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រកសួងែថទាសំុខភាពេរកាមការរគប់រគងរដឋ California 
ទទួលខុសរតវូកន ុងការរគប់រគងគេរមាងេសវាែថទាសំុខភាព។ 
របសិនេបើអនកមានបណដ ឹងសាទុកខ របឆាំងនឹងគេរមាងសុខភាព 
របស់អនក អនកគួរែតទូរសពទេទៅគេរមាងសុខភាពរបស់អនកជាមុន 
សិនតាមរយៈេលខ 1-888-936-7526 (TTY 711) េហើយេរបើ 
ដំេណើរការបណដ ឹងសាទុកខ របស់គេរមាងសុខភាពរបស់អនកមុននឹង
ទាក់ទងេទៅរកសួង។ ការេរបើរបាស់នីតិវធិីបណដ ឹងសាទុកខ េនះ 
មិនហាមឃាត់សិទធ ិរសបចបាប់ ឬដំេណាះ 
រសាយណាមួយែដលអាចមានសរមាប់អនកេនាះេទ។ 
របសិនេបើអនករតវូការជំនួយទាក់ទងនឹងបណដ ឹងសាទុកខ េពល 
មានអាសនន  បណដ ឹងសាទុកខ ែដលមិនរតវូបានេដាះរសាយយ៉ាង 
គាប់ចិតតេដាយគេរមាងសុខភាពរបស់អនក ឬបណដ ឹងសាទុកខ ែដល 
េនៅែតមិនទាន់េដាះរសាយអស់រយៈេពលយូរជាង 30 ៃថង អនកអាច 
ទូរសពទេទៅរកសួង េដើមបីទទួលបានជំនួយ។ អនកក៏អាចមានសិទធ ិ
ទទួលបានការពិនិតយេមើលែផនកេវជជសារសត ឯករាជយ (IMR) ផងែដរ។ 
របសិនេបើអនកមានសិទធិទទួលបានការពិនិតយេមើលែផនកេវជជសារសត
ឯករាជយ (IMR) ដំេណើរការ IMR នឹងផដល់ការពិនិតយេមើលអ 
ពយារកឹតេលើការសេរមចចិតតែផនកេវជជសារសត ែដលេធវ ើេឡើងេដាយ 
គេរមាងសុខភាពទាក់ទងនឹងភាពចាំបាច់ខាងេវជជសារសត ៃនេស
វាកមម ឬការពយាបាលែដលបានេសន ើ ការសេរមចចិតតអំពីការធានា 
រ៉ាប់រងសរមាប់ការពយាបាលែដលមានលកខណៈជាការពិេសាធ 
ឬជាការេសុើបអេងកត និងវវិាទៃនការបង់របាក់សរមាប់េសវាេវជជ 
សារសតកន ុងរគាអាសនន  ឬបនាទ ន់។ រកសួងក៏មានេលខទូរសពទឥតគិ 
តៃថលផងែដរ (1-888-466-2219) និងែខសទូរសពទ  



ទរមង់ែបបបទៃនបណដ ឹង 
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TDD (1-877-688-9891) សរមាប់អនកេខសាយការសាត ប ់
និងនិយាយផងែដរ។ េគហទំព័រតាមអុីនធឺណិតរបស់រកសួង 
www.dmhc.ca.gov មានទរមង់ែបបបទៃនបណដ ឹង 
តវ៉ា ទរមង់ែបបបទៃនពាកយេសន ើសំុ IMR និងការែណនំាតាមអន 
ឡាញ។ 

េដាយអនុេលាមតាមរកមសដ ីពីសុខភាព និងសុវតថ ិភាព  
ែផនក 1367.043 និងការែណនំាពីរកសួងែថទាសុំខភាពេរកាមការ 
រគប់រគង និងរកសួងេសវាែថទាសំុខភាព Health Plan បានេធវ ើ 
បចច ុបបននភាពទរមង់ែបបបទៃនបណដ ឹងសាទុកខ របស់ខល នួេដើមបីឆល ុះ
បញាច ំងអំពីសិទធិរបស់អនកឱយកាន់ែតរបេសើរេឡើង។ អនកមានសិទធ ិ
បត ឹងសាទុកខ  របសិនេបើអនកមានអារមមណ៍ថា អនករតវូបានេគ 
របរពឹតតមកេលើតាមរេបៀបែដលមិនបញាជ ក់ពីអតតសញាញ ណេយនឌ័
ររបស់អនកេដាយបុគគលិក ឬអនកផតល់េសវារបស ់Health Plan 
ឬរបសិនេបើអនករតវូបានបដិេសធពីតរមូវការែផនកេវជជសារសត  
ការបញាជ ក់េយនឌ័រ ឬការែថទាែំដលរមួបញច លូអនកបដ រូេភទ។ 
Health Plan េបតជាញ ផតល់ការែថទារំបកបេដាយការេគារព ការរមួ 
បញច លូ និងសមធម៌ដល់រាល់សមាជិកទាងំអស់។ មតិរបស់អនក 
មានសារៈសំខាន ់េហើយេយើងេលើកទឹកចិតតឱយអនកែចករំែលក 
កដ ីកងវល់របស់អនក េដើមបីឱយេយើងអាចបនតែកលមអការែថទា ំ
និងេសវាកមមែដលេយើងផតល់ជូន។ 

http://www.dmhc.ca.gov/


ឈ ម្ ោះសមាជិក 

នាមត្រកូល នាមខ្ល នួ អកសរសឈខេបឈ ម្ ោះ

កណ្ដា ល 

អាសយដ្ឋា នសមាជិក ________________________ ទូរសព្ទ  ________________ 

ទីត្កងុ _____________________ រដ្ា  __________ ឈេខកូដរបំន់ ___________ 

ឈេខសមាា េ់ (ID) សមាជិក# ________________________________________ 

ថ្ងៃខខ្ឆ្ន ំកំឈ ើត _________________________ ឈេទ _______________________ 

ឈ ម្ ោះអ្នកផ្តេ់ឈេវាខងទបំឋម _______________________________________ 

ពាក្យបណ្ត ឹង 

ឈរើបញ្ហា ឈនោះឈកើតឈ ើងឈៅឯណ្ដ? (ឈ ម្ ោះមនទ ីរឈព្ទយ 

ការយិាេ័យឈេជជប ឌ ិត ឬទីតំងឈផ្សងឈទៀត) 

ឈរើបញ្ហា ឈនោះឈកើតឈ ើងឈៅឈព្លណ្ដ? (រមួបញ្ច លូកាលបររឈិឆេទ) 

ឈរើមាននរណ្ដខ្លោះខដ្លពាក់ព្័នធ? 
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េូមព ៌នាអ្ំព្ីអ្វ ីខដ្លបានឈកើតឈ ើង៖ (ភ្ជជ ប់ទំព្័របខនែម 

ឈបើចំបាឆ់) 

ឈរើអ្នកបានព្ាយាមឈដ្ឋោះត្ាយបញ្ហា ឈនោះខដ្រឬឈទ? 

 បាទ/ចស   ឈទ 

ត្បេនិឈបើអ្នកឈ ល្ ើយថា "បាទ/ចស" េូមពនយេ់៖ 

ឈរើអ្នកចខ់ឱ្យមានការឈដ្ឋោះត្ាយខបបណ្ដឈៅឈេើបញ្ហា ឈនោះ? 

ឈរើអ្នកនឹងត្រវូការជំនួយភ្ជាខដ្រឬឈទ?   បាទ/ចស   ឈទ 

ភ្ជា៖ _____________________________  

ឈរើអ្នកមានឧបសគ្ាខាងខផ្នករាងកាយ ឬឧបសគ្ា ឈផ្សងឈទៀត 

ខដ្លអាចរារាងំអ្នកមិនឱ្យឆូលរមួការត្បជ ំឈដ្ឋោះត្ាយប ត ឹងារទ 

កេ ខដ្រឬឈទ?      បាទ/ចស      ឈទ 

ត្បេនិឈបើអ្នកឈ ល្ ើយថា "បាទ/ចស" េូមពនយេ់៖ 
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ខ្្ញ ំដ្ឹង និងយេ់ថា គឈត្មាងខងទេំ ខភ្ជព Health Plan of San 

Joaquin/Mountain Valley Health Plan (“Health Plan”) 

នងឹឈដ្ឋោះត្ាយប ត ឹងារទ កេ របេ់ខ្្ញ ំកន ញងរយៈឈព្ល 30 ថ្ងៃ។ 

ខ្្ញ ំដ្ឹង និងយេ់ថាជំនួយរបេ់ខ្្ញ ំគ្ឺេម ័ត្គ្ឆិរត។ ឈទោះយា៉ា ងណ្ដក៏ឈដ្ឋយ 

ការខកខានកន ញងការឈ វ្ ើដូ្ឈឆនោះអាចប៉ាោះពាេដ់េ់ប ត ឹងារទ កេ របេ់

ខ្្ញ ំ។ 

ខ្ញ ុំដឹង និងយល់ថាខ្ញ ុំានសិទ្ធ ិ៖ 

• េ បការឆ ោះឈ ម្ ោះ

• ទក់ទងត្កេួងខងទេំ ខភ្ជពខដ្លេែ ិតឈត្កាមការត្គ្ប់ត្គ្ង

(DMHC)

• ដ្ឋក់ពាកយឈេន ើេ ំសវនាការយ រត ិធមរ៌បេ់រដ្ា

(សត្មាប់ខរសមាជិក Medi-Cal ប៉ា ឈណ្ដណ ោះ)។

ហរែឈេខា ________________________________ កាលបររឈិឆេទ _____________ 

ខ្ញ ុំយល់ម្រមឱ្យ Health Plan ទទួ្លបានរ័ត៌ានខាងក្ម្ោម 

ក្ដើរបីក្ ោះម្ាយបណ្ត ឹងារទ្ុក្ខជុំនួសខ្ញ ុំ៖ 

• កំណរ់ត្តឈេជជាស្រេត

• កំណរ់ត្តប ត ឹងទមទរេំណង

• ទិននន័យឈផ្សងឈទៀតខដ្លត្រូវការឈដ្ើមបីឈដ្ឋោះត្ាយប ត ឹងារទ 

កេ របេ់ខ្្ញ ំ។

ហរែឈេខា ________________________________ កាលបររឈិឆេទ _____________ 
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ឈរើមាននរណ្ដមាន ក់ជួយអ្នកបំឈព្ញទត្មខ់ខបបបទឈនោះខដ្រឬឈទ? 

 បាទ/ចស      ឈទ 

ត្បេនិឈបើអ្នកឈ ល្ ើយថា “បាទ/ចស”៖ 

ឈ ម្ ោះ _________________________________ ទំនាក់ទំនង __________________ 

អាសយដ្ឋា ន __________________________________ ទូរសព្ទ  _______________ 

ទីត្កងុ _____________________ រដ្ា  __________ ឈេខកូដរបំន់ ___________ 

ហរែឈេខា _______________________________ កាលបររឈិឆេទ ______________ 
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