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 زییمتلا مدع راعشإ
 

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.) Kaiser Permanenteكرش "انیدل" وأ "انل" وأ "نحن" ةملك ينعت ،ةقیثولا هذھ يف   ، ة
Kaiser Foundation Hospitals، .The Permanente Medical Group, Inc و  

(Southern California Medical Group. ىلع ينورتكللإ انعقوم ىلع راعشلإا اذھ رفوتیkp.or  g. 

  .ةیئلاولاو ةیلاردفلا ةیندملا قوقحلا نیناوق عبتن نحن .نوناقلل فلاخم زییمتلا

 وأ ةینثإ ةعومجم ىلإ ءامتنلاا وأ قرعلا وأ رمعلا ببسب فلتخم لكشب مھلماعت لاو سانلا ينثتست لاو نوناقلل فلاخم لكشب زیمن لا
 وأ يسنجلا ھجوتلا وأ سنجلا نع ریبعتلا وأ ةیسنجلا ةیوھلا وأ سنجلا وأ نیدلا وأ بسنلا وأ ةیفاقثلا ةیفلخلا وأ يموقلا لصلأا وأ نوللا
 ةیساسلأا ةغللا وأ ةنطاوملا وأ ةینیجلا تامولعملا وأ عفدلا ردصم وأ ةیبطلا ةلاحلا وأ ةیلقعلا وأ ةیدسجلا ةقاعلإا وأ ةیعامتجلاا ةلاحلا
 .ةرجھلا ةلاح وأ

 :بسانملا تقولا يف ةیلاتلا تامدخلا Kaiser Permanente مدقت

 :لثم ،ةیلاعفب انعم لصاوتلل ةقاعلإا يوذل ةیناجم تامدخو تادعاسم •

 نیلھؤم ةراشإ ةغل يمجرتم ◆

 اھریغو ،اھعم لماعتلا لھس ةینورتكلإ تاقیسنت ،يتوص قیسنت ،ریبك طخ ،لیارب( ىرخأ تاقیسنتب ةبوتكم تامولعم ◆
 )تاقیسنتلا نم

 :لثم ،ةیزیلجنلإا ریغ ةیساسلأا مھتغل نوكت نیذلا صاخشلأل ةیناجم ةیوغل تامدخ مدقت •

 نیلھؤم نییوفش نیمجرتم ◆

 ىرخأ تاغلب ةبوتكم تامولعم ◆

 ءاضعلأا تامدخ مسق .ةیناجم ةملاكملا .هاندأ ماقرلأا ىلع انیدل ءاضعلأا تامدخ مسق عم لصتاف ،تامدخلا كلت ىلإ ةجاحب تنك اذإ
 .ةیسیئرلا تلاطعلا مایأ قلغم

•Medicare ، كلذ يف امبD-SNP  ىلع: (TTY 711) 1-800-443-0815،8  يف مایأ  7،ءاسم  8ىلإ احابص 
 .عوبسلأا

•Medi-Cal : (TTY 711) 1-855-839-7613،24  ع.وبسلأا يف مایأ 7 ،مویلا يف ةعاس 
1-800-464-4000 (TTY 711)اعیمج نیرخلآا •  ع.وبسلأا يف مایأ 7 ،مویلا يف ةعاس  24، :

 دحأب ةخسن ىلع لوصحلل .ةینورتكلإ غیصب وأ ،يتوص فلم ،ریبك طخب ،لیارب ةقیرطب كل دنتسملا اذھ ریفوت نكمی ،بلطلا دنع
 .ھجاتحت يذلا قیسنتلا بلطاو انیدل ءاضعلأا تامدخ مسق عم لصتا ،رخآ قیسنت وأ ،ةلیدبلا تاقیسنتلا هذھ

 Kaiser Permanente ىلإ ملظت میدقت ةیفیك

 ةقیرطب ينوناق ریغ لكشب زییمتلاب تماق وأ تامدخلا هذھ میدقت يف انقفخأ دق اننأ دقتعت تنك اذإ انیلإ زییمتلا دض ملظت میدقت كنكمی
 ةیطغتلا لیلد ىلإ عوجرلا ىجری .تنرتنلإا ربع وأ ایصخش وأ دیربلا ةطساوب وأ فتاھلا ةطساوب ملظت میدقت كنكمی .ىرخأ

( Evidence of Coverage)ءاضعلأا ةمدخ لاصتا زكرم عم لاصتلاا كنكمی .لیصافتلا ىلع لوصحلل نیمأتلا ةداھش وأ 
 مدقتلا كنكمی .ملظت میدقت يف ةدعاسملا ىلع لوصحلل وأ كتلاح ىلع قبطنت يتلا تارایخلا لوح تامولعملا نم دیزملا ىلع لوصحلل
 :ةیلاتلا قرطلا ىدحإ للاخ نم زییمتلا صوصخب ملظتب

 .هلاعأ ةجردم فتاھلا ماقرأ .انیدل ءاضعلأا تامدخ مسق عم لصتا :ایفتاھ •

 .ھتداعإ كنكمی ثیحب كیلإ جذومن لاسرإ مھنم بلطاو ءاضعلأا تامدخ kp.org عم لصتا وأ نم جذومن لزن :دیربلاب •

 ىلإ لقتنا( ةكبشلا قفارم دحأ يف ءاضعلأا تامدخ بتكم ىدل ایازم ةبلاطم/بلط جذومن وأ ىوكش جذومن لأما :ایصخش •
 )نیوانعلا ىلع علاطلال  kp.org/facilitiesعقوملا ىلع كب صاخلا نیدوزملا لیلد

 kp.org ينورتكللإا انعقوم ىلع حاتملا ينورتكللإا جذومنلا مدختسا: تنرتنلإا ربع •
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 :هاندأ نیوانعلا ىلع ةرشابم Kaiser Permanente ةسسؤم يف ةیندملا قوقحلا يقسنم عم لصاوتلا اضیأ كنكمیو

 Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
 Member Relations Grievance Operations

 P.O. Box 939001
 San Diego CA 92193

  اینروفیلاك يف ةیحصلا ةیاعرلا تامدخ ةرادلإ عباتلا ةیندملا قوقحلا بتكم ىلإ ملظت میدقت ةیفیك
 )طقف Medi-Cal نم نیدیفتسملل(

 ةیلاو يف ةیحصلا ةیاعرلا تامدخ ةرادلإ عباتلا ةیندملا قوقحلا بتكم ىلإ ةیندملا قوقحلاب قلعتت ىوكش میدقت اضیأ كنكمی
 :ينورتكللإا دیربلا ربع وأ فتاھلا ربع وأ ةباتك اینروفیلاك

 (Department of Health Care Services, DHCS )ةیحصلا ةیاعرلا تامدخ ةرادإ بتكمب لصتا: فتاھلا ربع •
 916-440-7370 (TTY 711 ) مقرلا ىلع ةیندملا قوقحلل

 :ىلإ ةلاسر لسرأ وأ ىوكش جذومن لأما :دیربلا قیرط نع •

 Office of Civil Rights
 Department of Health Care Services

 P.O. Box 997413, MS 0009
 Sacramento, CA 95899-7413

: ىلع اینروفیلاك يف ةیحصلا ةیاعرلا تامدخ ةرادلإ عباتلا ةیندملا قوقحلا بتكمب ةصاخلا ىواكشلا جذامن رفوتت
 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

CivilRights@dhcs.ca.gov  ىلإ اینورتكلإ ادیرب لسر أ:تنرتنلإا ربع •

 ةیكیرملأا ةیناسنلإا تامدخلاو ةحصلا ةرازول عباتلا ةیندملا قوقحلا بتكم ىلإ ملظت میدقت ةیفیك

 ربع نعط میدقت كنكمی .ةیندملا قوقحلل ةیناسنلإا تامدخلا بتكمو ةیكیرملأا ةحصلا ةرازو ىلإ زییمتلا دض وكش میدقت كنكمی
  :تنرتنلإا ربع وأ ایباتك وأ فتاھلا

 7697-537-800-1 ) وأ  TTY 711) 1-800-368-1019مقرلاب لصتا: فتاھلا ربع •

 :ىلإ ةلاسر لسرأ وأ ىوكش جذومن لأما :دیربلا قیرط نع •

 U.S. Department of Health and Human Services
 200 Independence Avenue, SW

 Room 509F, HHH Building
 Washington, D.C. 20201

 :ىلع ةیكیرملأا ةیناسنلإا تامدخلاو ةحصلا ةرازول عباتلا ةیندملا قوقحلا بتكمب ةصاخلا ىواكشلا جذامن رفوتت
 https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

 :ىلع ةیندملا قوقحلا بتكم ىواكش ةباوب ةرایزب مق: تنرتنلإا ربع •
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 
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الخدمة أو الرعاية عن رضا عدم أو خدمات وطلب ومخاوف أسئلة
 تجربة إرساء مسؤولية عوومتط وموظف طبيب كل على تقع. للعضو الرضا من ممكن قدر أقصى قتحقي إلى Kaiser Permanente تهدف
 أي أو مشكلة كل حل في العليا أولويتنا تكمن. لديك رضا عدم أو مخاوف أي إلى الاستجابة ذلك يتضمن. مرة كل في عضو لكل ممتازة رعاية
.الرعاية على حصلت أينما رضا عدم مسألة

 طلب تفضل كنت إذا. تلقيتها التي الخدمة أو الرعاية عن راضِ غير كنت إذا أو قلق أو سؤال أي لديك كان إذا القسم مدير إلى ثدالتح رجىي
.هنا النموذج باستخدام الصحية الخطة مع تقديمها يمكنك بالمزايا، خاصة مطالبة تقديم أو شكوى، مدتق أن أو مشكلة أي عن تبلغ أو خدمة

 لينالمتحو صللأشخا شاملة رعاية على للحصول تظلم تقديم في حقك - 923 رقم)SB( الشيوخ مجلس قانون مشروع
 )TGI(الجنس ثنائيي أو الجنسي التنوع ذوي أو ايجنس

 التنوع ذوي أو ايجنس للمتحولين الشاملة الرعاية قانون باسم اضأي والمعروف ،California في  923قمر)SB( الشيوخ مجلس لقانون اقفو
 وتؤكد بالاحترام تتسم التي الشاملة الرعاية إلى الوصول من نعتم أنك تعتقد كنت إذا تظلم تقديم لك يحق ،)TGI( الجنس ثنائيي أو الجنسي
 أو  Kaiser Permanenteموظفي سلوك أو بأفعال المتعلقة المخاوف ذلك ويشمل. عليها تحصل لم أو عنها، تعبيرك أو الجنسية هويتك
.ايجنس للمتحولين شاملة خدمات تقديم في فشلوا الذين الممثلين من غيرهم أو الخدمات مقدمي

تظلم تقديم كيفية
 سبب أو الخطأ طريق عن كان القرار أن تعتقد تجعلك التي الأسباب مثل مشكلتك، تظلمك يوضح أن يجب. مسألة أي بخصوص تظلم تقديم يمكنك
 كنت إذا ولكن،. رضاك عدم سببت التي الحادثة تاريخ من يوم  180غضون في اشفهي مكلتظ تقديم عليك. تلقيتها التي الخدمات عن رضاك عدم

:أدناه إليها المشار التالية الطرق إحدى خلال من بتظلم التقدم يمكنك. وقت أي في تظلم تقديم فيمكنك  Medi-Cal في اعضو
:Kaiser Foundation Health Plan إلى بريد إرسال يقطر عن •

Member Case Resolution Center( الطارئة/العاجلة غير القياسية للتظلمات)
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001

أو
 على القدرة أو صحتك أو حياتك يهدد قد( أ )العاجل غير منيالز طارالإ حينما الطارئة/العاجلة للتظلمات) العاجلة المراجعة وحدة

 يمكن لا شديد لألم ضِتتعر قد الصحية، بحالتك دراية على طبيب برأي كان إذا( ب )أو خطير، بشكل للوظيفة الأقصى الحد ستعادةا
(عاجلة المسألة أن الخدمة مقدم أخبرنا إذا( ج )أو التظلم، موضوع الطبية الخدمات بدون فكا بشكل عليه السيطرة

P.O. Box 1809, Pleasanton, CA 94566
الأعضاء خدمات سمق في الأعضاء خدمات لممث إلى •
الرسمية لعطلاتا أيام باستثناء بوع،الأس في أيام سبعة م،اليو في ساعة  24مدار على الأعضاء، خدمات لاتصا مركز إلى ا،يفهش •

  4000-464-800-1:الإنجليزية
  7585-757-800-1:الصينية اللهجات

 0616-788-800-1:الإسبانية
TTY :711

 kp.orgعلى لإلكترونيا موقعنا خلال من نت،الإنتر عبر •

( Medi-Calلأعضاء )California في الصحية الرعاية خدمات إدارة في المظالم أمين مكتب
 من المزيد تقديم للموظفين ويمكن.  Californiaفي الصحية الرعاية خدمات إدارة في Ombudsman بمكتب الاتصال اضأي يمكنك

.8609-452-888-1 الرقم على بهم اتصل. ومسؤولياتك حقوقك حول المزيد على وإطلاعك المساعدة
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DO NOT FILE IN PATIENT CHART
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Californiaيفيدمست غيرل- بطل نموذج/ازايم ةالبمط أو ىشكو  Medicar e 
الطبي السجل رقم ضِالمري/العضو اسم

البريدي الرمز المدينة الشارع العنوان

الميلاد تاريخ 	بديل هاتف رقم النهار خلال الهاتف رقم

  أعلاه، الاسم عن افمختل كان إذا: )الطلب مقدم اسم
(:لإكماله البريد عبر العضو إلى ضِالمفو الممثل بيان نموذج رسليفس

النهار خلال الهاتف رقم القرابة صلة

المشكلة وقوع تاريخ:الحادثة وقعت  حيث الطبية نشأةوالم الموقع/القسم

(:الضرورة عند إضافية صفحات إرفاق رجىي )المشكلة طبيعة وصف رجىي

.المشكلة هذه حل حاولت كيف شرح يرجى

المشكلة؟ لهذه المناسب الحل تعتبره الذي ما

التاريخ التوقيع

For Program Representative Use Only
Name of Program Representative Facility Date Received
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ُ * )Department of Managed Health Care(دارةمال الصحية الرعاية إدارة لدى الشكاوى تقديم عملية

Partnership HealthPlan of و Gold Coast Health Plan وخطة ، Cal-Optimaفي  Medi-Calلأعضاء متوفر غير* 
California

 الصحية، خطتك ضد امتظل لديك كان إذا. الصحية الرعاية خدمات ططخ تنظيم مسؤولية المدارة الصحية للرعاية California إدارة تتولى
 التظلم تقديم عملية واستخدام  4000-464-800-1 الرقم على K aiser Foundation Health Plan  مع ايهاتف التواصل لاأو فيجب

. لك متاحة تكون قد محتملة تعويضات أو قانونية حقوق أي هذا التظلم إجراء استخدام يحظر لا. بالإدارة الاتصال قبل الصحية بخطتك الخاصة
 لأكثر حل دون ظل تظلم أو الصحية، خطتك خلال من ضِمر بشكل حلي لم تظلم أو طارئة، بحالة يتعلق تظلم في مساعدة إلى بحاجة كنت إذا
 كنت إذا.  )IMR(مستقلة طبية مراجعة على للحصول اضأي لامؤه تكون قد. المساعدة على للحصول بالإدارة الاتصال فيمكنك ا،ميو 30 من
 الصحية الخطة اتخذتها التي الطبية للقرارات نزيهة مراجعة لك ستوفر المستقلة الطبية المراجعة عملية فإن المستقلة، الطبية للمراجعة لامؤه

 بطبيعتها، الاختبار أو التجريب تحت  علاجات أجل من التغطية وقرارات مقترح، علاج أو خدمة بوجود الخاصة الطبية بالضرورة  والمتعلقة
) 2219-466-888-1(  يانمج اتفه رقم اضًأي دارةالإ يتوفرلدى. ةارئالط ةطبيال تالاالح أو الطوارئ لاتحا في اتالخدم ابلقم عالدف اتفوخلا
 تقديم نماذج  www.dmhc.ca.govالإنترنت شبكة على الإدارة موقع على يوجد. والبكم للصم  TDD )9891-688-877-1( وخط

.الإنترنت عبر وتعليمات )IMR(المستقلة الطبية المراجعة طلبات ونماذج شكاوى،

 بإدارة الاتصال فيمكنك ،(رئيسية جسدية وظيفة أو طرف أو الحياة فقدان احتمال أو ح،رمب ألم مثل )لصحتك يوجد وشيك تهديد لديك كان إذا
.لدينا تظلم تقديم إلى الحاجة دون من وقت أي في ةمباشر  Californiaفي دارةمال الصحية الرعاية

 عبر تظلم تقديم يمكنك ذلك، تفضل كنت إذا. لمعالجته" تظلم تقديم كيفية "ضمن المدرجة البريد صناديق إلى بالبريد النموذج هذا إرسال يرجى
.  4000-464-800-1بالرقم الاتصال خلال من الهاتف غبر أو المحلي الأعضاء خدمات مكتب في ايشخص أو ، kp.orgعلى نترنتالإ
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GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE
09574-001  )01-26( ARABIC
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