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ประกาศหลักการไม่เลัอกปฏิบัติ

ในเอกสารฉบับัน คำำาว่า่ “เรา” “พว่กเรา” หรอื “ของเรา” หมายถึง Kaiser Permanente (บัรษัิัท 
Kaiser Foundation Health Plan, โรงพยาบัาล Kaiser Foundation Hospitals, กลมบัรษัิัท Permanente 
Medical Group และ Southern California Medical Group) คำณ่สามารถึดูประกาศฉบับัน้ไ้ดูบันเว่บัไซต์
ของเราท ้kp.org (ภาษัาองกฤษั)

การเลอกปฏิบัต์เิป็นสงทข้ดูต์อกฎหมาย เรา ปฏิบิัตั์ต์ามกฎหมายสทธิพลเมองของรฐและรัฐบัาลกลาง

เราไมเ่ลอกปฏิบัต์ กดู้กนัผูู้ค้ำน หรอปฏิบัต์ต์อ่พว่กเขาแต์กต์า่งกนัเนอืงจากอาย ่เชื้อชื้าต์ การระบัก่ลม
ชื้าต์พันธิ ์่สผู้ว่ ชื้าต์กาเนดู ภมหิลงทางั ว่ฒันธิรรม บัรรพบัร่ษ่ั ศาสนา เพศ เพศสภาพ อต์ลกัษัณทางเพศ์  การ
แสดูงออกทางเพศ รสนยมทางเพศ สถึานภาพสมรส คำว่ามพการทางรางกายหรอืจต์ใจ เงอืนไขทางการ
แพทย แหลง่ทม้าของการชื้าระเงนิ ขอ้มลทางพันธิก่รรม สญชื้าต์ ภาษัาหลกั หรอืสถึานะการยา้ยถึนิฐาน

Kaiser Permanente ใหบัรการดูงัต์อไปน้อ้ยา่งทนัทว่งท:้

•	  คำว่ามชื้ว่ยเหลอและบัรการท้ไ่มเ่สยคำา่ใชื้จายแกผูู่้พ้การเพือ่ชื้ว่ยใหพ้ว่กเขาสอสารกบัเราไดูดูข้ึน้ 
เชื้น:

♦   ลามภาษัามอืท้ไ่ดูรบัการรบัรอง

♦   ขอ้มลูท้เ่ปนลายลกัษัณอกัษัรในรปูแบับัอน่ๆ (อกัษัรเบัรลล ต์ว่อกัษัรขนาดูใหญ เสยง รปูแบับั
อเิลกทรอนกิสทส้ามารถึเขาถึงไดู และรปูแบับัอน่ๆ)

•	  มบ้ัรการดูานภาษัาท้ไ่มเ่สยคำา่ใชื้จา่ยสาหรบัผูู้ท้ม้ภ้าษัาหลกัไมใ่ชื้ภาษัาองกฤษั เชื้น:

♦   ลา่มท้ไ่ดูรบัการรบัรอง

♦   ขอ้มลูท้เ่ขยนดู้ ว่ยภาษัาอืน่

หากทา่นต์องการใชื้บัรการเหลา่น โปรดูโทรต์ดูต์อฝ่ายบัรการสมาชื้กของเราต์ามหมายเลขท้ใ่หไ้ว่ดูา้น
ลา่ง หมายเลขน้ไ้มเ่สยคำา่ใชื้จายใดูๆ ฝ่่ายบัรการสมาชื้กจะปดูทาการในว่นัหยดู่ราชื้การต์างๆ

•	  Medicare ซงรว่มถึงึ D-SNP โทรสอบัถึามไดูท ้1-800-443-0815 (TTY 711) เว่ลา 8.00 น. - 
20.00 น. ทก่ว่นั

•	 Medi-Cal : โทรสอบัถึามไดูท ้1-855-839-7613 (TTY 711) ทกว่่ นัต์ลอดู 24 ชื้ว่โมง
•	  บัรการอน่ืๆ: โทรสอบัถึามไดูท ้1-800-464-4000 (TTY 711) ทกว่่ นัต์ลอดู 24 ชื้ว่โมง

เราสามารถึจดูเต์รยมเอกสารนในรปูแบับัอกัษัรเบัรลล ต์ว่พมิพขนาดูใหญ เสยง หรอืรปูแบับั
อเิลกทรอนกิสไดูต์ามทท้า่นรองขอ หากต์องการรบัสาเนาในรปูแบับัทางเลอืกรปูแบับัใดูรปูแบับัหนึง่
เหลา่น หรอืรปูแบับัอน่ โปรดูต์ดูต์อฝ่ายบัรการสมาชื้กของเราและสอบัถึามรปูแบับัทคำณ่ต์องการ

วิธีการยื่น่เร ือ่งรองเรยื่นกบั Kaiser Permanente

ทานสามารถึยน่เรือ่งรองเรย้นเก้ย่ว่กบัการเลอกปฏิบัต์กบัเรา หากทานเชื้อว่าเราไมสามารถึใหบัรการ
เหลา่น้ไ้ดู หรอืมก้ารเลอกปฏิบัต์โิดูยมชื้อบัดูว่ยกฎหมายในทางอนื่ ทานสามารถึยน่เรือ่งรองเรย้นไดูทาง
โทรศพท ทางไปรษัณ้ย ดูว่ยต์นเอง หรอทางออนไลน โปรดูดูรายละเอย้ดูท หลกฐานคำว่ามั คำม่คำรอง้
หรอืใบัรับัรองการประกนัภยั ทานสามารถึโทรต์ดูต์อฝ่ายบัรการสมาชื้กเพอขอขื อ้มลูเพิม่เต์มิเก้ย่ว่กบัต์ว่
เลอืกทต์รงก้ บัทา่น หรอืเพอืขอคำว่ามชื้ว่ยเหลอในการยืน่เรือ่งรองเรย้นไดู ทานสามารถึยน่เรือ่งรองเรย้น
เก้ย่ว่กบัการเลอกปฏิบัต์ดูว่ยว่ธิต้์อไปน:

•	  ทางโทรศพท: โทรต์ดูต์อฝ่ายบัรการสมาชื้กของเรา ต์ามหมายเลขโทรศพทท้แ่สดูงไว่ดูา้นบัน

•	  ทางอเีม่ลั: ดูาว่นโหลดูแบับัฟอรม์ไดูท ้kp.org (ภาษัาองกฤษั) หรอื โทรต์ดูต์อฝ่ายบัรการ
สมาชื้กและขอใหเ้จา้หนา้ทส้งแบับัฟอรม์เพอื่ใหทานสามารถึสงกลบัไปไดู
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•	  ยื่ืน่เรอืงด้่ วิยื่ตินเอง้ : กรอกแบับัฟอรม์รอ้งทกุข ์หรอืแบับัฟอรม์สําหรับัเรย้กรอ้ง/คํำาขอสทธิิ ิ
ประโยชื้นท้์ สํ่านักงานฝ่่ายบัรการสมาชื้ิ กซิ ง่ึต์ัง้อยูท่้ส่ถึานบัรการิ ท้อ่ยในแผู้นู่  (ไปทร้ายชื้่ อผู้ื่ ใหู ้ ้
บัรการิ ท ่้kp.org/facilities (ภาษัาองกฤษัั ) เพือ่คำนหา้ ท้อ่ย)ู่

•	  ทางออนไลัน:์ ใชื้แบับัฟอร้ มออนไลน์ บันเว่์ ็บัไซต์ของเรา์ ท ่้kp.org (ภาษัาองกฤษัั )

ทา่นยงสามารถึต์ดูต์อ่ผู้ประสานงานสู ้ ทธิพลเมองของ Kaiser Permanente ไดูโ้ดูยต์รงต์ามทอ้่ยูดู่า้นลา่ง:ั ิ ิ ิ ื

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

วิธีการยื่น่เร ือ่งรองเรยื่นกบัสำานกงานบัรการสำขภาพแหง่ California ของกรม่สำทธีพิลัเม่อืง 
(สําหรับัผู้ไดูู ้ รั้บัผู้ลประโยชื้นจาก์  Medi-Cal เทา่นัน้)
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ทา่นยงสามารถึยน่เรือ่งรอ้งทกุขดูา้นสทธิพลเมอืงกบัสานกงานบัรการสขุภาพแหง่ California ของกรม
สทธิพลเมองเปนลายลกัษัณอกัษัร ทางโทรศพท หรอทางอเ้มล:

•	  ทางโทรศพท: โปรดูโทรต์ดูต์อ่สานกงานสทธิพลเมองของ DHCS ทห้มายเลข 916-440-7370 
(TTY 711)

•	  ทางไปรษณียื่: กรอกขอ้มลในแบับัฟอรม์รอ้งทกุขห์รอืสงจดูหมายไปท:้

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

สำานกงานบัรการสำขภาพแหง่ California ด้า้นสำทธีพิลัเม่อง สำาม่ารถค้นหาแบับัฟอรม่
รอ้งทกุขไ์ด้ท้ ีhttp://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

•	  ทางออนไลัน: สงอเ้มลไปท ้่CivilRights@dhcs.ca.gov
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ของสำหรฐอเม่รกิา

ทานสามารถึยน่เรือ่งรอ้งทกุขเ์รอืงการเลอกปฏิบัต์กบัสานกงานสทธิพลเมองของกระทรว่งสาธิารณสขุ
และบัรการมิ นุษัยแ์หงสห่ รัฐอเมรกาไิ ดู ทานสามารถึย่ ืน่เรือ่งรอ้งทกุขเ์ป็นลายลกัษัณอกัษัร ทางโทรศพท 
หรอทางออนไลน:
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•	  ทางโทรศพท: โทร 1-800-368-1019 (TTY 711 หรอื 1-800-537-7697)

•	  ทางไปรษณียื่: กรอกขอ้มลในแบับัฟอรม์รอ้งทกุขห์รอืสงจดูหมายไปท:้

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

สำานกงานสำทธีพิลัเม่องของกระทรวิงสำาธีารณีสำขุแลัะบัรการม่นษุยื่แ์หง่สำหรฐอเม่รกิา 
สำาม่ารถค้นหาแบับัฟอรม่รอ้งทกุขไ์ด้ท้:ี https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

•	  ทางออนไลัน: ไปท ้พอรทลัของสำานกงานสำาหรบัรบัเรือ่งรอ้งทกุขสำทธีพิลัเม่อืงที
เวิบัไซติ ท:้ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://kp.org
http://kp.org/facilities
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คำาถาม ข้อสงสย คำาข้อบร้การ้ หร้อคำวามไมพึงพึอใจกบการ้ดูแลและบร้การ้
เป้าหมายของ Kaiser Permanente คือกี่าร์สร์างคืวามพึงพึอใจใหกี่บสมาชิกี่อยางสงสดเที่าที่จะเป้นไป้ได 
แพึที่ย พึนกี่งาน และอาสาสมคืร์ที่กี่คืนมหนาที่ในกี่าร์สร์างป้ร์ะสบกี่าร์ณ์กี่าร์ดแลที่ดเยยมใหกี่บสมาชิกี่ที่กี่ที่านใน
ที่กุี่ๆ คืรั์ง้ หนาที่ดงกี่ลาวร์วมไป้ถึงกี่าร์ตอบขอสงสยหร์อคืวามไมพึงพึอใจที่ที่านอาจม ซึ่งเร์าใหคืวามสาคืญสงสด
กี่บกี่าร์คืลายที่กี่ขอสงสยและคืวามไมพึงพึอใจในที่กี่คืร์งที่ที่านไดร์บกี่าร์ดแล
โป้ร์ดแจงเพึอขอพึดคืยกี่บผู้จดกี่าร์แผู้นกี่หากี่มคืาถึาม ขอสงสย หร์อไมไดร์บคืวามพึงพึอใจจากี่กี่าร์ดแลหร์อ
บร์กี่าร์ที่ที่านไดร์บ และหากี่ที่านตองกี่าร์ขอบร์กี่าร์ แจงป้ญหา ร์องเร์ยน หร์อยนขอสที่ธิป้ร์ะโยชิน ที่านสามาร์ถึ
ยนเร์องไดโดยใชิแผู้นสขภาพึผู้านแบบฟอร์มที่แนบมาน

กฎหมายวฒิสภา (SB) 923 สทธิข้องทานในการ้ยนเร้องร้องเร้ยนเกยวกบการ้ไดูร้บ
การ้ดูแลสข้ภาพึทคำร้อบคำลมสาหร้บบคำคำลข้ามเพึศ คำวามหลากหลายทางเพึศ หร้อืผูู้ม้ ี
ลกษณะเพึศกากวม (TGI)
ตามกี่ฎหมายวฒิสภาร์ฐแคืลฟอร์เนย (SB) 923 หร์อที่เร์ยกี่วากี่ฎหมายกี่าร์ดแลที่คืร์อบคืลมสาหร์บบคืคืลขาม
เพึศ คืวามหลากี่หลายที่างเพึศ หร์อผู้มลกี่ษณ์ะเพึศกี่ากี่วม (TGI) ที่านมสที่ธิยนเร์องร์องเร์ยน หากี่เชิอวาที่าน
ถึกี่ป้ฏิเสธิกี่าร์เขาถึง หร์อไมไดร์บกี่าร์ดแลที่คืร์อบคืลมและใหคืวามเคืาร์พึ ซึ่งสอดคืลองกี่บอตลกี่ษณ์หร์อกี่าร์
แสดงออกี่ที่างเพึศของที่าน ซึ่งร์วมถึงขอกี่งวลที่เกี่ยวกี่บกี่าร์กี่ร์ะที่าหร์อพึฤตกี่ร์ร์มของเจาหนาที่ ผู้ใหบร์กี่าร์ หร์อื
ผู้แที่นอนๆ ของ Kaiser Permanente ที่ไมสามาร์ถึใหบร์กี่าร์ที่คืร์อบคืลมและเหมาะสมสาหร์บบคืคืลขามเพึศได

วธิการ้ยนเร้องร้องเร้ยน
ที่านสามาร์ถึยนเร์องร์องเร์ยนไดสาหร์บที่กี่ป้ญหา ขอร์องเร์ยนของที่านจะตองอธิบายถึงป้ญหา เชิน เหตผู้ลที่
ที่านคืดวากี่าร์ตดสนใจนนเกี่ดจากี่ขอผู้ดพึลาด หร์อเหตผู้ลที่ที่านไมพึงพึอใจกี่บบร์กี่าร์ที่ไดร์บ ที่านจะตองแจง
เร์องร์องเร์ยนดวยวาจาหร์อแจงเป้นลายลกี่ษณ์อกี่ษร์ภายใน 180 วนนบจากี่วนที่ของเหตกี่าร์ณ์ที่เป้นสาเหตของ
คืวามไมพึงพึอใจของที่าน แตหากี่ที่านเป้นสมาชิกี่ Medi-Cal ที่านสามาร์ถึแจงเร์องร์องเร์ยนไดที่กี่เมอ ที่า่น
สามาร์ถึยนเร์องร์องเร์ยนไดดวยวธิใดวธิหนงดงตอไป้น:

• สงไป้ร์ษณ์ยไป้ยง Kaiser Foundation Health Plan:
ศนยการ้แกปัญหาใหกบกร้ณข้องสมาชิก (สาหร์บขอร์องเร์ยนที่วไป้ที่ไมเร์งดวนหร์อไมใชิกี่ร์ณ์ฉุกี่เฉุน) 
P.O. Box 939001, San Diego, CA 92193-9001
หร้อื
Expedited Review Unit (หนวยตร้วจสอบเร้งดูวน) (สาหร์บเร์องร์องเร์ยนเร์งดวนหร์อฉุกี่เฉุนในกี่ร์ณ์ที่
ชิวงเวลาไมเร์งดวน (กี่) อาจเป้นอนตร์ายกี่บชิวตและสขภาพึของที่าน หร์อสงผู้ลกี่บกี่าร์ฟนฟใหกี่ลบมาเป้น
เชินเดมไดมากี่ที่สด (ข) อาจสงผู้ลใหที่านไดร์บคืวามเจบป้วดร์นแร์งซึ่งไมสามาร์ถึจดกี่าร์ไดหากี่ไมไดร์บ
บร์กี่าร์ตามขอร์องเร์ยนดงกี่ลาว โดยพึจาร์ณ์าจากี่คืวามเหนของแพึที่ยที่ที่ร์าบถึงสภาวะที่างกี่าร์แพึที่ยของ
ที่า่น หร์อื (คื) ผู้ใหบร์กี่าร์ไดแจงใหเร์าที่ร์าบแลววาเป้นกี่ร์ณ์ฉุกี่เฉุน)
P.O Box 1809, Pleasanton, CA 94566

• แจงตวแที่นบร์กี่าร์สมาชิกี่ของแผู้นกี่บร์กี่าร์สมาชิกี่ในพึนที่ของที่าน
• แจงศนยบร์กี่าร์สมาชิกี่ผู้านที่างโที่ร์ศพึที่ไดที่กี่วนตลอด 24 ชิวโมง
ยกี่เวนวนหยดร์าชิกี่าร์
ภาษาองกี่ฤษ: 1-800-464-4000
ภาษาจนที่องถึน: 1-800-757-7585

ภาษาสเป้น: 1-800-788-0616
TTY: 711

• ผู้านที่างออนไลนที่เวบไซึ่ต kp.org (ภาษาองกี่ฤษ)

สานกงานผู้ตร้วจการ้ข้องกร้มบร้การ้ดูแลสข้ภาพึร้ฐแคำลฟอร้เนย 
(California Department of Health Care Services Office of the Ombudsman)  
(สาหร้บสมาชิก Medi-Cal)
ที่าน่ ยงสามาั ร์ถึโที่ร์ตดิตอ่สํานักี่งานผู้ตู้ร์วจกี่าร์ของกี่ร์มบร์กิี่าร์ดแลู สขภาุ พึรั์ฐแคืลฟอร์ิ เ์นยี พึวกี่เขาสามาร์ถึใหค้ืวาม
ชิวยเห่ ลอและบอื กี่ขอ้มลเู พึมเ่ิ ตมแิ กี่ค่ืณุ์เกี่ยวี่ กี่บัสทิี่ธิและิ คืวามรั์บผู้ดิชิอบของคืณุ์ โที่ร์ตดิตอ่ 1-888-452-8609

http://kp.org
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แบบฟอร้มร้์ องเ้ ร้ยนหี ร้อืข้อ/เร้ยกร้ี อง้ สทธิิ ปัร้ิ ะโยชินท์ไี่มเ่กยว่ี กบั Medicare แคืลฟอร์ิ เ์นยี
ชิอสมาชิกี่/ผูู้ป่้้วย หมายเลขเวชิร์ะเบยน

ที่อย ถึนน เมอง ร์หสไป้ร์ษณ์ย

หมายเลขโที่ร์ศพึที่ตดตอชิวงกี่ลางวน หมายเลขโที่ร์ศพึที่สาร์อง วนเกี่ด

ชิอผู้ร์องเร์ยน: (หากี่ไมใชิบคืคืลเดยวกี่บขางตนใหร์ะบ 
แบบฟอร์มแตงตงผู้แที่นที่ไดร์บมอบอานาจจะถึกี่สงที่าง	
ไป้ร์ษณ์ยไป้ใหสมาชิกี่เพึอกี่ร์อกี่ขอมลใหคืร์บถึวน):

คืวามสมพึนธิ หมายเลขโที่ร์ศพึที่ตดตอชิวง
กี่ลางวน	

แผู้นกี่/สถึานที่และสถึานพึยาบาลที่ป้ญหาเกี่ดขน: วนที่ที่เกี่ดป้ญหา

โป้ร์ดอธิบายร์ายละเอยดของป้ญหา (แนบเอกี่สาร์เพึมเตมหากี่จาเป้น):

โป้ร์ดอธิบายวธิกี่าร์ในกี่าร์พึยายามแกี่ไขป้ญหาน

ที่านคืดวาวธิใดคือแนวที่างแกี่ไขที่เหมาะสมกี่บป้ญหาน?

ลายมอชิอ วนที่

For Program Representative Use Only

Name of Program Representative Facility Date Received

DO NOT FILE IN PATIENT CHART
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ข้นตอนการ้ร้องทกข้ตอกร้มการ้จดูการ้ดูแลสข้ภาพึ*

* สมาชิกิี่ Medi-Cal ใน Cal-Optima, Gold Coast Health Plan และ Partnership HealthPlan of California 
จะไมไ่ดรั้์บสทิี่ธิดิงักี่ลาว่

กี่ร์มกี่าร์จดกี่าร์ดแลสขภาพึแหงร์ฐแคืลฟอร์เนยร์บผู้ดชิอบในกี่าร์กี่ากี่บดแลแผู้นบร์กี่าร์ดแลสขภาพึตางๆ หากี่
ที่าน่ มขีอ้ร์องเ้ ร์ยนเกี่ี ยวี่ กี่บแั ผู้นสขภาุ พึของที่าน่  ที่าน่ คืวร์โที่ร์ศพึที่ั ต์ดิตอไ่ ป้ที่ Kaiser Foundation Health Planี่  
เป้นลาดบแร์กี่ที่หมายเลข 1-800-464-4000 และใชิกี่ร์ะบวนกี่าร์ร์องเร์ยนของแผู้นสขภาพึของที่านกี่อนที่
จะตดตอกี่บที่างกี่ร์มฯ กี่าร์ใชิป้ร์ะโยชินจากี่กี่ร์ะบวนกี่าร์ร์องเร์ยนนไมเป้นกี่าร์ยบยงสที่ธิที่างกี่ฎหมาย หร์อกี่าร์
เยยวยาใดๆ ที่อาจมใหแกี่ที่าน หากี่ที่านตองกี่าร์คืวามชิวยเหลอดานกี่าร์ร์องเร์ยนที่เกี่ยวของกี่บเหตฉุกี่เฉุน ขอ้
ร์องเร์ยนที่ยงไมไดร์บกี่าร์แกี่ไขจนเป้นที่พึงพึอใจจากี่แผู้นสขภาพึของที่าน หร์อขอร์องเร์ยนที่ยงไมไดร์บกี่าร์
แกี่ไขนานกี่วา 30 วนั ที่านสามาร์ถึโที่ร์ตดตอกี่ร์มฯ เพึอขอคืวามชิวยเหลอได นอกี่จากี่น ที่านยงอาจมสที่ธิที่จะ
ไดร์บกี่าร์ตร์วจสอบที่างกี่าร์แพึที่ยโดยบคืคืลจากี่ภายนอกี่ (Independent Medical Review, IMR) หากี่ที่าน
มสที่ธิที่จะไดร์บ IMR กี่ร์ะบวนกี่าร์ IMR จะใหกี่าร์ตร์วจสอบที่เป้นกี่ลางสาหร์บคืาตดสนที่างกี่าร์แพึที่ยที่กี่ร์ะที่า
โดยแผู้นสขภาพึในสวนที่เกี่ยวของกี่บคืวามจาเป้นที่างกี่าร์แพึที่ยสาหร์บบร์กี่าร์ หร์อกี่าร์ร์กี่ษาที่เสนอมา คํืา
ตดสนดานกี่าร์คืมคืร์องสาหร์บกี่าร์ร์กี่ษาพึยาบาลที่มลกี่ษณ์ะเป้นกี่าร์ที่ดลอง หร์อกี่าร์วจย และขอพึพึาที่ดาน
กี่าร์ชิาร์ะเงนสาหร์บบร์กี่าร์ที่างกี่าร์แพึที่ยในกี่ร์ณ์ฉุกี่เฉุน หร์อร์บดวน นอกี่จากี่น ที่างกี่ร์มฯ ยงมหมายเลขโที่ร์
ฟร์ (1-888-466-2219) และสายโที่ร์ศพึที่สาหร์บคืนหหนวกี่ (Telecommunication Device for the Deaf, 
TDD) (1-877-688-9891) สาหร์บผู้มคืวามบกี่พึร์องดานกี่าร์ไดยนและกี่าร์พึด เวบไซึ่ตอนเที่อร์เนตของกี่ร์มฯ 
www.dmhc.ca.gov มแบบฟอร์มคืาร์องที่กี่ข แบบฟอร์มสมคืร์ขอ IMR และคืาแนะนาที่างออนไลน

หากี่ที่านมอากี่าร์ใดๆ กี่ตามที่ร์นแร์งหร์อเป้นอนตร์ายตอสขภาพึของที่าน (เชิน อากี่าร์เจบป้วดอยางร์นแร์ง หร์อื
คืวามเป้นไป้ไดที่จะเสยชิวต สญเสยแขนขาหร์อกี่าร์ที่างานที่สาคืญของร์างกี่าย) ที่านสามาร์ถึตดตอกี่ร์มกี่าร์
จดกี่าร์ดแลสขภาพึแหงร์ฐแคืลฟอร์เนยโดยตร์งไดที่กี่เมอ โดยไมจาเป้นตองยนเร์องร์องเร์ยนกี่บเร์ากี่อน
โป้ร์ดสงแบบฟอร์มฉุบบนผู้านตป้ณ์. ที่ร์ะบไวในหวขอ "วธิกี่าร์ยนเร์องร์องเร์ยน" เพึอกี่าร์ดาเนนกี่าร์ตอไป้ ที่า่น
สามาร์ถึยนเร์องแบบออนไลนไดที่ kp.org (ภาษาองกี่ฤษ) หร์อยนเร์องดวยตนเองไดที่สานกี่งานของแผู้นกี่
บร์กี่าร์สมาชิกี่ หร์อยนเร์องผู้านที่างโที่ร์ศพึที่ไดที่หมายเลข 1-800-464-4000

ั

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