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“Hệ Thống Cung Cấp Dịch vụ”

“Hệ Thống Cung Cấp Dịch vụ”
550 Hospitality Lane, San Bernardino, CA 92415-0026   |   Phone: 909.252.5142   Fax: 909.890.0435


         
  THÔNG BÁO VỀ QUYẾT ĐỊNH BẤT LỢI LIÊN QUAN ĐẾN QUYỀN LỢI 
Về Yêu Cầu Điều Trị Của Quý Vị 
Date
	Member’s Name	Treating Provider’s Name
	Address	Address
	City, State Zip	City, State Zip


V/v: Service requested	 
Thông báo này cho quý vị biết rằng Sở Sức Khỏe Hành Vi (Department of Behavioral Health, DBH) Quận San Bernardino đã xác định rằng tình trạng sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn sử dụng chất gây nghiện của quý vị không đáp ứng các tiêu chí cần thiết về mặt y tế để đủ điều kiện nhận các dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa hoặc các dịch vụ điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện. Using plain language, insert for the following two requirements:                                                                                             1. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and county authorization procedures that support the action; and,                2. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity.

Mặc dù quý vị không đủ điều kiện nhận các dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa hoặc các dịch vụ điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện, quý vị có thể nhận được các dịch vụ sức khỏe tâm thần không chuyên khoa từ Health County or Entity responsible for mental health services or substance use disorder services, e.g., physical health care provider. Quý vị có thể gọi cho đơn vị này theo số telephone number. If applicable, insert additional action taken by the Behavioral  Health Plan to coordinate care and/or additional follow-up needed by the Member.

Quý vị có thể kháng cáo quyết định này nếu quý vị cho rằng quyết định này không chính xác. Thông báo thông tin “Các Quyền Của Quý Vị” được đính kèm sẽ cho quý vị biết cách thực hiện. Thông báo này cũng cho quý vị biết nơi quý vị có thể nhận được hỗ trợ về kháng cáo của mình. Điều này cũng có nghĩa là quý vị được hỗ trợ pháp lý miễn phí. Chúng tôi khuyến khích quý vị gửi kèm theo đơn kháng cáo của mình mọi thông tin hoặc tài liệu có thể hỗ trợ cho việc kháng cáo của quý vị. Thông báo thông tin “Các Quyền Của Quý Vị” được đính kèm cung cấp các thời hạn mà quý vị phải tuân theo khi yêu cầu kháng cáo.  
Quý vị có thể yêu cầu nhận bản sao miễn phí tất cả thông tin được sử dụng để đưa ra quyết định này. Điều này bao gồm bản sao của hướng dẫn, quy trình hoặc tiêu chí mà chúng tôi đã sử dụng để đưa ra quyết định. Để yêu cầu điều này, vui lòng gọi Program Name  theo số Program phone number.
Nếu quý vị hiện đang nhận dịch vụ và muốn tiếp tục nhận dịch vụ trong khi chúng tôi quyết định về đơn kháng cáo của quý vị, quý vị phải yêu cầu kháng cáo trong vòng 10 ngày kể từ ngày ghi trên thư này, hoặc trước ngày mà chương trình sức khỏe hành vi của quý vị cho biết các dịch vụ sẽ bị ngừng hoặc cắt giảm.  

Quận có thể hỗ trợ giải đáp mọi thắc mắc của quý vị về thông báo này. Để được hỗ trợ, quý vị có thể gọi cho Bộ Phận Tiếp Nhận của DBH 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày mỗi tuần theo số1 (888) 743 1478. Nếu quý vị gặp khó khăn về khả năng nói hoặc nghe, vui lòng gọi số TTY/TTD 7-1-1, 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày mỗi tuần để được hỗ trợ.  

Nếu quý vị cần thông báo này và/hoặc các tài liệu khác của Quận ở định dạng giao tiếp thay thế như phông chữ lớn, chữ nổi Braille, hoặc định dạng điện tử, hoặc nếu quý vị muốn được hỗ trợ đọc tài liệu, vui lòng liên hệ với Bộ Phận Tiếp Nhận bằng cách gọi số 1 (888)  743 1478. 
Nếu Quận không hỗ trợ quý vị một cách thỏa đáng và/hoặc quý vị cần thêm hỗ trợ, Văn Phòng Thanh Tra Chương Trình Chăm Sóc Có Quản Lý Medi-Cal của Tiểu Bang có thể hỗ trợ giải đáp mọi thắc mắc của quý vị. Quý vị có thể gọi cho văn phòng này từ Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều theo Giờ Thái Bình Dương (Pacific Standard Time, PST), không tính ngày lễ, theo số 1-888-452-8609. 
Thông báo này không ảnh hưởng đến bất kỳ dịch vụ Medi-Cal nào khác của quý vị. 
Authorized Printed Name                                               Authorized Signature
______________________________________________________________________Tên Bằng Chữ In của Người Được Ủy Quyền                                              
Chữ Ký của Người Được Ủy Quyền 
Tài Liệu Đính Kèm: “Các Quyền Của Quý Vị theo Chương Trình Chăm Sóc Có Quản Lý Medi-Cal” 
  Thông Báo về Khả Năng Cung Cấp 
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