
    سازمان مراقبت های بهداشتی

  خدمات اداره تصدی و بهبود کیفیت

 فرم شکایت یا درخواست تجدید نظر
این فرم وقتی استفاده کنید که:ز ا

: ___________________________________________________________________________________________ 

  ______________–__________–______________

1- میخواھید نارضایتی خود را در ھر موردی از معالجۀ خود توسط خدمات بھداشت رفتاری بیان کنید. نام این اقدام شکایت است.  
2- میخواھید در مورد تصمیم بھ رد کردن، ارائھ با تأخیر، کاھش دادن یا محدود کردن خدمات از پیش تصویب شده خود درخواست تجدید 

نظر کنید. نام این اقدام درخواست تجدید نظر است. 

.   شما می توانید از پاکت دارای آدرس کھ ھمراه این فرم ارائھ شده است برای ارسال درخواست تجدیدنظر یا شکایت خود استفاده کنید
برای ابراز نارضایتی بدون تکمیل این فرم، می توانید با نماینده ارائھ دھنده خدمات در مرکز درمانی خود، رئیس خدمات یا مدیر برنامھ در 
مرکز درمانی خود صحبت کنید، یا با دفتر «خدمات مدیریت کیفیت» با این شماره ھا تماس بگیرید:  3074-308-(866)  و برای افراد ناشنوا 

.TDD:  (866)-308-3073 

  _____________ نام بیمار یا مشتری: _________________________________________________________________________  __  تاریخ تولد

نشانی 

 ________________________________________________________________________________: شھر، ایالت و کد پستی

شماره تلفن_______________    – ________ )_______( شماره سوشال سکوریتی  
اطلاعات برنامھ:  

__________________________________________________________؟ دیمار یا مشتری در آنجا خدمات دریافت میکننام برنامه ای که ب

___________________________________________شهر، ایالت و کد پستی         ___________________________________ برنامهنشانی 

.شکایت و یا نگرانی خود را شرح دهیدچنانچه این فرم را برای ثبت شکایتی تکمیل میکنید لطفاً بطور خلاصه 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 چه این فرم را برای درخواست تجدید نظر پر میکنید لطفاً به سؤالات زیر جواب بدهید:چنان

____________________________________  تاریخ:.  بله ____    نه ____  کرده اید؟دریافت را   (NABDاعلامیه تعیین مزایای متضاد )یا آ

تصمیم گیری شود. شما در صورتی میتوانید ساعت  72شما میتوانید درخواست تسریع تجدید نظر بکنید، که باید در مورد آن ظرف مدت 

مشکلات جدی در سلامتی روانی شما از جمله توانائی شما برای بدست  باعث ایجاداین کار را بکنید که اعتقاد داشته باشید که تآخیر 

 آوردن، ادامه و بازیابی فعالیتهای مهم زندگی تان خواهد شد.

بله______  نه ؟ ______آیا میخواهید درخواست تسریع تجدید نظر بکنید  

مشخصاً توضیح بدهید. را لطفاً دلایل خود  

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

ت کنندۀ خدمات است نیستید، نسبت شما با بیمار/مشتری چیست؟ولی خود بیمار/مشتری که دریاف رم را تکمیل کرده ایداگر شما این ف  

___________________________________________ نام شما _______________________________________________ نسبت

 _____________________________________________ شماره تلفن شما

 ________________________________________________________________  _______________________________________ 

      امضای بیمار/مشتری یا نمایندۀ مجاز او 

03/2025

 اطلاعات محرمانۀ بیمار
۵۳۲۸قانون شماره دبلیو اند آی  ن سی قانو 

۲بخش۴۲اف آر




