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ԿԼԻՆԻԿԱ/ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑ ԱՅՑԻ ԸՆԴՈՒՆԵԼՈՒԹՅԱՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐ  
(Armenian) 

ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՀԱՄԱՁԱՅՆՈՒԹՅՈՒՆ` Ես համաձայն եմ հիվանդանոցում/կլինիկայում եղած ժամանակ 
իմ/բուժառուի նկատմամբ կիրառվող ընթացակարգերին և բուժումներին: Սույն ընթացակարգերի և 
բուժումների մեջ կարող են ներառվել ֆիզիկական հետազոտություններ, լաբորատոր և այլ 
հետազոտություններ, ռենտգենյան ճառագայթներ, ցավազրկում, ընթացիկ/պարզ բուժքույրական, 
վիրաբուժական և այլ բժշկական ծառայություններ, ընթացակարգեր, բուժում և հեռահար 
առողջապահական ծառայություններ: Ես հասկանում եմ, որ համաձայն եմ ստանալ բուժօգնություն Լոս 
Անջելեսի վարչաշրջանին պատկանող և վերջինիս կողմից ղեկավարվող հիվանդանոցում/կլինիկայում: Ես 
հասկանում եմ, որ Լոս Անջելեսի վարչաշրջանի կողմից ղեկավարվող հիվանդանոցները/կլինիկաները 
կարող են լինել ուսումնական հաստատություններ: Ես հասկանում և համաձայն եմ, որ մասնագետ բժշկի 
կողմից վերահսկվող պրակտիկանտները, հիվանդանոցում ապրող բժիշկները և գործընկերները կարող 
են հոգ տանել իմ/բուժառուի մասին: Ես հասկանում և համաձայն եմ, որ կարող եմ բուժօգնություն 
ստանալ բժշկի և վիրաբույժի վկայական չունեցող, սակայն հատուկ ծրագրով օգնություն տրամադրելու 
համար որպես այցելու պրոֆեսոր կամ պրոֆեսորադասախոսական կազմի անդամ Կալիֆորնիայի 
բժշկական խորհրդի կողմից որակավորում և վավերացում ստացած բժշկի կողմից: Ես նաև համաձայն 
եմ, որ ընդհանուր բժշկական ուսանողները, ատամնաբուժական բաժնի ուսանողները, ուսանող 
բուժքույրերը և հիվանդանոցի/կլինիկայի կողմից հաստատված ցանկացած այլ ուսանող կարող է օգնել 
կամ հետևել իմ/բուժառուի խնամքին: Ես համաձայն եմ, որ հիվանդանոցը/կլինիկան կարող է օգտագործել 
և հեռացնել իմ/բուժառուի մարմնից հանված ցանկացած հյուսվածք, օրգան, նյութ կամ այլ իր: 
ՆԿԱՐՆԵՐ/ՏԵՍԱՆՅՈՒԹ/ԱՈՒԴԻՈ` Ես համաձայն եմ, որ իմ/բուժառուի մասնակցությամբ նկարներ, 
վիդեո կամ այլ պատկերներ կամ աուդիո ձայնագրություններ կարող են կիրառվել բուժման 
նպատակներով և Առողջապահական ծառայությունների և/կամ Հանրային առողջության վարչության 
առողջապահական գործողությունների համար, այդ թվում` գործընկերների վերանայումը, որակի 
բարելավում, վերապատրաստում և կրթություն խառայությունների համար։ Ես հասկանում եմ, որ 
Կալիֆորնիայի օրենսդրության համաձայն` չեմ կարող նկարահանել կամ ձայնագրել 
hիվանդանոցի/կլինիկայի աշխատակցին` առանց նրանց թույլտվության: Ես նաև չեմ կարող տարածել 
հիվանդանոցի/կլինիկայի աշխատակցի տեսանյութը, նկարը կամ ձայնագրությունը՝ առանց նրանց 
թույլտվության: 
ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԻ/ԿԼԻՆԻԿԱՅԻ ԿԱՆՈՆՆԵՐ` Ես համաձայն եմ, որ ես/բուժառուն կհետևեմ/կհետևի 
կանոններին, և ընդունում եմ, որ հիվանդանոցի/կլինիկայի ադմինիստրատորը/տնօրենը կլինի միակ 
անձը, ով կորոշի` արդյոք պահպանվում են հիվանդանոցի/կլինիկայի կանոնները: Ես համաձայն եմ, որ 
եթե ես/բուժառուն չհետևեմ/չհետևի կանոններին, ինձ/բուժառուին կարող են խնդրել գնալ տուն կամ 
դուրս գրել հիվանդանոցից/կլինիկայից: 
ԲՈՒԺՔՈՒՅՐԱԿԱՆ ԽՆԱՄՔ` Ես հասկանում և համաձայն եմ, որ հիվանդանոցը/կլինիկան տրամադրում 
է միայն ընդհանուր հերթապահության բուժքույրական խնամք, բացառությամբ այն դեպքերի, երբ 
իմ/բուժառուի բժշկի հրամանով ինձ/բուժառուին կտրվի ավելի ինտենսիվ բուժքույրական խնամք: 
ՀՂԻՆԵՐ` Եթե այս հիվանդանոցում/կլինիկայում եղած ժամանակ ծննդաբերեմ երեխային (երեխաներին), 
համաձայն եմ, որ ընդունելության այս նույն պայմանները կվերաբերեն երեխային (երեխաներին): 
ՏԵՂԵԿՈՒԹՅԱՆ ՀՐԱՊԱՐԱԿԱՅՆՈՒԹՅՈՒՆ՝ Ես հասկանում եմ, որ իմ/բուժառուի առողջական 
տվյալները պաշտպանված են նահանգային և դաշնային օրենքով: Եթե օրենքով չի նշվում, որ թույլատրելի 
է, առանձին ձևաթուղթ պետք է ստորագրվի, որպեսզի հիվանդանոցը/կլինիկան օգտագործի 
իմ/բուժառուի առողջապահական տվյալները: 
ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԻ/ԿԼԻՆԻԿԱՅԻ ԾԱՌԱՅՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՀԱՄԱՐ ՎՃԱՐՈՒՄ ՍՏԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ 
ԲՈՒԺԱՌՈՒԻ ՏՎՅԱԼՆԵՐԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՈՒՄ` Ես համաձայն եմ, որ հիվանդանոցը/կլինիկան կարող է 
տրամադրել իմ/բուժառուի հիվանդության պատմության ցանկացած 
ինֆո, այդ թվում` բժշկական պատմություն, հիվանդանոցի/կլինիկայի 
հաշիվը վճարելու համար պատասխանատու անձին: Դա կարող է 
լինել ապահովագրական ընկերություն, առողջապահական ծրագրի 
կամ աշխատողների փոխհատուցման ընկերություն: Եթե հիվանդը 
բուժվում է ալկոհոլի կամ թմրամիջոցների չարաշահման, 
ՄԻԱՎ/ՁԻԱՀ-ի կամ հոգեկան առողջության հետ կապված խնդիրների 
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համար, հնարավոր է` անհրաժեշտ լինի հատուկ թույլտվություն՝ տվյալները տրամադրելու համար: 
ՖԻՆԱՆՍԱԿԱՆ ՀԱՄԱՁԱՅՆԱԳԻՐ` Ես հասկանում և համաձայն եմ, որ ես եմ հիվանդանոցին/կլինիկային 
վճարելու համար պատասխանատու անձը, եթե բուժառուն ապահովագրություն չունի, վճարումը պետք 
է լինի հիվանդանոցի/կլինիկայի կանոնավոր սակագներով և պայմաններով: Եթե ես չեմ վճարում, և 
հաշիվը գնում է հարկադիր հավաքագրման, ես համաձայն եմ վճարել փաստաբանի ցանկացած վճար և 
հավաքագրման ծախսեր: Եթե վճարումն ուշանում է, ես համաձայն եմ, որ ինձնից կարող են գանձել տոկոս 
օրենքի սահմանում դրույքաչափով: 
Համաձայն Կալիֆոռնիայի քաղաքացիական օրենսգրքի 1785.27 բաժնի՝ այս բժշկական պարտքի 
պայմանագրի կրողին արգելվում է այս պարտքի վերաբերյալ որևէ տեղեկատվություն տրամադրել 
սպառողական վարկային գործակալությանը։ Օրենքով թույլատրված ցանկացած այլ պատժամիջոցներից 
բացի, եթե անձը գիտակցաբար խախտում է այդ բաժինը՝ սպառողական վարկային գործակալությանը 
այս պարտքի վերաբերյալ տեղեկատվություն տրամադրելով, ապա պարտքը համարվում է անվավեր և չի 
կարող կիրառվել։ 1785.27 բաժնի նպատակների համար այս փաստաթուղթը բժշկական պարտքի 
պայմանագիր է, չնայած այն նաև անդրադառնում է այլ թեմաների:  Լոս Անջելեսի վարչաշրջանը, իր 
լիազորված գործակալների և պարտքերի գանձմամբ զբաղվող կապալառուների հետ միասին, այս 
պարտքի կրողներն են։ 
MEDI-CAL/MEDICARE` Եթե ես լրացրել եմ Medi-Cal կամ Medicare Ծրագրի ձևաթղթերը, ես համաձայն 
եմ` ճիշտ եմ լրացրել ձևաթղթերը: Ես համաձայն եմ հրապարակել այս հարցումը լրացնելու համար 
անհրաժեշտ տվյալները: Ես համաձայն եմ թույլատրել վճարման իրականացումն անմիջապես Լոս 
Անջելեսի Վարչաշրջանի Առողջապահական ծառայությունների վարչությանը: Ես համաձայն եմ վճարել 
ցանկացած մնացորդային վճար, որի համար ես օրինական պատասխանատվություն եմ կրում: Ես 
իրավասու եմ վճարել Medicare Մաս A-ի կամ B-ի համաձայն՝ հիվանդանոցում/կլինիկայում խնամքի 
համար, ներառյալ հիվանդանոցի/կլինիկայի ցանկացած բժշկի ծառայությունների համար: 
ԱՊԱՀՈՎԱԳՐԱԿԱՆ ՆՊԱՍՏՆԵՐԻ ՆՇԱՆԱԿՈՒՄ` Ես համաձայն եմ թույլ տալ բուժառուների 
ապահովագրական ընկերությանը վճարել անմիջապես Լոս Անջելեսի վարչաշրջանին: Ինչը ներառում է 
շրջանի հետ կապված բժշկական խմբերը: Ես համաձայն եմ վճարել ապահովագրական ընկերության 
կողմից չվճարված մնացած  վճարները: 
ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑՈՒՄ ԱՆՁՆԱԿԱՆ ԱՐԺԵՔԱՎՈՐ ԻՐԵՐ` Ես հասկանում եմ, որ հիվանդանոցն ունի փողի 
և արժեքավոր իրերի պահոց: Հիվանդանոցը պատասխանատվություն չի կրում այն դրամի կամ 
արժեքավոր իրերի համար, որոնք դրված չեն պահարանում: Եթե ես դրամ կամ թանկարժեք իրեր դնեմ 
պահոցում, հնարավոր է՝ լինեն գողության դեպքեր: Ես հասկանում եմ, որ պետք է թողնեմ իմ փողերն ու 
արժեքավոր իրերը տանը։ Ես հասկանում եմ, որ հիվանդանոցը պատասխանատու է միայն պահոցում 
դրված մինչև 500 ԱՄՆ դոլար արժողությամբ կորցրած/գողացված իրերի համար, եթե հիվանդանոցից 
ավելի մեծ գումարի անդորրագիր չունեմ: 
ԾԱՆՈՒՑՈՒՄ ՍՊԱՌՈՂՆԵՐԻՆ` Եթե բուժառուների խնամքի և անվտանգության հետ կապված 
մտահոգություններ ունեք, որոնց Հիվանդանոցը/Կլինիկաները չեն անդրադարձել, առաջարկվում է դիմել 
Հիվանդանոցի/Կլինիկայի ղեկավարությանը: Եթե մտահոգությունները չեն կարող լուծվել 
հիվանդանոցի/կլինիկայի վարչակազմի միջոցով, կարող եք կապվել Համատեղ հանձնաժողովի հետ (800) 
994-6610 հեռախոսահամարով կամ complaint@jointcommission.org կայքով: Բժիշկները, լիցենզավորված 
մանկաբարձները, հետազոտող հոգեվերլուծաբանները, պոլիսոմնոգրաֆիկ տեխնոլոգները, տեխնիկները 
և վերապատրաստվողները լիցենզավորված են և վերահսկվում են Կալիֆորնիայի բժշկական խորհրդի 
կողմից: Լիցենզիան ստուգելու կամ բողոք ներկայացնելու համար այցելեք www.mbc.ca.gov կայք կամ 
զանգահարեք (800) 633-2322 հեռախոսահամարով կամ ուղարկեք գրություն 2005 Evergreen St., #1200, 
Sacramento, CA 95815, կամ www.mbc.ca.gov/consumers/complaints հասցեով։Այդ հաստատության բժիշկ 
օգնականները լիցենզավորված են և վերահսկվում են Բժիշկների օգնականների կոմիտեի կողմից: 
Լրացուցիչ տեղեկությունների կամ բժշկի օգնականի (PA) վերաբերյալ 
բողոք ներկայացնելու համար դիմեք Բժիշկների օգնական կոմիտեին 
(Physician Assistant Committee) (916) 561-8780 հեռախոսահամարով 
կամ www.pac.ca.gov կայքով։ 
 
 

mailto:complaint@jointcommission.org
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints
http://www.pac.ca.gov/
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ԲՈՒԺԱՌՈՒՆԵՐԻ ԻՐԱՎՈՒՆՔՆԵՐ 
Դուք իրավունք ունեք. 

1. Ուշադիր և հարգալից խնամք, ինչպես նաև հարմարավետություն ստանալու: Դուք հարգանքի 
իրավունք ունեք Ձեր մշակութային, հոգեբանական, հոգևոր և անձնական արժեքների, 
համոզմունքների ու նախասիրությունների համար:  

2. Անհապաղ տեղեկացված լինել ընտանիքի անդամին (կամ Ձեր նախընտրած այլ ներկայացուցչին) և 
Ձեր բժշկին Ձեր հոսպիտալացման մասին:  

3. Իմանալ լիցենզավորված պրակտիկանտի անունը, որը գործում է իր մասնագիտական լիցենզիայի 
ներքո և հիմնականում պատասխանատու է Ձեր բուժումը համակարգելու համար, ինչպես նաև 
բժիշկների և ոչ բժիշկների անուններն ու մասնագիտական փոխհարաբերությունները, որոնք Ձեզ 
կայցելեն:  

4. Ձեզ հասկանալի ձևով ստանալ տեղեկատվություն Ձեր առողջական վիճակի, ախտորոշման, 
կանխատեսման, բուժման ընթացքի, վերականգնման հեռանկարների և բուժման արդյունքների 
մասին (ներառյալ չնախատեսված արդյունքները): Դուք կստանաք առանձին «Գաղտնիության 
գործելակերպի մասին ծանուցում» (Notice of Privacy Practices), որը կբացատրի ձեր գրառումներին 
մուտք գործելու ձեր իրավունքները։ Դուք իրավունք ունեք արդյունավետ հաղորդակցվելու և 
ներգրավվելու Ձեր խնամքի ծրագրի մշակման և իրականացման գործում: Դուք իրավունք ունեք 
մասնակցելու ձեր խնամքի ընթացքում առաջացող էթիկական հարցերի քննարկմանը, ներառյալ 
կոնֆլիկտների լուծման, վերակենդանացման ծառայություններից հրաժարվելու և կյանքը պահպանող 
բուժումից հրաժարվելու կամ դադարեցնելու հարցերը։  

5. Առողջապահական խնամքի վերաբերյալ որոշումներ կայացնել և ստանալ այնքան տեղեկատվություն 
առաջարկվող բուժման կամ պրոցեդուրայի մասին, որքան անհրաժեշտ է տեղեկացված 
համաձայնություն տալու կամ բուժումից հրաժարվելու համար: Բացառությամբ արտակարգ 
իրավիճակների՝ այս տեղեկատվությունը պետք է ներառի պրոցեդուրայի կամ բուժման 
նկարագրությունը, դրա հետ կապված բժշկական նշանակալի ռիսկերը, այլընտրանքային բուժման 
դասընթացները կամ բուժման բացակայությունը և յուրաքանչյուրի հետ կապված ռիսկերը, ինչպես 
նաև այն անձի անունը, ով կկատարի պրոցեդուրան կամ բուժումը:  

6. Օրենքով թույլատրված չափով բուժում պահանջել կամ հրաժարվել դրանից: Այնուամենայնիվ, Դուք 
իրավունք չունեք պահանջել անպատշաճ կամ բժշկական անհարկի բուժում կամ ծառայություններ: 
Դուք իրավունք ունեք լքելու առողջապահական հաստատությունը, նույնիսկ ի հեճուկս բժշկական 
անձնակազմի խորհրդի՝ օրենքով թույլատրված սահմաններում:  

7. Տեղեկացված լինել, եթե առողջապահական հաստատությունը/լիցենզավորված առողջապահական 
պրակտիկանտը, գործելով իր մասնագիտական լիցենզիայի շրջանակում, առաջարկում է զբաղվել կամ 
կատարել մարդկային փորձարկումներ, որոնք ազդում են Ձեր խնամքի կամ բուժման վրա: Դուք 
իրավունք ունեք հրաժարվել նման հետազոտական նախագծերից:  

8. Ողջամիտ պատասխաններ ցանկացած ողջամիտ ծառայության խնդրանքին:  
9. Ձեր ցավի համապատասխան գնահատում և կառավարում, տեղեկատվություն ցավի մասին, դրա 

մեղմացման միջոցառումներ և մասնակցություն ցավի կառավարման որոշումների կայացմանը: Դուք 
կարող եք պահանջել կամ մերժել ցավազրկման ցանկացած կամ 
բոլոր մեթոդների օգտագործումը, ներառյալ օպիոիդային 
դեղամիջոցները, եթե տառապում եք ծանր քրոնիկ անբուժելի 
ցավից: Բժիշկը կարող է հրաժարվել օպիոիդային դեղեր 
նշանակելուց, բայց այս դեպքում պետք է Ձեզ տեղեկացնի, որ կան 
բժիշկներ, որոնք մասնագիտանում են ծանր քրոնիկ ցավերի 
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բուժման մեջ՝ օպիոիդների օգտագործումը ներառող մեթոդներով:  
10. Ձևակերպել նախնական ցուցումներ: Սա ներառում է որոշում կայացնողի նշանակումը, եթե Դուք 

այլևս չեք հասկանում առաջարկվող բուժումը կամ չեք կարողանում հայտնել Ձեր խնամքի 
ցանկությունները: Առողջապահական հաստատության աշխատակիցները և մասնագետները, որոնք 
խնամք են մատուցում հաստատությունում, պետք է հետևեն այս հրահանգներին։ Հիվանդների բոլոր 
իրավունքները տարածվում են այն անձի վրա, ով իրավաբանորեն պատասխանատու է Ձեր անունից 
առողջապահական ծառայությունների վերաբերյալ որոշումներ կայացնելու համար: Նախնական 
կարգադրության պահանջների վերաբերյալ բողոքները կարող են ներկայացվել Կալիֆոռնիայի 
հանրային առողջապահության դեպարտամենտ (California Department of Public Health) (տե՛ս ստորև 
նշված կոնտակտային տվյալները):  

11. Անձնական գաղտնիությունը հարգված լինելու: Դեպքի քննարկումը, խորհրդատվությունը, 
հետազոտությունը և բուժումը գաղտնի են և պետք է գաղտնի անցկացվեն: Դուք իրավունք ունեք 
իմանալու ցանկացած անձի ներկայության պատճառը: Դուք իրավունք ունեք այցելուներին բաց թողնել 
հետազոտությունից և բուժման հարցերի քննարկումից առաջ: Կիսաառանձնացված սենյակներում 
գաղտնիության համար կօգտագործեն վարագույրներ:  

12. Ձեր խնամքի և առողջապահական հաստատությունում գտնվելու վերաբերյալ բոլոր 
հաղորդագրությունների և գրառումների գաղտնի վերաբերմունք: Դուք կստանաք առանձին 
«Գաղտնիության մասին կանոնների ծանուցում», որը մանրամասնում է Ձեր գաղտնիության 
իրավունքները և այն, թե ինչպես մենք կարող ենք օգտագործել և բացահայտել Ձեր պաշտպանված 
բժշկական տեղեկատվությունը:  

13. Խնամք ստանալ անվտանգ միջավայրում, որը զերծ է մտավոր, ֆիզիկական, սեռական կամ բանավոր 
բռնություններից, ինչպես նաև անտեսումից, շահագործումից կամ ոտնձգություններից: Դուք 
իրավունք ունեք օգտվելու պաշտպանության և շահերի պաշտպանության ծառայություններից, 
ներառյալ պետական մարմիններին անտեսման կամ չարաշահումների մասին զեկուցելու մասին:  

14. Զերծ լինել սահմանափակումներից և մեկուսացումից ցանկացած ձևով, որն օգտագործվում է 
անձնակազմի կողմից որպես հարկադրանքի, կարգապահական ազդեցության, հարմարավետության 
կամ վրեժխնդրության միջոց:  

15. Խնամքի ողջամիտ շարունակականություն և նշանակումների օրվա ու ժամի, ինչպես նաև 
խնամողների ինքնության նախօրոք իմացություն:  

16. Ստանալ տեղեկատվություն Ձեր բժշկից կամ բժշկի ներկայացուցչից հիվանդանոցից դուրս գալուց 
հետո շարունակական բժշկական օգնության պահանջների և տարբերակների մասին: Դուք իրավունք 
ունեք մասնակցելու դուրսգրման պլանի մշակմանը և իրականացմանը: Ձեր խնդրանքով այս 
տեղեկատվությունը կարող է տրամադրվել նաև ընկերոջը կամ ընտանիքի անդամին:  

17. Իմանալ, թե Ձեր վարքագծի համար ինչ կանոններ և հիվանդանոցային կանոնակարգեր են կիրառվում 
հիվանդանոցում գտնվելու ընթացքում:  

18. Նշանակել աջակցության անձ և Ձեր ընտրած այցելուներ, եթե ունեք որոշումներ կայացնելու 
իրավասություն, անկախ նրանից՝ այցելուն արյունակցական, ամուսնական, թե գրանցված 
քաղաքացիական զուգընկերության կապ ունի, բացառությամբ այն դեպքերի, երբ՝ այցելուներիի 
մուտքը թույլատրված չէ, առողջապահական հաստատությունը 
ողջամտորեն որոշում է, որ որոշակի այցելուի ներկայությունը 
կվտանգի հիվանդի, առողջապահական անձնակազմի անդամի 
կամ առողջապահական հաստատության մեկ այլ այցելուի 
առողջությունը կամ անվտանգությունը կամ զգալիորեն կխաթարի 
առողջապահական հաստատության գործունեությունը, կամ Դուք 
տեղեկացրել եք առողջապահական հաստատության 
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անձնակազմին, որ այլևս չեք ցանկանում, որ տվյալ անձը այցելի Ձեզ։ Այնուամենայնիվ, 
առողջապահական հաստատությունը կարող է սահմանել այցելությունների ողջամիտ 
սահմանափակումներ, ներառյալ այցելությունների ժամերի և այցելուների քանակի 
սահմանափակումը: Առողջապահական հաստատությունը պետք է Ձեզ (կամ անհրաժեշտության 
դեպքում Ձեզ աջակցող անձին) տեղեկացնի այցելության Ձեր իրավունքների մասին, ներառյալ 
ցանկացած կլինիկական սահմանափակում: Առողջապահական հաստատությունն իրավունք չունի 
սահմանափակել կամ այլ կերպ մերժել այցելության արտոնությունները՝ հիմնվելով ռասայի, մաշկի 
գույնի, ազգային պատկանելության, կրոնի, սեռի, գենդերային ինքնության, սեռական կողմնորոշման 
կամ հաշմանդամության վրա։  

19. Եթե Դուք որոշումներ կայացնելու ունակություն չունեք, ունենալ Ձեր ցանկությունները հաշվի 
առնված՝ որոշելու համար, թե ով կարող է այցելել Ձեզ: Նման վերանայման մեթոդը պետք է 
համապատասխանի դաշնային օրենքին և բացահայտվի հիվանդանոցի այցելությունների 
քաղաքականության մեջ: Առնվազն, հիվանդանոցը պետք է ներառի Ձեզ ընտանիքում ապրող բոլոր 
անձանց և դաշնային օրենքով Ձեզ աջակցություն ցուցաբերող ցանկացած անձի:  

20. Ուսումնասիրել և ստանալ հիվանդանոցային օրինագծի բացատրությունը՝ անկախ վճարման 
աղբյուրից:   

21. Խնամք առանց խտրականության՝ սեռի, տնտեսական կարգավիճակի, կրթության մակարդակի, 
ռասայի, մաշկի գույնի, կրոնի, ծագման, ազգային պատկանելության, սեռական կողմնորոշման, 
գենդերային ինքնության/արտահայտման, հաշմանդամության, առողջական վիճակի, ամուսնական 
կարգավիճակի, տարիքի, գրանցված զուգընկերոջ կարգավիճակի, գենետիկական տեղեկատվության, 
քաղաքացիության, մայրենի լեզվի, ներգաղթային կարգավիճակի (բացառությամբ դաշնային օրենքով 
պահանջվող դեպքերի), խնամքի վճարման աղբյուրի, ԿԱՄ Medicare-ում, Medicaid-ում կամ 
Երեխաների առողջության ապահովագրության ծրագիր (Children’s Health Insurance Program)-ում 
մասնակցության հիման վրա։    

22. Բողոք ներկայացնել։ Եթե ցանկանում եք բողոք ներկայացնել այս առողջապահական 
հաստատությանը, կարող եք դա անել՝ գրավոր կամ զանգահարելով Հիվանդների հետ 
հարաբերությունների բաժին/Հիվանդների պաշտպան (Patient Relations Department/Patient 
Advocate). Ձեր բողոքը կքննարկվի, և ձեզ կտրամադրվի գրավոր պատասխան։ Գրավոր 
պատասխանը կպարունակի առողջապահական հաստատությունում կապվելու ենթակա անձի 
անունը, բողոքը քննելու համար ձեռնարկված քայլերը, բողոքարկման գործընթացի արդյունքները և 
բողոքարկման գործընթացի ավարտի ամսաթիվը։ Բուժօգնության որակի կամ վաղաժամ դուրս գրման 
վերաբերյալ մտահոգությունները նույնպես կուղարկվեն համապատասխան օգտագործման և որակի 
վերահսկման փորձագիտական գնահատման կազմակերպությանը (Utilization and Quality Control Peer 
Review Organization, PRO), ըստ անհրաժեշտության:  

23. Բողոք ներկայացրեք Կալիֆորնիայի Հանրային առողջապահության վարչություն անկախ նրանից, թե 
արդյոք դուք օգտագործում եք հիվանդանոցի բողոքարկման գործընթացը, թե ոչ։ Կալիֆոռնիայի 
Հանրային առողջապահության դեպարտամենտի հեռախոսահամարն ու հասցեն է՝ 800-228-5234, 681 
S Parker St., Suite 200 Orange, CA 92868:  

24. Բողոք ներկայացրեք Արդար զբաղվածության և բնակարանային ապահովման դեպարտամենտ 
(Department of Fair Employment and Housing) հետևյալ հասցեով՝ 
www.dfeh.ca.gov, 800-884-1684 կամ 800-700-2320 (TTY) կամ 
2218 Kausen Dr., #100, Elk Grove, CA 95758:  
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ԵՍ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒՄ ԵՄ ՍՈՒՅՆԸ, ՈՐ ՆՇԵՄ` ՀԱՍԿԱՆՈՒՄ ԵՎ ՀԱՄԱՁԱՅՆ ԵՄ ԲՈԼՈՐ ՎԵՐԸ ՆՇՎԱԾ 
ԿԵՏԵՐԻՆ: ԻՆՁ ՀՆԱՐԱՎՈՐՈՒԹՅՈՒՆ Է ԸՆՁԵՌՎԵԼ ՏԱԼ ՀԱՐՑԵՐ ԵՎ ՍՏԱՆԱԼ ՊԱՏԱՍԽԱՆՆԵՐ ԻՄ 
ՀԱՐՑԵՐԻՆ։ ԵՍ ԼԻԱԶՈՐՎԱԾ ԵՄ ՈՐՊԵՍ ԲՈՒԺԱՌՈՒ ԿԱՄ ԲՈՒԺԱՌՈՒԻ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՑԻՉ ՀԱՄԱՁԱՅՎԵԼ 
ՆՇՎԱԾԻՆ: ԵՍ ՀԱՍԿԱՆՈՒՄ ԵՄ, ՈՐ ՍՈՒՅՆ ՀԱՄԱՁԱՅՆՈՒԹՅՈՒՆԸ ՎԱՎԵՐ Է ՄԻԱՅՆ ԱՅՍ 
ՀՈՍՊԻՏԱԼԱՑՄԱՆ ՀԱՄԱՐ ԿԱՄ 3 ՏԱՐԻ՝ ԻՄ ՍՏՈՐԱԳՐՄԱՆ ՊԱՀԻՑ, ԵԹԵ ԼԻՆԵՄ ԿԼԻՆԻԿԱՅՈՒՄ: 
ԱՆՀՐԱԺԵՇՏՈՒԹՅԱՆ ԴԵՊՔՈՒՄ ԵՍ ՍՏԱՑԵԼ ԵՄ ՍՈՒՅՆ ՀԱՄԱՁԱՅՆԱԳՐԻ ՊԱՏՃԵՆԸ: 

 
 
 

ՎԿԱՅԻ 
ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ 

 ԲՈՒԺԱՌՈՒԻ ԿԱՄ ՊԱՏԱՍԽԱՆԱՏՈՒ 
ԱՆՁԻ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ 

ԿԱՊԸ ԲՈՒԺԱՌՈՒԻ ՀԵՏ  ԱՄՍԱԹԻՎ  ԺԱՄ 

       
ՀԱՍՑԵ  ՓՈՂՈՑ  ՔԱՂԱՔ  ՓՈՍՏԱՅԻՆ ԻՆԴԵՔՍ 
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	ԵՍ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒՄ ԵՄ ՍՈՒՅՆԸ, ՈՐ ՆՇԵՄ` ՀԱՍԿԱՆՈՒՄ ԵՎ ՀԱՄԱՁԱՅՆ ԵՄ ԲՈԼՈՐ ՎԵՐԸ ՆՇՎԱԾ ԿԵՏԵՐԻՆ: ԻՆՁ ՀՆԱՐԱՎՈՐՈՒԹՅՈՒՆ Է ԸՆՁԵՌՎԵԼ ՏԱԼ ՀԱՐՑԵՐ ԵՎ ՍՏԱՆԱԼ ՊԱՏԱՍԽԱՆՆԵՐ ԻՄ ՀԱՐՑԵՐԻՆ։ ԵՍ ԼԻԱԶՈՐՎԱԾ ԵՄ ՈՐՊԵՍ ԲՈՒԺԱՌՈՒ ԿԱՄ ԲՈՒԺԱՌՈՒԻ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՑԻՉ ՀԱՄԱՁԱՅՎԵԼ ՆՇՎԱԾԻՆ: ԵՍ ՀԱՍԿԱՆՈ...

