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AI-generated content may be incorrect.]                                   فرآیند شکایت ودرخواست تجدیدنظر 

در صورتی که از کیفیت خدماتی که دریافت می‌کنید ناراضی هستید یا اگر درباره رد، کاهش، تأخیر یا قطع خدمات خود نگران شده اید، لطفاً ما را در جریان بگذارید.  برای بررسی شکایت شما یک فرآیند مشخص وجود دارد. ما می‌خواهیم برای حل و فصل موضوع با شما همکاری کنیم.

شکایت
[bookmark: _Hlk221287944]«شکایت» به معنای ابراز نارضایتی درباره هر موضوعی است که توسط طرح سلامت رفتاری (BHP) ارائه می شود، این غیرازتعیین قطع یا محدود شدن مزایا است. شکایت می تواند به صورت شفاهی یا کتبی توسط اعضاء تحت پوشش، ارائه دهنده خدمات یا نماینده مجازشما درهرزمان ثبت شود. اگر عضوی تصمیم بگیرد که نماینده ای به جای خود انتخاب کند، طرح سلامت رفتاری قبل از صحبت با نماینده درباره شکایت، نیاز به مجوز امضا شده از شما را دارد. این طرح ظرف ۵ روزتقویمی پس از دریافت شکایت، نامه کتبی تأییدیه دریافت شکایت را خواهد فرستاد. بازه زمانی حل شکایات برای طرح سلامت رفتاری ممکن است تا ۳۰ روز تقویمی طول بکشد. شما می توانید شکایت خود را از طریق تلفن، الکترونیکی، کتبی یا حضوری تنظیم کنید:
[bookmark: _Hlk219293104]
· فرم شکایت/تجدیدنظر و پاکت نامه ای ادرس دارکه در این مکان است یا به صورت آنلاین که دراین  لینک https://www.ochealthinfo.com/services-programs/mental-health-crisis-recovery/grievances-and-appeals دسترس شما قرار دارد را پر کنید.
· می توانید به ارائه دهنده درمان (چه کارکنان و چه نماینده ارائه دهنده خدمات) بگویید که می خواهید شکایت خود را ثبت یا تنظیم کنید و آن ها فرم شکایت/درخواست تجدید نظررا با شما پر کرده و برای شما ارسال خواهند کرد.
· با طرح سلامت رفتاری از دوشنبه تا جمعه؛ ساعت ۸ صبح تا ۵ عصر با شماره 866) 308-3074  یا TTY/TDD (866) 308-3073  تماس بگیرید و با فردی صحبت کنید که شکایت شما را دریافت وثبت کند.
[bookmark: _Hlk221288030][bookmark: _Hlk221288174]درخواست تجدید نظر                                                                                                                                                                                               «تجدیدنظر» به معنای درخواست بازبینی توسط طرح سلامت رفتاری در مورد تعیین قطع یا محدود شدن مزایا است.  اعتراض می تواند به صورت شفاهی یا کتبی توسط اعضاء، نماینده مرکز درمانی، یا نماینده مجازشما ارائه شود. اگر شخص تصمیم بگیرد که . اگرعضو تصمیم بگیرد که نماینده مجازی یا نماینده مرکز درمانی را به جای خود برایش درخواست تجدیدنظر کند ، عضو باید رضایت کتبی بدهد. اعتراض می تواند ظرف ۶۰ روز تقویمی از تاریخ اطلاعیه قطع یا محدود شدن مزایا (NOABD) ثبت شود. طرح سلامت رفتاری ظرف ۵ روز تقویمی پس از دریافت درخواست تجدیدنظر، نامه کتبی تأیید دریافت تجدیدنظر را ارائه خواهد داد.طرح سلامت رفتاری حل و فصل تجدیدنظررا در بازه زمانی که ممکن است تا ۳۰ روز تقویمی طول بکشد انجام میدهد..    
[bookmark: _Hlk221288635]درخواست تسریع شده تجدیدنظر 
[bookmark: _Hlk221288713][bookmark: _Hlk221288825]اگر فرد معتقد باشد که مدت زمان  لازم برای حل و فصل استاندارد می تواند سلامت روان یا اختلال مصرف مواد مخدر و/یا توانایی او برای بهبودی، حفظ یا بازگرداندن حداکثرعملکردتان را به خطر بیندازد، می توان درخواست تسریع شده تجدیدنظر بدهد. شما می توانید درخواست تسریع شده تجدیدنظر داشته باشید که باید ظرف ۷۲ ساعت در صورت نیاز پزشکی تصمیم گیری  میشود.  شما می توانید درخواست تجدیدنظر را از طریق تلفن، الکترونیکی، کتبی یا حضوری بدهید:

· فرم شکایت/تجدیدنظر و پاکت نامه ای ادرس دارکه در این مکان است یا به صورت آنلاین که دراین  لینک https://www.ochealthinfo.com/services-programs/mental-health-crisis-recovery/grievances-and-appeals دسترس شما قرار دارد را پر کنید.
· شما می توانید به ارائه دهنده خدمات درمانی (چه کارکنان و یا نماینده مرکز درمانی) بگویید که می خواهید شکایت خود را ثبت یا تنظیم کنید و آن ها فرم شکایت/درخواست تجدید نظررا با شما پر کرده و برای شما ارسال خواهند کرد.
· شما می توانید با طرح سلامت رفتاری از دوشنبه تا جمعه؛ ساعت ۸ صبح تا ۵ عصر با شماره 866) 308-3074  یا 
TTY/TDD (866) 308-3073  تماس بگیرید و با فردی صحبت کنید که شکایت شما را دریافت وثبت می کند.
[bookmark: _Hlk221289218]جلسه دادرسی منصفانه ایالتی
اگر به طرح سلامت رفتاری درخواست تجدیدنظر داده اید و نامه «اطلاعیه حل و فصل تجدیدنظر» (NAR) را دریافت کرده اید که اطلاع می دهد که طرح هنوز خدمات را به شما ارائه نخواهد داد، یا اینکه هرگز نامه ای دریافت نکرده اید که تصمیم را اعلام کند و بیشتر از ۳۰ روز گذشته است، می توانید درخواست «جلسه دادرسی منصفانه ایالتی» کنید که قاضی پرونده شما را بررسی خواهد کرد. درخواست جلسه دادرسی منصفانه ایالتی باید ظرف ۱۲۰ روز از تاریخ نامه اطلاعیه حل و فصل تجدیدنظر(NAR) ثبت شود. شما می توانید درخواست جلسه دادرسی ایالتی را از طریق تلفن، الکترونیکی یا کتبی بدهید:
· با شماره  1-800-952-5253 یا TTY/TDD 1-800-952-8349 تماس بگیرید.
· شما می توانید درخواست جلسه دادرسی ایالتی را به صورت آنلاین انجام دهید. لطفا برای تکمیل فرم الکترونیکی به وب سایت اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا مراجعه کنید: https://acms.dss.ca.gov  
· فرم درخواست جلسه دادرسی ایالتی را پر کنید و یا نامه ای به آدرس زیر ارسال کنید: 
California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442
Sacramento, CA 94244-2430

[bookmark: _Hlk221289544]اگرهر نگرانی دارید، لطفا با مدیر خدمات یا مدیر برنامه مرکز درمانی صحبت کنید تا مشخص شود آیا مشکل شما قابل حل است یا خیر. اگر ترجیح می دهید شکایت خود را به صورت رسمی ثبت کنید، می توانید با استفاده از فرم های که دراین محل است انرا ثبت کنید یا با نماینده مرکز درمانی آین محل تماس بگیرید تا در ثبت شکایت به شما کمک کند.
 نام نماینده این مرکز درمانی:
 شماره تلفن تماس: 
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