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 ضیعبت مدع ھیعلاطا
 

  ،.Kaiser Foundation Health Plan, Inc: لماش( Kaiser Permanenteی نعم ھب »ام لام« ای »ار ام« ،»ام« ،دنس نیا رد
Kaiser Foundation Hospitals، The Permanente Medical Group, Inc. و Southern California Medical Group( 

 .تسا دوجوم kp.orgی ناشن رد ام تیاسبو رد ھیعلاطا نیا .دشابیم
 

 
  .مینکیم یوریپ لاردف و یتلایا یندم قوقح نیناوق زا ام .تسا نوناق اب ریاغم ضیعبت ندش لئاق

 ،یسنج لیامت ،یسنج زاربا ،یسنج تیوھ ،تیسنج ،نید ،رابت ،یگنھرف ھنیشیپ ،تیلم ،تسوپ گنر ،یموق هورگ ،داژن ،نس لیلدھب ام
 نیب یترجاھم تیعضو ای یلصا نابز ،یدنورھش ،کیتنژ تاعلاطا ،یلام عبنم ،یکشزپ تیعضو ،ینھذ ای یمسج یناوتان ،لھأت تیعضو
 .دنکیمن راتفر توافتم اھنآ اب ای دوشیمن لئاق ضیعبت دارفا

Kaiser Permanente دھدیم ھئارا یضتقم نامز رد ار ریز تامدخ: 

 :دننام ،دننک رارقرب طابترا ام اب رتھب دنناوتب ھکنیا یارب ناوتان دارفا ھب ناگیار کمک و تامدخ •

 هراشا نابز یاھفرح مجرتم ◆

 و یسرتسد لباق یکینورتکلا یاھتمرف ،یتوص یاھلیاف ،تشرد پاچ ،لیرب طخ( رگید یاھتمرف رد یبتک تاعلاطا ھئارا ◆
 )اھتمرف ریاس

 :دننام ،تسین یسیلگنا اھنآ یلصا نابز ھک یناسک ھب ناگیار ینابز تامدخ •

 یاھفرح یھافش نامجرتم ◆

 رگید یاھنابز ھب یبتک تاعلاطا ◆

 تامدخ .تسا ناگیار سامت نیا .دیریگب سامت ریز یاھهرامش قیرط زا اضعا تامدخ شخب اب ،دیراد زاین تامدخ نیا ھب رگا
 .دشابیم لیطعت یمسر تلایطعت رد اضعا

•Medicare، ماشD-SNPل :TTY 711) 1-800-443-0815(، ھتفھ زور 7،بش8ات حبص 8تعاس زا.
•Medi-Cal  :TTY 711) 1-855-839-7613(،24  7 ھتعاس  .ھتفھ زور ،
7 ھتعاس  TTY 711) 1-800-464-4000 (،24:دراوم ریاس •  .ھتفھ زور ،

 
 ھئارا یکینورتکلا یاھتمرف ای یتوص راون ،گرزب فورح اب پاچ ،لیرب طخ رد میناوتیم ار دنس نیا ،تساوخرد بقاعتم
 تمرف و دیریگب سامت ام تامدخ شخب اب ،رگید یتمرف رد ای نیزگیاج یاھتمرف نیا زا یکی ھب یاھخسن تفایرد تھج .میھد
 .دینک تساوخرد ار دوخ رظندم

  Kaiser Permanenteدزن یتیاضران میظنت ۀوحن

 یتیاضران دیناوتیم ،میاهدش لئاق ینوناقریغ ضیعبت رگید یشور ھب ای میاهدوب ناوتان تامدخ نیا ۀئارا رد ام ھک دیراد رواب رگا
 زا علاطا تھج .دینک تبث نیلانآ ای یروضح ،یتسپ ،ینفلت تروصھب ار یتیاضران دیناوتیم .دینک حرط ام دزن ار ضیعبت زا

(Certificate of Insurance)  ھمیب یھاوگ ای(Evidence of Coverage ) حرط ششوپ یامنھار ھچباتک ھب افطل ،تایئزج
 اضعا تامدخ اب یتیاضران تبث رد کمک ای ،دوخ ھب طوبرم یاھھنیزگ دروم رد رتشیب تاعلاطا بسک تھج .دینک ھعجارم دوخ
 :دینک تبث اھشور نیا ھب دیناوتیم ار ضیعبت زا یتیاضران .دیریگب سامت

ً

 .دناهدش رکذ لااب رد نفلت یاھهرامش .دیریگب سامت اضعا تامدخ شخب اب: ینفلت تروصھب •

 امش یارب یمرف دینک تساوخرد و دیریگب سامت اضعا تامدخ اب ای دینک دولناد  kp.orgقیرط زا ار یمرف: تسپ قیرط زا •
 .دینادرگرب ار نآ دیناوتب ھک دننک لاسرا

 لیمکت حرط وضع زکارم زا یکی رد عقاو تامدخ زکرم رد ار ایازم یوعد/تساوخرد مرف ای تیاکش مرف: یروضح تروصھب •
 )دینک ھعجارم  kp.org/facilitiesیتنرتنیا یناشن رد ناگدنھدھئارا تسرھف ھب ،زکارم نیا یناشن زا علاطا یارب( دینک

 دینک هدافتسا kp.orgیناشن ھب ام تیاسبو رد نیلانآ مرف زا: نیلانآ •

http://kp.org
http://kp.org
http://kp.org/facilities
http://kp.org
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ً :دیریگب سامت ریز یاھیناشن ھب  Kaiser Permanenteیندم قوقح هدننکگنھامھ اب امیقتسم دیناوتیم نینچمھ

 Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
 Member Relations Grievance Operations

 P.O. Box 939001
 San Diego CA 92193

  اینرفیلاک یتشادھب یاھتبقارم تامدخ هرادا یندم قوقح رتفد دزن یتیاضران مرف لیمکت ۀوحن
(California Department of Health Care Services Office for Civil Rights)

 Medi-Cal)ناعفنیذ یارب طقف(
یاھتبقارم تامدخ هرادا یندم قوقح رتفد دزن ار یندم قوقح تیاکش دیناوتیم لیمیا قیرط زا ای ینفلت تروصھب نینچمھ
 :دینک میظنت اینرفیلاک یتشادھب

  اینرفیلاک یتشادھب یاھتبقارم تامدخ هرادا یندم قوقح رتفد اب سامت: ینفلت تروصھب •
(Department of Health Care Services, DHCS) ه رامش ھب (TTY 711) 916-440-7370 

 :سردآ نیا ھب یاھمان لاسرا ای تیاکش مرف لیمکت: تسپ قیرط زا •

Office of Civil Rights
Department of Health Care Services

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

 
 

 
 

 :تسا دوجوم یناشن نیا رد اینرفیلاک یتشادھب یاھبقارم امدخ هرادا یندم قوقح رتفد یاکش یاھمرف
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

تتت

 CivilRights@dhcs.ca.gov ھب لیمیا لاسرا: نیلانآ •

 اکیرمآ یتشادھب یاھتبقارم تامدخ هرادا یندم قوقح رتفد دزن یتیاضران میظنت ۀوحن

 دوخ تیاکش .دینک حرط  اینرفیلاک یتشادھب یاھتبقارم تامدخ هرادا یندم قوقح رتفد دزن ضیعبت اب ھطبار رد یتیاکش دیناوتیم
  :دینک حرط نیلانآ تروصھب ای نفلت قیرط زا ،یبتک تروصھب دیناوتیم ار

7697-537-800-1) هرامش اب سامت :نفلت قیرط زا •  TTY 711) 1-800-368-1019 ی ا

 :سردآ نیا ھب یاھمان لاسرا ای تیاکش مرف لیمکت: تسپ قیرط زا •

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

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

 
 

 

 :تسا دوجوم یناشن نیا رد  اینرفیلاک یتشادھب یاھبقارم امدخ هرادا یندم قوقح رتفد یاکش یاھمرف
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

تتت

  :یناشن ھب یندم قوقح رتفد تیاکش لاتروپ زا دیدزاب :نیلانآ •
 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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خدمات یا مراقبت از نارضایتی اعلام یا خدمات درخواست ها، دغدغه سؤالات،
 مسئولیت داوطلبان و کارکنان پزشکان، همۀ. باشند داشته را رضایت میزان بالاترین اعضا که است این Kaiser Permanente هدف
 نگرانی هرگونه به رسیدگی شامل این. بزنند رقم برایشان ای برجسته مراقبت تجربۀ شان مراجعه بار هر در و اعضا تک تک برای که دارند

 مراقبت که جایی هر در را نارضایتی یا دغدغه هرگونه که است این ما اولویت بالاترین. باشید داشته است ممکن که است ای نارضایتی یا
.کنیم برطرف کنید می دریافت

ً  اگر. کنید درخواست را بخش مدیر با صحبت دارید، تان دریافتی خدمات یا مراقبت خصوص در ای نارضایتی یا دغدغه سؤال، اگر الطف
 فرم از استفاده با توانید می دهید، ارائه را مزایایی مطالبۀ یا کنید مطرح را شکایتی یا مشکل کنید، درخواست را خدماتی دهید می ترجیح
.کنید ارائه خود درمانی برنامۀ به را آن جا این در شده ارائه

 یا یتیجنس تنوع با تراجنسیتی، افراد برای فراگیر مراقبت رهبادر شکایت ثبت یبرا شما حق -   (SB) 923سنای یحهلا
(TGI) جنسی بین

« )TGI( جنسی بین یا جنسیتی تنوع با تراجنسیتی، افراد برای فراگیر مراقبت قانون »عنوان با که ،)SB ( 923 کالیفرنیا سنای لایحه با مطابق
 را شما جنسیتی بیان یا هویت که ای محترمانه و فراگیر مراقبت به دسترسی دارید باور که صورتی در دارید حق شما شود، می شناخته نیز

 کارکنان، رفتار یا اقدامات به مربوط های نگرانی شامل این. کنید ثبت شکایت اید، نکرده دریافت را آن یا است شده دریغ شما از کند تأیید
.اند نکرده ارائه ترنس افراد به را فراگیر خدمات که شود می Kaiser Permanente نمایندگان سایر یا دهندگان ارائه

شکایت طرح نحوۀ
ً  اتخاذ غلط به تصمیم کنید می فکر اینکه دلایل مثلاً دهد، توضیح را تان مشکل باید شما شکایت. کنید ارائه شکایت مشکلی هر برای توانید می

 خود شکایت تان، نارضایتی موضوع رخداد تاریخ از روز 180 ظرف باید. هستید ناراضی دریافتی خدمات از چرا اینکه یا است شده
 از یکی به. دهید ارائه زمانی هر در را خود شکایت توانید می هستید، Medi-Cal عضو اگر. دهید تحویل کتبی یا شفاهی صورت به را

:کنید ارائه را خود شکایت توانید می زیر های روش
:Kaiser Foundation Health Plan به پستی ارسال •  

(نوظهور استاندارد/غیرفوری شکایات برای )اعضا پرونده وفصل حل مرکز
 CA 92193-9001,San Diego,P.O.  Bo x 939001

  
 

یا
یزیاببا توانایی یا متلاًس یات،ح باشد ممکن)a(  غیرفوری مانیز بازۀ که وقتی/فوری ایاتشک برای) فوری تجدیدنظر بخش

ضمعر در را شما تان، پزشکی وضعیت از مطلع پزشک نظر از )b( دهد، قرار جدی خطر معرض در را شما عملکرد حداکثر
هب ای دهنده خدمات)c(  یا باشد، نداشته وجود آن مناسب مدیریت امکان شکایت، موضوع خدمات بدون که دهد قرار شدیدی درد
(است فوری موضوع که باشد گفته ما

 CA 94566,Pleasanton,P.O.  Bo x 1809

  
 

 
اعضا خدمات حلیم اداره در خود اعضای خدمات نماینده به• 

تلاًتعطی جز هفته، به روز هفت و روز بانهش ساعت 24 در اعضا، خدمات ماست مرکز با شفاهی طور به•
  4000-464-800-1 :انگلیسی

  7585-757-800-1 گویشهای چینی :
 0616-788-800-1 :اسپانیایی

: TTY711
kp.org نشانی به ما سایت وب طریق از ین،لاًآن •

 
 
 
 

 

)Medi-Cal اعضای برای(حقوقی  بازرس دفتر ،California سلامت های مراقبت خدمات اداره
 بیشتری عاتلاًاط و کنند کمک توانند می ها آن. بگیرید تماس California درمانی مراقبتی خدمات اداره بازرس دفتر با توانید می همچنین
.8609-452-888-1 :بگیرید تماس شماره این به ها آن با. بگذارند اختیارتان در شما وظایف و حقوق درباره

http://kp.org
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Californiaدر  Medicare غیر — امزای ۀالبمط یا تیشکا/درخواست فرم 

در پرونده بیمار بایگانی نشود

پزشکی پروندۀ شمارۀبیمار/عضو نام 

کد ایالت زیپشهرخیابانآدرس    

تولد تاریخجایگزین تلفن شمارهروز طول در تلفن شماره   

 فرم بالا، مورد با تفاوت صورت در: )درخواست دهنده ارائه شخص نام 
(:شد خواهد یپست الارس عضو به کمیلت برای« ازمج ایندهنم هامارنهاظ»

روز طول در تلفن شمارهنسبت

:مشکل وقوع تاریخ:است داده رخ آن در مشکل که پزشکی مرکز و محل/اداره   

ً (:کنید ضمیمه اضافی های برگه نیاز، صورت در )دهید توضیح را مشکل این ماهیت الطف

ً .کردید شیلاًت چه مشکل این رفع برای که دهید توضیح الطف

بود؟ چه مشکل این برای مناسب حل راه شما نظر از

تاریخامضا 

For Program Representative Use Only
Name of Program Representative Facility Date Received
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*شده مدیریت سلامت های مراقبت سازمان شکایت فرایند

Partnership HealthPlan of California  و  Gold Coast Health Plan ،Cal-Optimaدر Medi-Cal ایاعض برای* 
.نیست دسترس در

 از اگر. دارد هدهع بر را یاندرم اتخدم ایه طرح بر ارتنظ و کنترل مسئولیت California شده مدیریت متلاًس ایه مراقبت انازمس
ارهشم به Kaiser Foundation Health Plan با ابتدا انازمس این با استم از قبل ایدب دارید، تییشکا خود یاندرم و یهداشتب هامبرن
 تایکش تنظیم روند این قطب اقدام. کنید ادهفاست خود یاندرم و یهداشتب هامبرن ایتکش فرایند از و هگرفت استم  4000-464-800-1 نتلف
 طمربو یاورژانس عیتوض به که تییشکا برای اگر. کند ینم لبس اشم از را کنمم یدادخواه ایه روش یا یانونق ققوح از یک چهی

ازنی است اندهم قیبا نشده حل روز  30از بیش که تییشکا یا نشده، حل اشم متلاًس طرح طتوس یبخش ایترض طور به که تییشکا شود، می
 اگر. اشیدب)IMR( قلمست یکپزش یبررس طشرای واجد است کنمم همچنین. گیریدب استم انازمس با ککم برای توانید می دارید، ککم به

 خصوص در اشم یاندرم هامبرن طتوس اذشدهاتخ یکپزش اتتصمیم به نسبت ای هانطرف بی یبررس IMR فرآیند اشید،ب IMR طشرای واجد
 بر اتفلاًاخت و دارند یقیحقت یا یتجرب اهیتم که ییها اندرم پوشش خصوص در اذشدهاتخ اتتصمیم ان،درم یا اتخدم یکپزش ضرورت

 و  (2219-466-888-1) انگرای نتلف ارهشم یک همچنین انازمس. دهد می هارائ فوری یا یاورژانس یکپزش اتخدم ابتب پرداخت سر
 یاننش به اداره یاینترنت ایتس وب. دارد اریفتگ و یشنوای للاًاخت دارای افراد براى  (9891-688-877-1) ارهشم به  TDD طخ یک

www.dmhc.ca.gov درخواست ایه فرم ایت،کش ایه فرم دارای IMR است ینلاًآن ایه یایراهنم و.

 

 

 عضو، دادن دست از فوت، احتمال یا شدید درد مانند )کند می ایجاد شما متلاًس برای جدی و حتمی تهدیدی که دارید مشکلی اگر
California  با امستقیم کنید، تسلیم ما به شکایتی ابتدا باشد لازم اینکه بدون و زمان هر در توانید می( بدن اصلی های عملکرد یا

Department of Managed Health Care بگیرید تماس.
ً

ً  شکایت توانید می تمایل، صورت در. شود رسیدگی تا کنید پست« شکایت طرح نحوه »در مندرج پستی های صندوق به را فرم این الطف
 تلفن شماره با تماس طریق از یا خود محلی اعضای خدمات دفتر در حضوری صورت به ،kp.org نشانی در ینلاًآن صورت به را

.هیدد ارائه  1-800-464-4000

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