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نود أن نعرف إذا كنت غير راضٍ عن جودة الرعاية التي تلقيتها أو إذا كانت لديك مخاوف بشأن رفض خدماتك أو تقليلها أو تأخيرها أو إنهائها. هناك عملية لمراجعة شكواك، ونرغب في العمل معك لحلها.
يمكنك أن تطلب من صديق أو قريب أو أي شخص تختاره أن يعمل كممثل مفوض عنك. إذا عينت شخصًا آخر ليمثلك، فسوف نحتاج إلى تفويض كتابي منك قبل أن نتمكن من التحدث معه بشأن وضعك.

شكوى
يمكنك تقديم شكوى في أي وقت إذا لم تكن راضيًا عن الخدمات المقدمة من خطة الصحة السلوكية (BHP). هناك عدة طرق لتقديم شكوى:

· املأ نموذج الشكوى/الاستئناف وظرفًا مُعنونًا ذاتيًا، والمتاح لك في هذا الموقع أو عبر الإنترنت على الرابط: 
https://www.ochealthinfo.com/services-programs/mental-health-crisis-recovery/quality-services-compliance/grievances-and-appeals.
· يمكنك إبلاغ مقدم العلاج (سواء كان أحد أفراد الطاقم أو ممثل المنشأة) بأنك ترغب في تقديم شكوى، وسيقومون بمساعدتك في تعبئة نموذج الشكوى/الاستئناف وتقديمه نيابةً عنك.
· اتصل بخدمات الصحة النفسية في مقاطعة أورانج (Orange County BHP) من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة ‎8am‎–‎5pm‎ على الرقم ‎(866)‎ ‎308-3074‎ أو عبر TTY/TDD على الرقم ‎(866)‎ ‎308-3073‎ للتحدث مع شخص سيستقبل شكواك ويقوم بتقديمها.

استئناف
إذا كنت عضوًا في Medi-Cal، فإن بعض الخدمات تحتاج إلى موافقة مسبقة من خطة التأمين الصحي قبل تلقيها. عندما يعتقد مقدم الرعاية السلوكية أنك بحاجة إلى خدمات مستمرة، لكن خطة التأمين ترفض أو تقلل أو تؤخر أو تنهي أيًا من خدماتك المصرح بها مسبقًا، يمكنك طلب مراجعة لهذا الإجراء. تسمى هذه العملية الاستئناف. إذا تم رفض الخدمات لأن خطة التأمين ترى أنها غير ضرورية طبيًا، يمكنك أيضًا طلب مراجعة لهذا الإجراء. هناك ثلاث



 طرق لتقديم الاستئناف:
يمكنك طلب استئناف عاجل، والذي يجب البت فيه خلال 72 ساعة، إذا كنت تعتقد أن التأخير قد يسبب مشاكل خطيرة في صحتك السلوكية، بما في ذلك قدرتك على اكتساب أو الحفاظ على أو استعادة وظائف حياتية مهمة.

· املأ نموذج الشكوى/الاستئناف وظرفًا مُعنونًا ذاتيًا، والمتاح لك في هذا الموقع أو عبر الإنترنت على الرابط: 
https://www.ochealthinfo.com/services-programs/mental-health-crisis-recovery/quality-services-compliance/grievances-and-appeals.
· يمكنك إبلاغ مقدم العلاج (سواء كان أحد أفراد الطاقم أو ممثل المنشأة) بأنك ترغب في تقديم شكوى، وسيقومون بمساعدتك في تعبئة نموذج الشكوى/الاستئناف وتقديمه نيابةً عنك.
· اتصل بخدمات الصحة النفسية في مقاطعة أورانج (Orange County BHP) من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة ‎8am‎–‎5pm‎ على الرقم ‎(866)‎ ‎308-3074‎ أو عبر TTY/TDD على الرقم ‎(866)‎ ‎308-3073‎ للتحدث مع شخص سيستقبل شكواك ويقوم بتقديمها.

جلسة استماع عادلة على مستوى الولاية
إذا كنت عضوًا في برنامج Medi-Cal وتم رفض أي من خدماتك المصرح بها مسبقًا أو تقليلها أو تأخيرها أو إنهاؤها من قبل خطة التأمين الصحي، يمكنك طلب جلسة استماع عادلة على مستوى الولاية بعد استنفاد عملية الاستئناف الموضحة أعلاه. يمكنك طلب 
جلسة الاستماع عبر الهاتف أو إلكترونيًا أو كتابيًا:

· اتصل على الرقم ‎1-800-952-5253‎ أو عبر TTY/TDD على الرقم ‎1-800-952-8349‎.
· يمكنك طلب جلسة استماع عادلة على مستوى الولاية عبر الإنترنت. يرجى زيارة موقع إدارة الخدمات الاجتماعية في كاليفورنيا لإكمال النموذج الإلكتروني: https://acms.dss.ca.gov
· قم بتعبئة نموذج جلسة استماع الدولة أو أرسل رسالة إلى





California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442
Sacramento, CA 94244-2430
إذا كانت لديك مخاوف
إذا كانت لديك مخاوف، يرجى التحدث مع رئيس الخدمة أو مدير البرنامج لتحديد ما إذا كان يمكن حل المشكلة. إذا كنت تفضل تقديم مخاوفك كشكوى رسمية، يمكنك تقديمها باستخدام أحد النماذج في هذا الموقع، أو يمكنك الاتصال بممثل المزود في الموقع أو بخدمات الدفاع عن حقوق المرضى لمساعدتك في تقديم الشكوى.
 
خدمات الدفاع عن حقوق المرضى:
يمكنك الوصول إلى خدمات الدفاع عن حقوق المرضى في أي وقت لتقديم شكوى، حيث أن عمليتهم منفصلة عن عملية الشكاوى الخاصة بـ BHP.
خدمات الدفاع عن حقوق المرضى
(800) 668-4240
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