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ຄໍາຮ້ອງກວດສອບທາງການແພດແບບເອກະລາດ (IMR)/ແບບຟອມຮ້ອງທຸກ 

ຂ້ໍມູນທ່ີສໍາຄັນ 
ທ່ານສາມາດສ່ົງຄໍາຮ້ອງ (Independent Medical Review, IMR)/  
ແບບຟອມຮ້ອງທຸກຂອງທ່ານທາງອອນໄລນ໌ໄດ້ທ່ີ: www.HealthHelp.ca.gov 
 ບ່ໍມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ: ຂະບວນການ IMR/ຮ້ອງທຸກແມ່ນບ່ໍມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. 
 ວ່ອງໄວ: ຈະມີການຕັດສິນເລ່ືອງ IMR ພາຍໃນ 45 ມ້ື ຫືຼ ພາຍໃນ 7 ມ້ື ຖ້າບັນຫາທາງສຸຂະພາບແມ່ນມີຄວາມຮີບດ່ວນ. 
 ສໍາເລັດ: ປະມານ 68 ເປີເຊັນຂອງຄົນເຈັບຈະໄດ້ຮັບການບໍລິການທ່ີຮ້ອງຂໍຜ່ານ IMR. 
 ສຸດທ້າຍ: ແຜນການທາງສຸຂະພາບຕ້ອງປະຕິບັດຕາມຄໍາຕັດສິນຂອງ IMR ແລະ ຕ້ອງໃຫ້ບໍລິການທັນທີ. 

 

ຂ້ໍມູນຄົນເຈັບ 
ຊ່ື   ຊ່ືກາງ  ນາມສະກຸນ  
ວັນເດືອນປີເກີດຂອງຄົນເຈັບ (ດດ/ວວ/ປປປປ)    

ເພດ: ຊາຍ  ຍິງ   ອ່ືນໆອີກ   
ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນຂອງພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງ ຖ້າເປັນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງໃຫ້ເດັກນ້ອຍ   
ທ່ີຢູ່ຖະໜົມ   
ເມືອງ   ລັດ   ລະຫັດໄປສະນີ   
ໂທລະສັບ #        ທ່ີຢູ່ອີເມວ         

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ສ່ົງໜັງສື/ຈົດໝາຍໄປທ່ີອີເມວນ້ີບໍ?   ຕ້ອງການ     ບ່ໍຕ້ອງການ 
ຊ່ືແຜນການສຸຂະພາບ   ການເປັນສະມາຊິກຂອງຄົນເຈັບ #   
ຊ່ືກຸ່ມການແພດ (ຖ້າໄດ້ລົງທະບຽນໃນກຸ່ມການແພດ)   

ນາຍຈ້າງ   

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງຊ່ວຍທ່ານກັບການຮ້ອງທຸກຂອງທ່ານບໍ?  ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ  

ຖ້າຕ້ອງການ, ກະລຸນາຕ່ືມ 'ແບບຟອມຜູ້ຊ່ວຍທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ' (Authorized Assistant Form) ທ່ີຄັດຕິດມາພ້ອມ. 

ທ່ານມີແຜ ນການສຸຂະພາບ Medi-Cal ບໍ?  ມີ  ບ່ໍມີ  

ຖ້າມີ, ທ່ານໄດ້ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາແບບຍຸຕິທໍາຂອງລັດແລ້ວບໍ?  ໄດ້  ບໍໄດ້ 

ທ່ານມີແຜນການສຸຂະພາບ Medicare ຫືຼ Medicare Advantage ບໍ?  ມີ  ບ່ໍມີ 

ທ່ານໄດ້ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ຫືຼ ຮ້ອງຮຽນກັບແຜນການສຸຂພາບຂອງທ່ານແລ້ວບໍ?  ໄດ້  ບໍໄດ້ 

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ມີການຈ່າຍເງິນສໍາລັບການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບແລ້ວບໍ?    ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ 

ຖ້າຕ້ອງການ, ໃຫ້ບອກວັນທີຂອງການບໍລິການ ແລະ ຊ່ືຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ: 

  

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ແຜນການສຸຂະພາບຂອງທ່ານຈ່າຍຄ່າບໍລິການໃນອະນາຄົດບໍ?  ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ

ບັນຫາສຸຂະພາບຂອງທ່ານ (ໃຊ້ເຈ້ຍແຍກຕ່າງຫາກ ແລະ ຄັດຕິດເອກະສານອ່ືນໆ, ຖ້າຈໍາເປັນ.) 
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ສະພາບທາງການແພດຂອງທື່ານ ຫ   ການບື່ົ ງມະຕິ ຂອງທື່ານໝ  ເປັ ນແນວໃດ? (ກະລຸ ນາໃຫູ້ລາຍລະອຽດ)  

ການປື່ ິນປົ ວທາງການແພດ/ການບ  ລິ ການ ແລະ/ຫ   ຢາທື່ ີທື່ານກ  າລັ ງຮູ້ອງຂ  ແມື່ ນປະເພດໃດ? (ກະລຸ ນາໃຫູ້ລາຍລະອຽດ)

ແຜນການສຸຂະພາບຂອງທື່ານໄດູ້ປະຕິເສດ, ທື່ວງດ ງ ຫ   ແກູ້ໄຂການປິື່ ນປົວຂອງທື່ານບ ?  ໄດູ້       ບ ື່ ໄດູ້  

ຖູ້າຕອບວື່າໄດູ້ , ກະລຸນາໝາຍໃສື່ເຫດຜົນທີື່ ມີໃຫູ້ເລ ອກ: (ເລ ອກໜ ື່ ງເຫດຜົນ)

 ກື່ຽວກັບການທົດລອງ ຫ   ການກວດສອບ ບ ື່ ແມື່ ນເຫດສຸກເສີນ/ສິື່ ງຮີບດື່ວນ ບ ື່  ຈ  າເປັ ນກ ັບທາງການແພດ 

 ບ່ໍແມ່ນຜົນປະໂຫຍດທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ອ ື່ ນໆ (ກະລຸນາອະທິບາຍລຸື່ມນີູ້ )

ບອກຊ ື່  ແລະ ເບີໂທລະສັບຂອງທື່ານໝ ຫ ັ ກຂອງທື່ານ ແລະ ຜ ູ້ ໃຫູ້ບ ລິການອ ື່ ນໆທີື່ ໄດູ້ ໄປພົບ, ໄດູ້ ປິື່ ນປົວ ຫ   

ໄດູ້ແນະນ າທື່ ານສ າລັບບັນຫາສຸຂະພາບນີູ້ .

ທື່ານເຄີຍໄປພົບຜ ູ້ ໃຫູ້ບ ລິການນອກເຄ ອຂື່າຍສ າລັບບັນຫາສຸຂະພາບຂອງທື່ານບ ?  ເຄີຍ  ບ ື່ ເຄີຍ 

ຖູ້າເຄີຍ, ກະລຸນາໃສື່ບັນທ ກທາງການແພດໃສື່ແບບຟອມນີູ້ . 

ອະທິບາຍຫຍ ູ້ ໆກື່ຽວກັບບັນຫາທີື່ ທື່ ານມີກັບແຜນການສຸຂະພາບຂອງທື່ານ. ຕົວຢື່າງ:

ອະທິບາຍຖູ້າບັນຫາແມື່ນການປິື່ ນປົວທີື່ ຖ ກປະຕິເສດ, ບີນທີື່ ບ ື່ ໄດູ້ຊ າລະ, ມີບັນຫາໃນການນັດພົບ ຫ   ການໃຊູ້ຢາ ຫ   

ຖູ້າແຜນການຄຸູ້ມຄອງຂອງທື່ານຖ ກຍົກເລີກໂດຍແຜນການສຸຂະພາບ. 

ການເປ ດເຜ ຍທາງກ ານແພດ 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າຂ ສະເໜີໃຫູ້  ພະແນກຄຸູ້ມຄອງການດ ແລສຸຂະພາບ (ພະແນກ) 

ເປັນຜ ູ້ ຕັດສິນກື່ຽວກັບບັນຫາຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າກັບແຜນການສຸຂະພາບຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ. 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າຂ ສະເໜີໃຫູ້ພະແນກກວດສອບຄ າຮູ້ອງກວດສອບທາງການແພດແບບເອກະລາດ 

(IMR)/ແບບຟອມຮູ້ອງທຸກຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າເພ ື່ ອຕັດສິນວື່າການຮູ້ອງທຸກຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າມີເງ ື່ ອນໄຂສ າລັບ IMR ຫ   

ຂະບວນການຮູ້ອງທຸກຂອງພະແນກ ຫ   ບ ື່ . ຂູ້າພະເຈົູ້ າອະນຸຍາດຜ ູ້ ໃຫູ້ບ ລິການຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ ລວມທັງໃນອາດີດ ແລະ ປະຈຸບັນ ແລະ 

ແຜນການຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າໃນການເປີດເຜີຍບັນທ ກທາງການແພດ ແລະ ຂ ູ້ ມ ນຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າເພ ື່ ອກວດສອບບັນຫານີູ້ . 

ບັນທ ກເຫ ົື່ ານີູ້ ອາດຈະລວມເຖິງບັນທ ກທາງການແພດ, ສຸຂະພາບຈິດ, ການໃຊູ້ສານເສບຕິດ, ເຊ ູ້ ອ HIV, ບົດລາຍງານພາບບົື່ ງມະຕິ ແລະ

ບັນທ ກອ ື່ ນໆທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງກັບກ ລະນີຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ. ບັນທ ກເຫ ົື່ ານີູ້ ອາດຈະປະກອບມີບັນທ ກທີື່ ບ ື່ ແມື່ ນທາງການແພດ ແລະ 

ຂ ູ້ ມ ນອ ື່ ນໆທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງກັບກ ລະນີຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ. ຂູ້າພະເຈົູ້ າອະນຸຍາດໃຫູ້ພະແນກກວດສອບບັນທ ກ ແລະ ຂ ູ້ ມ ນເຫ ົື່ ານີູ້  ແລະ

ສົື່ ງໄປຫາແຜນການຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ. ການອະນຸຍາດຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າຈະສິູ້ ນສຸດລົງໃນໜ ື່ ງປີ ນັບແຕື່ ວັນທີຂູ້ າງລຸື່ມນີູ້ ,

ເວັູ້ ນແຕື່ວື່ າຈະໄດູ້ ຮັບອະນຸຍາດໂດຍກົດຫມາຍ. ຕົວຢື່າງ: ກົດຫມາຍອະນຸຍາດໃຫູ້ພະແນກສ ບຕ ື່ ນ າໃຊູ້ຂ ູ້ ມ ນຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າສ າລັບພາຍໃນ.

ຂູ້າພະເຈົູ້ າສາມາດສິູ້ ນສຸດການອະນຸຍາດຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າໄວກວື່ານີູ້ ຖູ້ າຂູ້ າພະເຈົູ້ າຕູ້ອງການ.

ຂ ູ້ ມ ນທັງໝົດທີື່ ຂູ້ າພະເຈົູ້ າໄດູ້ສະໜອງໃຫູ້ຢ ື່ ໃນເອກະສານໃບນີູ້ ລູ້ວນແຕື່ແມື່ ນເປັນຄວາມຈິງ. 

ຊ ື່ ຄົນເຈັບ ຫ   ພ ື່ /ແມື່  (ໂຕອັກສອນພິມໃຫຍື່ ) 

ລາຍເຊັນຄົນເຈັບ ຫ   ພ ື່ /ແມື່   ວັນທີ

ກະລຸນາເບິື່ ງໃບແນະນ າສ າລັບຂ ູ້ ມ ນທາງໄປສະນີ ຫ   ແຟັກ.

ຂ ູ້ ມ ນທາງສະຖິຕິເທົື່ ານັູ້ ນ 

ທື່ານຖ ກຂ ໃຫູ້ສະໝັກໃຈໃນການສະໜອງຂ ູ້ ມ ນຕ ື່ ໄປນີູ້ . ການໃຫູ້ຂ ູ້ ມ ນນີູ້ ຈະຊື່ວຍໃຫູ້ພະແນກກ ານົດຮ ບແບບຂອງບັນຫາຕື່າງໆໄດູ້ . 

ກົດໝາຍວື່າດູ້ວຍສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມປອດໄພ, ໝວດ 1374.30 ອະນຸຍາດໃຫູ້ພະແນກຮັບເອົາຂ ູ້ ມ ນນີູ້ ເພ ື່ ອຈຸດປະສົງທາງດູ້ານສະຖິຕິ

ແລະ ການຄົູ້ ນຄວູ້າ. ການໃຫູ້ຂ ູ້ ມ ນນີູ້ ແມື່ ນຕາມຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ຈະບ ື່ ສົື່ ງຜົນກະທົບຕ ື່  IMR ຫ   ການຕັດສິນຕ ື່ ການຮູ້ອງທຸກ.

ພາສາຫ ັ ກທີື່ ໃຊູ້ໃນການເວົູ້ າສ ື່ ສານ: 

ທື່ານຕູ້ອງການໃຫູ້ພວກເຮົາຕິດຕ ື່ ສ ື່ ສານ/ພົວພັນກັບທື່ານໃນພາສາຫ ັ ກຂອງທື່ານບ ?  ຕູ້ອງການ 

ເຊ ູ້ ອຊາດ/ຊົນເຜົື່ າ: 
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ແບບຟອມຜູ້ຊ່ວຍທ ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ

ຖູ້າທື່ ານຕູ້ອງການມອບອະນຸຍາດໃຫູ້ຄົນອ ື່ ນເພ ື່ ອຊື່ວຍເຫ  ອທື່ ານກັບ IMR ຫ   ການຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ານ, 

ໃຫູ້ຕ ື່ ມຂ ູ້ ມ ນໃສື່ພາກ A ແລະ B ຂູ້າງລຸື່ມນີູ້ .

ຖູ້າທື່ ານເປັນພ ື່ /ແມື່  ຫ   ຜ ູ້ ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ ທີື່ ເປັນຄົນຍ ື່ ນແບບຟອມ IMR ຫ   

ຄ າຮູ້ອງທຸກນີູ້ ໃຫູ້ເດັກທີື່ ມີອາຍຸຕ ື່ າກວື່ າ 18 ປີ, ທື່ານບ ື່ ຈ າເປັນຕູ້ອງຕ ື່ ມແບບຟອມນີູ້ .

ຖູ້າທື່ ານກ າລັງຍ ື່ ນ IMR ຫ   ຄ າຮູ້ອງທຸກໃຫູ້ຄົນເຈັບທີື່ ບ ື່ ສາມາດປະກອບແບບຟອມນີູ້ ເພາະວື່ າລາວບ ື່ ມີຄວາມສາມາດ ຫ  

ຂາດຄວາມສາມາດ ແລະ ທື່ານມີສິດອ ານາດຕາມກົດຫມາຍໃນການດ າເນີນການເພ ື່ ອຄົນເຈັບດັື່ ງກື່າວນີູ້ , 

ກະລຸນາຕ ື່ ມຂ ູ້ ມ ນໃສື່ພາກ B ເທົື່ ານັູ້ ນ. ນອກຈາກນັູ້ ນ,

ໃຫູ້ ຄັດຕິດສ າເນົາໜັງສ ມອບສິດສ າລັບການຕັດສິນການດ ແລສຸຂະພາບ ຫ   

ເອກະສານອ ື່ ນໆທີື່ ລະບຸວື່ າທື່ ານສາມາດຕັດສິນໃຈແທນຄົນເຈັບໄດູ້ .

ພາກ A: ຕ ່ ມໂດຍຄົນເຈັບ 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າອະນຸຍາດໃຫູ້ບຸກຄົນທີື່ ມີຊ ື່ ຂູ້ າງລຸື່ມນີູ້ ຢ ື່ ໃນພາກ B ຊື່ວຍເຫ  ອຂູ້ າພະເຈົູ້ າກັບ IMR ຫ   ຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ

ທີື່ ຍ ື່ ນກັບພະແນກຄຸູ້ມຄອງການດ ແລສຸຂະພາບ (ພະແນກ). ຂູ້າພະເຈົູ້ າອະນຸຍາດໃຫູ້ພະແນກ ແລະ ພະນັກງານ IMR

ແບື່ ງປັນຂ ູ້ ມ ນກື່ຽວກັບສະພາບທາງການແພດ ແລະ ການດ ແລຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າ ກັບບຸກຄົນທີື່ ມີຊ ື່ ຂູ້ າງລຸື່ມນີູ້ .

ຂ ູ້ ມ ນນີູ້ ອາດຈະລວມເຖິງການປິື່ ນປົວສຸຂະພາບຈິດ, ການປິື່ ນປົວ ຫ   ການກວດຫາເຊ ູ້ ອ HIV, ການບ າບາດເຫ ົູ້ າ ຫ  

ຢາເສບຕິດ ຫ   ຂ ູ້ ມ ນການດ ແລສຸຂະພາບອ ື່ ນໆ. 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າເຂົູ້ າໃຈວື່ າມີພຽງແຕື່ຂ ູ້ ມ ນທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງກັບ IMR ຫ   ຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າເທົື່ ານັູ້ ນທີື່ ຈະຖ ກແບື່ ງປັນ.

ການອະນຸມັດຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າຕ ື່ ການຊື່ວຍເຫ  ອຄັູ້ ງນີູ້ ແມື່ ນຕາມຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ຂູ້າພະເຈົູ້ າມີສິດທີື່ ຈະສິູ້ ນສຸດມັນໄດູ້ .

ຖູ້າຂູ້າພະເຈົູ້ າຕູ້ອງການສິູ້ ນສຸດມັນ, ຂູ້າພະເຈົູ້ າຈ າເປັນຕູ້ອງເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ.

ຊ ື່ ຄົນເຈັບ (ໂຕອັກສອນພິມໃຫຍື່ ) 

ລາຍເຊັນຄົນເຈັບ  ວັນທີ

ພາກ B: ຕ ່ ມໂດຍຜູ້ຊ່ວຍເຫ  ອຄົນເຈັບ 

ຊ ື່ ຜ ູ້ ຊື່ວຍເຫ  ອຄົນເຈັບ (ໂອອັກສອນພິມໃຫຍື່ ) 

ທີື່ ຢ ື່  

ເມ ອງ  ລັດ  ລະຫັດໄປສະນີ

ສາຍສ າພັນກັບຄົນເຈັບ 

ເບີໂທລະສັບຫ ັ ກ #   ເບີໂທລະສັບສ າຮອງ # 

ທີື່ ຢ ື່ ອີເມວ 

 ໃບມອບສິດຂອງຂູ້າພະເຈົູ້ າສ າລັບການຕັດສິນດູ້ານການດ ແລສຸຂະພາບ ຫ   

ເອກະສານທາງກົດໝາຍອ ື່ ນໆແມື່ ນໄດູ້ ຄັດຕິດມາພູ້ ອມ.
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ຄ າຮູ້ອງ IMR/ໃບແນະນ າກື່ ຽວກັບແບບຟອມຮູ້ອງທຸກ 
ຖູ້າທື່ ານມີຄ າຖາມ, ໃຫູ້ໂທຫາສ ນຊື່ວຍເຫ  ອ (Help Center) ທີື່ ເບີ 1-888-466-2219 ຫ   TDD ທີື່ ເບີ 1-877-688-9891. 

ການໂທນີູ້ ແມື່ ນບ ື່ ມີຄື່າໃຊູ້ຈື່າຍ. 

ກ່ອນທ ່ ທ່ານຈະຍ ່ ນ: 

ໃນກ ລະນີສື່ວນໃຫຍື່ , ທື່ານຕູ້ອງຕ ື່ ມແບບຟອມຄ າຮູ້ອງທຸກ ຫ   

ຮູ້ອງຮຽນຂອງແຜນການສຸຂະພາບຂອງທື່ານກື່ອນທີື່ ທື່ ານຈະຍ ື່ ນຄ າຮູ້ອງທຸກ ຫ   IMR ໄປຫາທາງພະແນກ. 

ແຜນການຂອງທື່ານຈະຕູ້ອງໃຫູ້ຄ າຕັດສິນແກື່ທື່ ານພາຍໃນ 30 ມ ູ້  ຫ   ພາຍໃນ 3 ມ ູ້  ຖູ້າບັນຫາຂອງທື່ານມີໄພໂດຍກົງ ແລະ 

ຮູ້າຍແຮງຕ ື່ ສຸຂະພາບຂອງທື່ານ. 

ຖູ້າແຜນການຂອງທື່ານໄດູ້ປະຕິເສດການປິື່ ນປົວຂອງທື່ ານເພາະວື່ າມັນເປັນການທົດລອງ/ການກວດສອບ, 

ທື່ານບ ື່ ຈ າເປັນຕູ້ອງມີສື່ວນຮື່ວມໃນຂະບວນການຮູ້ອງທຸກ ຫ   ຮູ້ອງຮຽນຂອງແຜນການຂອງທື່ານກື່ອນທີື່ ທື່ ານຈະຍ ື່ ນຄ າຮູ້ອງ 

IMR. 

ທື່ານຕູ້ອງຍ ື່ ນ IMR 

ພາຍໃນຫົກເດ ອນຫ ັ ງຈາກທີື່ ແຜນການສຸຂະພາບຂອງທື່ານໄດູ້ ສົື່ ງຄ າຕອບຢື່າງເປັນລາຍລັກອັກສອນເຖິງທື່ານກື່ຽວກັບການ

ອຸທອນຂອງທື່ ານ.  

ພະແນກອາດຈະຍອມຮັບຄ າຮູ້ອງຂອງທື່ານຫ ັ ງຈາກຫົກເດ ອນຖູ້າມີການກ ານົດວື່າສະຖານະການຕື່າງໆກິດກັູ້ ນການຍ ື່ ນຄ າຮູ້

ອງຕາມເວລາ. ກະລຸນາຮັບຊາບວື່ າຖູ້າທື່ ານຕັດສິນໃຈບ ື່ ຍ ື່ ນຄ າຮູ້ອງທຸກກັບທາງພະແນກ 

ສ າລັບບັນຫາທີື່ ຈະມີເງ ື່ ອນໄຂສ າລັບ IMR, 

ທື່ານອາດຈະສະລະສິດຂອງທື່ານໃນການດ າເນີນການທາງກົດຫມາຍຕ ື່ ແຜນການຂອງທື່ານກື່ຽວກັບການບ ລິການ ຫ   

ການປິື່ ນປົວທີື່ ທື່ ານກ າລັງຮູ້ອງຂ . 

ວິທ ການຍ ່ ນຄໍາຮ້ອງ: 

1. ຍ ື່ ນທາງອອນໄລນ໌ທີື່  www.HealthHelp.ca.gov. [ນີູ້ ແມື່ ນວິທີທີື່ ໄວທີື່ ສຸດ. ]

ຫ  

ຕ ື່ ມຂ ູ້ ມ ນ ແລະ ລົງລາຍເຊັນໃສື່ຄ າຮູ້ອງ IMR/ແບບຟອມຮູ້ອງທຸກ.

2. ຖູ້າທື່ ານຕູ້ອງການໃຫູ້ຜ ູ້ ໃດຜ ູ້ ນ ື່ ງຊື່ວຍທື່ານກັບ IMR ຫ   ຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ານ, ໃຫູ້ຕ ື່ ມຂ ູ້ ມ ນໃສື່

'ແບບຟອມຜ ູ້ ຊື່ວຍທີື່ ໄດູ້ ຮັບອະນຸຍາດ' (Authorized Assistant Form).

3. ຖູ້າທື່ ານມີບັນທ ກທາງການແພດຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການນອກເຄ ອຂື່າຍ, ກະລຸນາໃສື່ພວກເຂົາໃນຄ າຮູ້ອງ

IMR/ແບບຟອມຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ານ.

ແຜນການຂອງທື່ານຈະສະໜອງບັນທ ກທາງການແພດຈາກຜ ູ້ ໃຫູ້ບ ລິການໃນເຄ ອຂື່າຍ.

4. ທື່ານອາດຈະລວມເອົາເອກະສານອ ື່ ນໆທີື່ ສະໜັບສະໜ ນຄ າຮູ້ອງຂ ຂອງທື່ານ.  ເຖິງຢື່າງໃດກ ຕາມ,

ບ ື່ ຈ າເປັນຕູ້ອງສະໜອງເອກະສານ ຫ   ຈົດໝາຍໃດໆລະຫວື່າງທື່ານ ແລະ ແຜນການຂອງທື່ານ

ທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງກັບຮູ້ອງທຸກນີູ້ . ພະແນກຈະຮັບເອົາຂ ູ້ ມ ນນີູ້ ໂດຍກົງຈາກແຜນການຂອງທື່ານ

ເຊິື່ ງເປັນສື່ວນໜ ື່ ງຂອງການກວດສອບ.

5. ຖູ້າຫາກວື່າທື່ ານບ ື່ ໄດູ້ ສົື່ ງທາງອອນໄລນ໌, ກະລຸນາສົື່ ງແບບຟອມຂອງທື່ານ ແລະ

ເອກະສານສະໜັບສະໜ ນທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງທາງໄປສະນີ ຫ   ແຟັກໄປທີື່ :

Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

ແຟັກ: 916-255-5241

ຈະເກ ດຫຍັງຂ ້ ນໃນຂ້ັນຕອນຕ່ໍໄປ? 
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ຄ າຮູ້ອງ IMR/ໃບແນະນ າກື່ ຽວກັບແບບຟອມຮູ້ອງທຸກ
ສ ນຊື່ວຍເຫ  ອ (Help Center) ຈະສົື່ ງຈົດໝາຍໃຫູ້ທື່ ານພາຍໃນເຈັດມ ູ້  ເພ ື່ ອບອກທື່ານວື່າທື່ ານມີເງ ື່ ອນໄຂສ າລັບ IMR ຫ   ບ ື່ . 

ຖູ້າມີການຕັດສິນວື່າຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ານມີເງ ື່ ອນໄຂສ າລັບ IMR, 

ກ ລະນີຂອງທື່ານຈະຖ ກມອບໃຫູ້ຜ ູ້ ຮັບເໝົາຂອງລັດເພ ື່ ອດ າເນີນການກວດສອບ. 

ຜ ູ້ ຮັບເໝົາຂອງລັດຍັງເປັນທີື່ ຮ ູ້ ຈັກກັນໃນນາມ ອົງການການກວດສອບທາງການແພດແບບເອກະລາດ (Independent 

Medical Review Organization, IMRO). ຂ ູ້ ມ ນທັງໝົດທີື່ ຢ ື່ ໃນການຄອບຄອງຂອງສ ນຊື່ວຍເຫ  ອ 

ທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງກັບຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ານ ລວມທັງບັນທ ກທາງການແພດຂອງທື່ານ ຈະຖ ກສົື່ ງໄປໃຫູ້  IMRO. ຕາມປົກກະຕິແລູ້ວ,

IMRO ຈະຕັດສິນພາຍໃນ 30 ມ ູ້  ຫ   ພາຍໃນເຈັດມ ູ້  ຖູ້າກ ລະນີຂອງທື່ານຮີບດື່ວນຫ າຍ. 

ທື່ານຈະໄດູ້ ຮັບແຈູ້ງການຢື່າງເປັນລາຍລັກອັກສອນກື່ຽວກັບຄ າຕັດສິນ. 

ຖູ້າມີການຕັດສິນວື່າຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ານສົມຄວນໄດູ້ ຮັບການກວດສອບໂດຍຜື່ ານຂະບວນການຮູ້ອງທຸກຂອງຜ ູ້ ບ ລິໂພກ 

(Consumer Complaint), ການຕັດສິນກື່ຽວກັບບັນຫາຂອງທື່ານຈະຖ ກດ າເນີນການພາຍໃນ 30 ມ ູ້ . 

ທື່ານຈະໄດູ້ ຮັບແຈູ້ງການຢື່າງເປັນລາຍລັກອັກສອນກື່ຽວກັບການຕັດສິນໃຈ. 

 ກົດໝາຍວື່າດູ້ວຍການປະຕິບັດດູ້ານຂ ູ້ ມ ນຂື່າວສານຂອງປີ 1977 (ປະມວນກົດໝາຍແພື່ ງລັດ California, ພາກທີ

1798.17) ກ ານົດໃຫູ້ມີແຈູ້ງການດັື່ ງຕ ື່ ໄປນີູ້ . 

• ກົດໝາຍວື່າດູ້ວຍ Knox-Keene ຂອງ California ມອບສິດອ ານາດໃຫູ້ພະແນກຄຸູ້ມຄອງແຜນການສຸຂະພາບ ແລະ

ກວດສອບການຮູ້ອງທຸກຂອງສະມາຊິກແຜນການສຸຂະພາບ.

• ສ ນຊື່ວຍເຫ  ອຂອງທາງພະແນກນ າໃຊູ້ຂ ູ້ ມ ນສື່ວນຕົວຂອງທື່ານເພ ື່ ອກວດສອບບັນຫາຂອງທື່ ານກັບແຜນການຂອງທື່ານ

ແລະ ເພ ື່ ອາສະໜອງ IMR ຖູ້າທື່ ານມີເງ ື່ ອນໄຂຮັບເອົາມັນ.

• ທື່ານສະໜອງຂ ູ້ ມ ນເຫ ົື່ ານີູ້ ໃຫູ້ທາງພະແນກຕາມຄວາມສະໝັກໃຈ.  ທື່ານບ ື່ ຈ າເປັນຕູ້ອງສະໜອງຂ ູ້ ມ ນນີູ້ .

ເຖິງຢື່າງໃດກ ຕາມ, ຖູ້າທື່ ານບ ື່ ສະໜອງຂ ູ້ ມ ນ, ທາງພະແນກອາດຈະບ ື່ ສາມາດກວດສອບຄ າຮູ້ອງທຸກຂອງທື່ ານ ຫ  

ສະໜອງ IMR.

• ພະແນກອາດຈະແບື່ ງປັນຂ ູ້ ມ ນສື່ວນຕົວຂອງທື່ານກັບແຜນການ ແລະ ຜ ູ້ ໃຫູ້ບ ລິການທີື່ ດ າເນີນ IMR

ຕາມຄວາມຈ າເປັນ.

• ນອກຈາກນັູ້ ນ, ທາງພະແນກອາດຈະແບື່ ງປັນຂ ູ້ ມ ນຂອງທື່ານກັບໜື່ວຍງານລັດຖະບານອ ື່ ນໆ ຕາມການຮູ້ອງຂ ູ້  ຫ  

ຕາມການອະນຸຍາດໂດຍກົດຫມາຍ.

• ທື່ານມີສິດທີື່ ຈະເຫັນຂ ູ້ ມ ນສື່ວນຕົວຂອງທື່ ານ. ເພ ື່ ອເຮັດສິື່ ງດັື່ ງກື່າວນີູ້ , ໃຫູ້ຕິດຕ ື່  Department Records Request

Coordinator, Department of Managed Health Care, Office of Legal Services, 980 9th Street

Suite 500, Sacramento CA 95814-2725, ຫ   ໂທທີື່ ເບີ 916-322-6727.




