
                                                                           
                                                                              

 MEDI-CALحقوق شما بر اساس مدیکل  
 

 ی دیگری  ھادر قالب  برنامھیا سایر اسناد مربوط بھ /اگر نیاز دارید این اطلاعیھ و
مثل چاپ درشت، خط بریل یا یک قالب الکترونیکی در اختیار شما قرار بگیرد یا 

سلامت   با برنامھ    الطفدر صورتی کھ برای خواندن مطالب بھ کمک نیاز دارید  
خدمات    یا  (Orange County Mental Health Plan)روان اورنج کانتی  
 ی سیستم تحویل سازماندھ ،) Drug Medi-Cal( درمان اعتیاد مدیکل

)DMC-ODS (  308  - 3074با شماره )تماس بگیرید)  866.     
 

خود موافق نیستید  درمان اعتیاد  در صورتی کھ با تصمیم اتخاذ شده در مورد درمان سلامت روان یا  
    .شودشما تسلیم می برنامھ بھ  تجدید نظراین درخواست . تجدید نظر بدھید توانید درخواستمی

 
 نظر  ھ درخواست تجدیدنحوه ارائ

 
فرصت دارید کھ درخواست استیناف و تجدیدنظر خود   روز 60 "تعیین مزایا برخلاف درخواست شما " نامھ از تاریخ این
از  ز رو  10خواھید درمان شما ادامھ پیدا کند، باید ظرف مدت در صورتی کھ در حال درمان ھستید و می . را تسلیم کنید

تاریخی کھ طرح شما برای توقف خدمات اعلام کرده است، برای درخواست تجدیدنظر اقدام  تاریخ روی نامھ یا قبل از  
  . ھنگام پر کردن درخواست باید بگویید کھ مایل بھ ادامھ دریافت درمان ھستید .کنید

 
نظر  اگر بھ صورت تلفنی درخواست تجدید.  توانید بھ صورت کتبی یا از طریق تلفن درخواست تجدیدنظر بدھیدشما می

بھ   ، این برنامھدر صورت نیاز.  ارسال کنید  ھم  بدھید، باید پس از درخواست تلفنی یک درخواست مکتوب و امضا شده
 .    طور رایگان بھ شما کمک خواھد کرد

 
صبح تا  8:00بین ساعت  خدمات درمان روانی و درمان اعتیاد اورنج کانتیبا  :از طریق تلفندرخواست تجدید نظر 

یا در صورتی کھ مشکل   .تماس بگیرید )3074-308 (866ظھر  روزھای دوشنبھ تا جمعھ با شماره  بعد از 5:00
 . تماس بگیرید  3073-308 (866) گفتاری یا شنیداری دارید، با شماره

 
 
 

 را پر کنید ، یا نامھ بنویسید و یھ این ادرس بفرستید : نظر تجدید  فرم : بھ شکل کتبیدرخواست تجدید نظر  
  

ODS-ange County MHP or DMCOr  
 405  W. 5th Street Suite 410 
Santa Ana, CA 92701   

 اورنج کانتی  و اعتیاد روانیخدمات سلامت ئھ دھنده خدمات فرم درخواست تجدید نظر را دارند. اگر بخواھید مراکز ارا
Orange County MHP or DMC-ODS .میتواند بھ شما فرم را بفرستد 

 
توانید از شخص دیگری از قبیل خویشاوند، دوست، وکیل،  یا می .  دتان یک درخواست تجدیدنظر ارائھ کنیدممکن است خو

.  شودگفتھ می»  نماینده مجاز«بھ این شخص  .  دھنده یا دادستان بخواھید از طرف شما درخواست تجدیدنظر ارائھ کنندارائھ
ھرمی توسطتوانید  مایلید  کھ  اطلاعاتی  کنیدب  برنامھ  این  گونھ  ارسال  را  شود  توسط  .  ررسی  شما  تجدیدنظر  درخواست 

 .   شود و شخصی کھ تصمیم اولیھ را گرفتھ در آن دخالت ندارددھنده متفاوت بررسی میارائھ
   



دریافت  " اطلاعیھ تصمیم تجدیدنظر"در این مدت شما یک نامھ . روز فرصت دارد  30 یھ شما  برای ارائھ پاسخ این برنامھ
کرد نامھ تصمیم  ا.  خواھید  برنامھین  می   این  شما اطلاع  بھ  از گذشت  .  دھدرا  بھ    30اگر پس  مربوط  نامھ  باز ھم  روز 

برنامھ  تصمیم   می   را این  نکردید،  درخواست  دریافت  ایالتی« توانید  را  »  رسیدگی  پرونده شما  قاضی  یک  تا  کنید  ارائھ 
 . بخش زیر را مطالعھ نماییدلطفاً برای اطلاع از نحوه درخواست رسیدگی ایالتی،  .بررسی کند

 
 شده نظر تسریع ھای تجدیددرخواست 

 
ساعت پاسخ   72زند، ممکن است بتوانید ظرف مدت روز بھ سلامت شما آسیب می 30کنید انتظار برای مدت اگر فکر می

. رسانددر زمان تنظیم درخواست تجدیدنظر، اعلام کنید بھ چھ دلیل انتظار بھ سلامت شما آسیب می.  خود را دریافت کنید
   .داشتھ باشید"شدهھای تجدیدنظر تسریعدرخواست "حتماً 

 
 

 رسیدگی ایالتی 
 

علام  دریافت کردید کھ ا  "اعلامیھ حل و فصل درخواست تجدیدنظر"اگر یک درخواست تجدیدنظر تنظیم کرده و یک نامھ  
ای در رابطھ با تصمیم اتخاذ شده یا اصلاً ھیچ نامھ کند،  شما ھنوز خدمات مورد بحث را ارائھ نمیاین برنامھ  یھ    کند  می

داشتھ باشید   "رسیدگی ایالتی"توانید درخواست یک  می  روز از تاریخ درخواست شما گذشتھ است، 30اید و  دریافت نکرده 
 .ای پرداخت کنیدبرای رسیدگی ایالتی نیاز نیست ھیچ ھزینھ. خواھد کردو یک قاضی پرونده شما را بررسی  

 
، درخواست رسیدگی ایالتی خود "اعلامیھ حل و فصل درخواست تجدیدنظر"از تاریخ این نامھ    روز  120باید ظرف مدت  

 :  اشیدتوانید بھ صورت تلفنی، الکترونیک یا کتبی درخواست رسیدگی ایالتی داشتھ بمی. را ارائھ کنید
 

 ، اگر مشکل گفتاری یا شنوایی دارید. تماس بگیرید 1-800-952-5253با : از طریق تلفن •
 . تماس بگیرید TTY/TDD 1-800-952-8349لطفاً با  

 
لطفاً برای تکمیل فرم  . توانید بھ صورت آنلاین درخواست رسیدگی ایالتی ارائھ کنیدمی: بھ صورت الکترونیک •

: ازمان خدمات اجتماعی کالیفرنیا بھ این آدرس مراجعھ کنیدسایت سالکترونیک بھ وب
request.aspx-https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss 

 
 :  ید و بھ این آدرس ارسال کنیدیک فرم رسیدگی ایالتی پر کنید یا یک نامھ بنویس: بھ شکل کتبی •

 
 California Department of Social Services 
 State Hearings Division 

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  
Sacramento, CA  94244-2430 

 
کنید قید  را  ایالتی  رسیدگی  درخواست  برای  خود  دلیل  و  تولد  تاریخ  تلفن،  شماره  آدرس،  نام،  فرد    .حتماً  اگر 

کند، نام، آدرس و شماره تلفن او را نیز در فرم یا  دیگری در ارائھ درخواست رسیدگی ایالتی بھ شما کمک می
کنید ذکر  می.  نامھ  صحبت  زبانی  چھ  بھ  بدھید  اطلاع  ما  بھ  دارید،  نیاز  مترجم  بھ   . کنیداگر 

 . اختیارتان قرار خواھیم دادما یک مترجم در . کنیدای پرداخت نمیبرای استفاده از مترجم ھزینھ
 

 
اگر . روز طول بکشد 90گیری درباره پرونده شما و ارسال پاسخ تا ممکن است تصمیم، درخواست رسیدگی ایالتی  بعد از

روز کاری پاسخ خود  3زند، ممکن است بتوانید ظرف مدت کنید انتظار برای این مدت بھ سلامت شما آسیب میفکر می
درخواست کنید برای شما یک نامھ بنویسند و یا خودتان برنامھ سلامت روان   دھنده یا توانید از ارائھیم. را دریافت کنید

روز تا زمان اعلام تصمیم   90این نامھ باید بھ شکل دقیق توضیح دھد کھ چطور انتظار شما برای مدت . یک نامھ بنویسید
 سپس، تقاضای  . دن، حفظ یا بازیابی حداکثر عملکرد، آسیب بزندتواند بھ سلامت یا توانایی شما در بھ دست آورنھایی می

 .کنید و نامھ خود را بھ ھمراه درخواست رسیدگی ارسال نمایید " شده رسیدگی تسریع "
 
 

https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx


 نماینده مجاز 
 

یا   دھندهیا شخص دیگری از قبیل خویشاوند، دوست، وکیل، ارائھ. توانید در رسیدگی ایالتی صحبت کنیدشما خودتان می
خواھید یک شخص دیگر از طرف شما صحبت کند، باید بھ دفتر اگر می. تواند از طرف شما صحبت کنددادستان می

 بھ این شخص . رسیدگی ایالتی اطلاع بدھید کھ این شخص اجازه اظھارنظر بھ جای شما را دارد
 .   شودگفتھ می " نماینده مجاز "
 

 حقوقی  کمک
 

بتوانید   است  کنید  مجانی  حقوقی  کمکممکن  می.  دریافت  ھمچنین  شماره  شما  طریق  از  با  3536-804-888-1  توانید 
 . خود تماس بگیرید  کانتی برنامھ کمک حقوقی


	Sacramento, CA  94244-2430
	کمک حقوقی

