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HƯỚNG DẪN KHÁNG CÁO
Chương trình Phòng ngừa và Kiểm soát Lạm dụng Chất gây nghiện (SAPC) của Sở Y tế Công cộng là chương trình chuyên trách về rối loạn sử dụng chất gây nghiện của quận Los Angeles. Trong thời gian quý vị đang được điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện, quý vị có quyền sử dụng quy trình giải quyết vấn đề của SAPC.
             CÁCH THỨC HOẠT ĐỘNG CỦA QUY TRÌNH GIẢI QUYẾT VẤN ĐỀ – KHÁNG CÁO:
Nếu quý vị là người thụ hưởng Medi-Cal (tức là hiện đang ghi danh với Medi-Cal), quý vị có quyền nộp đơn kháng cáo sau khi nhận được Thông báo Từ chối Phúc lợi (Notice of Adverse Benefit Determination – NOABD) từ SAPC hoặc nhà cung cấp dịch vụ điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện.

NOABD là văn bản gửi cho người thụ hưởng Medi-Cal để thông báo về việc bị từ chối hoặc thay đổi dịch vụ. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định trong NOABD, quý vị có thể nộp đơn kháng cáo lên SAPC. Điều đó có nghĩa là quý vị yêu cầu xem xét lại quyết định và khả năng thay đổi quyết định đó. Nếu quý vị yêu cầu kháng cáo thông thường, SAPC có thể mất 30 ngày theo lịch để xem xét. Nếu quý vị cho rằng việc chờ 30 ngày sẽ gây nguy hiểm cho sức khỏe, quý vị có thể yêu cầu kháng cáo khẩn, và nếu đáp ứng tiêu chí, kháng cáo sẽ được xem xét trong vòng 72 giờ kể từ khi nhận được.

Nếu quý vị nhận được NOABD và muốn kháng cáo quyết định:
· Đơn kháng cáo của quý vị phải được nhận trong vòng 60 ngày theo lịch kể từ ngày của quyết định ban 
  đầu.
· Quý vị có thể yêu cầu kháng cáo “khẩn” trong những trường hợp đặc biệt.
· Quý vị sẽ không bị phân biệt đối xử hoặc chịu bất kỳ hình thức phạt nào khác.
· Thông tin của quý vị sẽ được bảo mật theo luật của chính phủ (W&I 5328 và 42 CFR Phần 2).
Những kháng cáo được nộp mà không có sự tham gia của bệnh nhân, bao gồm các đơn kháng cáo không có sự đồng ý được viết ra của bệnh nhân, phải kèm theo văn bản giải trình nêu rõ lý do tại sao bệnh nhân không thể tham gia vào việc nộp đơn kháng cáo. Các đơn kháng cáo nộp mà không có sự tham gia của bệnh nhân sẽ được xử lý như một phàn nàn/khiếu nại theo đúng quy trình phàn nàn/khiếu nại của SAPC.

Sau khi quý vị nộp mẫu đơn này (xem Trang 2), nếu quý vị không đồng ý với quyết định phúc thẩm, quý vị có thể yêu cầu một Phiên Điều trần Công bằng của Tiểu bang (State Fair Hearing). Phiên Điều trần Công bằng của Tiểu bang là quá trình xem xét độc lập do Bộ Dịch vụ Xã hội Tiểu bang thực hiện. Quý vị phải gửi yêu cầu trong vòng 120 ngày kể từ ngày nhận được quyết định phúc thẩm. Nếu quý vị đang điều trị và muốn tiếp tục điều trị trong khi kháng cáo, quý vị phải yêu cầu Phiên Điều trần Công bằng của Tiểu bang trong vòng 10 ngày kể từ ngày có quyết định phúc thẩm. Nếu quý vị cần hỗ trợ để yêu cầu Phiên Điều trần Công bằng của Tiểu bang, hãy hỏi cơ sở/ chuyên gia điều trị của quý vị hoặc gọi cho SAPC vào số điện thoại 1-888-742-7900.

	Để tự yêu cầu một Phiên điều trần công bằng của Tiểu bang

	  Gửi thư tới:

	State Hearings Division, P.O. Box 944243, Mail Station             9-17-37, Sacramento, California 94244-2430
	
Gọi: 1 (800) 952-8349


Nếu quý vị muốn khiếu nại hoặc yêu cầu xem xét lại một quyết định liên quan đến chăm sóc của mình nhưng không nhận được NOABD, vui lòng nộp thêm một Mẫu “Khiếu nại/Phàn nàn”.
Để biết thêm thông tin về quy trình giải quyết vấn đề, vui lòng xem sổ tay bệnh nhân của quý vị hoặc vào xem trang http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm.
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MẪU ĐƠN KHÁNG CÁO

	1. (Đánh dấu một ô):	☐Kháng cáo thông thường	☐ Kháng cáo khẩn
	2. Ngày: 

	                THÔNG TIN CỦA NGƯỜI THỤ HƯỞNG MEDI-CAL LÀM ĐƠN KHÁNG CÁO

	3. Tên (Họ, Tên, và Tên lót):


(bắt buộc)
	4. Số Sage ID của bệnh nhân: 
(Sage Patient ID#)

(if known)
	5. Số phê duyệt: (Authorization#)

(if known)

	6. Date of Birth:

(bắt buộc)
	7. Số Medi-Cal:

(nếu biết)
	8. Địa chỉ số nhà và tên đường:

(bắt buộc nếu có địa chỉ)

	9. Thành phố và Zip Code


(bắt buộc nếu có địa chỉ)
	10. Số điện thoại và/hoặc địa chỉ E-mail:

  (bắt buộc nếu có điện thoại và E-mail)
	11. Đồng ý cho chúng tôi để lại lời nhắn trên điện thoại?               ☐ Có        ☐ Không

	ĐIỀN PHẦN NÀY NẾU QUÝ VỊ UỶ QUYỀN CHO NGƯỜI KHÁC THAY MẶT KHÁNG CÁO

	12. Tên người đại diện:

	13. Tên tổ chức / Quan hệ:

	14. E-mail:


	15. Địa chỉ số nhà và tên đường:

	16. Thành phố và Zip Code:

	17. Điện thoại:


	18. Nếu Bệnh nhân ủy quyền cho một cá nhân hoặc một tổ chức đại diện cho mình nộp đơn kháng cáo này, bệnh nhân phải ký tên bên dưới. Những đơn kháng cáo khi nộp mà không có chữ ký, phải kèm theo văn bản giải trình nêu lý do vì sao bệnh nhân không thể tham gia vào việc nộp đơn kháng cáo.

	


	
Tên bệnh nhân (viết rõ ràng)	Chữ ký bệnh nhân

	THÔNG TIN VỀ KHÁNG CÁO

	19. Quý vị có nhận được Thông báo từ chối/chấm dứt/giảm phúc lợi (NOABD) ? ☐ Có	☐ Không

	20.  Đã có ai thay mặt quý vị điền mẫu đơn này chưa?	☐ Có	☐ Không

	21.  Quý vị đã nhận được Thông báo từ chối/chấm dứt/giảm phúc lợi (NOABD) loại nào:
☐ Từ chối	☐ Chấm dứt
☐ Từ chối chi trả	☐ Tiếp cận dịch vụ kịp thời
☐ Khác, vui lòng mô tả:		☐ Thông báo về kết quả khiếu nại/kháng cáo

	22. Vui lòng cung cấp thông tin chi tiết về kháng cáo của quý vị đối với NOABD. Đính kèm thêm trang bổ sung và tài liệu nếu cần.



	23. Địa chỉ cơ sở liên quan đến đơn kháng cáo:


                                                                                             
Chữ ký của Người thụ hưởng Medi-Cal/Đại diện được ủy quyền	Ngày
                    NỘP ĐƠN KHÁNG CÁO ĐÃ ĐIỀN ĐẦY ĐỦ BẰNG NHỮNG CÁCH SAU:

	E-mail: sapc_appeal@ph.lacounty.gov
	Gửi thư tới: Substance Abuse Prevention and Control, Contracts and Compliance Branch, 1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3rd floor, Box 34, Alhambra, California 91803

	Điện thoại: (626) 299-4532
	

	Fax: (626) 458-6692
	

	Nếu quý vị cần mẫu đơn này ở định dạng khác (ví dụ: chữ in lớn, chữ nổi braille hoặc ở dạng ghi âm), vui lòng gọi vào số 1-888-742-7900 và sau đó nhấp tiếp số 7.






2
       [Vietnamese]	

image1.jpeg
COUNTY OF LoS ANGELES

1000 South Fremont Avenue; Building A-9 East, 3rd Floor Public Health

SUBSTANCE ABUSE PREVENTION AND CONTROL (
Alhambra, California 91803





