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 2021 

   Health Net Cal MediConnect  پوشش درمان ی و دارویی شما تحت برنامھ

مقدمھ دفترچھ راھنمای اعضا 

 اطلاعاتی ارائھ   2021 دسامبر 31 تاHealth Net Cal MediConnectدر این دفترچۀ راھنما درباره پوشش بیم ھای شما تحت برنامھ 
میشود.  در این دفترچھ درباره خدمات مراقبت درمانی، خدمات سلامت رفتاری (سلامت روان و اختلال مربوط بھ اعتیاد)، پوشش داروی  

تجویزی و خدمات و حمایت ھای بلندمدت توضیحاتی ارائھ شده است.  خدمات و حمای تھای بلندمدت بھ شما کمک م یکنند تا بھ جای مراجعھ  
بھ آسایشگاه یا بیمارستان، در خانھ بمانید. کلیدواژ هھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل دفترچھ راھنمای اعض ا ارائھ  

شده اس ت.   

این یک سند حقوقی مھم اس ت.  لطفاً آن را در محل امنی نگھ دارید.  

 ارائھ میشود. منظور از «ما» در ای ن .Health Net Community Solutions, Inc توسط  Cal MediConnect Planاین
 است. منظور از عبارات  «برنامھ» و «برنامھ ما»،   .Health Net Community Solutions, Incدفترچھ راھنمای اعضا،

Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)  . است 

توجھ : اگر بھ زبانھای عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، کر های، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ یا ویتنامی صحبت می کنید، خدما ت 
  3571-464-855-1 شب با شماره8 صبح تا  8کمکزبانی بھ صورت رایگان در دسترس شما ھستند. روزھای دوشنبھ تا جمعھ از

(TTY: 711) تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تم اس 
گرفتھ خواھد شد.  این تماس رایگان اس ت.    
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 ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 

available to you. Call 1-855-464-3571 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through 
Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will 
be returned within the next business day. The call is free. 
 

  
 

 

 
 
 ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե Հայերեն եք խոսում, անվճար լեզվական օգնության 

ծառայություններ են հասնում Ձեզ : Զանգահարեք 1-855-464-3571 (TTY՝ 711): Մի անձ 
այստեղ է Ձեզ հետ զրուցելու նպատակով երկուշաբթիից ուրբաթ, կ.ա. 8:00-ից կ.հ.  
8:00-ը: Աշխատանքային ժամերից անց, հանգստյան օրերին եւ տոներին, կարող եք թողնել 
հաղորդագրություն: Ձեր զանգը կվերադարձվի հաջորդ աշխատանքային օրվա 
ընթացքում: Հեռախոսազանգն անվճար է: 
 

  

 
 

 

 

 請注意：如果您使用中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-855-464-3571 

 (聽障專線：711)。週一至週五，上午8點到下午8點。非營業時間、週末及假日， 

您可以留言。我們會在下一個工作日給您回電。此專線為免付費電話。 

 
  
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 알림:귀하께서한국어를 사용하시는 경우 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.  
1-855-464-3571 (TTY: 711)번으로 월요일 - 금요일, 오전 8시부터 오후 8시까지  
전화하십시오. 영업시간 이후, 주말 및 공휴일에는 메시지를남기실 수 있습니다. 다음  
영업일에 저희가 귀하께 전화를 드리겠습니다. 안내전화는 무료입니다. 
 
 

 ВНИМАНИЕ: Если вы говорите по-русски, мы можем предложить вам бесплатные 
услуги переводчика. Звоните по телефону 1-855-464-3571 (линия TTY: 711). Вы 
можете получить необходимую информацию непосредственно у сотрудника плана с 
понедельника по пятницу с 8:00 часов утра до 8:00 часов вечера. В нерабочее время, 
а также в выходные и праздничные дни, вы можете оставить сообщение. Вам 
перезвонят на следующий рабочий день. 
Звонок бесплатный. 

 
 ATENCIÓN: Si usted habla español, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles para 

usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a 
viernes. Después del horario de atención, los fines de semana y los días feriados puede dejar 
un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

 
 PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulog sa 

wika, nang walang singil. Tumawag sa 1-855-464-3571 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 
8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Paglipas ng mga oras ng negosyo, tuwing Sabado at Linggo 
at sa pista opisyal, maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng 
susunod na araw ng negosyo. Libre ang tawag. 

 XIN LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chú ng tôi sẵn có dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 
cho quý vị. Hãy gọi 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, từ thứ Hai đến hết 
thứ Sáu. Sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. 
Cuộc gọi của quý vị sẽ được hồi đáp vào ngày làm việc hôm sau. Cuộc gọi này miễn phí. 

 
شما م یتوانید این سند را بھ فرم تھای دیگر مانند چاپ درشت، خط بریل و/یا فایل صوتی بھ صورت رایگان دریافت کنید. روزھای دوشنبھ 

 تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر ھفت ھھا و روزھای   (TTY: 711) 3571-464-855-1 شب با شماره 8 صبح تا8تا جمعھ از 
تعطیل، م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است.  

اگر م یخواھید در آینده این سند را بھ زبان  و/یا قالب دیگری با ارسال پستی دریا فت کنید لطفاً با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. این کار  
ً«درخواست دائمی» نامیده م یشود. ما انتخاب شما را ثبت  میکنیم. اگر در آینده خواستید زبان و یا قالب انتخابی را تغییر دھید لطفا با مرکز  

خدمات اعضا تماس بگیرید. شماره تلفن مرکز خدمات اعضا در پایین ھمین صفحھ قید شده است.  
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سلب مسئولی ت 

❖ Health Net Community Solutions, Inc.  یک برنامھ درمانی طرف قرارداد Medicareو  Medi-Cal    است کھ مزایای 
 ھر دو برنامھ را در اختیار اعضا قرار م یدھد. 

 ندارند، بھ جز در  Health Net Cal MediConnectارائھکنندگان خارج از شب کھ/فاقد قرارداد، ھیچ تعھدی در قبال اعضای ❖ 
موارد اضطرار ی. برای کسب اطلاعات بیشتر، از جملھ درباره تسھیم ھزینھی مربوط بھ خدمات خارج از شبکھ با شماره تلفن مرکز  

خدمات اعضای ما تماس بگیرید یا بھ دفترچھ راھنمای اعضا مراج عھ کنید. 

 درواقع پوشش درمانی تأییدشدهای است کھ « حداقل پوشش ضروری» نام   Health Net Cal MediConnectپوشش بیمھ تحت ❖
 را   (ACA)دارد. این پوشش الزام مسئولیت مشترک فردی مربوط بھ قانون محافظت از بیمار و ارائھ خدمات درمانی کمھزینھ

 بھ  ( IRS)برآورده م یکند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرایط مسئولی تھای مشترک افراد بھ و بسایت سرویس درآمد داخلی 
مراجعھ کنید.   www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Familiesآدرس 

  

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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فصل 1: شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو  

مقدم ھ 

 و    Medicare است؛ یک برنامھ سلامت کھ ھمھ خدماتHealth Net Cal MediConnectاین فصل شامل اطلاعاتی درباره  
Medi-Cal  را تحت پوشش قرار میدھد و شما در آن عضو خواھید بود. ھمچنین اطلاعاتی درباره خدمات مورد انتظار و دیگر خدما تی 

 دریافت خواھید کرد در اختیارتان قرار م یدھد. کلیدواژ هھا و تعاریف آنھا بھ ترتیب حرو ف  Health Net Cal MediConnectکھ از
الفبا در آخرین فصل  دفترچھ راھنمای اعض ا ارائھ شده است.  

فھرست مطالب 

 A .........................................................................................8. بھ Health Net Cal MediConnect  خوش آمدید 

Medi-Cal  و Medicare اطلاعات مربوط بھ .B ............................................................................................... 9

Medicare  .B1 ................................................................................................................................ 9.

Medi-Cal  .B2 .................................................................................................................................. 9

  C .................................................................................................................................10. مزایای  این طرح 

Health Net Cal MediConnect منطقھ خدما تی .D ....................................................................................... 11 

 E ................................................................................ 12. چھ چیز باعث می شود واجد شرایط عضویت در طرح باشید؟ 

  F ......................................................................12. انتظارات شما وق تی برای  اولین  بار عضو یک  برنامھ درما نی می شوید

  G ................................................................................................................13. ت یم مراقب تی و طرح مراقب تی شما

  G1 .................................................................................................................................13. ت یم مراقب تی

 G2 .............................................................................................................................. 14. طرح مراقب ت

Health Net Cal MediConnect حق ب ی مھ ماھانھ .H ..................................................................................... 14 

  I ............................................................................................................................14.  دفترچھ  راھنمای اعضا 

  J ........................................................................................................15.  سایر اطلاعات ی کھ از ما دریافت می کنید 

 J1. کارت شناسایی عضویت Health Net Cal MediConnect شما   15................................................................

.....................................................................................................16 .  J2.  فھرست ارائ ھکنندگان و داروخانھھا .

 J3.  فھرست داروھای  تحت پوش ش.  17............................................................................................................

 J4. توضیح مزایا.  17...............................................................................................................................
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 K ................................................................................................... 17. نحوه بھ روز نگھ داشتن پرونده عضویت  شما 

 K1 (PHI)   ..................................................................................... 18. حریم خصوصی  اطلاعات سلامت شخصی
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 خوش آمد ید   AHealth Net Cal MediConnect. بھ

Health Net Cal MediConnectیک طرح Cal MediConnect Plan  است . برنامھ Cal MediConnect  سازمانی است  
متشکل از پزشکان، بیمارستانھا، داروخان ھھا، ارائ ھکنندگان خدمات و پشتیبانی طولان یمدت، ارائ ھکنندگان خدمات سلامت رفتاری و سایر  
ارائھکنندگان. این سازمان ھماھنگکنندگان مراقبت و گرو هھای مراقبتی دارد کھ بھ شما در مدیریت ھمھ ارائ ھکنندگان و خدمات تان کمک  

میکنند. این اشخاص ھمگی با یکدیگر ھمکاری م یکنند تا خدمات درمانی مورد نیازتان را ارائھ دھند.  

Health Net Cal MediConnectتوسط دولت ایالتی کالیفرنیا و مراکز خدمات Medicare    و (CMS) Medicaid  مورد تأیید 
 در اختیارتان قرار دھند.   Cal MediConnectقرار گرفتھ است تا خدمات را بھ عنوان بخشی از

Cal MediConnect  یک برنامھ تجربی م یباشد کھ تحت نظارت دولت کالیفرنیا و فدرال بوده تا مراقبت بھتر را در اختیار اشخاصی 
 عضویت دارند. براساس این تجربھ، دولت ایالتی و فدرال م یخواھند  روش ھای جدید    Medi-Cal و Medicareقرار دھد کھ در ھر دوی

 را آزمایش کنند.   Medi-Cal  و  Medicareبرای بھبود نحوه دریافت خدمات

تجر بھای کھ م یتوانید روی آن حساب کنی د 
 

شما در برنامھ درمان یای ثبت نام کردهاید کھ م یتوانید روی آن حساب کنید. 
 

Health Netبھ بیش از یک میلیون نفر در Medicare و  Medi-Cal    کمک م یکند تا خدمات مورد نیاز خود را دریافت کنند. ما این 
 بھ اضافھ بسیاری خدمات دیگر انجام  میدھیم:   Medi-Cal و Medicareکار را از طریق ارائھ دسترسی بھتر بھ مزایا و خدمات

ما بھ خدمات مشتریان فو قالعادهمان افت خار میکنیم؛ این خدمات با توجھ و رسیدگی دقیق، مثبت و شخصی بھ شما کھ عضو م ا • 
ھستید ممکن شدهاند. کارکنان آموز شدیده مرکز خدمات ما، شما را منتظر نخواھند گذاشت و م یتوانند با استفاده از خدمات ترجمھ  
شفاھی، بھ چند زبان از شما پشتیبانی کنند. ما برای کمک بھ شما  در استفاده از مزایا، خدمات «ویژه» در اختیارتان قرار م یدھیم 

و شما را ھمچون خانواده خود م یدانیم تا از این طریق بتوانیم بھ سرعت پاسخگوی نیازھای درمانی شما باشیم.  
  سال است کھ مشغول ایجاد شب کھھای ارزشمندی از پزشکان ھستیم. پزشکان و متخصصان شبکھ   25ما حدود •

Cal MediConnect  ما با ھم در گرو هھای پزشکی ھمکاری  میکنند تا اطمینان حاصل کنند کھ شما مراقب تھای لازم را بھ 
ھنگام نیاز دریافت کنید.  

جامعھ شما یعنی جامعھ م ا.  ما شرکتی در جنوب کالیفرنیا ھستیم، بنابراین کارمندان ما ھمان جایی زندگی م یکنند کھ شما زندگی  • 
میکنید. ما در موارد زیر از جامعھ محلی خود حمایت میکنیم: 

معاینات غربالگری سلامت در ھمایشھای محلی بھداشتی و مراکز اجتماع محل ی  –
 کلاس ھای رایگان آموزش سلام ت –
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 Medicare و  B Medi-Cal. اطلاعات مربوط بھ

 Medicare .B1
Medicare  :نام برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص زیر اس ت 

  سال بھ بالا ،  65اشخاص• 

  سال کھ ناتوانیھای خاصی دارند،  و  65افراد زیر •

اشخاص مبتلا بھ بیماری مرحلھ انتھایی بیماری کلیوی  (نارسایی کلی ھ).  • 

 Medi-Cal .B2
Medi-Calنام برنامھ Medicaid  .ایالت کالیفرنیا م یباشد Medi-Cal   توسط ایالت ارائھ شده و ھزینۀ آن توسط دول تھای ایالتی و 

 و    (LTSS)  بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک م یکند ھزینھ خدمات و حمایتھای بلندمدت  Medi-Calفدرال تأمین میشود .
 نیستند را پوشش م یدھد.   Medicareھزینھھای پزشکی خود را پرداخت کنند. این برنامھ خدمات و داروھای اضافی کھ تحت پوشش

ھر ایالت درباره موارد زیر تصمیمگیری می کند: 

نحوه محاسبھ درآمد و منابع،  •

افراد واجد شرایط، • 

چھ خدماتی تحت پوشش قرار م یگیرند  و  • 

 ھزینھ خدما ت.   •

تصمیمگیری در مورد اجرای برنام ھھای ایالتی تا زمانی کھ تحت قوانین فدرال باشند بر عھده ایالت اس ت.  

Medicareو  Health Net Cal MediConnect   مورد تأیید دولت کالیفرنیا میباشد. شما میتوانید خدمات Medicare  و 
Medi-Cal  :را از طریق برنامھ ما تا زمانی دریافت کنید  کھ 

ما تصمیم بگیریم کھ برنامھ را عرضھ کنیم، و • 

 •Medicare .و ایالت کالیفرنیا بھ ما اجازه دھند ھمچنان این برنامھ را ارائھ کنیم  

 تأثیری   Medi-Cal وMedicareحتی اگر برنامھ درمانی ما در آینده بھ فعالیت خاتمھ دھد، روی واجد شرایط بودن شما برای خدمات 
نخواھد داشت.  

 

 

 

 



 شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو: 1فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 10 . بازدید کنید 

 

C. مزایای این طر ح 

 Health Net Cal MediConnect   از جملھ داروھای نسخ ھای را از Medi-Cal و  Medicareاکنون ھمھ خدمات تحت پوشش
دریافت م یکنید. شما ھزینھ دیگری برای عضویت در این برنامھ سلامت پرداخت نخواھید کرد.  

Health Net Cal MediConnectکمک خواھد کرد کھ مزایای Medicare   و Medi-Cal  شما بھ صورت بھتری با یکدیگر عمل 
کرده و برای شما مفیدتر باشند. برخی از مزایا:  

میتوانید با استفاده از یک برنامھ درمانی، ھمھ نیازھای بیمھ سلامت خود را برآورده کنید.   •

شما یک تیم مراقبتی خواھید داشت کھ خود شما در ایجاد آن کمک میکنید. تیم مراقبتی شما ممکن است شامل خود شما، مراقبا ن • 
شما، پزشکان، پرستاران، مشاوران و سایر متخصصان سلامت باش د.  

 و تی م  Health Net Cal MediConnectشما بھ یک ھماھن گکننده مراقبت دسترسی خواھید داش ت. او کسی است کھ با شما،• 
درمان شما ھمکاری دارد تا در تھیھ برنامھ سلامت کمک کند.  

شما م یتوانید مراقبت از خودتان را با کمک تیم مراقب تی و ھماھنگکننده مراقبت مدیریت کنید.  • 

تیم مراقبت و ھماھنگکننده مراقبت با شما ھمکاری میکنند تا برنامھ سلامتی تھیھ کنید کھ برای رفع نیازھای مراقبتی شما ب ھ  •
طور ویژه طراحی شده باشد. تیم مراقبت بھ ھماھن گسازی خدمات مورد نیاز شما کمک خواھد کرد. برای مثال، یعنی: 

 o تیم مراقبتی شما اطمینان حاصل خواھد کرد کھ پزشکان شما از ھمھ داروھای مورد مصرف شما آگاھی داشتھ باشند ت ا
بتوانند مطمئن شوند داروھای درست را مصرف م یکنید و بنابراین پزشکان شما بتوانند ھرگونھ اثرات جانبی کھ ممکن است  

در نتیجھ داروھا ایجاد شوند را کاھش دھند.  

o   .تی م مراقبتی شما مطمئن م یشود کھ نتایج آزمایشات در اختیار پزشکان شما و سایر ارائ ھدھندگان مربوطھ قرار داده شوند
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.Dمنطقھ خدماتی  Health Net Cal MediConnect  

 90704.  منطقھ خدماتی ما شامل این کانتی در کالیفرنیا میشود: لس آنجلس بھ غیر از کدپستی زی ر:
 

  شوند.    Health Net Cal MediConnectتنھا افرادی کھ در این منطقھ خدماتی زندگی م یکنند میتوانند عضو

اگر بھ خارج از منطقھ خدماتی ما نقل مکان کنید، نمی توانید در این برنامھ بمانید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تأثیر جابجایی و  
مراجعھ کنید. لازم است با مددکار واجدیت شرایط کانتی خود تماس بگیرید:    8خروج از منطقھ خدماتی بھ فصل

تلفن رایگان محلی:  تماس تلف نی 

 1-916-558-9200

تلفن رایگان در سرتاسر ایال ت:  

 1-800-541-5555

این تماس رایگان است.  

 عصر بھ جز روزھای تعط یل   5:00  صبح تا 8:00دوشنبھ تا جمعھ از

 TTYTTY  :در سرتاسر ایالت 

 (خدمات رلھ ملی)  711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژ های  
نیاز دارید. 

  White Pages برای یافتن نزدی کترین دفتر خدمات اجتماعی، بھ بخشمکاتب ھ 

 دفترچھ تلفن خود مراجعھ کنید.  COUNTY GOVERNMENTذیل

 http://dpss.lacounty.gov/programs.cfmوب سایت  

 

 

 

 

 

 

 

http://dpss.lacounty.gov/programs.cfm
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 .E چھ چیز باعث م یشود واجد شرایط عضویت در طرح باشید ؟

شما تا زمانی برای عضویت در برنامھ درمانی واجد شرایط ھستید  کھ:  

در منطقھ خدماتی ساکن باشید ، و  • 

  سالھ یا بیشتر باشید، و    21در زمان ثبت نام• 

 را داشتھ باشید، و    Medicare Part B و  Medicare Part Aھر دو مورد• 

 را دریافت کنید، از جملھ:    Medi-Cal  واجد شرایط بوده و مزایای کامل Medi-Calدر حال حاضر برای •

o افرادی کھ در برنامھ خدمات چندمنظوره بھ افراد مسن(MSSP )  .ثبت نام کرد هاند 

o   :افرادی کھ شرایط لازم مربوط بھ تسھیم ھزینھ در زیر را دارند

 o ساکنان مرکز پرستاری با تسھیم ھزینھ،  و

o ثبتنامشدگان درMSSP   .با تسھیم ھزینھ 
 

شھروند ایالات متحده باشید یا بھ صورت قانونی در ایالات متحده حضور داشتھ باشید.  • 

ممکن است مقررات دیگری برای واجد شرایط بودن در کانتی شما وجود داشتھ باشد. برای کسب اطلاعات بیشتر با مرکز خدمات اعضا  
تماس بگیرید. 

.F انتظارات شما وقتی برای اولین بار عضو یک برنامھ درمانی  م یشوی د 

 روز اول برایتان انجام   90 تا 45 در فاصلھ(HRA)وقتی برای اولین بار بھ این طرح ملحق میشوید، یک ارزیابی ریسک سلامت  
میشود کھ بھ وضعیت سلامت شما بستگی دارد  (یعنی دارای ریسک بالا یا پایین). 

  شامل سؤالات ی  HRA  شما میباشد.( ICP) مبنای ایجاد برنامھ مراقبت شخصی  HRA  را برای شما کامل کنیم. این HRAلازم است کھ
 و سلامت رفتاری و عملکرد شما خواھد ب ود.  (LTSS)برای شناسایی نیازھای پزشکی، خدمات و حمای تھای بلندمدت 

 را می توان توسط دیدار حضوری، تماس تلفنی یا از طریق پست پر  کرد.  HRA با شما تماس خواھیم گرف ت.  HRAما برای تکمیل

 را برای شما ارسال خواھیم کرد.    HRAاطلاعات بیشتر در مورد

 برای شما جدید اس ت، میتوانید برای مدت مشخصی بھ رفتن نزد پزشکی کھ الان نزد وی   Health Net Cal MediConnectاگر
 ماه ارائ ھکنندگان فعلی و   12میروید ادامھ دھید. در صورتی کھ ھمھ شرایط زیر را داشتھ باشید، در زمان ثبت نام م یتوانید حداکثر تا

خدمات تأیید شده فعلی را در اختیار داشتھ باشید.  

شما، نماینده شما یا ارائ ھکننده شما بھ طور مستقیم از ما درخواست کنید کھ بھ رفتن نزد ارائ ھکننده کنونی  خود ادامھ دھید.   •
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میتوانیم اثبات کنیم کھ بھ استثنای چند مورد، با ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ یا تخصصی ھمچنان ارتباط دارید. منظور ما از  • 
ماه قبل از تاریخ اولین ثبت نام در    12 «ارتباط فعلی و موجود» این است کھ حداقل یک بار در طول

 Health Net Cal MediConnect  .برای ویزی تھای غیراورژانسی بھ ارائ ھکننده خارج از شبکھ مراجعھ کرده باشی د

 o ما رابطھ موجود را با بررسی اطلاعات درمانی شما کھ در دسترس داریم یا اطلاعاتی کھ شما بھ ما ارائھ م یدھید مشخ ص
خواھیم کرد.  

 oروز فرصت داریم. ھمچنین میتوانید از ما درخواست کنید کھ تصمیم سریعتری   30ما برای پاسخگویی بھ درخواست شما 
روز پاسخ دھیم.   15 اتخاذ کنیم و باید ظرف

 o  وقتی درخواستی ثبت م یکنید، شما یا ارائ ھکننده شما باید اسنادی را در مورد رابطھ موجود نشان داده و با شرایط خاصی
موافقت کنید.  

، خدمات حمل و نقل و دیگر خدمات کمکی یا خدماتی کھ در  (DME)توجھ:  این درخواست برای ارائ ھکنندگان تجھیزات پزشکی بادوام 
 Cal MediConnect   .نیستند قابل ارائھ نیس ت

بعد از پایان دوره تداوم دریافت خدمات درمانی، لازم است توسط سایر پزشکان یا ارائ ھکنندگان در شبکھ   
Health Net Cal MediConnect ویزیت شوید کھ با گروه پزشکی ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ شما ھمکاری دارند، مگر اینکھ ما با  

پزشک خارج از شبکھ مورد نظر شما تواف قنامھ داشتھ باشیم. یک ارائھکنندۀ شبکھ  در واقع ارائھ کنندهای است کھ با برنامھ درمانی ھمکار ی 
دارد.  وقتی در برنامھ ما ثبت نام میکنید، یک گروه پزشکی تحت قرارداد از شبکھ ما انتخاب خواھید کرد. ھمچنین یک ارائ ھکننده 

تحت قرارداد را انتخاب    PCP از گروه پزشکی تحت این قرارداد انتخاب خواھید  کرد. اگر گروه پزشکی و (PCP) مراقب تھای اولیھ
نکنید، ما برایتان تعیین خواھیم کرد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد دریافت خدمات درمانی بھ فصل 3 مراجعھ کنید. 

G.  تیم مراقبتی و طرح مراقبتی شم ا 

G1. تیم مراقبتی 
آیا برای دریافت مراقبت مورد نیازتان کمک لازم دارید؟ گروه درمانی م یتواند بھ شما کمک کند. گروه درمانی ممکن است شامل پزشک  

 شما، ھماھنگکننده مراقبت، یا مراقب دیگری باشد کھ خودتان انتخاب م یکنید. 

ھماھنگکنندۀ مراقبت کسی است کھ برای کمک بھ شما برای مدیریت مراقبتی کھ لازم دارید آموزش دیده است. وقتی در   
 Health Net Cal MediConnect   ثبت نام  میکنید، یک ھماھن گکننده مراقبت برایتان مشخص خواھد  شد. ھمچنین اگر
Health Net Cal MediConnect   .خدمات مورد نیاز شما را ارائھ نکند، این شخص شما را بھ منابع اجتماعی ارجاع خواھد داد  

تماس حاصل فرمایید.  ساعات اداری از 8 صبح ت ا  (TTY: 711) 3571-464-855-1 برای درخواست گروه درمانی از ما بھ شماره
8 شب، دوشنبھ تا جمعھ اس ت. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. این تماس رایگان است. در روز  

کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  
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G2. طرح مرا قبت  
تیم مراقبتیتان با شما ھمکاری م یکند تا یک برنامھ سلامت را ایجاد کنید. یک برنامھ مراقبتی بھ شما و پزشکتان نشان م یدھد کھ بھ چ ھ 

  شما است . برنامھ   LTSSخدماتی نیاز دارید و چطور م یتوانید آنھا را دریافت کنید. این برنامھ شامل نیازھای پزشکی، سلامت رفتاری و
مراقبتی شما تنھا برای شما و نیازھایتان ایجاد میشود.  

برنامھ مراقبتی شما شامل موارد زیر اس ت:  

اھداف مراقبت درمانی شما.   • 

برنامھای برای اینکھ چھ زمانی باید خدمات مورد نیازتان را دریافت کنید.  • 

پس از ارزیابی مراقبت درمانی شما، تیم مراقبتی با شما ملاقات خواھد کرد. آن ھا با شما درباره خدمات مورد نیازتان صحبت خواھند کرد.  
ھمچنین آنھا خدماتی را بھ اطلاعتان میرسانند کھ ممکن است بخواھید دریافت کنید. برنامھ مراقبتی شما مطابق با نیازھایتان خواھد بود.  

حداقل یک بار در سال، تیم مراقبتی با شما ھمکاری م یکند تا برنامھ مراقبتی خود را ب ھروز کنید. 

  H Health Net Cal MediConnect. حق  بیمھ  ماھان ھ

Health Net Cal MediConnect  .حق ب ی مھ ماھانھ ند ارد  

I . دفترچھ  راھنمای اعضا 

این دفترچھ  راھنمای اعضا بخشی از قرارداد ما با شما م یباشد. بدین معنی کھ ما باید از ھمھ مقررات مندرج در این سند پیروی کنیم. اگر  
فکر می کنید ما کاری کرد هایم کھ برخلاف این مقررات است، م یتوانید برای اقدام ما درخواست تجدیدنظر کنید یا آن را بھ چالش بکشید.  

  MEDICARE-800-1 برای کسب اطلاعات در مورد نحوه درخواست تجدیدنظر، بھ فصل 9 مراجعھ کنید یا با شماره
تماس بگیرید. (1-800-633-4227) 

برای درخواست  دفترچھ راھنمای اعضا، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضا بھ شمار ۀ 
 1-855-464-3571 (TTY: 711)  تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز

 میتوانید mmp.healthnetcalifornia.comکاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت. ھمچنین در آدرس  
دفترچھ راھنمای اعضا را مشاھده کنید یا آن را از این و بسایت دانلود کنید.   

ثبت نام کرد هاید دارای   Health Net Cal MediConnect  در2021 دسامبر 31  و  2021این قرارداد برای ما هھایی کھ بی ن 1 ژانویھ
اعتبار است.  

 

 

 

 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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J. سایر اطلاعاتی کھ از ما دریافت م یکنی د 

، اطلاعات مربوط بھ نحوه دسترسی ب ھ فھرست ارائ ھکنندگان  Health Net Cal MediConnectتا بھ حال باید کارت شناسایی اعضای
و داروخان ھھا و اطلاعات مربوط بھ نحوه دسترسی ب ھ فھرست داروھای تحت پوشش را دریافت کرده باشید.  

شما  J1 Health Net Cal MediConnect. کارت شناسایی عضویت  
خود خواھید داشت کھ شامل خدمات و حمای تھای بلندمدت، برخ ی Medi-Cal  و    Medicareشما تحت برنامھ ما یک کارت برای خدمات

خدمات سلامت رفتاری و داروھای تجویزی م یشود. شما باید این کارت را ھنگام دریافت ھرگونھ خدمات یا داروھای تجویزی نشان دھید.  
در اینجا یک کارت نمونھ آمده کھ بھ شما نشان م یدھد کارت شما بھ چھ شکل خواھد بو د:  

 

 

 

 

 

 

 

ًشما آسیب دیده، گم شده یا بھ سرقت رفتھ است، فورا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید تا یک کارت   Cal MediConnect اگر کارت
3571-464-855-1  جدید برای شما ارسال کنیم. می توانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره 

(TTY: 711) تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آ خر ھفتھ ھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تم اس 
گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  

خود بھ رن گھای قرمز، سفید و آبی یا کارت    Medicare تا زمانیکھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، لزومی ندارد کھ از کارت
Medi-Calخود برای دریا فت خدمات  Cal MediConnect   استفاده کنید. از این کار تھا در محل امنی نگھداری کنید چون ممکن است

خود را    Medicare کارت Health Net Cal MediConnect بعدا بھ آ نھا نیاز داشتھ باشید. اگر بھ جای کارت شناسایی اعضایً
  ھزینھ کسر کند و ممکن است صورتحسابی دریافت کنید. برای کسب    Medicareنشان دھید، ممکن است ارائ ھکننده بھ جای برنامھ ما از

اطلاعات درباره اینکھ در صورت دریافت صورتحساب از ارائ ھکننده چھ کار کنید بھ فصل 7 مراجعھ کنید.  

کانتی دریافت کنید، بھ  (MHP) لطفاً فراموش نکنید برای دسترسی بھ خدمات تخصصی سلامت روان کھ م یتوانید از برنامھ سلامت روان 
خود نیاز خواھید داش ت.     Medi-Cal کارت
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J2. فھرست ارائ ھکنندگان و داروخانھھا  
می باشد. در طو ل  Health Net Cal MediConnect فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا شامل ارائ ھکنندگان و داروخان ھھای شبکھ

مدتی کھ در برنامھ ما عضویت دارید، باید  برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائ ھکنندگان شبکھ استفاده کنید. وقتی برای اولین بار بھ  
برنامھ ما ملحق م یشوید، چندین استثنا وجود دارد  (بھ صفحھ 12 مراجعھ کنید).  

برای درخواست  فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره  
1-855-464-3571 (TTY: 711)  تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز 

کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت. ھمچنین میتوانید فھرست خدما تدھندگان و داروخان ھھا را در  
mmp.healthnetcalifornia.com   .مشاھده یا از این و بسایت دانلود کنید 

از طریق مرکز خدمات اعضا و این و بسایت  میتوانید جدیدترین اطلاعات مربوط بھ تغییرات ایجاد شده در فھرست ارائ ھکنن دگان و 
داروخان ھھای شبکھ ما را دریافت کنید. در این فھرست، لیست متخصصین خدمات سلامت  (از جملھ پزشکان، پرستاران و روانشناسان)،  

مراکز (مانند بیمارستانھا و کلینی کھا) و ارائ ھکنندگان خدمات پشتیبانی (مانند ارائ ھکنندگان خدمات سلامت در منزل و مراقبت از  
می توانید بھ آنھا  Health Net Cal MediConnect بزرگسالان در طول ر وز) ارائھ شده است کھ شما بھ عنوان یکی از اعضای

دسترسی داشتھ باشی د. ھمچنین فھرست داروخان ھھایی ارائھ شده است کھ م یتوانید برای دریافت داروھای تجویزی بھ آ نھا مراجعھ کنید.  
(LTC)  فھرست داروخان ھھا در این لیست شامل خرد هفروشان، داروخان ھھای ارسا لکننده پستی، تزریق در منزل و خدمات مراقبت بلندمدت 

است.  
 

 کنندگان شبکھ تعریف ارائھ 

  شامل این موارد اس ت:   Health Net Cal MediConnectارائھکنندگان شبکھ• 

 o  پزشکان، پرستاران و سایر متخصصان مراقبت از سلامت کھ بھ عنوان عضو برنامھ م یتوانید بھ آنھا مراجعھ کنید؛

 o کلینیکھا، بیمارستانھا، مراکز پرستاری و سایر مکانھایی کھ خدمات سلامت را در برنامھ ما ارائھ میکنند؛ و

 o خدمات و حمای تھای بلندمدت(LTSS)  خدمات درمانی رفتاری، سازمانھای مراقبت خانگی، ارائ ھکنندگان لوازم پزشکی ،
 دریافت می کنید.   Medi-Cal یا    Medicareو سایرین کھ کالاھا و خدماتی را ارائھ م یکنند کھ از طریق

ارائھکنندگان شبکھ موافقت کرد هاند کھ مبلغی از برنامھ ما را برای خدمات تحت پوشش بھ عنوان پرداخت کامل ھزی نھ قبول کنند.  

 ھای شبکھ تعریف داروخانھ 

داروخان ھھای شبکھ قبول کرد هاند نس خھھا را برای اعضای برنامھ ما بپیچند. برای یافتن داروخانھ شبکھ مورد نظر برای استفاده  • 
بھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید.  

بھ جز در موارد اورژانسی، اگر میخواھید در پرداخت ھزینھ نسخھ از طرف طرح کمک دریافت کنید باید نسخھ را در یکی از  • 
داروخان ھھای شبکھ بپیچید. 

 تماس بگیرید. از 8 صبح تا 8 شب،  (TTY: 711) 3571-464-855-1برای کسب اطلاعات بیشتر با مرکز خدمات اعضا بھ شماره 
روزھای دوشنبھ تا جمعھ. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ ھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تم اس 

میتوانید  Health Net Cal MediConnect گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  از طریق مرکز خدمات اعضا و و بسایت
بھروزترین اطلاعات مربوط بھ تغییرات ایجاد شده در فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھای شبکھ ما را دریافت کنید.  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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J3. فھرست داروھای تحت پوشش 
این برنامھ درمانی شامل فھرست داروھای تحت پوشش می باشد. بھ این فھرست مختصرا « فھرست دارویی» میگوییم. این فھرست شام ل ً

می باشد.   Health Net Cal MediConnect داروھای تجویزی تحت پوشش

فھرست دارویی ھمچنین در مورد ھرگونھ مقررات یا محدودی تھای مربوط بھ ھریک از داروھا از قبیل محدودیت مقداری کھ م یتوانید 
دریافت کنید اطلاعاتی را بھ شما میدھد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این مقررات و محدودی تھا بھ فصل 5 مراجعھ نمایید. 

ھر سال ما اطلاعات مربوط بھ نحوه دسترسی بھ فھرست دارویی را ارائھ خواھیم کرد اما بعضی از تغییرات ممکن است در طول سال رخ  
 بازدید کنید  mmp.healthnetcalifornia.comدھند. برای دسترسی بھ جدیدترین اطلاعات مربوط بھ داروھای تحت پوشش، از سای ت 

 تماس حاصل فرمایید. بعد از   (TTY: 711) 3571-464-855-1یا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8  شب با شماره
ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس  

رایگان است.  

J4. توضیح مزایا 
 استفاده  میکنید، ما گزارش خلاصھ را برای شما ارسال خواھیم کرد تا بھ شما کمک شود  Part Dوقتی از مزایای داروی تجویزی  

 خوانده م یشود.  (EOB)  خود را درک کرده و حساب آنھا را نگھ دارید. این گزارش خلاصھ توضیح مزایا Part Dداروھای تجویزی

EOBمبلغ کلی کھ شما، یا دیگران از طرف شما، برای داروھای تجویزی  Part D   پرداخت کردهاید و مبلغ کلی کھ برای ھر داروی
 اطلاعات بیشتری درباره داروھایی کھ مصرف   EOB در طول ھمان ماه از طرف ما پرداخت شده است را بیان میکند. Part Dتجویزی

و نحوه کمک آن بھ شما در نگھ داشتن حساب پوشش دارویی خود بھ شما   EOB میکنید دارد.  فصل 6 اطلاعات بیشتری را در مورد
میدھد. 

EOB  ھمچنین در صورت درخواست شما موجود است. برای دریافت تجویزی از آن، م یتوانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 
تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا  (TTY: 711) 3571-464-855-1 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره

و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است.  

K. نحوه ب ھروز نگھ داشتن پرونده عضویت شما 

شما م یتوانید پرونده عضویت  خود را توسط اطلاع دادن بھ ما در مورد تغییرات در اطلاعات خود بروز نگھ دارید.   

ارائھکنندگان و داروخان ھھای شبکھ درمانی بھ اطلاعات صحیح در مورد شما نیاز دارند. آنھا از پرونده عضویت شما برای کسب اطلاعات  
در مورد خدمات و داروھایی کھ دریافت م یکنید و ھزینھ آنھا برای شما استفاده م یکنن د. بھ ھمین دلیل، بسیار اھمیت دارد کھ بھ ما در  

بھروز نگھ داشتن اطلاعات خود کمک کنید.  

موارد زیر را بھ اطلاع ما برسانید:  

تغییرات ایجاد شده در نام، آدرس یا شماره تلفن. • 

اگر تغییراتی در ھرگونھ پوشش بیمھ درمانی دیگر ایجاد کرده اید، از قبیل کارفرمای شما، کارفرمای ھمسر شما یا پوشش  • 
خسارت پرداختی بھ کارمندان.  

اگر ھرگونھ ادعای مسئولیت دارید، از قبیل ادعای خسارت برای حوادث رانندگی.  • 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html


 شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو: 1فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
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پذیرش در بیمارستان یا مرکز پرستاری.  • 

خدمات مراقبتی در بیمارستان یا بخش اورژانس.  • 

تغییر فرد مراقب شما  (یا ھر فردی کھ مسئول نگھداری از شماس ت)  • 

اگر درحال حاضر در مطالعھ تحقیقاتی شرکت کرد هاید یا شرکت خواھید کرد.  • 

تماس حا صل  1-855-464-3571  (TTY:711) روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب، با مرکز خدمات اعضا بھ شماره
فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل می توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  این 

تماس رایگان است.  
 

 K1 (PHI). حریم خصوصی اطلاعات سلامت شخصی
باشد . بر اساس قوانین ایالتی و فدرال ما ملزم   (PHI) اطلاعات موجود در سوابق عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات سلامت شخصی

 شما محافظت شود. برای کسب اطلاعات بیشتر در   PHI شما را بھ صورت خصوصی حفظ کنیم. ما اطمینان حاصل میکنیم کھ PHIھستیم
شما، بھ فصل 8 مراجعھ کنید.   PHI مورد نحوه محافظت ما از
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1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . ن تماس رایگان است ای  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 19 . بازدید کنید 

 

فصل 2: شماره تلفنھا و منابع مھم  

مقدم ھ 

  و مزایای   Health Net Cal MediConnectدر این فصل اطلاعات تماس برای منابع مھم ارائھ شده است کھ بھ سؤالات شما در مورد
مراقبت از سلامت شما پاسخ م یدھند. ھمچنین در این فصل م یتوانید اطلاعاتی را درباره نحوه تماس با ھماھنگکننده مراقبت و سای ر 

کسانی کھ از طرف شما م یتوانند اقدام کنند، دریافت کنید. کلیدواژ هھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل دفترچھ  
راھنمای اعضا ارائھ شده اس ت.  
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 A Health Net Cal MediConnect. نحوه تماس با مرکز خدمات اعضای
  

 این تماس رایگان است.  3571-464-855-1تماس تلف نی 

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از  8:00  صبح تا  8:00  عصر فردی بھ صورت مستقیم  پاسخگوی شما  
خواھد بود.  بعد از ساع تھای اداری، آخر ھفت ھھا و در تعطیلات م یتوانید پیام بگذارید.  در روز کار ی 

بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  

ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای غیرانگلی سیزبانان داریم. 

 TTY   .711 (خدمات رلھ ملی)  این تماس رایگان است

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

ساعات اداری عبارتست از روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح تا 8:00 شب . بعد از  
ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل می توانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما  

تماس گرفتھ خواھد شد.  

6876-461-866-1  یا 2999-281-800-1فکس  

.Health Net Community Solutions, Inc  مکاتب ھ
 PO Box 10422

 Van Nuys, CA 91410-0422

mmp.healthnetcalifornia.com وب سایت  

 
A1. چھ زمانی باید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید  

سؤالات مربوط بھ برنا مھ  • 

سؤالات مربوط بھ دعوی، صورتحساب یا کار تھای شناسایی اع ضا • 

تصمیمگیریھای مربوط بھ پوشش بیمھ سلام ت • 

 o  :تصمیم در مورد پوشش مراقبت درمانی شما شامل موارد زیر است

مزایا و خدمات تحت پوشش شما، یا  – 

مبلغی کھ برای خدمات درمانی شما پرداخت خواھیم کرد.  – 

 o .اگر در تصمی مگیری در مورد مراقبت درمانی خود سؤالی دارید با ما تماس بگیرید

 o  .برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط بھ پوشش بھ فصل 9 مراجعھ کنید

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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تجدیدنظر در مورد مراقبت درمانی شم ا • 

 o  تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست بررسی تصمیمی م یباشد کھ در مورد پوشش شما اتخاذ کرد هایم و درخواست از ما
برای تغییر آن اگر فکر م یکنید اشتباه کرد هایم.  

 o  .برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر بھ فصل  9 مراجعھ کنید

شکایتھای مربوط بھ بیمھ مراقبت از سلام ت • 

 o ،میتوانید درباره ما یا ھریک از ارائھکنندگان (شامل ارائ ھکنندگان خارج شبکھ یا داخل شبکھ) شکایت کنید. ارائ ھکنندۀ شبکھ
ارائھکنندهای است کھ با ما ھمکاری د ارد.  شما م یتوانید در مورد کیفیت مراقبتی کھ دریافت کردید نیز بھ ما یا سازمان بھبود  

  شکایت کنید (بھ بخش F در زیر مراجعھ کنید).   (Quality Improvement Organization)کیفیت

 o  شما م یتوانید با ما تماس گرفتھ و شکایت خود را توضیح دھید. روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8 صبح تا 8 شب با مرکز
 تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای   (TTY:711) 3571-464-855-1خدمات اعضا بھ شماره

تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد. این تماس رایگان اس ت.  

 o اگر شکایت شما در مورد تصمیم پوشش برای مراقبت درمانی شما میباشد، میتوانید درخواست تجدیدنظر کنید  (بھ ب خش
فوق مراجعھ کنید).  

 oمیتوانید شکایتی در موردHealth Net Cal MediConnect بھ Medicare    ارسال کنید. میتوانید از فرم آنلاین در 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx  استفاده کنید. یا می توانید برای درخواست 

 تماس بگیرید.  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1راھنمایی با شماره

 o 3077-501-855-1از طریق تماس با شماره (TTY: 1-855-847-7914)   می توانید شکایتی را علیھ 
Health Net Cal MediConnectبرای برنامھ آمبودزمان Cal MediConnect    .ارسال کنید 

 o  .برای کسب اطلاعات بیشتر درباره اقامھ شکایت در مورد مراقبت درمانی خود، بھ فصل 9 مراجعھ کنید

تصمیمگیریھای مربوط بھ پوشش داروھا • 

 o  :تصمیم در مورد پوشش داروھای شما شامل موارد زیر است

مزایا و داروھای تحت پوشش شما، یا  – 

مبلغی کھ برای داروھای شما پرداخت خواھیم  کرد.  – 

 oاین موارد شامل داروھایPart D  داروھای تجویزی ،Medi-Calو داروھای بدون نسخھ Medi-Cal    .شما م یشود 

 o  .برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط بھ پوشش دارویی بھ فصل 9 مراجعھ کنید
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تجدیدنظر در مورد داروھای شم ا • 

 o .تجدیدنظر، راھی برای درخواست از ما برای ایجاد تغییرات در تصمیم مربوط بھ پوشش م یباشد

 o  ًبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد نحوه درخواست تلفنی تجدیدن ظر مربوط بھ داروھای تجویزی، لطفا روزھای دوشنبھ تا
 تماس بگیرید. بعد   (TTY: 711) 3571-464-855-1جمعھ از ساعت 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره

از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  
این تماس رایگان است.  

 o  .برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر برای پوشش دارویی بھ فصل 9 مراجعھ کنید

شکایت در مورد داروھ ا • 

 o  .شما م یتوانید در مورد ما یا ھر داروخان ھای شکایت کنید. این کار شامل شکایت در مورد داروھای نسخھدار شما میشود

 o   .اگر شکایت شما در مورد تصمی مگیری پوشش مربوط بھ داروھای تجویزی است، م یتوانید درخواست تجدیدنظر کنید
(بھ بخش بالا مراجعھ کنید.)  

 oمیتوانید شکایتی در موردHealth Net Cal MediConnect بھ Medicare    ارسال کنید. میتوانید از فرم آنلاین در 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx  استفاده کنید. یا می توانید برای درخواست 

 تماس بگیرید. MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1راھنمایی با شماره 

 o .برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ شکایت درباره داروھای تجویزی خود، بھ فصل 9 مراجعھ کنید

پرداخت ھزینھ خدمات مراقبت از سلامت یا داروھایی کھ قبلا پرداخت شد هاند. ً• 

 o  7 برای کسب اطلاعات در مورد نحوه بازپرداخت بھ شما، یا پرداخت صورتحسابی کھ دریافت کرده اید، بھ فصل
مراجع ھ کنید. 

 o  اگر برای پرداخت صورتحساب درخواست کنید و ما با ھر بخشی از درخواست شما موافقت نکنیم، میتوانید در مورد
تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر بھ فصل 9 مراجعھ کنید.  
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B. نحوه تماس با ھماھ نگکنندۀ مراقبت خودتا ن 
ھماھنگکننده مراقبت فرد اصلی است کھ با شما، برنامھ سلامت و خدما تدھندگان درمانی شما ھمکاری م یکند تا اطمینان حاصل شود  

مراقبت درمانی مورد نیاز خود را دریافت م یکنید. ھماھنگکننده مراقبت وقتی عضو برنامھ درمانی ما میشوید برای شما  تعیین خواھد  شد.  
ھماھنگکننده مراقبت ھنگام ثبت نام در برنامھ با شما تماس خواھد گرف ت.  

 
نحوه تماس با ھماھنگکننده مراقبت خود را از مرکز خدمات اعضا سؤال کنید. ھماھنگ کننده مراقبت بھ ھماھن گسازی خدمات مراقبت  

درمانی کھ نیازھای مراقبت درمانی شما را برآورده می کنند کمک میکند. او برای ایجاد برنامھ مراقبتی با شما ھمکاری م یکند. او بھ شما 
کمک م یکند تصمیم بگیرید کھ چھ کسانی در تیم مراقبتی شما خواھند بود. ھماھنگ کننده مراقبت اطلاعات مورد نیاز شما را برای مدیریت  
مراقبت درمانی در اختیار شما قرار م یدھد. این موضوع ھمچنین بھ شما کمک خواھد کرد تا تصمیماتی را اتخاذ کنید کھ برای شما درست  

ھستند. اگر برای تماس با ھماھنگکننده مراقبت خود بھ راھنمایی نیاز دارید، م یتوانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. 
 

اگر مایلید کھ ھماھن گکننده مراقبت خود را تغییر دھید یا ھرگونھ سؤال دیگری دارید، لطفا با شماره تلفنی کھ در زیر قید شده تماس بگیرید.  ً
 

ھمچنین میتوانید با ھماھنگکننده مراقب تتان تماس بگیرید قبل از اینکھ وی با شما تماس بگیرد. بھ شماره زیر زنگ بزنید و درخواس ت 
صحبت با ھماھنگکننده مراقب تتان را کنید.  

  نوع تماس 

 این تماس رایگان است.  3571-464-855-1تماس تلف نی 

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8:00 صبح تا 8:00 عصر. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا  و 
روزھای تعطیل  میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  

ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای غیرانگلیس یزبانان داریم. 

TTY 711   .(خدمات رلھ ملی)  این تماس رایگان است 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

ساعات اداری عبارتست از روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح تا 8:00 شب . بعد از  
ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تم اس 

گرفتھ خواھد شد.  

.Health Net Community Solutions, Inc  مکاتب ھ
 PO Box 10422

 Van Nuys, CA 91410-0422
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B1. زمان تماس با ھماھن گکنندۀ مراقبت خودتان  
سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما • 

سؤالات مربوط بھ سلامت رفتاری (خدمات مربوط بھ اختلالات سلامت روانی و سوء مصرف مواد مخدر)   • 

سؤال در مورد جابجای ی • 

 (LTSS)   سؤال در مورد خدمات و پشتیبانی بلندمدت• 

 LTSSشامل خدمات اجت ماعمحور بزرگسالان(CBAS)  برنامھ خدما ترسانی چندمنظوره بھ سالمندان ، (MSSP )  و خدمات مربوط ب ھ
می باشد.  (NF) خانھ سالمندان

گاھی اوقات  میتوانید کمکھایی را در رابطھ با مراقبت درمانی و نیازھای زندگی روزمره خود دریافت کنید.   

ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید:  

،  (CBAS)خدمات محلی برای بزرگسالان• 

،   (MSSP)برنامھھای خدمات چندمنظوره برای سالمندان • 

مراقبت پرستاری تخصصی ، • 

فیزیوتراپی، • 

کاردرمانی، • 

گفتاردرمانی،  • 

خدمات اجتماعی پزشکی،  و • 

 مراقبت درمانی در خان ھ.  • 

( CBAS):  خدمات اجتما عمحور بزرگسالان  
 

 کھ بعد از 18 سالگی دچار معلولیت جسمانی، روانی یا اجتماعی شد هاند و م یتوانند در صورت واجد شرایط    Medi-Calاعضای
 بھر همند شوند.  (CBAS)بودن، از خدمات اجتماعمحور بزرگسالان 

اعضای واجد شرایط باید یکی از شرایط زیر را داشتھ باشند:  
 

 یا بیشتر را برآورده کنند   (NF-A)مراقبت در آسایشگاهA نیازھایی کھ بھ اندازه کافی عمده ھستند کھ سطح • 
 

معلولیت متعادل تا شدید ذھنی شامل آلزایمر یا سایر زوا لھای ذھنی متعادل تا شدی د • 

عقب افتادگی، ناتوانی رشد ی • 
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معلولیت ذھنی ملایم تا متعادل، شامل الزایمر یا زوال ذھنی و نیاز بھ امداد یا نظارت برای دو مورد زیر:  
 

 o حمام کرد ن

 o لباس پوشید ن

 o غذا خوردن مستق ل

 o توالت رفتن

 o راه رفتن

 o حمل و ن قل

 o مدیریت داروی ی

 o نظ افت

 
بیماری مزمن روانی یا مصدومیت مغزی و نیاز بھ امداد یا نظارت برای دو مورد زی ر:  

 
 o حمام کرد ن

 o لباس پوشید ن

 o غذا خوردن مستق ل

 o توالت رفتن

 o راه رفتن

 o حمل و ن قل

 

مدیریت دارویی یا نیاز بھ کمک یا نظارت برای یکی موارد فوق و یکی از موارد زی ر:  

 o نظ افت

 o مدیریت مالی

 o دسترسی بھ منابع

 o تھیھ خورا ک

 o حمل و ن قل
 

انتظار منطقی مبنی بر اینکھ خدمات پیشگیری، میزان کنونی عملکرد را حفظ کرده یا بھبود خواھند داد (برای مثال د ر • 
موارد آسیب مغزی ناشی از شوک یا عفونت)  

 موجود نباشد  (برای مثال، در   CBASپتانسیل زیاد برای تخریب بیشتر و احتمال بستری دائم در مؤسسات درمانی اگر• 
 HIV)  موارد غدد مغزی یا زوال ذھنی مربوط بھ

 

 

 

 

 

 



 ھا و منابع مھمشماره تلفن : 2فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . ن تماس رایگان است ای  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 27 . بازدید کنید 

 

  ( MSSP):  برن امھھای خدمات چندمنظوره برای سالمندان
 

 باید ھمھ معیارھای زیر ر ا   Medi-Cal، اعضای (MSSP)برای واجد شرایط شدن برای برنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان
داشتھ باشند:  

سن 65  سال بھ بالا داشتھ باشند • 
 

 قابل تأیید باشد   (SNF)برای اقامت در مرکز پرستاری تخصصی• 

 دارد و در محدوده منطقھ خدماتی مرکز با شد  MSSPدر یک کانتی زندگی کند کھ مرکز• 

برای خدمات مدیریت مراقبت مناسب با شد • 

 باشد    MSSPقادر بھ خدم ترسانی در محدوده محدودی تھای ھزینھ• 

 

 

 

 
  (NF):  مراکز پرستاری

 
 یا   (LTC)اعضا باید بھ مراقبت کوتا همدت یا بلندمدت 24 ساعتھ کھ توسط پزشک تجویز شده نیاز داشتھ باشند تا برای مراقبت بلندمدت

 واجد شرایط باشند.  (SNF)اقامت در مرکز پرستاری تخصصی 
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C. نحوه تماس با خط تلفن مشاوره پرستاری 

 خدماتی است کھ تم اسھای تلفنی رایگان آن بھ منظور آموزش  و Health Net Cal MediConnectخط تلفن مشاوره پرستاری 
مشاوره پرستاری از طرف متخصصین بالینی آموز شدیده بھ صورت شبان ھروزی و در 7 روز ھفتھ قابل دسترسی م یباشند. خط تلفن 

مشاوره پرستاری ارزیابیھای فوری مراقب تھای درمانی فراھم  میکند تا اعضا بتوانند بھ کمک آن سطح مراقبت مورد نیاز در لحظھ را  
تعیین کنند. در کلینیک مشاوره حضوری و شخصی ارائھ م یشود، بھ سؤ الھای مربوط بھ سلامت پاسخ داده م یشود و خدمات پشتیبانی  و 

مدیریت علائم بیماری ارائھ م یشود کھ بھ اعضا کمک م یکند در مورد درمان و مراقبت خود با اطمینان تصمیمھای مناسبی بگیرند. اعضا  
 بھ شماره مندرج در پشت کارت شناسایی  Health Net Cal MediConnectمیتوانند از طریق تماس با مرکز خدمات اعضای 

  عضویت خود بھ خط تلفن مشاوره پرستاری دسترسی پیدا کنند.  

3571-464-855-1 این تماس رایگان است.  تماس تلف نی 

راھنمایی و مشاورۀ پرستاری از طرف متخصصان بالینی آموز شدیده بھ صورت 24  ساعتھ و د ر 
7 روز  ھفتھ در دسترس میباشد.  

ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای غیرانگلی سیزبانان داریم. 

TTY 711 :TTY   .این تماس رایگان است  

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژه  
نیاز دارید. 

راھنمایی و مشاورۀ پرستاری از طرف متخصصان بالینی آموز شدیده بھ صورت 24  ساعتھ و د ر 
7 روز  ھفتھ در دسترس میباشد.  

 
C1. زمان تماس با خط مشاوره پرستاری  

سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما • 
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D. نحوه تماس با خط بحران سلامت رفتار ی 

 یک خط بحران سلامت رفتاری شبانھروزی دارد کھ اعضا از طریق آن میتوانند چنین کم کھایی را (MHN)شبکھ سلامت مدیری تشده  
دریافت کنند. اعضا  میتوانند در این تماس با متخصص دارای مجوز صحبت کنند کھ بھ آنھا کمک م یکند خدمات مورد نیازشان را دریافت  

کنند. اعضا  میتوانند از طریق تماس با شماره زیر بھ خط بحران دسترسی داشتھ باشند.  
   

3571-464-855-1 این تماس رایگان است.  تماس تلف نی 

متخصصان بالینی سلامت رفتاری دارای مجوز در 24 ساعت شبانھروزی، 7 روز ھفتھ، در دسترس  
میباشند. 

ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای غیرانگلیس یزبانان داریم. 

TTY    .711 (خدمات رلھ ملی)  این تماس رایگان است

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژه  
نیاز دارید. 

آموزش و مشاوره پرستاری از طرف متخصصین بالینی آموز شدیده سلامت رفتاری بھ صورت  
شبانھروزی و در و 7 روز ھفتھ در دسترس م یباشد.  

 
D1. زمان تماس با خط اضطراری سلامت رفتاری  

سؤال درباره سلامت رفتاری و خدمات مربوط بھ سوء مصرف مواد م خدر • 

 •Health Net Cal MediConnect  دسترسی شبانھ روزی بھ اطلاعات و توصیھ پزشکی را بھ شما ارائھ میکند. وقتی تماس 
میگیرید، متخصصین سلامت رفتاری ما بھ سؤالات مربوط بھ تندرستی شما پاسخ خواھند دا د. اگر نیاز درمانی فوری دارید کھ  

اضطراری نیست، م یتوانید در 24 ساعت شبان ھروز و 7 روز ھفتھ برای سؤالات بالینی سلامت رفتاری با خط اضطراری  
سلامت رفتاری ما تماس بگیرید. 

 

برای مشاھده پرس شھای مربوط بھ خدمات تخصصی سلامت روان در کانتی خود بھ صفحھ 36 بروید.  
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  E  (HICAP).  نحوه تماس با برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ سلامت

) در واقع    (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAPبرنامھ حمایت و مشاوره بیمھ سلامت
 می توانند بھ سؤالات  HICAP عضو ھستند. مشاورین Medicareمشاوره بیمھ درمانی رایگان را در اختیار اشخاصی قرار م یدھد کھ در 

 مشاوران آموز شدیدهای را در ھر کانتی در استخدام  HICAPشما پاسخ دھد و کمک کنند بدانید برای مد یریت مشکل خود چھ کار کنید. 
دارد و این خدمات رایگان اس ت.   

HICAP  .با ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نم یباشد 
  نوع تماس 

4519-383-213-1 تماس تلف نی 

Los Angeles: 0780-824-800-1   در کانتی 

دوشنبھ تا جمعھ، از 9:00  صبح تا 5:00 عصر .  

 TTY در کانتی  :Los Angeles

 711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

HICAP  مکاتب ھ
   Center for Health Care Rights

   520 S. Lafayette Park Place, Suite 214
 Los Angeles, CA 90057

www.healthcarerights.org وب سایت  

 
E1 HICAP. زمان تماس با 

 سؤال داری د Medicare  خود یا دیگر موارد مرتبط با  Cal MediConnectاگر درباره برنامھ • 

 o مشاورینHICAP  :می توانند بھ سؤالات شما درباره تغییر و جابجایی بھ یک برنامھ جدید پاسخ داده و کمکتان کنند 

آگاھی از حقوقتان، – 

گزینھھای برنامھ خود را بدانید، – 

شکایتھای مربوط بھ مراقبت بھداشتی یا درمان، و  – 

برطرف کردن مشکلات مربوط بھ صورتحساب ھا.  – 

  

https://healthcarerights.org
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 F ( QIO). نحوه تماس با سازمان بھبود کیفیت

 دارد. این سازمان از گروھی از پزشکان و سایر متخصصان مراقبت درمانی تشکیل شده است کھ بھ  Livantaایالت ما سازمانی بھ نام 
 با برنامھ ما مرتبط نیس ت.  Livanta کمک م یکنند. Medicareبھبود کیفیت مراقبت اعضای 

  نوع تماس 

1123-588-877-1   تماس تلف نی 

 TTY   1-855-887-6668

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

Livanta BFCC-QIO Program مکاتب ھ 
 10820 Guilford Rd, Suite 202

 Annapolis Junction, MD 20701

www.livantaqio.com وب سایت  

 
F1 Livanta. زمان تماس با 

سؤالات در مورد مراقبت درمانی شما • 

 o  :در موارد زیر م یتوانید در مورد خدمات درمانی کھ دریافت م یکنید شکایت کنید

اگر مشکلی در رابطھ با کیفیت درمان دارید، – 

اگر فکر م یکنید مدت زمان بستری شدن در بیمارستان بسیار زود تمام شده است، یا  – 

اگر فکر م یکنید خدمات مراقبت از سلامت شما در منزل، مراکز پرستاری حرف ھای یا مراکز توانبخشی جامع بیماران  – 
 بسیار سریع تمام شده است.   (CORF)سرپایی 

  

https://www.livantaqio.com
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  G Medicare.  نحوه تماس با

Medicare ی ک برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص بھ سن 65 سال بھ بالا، بعضی اشخاص معلول زیر 65 سال و اشخاص ی 
میباشد کھ در مرحلھ نھایی بیماری کلیوی ھستند (نارسایی دائم کلیھ کھ بھ دیالیز یا پیوند کلیھ نیاز د ارد).  

 میباشد.   CMS یا  Medicaid وMedicare در واقع مراکز خدمات Medicareسازمان فدرال مسئول 
  نوع تماس 

MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 تماس تلف نی 

تماس با این شماره در 24 ساعت شبانھروز و 7 روز ھفتھ رایگان است.  

 TTY  .2048-486-877-1 این تماس رایگان است

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

www.medicare.gov وب سایت  

 می باشد. این وب سایت اطلاعات بھ روزی را در مورد  Medicareاین وب سایت رسمی برای 
Medicare  ،بھ شما م یدھد. ھمچنین حاوی اطلاعاتی در مورد بیمارستان ھا، مراکز پرستاری 

پزشکان، سازمانھای بھداشت در خانھ و مراکز دیالیز م یباشد. این وب سایت حاوی کتابچ ھھایی 
میباشد کھ م یتوانید از کامپیوتر خودتان چاپ کنید. ھمچنین م یتوانید با انتخاب   

Forms, Help & Resources  ( فرم ھا، راھنمایی و منابع) و سپس کلیک رو ی 
Phone numbers & websites  ( شماره تلف نھا و و بسایتھا)، اطلاعات تماس 

Medicare .در ایالت خود را پیدا کنید  

 ابزار زیر را برای کمک بھ شما در پیدا کردن برنامھھای درمانی در منطقھ    Medicareوب سایت
خودتان د ارد:  

 اطلاعات شخ صیشده را در مورد برنامھھای داروھای تجویزی  Medicare:یابنده برنامھ  
Medicare  برنا مھھای سلامت ،Medicareو سیاست ھای  Medigap   بیمھ تکمیل ی) 

(Medicare .در منطقھ شما، ارائھ م یکند. گزینھ «یافتن برنامھ ھا» را انتخاب کنید 

اگر کامپیوتر ندارید، ممکن است کتابخانھ محلی یا مرکز سالمندان بتوانند بھ شما کمک کنند تا ب ا 
استفاده از کامپیوترشان از این و بسایت بازدید کنید. یا می توانید از طریق شماره عنوان شده در  

 تماس بگیرید و درباره چیزی کھ مد نظرتان است با آنھا صحبت کنید. آن ھا Medicareبالا با 
میتوانند اطلاعات را در و بسایت پیدا کرده، آن را چاپ و برای شما ارسال کنند.  

  

https://www.medicare.gov


 ھا و منابع مھمشماره تلفن : 2فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . ن تماس رایگان است ای  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 33 . بازدید کنید 

 

  H Medi-Cal Health Care Options. نحوه تماس با

 یا سایر مسائل مربوط بھ ثب تنام سؤالی دارید،    Cal MediConnectاگر در مورد انتخاب یک برنامھ
Medi-Cal Health Care Options    .می تواند بھ شما کمک کن د 

  نوع تماس 

7272-580-844-1 تماس تلف نی 

 از ساعت 8:00 صبح تا 6:00 عصر روزھای دوشنبھ تا  Health Care Optionsنمایندگان 
جمعھ در دسترس م یباشند. 

 TTY 1-800-430-7077

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

California Department of Health Care Services  مکاتب ھ
 Health Care Options

 P.O. Box 989009
 West Sacramento, CA 95798-9850

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov وب سایت  

  

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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  I   Cal MediConnect. نحوه تماس با برنامھ آمبودزمان

 بھ عنوان حامی از طرف شما اقدام م یکند. اگر مشکل یا شکایتی دارید، میتوانند بھ سؤالات شما Cal MediConnectبرنامھ آمبودزمان 
 ھمچنین در مورد مشکلات  Cal MediConnectپاسخ دھند و بھ شما کمک کنند تا بدانید چھ کاری باید انجام دھید. برنامھ آمبودزمان 

 مرتبط با برنامھ ما یا ھیچ شرکت بیمھ ی ا Cal MediConnectمرتبط با خدمات یا صورتحسا بھا بھ شما کمک م یکند. برنامھ آمبودزمان 
برنامھ درمانی نیست. خدمات آ نھا رایگان اس ت.  

  نوع تماس 

3077-501-855-1 این تماس رایگان است.  تماس تلف نی 

دوشنبھ تا جمعھ از 9:00  صبح ت ا 5:00 عصر، بھ جز روزھای تعطیل  

TTY  711

دوشنبھ تا جمعھ از 9:00  صبح ت ا 5:00 عصر، بھ جز روزھای تعطیل 

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

Neighborhood Legal Services of Los Angeles County   مکاتب ھ 
 Health Consumer Center

   13327 Van Nuys Blvd.
 Pacoima, CA 91331

   1102 East Chevy Chase Drive
 Glendale, CA 91205

   3629 Santa Anita Avenue
 El Monte, CA 91731

 

 

 

/calduals.org/background/cal-mediconnect/problem-resolution/ombudsman وب سایت  

 

https://calduals.org/background/cal-mediconnect/problem-resolution/ombudsman/
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J.  نحوه تماس با خدمات اجتماعی کانت ی 

اگر در رابطھ با  خدماتی مانند مزایای قابل اعمال کھ خدمات اجتماعى کانتی در مورد آ نھا راھنمایی ارائھ م یکند بھ کمک نیاز دارید، ب ا 
اداره خدمات اجتماعى کانتی محل خود تماس حاصل فرمایید.   

  نوع تماس 

3777-613-866-1. این تماس رایگان است.   تماس تلف نی 

بھ جز روزھای تعطیل:  

دوشنبھ تا جمعھ، از 7:30  صبح تا 7:30 عصر .  

شنبھ، از 8:00  صبح تا 4:30 عصر  

 TTY   (خدمات رلھ ملی) 711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی 
ویژهای نیاز دارید.  

 

برای یافتن نزدی کترین دفتر خدمات اجتماعی، بھ سایت  مکاتب ھ 
dpss.lacounty.gov/en/resources/offices.html یا بخش White Pages  ذیل 

COUNTY GOVERNMENT  .دفترچھ تلفن خود مراجعھ کنید 

dpss.lacounty.gov وب سایت  

 

  

https://dpss.lacounty.gov/en/resources/offices.html
https://dpss.lacounty.gov
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K. نحوه تماس با طرح تخصصی سلامت روانی کانت ی 

 در صورتی در دسترس شم ا (Mental Health Plan, MHP)خدمات تخصصی سلامت روان از طریق برنامھ سلامت روان کانتی  
قرار دارد کھ شرایط ضرورت پزشکی را داشتھ باشید.  

  نوع تماس 

Los Angeles:  کانتی (DMH)خط تلفن مخصوص سازمان سلامت روا ن تماس تلف نی 

7771-854-800-1 این تماس رایگان است.  

24 ساعت شبان ھروز، ھفت روز ھفتھ 

ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای غیرانگلی سیزبانان داریم. 

TTY    .711 (خدمات رلھ ملی)  این تماس رایگان است

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژه  
نیاز دارید. 

24 ساعت شبان ھروز، ھفت روز ھفتھ 

 
K1. در موارد زیر با برنامھ سلامت روان تخصصی کانتی تماس بگیرید:  

اگر درباره خدمات سلامت رفتاری ارائ ھشده توسط کانتی سؤالی داری د • 

برای اطلاعات محرمانھ و رایگان سلامت روان، ارجاعات بھ ارائ ھکنندگان خدمات و مشاوره بحران در ھر روز یا زمان، با خط  • 
 تماس بگیرید.  Los Angelesتلفن اداره سلامت روان 
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L. نحوه تماس با سازمان  خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنی ا 

 در  DMHC مسئول کنترل و نظارت بر برنام ھھای درمانی میباشد. مرکز پشتیبانی (DMHC)سازمان خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا 
 می تواند بھ شما کمک کند.  Medi-Calمورد درخواست تجدیدنظر و شکایات شما علیھ برنامھ سلام تتان در مورد خدمات 

  نوع تماس 

2219-466-888-1 تماس تلف نی 

 از ساعت 8:00 صبح تا 6:00 عصر و از دوشنبھ تا جمعھ در دسترس م یباشند.  DMHCنمایندگان 

 TTY 1-877-688-9891

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژ های  
نیاز دارید. 

Help Center مکاتب ھ 
 California Department of Managed Health Care

 980 Ninth Street, Suite 500
 Sacramento, CA 95814-2725

5241-255-916-1 فکس  

    www.dmhc.ca.govوب سایت  

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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M. سایر مناب ع 
نھادھای مسئول سالمندان در منطقھ 

 
نھاد مسئول سالمندان در منطقھ محلی شما م یتواند اطلاعاتی در اختیار شما قرار داده و در ھماھن گسازی خدمات موجود برا ی 

سالخوردگان کمک کند.  
 

2020-510-800-1 تماس تلف نی 

دوشنبھ تا جمعھ از 8:00  صبح ت ا 5:00 عصر بھ جز روزھای تعط یل 

 TTY  (خدمات رلھ ملی) 711

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژ های  
نیاز دارید. 

 /https://wdacs.lacounty.gov/programs/aaaوب سایت  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://wdacs.lacounty.gov/programs/aaa/
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 (DHCS)  اداره خدمات مراقبت درمانی
 

 یک  Medi-Cal  (Medicaid) واجد شرایط ھستید. Medi-Cal (Medicaid) و Medicareشما بھ عنوان عضوی در برنامھ ما برا ی 
برنامھ مشترک دولت فدرال و ایالتی است کھ در پرداخت ھزین ھھای پزشکی بھ برخی افراد کھ درآمد و منابع محدود دارند کمک میکند.  

(DHCS)   دریافت کنید سؤالی دارید، با اداره خدمات مراقبت درمانی Medi-Cal  ( Medicaid)اگر در مورد کمکی کھ م یتوانید از 
تماس بگیرید. 

 
این تماس رایگان است.  8609-452-888-1 تماس تلف نی 

دوشنبھ تا جمعھ از 8:00  صبح ت ا 5:00 عصر بھ جز روزھای تعط یل 

 TTY 711  (خدمات رلھ ملی)

این شماره برای افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری اس ت.  شما برای تماس بھ تجھیزات تلفنی ویژ های  
نیاز دارید. 

 www.dhcs.ca.gov/individualsوب سایت  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.dhcs.ca.gov/individuals
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تأمین اجتماع ی 
 

 می باشد. شھروندان آمریکا بھ سن 65  سال بھ بالا یا Medicareتأمین اجتماعی مسئول تشخیص واجد شرایط بودن و رسیدگی بھ عضویت  
  واجد شرایط  Medicareآنھایی کھ مبتلا بھ معلولیت یا بیماری کلیوی مرحلھ نھایی ھستند و شرایط خاصی را برآورده م یکنند برای 

 خودکار میباشد. اگر چک ھای تأمین Medicareھستند. اگر در حال حاضر چ کھای تأمین اجتماعی را دریافت  میکنید، عضویت د ر 
  رسیدگی م یکند. برای  Medicare ثبت نام کنید. تأمین اجتماعی بھ روال عضویت د ر Medicareاجتماعی را دریافت نم یکنید، باید در 

، می توانید با تأمین اجتماعی تماس بگیرید یا از دفتر محلی تأمین اجتماعی بازدید کنید.  Medicareدرخواست
 

بپردازد چون درآمد   Part D تأمین اجتماعی مسئول تصمی مگیری در مورد این است کھ چھ کسی باید مبلغ بیشتری را برای پوشش داروی
بیشتری دارد. اگر نام ھای از سوی تأمین اجتماعی دریافت کردید مبنی بر اینکھ باید مبلغ بیشتری بپردازید و در مورد این مبلغ سؤالات ی 
دارید یا اگر درآمد شما بھ خاطر پیشامدی کھ در اوضاع زندگی شما ایجاد شده کاھش پیدا کرده است، میتوانید برای بازنگری با تأمین  

اجتماعی تماس بگیرید. 
 

اگر نقل مکان کنید یا نشانی پستی خود را تغییر دھید، مھم است کھ با تأمین اجتماعی تماس گرفتھ تا بھ آنھا خبر دھید.  
 

این تماس رایگان میباشد. 1213-772-800-1 تماس تلف نی 
دوشنبھ تا جمعھ، از 7:00  صبح تا 7:00 عصر .  

شما م یتوانید از خدمات تلفن خودکار تأمین اجتماعی برای دریافت اطلاعات ثب تشده و برخی کارھا  
در تمام 24  ساعت شبان ھروز استفاده کنید. 

 TTY 1-800-325-0778  .این تماس رایگان است
این شماره بھ تجھیزات تلفنی ویژه نیاز دارد و تنھا در اختیار اشخاصی م یباشد کھ مشکلات شنوای ی 

یا گفتاری دارند.  

دوشنبھ تا جمعھ، از 7:00  صبح تا 7:00 عصر .  

 www.ssa.govوب سایت  

 

http://www.ssa.gov/
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فصل 3: استفاده از پوشش بیمھ برنامھ برای خدمات مراقبت از سلامت و دیگر خدمات  
تحت پوشش  

مقدم ھ 

در این فصل قوانین و اصطلاحات خاصی بیان شده است کھ برای دریافت خدمات مراقبت از سلامت و سایر خدمات تحت پوشش   
Health Net Cal MediConnect  لازم است از آ نھا اطلاع داشتھ باشید. ھمچنین در مورد اینکھ ھماھنگکننده مراقبت، چگونھ از 

ارائھکنندگان مختلف خدمات درمانی دریافت می کند و تحت شرایط خاص (از جملھ ارائ ھکنندگان یا داروخان ھھای خارج از شبکھ)، اینکھ د ر 
صورت دریافت مستقیم صورتحساب برای خدمات تحت پوشش برنامھ ما باید چھ کاری انجام دھید و درباره سایر قوانین مربوط بھ دریافت  

اطلاعاتی در اختیارتان قرار میدھد. کلیدواژ هھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل    (DME)  تجھیزات پزشکی بادوام
دفترچھ راھنمای اعضا ارائھ شده است.  
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A. اطلاعات مربوط بھ «خدمات»، «خدمات تحت پوشش»، «ارائ ھکنندگان» و  «ارائ ھکنندگان شبکھ » 

خدمات شامل مراقبت پزشکی، خدمات و حمای تھای بلندمدت، لوازم، خدمات درمانی رفتاری، داروھای نسخھ ای و بدون نسخھ، تجھیزات  و 
سایر خدمات  میشود. خدمات تحت پوش ش ھر یک از خدماتی ھستند کھ برنامھ درمانی ما ھزینھ آ نھا را پرداخت م یکند. خدمات درمانی،  

 تحت پوشش ھمگی در «جدول مزایا» در فصل 4  فھرست شد هاند.  (LTSS)سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی بلندمدت

ارا ئھکنندگان بھ پزشکان، پرستاران و سایر افرادی گفتھ م یشود کھ خدمات و درمان را ارائھ م یکنند. عبارت «ارائ ھکنندگان» ھمچنین شا مل 
بیمارستان، سازمانھای خدمات سلامت در منزل، کلینی کھا و سایر مکانھایی است کھ خدمات مراقبت از سلامت، خدمات سلامت رفتاری،  

  را در اختیارتان قرار م یدھد.     (LTSS)تجھیزات پزشکی و خدمات و پشتیبانی طولان یمدت

ارائھکنندگان شبکھ درواقع ارائ ھکنندگانی ھستند کھ با این برنامھ درمانی ھمکاری دارن د. این ارائ ھکنندگان موافقت کرد هاند کھ پرداخت ھزین ھ 
از سوی ما را بھ عنوان پرداخت کامل ھزینھ قبول کنند.   ارائ ھکنندگان شبکھ برای مراقبتی کھ بھ شما م یدھند مستقیماً برای ما صورتحساب  

ارسال  میکنند. وقتی نزد یک ارائ ھکننده شبکھ م یروید، معمولاً ھیچگونھ مبلغی را برای خدمات تحت پوشش پرداخت نم یکنید. 

B. قوانین مربوط بھ دریافت خدمات مراقبت از سلامت، سلامت رفتاری، و خدمات و پشتیبانی بلندمدت  
( LTSS) تحت پوشش برنامھ سلام ت 

 Health Net Cal MediConnectھمھ خدمات تحت پوشش Medicare  و Medi-Cal   را پوشش م یدھد. این مورد شامل خدمات
است .   (LTSS) سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی بلندمدت

 بھ طور کلی برای خدمات مراقبت از سلامت، خدمات سلامت   Health Net Cal MediConnectدر صورت پیروی از قوانین برنامھ،
ھزینھ را پرداخت خواھد  کرد. برای اینکھ تحت پوشش برنامھتان باشید:   LTSS رفتاری و

خدمات درمانی کھ دریافت م یکنید باید جزء مزایای برنامھ باشد . بدین معنی کھ باید در جدول مزایای برنامھ درمانی منظور شد ه •
باشد. (جدول در فصل 4 این دفترچھ راھنما آمده اس ت).  

خدمات درمانی مورد نظر باید از نظر پزشکی ضرورت داشتھ باش د.  ضرورت پزشکی بھ این معنی ا ست کھ شما برای  •
پیشگیری، درمان یا تشخیص وضعیت فعلیتان یا حفظ وضعیت سلامت فعلیتان بھ خدمات نیاز داری د. این موضوع شامل مراقبت ی 

میشود کھ از مراجعھ شما بھ بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری م یکند. ھمچنین بھ معنای خدمات، لوازم یا داروھایی است کھ  
منطبق با استانداردھای پذیرفت ھشدۀ پزشکی ھستند.  

داخل شبکھ داشتھ باشید کھ درمان را تجویز کرده باشد یا ب ھ  (PCP)  برای خدمات پزشکی، باید یک ارائھکننده مراقب تھای اولیھ•
 PCP  شما گفتھ باشد کھ نزد پزشک دیگری بروید. بھ عنوان عضو برنامھ درمانی، باید یک ارائ ھکننده داخل شبکھ را بھ عنوان

خود انتخاب کنید.  

oدر اکثر مواقع، برای اینکھ بتوانید توسط PCP ،کھ متعلق بھ شما نیست یا سایر ارائ ھکنندگان در شبکھ ویزیت شوید  PCP 
شبکھ تان باید از قبل بھ شما تاییدیھ بدھد. این کار ارجاع  نام د ارد. اگر این تأییدیھ را دریافت نکنید، 

 Health Net Cal MediConnect  ممکن است ھزینھ خدمات را پوشش ندھد. برای مراجعھ بھ برخی متخصصان
خاص، مانند متخصص سلامت ز نان، نیازی بھ معرفی ندارید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره ارجاع، بھ صفحھ 47  

مراجعھ کنید. 
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oPCPھای برنامھ درمانی ما با گرو هھای پزشکی ھمکاری دارند.  وقتیPCP   خود را انتخاب م یکنید، گروه پزشکی وابستھ 
شما را بھ متخصصان و خدماتی کھ با گروه پزشکی وی ھمکاری   PCP را نیز انتخاب م یکنید. این امر بدین معنی است کھ

ھا، متخصصان و سایر ارائ ھکنندگان خدمات درمانی   PCPدارند ھم ارجاع خواھد د اد. گروه پزشکی بھ گروھی متشکل از
گفتھ می شود کھ با یکدیگر ھمکاری دارند و تحت قرارداد با طرح ما ھمکاری م یکنند. 

o  برای مراقبت اورژانسی یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد یا مراجعھ بھ ارائ ھکننده مراقبت بھداشتی زنان، بھ ارجاع از
 PCPخود نیازی ندارید. میتوانید انواع دیگر مراقبت را بدون نیاز بھ داشتن ارجاع از  PCP   خود دریافت کنید. برای

کسب اطلاعات بیشتر درباره این موضوع، بھ صفحھ 48 مراجعھ کنید.  

oبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد انتخابPCP  .بھ صفحھ 47 مراجعھ کنید 

 شما ھمکاری دار ند. معمولاً   PCPباید خدمات درمانی را از آن دستھ از ارائ ھکنندگان شبکھ دریافت کنید کھ با گروه پزشکی•
شما ھمکاری ندارد تحت پوشش برنامھ درمانی قرار   PCP خدمات درمانی ارائ ھکنندهای کھ با برنامھ درمانی و گروه پزشکی

نمیگیرند. در اینجا چند مورد ذکر می شوند کھ این قاعده اطلاق پذیر نمی باشد:  

o  برنامھ درمانی ھزینھ مراقبت اورژانس یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد را از سوی ارائ ھکننده خارج از شبکھ، تحت
پوشش قرار م یدھد. برای کسب اطلاعا ت بیشتر و اطلاع از مفھوم خدمات اورژانسی و فوری بھ بخش H، صفحھ 55،  

مراجعھ کنید. 

o  ،اگر بھ مراقبتی نیاز دارید کھ برنامھ درمانی ما پوشش م یدھد و ارائ ھکنندگان شبکھ ما نمیتوانند در اختیار شما قرار دھند
میتوانید مراقبت را از ارائ ھکننده خارج از شبکھ دریافت کنید. اگر لازم است نزد ارائ ھکننده خارج از شبکھ بروید، بھ  
تأییدیھ اولیھ نیاز خواھد ب ود. پس از دریافت تأییدیھ، بھ ارائ ھکننده درخواس تکننده و ارائ ھکنندۀ موافق تکننده درباره تأیید 

مجوز اطلاع داده خواھد  شد. در این شرایط، خدمات درمانی را بھ صورت رایگان تحت پوشش قرار میدھیم. برای کسب  
اطلاعات در مورد تأییدیھ برای ویزیت توسط ارائ ھکننده خارج از شبکھ، بھ بخش D در صفحھ 45 مراجعھ کنید.  

o برنامھ درمانی ھزینھ خدمات دیالیز کلیھ را در صورتی پرداخت م یکند کھ برای مدت کوتاھی در خارج منطقھ خدمات ی
دریافت کنید.    Medicare برنامھ درمانی باشید.  شما م یتوانید این خدمات را در مرکز دیالیز مورد تأیید

o  وقتی برای اولین بار بھ برنامھ ملحق م یشوید، می توانید درخواست کنید ھمچنان ارائ ھکنندگان فعلیتان شما را ویزیت کنند. با
در نظر گرفتن بعضی از موارد استثنا، اگر بتوانیم مشخص کنیم کھ  شما در زمان حال با ارائ ھکنندگان مربوطھ مرتبط  

ھستید، لازم است کھ درخواست شما را تأیید کنیم (بھ فصل 1، صفحھ 13 مراجعھ کنید). اگر ما درخواست شما را تأیید 
کنیم، میتوانید بھ رفتن نزد ارائ ھکنندهھای کنونی خود برای حداکثر 12 ماه ادامھ دھید. در طول این مدت ھماھنگ کنندۀ  

 شما ھمکاری   PCPمراقبت شما با شما تماس میگیرد تا در یافتن ارائ ھکنندگان موجود در شبکۀ ما کھ با گروه پزشکی
دارند بھ شما کمک کند. بعد از 12 ماه اگر ھمچنان بخواھید توسط ارائھ دھندگانی ویزیت شوید کھ در شبکھ ما نیستند و با  

 شما ھمکاری ندارند، این خدمات دیگر تحت پوشش ما نخواھند بو د.   PCPگروه پزشکی
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C. اطلاعات مربوط بھ ھماھنگ کننده خدمات مراقبت از سلامت شم ا 

C1. ھماھ نگکننده مراقبت کیست 

ھماھنگکننده مراقبت فرد اصلی است کھ با شما، برنامھ سلامت و ارائھکنندگان درمانی شما ھمکاری میکند تا اطمینان حاصل شود مراقبت  
درمانی مورد نیاز خود را دریافت میکنید. ھماھنگکننده مراقبت بھ ھماھنگ سازی خدمات مراقبت درمانی کھ نیازھای مراقبت درمانی  
شما را برآورده م یکنند کمک میکند. او برای ایجاد برنامھ مراقبتی با شما ھمکاری م یکند. او بھ شما کمک م یکند تصمیم بگیرید کھ چ ھ 

کسانی در تیم مراقبتی شما خواھند بود. ھماھنگ کننده مراقبت اطلاعات مورد نیاز شما را برای مدیریت مراقبت درمانی در اختیار شما  
قرار م یدھد. این موضوع ھمچنین بھ شما کمک خواھد کرد تا تصمیماتی را اتخاذ کنید کھ برای شما درست ھستند.  

 
C2. چطور میتوانید با ھماھنگکنندۀ مراقبت خود تماس بگیرید  

ھماھنگکننده مراقبت وقتی عضو برنامھ درمانی ما م یشوید برای شما تعیین خواھد  شد. ھماھنگکننده مراقبت ھنگام ثبت نام در برنامھ ب ا 
شما تماس خواھد گرفت. نحوه تماس با ھماھن گکننده مراقبت خود را از مرکز خدمات اعضا سؤال کنید. اگر برای تماس با ھماھنگ کننده  

مراقبت خود بھ راھنمایی نیاز دارید، میتوانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  
 

C3. چطور میتوانید ھماھنگکنندۀ مراقبت خود را تغییر دھید  
اگر م یخواھید ھماھنگکننده مراقبت خود را تغییر دھید، لطفا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. ً

 
اگر بھ کمک بیشتری نیاز دارید، لطفا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضا بھ شمار ه ً
1-855-464-3571 (TTY: 711)  تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز 

کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  

D. دریافت خدمات درمانی از ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ، متخصصان و سایر ارا ئھکنندگان پزشکی شبکھ  
و ارائ ھکنندگان پزشکی خارج از شبک ھ 

D1. خدمات درمانی از یک ارائھکننده مراقبتھای اولیھ   
ھای برنامھ درمانی ما ب ا  PCP را برای ارائھ و مدیریت مراقبت خودتان انتخاب کنید. (PCP)شما باید یک ارائ ھکننده مراقبتھای اولیھ
  خود را انتخاب م یکنید، گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب میکنید.  PCPگرو هھای پزشکی ھمکاری دارند.  وقتی

چھ کاری برای شما انجام م یدھد   PCP  و این کھ «PCP»تعریف
خود   PCP را بھ عنوان Health Net Cal MediConnect وقتی در برنامھ درمانی ما عضو میشوید، باید یک ارائ ھکننده شبکھ

شما پزشکی است کھ حائز شرایط ایالتی بوده و برای ارائھ مراقبت پزشکی پایھ بھ شما کارآموزی دیده است. این   PCP انتخاب کنید.
متخصصین شامل پزشکانی م یشوند کھ مراقبت پزشکی عمومی/خانوادگی را ارائھ م یکنند، متخصصین طب داخلی کھ مراقبت پزشکی  

داخلی را ارائھ م یکنند و متخصصین زنان و زایمانی کھ مراقبت برای خان مھا را ارائھ م یکنند. 
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شما در مدیریت سایر خدمات تحت پوششی کھ بھ عنوان   PCP تان دریافت می کنید. PCP شما بیشتر مراقبت عادی یا پایھ خود را از
عضو برنامھ ما دریافت م یکنید نیز بھ شما کمک خواھد  کرد.  شامل این موارد:  

پرتوبرداری با اشعھ ایکس، •

تست ھای آزمایشگاھی، •

درمان ھا، •

مراقبت از سوی پزشکانی کھ متخصص ھستند، •

پذیرش در بیمارستان، و •

مراقبت پیگیری.  •
 
«ھماھنگسازی» خدمات تحت پوشش شما شامل کنترل یا مشاوره با سایر ارائ ھکنندگان برنامھ درمانی در مورد مراقبت شما و نحوه انجام  

خود را از قبل دریافت کنید (از  قبیل ارائھ ارجاع بھ شما  PCP  آن میباشد. اگر بھ انواع خاصی از خدمات یا لوازم نیاز دارید، باید اجازه
 شما برای برخی خدمات لازم خواھد بود کھ تأیید اولیھ را دریافت کند (اجازه از قبل). اگر خدمات مورد PCPبرای رفتن نزد متخصص).

 PCP   شما این اجازه را از برنامھ درمانی ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواھد کرد. چون  PCPنیاز شما بھ تأیید اولیھ نیاز دارند،
 PCP  شما مراقبت پزشکی شما را ارائھ کرده و ھماھنگ م یکند، شما باید ترتیب ارسال ھمھ پروند هھای پزشکی گذشتھ خود را بھ مطب

خود بدھید.  

  

 
 تان خواھید رفت. وقتی   PCPھمانطور کھ در فوق توضیح داده شد، شما معمولا برای بیشتر نیازھای مراقبت درمانی عادی خود ابتدا نزدً

PCP  شما تصور م یکند کھ بھ درمان تخصصی نیاز دارید، وی لازم خواھد بود کھ بھ شما یک ارجاع (اجازه از قبل) را برای مراجعھ بھ 
متخصص برنامھ درمانی یا سایر ارائھکنندگان خاص ارائھ کند. تنھا چند نوع خدمات تحت پوشش وجود دارند کھ م یتوانید بدون تأیید اولیھ  

 خود دریافت کنید کھ در بالا توضیح داده شد.   PCPاز
 

خود یک متخصص زنان/  زایمان یا   PCP حتی می تواند یک درمانگاه با شد.  خانمھا میتوانند بھ عنوان PCP  دارد. PCPھر عضو یک
کلینیک تنظیم خانواده را انتخاب کنند. 

 
خود انتخاب کنید. کارشناسان غیر پزشک عبارتند از: ماماھای   PCP شما م یتوانید یک کارشناس پزشکی غیر پزشک را بھ عنوان

ناظر ارتباط داده م یشوید، اما ھمچنان خدمات خود را از کارشناس غی ر  PCP رسمی، پرستاران رسمی و دستیاران پزشکی.  شما بھ
ناظر، کارشناس  انتخابی خود را تغییر دھید. نام   PCP پزشک انتخابی خود دریافت خواھید کرد. شما اجازه دارید کھ با عوض کردن

PCPناظر در کارت شناسایی شما چاپ خواھد شد. ممکن است بتوانید متخصصی را بھ عنوان   PCP   خود داشتھ باشید. باید آن متخصص
بخواھد و قادر باشد مراقبتی کھ لازم دارید را ارائھ کند.  

 
 PCP بھ عنوان (RHC) یا کلینیک سلامت روستایی (FQHC)  انتخاب مرکز سلامت مورد تأیید فدرال

مراکز درمانی ھستند کھ خدمات مراقبتھای    RHC    و  FQHC  شما بھ حساب آید.  درمانگاھی است کھ میتواند  PCP  یا  FQHC  RHCیک
ھمکاری    Health Net Cal MediConnect  ھایی کھ با  RHC  و  FQHCدرمانی اصلی ارائھ میکنند.  برای اطلاع از نام و آدرس

دارند میتوانید با خدمات اعضا تماس بگیرید یا بھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید.  
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 PCP انتخاب

وقتی در برنامھ ما ثبت نام م یکنید، یک گروه پزشکی تحت قرارداد از شبکھ ما انتخاب خواھید کرد. گروه پزشکی گروھی از پزشکان  
PCPمتخصصان و سایر ارائ ھکنندگان خدمات درمانی است کھ با ھم کار م یکنند و تحت قرارداد با برنامھ ما کار م یکنند. یک ،  PCP 

نیز از این گروه پزشکی تحت قرارداد انتخاب خواھید کرد. مراجعھ بھ مطب پزشک اولیھ شما، باید برایتان آسان باشد. می توانید برای یک  
PCPای درخواست بدھید کھ در فاصلھ 10 مایل یا 30 دقیقھ از محل سکونت یا کار شما باشد. گرو هھای پزشکی (وPCP   ھا و

بیمارستانھای مرتبط با آنھا) را میتوانید در فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مشاھده کنید یا بھ و بسایت ما بھ آدرس  
 mmp.healthnetcalifornia.comمراجعھ کنید. برای اطمینان از امکان دسترسی بھ یک ارائ ھکننده یا اگر درباره  PCP   خاصی

سؤال دارید، لطفا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره  
1-855-464-3571 (TTY: 711)  تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز 

کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  

ً

 
ارجاعاتی را بھ متخصصان خاصی از برنامھ درمانی انجام داده و از بیمارستانھای خاصی در داخل شبکھ خو د  PCP ھر گروه پزشکی و

استفاده  میکند. اگر متخصص یا بیمارستان برنامھ درمانی خاصی وجود دارد کھ م یخواھید استفاده کنید، ابتدا مطمئن شوید کھ آن  
 شما بر روی کارت عضویت شما قی د  PCPھستند. نام و شماره  تلفن مطب PCPمتخصصین و بیمارستانھا در شبکھ گروه پزشکی و

شده است .  
 

را انتخاب کنید کھ در این برنامھ درمانی موجود نیست، ما   PCP را انتخاب نکنید یا اگر گروه پزشکی یاPCP اگر یک گروه پزشکی یا 
را در نزدیکی منزلتان برای شما تعیین خواھیم کرد.   PCP  بھ طور خودکار یک گروه پزشکی و

 
ً  شما» در زیر مراجعھ کنید.   PCPخود، لطفا بھ «گزینھ تغییر PCP برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تغییر

 
 PCP گزینۀ تغییر

  شما از شبکھ برنامھ ما خارج شو د. اگر   PCPخود را تغییر دھید. ھمچنین ممکن است PCP شما م یتوانید بھ ھر دلیل و در ھر زمان
PCPشما از شبکھ برنامھ ما خارج شود، بھ شما کمک م یکنیم  PCP    .جدیدی پیدا کنید کھ در شبکھ برنامھ ما باشد

خود،  PCP درخواست شما در اولین روز ماه بعد از تاریخی کھ برنامھ ما درخواست شما را دریافت م یکند معتبر خواھد ب ود.  جھت تغییر
 تم اس  (TTY: 711) 3571-464-855-1از ساعت 8 صبح تا 8 شب، روزھای دوشن بھ تا جمعھ، با مرکز خدمات اعضا بھ شماره

بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  این 
  mmp.healthnetcalifornia.com  تماس رایگان است. ھمچنین برای ارائھ درخواست خودتان، م یتوانید بھ و بسایت ما بھ آدرس

مراجعھ کنید. 
 

شما است   PCP وقتی با ما تماس م یگیرید، حتماً بھ ما بگویید کھ آیا نزد متخصص میروید یا خدمات تحت پوشش دیگری کھ مستلزم اجازه
را دریافت م یکنید یا خیر (از قبیل خدمات سلامت در منزل و تجھیزات پزشکی بادوام).  خدمات اعضا بھ شما خواھد گفت کھ چگونھ  

خود ادامھ دھید. آنھا ھمچنین کنت رل  PCP میتوانید بھ دریافت مراقبت تخصصی و سایر خدماتی کھ دریافت میکردهاید در ھنگام تغییر
کھ می خواھید نزد وی بروید بیماران جدید را م یپذیرد. مرکز خدمات اعضا پرونده عضویت شما  PCP خواھند کرد تا اطمینان حاصل شود

  جدید را بھ شما خواھد گف ت.   PCPجدید در آن ثبت خواھد  شد. ھمچنین زمان اجرای تغییر بھ PCP را تغییر خواھد داد و
 

جدید شما روی آن قید شده است.   PCP آنھا ھمچنین یک کارت عضویت جدید را برای شما ارسال خواھند کرد کھ نام و شماره تلفن
 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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خود ممکن  PCP ھای برنامۀ درمانی ما با گرو هھای پزشکی مختلفی ھمکاری دارن د. در صورت تغییر PCPبھ خاطر داشتھ باشید کھ
است گروه ھای پزشکی شما نیز تغییر کند. ھنگام درخواست برای تغییر حتماً بھ مرکز خدمات اعضا اعلام کنید کھ م یخواھید نزد  

نیاز دارند. مرکز خدمات اعضا اطمینان حاصل خواھد   PCP متخصص بروید یا سایر خدمات تحت پوششی را دریافت کنید کھ بھ تأییدیھ
خودتان، شما ھمچنان بتوانید مراقبت تخصصی و دیگر خدمات را دریافت کنید.  PCP کرد کھ ھنگام تغییر

دریافت کنی د  PCP  خدماتی کھ بدون تأیید اولیھ م یتوانید از

خود تاییدیھ بگیرید. این اجازه ارجاع  خوانده م یشود .   PCP در بیشتر موارد، قبل از مراجعھ بھ سایر ارائ ھکنندگان، لازم است کھ از
خود دریافت کنید:   PCP  میتوانید خدماتی مانند مواردی زیر را بدون کسب اجازه از

خدمات اورژانسی از ارائ ھکنندگان شبکھ یا ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ.  •

مراقبت فوری مورد نیاز از ارائ ھکنندگان شبکھ. •

مراقبت فوری مورد نیاز از ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ وقتی نمیتوانید بھ ارائ ھکنندگان شبکھ دسترسی پیدا کنید (برای مثال  •
وقتی خارج از منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ھستید).  

وقتی در خارج منطقھ شامل خدماتی خود ھستید دریافت می کنید. (لطفا ً   Medicare خدمات دیالیز کلیھ کھ از مرکز دیالیز مجاز•
قبل از ترک منطقھ خدماتی با خدمات اعضا تماس بگیرید. ما می توانیم بھ شما کمک کنیم دیالیز را ھنگامیکھ در خارج منطقھ  

ھستید دریافت کنید.)  

 واکسنھای آنفولانزا و واکسیناسیون ذا تالریھ تا زمانیکھ آ نھا را از ارائھکننده شبکھ دریافت کنید.•

مراقبت درمانی عادی از خانمھا و خدمات تنظیم خانواد ه. این خدمات شامل معاینھ سینھ، معاینھ غربالگی ماموگرام  (عکسبرداری  •
اشعھ ایکس از سین ھ)، آزمایش پپ و آزمایش لگن خاصره م یشود مادامی کھ آنھا را از ارائ ھکننده شبکھ دریافت کنید.  

بھ علاوه اگر برای دریافت  خدمات از ارائھکنندگان درمانی سرخپوستان واجد شرایط باشید، میتوانید بدون ارجاع نزد این ارائ ھ•
کنندگان بروید. 

خدمات تنظیم خانواده از ارائ ھکنندگان شبکھ و ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ.  •

.   HIVمراقب تھای پایھ دوران بارداری، خدمات بیمار یھای مقاربتی و آزمایش•

 نیاز داشتھ باشند، بھ فصل PCP   4برای کسب اطلاعات دقی قتر درباره اینکھ کدام خدمات ممکن است بھ تأییدیھ قبلی (ارجاع ) از طرف
مراجعھ کنید.   

 
D2. خدمات درمانی توسط متخصص و سایر ارائھکنندگان شبکھ 

متخصص پزشکی است کھ برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن مراقبت درمانی ارائھ م یکند. انواع بسیار گوناگونی از متخصصین  ْ
وجود د ارد. در اینجا چند نمونھ ذکر م یشود:  

خدمات سرطانشناسی برای بیماران سرطانی.  •

خدمات قلبی برای بیماران دارای مشکل قلبی.  •

خدمات ارتوپدی برای بیمارانی کھ در قسمت استخوان، عضلھ یا ماھیچھ دچار مشکل ھستند.  •
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 خود را کسب کنید (این کار دریافت «ارجاع» بھ  PCPبرای ای نکھ بتوانید نزد یک متخصص بروید، معمولا لازم است کھ ابتدا اجازه ً
متخصص خوانده م یشود ). این نکتھ اھمیت دارد کھ ارجاع (اجازه از قب ل) را پیش از رفتن نزد یک متخصص برنامھ درمانی یا سایر  

 خود دریافت کنید ( چند استثنا وجود دارد کھ شامل مراقبت بھداشتی عادی از خان مھا میشود). اگر قبل از  PCPارائھکنندگان خاص از 
دریافت خدمات از متخصص ارجاع (اجازه از قبل) ندارید، ممکن است لازم باشد کھ خودتان ھزینھ این خدمات را بپردازید.  

  خود برای  PCPاگر متخصص بخواھد کھ برای مراقبت بیشتر برگردید، ابتدا کنترل کنید تا مطمئن شوید کھ ارجاع (اجازه از قب ل) کھ از 
ویزیت اول دریافت کردید ویزی تھای بیشتر بھ متخصص را پوشش میدھد. 

 ارجاعاتی را بھ متخصصین برنامھ درمانی خاصی انجام داده و از بیمارستانھای خاصی در داخل شبکھ  PCPھر گروه پزشکی و 
 کھ انتخاب م یکنید ممکن است متخصصین یا بیمارستانی کھ م یتوانید استفاده کنید را  PCPخودشان استفاده م یکند. یعنی گروه پزشکی و 

  شما از  PCPمشخص کنند. اگر متخصصین یا بیمارستان ھایی وجود دارند کھ میخواھید استفاده کنید، کنترل کنید کھ آیا گروه پزشکی یا 
 کنونی شما PCPاین متخصصین یا بیمارستانھا استفاده  میکنند. اگر میخواھید نزد یک متخصص برنامھ درمانی یا بیمارستانی بروید کھ 

 شما»، درباره نحوه  PCP خود را تغییر دھید. در این فصل تحت «گزینھ تغییر PCPنمیتواند شما را بھ آن ارجاع دھد معمولا م یتوانید 
 توضیح میدھیم. PCPتغییر 

ً

برخی انواع خدمات بھ دریافت اجازه از قبل از برنامھ درمانی ما یا گروه پزشکی شما نیاز خواھند داشت  (این کار کسب «مجوز قبلی»  
خوانده م یشود). تأیید اولیھ یک روال تأیید میباشد کھ قبل از اینکھ خدمات خاصی را دریافت کنید اتفاق م یافتد. اگر خدمات مورد نیاز شما  

 شما یا ارا ئھ کننده شبکھ دیگری این اجازه را از برنامھ درمانی ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواھد  PCPبھ تأیید اولیھ نیاز دارند، 
کرد. این درخواست مورد بررسی قرار گرفتھ و تصمیمی (تصمیم سازمان) برای شما و ارائ ھکننده شما ارسال خواھد  شد. برای خدمات  

خاصی کھ نیاز بھ تأیید اولیھ دارند بھ جدول مزایا در فصل 4 مراجعھ کنید. 

D3. اگر ارائ ھکننده از برنامھ خارج شود باید چھ کاری انجام دھیم؟ 
ارائھکننده شب کھای کھ در حال حاضر استفاده م یکنید ممکن است برنامھ درمانی ما را ترک کند.  اگر یکی از ارائ ھکنندگان شما برنا مھ 

درمانی ما را ترک کند، شما حقوق  و حمایت ھایی دارید کھ در زیر خلاصھ میشود :  

اگرچھ ارائ ھکنندگان شبکھ ما ممکن است در طول سال تغییر کند، ما باید دسترسی متداوم بھ ارائ ھکنندگان مجرب را در اختیار  • 
شما قرار دھیم.  

تلاش خود را بھ کار م یگیریم تا حداقل 30 روز ق بلتر، اطلاعی ھای در اختیارتان قرار دھ یم تا زمان کافی برای انتخاب ارائ ھکننده • 
جدید داشتھ باشید.  

بھ شما کمک خواھیم کرد تا یک ارائھکننده مجرب جدید را برای ادامھ مدیریت نیازھای مراقبت درمانی خود انتخاب کنید.  • 

اگر تحت مراقبت پزشکی قرار م یگیرید، حق دارید کھ درخواست کنید و ما با شما ھمکاری کرده تا  مطمئن شویم در دریافت  • 
درمانی کھ ضرورت پزشکی دارد اختلالی ایجاد نشود.  

اگر عقیده دارید کھ ما ارائ ھکننده قبلی شما را با یک ارائ ھکننده مجرب جایگزین نکردهایم یا مراقبت شما بھ طور مناسب مدیریت  • 
نشده است، حق دارید کھ در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.  

اگر م توجھ شدید کھ یکی از ارائ ھکنندگان شما در حال ترک برنامھ ما است، لطفاً با ما تماس بگیرید تا بتوانیم در پیدا کردن ارائ ھکننده جدید  
و مدیریت مراقبت بھ شما کمک کنیم. برای دریافت راھنمایی، لطفا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضا بھ  

 تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در  (TTY: 711) 3571-464-855-1شماره 
روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است.  

ً
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D4.  نحوه دریافت مراقبت از ارائھکنندگان خارج از شبکھ

اگر نوع خاصی از خدمات وجود دارد کھ شما لازم دارید و این خدمات در شبکھ برنامھ درمانی ما موجود نم یباشد، لازم خواھد بود کھ  
 شما تأیید اولیھ را از برنامھ درمانی ما یا گروه پزشکی شما درخواست خواھد  کرد.  PCPابتدا تأیید اولیھ (اجازه از قبل) را دریافت کنید. 

بسیار مھم است کھ از قبل و پیش از مراجعھ بھ ارائ ھکننده خارج از شبکھ یا دریافت خدمات خارج از شبکھ، تأییدیھ دریافت کنید (بھ  جز  
موارد اورژانسی و اضطراری، خدمات تنظیم خانواده و خدمات مربوط بھ دیالیز کلیھ کھ برای آ نھا اگر موقتا خارج از منطقھ خدماتی  

  را دریافت خواھید کرد). اگر تاییدیھ را از قبل دریافت نکنید، ممکن است لازم باشد  Medicareبرنامھ باشید تجھیزات دیالیز مورد تأیید 
کھ ھزینھ این خدمات را خودتان پرداخت کنید. 

ً

برای کسب اطلاعات در مورد پوشش مراقبت ضروری اضطراری و فوری در خارج از شبکھ، لطفا بھ بخش H این فصل مراجعھ کنید. ً

 باشد.    Medi-Cal و /یاMedicareاگر بھ یک ارائ ھکننده خارج از شبکھ مراجعھ  کنید، این ارائھکننده باید واجد شرایط شرکت در 

 نباشد، نمیتوانیم ھزینھ آن را پرداخت کنیم. Medi-Cal و /یا Medicareاگر ارائ ھکننده واجد شرایط شرکت در  • 

 واجد شرایط نیست، باید ھزینھ کامل خدماتی کھ دریافت میکنید Medicareاگر نزد ارائ ھکنندهای ب روید کھ برای مشارکت د ر • 
را بپردازید.  

 واجد شرایط نیستید،.خدمات دھندگان باید بھ شما اطلاع دھند.  Medicareاگر برای مشارکت در • 

E. نحوه دریافت خدمات و حمای تھای بلندمدت  (LTSS) 

، برنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان  (CBAS) شامل خدمات اجت ماعمحور بزرگسالان (LTSS)خدمات و حمای تھای بلندمدت 
(MSSP)  و مراکز پرستاری  (NF)  می باشد. این خدمات ممکن است در خانھ شما، جامعھ یا در یک مرکز ارائھ شون د. انواع گوناگون 

LTSS  :در زیر توصیف شد هاند 

:   برنامھ خدمات مبتنی بر مرکز بیماران سرپایی، کھ خدمات مراقبت توسط پرستا ر ( CBAS)خدمات اجتما عمحور بزرگسالان  • 
حرفھ ای، خدمات اجتماعی، کار و گفتار درمانی، مراقبت شخصی، تعلیم و پشتیبانی از پرستار/ خانواده، خدمات تغذیھ ای، حمل و  

نقل و سایر خدمات را در صورتی کھ واجد شرایط باشید، ارائھ م یکند.  

: برنامھای مختص کالیفرنیا کھ برای مشتریان سالخورده ضعیف کھ برای اقام ت ( MSSP)برنامھ خدمات چندمنظوره سالمندان • 
 را ارائھ میدھد .  (HCBS)در مرکز پرستاری قابل تایید ھستند اما میخواھند در جامعھ بمانند، خدمات برپایھ خانھ و جامعھ 

o   افراد واجد شرایطیMedi-Cal  .کھ 65 سال یا بیشتر دارند و دارای ناتوانی ھستند شرایط لازم برای این برنامھ را دارند 
این برنامھ جایگزینی برای استقرار در مراکز پرستاری است.   

 oخدماتMSSP    ممکن است شامل موارد زیر باشد اما بھ آ نھا محدود نمیباشد: مرکز مراقبت روزان ھ/ حمایت از 
بزرگسالان، مساعدت خانگی مانند  ایجاد تغییرات برای تطبیق فیزیکی و دستگاهھای کمکی، کمک در زمینھ انجام روزانھ و  

مراقب تھای شخصی، نظارت محافظتی، مدیریت مراقبتی و انواع خدمات دیگر.  

:  مرکزی کھ مراقبت را برای افرادی فراھم م یکند کھ نم یتوانند با ایمنی در خانھ زندگی کنند ولی لزومی  (NF)مرکز پرستاری  • 
ندارد کھ در بیمارستان باشند.  
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ھماھنگکنندۀ مراقبت شما بھ شما کمک خواھد کرد تا با ھر برنامھ آشنا شوید.  جھت کسب اطلاعات بیشتر درباره ھر کدام از این برنام ھھا، 
  با مرکز خدمات اعضا تماس  (TTY: 711) 3571-464-855-1روزھای دوشنبھ تا جمعھ از  8  صبح تا  8  شب، از طریق شماره تلفن  

بگیرید.  بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  این 
تماس رایگان است.  

F.  ( سلامت روانی و اختلال مصرف مواد  مخدر) نحوه دریافت خدمات سلامت رفتاری

 ھستند دسترسی خواھید    Medi-Cal  وMedicareشما بھ خدمات سلامت رفتاری کھ از نظر پزشکی ضرورت دارند و تحت پوشش 
 را ارائھ م یکند. خدمات  Medicare دسترسی بھ خدمات سلامت رفتاری تحت پوشش  Health Net Cal MediConnectداشت . 

 ارائھ نمیشوند اما برای اعضای   Health Net Cal MediConnect توسط Medi-Calسلامت رفتاری تحت پوشش 
Health Net Cal MediConnect کھ واجد شرایط باشند از طریق سازمان سلامت روان کانتی لس آنجلس (DMH)  و سازمان  

 قابل دسترسی خواھند بود .  (ADS) (DPH/SAPC)سلامت عمومی کانتی لس آنجلس  ( کنترل و پیشگیری از اختلال مصرف مواد مخدر) 

F1.  چھ خدمات سلامت رفتاری تحت پوششMedi-Cal خارج از شبکھ Health Net Cal MediConnect توس ط 
 و سازمان سلامت عمومی کانتی لس آنجلس (کنترل و پیشگیری از (DMH)سازمان سلامت روانی کانتی لس آنجلس 

 ارائھ م یشوند  (DPH/SAPC)اختلال مصرف مواد مخدر، کنترل و پیشگیری ) 
 در صورتی در دسترس شما قرار دارد کھ  (MHP) از طریق برنامھ سلامت روان کانت ی Medi-Calخدمات تخصصی سلامت روان  

 در مورد شما وجود داشتھ باشد. خدمات سلامت روان  Medi-Calمعیارھای ضرورت پزشکی و خدمات تخصصی سلامت روان 
 و سازمان سلامت عمومی کانتی لس آنجلس  (DMH) کھ توسط سازمان سلامت روانی کانتی لس آنج لس Medi-Calتخصصی  

 ارائھ م یشوند عبارتند از:  (DPH/SAPC)(اختلال  سوء مصرف مواد مخدر، کنترل و پیشگی ری) 

خدمات سلامت روان (ارزیابی، درمان، توانبخشی، متوازی و توسعھ برنام ھ)  • 

خدمات حمایت داروی ی  •

درمان فشرده روزان ھ  •

توانبخشی روزان ھ  •

دخالت در موارد بحرانی  •

تثبیت موارد بحران ی  •

خدمات درمان مسکونی بزرگسالا ن  •

خدمات درمان مسکونی در موارد بحرانی  •

خدمات مرکز درمانی روانپزشک ی  •

خدمات روانپزشکی سرپایی عرضھ شده در بیمارستان    •

مدیریت پرونده ھدفمن د  •
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 از طریق سازمان  Drug Medi-Cal را داشتھ باشید، خدمات Drug Medi-Calاگر معیارھای لازم پزشکی برای بھره مند شدن از 
  در اختیارتان قرار داده م یشود.  (DPH/SAPC)سلامت عمومی کانتی لس آنجلس  ( کنترل و پیشگیری از اختلال مصرف مواد مخدر) 

 کھ توسط سازمان سلامت عمومی کانتی لس آ نجلس  (کنترل و پیشگیری از اختلال مصرف مواد مخدر)  Drug Medi-Calخدمات 
(DPH/SAPC) :ارائھ م یشوند عبارتند از 

خدمات درمانی سرپایی فشرد ه  •

خدمات درمان مسکون ی  •

خدمات بدون استفاده از دارو برای بیماران سرپایی  •

خدمات درمان اعتیاد بھ مواد مخ در  •

خدمات نالترکسون برای اعتیاد بھ مواد م خدر  •

 فوق الذکر، ممکن است بھ خدمات دفع مسمومیت داوطلبانھ بھ صورت بستری نیز در صورت احراز  Medi-Calعلاوه بر خدمات دارویی  
شرایط لازم پزشکی دسترسی داشتھ باشید.  

 بوده و از طریق شبکھ سلامت روان  Medicareشما بھ خدمات درمانی سلامت رفتاری کھ ضرورت پزشکی داشتھ و تحت پوشش 
Health Net Cal MediConnect  .مدیریت م یشود نیز دسترسی خواھید داش ت 

خدمات درمانی سلامت رفتاری شامل این موارد شده ولی بھ آ نھا محدود ن میشود:  
 

خدمات سرپایی: مداخلھ در امور بحرانی مربوط بھ بیماران سرپایی، ارزیابی و درمان کوتا همدت، درمان تخصصی بلندمدت   •
و ھرگونھ خدمات درمانی توانبخشی مرتبط با اختلال مصرف مواد مخدر.  

خدمات و لوازم بستری: تسھیلات در اتاق دو تختھ یا بیشتر، شامل واحدھای درمان ویژه، لوازم و خدمات کمکی کھ معمولا   •
توسط مرکز ارائھ م یشوند.  

ً

مراقبت از بیماران بستری و سطوح متفاو ت:  خدمات نیمھ بستری در بیمارستان و ویژه بیماران سرپایی در مرکز تحت مجوز   •
Medicare  .

دفع مسمومی ت:  خدمات بیماران سرپایی برای س مزدایی بدن در موارد حاد و درمان شرایط حاد پزشکی مرتبط با اختلال   •
مصرف مواد م خدر.  

خدمات اورژانس ی: غربالگری، معاینھ و ارزیابی برای تشخیص  اینکھ آیا یک عارضھ پزشکی اضطراری روانی وجود دارد   •
و مراقبت و درمان لازم برای تسکین یا رفع عارضھ روانشناختی اضطراری.  

برای اطلاعات ارائ ھکننده، لطفا ب ھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھای خود مراجعھ کنید. ھمچنین م یتوانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از  ً
تماس  (TTY: 711) 3571-464-855-1 بھ شماره 8Health Net Cal MediConnect صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضای 

حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  
.  mmp.healthnetcalifornia.comشد. این تماس رایگان اس ت.  یا از و بسایت ما بھ این آدرس بازدید کنید: 

استثناھا و محدودی تھای خدمات سلامت رفتار ی 
 

برای فھرستی از استثناھا و محدودیتھای خدمات سلامت رفتاری، لطفا بھ فصل 4، بخش F مراجعھ کنید: مزایایی کھ تحت پوش ش ً
Health Net Cal MediConnect  ،Medicare یا Medi-Cal .نیستند 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 رویھ مورد استفاده برای تشخیص ضرورت پزشکی خدمات سلامت رفتاری 

برنامھ باید بعضی خدمات سلامت رفتاری خاص و تجھیزات را تأیید کند تا تحت پوشش قرار بگیرند. برای جزییات خدماتی کھ ممکن اس ت 
بھ تأیید اولیھ نیاز داشتھ باشند، لطفاً بھ فصل 4 مراجعھ کنید. جھت دریافت اجازه برای خدمات، باید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت  

 تم اس (TTY: 711) 3571-464-855-1 بھ شماره 8Health Net Cal MediConnect صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضای 
بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  این 
تماس رایگان است. برنامھ شما را بھ متخصص سلامت روان تحت  قرارداد نزدیکی ارجاع خواھد داد کھ شما را برای تشخیص اینکھ آیا بھ  

درمان بیشتری نیاز است ارزیابی خواھد  کرد. اگر بھ درمان نیاز داشتھ باشید، متخصص سلامت روان تحت قرارداد یک برنامھ درمان  
 ارسال خواھد  کرد.  خدمات موجود در برنامھ درمانی وقتی  Health Net Cal MediConnectایجاد  میکند و آن را برای بررسی بھ 

توسط برنامھ درمانی اجازه داده شوند تحت پوشش خواھند ب ود. اگر برنامھ درمانی مورد تأیید برنامھ درمانی قرار نگیرد، خدمات و لوازم  
دیگری برای آن عارضھ تحت پوشش نخواھند بود. ولی برنامھ درمانی ممکن است شما را برای کمک در دریافت مراقبتی کھ نیاز دارید بھ  

اداره بھداشت روانی کانتی ارجاع دھد. 
 

  و لس آنجل س:    Health Net Cal MediConnectروند دریافت ارجاع بی ن 
 

 و بخش سلامت عمومی کانتی لس آنجلس (کنترل و پیشگیری از سوء مصرف مواد مخدر)  (DMH)بخش سلامت روانی کانت ی 
(DPH/SAPC) 

 از منابع مختلفی قابل دریافت است، از جملھ ارائ ھکنندگان  Health Net Cal MediConnectمعرفی برای خدمات سلامت رفتاری 
، اعضا و خانواد هھایشان. این منابع معرفی میتوانند از طریق تماس با  PCPخدمات سلامت رفتاری کانتی، مدیران پرونده کانتی، 

  تماس بگیرند.  Health Net Cal MediConnectشمار های کھ روی کارت شناسایی عضویت شما درج شده است، با 
Health Net Cal MediConnect .واجد شرایط بودن را تأیید میکند و در صورت لزوم، خدمات را اجازه م یدھد  

Health Net Cal MediConnect .با کانتی لس آنجلس ھمکاری کرده تا ارجاع لازم و ھماھنگسازی مراقبت برای شما  را ارائھ کند 

ارجاعات برای سلامت روان تخصصی کانتی  و/یا خدمات الکل و مواد مخدر ممکن است مستقیماً توسط شما انجام شوند.  

ھا، ارائھکنندگان سلامت رفتاری کانتی، مدیران پرونده کانتی، شما  و PCPخدمات ھماھن گسازی مراقبت شامل ھماھن گسازی خدمات بین 
خانواده یا ارائ ھکننده خدمات مراقبت بھ شما در صورت لزوم م یشود.  

 
 اگر در مورد خدمات درمانی سلامت رفتاری، مشکل یا شکایتی دارید چھ کار کنید ؟

 
مزایای موجود در این بخش منوط بھ ھمان روال تجدیدنظر مشابھ ھرگونھ مزایای دیگر م یباشد. برای کسب اطلاعات در مورد تسلیم  

شکایات بھ فصل 9، «اگر مشکل یا شکایتی دارید چھ کار کنید» (تصمیمات پوشش، تجدیدنظر، شکایا ت) مراجعھ کنید. 
 

 کنند ادامھ مراقبت برای اعضایی کھ در حال حاضر خدمات سلامت رفتاری دریافت می 
 

اگر در حال حاضر خدمات درمانی سلامت رفتاری دریافت می کنید، میتوانید درخواست کنید کھ بھ رفتن نزد ارائ ھکننده خود ادامھ دھید.  
ما باید این درخواست را در صورتی قبول کنیم کھ شما بتوانید یک رابطھ موجود را با ارائ ھکننده خود در 12 ماه قبل از ثبت نام نشان دھید.  

اگر درخواست شما تأیید شود، م یتوانید بھ رفتن نزد ارائ ھکننده کنونی خود برای حداکثر 12 ماه ادامھ دھید. بعد از 12 ماه اول، اگر بھ  
رفتن نزد ارائ ھکننده خارج از شبکھ ادامھ دھید، ما ممکن است کھ دیگر مراقبت شما را پوشش ندھیم. برای دریافت راھنمایی درباره  

 بھ  Health Net Cal MediConnectدرخواست خود، لطفا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8  شب  با مرکز خدمات اعضای ً
تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در  (TTY: 711) 3571-464-855-1شماره 

روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است.  
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G.  نحوه دریافت خدمات جابجایی 

Health Net Cal MediConnect با ھمکاری (LogistiCare) LogistiCare Solutions, LLC خدمات حمل و نقل پزشک ی ،
 ثبت نام  Cal MediConnect Plan کھ در Health Net را بھ اعضای (NMT) و حمل و نقل غیرپزشکی  (NEMT)غیراضطراری  

کردهاند ارائھ میکند.  
 

 (NEMT) حمل و نقل پزشکی غیراضطراری 
حمل و نقل پزشکی غیراورژانسی لازم برای دریافت خدمات پزشکی تحت پوشش و منوط بھ نسخھ کتبی پزشک، دندانپزشک یا متخصص  

بیماریھای پا و تنھا زمانی کھ وضعیت پزشکی و جسمانی دریاف تکننده بھ وی اجازه نم یدھد کھ با اتوبوس، ماشین سواری، تاکسی ی ا 
وسیلھ دیگر حمل و نقل عمومی یا خصوصی جابجا شو د.  

 
 شامل این موارد م یشود :  NMTمزایای حمل و نقل 

در ھر سال برای ھر عضو خدمات جابجایی رفت و برگشت نامحدود بھ صورت رایگان ارائھ م یشود   •

آمبولانس، ون جابجایی صندلی چرخدار و ون حمل تخ ت  •

خدمات جابجایی بھ محل ویزیت پزشکی از محل سکونت افراد و برگشت از آ ن  •

بدون محدودیت در مورد مسافت طیشده در منطقھ خدماتی  •

جابجایی یکی از اعضای خانواده یا فرد مراقب تکننده از بیمار بدون ھزینھ اضاف ی  •

میتوانید از راننده درخواست کنید کھ در مسیر مطب پزشک در محل داروخانھ، مرکز رادیولوژی یا آزمایشگاه توقف داشتھ   •
باشد (مسیر جداگان ھای لحاظ نخواھد شد)  

 
 (NMT) حمل و نقل غیرپزشکی  

NMT  شامل جابجایی بھ مراکز خدما ترسانی پزشکی از طریق ماشین مسافربری، تاکسی یا دیگر رو شھای جابجایی عمو می/خصوصی 
 ثبت نشد هاند. Medi-Calاست کھ توسط افرادی ارائھ م یشوند کھ بھ عنوان ارائ ھکنندگان 

 
، خدمات جابجایی پزشکی افراد بیمار، مجروح، افر ادی کھ دوران نقاھت خود را م یگذرانند، افراد ناتوان یا  NMTخدمات حمل و نقل 

اعضایی کھ بھ ھر شکل مشکل و ناتوانی دارند با آمبولانس، ون مجھز بھ بالابر یا ون جابجایی صندلی چرخدار را دربرنمیگیرد.  
 

 شامل این موارد م یشود :  NMTمزایای حمل و نقل 
در ھر سال برای ھر عضو خدمات جابجایی رفت و برگشت نامحدود بھ صورت رایگان ارائھ م یشود   •

خدمات ایستگا ھی  •

تاکسی، ماشینھای مسافری استاندارد، ون کوچک و سایر حال تھای حمل ون قلھای خصو صی/عموم ی  •

خدمات جابجایی بھ محل ویزیت پزشکی از محل سکونت افراد و برگشت از آ ن  •

بدون محدودیت در مورد مسافت طیشده در منطقھ  خدماتی  •

جابجایی یکی از اعضای خانواده یا فرد مراقب تکننده از بیمار بدون ھزینھ اضاف ی  •

میتوانید از راننده درخواست کنید کھ در مسیر مطب پزشک در محل داروخانھ، مرکز رادیولوژی یا آزمایشگاه توقف داشتھ   •
باشد (مسیر جداگان ھای لحاظ نخواھد شد)  
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 برای درخواست خدمات حمل و ن قل فوق الذکر، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضای  
Health Net Cal MediConnect 3571-464-855-1 بھ شماره (TTY: 711) تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا  و 

روزھای تعطیل  میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد. این تماس رایگان است.  
 

درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی از ھفت روز کاری قبل تر تسلیم شو د.  
 
اگر لازم است کھ خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دھید، این درخواست بھ صورت موردی بررسی میشود و بستگی بھ  ماھیت وقت  

ملاقات، زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و در دسترس بودن منابع حمل و نقل دارد.  

H.   نحوه دریافت خدمات تحت پوشش در مواقع بروز حالت اورژانسی یا نیاز فوری بھ مراقبت، یا در شرایط
بروز بح ران 

H1.   خدمات درمانی ھنگام وجود حالت پزشکی اورژانسی

تعریف وضعیت اورژانسی پزش کی 

وضعیت اورژانسی پزشکی بھ شرایطی گفتھ م یشود کھ در آن علائم درد شدید یا جراحت شدید وجود داشتھ با شد. این عارضھ آن قدر جدی  
است کھ اگر فورا مورد درمان پزشکی قرار نگیرید، کھ خود فرد یا ھر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل درمانی و پزشکی م یتواند 

انتظار داشتھ باشد کھ منجر بھ موارد زیر ش ود:  
ً

خطر جدی برای سلامت شما یا جنین وجود داشتھ باشد؛ یا   •

عملکردھای بدن آسیب جدی م یبینند؛ یا   •

عملکرد یکی از اعضا یا قسم تھای بدن با اختلال جدی روبرو م یشود؛ یا   •

در مورد زنان باردار در حال وضع حمل، در شرایط زیر:   •

o   .وقت کافی  برای انتقال ایمن شما بھ بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشتھ باشد

o   .انتقال بھ بیمارستان دیگر برای سلامت و امنیت شما یا جنینتان را در خطر قرار دھد

اگر وضعیت اورژانسی داشتید باید چھ کار کنید ؟ 

اگر در وضعیت پزشکی اضطراری ھستید:  

ھرچھ زودتر کمک دریافت کنید.  با 911 تماس گرفتھ یا بھ نزدی کترین اتاق اورژانس یا بیمارستان بروید. در صورت لزوم   •
برای آمبولانس درخواست کنید. نیازی نیست   ابتدا از PCP تأییدیھ یا ارجاع دریافت کنید.  

بھ محض اینکھ برایتان امکان پذیر بود حتما در مورد وضعیت اورژانسیتان بھ طرح اطلاع دھی د.  لازم است کھ مراقبت  ً •
اضطراری شما را پیگیری کنیم. شما یا شخصی دیگر ی باید در مورد مراقبت اضطراری شما و معمولا در ظرف 48 ساعت ب ا 

ما تماس بگیرد. اما لزومی ندارد بھ علت تأخیر در اطلاع رسانی بھ ما برای ھیچکدام از این اقدامات ھزینھای پرداخت کنید .  
 تماس  (TTY: 711) 3571-464-855-1روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره 

بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل، م یتوانید پیام امن بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ  
خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.   

ً
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بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
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خدمات تحت پوشش در شرایط اورژانسی پزش کی 

میتوانید مراقبت اضطراری تحت پوشش را ھر زمان و در ھر کجا در آمریکا یا مناطق آن دریافت کنید. اگر برای رفتن بھ اتاق اورژانس  
بھ آمبولانس نیاز دارید، برنامھ درمانی ما آن راپوشش میدھد. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ جدول مزایا در فصل 4 مراجعھ کنید.  

ممکن است بتوانید خارج از ایالات متحده مراقبت پزشکی اضطراری دریافت کنید. این مزایا محدود ب ھ 
 دلار در ھر سال است. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ «پوشش اورژانسی/ فوری در سرتاسر جھان» در جدول مزایا مندرج در  $50,000

فصل 4 این دفترچھ راھنما مراجعھ کنید یا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره   
1-855-464-3571 (TTY: 711)  تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری یا آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل، م یتوانید پیام بگذارید. در روز 

کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  

پس از خاتمھ وضعیت اضطراری، ممکن است لازم باشد کھ مراقبت را پیگیری کرده تا مطمئن شوید کھ حالتان بھبود پیدا میکند. مراقبت  
پیگیری تحت پوشش ما خواھد بو د. اگر درمان اورژانسی خود را از ارائھکنندگان خارج از شبکھ دریافت کنید، ما تلاش خواھیم کرد ک ھ 

ارائھکنندگان شبکھ در اسرع وقت درمان شما را بھ عھده بگیرند.  

دریافت خدمات مراقبت اورژانسی در صورتی کھ وضعیت اورژانسی نباش د 

بعضی مواقع تشخیص اورژانسی بودن شرایط از نظر پزشکی یا سلامت رفتاری دشوار اس ت. ممکن است برای مراقبت اورژانسی مراجعھ  
کنید و  پزشک بھ شما اطلاع دھد کھ وضعیتتان در حقیقت اورژانسی نیست. تا وقتی بھ طور منطقی تصور م یکنید کھ در خطر جدی ھستید، 

ما مراقبت شما را پوشش خواھیم داد.   

اما در صورتی کھ پزشک اعلام کند وضعی تتان اورژانسی نیست فقط در شرایط زیر خدمات دیگر را تحت پوشش قرار  خواھیم د اد:  

اگر بھ ارائ ھکننده شبکھ مراجعھ کنید، یا   •

مراقبت اضافی کھ دریافت م یکنید «مراقبت فوری» تلقی  میشود و از مقررات برای دریافت این مراقبت پیروی م یکنید.   •
(بھ بخش بعدی مراجعھ کنید.)  

H2.   مراقبت ھای اورژانسی ضروری

تعریف خدمات درمانی اورژانسی مورد نیاز  

مراقبت مورد نیاز فوری مراقبتی است کھ برای بیماری، مصدومیت یا عارضھ ناگھانی دریافت م یکنید کھ اورژانسی نیست ولی بھ مراقب ت 
فوری نیاز د ارد. برای مثال، ممکن است عارضھ کنونی شما عود کرده باشد و نیاز بھ مداوا داشتھ باشد.  

خدمات مراقبتی اورژانسی ضروری ھنگامی کھ در منطقھ خدماتی برنامھ حضور داری د 

در اکثر مواقع، ما فقط زمانی مراقبت فوری را پوشش م یدھیم کھ:   

اگر این خدمات درمانی را از ارائ ھکننده شبکھ دریافت کنید، و     •

شما از سایر مقرراتی کھ در این بخش توصیف شد هاند پیروی م یکنید.   •

ولی اگر نمیتوانید نزد یک ارائ ھکننده شبکھ بروید، ما مراقبتی کھ نیاز فوری دارد را از سوی ارائ ھکننده خارج از شبکھ پوشش خواھیم داد.  
 

در موقعی تھای وخیم اضطرا ری:  با شماره «911» تماس گرفتھ یا بھ نزدی کترین بیمارستان بروید. 
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اگر وضعیت شما زیاد وخیم نیس ت: با PCP خود یا گروه پزشکی تماس بگیرید یا اگر نم یتوانید با آنھا تماس بگیرید یا فوراً بھ مراقبت  
پزشکی نیاز دارید، بھ نزدی کترین مرکز پزشکی، مرکز مراقبت فوری یا بیمارستان مراجعھ کنید.  

 
 خود  PCPاگر مطمئن نیستید کھ آیا عارضھ پزشکی اضطراری وجود دارد، م یتوانید برای دریافت راھنمایی با گروه پزشکی یا 

تماس بگیرید. 
 

گروه پزشکی شما در 24 ساعت شبانھروز و ھفت روز ھفتھ در دسترس م یباشد تا بھ تما سھای تلفنی شما در مورد مراقبت پزشکی کھ  
عقیده دارید فورا نیاز دارید پاسخ دھد. آن ھا وضعیت شما را ارزیابی کرده و دستوراتی را در مورد محل مراجعھ برای دریافت مراقبتی کھ  ً

نیاز دارید بھ شما خواھند داد.  

اگر مطمئن نیستید کھ وضعی تتان اورژانسی است یا بھ خدمات فوری نیاز دارید یا خیر، خط پرستاری ما در ھر زمانی، روز یا شب، در  
، بھ خط پرستاری ما دسترسی پیدا کنید. شما بھ عنوا ن (TTY: 711) 3571-464-855-1دسترس شما اس ت.  می توانید با شمارهگیری 

، میتوانید در 24  ساعت شبانھ روز، 7 روز ھفتھ، بھ خدمات تریاژ یا غربالگری  Health Net Cal MediConnectیک عضو 
 با  (TTY: 711) 3571-464-855-1دسترسی داشتھ باشی د.  اگر برای یافتن ارائ ھکننده بھ کمک نیاز دارید، میتوانید از طریق شماره 

مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. ھمچنین مرکز خدمات اعضا م یتواند شما را بھ خط پرستاری منتقل کند. از 8  صبح تا 8  شب، دوشنبھ تا  
جمعھ، مرکز خدمات اعضا در دسترس اس ت. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل، م یتوانید پیام امن بگذارید. در روز  

کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.   
 

خدمات مراقبتی ضروری ھنگامی کھ خارج از منطقھ خدماتی برنامھ حضور داری د 

اگر خارج از منطقھ خدماتی برنامھ باشید، ممکن است بھ خدمات درمانی ارائ ھکننده شبکھ دسترسی نداشتھ باشید. در این صورت، برنامھ  
درمانی ما ھزینھ مراقبتی کھ نیاز فوری دارد را از ھر ارائ ھکنندهای پوشش خواھد د اد.  

برنامھ درمانی ما، مراقب تھای فوری یا ھر گونھ مراقبت غیراورژانسی دیگری کھ در خارج از ایالات متحده دریافت کنید را پوشش  
نمیدھد. 

خدمات مورد نیاز فوری کھ خارج از ایالات متحده آمریکا دریافت م یشوند ممکن است تحت مزایای پوشش اضطرار ی/فوری در سراسر  
جھان بھ عنوان مورد اضطراری بھ حساب بیایند. برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ «پوشش اورژانس ی/فوری در سرتاسر جھان» در جدو ل 

مزایای فصل 4 این دفترچھ مراجعھ کنید.  
 

H3.  مراقبت در شرایط بروز بلایا 
اگر فرماندار ایالت شما، وزیر بھداشت و خدمات انسانی ایالات متحده یا رئی سجمھور ایالات متحده اعلام وضعیت اورژانسی یا بلایای  

 برخوردار شوید.  Net Cal MediConnectطبیعی را در منطقھ جغرافیایی شما کند، ھمچنان میتوانید از خدمات درمانی 

برای کسب اطلاعات در مورد نحوه دسترسی بھ خدمات مراقبتی مورد نیاز در زمان بروز بلایای طبیعی، از و بسایت ما بازدید کنید:  
mmp.healthnetcalifornia.com   .

ھنگام وقوع بلایای طبیعی، اگر نمیتوانید از ارائ ھکننده شبکھ استفاده کنید، بھ شما اجازه  میدھیم از ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ بھ صورت  
رایگان خدمات درمانی دریافت کنید. اگر نتوانید بھ ھنگام وقوع بلایای طبیعی، از داروخانھ شبکھ استفاده کنید، اجازه خواھید داشت  
داروھای تجویزی خود را از داروخان ھھای خارج از شبکھ دریافت کنید. لطفاً برای کسب اطلاعات بیشتر بھ فصل 5 مراجعھ کنید. 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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I.  اگر برای خدمات تحت پوشش طرح بیمھ ما، مستقیماً برای خودتان صورتحساب صادر شده است باید چ ھ
کار کن ید 

اگر خدما تدھندهای صورتحساب را بھ جای طرح برای شما ارسال کرده است، باید از ما درخواست کنید سھ ممان از آن را پرداخت کنیم.  

نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. اگر خودتان ھزینھ را پرداخت کنید، ممکن است برنامھ نتواند ھزینھ را بھ شما برگردان د.  

اگر ھزینھ خدمات تحت پوشش را پرداخت کرد هاید یا اگر قبضی بابت کل ھزینھ خدمات پزشکی تحت پوشش دریافت کرد هاید، برای اطلاع  
از اینکھ چھ کاری انجام دھید بھ فصل 7 مراجعھ کنید. 

I1.   اگر خدمات تحت پوشش برنامھ ما نیستند باید چھ کاری انجام دھید
Health Net Cal MediConnect :ھمھ خدماتی را پوشش م یدھد 

خدماتی کھ ضرورت پزشکی آ نھا تعیین شده باشد ، و   •

در جدول مزایای طرح فھرست شده باشد  (بھ فصل 4 مراجعھ کنید)، و   •

کھ آ نھا را با پیروی از مقررات برنامھ درمانی دریافت میکنید.  •

اگر خدماتی کھ تحت پوشش برنامھ ما نیستند را دریافت میکنید، باید ھزینھ کامل آ نھا را شخصاً خودتان پرداخت کنید.  

اگر م یخواھید بدانید کھ آیا ما ھزینھ ھرگونھ خدمات یا مراقبتی را پرداخت خواھیم کرد، شما حق دارید کھ از ما سؤال کنید. ھمچنین حق  
دارید این را بھ صورت کتبی درخواست کنید. اگر بگوییم کھ ھزینھ خدمات شما را پرداخت نخواھیم کرد، شما حق دارید کھ در مورد  

تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.  

فصل 9 توضیحاتی ارائھ م یکند در مورد اینکھ اگر بخواھید ما اقلام یا خدمات پزشکی را پوشش دھیم چھ کار باید کنید. ھمچنین نحوه  
درخواست تجدیدنظر برای تصمیم پوشش ما را بھ شما م یگوید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق تجدیدنظر خود م یتوانید با 

مرکز خدمات اعضا نیز تماس بگیرید. 

ما ھزینھ برخی خدمات را تا حد مشخصی پرداخت خواھیم  کرد. اگر از آن حد تجاوز کنید، باید برای دریافت بیشتر آن نوع خدمات ھزینھ  
کامل را پرداخت کنید. برای کسب اطلاعات در مورد این حدود و اینکھ چقدر برای رسیدن بھ آ نھا فاصلھ دارید با مرکز خدمات اعضا  

تماس  بگیرید. 

J.  پوشش خدمات درمانی وقتی در پژوھش تحقیقاتی کلینیکی حضور داری د 

J1.  تعریف پژوھش تحقیقاتی کلینیکی 
پژوھش تحقیقاتی کلینیکی (کھ بھ آن آزمایش کلینیکی نیز گفتھ م یشود) روشی است کھ پزشکان از آن طریق انواع جدید داروھا یا  

مراقب تھای درمانی را آزمایش می کنند. آنھا برای کمک در انجام پژوھش درخواست داوطلب م یکنند. این نوع پژوھش بھ پزشکان کمک  
میکند کھ تصمیم بگیرند آیا نوع جدید مراقبت درمانی یا دارو مؤثر بوده و آیا ایمن است یا خیر.  

 پژوھشی کھ میخواھید در آن شرکت کنید را تأیید کند، شخصی کھ در انجام آن پژوھش شرکت دارد با شما تماس خواھد   Medicareوقتی
گ رفت. آن شخص اطلاعاتی را در مورد پژوھش بھ شما خواھد داد و مشخص م یکند کھ آیا برای شرکت در آن واجد شرایط ھستید. شما تا 

وقتی شرایط لازم را برآورده کنید میتوانید در پژوھش شرکت کنید.  شما ھمچنین باید درک کنید  و قبول کنید کھ برای پژوھش باید چھ  
کار کنید. 
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شما در طول شرکت در پژوھش باید در برنامھ درمانی ما عضویت داشتھ باشید. بدین طریق م یتوانید بھ دریافت مراقبت از برنامھ ما کھ  
مربوط بھ پژوھش نیست ادامھ دھید.  

  شرکت ک نید، لزومی ند ارد کھ از م ا یا ارائھکننده مراقب تھای اولیھ خودتان  Medicareاگر م یخواھید در یک پژوھش بالینی مورد تأیید 
اجازه بگیرید. ارائ ھکنندگانی کھ بھ عنوان بخشی از پژوھش، از شما مراقبت م یکنند لزومی ند ارد کھ از ارائ ھکنندگان شبکھ باشند. 

قبل از شروع پژوھش تحقیقاتی کلینیکی نیازی نیست بھ ما اطلاع دھید.  

اگر م یخواھید در پروژه تحقیقاتی کلینیکی شرکت کنید، شما یا ھماھن گکننده مراقبتتان باید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرد و بھ م ا 
اطلاع دھد کھ شما در آزمایش کلینیکی شرکت کرد هاید. 

J2. پرداخت ھزینھ خدمات مراقبت از سلامت زمانی کھ در پژوھش تحقیقانی کلینیکی حضور دارید 
  داوطلب شوید، برای خدماتی کھ برای پژوھش تحت پوشش قرار م یگیرند بھ علاوه  Medicareاگر برای یک پژوھش بالینی مورد تایید 

 می پیوندید، شما Medicareمخارج معمول مربوط بھ مراقبت خودتان ھزین ھای پرداخت نخواھید کرد.  وقتی بھ پژوھش بالینی مورد تأیید 
برای بیشتر اقلام و خدماتی کھ بھ عنوان بخشی از پژوھش دریافت میکنید تحت پوشش ھستید. شامل این موارد:  

 پرداخت م یکند حتی اگر در پژوھش نبودید.  Medicareھزینھ بستری و خوراک در بیمارستان کھ   •

جراحی یا سایر ع ملھای پزشکی کھ بخشی از پژوھش باشند.   •

درمان ھرگونھ اثرات جانبی و اختلالات مربوط بھ یک مراقبت جدید.   •

 آن را تأیید نکرده است، باید ھرگونھ ھزینھ حضور در تحقیق را پرداخت کنید. Medicareاگر در یک پروژه تحقیقاتی حضور دارید ک ھ 

J3.   اطلاعات بیشتر درباره پژوھشھای تحقیقاتی بالینی 
" Medicare & Clinical Research Studies"  میتوانید برای کسب اطلاعات  بیشتر در مورد شرکت در یک پژوھش بالینی، 

)Medicareو پژوھش بالینی) را در و بسایت Medicare    مطالعھ کنید  
)https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf ھمچنین .(

 تماس بگیرید. کاربران  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1میتوانید بھ صورت 24  ساعتھ و در 7  روز ھفتھ با شمارۀ 
TTY تماس بگیرند. 2048-486-877-1 باید با شماره 

K.  وقتی خدمات درمانی را در مؤسسھ درمانی غیرپزشکی مذھبی دریافت م یکنید، خدمات درمانی شم ا
چطور تحت پوشش قرار میگیرن د 

K1.   تعریف مؤسسھ درمان سلامت غیرپزشکی مذھبی
مؤسسھ درمان سلامت غیرپزشکی مذھبی مکانی است کھ خدماتی را ارائھ میکند کھ بھ طور معمول در بیمارستان یا مرکز پرستاری  

حرفھ ای دریافت م یکنید. اگر دریافت مراقبت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برخلاف باورھای مذھبی شما است، ما ھزینھ  
مراقبت در سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی را پوشش میدھیم.   

 مربوط  Medicare Part Aشما م یتوانید مراقبت درمانی را در ھر زمان و بھ ھر دلیلی دریافت کنید. این مزایا تنھا بھ خدمات بستر ی 
 تنھا ھزینھ خدمات مراقبت درمانی غیرپزشکی ارائھ شده توسط سازمانھای    Medicareمیشود  (خدمات مراقبت درمانی غیرپزشکی).

مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی را پرداخت خواھد  کرد.  

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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K2. دریافت مراقبت از مؤسسھ درمان سلامت غیرپزشکی مذھبی 
شما برای دریافت مراقبت از سازمان مراق بت درمانی غیرپزشکی مذھبی باید یک سند قانونی را امضا کنید کھ متذکر م یشود شما مخال ف 

دریافت درمان پزشکی «غیرمنتظره» ھستید.  

درمان پزشکی «غیرمنتظره» ھر نوع مراقبتی است کھ داوطلبانھ بوده و طبق قانون فدرال، ایالتی یا محلی الزامی نیست.   •

درمان پزشکی «مورد انتظار» ھر  نوع مراقبتی است کھ داوطلبانھ نبوده و طبق قانون فدرال، ایالتی یا محلی الزامی است.   •

برای اینکھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما باشید، مراقبتی کھ از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی دریافت م یکنید باید شرایط زیر 
را برآورده کند:  

 مجوز گرفتھ باشد.  Medicareمرکزی کھ مراقبت را ارائھ م یکند باید از   •

پوشش خدمات برنامھ درمانی ما بھ جنب ھھای غیرمذھبی مراقبت محدود م یشود.    •

اگر خدماتی را از این سازمان دریافت کنید کھ در یک مرکز درمانی ارائھ شده باشد، موارد زیر اعمال میشوند:   •

o   شما باید مبتلا بھ یک عارضھ پزشکی باشید کھ بھ شما امکان  میدھد خدمات تحت پوشش را برای مراقبت بیماران بستری
در بیمارستان یا مراقبت مرکز پرستاری تخصصی دریافت کنید. 

o   شما باید قبل از اینکھ در این مرکز پذیرفتھ شوید اجازه ما را دریافت کنید یا در غیراینصورت اقامت شما پوشش داده نخواھد
شد.  

 تا زمانی کھ الزامات بالا را برآورده کنید، برای این مزایا پوشش نامحدود وجود دارد.  

L.  تجھیزات پزشکی بادوام( DME) 

L1. DME بھ عنوان عضوی از برنامھ م ا 
DME  بھ معنای اقلام و تجھیزات خاصی است کھ توسط ارائ ھکننده برای استفاده در منزل ارائھ م یشوند. نمونھ ھایی از این اقلام عبارتند از 

صندلی چر خدار، عصا، سیست مھای تشک برقی، تجھیزات بیماران دیابتی، تختھای بیمارستانی کھ توسط ارائ ھکننده برای استفاده در منزل  
، دستگاهھای تولید گفتار، تجھیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزر و وا کر.  (IV)سفارش داده م یشوند، ھمچنین پم پھای تزریق درون وریدی  

شما ھمیشھ صاحب برخی اقلام از قبیل پروتز خواھید بو د.   

، ت ا Health Net Cal MediConnect کھ باید کرایھ کنید صحبت م یشود. شما بھ عنوان عضو برنامھ DMEدر این بخش درباره 
 (تجھیزات بادوام پزشکی)  خودتان را  DMEزمانی کھ ضرورت پزشکی وجود دارد و شما نیاز بلندمدت بھ آن تجھیزات دار ید، می توانید 

 شما باید این اقلام را تأیید، تنظیم  Health Net Cal MediConnect، گروه پزشکی و/یا PCPدر اختیار داشتھ باشی د. علاوه بر این، 
و ھماھنگ کرده باشند. برای کسب اطلاعات درباره شرایط اجاره یا مالکیت تجھیزات پزشکی بادوام و اسنادی کھ باید ارائھ کنید، با مرکز  

 تماس بگیرید. از 8 صبح ت ا (TTY: 711) 3571-464-855-1 بھ شمارۀ Health Net Cal MediConnectخدمات اعضای 
8 شب، روزھای دوشنبھ تا جمع ھ.  بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعد ی با شما  

تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است.  
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 را بھ شما منتقل م یکنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرایط مورد نیاز و اسنادی کھ باید  DMEدر شرایط خاص، ما مالکیت 
ارائھ کنید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

 
اگر درحالی کھ عضو برنامھ ما ھستید یکی از تجھیزات پزشکی بادوام را خریداری کنید و تجھیزات بھ تعمیر نیاز داشتھ باشند، ارائ ھکننده  

مجاز است ھزینھ تعمیرات را از شما دریافت کند.  
 

 .L2 مالکیتDME  ھنگام جابجایی بھ برنامھOriginal Medicare  یاMedicare Advantage 
  ماه صاحب آن دستگاه خواھند ب ود. در  13کنند بعد از را اجاره می  DMEخاصی از ، افرادی کھ انواع Original Medicareدر برنامھ  

 را اجاره کرده باشد و  DMEھایی را تعیین کند کھ فرد باید انواع خاصی از تواند تعداد ماه ، برنامھ می  Medicare Advantageبرنامھ 
پس از آن مالکیت تجھیزات بھ او تعلق م یگیرد. 

 ارائھ شده است. ھمچنین در دفترچھ  12در فصل  Medicare Advantageو  Original Medicareتوجھ:  تعریف طر حھای 
Medicare می توانید اطلاعات بیشتری در این باره کسب کنید. اگر نس خھای از این دفترچھ را ندارید، میتوانید با مراجعھ  2021 و شما ،

MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1  ) یا تماس با شمارۀ www.medicare.gov بھ آدرس  (Medicareسایت بھ وب 
 تماس بگیرند.  2048-486-877-1باید با شمارۀ  TTYروز ھفتھ، این دفترچھ را دریافت کنید. کاربران  7  ساعتھ و در 24بھ صورت 

پرداخت داشتھ باشید یا بھ ترتیب تنظیم شده توسط طرح   13باید بھ صورت متوالی  Original Medicareدر شرایط زیر در 
Medicare Advantage  ھا را انجام دھید تا بتوانید مالکیت باید پرداختDME :را دریافت کنید  

   و نشده باشید  DMEضو برنامھ ما بودید صاحب در حالیکھ ع •

یا   Original Medicareرا خارج از ھر برنامھ درمانی در برنامھ  Medicareبرنامھ خود را ترک کنید و مزایای  •
Medicare Advantage  .دریافت کنید  

 وجھ پرداخت کرد هاید، DMEبابت  Medicare Advantageیا   Original Medicareاگر پیش از پیوستن بھ برنامھ ما، بھ برنامھ 
 بھ عنوان پرداختی کھ لازم است پس از ترک برنامھ ما پرداخ ت Medicare Advantageیا     Original Medicareپرداخت بھ  آن

کنید حساب نخواھد شد.   

 پرداخت داشتھ باشید یا بھ ترتیب تنظیم شده توسط طرح   13باید بھ صورت متوالی  Original Medicareدر  •
Medicare Advantage  ھای جدیدی را انجام دھید تا بتوانید مالکیت باید پرداختDME.را دریافت کنید  

 ھیچ استثنایی در این مورد وجود نخواھد  Medicare Advantage یا  Original Medicareدر صورت برگشت بھ طرح  •
داشت .  

 .L3 :مزایای تجھیزات اکسیژن بھ عنوان عضو برنامھ ما
 باشید و عضوی از برنامھ ما باشید، ما موارد زیر را پوشش خواھیم داد:  Medicareاگر واجد شرایط تجھیزات اکسیژن تحت پوشش  

 اجاره تجھیزات اکسیژن  •

 تحویل اکسیژن و محتوای اکسیژن  •

 لولھ گذاری و لوازم جانبی برای تحویل اکسیژن و محتوای اکسیژن  •

 نگھداری و تعمیر تجھیزات اکسیژن •

http://www.medicare.gov/
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در صورتی کھ تجھیزات اکسیژن دیگر از نظر پزشکی برای  شما لازم نیستند یا در صورتی کھ از برنامھ ما خارج شوید، این تجھیزات بای د 
بھ مالک آن بازگردانده شوند.   

 .L4 تجھیزات اکسیژن ھنگام جابجایی بھ برنامھOriginal Medicare  یاMedicare Advantage 
 بروید، شما  Original Medicareک کنید و بھ  شما برنامھ ما را تر ھنگامی کھ تجھیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری ھستند و 

 ماه، از تامین کننده اجاره خواھید کرد. پرداخ تھای ماھانھ اجاره شما تجھیزات اکسیژن و تدارکات  و 36ٰاین تجھیزات را برای مدت 
خدمات ذکر شده در بالا را پوشش می دھد.  

ماه اجاره آنھا، باز ھم از نظر پزشکی ضروری باشند:   36بعد از اگر تجھیزات اکسیژن 

 ماه دیگر ارائھ د ھد.   24تأمین کننده شما باید تجھیزات، تدارکات و خدمات اکسیژن را برای  •

سال، تجھیزات و تدارکات اکسیژن را برای شما فراھم کند.   5در صورت ضرورت پزشکی، تامین کننده شما باید تا حداکثر  •

سالھ، باز ھم از نظر پزشکی ضروری باشند:   5در پایان دوره اگر تجھیزات اکسیژن 

تامین کننده شما دیگر مجبور بھ فراھم کردن آن نیست، و شما م یتوانید انتخاب کنید کھ تجھیزات جایگزین را از ھر تامین   •
کنندهای دریافت کنید.   

سالھ جدید شروع م یشود.   5یک دوره  •

ماه از یک تامین کننده، تجھیزات را اجاره خواھید کرد.    36برای مدت  •

ماه دیگر ارائھ د ھد.    24سپس تأمین کننده شما باید تجھیزات، تدارکات و خدمات اکسیژن را برای  •

سال یک بار، یک چرخھ جدید شروع م یشود.    5تا زمانی کھ تجھیزات اکسیژن ضرورت پزشکی داشتھ باشند، ھر  •

  Medicare Advantageشما برنامھ ما را ترک کنید و بھ برنامھ ھنگامی کھ تجھیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری ھستند و 
 پوشش می داد را پوشش خواھد داد. میتوانید از برنا مھ Original Medicareاین برنامھ حداقل آن چیزی کھ بروید، 

Medicare Advantage  .خودتان سوال کنید کھ چھ  تجھیزات و تدارکات اکسیژنی را پوشش م یدھد و ھزینھ شما چھ قدر خواھد ب ود 
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فصل 4: جدول مزایا  

مقدم ھ 

در این فصل اطلاعاتی دربارۀ خدمات تحت پوشش Health Net Cal MediConnect و ھرگونھ محدودیت در رابطھ با این خدمات  
ارائھ م یشود.  درباره مزایایی کھ تحت پوشش برنامھ ما نیستند نیز توضیحاتی ارائھ شده است.  کلیدواژ هھا و تعاریف آنھا بھ ترتیب حرو ف 

الفبا در آخرین فصل  دفترچھ راھنمای اعض ا ارائھ شده است.  
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 .A خدمات تحت پوشش بیمھ شما   

 ھزینۀ آ نھا را پرداخت م یکند ارائھ م یشود. شما  Health Net Cal MediConnectدر این فصل، اطلاعاتی در مورد خدماتی کھ 
 است. این  5میتوانید اطلاعاتی را نیز در مورد خدماتی کھ تحت پوشش نیستند کسب نمایید. اطلاعات مربوط بھ مزایای دارویی در فصل 

بخش محدودی تھای برخی از خدمات را نیز توصیف م یکند. 

 کمک دریافت م یکنید، تا وقتی کھ از مقررات برنامھ درمانی پیروی کنید بابت خدمات تحت پوشش خود ھزین ھای  Medi-Calچون از  
مراجعھ کنید.   3پرداخت نم یکنید. برای جزئیات مربوط بھ مقررات برنامھ درمانی بھ فصل 

شب از طریق شماره   8صبح تا  8معھ از روزھای دوشنبھ تا جاگر برای اطلاع از خدمات تحت پوشش بھ راھنمایی نیاز دارید، 
1-855-464-3571 ( TTY: 711 ) با ھماھنگکننده مراقبت  و/یا  مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا 

و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تم اس رایگان است.   

 .B کنند کھ ھزینھ خدمات را از شما دریافت می  یکنندگانارائھ قوانین مربوط بھ 

 اجازه نمیدھیم کھ برای خدمات تحت پوشش از شما ھزینھ  دریافت کنند.  Health Net Cal MediConnect کنندگانارائھ ما بھ 
ما مستقیماً بھ ارائ ھکنندگان خود دستمزد میدھیم و از شما در مقابل ھرگونھ ھزینھ مطالبھ شده حمایت میکنیم. این موضوع حتی اگر  بھ 

ارائھکننده کمتر از مقداری بپردازیم کھ ارائ ھکننده برای خدمات مطالبھ م یکند صادق است.  

 مراجعھ کنید یا ب ا  7شما ھرگز نباید بابت خدمات تحت پوشش، صورتحسابی از ارائ ھکننده دریافت کنی د.  اگر دریافت کردید، بھ فصل 
مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. 

 .Cجدول مزایای طرح ما 

جدول مزایا اطلاعاتی را در مورد خدماتی کھ برنامھ درمانی ھزینھ آنھا را  میپردازد بھ شما م یدھد. در این جدول، خدمات بھ ترتی ب 
حروف الفبا ذکر شده و خدمات تحت پوش ش توضیح داده شده است.   

ما تنھا زمانی ھزینھ خدمات مندرج در جدول مزایا را پرداخت م یکنیم کھ قواعد زیر برآورده شده باشند. تا زمانی کھ شرایط لازم مربوط  
بھ پوشش بیمھ کھ در زیر آمده است را دارا باشید، برای خدمات مندرج در فھرست مزایا ھیچ ھزین ھای پرداخت نخواھید ک رد.  

  Medi-Calو    Medicareشده از طرف  شما باید براساس مقررات وضع  Medi-Calو    Medicareخدمات تحت پوشش   •
ارائھ شوند.  

این خدما ت (شامل مراقبت پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و اعتیاد، خدمات و حمای تھای بلندمدت، تدارکات، تجھیزات و   •
داروھا) باید ضرورت پزشکی داشتھ باشند. « ضرورت پزشکی» بدین معناست کھ برای پیشگیری، شناسایی یا درمان عارضھ  

پزشکی یا حفظ وضعیت فعلی سلامت بھ این خدمات نیاز داری د. این موضوع شامل مراقبتی میشود کھ از مراجعھ شما بھ  
بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری میکند. ھمچنین بھ معنای خدمات، لوازم یا داروھایی است کھ منطبق با استانداردھای پذیرفت ھشدۀ  
پزشکی ھستند. خدمات زمانی از نظر پزشکی ضروری ھستند کھ از نظر منطقی برای محافظت از جان شما، پیشگیری از بروز  

بیماریھای حاد یا ناتوانیھای شدید یا کاھش دردھای شدید لازم باشند.  

شما م یتوانید از ارائ ھکننده شبکھ مراقب ت دریافت کنید. یک ارائ ھکنندۀ شبکھ، ارائ ھکنندهای است کھ با ما ھمکاری دارد. در بیشتر   •
موارد، ھزینھ مراقبتی را کھ از ارائھکننده خارج از شبکھ دریافت م یکنید پرداخت نخواھیم کرد. فصل  3 حاوی اطلاعات بیشتری  

در مورد استفاده از شبکھ و ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ می باشد. 
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 یا یک تیم مراقبتی دارید کھ مراقبت شما را ارائھ و مدیریت م یکند. در بیشت ر (PCP)ھای اولیھ کننده مراقبتشما یک ارائھ  •
تان PCPکنندگان شبکھ برنامھ درمانی، شما نیست یا استفاده از سایر ارائھ  PCPموارد، قبل از مراجعھ بھ پزشک دیگری کھ 

حاوی اطلاعات بیشتری در مورد دریافت ارجاع بوده و زمانیکھ بھ    3باید بھ شما اجازه بدھد. این کار ارجاع نام دارد. فصل 
ارجاع نیاز دارید را توصیف م یکند.  

  3 شما وابستھ ھستند مراقبت دریافت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ فصل PCPکنندگانی کھ بھ گروه شما باید از ارائھ  •
مراجعھ کنید. 

برخی از خدماتی کھ در جدول مزایا ذکر شد هاند تنھا زمانی تحت پوشش ھستند کھ پزشک شما یا ارائ ھکننده شبکھ دیگری ابتدا از   •
ما اجازه بگیرد. بھ این کار دریافت مجوز قبلی گفتھ م یشود. خدمات تحت پوشش کھ بھ مجوز قبلی نیاز دارند در جدول مزایا ب ھ 

صورت ایتالیک مشخص شد هاند.   

 را در کنار خدمات پیشگیری در جدول مزایا مشاھده خواھید کرد.  ھمھ  خدمات پیشگیری رایگان ھستند. شما این سیب    •

ممکن است در برنامھ درمانی شخصی شما موجود باشند. این خدمات کمک بیشتری د ر ( CPO) خدمات اختیاری برنامھ درمانی   •
منزل برای شما فراھم م یکنند؛ نظیر وعد هھای غذایی، کمک بھ شما یا پرستارتان، یا میلھھای کمکی دوش حمام و سطح شی بدار.  

کھ تح ت (LTSS) تر زندگی کنید اما جایگزین خدمات و پشتیبانی بلندمدت  توانند بھ شما کمک کنند تا مستقلاین خدمات می 
Medi-Cal مجاز بھ دریافت آن ھستید نمیشوند . مثال ھایی از خدمات CPO  کھHealth Net Cal MediConnect   در

ھفتھ پس از ترخیص از بیمارستان از طرف فروشنده طرف قرارداد ما،   2داده است شامل خدمات تحویل غذا تا گذشتھ ارائھ می 
ھا ماه؛ و خدمات ویژه برای گروه  6ساعت ھر  24؛ دوران استراحت برای پرستاران خانواده تا Mom's Mealsیعنی 

(SSG)  کھ  طی آن، بازدید از خانھ با ھدف ارتباط اعضای ما با جامعھ، برنا مھریزی و اجرا م یشود. اگر بھ کمک نیاز دارید یا 
 چگونھ میتواند بھ شما کمک کند، با ھماھن گکنندۀ مراقبت خود تماس بگیرید.  CPOمایلید بدانید خدمات 
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 .D جدول مزایا 

خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ  آنھا را میپردازد  

غربالگری آنوریسم آئورت شک می  

ما یک بار ھزینھ معاینھ غربالگری سونوگرافی برای اشخاص در معرض خطر را پرداخت خواھیم کرد. برنامھ ما فقط  
در صورتی ھزینھ این غربالگری را پوشش م یدھد کھ دارای عوامل خطر مشخصی باشید و اگر از پزشک، دستیار پزشک،  

پرستار یا متخصص پرستاری بالینی خود برای آن معرفی بگیرید.   
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

طب سوزن ی  

در ھر ماه م یتوانید حداکثر دو بار جلسھ طب سوزنی داشتھ باشید یا اگر از نظر پزشکی ضروری باشد میتوانید بھ تعداد دفعات  
بیشتری این کار را انجام دھید.  

روز برای درد مزمن پایین کمر پرداخت خواھیم کرد، اگر مشخصات زیر   90ویزیت طب سوزنی در مدت  12ھمچنین ھزینھ 
را داشتھ باشد:  

 داشتھ باشد؛ ھفتھ یا بیشتر ادامھ 12 •

خاص نباشد  (بدون علت سیستمی قابل شناسایی، مانند مواردی کھ مربوط بھ بیماری متاستاتیک، التھابی یا عفونی نباشد)؛  •

 مربوط بھ عمل جراحی نباشد؛ و  •

مربوط بھ بارداری نباشد.   •

جلسھ طب سوزنی دیگر را برای درد مزمن پایین کمر پرداخت خواھیم    8ھمچنین در صورت نشان دادن علائم بھبودی، ھزینھ 
جلسھ درمان طب سوزنی برای درد پایین کمر دریافت کنید.    20کرد. امکان این وجود ندارد کھ در ھر سال بیش از 

در صورتی کھ بھتر نشدید یا بدتر شدید، درمان طب سوزنی برای درد پایین کمر باید متوقف شو د.  
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 

مشاوره و غربالگری سوء مصرف الک ل 

را برای بزرگسالانی پرداخت خواھیم کرد کھ دچار سوءمصرف الکل  (SBIRT) ما ھزینھ یک غربالگری سوءمصرف الکل  
ھستند ولی بھ آن اعتیاد ندارند. این موضوع شامل زنان باردار م یشود.  

اگر غربالگری شما برای سوء مصرف الکل مثبت باشد، م یتوانید سالانھ حداکثر چھار جلسھ کوتاه مشاوره حضوری با یک  
ارائھکننده مراقب تھای اولیھ دارای مجوز یا یک کارورز در محیط مراقب تھای اولیھ دریافت کنید (اگر در طول مشاوره آماده و  

ھوشیار باشید).  
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

خدمات آمبولان س  

خدمات آمبولانس تحت پوشش عبارتند از خدمات زمینی، خدمات آمبولانس ھوایی از طریق ھواپیما و ھلی کوپتر. آمبولانس شم ا 
را بھ نزدیکترین محلی خواھد برد کھ بتوان بھ شما مراقبت ارائھ  کرد.   

عارضھ شما باید آنقدر جدی باشد کھ سایر رو شھای رسیدن بھ محل دریافت مراقبت برای سلامتی یا جان شما خطرناک باش د.  
خدمات آمبولانس برای سایر موارد باید بھ تأیید ما برس د.  

در موارد غیراورژانسی، ما ممکن است ھزینھ آمبولانس را پرداخت کنیم. عارضھ شما باید آنقدر جدی باشد کھ سایر رو شھای  
رسیدن بھ محل دریافت مراقبت برای زندگی یا سلامتی شما خطرناک باشد.   

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) ب ھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

ویزیت سلامت سالان ھ  

شما م یتوانید یک معاینھ چک آپ سالانھ را دریافت کنید. این معاینھ برای ایجاد یا بروز رسانی برنامھ پیشگیری براساس عوامل  
ماه ھزینھ این موارد را پرداخت م یکنیم.   12مخاطره آمیز فعلی شما م یباشد. ھر 

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

سنجش تراکم استخوا ن  

ما ھزینھ روا لھای خاص را برای اعضای واجد شرایط پرداخت خواھیم کرد (معمولا شخصی کھ در معرض خطر از دست دادن  
توده استخوانی یا خطر پوکی استخوان باشد). این روا لھا توده استخوان را شناسایی کرده، از دست رفتن استخوان را پیدا کرده یا  

کیفیت استخوان را مشخص میکند.   

ً

ماه یا بھ دفعات بیشتر اگر ضرورت پزشکی داشتھ باشد پرداخت خواھیم کرد. ما دستمزد پزشک   24ما ھزینھ این خدمات را ھر 
برای مشاھده و اظھار نظر در مورد نتایج را نیز پرداخت خواھیم کرد.  

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

غربالگری سرطان سینھ (ماموگرام)  

ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد:  

 سالگی  39و  35یک ماموگرام اولیھ بین  •

 سال بھ بالا  40ماه برای زنان  12یک معاینھ غربالگری ماموگرام ھر  •

 ماه  24معاینات بالینی سینھ ھر  •
  

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

خدمات توانبخشی قل بی  

ما ھزینھ خدمات توانبخشی قلبی را برای خدماتی از قبیل ورزش، آموزش و مشاوره پرداخت خواھیم کرد. اعضا باید دارای  
شرایط خاصی و نیز ارجا ع پزشک باشند.   

ما ھمچنین ھزینھ برنامھھای توانبخشی قلبی متمرکز را پوشش م یدھیم کھ از برنا مھھای توانبخشی قلبی فشرد هتر است.  
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

ویزیت کاھش خطر بیماری قلب و عروق ( درمان بیماری قلبی)   

برای کمک بھ کاھش احتمال بروز بیماریھای قلبی، ھزینھ ویزیت را یک بار در سال، یا بیشتر در صورت ضرورت پزشکی ، 
برای ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ پرداخت م یکنیم. در طول این ویزیت، پزشک شما ممکن است:   

 استفاده از آسپیرین را توصیھ کند، •

فشار خون شما را کنترل کند، و /یا   •

بھ شما راھنماییھایی ارائھ کند تا مطمئن شود غذاھای سالم م یخورید.   •
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

آزمایش بیماری قلب و عرو ق  

 ماه) پرداخت میکنیم. این آزمایشات خون ، 60(ما ھزینھ آزمایشات خون برای کنترل بیماری قلب و عروق را ھر پنج سال یکبار 
نارسائیھای مربوط بھ افزایش خطر بیماری قلبی را نیز کنترل م یکنند.  

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

غربالگری سرطان دھانھ رحم و واژ ن  

ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد:  

برای ھمھ زنان: آزمایشات پپ و معاینات لگن خاصره ھر 24 ماه   •

 ماه یک تست پاپ اسمیر 12برای زنانی کھ احتمال بروز سرطان دھانھ رحم یا واژن در آنھا زیاد است: ھر  •
ماه   12سال گذشتھ غیرطبیعی بوده است و در سن بارداری ھستند: ھر  3ھا در برای زنانی کھ نتیجھ تست پاپ اسمیر آن •

 میر یک تست پاپ اس
   سال یک بار5ھر  HPV یا آزمایش پاپ اسمیر بھ علاوه (HPV)سال: آزمایش پاپیلومای انسانی  65تا  30برای زنان بین • 

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش  لازم با شد.  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

خدمات کایروپراکتیک  (پادرمان ی)   

ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد:  

 میزان سازی ستون فقرات برای تصحیح ھمترازی  •
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باش د.  

غربالگری سرطان روده بزرگ یا مقع د  

سال بھ بالا، ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم  کرد:    50برای اشخاص بھ سن 

 ماه 48سیگموئیدوسکوپی انعطا فپذیر (یا غربالگری تنقیھ باریوم) ھر  •
 ماه  12آزمایش خون مخفی در مدفوع، ھر  •
 ماه یک بار 12آزمایش خون پنھان در مدفوع گایاک یا آزمایش ایمونوشیمیایی مدفوع، ھر  •

 سال   3برای سرطان روده بزرگ، ھر  DNAغربالگری  •

 ماه بعد از معاینھ غربالگری سیگموئیدوسکوپ ی)  48کولونوسکوپی ھر ده سال یک بار  (اما نھ ظرف  •

 ماه کولونوسکوپی (یا معاینھ غربالگری تنقیھ باریوم) برای اشخاصی کھ احتمال ابتلا بھ سرطان روده بزرگ د ر 24ھر  •
آنھا بالاست.  

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش  لازم با شد.  

  ( CBAS)  خدمات اجتما عمحور بزرگسالان 

CBAS  برنامھ خدماتی برای بیماران سرپایی م یباشد کھ اشخاص طبق جدول زمانی در آن شرکت میکنند. این برنامھ مراقبت 
پرستاری تخصصی، خدمات اجتماعی، درمان (شامل درمان شغلی، ورزش درمانی و گفتار درمانی)، مراقبت شخصی، آموزش  و 

حمایت خانواده/ارائ ھکننده مراقبت، خدمات تغذیھ، حمل و نقل و سایر خدمات را عرضھ م یکند. ما در صورت برآوری ضوابط  
 را پرداخت خواھیم  کرد.  CBASواجد شرایط بودن ھزینھ 

 در دسترس نباشد، ما م یتوانیم این خدمات را بھ صورت جداگانھ ارائھ کنیم.  CBASتوجھ:  اگر مرکز 
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

مشاوره برای ترک سیگار یا استفاده از توتو ن  

اگر از دخانیات استفاده م یکنید ولی علائم یا نشان ھھای بیماری مربوط بھ آن را ندارید و م یخواھید یا نیاز دارید ترک کنید:   

 ماھھ را بھ عنوان خدمات پیشگیری پرداخت خواھیم کرد. این خدمات  12ما ھزینھ دو تلاش برای ترک در یک دوره  •
رایگان میباشند. ھر تلاش برای ترک شامل چھار جلسھ مشاوره رو در رو م یباشد.  

اگر از توتون استفاده م یکنید و تشخیص داده شده کھ بھ بیماری مربوط بھ توتون مبتلا ھستید یا دارویی را مصرف م یکنید  کھ 
ممکن است توتون بر آن تأثیری داشتھ باش د:   

 ماھھ پرداخت خواھیم  کرد. ھر جلسھ مشاوره شامل چھار ویزی ت 12ما ھزینھ دو مشاوره ترک سیگار را ظرف یک دوره  •
رو در رو م یباشد. 

اگر حاملھ ھستید، ممکن است با تأیید اولیھ، مشاوره ترک سیگار نامحدود دریافت کنید.  
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

خدمات دندانپزش کی  

بعضی از خدمات خاص دندانپزشکی، از جملھ جرم گیری، پر کردن و گذاشتن دندان مصنوعی در   
Medi-Cal Dental Program قابل ارائھ اس ت. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره این مزایا بھ بخش  F   .مراجعھ کنید 

غربالگری افسرد گی  

ما ھزینھ یک غربالگری افسردگی را در ھر سال پرداخت خواھیم کرد. این غربالگری باید در یک محیط مراقب تھای درمانی  
اولیھ انجام شود کھ بتواند درمان و ارجاعات بعدی را ارائھ کند.  

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

غربالگری دیاب ت  

ما ھزینھ این غربالگری  (شامل آزمایشات گلوکز در حالت ناشتا) را در صورتی پرداخت  خواھیم کرد کھ شما مبتلا بھ یکی از  
عوامل خطر زیر باشید:  

 فشار خون بالا •

 تاریخچھ میزان غیرعادی کلسترول و تری گلیسیرید  •

 چاقی  •

تاریخچھ قند خون با لا (گلو کز)   •

آزمایشات ممکن است در برخی موارد دیگر از قبیل اینکھ مبتلا بھ اضافھ وزن و تاریخچھ خانوادگی دیابت باشید تحت پوشش  
باشند. 

بستگی بھ نتایج آزمایش، ممکن است واجد شرایط حداکثر دو غربالگری دیابت در ھر 12 ماه باشید.  
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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 آموزش، خدمات و لوازم کنترل شخصی دیابت  

نظر از اینکھ انسولین مصرف کنند  صرف ( را برای ھمھ اشخاص مبتلا بھ دیابت پرداخت خواھیم کرد ما ھزینھ خدمات زیر 
 ): خیر یا

 : لوازم کنترل و نظارت بر قند خون شامل موارد زیر •

o  قند خون/ دستگاه کنترل و نظارت بر گلوکز 

o  قند خون /آزمایش گلوکز نوارھای 

o  ھای مربوطھ تیغ و وسیلھ 

o  ھای کنترل ھای کنترل گلوکز برای کنترل دقت نوارھای آزمایش و دستگاهمحلول 

 : ھای زیر را پرداخت خواھیم کردبرای اشخاص مبتلا بھ دیابت کھ بھ بیماری شدید دیابت پا مبتلا ھستند، ھزینھ •

o   ھا و دو جفت قالب اضافی در ھر  بھ ھمراه خدمات اندازه کردن کفش ) شامل قالب (یک جفت کفش سفارشی طبی
 یا سال تقویمی، 

o  ھای برداشتنی شامل قالب ( دار، بھ ھمراه خدمات اندازه کردن کفش و سھ جفت قالب در سال یک جفت کفش عمق
 ) وندشھا ارائھ می شود کھ بھ ھمراه این کفشغیرسفارشی نمی 

برای کسب اطلاعات بیشتر، . ما ھزینھ آموزش برای کمک در مدیریت دیابت شما را در برخی موارد پرداخت خواھیم کرد  •
 .با مرکز خدمات اعضا تماس حاصل فرمایید

 
سایر  .   شودمحدود می  OneTouchو    Accu-Chekلوازم و دستگاه سنجش قند خون اگر از داروخانھ تھیھ شود بھ برندھای 

 . برندھا تحت پوشش نیست؛ مگر با مجوز قبلی
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 و لوازم مربوطھ (DME)  تجھیزات پزشکی بادوام  

 .) این دفترچھ راھنما مراجعھ کنید 12بھ فصل )» DME(تجھیزات پزشکی بادوام «برای تعریف (

 : اقلام زیر تحت پوشش ھستند

 صندلی چرخدار  •

 چوب زیر بغل  •

 سیستم خوشخواب برقی  •

 پد فشار خشک برای تشک  •

 لوازم دیابت  •

 شوند سفارش داده می کننده برای استفاده در خانھ خود ھای بیمارستان کھ توسط ارائھ تخت  •

 (IV)پمپ و پل تزریق درون وریدی   •

 پمپ انترال و منبع •

 ھای تولید گفتاردستگاه •

 تجھیزات و لوازم اکسیژن  •

 نبولایزر •

 واکر •

 عصای خمیده استاندارد یا واکر و وسایل جایگزین •

 (بر روی در ) نگھدارنده گردن  •

 محرک استخوان  •

 تجھیزات دیالیز •

 . شش باشنداقلام دیگری ممکن است تحت پو 

کنند، ھا را پرداخت می ھزینھ آن  Medi-Calو    Medicareکھ معمولاً  (DME) ھای بادوام پزشکی ما ھزینھ ھمھ وسیلھ 
ھا توانید از آنکننده ما در منطقھ شما یک برند یا مدل خاص از تجھیزات را نداشتھ باشد، می اگر ارائھ . پرداخت خواھیم کرد 

 .برایتان سفارش بدھنددرخواست کنید 

کننده دیگری کھ ممکن است وسیلھ مورد نظر را داشتھ باشد با مرکز خدمات  لطفاً بھ منظور دریافت کمک در یافتن ارائھ 
 . اعضا تماس بگیرید

.  شوند نیز تحت پوشش ھستندنبوده و برای خارج خانھ استفاده می  Medicareھای با دوام پزشکی کھ تحت پوشش  وسیلھ 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 مراقبت اضطراری  

 : خدماتی کھمراقبت اورژانسی یعنی 

 و ای ارائھ شوند کھ در زمینھ خدمات مراقبت اورژانسی آموزش دیده است،  کنندهتوسط ارائھ  •

 . برای درمان وضعیت اضطراری پزشکی لازم ھستند •

وضعیت بھ قدری جدی است  .  وضعیت اضطراری پزشکی یک وضعیت پزشکی است کھ با درد شدید و آسیب جدی ھمراه است 
 : کند در نتیجھ آنیدگی نشود، ھر شخصی با دانش متوسط بھداشتی و پزشکی، گمان می کھ اگر فوراً بھ آن رس

 یا خطر جدی برای سلامت شما یا جنین وجود داشتھ باشد؛  •

 یا بینند؛ عملکردھای بدن آسیب جدی می  •

 یا شود؛ ھای بدن با اختلال جدی روبرو می عملکرد یکی از اعضا یا قسمت  •

 : ضع حمل، در شرایط زیردر مورد زنان باردار در حال و  •

o وقت کافی برای انتقال ایمن شما بھ بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشتھ باشد . 

o تان را در خطر قرار دھدانتقال بھ بیمارستان دیگر برای سلامت و امنیت شما یا جنین . 

کھ وضعیت اضطراری شما ثبات پیدا  اگر مراقبت اضطراری را در یک بیمارستان خارج از شبکھ دریافت کنید و پس از این 
برای اینکھ پرداخت ھزینھ مراقبت شما ادامھ پیدا کند باید بھ یک بیمارستان کرد بھ مراقبت بیماران بستری نیاز داشتھ باشید، 

توانید برای مراقبت بستری، در  شما تنھا در صورتی کھ برنامھ درمانی با اقامت شما موافقت کند، می    . شبکھ برگردید
 .یمارستان خارج از شبکھ بمانیدب 

 . پوشش بیمھ در ایالات متحده •

 . در جدول مزایای زیر مراجعھ کنید» فوری در سرتاسر جھان/ پوشش اورژانسی«برای پوشش خارج از آمریکا، لطفاً بھ 
 

 . شمالی و ساموای آمریکایی است ایالت، منطقھ کلمبیا، پورتوریکو، جزایر ویرجین، گوام، جزایر ماریانای  50منظور از آمریکا، 
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 خدمات تنظیم خانواده  

بدین معنی کھ ھر پزشک،  . ای را برای خدمات تنظیم خانواده خاص انتخاب کنیدکنندهدھد تا ھر ارائھقانون بھ شما اجازه می
 . درمانگاه، بیمارستان، داروخانھ یا دفتر تنظیم خانواده

 : خواھیم کردما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت  

 معاینھ تنظیم خانواده و درمان پزشکی •

 آزمایشگاه تنظیم خانواده و آزمایشات تشخیص •

) ھای تنظیم خانواده  روش  • IUD ھای ضد بارداری، پچ، یا حلقھ، کاشت ضد بارداری، تزریق، قرص ) 

 (کاندوم، اسفنج، کف، فیلم، دیافراگم، کلاھک) لوازم تجویزی تنظیم خانواده  •

 تشخیص ناباروری و خدمات مربوطھ مشاوره و  •

 (STI) ھای مقاربتی مشاوره، آزمایش و درمان عفونت  •

 HIVو ایدز و سایر عوارض مربوط بھ  HIVمشاوره و آزمایش برای  •

روز   30باید حداقل . سال یا بیشتر داشتھ باشید  21باید برای انتخاب این روش تنظیم خانواده (جلوگیری از بارداری دائمی  •
 .) سازی امضا کنیدروز قبل از تاریخ جراحی فرم فدرال رضایت عقیم  180اما کمتر از 

 مشاوره ژنتیک •

کنندگان ما ای در شبکھ ارائھ کنندهولی شما باید بھ ارائھ .  ما ھزینھ برخی خدمات تنظیم خانواده دیگر را نیز پرداخت خواھیم کرد
 : برای خدمات زیر مراجعھ کنید

 .) شودھای مصنوعی باردار شدن نمیاین خدمات شامل روش (ارض پزشکی ناباروری مداوا برای عو •

 HIVمداوا برای ایدز و سایر عوارض مربوط بھ  •

 آزمایش ژنتیک •
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 ھای آموزش بھداشت و تندرستی برنامھ  

 : زیرشامل موارد  . کنیم کھ بر روی عوارض درمانی خاصی تمرکز دارندھای زیادی را عرضھ می ما برنامھ

 ھای بھداشتی؛ ھای آموزش کلاس  •

 تغذیھ؛  ھای آموزش کلاس  •

 و ترک سیگار و تنباکو؛  •

 خط تلفن پرستاری  •

 مزایای تندرستی •

توانید یک برنامھ  شود، یا می کننده بھ شما ارائھ می ھای مشارکت عضویت پایھ در مجموعھ » مزایای تندرستی«با 
 .تندرستی در خانھ درخواست کنید

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدارائھ شما باید با 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  

 خدمات شنوایی  

گویند کھ آیا بھ  آزمایشات بھ شما می این . کنیمکننده شما را پرداخت می ما ھزینھ آزمایشات شنوایی و توازن انجام شده توسط ارائھ 
کنندگان واجد شرایط دریافت  ھا را از یک پزشک، متخصص شنوایی یا سایر ارائھ وقتی این آزمایش . درمان پزشکی نیاز دارید

 .کنید، تحت پوشش مراقبت سرپایی ھستندمی

شود را پرداخت  سمعک کھ شامل موارد زیر میاگر باردار ھستید یا در یک مرکز خدمات پرستاری اقامت دارید، ما ھزینھ 
 : خواھیم کرد

 قالب، لوازم و جاسازی  •

 . برای ھر تعمیر ھزینھ داشتھ باشد $25تعمیری کھ بیش از  •

 ھای اولیھ یک مجموعھ باتری  •

 .کنیدشش بازدید برای آموزش، تنظیمات و جاگذاری با ھمان فروشنده بعد از اینکھ سمعک را دریافت می  •

 اجاره آزمایشی سمعک دوره  •
 

یک سال مالی از جولای  (شود در ھر سال مالی محدود می  1,510$ھزینھ خدمات مزایای سمعک شامل مالیات فروش، بھ 
برای   1,510$اگر باردار ھستید یا در یک مرکز پرستاری اقامت دارید،  ). شودھر سال تا ژوئن سال بعد محاسبھ می

ھزینھ عویض سمعکی کھ گم شده، بھ سرقت رفتھ یا تحت شرایطی خارج از  . شودنمیحداکثر مبلغ مزایا بھ شما مربوط 
 . برای حداکثر مبلغ مزایا منظور نشده است 1,510$کنترل شما از بین رفتھ در 

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد بھ غیر از (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 HIVغربالگری  

 :کنیمماه برای اشخاص زیر پرداخت می  12را در ھر  HIVما ھزینھ یک غربالگری 

 یا درخواست کنند،  HIVآزمایش معاینھ غربالگری  •

 . باشند HIVدر معرض افزایش خطر ابتلا بھ   •

 .کنیمرا در طول بارداری پرداخت می  HIVبرای زنان باردار، ما ھزینھ حداکثر سھ آزمایش غربالگری 

 مراقبت سازمان درمانی در منزل  

ھا نیاز دارید و بایستی توسط یک  قبل از اینکھ بتوانید خدمات درمانی در منزل دریافت کنید، پزشک باید بھ شما بگوید کھ بھ آن 
 .منزل ارائھ شوند سازمان درمانی در 

 : اند را پرداخت خواھیم کرد ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 

کھ تحت مزایای مراقبت درمانی در خانھ پوشش  (وقت یا ناپیوستھ خدمات پرستاری تخصصی یا کمک درمانی در منزل پاره  •
ساعت در    8شود، باید خدمات پرستاری تخصصی یا کمک درمانی در منزل شما بھ ھمراه ھم برابر با کمتر از داده می 
 .) ساعت در ھفتھ باشند 35روز و 

 ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی •

 خدمات پزشکی و اجتماعی  •
 ھای پزشکی وسیلھ لوازم و  •

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 درمان انفوزیون و تزریق خانگی  

داروھا یا مواد بیولوژیکی کھ در داخل رگ یا زیر پوست تزریق و در خانھ  این برنامھ ھزینھ درمان انفوزیون و تزریق خانگی، یعنی 
 :  برای انجام انفوزیون و تزریق خانگی بھ موارد زیر نیاز است. شوند، پرداخت خواھد کردارائھ می 

 ویروس یا گلوبولین ایمنی؛  یک دارو یا ماده بیولوژیک، برای مثال یک آنتی  •

 تجھیزات، از قبیل پمپ؛ و   •

 .  لوازم مورد نیاز مثل لولھ و سوند •

 : دھدشوند را پوشش می این برنامھ ھزینھ خدمات افوزیون و تزریق خانگی کھ شامل اما نھ محدود بھ این موارد می 

 شوند؛  ای، از جملھ خدمات پرستاری، کھ بر اساس برنامھ مراقبتی شما ارائھ میخدمات حرفھ  •

 قید نشده است؛    DMEآموزش و تمرین عضو کھ از قبل در مزایای  •

 نظارت از راه دور؛ و   •

از سوی   نظارت روی خدمات مربوط بھ مفاد درمان انفوزیون و تزریق خانگی و داروھای انفوزیون و تزریق خانگی کھ •
 .  کننده درمان تزریق خانگی واجد صلاحیت آماده شده است ارائھ
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 ھای ویژه بیماران لاعلاج مراقبت  

کننده شما و متخصص  اگر ارائھ . مراقبت دریافت کنید Medicareتوانید از برنامھ آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ مورد تأیید می
بینی کنند کھ بیماری شما لاعلاج است، حق این را دارید کھ اقامت در آسایشگاه بیماران رو  پیشو مدیر امور بیماران رو بھ مرگ  

.  رود شش ماه یا کمتر از زندگی شما باقی مانده باشداین یعنی بیماری لاعلاجی دارید و انتظار می. بھ مرگ را انتخاب کنید
 . خارج از شبکھ باشد  کنندهکننده شبکھ یا ارائھ تواند ارائھ پزشک آسایشگاه می 

  :کنید ھزینھ موارد زیر را پرداخت خواھد کردبرنامھ درمانی وقتی خدمات آسایشگاه را دریافت می 

 داروھایی برای درمان علائم بیماری و درد  •

 مراقبت تنفسی کوتاه مدت  •

 مراقبت در منزل  •
 .  شوددریافت می   Medicareھا از  ، ھزینھ Bیا  Medicare Part Aبرای خدمات مراقبت در منزل و خدمات تحت پوشش  

 . این فصل مراجعھ کنید Fبرای کسب اطلاعات بیشتر بھ بخش  •

 :  نیستند  Bیا  Medicare Part Aکھ تحت پوشش   Health Net Cal MediConnectبرای خدمات تحت پوشش 

 •Health Net Cal MediConnect    خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی کھ تحت پوششMedicare Part A  یاB  
بینی لاعلاج بودن بیماری شما مربوط باشند  برنامھ درمانی خدمات را علیرغم اینکھ بھ پیش . باشند را پوشش خواھد داد نمی

 .کنیدمین ای بابت این خدمات پرداخت شما ھزینھ. یا نباشند پوشش خواھد داد

  Health Net Cal MediConnectدر  Medicare Part Dبرای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای 
 : باشند

برای کسب اطلاعات بیشتر، . داروھا ھرگز بھ طور ھمزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ و برنامھ ما نیستند •
 . مراجعھ کنید 5لطفاً بھ فصل 

کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این  اگر بھ مراقبتی غیر از مراقبت بیماران لاعلاج نیاز دارید، باید با ھماھنگ : توجھ
 .  شوداین نوع مراقبت بھ لاعلاج بودن بیماری شما مربوط نمی . خدمات داده شود 

ی لاعلاج کھ مزایای بیماری لاعلاج را انتخاب  ھابرنامھ ما خدمات مشاوره بیماری لاعلاج را برای افراد مبتلا بھ بیماری 
 ). فقط یک بار(دھد  اند تحت پوشش قرار می نکرده

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  



 جدول مزایا : 4فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت داریداگر سؤالی  
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ .  تماس حاصل فرمایید   .

، بھ  جھت کسب اطلاعات بیشتر. این تماس رایگان است .شد در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 81 .مراجعھ کنید 

 

 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

  واکسیناسیون  

 : ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد

 واکسن پنومونی  •

واکسن آنفولانزا، یک بار در ھر فصل آنفولانزا در پاییز و زمستان، ھمراه با واکسن اضافی آنفولانزا در صورت ضرورت   •
 پزشکی

 .ھستید Bاگر در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا بھ ھپاتیت  Bواکسن ھپاتیت  •

 . کنندرا برآورده می  Medicare Part Bھا اگر در معرض خطر ھستید و مقررات پوشش  سایر واکسن  •
برای اطلاعات بیشتر . را دارند پرداخت خواھیم کرد  Medicare Part Dما ھزینھ سایر واکسن ھایی کھ الزامات پوشش 

 . را بخوانید 6 فصل 

 . کنیمرا پرداخت می (ACIP) سازی  ئت مشاوره در مورد اقدامات ایمنشده توسط ھی ھای توصیھ ما ھمچنین ھزینھ تمام واکسن 
 

 . ھا ارجاع دریافت کنیدیا سایر واکسن Bکننده خود مشورت کرده و برای ھپاتیت شما باید با ارائھ 
 

 . یا آنفولانزا نیازی بھ تأیید اولیھ نیست(ذات الریھ) برای واکسیناسیون پنومونی  
 

 . ھا لازم باشدیا سایر واکسن Bبھ غیر از موارد اضطراری ممکن است برای ھپاتیت (اجازه از قبل) تأیید اولیھ 
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان  

 : اند را پرداخت خواھیم کردما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات دارای ضرورت پزشکی کھ در اینجا ذکر نشده 

 (یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد) اتاق نیمھ خصوصی   •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری عادی  •

 ھای مراقبت از قلب ھای ویژه یا بخش ھای مراقبت ویژه از قبیل بخش مراقبت ھزینھ بخش  •

 داروھا •

 ھای آزمایشگاھیتست  •

 اشعھ ایکس و خدمات رادیولوژی  •

 پزشکی ضروری لوازم جراحی و  •

 وسایلی از قبیل صندلی چرخدار  •

 خدمات اتاق جراحی و ریکاوری  •

 ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتار درمانی •

 خدمات اعتیاد بیماران بستری  •

ریھ، مغز استخوان، سلول بنیادی  /لوزالمعده، قلب، کبد، ریھ، قلب/قرنیھ، کلیھ، کلیھ :  در برخی موارد، انواع پیوند اندام زیر •
 . چند اندام/ و روده

گیرد کھ آیا  ، پرونده شما را بررسی کرده و تصمیم میMedicareاگر بھ پیوند عضو نیاز دارید، یک مرکز پیوند تأییدشدۀ  
اگر  . رسانی باشندتوانند محلی یا خارج از منطقھ خدمات کنندگان پیوند عضو می ارائھ . شرایط پیوند عضو را دارید یا خیر 

توانید خدمات پیوند را بھ صورت  را بپذیرند، می Medicareت پیوند عضو تمایل داشتھ باشند نرخ کنندگان محلی خدما ارائھ
خدمات پیوند را خارج از    Health Net Cal MediConnectاگر . محلی یا خارج از الگوی درمان اجتماع خود دریافت کنید

جا انجام دھید، ھزینھ اقامت و جابجایی شما و یک فرد دیگر  ا آن برنامۀ درمانی اجتماع ما ارائھ دھد و شما انتخاب کنید کھ پیوند ر
  . را تقبل خواھیم کرد

 خون، شامل ذخیره و تزریق   •

 خدمات پزشک  •
 

 . شما باید برای ادامھ دریافت مراقبت بستری در بیمارستان خارج از شبکھ، از برنامھ تأییدیھ دریافت کنید
 . پس از آنکھ وضعیت اورژانسی شما ثابت شد 

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 مراقبت سلامت روان بھ صورت بستری  

 . بیمارستان دارند را پرداخت خواھیم کردما ھزینھ خدمات مراقبت سلامت روان کھ نیاز بھ اقامت در 

روز اول را پرداخت   190اگر بھ خدمات بیماران بستری در یک بیمارستان روانپزشکی مستقل نیاز دارید، ما ھزینھ  •
بعد از آن، سازمان سلامت روان محلی کانتی ھزینھ خدمات روانپزشکی بیماران بستری را کھ ضرورت  . خواھیم کرد

روز با سازمان سلامت روان محلی کانتی   190اجازه برای مراقبت بعد از  . پرداخت خواھد کرد پزشکی داشتھ باشد
 .  ھماھنگ خواھد شد

o   روزه بھ خدمات سلامت روان بیماران بستری کھ در مرکز روانپزشکی بیمارستان عمومی ارائھ   190محدوده
 . شودشود مربوط نمیمی

 ھای روانی  سال بھ بالا سن دارید، ما ھزینھ خدمات دریافت شده در انستیتوی بیماری   65اگر  •
  (Institute for Mental Diseases, IMD)کننده خود صحبت کنید و  شما باید با ارائھ . را پرداخت خواھیم کرد

 . معرفی دریافت نمایید
 

 . اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد بھ غیر از موارد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  

 بھ ھنگام بستری بدون پوشش (SNF) خدمات تحت پوشش در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی  : اقامت بیماران بستری 

 .دھیمنمی اگر بستری شدن شما در طول دوره بیماری منطقی نبوده و ضرورت پزشکی نداشتھ باشد، ما پرداختی برای آن انجام 

با این حال، ممکن است در شرایط خاص کھ خدمات بستری تحت پوشش نیست، ھزینھ خدماتی کھ حین اقامت در بیمارستان یا  
 .برای کسب اطلاعات بیشتر، با مرکز خدمات اعضا تماس حاصل فرمایید. کنید را پرداخت کنیممرکز پرستاری دریافت می 

 : اند را پرداخت خواھیم کرد ت دیگری کھ در اینجا ذکر نشده ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدما

 خدمات پزشک  •

 ھای آزمایشگاھی آزمایشات تشخیص، از قبیل تست  •

 پرتوبرداری اشعھ ایکس، رادیوم و ایزوتوپ درمانی شامل مواد و خدمات تکنسین •

 پانسمان جراحی  •

 تگی و در رفتگیھای استفاده شده برای شکستختھ شکستھ بندی، گچ گیری و سایر وسیلھ  •

 : ھا وسایلی ھستند کھاین. ھای پروتز و ارتوتیک بھ غیر از دندانپزشکی شامل جایگزینی یا تعمیر چنین وسیلھ ھاییوسیلھ  •

o  یاکنند، را جایگزین می( شامل بافت مجاور )  ھمھ یا بخشی از اندام داخلی بدن 

o   کنندکند را جایگزین میجراحی است یا درست کار نمیھمھ یا بخشی از عملکرد اندام داخلی بدن کھ غیرقابل. 

این خدمات شامل تنظیم، تعمیر و تعویض ضروری  . ساپورت پا، بازو، کمر و گردن، فتق بند، پا ، بازو و چشم مصنوعی  •
 . شودبھ واسطھ شکستگی، فرسودگی، از بین رفتن یا تغییر در وضعیت بیمار می 

 گفتاردرمانی و کاردرمانیفیزیوتراپی،  •
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 خدمات و لوازم بیماری کلیھ  

 : ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد

خدمات ارزیابی بیماری کلیھ برای آموزش مراقبت کلیھ و کمک بھ اعضا تا تصمیمات خوبی را در مورد مراقبت خود   •
ما ھزینھ حداکثر  . بیماری مزمن کلیھ باشید و پزشک باید شما را ارجاع کرده باشد IVشما باید مبتلا بھ مرحلھ . اتخاذ کنند

 . شش جلسھ خدمات آموزش بیماری کلیھ را پوشش خواھیم داد 

  3درمان دیالیز بیماران سرپایی شامل درمان دیالیز وقتی موقتاً در خارج منطقھ خدماتی ھستید، ھمانگونھ کھ در فصل  •
 توضیح داده شد 

 ای دیالیز بیماران بستری اگر شما بھ عنوان بیمار بستری برای مراقبت ویژه در بیمارستان پذیرفتھ شده باشید ھدرمان •

 کند آموزش دیالیز توسط بیمار، شامل آموزش برای شما و ھر کسی کھ بھ شما در مورد مداواھای دیالیز در منزل کمک می  •

 ھا و لوازم دیالیز در منزل وسیلھ  •

دیدۀ دیالیز برای کنترل دیالیز خانگی  ھای ضروری توسط مددکاران آموزش ی در منزل از قبیل ویزیت برخی خدمات حمایت  •
 . شما، برای کمک در موارد اضطراری و برای کنترل وسایل دیالیز و ذخیره آب شما

بیشتر، لطفاً بھ   برای کسب اطلاعات . کندھزینھ بعضی از داروھای دیالیز را پرداخت می Medicare Part Bمزایای دارویی 
 .در این جدول مراجعھ کنید» Medicare Part Bداروھای تجویزی «

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 غربالگری سرطان ریھ  

 : پردازیم درصورتیکھ شماماه یک بار ھزینھ غربالگری سرطان ریھ را می  12ما ھر 

 و سال سن داشتھ باشید،  80تا  55بین  •

 و   دھنده مورد تأیید دیگری مشورت کرده باشید و بھ تصمیم مشترکی رسیده باشید،تان یا خدمات با پزشک  •

اید و ھیچ علائمی از سرطان ریھ ندارید یا اینکھ درحال حاضر سیگار  پاکت سیگار کشیده 1سال روزی  30حداقل بھ مدت  •
 .ایدسال گذشتھ سیگار کشیدن را ترک کرده  15کشید یا در می

کنندۀ مورد تأیید دیگر، ھر سال ھزینھ یک غربالگری  بعد از اولین غربالگری، برنامھ با دستور کتبی از طرف پزشک یا ارائھ
 .  نیز تقبل خواھد کرد دیگر را

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد (دریافت تأییدیھ از قبل ) مجوز قبلی  
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 مزایای وعده غذایی  

 :دھدبرنامھ ما این موارد را پوشش می 

 ای روز پس از ترخیص از بخش بستری بیمارستان یا مرکز پرستاری حرفھ  14بار تحویل روزانھ غذا درب منزل تا (2) تا دو   •

 غذاھا باید توسط یک پزشک یا کارشناس غیرپزشکی تجویز شده باشند •
 

 .انددرج شده  دفترچھ ھا پشت جلد این شماره تلفن.  ریزی تحویل غذا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیریدبرای برنامھ 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 درمان تغذیھ پزشکی  

ھمچنین بعد از پیوند کلیھ و در صورت  . این مزایا برای اشخاصی است کھ بھ دیابت یا بیماری کلیھ بدون دیالیز مبتلا ھستند
 . توسط پزشک نیز این امر صادق است ارجاع

دریافت    Medicareما ھزینھ سھ ساعت خدمات مشاوره حضوری را در سال اولی کھ خدمات درمان تغذیھ پزشکی را تحت  
دیگر یا   Medicare Advantageاین موضوع شامل برنامھ درمانی ما، ھر برنامھ  . (کنید پرداخت خواھیم کرد می

Medicare  ممکن است در صورت ضرورت پزشکی، خدمات بیشتر را تأیید کنیم.) شود می. 

اگر وضعیت، درمان یا تشخیص بیماری  . بعد از آن، ھزینھ دو ساعت خدمات مشاوره حضوری در سال را پرداخت خواھیم کرد
پزشک باید این خدمات را تجویز  . پزشک دریافت کنید جاع ار شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعات درمان بیشتری را با 

ممکن است در صورت ضرورت  . را تمدید کند ارجاعکرده و چنانچھ درمان شما در سال تقویمی بعدی لازم باشد، ھر سال  
 . پزشکی، خدمات بیشتر را تأیید کنیم

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 Medicare  (MDPP )  برنامھ پیشگیری از دیابت 

کند رفتارھای سالمی را در خودتان ارتقا  بھ شما کمک می  MDPP.  توسط برنامھ پرداخت خواھد شد  MDPPھزینھ خدمات 
 : کندھای زیر ارائھ می ھای عملی را در زمینھآموزش . دھید

 و تغییر بلندمدت رژیم غذایی،  •

 و  افزایش فعالیت فیزیکی،  •

 . یافتھ و سبک زندگی سالمھایی برای حفظ وزن کاھش روش  •
 

 .فی دریافت نماییدکننده خود صحبت کنید و معرشما باید با ارائھ 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  
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 Medicare Part Bداروھای تجویزی   

 :  ای باشندممکن است برخی داروھا مشمول درمان مرحلھ . ھستند Medicare Part Bاین داروھا تحت پوشش 
Health Net Cal MediConnect ھزینھ داروھای زیر را پرداخت خواھد کرد :  

داروھایی کھ معمولاً خودتان مصرف نمی کنید و ھنگامیکھ خدمات پزشک، سرپایی در بیمارستان یا مرکز جراحی سرپایی   •
 .  را دریافت می کنید بھ شما تزریق یا درون ریزی می شود 

کنید کھ بھ تأیید برنامھ درمانی  مصرف می ) از قبیل نبولایزر(ھای با دوام پزشکی داروھایی کھ با استفاده از وسیلھ  •
 است  رسیده

 کنید در صورتیکھ مبتلا بھ ھموفیلی باشید عوامل لختھ خون کھ بھ خودتان تزریق می  •

 عضو باشید Medicare Part Aداروھای سرکوب کننده سیستم ایمنی، اگر در ھنگام پیوند اندام در   •

شود کھ زمین گیر باشید، شکستگی استخوان  ھزینھ این داروھا در صورتی پرداخت می .  داروھای تزریقی پوکی استخوان •
 . توانید دارو را خودتان تزریق کنیدشود و نمیداشتھ باشید کھ پزشک تأیید کند مربوط بھ پوکی استخوان بعد از یائسگی می

 پادگن ھا •
 ی داروی خوراکی ضدسرطان و داروھای ضد تھوع برخ •
اگر ضرورت پزشکی داشتھ  (دوت برای ھپارین بعضی از داروھای خاص برای دیالیز در منزل، از جملھ ھپارین، آنتی •

Retacrit ) مانند (سازی  ساز خون حسی موضعی و داروھای شبیھ ، بی)باشد

 ھای نارسایی ایمنی اولیھ بیماریرگی برای درمان خانگی گلوبولین ایمنی درون •
 

گام باشند ھدایت  بھکھ ممکن است مشمول درمان گام  Part Bلینک زیر، شما را بھ فھرستی از داروھای 
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/resources.html : کندمی 

 
 .دھیمخودمان را پوشش می  Part Dو  Medicare Part Bھای تحت مزایای داروھای تجویزی  ھمچنین بعضی از واکسن 

 
این بخش مقرراتی کھ باید برای پوشش داروھای تجویزی  . دھدمزایای داروھای تجویزی بیماران سرپایی را توضیح می  5فصل 

  .کندپیروی کنید را توصیف می 
 

 . دھدکنید را شرح میای سرپایی خود از طریق برنامھ ما پرداخت می ای کھ برای داروھای نسخھ ھزینھ 6فصل 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد) دریافت اجازه قبلی(تأییدیھ قبلی 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/resources.html
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 ( MSSP) برنامھ خدمات چندمنظوره سالمندان  

MSSP  محور و خانگی باشد کھ خدمات اجتماع یک برنامھ مدیریت پرونده می (HCBS)  را در اختیار اشخاص واجد شرایط
Medi-Cal  گذاردمی  . 

ھای سالھ یا بیشتر باشید، در محدوده منطقھ خدماتی مرکز زندگی کنید، بتوانید با توجھ بھ محدودیت  65برای احراز شرایط، باید 
  Medi-Calخدمات دریافت کنید، واجد شرایط خدمات مدیریت مراقبت باشید، در حال حاضر برای    MSSPمربوط بھ ھزینھ  

 .  واجد شرایط باشید و برای قرارگیری در خانھ سالمندان تایید شده باشید یا قابل تایید باشید

 : شامل این موارد است  MSSPخدمات  

 مرکز پشتیبانی  /مرکز مراقبت از بزرگسالان   •

 مساعدت مسکن  •

 کمک در انجام وظایف روزمره و مراقبت شخصی  •

 نظارت محافظتی  •

 مدیریت مراقبت  •

 ای مراقبت فرجھ  •

 حمل و نقل  •

 خدمات وعده غذایی  •

 خدمات اجتماعی •

 خدمات ارتباطی  •

 .  شود دلار در سال پوشش داده می 5,356.25 این مزایا تا سقف 
 

 . اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد بھ غیر از موارد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  
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 حمل نقل پزشکی در مواقع غیراضطراری  

خدمات حمل و  :  این موارد عبارتند از. دھد کھ بیشتر مقرون بھ صرفھ و قابل دسترسی باشداین مزایا اجازه حمل و نقلی را می 
 . عمومیھماھنگی برای حمل و نقل نیمھ نقل پزشکی با آمبولانس، ون برانکارد، ون جابجایی صندلی چرخدار و 

 :  شود کھ نقل اجازه داده می وزمانی این نوع حمل 

نقل عمومی یا  وسواری، تاکسی یا روش دیگر حمل یا جسمانی شما امکان مسافرت با اتوبوس، ماشین/وضعیت پزشکی و  •
   ودھد، خصوصی را نمی 

 . ود دارد نقل وج و برای دریافت مراقبت پزشکی لازم، نیاز بھ حمل •

بھ شماره   Health Net Cal MediConnectالذکر با مرکز خدمات اعضای نقل فوق وبرای درخواست خدمات حمل 
1-855-464-3571 (TTY: 711)  ھا و  بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . شب، دوشنبھ تا جمعھ 8  صبح تا  8تماس بگیرید، از

 . این تماس رایگان است. کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد  در روز. توانید پیام بگذاریدروزھای تعطیل می 
 

 . درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی ھفت روز کاری از قبل تسلیم شود 
 

شود و بھ ماھیت وقت ملاقات،  بررسی می اگر لازم است کھ خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دھید، این درخواست مورد بھ مورد 
 . زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و موجودی منابع حمل و نقل بستگی خواھد داشت

 
LogistiCare   تان بھ شما کمک خواھد کردکنندهاز ارائھ ) فرم گواھی پزشک(در دریافت نسخھ . 

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . ستھ بھ خدمات ممکن است نیاز بھ اخذ مجوز قبلی باشدب 
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 نقل غیرپزشکی وحمل  

خصوصی را  /این مزایا امکان حمل و نقل بھ خدمات پزشکی توسط اتومبیل مسافربری، تاکسی یا سایر وسایل حمل و نقل عمومی 
 .دھدمی

لطفاً برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات  .  شود نمیاین مزایا موجب محدودیت مزایای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری شما 
 .مراجعھ کنید G، بخش  3حمل و نقل بھ فصل 

 
شب با مرکز خدمات اعضای    8صبح تا   8الذکر، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از برای درخواست خدمات حمل و نقل فوق 
Health Net Cal MediConnect  3571-464-855-1بھ شماره (TTY: 711) بعد از ساعات اداری، آخر  . تماس بگیرید

 . این تماس رایگان است . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می ھفتھ
 

 . اری از قبل تسلیم شود درخواست حمل و نقل برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری و حمل و نقل غیرپزشکی بایستی ھفت روز ک
 

شود و بھ ماھیت وقت ملاقات،  اگر لازم است کھ خدمات را برای زمانی فوری ترتیب دھید، این درخواست مورد بھ مورد بررسی می 
 . زمان تعیین وقت خدمات پزشکی و موجودی منابع حمل و نقل بستگی خواھد داشت

 
LogistiCare   تان بھ شما کمک خواھد کردکنندهرائھ از ا) فرم گواھی پزشک(در دریافت نسخھ . 

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 مراقبت در مرکز پرستاری  

توانند در خانھ مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد کھ در  محلی است کھ برای اشخاصی کھ نمی (NF) مرکز پرستاری 
 .دھدمراقبت ارائھ می بیمارستان باشند، 

 : شوندھا محدود نمیکنیم شامل موارد زیر شده ولی بھ آن ھا را پرداخت میخدماتی کھ ھزینھ آن 

 ) یا اتاق خصوصی در صورت وجود ضرورت پزشکی(اتاق نیمھ خصوصی   •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری  •

 ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی •

 درمانیتنفس •

شوند کھ بھ طور طبیعی  این داروھا شامل موادی می. (شود داروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ درمانی بھ شما داده می  •
 .) در بدن وجود دارند، از قبیل عوامل لختھ کننده خون

 ادامھ این مزایا در صفحھ بعد 
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 ) ادامھ(مراقبت در مرکز پرستاری   

 تزریق خون، شامل ذخیره و  •

 شوندلوازم پزشکی و جراحی کھ معمولاً در مراکز پرستاری داده می  •

 شوندھای آزمایشگاھی کھ توسط مراکز پرستاری ارائھ می تست  •

 شوند پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ می •

 شوند معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ می استفاده از وسیلھ ھایی از قبیل صندلی چرخدار کھ  •

 کارور پزشکی /خدمات پزشک  •

 وسیلھ پزشکی بادوام  •

 خدمات دندانپزشکی شامل دندان مصنوعی •

 مزایای بینایی  •

 معاینات شنوایی •

 مراقبت کایروپراکتیک  •

 خدمات پاپزشکی  •

انید مراقبت خود را از مرکزی دریافت  ولی ممکن است بتو. کنیدشما معمولاً مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می 
ھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ برنامھ ما  توانید مراقبت را در صورتی در محل شما می.  باشدکنید کھ در شبکھ ما نمی

 . کند را قبول کنندپرداخت می 

تا زمانیکھ  (کردید تان در آنجا زندگی میآسایشگاه یا جامعھ مراقبت ادامھ دار بازنشستگی کھ درست قبل از رفتن بھ بیمارس •
 ). مراقبت مرکز پرستاری را ارائھ کند

 .کندکنید در آنجا زندگی می مرکز پرستاری کھ ھمسر شما در وقتی بیمارستان را ترک می  •
 

 . دھنده خود صحبت کنید و ارجاع دریافت نماییدشما باید با خدمات 
 

 . غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشدبھ ) دریافت اجازه قبلی(تأییدیھ قبلی 

 معاینھ تشخیص و درمان چاقی برای وزن کم کردن  

شما باید این  .  یا بیشتر باشد، ما ھزینھ مشاوره برای کمک بھ کاھش وزن شما را خواھیم پرداخت  30اگر شاخص توده بدنی شما 
توان آن رابا برنامھ پیشگیری کامل شما  بدین ترتیب، می. اصلی دریافت کنیدھای درمانی مشاوره را در یک مرکز مراقبت 

 . ھای اولیھ خود صحبت کنیدکننده مراقبت برای کسب اطلاعات بیشتر با ارائھ . مدیریت کرد
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 
 

 . از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد بھ غیر ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 خدمات برنامھ درمان اعتیاد بھ موادمخدر  

 : این برنامھ ھزینھ خدمات زیر برای درمان اختلال مصرف مواد مخدر را پرداخت خواھد کرد 

 داروھا بھ شماو در صورت مصداق، مدیریت و ارائھ این (FDA) داروھای دارای مجوز سازمان غذا و دارو  •

 مشاوره درباره مصرف مواد  •

 درمان انفرادی و گروھی •

 )شناسیآزمایش سم (انجام آزمایش تشخیص مواد مخدر یا مواد شیمیایی در بدن شما   •
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 لوازم درمانی بیماران سرپایی آزمایشات تشخیص و خدمات و  

 : اند را پرداخت خواھیم کردما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات دارای ضرورت پزشکی کھ در اینجا ذکر نشده 

 اشعھ ایکس  •

 ، شامل مواد و لوازم فنی )رادیوم و ایزوتوپ(پرتو درمانی  •

 لوازم جراحی از قبیل پانسمان  •

 ای استفاده شده برای شکستگی و در رفتگیھتختھ شکستھ بندی، گچ گیری و سایر وسیلھ  •

 ھای آزمایشگاھیتست  •

 خون، شامل ذخیره و تزریق  •

 SPECT، MRA ، MRI،CT )شامل آزمایشات پیچیده از قبیل (سایر آزمایشات تشخیص بیماری سرپایی  •
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) تأییدیھ از قبل دریافت (مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 خدمات بیمارستانی بیماران سرپایی 

ما ھزینھ خدمات ضروری پزشکی کھ در بخش بیماران سرپایی بیمارستان برای تشخیص یا درمان بیماری یا جراحت دریافت  
 : پردازیم؛ نظیرکنید را میمی

 اورژانس یا درمانگاه بیماران سرپایی از قبیل جراحی سرپایی یا خدمات نظارتی خدمات در بخش  •

o  شوید یا خیر» بستری«کند کھ بداند آیا شما باید در بیمار خدمات نظارتی بھ پزشک شما کمک می . 

o درمان شد » سرپایی«توان شب را در بیمارستان بھ سر کرد و ھمچنان بھ صورت گاھی می . 

o  توانید در این برگھ درباره درمان بستری و سرپایی اطلاعات بیشتری کسب کنیدشما می  :
 www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/
11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf 

 صورتحساب بیمارستان برای آزمایشگاه و آزمایش ھای تشخیصی  •

مراقبت سلامت روان شامل مراقبت در برنامھ نیمھ بستری در صورتیکھ پزشک تأیید کند کھ مداوا بھ صورت بیمار بستری   •
 . بدون آن لازم خواھد بود

 صورتحساب بیمارستان برای پرتوبرداری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی  •

 لوازم پزشکی از قبیل تختھ شکستھ بندی و گچ گیری  •

 اندیصی و خدمات پیشگیرانھ در جدول مزایا فھرست شده معاینات تشخ •

 توانید مصرف کنید برخی داروھایی کھ نمی  •
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 سلامت روان بھ صورت سرپایی مراقبت  

 : ما ھزینھ خدمات سلامت روان ارائھ شده توسط مراکز زیر را پرداخت خواھیم کرد 

 روانپزشک یا پزشکی کھ جواز ایالتی دارد  •

 روانشناس بالینی •

 مددکار اجتماعی بالینی •

 متخصص پرستاری بالینی •

 پرستار مجاز  •

 دستیار پزشک  •

 . دیگری کھ تحت قوانین ایالتی مربوطھ مجوز دریافت کرده باشدھر متخصص مراقبت سلامت روان مجاز  •

 : اند را پرداخت خواھیم کرد ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 

 خدمات درمانگاه   •

 مداوا در طول روز   •

 خدمات توانبخشی روان شناسی   •

 ھای ویژه بیماران سرپاییبرنامھ /بستری شدن ناکامل •

 رزیابی و درمان سلامت روان بھ طور فردی و گروھی ا •

 آزمایش روان شناسی وقتی برای ارزیابی نتیجھ سلامت روان بالینی ایجاب نماید •

 خدمات بیماران سرپایی برای منظورات نظارت بر درمان دارویی •

 ھای بیماران سرپاییآزمایشگاه، دارو، لوازم و مکمل  •

 مشاوره روانپزشکی  •
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 خدمات توانبخشی بیماران سرپایی  

 . ما ھزینھ ورزش درمانی، شغل درمانی و گفتار درمانی را پرداخت خواھیم کرد

ھای بیماران سرپایی بیمارستان، مطب درمانگران مستقل، مراکز  توانید خدمات توانبخشی بیماران سرپایی را از بخش شما می 
 .و سایر مراکز دریافت کنید( CORF)  توانبخشی جامع بیماران سرپایی  

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) ییدیھ از قبل دریافت تأ(مجوز قبلی  
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

 خدمات اعتیاد بیماران سرپایی  

 : اند را پرداخت خواھیم کرد ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 

 مشاوره و غربالگری سوء مصرف الکل  •

 درمان سوء استفاده دارویی  •

 مشاوره توسط درمانگر واجد شرایط بھ صورت فردی یا گروھی  •

 سم زدایی نیمھ حاد در برنامھ اعتیاد مسکونی  •

 یا موادمخدر در مرکز درمانی ویژه بیماران سرپایی/خدمات مربوط بھ الکل و •

 ). (vivitrolدرمان بھ صورت پیوستھ رھش با نالترکسون  •
 

 . غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد بھ ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 جراحی سرپایی  

ما ھزینھ جراحی و خدمات بیماران سرپایی را در مراکز بیماران سرپایی بیمارستان و مراکز جراحی سرپایی پرداخت خواھیم  
 . کرد

 
 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 (OTC) اقلام بدون نسخھ   
 

 است  0$شده شما برای اقلام بدون نسخھ، سھم بیمھ 
 

توان بھ فصل بعد  نشده را نمی استفاده مبلغ . شود دلار از اقلام مندرج در نامھ توسط برنامھ پوشش داده می  55$در ھر فصل مبلغ 
 . برای اطلاع از محدودیت اقلام، کاتالوگ را بررسی کنید. منتقل کرد

 خدمات بستری شدن ناکامل  

این برنامھ بھ عنوان خدمات بیماران سرپایی بیمارستان یا .  درمانی فعال است بستری شدن جزئی، یک برنامھ ساختاریافتھ روان
محتوای این برنامھ از مراقبتی کھ در مطب پزشک یا روانپزشک خود  . شودسلامت روان جامعھ محلی عرضھ می توسط مرکز  

 . تواند بھ شما کمک کند تا لازم نباشد در بیمارستان بستری شویداین برنامھ می . کنید عمق بیشتری دارددریافت می 

نیاز است، ما بستری شدن جزئی را فقط در وضعیت سرپایی   Medicareبھ گواھی  Cal MediConnectچون برای  : توجھ
 . دھیمپوشش می 

 
 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  
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 ھای مطب پزشک کننده شامل ویزیت ارائھ /خدمات پزشک  

 : ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد

 : شوندخدمات مراقبت درمانی یا جراحی کھ ضرورت پزشکی داشتھ و در محل ھایی از این قبیل ارائھ می  •

o  مطب پزشک 

o  مرکز جراحی سرپایی مجاز 

o بخش بیماران سرپایی بیمارستان 

 مشاوره، تشخیص و مداوا توسط متخصص  •

شوند، اگر پزشک شما آن را برای  جویز می شما ت   ھای اولیھ کننده مراقبت ارائھ معاینات شنوایی و توازن پایھ کھ توسط  •
 ارزیابیِ نیازتان بھ درمان تجویز کرده باشد 

ای  ھای اولیھ، متخصص و سایر خدمات حرفھ مراقبت : برخی خدمات مراقبت از راه دور، از جملھ خدمات مربوط بھ •
 . کاویھای بھداشتی، و خدمات تخصصی سلامت روان سرپایی، از جملھ مراقبت روان مراقبت 

o  اگر بخواھید یکی از این  .  توانید این خدمات را از طریق مراجعھ حضوری یا از راه دور دریافت کنیدشما می
 .کننده شبکھ استفاده کنیدخدمات را از راه دور دریافت کنید، باید از یک ارائھ 

در یک مرکز دیالیز  (ESRD) ھای ماھانھ مرتبط با بیماری کلیوی مرحلھ انتھایی خدمات سلامت از راه دور برای ویزیت •
کلیھ بیمارستانی یا بیمارستانی با دسترسی در مواقع حساس، مرکز دیالیز کلیھ یا خانھ عضو برای اعضایی کھ در منزل  

 .دھنددیالیز انجام می 

 ر برای تشخیص، ارزیابی یا درمان علائم یک حملھ قلبی خدمات سلامت از راه دو •

 : دقیقھ، اگر 10تا  5کننده برای با ارائھ ) مثلا از طریق تلفن یا گفتگوی ویدیویی(پذیرش مجازی   •

o  و بیمار جدید نباشید 

o  و روز گذشتھ مربوط نباشد   7پذیرش با یک ویزیت حضوری در 
o  ساعت پس از آن یا نزدیکترین وقت ملاقات موجود منتھی نشود  24پذیرش بھ یک ویزیت حضوری در 

 : کشد، اگرساعت طول می  24یا تصاویر ارسالی شما برای پزشک و توضیح و پیگیری از سوی پزشک تا /ارزیابی ویدیو و  •

o  و بیمار جدید نباشید 

o  و نباشد  روز گذشتھ مربوط  7ارزیابی با یک ویزیت حضوری در 
o  ساعت پس از آن یا نزدیکترین وقت ملاقات موجود منتھی نشود    24ارزیابی بھ یک ویزیت حضوری در 

 ادامھ این مزایا در صفحھ بعد 
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 ) ادامھ(دھنده شامل ویزیت در مطب پزشک  خدمات /خدمات پزشک  

 مشورت پزشک شما با سایر پزشکان از طریق تلفن، اینترنت یا دستگاه ضبط الکترونیک سلامتی، اگر بیمار جدید نباشید   •

o  دھند و درباره  ھا خدمات مراقبت از راه دور را ارائھ می کننده خودتان تماس بگیرید تا بدانید آیا آنبا دفتر ارائھ
 .  کنیدچگونگی دسترسی بھ آن خدمات، اطلاعاتی کسب 

 قبل از انجام عمل   کننده دیگرِ شبکھتوسط یک ارائھ نظر ثانویھ  •

 : شوندخدمات تحت پوشش بھ موارد زیر محدود می .  مراقبت غیر روتین دندانپزشکی •

o  جراحی آرواره یا ساختارھای مربوطھ 

o  ھای صورت جا انداختن شکستگی آرواره یا استخوان 

o  لاستیککشیدن دندان قبل از پرتودرمانی سرطان نئوپ 

o  خدمات تحت پوشش در صورتیکھ توسط پزشک ارائھ شوند 
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 
 

 . بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  

 خدمات پاپزشکی  

 : خواھیم کردما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت  

 ) از قبیل انگشت چکشی یا خار پاشنھ پا(تشخیص و درمان پزشکی یا جراحی مصدومیت و بیماری پا   •

 گذارند، از قبیل دیابت مراقبت متداول از پا برای اعضای مبتلا بھ عوارضی کھ روی پا تأثیر می  •
ھای پا و  برش یا برداشت خشکی و پینھ ویزیت در ھر سال است کھ شامل  12سایر خدمات معمول مراقبت از پا محدود بھ 

 ھا است کوتاه کردن یا آرایش ناخن 
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 

 معاینات تشخیص سرطان پروستات 

 : ماه پرداخت خواھیم کرد 12سال بھ بالا، ما ھزینھ خدمات زیر را برای یکبار در ھر   50برای مردان بھ سن 

 معاینھ انگشتی راست روده  •

 (PSA)ژن ویژه پروستات آزمایش آنتی •
 

 .کننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نماییدشما باید با ارائھ 
 

 . اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم باشد بھ غیر از موارد ) دریافت تأییدیھ از قبل (مجوز قبلی  
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پروتز و لوازم مربوط ھ  

پروتز جایگزین ھمھ یا بخشی ا ز قسمت ھا یا عملکرد یک اندام م یشود. ما ھزینھ پروتزھای زیر و احتمالاً سایر وسایلی کھ در  
اینجا ذکر نشد هاند را پرداخت خواھیم کرد:  

کیسھ کولوستومی و لوازم مربوط بھ مراقبت از کولوستوم ی • 

تغذیھ با لولھ و وریدی، شامل کی تھای تأمین غذا، پمپ، لولھ و آداپتور تزریق، محلو لھا و منابع برای تزریق توسط خو د • 

ضربان س از • 

ساپورت  • 

کفش پروتز ی • 

بازو و پای مصنوعی • 

پروتز سینھ  (شامل سینھ بند بعد از جراحی پستان بردار ی)  • 

پروتزھای لازم برای جایگزی نی کلیھ قسم تھای خارجی بدن کھ بر اثر بیماری، آسیب یا نقص مادرزادی برداشتھ شده یا  • 
دچار آسیب شد هاند 

کرم و پوشک بی اختیاری ادرار و مدفو ع • 

ما ھزینھ برخی لوازم مربوط بھ پروتز را نیز پرداخت خواھیم کرد. ما ھزینھ تعمیر یا تعویض پروتز را نیز پرداخت خواھیم کرد.  
 

ما برخی ھز ینھھا را بعد از برداشت آب مروارید یا جراحی آب مروارید پوشش م یدھیم. برای جزئیات بھ «مراقبت بینایی» در  
این بخش مراجعھ کنید.  

 
ما ھزینھ دستگا هھای پروتز دندان را پرداخت نخواھیم کرد.  

 
باید با ارائھکننده خود صحبت کنید و برای لوازم مرتبط با بیاختیاری ادرار و پوشک ارجاع بگیرید.  

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

خدمات توانبخشی ریو ی  

  (COPD)  ما ھزینھ برنا مھھای توانبخشی ریوی را برای اعضایی پرداخت خواھیم کرد کھ مبتلا بھ بیماری مزمن انسداد ریوی
 داشتھ باشید.  COPDخفیف تا بسیار شدید ھستند. شما باید یک ارجاع برای توانبخشی ریوی از سوی پزشک یا ارائ ھکننده معالج 

ما ھزینھ خدمات تنفسی را برای بیمارانی کھ بھ تھویھ وابستھ ھستند پرداخت خواھیم کرد.   
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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  (STI)  معاینھ غربالگری و مشاوره برای عفون تھای مقاربتی 

را پرداخت خواھیم  کرد. این غربالگر یھا برای زنان باردار و برخی   B ما ھزینھ غربالگری کلامیدیا، سوزاک، سفلیس و ھپاتیت
قرار دارند تحت پوشش میباشند. ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ باید دستور آزمای شھا را   STI اشخاصی کھ در معرض خطر بیشتر
ماه یا در زما نھای خاص در طول بارداری پوشش م یدھیم.   12 بدھد. ما ھزینھ این آزمایشات را ھر

ما ھزینھ حداکثر دو جلسھ مشاوره رو در روی رفتاری با محتوای عمیق تر را نیز برای بزرگسالان فعال جنسی کھ در معرض  
دقیقھ طول بکشد. ما تنھا زمانی ھزینھ این جلسا ت  30 تا 20 ھستند پوشش خوا ھیم داد. ھر جلسھ ممکن است STI افزایش خطر

مشورتی بھ عنوان خدمات پیشگیرانھ را پرداخت خواھیم کرد کھ از طرف یک ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ تجویز شده با شد. این  
جلسات باید در یک مرکز مراقبتھای درمانی اصلی از قبیل مطب پزشک  باشند .  

 (SNF)  مراقبت در مرکز پرستاری حرف ھای 

ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالا خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشد هاند را پرداخت خواھیم  کرد:  ً

اتاق نیمھ خصوص ی (یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد)  • 

خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص • 

خدمات پرستار ی • 

ورزش درمانی، درمان شغلی و گفتاردرمانی • 

داروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ مراقبتی خود دریافت م یکنید، شامل موادی کھ بھ طور طبیعی در بدن وجود دارن د • 
از قبیل عوامل لختگی خو ن 

خون، شامل ذخیره و تزریق   • 

لوازم پزشکی و جراحی کھ در مراکز پرستاری داده م یشوند  • 

تست ھای آزمایشگاھی کھ تو سط مراکز پرستاری ارائھ م یشوند • 

پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ در مراکز پرستاری ارائھ م یشوند • 

وسیلھ ھایی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ م یشوند • 

خدمات پزشک /ارائ ھکننده  • 
شما معمولا مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می کنید. ولی ممکن است بتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت  ً

کنید کھ در شبکھ ما نمیباشد.  شما میتوانید مراقبت را در صورتی در مح لھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ برنامھ م ا 
پرداخت م یکند را قبول کنند.  

آسایشگاه یا جامعھ مراقبت ادامھ دار بازنشس تگی کھ قبل از رفتن بھ بیمارستان در آنجا زندگی م یکردید (تا زمانیکھ مراقب ت • 
مرکز پرستاری را ارائھ کند)  

مرکز پرستاری کھ ھمسر شما وقتی بیمارستان را ترک م یکنید در آنجا زندگی م یکند • 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  
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  (SET) ورز شدرمانی تحت نظارت 

علام تدار ھستند  و  (PAD) را برای اعضایی پرداخت م یکند کھ مبتلا بھ بیماری سرخرگ محیطی SET برنامھ درمانی ھزینھ
معرفی نامھ دارند. برنامھ درمانی ھزینھ موارد زیر را پرداخت م یکند:  PAD برای PAD از طرف پزشک معالج

را داشتھ باشید  SET ھفتھ در صورتی کھ ھمھ پی شنیازھای 12 جلسھ در مدت زمان 36 تا• 

جلسھ دیگر اگر از نظر پزشکی ضرورت آن توسط ارائ ھکننده خدمات مراقبت از سلامت تأیید شود   36 • 

برنامھ تنظیم شده باید: 

 برای اعضایی باشد کھ بھ خاطر جریان خو ن PADدقیقھ ای برنامھ ورزش درمانی برای  60 تا 30 شامل جلس ھھای• 
ھستند    (claudication) نامناسب دچار مشکل لنگیدن

این برنامھ در مرکز بیماران سرپایی بیمارستان یا در مطب پزشک ارائھ ش ود • 

درمان توسط پرسنل مورد تأیید انجام شود و اطمینان حاصل شود کھ مزایای این کار بیشتر از ضرر آن برای بیمار است،  • 
آموزش دیده باشند  PAD ھمچنین این افراد باید در زمینھ ورزش درمانی برای

تحت نظارت مستقیم پزشک، دستیار پزشک یا پرستار/متخصص پرستاری کلینیک باشد کھ برای رو شھای احیای اولیھ  و • 
پیشرفتھ آموزش دیده باشن د 

 
شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 

 
مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش لازم با شد.  

مراقبت فور ی  

درمان فوری برای موارد زیر ارائھ م یشود:  

مورد غیراورژانسی کھ بھ مراقبت درمانی فوری نیاز دارد،  یا  • 

بیماری ناگھانی،  یا  • 

مصدومیت، یا  • 

عارضھ ای کھ فوراً بھ مراقبت نیاز دارد.  • 

اگر بھ مراقبت فوری نیاز دارید، باید ابتدا تلاش کنید کھ آن را از یک ارائ ھکننده داخل شبکھ دریافت کنید. ولی وقتی نمی توانید بھ 
ارائھکننده داخل شبکھ دسترسی پیدا کنید، میتوانید از ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ استفاده کنید.  

مراقبت فوری مورد نیاز کھ خارج از ایالات متحده آمریکا دریافت شود ممکن است تحت مزایای پوشش اضطراری/ فوری در  
سراسر جھان بھ عنوان مورد اورژانسی محسوب شود. برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ «پوشش اورژانسی/فوری در سرتاسر  

جھان» در جدول مزایای زیر مراجعھ کنید.  
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مراقب تھای بینا یی  

ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت خواھیم کرد:  

یک معاینھ عادی چشم در ھر سال؛ و  • 

دلار ( فریم ھای استاندارد و غیراستاندارد و لنزھای عینک تک دید، دو کانونی، سھ کانونی یا   250$ عینک تا حداکثر قیمت• 
لنتیکولار) ھر دوسال*،**، یا 

دلار برای لنزھای تماسی انتخابی، جاگذاری و ارزیابی در ھر دو سال*، **،  ***.   250$  تا حداکثر• 

معاینھ ضعف بینایی (تا حداکثر چھار بار در سال)****  • 

وسیلھ ضعف بینایی****  • 

*از تاریخ خدمات/ خرید، مزایای چندسالھ ممکن است در سا لھای بعدی موجود نباشند. 
 

برای مسئول ھستید.  250$ ھرگونھ تتمھ باقیمانده بیشتر از سھمیھ %100 **شما برای
 

***ھزینھ لنزھای تماسی لازم برای بینایی، جاگذاری و ارزیابی آنھا در ھر دو سال بھ طور کامل پرداخت می شود.  
 

****پوشش بھ خان مھای باردار یا اشخاصی محدود م یشود کھ در مرکز پرستاری تخصصی اقامت دارند وقتی شرایط تشخیص و  
تجویز برآورده شوند.  چند نمونھ از خدمات تحت پوش ش:  

معاینھ: ارزیابی تخصصی، جاگذاری وسیلھ ضعف بینایی و نظارت بعدی در صورت لزوم، شامل مراقبت پیگیری بھ مدت شش ما ه.  

وسیلھ ضعف بینایی شامل:  
وسیلھ ھای ضعف بینایی دستی و سایر وسی لھھای سوار شده بر روی غیرعینک  • 

وسیلھ ھای ضعف بینایی لنزھای منفرد سوار شده روی عین ک • 

سیستم تلسکوپی و سایر لنزھای ترکیبی شامل سیستم تلسکوپی دید دور، تلسکوپی دید نزدیک و لنزھای ترکیبی  • 

 
 ادامھ این مزایا در صفحھ بعد 
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 ) ادامھ ( پزشکی چشم 
خدمات پزشکی چشم:  

ارجاع دریافت کنید. خدمات پزشکی    Medicare باید با ارائھکننده خود مشورت کرده و برای معاینات بینایی تحت پوشش
شما ارائھ شده یا ترتیب داده م یشود .   PCP چشم توسط

 
ما ھزینھ خدمات پزشک بیماران سرپایی را برای تشخیص و درمان بیماری و مصدومیت چشمی پرداخت خواھیم  کرد.  
برای مثال، این شامل معاینات بینایی برای رتینوپاتی دیابتی افرادی کھ دیابت دارند و درمان دژنراسیون وابستھ بھ سن  

ماکولا م یشود.  

برای اشخاصی کھ در معرض افزایش خطر آب سیاه قرار دارند، ھزینھ یک غربالگری آب سیاه در سال را پرداخت  
خواھیم کرد. اشخاص زیر در معرض افزایش خطر آب سیاه قرار دارند: 

اشخاصی کھ تاریخچھ خانوادگی آب سیاه دارن د • 

اشخاصی کھ دیابت دارن د • 

آمریکاییھای آفریقا یی تبار بھ سن  50 سال بھ بالا • 

آمریکاییھای اسپانیاییتبار با سن 65 سال بھ بالا • 
 

ما ھزینھ یک عینک طبی یا لنزھای تماسی را بعد از جراحی آب مروارید ھنگامی پرداخت خواھیم کرد کھ پزشک یک عدس ی 
مصنوعی را وارد کند. (اگر دو جراحی آب مروارید جداگانھ دارید، باید یک عینک طبی را بعد از جراحی دریافت کنید. شما  

نمیتوانید دو عینک طبی را بعد از جراحی دوم دریافت کنید حتی اگر یک عینک طبی را بعد از جراحی اول دریافت نکردید).  
ما ھزینھ لنزھای تصحیحی، قاب و تعویض را در صورتی پرداخت خواھیم کرد کھ بعد از برداشت آب مروارید بدون کاشت  

عدسی بھ آنھا نیاز داشتھ باشید.  
 ادامھ این مزایا در صفحھ بعد 
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 ) ادامھ ( پزشکی چشم 

چطور از مزایای خود استفاده کنی د 

این برنامھ درمانی یک معاینھ چشم عادی سالیانھ و عینک را در ھ ر 24 ماه پوشش م یشود. معاینھ معمول سالیانھ چشم را انجام  
خواھید داد  (برای تعیین نیاز بھ اصلاح عینک) و ھرگونھ وسیلھ بینایی مورد نیاز را از طریق مراجعھ بھ چشم پزشک  (نھ گرو ه 

پزشکی) دریافت خواھید  کرد.  
 

ترتیب معاینھ بینایی عادی سالانھ خود را با یک ارائھکننده خدمات بینایی شرکتکننده بدھید. برای دریافت آدرس ارائ ھکننده بینایی 
بھ   Health Net Cal MediConnect ھمکار، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8 شب با مرکزخدمات اعضای

تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید  (TTY: 711) 3571-464-855-1 شماره
پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد. این تماس رایگان است. ھمچنین میتوانید بھ صورت آنلاین در  

 mmp.healthnetcalifornia.com  .آن را جستجو کنید
 

شما م یتوانید عینک را از ارائ ھکنندهای کھ معاینھ شما را انجام داده است یا از فھرستی از ارائ ھکنندگان عینک طر فقرارداد در  
منطقھ خدماتی خود خریداری کنید. عینک ارائ ھشده توسط ارائ ھکنندگان غیر از ارائ ھکنندگان شرک تکننده تحت پوشش نم یباشند. برای  

دریافت آدرس یک ارائ ھکننده عینک ھمکار، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8 صبح تا 8 شب با مرکزخدمات اعضای   
 Health Net Cal MediConnect3571-464-855-1 بھ شماره (TTY: 711)   ،تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری

آخر ھفتھ ھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس  گرفتھ خواھد  شد. این تماس رایگان است.  
آن را جستجو کنید.    mmp.healthnetcalifornia.com ھمچنین میتوانید بھ صورت آنلاین در

 
شما برای پرداخت ھزینھ خدماتی کھ تحت پوشش نیست مسئول خواھید بود؛ از قبیل ھرگونھ مبلغ بیش از سھمیھ عینک  

شما یا گز ینھھای لنزھای تزئینی از قبیل پو ششھای ضدخراش، لنزھای تدریجی، دودی و غیره. مبلغی کھ برای ای ن 
خدمات پوشش دادهنشده پرداخت م یکنید مستقیماً بھ ارائ ھکننده عینک شرک تکننده شما پرداخت خواھد  شد.  

 
این تنھا کاری است کھ باید برای دریافت معاینھ بینایی و عین کھا یا لنزھای تماسی جدید خود انجام دھید.  

 
برای مشاھده فھرستی از موارد استثنای معمول بینایی و وسیل ھھای چشمی، بھ بخش F در این فصل مراجعھ کنید.  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 پردازد ھا را میھزینھ آن خدماتی کھ برنامھ ما 

خوش آمدید»)   Medicare «بھ  Welcome to Medicare (ویزیت پیشگیرانھ 

  خوش آمدید») را پوشش م یدھیم. این   Medicare«بھ  Welcome to Medicare  (ما ھزینھ یک بار ویزیت پیشگیرانھ
ویزیت شامل:   

بررسی وضعیت سلامتی شما ، • 

آموزش و مشاوره در مورد خدمات پیشگیری مورد نیاز شما  (شامل معاینات تشخیص و واکس نھا)، و  • 

ارجاع برای سایر مراقب تھا در صورت نیاز.  • 

 " Welcome to Medicare"    را دارید ھزینھ ویزیت پیشگیرانھ Medicare Part Bتوجھ: ما تنھا در طول 12 ماه اول کھ شما
خوش آمدید»)  را پوشش م یدھیم. وقتی وقت ویزیت م یگیرید، بھ مطب پزشک خود بگویید کھ م یخواھید برای    Medicare («بھ

وقت بگیرید.   " Welcome to Medicare"  ویزیت پیشگیرانھ
 

شما باید با ارائ ھکننده خود صحبت کنید و معرفی دریافت نمایید. 
 

مجوز قبلی  (دریافت تأییدیھ از قب ل) بھ غیر از موارد اورژانسی ممکن است برای پوشش  لازم با شد.  

پوشش اورژان سی/فوری در سراسر جھا ن  
 

پوشش اورژانسی یا فوری در سراسر جھا ن. مراقبت فوری، ضروری، و پس از تثبیت است کھ خارج از ایالات  
متحده دریافت شود.1 

فقط محدود بھ خدماتی است کھ اگر در آمریکا ارائھ شوند بھ صورت مراقب تھای اضطراری، دارای نیاز فوری یا  • 
پس از تثبیت طب قھبندی میشوند.1 

خدمات آمبولانس در شرایطی کھ رسیدن بھ اورژانس از ھر طریق دیگر سلامت شما را بھ  • 
خطر می اندازد تحت پوشش قرار میگیرد. 

مالیات و ھز ینھھای خارجی (از جملھ تبدیل ارز و انتقال وجھ) پوشش داده نم یشوند.  • 
 

حد سالیانھ
 

دلاری برای پوشش اضطراری یا فوری در سراسر جھان وجود د ارد.   $50,000 

1منظور از ایالات متحده، 50 ایالت، منطقھ کلمبیا، پورتوریکو، جزایر ویرجین، گوام، جزایر ماریانای شمالی و ساموای  

آمریکایی است.  
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  .Eمزایای تحت پوشش خارج از Health Net Cal MediConnect 
قابل دسترسی ھستند.   Medi-Cal یا Medicare نیستند اما از طریق Health Net Cal MediConnect مزایای زیر تحت پوشش

 .E1خدمات جابجایی افراد ناتوان در کالیفرنیا (CCT ) 
محلی   Lead از سازما نھای) (CCT) خدمات جابجایی افراد ناتوان در کالیفرنیا California Community Transitions  (برنامھ

واجد شرایطی کھ بھ مدت حداقل 90 روز متوالی در مرکزی بستری بود هاند کمک کند بھ اجتما ع  Medi-Cal استفاده  میکند تا بھ ذینفعان
ھزینھ خدمات ھماھنگ کردن انتقال را در دوره پیش از ان تقال و ت ا  CCT بازگردند و بھ صورت ایمن در محیط اجتماع بمانند. برنامھ

365 روز بعد از انتقال م یپردازد تا بھ ذ ینفعان برای بازگشت بھ محیط اجتماع کمک شو د.  

کھ در کانتی شما خدمت م یکند دریافت کنید. می توانید فھرستی از   CCT Lead میتوانید خدمات ھماھنگ کردن انتقال را از ھر سازمان
و کانتیھایی کھ در آ ن خدمات ارائھ م یدھند را در و بسایت اداره خدمات مراقبت درمانی بھ آدرس زیر پیدا   CCT Lead سازمانھای

.  www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspxکنید: 

 CCT:   برای خدمات ھماھنگی انتقال

 Medi-Cal .ھزینھ خدمات ھماھنگ کردن انتقال را پرداخت خواھد کرد. شما ھز ینھای بابت این خدمات پرداخت نمیکنید

شما مربوط نیستن د:   CCT  برای خدماتی کھ بھ انتقال

.  Health Net Cal MediConnect  مطالبھ خواھد  کرد  Health Net Cal MediConnect  ارائھ کننده شما ھزینھ خدمات شما را از
ھ زینھ خدماتی کھ بعد از انتقال شما ارائھ م یشوند را پرداخت خواھد  کرد.  شما ھز ینھای بابت این خدمات پرداخت نم یکنید .  

ھزینھ خدماتی کھ در جدول مزایا در   Health Net Cal MediConnect دریافت می کنید، CCT وقتی خدمات ھماھنگ کردن انتقال
بخش D این فصل آمد هاند را پرداخت  خواھد  کرد.  

ایجاد نخواھد شد:   Health Net Cal MediConnect تغییری در مزایای دارویی تحت پوشش

نخواھند بود. شما بھ دریافت مزایای دارویی معمول خود از طریق     CCT ھزینھ داروھا تحت پوشش برنامھ
 Health Net Cal MediConnectً  .ادامھ خواھید د اد. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا بھ فص ل 5 مراجعھ کنید

نیاز دارید، باید با ھماھنگکننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این خدمات داده ش ود. مراقبت غیر  CCT توجھ:  اگر بھ مراقبت غیر از
 CCTً   مراقبتی است کھ بھ انتقال شما از یک سازمان یا مرکز مربوط نم یشود. برای ار تباط با ھماھن گکننده مراقبت خود لطفا با

 Health Net Cal MediConnect3571-464-855-1بھ شماره (TTY: 711)  از 8 صبح تا 8 شب، دوشنبھ تا جمعھ تم اس ،
حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تم اس گرفتھ خواھد  

شد. این تماس رایگان اس ت.  

 .E2برنامھ دندانپزشکی  Medi-Cal 
قابل دریافت ھستند؛ مثل خدمات زی ر:   Medi-Cal خدمات دندانپزشکی مشخصی از طریق برنامھ دندانپزشکی

معاینات اولیھ، اسکن اشعھ ایکس، جر مگیری و فلورایددرمان ی • 

ترمیم و روک ش • 

درمان کانالھای ریش ھ دندان • 

گذاشتن دندان مصنوعی، تنظیم، ترمیم و ریلاین • 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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بھ صورت «ھزینھ در برابر خدمات»  قابل ارائھ است. برای کسب اطلاعا ت  Medi-Cal مزایای دندانپزشکی در برنامھ دندانپزشکی
را می پذیرد بھ کمک نیاز دار ید، لطفاً با خط تماس خدمات مشتر ی   Medi-Cal بیشتر یا اگر برای یافتن دندانپزشکی کھ برنامھ دندانپزشکی

تماس بگیرند). این تماس رایگان اس ت.   2922-735-800-1 با شماره TTY تماس بگیرید (کاربران 6384-322-800-1 بھ شماره
عصر روزھای دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند.   5:00 صبح تا 8:00  از ساعت Medi-Cal نمایندگان برنامھ خدمات دندانپزشکی

 مراجعھ کنید.  /https://www.denti-cal.ca.govعلاوه بر این م یتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر بھ و بسایت بھ آدرس 

میتوانید مزایای دندانپزشکی را از  طریق برنامھ مراقب تھای    Medi-Cal، علاوه بر برنامھ «ھزینھ در برابر خدمات» برنامھ دندانپزشکی
ھماھنگ دندانپزشکی دریافت کنید. برنامھھای مراقبت ھماھنگ دندانپزشکی در کانتی ل سآنجلس قابل ارائھ ھستند. اگر درباره برنامھھای  

دندانپزشکی اطلاعات بیشتری م یخواھید یا برای تشخیص برنامھ دندانپزشکی خود بھ راھنمایی نیاز دارید، یا میخواھید برنامھ دندانپزشکی 
بھ شماره    Health Care Options عصر با  6:00 صبح تا 8:00  خود را تغییر دھید، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از

تماس حاصل فرمایید. این تماس رایگان است.   TTY) برای کاربران 7077-430-800-1 شماره1-800-430-4263  (

  .E3 مراقبتھای ویژه بیماران لاعلاج
مراقبت دریافت کنید. اگر ارائ ھکننده شما و متخصص و مدیر   Medicare میتوانید از برنامھ آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ مورد تأیید

امور بیماران رو بھ مرگ پی شبینی کنند کھ بیماری شما لاعلاج است، حق این را دارید کھ اقامت در آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ را  
انتخاب کنید. این یعنی بیماری لاعلاجی دارید و انتظار م یرود شش ماه یا کمتر از زندگی شما باقی مانده باشد. پزشک آسایشگاه  میتواند 

ارائھکننده شبکھ یا ارائ ھکننده خارج از شبکھ با شد.  

ھز ینھاش را حین اینکھ شما خدمات مراقبت بیماران رو بھ   Health Net Cal MediConnect برای کسب اطلاعات بیشتر درباره آنچھ
مرگ دریافت م یکنید پرداخت م یکند، بھ جدول مزایا در بخش D این فصل مراجعھ کنید.  

کھ مربوط بھ بیماری لاعلاج شما م یشود:    B  یا  Medicare Part A برای خدمات ویژه بیماران لاعلاج و خدمات تحت پوشش

ھزینھ خدما ت .   Medicare مطالبھ خواھد کرد  Medicare ارائھکننده آسایشگاه بیماران لاعلاج ھزینھ خدمات شما را از• 
آسایشگاه مربوط بھ لاعلاج بودن بیماری شما را پرداخت خواھد  کرد. شما ھز ینھای بابت این خدمات پرداخت نمیکنید. 

کھ بھ بیماری لاعلاج شما مربوط نم یشون د (بھ استثنای مراقبت اضطراری یا   B یا  Medicare Part A  برای خدمات تحت پوشش
مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد):  

ھزینھ خدمات تحت پوشش  .  Medicare مطالبھ خواھد کرد Medicare ارائھکننده ھزینھ خدمات شما را از• 
 Medicare Part Aیا B   . را پرداخت خواھد کرد. شما ھز ینھای را برای ا ین خدمات پرداخت نم یکنید

باش ند:   Health Net Cal MediConnect در Medicare Part D برای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای

ًداروھا ھرگز بھ طور ھمزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ و برنامھ ما نیستند. برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفا  • 
بھ فصل 5 مراجعھ کنید.  

توجھ:  اگر بھ مراقبتی غیر از مراقبت بیماران لاعلاج نیاز دارید، باید با ھماھنگکننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب این خدمات داد ه 
شود. این نوع مراقبت بھ لاعلاج بودن بیماری شما مربوط نم یشود.  برای ارتباط با ھماھنگکننده مراقبت خود لطفا با   ً

 Health Net Cal MediConnect3571-464-855-1بھ شماره (TTY:711)   از 8 صبح تا 8 شب، دوشنبھ تا جمعھ تماس ،
حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  

شد. این تماس رایگان اس ت.  

https://dental.dhcs.ca.gov/
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 .Fزایایی کھ تحت پوششم Medicare ،Health Net Cal MediConnect یا   Medi-Cal  
نیستن د 

این بخش بھ شما م یگوید کھ چھ مزایایی تحت پوشش برنامھ درمانی نیستند. مستثنی یعنی ما ھزینھ این مزایا را پرداخت نم یکنیم. 
Medicareو   Medi-Cal    .نیز ھزینھ آنھا را پرداخت نخواھند  کرد

برخی خدمات و اقلامی کھ تحت ھیچ شرایطی پوشش نم یدھیم و نیز برخی موارد کھ صرفا در برخی موارد پوشش داده نمیشوند در زیر  ً
آمده است.   

ما ھزینھ مزایای پزشکی مستثنی کھ در این بخ ش (یا ھرکجای دیگر در این دفترچھ راھنمای اعض ا) ذکر شد هاند را پرداخت نخواھیم کرد،  
مگر تحت شرایط خاصی کھ ذکر شده اس ت. اگر فکر م یکنید کھ باید ھزینھ خدماتی کھ تحت پوشش نیستند را پرداخت کنیم، میتوانید 

درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات در مورد درخواست تجدیدنظر، بھ فصل 9 مراجعھ کنید.  

علاوه بر ھرگونھ استثنا یا محدودیتی کھ در جدول مزایا توصیف شده است، اقلام و خدمات زیر تحت پوشش برنامھ ما نیستند:  

«غیرمنطقی یا غیرضروری از لحاظ پزشکی» محسوب شوند؛ مگر   Medi-Cal و  Medicare خدماتی کھ براساس معیارھای• 
اینکھ این خدمات بھ عنوان خدمات تحت پوشش توسط برنامھ درمانی ما قید شده باشند.  

یا یک پژوھش بالینی دارای مجوز    Medicare درمانھای پزشکی و جراحی، اقلام و داروھای آزمایشی مگر اینکھ تحت پوشش• 
 Medicare  یا برنامھ درمانی ما باشند. برای کسب اطلاعات در مورد مطالعات پژوھش بالینی بھ فصل 3، صفحھ 58 مراجعھ

کنید. منظور از درمان و اقلام آزمایشی، آن مواردی است کھ مورد پذیرش عموم جامعھ پزشکی نیست.  

ھزینھ آن را پرداخت کند.   Medicare  درمان جراحی برای چاقی ناسالم، بھ غیر از مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ باشد و• 

اتاق خصوصی در بیمارستان بھ استثناء مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ باشد.  • 

پرستار شخصی.  • 

اقلام شخصی در اتاق شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری، از قبیل تلفن یا تلویزیون. • 

مراقبت پرستاری تمام وقت در منزل شم ا.  • 

ھزینھھای اخذ شده از بستگان نزدیک شما یا اعضای  خانوارتان.  • 

روال ھا یا خدمات بھسازی انتخابی یا داوطلبانھ  (شامل وزن کم کردن، رشد مو، کارایی جنسی، کارایی ورزشی، منظورات  • 
زیباسازی، ضدپیری و کارآیی فکری)، مگر ضرورت پزشکی داشتھ باشند.  

جراحی زیبایی یا رو شھای زیبایی دیگر، مگر اینکھ بھ خاطر مصدومیت تصادفی یا برای بھبود بخشی از بدن کھ ظاھر خوب ی • 
ندارد لازم با شد.  ولی ما ھزینھ بازسازی سینھ را بعد از جراحی برداشتن سینھ و برای ترمیم سینھ دیگر تا با آن یکسان باشد  

پرداخت خواھیم  کرد.  

مراقبت کایروپراکتیک، بھ جز دستکاری ستون فقرات سازگار با رھنمودھای پوش ش.  • 

کفش ارتوپدی، مگر اینکھ کفش بخشی از ساپورت پا بوده و در ھزینھ ساپورت منظور شده باشد یا کف شھایی کھ برای اشخا ص • 
مبتلا بھ دیابت پا م یباشند. 
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وسایل حمای تکننده پاھا، بھ غیر از ک فشھای ارتوپدی یا طبی برای اشخاصی کھ بھ بیماری پای دیابتی مبتلا ھستند.  • 

 معکوس سازی روا لھای عقیمسازی و لوازم جلوگیری از بارداری بدون نسخھ.  • 

خدمات متخصص طب سنتی (استفاده از درمانھای طبیعی یا جایگزین).  • 

ولی وقتی کھن ھسرباز خدمات    (Veterans Affairs, VA)  خدمات ارائ ھشده بھ کھ نھسربازان در مراکز امور کھن ھسربازان• 
بیش از تسھیم ھزینھ برنامھ ما باشد، مابھ التفاوت را بھ   VA دریافت می کند و تسھیم ھزینھ VA اورژانسی را در بیمارستان

کھنھسرباز بازپرداخت خواھیم  کرد. شما ھمچنان بابت مبلغ تسھیم ھزینھ خودتان مسئول ھستید.  

آزمایش و درمانی کھ دادگاه حکم کرده باشد، بھ غیر از مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ و در محدوده ویزی تھای مجاز تح ت • 
قرارداد برنامھ باشند.  

درمان در مرکز درمان مسکونی. این مزایا ممکن است تحت مزایای سلامت روان تخصصی کانتی موجود باشند.  • 

خدمات فرعی از قبیل:  خدمات توانبخشی حرف ھای و سایر خدمات توانبخشی  (این مزایا ممکن است تحت مزایای سلامت روان  • 
تخصصی کانتی موجود باشند)  و خدمات تغذیھ.  

آزمایش روانشناسی آزمایش روانشناسی عص بشناختی، بھ استثناء موارد انجام شده توسط روانشناس مجاز برای کمک در  • 
برنامھریزی درمانی شامل مدیریت دارویی یا توضیح تشخیص بیماری و بھ طور اخص بھ استثنای ھمھ آزمایشات آموزشی،  

تحصیلی و دستاورد، آزمایش روانشناسی مربوط بھ عوارض پزشکی یا برای تشخیص آمادگی جراحی و گزار شھای خودکار  
مبتنی بر کامپیوتر.  

آسیب وارده بھ بیمارستان یا مرکز درمانی توسط شم ا.  • 

درمان برای بیوفیدبک یا ھیپنودرمانی. • 

 (TMS).  تحریک مغناطیسی مغز• 

 DSM 5.  کدھای-V مندرج در• 

آزمایشی یا تحقیقاتی محسوب م یشود .   Health Net Cal MediConnect خدماتی کھ• 

خدماتی کھ خارج از محل مسکونی اصلی خود دریافت م یکنید، بھ غیر از موارد خدمات اورژانسی و مواردی کھ  • 
 Health Net Cal MediConnect  .بھ صورت دیگری مجاز دانستھ اس ت

اجازه داده باشد.   Health Net Cal MediConnect ، بھ  غیر از مواردی کھ  (ECT)درمان با شوک برقی• 

درمانھای معمول دندانپزشکی، مانند جرمگیری، پر کردن یا گذاشتن دندان مصنوعی. با این حال، برخی خدمات دندانپزشک ی • 
ایالت ارائھ خواھد شد. برای کسب اطلاعات بیشتر  بھ «خدمات دندا نپزشکی»  Denti-Cal شامل دندان مصنوعی توسط برنامھ

در جدول مزایا مراجعھ کنید. 
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 Medicare:  استثناھای بینایی و عینک روتین و خارج از پوشش

رادیال کراتوتومی و جراحی لیزیک. برای کسب اطلاعات در مورد تخفی فھای مربوط بھ رویھ لیزیک با برنامھ درمانی  • 
تماس بگیرید. 

ارتوپتیک و کارآموزی بینایی و ھرگونھ آزمایش تکمیلی مربوط ھ.  • 

 (CRT).  اصلاح نزدی کبینی توسط لنز• 

ارتوکراتولوژی (درمانی کھ با استفاده از لنزھای کانتکت شکل قرنیھ را تغییر میدھد تا نزدی کبینی کاھش پیدا کند).  • 

تعبیھ مجدد لنزھای کانتکت بعد از دوره جاگذاری اولیھ  (90 روز).  • 

لنزھای پلانو، لنزھای کانتکت پلانو (لنزھایی کھ تصحیح انکساری کمتر از 50.+ دیوپتر دارند).  • 

دو عدد عینک در عوض دو کانونی.  • 

عینکھای طبی و عین کھای آفتابی غیرتجویز ی • 

پوشش ھای لنز  • 

جایگزینی لنزھا و قا بھای ارائ ھشده تحت این برنامھ درمانی کھ مفقود یا شکستھ شد هاند بھ غیر از فواصل زمانی عادی وقتی  • 
خدمات در غیر این صورت موجود باشد.  

درمان پزشکی یا جراحی چشم  (برای درما نھای جراحی تحت پوشش، لطفاً بھ جدول مزایا کھ قبلاً در این فصل ارائھ شده  • 
مراجعھ کنید).  

درمان تصحیح بینایی کھ ماھیت آزمایشی دارد.  • 

لنزھای کانتکت پلانو برای تغییر تزئینی رنگ چش م.  • 

ھزینھھای خدمات  و/یا موادی کھ از سھمیھ مزایای برنامھ درمانی تجاوز م یکنند. • 

لنزھای کانتکت رنگی برای زیبایی.  • 

تغییر، جلا دادن یا تمیز کردن لنزھای کانتکت.  • 

ویزیتھای اضافی در مطب کھ مربوط بھ پاتولوژی لنزھای کانتکت میشوند.  • 

بیمھنامھ لنزھای کانتکت یا موافق تنامھھای خدماتی.  • 

خدمات یا لوازم مربوط بھ بینایی کھ توسط ارائ ھکنندهای بھ غیر از ارائھکننده ھمکار ارائھ شوند.  • 

داروھای تجویزی بیماران سرپایی یا داروھای بدون نسخھ تحت پوشش مزایای مراقبت بینایی شما نیستند. لطفاً بھ جدول مزایا کھ  • 
قبلا در این فصل ارائھ شده مراجعھ کنید یا ً
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برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای تجویزی سرپایی تحت مزایای پزشکی یا داروھای تجویزی لطفا بھ فص لھای 5 و 6  ً
مراجع ھ کنید. 

وسیلھ ھای کم کبینایی (بھ غیر از عینک یا لنزھای تماسی) یا کم کبینایی ضعیف مطابق با جدول مزایای مندرج در ابتدا ی  •
این فصل .  

عینک تصحیحکننده الزامی توسط کارفرما بھ عنوان شرط استخدام و عینک ایمنی، مگراینکھ صریحا تحت پوشش برنامھ   •
درمانی باشد.  

ً

خدمات یا اقلام بینایی ارا ئھشده توسط برنامھ مزایای گروھی دیگر کھ مراقبت بینایی ارائھ م یکند.  •

خدمات بینایی ارائ ھشده پس از خاتمھ پوشش شما، بھ استثنای وقتی مواد سفارشی قبل از خاتمھ پوشش تحویل داده شده باشد و   •
خدمات ارائ ھشده بھ شما در محدوده 31 روز از تاریخ چنین سفارشی باشد.  

خدمات بینایی ارائھ شده در نتیجھ ھرگونھ قانون پوشش خسارت پرداختی بھ کارمندان یا لایحھ مشابھ یا مورد نیاز ھرگونھ   •
سازمان یا برنامھ دولتی فدرال، ایالتی یا زیر مجموعھ آنھا.  

خدمات و/یا اقلام بینایی کھ در این دفترچھ راھنمای اعضا قید نشده باشد.   •
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فصل 5: دریافت داروھای تجویزی بیماران سرپایی از طریق برنامھ  

مقدم ھ 

این فصل مقررات دریافت داروھای تجویزی بیماران سرپایی را توصیف م یکند. اینگونھ داروھا را ارائھکننده شما تجویز م یکند تا ا ز 
 میشوند.  Medi-Cal و   Medicare Part Dداروخانھ یا توسط سفارش پستی دریافت کنید. این داروھا شامل داروھای تحت پوشش

فصل 6 بھ شما م یگوید برای این داروھا چقدر پرداخت م یکنید. کلیدواژ هھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل دفترچھ  
راھنمای اعضا ارائھ شده اس ت.  

Health Net Cal MediConnect  :داروھ ای زیر را نیز پوشش میدھد، اگرچھ در این فصل درباره آنھا بحث نخواھد  شد 

. این داروھا شامل برخی اقلام  میشوند کھ ھنگام بستری در بیمارستان یا مرک ز Medicare Part Aداروھای تحت پوشش   •
پرستاری بھ شما داده م یشود .  

. این داروھا عبارتند از برخی داروھای شیمی درمانی، برخی داروھای تزریقی کھ    Medicare Part Bداروھای تحت پوشش •
در طول ویزیت پزشک یا سایر ارائھکنندگان در مطب بھ شما داده میشود و داروھایی کھ در درمانگاه دیالیز بھ شما داده  

، بھ جدول مزا یا در فصل Medicare Part B    4میشود. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای تحت پوشش
مراجع ھ کنید. 

مقررات داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی برای بیماران سرپا یی 
ما معمولا داروھای شما را تا زمانیکھ از مقررات این بخش پیروی کنید پوشش م یدھیم. ً

 شما  (PCP)شما باید پزشک یا ارائ ھکننده دیگری داشتھ باشید تا نسخھ شما را بنویسد. این شخص اغلب ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ  1.
میباشد. اگر ارائ ھکننده مراقب تھای اولیھ شما را برای دریافت مراقبت ارجاع دھد، م یتواند ارائھکننده دیگری نیز باشد.   

 .ًمعمولا برای پیچیدن نسخھ خود باید از یک داروخانھ داخل شبکھ استفاده کنید 2.

داروی نسخ ھدار شما باید در فھرست داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی قید شده با شد. بھ این فھرست مختصرا « فھرست دارویی»  3ً. 
میگوییم. 

اگر دارویی در فھرست دارویی نباشد، ممکن است آن را با قید استثنا بتوانیم تحت پوشش قرار دھیم.    •

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد استثنا، بھ فصل 9 مراج عھ کنید.  • 

داروی شما باید برای عارضھ پزشکی پذیرفت ھشدهای مصرف شود. بدین معنی کھ استفاده از دارو یا بھ تصویب سازمان غذا و دارو  4. 
، این یعنی استفاده از این دارو برای  Medi-Calرسیده باشد یا مورد تأیید مراجع پزشکی خاصی با شد. برای داروھای تحت پوشش  

حفظ حیات ، جلوگیری از بیماری مھم یا معلولیت قابل توجھ، یا تسکین درد شدید از طریق تشخیص یا معالجھ عارضھ، بیماری ی ا 
  جراحت، منطقی و لازم م یباشد.
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A. دریافت نسخ ھ 

A1. دریافت نسخھ در داروخانھ شبک ھ 
در بیشتر موارد، ما فقط  ھزینھ نسخ ھھایی را پرداخت خواھیم کرد کھ در یکی از داروخان ھھای شبکھ ما پیچیده شده باشند. داروخانھ شبکھ  
داروخان ھای است کھ موافقت کرده است نسخ ھھای اعضای برنامھ درمانی ما را بپیچد. شما م یتوانید بھ ھر کدام از داروخان ھھای شبکھ م ا 

مراجعھ کنید. 

برای یافتن  یک داروخانھ شبکھ، میتوانید بھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید، از و بسایت ما بازدید کنید یا با مرکز  
خدمات اعضا تماس بگیرید.  

A2. استفاده از کارت شناسایی اعضا ھنگام دری افت نسخھ  
برای پیچیدن نسخھ، کارت شناسایی برنامھ درمانی خود را بھ داروخانھ شبکھ نشان دھید.  داروخانھ شبکھ سھم ما را از کل ھزینھ داروی  

تجویزی تحت پوشش شما، برایمان بھ صورت قبض صادر م یکند. ھنگام دریافت نس خھ خودتان، ممکن است لازم باشد کھ سھم بیمھشده را  
بھ داروخانھ پرداخت کنید.  

اگر کار ت شناسایی عضویت خود را ھنگام دریافت نسخھ بھ ھمراه ندارید، از داروخانھ درخواست کنید کھ با ما تماس بگیرند تا اطلاعات  
لازم را دریافت کنند.  

اگر داروخانھ نتواند اطلاعات لازم را دریافت کند، ممکن است لازم باشد کل ھزینھ داروی تجویزی را ھنگام دریافت آن پرداخت کنی د. بعد  
میتوانید برای بازپرداخت سھم ما درخواست کنید. اگر نمی توانید ھزینھ دارو را پرداخت کنید، فورا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  ً

ما ھرچھ بتوانیم انجام خواھیم داد.  

برای کسب اطلاعات در مورد درخواست از ما برای بازپرداخت بھ شما بھ فصل  7 مراجعھ کنید.  •

اگر برای دریافت داروی نسخھ بھ کمک نیاز دارید م یتوانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. • 

A3. اگر داروخانھ شبکھ خود را بھ داروخانھ دیگری تغییر دھید باید چھ کار کنید؟ 
اگر داروخانھ را عوض کنید و نیاز بھ پیچیدن مجدد نسخھ داشتھ باشید، یا میتوانید درخواست یک نسخھ جدید توسط یک ارائ ھکننده بدھید یا 

از داروخانھ بخواھید کھ چنانچھ بخشی از نسخھ پیچیده نشده، نسخھ را بھ داروخانھ جدید منتقل کند.  

اگر برای تغییر داروخانھ شبکھ خودتان بھ کمک نیاز دارید، م یتوانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

A4. اگر داروخانھ شما شبکھ را ترک کند باید چھ کار کنید  
اگر داروخانھ مورد استفاده شما شبکھ برنامھ درمانی را ترک کند، باید یک داروخانھ شبکھ جدید را پیدا کنید. 

برای یافتن داروخانھ شبکھ جدید، میتوانید بھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید، از و بسایت ما بازدید کنید یا با مرکز  
خدمات اعضا تماس بگیرید.  
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A5. استفاده از داروخانھ تخصصی  
گاھی نسخ ھھا باید در داروخانھ تخصصی پیچیده شوند. برخی از داروخان ھھای تخصصی:  

 داروخان ھھایی کھ داروھایی را برای تزر یق در منزل تأمین م یکنند.  •

داروخان ھھایی کھ داروھایی را برای ساکنین مراکز مراقبت بلندمدت از قبیل آسایشگاه تأمین م یکنند.   •

 oً  مراکز مراقبت بلند مدت معمولا داروخان ھھای خودشان را دارن د. اگر در یک مرکز مراقب تھای بلندمدت اقامت دارید، ما باید
 اطمینان حاصل کنیم کھ شما داروھای مورد نیازتان را از یک داروخانھ مرکز دریافت م یکنید. 

o   اگر داروخانھ مرکز مراقبت بلندمدت شما در شبکھ ما نیست یا اگر برای دسترسی بھ مزایای دارویی خود در مرکز
مراقب تھای بلندمدت ھرگونھ مشکلی دارید، لطفا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.   ً

داروخانھ ھایی کھ بھ خدمات درمانی سرخپوستان/برنامھ بھداشت شھری سرخپوستان خدمت رسانی م یکنند. بھ غیر از موارد   •
 اضطراری، تنھا بومیان آمریکایی یا بومیان آلاسکا م یتوانند از این داروخان ھھا استفاده کنند.  

داروخانھ ھایی کھ داروھایی را تأمین میکنند کھ بھ رسیدگی و دستورات ویژهای در مورد استفاده از آنھا نیاز اس ت.   •

برای پیدا کردن یک داروخانھ تخصصی، م یتوانید بھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید، از و بسایت ما بازدید کنید یا با 
مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

A6. استفاده از خدمات سفارش پستی برای دریافت داروھا  
ًبرای انواع خاصی از داروھا، م یتوانید از خدمات سفارش پستی شبکھ برنامھ درمانی استفاده کنید. معمولا داروھایی از طریق سفارش  

پستی موجود ھستند کھ برای عارضھ پزشکی مزمن یا بلندمدت بھ طور مرتب مصرف م یکنید. داروھای موجود از طریق خدمات سفارش  
 در فھرست دارویی ما مشخص شد هاند. ( MO)پستی برنامھ درمانی ما بھ صورت داروھای سفارش پستی 

خدمات سفارش پستی برنامھ ما بھ شما اجازه  میدھد ذخیره دارو ی حداکثر 90 روز خود را سفارش دھید. سھم بیمھشده برای ذخیرۀ  
90 روزه با ذخیرۀ یک ماھھ یکسان اس ت.  

پیچیدن نسخھ از طریق پس ت 

برای دریافت  فرم ھای سفارش و اطلاعات مربوط بھ پیچیدن نسخھ خودتان از طریق پست، از و بسایت ما بھ آدرس  
mmp.healthnetcalifornia.com  بازدید کنید یا برای دریافت راھنمایی (از طریق شماره تلفنھای مندرج در پایین این صفحھ) با 

مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.   

نسخھ ھای سفارش پستی را معمولا ظرف 10 روز دریافت خواھید کرد. اگر سفارش پستی شما بھ تأخیر افتاد، با مرکز خدمات اعضا  (از  ً
 طریق شماره تلفنھای مندرج در پایین این صفحھ) برای دریافت راھنمایی تماس بگیرید. 

 ھای سفارش پستی رویھ 

خدمات سفارش پستی برای نس خھھای جدیدی کھ از سوی شما دریافت میکند، نس خھھای جدیدی کھ مستقیماً از مطب ارائ ھکننده شما دریافت  
میکند و تجدید نسخھ سفارش پستی شما، روی ھھای متفاوتی دارد:  

 نس خھھای جدیدی کھ داروخانھ از سوی شما دریافت م یکند 1.

داروخانھ بھ طور خودکار نسخ ھھای جدیدی کھ از سوی شما دریافت میکند را پیچیده و تحویل م یدھد.  

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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 نس خھھای جدیدی کھ داروخانھ مستقیماً از مطب پزشک شما دریافت م یکند.  2.

پس از اینکھ داروخانھ نسخھ را از ارائ ھکنن ده مراقبت درمانی دریافت کرد، با شما تماس خواھد گرفت تا ببیند کھ آیا م یخواھید نسخھ  
ً فورا یا بعدا پیچیده شود.   ً

این کار بھ شما فرصت م یدھد تا مطمئن شوید کھ داروخانھ داروی صحیح ( شامل میزان اثر، مقدار و شکل) را تحویل م یدھد  و  •
در صورت لزوم بھ شما امکان م یدھد تا سفارش را قبل از دریافت صورتحساب و ارسال آن متوقف کرده یا بھ تأخیر بیندازید.   

این نکتھ اھمیت دارد کھ ھربار کھ داروخانھ با شما تماس م یگیرد بھ آنھا جواب بدھید تا بدانند کھ با نسخھ جدید چھ کار کنند  و  •
 از ھرگونھ تأخیر در ارسال جلوگیری ش ود. 

 تجدید نسخھ از طریق پس ت 3.

برای پیچیدن مجدد نسخ ھھای خود، میتوانید در یک برنامھ «پیچیدن مجدد خودکار نسخ ھھا» ثبت نام کنید. در این برنامھ بھ صورت  
خودکار و ھرگاه در سوابق ما نشان داده شود کھ داروھایتان رو بھ اتمام ھستند، بھ صورت خودکار دوباره نسخ ھتان تجدید میشود.  

داروخانھ، قبل از تجدید ھر نسخھ و ارسال داروھا با شما تماس خواھد گرفت تا اطمینان حاصل کند کھ باز ھم آن داروھا را نیاز   •
 دارید و اگر داروی کافی داشتھ باشید یا داروھایتان تغییر کرده باشد، میتوانید تجدید نسخھ را لغو کنید.  

اگر انتخاب کرد هاید کھ از برنامھ تجدید خودکار نس خھھای ما استفاده نکنید، لطفاً 14 روز قبل از زمانی کھ فکر م یکنید داروھای   •
موجودتان تمام  میشود با داروخانھ خود تماس بگیرید و اطمینان حاصل کنید کھ سفارش بعدی بھ موقع بھ دست شما میرسد .  

برای خروج از برنامھ ما کھ بھ صورت خودکار نس خھھا را تجدید و از طریق پست ارسال م یکند، میتوانید با مرکز خدمات اعضا یا  
داروخانھ سفارش پستی خودتان تماس بگیرید:  

1-888-624-1139 (TTY:711)  :CVS Caremark   

برای اینکھ داروخانھ بتواند برای تأیید سفارش قبل از ارسال، با شما تماس بگیرد، لطفاً حتماً بھترین روش تماس با خود را بھ داروخانھ  
بگویید. باید ھر بار پیش از سفارش، وقتی در برنامھ تجدید نسخھ خودکار ثبت نام میکنید یا در صورت تغییر اطلاعات تم استان، اطلاعا ت 

 تماس خود را تأیید کنید.

A7. دریافت داروھا برای مدت طولانی 
ًمیتوانید یک ذخیره بلندمدت از داروھای حفظ سلامت موجود در فھرس ت دارویی برنامھ درمانی ما را دریافت کنید. معمولا داروھای  

«حفظ سلامت» بھ داروھایی گفتھ میشود کھ برای یک عارضھ پزشکی مزمن یا بلندمدت، بھ طور مرتب مصرف م یکنید. ھنگامیکھ یک  
ذخیره طولانی مدت داروھا را دریافت کردید، سھم بیمھ شده شما ممکن است کمتر باشد.  

برخی داروخان ھھای شبکھ بھ شما اجازه  میدھند تا ذخیره بلندمدت داروھای حفظ سلامت را دریافت کنید. سھم بیمھ شده برای ذخیرۀ  
90 روزه با ذخیرۀ یک ماھھ یکسان اس ت.  فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا حاوی اطلاعاتی در مورد داروخانھ ھایی م یباشد کھ  

میتوانند ذخیره بلند مدت داروھای حفظ سلامتی را بھ شما بدھند. برای کسب اطلاعات بیشتر م یتوانید با مرکز خدمات اعضا نیز  
تماس بگیرید. 

برای انواع خاصی از دارو، می توانید از خدمات سفارش پستی شبکھ برنامھ برای دریافت ذخیره بلندمدت داروھای حفظ سلامت استفاده  
 کنید. برای کسب اطلاعات در مورد خدمات سفارش پستی بھ بخش فوق مراجعھ کنید.
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A8. استفاده از داروخانھای کھ در شبکھ طرح نیست 
ما معمولا ھزینھ داروھای دریاف تشده در داروخانھ خارج از شبکھ را تنھا در صورتی پرداخت م یکنیم کھ شما قادر بھ استفاده از داروخانھ  ً

شبکھ نباشید. ما در خارج منطقھ خدماتی خود چند داروخانھ شبکھ داریم کھ در آنجا میتوانید نس خھھای خود را بھ عنوان عضو برنامھ م ا 
دریافت کنید.  

ما ھزینھ پیچیدن نسخھ در یک داروخانھ خارج از شبکھ را در موارد زیر پرداخت خواھیم  کرد:  

اگر بیش از 30  روز ذخیره را دریافت نکرده باشید  و  •

اگر داروخانھ  شبکھ ای وجود نداشتھ باشد کھ در نزدیکی شما بوده و باز باشد، ی ا  •

اگر بھ دارویی نیاز دارید کھ نمیتوانید در داروخانھ شبکھ در نزدیکی شما دریافت کنید، یا  •

اگر برای مراقبت پزشکی اضطراری یا فوری بھ دارویی نیاز دارید، یا  •

 اگر باید منزل خود را بھ واسطھ سانحھ فدرال یا سایر موارد اضطراری بھداشت عمومی ترک کنید. •

 
در این موارد، لطفا ابتدا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید تا ببینید کھ آیا داروخانھ شبکھ در نزدیکی وجود دارد.  ً

A9. بازپرداخت ھزینھای کھ بابت داروھای تجویزی پرداختھاید 
اگر باید از داروخانھ خارج از شبکھ استفاده کنید، معمولا ھنگام دریافت داروھای خود باید ھزینھ کامل را بھ جای سھم بیمھشده پرداخت  ً

کنید. میتوانید از ما بخواھید سھ ممان را از ھزینھ بھ شما بازپرداخت کنیم. 

برای کسب اطلاعات بیشتر در این مورد، بھ فصل 7 مراجعھ کنید.  

B. فھرست دارویی برنامھ درمان ی 
ما فھرستی از داروھای تحت پوشش داریم. بھ این فھرست مختصرا  «فھرست دارویی» می گوییم. ً

داروھای موجود در فھرست دارویی توسط ما و با ھمکاری گروھی از پزشکان و داروسازان انتخاب شدهاند. فھرست دارویی ھمچنین 
حاوی اطلاعاتی در مورد ھرگونھ مقرراتی میباشد کھ لازم است برای دریافت داروھای خود از آنھا پیروی کنید. 

ًما معمولا تا زمانیکھ از مقررات توصیف شده در این بخش پیروی کنید داروی موجود در فھرست دارویی برنامھ درمانی را پوشش  
میدھیم. 

B1. داروھای موجود در فھرست دارویی  
و محصولات تحت  (OTC) برخی داروھای تجویزی و بدون نسخھ  و   Medicare Part Dفھرست دارویی شامل داروھای تحت پوشش 

شما میشود.   Medi-Calپوشش مزایای  

فھرست دارویی شامل ھر دو گونھ داروھای برند و ژنریک میشود .  داروھای ژنریک حاوی ترکیبات فعال مشابھ داروھای برند ھستند.  
ً معمولا ھمان تأثیر داروھای برند را دارند و عموما ارزا نتر ھستند.   ً

برنامھ ما برخی از داروھا و محصولات بدون نسخھ را نیز پوشش میدھد. برخی داروھای بدون نسخھ ارزا نتر از داروھای تجویزی بوده  
 و بھ ھمان اندازه مؤثر ھستند. برای کسب اطلاعات بیشتر با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  
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B2. نحوه پیدا کردن دارو در فھرست دارویی  
برای اینکھ بفھمید کھ آیا یک دارو در فھرست دارویی وجود دارد یا خیر، میتوانید: 

جدیدترین فھرست دارویی کھ برای شما پست کرد هایم را بررسی کنید.   •

 بازدید کنید.  فھرست دارویی روی و بسایت ھمیشھ   mmp.healthnetcalifornia.comاز وبسایت برنامھ درمانی بھ آدرس  •
جدیدترین فھرست است.  

برای اینکھ بفھمید کھ آیا یک دارو در فھرست دارویی برنامھ درمانی وجود دارد یا برای درخواست تجویزی از این فھرست با   •
خدمات اعضا تماس بگیرید. 

B3. فھرست دارویی حاوی چھ داروھایی نیست  
ما ھزینھ ھمھ داروھای تجویزی را پرداخت نم یکنیم. برخی داروھا در فھرست دارویی نیستند چون قانون بھ ما اجازه پوشش آن داروھا را  

نمیدھد. در موارد دیگر ما تصمیم میگیریم کھ دارویی را در فھرست دارویی قرار ندھیم.  

Health Net Cal MediConnect  .ھزینھ داروھایی کھ در این بخش ھستند را پرداخت نخواھد کرد. این ھا داروھای مستث نی ھستند 
اگر تجویزی برای داروی حذ فشده دریافت کنید، باید خودتان ھزینھ آن راپرداخت کنید. اگر فکر م یکنید ما باید ھزینھ داروی حذ فشده را  
بھ خاطر وضعیت شما پرداخت کنیم، میتوانید درخواست تجدیدنظر کنید. (برای کسب اطلاعات در مورد درخواست تجدیدنظر، بھ فصل 9  

مراجعھ کنید.)  

سھ مورد از مقررات عمومی برای داروھای حذ فشده:  

نمیتواند داروھایی را تحت پوشش قرار دھد کھ   Medi-Cal)  وPart D پوشش دارویی بیماران سرپایی برنامھ م ا (شامل داروھای  1.
 بھ صورت رایگان  Part B یا  Medicare Part A ھستند. داروھای تحت پوششPart B یا Medicare Part AAتحت پوشش 
  قرار دارند، اما جزو مزایای داروھای تجویزی بیماران سرپایی شما محسوب  Health Net Cal MediConnectتحت پوشش 

نمیشوند.  

برنامھ ما دارویی کھ در خارج آمریکا و قلمرو آن خریده شده باشد را پوشش نم یدھد.  2.

 رسیده باشد یا در برخی مراجع پزشکی بھ عنوان درمان مشکل شما ذکر شده  (FDA)استفاده از دارو باید بھ تأیید سازمان غذا و دارو 3. 
باشد. پزشک شما ممکن است داروی خاصی را برای درمان عارضھ شما تجویز کرده باشد، حتی اگر برای درمان آن عارضھ تأیید 
ًنشده باشد. این کار استفاده خارج از برچسب نام دارد. برنامھ درمانی ما معمولا داروھایی کھ برای استفاده خارج از برچسب تجویز  

شده باشند را پوشش نمیدھد. 

نیستند.   Medi-Cal یا    Medicareھمچنین طبق قانون، انواع داروھای زیر تحت پوشش

داروھای مورد استفاده برای تقویت بارور ی  •

داروھای استفاده شده برای منظورات زیباسازی یا تقویت رشد م و  •

 ®Caverject  و  ®Levitra® ،Cialis® ،Viagraداروھای استفاده شده برای درمان جنسی یا اختلال در نعوظ از قبیل •

داروھای بیماران سرپایی وقتی شرکت تولیدکننده دارو اظھار کند کھ شما باید آزمایشات و سروی سھایی را انجام دھید کھ تنھا   •
توسط آنھا ارائھ م یشوند 

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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B4. ردیفھای تسھیم ھزینھ فھرست دارویی  
ًھر داروی مندرج در فھرست دارویی ما در یکی از سھ ردی ف تسھیم ھزینھ قرار د ارد. ھر ردیف، گروھی از داروھا است کھ معمولا از  

. بھ طور کلی، ھر چھ ردیف تسھیم ھزینھ بالاتر باشد، ھزین ھ ( OTC))یک نوع ھستن د (برای مثال داروھای برند، ژنریک، یا بدون نسخھ  
 شما برای دارو ھم بالاتر م یرود. 

  دلار خواھد ب ود. این    3.70$ تا0$داروھای ردیف 1 سھم بیمھ شده پایینی دارند. این داروھا از نوع ژنریک ھستند.  سھم بی مھشده از 
 شما د ارد.  Medi-Calبستگی بھ سطح پوشش 

 دلار خواھد ب ود. این  9.20$ تا   0$داروھای ردیف 2 سھم بیمھ شده بالاتری دارند. این داروھا از نوع برند ھستند. سھم بیمھشده از 
 شما د ارد.   Medi-Calبستگی بھ سطح پوشش

 
  است . این داروھا از نوع تجویزی و  0$سھم بی مھشده برای داروھای ردیف 3 مبلغ OTCھستند کھ Medi-Cal    .پوشش می دھد 

 
برای کسب اطلاعات در مورد ردیف دارویی داروھای خودتان، دارو را در فھرست دارویی جستجو کنید.  

فصل 6، مبلغی کھ بابت داروھای ھر ردیف تسھیم ھزینھ باید پرداخت کنید را بھ شما م یگوید. 

C. محدودی تھای برخی داروھ ا 

برای داروھای نسخ ھای خاص، مقررات ویژ های بر نحوه و زمان پوشش آن توسط برنامھ حاکم است. بھ طور کلی، مقررات ما شما را  
تشویق می کنند تا دارویی را دریافت کنید کھ برای عارضھ پزشکی شما فایده دارد و ایمن و موث ر است . وقتی داروی ایمن و کمھزینھتری بھ  

ھمان میزان داروی گرانتر کارایی دارد، ما انتظار داریم کھ ارائ ھکننده شما داروی ک مھزینھتر را تجویز کند.  

اگر مقررات خاصی برای داروی شما وجود دارد، معمولاً بدین معنی است کھ شما و ارا ئھکنند هتان اقدامات اضافی را برای ما انجام خواھید  
داد تا دارو را پوشش دھیم.  برای مثال ارائ ھکننده شما ممکن است تشخیص بیمار یتان را بھ ما گفتھ یا ابتدا نتایج آزمایشھای خون را ارائھ  
کند. اگر شما یا ارائ ھکنندهتان فکر میکنید کھ مقررات ما نباید بھ وضعیت شما اعمال شوند، م یتوانید برای استثنا قائل شدن از ما درخواست  

کنید. ممکن است موافقت کنیم یا نکنیم کھ بھ شما اجازه استفاده از دارو را بدون انجام اقدامات اضافی بدھیم. 

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست اعمال استثنا، بھ فصل 9 مراجعھ کنید.  

 جود دارد محدودیت استفاده از داروی برند وقتی نوع ژنریک آن و .1

ً معمولا داروی ژنریک بھ ھمان اندازۀ داروی برند مؤثر بوده و عموما ارزا نتر است . در اکثر موارد، در صورت وجود نوع ژنریکِ  ً
یک داروی برند، داروخان ھھای شبکھ ما نوع ژنریک را بھ شما خواھند داد.   

 ما معمولا ھزینھ داروی برند را چنانچھ نوع ژنریک آن وجود داش تھ باشد پرداخت نخواھیم کرد.  ً •

ولی اگر ارائ ھکننده شما بھ ما دلیل پزشکی ارائھ کند کھ نشان دھد داروی ژنریک برای شما مفید نیست، آنوقت داروی برند را   •
پوشش خواھیم د اد.   

سھم بی مھشده شما ممکن است برای داروی برند بیشتر از داروی ژنریک با شد.    •
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 برنامھ دریافت اجازه قبلی از  .2

 را قبل از پیچیدن نسخھ تان دریافت کنید. اگر  Health Net Cal MediConnectشما یا پزشک شما برای برخی داروھا باید اجازه 
  ممکن است ھزینھ خدمات را پوشش ندھد.  Health Net Cal MediConnectاین اجازه را دریافت نکنید، 

 نخست امتحان یک داروی دیگر  .3

بھ طور کلی، ما م یخواھیم قبل از اینکھ داروھای گرانتر را پوشش دھیم، شما داروی ارزانتر (کھ اغلب بھ ھمان اندازه مؤثر ھستند)  
را امتحان کنید. برای مثال، اگر داروی A و داروی B یک عارضھ یکسان را مداوا م یکنند و داروی  A ارزا نتر از داروی B است،  

 ممکن است لازم بدانیم کھ شما ابتدا داروی A را امتحان کنید.  

اگر داروی A برای شما مؤثر نبود، آنوقت داروی B را پوشش خواھیم داد. این کار درمان گام بھ گام خوانده  میشود.  

 محدودیت مقدار  .4

برای برخی داروھا، مقدار دارویی کھ میتوانید مصرف کنید را محدود م یکنیم. این محدودیت مقدار نام دارد. برای مثال، ممکن است  
مقدار دارویی را محدود کنیم کھ ھر بار کھ نسخھ خود را تجدید م یکنید میتوانید دریافت کنید.  

برای اینکھ بفھمید کھ آیا مقررات فوق در مورد دارویی کھ مصرف میکنید یا میخواھید مصرف کنید مصداق دارد یا خیر، فھرست دارویی  
را بررسی کنید. برای دریافت ب ھروزترین اطلاعات، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید یا از و بسایت ما بھ آدرس  

mmp.healthnetcalifornia.com  .بازدید کنید 

D. دلایل احتمالی عدم پوشش داروی شم ا 

ما تلاش م یکنیم پوشش دارویی شما بھ خوبی برایتان عمل کند ولی گاھی ممکن است دارویی بھ صورتی کھ مایلید تحت پوشش نباشد.  
برای مثال:  

دارویی کھ م یخواھید مصرف کنید تحت پوشش برنامھ ما نیس ت. دارو ممکن است در فھرست دارویی نباشد. نوع ژنریک دارو   •
ممکن است تحت پوشش باشد ولی نوع برندی کھ م یخواھید مصرف کنید تحت پوشش نباش د. دارو ممکن است جدید باشد و ما  

ھنوز ایمنی و تأثیرپذیری آن را بررسی نکرده باشی م.  

دارو تحت پوشش است، اما مقررات یا محدودی تھای ویژ های در مورد پوشش آن دارو وجود د ارد. ھمانطور کھ در بخش فو ق  •
توضیح داده شد، برخی از داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی ما مقرراتی دارند کھ استفاده از آ نھا را محدود م یکند. شما ی ا 

تجویزکنندهتان در برخی موارد ممکن است بخواھید برای ایجاد استثنا در یکی از مقررات از ما درخواست کنید.  

اگر داروی شما بھ شیو های کھ مایلید تحت پوشش نیست کارھایی وجود دارد کھ میتوانید انجام دھید.  

D1. می توانید ذخیره موقت دریافت کنید  
در برخی موارد، در صورت عدم وجود دارو در فھرست دارویی یا وقتی بھ نحوی محدودیت وجود دارد، میتوانیم ذخیره موقتی از دارو  

را بھ شما بدھیم. این کار بھ شما فرصت م یدھد تا در مورد دریافت داروی متفاوتی با ارائ ھکننده خود صحبت کنید یا از ما بخواھید دارو را  
تحت پوشش قرار دھیم.  

www.mmp.healthnetcalifornia.com


 Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

 دریافت داروھای تجویزی بیماران سرپایی از طریق برنامھ : 5فصل 

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . ن تماس رایگان است ای  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 120 . بازدید کنید 

 

برای دریافت ذخیره موقت دارو، باید دو قاعده زیر در مورد شما صدق کند:  

دارویی کھ مصرف م یکردهاید: 1. 

دیگر در فھرست دارویی نیست،  یا   •

ھرگز در فھرست دارویی نبوده است، یا   •

حالا بھ نحوی محدودیت د ارد.   •

باید در یکی از موقعیت ھای زیر باشید:  2. 

شما در سال گذشتھ در برنامھ درمانی عضو بود هاید. • 

o   .ما ھزینھ ذخیره موقت دارو را  در طول 90  روز اول سال تقویم ی پوشش خواھیم د اد

 o روز در داروخانھ مراقبت بلندمدت   31این ذخیره موقت برای حداکثر 30 روز در یک داروخانھ خرد هفروشی و حداکثر
خواھد ب ود.   

o   روز در یک داروخانھ  30اگر نسخھ شما برای روزھای کمتری نوشتھ شده باشد، ما چند تجدید نسخھ برای ذخیره حداکثر 
  روز در یک داروخانھ مراقبت بلندمدت را فراھم خواھیم کرد. شما باید نسخھ را از یکی  31خرد هفروشی و ذخیره حداکثر 

از داروخان ھھای شبکھ بگیرید. 

o   لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ داروخان ھھای مراقبت بلندمدت ممکن است ھر بار مقدار کمتری از دارو را ارائھ کنند تا از
اسراف جلوگیری ش ود.  

شما عضو جدید برنامھ ما ھستید.   •

o  روز  اول عضویت شما در برنامھ پوشش خواھیم د اد.   90ما ھزینھ ذخیره موقت داروی  شما را طی 

o  روز در داروخانھ مراقبت بلندمدت  31 روز در یک داروخانھ خرد هفروشی و حداکثر 30این ذخیره موقت برای حداکثر 
خواھد ب ود.   

o   روز در یک داروخانھ  30اگر نسخھ شما برای روزھای کمتری نوشتھ شده باشد، ما چند تجدید نسخھ برای ذخیره حداکثر 
  روز در یک داروخانھ مراقبت بلندمدت را فراھم خواھیم کرد. شما باید نسخھ را از یکی  31خرد هفروشی و ذخیره حداکثر 

از داروخان ھھای شبکھ بگیرید. 

 o  لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ داروخان ھھای مراقبت بلندمدت ممکن است ھر بار مقدار کمتری از داروی شما را ارائھ کنند تا از
اسراف جلوگیری ش ود.  

  روز در برنامھ درمانی بودید و در مرکز مراقبت بلندمدت زندگی م یکنید و فورا بھ ذخیره نیاز دارید.  90ً شما بھ مدت بیش  از •

o  روزه  ، یا کمتر را در صورتی کھ نسخھ شما برای چند روز نوشتھ شده باشد، پوشش خواھیم داد. این  31ما یک ذخیره 
ذخیره علاوه بر ذخیره موقتی است کھ در بالا عنوان شده است.   

 o  اگر سطح خدمات درمانی شما تغییر کند، موقتاً داروھا را ارائھ م یکنیم. تغییر در سطح خدمات درمانی زمانی رخ می دھد
 کھ از بیمارستان ترخیص شوید.  وقتی بھ مرکز مراقبت بلندمدت م یروید یا از آنجا خارج میشوید نیز این اتفاق م یافتد. 
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 o 30  اگر از یک مرکز مراقبت بلندمدت یا بیمارستان بھ خانھ بروید و بھ ذخیره موقت دارو نیاز داشتھ باشید، ما یک ذخیره
روزه را تحت پوشش قرار م یدھیم. اگر نسخھ شما برای روزھای کمتری نوشتھ شده باشد، ما چند تجدید نسخھ را برای  

 روزه دارو امکانپذیر خواھیم کرد.  30حداکثر ذخیره 

 o  اگر از خانھ یا بیمارستان بھ یک مرکز مراقبت بلندمدت بروید و بھ یک ذخیره موقت دارو نیاز داشتھ باشید، یک ذخیره
  روز را تح ت پوشش قرار م یدھیم. اگر نسخھ شما برای روزھای کمتری نوشتھ شده باشد، ما چند تجدید نسخھ  31دارویی 

را برای حداکثر ذخیره 31 روزه دارو اجازه خواھیم د اد.  

 o .برای درخواست ذخیره موقت دارو، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید

وقتی ذخیره موقت دارویی دریافت میکنید، باید با ارائھکننده خود صحبت کنید تا تصمیم بگیرید وقتی ذخیره شما تمام شد چھ کار کنید.  
گزینھھای انتخابی عبارتند از:  

میتوانید بھ داروی دیگری تغییر دھید. • 

ممکن است داروی دیگری تحت پوشش برنامھ ما باشد کھ برای شما مؤثر است. می توانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید  و 
فھرست داروھای تحت پوشش مورد استفاده برای ھمان عارضھ را درخواست کنید. این فھرست م یتواند بھ ارائ ھکننده شما کمک  

کند تا داروھای تحت پوششی کھ ممکن است برای شما مؤثر باشند را پیدا کند. 

یا  

میتوانید برای استثنا درخواست کنید. • 

شما و ارائ ھکننده شما م یتوانید از ما برای استثنا درخواست کنید. برای مثال م یتوانید از ما درخواست کنید کھ دارویی را پوشش  
دھیم حتی اگر در فھرست دارویی نباشد. یا می توانید از ما درخواست کنید کھ دارویی را بدون محدودیت پوشش دھیم. اگر  

ارائھکننده شما بگوید کھ دلیل پزشکی موجھی برای استثنا دارید، وی میت واند برای دریافت استثنا بھ شما کمک کند.  

اگر داروی مورد مصرف شما از فھرست دارویی حذف شود یا بھ نوعی برای سال بعد محدود شود، بھ شما اجازه خواھیم داد کھ پیش از  
سال بعد درخواست استثنا کنید.   

ما ھر نوع تغییر پوشش در سال بعد برای داروھایتان را بھ شما اطلاع م یدھیم. بعد میتوانید از ما درخواست کنید کھ استثنا قائل  • 
شویم و آن دارو را بھ شیوه دلخوا هتان در پوشش سال بعد قرار دھیم.   

 ساعت بعد از دریافت درخواست شما  (یا حمایت نامھ تجویزکننده) بھ درخواست اعمال استثنای شما پاسخ خواھیم داد.  72ما ظر ف • 

 مراجعھ کنید.  9برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست اعمال استثنا، بھ فصل 

اگر درباره موارد استثنا سؤال دارید، میتوانید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.   
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.E تغییرات در پوشش داروھای شم ا  

 ژانویھ اعمال م یشوند، اما ممکن است در طول سال نیز مواردی را بھ فھرست دارویی اضافھ کرده  1اکثر تغییرات در پوشش دارویی در 
یا از آن کسر کنیم. ھمچنین ممکن است قوانینمان را در مورد داروھا تغییر دھیم. مثلاً ممکن اس ت:  

Health Net Cal MediConnect تصمیم بگیریم کھ بھ تأیید اولیھ برای دارو نیاز است یا ن ھ. ( تأیید اولیھ بھ مجوزی از طر ف • 
گفتھ می شود کھ قبل از دریافت دارو باید آن را داشتھ باشید.)  

 ممکن است میزان دارویی کھ م یتوانید دریافت کنید را اضافھ کرده یا تغییر دھیم (بھ آن محدودیت مقدار گفتھ م یشود).  • 

ممکن است محدودی تھای درمان مرحل ھای برای داروھا اضافھ شده یا تغییر یابد. (درمان مرحلھ ای بھ این معنی است کھ باید ابتدا • 
یک دارو را امتحان کنید تا ما داروی دیگری را تحت پوشش قرار دھیم). 

  کھ قبلا در این بخش توضیح داده شده است مراجعھ کنید.  Cًبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این قوانین دارویی بھ بخش 

اگر دارویی مصرف م یکنید کھ در ابتدای سال تحت پوشش قرار داشتھ است، معمولا این دارو را در ادامھ سال از فھرست حذف نم یکنیم  ً
یا آن را تغییر نخواھیم داد مگر اینکھ:  

داروی جدید و ارزا نتری بھ بازار عرضھ شود کھ عملکرد آن مشابھ دارویی باشد کھ درحال حاضر در فھرست دارویی وجود  • 
دارد، یا  

متوجھ شویم کھ آن دارو ایمن نیست، یا   • 

دارو از بازار جمع شود.  • 

برای کسب اطلاع درباره اینکھ در صورت تغییر در فھرست دارویی باید چھ کاری انجام دھید، ھمیشھ میتوانید: 

 مشاھده کنید یا mmp.healthnetcalifornia.comفھرست دارویی ب ھروز ما را در نشانی • 

 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شمارۀ  8  صبح تا 8برای بررسی فھرست دارویی فعلی، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از • 
1-855-464-3571 (TTY: 711)  . تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید 

در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  این تماس رایگان اس ت.  

بعضی از تغییرات ایجادشده در فھرست دارویی فوراً انجام  میشود.  برای مثال:  

داروی ژنریک جدیدی موجود شود. داروی جدید و ارزا نتری بھ بازار عرضھ شود کھ عملکرد آن مشابھ داروی برندی باشد کھ  • 
در حال حاضر در فھرست دارویی وجود دارد، یا در این صورت ممکن است داروی برند را حذف کنیم و داروی ژنریک جدید  

را اضافھ کنیم، اما ھزینھ داروی جدید مشابھ داروی قبلی یا کمتر از آن خواھد بود.  

وقتی داروی ژنریک جدیدی را اضافھ م یکنیم، ممکن است داروی برند را ھم در فھرست نگھ داریم، اما قوانین پوش شدھی یا 
محدودی تھای آن را تغییر دھیم. 

 o ممکن است قبل از انجام این تغییرات بھ شما اطلا عرسانی نکنیم، اما اطلاعات مربوط بھ تغییرات خاصی کھ اعمال شده ر ا
برایتان ارسال خواھیم کرد.  

 o شما یا ارائ ھکننده تان میتوانید برای اعمال «استثنا» در این تغییرات درخواست دھید. اطلاعیھ ای برایتان ارسال م یکنیم
مبنی بر مراحلی کھ م یتوانید طی کنید تا درخواست استثنا ارائھ دھی د. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد موارد استثنا بھ  

 این دفترچھ  راھنما مراجعھ کنید.  9فصل 

www.mmp.healthnetcalifornia.com


 Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

 دریافت داروھای تجویزی بیماران سرپایی از طریق برنامھ : 5فصل 

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . ن تماس رایگان است ای  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 123 . بازدید کنید 

 

 اعلام کند دارویی کھ مصرف م یکنید ایمن نیست یا سازنده دارو،  (FDA)دارویی از بازار جمع شو د.  اگر سازمان غذا و دارو • 
آن دارو را از بازار جمع کند، ما نیز آن دارو را از فھرست دارو حذف م یکنیم. اگر در حال مصرف این دارو باشید، بھ شما  

اطلاع م یدھیم. با پزشک خود درباره سایر گزینھھا صحبت کنید.  

ممکن است تغییرات دیگری اعمال کنیم کھ بر داروھای مصرفی شما تأثیر بگذا رد. درباره این تغییرات در فھرست دارویی از قبل بھ شما  
اطلاع رسانی خواھیم  کرد. این تغییرات ممکن است در شرایط زیر رخ دھند:  

 دستورالعمل جدیدی ارائھ کند یا دستورالع ملھای بالینی جدیدی درباره آن دارو وجود داشتھ باشد.   FDAاگر • 

اگر داروی ژنریکی کھ جدیدا بھ بازار عرضھ نشده است را اضافھ کنیم و ً• 

 o   اگر داروی برند موجود در فھرست دارویی را جایگزین کنیم یا

 o.قوانین یا محدودی تھای پوشش مربوط بھ داروی برند را تغییر دھیم 

وقتی این تغییرات رخ دھند، ما این اقدامات را انجام خواھیم د اد:  

 روز قبل از اعمال تغییر در فھرست دارویی بھ شما اطلاع خواھیم داد ی ا 30حداقل • 

  روزه از دارو در اختیارتان میگذاریم.  30یا وقتی درخواست تجدید نسخھ م یکنید، بھ شما اطلاع خواھیم داد و یک ذخیره • 

در این صورت فرصت دارید با پزشک خود یا سایر تجویزکنندگان صحبت کنید. او می تواند کمکتان کند تصمیم بگیرید: 

آیا داروی مشابھی در فھرست دارویی وجود دارد کھ بتوانید جایگزین کنید یا  • 

  مراجعھ کنید. 9برای این تغییرات درخواست استثنا کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست اعمال استثنا، بھ فصل • 

ممکن است تغییراتی در داروھایی کھ مصرف  میکنید اعمال کنیم کھ در حال حاضر تأثیری بر شما نمیگذارند.  برای چنین تغییراتی، اگر  
دارویی مصرف م یکنید کھ در ابتدای سال تحت پوشش قرار داده بودیم، معمولا این دارو را در ادامھ سا ل از فھرست حذف نم یکنیم یا آن ً

را تغییر نخواھیم داد.   

برای مثال، اگر یکی از داروھایی کھ مصرف م یکنید را حذف کنیم، ھزینھای کھ برای دارو م یپردازید را افزایش دھیم یا مصرف آن را  
محدود کنیم، این تغییر بر روی مصرف داروی شما یا مبلغ پرداختی شما برای دارو در ادامۀ سال تأثیری نخواھد داشت.  

.F پوشش دارویی در موارد خا ص 

.F1 اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی اقامت دارید کھ تحت پوشش برنامھ ماس ت 
اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برای بستری تحت پوشش برنامھ ما پذیرفتھ شده باشید، ما معمولاً ھزینھ داروھای  

تجوی زیتان را در طول بستری شما پوشش خواھیم د اد. لزومی ندارد سھم بیم ھشده را پرداخت کنید. وقتی بیمارستان یا مرکز پرستاری  
تخصصی را ترک کنید، داروھای شما را تا وقتی ھمھ مقررات ما را برای پوشش برآورده کنید پوشش خواھیم داد.  

 مراجعھ کنید.  6برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد پوشش دارویی و ھزین ھای کھ پرداخت م یکنید، بھ فصل 
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.F2
ً

 اگر در مرکز مراقبت بلندمدت بستری ھستید  
معمولا یک مرکز مراقبت بلند مدت از قب یل آسایشگاه، داروخانھ خودش را دارد یا داروخان ھای کھ داروھا را برای ھمھ ساکنین آن توزیع  
میکند. اگر در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی م یکنید، ممکن است داروھای نسخھ دار خود را در صورتیکھ بخشی از شبکھ ما باشد از  

طریق داروخانھ مرکز دریافت کنید.  

برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ آیا داروخانھ مرکز مراقبت بلندمدت شما بخشی از شبکھ ماست بھ فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا 
مراجعھ کنید. اگر نیست یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، لطفاً با خدمات اعضا تماس بگیرید.  

.F3 اگر در یک برنامھ بیماران لاعلاج مورد تأیید Medicare ھستید 
داروھا ھرگز بھ طور ھمزمان تحت پوشش آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ و برنامھ ما نیستند.   

اگر در آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ ثبت نام کرد هاید و بھ داروی تسکین درد، ضد تھوع، مسھل یا ضد اضطرابی نیاز دارید کھ  • 
بھ دلیل عدم ارتباط با بیماری وخیم و عوارض مربوطھ، تحت پوشش آن آسایشگاه نیست، برنامھ ما باید قبل از آنکھ بتواند دارو  

را پوشش دھد، اطلاعی ھای را از تجویزکننده یا ارائ ھکننده آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ دریافت کند مبنی بر اینکھ دارو  
غیرمرتبط اس ت.  

برای پیشگیری از تأخیر در دریافت ھرگونھ داروھای غیرمرتب ط کھ برنامھ ما باید پوشش دھد، م یتوانید از ارائ ھکننده آسایشگاه • 
خود یا تجوی زکننده درخواست کنید تا مطمئن شوید قبل از درخواست از داروخانھ برای دریافت نسخھ، نامرتبط بودن دارو را بھ  

ما اطلاع دھند.  

اگر آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ را ترک کنید، برنامھ ما باید ھزی نھ ھمھ داروھای شما را پوشش دھد. برای پیشگیری از ھرگونھ معطلی  
در داروخانھ وقتی مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ خاتمھ پیدا میکند، باید اسنادی بھ داروخانھ ارائھ دھید کھ تأیید کند شما آسایشگاه  

 را  Part Dبیماران رو بھ مرگ را ترک کرد هاید. بھ قسمت ھای قبل در این فصل مراجعھ کنید کھ مقررات دریافت پوشش دارویی تحت 
توصیف می کنند. 

 مراجعھ کنید.  4برای کسب اطلاعات بیشتر در مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ، بھ فصل 

.G برن امھھای مربوط بھ ایمنی دارویی و مدیریت داروھا  

.G1 برن امھھایی برای کمک بھ اعضا در استفاده ایمن از داروھا 
ھربار کھ تجویزی را دریافت م یکنید، ما بھ مشکلات احتمالی توجھ میکنیم، از قبیل:  

داروھایی کھ ممکن است لازم نباشند چون داروی دیگری را مصرف میکنید کھ ھمان اثر را دار د • 

داروھایی کھ ممکن است برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشند • 

داروھایی کھ ممکن است در صورت مصرف ھمزمان برای شما مضر باشند • 

داروھایی کھ حاوی موادی ھستند کھ شما بھ آنھا حساسیت دارید یا ممکن است حساسیت داشتھ باشید • 

داروھایی کھ مقدار مواد مخدر دارویی آنھا در حد ناامنی اس ت • 

اگر متوجھ مشکل احتمالی در استفادهتان از داروھای تجویزی شویم، برای تصحیح مشکل با ارائ ھکننده شما ھمکاری خواھیم  کرد.  
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.G2  برن امھھایی برای کمک بھ اعضا در مدیریت داروھایشان 
اگر داروھایی برای بیمار یھای مختلف مصرف م یکنید و/یا در یک برنامھ مدیریت دارو ھستید تا بھ شما برای استفاده ایمن از داروھای  

 باشید. این برنامھ بھ شما  (MTM)مخدر کمک کند، ممکن است واجد شرایط دریافت خدمات رایگان از طریق برنامھ مدیریت دارودرمانی  
و ارائ ھکنندهتان کمک میکند تا مطمئن شوید داروھای شما بھ خوبی برای بھبود سلام تتان عمل م یکنند . داروساز یا متخصص درمانی  

دیگر یک بررسی جامع از ھمھ داروھای شما را ارائھ کرده و  در موارد زیر با شما صحبت خواھد  کرد:   

نحوه بھر همندی حداکثر از داروھایی کھ مصرف م یکنید  • 

ھرگونھ نگرانی کھ دارید، از قبیل ھزینھ دارو و واکن شھای داروی ی • 

بھترین روش مصرف داروھای شما • 

ھرگونھ سؤالات یا مشکلاتی کھ در مورد داروی نسخھ دار و داروی بدون نسخھ خود دارید • 

شما یک خلاصھ کتبی از این گفتگو را دریافت خواھید  کرد. این خلاصھ شامل یک برنامھ اقدامات دارویی م یباشد کھ کارھایی کھ برای  
بھترین نحوه استفاده از داروھای خود م یتوانید انجام دھید را بھ شما توصیھ م یکند. ھمچنین یک فھرست دارویی شخصی را دریافت  
خواھید کرد کھ  شامل ھمھ داروھایی م یشود کھ مصرف م یکنید و چرا آ نھا را مصرف م یکنید. علاوه بر این، اطلاعاتی درباره دفع  

بیخطر داروھایی کھ مواد کنتر لشده ھستند، بھ دست خواھید آ ورد.  

 («تندرستی »)، بررسی دارویی خود را تنظیم کنید تا بتوانید در مورد برنامھ  "Wellness"ایده خوبی است کھ قبل از ویزیت سالانھ  
اقدامات و فھرست دارویی خود با پزش کتان صحبت کنید. برنامھ اقدامات و فھرست دارویی خود را در ھر ویزیت و ھربار کھ با پزشک  
خود، داروسازھا و سایر ارائ ھکنندگان مراقبت درمانی صحبت م یکنید بھ ھمراه ببرید. ھمچنین فھرست دارویی خود را ھنگام مراجعھ ب ھ 

بیمارستان یا اتاق اورژانس بھ ھمراه ببرید. 

برنامھھای مدیریت دارودرمانی داوطلبانھ بوده و برای اعضای واجد شرایط رایگان است. اگر برنامھای وجود دارد کھ با نیازھای شما  
سازگاری دارد، شما را در این برنامھ ثبت نام کرده و اطلاعاتی را برای شما ارسال خواھیم  کرد. اگر نمیخواھید کھ در این برنامھ باشید ، 

لطفا بھ ما اطلاع دھید و شما را از برنامھ کنار خواھیم گذاشت.  ً

اگر ھرگونھ سؤالی درباره این برنامھھا دارید، لطفا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  ً

.G3  برنامھ مدیریت دارو برای کمک بھ استفاده ایمن اعضا از داروھای مخدر 
Health Net Cal MediConnect  برنامھ ای دارد کھ بھ اعضا کمک م یکند از داروھای مخدر تجویزی خود و دیگر داروھای مخدر 

 است.   (DMP)کھ اغلب بھ طور غلط استفاده م یشوند، استفاده ایمن کنند. نام این برنامھ «برنامھ مدیریت دارو» 

اگر از داروھای مخدری استفاده میکنید کھ از چندین پزشک یا داروخان ھ گرفتھ اید یا اگر اخیرا مصرف بیش از حد مواد مخدر داشت ھاید، 
ممکن است با پ زشکتان صحبت کنیم و اطمینان حاصل کنیم کھ از نظر پزشکی، مصرف این مواد برای شما ضروری و مناسب است. اگر  
بعد از گفتگو با پزش کتان بھ این نتیجھ برسیم  کھ شما درحال سوءمصرف مخدر دارویی یا داروھای بنزودیازپین ھستید، ممکن است نحو ه 

دسترسی شما بھ این داروھا را محدود کنیم. محدودی تھا شامل این موارد ھستند:  

شما ملزم م یشوید کھ کل نس خھھای مربوط بھ آن داروھا را از داروخانھ مشخص یا از پزشکان خاصی دریافت کنید • 

محدود کردن میزان داروھایی کھ برای شما تحت پوشش قرار م یدھیم • 
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اگر تصمیم بگیریم کھ یک یا چند محدودیت بیشتر در مورد شما باید اعمال شود، از قبل برایتان نامھای ارسال خواھیم  کرد. در این نامھ  
درباره محدودی تھایی کھ بھ نظر ما باید اعمال شود توضیح خواھیم داد.   

شما این امکان را دارید کھ در مورد پزشک یا داروخان ھای کھ ترجیح میدھید از آن استفاده کنید و ھر نوع اطلاعاتی کھ فکر  میکنید  
دانستن آن برای ما مھم است، بھ ما اطلاع بدھید.  اگر بعد از اینکھ فرصت پاسخ دادن داشتید، تصمیم بگیریم کھ پوشش شما برای ای ن 

داروھا را محدود کنیم،  نامھ دیگری را برای شما ارسال خواھیم کرد کھ محدودی تھا را تأیید میکند.   

اگر فکر م یکنید ما اشتباه کردهایم، موافق نیستید کھ در معرض سوءمصرف داروھای تجویزی ھستید، یا اگر با محدودیت اعما لشده موافق  
نیستید، شما یا تجویزکنندهتان میتوانید درخواست تجدیدنظر کنید. اگر درخواست تجدیدنظر کنید، ما پروندۀ شما را بررسی کرده و تصمیم  

خود را بھ شما اطلاع خواھیم داد.  اگر ھمچنان بخشی از درخواست تجدیدنظر شما در مورد محدودیت دسترس یتان بھ این داروھا را رد  
 ارسال خواھیم  کرد. (برای کسب اطلاعات در مورد درخواست  ( IRE)کنیم، بھ طور خودکار پرونده شما را بھ یک اداره بررسی مستقل 

، بھ فصل 9 مراجعھ کنید.)  IREتجدیدنظر و 

  در مورد شما اعمال نش ود: DMPدر شرایط زیر ممکن است 

اگر شرایط پزشکی خاصی دارید، مثل سرطان، یا بیماری سلول داسی شکل ، • 

اگر مراقب تھای ویژه بیماران لاعلاج، مسکن یا مراقب تھای پایان حیات را دریافت م یکنید، یا  • 

اگر در مرکز مراقبت بلندمدت حضور دارید.  • 
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 پرداخت میکنید Medi-Cal و Medicare: ھزینھای کھ برای داروھای تجویزی 6فصل 

مقدم ھ 

این فصل ھز ینھای کھ برای داروھای تجویزی بیماران سرپایی م یپردازید را توضیح میدھد. منظور ما از «داروھا»:  

، و  Part D تجویزی Medicareداروھای  • 

، و  Medi-Calداروھا و اقلام تحت پوشش • 

 داروھا و اقلام تحت پوشش برنامھ درمانی بھ عنوان مزایای اضافی میباشد. • 

 خودتان، «کمک  Medicare Part D برای پرداخت داروھای تجویزی  Medicare  واجد شرایط ھستید، از Medi-Calچون شما برای 
اضافی»  دریافت م یکنید. 

 است کھ بھ افراد دارای درآمد و منابع محدود کمک م یکند تا ھزین ھ Medicare یک برنا مھ (Extra Help) کمک اضافی 
 اعم از حق بیمھ، کسورات و سھم بیمھشده را کاھش دھند. کمک اضافی ھمچنین Medicare Part Dداروھای تجویزی 

 خوانده م یشود.  «LIS»«یارانھ کمدرآمدھا» یا 

 
کلیدواژهھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل دفترچھ راھنمای اعض ا ارائھ شده است.  

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای تجویزی، م یتوانید بھ این م حلھا مراجعھ کنید:  

فھرست داروھای تحت پوشش.    • 

 o  :ما این فھرست را « فھرست دارویی» می خوانیم. این فھرست بھ شما میگوید

ھزینھ چھ داروھایی را پرداخت میکنیم  – 

ھر دارو در کدا میک از سھ ردیف تسھیم ھزینھ است  – 

آیا محدودیتی برای داروھا وجود دارد – 

 o  اگر بھ نس خھای از فھرست دارویی نیاز دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. می توانید فھرست دارویی را
 نیز پیدا کنید. فھرست دارویی روی و بسایت  mmp.healthnetcalifornia.comدر وب سایت ما بھ نشانی  

ھمیشھ جدیدترین فھرست است.  

 

 

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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 این دفترچھ راھنمای اعضا.   5فصل • 

 o اطلاعاتی را در مورد نحوه دریافت داروھای تجویزی بیماران سرپایی از  طریق برنامھ ما ارائھ م یکند.   5فصل 

 o  این بخش شامل مقرراتی است کھ باید رعایت کنید. اطلاعاتی را در مورد نوع داروھای تجویز یای کھ تحت
پوشش برنامھ ما نیستند را نیز ارائھ م یکند. 

فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھای ما.   • 

 o  در بیشتر موارد برای دریافت داروھای تحت پوشش خود  باید از داروخانھ شبکھ استفاده کنید. داروخان ھھای شبکھ
موافقت کرد هاند کھ با ما ھمکاری کنند.  

 o فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا حاوی فھرستی از داروخان ھھای شبکھ م یباشد. می توانید اطلاعات بیشتر د ر
 مطالعھ کنید. 5مورد داروخانھ ھای شبکھ را در فصل 
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.A توضیح مزای ا  ( EOB)

برنامھ ما حساب داروھای نسخ ھای شما را نگھ م یدارد. ما حساب دو نوع ھزینھ را نگھ م یداریم: 

ھزین ھھای پرداختی از جیب شما مبلغی است کھ شما یا سایرین از طرف شما برای نسخ ھھایتان میپردازند. • 

کل ھزینھ دارویی شما. مبلغی است کھ شما یا سایرین از طرف شما برای نس خھھایتان میپردازند، بھ علاوه مقداری کھ ما  • 
میپردازیم. 

وقتی داروھای تجویزی را از طریق برنامھ درمانی ما دریافت م یکنید، گزارشی برای شما ارسال م یکنیم کھ توصیف مزایا نامیده میشود .  
EOBبھ این، مختصرا   شامل موارد زیر م یشود:  EOB اطلاعات بیشتری درباره داروھایی کھ مصرف م یکنید دارد.  EOB میگوییم.  ً

اطلاعات مربوط بھ ماه این گزارش حاوی داروھای تجویزی م یباشد کھ دریافت کردید. این گزارش کل ھزین ھھای دارویی،  • 
مبلغی کھ پرداخت کردیم و آنچھ شما و دیگران برای شما پرداخت میکنند را نشان م یدھد. 

اطلاعات « از ابتدای سال جاری تا امروز». این کل ھزینھ دارویی شما و کل مبلغی م یباشد کھ از  1 ژانویھ پرداخت شده اس ت.  • 

 نیستند را عرضھ م یکنیم.   Medicareما پوشش داروھایی کھ تحت 

مبالغی کھ برای این داروھا پرداخت شده بھ حساب کل ھزین ھھای نقدی شما نخواھند آ مد.   • 

برای کسب اطلاعات در مورد داروھایی کھ برنامھ ما پوشش م یدھد، بھ فھرست دارویی مراجعھ کنید. • 

.B نحوه پیگیری حساب ھزین ھھای دارویی شما 

برای نگھ داشتن ھز ینھ ھای دارویی شما و مبالغی کھ پرداخت م یکنید، ما از مدارک دریافت یمان از شما و داروخان ھتان استفاده م یکنیم. شما  
بھ این صورت م یتوانید بھ ما کمک کنید:  

از کارت شناسایی عضویت خود استفاده کنید.  1. 

کارت شناسایی عضویت خود را ھربار کھ تجویزی دریافت م یکنید نشان دھید. این کار بھ ما کمک خواھد کرد کھ بدانیم چھ نسخھ ھای ی 
را دریافت و چھ مبلغی پرداخت کردید. 

مطمئن شوید کھ ما اطلاعات مورد نیاز را در اختیار داری م.  2. 

تجویزی از رسید ھزینھ داروھایی کھ پرداخت کردید را بھ ما بدھید.  میتوانید برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ دارو درخواست کنید.  

در موارد زیر باید تجویزی از رسیدھای خود را بھ ما بدھید: 

وقتی داروی تحت پوشش را در داروخانھ شبکھ بھ بھای ویژه خریداری م یکنید یا از کارت تخفیف استفاده م یکنید کھ بخشی از  • 
مزایای برنامھ درمانی ما  نیست .  

وقتی سھم بیمھ شده را برای داروھایی پرداخت م یکنید کھ تحت برنامھ امداد بھ بیماران تولید کننده دارو دریافت م یکنید  • 
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وقتی داروھای تحت پوشش را در داروخانھ خارج از شبکھ خریداری میکنید • 

وقتی بھای کامل یک داروی تحت پوشش را پرداخت م یکنید  • 

برای آگاھی از اینکھ چگونھ برای بازپرداخت  سھم ما از ھزینھ  دارو درخواست بدھید، بھ فصل ۷ مراجعھ کنید.  

اطلاعات مربوط بھ مبالغی کھ دیگران برای شما پرداخت کر دهاند را برای ما ارسال کن ید.  3. 

مبالغی کھ توسط برخی اشخاص و سازمانھای دیگر پرداخت شده باشد نیز جزو ھزین ھھای پرداخت مستقیم از جیب شما محسو ب 
میشوند. برای مثال، مبالغی کھ توسط برنامھ مساعدت دارویی ایدز، خدمات بھداشتی سرخپوستان و بیشتر خیری ھھا پرداخت شوند ب ھ 

حساب ھز ینھھای نقدی شما گذاشتھ میشوند. این می تواند بھ شما کمک کند تا برای پوشش وضعیت بحرانی واجد شرایط شوید. وقتی بھ  
 را برای ادامھ سال  Part D، ھمھ ھزینۀ داروھای  Health Net Cal MediConnectمرحلھ پوشش وضعیت بحرانی م یرسید، 

پرداخت م یکند. 

گزار شھایی کھ برای شما ارسال میکنیم را کنترل کنی د.  4. 

وقتی توصیف مزای ا را از طریق پست دریافت م یکنید، لطفاً مطمئن شوید کھ کامل و صحیح باشد. اگر فکر م یکنید موضوعی در  
گزارش نادرست یا جا افتاده است یا اگر سؤالی دارید، لطفا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.   حتما این گزار شھا را نگھ دارید.  ًً
اینھا مدارک مھمی در مورد ھزین ھھای دارویی شما ھستند.  

.C  مراحل پرداخت ھزینھ داروھای  Medicare Part D

 وجود دارد.  Health Net Cal MediConnect تحت پوشش Medicare Part Dدو مرحلھ برای پرداخت ھزینھ داروھای نسخ ھای  
مبلغی کھ م یپردازید وابستھ بھ مرحل ھای است کھ برای گرفتن یا گرفتن مجدد نسخھ در آن قرار دارید . این دو مرحلھ عبارتند از:  

: مرحلھ پوشش وضعیت بحران ی 2مرحلھ : مرحلھ اولیھ پوش ش 1مرحلھ 

در طول این مرحلھ، ما بخشی از ھزینھ داروھای شما را  
پرداخت م یکنیم و شما سھم خودتان را م یپردازید. سھم شما،  

سھم بی مھشده نامیده میشود .  

شما این مرحلھ را ھنگام پیچیدن اولین نسخھ خود در سال  
شروع م یکنید.  

31  در طول این مرحلھ، ما ھمۀ ھزینھھای داروھای شما را تا 
، پرداخت م یکنیم. 2021دسامبر 

این مرحلھ زمانی شروع م یشود کھ مقدار مشخصی از  
ھزینھھای پرداختی از جیب خودتان را پرداخت کرده باشید.  
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.D مرحلھ اولیھ پوش ش  1 مرحلھ :

در طول مرحلھ اولیھ پوشش، ما سھمی از ھزینھ داروھای تجویزی تحت پوشش شما را پرداخت م یکنیم و شما سھم خودتان را م یپردازید.  
سھم شما، سھم بی مھشده نامیده م یشود. سھم بی مھشده بستگی بھ ردیف تسھیم ھزینھ دارو و محلی کھ آن را دریافت م یکنید دارد.  

ردیف ھای تسھیم ھزینھ، گرو هھایی از داروھایی ھستند کھ سھم بیمھشده یکسان دارند. ھر داروی مندرج در فھرست دارویی برنامھ، در  
یکی از سھ ردیف تسھیم ھزینھ قرار د ارد. بھ طور کلی، ھرچھ شماره ردیف بالاتر باشد، سھم بیم ھشده بیشتر اس ت. برای یافتن ردیف تسھیم  

ھزینھ داروھایتان میتوانید بھ فھرست داروھا مراجعھ کنید.  

 تا  0$ سھم بیمھ شده پایینی دارند. این داروھا از نوع ژنریک ھستند.  سھم بی مھشده بستھ بھ درآمد شما از 1داروھای ردیف • 
 دلار اس ت.  $3.70

 تا  0$ سھم بیمھ شده بالاتری دارند. این داروھا از نوع برند ھستند. سھم بیمھشده بستھ بھ درآمد شما، از 2داروھای ردیف • 
 دلار اس ت.  $9.20

 ھستند کھ  OTC)/ (بدون نسخھ  -  Medicare Rx است . این ھا داروھای غیر-0$ مبلغ 3سھم بی مھشده برای داروھای ردیف • 
 قرار م یگیرند. Medi-Calتحت پوشش 

.D1 گزینھھای داروخانھ شما 
مبلغی کھ برای دارو م یپردازید بستگی بھ این دارد کھ دارو را از کجا دریافت م یکنید: 

داروخانھ شبکھ، یا  • 

داروخانھ خارج از شبک ھ.  • 

در موارد محدودی، ما ھزینھ نسخ ھھایی کھ در داروخان ھھای خارج از شبکھ پیچیده شد هاند را پوشش میدھیم. برای کسب اطلاعات د ر 
 مراجعھ کنید.  5مورد مواقعی این کار را میکنیم، بھ فصل 

 این دفترچھ راھنما  و فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھای م ا 5برای کسب اطلاعات در مورد این گزینھھای داروخانھ، بھ فصل 
مراجع ھ کنید. 

.D2 دریافت ذخیره بلندمدت دارو 
برای برخی داروھا، م یتوانید ذخیره بلندمدت را ھنگام پیچیدن نسخھ خود دریافت کنید  («ذخیره تمدیدیافتھ» نیز خوانده م یشود ). ذخیره  

 روز می باشد. برای شما ھمان ھزینۀ ذخیرۀ یک ماھھ را د ارد.  90بلندمدت در واقع ذخیر های تا حداکثر 

 یا  فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید.  5برای جزئیات مکان و نحوه دریافت ذخیره بلندمدت یک دارو، بھ فصل 
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D3. شما چھ مبلغی را پرداخت میکنید 
در طول مرحلھ اول پوشش، ممکن است با ھر بار دریافت نسخھ مبلغی بھ عنوان سھم بی مھشده بپردازید. اگر قیمت داروی تحت پوشش شم ا 

کمتر از سھم بیمھشده باشد، شما قیمت کمتر را پرداخت خواھید  کرد.  

برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ سھم بیم ھشده شما برای ھر داروی تحت پوشش چقدر است، م یتوانید با مرکز خدمات اعضا  
تماس بگیرید. 

سھم شما از ھزینھ وقتی ذخیره یکماھ ھ یا بلندمدت  داروی تجویزی تحت پوشش را از محل زیر  دریافت  میکنید:  

 
  

 
 

داروخانھ شب کھ 

ذخیره یک ماه ی ا 
حداکثر 90 روز  

خدمات سفارش پست ی 

ذخیره یک ماه ی ا 
حداکثر 90 روز  

داروخانھ مراقبت  
بلندمدت شبک ھ 

میزان داروی مصرفی  
تا حداکثر 31  روز  

داروخانھ خارج از شب کھ 

ذخیره برای حداکثر 30  
روز. پوشش بھ موار د 

خاصی محدود می شود.  
برای جزئیات بھ فصل 5  

مراجعھ کنید. 

تسھیم ھزینھ ردیف 1 
(داروھای ژنریک)  

3.70$  تا $0

این بستگی بھ سط ح 
  Medi-Calپوشش 

شما د ارد.  

3.70$    تا $0

این بستگی بھ سط ح 
Medi-Cal  پوشش 

شما د ارد.  

3.70$    تا $0

این بستگی بھ سط ح 
Medi-Cal  پوشش 

شما د ارد.  

3.70$  تا $0

این بستگی بھ سطح پوشش  
Medi-Cal  .شما دارد 

تسھیم ھزینھ ردیف 2 
(داروھای برند)  

9.20$  تا $0

این بستگی بھ سط ح 
Medi-Cal  پوشش 

شما د ارد.  

9.20$   تا  $0

این بستگی بھ سط ح 
Medi-Cal  پوشش 

 شما د ارد. 

9.20$    تا $0

این بستگی بھ سط ح 
Medi-Cal  پوشش 

شما د ارد.  

9.20$  تا $0

این بستگی بھ سطح پوشش  
Medi-Cal  .شما دارد 

تسھیم ھزینھ ردیف 3 
(داروھای غیر- 

Medicare Rx  بدون/
 OTC)  نسخھ -  

 $0 $0 $0 $0

 
برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ کدامیک از داروخان ھھا میتوانند داروھا را برای مصرف بلندمدت بھ شما بدھند، بھ فھرست  

 ارائھکنندگان و داروخان ھھا مراجعھ کنید.

D4. پایان مرحلھ اولیھ پوشش 
مرحلھ اولیھ پوشش زمانی خاتمھ پیدا م یکند کھ ھزینھھای پرداختی از جیب شما بھ مبلغ 6,550$ دلار  برسد. در این نقطھ، مرحلھ پوش ش 

وضعیت بحرانی شروع م یشود . ما ھمھ ھزین ھھای دارویی شما را از آن زمان تا آخر سال پوشش میدھیم. 

گزار شھای توصیف مزایا بھ شما کمک خواھند کرد کھ حساب مبلغی کھ برای داروھای خود در طول سال م یپردازید را نگھ دارید. اگر بھ  
حد 6,550$ دلار برسید، بھ شما اطلاع خواھیم د اد. بسیاری از افراد در مدت یک سال بھ این محدوده نمیرسند.  
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E.  مرحلھ 2:  مرحلھ اولیھ پوشش   

وقتی بھ محدوده پرداخت نقدی 6,550$ دلار از جیب خودتان برای داروھای تجویزی خود رسیدید، مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی شروع  
میشود. شما تا پایان سال تقویمی در مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی باقی خواھید ماند. برنامھ، در طول این مرحلھ ھمھ ھزین ھھای مربو ط 

 شما را پرداخت خواھد  کرد.  Medicareبھ داروھای  

F. ھزی نھھای دارویی شما اگر پزشک کمتر از ذخیره یک ماه کامل را تجویز کند   

در برخی موارد، شما سھم بی مھشده را برای پوشش ذخیره یک ماه کامل از داروی تحت پوشش پرداخت میکنید. ولی پزشک شما م یتواند  
کمتر از ذخیره یک ماه کامل از داروھا را تجویز کند.   

ممکن است موقعیت ھایی وجود داشتھ باشد کھ م یخواھید از پزشک خود بخواھید کھ ذخیره کمتر از یک ماه از دارو را تجویز   •
کند (برای مثال وقتی دارویی را برای اولین بار مصرف م یکنید کھ معلوم شده اثرات جانبی جدی د ارد).  

اگر پزشک شما موافقت کند، لزومی نخواھد داشت کھ ھزینھ ذخیره ماه کامل را برای داروھای خاص پرداخت کنید.    •

وقتی ذخیره کمتر از یک ماه از دارو را دریافت کنید، سھم بیمھشده شما براساس تعداد روزھایی خواھد بود کھ دارو را دریافت م یکنید. ما 
مبلغی کھ در ھر روز برای دارو پرداخت م یکنید («نرخ تسھیم ھزینھ روزانھ») را محاسبھ کرده و آن را در تعداد روزھایی کھ دارو را  

دریافت م یکنید ضرب خواھیم  کرد.   

برای مثال: فرض کنید کھ سھم بی مھشده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما (ذخیره 30 روزه) 1.30$ باشد . یعنی مبلغی   •
کھ ھر روز برای داروی خود پرداخت م یکنید، کمی  بیش از 0.04$ است . اگر ذخیره 7 روزه دارو را میگیرید، مبلغ پرداختی 

 شما کمی بیش از 04.$ بھ ازای ھر روز ضربدر 7 روز برای کل مبلغ پرداختی 0.30$ می باشد.  

سھیم شدن روزانھ در ھزینھ بھ شما امکان میدھد تا قبل از اینکھ لازم باشد ھزینھ ذخیره تمام ماه را بپردازید، مطمئن شوید ک ھ  •
دارو برای شما فایده داشتھ است.   

ھمچنین میتوانید از ارائ ھکننده خود بخواھید کھ کمتر از ذخیره یک ماه دارو تجویز کند، در صورتی کھ این کار بھ شما کمک   •
میکند: 

o  ،بھتر برای زمان تجدید داروھایتان برنامھریزی کنید 

o   تجدید داروھایتان را با سایر داروھایی کھ مصرف م یکنید ھماھنگ کنید،  و

o    .کمتر بھ داروخانھ بروید

/اید ز  GHIV.  مساعدت در تسھیم ھزینھ نسخھ برای افراد مبتلا  بھ 

 چیست  G1(ADAP). برنامھ کم کدارویی ایدز  
HIV /ایدز مبتلا ھستند کمک م یکند تا بھ داروھای نجات بخش HIV بھ اشخاص واجد شرایطی کھ بھ (ADAP)برنامھ کمک دارویی ایدز 

 برای کمک در سھیم شدن در ھزینھ از طریق  ADAP برای بیماران سرپایی نیز توسط Part Dدسترسی پیدا کنند. داروھای نسخھ دار 
 ثبت نام کرد هاند واجد شرایط میباشد. ADAPاداره بھداشت عمومی کالیفرنیا، دفتر ایدز برای اشخاصی کھ در 
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 ثبت نام نکردهاید باید چھ کار کنید  G2ADAP. اگر در 
برای کسب اطلاعات درباره معیارھای واجد شرایط بودن، داروھای تحت پوشش، یا نحوه ثب تنام در برنامھ، با شمارۀ   

 بھ آدرس  ADAP تماس بگی رید یا بھ و بسایت 1-844-421-7050
www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx  .مراجعھ کنید 

 ثبت نام نکرده باشید باید چھ کار کنید  G3ADAP. اگر در 
ADAP  میتواند بھ ارائھ کمک در تسھیم ھزینھ داروی تجویزی Medicare Part D بھ متقاضیا ن ADAP  برای داروھا در مجموعھ 
 محلی خود را از  ADAP ادامھ دھد.  برای اینکھ مطمئن شوید بھ دریافت این کمک ادامھ م یدھید، لطفا مددکار ثب ت نام ADAPًدارویی 

ADAP  یا شماره بیمھنامھ خود مطلع کنید. اگر برای یافتن نزدیکترین محل ثبت نام Medicare Part Dھرگونھ تغییرات در نام برنامھ  
 تماس بگیرید یا بھ و بسایت فو قالذکر 7050-421-844-1ًو/یا مددکاران ثبت نام بھ راھنمایی و کمک نیاز دارید، لطفا با شماره 

مراجعھ  کنید. 

H. واکسیناسیو ن 

 ما دو بخش د ارد:  Medicare Part D را پوشش م یدھیم. پوشش واکسیناسیونھای Medicare Part Dما واکسن ھای 

بخش اول پوشش ھزینھ خود واکسن است. واکسن یک داروی تجویزی اس ت.   1.

بخش دوم، پوشش ھزینھ تزریق واکسن بھ شم ا است. برای مثال، گاھی ممکن است پزشک واکسن را بھ شما تزریق کند.   2.

H1. قبل از دریافت واکسیناسیون باید از چھ مواردی آگاھی داشتھ باشید 
توصیھ می کنیم ھر زمان کھ تصمیم گرفتید واکسن دریافت کنید، ابتدا با ما در مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

ما میتوانیم اطلاعاتی در مورد نحوه پوشش واکسیناسیون شما  توسط برنامھمان را ارائھ کرد ه و سھم شما از ھزینھ را توضیح   •
دھیم. 

میتوانیم بھ شما بگوییم کھ چطور ھزینھھای خود را با استفاده از داروخان ھھا و ارائ ھکنندگان شبکھ پایین نگھ داری د. داروخان ھھای   •
شبکھ بھ داروخان ھھایی گفتھ میشود کھ موافقت کرد هاند با برنامھ ما ھمکاری کنند. ارائ ھکنندۀ شبکھ، ارائ ھکنندهای است کھ با م ا 

 ھمکاری داشتھ باشد تا مطمئن شویم کھ شم ا Health Net Cal MediConnectھمکاری دارد. ارائ ھکننده شبکھ باید با 
  خود پیش پرداخت نم یکنید. Part Dھزینھای برای واکسن 

 چقدر پرداخت میکنید H2Medicare Part D. برای واکسیناسیون 
مبلغی کھ برای واکسیناسیون پرداخت م یکنید بستگی بھ نوع واکس ن ( عارضھ ای کھ برای آن واکسینھ میشوید)  دارد.  

برخی واکس نھا مزایای درمانی محسوب م یشوند، نھ دارو. این واکسنھا بھ طور رایگان تحت پوشش ھستند. برای کسب   •
اطلاعات در مورد پوشش این واکسنھا، بھ جدول مزایا در فصل 4  مراجعھ کنید. 

 محسوب میشوند. شما م یتوانید این واکسنھا را در فھرست دارویی  Medicare Part Dسایر واکسن ھا بھ عنوان داروھای   •
  پرداخت کنید.  Medicare Part Dبرنامھ پیدا کنید.ممکن است لازم باشد سھم بیمھشده را برای واکس نھای

www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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 آمده است.  Medicare Part DDدر اینجا سھ روش معمول دریافت واکسیناسیون 

 را در داروخانھ شبکھ دریافت م یکنید و واکسن در داروخانھ بھ شما تزریق م یشود.  Medicare Part Dشما واکسن  1.

شما سھم بی مھشده را برای واکسن پرداخت خواھید کرد.   •

 را در مطب پزشک خود دریافت کرده و پزشک واکسن را بھ شما تزریق م یکند. Medicare Part Dشما واکسن  2.

شما یک سھم بیمھ شده  را برای واکسن بھ پزشک پرداخت خواھید کرد.    •

برنامھ درمانی ما ھزینھ تزریق واکسن بھ شما را پرداخت خواھد  کرد.   •

مطب پزشک باید در این موقعیت با برنامھ درمانی ما تماس گرفتھ تا بتوانیم مطمئن شویم آنھا می دانند کھ شما تنھا باید سھم بی مھ  •
شده را برای واکسن پرداخت کنید.  

 را از داروخانھ دریافت کرده و آن را برای تزریق بھ مطب پزش کتان میبرید. Medicare Part Dشما خود واکس ن  3.

شما سھم بی مھشده را برای واکسن پرداخت خواھید کرد.   •

برنامھ درمانی ما ھزینھ تزریق واکسن بھ شما را پرداخت خواھد  کرد.   •

 



 Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
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فصل 7: درخواست از ما برای پرداخت سھممان از صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای 
تحت پوشش دریافت کرد هاید 

مقدم ھ 

در این فصل درباره نحوه و زمان ارسال صورتحساب بھ ما و درخواست پرداخت اطلاعاتی ارائھ شده است. ھمچنین بھ شما اطلاع م یگوید  
کھ در صورت مخالفت با تصمیم اتخاذشده، چطور درخواست تجدیدنظر تنظیم کنید. کلیدواژ هھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا د ر 

آخرین فصل دفترچھ راھنمای اعضا ارائھ شده است.  

فھرست مطالب 
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 C .................................................................................................................. 141. تصمیمگیری در مورد پوش ش

 D .......................................................................................................................... 141. در خواست تجدیدنظر 

 

  



صورتحسابی کھ برای   مان ازسھمدرخواست از ما برای پرداخت : 7فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 ایدخدمات یا داروھای تحت پوشش دریافت کرده

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .
، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . فتھ خواھد شددر روز کاری بعدی با شما تماس گر

mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 138 . بازدید کنید 
 

A. درخواست از ما برای پرداخت بابت خدمات یا داروھایتا ن 
خدمات دھندگان شبکھ ما برای خدمات و داروھای تحت پوشش شما کھ قبلا دریافت کرد هاید باید برای برنامھ صورتحساب بفرستند.  ً

ارائھکنندۀ شبکھ، ارائ ھکنندهای است کھ با ما ھمکاری د ارد.  

اگر برای کل ھزینھ  درمان یا دارو، صورتحساب دریافت کرد هاید، صورتحساب را برای ما ارسال کن ید. برای ارسال صورتحساب بھ ما، ب ھ 
صفحھ 140 مراجعھ کنید.  

اگر خدمات یا داروھا تحت پ وشش باشند، ما مستقیماً بھ ارائ ھکننده پرداخت خواھیم  کرد.   •

اگر خدمات و داروھا تحت پوشش ھستند و شما بیش از سھم خود را پرداخت کرده باشید، این حق شماست کھ آن را پس بگیرید.   •

اگر خدمات یا داروھا تحت پوشش  نباشند، بھ شما خواھیم گفت.   •

اگر ھرگونھ سؤالی دارید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر نمیدانید چقدر باید پرداخت م یکردید، یا اگر  صورتحسابی را دریافت  
ًکردید و نم یدانید با آن چھ کار کنید، ما م یتوانیم کمک کنیم. اگر م یخواھید اطلاعاتی در مورد یک درخواست پرداخت کھ قبلا برای ما  

ارسال کرد هاید، در اختیار ما قرار دھید ن یز میتوانید تماس بگیرید. 

در اینجا چند مورد ذکر م یشود کھ ممکن است لازم باشد از ما درخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ دریافت کرد هاید را بھ شم ا 
بازپرداخت کنیم:  

وقتی مراقبت اورژانسی یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد را از سوی ارائ ھکننده خارج از شبکھ دریافت می کنی د  1.

باید از ارائ ھکننده بخواھید کھ برای ما صورتحساب بفرست د.  

اگر مبلغ کل را ھنگام دریافت مراقبت پرداخت م یکنید، از ما بخواھید کھ بھ شما بازپرداخت کنیم.  صورتحساب و قبض ھرگون ھ  •
مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.  

ممکن است از ارائ ھکننده صورتحسابی دریافت کنید مبنی بر اینکھ باید مبلغی پرداخت کنید کھ فکر م یکنید بدھکار نیستید.   •
صورتحساب و قبض ھرگونھ مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید. 

o ً  .اگر باید بھ ارائ ھکننده پرداخت شود، ما مستقیما بھ ارائ ھکننده پرداخت خواھیم کرد

o   .اگر ھزینھ خدمات را پرداخت کردهاید، ما آن را بھ شما بازپرداخت خواھیم کرد

وقتی ارائ ھکننده شبکھ برای ما صورتحساب  میفرست د  2.

ارائھکنندگان شبکھ باید ھمیشھ برای ما صورتحساب بفرستند.  وقتی خدمات یا دارویی دریافت م یکنید، کارت شناسایی عضویت  
Health Net Cal MediConnect خود را نشان دھید.  صدور نادرس ت/بیمورد صورتحساب ھنگامی اتفاق  میافتد کھ ارائ ھکننده  

(از قبیل پزشک یا بیمارستان) بیش از مبلغ سھیم شدن در ھزینھ برنامھ درمانی برای خدمات از شما مطالبھ م یکند. اگر صورتحساب ی 
دریافت کر دهاید با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

، در ھنگام دریافت خدمات تحت پوشش برنامھ، فقط باید ح قالزحمھ  Health Net Cal MediConnect شما بھ عنوان عضو  •
را بپردازید. ما بھ ارا ئھکنندگان اجازه نمیدھیم کھ بیش از این مبلغ، از شما ھزین ھای دریافت کنند. حتی اگر بھ ارائ ھکننده کمتر از  

مقداری بپردازیم کھ برا ی خدمات مطالبھ  میکند نیز این موضوع صادق اس ت. اگر تصمیم بگیریم کھ بعضی از ھزین ھھا را  
پرداخت نکنیم، باز ھم شما مجبور بھ پرداخت آنھا نیستید.  



       
 

 

               
              

              
    

وقتی  صورتحسابی  از  یک  ارائ ھکننده  شبکھ دریافت  م یکنید کھ  فکر  میکنید بیشتر از آن مبلغی است کھ باید پرداخت کنید،   • 
و  مشکل را رفع م یکنیم .  ما  مستقیما  با  آن ارائ ھکننده  تماس  گرفتھ صورتحساب را برای ما ارسال کنید .

 

 

 

را پرداخت نمودید،    • احساس  میکنید کھ مبلغ بسیار زیادی را پرداخت  کرد هاید، اما اگر  قبلا صورتحساب یک ارائ ھکننده شبکھ
ما  ھزینھ  خدمات تحت پوشش شما  را بھ  شما  بازپرداخت   و  سند ھر مبلغ پرداخ تشده را  برای  ما  ارسال  کنید . صورتحساب

خواھیم  کرد .

وقتی از یک داروخانھ  خارج از شبکھ  برای دریافت نسخھ  استفاده  میکنی د  3 .

اگر  بھ داروخانھ  خارج  از  شبکھ  بروید،  لازم  است  ھزینھ  کامل  نسخھ  خود  را  پرداخت  کنید . 

ھایی  کھ  از داروخان ھھای  خارج  از شبکھ  گرفتھ  شده  باشد را  تحت  پوشش  قرار  خواھیم داد .  •  تنھا  در موارد  معدود،  ما  ھزینۀ  نسخھ
 وقتی  از ما  بازپرداخت  سھ ممان  از  ھزینھ  را درخواست  م یکنید، رونوشت  رسید  خود را  ارسال  کنید .  

 

 

کنید . • لطفا  برای  کسب  اطلاعات  بیشتر در  مورد داروخان ھھای  خارج از شبکھ، بھ  فصل   5 مراجعھ

وقتی  بھ  دلیل  ھمراه  نداشتن  کارت  عضویت  خود،  ھزینھ  کامل  نسخھ  را  پرداخت   میکنی د  4 .

اگر  کارت  عضویت  برنامھ درمانی را  ھمراه  ندارید،  م یتوانید از داروخانھ  بخواھید با ما تماس بگیرند یا اطلاعات  عضویت در  
برنامھتان را کنترل کنند .   

 

 

اگر داروخانھ  نتواند  فورا  بھ  اطلا عات مورد نیازش  دسترسی  پیدا کند، ممکن است  لازم  باشد کھ خودتان ھزینھ کامل نسخھ  را  •
پرداخت  کنید . 

وقتی  از ما  بازپرداخت  سھ ممان  از  ھزینھ  را درخواست  م یکنید، رونوشت  رسید  خود را  ارسال  کنید . •

وقتی  ھزینھ  کامل  نسخھ  برای  دارویی  کھ  تحت  پوشش  نیست  را  پرداخت   میکنی د  5 .  

ممکن  است  ھزینھ  کامل  نسخھ را  پرداخت  کنید  چون دارو  تحت  پوشش  نیس ت . 

ما  نباشد  یا  ممکن  است  شرایط  یا  محدودیتی داشتھ  باشد  کھ    •  دارو  ممکن  است  در  فھرست داروھای  تحت  پوشش   (فھرست دارویی )
کھ  دارو را  دریافت کنید، ممکن است لازم باشد  کھ    اگر تصمیم بگیرید کھ  نباید بھ شما مربوط  شو د . شما  نمیدانستید یا فکر م یکنید

ھزینھ  کامل آنرا  پرداخت  کنید . 

 o   کھ  باید تحت پوشش  باشد، م یتوانید  برای  تصمیم  پوشش درخواست اگر  ھزینھ دارو  را پرداخت  نم یکنید  ولی  فکر  م یکنید
فصل   9 مراجعھ  کنید ).  کنید  (بھ

   

 

oپوشش سریع تصمیم برای دارو نیاز دارید، م یتوانید تجویزکننده  دیگر فکر م یکنید کھ فورا بھ یا و پزش کتان شما اگر
فصل  9 مراجعھ کنید ).  درخواست  کنید  (بھ

در  برخی  مواقع،  برای    • وقتی  از ما  برای  بازپرداخت درخواست  م یکنید،  یک  کپی  از  رسید  خود را  برایمان ارسال  کنید .
باشیم .  نیاز داشتھ تجویزکنندۀ  دیگر یا پزشک شما بیشتری از سوی بھ اطلاعات رداخت سھم خود از ھزینھ دارو، ممکن است پز با

Health Net ایضعا ایمنھار ھچرتفد Cal MediConnect ایربھکیباحستروصزا انممسھ تخادرپ ایربامزاتاسوخرد :7 صلف 

 ایدهردک تفارید ششوپ تحت یاھوراد ای تامخد

 
ً

ً

 

 

 ً

 

 

 ً 

 ؟
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 از ،رتشیب تاعلاطا بسک تھج .تسا ناگیار سامت نیا .شد ھداوخ ھتفرگ اسمت امش اب یدعب یراک زور رد
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کھ آ یا خدمات یا  دارو  باید   وقتی درخواست  برای  پرداخت را  بھ  ما ارسال  م یکنید،  ما درخواست  شما  را بررسی  کرده  و  تصمیم  م یگیریم
اگر تصمیم بگیریم آن را تحت پوشش  قرار دھیم، سھم  خود را  از    نامیده م یشود . این  یک  «تصمیمگیری پوشش » یا  خی ر . باشند پوشش تحت

اگر درخواست  شما  برای  پرداخت  را  قبول  نکنیم،  میتوانید  در مورد  تصمیم  ما درخواست    دارو پرداخت خواھیم  کرد  . ھزینھ  سرویس یا
تجدیدنظر  کنید . 

برای  کسب  اطلاعات  در مورد درخواست تجدیدنظر، بھ  فصل   9 مراجعھ کنید . 

 B. ارسال درخواست برای پرداخ ت  

مدرک  مبلغ  پرداخ تشده  م یتواند رونوشت چکی باشد  کھ  نوشتید یا  را برای ما  ارسال کنید . صورتحساب و  ھرگونھ  مدرک مبلغ پرداخ تشده
و  نگھ داری د. شما م یتوانید  از    و  رسیدھای خود کپی  بگیرید ارائ ھکننده دریافت  کردید . خوب  است  کھ از صورتحساب رسیدی  کھ  از

ھماھنگکنندۀ  مراقبت  خود، درخواست  کمک  و راھنمایی  کنید . 

برای اطمینان از اینکھ ھمھ  اطلاعات مورد نیازمان برای  تصمیمگیری را  ارائھ  م یکنید،  میتوانید  فرم  مطالبھ  ما را  برای  ارائھ درخواست   
پرداخت  خود  پر  کنید . 

 

 

استفاده  از  این  فرم  الزامی  نیست،  ولی  بھ  ما  کمک  خواھد  کرد  کھ  اطلاعات را  سری عتر  بررسی  کنیم .  •

در و بسایت  ما    (• را نس خھای  از  این  فرم ت کنید یا با مرکز خدمات  اعضا   mmp.healthnetcalifornia.comمیتوانید دریاف (
تماس  بگیرید  و  این  فرم را درخواست  کنید . 

درخواست  و  مدارک  پرداخت  خود  را  از  طریق  این  نشانی  برای  ما ارسال  کنید . لطفا  یک  مدرک  قابل  قبول  درباره  پرداخت  پول ارائھ  کنید،   
باش د :  انتقال پول رسید م یتواند یک کپی  از چک نقدشده، گزارش کارت اعتباری یا نقدی یا مدرک این

 نشانی  مطالبات  پزشکی : 

  :Cal  MediConnect برای
 Health Net Community Solutions,  Inc. 

 P.O. Box 9030 
 Farmington, MO  63640-9030

نشانی مطالبات  داروخانھ  :  
 Health Net  Cal  Medi-Connect 

   Pharmacy Claims :Attn 
 PO  Box 419069 

 Rancho Cordova, CA 95741-9069 
 

مھلت  زمانی،  از    ارائھ  دھی د . سھ سال  (برای ادعاھای دارویی ) و ظرف ظرف یک  سال  (برای  ادعاھای پزشکی ) را خود باید  مطالبھ
تاریخی  کھ  خدمات،  کالا،  یا دارو  را دریافت  کرد هاید، محاسبھ م یشود . 

 

 

 

 ایربھکیباحستروصزا انممسھ تخادرپ ایربامزاتاسوخرد 7: صلف Health Net Cal MediConnect ایضعا ایمنھار ھچرتفد

 ایدهردک تفارید ششوپ تحت یاھوراد ای تامخد

 

ً

  

ۀرامش ھب Health Net Cal MediConnect با بش 8 ات حبص 8 تعاس از ھعمج ات ھبنشود یاھوزر ً دیراد یالؤس رگا  افطل ،
1-855-464-3571 (TTY: 711) دیارگذب مایپ دیناوتیم لیعطت یاھزور و اھھتفھ خرآ ،یاراد تاعاس از عدب .دییمارفلصحا سمات. 
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C . تصمی مگیری  در مورد  پوشش  

یعنی  تصمیم  خواھیم  گرفت  آیا  مراقبت  درمانی    وقتی  درخواست  شما  برای  پرداخت  را  دریافت  کردیم،  در مورد  پوشش  تصمیم  خواھیم  گرف ت .
یا داروی  شما تحت پوشش برنامھ ما م یباشد  یا  خی  ر. ھمچنین  در مورد  مبلغی  کھ  احیانا  باید  برای  مراقبت درمانی  یا دارو  بپردازید،  تصمیم   

خواھیم  گرفت . 

  

 

اگر  بھ  اطلاعات  بیشتری از  طرف  شما  نیاز داشتھ  باشیم،  بھ اطلاع  شما  خواھیم رساند .•

اگر  تصمیم  بگیریم  کھ  مراقبت  درمانی  یا دارو  تحت  پوشش  است  و  شما  از تمام  مقررات  برای  دریافت آن  پیروی  کرد هاید، ما سھم •
از   خود را پرداخت  کرده باشید، ما یک چک بابت سھم اگر  قبلا  ھزینھ  خدمات یا دارو خود از  ھزینھ  آ ن  را  پرداخت  خواھیم  کرد .
بھ ارائ ھکننده پرداخت    ً را ھنوز  پرداخت نکرد هاید، ما مستقیما دارو اگر  ھزینھ  خدمات یا ھزینھ  را  برای  شما  ارسال  خواھیم  کرد .

خواھیم  کرد . 

کند .  فصل   5 مقررات  مربوط  بھ دریافت داروھای  تجویزی    فصل  3 مقررات دریافت  خدمات  تحت  پوشش  شما را  توصی ف  می
Medicare  Part D  . کھ تحت پوشش  ھستند را توصیف  میکند 

 

 

را توصیف  • دلیل  آن ارسال  م یکنیم کھ شما برای را پرداخت نکنیم، نامھای دارو بگیریم سھم خود از ھزینھ  خدمات یا تصمیم اگر
را در مورد درخواست تجدیدنظر  توصیف خواھد   کرد .  شما حقوق نامھ ھمچنین این خواھد   کرد .

برای کسب اطلاعات  بیشتر در مورد تصمیمات مربوط  بھ پوشش  بھ  فصل   9 مراجعھ  کنید . •

D  . در خواست  تجدیدنظ ر  

اگر  فکر م یکنید  کھ  در عدم  قبول درخواست  شما  برای  پرداخت  ھزینھ  اشتباھی  مرتکب  شد هایم،  میتوانید  از  ما بخواھید  کھ تص میم  خود  را  
اگر  با مبلغی کھ  پرداخت م یکنید  موافق  نیستید  نیز  میتوانید درخواست    این  کار درخواست  تجدیدنظر  خوانده  م یشود . تغییر دھیم .

تجدیدنظر  کنید . 

برای  کسب  اطلاعات  بیشتر  در مورد درخواست    رویھ  تجدیدنظر  یک روال رسمی  با  فرایندھای  مشروح  و  مھل تھای  مھم  میباشد .
تجدیدنظر، بھ فصل  9 مراجعھ  کنی د . 

  

Health Net ایضعا ایمنھار ھچرتفد Cal MediConnect ایربھکیباحستروصزا انممسھ تخادرپ ایربامزاتاسوخرد :7 صلف 

 ایدهردک تفارید ششوپ تحت یاھوراد ای تامخد

ً

 

 
ً

 

 

• 
 مراجعھ  187اگر می خواھید برای بازپرداخت ھزینھ خدمات درمانی درخواست تجدیدنظر ارائھ کنید، بھ صفحھ 

• 

.

اگر می خواھید برای بازپرداخت ھزینھ دارو درخواست تجدیدنظر ارائھ کنید، بھ صفحھ   مراجعھ کنید.  188کنید

تعاس از ھعمج ات ھبنشود یاھوزر دیراد یالؤس رگا Health Net Cal با بش 8 ات حبص 8 ًافطل ، MediConnect ۀرامش ھب 

 ؟
1-855-464-3571 (TTY:  .دیارگذب مایپ دیناوتیم لیعطت یاھزور و اھھتفھ خرآ ،یاراد تاعاس از عدب .دییمارفلصحا سمات (711

 از ،رتشیب تاعلاطا بسک تھج .تسا ناگیار سامت نیا .شد ھداوخ ھتفرگ اسمت امش اب یدعب یراک زور رد
mmp.healthnetcalifornia.com 141 .یدنک یددزاب



  

               
               

                  
    

حقوق و مسئولیتھای  شما    فصل 8:

مقدم ھ  

کلیدواژ هھا و   بگذاریم . بھ حقوق شما احترام باید ما و  مسئولی تھای شما  بھ عنوان  عضو  برنامھ درمانی میباشد . این فصل  شامل حقوق
تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف  الفبا در آخرین فصل  دفترچھ  راھنمای  اعضا  ارائھ  شده است . 

فھرست  مطالب  

 

 

با نیازتان  باشد بھ نح وی کھ  متناسب ی  دریافت  اطلاعات ار حق شما ب . A 143 

داروھ ای تحت پوش  ش موقع شما بھ  خدمات و تضمین  دست رسی بھ در مسئولیت ما . B 157 

ی   حفاظت  از  اطلاعات  شخصی   سلامت  شما    ار مسئولیت   ما ب . C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(PHI ) 158 

نحوه محافظت ما  از   . C1PHI158   شما 

دارید شما حق مشاھده سوابق پزشکیتان را . C2 158 

و  خدمات  تحت  پوشش شم ا ارائھ  اطلاعات  در مورد  برنامھ، ارائ ھکنندگان شبکھ ما مسئولیت  ما  در . D 159 

عدم  امکان  صدور  مستقیم  صورتحساب  برای  شما  توسط  خدما تدھندگان  شبکھ . E 160

ی   خروج  از  برنامھ    ار حق  ش ما ب . FCal MediConnectام   160 

حق شما برای  تصمیم  درباره  مراقبت  درما نی  خود . G 161 

ی خود  مطلع بوده و  در مورد  مراقبت سلام تتان تصمیم  بگ یرید  دارید از  گز ینھھای  درمنا شما حق . G1 161 

درمان خودتان نباش ید بر ایتان انجام شود  در  صور تیکھ  قادر بھ تصمیمگیری درباره برای  تع ی ین آنچھ شما حق . G2 161 

اگر دستورالعم لھای  شما  رعایت  نشد چھ  کار ک نید . G3 162 

درخواست از  ما برای تجدیدنظر در تصمیماتمان ی  شکایت و ار حق شما ب . H 162 

ید  چھ کار ک نید    اگر  فکر میکنید  منصفانھ با شما برخورد نشده  است یا  تمایل  دارید  درباره  حقوق  خود   بیشتر  بدنا . H1 162 

 

 

 

 

حق  شمابرای   شکا  یت   و  تجدیدنظرخواھی  از ما در تصمیماتی  کھ  گرفتھ ا یم . I 163 

ی لع ھای  جد ید  و  ف ارزیابی  فناوری . J 163 

برنام ھ بھ  عنوان عضو ھای شما مسئولیت . K 163 

Health Net ایضعا ایمنھار ھچرتفد Cal MediConnect 

...................................................................... 

......................................................... 

...... ................................................................

......................................................................... ................................

................................ ........................... ................................

..................................... 

............................................................ 

................................................................................  

.......................................................................................... 

 ..............................

 ...................

.................................................... ................................

.............................................................. 

 ................

..................................................................

.............................................................................................................. 

..................................................................................................... 

 ؟

Health Net Cal با بش 8 ات حبص 8 تعاس از ھعمج ات ھبنشود یاھوزر ًافطل ،دیراد یالؤس رگا MediConnect ۀرامش ھب 
1-855-464-3571 (TTY:  .دیارگذب مایپ دیناوتیم لیعطت یاھزور و اھھتفھ رخآ ،یادار تاعاس از عدب .دییمارفلصحا سمات (711

 از ،رتشیب تاعلاطا بسک تھج .تسا ناگیار سامت نیا .شد ھداوخھتفگر سامتامشابیعدبیارکزور در
mmp.healthnetcalifornia.com 142.یدنک یددزاب 



       
 

               
              

                  
    

   
     

   
     

     
  

  
  

  

  
     

 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
   

      
  

   
  

حق  شما  برای  دریافت  اطلاعات  بھ  نحوی  کھ  متناسب  با  نیازتان  باش د   . A

Health Net ایضعا ایمنھار ھچرتفد Cal MediConnect امش یاھتیلئوسم و ققوح :8 صلف 

We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. 
We must tell you about your rights each year that you are in our plan. 

• To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan 
has people who can answer questions in different languages. 

• Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as 
large print, braille, or audio. If you want to get documents in a different language and/or 
format for future mailings, please call Member Services. This is called a “Standing Request”. 
We will document your choice. If later, you want to change the language and/or format 
choice, please call Member Services. 

• You can also get this handbook in the following languages on our website at: 
mmp.healthnetcalifornia.com or for free simply by calling Member Services at 
1-855-464-3571 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on 
weekends and on holidays, you can leave amessage. Your call will be returned within the 
next business day. The call is free. 

o Arabic 

o Armenian 

o Cambodian 

o Chinese 

o Farsi 

o Korean 

o Russian 

o Spanish 

o Tagalog 

o Vietnamese 

If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or a 
disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You 
can call 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048. For information on 
filing a complaint with Medi-Cal, please contact Member Services at 1-855-464-3571 (TTY: 711), 
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. 

. 
Health Net Cal با بش 8 ات حبص 8 تعاس از ھعمج ات ھبنشود یاھوزر ًافطل ،دیراد یالؤس رگا MediConnect ۀرامش ھب 
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Health Net ایضعا ایمنھار ھچرتفد Cal MediConnect امش یاھتیلئوسم و ققوح :8 صلف 

 ؟

Health Net Cal با بش 8 ات حبص 8 تعاس از ھعمج ات ھبنشود یاھوزر ًافطل ،دیراد یالؤس رگا MediConnect ۀرامش ھب 
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 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 145 . بازدید کنید 

 

Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ծրագրի նպաստների և ձեր իրավունքների մասին ձեզ 
հասկանալի ձևով: Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ձեր իրավունքների մասին յուրաքանչյուր 
տարի, քանի դեռ դուք մեր ծրագրի անդամ եք: 
 

• Ձեզ հասկանալի ձևով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք Անդամների 
սպասարկում: Մեր ծրագիրը մարդիկ ունի, ովքեր կարող են հարցերի պատասխանել 
տարբեր լեզուներով: 
 

• Մեր ծրագիրը կարող է նաև ձեզ նյութեր տրամադրել անգլերենից բացի այլ լեզուներով և 
այլ ձևաչափերով, ինչպիսիք են՝ խոշոռ տառատեսակը, Բրեյլը կամ ձայնագրությունը: Եթե 
ցանկանում եք ապագայում ստանալ փաստաթղթերն այլ լեզվով և/կամ ձևաչափով, 
խնդրում ենք դիմել Անդամների սպասարկում: Սա կոչվում է «մշտական խնդրանք»: Մենք 
կգրանցենք ձեր նախապատվությունը: Եթե հետագայում ցանկանաք փոխել լեզուն և/կամ 
ձևաչափը, խնդրում ենք դիմել Անդամների սպասարկում: 

 

• Կարող եք նաև անվճար ձեռք բերել այս տեղեկագիրքը հետևյալ լեզուներով մեր կայքում՝ 
mmp.healthnetcalifornia.com, կամ զանգահարելով Անդամների սպասարկում՝  
1-855-464-3571 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711), ժամը 8:00 a.m.-ից 8:00 p.m-ը, 
երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին: Աշխատանքային ժամերից հետո, շաբաթ և կիրակի 
օրերին, ինչպես նաև տոն օրերին, կարող եք հաղորդագրություն թողնել։ Ձեզ հետ 
կզանգահարեն հաջորդ աշխատանքային օրվա ընթացքում: Զանգն անվճար է: 

o Արաբերեն 

o Հայերեն 

o Կամբոջերեն 

o Չինարեն 

o Պարսկերեն 

o Կորեերեն 

o Ռուսերեն 

o Իսպաներեն 

o Տագալոգ 

o Վիետնամերեն 

 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 146 . بازدید کنید 

 

Եթե խնդիրներ ունեք մեր ծրագրի մասին տեղեկություններ ստանալու հարցում լեզվի կամ 
հաշմանդամության պատճառով, ու ցանկանում եք բողոք ներկայացնել, զանգահարեք Medicare` 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) հեռախոսահամարով: Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, 
շաբաթը 7 օր: TTY օգտագործողները պետք է զանգահարեն 1-877-486-2048 հեռախոսահամարով: 
Medi-Cal-ին բողոք ներկայացնելու մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար խնդրում ենք 
դինել Անդամների սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711), ժամը  
8:00 a.m.-ից 8:00 p.m-ը, երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին: Աշխատանքային ժամերից հետո, շաբաթ և 
կիրակի օրերին, ինչպես նաև տոն օրերին, կարող եք հաղորդագրություն թողնել։ Ձեզ հետ 
կզանգահարեն հաջորդ աշխատանքային օրվա ընթացքում: Զանգն անվճար է: 

 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
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بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
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، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
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 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 149 . بازدید کنید 

 

我們必須透過您能夠瞭解的方式告知您計畫的各項福利以及您的權利。在您參加本計畫期間，我們必

須每年均告知您有關您的權利。 
 

• 如欲透過您能夠瞭解的方式取得資訊，請致電與會員服務部聯絡。本計畫備有可使用不同語言

為您解答疑問的工作人員。 

• 本計畫也可為您提供英文以外之其他語言版本以及如大字版、點字版或語音版等格式的資料。

如果要獲得其他語言和/或格式的文件以備將來郵寄，請致電與會員服務部聯絡。這稱為 
「持續請求」。我們將記錄您的選擇。如果以後要變更語言和/或格式選擇，請致電與會員服務

部聯絡。 

• 您還可以在我們的網站上獲得以下語言的本手冊：mmp.healthnetcalifornia.com或在週一至 
週五，上午 8 點至晚上 8 點免費致電 1-855-464-3571 (TTY: 711)，聯絡會員服務部即可免費

獲得。下班後、週末和節假日，您可以留言。我們將在下一個工作日內回覆您的電話。撥打此

電話免費。 

o 阿拉伯文   

o 亞美尼亞文 

o 柬埔寨文   

o 中文 

o 波斯文 

o 韓文 

o 俄文 

o 西班牙文   

o 塔加拉文 

o 越 南 語 

如果您因為語言問題或殘障而無法透過本計畫取得資訊而您想提出投訴，請致電 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 與 Medicare 聯絡。您可以每週 7 天，每天 24 小時隨時撥打電話。聽障專線使用者

請致電 1-877-486-2048。如需有關向 Medi-Cal 提出投訴的資訊，請於週一至週五，上午 8:00 至晚上 
8:00 致電 1-855-464-3571 (TTY: 711) 與會員服務部聯絡。下班後、週末和節假日，您可以留言。 
我們將在下一個工作日內回覆您的電話。撥打此電話免費。 
 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 150 . بازدید کنید 

 

 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 151 . بازدید کنید 

 

당사는 플랜의 혜택과 가입자의 권리에 대해 가입자가 이해할 수 있는 방식으로 알려드릴 의무가 
있습니다. 당사는 가입자가 당사 플랜에 가입하신 각 해마다 가입자의 권리에 대해 알려드릴 의무가 
있습니다. 

• 가입자가 이해하실 수 있는 방식으로 정보를 받으시려면, 가입자 서비스에 연락하십시오. 
당사 플랜은 여러 가지 언어로 질문에 답을 드릴 수 있는 직원을 배치해 두고 있습니다.  

• 당사 플랜은 또한, 자료를 드릴 때, 영어 이외의 언어로 된 것이나, 큰 활자체, 점자, 또는 
오디오 등의 형태로 된 것을 드릴 수 있습니다.향후의 우편물을 다른 언어 또는 다른 형태로 된 
것으로 받고 싶으시면, 가입자 서비스에 연락하십시오. 이를 “지속적인 요청”이라고 합니다. 
당사는 귀하가 선택하신 것을 기록해 둘 것입니다. 나중에, 언어나 형태를 다른 것으로 바꾸고 
싶으시면, 가입자 서비스에 연락하십시오.  

• 또한, 당사 웹사이트 mmp.healthnetcalifornia.com 에서 다음의 언어로 된 안내서를 구하실 수 
있고, 아니면 간단하게 가입자 서비스에 1-855-464-3571 (TTY: 711) (오전 8시-오후8시, 
월요일-금요일 운영)로 문의하셔도 됩니다. 근무시간 이후, 주말, 휴일에는 메시지를 
남겨주시면 됩니다. 그러면 다음 근무일에 연락을 드리겠습니다. 통화는 무료입니다. 

o 아랍어 

o 아르메니아어 

o 캄보디아어 

o 중국어 

o 페르시아어 

o 한국어 

o 러시아어 

o 스페인어 

o 타갈로그어 

o 베트남어 

언어 문제 또는 장애 때문에 당사 플랜으로부터 정보를 받는 데 문제가 있어서 불만을 제기하시려면, 
메디케어(Medicare)에 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)로 연락하십시오. 하루 24시간, 1주 7일 
연락하실 수 있습니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 연락하셔야 합니다. Medi-Cal에 불만을 
제기하는 것에 관한 정보는, 가입자 서비스에 1-855-464-3571 (TTY: 711) (오전 8시-오후8시, 월요일-
금요일 운영)로 문의하십시오. 근무시간 이후, 주말, 휴일에는 메시지를 남겨주시면 됩니다. 그러면 
다음 근무일에 연락을 드리겠습니다. 통화는 무료입니다. 
 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 152 . بازدید کنید 

 

О страховом покрытии плана и о ваших правах мы должны сообщать вам в понятной вам 
форме. Пока вы остаетесь участником нашего плана, мы должны каждый год сообщать вам о 
ваших правах. 

 
• Для того чтобы получать эти сведения в удобной для вас форме, позвоните в наш 

отдел обслуживания участников плана. В нашем плане работают люди, которые могут 
отвечать на вопросы участников, говорящих на разных языках. 

 
• Кроме того, вы можете получить материалы нашего плана в переводе с английского на 

другие языки или в других формах, например в виде аудиозаписи либо напечатанными 
крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Если вы хотите всегда получать материалы в 
переводе на другой язык и/или в другой форме, позвоните в наш отдел обслуживания 
участников плана и подайте постоянно действующий запрос. Мы зарегистрируем ваши 
предпочтения. Если позже вы захотите получать материалы в переводе на другой 
языки и/или в другой форме, позвоните в наш отдел обслуживания участников плана. 

 
• Вы также можете получить этот справочник в переводе на приведенные ниже языки на 

нашем веб-сайте mmp.healthnetcalifornia.com. Либо позвоните в наш отдел 
обслуживания участников плана по телефону 1-855-464-3571 (TTY: 711), и вам 
бесплатно пришлют этот справочник в переводе на выбранный вами язык. Линия 
работает с понедельника по пятницу с 8:00 до 20:00. В нерабочее время, в выходные и 
праздничные дни вы можете оставить сообщение. Вам перезвонят на следующий 
рабочий день. Звонки бесплатные. 

o Арабский 
o Армянский 

o Кхмерский 

o Китайский 

o Фарси 

o Корейский 

o Русский 

o Испанский 

o Тагальский 

o Вьетнамский 
 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 153 . بازدید کنید 

 

Если из-за инвалидности или недостаточного знания английского языка вам трудно 
разбираться в информации, получаемой от нашего плана, вы можете подать жалобу в 
программу Medicare по телефону 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Линия работает 
круглосуточно и без выходных. Если вы пользуетесь телефоном TTY, звоните по номеру 
1-877-486-2048. Если вы хотите узнать о том, как подать жалобу в программу Medi-Cal, 
позвоните в наш отдел обслуживания участников плана по телефону 1-855-464-3571 
(TTY: 711). Линия работает с понедельника по пятницу с 8:00 до 20:00. В нерабочее время, 
в выходные и праздничные дни вы можете оставить сообщение. Вам перезвонят на 
следующий рабочий день. Звонки бесплатные. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 154 . بازدید کنید 

 

Le explicaremos los beneficios de su plan y sus derechos de una manera que usted pueda 
comprender. Haremos esto cada año de cobertura de nuestro plan. 

• Para obtener información de manera clara y comprensible, llame al Departamento de 
Servicios al Afiliado. Nuestro plan cuenta con representantes que pueden responder a sus 
preguntas en varios idiomas. 

• También podemos proporcionarle material en otros idiomas, además del inglés, y en 
distintos formatos, como braille, audio o letra grande. Si desea obtener materiales en otros 
formatos, como braille o letra grande, o en un idioma que no sea inglés, comuníquese con el 
Departamento de Servicios al Afiliado. Puede hacer una solicitud permanente de los 
materiales en estos formatos o idiomas y la registraremos para futuros envíos. Si más 
adelante quiere cambiar de idioma o de formato, llame nuevamente al Departamento de 
Servicios al Afiliado. 

• También puede obtener este manual  en los siguientes idiomas en nuestro sitio web, 
mmp.healthnetcalifornia.com, o de forma gratuita si llama al Departamento de Servicios al 
Afiliado, al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede 
dejar un mensaje fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados. 
Lo llamaremos el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

o Árabe 
o Armenio 

o Camboyano 

o Chino 

o Farsi 

o Coreano 

o Ruso 

o Español 

o Tagalo 

o Vietnamita 

Si tiene dificultades para obtener información de parte de nuestro plan por problemas relacionados 
con el idioma o con una discapacidad y desea presentar una queja, comuníquese con Medicare al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si desea información sobre cómo presentar 
una queja ante Medi-Cal, comuníquese con el Departamento de Servicios al Afiliado al 
1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje 
fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados. Lo llamaremos el siguiente 
día hábil. La llamada es gratuita. 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 155 . بازدید کنید 

 

Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo sa plan at ang iyong mga karapatan sa 
isang paraan na maiintindihan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa iyong mga karapatan 
bawat taon na nasa plan ka namin. 

• Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan mo, tawagan ang 
Member Services (Mga Serbisyo sa Miyembro). Ang aming plan ay mayroong mga tao na 
makakasagot sa iyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika. 

• Mabibigyan ka rin ng aming plan ng mga materyales na nasa mga wika maliban sa Ingles at 
nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto mong makatanggap 
ng mga dokumento sa ibang wika at/o format para sa mga mailing sa hinaharap, 
pakitawagan ang Member Services. Tinatawag itong “Standing Request”. Itatala namin ang 
pipiliin mo. Kung gusto mong baguhin ang piniling wika at/o format sa ibang pagkakataon, 
pakitawagan ang Member Services.  

• Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika sa aming website 
sa: mmp.healthnetcalifornia.com o nang libre sa pamamagitan lang ng pagtawag sa Member 
Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), mula 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes 
hanggang Biyernes. Pagkatapos ng mga oras ng trabaho, tuwing Sabado at Linggo, at 
tuwing pista opisyal, maaari kang mag-iwan ng mensahe. May tatawag sa iyo sa loob ng 
susunod na araw ng negosyo. Libre ang pagtawag. 

o Arabo 

o Armenian 

o Cambodian 

o Intsik 

o Farsi 

o Koreano 

o Ruso 

o Espanyol 

o Tagalog 

o Vietnamese 

Kung nagkakaproblema kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plan dahil sa mga 
problema sa wika o isang kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tawagan ang Medicare 
sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag nang 24 na oras sa isang araw, 
pitong araw sa isang linggo. Dapat tawagan ng mga gumagamit ng TTY ang 1-877-486-2048. Para 
sa impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, mangyaring makipag-ugnayan sa Member 
Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), mula 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes hanggang 
Biyernes. Pagkatapos ng mga oras ng trabaho, tuwing Sabado at Linggo, at tuwing pista opisyal, 
maaari kang mag-iwan ng mensahe. May tatawag sa iyo sa loob ng susunod na araw ng negosyo. 
Libre ang pagtawag. 



 ھای شما حقوق و مسئولیت : 8فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 156 . بازدید کنید 

 

Chúng tôi phải cho quý vi ̣biết về các phúc lợi trong chương trình và quyền của quý vi ṭheo cách mà 
quý vi ̣có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vi ̣biết về các quyền của quý vi ̣vào mỗi năm mà 
quý vi ṭham gia chương trình của chúng tôi. 

• Để nhâṇ thông tin theo cách thức quý vi ̣có thể hiểu được, hãy goị cho bộ phâṇ Dicḥ Vụ 
Thành Viên. Chương trình của chúng tôi có những người có thể trả lời các câu hỏi của quý 
vi ̣bằng các ngôn ngữ khác nhau. 

• Chương trình của chúng tôi cũng cung cấp cho quý vi ṭài liệu bằng các ngôn ngữ khác ngoài 
tiếng Anh và ở các điṇh dang như bản in khổ lớn, chữ nổi braille, hoăc ̣bản âm thanh. Nếu 
quý vi ṃuốn nhận các tài liệu bằng ngôn ngữ khác và/hoặc định dạng khác qua đường bưu 
điện trong tương lai, vui lòng liên lạc với Dịch Vụ Thành Viên. Đây được gọi là “Yêu Cầu Cố 
Định”. Chúng tôi sẽ ghi lại lựa chọn của quý vị. Nếu sau này quý vị muốn thay đổi lựa chọn 
ngôn ngữ và/hoặc định dạng, vui lòng gọi điện cho Dịch Vụ Thành Viên. 

• Quý vi ̣cũng có thể nhâṇ sổ tay này miễn phı ́bằng các ngôn ngữ dưới đây trên trang web của 
chúng tôi tại mmp.healthnetcalifornia.com hoặc chı ̉cần goị  đến Dicḥ Vụ Thành Viên theo số 
1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Quý vị có thể để 
lại tin nhắn sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và vào ngày nghỉ. Chúng tôi sẽ gọi lại 
cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này hoàn toàn miễn phí. 

o Tiếng Ả Râp ̣

o Tiếng Armenia 

o Tiếng Campuchia 

o Tiếng Trung 

o Tiếng Ba Tư 

o Tiếng Hàn 

o Tiếng Nga 

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Viêṭ 

Nếu quý vi ̣đang găp ̣khó khăn với viêc tiếp nhâṇ thông tin từ chương trình của chúng tôi do các vấn 
đề về ngôn ngữ hoăc ̣do khuyết tâṭ và quý vi ̣muốn nôp ̣đơn khiếu nại, hãy gọi cho Medicare theo số 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vi ̣có thể goị 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người 
dùng TTY cần goị số 1-877-486-2048. Để biết thông tin về cách nôp ̣đơn khiếu naị cho Medi-Cal, vui 
lòng liên lac ̣bộ phâṇ Dịch Vụ Thành Viên theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai 
đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Quý vị có thể để lại tin nhắn sau giờ làm việc, vào các ngày 
cuối tuần và vào ngày nghỉ. Chúng tôi sẽ gọi lại cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này 
hoàn toàn miễn phí. 
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B مسئولیت ما در تضمین دسترسی ب ھموقع شما بھ خدمات و داروھای تحت پوشش .
اگر نمیتوانید برای دریافت خدمات تحت پوشش وقت ملاقات بھ موقع بگیرید و بھ تشخیص پزش کتان دیگر نباید برای دریافت وقت ملاق ت 

 بھ  Health Net Cal MediConnectصبر کنید، میتوانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضای 
 تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام (TTY: 711) 3571-464-855-1شمارۀ 

بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است و آنھا  میت وانند بھ شما کمک کنند. اگر نتوانید خدمات  
را ظرف مدت معقولی دریافت کنید، ما باید ھزینھ مراقبت خارج از شبکھ را پرداخت کنیم.  

 
بھ عنوان عضو برنامھ م ا:  

  را در شبکھ ما انتخاب کنید. یک ارائ ھکنندۀ شبکھ، ارائھ کنندهای (PCP)ھای اولیھ  کننده مراقبت شما این حق دارید کھ یک ارائھ • 
 عمل کند  PCPاست کھ با ما ھمکاری دارد. می توانید اطلاعات بیشتر در مورد اینکھ چھ نوع ارائ ھکنندهای ممکن است بھ عنوان 

  را در فصل 3 مشاھده کنید. PCPو چگونگی انتخاب 

 o د با مرکز خدمات اعضا تماس  کنن کنندگان شبکھ یا پزشکانی کھ بیمار جدید قبول می برای کسب اطلاعات در مورد ارائھ
 بگیرید یا در فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھا جستجو کنید. 

زنان حق دارند بدون دریافت ارجاع نزد متخصص بیمار یھای زنان یا متخصص سلامت زنان دیگری بروند. ارجاع بھ تأییدیھ  • 
 شما نیست لازم اس ت.   PCPشود کھ برای مراجعھ بھ پزشکی کھ گفتھ می  PCPاز 

شما حق دارید کھ خدمات تحت پوشش را از ارائ ھکنندگان شبکھ در محدوده زمانی قابل قبول دریافت کنید. • 

 o .این شامل حق دریافت بھ موقع خدمات از متخصصان م یباشد

. ی را بدون تأیید قبلی دریافت کنیدشما حق دارید کھ خدمات اورژانسی یا مراقبت فور • 

شما حق دارید کھ نسخ ھھایتان را بدون معطلی طولانی از ھر یک از داروخان ھھای شبکھ ما دریافت کنید.  • 

شما حق دارید از زمانی کھ م یتوانید بھ ارائ ھکننده خارج از شبکھ مراجعھ کنید مطلع شوید. برای کسب اطلاعات در مورد  • 
ارائھکنندگان خارج از شبکھ، بھ فصل 3 مراجعھ کنید. 

وقتی ابتدا عضو برنامھ درمانی ما میشوید، در صورت احراز شرایط خاص حق دارید کھ ارائ ھکنندگان و مجوزھای فعلی  • 
خدمات را برای حداکثر 12 ماه نگھ داری د. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره حفظ ارائ ھکنندگان و مجوز خدمات، بھ فصل 1  

مراجعھ کنید. 

شما حق دارید مراقبت را با کمک تیم مراقبتی و مسئول ھماھنگی امور مراقبت از سلامت خودتان اداره کنید. • 

فصل 9، اطلاعاتی را در اختیار شما قرار م یدھد در مورد اینکھ اگر فکر میکنی د خدمات یا داروھا را در مدت زمان قابل قبول دریافت  
نمیکنید چکار میتوانید بکنید. فصل 9 ھمچنین حاوی اطلاعاتی است در مورد اینکھ اگر پوشش خدمات یا داروھای شما را قبول نکردیم و  

شما با تصمیم ما موافق نیستید چھ کاری م یتوانید بکنید.  
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C مسئولیت ما برای حفاظت از اطلاعات شخصی سلامت شما . (PHI) 

)  شما مطابق با الزامات قوانین فدرال و ایالتی محافظت م یکنیم. PHIما از اطلاعات شخصی سلامت ( 

اطلاعات سلامت شخصی شما شامل اطلاعاتی م یشود کھ ھنگام عضویت در این برنامھ در اختیار ما قرار م یدھید. ھمچنین شا مل 
پروندهھای پزشکی شما و سایر اطلاعات پزشکی و درمانی  میشود.  

شما حق دارید کھ اطلاعاتی را دریافت کنید و نحوه استفاده از اطلاعات درمانی خود را کنترل کنید. ما اطلاعیھ کتبی بھ شما م یدھیم  کھ 
حاوی اطلاعاتی درباره این حقوق بھ و نحوه حفاظت از محرمانگی اطلاعات سلامت شماست. این اطلاعیھ «اطلاعیھ روی ھھای حفظ حریم  

خصوصی» نام دارد.  

C1 نحوه محافظت ما از .PHI شما 
ما تضمین میکنیم کھ افراد غیرمجاز پروند هھای شما را مشاھده نکرده یا سوابق شما را تغییر ندھند. 

در بیشتر موارد، اطلاعات سلامت شما را در اختیار فردی کھ بھ شما مراقبت ارائھ  نمیکند یا ھزینھ مراقبت شما را نمیپردازد، قرار  
نمیدھیم. اگر چنین کاری بکنیم، لازم است ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. اجازه کتبی را شما یا فردی م یدھد کھ اختیار قانون ی 

تصمیمگیری برای شما د ارد.  

موارد خاصی وجود دارد کھ نیازی بھ کسب اجازه کتبی شما نیست. قانون این گونھ استثناھا را مجاز یا لازم م یداند. 

ملزم ھستیم کھ اطلاعات سلامت را در اختیار سازما نھای دولتی قرار دھیم کھ بر روی کیفیت درمان ما نظارت دارن د.  • 

ملزم ھستیم کھ اطلاعات شخصی سلامت را در صورت حکم دادگاه منتشر کنیم. • 

، اطلاعات شما را برای  Medicare  بگذاریم. اگر Medicareشما را در اختیار    ملزم ھستیم کھ اطلاعات شخصی سلامت• 
 در  Medi-Calاھداف پژوھشی یا سایر موارد افشا کند، این کار طبق قوانین فدرال انجام خواھد شد. اگر اطلاعات شما را با 

میان بگذاریم، این کار نیز طبق قوانین فدرال و ایالتی انجام خواھد  شد.  

C2 شما حق مشاھده سوابق پزشکیتان را دارید . 
شما حق دارید کھ سابقھ پزشکی خود را مشاھده کرده و از پروند هھای خود رونوشت بگیرید. ما اجازه داریم کھ برای رونوش ت • 

 گرفتن از سابقھ پزشکی از شما ھزینھای دریافت کنیم. 

شما حق دارید از ما بخواھید سابقھ پزشکی شما را ب ھروزرسانی یا تصحیح کنیم. اگر از ما بخواھید کھ این کار را بکنیم، با • 
ارائھکننده خدمات درمانی شما ھمکاری م یکنیم تا تصمیم بگیریم کھ آیا تغییرات باید انجام شوند یا خی ر.  

شما حق دارید از اینکھ آیا اطلاعات درمانی شما در اختیار دیگران قرار گرفتھ و نحوه انجام این کار آگاه شوید.  • 

 خود دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.   PHIاگر سؤال یا نگرانی درباره حفظ حریم خصوصی 

 از فصل 11 آمده اس ت.   Hھای حفظ حریم خصوصی ما در بخش اطلاعیھ رویھ 
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Dمسئولیت ما در ارائھ اطلاعات در مورد برنامھ، ارائ ھکنندگان شبک ھ  ما و خدمات تحت پوشش شم ا . 
، حق دارید کھ اطلاعاتی از ما دریافت کنید. اگر بھ انگلیسی صحبت نم یکنید، Health Net Cal MediConnectشما بھ عنوان عضو 

ما خدمات مترجم شفاھی را برای پاسخگویی بھ ھرگونھ سؤالی کھ ممکن است در مورد برنامھ ما داشتھ باشید ارائھ م یکنیم. برای در  
 با ما تما س  (TTY: 711) 3571-464-855-1اختیار داشتن مترجم م یتوانید از 8 صبح تا 8 شب، دوشنبھ تا جمعھ از طریق شماره

ب گیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.  این 
خدمات برای شما رایگان است. میتوانید این دفترچھ  را بھ زبانھای زیر نیز بھ طور رایگان دریافت کنید: 

 • 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

عربی

ارمنی• 

کامبوجی• 

چینی• 

فارسی • 

ایکره• 

روسی• 

اسپانیایی • 

تاگولوگ • 

ویتنامی • 
 

میتوانیم اطلاعات را در قالب خط بریل، چاپ درشت یا فایل صوتی نیز در اختیار شما قرار دھیم.   

اگر در مورد ھر یک از موارد زیر بھ اطلاعات نیاز دارید، لطفا با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید: ً

ا  ھانتخاب یا تغییر برنامھاطلاعات در مورد نحوه • 

  

 

 

 

 

:اطلاعات در مورد برنامھ ما، از جملھ• 

 oاطلاعات مالی

 oارزیابی خدمات ما توسط اعضای برنامھ

 o شده توسط اعضا ھای تجدیدنظر ارائھ تعداد درخواست

 o نحوه ترک برنامھ ما
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 : ھای شبکھ ما، از جملھ کنندگان و داروخانھ ارائھ• 

 o ھای اولیھ کنندگان مراقبت ارائھ نحوه انتخاب یا تغییر 

 o ھای شبکھ ماکنندگان و داروخانھ صلاحیت ارائھ 

 o کنندگان شبکھ ما نحوه پرداخت دستمزد بھ ارائھ 

 : اطلاعات در مورد خدمات و داروھای تحت پوشش و در مورد مقرراتی کھ باید پیروی کنید، از جملھ • 

 o امھ ماخدمات و داروھای تحت پوشش برن 

 o ھای پوشش و داروھای شمامحدودیت 

 oمقرراتی کھ باید برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش رعایت کنید 

 : توانید انجام دھید، از جملھاطلاعات در مورد دلیل عدم پوشش یک مورد و اقدامی کھ می • 

 o درخواست از ما برای ارائھ دلیل کتبی عدم پوشش یک مورد 

 o ایمگرفتھ تغییر در تصمیمی کھ 

 o ایددرخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی کھ دریافت کرده 

E . دھندگان شبکھعدم امکان صدور مستقیم صورتحساب برای شما توسط خدمات 

پزشکان، بیمارستانھا و سایر خدما تدھندگان شبکھ ما نمیتوانند شما را وادار کنند ھزین ھای بابت خدمات تحت پوشش بپردازید. ھمچنین  
اگر ما کمتر از آنچھ ارائ ھکننده مطالبھ کرده بپردازیم، نمیتوانند از شما ھزینھای اخذ کنند. برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ اگر  

ارائھکننده شبکھ تلاش کند ھزین ھای بابت خدمات تحت پوشش از شما اخذ کند چھ کار کنید، بھ فصل 7 مراجعھ کنید. 

F حق شما برای خروج از برنامھ .Cal MediConnect    ما 

اگر تمایلی نداشتھ باشید ھیچکس نمیتواند شما را بھ اجبار در این برنامھ نگھ دارد.   

  Medicare Advantageیا برنامھ   Original Medicareشما حق دارید کھ بیشتر خدمات درمانی خود را از طریق • 
دریافت کنید.   

را از برنامھ داروی تجویزی یا از برنامھ    Medicare Part Dتوانید مزایای داروی تجویزی  شما می • 
Medicare Advantage  .دریافت کنید 

  Medicare Advantageتوانید بھ برنامھ مزایای داروی تجویزی یا  برای کسب اطلاعات بیشتر درباره اینکھ چھ زمانی می • 
جدید ملحق شوید بھ فصل 10 مر اجعھ کنید.  

 عرضھ خواھند شد؛ مگراینکھ  .Health Net Community Solutions, Inc  شما ھمچنان از طریق  Medi-Calمزایای • 
تصمیم بگیرید برنامھ سلامت متفاوتی کھ در این کانتی موجود است را انتخاب کنید.   
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Gحق شما برای تصمیم درباره مراقبت درمانی خو د . 

G1  شما حق دارید از گزینھھای درمانی خود مطلع بوده و در مورد مراقبت سلام تتان تصمیم بگیرید .
شما حق دارید کھ اطلاعات کامل را از پزشکان خود و سایر ارائ ھکنندگان مراقبت درمانی ھنگام دریافت خدمات دریافت کنید. ارائھ کنندگان 

باید درباره شرایط شما و انتخا بھای پزشکی بھ روشی کھ متوج ھ شوید برایتان توضیح دھند. از این حقوق برخوردار ھستید:  

از گزینھھای خود آگاه باشید.  شما حق دارید کھ از ھمھ انواع درمان مطلع باشید.  • 

از خطرات آگاه باشید.  شما حق دارید کھ از ھرگونھ خطرات موجود آگاه شوید. اگر خدمات یا درمانی بخشی از آزمایش پژوھشی  • 
را تشکیل م یدھد باید از قبل بھ آگاھی شما برس د.  شما حق دارید کھ مداواھای آزمایشی را قبول نکنید. 

برای دریافت نظر ثانوی ھ. شما حق دارید کھ قبل از اتخاذ تصمیم در مورد درمان نزد پزشک دیگری بروید.  • 

میتوانید پاسخ «نھ» بدھید.  شما حق دارید کھ ھرگونھ درمانی را قبول نکنید. این موضوع شامل ترک بیمارستان یا مرک ز • 
پزشکی دیگر  میشود؛ حتی اگر پزشک شما برخلاف آن توصیھ کند.  شما ھمچنین حق دارید کھ از مصرف داروی تجویزشده  

خودداری کنید. اگر درمان را قبول نکنید یا از مصرف داروی تجویز شده خودداری کنید، از برنامھ درمانی ما کنار گذاشتھ  
نخواھید شد. ولی اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف دارو خودداری کنید، مسئولیت کامل آنچھ برایتان پیش م یآید بر 

عھده شماست.  

شما م یتوانید از ما بخواھید دلیل امتناع ارائ ھکننده از عرضۀ خدمات را توضیح دھیم.  شما حق داری د چنانچھ ارائ ھکننده قبول  • 
نکند مراقبتی را ارائھ کند کھ عقیده دارید باید دریافت کنید از ما توضیح بخواھید. 

شما حق دارید کھ برای خدمات یا دارویی کھ ارائھ نشده یا معمولاً تحت پوشش نیست از ما درخواست پوشش کن ید. این «تصمیم  • 
پوشش» نامیده میشود .  فصل 9 نحوه  درخواست از برنامھ برای تصمیم در مورد پوشش را توصیف میکند.  

G2  حق شما برای تعیین آنچھ برایتان انجام شود در صورتیکھ قادر بھ تصمیمگیری درباره درمان خودتان نباشید .
گاھی افراد نم یتوانند در مورد مراقبت درمانی خودشان تصمیم بگیرند.  قبل از اینکھ چنین چیزی برایتان پیش بیاید، میتوانید: 

یک فرم کتبی پر کنید کھ بھ فردی حق دھید در مورد مراقبت درمانی برای شما تصمیم بگیر د.  • 

بھ پزشکان خود دستوراالعم لھای کتبی بدھی د مبنی بر اینکھ اگر نتوانید برای خودتان تصمیم بگیرید میخواھید چطور بھ درمان  • 
شما رسیدگی کنند.  

این سند قانونی کھ م یتوانید برای ارائھ دستورات خود از آن استفاده کنید، وصی تنامھ پزشکی نامیده م یشود. انواع مختلفی از وصی تنامھ 
پزشکی وجود دارد و اسامی مختلفی دارند. نمونھ ھای آن عبارتند از وصیت در زمان حیات و وکال تنامھ درمانی.  

استفاده از وصی تنامھ پزشکی الزامی نیست ولی در صورت تمایل میتوانید این کار را بکنید. کارھایی کھ باید انجام دھید:  

فرم را دریافت کن ید. می توانید فرم را از پزش کتان، وکیل، دفتر خدمات حقوقی یا یک مددکار اجتماعی دریافت کنید. سازما نھایی • 
برنامھ حمایت و مشاوره بی مھ  Health Insurance and Counseling Advocacy Program) HICAPمانند  »

  را در اختیار افراد قرار م یدھند نیز ممکن است فر مھای  Medi-Calیا  Medicareسلامت») کھ اطلاعات مربوط بھ  
وصیت نامھ پزشکی را داشتھ باشن د.   

فرم را پر کرده و امضا کنی د. این فرم یک سند حقوقی است. خوب است کھ از یک وکیل برای تھیھ و تنظ یم آن کمک بگیرید. • 
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نسخھھایی از آن را بھ اشخاصی بدھید کھ لازم است از آن آگاه باشند. باید یک نسخھ از این فرم را بھ پزشکتان بدھید. ھمچنین • 
باید تجویزی از آن را بھ شخصی بدھید کھ انتخاب کرد هاید برای شما تصمیمگیری کند. ھمچنین ممکن است بخواھید کھ نسخ ھھایی  

از آن را بھ دوستان نزدیک یا اعضای خانواده بدھید. حتما یک نسخھ از آن رادر خانھ نگھ دارید.  ً

اگر قرار است در بیمارستان بستری شوید و وصی تنامھ پزشکی را امضا کرد هاید، یک نسخھ از آن را بھ بیمارستان ببرید.  • 

 o  .بیمارستان از شما خواھید پرسید کھ آیا وصی تنامھ پزشکی را امضا کردهاید و آیا آن را بھ ھمراه دارید

 o  اگر وصیت نامھ پزشکی را امضا نکرده باشید، بیمارستان فر مھایی را در اختیار دارد و از شما سؤال خواھد کرد کھ آیا
میخواھید آن را امضا کنید. 

فراموش نکنید این تصمیم شماست کھ فرم وصی تنامھ پزشکی را پر کنید یا خیر.  

G3  اگر دستورالعم لھای شما رعایت نشد چھ کار کنید .
اگر وصیت نامھ پزشکی را امضا کردهاید و عقیده دارید کھ پزشک یا بیمارستان از دستورالعم لھای آن پیروی نکرد هاند، میتوانید شکایتی 

را بھ دفتر محلی حقوق مدنی خو د  تسلیم کنید. 

 Office for Civil Rights
 U.S. Department of Health & Human Services

 90 7th Street, Suite 4-100
 San Francisco, CA 94103

 
 است.  1-800-368-1019  (TTY: 1-800-537-7697)شماره تلفن 

H حق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدیدنظر در تصمیماتما ن .

فصل 9 بھ شما م یگوید کھ اگر مشکلات یا نگرانیھایی در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود دارید چھ کار کنید. برای مث ال 
میتوانید از ما بخواھید کھ در مورد پوشش تصمیم بگیریم، برای ایجاد تغییرات در تصمیم پوشش درخواست تجدیدنظر یا شکایت کنید.  

شما حق دارید کھ اطلاعاتی در مورد تجدیدنظرھا و شکایاتی کھ سایر اعضا علیھ برنامھ ما اارئھ کرد هاند دریافت کنید. برای دریافت این  
اطلاعات با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

H1  اگر فکر میکنید منصفانھ با شما برخورد نشده است یا تمایل دارید درباره حقوق خود بیشتر بدانید چھ کار کنید .
اگر فکر م یکنید منصفانھ با شما رفتار نشده است –  و این مر بوط بھ تبعیض بھ دلایل مندرج در فص ل 11 نیس ت –  یا می خواھید اطلاعا ت 

بیشتری درباره حقوق خود کسب کنید، میتوانید از طریق تماس با اداره زیر درخواست راھنمایی کنید: 

مرکز خدمات اعض ا.  • 

. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوه تماس با آن، بھ فصل 2 مراجعھ   (HICAP)برنامھ مشاوره و وکالت بیمھ درمانی• 
کنید. 

 تماس بگیرید. برای جزئیات در مورد این سازمان و نحوه تماس با آن، بھ فصل Cal MediConnect  2با برنامھ آمبودزمان • 
مراجعھ کنید. 
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.  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره  Medicareروزی و در تمام روزھای ھفتھ با  بھ صورت شبانھ • 
" & Medicare Rights تماس بگیرند. ( ھمچنین میتوانید2048-486-877-1باید با شماره  TTYکاربران 

Protections"
 

بھ نشانی   Medicareسایت کھ در وب Medicare)  (حقوق و محافظ تھای 
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf  موجود است را مطالعھ یا 

دانلود کنید.)  

Iحق شمابرای شکایت و تجدیدنظرخواھی از ما در تصمیماتی کھ گرف تھایم . 
اگر سؤال یا نگرانیای درباره حقوق و مسئولی تھایتان دارید یا اگر برای بھبود سیاست حقوق اعضا پیشنھادی دارید، روزھای دوشنبھ تا  

 تماس بگیرید و نظرات خود را با ما د ر (TTY: 711) 3571-464-855-1جمعھ از 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره 
میان بگذارید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  

شد. این تماس رایگان اس ت.  

Jارزیابی فناوریھای جدید و فعل ی . 

فناو ریھای جدید شامل روی ھھا، داروھا، محصولات بیولوژیک یا دستگاهھایی است کھ اخیراً برای درمان بیماریھا یا علائم خاص توسعھ  
یافتھاند یا کاربردھای جدید از روی ھھا، داروھا، محصولات بیولوژیک و دستگا هھای موجود اس ت. برنامۀ درمانی ما از احکام پوشش بی مھ 

 در ھر جایی کھ مصداق داشتھ باشند پیروی م یکند. Medicareمحلی و ملی  
 

، برنامۀ ما فناور یھا یا کاربردھای جدید فناور یھای موجود را مورد ارزیابی  Medicareھ پوشش در صورت فقدان تصمیمات مربوط ب 
قرار م یدھد تا در برنام ھھای قابل اجرای مزایا گنجانده شوند و با ارزیابی دقیق تحقیقات پزشکی منتشرشدۀ فعلی در نشریات دارای داوری  

ھمتا اعم از بررس یھای ن ظاممند، آزمایشھای کنت رلشده و تصادفی، تحقیقات کوھورت، مطالعات موردی کنترل، تحقیقات آزمایشی  
تشخیصی ھمراه با نتایج آماری معنادار کھ نشا ندھندۀ ایمنی و کارایی آنھا باشد و ھمچنین بررسی دستورالع ملھای شاھدمحور کھ توسط  
سازمانھای ملی و مقامات معتبر تعریف شد هاند، اطمینان حاصل شود کھ اعضا بھ خدمات درمانی ایمن و مؤثر دسترسی دارند. برنامۀ م ا 
ھمچنین نظرات، توصی ھھا و ارزیابیھای ارائ ھشده توسط پزشکان فعال، انج منھای پزشکی شناخت ھشده ملی از جملھ انجمنھای تخصصی  
پزشکی، ھیئتھای عمومی یا سایر سازما نھای ملی و معتبر ارزیابی تحقیق یا  فناوری، گزار شھا و انتشارات نھادھای دولتی (بھ عنوان  

 را در نظر م یگیرد. (NIH) و مؤسسات ملی سلامت  (CDC)، مراکز کنترل بیماری (FDA) مثال، سازمان غذا و دارو 

Kمسئولی تھای شما بھ عنوان عضو برنام ھ . 

شما بھ عنوان عضو برنامھ، مسئول ھستید کھ اقدامات زیر را انجا م دھید. اگر سؤالی دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید.  

دفترچھ راھنمای اع ضا را بخوانید  تا درباره موارد تحت پوشش و مقرراتی کھ باید برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش  • 
رعایت کنید اطلاعات بھ دست آورید. برای اطلاع دربار ه:  

 o خدمات تحت پوشش بھ فصل 3 و  4 مراجعھ کنید. این فصل ھا موارد تحت پوشش، مواردی کھ تحت پوشش نیستند، مقرراتی
کھ لازم است تبعیت کنید و مبلغی کھ پرداخت م یکنید را برای شما توضیح م یدھند. 

 o .برای جزئیات مربوط بھ داروھای تحت پوشش، بھ فص لھای 5 و 6  مراجعھ کنید

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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ھرگونھ پوشش دیگری کھ برای درمان یا داروھای تجویزی دارید را بھ ما اطلاع دھید.  وقتی مراقبت درمانی دریافت م یکنید، ما  • 
ًملزم ھستیم اطمینان حاصل کنیم کھ شما از تمام گزین ھھای پوشش خود استفاده م یکنید. در صورت داشتن پوششی دیگر، لطفا با  

مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. 

بھ پزشک خود و سایر ارائ ھکنندگان درمانی بگویید کھ در برنامھ ما عضو ھستید. ھر زمان کھ خدمات یا دارو دریافت م یکنید،  • 
کارت شناسایی عضویت خود را نشان دھید.  

بھ پزشکان خ ود و سایر ارائ ھکنندگان مراقبت درمانی کمک کنید تا بھترین مراقبت را در اختیار شما قرار دھند.  • 

 o اطلاعات مورد نیازشان در مورد خودتان و سلام تتان را بھ آ نھا بدھید. تا آنجا کھ ممکن است با مشکلات درمانی خود آشن ا
شوید. برنامھ ھا و دستورالعم لھای درمانی مورد توافق شما و ارائ ھکنندگان خود را رعایت کنید.  

 o مطمئن شوید کھ پزشکان شما و سایر ارائ ھکنندگان از ھمھ داروھایی کھ مصرف م یکنید آگاھی دارند. این موضوع شام ل
داروھای تجویزی، داروھای بدون نسخھ، ویتامینھا و مکملھای غذایی  میشود.  

 oً اگر سؤالی دارید، حتما بپرسید. پزشکان شما و سایر ارائ ھکنندگان باید موضوعات را بھ صورتی برای شما توضیح دھند ک ھ
بتوانید درک کنید. اگر سؤال کردید و پاسخ برایتان قابل درک نیست، دوباره سؤال کنید. 

ملاحظھگر باشید.  ما انتظار داریم کھ ھمھ اعضای ما بھ حقوق سایر بیماران احترام بگذارند. ھمچنین انتظار داریم کھ در مطب  • 
پزشک خود، بیمارستان و مطب سایر ارائ ھکنندگان با احترام رفتار کنید. 

بدھی خود را پرداخت کنی د. شما بھ عنوان عضو برنامھ، مسئول پرداخت این ھزین ھھا ھستید: • 

 oحق بیمھھای Medicare Part A  وMedi-Cal  .Medicare Part B    برای بیشتر اعضا ی 
Health Net Cal MediConnectھای ، حق بیمھPart A  وPart B .شما را پرداخت م یکند 

 o  اگر با برنامھMedi-Cal   ای سھیم ھستید، قبل از اینکھ  در ھزینھHealth Net Cal MediConnect  ھزینھ خدمات تحت  
  شما را بپردازد، نسبت بھ پرداخت مبلغی از ھزینھ کھ در آن سھیم ھستید، مسئول خواھید بود.  Medi-Calپوشش 

 o  برای برخی داروھای تحت پوشش برنامھ، باید سھم خود از ھزینھ را در ھنگام دریافت دارو بپردازید. این مبلغ یک سھم
بیمھشده (مبلغی ثاب ت) است . در فصل 6 عنوان شده است کھ برای داروھای خودتان باید چھ مبلغی پرداخت کنید. 

 o اگر خدمات یا داروھایی کھ تحت پوشش برنامھ ما نیستند را دریافت  میکنید، باید ھزینھ کامل آ نھا را شخصاً خودتا ن
پرداخت کنید.  اگر با تصمیم ما در مورد پوشش خدمات یا دارو موافق نیستید، میتوانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای  

کسب اطلاعات در مورد درخواست تجدیدنظر، بھ فصل 9 مراجعھ کنید. 

اگر نقل مکان م یکنید بھ ما اطلاع دھی د. اگر قرار است نقل مکان کنید، اھمیت دارد کھ فورا بھ ما اطلاع دھید. با مرکز خدمات  ً• 
اعضا تماس بگیرید.  

 o  اگر بھ خارج از منطقھ خدماتی ما نقل مکان کنید، نم یتوانید در این برنامھ بمانید. فقط افرادی کھ در منطقھ خدماتی ما
 را دریافت کنند. فصل 1، اطلاعاتی را در مورد منطقھ  Health Net Cal MediConnectتوانند کنند میزندگی می

 خدماتی ما ارائھ م یکند. 

 o  میتوانیم بھ شما کمک کنیم مشخص کنید کھ آیا بھ خارج منطقھ خدماتی ما نقل مکان م یکنید یا خیر.  در طول دوره عضویت
 در محل جدید  Medicareی یا داروی تجویزی  تغییر داده یا در برنامھ درمان  Original Medicareتوانید بھ ویژه، می 

خود عضو شوید. می توانیم بھ شما بگوییم کھ آیا برنا مھای در منطقھ جدید شما داریم یا خی ر.   
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 o  ھمچنین حتماً نشانی جدید خود را در ھنگام نقل مکان در اختیارMedicare  وMedi-Cal  قرار دھید. برای شماره 
 بھ فصل 2 مراجعھ کنید.  Medi-Calو   Medicareھای تلفن

 o  اگر در محدوده خدماتی ما نقل مکان م یکنید، باز ھم لازم است کھ اطلاع دھید.  لازم است کھ سابقھ عضویت شما را ب ھروز
نگھ داشتھ و بدانیم کھ چطور با شما تماس بگیریم.  

اگر سؤال یا دغدغ ھای دارید، برای دریافت راھنمایی با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. • 
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فصل 9: در صورت داشتن مشکل یا شکایت چھ باید کرد  
(تصمیم درباره پوشش، تجدیدنظرخواھی، شکایت)  

مقدم ھ 

این فصل حاوی اطلاعاتی در مورد حقوق شماست. این فصل را برای کسب اطلاعات در موارد زیر مطالعھ کنید: 

در مورد برنامھ خود شکایتی داری د.  • 

بھ خدمات، اقلام یا دارویی نیاز دارید کھ برنامھ شما گفتھ است پوشش نخواھد د اد.  • 

با تصمیمی کھ برنامھ در مورد درمان شما گرفتھ موافق نیستید.   • 

فکر می کنید کھ خدمات تحت پوشش شما خیلی سریع تمام م یشوند.  • 

  Multipurpose Senior Services Programھای بلندمدت شامل  شما مشکل یا شکایتی در مورد خدمات و حمایت • 
  (خدمات اجتما عمحور  Community-Based Adult Services،  ( MSSP)(برنامھ خدمات چندمنظوره سالمندان)

 دارید.  (NF) ( خدمات مراکز پرستاری) Nursing Facility و  (CBAS)بزرگسالان)

اگر مشکل یا نگرا نیای دارید، کافیست بخ شھایی از این فصل کھ بھ وضعیت شما مربوط م یشوند را مطالعھ کن ید. این بخش بھ بخ شھای  
مختلف تقسیم شده است تا بھ راحتی مطالب مورد نظر خود را پیدا کنید. 

اگر در مورد خدمات و حمای تھای درمانی یا بلند مدت خود با مشکلی مواجھ ھست ید 

شما باید مراقبت درمانی، داروھا و خدمات و حمایت ھای بلندمدتی کھ پزشک و سایر ارائ ھکنندگان شما تشخیص داد هاند برای مراقبت از شما 
بھ عنوان بخشی از برنامھ مراقبتی لازم است را دریافت کنید. اگر با خدمات درمان یتان مشکل دارید، میتوانید با برنامھ آمبودزما ن 

Cal MediConnectتماس بگیری د. این فصل در مورد گزین ھھای مختلفی کھ برای مشکلات  و  3077-501-855-1 بھ شماره 
 برای دریافت راھنمایی در مورد  Cal MediConnectتوانید با برنامھ آمبودزمان دھد، اما ھمیشھ می شکایات مختلف دارید توضیحاتی می

مشکل خود تماس بگیرید. برای منابع بیشتر جھت رسیدگی بھ نگرانیھایتان و راهھای تماس با آ نھا، بھ فصل 2 بخش اطلاعات بیشت ر 
درباره برنام ھھای آمبودزمان مراجعھ کنید.  
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A. اگر مشکلی دارید چھ کار کن ید 

Medicare  اگر با برنامھ یا خدمات یا پرداخت ھزینھھای خودتان مشکلی دارید، این فصل بھ شما م یگوید کھ چھ کار کنید. این فرایندھا را 
تأیید کردهاند. ھر فرآیند شامل مجمو عھای از مقررات، روا لھا و مھل تھایی است کھ باید توسط ما و شما رعایت شوند.    Medi-Cal و

A1. درباره اصطلاحات حقوقی  
اصطلاحات حقوقی دشواری برای برخی مقررات و مھل تھای مندرج در این فصل وجود د ارد. درک بسیاری از این اصطلاحات ممکن  

است دشوار باشد، بنابراین ما از کلمات ساد هتری بھ جای برخی از آ نھا استفاده کرد هایم. ما تا حد ممکن از حروف اختصاری استفاده  
نمیکنیم.  

برای مثال، خواھیم گف ت:  

«ارائھ شکایت» بھ جای «اقامۀ دعوی»   •

«تصمیم پوشش» بھ جای «تصمیم سازمان»، «تصمیم مزایا»، «تصمیم شرایط بحرانی» یا «تصمیم پوشش»   •

«تصمیم پوشش سریع» بھ جای «تصمیمگیری تسریعشده»   •

آشنایی با اصطلاحات حقوقی مناسب م یتواند بھ شما در برقراری ارتباطات واض حتر کمک کند، بنابراین این اصطلاحات را نیز توضی ح 
میدھیم. 

B. برای دریافت کمک با کجا تماس بگیری د 

B1. اطلاعات و کمک بیشتر را از کجا دریافت کنید  
گاھی شروع یا پیگیری روال رسیدگی بھ مشکل ممکن است موجب سردرگمی شود. مخصوصا اگر حا لتان خوب نباشد یا انرژی محدودی  ً

داشتھ باشید. در موارد دیگر ممکن است دانش کافی برای انجام مرحلھ بعدی نداشتھ باشید.   

 کمک دریافت کنی د Cal MediConnectشما م یتوانید از برنامھ آمبودزمان 

 تماس بگیرید. برنامھ آمبودزمان  Cal MediConnectاگر بھ کمک نیاز دارید، ھمیشھ میتوانید با برنامھ آمبودزمان 
Cal MediConnect  می تواند بھ پرس شھای شما پاسخ دھد و بھ شما در یافتن چگونگی حل مشکلات خود کمک کند. برنامھ آمبودزمان 
Cal MediConnect با ما یا با دیگر شرک تھای بیمھ یا برنا مھھای سلامت ارتباطی ند ارد. آن ھا میتوانند شما را راھنمایی کنند  کھ 

،   Cal MediConnectاطلاعات لازم برای استفاده از روندھای گوناگون را کسب کنید. شماره تلفن برنامھ آمبودزمان
می باشد. این خدمات رایگان ھستند. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره برنام ھھای آمبودزمان بھ فصل 2  1-855-501-3077 

مراجع ھ کنید. 

میتوانید از برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ درمانی کمک دریافت کنی د 

می توانند بھ سؤالات شما پاسخ دھد و کمک   HICAP  تماس بگیرید. مشاورین (HICAP)میتوانید با برنامھ مشاوره و وکالت بیمھ درمانی
 مشاوران  HICAP با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نیست. HICAPکنند بدانید برای مدیریت مشکل خود چھ کار کنید. 

 در دسترس است.  0222-434-800-1 بھ شماره  HICAPآموزش دیدهای را در ھر کانتی در استخدام دارد و این خدمات رایگان اس ت.
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دریافت کمک از  
ً

 Medicare

تماس بگیرید. در اینجا دو راه برای دریافت کمک از  Medicare میتوانید برای دریافت کمک در مورد مسائل زیر مستقیما با 
Medicare  :ذکر م یشود  

 تماس بگیرید.   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1  ساعت شبان ھروز و 7 روز ھفتھ با شماره  24در •
1-877-486-2048 :TTY  .این تماس رایگان اس ت  .

بازدید کنید. www.medicare.gov  بھ نشانی  Medicareاز وب سایت •

میتوانید از سازمان مراقب تھای درمانی ھماھنگ کالیفرنیا کمک دریافت کنید   

 میباشد.   Medi-Calدر این پاراگراف، عبارت «نارضایتی» بھ معنی درخواست تجدیدنظر یا شکایت در مورد خدمات 

California Department of Managed Health Care  مسئولیت کنترل و نظارت بر برنا مھھای خدمات درمانی را بر عھده 
 از  1-855-464-3571 (TTY: 711)دارد. اگر در مورد برنامھ درمانی خود شکایتی دارید، باید ابتدا با برنامھ درمانی خود بھ شماره 

ساعت 8 صبح تا 8 شب، دوشنبھ تا جمعھ تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید  پیام 
بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  این تماس رایگان اس ت و قبل از تماس با اداره، از فرآیند شکایت برنامھ  

درمانی خودتان استفاده کنید. استفاده از این فرآیند شکایت، سل بکنندۀ حقوق قانونی یا درما نھایی کھ ممکن است قابل عرضھ بھ شما باش د 
نیست. اگر در مورد شکایت مربوط بھ موارد اورژانسی، شکایتی کھ توسط برنامھ درمانی شما بھ طور رضای تبخشی حل و فصل نشده، یا 

 روز بی نتیجھ مانده است نیاز بھ کمک دارید، میتوانید برای مساعدت با اداره تماس بگیرید. ھمچنین ممکن است   30شکایتی کھ بیش از
 بھ طور ب یطرفانھ تصمیمات پزشکی  IMRباشید، فرآیند  IMR  واجد شرایط باشید. اگر واجد شرایط  (IMR)برای بررسی پزشکی مست قل 

اتخاذشده توسط برنامھ درمانی در خصوص ضرورت پزشکی یک خدمت یا درمان پیشنھادی، تصمیمات پوشش بیمھ برای درما نھایی  کھ 
ماھیت آزمایشی یا تحقیقاتی دارند و نیز مناقشات پرداخت برای خدمات اورژانسی یا خدمات پزشکی فوری را بررسی خواھد  کرد. این  

 برای افراد مبتلا بھ  (9891-688-877-1) بھ شماره TTY  و خط (2219-466-888-1)سازمان ھمچنین خط تلفن رایگان بھ شمار ه 
  فرم ھای شکایت، ف رمھای درخواست  http://www.hmohelp.ca.govاختلالات شنوایی و گفتاری دارد.  وب سایت اینترنتی سازمان 

IMR .و دستورالعم لھا را بھ صورت آنلاین ارائھ م یدھد  

http://www.medicare.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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C. مشکلات مربوط بھ مزایای شم ا 

C1. استفاده از این فرآیند برای تصمیمات مربوط بھ پوشش و تجدیدنظرخواھی یا برای طرح شکایت 
اگر مشکل یا نگرانیای دارید، کافیست ب خشھایی از این فصل کھ بھ وضعیت شما مربوط م یشوند را مطالعھ کنید. جدول زیر بھ شما کم ک 

خواھد کرد کھ بخش صحیح این فصل را برای مشکلات یا شکایات پیدا کنید. 

آیا مشکل یا دلنگرانی شما در مورد مزایا یا پوشش  میباشد ؟ 

(چند نمونھ خاص عبارتند از: مشکلات مربوط بھ پوشش یا عدم پوشش مراقبت پزشکی خاص، خدمات و حمای تھای بلندمدت ی ا 
داروھای تجویزی، روشی کھ آ نھا تحت پوشش بوده و مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ مراقبت پزشکی یا داروھای تجویزی.)   

بلھ.  
مشکل من در مورد مزایا یا پوشش اس ت.  

بھ بخش D بروید : «تصمیمات و تجدیدنظرھای پوشش»  در  
171.  صفحھ 

خیر.  
مشکل من در مورد مزایا یا پوشش نیست.  

 210.  بھ بخش J بروید: « نحوه ارائھ شکایت»  در صفحھ

D. تصمیمات و تجدیدنظرھای مربوط بھ پوش ش 

D1. مروری بر تصمیمات و تجدیدنظرھای مربوط بھ پوشش  
فرآیند درخواست تصمیمات مربوط بھ پوشش و تجدیدنظرخواھی در مورد مشکلات مربوط بھ مزایا و پوشش شم ا. این روال شامل مشکلا ت 

 مسئول نمیباشید.   Part D بھ غیر از سھم بی مھشده Medicareمربوط بھ پرداخت ھزینھ نیز م یشود. شما برای ھز ینھھای 

تصمیم مربوط بھ پوشش چیست ؟ 

تصمیم مربوط بھ پوشش یک تصمیم اولیھ م یباشد کھ در مورد مزایا یا پوشش شما م یگیریم یا در مورد مبلغی کھ برای خدمات پزشکی،  
اقلام یا داروھای شما پرداخت خواھیم کرد. ما ھر زمان کھ تصمیم بگیریم چھ موردی برای شما تحت پوشش است و چھ مقدار پرداخ ت 

میکنیم در مورد پوشش تصمیم گیری م یکنیم. 

 میباشند، ھرکدام م یتوانید Medi-Cal یا Medicareاگر شما یا پزشک شما مطمئن نیستید کھ چھ خدمات، اقلام یا دارویی تحت پوش ش 
قبل از اینکھ پزشک خدمات، اقلام یا دارو را ارائھ کند در مورد پوشش تصمیم گیری کنید.   

تجدیدنظر چیست ؟ 

تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن در صورت یکھ فکر م یکنید اشتباه کردهایم میباشد.  
 یا    Medicareبرای مثال، ممکن است تصمیم بگیریم کھ خدمات، اقلام یا دارویی کھ میخواھید تحت پوشش نیست یا دیگر تحت پوشش

Medi-Cal .نمیباشد. اگر شما یا پ زشکتان با تصمیم ما مخالف ھستید، میتوانید درخواست تجدیدنظر کنید 
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D2. دریافت کمک و راھنمایی در مورد تصمیمات و تجدیدنظرھای مربوط بھ پوشش 

برای دریافت کمک و راھنمایی برای تصمیمات مربوط بھ پوشش یا درخواست تجدیدنظر با چھ شخصی  میتوانم تماس بگیرم ؟ 

میتوانید از اشخاص زیر برای کمک و راھنمایی درخواست کنید:   

 تماس  1-855-464-3571 ( TTY: 711)روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعض ا  بھ شماره  •
بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرف تھ 

خواھد شد. این تماس رایگان است .   

تماس بگیرید. برنامھ آمبودزمان  Cal MediConnect برای دریافت کم کھای رایگان با برنامھ آمبودزمان •
 Cal MediConnect بھ اشخاصی کھ در Cal MediConnect  ثبت نام کردهاند در رابطھ با مشکلات مربوط بھ خدمات یا

 است.    3077-501-855-1صورتحساب کمک م یکند. شماره تلفن آن

( Health Insurance Counseling andبرای دریافت راھنمایی رایگان با برنامھ مشاوره و وکالت بیمھ درمانی  •
Advocacy Program, HICAP .تماس بگیرید (HICAP سازمانی مستقل اس ت. این سازمان بھ این برنامھ وابستگ ی  

 است .  0222-434-800-1ندارد. شماره تلفن آ ن 

 برای  DMHC تماس بگیرید.   (DMHC) برای دریافت راھنمایی رایگان با مرکز راھنمایی در  سازما ن خدمات ھماھنگ درمانی •
 در مورد   Cal MediConnect بھ اشخاص ثبت نام شده در DMHCکنترل و نظارت بر برنا مھھای درمانی مسئول اس ت.

 است . افراد  22191-466-888-یا مشکلات صورتحساب کمک م یکند. شماره تلفن Medi-Cal تجدیدنظر مربوط بھ خدمات  
 تماس بگیرند.   9891-688-877-1بھ شماره  TTY ناشنوا، کم شنوا یا دارای مشکلات گفتاری م یتوانند  با خط

با پزشک خود یا سایر ارائ ھکنندگان صحبت کنید. پزشک شما یا سایر ارائ ھکنندگان میتوانند برای تصمیم یا تجدیدنظر پوشش از   •
سوی شما درخواست کنند.  

با یک دوست یا عضو خانواد ه صحبت کنید و از وی بخواھید کھ از سوی شما اقدام کند. می توانید از فرد دیگری بخواھید کھ بھ   •
عنوان «نماینده» از سوی شما اقدام کند تا برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کرده یا درخواست تجدیدنظر کند.  

o   اگر م یخواھید دوست، خویشاوند یا فرد دیگری نماینده شما باشد، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید و فرم «انتصاب
نمای نده» را درخواست کنید. ھمچنین میتوانید با مراجعھ بھ   

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf  یا در و بسایت ما 
  فرم را دریافت کنید.  https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.htmlبھ نشانی 

این فرم بھ آن شخص اجازه م یدھد کھ از سوی شما اقدام کند. شما باید یک کپی از فرم امضاشده را ب ھ ما بدھید. 

ھمچنین حق دارید از یک وکیل بخواھی د کھ از سوی شما اقدام کند. شما میتوانید با وکیل خودتان تماس گرفتھ یا نام وکیل را ا ز  •
انجمن محلی وکلا یا سایر خدمات ارجاعی دریافت کنید. برخی گرو هھای حقوقی در صورت واجد شرایط بودن خدمات حقوقی  

رایگان را در اختیار شما قرار خواھند داد. اگر م یخواھید وکیل داشتھ باشید، باید تعیین انتصاب نماینده را پر کنید. می توانید ی ک 
 درخواست کنید.  3536-804-888-1 بھ شماره Health Consumer Allianceوکیل مساعدت حقوقی را از 

o   .ولی برای درخواست ھرگونھ تصمیم در مورد پوشش یا درخواست تجدیدنظر  لزومی ندارد کھ وکیل داشتھ باش ید

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html
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D3. استفاده از بخشی از این فصل کھ برای شما مفید اس ت 
چھار نوع موقعیت مختلف وجود دارد کھ شامل تصمیمات و تجدیدنظرھای مربوط بھ پوشش م یشود . ھر موقعیت مقررات و مھل تھای 

متفاوتی دارد. ما این فصل را بھ ب خشھای متفاوت تقسیم کرد هایم تا بتوانید مقرراتی کھ باید رعایت شوند را پیدا کنید.  شما تنھا باید بخشی  
را مطالعھ کنید کھ مربوط بھ مشکل شما م یشود:  

 مراجعھ کنید.  174با مشکل مواجھ شدید، بھ بخش E  در صفحھ  Part D) اگر درباره خدمات، اقلام و داروھا (بھ جز  داروھای •
برای مثال، از این بخش در موارد زیر استفاده کنید: 

o   .مراقبت پزشکی کھ م یخواھید را دریافت نم یکنید و عقیده دارید کھ این مراقبت تحت پوشش برنامھ ما میباشد

o  ما خدمات، اقلام یا داروھایی کھ پزشک شما  میخواھد برای شما تجویز کند را تأیید نمیکنیم و نظر شما این است کھ ای ن
مراقبت باید تحت  پوشش باشد.  

 نیستند، از بخش E استفاده کنید. داروھای موجود در  فھرست   Part Dتوجھ: فقط اگر این داروھا تحت پوشش –
 نیستند. برای درخواست   Part D تحت پوشش  "NT"داروھای تحت پوشش، موسوم بھ فھرست دارویی با علامت

 بھ بخش F صفحھ 188 مراجعھ کنید.   Part Dتجدیدنظر در مورد داروھای

o   .مراقبت پزشکی یا خدماتی را دریافت کرد هاید کھ فکر م یکنید باید تحت پوشش باشد ولی ما ھزینھ آن را پرداخت نم یکنیم

o   خدمات یا اقلامی را دریافت کرد هاید کھ فکر م یکردید تحت پوشش ھستند و می خواھید ما بابت این خدمات یا اقلام بھ شما
بازپرداخت کنیم.   

o  بھ شما گفتھ شده کھ پوشش برای مراقبتی کھ دریافت م یکردید کاھش پیدا کرده یا متوقف خواھد شد و با تصمیم ما
موافق  نیستید.   

توجھ:  اگر پوششی کھ قطع م یشود برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی خانگی، مراقبت در مرکز پرستاری   –
 می باشد، لازم است کھ یک بخش جداگانھ از این  (CORF)تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی  

فصل را مطالعھ کنید چون مقررات خاصی در مورد این نوع مراقب تھا اعمال م یشوند. بھ بخش ھای G و H در  
مراجعھ کنید.  203   و 197صفحات 

 ارائھ شده است. برای مثال، از این بخش در موارد زیر   Part Dاطلاعاتی درباره داروھای 188 در بخش F در صفحھ •
استفاده کنید: 

o  میخواھید از ما درخواست کنید تا در مورد پوشش دارویPart D  .کھ در فھرست دارویی ما نیست، استثنا قائل شویم  

o   .می خواھید از ما درخواست کنید کھ از محدودی تھای مقدار دارویی کھ دریافت م یکنید صرف نظر کنیم

o    .میخواھید از ما درخواست کنید دارویی را تحت پوشش قرار دھیم کھ بھ مجوز قبلی نیاز د ارد

o   ما درخواست یا استثنای شما را تأیید نکردیم و شما یا پزش کتان یا تجویزکننده دیگر فکر م یکنید کھ باید این کار را
میکردیم. 

o ً  میخواھید از ما درخواست کنید کھ ھزینھ داروی تجویزی کھ قبلا خریداری کردید را بپردازیم. (یعنی درخواست تصمیم در
مورد پوشش پرداخت ھزینھ.)  
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اگر فکر م یکنید پزشک شما را خیلی زود از بیمارستان مرخص کرده است، برای اطلاع درباره نحوه درخواست از ما برای   •
 مراجعھ کنید. از این بخش در موارد زیر استفاده کنید:  197پوشش حضور بیشتر بیمار در بیمارستان بھ بخش  G در صفحھ 

o  .در بیمارستان ھست ید و فکر م یکنید کھ پزشک بیش از حد زود از شما میخواھد کھ بیمارستان را ترک کنید

اگر فکر م یکنید خدمات مراقبت از سلامت در منزل، مراکز پرستاری حرف ھای و مراکز جامع توانبخشی بیماران سرپایی   •
(CORF)

ً

 مراجعھ کنید.   203 خیلی زود در حال اتمام ھستند، بھ بخش H در صفحھ

اگر مطمئن نیستید باید از کدام بخش استفاده کنید، لطفا در روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره  
(TTY: 711)  1-855-464-3571 .تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید 

در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.   

  3077-501-855-1   بھ شمارهCal MediConnectاگر بھ راھنمایی یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید، با برنامھ آمبودزمان  
تماس بگیرید.   

E   (Part D.  مشکلات مربوط بھ خدمات، اقلام و داروھا  (بھ غیر از داروھای 

E1. چھ زمانی از این بخش استفاده کنید  
این بخش در مورد این است کھ اگر مشکلاتی در مورد مزایای خود برای خدمات و حمای تھای پزشکی، سلامت رفتاری و بلندمدت دارید  

(LTSS)چھ کار کنید. می توانید از این بخش برای مشکلات مربوط بھ داروھایی کھ تحت پوشش  Part D    . نیستند نیز استفاده کنید
  نیستند. از بخش F برای درخواست تجدیدنظر در   Part D مشخص شد هاند تحت پوشش  "NT" داروھایی کھ در فھرست دارویی با علامت

 استفاده کنید. Part Dمورد داروھای 

این بخش اطلاعاتی را در مورد اینکھ در ھر یک از موقعی تھای زیر چھ کار کنید بھ شما م یدھد: 

 مورد نیاز شما را تحت پوشش قرار م یدھیم، ولی  (LTSS)فکر می کنید ما خدمات و حمای تھای پزشکی، سلامت رفتاری یا بلندمد ت  1.
آنھا را دریافت نم یکنید.  

چھ کار م یتوانید بکنی د: می توانید از ما بخواھید کھ در مورد پوشش، تصمیم بگیریم. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست  
 مراجعھ کنید.   175  در صفحھ E2تصمیمگیری در مورد پوشش بیمھ بھ بخش 

ما درمانی کھ پزش کتان میخواھد بھ شما ارائھ کند را تأیید نکردهایم و نظر شما این است کھ باید این کار را م یکردیم.   2.

چھ کار م یتوانید بکنی د: می توانید در مورد عدم تأیید مراقبت توسط ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره ارائھ درخواست  
 بروید.  E3 178 در صفحھ  تجدیدنظر بھ بخش

خدمات یا اقلامی را دریافت کرد هاید کھ فکر م یکنید تحت پوشش ھستند، اما ما بابت آ نھا پرداخت نخواھیم کرد.   3.

چھ کار م یتوانید بکنی د: می توانید در مورد تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت، درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره ارائھ  
 بروید .  178درخواست تجدیدنظر بھ بخش E3  در صفحھ 
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خدمات یا اقلامی را دریافت کرد هاید کھ فکر م یکردید تحت پوشش ھستند و م یخواھید ما بابت این خدمات یا اقلام بھ شما   4.
بازپرداخت کنیم.  

چھ کار م یتوانید بکنی د: می توانید از ما بخواھید کھ آن را بھ شما بازپرداخت کنیم. برای اطلاع درباره درخواست از ما برای پرداخت  
 بروید.  187بھ بخش E5  در صفحھ 

ما پوشش شما را برای برخی خدمات کم یا متوقف کرد هایم و شما با تصمیم ما موافق نیستید.  5.

چھ کار م یتوانید بکنی د: می توانید در مورد تصمیم ما درباره کاھش یا توقف خدمات درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره  
 بروید .  178ارائھ درخواست تجدیدنظر بھ بخش E3 در صفحھ 

توجھ: اگر پوششی کھ متوقف خواھد شد برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی خانگی، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا  
 می باشد، ممکن است مقررات ویژ های اعمال شوند. برای کسب اطلاعا ت (CORF)خدمات مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی 

 بروید.  203 و 197بیشتر بھ ب خشھای  G یا H در صفحات 

E2. درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش 

نحوه درخواست برای تصمیم پوشش جھت دریافت خدمات پزشکی، سلامت رفتاری یا برخی خدمات و حمای تھای بلندمدت (خدما ت 
MSSP ،CBASیا ،  (NF 

برای درخواست تصمیم مربوط  بھ پوشش، با ما تماس بگیرید، نامھ ارسال کنید یا فکس بفرستید، یا از نماینده یا پزشک خود درخواست کنی د 
کھ برای تصمیم از ما درخواست کنند.  

، از 8 صبح ت ا 8 شب، دوشنبھ تا جمعھ تماس  (TTY: 711) 3571-464-855-1میتوانید با شماره زیر با ما تماس بگیرید:  •
حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تما س 

گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  

1655-743-800-1 میتوانید بھ این شماره برای ما فکس بفرستید:  •

میتوانید بھ آدرس زیر برای ما نامھ ارسال کنید:    •

 Health Net Community Solutions, Inc.

 Medical Management

 21281 Burbank Boulevard

 Woodland Hills, CA 91367-6607
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دریافت تصمیم مربوط بھ پوشش چقدر طول  میکشد؟  
پس از اینکھ درخواست خود را ارائھ دادید و کلیھ اطلاعات مورد نیاز را از شما گرفتیم، معمولا 5 روز کاری طول م یکشد تا تصمیم خود  ً

 را شامل شود. اگر یک داروی تجویزی  Medicare Part B را بگیریم بھ جز در مواردی کھ درخواست شما یک داروی تجویزی
Medicare Part Bساعت پس از دریافت درخواست تصمیم را بھ شما اعلام خواھیم  کرد.  72  را درخوا ست کنید، حداکثر ظرف مدت 

 تصمیم خود را بھ شما اعلام نکنیم، میتوانید Medicare Part B) ساعت برای داروھای تجویزی   72 روز تقویمی (یا14اگر ظرف 
درخواست تجدیدنظر کنید.  

  روز تقویمی دیگر لازم داریم. در این   14گاھی بھ وقت بیشتری نیاز داریم و نا مھای برای شما ارسال خواھیم کرد مبنی بر اینکھ حداکثر
درخواست کرده باشید،   Medicare Part B نامھ توضیح خواھیم داد کھ بھ چھ دلیل بھ زمان بیشتری نیاز اس ت. اگر داروی تجویزی

نمیتوانیم برای اعلام تصمیم وقت بیشتری صرف کنیم.  

آیا  میتوانم تصمیم در مورد پوشش را سری عتر دریافت کنم ؟ 

بلھ.  اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی خود بھ پاسخ سری عتری نیاز دارید، باید برای «تصمیم پوشش سریع» از ما درخواست کنید. اگر  
بھ اطلا ع Medicare Part B)  ساعت برای داروی تجویزی    24  ساعت (یا ظرف72 درخواست را قبول کنیم، تصمیم خود را ظرف

شما خواھیم رساند.   

روز تقویمی دیگر لازم داریم. در    14ولی گاھی بھ وقت بیشتری نیاز داریم و نا مھای برای شما ارسال خواھیم کرد مبنی بر اینکھ حداکثر
 درخواست کرده باشید،   Medicare Part Bاین نامھ توضیح خواھیم داد کھ بھ چھ دلیل بھ زمان بیشتری نیاز است. اگر داروی تجویزی

نمیتوانیم برای اعلام تصمیم وقت بیشتری صرف کنیم.  

اصطلاح حقوقی برای «تصمیم پوشش سریع»، «تصمیم تسری ع شده» است.  

 
درخواست برای تصمیم پوشش سریع:   

ابتدا از طریق تماس تلفنی یا ارسال فکس می توانید از ما درخواست کنید درمان مورد نظرتان را پوشش دھیم.    •

 تماس بگیرید. بعد از    (TTY: 711) 3571-464-855-1روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8 شب با ما بھ شمار ۀ •
ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این  

 برای ما فکس بفرستید.  1655-743-800-1تماس رایگان است؛ یا از طریق شماره 

اطلاعات بیشتر درباره نحوه تماس با ما را در فصل 2 مشاھده کنید.  •

ھمچنین میتوانید از ارائ ھکننده یا نماینده خود بخواھید تا تصمیمی فوری در مورد پوشش شما اتخاذ کند .   
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در اینجا مقررات درخواست از ما برای تصمیم پوشش سریع ذکر  میشوند:  

برای دریافت تصمیم سریع پوشش، باید دو شرط زیر را داشتھ باشید:  

تصمیم سریع پوشش را تنھا در صورتی م یتوانید دریافت  کنید کھ درمان یا اقلام درخواستی را ھنوز دریافت نکرده باش ید.    1.
(اگر درخواست شما مربوط بھ پرداخت برای درمان یا اقلامی باشد کھ قبلا دریافت کرد هاید، نمیتوانید تصمیم سریع پوشش را  ً

درخواست کنید.)  

 ساعت برای داروھا ی  72 روز تقویمی  (یا مھلت14فقط در صورتی م یتوانید تصمیم سریع پوشش دریافت کنید کھ مھلت استاندارد  2.
)  ممکن باشد آسیب جدی بھ سلامت یا توانایی عملکردتان وارد کند.  Medicare Part Bتجویزی 

اگر پزشک شما بگوید کھ بھ تصمیم سریع پوشش نیاز دارید، ما بھ طور خودکار آن را بھ شما خواھیم داد.   •

اگر بدون حمایت پزشک خود برای تصمیم پوششی سریع درخواست کنید، ما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تصمیم پوششی سریع را   •
دریافت کنید یا خیر.  

o   اگر تصمیم بگیریم کھ وضعیت سلامتی شما شرایط تصمیم پوشش سریع را برآورده نمیکند، نامھای را برای شما ارسال
ساعتھ برای داروھای تجویزی  72  روز تقویمی (یا مھلت 14 خواھیم کرد. ھمچنین در عوض، از مھلت استاندارد

 (Medicare Part B .استفاده خواھیم کرد 

o   این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ اگر پزش کتان برای تصمیم پوشش سریع درخواست کند، آن را بھ طور خودکار ارائھ
خواھیم کرد.   

o   نحوه ارائھ «شکایت سریع» از تصمیم ما دربارۀ ارائھ پوشش استاندارد بھ جای تصمیم فوری پوشش نیز در این نامھ
توضیح داده  شده اس ت. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره فرآیند ارائھ شکایت اعم از شکایت سریع، بھ بخش J در  

مراجعھ کنید.  210 صفحھ  

اگر تصمیم پوشش خیر باشد، چطور آگاه خواھم شد؟   

اگر پاسخ خیر  باشد، نام ھای برای شما ارسال خواھیم کرد کھ دلایل ما را برای جواب خیر بھ شما میگوید. 

اگر جواب خیر  بدھیم، شما حق دارید کھ با ارائھ درخواست تجدیدنظر از ما بخواھید تصمیم را تغییر دھیم. درخواست تجدیدنظر   •
بھ معنی درخواست از ما برای بررسی تصمیم مربوط بھ عدم ارائھ پوشش است.   

اگر تصمیم بگیرید درخواست تجدیدنظر کنید، یعنی بھ سطح 1 از فرآیند درخواست  تجدیدنظر خواھید رفت  (برای کسب اطلاعات   •
بیشتر بخش بعد را بخوانید).  
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 E3 (Part D. تجدیدنظر سطح 1 برای خدمات، اقلام و داروھا (بھ غیر از داروھای

تجدیدنظر چیست ؟ 

تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن در صورت یکھ فکر م یکنید اشتباه کردهایم میباشد.
اگر شما، پزشک شما، یا ارائ ھکننده دیگری با تصمیم ما مخالف است، میتوانید درخواست تجدیدنظر کنید.   

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 1 

شما، پزشک یا نمایندهتان میتوانید درخواست خود را بھ  
طور کتبی نوشتھ و برای ما ارسال یا فکس کنید. ھمچنین
میتوانید با ما تماس بگیرید و درخواست تجدیدنظر کنید. 

روز تقوی می پس از تصمیمی کھ در مورد آن   60 ظرف •
تجدیدنظر م یخواھید، درخواست کنید. اگر بھ دل یل 

موجھی این موعد مقرر را از دست بدھید، ممکن است  
باز ھم بتوانید درخواست تجدیدنظر ارائھ کنید (بھ

 مراجعھ کنید).    171صفحھ 

اگر بھ این دلیل درخواست تجدیدنظر داد هاید کھ ما ب ھ  •
شما گفت ھایم خدماتی کھ در حال دریافت آن ھستید مورد  
تغییر یا توقف قرار خواھد گرفت و شما م یخواھید در  
حین اینکھ روند تجدیدنظر در جریان است ھمچنان این  

خدمات را دریافت کنید، تعداد روزھای کمتری برای  
ارائھ درخواست تجدیدنظر فرصت دارید  (بھ

 مراجعھ کنید.  ).179صفحھ  

برای کسب اطلاعات درباره مھلتی کھ بھ درخواست   •
تجدیدنظر شما مربوط م یشود بھ خوا ندن این بخش  

ادامھ دھید.  

در بیشتر موارد، باید تجدیدنظر خود را از سطح 1  شروع کنید. اگر  
نمیخواھید ابتدا درخواست تجدیدنظر برای یکی از خدمات  

Medi-Cal   بدھید، اگر مشکل سلامت شما اورژانسی است یا خطری
فوری و جدی برای سلامتیتان دارد یا اگر درد شدیدی متحمل م یشوید

 Department ofو نیاز بھ تصمیم فوری دارید، م یتوانید از 
Managed Health Care   (سازمان خدمات درمانی ھماھنگ)

(DMHC) بھ نشانی www.dmhc.ca.gov  درخواست بررسی 
181   مستقل پزشکی کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ صفحھ

 مراجعھ کنید. اگر در فرآیند تجدیدنظر بھ کمک نیاز دارید، م یتوانید با
 بھ شمار ه  Cal MediConnect برنامھ آمبودزمان

 تماس بگیرید. برنامھ آمبودزمان1-855-501-3077
Cal MediConnect  با ما یا دیگر شرک تھای بیمھ یا برنا مھھای
سلامت ارتباطی ندارد.  

تجدیدنظر سطح 1  چیست ؟ 

تجدیدنظر سطح 1 اولین تجدیدنظر بھ برنامھ درمانی ماست. ما تصمی م 
خود در مورد پوشش را بررسی خواھیم کرد تا ببینیم کھ آیا صحیح بود ه 
است یا خیر. بررسی کننده، کسی است کھ تصمیم اصلی در مورد پوشش  

را اتخاذ نکرده است. وقتی بررسی را تمام کردیم، تصمیم خود را بھ  
طور کتبی بھ شما ارائھ خواھیم کرد.  

اگر بعد از بررسی بھ شما اطلاع دادیم کھ خدمات یا اقلام تحت پوش ش 
 نبودهاند، پرونده شما ممکن است بھ تجدیدنظر سطح 2 برود.  

نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 1 چیست ؟ 

برای شروع تجدیدنظر، شما، پزش کتان یا ارائھکننده دیگر یا نمایندهتان باید با ما تماس بگیرد. می توانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ   •
 تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر (TTY: 711) 3571-464-855-1از ساعت 8 صبح تا 8 شب با ما بھ شمارۀ

ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.
 برای دریافت اطلاعات بیشتر در مورد نحوه تماس با ما برای درخواست تجدیدنظر، بھ فصل 2 مراجعھ کنید.

میتوانید برای «تجدیدنظر استاندارد» یا «تجدیدنظر سریع» درخواست کنید.   •

http://www.dmhc.ca.gov/
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اگر برای تجدیدنظر استاندارد یا تجدیدنظر سریع درخواست م یکنید، تجدیدنظر خود را بھ صورت کتبی ارائھ کنید یا با م ا  •
تماس بگیرید.   

 o :میتوانید درخواست کتبی خود را بھ نشانی زیر ارسال کنید 

 Health Net Community Solutions, Inc.

 Appeals & Grievances :Attn

   PO Box 10422

   Van Nuys, CA 91410-0422

o   :میتوانید درخواست خود را بھ صورت آنلاین بھ این نشانی تسلیم کنید
 mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html

o  ھمچنین میتوانید برای درخواست تجدیدنظر، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8 صبح تا 8 شب با ما بھ شمار ۀ
1-855-464-3571 (TTY: 711) تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام 

بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  

ما نامھای ظرف 5 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما مبنی بر اعلام وصول، ارس ال خواھیم کرد.   •

اصطلاح حقوقی برای «تجدیدنظر سریع»، «بازنگری تسری عشده» میباشد.  

 
آیا شخص دیگری م یتواند از سوی من درخواست تجدیدنظر کند ؟ 

بلھ.  پزشک شما یا ارائ ھکننده دیگری م یتواند برای شما درخواست تجدیدنظر کند. ھمچنین شخصی بھ غیر از پزشک شما یا ارائ ھکننده 
دیگری می تواند از سوی شما درخواست تجدیدنظر کند، ولی ابتدا باید فرم تعیین نماینده را پر کنید. این فرم بھ آن فرد دیگر اجازه م یدھد  کھ 

از سو ی شما اقدام کند.   

برای دریافت فرم تعیین نماینده، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید و درخواست فرم کنید یا بھ و بسایت  
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf  یا وب سایت ما بھ نشانی 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html  .مراجعھ کنید 

اگر درخواست تجدیدنظر از سوی شخصی بھ جز شما یا پزش کتان یا ارائ ھکننده د یگری باشد، ما قبل از اینکھ بتوانیم بھ درخواس تتان 
رسیدگی کنیم باید فرم تکمی لشدۀ انتصاب نماینده را دریافت نماییم. 

برای تجدیدنظرخواھی چقدر فرصت دارم ؟ 

  روز تقویمی از تاریخ مندرج بر نا مھای کھ جھت اطلاع شما از تصمی ممان ارسال کرد هایم، برای تجدیدنظر درخواست کنید.   60 باید ظرف

اگر این مھلت منقضی شود و برای انقضای آن دلیل موجھی داشتھ باشید، ممکن است فرصت بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما  
بدھیم. چند نمونھ دلیل موجھ: بھ بیماری  جدی مبتلا بودید، یا اینکھ ما در مورد مھلت درخواست تجدیدنظر، اطلاعات اشتباه بھ شما داد هایم.  

ھنگامی کھ درخواست تجدیدنظر خود را دادید، باید توضیح دھید کھ چرا درخواست شما دیر تسلیم شده است.  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html


در صورت داشتن مشکل یا شکایت چھ باید کرد  : 9فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 ) تصمیم درباره پوشش، تجدیدنظرخواھی، شکایت(

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 180 . نیدبازدید ک 

 

توجھ:  اگر بھ این دلیل درخواست تجدیدنظر کنید کھ بھ شما گفت ھایم خدم اتی کھ در حال حاضر دریافت میکنید مورد تغییر یا توقف قرار  
خواھد گرفت و شما م یخواھید در حین اینکھ روند تجدیدنظر در جریان است ھمچنان این خدمات را دریافت کنید، تعداد روز کمتری برا ی 
درخواست تجدیدنظر فرصت دارید.  برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ بخش «آیا مزایای من طی  تجدیدنظر سطح 1 ادامھ خواھد داشت» در  

 مراجعھ کنید.  181صفحھ 

آیا  میتوانم رونوشت پرونده خود را دریافت کنم ؟ 

 تماس بگیرید  و (TTY: 711) 3571-464-855-1 بلھ.  روزھای دوشنبھ تا جمعھ از  8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره
یک نسخھ رایگان از آن را درخواست کنید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری  

بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است.  

آیا پزشک من  میتواند اطلاعات بیشتری در مورد تجدیدنظر من بھ شما  بدھد؟  

بلھ، شما و پ زشکتان میتوانید اطلاعات بیشتری را در راستای حمایت از درخواست تجدیدنظر خود بھ ما بدھید.  

نحوه تصمی مگیری ما در مورد تجدیدنظر چیست ؟  

ما با دقت ھمۀ اطلاعات مربوط بھ درخواست شما برای پوشش مراقبت درمانی را بررسی م یکنیم. ما بررسی  میکنیم کھ آ یا ھمھ مقررات  
را ھنگام دادن پاسخ خیر بھ درخواست شما رعایت کردیم یا خیر. بررسی کننده کسی است کھ تصمیم اصلی را اتخاذ نکرده است.  

اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز داشتھ باشیم، ممکن است از شما یا پزشک شما برای آن درخواست کنیم.   

چھ موقع از تصمیم مربوط بھ تجدیدنظر «استاندارد» آگاه خواھم شد؟ 

روز تقویمی پس از درخواست  7  روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر (یا ظرف مدت 30 ما باید پاسخ خود را ظرف
 ارائھ کنیم. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، تصمیم خود را زودتر بھ  Medicare Part B)  تجدیدنظرا برای داروی تجویزی

شما ارائھ خواھیم کرد.   

   روز تقویمی (یا ظرف مدت 7 روز تقویمی پس از دریافت درخواست تجدیدنظر برای داروی تجویزی30 اگر ظرف •
(Medicare Part B   بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ندھیم، چنانچھ مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام

Medicare باشد، پرونده شما را بھ طور خودکار بھ روال تجدیدنظر سطح 2 ارسال  میکنیم. وقتی چنین اتفاقی بیفتد بھ شم ا 
اطلاع خواھیم د اد.  

باشد، لازم خواھد بود کھ خودتان درخواست تجدیدنظر سطح Medi-Cal  2 اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلا م  •
 مراجعھ کنید.  181 در صفحھ E4ارائھ کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح 2 بھ بخش 

روز تقویمی بعد از دریافت درخواست   30  اگر در مورد ھمھ یا بخشی از موارد درخواست یتان پاسخ بلھ بدھیم، باید پوشش را ظرف
 تأیید یا ارائھ کنیم. Medicare Part B)تجدیدنظر (یا ظرف مدت 7 روز تقویمی پس از دریافت درخواست شما برای داروی تجویزی  

اگر پاسخ بھ بخش یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید خیر باشد، نامھ ای را برای شما ارسال خواھیم کرد. اگر مشکل شما در مورد پوشش  
 باشد، در آن نامھ  بھ شما م یگوییم کھ پرونده شما را بھ نھاد بررسی مستقل برای تجدیدنظر سطح 2 ارسال  Medicareخدمات یا اقلام 

 باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان درخواس ت Medi-Cal کردهایم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام
181   در صفحھ E4تجدیدنظر سطح 2 ارائھ کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآی ند درخواست تجدیدنظر سطح  2 بھ بخش 

مراجعھ کنید. 
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بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 181 . نیدبازدید ک 

 

چھ موقع از تصمیم مربوط بھ تجدیدنظر «سریع» مطلع خواھم شد ؟ 

 ساعت بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر بھ آن پاسخ خواھیم د اد. اگر از لحاظ  72اگر برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید، ما ظرف 
 وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد.  

  ساعت بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ ندھیم، چنانچھ مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلا م 72اگر ظرف  •
Medicare باشد، پرونده شما را بھ طور خودکار بھ فرآیند تجدیدنظر سطح 2 ارسال  میکنیم. وقتی چنین اتفاقی بیفتد بھ شم ا 

اطلاع خواھیم د اد.   

 باشد، لازم خواھد بود کھ خودتان درخواست تجدیدنظر سطح Medi-Cal  2اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام  • 
 مراجعھ کنید.  181 در صفحھ E4 بھ بخش 2ارائھ کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح 

 ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما تأیید 72اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید بلھ باشد، باید پوشش را در ظرف 
یا ارائھ کنیم.   

اگر پاسخ بھ بخش یا ھمھ مواردی کھ درخوا ست کردید خیر باشد، نامھ ای را برای شما ارسال خواھیم کرد. اگر مشکل شما در مورد پوشش  
باشد، در آن نامھ بھ شما م یگوییم کھ پرونده شما را بھ نھاد بررسی مستقل برای تجدیدنظر سطح 2 ارسال   Medicareخدمات یا اقلام 

 باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان درخواس ت  Medi-Calکردهایم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام
 181  در صفحھE4 تجدیدنظر سطح 2 ارائھ کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح  2 بھ بخش 

مراجعھ کنید. 

آیا مزایای  من طی  تجدی دنظر  سطح 1 ادامھ خواھد داشت؟  

اگر تصمیم بگیریم پوشش خدمات یا اقلامی را تغییر دھیم یا متوقف کنیم کھ قبلاً تأیید شده است، قبل از انجام این کار برای شما اطلاعی ھای  
خواھیم فرستاد. اگر با این اقدام موافق نباشید، میتوانید درخواست تجدیدنظر سطح 1 تسلیم کنید و از ما بخواھید کھ بھ ارائھ مزایا بھ شما  

برای آن خدمات یا اقلام ادامھ دھیم. باید درخواست خود را قبل یا در تاری خھای زیر ارائھ دھید تا مزایای شما ادامھ پیدا کند:  

وز از تاریخ ارسال اطلاعیھ اقدامات ما؛ یا   10ظرف•  ر 

تاریخ مؤثر مورد نظر برای اقدام.   •

 اگر بھ موعد مقرر برسید، م یتوانید تا وقتی تجدیدنظر شما پیگیری میشود، بھ دریافت خدمات یا اقلام مورد اختلاف ادامھ دھید.
 

E4  (Part D. درخواست تجدیدنظر سطح 2 برای خدمات، اقلام و داروھا (بھ غیر از داروھای 

اگر برنامھ درمانی در مرحلھ 1 جواب خیر بدھد، آنوقت چھ  میشود؟ 

اگر بھ بخشی یا ھمھ تجدیدنظر مرحلھ 1 شما جواب خیر  بدھیم، نامھای را برایتان ارسال خواھیم کرد. این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ آی ا 
ھستند یا خیر.    Medi-Cal  یاMedicareخدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش 

 است، بھ محض تکمیل درخواست تجدیدنظر سطح 1، پرونده شما را ب ھ Medicareاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •
طور خودکار بھ فرآیند تجدیدنظر سطح 2 ارسال خواھیم  کرد.   

 باشد، خودتان میتوانید درخواست تجدیدنظر سطح 2 ارائھ کنید. این نامھ  Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •
نحوه انجام این کار را بھ شما خواھد گف ت. اطلاعات ی نیز در زیر آمده است.  
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بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید.

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
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تجدیدنظر سطح 2  چیست ؟ 

تجدیدنظر سطح 2 تجدیدنظر دومین تجدیدنظر است کھ توسط سازمان مستقلی کھ بھ برنامھ درمانی وابستگی ندارد انجام م یشود .  

 می باشد. نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 2 چیست؟ Medi-Calمشکل من در مورد خدمات یا اقلام 

 وجود د ارد: (1) ارائھ شکایت یا بررسی مستقل پزشکی یا Medi-Calدو روش برای درخواست تجدیدنظر سطح 2 برای خدمات و اقلام 
(2)  دادرسی ایالتی.   

(1)  بررسی مستقل پزشک ی 

 ( سازمان  خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا)  California Department of Managed Health Careمیتوانید از مرکز پشتیبانی 
(DMHC)درخواست بررسی مستقل پزشکی  (IMR)   ،کنید یا نزد آن اداره شکایت تنظیم کنید. با ارائھ شکایت DMHC   تصمیم ما را

کھ ماھیت پزشکی دارند قابل انجام     Medi-Cal برای ھرگونھ خدمات یا موارد تحت پوششIMRبازنگری میکند و حکم صادر م یکند. 
بھ نفع شما باشد، ما   IMRنیستند. اگر تصمیم DMHCرسیدگی بھ پرونده شما توسط پزشکانی است کھ بخشی از برنامھ ما یا   IMR است.

 پرداخت نم یکنید .    IMRباید خدمات یا اقلام مورد درخواست شما را فراھم کنیم. شما ھیچ ھزینھای بابت

درخواست کنید:  IMR در صورت مبادرت برنامھ ما بھ موارد زیر، میتوانید شکایت کنید یا

را بھ این دلیل کھ از نظر برنامھ ما ضرورت پزشکی ندارد، مورد رد، تغییر یا تأخیر قرار   Medi-Calخدمات یا درمان   •
میدھد. 

آزمایشی یا تحقیقاتی را برای یک عارضھ پزشکی جدی پوشش نمیدھد.   Medi-Calدرمان  •

اورژانسی یا فوری کھ قبلا دریافت کرد هاید را پرداخت نم یکند.   ً Medi-Calھزینھ خدمات  •

  ساعت برای تجدیدنظر فوری بھ تجدیدنظر سطح 1 در مورد خدمات  72 روز تقویمی برای تجدیدنظر استاندارد یا 30ظرف  •
 Medi-Cal .رسیدگی نمی کند

توجھ:  اگر ارائ ھکننده شما برا یتان درخواست تجدیدنظر ارائھ کرده باشد اما ما فرم تعیین نماینده را دریافت نکرده باشیم، باید درخواست  
  سطح IMR   2 یک( DMHC)ًتجدیدنظر خود را مجددا بھ ما ارائھ دھید تا بتوانید نزد مرکز پشتیبانی اداره خدمات درمانی ھماھنگ  

درخواست کنید. 

  و ھم برای دادرسی ایالتی اقدام کنید، ولی اگر قبلا یک دادرسی ایالتی با ھمین موضوع داشت ھاید دیگر  IMRًشما م یتوانید ھم برای 
نمیتوانید این کار را بکنید.  

در بیشتر موارد، باید قبل از درخواست بررسی مستقل پزشکی، از ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره فرایند تجدیدنظر  
تنظیم کنید یا از مرکز پشتیبانی  DMHC مراجعھ کنید. اگر با تصمیم ما موافق نیستید، میتوانید شکایتی نزد178سطح 1، بھ صفحھ  

DMHC

 

 درخواست یک بررسی مستقل پزشکی بکنید.   

در رویھ   IMRاگر درمان شما مورد قبول قرار نگرفتھ است چون آزمایشی یا تحقیقاتی بوده است، لزومی  ندارد کھ قبل از درخواست برای
 تجدیدنظر ما شرکت کنید.  

اگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما محسوب میشود یا درد شدیدی را تحمل م یکنید، میتوانید قبل از  
برسانید.    DMHCًطی فرآیند تجدیدنظر، موضوع را فورا بھ اطلاع
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بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
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ممکن است  DMHC   درخواست بدھید ظرف 6 ماه  از تاریخی کھ ما کتباً تصمیم تجدیدنظر را برایتان ارسال کردیم. IMRشما باید برای 
در صورت وجود دلایل موجھ، درخواست شما را بعد از 6 ماه بپذیرد؛ مثلا اگر شرایط پزشکی خاصی داشتید کھ بھ خاطر آن نمیتوانستید  ً

دریافت نکردید.    IMR درخواست دھید یا اگر در زمان مقتضی اطلاعی ھای از طرف ما در مورد روند IMRدر مھلت 6 ماه برای 

  IMR:  برای درخواست

 کھ در  (IMR)فرم شکایت/درخواست بررسی مستقل پزشکی   •
  www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx

 باید با  TTY تماس بگیرید. کاربران 2219-466-888-1بھ شمارۀ DMHC موجود است را پر کنید یا با مرکز پشتیبانی 
تماس بگیرند.   9891-688-877-1شماره 

رونوشت نا مھھا یا سایر اسناد مربوط بھ خدمات یا اقلام پذیرفت ھنشده را اگر در دست دارید، ضمیمھ کنید. این کار م یتواند روال   •
IMR  .را سریع کند. رونوشت اسناد و نھ اصل آ نھا را ارسال کنید. مرکز پشتیبانی نمیتواند ھیچ سندی را برگرداند   

اگر شخصی بھ شما در مورد بررسی مستقل پزشکی کمک م یکند، فرم دستیار مجاز را پر کنید.  شما میتوانید این فرم را از   •
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx  نشانی 

 باید با شمار ه  TTY تماس بگیرید. کاربران  2219-466-888-1دریافت کنید یا با مرکز پشتیبانی اداره بھ شماره
 تماس بگیرند.  1-877-688-9891

فرم ھا و ھرگونھ مدارک پیوست را بھ این نشانی ارسال یا فکس کنید:    •

 Help Center
 Department of Managed Health Care

 980 Ninth Street, Suite 500
 Sacramento, CA 95814-2725

5241-255-916 فکس : 

باشید، در خواست شما را بررسی کرده و ظرف مدت 7 روز نا مھای برای شما میفرستد و در آن اعلام میکند کھ   IMRاگر واجد شرایط  
ھستید. بعد از اینکھ درخواست و مدارک شما دریافت شد، ظرف مدت 30 روز تصمیم گرفتھ خواھد  شد. از زمان   IMRواجد شرایط 

را در یافت خواھید کرد.    IMR روز حکم  45ارسال فرم تکمیلشده درخواست بھ مدت 

باشید، درخواست شما را بررسی کرده و ظرف مدت 2 روز نا مھای برای شما میفرستد و در آن اعلام میکند کھ   IMRاگر واجد شرایط  
 ھستید. بعد از اینکھ درخواست و مدارک شما دریافت شد، ظرف مد ت 3 روز تصمیم گرفتھ خواھد  شد. از زمان ارسال  IMRواجد شرایط 

 را دریافت خواھید کرد. اگر از نتیجھ بررسی مستقل پزشکی راضی نیستید، میتوانید  IMRفرم تکمی لشده درخواست بھ مدت  7 روز حکم 
برای دادرسی ایالتی درخواست کنید.  

 تمام سوابق پزشکی مورد نیاز از طرف شما یا پزشک معالج شما را دریافت نکند، بررسی مس تقل پزشکی م یتواند طولانی  DMHCاگر 
تر شود . اگر نزد پزشکی م یروید کھ در شبکھ برنامھ درمانی شما نیست، مھم است کھ سوابق پزشکی خودتان را از آن پزشک دریاف ت 

کرده و برای ما ارسال کنید. لازم است کھ برنامھ درمانی شما، تجویزی از سوابق پزشکی شما را از پزشکانی کھ در شبکھ ھستند،  
دریافت کند .  

پرونده شما را از طریق رویھ عادی   DMHC تصمیم بگیرد کھ پرونده شما واجد شرایط بررسی مستقل پزشکی نیست، DMHCاگر 
روز تقویمی از زمان تحویل فرم تکمیلشده رسیدگی خواھد  شد. اگر شکای ت  30شکایات مشتریان بررسی خواھد کرد.  شکایت شما ظرف 

شما فوری باشد، ممکن است زودتر رسیدگی ش ود.  

http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx


در صورت داشتن مشکل یا شکایت چھ باید کرد  : 9فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 ) تصمیم درباره پوشش، تجدیدنظرخواھی، شکایت(

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 184 . نیدبازدید ک 

 

(2)  دادرسی ایالت ی 

  درخواست رسیدگی ایالتی نمایید. اگر پزشک شما یا ارائ ھکننده دیگری برای خدمات  Medi-Calمیتوانید برای خدمات و اقلام تحت پوشش 
یا اقلامی درخواست کند کھ ما تأیید نخواھیم کرد یا بھ پرداخت ھزینھ خدمات یا اقلامی کھ قبلا دریافت کردهاید ادامھ نخواھیم داد و بھ  ً

تجدیدنظر سطح 1 شما پاسخ نھ دادهایم، شما حق این را دارید کھ برای دادرسی ایالتی درخواست کنید. 

  روز فرصت دارید کھ برای دادرسی عادلانھ ایالت ی 120در بیشتر موارد، بعد از اینکھ اطلاعیھ «حقوق دادرسی شما» برایتان ارسال شد، 
 درخواست کنید. 

توجھ:  اگر بھ این دلیل درخواست دادرسی ایالتی کنید کھ بھ شما گفت ھایم خدماتی کھ در حال حاضر دریافت م یکنید مورد تغییر یا توق ف 
قرار خواھد گرفت و شما م یخواھید در حین اینکھ روند دادرسی ایالتی در جریان است ھمچنان این خدمات را دریافت کنید، تعداد رو ز 

کمتری برای درخواست تجدیدنظر فرصت دار ید. برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ بخش «آیا مزایای من طی تجدیدنظر سطح 2 ادامھ خواھد 
مراجعھ کنید.  185داشت» در صفحھ 

دو روش درخواست برای دادرسی ایالتی وجود دارد:  

میتوانید «درخواست دادرسی ایالتی» را در پشت اطلاعیھ اقدامات پر کنید. باید ھمھ اطلاعات درخواستی از قبیل نام کامل خود ،  1.
نشانی، شماره تلفن، نام برنامھ درمانی یا کانتی کھ علیھ آن اقدام نمودید، برنامھ(ھای) کمکی مربوطھ و دلیل مشرو حتان برا ی 

درخواست دادرسی را ارائھ کنید.  سپس می توانید درخواست خود را بھ یکی از این رو شھا ارائھ دھید:  

بھ اداره رفاه کانتی بھ نشانی مندرج در اطلاعی ھ.    •

بھ اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا:  •

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

   Sacramento, California 94244-2430

5210-651-916 یا 2789-651-916.  بھ بخش دادرسی ایالتی بھ شماره فکس  •

 با شماره    TTYتماس بگیرید. کاربران 5253-952-800-1میتوانید با اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا بھ شماره  2.
تماس بگیرند. اگر تصمیم بگیرید تلفنی درخواست دادرسی ایالتی کنید، باید توجھ داشتھ باشید کھ خطوط تلفنی  1-800-952-8349
بسیار مشغول ھستند.   

 است .  در تجدیدنظر سطح 2 چھ اتفاقی  میافتد ؟ Medicareمشکل من در مورد خدمات یا اقلام 

 تصمیم سطح 1  را بھ طور دقیق بررسی م یکند و تصمیم م یگیرد کھ آیا باید تغییر کند یا خیر. (IRE)یک اداره بررسی مستقل  

لزومی ندارد کھ برای تجدیدنظر سطح 2 درخواست کنید. ما ھرگونھ عدم قبول (بھ صورت کامل یا ناکامل)  را بھ طور خودکار   •
 ارسال خواھیم  کرد. وقتی چنین اتفاقی بیفتد بھ شما اطلاع خواھیم داد.   ( IRE)برای نھاد بررسی مستقل 

• IRE  در استخدامMedicare  .است و بھ برنامھ ما وابستگی ندار د  

میتوانید در روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8  شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره   •
1-855-464-3571 (TTY: 711) تماس بگیرید و یک نسخھ از آن را درخواست کنید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا  و 

روزھای تعطیل  میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد. این تماس رایگان است.  
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IRE   باید ظرف 30 روز تقویمی از زمان دریافت درخواست تجدیدنظر شما  (یا ظرف مدت 7  روز تقویمی از زمان دریافت درخواست
 بھ تقاضای تجدیدنظر سطح 2 شما پاسخ دھد. این قاعده در صورتی اعمال   Medicare Part B)تجدیدنظرتان برای داروی تجویز ی

میشود کھ تجدیدنظر خود را قبل از دریافت خدمات یا اقلام پزشکی ارسال کنید. 

  روز تقویمی بیشتر طو ل 14 نیاز بھ اطلاعات بیشتری داشتھ باشد کھ ممکن است بھ نفع شما باشد، احتمال دارد تا IREاما اگر   •
برای اتخاذ تصمیم بھ روزھای بیشتری نیاز داشتھ باشد، از طریق نامھ بھ اطلاع شما خواھد رسانید. اگر برا ی  IREبکشد. اگر 

 نمیتواند برای تصمی مگیری از شما وقت بیشتری بگیرد.    IREدرخواست کرده باشید، Medicare Part Bداروی تجویزی  

  ساعت از زمان  72باید ظرف   IREاگر «تجدیدنظر سریع» در سطح  1 داشتید، بھ طور خودکار تجدیدنظر سریع سطح 2 خواھید داشت.
دریافت تجدیدنظر بھ شما پاسخ دھ د.  

  روز تقویمی بیشتر طو ل  14 نیاز بھ اطلاعات بیشتری داشتھ باشد کھ ممکن است بھ نفع شما باشد، احتمال دارد تاIREاما اگر   •
 برای اتخاذ تصمیم بھ روزھای بیشتری نیاز داشتھ باشد، از طریق نامھ بھ اطلاع شما خواھد رسانید. اگر برا ی IREبکشد. اگر 

 نمی تواند برای تصمیمگیری از شما وقت بیشتری بگیرد.   IREدرخواست کرده باشید،  Medicare Part Bنسخھ 

آیا مزایای  من طی  تجدی دنظر  سطح 2 ادامھ خواھد داشت؟  

 باشد، در طول فرآیند تجدیدنظر سطح 2 توسط نھاد بررسی مستقل ، Medicareاگر مشکل شما مربوط  بھ خدمات یا اقلام تحت پوشش  
مزایای شما برای آن خدمات یا اقلام ادامھ پیدا نخواھد  کرد.  

   Medi-Cal  باشد و برای دادرسی ایالتی درخواست کرد هاید، مزایای  Medi-Calاگر مشکل شما مربوط بھ خدمات یا اقلام تحت پوشش
شما برای آن خدمات یا اقلام تا وقتی تصمیم دادرسی اتخاذ شود، م یتواند ادامھ پیدا کند. باید قبل  یا در تاریخھای زیر برای دادرسی  

درخواست کنید تا مزایای شما ادامھ پیدا کند:  

 روز از تاریخ ارسال اطلاعیھ ما بھ شما مبنی بر اینکھ تصمیم مزایای جانبی (تصمیم تجدیدنظر سطح 1) تأیید شده  10ظرف  •
است؛ یا  

تاریخ مؤثر مورد نظر برای اقدام.   •

اگر بھ موعد مقرر مھلت برسید، میتوانید تا وقتی تصمیم دادرسی اتخاذ م یشود، بھ دریافت خدمات یا اقلام مورد اختلاف ادامھ دھید.  

چطور از تصمیم آگاه خواھم شد ؟ 

اگر درخواست تجدیدنظر سطح 2  شما یک بررسی مستقل پزشکی باشد، سازمان خدمات درمانی ھماھنگ نا مھای برایتان ارسال خواھد کرد  
کھ در آن تصمیم اتخاذ شده توسط پزشکانی کھ پرونده شما را بررسی کرد هاند شرح داده شده اس ت.  

اگر تصمیم بررسی مستقل پزشکی بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواستیتان بلھ باشد، ما باید خدمات یا درمان را ارائھ کنیم.  •

اگر تصمیم بررسی مستقل پزشکی بھ بخش یا ھمھ موارد درخواست شده شما خیر  باشد، بدین معنی است کھ با تصمیم مرحلھ 1   •
موافق ھستند. ھنوز می توانید دادرسی ایالتی دریافت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست دادرسی ایالتی، بھ  

مراجعھ کنید.   184صفحھ 
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اگر درخواست تجدیدنظر سطح 2  شما از نوع دادرسی ایالتی بوده است، اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا نام ھای را برای شما ارسال و  
تصمیم خود را تشریح خواھد کرد.  

اگر تصمیم دادرسی ایالتی بھ بخش یا ھمھ موارد درخواست شده شما  بلھ باشد، ما باید از این تصمیم پیروی کنیم. ما باید از اقدام  • 
 روز تقویمی از تاریخی کھ نسخھ ای از تصمیم را دریافت کردیم پیروی کنیم.  30توصیھ شده در ظرف 

اگر تصمیم دادرسی ایالتی بھ بخش یا ھمھ موارد درخواست  شده شما  خیر باشد، بدین معنی است کھ با تصمیم مرحلھ 1 موافق   •
ھستند. ما ممکن است ھرگونھ کمک دریافت شده در حین انتظار را قطع کنیم.   

 ارجاع داده شد، نام ھای را برای شما ارسال خواھد کرد کھ تصمیم  Medicare   (IRE)اگر تجدیدنظر سطح 2  شما بھ نھاد بررسی مستقل 
 آنھا را توضیح م یدھد.  

  ساعت  72 در مورد ھمھ یا بخشی از موارد درخواستی شما در تجدیدنظر استاندارد پاسخ بلھ بدھد، ما باید ظرف IREاگر  •
، آن خدمات یا اقلام را در اختیار شما  IRE روز تقویمی از تاریخ دریافت تصمی م 14پوشش درمانی شما را تأیید کنیم یا ظرف 

 پوشش درمانی شما را تأیید کنیم یا IRE  ساعت از تاریخ دریافت تصمیم  72قرار دھیم. اگر تجدیدنظر سریع داشتید، باید ظرف 
آن خدمات یا اقلام را در اختیار شما قرار دھیم.   

 پاسخ  Medicare Part B بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواستی شما برای تجدیدنظر استاندارد یک داروی تجویزی  IREاگر  •
 را برای شما تأیید یا   Medicare Part B، داروی تجویزیIREساعت بعد از دریافت تصمیم   72بلھ بدھد، ما باید ظرف

 را دریافت م یکنیم، داروی   IRE ساعت پس از تاریخی کھ تصمیم24ارائھ کنیم. اگر تجدیدنظر سریع داشتید، باید ظرف مدت 
را تأیید یا ارائھ کنیم.   Medicare Part Bتجویزی  

 بھ بخش یا ھمھ موارد درخواست شده شما خیر باشد، بدین معنی است کھ با تصمیم مرحلھ 1 موافق ھستند. این   IREاگر پاسخ •
موضوع «تأیید تصمیم» خوانده میشود. ھمچنین «رد درخواست تجدیدنظر شما» خوانده م یشود.  

اگر تصمیم برای ھمھ یا بخشی از آنچھ درخواست کردم خیر م یباشد، آیا  میتوانم تجدیدنظر دیگری را اقامھ کنم ؟ 

اگر درخواست تجدیدنظر سطح 2  شما، بررسی مستقل پزشکی بوده است، م یتوانید برای دادرسی ایالتی درخواست کنید. برای کسب  
مراجعھ کنید.   184اطلاعات بیشتر در مورد درخواست دادرسی ایالتی، بھ صفحھ 

 روز بعد از دریافت نتیجھ، برای دادرسی مجدد  30اگر درخواست تجدیدنظر سطح 2  شما برای دادرسی ایالتی باشد، م یتوانید ظرف 
، ظرف یک سال بعد ا ز 1094.5)درخواست کنید. ھمچنین میتوانید با اقامھ دادخواست بھ دادگاه عالی  (طبق آیین دادرسی مدنی بخش 

دریافت نتیجھ منفی دادرسی ایالتی، برای بررسی قضایی درخواست بدھید. اگر قبلا یک دادرسی ایالتی در مورد ھمان موضوع داشت ھاید ً
(بررسی مستقل پزشکی) درخواست کنید.   IMRنمیتوانید برای 

 ارجاع داده شد، تنھا زمانی م یتوانید دوباره درخواست تجدیدنظر کنید کھ ارزش   (IRE)اگر تجدیدنظر سطح 2  شما بھ اداره بررسی مستقل 
دریافت می کنید، حقوق دیگری کھ ممکن است   IREپولی خدمات یا اقلامی کھ م یخواھید بھ میزان یک حداقل خاص با شد. نامھ ای کھ از 

برای درخواست تجدیدنظر داشتھ باشید را توضیح خواھد د اد.  

  مراجعھ کنید. 209برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد سطوح دیگر تجدیدنظر بھ بخش I در صفحھ 
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E5.  مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ 
ما بھ ارائ ھکنندگان شبکھ خود اجازه نمیدھیم کھ برای  خدمات و اقلام تحت پوشش از شما ھزین ھای دریافت کنند. این موضوع حتی اگر  بھ 

ارائھکننده کمتر از مقداری بپردازیم کھ ارائ ھکننده برای خدمات و اقلام تحت پوشش مطالبھ م یکند، صادق اس ت.  شما ھرگز لازم نیس ت 
ھزینھ ھیچ صورتحسابی را بپردازید. تنھا مبلغی کھ از شما خواستھ میشود بپردازید، مبلغ سھم بیمھشده برای داروھای ردیف 1 و /یا  

ردیف 2 است.  

اگر صورتحسابی دریافت کردید کھ بیشتر از مبلغ سھم شما برای  خدمات و اقلام تحت پوشش است، آن صورتحساب را برای ما بفرستید.  
نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. ما مستقیماً با آن ارائ ھکننده تماس گرفتھ و مشکل را رفع میکنیم. 

برای کسب اطلاعات بیشتر، فص ل 7 را بخوانید. «درخواست از ما برای پرداخ ت سھم مان از صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای  
تحت پوشش دریافت کرد هاید.»  فصل 7 موقعیت ھایی را توصیف م یکند کھ ممکن است لازم باشد برای بازپرداخت یا پرداخت  صورتحسابی  
کھ از ارائ ھکننده دریافت میکنید درخواست کنید. ھمچنین این بخش اطلاعاتی را در مورد چگونگی ارسال مدارک برای درخواست پرداخت  

ھزینھ از ما ارائھ م یکند.   

آیا  میتوانم از شما درخواست کنم کھ سھم خود ا ز خدمات و اقلام پزشکی کھ ھزین ھشان را پرداخت کرد هام بھ من بازپرداخت کنید ؟ 

بھ یاد داشتھ باشید کھ اگر صورتحسابی دریافت کردید کھ بیشتر از مبلغ سھم شما برای  خدمات و اقلام تحت پوشش است، نباید آن  
صورتحساب را خودتان پرداخت کنید. اما اگر آن را پرداخت کنید، در صورتی کھ مقررات دریافت خدمات و اقلام را رعایت کرده باشید،  

میتوانید بازپرداخت دریافت کنید.   

اگر خواھان بازپرداخت ھستید، برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست م یکنید. ما بررسی خواھیم کرد کھ آیا ھزین ھای کھ بابت خدمات یا 
اقلام پرداخت کردید برای خدمات یا اقلام تحت پوشش بوده است یا خیر و بررسی خواھیم کرد کھ آیا ھمھ مقررات را برای استفاده از  

پوشش بیمھ خود رعایت کرد هاید یا خیر.   

اگر ھزینھای کھ برای خدمات یا اقلام پرداخت کردید تحت پوشش باشد و از ھمھ مقرارت پیروی کرده باشید، ما سھم خود ا ز  •
روز تقویمی بعد از دریافت درخواس تتان، بھ ارائھکننده شما پرداخت خواھیم کرد.   60ھزینھ خدمات یا اقلام شما را ظرف 

ارائھکننده شما متعاقبا این وجھ را بھ شما خواھد پرداخت.  ً

اگر ھنوز ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده باشید، ما مبلغ پرداختی را مستقیما بھ خدما تدھنده ارسال خواھیم  کرد.  وقتی  ً •
مبلغ پرداختی را ارسال م یکنیم، این بھ معنی  پاسخ بلھ بھ درخواست شما برای پوشش م یباشد.  

اگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشد یا از مقررات پیروی نکرده باشید، نامھای برای شما ارسال خواھیم کرد مبنی بر این کھ  •
ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نخواھیم کرد و دلیل آن را توضیح خواھیم داد.   

اگر بگوییم ھزینھ را پرداخت نخواھیم کرد چطور ؟ 

را دنبال    178اگر با تصمیم ما موافق نباشید، می توانید درخواست تجدیدنظر کنی د.  فرایند درخواست تجدیدنظر مندرج در بخش E3، صفحھ
کنید. وقتی از این دستورالعم لھا پیروی  میکنید، لطفاً توجھ داشتھ باشید: 

روز تقویمی پس از دریافت درخواس تتان، پاسخ خودمان را   30اگر برای بازپرداخت درخواست تجدیدنظر کنید، ما باید ظرف  •
بھ شما بدھیم.   

اگر از ما م یخواھید برای خدمات یا اقلامی کھ قبلا دریافت کرد هاید و ھزینھ آن را خودتان پرداخت کردهاید، بھ شما بازپرداخت  ً •
کنیم، نمیتوانید درخواست تجدیدنظر سریع داشتھ باشید.   
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باشند، پرونده شما را بھ طور خودکار   Medicareاگر بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ خیر  بدھیم و خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش 
 ارسال خواھیم  کرد. اگر چنین اتفاقی افتاد توسط نامھ بھ شما اطلاع خواھیم داد.  ( IRE)بھ اداره بررسی مستقل 

روز   30 تصمیم ما را لغو کند و بگوید کھ باید بھ شما پرداخت کنیم، باید مبلغ پرداختی را برای شما یا ارائھکننده ظرف  IREاگر •
تقویمی ارسال کنیم. اگر پاسخ بھ درخواست تجدیدنظرتان در ھر مرحل ھای بعد از سطح 2 از فرآیند تجدیدنظر بلھ  باشد، باید مبل غ 

رو ز تقویمی بھ شما یا ارائ ھکنندهتان ارسال کنیم.  60 درخواستی شما را ظرف 

 بھ تجدیدنظر شما پاسخ  خیر بدھد، بدین معنی است کھ با تصمیم ما در عدم تأیید درخواست شما موافق ھستند. (این  IREاگر  •
«تأیید تصمیم» خوانده م یشود. ھمچنین «رد درخواست تجدیدنظر شما» خوانده م یشود.) نامھ ای کھ دریافت م یکنید حقوق  

دیگری کھ ممکن است برای درخواست تجدیدنظر داشتھ باشید را توضیح خواھد داد. شما در صورتی میتوانید دوباره درخواست  
تجدیدنظر کنید کھ ارزش پولی خدمات یا اقلام درخواستیتان بھ میزان یک حداقل خاص باشد. برای کسب اطلاعات بیشتر در  

مراجعھ کنید.   209مورد سطوح دیگر تجدیدنظر بھ بخش  I در صفحھ 

 باشند، میتوانید خودتان درخواست  Medi-Calاگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظرتان خیر باشد و آن خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش  
    را ببینید ).  181تجدیدنظر سطح 2 را ارائھ دھید (بخش E4 در صفحھ

F   Part D . داروھای 

 را بھ شم ا  Part D با مشکل مواجھ ھستید یا از ما میخواھید کھ ھزینھ دارویF1Part D. اگر در دریافت یک داروی 
بازپرداخت کنیم چھ کار کنید  

مزایای شما بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی ما شامل پوشش برای بسیاری داروھای نسخھ دار میشود. بسیاری از این داروھا از نوع  
 ممکن است پوشش دھد.  Medi-Cal پوشش نمیدھد ولی  Medicare Part D» می باشند. چند دارو وجود دارد کھ  Part D«داروھای 

 مربوط  میش ود.    Part Dاین بخش فقط بھ درخواس تھای تجدیدنظر داروھای

 نیستند. تصمیمات مربوط ب ھ Part D است . این داروھا از نوع داروھای "NT"فھرست دارویی شامل برخی داروھای مشخ صشده با 
 تبعیت می کنند. 174  دارند، از فرآیند مندرج در بخش E در صفحھ "NT"تجدیدنظر یا پوشش بیمھ درباره داروھایی کھ علامت  

 درخواست تجدیدنظر کنم؟   Part Dآیا  میتوانم درخواست تصمی مگیری در خصوص پوشش بیمھ کنم یا در مورد داروھای تجویزی 

اتخاذ کنید:   Part Dبلھ.  اینھا نمونھھایی از تصمی مھایی مربوط بھ پوشش ھستند کھ م یتوانید درباره داروھای 

از ما بخواھید کھ استثنا قائل شویم از قبی ل:   •

o  درخواست از ما برای پوشش دارویPart D  کھ در فھرست داروی برنامھ نیس ت

o  درخواست از ما برای صرفنظر کردن از محدودیت در پوشش برنامھ درمانی برای دارو (از قبیل محدودی تھای مربوط ب ھ
مقدار دارویی کھ میتوانید دریافت کنید)  

از ما سؤال کنید کھ آیا دارویی برای شما تحت پوشش است (برای مثال، ھنگامیکھ داروی شما در فھرست دارویی برنامھ درمانی   •
وجود دارد ولی لازم است کھ قبل از اینکھ آنرا برای شما پوشش دھیم از ما اجازه دریافت کنید).  
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توجھ:  اگر داروخانھ بھ شما بگوید کھ نم یتواند نسخھ شما را بپیچد، اطلاعی ھای از ما دریافت خواھید کرد کھ نحوه تماس با ما برای  
درخواست تصم یم مربوط بھ پوشش را برایتان توضیح م یدھد.   

از ما درخواست کنید کھ ھزینھ داروی تجویز یای را کھ قبلا خریداری کردید بپردازیم. درخواست برای تصمیم پوشش در مورد  ً• 
پرداخت ھزین ھ.  

، «تصمی مگیری در مورد پوشش» است .  Part Dاصطلاح حقوقی برای  تصمیم پوشش داروھای 

 
اگر با تصمیمی کھ در مورد پوشش گرفتیم موافق نباشید، میتوانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. اطلاعاتی درباره نحوه  

درخواست برای تصمیمات مربوط بھ پوشش  و  نحوه درخواست تجدیدنظر در این بخش آمده اس ت.   

از جدول زیر برای کمک در تصمیم درباره اینکھ کدام بخش حاوی اطلاعاتی برای موقعیت شماست استفاده کنید: 

شما در کدامیک از این موقعی تھا ھستید ؟ 

آیا بھ دارویی نیاز دارید کھ  
در فھرست دارویی ما نیست  

یا میخواھید از قاعده یا  
محدودیتی در مورد داروی  
تحت پوش شمان صرف نظر  

کنیم؟  

آیا میخواھید کھ دارویی از  
فھرست داروییمان را پوشش  

دھیم و عقیده دارید ک ھ 
ھرگونھ مقررات یا معیار  

برای داروی مورد نیازتان 
(از قبیل دریافت مجوز قبل ی)  

را برآورده کرد هاید؟ 

آیا میخواھید از ما  
درخواست کنید برای دارویی  
ًکھ قبلا دریافت کرده و ھزینھ  
آن را پرداخت کرد هاید بھ شما  

بازپرداخت کنیم ؟ 

آیا قبلاً بھ شما گفت ھایم  کھ 
ھزینھ دارو را بھ صورتی کھ  
شما م یخواھید مورد پوشش  

یا پرداخت قرار گیرد، پوشش  
نداده یا پرداخت نخواھیم  

کرد؟  

میتوانید از ما بخواھید کھ  
استثنا قائل شویم.  (این نوع ی 

تصمیم مربوط بھ پوشش  
میباشد.)  

میتوانید برای تصمیم مربوط  
بھ پوشش از ما درخواست  

کنید.  

میتوانید از ما بخواھید کھ  
آن را بھ شما بازپرداخت  
کنیم.  (این نوعی تصمیم  

مربوط بھ پوشش م یباشد.)  

میتوانید درخواست  
تجدیدنظر کن ید.  (یعنی از ما  
ًبخواھید کھ مجددا بررسی  

کنیم.) 

  در صفح ھ  F2از بخش
 شروع کنید. ھمچنین بھ  190

  در  F4 و F3بخش ھای 
191    و 191صفحات 

مراجعھ کنید. 

  191در صفحھ   F4بھ بخش
بروید. 

191  در صفحھ   F4بھ بخش
بروید. 

  194در صفحھ   F5بھ بخش
بروید. 
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F2. استثنا چیست  
«استثنا» یعنی کسب اجازه برای پوشش دادن بھ دارویی کھ معمولا در فھرست دارویی ما نیست یا برای استفاده از یک دارو بدون رعایت  ً

مقررات و محدودی تھای مشخص . اگر دارو در فھرست دارویی ما نیست یا آن طور کھ م یخواھید پوشش داده نشده است، م یتوانید از ما  
بخواھید کھ «استثنا» قائل شویم.  

وقتی برای استثنا درخواست م یکنید، پزشک شما یا  تجویزکننده دیگر لازم خواھد بود کھ دلایل پزشکی اینکھ بھ چھ دلیل بھ استثنا نیاز دارید  
را توضیح د ھد.   

در اینجا چند نمونھ استثنا ذکر م یشود کھ شما یا پزشک شما یا تجویزکننده دیگر میتواند از ما بخواھد کھ قائل شوی م:  

کھ در فھرست دارویی ما نیس ت.  Part D پوشش یک داروی  1.

اگر موافقت کنیم کھ استثنا قائل شویم و دارویی خارج از فھرست دارویی خود را پوشش دھیم، باید مبلغ تسھیم ھزینھای کھ برا ی  •
داروھای برند ردیف 2 یا داروھای ژنریک ردیف 1 اعمال م یشود را پرداخت کنید.   

شما نمیتوانید برای مبلغ بیمھ مشترک یا سھم بی مھشده کھ از شما م یخواھیم پرداخت کنید، درخواست استثنا کنید.   •

حذف استثنا در پوشش ما. مقررات و محدودی تھای دیگری وجود دارند کھ بھ داروھای خاص در فھرست دارویی ما مربوط م یشوند   2.
(برای کسب اطلاعات بیشتر بھ فصل 5 مراجعھ کنید).  

مقررات و محدودی تھای اضافی در مورد پوشش داروھای خاص شامل موارد زیر م یشوند:    •

o    .ضرورت استفاده از نوع ژنریک دارو بھ جای داروی برند

o   «دریافت اجازه برنامھ درمانی قبل از اینکھ موافقت کنیم کھ دارو برای شما تحت پوشش خواھد ب ود. (این گاھی «تأیید اولیھ
خوانده م یشود.)  

o   ضرورت استفاده اولیھ از داروی دیگر قبل از اینکھ موافقت کنیم دارویی کھ درخواست م یکنید را پوشش دھیم. (این گاھی
«درمان گام بھ گام» خوانده م یشود.)  

 o .محدودیت مقدار. برای برخی داروھا، مقدار دارویی کھ میتوانید مصرف کنید را محدود م یکنیم

اگر موافقت کنیم کھ استثنا قائل شده و از محدودی تھا برای شما صرف نظر کنیم، ھنوز م یتوانید برای مبلغ سھم بیمھشده کھ بای د  •
برای دارو پرداخت کنید، تقاضای استثنا کنید.  

اصطلاح حقوقی برای درخواست برداشتن محدودیت پوشش دارو گاھی درخواست «استثنای مجموعھ دارویی» خوانده م یشود.  
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F3. نکات مھمی کھ باید در مورد درخواست برای استثنا دانست  

پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید دلایل پزشکی را بھ ما بگوی د 

پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید گزارشی را بھ ما بدھد کھ دلایل پزشکی برای درخواست استثنا را توضیح میدھد. تصمیم ما در مورد  
استثنا در صورتی سری عتر خواھد بود کھ ھنگام درخواست برای استثنا، اطلاعاتی از پزشک خود یا تجویزکننده دیگر را نیز ارائھ دھید.  

فھرست دارویی ما معمولا شامل بیش از یک دارو برای درمان یک عارضھ خاص است. اینھا داروھای «جایگزین» نامیده م یشوند. اگر  ً
داروی دیگری ھمان کارایی داروی درخواستی شما را داشتھ باشد و عوارض جانبی یا مشکلات دیگری برای سلامت ایجاد نکند، معمولاً  

درخواست شما برای استثنا را قبول نم یکنیم.  

ما بھ درخواست شما برای استثنا، پاسخ بلھ یا خیر خواھیم دا د 

اگر بھ درخواست شما برای استثنا پاسخ بلھ بدھیم، استثنا معمولا تا آخر سال ادامھ پیدا م یکند. این موضوع تا وق تی پزشک شم ا ً •
بھ تجویز دارو برای شما ادامھ دھد و آن دارو برای درمان عارضھ شما ایمن و مؤثر باقی بماند صدق میکند. 

اگر بھ درخواست شما برای استثنا قائل شدن پاسخ خیر بدھیم، میتوانید با ارائھ درخواست تجدیدنظر بخواھید کھ این تصمی ممان را   •
 آمده است.  194در صفحھ F5 دوباره بررسی کنیم. نحوه  درخواست تجدیدنظر بعد از پاسخ خیر، در بخش 

بخش بعدی بھ شما م یگوید کھ چطور برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنید کھ شامل استثنا میشود.  

، شامل استثن ا   Part Dیا بازپرداخت برای داروی F4Part D. نحوه درخواست برای تصمیم پوشش در مورد داروی 

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش  
در مورد دارو یا پرداخت ھزین ھ 

با ما تماس بگیرید، نامھ ارسال کنید یا فکس بفرستید یا از  
نماینده یا پزشک خود یا تجویزکننده دیگر بخواھید کھ  

درخواست کند. ما پاسخی در مورد تصمیم مربوط بھ پوشش  
 ساعت بھ شما خواھیم د اد. ما پاسخی د ر 72استاندارد ظرف 

 کھ ھزینھ آن  Part Dمورد بازپرداخت بھ شما برای داروی 
  روز تقویمی خواھیم د اد.  14ًرا قبلا پرداخت کردید ظرف 

اگر برای استثنا درخواست م یکنید، گزارش اثبا تکننده   •
از پزشک خود یا تجویزکننده دیگر را الصاق کنید.  

شما یا پزشک شما یا تجویزکننده دیگر میتوانید برای   •
تصمیم سریع درخواست کنید. (تصمیمات سریع معمولاً  

 ساعت اتخاذ میشوند.)   24ظرف

این بخش را مطالعھ کنید تا مطمئن شوید کھ برا ی • 
تصمیم سریع واجد شرایط ھستید!  ھمچنین این بخش را  
برای کسب اطلاعات در مورد مھل تھای اتخاذ تصمی م 

مطالعھ کنید. 

چھ کار کنی د 

نوع تصمیم پوششی کھ م یخواھید را درخواست کنید. برای   •
ارائھ درخواست خود با ما تماس بگیرید، نامھ ارسال کرده یا  

فکس بفرستید. شما، نماینده یا پزش کتان (یا تجویزکننده 
دیگر) می توانید این کار را بکنید.  میتوانید روزھای دوشنبھ  

تا جمعھ از ساعت 8 صبح تا 8 شب با ما بھ شمار ۀ 
1-855-464-3571 (TTY: 711)   تماس بگیرید.  بعد از

ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام  
بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.   

این تماس رایگان است.   

شما یا پزشک شما (یا تجویزکننده دیگر) یا فرد دیگری کھ از   •
سوی شما عمل م یکند میتوانید برای تصمیم مربوط بھ  
پوشش درخواست کنید. ھمچنین میتوانید از یک وکی ل 

بخواھید کھ از سوی شما اقدام کند.   

برای اطلاع از اینکھ چگونھ بھ فرد دیگری اجازه دھید بھ   •
171  عنوان نماینده شما اقدام کند بھ بخش D در صفحھ 

مراجعھ کنید. 

لزومی ندارد کھ بھ پزشک خود یا تجویزکننده دیگر، اجازه   •
کتبی بدھید تا از طرف شما درخواست تصمیم پوشش بدھد.   
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اگر م یخواھید از ما درخواست کنید کھ ھزینھ یک دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم، فصل 7 این دفترچھ راھنما را مطالعھ کنید.   •
فصل 7 موقعیت ھایی را توصیف میکند کھ ممکن است لازم باشد درخواست بازپرداخت کنید. ھمچنین اطلاعاتی را در مورد  

نحوه ارسال مدارک برای درخواست از ما برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ دارویی کھ پرداخت کرد هاید بھ شما م یدھد. 

اگر برای استثنا درخواست م یکنی د، «گزارش اثبا تکننده» ارائھ کنید. پزشک شما یا تجویزکننده دیگر باید دلایل پزشکی برای   •
استثنای دارویی را بھ ما ارائھ کنند. این دلایل «گزارش اثباتکننده» خوانده م یشوند.  

پزشک شما یا تجویزکننده دیگر میتوانند این گزارش را برای ما فکس یا ارسال کنند. پزشک شما یا تجویزکننده دیگر م یتوانند  • 
از طریق تلفن بھ ما بگویند و سپس گزارش را فکس یا ارسال کنند.   

اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از ما درخواست کنید کھ بھ شما یک «تصمیم پوشش سریع» بدھیم.  

ما از «مھلت ھای استاندارد» استفاده  میکنیم مگر اینکھ موافقت کرده باشیم کھ از «مھلت ھای سریع» استفاده کنیم.   

 ساعت بعد از اینکھ گزارش پزشک شما را دریافت کردیم بھ شما پاس خ  72تصمیم پوششی متعار ف بدین معنی میباشد کھ ظرف •
خواھیم داد.   

 ساعت بعد از دریافت گزارش  پزشک توسط ما، بھ شما پاسخ خواھیم داد.   24تصمیم پوشش سریع یعنی ظرف  •

اصطلاح حقوقی برای «تصمیم پوشش سریع»، «تصمیم پوشش تسریعشده» است .  

 
تنھا در صورتی تصمیم پوششی سریع را دریافت خواھید کرد کھ برای دارویی درخواست م یکنید کھ ھنوز دریافت نکرد هاید. (نمی توانید 

ًیک تصمیم پوشش سریع را د ر صورتی دریافت کنید کھ از ما برای بازپرداخت ھزینھ دارویی درخواست م یکنید کھ قبلا خریداری  
کردهاید.)  

تنھا در صورتی م یتوانید تصمیم پوشش سریع دریافت کنید کھ استفاده از مھل تھای استاندارد بتواند آسیب جدی بھ سلامت یا توانایی شما در  
عملکرد وارد کن د.   

اگر پزشک شما یا تجویزکننده دیگر بھ ما بگوید کھ وضعیت سلامت شما مستلزم «تصمیم پوشش سریع» است، ما بھ طور خودکار قبول  
میکنیم کھ بھ شما یک تصمیم پوشش سریع ارائھ کرده و طی نا مھای این را بھ شما طلاع خواھیم داد.  

اگر خودتان برای تصمیم پوشش  سریع درخواست کنید (بدون حمایت پز شک شما یا تجویزکننده دیگر)، ما تصمیم خواھیم گرفت   •
کھ آیا تصمیم پوشش سریع را دریافت کنید یا خیر.   

اگر تشخیص دھیم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم پوشش سریع را برآورده نم یکند، در عوض از مھل تھای استاندارد   •
استفاده خواھیم  کرد.   

o   نامھای با این مضمون برای شما ارسال خواھیم  کرد. این نامھ نحوه ارائھ شکایت در مورد تصمیم ما در ارائھ یک تصمیم
استاندارد را بھ آگاھی شما خواھد رسانید.   

o ساعت پاسخ آن را دریافت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره   24میتوانید یک «شکایت سریع» ارائھ کنید و ظرف 
فرآیند ارائھ شکایت اعم از شکای ت سریع، بھ بخش J  در صفحھ 210 مراجعھ کنید.  
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مھل تھای درخواست برا ی «تصمیم پوشش سریع»  

  ساعت بعد از اینکھ درخواست  24 ساعت بھ شما پاسخ دھیم. یعنی در ظرف 24اگر از مھل تھای فوری استفاده کنیم، باید ظرف • 
 ساعت بعد از اینکھ گزارش حمایت کننده از درخواست شما را  24شما را دریافت کردیم. یا اگر برای استثنا درخواست م یکنید، 

از پزشک یا تجویز کننده شما دریافت کردیم. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ  
خواھیم کرد.   

اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ تجدیدنظر سطح 2  خواھیم فرستاد.  در سطح 2، درخواست شما را یک اداره  • 
) بررسی خواھد کرد.   IREبررسی مستقل (

 ساعت بعد از دریافت درخواست شما یا  24اگر پاسخ بھ بخش یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما بلھ باشد، ما باید ظرف • 
گزارش حمای تکننده پزشک یا تجویزکننده از درخواست شما، پوشش را در اختیار شما قرار دھیم.  

اگر پاسخ بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواست یتان خیر باشد، نا مھای را برای شما ارسال خواھیم کرد کھ دلیل پاسخ خیر  را  • 
برای شما توضیح م یدھد. نامھ ھمچنین توضیح خواھد داد کھ چطور میتوانید در رابطھ با تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.  

مھل تھای درخواست برا ی «تصمیم پوشش استاندارد» در مورد دارویی کھ ھنوز دریافت نکر دها ید  

 ساعت بعد از دریافت درخواس تتان، بھ شما پاسخ دھیم. یا اگر برای   72اگر از مھل تھای استاندارد استفاده کنیم، باید ظرف• 
استثنا درخواست م یکنید،  بعد از اینکھ گزارش حمای تکننده از پزشک یا تجویزکننده شما دریافت کنیم. اگر از لحاظ وضعیت  

 سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم  کرد.  

اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ تجدیدنظر سطح 2  خواھیم فرستاد.  در سطح 2، درخواست شما را یک اداره  • 
) بررسی خواھد کرد.    IREبررسی مستقل (

ساعت بعد از دریافت درخواست شما، یا اگر   72 اگر پاسخ ما بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواس تیتان بلھ باشد، باید ظرف• 
برای استثنا درخواست م یکنید، بعد از دریافت گزارش اثبا تکنندۀ پزشک یا تجویزکنندهتان، پوشش را ارائھ کرده یا تأیید کنیم.   

اگر پاسخ بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواست یتان خیر باشد، نا مھای را برای شما ارسال خواھیم کرد کھ دلیل پاسخ خیر  را  • 
برای شما توضیح م یدھد. نامھ ھمچنین توضیح خواھد داد کھ چطور میتوانید در رابطھ با تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.  

مھل تھای درخواست برا ی «تصمیم پوشش استاندارد» برای پرداخت ھزینھ دارویی کھ قبلا خریداری کرد هاید  ً

 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما ارائھ کنیم.  14 ما باید پاسخ خود را در ظرف• 

اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ تجدیدنظر سطح 2  خواھیم فرستاد.  در سطح 2، درخواست شما را یک اداره  • 
) بررسی خواھد کرد.    IREبررسی مستقل (

 روز تقویمی پرداخت خواھیم  کرد.  14 اگر پاسخ ما بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواستی شما بلھ باشد، ھزینھ را ظرف• 

اگر پاسخ بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواست یتان خیر باشد، نا مھای را برای شما ارسال خواھیم کرد کھ دلیل پاسخ خیر  را  • 
برای شما توضیح م یدھد. نامھ ھمچنین توضیح خواھد داد کھ چطور میتوانید در رابطھ با تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.   
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F5 Part D. تجدیدنظر سطح 1 برای داروھای 

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 1 

شما، پ زشکتان یا تجویزکننده یا نمایندهتان میتوانید 
درخواست خود را بھ طور کتبی پست کنید یا آن را برایمان  

فکس کنید. ھمچنین میتوانید با ما تماس بگیرید و درخواست  
تجدیدنظر کنید.  

ظرف 60 روز تقوی می پس از تصمیمی کھ در مورد آن  • 
تجدیدنظر م یخواھید، درخواست کنید. اگر این مھلت بھ  

دلیل موجھی سپر ی شود، ھنوز م یتوانید درخواست  
تجدیدنظر کنید.  

شما، پزشک یا تجویزکننده یا نمایندهتان میتوانید با ما • 
برای درخواست تجدیدنظر سریع تماس بگیرید. 

این بخش را مطالعھ کنید تا مطمئن شوید کھ برا ی • 
تصمیم سریع واجد شرایط ھستید!  ھمچنین این بخش را  
برای کسب اطلاعات در م ورد مھلت ھای اتخاذ تصمی م 

مطالعھ کنید.

برای شروع تجدیدنظر، شما، پزشک شما یا تجویزکننده دیگر  • 
یا نمایندهتان باید با ما تماس بگیرید.   

اگر برای تجدیدنظر استاندارد درخواست م یکنید، میتوانید  • 
تجدیدنظر خود را با ارسال درخواست بھ طور کتبی اقامھ  

کنید. ھمچنین میتوانید برای درخواست تجدیدنظر، روزھای  
دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8 شب با ما بھ شمار ۀ 

: 711)TTY (1-855-464-3571  تماس بگیرید.  بعد از 
ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام  

بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد  شد.   
این تماس رایگان است.  

اگر تجدیدنظر سریع م یخواھید، میتوانید درخواست  • 
تجدیدنظر خود را بھ صورت کتبی اقامھ کنید یا با ما تماس  

 بگیرید. 

 روز تقوی می از  60درخواست تجدیدنظر خود را ظرف • 
تاریخ اطلاعیھای کھ در مورد تصمیم برای شما ارسال کردیم  
ارائھ دھید. اگر این مھلت سپری شود و برای سپری شدن آن  
دلیل خوبی داشتھ باشید، ممکن است فرصت بیشتری را برای  

درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم. برای مثال، دلایل مو جھ 
برای سپری شدن مھلت م یتواند بیماری وخیمیباشد کھ از تماس گرفتن شما جلوگیری کرده یا اگر اطلاعات ناصحیح یا ناکامل را  

در مورد مھل تھای درخواست تجدیدنظر بھ شما داد هایم.  

شما حق دارید کھ از ما برای رونوشتی از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید. برای دریافت تجویزی از آن،  • 
 تماس   TTY(1-855-464-3571روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره (711 :

بگیرید.  بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ  
خواھد شد.  این تماس رایگان اس ت.  

اصطلاح حقوقی برای ارائھ درخواست تجدیدنظر بھ برنامھ درباره تصمیم پوشش داروی

 

Part D  .تصمیمگیری مجدد»  می باشد» ،

اگر مایل باشید، شما و پ زشکتان یا تجویزکننده دیگر م یتوانید اطلاعات بیشتری را در راستای اثبات درخواست تجدیدنظر خود بھ ما  
ارائھ کنید.  

اگر وضعیت سلامت شما اقتضا می کند، برای «تجدیدنظر سریع» درخواست کنید.  

اگر بھ خاطر تصمیمی کھ برنا مھمان در مورد دارویی کھ ھنوز دریافت نکرد هاید گرفتھ است، درخواست تجدیدنظر م یکنید، شما • 
و پزشک تان یا تجویزکننده دیگر باید تصمیم بگیرید کھ آیا بھ «تجدیدنظر سریع» نیاز دارید.  

 شرایط دریافت «تجدیدنظر سریع» مشابھ «تصمیم پوشش سریع» مندرج در بخش• 
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اصطلاح حقوقی برای «تجدیدنظر سریع»، «تجدیدنظر تسری عشده»  میباشد. 

 
برنامھ ما درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم ما را بھ شما خواھد د اد 

ما دوباره با دقت بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ درخواست پوشش شما توجھ م یکنیم. ما بھ این موضوع توجھ م یکنیم کھ آیا ھ مھ • 
مقررات را در ھنگام دادن پاسخ خیر بھ درخواست شما رعایت کرد هایم یا خیر. ممکن است با شما یا پزشک شما یا تجویز کنند ه 
 دیگر برای دریافت اطلاعات بیشتر تماس بگیری م.  بررسی کن نده، کسی است کھ تصمیم اصلی در مورد پوشش را اتخاذ نکرده اس ت. 

مھل تھای «تجدیدنظر سریع»  

اگر از مھل تھای فوری استفاده کنیم، پاسخ خود را ظرف 72  ساعت بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، یا اگر بھ خاطر  • 
وضعیت سلامتی شما لازم باشد زودتر بھ شما خواھیم داد.   

اگر ظرف 72  ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، درخواست شما را بھ تجدیدنظر سطح 2 خواھیم فرستاد. در مرحلھ 2، درخواست شما  • 
) بررسی خواھد  کرد.   IREرا یک اداره بررسی مستقل  (

اگر بھ بخشی از یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید پاسخ بلھ بدھی م، باید پوشش را در ظرف 72 ساعت بعد از دریافت  • 
تجدیدنظر شما ارائھ کنیم.   

اگر پاسخ بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید  خیر باشد، نامھای را برای شما ارسال خواھیم کرد کھ دلیل پاسخ خیر را  • 
برای شما توضیح م یدھد.   

مھل تھای «تجدیدنظر استاندارد»  

اگر از مھل تھای معمول استفاده کنیم، باید پاسخ خود را ظرف 7 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، یا اگر بھ  • 
خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد زودتر بھ شما بدھیم. ما باید پاسخ خود را ظرف 14 روز تقویمی بعد از دریافت  

درخواست تجدیدنظر شما ارائھ کنیم. اگر  فکر می کنید کھ وضعیت سلامت شما بھ آن نیاز دارد، باید برای «تجدیدنظر سریع»  
درخواست کنید. 

اگر ظرف 7 روز یا 14 روز تقویمی در صورت درخواست بازپرداخت بابت دارویی کھ خرید هاید، بھ شما پاسخ ندھیم، • 
)   IREدرخواس تتان را بھ مراحل تجدیدنظر سطح 2  خواھیم فرستاد. در مرحلھ 2، درخواست شما را یک اداره بررسی مستقل (

 بررسی خواھد  کرد.  

 اگر بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواستیتان پاسخ بلھ بدھی م:  • 

 o اگر درخواست پوشش را تأیید کنیم، باید پوشش بیمھ را تا جایی کھ وضعیت سلام تتان بھ آن نیاز دارد، فوراً بھ شما بدھیم
ولی نباید دیرتر از 7 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظرتان یا 14 روز در صورت درخواست بازپرداخت  ِ

 بابت دارویی کھ خرید هاید باشد.  

 o  اگر درخواست بازپرداخت دارویی کھ قبلاً خریداری کرد هاید را تأیید کنیم، ھزینھ آن را ظرف 30 روز تقویمی بعد از
دریافت درخواست تجدیدنظر شما ارسال خواھیم  کرد.  

اگر پاسخ ما بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواس تیتان خیر  باشد، نامھ ای برای شما ارسال خواھیم کرد کھ دلیل پاسخ خیر و نحوه  • 
درخواست تجدیدنظر در مورد تصمیممان در آن توضیح داده شده است.  
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 F6 Part D. تجدیدنظر سطح 2 برای داروھای
اگر پاسخ ما بھ ھمھ یا بخشی از درخواست تجدیدنظرتان خیر  باشد،  

میتوانید تصمیم بگیرید کھ آیا این تصمیم را بپذیرید یا درخواست  
تجدیدنظر دیگری ارائھ کنید. اگر تصمیم بگیرید کھ بھ تجدیدنظر  

) تصمیم ما را بررسی   IREسطح 2 بروید، نھاد بررسی مستقل (
خواھد  کرد.  

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 2 

اگر م یخواھید کھ اداره بررسی مستقل پرونده شما را بررسی  
کند، درخواست تجدیدنظر شما باید بھ طور کتبی ارائھ ش ود.   

ظرف 60 روز تقوی می پس از تصمیمی کھ در مورد آن  • 
تجدیدنظر م یخواھید، درخواست کنید. اگر این مھلت بھ  

دلیل موجھی سپری شود، ھنوز م یتوانید درخواست  
تجدیدنظر کنید.  

شما، پزشک شما یا تجویزکننده دیگر یا نماینده شما  • 
میتوانید برای تجدیدنظر سطح 2  درخواست کنید.

این بخش را مطالعھ کنید تا مطمئن شوید کھ برا ی • 
تصمیم سریع واجد شرایط ھستید!  ھمچنین این بخش را  
برای کسب اطلاعات در مورد مھل تھای اتخاذ تصمی م 

مطالعھ کنید.

 پرونده شما را بررسی کند، درخواست  IREاگر م یخواھید • 
تجدیدنظر شم ا باید بھ طور کتبی باشد. نامھ ای کھ در مورد  
تصمیم ما در مرحلھ 1 تجدیدنظر برای شما ارسال م یکنیم  

نحوه درخواست برای مرحلھ 2 تجدیدنظر را توضیح  
 خواھد د اد. 

 درخواست تجدیدنظر م یدھید، پرونده شما ر ا IREوقتی بھ • 
برای آنھا ارسال خواھیم  کرد. می توانید روزھای دوشنبھ تا  

جمعھ از ساعت 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ  
) تماس بگیرید  و TTY 3571-464-855-1  (711 :شماره

تجویزی از پروند هتان را از ما بخواھید.  بعد از ساعات  
اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید .  

در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  این  
تماس رایگان است.   

 بدھید. IRE شما حق دارید کھ اطلاعات دیگری را در حمایت از درخواست تجدیدنظر خود بھ  • 

 •IRE یک سازمان مستقل تحت استخدا م Medicare  می باشد. این نھاد بھ این برنامھ درمانی وابستگی نداشتھ و یک سازمان 
 دولتی نیست.  

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما با دقت توجھ خواھند  کرد. این سازمان نامھای را برای شم ا IREبررسیکنندگان در • 
ارسال  میکند کھ تصمیم اتخاذشده را توضیح خواھد د اد.  

اصطلاح حقوقی برای ارائھ درخواست تجدیدنظر بھ  

 

IRE در مورد پوشش داروی Part D  . بازنگری» است» ،

موعد ھای «درخواس ت تجدیدنظر سریع»  در سطح 2 

) برای «تجدیدنظر سریع»  درخواست کنید.IRE اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از نھاد بررسی مست قل (• 

 با «تجدیدنظر سریع» موافقت کند، باید ظرف 72  ساعت بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما بھ تجدیدنظر  IREاگر • 
سطح 2 پاسخ بدھد.  

 بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواست یتان پاسخ بلھ بدھد، ما باید پوشش دارویی را ظرف 24  ساعت بعد از دریافت  IREاگر • 
تصمیم تأیید یا ارائھ دھیم.  
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موعد ھای «تجدیدنظر استاندارد»  در سطح 2 

) باید ظرف 7 روز تقویمی بعد  از دریافت درخواست   IREاگر تجدیدنظر استاندارد سطح 2 دارید، اداره بررسی مستقل (• 
تجدیدنظر شما بھ تجدیدنظر سطح  2 شما پاسخ دھد، یا اگر درخواست بازپرداخت ھزینھ دارویی را دارید کھ قبلا خریداری  ً

کردهاید تا 14 روز بھ شما پاسخ داده م یشود.  

 بھ ھمھ یا بخشی از موارد درخواست یتان پاسخ بلھ بدھد، ما باید ظرف 72  ساعت بعد از دریافت این تصمیم، پوشش  IREاگر • 
دارویی را برای شما تأیید یا ارائھ کنیم.  

 درخواست برای بازپرداخت ھزینھ دارویی کھ قبلاً خریداری کرد هاید را تأیید کند، ھزینھ آن را ظرف 30  روز تقویمی  IREاگر • 
بعد از دریافت تصمیم ارسال خواھیم کرد.  

اگر اداره بررسی مستقل بھ تجدیدنظر سطح 2 شما پاسخ خیر بدھد چطور ؟ 

) با تصمیم ما مبنی بر عدم تأیید درخواست شما موافق اس ت.  این موضوع «تأیید تصمیم» خوانده  IREخیر یعنی اداره بررسی مستقل  (
میشود. ھمچنین «رد درخواست تجدیدنظر شما» خوانده م یشود.  

اگر م یخواھید بھ تجدیدنظر سطح  3 بروید، داروھایی کھ درخواست میدھید باید دارای ارزش حداقل بھ دلار باشن د. اگر مبلغ دلاری کمتر  
از مقدار حداقل است، نمیتوانید بھ تجدیدنظر ادامھ دھید. اگر مبلغ دلاری بھ اندازه کافی بالا نیست، نم یتوانید برای تجدیدنظر سطح 3  

 دریافت م یکنید، مبلغ دلاری مورد نیاز برای ادامھ روال تجدیدنظر را بھ شما خواھد گف ت.   IREدرخواست کنید. نامھ ای کھ از 

G. درخواست از ما برای پوشش بستری طولان یتر در بیمارستان 

وقتی در بیمارستان پذیرفتھ م یشوید، حق دارید کھ ھمھ خدمات بیمارستانی کھ ما پوشش داده و برای تشخیص بیماری و درمان بیماری ی ا 
 مصدومیت شما لازم ھستند را دریافت کنید.  

پزشک شما و پرسنل بیماران در طول اقامت تحت پوشش شما در بیمارستان با شما ھمکاری کرده تا برای وقتی بیمارستان را ترک خواھید 
کرد آماده شوید. ھمچنین کمک م یکنند تا ترتیب ھرگونھ مراقبتی کھ بعد از ترک نیاز داشتھ باشید داده شود.  

 روزی کھ بیمارستان را ترک م یکنید «روز ترخیص» خوانده م یشود. • 

 پزشک شما یا پرسنل بیمارستان تاریخ ترخیص را بھ شما خواھند گفت.  • 

اگر فکر م یکنید کھ خیلی زود از شما خواستھ شده کھ بیمارستان را ترک کنید، می توانید برای اقامت طولانیتر در بیمارستان درخواست  
کنید. این بخش نحوه درخواست را بھ شما م یگوید.  

 شما  G1Medicare. کسب اطلاعات در مورد حقوق 
 در  Medicareظرف دو روز بعد از پذیرش در بیمارستان، مسئول پرونده یا پرستارتان بھ شما اطلاعی ھای با عنوان «پیامی مھم از سو ی 

مورد حقوق شما» بھ شما خواھد داد. اگر این اطلاعیھ را دریافت نکردید، آن را از ھر یک از کارکنان بیمارستان بخواھید. اگر بھ کمک  
) TTY  1-855-464-3571نیاز دارید، لطفا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شمارۀ (711 :

تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ  
MEDICARE-800-1خواھد شد. این تماس رایگان اس ت. ھمچنین میتوانید بھ صورت شبان ھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با شمارۀ  

)

ً

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1 باید با شمار ه TTY) تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227
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این اطلاعیھ را با دقت مطالعھ کنید و اگر موضوعی را متوجھ نشدید، بپرسید. «پیام مھم» اطلاعاتی درباره حقوق شما بھ عنوان بیما ر 
بستری در بیمارستان بھ شما ارائھ میکند؛ از جملھ حق شما برای:  

 در طول اقامت در بیمارستان و بعد از آن. حق شما در آگاھی از ماھیت این خدمات ، Medicareدریافت خدمات تحت پوشش • 
چھ نھادی ھزینھ آ نھا را پرداخت میکند و از کجا م یتوانید آنھا را دریافت کنید.  

 مشارکت در ھرگونھ تصمیماتی کھ در مورد طول مدت اقامت بیمارستانی خود اتخاذ م یکنید. • 

 آگاھی از اینکھ ھرگونھ نگرانی کھ در مورد کیفیت مراقبت بیمارستانی خود دارید را بھ کجا گزارش کنید.  • 

 درخواست تجدیدنظر اگر فکر م یکنید کھ خیلی زود از بیمارستان ترخیص شد هاید. • 

  را امضاء کنید کھ نشان م یدھد آنرا درک کرده و با حقوق خود آشنایی دارید. امضای این اعلامیھ بدین معنی  Medicareشما باید اعلامیھ  
نیست کھ شما با تاریخ ترخیصی کھ ممکن است پزشک شما یا پرسنل بیمارستان بھ شما گفتھ باشند موافق ھستید.  

نسخھ خودتان از اطلاعیۀ امضاشده را نگھ دارید تا در صورت لزوم، اطلاعات گنجاند هشده در آن را در دسترس داشتھ باشید.  

برای مشاھده پیش از موعد تجویزی از این اطلاعیھ، م یتوانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8 صبح ت ا 8 شب با مرکز خدمات  • 
 تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعط یل TTY (1-855-464-3571اعضا بھ شماره (711 :

میتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان است. ھمچنین میتوانید در 24  
 باید با شماره  TTY تماس بگیرید. کاربران MEDICARE 800-1) 4227-633-800-1ساعت شبانھروز و 7 روز ھفتھ با (

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است.  1-877-486-2048

ھمچنین میتوانید این اطلاعیھ را بھ صورت آنلاین در   • 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

مشاھده کنید. 
  

 بھ شماره ھای فوق تماس بگیرید. Medicare اگر بھ کمک نیاز دارید، لطفاً با مرکز خدمات اعضا ی ا • 

G2. تجدیدنظر سطح 1 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان  
اگر م یخواھید خدمات بیماران بستری برای شما را برای مدت طولانیتری پوشش دھیم، باید برای تجدیدنظر درخواست کنید. سازمان  

بھبود کیفیت درخواست تجدیدنظر سطح 1 شما را بررسی خواھد داد تا ببیند آیا تاریخ ترخیص تعیینشده از لحاظ پزشکی برای شما مناس ب 
 نام د ارد.  Livantaاست. سازمان بھبود کیفیت در کالیفرنیا 

    1123-588-877-1 بھ این شماره تماس بگیرید:Livantaبرای درخواست تجدیدنظر برای تغییر تاریخ ترخیص خود با 
: 1-855-887-6668)TTY  .(

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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ھمین حالا زنگ بزنی د!!   

قبل از ترک بیمارستان و تا قبل  از تاریخ ترخیص تعیینشده برای شما، با سازمان بھبود کیفیت تماس بگیرید. «پیامی مھم از سوی  
Medicare  .در مورد حقوق شما» حاوی اطلاعاتی در مورد نحوه تماس با سازمان بھبود کیفیت است 

نگاه اجمال ی: چگونھ برای تغییر تاریخ ترخیص خود،  
درخواست تجدیدنظر سطح 1  دھید  

با سازمان بھبود کیفیت ایالت خود بھ شمارۀ   
1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)  تماس 

بگیرید و درخواست «بررسی سریع» بدھید.  

قبل از ترک بیمارستان و قبل از تاریخ ترخیص تعیینشده 
برای شما تماس بگیرید.  

اگر قبل از ترک بیمارستان تماس بگیرید، در طول مدتی کھ  • 
منتظر نتیجھ تجدیدنظر از سازمان بھبود کیفیت ھستید، 

میتوانید بعد از تاریخ ترخیص تعیینشده بدون اینکھ برای آن  
ھزینھای پرداخت ک نید، در بیمارستان بمانید. 

اگر برای درخواست تجدیدنظر تماس نگیرید  و بخواھید بع د • 
از تاریخ ترخیص تعیینشده در بیمارستان بمانید، ممکن است  
لازم شود ھمھ ھزین ھھای مراقبت بیمارستانی کھ بعد از تاریخ 

ترخیص دریافت م یکنید را پرداخت کنید.  

اگر مھلت را از دست بدھید برای آنکھ با سازمان بھبو د • 
کیفیت در مورد تجدیدنظر تماس بگیرید، میتوانید بھ جای  

این کار مستقیماً بھ خود ما درخواست تجدیدنظر دھید. برای اطلاع از جزئیات، بھ بخش  G4 در صفح ھ 201 مراجعھ کنید.  

  قرار دارد، اگر سازمان بھبود کیفیت بھ درخواست شما برای    Medi-Cal وMedicareچون اقامت در بیمارستان تحت پوشش • 
افزایش اقامت در بیمارستان رسیدگی نمیکند، یا اگر فکر م یکنید کھ وضعیت شما اورژانسی است و خطری فوری و جدی نسبت  

California Department of Managed Health Care  بھ سلامت یتان وجود دارد یا درد شدیدی تحمل م یکنید، م یتوانید ا ز 
) درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید یا نزد آن شکایت کنید. برای  DMHC(سازمان خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا) (
 برای بررسی مستقل پزشکی، بھ بخش E4 در صفحھ 181 مراجعھ کنید. DMHC اطلاع از نحوه تنظیم شکایت و درخواست از 

ما میخواھیم مطمئن شویم کھ شم ا از آنچھ باید انجام دھید و مھلت انجام آنھا اطلاع دارید.  

در صورت لزوم، کمک درخواست کنید.  اگر سؤالی دارید یا بھ کمک نیاز دارید، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح ت ا • 
 تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر  TTY (1-855-464-3571 :8711 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شمارۀ (

ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.  
  (برنامھ مشاوره و وکالت بیمھ  Health Insurance Counseling and Advocacy Programھمچنین میتوانید با 

 بھ  Cal MediConnect تماس بگیرید.  یا میتوانید با برنامھ آمبودزمان 0222-434-800-1) بھ شماره HICAPدرمانی) (
 تماس بگیرید.   3077-501-855-1شماره 

سازمان بھبود کیفیت چیست ؟ 

این سازمان گروھی از پزشکان و سایر متخصصان پزشکی است کھ تحت استخدام دولت فدرال ھستند. این مت خصصان بخشی از برنامھ م ا 
 را کنترل کرده و بھ بھبود آن کمک کنند.   Medicare پرداخت م یکند تا کیفیت مراقبت اشخاص عض و Medicareنیستند. حقوق آن ھا را 

درخواست «بررسی سریع»  

شما باید از سازمان بھبود کیفیت برای «بررسی سریع» ترخیص خود درخواست کنید. درخواست »بررسی سریع» یعنی از سازما ن 
میخواھید کھ از مھل تھای سریع بھ جای استفاده از مھل تھای استاندارد استفاده کند.  
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اصطلاح حقوقی برای «بررسی سریع»، «بررسی فوری» می باشد.  

 
در طول بررسی سریع چھ اتفاقی میافتد ؟ 

بررسیکنندگان سازمان بھبود کیفیت دلیل اینکھ فکر م یکنید پوشش  باید بعد از تاریخ ترخیص تعیینشده ادامھ پیدا کند را از شما و  • 
نمایندهتان سؤال  میکنند. لزومی ندارد کھ نوشت ھای را تھیھ کنید ولی در صورت تمایل م یتوانید اینکار را بکنید.  

بررسی کنندگان بھ پرونده پزشکی شما توجھ کرده، با پزشک شما صحبت م یکنند و ھمھ اطلاعات مربوط بھ اقامت شما در  • 
بیمارستان را بررسی م یکنند.  

تا ظھر روز بعد از اینکھ بررس یکنندگان نتیجھ تجدیدنظر شما را بھ ما میگویند، نامھای دریافت خواھید کرد کھ تاریخ ترخی ص • 
تعیینشده را بھ شما م یدھد. این نامھ دلایلی کھ پزشک شما، بیمارستان و ما فکر می کنیم کھ ترخیص در آن روز برای شم ا 

 مناسب است را توضیح میدھد.  

اصطلاح حقوقی برای این توضیح کتبی، «اطلاعیھ تفصیلی ترخی ص» است. می توانید روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح ت ا 
) با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید و یک نمونھ دریافت کنید.  بعد از  TTY: 711 (3571-464-855-81 شب بھ شماره 

ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  این  
MEDICARE-800-1  ساعتھ و در 7  روز ھفتھ با شمارۀ  24تماس رایگان است. ھمچنین میتوانید بھ صورت 

 تماس بگیرند. یا می توانید نمونھ آنلاین 2048-486-877-1 باید با شمار ه TTY) تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227(
اطلاعیھ را در   

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices  
مشاھده کنید. 

 
اگر پاسخ بلھ باشد چطور ؟ 

اگر سازمان بھبود کیفیت بھ تجدیدنظر شما پاسخ بلھ بدھد، ما باید بھ پوشش خدمات بیمارستانی شما تا وقتی ضرورت پزشک ی • 
داشتھ باشند ادامھ دھیم.   

اگر پاسخ خیر باشد چطور ؟ 

اگر سازمان بھبود کیفیت بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ خیر بدھد، یعنی تاریخ ترخیص تعیینشده برای شما از لحاظ پزشکی  • 
مناسب است. در این صورت، ظھر ر وز بعد از دریافت پاسخ سازمان بھبود کیفیت، پوشش ما برای خدمات بستری در بیمارستان 

 بھ شما خاتمھ پیدا خواھد کرد.  

اگر سازمان بھبود کیفیت پاسخ خیر  بدھد و تصمیم بگیرید کھ در بیمارستان بمانید، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ ادامھ اقام ت • 
خود در بیمارستان را بپردازید. ھز ینھ مراقبت بیمارستانی کھ ممکن است لازم باشد خودتان پرداخت کنید از ظھر روز بعد از  

 ارائھ پاسخ سازمان بھبود کیفیت بھ شما شروع م یشود.   

اگر سازمان بھبود کیفیت درخواست تجدیدنظر شما را نپذیرد و بعد از تاریخ ترخیص تعیینشده در بیمارستان بمانید، آنگاه • 
میتوانید درخواست تجدیدنظر سطح 2 را مطابق با آنچھ در بخش بعدی آمده است، ارائھ دھید.  

 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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G3. تجدیدنظر سطح 2 برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان  
اگر سازمان بھبود کیفیت درخواست تجدیدنظر شما را نپذیرفتھ است و شما بعد از تاریخ ترخیص تعیینشده در بیمارستان بمانید، میتوانید  

درخواست تجدیدنظر سطح 2 ارائھ دھید. لازم خواھد بود کھ با سازمان بھبود کیفیت دوباره تماس گرفتھ و برای بررسی دیگری  
درخواس ت کنید. 

 روز تقوی می بعد از تاریخی کھ سازمان بھبود کیفیت پاس خ خیر بھ تجدیدنظر سطح 1 شما داده است، برای بررسی سطح 2  60ظرف 
درخواست کنید. تنھا در صورتی میتوانید برای این بررسی درخواست کنید کھ بعد از تاریخی کھ پوشش شما برای مراقبت خاتمھ پیدا کرده  

در بیمارستان اقامت کرده باشید.  

1123-588-877-1 بھ شماره زیر تماس بگیرید:  Livanta نام د ارد. می توانید با Livantaسازمان بھبود کیفیت در کالیفرنیا 
 (TTY: 1-855-887-6668).

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 2 برای تغییر  
تاریخ ترخیص خودتا ن 

با سازمان بھبود کیفیت در ایالت خود بھ شماره   
)  1-877-588-1123TTY: 1-855-887-6668  تماس (

بگیرید و درخواست بررسی دیگری کنید.  

بررسیکنندگان در سازمان بھبود کیفیت، ھمھ اطلاعا ت • 
مربوط بھ درخواست تجدیدنظر شما را مجددا ارزیابی دقیق  ً

خواھند کرد.   

 روز تقویمی از دریافت درخواست شما برای  14ظرف • 
بررسی دوم، برر سیکنندگان سازمان بھبود کیفیت تصمیمی  

 را اتخاذ خواھند  کرد. 

اگر پاسخ بلھ باشد چھ اتفاقی  میافتد ؟ 

ما باید سھم خودمان از ھزین ھھای مراقبت بیمارستانی کھ از ظھر روز بعد از تاریخ تصمیم تجدیدنظر اول دریافت کردید را  • 
پرداخت کنیم. ما باید بھ پوشش مراقبت بیماران بستری در بیمارستان برای شما تا زمانیکھ از لحاظ پزشکی ضروری باشد  

 ادامھ دھیم.  

 شما باید بھ پرداخت سھم ھزینھھای خودتان ادامھ دھید و محدودی تھای پوششی ممکن است اعمال شون د.  • 

اگر پاسخ خیر باشد چھ اتفاقی م یافتد ؟ 

این  یعنی سازمان بھبود کیفیت با تصمیم سطح 1 موافق است و آن را تغییر نخواھد داد. نامھ ای کھ دریافت م یکنید بھ شما م یگوید کھ اگ ر 
میخواھید بھ روال تجدیدنظر ادامھ دھید چھ کار م یتوانید بکنید.  

اگر سازمان بھبود کیفیت تجدیدنظر سطح 2  شما را قبول نکند، باید ھزینھ کامل اقامت خود بعد از تاریخ ترخیص تعیینشده را بپردازید.  

 درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامھ اقامت در بیمارستان کنید یا شکایت خود را بھ این اداره ارائھ  DMHCھمچنین میتوانید از 
  181 در صفحھ E4  در رابطھ با بررسی مستقل پزشکی، بھ بخش DMHCدھید. برای اطلاع از نحوه تنظیم شکایت و درخواست از 

مراجعھ کنید. 

G4. اگر مھلت تجدیدنظر سپری شود چھ اتفاقی میافتد  
اگر مھل تھای تجدیدنظر سپری شوند، روش دیگری برای درخواست تجدیدنظر سطح 1 و سطح 2 وجود دارد کھ تجدیدنظرھای ثانویھ  

خوانده م یشوند. ولی دو سطح اول تجدیدنظر متفاوت ھستند.  
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تجدیدنظر ثانویھ سطح 1  برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان 

 روز یا قبل از تاریخ ترخیص تعیینشدۀ شما، ھر کدام کھ زودتر سر  60اگر مھلت تماس ب ا سازمان بررسی کیفیت سپری شود  (یعنی ظر ف 
برسد)، می توانید بھ ما درخواست تجدیدنظر کرده و برای «بررسی سریع» درخواست کنید. بررسی سریع، درخواست تجدیدنظری است کھ  

از مھل تھای سریع بھ جای مھلت ھای استاندارد استفاده م یکند.   

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر ثانویھ سطح 1 

با مرکز خدمات اعضای ما تماس بگیرید و در مورد تاریخ 
ترخیصتان از بیمارستان، «بررسی سریع» درخواست کنید.  

  ساعت بھ شما اطلا ع 72ما تصمیم خود را ظرف 
خواھیم داد.  

در این بررسی، ما ھمھ اطلاعات مربوط بھ اقامت شما در  • 
بیمارستان را مد نظر قرار خواھیم داد. ما این موضوع را  
بررسی خواھیم کرد کھ آیا تصمیم در مورد زمانی کھ باید  

بیمارستان را ترک کنید عادلانھ بوده و از ھمھ مقررات  
 پیروی کرده است یا خیر. 

ما از مھل تھای سریع بھ جای مھل تھای استاندارد برای  • 
مطلع کردن شما از پاسخ بھ این بررسی استفاده خواھیم کرد.  

 ساعت بعد از  72این یعنی ما تصمیم خود را ظر ف 
درخواست شما برای «بررسی سریع» بھ شما ارائ ھ 

خواھیم کرد.  

اگر پاسخ ما بھ بررسی سریع بلھ باشد، بدین معنی است کھ موافقت میکنیم شما لازم است بعد از تاریخ ترخیص ھنوز در  • 
بیمارستان بمانید. ما بھ پوشش خدمات بیمارستانی تا زمانیکھ از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامھ خواھیم داد.   

ھمچنین بدین معنی است کھ ما موافقت میکنیم بابت مراقبتی کھ از تاریخی کھ گفتیم پوشش شما خاتمھ پیدا میکند دریافت کرد هاید، • 
سھم ھز ینھھای خود را بازپرداخت کنیم.   

اگر بھ بررسی سریع شما پاسخ خیر بدھیم، یعنی اینکھ تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما از لحاظ پزشکی مناسب م یباشد.  • 
پوشش ما برای خدمات بیماران بستری در بیمارستان در روزی خاتمھ پیدا م یکند کھ بھ شما گفتیم پوشش خاتمھ پیدا خواھد کر د.   

 o  اگر بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده خود در بیمارستان باقی ماندید، آنوقت ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کام ل مراقبت
بیمارستانی کھ بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده دریافت کردید را پرداخت کنید. 

برای اینکھ مطمئن شویم ھمھ مقررات را ھنگام پاسخ خیر  دادن بھ درخواست تجدیدنظر سریع شما رعایت کرد هایم، درخواست  • 
تجدیدنظر شما را برای «نھاد بررسی مستقل» ارسال خواھیم  کرد.  وقتی این کار را م یکنیم، بدین معنی است کھ پرونده شما بھ  

 طور خودکار بھ تجدیدنظر سطح 2 خواھد رفت. 

اصطلاح حقوقی برای «بررسی سریع» یا «تجدیدنظر سریع»، «تجدیدنظر تسریع شده» می باشد. 

 
تجدیدنظر ثانویھ سطح 2  برای تغییر تاریخ ترخیص شما از بیمارستان 

) ارسال  IRE ساعت از تاریخ تصمیم سطح 1 برای نھاد بررسی مست قل (24ما اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر سطح 2 شما را ظرف 
خواھیم کرد. اگر فکر م یکنید کھ این مھلت یا سایر مھل تھا را  رعایت نمیکنیم، میتوانید شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه ارائھ شکایت،  

بھ بخش J در صفحھ 
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 تصمیممان در راستای پاسخ خیر بھ  IREحین تجدیدنظر سطح 2، 
درخواست «بررسی سریع» شما را بررسی  میکند. این سازمان تصمیم 

میگیرد کھ آیا تصمیمی کھ گرفتیم باید تغییر کند یا خیر. 
نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر ثانویھ سطح 2 

لازم نیست کھ کاری بکنید. برنامھ درمانی بھ طور خودکا ر 
درخواست تجدیدنظر شما را برای اداره بررسی مستقل  

ارسال خواھد کرد.  
 •IRE  بررسی سریع» درخواست تجدیدنظر شما را انجام» 

  ساعت  72میدھد. بررسی کنندگان معمولاً پاسخی را ظرف 
 بھ شما م یدھند.

 •IRE یک سازمان مستقل تحت استخدا م Medicare  
میباشد. این سازمان بھ برنامھ درمانی ما وابستگی نداشتھ و یک سازمان دولتی نیس ت.   

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما درباره اقامتتان در بیمارستان با دقت توجھ خواھند کرد.  IRE بررسیکنندگان در • 

 بھ تجدیدنظر شما پاسخ بلھ بدھد، ما باید سھم خود از ھزین ھھای مراقبت بیمارستانی کھ از زمان تاریخ ترخی ص IREاگر • 
تعیینشده دریافت کرد هاید را پرداخت کنیم. ما باید بھ پ وشش مان از خدمات بیمارستانی شما نیز تا وقتی ضرورت پزشکی داشت ھ 

 باشد ادامھ دھیم.  

 بھ تجدیدنظر شما پاسخ  خیر بدھد، بدین معنی است کھ با ما موافق ھستند کھ تاریخ ترخیص از بیمارستان تعیینشده IREاگر • 
برای شما از لحاظ پزشکی مناسب بوده است.   

 دریافت می کنید بھ شما خواھد گفت کھ اگر م یخواھید بھ روال بررسی ادامھ داده شود چھ کار کنید. این نامھ  IREنامھای کھ از • 
جزئیات مربوط بھ چگونگی رفتن بھ تجدیدنظر سطح 3 کھ توسط قاضی رسیدگی  میشود را توضیح میدھد.   

 در خواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامھ اقامت در بیمارستان کنید. برای اطلاع از  DMHCھمچنین میتوانید شکایتی تنظیم کنید و از 
 مراجعھ کنید. علاوه بر  181  در صفحھ E4 در رابطھ با بررسی مستقل پزشکی، بھ بخش DMHCنحوه تنظیم شکایت و درخواست از 

تجدید نظر سطح 3 یا بھ جای آن، میتوانید درخواست بررسی مستقل پزشکی نیز ارائھ دھید.  

H. اگر فکر م یکنید مراقبت درمانی خانگی، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخش ی 
) خیلی زود خاتمھ پیدا م یکنند چھ کار باید بکنید CORFجامع بیماران سرپایی  (

این بخش فقط در مورد انواع مراقبتی است کھ در زیر ذکر شده است.  

 خدمات مراقبت درمانی در خانھ. • 

 مراقبت پرستاری تخصصی در مرکز پرستاری تخصصی.  • 

 بھ عنوان بیمار سرپایی    Medicare) تحت مجوزCORFمراقبت توانبخشی کھ در یک مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی  (• 
دریافت م یکنید. معمولاً بدین معنی است کھ درمانی را برای بیماری یا سان حھای دریافت م یکنید یا از جراحی عمده بھبود پیدا  

 میکنید. 

 o  با ھر کدام از این سھ نوع مراقبت، شما حق دارید کھ بھ دریافت خدمات تحت پوشش تا وقتی پزشک بگوید بھ آن نیاز دارید
ادامھ دھید.   

 o  .وقتی تصمیم بگیریم کھ بھ پوشش ھر یک از این مراقب تھا خاتمھ دھیم، بایستی قبل از خاتمھ خدمات بھ شما بگوییم
ھنگامیکھ پوشش ما برای آن مراقبت خاتمھ پیدا م یکند، ما بھ پرداخت ھزینھ مراقبت شما خاتمھ خواھیم داد.  
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اگر فکر م یکنید خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ م یدھیم، میتوانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کن ید. این بخش نحوه  
درخواست تجدیدنظر را بھ شما  میگوید. 

H1. ما از قبل بھ شما خواھیم گفت کھ چھ موقع پوشش شما خاتمھ پیدا خواھد کرد 
»  Medicareحداقل دو روز قبل از اینکھ بھ پرداخت مراقبت شما خاتمھ بدھیم اطلاعیھای دریافت میکنید. این «اطلاعیھ عدم پوشش 

 نام دارد. 

 

این اطلاعیھ کتبی تاریخ قطع پوشش مراقبتی شما را بھ آگاھی شما میرساند.   • 

اطلاعیھ کتبی ھمچنین نحوه درخواست تجدیدنظر برعلیھ این تصمیم را بھ شما م یگوید.  • 

شما یا نماینده شما باید اعلامیھ کتبی را امضاء کنید تا نشان دھید کھ آنرا دریافت کرد هاید. امضای آن بھ این معنی نیس ت کھ با زمان تو قف 
دریافت خدمات درمانی کھ برنامھ مشخص کرده است موافق ھستید.  

وقتی پوشش شما خاتمھ پیدا کند، ما پرداخت سھم خود از ھزین ھھای مراقبت از شما را متوقف خواھیم کرد.  

H2. درخواست تجدیدنظر سطح 1 برای ادامھ مراقبت شما  
اگر فکر م یکنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبتی شما خاتمھ می دھیم، میتوانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. این بخ ش 

نحوه درخواست تجدیدنظر را بھ شما میگوید.  

قبل از شروع درخواست تجدیدنظر خود، با آنچھ باید انجام دھید و مھل تھای مربوطھ آشنا شوی د.  

مھلتھا را رعایت کنید. مھلتھا اھمیت دارند. مطمئن شوید مھل تھای مربوط بھ کارھایی کھ باید انجام دھید را درک  • 
کرده و رعایت م یکنید. مھلت ھایی نیز وجود دارند کھ برنامھ درمانی ما باید دنبال کند. (اگر فکر م یکنید کھ ما کارمان را در  

مھلت مقرر انجام نم یدھیم، میتوانید شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه تنظیم شکایت، بھ بخش J در صفحھ 210 مراجعھ کنید.)  

در صورت لزوم، کمک درخواست کنید. اگر سؤالی دارید یا بھ کمک نیاز دارید، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ ا ز • 
تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعا ت  (TTY: 711) 3571-464-855-1 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شمارۀ

اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تم اس 
 (برنامھ مساعدت بیمھ درمانی ایالتی)  خود بھ  State Health Insurance Assistance Programرایگان است. یا با 

شماره 4519-383-213-1 تماس بگیرید. اگر در محدوده کانتی لس آنجل س ھستید، با شماره  1-800-824-0782 
(TTY: 1-213-251-7920)   .تماس بگیرید 

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 1 برای  
درخواست از برنامھ برای ادامھ مراقبت شم ا 

با سازمان بھبود کیفیت در ایالت خود بھ شماره   
: 1-855-887-6668)  1-877-588-1123TTY  تماس (
بگیرید و درخو است «تجدیدنظر سریع» کنید.  

قبل از ترک سازمان یا مرکزی کھ مراقبت شما را ارائھ  
میکند و قبل از تاریخ ترخیص تعیینشده خود، تماس بگیرید.  

در طول درخواست تجدیدنظر سطح 1، سازمان بھبود کیفیت درخواست  
تجدیدنظر شما را بررسی م یکند و تعیین میکند کھ تصمیم ما را تغییر  

 نام د ارد.   Livantaدھد یا خیر. سازمان بھبود کیفیت در کالیفرنیا
 بھ شماره زیر تماس بگیرید:   Livantaمیتوانید با 

(TTY: 1-855-887-6668)  1-877-588-1123 اطلاعا ت  .
درباره درخواست تجدیدنظر بھ سازمان بھبود کیفیت ھمچنین در  

  آمده است. ای ن اطلاعیھ را زمانی  Medicareاطلاعیھ عدم پوش ش 
دریافت کردید کھ بھ شما اطلاع داده شد ما بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ  

خواھیم داد.  
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سازمان بھبود کیفیت چیست ؟  

این سازمان گروھی از پزشکان و سایر متخصصان پزشکی است کھ تحت استخدام دولت فدرال ھستند. این متخصصان بخشی از برنامھ ما  
 را کنترل کرده و بھ بھبود آن کمک کنند.     Medicare پرداخت م یکند تا کیفیت مراقبت اشخاص عضو Medicareنیستند. حقوق آن ھا را

باید برای چھ خدماتی درخواست کنید ؟ 

درخواست «تجدیدنظر سریع» کنید. این بررسی مستقلی برای این است کھ آیا از لحاظ پزشکی برای ما جایز است کھ بھ پوشش خدمات شما 
خاتمھ دھیم.  

مھلت شما برای تماس با این سازمان چیست ؟ 

شما باید حداکثر تا ظھر روز بعد از دریافت اطلاعیھ کتبیِ تاریخ توقف پوشش درمان، با سازمان بھبود کیفیت تماس بگیرید.  • 

ًاگر مھلت تماس با سازمان بھبود کیفیت در مورد تجدیدنظر شما سپری شود، م یتوانید بھ جای آن مستق یما از خود ما درخواست  • 
 در صفحھ 207 مراجعھ کنید.   H4تجدیدنظر کنید. برای اطلاع درباره روش دیگر درخواست تجدیدنظر بھ بخش

اگر سازمان بھبود کیفیت بھ درخواست شما برای افزایش اقامت در بیمارستان رسیدگی نم یکند، یا اگر فکر میکنید کھ وضعیت  • 
شما اورژانسی است و خطری ف وری و جدی نسبت بھ سلامت یتان وجود دارد یا درد شدیدی تحمل م یکنید، میتوانید از  

California Department of Managed Health Care) (سازمان خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا) DMHC  (
 در   DMHCدرخواست بررسی مستقل پزشکی کنید یا نزد آن شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه تنظیم شکایت و  درخواست از

 در صفحھ 181 مراجعھ کنید.   E4رابطھ با بررسی مستقل پزشکی، بھ بخش

» می باشد. برای دریافت نسخھ نمونھ، روزھای    Medicareاصطلاح حقوقی برای این اطلاعیھ کتبی، «اطلاعیھ عدم پوشش
 تماس بگیرید. بعد از   (TTY: 711) 3571-464-855-1دوشنبھ تا جمعھ از 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره

ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد یا این کھ 
تماس بگیرید.   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 میتوانید در 24 ساعت شبان ھروز و 7  روز ھفتھ با شماره

 باید با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند. یا نسخھ ای از آن را در   TTYکاربران
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices بھ صورت آنلاین 

مشاھده کنید.   

 
در طول بررسی سازمان بھبود کیفیت چھ اتفاقی م یافتد ؟ 

بررسیکنندگان در سازمان بھبود کیفیت دلیل اینکھ فکر م یکنید پوشش برای خدمات باید ادامھ پیدا کند را از شما یا نماینده شم ا • 
سؤال می کنند. لزومی ندارد کھ نوشتھ ای را تھیھ کنید ولی در صورت تمایل م یتوانید اینکار را بکنید.   

وقتی برای تجدیدنظر درخواست میکنید، برنامھ درمانی باید نامھای بھ شما و بھ سازمان بھبود کیفیت بنویسد کھ توضیح م یدھد  • 
بھ چھ دلیل خدمات شما باید خاتمھ پیدا کنند. 

بررسیکنندگان بھ پروند هھای پزشکی شما توجھ کرده، با پزشک شما صحبت م یکنند و ھمھ اطلاعات ارائھشده بھ آ نھا توسط  • 
برنامھ درمانی ما را نیز بررسی خواھند کرد.  

در ظرف یک روز کامل بعد از اینکھ بررسی کنندگان ھمھ اطلاعات لازم را دریافت کردند، آنھا تصمیم خود را بھ آگاھی شما  • 
خواھند رسانید.  نامھ ای را دریافت خواھید کرد کھ این تصمیم را توضیح میدھد.  

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices
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اصطلاح حقوقی برای نامھ ای کھ دلیل قطع خدمات شما را توضیح میدھد، «توضیح تفصیلی عدم پوشش» می باشد.  

 

 

اگر پاسخ برر سیکنندگان بلھ باشد چھ اتفاقی  میافتد ؟ 

اگر بررس یکنندگان بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ بلھ بدھند، ما باید بھ ارائھ خدمات تحت پوشش شما تا زمانی کھ ضرور ت • 
پزشکی داشتھ باشند ادامھ دھیم.   

اگر پاسخ برر سیکنندگان خیر باشد چھ اتفاقی  میافتد ؟ 

اگر پاسخ بررس یکنندگان بھ تجدیدنظر شما خیر باشد،  آنوقت پو شش  شما در تاریخی کھ بھ شما گفتیم خاتمھ پیدا خواھد کرد. ما  • 
پرداخت سھ ممان از ھزینھھای این مراقبت را متوقف خواھیم کرد.   

اگر تصمیم بگیرید کھ بھ دریافت مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری حرف ھای یا خدمات مرکز جامع توانبخشی  • 
) بعد از  تاریخ خاتمھ پوشش خود ادامھ دھید، باید خودتان ھزینھ کامل این خدمات را پرداخت کنید.  CORFبیماران سرپایی (

H3. درخواست تجدیدنظر سطح 2 برای ادامھ مراقبت شم ا  
اگر سازمان بھبود کیفیت بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ خیر بدھد و  شما تصمیم بگیرید کھ بھ دریافت خدمات بعد از خاتمھ پوشش ادا مھ 

دھید، میتوانید تجدیدنظر سطح 2  را درخواست کنید.   

حین درخواست تجدیدنظر سطح 2، سازمان بھبود کیفیت نگاه دیگری بھ تصمیمی کھ در سطح 1 گرفتھ است، خواھد انداخ ت. اگر آ نھا 
بگویند کھ با تصمیم سطح 1 موافق ھستند، ممکن است لازم باشد کھ کل ھزینھ مراقبت درمانی خانگی، مراقبت در مرکز پرستاری  

) را بعد از تاریخی کھ گفتیم پوشش شما خاتمھ پیدا خواھد کرد بپردازید.   CORFتخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی بیماران سرپایی (

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 2 جھت ملز م 
کردن برنامھ برای پوشش مراقبت شما برای مدت طولان یتر 

با سازمان بھبود کیفیت در ایالت خود بھ شماره   
: 1-855-887-6668)  1-877-588-1123TTY  تماس (

بگیرید و درخواست بررسی دیگری کنید.   

قبل از ترک سازمان یا مرکزی کھ مراقبت شما را ارائھ  
میکند و قبل از تاریخ ترخیص ت عیینشده خود، تماس بگیرید.  

 نام د ارد. می توانید با Livantaسازمان بھبود کیفیت در کالیفرنیا 
Livanta1-877-588-1123  :بھ شماره زیر تماس بگیرید 

: 1-855-887-6668)TTY  ظرف 60 روز تقوی می بعد از   .(
تاریخی کھ سازمان بھبود کیفیت پاسخ خیر  بھ تجدیدنظر سطح 1  شما  

داده است، برای بررسی سطح 2 درخواست کنید. تنھا در صورتی می
توانید برای این بررسی درخواست کنید کھ بعد از تاریخی کھ پوشش  

شما برای مراقبت خاتمھ پیدا کرده بھ دریافت مراقبت ادامھ داده باشی د.  

بررسیکنندگان در سازمان بھبود کیفیت، ھمھ اطلاعا ت • 
ًمربوط بھ درخواست تجدیدنظر شما را مجددا ارزیابی دقیق  

خواھند کرد.   

سازمان بھبود کیفیت تصمیم خود را ظرف 14 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما اتخاذ خواھد  کرد.  • 

اگر پاسخ سازمان بررسی بلھ باشد چھ اتفاقی م یافتد ؟ 

ما باید سھم ھزین ھھای خو د را برای مراقبتی کھ از تاریخی کھ گفتیم پوشش شما خاتمھ پیدا م یکند دریافت کردید بازپرداخت کنیم.  • 
ما باید بھ پوشش برای مراقبت تا زمانیکھ از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامھ دھیم.  
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اگر پاسخ سازمان بررسی خیر باشد چھ اتفاقی می افتد ؟ 

بدین معنی است کھ با تصمیمی کھ در تجدیدنظر سطح 1 گرفتند موافق ھستند و آن را تغییر نخواھند د اد.   • 

نامھای کھ دریافت م یکنید بھ شما میگوید کھ اگر م یخواھید بھ روال بررسی ادامھ دھید چھ کار باید بکنید. این نامھ جزئیا ت • 
مربوط بھ چگونگی رفتن بھ تجدیدنظر سطح 3 کھ توسط قاضی رسیدگی میشود را توضیح م یدھد.   

 درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامھ پوشش خدمات درمانی خود کنید. لطفا ً   DMHCمیتوانید شکایتی تنظیم کنید و از• 
 برای بررسی مستقل پزشکی اطلاعات کسب کنید.   DMHC  در صفحھ 181 بروید و درباره نحوه درخواست از E4بھ بخش

 علاوه بر تجدیدنظر سطح 3 یا بھ جای آن، درخواست بررسی مست قل  DMHCشما م یتوانید شکایتی تنظیم کنید و از
پزشکی کنید. 

H4. اگر مھلت برای درخواست تجدیدنظر سطح 1 سپری شود چھ اتفاقی میافتد؟  
اگر مھل تھای تجدیدنظر سپری شوند، روش دیگری برای درخواست تجدیدنظر سطح 1 و سطح 2 وجود دارد کھ تجدیدنظرھای ثانویھ  

خوانده م یشوند. ولی دو سطح اول تجدیدنظر متفاوت ھستند.  

تجدیدنظر سطح 1  برای ادامھ طولان یتر مراقبت ش ما 

اگر مھلت برای تماس با سازمان بررسی کیفیت سپری شود، م یتوانید بھ ما درخواست تجدیدنظر کرده و برای «بررسی سریع» درخواست  
کنید. بررسی سریع، درخواست تجدیدنظری است کھ از مھل تھای سریع بھ جای مھل تھای استاندارد استفاده م یکند. 

در این بررسی، ما ھمھ اطلاعات مربوط بھ مراقبت درمانی خانگی، مراقبت مرکز پرستاری حرف ھای، یا مراقبتی کھ در مرکز  • 
) دریافت م یکنید را مدنظر قرار خواھیم د اد. ما این موضوع را بررسی خواھیم کرد   CORF(جامع توانبخشی بیماران سرپایی  

کھ آیا تصمیم در مورد زمان توقف خدمات شما عادلانھ بوده و از ھمھ مقررات پیروی کرده است یا خیر.  

ما از مھل تھای سریع بھ جای مھل تھای استاندارد برای  • 
مطلع کردن شما از پاسخ بھ این بررسی استفاده خواھیم کرد.  

ما تصمیم خود را ظرف 72  ساعت بعد از درخواست شما  
برای «بررسی سریع» بھ شما ارائھ خواھیم  کرد.  

اگر بھ بررسی سریع شم ا پاسخ بلھ بدھیم، بدین معنی است  • 
کھ ما با ادامھ پوشش خدمات شما تا زمانیکھ ضرورت  

پزشکی داشتھ باشد موافقت می کنیم .   

ھمچنین بدین معنی است کھ ما موافقت میکنیم بابت مراقبتی  • 
کھ از تاریخی کھ گفتیم پوشش شما خاتمھ پیدا میکند دریافت کرد هاید، سھم ھز ینھھای خود را بازپرداخت کنیم.   

اگر بھ درخواست بررسی سریع شما پاسخ خی ر بدھیم، یعنی قطع خدماتتان از لحاظ پزشکی تصم یم درستی بوده اس ت. پوشش م ا • 
در روزی کھ برای خاتمھ پوشش اعلام کرد هایم، قطع م یشود.   

نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر ثانویھ سطح 1 

با مرکز خدمات اعضای ما تماس بگیرید و «بررسی سریع»  
درخواست کنید.   

ما تصمیم خود را ظرف 72  ساعت بھ شما اطلا ع 
خواھیم داد.  

اگر بھ دریافت خدمات بعد از روزی کھ گفتیم متوقف م یشود ادامھ دھید، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل  خدمات را پرداخت کنید.  

برای اینکھ مطمئن شویم ھمھ مقررات را ھنگام پاسخ خیر  ب ھ درخواست تجدیدنظر سریع شما رعایت کردهایم، درخواست تجدیدنظر شما را  
برای «اداره بررسی مستقل» ارسال خواھیم  کرد. وقتی این کار را میکنیم، بدین معنی است کھ پرونده شما بھ طور خودکار بھ تجدیدنظ ر 

سطح 2 خواھد رف ت.  

 



در صورت داشتن مشکل یا شکایت چھ باید کرد  : 9فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 ) تصمیم درباره پوشش، تجدیدنظرخواھی، شکایت(

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 208 . نیدبازدید ک 

 

اصطلاح حقوقی برای «بررسی سریع» یا «تجدیدنظر سریع»، «تجدیدنظر تسری عشده» می باشد. 

 

 

تجدیدنظر جایگزین سطح 2 برای ادامھ طولان یتر مراقبت شم ا 

) ارسال  IREما اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر سطح 2 شما را ظرف 24 ساعت از تاریخ تصمیم سطح 1 برای نھاد بررسی مست قل (
خواھیم کرد. اگر فکر م یکنید کھ این مھلت یا سایر مھلت ھا را رعایت نمیکنیم، میتوانید شکایت کنید. برای اطلاع از نحوه ارائھ شکایت،  

 در صفحھ 210 مراجعھ کنید.  Jبھ بخش 

 تصمیممان در راستای پاسخ خیر بھ   IREحین تجدیدنظر سطح 2،
درخواست «بررسی سریع» شما را بررسی  میکند. این سازمان تصمیم 

 .خیرگیرد کھ آیا تصمیمی کھ گرفتیم باید تغییر کند یا می
نگاه اجمال ی: نحوه درخواست تجدیدنظر سطح 2 جھت ملز م 
کردن برنامھ برای پوشش مراقبت شما برای مدت طولان یتر 

لازم نیست کھ کاری بکنید. برنا مھ درمانی بھ طور خودکار  
درخواست تجدیدنظر شما را برای اداره بررسی مستقل  

ارسال خواھد کرد.  

 •IRE  بررسی سریع» درخواست تجدیدنظر شما را انجام» 
میدھد. بررسی کنندگان معمولاً پاسخی را ظرف 72  ساعت  

بھ شما م یدھند. 

 •IREیک سازمان مستقل تحت استخدام   Medicare  
میباشد. این سازمان بھ برنامھ درمانی ما وابستگی نداشتھ و یک سازمان دولتی نیس ت.   

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما با دقت توجھ خواھند  کرد.    IREبررسیکنندگان در• 

 بھ تجدیدنظر شما بلھ باشد، آن وقت باید سھم خود از ھزینھھای مراقبت را بھ شما بازپرداخت کنیم. ما باید بھ    IREاگر پاسخ• 
پوشش مان از خدمات شما نیز تا وقتی ضرورت پزشکی داشتھ باشد ادامھ دھیم.   

 بھ تجدیدنظر شما خیر باشد، بدین معنی است کھ با ما موافق ھستند کھ توقف پوشش خدمات از لحاظ پزشک ی   IREاگر پاسخ• 
مناسب بوده است.  

 دریافت می کنید بھ شما خواھد گفت کھ اگر م یخواھید بھ روال بررسی ادامھ داده شود چھ کار کنید. این نامھ جزییات   IREنامھای کھ از
مربوط بھ ادامھ تجدیدنظر سطح 3  را توضیح م یدھد کھ بھ دست یک قاضی رسیدگی م یشود.   

 درخواست بررسی مستقل پزشکی برای ادامھ پوشش خدمات مراقبت درمانی خود کنید.  DMHCھمچنین میتوانید شکایتی تنظیم کنید و از 
 برای بررسی مستقل پزشکی اطلاعات کسب کنید. شما   DMHC در صفحھ 181 بروید و درباره نحوه درخواست از E4لطفاً بھ بخش

میتوانید شکایتی تنظیم کنید و علاوه بر تجدیدنظر سطح 3 یا بھ جای آن، درخواست بررسی مستقل پزشکی کنید. 

 

 

 

 



در صورت داشتن مشکل یا شکایت چھ باید کرد  : 9فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 ) تصمیم درباره پوشش، تجدیدنظرخواھی، شکایت(

 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 209 . نیدبازدید ک 

 

I. بردن درخواست تجدیدنظر شما بھ بالاتر از سطح 2 

 I1 Medicare.  مراحل بعدی برای خدمات و اقلام
  اقامھ کرد هاید و ھر دو تجدیدنظر پذیرفتھ نشد هاند، ممکن    Medicareاگر تجدیدنظر سطح 1  و تجدیدنظر سطح 2  را برای خدمات و اقلام

است برای مراحل بعدی تجدیدنظر واجد شرایط باشی د. نامھ ای کھ از نھاد بررسی مستقل دریافت م یکنید بھ شما خواھد گفت کھ اگر  
میخواھید بھ روال تجدیدنظر ادامھ داده شود چھ کار کنید.  

) می باشد. فردی کھ در  Administrative Law Judge, ALJتجدیدنظر سطح 3، یک دادرسی توسط یک قاضی حقوق اداری  (
 پرونده شما را بررسی   ALJ)  یا یک قاضی اس ت. اگر م یخواھید یکALJتجدیدنظر سطح 3 تصمیمگیری می کند، قاضی دادگاه اجرایی (

کند، اقلام یا خدمات پزشکی کھ درخواست م یکنید باید بھ میزان یک حداقل مبلغ دلاری باش د. اگر مبلغ دلاری کمتر از مقدار حداقل است،  
 بخواھید کھ بھ تجدیدنظر شما رسیدگی کند.  ALJنمیتوانید بھ تجدیدنظر ادامھ دھید.  اگر مبلغ دلاری بھ اندازه کافی بالا نیست، نم یتوانید از 

 بروید. بعد از آن، ممکن است حق داشتھ باشید کھ از دادگاه    Medicare موافق نیستید، میتوانید بھ شورای تجدیدنظر ALJاگر با تصمیم
فدرال درخواست کنید تا بھ تجد یدنظر شما رسیدگی کند.   

 بھ شمار ه   Cal MediConnectاگر در ھر مرحل ھای از روند تجدیدنظر بھ کمک نیاز داشتید، م یتوانید با برنامھ آمبودزمان
3077-501-855-1 تماس بگیرید.   

I2 Medi-Cal.  مراحل بعدی برای خدمات و اقلام 
 ھستند، بھ حقوق تجدیدنظر دیگری دسترسی دارید. اگر با   Medi-Calاگر تجدیدنظر شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ تحت پوشش

تصمیم دادرسی ایالتی موافق نیستید و م یخواھید قاضی دیگری آن را بررسی کند، م یتوانید برای دادرسی مجدد درخواست کنید  و/یا  
خواستار بررسی توسط قاضی شوید.  

برای درخواست دادرسی مجدد یک درخواست (نامھ ) بھ نشانی زیر ارسال کنید:  

   The Rehearing Unit
   744 P Street, MS 19-37
   Sacramento, CA 95814

این نامھ باید ظر ف 30 روز بعد از دریافت تصمیم توسط شما ارسال ش ود. اگر برای تأخیر در درخواست خود دلیل موجھی داشتھ باشید،  
این مھلت م یتواند تا 180 روز افزایش یابد.  

در درخواست خود برای دادرسی مجدد، تاریخی کھ تصمیم خود را دریافت کردید و دلیل اینکھ دادرسی مجدد باید تأیید شود را قید کنید. اگر  
ًمیخواھید مدارک دیگری را ارائھ ک نید، مدارک اضافی را توصیف کرده و توضیح دھید کھ بھ چھ دلیل قبلا ارائھ نشدند و در تصمیم چھ  

تغییری ایجاد خواھند کرد. می توانید برای دریافت راھنمایی با خدمات حقوقی تماس بگیرید. 

برای بررسی توسط قاضی، باید ظرف یک سال پس از دریافت حک متان، دادخواستی را بھ دادگاه عالی  ( مطابق با بخش 1094.5 آیین 
دادرسی مدنی) ارائھ کنید. دادخواست خود را بھ دادگاه عالی برای کانتی کھ در تصمیم شما قید شده ارائھ دھید. می توانید این دادخواست را  
بدون درخواست برای دادرسی مجدد تسلیم کنید. دستمزدی برای تسلیم دادخواست لازم نیس ت. ممکن است برای دستمزد و ھزینھھای قابل  

قبول برای وکیل واجد شرایط باشید در صورتیکھ دادگاه تصمیم نھایی خود را بھ نفع شما صادر کند.   

اگر دادرسی برگزار شد و شما با تصمیم اتخاذ شده در دادرسی مجدد موافق نبودید، م یتوانید خواھان بررسی توسط قاضی شوید ول ی 
نمیتوانید دوباره برای دادرسی مجدد درخواست کنید.  
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 J.  نحوه ارائھ شکایت  

 

J1. شکایات باید در مورد چھ نوع مشکلاتی باشد؟  
روال شکایت تنھا برای انواع خاصی از مشکلات استفاده م یشود؛ از قبیل مشکلات مربوط بھ کیفیت مراقبت، زمان انتظار و خدمات  

مشتری. در اینجا چند نمونھ از انواع مشکلاتی کھ در رویۀ شکایت رسیدگی میشوند ذکر م یشود.  

نگاه اجمال ی: نحوه ارائھ شکای ت 

شما شکایت داخلی بھ برنامھ ما یا شکایت خارجی ب ھ 
سازمانی کھ بھ برنامھ ما وابستھ نیست تسلیم م یکنید.  

برای ارائھ شکایت داخلی با مرکز خدمات اعضا تماس  
بگیرید یا برای ما نامھ بفرستید.  

سازمانھای مختلفی وجود دارند کھ بھ شکایات خارج ی 
 در  J3رسیدگی م یکنند. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ بخش 

صفحھ 213 مراجعھ کنید.  

 شکایات در مورد کیفیت 

شما از کیفیت مراقبت ناراضی ھستید، از قبیل مراقبتی کھ در  • 
بیمارستان دریافت کردید.  

 شکایات مربوط بھ رازداری 

فکر می کنید کھ شخصی بھ حقوق شما در حفظ حری م • 
خصوصی تان احترام نگذاشتھ یا اطلاعات محرمان ھای د ر 

مورد شما را بھ اشتراک گذاشتھ است.  

 شکایت در مورد خدمات نامطلوب مشتری 

ارائھکننده یا پرسنل مراقبت درمانی با شما ب یادبانھ یا  • 
غیرمحترمانھ رفتار کردن د.  

 با شما مناسب نبود.   Health Net Cal MediConnectرفتار کارکنان• 

فکر می کنید کھ دارند شما را از برنامھ درمانی بیرون م یکنند. • 

 پذیری شکایات مربوط بھ دسترس 

شما نمیتوانید بھ طور فیزیکی بھ خدمات و مراکز مراقبت درمانی در مطب پزشک یا ارائ ھکننده دسترسی پیدا کنید.  • 

ارائھکننده شما تسھیلات منطقی مورد نیازتان مانند مترجم زبان اشاره آمریکا را در اختیارتان قرار نم یدھد. • 

 شکایات مربوط بھ مدت انتظار 

شما در گرفتن وقت ویزیت با مشکلاتی مواجھ ھستید یا برای گرفتن آن زیادی منتظر م یشود.  • 

پزشکان، داروسازان یا سایر متخصصان یا پرسنل مرکز خدمات اعضا یا سایر پرسنل برنامھ، شما را بیش از حد در انتظار ن گھ • 
داشتھ اند. 

 شکایات مربوط بھ پاکیزگی 

فکر می کنید کھ درمانگاه، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نیس ت.  • 

 شکایات مربوط بھ دسترسی زبانی 

پزشک یا ارائ ھکننده شما مترجم شفاھی را در طول وقت ویزیت  در اختیار شما قرار نم یدھد. • 
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 شکایات مربوط بھ برقراری ارتباطات با ما 

فکر می کنید کھ در ارائھ اطلاعیھ یا نا مھای کھ باید دریافت م یکردید قصور کرد هایم. • 

فکر می کنید کھ درک اطلاعات کتبی کھ برای شما ارسال کردیم بسیار مشکل است.  • 

 ھای تجدیدنظر اقدامات ما در مورد تصمیمات پوشش یا درخواست موقع بودن  شکایات مرتبط با بھ 

از نظر شما ما مھل تھای تصمی مگیری درباره پوشش یا پاسخگویی بھ درخواست تجدیدنظر شما را از دست م یدھیم. • 

شما عقیده دارید کھ پس از اتخاذ تصمیم مربوط بھ پوشش یا تجدیدنظر بھ نفع شما، ما اجازه م یدھیم کھ مھل تھای تأیید یا ارائ ھ • 
خدمات بھ شما یا بازپرداخت خدمات پزشکی خاص بھ شما سپری شوند.  

شما فکر م یکنید کھ پرونده شما را بھ موقع برای نھاد بررسی مستقل ارسال نکردیم.  • 

اصطلاح حقوقی برای «شکایت»،  «دعوی» است .  

اصطلاح حقوقی برای «ارائھ شکایت» «اقامھ دعوی» است .  

 
 انواع مختلفی از شکایت وجود دارد؟ آیا 

بلھ.  شما شکایتی داخلی و یا شکایتی خارجی تسلیم کنید. شکایت داخلی شکایتی است کھ بھ برنامھ ما تسلیم میشود و بھ دست برنامھ م ا 
بررسی  میشود. شکایت خارجی شکایتی است کھ بھ سازمانی کھ بھ برنامھ ما وابستھ نیست تسلیم م یشود و بھ دست این سازمان بررسی  

 بھ شمار ۀ  Cal MediConnectمیشود. اگر برای اقامھ شکایت داخلی  و/یا خارجی بھ راھنمایی نیاز دارید، م یتوانید با برنامھ آمبودزمان
3077-501-855-1 تماس بگیرید.  

J2. شکایات داخلی  
برای ارائھ شکایت داخلی، روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8 صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره  

1-855-464-3571 (TTY: 711)  تماس بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز 
کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد. این تماس رایگان اس ت. میتوانید شکایت را در ھر زمانی تسلیم کنید، مگر اینکھ درباره داروی  

Part Dباشد. اگر شکایت مربوط بھ یک داروی Part D   است، باید شکایت را ظرف 60  روز تقویمی بعد از مشکلی کھ در مورد آن 
 .  میخواھید شکایت کنید تسلیم کنید

اگر کار دیگری وجود دارد کھ لازم است انجام دھید، خدمات اعضا بھ شما خواھد گف ت.  • 

میتوانید شکایت خود را بھ صورت کتبی برای ما ارسال دارید.  اگر شکایت خود را بھ صورت کتبی بفرستید، ما بھ شکایت شما  • 
کتبا پاسخ خواھیم داد.   ً
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ما باید تصمیم خود را در مورد شکایت شما ھرچھ زودتر و براساس وضعیت سلامتی شما ولی در کمتر از 30 روز تقویمی از تاری خ 
دریافت  شکایت، بھ شما اطلاع دھیم. اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز داشتھ باشیم و تصمیمی ظرف 30 روز تقویمی اتخاذ نکنیم، کتباً بھ شما  

اطلاع م یدھیم و وضعیت پرونده و زمان تخمینی دریافت پاسخ را بھ شما اطلاع خواھیم د اد. برای مثال، بھ شما اطلاع خواھیم داد کھ  
 را تنھا میتوان بھ مدت حداکثر 14  روز تقویمی تمدید  کرد. شما در موارد خاص حق دارید کھ برای بررسی    Medicareدعوی مربوط بھ

سریع شکایت خود درخواست کنید. این موضوع رویھ «شکایت سریع» خوانده م یشود. اگر با تصمیم ما در موقعی تھای زیر موافق نیستید، 
حق دارید کھ برای بررسی سریع شکایت خود درخواست کنید:  

 o  ما درخواست شما را برای بررسی سریع درخواست برای مراقبت پزشکی یا داروھای  Medicare Part D
قبول نکنیم. 

 o ما درخواست شما را برای بررسی سریع تجدیدنظر خدمات یا داروھایMedicare Part D  تأیید نشده قبو ل 
نکنیم.  

 o  .ما تصمیم بگیریم کھ برای بررسی  درخواست شما برای مراقبت پزشکی بھ زمان بیشتری نیاز است

 o  .ما تصمیم بگیریم کھ برای بررسی تجدیدنظر شما در مورد عدم ارائھ مراقبت پزشکی بھ زمان بیشتری نیاز اس ت

 o اگر مشکل فوری دارید کھ خطر جدی و فوری برای سلام تتان ایجاد میکند

 باید ظرف 60  روز تقویمی بعد از مشکلی کھ در مورد آن نارضایتی دارید ارائھ شون د.  Medicare Part Dشکایات مربوط بھ  • 
ھمھ انواع دیگر شکایات باید پس از وقوع سانحھ یا اقدامی کھ موجب نارضایتی شما شده است بھ ما یا ارائھکننده تسلیم ش ود.  

اگر نتوانیم بھ شکایت شما در طول روز کاری بعدی رسیدگی کنیم، نامھای ظرف 5 روز تقویمی از تاریخ دریافت شکایت شما  • 
مبنی بر اعلام وصول ارسال خواھیم کرد.  

اگر بھ این دلیل شکایت م یکنید کھ ما درخواست شما را برای «تصمیم پوشش سریع» یا «تجدیدنظر سریع» قبول نکردیم، ما بھ طو ر 
خودکار پاسخ «شکایت سریع» شما را ظرف 24 ساعت خواھیم د اد. اگر مشکل شما فوری است کھ مربوط بھ خطر فوری و جدی برا ی 

سلامتی شما م یشود، می توانید برای «شکایت سریع» درخواست کنید و ما ظرف 72 ساعت پاسخ خواھیم داد.  

اصطلاح حقوقی برای «شکایت سریع»، «شکایت تسری عشده»  می باشد.  

 
در صورت امکان، فورا بھ شما پاسخ خواھیم داد. اگر در مورد یک شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در جریان ھمان تماس  ً

تلفنی بھ شما پاسخ دھیم. اگر وضعیت سلامتی شما پاسخ سریع را ایجاب م یکند، ما ھمین کار را خواھیم کرد.  

ما بھ بیشتر شکایات ظرف 30 روز تقویمی پاسخ م یدھیم. اگر بھ دلیل نیاز بھ اطلاعات بیشتر، تصمیمی را ظرف 30 روز  • 
تقویمی اتخاذ نکنیم، کتباً بھ شما اطلاع خواھیم داد. وضعیت پرونده و زمان تخمینی دریافت پاسخ را نیز بھ شما اطلا ع 

خواھیم داد.   

اگر بھ این دلیل شکایت م یکنید کھ ما درخواست شما را برای «تصمیم پوشش سریع» یا «تجدیدنظر سریع» قبول نکردیم، ما ب ھ • 
طور خودکار پاسخ  «شکایت سریع» شما را ظرف 24 ساعت خواھیم داد.  

اگر بھ این دلیل شکایت م یکنید کھ ما برای تصمیم در مورد پوشش بیش از حد زمان صرف کرد هایم، بھ طور خودکار برای شما  • 
ترتیب «شکایت سریع» میدھیم و ظرف 24  ساعت بھ شکایت شما پاسخ خواھیم د اد.  

اگر با برخی مفاد یا ھمھ شکایت شما موافق نباشیم بھ شما اطلاع داده و دلایل خود را بھ آگاھی شما میرسانیم. ما صرف نظر از  • 
اینکھ با شکایت موافق باشیم یا مخالف، پاسخ خواھیم دا د.  
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J3. شکایات خارجی  

 برسانی د Medicareمیتوانید شکایت خود را بھ اطلاع 

 در این آدرس موجود اس ت:  Medicare ارسال کنید. فرم شکایت   Medicareمیتوانید شکایت خود را برای
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx  .

Medicareشکایات شما را جدی تلقی کرده و از این اطلاعات برای کمک در بھبود کیفیت برنامھ  Medicare     .استفاده خواھد  کرد  

-MEDICARE1-800اگر بازخورد یا نگرانیھای دیگری دارید یا احساس م یکنید کھ این برنامھ بھ مشکل شما توجھ نمیکند، لطفاً با  
 با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند. این تماس رایگان است.   TTY(4227-633-800-1) تماس بگیرید. کاربران

 برسانید  Medi-Cal توانید شکایت خود را بھ اطلاعمی

 نیز بھ حل و فصل مشکلات با موضع ب یطرفانھ کمک م یکند تا اطمینان حاصل شود اعضای ما Cal MediConnectبرنامھ آمبودزمان 
 با ما یا با دیگر شرک تھای بیمھ  Cal MediConnectھمھ خدمات تحت پوششی کھ باید ارائھ کنیم را دریافت م یکنند. برنامھ آمبودزمان 

یا برنامھھای سلامت ارتباطی ندارد.  

، 3077-501-855-1 می باشد. این خدمات رایگان اس ت.  Cal MediConnectشماره تلفن برنامھ آمبودزمان 

 توانید شکایت خود را بھ اطلاع سازمان خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا برسانید شما می 

) مسئول کنترل و نظارت بر برنام ھھای درمانی است. شما م یتوانید برای دریافت  DMHCسازمان خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا (
 تماس بگیرید. اگر در مورد شکایتی کھ مربوط بھ   DMHC، با مرکز پشتیبانی  Medi-Calکمک در مورد شکایات مربوط بھ خِدمات

وضعیت اورژانسی است یا خطری فوری و جدی برای سلامت شما دارد بھ کمک نیاز د ارید یا اگر درد شدیدی تحمل م یکنید یا چنانچھ از  
تصمیم برنامھ ما در مورد شکایت خود ناراضی ھستید یا اگر برنامھ ما بھ شکایت شما بعد از 30 روز تقویمی رسیدگی نکرده است،  

 تماس بگیرید.  DMHCمیتوانید با 

در اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز پشتیبانی ذکر م یشود:  

 بھ شمار ه  TTYب ا 2219-466-888-1 تماس بگیرید. افراد ناشنوا، ک مشنوا یا دارای مشکلات گفتاری م یتوانند از خط رایگان• 
9891-688-877-1 استفاده کنند. این تماس رایگان است.  

) بازدید کنید.  www.dmhc.ca.govاز وب سایت سازمان خدمات درمانی ھماھنگ (• 

 توانید شکایات را بھ دفتر حقوق مدنی تسلیم کنید می

برای مثال،  . توانید بھ اداره خدمات درمانی و انسانی دفتر حقوق مدنی شکایت کنیدکنید عادلانھ با شما رفتار نشده است، می اگر تصور می 
شما م یتوانید در مورد دستر سپذیری معلولیت یا مساعدت زبانی شکایت کنید. شماره دفتر حقوق مدنی  1019-368-800-1 است .  

 www.hhs.gov/ocr   باید با شماره 7697-537-800-1 تماس بگیرند. ھمچنین میتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر از TTYکاربران
بازدید کنید.  

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
www.dmhc.ca.gov
www.hhs.gov/ocr
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 ) تصمیم درباره پوشش، تجدیدنظرخواھی، شکایت(
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ھمچنین میتوانید با دفتر حقوق مدنی بھ آد رس زیر تماس بگیرید:  

 Office for Civil Rights
   U.S. Department of Health and Human Services

 90 7th Street, Suite 4-100
   San Francisco, CA 94103

: 1019-368-800-1 تلفن
 1-800-537-7697 :TTY

 : 3818-619-202-1 فکس
 

) نیز از حقوقی برخوردار باشید . می توانید Unruhھمچنین ممکن است طبق قانون معلولین آمریکا و قانون حقوق مدنی اونروه (
 تماس بگیرید. شماره تلفن آن 3077-501-855-1 است.  Cal MediConnect برای دریافت راھنمایی با برنامھ آمبودزمان

میتوانید شکایات را بھ سازمان بھبود کیفیت تسلیم کنی د 

وقتی شکایت شما در مورد کیفیت مراقبت است نیز دو گزینھ داری د:  

در صورت تمایل، م یتوانید شکایت خود در مورد کیفیت مراقبت را مستقیماً بھ سازمان بھبود کیفیت (بدون نیاز بھ ارائھ شکای ت • 
بھ ما) تسلیم کنید.   

یا میتوانید شکایت خود را بھ ما و ب ھ سازمان بھبود کیفیت ارائھ دھی د. اگر شکایت را بھ این سازمان تسلیم کنید، ما با آنھا • 
ھمکاری خواھیم کرد تا بھ شکایت شما رسیدگی ش ود.  

سازمان بھبود کیفیت شامل گروھی از پزشکان شاغل و سایر متخصصین مراقبت درمانی م یشود کھ تحت استخدام دولت فدرال بوده تا  
مراقبت ارائھ  شده بھ بیماران را کنترل کرده و بھبود دھند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ، بھ  

فصل  2 مراجعھ کنید.  

 از طریق شماره تلفن  Livanta 1-877-588-1123 نام د ارد.  Livantaسازمان بھبود کیفیت در کالیفرنیا
(TTY: 1-855-887-6668)  .قابل دسترسی است 
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 Cal MediConnect فصل 10: خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی

مقدم ھ 

 ما خاتمھ دھید و گزین ھھای Cal MediConnectاین فصل اطلاعاتی را در مورد ر وشھایی کھ م یتوانید بھ عضویت خود در برنامھ 
پوشش درمانی شما بعد از ترک برنامھ درمانی را توصیف م یکند. اگر برنامھ درمانی ما را ترک کنید، تا زمانی کھ واجد شرایط باشی د 

 باقی خواھید ماند. کلیدواژ هھا و تعاریف آ نھا بھ ترتیب حروف الفبا  در آخرین فص ل   Medi-Cal وMedicareھمچنان در برنا مھھای 
دفترچھ راھنمای اعضا ارائھ شده است.  
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  ما پایان دھی د ACal MediConnect. چھ زمانی م یتوانید بھ عضویت خود در برنامھ  

  دیگر یا رفتن    Cal MediConnect  دیگر، ثب تنام در یک برنامھMedicare Advantage Planم یتوانید در ھر زمانی از سال با ثب تنام در ی ک 
  پایان دھی د . Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)، بھ عضویت خود د ر   Original Medicareبھ

عضویت شما در آخرین روز ماھی کھ درخواست شما را برای تغییر برنامھ درمان یتان دریافت کنیم،  خاتمھ پیدا خواھد  کرد. برای مثال اگر  
درخواست شما را در 18  ژانویھ دریافت کنیم، پوشش شما در برنامھ درمانی ما در 31 ژانویھ خاتمھ پیدا خواھد کرد. پوشش جدید شما د ر 

اولین روز ماه بعد شروع خواھد شد (مثلاً 1 فوریھ در این مورد).  

 برای خدمات  .Health Net Community Solutions, Incوقتی بھ عضویت خود در برنامھ ما خاتمھ میدھید، عضویت شما در  
Medi-Cal ادامھ پیدا خواھد کرد؛ مگر اینکھ برنامھ Cal MediConnect متفاوت یا برنامھ فق ط Medi-Cal  .متفاوتی را انتخاب کنید 

ھمچنین میتوانید گزینھھای عضویت خود را وقتی عضویت خود را در برنامھ درمانی ما خاتمھ  میدھید انتخاب کنید. اگر از برنامھ ما  
خارج شوید،  میتوانید اطلاعاتی درباره مسائل زیر دریافت کنید: 

 در جدول صفحھ Medicare  .218گزینھھای انتخابی • 

 در صفحھ Medi-Cal    .220خدمات• 

از طریق تماس با شمار هھای زیر، میتوانید اطلاعات بیشتری در مورد نحوه خاتمھ دادن بھ عضویت خود دریافت کنید:  

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره (TTY: 711) 3571-464-855-1 تماس  • 
بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرف تھ 

خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.   

 بھ شماره 7272-580-844-1 تم اس Health Care Optionsروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8:00 صبح تا 6:00 عصر با • 
بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 7077-430-800-1 تماس بگیرند.  

State Health Insurance Assistance Program  روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح تا 5:00 عصر، • 
SHIP  ،(California Health Insurance Counseling and Advocacy(برنامھ ایالتی مساعدت بیمھ درمانی) (

Program (برنامھ مشاوره و وکالت بیمھ درمانی کالیفرنیا) (HICAP)  .بھ شماره 0222-434-800-1 قابل دسترسی است 
 در منطقھ تان، از این و بسایت بازدید کنید:  HICAPبرای اطلاعات بیشتر یا یافتن دفاتر محلی 

www.aging.ca.gov/HICAP/  .

 بھ شمار ه  Cal MediConnectروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 9:00 صبح تا 5:00 عصر با برنامھ آمبودزمان • 
3077-501-855-1 تماس بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 7914-847-855-1 تماس بگیرند.   

MEDICARE-800-1.   بھ شماره Medicare (1-800-633-4227)بھ صورت شبا نھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با  • 
کاربران TTY باید با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند.  

توجھ:  اگر در یک برنامھ مدیریت دارو ھستید، نمیتوانید برنامھ را تغییر دھید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره برنام ھھای مدیریت دارو  
بھ فصل ۵ مراجعھ کنید. 

 

www.aging.ca.gov/HICAP/
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   BCal MediConnect. نحوه خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ

 اطلاع دھید کھ م یخواھید   Medicare یا Medi-Calاگر تصمیم بگیرید کھ بھ عضویت خود خاتمھ دھید، ب ھ 
Health Net Cal MediConnect  :را ترک کنید 

 بھ شماره 7272-580-844-1 تم اس Health Care Optionsروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8:00 صبح تا 6:00 عصر با • 
بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 7077-430-800-1 تماس بگیرند؛ یا  

 MEDICARE-800-1   بھ شماره Medicare(1-800-633-4227)بھ صورت شبان ھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با  • 
تماس بگیرید. کاربران TTY  (افراد دارای مشکلات شنوایی یا گفتاری) باید با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند.  وقتی  

  ثبتنام کنید. اطلاعات   Medicare تماس بگیرید، میتوانید در یک طرح دارو یا بھداشتی دیگرMEDICARE-800-1با 
 در ھنگام خروج از برنامھ ما در  جدول  صفحھ 218 ارائھ شده اس ت.  Medicareبیشتر درباره دریافت خدمات 

 دیگ ر CCal MediConnect. نحوه عضویت در یک برنامھ درمانی 

  خود از یک برنامھ درمانی منفرد ادامھ دھید، میتوانید عضو برنا مھ   Medi-Cal  وMedicareاگر م یخواھید بھ دریافت مزایای  
Cal MediConnect  .دیگری شوید  

 متفاوت :   Cal MediConnectبرای عضویت در برنامھ 

 بھ شماره 7272-580-844-1 تم اس Health Care Optionsروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8:00 صبح تا 6:00 عصر با • 
بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 7077-430-800-1 تماس بگیرند. بھ آن ھا بگویید کھ م یخواھید   

Health Net Cal MediConnectرا ترک کرده و در برنامھ Cal MediConnect    متفاوتی عضو شوید. اگر مطمئن 
نیستید کھ در چھ برنامھ درمانی میخواھی د عضو شوید،  آنھا میتوانند درباره سایر برنامھھا در منط قھتان اطلاعاتی در اختیارتان 

قرار دھند.  

، در آخرین روز از ماھی کھ درخواست شما را دریافت کنیم، خاتمھ خواھد یافت.  Health Net Cal MediConnect پوشش شم ا تحت 

Medi-Cal  و DMedicare. نحوه دریافت جداگانھ خدمات  

 ثبت نام کنید، بھ دریاف ت Health Net Cal MediConnect دیگری بعد از ترک Cal MediConnectاگر نمیخواھید در برنامھ 
 خود بھ طور جداگانھ برخواھید گشت.    Medi-Cal و  Medicareخدمات
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  D1 Medicare. روشھای دریافت خدمات
  خود خواھید داش ت.  Medicareشما گز ینھای در مورد نحوه دریافت مزایای 

 خود داری د. با انتخاب یکی از این گزین ھھا، شما بھ طور خودکار عضویت خود را در  Medicareشما سھ گزینھ برای دریافت خدمات  
 ما خاتمھ خواھید د اد.  Cal MediConnectبرنامھ 

 اقدام  گزینھ 

 می توانید برنامۀ خود را بھ برنامھھای زیر تغییر دھی د:  1.

 اعم از طر ح Medicareبرنامھ درمانی 
Medicare Advantage   یا Program of

  All-inclusive Care for the Elderly (PACE)
چنانچھ پی شنیازھایی را برای احراز شرایط داشتھ باشید و  

در محدوده خدماتی زندگی م یکنی د 

کارھایی کھ باید انجام دھی د:  

بھ صورت شبان ھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با  
Medicare  800-1 بھ شماره-MEDICARE

(4227-633-800-1) تماس بگیرید. کاربران TTY باید 
با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند.  

 با شماره  PACEبرای سوالات درباره 
1-855-921-PACE (7223) .تماس بگیرید  

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح ت ا • 
5:00 عصر با برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ سلام ت 

 بھ شمارۀ 1-800-434-0222  (HICAP)کالیفرنیا 
تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن  

 در منطقۀ خود، لطفاً بھ سای ت HICAPدفتر محلی 
www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعھ ک نید 

وقتی پوشش بیمھ برنامھ درمانی جدید شما شروع م یشود،  
 Health Net Cal MediConnect  عضویت شما در

بھ طور خودکار خاتمھ  مییابد. 

www.aging.ca.gov/HICAP/
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 می توانید برنامۀ خود را بھ برنامھھای زیر تغییر دھی د:  2.

 با طرح جداگانھ    Original Medicareطرح
Medicare  برای داروی تجویزی 

کارھایی کھ باید انجام دھی د:  

بھ صورت شبان ھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با  
Medicare  800-1 بھ شماره-MEDICARE

(4227-633-800-1) تماس بگیرید. کاربران TTY باید 
با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند.  

اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:   

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح ت ا • 
5:00 عصر با برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ سلام ت 

 بھ شمارۀ 1-800-434-0222  (HICAP)کالیفرنیا 
تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن  

 در منطقۀ خود، لطفاً بھ سای ت  HICAPدفتر محلی
www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعھ کنید 

 شما شروع  Original Medicareوقتی پوشش بی مھ 
میشود، عضویت شما در  

Health Net Cal MediConnect  بھ طور خودکار 
خاتمھ  مییابد. 

می توانید برنامۀ خود را بھ برنامھھای زیر تغییر دھی د:  3. 

 بدون طرح جداگانھ    Original Medicareطرح
Medicare برای داروی تجویزی 

 بروید و در  Original Medicareتوجھ:  اگر بھ سراغ  
 برای داروی تجویزی عضو  Medicareطرح جداگانھ  

 ممکن است شما را در یک طرح  Medicareنشوید، 
دارویی ثبت نام کند مگر اینکھ نخواھید عضو شوید.   

تنھا زمانی باید پوشش داروی تج ویزی را قطع کنید کھ از  
یک منبعی دیگر، مانند یک کارفرما یا اتحادیھ، پوشش  

دارویی دریافت م یکنید. اگر دربارۀ نیاز یا عدم نیاز خود بھ  
پوشش بیمھ دارویی سؤالی دارید، روزھای دوشنبھ تا جمعھ  
از ساعت 8:00  صبح تا 5:00 عصر با برنامھ حمایت و  

 بھ شمارۀ  (HICAP)مشاوره بیمھ سلامت کالیفرنیا 
0222-434-800-1 تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر 

  در منطقۀ خود، لطفاً ب ھ  HICAPیا پیدا کردن دفتر محلی
 مراجعھ کنید. /www.aging.ca.gov/HICAPسایت 

کارھایی کھ باید انجام دھی د:  

بھ صورت شبان ھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با  
Medicare  800-1 بھ شماره-MEDICARE

(4227-633-800-1) تماس بگیرید. کاربران TTY باید 
با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند.  

اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:   

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح ت ا  •
5:00 عصر با برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ سلام ت 

 بھ شمارۀ 1-800-434-0222  (HICAP)کالیفرنیا 
تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن  

 در منطقۀ خود، لطفاً بھ سای ت HICAPدفتر محلی 
www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعھ کنید 

 شما شروع  Original Medicareوقتی پوشش بی مھ 
میشود، عضویت شما در  

Health Net Cal MediConnect  بھ طور خودکار 
خاتمھ  مییابد. 

www.aging.ca.gov/HICAP/
www.aging.ca.gov/HICAP/
www.aging.ca.gov/HICAP/
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D2 Medi-Cal. نحوه دریافت خدمات 
 بھ انتخاب خود ثبت نام    Medi-Cal ما خارج شوید، در یک برنامھ خدمات مراقبت مدیری تشده Cal MediConnectاگر از برنامھ
خواھید  شد.  

  شما شامل بیشتر خدمات و پشتیبانی طولانی مدت و مراقبت از سلامت رفتاری م یشود.     Medi-Calخدمات

  خود انتخاب کنید، لازم است بھ گزینھھای مراقبت درمانی در ھنگام    Medi-Calاگر م یخواھید برنامھ درمانی دیگری را برای خدمات
 ما اطلاع دھید.  Cal MediConnectدرخواست برای خاتمھ عضویت خود در برنامھ 

 بھ شماره 7272-580-844-1 تم اس Health Care Optionsروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8:00 صبح تا 6:00 عصر با  •
بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 7077-430-800-1 تماس بگیرند. بھ آن ھا بگویید کھ می خواھید  

Health Net Cal MediConnect  را ترک کرده و در برنامھ Medi-Cal متفاوتی عضو شوید.  اگر مطمئن نیستید کھ د ر 
چھ برنامھ درمانی م یخواھید عضو شوید، آنھا  میتوانند درباره سایر برنام ھھا در منط قھتان اطلاعاتی در اختیارتان قرار دھند.   

 خاتمھ  میدھید، یک کارت عضویت جدید، یک دفترچھ اطلاعات اعضا ی  Cal MediConnectھنگامی کھ بھ عضویت خود در برنامھ
 خودتان دریافت خواھید کرد.  Medi-Calجدید و یک  فھرست ارائ ھکنندگان و داروخان ھھای جدید برای پوشش  

E. ادام ھ دریافت خدمات و داروھا از طریق برنامھ ما تا پایان دوره عضوی تتان 

 را ترک کنید، ممکن است قدری طول بکشد تا عضویت شما خاتمھ پیدا کرده و پوشش  Health Net Cal MediConnectاگر 
Medicareو  Medi-Cal    جدید شما شروع ش ود. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ صف حھ 216 مراجعھ کنید. در  طول این مدت، ھمچنان  

مراقبت درمانی و داروھای خود را از برنامھ ما دریافت خواھید  کرد.  

برای تھیھ نس خھھای خود باید از داروخان ھھای شبکھ ما استفاده کنید.  معمولاً داروھای تجویزی شما فقط وقتی تحت پوشش  • 
ھستند کھ از یک داروخانھ شبکھ دریافت شوند کھ شامل خدمات سفارش پستی داروخانھ ما نیز  میشود.  

اگر در روزی کھ عضویت شما خاتمھ پیدا م یکند در بیمارستان بستری شوید، اقامت شما در بیمارستان معمولا تا زما نی کھ  ً• 
 ما خواھد بود.  این موضوع حتی وقتی پوشش درمانی جدید شما   Cal MediConnectترخیص شوید، تحت پوشش برنامھ

قبل از ترخیص شروع م یشود نیز صادق خواھد ب ود.  
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  ما خاتمھ م ییاب د FCal MediConnect. سایر شرایط در زمانی کھ عضویت شما در برنامھ 

 باید بھ عضویت شما در برنامھ درمانی خاتمھ دھد:   Health Net Cal MediConnectاینھا مواردی ھستند کھ

 شما وجود دارد.  Part B  و   Medicare Part Aاگر وقفھ ای در پوشش• 

  واجد شرایط نباشید. برنامھ ما برای افرادی است کھ برای عضویت در ھر دو برنامھ   Medi-Calاگر دیگر برای • 
Medicareو  Medi-Cal   واجد شرایط ھستند. ایالت کالیفرنیا یا  Medicare   بھ عضویت شما در 

Health Net Cal MediConnect Plan خاتمھ خواھد داد و شما ب ھ  Original Medicare باز خواھید گشت.  اگر برا ی 
، کمک اضافی دریافت میکنید، CMS شما را بھ طور خودکار در  Medicare Part Dپرداخت ھزینھ داروھای تجویزی  

ً Medicare Prescription Drug Plan ثبتنام خواھد کرد.  اگر بعدا دوباره واجد شرایط Medi-Cal  شدید و خواستید 
 ثبت نام کنید، لازم است روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00  صبح ت ا Health Net Cal MediConnectدوباره در 

  بھ شماره 7272-580-844-1 تماس بگیرید. کاربران  TTY باید با شماره  5:00Heath Care Options عصر با 
Health Net Cal MediConnect  7077-430-800-1 تماس بگیرند.  بھ آن ھا بگویید کھ م یخواھید دوباره بھ 

ملحق  شوید.  

اگر از منطقھ ارائھ خدمات ما خارج شوید.    •

اگر از منطقھ شامل خدماتی ما برای بیش از شش ماه بھ دور ھستید.   • 

 o اگر نقل مکان کنید یا بھ مسافرت  طولانی بروید، لازم است با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید تا مطمئن شوید محلی کھ ب ھ
آن نقل مکان یا مسافرت م یکنید در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما باشد.  

اگر برای جرم جنایی بھ بازداشتگاه یا زندان بروید.   •

اگر در مورد بیمھ دیگری کھ برای داروھای تجویزی دارید دروغ بگویید یا از ارائھ اطلاعات خودداری کنید.   •

اگر شھروند ایالات متحده نباشید یا بھ صورت قانونی در ایالات متحده حضور نداشتھ باشی د.    •

شما باید شھروند ایالات متحده باشید یا بھ صورت قانونی در ایالات متحده حضور داشتھ باشید تا بتوانید عضوی از برنامھ درمانی ما بشوید.  
 بھ ما اطلاع خواھند داد. اگر این الزامات  Medicaid و Medicareاگر بھ این دلیل برای عضویت واجد شرایط نباشید، مراکز خدمات 

را برآورده نکنید، ما باید عضویت شما را لغو کنیم.   

  واجد شرایط  Cal MediConnect  واجد شرایط نباشید یا شرایطتان بھ طوری تغییر کرده کھ دیگر برای Medi-Calاگر دیگر برای 
 ادامھ دھید. این زمان اضافی بھ  Health Net Cal MediConnectنیستید، میتوانید بھ مدت دو ماه بیشتر بھ دریافت مزایای خود از 

شما فرصت میدھد کھ اگر فکر م یکنید ھنوز واجد شرایط ھستید، اطلاعات شرایطتان را تصحیح کنید.  در مورد تغییر در شرایطتان و  
دستورالعم لھایی برای تصحیح اطلاعات شرایطتان را در نا مھای از طرف ما دریافت خواھید کرد.   

 باقی بمانید، باید تا روز آخر زمان دو ماھھ دوباره واجد  Health Net Cal MediConnectبرای اینکھ عضوی از • 
 شرایط شوید.  

  لغو خواھد  شد. Health Net Cal MediConnectاگر تا پایان زمان دو ماھھ واجد شرایط نشوید، عضویت شما در • 



 Cal MediConnect Planخاتمھ دادن بھ عضویت شما در : 10فصل  Health Net Cal MediConnectدفترچھ راھنمای اعضای 
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 222 . بازدید کنید 

 

 را    Medi-Cal  وMedicareما تنھا زمانی میتوانیم بھ دلایل زیر شما را مجبور کنیم کھ برنامھ درمانی ما را ترک کنید کھ ابتدا اجازه 
داشتھ باشیم.  

اگر عمدا بھ ما اطلاعات اشتباه را در ھنگام ثبت نام در برنامھ درمانی ما بدھید و آن اطلاعات بر روی واجد شرایط بودن شما  ً •
برای برنامھ درمانی ما تأثیر داشتھ باشد.  

اگر مرتب بھ روشی عمل کنید کھ متخل باشد و ارائھ مراقبت پزشکی بھ شما و سایر اعضای برنامھ درمانی ما را با مشکلات ی • 
مواجھ کند.  

اگر بھ شخص دیگری اجازه بدھید کھ برای دریافت مراقبت پزشکی از کارت شناسایی عضویت شما استفاده کند. • 

 o ،اگر عضویت شما را بھ این دلیل خاتمھ دھیمMedicare ممکن است ترتیب انجام تحقیقات در مورد پرونده شما توس ط 
بازرس کل را بدھد.  

 بر اساس ھر دلیل مرتب ط GCal MediConnect.  قوانین علیھ درخواست از شما برای ترک برنامھ  
با سلام ت 

 بھ شمار ه  Medicareاگر احساس م یکنید بھ دلیلی کھ مربوط بھ سلامت م یشود از شما خواستھ شده کھ برنامھ ما را ترک کنید، باید با 
 (1-800-633-4227)1-800-MEDICARE  .باید با شمارۀ 2048-486-877-1 تماس بگیرند TTY تماس بگیرید. کاربران 

 میتوانید در 24 ساعت شبان ھروز و 7  روز ھفتھ تماس بگیرید.  

ھمچنین باید از طریق شماره 3077-501-855-1 روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 9:00 صبح تا 5:00  عصر ب ا  
Cal MediConnect Ombuds Program  .باید با شماره 7914-847-855-1 تماس بگیرند TTY تماس بگیری د. کاربران 

H. حق شما برای شکایت در صورتی کھ ما بھ عضویت شما در برنامھ خود خاتمھ بدھی م 

 ما خاتمھ دادیم، باید دلایل خود را بھ طور کتبی برای خاتمھ عضویت بھ شم ا Cal MediConnectاگر بھ عضویت شما در برنامھ 
بگوییم. ھمچنین باید توضیح دھیم کھ چرا م یتوانید در مورد تصمیممان در مورد خاتمھ عضویت شما، شکایت یا دعوی خود را ارائھ دھید.  

ھمچنین میتوانید برای کسب اطلاعات در مورد نحوه ارائھ شکایت بھ فصل 9 مراجعھ کنید.  

I. نحوۀ کسب اطلاعات بیشتر در مورد خاتمھ دادن بھ عضوی تتان در برنام ھ 

اگر سؤالی دارید یا مایلید اطلاعات بیشتری را در مورد وقتی م یتوانیم بھ عضویت شما خاتمھ دھیم دریافت کنید، میتوانید: 

روزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8  صبح تا 8 شب با مرکز خدمات اعضا بھ شماره (TTY: 711) 3571-464-855-1 تماس  • 
بگیرید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تماس گرف تھ 

خواھد شد. این تماس رایگان اس ت.   

 بھ شماره 7272-580-844-1 تم اس Health Care Optionsروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 8:00 صبح تا 6:00 عصر با • 
بگیرید. کاربران TTY باید با شم اره 7077-430-800-1 تماس بگیرند.  
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 بھ  (HICAP)روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8:00 صبح تا 5:00 عصر با برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ درمانی کالیفرنیا • 
 در منطقۀ خودتان ، HICAPشمارۀ 0222-434-800-1 تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر یا پیدا کردن دفتر محلی 

  مراجعھ کنید. /www.aging.ca.gov/HICAPلطفاً بھ سایت 

 بھ شماره   Cal MediConnectروزھای دوشنبھ تا جمعھ از 9:00 صبح تا 5:00 عصر با برنامھ آمبودزمان • 
3077-501-855-1 تماس بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 7914-847-855-1 تماس بگیرند.   

MEDICARE-800-1   بھ شماره Medicare (1-800-633-4227)بھ صورت شبان ھروزی و در تمام روزھای ھفتھ با   •
 . تماس بگیرید. کاربران TTY باید با شماره 2048-486-877-1 تماس بگیرند

www.aging.ca.gov/HICAP/
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فصل 11: اطلاعیھھای قانونی 

مقدم ھ 

، مربوط م یشود . کلیدواژ هھا  و   Health Net Cal MediConnectاین فصل شامل اطلاعی ھھای قانونیای است کھ بھ عضویت شما در
تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا در آخرین فصل دفترچھ راھنمای اعضا ارائھ شده است.  
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A. اطلاعیھ در مورد قانونھا 

قوانین بسیاری بھ این دفترچ ھراھنمای اعض ا مربوط می شوند. این قوانین ممکن است حتی اگر در این دفترچھ  راھنما گنجانده نشده یا  
توصیف نشده باشند بر روی حقوق و مسئولی تھای شما تأثیر داشتھ باشند.  قوانین اصلی کھ بھ این دفترچھ راھنما مربوط م یشوند شامل  

 ھستند.  قوانین فدرال و ایالتی دیگری نیز مربوط م یشوند.    Medi-Cal  و  Medicareقوانین فدرال در مورد برنام ھھای

B. اطلاعیھ در مورد عدم تبعی ض 

 ھمکاری دارد باید از قوانینی کھ از شما در مقابل تبعیض و رفتار نابرابر حفاظت  Medi-Cal و Medicareھر شرکت یا سازمانی کھ با 
میکنند تبعیت کند. ما بھ خاطر سن، ادعای تجربھ، رنگ پوست، اعتقادات، قومیت، گواھی بی مھپذیری، جنسیت، اطلاعات ژن تیک، مکان 
جغرافیایی در منطقھ خدماتی، وضعیت سلامتی، سوابق پزشکی، ناتوانی روانی یا جسمانی، اصلیت، مذھب، نژاد یا جنسیت نسبت بھ شما  

تبعیض قائل نمیشویم و متفاوت رفتار نمیکنیم. ھمچنین، بھ خاطر اجداد، وضعیت تاھل، یا گرایشات جنسی نسبت بھ شما تبعیض قائل  
نمیشویم و متفاوت رفتار نم یکنیم.   

اگر اطلاعات بیشتری م یخواھید یا چنانچھ در مورد تبعیض یا رفتار غیرعادلانھ نگرانیھایی دارید: 

ھ شمار ه Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights  1-800-368-1019 ببا • 
تماس بگیرید. کاربران TTY می توانند با شماره 7697-537-800-1 تماس بگیرند. ھمچنین م یتوانید برای کسب اطلاعات  

 بازدید کنید. www.hhs.gov/ocrبیشتر از 

Office for Civil Rights U.S. Department of Health محلی خود تماس بگیرید.   Office for Civil Rightsبا • 
   :and Human Services 90 7th Street, Suite 4-100 San Francisco, CA 94103 Phone Number

1019-368-800-1، شماره TTY: 7697-537-800-1 شماره فکس: 1-202-619-3818   

اگر معلولیتی دارید یا برای دسترسی بھ خدمات درمانی یا ارائ ھکننده بھ کمک نیاز دارید، با مرکز خدمات اعضا تماس بگیرید. اگر شکایت ی 
درباره مسائلی نظیر مشکل دسترسی بھ صندلی چرخدار دارید، مرکز خدمات اعضا م یتواند کمک کند.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

www.hhs.gov/ocr
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 اعلامیھ عدم تبعی ض

  (Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)) Health Net Community Solutions, Inc.
قوانین حقوق مدنی فدرال را رعایت م یکند و بر مبنای جنس، نژاد، رنگ پوست، مذھب، تبار، اصلیت ملی، گروه قومی، سن، ناتوانی  
ذھنی، ناتوانی جسمی، وضعیت پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، وضعیت تأھل، جنسیت، ھویت جنسیتی یا گرایش جنسی، ھیچکس را مورد  

تبعیض، طرد یا رفتار متفاوت قرار نخواھد داد.  
 

  :Health Net Cal MediConnect

کمکھا و خدماتی مانند مترجمان واجد شرایط زبان اشاره و اطلاعات  •
نوشتاری بھ فرمتھای دیگر (چاپ درشت، فرمت صوتی، فرمتھای 

الکترونیکی دسترسپذیر و سایر فرمتھا) بھ افراد معلول و ناتوان ارائھ  
میکند تا بتوانند بھ راحتی با ما ارتباط برقرار کنند . 

 
خدمات زبان رایگان بھ افرادی کھ زبان اصلی آنھا انگلیسی نیست،   •

مانند: مترجمین شفاھی رسمی و اطلاعاتی کھ بھ زبانھای دیگر نوشت ھ 
شده است را ارائھ میدھد . 

 
 شب،   8 صبح الی 8اگر بھ این خدمات نیاز دارید، روزھای دوشنبھ تا جمعھ، از 

3572-464-855-1    (لس آنجلس) یا 3571-464-855-1از طریق شماره 
  با مرکز تماس مشتریان  (TTY: 711)(سن دیگو) 

 Health Net Cal MediConnect تماس بگیرید.  بعد از ساعات اداری، آخر
ھفتھھا و روزھای تعطیل میتوانید پیام بگذارید.  در روز کاری بعدی با شما تما س 

گرفتھ خواھد  شد. این تماس رایگان است . 
 

 در ارائھ این خدمات قصور داشتھ یا بھ طور دیگری تبعیض قائل شده است،  Health Net Cal MediConnectاگر فکر م یکنید کھ 
میتوانید از طریق تماس با شمارۀ فوق و اظھار اینکھ برای ارائھ شکایت بھ کمک نیاز دارید، شکایت کنید؛ مرکز تماس مشتریان  

Health Net Cal MediConnect  .برای کمک بھ شما در دسترس م یباشد 
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ھمچنین میتوانید یک شکایت مبنی بر نقض حقوق مدنی بھ دفتر حقوق مدنی در اداره سلامت و خدمات انسانی آمریکا بھ صورت  
  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfالکترونیک از طریق پورتال دفتر شکایات حقوق مدنی تسلیم کنید کھ بھ آدرس 

U.S. Department of Health and Human Services, 200یا از طریق پست یا تلفن بھ نشانی زیر در دسترس می باشد:  
Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 

(TDD: 1-800-537-7697)  .اگر نگرانی در مورد تبعیض بر اساس نژاد، رنگ پوست، اصلیت، سن، معلولیت، یا جنسیت وجود د ارد .

 موجود ھستند. http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlفرم ھای شکایت در آدرس 

.C  اعلامیھ مربوط بھ Medicare  بھ عنوان پرداختکننده دوم و Medi-Cal  بھ عنوان آخرین 
پرداخ تکننده 

گاھی شخص یا نھاد دیگری باید ابتدا ھزینھ خدماتی کھ در اختیار شما قرار م یدھیم را پرداخت کند. برای مثال، اگر در یک سانحھ رانندگی  
درگیر باشید یا اگر سر کار مصدوم شوید، بیمھ یا پوشش خسارت پرداختی بھ کارمندان باید ابتدا ھزینھ را پرداخت کند.  

 پرداخت کننده اول نیست جمع آوری کنی م.  Medicare  کھ برای آ نھا Medicareما حق و مسئولیت داریم کھ برای خدمات تحت پوش ش 

از قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط بھ مسئولیت قانونی اشخاص ثالث برای خدمات مراقبت درمانی  Cal MediConnectبرنامھ 
کننده آخرین چاره باشد بھ کار  پرداخت  Medi-Calبھ اعضا پیروی می کند. ما ھمھ اقدامات منطقی را برای اطمینان از اینکھ برنا مھ 

خواھیم گرفت.  

D .مسئولیت شخص ثالث 
Health Net  کند تا زمانی کھ این بازیابی در نتیجھ  ھیچ ادعایی در قبال اعادۀ مبلغ خدمات تحت پوشش کھ بھ یک فرد ارائھ شده است نمی

اقدامات مرتبط با جریمھ مسئولیت شخص ثالث یا تلفات بیمھ مسئولیت، از جملھ پادا شھای جبران خسارت کارگران و پوشش رانندگان  
در   DHCSرساند و بھ می DHCSھای احتمالی را بھ اطلاع اینگونھ پرونده Health Netوسائط نقلیھ بیم ھنشده باشد. با این وجود، 

 DHCS  و  Health Netپیگیری حقوق دولت برای بازیابی ھزینھھا در اینگونھ موارد کمک میکند. اعضا ملزم ھستند در این زمینھ بھ 
کمک کنند. 

E  . پیمانکاران مستقل 

 و ھر ارائ ھکنندهای فعال، یک رابطھ پیمانکاری مستقل در نظر گرفتھ م یشود .  Health Net Cal MediConnectرابطھ بین 
و نھ ھیچ یک از کارکنان   Health Netنیستند و نھ  Health Netکنندگانی کھ در کار مشارکت دارند، کارمندان یا نمایندگان ارائھ

Health Net .کارمند یا نماینده ارائھکننده عضو برنامھ محسوب نمیشود Health Net  تحت ھیچ شرایطی مسئولیت کوتاھی، فعالیت 
اشتباه یا حذف ھیچ یک از افراد شرک تکننده یا سایر ارائ ھکنندگان مراقبت بھداشتی را بھ عھده نم یگیرد. پزشکان شرکت کننده در برنامھ و  

 ارائ ھدھنده مراقبت بھداشتی نیست.  Health Net، رابطھ پ زشک- بیمار را با اعضا حفظ م یکنند. Health Netنھ 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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F . تقلب در برنامھ مراقبت درمانی 
تقلب در برنامھ مراقبت درمانی بھ عنوان فریب یا بھ غلط وانمودن توسط ارائ ھکننده، عضو، کارمند یا ھر شخصی است کھ از سوی آ ن ھا 

اقدام م یکند. این ی ک اقدام غیرقانونی است کھ قبل تعقیب است. ھر شخصی کھ بھ عمد و با اطلاع قبلی در یک فعالیت با ھدف کلاھبردار ی 
زننده است، مرتکب جرم کلاھبرداری  کند کھ حاوی اظھارات نادرست یا گول از برنامھ مراقبت بھداشتی شرکت دارد و ادعایی را تنظیم می 

از بیمھ شده اس ت.  

اگر درباره ھر گونھ اتھامی کھ در یک صورتحساب یا فرم توضیح مزایا ذکر شده است، نگرانی دارید و یا از یک فعالیت غیرقانونی اطلاع  
 با برنامھ ما تماس بگیرید.  خط  3565-977-800-1پیدا کرده یا نسبت بھ آن مشکوک شد هاید، از طریق خط ویژه کلاھبرداری بھ شماره 

 ساعت در طول ھفت روز ھفتھ فعال است. تمام تما سھا کاملاً محرمانھ ھستند. 24تلفن کلاھبرداری در تمام 

G .  شرایط خارج از کنترلHealth Net Cal MediConnect : 

سازی  از فرآیند ارائھ یا فراھم Health Netتا جایی کھ بحرانی طبیعی یا شرایط اضطراری باعث خارج شدن مراکز خدماتی یا کارکنان 
شود کھ  بھ ارائھ این خدمات یا مزایا بھ این محدود می Health Netخدمات یا مزایای ذکر شده در این  دفترچھ  راھنمای اعضا نشود، الزام 

Health Net تمام تلاش صادقانھ خود را بھ کار گیرد تا ارائۀ این خدمات یا مزایا را با توجھ بھ موجود بودن فعلی این مراکز یا کارکنان 
ترتیب دھد.  
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H . اطلاع از شیوه حفظ حریم خصوصی 
اطلاعیھ حاضر درباره این مسئلھ توضیح  میدھد کھ اطلاعات پزشکی مربوط بھ شما ممکن است چطور استفاده و منتشر شود و چطور  

میتوانید بھ این اطلاعات دسترسی پیدا کنید.   
 08.14.2017تاریخ اجرا از لطفاً بھ دقت مطالعھ کنی د.  

 
وظایف افراد تحت پوشش:  

 **Health Net  (کھ با عنوان «ما» یا «برنامھ» از آن نام برده م یشود) یک نھاد تحت پوشش مطابق با قانون مسئولیت و جابجایی بیمھ
 شما را حفظ کند،   (PHI)شدهباید اطلاعات بھداشت محافظت  Health Net است. بر اساس قانون   (HIPAA)1996سلامت مصوب سال 

 بھ شما ارائھ بدھد، بھ  PHIھای ما برای حفظ اطلاعات شخصی شما در رابطھ با یک اطلاعیھ در رابطھ با وظایف حقوقی ما و فعالیت 
اطلاعات مربوط بھ   PHI ناامن بھ شما اطلاع بدھد. PHIشود عمل کند و در صورت نقض شرایط اطلاعیھ کھ در حال حاضر اجرا می 

شما است، از جملھ اطلاعات جمعیتی، کھ ممکن است بھ شکل معمول برای شناسایی شما استفاده شود و بھ گذشتھ شما مربوط است ، 
مشکلات یا سلامت جسمی یا روانی شما در گذشتھ، حال یا آینده، مفاد مراقبت بھداشتی برای شما یا پرداخت برای آن مراقبت.  

 

  شما استفاده کرده و آن را بھ اشتراک بگذاریم. علاوه بر این درباره  PHIتوانیم از دھد کھ ما چطور می این اطلاعیھ توضیح می
 توضیح می دھد تا از این حقوق استفاده کنید. تمام استفادهھا و موارد انتشار دیگر  PHIحقوق شما برای دسترسی، اصلاح و مدیریت 

 شما کھ در این اطلاعیھ موجود نیست، فقط با کسب اجا زه کتبی از شما انجام خواھد  شد.  PHIبرای 

  در زیر ھم اعما ل Health Netھای کنندگان در ھر یک از بخش نامھای حفظ حریم خصوصی برای ثبت اطلاعیھ شیوه **
میشوند:  

   ،Health Net Community Solutions, Inc. ،Health Net of California, Inc.
  Managed Health Network, LLC  ،Health Net Health Plan of Oregon, Inc. و 

 Health Net Life Insurance Company ھای تابعھ کھ شرکتHealth Net, LLC.   و 
 Centene Corporation  .ھستند

Health Net  شدۀ علامت خدماتی ثبتHealth Net, LLC.  است. سایر علائم تجاری/علائم خدماتی مشخ صشده متعلق بھ  
2018/06/04 شرکت ھای مربوطھ خود می باشند. کلیھ حقوق محفوظ است. ویراست 

 

 
Health Net حق تغییر این اطلاعیھ را برای خود محفوظ نگھ م یدارد. ما حق مؤثر دانستن نسخھ تغییریافتھ یا اصلا حشده اطلاعیھ    PHI

 کھ در آینده از شما دریافت کنیم را برای خود محفوظ نگھ م یداریم.  ھر زمان کھ موارد زیر دچار  PHIکھ از قبل داشتیم بھ ھمراه ھرگونھ  
 بھ سرعت این اطلاعیھ را اصلاح و دوباره منتشر خواھد  کرد:  Health Netتغییر شوند، 

o ھا ھا و افشاگری استفاده 
o  حقوق شما 
o وظایف قانونی ما 
o  سایر شیو هھای حفظ حریم خصوصی کھ در این اطلاعیھ عنوان شده اس ت

 
ما ھرگونھ اطلاعیھ اصلا حشده را روی و بسایت و دفترچھ راھنمای اعضای خودمان عرضھ خواھیم کرد.  
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 شفاھی، مکتوب و الکترونی ک:  PHIھای داخلی از حفاظت 
Health Net  ازPHI  شما حفاظت  میکند. ما شیوه ھا و فرآیندھای امنیتی داریم کھ در این کار بھ ما کمک می کنند. اینھا مجموع ھای از 

  شما استفاده  میکنیم.  PHIچند روش است کھ برای حفاظت از 
ما بھ کارکنان خود آموزش م یدھیم از فرآیندھای امنیتی و حریم خصوصی ما تبعیت کنند.  •
ما از شرکای کاری خود  میخواھیم از فرآیندھای امنیتی و حریم خصوصی تبعیت کنند. ما امنیت دفا تر خود را حفظ م یکنیم.   •
 شما با افرادی صحبت م یکنیم کھ باید از آنھا اطلاع داشتھ باشند.  PHIما فقط بھ دلایل کاری درباره  •
 بھ صورت الکترونیک، آن را امن نگھ م یداریم.  PHIدر ھنگام ارسال یا ذخیره  •
 شما  را بگیریم.  PHIما از فناوری استفاده م یکنیم تا جلوی دسترسی افراد غیرمجاز بھ  •

 
 شما:  PHIھای مجاز از ھا و افشاگری استفاده 

 
 شما استفاده کنیم:  PHIتوانیم بدون اجازه یا تأیید شما، از اطلاعات دھد ما چگونھ می در قسمت زیر فھرستی قرار دارد کھ نشان می 

درمان  - ما ممکن است بھ منظور ھماھنگ کردن درمان شما در میان سایر ارائ ھدھندگان یا کمک بھ خودمان در تأیی د  •
 شما را استفاده کنیم یا در اختیار پزشک یا سایر ارائ ھدھندگانی بگذاریم کھ بھ شما  PHIتصمیمگیریھای مربوط بھ مزایایتان، 

درمان ارائھ م یدھند. 
 

پرداخت  - ما ممکن است •  PHI  شما را برای پرداخت مزایا بابت خدمات مراقبت بھداشتی ارائ ھشده بھ شما افشا کرده یا از آن 
شما را مطابق با قوانین حریم خصوصی فدرال نزد یک برنامۀ درمانی   PHIاستفاده کنیم. ممکن است با ھدف انجام پرداخت، 

دیگر، ارائھکننده مراقبت بھداشتی یا یک شخص دیگر افشا کنیم. فعالیتھای پرداختی میتوانند شامل موارد زیر باشند:  
o  رسیدگی بھ مطالبات 
o تعیین صلاحیت یا پوشش برای ادعاھا 
o  بیمھھای حق صدور صورتحساب 
o  بررسی خدمات برای اثبات ضرورت پزشکی 
o  بررسی مطالبات مربوط بھ استفاده از خدمات 

 
 شما استفاده و آن را افشا کنیم.  PHIاقدامات مراقبت بھداشتی  - میمکن است برای انجام اقدامات مراقبت بھداشتی خودمان، از  •

این فعالی تھا میتوانند شامل موارد زیر باشند:  
o  ارائھ خدمات مشتری 
o  ھای تجدیدنظر ھا و درخواست پاسخ بھ شکایت 
o سازی پرونده ارائھ مدیریت پرونده و ھماھنگ 
o  ھای کیفی پزشکی ادعاھا و سایر ارزیابیانجام بررسی 
o  ھا ارتقا فعالیت 

 
  را برای شرکای تجاری خود افشا کنیم. برای محافظت از حریم خصوص ی PHIھای مراقبت بھداشتی، ممکن است ما در عملیات 

PHI شما، یک توافقنامھ کتبی خواھیم داشتم. ممکن است PHI   شما را برای سایر اشخاصی کھ از قوانین خط مشی فدرال تبعیت
میکنند، افشا کنیم.  این شخص باید برای انجام ع ملھای مراقبت بھداشتی، با شما نسبتی داشتھ باش د. از جملھ این مو ارد:  

o  ھای ارتقا و ارزیابی کیفیفعالیت 
o  قبت بھداشتیای در زمینھ مراھای افراد حرفھ بررسی توانایی یا صلاحیت 
o سازی پروندهمدیریت پرونده و ھماھنگ 
o  ھای بھداشتیشناسایی و جلوگیری از کلاھبرداری و سوءاستفاده در مراقبت 

 

موارد افشای حامی مالی برنامھ/برنامھ درمانی گروھی  - ما  ممکن است اطلاعات حفاظ تشده سلامت شما را در اختیار حامی مالی برنامھ  
درمانی گروھی، مانند یک کارفرما یا سایر اشخاصی کھ برنامھ درمانی را بھ شما ارائھ م یدھند قرار دھیم؛ مشروط بر اینکھ حامی مالی با 
محدودی تھای خاصی درباره نحوه استفاده یا افشای اطلاعات حفاظ تشده سلامت موافقت کند  (برای مثال توافق کند از اطلاعات حفاظ تشده  

سلامت برای اتخاذ تصمیمات یا اقدامات مربوط بھ استخدام افراد استفاده نکند).  
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 شما :  PHIسایر موارد مجاز یا مورد نیاز برای افشای 

فعالیت ھای مربوط بھ جم عآوری کمک مال ی -  برای فعالی تھای مربوط بھ جم عآوری کمک مالی، برای مثال دریافت پول   •
شما استفاده یا   PHIھای آنھا، ممکن است از  برای یک نھاد خیریھ یا سایر اشخاص مشابھ برای کمک بھ تأمین مالی فعالیت 

آن را افشا کنیم. اگر برای فعالی تھای مربوط بھ جم عآوری کمک مالی با شما تماس گرفتیم، بھ شما فرصت میدھیم ب ھ 
انتخاب خود دریافت این مکاتبات را در آینده متوقف کنید یا از آنھا خارج شوید.  

 
 شما  PHIاھداف مربوط بھ تعھ د – ممکن است برای مقاصد مربوط بھ تعھد، مثل تأیید درخواست یا برنامھ پوشش بیمھ، از  •

شما استفاده یا آن را افشا کنیم، این اجازه را نداریم آن    PHIاستفاده یا آن را افشا کنیم. اگر برای مقا صد مربوط بھ تعھد از 
کھ مربوط بھ اطلاعات ژنتیکی است را افشا یا از آن استفاده کنیم. PHI بخش 

 
یادآوری نوب تھای ویزیت/گزین ھھای جایگزین درمان  - ممکن است برای یادآوری بھ شما درباره یک نوبت ویزیت پزشکی   •

و مراقبت پزشکی کھ با ما دارید، یا برای ارائھ اطلاعات مربوط بھ گزینھھای جایگزین درمانی یا سایر مزایا و خدمات  
  شما استفاده یا آن را افشا کنیم.  PHIمربوط بھ سلامت، مثل اطلاعات مربوط بھ نحوه ترک سیگار یا کاھش وزن، از 

 
 شما باشد، ممکن است تا حدی کھ مطابق  PHIمطابق قانون -  اگر در قانون فدرال، ایالتی و/یا محلی نیاز بھ استفاده یا افشای  •

  شما را افشا یا از آن استفاده کنیم.  اگر دو یا چند قانون مربوط بھ  PHIبا آن قانون باشد و فقط محدود بھ الزامات آن قانون،  
استفاده یا افشای یکسان با ھم در تعارض باشند، از موردی تبعیت م یکنیم کھ محدودی تھای قانونی بیشتری د ارد.  

 
شما را برای یک مرجع    PHIفعالیت ھای سلامت عمومی  -  ممکن است با ھدف جلوگیری یا کنترل بیماری، آسیب یا معلولیت ،  •

بھداشت عمومی افشا یا از آن استفاده کنیم.  ممکن است برای اطمینان از کیفیت، ایمنی یا تأثیر محصولات و خدماتی کھ د ر 
 افشا کنیم.  FDAشما را برای  PHIاست،   (FDA) حوزه اختیارات سازمان غذا و داروی ایالات متحده

 
ی یا فدرال، از  شما را برای مسئولین دولت محلی، ایالت   PHIقربانیان سواستفاده و نادیده گرفتھ شدن  - ممکن است بتوانیم  •

جملھ خدمات تأمین اجتماعی یا سازمان خدمات ایمنی کھ بر اساس قانون اجازه دریافت گزار شھا را دارند، افشا کنیم؛ 
مخصوصا اگر باوری منطقی نسبت بھ سوءاستفاده، اھمال یا خشونت داخلی در مورد شما داشتھ باشی م.  ً

 
 شما را در فرآیندھای قضایی یا اجرایی افشا کنیم. ممکن است در پاسخ  بھ PHIفرآیندھای قضایی و اجرایی -  ممکن است  •

موارد زیر ھم اطلاعات را افشا کنیم: 
o  حکم دادگاه 
o  دادگاه اداری 
o  حکم احضار 
o  احضاریھ 
o ھشدار 
o  درخواست کشف 
o  حقوقی مشابھ  درخواست 

 

 شما را نزد مجریان قانون افشا کنیم. برای مثال، در پاسخ ب ھ:  PHIاجرای قانون  - ممکن است در صورت نیاز قانونی،  •
o  حکم دادگاه 
o  گواھی با دستور دادگاه 
o  حکم احضار 
o  احضاریھ صادرشده از سوی افسر قضایی 
o  حکم احضار ھیأت منصفھ 

 مربوط  PHIھمچنین ممکن است با ھدف شناسایی یا یافتن محل اختفای افراد مشکوک یا فراری، شاھد یا فرد گمشده،  
بھ شما را افشا کنیم. 
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شما را در اختیار   PHIپزشکی قانونی، معاین ھکننده پزشکی و مسئولان برگزاری مراسم تدفین  - ممکن است اطلاعات  •
پزشکی قانونی یا معاین ھکننده پزشکی قرار دھیم.  این کار ممکن است مثلا برای مشخص کردن علت مرگ، ضروری با شد.  ً

ھا شان، در اختیار آنشما را برای انجام وظایف  PHIتوانیم در صورت نیازِ مدیران برگزاری مراسم تدفین، ھمچنین می
قرار دھیم.  

 
ھایی قرار دھیم کھ کار اھدای عضو را انجام  شما را در اختیار سازمان  PHIاھدای  عضو، چشم و بافت بدن  -  ممکن است  •

سازی یا پیوند این اعضا  شما را در اختیار کسانی قرار دھیم کھ در بخش جابجایی، ذخیره PHIمیدھند. ھمچنین ممکن است 
کار میکنند: 

o ھای قاعدگی اندام 
o  چشم 
o  ھا بافت 

 

، برای جلوگیری یا کاھش خطر جدی یا  PHIتھدیدات سلامت و ایمن ی -  اگر بھ شدت اعتقاد داشتھ باشیم کھ استفاده یا افشای  •
  شما را افشا یا از آن استفاده کنیم.PHIبالقوه برای سلامت یا ایمنی یک فرد یا عموم مردم لازم است، ممکن است 

 
عملکردھای ویژه دولتی  -  اگر یکی از اعضای نیروھای مسلح ایالات متحده آمریکا ھستید، ممکن است در صورت دستور   •

 شما را بھ دلایل زیر افشا کنیم:  PHI  شما را افشا کنیم. ھمچنین ممکن است  PHIی مسلح، مقامات نیروھا
o  ھای اطلاعاتی و امنیتی برای اجازه دادن بھ مقامات فدرال برای انجام فعالیت 
o اداره ایالتی برای مشخص کردن تناسب پزشکی 
o  جمھور یا سایر اشخاص مجاز برای خدمات حفاظت از رئیس 

 

جبران خسارت کارگرا ن -  ممکن است برای تبعیت از قانون مربوط بھ جبران خسارت کارگران یا سایر برنامھھای مشابھ ک ھ  •
 شما را افشا کنیم.  PHIدھند، ھای ناشی از کار و جدا از اشتباھات فردی مزایا می ھا یا بیماریطبق قانون، برای آسیب 

 
وضعیت ھای اضطراری  - ممکن است در شرایط اضطراری یا در صورتی کھ ناتوان شد هاید یا در محل حضور ندارید،   •

PHI ھای امداد و نجات مجاز یا سایر افرادی کھ قبلاً از  شما را برای اعضای خانواده، دوستان فرد بسیار نزدیک، سازمان
طرف شما مشخص شد هاند، افشا کنیم. برای مشخص کردن اینکھ آیا افشا بھ سود شما است یا خیر، از قضاوت و تجر بھ 

کنیم کھ مستقیماً بھ دخالت شخصی در  را افشا می  PHIحرفھ ای استفاده م یکنیم. اگر افشا بھ سود شما باشد، فقط آن بخش 
مراقبت شما ارتباط پیدا میکند.  

 
افراد زندان ی -  اگر شما جزو افراد زندانی در نھاد بازپروری ھستید یا توسط مقامات قضایی تحت بازداشت قرار دارید،   •

شما را بھ نھادھای بازپروری یا مقامات قضایی ارائھ کنیم کھ این اطلاعات برای ارائھ مراقبت    PHIممکن است در جایی 
بھداشتی یا حفاظت از سلامت و ایمنی شما یا سلامت و ایمنی دیگران یا ایمنی و امنیت خود سازمان بازپروری، لازم  و 

ضروری باشند.  
 

  شما را در اختیار محققانی قرار دھیم کھ مطالعھ تحقیقاتی پزشکی آ نھا تأیید  PHIتحقیق -  در شرایط خاص، ممکن است  •
 شما، در نظر گرفتھ  شده باشد.  PHIشده است و در جایی کھ تمھیداتی برای حفظ حریم خصوصی و حفاظت از 
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 شما کھ نیاز بھ مجوز کتبی شما دارند   PHIھای ھا و افشاگری استفاده 
 

 شما اخذ کنیم: PHIما ملزم ھستیم کھ برای دلایل زیر و با استثنائات محدود، مجوز کتبی شما را برای استفاده یا افشای 
 

قرار باشد مبلغی   PHIشود، یعنی در ازای این افشای کھ بھ عنوان فروش اطلاعات تلقی می  PHI – پیش از ھرگونھ افشای PHIفروش 
 دریافت کنیم، از شما درخواست اجازه کتبی خواھیم  کرد. 

 
اتی  شما با ھدف بازاریابی، با استثنائات محدود، مثل زمانی کھ بھ صورت رو در رو با شما مکاتب  PHIبازاریاب ی – برای استفاده یا افشای  

درباره بازاریابی داریم یا زمانی کھ ھدایای تبلیغاتی با ارزش اسمی در اختیارتان قرار م یدھیم، از شما درخواست اجازه کتبی خواھیم  کرد.  
 

یادداش تھای روا ندرمانی  - برای افشا یا استفاده از ھر یک از یادداش تھای روا ندرمانی شما کھ ممکن است در پرونده داشتھ باشیم، با  
استثنائات محدود، مانند بعضی درمانھا، عملیات مراقبت درمانی یا پرداخ تھای خاص، از شما درخواست اجازه کتبی خواھیم  کرد.  

 
 حقوق فردی 

 
 ھستند. اگر میخواھید از ھر یک از حقوق زیر استفاده کنید، لطفا با استفاده از اطلاعات موجود  PHIًموارد زیر جزو حقوق شما در زمینھ 

در انتھای این اطلاعیھ، با ما تماس بگیرید. 
 

ً ً
حق لغو اجازه  -  شما م یتوانید اجازه خود را در ھر زمان لغو کنید، لغو اجازه شما باید بھ صورت کتبی انجام ش ود. این لغو   •

اجازه فورا اجرا خواھد شد؛ بھ جز در مواردی کھ قبلا با استفاده از اجازۀ صادره و پیش از دریافت درخواست لغو اجازه،  
اقداماتی انجام داده باشیم.  

 
خود در جھت درمان، پرداخت یا عملیات مراقبت   PHIحق درخواست محدودی ت -  شما حق دارید برای افشا و استفاده از  •

درمانی و ھمچنین افشای اطلاعات برای کسانی کھ در مراقبت از شما یا پرداخت ھزین ھھای آن دخالت دارند، مانند اعضای  
خانواده و دوستان نزدیک، محدودی تھایی را درخواست کنید. باید محدودی تھای مدنظرتان و ایالتی کھ میخواھید محدودیت  
در آن اعمال شود، در درخواست شما قید شده با شد. ما مجبور نیستیم با این درخواست موافقت کنیم. در صورت موافقت، از  
محدودی تھای شما تبعیت  میکنیم، بھ جز در صورتی کھ برای ارائھ درمانھای اضطراری بھ اطلاعات مربوطھ نیاز با شد.  

برای پرداخت یا عمل مراقبت بھداشتی در یک برنامھ سلامت را زمانی محدود خواھیم   PHI با این وجود، استفاده یا افشای
کرد کھ ھزینھ خدمات و موارد بھ صورت کامل توسط شما پرداخت شده با شد.  

 
حق درخواست برقراری ارتباط محرمانھ  -  حق دارید درخواست کنید ما از طریق رو شھای جایگزین یا مکانھای متفاوت،   •

در این ارتباطات، اطلاعات   (1)   شما با شما در تماس باشیم. این حق تنھا در شرایط زیر اعمال م یشود:PHIدرباره 
 افشای تمام یا بخشی از اطلاعات پزشکی   (2)کننده و آدرس مربوط بھ رسید خدمات حساس قید شده استپزشکی یا نام ارائھ 

یا نام ارائ ھکننده و آدرس در صورت استفاده از رو شھای جایگزین یا محل متفاوت مورد نظر شما، احتمال بروز خطر برای  
شما را در پی  داشتھ باشد. مجبور نیستید درباره دلیل درخواست خود توضیح بدھید، اما درخواست شما باید بھ روشنی عنوان  

کند کھ یا در این ارتباطات، اطلاعات پزشکی و یا نام و آدرس مربوط بھ دریافت خدمات حساس افشا میشود و یا افشا ی 
تمام یا بخشی از اطلاعات پزشکی یا نام و آدرس ارائ ھکننده میتواند باعث بھ خطر افتادن شما شود اگر روش یا مح ل 

برقراری ارتباط تغییر نکند. ما باید درخواست شما را بررسی کنیم تا متوجھ شویم کھ منطقی است و رو شھای جایگزین ی ا 
 باید در آن افشا شود را مشخص م یکند یا خیر.  PHIمحلی کھ 
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 خود ک ھ PHI شما -  شما حق دارید، بھ جز در بعضی موارد محدود، یک کپی از PHIحق دسترسی و دریافت یک کپی از  •
شامل مجموعھ سوابق مشخص شما است را مشاھده کنید یا دریافت نمایید. میتوانید از ما درخواست کنید کپیھا را در  

قالب ھایی بھ جز فتوکپی ارائھ کنیم. ما از قالب مورد درخواست شما استفاده خواھیم کرد، مگر آنکھ نتوانیم این کار را انجام  
 را بھ صورت کتبی ارائھ کنید. اگر درخواست شما را رد کردیم،  PHIبدھیم. باید درخواست خود برای دسترسی بھ 

توضیحات خود را بھ صورت کتبی ارائھ خواھیم کرد و بھ شما توضیح خواھیم داد کھ آیا دلایل رد درخواست را م یتوان  
بررسی کرد یا خیر و چطور م یتوانید این خدمات را درخواست نمود یا مسئلھ قابلیت رسیدگی مجدد دارد یا خیر.  

 
آن را اصلاح  شما حاوی اطلاعات نادرست است، حق دارید از ما درخواست کنید   PHI -گر فکر م یکنید PHIحق اصلاح  •

کنید یا تغییر بدھیم. درخواست شما باید بھ شکل کتبی باشد و باید درباره دلیل اصلاح اطلاعات ھم توضیح بدھد. ممکن است  
بھ دلیلی خاص با درخواست شما مخالفت کنیم، برای مثال اگر اطلاعاتی کھ م یخواھید اصلاح کنید را ایجاد نکرده باشیم و  

  خودش توانایی انجام این اصلاح را داشتھ با شد. در صورت رد کردن درخواست شما، یک توضیح کتبی  PHIایجاد کننده 
 PHI  ارائھ خواھیم داد. شما م یتوانید با یک اظھارنامھ پاسخ بدھید کھ با تصمیم ما مخالف ھستید و ما اظھارنامھ شما را بھ

کھ از ما درخواست اصلاحش را داشتید، پیوست م یکنیم. اگر ما  درخواست شما برای اصلاح اطلاعات را بپذیریم، ت لاش 
خود را تا حد معمول بھ کار م یگیریم تا بھ دیگران، از جملھ افرادی کھ شما نام برد هاید، اطلاع بدھیم اصلاحاتی صور ت 

گرفتھ است و تغییرات را در تمام موارد افشای اطلاعات در آینده در نظر خواھیم گرف ت.  
 

 سال  6حق دریافت یک گزارش افشای اطلاعات  -  حق دارید یک فھرست از مثا لھایی کھ ما یا شرکای تجاریمان در طول  •
 شما را افشا کرد هایم، دریافت کنید. این مسئلھ شامل افشاھای ان جامشده با ھدف درمان، پرداخت، عم لھای  PHIگذشتھ

مراقبت بھداشتی، یا افشاھایی کھ با اجازه خود شما و برای برخ ی فعالیتھای خاص دیگر انجام شد هاند، نمیشود. اگر این  
ٰ تھای اضافھ   12درخواست را در یک بازه  ماھھ برای بیش از یک بار انجام دھید، میتوانیم برای رسیدگی بھ این درخواس

مبلغی معقول، بابت ھزین ھھا از شما مطالبھ کنیم. ما ھنگام درخواست از سوی شما، اطلاعات بیشتری درباره ھزینھھای خود  
ارائھ خواھیم داد.  

 
حق تنظیم شکایت  -اگر فکر میکنید حقوق مربوط بھ حریم خصوصی شما نقض شده یا ما روی ھھای حفظ حریم خصوصی   •

خود را رعایت نکرد هایم، میتوانید بھ صورت کتبی یا تلفنی و با استفاده از اطلاعات تماس مندرج در انتھای این اطلاعیھ،  
، اعضا ھمچنین میتوانند با اداره خدمات مراقبت   Medi-Calشکایتی علیھ ما تنظیم کنید. برای شکایات مربوط بھ اعضای 

کھ در بخش بعد آمده است، تماس   (California Department of Health Care Services) از سلامت کالیفرنیا
بگیرند.  

 
 

ھمچنین میتوانید شکایت خود را نزد دبیر دفتر حقوق مدنی وزارت بھداشت، درمان و خدمات انسانی ایالات متحده برای  
 .Independence Avenue, S.W., Washington, D.C 200حقوق شھروندی با ارسال یک نامھ بھ آدرس 

مراجعھ بھ نشانی  یا  (TTY: 1-866-788-4989) 1019-368-800-1یا تماس با شمارۀ  20201
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints  .تنظیم کنید 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints
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ما بھ خاطر تنظیم شکایت، ھیچ اقدامی علیھ شما انجام نخواھیم دا د.  
 

حق دریافت یک نسخھ از این اطلاعیھ -  می توانید در ھر لحظھ با استفاده از اطلاعات تماس در انتھای این اطلاعیھ، برای  
دریافت یک نسخھ از این اطلاعیھ درخواست بدھید. اگر این اطلاعیھ را روی و بسایت ما یا از طریق پست الکترونی ک 

(ایمیل) دریافت کرد هاید، این حق را دارید کھ یک نسخھ کاغذی درخواست کنید.  
 

 اطلاعات تماس 
توانید بھ  تان سؤالی دارید، می خود یا نحوه استفاده از حقوق  PHIھای حفظ حریم خصوصی ما در رابطھ با اگر درباره این اطلاعیھ، شیوه 

صورت کتبی یا با استفاده از اطلاعات تماس زیر، با ما تماس بگیرید.  
 
 

Health Net Privacy Office    : 3571-464-855-1تلفن 
 Privacy Official :Attn  : 8314-676-818-1فکس  

 
 P.O. Box 9103 :ایمیلPrivacy@healthnet.com

 Van Nuys, CA 9140
 

 
 

توانید خواھید شکایت کنید، میایم و می محرمانگی شما محافظت نکرده کنید از ، چنانچھ فکر می Medi-Calتنھا برای اعضای 
شکایت خود را از طریق تماس عنوان کرده یا بھ صورت کتبی بھ این آدرس نامھ ارسال کنید:  

 
 Privacy Officer

 c/o Office of Legal Services
   California Department of Health Care Services

 1501 Capitol Avenue, MS 0010
   P.O. Box 997413

 Sacramento, CA 95899-7413
 

) TTY/TDD 1-866-866-0602(2929-735-877-1 : یا 4646-445-916-1تلفن: 
 

 Privacyofficer@dhcs.ca.govایمیل: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Privacy@healthnet.com
mailto:Privacyofficer@dhcs.ca.gov
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 خصوصی اطلاعات مالی اطلاعیھ حفظ حریم 
 

این اطلاعیھ توضیح میدھد کھ اطلاعات مال ی مربوط بھ شما ممکن است چطور استفاده و منتشر شود و چگونھ م یتوانید بھ این اطلاعات  
دسترسی پیدا کنید. لطفا آن را بھ دقت بررسی کنید.  ً

 

ما متعھد ھستیم حریم خصوصی اطلاعات مالی شخصی شما را حفظ کنیم. برای اھداف مربوط بھ این اطلاعیھ، «اطلاعات مالی  
شخصی» بھ معنی اطلاعاتی درباره یک فرد ثب ت نام شده یا یک متقاضی پوشش مراقبت بھداشتی است کھ باعث شناسایی یک فر د 

میشود، بھ صورت عمومی در دسترس ھمھ نیست و م یتوان از خود فرد دریافت کرد یا در رابطھ با ارائھ پوشش مراقبت بھداشتی  
برای یک فرد بھ دست م یآید. 

 
 

اطلاعاتی کھ ما  جمعآوری م یکنیم: ما اطلاعات مالی شخصی درباره شما را از منابع زیر جم عآوری م یکنیم: 
 

اطلاعاتی کھ از شما بر روی فر مھای درخواست یا سایر فر مھا دریافت  میکنیم، مثل نام، آدرس، سن، اطلاعات پزشکی و   •
شماره تأمین اجتماعی؛ 

اطلاعات مربوط بھ تراکنش بین شما و ما، شرکای ما و دیگران، مثل پرداخ تھای حق بیمھ ماھانھ و سابقھ ادعاھای انجام   •
شده؛  و 

اطلاعات مربوط بھ گزا رشھای مشتری.   •
افشای اطلاع ات: ما اطلاعات مالی شخصی درباره افراد ثب تنام کننده یا کسانی کھ قبلاً ثبتنام کرده بودند را در اختیار ھیچ شخص ثالثی  

قرار نم یدھیم، بھ جز مواردی کھ بر اساس قانون ملزم یا مجاز بھ انجام آن ھستیم. برای مثال، در زمان پیادهسازی شیو هھای عمومی کسب  
و کارمان، ممکن است، با توجھ بھ آنچھ در قانون اجازه داده شده است، ھر گونھ اطلاعات مالی ش خصی کھ از شما جمعآوری م یکنیم را  

بدون اجازه از طرف شما، بھ انواع نھادھایی کھ در زیر آمده است، ارائھ کنیم:  
 

 ھا؛ کنندهبھ شرکت وابستھ بھ ما، مثل سایر بیمھ •

بھ شرکت ھای غیروابستھ بھ اھداف کسب و کار روزانھ ما، مثل ارزیابی تراکنشھای ما، حفظ حساب(ھای)  شما یا پاسخ بھ   •
دستورات دادگاه و تحقیقات قضایی در حال انجام؛  و 

بھ شرکت ھای غیروابستھ کھ خدماتی را برای ما اجرا م یکنند؛ برای مثال مکاتبات تبلیغی را از طرف ما ارسال م یکنند.  •

محرمانگی و امنیت: ما تدابیر ایمنی فرآیندی، فیزیکی، الکتریکی را با توجھ بھ استانداردھای قابل اعمال ایالتی و فدرال حفظ م یکنیم تا ا ز 
اطلاعات مالی شخصی شما در برابر خطراتی مثل مفقود شدن، از بین رفتن یا سواستفاده، حفاظت کنیم. این تدابیر شامل تدابیر ایمنی  

رایانھای، فایل ھا و ساخت ھھای ایمنشده و محدودیت روی کسانی کھ میتوانند بھ اطلاعات مالی شخصی شما دسترسی پیدا کنند. 

سؤالاتی درباره این اطلاعی ھ: اگر پرسشی درباره این اطلاعیھ دارید:  
 

لطفاً بھ شماره تلفن رایگان و مندرج در پشت کارت شناسایی خود زنگ بزنید یا از طریق شماره تلفن   
: 711)TTY 1-855-464-3571 ( باHealth Net .تماس بگیرید 
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فصل 12: تعریف واژهھای مھم  

مقدم ھ 

این فصل شامل عبارات کلیدی و مفاھیم آنھا است کھ در دفترچھ راھنمای اعضا بھ کار رفت ھاند. اصطلاحات بھ ترتیب حروف الفبا فھرس ت 
شد هاند. اگر عبار تھای مورد نظرتان را پیدا نمیکنید یا اگر بھ اطلاعاتی بیشتر از تعریف ارائ ھشده نیاز دارید با مرکز خدمات اعضا تماس  

بگیرید.  

فعالیتھای روزمره (ADL):  کارھایی کھ اشخاص بھ طور روزمره انجام م یدھند؛ از قبیل غذا خوردن، استفاده از دستشویی، لباس  
پوشیدن، حمام گرفتن یا مسواک زدن. 

کمک دریافتی حین انتظار: شما میتوانید حین انتظار برای تصمیم در مورد تجدیدنظر سط ح 1 یا یک دادرسی ایالتی، بھ دریافت مزایای  
خود ادامھ دھید (برای کسب اطلاعات بیشتر بھ فص ل 9 مر اجعھ کنید). این پوشش ادام ھدار، «کمک دریافتی حین انتظار» نامیده میشود.  

مرکز جراحی سرپایی: مرکزی کھ جراحی سرپایی را بھ بیمارانی ارائھ م یکند کھ بھ مراقبت بیمارستانی نیاز ندارند و انتظار نمیرود ک ھ 
بھ بیش از 24 ساعت مراقبت نیاز داشتھ باشند . 

درخواست تجدیدنظر: روشی برای شما تا اگر فکر میکنید مرتکب اشتباھی شد هایم، علیھ اقدام ما اعتراض کنید. شما م یتوانید با ارائھ  
درخواست تجدیدنظر، خواستار تغییر یک تصمیم پوششی شوید. فصل 9 درخواست تجدیدنظر را توصیف م یکند کھ شامل نحوه درخواس ت 

تجدیدنظر است .  

سلامت رفتاری: عبارتی جامع کھ بھ اختلالات مربوط بھ مصرف مواد مخدر و سلامت روان اشاره میکند. 

داروی برند: یک داروی تجویزی کھ توسط شرکتی کھ دارو را برای اولین بار تولید کرده است، فروختھ م یشود. داروھای برند حاوی  
ًھمان ترکیبات نوع ژنریک داروھا ھستند. داروھای ژنریک معمولا توسط شرک تھای دارویی دیگر تھیھ و فروختھ م یشوند.  

Cal MediConnect  برنامھای کھ مزایای :Medicare  و Medi-Cal را با ھم در یک برنامۀ درمانی بھ شما ارائھ م یکند. شما 
یک کارت عضویت برای ھمھ مزایای خود دارید . 

ھماھنگکنندۀ مراقبت: شخص اصلی کھ با شما، برنامھ درمانی و ارائھکنندگان مراقبت شما ھمکاری میکند تا اطمینان حاصل کند کھ  
مراقبت مورد نیاز خود را در یافت میکنید.  

برنامھ مراقبتی: بھ «برنامھ مراقبتی فردی» مراجعھ کنید . 

): خدمات اضافی کھ تحت برنامھ مراقبتی فردی (ICP) شما، اختیاری ھستند. ای ن CPOخدمات اختیاری برنامھ مراقبتی (خدمات 
 مجاز بھ دریافت آنھا ھستید . Medi-Calخدمات قرار نیست کھ جایگزین خدمات و حمای تھای بلندمدتی شوند کھ شما تحت  

تیم مراقبتی: بھ «تیم مراقبتی میانرشتھ ای» مراجعھ کنید . 

 مزایای دارویی کھ طی آن، برنامھ درمانی کل ھزینۀ داروھای شما را تا آخر  Part Dمرحلھ پوشش وضعیت بحرانی: مرحل ھای در 
سال پرداخت  میکند. این مرحلھ را زمانی شروع م یکنید کھ بھ سرحد 6,550$ برای داروھای تجویزی خود رسیده باشید . 
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. فصل 2 نحوه تماس با CMS را  Medicare: سازمان فدرال مسئول  Medicaid (CMS) و Medicareمراکز خدمات 
توصیف می کند. 

خدمات اجتماعمحور بزرگسالان (CBAS): برنامھ خدماتی تسھیلاتمحور مرکز بیماران سرپایی کھ مراقبت پرستاری تخصصی،  
خدمات اجتماعی، کاردرمانی و گفتاردرمانی، مراقبت شخصی، آموزش و حمایت از خانواده/پرستار، خدمات تغذیھ، حم لونقل و سای ر 

خدمات را بھ  ثبت نامکنندگان واجد شرایطی ارائھ م یکند کھ معیارھای لازم را داشتھ باشن د. 

شکایت: یک اظھاریۀ کتبی یا شفاھی مبنی بر اینکھ شما مشکل یا نگرانیای دربارۀ مراقبت یا خدمات تحت پوشش خودتان دارید. این  
موضوع شامل ھرگونھ نگرانی مربوط بھ کیفیت خدمات، کیفیت مراقبت شما، ارائھ کنندگان شبکھ ما یا داروخان ھھای شبکھ ما  میشود. نا م 

رسمی «ارائھ شکایت»، «اقامۀ دعوی» است . 

مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی (CORF): مرکزی کھ پس از یک بیماری، سانحھ یا جراحی مھم، عمدتا خدمات توانبخشی  
ارائھ م یکند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائھ می کند؛ از جملھ فیزیوتراپی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، تنفسدرمانی، کاردرمانی،  

گفتاردرمانی و خدمات ارزیابی محیط خانھ . 

ً

سھم بیمھشده: یک مبلغ ثابت کھ ھر بار کھ داروھای تجویزی خاصی دریافت م یکنید، بھ عنوان سھم ھزینھھای خود پرداخت م ینمایید.  
برای مثال، ممکن است 2 یا 5 دلار برای یک داروی تجویزی بپردازید. 

تسھیم ھزینھ: مبالغی کھ باید ھنگام دریاف ت داروھای تجویزی خاص پرداخت کنید. تسھیم ھزینھ شامل سھم بیمھشده م یشود.  

ردیف تسھیم ھزینھ: گروھی از داروھا کھ سھم بیم ھشدۀ یکسان دارند. ھر دارویی در  فھرست داروھای تحت پوشش (موسوم بھ فھرست  
دارویی) در یکی از سھ  ردیف تسھیم ھزینھ قرار دارد. بھ طور کلی، ھر چھ ردیف تسھیم ھزینھ بالاتر باشد، ھزینھ شما برای دارو ھم  

بالاتر میرود.  

تصمیم در مورد پوشش: تصمیم در مورد اینکھ ما چھ مزایایی را تحت پوشش قرار دھیم. این موضوع شامل تصمیمات مر بوط بھ  
داروھا و خدمات تحت پوشش یا مبلغی میشود کھ برای خدمات بھداشتی شما پرداخت خواھیم کرد. فصل 9 نحوۀ درخواست از ما برای  

تصمیم در مورد پوشش را توصیف م یکند. 

داروھای تحت پوشش: عبارتی کھ برای ھمھ داروھای تجویزی و بدون نسخھ  (OTC) تحت پوشش برنامھ درمانی مان استفاده میکنیم. 

خدمات تحت پوشش: عبارت کلی کھ برای ھمھ خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمای تھای بلندمدت، لوازم، داروھای تجویزی و  
بدون نسخھ، تجھیزات و سایر خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی خود استفاده م یکنیم. 

آموزش مھارت فرھنگی: آموزش ھایی تکمیلی برای ارائھکنندگان خدمات درمانی ما کھ بھ آ نھا کمک م یکند ھرچھ بھتر پیشزمینھ،  
ارز شھا و عقاید شما را بشناسند و خدمات را با نیازھای اجتماعی، فرھنگی و زبانی شما مطابقت دھن د.  

نرخ روزانھ تسھیم ھزینھ: نرخی کھ ممکن است زمانی اعمال شود کھ پزشک شما کمتر از ذخیره یک ماه کامل از داروھای خاص را  
برای شما تجویز م یکند و شما باید سھم بی مھشده را پرداخت کنید. نرخ روزانھ تسھیم ھزینھ برابر است با سھم بیم ھشده تقسیم بر تعداد  

روزھا در ذخیرۀ ماھانھ.   

برای مثال: فرض کنید کھ سھم بی مھشده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما (ذخیره 30 روزه) 1.30$ باشد. یعنی مبلغی کھ ھر رو ز 
برای داروی خود پرداخت م یکنید، کمی بیش از 0.04$ است. اگر ذخیره 7  روزه دارو را بگیرید، مبلغ پرداختی شما کمی بیش از 0.04  

دلار بھ ازای ھر روز ضربدر 7  روز برای کل مبلغ پرداختی 0.30 دلار م یباشد.  
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Medi-Cal را مدیریت م یکند (موسوم بھ  Medicaidاداره خدمات مراقبت درمانی (DHCS): اداره ایالتی در کالیفرنیا کھ برنامھ  
in Californiaو عموما در این دفترچھ راھنما بھ عنوان «ایالت» بھ آن اشاره شده اس ت (ً 

سازمان خدمات درمانی ھماھنگ (DMHC): سازمان ایالتی در کالیفرنیا کھ مسئول کنترل و نظارت بر برنام ھھای درمانی است.  
DMHC بھ اعضای Cal MediConnect  در مورد درخواس تھای تجدیدنظر و شکایات مربوط بھ خدمات Medi-Cal .کمک م یکن د 
DMHC بررسی ھای مستقل پزشکی (IMR) .را نیز انجام  میدھد 

لغو عضویت: فرآیند خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما. لغو عضویت ممکن است داوطلبانھ (انتخاب خود شما) یا  
غیرداوطلبانھ (بدون انتخاب خود شما) باشد . 

ردیف داروھا: گرو هھای داروھای موجود در فھرست دارویی ما. داروھای ژنریک، برند یا داروھای بدون نسخھ  (OTC) نمون ھھایی از  
ردیف ھای دارویی ھستند. ھر دارویی در ف ھرست دارویی ما در یکی از این سھ ردیف قرار دارد . 

تجھیزات پزشکی بادوام (DME): اقلام خاصی کھ پزشک شما برای استفاده در خانھ برای شما تجویز م یکند. نمونھھایی از این اقلام  
عبارتند از: صندلی چر خدار، عصا، سیستم تشک برقی، لوازم دیابتی، تخت بیمارستان کھ توسط ارائ ھکننده برای استفاده در منزل سفارش  

داده شده، پم پھای تزریق وریدی، دستگاهھای تولید صدا، تجھیزات اکسیژن، نبولایزرھا و واکرھا . 

وضعیت اضطراری: وضعیت اضطراری پزشکی زمانی است کھ شما یا فردی با اطلاعات متوسط بھداشتی و پزشکی عقیده داشتھ باشی د 
کھ شما علائم پزشکی ای دارید کھ بھ توجھ پزشکی فوری نیاز دارد تا از مرگ، از دست دادن عضو بدن یا از دست دادن عملکرد بخشی از  

بدن جلوگیری شود. علائم پزشکی ممکن است یک مصدومیت جدی یا درد شدید باشد . 

مراقبت اضطراری: خدمات تحت پوشش کھ توسط ارائ ھکنندۀ آموز شدیده برای ارائۀ خدمات اضطراری، ارائھ م یشوند و برای درما ن 
عارضۀ اضطراری پزشکی یا سلامت رفتاری لازم ھستند . 

استثنا: اجازه دریافت پوشش برای دارویی کھ معمولا تحت پوشش نیست یا استفاده از دارو بدون مقررات و محدودی تھای خاص . ً

 کھ بھ افراد دارای درآمد و منابع محدود کمک م یکند تا ھزینھ داروھای تجویزی   Medicareکمک اضافی: برنامھ 
Medicare Part D  «LIS» مانند حق بیمھ، فرانشیز و سھم بی مھشده را کاھش دھند. کمک اضافی ھمچنین «یارانھ ک مدرآمدھا» یا 

خوانده م یشود.   

داروی ژنریک: یک داروی تجویزی کھ برای استفاده بھ جا ی داروی  برند بھ تأیید دولت فدرال رسیده باشد. داروی ژنریک ھمان  
ترکیبات داروی برند را دارد. این دارو معمولا ارزا نتر بوده و ھمان تأثیر داروی برند را دارد . ً

نارضایتی: شکایتی کھ علیھ ما یا یکی از ارائ ھکنندگان یا داروخان ھھای شبکھ ما تسلیم م یکنید. این موضوع شامل شکایت در مورد کیفیت  
مراقبت شما یا کیفیت خدمات ارائ ھشده توسط برنامھ درمانی شما م یشود.  

Medicare  برنامھ حمایت و مشاوره بیمھ درمانی (HICAP): برنامھای کھ اطلاعات و مشاوره رایگان و بیطرفانھ را در مورد  
ارائھ م یکند. فصل 2 نحوه تماس با HICAP را توصیف م یکند. 

برنامھ درمانی: سازمانی کھ از پزشکان، بیمارستانھا، داروخان ھھا، ارائ ھکنندگان خدمات بلندمدت و سایر ارائ ھکنندگان تشکیل شده است.  
این برنامھ ھمچنین دارای ھماھن گکنندهھای مراقبت   است کھ بھ شما در مدیریت ھمۀ ارائ ھکنندهھا و خدمات کمک م یکند. این اشخاص  

ھمگی با یکدیگر ھمکاری میکنند تا خدمات درمانی مورد نیازتان را ارائھ دھند . 

ارزیابی مخاطره سلامت: بررسی تاریخچھ پزشکی و شرایط فعلی بیمار. از این ارزیابی برای شناسایی وضعیت سلامت بیمار و  
چگونگی تغییر آن در آینده استفاده میشود.  
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امدادگر مراقبت بھداشتی در منزل: شخصی کھ خدماتی را ارائھ میکند کھ بھ مھار تھای پرستار یا درمانگر مجاز نیاز ندارد؛ از قبیل  
کمک در مراقبت شخصی (از قبیل حمام گرفتن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورز شھای تجویزشده). امدادگران مراقبت  

بھداشتی خانگی، مجوز پرستاری ندارند و درمان ارائھ نمیکنند. 

مراقبتھای ویژه بیماران لاعلاج: برنامھای برای ارائھ مراقبت و پشتیبانی بھ افراد مبتلا بھ بیماری مھلک بھ منظور کمک بھ آ نھا 
برای داشتن زندگی راحت. بیماری مھلک یعنی شخص بیماری لاعلاجی دارد و انتظار م یرود شش ماه یا کمتر از  زندگیاش باق ی 

مانده باشد.   

ھر ثبتنامکنندهای کھ بیماری لاعلاج دارد، م یتواند مراقب تھای ویژه بیماران لاعلاج را انتخاب کند.   • 

گروھی از متخصصین و مراقب تکنندهھایی کھ کارآموزی ویژه دید هاند تا مراقبت را برای شخص کامل ارائھکنند کھ شامل  • 
نیازھای جسمانی، احساسی، اجتماعی و معنوی م یشود.   

 •Health Net Cal MediConnect  باید فھرستی از ارائ ھکنندگان مراقب تھای ویژه بیماران لاعلاج در منطقھ جغرافیایی شما 
را در اختیارتان قرار دھد . 

صدور صورتحساب نادرست/بیمورد: وضعیتی کھ در آن ارائ ھکننده (از قبیل پزشک یا بیمارستان) بیش از مبلغ تسھیم ھزینھ برنامھ  
درمانی، برای خدمات از شما مطالبھ م یکند. وقتی خدمات یا دارویی دریافت م یکنید، کارت شناسایی عضویت  

Health Net Cal MediConnect  خود را نشان دھید. اگر صورتحسابی دریافت کرد هاید کھ متوجھ نم یشوید با مرکز خدمات اعضا  
تماس بگیرید. 

کل ھزینھ خدمات شما را م یپردازد، ھیچ مبلغی بھ عنوان تسھیم ھزینھ بھ ما بدھکا ر Health Net Cal MediConnect بھ دلیل اینکھ 
نیستید. خدما تدھندگان نباید در قبال این  خدمات ھیچ مبلغی از شما دریافت کنند . 

بررسی مستقل پزشکی (IMR): اگر درخواست شما را برای خدمات یا درمان پزشکی قبول نکنیم، میتوانید از ما درخواست  
 باشد، از جملھ منابع و داروھای Medi-Cal  ،DMEتجدیدنظر کنید. اگر با تصمیم ما موافق نباشید و مشکل شما در مورد خدمات  

 درخواست   (California Department of Managed Health Care)میتوانید از سازمان خدمات درمانی ھماھنگ کالیفرنیا
IMR بھ نفع شما تصمی م IMR رسیدگی بھ پرونده شما توسط پزشکانی م یباشد کھ بخشی از برنامھ درمانی ما نیستند. اگ ر IMR .کنید 

بگیرد، ما باید خدمات یا درمان مورد درخواست را در اختیار شما قرار دھیم. شما ھیچ ھزینھای بابت IMR پرداخت نم یکنید. 

مراقبت درمانی شخصی شده (ICP یا برنامھ مراقبتی): برنامھای برای خدماتی کھ دریافت م یکنید و نحوه دریافت آ نھا. برنا مھ 
شما ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و  خدمات و حمای تھای بلندمدت شود . 

  شما بھ 6,550 دلار برسد. این ھزینھ شامل مبلغی ک ھ Part Dمرحلھ پوشش ابتدایی: مرحلھ قبل از اینکھ مجموع ھزین ھھای دارویی 
شما پرداخت کرد هاید، مبلغی کھ برنامھ درمانی ما از سوی شما پرداخت کرده است و یارانھ ک مدرآمدی میشود. شما این مرحلھ را ھنگام  
پیچیدن اولین نسخھ خود در سال شروع م یکنید. در طول این مرحلھ، برنامھ درمانی بخشی از ھزینھ داروھای شما را پرداخت م یکند  و 

شما سھم خودتان را م یپردازید. 

بیمار بستری: عبارت مورد استفاده وقتی بھ طور رسمی در بیمارستان برای خدمات پزشکی تخصصی بستری شده باشید. اگر بھ طور  
رسمی بستری نشده باشید، حتی اگر برای تمام شب در بیمارستان باشید ممکن است بھ عنوان بیمار سرپایی محسوب شوید، نھ بستری . 

تیم مراقبت میان رشتھ ای (ICT یا تیم مراقبتی): یک تیم مراقبتی متشکل از پزشکان، پرستاران، مشاوران و سایر متخصصا ن 
درمانی کھ برای کمک بھ شما در دریافت مراقبت مورد نیازتان در دسترس شما ھستند. تیم مراقبتی شما برای ایجاد یک برنامھ مراقبتی نی ز 

بھ شما کمک خواھد کر د. 
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فھرست داروھای تحت پوشش (فھرست دارویی): فھرستی از داروھای تجویزی و بدون نسخھ  (OTC) تحت پوشش برنامھ  
درمانی. برنامھ درمانی داروھای موجود در این فھرست را با ھمکاری پزشکان و داروسازان انتخاب میکند. فھرست دارویی حاوی  
اطلاعاتی در مورد ھرگونھ مقرراتی م یباشد کھ لازم است برای دریافت داروھای خود از آ نھا پیروی کنید. فھرست دارویی گاھ ی 

«دارونامھ» خوانده م یشود.  

خدمات و حمایت ھای طولانی مدت (LTSS) خدمات و حمای تھای بلندمدت کھ بھ بھبود عارضھ پزشکی بلند  مدت کمک م یکنن د. 
بیشتر این خدمات بھ شما کمک م یکنند تا در خانھ خودتان بمانید تا لازم نباشد کھ بھ آسایشگاه یا بیمارستان بروید. LTSS  شامل برنا مھ 
خدمات چندمنظوره برای سالمندان (MSSP)، خدمات اجتما عمحور  بزرگسالان (CBAS) و مراکز پرستاری/مراکز مراقبت نیم ھحاد  

(NF/SCF)  .می شود 

یارانھ کم درآمدی (LIS): بھ «کمک اضافی» مراجعھ کنید . 

Medi-Cal نام برنامھ :Medicaid .ایالت کالیفرنیا میباش د Medi-Cal  توسط ایالت ارائھ شده و ھزینۀ آن توسط دول تھای ایالتی و 
فدرال تأمین میشود.  

این برنامھ بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک م یکند ھزینھ خدمات و حمای تھای بلندمدت و ھزینھھای پزشکی خود ر ا • 
پرداخت کنند.   

 نیستند را پوشش میدھ د.  Medicareاین برنامھ خدمات و داروھای اضافی کھ تحت پوشش • 

 باشید، اکثر ھزینھھای    Medicaid  وMedicare در ھر ایالت متفاوت ھستند اما اگر واجد شرایط Medicaidبرنامھھای • 
درمانی تحت پوشش ھستند.   

 بھ فصل 2 مراجعھ کنید . Medi-Calبرای کسب اطلاعات در مورد نحوۀ تماس با  • 

 را پوشش میدھند؛ از قبیل خدمات و حمای تھای بلندمدت، تجھیزات  Medi-Cal: برنامھھای ی کھ تنھا مزایای Medi-Calبرنامھھای 
 جدا ھستند . Medicareپزشکی و ح ملو نقل. مزایای 

ضرورت پزشکی: این عبارت خدمات، لوازم یا داروھایی را توصیف م یکند کھ برای پیشگیری، تشخیص یا درمان یک عارضھ پزشک ی 
یا حفظ وضعیت سلامت فعلی بھ آنھا نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی م یشود کھ از مراجعھ شما بھ بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری  
میکند. ھمچنین بھ معنای خدمات، لوازم یا داروھایی است کھ منطبق با استانداردھای پذیرفت ھشدۀ پزشکی ھستند. ضرورت پزشکی بھ ھ مھ 
خدمات تحت پوشش  اشاره دارد کھ استفاده از آ نھا برای حفظ زندگی، جلوگیری از بیماریھای مھم یا معلولیت قابل توجھ، یا تسکین در د 

شدید از طریق تشخیص یا معالجھ عارضھ، بیماری یا جراحت، منطقی و لازم م یباشد.  

Medicare برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای افراد 65  سال بھ بالا، بعضی افراد زیر 65  سال با معلولی تھای خاص و اشخاصی ک ھ :
Medicare  در مرحلھ نھایی بیماری کلیوی ھستند (افراد مبتلا بھ نارسایی دائم کلیھ کھ بھ دیالیز یا پیوند کلیھ نیاز دارند). اشخاص عضو  

 یا برنامھ مراقب تھای ھماھنگ دریا فت کنند (بھ «برنامھ سلامت»  Original Medicareمیتوانند پوشش درمانی خود را از طریق  
مراجعھ کنید) . 

" نیز گفتھ م یشود  MA Plans" یا " Medicare Part C  کھ بھ آن "Medicare : یک برنامھ Medicare Advantageطرح 
 بھ این شرک تھا ھزینھای پرداخت م یکند تا مزایا ی Medicareو برنا مھھایی را از طریق شرک تھای خصوصی ارائھ  میدھد. 

Medicare . شما را تحت پوشش قرار دھد  

 از  Medicare. ھمھ برنا مھھای درمانی  Part B و Medicare Part A:   خدمات تحت پوشش Medicareخدمات تحت پوشش 
 ھستند را پوشش دھند . Part B  و Medicare Part Aجملھ برنامھ درمانی ما باید ھمھ خدماتی کھ تحت پو شش 
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  واجد    Medi-Cal  وMedicare (واجد شرایط دوگانھ): شخصی کھ برای پوشش  Medicare-Medi-Calثبتنا مشده در 
 «شخص وا جد شرایط دوگانھ» نیز خوانده م یشود.  Medicare-Medi-Calشرایط است. شخص ثب تنامشده در 

Medicare Part A برنا مھ :Medicare کھ بیشتر مراقب تھای بیمارستانی، مرکز پرستاری حرف ھای، مراقبت بھداشتی در خانھ  و 
مراقبت بیماران لاعلاج کھ دارای ضرورت پزشکی باشند را پوشش میدھد. 

Medicare Part B برنا مھ :Medicare  کھ خدمات (از قبیل تس تھای آزمایشگاھی، جراحی و ویزی تھای پزشک) و لوازم (از 
قبیل صندلی چر خدار و واکر) کھ دارای ضرورت پزشکی برای درمان بیماری یا عارضھ ھستند را تحت پوشش قرار م یدھ د. 

Medicare Part B  .بسیاری از خدمات پیشگیرانھ و غربالگری را نیز پوشش میدھد 

Medicare Part C برنا مھ :Medicare  کھ بھ شرک تھای خصوصی بیمھ درمانی اجازه  میدھد مزایای Medicare  را از طریق 
Medicare Advantage Plan .ارائھ کنند 

Medicare Part D برنامھ مزایای داروھای تجویزی :Medicare» ما این برنامھ را بھ طور مختصر) .Part D (.می نامیم «
Part D داروھای تجویزی بیماران سرپایی، واکس نھا و برخی لوازمی کھ تحت پوش ش Medicare Part A یا Part B یا  Medi-Cal

 می شود.  Medicare Part D شا مل Health Net Cal MediConnectنیستند را پوشش م یدھد. 

 باشند. کنگره مشخصاً گرو هھای خاصی  Medicare Part D : داروھایی کھ م یتوانند تحت پوشش  Medicare Part Dداروھای 
 ممکن است برخی از این داروھا را پوشش دھد . Medi-Cal حذف کرده است.  Part Dاز داروھا را از پوشش داروھای  

 کھ برای دریافت خدمات تح ت Medi-Cal  و  Medicareعضو (عضو برنامھ درمانی ما یا عضو برنامھ): شخص عضو در 
 و  Medicaid  (CMS) و   Medicareپوشش واجد شرایط بوده و در برنامھ درمانی ما ثب تنام شده و عضویت وی توسط مراکز خدمات

دولت ایالتی تأیید شده باشد . 

دفترچھ راھنمای اعضا و اطلاعات افشا: این مدرک بھ ھمراه فرم عضویت و ھرگونھ مطالب الصاقی، الحاقیھ یا سایر اسناد، پوشش  
شما و آنچھ ما باید انجام دھیم، حقوق شما و آنچھ بھ عنوان عضو برنامھ درمانی ما باید انجام دھید را توصیف م یکند. 

خدمات اعضا: بخشی در برنامھ درمانی ما کھ مسئول پاسخگویی بھ سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، نارضایتیھا و درخواس تھای  
تجدیدنظر م یباشد. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تماس با مرکز خدمات اعض ا بھ فصل 2 مراجعھ کنید . 

برنامھ خدمات چندمنظوره سالمندان (MSSP): برنامھای کھ خدمات اجتما عمحور و خانگی (HCBS) را در اختیار اشخاص واجد  
 بھ سن  65 سال بھ بالا و معلول قرار م یدھد تا جایگزینی برای استقرار در آسایشگاه باشد.  Medi-Calشرایط برای  

داروخانھ شبکھ: داروخانھای کھ پذیرفتھ است تا نسخ ھھا را برای اعضای برنامھ ما بپیچد. بھ این دلیل بھ آ نھا «داروخان ھھای شبکھ»  
میگوییم کھ موافقت کرد هاند با برنامھ ما ھمکاری کنند. در بیشتر موارد، نسخ ھھای شما تنھا در صورتی تحت پوشش قرار م یگیرند کھ د ر 

ی کی از داروخان ھھای شبکھ ما پیچیده شوند . 

ارائھکننده شبکھ: «ارائھکننده» یک اصطلاح عمومی است کھ ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفاده م یکنیم کھ خدمات  
و مراقبت بھ شما ارائھ م یکنند. این عبارت شامل بیمارستانھا، سازمانھای مراقبت خانگی، درمانگاهھا و سایر مکانھایی کھ خدمات  

مراقبت درمانی، لوازم پزشکی و خدمات و حمای تھای بلندمدت را در اختیار شما قرار م یدھند نیز میشود.   

 و دولت ایالتی برای ارائھ خدمات مراقبت درمانی ھستند.   Medicareاین ارائھکنندگان دارای گواھینامھ یا مجوز از سوی  • 

ما این ارائھ کنندگان را ھنگامی «ارائھکنندگان شبکھ» م یخوانیم کھ موافقت کنند با برنامھ درمانی ھمکاری کرده و دستمزد ما را  • 
دریافت کنند و ھیچگونھ مبلغ اضافی را از اعضای ما مطالبھ نکنن د.  
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در طول مدتی کھ در برنامھ ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائ ھکنندگان شبکھ استفاده کنی د.  •
ارائھکنندگان شبکھ «ارائ ھکنندگان برنامھ» نیز خوانده م یشوند.  

آسایشگاه یا مرکز پرستاری:  مکانی کھ بھ افرادی کھ نم یتوانند در خانھ خودشان مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد کھ در  
بیمارستان باشند مراقبت ارائھ م یدھد. 

آمبودزمان: دفت ری در ایالت شماست کھ بھ عنوان وکیل از طرف شما کار م یکند. اگر مشکل یا شکایتی دارید، میتوانند بھ سؤالات شما 
پاسخ دھند و بھ شما کمک کنند تا بدانید چھ کاری باید انجام دھید. خدمات آمبودزمان رایگان است. اطلاعات بیشتر درباره برنامھ آمبودزمان 

Cal MediConnect . را می توانید در فص لھای 2 و 9 این دفترچھ راھنما مشاھده کنید  

تصمیم سازمانی: این برنامھ زمانی تصمیم سازمانی م یگیرد کھ برنامھ یا یکی از ارائ ھکنندگان آن در مورد اینکھ آیا خدمات تحت پوشش  
ھستند یا خیر یا مبلغی کھ شما باید بابت خدمات تحت پوشش بپردازید تصمیمی بگیرند. تصمیمھای سازمانی در این دفترچھ راھنما  

«تصمیمات پوشش» خوانده م یشوند. فصل 9 نحوۀ درخواست از ما برای تصمیم در مورد پوشش را توصیف م یکند. 

Original Medicare (Medicare سنتی یا Medicare:(ھزینھ-بابت-خدمات Original Medicare    توسط دولت 
 توسط پرداخت بھ پزشکان، بیمارستانھا و سایر ارائ ھکنندگان مراقبتی Medicare، خدما ت Original Medicareارائھ م یشود. تح ت 

بھ میزان مشخ صشده توسط کنگره تحت پوشش قرار م یگیرند.   

 را قبول م یکند بروید.  Medicareمیتوانید نزد ھر پزشک، بیمارستان یا ارائ ھکننده مراقبت درمانی دیگری کھ  • 
Original Medicare :شامل دو بخش م یباشد Part A (بیمھ بیمارستانی) و  Part B   .(بیمھ پزشکی)  

 •Original Medicare  .در ھر کجای ایالات متحده در دسترس م یباش د 

  را انتخاب کنید . Original Medicareاگر نمیخواھید کھ در برنامھ درمانی ما باشید، میتوانید • 

داروخانھ خارج از شبکھ: داروخان ھای کھ موافقت نکرده است تا با برنامھ ما برای ھماھنگسازی یا ارائھ داروھای تحت پوشش بھ  
اعضای برنامھ ما ھمکاری کند. بیشتر داروھایی کھ از داروخانھ ھای خارج از شبکھ دریافت م یکنید تحت پوشش برنامھ درمانی ما نیستند؛ 

مگر در شرایط خاص . 

ارائھکننده خارج از شبکھ  یا مرکز خارج از شبکھ: ارائھکننده یا مرکزی کھ تحت استخدام، مالکیت یا اداره برنامھ درمانی ما نیست  
و برای ارائھ خدمات بھ اعضای برنامھ ما قرارداد ندارد. فصل 3 ، ارائھکنندگان یا مراکز خارج از شبکھ را توصیف م یکند.  

ھزینھھای پرداختی از جیب: شرایط تسھیم ھزینھ برای اعضا در راستای پرداخت بخشی از ھزینھ خدمات یا داروھای دریافتیشان،  
الزامات «پرداخت مستقیم از جیب» نیز نامیده میشود. بھ تعریف «تسھیم ھ زینھ» در بالا مراجعھ کنید . 

داروھای بدون نسخھ (OTC): داروھای بدون نسخھ بھ ھر نوع دارویی گفتھ م یشود کھ فرد بدون داشتن نسخھ از متخصص بھداشت  
و درمان، م یتواند آنھا را تھیھ کن د. 

Part A » بھ :Medicare Part A . مراجعھ کنید «

Part B » بھ :Medicare Part B  .مراجعھ کنید «

Part C» بھ :Medicare Part C  . مراجعھ کنید «

Part D» بھ :Medicare Part D  . مراجعھ کنید «
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» مراجعھ کنید . Medicare Part D: بھ «داروھای  Part Dداروھای 

اطلاعات سلامت شخصی (کھ بھ آن اطلاعات سلامت محافظتشده نیز گفتھ میشود) (PHI): اطلاعاتی درباره شما و  
وضعیت سلام تتان مانند نام، آدرس، شماره تأمین اجتماعی، سابقھ ویزیتھای پزشک و سوابق پزشکی. برای کسب اطلاعات بیشتر دربار ه 

 از PHI، استفاده از آن و افشای آن نزد دیگران و ھمچنین اطلاع از حقوق خود در  Health Net Cal MediConnectنحوۀ محافظت 
 مراجعھ کنی د. Health Net Cal MediConnectخصوص PHI، بھ اطلاعیھ رو یھھای حفظ حریم خصوصی 

ارائھکننده مراقبتھای اولیھ (PCP): ارائھکننده مراقبتھای اولیھ شما شامل پزشک یا سایر ارائ ھکنندگانی میشود کھ برای اغلب  
مشکلات سلامت ابتدا نزد او م یروید. وی مطمئن می شو د کھ مراقبت لازم را برای حفظ سلامتی خود دریافت کنید.   

وی ممکن است با پزشکان و ارائ ھکنندگان مراقبت درمانی دیگری در مورد مراقبت از شما مشورت کند یا شما را بھ آنھا  • 
ارجاع کند.   

، شما باید قبل از اینکھ نزد ھرگونھ ارائ ھکننده درمانی دیگری بروید ابتدا نزد  Medicareدر بسیاری برنامھھای درمانی  • 
ارائھکننده مراقب تھای اولیھ خود بروید.   

برای کسب اطلاعات در مورد دریافت مراقبت از ارائ ھکنندگان مراقب تھای اولیھ بھ فصل 3 مراجعھ کنید. • 

  است کھ باید قبل از دریافت دارو یا خدمات خاص یا ویزیت ارائ ھدھنده  Health Net Cal MediConnectمجوز قبلی: یک تأییدیھ از 
 ممکن است ھزینھ خدمات یا  Health Net Cal MediConnectخارج از شبکھ دریافت کنید. اگر این تأییدیھ را دریافت نکنید، برنا مھ 

دارو را پوشش ندھد . 

برخی خدمات پزشکی شبکھ تنھا زمانی تحت پوشش ھستند کھ پزشک شما یا یک ارائ ھدھندۀ دیگر شبکھ مجوز قبلی را از برنامھ ما  
دریافت کنند.   

خدمات تحت پوششی کھ بھ مجوز قبلی طرح ما نیاز دارند در جدول مزایای   فصل 4 مشخص شد هان د.  • 

برخی داروھا تنھا در صورتی تحت پوشش ھستند کھ از ما مجوز قبلی دریافت کنی د.  

داروھای ت حت پوششی کھ بھ مجوز قبلی ما نیاز دارند در فھرست داروھای تحت پوشش علامت زده شدهاند. • 

 را بھ طور مشترک    Medi-Cal وMedicareبرنامھ برای برنامھھای مراقبت جامع سالمندان (PACE): برنامھای کھ مزایای 
برای اشخاصی پوشش  میدھد کھ  55 سال یا بیشتر سن دارند و برای زندگی در خانھ خودشان، بھ سطح بالایی از مراقبت نیازمندند. 

پروتز و ارتوپدی: اینھا دستگاهھای پزشکی ھستند کھ از سوی پزشک یا سایر ارائ ھکنندگان مراقبت درمانی شما سفارش داده م یشوند.  
ب رخی از اقلام تحت پوشش کھ برخی از آ نھا عبارتند از ساپورت بازو، کمر و گردن؛ اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و دستگا هھای  

مورد نیاز برای جایگزینی عضو داخلی یا عملکرد داخلی بدن، از جملھ لوازم استومی و درمان تغذیھ با لولھ انترال و وریدی . 

Medicare  سازمان بھبود کیفیت (QIO): گروھی از پزشکان و سایر متخصصان درمانی کھ بھ بھبود کیفیت مراقبت برای اعضای  
کمک م یکنند. حقوق آ نھا را دولت فدرال پرداخت م یکند تا مراقبت ارائ ھشده بھ بیماران را کنترل کرده و بھبود دھند. برای کسب اطلاعات  

در مورد نحوه تماس با QIO برای ایالت خود ب ھ فصل 2 مراجعھ کنید. 

محدودیتھای مقدار: محدودیت در مقدار دارویی کھ م یتوانید دریافت کنید. محدودیت ممکن است بر مقدار دارویی باشد کھ برای ھر  
نسخھ پوشش م یدھیم. 
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ارجاع: ارجاع یعنی قبل از اینکھ نزد شخصی بروید کھ PCP شما نیست، ارا ئھکننده مراقب تھای اولیھ (PCP) شما باید بھ شما اجاز ه 
 ممکن است ھزینھ خدمات را پوشش ندھد. برای مراجعھ بھ  Health Net Cal MediConnectبدھد. اگر این تأییدیھ را دریافت نکنید، 

برخی متخصصان خاص، مانند متخصص سلامت زنان، نیازی بھ معرفی ندارید. اطلاعات بیشتر در مورد ارجاع در فصل 3 موجود است  
و در فصل 4 می توانید اطلاعات مربوط بھ خدماتی کھ بھ ارجاع نیاز دارند را مشاھده کنید . 

خدمات توانبخشی: درمانی کھ دریافت م یکنید تا از بیماری، سانحھ یا جراحی مھم بھبود پیدا کنید. برای اطلاع بیشتر درباره خدمات  
توانبخشی،  بھ فصل 4 مراجعھ نمایید. 

منطقھ خدماتی: یک منطقھ جغرافیایی کھ برنامھ درمانی چنانچھ عضویت را بر اساس محل زندگی اشخاص محدود کند، اعضای واقع د ر 
آن منطقھ را م یپذیرد. برای برنام ھھای درمانیای کھ پزشکان و بیمارستانھای قابل استفاده را محدود میکنند، این معمولاً منطقھ ای است  

کھ م یتوانید خدمات عادی (غیراضطراری) دریافت کنید. فقط افرادی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی م یکنند میتوانند  
Health Net Cal MediConnect . را دریافت کنند 

 قابل پرداخت باشد.   Cal MediConnectسھم ھزینھ: بخشی از ھزین ھھای خدمات درمانی شما کھ باید ھر ماه پرداخت کنید تا مزایای
میزان سھم ھزینھ شما بستھ بھ درآمد و منابع مالی شما متفاوت اس ت.  

مرکز پرستاری تخصصی (SNF): یک مرکز پرستاری با پرسنل و تجھیزات برای ارائھ خدمات پرستاری  حرفھ ای و در اکثر موارد  
خدمات بازپروری حرف ھای و سایر خدمات درمانی مربوط ھ. 

مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی (SNF): خدمات مراقبت و توانبخشی پرستاری حرف ھای ارائھشده بھ صورت پیوستھ و روزانھ  
در یک مرکز پرستاری حرف ھای. نمون ھھای مراقبت در مرکز پرستاری حرف ھای شامل فیزیوتراپی یا تزریقات وریدی (IV) است کھ تو سط 

یک پرستار یا پزشک ثب تشده انجام میشود.  

متخصص: پزشکی است کھ برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن مراقبت درمانی ارائھ م یکند. 

 درخواست کند کھ ما تأیید نکنیم، یا ھزینھ خدماتی ا ز Medi-Calدادرسی ایالتی: اگر پزشک شما یا ارائ ھکنندهای دیگر، خدماتی از  
Medi-Cal  کھ قبلاً دریافت م یکردهاید را دیگر پرداخت نکنیم، شما حق دارید کھ درخواست یک دادرسی ایالتی را بدھید. اگر دادرسی 

ایالتی بھ نفع شما تصمیم بگیرد، ما باید خدمات مورد درخواست را در اختیار شما قرار دھیم . 

درمان گا مبھگام: یکی از مقررات پوشش کھ شما را ملزم م یکند کھ قبل از پوشش داروی مورد درخواس تتان، ابتدا داروی دیگری را  
مصرف کنید. 

درآمد مکمل برنامھ خدمات اجتماعی (SSI): یک مزایای ماھانھ کھ توسط تأمین اجتماعی بھ افراد دارای درآمد و منابع محدود و  
ازکارافتاده، نابینا، یا با 65 سال بھ بالا پرداخت م یشود. مزایای SSI مشابھ مزایای تأمین اجتماعی نیستند. 

مراقبتھای فوری: مراقبتی کھ برای بیماری ناگھانی، مصدومیت یا عار ضھای دریافت م یکنید کھ اورژانسی نبوده ولی  بھ مراقبت فوری  
نیاز دارد. در صورتی م یتوانید مراقب تھای فوری را از ارائ ھکنندگان خارج از شبکھ دریافت کنید کھ ارائھکنندگان شبکھ موجود نباشند یا  

نتوانید بھ آنھا دسترسی پیدا کنی د. 



چه راهنمای اعضای   : تع  ف واژە های مهم 12فصل  Health Net Cal MediConnectدف ت
 

بھ شمارۀ   Health Net Cal MediConnectشب با  8صبح تا   8، لطفاً روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت اگر سؤالی دارید
1-855-464-3571 (TTY: 711) توانید پیام بگذاریدھا و روزھای تعطیل می بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھ . تماس حاصل فرمایید .

، از  جھت کسب اطلاعات بیشتر . این تماس رایگان است  . تماس گرفتھ خواھد شددر روز کاری بعدی با شما 
mmp.healthnetcalifornia.com ؟ 246 . بازدید کنید 
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مرکز خدمات اعضای

 جزئیات نوع
 Health Net Cal MediConnect 

3571-464-855-1 تماس تلفنی 

تماس با این شماره رایگان است. یک متصدی در روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت  
8 صبح تا 8 شب برای صحبت با شما در دسترس است. بعد از ساعات اداری، آخر  

ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید. در روز کاری بعدی با شما تما س 
گرفتھ خواھد شد.  

ھمچنین خدمات ترجمھ رایگان مرکز خدمات اعضا برای غیرانگلیسیزبانان قابل  
دسترسی است . 

 TTY . 711 (خدمات رلھ ملی) این تماس رایگان است

این شماره بھ تجھیزات تلفنی ویژه نیاز دارد و تنھا در اختیار اشخاصی م یباشد  کھ 
مشکلات شنوایی یا گفتاری دارند . 

تماس با این شماره روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8  شب رایگان 
است. بعد از ساعات اداری، آخر ھفتھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید.  

در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.   

2999-281-800-1 فکس 

  مکاتبھ 
 Health Net Community Solutions, Inc.

 PO Box 10422
 Van Nuys, CA 91410-0422

 

mmp.healthnetcalifornia.com وبسایت  

 

 بھ شمار ۀ Health Net Cal MediConnectاگر سؤالی دارید، لطفا روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8  صبح تا 8 شب با ً
1-855-464-3571 (TTY: 711) .تماس حاصل فرمایید. بعد از ساعات اداری، آخر ھفت ھھا و روزھای تعطیل م یتوانید پیام بگذارید 

در روز کاری بعدی با شما تماس گرفتھ خواھد شد.  این تماس رایگان اس ت. جھت کسب اطلاعات بیشت ر، از  
mmp.healthnetcalifornia.com  .؟ 248 بازدید کنید 
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