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Language Assistance 

 

  

English 

ATTENTION:  If you speak another language, language 

assistance services, free of charge, are available to you.  

Please contact your established provider directly or to 

inquire about services call THE 24 HOUR TOLL-FREE 

HELPLINE at 1-844-682-7215 (TTY: 711). 

 

ATTENTION:  Auxiliary aids and services, including but 

not limited to large print documents and alternative 

formats, are available to you free of charge upon request. 

Please contact your established provider directly or to 

inquire about services call THE 24 HOUR TOLL-FREE 

HELPLINE at 1-844-682-7215 (TTY: 711).  

 

Español (Spanish) 

ATENCIÓN:  Si habla otro idioma, podrá acceder a 

servicios de asistencia lingüística sin cargo.  
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Comuníquese directamente con su proveedor establecido 

o, si desea preguntar por los servicios, llame a THE 24 

HOUR TOLL-FREE HELPLINE al 1-844-682-7215 (TTY: 

711). 

 

ATENCIÓN:  Los servicios y recursos auxiliares, incluidos, 

entre otros, los documentos con letra grande y formatos 

alternativos, están disponibles sin cargo y a pedido. 

Comuníquese directamente con su proveedor establecido 

o, si desea preguntar por los servicios, llame a THE 24 

HOUR TOLL-FREE HELPLINE al 1-844-682-7215 (TTY: 

711).  

Tiếng Việt (Vietnamese) 

LƯU Ý:  Nếu quý vị nói một ngôn ngữ khác, chúng tôi có 

các dịch vụ miễn phí để hỗ trợ về ngôn ngữ.  

Xin quý vị vui lòng liên lạc trực tiếp với nơi cung cấp dịch 

vụ của quý vị hoặc để tìm hiểu về các dịch vụ hãy gọi cho 

THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ở số 1-844-682-

7215 (TTY: 711). 

LƯU Ý: Các trợ giúp và dịch vụ phụ trợ, bao gồm nhưng 

không giới hạn vào các tài liệu in lớn và các dạng thức 

khác nhau, được cung cấp cho quý vị miễn phí theo yêu 

cầu. Xin quý vị vui lòng liên lạc trực tiếp với nơi cung cấp 
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dịch vụ của quý vị hoặc để tìm hiểu về các dịch vụ hãy gọi 

cho THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ở số 1-844-

682-7215 (TTY: 711).  

 
Tagalog (Tagalog/Filipino) 

PAALALA: Kung gumagamit ka ng ibang wika, maaari 

kang makakuha ng libreng mga serbisyo sa tulong ng 

wika. 

Mangyaring direktang makipag-ugnayan sa iyong 

itinalagang provider o tumawag sa THE 24 HOUR TOLL-

FREE HELPLINE sa 1-844-682-7215 (TTY: 711) upang 

itanong ang tungkol sa mga serbisyo. 

 

PAALALA: Ang mga auxiliary aid at mga serbisyo, 

kabilang ngunit hindi limitado sa mga dokumento sa 

malaking print at mga alternatibong format, ay available sa 

iyo nang libre kapag hiniling. Mangyaring direktang 

makipag-ugnayan sa iyong itinalagang provider o 

tumawag sa THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE sa 1-

844-682-7215 (TTY: 711) upang itanong ang tungkol sa 

mga serbisyo. 

한국어 (Korean) 
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안내:  다른 언어를 사용하시는 경우 언어 지원 서비스를 

무료로 이용하실 수 있습니다. 필요하신 경우 이용하고 계신 

제공자에게 직접 연락하시거나 1-844-682-7215(TTY: 

711)번으로 THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE에 전화해 

서비스에 대해 문의해 주시기 바랍니다. 

 

안내:  큰 활자 문서, 대체 형식 등 다양한 보조 도구 및 

서비스를 요청 시 무료로 이용하실 수 있습니다. 필요하신 

경우 이용하고 계신 제공자에게 직접 연락하시거나 1-844-

682-7215(TTY: 711)번으로 THE 24 HOUR TOLL-FREE 

HELPLINE에 전화해 서비스에 대해 문의해 주시기 바랍니다. 

 

繁體中文(Chinese) 

注意：如果您使用其他語言，則可以免費使用語言协助服務

。 

請直接與您的服務提供者聯繫，或致電THE 24 HOUR 

TOLL-FREE HELPLINE，電話號碼：1-844-682-7215（

TTY：711）。 

 

注意：可應要求免費提供輔助工具和服務，包括但不限於大

字體文檔和其他格式。 請直接與您的服務提供者聯繫，或
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致電THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE，電話號碼：

1-844-682-7215（TTY：711）。 

 
Հայերեն (Armenian) 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ.  Եթե տիրապետում եք մեկ այլ 

լեզվի, ապա կարող եք օգտվել լեզվական աջակցման 

անվճար ծառայություններից:  

Խնդրում ենք ուղղակիորեն կապվել ձեր 

պաշտոնական մատակարարի հետ կամ 

ծառայությունների վերաբերյալ տեղեկություններ 

ստանալու համար զանգահարել THE 24 HOUR 

TOLL-FREE HELPLINE 1-844-682-7215 համարով 

(հեռատիպ՝ 711): 

 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ.  Հայտ ներկայացնելու դեպքում 

կարող եք անվճար օգտվել օժանդակ միջոցներից և 

ծառայություններից, այդ թվում՝ մեծածավալ 

տպագիր և այլընտրանքային ձևաչափի 

փաստաթղթերից: Խնդրում ենք ուղղակիորեն 

կապվել ձեր պաշտոնական մատակարարի հետ կամ 

ծառայությունների վերաբերյալ տեղեկություններ 

ստանալու համար զանգահարել THE 24 HOUR 
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TOLL-FREE HELPLINE 1-844-682-7215 համարով 

(հեռատիպ՝ 711): (Հեռատիպ՝ 711): 

 

Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на другом языке, вы 

можете бесплатно воспользоваться услугами 

переводчика.   

Свяжитесь напрямую со своим поставщиком или 

узнайте подробнее об услугах, позвонив в THE 24 

HOUR TOLL-FREE HELPLINE по телефону 1-844-682-

7215 (телетайп: 711). 

 

ВНИМАНИЕ: Вспомогательные средства и услуги, 

включая, помимо прочего, документы с крупным 

шрифтом и альтернативные форматы, доступны вам 

бесплатно по запросу.  Свяжитесь напрямую со своим 

поставщиком или узнайте подробнее об услугах, 

позвонив в THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE по 

телефону 1-844-682-7215 (телетайп: 711). (Телетайп: 

711). 

 

  (Farsi)فارسی
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توجه: اگر شما به زبان دیگری صحبت می 

ان در کنید، خدمات کمک زبانی بصورت رایگ

 اختیار شما قرار دارند.

لطفاٌ با ارائه دهنده تعیین شده خود به 

طور مستقیم تماس گرفته و یا برای پرس و 

 THE 24 HOUR TOLL-FREEجو در مورد خدمات به 

HELPLINE  7215-682-844-1به شماره (TTY:711) 

 تماس بگیرید.

 

توجه: کمک ها و خدمات کمکی، از جمله اما 

بزرگ  با حروفسناد چاپ شده نه محدود به ا

و قالب های جایگزین، درصورت درخواست شما 

به صورت رایگان در اختیار شما قرار می 

گیرند. لطفاٌ با ارائه دهنده تعیین شده 

خود به طور مستقیم تماس گرفته و یا برای 

 THE 24 HOURپرس و جو در مورد خدمات به 

TOLL-FREE HELPLINE  7215-682-844-1به شماره 

(TTY:711) .تماس بگیرید 
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日本語 (Japanese) 

注意事項：他の言語を話される場合、無料で言語支援

がご利用になれます。 

ご利用のプロバイダーに直接コンタクトされるか、支

援に関してお尋ねになるにはTHE 24 HOUR TOLL-

FREE HELPLINE、電話番号1-844-682-7215 (TTY: 711)

までご連絡ください。 

 

注意事項：ご要望があれば、大きな印刷の文書と代替

フォーマットを含むがこれらのみに限定されない補助

的援助と支援が無料でご利用になれます。ご利用のプ

ロバイダーに直接コンタクトされるか、支援に関して

お尋ねになるにはTHE 24 HOUR TOLL-FREE 

HELPLINE、電話番号1-844-682-7215 (TTY: 711). (TTY: 

711) までご連絡ください。  
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Hmoob (Hmong) 

LUS CEEV:  Yog tias koj hais lwm hom lus, muaj cov kev 

pab cuam txhais lus uas pab dawb xwb rau koj tau siv.  

Thov txuas lus ncaj nraim nrog koj tus kws pab kho mob 

uas tau teeb los sis thov tau qhov kev pab cuam uas yog 

hu rau THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ntawm 1-

844-682-7215 (TTY: 711). 

 

LUS CEEV:  Muaj cov kev pab cuam thiab khoom pab 

cuam txhawb ntxiv, xam nrog rau tab sis kuj tsis txwv rau 

cov ntaub ntawv luam loj thiab lwm cov qauv ntawv ntxiv, 

muaj rau koj uas yog pab dawb xwb raws qhov thov. Thov 

txuas lus ncaj nraim nrog koj tus kws pab kho mob uas tau 

teeb los sis thov tau qhov kev pab cuam uas yog hu rau 

THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ntawm 1-844-682-

7215 (TTY: 711). (TTY: 711). 

 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਕੋਈ ਹੋਰ ਭਾਸਾ ਬੋਲਿ ੇਹੋ, ਤਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ, ਭਾਸਾ ਿ  

ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾੀਂ, ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹਨ।  
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ਧਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਸਥਾਧਪਤ ਪਰਿਾਤਾ ਨਾਲ ਧਸਿੱਿਾ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜਾੀਂ ਸੇਵਾਵਾੀਂ 

ਬਾਰੇ ਪੁਿੱਛਧ ਿੱਛ ਲਈ THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ਨ ੰ  1-

844-682-7215 (TTY: 711) ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।  

 ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਸਹਾਇਤਾ ਪਰਣਾਲ  ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਸਾਮਲ ਹਨ ਪਰ ਵਿੱਡੇ ਧਪਰੰਟ 

ਵਾਲੇ ਿਸਤਾਵੇਜ਼ ਅਤੇ ਧਵਕਲਧਪਕ ਫਾਰਮੇਟ ਧਵਚ ਸ ਧਮਤ ਨਹ ੀਂ ਹਨ, ਮੰ ਣ 

ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹਨ।  

ਧਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਸਥਾਧਪਤ ਪਰਿਾਤਾ ਨਾਲ ਧਸਿੱਿਾ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜਾੀਂ ਸੇਵਾਵਾੀਂ 

ਬਾਰੇ ਪੁਿੱਛਧ ਿੱਛ ਲਈ THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ਨ ੰ  1-

844-682-7215 (TTY: 711) ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।  

 

 (Arabic) العربية

 

انتباه: إذا كنت تتحدث لغة أخرى، فإن خدمات المساعدة اللغوية متاحة لك 

 مجاناً.

 THE 24 HOURرة أواتصل على يرجى الاتصال بمزودك المعتاد مباش

TOLL-FREE HELPLINE  1للاستفسار عن الخدمات على الرقم-

 (.711)الهاتف النصي:  844-682-7215
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انتباه: تتوفر لك الوسائل والخدمات المساعدة، بما فيها دون حصر الوثائق 

المطبوعة بخط كبير والتنسيقات البديلة، مجاناً عند طلبها. يرجى الاتصال 

 THE 24 HOUR TOLL-FREEك المعتاد مباشرة أو اتصل على بمزود

HELPLINE  7215-682-844-1للاستفسار عن الخدمات على الرقم 

 (.711(. )الهاتف النصي: 711)الهاتف النصي: 
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ខ្មែរ (Cambodian) 

ចំណ៖ំ ប្រសិនបរើអ្នកនិយាយភាសាបសេងប ៀត បសវាជំនួយភាសាបោយឥតគិតថ្លៃ គឺអាចស្សែងរកបានសប្ារ់អ្នក។ 

សូមទាក់ ងបោយផ្ទា លប់ៅកាន់អ្នកសតល់បសវាស្ែលានការ  ួលសាា ល់ររស់អ្នក ឬបែើមបបី្ែើការសាកសួរអ្ំពីបសវាកមមនានា 

សូម ូរសពាបៅ THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE តាមរយៈបលខ 

1-844-682-7215 (TTY: 711)។ 
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ចំណ៖ំ សាា រៈនិងបសវាកមមជំនួយ ានជាអា ិ៍ឯកសារជាអ្កេរពុមព្ ំ និងឯកសារជា ប្មងប់សេងប ៀត អាចស្សែងរកបាន
សប្ារ់អ្នកបោយឥតគិតថ្លៃ បៅតាមការបសនើសុំ។ សូមទាក់ ងបោយផ្ទា ល់បៅកាន់អ្នកសតល់បសវាស្ែលានការ  ួលសាា ល់

ររស់អ្នក ឬបែើមបីសាកសួរអ្ំពីបសវាកមមនានា សូម ូរសពាបៅ THE 24 HOUR TOLL-

FREE HELPLINE តាមរយៈបលខ 1-844-682-7215 (TTY: 

711). (TTY: 711)។ 

 



 

 فهرست مطالب

 19 اطلاعات کلی

 .Error! Bookmark not defined خدمات اورژانس
 20 رم؟یتماس بگ ید، با چه کسربه ذهنم خطور ک یخودکشفکر  اگر

 20 چرا خواندن این کتابچه حائز اهمیت است؟

 ACBH(، BHPشهر آلامدا ) طرح سلامت رفتارعنوان یک عضو ه ب

 21 مسئولیت دارد تا...

اطلاعات برای اعضایی که به مطالب به یک زبان دیگر نیاز دارند

 22 
 23 اطلاعات برای اعضایی که مشکل خواندن دارند

 23 اطلاعات برای اعضایی که ناتوانی شنوایی دارند

 23 وانی بینایی دارندتاطلاعات برای اعضایی که نا

 24 حفظ حریم خصوصیهای مربوط به روش اعلامیه

 25 اعلامیههدف از این 

 25 مسئولیت ما

تحت چه شرایطی ممکن است اطلاعات مربوط به سلامتی شما را 

 25 استفاده نموده و آنها را افشا کنیم

موافق یا مخالف نظر  برای افشای آنها، اطلاعاتی که لازم نیست

 27 را جویا شویمشما 

 30 افشا تنها پس از دادن فرصت موافقت یا مخالفت به شما

 31 تاناطلاعات مربوط به سلامتی خصوصحقوق شما در 

 34 تغییرات در این اعلامیه

 34 شکایات

تماس  یام، با چه کسگرفتهقرار  ضیاگر احساس کنم مورد تبع

 37 رم؟یبگ

 38 ست؟یچ DMC-ODSخدمات 

 39 شرح خدمات 

 46 ضرورت پزشکی

 46 ضرورت پزشکی چیست و چرا بسیار اهمیت دارد؟

 سوء مصرفمعیار "ضرورت پزشکی" برای پوشش خدمات درمان اختلال 

 46 مواد چیست؟
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 48 انتخاب یک ارائه دهنده

سوء درمان اختلال خدمات  یارائه دهنده برا کیوانم تمی چگونه

 48 کنم؟ دایخود پ ازیموردن مواد مصرف

به ارائه دهنده  تواندمی BHPپس از یافتن ارائه دهنده، آیا 

 48 بگوید که چه خدماتی دریافت کنم؟

 49 ؟ردبمی بهرهارائه دهندگان کدام من از  DMC-ODSه برنام

 50 اعلامیه حکم قطع مزایا

 50 اعلامیه حکم قطع مزایا چیست؟

 50 چه زمانی اعلامیه حکم قطع مزایا دریافت خواهم کرد؟

 50 آیا همیشه اعلامیه حکم قطع مزایا دریافت خواهم نمود؟

 51 اعلامیه حکم قطع مزایا چه چیزی به من خواهد گفت؟

 51 م دهم؟هنگام دریافت اعلامیه حکم قطع مزایا چه کار باید انجا

 53 روندهای حل مشکل

شهر  DMC-ODS م را از برنامه خواهمی ود اگر خدماتی کهشمی چه

 53  ؟دریافت نکنم

 رخواستد درخواست تجدیدنظر، شکایت یاتسلیم برای وانم تمی آیا

 53 دادرسی ایالتی کمک بگیرم؟

شهر  DMC-ODS با برنامه مرتبط ود اگر برای حل یک مشکل شمی چه

به کمک نیاز داشته باشم اما نخواهم درخواست تجدیدنظر یا 

 54 شکایت بدهم؟

 55 روند طرح شکایت

 55 شکایت چیست؟

 55 کنم؟ میرا تسل تمیوانم شکاتمی یچه زمان

 55 کنم؟ میرا تسل تمیوانم شکاتمی چگونه

 56 کرده است؟ افتیمن را در تیشکا BHP چگونه متوجه شوم که

 56 خواهد شد؟ گیریتصمیممن  تیدر خصوص شکا یچه زمان

نموده است؟ گیریتصمیممن  تیشکا یبرا BHPچگونه متوجه شوم که 

 56 

 56 وجود دارد؟ تیرح شکاط یبرا ینیمع یمهلت زمان ایآ
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 57 (ی)استاندارد و فور دنظریروند درخواست تجد
 57 ست؟یاستاندارد چ دنظریدرخواست تجد

 58 دهم؟ دنظریدرخواست تجد موانتمی یچه زمان

 58 ؟دهم دنظریوانم درخواست تجدتمی چگونه

 گیریتصمیممن  درخواست تجدیدنظرچگونه متوجه شوم که در خصوص 

 59 شده است؟

 59 وجود دارد؟ دنظریدرخواست تجد یبرا ینیمع یمهلت زمان ایآ

خواهد شد؟ گیریتصمیممن  دنظریدر خصوص درخواست تجد یچه زمان

 59 

در خصوص درخواست  گیریتصمیم یروز برا 30اگر نتوانم 

 59 ود؟شمی منتظر بمانم چه دنظرمیتجد

 60 ست؟یچ یفور دنظریدرخواست تجد
 60 ست؟یچ یفور دنظریدرخواست تجد

 60 یالتیا یروند دادرس
 61 ست؟یچ یالتیا یدادرس

 61 ست؟یچ یالتیا یحقوق من در رابطه با دادرس

 61 را درخواست کنم؟ یالتیا یوانم دادرستمی یچه زمان

 62 را درخواست کنم؟ یالتیا یوانم دادرستمی چگونه

 62 وجود دارد؟ یمهلت زمان ،یالتیا یدرخواست دادرس یبرا ایآ

وانم همچنان تمی یالتیا یحکم دادرس یهنگام انتظار برا ایآ

 62 کنم؟ افتیخدمات را در

 منتظر بمانم چه یالتیا یحکم دادرس یروز برا 90اگر نتوانم 

 63 ود؟شمی

 64 ایالت کالیفرنیاMEDI-CAL اطلاعات مهم درباره برنامه 

 64 کند؟ افتیرا در Medi-Cal تواندمی یچه کس

 64 را بپردازم؟ Medi-Cal نهیهز دیبا ایآ

 65 هد؟دمی را پوشش و نقلحمل  Medi-Cal ایآ

 67 اعضاهای حقوق و مسئولیت

 67 ست؟یچ DMC-ODSکننده خدمات  افتیحقوق من به عنوان در

ست؟یچ DMC-ODSکننده خدمات  افتیمن به عنوان در یتهایمسئول

 69 

 71 فهرست ارائه دهندگان

 72 درخواست انتقال مراقبت

وانم درخواست کنم تا ارائه دهنده قبلی خودم را تمی چه زمانی

 72 که اکنون از شبکه خارج شده حفظ کنم؟
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وانم درخواست کنم ارائه دهنده از شبکه خارج شده ام تمی چگونه

 72 را حفظ کنم؟

به ملاقات با ارائه دهنده  BHPود اگر بعد از انتقال به شمی چه

 72 از شبکه خارج شده خودم ادامه دهم؟

 72 ممکن است درخواست انتقال مراقبت من را رد کند؟ BHPچرا 

 72 ود؟شمی انتقال مراقبت من چه درخواست درصورت رد شدن

 73 ود؟شمی مراقبت من چه تأیید درخواست انتقالدرصورت 

درخواست انتقال مراقبت من رسیدگی خواهد شد؟ با چه سرعتی به 

 73 

 73 هد؟دمی دوره انتقال مراقبت من چه اتفاقی رخدر پایان 
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 اطلاعات کلی

 

 به خدمات مراقبتهای سلامت رفتاری آلامدا خوش آمدید

 

مهمهای شماره تلفن  

اورژانسشماره   

 یبرا گانیساعته را 24شماره تلفن 

 SUD  خدمات

 

سلامت  به خدمات مراقبت یبرنامه دسترس

  سلامت روان یشهر آلامدا برا یرفتار

 

 اداره کمک به مصرف کنندگان

 مارانیحقوق ب حامیان

911 

(844) 682-7215 

  

(510) 346-1000 

(800) 491-9099 

 

(800) 779-0787 

(510) 835-2505 

 

 در کتابچه: اصطلاحات به کار رفته

ACBH  خدمات مراقبتAlameda County Behavioral Health  ( سلامت

 ا(شهر آلامد یرفتار

BHP خدمات طبقه بندی شده  – طرح سلامت رفتارACBH  برای

که در قالب تخصصی  سلامت روانمواد و  سوء مصرفاختلال 

مستقر در شهرستان، های کو کلینیها شبکه ای از برنامه

و یک شبکه ها محلی طرف قرارداد، بیمارستانهای سازمان

 ودشمی ارائه دهنده چندمنظوره ارائه

DMC-ODS  سامانه دارورسانی سازمان یافتهMedi-Cal 

SSA )آژانس خدمات اجتماعی ) شهر آلامدا 

SMHS خدمات سلامت روان تخصصی 

SUD(s)  خدمات(مواد  سوء مصرفاختلال( 
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 خدمات اورژانس

 

ساعته شبانه روز، هفت روز هفته تحت پوشش  24 خدمات اورژانس

ید که دچار وضعیت اضطراری مرتبط با کنمی . اگر فکراست

زنگ زده و  911به شماره برای دریافت کمک هستید، تان سلامت

 .مراجعه کنیدیا به نزدیک ترین اتاق اورژانس 

که برای یک وضعیت پزشکی ت اسخدماتی  خدمات اورژانس

ود، از جمله وضعیت روان پزشکی شمی غیرمنتظره ارائه

 .اضطراری

علائم موجود، که حالتی است پزشکی اورژانسی وضعیت منظور از 

 و در شما گردددرد شدید یا بیماری یا آسیب جدی  باعث بروز

خارج مراقب و محتاط  انسانیک فرد عادی و محتاط ) به باور

 :در صورت عدم درمان محتمل است موارد ذیل ،(پزشکیاز کادر 

 ،گیردشما در معرض خطر جدی قرار سلامت  •

در تان اگر باردار هستید، سلامت شما و فرزند متولد نشده •

  ،گیردمعرض خطر جدی قرار 

 ، ووارد شودصدمه جدی تان به عملکرد بدن •

 د.شوآسیب جدی به یک عضو یا قسمتی از بدن شما وارد  •

اضطراری، شما حق استفاده از هر بیمارستان را  اردمودر 

 هرگز نیاز به مجوز ندارند. خدمات اورژانسدارید. 

 

تماس  ید، با چه کسربه ذهنم خطور ک یفکر خودکش اگر

 رم؟یبگ

ناسید دچار بحران شده است، لطفاٌ شمی اگر خودتان یا کسی که

فن ملی پیشگیری )شماره تل National Suicide Prevention Lifelineبه 

 تماس بگیرید. TALK (8255)-273-800-1از خودکشی( 

برای ساکنان محلی دچار بحران که به دنبال کمک و دسترسی به 

 Crisis Support محلی هستند، لطفاً با سلامت روانهای برنامه

Services of Alameda County ( )خدمات پشتیبانی بحران شهر آلامدا

 تماس بگیرید. 8255-273-800-1به شماره 

 است؟ تیکتابچه حائز اهم نیچرا خواندن ا
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مأموریت ما ارائه خدمات مراقبت سلامت به صورت یکپارچه از 

ای جامع از شرکای دولتی و خصوصی است که سلامت و طریق شبکه

رفاه بهینه را تضمین نموده و به تفاوت کلیه ساکنان احترام 

ت نموده اید زیرا واجد می گذارند. شما این کتابچه را دریاف

هستید و لازم است اطلاعات بیشتری در مورد  Medi-Calشرایط 

ارائه توسط شهر مورد  ها(SUDمواد ) سوء مصرفخدمات اختلال 

 آلامدا و نحوه دسترسی به این خدمات کسب نمایید.

سلامت ) Alameda County Behavioral Healthاگر درحال حاضر خدمات 

ید، این کتابچه کنمی ( را دریافتACBH - اشهر آلامد یرفتار

به شما اطلاعات بیشتری را در خصوص نحوه عملکرد خدمات سلامت 

( ارائه خواهد نمود. این کتابچه SMHS) ACBHروان تخصصی 

ازد، اما خدماتی سمی مطلع سلامت روانشما را در خصوص خدمات 

جوع ید تغییر نمی دهد. ممکن است برای رکنمی را که دریافت

به خدمات ارائه شده ما در آینده، بخواهید این کتابچه را 

 نزد خود نگه دارید.

وانید تمی اگر درحال حاضر این خدمات را دریافت نمی کنید،

، زیرا ممکن است خودتان پیش خود نگه داریداین کتابچه را 

سوء به اطلاعات مربوط به خدمات اختلال در آینده یا دیگران 

 یاز داشته باشد.مواد ما ن مصرف

امکان مواد،  سوء مصرفاین کتابچه در خصوص خدمات اختلال 

این خدمات و نحوه کمک گرفتن از خدمات  دریافت

شهر  یسلامت رفتار)  Alameda County Behavioral Healthمراقبت

 د.کنمی ا(، به شما اطلاعاتی را ارائهآلامد

-Mediیافته  دارورسانی سازماننظام »لازم است نحوه کار طرح 

Cal»  (DMC-ODSرا درک کنید تا بتوانید از مراقبت ) های

مورد نیازتان برخوردار شوید. این کتابچه در خصوص مزایا و 

د. همچنین به کنمی توضیحاتی ارائهها نحوه دریافت مراقبت

 هد.دمی بسیاری از سؤالات شما پاسخ

 شما یاد خواهید گرفت:

( را از SUDمواد ) وء مصرفسچگونه خدمات درمان اختلال  •

 شهرتان دریافت کنید؛ DMC-ODSطریق طرح 

 به چه مزایایی دسترسی دارید؛ •

 در صورت داشتن هرگونه سؤال یا مشکلی چه کنید؛ •
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 DMC-ODSشما به عنوان عضوی از طرح های حقوق و مسئولیت •

 شهرتان شامل چه مواردی است.

 
ن را نزد خود کنید، آاگر اکنون این کتابچه را مطالعه نمی

 نگه دارید تا بتوانید در آینده آن را بخوانید.

کتابچه مخصوص اعضا که هنگام ثبت  در کناراز این کتابچه 

فعلی دریافت کرده اید استفاده  Medi-Calمزایای برای نام 

مدیریت شده های شامل طرح مراقبت تواندمی کنید. این مزایا

Medi-Cal مات" یا برنامه معمولی "هزینه خدMedi-Cal .باشد 

 

شهر آلامدا  طرح سلامت رفتار ی ازعضو برای شما به عنوان

(BHP،)ACBH   ذیل است:های تیمسئولدارای 

 

از  DMC-ODSتشخیص اینکه آیا شما برای دریافت خدمات  •

 شهر یا شبکه ارائه دهندگان واجد شرایط هستید؛

 شماهای هماهنگی مراقبت •

ساعت شبانه روز،  24که  ارائه یک شماره تلفن رایگان •

هفت روز هفته پاسخگو باشد و به شما نحوه دریافت 

را بگوید. همچنین می توانید با این  BHPخدمات از 

بعد از های تماس بگیرید و مراقبت BHPشماره با 

 ساعات اداری را درخواست کنید.

داشتن ارائه دهندگان کافی برای اطمینان از اینکه  •

را در صورت  BHPتحت پوشش  SUDی بتوانید خدمات درمان

  نیاز دریافت کنید.

 دسترس  و آموزش در خصوص خدمات در رسانیاطلاع •

ارائه خدمات به زبان خودتان یا توسط مترجم )در صورت  •

به شما در خصوص  رسانیاطلاعنیاز( به صورت رایگان و 

 ترجمه خدماتموجود بودن 

در  در دسترسارائه اطلاعات کتبی به شما در خصوص خدمات  •

 ایکتابچه  نیاگر اجایگزین. های یا قالبها زبان دیگر

 یمانند چاپ نیگزیجاهای را در قالب یجزوات کتب ریسا

لطفاً با  د،یخواهمی یصوت ای لیبا حروف بزرگ، بر

-682 (844)به شماره  SUDساعته خدمات  24شماره تلفن 

 .دیریتماس بگ 7215
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لاعات این کتابچه به شما اعلام هرگونه تغییر مهم در اط •

اثرگذاری تغییر موردنظر. روز قبل از تاریخ  30حداقل 

ود که میزان یا نوع شمی نظر گرفته تغییری مهم در

خدمات را افزایش یا کاهش دهد و یا هنگامی که تعداد 

ارائه دهندگان شبکه کاهش یابد و یا هر گونه تغییر 

ید کنمی افتدری BHPدیگری که بر مزایایی که از طریق 

 اثر بگذارد.

طرف ه ارائه دهند یک که یدر صورتبه شما  رسانیاطلاع •

از انجام یا  ،یمذهب اخلاقی یا لیبنا بر دلا ،قرارداد

پشتیبانی خدمات تحت پوشش سرباز زند و معرفی آن دسته 

از ارائه دهندگان جایگزین که خدمات تحت پوشش را 

 ند. کنمی ارائه

ائه دهنده باعث آسیب زدن به درصورتی که تغییر ار •

شود یا خطر بستری شدن شما را افزایش دهد، تان سلامت

به ارائه دهنده قبلی و خارج شده از اینکه  اطمینان از

 .دسترسی داریدمعین  یشبکه برای مدت
 

 گریزبان د کیبه  دیکه به مطالب جد ییاعضا یاطلاعات برا

 دارند ازین

کتبی را به زبانی غیر از اگر این کتابچه یا سایر جزوات 

ساعته شهر آلامدا  24ید، با شماره رایگان خواهمی انگلیسی

 تماس بگیرید.7215-682 (844) به شماره  SUDبرای خدمات 

 :هستند در دسترسذیل های این اطلاعات به زبان

 

• Spanish:         

Este folleto está disponible en Español 

• Vietnamese:   

Tập sách này có bằng tiếng Việt 

• Korean:  

이 책자는 한국어로 제공됩니다. 

• Chinese (Traditional): 

這本手冊有中文版 

• Chinese (Simplified): 

这本手册有中文版 

 :(Farsi) فارسی •
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 اين اطلاعات به زبان فارسی موجود است.     

• Tagalog (Tagalog/Filipino): 

      Ang impormasyong ito ay maaaring makuha sa Tagalog. 

 که مشکل خواندن دارند ییاعضا یاطلاعات برا

با شماره ، BHPبه منظور کمک گرفتن برای خواندن مطالب 

 (844) به شماره  SUDساعته شهر آلامدا برای خدمات  24رایگان 

 تماس بگیرید. 682-7215

 دارند ییشنوا یکه ناتوان ییاعضا یطلاعات براا

 BHPبا  711ه یس رله کالیفرنیا به شمارلطفاً با کمک سرو

 تماس بگیرید.

 دارندبینایی  یکه ناتوان ییاعضا یاطلاعات برا

 SUDساعته شهر آلامدا برای خدمات  24لطفاً با شماره رایگان 

تماس بگیرید تا به منابع مخصوص 7215-682 (844) به شماره 

 اعضای دچار ناتوانی بینایی دسترسی پیدا کنید.

 

 
 

 

 ظ حریم خصوصیحفهای اعلامیه مربوط به روش
 

این اعلامیه نحوه استفاده و افشای اطلاعات سلامتی شما و نحوه 

 هد.دمی به این اطلاعات را توضیحتان دسترسی

.دیکن مطالعه دقت با را آن لطفا     

درصورت داشتن هرگونه سؤال درخصوص این اعلامیه، لطفاً با 

 لامتمراقبت سدرمانی یا آژانس خدمات های ارائه دهنده مراقبت

 شهر آلامدا تماس بگیرید:

  3452-618 (510) اداره سلامت نیازمندان:
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دفتر کمک به مصرف کننده خدمات مراقبت سلامت رفتاری: 

(800)779-0787 

  

 

 هدف از این اعلامیه

مراقبت های حفظ حریم خصوصی آژانس خدمات این اعلامیه روش

 یافراد و آنهای برنامه وها بخش (،ACHCSA)شهر آلامدا  سلامت

توضیح  هستند ریدرگ سلامت مراقبت خدمات ارائه در کهرا 

و سایر افراد مجاز  مراقبت سلامتدهد. این افراد متخصصان می

از طرف شهر آلامدا هستند که برای ارائه خدمات یا رعایت 

 قوانین ایالتی و فدرال به اطلاعات سلامت شما دسترسی دارند.

 یر افراد عبارتند از:و سا مراقبت سلامتمتخصصان 

 ، پرستاران، پزشکان مانند) یجسمسلامت  مراقبت متخصصان •

 ؛(یپزشک انیدانشجو ها،نیتکنس

 روانپزشکان، مانندسلامت رفتاری ) متخصصان مراقبت •

 ،ینیبال یمجوزها یدارا مددکاران روانشناسان،

های نیتکنس خانواده، و ازدواجدرمانگران امور 

 ؛(کارورزان و دارای کد تایید نپرستارا و یروانپزشک

سایر افرادی که در مراقبت از شما در این آژانس دخیل  •

 ان همکاریمددجوبوده یا با آژانس برای مراقبت از 

و سایر پرسنل که  ACHCSAند، از جمله کارکنان کنمی

  هند.دمی شما را انجام مراقبت سلامتامور مربوط به 

را با شما ط به سلامت این افراد ممکن است اطلاعات مربو

با هدف  مراقبت سلامتسایر ارائه دهندگان  با یاو  دیگرهم

 درمان، پرداخت یا انجام عملیات مراقبت سلامت، و نیز با

به  ذکر شده در این اعلامیهدیگر بنابر دلایلی که افراد 

 اشتراک بگذارند. 

 

 مسئولیت ما

 

قوانین خاص  اطلاعات مربوط به سلامت شما محرمانه بوده و طبق

وند. مسئولیت ما این است که از این اطلاعات طبق شمی محافظت

حفظ های قوانین ذکر شده محافظت کنیم و وظایف حقوقی و روش
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حریم شخصی خود را همراه با این اعلامیه به شما ارائه کنیم. 

همچنین ما مسئولیت داریم تا از شروط مندرج در این اعلامیه 

 پیروی کنیم.

 میهاین اعلا

اطلاعات کند که طی آن ممکن است را شناسایی می یموارد •

مورد استفاده و افشا شما بدون تأییدیه کتبی قبلی شما 

 ؛قرار گیرد

آن شما فرصت موافقت یا طی د که کنمی شرایطی را شناسایی •

 تان را پیدااطلاعاتمخالفت با استفاده یا افشای 

 ید.کنمی

رصورت اجازه کتبی شما، د که تنها دکنمی به شما توصیه •

 رخ خواهد داد. موارد بیشتری از افشای اطلاعات شما

 تان مطلعفردیتان در رابطه با سلامت حقوقشما را از  •

 ازد.سمی

   

 یسلامت به مربوط اطلاعات ما است ممکنتحت چه شرایطی 

  میکن افشا را آنها و نموده استفاده را شما

 

وان به چند دسته تمی لامتی راموارد کاربرد و افشای اطلاعات س

با توضیحات و چند نمونه در ها تقسیم کرد. این دسته بندی

توان لیست کرد نمیاند. البته تمام موارد را شدهذیل ارائه 

ذیل قرار می های اما همه موارد جزو یکی از دسته بندی

 .گیرند

وانیم اطلاعات مربوط به سلامت شما را برای تمی ما .درمان •

ان پزشکی یا سایر خدمات سلامتی به شما استفاده درم

« درمان پزشکی»نموده و یا به اشتراک بگذاریم. اصطلاح 

خدمات مراقبت »نیز سلامت فیزیکی و  شامل درمان مراقبت

و خدمات درمان اعتیاد  سلامت روان)خدمات « سلامت رفتاری

اشد که ممکن است دریافت بمی به الکل و یا سایر مواد(

از یک  تواندمی . برای مثال، یک پزشک دارای مجوزکنید

روانپزشک بخواهد تا در رابطه با داروهای احتمالی با 

درخصوص درمان  را شما ملاقات کند و ممکن است نظر خود

از کارکنان ما ممکن  یمیان بگذارد. یا یک شما با وی در

یا ارجاع به آزمایشگاهی امور است حکمی را برای انجام 

مراقبت رای معاینه فیزیکی آماده کند. اگر شما پزشک ب
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را از یک ارائه دهنده دیگر دریافت کنید، ممکن  سلامت

است ما اطلاعات مربوط به سلامت شما را برای ارائه دهنده 

 اهداف درمانی افشا کنیم.برای جدیدتان 

 ما ممکن است برای ارائه صورتحساب به شما یا پرداخت. •

های ص ثالث برای پرداخت هزینهیک شرکت بیمه یا یک شخ

ایم، اطلاعات نمودهدرمان و خدماتی که به شما ارائه 

سلامتی شما را استفاده کرده و یا به اشتراک بگذاریم. 

برای مثال ممکن است نیاز داشته باشیم اطلاعات مربوط به 

 ای که در اینجا دریافت نموده اید رامشاورهدرمان یا 

را به ما ها کنیم تا آنها هزینه ارائه به طرح سلامت شما

این خدمات را به شما های پرداخت کنند یا هزینه

برگردانند. همچنین ممکن است آنها را از درمان یا 

یم تا داریم به شما ارائه کن خدماتی مطلع سازیم که قصد

که آیا کنیم تأییدیه قبلی را کسب نموده و یا تعیین 

هد یا خیر. دمی ش قرارها را تحت پوشطرح شما این درمان

را از یک ارائه دهنده دیگر  مراقبت سلامتاگر شما 

دریافت کنید، ما ممکن است اطلاعات سلامتی شما را برای 

 افشا کنیم. یارائه دهنده جدیدتان بنابر اهداف پرداخت

ممکن است اطلاعات مربوط به سلامت   :مراقبت سلامتعملیات  •

اده نموده و یا افشا شما را برای عملیات خودمان استف

محدودی از اطلاعات سلامتی شما های کنیم. ممکن است قسمت

حدی در ، اما قرار دهیمشهر آلامدا های بخشدر اختیار را 

 هایکه برای انجام کارهای مهم در حمایت از عملیات

مان لازم باشد. این موارد استفاده و افشا سلامتمراقبت 

و اطمینان  مراقبت سلامتت برای عملیات اداری آژانس خدما

ان ما مددجوهمه  که از این موضوع ضروری می باشد

ممکن است ، ند. برای مثالکنمی مناسبی دریافتهای مراقبت

 از اطلاعات سلامتی شما استفاده کنیم تا:

o و خدمات مان را بررسی کرده و عملکرد ها درمان

  کارکنان مان در مراقبت از شما را ارزیابی کنیم.

o در این خصوص کمک کنیم که چه خدمات  گیریتصمیم به

را باید ارائه کنیم، چه خدماتی مورد نیاز دیگری 

شود یا میجدید مؤثر واقع های نیست و آیا درمان

 خیر.

o  پزشکان،های تیفعالبرای بررسی یا یادگیری 

 کنانکار ریسا ها،نیتکنس ،بالینی پزشکان پرستاران،
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 ریسا و کارورزان ،انیدانشجو ،سلامت مراقبت

 . آژانس کارمندان

o  نیقوان تیرعا و یمال تیریمد در ما به کمک یبرا. 

o گرید دهنده ارائه کی از را مراقبت سلامت شما اگر 

 را شما یسلامت اطلاعات است ممکن ما د،یکن افتیدر

 ارائهبه  مراقبت سلامتیک سری عملیات خاص  یبرا

مکن است اطلاعات م علاوهبه .میکن افشا دتانیجد دهنده

مربوط به هویت شما را حذف کنیم تا دیگران بدون 

 مراقبت سلامتیادگیری هویت بیماران خاص به مطالعه 

 و ارائه آنها بپردازند.

o  ما همچنین ممکن است اطلاعات پزشکی شما را با سایر

دهنده این ارائه، مراکز مراقبت سلامتارائه دهندگان 

مراکز »که با ما در  سلامتیهای و طرحها مراقبت

ها( برای هر یک OHCA« )سازمان یافته مراقبت سلامت

. به اشتراک بگذاریم شان مشارکت دارندعملیاتاز 

OHCAپزشکی، های سازمان ها،ها شامل بیمارستان

وند که بطور شمی سلامتی و سایر نهادهاییهای طرح

 ند. شماکنمی را ارائه مراقبت سلامتجمعی خدمات 

هایی که ما در آنها شرکت OHCAنید لیست واتمی

ساعته دریافت  24داریم را از شماره تلفن رایگان 

 کنید.

ممکن است با امضای شما هنگام ورود به  برگه ورود: •

اطلاعات پزشکی شما را استفاده کرده و افشا ، دفترمان

که برای ملاقات با شما  کنیم. همچنین ممکن است هنگامی

 ن را صدا کنیم.تانامآماده هستیم، 

ممکن  ،صورت فوت در و ارتباط با خانواده. رسانیاطلاع •

به یک عضو خانواده، نماینده شخصی  رسانیاطلاعاست برای 

شما یا یک فرد دیگر که مسئول مراقبت از شماست، اطلاعات 

تان را افشا کلیمربوط به سلامتی، محل اقامت و شرایط 

داده باشید. درصورت اینکه خلاف آن را دستور  کنیم، مگر

بروز فاجعه، ممکن است اطلاعات را برای یک سازمان 

را  هارسانیاطلاعامدادرسانی افشا کنیم تا بتوانند این 

هماهنگ کنند. همچنین ممکن است اطلاعات را برای فردی 

یا به پرداخت  دخیل استافشا کنیم که در مراقبت از شما 

ما قادر به موافقت د. اگر شکنمی هزینه مراقبت شما کمک

هستید، ما به شما  در دسترسباشید و یا مییا مخالفت 
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هیم، اگرچه دمی فرصت مخالفت قبلی با این افشاها را

شرایط  بنا بر ضرورتممکن است درصورت بروز فاجعه و 

ین اطلاعات را حتی درصورت مخالفت شما افشا ، ااضطراری

یستید و یا کنیم. اگر شما قادر به موافقت یا مخالفت ن

نمی باشید، متخصصان سلامت ما بنابر قضاوت خود  در دسترس

 ند.کنمی با خانواده شما و سایرین ارتباط برقرار

 

 موافق آنها، نظر یافشابرای  ستین لازم که یاطلاعات

 را جویا شویم شما مخالف ای

 

هد تا اطلاعات دمی علاوه بر شرایط فوق، قانون به ما اجازه

ا بدون کسب اجازه قبلی شما به اشتراک بگذاریم. سلامتی شما ر

 اند.این شرایط در ذیل توضیح داده شده

زمانی که طبق را، ما اطلاعات سلامت شما  مطابق با قانون. •

یم. کنمی افشا ،قانون فدرالی، ایالتی یا محلی لازم است

برای مثال، این اطلاعات لازم است برای وزارت بهداشت و 

فشا شوند تا اطمینان حاصل شود که حقوق خدمات انسانی ا

 شما نقض نشده است.

ما اطلاعات سلامتی شما را  احتمال سوءاستفاده یا غفلت. •

به  در مواردی کهمربوطه افشا خواهیم نمود های به آژانس

احتمال سوءاستفاده یا غفلت یک کودک، فرد مسن و یا 

ر اگر زیر سن قانونی نباشید، اگ ،نیازمند مرتبط باشد

استفاده، غفلت و یا خشونت خانگی باشید و یا وءقربانی س

با افشای اطلاعات موافقت کرده باشید و یا به موجب 

قانون ما این اطلاعات را افشا کنیم و باور بر این باشد 

که افشای این اطلاعات برای جلوگیری از آسیب جدی به شما 

 یا دیگران ضروری است.

ن است اطلاعات مربوط به ممک خطرات برای سلامت عمومی. •

مرتبط با سلامت عموم افشا های سلامت شما را برای فعالیت

   عمدتاً عبارتند از:ها کنیم. این فعالیت

o ی؛ناتوان و بیآس ، یماریب کنترل ای یریشگیپ یبرا 

o ؛ولادت و فوت گزارش 

o محصولات؛ به مربوط مشکلات ای داروها به واکنش گزارش 
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o که یمحصولات فراخوان خصوصدر مردم به رسانیاطلاع 

 .کنند استفاده آنها از است ممکن

o به فردی که ممکن است در معرض بیماری  رسانیاطلاع

قرار بگیرد یا در معرض خطر ابتلا یا گسترش یک 

   بیماری باشد.

اطلاعات سلامتی ما ممکن است  نظارت بر سلامت.های فعالیت •

دارای های ترا به یک آژانس نظارت بر سلامت برای فعالی

برای مثال شامل ها افشا کنیم. این فعالیت یقانون وزمج

شوند. این می صدور گواهیو  تحقیقات، بازرسی ،حسابرسی

، مراقبت سلامتنظام برای نظارت دولت بر ها فعالیت

دولتی و مطابقت از قوانین مربوط به حقوق های برنامه

 .استمدنی ضروری 

است )و گاهی از سوی قانون ممکن  مراحل حقوقی و اداری. •

در را موظف هستیم( اطلاعات مربوط به سلامت فردی شما 

از سوی دادگاه یا  یتا حد ،جریان مراحل حقوقی و اداری

افشا کنیم. همچنین ممکن  مجاز دانسته شده، حکم اداری

است اطلاعات مربوط به شما را در واکنش به یک احضاریه، 

قانونی درصورتی افشا درخواست کشف یا سایر روندهای 

های معقولی برای اطلاع دادن به شما درخصوص کنیم که تلاش

درخواست صورت گرفته باشد و شما اعتراضی نکرده باشید 

شده رد یا اگر اعتراض شما توسط دادگاه یا مقام اداری 

 باشد.

ممکن است اطلاعات سلامتی را درصورت  اجرای قانون. •

   نون منتشر کنیم:مقام رسمی مجری قا یکدرخواست 

o  به دستور دادگاه یا حکمی مشابه.پاسخ در 

o  برای شناسایی یا ردیابی یک مظنون، شاهد، فرد

 مفقودالاثر و غیره.

o  برای ارائه اطلاعات به مجری قانون درخصوص یک

   قربانی جرم.

o جنایی یا تهدیدات مربوط به های برای گزارش فعالیت

 دفاتر یا کارکنان.

ما  ، پزشک قانونی و مأمور کفن و دفن.مأمور تجسس قتل •

ممکن است اطلاعات سلامتی را برای مأمور تجسس قتل یا 

پزشک قانونی منتشر کنیم. این امر ممکن است برای مثال 

لازم باشد. فوت جهت شناسایی یک فرد متوفی یا تعیین علت 
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همچنین ممکن است اطلاعات مربوط به سلامت بیماران در 

کمک به مأموران کفن و دفن درصورت مراکزمان را جهت 

 نیاز برای انجام وظایف شان منتشر کنیم.

 د،یهست عضو کننده اهدا شمااگر  اهدای عضو یا بافت. •

 ییهاسازمان اریاخت در را تانیپزشک اطلاعات است ممکن

 هند.دمی اهدای عضو و پیوند را انجام که میده قرار

 یبرا را شما اتاطلاع خاص، طیشراتحت  است ممکن .پژوهش •

 م.یکن افشا ای استفاده یقاتیتحق اهداف

ما ممکن  جهت جلوگیری از تهدید جدی برای سلامت و امنیت. •

از را برای پیشگیری است اطلاعات مربوط به سلامت شما 

تهدید جدی به سلامت و امنیت شما یا عموم مردم و یا فرد 

هر گونه  ،دیگر استفاده و افشا کنیم. با این وجود

 فشای اطلاعات تنها برای فردی خواهد بود که به باور ماا

 مانع از وقوع تهدید یا آسیب شود. تواندمی

ممکن است اطلاعات سلامتی شما  .برای کارهای دولتی ویژه •

را برای کمک به دولت در انجام کارهای مرتبط با شما 

افراد  استفاده و افشا کنیم. این اطلاعات ممکن است به

( مقامات فرماندهی نظامی برای کمک به 1 ند:ذیل افشا شو

های نظامی درصورتی که عضو نیروهای مسلح انجام مأموریت

های ( مقامات رسمی فدرال برای انجام فعالیت2، هستید

( مقامات رسمی فدرال برای ارائه خدمات 3امنیت ملی، 

محافظتی به رئیس جمهور یا سایر افراد و یا برای 

( مرکز بازپروری، اگر در 4ر قانون، تحقیقات مجاز از نظ

بهداشتی و اهداف سلامتی و های زندان هستید، برای مراقبت

 آنچنان که درکارگران غرامت های ( برنامه5امنیتی؛ 

( نهادهای دولتی مجری قانون 6؛ مجاز دانسته شده قانون

منتخب  طبق فدرالی و ایالتی  برای محافظت از مأموران

( دادگستری کالیفرنیا 7هایشان؛ ادهخانوو قانون اساسی 

برای اهداف نقل مکان و شناسایی بعضی از بیماران مجرم 

یا افرادی که نباید سلاح گرم یا مهلک را بخرند، در 

( سنا یا مجمع 8اختیار داشته باشند یا کنترل کنند؛ 

( سازمان 9قانون گذاران با هدف تحقیقات قانونی؛ 

ره حقوق بیماران شهر با محافظت و پشتیبانی ملی و ادا

 هدف انجام تحقیقات مجاز طبق قانون.
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درصورت کاربرد.  ویژه اطلاعات.های سایر دسته بندی •

الزامات حقوقی ویژه ممکن است برای استفاده یا افشای 

های شیآزماخاصی از اطلاعات اعمال شوند، نظیر های دسته

 و درمان ای (HIV) انسان یمنیا نقص روسیو به مربوط

 ،علاوهبه. مخدر مواد و الکل مصرف سوء به مربوط خدمات

قوانین مختلفی ممکن است برای استفاده و افشای اطلاعات 

های )مراقبتعمومی پزشکی مرتبط با هرگونه مراقبت پزشکی 

 اعمال شود.  کنیدمیدریافت که شما غیرروانی( 

های درصورت کاربرد. یادداشت روان درمانی.های یادداشت •

ثبت شده )به هر شکل( های ن درمانی به معنی یادداشتروا

و منظور از اشد بمی مراقبت سلامتتوسط یک ارائه دهنده 

را در ها مکالمهاست که  سلامت روانمتخصص چنین شخصی، یک 

طول یک جلسه مشاوره خصوصی یا گروهی، مشترک یا 

و این د کنمی خانوادگی مستند ساخته و تجزیه و تحلیل

ز مابقی سوابق پزشکی فرد مجزا است. این اموارد 

روان درمانی شامل داروهای تجویزی و نظارت های یادداشت

بر داروها، زمان آغاز و پایان جلسه مشاوره، روشها و 

بالینی و های ارائه شده، نتایج تستهای تعداد درمان

شود: تشخیص، وضعیت عملکرد، برنامه نمی ذیل خلاصه موارد

 ، پیش شناخت و پیشرفت تا به امروز.درمانی، علائم

o روان های ما ممکن است مطابق با قانون، یادداشت

در  درمانی شما را استفاده یا افشا کنیم و یا

 موارد ذیل به کار برده شوند:

o  هایادداشتبرای استفاده توسط تهیه کننده این 

o نظارت شده برای  سلامت روانآموزش های در برنامه

 وزان یا کارورزاندانشجویان، کارآم

o ها برای دفاع از یک اقدام قانونی یا سایر پیگیری

  از سوی فرد

o هب الوقوع بیقر و یجد دیتهد کاهش ای یریجلوگ یبرا 

 مردم ای سلامت یا امنیت فرد

o بر سلامتها برای نظارت فرد تهیه کننده این یادداشت 

o  برای استفاده یا افشا به مأمور تجسس قتل یا پزشک

 بیمار فوته منظور گزارش قانونی ب
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o  ای یریجلوگبرای استفاده یا افشا درصورت نیاز جهت 

سلامت یا امنیت  هب الوقوع بیقر و یجد دیتهد کاهش

 مردم ای فرد

o  برای استفاده یا افشا به شما یا منشیDHHS  در

 جریان تحقیقات یا مطابق با قانون

o  برای مأمور تجسس قتل یا پزشک قانونی بعد از فوت

مجوز استفاده یا افشای یادداشت  هر هنگام که. شما

لغو کنید، ما استفاده یا افشای  را تاندرمانیروان 

 را متوقف خواهیم نمود.ها این یادداشت

درصورت لزوم. در صورتی که این تغییر مالکیت.  •

روش/برنامه به یک سازمان دیگر فروخته شده یا با آن 

سلامت شما به دارایی ادغام شود، اطلاعات/سوابق مربوط به 

مالک جدید تبدیل خواهد شد، اگرچه شما حق درخواست نسخه 

هایی از اطلاعات منتقل شده به روش/برنامه دیگر را 

 خواهید داشت.

  

 به مخالفت ای موافقت فرصت دادن از پس تنها افشا

 شما

 

مواقعی وجود دارند که ما اطلاعات مربوط به سلامت شما را 

د، مگراینکه دراین مورد با شما بحث کرده افشا نخواهیم نمو

مخالفت تان )درصورت امکان( و شما با اشتراک گذاری اطلاعات

  نکنید. این مواقع عبارتند از:

 

شامل اسامی بیماران، وضعیت  یما فهرست فهرست بیماران.

سلامت، محل درمان و غیره را با هدف افشا به روحانیون یا 

 گیرند نگهداریمیتان را سراغما افرادی که با دانستن نام ش

وان با این تمی تان رااطلاعاتیم. ما درخصوص اینکه آیا کنمی

   افراد به اشتراک گذاشت یا خیر به شما مشاوره خواهیم داد.

  

افراد دخیل در مراقبت از شما یا پرداخت هزینه مراقبت از 

ن، تاخانوادهبه عضو  را ممکن است اطلاعات سلامت شما شما.

دوست صمیمی یا فرد دیگری که در مراقبت از شما )یا پرداخت 

 تا میزانی که به مشارکت وی مرتبط است هزینه آن( دخیل است
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اگر شما از یک عضو خانواده یا  ،افشا کنیم. برای مثال

تان بخواهید که دارویی را برایتان از داروخانه بگیرد، دوست

باشد و چه میدارویی  ما ممکن است به این فرد بگوییم که چه

زمانی آماده تحویل است. همچنین ممکن است به یک عضو 

ه مسئولیت مراقبت از شما را کخانواده )یا فرد دیگری 

تان پزشکیتان و وضعیت اقامتبرعهده دارد( درخصوص محل 

 کنیم. رسانیاطلاعدرصورت عدم مخالفت شما 

  

ماس داشته ممکن است با شما ت افشا در ارتباطات با شما.

را به اشتراک تان اطلاعات مربوط به سلامت ،آن طیباشیم و 

ممکن است ما اطلاعات مربوط به  ،خواهیم گذاشت. برای مثال

سلامت شما را برای تماس با شما و یادآوری قرار ملاقات برای 

درمانی و های درمان در این مرکز یا توصیه گزینه

استفاده و باشید مند لاقهعهایی که ممکن است به آنها جایگزین

افشا کنیم. همچنین ممکن است این اطلاعات را برای اطلاع دادن 

به شما درخصوص مزایا یا خدمات مرتبط با سلامتی که ممکن است 

شوید استفاده و افشا کنیم. درخصوص جمع  مندعلاقهبه آنها 

 مالی نیز ممکن است با شما تماس بگیریم.های آوری کمک

  

سایر موارد استفاده و افشای  ی دیگر اطلاعات سلامتی.کاربردها

اطلاعات سلامتی که در این اعلامیه یا قوانین مربوطه ذکر 

اند تنها با اجازه کتبی شما صورت خواهد گرفت. اگر شما نشده

تان به ما اجازه استفاده یا افشای اطلاعات مربوط به سلامتی

ان این اجازه را وانید بصورت کتبی و هر زمتمی را بدهید،

لغو کنید. درصورت لغو اجازه، ما دیگر اطلاعات مربوط به 

استفاده یا تان سلامت شما را به دلایل ذکر شده در اجازه کتبی

توانیم نمیکه ما  مطلع هستید افشا نخواهیم کرد. شما

اند بازپس گیریم شدهکه قبلاً با اجازه شما افشا  را اطلاعاتی

ارائه شده به های ی از سوابق مراقبتو ما موظف به نگهدار

 شما هستیم. 

  

 تان یسلامت به مربوط اطلاعات خصوص در شما حقوق

 

 حفظ آنها را در رابطه با اطلاعات مربوط به سلامت شما که

   یم، شما از حقوق ذیل برخوردار هستید:کنمی



 

 

35 

اطلاعات سلامت فردی، افشای ناایمن درصورت  .افشااعلامیه  •

. اگر رسانی خواهیم کردبا قانون به شما اطلاعمطابق ما 

آدرس ایمیل به ما داده باشید، ممکن است از ایمیل برای 

استفاده کنیم. در برخی افشا ارائه اطلاعات مربوط به 

د. کنمی شریک تجاری ما این اعلامیه را ارائه ،شرایط

ممکن است به سایر روشهای مناسب نیز این  ،همچنین

از طریق ایمیل اعلام ئه کنیم. ]نکته: اعلامیه را ارا

 PHIشود که مطمئن باشیم فاقد میتنها درصورتی استفاده 

اگر  ،کند. برای مثالنمیاست و اطلاعات نامناسب را افشا 

 باشد، «digestivediseaseassociates.com»آدرس ایمیل ما 

 صورت در تواندمی شودیم ارسال آدرس نیا با که یلیمیا

 .[کند ییشناسا را آنها تیوضع و ماریب ،یریرهگ

شما حق دارید تا این اطلاعات  حق بررسی و کپی برداری. •

معمولاً مسأله این  سلامتی را بررسی وکپی برداری کنید.

ود اما ممکن است بعضی شمی شامل سوابق پزشکی و صورتحساب

برنگیرد.  را در سلامت رواناز اطلاعات مرتبط با 

 شوند:میمال خاصی اعهای محدودیت

o ما. دیکن ارسال یکتب بصورت را خود درخواست دیبا 

های دستورالعمل و کار نیا یبرا فرم کی میوانتمی

  .میده ارائه شما به را آن ارسال نحوه به مربوط

o مبلغ معقولی است ممکن ما ،یفتوکپ درخواست صورت در 

 ریسا ای نامه ارسال کردن، یکپهای نهیهز یبرا را

   .میکن افتیدر شما درخواست با بطمرت لوازم

o روز 10 یط که دیباش داشته انتظاروانید تمی شما 

 افتیدر را درخواست نیا به مربوطاعلامیه  یکار

 .دیکن

o میکن رد را شما درخواست خاص طیشرا در است ممکن .

 ،دیشو محروم سلامتی اطلاعات به یدسترس از اگر

وع را درخواست بررسی موض قانون طبق دیوانتمی

 بدهید.

o روانهای ادداشتی به یدسترس یبرا شما درخواست اگر 

 تا داشت دیخواه حق شما ،رد کنیم راتان یدرمان

  .دیکن منتقلدیگر  روان سلامت متخصص کی به را آنها

 شما مربوط به سلامت اطلاعات دیکنمی احساس اگر :حق اصلاح •

 انیدوتمی هستند، ناقص ای نادرست میدارکه در اختیار 
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اگر تشخیص  .میکن اصلاح را اطلاعات تا دیبخواه ما از

ما موظف به دهیم که اطلاعات موجود درست و کامل هستند، 

. ما موظف به حذف اطلاعات از سوابق میاصلاح اطلاعات نیست

شما نیستیم. درصورت وجود خطا، با افزودن اطلاعات شفاف 

تا زمانی اصلاح خواهد شد. شما  ، سوابق شماساز یا مکمل

در مرکز نگهداری اطلاعات حق درخواست اصلاح را دارید که 

 شوند:میخاصی اعمال های شوند. محدودیت

o طور به اصلاح نیا یبرا را خود درخواست دیبا 

 یبرا فرم کی میوانتمی ما. دیکن ارسال یکتب

 نحوه به مربوطهای دستورالعمل و کار نیا

 . کنیم ارائه شما به آن ارسال

o  دلیلی ارائه کنید.تان باید برای درخواستشما 

o  ما ممکن است درخواست اصلاح شما را درصورتی که کتبی

 ،علاوهبه. ذکر نشده باشد رد کنیمنباشد یا دلیلی 

خواستار اگر ممکن است درخواست شما را رد کنیم 

، باشداصلاح اطلاعاتی شوید که: توسط ما تهیه نشده 

عات برای ایجاد اصلاح نکه تهیه کننده این اطلاآ مگر

 نباشد. در دسترس

شود میاطلاعات سلامتی که در مرکز ما نگهداری  شامل •

نباشد؛ بخشی از اطلاعاتی نباشد که شما اجازه بررسی یا 

کپی برداری از آن را داشته باشید. حتی اگر ما درخواست 

اصلاح شما را رد کنیم، شما حق ارسال یک ضمیمه کتبی در 

را که به تان ورد یا گزارش در سوابقرابطه با هر م

دارید. اگر شما به وضوح و باورتان نادرست و ناقص است 

ید این ضمیمه بخشی خواهمی بی نشان دهید کهتبه صورت ک

اضافه تان از سوابق پزشکی شما باشد، ما آن را به سوابق

نموده و هنگام افشای هر مورد یا گزارشی که به باورتان 

 یم.کنمی است آن را لحاظ ناقص یا نادرست

شما حق  حق درخواست برای محافظت ویژه از حریم خصوصی. •

محدودیت اطلاعاتی که ما درخواستی برای اعمال دارید 

درخصوص درمان، پرداخت یا عملیات مراقبت سلامت شما 

کنید. همچنین حق دارید  تسلیمیم کنمی استفاده یا افشا

در دخیل که به فرد تان سلامتاطلاعات مربوط به  در خصوص

درمان شما، مانند عضو خانواده  مراقبت یا پرداخت هزینه

شوید.  اعمال محدودیت خواستارگردد یا دوست، افشا می

وانید از ما بخواهید تا هیچ اطلاعاتی را تمی ،برای مثال
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تان به یک عضو خانواده یا دوستتان درخصوص تشخیص درمان

 افشا نکنیم.

o واست شما مبنی بر محدودیت نحوه اگر ما با درخ

استفاده از اطلاعات مربوط به درمان، پرداخت و 

شما موافقت کنیم، از این  مراقبت سلامتعملیات 

درخواست شما پیروی خواهیم کرد مگر اینکه به این 

اطلاعات برای ارائه درمان اضطراری به شما نیاز 

شما باید  ها،شود. برای درخواست محدودیت

تان را بصورت کتبی به ارائه دهندهتان درخواست

ارائه کنید و در آن به ما بگویید که چه اطلاعاتی 

ید استفاده، خواهمی ید محدود کنید، آیاخواهمی را

 دو این موارد را محدود کنید یا خیر و افشا یا هر

ید این محدودیت برای چه کسانی اعمال خواهمیاینکه 

 شود.

o  عات مربوط به موارد یا ما بگویید که اطلابه اگر

که بطور کامل و با  را سلامت روانخدمات مراقبت 

تان اید برای طرح سلامتکردههزینه خودتان پرداخت 

 ،افشا نکنیم، ما درخواست شما را رعایت خواهیم کرد

اینکه مجبور شویم این اطلاعات را برای درمان  مگر

رد یا بنابر دلایل حقوقی افشا کنیم. ما حق قبول یا 

اریم و شما دمی هرگونه درخواست را برای خود محفوظ

 مان مطلع خواهیم ساخت.تصمیمرا از 

 درخواست دیدار حق شما. محرمانه ارتباطات درخواست حق •

 ای خاص یروش به یپزشک مسائل درمورد شما با ما که دیکن

 مثال یبرا م،یکن برقرار ارتباط خاص مکان کی در

 از ای تانکار محل در فقط تا دیبخواه ما از دیوانتمی

 ارتباطات درخواست یبرا. میریبگ تماس شما با پست قیطر

 ارائه به بصورت کتبی را خود درخواست دیبا محرمانه،

 شما از را شما درخواست لیدل ما .دیده لیتحو خود دهنده

 پاسخ معتبر یدرخواستها هیکل به مانخواهیم پرسید. 

 با تماس نحوه یا محل دیبا شما درخواست. داد میخواه

 .کند مشخصرا  شما

شما حق دریافت  حق دریافت یک نسخه کاغذی این اعلامیه. •

وانید تمی یک نسخه کاغذی از این اعلامیه را دارید. شما

هر زمان از ما بخواهید این نسخه کاغذی را ارائه کنیم. 

حتی اگر با دریافت این اعلامیه بصورت الکترونیکی 

د، همچنان حق دریافت یک نسخه کاغذی موافقت کرده باشی
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وانید این نسخه را از ارائه تمی از آن را دارید. شما

فوق الذکر دریافت های یا هر یک از برنامهتان دهنده

 کنید.

شما حق دارید  حق دریافت گزارشی از اطلاعات افشا شده. •

 را درخواست کنید. این« گزارشی از اطلاعات افشا شده»

لیست از اطلاعات مربوط به سلامت شما است یک  گزارش شامل

درخواست این گزارش از تاریخ ( سال قبل از 6شش ) که از

موارد ذیل را  مدنظر ایم. گزارشنمودهسوی شما افشا 

 دربرنخواهد گرفت:

o  مراقبت افشاهای لازم برای درمان، پرداخت یا عملیات

  سلامت

o اطلاعات افشا شده به شما 

o فاقی رخ داده و درغیراینصورت افشاهایی که صرفاً ات

 اندبودهقانونی یا لازم 

o افشاهای صورت گرفته با اجازه کتبی شما 

o افشاهای دیگری که با اجازه قانون صورت گرفته است 

برای درخواست این لیست یا گزارش اطلاعات افشا شده،  •

 کی میوانتمی ما. دیکن ارسال کتباً  را خود درخواست دیبا

 نحوه به مربوطهای دستورالعمل و کار نیا یبرا فرم

 کی دیبا شما درخواست. میده ارائه شما به آن ارسال

( 6) شش از شتریب تواندمین که ذکر کند را یزمان دوره

 شامل را 2003 لیآور 14 از قبلهای خیتار و باشد سال

درخواست شما باید مشخص سازد که لیست را به چه  .نشود

)برای مثال کاغذی یا  ید دریافت کنیدخواهمی شکلی

ماهه  12الکترونیکی(. اولین لیستی که طی یک دوره 

از را درخواست کنید رایگان خواهد بود. ما شما 

وانید قبل تمی مربوطه مطلع خواهیم ساخت و شماهای هزینه

را لغو کرده تان درخواست، از متحمل شدن هرگونه هزینه

 یا تغییر دهید.

وظف هستیم درصورت دسترسی یا ما طبق قانون م ،علاوهبه •

 تان، شما را مطلع سازیم.سلامتیافشای غیرقانونی اطلاعات 
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   تغییرات در این اعلامیه

 

اریم. ما دمی ما حق تغییر در این اعلامیه را برای خود محفوظ

حق استفاده از اعلامیه اصلاح شده یا تغییر یافته را برای 

اریم و همچنین اطلاعاتی اطلاعاتی که در مورد شما دراختیار د

اریم. ما یک دمی که در آینده دریافت خواهیم نمود محفوظ

نسخه از اعلامیه فعلی را در مراکزمان و همچنین در وب سایت 

مان قرار خواهیم داد. شما یک نسخه از اعلامیه دهندهارائه 

حفظ حریم خصوصی و های جدید را درصورت تغییر در اعلامیه روش

 در سایت خدماتی جدید دریافت خواهید نمود.یا ثبت نام 

  

   شکایات

 

موظف به حفظ  ،مراقبت سلامتدر آژانس خدمات ها تمام برنامه

اطلاعات مربوط به سلامت فردی شما هستند. اگر شما گی محرمان

د یوانتمی نقض شده است،تان باور دارید که حریم خصوصی

ر آن رخ داده ای که به نظرتان نقض دادارهشکایتی را به 

تسلیم کنید. ما به موقع ادعای شما را بررسی نموده و 

 درصورت نیاز اقدامات اصلاحی را انجام خواهیم داد.

 خاطر بهشما . شود ارائه یکتب بصورت دیبا اتیشکا تمام

، ذیلهای شماره با تماس با. شد دینخواه مجازات تیشکا نوشتن

 طرح به مربوطهای دستورالعمل و فرم از یانسخه دیوانتمی

  دریافت کنید: را تیشکا
 

 
خدمات مراقبت 

 سلامت رفتاری
اداره سلامت 

 محیطی
سلامت اداره 

 نیازمندان
اداره سلامت 

 عمومی
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Consumer 
Assistance 

Office 
2000 

Embarcadero 
Cove 

Suite 400 
Oakland, CA 

94606 
(800) 779-

0787 

Office of the 
Director 

1131 Harbor 
Parkway 

Alameda, CA 
94502 

(510) 567-6700 

Office of the 
Director 

1000 San 
Leandro Blvd 

Suite 300 
San Leandro, CA 

94577 
(510) 618-3452 

 

Office of the 
Director 

ATTN: Privacy 
Issue 
1000 

Broadway 5th 
Floor 

Oakland, CA 
94607 

(510) 267-
8000 

  
 

 
کایتی را به وزارت بهداشت و خدمات وانید شتمی همچنین

خواهد  HCSAاین اداره از  تسلیم کنید. متحده الاتیا یانسان

حل شکایت  ،بدین ترتیب .خواست تا شکایت شما را بررسی کند

شما ممکن است بیشتر از زمانی طول بکشد که شما مستقیماً با 

HCSA  گیرید. برای طرح شکایت به میبه آدرس ذیل تماس

ه، با متحد الاتیا یانسانوزارت بهداشت و خدمات ه دبیرخان

  :باشیدتماس در آدرس ذیل 
 

 

Office of Civil Rights  

U.S. Department of Health and Human Services  

50 United Nations Plaza, Room 322  
San Francisco, CA 94102  

415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)  
(415) 437-8329 FAX  

Web Site: www.hhs.gov/ocr  

 

http://www.hhs.gov/ocr
http://www.hhs.gov/ocr
http://www.hhs.gov/ocr
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ام، با چه کسی گرفتهاگر احساس کنم مورد تبعیض قرار 

 تماس بگیرم؟

 

قوانین  ،DMC-ODS فرنیا وتبعیض خلاف قانون است. ایالت کالی

فدرالی مرتبط با حقوق مدنی را رعایت نموده و براساس نژاد، 

ائل قتبعیضی ، رنگ پوست، ملیت، جنس، سن یا ناتوانی

 :DMC-ODS د.نشومین

 کمک و خدمات رایگان به افراد دچار ناتوانی ارائه •

 د، از جمله:کنمی

o  مترجمان زبان اشاره ذی صلاح 
o  ی با حروف، چاپیل)بر یگردهای رمتفدر  کتبیاطلاعات 

 یردر دسترس و سا یکیالکترونهای ، قالبیبزرگ، صوت

 ها(قالب

شان اصلیارائه خدمات زبانی رایگان به افرادی که زبان  •

 انگلیسی نیست، مانند:
o مترجمان شفاهی واجد شرایط 
o اصلیهای اطلاعات به زبان 

شهر  ساعته 24با شماره تلفن در صورت نیاز به این خدمات، 

 .دیریتماس بگ 7215-682 (844)ه به شمار SUDخدمات  آلامدا برای

 Alameda Countyاگر اعتقاد دارید ایالت کالفرنیا یا مرکز 

Behavioral Health (در ارائه این شهر آلامد یسلامت رفتار )ا

خدمات غفلت ورزیده یا به نوعی براساس نژاد، رنگ پوست، 

وانید تمی وانی تبعیضی قائل شده،ملیت، جنسیت، سن یا نات

 اقدام به طرح شکایت کنید:

Alameda County Behavioral Health Consumer Assistance Office 
2000 Embarcadero Cove, Suite 400, Oakland, CA 94606 
(TTY: 711) 0787-779-800-1 تلفن: فکس:   510.639.1346 

ز طریق نامه یا فکس، وانید هم به صورت حضوری و هم اتمی شما

را طرح کنید. در صورت نیاز به کمک برای طرح تان شکایت

-800-1به شماره  ACBHشکایت، با اداره کمک به مصرف کنندگان 

 تماس بگیرید. 779-0787

 هستند:   در دسترسشکایت در این آدرس های فرم
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grievance/-www.ACBH.org/consumer//http:   

 

وانید یک شکایت حقوق مدنی را به صورت تمی شما همچنین

الکترونیکی به وزارت بهداشت و خدمات انسانی، اداره حقوق 

مدنی از طریق پرتال دفتر شکایت حقوق مدنی به این آدرس 

  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsfتسلیم کنید:

وانید یک شکایت حقوق مدنی را از طریق پست تمی شما همچنین

 لفن تسلیم کنید:تیا 

U.S. Department of Health and Human Services  

200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C.  20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

هستند  در دسترسآدرس  نیدر ا تیشکاهای فرم

https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html

http://www.acbhcs.org/consumer-grievance/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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 خدمات
 

 ست؟یچ DMC-ODS خدمات

که است ، خدمات مراقبت درمانی برای افرادی DMC-ODSخدمات 

 ر به درمان آن نیست.دارند و پزشک عادی قاد SUDحداقل یک 

 عبارتند از: DMC-ODSخدمات 

 خدمات سرپایی •

 فشردهدرمان سرپایی  •

 بستری جزئی )فقط در برخی شهرها( •

 شهر(از )منوط به مجوز قبلی  اقامتگاهدرمان در  •

 ترک اعتیادمدیریت  •

 مخدردرمان اعتیاد به مواد  •

 درمان به کمک دارو )متفاوت در هر شهر( •

 خدمات بازپروری •

 پرونده مدیریت •

: شود شامل را ریز یهاروش است ممکن SUD یدرمان خدمات

 تیریمد ،یگروه و یفرد مشاوره ،ریزیبرنامه ،یابیارز

. صیترخ ریزیبرنامه و یدرمان خانواده اد،یاعت تست پرونده،

: دیورز امتناع ریز یهاروش از کی هر از دیدار حق شما

 اد،یاعت تست ،پرونده تیریمد ،یگروه مشاوره ،یفرد مشاوره

 داشته توجه لطفاً . صیترخ ریزیبرنامه و یدرمان خانواده

 ادامه شده ارائه برنامه خدمات از یخوددار به اگر که دیباش

 شما یبرا یترمناسب مکان است ممکن یدرمان کارکنان د،یده

ی الزامات حداقلدارای  مراقبت از سطح هر. کنند هیتوص

 از شما امتناع اگر(. هفته در ساعات تعداد مانند) باشدمی

 را الزامات نیا دینتوان که باشد یاگونه به خدمات افتیدر

 ارجاعها مراقبت از گرید سطح کی به احتمالاً  د،یکن تیرعا

 .شد دیخواه داده
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 ادیتست اعت یبرا یممکن است الزامات اضاف ن،یعلاوه بر ا

ط و مشرو ی، آزادSSA)دادگاه درمان مدار مخصوص معتادان، 

وجود داشته باشد. ACBH( خارج از الزامات رهیغ
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 شرح خدمات

 

 بازپروریهای اقامتگاه

اعتیاد تست  انجام بازپروری،های شرط زندگی در اقامتگاه

 توسط ساکنان است.

 *(OTP) مخدرمواد  اعتیاد به درمانهای برنامه

OTP.ها برای انجام تست اعتیاد در هر برنامه لازم هستند 

 خطرناکخیص از برنامه شامل ایجاد محیط مزاحم یا دلایل تر

گاهی اوقات این امر به  اشد.بمی برای سایر شرکت کنندگان

مواد مخدر است. در این شرایط،  هب مددجومسمومیت دلیل 

مشاور با شما در این خصوص صحبت خواهد کرد و ممکن است تست 

یاد وان از تست اعتتمی اگرچهاعتیاد فوری را توصیه کند. 

رفتارهایی مسأله به علت  بخشی از بایدامتناع ورزید، اما 

مزاحم یا مددجویان دیگر که به عقیده مشاور برای باشد 

خواه در این شرایط شما با تست اعتیاد  خطرناک به شمار رود.

به اگر موافقت کنید و خواه از انجام آن بپرهیزید، 

یک محیط رفتارتان توجه نکرده و آن را تغییر ندهید تا 

غیرمزاحم و امن را برای همه افراد در برنامه ایجاد نکنید، 

شوید )دوره زمانی مورد  خارجممکن است همچنان از برنامه 

 بررسی قرار خواهد گرفت(. 

اخلاقی به مثبت بودن نتیجه تست اعتیاد، صحبت درخصوص واکنش 

مبتنی بر و درنظر گرفتن تغییرات  مددجوبا ها این یافته

است. متخصصان درمان اعتیاد و  در طرح درمانی شما شواهد

اقدامات لازم را برای اطمینان از  ،ارائه دهندههای سازمان

ی انجام خواهند داد که نتایج تست اعتیاد تا حداین موضوع 

 ماند.بمحرمانه باقی  که قانون اجازه دهد

-DMC سیهر سرو کسب اطلاعات بیشتر درخصوصبه درصورت تمایل 

ODS را  ریز حاتی، توضممکن است در دسترس شما باشد که

  :دیمشاهده کن

 خدمات سرپایی

د، خدمات رکه مشخص شود از نظر پزشکی ضرورت دا صورتی در

مشاوره حداکثر تا نه ساعت در هفته برای بزرگسالان و کمتر 

مطابق با طرح شخصی از شش ساعت در هفته برای نوجوانان 

دارای مجوز یا یک مشاور مجاز  صصشود. یک متخمیارائه مددجو 
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ارائه در هر موقعیت مناسب در جامعه این خدمات را  تواندمی

  کند.

، یدرمان یزیربرنامه، یابیشامل مصرف و ارز ییخدمات سرپا

، خدمات ی، خانواده درمانی، مشاوره گروهیمشاوره فرد

، خدمات مداخله در یی، آموزش اعضا، خدمات داروثانویه

 .شوندمی رخیصت ریزیبرنامهو  اعتیادتست بحران، 

شهر آلامدا خدمات درمان سرپایی جامعی را به مبتلایان به 

 مندعلاقهد. ذینفعان کنمی مواد مخدر ارائه سوء مصرفاختلال 

 سوء مصرفوانند به شماره تلفن مخصوص درمان و ارجاع تمی

زنگ زده یا  7215-682-844مواد مخدر شهر آلامدا به شماره 

مراجعه قرارداد طرف ستقیماً نزد ارائه دهنده درمان سرپایی م

برای کسب اطلاعات خاص این برنامه، لطفاً به )داشته باشند 

مراجعه کنید(. این خدمات  SUDفهرست ارائه دهندگان درمان 

که از مادامی ط شهر آلامدا  یشرا برای تمام ذینفعان واجد

 .سترس استدر د نظر پزشکی به آن نیاز داشته باشند

 

 ویژهخدمات سرپایی 

، خدمات ردکه مشخص شود از نظر پزشکی ضرورت دا صورتی در

ساعت در هفته  19)حداقل نه ساعت و حداکثر ویژه سرپایی 

ساعت برای  19برای بزرگسالان و حداقل شش ساعت و حداکثر 

د. این شومیارائه  مددجونوجوانان( مطابق با طرح شخصی 

خدمات عمدتاً شامل مشاوره و آموزش درخصوص مشکلات مرتبط با 

یک متخصص دارای مجوز یا یک مشاور مجاز . استاعتیاد 

ارائه در هر موقعیت مناسب در جامعه این خدمات را  تواندمی

 کند. 

وند. شمی همان خدمات سرپایی را شاملویژه خدمات سرپایی 

 است. خدمات تفاوت اصلی افزایش تعداد ساعات

شهر آلامدا خدمات درمان سرپایی جامعی را به مبتلایان به 

 مندعلاقهد. ذینفعان کنمی مواد مخدر ارائه سوء مصرفاختلال 

 سوء مصرفارجاع خط شماره تلفن مخصوص درمان و  اوانند بتمی

زنگ زده یا  7215-682-844مواد مخدر شهر آلامدا به شماره 

بروند  طرف قراردادده درمان سرپایی مستقیماً نزد ارائه دهن

)برای کسب اطلاعات خاص این برنامه، لطفاً به فهرست ارائه 

مراجعه کنید(. این خدمات برای تمام  SUDدهندگان درمان 
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از نظر پزشکی به  مادامی کهط شهر آلامدا ایشر ذینفعان واجد

 .در دسترس است آن نیاز داشته باشند

 هرها(ش ی)فقط در برخ یجزئ یبستر

فشرده بالینی  ریزیبرنامهساعت  20خدمات بستری جزئی شامل 

. استیا بیشتر در هفته، مطابق با طرح درمان اعضا 

بستری جزئی معمولًا دسترسی مستقیم به خدمات های برنامه

روانپزشکی، پزشکی و آزمایشگاهی دارند و نیازهای مشخص 

مدیریت  ازند که مستلزم نظارت وسمی ای را برآوردهشده

وان به شکل مناسب در شرایط سرپایی تمی روزانه بوده اما

   آنها را انجام داد.سازمان یافته 

هستند و تفاوت ویژه خدمات بستری جزئی مشابه خدمات سرپایی 

شان افزایش تعداد ساعات و دسترسی اضافی به خدمات اصلی

 پزشکی است.

 .ستیس ندر دسترر آلامدا در شه سیسرو نیدر حال حاضر ا

 از شهر( ی)منوط به مجوز قبل درمان در اقامتگاه

درمان در اقامتگاه یک برنامه مسکونی غیرپزشکی و کوتاه مدت 

که مشخص شود از نظر  است. درصورتی ساعته 24و  غیرسازمانی

مطابق با خدمات توانبخشی را  ، این برنامهپزشکی ضرورت داد

در آنها  SUDکه  ندکنمی به اعضایی ارائه مددجوطرح شخصی 

اقامتگاه سکونت یابد تشخیص داده شده است. هر عضو باید در 

زندگی های برای بازیابی، حفظ و استفاده از مهارتدر تلاش  و

اجتماعی مورد  پشتیبانیهای فردی و مستقل و دسترسی به سیستم

 حمایت قرار گیرد. ارائه دهندگان و ساکنان با هم همکاری

را مشخص ها ا تعریف نمایند، اولویتند تا موانع رکنمی

درمانی ایجاد نمایند های سازند، اهداف را تعیین کنند، طرح

را حل کنند. اهداف شامل تداوم پرهیز  SUDو مشکلات مرتبط با 

عوامل تحریک کننده عود بیماری، از مصرف، آماده شدن برای 

ی هابهبود سلامت فردی و عملکرد اجتماعی و مشارکت در مراقبت

  مداوم است.

هر . است «شهر طرح» ی از سویمجوز قبل مندازین یخدمات مسکون

روز برای  90حداکثر به مدت  تواندمی مجوز خدمات مسکونی

روز برای نوجوانان باشد. تنها دو مجوز برای  30بزرگسالان و 

وان براساس تمی .استخدمات مسکونی در یک دوره یک ساله مجاز 

 روزه در سال داشت. زنان باردار 30د ضرورت پزشکی یک تمدی

تا آخرین روز در ماهی دریافت وانند خدمات مسکونی را تمی
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ماه قرار دارد. کنند که شصتمین روز بعد از زایمان در آن 

 Early and Periodic Screening, Diagnostic andاعضای واجد شرایط 

Treatment  غربالگری، تشخیص و درمان اولیه و دوره ای(- 

EPSDT )  سال( تا زمانی که به دلیل ضرورت پزشکی  21)زیر

های نیاز به خدمات مسکونی مداوم داشته باشند، با محدودیت

  مجوز فوق الذکر روبرو نیستند.

، یابیمصرف و ارزاشد: بمی خدمات مسکونی شامل این موارد

، خانواده ی، مشاوره گروهی، مشاوره فردیدرمان ریزیبرنامه

، محافظت یی، آموزش اعضا، خدمات داروثانویخدمات ، یدرمان

امکاناتی که در آنها کلیه داروهای ساکنین از داروها )

داروی ساکنین  تجویزی-خودوانند به تمیذخیره شده و کارکنان 

 ای هی، حمل و نقل )تهخدمات مداخله در بحران ،(کمک کنند

ت وجود درصور درمان محل برای رفت و آمد بهحمل و نقل  ارائه

 .ترخیص ریزیبرنامه( و یپزشک تضرور

به  انیرا به مبتلا در اقامتگاه درمانجامع شهر آلامدا خدمات 

 مندعلاقه نفعانید. ذکنمی مواد مخدر ارائه سوء مصرفاختلال 

 سوء مصرفوانند به شماره تلفن مخصوص درمان و ارجاع تمی

بزنند تا  زنگ 7215-682-844ه مواد مخدر شهر آلامدا به شمار

. غربالگری را تکمیل نموده و فرایند ارجاع را آغاز کنند

در شهر آلامدا  واجد شرایط نفعانیتمام ذ یخدمات برا نیا

؛ ممکن است محدویت هایی از نظر زمان و پذیرش است دسترس

 ذینفعان باردار یا به تازگی باردار وجود داشته باشند.

تماس بگیرند تا فرایند  خاصهای وانند مستقیماً با برنامهتمی

 تسهیل شود.آنها پذیرش 

 

 مدیریت ترک اعتیاد

خدمات ترک ضرورت داد،  یمشخص شود از نظر پزشک کهزمانی 

 . هر عضوودشمی ارائه مددجو یمطابق با طرح شخص اعتیاد

و  ابدیدر اقامتگاه سکونت  دیبا اسکاندرصورت دریافت خدمات 

ار خواهد گرفت. خدمات درطی مرحله سم زدایی تحت نظارت قر

آماده سازی و توانبخشی ضروری از نظر پزشکی طبق یک طرح 

ک نسخه نویس دارای ویز یک پزشک یا یجو بنا به ت مددجوشخصی 

تأیید  مطابق با الزامات ایالت کالیفرنیا و ارائه شده مجوز

 د. کنمی و مجوز دریافت شودمی
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مشاهده  ،یبایشامل مصرف و ارز مدیریت ترک اعتیادخدمات 

)برای ارزیابی وضعیت سلامت و واکنش به هر گونه داروی تجویز 

 د.گردیم صیترخ ریزیبرنامهو  ییخدمات داروشده( 

مدیریت ترک اعتیاد در اقامتگاه را با شهر آلامدا خدمات 

شخصاٌ وانند تمی مندعلاقه نفعانید. ذکنمی ارائهدسترسی آسان 

سوء لفن مخصوص درمان و ارجاع به شماره تمراجعه نموده و یا 

برای  7215-682-844مواد مخدر شهر آلامدا به شماره  مصرف

بزنند. هیچ محدودیت زمانی زنگ ارجاع تماس و دریافت اطلاعات 

شهر  واجد شرایط نفعانیتمام ذ یخدمات برا نیا وجود ندارد و

 .است در دسترسآلامدا 

 

 مواد مخدردرمان اعتیاد به 

)مواد مخدر(  فیونارمان اعتیاد به خدمات برنامه د

(OTP/NTP در مراکز دارای مجوز )NTP وند. خدمات شمی ارائه

و بنا بر  مددجوضروری از نظر پزشکی مطابق با طرح شخصی 

مطابق با تشخیص پزشک یا نسخه نویس دارای مجوز ارائه شده و 

 وند و مجوز دریافتشمی الزامات ایالت کالیفرنیا تأیید

ارائه و تجویز  ملزم بهبرنامه های ترک اعتیاد  ند.کنمی

 از هستند، DMC-ODSی لیست شده در فهرست داروهای داروها

 ید و نالوکسان ن،یبوپرنورف متادون، داروهای جمله

 .رامیسولف

جلسه دقیقه  200تا در ماه  ودقیقه  50یک عضو باید حداقل  

خدمات  اگرچهدریافت کند، مشاوره با یک درمانگر یا مشاور 

 ممکن است براساس ضرورت پزشکی ارائه شوند.دیگری 

همان خدمات درمان سرپایی  مواد مخدرخدمات درمان اعتیاد به 

 در قالب روان درمانی پزشکی مضاف بر آنکه خدمات، باشدمی

. تمام گیردرا نیز در بر می پزشک با عضوگفتگوی حضوری 

خدمات اختیاری عناصر این برنامه بجز مشاوره گروهی که جزو 

 باشد. میاست، الزامی 

جامع از خدمات درمان اعتیاد به  ایشهر آلامدا دارای شبکه

قرارداد در چندین مکان مختلف در طرف آژانس  7با  مواد مخدر

 مندعلاقه نفعانیذباشد. می سکویفرانس سان جیخل منطقهسراسر 

شماره  بهمراجعه نموده و یا ها به این مکانشخصاٌ وانند تمی

مواد مخدر شهر  سوء مصرفارجاع خط تلفن مخصوص درمان و 

و یا مستقیماً به  تماس بگیرند 7215-682-844آلامدا به شماره 



 

 

50 

قرارداد بروند )لطفاً به فهرست ارائه دهندگان طرف  OTPیک 

. برای مشاهده اطلاعات خاص برنامه مراجعه کنید( SUDدرمان 

شهر آلامدا تا  جد شرایطوا نفعانیتمام ذ یخدمات برا نیا

 .است در دسترس نیاز پزشکی زمان

 

 (شهر هر در متفاوت) دارو کمک به درمان

در  OTP( در خارج از کلینیک MATخدمات درمان به کمک دارو )

شامل استفاده از داروهای تجویزی همراه با  MAT. است دسترس

تماماً یک رویکرد  در راستای تامینمشاوره و رفتار درمانی 

است. ارائه این سطح از خدمات برای  SUDشخصی برای درمان 

 شهرهای شرکت کننده اختیاری است.

شامل سفارش، تجویز، مصرف و نظارت بر تمام  MATخدمات 

و  مواد مخدراست. به ویژه اعتیاد به  SUDداروهای مخصوص 

. پزشکان و ی هستندی کاملًا مشخصیداروهای گزینهدارای الکل 

داروهای لیست شده در فهرست یسان ممکن است سایر نسخه نو

 ید نالوکسان، ن،یبوپرنورف جمله از DMC-ODSداروهای 

 دییتأ مورد یدارو هر ای آلامپروسات ترول،ییویو رام،یسولف

FDA  درمان یبرارا SUD  .به اعضا ارائه کنند 

سرپایی برای  MATدو ارائه دهنده  ACBH ،در حال حاضر

رد و به دنبال گسترش این خدمات برای اختیار دا ذینفعان در

 مندعلاقهذینفعان در سرتاسر شهر است.  MATارائه خدمات جامع 

وانند برای دریافت اطلاعات خاص ارجاع و تماس به شماره تمی

مواد مخدر شهر  سوء مصرفارجاع خط تلفن مخصوص درمان و 

 زنگ بزنند )برای کسب اطلاعات 7215-682-844آلامدا به شماره 

 SUDخاص این برنامه، لطفاً به فهرست ارائه دهندگان درمان 

مراجعه کنید(. هیچ محدودیت زمانی وجود ندارد و این خدمات 

 .است فراهمشهر آلامدا  واجد شرایطبرای تمام ذینفعان 

 

 خدمات بازپروری

. استخدمات بازپروری برای بهبود و سلامتی اعضا بسیار مهم 

که از طریق آن  شودمیدرمانی تبدیل جامعه درمان به یک عامل 

 خود توانمند و آماده مراقبت سلامتاعضا برای مدیریت سلامت و 

درمان باید بر نقش اصلی اعضا در  ،وند. بدین ترتیبشمی

مؤثر حمایت از های ، از استراتژیتأکید کند شانسلامتمدیریت 
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ی برارا و منابع درونی و اجتماعی استفاده کند مدیریت فردی 

 .سازمان دهی نماید مداوم اعضا یمدیریتخود حمایت از 

نظارت بر  ،خدمات بازپروری شامل مشاوره فردی و گروهی

مربیگری بهبود، مواد ) سوء مصرفبازپروری/کمک به درمان 

در ) پرونده( و مدیریت یانهمتاود و خدمات عپیشگیری از 

 هایحمایت ،، خانوادگیشغلیآموزشی، های حمایت ارتباط با

اساس  ، مسکن، حمل و نقل و سایر خدمات برـ محور جامعه

 اشد.بمی نیاز(

 SUD ه خدماتارائه دهندگ مراکز خدمات بازپروری در کلیه

 SUDبرای ذینفعانی که درمان  ACBHقرارداد با طرف سرپایی 

باید  مندعلاقهذینفعان . است در دسترساند کردهرا تکمیل 

ارجاع به شماره تلفن مخصوص ماس و تبرای دریافت اطلاعات خاص 

مواد مخدر شهر آلامدا به شماره  سوء مصرفارجاع  خط درمان و

زنگ بزنند )برای کسب اطلاعات خاص این برنامه،  844-682-7215

مراجعه کنید(. هیچ  SUDلطفاً به فهرست ارائه دهندگان درمان 

 محدودیت زمانی وجود ندارد و این خدمات برای تمام ذینفعان

 .است در دسترسشهر آلامدا  واجد شرایط

 

 مدیریت پرونده

مدیریت پرونده به یک عضو در دسترسی به خدمات پزشکی، خدمات 

، توانبخشی و سایر شغلی، شغلیآموزشی، اجتماعی، ماقبل 

ند. این خدمات بر هماهنگی کمی نیاز کمک موردخدمات 

ی اعضای اولیه بویژه براهای ، ادغام مراقبتSUDهای مراقبت

، بنا بر کیفری نظام جزایحاد و تعامل با  SUDمبتلا به 

 تمرکز دارند. ضرورت،

ای دورهخدمات مدیریت پرونده شامل ارزیابی جامع و ارزیابی 

 نیازهای فردی برای تعیین نیاز به تداوم خدمات مدیریت

؛ SUDهای تر مراقبتپایین؛ انتقال به سطوح بالاتر یا پرونده

که شامل  یانمددجو هایای طرحدورهبینی توسعه و باز

ارتباطی، هماهنگی، ارجاع های خدماتی است؛ فعالیتهای فعالیت

مربوطه؛ نظارت بر ارائه خدمات جهت تضمین های و سایر فعالیت

رسانی؛ نظارت بر پیشرفت خدمتدسترسی اعضا به خدمات و سیستم 

مت فیزیکی سلاهای اعضا و حمایت از اعضا، پیوندها به مراقبت

 اولیههای و نگهداری در خدمات مراقبت و روانی، حمل و نقل

 .اشدبمی
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مدیریت پرونده مطابق با آنچه در قانون فدرال و کالیفرنیا 

حریم خصوصی هر عضو را حفظ نموده و آن را تصریح شده، باید 

 قض نکند.ن

دهنده ارائهو هر  خدمات مدیریت پرونده در هر سطح از مراقبت

( برای ACBHبا مرکز سلامت رفتاری شهر آلامدا ) قرارداد طرف

 مندعلاقهذینفعان . است در دسترس SUDارائه خدمات درمان 

باید برای دریافت اطلاعات خاص ارجاع و تماس به شماره تلفن 

مواد مخدر شهر آلامدا به  سوء مصرفارجاع  خط مخصوص درمان و

ب اطلاعات خاص این زنگ بزنند )برای کس 7215-682-844شماره 

مراجعه  SUDبرنامه، لطفاً به فهرست ارائه دهندگان درمان 

کنید(. هیچ محدودیت زمانی وجود ندارد و این خدمات برای 

 .فراهم استشهر آلامدا  واجد شرایطتمام ذینفعان 

 

 (EPSDT) یادوره و هیاول درمان و صیتشخ ،یغربالگر

دمات ضروری پزشکی وانید ختمی سال سن دارید، 21اگر زیر 

 یادوره و هیاول درمان و صیتشخ ،یغربالگرتحت  اضافی را

(EPSDT دریافت کنید. خدمات )EPSDT  شامل غربالگری، چشم

و سایر خدمات اجباری و  شنوایی سنجیپزشکی، دندان پزشکی، 

 42قانون فدرال ذیل اشد که بمی اختیاری ضروری از نظر پزشکی

U.S.C. 1396d(a) های ص و بیماریایلاح یا بهبود نقبرای اص

تشخیص داده  EPSDTغربالگری  ی که درفیزیکی و روانی و شرایط

یا بزرگسالان نیز تحت پوشش این خدمات باشند خواه  است،شده 

یا  بودن تنها محدودیتصرفه. ضرورت پزشکی و مقرون به نباشند

 .است EPSDTموارد استثنایی قابل اعمال برای خدمات 

 در دسترس EPSDTیافت توضیحات کاملتر درخصوص خدمات برای در

 با ACBH ESPDTتان، لطفاً به دفتر هماهنگی سؤالاتو پاسخ به 

 اعضا. خدمات. دیریبگ تماس 8171-567-510 شماره
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 ضرورت پزشکی
 

 ضرورت پزشکی چیست و چرا اهمیت دارد؟

 

 SUDیکی از الزامات ضروری برای دریافت خدمات سلامت درمان 

است. « ضرورت پزشکی»چیزی به نام  ،DMC-ODSز طریق طرح ا

این بدان معناست که پزشک یا متخصص دیگری با شما صحبت 

نیاز پزشکی برای  دارای خواهد نمود تا تصمیم بگیرید که آیا

 یو آیا دریافت این خدمات به شما کمکهستید دریافت خدمات 

 د یا خیر.کرخواهد 

ن این موضوع کمک خواهد کرد که ضرورت پزشکی به شما در تعیی

واجد شرایط هستید یا خیر  DMC-ODSآیا برای دریافت خدمات 

برای شما مناسب است.  DMC-ODSصورت چه نوع خدمات  و در این

گیری در خصوص ضرورت پزشکی بخشی مهم از روند دریافت تصمیم

 است.DMC-ODS خدمات 

 

ن برای پوشش خدمات درما« ضرورت پزشکی»معیارهای 

 مواد مخدر چیست؟ سوء مصرفاختلال 

درخصوص اینکه آیا شما به ها گیریتصمیمبه عنوان بخشی از 

شهر با  DMC-ODSنیاز دارید یا خیر، طرح  SUDخدمات درمان 

خواهد کرد تا تصمیم بگیرید همکاری تان شما و ارائه دهنده

 پزشکی از نظر که آیا همانطور که در بالا ذکر شد، این خدمات

وند یا خیر. در این بخش توضیح داده شده شمی محسوب روریض

این تصمیم  که در این طرح شرکت دارد، است که چگونه شهر شما

 را اتخاذ خواهد کرد.

 یارهایمعاز  دیبا ، DMC-ODS قیطر از خدمات افتیدر یبرا

 ذیل برخوردار باشید:

 .دیکن نام ثبت Medi-Cal در دیبا •

 .مشارکت دارد DMC-ODS در که دیکن یزندگشهری  در دیبا •

(، DSMراهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی )طبق  •

باید حداقل یک اختلال مرتبط با مواد مخدر و اعتیاد در 



 

 

54 

سال  21هر بزرگسال یا نوجوان زیر  شما تشخیص داده شود.

درصورت ، شودارزیابی  SUDابتلا به  «در معرض خطر»که 

دریافت برای ورت پزشکی، عدم مطابقت با معیارهای ضر

 .گرددلحاظ میمداخله اولیه واجد شرایط خدمات 

 (ASAM) کایآمر یپزشک ادیاعت انجمن فیتعر با دیبا شما •
 یارهایمع براساس خدمات یبرا یپزشک ضرورت مورد در

(ASAM( مطابقت داشته باشید )یارهایمع ASAM یارهایمع 

 مواد هب مربوط و آور ادیاعت طیشرا یبرا یمل درمان

 .(استمخدر 

 

برای کمک گرفتن لازم نیست بدانید که آیا اختلالی در شما 

شهر شما به شما  DMC-ODSتشخیص داده شده است یا خیر. طرح 

یک طی در دریافت این اطلاعات کمک نموده و ضرورت پزشکی را 

 ارزیابی مشخص خواهد ساخت.
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 ارائه دهنده کیانتخاب 
 

درمان  خدمات یدهنده براارائه  کیوانم تمی چگونه

 کنم؟ دایخود پ ازیموردن مواد سوء مصرفاختلال 

BHP  ممکن است اختیار شما را در انتخاب ارائه دهندگان

 DMC-ODSطرح تاحدی محدود سازد. هنگام شروع دریافت خدمات، 

باید به شما فرصت انتخاب بین حداقل دو ارائه دهنده شهرتان 

خوبی برای عدم ارائه چنین  دلیل BHPرا بدهد، مگر اینکه 

فرصتی داشته باشد )برای مثال، تنها یک ارائه دهنده وجود 

خدمات مورد نیازتان را فراهم کند(.  تواندمی داشته باشد که

BHP همچنین باید به شما اجازه تغییر ارائه دهندگان را  شما

 شهروید، شمی تانبدهد. وقتی شما خواستار تغییر ارائه دهنده

به شما اجازه انتخاب بین حداقل دو ارائه دهنده را باید 

بدهد، مگر آنکه برای عدم انجام این کار دلیل خوبی داشته 

 باشد. 

 

را شبکه شهر گاهی اوقات ارائه دهندگان طرف قرارداد شهر، 

ند. در این کنمی به خواست خود یا بنا به درخواست مرکز ترک

درمان ی که خدمات باید تلاش کند تا به هر فرد BHPصورت، 

SUD اعلامیه کتبی  ،ایندرا از ارائه دهنده دریافت می نم

بعد  روز 15ظرف  شهر را طرف قراردادتوقف کار ارائه دهنده 

 کند.ارائه  از دریافت یا صدور آن اعلامیه

 

به  تواندمی BHPدر صورت یافتن یک ارائه دهنده، آیا 

 افتیدر یکه من چه خدمات دیارائه دهنده بگو نیا

 کنم؟

 

ضرورت  یارهایاز مع یرویبا پ BHPشما، ارائه دهنده شما و 

درباره  یریگمیتصمدر  یخدمات تحت پوشش، همگ ستیو ل یپزشک

کرد  دیخواه افتیدر شهر قیکه از طر ازتانینوع خدمات مورد ن

گاهی اوقات شهر تصمیم را به شما و ارائه . دیهست لیدخ

ممکن است ارائه  BHPات، د. سایر اوقنکمی دهنده واگذار

 BHPاز قبل از ارائه خدمات را ملزم سازد تا تان دهنده

د دلایلی را بررسی کند که ارائه دهنده بنا بر آنها هبخوا
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باید از یک  BHP. خدمات نیاز داریداین معتقد است شما به 

 روند بررسیاین فرد متخصص بخواهد که بررسی را انجام دهد. 

 .معروف استت طرح روند مجوز پرداخ به

پیروی کند.  یمشخصهای باید از زمان بندی BHPروند مجوز 

روز و بر اساس  14باید ظرف ، طرح برای یک مجوز استاندارد

. اگر شما یا ارائه شود گیریتصمیمدرخواست ارائه دهنده شما 

معتقد باشد که  BHPاید و یا اگر نمودهدرخواست تان دهنده

به نفع خود شما تان از ارائه دهنده دریافت اطلاعات بیشتر

روز دیگر تمدید نماید. یک  14وان تا تمی است، زمان بندی را

به نفع شما باشد  تواندمی نمونه از موقعیتی که تمدید زمان

فکر کند بتواند درخواست ارائه دهنده شما  شهرزمانی است که 

برای درمان را در صورت دریافت اطلاعات اضافی از ارائه 

زمان درخواست ارائه دهنده  BHPتأیید نماید. اگر تان دهنده

کتبی در خصوص تمدید برای شما میه را تمدید کند، شهر یک اعلا

 ارسال می نماید.

درخواست مجوز استاندارد  کی یمدت زمان لازم برا طیاگر شهر 

باید به شما اعلامیه حکم  BHP اتخاذ نکند، یمیتصم یفور ای

شود ال کند که طی آن به شما اطلاع داده میقطع مزایا را ارس

وانید یک درخواست تجدیدنظر را تمی اند وشدهاین خدمات رد 

 طرح نموده و خواستار یک دادرسی ایالتی شوید.

اطلاعات بیشتری در خصوص این روند مجوزدهی  BHPمی توانید از 

. برای مشاهده نحوه درخواست این اطلاعات، به مطالبه کنید

 آغازین این کتابچه مراجعه کنید.قسمت 

 د،یهست یدر خصوص روند مجوزده BHP میاگر مخالف تصم

 .دیکن میرا به شهر تسل دنظریدرخواست تجد کی دیوانتمی

 

 بهرهمن از کدام ارائه دهندگان  DMC-ODSبرنامه 

 ؟ردبمی
 

تازه وارد هستید، لیست کاملی از ارائه دهندگان  BHPاگر در 

انتهای این کتابچه آمده که حاوی اطلاعاتی در تان BHPدر 

 که ارائه SUDدرخصوص آدرس ارائه دهندگان، خدمات درمان 

ها ند و سایر اطلاعات است تا به شما در دریافت مراقبتکنمی

خدمات فرهنگی و زمانی کمک کند، از جمله اطلاعات مربوط به 
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ت گیرد. درصورمیقرار  در دسترسکه از طرف ارائه دهندگان 

دهندگان، با شماره تلفن ارائهخصوص  داشتن هرگونه سؤال در

است این کتابچه آمده قسمت آغازین رایگان شهرتان که در 

 تماس بگیرید.
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ایحکم قطع مزا هیاعلام  
 

 ست؟یچ ایحکم قطع مزا هیاعلام

 

 DMC-ODSفرمی است که طرح  NOABDیا  اعلامیه حکم قطع مزایا

بر درخصوص تصمیم خود مبنی  رسانیاطلاعاز آن برای  شهر شما

د. کنمی استفاده توسط شما SUD Medi-Calدریافت خدمات درمان 

اعلامیه حکم قطع مزایا همچنین برای اطلاع شما از این موضوع 

ود که شکایت، درخواست تجدیدنظر یا درخواست شمی استفاده

به موقع حل نشده و یا اینکه شما خدمات تان تجدیدنظر فوری

برای ارائه خدمات دریافت  BHPدر مهلت زمانی استاندارد  را

 اید.نکرده

 

خواهم  افتیرا در ایحکم قطع مزا هیاعلام یچه زمان

 ؟نمود

 

 نمود:  دیخواه افتیرا در ایحکم قطع مزا هیشما اعلام

 گیریتصمیمیا یکی از ارائه دهندگان آن چنین  BHPاگر  •

 SUD Medi-Calدرمان کند که شما برای دریافت خدمات 

معیارهای ضرورت به این علت که  شرایط نیستید واجد

  پزشکی را دارا نمی باشید.

نیاز  SUDاگر ارائه دهنده شما فکر کند که به خدمات  •

موافقت  BHPشود، اما   BHPدارید و خواستار تأیید 

نکرده و درخواست ارائه دهنده شما را رد کند یا نوع 

. اکثر اوقات، اعلامیه یا تعداد خدمات را کاهش دهد

 حکم قطع مزایا را قبل از دریافت خدمات دریافت

ید، اما گاهی اعلامیه حکم قطع مزایا بعد از کنمی

ید کنمی دریافت خدمات یا زمانی که خدمات را دریافت

به دست شما خواهد رسید. اگر بعد از دریافت خدمات 

ینه این اعلامیه را دریافت کردید، نیازی به پرداخت هز

 خدمات نیست. 

 BHPشود، اما  BHPاگر ارائه دهنده شما خواستار تأیید  •

نیاز داشته باشد و  گیریتصمیمبه اطلاعات بیشتری برای 

 روند تأیید را به موقع تکمیل نکند.
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زمانی تعیین شده به های خدمات را براساس مهلت BHPاگر  •

زمانی های شما ارائه نکند. برای اطلاع از مهلت

 تماس بگیرید. BHPدارد تعیین شده با استان

 90ظرف  BHPو  تسلیم نموده BHPاگر شما شکایتی را به  •

را برای شما ارسال تان روز حکم کتبی در خصوص شکایت

تسلیم  BHPاگر شما درخواست تجدیدنظر را به  نکند.

روز حکم کتبی در خصوص درخواست  30ظرف  BHPنموده و 

ال نکند، یا اگر شما یک تجدیدنظرتان را برای شما ارس

 72درخواست تجدیدنظر فوری را تسلیم نموده و ظرف 

 ساعت جوابی دریافت نکرده باشید.
 

 شهینکنم، هم افتیخدمات موردنظرم را در یوقت ایآ

 خواهم نمود؟ افتیرا در ایحکم قطع مزا هیاعلام

 

در برخی موارد، ممکن است شما اعلامیه حکم قطع مزایا را 

وانید درخواست تجدیدنظرتان تمی د. شما همچناندریافت نکنی

ارائه نموده و یا در صورت تکمیل روند درخواست  BHPرا به 

دادرسی ایالتی  ،وانید هنگام وقوع این مواردتمیتجدیدنظر، 

را درخواست کنید. اطلاعات مربوط به نحوه تسلیم درخواست 

کر شده تجدیدنظر یا درخواست دادرسی ایالتی در این کتابچه ذ

نیز تان ارائه کنندهدفتر است. این اطلاعات همچنین باید در 

 باشند. در دسترس
 

 به من چه خواهد گفت؟ ایحکم قطع مزا هیاعلام

 

 اعلامیه حکم قطع مزایا به شما خواهد گفت:

• BHP تان شما چه کاری انجام داده که بر شما و توانایی

 گذارد؛میدر دریافت خدمات اثر 

 ؛طرح گیریتصمیمالاجرای حکم و دلیل تاریخ لازم  •

 گیریتصمیمهنگام  شهرمقررات ایالتی یا فدرالی که  •

 رده است؛کمی رعایت

موافقت ندارید، از چه حقوقی  تصمیم طرحاگر با  •

 برخوردار هستید؛

 تسلیم کنید؛ طرحبرای گونه یک درخواست تجدیدنظر را چ •
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 چگونه خواستار دادرسی ایالتی شوید؛ •

تار درخواست تجدیدنظر فوری یا دادرسی چگونه خواس •

 ایالتی فوری شوید؛

چگونه برای تسلیم درخواست تجدیدنظر یا درخواست دادرسی  •

 ایالتی کمک بگیرید؛

باید درخواست تجدیدنظر را تسلیم نموده یا  یچه مدتظرف  •

 دادرسی ایالتی را درخواست کنید؛

سی اگر هنگامی که منتظر حکم درخواست تجدیدنظر یا دادر •

 برای تداوم دریافت خدمات واجد شرایط ایالتی هستد،

 ؛یا خیر اشیدبمی

ید خدمات ادامه پیدا کند، چه زمانی درخواست خواهمی اگر •

تجدیدنظر را تسلیم نموده یا دادرسی ایالتی را 

 درخواست کنید.
 

زمانی که اعلامیه حکم قطع مزایا را دریافت کنم، چه 

 کاری باید انجام دهم؟

 

که اعلامیه حکم قطع مزایا را دریافت کردید، باید  زمانی

تمام اطلاعات فرم را به دقت بخوانید. اگر فرم را درک 

وانید از تمی به شما کمک کند. همچنین تواندمی BHPنکردید، 

 فرد دیگری کمک بگیرید.

 

وانید تداوم خدماتی را که هنگام تسلیم درخواست تمی شما

اند خواستار شدهسی عادلانه متوقف تجدیدنظر یا درخواست دادر

روز بعد از  10شوید. شما باید تداوم خدمات را حداکثر تا 

دریافت اعلامیه حکم قطع مزایا یا قبل از تاریخ لازم الاجرای 

 تغییر درخواست کنید.
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حل مشکل هایروند  
 

نامه م را از برخواهمی ود اگر خدماتی کهشمی چه

DMC-ODS  شهر دریافت نکنم؟  

 

BHP به شما در حل هر گونه مشکل مربوط به خدمات تواندمی 

 ایننام کنید کمک کند. مواد که دریافت می سوء مصرف رفع

موارد ذیل را شامل  تواندمی و استروند حل مشکل فرایند، 

 :شود

ابراز نارضایتی در خصوص هرچیز مرتبط  - روند طرح شکایت .1

 شما، به استثنای حکم قطع مزایا SUDدرمان دمات با خ

بررسی تصمیم اتخاذ شده در  - روند درخواست تجدیدنظر .2

شما )توقف یا تغییر خدمات(  SUDدرمان خصوص خدمات 

 تاندهندهیا ارائه  BHPتوسط 

بررسی جهت اطمینان از دریافت  - روند دادرسی ایالتی .3

مستحق دریافت  Medi-Calکه تحت برنامه  SUDدرمان خدمات 

 .آنها هستید

 
تسلیم یک شکایت، درخواست تجدیدنظر یا دادرسی ایالتی به  

ید تأثیری کنمی ضرر شما نبوده و بر خدماتی که دریافت

نخواهد گذاشت. هنگام تکمیل شکایت یا درخواست تجدیدنظر، 

BHP  به شما و سایر افراد دخیل در نتیجه نهایی اطلاع خواهد

ل درخواست دادرسی ایالتی، اداره دادرسی داد. هنگام تکمی

ایالتی شما و سایر افراد دخیل را از نتیجه نهایی مطلع 

 خواهد ساخت.

 در مورد هر روند حل مشکل در ذیل اطلاعات بیشتری بیاموزید.
 

 تیشکا دنظر،یدرخواست تجد میتسل یوانم براتمی ایآ

 م؟یریکمک بگ یالتیا یدرخواست دادرس ای

 

BHP  را برای توضیح این روندها و کمک به شما در افرادی

طرح شکایت، درخواست  خواه در قالبمشکل، هرگونه گزارش 
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در اختیار دارد. این  ،تجدیدنظر یا درخواست دادرسی ایالتی

ند تا تصمیم بگیرید که آیا کنمی افراد همچنین به شما کمک

 امر واجد شرایط هستید یا خیر. این« فوری»برای یک روند 

تر بررسی خواهد شد، زیرا سریعدین معناست که درخواست شما ب

وانید به فرد تمی شما در خطر است. همچنینثبات سلامتی یا 

دیگری اجازه دهید تا از طرف شما اقدام کند، از جمله ارائه 

در صورت تمایل به کمک گرفتن، . تانتخصصی سلامت رواندهنده 

 د.تماس بگیری 0787-779-800-1شماره  اب

 

-DMC طرحبا  مرتبط ود اگر برای حل یک مشکلشمی چه

ODS  شهر به کمک نیاز داشته باشم اما نخواهم

 درخواست تجدیدنظر یا شکایت بدهم؟

اگر برای یافتن افراد مناسب در شهر برای کمک به شما در 

وانید از ایالت کمک تمی سیستم شهر با مشکل مواجه شوید،

 بگیرید.

یا سایر تان حقوقی محلهای تر کمکدف وانید درتمی شما 

وانید از تمی کمک حقوقی رایگان دریافت کنید. شما ها،گروه

اطلاعاتی را مربوط به حقوق  ،واحد تحقیق و پاسخگویی عمومی

 .نماییدحقوقی رایگان دریافت های و همچنین کمکتان دادرسی

 

 5253-952-800-1شماره تلفن رایگان: 

این شماره  ا، بکنیداستفاده می TDDاز  اگر ناشنوا هستید و

 8349-952-800-1تماس بگیرید: 
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 تیروند طرح شکا

 

 ست؟یچ تیشکا
 

شکایت ابراز نارضایتی در مورد هر چیز مرتبط با خدمات 

مشکلات تحت پوشش روندهای درخواست  جزو است که SUDدرمان 

 گیرد.نمیتجدیدنظر و دادرسی عادلانه قرار 

 روند طرح شکایت:

ساده و قابل درکی است که به شما امکان های شامل رویه •

 هد.دمی راتان طرح شفاهی یا کتبی شکایت

ضرری به دنبال تان به هیچ وجه برای شما یا ارائه دهنده •

 ندارد.

هد تا فرد دیگری را برای اقدام از دمی به شما اجازه •

ارائه دهنده.  یک طرف خودتان تعیین کنید، از جمله

به فرد دیگری اجازه دهید تا از طرف شما اگر شما 

ممکن است از شما بخواهد فرمی را  BHPاقدام کند، 

ود شمی اجازه دادهاین طرح امضا کنید که پیرو آن به 

 تا اطلاعات را به آن فرد ارائه کند.

د که افراد تصمیم گیرنده برای این کار واجد کنمی تضمین •

های گیریتصمیمیا  هاشرایط بوده و در هیچ یک از بررسی

  اند.نداشتهقبلی در هیچ سطحی دخالت 

و ارائه دهنده شما را  BHPشما، های و مسئولیتها نقش •

 د.کنمی مشخص

زمانی های شکایت شما در مهلتتسلیم راه حلی را برای  •

 نماید.میالزامی ارائه 

 

 وانم شکایتم را تسلیم کنم؟تمی چه زمانی
 

دریافت  BHP ازکه  SUDدرمان  شما هر زمان که از خدمات

 BHPیا نگرانی دیگری در مورد رضایتی داشتید ناکنید می

 .تسلیم کنید BHPرا به تان وانید شکایتتمی ،داشته باشید
 

 وانم شکایتم را تسلیم کنم؟تمی چگونه
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وانید به شماره تمی برای کمک گرفتن در خصوص طرح شکایت،

نامه دارای های پاکت هرش تماس بگیرید. BHPتلفن رایگان 

 ارائه دهندگان ارائه خواهد کردهای تمام سایتآدرس را در 

ها را با استفاده از آنها پست کنید. شکایتتان تا شما شکایت

های وان به صورت شفاهی و هم کتبی طرح کرد. شکایتتمی را هم

 شفاهی نیازی به پیگیری کتبی ندارند.

  

یت من را دریافت کرده شکا BHPچگونه متوجه شوم که 

 است؟
 

BHP  با ارسال تأییدیه کتبی، به شما اطلاع خواهد داد که

 را دریافت کرده است.تان شکایت

 

 خواهد شد؟ گیریتصمیمچه زمانی در خصوص شکایت من 

 

BHP  در تانروز بعد از تاریخ تسلیم شکایت 90باید ظرف ،

 را گیریمتصمیکند. مهلت زمانی برای  گیریتصمیمخصوص آن 

، مشروط بر آنکه از طرف شما روز تمدید نمود14 تا وانتمی

 معتقد باشد BHPاینکه یا درخواستی در این خصوص تسلیم شود 

 شماتأخیر به نفع  این که به اطلاعات اضافی نیاز است و

به نفع شما  تواندمی یک نمونه از زمانی که تأخیر اشد.بمی

بتوان شکایت شما را در  BHPباشد، هنگامی است که به باور 

صورت داشتن وقت بیشتر برای کسب اطلاعات از شما و سایر 

 .ردافراد دخیل حل ک

 

 گیریتصمیمشکایت من  برای BHPچگونه متوجه شوم که 

 نموده است؟
 

شما  BHPهنگامی که برای شکایت شما تصمیمی اتخاذ شده باشد، 

مطلع خواهد  را به صورت کتبی از این تصمیمتان یا نماینده

به موقع شما یا هر یک از طرفین تحت  BHPساخت. در صورتی که 

اعلامیه حکم قطع  BHPتأثیر تصمیم شکایت را مطلع نسازد، 

مزایا را به شما ارائه خواهد نمود که در آن حق شما را 

در  BHPمبنی بر درخواست دادرسی ایالتی اطلاع خواهد داد. 
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اعلامیه حکم قطع مزایا را به تاریخ اتمام مهلت زمانی مقرر، 

 شما ارائه خواهد نمود.

 

 آیا مهلت زمانی معینی برای طرح شکایت وجود دارد؟
 

 را طرح کنید.تان وانید هر زمان شکایتتمی شما
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

روند درخواست تجدیدنظر )استاندارد و 

 فوری(

 

BHP  ملزم است به شما امکان درخواست بررسی تصمیمی را بدهد

شما  SUDیا ارائه دهندگان شما در خصوص خدمات درمان  حکه طر

وان درخواست بررسی نمود. تمی به دو طریق اند.اتخاذ نموده

یک راه استفاده از روند درخواست تجدیدنظر استاندارد است. 

اشد. بمی راه دیگر استفاده از روند درخواست تجدیدنظر فوری

جود این، واجد مشابه هستند. با و ،این دو نوع درخواست

شرایط بودن برای درخواست فوری الزامات خاصی دارد. این 

 اند.الزامات خاص در ذیل توضیح داده شده

 

 درخواست تجدیدنظر استاندارد چیست؟

 

درخواست بررسی مشکلی است که درخواست تجدیدنظر استاندارد، 

دارید و شامل رد یا تغییر تان با طرح یا ارائه دهنده

ید به آنها نیاز دارید. در صورت کنمی اشد که فکربمی خدماتی

روز آن  30ظرف  تواندمی BHPدرخواست تجدیدنظر استاندارد، 

روز انتظار سلامت شما  30ید که کنمی را بررسی کند. اگر فکر
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درخواست تجدیدنظر »را به خطر خواهد انداخت، باید خواستار 

 شوید.« فوری

 
 دارد:روند درخواست تجدیدنظر استان

هد درخواست تجدیدنظر خود را به صورت دمی به شما امکان •

را به تان شفاهی یا کتبی تسلیم نمایید. اگر درخواست

صورت شفاهی تسلیم کنید، باید به دنبال آن یک 

 درخواست تجدیدنظر کتبی و امضا شده را ارائه نمایید.

وانید برای نوشتن درخواست کمک بگیرید. درصورتی تمی

درخواست تجدیدنظر امضا شده و کتبی را ارائه که یک 

حل و فصل نخواهد شد. با این تان نکنید، درخواست

وجود، تاریخ ارائه درخواست تجدیدنظر شفاهی شما، 

 ود.شمی تاریخ  تشکیل پرونده محسوب

رخواست تجدیدنظر به هیچ وجه به دهد که ارائه دمی تضمین •

 ود.ضرر شما یا ارائه دهنده شما نخواهد ب

هد تا فرد دیگری را برای اقدام از دمی به شما امکان •

طرف خودتان تعیین کنید، از جمله یک ارائه دهنده. 

اگر شما به فرد دیگری اجازه دهید تا از طرف شما 

ممکن است از شما بخواهد فرمی را طرح اقدام کند، 

ود تا شمی اجازه داده طرحامضا کنید که در آن به 

 تیار آن شخص قرار دهد.اطلاعات را در اخ

درخواست تسلیم تا زمان ارائه مزایا به شما را  •

روز از تاریخ پست کردن یا ارائه  10تجدیدنظر ظرف 

 اعلامیه حکم قطع مزایا به شما به صورت حضوری، ادامه

هد. زمانی که درخواست تجدیدنظرتان درحال رسیدگی دمی

است، نیازی به پرداخت هزینه خدماتی که تداوم 

اند ندارید. اگر شما تداوم مزایا را درخواست یافته

مبنی بر کاهش یا ، تصمیمی کنید و حکم نهایی تجدیدنظر

را تأیید کند، ممکن است تان توقف خدمات دریافتی

مجبور شوید هزینه خدمات ارائه شده هنگام رسیدگی به 

 درخواست تجدیدنظرتان را پرداخت کنید.

م گیرنده برای این کار واجد د که افراد تصمیکنمی تضمین •

های گیریتصمیمیا ها شرایط بوده و در هیچ یک از بررسی

  اند.قبلی در هر سطح دخالتی نداشته

 راتان اجازه بررسی پروندهتان به شما یا نماینده •

هد، از جمله پرونده پزشکی یا سایر مدارک و دمی

 ر.بررسی شده درطول روند درخواست تجدیدنظهای پرونده
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 هد تا فرصتی منطقی برای ارائه شواهددمی به شما اجازه •

و ادعای واقعیت یا قانون به صورت حضوری یا کتبی 

 داشته باشید.

یک عضو  میراثبه شما، نماینده شما یا نماینده قانونی  •

هد تا به عنوان طرفین درخواست دمی متوفی اجازه

  تجدیدنظر لحاظ شوید. 

هد که درخواست دمی شما اطلاع با ارسال تأییدیه کتبی به •

 تجدیدنظرتان درحال بررسی است.

تان پس از تکمیل روند درخواست تجدیدنظر، شما را از حق •

 .ازدسمی برای درخواست دادرسی ایالتی مطلع

 

 دهم؟ دنظریدرخواست تجد موانتمی یزمانچه 

 

درخواست تجدیدنظر شهرتان   DMC-ODSطرحوانید به تمی شما

 دهید:

 طرف قراردادیا هر یک از ارائه دهندگان  شهر شمااگر  •

شهر تشخیص دهد که شما برای دریافت هیچ یک از خدمات 

زیرا  ،واجد شرایط نیستید SUD Medi-Calدرمان 

 معیارهای ضرورت پزشکی را دارا نمی باشید؛

 SUD رمانداگر ارائه دهنده شما فکر کند که به خدمات  •
شهر شود، اما  هرشنیاز دارید و خواستار تأیید 

موافقت نکرده و درخواست ارائه دهنده شما را رد کند 

 یا نوع یا تعداد خدمات را کاهش دهد؛

 شهرشود، اما  BHPاگر ارائه دهنده شما خواستار تأیید  •

نیاز داشته باشد و  گیریتصمیمبه اطلاعات بیشتری برای 

 روند تأیید را به موقع تکمیل نکند؛

تعیین  خودکه زمانی های اساس مهلتخدمات را بر BHPاگر  •

 به شما ارائه نکند؛ کرده

خدمات را به اندازه کافی زود  BHPکنید که نمیاگر فکر  •

 هد تا نیازهایتان را رفع کنید؛دمی به شما تحویل

به تان اگر شکایت، درخواست تجدیدنظر استاندارد یا فوری •

 موقع حل و فصل نشده باشد؛

مورد  SUDدر خصوص خدمات تان اگر شما و ارائه دهنده •

 نیازتان با هم توافق نداشته باشید.
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 ؟م را تسلیم کنمدنظریدرخواست تجد وانمتمی چگونه

 

وانید با شماره تمی برای کمک گرفتن در خصوص طرح شکایت،

نامه دارای های پاکتاین طرح  تماس بگیرید. BHPتلفن رایگان 

ان قرار خواهد داد تا ارائه دهندگهای آدرس را در تمام سایت

 را با استفاده از آنها پست کنید.تان شما درخواست تجدیدنظر

 

 گیریتصمیمکه در خصوص شکایت من  شومچگونه متوجه 

 شده است؟

  

را به صورت کتبی از تان شما یا نماینده ،شهر DMC-ODSطرح 

تصمیم اتخاذ شده در خصوص درخواست تجدیدنظرتان مطلع خواهد 

 شامل اطلاعات ذیل خواهد بود: اعلامیه ساخت. این

 نتایج روند حل و فصل درخواست تجدیدنظر •

 در خصوص درخواست تجدیدنظر گیریتصمیمتاریخ  •

اگر درخواست تجدیدنظر بطور کامل به نفع شما حل نشود،  •

اعلامیه شامل اطلاعاتی مربوط به حق شما مبنی بر 

 درخواست دادرسی ایالتی و روند درخواست دادرسی

 ایالتی خواهد بود.
 

آیا مهلت زمانی معینی برای درخواست تجدیدنظر وجود 

 دارد؟

 

روز از تاریخ اعلامیه حکم قطع مزایا،  60شما باید ظرف 

درخواست تجدیدنظر را تسلیم کنید. به یاد داشته باشید که 

دریافت نخواهید کرد. هنگام را همیشه اعلامیه حکم قطع مزایا 

زمانی برای محدودیت حکم قطع مزایا، هیچ  عدم دریافت اعلامیه

وانید هر تمی درخواست تجدیدنظر وجود ندارد و شماارائه 

 زمان آن را تسلیم کنید.
 

 گیریتصمیمدرخواست تجدیدنظر من  خصوصچه زمانی در 

 خواهد شد؟

 

BHP  روز از تاریخ دریافت درخواست  30باید ظرف

د. مهلت زمانی برای کن گیریتصمیمتجدیدنظرتان، در خصوص آن 
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، مشروط بر آنکه روز تمدید نمود 14 تا وانتمی را گیریتصمیم

 BHPنکه آیا از طرف شما درخواستی در این خصوص تسلیم شود 

تأخیر به  این که به اطلاعات اضافی نیاز است و معتقد باشد

به  تواندمی یک نمونه از زمانی که تأخیر اشد.بمی شمانفع 

معتقد باشد بتواند  BHPهنگامی است که نفع شما باشد، 

درخواست تجدیدنظر شما را در صورت داشتن وقت بیشتر برای 

 حل کند.تان کسب اطلاعات از شما و یا ارائه دهنده

 

در خصوص درخواست  گیریتصمیمروز برای  30اگر نتوانم 

 ود؟شمی تجدیدنظرم منتظر بمانم چه

رخواست تجدیدنظر در صورت واجد شرایط بودن برای روند د

 فوری، روند درخواست تجدیدنظر ممکن است سریع تر انجام شود.

 

 درخواست تجدیدنظر فوری چیست؟

در  گیریتصمیمدرخواست تجدیدنظر فوری راهی سریع تر برای 

خصوص یک درخواست تجدیدنظر است. روند درخواست تجدیدنظر 

ارد. فوری، روندی مشابه با درخواست تجدیدنظر استاندارد د

 ،این با وجود

درخواست تجدیدنظر شما باید الزامات خاصی را داشته  •

 باشد؛

زمانی روند درخواست تجدیدنظر فوری با درخواست های مهلت •

 تجدیدنظر استاندارد فرق دارد؛

توانید بطور شفاهی درخواست تجدیدنظر فوری را می •

خواستار شوید. نیازی نیست این درخواست تجدیدنظر 

 ور کتبی ارائه کنید.فوری را بط
 

وانم درخواست تجدیدنظر فوری را تسلیم تمی چه زمانی

 کنم؟

 

روز برای تصمیم در خصوص  30ید که انتظار تا کنمی اگر فکر

زندگی، سلامت و ممکن است درخواست تجدیدنظر استاندارد، 

در دستیابی، حفظ و کسب مجدد حداکثر  شما راتوانایی 

وانید خواستار درخواست تمی ،زدتان به خطر انداکارکرد
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موافقت کند که درخواست  BHPتجدیدنظر فوری شوید. اگر 

تجدیدنظر شما شامل الزامات یک درخواست تجدیدنظر فوری است، 

ساعت از زمان  72را ظرف تان درخواست تجدیدنظر فوری شهر شما

 گیریتصمیممهلت زمانی برای دریافت درخواست حل خواهد کرد. 

، مشروط بر آنکه از طرف شما روز تمدید نمود14 تا وانتمی را

 معتقد باشد BHPاینکه یا درخواستی در این خصوص تسلیم شود 

 شماتأخیر به نفع  این که به اطلاعات اضافی نیاز است و

 ، این طرحBHPدرصورت تمدید مهلت زمانی توسط  اشد.بمی

هد توضیحی کتبی در خصوص دلیل تمدید مهلت زمانی ارائه خوا

 کرد. 

تصمیم بگیرد که درخواست تجدیدنظر شما واجد شرایط  BHPاگر 

درخواست تجدیدنظر فوری نیست، این مرکز هر گونه تلاش معقولی 

را باید انجام دهد تا سریعاً اعلان شفاهی را به شما ارائه 

کتبی را نیز ارائه کند  اعلامیهنموده و همچنین ظرف دو روز 

نماید. سپس درخواست میرا بیان  یگیرتصمیمکه در آن دلیل 

شما، از مهلت زمانی درخواست تجدیدنظر استاندارد ذکر شده 

مبنی بر شهر در این بخش تبعیت خواهد کرد. اگر با تصمیم 

واجد شرایط نبودن برای درخواست تجدیدنظر فوری موافق 

 وانید طرح شکایت کنید.تمی نیستید،

یدنظر فوری را حل کند، درخواست شما برای تجد BHPزمانی که 

شما و تمام طرفین تحت تأثیر را به صورت شفاهی و کتبی  ،طرح

 مطلع خواهد ساخت.

 

 روند دادرسی ایالتی

 دادرسی ایالتی چیست؟
 

اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا، دادرسی ایالتی را به صورت 

درمان هد تا اطمینان حاصل شود که خدمات دمی مستقل انجام

SUD  تحت برنامه را کهMedi-Cal مستحق آن هستید دریافت 

 ید.کنمی

 

 حقوق من در رابطه با دادرسی ایالتی چیست؟
 

 شما حق دارید تا:
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یک جلسه دادرسی در اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا  •

 ود(؛شمی داشته باشد )که دادرسی ایالتی نامیده

در مورد نحوه درخواست دادرسی ایالتی اطلاعات دریافت  •

 د؛کنی

در دادرسی ایالتی وکالت در خصوص مقررات حاکم بر  •

 اطلاعات دریافت کنید؛

درخواست دادرسی ایالتی ظرف مهلت زمانی ارائه در صورت  •

لازم، همچنان مزایای خود را طی روند دادرسی ایالتی 

 دریافت کنید.
 

 وانم دادرسی ایالتی را درخواست کنم؟تمی چه زمانی
 

 التی را درخواست کنید:وانید دادرسی ایتمی شما

 را تکمیل کرده باشید. BHPروند درخواست تجدیدنظر اگر  •

یا یکی از ارائه دهندگان طرف قرارداد شهر  شهر شمااگر  •

برای دریافت هیچ یک از خدمات تصمیم بگیرد که شما 

واجد شرایط نیستید زیرا معیارهای  SUD Medi-Calدرمان 

 باشید؛نمیضرورت پزشکی را دارا 

 SUDدرمان ر ارائه دهنده شما فکر کند که به خدمات اگ •

 BHPشود، اما  BHPنیاز دارید و خواستار تأیید 

موافقت نکرده و درخواست ارائه دهنده شما را رد کند 

 یا نوع یا تعداد خدمات را کاهش دهد؛

 شهرشود، اما  BHPاگر ارائه دهنده شما خواستار تأیید  •

نیاز داشته باشد و  گیریتصمیمبه اطلاعات بیشتری برای 

 روند تأیید را به موقع تکمیل نکند؛

خدمات را براساس مهلت زمانی تعیین شده توسط  BHPاگر  •

 این مرکز به شما ارائه نکند؛

هد دمی خدمات را آنقدر دیر ارائه BHPشما  باوراگر به  •

 گردد؛نمی رفعکه نیازهایتان 

تان ا فوریاگر شکایت یا درخواست تجدیدنظر استاندارد ی •

 به موقع حل و فصل نشده باشد؛

 SUDدرمان در خصوص خدمات تان اگر شما و ارائه دهنده •

 مورد نیازتان با هم توافق نداشته باشید.
 

 وانم دادرسی ایالتی را درخواست کنم؟تمی چگونه
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وانید با ارسال نامه به آدرس ذیل، مستقیماً از تمی شما

ا دادرسی ایالتی را درخواست اداره خدمات اجتماعی کالیفرنی

 کنید:

 
State Hearings Division  

California Department of Social Services  

744 P Street, Mail Station 9-17-37 

Sacramento, California 95814 

 8349-952-800-1یا  8349-952-800-1وانید به شماره تمی همچنین

 تماس بگیرید. TDDبرای 

 

مهلت زمانی وجود  ،درخواست دادرسی ایالتیآیا برای 

 دارد؟
 

روز وقت دارید تا دادرسی ایالتی را درخواست  120شما تنها 

یا از روز ارائه اعلامیه حکم درخواست روز  120کنید. این 

به شما یا روز بعد از  BHPتجدیدنظر به صورت حضوری توسط 

 ر شروعتاریخ ارسال پستی اعلامیه حکم درخواست تجدیدنظر شه

 ود.شمی

 
وانید هر تمی در صورت عدم دریافت اعلامیه حکم قطع مزایا،

 زمان دادرسی ایالتی را درخواست کنید.
 

وانم تمی آیا هنگام انتظار برای حکم دادرسی ایالتی

 همچنان خدمات را دریافت کنم؟
 

ید درحین خواهمی بلی، اگر درحال حاضر تحت درمان هستید و

 10باید ظرف تان به درمان ادامه دهید، درخواست تجدیدنظر

پست کردن یا ارائه اعلامیه حکم درخواست  روز بعد از تاریخ

را در جریان شما  BHPتجدیدنظر به شما یا قبل از تاریخی که 

دادرسی ایالتی را درخواست ، قرار دهدخدمات توقف یا کاهش 

 اعلامکنید. هنگام درخواست برای دادرسی ایالتی، شما باید 

ید به دریافت درمان خود ادامه دهید. خواهمی کهکنید 

نیازی نیست که برای خدمات دریافت شده درطول  ،علاوهبه

 ای پرداخت کنید.هزینهی به دادرسی ایالتی گرسید
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ادامه مزایا، اگر حکم نهایی دریافت در صورت درخواست برای 

ن تادادرسی ایالتی مبنی بر کاهش یا توقف خدمات دریافتی

باشد، ممکن است ملزم به پرداخت هزینه خدماتی شوید که 

 اید.نمودههنگام رسیدگی به دادرسی ایالتی دریافت 

 

روز برای حکم دادرسی ایالتی منتظر  90اگر نتوانم 

 ود؟شمی بمانم چه
 

برای  تواندمی روزه 90مهلت زمانی عادی ید که کنمی اگر فکر

تان توانایی لات مرتبط بااز جمله مشکسلامتی شما مضر باشد، 

 وانیدتمی تان،در دستیابی، حفظ و کسب مجدد حداکثر کارکرد

اداره خدمات اجتماعی، بخش شوید. « دادرسی فوری»خواستار 

بررسی  رادادرسی ایالتی، درخواست دادرسی ایالتی فوری شما 

خواهد نمود و در خصوص واجد شرایط بودن آن تصمیم خواهد 

یید درخواست دادرسی فوری، یک جلسه دادرسی گرفت. در صورت تأ

برگزار خواهد شد و حکم دادرسی ظرف سه روز کاری بعد از 

توسط بخش دادرسی ایالتی صادر  شما، تاریخ دریافت درخواست

 خواهد شد.
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ایالت  Medi-Calخصوص برنامه  اطلاعات مهم در

 کالیفرنیا
 

 دریافت کنند؟ Medi-Calوانند تمی چه کسانی

 

ذیل هستید، ممکن است برای دریافت های ر جزو یکی از گروهاگ

Medi-Cal شرایط باشید: واجد 

 سال یا بیشتر 65 •

 سال 21زیر  •

 میزان درآمدساله براساس  65الی  21یک بزرگسال بین  •

 نابینا یا ناتوان •

 باردار •

 خاص یا مهاجران کوبایی/هائیتیهای پناهنده •

 انمراقبت در خانه سالمند دریافت کننده •

 ایفرنیدر کال دیبا ،Medi-Calبودن در  طیواجد شرا یبرا

به دفتر ، Medi-Calبرنامه  کیدرخواست  ی. برادیکن یزندگ

نمایید مراجعه تماس بگیرید یا  خدمات اجتماعی محلی شهرتان 

 یا از طریق اینترنت به این آدرس بروید:

http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/pages/MediCalApplications.aspx 

 

 ؟پرداخت کنمرا  Medi-Cal نهیهز دیبا ایآ

 

ممکن  یدکنمی ولی که هر ماه دریافت یا کسبپسته به میزان ب

 باشید. Medi-Calاست مجبور به پرداخت هزینه 

برای تعداد اعضای  Medi-Cal ی کهاگر درآمد شما از حدود •

خت ، نیازی به پرداباشدکمتر  لحاظ نموده خانواده شما

 نخواهید داشت. Medi-Calهزینه خدمات 
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 یتعداد اعضا یبرا Medi-Calاگر درآمد شما از حدود  •

های باید مقداری از هزینه، باشد بیشترخانواده شما 

را پرداخت کنید. مبلغی  SUDخدمات پزشکی یا درمان 

شما نام دارد. پس از « سهم هزینه»ید، کنمی که پرداخت

های مابقی صورتحساب Medi-Cal، «سهم هزینه»پرداخت 

پزشکی تحت پوشش را برای آن ماه پرداخت خواهد کرد. 

پزشکی ندارید، نیازی نیست های هایی که هزینهماهدر 

 هیچ مبلغی پرداخت کنید.

مجبور ، Medi-Calممکن است برای هر گونه درمان تحت بیمه  •

شوید. این یعنی با هر بار « کمک هزینه»به پرداخت 

یا یک داروی  SUDات پزشکی یا درمان دریافت خدم

مبلغ آن را دریافت نموده و درصورت رفتن  ،تجویز شده

 به اورژانس برای خدمات عادی کمک هزینه پرداخت کنید.

خواهد رساند که آیا باید کمک تان ارائه دهنده شما به اطلاع

 هزینه پرداخت کنید یا خیر.

 

 هد؟دمی حمل و نقل را تحت پوشش قرار  Medi-Calآیا

 

مطب پزشک یا جلسات درمان اعتیاد به مواد اگر برای رفتن به 

به شما  تواندمی Medi-Calمخدر و الکل مشکل دارید، برنامه 

 در یافتن حمل و نقل کمک کند.

لامت و پیشگیری از معلولیت برای کودکان، برنامه س •

 . شما همچنینکننده باشد کمک تواندمی (CHDPکودکان )

 به نشانی ذیل با دفتر خدمات اجتماعی شهر وانیدتمی

 مراجعه با را اطلاعات دیوانتمی نیهمچنتماس بگیرید. 

 کیکل سپس و نیآنلا صورت به www.dhcs.ca.gov تیسا به

 .دیکن افتیدر «Medi-Cal» سپس و «خدمات» یرو

 دفتر خدمات اجتماعی شهر به نشانی ذیلبرای بزرگسالان،  •

 مراجعه با را اطلاعات دیوانتیم کمک کند یا تواندمی

 کیکل سپس و نیآنلا صورت به www.dhcs.ca.gov تیسا به

 .نمایید افتیدر «Medi-Cal» سپس و «خدمات» یرو

( ثبت MCP) Medi-Calمدیریت شده های اگر در طرح مراقبت  •

موظف است تا به شما در حمل و  MCPاید، نمودهنام 
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کمک  مؤسسات و اهرف قانون 14132 بخشمطابق تان نقل

در کند. خدمات حمل و نقل برای همه نیازهای خدماتی 

 DMC-ODS، از جمله آنهایی که در برنامه است دسترس

 اند.فهرست نشده

 آدرس وب سایت در را خود یمحل دفتر آدرس

http://dhcs.ca.gov/COL خدمات آژانس دفاتر ای دیکن دایپ 

 :دینیبب ار آلامدا در لیست ذیل شهرستان یاجتماع

 

North Oakland Self Sufficiency Center 

2000 San Pablo Ave 

Oakland CA 94612 

 

Eastmont Self-Sufficiency Center 

6955 Foothill Blvd Suite 100 

Oakland CA 94605 

 

Enterprise Self Sufficiency Center 

8477 Enterprise Way 

Oakland CA 94621 

 

Eden Area Multi-Service Center  

24100 Amador St 

Hayward CA 94544 

 

Fremont Outstation  

39155 Liberty St Ste C330 

Fremont CA 94536 

 

Livermore Outstation 

2481 Constitution Drive, Suite B 

Livermore CA 94551 

 

 یمحل دفتر با تلفن، قیطر از درخواست یبرا: تلفن قیطر از

وب سایت  آدرس در را تلفن شماره دیوانتمی .دیریبگ تماس خود
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http://dhcs.ca.gov/COL خدمات آژانس دفاتر. دیکن دایپ 

 :دینیبب را آلامدا در لیست ذیل شهرستان یاجتماع

 

North Oakland 

510-891-0700 

 

Eden: South County 

510-670-6000 

 

Enterprise: East County 

510-263-2420 

 

Eastmont: East County 

510-383-5300 

Fremont Outstation 

510-795-2428 

 

Livermore Outstation 

925-455-0747 

 www.benefitscal.comدر آدرس  ،: به صورت آنلاینبه صورت آنلاین

به صورت امن ها ست دهید. درخواستدرخوا www.coveredca.comیا 

تان ارسال و مستقیماً به دفتر خدمات اجتماعی شهر محل زندگی

 ود.شمی در سرتاسر شهر ارائه Medi-Calشوند، زیرا می

 

: برای درخواست به صورت حضوری، آدرس اداره به صورت حضوری

بیابید. در  http://dhcs.ca.gov/COLرا در وب سایت تان شهر محل

 کمک بگیرید.تان وانید برای تکمیل درخواستتمی ،این وب سایت

برای کسب اطلاعات بیشتر در خصوص آژانس خدمات اجتماعی شهر 

 آلامدا، به وب سایت زیر مراجعه کنید:

http://www.alamedasocialservices.org/public/services/medical_and_health/i
ndex.cfm 

به کمک نیاز داشته یا تان که برای ارائه درخواست صورتی در

وانید به صورت رایگان با مشاور تمی هرگونه سؤالی دارید،

http://www.benefitscal.com/
http://www.coveredca.com/
http://dhcs.ca.gov/COL
http://www.alamedasocialservices.org/public/services/medical_and_health/index.cfm
http://www.alamedasocialservices.org/public/services/medical_and_health/index.cfm
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 1506-300-800-1شماره ( تماس بگیرید. به CECرسمی ثبت نام )

، یک help/local-http://www.coveredca.com/getزنگ زده یا در آدرس 

CEC .مشاور ثبت نام( محلی را جستجو کنید( 

، به Medi-Calدر صورت داشتن هرگونه سؤال در خصوص برنامه 

 آدرس ذیل مراجعه کنید:

Cal.aspx-Medi-to-http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/Steps. 

 

 اعضاهای حقوق و مسئولیت

 

 DMC-ODSحقوق من به عنوان دریافت کننده خدمات 

 چیست؟

 

 

و ساکن یک شهر دارای  Medi-Calعنوان یک فرد واجد شرایط ه ب

درمان شما حق دارید تا خدمات ، DMC-ODSبرنامه آزمایشی 

SUD از  راBHP :دریافت کنید. شما حق دارید تا 

با توجه به حق شما در حفظ حریم خصوصی و لزوم محرمانه  •

با به شکل محترمانه  ،تانباقی ماندن اطلاعات پزشکی

 شما رفتار شود؛

درمانی موجود را دریافت های باطلاعات مربوط به انتخا •

و به صورت قابل فهم تان نموده و متناسب با وضعیت

 تان توضیح داده شود؛برای

نقش تان SUDهای مربوط به مراقبتهای گیریتصمیمدر  •

  داشته باشید، از جمله حق امتناع از درمان؛

درصورت ضرورت پزشکی برای درمان یک وضعیت اضطراری یا  •

دسترسی ها به موقع به مراقبتبحرانی، شرایط فوری و 

ساعت شبانه  24 در دسترسداشته باشید، از جمله خدمات 

 روز هفته. 7روز، 

 SUDخصوص خدمات درمان  اطلاعات موجود در این کتابچه در •

سایر تعهدات شهر و همچنین  DMC-ODSتحت پوشش طرح 

که در اینجا شرح یافته را تان این مرکز و حقوق

 د.دریافت کنی

http://www.coveredca.com/get-help/local
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/Steps-to-Medi-Cal.aspx


 

 

79 

 از اطلاعات محرمانه پزشکی شما محافظت شود. •

و در صورت نیاز تان خواستار یک نسخه از سوابق پزشکی •

 CFR 45 بند تغییر یا اصلاح آن مطابق با آنچه در

 شوید؛ مشخص شده  544.526و  454.524

جایگزین )مانند چاپی های سایر جزوات کتبی را در قالب •

درخواست و به دنبال به با حروف بزرگ، بریل یا صوتی( 

 متناسب با قالب درخواست شده دریافت کنید. ،موقع

رایگان به زبان به صورت خدمات ترجمه شفاهی را  •

  موردنظرتان دریافت کنید.

دریافت کنید که از  BHPرا از یک  SUDخدمات درمان  •

الزامات قرارداد خود با ایالت در زمینه دسترسی به 

کافی، هماهنگی و تداوم خدمات، تضمین ظرفیت و خدمات 

 د.کنمی و پوشش و مجوزدهی به خدمات پیرویها مراقبت

مربوط به درصورتی که زیر سن قانونی هستید، به خدمات  •

 رضایت افراد زیر سن قانونی دسترسی داشته باشید.

به خدمات ضروری پزشکی خارج از شبکه به موقع دسترسی  •

ئه دهنده اگر طرح فاقد کارمند یا ارا ،داشته باشید

ارائه »برای ارائه این خدمات باشد.  طرف قرارداد

ای که در لیست دهندهیعنی ارائه « دهنده خارج از شبکه

قرار ندارد. شهر باید مطمئن شود  BHPارائه دهندگان 

ای برای بازدید از ارائه اضافهکه شما هیچ مبلغ 

کنید. برای دریافت نمیدهنده خارج از شبکه پرداخت 

درخصوص نحوه دریافت خدمات از ارائه دهنده  اطلاعات

 24با شماره تلفن رایگان توانید میخارج از شبکه، 

 تماس بگیرید.7215-682-844-1 ساعته 

شرایط دیگر در  واجد درمانیهای نظر یک متخصص مراقبت •

داخل یا خارج شبکه شهر را بدون هزینه اضافی خواستار 

 شوید.

ه دریافتی را چه بهای راقبتدرخصوص سازمان یا مها تیشکا •

 صورت شفاهی و چه کتبی تسلیم کنید.

صورت شفاهی و چه ه بعد از دریافت حکم قطع مزایا، چه ب •

 کتبی درخواست تجدیدنظر دهید.
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درخواست خود را  ،Medi-Cal منصفانه دادرسی ایالتیبرای  •

اطلاعات مربوط به شرایطی  تسلیم کنید که شامل درخواست

نیز است پذیر منصفانه امکانوری که یک دادرسی ف

 .گرددمی

ای برای وسیلهاز هرگونه محدودیت یا انزوا به عنوان  •

شما از گیری انتقاماجبار، تنبیه، راحتی، مجازات یا 

 پرهیز شود؛

بدون تأثیر منفی بر نحوه تان آزادانه از این حقوق •

، ارائه دهندگان و یا ایالت با شما BHPبرخورد 

 استفاده کنید.

 

-DMCکننده خدمات  افتیمن به عنوان درهای تیمسئول

ODS ست؟یچ 

 

، شما مسئولیت دارید DMC-ODSبه عنوان دریافت کننده خدمات 

 تا:

دریافت  BHPکه از  را مخصوص اعضا راهنمایمطالب  •

 اید به دقت بخوانید. این مطالب به شما کمککرده

ر ند تا بدانید کدام خدمات در دسترس بوده و دکنمی

 صورت نیاز به درمان، چگونه آن را دریافت کنید.

زمانی حاضر شوید. در های در جلسات درمانی، طبق برنامه •

صورت پیروی از طرح درمانی خود، بهترین نتیجه را 

توانید در یک جلسه حاضر نمیبدست خواهید آورد. اگر 

تماس تان ساعت زودتر با ارائه دهنده 24شوید، حداقل 

 یک روز و زمان دیگر قرار بگذارید. گرفته و برای

( و کارت BIC) Medi-Calهمیشه کارت شناسایی مزایای  •

دار خود را هنگام حضور در جلسه درمانی عکسشناسایی 

 همراه داشته باشید.

در صورت نیاز به مترجم شفاهی، قبل از جلسه به ارائه  •

 اطلاع دهید.تان دهنده

ائه دهنده اطلاع دهید را به ارتان پزشکیهای تمام نگرانی •

تا طرح درمانی شما صحیح پیش رود. هرچه اطلاعات 

تری را در خصوص نیازهایتان به اشتراک بگذارید، کامل

 تر خواهد بود.موفقدرمان شما 
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هر سؤالی که دارید از ارائه دهنده خود بپرسید. بسیار  •

مهم است که طرح درمانی و هرگونه اطلاعاتی را که در 

 طور کامل درک نمایید.ه ید بکنمی ریافتطول درمان د

پیروی تان از طرح درمانی مورد توافق خود و ارائه دهنده •

 کنید.

به دنبال برقراری ارتباط کاری قوی با ارائه دهنده  •

 خدمات درمانی خود باشید.

یا تان در صورت داشتن هرگونه سؤال در مورد خدمات •

د حل کنید، که نتوانیتان هرگونه مشکل با ارائه دهنده

 .تماس بگیرید BHPبا 

، به ارائه تاندر صورت هرگونه تغییر در اطلاعات شخصی •

اطلاع دهید. این مهم شامل آدرس، شماره  BHPدهنده و 

تلفن و هرگونه اطلاعات پزشکی دیگری است که ممکن است 

بر توانایی شما در شرکت در جلسات درمانی اثر 

 بگذارند؛

ند، کنمی مانی را به شما ارائهبا کارکنانی که خدمات در •

 با ادب و احترام رفتار کنید؛ 

اگر به کلاه برداری یا تخلفی مشکوک شدید، آن را گزارش  •

 دهید؛

 
o  اطلاعات درخصوص برنامه افشاگری مرکز سلامت رفتاری

 در دسترسشهر آلامدا بصورت آنلاین در این آدرس 

 http://www.acbhcs.org/whistleblower-/2 هستند:

 7055-729-844-1تلفن:  ▪

  1346-639 (510)فکس: ▪

 ProgIntegrity@acgov.orgایمیل:  ▪

 ,Embarcadero, Suite 400 2000 آدرس پستی: ▪

Oakland, CA 94606 Attn: QA Office  

o  گزارش افشاگریفرم 
و  سیاست افشاگریوانید تمی برای اطلاعات بیشتر

 را مرور کنید. اعلامیه افشاگری

 

http://www.acbhcs.org/whistleblower-2/
mailto:ProgIntegrity@acgov.org
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 فهرست ارائه دهندگان
 

سلامت رفتاری های ارائه دهندگان خدمات مراقبت در ذیل لینک

( قرار دارد. بعضی از ارائه دهندگان لیست BHCSشهر آلامدا )

ند. کنمی محدود ارائههای شده تنها خدمات تخصصی را به گروه

شما ابتدا به شماره که برای آغاز دریافت خدمات، مهم است 

 7215-682-844-1مواد مخدر  سوء مصرفتلفن درمان و ارجاع 

تماس  ایترین ارائه دهندهمناسببرای غربالگری و ارجاع به 

را برآورده کند، از تان نیازهای خاص تواندمی بگیرید که

های مرتبط با و نیازمندیو  ی، ارتباطاتیزباننیازهای جمله 

نین به روزترین آنها همچمکان خدمات هر زمان که لازم باشد. 

ند. کنمی ارائهها ارائه دهندهاطلاعات را درخصوص جاهای خالی 

 وقت نییتع یبرا دیوانتمی دهنده، ارائه کی ییشناسا از پس

 .دیریبگ تماس دهنده ارائه با ماً یمستق ملاقات

 

به  ACCESS BHCS برنامه با: روان بهداشت خدمات یبرا ▪

 .دیریبگ تماس 9099-491-800-1 شماره

مواد مخدر به شماره درمان و  سوء مصرفبرای خدمات  ▪

تماس  7215-682-844-1مواد مخدر  سوء مصرفارجاع 

 بگیرید.

 711شنوایی یا گفتاری، به شماره های برای محدودیت ▪

 ا تماس بگیرید.برای سرویس رله کالیفرنی

 را نجایا سلامت روان ارائه دهندگان فهرست افتنی یبرا ▪

 .دیکن کیکل

 مواد سوء مصرفگان اختلالات دهند ارائه فهرست افتنی یبرا ▪

 دیکن کیکل را نجایا تیسا توسط مخدر

سوء اختلالات دهنده  کارکنان ارائهبرای یافتن فهرست  ▪

 .دیکن کیکل را نجایا مخدر مواد مصرف

ACBH هرست ارائه دهندگان را بصورت آنلاین در سایت ف

http://www.ACBH.org/provider_directory/ د که به این کنمی منتشر

 شده؛ ساده ینیچ ؛یتنامیو. ییایاسپاناست:  در دسترسها زبان

وانید تمی ما همچنینی و تاگالوگ. شاکره ؛یفارس ؛یسنت ینیچ

http://www.acbh.org/provider_directory/
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با تماس به شماره رایگان نوشته شده در قسمت جلوی این 

 کتابچه به این فهرست دسترسی پیدا کنید.
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درخواست انتقال مراقبت    
 

 یقبل دهنده ارائه تا کنم درخواست وانمتمی یزمان چه

 کنم؟ حفظ شده خارج شبکه از اکنون که را خودم

 ارائه درخواست کنید دیانوتمی ،BHP به وستنیپ از پس •

 :را حفظ نمایید اگر خود شبکه از خارج دهنده

باعث آسیب جدی  تواندمی انتقال به یک ارائه دهنده جدید •

 به سلامت شما یا افزایش خطر بستری شدن شما شود؛ و

درمان از ارائه دهنده خارج از شبکه شما در حال دریافت  •

 بودید. BHPبه تان قبل از انتقال

 

 شبکه از دهنده ارائه کنم درخواست وانمتمی هچگون

 کنم؟ حفظ را امشده خارج

 تانشما، نمایندگان مجازتان یا ارائه دهنده فعلی •

 تسلیم کند. همچنین BHPدرخواست کتبی به  تواندمی

وانید برای دریافت اطلاعات درخصوص نحوه درخواست تمی

ه تلفن خدمات از یک ارائه دهنده خارج از شبکه، به شمار

 تماس بگیرید. 7215-682-844-1ساعته  21رایگان 

• BHP  تأییدیه کتبی دریافت درخواست شما را ارسال خواهد

نمود و رسیدگی به درخواست شما را ظرف سه روز کاری 

 آغاز خواهد کرد.

 

 با ملاقات به BHP به انتقال از بعد اگر ودشمی چه

 هم؟د ادامه خودم شده خارج شبکه از دهنده ارائه

( 30درخواست انتقال مراقبت را ظرف سی )وانید تمی شما •

دریافت خدمات از یک ارائه دهنده خارج از از زمان روز 

 شبکه تسلیم کنید.

 

 رد را من مراقبت انتقال درخواست است ممکن BHP چرا

 کند؟
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• BHP درخواست شما مبنی بر حفظ ارائه دهنده  تواندمی

شده است را رد کند  که اکنون از شبکه خارجتان قبلی

 اگر:

o BHP را با ارائه ها مسائل مربوط به کیفیت مراقبت

 دهنده مستند کرده باشد.

 

 ود؟شمی چه من مراقبت انتقال درخواست شدن رد درصورت

 شما را رد کند:های درخواست انتقال مراقبت BHPاگر  •

o هد؛دمی اطلاع شما به یکتب صورت به 

o شبکه را به  وندر حداقل یک ارائه دهنده جایگزین

مشابه با ارائه  د که سطح خدماتکنمی شما معرفی

 د؛ وکنمی دهنده قبلی خارج از شبکه را ارائه

o  درصورت عدم موافقت شما با این رد درخواست، شما را

 ازد.سمی برای طرح شکایت مطلعتان از حق

چند ارائه دهنده درون شبکه جایگزین را به شما  BHPاگر  •

شما  BHPشما از بین آنها انتخاب نکنید، معرفی کند و 

 را به یک ارائه دهنده درون شبکه ارجاع داده یا منتصب

د و شما را بصورت کتبی از این ارجاع یا انتصاب کنمی

 ازد.سمی مطلع

 

 چه من مراقبت انتقال درخواست شدن دییتأ درصورت

 ود؟شمی

o انتقال درخواست دییتأ از پس روز( 7) هفت ظرف 

 این موارد را ارائه شما به BHP شما، مراقبت

 د:کنمی

o تأییدیه درخواست؛ 

o انتقال مراقبت؛ رسیدگی به مدت زمان 

o  فرایندی که برای انتقال مراقبت شما در پایان دوره

 هد؛ ودمی رخها بتتداوم مراق

o شبکه از متفاوت دهنده ارائه یک انتخاب در شما حق 

 .زمان هر در BHP دهنده ارائه



 

 

86 

 

 یدگیرس من مراقبت انتقال درخواست به یعتسر چه با

 شد؟ خواهد

• BHP ( 30بررسی درخواست انتقال مراقبت شما را ظرف سی )

 تکمیل خواهد نمود.تان روز از تاریخ دریافت درخواست

 

 رخ یاتفاق چه من مراقبت انتقال دوره در پایان

 هد؟دمی

• BHP ( روز 30بصورت کتبی ظرف سی ) یافتن از پایان پیش

انتقال مراقبت شما  درخصوص فرایند ،ه انتقال مراقبتدور

 .کنداطلاع رسانی میبه یک ارائه دهنده درون شبکه 


