
  

 (DHCS)ت مراقبت از سلامت بخش خدما - حقوق جلسه رسیدگی ایالتی شما

BHS 03/15/18بازبینی ( طرح)دیگو  شهرستان سن 

 جلسه رسیدگی ایالتی - Medi-Cal حقوق شما بر اساس

 

های دیگری  یا سایر اسناد مربوط به طرح در قالب/اگر نیاز دارید این اطلاعیه و
مثل چاپ درشت، خط بریل یا یک قالب الکترونیکی در اختیار شما قرار بگیرد یا 
 در صورتی که برای خواندن مطالب به کمک نیاز دارید از طریق شماره 

 .تماس بگیرید( ACL)با خط بحرانی  1-888-724-7240
 

ارائه کنید تا یک قاضی پرونده شما را  "رسیدگی ایالتی"توانید درخواست  اگر هنوز با تصمیم طرح موافق نیستید، می
 .  بررسی کند

 
اگر در حال ن حال، با ای.  از تاریخ این نامه، درخواست رسیدگی ایالتی خود را ارائه کنید روز 120 باید ظرف مدت

پیدا کند، باید درخواست رسیدگی  خواهید درمان شما همزمان با پیگیری درخواست تجدیدنظر ادامه  درمان هستید و می
از تاریخی که مهر پست روی نامه زده شده یا تاریخ تحویل نامه به شما، یا قبل از تاریخی  روز 10ایالتی را ظرف مدت 

باید در هنگام ارائه درخواست رسیدگی   .ف یا تعدیل خدمات اعلام کرده است، تنظیم کنیدکه طرح سلامت شما برای توق
 .  ای پرداخت کنید برای رسیدگی ایالتی نیاز نیست هیچ هزینه. خواهید درمان شما ادامه پیدا کند ایالتی، اعلام کنید که می

 
 :  یالتی داشته باشیدتوانید به صورت تلفنی، الکترونیک یا کتبی درخواست رسیدگی ا می
 

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

 

 لطفاً برای تکمیل فرم . توانید به صورت آنلاین درخواست رسیدگی ایالتی ارائه کنید می: به صورت الکترونیک
: سایت سازمان خدمات اجتماعی کالیفرنیا به این آدرس مراجعه کنید به وب الکترونیک

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

 یک نامه بنویسید و به این آدرس ارسال کنیدیک فرم رسیدگی ایالتی پر کنید یا : به شکل کتبی  : 
 

 سازمان خدمات اجتماعی کالیفرنیا 
 State Hearings Division 

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

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

کند، نام، آدرس و شماره تلفن او را نیز در فرم یا  دیگری در ارائه درخواست رسیدگی ایالتی به شما کمک می
برای استفاده از مترجم . کنید به چه زبانی صحبت میاگر به مترجم نیاز دارید، به ما اطلاع بدهید . نامه ذکر کنید

 .  ما یک مترجم در اختیارتان قرار خواهیم داد. کنید ای پرداخت نمی هزینه
 

.  روز طول بکشد 90گیری درباره پرونده شما و ارسال پاسخ تا  اگر درخواست رسیدگی ایالتی کنید، ممکن است تصمیم
ساعت پاسخ خود  72زند، ممکن است بتوانید ظرف مدت  دت به سلامت شما آسیب میکنید انتظار برای این م اگر فکر می

توانید از پزشک یا طرح سلامت روان درخواست کنید برای شما یک نامه بنویسند و یا خودتان یک  می.  را دریافت کنید
روز تا زمان اعلام تصمیم  90این نامه باید به شکل دقیق توضیح دهد که چطور انتظار شما برای مدت .  نامه بنویسید

سپس، حتماً .  تواند به سلامت یا توانایی شما در به دست آوردن، حفظ یا بازیابی حداکثر عملکرد، آسیب بزند نهایی می
 .کنید و نامه خود را به همراه درخواست رسیدگی ارسال نمایید "شده رسیدگی تسریع"تقاضای 

 

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

لسه رسیدگی ایالتی صحبت کنید یا از یک شخص دیگر، از قبیل خویشاوند، دوست، وکیل، پزشک توانید خودتان در ج می
خواهید یک شخص دیگر از طرف شما صحبت کند، باید به  اگر می.  یا دادستان درخواست کنید از طرف شما صحبت کند

 "نماینده مجاز"به این شخص . رددفتر رسیدگی ایالتی اطلاع بدهید که این شخص اجازه اظهارنظر از طرف شما را دا
 .  شود گفته می

 
 راهنمایی حقوقی

 
با برنامه  3258-734-877-1توانید از طریق شماره  شما همچنین می. ممکن است بتوانید راهنمایی حقوقی دریافت کنید

 .کمک حقوقی شهرستان خود تماس بگیرید
 


