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 کنندهفرآیند درخواست تجدیدنظر و شکایت مصرف
 

ناراضی ھستید یا اگر درباره  کنید  از کیفیت خدماتی کھ دریافت میدر صورتی کھ 
رد، کاھش، تأخیر یا لغو خدمات خود نگران شدید، لطفاً ما را در جریان بگذارید.  

خواھیم برای حل  میبرای بررسی شکایت شما یک فرآیند مشخص وجود دارد. ما 
 و فصل موضوع با شما کار کنیم. 

 
توانید از یک دوست، خویشاوند یا ھر شخص دیگری بھ انتخاب خود بخواھید  می
چنانچھ فرد دیگری را بھ عنوان نماینده  نماینده از طرف شما فعالیت کند.   عنوانبھ

صحبت کنیم  تعیین کرده اید، قبل از اینکھ با نماینده تان در مورد وضعیت شما 
 باید اجازه کتبی شما را داشتھ باشیم. 

 
 

 شکایت 
 

ھر زمان کھ از خدمات ارائھ شده توسط خدمات سلامت رفتاری رضایت نداشتید،  
 ھای زیادی وجود دارد: توانید یک شکایت تنظیم کنید. برای تنظیم شکایت راهمی
محل ارائھ  آدرس دار کھ در اینتوانید از فرم شکایت/تجدیدنظر و پاکت می •

شوند استفاده کنید، یا بھ این وبسایت مراجعھ کنید:  می
www.ochealthinfo.com/dmc-ods 

  TDD (866) 308-3073یا  3074-308 (866)توانید با شماره می •
تماس بگیرید و با شخصی صحبت کنید کھ شکایت شما را دریافت و ارسال 

 کند. می
دھنده درمان (کارکنان و یا نماینده مرکز درمانی) بگویید کھ  توانید بھ ارائھ می •

مایل ھستید یک شکایت تنظیم کنید، این افراد بھ شما در تکمیل و ارسال یک  
 کنند. فرم شکایت/تجدیدنظر کمک می

 
 ت تجدیدنظر درخواس

 
ھستید، بعضی از خدمات مورد نیاز شما باید   Medi-Cal اگر یکی از افراد ذینفع

سلامت  دھنده  پیش از دریافت بھ تأیید طرح سلامت شما برسند. زمانی کھ ارائھ
رفتاری شما معتقد است شما بھ خدمات مستمر نیاز دارید، اما طرح سلامت شما 

دھد، بھ تأخیر پذیرد، کاھش می خدمات از پیش تأییدشده را نمی نیکی از ای
اگر  توانید درخواست کنید این اقدام بررسی شود. کند، می اندازد یا لغو می می

ضرورت بھ دلیل اینکھ طرح تشخیص داد خدمات مورد درخواست شما طرح 
ین تصمیم  توانید درخواست بررسی امیآن را بھ شما ارائھ نکرد،  پزشکی ندارند 
برای تنظیم یک شکایت،    شود.میگفتھ این فرآیند، تجدیدنظر  بھ  .را داشتھ باشید 

 سھ راه وجود دارد. 
 

گیری باعث بھ خطر افتادن اگر معتقد ھستید کھ ممکن است تأخیر در تصمیم 
سلامت رفتاری شما شود، از جملھ بھ توانایی شما در بازیابی، حفظ یا رسیدن بھ  

  تسریع شدهتوانید درخواست تجدیدنظر می روزانھ آسیب برسد، عملکردھای مھم 
 برسد.  نتیجھساعت بھ   72داشتھ باشید کھ ظرف مدت 
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محل ارائھ  توانید از یک فرم شکایت/تجدیدنظر و پاک آدرس دار کھ در می •
شود، استفاده کنید، یا بھ این وبسایت مراجعھ کنید:  می

www.ochealthinfo.com/dmc-ods 
  TDD (866) 308-3073یا  3074-308 (866)توانید با شماره می •

تماس بگیرید و با شخصی صحبت کنید کھ شکایت شما را دریافت و ارسال 
 کند. می

دھنده درمان (کارکنان و یا نماینده مرکز درمانی) بگویید کھ  توانید بھ ارائھ می •
مایل ھستید یک شکایت تنظیم کنید، این افراد بھ شما در تکمیل و ارسال یک  

 کنند. فرم شکایت/تجدیدنظر کمک می
 

 ایالتیعادلانھ  رسیدگی
 

ھستید و طرح سلامت یکی از خدمات  Medi-Cal اگر یکی از افراد ذینفع
تأییدشده شما را نپذیرفتھ، کاھش داده، بھ تأخیر انداختھ یا خاتمھ داده است، پس از  

توانید درخواست  شرکت در فرآیند تجدیدنظری کھ در بالا توضیح داده شد می
توانید این فرآیند را  روش می نھ ایالتی داشتھ باشید. شما بھ سھرسیدگی عادلا 

 کنید:  شروع
را از طریق وبسایت ایالت کالیفرنیا بھ  فرم درخواست رسیدگی عادلانھ ایالتی •

 ، تکمیل کنید: نشانی زیر
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-
request.aspx 

اید، فرم درخواست اگر یک فرم اطلاعیھ مخالفت با مزایا را دریافت کرده •
بقیھ مدارک  بھمراه ھم ستورالعمل تکمیل آنراو درسیدگی عادلانھ ایالتی 

 دریافت خواھید کرد. 
-952-5253شما ھمچنین میتوانید با ایالت کالیفرنیا مستقیما از طریق شماره   •

 تماس بگیرید.   TDDبرای  800-952-8349یا  800
اگر در این باره نگرانی دارید، لطفاً با مدیر برنامھ یا سرپرست خدمات تماس 

بگیرید تا مشخص شود کھ آیا امکان حل و فصل مسئلھ وجود دارد یا خیر. اگر  
دھید نگرانی خود را بھ صورت یک شکایت رسمی تنظیم کنید،  ترجیح می

حل ارسال کنید، یا با  ھای موجود در این متوانید آن را در غالب یکی از فرم می
محل تماس بگیرید تا بھ شما در تنظیم شکایت خدمات در دھنده نماینده ارائھ 
 کمک کنند. 

 
 دھنده این موقعیت:نماینده ارائھ 
 شماره تلفن:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


