
បណ្ដឹឹងសាទុក្ខរបស់សមាជិិក្ខ្ដ ខ

ទ្រមងែបបបទបណងសាទុក មិនែមន Medicare់ ្ត ឹ ខ





ទ្រមង់ែបបបទបណ្ត ឹងសាទុកខ  មិនែមន Medicare 3

សសេេចចក្ក្តជីជូននដដណំណងឹងអអពំពកីាការរមមិននសសររេេើ សសអអងើង  ត ី ូ ំ ឹ ំ ី ិ ើ ើ

សៅក្ន ុងឯក្សារសនះ "ស ើង","ពួក្ស ើង" ឬ "របេ់ស ើង" មានន័ ថា Kaiser Permanente 
(Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, Inc., 
and the Southern California Medical Group)។ សេចក្ត ីជូនដំណឹងសនះមានសៅស ើសេហទំព័ររបេ់ 
ស ើងសៅ kp.org។ 

ការសរេសអងេឺប្បឆំងនឹងចាប់។ ស ើងសោរពតាមចាប់េិទិរដបបសេណីថាក្់រដនិងេហព័ន។   

ស ើងមិនសរេសអើង បដិសេធមនុេស ឫប្បប្ពឹត្សៅស ើពក្សេខុេៗោសោ សារ អា ុ ជាត្ិសាេន៍ 
អត្េញ្ញណប្ក្មពជសាេន៍ ពណ៌េមបរ េញ្ញត្ិសដើម សាេតារេបបធម៌ ពជពងស សាេនា សជនឌឺរ 
អត្េញ្ញណសជនឌឺរ ការបញ្ញក្់ពីសជនឌឺរ ទំសនារផ្ េសេទ សានភាព អាពាហ៍ពិពាហ៍ ភាពពិការ 
រាងកា  ឬផ្ េចិត្ ប្បេពននការទទាត់្ប្ាក្់ ព័ត៌្មានហ៊ហ៊សន េញ្ញត្ិ ភាសាចមបង ឬសានភាព 
អសនាប្បសេេន៍ស ន្ឃើ ។ 

Kaiser Permanenteផ្ ់ជននេសេវាក្មដចខាងសប្កាមក្ង ក្ណៈទាន់សព សេលា: 

• ជំន និងសេវាក្មសោ មិនេិត្នលដ ់ជនពិការសដើមបីជ ពក្សេទនាក់្ទំនងាន 
ប្បសេើរជាងមុនជាម ពក្ស ើង ដចជា៖ 

◆ អក្បក្ហ៊ប្បភាសាេញ្ញហ៊ដ មានេមត្ភាព 

◆ ព័ត៌្មានជាលា  ក្ណ៍អក្សរក្ងទប្មង់សផ្សងសទៀត្ (អក្សរេប្មាប់អក្ពការហ៊េក្ អក្សរ 
ធំៗ េំស ន្ឃង ទប្មង់សអ ន្ឃិចប្ត្ូនិចហ៊ដ អាចច សប្បើប្ាេាន និងទប្មង់សផ្សងៗសទៀត្) 

• សេវាក្មភាសាសោ មិនេិត្នលដ ់មនុេសហ៊ដ ភាសាចមបងរបេ់ពក្សេមិនហ៊មនជាភាសា
អង់សេេ ដចជា៖ 

◆ អក្បក្ហ៊ប្បហ៊ដ មានេមត្ភាព 

◆ ព័ត៌្មានេរសេរជាភាសាសផ្សងៗសទៀត្ 

ប្បេិនសបើអក្ប្ត្េការសេវាក្មទាងសនះ េមទរេពសៅនា ក្ោនសេវាក្មេមាជិក្តាមស ខទរ 
េពខាងសប្កាម។ ការទរេពសនះេឺមិនេិត្នល។ សេវាក្មេមាជិក្ប្ត្េូានបិទសៅនលឈប់េប្មាក្ 
េំខាន់ៗ។ 

• Medicare, រមួទាងំ D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) ពីសមាង 8 ប្ពឹក្ ដ ់ 8  ប់ 
7 នលក្ងម េាហ៍។ 

• Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) 24 សមាងក្ងម នល 7 នលក្ងម េាហ៍។ 
• សផ្សងសទៀត្ទាងឣេ់៖ 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 សមាងក្ងម នល 

7 នលក្ងម េាហ 

តាមការសេា ើេំុ ឯក្សារសនះអាចប្តូ្េានផ្ត ់ជូនអាក្ក្ន ុងទប្មង់ជាអក្សរសាទ បេប្មាប់អាក្ពិការហ៊េាក្ 
អក្សរធំៗ េសមៃង ឬទប្មង់សអ ិន្ឃចប្តូ្និក្។ សដើមបីទទួ ានចាប់ចមៃងសៅក្ន ុងទប្មង់ជំនួេមួ ក្ន ុង 
ចំសោមទប្មង់ទាងំសនះ ឬទប្មង់សផ្សងសទៀត្ េូមទូរេពទសៅនា ក្ោឋ នសេវាក្មមេមាជិក្របេ់ស ើង 
សហើ េួររក្ទប្មង់ហ៊ដ អាក្ប្តូ្េការ។ 

ររសសបបៀៀបបោោក្ក្ព់ាពាក្ក្យយបបណណត ឹងងសាសាររទទកុ្ក្ខជាជាមមួ   Kaiser Permanente 

អក្អាចោក្់ពាក្យបណងសារទុក្អំពីការសរេសអើងជាម ពក្ស ើង ប្បេិនសបើអក្សជឿថាស ើង 
ានខក្ខានក្ងការផ្ ់សេវាក្មទាងសនះ ឬានសរេសអងសោ ខុេចាប់តាមរសបៀបសផ្សងសទៀ 
ត្។ អក្អាចោក់្បណងសារទុក្តាមទរេព តាមនប្បេណី ៍ សោ ផ្ទ ់ ឬតាមអុីនធឺណិត្។ េម 
សោងស េើ េត ុតាងននការធានារ៉ាប់រង ឬ ិខិត្បញ្ញា ក្់ធានារ៉ាប់រងរបេ់អក្េប្មាប់ព័ត៌្មាន ម 
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ត។ អកអាចទរេពមកេេវាកមេមាជិកេ្រមាប់ពត៌មានបែនមអពីជេ្រមើេែដលអនេតចំេពាះ 
អក ឬេ្រមាប់ជំនយកងការដាក់ពាក្យបណងសារទុក។ េលាកអកអាចដាក់បណងសារទុកតាមេធ 
ដចខាងេ្រកាម៖ 

• តាតាមមទទូររេេពព្ទ  :: ទូរេព្ទេៅនាយកដា្ឋ នេេវាកម្មេមាជិក។ េលខទូរេព្ទ្រតូេានចុះេៅខាងេលើ។ 

• តាតាមមេេំបប្ុរ្រតត:: ទាញយកទ្រមងែបបបទេៅ kp.org ឬទរេពេៅេេវាកមេមាជិកេហយេុំឱ្្យ 
ពកេគេផើទ្រមងែបបបទែដលអកអាចេផើ្រតឡប់មកេញ។ 

• េេដាដាយយផាផា្ទ លល:់: បំេពញពាក្យបណឹងឬទ្រមង់េេើេុំ/ទាមទារអត្របេយាជនេៅការយាលយេេវា 
កមេមាជិកែដលមានទីតាំងេៅទកែនងរបេ់គេ្រមាង (ចលេៅកាន់បញ្ីេឈាះនិងអា 
េយដានអកផល់េេវារបេ់អកេៅ kp.org/facilities េ្រមាប់អាេយដាន) 

• ឣឣននឡាឡាញញ::  េ្របើទ្រមង់តាមឣនឡាញេៅេលើេគហទំព័ររបេ់េយើងេៅkp.org 

អ្នកក៏អាចទាក់ទងអ្នកេ្រមបេ្រមួលេិទ្ធពិលរដ្ឋ  Kaiser Permanente េដាយផា្ទ ល់េៅអាេយដា្ឋ ន 
ខាងេ្រកាម: 

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

ររេេបបៀៀបបដាដាកកព់ាពាកក្យ្យបបណណ្ដ ឹងងសាសាររទទកុកខ េេៅៅកាការរយាយិាលលយ័យនានាយយកកដាដា្ឋ ននេេេេវាវាកកមម្មែែលលទាទាេេំខុខភាភាពពររដដ្ឋកាកាលលហីហវ រ័រញញ៉េេ
្រ្រមាមាបប ់ េេទិទ្ធពិពលលររដដ្ឋ  (េ្រមាប់ែតអ្នកទទួលផលពី Medi-Cal ប៉ុេណាណ ះ) 

អកកអាចដាក់ពាក្យបណឹងេិទិពលរដជាមយការយាល័យនាយកដានេេវាកមែលទាេុខភាពរដ
កាលីហ័រញេ្រមាប់េិទពលរដេដាយការេរេេរេំបុ្រត ទរេព ឬអុីែមល៖ 

• តាតាមមទទូររេេពព្ទ ::  ទរេពេៅការយាល័យេិទិពលរដ នាយកដានេេវាកមែលទាេុខភាព 
(Department of Health Care Services, DHCS) េលខ 916-440-7370 (TTY 711) 

• តាតាមមេេំបប្ុរ្រតត:: បំេពញែបបបទពាក្យបណឹងឬេផលិខិតេៅ៖ 

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

ទទ្រ្រមមងងព់ាពាកក្យ្យបបណណ្ដ ឹងងររបបេេក់ាការរយាយិាលលយ័យនានាយយកកដាដា្ឋ ននេេេេវាវាកកមម្មែែលលទាទាេេំខុខភាភាពពររដដ្ឋកាកាលលហីហវ រ័រញញ៉េេ្រ្រមាមា
បប់េេទិទ្ធពិពលលររដដ្ឋអាអាចចររកកាាននេេៅៅ:: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• ឣឣននឡាឡាញញ:: េផើអុីែម៉លេៅកាន់ CivilRights@dhcs.ca.gov 

ររេេបបៀៀបបដាដាកកប់បណណ្ដ ឹងងសាសាររទទកុកខ េេៅៅកាកាននក់ាការរយាយិាលលយ័យេេទិទ្ធពិពលលររដដ្ឋនានាយយកកដាដា្ឋ ននេេេេវាវាកកមម្មេេខុខភាភាពពននិងង  
មមននេុេ្ស្សជាជាតតអិាអាេេមមររកកិ  

អកអាចដាក់បណឹងតវាអំពីការេរេេអើងេៅកាន់ការយាល័យេិទិពលរដនាយកដានេេវាកម េុខ 
ភាពនិងមនុេ្សជាតិអាេមរក។ អកអាចដាក់ពាក្យបណងជាលាយលកណ៍អក្សរ តាមទរេព ឬតាម 
អនឡាញ៖  

• តាតាមមទទូររេេពព្ទ :: េៅេៅេលខ 1-800-368-1019 (TTY 711 ឫ 1-800-537-7697)  

្ន ូ ្ទ ្ម ័ ្ថ ំ ុ ្ដ
្ន ួ ្ន ុ ្ដ ឹ ខ ្ន ្ត ឹ ខ ិ ី
ូ

ូ ្ទ

ំ ុ ់ ូ ្ទ ្ម ើ
ួ ្ញ ់ ្ន ្ញ ិ

្ទ ់ ្ដ ្ន ្ថ ៍ ិ ័
្ម ី ្ល ូ ្ជ ្ម

្ឋ ្ន ្ដ ្ន ្ឋ

់ ្ដ ឹ ុ ខ ិ ័ ្ឋ ្ម ំ ុ ្ឋ ី វ ័ ៉
់ ិ ្ធ ិ ្ឋ

្ន ៏ ្ដ ្ធ ្ឋ ួ ិ ្ឋ ្ម ំ ្ឋ
វ ៉ ្ធ ិ ្ឋ ូ ្ទ

ូ ្ទ ូ ្ទ ិ ្ធ ្ឋ ្ឋ ្ម ំ

ំ ុ ្ដ ្ញើ

់ ្ដ ឹ ់ ិ ័ ្ឋ ្ម ំ ុ ្ឋ ី វ ័ ៉
់ ិ ្ធ ិ ្ឋ

្ញ

់ ្ដ ឹ ុ ខ ់ ិ ័ ិ ្ធ ិ ្ឋ ្ឋ ្ម ុ ិ
ុ ិ ិ

្ន ្ដ ៉ ើ ិ ្ធ ្ឋ ្ឋ ្ម
ិ ្ន ្ដ ឹ ខ ូ ្ទ

ូ ្ទ

http://kp.org
http://kp.org/facilities
http://kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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• តាតាមមសសំបប្ុរ្រតត:: បំេពញែបបបទពាកយបណឹងឬេផ សិខិតេនា៖ 

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

ទទ្រ្រមមងងព់ាពាកកយយបបណណ្គ ឹងងររបបសសក់ាការរយាយិា ស ស ័យ យនានា យ យកកដាដា្ឋ ននេេសសវាវាកកមមមសសខុខភាភាពពននិងងមមននសុស្ស្សជាជាតតអិាអាេេមមររកកិ
សស្រ្រមាមាបប់សសទិទ្ធពិព ស សររដដ្ឋអាអាចចររកកាាននេេនានា:: https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

• អអននឡាឡាញញ:: ច សេនាកាន់ទទពំពរ័រកាការរយាយិា ស ស ័យ យពាពាកកយយបបណណ្គ ឹងងសសទិទ្ធពិព ស សររដដ្ឋេេនានា៖៖ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

ំ ុ ្គ ្ញី

់ ្គ ឹ ់ ិ ័ ្ឋ ម ុ ិ ុ ិ ិ
់ ិ ្ធ ិ ្ឋ

ូ ំ ័ ិ ័ ្គ ឹ ិ ្ធ ិ ្ឋ

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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12  ទ្រមង់ែបបបទបណ្ត ឹងសាទុកខ  មិនែមន Medicare



សណ្ដឹរ ក្ខងល ់សំណើណ្ដឹណើសវាក្ខម្ម ឬការម្មិនណើពញចិិត្តចិណើពាះការថែធទា ឬណើសវាក្ខម្ម
េគាលេដារបស Kaiser Permanente គឺផ្តលនវការេពញចិតដលសមាជិកខស់បផ្តត។ ្រគេពទ្យ នេយាជិត នងអ្នក
ស្រគចិតនមយៗ ទទលខស្រតវកងការបេងតបទពេសាធែថទាំដលស្រមាបសមាជិក្រគបរប ្រគបេពលេវលា។ េនះ
រមបពាលទាំងការេឆីយតបចេពាះកងល ឬការមិនេពញចិតែដលអ្នកអាចមាន។ អាទិភាពខស់បផ្តតរបស់េយីងគឺ
េដាះ្រសាយរាលកងល ឬការមិនេពញចិតេនាកែនងណាែដលអ្នកទទលបានការែថទាំ។

សមេសសុំជបអ្នក្រគប្រគងនាយកដាន ្របសិនេបអ្នកមានសណរ កងល ឬមិនេពញចិតទាំក់ទងនឹងការែថទាំ ឬ
េសវាកមែដលអ្នកបានទទល។ ្របសិនេបអ្នកចង់េសសុំេសវាកម េលីកេន្ឃីងពបញ្ហា ឬការតវា ឬដាកពាក្យទាំមទាំរអ្នត
្របេយាជន អ្នកអាចដាកបណងជាមយគេ្រមាងសខភាពេដាយេ្របទ្រមងែបបបទែដលបានផ្តលជនេនាទេនះ។

ចិ្បាប់្រពឹទសភា California (SB) 923-សទរបស់អក្ខក្ខងការដាក្ខ់បណ្ដឹឹងត្តវាស្រមាប់ការថែធទា្របក្ខប
ណើដាយបរយាបនស្រមាបបុគ្គលបរណើភទ បុគ្គលថែដលមានណើយនឌ័័រចិ្រម្មះ ឬបុគ្គលថែដលមានលក្ខណ្ដឹៈណើភទ
ចិ្រម្មះ (TGI)
អ្ននេលាមតាមច្បាប្រពឹទសភា California (SB) 923 ែដល្រតវបានសាល់ថាជាច្បាបសីពីការែថទាំ្របកបេដាយបរយា
បនស្រមាបបគលបរេភទ បគលែដលមានេយនឌ័រច្រមះ ឬបគលែដលមានលកណៈេភទច្រមះ (TGI) អ្នកមានសទិដា
កបណងសាទុក ្របសិនេបអ្នកេជឿជាក់ថា អ្នក្រតវបានេគបដេសធមិនឱ្យ្យទទលបាន ឬមិនបានទទលការែថទាំ្របកប
េដាយបរយាបន នងការេគារព ែដលទទលសាលពអ្នតសញ្ហាណេយនឌ័រ ឬការបេពាញមតែផ្តកេយនឌ័ររបស់អ្នក។ ចណច
េនះរមបពាលទាំងកបារមពាកព័ននឹងសកមភាព ឬការ្របតបតរបស់បគលក អ្នកផ្តលេសវា ឬតំណាងេផ្ត្សងេទៀតរបស ់
Kaiser Permanente ែដលបានបរាជយកងការផ្តលេសវាកម្របកបេដាយបរយាបនស្រមាបបគលបរេភទ។

រណើបៀបដាក្ខ់បណ្ដឹឹងសាទុក្ខ
អ្នកអាចដាកពាក្យបណងសាទុកស្រមាបបញ្ហាណាមយបាន។ បណងសាទុករបស់អ្នក្រតវែតពន្យលពបញ្ហារបស់អ្នក 
ដចជាមលេហតែដលអ្នកេជឿថាការសេ្រមចចិតមានកហស ឬមលេហតែដលអ្នកមិនេពញចិតចេពាះេសវាកមែដលអ្នក
បានទទល។ អ្នក្រតវែតដាកបណងសាទុករបស់អ្នកេដាយផ្ទាល់មាត ឬជាលាយលកណអ្នក្សរកងចេនាះេពល 180 ៃថ្ង 
គតចាបពីៃថៃនឧប្បតិេហតែដលបណាលឱ្យ្យអ្នកមិនេពញចិត។ េទាំះជាយាងណាកេដាយ ្របសិនេបអ្នកជាសមាជិក 
Medi‑Cal អ្នកអាចដាកពាក្យបណងសាទុករបស់អ្នកបាន្រគបេពល។ អ្នកអាចដាកបពានបណងសាទុកតាមវធ
ណាមយែដលបងាញខាងេ្រកាម៖

• តាមរយៈៃ្របសណយេដាយេផ្តមកកាន Kaiser Foundation Health Plan៖
Member Case Resolution Center (ស្រមាបបណងសាទុកសង់ដាែដលមិនបនាន/មិនអាសន) 
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193‑9001
ឬ
អងភាព្រត្តត្តពនត្ត្យពណើនឿន (ស្រមាបបណងសាទុកបនាន/អាសន េនាេពលែដលការកណតេពលេវលា ៃនបណង
មិនបនាន (a) អាចប៉ះពាលធនធរដលជវត សខភាព ឬសមតភាពកងការសារមខងារឱ្យ្យ្របេសីរេន្ឃីងវញបាន
េពញេលញ (b) តាមមតិរបស់្រគេពទ្យែដលមានចេណះដងអ្នពសានភាពេវជសា្រសរបស់អ្នក យលេយញថាអាចេធ
ឱ្យ្យអ្នករងការឈឺឺចាបខាង ែដលមិនអាច្រគប្រគងបាន្រតឹម្រតវ ្របសិនេបីគានេសវាកមែដលជាកមវតៃនបណង
សាទុកេនាះ ឬ (c) អ្នកផ្តលេសវាបាន្របាបេយីងថា បញ្ហាេនាះគឺបនាន)
P.O. Box 1809, Pleasanton, CA 94566

• ជនចេពាះតំណាងែផ្តកេសវាបេ្រមីសមាជិក េនាែផ្តកេសវាបេ្រមីសមាជិកកងតបន់របស់អ្នក
• តាមរយៈការនយាយផ្ទាល់មាត េទាកានមជឈមណលទំនាកទំនងេសវាបេ្រមសមាជិក 24 េមាងកងមយៃថ ្របាពីរៃថ
កងមយសបាហេលីកែលងែតៃថឈឺបស្រមាក
ភាសាអ្នង់េគស៖ 1-800-464-4000 
្រគាមភាសាចិន៖ 1-800-757-7585

ភាសាេអ្នស្បាញ៖ 1-800-788-0616
TTY: 711 

• តាមអ្ននឡាញ តាមរយៈេគហទព័ររបស់េយីងេនា kp.org (ជាភាសាអងណើគ្គស)

ការយាល័យម្ម្រនណើដាះ្រសាយបណ្ដឹឹងរបស់្រក្ខសងណើសវាសុខាភិបាលនៃនរដ California  
(ស្រមាបសមាជិិក្ខ Medi-Cal)
អ្នកក៏អាចេសាទរសពេទាកាន់ការយាល័យម្រនីេដាះ្រសាយបណងរបស់្រកសងេសវាសុខាភិបាលៃនរដ California បាន
ផ្តងែដរ។ ពកេគអាចផ្តលជនយ នង្របាប់អ្នកបែនមេទៀតអ្នពសទ នងទនលខស្រតវរបស់អ្នក។ ទរសពេទាពកេគ
តាមរយៈេលខ 1-888-452-8609។

ំ ួ ្វ ើ ម ត ំ ំ ម
់ ្ត ់ ូ ្ត ់ ្ព ំ ុ ូ ិ ិ ្ន

័ ័ ្ត ី ួ ួ ុ ូ ្ន ុ ្ក ី ិ ំ ៏ អ ់ ់ ូ ់
ួ ្ច ូ ំ ្ល ំ ្វ ់ ្ត ្ន ្ព ំ ុ

់ ្វ ់ ្ត ្ល ្ន ួ ំ

ូ ្ន ី ួ ្ន ់ ្ឋ ី ្ន ំ ួ ្វ ់ ្ត ំ
័ ្ន ួ ី ្ន ្ន ី ័ ី ្ហ ៉ ់ ្ថ
៍ ្ន ់ ្ត ឹ ួ ុ ី ់ ្ត ់ ូ ី

្ធ ិ ្ធ ិ ្ន ្ន ុ ត ា ំ
ិ ្ន ់ គ ូ ្ឞ គ ុ គ ខ

ុ
ុ ់ ្ធ ូ ្គ ់ ្ត ំ ិ
្ន ់ ុ ្គ ្ត ូ ុ ្គ ័ ុ ុ ្គ ខ ុ ្ន ិ ្ធ

់ ្ត ឹ ខ ី ្ន ្ន ូ ិ ួ ួ ំ
ិ ្ន ិ ួ ្គ ់ ី ្ត ា ័ ្ច ិ ្ន ័ ្ន ំ ុ

ួ ្ច ូ ំ ្ត ី ្ភ ់ ្ធ ័ ិ ្ត ិ ុ ្គ ិ ្ន ្ត ់
័ ្ន ុ ្ត ់ ័ ិ ្ន ់ ុ ្គ ្ត ូ

ត ខ
្ន ់ ្ត ឹ ខ ់ ្ហ ួ ្ត ឹ ខ ្ន ូ ់ ី ្ហ ្ន
ូ ូ ុ ្ន ្ត ំ ុ ូ ុ ្ន ្ត ំ ័ ្ន

ួ ្ន ូ ់ ្ត ឹ ខ ្ន ្ន ់ ខ ៍ ្ន ុ ្ល
ិ ់ ្ង ្ត ុ ្ត ្ន ្ត ៉ ៏ ី ្ន

្ន ់ ្ត ឹ ខ ្ន ់ ្ន ់ ្ជ ូ ្ត ឹ ខ ិ ី
ួ ្ហ

 ី ៍ ្ញី ់
  ់ ្ត ឹ ខ ្ត ្ន ់ ្ន
  
  
  គ ួ ិ ិ ្ល ់ ្ត ឹ ខ ្ន ់ ្ន ំ ់ ្ត ឹ

្ន ់ ់ ្ង ់ ្ង ់ ី ិ ុ ្ថ ្ន ុ ្ត ុ ិ
ូ ំ ឹ ំ ី ្ថ ្ជ ្ត ្ន ់ ី ្វ ី

្ន ់ ្ល ំ ់ ូ ័ ័ ័ ្ថ ុ ្ត ឹ
ខ ្ន ្ត ់ ់ ្ហ ្ន ់

  
 ូ ំ ្ន ្ន ្ន ុ ំ ្ន
 ិ ្ន ់ ់ ្ឌ ់ ី ៉ ្ន ុ ួ ្ង ំ ្ង

្ន ុ ួ ្ត ៍ ្ង ់
 ្ល ៉
 
 ំ ់ ្ល

ិ ត ី ត ួ ្ឋ
់

្ន ូ ្ន ិ ្ត ្ត ឹ ួ ្ឋ
ួ ្ត ់ ំ ួ ិ ្ន ្ថ ំ ី ិ ្ធ ិ ិ ំ ួ ុ ូ ្ន ូ ្ន ួ
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DO NOT FILE IN PATIENT CHART

េឈាះសមាជិក/អ្នកជង  ័ ្ន ំ ឺ េលខកណត្រតាេវជសា្រសំ ់ ្ជ ្ត

អាសយដាន ្ឋ ផ្ត្ល វូ ទ្រកង ី ុ េលខកដតបនូ ំ ់

េលខទរសពស្រមាបទាំក់ទងេពលៃថ ូ ្ន ់ ្ង េលខទរសពជនស ូ ្ន ំ ួ ៃថែខឆាំកេណីត្ង ្ន ំ

េឈាះបគលែដលដាកពាក្យបណង៖ (្របសិនេបីខសពីខាងេល ី
ទ្រមងែបបបទេសចកីែថងការណ៍របស់តំណាងែដលមានការ 
អ្ននញុ្ហាា ត នងឹ្រតវូេផី្តជ្ញ ូនសមាជកិតាមៃ្របសណយីេដ៍ មី្បបីេំពញ)៖

័ ុ ្គ ់ ្ត ឹ ុ ទំនាកទំនង ់ េលខទរសពស្រមាបទាំក់ទងេពលៃថូ ្ន ់ ្ង
់ ្ត ្ល

នាយកដាន/ទតាង នងកែនងព្យាបាលែដលបញ្ហាបានេកីតេន្ឃីង៖  ្ឋ ី ំ ិ ្ល ្ហ កាលបរេចិ ្ឆទៃនបញ្ហា្ហ ែដលបានេកតីេន្ឃងី

សមពណ៌នាអ្នពីលកណៈៃនបញ្ហា (ភាបសនកបែនម្របសិនេបីចាំបាច)៖ូ ំ ខ ្ហ ្ជ ់ ្ល ឹ ្ថ ់

សមពន្យលពីរេបៀបែដលអ្នកបានព្យាយាមេដាះ្រសាយបញ្ហាេនះ។ូ ់ ្ន ្ហ

េតី អ្ន្នក នឹង ចាត ទក អ្ន្វ ី ជា ដេណាះ ្រសាយ ្រតឹម ្រតវ ចេពាះ បញ្ហា្ហ  េនះ?់ ុ ំ ូ ំ

ហតេលខា ្ថ កាលបរេចទិ ្ឆ

For Program Representative Use Only
Name of Program Representative Facility Date Received
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ទម្រ�ង់បែ�បបទបណ្តឹឹ ឹងតវ៉ាា  ឬការទាមទារ/សំំណើ�ើសុំំ�អត្ថ្ថប្រ�យោ�ជន៍៍ — មិិនមែ�ន Medicare    រដ្ឋឋ California
ដំណើណ្ដឹើរការបណ្ដឹឹងត្តវានៃន្រក្ខសងថែធទាសុខភាពថែដលមានការ្រគ្គប្រគ្គង* 

* មិនមានផ្តលជនស្រមាបសមាជិក Medi‑Cal េនាកង Cal‑Optima, Gold Coast Health Plan, នង 
Partnership HealthPlan of California េន្ឃយ

្រកសងែថទាំសខភាពែដលមានការ្រគប្រគងៃនរដ California ទទលខស្រតវេលីការ្រគប្រគងគេ្រមាង
េសវាែថទាំសខភាព។ ្របសិនេបអ្នកមានបណងសាទុក្របឆាងនឹងគេ្រមាងសខភាពរបស់អ្នក ដបងអ្នក
គរែតទរសពេទាកាន Kaiser Foundation Health Plan តាមរយៈេលខ 1-800-464-4000 នងេ្របី្របាស់
ដេណីរការបណងសាទុកៃនគេ្រមាងសខភាពរបស់អ្នក មុនេពលទាំក់ទងេទា្រកសង។ ការេ្របី្របាស់នតវធ
បណងសាទុកេនះ មិនហាមឃាត់រាលសទិផ្ត វច្បាប ឬមេធ្យាបាយេដាះ្រសាយតាមផ្ត វច្បាប់ជាសកានពល
ណាមយ ែដលអ្នកអាចមានេនាះេទ។ ្របសិនេបអ្នក្រតវការជនយទាំក់ទងនឹងបណងសាទុកែដលពាកព័ន
នឹងការសេ្រងាះបនាន បណងសាទុកែដលមិន្រតវបានេដាះ្រសាយបានេពញចិតេដាយគេ្រមាងសខភាព
របស់អ្នក ឬបណងសាទុកែដលេនាមិនទាំន់បានេដាះ្រសាយរយៈេពលេលីសព 30 ៃថ្ង អ្នកអាចទរសពេទា
្រកសង េដីម្បីទទលបានជនយ។ អ្នកក៏អាចមានលកណសម្បតិ្រគប្រគានកងការទទលបានការ្រតតពនត្យ
េវជសា្រសឯករាជ្យ (Independent Medical Review, IMR) មយបានផ្តងែដរ។ ្របសិនេបអ្នកមានសទ
ទទលបាន IMR ដេណីរការ IMR នឹងផ្តលនវការពនត្យេដាយមិនលេមៀងេលីការសេ្រមចចិតែផ្តកេវជសា្រស
ែដលេធេន្ឃីងេដាយគេ្រមាងសខភាព ពាកព័ននឹងភាពចាំបាចែផ្តកេវជសា្រសៃនេសវាកម ឬការព្យាបាល
ែដលបានេសេន្ឃីង ការសេ្រមចចិតេលីការរាប់រងស្រមាប់ការព្យាបាលែដលមានលកណៈជាការពេសាធ ឬ
ការ្រសាវ្រជាវ នងវវាទេលីការទទាំតស្រមាបេសវាេវជសា្រសអាសន ឬបនាន់។ ្រកសង ក៏មានេលខទរសព
ឥតគតៃថ (1-888-466-2219) នងែខ្សទរសព TDD (1-877-688-9891) ស្រមាប់អ្នកែដលមានបញ្ហាកង
ការសាប នងការនយាយផ្តងែដរ។ េគហទព័រេលីអ្នុីនធណតរបស់នាយកដាន www.dmhc.ca.gov មាន
ទ្រមងែបបបទបណងតវា ទ្រមងែបបបទពាក្យសុំ IMR នងការែណនាំនានាតាមអ្ននឡាញ។

្របសិនេបអ្នកមានបញ្ហាែដលពាកព័ននឹងការគំរាមកែហងយាងធនធរ នងបនាន់ដលសខភាពរបស់អ្នក 
(ដចជាការឈឺឺចាបខាង ឬការ្របឈឺមនឹងការបាតបង់ជវត អ្នវយវៈ ឬមខងារសំខាន់ៗៃនរាងកាយ) អ្ន្នក
អាចទាំក់ទងេទាកាន្រកសងែថទាំសខភាពែដលមានការ្រគប្រគងៃនរដ California េដាយផ្ទាលេនាេពល
ណាក៏បាន េដាយមិនចាំបាចដាកបណងសាទុកមកកានេយីងខជាមុនេនាះេទ។

សមេផ្តីទ្រមងែបបបទេនះតាមៃ្របសណយេទាកាន្របអ្នបសប្រត ែដលមានរាយនាមេ្រកាមចណងេជីង 
"រេបៀបដាកបណងសាទុក" េដីម្បីដេណីរការ ។ ្របសិនេបអ្នកចង់ អ្នកអាចដាកបណងសាទុកតាមអ្ននឡា
ញេនាេគហទព័រ kp.org (ជាភាសាអ្នង់េគស) េដាយផ្ទាលេនាការយាល័យែផ្តកេសវាបេ្រមីសមាជិកកងតបន
របស់អ្នក ឬតាមទរសពេដាយេសាេទាកានេលខ 1-800-464-4000 បាន។

ត ា ួ ំ ់

ួ ំ ុ ់ ្ឋ ួ ុ ូ ់
ំ ុ ី ្ន ឹ ឹ ខ ំ ុ ្ន ំ ូ ្ន

ួ ូ ្ន ់ ិ
ំ ឹ ឹ ខ ុ ្ន ួ ី ិ ិ ី
ឹ ឹ ខ ់ ិ ្ធ ្ល ូ ់ ្ល ូ ្ត ុ
ួ ្ន ី ្ន ូ ំ ួ ្ត ឹ ខ ់ ្ធ

្គ ្ន ់ ្ត ឹ ខ ូ ្ត ុ
្ន ្ត ឹ ខ ី ្ន ូ ្ន

ួ ួ ំ ួ ្ន ខ ្ត ់ ់ ្ន ុ ួ ួ ិ ិ
្ជ ឹ ួ ី ្ន ិ ្ធ ិ
ួ ំ ្ត ់ ូ ិ ិ អ ្ត ្ន ្ជ ្ត

្វ ី ុ ់ ្ធ ់ ្ន ្ជ ្ត ័
្ន ី ្ត ៉ ខ ិ
ិ ិ ូ ់ ់ ្ជ ្ត ្ន ្ន ួ ូ ្ន

ិ ្ល ិ ូ ្ន ្ន ្ហ ្ន ុ
្ត ់ ិ ិ ំ ឺ ិ ្ឋ
់ ឹ ឹ ៉ ់ ិ

្ត ់ ូ ់ ្ន ុ ិ
ី

ី ្ន ្ហ ់ ្ធ ំ ៉ ្ង ់ ្ង ិ ្ន ់ ុ ្ន
ូ ់ ្ល ំ ់ ី ិ ុ

់ ួ ំ ុ ់ ្ឋ ្ន ់
់ ់ ឹ ឹ ខ ់ ្ញ ុ ំ

ូ ្ញ ់ ី ៍ ់ ់ ំ ុ ំ
់ ឹ ឹ ខ ំ ី ្ន ្ន ់ ឹ ឹ ខ
ំ ្ល ្ន ់ ិ ្ន ្ន ុ ំ ់

្ន ូ ្ន ់
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