
  
   

    
                                                                                    

                                                                               
 

    
    

 
  

 
 

 
 

 
     

  
 

 
   

 
 
              

 
           

 
           

 
   

 
  

                    
  

    
 
 
 
 
 
 

   
 

แบบฟอร์มคาํร้องทุกข์/คาํร้องเรียนของสมาชิก 

วนัที่: 
กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงท้งัหมด 
ข้อมูลของผู้ร้องเรียน: 

ช่ือ
( )
 หมายเลขโทรศพัทที่์ทาํงาน 

( )
 หมายเลขโทรศพัทที่์บา้น  

ท่ีอย ู ่ อาเํ ภอ/เขต   จงหวั ดั รหสัไปรษณีย  ์

ชื่อผู้ท่ีเก่ยีวข้องกบัผู้ร้องเรียน: 

ช่ือ   
#: 
หมายเลขรหสปั ระจาํตวั  

ช่ือ 
#: 
หมายเลขรหสปั ระจาํตวั 

ช่ือ 
#: 
หมายเลขรหสปั ระจาํตวั 

ประเภทคาํร้องเรียน: [เลือกขอท้ ่ีเกี่ยวขอ้งท้งหมั ด]  
การตลาด ปัญหาการยกเลิกการสมคัร การเรียกเกบ็เงินจากสมาชิก  
คุณภาพ การเดินทาง   การเขาถ้ ึงการรับบริการ  
การบรการฉกเฉน  ิ ุ ิ ทศันคติของพนกังาน  การอนุญาต  

อ่ืน ๆ: 

รายละเอยดปี ัญหา:  วนทั ่ีเกิดเหตุการณ์: __  สถานที่:
ช่ือผใู้หบร้ ิการ ______________________________________ 

 กรุณาอธิบายรายละเอียดปัญหา/คาํร้องเรียน:

ใชด้า้นหลงัของแบบฟอร์มนี้หากจาํเป็นตอ้งใชพ้้ืนที่เพ่ิมเติม 

ลายมือชื่อของสมาชิก   
(หรือลายมือชื่อของผปู้กครองในกรณีที่สมาชิกเป็นผเยาู ้ วหร์ ือเป็นบุคคลไร้ความสามารถ)  

วนัท่ี  



 
 

 

 
 

 
 

    
 

 
 
 

            
 

                 
   

 

การอนุญาตทางการแพทย์

สมาชิก:  กรุณาระบุชื่อและหมายเลขโทรศพัทขอ์ งผใหู ้ บ้ริการใด  ๆ  
ที่ไดท้ากํ ารรักษาท่านสาหํ รับสภาวะอาการที่เกี่ยวขอ้งกบัคารํ ้องเรียนนี้   

ประวตัิการรักษาทั้งหมดจะถูกเกบ็เป็นความลบัอย่างเคร่งครัด 
และใช้งานเพื่อวตัถุประสงค์ในการพจิารณาคาํร้องเรียนของท่านเท่าน้ัน 

ขา้พเจา้ใหอ้นุญาตและขอใหผ้้ใูหบ้ริการที่ระบุขา้งตน้เปิดเผยประวติัการรักษาใด ๆ ท้งัหมดกบั HEALTH NET 
ที่สนบัสนุนความจาํเป็นทางการแพทยส์าํหรับหวัขอ้คาํร้องเรียนน ้ ี

ลายมือชื่อ: __ วนัที่:_ __ 

(หากลงลายมือชื่อโดยผ้อ่ืูนที่ไม่ใช่สมาชิก) ความสัมพนัธ์: 
(มารดา บิดา หรือผ้ปูกครอง) 

หากท่านมีคาํถามเพม่ิเติมใด  ๆ  หรือตอ้งการความช่วยเหลือเพิ่มเติมเกี่ยวกบัประเดน็นี้  กรุณาติดต่อแผนกบริการสมาชิกผานท่ างหมายเลขโทรฟรีที่  
(800) 675-6110  (TTY: 711)  เมื่อกรอกขอ้มูลเสร็จแลว้กรุณาส่งแบบฟอร์มนี้ถึง: Health Net,  Attn: Medi-Cal Member 
Appeals and Grievance  Department, P.O Box 10348, Woodland Hills, CA 91367  หมายเลขโทรสาร:   
(877) 831-6019  
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