
تاریخ: 

لطفاً ھمھ اطلاعات را چاپ کنید. 

اطلاعات شاکی:

)()(

شماره تلفن منزلشماره تلفن محل کار نام 

کد پستیایالت شھر نشانی 

(اشخاص) خویشاوند شاکی:نام شخص 

# :

شماره شناسھنام 

 :#

شماره شناسھنام 

 :#

شماره شناسھنام 

[ھمھ موارد مربوط را علامت بزنید]ماھیت شکایت: 

صورتحساب عضومشکل لغو عضویتبازاریابی

قابلیت دسترسی بھ مراقبتحمل و نقلکیفیت

مجوزطرز برخورد کارکناناضطراریمراقبت 

سایر موارد: 

: مکانتاریخ وقوع:توصیف مشکل:

نام ارائھ کننده ______________________________________
مشکل/شکایت را بھ طور مفصل تشریح کنید:

اگر بھ فضای اضافی نیاز دارید، از پشت این فرم استفاده کنید.

تاریخامضای عضو 

(یا امضای ولی وقتی کھ عضو خردسال یا از کار افتاده است)

فرم نارضایتی/شکایت اعضا



رابطھ با این موضوع نیاز دارید، لطفاً با بخش خدمات اعضای ما بھ اگر ھرگونھ سؤالات دیگری دارید یا بھ کمک بیشتری در 
ً بھ نشانی زیر ارسال کنید:) تماس بگیرید. ھنگامیTTY:711(7307-977 (800)شماره رایگان  کھ پر شد، لطفا

Health Net, Attn: Medi-Cal Member Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, 
CA 91410-0348 :6019-831 (877). شماره دورنگار.

سازمان ھماھنگ مراقبت درمانی کالیفرنیا مسئول نظارت بر برنامھ ھای خدمات مراقبت درمانی می باشد. اگر برعلیھ برنامھ 
ل از تماس با این تماس بگیرید و قب7307-977-800-1درمانی خود شکایت دارید، بایستی ابتدا با برنامھ درمانی خود بھ شماره 

شکایت برنامھ درمانی خود استفاده کنید. استفاده از این فرایند نارضایتی، شما را از ھرگونھ حقوق یا راه حل ھای اداره از روال
قانونی احتمالی کھ ممکن است در اختیارتان باشد سلب نمی کند. اگر در رابطھ با نارضایتی کھ مربوط بھ مواقع اضطراری می 

روز حل 30رضایتی کھ بھ طور رضایتبخش توسط برنامھ درمانی تان حل و فصل نشده یا نارضایتی کھ برای بیش از شود، نا
نشده باقی مانده بھ کمک نیاز دارید، می توانید برای دریافت کمک با این اداره تماس بگیرید.  ھمچنین ممکن است برای بررسی 

واجد )IMR(واجد شرایط باشید. اگر برای بررسی مستقل پزشکی )Independent Medical Review, IMR(مستقل پزشکی
بھ طریقی بي طرفانھ تصمیمات پزشکی اتخاذ شده توسط برنامھ درمانی را )IMR(شرایط باشید، روال بررسی مستقل پزشکی

شنھاد شده، تصمیمات مربوط بھ مورد رسیدگی قرار می دھد. این تصمیمات می تواند در رابطھ با لزوم دریافت خدمات یا معالجھ پی
پوشش برای معالجات با ماھیت تجربی یا تحقیقاتی و اختلافات در میزان ھزینھ خدمات پزشکی اضطراری یا فوری باشد.  این 

برای افراد دچار ناتوانی )1-877-688-9891( TDDو یک خط)1-888-466-2219(سازمان ھمچنین یک شماره تلفن رایگان 
حاوی فرم ھای شکایت، فرم ھای تقاضا www.dmhc.ca.govھای شنوائی و گفتاری دارد. تارنمای اینترنتی این اداره بھ آدرس

و دستورالعمل ھای آنلاین است)IMR(برای بررسی مستقل پزشکی 

واگذاری پزشکی

نام و شماره تلفن ھر ارائھ کننده ای کھ ممکن است شما را برای این عارضھ معالجھ کرده باشد و موضوع این عضو: 

نارضایتی می باشد را ارائھ کنید

ھای پزشکی کسب شده با محرمانگی اکید نگھداری شده و صرفاً بھ منظور بررسی نارضایتی شما از ھمھ پرونده

ھا استفاده خواھد شد.از آن

ھای پزشکی را کنم کھ ھرکدام و ھمھ پروندهھا درخواست میدھم و از آنالذکر اجازه میکننده (ھای) فوقوسیلھ بھ ارائھبدین
ارائھ کنند.HEALTH NETضرورت پزشکیبرای موضوع شکایت بھ پشتیبانی

تاریخ:امضاء:

(اگر توسط شخصی بھ غیر از عضو 
امضاء شود)

وابستگی: 
(مادر، پدر، قیم)


