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差別禁止の通知

本書では「弊社」とは、Kaiser Permanente（Kaiser Foundation Health Plan, Inc, 
Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, and the Southern California Medical 
Group）のことを指します。本通知は、弊社ウェブサイトkp.orgでご覧いただけます

差別は法律に違反します。弊社は、州および連邦の公民権法に従い行動します。

弊社は、年齢、人種、民族、肌の色、国籍、文化的背景、家系、宗教、生物学的性別、 
社会的性別、性同一性、性表現、性的指向、婚姻状況、身体的または精神的障害、病状、
支払い源、遺伝情報、市民権、主要言語、移民状況により違法に差別や排除、異なる扱い
をすることはありません。 

Kaiser Permanenteは、以下のサービスを遅延なく提供します。 

•	 障害のある方が弊社と円滑にコミュニケーションが取れるよう、以下のような無料
のサポートおよびサービスを提供しています。

♦  資格のある手話通訳者

♦  他形式の書面情報（点字、大判印刷、音声、障碍者向けの電子機器など）

•	 英語が母国語ではない方のために、以下の無料の言語サービスを提供しています。

♦ 資格のある通訳者

♦ 他の言語で記載された情報

これらのサービスが必要な場合は、ご加入者サービス部に以下の番号からご連絡ください。
通話は無料です。ご加入者サービスは主要な祝日には休業となります。 

•	  D-SNPを含むMedicare：1-800-443-0815（TTYの場合は711）、午前8時から午後8時
まで、年中無休で対応いたします。

•	  Medi-Cal：1-855-839-7613（TTYの場合は711）、24時間年中無休で対応いたします。
•	 上記以外：1-800-464-4000（TTYの場合は711）、24時間年中無休で対応いたします。

ご要望があれば、この文書は、点字、拡大印刷、オーディオカセット、または電子形式で
ご提供することができます。これらの代替形式、またはその他の形式でのコピーをご希望
の場合は、加入者サービス部にお電話いただき、必要な形式をご依頼ください。 

Kaiser Permanenteへの苦情の申し立て方法 

Kaiser Permanenteがこれらのサービス提供をおこなわなかった、または別の方法で違法に
差別したと思われる場合、弊社に対して差別に関する苦情を申し立てることができます。
苦情の申立は、電話、郵送、直接、またはオンラインで承ります。詳細については、お客
様の保険適用範囲証明書（Evidence of Coverage）または保険証書（Certificate of Insurance）
をご確認ください。お客様に適用されるオプションや苦情申立に関する支援の詳細は、 
ご加入者サービスまでお電話ください。差別に関する苦情の申し立ては、以下の方法で行
うことができます。 

•	 お電話：ご加入者サービス部までお電話ください。電話番号は、上記に記載されて
います。

•	 郵送：申請書をkp.orgからダウンロードしていただくか、ご加入者サービスにお電
話で申請書の郵送を依頼していただき、ご記入のうえご返送ください。
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•		 直接手渡す：プラン施設にあるご加入者サービス事務所で苦情または保険給付申立/
要望書にご記入ください（住所はkp.org/facilitiesで医療提供者名簿をご確認ください） 

•		 オンライン：弊社ウェブサイトkp.org（英語）のオンライン申請書をご利用ください。

また、下記の住所から、Kaiser Permanente公民権コーディネーターに直接ご連絡いただく
ことも可能です。

宛先：Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 
P.O. Box 939001  
San Diego CA 92193 

カリフォルニア健康管理サービス局公民権部への苦情の申し立て方法（Medi-Cal加入者のみ）

カリフォルニア健康管理サービス局（Department of Health Care Services）の公民部に、公民
権に関する苦情を書面、電話、または電子メールで申し立てることもできます。 

•		 お電話：DHCS Office of Civil Rights（916-440-7370（TTYの場合は711））にお電話
ください 

•		 郵送：申請書にご記入いただくか、ご要望のお手紙をお書きいただき、下記の住所
までお送りください。 

Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
P.O. Box 997413, MS 0009  
Sacramento, CA 95899-7413 

カリフォルニア健康管理サービス局公民権部の苦情申し立て用紙は、こちらから入
手可能です。http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

•	 オンライン：次の宛先まで電子メールをお送りください。CivilRights@dhcs.ca.gov

申し立て方法：アメリカ合衆国保健社会福祉省、公民権局への苦情

アメリカ合衆国保健社会福祉省、公民権局に、差別に関する苦情を申し立てることができ
ます。苦情は、書面、電話、またはオンラインで申し立てることができます。 

•		 お電話：1-800-368-1019（TTYの場合は711または1-800-537-7697）までお電話ください 

•		 郵送：申請書にご記入いただくか、ご要望のお手紙をお書きいただき、下記の住所
までお送りください。 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

米国保健福祉省市民権局の苦情申立てフォームは、こちらから入手可能です。 
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

•		 オンライン：市民権局の苦情申立てポータルにアクセスしてください。 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 
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治療やサービスに関するご質問、ご不明点、サービスの要請、苦情 
Kaiser Permanenteは、加入者様にご満足いただけるサービスを提供することを目指しています。
医師、スタッフ、ボランティアには、すべての加入者様に対し常に質の高い医療サービスを提供
する責任があります。加入者様のご不明点や苦情に対応することも、そうした責任のひとつです。
加入者様の治療に関するご不明点や苦情を受け止めて解決することは、Kaiser Permanenteの最優
先事項です。
治療やサービスについてご質問、ご不明点、苦情などがある場合は、該当部門の責任者にご相談く
ださい。サービスの要請、問題点や苦情の報告、保険金の請求などをご希望の場合は、このフォー
ムをHealth Planにご提出いただくこともできます。

上院法案（SB）923 -トランスジェンダー、ジェンダー多様性、インターセックス
（TGI）の包括的ケアに対して苦情を申し立てる権利
カリフォルニア州上院法案（SB）923、別名トランスジェンダー、ジェンダー多様性、インター
セックス（TGI）包括的ケア法に従い、性自認や性別表現を肯定する包括的かつ尊重された医療
へのアクセスを拒否された、または医療を受けられなかったと考える場合に苦情を申し立てる権
利があります。これには、トランスジェンダーに関して包括的なサービスを提供できなかった 
Kaiser Permanenteスタッフ、医療提供者、その他の担当者の行動や振る舞いに関する懸念が含ま
れます。

苦情をお申し立ていただく方法
どのような問題でもお申し立ていただけます。お申し立ての理由（なぜその決定が間違っていると
思うのか、なぜサービスに不満があるのか等）など、問題の内容を説明してください。お申し立て
は、ご不満の原因となった出来事が起こった日から180日以内に行っていただく必要があります。
ただしMedi-Calにご加入のお客様は、いつでもお申し立てを行っていただくことができます。お申
し立ては、以下のいずれかの方法で行うことができます。
 • Kaiser Foundation Health Plan宛てに郵送：  

Member Case Resolution Center（不急/緊急性のない通常のお申し立ての場合）   
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001
または 
Expedited Review Unit（迅速審査部門）（至急/緊急の申し立てのうち、不急のお申し立ての
処理時間を適用した場合に（a）加入者様の生命、健康、または完全な機能を取り戻す能力が
重篤な危険にさらされる恐れがあるもの、（b）お申し立ての対象サービスがなければ、十分
に管理できない重度の痛みが発生すると、加入者様の健康状態を把握している医師が考えるも
の、または（C）医療プロバイダーから弊社に対し緊急性がある旨の伝達があったもの） 
P.O. Box 1809, Pleasanton, CA 94566

 • 最寄りのご加入者サービス部の加入者サービス担当者
 • Member Services Contact Centerに口頭で申し立てる（ 24時間365日、ただし祝日を除く）

英語： 1-800-464-4000
標準中国語： 1-800-757-7585

スペイン語： 1-800-788-0616
 TTY： 711

 • 弊社ウェブサイトからオンラインで申し立てる：kp.org

カリフォルニア州医療福祉局オンブズマン事務所 -（Medi-Cal加入者向け）
カリフォルニア州医療福祉局オンブズマン事務所にはお電話でもご連絡いただけます。そこでは支
援とともに、加入者様の権利や責任についてさらに詳しくご説明させていただきます。以下にお電
話ください1-888-452-8609 。
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苦情または保険給付請求／要請フォーム - Medicare以外　　カリフォルニア 
加入者様／患者様の氏名 医療記録番号

住所 番地 市町村 郵便番号

日中の電話番号 別の電話番号 誕生日

記入者氏名：（上記と異なる場合、正式代理人
の声明書が加入者様に送付されますので、ご記入
ください）：

続柄 日中の電話番号

問題が発生した診療科／場所および医療施設： 問題の発生日

問題の詳細を説明してください（必要に応じて追加のシートを添付してください）：

どのようにして問題の解決を図りましたか。

どのような解決方法が適切だと考えますか。

署名 日付 

For Program Representative Use Only 
Name of Program Representative Facility Date Received 

DO NOT FILE IN PATIENT CHART
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管理医療局の苦情処理プロセスについて*

* Cal-Optima、Gold Coast Health Plan、Partnership HealthPlan of CaliforniaのMedi-Cal加入者
様はご利用いただけません

カリフォルニア州管理医療局は医療サービスプランの統括機関です。ご利用の医療保険にご不満が
ある場合は、当局に連絡される前に、まずはKaiser Foundation Health Plan（1-800-464-4000）
までお電話いただき、医療保険の苦情処理サービスをご利用ください。この苦情処理サービスを
ご利用になっても、利用可能な法的権利や救済手段の行使が妨げられることはありません。緊急
事態に関わる苦情、ヘルスプランで満足のいく解決ができなかった苦情、30日間以上解決されて
いないままの苦情などの処理についてサポートが必要な場合は、同局までお電話ください。
なお、独立医療審査（IMR）が認められることもあります。IMRの申請資格がある場合、IMRプ
ロセスにより、提案されたサービスまたは治療の医学的必要性、性質上実験的または治験的な治
療のための保険適応範囲に関する決定、緊急または救急医療サービスに関する支払いの紛争に関
し、医療保険で下された医療に関する決定について公平な審査を受けることができます。また、
当局はフリーダイヤル番号（1-888-466-2219）および言語聴覚障害者の方のためのTDD回線
（1-877-688-9891）を設けています。当局のウェブサイト（www.dmhc.ca.gov）からオンライ
ンで苦情申し立てフォームおよびIMR申請書を入手いただけます。また、記入方法も掲載されて
います。 

重度の痛みや生命・四肢・主要な身体機能を失う恐れなど、ご自分の健康にとって深刻、切迫し
た脅威がある場合は、先に苦情申し立てを申請せずに、いつでも直接、カリフォルニア州管理医
療局までご連絡ください。
このフォームを「苦情をお申し立ていただく方法」に記載されている私書箱まで郵送していただ
くと、処理手続きが行われます。ご希望の場合は、オンライン（kp.org）、対面（お住まいの地
域の加入者サービス事務所）、お電話（1-800-464-4000）で苦情をお申し立ていただくことも
できます。
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