
ទេមង់វបបបទបណ្តឹងសារទុក្ខសមាជិក្ 
(Member Grievance Form)

ទ ម្ រ ង ប  ែ ែ ែ ទ ែ ណ្   ង សា រ ទ  ក្   រ ន  ប រ ន  MEDICARE

(GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE) 

    ឌ  



សសចកី្ជនដណំឹងអំពីការមនិសរសសអើង ត ូ ើ
 

ការររសរ អើងគបឺ្រឆំងនងឹចារ់។ Kaiser Permanente រគរពតាមចារ់សិទិ្រដ្របរេណីថ្នក់រដ្នងិសហព័ន។  ើ ធ ឋ ា ឋ ធ

 

Kaiser Permanente មនិររសរ អើងប្រឆងំនឹងចារ់ រដ្រសធមនសស ឫប្រប្ពតឹ្រៅរល ើពករគខុសៗគរោយសារអាយុ 

ជាត្ិសាសន ៍ អត្សញ្ញណប្កមពជសាសន ៍ពណ៌សមបរ សញ្ញត្ិរដ្ើម សាេតារេរបធម ៌ពជពងស សាសនា រជនឌឺរ 

 អត្សញ្ញណរជនឌឺរ ការរញ្ញក់ពីរជនឌឺរ ទ្ំរនារផ្ េរភទ្ សានភាពអាពាហព៍ពិាហ ៍ពការភាពរាងកាយ ឬផ្ េចតិ្ 

ប្រភពននការទ្ទាត្់ប្ាក ពត្៌មានហ៊ហសសន សញ្ញត្ិ ភាសាចមបង ឬសានភាព អរនាប្ររេសន៍រឡើយ។  

ើ ិ ុ ត ួ ា

ត ា ុ ូ ុ ឃ ូ

ត ា ឃ ល ូ ា ិ ល ូ ត

ូ ់ ័ ឃ ា ត

Kaiser Permanente ផ្ល ់រសវាកមដ្ចខាងរប្កាម៖ ត ម ូ

• ជំនយនងិរសវាកមរោយមនិគត្នលដ្ល ់ជនពការរដ្ើមបជយពករគទ្នំាក់ទ្នំងានប្ររសើរជាងមុនជាមយព

ករយើង ដ្ចជា៖ 

ួ ម ិ ៃ ិ ី ួ ួ ួ ួ

ូ

♦  អករកហ៊ប្រភាសាសញ្ញហ៊ដ្ល មានសមត្ភាព ា ា ា

♦ ព័ត្មានជាលាយល កណ អកសរកងទ្ប្មង់រផ្សងរទ្ៀត្ ( អកសរសប្មារ ់អកពកិារហ៊ភក  អកសរធំ សំរឡង 

ទ្ប្មង់រ អឡចិប្ត្នចិហ៊ដ្ល អាចចល រប្រើប្ាស់ាន និងទ្ប្មង់រផ្សងៗរទ្ៀត្) 

៌ ខ ៍ ន ុ ា ា

ូ ូ

• រសវាកមភាសារោយមិនគត្នលដ្ល ់មនសសហ៊ដ្ល ភាសាចមបងររសព់ករគមិនហ៊មនជាភាសា អង់រគស ដ្ចជា៖ ម ិ ៃ ុ ួ ៃ ូ

♦  អករកហ៊ប្រហ៊ដ្ល មានសមត្ភាព ា ា

♦ ព័ត្មានសររសរជាភាសារផ្សងៗរទ្ៀត្ ៌

ប្រសិនររើ អកប្ត្េការរសវាកមទាងរនះ សមទ្រសព័រៅមជឦមណល ទ្នំាក់ទ្ំនងរសវាកមសមាជិករល ខ  

1-800-464-4000 (TTY 711) 24 រមាងកងមយនល 7 នលកងមយសាហ៍ (រល ើកហ៊ល ងនលឈរ់សប្មាកហ៊ដ្ល រិទ្)។ 

ប្រសិនររើ អកមិនអាចសារឮ់ឬនយិាយានល  សមទ្រសព័រៅ 711  ។ 

ា ូ ម ំ ូ ូ ទ ឌ ម

៉ ន ុ ួ ័ ័ ន ុ ួ ត ័

ា ត អ ូ ូ ទ

តាមការរសសុំ ឯកសាររនះអាចប្ត្េានផ្ល ជ់ន អកកងទ្ប្មង់ជា អកសរសប្មារ់ អកពិការហ៊ភក  អកសរធំ 

ហ៊ខសអាត្ស់រមង ឬទ្ប្មង់រ អឡិចប្ត្និក។ 

រដ្ើមបីទ្ទ្ល ានចារចមងរៅកងទ្ប្មងជំនសមយកងចំរោមទ្ប្មង់ទាងរនះ ឬទ្ប្មង់រផ្សងរទ្ៀត្ 

សមទ្រសព័រៅមជឦមណល ទ្នំាក់ទ្នំងរសវាកមសមាជិកររស់រយើងរហើយសររកទ្ប្មងហ៊ដ្ល  អកប្ត្េការ។ 

ា ើ ូ ត ូ ា ន ុ ា ា

ៃ ូ

ួ ់ ៃ ន ុ ់ ួ ួ ន ុ ំ

ូ ូ ទ ឌ ម ួ ់ ា ូ

រសបៀបដាក្់ពាក្របណងសារទុក្ជាមយ Kaiser Permanente ត ឹ ខ ួ

 អកអាចោកព់ាកយរណឹងសារទ្ុក អពំីការររសរ អើងជាមយ Kaiser Permanente ប្រសិនររើ អករជឿថ្នរយើង  

ានខកខានកងការផ្ល ់រសវាកមទាងរនះ ឬានររសរ អើងរោយខសចារត់ាមរររៀររផ្សងរទ្ៀត្។ សមរយាងរៅរល ើ 

ភសតាងននការធានារារ់រង   )Evidence of Coverage ( ឬ  េញិ្ញរនរ័ប្ត្ននការធានារារ់រង (Certificate of Insurance) 

ររស់ អកសប្មារ់ព័ត្ម៌ានល មិត្។ 

 អកកអ៏ាចនយិាយជាមយ អកត្ំោងរសវាកមសមាជកិ អំពីជរប្មើសនានាហ៊ដ្ល  អនុេត្ចំរពាះ អក។ 

សមទ្រសព័មករសវាកមសមាជិកប្រសិនររើ អកប្ត្េការជំនយោកព់ាកយរណឹងសារទ្ុក។ 

ា ត ខ ើ ួ ា

ន ុ ត ម ំ ើ ុ ូ

ត ុ ៉ ា ៉

ា អ

ា ួ ា ម ត ា

ូ ូ ទ ម ា ូ ួ ត ខ

រលាក អកអាចោក់រណឹងសារទុ្កតាមេធីដ្ចខាងរប្កាម៖ ា ដ ខ ិ ូ

• តាមទរស័ព: ទ្រស័ពរៅរសវាកមសមាជិករល ខ  1 800-464-4000 (TTY 711) 24 រមាងកងមយនល  

7 នលកងមយសាហ៍ (រល ើកហ៊ល ងនលឈរសប្មាកហ៊ដ្ល រិទ្) 

ូ ទ ូ ទ ម ៉ ន ុ ួ ័

័ ន ុ ួ ដ ័ ់

• តាមសបំុេគ: ទ្រស័ពមករយើងរៅរល ខ 1 800-464-4000 (TTY 711) 
រហើយរសើសុឱំ្យរផ្ើទ្ប្មងហ៊រររទ្រៅ អក។ 

ូ ទ

ា ូ ់ ា

• សដាយឤល់: ររពញទ្ប្មងហ៊រររទ្រណឹងត្វា 

ឬទាមទារសំណង/សំរណើសុ ំអត្ប្ររយាជន៍រៅការយាល ័យរសវាកមសមាជិកហ៊ដ្ល មានទ្ីតាំងរៅ អគរហ៊ផ្នការ

ោមយ (ចល រៅកាន់រញ្ីរាយនាម អកផ្ល ់រសវាររស ់អករៅ kp.org/facilities សប្មារ់អាសយោន) 

ទ ំ ់ ដ ៉

ា ិ ម

ួ ូ ឃ ា ដ ា ឋ

• តាមអនឡាញ: រប្រើទ្ប្មងហ៊រររទ្ អនឡាញរៅរល ើ  រគហទ្ំព័រររស់រយើងរៅ kp.org ់

http://www.kp.org
http://kp.org/facilities


ឣកកអ៏ាច្បទាក់ទ្ងមកឣកសប្មរសប្មលហ៊ផ្កសិទ្ពលរដ្ររស់ Kaiser Permanente 
រោយផ្ទល់តាមអាសយោនខាងរប្កាម៖ 

ា ា ួ ា ធ ិ ឋ

ទ ឋ

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 

Member Relations Grievance Operations 

P.O. Box 939001 

San Diego CA 92193 

រសបៀបដាក្់ពាក្យបណងសារទុក្សៅការយាល័យេិទិពលរដនាយក្ដានសេវាក្មថែទេុខភាពរដកាលីហ័្រញត ឹ ខ ិ ធ ឋ ឋ ម ំ ឋ វ ៉

(សប្មារ់ហ៊ត្ឣាកទ្ទួ្លផ្លពី Medi-Cal រ៉ុរោណ ះ) 

ឣកកអ៏ាច្បោក់ពាកយរណងសិទិ្ពលរដ្ជាមយការយាលយ័សិទិ្ពលរដ្នាយកោនរសវាកមហ៊លទាសុខភាពរដ្កាលីហ័រ

ញ រោយសររសរតាមទ្រសព័ឬតាមឣុីហ៊មល៖ 

ា ត ឹ ធ ឋ ួ ិ ធ ឋ ឋ ម ំ ឋ វ

៉ ូ ទ

• តាមទរេ័ព: ទ្រស័ពរៅការយាល័យសិទ្ពលរដ្ នាយកោនរសវាកមហ៊លទាសុខភាព (Department of 

Health Care Services, DHCS)  រលខ 916-440-7370 (TTY 711) 

ូ ទ ូ ទ ិ ធ ិ ឋ ឋ ម ំ

• តាមេបំុត្រ: រំរពញហ៊រររទ្ពាកយរណឹងឬរផ្ើសំរុប្ត្រៅ:ត ញ

Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

ទ្ប្មងហ៊រររទ្ពាកយរណឹងអាច្បរកានរៅ៖់ ត

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

• អនឡាញ: រផ្ឣុីហ៊មលរៅកាន់ CivilRights@dhcs.ca.govញើ

រសបៀបដាក្ប់ណឹងសារទុក្សៅកាន់ការយាល័យេិទិពលរដនាយក្ដានសេវាក្មេុខភាពនិងមនេុសជារអាសមរក្ ត ខ ិ ធ ឋ ឋ ម ិ ិ

ឣកអាច្បោករណឹងត្វាឣំពការររសរឣើងរៅកានការយាល័យសិទ្ពលរដ្នាយកោនរសវាកមសុខភាពនងមនសសជា

ត្ិអារមរក។ ឣកអាច្បោកព់ាកយរណឹងជាលាយលកណ៍ឣកសរ តាមទ្រសព័ ឬតាមឣនឡាញ៖ 

ា ់ ត ៉ ី ើ ់ ិ ធ ិ ឋ ឋ ម ិ ុ

ិ ា ត ខ ូ ទ

• តាមទរេ័ព: រៅរៅរលខ 1-800-368-1019 (TTY 711 ឫ 1-800-537-7697)ូ ទ

• តាមេបំុត្រ: រំរពញហ៊រររទ្ពាកយរណឹងឬរផ្ើលិខិត្រៅ៖ត ញ

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

ទ្ប្មងហ៊រររទ្ពាកយរណឹងអាច្បរកានរៅ៖់ ត

http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

• អនឡាញ: ច្បលរៅកាន់ទ្ំពរការយាលយ័ពាកយរណឹងសទិិ្ពលរដ្រៅ៖ ូ ័ ិ ត ធ ឋ

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


Language Assistance 

Services 

English: Language assistance 

is available at no cost to you, 

24 hours a day, 7 days a week. 

You can request interpreter 

services, materials translated 

into your language, or in 

alternative formats. You can 

also request auxiliary aids and 

devices at our facilities.  

Just call us at 1-800-464-4000, 

24 hours a day, 7 days a week 

(closed holidays). TTY users 

call 711. 

Arabic:  ةفاك ةعاسلا رادم ىلع اناجم  كل ةرفوتم  ةيروفلا ةمجرتلا تامدخ  

  وأ كتغلل قئاثو ةمجرت وأ ةيروفلا ةمجرتلا ةمدخ بلط كناكمإب .عوبسلأا مايأ

  ا  م. انقفارم يف ةزهجأو ةيفاضإ تادعاسم بلط اضيأ كنكمي  . ىرخأ  غيصل

  ةعاسلا رادم ىلع  4000-464-800-1   مقرلا ىلع انب لاصتلاا ىوس كيلع

  يصنلا فتاهلا ةمدخ يمدختسمل  .(تلاطعلا مايأ قلغم) عوبسلأا مايأ ةفاك

 . (711)  مقرلا     ىلع لاصتلاا يجري

ً

ً

Armenian: Ձեզ կարող է անվճար օգնություն 

տրամադրվել լեզվի հարցում` օրը 24 ժամ, 

շաբաթը 7 օր: Դուք կարող եք պահանջել 

բանավոր թարգմանչի ծառայություններ, Ձեր 

լեզվով թարգմանված կամ այլընտրանքային 

ձևաչափով պատրաստված նյութեր: Դուք նաև 

կարող եք խնդրել օժանդակ օգնություններ և 

սարքեր մեր հաստատություններում: 

Պարզապես զանգահարեք մեզ 1-800-464-4000 

հեռախոսահամարով` օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 օր 

(տոն օրերին փակ է): TTY-ից օգտվողները պետք 

է զանգահարեն 711:  

Chinese: 您每週 7天，每天 24小時均可獲得免費語

言協助。您可以申請口譯服務、要求將資料翻譯成您

所用語言或轉換為其他格式。您還可以在我們的場所 

內申請使用輔助工具和設備。我們每週 7天，每天 24

小時均歡迎您打電話 1-800-757-7585 前來聯絡（節假

日休息）。聽障及語障專線 (TTY) 使用者請撥 711。 

Farsi: دون ب تهز هفرو 7و ز شبانروت ساع 24در ی انزبات دمخ 

م رجمتات دمخی ابرد نیتوای . شما مستاا شمر تیا اخینه درهزذ اخ

گر رتهای دی صوبها  و یشماان زبه ب ارک مدترجمه، اهیشف

 .یلوسا و ی نباج ی کمکها یدتوان یم ینن مچه شما  .یداست کنورخد

 اعت س 24 در ستکافی  یدکن تاسورخد ودخ امتاق لمح یبرا یکمک.

 ه شمار ما به ( باوزهای تعطیلنای رتثسز هفته )به ارو 7و ز شبانرو

ه ربا شما (TTY)شنوا  نااربرانک د.اس بگیریتم 1-800-464-4000

 .ند بگیرتماس 711

Hindi: बिना किसी लागत ि दभाबिया सेवाएँ, कदन ि 24 घंट, 

सप्ताह ि सातों कदन उपलब्ध ह। आप एि दभाबिये िी सेवाओं 

ि बलए, बिना किसी लागत ि सामबियों िो अपनी भािा में 

अनुवाद िरवाने ि बलए, या वैिबपपि प्रारूपों ि बलए अनुरोध 

िर सिते ह। आप हमार सुबवधा-स्थलों में सहायि साधनों और 

उपिरणों िे बलए भी अनुरोध िर सिते ह। िस िवल हमें  

1-800-464-4000 पर, कदन ि 24 घंट, सप्ताह ि सातों कदन

(छट्टियों वाले कदन िंद रहता ह) िॉल िर। TTY उपयोगिताा 

711 पर िॉल िर। 
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Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,  

24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg. Koj thov 

tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv 

txhais ua koj hom lus, los yog ua lwm hom. Koj kuj 

thov tau lwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej 

tsev hauj lwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib 

hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw). 

Cov neeg siv TTY hu 711. 

Japanese: 当院では、言語支援を無料で、年中無休、

終日ご利用いただけます。通訳サービス、日本語に

翻訳された資料、あるいは資料を別の書式でも依頼

できます。補助サービスや当施設の機器について

もご相談いただけます。お気軽に 1-800-464-4000

までお電話ください（祭日を除き年中無休）。 

TTYユーザーは 711にお電話ください。 



Khmer: ជនយភាសា គឥតគតថ្លៃថ្លៃដលអ្កឡ យ 
24 ឡ ងកងមយថ្ល 7 ថ្លៃកងមយសប្តហ។ 
អ្នកអាចឡសសឡសវាអ្នកបកប្របឯកសារប្ដលប្តនបក 
ប្របឡៅជាភាសាប្មែរ ឬជាទរងជនសឡសេងៗឡទៀត។ 
អ្នកកអាចឡសសឧបករណនងបរក្ខរជនយទនាកទនង
សរ បអ្នកពក្ខរឡៅទតងរបសឡយងសងប្ដរ។ 
រានប្តទរសពទមកឡយង តមឡលម 1-800-464-4000 
ប្តន 24 ឡ ងកងមយថ្ល 7 ថ្លៃកងមយសប្តហ 
(បទថ្លៃបណយ)។ អ្នកឡរប TTY ឡៅឡលម 711។ 

ំ ួ ឺ ិ ់ ន ើ
" នុ ួ ៃ នុ ួ ា ៍
នើ ុំ

ំ ់ ំ ួ
៏ នើ ុំ ៍ ិ ិ ា ំ ួ ំ ់ ំ
់ ិ ី ំ ់ ើ
់ ូ ័ ើ

" នុ ួ ៃ នុ ួ ា ៍
ិ ុ ើ

Korean: 요일 및 시간에 관계없이 언어지원 

서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 귀하는 

통역 서비스,귀하의 언어로 번역된 자료 또는 대체 

형식의 자료를 요청할 수 있습니다. 또한 저희 

시설에서 보조기구 및 기기를 요청하실 수 

있습니다. 요일 및 시간에 관계없이 

1-800-464-4000번으로 전화하십시오 (공휴일휴무).

TTY 사용자번호 711.

Laotian: ການຊວຍເຫອດານພາສາມີໃຫໂດຍບເສຽຄາ

ແກທານ, ຕະຫອດ 24 ຊວໂມງ, 7 ວນຕອາທດ. ທານ 

ສາມາດຮອງຂ៓ຮບບ៓ລິການນາຍພາສາ, ໃຫແປເອກະ

ສານເປນພາສາຂອງທານ, ຫ ໃນຮບແບບອນ.  

ທານສາມາດຂອປະກອນຊວຍເສມ ແລະ ອປະກອນ 

ຕາງໆໃນສະຖານບໍລິການຂອງພວກເຮາໄດ.ພຽງແຕໂທ 

ຫາພວກເຮາທ 1-800-464-4000, ຕະຫອດ 24 ຊວໂມງ, 7 

ວນຕອາທດ (ປດວນພກຕາງໆ). ຜໃຊສາຍ TTY ໂທ 

711. 
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Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan 

waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih, 

yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc 

norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov 

heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun 

muangx, dorh nyungc horngh jaa-sic mingh faan benx 

meih nyei waac, a'fai liouh ginv longc benx haaix hoc 

sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc 

benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic 

nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn  

zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo 

yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yietc hnoi mbenc 

maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc 

maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).  

TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711. 

Navajo: Doo bik’é asíníłáágóó saad bee ata’ hane’ bee 

áká e’elyeed nich’į’ ąą’át’é, t’áá áłahjį’ jíigo dóó 

tł’ée’go áádóó tsosts’íjí ąą’át’é. Ata’ hane’ yídííkił, 

naaltsoos t’áá Diné bizaad bee bik’i’ ashchíigo, éí 

doodago hane’ bee didííts’ííłígíí yídííkił. Hane’ bee 

bik’i’ di’díítííłígíí dóó bee hane’ didííts’ííłígíí 

bína’ídíłkidgo yídííkił. Kojį́ hodiilnih 1-800-464-4000, 

t’áá áłahjį’, jíigo dóó tł’ée’go áádóó tsosts’íjí ąą’át’é. 

(Dahodílzingóne’ doo nida’anish dago éí da’deelkaal). 

TTY chodayooł’ínígíí kojį́ dahalne’ 711. 

֖ ֖
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Punjabi: ਬਿਨਾਂ ਬਿਸੀ ਲਾਗਤ ਦ,ੇ ਬਦਨ ਦੇ 24 ਘਟ,ੇ ਹਫਤੇ ਦੇ  
7 ਬਦਨ, ਦੁਭਾਸੀਆ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤਹੁਾਡੇ ਲਈ ਉਪਲਿਧ ਹ।ੈ ਤੁਸੀਂ ਇਿ 
ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਮਦਦ ਲਈ, ਸਮਗਰੀਆਂ ਨ ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਬਵਚ 
ਅਨਵਾਦ ਿਰਵਾਉਣ ਲਈ, ਜਾਂ ਬਿਸ ੇਵਖ ਫਾਰਮੈਟ ਬਵਚ ਪਰਾਪਤ 
ਿਰਨ ਲਈ ਿੇਨਤੀ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਸਾਡੀਆਂ ਸਬੁਵਧਾਵਾਂ ਬਵਚ 
ਵੀ ਸਹਾਇਿ ਸਾਧਨਾਂ ਅਤੇ ਉਪਿਰਣਾਂ ਲਈ ਿੇਨਤੀ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹਾਂ। 
ਿਸ ਬਸਰਫ਼ ਸਾਨ 1-800-464-4000 ਤੇ, ਬਦਨ ਦੇ 24 ਘਟ,ੇ ਹਫ਼ਤੇ 
ਦੇ 7 ਬਦਨ (ਛਟੁੀਆਂ ਵਾਲ ਬਦਨ ਿਦ ਰਬਹਦਾ ਹ)ੈ ਫ਼ਨੋ ਿਰੋ। TTY 
ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਿਰਨ ਵਾਲ 711 ‘ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਿਰਨ। 
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Russian: Мы бесплатно обеспечиваем Вас услугами 

перевода 24 часа в сутки, 7 дней в неделю. Вы можете 

воспользоваться помощью устного переводчика, 

запросить перевод материалов на свой язык или 

запросить их в одном из альтернативных форматов. 

Мы также можем помочь вам с вспомогательными 

средствами и альтернативными форматами. Просто 

позвоните нам по телефону 1-800-464-4000, который 

доступен 24 часа в сутки, 7 дней в неделю (кроме 

праздничных дней). Пользователи линии TTY могут 

звонить по номеру 711.  

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma 

sin ningún costo para usted 24 horas al día, 7 días a la 

semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete, 

que los materiales se traduzcan a su idioma o en 

formatos alternativos. También puede solicitar recursos 

para discapacidades en nuestros centros de atención. 

Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al día, 7 días a 

la semana (excepto los días festivos). Los usuarios de 

TTY, deben llamar al 711. 

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala 

kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat 

linggo.  Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng 

tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong 

wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring 

humiling ng mga karagdagang tulong at device sa 

aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa  

1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat

linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga

gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.



Thai: มบรการชวยเหลอดานภาษาฟรตลอด 24 ชวโมง 

7 วนต่อสปดาห คณสามารถ ขอใชบรการลา่ม 

แปลเอกสารเปนภาษาของคณ หรอในรปแบบอนได 

คณสามารถขออปกรณและเครองมอชวยเหลอไดทศนยบรการ

ใหความชวยเหลอของเรา โดยโทรหา เราท 1-800-464-4000

ตลอด 24 ชวโมง 7 วนต่อสปดาห (ยกเวนวนหยดราชการ) 

ผูใช TTY ใหโทร 711 

ี ิ ่ ื ้ ี ั่

ั ั ์ ุ ้ ิ

็ ุ ื ู ื ่ ้

ุ ุ ์ ื ่ ื ่ ื ้ ี ่ ู ์ ิ

้ ่ ื ี ่

ั่ ั ั ์ ้ ั ุ

้ ้ ้

Ukrainian: Послуги перекладача надаються 

безкоштовно, цілодобово, 7 днів на тиждень. Ви 

можете зробити запит на послуги усного 

перекладача, отримання матеріалів у перекладі 

мовою, якою володієте, або в альтернативних 

форматах. Також ви можете зробити запит на 

отримання допоміжних засобів і пристроїв у 

закладах нашої мережі компаній. Просто 

зателефонуйте нам за номером 1-800-464-4000.  

Ми працюємо цілодобово, 7 днів на тиждень  

(крім святкових днів). Номер для користувачів 

телетайпа: 711. 

Vietnamese: Dịch vụ thông dịch được cung cấp miễn 

phí cho quý vị 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày trong tuần. Quý 

vị có thể yêu cầu dịch vụ thông dịch, tài liệu phiên dịch 

ra ngôn ngữ của quý vị hoặc tài liệu bằng nhiều hình 

thức khác. Quý vị cũng có thể yêu cầu các phương tiện 

trợ giúp và thiết bị bổ trợ tại các cơ sở của chúng tôi. 

Quý vị chỉ cần gọi cho chúng tôi tại số 1-800-464-4000, 

24 giờ mỗi ngày, 7 ngày trong tuần (trừ các ngày lễ). 

Người dùng TTY xin gọi 711. 
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សណួ្រ ក្ងល សំេណី្េសវាក្ម ឬការមិនេពញចិត្ពចំេ៣ះការវថនា ឬេសវាក្មំ ិ ់ ៵ ំ ៵
គោលគៅរែស Kaiser Permanente គផ្ លនវការគេញចត្ ដលសមាជក្ខ្ពសែំផ្ត្។ ម្គូគេទយ ែ គលក្ នងអ្នក្សម្គចត្ នរយ
ៗ ទទួលខ្សម្តូ្វក្ងការែគងត្ែទេគសាធនបែទដ៏លសម្មាែសមាជក្ម្គែរូែ ម្គែគេលគវលា។ គនេះររែញ្លទងការគ្យត្ែ
ចំគ េះក្ងវល ឬការរនគេញចត្បដលអ្នក្អាចមាន។ អាទភាេខ្ពសែផ្ត្រែសគយងគគ េះម្សាយរាលក្ងល ឬការរនគេញចត្ 
គៅក្បនលងណាបដលអ្នក្ទទួលបានការបែទ។ 

 ឺ  ូ      គ   ម័  ី ួ
 ន ពើ  ៍ ំ អ     ួ ចូ ំ លើ
      ំ   ើ ឺ  វ     

ំ
សរគសសជួែអ្នក្ម្គែម្គងនាយក្ ន ម្ែសនគែអ្នក្មានសណ្រ ក្ងវល ឬរនគេញចត្ ទក្ទងនងការបែទ ឬគសវាក្រមបដល 
អ្នក្បានទទួល។ ម្ែសនគែអ្នក្ចងគសសគសវាក្រ គលក្គ ងេែញ្ហ ឬការត្វា ឬ ក្ ក្យទរទរអ្ត្ថម្ែគោជន អ្នក្អាច ក្ 
ែណ្ងជារយគគម្មាងសខ្ភាេគ យគម្ែទម្រងបដលបានផ្ លជនគៅទគនេះ។ 

ូ នើ  ំ  ា  ើ ំ ួ      ំ
 ើ  នើ  ំ ម ើ ើ ី ា ៉ា  ៍  

  ួ  ើ   ូ ី
រេបៀបដាក្់បណ្តឹងសារទុក្ ខ
អ្នក្អាច ក្ ក្យែណ្ងសារទក្សម្មាែែញ្ហណារួយ។ ែណ្ងសារទក្រែសអ្នក្ម្តូ្វបត្េនយលេែញ្ហរែសអ្នក្ ដចជា 
រូលគេត្បដលអ្នក្គជឿថាការសគម្រចចត្មានកំ្េស ឬរូលគេត្បដលអ្នក្រនគេញចត្ ចគ េះគសវាក្រមបដលអ្ក្បានទទួល។  
អ្នក្ម្តូ្វបត្ ក្ែណ្ងសារទក្ឌរែសអ្នក្គ យផ្ទលមាត្ ឬជាលាយលក្ណ្អ្ក្សរក្ងចគនាេះគេល 180 ថ្ែ័គត្ចាែេថ្ែ័ថ្ន 
ឧែបត្គេត្បដលែណាលឱ្យអ្នក្រនគេញចត្ ។ គទេះជាោងណាក្៏គ យ ម្ែសនគែអ្នក្ជាសមាជក្ Medi-Cal អ្នក្អាច ក្ 
 ក្យែណ្ងសារទក្ឌរែសអ្នក្បានម្គែគេល។ អ្នក្អាច ក្ែញ្នែណ្ងសារទក្តារវធណារយបដលែង្ហញខាងគម្ការ៖ 

    ឌ  ា    ឌ   ី ា  ូ
       ំ ន

     ា   ឌ ៍ ន ល   ី
      ៉ា  ើ   

      ជូ    ឌ  ី ួ ា
• តាររយៈការគផ្សែម្ត្គៅគគម្មាងសខ្ភាេរូលនធ Kaiser ៖័ើ ំ     
មណ្ឌលេដាះេសាយក្រណី្សមាជិក្ (សម្មាែែណ្ងសារទក្ឌស ង  ររនចាំបាច/ែនាន)      ា  
P.O. Box 9390011
San Diego, CA 92193-90011

ឬ
អងគភាពេតួ្ត្ពិនិត្ ររហ័ស(សម្មាែែណ្ងសារទក្ចាំបាច/ែនានគៅគេលបដលរយៈគេលរនចាំបាច (a) អាចែេះ ល
ោងធ័នធ័រដលអាយជវត្ សខ្ភាេ ឬសរត្ថភាេរែសអ្នក្ក្ងការទទួលបានរ ខ្ង្ហរអ្ត្ែរមា (b) តារគោែលរែស
ម្គូគេទយបដលមានចំគណ្េះដងអំ្េសានភាេសខ្ភាេរែសអ្នក្ ែណាលឱ្យអ្នក្ទទួលការឈចាែធ័នធ័របដលរនអាច
ម្គែម្គងបានម្គែម្ោនគ យោនគសវាក្រមបដលម្សែតារែណ្ងសារទក្ ឬ (c) អ្នក្ផ្ លគសវាបានម្បាែគយងថាែញ្ហ
គនាេះគែនាន)

    ឌ  ា    ៉ា  
៉ា    ី    ន    

 ី ថ    ឺ    
   ម    ឌ   ើ ា
ឺ ា  

P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

• គៅអ្នក្តំ្ណាងបផ្នក្គសវាសមាជក្គៅនាយក្ នគសវាក្រក្ងតំ្ែនរែសអ្នក្  ា ម ន   
• គ យផ្ទលមាត្គៅកាន រណ្លទនាក្ទំនងគសវាសមាជក្ 24 គមាងក្ងរយថ្ែ ម្បាេរថ្ែក្ងរយសបាេ

គលក្បលងថ្ែ័ឈែសម្មាក្
ា   ឌ ំ   ៉ា ន ួ ័ ំ ី ័ ន ួ  ៍

ើ  
ភាសាអ្ងគគស៖ 1-800-464-4000 ល
ភាសាគអ្សបញ៖ 1-800-788-0616៉ា
ម្ោរភាសាចន៖ 1-800-757-7585 
TTY: 711

• អ្នឡាញ តាររយៈវែសាយរែសគយង kp.org  ើ

http://kp.org
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បណ្តឹងត្វា៉  ឬវបបបទនាមនារ/េសសំុអត្៏េបេយជន  មិនវមន Medicare រ ដ   California នី ៍ ា
គ្េះសមាជក្/អ្នក្ជង ម  ំ ឺ គលខ្កំ្ណ្ត្ម្តាគវជសាស្រស  ជ  

អាសយ ន ា ផ្វ លូ ទម្កុ្ង ី គលខ្ក្ដតំ្ែន ូ  

គលខ្ទរសេគេលថ្ែ ូ ា ័ គលខ្ទរសេគផ្សងគទៀត្ ូ ា ថ្ែ័បខ្ឆ្កំ្គណ្ត្ ន ំ ើ

គ្េះែ គគលបដល ក្ែណ្ង៖ (ម្ែសនគែខ្សេខាងគល  
គសចក្បែលងការណ្ថ្នទម្រងបែែែទអ្នក្ត្ណាងបដលមានកា  
រអ្នញ្ហត្នងម្តូ្វបានគផ្សែ ម្ត្គៅសមាជក្សម្មាែការែំគេញ)៖

ម     ើ  ី ើ
 ី ៍  ំ

 ា  ័ើ ំ    

ទំនាក្ទំនង  គលខ្ទរសេគេលថ្ែ ូ ា ័

នាយក្ ន/ទតាំង នងក្បនលងេាបាលបដលែញ្ហបានគក្ត្គ ង៖ ា ី  ា ើ ើ កាលែរគចួទថ្នែញ្ហបដលបាន 
គក្ត្គ ង 

 ា
ើ ើ

ស  រ េ ណ្  នា អ្  េ ល ក្  ណ្ឌ ៈ ថ្ ន ែ ញ្ហ   (ភា  ែ ស  ន ក្  ែ ប ន  រ ម្ ែ ស ន គ ែ ចា បា  ច ) ៖  ូ  ំ ី ា    ជ  ល ថ  ើ ំ  

សរេនយលេរគែៀែបដលអ្នក្បានេាោរគ េះម្សាយែញ្ហគនេះ។ ូ  ី ា

គត្អ្នក្នងចាត្ទក្អ្ជាដគណាេះម្សាយម្ត្រម្ត្វចំគ េះែញ្ហគនេះ? ើ    វី ំ  ូ ា

េត្ថគលខា កាលែរគចួទ  
For Program Representative Use Only 

Name of Program Representative Facility Date Received

DO NOT FILE IN PATIENT CHART 
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នាយក្ដាឋ នដំេណី្រការបណ្តឹងត្វា៉ វថនំាសុខភាពវដលមានការេគប់េគង* 
កា  រប  ែ ទ ស   ខ្ ភា េ បដ  ល ម្គ  ែ ម្គ   ង គ   យ នា យ ក្    ន រ ដា   California ទ ទ  លួ ខ្  ស ម្ ត្ វ ូ ក្  ង  កា រ ក្  ណ្ ត្ ច   បែ គ  គ ម្ មា ង គ ស វា ប ែ ទ   
ស  ខ្ ភា េ ។   ម្ ែ ស  ន គ ែ អ្  ក្ន    ក្ ែ  ណ្    ង សា រ ទ  ក្ម្ឌ  ែ ឆ្ ង   ន ង គ គ ម្ មា  ង ស ខ្ ភា  េរ ែ ស  អ្ ន ក្   អ្  ក្ន គ  រួ ប ត្ ទ  រ ស េ  គ ៅ គ គ ម្ មា ង ស   ខ្ ភា េរ ល ូ ន  ធ     
Kaiser ជា រ  ន  ស  ន តា រ រ យ ៈ គ ល ខ្   1-800-464-4000 គ េ  យ គ ម្ ែ  ដ  គ ណ្  រ កា  រ ែ ណ្  ង  សា រទ   ក្ឌ រ ែ ស  គ គ ម្ មា ង ស  ខ្ ភា េ រ ែ  ស អ្   ក្   
រ  ន  គ េ ល ទ ក្ ទ    ង គៅ  នា យ ក្   ន ។   កា រ គ ម្ ែ ម្  បា ស  ន ត្  វ  ធ   ែ ណ្   ង សា រ ទ  ក្  គឌ ន េះ រ ន  ហា រ ឃា ត្ ស    ទ  ម្ ស ែ ច ប ែ     ឬ ដ  គណា េះ ម្ សា យ  
ណា រ យ  ប ដ ល អា  ចមា ន ស ម្  មាែ អ្    ក្គ ទ ។    ម្ ែ ស ន  គ ែ  អ្ក្ន  ម្ ត្  វូ កា រ ជ  ន យ ួ ជា រ យ  ែ ណ្    ង សារ ទ  ក្  បឌ ដ ល   ក្ េ  ន   ន   ង កា រ  ស គ ស្រ ង្ហ  េះែ នា  ន     
ែ ណ្   ង សា រ ទ  ក្ ឌ  បដ ល រ ន   ម្ត្ វ ូ បា ន គ    េះម្ សា  យគ   យ កា រ គ េ ញ ច  ត្ គ     យ គ  គ ម្មា ង ស  ខ្ ភា េ រ ែ ស  អ្  ន ក្   ឬ ែ ណ្  ង សា រ ទ  ក្  បឌ ដ ល គ ៅ  
រ ន  ទ ន បា  ន គ   េះ ម្ សា យ រ យ ៈ គ េ ល គ ល   សេ    30 ថ្ ែ   ័ អ្  ក្ន អា ច ទ   រ ស េ គា ៅ នា  យក្    ន គ ដ រ  ប ទ  ទ ល ួ បា ន ជ ន  ួ យ ។   អ្  ក្ ក្ អា  ច មា ន ស  ទ    
ទ ទ  លួ បា ន កា រ ម្ ត្  ត្  េ  ន  ត្ យ ប ផ្ ក្ ន គ វ ជ  សាជ ស្រ ស  ឯ ក្ រា ជ យ   (Independent Medical Review, IMR) ផ្ ង ប ដ រ  ។  ម្ ែ ស  ន គ ែ អ្   ក្ន មា ន ស  ទ    
ទ  ទួ  ល បា ន  IMR ដ  គ ណ្  រ កា រ   IMR ន  ង ផ្  ល   ន  វ កា រ េ  ន  ត្ យ គ    ង វ ញ  គ   យ រ ន  ល  គ អ្ ៀ ង  គល  កា រ ស គ ម្ រ ច ច ត្  ប   ផ្  ក្ គ វ ជ  សា ស្រ  ស   បដ ល គ ធ   គ    ង  
គ   យ គ គ ម្  មា ង ស  ខ្ ភាេ ប ដ ល ទ ក្ ទ   ង ន  ង ត្ ម្រ  វូ កា រ ប ផ្  ក្ន គ  វ ជជ  សា ស្រ ស ថ្  ន គ ស វា ក្ រ   ម ឬ កា រ េ ា បា ល ប  ដ ល បា ន គ ស  គ    ង   កា  រស គ ម្ រ ច ច  ត្   
គ ល  កា រ ធា នា រា  ែ រ  ង ស ម្ មា ែ  កា  រ េ ា  បា ល ប ដ ល មា ន ល ក្  ណ្ ៈេ  គ សា ធ ន    ឬ កា រ គ ស   ែ អ្ គ ង  ត្ព   ន  ង វ វា  ទ  ថ្ន កា រ ទ  ទ ត្  សម្មាែ គស    វា ស គ ស្រង្ហ   េះ
ែ នា  ន    ឬ ស  ខ្ ភា េ ែ នា  ន ។    នា យ ក្    ន ក្ មា  ន គ ល ខ្ ទ  រ ស េ  ឥា ត្ គ ត្  ថ្ ែ   ផ្ ង បដ រ   (1-888-466-2219) ន  ង គ ល ខ្   TDD  
(1-877-688-9891) ស  ម្មា  ែអ្  ន  ក្មា  ន ែ ញ្ហ ការសា  ែ    ន  ង ការន  ោ យ ។    គ គ េទ  េំ រ  អ្    ន ធណ្   ត្ រ ែ ស  នា យ ក្    ន    
www.dmhc.ca.gov មា ន ទ ម្ រ ង    ក្ យ  ែណ្   ង   ទ ម្ រ ង     ក្ យ ស     IMR ន  ង កា រ ប ណ្ នា តា  រ អ្   ន ធ  ណ្  ត្ ។  

ំ   ា  ន ំ   ំ
  ើ     ំ    ូ ា    

 ើ ើ ំ ើ       ន
ា ើ  ី   ី          ំ

ួ  ន  ើ ំ ួ     ័  គ ា  
          

  ើ ី ូ ា ើ ី ំ ន ៏    
    ើ    

ំ ើ   ូ   ើ   ំ ើ  ន ជ វើ ើ
   នើ ើ   

ើ ៉ា  ឌ  ៍  ើ   ូ   គ
ា   ា  ា ៏ ូ  ល  

 ា     ័  ី ឺ   ា
 ព  ំ  ំ  ី ឺ  

* រ ន  មា ន ស ម្ មា  ែស  មា ជ  ក្   Medi-Cal គ ៅ ក្   ង គ គ ម្ មា ង   Cal-Optima, Gold Coast Health Plan ន  ង គ គ ម្ មា ង  Partnership

HealthPlan of California គទ 
   ន  

ម្ ែ ស  ន គ ែ  អ្  ក្ន មា ន ែ ញ្ហ  ប ដ ល    ក្េ    ន   ន ង   ការ គ  រាំ រ  កំ្  ប េ ង ធ ន័ ធ  រ ័    នង   អា ច គ ក្  ត្ គ   ង ច  គំ   េះ ស  ខ្  ភាេ រ ែ ស  អ្ ក្ ន   ( ដ  ច ជា កា  រឈ ចា  ែ  
ធ  ន័ ធ   រ័   ឬ អា ច  បា ត្ ែ  ង ជ   វ  ត្   អ្  វយ វ ៈ   ឬ រ ខ្   ង្ហ រ ស  ខា ន  ៗ  ថ្ន រា  ង កាយ  )   អ្ន ក្  អា ច ទក្ ទ  ង  នា យក្     នប ែ ទ ស   ខ្ ភា េ ប ដ  ល ម្ គ ែម្  គ ង  
គ    យ រដ ា   California គ   យ ផ្ទ  ល  គ ៅ គ េ ល ណា  ក្ បា៏ ន គ   យ រ ន  ចា  បា  ច   ក្    ក្ យ ែ ណ្    ង សា រទ  ក្ ជា ឌ  រន   ជា រ  យួ គ យ ង  គ ទ ។  

 ើ ា ័    ើ ើ   ូ ឺ  
  ី  ំ   ា ំ   

ា   ំ   ព  ើ

ស  រ គ ផ្   ទ ម្ រ ង  ប  ែ ែ ែ ទ គ ន េះ គ ៅ   P.O. Boxes ប ដ ល មា ន ែ ង្ហ  ញ គ ៅ ទ  េំ រ ័ ទ    7 ស ម្ មា ែ ដ   គ ណ្  រ កា រ ។   ម្ ែ ស  ន គ ែ  អ្  ក្ ច ង    អ្  ក្ន អា ច   ក្   
ែ ណ្   ង សា រ ទ  ក្  តាឌ រ អ្  ន   ធ ណ្  ត្ គ ៅ   kp.org គ   យ ផ្ទ  ល  គ ៅ កា  រោ  ល  យ គ ស វា ស មា ជ  ក្ ក្   ង ត្  ែំ ន រ  ែ ស   អ្ន  ក្   ឬតា រ ទ  រ ស  េ គា   យ កា រ 
គៅ   ទ  រស  េា  គ ៅ គល  ខ្  1-800-464-4000។ 

ូ ័ើ ា ី  ំ ើ  ើ ន   
    ី ឺ  ា   ័  ន   ូ
ូ

http://www.dmhc.ca.gov
http://kp.org
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GRIEVANCE FORM, NON-MEDICARE  
09574-206 (12-21) KHMER FOR ENGLISH USE -001, SPANISH-201, CHINESE-202, TAGALOG-203,  
VIETNAMESE-204, KOREAN-205, HMONG-207, RUSSIAN-208, FARSI-209, ARMENIAN -210, ARABIC -211,  
HINDI -213, JAPANESE -214, LAOTIAN -215, NAVAJO -216, PUNJABI -217, THAI -218 
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