

 شوند:مقررات و محدودیت های اضافی در مورد پوشش داروهای خاص شامل موارد زیر می	�

دار.ده از نوع ژنریک دارو به جای داروی مارکضرورت استفا »

اهی اوقاتنکه موافقت کنیم که دارو برای شما تحت پوشش خواهد بود. )این امر گقبل از ای فت اجازه برنامه درمانیدریا »
 شود.(ده میقبلی” خوان “اجازه

کنید را پوشش دهیم. )این امرلیه از داروی دیگر قبل از اینکه موافقت کنیم دارویی که درخواست میده اوضرورت استفا »
 شود.(ده میگاهی اوقات “درمان گام به گام” خوان

ف کنید را محدود می کنیم.توانید مصرمحدودیت مقدار. برای برخی داروها، مقدار دارویی که می »

ده کهتوانید برای مبلغ سهم بیمه شظر کنیم، هنوز میده و از محدودیت ها برای شما صرفنقائل ش اگر موافقت کنیم که استثنا»
لازم می دانیم برای دارو پرداخت کنید تقاضای استثنا کنید.

 ی مجموعه»استثنا گاهی اوقات درخواست برای برای درخواست حذف محدودیت پوشش برای دارو عبارت قانونی 
شود.خوانده میدارویی«

: نکات مهمی که لازم است در مورد درخواست برای استثنا دانست6.3 بخش 

 پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید دلایل پزشکی را به ما بگوید 

دهد. تصمیم ما در موردپزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید گزارشی را به ما بدهد که دلایل پزشکی برای درخواست استثنا را توضیح می
استثنا در صورتی سریع تر خواهد بود که شما اطلاعاتی را از پزشک خود یا تجویز کننده دیگر در هنگام درخواست برای استثنا در جوف 

قرار دهید. 

 شامل بیش از یک دارو برای مداوای یک عارضه خاص است. این امکانات مختلف داروهای »ثانوی« خوانده ًفهرست داروئی ما معمولا
کنید و اثرات جانبی یا سایر مشکلات سلامتی را ایجادشوند. اگر یک داروی ثانوی همان اثر دارویی را داشته باشد که درخواست میمی

. کنیمنمی درخواست شما برای استثنا را تصویب ًنکند، ما معمولا

 خواهیم داد خیر یا بله ما به درخواست شما برای استثنا پاسخ 

کند. این موضوع تا زمانیکه پزشک شماتا آخر سال ادامه پیدا میًبدهیم، استثنا معمولا بله اگر به درخواست شما برای استثنا پاسخ	�
 کند.به تجویز دارو برای شما ادامه دهد و آن دارو برای مداوای عارضه شما ایمن و مؤثر باقی بماند صدق می

ً
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 توانید توسط اقامه استیناف برای بررسی تصمیم ما درخواست کنید. بخشبدهیم، می خیر اگر به درخواست شما برای استثنا پاسخ 	�
 دهد.بدهیم به شما می خیر که پاسخاطلاعاتی را در مورد نحوه اقامه استیناف در صورتی 193 در صفحه 6.5

شود.بخش بعدی به شما می گوید که چطور برای تصمیم مربوط به پوشش درخواست کنید که شامل استثنا می

 یا بازپرداخت برای D : نحوه درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش در مورد داروی بخش6.4 بخش 
 ، شامل استثناD داروی بخش

 چکار کنید

برای نوع تصمیم مربوط به پوشش که می خواهید 	�
درخواست کنید. برای ارائه درخواست خود با ما تماس 
 گرفته، مکاتبه کرده یا فکس بفرستید. شما، نماینده شما 

 توانید اینکاریا پزشک شما )یا تجویز کننده دیگر( می
 3571-464-855-1 توانید با شمارهرا بکنید. می
TTY:711) شب، دوشنبه تا جمعه با 8 صبح تا 8 (، از 

 هاما تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته
توانید پیام بگذارید. در روز کاریو روزهای تعطیل، می

بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان 
 است. 

 شما یا پزشک شما )یا تجویز کننده دیگر( یا فرد دیگری 	�
 توانید برای تصمیم مربوطکند میکه از سوی شما عمل می

 توانید از یک وکیلبه پوشش درخواست کنید. همچنین می
بخواهید که از سوی شما اقدام کند.

برای کسب اطلاعات در مورد نحوه ارائه اجازه به شخص 
 در 4 دیگری تا به عنوان نماینده شما اقدام کند، بخش 

 را مطالعه کنید. 167 صفحه

دیگری تجویز کننده یا خود پزشک به که ندارد لزومی��
اجازه کتبی بدهید تا از ما برای تصمیم مربوط به 

پوشش از سوی شما درخواست کند. 

 نحوه درخواست برای تصمیم مربوط به نگاه اجمالی: 
پوشش در مورد دارو یا پرداخت هزینه

با ما تماس بگیرید، مکاتبه کنید یا فکس بفرستید یا از 
نماینده یا پزشک خود یا تجویزکننده دیگر بخواهید که 

درخواست کند. ما پاسخی را در مورد تصمیم مربوط به 
 ساعت به شما خواهیم داد. 72 پوشش متعارف در ظرف 

ما پاسخی را در مورد بازپرداخت به شما برای داروی
14 پرداخت کردید ظرف ًکه هزینه آن را قبلا D بخش 

 روز تقویمی خواهیم داد. 

اگر برای استثنا درخواست می کنید، گزارش 	�
حمایت کننده از پزشک خود یا تجویز کننده دیگر را 

 الصاق کنید. 

توانیدشما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگر می	�
برای تصمیم سریع درخواست کنید. )تصمیمات 

شوند.(ساعت اتخاذ می 24 در ظرف ًسریع معمولا

این بخش را مطالعه کنید تا مطمئن شوید که برای��
 تصمیم سریع واجد شرایط هستید! همچنین این بخش 

های اتخاذرا برای کسب اطلاعات در مورد مهلت
 تصمیم مطالعه کنید 

 این کتابچه اطلاعاتی را مطالعه 7 اگر می خواهید از ما درخواست کنید که هزینه یک دارو را به شما بازپرداخت کنیم، فصل	�
کند که ممکن است لازم باشد برای بازپرداخت درخواست کنید. همچنین اطلاعاتی راموقعیت هایی را توصیف می 7 کنید. فصل

در مورد نحوه ارسال مدارک برای درخواست از ما برای بازپرداخت سهم ما از هزینه دارویی که پرداخت کرده اید به شما می 
 دهد. 

 کنید، »گزارش حمایت کننده« را ارائه کنید. پزشک شما یا تجویز کننده دیگر باید دلایل پزشکیاگر برای استثنا درخواست می	�
 شوند.برای استثنای دارویی را به ما ارائه کنند. این دلایل “گزارش حمایت کننده” خوانده می

توانند از طریقتوانند این گزارش را برای ما فکس یا ارسال کنند. پزشک شما یا تجویز کننده دیگر میپزشک شما یا تجویز کننده دیگر می
 تلفن به ما بگویند و سپس گزارش را فکس یا ارسال کنند. 
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اگر به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از ما درخواست کنید که به شما یک “تصمیم پوششی سریع” بدهیم. 

 ما از “مهلت های متعارف” استفاده می کنیم مگراینکه موافقت کرده باشیم که از “مهلت های سریع” استفاده کنیم. 

 ساعت بعد از اینکه گزارش پزشک شما را دریافت کردیم به شما پاسخ 72 باشد که ظرفبدین معنی می تصمیم پوششی متعارف	�
 خواهیم داد.

 ساعت بعد از اینکه گزارش پزشک شما را دریافت کردیم به شما پاسخ 24 باشد که ظرفبدین معنی می تصمیم پوششی سریع	�
 خواهیم داد.

 کنید که هنوز دریافتدارویی درخواست می در صورتی تصمیم پوششی سریع را دریافت خواهید کرد که برای تنها شما »
 ع را در صورتی دریافت کنید که از ما برای بازپرداخت هزینه داروییتوانید یک تصمیم پوششی سری. )شما نمیایدنکرده

اید.(دهخریداری کرًکنید که قبلادرخواست می

 ضرر جدی به سلامتی های متعارف بتواندده از مهلتفت کنید که استفاتوانید تصمیم پوششی سریع دریادر صورتی می تنها »
 .شما وارد کرده یا به توانایی شما در عملکرد آسیب وارد کند

 که وضعیت سلامتی شما به یک “تصمیم پوششی سریع” نیازمند است، ما به ده دیگر به ما بگویداگر پزشک شما یا تجویز کنن »
ده و نامه چنین چیزی را به شما خواهد گفت.طور خودکار قبول می کنیم که به شما یک تصمیم پوششی سریع ارائه کر

 اگر خودتان برای تصمیم پوششی سریع درخواست کنید )بدون حمایت پزشک شما یا تجویز کننده دیگر(، ما تصمیم خواهیم 
 کنید.گرفت که آیا یک تصمیم پوششی سریع را دریافت می

 هایکند، در عوض از مهلتاگر تصمیم بگیریم که عارضه پزشکی شما شرایط تصمیم پوششی سریع را برآورده نمی
 ای بدین مضمون برای شما ارسال خواهیم کرد. این نامه نحوه ارائه شکایت در مورداستاندارد استفاده خواهیم کرد. نامه

توانید یک »شکایت سریع« را تسلیم کرده وتصمیم ما در ارائه یک تصمیم متعارف را به آگاهی شما خواهد رسانید. می
 ساعت پاسخی به شکایت خود دریافت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد روال تسلیم شکایات که شامل 24 ظرف 

 مراجعه کنید. 210 در صفحه 10 شود، به بخششکایات سریع می

 شده« است.تصمیم پوشش تسریع» برای »تصمیم پوششی سریع« عبارت قانونی

 ی »تصمیم پوششی سریع«ی درخواست براهامهلت

 ساعت بعد از اینکه 24 ساعت به شما پاسخ دهیم. یعنی در ظرف 24 اگر از مهلت های سریع استفاده می کنیم، باید در ظرف 	�
 ساعت بعد از اینکه گزارش حمایت کننده از 24 درخواست شما را دریافت کردیم. یا اگر برای استثنا درخواست می کنید،

درخواست شما را از پزشک یا تجویز کننده شما دریافت کردیم. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر
 به شما ارائه خواهیم کرد. 

 ، درخواست شما را یک2 روال استیناف ها خواهیم فرستاد. در مرحله 2 اگر این مهلت سپری شود، درخواست شما را به مرحله 	�
 ( بررسی خواهد کرد.IREنهاد بررسی مستقل )

 ساعت بعد از دریافت درخواست شما یا 24 ، ما باید ظرفاگر پاسخ به بخش یا همه موضوعات مورد درخواست شما بله باشد��
 کننده پزشک یا تجویزکننده از درخواست شما، پوشش را در اختیار شما قرار دهیم.گزارش حمایت

 ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ خیر را برای، نامهاگر پاسخ به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید خیر باشد��
 توانید در رابطه با تصمیم ما اقامه استیناف کنید.دهد. نامه همچنین توضیح خواهد داد که چطور میشما توضیح می

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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 ایدهای درخواست برای »تصمیم پوششی استاندارد« در مورد دارویی که هنوز دریافت نکردهمهلت

 ساعت بعد از دریافت درخواستتان به شما پاسخ دهیم. یا اگر برای 72 کنیم، باید ظرفهای استاندارد استفاده میاگر از مهلت	�
کننده از پزشک یا تجویزکننده شما دریافت کنیم. اگر از لحاظ وضعیتکنید، بعد از اینکه گزارش حمایتاستثنا درخواست می

 سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر به شما ارائه خواهیم کرد. 

 ، درخواست شما را یک2 روال استیناف ها خواهیم فرستاد. در مرحله 2 اگر این مهلت سپری شود، درخواست شما را به مرحله	�
 ( بررسی خواهد کرد.IREنهاد بررسی مستقل )

 ساعت بعد از دریافت درخواست شما، یا اگر 72 ، باید ظرفاگر پاسخ ما به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید بله باشد��
کننده پزشک شما یا تجویزکننده شما، پوشش را ارائه کرده یا تصویبکنید، بعد از دریافت گزارش حمایتبرای استثنا درخواست می

 کنیم. 

 ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ خیر را برای، نامهاگر پاسخ به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید خیر باشد��
 توانید در رابطه با تصمیم ما اقامه استیناف کنید.دهد. نامه همچنین توضیح خواهد داد که چطور میشما توضیح می

ایدخریداری کردهًهای درخواست برای »تصمیم پوششی استاندارد« در مورد پرداخت هزینه دارویی که قبلامهلت

 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما ارائه کنیم. 14 ما باید پاسخ خود را در ظرف 	�

 ، درخواست شما را یک2 روال استیناف ها خواهیم فرستاد. در مرحله 2 اگر این مهلت سپری شود، درخواست شما را به مرحله	�
 ( بررسی خواهد کرد.IREنهاد بررسی مستقل )

 روز تقویمی پرداخت خواهیم کرد. 14 ، هزینه را ظرفاگر پاسخ به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید بله باشد��

 را برای خیر ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ، نامهاگر پاسخ به بخشی یا همه مواردی که درخواست کردید خیر باشد��
 توانید در رابطه با تصمیم ما اقامه استیناف کنید.دهد. نامه همچنین توضیح خواهد داد که چطور میشما توضیح می

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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 D استیناف برای داروهای بخش 1 : مرحله6.5 بخش 

برای شروع استیناف، شما، پزشک شما یا تجویز کننده 	�
 دیگری یا نماینده شما باید با ما تماس بگیرید. 

توانیداگر برای استیناف استاندارد درخواست می کنید، می	�
 استیناف خود را با ارسال درخواست به طور کتبی اقامه 

 توانید برای درخواست استیناف با شمارهکنید. همچنین می
1-855-464-3571 (TTY:711) 8 صبح تا 8 ، از

 شب، دوشنبه تا جمعه با ما تماس بگیرید. بعد از ساعات 
توانید پیامها و روزهای تعطیل، میاداری یا در آخر هفته

بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد 
 شد. این تماس رایگان است. 

 توانید استیناف خود رااگر استیناف سریع می خواهید، می	�
 توانید با ما تماس بگیرید.به صورت کتبی اقامه کرده یا می

 روز تقویمی از 60 درخواست استیناف خود را ظرف	�
ای که در مورد تصمیم برای شما ارسالتاریخ اعلامیه

کردیم اقامه کنید. اگر این مهلت سپری شود و برای سپری 
شدن آن دلیل خوبی داشته باشید، ممکن است فرصت 

 بیشتری را برای اقامه استیناف به شما بدهیم. برای مثال، 
تواند بیماریدلیل های موجه برای سپری شدن مهلت می

وخیمی باشد که از تماس گرفتن شما جلوگیری کرد یا 
 اگر اطلاعات ناصحیح یا ناکامل را در مورد مهلت های 

 درخواست استیناف به شما داده باشیم.

 1 حلهناف مرنحوه اقامه استی :نگاه اجمالی

 ماما یا نماینده ششما، پزشک یا تجویز کننده ش
تبی نوشته وتوانید درخواست خود را به طور کمی

 ما با توانیدهمچنین می .یا فکس کنید برای ما ارسال 
 ماس گرفته و درخواست اقامه استیناف کنید.ت

 روز تقویمی از تصمیمی که در 60 در ظرف 	�
کنید درخواست کنید.مورد آن اقامه استیناف می

 اگر این مهلت به دلیل موجهی سپری شود، 
 توانید اقامه استیناف کنید.هنوز می

 شما، پزشک یا تجویز کننده شما یا نماینده شما 	�
توانید با ما برای درخواست اقامه استینافمی

 سریع تماس بگیرید. 

این بخش را مطالعه کنید تا مطمئن شوید��
که برای تصمیم سریع واجد شرایط هستید! 

همچنین این فصل را برای کسب اطلاعات در 
 مورد مهلت های اتخاذ تصمیم مطالعه کنید. 

 ص مجدد« برنامه درمانی است.»تشخی D برای استیناف به برنامه درمانی در مورد تصمیم پوششی داروی بخش عبارت قانونی

ای از آن با مرکزشما حق دارید که از ما برای رونوشتی از اطلاعات مربوط به استیناف خود درخواست کنید. برای دریافت نسخه	�
 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 خدمات اعضا به شماره 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. اینها و روزهای تعطیل، میساعات اداری یا در آخر هفته
 تماس رایگان است.

طلاعات بیشتری را در حمایت از استیناف خود به ما ارائهتوانید اده دیگر میاگر مایل باشید، شما و پزشک شما یا تجویز کنن »
کنید. 

 اگر به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، برای “استیناف سریع” درخواست کنید 

اگر به خاطر تصمیمی که برنامه درمانی ما در مورد دارویی که دریافت نکرده اید اقامه استیناف می کنید، شما و پزشک شما یا 	�
 تجویز کننده دیگر لازم است که تصمیم بگیرید آیا به “استیناف سریع” نیاز خواهید داشت. 

 است. 189 در صفحه 6.4 شرایط دریافت »استیناف سریع« مشابه شرایط دریافت »تصمیم در مورد پوشش سریع« در بخش	�

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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باشد.»تجدید نظر تسریع شده« می برای »استیناف سریع« عبارت قانونی

 برنامه درمانی ما استیناف شما را بررسی کرده و تصمیم ما را به شما خواهد داد 

کنیم که آیا همهما دوباره با دقت به همه اطلاعات مربوط به درخواست پوشش شما توجه می کنیم. ما به این موضوع توجه می	�
ایم یا خیر. ممکن است با شما یا پزشک شما یا تجویز کنندهبه درخواست شما رعایت کرده خیر مقررات را در هنگام دادن پاسخ 

دیگر برای دریافت اطلاعات بیشتر تماس بگیریم. بررسی گر شخصی خواهد بود که تصمیم اصلی در مورد پوشش را اتخاذ 
نکرده بود. 

 مهلت های “استیناف سریع” 

 ساعت بعد از دریافت استیناف شما، یا اگر به خاطر وضعیت 72 اگر از مهلت های سریع استفاده کنیم، پاسخ خود را در ظرف 	�
 سلامتی شما لازم باشد زودتر به شما خواهیم داد.

 ،2 ها خواهیم فرستاد. در مرحلهروال استیناف 2 ساعت به شما پاسخ ندهیم، درخواست شما را به مرحله 72 اگر ظرف 	�
 ( بررسی خواهد کرد.IREدرخواست شما را یک نهاد بررسی مستقل )

 ساعت بعد از دریافت استیناف شما 72 ، باید پوشش را در ظرفاگر به بخشی از یا همه مواردی که درخواست کردید پاسخ بله بدهیم��
 ارائه کنیم.

 ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ خیر را، نامهاگر به بخشی از یا همه مواردی که درخواست کردید پاسخ ما خیر باشد��
دهد.برای شما توضیح می

 مهلت های “استیناف استاندارد” 

 روز تقویمی بعد از دریافت استیناف شما، یا اگر به 7 اگر از مهلت های استاندارد استفاده کنیم، باید پاسخ خود را در ظرف 	�
کنید به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم است، باید برایخاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد زودتر به شما بدهیم. اگر فکر می

 “استیناف سریع” درخواست کنید. 

 روال استیناف ها خواهیم فرستاد. در 2 روز تقویمی به شما ندهیم، درخواست شما را به مرحله 7 اگر تصمیمی را در ظرف 	�
 ( بررسی خواهد کرد.IRE، درخواست شما را یک نهاد بررسی مستقل )2 مرحله

 :اگر به بخشی از یا همه مواردی که درخواست کردید پاسخ بله بدهیم��

«ً به شمالامتی شما اجازه می دهد فورارخواست برای پوشش را تصویب کنیم، باید پوشش را تا جایی که وضعیت ساگر د
 روز تقویمی بعد از دریافت استیناف شما باشد. 7 بدهیم ولی نباید بیشتر از 

روز تقویمی بعد 30 فظر ده اید را تصویب کنیم، ما هزینه آنرا درخریداری کر اگر درخواست بازپرداخت دارویی که قبلاً »
 فت درخواست استیناف شما ارسال خواهیم کرد.از دریا

 و خیر ای را برای شما ارسال خواهیم کرد که دلیل پاسخ، نامهاگر به بخشی از یا همه مواردی که درخواست کردید پاسخ ما خیر باشد��
 دهد.نحوه اقامه استیناف در مورد تصمیم ما را برای شما توضیح می

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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D استیناف برای داروهای بخش 2 : مرحله6.6 بخش 

توانیدباشد، می خیر اگر پاسخ ما به بخش یا همه موارد استیناف شما 
تصمیم بگیرید که آیا این تصمیم را قبول کنید یا استیناف دیگری را 

 استیناف بروید، نهاد 2 اقامه کنید. اگر تصمیم بگیرید که به مرحله 
 ( تصمیم ما را بررسی خواهد کرد.IREبررسی مستقل )

 پرونده شما را بررسی کند، IRE خواهید کهاگر می	�
درخواست استیناف شما باید به طور کتبی باشد. نامه ای

 استیناف برای شما 1 که در مورد تصمیم ما در مرحله 
 استیناف را 2 ارسال می کنیم نحوه درخواست برای مرحله

 توضیح خواهد داد.

کنید، ما پروندهاقامه استیناف میIRE که بههنگامی	�
شما را برای آنها ارسال خواهیم کرد. شما حق این

 را دارید که با تماس با مرکز خدمات اعضا به شماره 
1-855-464-3571 (TTY:711)8 صبح تا 8، از 

 ای از پرونده خود راشب، دوشنبه تا جمعه از ما نسخه
 هادرخواست کنید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

توانید پیام بگذارید. در روز کاریو روزهای تعطیل، می
بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان

است. 

 بدهید. IRE شما حق دارید که اطلاعات دیگری را در حمایت از استیناف خود به 	�

�	IRE یک سازمان مستقل تحت استخدام Medicare باشد. این نهاد به این برنامه درمانی وابستگی نداشته و یک سازمانمی
 دولتی نیست. 

 به همه اطلاعات مربوط به استیناف شما با دقت توجه خواهند کرد. این سازمان نامه ای را برای شما IRE کنندگان دربررسی	�
ارسال کرده که تصمیم اتخاذ شده را توضیح خواهد داد.

2 نحوه اقامه استیناف مرحله نگاه اجمالی:

اگر میخواهید که نهاد بررسی مستقل پرونده شما را 
بررسی کند، درخواست استیناف شما باید به طور 

کتبی ارائه شود. 

 از روز )اعم از کاری و غیرکاری( 60 ظرف 
تصمیمی که در مورد آن اقامه استیناف میکنید

درخواست کنید. اگر این مهلت به دلیل موجهی 
سپری شود، هنوز میتوانید اقامه استیناف کنید. 

شما، پزشک شما یا تجویزکننده دیگر یا نماینده شما 
 درخواست کنید. 2 میتوانید برای استیناف مرحله 

این بخش را مطالعه کنید تا مطمئن شوید که برای
تصمیم سریع واجد شرایط هستید! همچنین این فصل

را برای کسب اطلاعات در مورد مهلتهای اتخاذ
تصمیم مطالعه کنید. 

است. »تجدید نظر« D ف به برنامه درمانی در مورد تصمیم پوششی داروی بخشبرای استینا عبارت قانونی 

 2 مهلت های »استیناف سریع« در مرحله 

 ( برای »استیناف سریع« درخواست کنید.IREاگر به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از نهاد بررسی مستقل )	�

 ساعت بعد از دریافت درخواست استیناف شما به استیناف 72 با »استیناف سریع« موافقت کند، باید پاسخی را ظرف IRE اگر	�
 شما بدهد. 2 مرحله

 ساعت بعد از دریافت 24 کنید جواب بله بدهد، ما باید پوشش دارویی را ظرفبه بخش یا همه آنچه درخواست می IRE اگر	�
 تصمیم تصویب کرده یا به شما بدهیم.

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
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 2 مهلت های “استیناف استاندارد” در مرحله 

 روز تقویمی بعد از دریافت استیناف شما 7 ( باید ظرفIREدارید، نهاد بررسی مستقل ) 2 اگر یک استیناف استاندارد در مرحله	�
 شما پاسخ دهد. 2 به استیناف مرحله

ساعت بعد از دریافت 72 فبدهد، ما باید پوشش دارویی را ظر بله کنید جواببه بخش یا همه آنچه درخواست می IREاگر»
ده یا به شما بدهیم.تصمیم تصویب کر

« ً 30 فاید تصویب کند، ما هزینه آن را ظردهخریداری کردرخواستی را برای بازپرداخت هزینه دارویی که قبلا IREاگر
فت تصمیم ارسال خواهیم کرد.روز تقویمی بعد از دریا

 شما پاسخ خیر بدهد چطور؟ 2 اگر نهاد بررسی مستقل به استیناف مرحله 

 ( با تصمیم ما در مورد عدم تصویب درخواست شما موافق است. این موضوع “تأیید تصمیم” خواندهIREیعنی نهاد بررسی مستقل ) خیر
 شود.شود. همچنین “رد کردن استیناف شما” خوانده میمی

 دهید باید دارای یک ارزش حداقل به دلار باشند. اگر مبلغروال استیناف بروید، داروهایی که درخواست می 3 خواهید به مرحلهاگر می
 3 توانید برای مرحلهتوانید به استیناف ادامه دهید. اگر مبلغ دلاری به اندازه کافی بالا نیست، نمیدلاری کمتر از مقدار حداقل است، نمی

کنید مبلغ دلاری لازم برای ادامه روال استیناف را به شما خواهد گفت.دریافت می IRE ای که ازاستیناف درخواست کنید. نامه

طولانی تر در بیمارستان ای پوشش اقامت: درخواست از ما بر7 بخش 
وقتی در بیمارستان پذیرفته می شوید، شما حق دارید که همه خدمات بیمارستانی که ما پوشش داده و برای تشخیص بیماری و مداوای بیماری 

 یا مصدومیت شما لازم هستند را دریافت کنید. 

 که بیمارستان را ترکپزشک شما و پرسنل بیماران در طول اقامت تحس پوشش شما در بیمارستان با شما همکاری کرده تا برای هنگامی
 کنند تا ترتیب هرگونه مراقبتی که بعد از ترک نیاز داشته باشید داده شود.خواهید کرد آماده شوید. همچنین کمک می

 شود.کنید “روز ترخیص” خوانده میروزی که بیمارستان را ترک می	�

پزشک شما یا پرسنل بیمارستان تاریخ ترخیص را به شما خواهند گفت.	�

توانید برای اقامت طولانی تر در بیمارستان درخواستکنید که خیلی زود از شما خواسته شده که بیمارستان را ترک کنید، میاگر فکر می
کنید. این بخش نحوه درخواست را به شما می گوید. 

 شما Medicare : کسب اطلاعات در مورد حقوق7.1 بخش 

 Medicare پیامی مهم از سوی ای را به نامظرف دو روز بعد از پذیرفته شدن در بیمارستان، یک مسئول پرونده یا پرستار به شما اعلامیه
 خواهد داد. اگر این اعلامیه را دریافت نکردید، از هریک از کارکنان بیمارستان برای آن درخواست کنید. اگر در مورد حقوق شما

 شب، دوشنبه تا جمعه تماس 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 کمک لازم دارید، با مرکز خدمات اعضا به شماره
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماسها و روزهای تعطیل، میحاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 MEDICARE-800-1 توانید با شمارهروز هفته نیز می 7 روز وساعت شبانه 24 گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. در 
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران (1-800-633-4227)

 را در مورد حقوق شما به عنوان طلاعاتیپیام مهم ا این این اطلاعیه را با دقت مطالعه کرده و اگر موضوعی را متوجه نمیشوید سؤال کنید.
 بیمار بستری در بیمارستان به شما ارائه میکند، از جمله حق شما برای:

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
164 بازدید کنید.
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 در طول اقامت در بیمارستان و بعد از آن. حق شما در آگاهی از ماهیت این خدمات، چه Medicare دریافت خدمات تحت پوشش 	�
 توانید آنها را دریافت کنید.کند و از کجا مینهادی هزینه آنها را پرداخت می

 کنید.مشارکت در هرگونه تصمیماتی که در مورد طول مدت اقامت بیمارستانی خود اتخاذ می	�

 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 شدهاقامه استیناف اگر فکر می	�

 را امضاء کنید که نشان می دهد آنرا درک کرده و با حقوق خود آشنایی دارید. امضای این اعلامیه Medicare شما باید اعلامیه 	�
بدین معنی نیست که شما با تاریخ ترخیصی که ممکن است پزشک شما یا پرسنل بیمارستان به شما گفته باشند موافق هستید.

 نسخه خود از اعلامیه امضاء شده را نگه دارید تا در صورت لزوم اطلاعات گنجانده شده در آن را در دسترس داشته باشید. 

، (TTY:711) 3571-464-855-1 توانید با مرکز خدمات اعضا به شمارهای از این اعلامیه از پیش، میبرای دریافت نسخه	�
 توانیدها و روزهای تعطیل، میشب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته 8 صبح تا 8 از 

 ساعت 24 توانید درپیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. همچنین می
 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 روز هفته با 7 روز وشبانه

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است. 1-877-486-2048

-https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General توانید این اعلامیه را به صورت آنلاین درمی
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.نیز مشاهده کنید . 

های بالا تماس بگیرید.به شماره Medicare خدمات اعضا یا ًاگر به کمک نیاز دارید، لطفا��

 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان 1 : استیناف مرحله7.2 بخش 

اگر می خواهید خدمات بیماران بستری برای شما را برای مدت طولانی تری پوشش دهیم، بایستی برای استیناف درخواست کنید. یک
 استیناف شما را بررسی خواهد داد تا ببیند که آیا تاریخ ترخیص تعیین شده از لحاظ پزشکی برای شما مناسب 1 سازمان بهبود کیفیت مرحله 

Livanta است. در کالیفرنیا شماره سازمان بهبود کیفیت به نام

.(TTY: 1-855-887-6668) 1123-588-877-1 به شماره Livanta برای اقامه استیناف برای تغییر تاریخ ترخیص خود با 

همین حالا زنگ بزنید! 

 پیامی مهم از سوی از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید. قبل قبل از ترک بیمارستان و تا 
Medicare حاوی اطلاعاتی در مورد نحوه دسترسی به سازمان بهبود کیفیت است. در مورد حقوق شما 

اگر قبل از ترک کردن تماس بگیرید، در طول مدتی که 	�
 برای دریافت تصمیم در مورد استیناف خود از سازمان 

شودشوید، به شما اجازه داده میبهبود کیفیت منتظر می
 بدون اینکه برای آن شدهاز تاریخ ترخیص تعیین بعد که

، در بیمارستان باقی بمانید.ای پرداخت کنیدهزینه

 و تصمیم بگیرید که تماس نگیرید اگر برای اقامه استیناف 	�
شده برای شما در بیمارستانبعد از تاریخ ترخیص تعیین

 مراقبت هایممکن است لازم باشد همه هزینه اقامت کنید، 
بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما بیمارستانی را
پرداخت کنید. 

 برای 1 نحوه اقامه استیناف مرحله نگاه اجمالی:
تغییر تاریخ ترخیص شما

با سازمان بهبود کیفیت در ایالت
 1123-588-877-1 خود به شماره 

TTY: 1-855-887-6668) تماس بگیرید و )
درخواست برای »بررسی سریع« کنید. 

 قبل از ترک بیمارستان و قبل از تاریخ ترخیص 
 تعیین شده برای شما تماس بگیرید

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 165 بازدید کنید.
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 به برنامه ما اقامه ًتوانید در عوض مستقیمااگر مهلت برای تماس با سازمان بهبود کیفیت در مورد استیناف شما سپری شود، می��
 مراجعه کنید. 200 در صفحه 7.4 استیناف کنید. برای جزییات بیشتر به بخش

 اگر سازمان بهبود کیفیت درخواست شما برای اقامت در بیمارستان را بررسی نمیکند، ممکن است همچنین بتوانید از اداره مدیریت��
( درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید. برای کسب اطلاعلات درباره نحوه درخواست برایDMHCمراقبت درمانی کالیفرنیا )

 مراجعه کنید. 178 در صفحه 5.4 بازبینی مستقل پزشکی به بخش 

 ما می خواهیم مطمئن شویم که شما از آنچه باید انجام دهید و مهلت ها آگاهی داشته باشید.

در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید. اگر در هر زمان سوالی دارید یا کمک لازم دارید، با مرکز خدمات اعضا 	�
 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره 

 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگانها و روزهای تعطیل، مییا در آخر هفته
توانید باتماس بگیرید. یا می 0222-434-800-1 ( به شمارهHICAPاست. میتوانید با برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی )

 تماس بگیرید. 3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect برنامه بازرس 

سازمان بهبود کیفیت چیست؟

این سازمان گروهی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی می باشد که تحت استخدام دولت فدرال هستند. این متخصصین بخشی از 
 را کنترل کرده و به Medicare کند تا کیفیت مراقبت اشخاص عضوپرداخت می Medicare برنامه درمانی ما نمی باشند. حقوق آنها را 

بهبود آن کمک کنند.

درخواست برای “بررسی سریع” 

 ترخیص خود درخواست کنید. درخواست برای »بررسی سریع« بدین معنی است »بررسی سریع« شما باید از سازمان بهبود کیفیت برای 
 های استاندارد استفاده کند.های سریع به جای استفاده از مهلتخواهید که از مهلتکه شما از سازمان می

 باشد.»بررسی فوری« می برای »بررسی سریع« عبارت قانونی

 افتد؟در طول بررسی سریع چه اتفاقی می

 کنید پوشش باید بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده ادامه پیدا کند را از شمابررسی کنندگان سازمان بهبود کیفیت دلیل اینکه فکر می	�
 توانید اینکار را بکنید.کنند. لزومی ندارد که نوشته ای را تهیه کنید ولی در صورت تمایل میو نماینده شما سؤال می

 کنند و همه اطلاعات مربوط به اقامت شما دربررسی کنندگان به پرونده پزشکی شما توجه کرده، با پزشک شما صحبت می	�
 کنند.بیمارستان را بررسی می

تا ظهر روز بعد از اینکه بررسی کنندگان نتیجه استیناف شما را به ما می گویند، نامه ای را دریافت خواهید کرد که تاریخ 	�
 ترخیص تعیین شده را به شما می دهد. این نامه دلایلی که پزشک شما، بیمارستان و ما فکر می کنیم که ترخیص در آن روز برای 

 شما مناسب است را توضیح می دهد.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 166 بازدید کنید.
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ای از آنتوانید برای درخواست نمونهمی باشد.ص« می»اعلامیه مشروح ترخی برای این توضیح کتبی عبارت قانونی
 شب، دوشنبه تا جمعه تماس 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 با مرکز خدمات اعضا به شماره 

توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدیطیل، میها و روزهای تعحاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته
 MEDICARE-800-1 توانید با شمارهروز هفته نیز می 7 روز وساعت شبانه 24 با شما تماس گرفته خواهد شد. در 

 توانید نمونهتماس بگیرند. یا می 2048-486-877-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران (1-800-633-4227)
 /http://https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI لامیه را درآنلاین اع

HospitalDischargeAppealNotices.html مشاهده کنید

 اگر پاسخ بله باشد چطور؟ 

که ضرورت پزشکیبدهد، ما باید به پوشش خدمات بیمارستانی شما تا زمانی بله اگر سازمان بهبود کیفیت به استیناف شما پاسخ	�
داشته باشند ادامه دهیم. 

 اگر پاسخ خیر باشد چطور؟ 

 بدهد، یعنی اینکه تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما از لحاظ پزشکی مناسب خیر اگر سازمان بهبود کیفیت به استیناف شما پاسخ	�
 از ارائه پاسخ سازمان بهبود بعد باشد. در این صورت پوشش ما برای خدمات بیماران بستری در بیمارستان در ظهر روزمی

 کیفیت به شما خاتمه پیدا خواهد کرد.

 وقت ممکن است لازم باشد که هزینهبدهد و تصمیم بگیرید که در بیمارستان باقی بمانید، آن خیر اگر سازمان بهبود کیفیت پاسخ	�
 ی اقامت خود در بیمارستان را بپردازید. هزینه مراقبت بیمارستانی که ممکن است لازم باشد خودتان پرداخت کنید از ظهرادامه

 شود.روز بعد از ارائه پاسخ سازمان بهبود کیفیت به شما شروع می

توانیدوقت میبعد از تاریخ ترخیص تعیین شده در بیمارستان باقی بمانید، آن و اگر سازمان بهبود کیفیت استیناف شما را قبول نکند	�
 را اقامه کنید. 2 یک استیناف مرحله 

 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان 2 : استیناف مرحله7.3 بخش

توانیدوقت میبعد از تاریخ ترخیص تعیین شده در بیمارستان باقی بمانید، آن و اگر سازمان بهبود کیفیت استیناف شما را قبول نکرده است
 را اقامه کنید. لازم خواهد بود که با سازمان بهبود کیفیت دوباره تماس گرفته و برای بررسی دیگری درخواست کنید. 2 یک استیناف مرحله 

 2 شما داده است برای بررسی مرحله 1 به استیناف مرحله خیر بعد از تاریخی که سازمان بهبود کیفیت پاسخ روز تقویمی 60 ظرف
توانید برای این بررسی درخواست کنید که بعد از تاریخی که پوشش شما برای مراقبت خاتمه پیدا کردهدرخواست کنید. تنها در صورتی می

در بیمارستان اقامت کرده باشید. 

 است. Livantaدر کالیفرنیا نام سازمان بهبود کیفیت 
1123-588-877-1 به شماره: Livantaتوانید بامی

) TTY: 1-855-887-6668( .

 کنندگان در سازمان بهبود کیفیت به همه اطلاعاتبررسی	�
 مربوط به استیناف شما دوباره با دقت توجه خواهند کرد.

 روز تقویمی از دریافت درخواست شما برای 14 ظرف	�
 کنندگان سازمان بهبود کیفیتبررسی دیگر، بررسی

تصمیمی را اتخاذ خواهند کرد.

 برای 2 نحوه اقامه استیناف مرحله نگاه اجمالی:
تغییر تاریخ ترخیص شما

با سازمان بهبود کیفیت در ایالت
 خود به شماره 

)
1-877-588-1123 

TTY: 1-855-887-6668 )تماس بگیرید و 
درخواست برای بررسی دیگری کنید.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 167 بازدید کنید.
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 افتد؟اگر پاسخ بله باشد چه اتفاقی می

ما باید سهم خود از هزینه های مراقبت بیمارستانی که از ظهر روز بعد از تاریخ تصمیم استیناف اول دریافت کردید را پرداخت	�
 کنیم. ما باید به پوشش مراقبت بیماران بستری در بیمارستان برای شما تا زمانیکه از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامه دهیم. 

 ما باید به پرداخت سهم هزینه های شما و محدودیت های پوششی که ممکن است اطلاق پذیر باشند ادامه دهیم.	�

افتد؟اگر پاسخ خیر باشد چه اتفاقی می

 کنیدموافق است و آن را تغییر نخواهد داد. نامه ای که دریافت می 1 این موضوع بدین معنی است که سازمان بهبود کیفیت با تصمیم مرحله 
توانید بکنید.به شما می گوید که اگر می خواهید به روال استیناف ادامه دهید چکار می

 شما را قبول نکند، باید هزینه کامل اقامت خود بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده را بپردازید. 2 اگر سازمان بهبود کیفیت استیناف مرحله 

( درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامه اقامت درDMHCممکن است همچنین بتوانید از اداره مدیریت مراقبت درمانی کالیفرنیا )
 مراجعه کنید. 178 در صفحه 5.4 بیمارستان کنید. برای کسب اطلاعلات درباره نحوه درخواست برای بازبینی مستقل پزشکی به بخش 

: اگر مهلت استیناف سپری شود چه اتفاقی می افتد؟7.4 بخش

 وجود دارد که استیناف های ثانوی خوانده 2 و مرحله 1 اگر مهلت های استیناف سپری شوند، روش دیگری برای اقامه استیناف های مرحله 
.باشنددو مرحله اول استیناف متفاوت می شوند. ولیمی

 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان 1 استیناف ثانوی مرحله 

 توانید به ما اقامه استیناف کرده و برای “بررسی سریع” درخواست کنید.اگر مهلت برای تماس با سازمان بررسی کیفیت سپری شود، می
 کند.بررسی سریع، استینافی می باشد که از مهلت های سریع به جای مهلت های استاندارد استفاده می

در طول این بررسی، ما به همه اطلاعات مربوط به اقامت	�
شما در بیمارستان توجه خواهیم کرد. ما به این موضوع 

توجه خواهیم کرد که آیا تصمیم در مورد وقتی باید 
 بیمارستان را ترک کنید عادلانه بوده و از همه مقررات 

 کند.پیروی می

ما از مهلت های سریع به جای مهلت های استاندارد برای	�
پاسخگویی به این بررسی استفاده خواهیم کرد. این بدین

 ساعت بعد 72 معنی است که ما تصمیم خود را ظرف 
 از درخواست شما برای »بررسی سریع« به شما ارائه 

 کرد. خواهیم

 بدین معنی است اگر پاسخ ما به بررسی سریع بله باشد،	�
کنیم شما لازم است بعد از تاریخ ترخیصکه موافقت می

 هنوز در بیمارستان بمانید. ما به پوشش خدمات بیمارستانی 
 که از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامهتا زمانی
داد. خواهیم

 های خود را برای مراقبتی که از تاریخی که گفتیم پوشش شما خاتمه پیداکنیم سهم هزینههمچنین بدین معنی است که ما موافقت می
 کند دریافت کردید بازپرداخت کنیم.می

1 نحوه اقامه استیناف ثانوی مرحله نگاه اجمالی: 

با خدمات اعضای ما

 شب، دوشنبه تا جمعه تماس 8 صبح تا 8 از
 ها وبگیرید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

توانید پیام بگذارید. درخواستروزهای تعطیل، می
»بررسی سریع« تاریخ ترخیصتان از بیمارستان

را کنید.

 ساعت به شما خواهیم 72 ما تصمیم خود را ظرف
 داد.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 168 بازدید کنید.
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 باشد.یعنی اینکه تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما از لحاظ پزشکی مناسب می اگر به بررسی سریع شما پاسخ خیر بدهیم،	�
 کند که به شما گفتیم پوشش خاتمه پیدا خواهد کرد.پوشش ما برای خدمات بیماران بستری در بیمارستان در روزی خاتمه پیدا می

 مراقبت ممکن است لازم باشد که هزینه کامل ده خود در بیمارستان باقی ماندید، آنوقتاز تاریخ ترخیص تعیین ش بعد اگر »
 فت کردید را پرداخت کنید.ده دریابیمارستانی که بعد از تاریخ ترخیص تعیین ش

 ایم، استیناف شما را برای »نهاددادن به استیناف سریع شما رعایت کرده خیر برای اینکه مطمئن شویم همه مقررت را هنگام پاسخ��
 روال 2 کنیم بدین معنی است که پرونده شما به طور خودکار به مرحلهکه این کار را میبررسی مستقل« ارسال خواهیم کرد. هنگامی

 ها خواهد رفت.استیناف

باشد.شده« می»استیناف تسریع برای »بررسی سریع« عبارت قانونی

 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان 2 استیناف ثانوی مرحله 

 ( ارسالIREما برای نهاد بررسی مستقل ) 1 ساعت از تاریخ تصمیم مرحله 24 استیناف شما را ظرف 2 ما اطلاعات مربوط به مرحله
 209 در صفحه 10 توانید اقامه استیناف کنید. بخشکنید که از عهده این مهلت یا سایر مهلت ها بر نمی آئیم، میخواهیم کرد. اگر فکر می

دهد.نحوه تسلیم شکایت را توضیح می

 خیر تصمیمی که در هنگام پاسخ IRE استیناف، 2 در طول مرحله 
 کند. این سازماندادن به »بررسی سریع« شما گرفتیم را بررسی می

گیرد که آیا تصمیمی که گرفتیم باید تغییر کند.تصمیم می

� 	IREدهد.»بررسی سریعی« از استیناف شما انجام می
 ساعت به شما 72 پاسخی را ظرف ًکنندگان معمولابررسی

 دهند.می

�	IRE یک سازمان مستقل تحت استخدام Medicare 
 باشد. این سازمان به برنامه درمانی ما وابستگی نداشتهمی

و یک سازمان دولتی نیست.

 به همه اطلاعات مربوط به استیناف شما درباره اقامتتان در بیمارستان با دقت توجه خواهند کرد. IRE کنندگان دربررسی	�

 های مراقبت بیمارستانی که از تاریخ ترخیص تعیینوقت ما باید سهم خود از هزینهبدهد، آن بله به استیناف شما پاسخ IRE اگر	�
که ضرورت پزشکی داشتهاید را پرداخت کنیم. ما باید به پوششمان از خدمات بیمارستانی شما نیز تا زمانیشده شما دریافت کرده

 باشد ادامه دهیم. 

 بدهد، بدین معنی است که با ما موافق هستند که تاریخ ترخیص از بیمارستان تعیین شده برای خیر به استیناف شما پاسخ IRE اگر	�
 شما از لحاظ پزشکی مناسب بوده است.

خواهید به روال بررسی ادامه داده شود چه کار کنید. این نامهکنید به شما خواهد گفت که اگر میدریافت می IRE ای که ازنامه
 شود.استیناف را توضیح می دهد که توسط یک قاضی رسیدگی می 3 جزییات مربوط به ادامه دادن به مرحله 

( درخواست بررسی مستقل پزشکی برایDMHCممکن است همچنین بتوانید از اداره مدیریت مراقبت درمانی کالیفرنیا )
 در 5.4 ادامه اقامت در بیمارستان کنید. برای کسب اطلاعلات درباره نحوه درخواست برای بازبینی مستقل پزشکی به بخش 

 درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید. 3 توانید علاوه بر یا در عوض استیناف مرحلهمراجعه کنید. شما می 177 صفحه

2 نحوه اقامه استیناف ثانوی مرحله نگاه اجمالی:

لازم نیست که کاری بکنید. برنامه درمانی به طور
خودکار استیناف شما را برای نهاد بررسی مستقل 

 ارسال خواهد کرد.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 169 بازدید کنید.
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 کنید که مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی: اگر فکر می8 بخش 
 کنند( خیلی زود خاتمه پیدا میCORFیا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )

کنید چکار
 در مورد این انواع مراقبت است: طفق این بخش 

 خدمات مراقبت درمانی در خانه. 	�

 مراقبت پرستاری تخصصی در مرکز پرستاری تخصصی  

 به عنوان بیمار سرپایی Medicare ( تحت جوازCORFمراقبت توانبخشی که در یک مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی )	�
 بدین معنی است که مداوایی را برای یک بیماری یا سانحه دریافت می کیند یا از یک جراحی عمده بهبود ًکنید. معمولادریافت می

 کنید.پیدا می

فت خدمات تحت پوشش تا زمانیکه پزشک بگوید به آن نیاز داریدق دارید که به دریاقبت، شما حبا هر کدام از این سه نوع مرا��
 ادامه دهید. 

 کهها خاتمه دهیم، بایستی قبل از خاتمه خدمات به شما بگوییم. هنگامی قتی تصمیم بگیریم که به پوشش هر یک از این مراقبتو��
 قبت شما خاتمه خواهیم داد.به پرداخت هزینه مرا کند، ماپوشش ما برای آن مراقبت خاتمه پیدا می

. این بخش نحوهتوانید در مورد تصمیم ما اقامه استیناف کنیدمی دهیم،کنید که خیلی زود به پوشش مراقبت شما خاتمه میاگر فکر می
درخواست برای استیناف را به شما می گوید. 

 : ما از قبل به شما خواهیم گفت که چه موقع پوشش شما خاتمه پیدا خواهد کرد8.1 بخش 

 Medicare اعلامیه عدم پوشش کنید. اینای دریافت میحداقل دو روز قبل از اینکه به پرداخت مراقبت شما خاتمه بدهیم اعلامیه	�
 شود.خوانده می

این اعلامیه کتبی تاریخ متوقف کردن پوشش مراقبتی شما را به آگاهی شما می رساند. 	�

اعلامیه کتبی همچنین نحوه اقامه استیناف برعلیه این تصمیم را به شما می گوید. 	�

 که با برنامه درمانی نیست شما یا نماینده شما باید اعلامیه کتبی را امضاء کنید تا نشان دهید که آنرا دریافت کرده اید. امضای آن بدین معنی 
 موافقید که زمان متوقف کردن دریافت مراقبت شده است.

که پوشش شما خاتمه پیدا کرد، ما پرداخت را متوقف خواهیم کرد.هنگامی

 استیناف برای ادامه مراقبت شما 1 : مرحله8.2 بخش 

توانید در مورد تصمیم ما اقامه استیناف کنید. این بخش نحوهدهیم، میکنید که خیلی زود به پوشش مراقبت شما خاتمه میاگر فکر می
 درخواست برای استیناف را به شما می گوید. 

 های مربوطه آشنا شوید.قبل از شروع استیناف خود، با آنچه باید انجام دهید و مهلت

 شوند که باید انجام دهید را درکها اهمیت دارند. مطمئن شوید مهلت هایی که مربوط به کارهایی میمهلت مهلت ها را نگه دارید.	•
 کنید که مهلت های مان را نگهکنید. مهلت هایی نیز وجود دارند که برنامه درمانی ما باید دنبال کند. )اگر فکر میکرده و دنبال می

 دهد.(نحوه تسلیم شکایت را توضیح می 210 در صفحه 10 توانید شکایت کنید. بخشنمی داریم، می

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم
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 اگر در هر زمان سوالی دارید یا کمک لازم دارید، با مرکز خدمات در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید.	•
 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 اعضا به شماره

توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته خواهدها و روزهای تعطیل، میساعات اداری یا در آخر هفته
( 213 شد. این تماس رایگان است. یا با برنامه امداد بیمه درمانی ایالتی خود به شماره  ( تماس بگیرید، در383-4519

TTY در کانتی لس آنجلس: 0780-824-800-1 محدوده کانتی لس آنجلس:  (213) 251-7920.

، یک سازمان بهبود کیفیت استیناف1 در طول استیناف مرحله 
شما را بررسی کرده و تصمیم خواهد گرفت که آیا تصمیمی که ما 

 Livanta گرفتیم را تغییر دهد. در کالیفرنیا نام سازمان بهبود کیفیت 
1123-588-877-1 به شماره: Livanta توانید بااست. می

)TTY: 1-855-887-6668 )اطلاعات درباره اقامه استیناف به .
Medicare طلاعیه عدم پوششا سازمان بهبود کیفیت همچنین در 

آمده است. این اعلامیه را زمانی دریافت کردید که به شما اطلاع داده
شد ما به پوشش مراقبت شما خاتمه خواهیم داد. 

 برای 1 نحوه اقامه استیناف مرحله نگاه اجمالی:
درخواست از برنامه درمانی برای ادامه مراقبت شما

 با سازمان بهبود کیفیت در ایالت خود به شماره 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)

تماس بگیرید و درخواست برای »استیناف سریع« کنید. 

 قبل از ترک سازمان یا مرکزی که مراقبت شما را ارائه 
کند و قبل از تاریخ ترخیص تعیین شده خود تماسمی

بگیرید. 

سازمان بهبود کیفیت چیست؟ 

این سازمان گروهی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی می باشد که تحت استخدام دولت فدرال هستند. این متخصصین بخشی از 
 را کنترل کرده و به Medicare کند تا کیفیت مراقبت اشخاص عضوپرداخت می Medicare برنامه درمانی ما نمی باشند. حقوق آنها را 

بهبود آن کمک کنند.

باید برای چه خدماتی درخواست کنید؟ 

درخواست »استیناف سریع« کنید. این بررسی مستقلی برای این است که آیا از لحاظ پزشکی برای ما جایز است که به پوشش خدمات شما 
خاتمه دهیم. 

 مهلت شما برای تماس با این سازمان چیست؟ 

 قبتی شما راف پوشش مرافت اعلامیه کتبی که به شما تاریخ توقحداکثر تا ظهر روز بعد از دریا شما باید با سازمان بهبود کیفیت	�
 .کند تماس بگیریداعلام می

 به خود ما اقامه ًتوانید در عوض مستقیمااگر مهلت برای تماس با سازمان بهبود کیفیت در مورد استیناف شما سپری شود، می	�
 مراجعه کنید. 207 در صفحه 8.4 های اقامه استیناف به بخشاستیناف کنید. برای جزییات مربوط به سایر روش

 کند، ممکن است همچنیناگر سازمان بهبود کیفیت درخواست شما برای ادامه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما را بررسی نمی	�
( درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید. برای کسب اطلاعلاتDMHCبتوانید از اداره مدیریت مراقبت درمانی کالیفرنیا )

 مراجعه کنید. 178 در صفحه 5.4 درباره نحوه درخواست برای بررسی مستقل پزشکی به بخش 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 171 بازدید کنید.
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ی نمونه، با مرکز خدماتبرای دریافت نسخه باشد." میMedicare »اعلامیه عدم پوشش برای اعلامیه کتبی عبارت قانونی
 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 اعضا به شماره 

 فته خواهد شد، یا درتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرطیل، میها و روزهای تعاداری یا در آخر هفته
TTY تماس بگیرید. کاربران )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 روز هفته با شماره 7 روز وساعت شبانه 24

 لاینای از آن را در آدرس آنتماس بگیرند. یا نسخه 2048-486-877-1 باید با شماره 
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html 

مشاهده کنید.

 در طول بررسی سازمان بهبود کیفیت چه اتفاقی می افتد؟ 

 کنید پوشش برای خدمات باید ادامه پیدا کند را از شما یا نماینده شمابررسی کنندگان در سازمان بهبود کیفیت دلیل اینکه فکر می	�
 توانید اینکار را بکنید.کنند. لزومی ندارد که نوشته ای را تهیه کنید ولی در صورت تمایل میسؤال می

 ای به شما و به سازمان بهبود کیفیت بنویسد که توضیحکنید، برنامه درمانی باید نامهکه برای استیناف درخواست میهنگامی	�
 دهد به چه دلیل خدمات شما باید خاتمه پیدا کنند.می

کنند و همه اطلاعات ارائه شده به آنها در موردبررسی کنندگان به پرونده های پزشکی شما توجه کرده، با پزشک شما صحبت می	�
 برنامه درمانی ما را نیز بررسی خواهند کرد. 

 در ظرف یک روز کامل بعد از اینکه بررسی کنندگان همه اطلاعات لازم را دریافت کردند، آنها تصمیم خود را به آگاهی شما	�
 توانید نامه ای را دریافت کنید که این تصمیم را توضیح می دهد.می خواهند رسانید.

 باشد.»توضیح مشروح عدم پوشش« می دهدای که دلیل خاتمه خدمات شما را توضیح میبرای نامه عبارت قانونی

 افتد؟اگر پاسخ بررسی کنندگان بله باشد چه اتفاقی می

که ضرورت پزشکی داشتهبدهند، ما باید به ارائه خدمات تحت پوشش شما تا زمانی بله کنندگان به استیناف شما پاسخاگر بررسی	�
 باشند ادامه دهیم. 

 افتد؟اگر پاسخ بررسی کنندگان خیر باشد چه اتفاقی می

وقت پوشش شما در تاریخی که به شما گفتیم خاتمه پیدا خواهد کرد. ماباشد، آن خیر کنندگان به استیناف شمااگر پاسخ بررسی	�
 پرداخت سهم ما از هزینه های این مراقبت را متوقف خواهیم کرد. 

 اگر تصمیم بگیرید که به دریافت مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع	�
وقت بایستی خودتان هزینه کاملکند ادامه دهید، آناز تاریخی که پوشش شما خاتمه پیدا می بعد )CORFبرای بیماران سرپایی )

 این مراقبت را پرداخت کنید. 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 172 بازدید کنید.
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 استیناف برای ادامه مراقبت شما 2 : مرحله8.3 بخش 

 شما تصمیم بگیرید که به دریافت مراقبت بعد از خاتمه پوشش برای مراقبت ادامه و داد خیر اگر سازمان بهبود کیفیت به استیناف شما پاسخ
 را اقامه کنید. 2 توانید یک استیناف مرحلهدهید، می

توانید از سازمان بهبود کیفیت، شما می2 حین استیناف مرحله
 گرفتند 1 درخواست کنید تا نگاه دیگری به تصمیمی که در مرحله 

 موافق هستند، ممکن 1 بیندازند. اگر آنها بگویند که با تصمیم مرحله
است لازم باشد که کل هزینه مراقبت درمانی در خانه، مراقبت

در مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی بیماران 
 از تاریخی که گفتیم پوشش شما خاتمه پیدا خواهد کرد بعد سرپایی را 

بپردازید.

 است. Livanta در کالیفرنیا نام سازمان بهبود کیفیت
1123-588-877-1 به شماره: Livanta توانید بامی

 )TTY: 1-855-887-6668.) بعد از روز تقویمی 60 ظرف 
 شما 1 به استیناف مرحله خیر تاریخی که سازمان بهبود کیفیت پاسخ 

 درخواست کنید. تنها در صورتی 2 داده است برای بررسی مرحله
توانید برای این بررسی درخواست کنید که بعد از تاریخی کهمی

 پوشش شما برای مراقبت خاتمه پیدا کرده به دریافت مراقبت ادامه 
داده باشید.

 جهت ملزم 2 نحوه اقامه استیناف مرحله نگاه اجمالی:
کردن برنامه درمانی برای پوشش مراقبت شما برای 

مدت طولانیتر 

 با سازمان بهبود کیفیت در ایالت خود به شماره 
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)

تماس بگیرید و درخواست بررسی دیگری کنید.

قبل از ترک سازمان یا مرکزی که مراقبت شما را ارائه
میکند و قبل از تاریخ ترخیص تعیین شده خود تماس

بگیرید.

 کنندگان در سازمان بهبود کیفیت به همه اطلاعات مربوط به استیناف شما دوباره با دقت توجه خواهند کرد.بررسی	�

 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست استیناف شما اتخاذ خواهد کرد. 14 سازمان بهبود کیفیت تصمیم خود را ظرف	�

 افتد؟اگر پاسخ سازمان بررسی بله باشد چه اتفاقی می

 کند دریافت کردید بازپرداخت کنیم.های خود را برای مراقبتی که از تاریخی که گفتیم پوشش شما خاتمه پیدا میما باید سهم هزینه	�
 که از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامه دهیم.ما باید به پوشش برای مراقبت تا زمانی

 افتد؟اگر پاسخ سازمان بررسی خیر باشد چه اتفاقی می

 استیناف گرفتند موافق هستند و آنرا تغییر نخواهند داد. 1 بدین معنی است که با تصمیمی که در مرحله	�

کنید به شما می گوید که اگر می خواهید به روال بررسی ادامه دهید چکار باید بکنید. این نامه جزییاتنامه ای که دریافت می	�
 شود.استیناف را توضیح می دهد که توسط یک قاضی رسیدگی می 3 مربوط به ادامه دادن به مرحله 

( درخواست بررسی مستقل پزشکی برایDMHCممکن است همچنین بتوانید از اداره مدیریت مراقبت درمانی کالیفرنیا )	�
 ادامه پوشش خدمات مراقبت درمانی خود کنید. برای کسب اطلاعلات درباره نحوه درخواست برای بازبینی مستقل پزشکی 

 درخواست بررسی مستقل 3 توانید علاوه بر یا در عوض استیناف مرحلهمراجعه کنید. شما می 178 در صفحه 5.4 به بخش
 پزشکی کنید.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
173 بازدید کنید.
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 سپری شود چطور؟ 1 : اگر مهلت برای اقامه استیناف مرحله8.4 بخش 

 وجود دارد که استیناف های ثانوی خوانده 2 و مرحله 1 اگر مهلت های استیناف سپری شوند، روش دیگری برای اقامه استیناف های مرحله
.باشندف متفاوت میاستینا دو مرحله اول شوند. ولیمی

 استیناف برای ادامه طولانی تر مراقبت شما 1 مرحله 

توانیداگر مهلت برای تماس با سازمان بررسی کیفیت سپری شود، می
به ما اقامه استیناف کرده و برای “بررسی سریع” درخواست کنید.
 بررسی سریع، استینافی می باشد که از مهلت های سریع به جای

 کند.مهلت های استاندارد استفاده می

در طول این بررسی، ما به همه اطلاعات مربوط به 	�
مراقبت درمانی در خانه، مراقبت مرکز پرستاری 

 تخصصی، یا مراقبتی که در مرکز توانبخشی جامع بیماران 
کنید توجه خواهیم کرد. مادریافت می )CORF( سرپایی

 به این موضوع توجه خواهیم کرد که آیا تصمیم در مورد
 که خدمات شما باید خاتمه پیدا کنند عادلانه بوده وهنگامی

کند یا خیر.از همه مقررات پیروی می

ما از مهلت های سریع به جای مهلت های استاندارد برای پاسخگویی به این بررسی استفاده خواهیم کرد. ما تصمیم خود را در 	�
 ساعت بعد از درخواست شما برای “بررسی سریع” به شما ارائه خواهیم کرد. 72 ظرف 

 که ضرورت پزشکی داشته، بدین معنی است که ما با ادامه پوشش خدمات شما تا زمانیاگر به بررسی سریع شما پاسخ بله بدهیم	�
 کنیم.باشد موافقت می

 های خود را برای مراقبتی که از تاریخی که گفتیم پوشش شما خاتمه پیداکنیم سهم هزینههمچنین بدین معنی است که ما موافقت می
 کند دریافت کردید بازپرداخت کنیم.می

 ، یعنی اینکه متوقف کردن خدمات شما از نظر پزشکی مناسب بوده است. در روزی کهاگر به بررسی سریع شما پاسخ خیر بدهیم	�
 کند.بگوییم پوشش خاتمه پیدا خواهد کرد پوشش خاتمه پیدا می

 خدمات را ممکن است لازم باشد که هزینه کامل شود ادامه دهید،ف میاگر به دریافت خدمات بعد از روزی که گفتیم متوق »
 پرداخت کنید.

1 نحوه اقامه استیناف ثانوی مرحله نگاه اجمالی:

شب، دوشنبه تا جمعه با شماره 8 صبح تا 8 از 
بخش خدمات اعضای ما تماس بگیرید. بعد از 

ساعات اداری یا در آخر هفتهها و روزهای تعطیل،
میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما

تماس گرفته خواهد شد. سپس »بررسی سریع تاریخ 
ترخیص از بیمارستان خود« را درخواست کنید 

ساعت به شما 72ما تصمیم خود را در ظرف
خواهیم داد.

 ایم، استیناف شما را برای »نهاددادن به استیناف سریع شما رعایت کرده خیر برای اینکه مطمئن شویم همه مقررت را هنگام پاسخ��
 روال 2 کنیم بدین معنی است که پرونده شما به طور خودکار به مرحلهکه این کار را میبررسی مستقل« ارسال خواهیم کرد. هنگامی

ها خواهد رفت.استیناف

 میباشد. »استیناف تسریعشده« برای »بررسی سریع« عبارت قانونی 
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 استیناف برای ادامه طولانی تر مراقبت شما 2 مرحله 

 ( ارسالIREما برای نهاد بررسی مستقل ) 1 ساعت از تاریخ تصمیم مرحله 24 استیناف شما را ظرف 2 ما اطلاعات مربوط به مرحله
 210 در صفحه 10 توانید اقامه استیناف کنید. بخشکنید که از عهده این مهلت یا سایر مهلت ها بر نمی آئیم، میخواهیم کرد. اگر فکر می

دهد.نحوه تسلیم شکایت را توضیح می

 خیر تصمیمی که در هنگام پاسخ IRE استیناف، 2 در طول مرحله 
 کند. این سازماندادن به »بررسی سریع« شما گرفتیم را بررسی می

 گیرد که آیا تصمیمی که گرفتیم باید تغییر کند.تصمیم می

�	IREدهد.»بررسی سریعی« از استیناف شما انجام می
 ساعت به شما 72 پاسخی را ظرف ًکنندگان معمولابررسی

 دهند.می

�	IRE یک سازمان مستقل تحت استخدام Medicare 
باشد. این سازمان به برنامه درمانی ما وابستگی نداشتهمی

 و یک سازمان دولتی نیست. 

 به همه اطلاعات مربوط به استیناف شما با دقت توجه خواهند کرد. IRE کنندگان دربررسی	�

 های مراقبت را به شما بازپرداخت کنیم. ما باید بهوقت باید سهم خود از هزینه، آنبه استیناف شما بله باشد IRE اگر پاسخ	�
 که ضرورت پزشکی داشته باشد ادامه دهیم.پوششمان از خدمات شما نیز تا زمانی

، بدین معنی است که با ما موافق هستند که توقف پوشش خدمات از لحاظ پزشکیبه استیناف شما خیر باشد IRE اگر پاسخ	�
 مناسب بوده است. 

جهت 2 نحوه اقامه استیناف مرحله نگاه اجمالی:
 ملزم کردن برنامه درمانی برای پوشش مراقبت

شما برای مدت طولانیتر

لازم نیست که کاری بکنید. برنامه درمانی به طور
خودکار استیناف شما را برای نهاد بررسی مستقل

 ارسال خواهد کرد.

خواهید به روال بررسی ادامه داده شود چه کار کنید. این نامه جزییاتکنید به شما خواهد گفت که اگر میدریافت می IRE ای که ازنامه
 شود.دهد که به دست یک قاضی رسیدگی میاستیناف را توضیح می 3 مربوط به ادامه دادن به مرحله 

( درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامه پوششDMHCممکن است همچنین بتوانید از اداره مدیریت مراقبت درمانی کالیفرنیا )
 178 در صفحه 5.4 خدمات مراقبت درمانی خود کنید. برای کسب اطلاعلات درباره نحوه درخواست برای بازبینی مستقل پزشکی به بخش 

 درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید. 3 توانید علاوه بر یا در عوض استیناف مرحلهمراجعه کنید. شما می

ای استیناف شمابر 2 : مرحله بعد از مرحله9 بخش

Medicare : مراحل بعدی برای خدمات و اقلام9.1 بخش 

 اند، ممکن استاید و هر دو استیناف پذیرفته نشدهاقامه کرده Medicare را برای خدمات و اقلام 2 و استیناف مرحله 1 اگر استیناف مرحله 
کنید به شما خواهد گفت که اگر می خواهید بهبرای مراحل بعدی استیناف واجد شرایط باشید. نامه ای که از نهاد بررسی مستقل دریافت می

روال استیناف ادامه داده شود چکار کنید. 

 خواهید یک( می باشد. اگر میAdministrative Law Judge, ALJروال استیناف، دادرسی توسط یک قاضی اجرایی ) 3 مرحله 
ALJ کنید باید به میزان یک حداقل مبلغ دلاری باشد. اگر مبلغ دلاریپرونده شما را بررسی کند، اقلام یا خدمات پزشکی که درخواست می

 بخواهید که به ALJ کمتر از مقدار حداقل است، نمی توانید به استیناف ادامه دهید. اگر مبلغ دلاری به اندازه کافی بالا نیست، نمی توانید از 
استیناف شما رسیدگی کند.

 بروید. بعد از آن، ممکن است حق داشته باشید که از Medicare توانید به شورای استیناف هایموافق نیستید، می ALJ اگر با تصمیم 
 دادگاه فدرال درخواست کنید تا به استیناف شما رسیدگی کند.
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 به شماره Cal MediConnect توانید با برنامه بازرس کلاگر در هر یک از مراحل روال استیناف به کمک نیاز دارید، می
 تماس بگیرید. 1-855-501-3077

Medi-Cal : مراحل بعدی برای خدمات و اقلام9.2 بخش

 هستند، به حقوق استیناف دیگری دسترسی دارید. اگر با Medi-Cal اگر استیناف شما در مورد خدمات یا اقلامی است که تحت پوشش 
توانید برای دادرسی مجدد درخواست کنید و یا جویایخواهید قاضی دیگری آن را بررسی کند، میتصمیم دادرسی ایالتی موافق نیستید و می

بررسی به دست قاضی شوید. 

 برای درخواست دادرسی مجدد یک درخواست )نامه( را به نشانی زیر ارسال کنید: 

The Rehearing Unit 
744 P Street, MS 19-37 
Sacramento, CA 95814

 روز بعد از دریافت تصمیم شما ارسال شود. اگر برای تأخیر در درخواست خود دلیل موجهی داشته باشید ممکن 30 این نامه باید ظرف 
 روز افزایش یابد. 180 است مهلت تا

در درخواست خود برای دادرسی مجدد، تاریخی که تصمیم خود را دریافت کردید و دلیل اینکه دادرسی مجدد بایستی تصویب شود را ذکر
 ارائه نشدند و در ًکنید. اگر می خواهید مدارک دیگری را ارائه کنید، مدارک اضافی را توصیف کرده و توضیح دهید که به چه دلیل قبلا

توانید برای دریافت راهنمایی با خدمات حقوقی تماس بگیرید.تصمیم چه تغییری ایجاد خواهند کرد. می

 ( در ظرف یک سال از1094.5 برای درخواست بررسی توسط قاضی باید دادخواستی را به دادگاه عالی )تحت قانون روال مدنی بخش 
توانید اینتاریخ دریافت تصمیم خود تسلیم کنید. دادخواست خود را به دادگاه عالی برای کانتی که در تصمیم شما قید شده تسلیم کنید. شما می

دادخواست را بدون درخواست برای دادرسی مجدد تسلیم کنید. دستمزدی برای تسلیم دادخواست لازم نیست. ممکن است برای دستمزد و 
 هزینه های قابل قبول برای وکیل واجد شرایط باشید در صورتیکه دادگاه تصمیم نهایی خود را به نفع شما صادر کند. 

توانید جویای بررسی توسط قاضی شوید ولی نمیاگر دادرسی برگزار شد و شما با تصمیم اتخاذ شده در دادرسی مجدد موافق نیستید، می
توانید دوباره برای بررسی مجدد درخواست کنید. 

: نحوه تسلیم شکایت10 بخش 
شکایات بایستی در مورد چه نوع مشکلاتی باشد؟ 

شود،روال شکایت تنها برای انواع خاصی از مشکلات استفاده می
از قبیل مشکلات مربوط به کیفیت مراقبت، زمان انتظار و خدمات 

 مشتری. در اینجا چند نمونه از انواع مشکلاتی که توسط روال 
شود.شوند ذکر میشکایت رسیدگی می

نحوه تسلیم شکایت نگاه اجمالی:

کنیدشما شکایتی داخلی به برنامه درمانی ما تسلیم می
 و یا شکایتی خارجی به سازمانی که به برنامه ما وابسته

کنید.نیست تسلیم می

 برای تسلیم شکایت داخلی با خدمات اعضا تماس بگیرید 
 ای بفرستید.یا برای ما نامه

 های مختلفی وجود دارند که به شکایاتسازمان
کنند. برای کسب اطلاعاتخارجی را رسیدگی می

 را بخوانید. 214 در صفحه 10.2 بیشتر، بخش 
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 شکایات در مورد کیفیت 

شما از کیفیت مراقبت ناراضی هستید، از قبیل مراقبتی که در بیمارستان دریافت کردید.	�

 شکایات مربوط به رازداری 

کنید که شخصی به حقوق شما برای رازداری احترام نگذاشته یا اطلاعاتی را در مورد شما در میان گذاشته کهشما فکر می	�
 محرمانه است. 

 ی نامطلوبشکایات در مورد خدمات مشتر

 کننده یا پرسنل مراقبت درمانی با شما بی ادبانه یا غیرمحترمانه رفتار کردند.ارائه	�

 با شما مناسب نبود. Health Net Cal MediConnect رفتار کارکنان	�

 کنند.کنید که دارند شما را از برنامه درمانی بیرون میفکر می	�

 پذیریشکایات مربوط به دسترس

 کننده دسترسی پیدا کنید.شما نمی توانید به طور فیزیکی به خدمات و مراکز مراقبت درمانی در مطب پزشک یا ارائه	�

دهد.کننده شما تسهیلات منطقی مورد نیازتان مانند مترجم زبان اشاره آمریکا را در اختیارتان قرار نمیارائه	�

 شکایات مربوط به مدت انتظار 

 شود.شما در گرفتن وقت ویزیت با مشکلاتی مواجه هستید یا برای گرفتن آن زیادی منتظر می	�

پزشکان، داروسازان یا سایر متخصصین درمانی یا پرسنل خدمات اعضا یا سایر پرسنل برنامه درمانی زیادی شما را در انتظار	�
 نگه داشته اند. 

 شکایات مربوط به پاکیزگی

 کنید که درمانگاه، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نیست.فکر می	�

 شکایات مربوط به دسترسی زبانی

 کننده شما مترجم شفاهی را در طول وقت ویزیت در اختیار شما قرار نمی دهد.پزشک یا ارائه	�

 ی ارتباطات با ماشکایات مربوط به برقرار

 کنید که در ارائه اعلامیه یا نامه ای که باید دریافت می کردید قصور کرده ایم.فکر می	�

 کنید که درک اطلاعات کتبی که برای شما ارسال کردیم بسیار مشکل است.فکر می	�

 هابوط به سر وقت بودن اقدامات ما در رابطه با تصمیمات پوششی استینافشکایات مر

 هایمان برای اتخاذ تصمیم پوششی یا پاسخگویی به استیناف شما سپری شوند.دهیم مهلتشما عقیده دارید که اجازه می	�

شما عقیده دارید که پس از اتخاذ تصمیم مربوط به پوشش یا استیناف به نفع شما، ما اجازه می دهیم که مهلت های تصویب یا ارائه	�
 خدمات به شما یا بازپرداخت خدمات پزشکی خاص به شما سپری شوند. 

 شما عقیده دارید که پرونده شما را به موقع برای نهاد بررسی مستقل ارسال نکردیم.	�
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 »نارضایتی« است. برای »شکایت« عبارت قانونی 

»تسلیم نارضایتی« است. برای »اقامه شکایت« عبارت قانونی

آیا انواع مختلفی از شکایت وجود دارد؟ 

 شود و به دست برنامه ماشما 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 بررسیشود. شکایت خارجی شکایتی است که به سازمانی که به برنامه ما وابسته نیست تسلیم میبررسی می

 به شماره Cal MediConnect توانید با برنامه بازرسشود. اگر برای اقامه شکایت داخلی و یا خارجی به راهنمایی نیاز دارید، میمی
 تماس بگیرید.1-855-501-3077

: شکایات داخلی10.1 بخش

 شب، دوشنبه تا جمعه 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 برای اقامه شکایت داخلی، با مرکز خدمات اعضا به شماره 
 توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماسها و روزهای تعطیل، میتماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 باشد. اگر شکایت D توانید شکایت را در هر زمانی تسلیم کنید، مگر اینکه درباره داروی بخشگرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. می
خواهید شکایت کنید تسلیمبعد از مشکلی که در مورد آن می روز تقویمی 60 ظرف است، باید شکایت را D مربوط به یک داروی بخش

 کنید. 

 اگر کار دیگری وجود دارد که لازم است انجام دهید، خدمات اعضا به شما خواهد گفت.	�

توانید شکایت خود را به صورت کتبی برای ما ارسال دارید. اگر شکایت خود را به صورت کتبی بفرستید، ما به شکایت شمامی	�
 پاسخ خواهیم داد. ًکتبا

 روز تقویمی از تاریخ 30 ما باید تصمیم خود را در مورد شکایت شما هرچه زودتر و براساس وضعیت سلامتی شما ولی در کمتر از
 روز اتخاذ نکنیم، ما به طور 30 دریافت شکایت، به شما اطلاع دهیم. اگر به اطلاعات بیشتری نیاز داشته باشیم و تصمیمی را در ظرف

کتبی به شما اطلاع داده و وضعیت پرونده و زمان تخمینی دریافت پاسخ را به شما اطلاع خواهیم داد. برای مثال، به شما اطلاع خواهیم داد
 روز تقویمی تمدید کرد. شما در موارد خاص حق دارید که 14 را تنها می توان برای حداکثر Medicare که یک نارضایتی مربوط به 

شود. اگر با تصمیم ما در موقعیت های زیربرای بررسی سریع شکایت خود درخواست کنید. این موضوع روال “شکایت سریع” خوانده می
موافق نیستید، حق دارید که برای بررسی سریع شکایت خود درخواست کنید: 

o  قبول D بخش Medicare ما درخواست شما را برای بررسی سریع درخواست برای مراقبت پزشکی یا داروهای  
نکنیم.

o  تأیید نشده قبول نکنیم. D بخش Medicare ما درخواست شما را برای بررسی سریع استیناف خدمات یا داروهای  

o ما تصمیم بگیریم که برای بررسی درخواست شما برای مراقبت پزشکی به زمان بیشتری نیاز است. 

o ما تصمیم بگیریم که برای بررسی استیناف شما در مورد عدم ارائه مراقبت پزشکی به زمان بیشتری نیاز است.  

o  اگر شما یک مشکل فوری داشته باشید که مربوط به خطر فوری و جدی برای سلامتی شما شود.  

 روز تقویمی بعد از مشکلی که در مورد آن می خواهید شکایت کنید 60 باید در ظرف D بخش Medicare شکایات مربوط به	�
 روز تقویمی از روز وقوع سانحه یا اقدامی که موجب نارضایتی شما شد 180 تسلیم شوند. همه انواع دیگر شکایات باید در ظرف

 کننده تسلیم شوند.به ما یا ارائه

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 بازدید کنید.



فصل 9: اگر مشکل یا شکایتی دارید چه کار کنید )تصمیمات پوششی، استینافها و شکایات( Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 روز تقویمی از تاریخ دریافت شکایت 5 اگر نتوانیم به شکایت شما در طول روز کاری بعدی رسیدگی کنیم، نامه ای را در ظرف 	�
 شما ارسال خواهیم کرد که دریافت آنرا به آگاهی شما می رساند.

کنید که ما درخواست شما را برای “تصمیم پوششی سریع” یا “استیناف سریع” قبول نکردیم، ما به طور خودکاراگر بدین دلیل شکایت می
 ساعت خواهیم داد. اگر مشکل شما فوری است که مربوط به خطر فوری و جدی 24 یک پاسخ شکایت “سریع” به شکایت شما را در ظرف 

 ساعت پاسخ خواهیم داد. 72 توانید برای “شکایت سریع” درخواست کرده و ما در ظرفبرای سلامتی شما می شود، می

باشد.شده« می»نارضایتی تسریع برای »شکایت سریع« عبارت قانونی

 به شما پاسخ خواهیم داد. اگر در مورد یک شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در جریان همان تماس ًدر صورت امکان، فورا
 تلفنی به شما پاسخ دهیم. اگر وضعیت سلامتی شما پاسخ سریع را ایجاب می کند، ما همین کار را خواهیم کرد.

 دهیم. اگر به دلیل اینکه به اطلاعات بیشتری نیاز داریم، تصمیمی را ظرفروز تقویمی پاسخ می 30 ما به بیشتر شکایات ظرف	�
 روز تقویمی اتخاذ نکنیم، به طور کتبی به شما اطلاع خواهیم داد. همچنین وضعیت پرونده و زمان تخمینی دریافت پاسخ را به 30

 شما اطلاع خواهیم داد.

کنید که ما درخواست شما را برای “تصمیم پوششی سریع” یا “استیناف سریع” قبول نکردیم، ما به طوراگر بدین دلیل شکایت می	�
 ساعت خواهیم داد. 24 خودکار یک پاسخ شکایت “سریع” به شکایت شما را در ظرف 

کنید که ما برای تصمیم پوششی یا استیناف زمان بیشتری دریافت کردیم، به طور خودکار یک »شکایتاگر بدین دلیل شکایت می	�
 ساعت پاسخ خواهیم داد. 24 سریع« برای شما خواهیم داد و به شکایت شما را ظرف 

رسانیم. ما علیرغم اینکه با شکایتبه شما اطلاع داده و دلایل خود را به آگاهی شما می اگر با برخی مفاد یا همه شکایت شما موافق نباشیم
موافق باشیم یا مخالف، پاسخ خواهیم داد. 

 : شکایات خارجی10.2 بخش 

 برسانید Medicare توانید شکایت خود را به اطلاعمی

 در این آدرس موجود است: Medicare ارسال کنید. فرم شکایت Medicare توانید شکایت خود را برایمی
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx .

Medicare شکایات شما را جدی تلقی کرده و از این اطلاعات برای کمک در بهبود کیفیت برنامه Medicare .استفاده خواهد کرد 

 با ًکند، لطفاکنید که برنامه درمانی به مشکل شما رسیدگی نمیهای دیگری دارید، یا اگر احساس میاگر بازخورد یا نگرانی
1-800-MEDICARE ) 1-800-633-4227( تماس بگیرید. کاربران TTY/TDD تماس بگیرند. 2048-486-877-1 میتوانند با 

 این تماس رایگان است.

 برسانید Medi-Cal توانید شکایت خود را به اطلاعمی

 کند تا اطمینان حاصل شود اعضاینیز به حل و فصل مشکلات از یک موضع بیطرف کمک می Cal MediConnect برنامه بازرس کل
 با ما یا با دیگر Cal MediConnect Ombuds Program کنند. برنامهما همه خدمات تحت پوششی که باید ارائه کنیم را دریافت می

های درمانی ارتباطی ندارد.شرکت های بیمه یا برنامه

 می باشد. این خدمات رایگان هستند. 3077-501-855-1 به شماره تلفن Cal MediConnect برنامه بازرس کل 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 179 بازدید کنید.

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx


فصل 9: اگر مشکل یا شکایتی دارید چه کار کنید )تصمیمات پوششی، استینافها و شکایات( Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 توانید شکایت خود را به آگاهی سازمان مراقبت های درمانی هماهنگ کالیفرنیا برسانیدشما می

توانید درهای درمانی می باشد. شما می( مسئول کنترل و نظارت بر برنامهDMHCسازمان مراقبت های درمانی هماهنگ کالیفرنیا )
 تماس بگیرید. اگر در مورد شکایتی که مربوط به یک وضعیت DMHC با مرکز راهنمایی Medi-Cal دماتِمورد شکایات مربوط به خ

 Health Net در مورد شکایت خود ناراضی هستید، یا اگر Health Net Cal MediConnect اضطراری می شود، اگر از تصمیم
Cal MediConnect با توانیدمی دارید نیاز کمک به است نکرده دگیرسی تقویمی روز 30 از بعد شما شکایت به DMHC بگیرید. تماس 

 شود:در اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز راهنمایی ذکر می

 به شماره TDD توانند از خط رایگانشنوا یا ناگویا میتماس بگیرید. اشخاص ناشنوا، کم HMO-2219-888-1 با	�
 استفاده کنند. این تماس رایگان است. 1-877-688-9891

 ( بازدید کنید. http://www.hmohelp.ca.govهای درمانی هماهنگ )سایت سازمان مراقبتاز وب	�

 توانید شکایات را به دفتر حقوق مدنی تسلیم کنیدمی

 توانید به اداره خدمات درمانی و انسانی دفتر حقوق مدنی شکایت کنید. برای مثال،کنید عادلانه با شما رفتار نشده است، میاگر تصور می
 است. کاربران 1019-368-800-1 پذیری معلولیت یا مساعدت زبانی شکایت کنید. شماره دفتر حقوق مدنیتوانید در مورد دسترسشما می
TDD توانید برای کسب اطلاعات بیشتر ازتماس بگیرند. همچنین می 7697-537-800-1 باید با شماره 

http://www.hhs.gov/ocr/office/ .بازدید کنید 

توانید با دفتر حقوق مدنی به آدرس زیر تماس بگیرید«همچنین می

  Office for Civil Rights  
U.S. Department of Health and Human Services  

90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103 

Phone Number 1-800-368-1019
FAX 1-202-619-3818 
TDD 1-800-537-7697 

توانید با برنامه( نیز حقوقی داشته باشید. میUnruhهمچنین ممکن است تحت قانون معلولین آمریکا و تحت قانون حقوق مدنی آنرو )
 است. 3077-501-855-1 برای دریافت کمک و راهنمایی تماس بگیرید. شماره تلفن Cal MediConnect بازرس کل 

 توانید شکایات را به سازمان بهبود کیفیت تسلیم کنیدمی

 است نیز دو گزینه دارید: کیفیت مراقبت که شکایت شما در موردهنگامی

 به سازمان بهبود کیفیت )بدون نیاز به تسلیم ًتوانید شکایت خود در مورد کیفیت مراقبت را مستقیمادهید، می§ اگر ترجیح می	�
 شکایت به ما( تسلیم کنید.

 به سازمان بهبود کیفیت تسلیم کنید. اگر شکایت را به این سازمان تسلیم می کنید، ما با آنها و توانید شکایت خود را به مایا می	�
 همکاری خواهیم کرد تا به شکایت شما رسیدگی شود.

شود که تحت استخدام دولت فدرال بوده تاسازمان بهبود کیفیت شامل گروهی از پزشکان شاغل و سایر متخصصین مراقبت درمانی می
 مراقبت ارائه شده به بیماران را کنترل کرده و بهبود دهند. 

 )TTY: 1-855-887-6668 ( 1123-588-877-1 کیفیت دبهبو نمازسا تلفن هرشما .ستا Livanta کیفیت دبهبو نمازسا منا نیالیفرکا رد
 .شدبامی

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 180 بازدید کنید.
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Aتوانید عضویت خود را در برنامه. در چه هنگام می Cal MediConnect 182 ما خاتمه دهید؟

B. 183 نحوه خاتمه عضویت شما در برنامه ما چیست؟ 

Cنحوه عضویت در برنامه . Cal MediConnect 183 دیگری چیست؟

Dاگر برنامه درمانی ما را ترک کنید و برنامه . Cal MediConnect خواهید، نحوه دریافتمتفاوتی را نمی
183 چیست؟ Medi-Cal و Medicare خدمات

Medicare 183 فت خدماتنحوه دریا

Medi-Cal185 فت خدماتنحوه دریا

Eکه عضویت شما در برنامه. تا زمانی Cal MediConnect خاتمه پیدا نکرده، به دریافت خدمات و داروها از 
186 خواهید داد طریق برنامه درمانی ما ادامه

Fعضویت شما در برنامه . Cal MediConnect 186 ما در شرایط خاصی خاتمه پیدا خواهد کرد

G. یم از شما درخواست کنیم که به هر دلیل مربوط به سلامتی شما برنامهتوانما نمی Cal MediConnect 187 ما را ترک کنید 

H187 که به عضویت شما در برنامه درمانی ما خاتمه دادیم شکایت کنید. شما حق دارید در صورتی

I. 188 ی را در مورد خاتمه عضویت خود در برنامه درمانی دریافت کنید؟توانید اطلاعات بیشتراز کجا می 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
181 بازدید کنید.



Cal MediConnect Plan فصل 10: خاتمه دادن به عضویت شما در 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 مقدمه 
 یت خود در برنامه ما خاتمه دهید و گزینه های پوشش درمانی شما بعدتوانید به عضوطلاعاتی را در مورد روش هایی که میاین فصل ا

 هایط باشید همچنان در برنامهکند. اگر برنامه درمانی ما را ترک کنید، تا زمانی که واجد شرایف میاز ترک برنامه درمانی را توصی
Medicare و Medi-Cal قی خواهید ماند.با 

A. هامرنب در را ودخ تویضع دیوانتیم امگنه هچ در Cal MediConnect ؟هیدد تمهخا ما 
 خاتمه دهید. عضویت شما در آخرین روز ماهی Health Net Cal MediConnect توانید در هر زمان عضویت خود را درشما می

 ژانویه 18 افت کنیم خاتمه پیدا خواهد کرد. برای مثال اگر درخواست شما را درکه درخواست شما را برای تغییر برنامه درمانی تان دری
 اه بعد شروعژانویه خاتمه پیدا خواهد کرد. پوشش جدید شما در اولین روز م 31 فت کنیم، پوشش شما در برنامه درمانی ما دردریا

 شد. خواهد

 دهشدر یک برنامه درمانی مدیریت Medi-Cal دهید، برای دریافت خدماتکه به عضویت خود در برنامه درمانی ما خاتمه میهنگامی
Medi-Cal شوید، مگر اینکه برنامهبه انتخاب خود ثبت نام می Cal MediConnect توانید گزینهدیگری را انتخاب کنید. همچنین می 

 تی عضویت خود را در برنامه درمانی ما خاتمه می دهید انتخاب کنید.های عضویت خود را وق

 کنید، بهما را ترک می Cal MediConnect که برنامههنگامی Medicare هایبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد گزینه��
 مراجعه کنید. 219 صفحه

 کنید، بهما را ترک می Cal MediConnect که برنامههنگامی Medi-Cal طلاعات بیشتر در مورد خدماتبرای کسب ا��
 مراجعه کنید. 219 صفحه

 ات بیشتری را در مورد نحوه خاتمه دادن به عضویت خود دریافت کنید:طلاعتوانید ابه روش های زیر می

 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 با مرکز خدمات اعضا به شماره 	�
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتهطیل، میها و روزهای تعفرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 خواهد شد. این تماس رایگان است. 

7272-580-844-1 به شماره Health Care Options بعدازظهر با 5:00 صبح تا 8:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت	�
 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره TTY/TDD تماس بگیرید. کاربران 

 صبح تا 8:00 دوشنبه تا جمعه از 0222-434-800 ( کالیفرنیا به شماره -HICAPبا برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی )	�
 محلی در منطقه HICAP فتراس حاصل فرمایید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا برای پیدا کردن آدرس دظهر تم بعد از 5:00
 بازدید کنید. /http://www.aging.ca.gov/HICAP از ًطفاخود، ل

 بعد از 5:00 صبح تا 9:00 دوشنبه تا جمعه، از 3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect با برنامه بازرس کل	�
 تماس بگیرند. 7914-847-855-1 باید با TTY ظهر تماس بگیرید. کاربران

 تماس )MEDICARE )1-800-633-4227-800-1 به شماره Medicare روز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24 در	�
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY بگیرید. کاربران

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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B. نحوه خاتمه عضویت شما در برنامه ما چیست؟

 Health Net اطلاع دهید که می خواهید Medicare یا Medi-Cal اگر تصمیم بگیرید که به عضویت خود خاتمه دهید، به 
Cal MediConnect :را ترک کنید 

7077-430-800-1 به شماره Health Care Options بعدازظهر با 5:00 صبح تا 8:00	� از دوشنبه تا جمعه و از ساعت
 تماس بگیرند؛ یا 7272-580-844-1 باید با TTY/TDD تماس بگیرید. کاربران 

 تماس )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 به شماره Medicare روز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24 در	�
 تماس بگیرند. وقتی با 1-877-486-2048 )اشخاصی که ناشنوا، کم شنوا یا ناگویا هستند( باید با شماره TTY بگیرید. کاربران

1-800-MEDICARE توانید در برنامهتماس می گیرید نیز می Medicare طلاعاتام کنید. ایا برنامه دارویی دیگری ثبت ن
 موجود 219 کنید در جدول صفحهکه برنامه درمانی ما را ترک میخود هنگامی Medicare بیشتر در مورد دریافت خدمات 

 است.

Cنحوه عضویت در برنامه . Cal MediConnect دیگری چیست؟ 

 توانید عضو برنامهخود از یک برنامه درمانی منفرد ادامه دهید، می Medi-Cal و Medicare اگر می خواهید به دریافت مزایای
Cal MediConnect .دیگری شوید 

 متفاوت: Cal MediConnect یت در برنامهبرای عضو

7077-430-800-1 به شماره Health Care Options ظهر بابعداز 5:00 صبح تا 8:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت	�
 Health Net تماس بگیرند. به آنها بگویید که می خواهید 7272-580-844-1 باید با TTY/TDD تماس بگیرید. کاربران 
Cal MediConnect تی عضو شوید. اگر مطمئن نیستید که در چه برنامه ای می خواهید عضورا ترک کرده و در برنامه متفاو 

طقه شما در اختیارتان قرار دهند.های درمانی در منطلاعاتی را در مورد سایر برنامهتوانند اشوید، آنها می

 ین روز ماهی که درخواست شما را دریافت کنیم خاتمه پیدا خواهد کرد.در آخر Health Net Cal MediConnect پوشش شما در 

D. اگر برنامه درمانی ما را ترک کنید و برنامه Cal MediConnect متفاوتی را 
 چیست؟ Medi-Cal و Medicare حوه دریافت خدماتخواهید، ننمی

 ثبت نام کنید، شما به Health Net Cal MediConnect دیگری بعد از ترک Cal MediConnect اگر نمی خواهید در برنامه
 خود به طور جداگانه برخواهید گشت. Medi-Cal و Medicare دریافت خدمات

Medicare نحوه دریافت خدمات

 خود خواهید داشت. Medicare شما گزینه ای در مورد نحوه دریافت مزایای 

 انتخاب یکی از این گزینه ها، شما به طور خودکار عضویت خود را در خود دارید. با Medicare شما سه گزینه برای دریافت خدمات
 خاتمه خواهید داد. Cal MediConnect برنامه

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 183 بازدید کنید.



Cal MediConnect Plan فصل 10: خاتمه دادن به عضویت شما در 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

توانید به برنامه زیر تغییر دهید: می.1

Medicare )از قبیل برنامهMedicareیک برنامه درمانی 
های مراقبت جامع ویژه سالخوردگان( یا برنامه Advantage

Programs of All-inclusive Care for the( 
)Elderly, PACE

این کار را بکنید: 

 به Medicareروز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24در
 تماس )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1شماره

 باید برای عضویت در برنامه درمانی TTYبگیرید. کاربران
 تماس 2048-486-877-1 با شماره Medicareطجدید فق
 بگیرند.

 با شماره PACEبرای سوالات درباره
1-855-921-PACE ) 7223( .تماس بگیرید 

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:

 )HICAP)با برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی	�
 دوشنبه تا 0222-434-800-1کالیفرنیا به شماره

 بعد از ظهر تماس 5:00 صبح تا 8:00جمعه از
 طلاعات بیشتر یا برایحاصل فرمایید. برای کسب ا

 محلی در منطقه خود، HICAPپیدا کردن آدرس دفتر
.” /http://www.aging.ca.gov/HICAP از ًطفال

بازدید کنید. 

 شود به طوروقتی پوشش برنامه درمانی جدید شما شروع می
 لغو عضویت Health Net Cal MediConnect خودکار از
خواهید شد.

توانید به برنامه زیر تغییر دهید:می. 2

Medicareبرنامه با اصلی Medicare ایداروهای نسخه
جداگانه

این کار را بکنید: 

 به Medicareروز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24در
 تماس )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 شماره

 تماس 2048-486-877-1 باید با شماره TTYبگیرید. کاربران
بگیرند.

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید: 

 ) HICAP)با برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی	�
 دوشنبه تا 0222-434-800-1کالیفرنیا به شماره

 بعد از ظهر تماس 5:00 صبح تا 8:00جمعه از
 حاصل فرمایید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا برای پیدا

ًطفاطقه خود، لمحلی در منHICAP کردن آدرس دفتر
 بازدید http://www.aging.ca.gov/HICAPاز 

کنید.

شود به طوراصلی شما شروع میMedicareوقتی پوشش
 لغو عضویت Health Net Cal MediConnectخودکار از 
 خواهید شد.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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توانید به برنامه زیر تغییر دهید:می. 3

Medicareبرنامه بدون اصلی Medicareداروهای 
ای جداگانهنسخه

 اصلی تغییر دهید و در برنامه Medicare اگر به توجه: 
 جداگانه عضو نشوید، Medicare ایداروهای نسخه

Medicare ممکن است شما را در یک برنامه دارویی عضو 
کند، مگر اینکه نخواهید عضو شوید.

ف کنید کهتنها زمانی باید پوشش داروهای نسخه دار را حذ
 پوشش دارویی را از کارفرما، اتحادیه کارگری یا منبع دیگری 

 کنید. اگر در مورد اینکه پوشش دارویی نیاز داریددریافت می
انییا خیر سوالاتی دارید، با برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درم

)HICAP) دوشنبه  0222-434-800-1 کالیفرنیا به شماره 
ظهر تماس حاصل بعد از 5:00 صبح تا 8:00 تا جمعه از

طلاعات بیشتر یا برای پیدا کردن آدرسفرمایید. برای کسب ا
 از ًطفاطقه خود، لمحلی در منHICAP دفتر 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/.بازدید کنید 

این کار را بکنید: 

 به Medicareروز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24در
 تماس )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 شماره

 تماس 2048-486-877-1 باید با شماره TTYبگیرید. کاربران
بگیرند.

اگر به کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید: 

 )HICAP)با برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی	�
 دوشنبه تا 0222-434-800-1کالیفرنیا به شماره

 بعد از ظهر تماس 5:00 صبح تا 8:00جمعه از
 حاصل فرمایید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا برای پیدا

ًطقه خود، لطفامحلی در منHICAP کردن آدرس دفتر
 بازدید /http://www.aging.ca.gov/HICAPاز 

کنید.

شود به طوراصلی شما شروع میMedicare وقتی پوشش
 لغو عضویت Health Net Cal MediConnect خودکار از 
خواهید شد.

Medi-Cal نحوه دریافت خدمات

 شوید. خدماتبه انتخاب خود ثبت نام می Medi-Cal دهشرا ترک کنید، در یک برنامه درمانی مدیریت Cal Mediconnect اگر برنامه 
Medi-Cal شود.فتاری میمدت و مراقبت بهداشت رطولانی هایشما شامل بیشتر خدمات و حمایت 

 اطلاع دهید که Health Care Options شوید، باید بهما می Cal MediConnect طع عضویت خود در برنامهوقتی خواستار ق
 بپیوندید. Medi-Cal دهشخواهید به کدام برنامه درمانی مدیریتمی

7077-430-800-1 به شماره Health Care Options بعدازظهر با 5:00 صبح تا 8:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت	�
 تماس بگیرند. به آنها بگویید که می خواهید 7272-580-844-1 باید با TTY/TDD تماس بگیرید. کاربران 

Health Net Cal MediConnect دهشده و در برنامه درمانی و مدیریترا ترک کر Medi-Cal دیگری عضو شوید. اگر 
های درمانی درتوانند اطلاعاتی را در مورد سایر برنامهطمئن نیستید که در چه برنامه ای می خواهید عضو شوید، آنها میم

 منطقه شما در اختیارتان قرار دهند. 

طلاعاتی اعضایدفترچه ا دهید، یک کارت عضویت جدید، یکخاتمه می Cal MediConnect که به عضویت خود در برنامههنگامی
 خود دریافت خواهید کرد. Medi-Cal جدید برای پوشش هایکنندگان و داروخانهفهرست ارائه جدید و یک 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
 185 بازدید کنید.

http://www.aging.ca.gov/HICAP/.
http://www.aging.ca.gov/HICAP/


Cal MediConnect Plan فصل 10: خاتمه دادن به عضویت شما در 	Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

E. که عضویت شما در برنامهتا زمانی Cal MediConnect خاتمه پیدا نکرده، به دریافت 
خدمات و داروها از طریق برنامه درمانی ما ادامه خواهید داد

 ده و پوششطول بکشد تا عضویت شما خاتمه پیدا کر را ترک کنید، ممکن است قدری Health Net Cal MediConnect اگر 
Medicare و Medi-Cal طول این مدت، به دریافت مراجعه کنید. در 219 جدید شما شروع شود. برای کسب اطلاعات بیشتر به صفحه 

 قبت درمانی و داروهای خود از برنامه درمانی ما ادامه خواهید داد.مرا

باشند کهدار شما تنها زمانی تحت پوشش میداروهای نسخهًمعمولا های شبکه ما استفاده کنید.های خود باید از داروخانهی پیچیدن نسخهبرا
 شود.ق سفارش پستی میر یک داروخانه شبکه پیچیده شوند که شامل خدمات داروخانه ما از طرید

ص شویدکه ترخیتا زمانیًی شوید، اقامت شما در بیمارستان معمولاکند در بیمارستان بستری که عضویت شما خاتمه پیدا میاگر در روز
 این موضوع حتی زمانیکه پوشش درمانی شما قبل از ترخیص شدن شروع خواهد بود. Cal MediConnect پوشش برنامه تحت 

 شود صادق خواهد بود.می

F.هامرنبدر امشتویضع Cal MediConnect ردکدواهخدایپهماتخیاصخطرایشدر ام

 باید به عضویت شما در برنامه درمانی خاتمه دهد: Health Net Cal MediConnect این مواردی می باشند که 

 شما وجود دارد. B و بخش A بخش Medicare اگر وقفه ای در پوشش	�

Medicare ط نباشید. برنامه ما برای اشخاصی می باشد که برای عضو درواجد شرای Medi-Cal اگر دیگر برای	�
 Health Net به عضویت شما در Medicare ط هستند. دولت ایالت کالیفرنیا یاواجد شرای Medi-Cal و 

Cal MediConnect Plan خاتمه داده و شما به Medicare اصلی برخواهید گشت. اگر برای پرداخت هزینه داروهای 
 دارشما را به طور خودکار در برنامه داروی نسخه CMS کنید،کمک اضافی دریافت می D بخش Medicare دارنسخه

Medicare نام خواهد کرد. اگر بعدها دوباره برایثبت Medi-Cal ط باشید و بخواهید دوباره درواجد شرای Health Net 
Cal MediConnect های مراقبتبعدازظهر با گزینه 5:00 صبح تا 8:00 نام کنید، باید از دوشنبه تا جمعه و از ساعتثبت

 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره TTY/TDD تماس بگیرید. کاربران 7272-580-844-1 درمانی به شماره 
 عضو شوید. Health Net Cal MediConnect خواهید دوباره دربه آنها بگویید که می

 اگر به خارج منطقه خدماتی ما بروید.	�

 اه به دور هستید.اگر از منطقه شامل خدماتی ما برای بیش از شش م	�

 فته تا مطمئن شوید محلی که به آن نقلان کنید یا به مسافرت طولانی بروید، لازم است با خدمات اعضا تماس گراگر نقل مک »
 طقه خدماتی برنامه درمانی ما باشد.کنید در منمکان یا مسافرت می

اه یا زندان بروید.اگر برای جرم جنایی به بازداشتگ	�

 طلاعات خودداری کنید.دیگری که برای داروهای نسخه دار دارید دروغ بگویید یا از ارائه ا اگر در مورد بیمه	�

 ده حضور نداشته باشید.ده نباشید یا به صورت قانونی در ایالات متحاگر شهروند ایالات متح	�

 ده حضور داشته باشید تا بتوانید عضوی از برنامه درمانی ما بشوید.قانونی در ایالات متح ده باشید یا به صورتالات متحشما باید شهروند ای
 طلاع خواهند داد. اگر این الزامات رابه ما ا Medicaid و Medicare ط نباشید، مراکز خدماتاگر به این دلیل برای عضویت واجد شرای

 ده نکنید، ما باید عضویت شما را لغو کنیم.برآور

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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 واجد شرایط Cal MediConnect ده که دیگر برایطوری تغییر کر ط نباشید یا شرایطتان بهواجد شرای Medi-Cal اگر دیگر برای 
 ادامه دهید. این زمان اضافی به Health Net Cal MediConnect توانید به مدت دو ماه بیشتر به دریافت مزایایتان ازنیستید، می

 طتان وطلاعات شرایطتان را تصحیح کنید. در مورد تغییر در شرایط هستید، اکنید هنوز واجد شرایشما فرصت میدهد که اگر فکر می
 ای از طرف ما دریافت خواهید کرد.طتان را در نامهطلاعات شرایهایی برای تصحیح ادستورالعمل

قی بمانید، باید تا روز آخر زمان دو ماهه دوباره واجد شرایطبا Health Net Cal MediConnect برای اینکه عضوی از	�
 شوید. 

 لغو خواهد شد. Health Net Cal MediConnect ا درط نشوید، عضویت شماگر تا پایان زمان دو ماهه واجد شرای	�

 را Medi-Cal و Medicare ا را مجبور کنیم که برنامه درمانی ما را ترک کنید که ابتدا اجازهتوانیم به دلایل زیر شمما تنها زمانی می
 داشته باشیم:

ط بودن شماطلاعات بر روی واجد شرایعات اشتباه را در هنگام ثبت نام در برنامه درمانی ما بدهید و آن اطلابه ما اًاگر عمدا	�
 برای برنامه درمانی ما تأثیر داشته باشد. 

مراقبت پزشکی به شما و سایر اعضای برنامه درمانی ما را با مشکلاتی اگر مرتب به روشی عمل کنید که متخل باشد و ارائه	�
 مواجه کند. 

 رای دریافت مراقبت پزشکی از کارت شناسایی عضویت شما استفاده کند.اگر به شخص دیگری اجازه بدهید که ب	�

ده شما توسط بازرسممکن است ترتیب تحقیقات در مورد پرون Medicare اگر عضویت شما را به این دلیل خاتمه دهیم، »
 کل را بدهد. 

G. یم از شما درخواست کنیم که به هر دلیل مربوط به سلامتی شما برنامهتوانما نمی 
Cal MediConnect ما را ترک کنید 

به Medicare ده که برنامه درمانی ما را ترک کنید، باید باشود از شما خواسته شط به سلامتی میکنید به دلیلی که مربواگر احساس می
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 شماره 

 روز و هفت روز هفته تماس بگیرید.ساعت شبانه 24 توانید درمی

9:00 تماس بگیرید. دوشنبه تا جمعه، از 3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect همچنین باید با برنامه بازرس	�
 تماس بگیرند. 7914-847-855-1 باید با TTY بعد از ظهر تماس بگیرید. کاربران 5:00 صبح تا 

Hکه به عضویت شما در برنامه درمانی ما خاتمه دادیم شکایت کنید. شما حق دارید در صورتی 

 ، باید دلایل خود را به طور کتبی برای خاتمه عضویت به شما بگوییم.ما خاتمه دادیم Cal MediConnect یت شما در برنامهاگر به عضو
 برای خاتمه عضویت شما نارضایتی خود را تسلیم کنید یا شکایت کنید. توانید در مورد تصمیم ماهمچنین بایستی توضیح دهیم که چرا می

 مراجعه کنید. 9 توانید برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تسلیم شکایت به فصلهمچنین می

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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I. ی را در مورد خاتمه عضویت خود در برنامه درمانی دریافتتوانید اطلاعات بیشتراز کجا می
 کنید؟ 

 توانید:در مورد وقتی می توانیم به عضویت شما خاتمه دهیم دریافت کنید، می طلاعات بیشتری رااگر سؤالاتی دارید یا مایلید ا

 شب، دوشنبه تا جمعه تماس حاصل 8 صبح تا 8 ، از(TTY:711) 3571-464-855-1 با مرکز خدمات اعضا به شماره	�
توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتهطیل، میها و روزهای تعفرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته

 خواهد شد. این تماس رایگان است. 

7077-430-800-1 به شماره Health Care Options ظهر بابعداز 5:00 صبح تا 8:00 از دوشنبه تا جمعه و از ساعت	�
 تماس بگیرند. 7272-580-844-1 باید با TTY/TDD تماس بگیرید. کاربران 

 صبح تا 8:00 دوشنبه تا جمعه از 0222-434-800-1 ( کالیفرنیا به شمارهHICAPبا برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی )	�
 محلی در منطقه HICAP فتراس حاصل فرمایید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا برای پیدا کردن آدرس دظهر تم بعد از 5:00
 بازدید کنید. /http://www.aging.ca.gov/HICAP از ًطفاخود، ل

 بعد از 5:00 صبح تا 9:00 دوشنبه تا جمعه، از 3077-501-855-1 به شماره Cal MediConnect با برنامه بازرس کل	�
 (.TTY: 1-855-847-7914تماس بگیرند ) 7914-847-855-1 باید با TTY ظهر تماس بگیرید. کاربران

 تماس )MEDICARE ) 1-800-633-4227-800-1 به شماره Medicare روز و هفت روز هفته باساعت شبانه 24 در	�
 تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره TTY بگیرید. کاربران

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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: اعلامیه های قانونی11 فصل 

 فهرست مندرجات 

A190 . اعلامیه در مورد قوانین 

B190 ض. اعلامیه در مورد عدم تبعی

C. اعلامیه درباره Medicare کننده دوم وبه عنوان پرداخت Medi-Cal 191 کننده آخرین چارهبه عنوان پرداخت 

D191 . اعلامیه اقدامات

E191 ص ثالثئولیت شخ. مس

F191 کاران مستقل. مقاطعه 

G191 . تقلب در برنامه مراقبت درمانی

Hشرایطی که از کنترل . Health Net 192 خارج باشند

I192 . اطلاعیه روال محرمانگی

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
189 بازدید کنید.
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Aاعلامیه در مورد قوانین .

 ده یاده نشطلاعاتی گنجانشوند. این قوانین ممکن است حتی اگر در این دفترچه اط میمربو طلاعاتی اعضادفترچه ا بسیاری قوانین به این 
 شوند شاملط میطلاعاتی مربوئولیت های شما تأثیر داشته باشند. قوانین اصلی که به این دفترچه اق و مسده باشند بر روی حقوف نشتوصی

 شوند.ط میمی باشند. قوانین فدرال و ایالتی دیگری نیز مربو Medi-Cal و Medicare هایقوانین فدرال در مورد برنامه

Bاعلامیه در مورد عدم تبعیض .

 قامهطر سن، تجربه اهمکاری دارد باید از قانون تبعیت کند. نباید به خا Medi-Cal و Medicare هر شرکت یا سازمانی که با 
 فیایی، وضعیت بهداشتی، تاریخچهلاعات ژنتیک، مکان جغرادعوی، رنگ پوست، اعتقادات، نژاد، مدرک قابلیت بیمه، جنسیت، اط

کنید که به هر یک ازاگر تصور می ی یا جسمانی، اصلیت ملی، مذهب یا جنسیت با شما رفتار متفاوتی شود.پزشکی، ناتوانی روان
-800-368-1019 ق مدنی به شمارهفتر حقوعادلانه با شما رفتار نشده است، با اداره خدمات درمانی و انسانی، د طور این دلایل به 

 توانید ازطلاعات بیشتر میتماس بگیرند. برای کسب ا 1-800-537-7697 باید با شماره TTY تماس بگیرید. کاربران 1
http://www.hhs.gov/ocr .نیز بازدید کنید 

 د باید از قانون تبعیت کند. نباید به خاطر سن، تجربه اقامه دعوی،همکاری دار Medi-Cal و Medicare هر شرکت یا سازمانی که با
 اتوانی، اطلاعات ژنتیک، مکان جغرافیایی، وضعیت بهداشتی، تاریخچه پزشکی، نرنگ پوست، اعتقادات، نژاد، مدرک قابلیت بیمه، جنسیت

 یا جسمانی، اصلیت ملی، مذهب یا جنسیت با شما رفتار متفاوتی شود. روانی

 :Health Net Cal MediConnect

•  درشت، فرمت چاپی دیگر )حروف های فرمت به نوشتاری مانند مترجمان واجد شرایط زبان اشاره و اطلاعات خدماتی و ها کمک  
 کنند. برقرار ارتباط ما با براحتی بتوانند تا کند می ارائه ناتوان و معلول افراد ها( به فرمت سایر پذیر، دسترس الکترونیکی های

• کند که زباننوشتاری به زبان های دیگر به افرادی ارائه می ط و اطلاعاتخدمات رایگان زبان مانند مترجمان شفاهی واجد شرای 
اول شان انگلیسی نیست. 

 با (TTY:711) 3571-464-855-1 ق شمارهشب، از طری 8 صبح الی 8 اگر به این خدمات نیاز دارید، روزهای دوشنبه تا جمعه، از 
 طیل،ها و روزهای تعتماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته Health Net Cal MediConnect مرکز تماس مشتریان

اری بعدی با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است.توانید پیام بگذارید. در روز کمی

پوست، رنگ نژاد، براساس دیگری روش به یا دهکر قصور خدمات این ارائه در Health Net Cal MediConnect که دارید عقیده اگر 
 ط تماس با شماره فوق و اظهار اینکه برای تسلیم نارضایتی بهتوانید توسده است، میاصلیت ملی، سن، معلولیت یا جنسیت تبعیض قائل ش

 برای کمک به شما در Health Net Cal MediConnect مک نیاز دارید، یک نارضایتی را تسلیم کنید؛ مرکز تماس ارباب رجوعک
 دسترس می باشد.

 طریق ق مدنی به صورت الکترونیکی ازفتر حقوشکایت حقوق مدنی را نیز به وزارت بهداشت و خدمات انسانی آمریکا، د توانید یکمی
 یا توسط پست https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ق مدنی تسلیم کنید که به آدرسپورتال دفتر شکایات حقو

U.S. Department of Health and Human Services, 200 باشد:یا تلفن به نشانی زیر در دسترس می Independence 
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800–368–1019,

 .)TDD: 1-800–537–7697( 

 باشند.موجود میhttp://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htm l های شکایت در آدرسفرم

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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 .C اعلامیه درباره Medicare کننده دوم وبه عنوان پرداخت Medi-Cal به عنوان 
 کننده آخرین چارهپرداخت

یار شما قرار می دهیم را پرداخت کند. برای مثال، اگر در یک سانحهگاهی اوقات شخص یا نهاد دیگری باید ابتدا هزینه خدماتی که در اخت
 پوشش خسارت پرداختی به کارمندان باید ابتدا هزینه را پرداخت کند. رانندگی درگیر باشید یا اگر سر کار مصدوم شوید، بیمه یا 

ده اول نیست جمع آوری کنیم.پرداخت کنن Medicare اکه برای آنه Medicare ق و مسئولیت داریم که برای خدمات تحت پوششما ح

 قانونی اشخاص ثالث برای خدمات مراقبت درمانی از قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط به مسئولیت Cal MediConnect برنامه 
 پرداخت کننده آخرین چاره باشد به کار Medi-Cal طمینان از اینکه برنامهطقی را برای اقدامات منکند. ما همه ابه ذینفعان پیروی می

 خواهیم گرفت.

Dاعلامیه اقدامات . 

 ده کنیم. اگربه شما در مورد عدم پذیرش، خاتمه و تأخیر یا تغییر در مزایا استفا طلاع رسانی( برای اNOAما باید از فرم اعلامیه اقدامات )
 توانید در همان زمان برای، میMedi-Cal توانید استینافی را به برنامه درمانی ما اقامه کنید. برای خدماتق نیستید، میبا تصمیم ما مواف

 ( بهIMRقبل از درخواست برای بررسی مستقل پزشکی ) فی راتوانید استینادادرسی ایالتی درخواست کنید. به غیر از برخی موارد، می
 ندارد که برای هیچکدام از این اقدامات هزینه ای را پرداخت کنید. برنامه ما اقامه کنید. لزومی

Eئولیت شخص ثالث. مس 

Health Net قرار گرفته را تسلیم نخواهد کرد در ده ارزش خدمات تحت پوشش که در اختیار عضوگونه ادعای خسارت برای اعاهیچ 
 شود و شاملود که شامل مسئولیت خسارت برای شخص ثالث یا بیمه مسئولیت سوانح میشای منجر به اقدامی میدهکه چنین اعاهنگامی

DHCS در مورد چنین موارد احتمالی به Health Net شود. ولینشده میطای خسارت پرداختی به کارمندان و پوشش رانندگان بیمهاع
 ی دولتی در بازپرداخت چنین خسارت هایی کمک خواهد کرد. اعضا مسئولق قانوندر پیگیری حقو DHCS گزارش خواهد کرد و به 

 کمک کنند. DHCS و Health Net باشند که در این مورد بهمی

Fکاران مستقل. مقاطعه 

ده کارمندکننکنندگان شرکتده مشارکت کننده ای براساس رابطه مقاطعه کار مستقل می باشد. ارائهکننو هر ارائه Health Net طه بینراب
 دهکننکنندگان شرکت، کارمند یا کارگزار ارائهHealth Net یک از کارمندانو هیچ Health Net نبوده و Health Net یا کارگزار 

 ده یا سایر ارائه کنندگانده شرکت کننکنندر هیچ موقعیتی برای سهل انگاری، اقدام نادرست یا قصورات هر ارائه Health Net باشند.نمی
 کنند.ظ می، رابطه بین پزشک و بیمار را با عضو حفHealth Net قبت درمانی مسئول نخواهد بود. پزشکان شرکت کننده و نهمرا

Health Net کننده مراقبت درمانی نیست.ارائه 

Gتقلب در برنامه مراقبت درمانی . 

 ودن توسط ارائه کننده، عضو، کارمند یا هر شخصی می باشد که از سویتقلب در برنامه مراقبت درمانی به عنوان فریب یا به غلط وانم
 ی اظهاریه نادرستی می باشد که قبل تعقیب است. هر شخصی که توسط تسلیم ادعایی که حاوکند. این یک اقدام غیرقانونآنها اقدام می

ی از برنامه مراقبت درمانی باشد در مورد تقلب بیمهکند که به منظور کلاهبردارو دانسته در فعالیتی شرکت میًیا نیرنگ آمیز است عمدا
 مقصر است. 

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم
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 ده نگران هستید یا اگر به هرگونه فعالیت غیرقانونیفرم مزایا قید ش اگر در مورد هریک از هزینه هایی که در صورتحساب یا توضیح 
 ط ویژه گزارشتماس بگیرید. خ 3565-977-800-1 ط تلفن رایگان گزارش تخلفات برنامه درمانی ما به شمارهمشکوک هستید، با خ

. خط3565-977-800-1شوند.محرمانه تلقی میًها اکیداروز، هفت روز هفته در دسترس می باشد. کلیه تماسساعت شبانه 24 تخلفات در
شوند.محرمانه تلقی میًها اکیداروز، هفت روز هفته در دسترس می باشد. کلیه تماسساعت شبانه 24 ویژه گزارش تخلفات در 

Hشرایطی که از کنترل . Health Net خارج باشند 

 تخریب کامل یا ناکامل مرکز درمانی، انفجار اتمی یا رها شدن انرژی گیر،طبیعی، جنگ، شورش، قیام مدنی، بیماری همه فاجعه کهتاجایی
 نباشد منجر به عدم دسترسی Health Net ده کنترلده پرسنل گروه پزشکی یا رویدادهای مشابه دیگر که در محدواتمی دیگر، معلولیت عم

 در ارائه Health Net شود، مسئولیت طلاعاتی اعضادفترچه ا اکز و پرسنل به ارائه کردن یا ترتیب دادن خدمات یا مزایا تحت اینمر
 در ارائه کردن یا ترتیب دادن مفاد چنین خدمات یا مزایایی در Health Net چنین خدمات یا مزایایی محدود به الزامی خواهد شد که

 لاش خود را با حسن نیت انجام دهد.ده دسترسی کنونی به این مراکز یا پرسنل، تمحدو

Iاطلاعیه روال محرمانگی . 

 د بهیتوانکند که چگونه ممکن است اطلاعات پزشکی در مورد شما استفاده و افشا شود و چگونه میه توصیف میین اعلامیا
د.یدا کنین اطلاعات دسترسی پیا

 این اطلاعیه را با دقت مطالعه نمایید. ًلطفا

 08.14.2017 تاریخ اجرا:

 انیلاعات درمتواند اطده( می)به عنوان »ما« یا »برنامه درمانی« اشاره ش** Health Net هایی کهاین اعلامیه در مورد روش
 فظتطلاعات درمانی محاطه با اق شما در رابده یا آن را در میان بگذارد و حقوده کرده، از آن استفاده شما را جمع آوری کرشظتمحاف

 توان به طورشود که میشناسی میطلاعات جمعیتامل اده« ششظتطلاعات درمانی محافدهد. »اطلاعاتی را در اختیار شما قرار میده، اش
 یا عارضه جسمانی یا روانی، ارائه مراقبت درمانی به شما یا پرداخت ط به بهداشتده کرد و مربوطقی برای شناسایی شما از آن استفامن

 شود.ده میهزینه آن مراقبت در زمان گذشته، حال یا آین

 زیر عضویت دارند: Health Net** پذیر است که در هر یک از نهادهایلاقهای محرمانگی همچنین به اعضایی اطاین اطلاعیه روال

Health Net of California, Inc ،Health Net Life Insurance Company 
Health Plan of Oregon, Inc. ،Managed Health Network, LLC و Health Net 

Community Solutions, Inc. Rev. 06/05/2017

 پوشش: ی تحتنهادها وظایف 

Health Net تحت پوشش است که تحت قانون قابلیت حمل و حسابرسی بیمه درمانی سال یک نهاد ) 1996HIPAAدهظیم ش( تعریف و تن
 طلاعیه را در موردظ کند، این ا( شما را حفPHIده )شظتکنند تا محرمانگی اطلاعات درمانی حفارا ملزم می Health Net است. قوانین 

 طی که در اعلامیه که در حال حاضر اجراده، طبق شرایشما در اختیارتان قرار دا PHI های رازداری در رابطه باوظایف قانونی ما و روال
تان به شما اطلاع دهد.دهنشظتطلاعات درمانی محافشود عمل کند و در صورت نقض امی

 خود و نحوه PHI دهد. همچنین حقوق شما مبنی بر دسترسی، تغییر و مدیریتشما را توضیح می PHI این اطلاعیه نحوه استفاده و واگذاری 
 با اجازه ًاند صرفادهف نشطلاعیه توصیشما که در این ا PHI ده یا واگذاریدهد. همه موارد دیگر استفاق را توضیح میده از این حقواستفا

 کتبی شما انجام خواهند شد.

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
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Health Net فتهاده یا تغییریشدارد. ما حق اجرایی کردن اطلاعیه ویرایشظ میق ایجاد تغییرات در این اطلاعیه را برای خود محفوح
 داریم.ظ میکنیم را برای خود محفوده دریافت میشما که در آین PHI فه هرگونهشما که در حال حاضر در دست داریم به اضا PHI برای 

Health Net ای رازداری دیگری که در اینهق شما یا وظایف قانونی ما یا روالده یا واگذاری، حقوهر زمان که تغییر اساسی در استفا 
 ده را در وبسایتطلاعیه ویرایششقت ویرایش و توزیع خواهد کرد. ما هرگونه اطلاعیه را در اسرع وده ایجاد شود این اطلاعیه قید شا

Health Net قرار خواهیم داد. در دسترس

شفاهی، کتبی و الکترونیک:)PHI( ه بهداشتی محافظتشد محافظت داخلی از اطلاعات 

Health Net ظ امنیت و حریم خصوصی هستیم.ظت میکند. ما بدین منظور دارای رویههای حفده شما حفاظتشاز اطلاعات بهداشتی محاف 
 ده شما بدین قرار است.فظتشلاعات بهداشتی محاظت از اطده برای حفاچند مورد از روشهای مورد استفا

•  د آموزش میدهیم تا رویههای حفظ امنیت و حریم خصوصی را دنبال کنند.ما به کارکنان خو 
• ما همکاران تجاری  خود را ملزم به پیروی از رویههای حفظ امنیت و حریم خصوصی میکنیم. 

•  ما دفاتر خود را ایمن نگه میداریم. 

• ما در مورد اطلاعات بهداشتی محافظتشده شما فقط به دلایل کاری و فقط با کسانی که لازم است در این مورد بدانند صحبت  
میکنیم. 

•  ده شما را هنگام ارسال یا نگهداری الکترونیک، ایمن نگه میداریم.فظتشلاعات بهداشتی محاما اط 

• ما برای جلوگیری از دسترسی افراد غیرمجاز به اطلاعات بهداشتی محافظتشده شما، از فناوریهای ویژه استفاده میکنیم.  

 شما: PHI ی مجازهایها و واگذاراستفاده

ده است:شما از سوی ما بدون اجازه یا مجوز از شما آم PHI در زیر فهرستی از نحوه استفاده یا واگذاری

•  ده یا واگذاری کنیم،کند استفاده دیگری که برای شما درمان ارائه میکننشما را برای یک پزشک یا ارائه PHI ممکن است درمان -  
ط به مزایای شما به ما کمک کنند.نندگان هماهنگ کنند، یا تا برای اتخاذ تصمیمات با اجازه قبلی مربوکتا درمان شما را بین ارائه

•  ده به شما راشده یا واگذاری کنیم تا هزینه مزایای خدمات مراقبت درمانی ارائهشما را استفا PHI ممکن است پرداخت هزینه -  
ده مراقبت درمانی دیگر، یا دیگر نهادهایکننشما را به برنامه درمانی دیگر، ارائه PHI ف پرداخت،بپردازیم. ممکن است با اهدا
 ای پرداختی ممکن است شامل رسیدگی به دعاوی، تشخیص واجد شرایطهفدرال واگذار کنیم. فعالیت مشمول مقررات محرمانگی 

وریحساب حق بیمه، بررسی خدمات برای الزامات پزشکی و اجرای بررسی بهرهبودن یا پوشش برای دعاوی، صدور صورت
دعاوی شوند. 

•  ده و واگذاری کنیم. اینشما را در اجرای عملکردهای مراقبت درمانی خود استفا PHI ممکن است عملکردهای مراقبت درمانی -  
 ده،سازی پرونده و هماهنگها، ارائه مدیریت پرونها ممکن است شامل ارائه خدمات مشتریان، پاسخ به شکایات و استیناففعالیت

های بهبود شود. همچنین ممکن است در عملکردهای مراقبتهای کیفیت و فعالیتانجام بررسی پزشکی دعاوی و دیگر ارزیابی
ظت ازهای کتبی شامل شرایطی برای حفانامهفقتها مواای واگذار کنیم که با آنشما را به همکاران تجاری PHI درمانی خود 
 ه نهاد دیگری واگذار کنیم که تحت مقررات محرمانگی فدرال است و باشما را ب PHI شما داریم. ممکن است PHI محرمانگی 

 های بهبود، بررسی صلاحیت و مدارکطی دارد که به ارزیابی کیفیت و فعالیتااش ارتبشما برای عملکردهای مراقبت درمانی
 ده، یا تشخیص و جلوگیری از کلاهبرداری و تخلف مربوطسازی پرونده و هماهنگقبت درمانی، مدیریت پرونمتخصصان مرا

 شود.می

•  ده شما را به بانی برنامهشظتطلاعات درمانی محافممکن است ابرنامه درمانی گروهی/واگذاری به بانی برنامه درمانی - 
 انیکند، اگر که با ارائه میقبت درمانی را به شموهی واگذار کنیم، از قبیل یک کارفرما یا نهاد دیگری که برنامه مرادرمانی گر

 ده خواهد کرد )مانندده استفاشفظتتطلاعات درمانی محاده باشد مبنی بر اینکه چگونه از اهای مشخصی موافقت کربا محدودیت
 قدامات یا تصمیمات مربوط به استخدام(.ده برای اشظتطلاعات درمانی محافده نکردن از اموافقت برای استفا

 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با ً
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم
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 طفا، للی داریداگر سوا شب،8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم
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 شما: PHI شده یا لازمدادههای اجازهیسایر واگذار

•  قبیل ده یا واگذار کنیم، ازهای گردآوری اعانات استفاشما را برای فعالیت PHI ما ممکن است ی اعانات -ی گردآورهافعالیت 
های گردآوری اعاناتالیتها. اگر برای فعهای آنالیتری وجوه برای بنیاد خیریه یا نهاد مشابه برای کمک در امور مالی فعگردآو

 ظر کنید یا آن را متوقف کنید.ده صرفنفرصتی خواهیم داد که از دریافت چنین مکاتباتی در آین با شما تماس بگیریم، به شما 

• نامهنویسی از قبیل اتخاذ تصمیم در مورد درخواستشما را برای منظورات پذیره PHI ما ممکن است از نویسی -ظورات پذیرهمن 
ا آن را واگذار کنیم، ما ازده یده کرنویسی استفاشما برای منظورات پذیره PHI یا درخواست پوشش استفاده یا واگذار کنیم. اگر از 

 ایم.دهنویسی باشد منع شطلاعات ژنتیک در روال پذیرهکه ا PHI استفاده یا واگذاری 

• را استفاده کنیم یا در اختیار شخص ثالث قرار دهیم تا بتوانیم وقت شما PHI ممکن است نهای متفاوت -یادآوری وقت ویزیت/درما 
 لامتی،س به طمربو خدمات و مزایا متفاوت یا دیگر طلاعاتی درباره درمانهایا کنیم یا شما یادآوری را به مراقبت درمانی ویزیت یا 

 لاعات درباره نحوه ترک سیگار یا کم کردن وزن را به شما ارائه کنیم.طمانند ا

•  طلاعاتشما را الزامی بدانند، ممکن است ا PHI ده یا واگذاریاگر قوانین فدرال، ایالتی و یا محلی استفا نونی -لازم از لحاظ قا 
PHI گذاری از چنین قانونی پیروی کند و به حد الزام چنین قانونی محدودده و واده یا واگذار کنیم که استفاایی استفاجشما را تا آن 

قانون یا مقرراتی که بیشتر ده یا واگذاری تلاقی داشته باشند، ما ازباشد. اگر دو قانون یا مقررات یا بیشتر از آن درباره یک استفا
 ده هستند پیروی خواهیم کرد.محدودکنن

• ا به یک مقام بهداشت عمومی با هدف جلوگیری و کنترل بیماری، جراحتشما ر PHI ممکن است بهداشت عمومی - هایفعالیت 
( واگذار کنیم تا از کیفیت، ایمنی یاFDAشما را به سازمان مواد غذایی و دارویی ) PHI یا معلولیت واگذار کنیم. ممکن است 

 طمینان حاصل کنیم.ا FDA تاثیرگذاری محصولات و خدمات تحت حوزه قضایی 

•  شما PHI ده است، ممکن استاگر بر این باور باشیم که بدرفتاری، غفلت یا خشونت خانگی رخ دا ی و غفلت -قربانیان بدرفتار 
طرف ظتی که ازده خدمات حفافدرال واگذار کنیم، از جمله خدمات اجتماعى یا یک نماین را به یک مقام محلی، ایالتی یا دولت

 قانون مجاز به دریافت چنین گزارشاتی است. 

•  های قضایی و اداری واگذاری کنیم، همچنین ممکن است این کارطی روال شما را PHI ممکن است های قضایی و اداری -روال 
اه، درخواست کشف، یا درخواست قانونیر دادگاه، دادگاه اداری یا در پاسخ به احضاریه، حکم احضار در دادگرا در پاسخ به دستو
 مشابه انجام دهیم. 

•  اه اجرای قانون واگذار کنیم، مانند در پاسخ بهمرتبط شما را به دستگ PHI که ملزم باشیم،ممکن است هنگامی نون -ی قااجرا 
ده به دست افسر قضایی، یا احضاریه هیئتاه، احضاریه و حکم احضار صادرشده از سوی دادگشدهاه، حکم دستوردادستور دادگ

 با هدف شناسایی یا تعیین مکان یک متهم، فرد متواری، شاهد موثر در ط شما رامرتب PHI منصفه عالی. همچنین ممکن است 
 ده واگذار کنیم.اثبات دعوی یا فرد گمش

•  شما را به یک مامور تحقیق PHI ممکن است ی مشکوک، پزشکان قانونی و سرپرستان کفن و دفن -ماموران تحقیق مرگها 
رای مثال، ممکن است این کار برای تشخیص علت مرگ لازم باشد. همچنینمرگ مشکوک یا یک پزشک قانونی واگذار کنیم. ب

 ظایفشان را انجام دهند.شما را به سرپرستان کفن و دفن واگذار کنیم تا بتوانند و PHI ممکن است در صورت لزوم 

•  ها یا نهادهای تهیه عضو واگذار کنیم که به تهیه، ذخیره و پیوندشما را به سازمان PHI ممکن است ی عضو، چشم و بافت -اهدا 
باشند.ده مشغول میهای بدن مرها و بافتاعضا، چشم

• واگذاری یا دهاستفا که باشیم داشته باور نیت حسن با اگر کنیم واگذار یا استفاده را شما PHI است ممکن- ایمنی و سلامت به تهدید  
 کاهش تهدیدی جدی و حتمی به سلامت یا ایمنی شخص یا جامعه لازم است. برای جلوگیری یا

•  شما را به الزام مقامات PHI ده باشید، ممکن استاگر شما عضوی از نیروهای مسلح ایالات متح ی دولتی تخصصی -عملکردها 
 طلاعاتی، وزارتهای اشما را به مقامات فدرال مجاز برای امنیت ملی یا فعالیت PHI فرماندهی ارتش واگذار کنیم. ممکن است

 ظتی رییس جمهور یا سایر افراد مجاز واگذار کنیم.امور خارجه برای تعیین مناسب بودن پزشکی و برای خدمات حفا

ً
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•  ط به خسارت پرداختی به کارمندان یا دیگرقوانین مربو شما را برای پیروی از PHI ممکن است خسارت پرداختی به کارمندان - 
 های ناشی از کار بدون توجه به فرد مقصرها و بیماریده توسط قانون واگذار کنیم که برای مصدومیتشهای مشابه تاسیسبرنامه

 کنند.مزایا ارائه می

• اتوان باشید یا حضور نداشته باشید، بهطراری، یا اگر شما نشما را در موقعیتی اض PHI ممکن است ی -ی اضطرارهاوضعیت 
ده باشد واگذارطرف شما مشخص ش از ًده، دوست نزدیک، آژانس امدادرسانی فاجعه یا هر شخص دیگری که قبلایک عضو خانوا

 ده خواهیم کرد. اگرباشد استفاطلاعات به صلاح شما میای خود برای تعیین اینکه آیا واگذاری اکنیم. از قضاوت و تجربیات حرفه
قبت شما دخیل است مرتبطبه شخصی که در مراًکنیم که مستقیمای را واگذار میPHI طلاعات به صلاح شما باشد، تنهاواگذاری ا

باشد. 

•  شما PHI زندانی یا به دست مأمور اجرای قانون بازداشت شده باشید، ممکن است اگر در یکی از مؤسسات بازپروری زندانیان -  
 هایطلاعاتی لازم است تا موسسه برای شما مراقبتامور اجرای قانون واگذار کنیم، زیرا چنین ارا به آن موسسه بازپروری یا م

ظ کند.، یا سلامت و ایمنی دیگران، یا ایمنی و امنیت موسسه بازپروری را حفلامت و ایمنی شمادرمانی ارائه کند و س

•  ده باشد وکه پژوهش بالینی آنها تایید ششما را به محققان واگذار کنیم هنگامی PHI تحت شرایط خاص ممکن است پژوهش -  
 شما اطمینان حاصل شود. PHI ظت ازکه تدابیر امنیتی مشخصی اعمال شوند تا از محرمانگی و حفاهنگامی

 ی کتبی شما را لازم داردشما که به اجازه PHI هایها و واگذاریاستفاده

باشند:شما اخذ کنیم، با استثناهای محدود که به دلایل زیر می PHI ده یا واگذاریلازم است که اجازه کتبی شما را برای استفا

 شما تلقی شود، اجازه کتبی شما را درخواست خواهیم کرد که به معنی PHI قبل از هرگونه واگذاری که به عنوان فروش PHI - فروش 
 باشد.به این روش می PHI دریافت دستمزدی برای واگذاری

ی کتبی شما را درخواست خواهیمشما برای منظورات بازاریابی با استثناهای محدود اجازه PHI ما برای استفاده یا واگذاری بازاریابی -
 که هدایای تبلیغاتی با ارزش کم را به شماه به صورت حضوری در مورد بازاریابی با شما صحبت می کنیم یا هنگامیکقبیل هنگامی کرد، از 
 کنیم.ارائه می

 درمانی که ممکن است در بایگانی داشته باشیم با استثناهایهای روانده یا واگذاری هرگونه یادداشتبرای استفا درمانی -های روانیادداشت
بیل درمان خاص، پرداخت هزینه یا عملکردهای کارکرد مراقبت درمانی.ی کتبی شما را درخواست خواهیم کرد، از قمحدود اجازه

حقوق فردی 

طلاعاتی که درق ااز طریًطفاده کنید، لق زیر استفاخواهید که از هرکدام از حقواند: اگر میدهشما در زیر آم PHI ط باق شما در ارتباحقو
 اند با ما تماس بگیرید.دهپایان این اطلاعیه آم

•  اید به صورتی شما بنامهطال اجازهطل کنید؛ ابنامه را هر زمانی که بخواهید باتوانید این اجازهشما می نامه -حق ابطال اجازه 
ایم و قبل از اینکهدهنامه انجام دابه اتکای اجازهًلافاصله اعمال خواهد شد، به استثنای اقداماتی که قبلانامه بطال اجازهکتبی باشد. اب

 ابطال کتبی شما را دریافت کنیم. 

•  خود برای درمان، پرداخت هزینه یا PHI ده و واگذاریشما این حق را دارید که برای استفا خواست محدودیت -حق در 
 لاوه محدودیت واگذاری به اشخاصی که در مراقبت شما یا پرداختقبت درمانی درخواست محدودیت بدهید، به ععملکردهای مرا
 هایی که درخواستده یا دوستان نزدیک. درخواست شما باید محدودیتقبت شما دخیل هستند، مانند اعضای خانواهزینه برای مرا

باشیم. اگرشوند. ما ملزم به موافقت با این درخواست نمیط میها به چه کسانی مربودارید را اظهار دارد و اعلام کند که محدودیت
شما لازم باشد. اما طراری بهده مگر اینکه این اطلاعات برای ارائه درمان اضشما تبعیت کر موافقت کنیم، از درخواست محدودیت 

ها یارا برای پرداخت PHI ده و واگذاریده باشید، استفاکه هزینه خدمات یا اقلام را به صورت نقدی و کامل پرداخت کرهنگامی
 عملکردهای مراقبت درمانی به یک برنامه درمانی محدود خواهیم کرد. 

ً
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•  ق ابزار دیگر یا مکانی دیگر باشما از طری PHI ق را دارید که درخواست کنید دربارهشما این ح خواست ارتباط محرمانه -حق در 
 خواهیدطلاعات توسط ابزار دیگر یا به مکان دیگری که شما میط برقرار کنیم. این حق تنها زمانی کاربرد دارد که اگر اشما ارتبا

 ظهار دارید که اگربیندازد. لازم نیست که دلیل درخواست خود را توضیح دهید، اما باید ا طرمنتقل نشود، ممکن است شما را به خ
طقی باشد و ابزار دیگرطر بیندازد. اگر درخواست شما منا را به خط یا مکان آن تغییر نکند، ممکن است اطلاعات شمابزار ارتبا

 ده شود را مشخص کند، ما باید به آن توجه کنیم.شما باید به آن تحویل دا PHI با مکانی که 

•  خود که در مجموعه PHI ق را دارید تا بهبا استثنائات محدود، شما این ح شما - PHI ای ازدرخواست دسترسی و دریافت نسخه 
ای آنهتوانید درخواست کنید که نسخهفت کنید. شما میای از آن را دریاشود نگاهی بیندازید یا نسخهداری میق معین نگهسواب

 نتوانیم چنین کاری کنیم. ًکنیم. ما از فرمت درخواستی شما استفاده خواهیم کرد مگر اینکه عملا را به فرمتی به جز فتوکپی ارائه
 کتبی انجام دهید. اگر درخواست شما را رد کنیم، یک توضیح کتبی را خود را به صورت PHI شما باید درخواست دسترسی به

 توان این امتناع راباشد و اگر نمییم داد و به شما خواهیم گفت که آیا دلایل این امتناع قابل بررسی میدر اختیار شما قرار خواه
ای چیست.بررسی کرد، نحوه درخواست برای چنین بررسی

•  ق این را دارید که درخواست بدهیدباشد، حطلاعات نادرست میشما شامل ا PHI کنید کهفکر می اگر شما - PHI حق اصلاح  
 اید به صورت کتبی باشد و باید توضیح دهد که چرا اطلاعات باید اصلاحتا ما آن را اصلاح کنیم یا تغییر دهیم. درخواست شما ب

خواهید اصلاح شوند را تولیدطلاعاتی که میکن است درخواست شما را به دلایل مشخصی رد کنیم، برای مثال اگر ما اشوند. مم
 هد. اگر درخواست شما را رد کنیم، یک توضیح کتبی را در اختیار شمابتواند اصلاح را انجام د PHI نکرده باشیم و تولیدکننده 

 ی که درخواستPHI خ دهید مبنی بر اینکه با تصمیم ما مخالفید و ما بیانیه شما را بهای پاستوانید با بیانیهقرار خواهیم داد. می
 لاعات موافقت کنیم، منصفانه تلاش خواهیماید ضمیمه خواهیم کرد. اگر با درخواست شما برای اصلاح اطدهاصلاحش را به ما دا

 طلاعات این تغییرات راده اهای آینطلاع دهیم و در واگذاریبرید، درباره این اصلاح اکرد تا به دیگران، از جمله کسانی که نام می
 اب آوریم.به حس

•  سال اخیر را دریافت کنید که در آن 6 شما این حق را دارید که فهرستی از مواردی در ها -یحق دریافت حسابرسی از واگذار 
 شود که با هدف درمان، پرداخت هزینه وط نمیهایی مربواند. این به واگذاریدهشما را واگذار کر PHI همکاران تجاری ما

 ظرف های مشخص دیگر. اگرالیتاید و فعهایی که خود شما مجاز دانستهاند، یا واگذاریدهعملکردهای مراقبت درمانی انجام ش
 ای که به اینالزحمهز یک بار درخواست این حسابرسی را بدهید، ممکن است براساس هزینه حقماهه، بیش ا 12 ییک دوره
 طلاعات بیشتری دربارهود مبلغی منصفانه را از شما درخواست کنیم. به هنگام درخواستتان، اشط میهای اضافی مربودرخواست

 هایمان در اختیارتان خواهیم گذاشت.هزینه

•  اسی کهطلاعات تمده از الاعیه را در هر زمان با استفاای از این اطتوانید نسخهشما می ی از این اطلاعیه -احق دریافت نسخه 
 ق پست الکترونیکی )ایمیل( دریافتسایت ما یا از طریطلاعیه را در وبده است درخواست بدهید. اگر این ادر پایان اطلاعیه آم

 ای کاغذی از آن را درخواست بدهید.ق این را دارید که نسخهکنید، همچنین حمی

•  های محرمانگی خودمان را نقضاند یا که ما روالدهق محرمانگی شما نقض شکنید که حقواگر احساس می حق اقامه شکایت - 
ده است شکایتی را به مالاعیه آمطلاعات تماسی که در پایان این اطق اتوانید به صورت کتبی یا با تماس با ما از طریایم، میدهکر

 توانند با سازمان خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا که در بخش، اعضا همچنین میMedi-Cal تسلیم کنید. برای شکایات اعضای 
 ده است تماس بگیرند.بعد آم

 طریق ق مدنی تسلیم کنید، ازید شکایت را نیز به وزارت بهداشت و خدمات انسانی آمریکا، دفتر حقوتوانهمچنین می
 یا تماس با شماره 200Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ای بهفرستادن نامه

,1-800-368-1019(TTY: 1-866-788-4989یا بازدید از ) .www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ 

ً

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.
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ما به خاطر تسلیم شکایت علیه شما اقدامی انجام نخواهیم داد. 

 ات تماساطلاع

توانید به صورت کتبیده از حقوقتان دارید، میشما یا نحوه استفا PHI های محرمانگی ما در رابطه باطلاعیه، روالاگر سوالی درباره این ا
 ده است با ما تماس بگیرید.طلاعات تماسی که در زیر آمده از اطریق تلفن با استفا یا از 

 Health Net دفتر حفظ حریم

Attn: Privacy Official 

P.O. Box 9103 

Van Nuys, CA 91409

0088-522-800-1شماره تلفن:

:Fax 1-818-676-8314

:Email Privacy@healthnet.com 

 توانیدخواهید شکایت کنید، میایم و میدهظت نکرکنید ما از محرمانگی شما محافکه فکر می، درصورتیMedi-Cal تنها برای اعضای 
 ق تماس یا مکاتبه با این آدرس تسلیم نمایید:شکایت خود را از طری

 Privacy Officer 

 c/o Office of Legal Services 

 California Department of Health Care Services 

 1501 Capitol Avenue, MS 0010 

 P.O. Box 997413 

Sacramento, CA 95899-7413

)or 1-866-866-0602 )TTY:TDD: 1-877-735-2929 4646-445-916-1 تلفن: 

 Privacyofficer@dhcs.ca.gov ایمیل: 

اطلاعیه محرمانگی اطلاعات مالی 

نید به ایتواندر مورد شما استفاده و افشا شود و چگونه می اطلاعات مالی کند که چگونه ممکن استن اطلاعیه توصیف مییا
ًد. لطفایدا کنیاطلاعات دسترسی پ

ً

 این اطلاعیه را با دقت مطالعه نمایید. 

ما متعهد به حفظ محرمانگی اطلاعات مالی شخصی شما هستیم. برای استفاده در این اطلاعیه، »اطلاعات مالی شخصی« به معنی
اطلاعاتی درباره یک عضو جدید یا متقاضی پوشش مراقبت درمانی است که وی را شناسایی می کند، معمولا عموم به آن دسترسی 

 ندارند و از خود فرد جمعآوری می شود یا در ارتباط با ارائه پوشش مراقبت درمانی به فرد دریافت می شود. 

 کنیم:آوری میما اطلاعات مالی شخصی درباره شما را از منابع زیر جمع کنیم:ی میآوراطلاعاتی که جمع

• فرم درخواست و سایر  فرم ها دریافت می کنیم، مانند نام، آدرس، سن، اطلاعات پزشکی و شماره تامین  اطلاعاتی که از خود شما از
اجتماعی؛  

• اطلاعات درباره تراکنش های شما با ما، با همکاران ما یا دیگران، مانند پراخت حق بیمه و تاریخچه دعاوی؛ و  

•  کنندگان.اطلاعات گزارشات مصرف 

ً

mailto:Privacyofficer@dhcs.ca.gov
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کنیم، مگر اینکه طبق قانونیق خود را به هیچ شخص ثالثی واگذار نمیابفعلی یا س ایطلاعات مالی شخصی اعضما ا ی اطلاعات:واگذار
 ای کهطلاعات مالی شخصیقانون، هرکدام از ا یهای عمومی تجاریمان، ممکن است طبق اجازهطی روال الزامی یا مجاز باشد. برای مثال، 

 های زیر واگذار کنیم:ی شما به انواع سازمانکنیم را با اجازهآوری میدرباره شما جمع

•  گران دیگر؛به همکاران سازمانی خود، مانند بیمه 

•  داری حساب)های(های شما، نگهمکار برای اهداف تجاری روزمره خود، مانند به جریان درآوردن تراکنشهای غیرهبه شرکت 
 ا پاسخ به دستورات دادگاهی و تحقیقات قانونی؛ وشما، ی

• طرف ما. طات تبلیغاتی ازدهند، از جمله ارسال ارتباهای غیرهمکار که خدماتی را برای ما انجام میبه شرکت 

 رال، تدابیر امنیتی فیزیکی، الکترونیکی و روالی را انجام دهیم تای ایالتی یا فدما باید طبق استانداردهای مربوطه محرمانگی و امنیت:
 ده حفاظت کنیم. این اقدامات شامل تدابیر امنیتیطراتی همچون گم شدن، نابودی و سوءاستفااز اطلاعات مالی شخصی شما در برابر خ

 لاعات مالی شخصی شما دسترسی داشتهتواند به اطهایی در مورد اینکه چه کسی میهای ایمن و محدودیتها و ساختماندهکامپیوتری، پرون
شوند.باشد می

 سوالات درباره این اطلاعیه: 

اگر سوالی درباره این اطلاعیه دارید: 

 تماس بگیرید. 0088-522-800-1 به شماره Health Net یا با با شماره تلفن رایگان پشت کارت شناسایی خود تماس بگیریدًطفال

ً
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 ده از دستشویی، لباسدهند، از قبیل غذا خوردن، استفاطور روزمره انجام می کارهایی که اشخاص به (:ADLهای زندگی روزمره )فعالیت
 ا مسواک زدن.پوشیدن، حمام کردن ی

 یا دادرسی ایالتی، به دریافت 1 توانید در حین انتظار برای تصمیم در مورد استیناف مرحلهشما می کمک دریافت شده در حین انتظار:
 دهظار« خوانده در حین انتشمراجعه کنید(. این ادامه پوشش »کمک دریافت9 فصل طلاعات بیشتر بهمزایای خود ادامه دهید )برای کسب ا

شود.می

رود بهظار نمیقبت بیمارستانی نیاز ندارند و انتکند که به مرامرکزی که جراحی سرپایی را به بیمارانی ارائه می مرکز جراحی متحرک: 
 ساعت مراقبت نیاز داشته باشند. 24 بیش از 

قامهتوانید با اایم. شما میدهکنید اشتباهی را مرتکب شکه فکر میروشی برای شما تا علیه اقدامی اعتراض کنید در صورتی استیناف:
 باشد.ف میکند که شامل نحوه اقامه استیناف میها را توصیاستیناف 9 استیناف برای تغییر یک تصمیم پوششی درخواست کنید. فصل 

 کند.ط به اعتیاد اشاره مییک عبارت جامع که به بهداشت روانی و اختلالات مربو بهداشت رفتاری:

 شود. داروهای مارکده و فروخته میده تهیه شار تولید کردار که توسط شرکتی که دارو را در آغاز کیک داروی نسخه ی مارک دار:دارو
شوند.فروخته می ای دارویی دیگری تهیه وهط شرکتدار حاوی همان ترکیبات نوع ژنریک داروها هستند. داروهای ژنریک توس

 :Cal MediConnect ای که مزایایبرنامه Medicare و Medi-Cal کند. شما یک کارتا هم در یک برنامه درمانی ارائه میرا ب
 برای همه مزایای خود دارید. 

 ده تا اطمینان حاصل شودکنندگان مراقبتی شما همکاری کریک شخص اصلی که با شما، برنامه درمانی و ارائه کننده مراقبت:هماهنگ
کنید.مراقبت مورد نیاز خود را دریافت می

( شما گزینشی هستند. اینICPده )شفی که تحت برنامه مراقبتی شخصیخدمات اضا CPO(: خدمات گزینشی برنامه مراقبتی )خدمات 
ده که دریافت کنید.ده شاجازه دا Medi-Cal های بلندمدتی شوند که تحتقرار نیست که جایگزین خدمات و حمایت خدمات 

 ده« مراجعه کنید.شبه »برنامه مراقبتی شخصی برنامه مراقبتی: 

رشته ای« مراجعه کنید.قبتی میانبه »گروه مرا گروه مراقبتی:

 کند. ماکه برنامه درمانی کل هزینه داروهای شما را تا آخر سال پرداخت می D ای در مزایای دارویی بخشمرحله پوشش بحرانی: مرحله 
ده باشید.دار خود رسیبرای داروهای نسخه $5,000 کنیم که شما به سرحداین مرحله را زمانی شروع می

 را توصیف CMS نحوه تماس با 2 . فصلMedicare فدرال مسئول سازمان Medicaid )CMS(: و Medicare مراکز خدمات 
 کند.می

پایه مرکز درمانی بیماران سرپایی که مراقبت پرستاری تخصصی، خدماتبرنامه خدمات بر CBAS(:ی افراد بالغ )خدمات محلی برا
 کندمی عرضه را خدماتی سایر و نقل و حمل تغذیه، خدمات ده،دهنخانوادگی/مراقبت حمایت و کارآموزی شخصی، مراقبت درمان، اجتماعی، 

 کنند.ده میطه را برآورط واجد شرایط بودن مربوباشد که شرایکه برای اعضای واجد شرایطی می

 د خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود مشکل یا نگرانی دارید. این موضوعیک اظهاریه کتبی یا شفاهی مبنی بر اینکه شما در مور شکایت:
شود. نام رسمی »اقامه شکایت« »تسلیما یا داروخانه های شبکه ما میط به کیفیت مراقبت، ارائه کنندگان شبکه مشامل هرگونه نگرانی مربو

 نارضایتی« است. 

ً
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ده ارائهخدامت توانبخشی را برای بیماری، سانحه یا جراحی عمًمرکزی که عمدتا CORF(:توانبخشی جامع بیماران سرپایی ) مرکز 
درمانی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، تنفس درمانی، درمان شغلی،کند، از جمله ورزشکند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائه میمی

 گفتار درمانی و خدمات ارزیابی برای بهبود خانه. 

کنید.کنید پرداخت میدار خاصی را دریافت میهای خود هربار که داروهای نسخهیک مبلغ ثابت که به عنوان سهم هزینه شده:سهم بیمه
 دار بپردازید.برای داروی نسخه $5 یا $2 برای مثال، ممکن است 

 دهشکنید. سهیم شدن در هزینه شامل سهم بیمهدار مشخصی پرداخت میمبالغی که هنگام دریافت داروهای نسخه سهیم شدن در هزینه:
 شود.می

 در یکی از سه فهرست داروهای تحت پوشش ده مشترک دارند. هر دارویی درشگروهی از داروها که سهم بیمه ردیف سهیم شدن در هزینه:
 ردیف سهیم شدن در هزینه قرار دارد.

 یی تحت پوشش ما هستند. این موضوع شامل تصمیمات مربوط به داروها وتصمیمی در مورد اینکه چه مزایا تصمیم در مورد پوشش:
 نحوه درخواست برای تصمیم در مورد 9 شود که برای خدمات درمانی شما پرداخت خواهیم کرد. فصلخدمات تحت پوشش یا مبلغی می

کند.ف میپوشش را توصی

کنیم.ده میعبارتی که برای همه داروهای تحت پوشش برنامه درمانیمان استفا پوشش: داروهای تحت 

 دار ومدت، لوازم، داروهای نسخهطولانی عبارت کلی که برای همه خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمایت های پوشش: خدمات تحت 
 کنیم.ون نسخه، وسائل و سایر خدمات تحت پوشش برنامه درمانی ما استفاد میبد

 اه کامل از داروهای خاصی را برایکه پزشک شما مقدار کمتر از ذخیره منرخی که ممکن است هنگامی نرخ روزانه سهیم شدن در هزینه:
 ده تقسیم برشده را پرداخت کنید. نرخ روزانه سهیم شدن در هزینه، سهم بیمهشده شود و شما لازم است که سهم بیمهکند استفاشما تجویز می

اه در برنامهاست و ذخیره یک م 1.20$ اه داروشده شما برای ذخیره یک مباشد. برای مثال: اگر سهم بیمهتعداد روزها در ذخیره ماهانه می
 باشد. بدین معنی که برای هر روز ذخیرهدر روز می 0.04$ قت »نرخ روزانه سهیم شدن در هزینه«روز است، آنو 30 درمانی شما 

کنید.پرداخت می 0.04$ پیچید،که نسخه خود را میهنگامی

 کالیفرنیا در Medi-Cal نام )به کندمی مدیریت را Medicaid برنامه که کالیفرنیا در ایالتی اداره )DHCS(: درمانی مراقبت خدمات اداره 
ده است.طلاعاتی به عنوان »ایالت« به آن اشاره شدر این کتابچه اّشود(، عموماده میخوان

 باشد.های درمانی میسازمان ایالتی در کالیفرنیا که مسئول کنترل و نظارت بر برنامه DMHC(:سازمان هماهنگ خدمات درمانی )
DMHC به اشخاص در Cal MediConnect ط به خدماتدر مورد استیناف ها و شکایات مربو Medi-Cal کند.کمک می DMHC 

کند.( را نیز اجرا میIMRبررسی مستقل پزشکی )

 مه درمانی ما. لغو عضویت ممکن است داوطلبانه )انتخاب خود شما( یاروال خاتمه دادن به عضویت شما در برنا لغو عضویت: 
 طلبانه )بدون انتخاب خود شما( باشد.غیرداو

 هایی از این اقلام صندلیکند. نمونهده در خانه برای شما تجویز میاقلام خاصی که پزشک شما برای استفا DME(: وسائل با دوام پزشکی )
 ده در خانه سفارشده برای استفاکننط ارائههای بیمارستانی که توسهای خوشخواب برقی، لوازم دیابت، تختچرخدار، چوب زیر بغل، سیستم

 های تنفسی و واکر هستند.های تولید صدا، لوازم و وسایل اکسیژن، افشانهاهق رگی، دستگشوند، پمپ تزریده میدا

 ط در مورد بهداشت و پزشکیلاعاتی در حد متوسطراری پزشکی زمانی است که شما یا شخص دیگر که اطیک وضعیت اض ی:اضطرار
 ز دارند تا از مرگ، از دست دادن اندام بدن یا از دست دادن عملکردده دارید که علائم پزشکی شما به توجه پزشکی فوری نیادارد، عقی

 گیری شود. علائم پزشکی ممکن است یک مصدومیت جدی یا درد شدید باشد.بخشی از بدن جلو

شوند و برای مداوای یکده برای ارائه خدمات اضطراری ارائه میدیکننده کارآموزیط ارائهخدمات تحت پوشش که توس ی:مراقبت اضطرار
 وضعیت پزشکی یا بهداشت رفتاری اضطراری لازم هستند. 

های خاص.ده از دارو بدون مقررات و محدودیتتحت پوشش نیست یا استفاًاجازه دریافت پوشش برای دارویی که معمولا استثنا:

ً
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 دارکند که درآمد هزینه داروهای نسخهکه به اشخاصی با درآمد و منابع محدود کمک می Medicare یک برنامه کمک اضافی:
Medicare بخش D درآمدی« یا »را بپردازند. کمک اضافی همچنین »یارانه کمLISشود.ده می« خوان 

 ده باشد. داروی ژنریک هماندار به تصویب دولت فدرال رسیده به جای داروی مارکدار که برای استفایک داروی نسخه ی ژنریک:دارو
دار را دارد.تر است و همان تأثیر داروی مارکارزانًدار را دارد. این دارو معمولاترکیبات داروی مارک

 کنید. این موضوع شامل شکایت در موردی ما تسلیم میهای شبکهکنندگان یا داروخانهشکایتی که در مورد ما یا یکی از ارائه نارضایتی:
 شود.کیفیت مراقبت شما می

 ارائه Medicare طرفانه را در موردطلاعات و مشاوره رایگان و بیای که ابرنامه HICAP(: برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی )
کند.ف میرا توصی HICAP نحوه تماس با 2 کند. فصلمی

 ده است.کنندگان تشکیل شکنندگان خدمات بلندمدت و سایر ارائهها، ارائهها، داروخانهسازمانی که از پزشکان، بیمارستان برنامه درمانی: 
 کنندگان و خدمات شما در استخدام دارد. این اشخاص مراقبتقبتی را نیز برای کمک در مدیریت همه ارائهکنندگان مرااین سازمان هماهنگ

کنند.مورد نیاز شما را با تشریک مساعی ارائه می

 دهارضه کنونی. از این ارزیابی برای شناسایی وضعیت سلامتی بیمار استفابررسی تاریخچه پزشکی بیمار و ع ارزیابی مخاطره درمانی: 
 ده ممکن است تغییر کند.طور در آینده و اینکه چش

 های یک پرستار یا درمانگر مجاز نیاز ندارد، از قبیل کمک درکند که به مهارتشخصی که خدماتی را فراهم می کمک درمانی در منزل:
 ده(. امدادگردان مراقبت درمانی درهای تجویزشده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورزشمراقبت شخصی )از قبیل حمام گرفتن، استفا

 کنند.خانه جواز پرستاری نداشته و درمان ارائه نمی

 دهد که بیماری مهلک دارند تا به آنها کمکای که مراقبت و حمایت را در اختیار اشخاصی قرار میبرنامه آسایشگاه بیماران رو به مرگ:
 اه یا کمتر ازرود شش مبینی مهلک بودن بیماری یعنی شخص بیماری لاعلاجی دارد و انتظار میشود زندگی راحتی داشته باشند. پیش

 اه بیماران رو به مرگ راتواند آسایشگده است، میاش باقی مانده باشد. هر عضو که شش ماه یا کمتر به پایان زندگیاش باقی مانزندگی
 ده اند تا مراقبت را برای شخص کامل ارائه کنند که شاملده هایی که کارآموزی ویژه دیانتخاب کند. گروهی از متخصصین و مراقبت دهن

 اهکنندگان آسایشگباید فهرستی از ارائه Health Net Cal MediConnect شود.نیازهای جسمانی، احساسی، اجتماعی و معنوی می
 قرار دهد. انبیماران رو به مرگ در منطقه جغرافیایی شما را در اختیارت

 قبیل پزشک یا بیمارستان( بیش از مبلغ سهیم شدن در هزینه ده )ازکننوضعیتی که در آن ارائه مورد:صدور صورتحساب نادرست/بی
 Health Net کنید، کارت شناسایی اعضایکه خدمات یا دارویی دریافت میکند. هنگامیبرنامه درمانی برای خدمات از شما مطالبه می

Cal MediConnect شوید با خدمات اعضا تماس بگیرید.اید که متوجه نمیدهخود را نشان دهید. اگر صورتحسابی دریافت کر

 پردازد، هیچ مبلغی به عنوان سهیم شدن در هزینه به ماکل هزینه خدمات شما را می Health Net Cal MediConnect به دلیل اینکه 
 کنندگان نباید در قبال این خدمات هیچ مبلغی از شما دریافت کنند.بدهکار نیستید. ارائه

I( بررسی مستقل پزشکی:)IMR امه استیناف کنید. اگرقتوانید به ما اات یا مداوای پزشکی قبول نکنیم، میاگر درخواست شما را برای خدم 
توانید از سازمان مراقبت های درمانی هماهنگ کالیفرنیاباشد، می Medi-Cal ق نباشید و مشکل شما در مورد خدماتبا تصمیم ما مواف

 به نفع شما IMR ا توسط پزشکانی می باشد که بخشی از برنامه درمانی ما نیستند. اگرده شمرسیدگی به پرون IMR کنید. IMR درخواست 
 کنید.پرداخت نمی IMR ای را برایات یا مداوای مورد درخواست را در اختیار شما قرار دهیم. شما هزینهتصمیم بگیرد، ما باید خدم

 کنید و نحوه دریافت آنها. برنامه شما ممکنای برای خدماتی که دریافت میبرنامه یا برنامه مراقبتی(: ICPمراقبت درمانی شخصی شده )
مدت شود.طولانی هایاست شامل خدمات پزشکی، خدمات بهداشت رفتاری و خدمات و حمایت

 برسد. این هزینه شامل مبلغی که شما 5,000$ شما به D های دارویی بخشقبل از اینکه مجموع هزینه مرحله پوشش ابتدایی: مرحله 
 شود. شما این مرحله را در هنگام پیچیدندرآمدی میده است و یارانه کمپرداخت کردید، بمبلغی که رنامه درمانی ما از سوی شما پرداخت کر

 کند و شما سهماین مرحله، برنامه درمانی بخشی از هزینه داروهای شما را پرداخت می طول کنید. دراولین نسخه خود در سال شروع می
 پردازید.خودتان را می

ً
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 ده باشید. اگر بهکه به طور رسمی در بیمارستان برای خدمات پزشکی تخصصی پذیرفته شعبارت مورد استفاده هنگامی ی:بیمار بستر
یمار سرپایی به جای بیمار بستری محسوب شوید حتی اگر برای تمام شبده باشید، هنوز ممکن است به عنوان یک بطور رسمی پذیرفته نش

 بستری شوید. 

قبتی ممکن است شامل پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایریک گروه مرا یا گروه مراقبتی(: ICTی )گروه مراقبت میان رشته ا
مراقبتی برنامه ایجاد برای شما مراقبتی گروه ادگی دارند.آم نیازتان مورد مراقبت شما در دریافت به کمک برای که شود متخصصین درمانی 

 نیز به شما کمک خواهد کرد. 

دار تحت پوشش برنامه درمانی. برنامه درمانی داروهایفهرستی از داروهای نسخه پوشش )فهرست دارویی(: ی تحتفهرست داروها
 کند. فهرست دارویی حاوی اطلاعاتی در مورد هرگونه مقرراتی میفهرست را با همکاری پزشکان و داروسازان انتخاب می موجود در این 

 شود.ده میقات »مجموعه دارویی« خوانفت داروهای خود از آنها پیروی کنید. فهرست دارویی گاهی اوباشد که لازم است برای دریا

 کنند.مدت کمک میطولانی مدت که به بهبود عارضه پزشکیطولانی هایخدمات و حمایت (:LTSSمدت )طولانی یهاخدمات و حمایت
 شامل برنامه LTSS اه یا بیمارستان بروید.کنند تا در خانه خودتان بمانید تا لازم نباشد که به آسایشگبیشتر این خدمات به شما کمک می

 حاد(، و مراکز پرستاری/مراکز مراقبتی نیمهCBASفراد بالغ )(، خدمات محلی برای اMSSPخدمات چندمنظوره برای سالمندان )
)NF/SCFشود.( می 

 فی« مراجعه کنید.به »کمک اضا (:LISی )درآمدیارانه کم

:Medi-Cal نام برنامه Medicaid .ایالت کالیفرنیا می باشد Medi-Cal ده و هزینه آن توسط دولت هایط دولتی ایالتی ارائه شتوس 
 کند هزینه خدمات و حمایت های بلند مدت و هزینهشود. این برنامه به اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک میایالتی و فدرال تأمین می

 نیستند را پوشش می دهد. برای کسب Medicare د را پرداخت کنند. این برنامه خدمات و داروهای اضافی که تحت پوششهای پزشکی خو
 مراجعه کنید. 2 به فصل Medi-Cal اطلاعات در مورد نحوه تماس با

مدت، وسائلطولانی هایدهند، از قبیل خدمات و حمایترا پوشش می Medi-Cal هایی که تنها مزایایبرنامه Medi-Cal: هایبرنامه
 جدا هستند. Medicare پزشکی و حمل و نقل. مزایای 

 کنند و تحت قرارداد با برنامهکنندگان خدمات درمانی که با هم کار می، متخصصان و سایر ارائهPCP گروهی از پزشکان گروه پزشکی:
 کنند.ما کار می

کند که برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای عارضه پزشکی یا حفظف میاین عبارت خدمات، لوازم یا داروهایی را توصی ضرورت پزشکی:
 کنند. ضرورتده میده روال پزشکی را برآورا نیاز دارید. این خدمات، لوازم یا داروها استانداردهای پذیرفته شفعلی به آنه وضعیت سلامتی 

ظ زندگی، جلوگیری از بیماری مهم یا معلولیت چشمگیر، یاده از آنها برای حفپزشکی به همه خدمات تحت پوشش اشاره دارد که استفا
 باشد.طریق تشخیص یا معالجه عارضه، بیماری، یا جراحت، منطقی و لازم می تخفیف درد شدید از 

:Medicare های خاص وسال با معلولیت 65 سال به بالا، بعضی اشخاص زیر 65 برنامه بیمه درمانی فدرال برای اشخاص به سن 
 Medicare ایی دائم کلیه که به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز دارد(. اشخاص عضواشخاصی که در مرحله نهایی بیماری کلیوی هستند )نارس

های هماهنگ دریافت کنند )به »برنامه درمانی« مراجعهاصلی یا برنامه مراقبت Medicare قطری توانند پوشش درمانی خود را ازمی
کنید(. 

های درمانی شامل برنامه درمانی ما. همه برنامهB و بخش A بخش Medicare خدمات تحت پوشش Medicare: پوشش خدمات تحت 
 هستند را پوشش دهند. B و بخش A بخش Medicare باید همه خدماتی که تحت پوشش 

 واجد شرایط Medi-Cal و Medicare شخصی که برای پوشش )واجد شرایط دوگانه(: Medicare-Medi-Cal ثبت نام شده در
 شود.ده میط دوگانه« نیز خوان»ذینفع واجد شرای Medicare-Medi-Cal نام شدهاست. ثبت

Medicare بخش A: برنامه Medicare ضروری بیمارستانی، مرکز پرستاری تخصصی، مراقبت درمانی در خانه و که بیشتر نیازهای 
 دهد.مراقبت قبل از مرگ را پوشش می

ً
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Medicare بخش B: برنامه Medicare قبیل های پزشک( و لوازم )ازهای آزمایشگاهی، جراحی و ویزیتکه خدمات )از قبیل تست 
 B بخش Medicare دهد.ای مداوای بیماری یا عارضه ضرورت پزشکی دارند را تحت پوشش قرار میصندلی چرخدار و واکر( که بر

 دهد.ده و معاینه تشخیص بیماری را نیز پوشش میکننبسیاری خدمات پیشگیری

Medicare بخش :C برنامه Medicare دهد مزایایهای بیمه درمانی خصوصی اجازه میکه به شرکت Medicare طریق را از 
Medicare Advantage Plan .ارائه کنند 

Medicare بخش D: داربرنامه مزایای داروی نسخه Medicareما این برنامه را به طور مختصر “بخش( . Dبخش ).می خوانیم ” D 
 نیستند را Medi-Cal یا B یا بخش A بخش Medicare ای نسخه دار بیماران سرپایی، واکسن ها و برخی لوازمی که تحت پوششداروه

 شود.می D بخش Medicare شامل Health Net Cal MediConnect پوشش می دهد.

های خاصی ازباشند. کنگره بخصوص گروه D بخش Medicare توانند تحت پوششداروهایی که می :D بخش Medicare یداروها
 ممکن است برخی از این داروها را پوشش دهد. Medi-Cal ده است.حذف کر D داروها را از پوشش داروهای بخش 

 برای دریافت خدمات تحت پوشش Medi-Cal و Medicare شخصی که با عضویت در عضو )عضو برنامه درمانی ما یا عضو برنامه(:
 ( و دولتMedicaid )CMS و Medicare ط مراکز خدماتنام شده و عضویت وی توسده و در برنامه درمانی ما ثبتواجد شرایط بو

 ده باشد.ایالتی تأیید ش

 طالب الصاقی، الحاقیات یا سایر اسناد پوششفرم عضویت و هرگونه م این مدرک به همراهی:و اطلاعات واگذار دفترچه اطلاعاتی اعضا
 ما و آنچه به عنوان عضوی از برنامه درمانی ما باید انجام دهید راق شده که پوشش شما و آنچه باید انجام دهید، حقوگزینشی انتخاب ش

 کند.ف میتوصی

 هاها و استینافا که مسئول پاسخگویی به سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، نارضایتیبخشی در برنامه درمانی م خدمات اعضا:
 مراجعه کنید. 2 طلاعات در مورد نحوه تماس با خدمات اعضا به فصلاشد. برای کسب ابمی

 کند. این مدل گروه مراقبتقبتی را ارائه میباشد. این مدل ساختار مدیریت مراف میهای مختلمدل مراقبت حاوی بسیاری بخش مدل مراقبت:
 انیقبتی حاوی اعضای گروه مراقبت درمفت کند. یک مدل مراکند تا مراقبت برای نیازهای درمانی شما را دریادرمانی شما را راهنمایی می

 ظرسنجی برخی از این ابزارها می باشد. نظرسنجی در مورد بهداشتمی باشد. همچنین دارای ابزاری برای کمک به گروه شما می باشد. ن
 مراقبتی خودتان را ایجاد کنید که اهدافی دارد. این اهداف به شما کند برنامهکند. پاسخ های شما به گروه شما و شما کمک میا پرسش میشم

 کنید.فت کنید. شما و گروه، پیشرفت شما را به سمت اهدافتان نیز بررسی میکمک خواهند کرد تا بهترین بهداشت را دریا

 اص واجد( را در اختیار اشخHCBSای که خدمات برپایه خانه و جامعه محلی )برنامه MSSP(:برنامه خدمات چندمنظوره سالمندان )
اه باشد.دهد تا جایگزینی برای استقرار در آسایشگسال به بالا و معلول قرار می 65 به سن Medi-Cal ط برایشرای

 طر به آنها “داروخانه های شبکه”اها را برای اعضای برنامه درمانی ما بپیچد. ما بدین خده نسخهای که قبول کرداروخانه داروخانه شبکه: 
 شوند که درده میهای شما تنها در صورتی پیچیده اند با برنامه درمانی ما همکاری کنند. در بیشتر موارد، نسخهمی گوییم که موافقت کر

 های شبکه ما باشند.یکی از داروخانه

 کنیم که خدمات وده میعبارت عمومی است که ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفا ده« یککنن»ارائه کننده شبکه:ارائه
 شود که خدماتاه و سایر مکان هایی نیز میکنند. این عبارت شامل بیمارستان، سازمان بهداشت در خانه، درمانگمراقبت به شما ارائه می

 در اختیار شما قرار می دهند. این ارائه کنندگان دارای گواهینامه طولانی مدت را ایت هایمراقبت درمانی، لوازم پزشکی و خدمات و حم
 درمانی می باشند. ما این ارائه کنندگان را هنگامی “ارائه کنندگان و دولت ایالتی برای ارائه خدمات مراقبت Medicare بوده و تحت جواز

 فی را از اعضای ماده و دستمزد ما را دریافت کنند و هیچگونه مبلغ اضافقت کنند با برنامه درمانی همکاری کرشبکه” می خوانیم که موا
 دهید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائه کنندگان شبکه استفاطول مدتی که در برنامه درمانی ما عضویت دار طالبه نکنند. درم

 شوند.ده میکنندگان برنامه درمانی« نیز خوانکنندگان شبکه »ارائهکنید. ارائه

توانند در خانه خودشان مراقبت دریافت کنند ولیکند که نمیمحلی که مراقبت را برای اشخاصی فراهم می آسایشگاه یا مرکز پرستاری:
 لزومی ندارد که در بیمارستان باشند. 

ً
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 کند. خدمات بازرس رایگان هستند.ایالت شما که در صورت داشتن مشکلات با برنامه درمانی به شما کمک می فتری درد بازرس کل: 

 آن در مورد اینکه آیا خدمات تحت پوشش هستند یا نحوه پرداخت برای کنندگانکه برنامه درمانی یا یکی از ارائههنگامی ص سازمانی:تشخی
 طلاعاتی “تصمیم پوششی”گویند. تشخیص سازمانی دراین کتابچه اکند به آن تشخیص سازمانی میخدمات تحت پوشش تصمیمی را اتخاذ می

 کند.ف مینحوه درخواست برای تصمیم در مورد پوشش را توصی 9 شوند. فصلخوانده می

Medicare ( اصلیMedicare متعارف یا Medicare :)هزینه در مقابل خدمات Medicare شود.اصلی توسط دولت ارائه می
 ن، بیمارستان ها و سایر ارائه کنندگان مراقبتی به میزانی که توسطط پرداخت به پزشکاتوس Medicare ، خدماتMedicare تحت اصلی 

 را Medicare ده مراقبت درمانی دیگری کهکننتوانید نزد هر پزشک، بیمارستان یا ارائهگیرند. میده تحت پوشش قرار میکنگره وضع ش
 اصلی Medicare )بیمه پزشکی( B )بیمه بیمارستانی( و بخش A اصلی شامل دو بخش می باشد. بخش Medicare کند بروید.قبول می

 اصلی را انتخاب Medicare توانیدخواهید که در برنامه درمانی ما باشید، میده در دسترس می باشد. اگر نمیدر هر کجای ایالات متح
کنید.

 سازی یا ارائه داروهای تحت پوشش به اعضایده با برنامه درمانی ما برای هماهنگفقت کرای که مواداروخانه داروخانه خارج از شبکه: 
 باشندکنید تحت پوشش برنامه درمانی ما نمیهای خارج از شبکه دریافت میبرنامه درمانی ما همکاری کند. بیشتر داروهایی که از داروخانه

 ده شوند.مگر اینکه شرایط خاصی برآور

ده و برای ارائهای که تحت استخدام، مالکیت یا اداره برنامه درمانی ما نبوکنندهارائه کننده خارج از شبکه یا مرکز خارج از شبکه:ارائه
 کند.ف میکنندگان یا مراکز خارج از شبکه را توصی، ارائه3 قراردادی نیست. فصل خدمات به اعضای برنامه درمانی ما تحت 

 کنند را پرداخت کنند، شرایطر هزینه برای اعضا تا بخشی از خدمات یا داروهایی را که درخواست میشرایط سهیم شدن د ی:هزینه های نقد
الذکر مراجعه کنید.قفو شود. برای تعریف »سهیم شدن در هزینه« بهده می»هزینه نقدی« نیز خوان

« مراجعه کنید.A بخش Medicareبه » :A بخش 

« مراجعه کنید.B بخش Medicareبه » :B بخش 

« مراجعه کنید.C بخش Medicareبه » C: بخش 

 « مراجعه کنید.D بخش Medicareبه » :D بخش 

 « مراجعه کنید.D بخش Medicare به »داروهای :D ی بخشداروها

 شود که برایده دیگری میکننده مراقبتهای درمانی اصلی شما شامل پزشک یا ارائهکننارائه PCP(:تهای درمانی اولیه )کننده مراقبارائه
 د که مراقبت لازم را برای حفظ سلامتی خود دریافت کنید. وی ممکن استشوروید. وی مطمئن میبیشتر مشکلات سلامتی ابتدا نزد وی می

هایاز شما مشورت کند یا شما را به آنها ارجاع کند. در بسیاری برنامه با پزشکان و ارائه کنندگان مراقبت درمانی دیگری در مورد مراقبت
 ده مراقبتهای درمانیکننده مراقبتهای درمانی دیگری بروید ابتدا نزد ارائهکننقبل از اینکه نزد هرگونه ارائه ، شما بایدMedicare درمانی 

 مراجعه کنید. 3 قبتهای درمانی اصلی به فصلکنندگان مراقبت از ارائهاصلی خود بروید. برای کسب اطلاعات در مورد دریافت مرا

 افت کنید به اجازه نیاز دارید. برخی خدمات پزشکی شبکه تنها زمانیقبل از اینکه بتوانید خدمات یا داروهای خاصی را دری اجازه قبلی:
قبلی را از برنامه درمانی ما دریافت کند. خدمات تحت پوششی که به ده شبکه دیگری اجازهکننتحت پوشش هستند که پزشک شما یا ارائه

. برخی داروها تنها در صورتی تحت پوشش هستند که از ما اجازه قبلیده اندمشخص ش 4 اجازه قبلی نیاز دارند در جدول مزایای بخش 
 اند.دهده شعلامت ز فهرست داروهای تحت پوشش دریافت کنید. داروهای تحت پوششی که به اجازه قبلی نیاز دارند در 

طور مشترک را به Medi-Cal و Medicare ای که مزایایبرنامه PACE(:ی مراقبت جامع ویژه سالخوردگان )های برنامهبرنامه برا
 یاز به مقدار مراقبت بیشتری دارند تا در خانه خودشان زندگی کنند.دهد که نسال به بالا پوشش می 55 برای اشخاص به سن 

 شوند. برخی ازده میده مراقبت درمانی دیگر شما سفارش داکننهای پزشکی هستند که از سوی پزشک یا ارائهاهاینها دستگ پروتز و ارتز:
 های مورد نیاز برای جایگزینی عضو داخلی یااهپوشش ساپورت بازو، کمر و گردن؛ اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و دستگ لام تحتاق

 باشند.( میparenteral( و وریدی )enteralعملکرد داخلی بدن، از جمله لوازم استومی و درمان تغذیه با لوله )

ً
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 طفا، للی داریداگر سوا شب، 8 تا  صبح 8 ، از (TTY:711) 3571-464-855-1 به شماره Health Net Cal MediConnect با 
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی توانید های تعطیل، میها و روزایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفتهدوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرم

 www.healthnet.com/calmediconnect ، از عات بیشتری کسب اطلابرا با شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
205 بازدید کنید.

 صصین مراقبت درمانی که به بهبود کیفیت مراقبت برای اشخاصی که عضوگروهی از پزشکان و سایر متخ (:QIOبود کیفیت )به سازمان 
Medicare ده و بهبود دهند.ده به بیماران را کنترل کرشکند تا مراقبت ارائهق آنها را دولت فدرال پرداخت میکنند. حقوهستند کمک می 

 مراجعه کنید. 2 فصل برای ایالت شما به QIO لاعات در مورد نحوه تماس بابرای کسب اط

 ریافت کنید. محدودیت ممکن است مقدار دارویی باشد که برای هر نسخهتوانید دمحدودیت در مقدار دارویی که می ی مقدار:محدودیت ها
دهیم.پوشش می

طلاعات در موردکنید. برای کسب اده دریافت میمداوایی که برای کمک در بهبود از بیماری، سانحه یا جراحی عم توانبخشی: خدمات 
 مراجعه نمایید. 4 خدمات توانبخشی به فصل 

 درمانی در صورت محدودسازی عضویت براساس محل زندگی اشخاص، اعضا را طقه جغرافیایی که برنامهیک من منطقه شامل خدماتی:
طقه ای می باشدمنًکنند نیز معمولاده کنید را محدود میتوانید استفاهای درمانی که پزشکان و بیمارستان هایی که میپذیرد. برای برنامهمی

 Health Net توانندکنند میطقه خدماتی ما زندگی میطراری( را دریافت کنید. تنها اشخاصی که در منتوانید خدمات عادی )غیراضکه می
Cal MediConnect .دریافت کنند 

 قابل اجرا Cal MediConnect های مراقبت درمانی شما که ممکن است لازم باشد قبل از اینکه مزایایبخشی از هزینه سهیم هزینه:
 یزان سهم هزینه شما بستگی به درآمد و منابع مالی شما متفاوت است.اه پرداخت کنید. مشوند در هر م

 نان و لوازمی برای ارائه مراقبت پرستاری تخصصی و در بیشتر موارد،یک مرکز پرستاری با کارک SNF(:مرکز پرستاری تخصصی )
 باشد.طه میخدمات توانبخشی تخصصی و سایر خدمات درمانی مربو

 دار، روزانه در یکده به صورت ادامهشخدمات مراقبت و توانبخشی پرستاری تخصصی ارائه SNF(: ی تخصصی )مراقبت مرکز پرستار
 شود که( میIVبت در مرکز پرستاری تخصصی شامل ورزش درمانی یا تزریقات درون رگی )قهای مرامرکز پرستاری تخصصی. مثال

 تواند ارائه کند.پرستار رسمی یا پزشک می

 کند.که مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائه می باشدپزشکی می ص:متخص

 قابل PDF طلاعاتی عضویت خود را به فرمت )مانند چاپ درشت یاکنید مبنی بر اینکه مطالب ادرخواستی که شما می درخواست دائمی:
 درخواست کنید یا زنگ بزنید. Health Net Cal MediConnect دسترسی( یا زبانی مشخص دریافت کنید، بدون اینکه دیگر از

 ماند تااینکه تغییری را درخواست کنید.ده شما میدرخواست دائمی در پرون

 درخواست کند که ما تصویب نخواهیم کرد یا به پرداخت Medi-Cal کننده دیگری برای خدماتاگر پزشک شما یا ارائه دادرسی ایالتی:
ق دارید که برای دادرسی ایالتی درخواست کنید. اگر دادرسیاید ادامه نخواهیم داد، شما حدهفت کردریاًکه قبلا Medi-Cal هزینه خدمات

 بگیرد، ما باید خدمات مورد درخواست را در اختیار شما قرار دهیم. ایالتی به نفع شما تصمیم

وی دیگری را امتحان کنید قبل از اینکه داروی مورد درخواست شما راداند شما ابتدا دارمقررات پوششی که لازم می گام:بهدرمان گام
 پوشش دهیم. 

کند که درآمد و منابع مالی محدودمزایای ماهانه که تامین اجتماعی به اشخاصی پرداخت می (:SSIدرآمد مکمل برنامه خدمات اجتماعی )
مشابه مزایای تأمین اجتماعی نیستند. SSI سال به بالا هستند. مزایای 65 داشته و معلول، نابینا یا به سن 

 به مراقبت ًکنید که اضطراری نیست اما فوراای دریافت میمراقبتی که برای بیماری ناگهانی، مصدومیت یا عارضه ی فوری:مراقبت ها
 هایی که نیاز فوری دارند را ازتوانید مراقبتتوانید به آنها دسترسی پیدا کنید، میده یا نمیکنندگان شبکه موجود نبوکه ارائهنیاز دارد. هنگامی

 کنندگان خارج از شبکه دریافت کنید.ارائه

ً



Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Chinese Mandarin: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)。 

Chinese Cantonese: 注意：如果您說中文，您可獲得免費的語言協助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego)（TTY: 711）。

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika 
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi 
số 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Korean: 주의 : 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 번으로 전화해 주십시오 . 

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Arabic:  ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل بالرقم
.(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 ،(Los Angeles) 1-855-464-3571 

Hindi: ध्यान दें: ्दद आप बोलत ैं े ेंे ह तो आपक ललए मुफत म भयाषया सहया्तया से ं ैंवयाए उपलब्ध ह। 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). पर कॉल करें।. 

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). まで、お電話にてご連絡くだ
さい。 

Farsi:  گان برای شما فراهم می باشد. بايلات زبانی بصورت رايد، تسهيتوجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کن
.(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles) 

Thai: เรยีน: ถา้คณุพดูภาษาไทยคณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 
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Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) 

Cambodian: ប្រយត័្ន៖ ប្រើ ិ ិសនជាអ្នកនយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជនួយខ្កភាសា បោយមំ ិ ិ្ន នគតឈលួ្ន 
គអាចមានសំរា្រ្់រំបរអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). ឺ ើ

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. 
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Punjabi: ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰ ਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ।
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

Laotian: ໂປດຊາບ: ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາອັງກິດ, ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາໂທ 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 
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Health Net Cal MediConnect دفترچه اطلاعاتی اعضای

 Health Net Cal MediConnectدفترچه اطلاعاتی اعضای

 3571-464-855-1  تلفن تماس

 شب 8 صبح تا 8تماس با این شماره رایگان است. یک متصدی از دوشنبه تا جمعه و از ساعت 
حضور دارد تا با شما صحبت کند. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته ها و روزهای تعطیل، 

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

قابل دسترسی  همچنین خدمات ترجمه زبان رایگان مرکز خدمات اعضا برای غیرانگلیسی زبانان
است.  

TTY 711  .خدمات رله ملی( این تماس رایگان است(

این شماره به وسیله تلفنی ویژه نیاز دارد و تنها در اختیار اشخاصی می باشد که مشکلات شنوایی یا 
گفتاری دارند.

 شب، دوشنبه تا جمعه رایگان است. بعد از ساعات اداری یا 8 صبح تا   8تماس با این شماره از
در آخر هفته ها و روزهای تعطیل، می توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفته 

خواهد شد. 

2999-281-800-1 نمابر

 .Health Net Community Solutions, Inc مکاتبه

 PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

 www.healthnet.com/calmediconnect یتساوب

ً شب، 8 صبح تا8 ، از (TTY:711)  3571-464-855-1 به شماره  Health Net Cal MediConnectاگر سوالی دارید، لطفا با
دوشنبه تا جمعه تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری یا در آخر هفته ها و روزهای تعطیل، می توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی 

www.healthnet.com/calmediconnect، از عات بیشتری کسب اطلابرابا شما تماس گرفته خواهد شد. این تماس رایگان است. 
بازدید کنید.

www.healthnet.com/calmediconnect
http://www.healthnet.com/calmediconnect
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