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English 

e of ATTENTION:  If you speak another language, language assistance services, fre
. Callcharge, are available to you   3074-308-866-1  ( TTY: 1-866-308-3073) 

 
ATTENTION:  Auxiliary aids and services, including but not limited to large print 
documents and alternative formats, are available to you free of charge upon request. 

3074-308-686-1 Call  ( TTY: 1-866-308-3073) 
 
 
Español (Spanish) 
ATENCIÓN:  Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística.  Llame al  3074-308-866-1  ( TTY: 1-866-308-3073) 
 
 
Tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý:  Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 

3074-308-866-1bạn.  Gọi số  ( TTY: 1-866-308-3073) 
 
 
 Tagalog(Tagalog  ̶  Filipino) 

a serbisyo PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mg
ng tulong sa wika nang walang bayad.  Tumawag sa   3074-308-866-1                               

( TTY: 1-866-308-3073)    
 
 

한국어 (Korean) 

있습니다 수 이용하실 무료로 서비스를 지원 언어, 경우 사용하시는 한국어를:  주의 .        

3074-308-866-1  ( TTY: 1-866-308-3073)   주십오 전화해 번으로.    
 
 
繁體中文(Chinese) 
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  3074-308-866-1  ( TTY: 1-866-308-
3073)    
 
 Հայերեն(Armenian)( 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝  Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 

-308-866-1տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ:  Զանգահարեք 
3074 իպ)՝(հեռատ 1-866-308-3073)    
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 Русский9(Russian 

ВНИМАНИЕ:  Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные 
3074-308-866-1услуги перевода.  Звонит  етелетайп :  ( TTY: 1-866-308-3073) 

 
  )Farsi( فارسی
زبانی بصورت رايگان برای شما فراهم می باشد. : اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات توجه                                      

.بگيريد  3074-308-866-1    ( TTY: 1-866-308-3073)  تماسا اين شماره ب  
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  هاها و قالبساير زبان

  

  ها ير زبانسا

  

خدمات سلامت با   . ها را بصورت رايگان دريافت کنيدذينفع و ساير منابع ساير زبانافراد  توانيد اين کتابچه شما می

  .يريدتماس بگ يگانصورت رابه  یرنج کانتوروان ورفتار ا

  

  ها ساير قالب

  

يا صوتی  18مثل بريل، چاپ بزرگ با قلم های جانبی توانيد اين اطلاعات را بصورت رايگان در ساير قالبشما می

  .يريدتماس بگ يگانصورت رای به خدمات سلامت روان ورفتار ارنج کانتبا . دريافت کنيد

  

  

  خدمات ترجمه شفاهی 

  

خدمات ترجمه شفاهی، زبانی و . مجبور نيستيد از يکی از اعضای خانواده يا دوستان به عنوان مترجم شفاهی استفاده کنيد

برای دريافت اين کتابچه به زبانی ديگر يا . روز هفته پوشش داده می شوند 7ساعت روز و  24يگان در فرهنگی را

  .يريدتماس بگ يگانصورت رای به خدمات سلامت روان ورفتار ارنج کانتبا  دريافت کمک ترجمه شفاهی
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NONDISCRIMINATION NOTICE  

  اطلاعيه عدم تبعيض 

  

حقوق  قوانينی ات سلامت روان ورفتار ارنج کانتخدم. تبعيض خلاف قانون است

ی خدمات سلامت روان ورفتار ارنج کانت. کندمدنی ايالتی و فدرالی را رعايت می

کند يا شود، آنها را محروم نمیبصورت غيرقانونی بين افراد تبعيض قائل نمی

ی، بخاطر جنسی، نژاد، رنگ، دين، نياکان، مبدأ مليت، همانندسازی گروه قوميت

سن، ناتوانی روانی، ناتوانی جسمی، شرايط پزشکی، اطلاعات ژنتيکی، وضعيت 

  . کندتأهل، جنسيت، هويت جنسيتی يا تمايل جنسی با آنها متفاوت رفتار نمی

 

  :کندارائه میی رنج کانتوخدمات سلامت روان ورفتار ا

 ها و خدمات رايگان برای افراد ناتوان و کمک به آنها در برقراریکمک 

 :ارتباط بهتر، مثل

o مترجمان واجد شرايط زبان اشاره  

o چاپ بزرگ، صوتی، قالب (های ديگر اطلاعات نوشتاری در قالب 

  )های الکترونيکی در دسترس، قالب های ديگر

 خدمات رايگان زبان به افرادی که زبان اصلی آنها انگليسی نيست، مثل:  

o مترجمان شفاهی واجد شرايط  

o  هاساير زباناطلاعات نوشته شده به  
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ی خدمات سلامت روان ورفتار ارنج کانتاگر به اين خدمات نياز داريد، لطفاً با 

. ساعته طول روز در دسترس است 24اين شماره رايگان است و . تماس بگيريد

   ما تماس بگيريد TTYتوانيد خوب بشنويد يا صحبت کنيد، لطفاً به شماره اگر نمی

 866-308-3073.TTY:  

  

 

  رح کردن شکايتنحوه ط

  

نتوانسته اين خدمات را ارائه کند يا به دليل جنسی، نژاد،  یرنج کانتوخدمات سلامت روان ورفتار ااگر باور داريد که 

رنگ، دين، نياکان، مبدأ مليت، همانندسازی گروه قوميتی، سن، ناتوانی روانی، ناتوانی جسمی، شرايط پزشکی، اطلاعات 

توانيد در دفتر ، هويت جنسيتی يا تمايل جنسی بصورت غيرقانونی تبعيضی قائل شده، میژنتيکی، وضعيت تأهل، جنسيت

  . توانيد تلفنی، نوشتاری، حضوری يا الکترونيکی شکايت طرح کنيدشما می. شکايت طرح کنيدیدردفترحقوق شهروند

  

  

 

 با اين . ابل دسترس استروز هفته ق٧ساعت شبانه روز و ٢۴ یرنج کانتوخدمات سلامت روان ورفتار ا: تلفنی

ً برای دريافت اگر نمی.  3074-308-866ره تماس بگيريد   شما توانيد خوب بشنويد يا صحبت کنيد، لطفا

 .تماس بگيريد  3073-308-866با   TTYخدمات کمکی ارتباط از راه دور با شماره 

 

 هنامه بنويسيد و آن را ارسال کنيد بيک  پر کنيد يا  فرم شکايت :نوشتاری: 

 

MHP’s Civil Rights Coordinator: Chi Rajalingam, Ph.D., CHC    

405 St, Ste. 212 thW. 5    

Santa Ana, CA 92701    

  

 خدمات سلامت ورفتار يا به مرکز  يا کلينيکی برويد که خدمات را دريافت کرديد و ماتی دمرکز خبه  :حضوری 

   يد.يت مطرح کنييد که قصد داريد شکابگو و برويد یرنج کانتوا 
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 به آدرس زير برويد یرنج کانتوخدمات سلامت روان ورفتار ابه وب سايت : الکتريکی: 

http://www.ochealthinfo.com/bhs/about/medi_cal              

  

  راقبت سلامتی کاليفرنيااداره خدمات م – و شهروندی دفتر حقوق مدنی

  

همچنين می توانيد يک شکايت حقوق مدنی در اداره خدمات مراقبت سلامتی کاليفرنيا، دفتر حقوق مدنی، بصورت تلفنی، 

  :نوشتاری يا الکترونيکی مطرح کنيد

 شماره  توانيد خوب بشنويد يا صحبت کنيد، لطفاً بااگر نمی. بگيريدتماس    )916( 440-7370 با شماره: تلفنی

  .تماس بگيريد )خدمات کمکی ارتباط از راه دور( 711

 يک فرم شکايت پر کنيد يا نامه ارسال کنيد به :نوشتاری: 

  

Michele Villados  

Deputy Director, Office of Civil Rights  

Department of Health Care Services  

Office of Civil Rights  

P. O. Box 997413, MS 0009  

Sacramento, CA  95899-7413  

  

  

 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxهای شکايت در وب سايت فرم

   .موجود است

  

 يک ايميل به آدرس زير بفرستيد : الکتريکیCivilRights@dhcs.ca.gov . 
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  وزارت بهداشت و خدمات انسانی ايالات متحده آمريکا – و شهروندی دفتر حقوق مدنی

  

توانيد شکايت اگر باور داريد بر اساس نژاد، رنگ، مبدأ مليتی، سن، ناتوانی، يا جنسی مورد تبعيض قرار گرفته ايد، می

ی يا الکترونيکی مستقيماً در وزارت بهداشت و خدمات انسانی ايالات متحده حقوق مدنی را بصورتی تلفنی، نوشتار

  :آمريکا، دفتر حقوق مدنی مطرح کنيد

  

 گوييد، لطفاً با شنويد يا سخن نمیاگر به خوبی نمی. تماس بگيريد 1-) 800(368-1019   با شماره : تلفنی

TTY/TDD 1 (800) 537-7697 تماس بگيريد.  

  

 شکايت پر کنيد يا نامه ارسال کنيد به يک فرم: نوشتاری: 

  

U.S. Department of Health and Human Services  

200 Independence Avenue, SW   

Room 509F, HHH Building   

Washington, D.C.  20201 

 

   

  . موجود است /:www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html/httpsهای شکايت در وب سايت فرم

  

 ه : الکتريکیᗷشکايت اداره حقوق مدنی در  مرکز

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf  مراجعه کنيد     .  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12  
  

  یعموماطلاعات 

  
  چرا خواندن اين کتابچه مهم است؟

  

ماخدمات مديکل .  خوش آمديدو برنامه سلامت روان مد يکل  خدمات سلامت روان ورفتار ارنج کانتیبه 
رنج کانتی که شا مل مزايای مديکل هسنتد ارايه می وبه شهروندان ا رادورمحورمصرف کننده وبااگاهی به فرهنگ انها

زرگسالان، خانواده، کودکان و نوجوانان ممکن است خدمات بهداشت روانی  زير را دريافت از طريق اين برنامه، ب .کنيم
  کنند. لطفا اين بروشوررا با دقت بخوانيد. اين شامل اطلاعات مهمی که شما نياز به دانستن داريد است. 

     
اين کتابچه . گويدشما می را بهکانتی  شما  در Medi-Calسلامت روانی تخصصی اين کتابچه نحوۀ دريافت خدمات .

  . دهدهمچنين به بسياری از پرسشهای شما پاسخ می. دهدامتيازات شما و نحوه دريافت مراقبت را توضيح می

  

  :مطالب زير را ياد خواهيد گرفت

  

 مديکل سلامت روانی  تخصصی نحوۀ دريافت خدماتMedi-Cal   

 به چه امتيازاتی دسترسی داريد  

 تيد چه کار کنيداگر پرسش يا مشکلی داش  

 مديکلهای شما به عنوان ذينفع حقوق و مسئوليت   

  

اين کتابچه و ساير مطالب . خوانيد، بايد آن را نگهداری کنيد تا بتوانيد بعداً آن را مطالعه کنيداگر اکنون اين کتابچه را نمی

 از طريق  نوشتاری بصورت الکترونيکی يا فرم چاپی بصورت رايگان

http://www.ochealthinfo.com/bhs/about/medi_cal  به اگر به کپی چاپ شده نياز داريد. دسترس هستند  در 

  تماس بگيريد. یسلامت روان ارنج کانتبرنامه 

  .يدا هم استفاده کندفترچه ر ينا يکلثبت نام مد يدموقعکرد يافتکه شما در یعلاوه بر اطلاعات

  

  اين کتابچه را به زبان خود يا در قالب متفاوتی نياز داريد؟

  

با مرکز . کنيد، خدمات ترجمه شفاهی بصورت رايگان در اختيار شماستاگر به زبان ديگری بجز انگليسی صحبت می

 يا سلامت روانبرنامه .نيدتماس بگيريد و درخواست مترجم شفاهی ک یرنج کانتوخدمات سلامت روان ورفتار ا  هشمار

MHP  روز هفته در دسترس است 7ساعته روز و  24شما.  

  

تماس بگيريد، اگر به  1-8641-723 800-خود به شماره  یرنج کانتوسلامت روان ابرنامه  MHPتوانيد با همچنين می
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برنامه  MHP .يد نياز دار های جايگزين مثل چاپ بزرگ، بريل يا صوتیاين کتابچه يا ساير مطالب نوشتاری در قالب

  . شما کمک خواهد کردبه  سلامت روان

  

شما از  MHP. خود تماس بگيريد MHPاگر به اين کتابچه يا ساير مطالب نوشتاری به زبانی بجز انگليسی نياز داريد، با 

  . طريق تلفن به زبان خودتان به شما کمک خواهد کرد

  
  

  من چيست؟ سلامت روانبرنامه  MHP سئوليت

  

MHP شما مسئول موارد زير است:  

  

 وانی تخصصی از بخش يا شبکه تأمين کننده آن ر تخصصیواجد شرايط دريافت خدمات سلامت  فهميدن اينکه

  .هستيد يا خير

  روزه هفته پاسخ داده شود و بتواند دربارۀ نحوۀ  7ساعته و 24 8641-723-800-1 يک شماره تلفن رايگان

تأمين کنندگان کافی برای اطمينان از اينکه خدمات درمان  داشتن.دهداطلاعات  به شما MHPدريافت خدمات از 

  .را، در مواقع نيازتان، دريافت کنيد MHPسلامت روانی تحت پوشش 

  اطلاع و آموزش به شما دربارۀ خدمات موجود از سویMHP خودتان .  

  بصورت رايگان و اطلاع دادن ) نياز در صورت(ارائه خدمات به شما به زبان خودتان يا با کمک مترجم شفاهی

  .به شما که اين خدمات ترجمه شفاهی در دسترس هستند

 موجود  يا اشکال جايگزين مثل بريل يا چاپ خط بزرگو  ها اطلاعات کتبی دربارۀ موارد موجود به ساير زبان

  در دسترس هست. یوکره ا یوفارس یعربဂيتنامیو ဂ يايیاسپانبه زبانهای اتگايسی و  ارائه خدمات است.

  

  روز قبل  30ارائه اطلاعيه به شما در خصوص هر گونه تغيير مهم در اطلاعات مشخص شده اين کتابچه حداقل

تغييری مهم در نظر گرفته می شود که در ميزان يا انواع خدمات موجود . از تاريخ مؤثر مورد نظر آن تغيير

دگان شبکه افزايش يا کاهشی صورت گيرد، يا تغيير افزايش يا کاهشی صورت گيرد، يا در تعداد تأمين کنن

  .ديگری رخ دهد که بر دريافت مزايای شما از طريق برنامه بخش اثر بگذارد
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  MEDI-CAL اطلاعات دربارۀ برنامه

  

  دريافت کند؟ Medi-Cal توانيدچه کسی می

  

  :آنها شامل. يافت کنيد استفاده می شوددر Medi-Calتوانيد از عوامل بسياری برای تعيين نوع پوشش سلامتی که می

  

 مقدار درآمد شما  

 سن شما  

 سن کودکانی که مراقب آنها هستيد  

 باردار، نابينا يا ناتوان هستيد  

  عضوMedicare هستيد يا خير  

  

د، هستي Medi-Calکنيد واجد شرايط اگر فکر می. باشيد Medi-Calهمچنين بايد در کاليفرنيا زندگی کنيد تا واجد شرايط 

  .در ادامه نحوۀ ارائۀ درخواست را ياد بگيريد

  

  درخواست دهم؟ Medi-Cal توانم برایچطور می

  

های زير را برای درخواست توانيد يکی از راهمی. درخواست دهيد Medi-Calتوانيد برای در هر زمانی از سال می

  .دادن انتخاب کنيد

  

درخواست دهيد  Medi-Calها ارائه شده برای ساير زبان با يک درخواست ساده، که به زبان انگليسی و :پستی

-http://www.dhcs.ca.gov/services/medi

cal/eligibility/Pages/SingleStreamApps.aspx. دفتر بخش محلی های تکميل شده را به درخواست

آدرس دفتر بخش محلی خود را در وب سايت زير پيدا کنيد . خود ارسال کنيد

cal/Pages/CountyOffices.aspx-http://www.dhcs.ca.gov/services/medi .  
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  رنج کانتیوا  ORANGE COUNTYدر بخش 

Santa Ana Social Services Agency Regional Center  

1928 S. Grand Ave., Bldg B  

Santa Ana, CA 92705  

  

توانيد شماره تلفن را در می. برای درخواست دادن به صورت تلفنی، با دفتر بخش محلی خود تماس بگيريد :تلفنی

  . وب سايت زير پيدا کنيد

cal/Pages/CountyOffices.aspx- http://www.dhcs.ca.gov/services/medi 

 

Orange County  

Social Services Agency  

714-435-5800  

  

. درخواست دهيد نلاينآ www.coveredca.com يا omwww.benefitscal.cدر سايت زير  :آنلاين

-Mediشود، چون ها بصورت ايمن و مستقيم به دفتر خدمات اجتماغی بخش محلی خودتان منتقل میدرخواست

Cal در سطح بخش ارائه می شود .  

  

ود را در وب سايت زير پيدا کنيد برای ارائۀ درخواست حضوری، دفتر بخش محلی خ :حضوری

cal/Pages/CountyOffices.aspx-http://www.dhcs.ca.gov/services/medi در اينجا ،

 . توانيد در تکميل درخواست خود کمک دريافت کنيدمی

  رنج کانتیوادر بخش 

Santa Ana Social Services Agency Regional Center  

1928 S. Grand Ave., Bldg B  

Santa Ana, CA 92705  

 

توانيد بصورت رايگان با مشاور مجاز و تعليم ديده اگر برای درخواست دادن به کمک نياز داريد يا سؤال داريد، می

نام ماس بگيريد، يا يک مشاور مجاز و تعليم ديده ثبتت1- 800-300- 1506ه   با شمار. تماس بگيريد) CEC(نام ثبت

)CEC ( محلی را در وب سايت زير پيدا کنيدhelp/local-http://www.coveredca.com/get .  

اطلاعات بيشتری کسب کنيد توانيد در وب سايت زير سؤال داريد، می Medi-Calاگر همچنان دربارۀ برنامۀ 

Cal.aspx-Medi-to-http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/Steps .  
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  خدمات اضطراری چيست؟

از جمله وضعيت پزشکی  خدمات اضطراری، خدمات ذينفعان هستند که برای يک وضعيت پزشکی غيرمنتظره

  . ارائه می شود اضطراری روانپزشكى

  

تواند موارد ذيل را در هر که فردی عادی می) احتمالاً شامل درد شديد(وضعيت پزشکی اضطراری علائم شديدی دارد 

  :لحظه انتظار داشته باشد

  

  است در خطری جدی باشد ممکن) يا در ارتباط با زن باردارد، سلامتی کودک به دنيا نيامده(سلامتی فرد  

 مشکلات جدی در عملکردهای بدنی  

 مشکل جدی در هر يک از اندام يا اعضای بدن  

  

  :کند شخصیدهد که فردی معمولی فکر میاضطراری وقتی رخ می وضعيت روانپزشكى

  

 رسدبخاطر آنچه شبيه بيماری روانی به نظر می دارد خطردرحال حاضر او يا شخص ديگری  خود برای.  

 بخاطر آنچه شبيه استفاده کند  محل سکونتبدهد يا بخورد، يا از لباس يا  درحال حاضر غذا به کسیتواند ینم

  .رسدبيماری روانی به نظر می

  

تأييد پيشين برای . تحت پوشش هستند Medi-Calساعته و هفت روز هفته برای ذينفعان  24خدمات اضطراری 

احساسی يا (شرايط اضطراری، پزشکی يا روانپزشکی  Medi-Calبرنامه . خدمات اضطراری مورد نياز نيست

نام کرده ايد، صورتحسابی برای رفتن به اورژانس ثبت Medi-Calاگر در . را تحت پوشش قرار خواهد داد) روانی

کنيد مشکل اضطراری داريد، با اگر فکر می. دريافت نخواهيد کرد، حتی اگر ثابت شود که اضطراری نبوده است

  . تماس بگيريد يا برای دريافت کمک به بيمارستان يا محيط ديگر برويد 911

  

  آيا حمل و نقل موجود است؟

 ارائه کرد که قادر نيستند برای  Medi-Calمديکل  ذينفع افرادتوان برایغيرپزشکی را میحمل و نقل غيراضطراری و 

 . دارند Medi-Calخدمات تحت پوشش خاص ونقل ارائه کنند و کسانی که ضرورت پزشکی در دريافت خودشان حمل

  

  . اگر در حمل و نقل به کمک نياز داريد، برای کسب اطلاعات و کمک با برنامه مراقبتی تحت مديريت خود تماس بگيريد
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ايد و به حمل و نقل غيرپزشکی نياز داريد، نام نکردهداريد اما در برنامه مراقبتی تحت مديريت ثبت Medi-Calاگر 

نيد مستقيماً با شرکت حمل و نقل پزشکی حرفه ای، دارای مجوز و تأييد شده تماس بگيريد يا با تأمين کننده مراقبت توامی

وقتی با شرکت حمل . سلامت پزشکی خود تماس بگيريد و دربارۀ تأمين کنندگان حمل و نقل در ناحيه خودتان سؤال بپرسيد

اگر به حمل و نقل پزشکی . مان قرار ملاقات شما را جويا خواهند شدگيريد، آنها اطلاعات تاريخ و زو نقل تماس می

تواند حمل و نقل پزشکی غيراضطراری را تجويز کند و ارتباط شما را با غيراضطراری نياز داريد، تأمين کننده شما می

  . تان را هماهنگ کنندتأمين کنندۀ حمل و نقل برقرار کند تا آنها حمل شما به و از قرار ملاقات

  

  اگر افکار خودکشی داشته باشم با چه کسی تماس بگيرم؟

  ست، لطفاً با خط نجات ملی پيشگيری از خودکشی به شماره بحران ااز آشنايان شما دچار  اگر شما يا يکی

 .تماس بگيريد 1-800-273-8255
  

ntionlifeline.orghttp://www.suicidepreve/ 

  

  شمارهای ذير تماس بگيريد.ی دارند با بحران درمواقع کمکاحنياج به  که نتی رنح کاواساکنان برای 

      )یشبانه روز( یمرکز يابیارزاورژانس   يمت

Centralized Assessment Team  (CAT)  )866 (  830-6011      

                

یودکشازخ يشگيریپ یشماره شبانه روز  

24  87) ur Suicide Prevention Hotline: Ho 7) 727-4747 

 

( غير بحرانی) نامی عاطفی خط کمک     

line-NAMI Warm    (877) 910-9276  

 

 

                      .تماس بگيريد8641-723-800    خطلطفاً با    MHP سلامتی روان هایو برای دسترسی به برنامه

                                                                                 

اگر فکر ميکنيد از نظر سلامتی دچار . ساعت شبانه روز و هفت روز هفته ارائه می شوند 24خدمات اورژانسی در 
 . تماس گرفته يا به نزديکترين مرکز اورژانس مراجعه نمائيد 911وضعيت اورژانسی شده ايد با شماره 
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  چطور بفهميد خودتان يا فردی آشنای شما به کمک نياز دارد

  

  چطور بدانم چه زمانی به کمک نياز دارم؟

  

  . بسياری از افراد دوران سختی در زندگی دارند و ممکن است مشکلات سلامت روانی را تجربه کنند

که بايد يادتان باشد اين است که به پرسيد به کمکی تخصصی نياز داريد يا خير، مهمترين نکته ای وقتی از خودتان مي

کنيد به کمکی تخصصی نياز داريد، برای درک اين هستيد و فکر می Medi-Calاگر واجد شرايط . خودتان اعتماد کنيد

  .خودتان درخواست کنيد MHPمسئله بايد يک ارزيابی را از 

  

  :اگر يک يا چند علامت زير را داريد به کمک نياز داريد

  بيشتر اوقات روز، تقريباً هر روز) س نااميدی، ناتوانی، يا بسيار غمگينيا ح(افسردگی  

 هايی که معمولاً دوست داشتيد نداشتن علاقه به فعاليت  

 کاهش يا افزايش وزن شديد در مدت زمانی کوتاه  

  بسيار زياد يا کم خوابيدن  

 حرکات فيزيکی آهسته يا بيش از حد  

  خسته بودن تقريباً هر روز  

  فايدگی يا گناه بيش از حدبىداشتن حس  

  داشتن مشکل در تفکر، تمرکز و يا تصميم گيری  

  تنها بعد از چند ساعت خواب' راحتی'حس (نياز کمتر به خوابيدن(  

 افکار شتابزده بسيار سريع که نتوانيد آنها را کنترل کنيد  

 صحبت کردن بسيار سريع يا صحبت کردن غيرقابل توقف  

 نتظر هستند شما را دستگير کنند باور اينکه مردم بيرون م  

 شنيدن صدا و يا آواهايی که ديگران نمی شنوند  

  ديدن چيزهايی که ديگران نمی بينند  

  عدم توانايی برای رفتن به محل کار يا مدرسه  

  تميز بودن(توجه نکردن به بهداشت فردی(  

 داشتن مشکلات جدی با ساير افراد  

 اد فاصله گرفتن يا دوری کردن از ساير افر  

  مکرراً و بی دليل گريه کردن  
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 مکرراً و بی دليل عصبانی بودن  

  تغييرات شديد عاطفی  

 اغلب اوقات نگران يا مضطرب بودن  

  است آورديگران عجيب يا شگفت که به نظرداشتن رفتارهای  

 

 چطور بدانم يک کودک يا نوجوان چه زمانی به کمک نياز دارد؟

 

 MHPتوانيد با دهد، برای ارزيابی او مین علائم مشکل سلامت روانی را نشان میتاکنيد کودک يا نوجواناگر فکر می

دهد که است و ارزيابی بخش نشان می Medi-Cal مديکل اگر کودک يا نوجوان شما واجد شرايط. خودتان تماس بگيريد

کودک يا اين خدمات را برای  MHPمورد نياز است،  MHPخدمات درمان سلامت روانی تخصصی تحت پوشش 

همچنين خدماتی برای بزرگسالانی موجود است که در ولی بودن دچار وسواس هستند يا . نوجوان شما هماهنگ خواهد کرد

  .مشکلات سلامت روانی دارند

  

اگر . زير در ارزيابی اين نکته به شما کمک می کند اگر کودک شما به کمک مثلاً خدمات سلامت روانی نياز دارد فهرست

علامت وجود دارد يا در مدت زمانی ادامه پيدا کرده، ممکن است نشانۀ مشکلی بسيار جدی و نيازمند کمک  بيش از يک

  :شان باشيد اشاره شدهدر ادامه برخی علائمی که بايد مواظب. تخصصی باشد

  

 تغيير ناگهانی و غيرقابل توضيح در رفتار  

 جسمانی/رنج بدون داشتن علت پزشکی/شکايات درد  

 ات تنها بودنبيشتر اوق  

 به آسانی خسته شدن و انرژی کمی داشتن  

 بی قراری و عدم توانايی در آرام نشستن  

 داشتن علاقه کم در رفتن به مدرسه بدون دليل آشکار  

 به آسانی دچار حواس پرتی شدن  

 ترسيدن از موقعيت های جديد  

 ناراحت يا غمگين بودن بدون علت مشخص  

 شخصبودن بدون علت م عصبانی يا زودخشم  

 داشتن حس نااميدی  

 مشکل در تمرکز کردن  

 داشتن علاقه کم به دوستان  



20  
  

 دعوا کردن با سايرين  

 غيبت از مدرسه بدون علت شايسته  

 افت نمرات مدرسه  

  عزت نفس پايين  

 در خوابيدن مشکل دارد  

  بيش از حد مضطرب می شود  

 وقتی با شما نيست دلواپس است  

 م دهدتواند کاری را درست انجاکند نمیحس می  

 خطراتی غيرضروری را می پذيرد  

 غالباً آسيب ديدگی عاطفی يا جسمانی را حس می کند  

 تر از کودکان هم سن خودش رفتار می کند به طور مشخصی خردسال  

 احساسات ساير افراد را درک نمی کند  

 برای ديگران قلدری می کند  

  مسئوليت اقدامات خود را نمی پذيرد  

 علق به او نيست و انجام اين کار را رد می کندچيزهايی را می گيرد که مت  
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   سلامت روان تخصصیدسترسی به خدمات 

  

  چيست؟ سلامت روانتخصصی خدمات 

  

برای افرادی است که بيماری روانی يا مشکلات عاطفی دارند که پزشک معمولی تخصصی سلامت روان  خدمات

شديد هستند که بر توانايی فرد در انجام کارهای روزمره اثر می  ها يا مشکلات به قدریاين بيماری. تواند درمان کندنمی

  .گذارند

  

  :شاملتخصصی سلامت روان  خدمات

 خدمات سلامت روانی  

 خدمات پشتيبانی دارويی  

  پروندهمديريت  

  در بحران  کمکیخدمات  

  خدمات پايدارسازی بحران  

  خدمات درمان در منزل برای بزرگسالان  

  ل اقامتمحردبحرانی خدمات درمان   

  خدمات فشرده درمان روزانه  

 توانبخشی روزانه  

 خدمات بيمارستانی روانپزشکی برای بيمار بسترى  

 خدمات تجهيزات سلامتی روانپزشکی  

  

گری زودهنگام و سال مطابق مزيت غربال 21ليست شده در بالا، ذينفعان کمتر از تخصصی سلامت روان  خدماتعلاوه 

  :اين خدمات شامل. به خدمات بيشتر دسترسی دارند) EPSDT(ای، تشخيص و درمان دوره

 خدمات فشرده در منزل  

  هماهنگی مراقبت ويژه  

 خدمات رفتار درمانی  

  مراقبت فرزندخواندگی درمانی  
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 دامنه"سلامت روانی در اختيارتان داشته باشيد، بخش تخ اگر دوست داريد اطلاعات بيشتری دربارۀ خدمات درمان 

  .ه را مطالعه کنيداين کتابچ" خدمات

  

  

  را دريافت کنم؟ سلامت روانتخصصی چطور خدمات 

  

خودتان تماس بگيريد و برای  MHPتوانيد با داريد، می نيازتخصصی سلامت روان  کنيد به خدمات درماناگر فکر می

 . س بگيريدتوانيد با شماره تماس رايگان برنامه بخش خود تمامی. ارزيابی اوليه وقت ملاقاتی را جويا شويد

 تماس بگيريد.   8641-723-800-1با شماره  یرنج کانتا یخدمات بهداشت رفتاراز طريق  يدتوان یشما م  

 

  اطلاغات تلفنی و انلاين برای خدمات بهداشت رقتاری اورنح کانتی تماس بکيريد با برای درياقت  OCLinks ويا با  

855-OC-Links   (855-625-4657)  اين برنامه وصل می شود.  خدمات بهداشت رقتاریبه هدايتگر تماسها مستقيما

 -, برنامه های سرپايی يا بستری کردن   ها شامل مواد زير است: بهداشت و مراقبتهای روانی کودکان و بزرگسالان

  مراقبتهای بحرانی و مراقبتهای پيشگيری و يا يا خدمات اورژانسی و مخصوص معتادان به الکل و مواد مخدر , 

  خدمات به زبان فارسی با مترجم روی خط تلفن بصورت زنده اراته می شور. رسيد گيهای اوليه. 

   

همچنين ممکن است شخص يا سازمان ديگری از جمله پزشک، مدرسه، يکی از اعضای خانواده، سرپرست، برنامه 

درمان سلامت تخصصی ات خودتان يا ادارات ديگر بخش، شما را برای خدم Medi-Calسلامت مراقبت تحت مديريت 

به اجازه  Medi-Calمعمولاً پزشک خودتان يا برنامه سلامت مراقبت تحت مديريت . خودتان معرفی کند MHPبه  روان

نياز دارد، مگر اينکه اضطراری وجود داشته  MHPشما يا اجازه ولی يا سرپرست کودک برای ارجاع دادن مستقيم به 

 MHPانجام ارزيابی اوليه برای تعيين اين نکته که معيارهای دريافت خدمات از شما ممکن است درخواست  MHP. باشد

  . را داريد يا خير رد نکند

مثل کلينيک، مراکز درمانی، سازمان ( MHPسلامت روانی تحت پوشش از طريق تأمين کننده تخصصی خدمات درمان 

  . در دسترس است) های جمعی يا تأمين کنندگان فردی

  

  توانم دريافت کنم؟را کجا می لامت روانسخدمات تخصصی 

  

         رنج وا یخدمات سلامت رفتار. کنيد دريافت کنيدرا در بخشی که زندگی میتخصصی سلامت روان  خدماتتوانيد شما می
  . خدمات ارائه می کند یرنج کانتوابه منطقه  Orange County Behavioral Health Services یکانت

 یکانت  رنج وا یخدمات سلامت رفتار   8641-723-800   شماره ينبا اتردر باره منطقه تان با  ات بيشعطلابرای ا
  يريد.تماس بگ
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گری سال داريد، مطابق غربال 21اگر کمتر از . دسترس استی برای بچه ها ر بزرگسالان در بخشهرخدمات در 

  .مزايای اضافی هستيد واجد شرايط پوشش و) EPSDT(ای، تشخيص و درمان زودهنگام و دوره

  

MHP  اگر نياز داشته باشيد، . نياز داريد يا خيرتخصصی سلامت روان  خدماتشما مشخص خواهد کرد بهMHP  شما

  .را به يک تأمين کنندۀ سلامت روانی معرفی می کند که خدمات مورد نياز شما را ارائه می کند

  

MHP هد که نيازهای شما را برطرف کند و نزديک ترين تأمين کننده به بايد دقت کند شما را به تأمين کننده ای ارجاع د

  . خانه شما باشد

  

  توانم دريافت کنم؟را چه زمانی میخدمات تخصصی سلامت روان 

  

MHP  شما بايد معيارهای زمان ملاقات ايالتی را هنگام برنامه ريزی وقت ملاقات برای شما به منظور دريافت خدمات از

MHP رعايت کند .MHP بايد زمان ملاقاتی را مطابق معيارهای زمان ملاقات زير به شما پيشنهاد دهد  :  

  روز کاری از درخواست غيراضطراری شما توسط  10خدمات بايد ظرفMHP از شود؛ غآ  

 ساعت؛  48ايد ظرف اگر خدمات يک وضعيت اضطراری را درخواست کرده  

  ز کاری تعيين شود؛ و، رو 15درخواست ملاقات شما با روانپزشک بايد ظرف  

  خدمات بر اساس شرايط و نياز شما به هنگام ارائه شود)بعد از قرار اوليه(برای خدمات ادامه دار ، .  

  

  گيرد چه خدماتی را دريافت کنم؟چه کسی تصميم می

  

ورت با رعايت معيارهای ضر MHPهمگی در تعيين خدمات مورد نيازتان از طريق  MHPشما، تأمين کننده شما و 

بايد برای انجام اين بررسی و تأييد خدمت از يک متخصص  MHP. پزشکی و ليست خدمات تحت پوشش مشارکت داريد

  .سلامت روانی می نامندتخصصی اين روند بررسی را تأييد خدمات درمان . واجد شرايط استفاده کند

  

روز  5يک تأييد استاندارد، بايد ظرف ، برای MHP. های زمانی خاصی را رعايت کندبايد برنامه MHPروند تأييد 

به اين  MHPاگر شما يا تأمين کننده شما درخواست کنيد يا . تقويمی از زمان درخواست تأمين کننده شما تصميم گيری کند

روز  14توان برای نتيجه برسد که دريافت اطلاعات بيشتر از تأمين کننده شما به نفع شماست، برنامه زمانی را می

کند فکر می MHPيک نمونه از زمانی که تمديد ممکن است به نفع شما باشد زمانی است که . يگر تمديد کردتقويمی د

وقتی اطلاعات بيشتری از تأمين کننده شما داشته باشد، قادر خواهد بود درخواست تأمين کننده شما برای درمان را تصويب 
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ديد کند، بخش يک اطلاعيه کتبی دربارۀ تمديد برای شما ارسال برنامه زمانی درخواست تأمين کننده را تم MHPاگر . کند

برای درخواست اطلاعات . جويا شويد MHPتوانيد از برای کسب اطلاعات بيشتر دربارۀ روند تأييد می. خواهد کرد

  . خود تماس بگيريد MHPبيشتر با 

  

 "تعيين مزايا برخلاف درخواست شما" تصميم بگيرد خدمات درخواستی را نياز نداريد، بايد يک اطلاعيه MHPاگر 

خواهی کنيد و اطلاعات لازم برای توانيد فرجامبرای شما ارسال کند و به شما اطلاع دهد که خدمات رد شد و شما می

خواهی در زمانی در طرح شکايت يا فرجامبرای کسب اطلاعات بيشتر دربارۀ حقوق خود . خواهی را به شما بدهدفرجام

    .کنيد اين کتابچه مراجعه35 موافق نيستيد، به صفحۀ مبنی بر رد خدمات خود يا اقدامات ديگر آن  MHPکه با حکم 

  

  نيست دريافت کنم؟ MHPرا که تحت پوشش  نچطور ساير خدمات سلامت روا

  

ز طريق سرپايی ذيل ا کرده ايد، به خدمات سلامتی روان نامثبت Medi-Calاگر در برنامه سلامت مراقبت تحت مديريت 

  :خود دسترسی داريد Medi-Calبرنامه سلامت مراقبت تحت مديريت 

 درمانی روان(فردی و گروهی  آزمايش و درمان سلامت روان(  

 برای ارزيابی وضعيت سلامت روانی آزمايش روان  

 خدمات سرپايی که شامل کار آزمايشگاهی، داروها و منابع می شود  

 رويیخدمات سرپايی برای نظارت بر درمان دا  

 مشاوره روانپزشکی  

  

اگر . خود تماس بگيريد Medi-Calبرای دريافتی يکی از خدمات فوق، مستقيماً با برنامه سلامت مراقبت تحت مديريت 

هايی توانيد اين خدمات را از تأمين کنندگان و کلينيکنيستيد، می Medi-Calدر برنامه سلامت مراقبت تحت مديريت 

تواند در پيدا کردن تأمين کننده يا کلينيکی به شما کمک کند که قادر می MHP. را می پذيرند Medi-Calدريافت کنيد که 

  .هايی دربارۀ نحوۀ پيداکردن تأمين کننده يا کلينيک به شما بدهدهستند به شما کمک کنند يا ايده

  .لامت روانی پر کندهايی را برای درمان وضعيت ستواند نسخهرا می پذيرد می Medi-Calای که هر داروخانه

  

  نيست دريافت کنم؟ MHPرا که تحت پوشش ) پزشکی/مراقبت اصلی( Medi-Calچطور ساير خدمات 

  

  :نيست وجود دارد MHPکه تحت پوشش  Medi-Calدو روش برای دريافت خدمات 

  

  . Medi-Calنام در برنامه سلامت مراقبت تحت مديريت ثبت . 1
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 ا به مراقبت سلامتی يک تأمين کننده برای شما پيدا خواهد کردبرنامه سلامتی شما در صورت نياز شم.  

 شما از طريق برنامه سلامتی، برنامۀ بيمۀ سلامتى )HMO( يا مدير پرونده مراقبت اصلی مراقبت ،

  . سلامتی خود را دريافت می کنيد

 اينکه به مراقبتی ها در برنامه سلامتی خود استفاده کنيد، مگر بايد از همين تأمين کنندگان و کلينيک

  . اضطراری نياز پيدا کنيد

 ای خارج از برنامه سلامتی خود برای خدمات برنامه ريزی خانوادگی استفاده توانيد از تأمين کنندهمی

  . کنيد

  

  .را می پذيرند Medi-Calهايی که دريافت خدمات از تأمين کنندگان مراقبت سلامتی انفرادی يا کلينيک . 2

  

 هايی که ان انفرادی يا کلينيکشما از تأمين کنندگMedi-Cal  را می پذيرند مراقبت سلامتی دريافت می

  . کنيد

  قبل از آغاز دريافت اين خدمات بايد به تأمين کنندۀ خود بگوييد کهMedi-Cal در غير اينصورت، . داريد

  . ممکن است صورتحساب اين خدمات برای شما صادر شود

 ها مجبور نيستند بيماران لينيکتأمين کنندگان مراقبت سلامتی و کMedi-Cal توانند را پذيرش کنند يا می

  .را پذيرش کنند Medi-Calتنها تعداد کمی از بيماران 

  

  اگر مشکل الکل يا مواد مخدر داشته باشم بايد چه کار کنم؟

  

های الکل و مواد مخدر خود مهکنيد به خدماتی برای درمان مشکل الکل يا مواد مخدر نياز داريد، با بخش برنااگر فکر می

ساعت شبانه روز ٢۴ یرنج کانتوخدمات سلامت روان ورفتار ابخش. تماس بگيريد8641-723-800   از طريق شماره 

 از دوشنبه تا تماس بگيريد   ODSبا  برانامه  4657-625-855 از طريق شماره  روز هفته قابل دسترس است.٧و 

رس است. شما کاری لازم نيست بکنيد چون دارنده مديکل هستيد به اين سروبس ها شب قابل دست 6صبح تا   8جمعه از 

  دسترسی داريد.

                   www.ochealthinfo.com/dmc-ods :وياازطريق اين وبسايت  قابل دسترسی است 
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  ت و چرا مهم است؟چيس معيارهای ضرورت پزشکی 

  

سلامت روانی است و اگر اين خدمات را دريافت تخصصی ضرورت پزشکی به معنای نياز پزشکی به خدمات درمان 

  . کردکنيد به شما کمک خواهند 

يک متخصص سلامت روانی دارای مجوز با شما صحبت خواهد کرد و در تعيين اينکه واجد شرايط خدمات درمان 

سلامت روانی برای شما مناسب است تخصصی تيد يا خير و اينکه چه نوع خدمات درمان سلامت روانی تخصصی هس

تصميم گيری دربارۀ ضرورت پزشکی مرحلۀ اول روند دريافت خدمات درمان سلامت روانی . کمک خواهد کرد

  . تخصصی است

  

 MHP. نی داريد يا خيربرای درخواست کمک دربارۀ يک بيماری روانی خاص نيازی نيست بدانيد تشخيص سلامت روا

اگر نتايج ارزيابی تعيين کند وضعيت . با انجام ارزيابی وضعيت شما در کسب اين اطلاعات به شما کمک خواهد کرد

سلامت روانی داريد که معيارهای ضرورت پزشکی را دارد، درمان سلامت روانی تخصصی بر اساس نيازهای شما 

  . ارائه خواهد شد

 

 سال چيست؟ 21برای افراد کمتر از  معيارهای ضرورت پزشکی

  

داريد، اگر خدمات سلامت  MHPدامنه کامل داريد و تشخيصی تحت پوشش  Medi-Calسال داريد،  21اگر کمتر از 

روانی تخصصی به درست کردن يا ارتقاء وضعيت سلامت روانی شما کمک می کند يا مانع بدتر شدن وضعيت سلامتی 

  شود، روانی شما می

MHP اين خدمات را به شما ارائه دهد بايد .  

  

  چيست؟ معيارهای ضرورت پزشکی برای خدمات بيمارستانی روانپزشکی برای بيمار بسترى

توان به صورت ايمن از آن مراقبت اگر يک بيماری روانی يا علائم بيماری روانی داريد که با سطح کمی از مراقبت نمی

 : ماری روانی ممکن است شما را در بيمارستان پذيرش کنند، شماکرد و به دليل بيماری روانی يا علائم بي

 زنيد باشيد يا به اموال تخريب جدی میخطری حتمی برای خود يا سايرين می  

 توانيد غذا، پوشاک يا پناهگاه تأمين يا استفاده کنيدنمی  

  خطری جدی برای سلامت بدنی خودتان هستيد  

 ردی داشته ايد اضمحلال اخيراً مهمی در توانايی عملک  

 به ارزيابی روانپزشکی، درمان دارويی يا درمان ديگری نياز داريد که تنها در بيمارستان قابل ارائه است  
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  خدمات تخصصی سلامت روان انتخاب يک تأمين کننده

  

  ؟ مورد نياز خود چطور يک تأمين کننده پيدا کنمخدمات تخصصی سلامت روان برای دريافت 

  

برخی . خود دريافت کنيد MHPخواهند فرم تأييديه از ارتباط با تأمين کننده خدمات از شما می ها قبل ازMHPبرخی 

MHPساير . ای معرفی خواهند کرد که آماده پذيرش شماستها شما را به تأمين کنندهMHPدهند ها به شما اجازه می

  . مستقيماً با تأمين کننده ارتباط برقرار کنيد

  

MHP هايی را برای شما در انتخاب تأمين کنندگان قرار دهدممکن است محدوديت .MHP  شما بايد فرصت انتخاب از

دليل خوبی داشته باشد که نتواند  MHPبين حداقل دو تأمين کننده را در بار اول آغاز خدمات به شما بدهد، مگر اينکه 

د داشته باشد که بتواند خدمات مورد نياز شما را چنين انتخابی را فراهم کند، برای مثال، وقتی که تنها يک تأمين کننده وجو

وقتی تغيير تأمين کنندگان را . شما بايد به شما اجازه دهد تأمين کنندگان را عوض کنيد MHPهمچنين . ارائه کند

بايد به شما اجازه دهد از بين حداقل دو تأمين کننده انتخاب کنيد، مگر اينکه دليل خوبی برای  MHPدرخواست داريد، 

  . اجازه ندادن وجود داشته باشد

  

افتد، وقتی اين اتفاق می. کنندترک می MHPرا خودشان يا با درخواست  MHPگاهی  MHPتأمين کنندگان قراردادی 

MHP  کند، به هر داند تأمين کننده قطع همکاری میروز از تاريخی که می 15بايد نهايت تلاش خود را بکند طی

وقتی اين اتفاق . کرده اطلاعيه کتبی بدهدی تخصصی را از آن تأمين کننده دريافت میشخصی که خدمات سلامت روان

را ترک کرده همچنان خدمات  MHPای که شما بايد به شما اجازه دهد، در صورت امکان، از تأمين کننده MHPافتد، می

را از " تداوم مراقبت"نيست،  MHP ای کار کنيد که ديگر عضواگر دوست داريد همچنان با تأمين کننده. دريافت کنيد

MHP خودتان درخواست کنيد.  

  

MHP اگر دربارۀ تأمين کنندگانی فعلی . شما بايد يک فهرست راهنمای بروز از تأمين کنندگان بصورت آنلاين منتشر کند

آدرس زير برويد خودتان به  MHPسؤالی داريد يا فهرست راهنمای بروز از تأمين کنندگان را نياز داريد، به وب سايت 

http://www.ochealthinfo.com/bhs/about/medi_cal با شماره تلفن رايگان  ياMHP فهرست . تماس بگيريد

  . در صورت درخواست بصورت کاغذی موجود است وبسايت در راهنمای تأمين کنندگان
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  توانم همچنان خدمات را از تأمين کنندۀ فعلی خودام دريافت کنم؟ آيا می

  

) فردی Medi-Calتحت مديريت يا كارور ديگر، برنامه مراقبت  MHPاز (را  خدمات تخصصی سلامت رواناگر 

ماه ديگر در شرايط  12بدهيد و همچنان با تأمين کنندۀ فعلی خود تا " تداوم مراقبت"توانيد درخواست کرديد، میدريافت می

  : خاص باقی بمانيد، که چند شرط خاص در ادامه اشاره شده است

  

 با تأمين کنندۀ مورد درخواست خود ارتباط مؤثر داريد؛   

  برای تداوم درمان جاری بايد با تأمين کنندۀ فعلی خود باقی بمانيد زيرا تغيير به تأمين کنندۀ جديد به سلامت

  روانی شما آسيب خواهد زد؛ 

 کند؛ و، تأمين کننده شرايط خاصی را مطابق قوانين ايالتی و فدرالی رعايت می  

  تأمين کننده برای قراردادن بستن باMHP بط آن موافقت می کندبا شرايط و ضوا .  

  

  دامنۀ خدمات  

  

را داريد، خدمات ذيل بر اساس نياز شما  خدمات تخصصی سلامت رواناگر معيارهای ضرورت پزشکی برای دريافت 

تأمين کنندۀ شما برای تصميم گيری دربارۀ اينکه کدام خدمات برای شما بهتر است با شما همکاری . در دسترس شما هستند

  .خواهد کرد

  

 دمات سلامت روانخ  

  

o خدمات درمانی فردی، گروهی يا خانواده محوری است که به افراد دارای بيماری  :خدمات سلامت روان

  .های کنارآمدن خود برای زندگی روزمره را بهبود ببخشندکند مهارتروانی کمک می

د دريافت کننده شود که تأمين کننده برای بهتر شدن خدمات برای افرااين خدمات شامل کارهايی می 

انجام ارزيابی برای تعيين نياز شما به خدمات و اثرگذاری خدمات؛ : اين امور شامل. دهدخدمات انجام می

طراحی برنامه برای تصميم گيری در خصوص اهداف درمان سلامت روانی شما و خدمات خاصی می 

ضای خانواده و افراد مهم در ، به معنای همکاری با اع"همکاری دوشادوش"شود که ارائه خواهد شد؛ و 

های زندگی روزمره به منظور کمک به شما در ارتقاء يا حفظ توانمندی) اگر شما اجازه دهيد(زندگی شما 
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از  توان در دفتر کلينيک يا ارائه کننده، بصورت تلفنی يا استفادهرا می خدمات سلامت روان. تان

  .معی ديگر ارائه داددور، يا در منزل شما يا بستر ج راه ارتباطات

  

 خدمات پشتيبانی دارويی  

  

o و آموزش مربوط به اين خدمات شامل تجويز، مديريت، پخش و نظارت بر داروهای روانپزشكى ،

توان در دفتر کلينيک يا ارائه کننده، خدمات پشتيبانی دارويی را می. می شود داروهای روانپزشكى

  .دور، يا در منزل يا بستر جمعی ديگر ارائه داد هرا از ارتباطات بصورت تلفنی يا استفاده

  

 مديريت موردی هدفمند  

  

o  اين خدمت در زمانی که دريافت خدمات پزشکی، آموزشی، اجتماعی، ماقبل شغلی، حرفه ای، توانبخشی

مديريت موردی . کنديا ساير خدمات جمعی  برای افراد دارای بيماری روانی مشکل است کمک می

احی برنامه، ارتباط، هماهنگی و ارجاع؛ نظارت بر تحويل خدمت برای تضمين دسترسی هدفمند شامل طر

  .فرد به خدمت و سيستم تحويل خدمت؛ و نظارت بر پيشرفت فرد می باشد

  

  خدمات مداخله در بحران  

  

o هدف مداخله در . اين خدمت برای بررسی وضعيتی بحرانی که به توجه فوری نياز دارد در دسترس است

مداخله در بحران ممکن است تا . کمک به افراد درون جامعه است تا سر از بيمارستان در نياورند بحران

 از ارتباطات توان در دفتر کلينيک يا ارائه کننده، بصورت تلفنی يا استفادههشت ساعت طول بکشد و می

  .دور، يا در منزل يا بستر جمعی ديگر ارائه داد راه

  

 ن خدمات پايدارسازی بحرا  

  

o پايدارسازی . اين خدمت برای بررسی وضعيتی بحرانی که به توجه فوری نياز دارد در دسترس است

ساعت طول بکشد و خدمات پايدارسازی بحران بايد در يک مرکز مراقبت سلامت  20تواند تا بحران می

تأمين کننده ارائه  ساعته دارای مجوز، بر اساس برنامه سرپايی در بيمارستان، يا در مکان مورد تأييد 24

  .شود
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  خدمات درمان در منزل برای بزرگسالان  

  

o های دارای مجوز ارائه و مهارت سازی را برای افراد ساکن در ساختمان اين خدمات درمان سلامت روان

ساعته روز و  24اين خدمات . می کنند که خدمات درمان در منزل را برای بيماران روانی ارائه می کنند

هزينه اتاق و خوراک را برای اقامت در ساختمانی پوشش  Medi-Cal. ته در دسترس استهفت روز هف

  .کننددهد که خدمات درمان در منزل برای بزرگسالان ارائه مینمی

  

  در منزل دوره بحرانی خدمات درمان  

  

o  اين خدمات درمان سلامت روانی و مهارت سازی را برای افراد دارای بحران روانی يا عاطفی جدی

ساعته روز و هفت  24اين خدمات . ارائه می کنند که نيازی به مراقبت از آنها در بيمارستان روانی نيست

رای اقامت در هزينه اتاق و خوراک را ب Medi-Cal. های مجاز در دسترس استروز هفته در ساختمان

  .کننددهد که خدمات درمان در منزل دوره بحرانی ارائه میساختمانی پوشش نمی

  

  خدمات فشرده درمان روزانه  

  

o مند درمان سلامت روانی برای گروه افرادی است که شايد نياز باشد در بيمارستان يا اين برنامه ساخت

افراد . اقل سه ساعت در روز طول می کشداين برنامه حد. ساعته ديگری باشند 24ساختمان مراقبت 

های مهارت سازی و درمان و نيز روان اين برنامه شامل فعاليت. توانند شبها به خانه خودشان بروندمی

  .درمانی است

  

 توانبخشی روزانه  

  

o های کنارآمدن و زندگی و مند برای کمک به بيماران روانی در يادگيری و توسعه مهارتاين برنامه ساخت

اين برنامه حداقل سه ساعت در روز طول می . ديريت مؤثرتر علائم بيماری روانی طراحی شده استم

 .های مهارت سازی و درمان استاين برنامه شامل فعاليت. کشد
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 خدمات بيمارستانی روانپزشکی برای بيمار بسترى  

  

o مت روانی دارای مجوزی اين خدمات در بيمارستان روانی دارای مجوز و بر اساس تصميم متخصص سلا

  .ساعته فشرده نياز دارد 24ارائه می شود که تشخيص می دهد فرد به درمان سلامت روانی 

  

 روانپزشکی خدمات تجهيزات سلامت  

  

o  ساعته شرايط  24اين خدمات در ساختمان سلامت روانی دارای مجوز و متخصص درمان توانبخشی

بايد با بيمارستان يا کلينيکی در  ی سلامت روانپزشكىهاساختمان. سلامت روانی حاد ارائه می شود

نزديکی خود تفاهم نامه داشته باشند تا بتوانند نيازهای مراقبت سلامت جسمانی افراد داخل ساختمان را 

  .برآورده کنند

  

  آيا اين خدمات خاص برای کودکان، نوجوانان و يا جوانان در دسترس هستند؟

  

گری زودهنگام و از طريق مزيت غربال Medi-Calد شرايط دريافت ساير خدمات سال واج 21ذينفعان کمتر از 

  . هستند) EPSDT(ای، تشخيص و درمان دوره

  

سال  21، ذينفع بايد کمتر از )EPSDT(ای، تشخيص و درمان گری زودهنگام و دورهبرای داشتن شرايط خدمات غربال

خدمات ضروری برای بهسازى يا ارتقاء وضعيت سلامت روانی  EPSDT. را داشته باشد Medi-Calسن و دامنۀ کامل 

  . دهديا پيشگيری از بدتر شدن وضعيت سلامت روانی را تحت پوشش قرار می

  

متوجه شوند به اين خدمات نياز داريد چون  MHPاگر تأمين کننده و . از تأمين کنندۀ خودتان سؤال کنيد EPSDTدربارۀ 

  . توانيد اين خدمات را دريافت کنيداز نظر پزشکی ضروری هستند، می

  

   داريد لطفاً با شماره) EPSDT(ای، تشخيص و درمان گری زودهنگام و دورهاگر سؤالی دربارۀ مزيت غربال

  .تماس بگيريد  800-723-8641    

  

دمات رفتار خ: سال در دسترس هستند 21برای کودکان، نوجوانان و افراد جوان کمتر از  MHPموارد زير نيز از سوی 

، خدمات مراقبت فرزندخواندگی )IHBS(، خدمات فشرده در منزل )ICC(، هماهنگی مراقبت ويژه )TBS(درمانی 

  ). TFC(درمانی 
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  خدمات رفتار درمانی 

  

TBS  افراد دريافت کننده اين . سال است 21مداخلات درمانی فشرده، فردگرا و کوتاه مدت سرپايی برای ذينفعان تا

کنند، و به خدمات پشتيبانی لات هيجانی جدی دارند، تغييرات اضطراب آور يا بحران زندگی را تجربه میخدمات اختلا

  .يابی به نتايج مشخص شده در برنامه درمانی نوشتاری خود نياز دارندکوتاه مدت بيشتر و خاصی برای دست

  

در  MHPست که از طريق هر نوعی از خدمات سلامت روانی تخصصی ا TBSاگر مشکلات عاطفی جدی داريد، 

سال داشته باشيد و دامنۀ کامل  21، بايد خدمت سلامت روانی دريافت کنيد، کمتر از TBSبرای دريافت . دسترس است

Medi-Cal را داشته باشيد.  

  

 کارمند اگر در خانه زندگی می کنيد ،TBS تواند برای کاهش مشکلات رفتاری حاد به صورت يک به يک با می

ری کند و سعی کند شما را از نياز به سطح بالاتر مراقبت مثل خانه گروهی برای کودکان، نوجوانان و شما همکا

  . جوانان دارای مشکلات عاطفی بسيار جدی جلوگيری کند

  

 کنيداگر در خانه گروهی برای کودکان، نوجوانان و جوانان دارای مشکلات عاطفی بسيار جدی زندگی می ،

كس يا خانۀ بى تری از مراقبت مثل خانۀ كودكانبا شما همکاری کند تا به سطح پايينتواند می TBSکارمند 

های جديد حل به شما و خانواده شما، پرستار يا سرپرست شما در يادگيری روش TBS. پشتيبانی کودکان برويد

. مک خواهد کردهای افزايش انواع رفتاری که به شما اجازه خواهد داد موفق باشيد کمشکل رفتاری و روش

و خانواده شما، پرستار يا سرپرست به صورت تيمی برای حل رفتارهای مشکل آفرين در  TBSشما، کارمند 

خواهيد داشت که به شما،  TBSيک برنامه . نباشد TBSکوتاه مدت همکاری خواهيد کرد تا ديگر نيازی به 

چه کاری انجام دهيد، و چه زمانی  TBSول خواهد گفت در ط TBSخانواده، پرستار يا سرپرست شما و کارمند 

هايی که به خاطر رفتار مشکل آفرين خود تواند در بيشتر مکانمی TBSکارمند . رخ خواهد داد TBSو کجا 

 ، خانه گروهی، مدرسه، كسبى اينها شامل خانه، خانۀ كودكان. احتمالاً به کمک نياز داريد با شما همکاری کند

 ه و ساير نواحی جامعه می شودبرنامه درمانی روزان .  

  هماهنگی مراقبت ويژه

  

ICC  يک خدمت مديريت موردی هدفمند است که ارزيابی، برنامه ريزی مراقبتی و هماهنگی خدمات برای ذينفعان کمتر

هستند و معيارهای ضرورت پزشکی اين  Medi-Calسالی را تسهيل می کند که واجد شرايط دامنۀ کامل خدمات  21از 

  . ت را دارندخدم
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بر  ICCخدمات . شامل ارزيابی، برنامه ريزی خدمت و اجرا، نظارت و تطبيق، و تغيير می شود ICCعناصر خدمت 

از جمله ايجاد تيم کودک و خانواده برای اطمينان از آسان سازی روابط ) ICPM(اساس اصول مدل عمل اصلی تلفيقی 

  . درگير خدمت رسانی به کودکان ارائه می شود مشترک در ميان کودک، خانواده اش و سيستم های

  

CFT مثل هماهنگ کنندۀ مراقبت، تأمين کنندگان و مديران موردی ادارات خدمات رسانی به (های رسمی شامل پشتيبان

، و ساير افرادی می شود که برای )مثل اعضای خانواده، همسايگان دوستان و روحانی(های حقيقی ، پشتيبان)کودکان

های آنها در رسيدن به کنند و مسئول پشتيبانی از کودکان و خانوادهو اجرای برنامه مشتری با هم همکاری می ارتقاء

  :کند کهارائه می ICCهمچنين يک هماهنگ کنندۀ  ICC. شان هستنداهداف

  

 کند خدمات از نظر پزشکی ضروری در دسترس باشند، هماهنگ شوند و بصورتی پايدار، فردی، دقت می

  .محور و سازگار از نظر فرهنگی و زبانی ارائه شوند-صشخ

 ها مطابق نياز کودک هدايت شوندکند که خدمات و پشتيباندقت می.  

 روابط مشترک ميان کودک، خانواده کودک و سيستم های درگير خدمت رسانی به آنها را آسان می کند.  

 کندی میپرستار پشتيبان/برای برآورده کردن نيازهای کودک، از والدين.  

  به برقراریCFT کندکند و پشتيبانی مداوم ارائه میکمک می .  

 کند تا دهی و هماهنگ میهای خدمات رسانی به کودکان را سامانمراقبت ارائه شده توسط تأمين کنندگان و سيستم

  .کودک بتواند در جمع خدمات دريافت کند

  

  ) IHBS( خدمات فشرده در منزل

  

IHBS  اند که در های سلامت روانی طراحی شدهمحور هستند که برای تغيير يا بهسازى وضعيت-و پايدارمداخلاتی فردی

های ضروری در عملکرد موفق در خانه و جامعه در کند و هدفشان کمک به ايجاد مهارتجوان مداخله می/عملکرد کودک

ه منظور داشتن عملکرد موفق در خانه و جوان در کمک رسانی به کودک ب/جوان و ارتقاء توانايی خانوادۀ کودک/کودک

  . جامعه است

  

 ICPبا همکاری برنامه خدماتی کلی خانوار مطابق  CFTبر اساس برنامه درمان فردی که توسط  IHBSخدمات 

شود و ممکن است ارزيابی، توسعه برنامه، درمان، توانبخشی و همکاری دوشادوش را نيز در بر طراحی شده ارائه می

هستند و  Medi-Calسالی ارائه می شود که واجد شرايط دامنۀ کامل خدمات  21برای ذينفعان کمتر از  IHBS. بگيرد

  .معيارهای ضرورت پزشکی اين خدمت را دارند
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  )TFC( فرزندخواندگی مراقبت درمانی

  

 و روان ارائۀ خدمات سلامت روانی تخصصی کوتاه مدت، فشرده) TFC(مدل خدمتی مراقبت فرزندخواندگی درمانی 

خدمات . ای دارندسازد که نيازهای رفتاری و عاطفی پيچيدهسالی ممکن می 21تکانی و فردمحور را برای کودکان تا 

با والدين آموزش ديده، تحت نظارت  TFCکودکان در . شامل توسعه برنامه، توانبخشی و همکاری دوشادوش می شود

. سروکار دارند TFCفشرده و پشتيبانی 
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   MHPتوسط  "مزايا برخلاف درخواست شماتعيين "

  

  کنم نياز دارم چه حقوقی دارم؟ خدماتی را رد کند که نياز دارم يا فکر می MHPاگر 

  

خواهيد يا باور داريد بايد دريافت کنيد رد کند، محدود کند، به تأخير بيندازد يا پايان دهد، حق خدماتی را که می MHPاگر 

همچنين حق داريد با ارائۀ . دريافت کنيد MHPاز ")  مزايا برخلاف درخواست شماطلاعيه تعيين ا"بنام (داريد يک اطلاعيه 

های زير دربارۀ حق شما در دريافت اطلاعيه و بخش .با تصميم آن مخالفت کنيد"  نظر درخواست تجديد "يا " شکايت"

  .کنندخود مخالف هستيد چه کار بکنيد بحث می MHPاينکه اگر با تصميم 

  

  چيست؟ تعيين مزايا برخلاف درخواست شما

  

  : از موارد ذيل است يکی مزايا برخلاف درخواست شماتعيين 

  

  اگرMHP  يا يکی از تأمين کنندگان آن تصميم بگيرد که شما واجد شرايط دريافت هيچ گونه از خدمات

  . نيستيد، چون معيارهای ضرورت پزشکی را نداريد Medi-Calسلامت روانی تخصصی 

 روانی نياز داريد و درخواست تأييد از تخصصی گر تأمين کننده شما فکر کند به خدمات سلامت اMHP  ،بکند

اکثر . موافقت نکند و درخواست تأمين کنندۀ شما را رد کند يا نوع يا دفعات خدمت را کاهش دهد MHPاما 

دريافت خواهيد کرد، اما گاهی را قبل از دريافت خدمت  مزايا برخلاف درخواست شمااوقات اطلاعيه تعيين 

بعد از اينکه خدمت را دريافت کرديد يا در زمانی که خدمت  مزايا برخلاف درخواست شمااوقات اطلاعيه تعيين 

را بعد از دريافت  مزايا برخلاف درخواست شمااگر اطلاعيه تعيين . تان خواهد رسيدکنيد به دسترا دريافت می

  . ت هزينه ای برای آن خدمت پرداخت کنيدخدمت دريافت کرديد، نيازی نيس

  اگر تأمين کننده شما ازMHP  درخواست تأييد کند، اماMHP  به اطلاعات بيشتری برای تصميم گيری نياز

  . داشته باشد و روند تأييد به موقع تکميل نشود

  اگرMHP  مراجعه    23حه فبه ص(شما خدمات شما را بر اساس معيارهای زمان ملاقات مورد نياز ارائه نکند 

  ).  کنيد

  اگر درMHP  شکايتی مطرح کنيد وMHP  روز تصميم کتبی مربوط به شکايت شما را به شما  90ظرف مدت

  .ارائه نکند

  اگر درMHP  شکايتی مطرح کنيد وMHP  روز تصميم کتبی مربوط به شکايت شما را به شما  30ظرف مدت

  .ساعت پاسخی دريافت نکرده ايد 72رده ايد و ظرف مدت خواهی تسريع شده مطرح کارائه نکند، فرجام
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  چيست؟  مزايا برخلاف درخواست شمااطلاعيه تعيين 

  

شماست که وقتی تصميم بگيرد خدماتی را که شما و  MHPنامه ای از سوی  مزايا برخلاف درخواست شمااطلاعيه تعيين 

مزايا اطلاعيه تعيين . محدود کند، به تأخير بيندازد يا پايان دهدتأمين کنندۀ خودتان باور داريد بايد دريافت کنيد رد کند، 

تسريع شده  نظر درخواست تجديديا همچنين برای اطلاع دادن به شما در اين خصوص که شکايت،   برخلاف درخواست شما

  .استفاده می شودبرای ارائه خدمات دريافت نکرده ايد  MHPشما به موقع حل نشده يا خدمات را مطابق معيارهای زمانی 

  

  چه اطلاعاتی به من خواهد داد؟ مزايا برخلاف درخواست شمااطلاعيه تعيين 

  

  :را به شما خواهد داد اين اطلاعات مزايا برخلاف درخواست شماتعيين اطلاعيه 

  

  تصميمی کهMHP شما گرفته و بر شما و توانايی شما در دريافت خدمات اثر گذاشته است.  

 را خواهد شد و دليل اين تصميمتاريخی که تصميم اج  

  قوانين ايالتی يا فدرالی رعايت شده در هنگام گرفتن اين تصميم  

  حقوق شما، اگر با تصميمMHP موافق نيستيد  

  نحوۀ شکايت مطرح کردن ازMHP  

  نحوۀ ارائۀ درخواست رسيدگی ايالتی، وقتی با تصميمMHP در خصوص فرجام خواهی خود موافق نيستيد  

  

 تسريع شده يا رسيدگی ايالتی  نظر تجديداست نحوۀ درخو  

  نحوۀ دريافت کمک در طرح شکايت يا ارائه درخواست رسيدگی ايالتی  

  در چه مدتی طرح شکايت کنيد يا درخواست رسيدگی ايالتی ارائه کنيد  

  دريافت يا رسيدگی ايالتی واجد شرايط تداوم  نظر تجديددرخواست اگر در زمان انتظار برای تصميم در خصوص

  خدمات هستيد 

 خواهيد خدمات ادامه پيدا کند و در زمانی که بايد شکايت مطرح کنيد يا رسيدگی ايالتی درخواست کنيداگر می  
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  را دريافت کردم چه کار کنم؟  مزايا برخلاف درخواست شماوقتی اطلاعيه 

  

. ام اطلاعات موجود در فرم را با دقت مطالعه کنيددريافت کنيد، بايد تم مزايا برخلاف درخواست شما وقتی اطلاعيه تعيين

توانيد از شخص ديگری بخواهيد به شما کمک همچنين می. تواند به شما کمک کندمی MHPکنيد، اگر فرم را درک نمی

  .کند 

  

رای اين به شما بگويد خدمات شما پايان يا کاهش خواهد يافت و شما با اين تصميم موافق نيستيد، حق داريد ب MHPاگر 

يا رسيدگی ايالتی تصميم گيری شود حق داريد  نظر درخواست تجديدتا زمانی که برای . دهيد نظر تجديددرخواست  تصميم 

مزايا برخلاف روز از تاريخ دريافت اطلاعيه تعيين  10تداوم خدمات را بايد حداکثر طی . خدمات را دريافت کنيد

  .ير درخواست دهيديا قبل از تاريخ مؤثر آن تغي درخواست شما
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  نظر درخواست تجديدشکايت يا طرح : مشکل روند حل و فصل

  

  خود دريافت نکنم چه کار کنم؟  MHPاگر خدمات مورد نياز خود را از 

  

MHP  کنيد، که دريافت می سلامت روانتخصصی شما برای حل و فصل شکايت يا مشکل هر مسئله مربوط به خدمات

  :تواند شامل موارد ذيل شودنامند و میاين را روند حل و فصل مشکل می. ته باشدبايد راه حلی برای شما داش

  

  . MHPسلامت روانی يا تخصصی دربارۀ هر چيزی مربوط به خدمات  رضايتی ابراز نا :روند شکايت . 1

سلامت تخصصی که دربارۀ خدمات ) رد يا تغييرات در خدمات(بررسی تصميم  :نظر درخواست تجديدروند  . 2

  .يا ارائه کننده شما گرفته شده است MHPوسط ت روان

روند ارائۀ درخواست رسيدگی حکومتی در محرز قاضی حقوق اداری ايالتی، در زمانی  :روند رسيدگی ايالتی . 3

  .فرجام خواهی شما را رد کند MHPکه 

  

کنيد اثری نخواهد می خواهی، يا رسيدگی ايالتی عليه شما نخواهد بود يا بر خدماتی که دريافتطرح شکايت يا فرجام

به شما در دريافت خدمات مورد نيازتان و حل مشکلاتی که در زمينۀ  نظر درخواست تجديدطرح شکايت يا . گذاشت

همچنين با ارائۀ اطلاعات به ها  نظر درخواست تجديدشکايات و . کندخدمات سلامت روانی تخصصی داريد کمک می

MHP شما تکميل شد،  نظر درخواست تجديدوقتی شکايت يا . هدکنتد خدمات خود را ارتقاء دکمک میMHP  شما نتيجه

وقتی دربارۀ رسيدگی ايالتی شما تصميم گيری شد، اداره رسيدگی ايالتی . دهدنهايی را به شما و ساير افراد دخيل خبر می

شتری دربارۀ روند حل و فصل توانيد اطلاعات بيدر ادامه می. دهدنتيجه نهايی را به شما و ساير افراد دخيل خبر می

  .مشکل بدست آوريد

  

  ، شکايت يا درخواست رسيدگی ايالتی کمک دريافت کنم؟  نظر درخواست تجديدتوانم برای طرح آيا می

  

MHP  ،يا درخواست  نظر درخواست تجديدشما در توضيح اين روندها به شما کمک خواهد کرد بايد در طرح شکايت

 'تواند به شما کمک کند در خصوص اينکه واجد شرايط روند همچنين می MHP. کمک کند رسيدگی ايالتی نيز به شما

هستيد يا خير تصميم بگيريد، که بدين صورت بررسی بسيار سريعتر انجام خواهد شد، ' تسريع شده نظر درخواست تجديد

تخصصی ه تأمين کننده خدمات توانيد به شخص ديگری، از جملهمچنين می. زيرا سلامتی و يا ثبات شما در خطر است

  .سلامت روانی خودتان، اجازه دهيد تا به جای شما عمل کند
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  .تماس بگيريد)    TTY 866-308-3073(   866-308-3074  با خدمات اگر به کمک نياز داريد با دفتر

  

  سؤالاتم به من کمک کند؟/تواند در مشکلآيا ايالت می

  

بجز (عصر  5صبح تا  8مردم، از دوشنبه تا جمعه ساعت  بت بهداشتی، دفتر فريادرستوانيد با اداره خدمات مراقشما می

يا ايميل زير در تماس باشيد ) 888( 8609-452از طريق تلفن ) تعطيلات

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov .ی ايميلی محرمانه در نظر گرفته هاپيام: لطفاً توجه داشته باشيد

  . نبايد اطلاعات شخصی را در پيام ايميلی اشاره کنيد. نمی شود

  

توانيد با همچنين می. توانيد کمک رايگان دريافت کنيدها میهمچنين در اداره کمک حقوقی محله خودتان يا ساير گروه

اری ارتباط با واحد پاسخ و تحقيق عمومی به شماره تماس بگيريد و با برقر) CDSS(اداره خدمات اجتماعی کاليفرنيا 

.دربارۀ حقوق رسيدگی خود سؤال کنيد) 800(8349-952 تله تايپ ) (800( 952-5253
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 شکايت روند

( Grievance Process)  

  
  

  شکايت چيست؟

  

حت پوشش است که يکی از مشکلات تتخصصی سلامت روان  خدماتشکايت ابراز مخالفت درباره هر چيزی مربوط به 

  . خواهی و رسيدگی ايالتی نيستروندهای فرجام

  

  روند شکايت چيست؟ 

  . است MHPبرای بررسی شکايت يا دادخواهی شما در خصوص خدمات يا  MHPروند شکايت روند 

  

توان طرح کرد و طرح شکايت باعث از دست دادن حقوق يا شکايت را در هر زمانی بصورت شفاهی يا نوشتاری می

  . اگر شکايت طرح کنيد، تأمين کنندۀ شما دچار مشکل نخواهد شد. ا نخواهد شدخدمات شم

  

اگر به شخص ديگری اجازه دهيد به . توانيد به شخص ديگر يا تأمين کنندۀ خود اجازه دهيد تا به جای شما عمل کنندمی

ه دهيد اطلاعات را برای اجاز MHPممکن است از شما بخواهد فرمی را امضاء کنيد و به   MHPجای شما عمل کند، 

  . آن شخص منتشر کند

  

کند و در تصميم گيری دربارۀ شکايت حضور دارد بايد واجد شرايط انجام آن باشد و کار می MHPهر شخصی که برای 

  . در هيچ يک از سطوح پيشين مرور يا تصميم گيری درگير نبوده باشند

  

  توانم شکايت کنم؟ چه زمانی می

  

توانيد هر زمانی در داريد، می MHPناراضی هستيد يا مسئلۀ ديگری در ارتباط با  صی سلامت روانخدمات تخصاگر از 

MHP شکايت طرح کنيد .  
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  توانم شکايت کنم؟ چطور می

  

توان شفاهی يا کتبی شکايات را می. تماس بگيريدبرنامه سلامت روان  توانيد بابرای دريافت کمک در طرح شکايت می

اگر قصد داريد شکايت خود را بصورت نوشتاری . زی نيست شکايات شفاهی بصورت کتبی پيگيری شودنيا. مطرح کرد

. دار به شما ارائه خواهد کرد تا شکايت خود را پست کنيدهای آدرسدر دفاتر همۀ تأمين کنندگان نامه MHPمطرح کنيد، 

  . درس موجود در بخش آغازين اين کتابچه پست کنيدتوانيد شکايت خود را مستقيماً به آدار نداريد، میاگر نامه آدرس

  

  شکايت من را دريافت کرده است؟  MHPاز کجا بدانم 

  

MHP  دهد که شکايت شما را دريافت کرده استشما با ارسال يک تأييديه کتبی به شما خبر می.  

  

  چه زمانی برای شکايت من تصميم گيری خواهد شد؟ 

  

MHP  اگر درخواست تمديد . تان تصميم گيری کندتاريخ طرح شکايت شما درباره شکايت روز تقويمی از 90بايد ظرف

  به اين باور برسد که به اطلاعات بيشتری نياز است و تأخير به نفع شماست،  MHPکنيد يا 

 يک مثال از زمانی که تأخير ممکن. روز تقويمی تمديد کرد 14توان تا های زمانی برای تصميم گيری را میچارچوب

تواند شکايت شما را با داشتن زمان بيشتر برای کسب اطلاعات باور دارد می MHPاست به نفع شما باشد زمانی است که 

  .از شما يا ساير افراد دخيل حل کند

  

  درباره شکايت من تصميم گرفته است؟  MHPاز کجا بدانم 

  

اگر . شما بصورت حکم نوشتاری خبر خواهد دادبه شما يا نماينده  MHPوقتی تصميمی درباره شکايت شما گرفته شود، 

MHP  نتواند به شما يا هر شخص تحت تأثير شکايت به موقع خبر دهد، آنگاهMHP  مزايا برخلاف تعيين "اطلاعيه

را برای شما ارسال خواهد کرد و حقوق شما در ارائه درخواست رسيدگی عادلانه ايالتی را به شما  "درخواست شما

را در تاريخی به شما ارائه خواهد کرد که  مزايا برخلاف درخواست شماشما اطلاعيه تعيين  MHP. توصيه خواهد کرد

توانيد برای کسب را دريافت نکرديد، می مزايا برخلاف درخواست شمااگر اطلاعيه تعيين . چارچوب زمانی انقضاء شود

  .تماس بگيريد MHPاطلاعات بيشتر با 

  دارد؟ آيا برای طرح شکايت مهلت وجود 

  .توانيد هر زمانی شکايت مطرح کنيدخير، شما می
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  )استاندارد و تسريع شده( نظر درخواست تجديدروند 

  

MHP  شما بايد به شما اجازه دهد برای بررسی تصميمات خاص گرفته شده توسطMHP  يا تأمين کنندگان خودتان دربارۀ

يک روش استفاده از . توانيد درخواست بررسی کنيدیشما با دو روش م. سلامت روانی درخواست دهيد تخصصی خدمات

اين دو . تسريع شده است نظر درخواست تجديدروش ديگر استفاده از روند . استاندارد است نظر درخواست تجديدروند 

تسريع  نظر درخواست تجديدشبيه هم هستند؛ با اين حال، شرايط خاصی برای داشتن شرايط  نظر درخواست تجديدنوع 

  .اين شرايط خاص در ادامه توضيح داده می شود. جود داردشده و

  

  استاندارد چيست؟ نظر درخواست تجديد

  

يا تأمين کننده شماست که رد يا  MHPاستاندارد درخواست بررسی تصميم گرفته شده توسط  نظر درخواست تجديد

 MHPاستانداردی را درخواست کنيد،  نظر درخواست تجديداگر . تغييرات در خدمات مورد نياز شما را در بر می گيرد

روز انتظار سلامتی شما را در خطر  30کنيد اگر فکر می. روز برای بررسی آن زمان صرف کند 30تواند می

  .را درخواست کنيد' تسريع شده نظر درخواست تجديد 'اندازد، بايد می

  

  : استاندارد نظر درخواست تجديدروند 

  

 نظر درخواست تجديداگر شفاهی . طرح کنيد نظر درخواست تجديديا نوشتاری  به شما اجازه خواهد داد شفاهی 

درخواست توانيد در نوشتن می. نوشتاری امضاءشده آن را پيگيری کنيد نظر درخواست تجديدکنيد، بايد با يک 

 نظر ددرخواست تجدينوشتاری امضاءشده پيگيری نکنيد،  نظر درخواست تجديداگر با . کمک بگيريد نظر تجديد

ايد تاريخ طرح شفاهی را تحويل داده نظر درخواست تجديدبا اين حال، تاريخی که . شما حل و فصل نخواهد شد

  . شکايت است

  

 يه شما يا تأمين کننده در نظر گرفته نشودبه هيچ وجه عل نظر درخواست تجديدکند ن میتضمي .  

  

 اگر به شخص . ه، اجازه دهيد تا به جای شما عمل کنددهد به شخص ديگری، از جمله تأمين کنندبه شما اجازه می

 MHPممکن است از شما بخواهد فرمی را امضاء کنيد و به   MHPديگری اجازه دهيد به جای شما عمل کند، 

  . اجازه دهيد اطلاعات را برای آن شخص منتشر کند
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  يخ پست اطلاعيه تعيين روز از تار 10در چارچوب زمانی مشخص شده، که  نظر درخواست تجديددر صورت

در حالت  نظر درخواست تجديدوقتی . سود مخالف يا تحويل حضوری آن به شماست، مزايای شما ادامه پيدا کند

با اين حال، اگر تداوم مزيت را درخواست . تعليق است نيازی به پرداخت هزينه برای خدمات ادامه يافته نيست

هش يا قطع خدمت دريافتی شما را تأييد کند، ممکن است از شما خواهی تصميم به کاکنيد و حکم نهايی فرجام

  خواهی پرداخت کنيد؛خواسته شود هزينه خدمات ارائه شده را در زمان تعليق فرجام

  

  شما حضور دارند واجد شرايط انجام آن  نظر درخواست تجديدتضمين خواهد کرد افرادی که در تصميم گيری

  . ن مرور يا تصميم گيری درگير نبوده باشندباشند و در هيچ يک از سطوح پيشي

  

 تان از جمله سوابق پزشکی خود و ساير اسناد يا سوابق مد به شما يا نماينده شما اجازه خواهد داد اسناد پرونده

  . را بررسی کنيد نظر درخواست تجديدنظر در حين 

  

 های واقعی و قانونی، ائۀ استدلالبه شما اجازه خواهد داد فرصتی معقول برای ارائه شواهد و گواهی و ار

  . بصورت حضوری يا نوشتاری داشته باشيد

  

  ی گنجانده  نظر درخواست تجديدبه شما، نماينده شما يا نماينده قانونی عضو مرحوم اجازه خواهد داد جزو طرفين

  . شود

  

  سی استشما در حال برر نظر درخواست تجديدبا ارسال تأييديه کتبی به شما اطلاع خواهد داد .  

  

  با  نظر درخواست تجديدحق شما در درخواست رسيدگی عادلانه ايالتی را بعد از تکميل روندMHP  به شما

  .اطلاع خواهد داد
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  کنم؟ نظر درخواست تجديدتوانم چه زمانی می

  

  : خواهی کنيدخود فرجام MHPهای زير از توانيد در هر يک از موقعيتشما می

  

 MHP  خدمات از تأمين کنندگان قراردادی آن تصميم بگيرد که شما واجد شرايط دريافت هيچ گونه از يا يکی

  .نيستيد، چون معيارهای ضرورت پزشکی را نداريد Medi-Cal تخصصی سلامت روان

  نياز داريد و درخواست تأييد از  خدمات تخصصی سلامت روانتأمين کننده شما فکر کند بهMHP  بکند، اما

MHP قت نکند و درخواست تأمين کنندۀ شما را رد کند يا نوع يا دفعات خدمت را تغيير دهدمواف.  

  تأمين کننده شما ازMHP  درخواست تأييد کند، اماMHP  به اطلاعات بيشتری برای تصميم گيری نياز داشته

  .باشد و روند تأييد به موقع تکميل نشود

 MHP  شده توسط شما خدمات را بر اساس برنامه زمانی تعيينMHP ارائه نکند.  

  باور نداريدMHP کند که بزودی نيازهای شما برآورده شودخدماتی را ارائه می.  

  ،تسريع شده شما به موقع حل و فصل نشده است نظر درخواست تجديديا  نظر درخواست تجديدشکايت.  

  تيدمورد نيازتان موافق نيس خدمات تخصصی سلامت روانشما و تأمين کنندگان تا با.  

  

  کنم؟  نظر درخواست تجديدتوانم چطور می

  

در دفاتر همۀ تأمين  MHP. خود تماس بگيريد MHPتوانيد با می نظر درخواست تجديد برای دريافت کمک در طرح

نيد توادار نداريد، میاگر نامه آدرس. خواهی خود را پست کنيددار به شما ارائه خواهد کرد تا فرجامهای آدرسکنندگان نامه

 نظر درخواست تجديدخود را مستقيماً به آدرس موجود در بخش آغازين اين کتابچه پست کنيد يا  نظر درخواست تجديد

. ارسال کنيد   714-834-6575    يا شماره فکس AQISGrievance@ochca.comخود را به ايميل 

 درخواست تجديدکنيد، بايد با يک  نظر درخواست تجديداگر شفاهی . توان شفاهی يا کتبی مطرح کردیها را مخواهیفرجام

  .نوشتاری امضاءشده آن را پيگيری کنيد نظر

  



45  
  

  من تصميم گرفته شده يا خير؟  نظر درخواست تجديددربارۀ از کجا بدانم 

  

MHP  شما به شما يا نمايندۀ شما اطلاع خواهد داد نظر درخواست تجديدشما بصورت کتبی دربارۀ تصميم بخش برای .

  : اين اعلان حاوی اطلاعات زير است

  

  نظر درخواست تجديدفصل نتايج روند حل و  

  گرفته شده  نظر درخواست تجديدتاريخی که تصميم  

  بصورت کلی به نفع شما حل و فصل نشود، اعلاميه شامل اطلاعات مربوط به حق  نظر درخواست تجديداگر

  . در رسيدگی ايالتی و رويه طرح کردن رسيدگی ايالتی نيز خواهد شدشما 

  

  مهلت وجود دارد؟  نظر درخواست تجديدآيا برای طرح 

  

وقتی اطلاعيه تعيين سود . بدهيد نظر درخواست تجديدروز از تاريخ اطلاعيه تعيين سود مخالف  60شما بايد ظرف 

 نظر درخواست تجديدتوانيد در هر زمانی اين نوع ندارد؛ بنابراين می خواهی وجودمخالف هيچ موعدی برای ارائۀ فرجام

  . را طرح کنيد

  

  ؟ ميم گيری خواهد شدمن تص نظر درخواست تجديدبرای چه زمانی 

  

MHP  اگر . کند دربارۀ آن تصميم بگيردشما را دريافت می نظر درخواست تجديدروز از زمانی که  30بايد ظرف

  ا برنامه بخش به اين باور برسد که به اطلاعات بيشتری نياز است و تأخير به نفع شماست، درخواست تمديد کنيد ي

يک مثال از زمانی که تأخير به نفع . روز تقويمی تمديد کرد 14توان تا های زمانی برای تصميم گيری را میچارچوب

ا داشتن کمی زمان بيشتر برای کسب شما را ب نظر درخواست تجديدتواند باور دارد می MHPشماست زمانی است که 

  . اطلاعات از شما يا ساير افراد دخيل حل کند

  

  صبر کنم چه کار کنم؟  خودم نظر درخواست تجديدتصميم روز برای  30اگر نتوانم 

  

  . خواهی تسريع شده باشد، سريعتر انجام خواهد شدشما واجد شرايط روند فرجام نظر درخواست تجديداگر 
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  تسريع شده چيست؟  نظر يددرخواست تجد

  

درخواست روند . است نظر درخواست تجديدتسريع شده روش سريعتر تصميم گيری برای يک  نظر درخواست تجديد

با اين حال، بايد ثابت کنيد انتظار برای . استاندارد است نظر درخواست تجديدتسريع شده مشابه روند  نظر تجديد

تسريع شده  نظر درخواست تجديدروند . ند وضعيت سلامت روانی شما را بدتر کندتوااستاندارد می نظر درخواست تجديد

 نظر درخواست تجديدبرای بررسی  MHP. استاندارد دارد نظر درخواست تجديدهمچنين موعدهای متفاوتی نسبت به 

. ريع شده بدهيدتس نظر درخواست تجديدتوانيد درخواست شفاهی برای شما می. ساعت زمان دارد 72های تسريع شده 

  .تسريع شده خود را در قالب نوشتار در آوريد نظر درخواست تجديدنيازی نيست 

 

  

  تسريع شده ارائه کنم؟  نظر درخواست تجديدتوانم چه زمانی می

  

استاندارد جان، سلامتی يا توانايی شما برای حفظ،  نظر درخواست تجديدروز برای تصميم  30کنيد انتظار تا اگر فکر می

را  نظر درخواست تجديدتوانيد حل و فصل تسريع شده نگهداری يا بازيابی حداکثر عملکرد را به خطر خواهد انداخت، می

تسريع شده  نظر درخواست تجديدشما شرايط لازم برای  نظر درخواست تجديد بپذيرد که ف MHPاگر . درخواست کنيد

. ساعت از تاريخ دريافت آن حل و فصل خواهد کرد 72رف تسريع شده شما را ظ نظر درخواست تجديد MHPرا دارد، 

  ثابت کند به اطلاعات بيشتری نياز است و تأخير به نفع شماست،  MHPاگر درخواست تمديد کنيد يا 

شما چارچوب زمانی را  MHPاگر . روز تقويمی تمديد کرد 14توان تا های زمانی برای تصميم گيری را میچارچوب

  . توضيح کتبی دربارۀ دليل تمديد چارچوب زمانی به شما خواهد داد يک MHPتمديد کند، 

  

بايد  MHPتسريع شده را ندارد،  نظر درخواست تجديدشما شرايط  نظر درخواست تجديدتصميم بگيرد که  MHPاگر 

تاری به روز تقويمی دليل اين تصميم را بصورت نوش 2معقولانه تلاش کند اعلاميه شفاهی سريع به شما بدهد و ظرف 

استاندارد را که پيشتر در اين  نظر درخواست تجديدهای زمانی خواهی شما چارچوبسپس فرجام. شما ارائه خواهد داد

درخواست شما معيارهای  نظر درخواست تجديددر اين باره که  MHPاگر با تصميم . قسمت ذکر شده طی خواهد کرد

  . توانيد شکايت مطرح کنيدتسريع شده را ندارد مخالف هستيد، می نظر تجديد

  

کند، به شما و تمام طرفين تحت تأثير به صورت شفاهی خواهی تسريع شدۀ شما را حل و فصل میشما فرجام MHPوقتی 

  .و کتبی خبر خواهد داد
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  روند رسيدگی ايالتی

  

  رسيدگی ايالتی چيست؟

  

کند تا ی اداره خدمات اجتماعی کاليفرنيا کار میرسيدگی ايالتی انجام بررسی مستقل توسط قاضی حقوق اداری است که برا

  . مستحق آنها هستيد دريافت کنيد Medi-Calمطمئن شود خدمات سلامت روانی تخصصی را که مطابق برنامه 

  

  حقوق من در رسيدگی ايالتی چيست؟ 

  : شما حق داريد

  يدارائه کن) همچنين مشهور به رسيدگی ايالتی(رسيدگی را به قاضی حقوق اداری.  

 دربارۀ نحوۀ درخواست رسيدگی ايالتی اطلاع کسب کنيد.  

 دربارۀ قوانينی که نمايندگی بر رسيدگی ايالتی حاکم است اطلاع کسب کنيد.  

  اگر رسيدگی ايالتی را در چارچوب زمانی مشخص شده درخواست کنيد، با ارائه درخواست در طول روند

  .کند تان ادامه پيدارسيدگی ايالتی بخواهيد مزايای

  

  توانم رسيدگی ايالتی را درخواست کنم؟ چه زمانی می

  

  : های زير رسيدگی ايالتی درخواست کنيدتوانيد در هر يک از موقعيتشما می

 گويد را دريافت کرديد که به شما می نظر درخواست تجديدخواهی طرح کرديد و نامه حل و فصل فرجامMHP 

  .ه استشما را رد کرد نظر درخواست تجديدشما 

  . تسريع شده شما به موقع حل و فصل نشده است نظر درخواست تجديديا  نظر درخواست تجديد شکايت •

  

  چطور درخواست رسيدگی ايالتی بدهم؟ 

  

:  توانيد در سايت زير بصورت آنلاين درخواست رسيدگی ايالتی بدهيدمی

request.aspx-https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss.  

  

  : توانيد رسيدگی ايالتی يا رسيدگی ايالتی تسريع شده را بصورت تلفنی درخواست کنيدمی
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سخ و بخش رسيدگی های ايالتی يا شماره رايگان واحد پا) 855(0634-795 يا ) 800(8525-743 با شماره رايگان 

  . تماس بگيريد TDD (800) 9528349يا شماره دستگاه مخابراتی برای ناشنوايان  )800(5253-952تحقيق عمومی 

  

  : توانيد بصورت نوشتاری درخواست رسيدگی ايالتی بدهيدمی

  

نيد يا به درخواست خود به اداره رفاه بخش را به آدرس مشخص شده در اطلاعيه تعيين سود مخالف ارسال کنيد، يا فکس ک

  :آدرس زير پست کنيد

   

California Department of Social Services  

State Hearings Division  

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  

Sacramento, CA  94244-2430  

  . ارسال کنيد 2789-651) 916(يا  5210-651) 916(يا به شماره فکس 

  

  دگی ايالتی وجود دارد؟ آيا مهلتی برای ارائه درخواست رسي

  

شود که روز يا از بعد روزی شروع می 120. روز مهلت داريد 120بله، برای ارائۀ درخواست رسيدگی ايالتی تنها 

MHP خواهی خود را حضوری به شما داده يا از روز بعد از تاريخ مهر پست اعلان تصميم اعلان تصميم فرجام

  .نظر درخواست تجديد

  

  . توانيد رسيدگی ايالتی را درخواست کنيدين سود مخالف دريافت نکرده ايد، در هر زمانی میاگر اطلاعيه تعي

  

  توانم در زمانی که منتظر حکم رسيدگی ايالتی هستم خدماتم را دريافت کنم؟ آيا می

  

يالتی همچنان کنيد و قصد داريد در زمان انتظار برای بخش رسيدگی ااگر در حال حاضر خدمات مورد تأييد دريافت می

يا قبل از  مزايا برخلاف درخواست شماتعيين اطلاعيه روز از تاريخ دريافت  10خدمات را دريافت کنيد، بايد ظرف 

وقتی رسيدگی ايالتی . گويد خدمات متوقف يا کم خواهد شد رسيدگی ايالتی درخواست دهيدمی MHPتاريخی که 

  .مات را در طول روند رسيدگی ايالتی دريافت کنيددهيد، بايد بگوييد که قصد داريد خددرخواست می
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اگر تداوم خدمات را درخواست کنيد و حکم نهايی رسيدگی ايالتی تصميم به کاهش يا قطع خدمت دريافتی شما را تأييد کند، 

  .ممکن است از شما خواسته شود هزينه خدمات ارائه شده را در زمان تعليق رسيدگی ايالتی پرداخت کنيد

  

  انی برای رسيدگی ايالتی من تصميم گيری خواهد شد؟چه زم

  

روز طول  90بعد از ارائه درخواست رسيدگی ايالتی، ممکن است تصميم گيری درباره پرونده شما و ارسال پاسخ تا 

  . بکشد

  

  روز برای حکم رسيدگی ايالتی خودم صبر کنم چه کار کنم؟  90اگر نتوانم 

  

تظار برای سلامتی شما مضر خواهد بود، شايد بتوانيد ظرف مدت سه روز کار پاسخی کنيد اين مدت زمان اناگر فکر می

توانيد خودتان نامه همچنين می. برای نوشتن نامه از پزشک يا متخصص سلامت روانی خود کمک بخواهيد. دريافت کنيد

پرونده تان آسيب جدی به زندگی، روز برای  90اين نامه بايد با جزييات دلايلی را توضيح دهد که انتظار تا . بنويسيد

را " رسيدگی تسريع شده،"سپس، دقت کنيد . سلامتی يا توانايی شما در دريافت، حفظ يا بازيابی حداکثر عملکردتان می زند

  .درخواست کنيد و به همراه درخواست خود برای رسيدگی، نامه ارائه کنيد

  

ما برای رسيدگی ايالتی تسريع شده را بررسی خواهد کرد و اداره خدمات اجتماعی، قسمت رسيدگی ايالتی درخواست ش

اگر درخواست رسيدگی تسريع شده شما تأييد شود، رسيدگی انجام خواهد شد و . گيرد واجد شرايط هستيد يا خيرتصميم می

 حکم رسيدگی ظرف سه روز کاری از تاريخی که درخواست شما در قسمت رسيدگی ايالتی دريافت شده، صادر خواهد

  .شد
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  دستورالعمل پيشاپيش

  

  چيست؟ دستورالعمل پيشاپيش

  

دستورالعمل کتبی دربارۀ مراقبت سلامتی شماست  دستورالعمل پيشاپيش. داشته باشيد شما حق داريد دستورالعمل پيشاپيش

يستيد صحبت کنيد، حاوی دستورالعمل پيشاپيش، وقتی خودتان قادر ن. که مطابق قانون کاليفرنيا به رسميت شناخته می شود

گويد دوست داريد چه تصميماتی دارد دوست داريد مراقبت سلامتی چطور ارائه شود، يا میاطلاعاتی است که بيان می

  . نامندخواست يا وکالتنامه بلندمدت نيز می ممکن است گاهی بشنويد که آن را زيست. گرفته شود

  

سند کتبی (عنوان دستورالعمل مراقبت سلامتی شفاهی يا کتبی فردی يا وکالتنامه  قانون کاليفرنيا دستورالعمل پيشاپيش را به

های دستورالعمل ها بايد سياستMHPتمام . کندتعريف می) دهد تصميماتی برای شما بگيردکه به شخصی اجازه می

های دستورالعمل سياستشما بايد، در صورت تقاضای اطلاعات، اطلاعات کتبی  MHP. پيشاپيش مربوطه را داشته باشند

اگر تمايل داريد اين اطلاعات را درخواست کنيد، بايد برای کسب . پيشاپيش و توضيحات قانون ايالتی را ارائه کند

  . خود تماس بگيريد MHPاطلاعات بيشتر با 

  

د دستورات دستورالعمل پيشاپيش برای اين طراحی شده که افراد بر درمان خود، مخصوصاً در زمانی که قادر نيستن

دستورالعمل پيشاپيش سندی حقوقی است و در زمانی که . مربوط به مراقبت خودشان را ارائه کنند، کنترل داشته باشند

اين سند شامل . دهد پيشاپيش تمايلات خود را بيان کنندتوانند تصميمات مراقبت سلامتی بگيرند، به آنها اجازه میافراد نمی

دستورالعمل پيشاپيش در . های ديگر مراقبت سلامتی می شودن پزشکی، جراحی يا انتخاباموری مثل پذيرش يا رد درما

  : کاليفرنيا دو بخش دارد

  

  که تصميمات مربوط به مراقبت سلامتی شما را بگيرد؛ و ) يک فرد(انتصاب نماينده  

 های مراقبت سلامتی فردی خودتاندستورالعمل  

  

شما در کاليفرنيا حق داريد . از برنامه سلامت روانی يا بصورت آنلاين دريافت کنيدتوانيد فرم دستورالعمل پيشاپيش را می

همچنين حق داريد در هر . دستورات دستورالعمل پيشاپيش را به تمامی تأمين کنندگان مراقبت سلامتی خود ارائه کنيد

  . زمانی دستورالعمل پيشاپيش را تغيير دهيد يا لغو کنيد
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  : توانيد به آدرس زير نامه بفرستيدانون کاليفرنيا در ارتباط با شرايط دستورالعمل پيشاپيش داريد، میاگر سؤالی دربارۀ ق

  

California Department of Justice   

Attn:  Public Inquiry Unit ,  

P. O. Box 944255   

Sacramento, CA  94244-2550 
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  های ذينفعحقوق و مسئوليت

  

  چيست؟ خدمات تخصصی سلامت روان قوق من به عنوان دريافت کننده ح

  

از نظر پزشکی ضروری را از  تخصصی حق داريد خدمات سلامت روان Medi-Calشما به عنوان واجد شرايط 

MHP هنگام دسترسی به اين خدمات، حق داريد. دريافت کنيد :  

  

 شما رفتار شود تان بابا احترام شخصی و احترام به شأن و حريم خصوصی .  

 های درمانی موجود و توضيحات آنها را طوری دريافت کنيد که آنها را درک کنيداطلاعات مربوط به انتخاب .  

 خود از جمله حق رد درمان شرکت کنيد ت مربوط به مراقبت از سلامت رواندر تصميما .  

 دگی، تنبيه يا انتقام دربارۀ استفاده از از هر نوع محدوديت يا جداسازی به عنوان ابزار فشار، تأديب، دورافتا

  . ها و جداسازی دوری کنيدمحدوديت

 يک کپی از سوابق پزشکی خود را درخواست کنيد در صورت نياز درخواست کنيد که اصلاح يا تصحيح شوند.  

  اطلاعات اين کتابچه دربارۀ خدمات تحت پوششMHP ساير تعهدات ،MHP  و حقوق خود مطابق توضيحات

 MHPهمچنين حق داريد اين اطلاعات و ساير اطلاعات ارائه شده به خودتان توسط . خش را دريافت کنيداين ب

بايد اطلاعات کتبی خود را  MHPبه اين معنا که، برای مثال، . را در فرمی با قابليت درک آسان دريافت کنيد

کمتر است، موجود کند و خدمات  ذينفع خود، هر کدام 3000های مورد استفاده حداقل پنج درصد يا در زبان

همچنين بدين . کنندها صحبت میترجمه شفاهی را بصورت رايگان برای افرادی ارائه کند که به ساير زبان

بايد منابع مختلفی را برای افراد دارای نيازهای خاص مثل افراد نابينا يا دارای بينايی محدود  MHPمعناست که 

  .ائه کنديا افراد دارای مشکل خواندن ار

 را از تخصصی سلامت روان  خدماتMHP های دسترسی خدمات، مطابق شرايط قرارداد با ايالت در حوزه

 MHP. تضمين های توانمندی و خدمات کافی، هماهنگی و تداوم مراقبت و پوشش و تأييد خدمات دريافت کنيد

  : بايد کارهای زير را انجام دهد

o د يا قراردادهای کتبی با آنها داشته باشد تا تضمين شود که ذينفعان واجد تأمين کنندگانی کافی را به کار بگير

که واجد شرايط خدمات سلامت روانی تخصصی هستند به موقع خدمات را دريافت  Medi-Calشرايط 

  .کنند

o  اگرMHP  کارمند يا تأمين کننده قراردادی ندارد که بتواند خدمات را ارائه کند و بتواند خدمات از نظر

به معنای تأمين " تأمين کننده خارج از شبکه. "شکی ضروری خارج از شبکه را تحت پوشش قرار دهدپز
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بايد مطمئن شود که هزينه اضافی برای  MHP. نيست MHPکننده ای است که در ليست تأمين کنندگان 

  .ديدن تأمين کننده خارج از شبکه نپردازيد

o MHP  اند پوشش دهند که موافقت کردهتخصصی سلامت روان  خدماتدقت کند تأمين کنندگان برای ارائۀ

  .آموزش ديده باشند

o MHP  تحت پوشش از نظر اندازه، مدت زمانی و افق برای تخصصی سلامت روان  خدماتدقت کند

بايد مطمئن شود که  MHPبدين ترتيب . کافی باشد MediCalبرآوردن نيازهای ذينفعان واجد شرايط 

ها بر اساس ضرورت پزشکی باشد و معيارهای ضرورت پزشکی هزينه سيستمش برای تأييد پرداخت

  .منصفانه استفاده شوند

o MHP دهد و اينکه آنها با مطمئن شود تأمين کنندگانش ارزيابی کافی از افراد دريافت کنندۀ خدمات انجام می

امه اهداف درمان و کنند تا برنامۀ درمانی تنظيم کنند و اين برنافراد دريافت کنندۀ خدمات همکاری می

  .خدمات آتی را در بر بگيرد

o  در صورت درخواست شما، رأی دوم را از يک متخصص سلامتی واجد شرايط داخل شبکهMHP  يا يکی

  .در خارج از شبکه و بدون هزينه اضافی برای شما ارائه دهد

o يريت در صورت نياز، خدمات خود را با خدماتی که از طريق برنامه سلامت مراقبت تحت مدMedi-Cal 

شود هماهنگ کند و دقت کند که حريم خصوصی شما مطابق يا توسط تأمين کنندۀ اصلی مراقبت ارائه می

  . قوانين فدرالی مربوط به حريم خصوصی اطلاعات سلامتی محافظت شود

o  7ساعته و  24دسترسی به موقع به مراقبت ارائه شود از جمله خدمات  ً  روز هفته موجود باشد، مخصوصا

در زمان از نظر پزشکی ضروری تا وضعيت اضطراری روانپزشکی يا اورژانسی يا بحرانی برطرف 

  .شود

o های ايالت برای تسهيل ارائۀ خدمات سازگار فرهنگی برای تمامی افراد از جمله افراد با تبحر کم در تلاش

  .کت کندزمينه های فرهنگی و قوميتی متفاوت مشاردر زبان انگليسی و افراد دارای پيش

 MHP شما بايد دقت کند بخاطر بيان حقوق خودتان، درمان شما به صورتی مضر تغيير نکند .MHP  شما بايد

 45معاهدۀ حقوق بشر مطابق اجراييات قوانين  6بند : مثل(قوانين فدرالی و ايالتی مربوطه ديگر را رعايت کند 

CFR  45وانين مطابق اجراييات ق 1975؛ معاهدۀ تبعيض سنی سال 80بخش CFR  ؛ معاهدۀ 91بخش

 2؛ بند )های آموزشیدر ارتباط با برنامه ها و فعاليت( 1972اصلاحات آموزشی  9؛ بند 1973توانبخشی سال 

از لايحه محافظت از بيمار و مراقبت مقرون به  1557؛ قسمت )های دارای معلوليتمعاهدۀ آمريکايی 3و 

  .صرفه و نيز حقوق تشريح شده در اينجا

 اگر قصد داريد با . ممکن است حقوق ديگری هم داشته باشيد يالتی مربوط به درمان سلامت روانابق قوانين امط

 با تماس با دفتر امور مشتريان : توانيد اين کار راوکيل حقوق والدين بخش خود تماس بگيريد، می
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  چيست؟ خدمات تخصصی سلامت روان مسئوليت های من به عنوان دريافت کننده 

  

  :به عنوان دريافت کننده خدمات سلامت روانی تخصصی، مسئوليت شما اين است که

  

  با دقت اين کتابچه ذينفع و ساير مطالب آگاه کنندۀ مهمMHP اين منابع در درک خدمات موجود . را مطالعه کنيد

  .و نحوۀ دريافت درمان مورد نيازتان به شما کمک خواهد کرد

 اگر برنامه درمانی خود را رعايت کنيد، بهترين نتيجه را به . خود حاضر شويد مطابق برنامه در جلسات درمانی

ساعت جلوتر با تأمين کننده خود تماس  24اگر قرار ملاقاتی را از دست خواهيد داد، حداقل . دست خواهيد آورد

  .بگيريد و برای روز و زمان ديگری دوباره برنامه ريزی کنيد

 هميشه کارت شناسايی مزايای  ( MediCal (   دار را در زمان حضور در خود و يک کارت شناسايی عکس

  .جلسه درمانی با خود همراه داشته باشيد

 اگر به مترجم شفاهی نياز داريد قبل از قرار ملاقات به تأمين کننده خود خبر دهيد.  

 هر چه اطلاعات نيازهای . دتمام مسائل پزشکی خود را به تأمين کنندۀ خود بگوييد تا برنامه درمان شما دقيق باش

  .تر خواهد بودتر به اشتراک بگذاريد، درمان شما موفقخود را تکميل

 تان و هر اطلاعات ديگری که درک کامل برنامه درمانی. دقت کنيد هر سؤالی داريد از تأمين کننده خود بپرسيد

  .کنيد بسيار مهم استدر طول درمان دريافت می

 تان را رعايت کنيدخود و تأمين کننده برنامه درمانی مورد توافق.  

 توانيد حل و فصل کنيد با اگر سؤالی دربارۀ خدمات خود داريد يا مشکلی با تأمين کنندۀ خودتان داريد که نمی

MHP تماس بگيريد.  

  اگر تغييری در اطلاعات شخصی شما رخ داده به تأمين کننده وMHP مثل آدرس، شماره تلفن و . خود بگوييد

  .لاعات پزشکی ديگری از شما که بتواند بر توانايی شما در مشارکت در جلسات درمانی اثر بگذاردهر اط

 کنند با احترام و ادب رفتار کنيدبا کارمندانی که درمان شما را ارائه می.  

 اگر به تقلب يا خطاكاری شک کرديد، آن را گزارش دهيد:  

o ب، زياده روی يا سوءاستفادۀ اداره خدمات مراقبت بهداشتی از هر کسی که به تقلMedi-Cal  شک کرده

 به شمارۀ زير تماس بگيريد DHCS Medi-Calکند با خط ويژۀ تقلب درخواست می

o  822-6222      - )800(1- .کنيد اين مورد اضطراری است، لطفاً برای دريافت کمک اگر فکر می

  .مانداشناس باقی میتماس رايگان است و تماس گيرنده ن. تماس بگيريد 911فوری با 

o توانيد تقلب يا سوءاستفادۀ مشکوک را به ايميل زير همچنين میfraud@dhcs.ca.gov  گزارش دهيد يا

http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-از فرم آنلاين زير استفاده کنيد 

CalFraud.aspx.  


