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 2023دسامبر  31 – 2023ژانویه  1

  Blue Shield TotalDual Planپوشش سلامتی و دارویی شما در طرح 

 کتابچه راهنمای اعضاءمقدمه 

شود، به شما در خصوص پوشش شما تحت طرح بیمه ما تا شناخته می شواهد پوششعنوان ، که تحت کتابچه راهنمای اعضااین 

اطلاعاتی می دهد. در این کتابچه خدمات مراقبت سلامت، بهداشت رفتاری )بهداشت روانی و سوء  2023دسامبر  31تاریخ 

مدت -و پشتیبانی های بلندمدت توضیح داده شده اند. خدمات -مصرف مواد(، پوشش داروهای تجویزی، و خدمات و پشتیبانی های بلند

به شما کمک می کنند تا بجای مراجعه به آسایشگاه یا بیمارستان در منزل خود بمانید. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب  

 آمده است.  کتابچه راهنمای اعضاء شماحروف الفبا در فصل آخر 

 این یک سند حقوقی مهم است. آن را در جای امن نگه دارید.

 Blue Shieldمی گوید "ما"، "به ما" یا "متعلق به ما"، یا "طرح ما" این به معنی طرح  اعضا یکتابچه راهنماوقتی این 

TotalDual Plan  .است 

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available 

to you. Call 1-800-452-4413 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 8:00 p.m., seven days a week. The call is 

free.  

Español (Spanish): ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 

gratuitos de asistencia lingüística. Llame (800) 452-4413 (TTY: 711) de 8:00 a.m. a 8:00 

p.m., los 7 días de la semana. 

繁體中文 (Chinese): 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請 致

電 (800) 452-4413 (TTY: 711) 每週七天辦公，早上8:00 點至 晚上8:00 點或。 

Tiếng Việt (Vietnamese): CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn 

ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số (800) 452-4413 (TTY: 711) 8 giờ sáng–8 giờ tối, 7 

ngày trong tuần. HOẶC Ban. 

Tagalog (Tagalog – Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 

gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa (800) 

452-4413 (TTY: 711) 

한국어 (Korean): 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 

수 있습니다. (800) 452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 주십시오,오후 8시, 7 일 주일 

오전 8시 

Հայերեն (Armenian): ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար 

կարող են տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 

(800) 452-4413 (TTY (հեռատիպ)՝ 711) 
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 فراهم شما برای رایگان بصورت زبانی تسهیلات کنید، می گفتگو فارسی زبان به اگر :توجه  :(Persian/Farsi) فارسی

 .بگیرید تماس (TTY: 711) 4413-452 (800) با .باشد می

Русский (Russian): ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам 

доступны бесплатные услуги перевода. Звоните (800) 452-4413 (телетайп: 711). 

日本語 (Japanese): 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただ

けます。 (800) 452-4413 (TTY:711) まで、お電話にてご連絡ください。 

 رقم) برقم اتصل .بالمجان لك تتوافر اللغویة المساعدة خدمات فإن اللغة، اذكر تتحدث كنت إذا :ملحوظة :(Arabic) العربیة

 (711 :والبكم الصم هاتف رقم) 4413-452 (800) (711 :والبكم الصم هاتف

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi): ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧ ਿੱ ਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇ ਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ 

ਉਪਲਬਿ ਹੈ। (800) 452-4413 (TTY:711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

ខ្មែ រ (Cambodian/Khmer): ប្រយ័ត្ន៖ បរើសិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជំនួយខ្ននកភាសា 

បោយមិនគិត្ឈ្ន លួ គឺអាចមានសំរារ់រំបរ ើអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ (800) 452-4413 (TTY:711)។ 

Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj 

kev pab dawb rau koj. Hu rau (800) 452-4413 (TTY:711). 

ह िंदी (Hindi): ध्यान दें: यहद आप ह िंदी बोलते  ैं तो आपके ललए मुफ्त में भाषा स ायता सेवाएिं उपलब्ध 

 ैं। (800) 452-4413 (TTY:711) पर कॉल करें। 

ภาษาไทย (Thai): เรยีน: ถา้คุณพดูภาษาไทยคุณสามารถใชบ้รกิารช่วยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร (800) 452-4413 

(TTY:711). 

 کریں کال ۔ ہیں دستیاب میں مفت خدمات کی مدد کی زبان کو آپ تو ہیں، بولتے اردو آپ اگر :خبردار : (Urdu) ارُدُو

(800) 452-4413 (TTY:711). 

 

به صورت رایگان به فرمت های دیگر، مانند چاپ درشت، خط بریل، و/یا نسخه صوتی دریافت کنید. با  شما می توانید این سند را 

 . این تماس رایگان است. شب، هفت روز هفته تماس بگیرد 8:00صبح تا  8:00 ،(TTY: 711) 4413-452-800-1 شماره

o  هم اکنون و در آینده می توانید یک درخواست دائمی برای دریافت این سند به زبانی غیر از انگلیسی یا با فرمتی

تماس بگیرید.   Blue Shield TotalDual Planدیگر بدهید. برای درخواست، لطفا با مراقبت مشتریان طرح 

نگه خواهند داشت. جهت به روزرسانی تنظیم  آنها زبان و فرمت ترجیحی شما را برای ارتباطات آینده در پرونده

 تماس بگیرید. Blue Shield TotalDual Planبرگزیده خود، لطفاً با 
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 های سلب مسئولیتبیانیه 

ممکن است   2024ژانویه   1مشترک در تاریخ  مزایا، حق بیمه، فرانشیزها، و/یا تعرفه سهم بیمار/بیمه  ❖

 تغییر کند. 

 

داروخانه و/یا شبکه های ارائه دهنده در هر زمانی ممکن است تغییر کند. شما در هنگام  فرمولاسیون، شبکه  ❖

روز قبل، تغییرات را به ثبت نام کنندگانی   30لزوم یک اطلاعیه در این زمینه دریافت خواهید کرد. حداقل 

 که تحت تأثیر قرار می گیرند اطلاع خواهیم داد.

 

 شما را برایتان هماهنگ کنیم.  Medi-Cal (Medicaid) این وظیفه طرح ما است که مزایای  ❖

 

❖ Blue Shield of California  یک طرحHMO  وHMO D-SNP  با قراردادMedicare و قراردادی با برنامه 

 Medi-Cal(Medicaid)  ایالتیCalifornia است. ثبت نام در   یاBlue Shield of California  به تمدید قرارداد

 دارد. بستگی

به عنوان "حداقل پوشش ضروری" برای واجدین شرایط است.   Blue Shield TotalDual Planپوشش تحت طرح  ❖

 Patient Protection and Affordable Careاین پوشش نیازمندی های مسئولیت های مشترک فردی بر اساس 

Act (ACA) یشتر در مورد الزامات مسئولیت مشترک فردی از وب سایت  را برآورده می کند. برای اطلاعات ب

  Families-and-Act/Individuals-Care-www.irs.gov/Affordableبه آدرس   (IRS)خدمات درآمد داخلی

  بازدید کنید. 

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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 عنوان یک عضو : شروع به 1فصل 

 مقدمه 

 Medicareاست، یک طرح سلامت که همه خدمات  Blue Shield TotalDual Planاین فصل شامل اطلاعاتی در خصوص 

کند. این فصل همچنین به شما می گوید که باید چه انتظار داشته را هماهنگ می Medi-Calشما را پوشش داده و تمام خدمات شما و 

ت دیگری را از ما دریافت خواهید کرد. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل  باشید و اینکه چه اطلاعا

 آمده است. کتابچه راهنمای اعضاء شماآخر 

 فهرست مطالب 

A. 7 ...............................................................................................................  !یدما خوش آمد یمهبه طرح ب 

B. درباره   یاطلاعاتMedicare  وMedi-Cal ............................................................................................. 7 

B1 .Medicare ............................................................................................................................ 7 

B2 .Medi-Cal ............................................................................................................................ 7 
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E9 ................................................................................. کند یدر طرح م یتعضو یطشما را واجد شرا یزی. چه چ 

F9 ............................................................................ داشت  یچه انتظارات یدما با یبه طرح سلامت یوستنپ ی. در ابتدا 

G10 ................................................................................................................ یو طرح مراقبت یمراقبت یم. ت 

G110 ........................................................................................................................... یمراقبت یم. ت 

G210 ......................................................................................................................... ی. طرح مراقبت 

H11 ........................................................................................................................ ماهانه طرح  یمه. حق ب 

H111 ............................................................................................................................... یمه. حق ب 

I. 11 ...............................................................................................................  اعضاء شما  یکتابچه راهنما 

J11 ....................................................................................... یدکن یم یافتکه شما از ما در یاطلاعات مهم یر. سا 

J1 11 ...................................................................................................... شما یمهطرح ب یی. کارت شناسا 

J2 .12 ........................................................................... ارائه دهندگان خدمات و داروخانه ها  یفهرست راهنما 

J3 .13 ...................................................................................................... تحت پوشش یفهرست داروها 
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K. 14 .............................................................................................  یدخود را به روز نگه دار  یتسوابق عضو 
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A. !به طرح بیمه ما خوش آمدید 

کند. طرح ما شامل را به افرادی که واجد شرایط هر دو برنامه هستند، ارائه می Medi-Calو  Medicareطرح بیمه ما خدمات 

پزشکان، بیمارستان ها، داروخانه ها، ارائه دهندگان خدمات و پشتیبانی های بلندمدت، ارائه دهندگان سلامت رفتاری و سایر ارائه  

ت داریم تا به شما در مدیریت ارائه دهندگان و خدماتشان کمک دهندگان است. همچنین ما هماهنگ کننده های مراقبتی و تیم های مراقب

 کنند. همه این ها با همکاری با یکدیگر به شما خدمات درمانی مورد نیازتان را ارائه می دهند.

B.  اطلاعاتی دربارهMedicare  وMedi-Cal 

B1 .Medicare 

Medicare :یک بیمه درمانی دولتی برای 

 ال،س 65سال یا بالای  65افراد  •

 سال که دارای بعضی از ناتوانایی ها هستند، و 65برخی افراد زیر   •

 افراد مبتلا به بیماری کلیوی مرحله نهایی )نارسایی کلیه( است. •

B2 .Medi-Cal 

Medi-Cal  نام برنامه بیمه درمانیMedi-Cal کالیفرنیا در  (Medicaid)   .استMedi-Cal  تحت نظارت دولت عمل می کند و

به افراد کم درآمد و با امکانات کم کمک می کند تا بتوانند هزینه  Medi-Calبودجه اش از دولت و دولت فدرال تامین می شود. 

Long-Term Services and Supports  خدمات و پشتیبانی های بلند مدت، یا با اختصار(LTSS و همچنین خدمات پزشکی )

 پوشش نمی دهد تامین می کند. Medicareرداخت کنند. خدمات و داروهایی را که خود را پ

 هر ایالت این تصمیم ها را می گیرد:

 چه چیزی به عنوان درآمد و منابع محسوب می شود، •

 چه کسی واجد شرایط است،  •

  وچه خدماتی تحت پوشش می باشند،  •

 هزینه خدمات.  •

 دنبال کنند می توانند تصمیم بگیرند که چگونه برنامه های خود را اجرا کنند. ایالت ها تا زمانی که قوانین فدرال را 

Medicare  و ایالت کالیفرنیا طرح بیمه ما را تایید کردند. شما می توانید با توجه به شرایط زیر از خدماتMedicare  و

Medi-Cal  :استفاده کنید 

 وما قصد ارائه این برنامه بیمه را داریم،  •

• Medicare  .و ایالت کالیفرنیا به ما امکان ادامه ارائه این طرح را داده اند 

 گیرد.تحت تأثیر قرار نمی Medi-Calو  Medicareحتی اگر در آینده طرح ما ارائه نشود، واجد شرایط بودن شما برای خدمات 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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C. مزایای طرح بیمه ما 

ز طرح بیمه ما ، مانند داروهای نسخه ای، خود را ا Medi-Calو  Medicareهم اکنون شما تمام خدمات تحت پوشش  

 برای ملحق شدن به این بیمه درمانی هزینه اضافی پرداخت نمی کنید.خواهید کرد.  دریافت

داشته باشید. برخی از این مزایا  Medi-Calو  Medicareما به شما کمک خواهد کرد تا استفاده بهینه تری از مزایای 

 هستند از:  عبارت

 نیازهای مراقبت های بهداشتی خود می توانید با ما کار کنید. تمامشما برای  •

شما یک تیم مراقبتی دارید که در تشکیل آن همکاری خواهید کرد. تیم مراقبت شما ممکن است شامل خود شما،   •

 مراقب شما، پزشکان، پرستاران، مشاوران، یا دیگر متخصصین امور پزشکی باشد.

ده مراقبتی دسترسی دارید. وی شخصی است که با شما، با طرح بیمه ما، و تیم مراقبتی شما شما به هماهنگ کنن •

 برای کمک در ترکیب یک طرح بیمه درمانی همکاری خواهد کرد. 

 شما خواهید توانست تا با کمک تیم مراقبتی و هماهنگ کننده مراقبتی خود مراقبت از خود را هدایت کنید. •

ده مراقبت با شما جهت طراحی یک برنامه مراقبتی برای برآورده کردن نیازهای  تیم مراقبت و هماهنگ کنن •

سلامت شما همکاری می کنند. تیم مراقبتی به شما در هماهنگ کردن خدمات مورد نیازتان کمک می کند. به  

 عنوان مثال، این بدان معناست که تیم مراقبت شما اطمینان حاصل می کند:

o  کلیه داروهایی که مصرف می کنید مطلع باشند تا مطمئن شوند که داروهای مناسبی که پزشکان شما از

 مصرف می کنید و بتوانند اثرات جانبی ممکن از مصرف آن ها را کاهش دهند.

o   ،که در صورت نیاز، نتیجه آزمایشات شما در اختیار همه پزشکان و دیگر ارائه دهندگان خدمات

 شود. گذاشته

در بیشتر موارد، شما در نخستین روز ماه پس از درخواستتان برای ثبت نام  :Blue Shield TotalDual Planاعضای جدید 

خود ثبت نام می   Medicareبرای مزایای   Blue Shield TotalDual Planدر ] Blue Shield TotalDual Plan در

خود به مدت یک ماه دیگر دریافت کنید.  Medi-Calخود را از طرح سلامت قبلی  Medi-Calتوانید خدمات شوید. شما همچنان می

دریافت می کنید. در پوشش   Blue Shield Promise Health Planخود را از طریق  Medi-Calپس از آن، شما خدمات 

Medi-Cal شب با  8:00صبح تا  8:00لطفا هفت روز هفته از ساعت  ود نخواهد داشت. اگر سوالی دارید،شما هیچ فاصله ای وج

 تماس بگیرید.  (TTY: 711) 4413-452-800-1شماره 

D منطقه خدماتی طرح ما . 

 ناحیه تحت پوشش ما شامل این شهرستان ها در کالیفرنیا می باشد: کانتی های لس آنجلس و سن دیگو

 ناحیه تحت پوشش ما زندگی می کنند می توانند عضو طرح بیمه ما شوند.فقط افرادی که در 

در صورت خارج شدن از محدوده تحت پوشش خدمات ما، شما دیگر نمی توانید عضو این بیمه باشید. جهت اطلاعات بیشتر درباره  

 مراجعه کنید.خود  کتابچه راهنمای اعضای 8فصل اثرات نقل مکان کردن به خارج منطقه خدمات به 

http://www.blueshieldca.com/medicare


 : شروع به عنوان یک عضو1فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 9 
? 
 

Eچه چیزی شما را واجد شرایط عضویت در طرح می کند . 

 شما با توجه به شرایط زیر واجد شرایط داشتن بیمه ما خواهید بود:

حتی اگر از نظر فیزیکی در آن منطقه قرار داشته  در منطقه خدماتی ما زندگی کنید )افراد زندانی •

 وشوند.(، باشند، ساکن در منطقه خدمات جغرافیایی محسوب نمی 

 و  سال یا بیشتر داشته باشید،  21در هنگام ثبت نام  •

 ورا با هم داشته باشید،  Bبخش  Medicareو  Aبخش   Medicareهر دو بیمه  •

 و ، باشید  Medi-Calدر حال حاضر واجد شرایط داشتن  •

 یک شهروند ایالات متحده بوده یا به طور قانونی در ایالات متحده حضور داشته باشید. •

 برای اطلاعات بیشتر با مراقبت مشتری تماس بگیرید.

لطفاً توجه داشته باشید: اگر واجد شرایط بودن خود را از دست دادید، اما به طور منطقی بشود انتظار داشت که واجد 

ماه دوباره به دست آورید، در این صورت هنوز واجد شرایط عضویت در طرح ما هستید  6شرایط بودن را ظرف 

   ش و تقسیم هزینه در این دوره به شما می گوید که ادامه صلاحیت نامیده می شود(.در مورد پوش  A، بخش  4 فصل)

Fدر ابتدای پیوستن به طرح سلامتی ما باید چه انتظاراتی داشت . 

 قبل یا بعد از تاریخ ثبت نام موثر دریافت می کنید.  90( طی HRAدر ابتدای ثبت نام در طرح بیمه ما، یک ارزیابی خطر سلامت )

شامل سوال هایی برای  HRAاساس توسعه برنامه مراقبت شما است.  HRAرا برای شما تکمیل کنیم. این  HRAما باید یک 

 شما، و سلامت رفتاری و نیازمندی های کارکردی شما می باشد. LTSSشناسایی 

 کنیم.  را می توانیم از طریق ملاقات فردی، تماس تلفنی یا به صورت پستی تکمیل HRAگیریم.  ما با شما تماس می HRAبرای انجام 

 برای شما ارسال خواهیم کرد.  HRAاطلاعات بیشتری را در خصوص این 

تا مدت زمان مشخصی از پزشکان حال حاضر خود، اگر آنها در  ، شما می توانید همچنان اگر طرح بیمه ما برای شما تازگی دارد

شما می توانید در صورت دارا بودن کلیه شبکه ما نیستند استفاده کنید. ما این را تداوم مراقبت می نامیم. اگر آنها در شبکه ما نیستند، 

 ماه حفظ کنید: 12ت نام را تا شرایط زیر مجوزهای مربوط به ارائه دهندگان خدمات و خدمات فعلی خود در هنگام ثب

 شما، نماینده یا ارائه دهنده شما از ما درخواست می کنید که به شما اجازه دهیم از ارائه دهنده کنونی تان استفاده کنید. •

ما ثابت می کنیم که شما دارای یک رابطه فعلی با یک ارائه دهنده مراقبت های اولیه یا ارائه دهنده  •

موارد استثناء می باشید. منظور ما از "رابطه فعلی" به این معنی است که  خدمات تخصصی با برخی 

ماه قبل از تاریخ عضویت اولیه خود در طرح بیمه ما حداقل یکبار برای ویزیت های   12شما در خلال 

 غیر اورژانسی به یک ارائه کنندگان خدمات خارج از شبکه مراجعه کرده اید.

o سوابق پزشکی دردسترس شما که در اختیار داریم و یا اطلاعاتی که شما   ما این رابطه فعلی را با بررسی

 به ما می دهید مشخص می کنیم.
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o  روز فرصت داریم. شما می توانید از ما بخواهید که سریع تر  30ما برای جواب دادن به درخواست شما

 روز جواب دهیم. 15تصمیم گیری کنیم و در آن صورت ما باید طی 

o هنده خدمات شما باید مستندات مربوط به یک رابطه فعلی را نشان داده و در هنگام انجام شما یا ارائه د

 درخواست توسط شما با شرایط خاصی موافقت کنید.

(، ایاب و ذهاب یا  DMEتجهیزات پزشکی بادوام )توانید این درخواست را برای خدمات شما صرفاً می  توجه:
اند، ارائه دهید. شما این درخواست را برای ارائه دهندگان  سایر خدمات جانبی که در طرح ما گنجانده نشده

DME ارائه دهید. نمی توانید، ایاب و ذهاب، یا سایر ارائه دهندگان فرعی  

 Blueن خدماتی استفاده کنید که عضو شبکه طرح باید از پزشکان و دیگر ارائه کنندگا اتمام دوره ادامه خدمات درمانی،پس از 

Shield TotalDual Plan network  مگر آن که ما  و به گروه پزشکی ارائه دهنده مراقبت های اولیه شما وابسته هستند، هستند

این بیمه درمانی  با پزشک خارج از شبکه بیمه شما به توافق برسیم. ارائه دهنده خدمات عضو شبکه ارائه کننده خدماتی است که با

(  IPA)انجمن پزشکی مستقل، یا به اختصار  Independent Physician Associationیک گروه پزشکی یا یک  کار می کند.

سازمانی است تاسیس یافته طبق قانون کالیفرنیا که برای ارائه یا برنامه ریزی تامین خدمات مراقبتی درمانی به اعضاء بیمه با بیمه  

انجمنی از پزشکان مراقبت های اولیه و متخصصان می باشد که برای ارائه  IPAهای درمانی قرارداد دارد. یک گروه پزشکی یا 

  3فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در خصوص دریافت مراقبت، به هماهنگ شده به شما ایجاد شده است. خدمات مراقبت سلامتی 

 کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.

Gتیم مراقبتی و طرح مراقبتی . 

G1 مراقبتی. تیم 

یک تیم مراقبت به شما می تواند کمک کند تا مراقبت های مورد نیازتان را دریافت کنید. یک تیم مراقبتی می تواند متشکل باشد از  

 پزشک شما، یک هماهنگ کننده مراقبت، یا هر شخص خدمات درمانی که شما انتخاب کنید.  

مدیریت خدمات درمانی مورد نیازتان آموزش دیده است. به هنگام هماهنگ کننده مراقبت شخصی است که برای کمک به شما در 

ثبت نام با طرح بیمه ما یک هماهنگ کننده مراقبت برای شما تعین می شود. این شخص همچنین شما را به سایر منابع اجتماعی که 

همکاری خواهد کرد. جهت اطلاعات   طرح ما ممکن است ارائه ندهد ارجاع می دهد و با تیم مراقبت شما برای هماهنگی مراقبت شما

 بیشتر در خصوص هماهنگ کننده مراقبت و تیم مراقبت خود با شماره های پایین صفحه با ما در تماس باشید.

G2طرح مراقبتی . 

ورد نیازتان،  تیم مراقبتتان با شما همکاری می کند تا یک طرح مراقبتی تهیه کنید. یک طرح مراقبتی به شما و پزشکان شما درباره خدمات م 

 می باشد.   LTSSو چگونگی دریافت آنها اطلاع می دهد. این طرح شامل نیازمندی های خدمات پزشکی، بهداشت رفتاری، و نیازهای  

 طرح مراقبتی شما شامل موارد زیر است: 

 اهداف خدمات درمانی شما.   •

 جدول زمانی برای دریافت خدمات مورد نیاز شما.   •

زیابی ریسک سلامتی با شما ملاقات می کند. آنها با شما درباره خدماتی که نیاز دارید صحبت می کنند.  تیم مراقبتی شما پس از ار

همچنین به شما درباره خدماتی که ممکن است بخواهید درباره دریافت آنها فکر کنید اطلاع می دهند. طرح مراقبتی شما بر اساس   آنها

 شما حداقل سالی یک بار برای به روز رساندن طرح مراقبتی تان با شما کار می کند. نیازمندی هایتان طراحی می شود. تیم مراقبتی 
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H حق بیمه ماهانه طرح . 

 H1 حق بیمه . 

برای طرح   D، حق بیمه ماهانه بخش 2023برای سال  به عنوان عضوی از طرح بیمه خود، حق بیمه ماهانه طرح را می پردازید.

Blue Shield TotalDual  دلار است. با این حال، تا وقتی که یارانه کم درآمد بخش 33.20مبلغ $Dکه به عنوان ، “Extra 

Help”  نیز شناخته می شود، و پوشش کاملMedi-Cal  دلار پرداخت می کنید.  $0داشته باشید، ماهانه 

I.  کتابچه راهنمای اعضاء شما 

است. بدین معنی که ما باید تمام مقررات ذکر شده در این قرارداد را   این کتابچه راهنمای اعضاء شما بخشی از قرارداد ما با شما

رعایت کنیم. اگر فکر می کنید که کاری برخلاف این مقررات انجام داده ایم، می توانید به تصمیم ما اعتراض کنید. جهت کسب 

 کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید، یا با شماره تلفن 9فصل اطلاعات درباره درخواست تجدیدنظر، به 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  .تماس بگیرید 

 کتابچه راهنمای اعضاهای پایین صفحه، یک توانید با تماس با بخش مراقبت از مشتری از طریق شماره می 
خواست کنید. همچنین به کتابچه راهنمای اعضا در وب سایت ما به آدرس وب در پایین صفحه می توانید در

 مراجعه کنید یا آن را دانلود کنید.

 معتبر است.  2023دسامبر  31الی  2023ژانویه  1قرارداد برای ماه هایی که شما با طرح بیمه ما ثبت نام می کنید بین  

J مهمی که شما از ما دریافت می کنید. سایر اطلاعات 

فهرست ارائه دهنده و اطلاعات نحوه دسترسی به سایر اطلاعات مهمی که در اختیار شما قرار می دهیم شامل کارت شناسایی عضو، 

 است. داروهای تحت پوششفهرست اطلاعاتی در مورد نحوه دسترسی به و ، داروخانه

J1 کارت شناسایی طرح بیمه شما . 

خود که تحت پوشش طرح بیمه ما هستید دارید، که  Medi-Calو  Medicareما، شما یک کارت برای استفاده از خدمات  در بیمه

مدت، خدمات بهداشت رفتاری بخصوص، و گرفتن نسخه هم می شود. این کارت را به هنگام دریافت -شامل خدمات و پشتیبانی بلند

 نمونه کارت شناسایی عضو وجود دارد: نشان دهید. در اینجا یک Dخدمات یا نسخه بخش 

  

 

 

 

 

 

تماس   911در شرایط اورژانسی باید با  
گرفته یا به نزدیک ترین اورژانس  

 مراجعه کنید. 

Blueshieldca.com/medicare 

 (TTY: 711) 4413-452 (800) یخش مراقبت مشتریان: 
 0933-970 (888) راهنمای داروخانه: 

 7544-200 (855) ایاب و ذهاب: 
 0504-304 (877) : 24/7کمک پرستار 

   Blue Shield of California ارسال مطالبات پزشکی به: 
P.O. Box 273640, Chico, CA 

95927-2640 
   Blue Shield of California ارسال مطالبات نسخه پزشکی به: 

P.O. Box E2066, Phoenix, AZ 
85072-2066 

محلی خود که در  BCBSلطفاً همه مطالبات را با دارنده مجوز  ارائه دهندگان خدمات: 
 عضوی که خدمات را دریافت کرده است.  -مناطق خدماتی آن است، ثبت کنید 

Blue Shield of California   یکی از اعضای مستقلBlue Shield Association   .است 

 

  : RxBIH : نام عضو نام عضو
004336 

 AMPJ12345678شماره شناسایی عضو:  
 5765-548 [888] تلفن هماهنگ کننده مراقبت:

  PCP Name> :PCP> نام

RxPCN : 
77993322 

 PCP Group> :PCP>گروه 
 عضو

 را نمی توان شارژ کرد 
 : PCP Phones> :PCP  PCP/SPC/ER/RX> شماره تلفن

HES2B-OOE $0/$0/$0/$0 
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شناسایی عضویت شما آسیب دیده، مفقود شده یا به سرقت رفته است، فوراً با شماره تلفن پایین صفحه با بخش مراقبت  چنانچه کارت 

 از مشتری تماس بگیرید. ما برای شما یک کارت جدید ارسال می کنیم.

قرمز، سفید و آبی خود ندارید. این کارت را  Medicareمادامی که عضو بیمه ما هستید، نیازی به استفاده از کارت 

خود را به جای کارت عضویت   Medicareبرای نیاز احتمالی به آنها در آینده، در جای امنی نگه دارید. اگر کارت 

صورتحساب صادر کرده و شما  Medicareرح ما برای  خود نشان دهید، ارائه دهنده خدمات ممکن است به جای ط

ممکن است یک صورتحساب دریافت کنید. جهت کسب اطلاع از اینکه در صورت دریافت یک صورتحساب از 

 کنید.   خود مراجعه کتابچه راهنمای اعضاء 7فصل یک ارائه کننده خدمات چکار می توان انجام داد به 

(  BICیا کارت شناسایی مزایای ) Medi-Calبه خاطر داشته باشید، جهت دسترسی به خدمات زیر به کارت 
 دارید:  نیاز

 پوشش داده می شوند Medi-Cal Rxنسخه ها صرفاً از طریق  •

 گیردتحت پوشش قرار می  Medi-Calخدمات دندانپزشکی صرفاً از طریق برنامه دندانپزشکی  •

 ( IHSSمنزل )-خدمات پشتیبانی در •

 (MSSP) برنامه خدمات چند منظوره سالمندان •

J2 . فهرست راهنمای ارائه دهندگان خدمات و داروخانه ها 

فهرست راهنمای ارائه دهندگان خدمات و داروخانه ها فهرستی از اسامی داروخانه های موجود در شبکه طرح بیمه ما است. تا 

 زمانی که عضو طرح ما هستید، باید جهت دستیابی به خدمات تحت پوشش، به ارائه کنندگان خدمات شبکه مراجعه کنید. 

فهرست ارائه دهندگان و های پایین صفحه، یک از طریق شماره  توانید با تماس با بخش مراقبت از مشتری می 
درخواست کنید. همچنین به فهرست ارائه دهندگان و داروخانه در وب سایت ما به آدرس وب در  داروخانه

 صفحه می توانید مراجعه کنید.  پایین

خدمات سلامت )مانند پزشکان، فهرست ارائه دهندگان خدمات و داروخانه ها شامل مواردی مانند کارکنان حرفه ای 

پرستاران حرفه ای و روانشناسان(، تسهیلات )مانند بیمارستان ها یا درمانگاه ها(، و ارائه دهندگان خدمات پشتیبانی )مانند  

( -Home Health providers-و ارائه دهندگان خدمات خانگی  -Adult Day Health-سلامت روزانه بزرگسالان 

 Blue Shield Promiseیا طرح   Blue Shield TotalDual Planاست بعنوان عضو  می باشد که شما ممکن

Medi-Cal Plan   به آنها مراجعه کنید. فهرست دارای لیست داروخانه هایی می باشد که شما می توانید برای تهیه

 د زیر ارائه می دهد: داروهای نسخه ای خود مورد استفاده قرار دهید. این فهرست همچنین اطلاعاتی را در مورد موار

 اینکه چه موقع برای مراجعه به سایر ارائه دهندگان خدمات، متخصصان یا مراکز به ارجاع نیاز می باشد، و  •

 نحوه انتخاب یک پزشک، و  •

 نحوه تغییر پزشک خود، و •

 خود، و  IPAنحوه یافتن پزشکان، متخصصان، داروخانه ها یا مراکز در منطقه و یا گروه پزشکی / •

( یا برنامه  IHSSمنزل )-(، خدمات حمایتی درLTSSمدت )-نحوه دسترسی به خدمات و پشتیبانی های بلند  •

 (، وMSSPخدمات چندمنظوره سالمندان )

اطلاعاتی در مورد نحوه دسترسی به داروخانه های با خدمات سفارش پستی، داروخانه های دارای امکان تزریق   •

 مدت. -ی طولانی در خانه یا داروخانه های مراقبت ها
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 تعریف ارائه کنندگان خدمات عضو شبکه

 ارائه دهندگان شبکه ما عبارتند از: •

o  پزشکان، پرستاران، و دیگر متخصصین امور درمانی هستند که شما به عنوان عضوی از طرح ما می

 توانید از آنها استفاده کنید؛ 

o حت بیمه ما خدمات درمانی ارائه می کلینیک ها، بیمارستان ها، مراکز پرستاری، و دیگر اماکنی که ت

 ومی شوند؛  دهند

o ( خدمات و پشتیبانی های بلند مدتLTSS  خدمات سلامت رفتاری، آژانس های سلامت در خانه، توزیع ،)

کنندگان لوازم پزشکی با طول عمر بالا، و دیگر ارائه کنندگان خدماتی است که خدمات و محصولاتی ارائه 

 دریافت می کنید.   Medi-Calیا  Medicareمی دهند که شما از طریق  

 رح ما برای خدمات تحت پوشش را به عنوان پرداخت به طور کامل بپذیرند. ارائه دهندگان شبکه موافقت کردند که پرداخت از ط

 تعریف داروخانه های عضو شبکه 

منظور از داروخانه های شبکه داروخانه هایی هستند که می پذیرند نسخه های اعضاء بیمه ما را ارائه دهند. از  •

ن داروخانه مورد نظر خود در شبکه برای پیدا کرد فهرست راهنمای ارائه دهندگان خدمات و داروخانه ها

 استفاده کنید. 

به غیر از موارد اضطراری، اگر مایلید که بیمه ما هزینه نسخه شمار را بپردازد باید به یکی از داروخانه های  •

 موجود در شبکه ما مراجعه کنید. 

شماره های پایین صفحه تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر با بخش خدمات مشتری در طول روزها و ساعات کاری درج شده با 

وب سایت طرح مراقبت از مشتری و طرح بیمه ما می تواند به روزترین اطلاعات را در مورد تغییرات داروخانه ها و ارائه 

 .دهندگان شبکه ما به شما ارائه دهد

J3 .فهرست داروهای تحت پوشش 

دارد. ما به طور مختصر آن را "فهرست دارویی" می نامیم. که به شما می گوید که طرح  فهرست داروهای تحت پوششاین بیمه یک 

 ما کدام داروهای نسخه ای را پوشش می دهد. 

این فهرست دارو همچنین مقررات و محدودیت های هر دارو، مثل محدودیت در مقداری که می توانید بگیرید، را مشخص می کند. 

 خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء از  5فصل برای اطلاعات بیشتر، به 

به فهرست دارویی را برای شما ارسال می کنیم، اما ممکن است در طول سال تغییراتی اطلاعاتی درباره نحوه دسترسی هر ساله ما 

آن صورت بگیرد. جهت دریافت به روزترین اطلاعات در خصوص داروهایی که تحت پوشش هستند، با بخش مراقبت از  در

 مشتریان تماس بگیرید یا از وب سایت ما دیدن کنید )به اطلاعات پایین صفحه مراجعه فرمایید(.
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J4شرح مزایا . 

داروهای تجویزی استفاده می کنید، ما خلاصه ای جهت اطلاع و پیگیری هزینه های این قسمت برای   Dوقتی شما از مزایای بخش 

 ( نامیده می شود.EOBشما ارسال می کنیم. این خلاصه شرح مزایا )

 برای داروهای نسخه ای بخش شخص دیگری از جانب شما،( به شما اطلاعاتی درباره مبلغ کلی که شما یا EOBشرح مزایا یا )

D  پرداخت کردید، و مبلغ کلی که ما برای هر داروهای نسخه ای بخشD  .شما طی آن ماه پرداخت کردیم ارائه می دهدEOB  

اطلاعات بیشتری در مورد داروهایی که مصرف می کنید مانند افزایش قیمت و سایر داروها با هزینه کمتر که ممکن است در دسترس  

شما   کتابچه راهنمای اعضاء 6فصل این گزینه های کم هزینه با پزشک خود صحبت کنید. در  باشد، را دارد. می توانید در مورد

 است.  و این که چگونه به شما در نگهداری سوابق هزینه های داروهایتان کمک می کند ارائه داده شده EOBاطلاعات بیشتری درباره 

 درخواست کنید. جهت دریافت کپی، با بخش خدمات مشتری با شماره های پایین صفحه تماس بگیرید.   EOBشما همچنین می توانید برای  

K.  سوابق عضویت خود را به روز نگه دارید 

 ویت خود را با اطلاع رسانی به ما از هر گونه تغییر در اطلاعات خود می توانید به روز نگه دارید. شما سوابق عض

ما به این اطلاعات نیاز داریم تا اطمینان حاصل کنیم که اطلاعات صحیح شما را در سوابق خود داریم. ارائه دهندگان شبکه و  

آنها از سوابق شما برای اطلاع از این که چه نوع خدمات و از دارند. داروخانه های ما نیز به اطلاعات صحیح درباره شما نی

 .داروهایی مصرف می کنید و چه هزینه ای برای شما دارند استفاده می کنند

 در مورد موارد زیر فوراً به ما اطلاع دهید:

 تغییرها در نام، نشانی، یا شماره تلفن خود.  •

درمانی، مانند بیمه از جانب کارفرمای خود، کارفرمای همسرتان، یا کارفرمای تغییرات در سایر پوشش های بیمه  •

 شریک زندگی شما، یا بیمه خسارت کارگران. 

 هر گونه تعهد پرداخت خسارت، مانند جبران خسارت برای یک تصادف با اتومبیل. •

 بستری شدن در یک آسایشگاه یا بیمارستان.  •

 بیمارستان یا اتاق اورژانس. دریافت مراقب های درمانی از یک  •

 تغییرات در مراقبت شما )یا شخصی که مسئول شما می باشد( •

ضروری نیست که شما در خصوص یک مطالعه تحقیقاتی  )توجه:در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی شرکت می کنید.  •

 کنیم.(  این کار تشویق می بالینی که در آن هستید یا بخشی از آن می باشید به ما بگویید، اما ما شما را به انجام

 اگر هر گونه اطلاعاتی تغییر کرد، با بخش خدمات مشتری تماس بگیرید.

K1( حریم خصوصی اطلاعات حفاظت شده سلامت .PHI ) 

( باشد. قوانین فدرال و ایالتی ایجاب  PHIاطلاعات موجود در سابقه عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات سلامت محافظت شده )

  PHIشما محافظت می کنیم. جهت جزئیات بیشتر درباره نحوه حفاظت ما از  PHIشما را خصوصی نگه داریم. ما از  PHIکنند که می

خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء  8فصل شما توسط ما، به 
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 مهم: شماره تلفن ها و منابع  2فصل 

 مقدمه 

این فصل اطلاعات تماس برای منابع مهمی را به شما ارائه می دهد که می تواند به شما در پاسخ دادن به سوالات شما درباره  

طرح بیمه ما و مزایای مراقبت های سلامتی شما کمک کند. شما همچنین می توانید از این فصل برای دریافت اطلاعات در 

ننده مراقبت و دیگرانی که از طرف شما نمایندگی می کنند استفاده کنید. اصطلاحات کلیدی و مورد نحوه تماس با هماهنگ ک

 آمده است. کتابچه راهنمای اعضاء شماتعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر 

 فهرست مطالب 

A. یان بخش مراقبت مشتر  16 

B.  18 هماهنگ کننده مراقبت شما 

C.  20 خط تلفن مشاوره پرستار 

D. ی خط بحران سلامت رفتار  20 

E. به اختصار ) یاسلامت،  یمهاز ب یتبرنامه مشاوره و حما HICAP ) ................................................................... 21 

F. یفیتسازمان بهبود ک ( QIO ) .............................................................................................................. 22 

G. Medicare ................................................................................................................................ 23 

H. Medi-Cal ................................................................................................................................. 23 

I. ی دفتر بازرس  24 

J. یکانت یعخدمات اجتما  25 

K. County Specialty Mental Health Plan ..................................................................................... 26 

L. California Department of Managed Health Care .................................................................... 27 

M. منابع  یرسا  27 
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A.   بخش مراقبت مشتریان 

  

 تماس با این شماره رایگان است. 4413-452-800-1 تلفن

 شب، هفت روز هفته. 8:00صبح تا  8:00

 برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.ما 

TTY 711 .تماس با این شماره رایگان است  

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است. 

 شب، هفت روز هفته. 8:00صبح تا  8:00

 Blue Shield TotalDual Plan مکاتبه

P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856 

 blueshieldca.com/medicare وب سایت

 

 جهت دریافت کمک با بخش خدمات مشتری تماس بگیرید:

 سوال درباره بیمه درمانی   •

 سوالاتی درباره مطالبات یا صورتحساب •

 تصمیمات درباره پوشش مراقبت های درمانی شما  •

o  درمانی شما تصمیمی است در مورد:منظور از تصمیم درباره بیمه 

 یا مزایا و خدمات تحت پوشش شما،  –

 مبلغی که ما جهت خدمات درمانی شما پرداخت می کنیم.  –

o بگیرید.  در صورت داشتن سوال درباره یک تصمیم پوشش دادن در مورد مراقبت سلامتی خود با ما تماس 

o  کتابچه راهنمای اعضاء  9فصل جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیمات مربوط به پوشش به  
 خود مراجعه کنید.

 تجدیدنظر درباره مراقبت های سلامتی شما  •

o   یک تجدید نظر نحوه رسمی درخواست از ما برای مرور تصمیمی است که درباره پوشش بیمه شما
 گرفته ایم و درخواست تغییر آن در صورتی که فکر می کنید اشتباه کرده ایم یا با این تصمیم مخالفید.  

o  خود   کتابچه راهنمای اعضاء 9فصل جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر به
 مراجعه کنید. 

 تجدید نظر درباره مراقبت های سلامتی شما  •

o  از شبکه( شکایت کنید. یک  -شما می توانید از ما یا هر ارائه کننده خدمات )اعضاء شبکه یا خارج
ارائه دهنده خدمات شبکه ارائه دهنده خدماتی است که با طرح ما همکاری می کند. شما همچنین می  

 Quality Improvementتوانید در رابطه با کیفیت خدمات درمانی که از ما دریافت کرده اید به 

Organization  سازمان بهبود کیفیت( شکایت کنید )به( بخشF  زیر مراجعه کنید در) . 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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o با ما تماس بگیرید و شکایت خود را مطرح کنید. 4413-452-800-1 می توانید با شماره 

o  اگر شکایت شما به تصمیم پوشش دادن خدمات درمانی شما مربوط می شود، می توانید درخواست

 تجدیدنظر کنید )به بخش بالا مراجعه کنید(. 

o   می توانید شکایت خود را از طرح بیمه ما باMedicare   مطرح کنید. شما می توانید از یک فرم آنلاین

استفاده کنید. یا می   www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxدر آدرس 

 برای دریافت کمک تماس بگیرید.  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 تلفن  توانید با شماره

o  درباره طرح ما به برنامه بازرسان شکایت کنید.   ،3536-804-888-1 توانید با تماس با شمارهمی 

o  کتابچه راهنمای  ، 9فصل برای اطلاعات درباره نحوه طرح شکایت درباره خدمات درمانی خود به

 خود مراجعه کنید.  اعضاء

 داروهای شما Medicareتصمیم گیری ها درباره میزان پوشش  •

o   منظور از تصمیم پوشش بیمه درباره داروهایMedicare  :شما تصمیمی است در مورد 

 یا ، Medicareمزایا و داروهای تحت پوشش   –

 شما پرداخت می کنیم. Medicareمبلغی که ما جهت داروهای  –

ها،  ( و برخی ویتامینOTC، مانند داروهای بدون نسخه )Medicareداروهای غیر تحت پوشش  •

 لطفاً جهت اطلاعات بیشتر به وب سایت ممکن است قرار گیرند.  Medi-Cal Rxتحت پوشش 

) calrx.dhcs.ca.gov/-mediCal Rx (-Medi توانید با مرکز خدمات  مراجعه کنید. همچنین می

 تماس بگیرید.  2273-977-800 به شماره Medi-Cal Rxمشتری 

  9فصل به تجویز شده خود  Medicareبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره تعیین پوشش داروهای  •

 خود مراجعه کنید.  کتابچه راهنمای اعضاء

 تان  Medicareدرخواست تجدید نظر برای داروهای  •

o  .یک تجدید نظر نحوه ای است برای درخواست تغییر تصمیم پوشش بیمه ما 

o روهای برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدید نظر داMedicare   تجویز شده خود به

 .خود مراجعه کنید  کتابچه راهنمای اعضاء 9فصل 

 تان  Medicareشکایت ها برای داروهای  •

o  شما می توانید از ما یا هر داروخانه ای شکایت کنید. این شامل شکایت در مورد داروهای

Medicare .با نسخه هم می شود 

o  اگر شکایت شما درباره تصمیمی در مورد پوشش بیمه داروهایMedicare    تان باشد، می توانید

 درخواست تجدید نظر کنید. )به بخش بالا مراجعه فرمایید.( 

o  شکایت خود را از طرح بیمه ما با  می توانیدMedicare   مطرح کنید. شما می توانید از یک فرم آنلاین

استفاده کنید. یا می   www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxدر آدرس 

 برای دریافت کمک تماس بگیرید.  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 توانید با شماره تلفن

o  برای کسب اطلاعات بیشتر درباره شکایت در خصوص داروهایMedicare  تجویز شده خود به

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضاء 9فصل 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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 که برای آنها از پیش پرداخت کرده اید  Medicareپرداخت هزینه برای مراقبت های درمانی یا داروهای  •

o   جهت اطلاع بیشتر درباره نحوه درخواست بازپرداخت از ما، یا پرداخت صورت حسابی که

 خود مراجعه کنید.  کتابچه راهنمای اعضاء 7فصل دریافت کرده اید، به 

o د که صورت حسابی را پرداخت کنیم و ما بخشی از درخواست شما را  اگر شما از ما بخواهی

کتابچه از  9فصل نپذیریم، شما می توانید برای این تصمیم ما درخواست تجدید نظر کنید. به 

 خود مراجعه کنید.راهنمای اعضاء 

B.  هماهنگ کننده مراقبت شما 

هماهنگ کننده مراقبت شخصی است که برای کمک به شما در هماهنگی فرآیند خدمات درمانی تان آموزش خاصی دیده 

است. هماهنگ کننده مراقبت شما عضوی از تیم مراقبتی شما است، و او به عنوان تماس اصلی برای شما عمل می کند. به  

م، یک هماهنگ کننده مراقبت با شما تماس می گیرد تا ارزیابی ریسک سلامتی و طرح مراقبت فردی خود را محض ثبت نا

تکمیل کنید. اینها ابزارهایی هستند که هماهنگ کننده مراقبت شما برای کمک به شناسایی و شخصی سازی نیازهای مراقبت  

 ماهنگ کننده مراقبت می توانید تماس بگیرید. .  سلامتی متناسب با شما استفاده می کند. با شماره زیر با ه

 
 

 تماس با این شماره رایگان است. 5765-548-888-1 تلفن

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 6:00صبح الی  8:00

 ما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.

TTY 711 .تماس با این شماره رایگان است  

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است. 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 6:00صبح الی  8:00

 Blue Shield TotalDual Plan مکاتبه

P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856  

 

 جهت دریافت کمک در موارد زیر با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید: 

 تجدید نظر درباره مراقبت های سلامتی خود  •

 سوال درباره دریافت خدمات بهداشت رفتاری )بهداشت روانی و اختلال سوء مصرف مواد(   •

 سوال درباره ایاب و ذهاب  •

 (  LTSSمدت )-سوال درباره خدمات و پشتیبانی های بلند  •

LTSS ( شامل خدمات بزرگسالان مبتنی بر اجتماعCBAS( و مراکز پرستاری )NF.) 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare


 : شماره تلفن ها و منابع مهم2فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 19 
? 
 

( به طیف وسیعی از خدماتی اطلاق می شود که از بزرگسالانی که برای زندگی LTSSخدمات و حمایت های دراز مدت )

برای اعضایی است  LTSSمستقل در جامعه یا در یک مرکز مراقبت طولانی مدت نیاز به کمک دارند، حمایت می کند. 

ی خود نیاز به کمک که برای فعالیت های روزانه مانند حمام کردن، لباس پوشیدن، غذا درست کردن، و مدیریت داروها

دارند. اگر برای داشتن زندگی مستقل نیاز به کمک دارید، برای دریافت ارجاع لطفاً با هماهنگ کننده مراقبت خود یا 

 مراقبت مشتریان تماس بگیرید. 

LTSS ( شامل خدمات بزرگسالان مبتنی بر اجتماعCBAS( خدمات حمایتی در منزل ،)IHSS برنامه خدمات ،)

 .(، مراقبت های بلندمدت/خدمات سرپرستی می باشدMSSPالمندان )چندمنظوره س

 گاهی اوقات می توانید برای مراقبت های سلامتی روزانه و نیازمندی های زندگی کمک دریافت کنید.  

 ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید:

 (،CBASخدمات بزرگسالان مبتنی بر اجتماع ) •

 حرفه ای،مراقبت توسط پرستار  •

 فیزیوتراپی،  •

 کاردرمانی،  •

 گفتار درمانی،  •

 و خدمات پزشکی اجتماعی،  •

 مراقبت سلامت در منزل.   •

 Blue Shield Promiseکنید و واجد شرایط بودن شما، ممکن است از طریق بسته به کانتی ای که در آن زندگی می

Medi-Cal Plan کند واجد شرایط حمایت اجتماعی هستید کر مینیز پشتیبانی بیشتری از جامعه دریافت کنید. چنانچه ف

کننده  توانید برای کسب اطلاعات بیشتر با مرکز مراقبت مشتری یا هماهنگتواند شما را ارجاع دهد یا میدهنده شما میارائه

 مراقبت خود تماس بگیرید. ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید: 

 )اصلاحات خانه(،  تغییرات انطباقی دسترسی زیست محیطی •

 خدمات مسیریابی انتقال مسکن، •

 سپرده های مسکن، •

 اجاره و خدمات نگهداری مسکن، •

 وعده های غذایی حمایتی یا غذاهای متناسب از نظر پزشکی،  •

 خدمات مراقبت شخصی و خانه داری، •

 مراقبت های بهبودی )مهلت درمانی(،  •

 مهلت برای مراقبان،  •

 در بیمارستان، یا  مسکن کوتاه مدت پس از بستری شدن •

 مراکز پرهیز  •
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C.  خط تلفن مشاوره پرستار 

با بکارگیری پرستاران دارای پروانه رسمی آماده پاسخگویی  Blue Shield of Californiaخط مشاوره پرستار 

روز هفته می باشد. امکان دسترسی به پرستاران از طریق تلفن به   7ساعت شبانه روز و  24سوالات شما به صورت  به

منظور پاسخ دهی به سوالات عمومی در زمینه سلامت و ارائه اطلاعات در خصوص منابع دیگر برای کسب اطلاعات 

توانند خلاصه مکالمه خود با پرستار مربوطه را از طریق  بیشتر وجود دارد. با استفاده از خط مشاوره پرستار، اعضاء می

شما می توانید در صورت داشتن  مربوط به ارجاع آسان می باشد. ایمیل دریافت کنند که شامل همه اطلاعات و لینک های

 سوالاتی در مورد سلامت یا مراقبت های سلامتی خود با خط تماس مشاوره پرستاری تماس بگیرید.

 
 

 تماس با این شماره رایگان است. 0504-304 (877) تلفن

  ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. 24

 زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.ما برای افرادی که به 

TTY 711 .تماس با این شماره رایگان است  

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. 24

 

D.  بحران سلامت رفتاری خط 

 
 

 

 Los Angelesخط تماس دسترسی و بحران  تلفن

 تماس با این شماره رایگان است.1-800-854-7771 

 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. 24

 ما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.

 خط دسترسی و بحران سن دیگو 

 تماس با این شماره رایگان است.1-888-724-7240 

 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. 24

 ما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.
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TTY 711 .تماس با این شماره رایگان است 

ای تماس با این شماره به این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. بر

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است. 

 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. 24

 

 برای کمک در موارد زیر با خط بحران سلامت رفتاری تماس بگیرید:

 سوال ها درباره خدمات بهداشت رفتاری و سوء مصرف مواد  •

مصرف مواد داشتید، با طرح  چنانچه سوالی در خصوص بهداشت روان و خدمات اختلالات سوء  •

  به شماره  Blue Shield of California Promise Healthخدمات بهداشتی رفتاری

 تماس بگیرید.   765-9701 (855) 

 مراجعه کنید.  Kبخش جهت سوال های خود در مورد خدمات تخصصی بهداشت روانی در شهرستان خود، به 

E.  برنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت، یا به( اختصارHICAP)  

مشاوره رایگان درباره بیمه درمانی ارائه می دهد.  Medicare( به اعضاء HICAPبرنامه مشاوره بیمه درمانی و مدافعه )

همچنین می توانند به سوال های شما پاسخ دهند و در درک آنچه که باید در رابطه با مشکل خود انجام  HICAPمشاوران 

 در همه شهرها مشاورین آموزش دیده ای دارد و این خدمات رایگان است.  HICAPدهید کمک کنند.  

HICAP هیچ شرکت بیمه یا برنامه بیمه ندارد.  ارتباطی با 

 
 

 0222-434 (800) تلفن

 بعد از ظهر، دوشنبه تا جمعه. 4صبح تا  9

TTY 711  

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به تجهیزات 

 تلفن خاصی نیاز است.

 California Department of Aging مکاتبه

1300 National Drive, Suite 200, Sacramento, CA 95834-1992 

 /https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling وب سایت

 

 تماس بگیرید:  HICAPبرای دریافت راهنمایی با 

 Medicareسوالاتی در مورد طرح ما یا   •

http://www.blueshieldca.com/medicare
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همچنین می توانند به سوال های شما درباره تغییر طرح بیمه خود پاسخ داده و در   HICAPمشاوران  •

 این زمینه ها به شما کمک کنند:

o  ،درک حقوق خود 

o  ،درک گزینه های پیش روی شما در طرح 

o  ،وایراد شکایت در مورد مراقبت سلامتی یا درمان شما 

o  .برطرف ساختن مشکلات مربوط به صورت حساب های شما 

F. سازمان ( بهبود کیفیتQIO ) 

این  .Livanta (BFCC-QIO) محور و ذینفع ایالت ما دارای سازمانی است به نام سازمان بهبود کیفیت مراقبت خانواده

سازمان متشکل است از گروهی از پزشکان و دیگر افراد حرفه ای در امور درمانی که در ارتقاء کیفیت مراقبت های 

 ارتباطی با طرح بیمه ما ندارد. Livanta BFCC-QIO نند.کمک می ک Medicareسلامتی اعضاء 

 
 

 1123-588-877-1 تلفن

بعد از ظهر؛   3صبح تا  11بعد از ظهر، دوشنبه تا جمعه؛ شنبه و یکشنبه از ساعت  5صبح تا  8از 

 بعد از ظهر در تعطیلات. 3:30صبح تا   7و از ساعت 

TTY 6668-887-855-1  

افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به این شماره برای 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 https://livantaqio.com/en/states/california وب سایت

 

 تماس بگیرید: Livanta (BFCC-QIO) محور و ذینفعبرای کمک در موارد زیر با سازمان بهبود کیفیت مراقبت خانواده

 تجدید نظر درباره حقوق مراقبت های سلامتی خود  •

 در موارد زیر شما می توانید درباره خدمات مراقبتی که دریافت کرده اید شکایت کنید:  •

o ،با کیفیت مراقبت دریافت شده مشکل دارید 

o یام تمام می شود، فکر می کنید دوران بستری بودن شما در بیمارستان پیش از موعد لاز 

o  شما معتقد هستید که مراقبت های سلامتی در منزل شما، مراقبت های مراکز پرستاری حرفه ای، یا تسهیلات

 ( پیش از موعد به پایان می رسند. CORFتوانبخشی سرپایی کامل )
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G. Medicare 

Medicare  سال مبتلا به ناتوانایی ها،  65سال یا بیشتر، برخی افراد زیر  65برنامه بیمه درمانی فدرال است برای افراد

 و افرادی که مبتلا به نارسایی کلیه در مراحل پایانی هستند )نارسایی دائمی کلیه و نیازمند به دیالیز یا پیوند کلیه(. 

 است.  CMS، یا Medicaidو  Medicareات است مرکز خدمMedicareآژانس فدرال که مسئول 

 
 

 MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 تلفن

 روز هفته، منجمله تعطیلات. 7تماس با این شماره رایگان است، هر شبانه روز،  

TTY  1-877-486-2048.تماس با این شماره رایگان است 

دارند. برای تماس با این شماره به این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 medicare.gov وب سایت

در اختیار شما می   Medicareاست. اطلاعت به روزی درباره  Medicareاین وب سایت رسمی 

گذارد. همچنین حاوی اطلاعاتی است در مورد بیمارستان ها، خانه های سالمندان، پزشکان، آژانس  

 های سلامت خانگی، امکانات دیالیز، امکانات توانبخشی سرپایی و آسایشگاه ها. 

ز کامپیوتر این شامل وب سایت ها و شماره تلفن های مفید است. همچنین اسنادی که شما می توانید ا

 خود چاپ کنید را دارد. 

اگر کامپیوتر ندارید، کتابخانه محلی شما یا مرکز امور سالمندان ممکن است بتوانند به شما در مراجعه 

به شماره تلفن  Medicareبه این وب سایت با استفاده از کامپیوتر آنها کمک کنند. یا، شما می توانید با 

که به چه چیزی نیاز دارید. آنها اطلاعات را در وب سایت پیدا کرده و بالا زنگ زده و به آنها بگویید 

 اطلاعات را با شما بررسی می کنند.

 

H. Medi-Cal 

Medi-Cal  برنامهMedicaid   خدمات مراقبت های بهداشتی کالیفرنیا است. این یک برنامه بیمه سلامت عمومی است که

مورد نیاز را برای افراد کم درآمد، از جمله خانواده های دارای فرزند، سالمندان، افراد دارای معلولیت، پرورشگاه، زنان 

توسط  Medi-Cal ری های خاص مانند سل، سرطان سینه یا اچ آی وی/ایدز ارائه می کند.باردار، و افراد مبتلا به بیما

 دولت های ایالتی و فدرال تامین مالی می شود.

 
 

 

  5555-541 (800)  تلفن

 بعد از ظهر در دسترس است.  5:00صبح تا  8:00از دوشنبه تا جمعه از ساعت  

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://medicare.gov/
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
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TTY  (800) 735-2922 

شماره نیاز به تجهیزات تلفنی خاص داشته و فقط برای افرادی می باشد که در زمینه تماس با این 

 شنیدن یا صحبت کردن مشکل دارند.

 CA Department of Health Care Services مکاتبه

Health Care Options 

P.O. Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413 

 www.dhcs.ca.gov وب سایت

 

I.   دفتر بازرسی 

دفتر بازرسی به عنوان یک وکیل از طرف شما کار می کند. آنها می توانند به پرسش های شما در زمینه مشکلات یا شکایت  

کمک کنند. دفتر بازرسی همچنین می تواند  های شما پاسخ گفته و می توانند به شما در درک اینکه چه اقدامی باید انجام دهید 

به شما در رابطه مشکلات مربوط به خدمات یا صورت حساب ها کمک کند. دفتر بازرسی به طور خودکار در یک شکایت  

گیرد. آنها همه طرف ها را منصفانه و بی طرف در نظر می گیرند. وظیفه آنها کمک به ایجاد راه حل جانب طرفی را نمی

 ه برای مشکلات دسترسی به مراقبت های بهداشتی است. خدمات این برنامه رایگان می باشد.های منصفان

 
 

  8609-452-888-1 تلفن

 بعد از ظهر.  5:00صبح تا  8:00تماس با این شماره رایگان است. دوشنبه تا جمعه، بین ساعت 

TTY 711 

 تماس با این شماره رایگان است.

 California Department of Healthcare Services مکاتبه

Office of the Ombudsman 

PO Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413 

 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov ایمیل 

وب 

 سایت

cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx-www.dhcs.ca.gov/services/medi 

 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.dhcs.ca.gov/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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J. خدمات اجتماعی کانتی 

خود به کمک نیاز دارید، با اداره کانتی  دیگوخدمات سلامتی و اجتماعی کانتی لس آنجلس یا کانتی سن اگر در زمینه مزایای 

 خود تماس بگیرید. 

 

 
 

 تماس با این شماره رایگان است.  37771-613-866- تلفن

Los Angeles County Department of Public Social Services   دارای یک مرکز

کند. ساعت های کاری  ناحیه خدمات رسانی می  33( می باشد که به دفاتر CSCخدمات مشتریان )

 عصر می باشد.  5:30صبح تا  7:30از دوشنبه تا جمعه، به استثنای ایام تعطیل، از 

TTY 1-877-735-2929  

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 Los Angeles County Department of Public Social Services مکاتبه

2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

 https://dpss.lacounty.gov وب سایت

 تماس با این شماره رایگان است. 9881-262-866-1 تلفن

عصر روزهای   5:00صبح و  8:00بین ساعات کانتی سن دیگو کارکنان بهداشت و خدمات انسانی 

 دوشنبه تا جمعه در خدمت شما هستند. 

تماس با خط سلف سرویس در تمام مدّت شبانه روز، در هفت روز هفته مقدور است. تماس گیرندگان 

 ( را وارد کنند. SSNبرای استفاده از سیستم باید شماره تأمین اجتماعی خود )

TTY 1-619-589-4459 

مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به این شماره برای افرادی است که 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 County of San Diego مکاتبه

Health and Human Services Agency 

County of San Diego 

PO Box 85027 

San Diego, CA 92186 

 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html وب سایت
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K. County Specialty Mental Health Plan 

( برای شما موجود است، MHPاز طریق بیمه بهداشت روانی شهرستان ) Medi-Calخدمات تخصصی بهداشت روانی 

 البته در صورتی که واجد شرایط معیارهای پزشکی لازم باشید.

 
 

  Los Angelesیکانت تلفن

 تماس با این شماره رایگان است.1-800-854-7771 

ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. با تماس با شماره بالا شما می توانید این سند را به صورت   24

 رایگان به فرمت های دیگر، مانند چاپ درشت، خط بریل، و/یا نسخه صوتی دریافت کنید.

 زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.ما برای افرادی که به 

 

 San Diego یکانت

 تماس با این شماره رایگان است.1-888-724-7240 

 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته.  24

 ما برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی کنند خدمات مترجمی شفاهی ارائه می دهیم.

TTY 711 .تماس با این شماره رایگان است  

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 ساعت شبانه روز، هفت روز هفته. 24

 

 برای کمک در موارد زیر با برنامه تخصصی سلامت روان کانتی تماس بگیرید:

 درباره خدمات بهداشت رفتاری که شهرستان ارائه می دهدسوال  •

 خدمات ویژه سلامت روانی شامل )اما نه محدود به(:  •

o  خدمات سلامت روان سرپایی 

o خدمات درمانی روزانه 

o ،مداخله در بحران و تثبیت آن 

o  مدیریت موردی هدفمند 

o   درمان آسایشگاهی بزرگسالان 

o درمان موارد بحرانی در منزل 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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L. California Department of Managed Health Care 

California Department of Managed Health Care (DMHC .مسئول تنظیم طرح های بیمه درمانی می باشد )

DMHC Help Center  برای درخواست تجدید نظر یا شکایت در مورد خدماتMedi-Cal .می تواند به شما کمک کند 

 
 

 2219-466-888-1 تلفن

 عصر روزهای دوشنبه تا جمعه در خدمت شما هستند.   6:00صبح و    8:00بین ساعات    DMHCکارکنان  

TDD 1-877-688-9891 

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 خاصی نیاز است.تجهیزات تلفن 

 Help Center مکاتبه

California Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916-1 فکس

 www.dmhc.ca.gov وب سایت
 

M.  سایر منابع 

( برای کمک به افرادی که در تلاش برای دریافت یا حفظ پوشش HCAبرنامه نظارت بر اتحاد مصرف کنندگان سلامت )

 بهداشتی و حل مشکلات برنامه های بهداشتی خود هستند، کمک رایگان ارائه می دهد.

 اگر با این موارد مشکلی دارید؟ 

• Medi-Cal 

• Medicare 

 طرح سلامت خود •

 دسترسی به خدمات پزشکی  •

(، خدمات  DMEدرخواست تجدید نظر در خصوص خدمات رد شده، داروها، تجهیزات پزشکی بادوام ) •

 غیره. بهداشت روان و 

 صورتحساب پزشکی •

• IHSS )خدمات پشتیبانی در منزل( 

  اتحاد مصرف کنندگان سلامت به شکایات، تجدید نظر و رسیدگی کمک می کند. شماره تلفن اتحاد مصرف کنندگان سلامت

 می باشد.1-888-804-3536 

http://www.blueshieldca.com/medicare
file:///H:/2022/YYZ/Sep%202022/28092022/2/O-183966-TEP-022/To%20update/‎http:/www.dmhc.ca.gov/‎
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 روش تماس با آژانس منطقه ای کانتی لس آنجلس و کانتی سن دیگو در مورد پیری 

AIS ماتی را برای افراد مسن، افراد دارای معلولیت و اعضای خانواده آنها فراهم می کند تا به نگهداری ایمن آنها در خانه خد

 های خود، ترویج زندگی سالم و زندگی حیاتی کمک کرده و مشارکت های مثبت از سوی افراد مسن و افراد معلول را تبلیغ کند.  

  

 لس آنجلس  تلفن

1-888-202-4248 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 5:00صبح الی  8:00

 

 سن دیگو

1-800-510-2020 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 5:00صبح الی  8:00

TTY 711 

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 مکاتبه
 
Los Angeles County 
Los Angeles County Department of Workforce Development, Aging and 
Community Services   
3175 W. 6th St. 
Los Angeles, CA 90020 
 
San Diego County 
County of San Diego 
Health and Human Services Agency 
County of San Diego 
1600 Pacific Highway, Room 206 
San Diego, CA 92101 
 

 کانتی لس آنجلس  وب سایت

https://css.lacounty.gov / 

 کانتی سن دیگو

https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs/ais / 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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 نحوه تماس با مراکز منطقه ای کانتی لس آنجلس و کانتی سن دیگو

 Department of Developmental Servicesمراکز منطقه ای شرکت های غیرانتفاعی خصوصی هستند که با 

پشتیبانی ها از افراد دارای معلولیت های رشد را ارائه کرده و یا هماهنگ  )اداره خدمات رشدی( قرارداد دارند تا خدمات و

نمایند. این مراکز در سراسر کالیفرنیا دارای دفاتری می باشند تا منابع محلی برای کمک به پیدا کردن و دسترسی به 

مرکز   21ائه دهند. کالیفرنیا دارای بسیاری از خدمات که در اختیار ایندسته افراد و خانواده هایشان قرار می گیرند را ار

دفتر واقع در سراسر ایالت می باشد که به افراد دارای معلولیت های رشدی و خانواده های آنها  40منطقه ای با بیش از 

 خدمات رسانی می کنند. برای دسترسی به فهرست راهنمای مراکز منطقه ای، به وبسایت آمده در زیر بروید. 

 آنجلس کانتی لس  تلفن

1-916-654-1690 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 5:00صبح الی  8:00

 کانتی سن دیگو

1-858-576-2996 

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 5:00صبح الی  8:00

TTY  کانتی لس آنجلس 

1-916-654-2054 

ره به این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شما

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 Los Angeles County مکاتبه
P.O. Box 944202 

Sacramento, CA 94244-2020 
 

San Diego County 
San Diego Regional Center 

4355 Ruffin Rd, Suite 200 
San Diego, CA 92123 

 ca.govwww.dds. وب سایت
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 حقوقی در مجاورت خود در کانتی لس آنجلس خدمات  روش تماس با 

The Neighborhood Legal Services of Los Angeles County (NLSLA)  خدمات حقوقی رایگانی را

می تواند به افراد مواجه با مسائل حقوقی مختلف از جمله مسکن، قانون  NLSLAبرای افراد نیازمند به آنها ارائه می دهد. 

 خانواده، امنیت اقتصادی، دسترسی به عدالت، بیمه درمانی و موارد دیگر کمک کند. 

 6251-433-800-1 تلفن

 بعد از ظهر.  1:00صبح تا  9:00جمعه، دوشنبه، چهارشنبه و 

TTY 1-855-847-7914 

این شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

 Neighborhood Legal Services of Los Angeles County مکاتبه

13327 Van Nuys Boulevard 

Pacoima, CA 91131 

1104 E. Chevy Chase Drive 

Glendale, CA 91205 

3629 Santa Anita Avenue 
El Monte, CA 91731 

 www.nlsla.org وب سایت
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 نحوه تماس با انجمن کمک های حقوقی سن دیگو

( مرکز مصرف کنندگان بهداشتی و برنامه خدمات بازرسی،  LASSDعلاوه بر انجمن کمکهای حقوقی سن دیگو )

LASSD   .همچنین طیف کاملی از خدمات حقوقی پویا را ارائه می دهدLASSD   خدمات حقوقی را در زمینه های حقوق

مسکن )به عنوان مثال، دفاع از تخلیه، سکونت، نقض مسکن عادلانه و غیره(، قانون خانواده )طلاق، حضانت، ملاقات و 

و غیره(، حمایت از مصرف کننده )دفاع از  U/Tاختلافات حمایتی و غیره( قانون مهاجرت )دادخواستهای خانواده، ویزای 

 جمع آوری، اختلافات قراردادی و غیره(، و موارد دیگر. 

 2524-534-877-1 تلفن

 بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه 5:00صبح الی  9:00

TTY 1-800-735-2929 

شماره برای افرادی است که مشکل شنوایی یا گفتاری دارند. برای تماس با این شماره به این 

 تجهیزات تلفن خاصی نیاز است.

  Southeast San Diego Office مکاتبه

110 S. Euclid Avenue 

San Diego, CA 92114 

Midtown San Diego Office  

1764 San Diego Avenue, Suite 200 

San Diego, CA 92110 

North County Office  
216 S. Tremont Street 
Oceanside, CA 92054 

 www.lassd.org وب سایت
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: استفاده از پوشش طرح ما برای مراقبت از سلامتی خود و سایر خدمات 3فصل 
 تحت پوشش

 مقدمه 

سایر خدمات تحت این فصل حاوی شروط و قواعد خاصی می باشد که شما باید برای دریافت مراقبت های بهداشتی و 

چگونگی دریافت خدمات  ،پوشش طرح بیمه ما از آنها مطلع باشید. این فصل همچنین در مورد هماهنگ کننده مراقبت شما

مراقبتی از انواع مختلف ارائه دهندگان و تحت برخی شرایط خاص )از جمله از ارائه دهندگان یا داروخانه های خارج از 

افت مستقیم صورتحساب برای خدماتی که ما تحت پوشش قرار می دهیم انجام دهید، و شبکه(، آنچه باید در صورت دری

( اطلاعاتی را در اختیار شما قرار می دهد. DMEقوانین مربوط به استفاده از تجهیزات پزشکی با طول عمر بالا )

 آمده است. شما کتابچه راهنمای اعضاءاصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر 

 فهرست مطالب 

A.  33 ...........................................................................................  اطلاعات مربوط به خدمات و ارائه دهندگان 

B. 34 .....................................................................................  دهد  یکه طرح ما پوشش م یخدمات یافتدر ینقوان 

C.  35 ............................................................................................................... هماهنگ کننده مراقبت شما 

C135 ...................................................................................................... یستک ی. هماهنگ کننده مراقبت 

C236 .................................................................... توان با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس گرفت  ی. چگونه م 

C336 .................................................................... توان با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس گرفت  ی. چگونه م 

D. 36 .........................................................................................................  مراقبت از طرف ارائه دهندگان 

D136 ........................................................................ یه اول یهاپزشک مراقبت یکاز  یفت خدمات مراقبتیا. در 

D239 ............................................................... ارائه دهندگان خدمات شبکه یگرو د  ینمتخصص ی. خدمات مراقبت 

D339 ....................................................................................کند یارائه دهنده طرح ما را ترک م یک ی. وقت 

D4 40 ................................................................................................. . ارائه دهنده خدمات خارج از شبکه 

E. 40 ..................................................  و اختلال سوء مصرف مواد( ی)بهداشت روان یخدمات سلامت و بهداشت رفتار 

G. E1ی. خدمات سلامت رفتار Medi-Cal 41 ............................................... شود  یما ارائه م یمهخارج از طرح ب 

F43 ......................................................................................................................... و ذهاب  یاب. خدمات ا 

F143 ................................................................................... یاضطرار یرغ یطدر شرا یو ذهاب پزشک یاب. ا 
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G145 ....................................................................................................... ی . مراقبت در اورژانس پزشک 

G247 ..................................................................................................... یتیفور یازمورد ن ی. مراقبت ها 
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A. اطلاعات مربوط به خدمات و ارائه دهندگان 

شامل خدمات مراقبت سلامتی )مانند ویزیت پزشک و درمان پزشکی(، خدمات و پشتیبانی های بلند مدت  خدمات

(LTSS  داروهای نسخه ای و بدون نسخه، لوازم ،)(، تجهیزات، خدمات بهداشت رفتاری )شامل سلامت روان و تندرستی

وشش می دهد. مراقبت های درمانی،  شامل هر خدمتی است که بیمه ما پ خدمات تحت پوششو دیگر خدمات هستند. 

فهرست کتابچه راهنمای اعضاء شما  4فصل ( در LTSSخدمات بهداشت رفتاری، و خدمات و پشتیبانی های بلند مدت )

 شما آمده است. کتابچه راهنمای اعضا 5فصل نسخه و بدون نسخه در داروهای تحت پوشش با  شده اند.

http://www.blueshieldca.com/medicare


: استفاده از پوشش طرح ما برای مراقبت از سلامتی خود و سایر  3فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 خدمات تحت پوشش 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 34 
? 
 

خدمات عبارت از پزشکان، پرستارها، و دیگر افرادی می باشند که به شما خدمات ارائه کرده و از شما  ارائه دهندگان

آژانس های خدمات سلامتی در منزل، کلینیک ها، و دیگر مراقبت می کنند. ارائه دهندگان همچنین شامل بیمارستان ها، 

اماکنی می شوند که به شما خدمات مراقبت های درمانی، خدمات بهداشت رفتاری، لوازم پزشکی، و خدمات و پشتیبانی  

 ( ارائه می دهند. LTSSهای بلند مدت )

ما کار می کنند. این ارائه دهندگان موافقت می ارائه کنندگان خدماتی هستند که با طرح بیمه  ارائه کنندگان خدمات شبکه

ارائه دهندگان شبکه برای مراقبتی که به شما ارائه می دهند،  .کنند که پرداخت ما را به عنوان پرداخت کامل بپذیرند

 هیچ مستقیماً صورتحساب را برای ما می فرستند. وقتی از یکی از ارائه کنندگان خدمات شبکه استفاده می کنید، معمولا 

 مبلغی برای خدمات تحت پوشش پرداخت نمی کنید.

B. قوانین دریافت خدماتی که طرح ما پوشش می دهد 

را پوشش داده یا هماهنگ می کند. این   Medi-Calرا پوشش می دهد و همه خدمات  Medicareطرح ما خدمات  

 می شود. (LTSSخدمات شامل بهداشت رفتاری و خدمات و پشتیبانی های درازمدت )

را که با پیروی از قوانین ما دریافت می کنید،  LTSSطرح ما خدمات مراقبت های بهداشتی، خدمات سلامت رفتاری، و  

 طرح: هماهنگ می کند. برای تحت پوشش قرار گرفتن توسط  

باشند. این بدان معناست که ما آن را در جدول  مزایای طرحخدماتی که از آن استفاده می کنید باید جزو  •

 شما قرار می دهیم.  کتابچه راهنمای اعضای 4فصل مزایای خود در 

  منظور ما از نقطه نظر پزشکی ضروری، خدمات باشد. نقطه نظر پزشکی ضروریمراقبت باید از   •

مهمی می باشد که معقول بوده و از زندگی محافظت می کند. مراقبت های از نقطه نظر پزشکی  

درمان بیماری،   ضروری برای جلوگیری از بیماری جدی یا معلولیت افراد و کاهش درد شدید از طریق

  بیماری یا آسیب لازم است.

شبکه داشته باشید که این  ( PCPارائه دهنده مراقبت های اولیه )برای خدمات پزشکی، لازم است یک  •

خدمات را تجویز کرده باشد یا به شما توصیه کرده باشد که از پزشک دیگری استفاده کنید. شما باید به  

 دهنده مراقبت های اولیه عضو شبکه را انتخاب کنید. عنوان عضوی از این بیمه،یک ارائه 

o   ،ای که  دهندهباید پیش از اینکه بتوانید از ارائه طرح مادر اکثر مواقعPCP  شما نیست یا از سایر

 ارجاعیک  یموافقت  نیچندهندگان در شبکه طرح ما استفاده کنید موافقت خود را اعلام کرده باشد. به ارائه

گفته می شود. اگر تأییدیه دریافت نکنید، ما ممکن است خدمات را پوشش ندهیم. برای استفاده از متخصصان 

 خاصی مانند متخصص زنان نیازی به معرفی ندارید. 

o PCP  های طرح ما وابسته به گروه های پزشکی هستند. وقتیPCP کنید، در واقع  خود را انتخاب می

شما را به متخصصین و خدماتی  PCPکنید. این بدان معنا است که خاب میگروه پزشکی مربوطه را هم انت

ارجاع می دهد که به گروه پزشکی شان وابسته هستند. یک گروه پزشکی انجمنی از پزشکان مراقبت های 

 اولیه و متخصصان می باشد که برای ارائه خدمات مراقبت سلامتی هماهنگ شده به شما ایجاد شده است.

o ه از خدمات اضطراری یا فوری یا مراجعه به متخصصین زنان نیازی به دریافت معرفی نامه جهت استفاد

از ارائه دهنده مراقبت های اولیه خود ندارید. از خدمات دیگری نیز می توانید بدون نیاز به ارجاع توسط  

PCP  برای اطلاعات بیشتر در این مورد، به بخش( خود استفاده کنیدD1 در این فصل مراج .)عه کنید 
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به گروه  شما باید خدمات درمانی خود را از ارائه کنندگان خدمات عضو شبکه ای دریافت کنید که  •

ای را که با طرح بیمه سلامت ما  دهندههای ارائهمعمولاً، ما مراقبت  .شما وابسته هستند PCPپزشکی 

. این بدان معناست که شما باید برای خدمات  دهیمکند، پوشش نمی شما کار نمی  PCPو گروه پزشکی 

ارائه شده از ارائه دهندگان خارج از شبکه به طور کامل به ارائه دهنده پرداخت کنید. این امر شامل  

 نمی شود: موارد زیر

o  ما مراقبت های اضطراری یا مورد نیاز فوری را از یک ارائه دهنده خارج از شبکه پوشش می دهیم )برای

 در فصل مراجعه کنید. Hاطلاعات بیشتر در این مورد، به بخش 

o به   اگر به خدمات درمانی نیاز دارید که بیمه ما پوشش می دهد اما ارائه کنندگان خدمات ما نمی توانند آن را

پیش از شما ارائه دهند، می توان آن خدمات را از ارائه کنندگان خدمات خارج از شبکه دریافت کنید. 

را در این شرایط، ما مراقبت  دریافت خدمات به یک تاییدیه نیاز بوده و باید آن را از طرح دریافت کرد.

 ی دهیم. مانند زمانی که به ارائه کنندگان خدمات شبکه مراجعه می کنید پوشش م

o   زمانی که شما برای مدت کوتاهی در خارج از منطقه خدماتی طرح ما هستید یا زمانی که ارائه

دهنده شما به طور موقت در دسترس نیست یا قابل دستیابی نیست، خدمات دیالیز کلیه را پوشش 

 دریافت کنید.   Medicareمی دهیم. شما می توانید این خدمات را از یک مرکز دیالیز دارای مجوز 

o   در بدو پیوستن به طرح بیمه ما، می توانید تقاضا کنید که همچنان از ارائه کنندگان خدمات فعلی

خود استفاده کنید. به استثنای برخی موارد، اگر بتوانیم ثابت کنیم که شما با ارائه دهندگان مرتبط 

خود مراجعه کنید.  کتابچه راهنمای اعضاء از  1فصل بوده اید، باید این درخواست را تأیید کنیم. به  

ماه به استفاده از پزشک فعلی   12اگر ما درخواست شما را مورد تایید قرار دهیم، شما می توانید تا 

کننده مراقبت ما با شما تماس خواهد گرفت تا در یافتن خود ادامه دهید. طی این مدت، هماهنگ  

  شما وابسته هستند کمک کند.  PCPکه به گروه پزشکی آندسته ارائه کنندگان خدمات عضو شبکه ما 

و به  ماه، در صورتی که به استفاده از ارائه کنندگان خدماتی که خارج از شبکه ما بوده  12پس از 

 ادامه دهید ما دیگر خدمات شما را پوشش نمی دهیم.  تند شما وابسته نیس PCPگروه پزشکی  

: در بیشتر موارد، شما در نخستین روز ماه پس از درخواستتان برای ثبت نام Blue Shield TotalDual Planاعضای جدید 

خود ثبت نام می شوید.  Medicareبرای مزایای   Blue Shield TotalDual Plan در Blue Shield TotalDual Planدر 

خود به مدت یک ماه دیگر دریافت کنید. پس  Medi-Calخود را از طرح سلامت قبلی  Medi-Calتوانید خدمات شما همچنان می

دریافت می کنید. در پوشش   Blue Shield Promise Health Planخود را از طریق  Medi-Calاز آن، شما خدمات 

Medi-Cal 4413-452-800-1 ود نخواهد داشت. لطفاً اگر سؤالی دارید با شمارهشما هیچ فاصله ای وج (TTY: 711) 

 بگیرید.  تماس

C.  هماهنگ کننده مراقبت شما 

C1هماهنگ کننده مراقبتی کیست . 

هماهنگ کننده مراقبت شخصی است که برای کمک به شما در هماهنگی فرآیند خدمات درمانی تان آموزش خاصی دیده  

کننده مراقبت شما عضوی از تیم مراقبتی شما است، و او به عنوان تماس اصلی و منبع اطلاعات برای شما است. هماهنگ 

عمل می کند. پس از ثبت نام، یک هماهنگ کننده مراقبت با شما تماس می گیرد تا خود را معرفی کرده و به شما کمک کند 

 نیازهای مراقبت های بهداشتی خود را شناسایی کنید. تا ارزیابی ریسک سلامتی خود را تکمیل کنید تا بدین ترتیب
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C2 چگونه می توان با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس گرفت . 

  بعد از ظهر با هماهنگ کننده مراقبت خود با شماره 6:00صبح تا  8:00توانید از دوشنبه تا جمعه از ساعت می

هماهنگ کننده مراقبت شروع به کار کردید، می توانید با تماس تماس حاصل کنید. زمانی که با 1-888-548-5765 

 مستقیم با خط تلفن مستقیم با او تماس بگیرید. 

C3 چگونه می توان با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس گرفت . 

ز بعد ا 6:00صبح تا  8:00توانید از دوشنبه تا جمعه از ساعت جهت درخواست تغییر هماهنگ کننده مراقبت خود می

 تماس حاصل کنید.  5765-548-888-1 ظهر با شماره

D. مراقبت از طرف ارائه دهندگان 

D1های اولیه . دریافت خدمات مراقبتی از یک پزشک مراقبت 

های طرح ما  PCP( برای ارائه خدمات به شما و مدیریت آنها انتخاب کنید. PCPشما باید یک پزشک مراقبت های اولیه )

 کنید.کنید، در واقع گروه پزشکی مربوطه را هم انتخاب میخود را انتخاب می PCPوابسته به گروه های پزشکی هستند. وقتی 

 برای شما انجام می دهد PCP، و آنچه که یک PCPتعریف یک 

PCP ی اولیه به شما آموزش دیده  شما درمانگری است که از معیارهای دولتی برخوردار است و برای ارائه خدمات درمان

می تواند یک پزشک خانواده، پزشک عمومی، ارائه کننده خدمات پزشکی داخلی، و در صورت درخواست،   PCPاست. 

خود انتخاب کنید، مشروط بر آن که بپذیرد همه  PCPیک متخصص باشد. شما می توانید یک متخصص را به عنوان 

شما باشد، با  PCPرا تامین کند. برای درخواست این که یک متخصص  ها معمولا ارائه می دهندPCPخدماتی که 

تماس بگیرید )شماره تلفن و ساعات اداری در پایین این صفحه  Blue Shield TotalDual Planمراقبت مشتری طرح  

اشد. شما شما ب PCP( نیز می تواند FQHCچاپ شده است(. یک کلینیک، مانند مراکز درمانی مورد تایید دولت فدرال )

شما همچنین   PCPهای اولیه خود دریافت خواهید کرد. دهنده مراقبتخدمات مراقبتی معمول یا پایۀ خود را از ارائه

 تواند سایر خدمات تحت پوشش مورد نیاز شما را هماهنگ کند. این خدمات تحت پوشش عبارت هستند از:می

 عکس برداری با اشعه ایکس •

 آزمایشگاهیتست های  •

 درمان •

 خدمات مراقبتی توسط متخصصین •

 پذیرش در بیمارستان، و •

 خدمات پیگیری مراقبت سلامت  •

PCPهای برنامۀ ما به گروه( های پزشکی خاصی وابسته هستند. یک گروه پزشکی یا انجمن پزشکی مستقلIPA  )

سازمانی است تاسیس یافته طبق قانون کالیفرنیا که برای ارائه یا برنامه ریزی تامین خدمات مراقبتی درمانی به اعضاء 

کنید، در واقع گروه پزشکی مربوطه را هم انتخاب خود را انتخاب می PCPبیمه با بیمه های درمانی قرارداد دارد. وقتی 

ا را به متخصصین و خدماتی ارجاع خواهد داد که به گروه پزشکی خودش  شم PCPکنید. این بدان معنا است که می

 وابسته هستند.
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خود دارید. می توانید   PCPکنندگان خدمات دیگر نیاز به دریافت ارجاعیه از در اکثر مواقع، پیش از مراجعه به ارائه

 IPAمورد قرارداد خود، یا یک ( وابسته به گروه پزشکی OBGYNخودتان بدون معرفی به متخصص زنان و زایمان )

برای آزمایش پاپ اسمیر، معاینه رحم و معاینه سینه سالانه مراجعه کنید. پس از تایید ارجاع از جانب گروه پزشکی 

PCP تان، می توانید از متخصص یا دیگر ارائه کننده خدمات برای دریافت درمان مورد نیاز خود وقت بگیرید. متخصص

 بتواند به مدیریت خدمات درمانی شما ادامه دهد. PCPشما اطلاع خواهد داد تا  PCPشما را به  تکمیل درمان یا خدمات

 

شما باید پیشاپیش از بیمه تاییدیه دریافت کند، یا، در برخی موارد، از گروه پزشکی  PCPبرای دریافت برخی خدمات، 

  شود.خود. این تائیدیۀ قبلی "مجوز قبلی" نیز نامیده می 

 شما  PCPی گزینه ها

 عضو شبکه را انتخاب کنید.  PCPشما باید به عنوان عضوی از این بیمه،یک 

 خود، شما می توانید:  PCPبرای انتخاب 

 

 به فهرست راهنمای ارائه کنندگان خدمات و داروخانه ها مراجعه کنید. به فهرست "پزشکان خدمات اولیه" •

خواهید پیدا کنید رجوع کنید. )این فهرست به ترتیب حروف الفبا  در آخر این فهرست راهنمای برای آنچه که می 

 و بر اساس نام خانوادگی پزشکان تنظیم شده است(؛ یا

مورد نظر خود   PCPبازدید کرده و  www.bluehshieldca.com/medicareاز وب سایت ما به نشانی  •

 را مورد جستجو قرار دهید؛ یا

اس بگیرید )شماره  تم Blue Shield TotalDual Planجهت گرفتن کمک با مرکز مراقبت مشتری طرح  •

 تلفن و ساعات اداری در پایین این صفحه چاپ شده است(.

 

برای مطلع شدن از این که آیا ارائه کننده خدمات درمانی مورد نظرتان موجود است و بیماران جدید می پذیرد یا خیر، به  

با مراقبت مشتری تماس بگیرید  فهرست راهنمای داروخانه ها و ارائه کنندگان خدمات در وب سایت ما مراجعه کنید، یا

 :)شماره تلفن و ساعات اداری در پایین این صفحه چاپ شده است(.

مراجعه کنید، مهم   Blue Shield TotalDual Planاگر می خواهید به یک < متخصص یا بیمارستان خاص در طرح  

شما وابسته می باشند. شما می توانید به فهرست راهنمای داروخانه  PCPاست که بررسی کنید که آیا آنها به گروه پزشکی 

مراجعه  blueshieldca.com/MAPDdocuments2023ها و ارائه کنندگان خدمات در وب سایت ما به نشانی 

تماس بگیرید که مطلع شوید آیا  Blue Shield Promise Cal MediConnectکنید، یا با مراقبت مشتری طرح  

PCP ظر شما به آن متخصص ارجاع می دهد و یا از آن بیمارستان استفاده می کند.مورد ن 

 خود PCPامکان تغییر 

شما شبکه بیمه ما را ترک  PCPخود را تغییر دهید. همچنین ممکن است  PCPشما می توانید در هر زمان، به هر دلیل، 

 جدیدی را در شبکه خود پیدا کنید.   PCPک کنیم شما شبکه ما را ترک می کند، می توانیم به شما کم PCPکند. چنانچه 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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شما" در بالا را دنبال کنید. حتماً با مراقبت   PCPخود مراحل ذکر شده در "گزینه های   PCPشما می توانید برای تغییر 

ین خود را عوض می کنید )شماره تلفن و ساعات کاری آنها پایین ا PCPمشتری تماس بگیرید تا به آنها اطلاع دهید که 

 صفحه چاپ شده است(.

جدید و گروه پزشکی وابسته او از اولین روز ماه بعدی زمانی که درخواست تویض خود  PCPپس از درخواست، تغییر 

 را ارائه داده اید معتبر خواهد بود. 

خود را تغییر دهید یک کارت  PCPشما روی کارت عضویت تان چاپ می شود. اگر  PCPنام و شماره تلفن مطب 

خود را تغییر   PCPهای طرح ما وابسته به گروه های پزشکی هستند. اگر  PCP ت جدید دریافت خواهید کرد.عضوی

کنید، اگر از یک متخصص استفاده دهید، ممکن است گروه های پزشکی شما نیز تغییر نمایند. وقتی درخواست تغییر می

را داشته باشند، به خدمات اعضا اطلاع دهید.  PCPکنید که باید تأیید کنید یا خدمات تحت پوشش دیگری را دریافت میمی

خود  PCPد که شما همچنان خدمات تخصصی و دیگر خدمات خود را پس از تغییر خدمات اعضاء به شما کمک می کن

 دریافت کنید.

 خود دریافت کنید  PCPخدماتی که می توانید بدون نیاز به تاییدیه 

 ارجاعخود دارید. به این تاییدیه  PCPدر اکثر موارد، پیش از استفاده از سایر ارائه کنندگان خدمات نیاز به کسب تایید از 

 خود دریافت کنید:  PCPشما می توانید خدماتی مانند موارد زیر را بدون نیاز به دریافت تاییدیه از   می گویند.

 خدمات اضطراری از ارائه دهندگان خدمات داخل و خارج از شبکه.  •

 نیاز فوری به خدمات ارائه دهندگان عضو شبکه.  •

دهندگان های فوری از سوی ارائهپیدا کنید، مراقبت دهنده شبکه دسترسی توانید به یک ارائهوقتی نمی  •

خارج از شبکه مورد نیاز است )به عنوان مثال، اگر در خارج از منطقه خدماتی طرح ما بوده یا در  

 طول تعطیلات آخر هفته هستید(.

 مراقبت های ضروری باید فوراً مورد نیاز و از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد.توجه: 

هنگامی که خارج از محدوده پوشش   Medicareلیه از یک مرکز دیالیز مورد تأیید خدمات دیالیز ک •

طرح بیمه ما هستید. پیش از ترک محدوده تحت پوشش با مراقبت مشتری تماس بگیرید. ما می توانیم  

 به شما در انجام دیالیز در هنگامی که خارج از محدوده هستید کمک کنیم. 

و همچنین واکسن های هپاتیت ب، و واکسن های ذات الریه،   19-د واکسن آنفلوآنزا، و واکسن کووی •

 .مادامی که از یک ارائه کننده خدمات شبکه دریافت شوند 

مراقبت های سلامتی معمول زنان و تنظیم خانواده. این شامل معاینه سینه، غربالگری ماموگرافی   •

در صورتی می باشد که از  )عکسبرداری اشعه ایکس از سینه(، آزمایش های پاپ، و معاینه های رحم 

 .یک ارائه کننده خدمات شبکه دریافت شوند 

ز ارائه دهندگان خدمات سلامتی و بهداشت مخصوص علاوه بر این، اگر واجد شرایط دریافت خدمات ا •

 سرخپوستان هستید، می توانید بدون داشتن ارجاع از این ارائه دهندگان خدمات استفاده کنید. 
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D2خدمات مراقبتی متخصصین و دیگر ارائه دهندگان خدمات شبکه . 

ارائه می دهد. انواع متعددی از یک متخصص پزشکی است که برای عضوی خاص از بدن یا یک بیماری خدمات درمانی 

 متخصصان موجود می باشند، مانند:

 انکولوژیست ها از بیماران مبتلا به سرطان مراقبت می کنند.  •

 متخصص قلب درمان بیماران قلبی .  •

 ارتوپد درمان بیماران با مشکلات استخوان، مفصل، یا ماهیچه. •

تواند ارائه دهد، او شما شما نمی  PCPد که هنگامی که به خدمات درمانی تخصصی یا تکمیلی نیاز داری •

تان، می  PCPکنندۀ دیگری ارجاع خواهد داد. پس از تایید ارجاع از جانب گروه پزشکی را به ارائه 

توانید از متخصص یا دیگر ارائه کننده خدمات برای دریافت درمان مورد نیاز خود وقت بگیرید.  

بتواند به مدیریت   PCPشما اطلاع خواهد داد تا   PCPمتخصص تکمیل درمان یا خدمات شما را به  

 خدمات درمانی شما ادامه دهد. 

• PCP  مجوز قبلی"باید پیشاپیش از بیمه برای برخی خدمات برای شما تاییدید بگیرد. این تائیدیۀ قبلی"  

ز  شود. به طور مثال، برای همه اقامت های غیر اضطراری در بیمارستان به دریافت مجونیز نامیده می 

شما ممکن است بتواند به جای   PCPقبلی نیاز می باشد. در برخی موارد، گروه پزشکی وابسته به 

 برنامۀ ما اجازۀ دریافت خدمات را صادر نماید.

اگر درباره این که چه کسی مسئول ارائه و تایید تاییدیه اولیه است برای دریافت خدمات است دارید، با   •

خود تماس بگیرید. همچنین می توانید با مراقبت مشتری تماس بگیرید. برای   PCPگروه پزشکی  

از فصل   Dبخش  اطلاعات درباره این که چه خدماتی نیاز به تاییدیه اولیه دارند، لطفا به جدول مزایا در 

 مراجعه کنید.. 4

D3 کند . وقتی یک ارائه دهنده طرح ما را ترک می 

کنید طرح ما را ترک کند. چنانچه یکی از ارائه دهندگان خدمات شما شبکه ای که استفاده میدهنده شبکهممکن است ارائه

 بیمه ما را ترک کند، شما از برخی حقوق و پشتیبانی هایی برخوردار هستید که در ذیل قید شده اند: 

سال صورت گیرد، ما باید به شما امکان  حتی اگر تغییراتی در شبکه ارائه کنندگان خدمات ما طی  •

 دسترسی بی وقفه به ارائه کنندگان خدمات صلاحیت دار را بدهیم. 

روز پیش به شما اطلاع می دهیم تا شما برای انتخاب ارائه  30ما در تلاشی با حسن نیت، حداقل از  •

 کننده خدمات جدید وقت داشته باشید.

مات صلاحیت دار برای مدیریت امور درمانی شما کمک  ما به شما در انتخاب یک ارائه کننده خد  •

 کنیم.  می

اگر در حال انجام یک مداوای پزشکی باشید، از این حق برخوردار هستید که بخواهید وقفه ای در   •

 درمان تان ایجاد نشود، و ما در این راستا با شما همکاری می کنیم. 

دسترس برای شما پیدا کنیم، باید یک  چنانچه نتوانیم یک متخصص درون شبکه واجد شرایط در  •

 متخصص خارج از شبکه را برای ارائه مراقبت از شما ترتیب دهیم. 
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ایم یا  دهنده واجد شرایط جایگزین نکردهدهنده قبلی شما را با ارائهاگر بر این باور باشید که ارائه  •

، QIOرا به کنیم، حق دارید شکایت کیفیت مراقبت  مراقبت شما را به خوبی مدیریت نمی 

  9فصل کیفیت مراقبت یا هر دوی این ها را ارائه دهید. )جهت کسب اطلاعات بیشتر به  دادخواهی

 مراجعه نمایید.( 

توانیم به شما در یمه ما را ترک کند، با ما تماس بگیرید. ما میاگر پی ببرید که ارائه کننده خدمات شما می خواهد ب

لطفا برای اطلاعات بیشتر با   یافتن یک ارائه کننده خدمات جدید برای مدیریت امور درمانی تان کمک کنیم.

از   (TTY: 711) 4413-452-800-1 با شماره تلفن Blue Shield TotalDual Planمراقبت مشتریان 

گیرید، اگر به متخصصینی  هنگامی که تماس می  شب، هفت روز هفته تماس بگیرید. 8:00الی صبح  8:00

شما را دارند، حتماً به  PCPکنید که نیاز به تأییدیه کنید یا سایر خدمات تحت پوششی را دریافت می مراجعه می 

(. بخش خدمات مشتریان به مراقبت مشتری اطلاع دهید )مانند خدمات بهداشتی خانگی و تجهیزات پزشکی بادوام

شما کمک می کند تا اطمینان حاصل کنید که می توانید به مراقبت های تخصصی و سایر خدماتی که در هنگام  

که   PCPدریافت می کرده اید ادامه دهید. آنها همچنین بررسی خواهد کرد تا مطمئن شوند که آیا   PCPتعویض 

د را پذیرش می کند. مراقبت مشتریان سوابق عضویت شما را قصد دارید به وی مراجعه کنید مریض های جدی

جدیدتان را  PCPجدید شما مشخص شود. این بخش همچنین اجرایی شدن تغییر و انتصاب  PCPتغییر داده تا نام 

  به شما اطلاع خواهد داد.

D4ارائه دهنده خدمات خارج از شبکه . 

بیمه ما باید آنها را پوشش دهد و ارائه دهندگان  Medi-Calو/یا  Medicareاگر به خدمات درمانی نیاز دارید که طبق 

خدمات شبکه ما قادر به ارائه آنها نیستند، می توانید آن خدمات را از یک ارائه دهنده خدمات خارج از شبکه دریافت کنید.  

ست. باید از بیمه یا گروه پزشک مراقبت اولیه شما مسئول درخواست برای تاییدیه اولیه دریافت خدمات خارج از شبکه ا

، مگر  خود پیش از دریافت خدمات از ارائه کننده خدمات خارج از شبکه تاییدیه اولیه دریافت کنید PCPپزشکی وابسته به 

در چنین شرایطی، مبلغی که پرداخت می کنید مشابه همان   اینکه خدمات اورژانسی یا خدمات موردنیاز فوری دریافت کنید.

 مبلغی است که برای خدمات درمانی ارائه کنندگان عضو شبکه پرداخت می شود.

و/یا   Medicareاگر از یک ارائه دهنده خدمات خارج از شبکه استفاده می کنید، وی باید واجد شرایط مشارکت در 

Medi-Cal .باشد 

و/یا   Medicareائه دهنده خدمات خارج از شبکه ای که واجد شرایط مشارکت در ما نمی توانیم به ار •

Medi-Cal  .نیستند مبلغی پرداخت نمائیم 

نباشد، باید هزینه   Medicareاگر از ارائه کننده خدماتی استفاده کنید که واجد شرایط شرکت در بیمه  •

 کامل خدمات دریافتی را خودتان پرداخت کنید. 

نباشند باید به شما  Medicareارائه دهندگان خدمات در صورتی که واجد شرایط همکاری با  •

 دهند.  اطلاع

E. )خدمات سلامت و بهداشت رفتاری )بهداشت روانی و اختلال سوء مصرف مواد 

F.  شما به خدمات بهداشت رفتاری که ضرورت پزشکی داشته باشند و تحت پوششMedicare  یاMedi-Cal  

باشند را   Medicareی خواهید داشت. ما دسترسی به خدمات بهداشت روانی که تحت پوشش باشند دسترس

را ارائه نمی دهد، اما این خدمات   Medi-Calفراهم می کنیم. طرح ما خدمات سلامت رفتاری تحت پوشش  

http://www.blueshieldca.com/medicare


: استفاده از پوشش طرح ما برای مراقبت از سلامتی خود و سایر  3فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 خدمات تحت پوشش 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 41 
? 
 

آنجلس ( و اداره بهداشت عمومی کانتی لس LACDMHاداره بهداشت روانی کانتی لس آنجلس )از طریق 

(LACDPH .و خدمات بهداشت رفتاری کانتی سن دیگو در دسترس شما قرار می گیرد ) 

G. E1  خدمات سلامت رفتاری .Medi-Cal   خارج از طرح بیمه ما ارائه می شود 

H.   در صورتی که معیارهای دسترسی به خدمات تخصصی سلامت روان را داشته باشید، سلامت روانی

( در دسترس شما قرار می گیرد. خدمات MHPمت روان کانتی )از طریق طرح سلا Medi-Calتخصصی 

( و اداره LACDMHاداره بهداشت روانی کانتی لس آنجلس )که توسط   Medi-Calسلامت روان تخصصی 

شوند ( و خدمات بهداشت رفتاری کانتی سن دیگو ارائه می LACDPHبهداشت عمومی کانتی لس آنجلس )

 عبارتند از: 

 خدمات سلامت روان  •

 مات پشتیبانی داروییخد  •

 درمان فشرده روزانه •

 توانبخشی روزانه •

 دخالت در مواقع بحرانی  •

 تثبیت بحران •

 خدمات آسایشگاه بزرگسالان  •

 خدمات درمان موارد بحرانی در منزل  •

 امکانات سلامت روانپزشکی  •

 خدمات روانشناسی برای بیماران بستری   •

 مدیریت موردی هدفمند  •

اداره بهداشت روانی کانتی لس آنجلس از طریق  Drug Medi-Calیا  Medi-Calیافته  خدمات سیستم تحویل سازمان

(LACDMH( و اداره بهداشت عمومی کانتی لس آنجلس )LACDPHو خدمات بهداشت رفتاری کانتی سن دیگو )   در

که  Drug Medi-Calگیرد. خدمات قرار میصورتی که معیارهای دریافت این خدمات را داشته باشید، در دسترس شما 

( و LACDPH( و اداره بهداشت عمومی کانتی لس آنجلس )LACDMHاداره بهداشت روانی کانتی لس آنجلس )توسط 

 عبارتند از:  شوندخدمات بهداشت رفتاری کانتی سن دیگو ارائه می

 خدمات درمان سرپایی فشرده •

 آسایشگاه سالمندان  •

 دارو خدمات سرپایی بدون  •

 خدمات ترک مواد مخدر  •

 خدمات نالترکسون برای ترک مواد مخدر شبه تریاک •
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 شامل موارد زیر است: Drug Medi-Calخدمات سیستم تحویل سازماندهی شده 

 خدمات سرپایی و متمرکز سرپایی  •

 داروهایی برای درمان اعتیاد )که به آن درمان با کمک دارو نیز گفته می شود( •

 اقامتی/بستری  •

 ترک مدیریت •

 خدمات ترک مواد مخدر  •

 خدمات بازیابی  •

 هماهنگی مراقبت •

علاوه بر خدمات فهرست شده در بالا، ممکن است در صورت داشتن معیارهای لازمه شما به خدمات سم زدایی با بستری 

 داوطلبانه هم دسترسی داشته باشید.

 در دسترس بودن خدمات سلامت رفتاری 

خدمات گوناگون و جامعی در اختیار شما قرار دارد. می توانید شخصاً به یک ارائه کننده خدمات طرف قرارداد با ما 

شما، یکی از اعضاء خانواده، غیره، می تواند شما را معرفی کند. در دسترسی به خدمت  PCPمراجعه کند، و همچنین 

 درخواست کمک در دسترسی به خدمات با این مراکز تماس بگیرید:"هیچ در اشتباهی" وجود ندارد. شما می توانید برای 

 این کتابچه مراجعه کنید( 2از فصل  Kبخش خط ارجاع و بحران کانتی )برای شماره تلفن و ساعات اداری لطفا به  •

ساعت شبانه روز و هفت روز   24 اداره سلامت عمومی، پیشگیری و کنترل سوء مصرف مواد کانتی لس آنجلس )لطفا •

 ( تماس بگیرید.( TTY: 711) 888-742-7900هفته با شماره 

ساعت شبانه روز هفت روز   24خدمات اختلال در استفاده از مواد )لطفاً  – San Diego یکانتخدمات بهداشتی رفتاری  •

 تماس بگیرید.(  ،(TTY: 711) 7240-724-888 هفته با تلفن

این کتابچه برای شماره  D، بخش 2فصل )لطفاً به  Blue Shield TotalDual Planخط مشاوره بهداشت رفتاری  •

 و ساعات اداری مراجعه کنید( تلفن

)شماره تلفن و ساعات اداری در پایین این صفحه چاپ  Blue Shield TotalDual Planمراقبت مشتری طرح   •

 است(. شده

 فرآیند تعیین خدمات ضرورت پزشکی

د. معیار ضرورت پزشکی هم توسط  ضرورت پزشکی توسط یک ارائه دهنده خدمات مناسب و دارای مجوز تعیین می شو

و هم توسط شهر استفاده شده و توسط متخصصین سلامت رفتاری و سایر   Blue Shield TotalDual Planطرح  

 طرفین ذینفع و مطابق با نیازمندی های نظارتی تنظیم شده است.
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 و کانتی Blue Shield TotalDual Planفرآیند ارجاع بین طرح  

خدماتی دریافت می کنید، ممکن است با توجه به نیازهای خود  یکانتیا  Blue Shield TotalDual Planاگر از طرح 

از طریق برقراری تماس با  یکانتیا  Blue Shield TotalDual Planاز این دو طرف به یکدیگر ارجاع شوید. طرح  

تواند شما را به آنجا ارجاع دهد. علاوه بر این، یک فرم ارجاع توسط ارائه  نهادی که ارجاع به آن انجام شده است، می

 کننده خدماتی که شما را معرفی می کند تکمیل شده و به طرفی که مورد ارجاع قرار گرفته ارسال می شود.

 

 فرآیند حل و فصل مشکلات 

، شما تا زمانی که اختلاف حل شود Blue Shield TotalDual Planصورت بروز اختلاف بین شما و کانتی یا در 

دریافت خدمات درمانی سلامت رفتاری که ضرورت پزشکی داشته باشد )از جمله دارو( توسط شما همچنان ادامه خواهد 

راهکارهایی را طراحی کرده است که بهنگام  یکانتبواسطه همکاری با  Blue Shield TotalDual Planیافت. طرح 

بوده و تأثیر منفی روی خدماتی که نیاز به دریافت آن دارید نمی گذارند. شما همچنین می توانید بسته به نهادی که با آن 

 یا کانتی استفاده کنید.   Blue Shield TotalDual Planدارای اختلاف هستید، از فرآیند تجدیدنظرخواهی طرح  

Fات ایاب و ذهاب . خدم 

F1 ایاب و ذهاب پزشکی در شرایط غیر اضطراری . 

اگر نیازهای پزشکی غیر اورژانسی دارید که به شما اجازه نمی دهد از ماشین، اتوبوس یا تاکسی برای قرار ملاقات خود استفاده کنید،  

اورژانسی می تواند برای خدمات تحت پوشش مانند قرار حق ایاب و ذهاب پزشکی را دارید. ایاب و ذهاب نیازهای پزشکی غیر 

ملاقات پزشکی، دندانپزشکی، سلامت روان، مصرف مواد و داروخانه ارائه شود. چنانچه به ایاب و ذهاب پزشکی غیر اورژانسی نیاز  

روز هفته از  7بانه روز و ساعت ش 24تماس بگیرید، یا  (TTY: 711) 2178-433-877-1 توانید مستقیماً با شماره تلفندارید، می

برای قرارهای غیر فوری، رزرو باید  ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرو استفاده کنید.برای برنامه CTC Goبرنامه تلفن همراه 

کند  تواند به شما کمک، میCall The Carدهنده شما یا تامین کننده ایاب و ذهاب ما، ساعت قبل از قرار شما انجام شود. ارائه 24

 ونقل را برای رفع نیازهایتان انتخاب کنید.  بهترین نوع حمل

 ایاب و ذهاب پزشکی غیر اورژانسی شامل آمبولانس، ون مجهز، ون با قابلیت ورود صندلی چرخدار یا حمل هوایی است.

Blue Shield TotalDual Plan   کم هزینه ترین حالت ایاب و ذهاب و مناسب ترین حمل و نقل پزشکی غیر اورژانسی را برای

نیازهای پزشکی شما در زمانی که نیاز دارید تا به قرار ملاقات خود برسید، امکان پذیر می کند. به عنوان مثال اگر از لحاظ جسمانی یا 

هزینه آمبولانس را پرداخت نخواهد کرد. فقط  Blue Shield TotalDual Planپزشکی قادر به تردد با ون صندلی چرخدار باشید،  

 زمانی می توانید از حمل هوایی استفاده کنید که عارضه پزشکی شما، استفاده از هر گونه وسیله نقلیه زمینی را ناممکن ساخته باشد.  

 د:  ایاب و ذهاب پزشکی غیر اورژانسی باید در موارد زیر مورد استفاده قرار گیر

دهنده دیگرتان مشخص شده شما از نظر فیزیکی یا پزشکی به آن نیاز دارید که این مساله با مجوز کتبی ارائه  •

 توانید از اتوبوس، تاکسی، ماشین یا ون برای رسیدن به قرار ملاقات خود استفاده کنید. است، زیرا نمی

 

نت، سوار شدن به خودرو یا رفتن به محل درمان  به دلیل ناتوانی جسمانی یا روانی برای رفت و آمد از محل سکو •

 نیاز به کمک راننده دارید.  
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ساعت قبل ندارد. قرارهای فوری   24، هرچه سریعتر تماس بگیرید. قرارهای فوری نیازی به اطلاع قرار ملاقات های فوریبرای 

 شامل موارد زیر است:

 دیالیز •

 ترخیص  •

 پیگیری بعد از عمل جراحی  •

 شیمی درمانی •

 و درمانی پرت •

 SNFانتقال بیمارستان به بیمارستان/ •

 مراقبت از زخم  •

 مراکز مراقبت فوری  •

 هنگام تماس، کارت شناسایی عضویت خود را آماده کنید. همچنین می توانید در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر تماس بگیرید. 

 محدودیت های ایاب و ذهاب پزشکی 

Blue Shield TotalDual Plan ترین ایاب و ذهاب پزشکی را که نیازهای پزشکی شما را برآورده کرده، به هزینه  کم

کند. در صورت عدم پوشش خدمات توسط   دهنده از خانه شما که در آن قرار ملاقات در دسترس است، ارائه میارائه  تریننزدیک

Medicare   یاMedi-Cal  ایاب و ذهاب پزشکی ارائه نخواهد شد. اگر نوع قرار ملاقات توسط ،Medi-Cal  تحت پوشش باشد ولی

در ترتیب دادن امکانات ایاب و ذهاب   Blue Shield TotalDual Planش ندهد، برنامه مراقبت های بهداشتی و درمانی آنرا پوش

و ذهاب خارج از شبکه یا   این کتابچه راهنمای ذکر شده است. ایاب 4فصل به شما کمک می نماید. فهرستی از خدمات تحت پوشش در 

 . تحت پوشش قرار نمی گیرد مگر اینکه از قبل مجوز داده شده باشد Blue Shield TotalDual Planمنطقه خدمات 

G2ایاب و ذهاب برای موارد غیر پزشکی . 

مزایای ایاب و ذهاب غیرپزشکی شامل ایاب و ذهاب به محل قرار ملاقات شما برای خدمات مجاز توسط ارائه دهنده شما می شود. شما  

 می توانید بدون هیچ هزینه ای سوار شوید، زمانی که: 

 رفت و آمد به قرار ملاقات برای خدمات مورد تأیید ارائه کننده شما؛ یا  •

 ازم پزشکی.جمع آوری نسخه ها و لو •

Blue Shield TotalDual Plan  به شما این امکان را می دهد که از ماشین، تاکسی، اتوبوس یا سایر راه های عمومی/خصوصی

 برای رسیدن به قرار ملاقات غیرپزشکی تان برای خدماتی که توسط ارائه دهنده شما مجاز است استفاده کنید. 

Blue Shield TotalDual Plan  ازCall the Car کند. ما کمترین هزینه ایاب  برای ترتیب ایاب و ذهاب غیرپزشکی استفاده می

 و ذهاب غیرپزشکی را که نیازهای شما را برآورده می کند پوشش می دهیم. 

 دهید، هزینه را بگیرید. توانید برای سواری با وسیله نقلیه شخصی که شما ترتیب میگاهی اوقات، شما می 

Blue Shield TotalDual Plan از سوار شدن باید این کار را تأیید کند، ، و باید به ما بگویید که چرا نمی توانید از راه های   قبل
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دیگر مانند اتوبوس بیایید. می توانید از طریق تماس یا ایمیل یا به شکل حضوری به ما بگویید. شما نمی توانید برای رانندگی برای 

 خودتان بازپرداخت هزینه شوید.

 زپرداخت مسافت پیموده شده به تمام موارد زیر نیاز دارد: با

 گواهینامه رانندگی راننده  •

 شماره پلاک وسیله نقلیه راننده  •

 گواهی بیمه ماشین برای راننده •

 2178-433-877-1 ( ساعت قبل از قرار خود )دوشنبه تا جمعه( با شماره24برای درخواست سواری، حداقل بیست و چهار )

(TTY: 711) هرچه سریعتر تماس بگیرید. قرار ملاقات های فوریروز هفته تماس بگیرید. برای  7و ساعت شبانه روز  24 در ،

 هنگام تماس، کارت شناسایی عضویت خود را آماده کنید. همچنین می توانید در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر تماس بگیرید.

سرخپوستان آمریکا ممکن است برای درخواست ایاب و ذهاب غیرپزشکی با کلینیک بهداشت سرخپوستی محلی خود تماس  توجه:

 بگیرند.

  محدودیت های ایاب و ذهاب غیر پزشکی

Blue Shield TotalDual Plan   کمترین هزینه ایاب و ذهاب غیرپزشکی را فراهم می کند که نیازهای شما را از خانه تا

شما نمی توانید خودتان رانندگی کنید یا مستقیماً هزینه نزدیکترین ارائه دهنده که در آنجا قرار ملاقات می باشد برآورده می کند. 

  دریافت کنید.

 :نمی شود ایاب و ذهاب غیر پزشکی در موارد زیر اعمال

هنگامی که برای رسیدن به یک سرویس برای یک سرویس تحت پوشش یک آمبولانس، وانت ویژه، وانت دارای  •

 بالابر ویلچر و یا سایر اشکال ایاب و ذهاب پزشکی غیراورژانسی مورد نیاز باشد.

یا رفتن به محل به دلیل عارضه های جسمانی یا پزشکی برای رفت و آمد از محل سکونت، سوار شدن به خودرو  •

 درمان نیاز به کمک راننده دارید.  

 شما روی ویلچر هستید و بدون کمک راننده قادر به حرکت و خروج از وسیله نقلیه نیستید. •

 نیست.  Cal-Mediیا  Medicareاین سرویس تحت پوشش  •

G خدمات تحت پوشش در مواقع اورژانسی پزشکی، در مواقع ضروری یا در هنگام فاجعه . 

G1 .مراقبت در اورژانس پزشکی 

یک وضعیت اورژانسی پزشکی یک وضعیت پزشکی با علائمی مانند درد شدید یا صدمه شدید می باشد. موقعیت به قدری 

بحرانی است که اگر فورا مراقبت های پزشکی به عمل نیاید،شما یا هر فردی با آگاهی متوسط در زمینه سلامتی و پزشکی 

 بداند که: 

 یامعرض خطر جدی قرار گیرد؛  سلامت بیمار در •
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 یا صدمه جدی به عملکردهای جسمانی؛  •

 یااختلال شدید هر اندام یا بخش بدن؛  •

 در مورد یک زن باردار در حال زایمان به شکلی که ممکن است یکی از شرایط ذیل رخ دهد:  •

o .زمان کافی برای انتقال بی خطر شما به یک بیمارستان دیگر وجود ندارد 

o  یک بیمارستان دیگر ممکن است سلامت و ایمنی شما یا نوزاد به دنیا نیامده شما را به خطر  انتقال به

 بیندازد. 

 در صورت بروز مورد اضطراری:

زنگ بزنید یا از نزدیک ترین بخش اورژانس یا   911به شمار  هر چه سریع تر کمک بخواهید. •

 PCPید. شما نیازی به تایید یا ارجاع از بیمارستان استفاده کنید. در صورت نیاز به آمبولانس زنگ بزن

توانید هر زمان که به آن نیاز داشته . شما نیازی به استفاده از ارائه دهنده شبکه ندارید. می نداریدخود 

ای با مجوز  دهندهباشید، در هر نقطه از ایالات متحده یا قلمروهای آن یا در سراسر جهان، از هر ارائه

 ای پزشکی اورژانسی دریافت کنید. هایالتی مناسب، مراقبت 

ما مراقبت های اورژانسی   در اسرع وقت، طرح ما را در مورد وضعیت اضطراری خود مطلع کنید.  •

ساعت در مورد مراقبت    48شما را پیگیری خواهیم کرد. معمولا شما یا شخص دیگری باید در عرض 

اضطراری خود، از طریق تلفن به ما اطلاع دهد. با این حال، اگر در اطلاع رسانی به ما تأخیر کنید،  

 برای اطلاعات بیشتر با مراقبت مشتریان  هزینه خدمات اضطراری را دریافت نخواهید کرد.

Blue Shield TotalDual Plan شب،   8:00صبح الی  8:00از  4413-452-800-1 با شماره تلفن

هفت روز هفته تماس بگیرید. شماره تلفن مرکز مراقبت مشتری ما همچنین روی کارت عضویت شما  

 نیز چاپ شده است. 

 خدمات تحت پوشش در یک وضعیت پزشکی اورژانسی 

 به اعضای خود در هر زمان مورد نیاز بودن و در هر کجای Blue Shield TotalDual Plan، طرح  2023در سال 

جهان پوشش پزشکی اورژانسی ارائه می کند. هیچ سقفی برای پوشش طرح خدمات اورژانسی/فوریتی در خارج از ایالات 

 مراجعه کنید.  4از فصل  Dبخش متحده در سال وجود ندارد. برای اطلاعات بیشتر به جدول مزایا در 

در صورت نیاز به آمبولانس برای مراجعه به بخش اورژانس، بیمه ما آن را پوشش می دهد. برای اطلاعات بیشتر، لطفا  

 کنید.کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه  4فصل به جدول مزایا در 

بدون محدودیت  طرح ما خدمات مراقبت اضطراری و فوری در سراسر جهان را در خارج از ایالات متحده و قلمروهای آن، 

های مراقبت دهد. جهت اطلاعات بیشتر در خصوص میزان مبلغ پرداختی خود، به "سالانه تحت شرایط زیر پوشش می

 .مراجعه کنید سنداین  4فصل اضطراری" و "خدمات فوری مورد نیاز" در جدول مزایای پزشکی در 

چه زمانی وضعیت شما پایدار شده و  ارائه دهندگانی که به شما مراقبت های اورژانسی می دهند، تصمیم می گیرند که

شرایط اورژانس پزشکی تمام شده است. آنها به درمان شما ادامه می دهند و در صورت نیاز به مراقبت های بعدی برای 

 بهتر شدن، با ما تماس خواهند گرفت تا برنامه ریزی کنیم.  
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د را از ارائه دهنده ای خارج از  طرح ما مراقبت های بعدی شما را پوشش می دهد. اگر خدمات اضطراری خو

دریافت کنید، ما سعی خواهیم کرد از ارائه دهندگان خدمات شبکه بخواهیم در اسرع وقت مراقبت از شما را بر   شبکه

 گیرند. عهده

 دریافت مراقبت های اورژانسی در صورتی که مورد یک شرایط اورژانسی نبوده باشد

گاهی اوقات تشخیص این که وضیت شما یک مورد اورژانسی می باشد امری دشوار است. شما ممکن است برای یک 

مورد اورژانسی مراجعه کنید و سپس پزشک می گوید که مورد مربوطه اورژانسی نبوده است. مادامی که دلیل منطقی 

 انی شما را پوشش می دهیم.  داشته باشید که فکر کنید خطر جدی وجود داشته است، ما خدمات درم

 دهیم: های اضافی شما را تنها در موارد زیر پوشش میپس از اینکه پزشک گفت اورژانسی نبوده است، مراقبت

 یا شما از ارائه دهنده شبکه استفاده کنید  •

مراقبت های اضافی که دریافت می کنید "مراقبت های ضروری فوری" در نظر گرفته می شود و شما  •

 مراجعه کنید( پیروی می کنید.   H2از قوانین دریافت آن )به بخش  

G2مراقبت های مورد نیاز فوریتی . 

ست، اما نیاز فوری به مراقبت مراقبت های مورد نیاز فوریتی عبارت از مراقبت هایی که برای موقعیتی که اورژانسی نی

دارد، دریافت می کنید. به عنوان مثال، ممکن است شعله ور شدن یک بیماری موجود یا گلودرد شدیدی باشد که در آخر هفته 

 اتفاق می افتد و نیاز به درمان دارید.

 مراقبت های فوری مورد نیاز در منطقه خدمات طرح ما

 دهیم که: ورد نیاز را فقط در صورتی پوشش میهای فوری مدر بیشتر موارد، مراقبت

   وشما این مراقبت ها را از ارائه دهندگان خدمات شبکه دریافت کنید،  •

 مقررات ذکر شده در این فصل را رعایت کنید. •

های فوری مورد نیاز شما را از یک  پذیر یا معقول نباشد، مراقبتدهنده شبکه امکانچنانچه دسترسی به یک ارائه 

 کنیم.دهنده خارج از شبکه دریافت میهارائ

 مراقبت فوری در خارج از محدوده خدمات طرح ما

هنگامی که شما خارج از محدوده تحت پوشش طرح ما هستید، ممکن است نتوانید مراقبت ها را از یک ارائه کنندگان 

فوریتی که شما از هر ارائه کننده ای دریافت خدمات عضو شبکه دریافت کنید. در این شرایط، بیمه ما مراقبت مورد نیاز 

 کنید را پوشش می دهد.

به اعضای خود در هر زمان مورد نیاز بودن و در هر کجای جهان پوشش  Blue Shield TotalDual Planطرح  

ارج  مراقبت های مورد نیاز فوریتی پزشکی را ارائه می کند. هیچ سقفی برای پوشش طرح خدمات اورژانسی/فوریتی در خ 

 مراجعه کنید. 4از فصل  Dبخش از ایالات متحده در سال وجود ندارد. برای اطلاعات بیشتر به جدول مزایا در 

 چنانچه در خارج از ایالات متحده و قلمروهای آن به مراقبت فوری نیاز دارید، با مرکز خدمات اصلی جهانی

Blue Shield  1177-673 (804)تماس بگیرید، یا با شماره تلفن 2583-810 (800) به شمارهبه صورت رایگان ، 

ساعت شبانه روز و هفت روز هفته در تماس باشید. در مواقع اضطراری مستقیماً به نزدیکترین بیمارستان بروید.  24در 
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شما همچنین باید با شماره مراقبت از مشتری در پشت کارت شناسایی عضویت تماس بگیرید. به عنوان بخشی از این 

تماس بگیرید تا   Blue Shieldانید با مرکز خدمات اصلی جهانی خدمات، برای مراقبت های بستری در بیمارستان، می تو

های معمولی از  دسترسی بدون پول نقد را هماهنگ کنید. چنانچه ترتیب دسترسی بدون پول نقد را بدهید، مسئولیت هزینه

ون پول نقد را های غیر تحت پوشش و تعرفه سهم بیمار بر عهده شماست. چنانچه ترتیب دسترسی بدجیب خود مانند هزینه

 2فصل ندهید، باید کل صورتحساب مراقبت های پزشکی خود را بپردازید و درخواست بازپرداخت را ارسال کنید )به 

ه از ما بخواهد سهم خودمان را از هزینه مراقبت های پزشکی یا دارویی کجا باید درخواستی را ارسال کنیم کمراجعه کنید، 

 که دریافت کرده اید پرداخت کنیم. 

G3دریافت خدمات مراقبتی طی یک بحران . 

اگر فرماندار ایالت شما، وزیر خدمات بهداشتی و انسانی، یا رئیس جمهور ایالت متحده آمریکا در منطقه جغرافیایی شما 

 وضعیت اضطراری یا فاجعه کنند، شما همچنان می توانید از خدمات مراقبتی طرح بیمه ما بهره مند شوید.اعلام 

برای اطلاعات درباره چگونگی دریافت مراقبت های مورد نیاز طی فاجعه اعلام شده به این وبسایت مراجعه کنید: 

shieldca.com/medicarewww.blue . 

در خلال یک فاجعه اعلام شده، اگر نتوانید از خدمات یک ارائه کننده خدمات عضو شبکه استفاده کنید، شما می توانید که 

اگر طی دوران یک فاجعه اعلام  .بدون پرداخت هزینه دریافت کنیدمراقبت ها را از ارائه کنندگان خدمات خارج از شبکه 

داروخانه عضو شبکه مراجعه کنید، می توانید داروهای تجویزی خود را در داروخانه خارج از شبکه تهیه  شده نتوانید به

 عه کنید.خود مراجکتابچه راهنمای اعضاء از  5فصل کنید. برای اطلاعات بیشتر، به 

H.  اگر به طور مستقیم برای خدماتی که طرح ما آن را پوشش می دهد، صورتحساب دریافت می کنید، چه

 کرد باید

از   سهم خوداگر یک ارائه کننده خدمات به جای طرح ما برای شما صورت حساب ارسال کند، شما باید از ما بخواهید که 

 صورت حساب را پرداخت کنیم.

 شما نباید خود صورت حساب را پرداخت کنید. در صورتی که پرداخت کنید، ما آن را به شما بازپرداخت نخواهیم کرد.

اگر برای خدمات تحت پوشش بیش از طرح تقسیم هزینه خود  یاپوشش خود را پرداخت کرده اید اگر هزینه خدمات تحت 

، برای برای شما صورت حساب صادر شدهیا اگر به مبلغ کل هزینه های خدمات پزشکی تحت پوشش  پرداخت کرده اید

 مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء خود  7فصل اطلاع از آنچه که باید انجام دهید به 

H1 چنانچه طرح ما خدماتی را پوشش نمی دهد، چه کاری باید انجام دهیم . 

 طرح بیمه ما همه خدمات زیر را پوشش می دهد: 

 وخدماتی که از لحاظ پزشکی ضروری تشخیص داده شده باشد،  •

 و خود مراجعه کنید(  کتابچه راهنمای اعضا 4فصل که در جدول مزایای طرح ما فهرست شده اند )به  •

 آنها را بر اساس پیروی از قوانین طرح دریافت کنید. خدماتی که شما   •

 .کنیدهزینه کامل را خودتان پرداخت میدهد، کنید که طرح ما آن را پوشش نمیاگر خدماتی دریافت می
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شما از این حق برخوردار هستید که از ما درباره اینکه چه خدمات و درمان هایی تحت پوشش می باشند سوال کنید. از این 

ز برخوردار هستید که نسخه کتبی این را بخواهید. اگر ما بگوییم که خدمات دریافتی شما را پوشش نمی دهیم، شما حق نی

 می توانید علیه تصمیم ما درخواست تجدید نظر کنید.

درباره چگونگی درخواست پوشش دادن یک محصول پزشکی یا خدمات از ما توضیح کتابچه راهنمای اعضاء شما  9فصل 

می دهد. همچنین به شما درباره چگونگی درخواست تجدید نظر علیه تصمیم ما اطلاعاتی می دهد. برای کسب اطلاعات 

 ید. بیشتر در خصوص حقوق تجدیدنظر خود با بخش مراقبت مشتری تماس بگیر

ما برای برخی از خدمات تا سقف مشخصی پرداخت می کنیم. اگر شما از این حد مجاز استفاده می کنید، هزینه کامل را برای  

های مزایا و میزان استفاده از مزایای خود، با دریافت بیشتر آن نوع از خدمات پرداخت می کنید. برای اطلاع از محدودیت

 بخش مراقبت مشتری تماس بگیرید.

I. دمات پوششی در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی خ 

I1تعریف مطالعه تحقیقاتی بالینی . 

یک مطالعه تحقیقاتی بالینی )که کارآزمایی بالینی هم خطاب می شود( روشی برای آزمایش داروها و روش های درمانی 

تأیید شده است، معمولاً از داوطلبان   Medicareجدید توسط پزشکان است. یک مطالعه تحقیقاتی بالینی که توسط 

 خواهد که در این مطالعه حضور داشته باشند.می

مطالعه ای که شما می خواهید در آن شرکت کنید را تایید کند، یکی از افرادی که روی آن مطالعه کار   Medicareوقتی 

می کند با شما تماس می گیرد. آن شخص در خصوص مطالعه به شما می گوید و متوجه می شود که آیا شما واجد شرایط 

ارهای لازم شما می توانید در آن مطالعه شرکت کنید. بودن در آن هستید یا خیر. در صورت واجد شرایط بودن طبق معی

 شما باید کارهایی را که باید در مطالعه انجام دهید را درک کرده و بپذیرید. 

در حین شرکت در مطالعه می توانید عضو طرح بیمه ما باقی بمانید. به این ترتیب، طرح ما همچنان به شما برای خدمات 

 دهد.العه نیستند، پوشش میهایی که مرتبط با مطو مراقبت

شرکت کنید، نیازی به دریافت تأییدیه از ما یا   Medicareخواهید در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی مورد تأیید اگر می

. ارائه دهندگان خدماتی که تحت عنوان یک پروژه تحقیقاتی به شما خدمات مراقبتی نداریددهنده مراقبت اولیه خود ارائه

 الزاماً از ارائه دهندگان خدمات شبکه باشند. نباید ارائه می دهند

Blue Shield Promise Medi-Cal Plan های معمول مراقبت از بیمار را برای بیماران پذیرفته شده در  هزینه

در صورتی که مربوط به پیشگیری، تشخیص یا درمان سرطان یا سایر   IVیا فاز  III، فاز  II، فاز Iآزمایشات بالینی فاز 

(، مراكز كنترل و پیشگیری FDAشرایط تهدید کننده زندگی باشد و در صورت مطالعه توسط سازمان غذا و داروی آمریکا )

مؤسسات  انجام می شود. مطالعات باید توسط Medicaid (CMS)و   Medicare( یا مراكز خدمات CDCاز بیماریها )

 ، وزارت دفاع یا اداره جانبازان تأیید شود.FDAملی بهداشتی و درمانی، 

 توصیه می کنیم قبل از شرکت در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی به ما بگویید. 

 اگر برنامه دارید که در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی شرکت کنید، شما یا هماهنگ کننده مراقبتی شما باید با مراقبت مشتری

 تماس بگیرید و به ما اطلاع دهید که در یک مطالعه تحقیقاتی بالینی شرکت خواهید کرد.
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I2 پرداخت برای خدمات، وقتی که شما جزو یک پروژه مطالعه تحقیقاتی بالینی باشید . 

داوطلب شوید، نباید هزینه ای برای خدمات تحت پوشش  Medicareاگر برای یک مطالعه تحقیقاتی بالینی مورد تایید  

هزینه خدمات تحت پوشش تحقیقات و هزینه های معمول مربوط به مراقبت های  Medicareمطالعه پرداخت کنید. 

درمانی شما را پرداخت می کند. هنگامی که به یک مطالعه تحقیقاتی بالینی می پیوندید، برای اکثر خدمات و مواردی که به  

 عنوان مشارکت در آن مطالعه دریافت می کنید پوشش داده می شوید. اینها عبارتند از:

هزینه آنها را   Medicareاتاق و اقامت در بیمارستان که در صورتی که در پروژه تحقیقاتی نبودید  •

 پرداخت می کرد.

 عمل یا فرآیند پزشکی که بخشی از مطالعه تحقیقاتی است.  •

 بی و مشکلاتی که در رابطه با درمان )تحقیقاتی( جدید پیش بیاید.درمان هر نوع عوارض جان •

ای را برای حضور در آن مطالعه است، هر هزینهنکرده آن را تأیید  Medicareای هستید که اگر بخشی از مطالعه

 پردازید.می

I3اطلاعات بیشتر درباره مطالعات تحقیقاتی بالینی . 

لعات تحقیقات بالینی" در وب سایت و مطا Medicareشما با مطالعه بخش "

(Studies.pdf-Research-Clinical-and-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226  می )

  پروژه مطالعات تحقیقاتی بالینی کسب کنید. شما همچنین می توانید باتوانید اطلاعات بیشتری درباره پیوستن به یک 

 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) روز هفته تماس بگیرید. کاربران   7ساعت شبانه روز، 24درTTY 

 تماس بگیرند. 2048-486-877-1باید با شماره 

J. داشتی غیرپزشکی مذهبی تحت  چگونه خدمات مراقبت های بهداشتی شما در یک موسسه مراقبت های به

 پوشش قرار می گیرد

J1 تعریف یک موسسه درمانی غیر پزشکی مذهبی . 

یک موسسه درمانی غیرپزشکی مذهبی مکانی است که خدماتی را ارائه می دهد که معمولا آن را در یک بیمارستان یا 

یا مرکز پرستاری حرفه ای خلاف عقاید  مرکز پرستاری حرفه ای دریافت می کنید. اگر دریافت خدمات از یک بیمارستان

مذهبی شما است، ما هزینه دریافت خدمات در یک موسسه درمانی غیرپزشکی مذهبی را پرداخت می کنیم. این مزیت فقط 

 )خدمات غیرپزشکی مراقبت سلامتی( است.  Medicareبرای خدمات بستری در بیمارستان بخش الف  

J2 غیر پزشکی مذهبی . مراقبت ها از یک موسسه درمانی 

برای دریافت خدمات از یک موسسه درمانی غیرپزشکی مذهبی، باید یک سند حقوقی امضاء کنید که در آن گفته شده است 

 که شما با دریافت خدمات درمانی که "غیر متعارف" است مخالف هستید.

، ایالت و قانون منظور از خدمات درمانی "غیر متعارف" هر نوع خدماتی است که از نظر دولت فدرال •

 تلقی می شوند.  داوطلبانه و غیرضروری محلی 

منظور از خدمات درمانی "متعارف" هر نوع خدماتی است که از نظر دولت فدرال، ایالت و قانون  •

 تلقی می شوند. غیر داوطلبانه و ضروری محلی

http://www.blueshieldca.com/medicare
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دریافت می کنید را پوشش دهد، لازم است که آن برای اینکه بیمه ما خدماتی که از یک موسسه درمانی غیرپزشکی مذهبی 

 موسسه با معیارهای زیر مطابقت داشته باشد: 

 باشد.  Medicareموسسه ارائه دهنده خدمات باید مورد تأیید  •

 پوشش خدمات توسط بیمه ما محدود به جنبه های غیرمذهبی خدمات درمانی می شود.   •

 می کنید:  اگر این خدمات را در تسهیلات این مؤسسه دریافت •

o   باید سلامتی شما دچار مشکل شده باشد که طبق آن قادر به دریافت خدمات درمانی تحت پوشش با

 بستری در بیمارستان یا مراکز پرستاری حرفه ای باشید. 

o   باید پیش از پذیرش در این موسسه از ما تاییدیه دریافت کنید، در غیر این صورت اقامت شما در آنجا

 شد. نخواهدپوشش داده 

محدودیتی برای پوشش تعداد روزهای اقامت در بیمارستان وجود ندارد. برای اطلاعات بیشتر، لطفا به جدول مزایا در 

 مراجعه کنید. 4فصل از  Dبخش 

K. ( تجهیزات پزشکی بادوامDME ) 

K1 دریافت .DME  به عنوان یکی از اعضای طرح ما 

DME    شامل برخی از اقلام ضروری پزشکی است که توسط یک ارائه دهنده سفارش داده شده است مانند صندلی های چرخ

دار، عصاها، سیستم های تشکی الکتریکی، ملزومات دیابتی، تخت های بیمارستانی که توسط ارائه کننده خدمات برای استفاده 

 های تولید صدا، تجهیزات و لوازم اکسیژن، نبولایزرها و واکرها.  (، دستگاهIVدر منزل تهیه می شود، پمپ های تزریق )

 برخی اجناس، مانند پروتز، همیشه در تملک شما باقی می ماند. 

، افرادی که انواع  Original Medicareپرداخته می شود که شما اجاره می کنید. در  DMEدر این بخش، به آندسته 

ماه، مالک این تجهیزات هستند.  13پرداخت تعرفه سهم بیمار برای کالا به مدت کنند، پس از را اجاره می DMEخاصی از 

صرف نظر از مدت زمانی که آن این لوازم را کرایه کرده اید، مالک  معمولابه عنوان یکی از اعضاء طرح بیمه ما، شما 

  شد. نخواهید آنها 

 یارهای زیر می باشید، طرح در شرایط خاص، بسته به اینکه آیا شما واجد شرایط یک یا همه مع 

Blue Shield TotalDual Plan  ممکن است مالکیتDME   :را به شما انتقال دهد 

 $ و/یا پمپ های داخل وریدی دارید،150شما یک نیاز پزشکی مداوم به اقلامی با هزینه کمتر از  •

 گواهینامه پزشک •

 شما مناسب می باشد.اگر دستگاه یا تجهیزات بگونه ای ساخته شده که تنها برای  •

برای کسب اطلاعات بیشتر درباره معیارهای لازم برای واجد شرایط بودن و مدارکی که باید ارائه دهید با مراقبت مشتری 

 تماس بگیرید. 

 بود. نخواهید داشتید، مالک تجهیزات  DMEشما  Medicareماه متوالی تحت  12حتی اگر قبل از پیوستن به طرح ما تا 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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K2 مالکیت .DME   در صورت تغییر بهOriginal Medicare 

پرداخت متوالی جدید بعد از تغییر به   13را دریافت نکردید، باید   DMEچنانچه در مدتی که در طرح ما بودید مالکیت مورد 

Original Medicare اید، درهایی که در زمان حضور در طرح ما انجام دادهبرای مالکیت آن مورد انجام دهید. پرداخت 

 .شوندنمیپرداخت متوالی حساب  13این 

 

انجام  Original Medicareتحت   DMEپرداخت برای آن مورد  13از ملحق شدن به طرح بیمه ما کمتر از  پیشاگر 

پرداخت متوالی جدید بعد از بازگشت به    13شود. شما باید پرداخت متوالی محاسبه نمی 13های قبلی شما در اید، پرداختداده 

Original Medicare  برای مالکیت آن مورد انجام دهید. هیچ استثنائی در این مورد برای زمانی که بهOriginal 

Medicare .بر می گردید وجود ندارد 

 

K3 مزایای تجهیزات اکسیژن به عنوان یکی از اعضای طرح ما . 

 دهیم: ، ما موارد زیر را پوشش میهستید و عضو طرح ما هستید Medicareاگر واجد شرایط تجهیزات اکسیژن تحت پوشش 

 اجاره تجهیزات اکسیژن  •

 تحویل اکسیژن و محتوایات اکسیژن •

 لوله و لوازم جانبی مربوط به تحویل اکسیژن و محتوایات اکسیژن  •

 تعمیر و نگهداری تجهیزات اکسیژن •

تجهیزات اکسیژن که دیگر از نظر پزشکی برای شما ضروری نیست یا اگر از طرح ما خارج شده اید باید به مالک 

 بازگردانده شود.  

K4 مالکیت تجهیزات اکسیژن زمانی که شما بیمه خود را به .Original Medicare  تغییر می دهید 

 Original Medicareرنامه ما را ترک کرده و به شما بزمانی که تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری است و 

ماه اجاره می کنید. پرداخت ماهانه اجاره شما تجهیزات اکسیژن و لوازم و   36، آن را از یک تامین کننده به مدت بروید

 خدمات ذکر شده در بالا را پوشش می دهد.

 امین کننده شما باید موارد زیر را ارائه دهد:از نظر پزشکی ضروری است، ت ماهه 36بعد از اجاره اگر تجهیزات اکسیژن 

 ماه دیگر.   24تجهیزات، لوازم و خدمات اکسیژن برای  •

 سال در صورت ضروری از نقطه نظر پزشکی.  5تجهیزات و لوازم اکسیژن تا  •

 ضروری است: ساله-5در پایان دوره اگر هنوز تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی 

ست آن را ارائه دهد و شما می توانید تجهیزات جایگزین را از هر تأمین کننده  تامین کننده شما دیگر مجبور نی •

 دیگری تهیه کنید. 

 ساله جدید آغاز می شود.-5یک دوره  •

 ماه از یک تامین کننده اجاره می کنید.   36شما به مدت  •

 . ماه دیگر ارائه می دهد 24بعد تأمین کننده شما تجهیزات، منابع، و خدمات اکسیژن را تا  •

 سال یک چرخه جدید آغاز می شود. 5تا زمانی که تجهیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری است، هر   •

http://www.blueshieldca.com/medicare
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 : جدول مزایا 4فصل 

 مقدمه 

و هر گونه محدودیت یا ممنوعیت در زمینه آن خدمات و اینکه شما چقدر   پوشش داده طرح بیمه مااین فصل در مورد خدماتی که 

این فصل همچنین درباره انواع مزایایی که  .تی در اختیار شما قرار می دهدبرای هر یک از خدمات هزینه پرداخت می کنید اطلاعا

اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر   تحت پوشش بیمه ما نیستند به شما اطلاع رسانی می کند.

 آمده است. کتابچه راهنمای اعضاء شما

: در بیشتر موارد، شما در نخستین روز ماه پس از درخواستتان برای ثبت  Blue Shield TotalDual Planاعضای جدید 

خود ثبت   Medicareبرای مزایای  Blue Shield TotalDual Plan در Blue Shield TotalDual Planنام در 

خود به مدت یک ماه  Medi-Calخود را از طرح سلامت قبلی  Medi-Calتوانید خدمات نام می شوید. شما همچنان می

  Blue Shield Promise Medi-Cal Planخود را از طریق Medi-Calدیگر دریافت کنید. پس از آن، شما خدمات 

 شما هیچ فاصله ای وجود نخواهد داشت. لطفاً اگر سؤالی دارید با شماره Medi-Calدریافت می کنید. در پوشش  

1-800-452-4413 (TTY: 711) .تماس بگیرید  
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A.  شما و هزینه هایی که از جیب خود پرداخت می کنیدخدمات تحت پوشش  

شما همچنین  و مبلغی که برای هر سرویس پرداخت می کنید، می گوید. این فصل به شما در مورد خدماتی که طرح ما پوشش می دهد

همچنین به  این فصلمی باشد.  5فصل از خدماتی مطلع می شوید که تحت پوشش نیستند. اطلاعات مربوط به مزایای دارویی در 

 توضیح محدودیت های موجود در برخی از خدمات می پردازد. 

شود. این یک مبلغ ثابت )به طور مثال،  شود که تعرفه سهم بیمار نامیده میای از جیب شما دریافت میبرای برخی از خدمات، هزینه

تعرفه سهم بیمار را به هنگام دریافت خدمات ( می باشد که شما هر دفعه به هنگام دریافت خدمات پرداخت می کنید. شما 5$

 می کنید. پرداخت

 هماهنگ کننده مراقبتی و/یا خدمات مشتری خود با شمارهاگر برای درک خدمات تحت پوشش به کمک نیاز دارید، با 

1-800-452-4413 (TTY: 711)،  .تماس بگیرید 

B. ژ می کنندقوانین بر ضد ارائه کنندگان خدماتی که شما را برای خدمات شار 

دهیم برای خدمات تحت پوشش به شما صورتحساب بدهند. پرداخت به ارائه کنندگان دهندگان داخل شبکه خود اجازه نمیما به ارائه

خدمات به صورت مستقیم توسط ما انجام می شود و بدین ترتیب شما از پرداخت هرگونه هزینه ای بی نیاز هستید. حتی در صورتی  

 ا به ارائه کنندگان خدمات، از قیمت واقعی آن خدمات کمتر باشد باز هم خللی در این امر وارد نخواهد آمد.که مبلغ پرداختی م

در  شما هیچ وقت نباید از ارائه کنندگان خدمات برای خدمات تحت پوشش صورت حساب دریافت کنید. •

با مراقبت مشتری خود مراجعه کرده یا  کتابچه راهنمای اعضاء 7فصل صورت دریافت صورت حساب به 

 . بگیرید تماس

C. در خصوص جدول مزایای طرح ما 

جدول مزایا خدماتی را اعلام می کند که هزینه آن ها توسط این طرح بیمه پرداخت می شود. خدمات تحت پوشش را به ترتیب 

 حروف الفبا فهرست می کند و آنها را توضیح می دهد. 

 ما هزینه خدمات ذکر شده در نمودار مزایا را زمانی پرداخت می کنیم که قوانین زیر رعایت شود.

  Medicareشما را بر اساس قوانین تعیین شده توسط   Medi-Calو  Medicareمات تحت پوشش ما باید خد •

 ارائه دهیم. Medi-Calو 

این خدمات )شامل خدمات مراقبت پزشکی، سلامت رفتاری و اعتیاد، خدمات و پشتیبانی دراز مدت، پشتیبانی،  •

ته باشد. خدمات ضروری از نقطه نظر  مواد مصرفی، تجهیزات، و داروها( باید از نظر پزشکی ضرورت داش

پزشکی اصطلاح توصیف کننده خدمات، وسایل، یا داروهایی است که شما برای پیشگیری، تشخیص یا درمان  

وضعیت پزشکی یا حفظ شرایط سلامت فعلی خود به آنها نیاز دارید. این موارد شامل خدماتی است که از 

یری می کنند. همچنین به این معنی است که خدمات، تجهیزات، یا مراجعه شما به بیمارستان یا آسایشگاه جلوگ

داروها با استانداردهای حرفه پزشکی مطابقت دارند. خدمات هنگامی از ضرورت پزشکی برخوردار هستند که  

 منطقی بوده و برای محافظت از زندگی، پیشگیری از بیماری یا ناتوانی شدید، یا کاهش درد شدید لازم باشند.

دمات از سوی یکی از اعضای شبکه ارائه کنندگان خدمات به شما عرضه می شود. یک ارائه دهنده این خ •

خدمات شبکه ارائه دهنده خدماتی است که با ما همکاری می کند. در اکثر موارد، در صورت استفاده شما از  
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کتابچه راهنمای اعضاء شما  3فصل . نمی کنیم خدمات مراکز غیر شبکه، بازپرداخت هزینه های شما را تقبل

اطلاعات بیشتری را در مورد استفاده از خدمات ارائه کنندگان عضو شبکه و ارائه کنندگان خدمات خارج از  

 .شبکه در اختیار شما قرار خواهد داد

دارید که به شما خدمات ارائه می دهند و مراقبت  ( یا یک تیم مراقبتیPCPشما یک ارائه کننده اولیه خدمات )  •

  PCPهای درمانی شما را مدیریت می کنند. در اکثر مواقع، پیش از این که شما بتوانید از ارائه کننده ای که  

شما باید به شما  PCPخدمات در شبکه استفاده کنید  شما نیست استفاده کرده و یا از خدمات سایر ارائه دهندگان

کتابچه راهنمای اعضاء شما اطلاعات   3فصل یک تائیدیه بدهد. به چنین موافقتی یک ارجاع گفته می شود. در 

 بیشتری درباره دریافت ارجاع ها و زمانی که نیاز به دریافت یک ارجاع نیست وجود دارد.

را دریافت کنید.   شما وابسته هستند خدمات درمانی خود PCPباید از ارائه کنندگان خدمات که به گروه پزشکی  •

 از کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید. 3فصل برای اطلاعات بیشتر، به 

ما برخی از خدمات ذکر شده در جدول مزایا را فقط در صورتی پوشش می دهیم که پزشک یا ارائه دهنده شبکه   •

دیگر ابتدا تأیید ما را دریافت کند. به این تاییدیه قبلی گفته می شود. ما خدمات تحت پوشش را در جدول مزایا که 

 کنیم. می گذارینیاز به مجوز قبلی دارند را با حروف ایتالیک علامت

 یایشود، ما به ارائه تمام مزا یم یتلق تیکه به عنوان تداوم صلاح دیاگر شما در دوره شش ماهه طرح ما هست  •

Medicare   تحت پوشش طرحMedicare Advantage دوره،   نیحال، در طول ا نیداد. با ا  میادامه خواه

 ) Medi-Calکه تحت   Medi-Cal (Medicaid ) یایمزا Blue Shield TotalDual Planطرح  

(Medicaid مهیما حق ب نیهمچن  دهد،یشده است را پوشش نم مشمول Medicare را که  یانهیاشتراک هز ای

به  متعهد د،یدادیمخود را از دست ن Medi-Cal (Medicaidبودن)  طیشما واجد شرا که یصورت در التیا

  یطرح م نیخود در ا Medicareخدمات تحت پوشش  یکه برا یمبلغ. مینکیپرداخت نم را شدیم پرداخت آن

  شیافزا Medi-Cal (Medicaid )بودن ط یممکن است در طول دوره پس از از دست دادن واجد شرا دیپرداز

 . ابدی

را کنار خدمات پیشگیرانه در جدول  خدمات پیشگیرانه رایگان هستند. شما این علامت سیب   همه •

 مزایا پیدا می کنید.  

 

پشتیبانی های اجتماعی می تواند تحت برنامه مراقبت فردی شما در دسترس باشد.   جامعه: حمایت های  •

پشتیبانی های اجتماعی خدمات یا تنظیمات جایگزین از نظر پزشکی مناسب و مقرون به صرفه هستند.  

اری است. اگر واجد شرایط هستید، این خدمات ممکن است به شما کمک  این خدمات برای اعضا اختی

دریافت می   Medi-Calکند مستقل تر زندگی کنید. آنها جایگزین مزایایی نمی شوند که قبلاً تحت 

های غذایی غذاها و وعده کنیم عبارتند ازهای اجتماعی که ارائه می هایی از حمایت نمونه  کنید.

های غذایی متناسب به لحاظ پزشکی، کمک برای شما یا مراقبتان،  پزشکی یا وعدهکننده از نظر حمایت 

نمونه هایی از خدمات حمایت های جامعه که طرح   دار برای دوش.ها برای گرفتن و سطوح شیب یا میله 

Blue Shield TotalDual Plan :در گذشته پیشنهاد داده است شامل Partners in Care 

Foundation  یریت بیمار، ارزیابی و خدمات مبتنی بر خانه و اجتماع و همچنین همکاری با  برای مد

LifeSpring .خواهید بدانید کدام چنانچه به کمک نیاز دارید یا می  برای ارائه غذاهای خانگی می باشد

هنده  د تان یا با ارائهکننده مراقبت های جامعه ممکن است برای شما در دسترس باشد، با هماهنگ پشتیبانی 

 های بهداشتی خود تماس بگیرید. مراقبت 
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D.  جدول مزایای طرح ما 

 

 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 غربال گری آنوریسم آئورت شکمی 

ما یکبار هزینه غربالگری اولتراسوند را برای افراد در معرض خطر می پردازیم.  

طرح فقط در صورتی این غربال گری را پوشش می دهد که عوامل خطرساز خاصی 

را داشته باشید و برای این غربال گری توسط پزشک، پزشک یار، پرستار حرفه ای 

   یا پرستار بالینی تخصصی ارجاع داده شده باشید.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 (Medi-Calو  Medicareطب سوزنی )تحت پوشش 

ما هزینه تا دو بار خدمات طب سوزنی سرپایی در هر ماه تقویمی، و یا بیشتر در 

 صورت نیاز از لحاظ پزشکی را پرداخت می کنیم.

روز   90ویزیت طب سوزنی را در  12در صورتی که کمردرد مزمن دارید، ما تا 

 شرح زیر: پرداخت می کنیم، به 

 هفته یا بیشتر؛ 12ماندگاری  •

غیر خاص )بدون علت سیستمیک که بتوان آن را شناسایی کرد، مانند عدم ارتباط   •

 با بیماری متاستاتیک، التهابی یا عفونی(؛ 

 و بدون ارتباط با جراحی؛  •

 بدون ارتباط با بارداری.  •

دیگر طب سوزنی  جلسه  8علاوه بر این، در صورت نشان دادن بهبودی، ما هزینه 

درمان طب  20را برای کمردرد مزمن پرداخت می کنیم. سالانه نمی توانید بیش از 

 سوزنی برای کمردرد مزمن انجام دهید.

درمان های طب سوزنی برای کمردرد مزمن در صورت بهبود نیافتن یا بدتر شدن 

 باید متوقف شود.

 الزامات ارائه دهنده:

قانون تامین اجتماعی )قانون( تعریف شده است  (1)(r)1861 پزشکان )همانطور که در
 ممکن است طب سوزنی را مطابق با الزامات دولتی قابل اجرا ارائه دهند.

(  CNS(/متخصصان پرستار بالینی )NPs(، پزشکان پرستار ) PAsدستیاران پزشک )
ت قانون مشخص شده است( و پرسنل کمکی ممکن اس (5)(aa)1861 )همانطور که در

طب سوزنی را ارائه دهند در صورتی که همه الزامات دولتی قابل اجرا را برآورده کنند و 
 دارای موارد زیر باشند:

مدرک کارشناسی ارشد یا دکترا در طب شرقی از یک مدرسه معتبر توسط کمیسیون  •

 ( تأیید شده است؛ وACAOMاعتباربخشی در مورد طب سوزنی و طب شرقی )

فعال و نامحدود برای انجام طب سوزنی در یک ایالت، قلمرو  مجوز فعلی، کامل،  •

  یا کشورهای مشترک المنافع )یعنی پورتوریکو( از ایالات متحده، یا ناحیه کلمبیا.

 این مزایا در صفحه بعد ادامه دارد
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 طب سوزنی )ادامه( 

یا   PAپرسنل کمکی که طب سوزنی را تجهیز می کنند باید تحت نظارت پزشک،  
NP/CNS 42 که طبق مقررات ما در CFR §§ 410.26  لازم است،  410.27و

 تحت نظارت باشد.
 

 American Specialty Health Plans ofمزایا از طریق قرارداد با 

California، Inc (ASH Plans ارائه می شود. برای کسب اطلاعات بیشتر، یا )

با  ASH، می توانید با طرح های ASHیافتن ارائه دهنده مشارکت کننده برنامه های 

 5از TTY] (800) 678-9133  : [(877) 710-2746این شماره تماس بگیرید

بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه. همچنین می توانید با مراقبت مشتری   6صبح الی 

Blue Shield TotalDual Plan  تماس بگیرید یا در

doctor-a-blueshieldca.com/find   برای یافتن ارائه دهنده شرکت کننده طرح

 استفاده کنید.  ASHهای

 

 
  (Medicareخدمات طب سوزنی )غیر تحت پوشش 

مزایا برای ارزیابی و درمان طب سوزنی توسط یک دکتر پزشکی، متخصص طب  
دارای مجوز، یا سایر ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی دارای مجوز یا گواهی  سوزنی 

 مناسب ارائه می شوند.

 معاینات اولیه و متعاقب •

 ویزیت در مطب و اصلاحات •

 درمان های کمکی •

 
، American Specialty Health Plans of Californiaمزایا از طریق قرارداد با 

Inc (ASH Plans  ارائه می شود. برای کسب اطلاعات بیشتر، یا یافتن ارائه دهنده )
با این شماره تماس   ASH، می توانید با طرح های ASHمشارکت کننده برنامه های 

صبح تا  5دوشنبه تا جمعه،  ]TTY: 2746-710 (877)[، 678 (800)-9133 بگیرید
 Blue Shield TotalDual Planبعدازظهر، همچنین می توانید با مراقبت مشتری   6

برای یافتن ارائه دهنده  doctor-a-blueshieldca.com/findتماس بگیرید یا در 
 استفاده کنید.  ASHشرکت کننده طرح های

 

 شوند.نمی*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال 

$ می پردازید )در  0شما 

هر ویزیت برای حداکثر 

 ویزیت در سال( 12
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات اضافی بهداشت از راه دور

Teladoc  مشاورات پزشکی را از طریق تلفن یا به صورت آنلاین در اختیار شما قرار
توانند مشکلات اولیه را تشخیص و درمان کنند و برخی می  Teladocمی دهد. پزشکان 

یک خدمات تکمیلی است که قرار نیست جایگزین   Teladocداروها را نیز تجویز نمایند. 
گیرید شود. لطفاً برای درخواست ودتان میدرمانی که از پزشک مراقبت های اولیه خ

 Blue Shield ofیا برنامه  blueshieldca.com/teladocبازدید، وارد برنامه 
California  شوید. اگر سوالی دارید، می توانید باTeladoc   از طریق این تلفن تماس

ساعت شبانه  Teladoc (1-800-835-2362) [TTY:711]  ،24-800-1بگیرید
 روز در سال. 365روز هفته،  7روز، 

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

0$ 

 
 غربالگری و مشاوره اعتیاد به الکل

( را برای  SABIRTما هزینه یک بار غربال گری سوء مصرف مشروبات الکلی )

پردازیم. این بزرگسالانی که سوء مصرف الکل داشته ولی به آن وابسته نیستند را می 

 امر زنان باردار را نیز شامل می شود.

اگر نتیجه غربالگری شما برای سوء مصرف الکل مثبت باشد، می توانید سالانه تا  

چهار جلسه مشاوره رو در روی کوتاه )اگر طی مشاوره قادر و هوشیار باشید( با یک 

ت خدمات ارائه دهنده مراقبت های اولیه با صلاحیت یا پزشکی در یک تسهیلا

 مراقبتی اولیه دریافت کنید. 

0$ 

 
 خدمات آمبولانس 

خدمات آمبولانس تحت پوشش شامل خدمات آمبولانس زمینی، بال ثابت و بال گرد 

)هلیکوپتر( است. آمبولانس شما را به نزدیک ترین مرکز پزشکی که می تواند به شما 

 خدمات ارائه کند منتقل می نماید.  

وضعیت شما باید به قدری حاد باشد که سایر روش های مراجعه به مراکز پزشکی،  

یا جان شما را به خطر بیندازد. خدمات آمبولانس برای سایر موارد باید از  سلامتی

 سوی ما تایید شود.

در موارد غیر اضطراری، ممکن است هزینه آمبولانس را پرداخت کنیم. وضعیت 

شما باید به قدری حاد باشد که سایر روش های مراجعه به مراکز پزشکی، سلامتی یا 

 .  جان شما را به خطر بیندازد

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 معاینه جسمی سالانه

ماه شما برای یک معاینه معمول جسمی تحت پوشش   12علاوه بر معاینه سلامت، هر 

قرار می گیرید. این معاینه شامل یک بررسی جامع از سوابق پزشکی و خانوادگیتان، 

معاینه دقیق سرتا پا و سایر خدمات، ارجاعات و توصیه هایی است که ممکن است  

 مناسب باشد. 

0$ 

 
 ویزیت سالانه سلامت

( شوید. این امر به منظور ایجاد یا checkupشما باید یک بار در سال معاینه کامل )

به روزرسانی طرح پیشگیری بر اساس عوامل خطر فعلی برای شما صورت می  

 ماه می پردازیم. 12پذیرد. ما هزینه این کار را یک بار هر 

ماه از ویزیت  12توجه: اولین ویزیت سالانه سلامتی شما نمی تواند در عرض 

" شما انجام شود. با این حال، نیازی نیست Medicareپیشگیرانه "خوش آمدگویی به 

" Medicare، یک ویزیت "خوش آمدگویی به Bماه انجام بخش  12که پس از 

 داشته باشید تا تحت پوشش ویزیت سالانه سلامتی قرار بگیرید.

 

0$ 

 
 خدمات پیشگیرانه از آسم

معمولا در خانه برای شما آموزش آسم و ارزیابی محیط خانه را برای محرک هایی که 

 افراد مبتلا به آسم ضعیف کنترل شده یافت می شود، می توانید دریافت کنید. 

0$ 

 
 اندازه گیری تراکم استخوان

ما هزینه های مربوط به آزمون های مشخصی را برای کاربران واجد شرایط )معمولا 

افرادی که در معرض خطر از دست دادن تراکم استخوان و یا ابتلا به پوکی استخوان 

قرار دارند( می پردازیم. این آزمون ها تراکم و کیفیت استخوان را مشخص کرده و 

 ستخوان را مشخص می کنند. همچنین از دست رفتن تراکم و کیفیت ا

ماه یک بار، یا بیشتر در صورت لزوم از نقطه نظر   24ما هزینه خدمات را هر 

پزشکی، پرداخت می کنیم. ما همچنین هزینه ای را برای پزشک پرداخت می کنیم تا  

 نتایج را بررسی کند و نظر دهد. 

 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 غربالگری سرطان سینه )ماموگرام(

 زیر را پرداخت می کنیم:ما هزینه خدمات  

 سالگی 39تا  35یک ماموگرام پایه بین سنین  •

 ماه یکبار  12سال به بالا هر  40ماموگرام غربالگری برای زنان   •

 ماه یکبار  24معاینه بالینی سینه هر  •

 

0$ 

 

 
 خدمات توانبخشی قلبی 

ما هزینه خدمات توانبخشی قلبی، مانند ورزش، آموزش و مشاوره را پرداخت می  

 پزشک باشند.  ارجاعکنیم. اعضاء باید واجد برخی شرایط 

برنامه های فشرده بازتوانی قلبی هم تحت پوشش ما قرار می گیرند؛ این برنامه ها  

 ار هستند.نسبت به برنامه های بازتوانی قلبی معمول از شدت بیشتری برخورد

0$ 

 
 عروقی )درمان بیماری های قلبی( -ویزیت کاهش خطر بیماری های قلبی

ما هزینه یک معاینه در سال یا معاینات بیشتر را چنانچه به لحاظ پزشکی نیاز باشد 

توسط ارائه دهنده مراقبت های اولیه شما برای کمک در کاهش ابتلاء به بیماری های 

 قلبی را پرداخت می کنیم. طی معاینه پزشک شما می تواند:  

 در مورد استفاده از آسپرین با شما صحبت کند، •

 و/یا ون شما را اندازه گیری کند فشار خ •

 شما را در رابطه با تغذیه صحیح راهنمایی کند. •

 

0$ 

 

 
 عروقی -آزمون های مربوط به بیماری های قلبی

ماه( یک بار هزینه های آزمایش خون جهت تشخیص بیماری های   60هر پنج سال )

بیماری های قلبی عروقی را می پردازیم. این آزمایش ها نواقصی را که خطر -قلبی

 را افزایش می دهند نیز جستجو می کنند. 

 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 غربالگری سرطان دهانه رحم و واژن

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

 ماه یک بار  24برای تمامی زنان: آزمایش های پاپ اسمیر و سرطان رحم هر  •

واژن هستند: یک  برای خانم هایی که در خطر بالای ابتلا به سرطان رحم یا  •

 ماه یک بار 12آزمایش پاپ اسمیر هر 

سال اخیر یک آزمایش پاپ اسمیر غیرعادی داشته  3برای خانم هایی که در خلال  •

 ماه یک بار 12اند، و در سن بچه دار شدن هستند: یک آزمایش پاپ اسمیر هر 

( یا آزمایش  HPVآزمایش ویروس پاپیلومای انسانی )سال:  65- 30برای زنان  •

 سال یکبار  5هر  HPVپاپ به علاوه 

 

0$ 

 

 
 خدمات کایروپراکتیک 

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

 جابجایی ستون فقرات جهت اصلاح همخطی  •

 معاینات اولیه و متعاقب •

 ویزیت در مطب و اصلاحات کایروپراکتیک •

 درمان های کمکی •

 کایروپراکتیک(اشعه ایکس و تست های آزمایشگاهی )فقط  •

 American Specialty Health Plans ofمزایا از طریق قراردادی با 
California, Inc ( .ارائه می شودASH Plans ارائه می شود. برای کسب اطلاعات )

، می توانید با طرح های ASHبیشتر، یا یافتن ارائه دهنده مشارکت کننده برنامه های 
ASH 9133-678 (800)با این شماره تماس بگیرید ،:TTY]  [(877) 710-2746 

بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه. همچنین می توانید با مراقبت مشتری   6صبح الی  5از 
Blue Shield TotalDual Plan  تماس بگیرید یا در

doctor-a-blueshieldca.com/find   برای یافتن ارائه دهنده شرکت کننده طرح
 استفاده کنید.  ASHهای

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

0$ 

 

 

برای خدمات تحت پوشش  0$
 12. )پوشش تا Medicareغیر 

 بازدید در سال محدود است(
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 غربالگری سرطان های روده و راست روده

 سال و بالاتر ما هزینه خدمات ذیل را می پردازیم:  50برای افراد 

 ماه  48سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر )یا غربالگری تنقیه باریم( هر  •

 ماه 12آزمایش خون مخفی در مدفوع، هر  •

آزمایش خون مخفی مدفوع یا آزمایش ایمونوشیمیایی مدفوع مبتنی بر گوایاک، هر   •

 ماه یکبار 12

 سال   3، هر DNAغربالگری روده و راست روده بر مبنای  •

 ماه بعد از سگموئیدوسكوپی غربالگری(  48کولونوسکوپی هر ده سال )اما نه در  •

کولونوسکوپی )یا غربالگری تنقیه باریم( برای افراد در معرض خطر بالای  •

 ماه یکبار. 24سرطان روده بزرگ، هر 

 

0$ 

 

 
 ( CBASبزرگسالان )خدمات جامعه محور 

CBAS   یک برنامه خدمات سرپایی در مراکز درمانی است که مردم بر اساس

برنامه زمانی در آن شرکت می کنند. خدمات پرستاری ورزیده، خدمات اجتماعی،  

انواع درمان ها )من جمله کاردرمانی، ورزش و گفتاردرمانی(، مراقبت شخصی،  

تغذیه، حمل و نقل و سایر خدمات در قالب آموزش و حمایت خانواده/ مراقب، خدمات 

این برنامه عرضه می شود. در صورت واجد شرایط بودن شما برای عضویت در  

CBAS.ما تمام هزینه های آن را می پردازیم ، 

در دسترس نباشد، ما می توانیم این خدمات را به صورت  CBASاگر مراکز  توجه:

 جداگانه ارائه نماییم.

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مشاوره ترک مصرف دخانیات و تنباکو 

اگر تنباکو مصرف می کنید ولی نشانه ها و علائم بیماری های مرتبط با تنباکو را  

 ندارید و می خواهید یا نیاز دارید تا آن را ترک کنید: 

ماهه به عنوان یکی از خدمات  12ما هزینه دو تلاش جهت ترک را طی یک دوره  •

این خدمات برای شما رایگان است. هر بار تلاش  پیشگیرانه پرداخت می کنیم. 

 جهت ترک می تواند تا سقف چهار ویزیت حضوری را شامل شود. 

اگر شما تنباکو مصرف می کنید و به بیماری های ناشی از مصرف این ماده مبتلا 

 شده اید، و یا داروهایی مصرف می کنید که تنباکو بر آن ها تاثیر می گذارد: 

ماهه می پردازیم. هر   12مشاوره ترک مصرف را در یک دوره   ما هزینه دو بار •

 بار مشاوره می تواند تا سقف چهار ویزیت حضوری را شامل شود. 

اگر باردار هستید، می توانید با کسب اجازه قبلی، از جلسات مشاوره ترک مصرف  

 تنباکو به هر تعداد که لازم باشد بهره مند شوید.

 

0$ 

 

 
 دندانپزشکی خدمات 

برخی از خدمات دندانپزشکی، از جمله، اما نه محدود به، جرم گیری، پرکردن، و  

 FFS Medi-Calیا  Medi-Calدندان های مصنوعی از طریق برنامه دندانپزشکی 

 در دسترس هستند. 

به طور کلی، خدمات پیشگیرانه دندانپزشکی )مانند جرم گیری، معاینات معمول 
 Original Medicareرداری با اشعه ایکس دندان( تحت پوشش دندانپزشکی، و عکسب

  نمی باشد. ما برخی از خدمات معمول و جامع دندانپزشکی را تحت پوشش قرار می دهیم:

جهت لیستی از خدمات دندانپزشکی تحت پوشش، و برای اطلاعات بیشتر در 

  یایمزا یروندها جدولدر پایان  نمودارمورد نحوه دسترسی به این خدمات، به 

شده در جدول خدمات معمول تعرفه سهم بیمار فهرست یمعمول دندانپزشک 

ط  شود که توسمزایای دندانپزشکی تنها زمانی برای خدمات اعمال می

عنوان یک روش ضروری، کافی و مناسب برای وضعیت دندانپزشک شبکه به 

 دندانی شما تجویز شده باشد.

همه مزایا ممکن است برای همه مناسب نباشند. شما باید به دندانپزشک شبکه خود اعتماد 
کنید تا مراقبت مناسب را برای شما تعیین کند. شبکه ارائه دهندگان دندانپزشکی فقط یک 

 شبکه دندانپزشکی عمومی است، و هیچ متخصصی در شبکه وجود ندارد.

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

جهت لیستی از خدمات 

دندانپزشکی تحت پوشش،  

و هزینه هایی که می 

پردازید، جدول انتهای 

 یایمزا یروندهاجدول 

را  یمعمول دندانپزشک 

 ببینید. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 افسردگی غربالگری 

هر سال ما هزینه یک غربالگری افسردگی را می پردازیم. غربالگری باید در محیط 

مراقبت های اولیه صورت گیرد که می تواند درمان و ارجاع که بعدا نیاز می شود را 

 پوشش دهد. 

0$ 

 

 
 غربالگری افسردگی 

غربالگری )شامل آزمایش در صورت دارا بودن هر یک از موارد زیر ما هزینه این 

 قند خون ناشتا( را تحت پوشش قرار می دهیم: 

 فشار خون بالا )پرفشاری(  •

 سابقه کلسترول و تری گلیسرید غیرعادی )دیس لیپیدمی( •

 چاقی مفرط  •

 سابقه قند خون بالا )گلوکز(  •

در برخی موارد خاص مانند اضافه وزن همراه با سابقه خانوادگی دیابت نیز هزینه 

 آزمایشات پرداخت می شود.

ماه  12بسته به نتیجه آزمایش، شما از حداکثر دو آزمون غربالگری دیابت در هر 

 برخوردار می شوید.

 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 آموزش ، خدمات و تجهیزات مورد نیاز برای درمان خود محور

(self-managementدیابت ) 

را برای همه بیماران دیابتی پرداخت می کنیم )صرف نظر از   ما هزینه خدمات ذیل

 اینکه آیا انسولین مصرف می کنند یا خیر(:

 تجهیزات و مواد مصرفی مورد نیاز برای پایش قند خون ، شامل موارد ذیل: •

o  دستگاه اندازه گیری قند خون 

o نوارهای آزمایش قند خون 

o  لانست و سوزن های آن 

o  گلوکز برای بررسی دقت نوارهای آزمایش و دستگاه محلول های کنترل

 های اندازه گیری 

برای افراد دیابتی مبتلا به عوارض شدید پای دیابتی، ما هزینه های زیر را   •

 پرداخت می کنیم:

o  یک جفت کفش طبی سفارشی )شامل کفی(، شامل به اندازه کردن، دو

 یاجفت کفی اضافه در هر سال تقویمی، 

o  یک جفت کفش دیابتی، شامل به اندازه کردن، وسه جفت کفی اضافه در

هر سال )بدون احتساب کفی های غیر سفارشی و قابل تعویض که با این 

 کفش ها عرضه می شود(

ینه آموزش برای کمک به مدیریت دیابت خود را می پردازیم. در برخی موارد، ما هز

 برای کسب اطلاعات بیشتر، با بخش خدمات مشتری تماس بگیرید. 

 Abbottبرای نوارهای آزمایش و مانیتورهای قند خون، سازنده ترجیح داده شده 

( و  Abbott)ساخته شده توسط   Abbott FreeStyle®است. نوارهای آزمایشی 

ی قند خون نیازی به تایید پزشک از قبل )گاهی اوقات "مجوز قبلی" گفته مانیتورها

می شوند( از طرح ندارند. برای نوارهای آزمایش و مانیتورهای قند خون، از سایر  

تولیدکنندگان نیاز به تایید پزشک از قبل )گاهی اوقات "مجوز قبلی" گفته می شوند( از  

  طرح دارند.

 

0$ 

برای مانیتورهای قند  •

بخش  خون، لطفاً 

تجهیزات پزشکی بادوام 

(DME  و لوازم مرتبط )

  را در زیر ببینید. 

 
 خدمات قابله 

برای افراد باردار، ما هزینه نه ویزیت با قابله را در دوران بارداری و پس از زایمان و  

 همچنین حمایت در طول زمان تولد کودک و زایمان می پردازیم.

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 ( و وسایل مصرفی مربوطهDMEلوازم پزشکی با طول عمر بالا )

کتابچه راهنمای  (" به آخرین فصل DMEبرای تعریف "تجهیزات پزشکی بادوام )

 خود مراجعه کنید. اعضای

 دهیم: موارد زیر را پوشش می

 ویلچر، از جمله ویلچرهای برقی •

 چوب زیربغل  •

 سیستم های تشک برقی •

 پد فشاری خشک برای تشک •

 تجهیزات مخصوص افراد دیابتی •

تخت های بیمارستانی که توسط یک ارائه دهنده خدمات برای استفاده در منزل  •

 سفارش داده می شود

 (IVپمپ ها و پایه تزریق وریدی ) •

 پمپ امعایی و تجهیزات مربوطه •

 دستگاه های تولید گفتار  •

  تجهیزات و لوازم اکسیژن  •

 بخارکننده )نبولایزر(  •

 واکر  •

 استاندارد یا چهارپایه و تجهیزات تعویضیعصای سرخم  •

 تراکشن گردنی )قابل نصب روی در(  •

 تحریک کننده استخوان  •

 تجهیزات مراقبتی بیماران دیالیزی  •

 اقلام دیگری نیز ممکن است تحت پوشش باشد. 

 بخش مزایا در صفحه بعدی ادامه می یابد

 

  دستگاه های اندازه گیری قند خون:

$ دلار برای 0شما  •
مانیتورهای قند خون  

®FreeStyle  پرداخت
 کنید.  می

برای به دست آوردن،   •
مانیتورهای قند خون از سایر  

$ 0تولیدکنندگان با قیمت 
هر دو کارت شناسایی  دلار،

Blue Shield 
TotalDual Plan  و

Medi-Cal Beneficiary  
را به ارائه دهنده یا داروساز  

 خود نشان دهید. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 ( و وسایل مصرفی مربوطه )ادامه(DMEلوازم پزشکی با طول عمر بالا )

پوشش می   Original Medicareهای ضروری پزشکی را تحت پوشش DMEما تمام 
دهیم. اگر تامین کننده ما در منطقه شما یک محصول دارای نام تجاری یا سازنده خاص را  
موجود نداشته باشد، می توانید بپرسید که آیا آنها می توانند آن را برای شما سفارش دهند. 

 قوانین دریافت مجوز ممکن است اعمال شوند. 

 

خواهید تجهیزات پزشکی بادوام ارائه شده توسط یک برند میتان دهندهاگر شما یا ارائه
ترجیحی را درخواست کنید، تجهیزات پزشکی بادوام از قبل به تأیید ما نیاز دارد   غیر

 )گاهی اوقات به آن "مجوز قبلی" می گویند(.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت اورژانسی 

 مراقبت اضطراری به معنای خدماتی است که: 

توسط ارائه دهندگان خدمات آموزش دیده برای ارائه خدمات اضطراری ارائه می   •

 وشوند، 

 مورد نیاز برای مداوای موارد اضطراری پزشکی می باشد. •

یک مورد اضطراری پزشکی موردی با درد شدید یا جراحت جدی است. در این 

پزشکی به عمل حالت، وضعیت به قدری بحرانی است که اگر فورا مراقبت های 

نیاید، هر فردی با آگاهی متوسط در زمینه سلامتی و پزشکی می تواند انتظار موارد  

 زیر را داشته باشد:

 یا سلامت بیمار در معرض خطر جدی قرار گیرد؛  •

 یاصدمه جدی به عملکردهای جسمانی؛  •

 یااختلال شدید هر اندام یا بخش بدن؛  •

شکلی که ممکن است یکی از شرایط   در مورد یک زن باردار در حال زایمان به •

 ذیل رخ دهد:

o   زمان کافی برای انتقال بی خطر شما به یک بیمارستان دیگر وجود

 ندارد.

o  انتقال به یک بیمارستان دیگر ممکن است سلامت و ایمنی شما یا نوزاد

 به دنیا نیامده شما را به خطر بیندازد.

 پوشش جهانی.* 

مراقبت های اورژانسی یا خدمات ضروری فوری در شما هیچ محدودیت سالیانه ای برای 
 خارج از ایالات متحده در هر سال ندارید.  

 

*خدمات خارج از ایالات متحده و سرزمین های آن بر حداکثر محدودیت پرداخت از جییب  
 طرح اعمال نمی شود.

 

 

0$ 

اگر از یک بیمارستان 

خارج از شبکه خدمات 

اضطراری می گیرید و 

پس از تثبیت وضعیت 

اضطراری نیاز به مراقبت 

های بستری در بیمارستان  

باید برای این داشته باشید، 

که خدمات تان پوشش داده 

شود به یک بیمارستان 

عضو شبکه برگردید یا 

باید مراقبت های بستری 

  خود را از یک بیمارستان

خارج از شبکه مورد تأیید 

توسط طرح دریافت کنید و  

هزینه شما مشابه مبلغی 

باشد که به عنوان سهم 

بیمار در بیمارستان های  

عضو شبکه پرداخت می 

 کنید.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات تنظیم خانواده 

قانون به شما اجازه می دهد به دلخواه خود هر ارائه دهنده خدمات تنظیم خانواده را 

هستید انتخاب نمایید. این بدان معناست که محدودیتی در انتخاب پزشک،  که مایل 

 کلینیک، بیمارستان، داروخانه و یا مرکز تنظیم خانواده وجود ندارد.

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

 معاینه و درمان های مربوط به تنظیم خانواده  •

 خانواده آزمایشات تشخیصی و آزمایشگاه تنظیم  •

، ایمپلنت ها، تزریق ها، قرص های کنترل  IUC/IUDروش های تنظیم خانواده ) •

 بارداری، پچ یا حلقه(

 لوازم تنظیم خانواده با تجویز پزشک )کاندوم، اسفنج، فوم، فیلم، دیافراگم، کپ(  •

 مشاوره و تشخیص ناباروری، و خدمات مرتبط  •

 ( ها STIمشاوره، تست و درمان عفونت های مقاربتی ) •

 HIVو سایر بیماری های مرتبط با  AIDSو ایدز  HIVمشاوره و تست برای  •

پیشگیری از بارداری دائمی )برای انتخاب این روش برنامه ریزی خانواده باید   •

سال یا بیشتر باشد. شما باید یک فرم رضایت نامه نازائی فدرال را   21سن شما 

 یخ جراحی، امضا کنید.(روز قبل از تار 180روز، اما نه بیش از  30حداقل 

 مشاوره ژنتیک •

ما همچنین هزینه برخی دیگر از خدمات تنظیم خانواده را نیز می پردازیم. با این 

وجود شما باید جهت استفاده از خدمات ذیل از یکی از ارائه کنندگان عضو شبکه  

 استفاده کنید: 

دن را  درمان های پزشکی ناباروری )این خدمات شیوه های مصنوعی باردار ش •

 شامل نمی شود.( 

 HIVدرمان ایدز و سایر بیماری های مرتبط با  •

 آزمایش های ژنتیک •

0$. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 برنامه های آموزش سلامت و تندرستی* 

ما برنامه های گوناگونی داریم که پیرامون بیماری های خاص طراحی شده اند.  

 مثالهایی از این موارد عبارتند از: 

 کلاس های آموزش بهداشت؛  •

 های آموزش تغذیه؛کلاس  •

 و ترک استعمال دخانیات و تنباکو؛  •

 خط کمک پرستاری  •

 

 برنامه هایی برای کمک به سلامتی شما. خدمات تحت پوشش عبارتند از:

 مطالب آموزشی کتبی بهداشتی، از جمله خبرنامه   •

 برنامه های آموزشی •

 برنامه های آموزشی که بر روی شرایط بهداشتی تمرکز دارند مانند: •

o فشار خون بالا 

o  کلسترول 

o آسم 

o خاص ییغذا یمرژ 

 

برنامه های آموزشی که برای تقویت سلامت و سبک زندگی شما طراحی  •

 شده اند، از جمله:

o   وزن  یریتمد 

o اندام  تناسب 

o استرس  مدیریت 

 

o     

ساعت شبانه روز با یک پرستار ثبت شده، گفتگوی آنلاین  24/ 7کمک پرستار 

محرمانه و انفرادی داشته باشید. در زمانی که شما یک نگرانی پزشکی دارید، با یک 

تماس با خط تلفن رایگان ما، شما با یک پرستار ثبت شده در تماس قرار داده می شوید 

 ه حل کمک می کند. که به نگرانی های شما گوش کرده و به شما در یافتن را

 ( تماس بگیرید  TTY: 711) 1-877-304- 0504با شماره 
 روز هفته تماس بگیرید.  7ساعت شبانه روز و  24در 

 .در صفحه بعد ایمزا نیادامه ا

برای مطالب آموزشی   0$

کتبی بهداشتی، از جمله  

 خبرنامه

 

 

 

 

 

های  برای برنامه 0$

شده توسط آموزشی ارائه

تأیید شده توسط یک مکان 

 طرح. 

 

 

 

 

 

 

 

 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 ادامه(*) برنامه های آموزش سلامت و تندرستی 

 SilverSneakers®تناسب اندام 

SilverSneakers  تواند کمک کند از طریق تناسب اندام و ارتباط به شما می

  SilverSneakersتری داشته باشید. از طریق تر و فعالاجتماعی، زندگی سالم

. شما به 1کننده، از مزایای تناسب اندام برخوردار شویدهای شرکتدر مکان

هدایت مربیانی دسترسی دارید که کلاس های تمرین گروهی ویژه طراحی شده را 

  2ها، در کلاس1کننده در سراسر کشورهای شرکتتوانید در مکان. می 2می کنند

شرکت کرده و از تجهیزات ورزشی و امکانات دیگر استفاده کنید. علاوه بر این، 
®SilverSneakers FLEX دهد تا در هایی را در اختیار شما قرار میگزینه

)مثل مراکز تفریحی، مراکز خرید های ورزشی سنتی فعال شوید خارج از باشگاه

 SilverSneakersهمچنین شما را از طریق   SilverSneakersو پارکها(. 
TMLIVE  ویدیوهای درخواستی ،SilverSneakers   ،و برنامه تلفن همراه ما
TMSilverSneakers GOهای مجازی متصل ، به یک شبکه پشتیبانی و کلاس

توانید اجتماعی آنلاین برای سالمندان، می، یک سایت 3Stitchکند. همچنین به می

ها و رویدادهای شخصی و آنلاین توانید به فعالیت دسترسی پیدا کرده، جایی که می

بپیوندید. تنها چیزی که برای شروع به کار نیاز دارید شماره شناسه 

SilverSneakers  شخصی شما است. جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد

 بروید یا با این شماره تماس بگیرید Silversneakers.comمزایای خود به 

1-888-423-4632 [TTY: 711]  بعد از  8صبح الی  8دوشنبه تا جمعه

 .ETظهر  

 قبل از شروع یک برنامه ورزشی همیشه با پزشک خود صحبت کنید. 

های  . یا شرکتTivity Health, Inc"( متعلق به PLکننده )"های شرکتمکان1

به شرایط و ضوابط   PLوابسته آن نیستند. استفاده از امکانات و تسهیلات 

متفاوت  PLمحدود می شود. امکانات و تسهیلات بر اساس  PLعضویت پایه 

 است. 

است.  SilverSneakersهای تناسب اندام گروهی توسط مربی عضویت شامل کلاس2
دهند. کلاس ها بسته به مکان اعضا ارائه میهای اضافی را برای ها کلاسبرخی مکان

 متفاوت است.

Stitch3  ارائه اداره یک  یا  مالکیت  تحت  و  است  ثالث  شخص   دهنده 

Tivity Health های وابسته آن نیست.  یا شرکتSilverSneakers  

 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 برنامه های آموزش سلامت و تندرستی )ادامه(* 

باید از سرویس اینترنت برخوردار باشند.  Stitchاعضا جهت دسترسی به سرویس  
 است.  SilverSneakersخدمات اینترنت بر عهده اعضای  هزینه

 

یک سیستم مراقبت هشدار پزشکی  –  (PERSسیستم پاسخگویی اضطراری شخصی )
 PERSرا با فشار یک دکمه فراهم می کند. مزایای   24/7است که دسترسی به کمک 

 ارائه می شود و شامل موارد زیر است:  LifeStation®شما توسط 

 یک سیستم واکنش اورژانسی فردی •

 GPS / WiFiبا قابلیت انتخاب یک سیستم خانگی یا یک دستگاه همراه با  •

 پایش ماهیانه •

  شارژرها و سیم های مورد نیاز  •

 

 و شروع   PERSبرای دریافت 
 3269-672-855-1 به شماره LifeStationبا تیم  24/7دریافت خدمات،  

(TTY:711)   تماس بگیرید یا ازblueshieldca.com/PERS .دیدن کنید 
 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

0$ 

 
 خدمات شنوایی

شود تا مشخص شما انجام می PCPهای تشخیصی شنوایی و تعادلی که توسط  ارزیابی
شود که آیا شما به درمان پزشکی نیاز دارید یا خیر، زمانی که توسط پزشک، متخصص 

شود، به عنوان درمان سرپایی  دهندگان واجد شرایط ارائه میشناس یا سایر ارائهشنوایی
 گیرد.تحت پوشش قرار می

 

  PCPاییدیه قبلی از ( روتین شنوایی )به تMedicareمعاینات )غیر تحت پوشش  •
 شما نیاز دارد(.* 

 

 سمعک ها*  •

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی •

$ دلار برای تست 0شما  •
های شنوایی تشخیصی تحت  

می  Medicareپوشش 
 پردازید.

$ دلار برای یک تست  0شما  •
روتین شنوایی در سال 

 پرداخت می کنید. 

شما برای نصب/ارزیابی   •
$ دلار می 0سمعک 
 پردازید.

سمعک   2شما هر سال برای  •
)همه نوع، هر دو گوش با  

$ دلاری پرداخت می 0هم( 
دلار  $0002,کنید که تا 

قیمت دارند. اگر سمعک  
هایی را با قیمت بالای  

$ دلار انتخاب می 2,000
کنید، مسئولیت مابه التفاوت  

 هزینه بر عهده شماست.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 HIVغربالگری برای  

را برای افراد ذیل پرداخت  HIVماه یکبار هزینه یک آزمون غربالگری  12ما هر 

 می کنیم:

 یادرخواست می کنند،  HIVکسانی که آزمایش غربالگری   •

 هستند. HIVافرادی که در معرض خطر مضاعف ابتلا به  •

را در طول بارداری    HIVآزمون غربالگری  3برای زنان باردار ما هزینه حداکثر 

 تقبل می کنیم. 

را هنگامی که توسط ارائه دهنده  HIVما همچنین هزینه غربالگری )های( اضافی 

 شما توصیه شود، پرداخت می کنیم.

 

0$ 

 

 
 مراقبت های سلامتی در خانه توسط آژانس

پیش از دریافت خدمات مراقبت در خانه، یک پزشک باید نیاز شما به این خدمات را 

 به ما اعلام کند و سپس بنگاه مراقبت در خانه این خدمات را ارائه نماید.

ما هزینه خدمات زیر، و احتمالا برخی خدمات دیگر را که در اینجا ذکر نشده اند 

 پرداخت می کنیم:

خدمات کمکی سلامتی یا پرستاری حرفه ای نیمه وقت یا موقت )تحت عنوان   •

داده می شود. خدمات کمکی سلامتی یا  مزایای مراقبت سلامت در خانه پوشش

ساعت در   35ساعت در روز و  8پرستاری حرفه ای شما باید در کل کم تر از 

 هفته باشد.(

 فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 خدمات پزشکی و اجتماعی •

 تجهیزات و لوازم پزشکی  •

دلار برای هر ویزیت   0$

سلامت در منزل تحت 

 پوشش. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 تزریقات در منزل 

های مربوط به تزریقات در منزل را پرداخت می کند، تزریقات به طرح بیمه ما هزینه

معنی تزریق داروها یا مواد بیولوژیکی است که باید داخل ورید یا زیر پوست تزریق  

 شود. موارد زیر برای انجام تزریقات لازم است:شود و در منزل به شما ارائه می

 ویروس یا ایمونوگلوبولین؛ یولوژیکی، مثل آنتی دارو یا ماده ب •
 و  تجهیزاتی مثل پمپ؛  •
 مواد مصرفی مانند لوله یا سوند. •

شود ولی محدود به  طرح بیمه ما خدمات تزریقات در منزل را که شامل موارد زیر می

 دهد: این موارد نیست، پوشش می

خدمات درمانی  ای از جمله خدمات پرستاری، که طبق طرح خدمات حرفه  •
 شود؛ شما ارائه می 

 نبوده است؛  DMEهایی که قبلاً شامل مزایای آموزش اعضا و آموزش •
 ونظارت از راه دور؛  •
خدمات نظارتی برای ارائه تزریقات در منزل و داروهای تزریق در   •

دهنده خدمات تزریقات واجدشرایط ارائه منزل که زیرنظر یک ارائه
 شود.می 

 

یزیت برای هر جلسه و 0$

پوشش، جهت تحت

 تزریقات در منزل.

 
 تحویل غذا درب منزل

پس از ترخیص از بیمارستان بستری یا اقامت در مرکز پرستاری حرفه ای 

 موارد زیر را پوشش می دهیم: 

 

 میان وعده در هر ترخیص  10وعده غذایی و  22 •

ارسال وعده های غذایی و میان وعده ها بر حسب نیاز طی حداکثر سه مرحله  •
 شود می

 پوشش به دو ترخیص در سال محدود می شود •
 برای کسب اطلاعات بیشتر، می توانید با مراقبت مشتری طرح  

Blue Shield TotalDual Plan  شماره تلفن ها در پشت جلد این سند چاپ(
 است( تماس بگیرید.  شده

 

 شوند.* خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

برای هر تحویل دلار  0$

 غذا در منزل تحت پوشش.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت در آسایشگاه بیماری های لاعلاج

شما از این حق برخوردار هستید که در صورتی که ارائه دهنده خدمات تان و مدیر  

امور پزشکی آسایشگاه بیماری های لاعلاج تشخیص دهند که پیش بینی شده است شما 

مبتلا به بیماری لاعلاجی هستید اقامت در آسایشگاه بیماری های لاعلاج را انتخاب  

ته باشید و انتظار برود که بیش از شش ماه زنده کنید. یعنی باید بیماری لاعلاجی داش

نمانید. می توانید از خدمات آسایشگاه های بیماری های لاعلاج مورد تایید  

Medicare   استفاده نمایید. این طرح باید به شما کمک کند تا برنامه های آسایشگاه

ه و یا را بیابید. پزشک آسایشگاه شما می تواند عضو شبک Medicareدارای گواهی  

 خارج از شبکه باشد.

  هنگام دریافت خدمات آسایشگاهی، طرح ما هزینه های زیر را می پردازد:

 داروهای مورد نیاز جهت درمان درد و دیگر نشانه های بیماری  •

 مراقبت های استراحتی کوتاه مدت •

 مراقبت خانگی •

یا  Aهزینه های خدمات آسایشگاه بیماری های لاعلاج و خدمات تحت پوشش بخش 

B  ازMedicare   .مطالبه می شوند 

 این فصل مراجعه کنید.  Fبخش جهت اطلاعات بیشتر به  •

از  Bیا  Aبرای خدماتی که تحت پوشش طرح بیمه ما هستند اما تحت پوشش بخش 

Medicare  :نیستند 

  Bیا  Aبخش  Medicareدهد که تحت پوشش می  طرح ما خدماتی را پوشش •

دهیم، خواه به بیماری لاعلاج شما مرتبط باشند یا نیستند. ما خدمات را پوشش می

 این خدمات نمی پردازید. بابتهزینه ای  هیچگونهنباشند. شما 

مورد پوشش  Medicareاز  Dبرای داروهایی که ممکن است تحت مزایای بخش 

 طرح بیمه ما قرار گیرند.

داروها هیچ وقت توسط آسایشگاه و بیمه ما همزمان پوشش داده نمی شوند. برای  •

 . خود مراجعه کنیدکتابچه راهنمای اعضاء از  5فصل اطلاعات بیشتر، به 

اگر به خدمات غیر از آسایشگاه بیماری های لاعلاج نیاز داشته باشید، با  توجه:

هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب چنین خدماتی را بدهد. مراقبت 

ا های غیر از آسایشگاه بیماری های لاعلاج ربطی به پیش بینی بیماری لاعلاج شم 

 .  ندارند

بیمه ما هزینه مشاوره آسایشگاه )فقط یک بار( را برای یک عضو بیمار مبتلا به 

 بیماری لاعلاج که مزایای مرکز درمانی را انتخاب نکرده است پوشش می دهد. 

0$. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 واکسیناسیون

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

 واکسن ذات الریه  •

آنفولانزا در پایین و زمستان یک واکسن، به همراه  واکسن آنفولانزا، در هر فصل  •

 واکسن های آنفولانزای اضافی چنانچه از نظر پزشکی موردنیاز باشد

واکسن هپاتیت ب در صورتی که در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا به هپاتیت   •

 ب باشید 

 19-واکسن های کووید •

سایر واکسن ها، به شرطی که شما در معرض خطر باشید و این واکسن ها با   •

 همخوانی داشته باشد Medicare Part Bقوانین پوشش خدمات در 

 Medicareاز  Dما هزینه سایر واکسن هایی که با قوانین پوشش خدمات در بخش 

کتابچه از  6فصل همخوانی دارند را می پردازیم. برای کسب اطلاعات بیشتر 

 خود مراجعه کنید.راهنمای اعضاء 

ما همچنین هزینه تمام واکسن های بزرگسالان را که توسط کمیته مشورتی در زمینه 

 ( توصیه شده است، پرداخت می کنیم.ACIPاقدامات ایمن سازی )

 

دلار برای  0$

تحت پوشش  واکسیناسیون

 . Medicareاز  Bبخش 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت بستری در بیمارستان 

ما هزینه خدمات زیر، و برخی خدمات پزشکی ضروری دیگر که در اینجا ذکر نشده 

 اند را پرداخت می کنیم: 

 اتاق نیمه خصوصی )و یا در صورت ضرورت از نقطه نظر پزشکی خصوصی(  •

 وعده های غذایی، شامل رژیم های غذایی خاص •

 خدمات منظم پرستاری •

 CCUو   ICUهزینه واحد های مراقبت های ویژه از جمله  •

 تست های آزمایشگاهی  •

 تست های آزمایشگاهی  •

 اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی  •

 لوازم مصرفی مورد نیاز جراحی و پزشکی  •

 وسایلی همچون صندلی چرخدار  •

 فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 خدمات بستری برای اختلال اعتیاد •

در برخی موارد، این پیوندها: قرنیه، کلیه، / پانکراس، قلب، کبد، ریه، قلب/ ریه،  •

 مغز استخوان، سلول بنیادی و روده/ چند احشایی. 

در صورت نیاز به پیوند عضو، یک مرکز پیوند عضو تایید شده از سوی  •

Medicare  پرونده شما را بررسی نموده و در مورد نیاز شما به پیوند اعضاء

ارائه کنندگان خدمات پیوند اعضاء می توانند در محدوده پوشش تصمیم می گیرد. 

بیمه و یا خارج از آن باشند. چنانچه خدمات پیوند درون شبکه ما خارج از الگوی 

پیوند محلی مایل به پذیرش نرخ   مراقبتی جامعه باشد، تا زمانی که ارائه دهندگان

 چنانچه  توانید به صورت محلی مراجعه کنید.باشند، می Medicareاولیه 

Blue Shield TotalDual Plan   خدمات پیوند را در مکانی خارج از الگو

 ارائه می دهد

 بخش مزایا در صفحه بعدی ادامه می یابد

0$ 

جهت دریافت خدمات 

بیمارستان  بستری در یک 

خارج از شبکه پس از  

اینکه حالت اضطراری  

شما به وضعیت تثبیت  

رسید، باید از طرح بیمه 

 ما تاییدیه دریافت کنید. 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare


 : جدول مزایا4فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 79 
? 
 

 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت بستری در بیمارستان )ادامه(

برای مراقبت از پیوند در جامعه خود و شما انتخاب می کنید که پیوند را در این   •

هزینه های مناسب اسکان و ایاب و ذهاب را برای مکان دور دریافت کنید، ما 

 شما و یکی از همراهانتان ترتیب داده یا می پردازیم. †

 خون، شامل نگهداری و تزریق می شود  •

 خدمات پزشک  •

دهنده شما برای اینکه شما را به صورت رسمی در  جهت بستری شدن، ارائهتوجه: 
بنویسد. حتی اگر شب را در بیمارستان سپری کنید، بیمارستان بستری کنند باید دستوری 

همچنان ممکن است یک "بیمار سرپایی" به شمار بیایید. اگر مطمئن نیستید که یک بیمار  
 بستری هستید یا سرپایی، باید از کارکنان بیمارستان سوال کنید.

 

تحت این  Medicareهمچنین می توانید اطلاعات بیشتری را در برگه اطلاعات 

  Medicareوان پیدا کنید "آیا شما بیمار بستری یا سرپایی بیمارستان هستید؟ اگر عن

بپرسید!" این برگه اطلاعات در وبسایت به آدرس   –دارید 

In-10/11435-https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021

Outpatient.pdf-or-patient یا با تماس با شمارهMEDICARE -800-1 

باید با شماره  TTYموجود است. کاربران  (1-800-633-4227)

تماس بگیرند. شما می توانید با این شماره ها در تمام مدّت  2048-486-877-1

 شبانه روز، و هفت روز هفته، به صورت رایگان تماس بگیرید. 

 

دهنده شبکه گیرند که پزشک یا ارائه†پیوندها تنها در صورتی تحت پوشش قرار می

 هی اوقات "مجوز قبلی" نامیده می شود(.دیگر از قبل از ما تأییدیه گرفته باشد )گا

  

 
 خدمات بستری در بیمارستان روانپزشکی 

ما هزینه خدمات درمانی مراقبت از سلامت روان نیازمند به بستری شدن در  

 بیمارستان را می پردازیم.

در صورت نیاز به خدمات بستری شدن در بیمارستان های روانپزشکی مستقل،   •

روز اول را پرداخت می کنیم. پس از این مدت، بنگاه بهداشت  190ما هزینه 

روانی محلی کانتی هزینه خدمات روانپزشکی بستری لازم از نظر پزشکی را  

بهداشت روز با موسسه  190پرداخت می کند. مراقبت های طولانی تر از 

 روانی محلی کانتی هماهنگی می شود. 

o  روزه در مورد خدمات سلامت روان در حالت بستری  190محدودیت

 .نمی شوددر بخش روانپزشکی بیمارستان های عمومی اعمال 

سال و یا بیشتر سن داشته باشید، ما هزینه خدمات دریافتی  65در صورتی که   •

 ( می پردازیم.IMDشما را در مراکز امراض روانی )

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
بستری شدن در بیمارستان: خدمات تحت پوشش در یک بیمارستان و یا مرکز 

( در خلال یک اقامت به روش بستری شدن که تحت SNFپرستاری حرفه ای)

 نمی باشد پوشش

هزینه ای را برای اقامت شما در بستری پرداخت نمی کنیم در صورتی که معقول ما 

 و از نظر پزشکی ضروری نباشد.

با این وجود، در برخی مواردی که مراقبت از بیمار بستری تحت پوشش نیست،  

ممکن است هزینه خدماتی که طی اقامت خود در یک بیمارستان یا مراکز  

  مرکز مراقبت مشتریکنیم. برای اطلاعات بیشتر با می گیرید را پرداخت  پرستاری

 تماس بگیرید. 

ما هزینه خدمات زیر، و احتمالا برخی خدمات دیگر را که در اینجا ذکر نشده اند 

 پرداخت می کنیم:

 خدمات پزشک  •

 آزمایش های تشخیصی، مانند آزمون های آزمایشگاهی •

 لوازم مصرفی تکنیسینپرتو درمانی )رادیوم و ایزوتوپ(، شامل مواد و  •

 لوازم جراحی مصرفی مانند پانسمان ها  •

 اسپلینت، قالب گچ و سایر تجهیزات مورد استفاده در شکستگی و در رفتگی  •

وسایل اندام ساختگی و ارتوپدی، به غیر از وسایل دندانپزشکی، من جمله  •

بخشی از جایگزینی یا تعمیر آنها. اینها دستگاه هایی هستند که جایگزین تمام یا 

 موارد زیر می شوند:

o  ،)یایک اندام داخلی بدن )از جمله بافت های هم بند 

o  .عملکرد یک اندام داخلی بدن که ناکارآمد است یا بد کار می کند 

پا، بازو، پشت، و گردن بند، فتق بند، و پا، بازو، و چشم مصنوعی. این شامل  •

، فرسودگی، گم شدن،  تنظیم، تعمیر، و تعویض در صورت نیاز به دلیل شکستگی

 یا تغییر در بیمار یتان می شود.

 ما هزینه فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی را می پردازیم  •
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات و لوازم مصرفی بیماری های کلیوی

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

خدمات آموزشی مربوط به بیماری های کلیوی جهت آموزش مراقبت از کلیه ها و   •

نیز کمک به شما برای تصمیم گیری صحیح در مورد خدمات تان. شما باید به  

مبتلا بوده و از سوی پزشک ارجاع شده باشید. ما  4بیماری مزمن کلیوی مرحله 

 کنیم.  هزینه شش جلسه آموزش بیماری های کلیوی را پرداخت می

دیالیز سرپایی، که شامل درمان های دیالیز می شود، در صورتی که موقتاً از   •

از کتابچه  3فصل محدوده تحت پوشش بیمه خارج باشد، همان طور که در 

راهنمای اعضاء توضیح داده شده است، یا زمانی که ارائه دهنده شما برای این 

 سرویس به طور موقت در دسترس یا غیر قابل دسترسی است.  

رستان درمان های دیالیز بستری در صورتی که برای مراقبت های ویژه در بیما •

 بستری شده اید

آموزش های خود دیالیزی، شامل آموزش انجام درمان های دیالیزی در خانه به   •

 شما و سایر بستگانی که به شما کمک می کنند

 تجهیزات و لوازم مصرفی دیالیز خانگی •

برخی خدمات پشتیبانی خانگی مانند ویزیت های ضروری کارکنان آموزش دیده  •

وضعیت دیالیز شما در خانه، برای کمک در مواقع دیالیز برای بررسی 

 اضطراری و نیز برای بررسی تجهیزات دیالیز و وضعیت آب مصرفی.

شما هزینه برخی از داروهای دیالیز را   B  Medicareمزایای دارویی طرح بخش 

"  Medicareاز  Bمی پردازد. جهت کسب اطلاعات، به "داروهای نسخه ای بخش 

 در این جدول مراجعه کنید.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 غربالگری سرطان ریه

ماه یکبار پوشش می دهد،   12طرح ما هزینه غربالگری سرطان ریه را هر 

 شما:  اگر

 وسال داشته باشید،  77-50سن شما  •
یک ویزیت مشاور و تصمیم گیری مشترک با پزشک یا یک ارائه کننده   •

 وخدمات مجاز دیگر داشته باشید، 
بسته سیگار را بدون هیچگونه علائم یا   1سال روانه حداقل   20برای مدت  •

نشانه های سرطان ریه کشیده باشید یا هم اکنون سیگاری بوده و یا در  
 سال اخیر کشیدن سیگار را ترک کرده باشید. 15خلال 

پس از اولین غربالگری، طرح ما هر ساله با یک دستورالعمل کتبی از سوی پزشک  

 یا ارائه دهنده مجاز دیگر، هزینه یک غربالگری دیگر را پرداخت می کند. 

 

0$ 

 
 تغذیه درمانی پزشکی 

این مزایا برای افرادی است که دیابت دارند یا به بیماری های کلیوی بی نیاز از 

دیالیز مبتلا هستند. همچنین برای دوره پس از پیوند کلیه در زمانی است که توسط  

 شده باشد. معرفیپزشک تان 

ما هزینه سه ساعت مشاوره انفرادی طی اولین سال دریافت خدمات تغذیه درمانی 

را پرداخت می کنیم. دریافت خدمات اضافی در صورت  Medicareپزشکی تحت 

 تشخیص ضرورت پزشکی، تأیید خواهند شد.

ما هزینه دو ساعت از خدمات مشاوره انفرادی را سالی یک بار پس از آن پرداخت 

شرایط، درمان، تشخیص بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید با   می کنیم. اگر

از پزشک خود ساعات درمان بیشتری دریافت کنید. یک پزشک باید این   ارجاع

را هر سال در صورت نیاز تمدید کند. دریافت خدمات  ارجاعخدمات را تجویز کند و 

 اضافی در صورت تشخیص ضرورت پزشکی، تأیید خواهند شد.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
  Medicare (MDPP) برنامه پیشگیری از دیابت

بگونه ای طراحی شده  MDPPهزینه می کند.  MDPPطرح های ما برای خدمات 

است ته به شما در افزایش رفتار سالم خود کمک نماید. این برنامه آموزش هایی  

 عملی را در این زمینه ها ارائه می کند:

 وتغییر طولانی مدت در رژیم غذایی،  •

 و افزایش فعالیت بدنی،  •

 راه هایی برای حفظ کاهش وزن و داشتن یک سبک زندگی سالم. •

0$ 

 
 Bبخش  Medicareداروهای نسخه ای 

می باشند. طرح ما هزینه داروهای   B  Medicareاین داروها تحت پوشش بخش 

  زیر را پرداخت می کند:

داروهایی که شما معمولاً مصرف نمی کنید و به هنگام استفاده از خدمات پزشک،   •

به  درمان های سرپایی بیمارستانی و یا خدمات سیار و مراکز جراحی سرپایی

 شما تزریق می شود 

داروهایی که با استفاده از لوازم پزشکی با طول عمر بالا مصرف می کنید  •

 نبولایزر( که طرح ما مجوز آن را صادر کرده است )مانند

 فاکتورهای انعقاد خونی که در صورت ابتلا به هموفیلی مصرف می کنید  •

داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی بدن، در صورتی که به هنگام پیوند عضو  •

  Medicareدیبوده باش Aبخش  مشمول 

داروهای تزریقی پوکی استخوان. ما هزینه این داروها به شرطی پرداخت می  •

کنیم که خانه نشین بوده و یا شکستگی استخوانی داشته باشید که به گواهی  

تخوان بعد از یائسگی است و خودتان نمی توانید دارو ناشی از پوکی اس پزشک

 تزریق کنید را

 آنتی ژن ها  •

 برخی داروهای خوراکی ضد سرطان و ضد تهوع  •

 بخش مزایا در صفحه بعدی ادامه می یابد

 Blue)لطفاً کارت  0$

Shield TotalDual 

Plan   و کارت شناسایی

مزایای پزشکی خود را به 

یا داروخانه خود  پزشک

 دهید( ارائه
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 )ادامه(  Bبخش  Medicareداروهای نسخه ای  

برخی داروهای دیالیز خانگی، منجمله هپارین، پادزهر هپارین )در صورت   •

ضرورت از نقطه نظر پزشکی(، به حسی موضعی، و عوامل تولیدکننده سلول  

 یا داربپوئتین آلفا()مانند اپوئتین آلفا، آرانسپ اریتروپوئیزقرمز 

ایمونوگلوبولین داخل رگی به منظور درمان خانگی بیماری های اولیه ضعف   •

 سیستم ایمنی بدن

بخش  Medicareما همچنین برخی از واکسن ها را تحت مزایای داروهای تجویزی  

B  و بخشD .تحت پوشش قرار می دهیم 

مزایای داروهای تجویزی سرپایی ما را توضیح  کتابچه راهنمای اعضاء شما  5فصل 

می دهد. قوانینی که باید برای پوشش نسخه ها رعایت کنید در این فصل شرح داده 

  شده است.

به شما اطلاعاتی درباره هزینه ای که برای کتابچه راهنمای اعضاء شما  6فصل 

 داروهای نسخه ای سرپایی باید پرداخت کنید ارائه می دهد.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت در مراکز پرستاری 

( محلی برای ارائه خدمات مراقبتی برای افرادی است که در NFپرستاری ) مرکز 

 خانه امکان مراقبت از آن ها نیست اما نیازی به بستری در بیمارستان هم ندارند.

خدماتی که ما هزینه آنها را پرداخت می کنیم شامل موارد زیر شده، اما محدود به 

 آنها، تمی شوند:

 در صورت ضرورت از نقطه نظر پزشکی خصوصی( اتاق نیمه خصوصی )و یا  •

 وعده های غذایی، شامل رژیم های غذایی خاص •

 خدمات پرستاری  •

 فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 درمان تنفسی  •

داروهایی که به عنوان بخشی از برنامه مراقبتی تان مصرف می کنید. )شامل  •

 نند فاکتورهای انعقاد خون.( موادی که به صورت طبیعی در بدن شما وجود دارد ما

 خون، شامل نگهداری و تزریق می شود •

 لوازم مصرفی پزشکی و جراحی که معمولا توسط مراکز پرستاری ارائه می شوند •

 آزمون های آزمایشگاهی که معمولا توسط مراکز پرستاری انجام می شوند •

راکز  عکسبرداری های اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که معمولا توسط م  •

 پرستاری ارائه می شوند

استفاده از وسایلی همچون صندلی چرخدار که معمولا توسط مراکز پرستاری   •

 ارائه می شوند

 خدمات پزشک  •

 لوازم پزشکی با طول عمر بالا •

 خدمات دندانپزشکی، شامل دندان مصنوعی  •

 مزایای بینایی سنجی •

 بخش مزایا در صفحه بعدی ادامه می یابد
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مرکز پرستاری )ادامه(مراقبت در 

 آزمونهای شنوایی سنجی •

 ( Chiropracticخدمات شیرو پراتیک و جابجایی ستون فقرات )  •

   درمان پاخدمات  •

شما معمولا مراقبت های مورد نیاز خود را از امکانات شبکه دریافت می کنید. با این 

صورت  وجود می توانید این خدمات را از مراکز غیر عضو نیز دریافت کنید. در 

پذیرش مبالغ پیشنهادی طرح ما از سوی مراکز ذیل، می توانید خدمات مورد نیاز  

 خود را از آن ها دریافت نمایید: 

خانه پرستاری سالمندان و یا خانه بازنشستگان تحت پایش، که دقیقاً پیش از   •

بستری در بیمارستان در آن جا زندگی می کرده اید )در صورتی که خدمات 

 دهد(. پرستاری ارائه

مرکز پرستاری که همسرتان یا شریک زندگیتان به هنگامی که بیمارستان را   •

 ترک می کنید در آن زندگی می کند.

 

 
 غربالگری چاقی مفرط و درمان های مورد نیاز جهت پایین نگه داشتن وزن

یا بیشتر باشد، ما هزینه های مشاوره   30( شما BMIدر صورتی که توده بدنی )

مربوط به کاهش وزن را می پردازیم. شما باید مشاوره را در قالب مراقبت های  

اولیه دریافت نمایید. بدین ترتیب می توانید آن را با برنامه کامل پیشگیرانه خود 

  ادغام کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر با ارائه دهنده مراقبت های اولیه خدمات

 خود صحبت کنید.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
  Opioid (OTP) خدمات برنامه درمانی

طرح بیمه ما هزینه خدمات مربوط به اختلال مصرف مواد شبه افیونی که در زیر آمده 

 :( OUD)است را پرداخت می کند 

 فعالیتهای مصرفی •

 ارزیابی های دوره ای •

در صورت  ( و FDAداروهای تأییدشده توسط سازمان غذا و داروی امریکا ) •

 مصداق، مدیریت و ارائه این داروها به شما 

 مشاوره سوءمصرف مواد مخدر  •

 درمان گروهی و فردی •

 آزمایش وجود مواد مخدر یا مواد شیمیایی در بدن شما )آزمایش سم شناسی( •

 

0$ 

 
 آزمون های تشخیصی سرپایی و خدمات و لوازم مصرفی درمانی 

پزشکی ضروری دیگر که در اینجا ذکر نشده ما هزینه خدمات زیر، و برخی خدمات 

 اند را پرداخت می کنیم: 

 عکس برداری با اشعه ایکس  •

 پرتو درمانی )رادیوم و ایزوتوپ(، شامل مواد و لوازم مصرفی تکنیسین •

 لوازم جراحی مصرفی مانند پانسمان ها  •

 اسپلینت، قالب گچ و سایر تجهیزات مورد استفاده در شکستگی و در رفتگی  •

 های آزمایشگاهی تست  •

 خون، شامل نگهداری و تزریق می شود •

 سایر آزمون های تشخیصی سرپایی •

ممکن است مقررات کسب اجازه شامل خدمات شود. باید با ارائه کننده 

 خدمات خود صحبت کنید و ارجاعیه دریافت کنید.

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات سرپایی بیمارستانی 

سرپایی بیمارستان به منظور هزینه های خدمات ضروری پزشکی که شما در بخش 

 تشخیص یا درمان بیماری یا مصدومیت دریافت می کنید پرداخت می شود، نظیر: 

خدمات بخش اضطراری یا کلینیک سرپایی، مانند جراحی سرپایی یا خدمات  •

 معاینه ای

o  خدمات معاینه ای به پزشک شما کمک می کنند تا تصمیم بگیرد که

ن "بیمار بستری" در بیمارستان می  آیا نیاز به پذیرش شما به عنوا

 باشد یا خیر.

o  گاهی اوقات ممکن است شب را در بیمارستان سپری کنید با این حال

 بیمار "سرپایی" به شمار بیایید.

o   برای کسب اطلاعات بیشتر در خصوص شرایط مربوط به بیمار

بستری یا سرپایی به برگه اطلاعات زیر مراجعه کنید:  

www.medicare.gov/media/11101 

 آزمون های آزمایشگاهی یا تشخیصی که بیمارستان درخواست هزینه می نماید  •

خدمات روانپزشکی شامل مراقبت های مربوط به طرح نیمه بستری، به شرطی   •

 نیاز خواهد بودکه پزشک گواهی کند که بدون استفاده از این طرح به بستری 

عکس برداری با اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که هزینه ان ها از   •

 سوی بیمارستان درخواست می گردد

 لوازم پزشکی مانند اسپلینت و قالب گچ •

 غربالگری های پیشگیرانه و خدمات ذکر شده در جدول مزایا •

 برخی داروها که خودتان نمی توانید برای خودتان بکار ببرید  •

تا زمانی که تامین کننده شما دستوری مبنی بر پذیرش شما به عنوان یک بیمار   وجه:ت
بستری در بیمارستان ننوشته باشد، شما یک بیمار سرپایی به حساب می آیید و می بایست 

مبالغ اشتراک هزینه از هزینه های مربوط به خدمات بیمارستانی بیماران سرپایی را 
را در بیمارستان سپری کنید، همچنان ممکن است یک "بیمار  پرداخت نمایید. حتی اگر شب

سرپایی" به شمار بیایید. اگر مطمئن نیستید که یک بیمار سرپایی هستید یا نه، باید از 
کارکنان بیمارستان سوال کنید.همچنین می توانید اطلاعات بیشتری را در برگه اطلاعات 

Medicare  بیمار بستری یا سرپایی بیمارستان هستید؟ تحت این عنوان پیدا کنید "آیا شما
 اگر  

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات سرپایی بیمارستانی )ادامه(

Medicare  بپرسید!" این برگه اطلاعات در وبسایت به آدرس   –دارید
Inpati-510/1143-https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021

Outpatient.pdf-or-ent یا با تماس با شماره MEDICARE -800-1  
باید با شماره  TTYموجود است. کاربران  (1-800-633-4227) 

تماس بگیرند. شما می توانید با این شماره ها در تمام مدّت شبانه   2048-486-877-1
 روز، و هفت روز هفته، به صورت رایگان تماس بگیرید.

 است مقررات کسب اجازه شامل خدمات شود.ممکن 

 باید با ارائه کننده خدمات خود صحبت کنید و ارجاعیه دریافت کنید. 

 

 
 مراقبت های بهداشت روانی سرپایی 

ما هزینه های مربوط به خدمات سلامت روان ارائه شده توسط مراکز ذیل را می 

 پردازیم:

 روانپزشک یا پزشک دارای گواهی ایالتی  •

 روان شناس بالینی •

 مددکار اجتماعی بالینی  •

 پرستار بالینی متخصص  •

 پرستار تجویز کننده  •

 دستیار پزشک  •

آنطور که در قوانین  Medicareسایر متخصصین سلامت روانی مورد تایید  •

 مرتبط ایالتی تشریح شده است

ما هزینه خدمات زیر، و احتمالا برخی خدمات دیگر را که در اینجا ذکر نشده اند 

 رداخت می کنیم:پ

 خدمات بالینی   •

 خدمات درمانی روزانه  •

 اجتماعی  -خدمات توانبخشی روانی •

 بستری نیمه وقت یا برنامه های سرپایی شدید •

 ارزیابی و درمان بهداشت روانی فردی و گروهی  •

آزمایش های روانشناسی در صورتی که از لحاظ بالینی نشانگر نتایج ارزیابی  •

 بهداشت روانی باشند

 ادامه این مزایا در صفحه بعد 

برای هر ویزیت  0$

 درمانی فردی یا گروهی.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت های بهداشت روانی سرپایی )ادامه(

 خدمات سرپایی به منظور پایش دارو درمانی •

 آزمایشگاه، داروها، لوازم و تجهیزات سرپایی  •

 مشاوره روانپزشکی •

 

 
 خدمات توانبخشی سرپایی 

 فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی را پرداخت می کنیم. ما هزینه 

شما می توانید خدمات بازتوانی سرپایی را از بخش های سرپایی بیمارستان،  

( و سایر مراکز  CORFدرمانگر های مستقل، مراکز تخصصی بازتوانی ) مطب

 دریافت کنید.

0$ 

 
 خدمات سرپایی درمان سوء مصرف مواد 

خدمات زیر، و احتمالا برخی خدمات دیگر را که در اینجا ذکر نشده اند ما هزینه 

 پرداخت می کنیم:

 غربالگری و مشاوره اعتیاد به الکل •

 درمان اعتیاد  •

 درمان گروهی یا فردی توسط متخصص واجد شرایط  •

 سم زدایی نیمه حاد طی برنامه بستری ترک اعتیاد •

 درمان سرپایی متمرکز خدمات الکل و/یا مواد مخدر در مرکز  •

 درمان با نالترکسون )ویویترول(  •

 

برای هر ویزیت  0$

 درمانی فردی یا گروهی.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 جراحی سرپایی 

ما هزینه جراحی سرپایی را در بخش جراحی های سرپایی بیمارستان و نیز مراکز  

 جراحی های سرپایی می پردازیم.

گیرید، باید با چنانچه در یک مرکز بیمارستانی تحت عمل جراحی قرار می توجه:

دهنده خود در مورد بستری یا سرپایی بودن خود مشورت کنید. در صورتی که  ارائه

ارائه دهنده برای پذیرش شما به عنوان یک بیمار بستری در بیمارستان دستوری  

می بایست سهم خود از هزینه  ننویسد، شما یک بیمار سرپایی به حساب می آیید و

های مربوط به جراحی سرپایی را پرداخت نمایید. حتی اگر شب را در بیمارستان  

 سپری کنید، همچنان ممکن است یک "بیمار سرپایی" به شمار بیایید.

برای هر مراجعه به   0$

مرکز جراحی سرپایی و 

 بیمارستان سرپایی.

 
 (OTCاقلام بدون نیاز به نسخه )

$ برای داروها و لوازم ذکر  200شما مجاز به دریافت کمک هزینه سه ماهه 

هستید. مواردی مانند آسپرین، ویتامین ها، داروهای   OTCشده در کاتالوگ 

سرماخوردگی و سرفه و بانداژ تحت این مزیت قرار می گیرند. مواردی مانند 

 رند. لوازم آرایشی و مکمل های غذایی تحت این مزایا قرار نمی گی

 

و دستورالعمل های سفارش به صورت آنلاین در    OTCکاتالوگ 

blueshieldca.com/medicareOTC جود است. می توانید اقلام را از  مو

، دوشنبه تا  [TTY:711] 2770-628 (888)طریق تماس تلفنی سفارش دهید

بعد از ظهر. یا به صورت آنلاین در   5صبح و  9جمعه بین ساعت  

blueshieldca.com/medicareOTC سفارشات بدون هیچ هزینه اضافی .

 روز کاری منتظر باشید. 14تحویل حدود   برای شما ارسال می شود. لطفاً برای

 

 1آوریل،  1ژانویه،  1این مزیت در اولین روز هر سه ماهه تمدید می شود )

می توانید بدهید و نمی توانید   دو سفارشاکتبر(. شما در هر سه ماه  1جولای و 

 مقرری بلااستفاده خود را به سه ماهه بعدی منتقل کنید.  

  OTCشود. برای اطلاعات بیشتر به کاتالوگ  برخی محدودیت ها اعمال می

 مراجعه کنید. 

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

 

0$. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات بستری موقت

نیمه بستری برنامه ای سازماندهی شده برای مداوای فعال روانپزشکی است. این 

مرکز سلامت روانی  خدمات به عنوان خدمات سرپایی بیمارستانی و یا توسط یک 

جامعه ارائه می شود. این خدمات در مقایسه با خدماتی که در مطب ارائه می شوند 

 تخصصی تر هستند. این خدمات می تواند باعث جلوگیری از بستری شدن شما گردد.

به دلیل عدم حضور مراکز بهداشت روانی محلی در شبکه ما، ما هزینه  توجه:

خدمات نیمه بستری را فقط در صورتی که به عنوان خدمات سرپایی بیمارستانی ارائه  

 شوند پرداخت می کنیم. 

0$ 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات پزشک/ ارائه دهنده خدمات، شامل ویزیت های مطب دکتر

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

 مراقبت های پزشکی ضروری و یا خدمات جراحی ارائه شده در مراکزی چون:  •

o  مطب پزشک 

o مرکز جراحی های سرپایی تایید شده 

o  بخش سرپایی بیمارستان 

 مشاوره، تشخیص، و درمان توسط متخصص  •

، ارائه دهنده اولیه خدمات مراقبتی شمامعاینات ابتدایی شنوایی و تعادل توسط  •

تان آنها تجویز کرده باشد تا بفهمد آیا به درمان نیاز  صورتی که پزشک  در

 یا خیر دارید

خدمات پزشک برای برخی خدمات مشاوره پزشکی تلفنی، از جمله آندسته  •

غیر اورژانسی مانند علائم سرماخوردگی و آنفولانزا، آلرژی ها،  معالجه شرایط 

چشم،  برونشیت، عفونت تنفسی ، مشکلات سینوسی، بثورات پوستی، عفونت

 میگرن و موارد دیگر.

o  شما از این حق انتخاب برخوردار هستید که این خدمات را از طریق

ویزیت حضوری یا از راه تلفنی انجام دهید. اگر انتخاب کنید که یکی 

از این خدمات مشاوره را از طریق تلفنی دریافت کنید، باید از یکی 

که این خدمات را از ارائه کنندگان خدمات عضو شبکه استفاده کنید 

  به روش تلفنی ارائه می دهد.

o  جهت کسب اطلاعات بیشتر به بخش "خدمات اضافی بهداشت از راه

 دور" در جدول مزایای پزشکی مراجعه کنید.

خدمات مشاوره پزشکی تلفنی برای ویزیت های ماهانه مربوط به بیماری کلیوی   •

مرکز دیالیز کلیه مبتنی بر  ( برای اعضای دیالیز خانگی در ESRDلاعلاج )

 بیمارستان یا دسترسی حساس به بیمارستان، مرکز دیالیز کلیه یا منزل

 بخش مزایا در صفحه بعدی ادامه می یابد
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات پزشک/ارائه دهنده خدمات، شامل ویزیت های مطب دکتر )ادامه(

 علائم یک سکته خدمات مشاوره پزشکی تلفنی برای تشخیص، ارزیابی و یا درمان  •

خدمات مشاوره پزشکی تلفنی برای اعضای مبتلا به اختلال مصرف مواد یا  •

 اختلال سلامت روانی همزمان 

خدمات بهداشتی از راه دور برای تشخیص، ارزیابی و درمان اختلالات  •

 سلامت روان در صورتی که:

o  داریدماه قبل از اولین ویزیت از راه دور، یک ویزیت حضوری   6ظرف 

o  ماه یک بار  12در حین دریافت این خدمات بهداشت از راه دور، هر

 به صورت حضوری ویزیت می شوید

o  برای شرایط خاصی می توان برای موارد فوق استثناء قائل شد 

خدمات بهداشت از راه دور برای ویزیت های سلامت روان توسط کلینیک   •

 شرایط ارائه می شوند. های بهداشت روستایی و مراکز بهداشتی فدرال واجد

دقیقه با پزشک خود )به عنوان مثال،  5-10چک کردن مجازی برای مدت  •

 اگراز طریق تلفن یا چت تصویری( 

o  و شما یک بیمار جدید نیستید 

o  روز گذشته  7ویزیت مربوطه در ارتباط با یک مراجعه به مطب در

 ونیست، 

o  ساعت و یا  24ویزیت مربوطه به یک مراجعه به مطب در خلال

 قرار ویزیت در اسرع وقت منتهی نشود

ارزیابی ویدئوها و/یا تصاویری که برای پزشک ارسال می کنید، در  •

  اگرساعت توسط پزشک معالجه و پیگیری شود  24عرض 

o  و شما یک بیمار جدید نیستید 

  بخش مزایا در صفحه بعدی ادامه می یابد
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 خدمات پزشک/ارائه دهنده خدمات، شامل ویزیت های مطب دکتر )ادامه(

o  روز گذشته  7ارزیابی مربوطه در ارتباط با یک مراجعه به مطب در

 ونیست، 

o  ساعت و یا  24ارزیابی مربوطه به یک مراجعه به مطب در خلال

 قرار ویزیت در اسرع وقت منتهی نشود

اگر شما یک بیمار جدید نیستید، مشاوره های پزشک شما با سایر پزشکان از   •

 سوابق الکترونیکی سلامتی طریق تلفن، اینترنت یا 

 خدمات شبکه پیش از عمل توسط یکی دیگر از ارائه دهندگاننظر دوم  •

مراقبت های دندانپزشکی غیر روتین. خدمات تحت پوشش محدود به این  •

 هستند: موارد

o جراحی فک و ساختارهای مربوطه 

o  درمان شکستگی های فک و استخوان های صورت 

o  درمانی سرطان نئوپلاستیککشیدن دندان پیش از پرتو 

o   خدماتی که در صورت ارائه از سوی یک پزشک تحت پوشش قرار

 می گیرد

 

 
 خدمات درمان پا

 ما هزینه خدمات زیر را پرداخت می کنیم:

معاینه و درمان دارویی یا جراحی مصدومیت ها و بیماری های پا )مانند زوائد  •

 پاشنه و یا انگشت پای چکشی(

 روتین پا برای کاربران مبتلا به امراضی پا مانند دیابتمراقبت های  •

 (*Medicareمراقبت های روتین پا )غیر تحت پوشش  •

0$ 

 

 
 آزمون های غربالگری سرطان پروستات

ماه یک بار پرداخت  12سال به بالا، هزینه خدمات زیر را هر   50برای مردان 

 کنیم: می

 بررسی مقعدی دیجیتال •

 (PSAمخصوص پروستات )یک آزمایش آنتی ژن  •
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 پروتز و لوازم مصرفی مرتبط

اعضاء یا عملکرد بدن می شوند. ما تمامی یا بخشی از وسایل پروتز جایگزین 

هزینه پروتزهای ذیل و شاید پروتزهایی که ممکن است اینجا ذکر نشده باشند پرداخت 

 می کنیم:

مراقبت های کولوستومی  کیسه های کولوستومی و لوازم مصرفی مرتبط با  •

(Colostomy) 

تغذیه روده ای و وریدی، شامل بسته های کمک تغذیه ای، پمپ تزریق، لوله   •

 گذاری و آداپتور، محلول ها و تجهیزات مربوط به تزریقات خودتجویز 

 (Pacemakersضربان سازها )  •

 (Bracesبندک ) •

 کفش های پروتزی •

 دست و پای مصنوعی •

 ه بند مخصوص پس از عمل برداشت سینه(پروتزهای سینه )شامل سین •

پروتز به منظور جایگزین شدن با کل یا بخشی از اندام های بیرونی صورت که   •

 به دلیل بیماری، آسیب یا نقص مادرزادی برداشته شده یا آسیب دیده است

 کرم و پوشک مخصوص بی اختیاری ادرار  •

ما همچنین هزینه تعمیر و یا ما هزینه برخی لوازم مرتبط با پروتزها را می پردازیم. 

 جایگزینی پروتزها را هم می پردازیم.

برخی از هزینه های برداشت آب مروارید و یا عمل آب مروارید را نیز پوشش می  

 دهیم. برای جزئیات بیشتر به "مراقبت بینایی" در ادامه این جدول مراجعه کنید.

 

0$ 

 
 خدمات توانبخشی ریوی

توانبخشی ریوی افرادی که به بیماری مزمن انسداد ریه ما هزینه برنامه های 

(COPD  نسبتاً شدید و شدید دچار هستند را می پردازیم. برای توانبخشی ریوی نیاز )

 را درمان می کند. COPDاز پزشک یا تأمین کننده ای دارید که یک ارجاع به 

مصنوعی هستند را ما هزینه خدمات تنفسی برای بیمارانی که وابسته به دستگاه تنفسی  

 می پردازیم. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 (STIsغربالگری و مشاوره عفونت های مقاربتی )

را پرداخت می  Bما هزینه غربالگری ها برای کلامیدیا، سوزاک، سیفلیس و هپاتیت 

کنیم. این غربالگری ها برای زنان باردار و برای برخی از افرادی که در معرض  

قرار دارند تحت پوشش قرار می گیرد. یک ارائه دهنده مراقبت  STIخطر ابتلا به 

ماه یکبار و یا در  12های اولیه باید آزمایش ها را تجویز کند. این آزمون ها را هر 

 ری پوشش می دهیم.مقاطع خاص طی باردا

ما همچنین هزینه حداکثر دو جلسه مشاوره حضوری و مشاوره رفتاری فشرده را هر 

هستند، می  STIسال برای بزرگسالان فعال از نظر جنسی که در معرض ابتلا به 

دقیقه می باشد. ما هزینه این جلسات مشاوره را به   30الی  20پردازیم. هر جلسه بین 

انه صرفاً در صورتی پرداخت می کنیم که توسط یک ارائه عنوان خدماتی پیشگیر

دهنده مراقبت های اولیه ارائه شوند. این جلسات باید در محیط مراقبت های اولیه مانند 

 مطب پزشک برگزار شود.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 ( SNF) مراقبت های مرکز پرستاری حرفه ای

اینجا ذکر نشده اند ما هزینه خدمات زیر، و احتمالا برخی خدمات دیگر را که در 

  پرداخت می کنیم:

 اتاق نیمه خصوصی، و یا در صورت ضرورت پزشکی خصوصی •

 وعده های غذایی، شامل رژیم های غذایی خاص •

 خدمات پرستاری  •

 فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

داروهایی که به عنوان بخشی از طرح مراقبتی دریافت می کنید، شامل موادی که  •

 صورت طبیعی در بدن شما وجود دارد مانند فاکتورهای انعقاد خون به 

 خون، شامل نگهداری و تزریق می شود  •

 لوازم مصرفی پزشکی و جراحی که از سوی مرکز پرستاری ارائه می شود •

 آزمون های آزمایشگاهی تجویز شده توسط مرکز پرستاری  •

ط مرکز پرستاری  عکسبرداری با اشعه ایکس و سایر خدمات رادیولوژی که توس  •

 ارائه می شود

استفاده از وسایلی همچون صندلی چرخدار که معمولا توسط مراکز پرستاری   •

 ارائه می شوند

 خدمات پزشک/ ارائه دهنده خدمات •

شما معمولا مراقبت های مورد نیاز خود را از امکانات شبکه دریافت می کنید. با این 

عضو نیز دریافت کنید. در صورت    وجود می توانید این خدمات را از مراکز غیر

پذیرش مبالغ پیشنهادی طرح ما از سوی مراکز ذیل، می توانید خدمات مورد نیاز  

 خود را از آن ها دریافت نمایید: 

خانه پرستاری سالمندان و یا خانه بازنشستگان تحت پایش، که دقیقاً پیش از   •

تی که خدمات بستری در بیمارستان در آن جا زندگی می کرده اید )در صور

 پرستاری ارائه دهد(

به هنگامی که بیمارستان را ترک  یا شریک زندگی شما  مرکز پرستاری که همسر •

 می کنید در آن زندگی می کند
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 ( SETورزش درمانی نظارت شده ) 

 برای اعضای بیمار مبتلا به بیماری شریانی محیطی سمپتوماتیک SETما هزینه 

(PAD که برای )PAD  از پزشک مسئول برای درمانPAD  دارای یک ارجاع می

 باشند را پرداخت می کند. 

 کند:های زیر را پرداخت میطرح بیمه ما هزینه

 SETهفته ای اگر تمامی شرایط  12جلسه در طی یک دوره  36حداکثر  •
 برآورده شده باشد

در صورتیکه از طرف ارائه دهنده مراقبت های سلامتی لازم شناخته   •
 جلسه اضافی در طول زمان   36شود، 

 باید به این صورت باشد: SETبرنامه 

ورزش درمانی برای افراد مبتلا  -دقیقه ای برنامه تمرین 60تا   30جلسات  •
که به دلیل گردش ضعیف خون دچار گرفتگی پا )لنگ زدن(   PADبه 

 هستند 
 در بخش خدمات سرپایی بیمارستان و یا در مطب یک پزشک ارائه شود  •
توسط پرسنل واجد شرایطی ارائه شوند که اطمینان حاصل می کنند که   •

آموزش  PADبرای  مزایا بیش از آسیب ها بوده و در ورزش درمانی
 اند دیده

تحت نظارت مستقیم یک پزشک، دستیار پزشک، یا متخصص پرستار /   •
پرستار بالینی آموزش دیده در هر دو زمینه تکنیک های حمایت از زندگی  

 اولیه و پیشرفته ارائه شوند 

SET  جلسه  36هفته برای مدت  12جلسه در طول  36ممکن است برای بیش از

زمانی طولانی در صورتی که از نظر پزشکی توسط ارائه دهنده  اضافی در یک دوره 

 مراقبت های بهداشتی ضروری تشخیص داده شود، پوشش داده شود.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 ایاب و ذهاب: ایاب و ذهاب غیر اضطراری پزشکی 

این مزایا استفاده از به صرفه ترین و فراهم ترین انواع ایاب و ذهاب را امکان پذیر 

است این شامل موارد زیر شود: آمبولانس، وسیله نقلیه مجهز انتقال می کند. ممکن 

 بیمار، خدمات حمل و نقل پزشکی صندلی چرخدار و هماهنگی با پاراترانزیت. 

 انواع مختلف ایاب و ذهاب زمانی تایید می شود که: 

وضعیت پزشکی یا جسمانی شما اجازه سفر با اتوبوس، خودروی سواری، تاکسی  •

  ویا انواع وسایل نقلیه عمومی شخصی را ندهد، 

 بر اساس نوع خدمات، ممکن است نخست نیاز به دریافت تاییدیه باشد.

انجام می شود.  Call the Carهماهنگی های مربوط به ایاب و ذهاب توسط  توجه:
 7544-200 (855) به این شماره تماس بگیرند Call the Car اعضا باید با

[TTY:711] ،24   ساعت شبانه روز، هفت روز هفته تماس بگیرید. هماهنگی های
 ساعت قبل انجام شود. 24برای ایاب و ذهاب باید حداقل  لازم

 

Call the Car ( یک برنامه تلفن همراهCTC-Go  ارائه می دهد که می تواند توسط )
برای هماهنگی ایاب و ذهاب جهت مراقبت  Blue Shield Total Dual Planاعضای 

دهد که رزروهای آینده یا  این امکان را به شما می CTC-Goهای بهداشتی استفاده شود. 
رو گذشته را مرور کنید، به سواری خود امتیاز دهید، راننده خود را ردیابی کنید، رز

و    iOSدر  CTC-Go ریزی کنید.موجود را لغو کنید و رزرو جدیدی را برنامه
Android “ موجود است. اپ استور خود را برایCTC-Go جستجو کنید و برنامه را ”
 دانلود کنید. 

 

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

0$. 

 
 پزشکی ایاب و ذهاب برای موارد غیر ایاب و ذهاب:  

این مزایا زمینه رفت و آمد به محل خدمات پزشکی را با استفاده از خودروی سواری، 

 تاکسی و سایر وسایل حمل و نقل عمومی و شخصی فراهم می سازد.

ایاب و ذهاب برای برخورداری از مراقبت های پزشکی مورد نیاز، از جمله رفتن به 

 نسخه ای مورد نیاز است.  قرار ملاقات های دندانپزشکی و دریافت داروهای

 این مزایا ارتباطی با مزایای ایاب و ذهاب پزشکی غیر اضطراری شما ندارد. 

0$. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت های فوریتی

 مراقبت فوری خدمات مراقبتی است برای درمان موارد زیر:

 یایک وضعیت غیر اضطراری که نیازمند مراقبت پزشکی فوری است،  •

 یا یک بیماری ناگهانی پزشکی،  •

 یایک جراحت،  •

 بیماری که نیازمند مراقبت های فوری است.  •

در صورت نیاز به مراقبت های فوری ابتدا سعی کنید به ارائه کنندگان خدمات شبکه  

دهنده شبکه دسترسی پیدا کنید،  توانید به ارائهنمیمراجعه کنید. با این حال، وقتی 

دهندگان خارج از شبکه استفاده کنید)به عنوان مثال، زمانی که در  توانید از ارائهمی

 .خارج از منطقه خدماتی طرح یا در طول تعطیلات آخر هفته می باشید(

 پوشش جهانی.* 

یا خدمات ضروری   شما هیچ محدودیت سالیانه ای برای مراقبت های اورژانسی

فوری در خارج از ایالات متحده و مناطق آن ندارید. خدمات خارج از ایالات 

متحده و سرزمین های آن بر حداکثر محدودیت پرداخت از جییب طرح اعمال  

 نمی شود. 

 

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

0$. 
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 مراقبت بینایی*

 پرداخت می کنیم:ما هزینه خدمات زیر را 

 معاینه روتین چشم •

 لنزهای تماسی یا عینک )فریم عینک و شیشه( •

  Visionاز فهرست  .استبرای معاینه روتین چشم و مواد، مجوز قبلی )تاییدیه قبلی( لازم 
بروید تا یک ارائه دهنده  doctor-a-blueshieldca.com/findاستفاده کنید یا به  

 Vision Service Plan (VSP) (Blue Shield Vision شرکت کننده در شبکه
Plan Administrator) .پیدا کنید   

 

 شوند.*خدمات برای حداکثر محدودیت طرح اعمال نمی

 

ما هزینه های خدمات سرپایی پزشک مربوط به تشخیص و درمان بیماری ها و آسیب 

های چشم را می پردازیم. به عنوان مثال، این شامل آزمایشات چشم سالانه برای 

رتینوپاتی دیابتی برای افراد مبتلا به دیابت و درمان برای دژنراسیون ماکولار مربوط  

 به سن می باشد. 

ک بالای ابتلا به آب سیاه )گلوکوم(، ما هر سال هزینه یک برای افراد با ریس

 غربالگری گلوکوم را می پردازیم. افراد با ریسک بالای گلوکوم عبارتند از:

 افراد دارای سابقه خانوادگی گلوکوم •

 افراد مبتلا به دیابت •

 سال به بالا 50آمریکایی تبار با سن -افراد آفریقایی •

 سال به بالا  65سن  افراد آمریکای جنوبی تبار با •

ما هزینه عینک یا یک جفت لنز تماسی پس از هر عمل آب مروارید، در صورتی که 

 پزشک یک لنز داخل چشمی قرار دهد، را پرداخت می کنیم. 

اگر دو عمل جراحی آب مروارید جداگانه داشته باشید، باید پس از هر عمل یک  

وم دو عینک دریافت کنید حتی اگر عینک دریافت کنید. شما نمی توانید پس از عمل د

 پس از عمل اول نسبت به دریافت عینک اقدام نکرده باشید. 

 

 
در  $ دلار برای یک تست0شما 

 سال پرداخت می کنید. 
 

برای  چه$ دلار 0شما 

برای  یا لنزهای تماسی 

یک جفت عینک )فریم و 

لنز( با قیمت حداکثر  

دلار هر سال  300$

پردازید. چنانچه می

لنزهای تماسی یا عینک 

)فریم و لنز( را با قیمت 

$ دلار 300بالاتر از 

انتخاب کنید، شما مسئول 

پرداخت این مابه التفاوت 

  هستید.
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 هزینه ای که شما باید بپردازید  خدماتی که تحت پوشش طرح ما هستند 

 
 "Medicareویزیت پیشگیرانه "خوش آمدگویی به 

” را که فقط یک بار  Medicareما هزینه ویزیت پیشگیرانه “خوش آمدگویی به 

 برگزار می شود می پردازیم. این ویزیت شامل موارد ذیل است: 

 بررسی وضعیت سلامت شما،  •

آموزش و مشاوره در مورد خدمات پیشگیرانه ای که شما نیاز دارید )شامل  •

 و واکسن ها و غربالگری ها(، 

 ارجاع مورد نیاز یا سایر مراقبت ها در صورت نیاز.  •

 12را تنها در طی  ”Welcome to Medicare“ما ویزیت های پیشگیرانه توجه: 

پوشش می دهیم. هنگامی که برخوردار هستید،  Medicare Part Bماه اولی که از 

وقت ملاقات می گیرید، به دفتر پزشک خود اطلاع دهید که برای ویزیت پیشگیرانه 

“Welcome to Medicare” .است 

$0 

 

 نمودار روند مزایای معمول دندانپزشکی

 مزایای معمول دندانپزشکی برای همه اعضا در این طرح گنجانده شده است 

دهد که تحت پوشش مزایای معمول  است که اقدامات دندانپزشکی خاصی را نشان می روند مزایای معمول دندانپزشکینمودار زیر 

گویند. خدمات ذکر شده واهید کرد به شما میای را که شما برای این اقدامات پرداخت خگیرند و همچنین هزینهپزشکی قرار میدندان

در صورت ارائه توسط یک دندانپزشک دارای مجوز درون شبکه و اگر به موجب استانداردهای درمان دندانپزشکی پذیرفته شده، 

 شوند.معمول و لازم تشخیص داده شوند، به عنوان مزایای تحت پوشش تعیین می

 

 شوند.اند پوشش داده نمیلطفاً توجه داشته باشید اقداماتی که در لیست ذکر نشده مهم:

 

شوند( و برخی گیرند )که با عنوان مستثنی شناخته می : برخی از خدمات دندانپزشکی تحت هیچ شرایطی تحت پوشش قرار نمیمهم

 گیرند. شوند( تحت پوشش قرار میمیاز خدمات دندانپزشکی فقط تحت شرایط خاص )که با عنوان محدودیت شناخته 

اند، های عمومی« و »استثناهای عمومی« که پس از این نمودار مزایا فهرست شدهلطفاً برای اطلاعات بیشتر به »محدودیت 

 کنید.  مراجعه

 

های حاد دندانی اورژانسی، دردناک یا عفونی خاص، یا در صورتی که مزایا برای اقدامات دندانپزشکی خاص لازم برای درمان عارضه

دارد شود. طرح این حق را برای خود محفوظ میای شناخته شده ارائه شده باشد، ارائه میای مطابق با استانداردهای مراقبت حرفهبه شیوه 

 های فوق را جهت تعیین پوشش، مورد بررسی اداری قرار دهد.  شک مسئول طرح، اسناد ارائه شده برای عارضهکه یک دندانپز

 

 شود شامل موارد زیر است:شرایطی که با درد یا عفونت حاد مشخص می

 درد حاد که نیاز به درمان ریشه فوری دارد؛ •

 یه دارد؛ درد حاد که نیاز به کشیدن یا برداشتن دندان و/یا برش و تخل •
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 آبسه پریودنتال حاد که نیاز به اقدامات اورژانسی پریودنتال دارد.   •

 

 شرایط ترمیمی اضطراری شامل موارد زیر است: 

دندانی که در حال ترمیم است و به عنوان پر کردگی )ترمیم پایه( کار بر روی آن شروع شده است، اما به دلیل وسعت  •

 نمایان شده است، اکنون نیاز به قرار دادن قاب )ترمیم اساسی( دارد.پوسیدگی/شکستگی که در طول ترمیم 

 

( بر اساس اصطلاحات فعلی ADA، American Dental Associationخدمات طبق کد روند انجمن دندانپزشکی آمریکا ) 

داند. کدهای روند  م میرا برای گزارش اقدامات دندانپزشکی لاز  ADAدندانپزشکی فهرست شده است. قانون فدرال استفاده از کد 

بازنگری شود. بنابراین، طرح ممکن است این فهرست کد را مطابق قانون، مورد بازنگری  ADAممکن است هر از گاهی توسط 

توانید ( میDPA) Dental Plan Administratorقرار دهد. از طریق تماس با بخش خدمات مشتریان، مسئول طرح دندانپزشکی 

 بعد از ظهر،  8صبح تا  8، [TTY: 711] 2486-247 (866)نی شده دسترسی داشته باشید، با شماره به فهرست کد بروزرسا

 سپتامبر تماس بگیرید.  30آوریل تا  1مارس و روزهای هفته از  31اکتبر تا  1روز هفته )به جز تعطیلات( از  7

 

 آنچه باید بپردازید از خدمات تحت پوشش برای شما ADAشرح  ADAکد 

  خدمات تشخیصی 

D0150  0$ بیمار جدید یا ثبت شده  -ارزیابی جامع دهان  

D0171  0$ ارزیابی مجدد، ویزیت مطب بعد از عمل  

D0190  0$ غربالگری یک بیمار  

D0191  0$ ارزیابی یک بیمار  

D0251  0$ تصویر رادیوگرافی دندان خلفی خارج دهانی  

D0415  0$ ها برای کشت و حساسیتمیکروارگانیسمجمع آوری  

D0425 0$ تست حساسیت به پوسیدگی  

D0460 0$ های حیاتی پالپتست  

D0470 0$ های تشخیصی قالب  

D0472 0$ ورود به بافت، معاینه گسترده، تهیه و ارسال گزارش کتبی 

D0473  0$ ارسال گزارش کتبیورود به بافت، معاینه گسترده و میکروسکوپی، تهیه و 

D0474 های جراحی از نظر  ورود به بافت، معاینه گسترده و میکروسکوپی شامل ارزیابی حاشیه

 وجود بیماری، تهیه و ارسال گزارش کتبی

$0 

   خدمات پیشگیرانه

D1110  0$ بزرگسالان  -پروفیلاکسی  

D1206 0$ استفاده موضعی از وارنیش فلوراید  

D1208  0$ به استثنای وارنیش  -استعمال موضعی فلوراید  

D1353  10$ برای هر دندان -ترمیم سیلانت  

D1520  70$ در هر یک چهارم  -یک طرفه  -قابل جابجایی  -نگهدارنده فضا  

 خدمات ترمیمی 

D2140  0$ یک سطحی، شیری یا دائمی -آمالگام  

D2510  )170$ سطحییک  -با فلز  - پرکردن )اینلی  

D2520  )180$ دو سطحی -با فلز  - پرکردن )اینلی  
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 آنچه باید بپردازید از خدمات تحت پوشش برای شما ADAشرح  ADAکد 

D2530  )190$ سه سطحی یا بیشتر -با فلز  - پرکردن )اینلی  

D2542  )185$ دو سطحی -با فلز   -پرکردن )آنله  

D2543  )195$ سه سطحی -با فلز   -پرکردن )آنله  

D2544  )215$ بیشترچهار سطحی یا  -با فلز   -پرکردن )آنله  

D2610 )295$ یک سطحی  -چینی/سرامیک  - پر کردن )اینلی  

D2620 )330$ دو سطحی  -چینی/سرامیک  - پر کردن )اینلی  

D2630 )350$ سه سطحی یا بیشتر -با فلز  - پر کردن )اینلی  

D2642 )325$ دو سطحی  -چینی/سرامیک   -پر کردن )آنله  

D2643 )360$ سه سطحی  -چینی/سرامیک   -پر کردن )آنله  

D2644  )380$ چهار سطحی یا بیشتر -چینی/سرامیک   -پرکردن )آنله  

D2650 )195$ یک سطحی  -کامپوزیت/رزین  - پر کردن )اینلی  

D2651 )220$ دو سطحی  -کامپوزیت/رزین  - پر کردن )اینلی  

D2652 )255$ سه سطحی یا بیشتر  -کامپوزیت/رزین  - پر کردن )اینلی  

D2662 )250$ دو سطحی  - کامپوزیت/رزین  -پر کردن )آنله  

D2663 )275$ سه سطحی  - کامپوزیت/رزین  -پر کردن )آنله  

D2664  )320$ سه سطحی یا بیشتر  - کامپوزیت/رزین  -پرکردن )آنله  

D2720  320$ رزین با فلز بسیار نجیب -قاب  

D2722  260$ رزین با فلز نجیب -قاب  

D2750  380$ چینی مخلوط با فلز بسیار نجیب -قاب  

D2752  320$ چینی مخلوط با فلز نجیب -قاب  

D2753 380$ چینی مخلوط شده با تیتانیوم و آلیاژهای تیتانیوم -قاب 

D2780  ،380$ قالب با فلز بسیار نجیب 3/4قاب  

D2782  ،320$ قالب با فلز نجیب 3/4قاب  

D2790  ،380$ تمام قالب با فلز بسیار نجیبقاب  

D2792 320$ قاب، تمام قالب با فلز نجیب  

D2794  380$ تیتانیوم  -قاب  

D2921 50$ چسباندن مجدد شکستگی دندان، لبه انسیزال یا کاسپ  

D2929  75$ قدامی -دندان شیری  -تاج چینی/سرامیک پیش ساخته  

D2940  0$ نظارت حمایتی  

D2981 25$ تعمیر اینلی که به دلیل شکستن مواد ترمیمی ضروری است  

D2982 25$ تعمیر آنله که به دلیل شکستن مواد ترمیمی ضروری است  

D2983 25$ تعمیر ونیر که به دلیل شکستن مواد ترمیمی ضروری است  

  خدمات ریشه دندان

D3110  0$ مستقیم )به استثنای ترمیم نهایی( -کلاهک پالپ  

D3331  0$ درمان انسداد کانال ریشه، دسترسی غیر جراحی 

D3333 50$ ترمیم عیوب پریفورماسیون دندان داخلی  
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D3346  0$ قدامی -درمان مجدد کانال ریشه قبلی  

D3348  0$ مولار  -درمان مجدد کانال ریشه قبلی 

D3353 Apexification/Recalcification - 80$ بازدید نهایی شامل ریشه تکمیل شده  

D3450  85$ برای هر ریشه -قطع ریشه  

D3920  150$ همیسکشن )شامل هر گونه برداشتن ریشه(، بدون درمان ریشه 

 خدمات ریشه دندان

D4212  اقدام ترمیمی، برای  ژنژیوکتومی )برداشتن لثه( یا ژنژیووپلاستی برای دسترسی به

 دندان  هر

$85  

D4240  چهار دندان مجاور یا بیشتر یا فضای محصور   -روند فلپ لثه، از جمله روت پلنینگ

 دندان در هر یک چهارم فک 

$150  

D4241  یک تا سه دندان مجاور یا فضای محصور دندان  -از جمله روت پلنینگ  -روند فلپ لثه

 در هر یک چهارم فک

$225  

D4245 75$ فلپ با پوزیشن آپیکال  

D4260  )چهار دندان مجاور یا بیشتر یا فضای  -جراحی استخوان )شامل باز کردن و بستن فلپ

 محصور دندان در هر یک چهارم فک

$0  

D4263  225$ اولین محل در یک چهارم فک -دندان طبیعی حفظ شده  -پیوند جایگزین کردن استخوان  

D4264  80$ هر محل اضافی در یک چهارم فک -دندان طبیعی حفظ شده   -پیوند جایگزینی استخوان  

D4270  225$ روند پیوند بافت نرم ساقه  

D4274  روش گوه مزیال/دیستال تک دندانی )در صورت عدم انجام همزمان با عمل جراحی در

 همان ناحیه 

$225  

D4277  های جراحی گیرنده و دهنده( اولین دندان، ایمپلنت یا  )شامل محلروند پیوند آزاد بافت نرم

 جای خالی دندان

$295  

D4278 های جراحی گیرنده و دهنده( هر دندان مجاور  روند پیوند آزاد بافت نرم )شامل محل

 اضافی، ایمپلنت یا جای خالی دندان در همان محل پیوند 

$295  

D4921  0$ چهارم فکدر هر یک  -شستشوی لثه  

 خدمات پروتز دندان )متحرک(

D5110  0$ فک بالا -دندان مصنوعی کامل  

D5221  365$ پایه رزین  -پروتز جزئی فوری فک بالا  

D5222  365$ پایه رزین  -پروتز جزئی فوری فک پایین  

D5223  415$ مصنوعی رزینیهای دندان قالب چارچوب فلزی با پایه  -پروتز جزئی فوری فک بالا  

D5224  415$ های دندان مصنوعی رزینیقالب چارچوب فلزی با پایه  -پروتز جزئی فوری فک پایین 

D5225  180$ پایه انعطاف پذیر )شامل مواد نگهدارنده/کلاسپینگ، پایه و دندان( -پروتز جزئی فک بالا  

D5226  های نگهدارنده/کلاسپینگ و )شامل پایهپایه انعطاف پذیر  -پروتز جزئی فک پایین

 ها(دندان

$180 

D5670 100$ ها و اکریلیک روی قاب چارچوب فلزی )فک بالا(تعویض تمام دندان  

D5671 100$ ها و اکریلیک روی قاب چارچوب فلزی )فک پایین(تعویض تمام دندان  

D5710 100$ تعویض بیس پروتز کامل فک بالا  
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D5711 100$ تعویض بیس پروتز کامل فک پایین  

D5720 100$ تعویض بیس پروتز جزئی فک بالا  

D5721 110$ تعویض بیس پروتز جزئی فک پایین  

D5820 ها و دندان(، فک بالا. شامل پروتز جزئی موقت )شامل مواد نگهدارنده/کلاسپینگ، پایه

 گاه لازم است.  هر گونه گیره و تکیه

$380 

D5821 ها و دندان(، فک پایین. شامل پروتز جزئی موقت )شامل مواد نگهدارنده/کلاسپینگ، پایه

 گاه لازم است.  هر گونه گیره و تکیه

$320 

  خدمات پروتز دندان )ثابت(

D6210  380$ قالب فلز بسیار نجیب -پونتیک  

D6212  320$ قالب فلز نجیب -پونتیک  

D6240  320$ مخلوط با فلز بسیار نجیبچینی  -پونتیک  

D6242  320$ چینی مخلوط با فلز نجیب -پونتیک  

D6243  260$ چینی مخلوط شده با تیتانیوم و آلیاژهای تیتانیوم -پونتیک 

D6250  330$  رزین با فلز بسیار نجیب -پونتیک 

D6252  350$ رزین با فلز نجیب -پونتیک 

D6600  280$ چینی/سرامیک، دو سطحی  - نگهدارنده اینلی 

D6601  290$ چینی/سرامیک، سه سطحی یا بیشتر - اینلی نگهدارنده  

D6602  180$ قالب فلز بسیار نجیب، دو سطحی  - اینلی نگهدارنده  

D6603  190$ قالب فلز بسیار نجیب، سه سطحی یا بیشتر - اینلی نگهدارنده  

D6604  210$ قالب عمدتا فلز پایه، دو سطحی  - نگهدارنده اینلی  

D6605  220$ قالب عمدتا فلز پایه، سه سطحی یا بیشتر - اینلی نگهدارنده 

D6606  325$ قالب فلز نجیب، دو سطحی  - اینلی نگهدارنده  

D6607  360$ قالب فلز نجیب، سه سطحی یا بیشتر - اینلی نگهدارنده  

D6608  285$ دو سطحی  -چینی/سرامیک   -نگهدارنده آنله  

D6609  295$ سه سطحی یا بیشتر -چینی/سرامیک   -آنله نگهدارنده 

D6610  185$ قالب فلز بسیار نجیب، دو سطحی  -آنله نگهدارنده 

D6611  195$ قالب فلز بسیار نجیب، سه سطحی یا بیشتر -آنله نگهدارنده  

D6612  205$ قالب عمدتا فلز پایه، دو سطحی  -آنله نگهدارنده  

D6613  225$ قالب عمدتا فلز پایه، سه سطحی یا بیشتر -آنله نگهدارنده  

D6614  320$ قالب فلز نجیب، دو سطحی  -آنله نگهدارنده  

D6615  260$ قالب فلز نجیب، سه سطحی یا بیشتر  -آنله نگهدارنده  

D6720  380$ بسیار نجیبرزین با فلز  -قاب نگهدارنده  

D6722  320$ رزین با فلز نجیب -قاب نگهدارنده 

D6750  380$ چینی مخلوط با فلز بسیار نجیب -قاب نگهدارنده  

D6752  380$ چینی مخلوط با فلز نجیب -قاب نگهدارنده  

D6753  320$ چینی مخلوط با تیتانیوم و آلیاژهای تیتانیوم  -قاب نگهدارنده 

D6780  380$ قالب با فلز بسیار نجیب 3/4نگهدارنده، قاب  
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D6782  ،380$ قالب با فلز نجیب  3/4قاب نگهدارنده  

D6784  ¾ 320$ تیتانیوم و آلیاژهای تیتانیوم -قاب نگهدارنده 

D6790  45$ تمام قالب با فلز بسیار نجیب -قاب نگهدارنده 

D6792  320$ تمام قالب با فلز نجیب -قاب نگهدارنده  

D6940  45$ فشار شکن  

 خدمات جراحی دهان و فک و صورت

D7111  0$ دندان شیری  -کشیدن، بقایای تاج  

D7140  )0$ کشیدن، رویش دندان یا ریشه در معرض دید )بلند کردن و/یا برداشتن فورسپس 

D7210  بالا بردن فلپ کشیدن، رویش دندان نیازمند به برداشتن استخوان، برش دندان و از جمله

 موکوپریوستئال

$0  

D7220  0$ بافت نرم  -برداشتن دندان نهفته 

D7241  0$ کاملاً استخوانی، با جراحی غیر معمول -برداشتن دندان نهفته  

D7251  130$ برداشتن عمدی جزئی دندان -کرونکتومی  

D7282  90$ رویش جابجایی دندان روییده یا دندان در جای نامناسب برای کمک به  

D7510  0$ بافت نرم داخل دهانی -برش و تخلیه آبسه  

  خدمات ارتودنسی 

D8010  1,150$ درمان ارتودنسی محدود دندان شیری  

D8040  1,350$ بزرگسالان  -درمان ارتودنسی محدود برای دندان های بزرگسالان 

D8090  2,100$ بزرگسالان -درمان جامع ارتودنسی دندان بزرگسالان  

  خدمات عمومی کمکی 

D9311 0$ های بهداشتی پزشکی مشاوره با متخصص مراقبت  

D9450 0$ ریزی دقیق و گسترده برای درمان ارائه پرونده برنامه  

D9932 0$ پاکسازی و بررسی برای پروتز کامل متحرک فک بالا  

D9933  0$ متحرک فک پایینپاکسازی و بررسی برای پروتز کامل  

D9934  0$ پاکسازی و بررسی برای پروتز جزئی متحرک فک بالا  

D9935 0$ پاکسازی و بررسی برای پروتز جزئی متحرک فک پایین  

D9943  10$ تنظیم اکلوزال  

D9944  100$ سخت، قوس کامل –گارد اکلوزال  

D9945  100$ نرم، قوس کامل  –گارد اکلوزال  

D9946  100$ سخت، قوس جزئی – محافظ اکلوزال  

D9975 های سفید کننده خارجی برای کاربرد خانگی، در هر قوس شامل مواد و ساخت سینی

 محدود به یک سینی سفید کننده و ژل برای دو هفته خوددرمانی  -سفارشی 

$125  

D9986  دقیقه زمان قرار   15به ازای هر   -ساعته  24بدون اطلاع  -قرار ملاقات از دست رفته

 ملاقات

$10  

D9987  10$ دقیقه وقت قرار ملاقات.   15به ازای هر  -ساعته   24بدون اطلاع  -قرار لغو شده  

 

نیستند، نیاز داشته باشید، مبالغ ذکر شده   Medicareبه جز در شرایطی که به خدمات دندانپزشکی اورژانسی که تحت پوشش  توجه:
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شود که خدمات دندانپزشکی را از دندانپزشک درون شبکه دریافت کنید )به  برای اشتراک هزینه اعضا فقط زمانی اعمال می

 « مراجعه کنید(.Medicareهای دندانی اورژانسی غیر تحت پوشش  »مراقبت

 

بندد، این مزایای دندانپزشکی معمول ممکن است در سال قرارداد می Medicareهر سال با   Blue Shieldاز آنجایی که توجه: 

 آینده در دسترس نباشد.

 

 

 های معمول دندانپزشکی  دریافت مراقبت  

 مقدمه 

 Blueشود، نهادی که با ( اداره میDPAتوسط یک مدیر برنامه دندانپزشکی قراردادی ) Blue Shieldطرح دندانپزشکی 

Shield بندد. اگر در مورد  ای از دندانپزشکان قراردادی قرارداد میبرای مدیریت ارائه خدمات دندانپزشکی از طریق شبکه

  DPAتوانید با بخش خدمات مشتریان اطلاعات این بخش دندانپزشکی سؤالی دارید، نیاز به کمک دارید یا مشکلی دارید، می

اکتبر   1روز هفته )به جز تعطیلات( از   7بعد از ظهر،  8صبح تا  8، [TTY: 711] 2486-247 (866)بگیرید به شماره  ستما

 سپتامبر تماس بگیرید. 30آوریل تا  1مارس و روزهای هفته از   31تا 

 

 قبل از دریافت خدمات معمول دندانپزشکی  

 کنید یک دندانپزشک درون شبکه باشد. شما مسئول این هستید که اطمینان حاصل کنید دندانپزشکی که انتخاب می

وضعیت دندانپزشک درون شبکه ممکن است تغییر کند. در صورتی که در لیست دندانپزشکان قراردادی تغییری ایجاد  توجه:

انپزشک شما در حال حاضر یک دندانپزشک درون شبکه است یا خیر. باشد، این وظیفه شماست که بررسی کنید که آیا دند شده

به شماره   DPAتوانید لیستی از دندانپزشکان درون شبکه واقع در منطقه خود را از طریق تماس با بخش خدمات مشتریان می

(866) 247-2486 [TTY: 711] ،8  مارس و   31ا اکتبر ت 1روز هفته )به جز تعطیلات( از  7بعد از ظهر،   8صبح تا

 سپتامبر تماس بگیرید. 30آوریل تا  1روزهای هفته از 

 

 ملاقات با دندانپزشک 

دریافت خواهید کرد که تاریخ اجرایی شدن مزایای شما و آدرس و شماره   DPAنام، یک بسته عضویت از مدت کوتاهی پس از ثبت

گوید. پس از تاریخ اجرایی شدن در بسته ( را به شما میPCDهای اولیه )تلفن دندانپزشک درون شبکه یا دندانپزشک مراقبت

  PCDتوانید خدمات مراقبت از دندان تحت پوشش را دریافت کنید. برای گرفتن قرار ملاقات کافی است با مرکز عضویت خود، می

ید ظرف چهار هفته  معرفی کنید. قرارهای اولیه با Blue Shield TotalDualخود تماس بگیرید و خود را به عنوان عضو طرح  

بندی شود مگر اینکه زمان خاصی درخواست شده باشد. سؤالات مربوط به در دسترس بودن قرار ملاقات و دسترسی به زمان

روز    7بعد از ظهر،  8صبح تا  2486-247 (866) ،8  [TTY: 711]به شماره DPAدندانپزشکان باید به بخش خدمات مشتریان 

 سپتامبر تماس بگیرید. 30آوریل تا  1مارس و روزهای هفته از  31اکتبر تا  1هفته )به جز تعطیلات( از 

 

اختصاص داده شده خود مراجعه کند، به جز خدمات ارائه شده  PCDهر عضو باید برای دریافت خدمات تحت پوشش باید به  توجه:

های اضطراری دندانی تحت  مات مراقبتمجاز شناخته شده است، یا برای خد DPAتوسط متخصصی که از قبل با مجوز کتبی توسط  

 گیرد.قرار نمی Blue Shield TotalDual. هیچ گونه درمان دیگر، تحت پوشش طرح Medicareپوشش 

 

شما باید برای تمام نیازهای مراقبت از دندان از جمله خدمات پیشگیرانه، مشکلات معمول دندانپزشکی، مشاوره با متخصصان طرح  

مسئول ارائه خدمات عمومی مراقبت از دندان و ترتیب  PCDخود تماس بگیرید.  PCDو خدمات اورژانسی )در صورت امکان( با 

 صصان ضروری طرح است. طرح باید مجوز چنین ارجاعی را بدهد. و هماهنگی برای ارجاع به سایر متخ
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کند. خدماتی که از دندانپزشک خارج  این طرح دندانپزشکی منحصر به شبکه به دندانپزشکان خارج از شبکه مزایایی پرداخت نمی

داشته باشد. هنگامی که پزشکی وجود شوند، مگر در مواردی که اورژانس دندانشوند، مشمول پوشش نمیشبکه دریافت می از

کنید، شما مسئول پرداخت مستقیم کل مبلغی که توسط دندانپزشک خدماتی را از یک دندانپزشک خارج از شبکه دریافت می

 شود، به خود دندانپزشک خواهید بود.صورتحساب می

اند، ممکن است دریابند که قبل از هماه یک بار( حاضر نشد 6های معمول دندانپزشکی خود )هر اعضایی که در قرار ملاقات توجه:

 گیری پریودنتال و روت پلنینگ نیاز دارند.های معمول مانند جرمگیری منظم، به خدماتی شامل جرمارائه مراقبت

 

 های مشترک اعضاپرداخت

ت قبل از شروع کند. بهتر اسقبل از شروع درمان، دندانپزشک شما یک برنامه درمانی برای رفع نیازهای فردی شما طراحی می

 درمان، برنامه درمانی و تعهدات مالی خود را با دندانپزشک خود در میان بگذارید. 

 های مشترک در زمان ارائه خدمات یا شروع مراقبت، باید پرداخت شوند و قابل پرداخت است.پرداخت

های مشترکی  ر سؤالی در مورد پرداختاگر برای دریافت اطلاعات در مورد طرح درمانی خود به کمک بیشتری نیاز دارید یا اگ

 به شماره  DPAتوانید با بخش خدمات مشتری شود، میدارید که برای اقدامات دندانپزشکی تحت پوشش از شما دریافت می

(866) 247-2486 [TTY: 711] ،8  مارس و   31اکتبر تا  1روز هفته )به جز تعطیلات( از  7بعد از ظهر،   8صبح تا

 سپتامبر تماس بگیرید. 30آوریل تا  1از روزهای هفته 

 

 انتخاب دندانپزشک اولیه 

 

ای را  خود انتخاب کنید. اگر نتوانید دندانپزشک درون شبکه PCDنام، باید یک دندانپزشک درون شبکه را به عنوان در زمان ثبت

کند دندانپزشک درون شبکه دیگری را  درخواست می DPAانتخاب کنید یا دندانپزشک درون شبکه انتخاب شده در دسترس نباشد، 

به  DPAخش خدمات مشتری  توانید از طریق تماس با بکند. میانتخاب کنید، یا شما را به یک دندانپزشک درون شبکه معرفی می

مارس   31اکتبر تا  1روز در هفته )به جز تعطیلات( از   7بعد از ظهر،  8صبح تا  8، [TTY: 711] 2486-247 (866)شماره 

سپتامبر، دندانپزشک درون شبکه اختصاص داده به خود را تغییر دهید. به منظور اطمینان از   30آوریل تا  1و روزهای هفته از 

صحیح است، تغییرات دندانپزشکان درون شبکه   DPAهای واجد شرایط زشک درون شبکه شما مطلع شده است و لیستاینکه دندانپ

 هر ماه درخواست شود تا تغییرات در روز اول ماه بعد اعمال شود.  21باید قبل از 

 

 قرارداد ندارد  Blue Shield TotalDualطرح  DPAاگر دندانپزشک شما، دیگر با 

 
ادامه دهد، چون قادر به انجام این کار نیست یا قرارداد را نقض    DPAشک درون شبکه منتخب شما نتواند به قرارداد با اگر دندانپز

روز قبل از تاریخ خاتمه موثر قرارداد دندانپزشک، به شما   30حداقل   DPAقرارداد را لغو کرده باشد،  DPAکرده است، یا اگر 

 شک دیگری را انتخاب کنید. اطلاع خواهد داد تا بتوانید دندانپز 

های اشعه ایکس  های تکرار عکسبرداریملزم به انتخاب دندانپزشک دیگری شوید، از پرداخت هزینه DPAاگر به همین دلیل توسط 

های نهایی برای ( یک پروتز جزئی یا کامل را که قالبaشوید. همچنین، دندانپزشک درون شبکه )و انتقال یا سایر سوابق معاف می

های ریشه در حال  ( تمام کارها روی هر دندانی که کار روی آن شروع شده است )مانند تکمیل درمان کانالbن گرفته شده است، و )آ

 کند.ها آماده شدند( را تکمیل میها زمانی که دندانپیشرفت و تحویل قاب

 

 نیستند  Medicareهای دندانپزشکی اورژانسی که تحت پوشش مراقبت

 
نیستند، به معنای مراقبت ارائه شده توسط دندانپزشک برای درمان یک بیماری دندان  Medicareخدمات اورژانسی که تحت پوشش 

تواند ه آن توسط عضو، قاعدتاً میکند، مثل درد شدید، به طوری که عدم توجه فوری باست که با یک علامت با شدت کافی بروز می

 ( آسیب جدی به عملکرد دندان. iiدر خطر قرار دادن سلامت دندان اعضا به طور جدی، یا ) iمنجر به موارد زیر شود: 
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 نیستند  Medicareهای دندانپزشکی اورژانسی که تحت پوشش مراقبت

 
نیستند، نیاز دارید و در منطقه خدمات  Medicareپوشش  پزشکی که تحتهای اضطراری دندانکنید به مراقبت اگر احساس می

هستید، فوراً با دندانپزشک شبکه اختصاص داده شده به خود تماس بگیرید. پرسنل مطب  Blue Shield TotalDualطرح  

 کنند که چه کاری انجام دهید.دندانپزشکی به شما توصیه می

 

 نیستند  Medicareهای دندانپزشکی اورژانسی که تحت پوشش مراقبت

 
های اضطراری دندانپزشکی که تحت پوشش هستید و نیاز به مراقبت  Blue Shield TotalDualاگر خارج از منطقه خدمات طرح 

Medicare توانید از هر دندانپزشک دارای مجوز درمان، این خدمات را دریافت کنید. خدماتی که از دندانپزشک نیستند دارید، می

دلار  100کنید تا زمانی که انتقال به یک ارائه دهنده شبکه خطری برای سلامتی شما باشد تا سقف خارج از منطقه دریافت می

 گیرد. مال اعضا( تحت پوشش قرار می)منهای هر گونه پرداخت مشترک قابل اع
 

 

 نیستند  Medicareهای اضطراری دندانپزشکی خارج از منطقه که تحت پوشش بازپرداخت برای مراقبت 

 
دلار )منهای  100نیستند، تا سقف  Medicareهزینه خدمات دندانپزشکی اورژانسی تحت پوشش خارج از منطقه که تحت پوشش 

شود. در صورت امکان، باید از دندانپزشک خود بخواهید که هر گونه پرداخت مشترک قابل اعمال اعضا( به شما بازپرداخت می

 ر آدرس زیر ارسال کند. د Blue Shieldصورت حساب را مستقیماً به 
 

برای دریافت بازپرداخت، درخواست بازپرداخت، رسید پرداخت و شرح خدمات ارائه شده را به صورت کتبی به آدرس زیر  

 کنید: ارسال

Blue Shield of California  

Claims Department 

P.O. Box 1803  

Alpharetta, GA 30023 

برای ثبت درخواست مطالبه محدودیت زمانی وجود دارد. به طور کلی، صورتحساب خدمات باید ظرف یک سال از تاریخ ارائه خدمات 

 ارسال شود، مگر اینکه دلیلی برای تشکیل پرونده مؤخر وجود داشته باشد. Blue Shieldبه 

 

DPA   ما خدمات دندانپزشکی اورژانسی که تحت پوششMedicare کند و در صورت  اید بررسی می، و آنها را دریافت کردهنیستند

دهد. به جز خدمات روز پس از دریافت درخواست مطالبه به شما اطلاع می 30واجد شرایط بودن برای بازپرداخت، ظرف 

لیفرنیا  نیستند، شما مسئول پرداخت کامل خدمات دندانپزشکی در خارج از کا Medicareاورژانسی دندانپزشکی که تحت پوشش  

 خواهید بود.

 

 نیستند Medicareهای اضطراری دندانپزشکی خارج از منطقه که تحت پوشش رد ادعای بازپرداخت برای مراقبت

 
  DPAنیستند به طور جزئی یا کامل رد شود،  Medicareاگر ادعای شما برای بازپرداخت خدمات اورژانسی که تحت پوشش 

دهد که شود و به شما اطلاع میتصمیم را به صورت کتبی به شما اطلاع خواهد داد. این اخطار شامل دلیل خاص رد درخواست می

 توانید درخواست تجدیدنظر به رد درخواست را داشته باشید. می

روز    60ظرف  Blue Shield TotalDualبرای درخواست تجدید نظر به رد کامل درخواست یا رد جزئی، یک اعلامیه کتبی به  

 تقویمی از تاریخ اعلامیه رد درخواست کتبی ارسال کنید. 
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در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد )تصمیمات پوشش، درخواست  مراجعه کنید ) 9برای اطلاعات بیشتر، به فصل 

 (.تجدیدنظر، شکایات(

 
 اخذ نظر دوم برای مراقبت از دندان 

اگر با تشخیص و/یا تعیین تصمیم طرح درمانی انجام شده توسط دندانپزشک درون شبکه خود مخالف هستید یا در مورد آن تردید 

همچنین ممکن است از شما درخواست کند که نظر دوم را برای تأیید ضرورت و  DPAتوانید درخواست نظر دوم کنید. دارید، می

 تفاده از مزایا دریافت کنید.مناسب بودن درمان دندانپزشکی یا اس

 

های مربوط به  نظرات دوم توسط دندانپزشک دارای مجوز به موقع و متناسب با ماهیت عارضه شما ارائه خواهد شد. درخواست

ساعت پس از دریافت درخواست، در صورت امکان تایید یا  72شوند )مجوز تا موارد تهدید کننده سلامتی فوری و جدی، تسریع می

های زمانی مجوزهای نظر دوم، با بخش خدمات مشتری  شود(. برای کمک یا اطلاعات بیشتر در مورد روندها و چارچوبرد می

DPA  2486-247 (866)به شماره [TTY: 711] ،8  اکتبر  1بعد از ظهر، هفت روز هفته )به جز تعطیلات( از  8صبح تا 

 نامه بنویسید.  DPAتماس بگیرید یا به  سپتامبر 30آوریل تا  1مارس، و روزهای هفته از  31تا 

 

مجوز دیگری داده شود. در  DPAنظرات دوم در یکی دیگر از مراکز دندانپزشکی درون شبکه ارائه خواهد شد، مگر اینکه توسط 

که  نظر دوم را توسط یک ارائه دهنده خارج از شب DPAصورتی که دندانپزشک واجد شرایط مناسب درون شبکه در دسترس نباشد، 

تایید کرده است یا مجاز شمرده است، پرداخت خواهد کرد. در صورتی که   DPAفقط هزینه نظر دومی را که   DPAکند. صادر می

DPA توانید  تصمیم بگیرد نظر دوم را تأیید نکند، یک اعلان کتبی برای شما ارسال خواهد شد. اگر با این تصمیم مخالف هستید، می

 مراجعه کنید. شکایت و تجدیدنظردرخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر به بخش  Blue Shield TotalDualبه تصمیم 

 

 هماهنگی مزایا

 
های مزایای سلامت گروهی، حتی با وجود اینکه بیمه نامه  های گروهی یا سایر برنامهاین طرح بدون توجه به پوشش سایر بیمه نامه

دهد. در غیر این های دندانپزشکی پوشش دهد، مزایا را ارائه می هایی را علاوه بر مراقبتهزینهیا آن برنامه دیگر خدمات یا 

های دندانپزشکی صورت، مزایای ارائه شده به موجب این طرح توسط متخصصین یا دندانپزشکان خارج از شبکه، با سایر بیمه نامه

شود. تعیین اینکه کدام بیمه نامه یا برنامه، برنامه اصلی است باید  گروهی یا هر برنامه مزایای دندانپزشکی گروهی هماهنگ می

 توسط قوانین مندرج در قرارداد انجام شود.

 

 کند:اگر این طرح ثانویه باشد، هزینه کمتری را از موارد زیر پرداخت می

 کرد، یا مبلغی که در صورت عدم وجود هرگونه پوشش مزایای دندانپزشکی دیگر، پرداخت می •

های پرداختی از جیب عضو به موجب طرح مزایای اولیه زمانی که مزایا تحت پوشش این طرح باشند، مجموع هزینهتا  •
 شود.دندانپزشکی پرداخت می

 

تواند می DPAارائه دهد و  DPAیک عضو باید هر گونه اطلاعاتی را درباره خود که برای هماهنگی مزایا مورد نیاز است به 

به صلاحدید خود تعیین  DPAر هر شرکت بیمه یا سازمان دیگری قرار دهد یا از آن اطلاعات دریافت کند. اطلاعات را در اختیا

خواهد کرد که آیا هرگونه بازپرداخت به یک شرکت بیمه یا سازمان دیگر به واسطه مقررات هماهنگی مزایای شرح داده شده در  

زپرداخت پرداخت شده به عنوان مزایای این قرارداد تلقی خواهد شد یا خیر. شود یا خیر، و اینکه آیا هر گونه بااینجا، تضمین می

DPA  حق بازیابی از یک دندانپزشک، عضو، شرکت بیمه یا سازمان دیگر را خواهد داشت، چونDPA گیرد، مقدار هر  تصمیم می

یای شرح داده شده در اینجا است،  که بیش از تعهدات آن به موجب مقررات هماهنگی مزا DPAگونه مزایای پرداخت شده توسط 

 چقدر است. 

 

 فرایند شکایت و تجدیدنظر 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare


 : جدول مزایا4فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 113 
? 
 

تعهد ما به شما این است که نه تنها کیفیت مراقبت، بلکه کیفیت در روند درمان را نیز تضمین کنیم. واژه کیفیت درمان از خدمات 

دهند، را  ای ارائه شده توسط دندانپزشکان درون شبکه تا حسن نیت نشان داده شده توسط نمایندگان تلفنی ما که به شما نشان میحرفه

صورت داشتن هرگونه سؤال یا شکایت در مورد واجد شرایط بودن، رد خدمات یا مطالبات دندانپزشکی، خط   گیرد. دردر بر می

یا کیفیت خدمات دندانپزشکی انجام شده توسط دندانپزشک درون شبکه، حق دارید شکایت کنید یا به    DPAها یا عملیات ها، رویهمشی

بروید: اگر مشکل یا شکایتی دارید  9فصل ید نظرکنید. لطفاً به درخواست تجد Blue Shield TotalDualتصمیمات طرح  
برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه ثبت  مورد تصمیمات پوشش، درخواست تجدیدنظر، شکایت( چه کاری باید انجام دهید،  )در

روز   7بعد از ظهر،  8صبح تا   8، [TTY: 711] 2486-247 (866)به شماره  DPAشکایت یا تجدیدنظر. اگر سؤالی دارید، با 

توانید با  سپتامبر تماس بگیرید. همچنین می 30آوریل تا  1مارس و روزهای هفته از  31اکتبر تا  1هفته )به جز تعطیلات( از 

 های تلفن در پشت جلد این سند درج شده است(.تماس بگیرید )شماره Blue Shield TotalDualخدمات مشتری طرح  

 

 دندانپزشکی  HMOهای عمومی برای برنامه معمول محدودیت 

 شود.( محدود میD0150( سال تقویمی، برای هر ارائه دهنده یا مکان )3( معاینه در هر سه )1معاینات دهانی به یک ) .1

 

 شود.( محدود میD1110( مورد در هر سال تقویمی )2گیری به دو ) پروفیلاکسی یا جرم .2

 

 (.D1208) ( مورد در سال تقویمی محدود شده است2د )به استثنای وارنیش( به دو )استعمال موضعی فلورای .3

 

 (.D2750عدد در هر سال تقویمی برای هر بیمار محدود شده است ) 2چینی مخلوط با فلز نجیب به  -قاب  .4

 

سال تقویمی.  5هر  مورد در 1های پروتز رزینی، با قالب چارچوب فلزی با پایه –پروتز جزئی فوری فک بالا  –پروتز  .5
(D5223.) 

 

یک تا سه دندان مجاور یا فضای محصور دندان در هر یک   - از جمله روت پلنینگ   - روند فلپ لثه   -پریودنتیکس  .6
 (. D4241چهارم فک )

 
 شود.( محدود میD5821و  D5820( ماه متوالی )12( مورد در هر دوازده )1پروتز جزئی به یک ) .7

 

یابد، بر اساس هزینه معمول  کند و پوشش آن به هر دلیلی لغو یا خاتمه میدرمان ارتودنسی دریافت میهزینه برای عضوی که  .8

های باقیمانده تا  ارتودنتیست درون شبکه برای طرح درمان خواهد بود. متخصص ارتودنسی درون شبکه مبلغ را برای تعداد ماه

ه طور مستقیم به ارتودنتیست درون شبکه طبق هماهنگی انجام کند. عضو پرداختی را بتکمیل درمان به تناسب تقسیط می

 دهد.می

 

 دندانپزشکی   HMOاستثناهای عمومی برای برنامه معمول 

 فهرست نشده است.   نمودار روند مزایای معمول دندانپزشکیهر اقدامی که به طور خاص در  .1

 ای دندانپزشک درون شبکه: هر اقدامی که از نقطه نظر حرفه .2

a. ها و/یا ساختارهای  ی ضعیفی برای نتیجه موفقیت آمیز آن و طول عمر معقول بر اساس وضعیت دندان یا دندان پیش بین
 اطراف، دارد یا  

b.  .با استانداردهای عمومی پذیرفته شده برای دندانپزشکی ناسازگار است 
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باشد مانند شکاف  شوند، میایجاد می هایی که در نتیجه عیوب ارثی یا رشدیخدمات صرفاً برای اهداف زیبایی یا برای عارضه .3
 های تغییر رنگ یاقته یا فاقد مینا. های ناقص مادرزادی و دندانهای فک بالا و پایین، دندانکام، ناهنجاری

ها و  تجهیزات گم شده یا دزدیده شده شامل، اما نه محدود به این موارد، پروتزهای کامل یا پارسیل )جزئی(، نگهدارنده فضا، قاب .4
 روتزهای جزئی ثابت )پل(.  پ

ها، ( باشد، همه روندTMJاگر هدف تغییر بعُد عمودی یا تشخیص یا درمان عارضه غیرطبیعی مفصل گیجگاهی فکی ) .5
 ها مستثنی هستند. تجهیزات یا ترمیم

های های مصنوعی چینی، اباتمنتهای نرم فلزی یا دائمی برای پروتزهای کامل، دندانفلز گرانبها برای تجهیزات متحرک، پایه .6
سازی و خصوصی سازی  ها و وسایل مرتبط با آنها( و شخصیها، ایمپلنتدقت برای پروتزهای جزئی متحرک یا ثابت )روکش

 پروتزهای کامل و جزئی. 

 ت دندانی مربوط به ایمپلنت، قرار دادن ایمپلنت، نگهداری، برداشتن و کلیه خدمات دیگر مرتبط با ایمپلنت دندانی.  وسایل و ملحقا .7

 مشاوره برای مزایایی که تحت پوشش نیست.  .8

خدمات دندانپزشکی دریافت شده از هر مرکز دندانپزشکی غیر از دندانپزشک درون شبکه اختصاص داده شده، یک متخصص   .9
که در  های دندانی اورژانسیشکی از قبل تأیید شده، یا یک متخصص ارتودنسی درون شبکه به جز خدمات مراقبتدندانپز

 شواهد پوشش توضیح داده شده است. 

های طولانی مدت، یا های مربوط به پذیرش، استفاده، یا اقامت در بیمارستان، مرکز جراحی سرپایی، مرکز مراقبتکلیه هزینه .10
 مراکز مراقبتی مشابه. سایر 

 داروهای تجویزی. .11

شود و قبل از واجد شرایط بودن اعضا در  های دندانپزشکی که در ارتباط با هر عمل دندانپزشکی یا ارتودنسی انجام میهزینه .12
های آماده شده توان به موارد زیر اشاره کرد: دندانشروع شده است. به عنوان مثال می Blue Shield TotalDualطرح  

 های درحال انجام، پروتزهای کامل یا جزئی که برای آنها قالب گیری انجام شده است و ارتودنسی.برای روکش، درمان ریشه

 تغییرات در درمان ارتودنسی که به دلیل تصادف ضروری شناخته شده است از هر نوعی. .13

 های مایوفانکشنال و پارافانکشنال.تجهیزات و/یا درمان .14

های جایگزین تخصصی یا زیبایی یا سرامیکی، سازگارسازی زبان با باندهای ارتودنسی و سایر روش های کامپوزیتبراکت .15
 برای تجهیزات ارتودنسی ثابت و متحرک معمول. 

شناسی یا عفونت(، شامل این های آسیبها بدون علایم/غیر پاتولوژیک هستند )بدون علائم یا نشانهکشیدن دندان، زمانی که دندان  .16
 های مرتبط با ارتودنسی.های آسیاب سوم و کشیدنا نه محدود به آنها، کشیدن دندانموارد ام

های قدامی کشیده (، در ارتباط با تجهیزات ثابت یا متحرک، محدود به جایگزینی دندانstayplatesپروتزهای جزئی موقت ) .17
 توان به پروتز جزئی موجود اضافه کرد.  ها را نمیشده برای بزرگسالان در طول دوره بهبودی است در شرایطی که دندان

های مزایای معمول  نمودار روندهایی است که در آن خدمات تحت پوشش در مزایای برنامه مدیریت بافت نرم محدود به بخش .18
آورده شده است. اگر یک عضو خدماتی که تحت پوشش نیست را در یک برنامه مدیریت بافت نرم رد کند، باعث  دندانپزشکی

 شود.  ر یا حذف سایر مزایای تحت پوشش نمیتغیی

 شود که متخصص خدمات پروتز دندانی است.  درمان یا تجهیزاتی که توسط دندانپزشکی ارائه می .19
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 درمان ارتودنسی باید توسط دندانپزشک دارای مجوز انجام شود. ارتودنسی خود تجویزی، تحت پوشش نیست. .20
 

 رود.  ی غیر از اتمام درمان، مزایا تحت پوشش به شمار نمیبرداشتن تجهیزات ارتودنسی ثابت به دلایل .21

 

E. مزایای تحت پوشش خارج از طرح بیمه ما 

 .در دسترس است Medi-Calهای یا هزینه  Original Medicareدهیم، اما این خدمات از طریق خدمات ما خدمات زیر را پوشش نمی 

E1برنامه .(CCT) California Community Transitions  

از سازمان های پیشروی محلی برای کمک به آندسته طرف های   California Community Transitions (CCT) برنامه

روز متوالی زندگی کرده  90استفاده می کنند که در یک مرکز مخصوص بستری شدن برای حداقل  Medi-Calذینفع واجد شرایط 

تامین هزینه مالی خدمات هماهنگی   CCTبرنامه  ی کنند تا به محیط جامعه برگشته و بگونه ای ایمن در آن اقامت کنند.اند کمک م

روز پس از دوره گذار را به منظور کمک به افراد ذینفع در جهت بازگشت به  365انتقال در طول دوره پیش از انتقال و برای 

 محیط جامعه، به عهده می گیرد. 

که در بخش محل سکونت شما خدمات می دهد، بگیرید. می توانید   CCTد خدمات هماهنگی انتقال را از هر سازمان پیشرو می توانی

و بخش هایی که در آنها خدمات ارائه می دهند را در وبسایت اداره خدمات مراقبت های درمانی   CCTفهرست سازمان های پیشرو  

 .www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCTبه نشانی زیر پیدا کنید: 

 :  CCTبرای خدمات هماهنگی انتقال 

Medi-Cal .هزینه خدمات هماهنگی انتقال را می پردازد. شما هیچگونه هزینه ای بابت این خدمات نمی پردازید 

 شما مرتبط نیستند:  CCTبرای خدماتی که به انتقال 

ارائه دهنده برای خدمات شما به ما صورتحساب می دهد. طرح بیمه ما هزینه خدمات دریافت شده توسط شما را پس از انتقال 

 ی کند. شما هیچگونه هزینه ای بابت این خدمات نمی پردازید.پرداخت م

هزینه   Dبخش کنید، ما برای خدمات ذکر شده در جدول مزایا در را دریافت می CCTدر حالی که شما خدمات هماهنگی انتقال 

 کنیم.پرداخت می

 عدم تغییر در مزایای پوشش دارویی

دریافت مزایای دارویی عادی خود توسط طرح بیمه ما ادامه می دهید. برای داروها را پوشش نمی دهد. شما به  CCTبرنامه 

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضاء از  5فصل اطلاعات بیشتر، به 

نیاز داشته باشید، با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا ترتیب چنین خدماتی  CCTاگر به مراقبت های انتقالی غیر  توجه:

این است که خدمات مراقبتی مورد نظر شما ربطی به انتقال شما از یک موسسه  CCTرا بدهد. منظور از مراقبت های انتقالی غیر 

 یا مرکز ندارد. 

E2دانپزشکی . برنامه دنMedi-Cal   

 در دسترس هستند، شامل خدماتی از قبیل: Medi-Calبرخی از خدمات دندانپزشکی که از طریق برنامه دندانپزشکی 

 معاینات اولیه، عکس برداری با اشعه ایکس، تمیز کردن ها، و درمان ها با فلوراید •

http://www.blueshieldca.com/medicare
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 ترمیم ها و تاج های دندان •

 درمان روت کانال •

 ریلاین کردن دندان های مصنوعیتنظیم، ترمیم و   •

به عنوان هزینه خدمات در دسترس است. برای اطلاعات بیشتر، یا در   Medi-Calمزایای دندانپزشکی در برنامه دندانپزشکی 

را می پذیرد، با خدمات مشتریان با شماره  Medi-Calصورت نیاز به کمک برای پیدا کردن دندانپزشکی که برنامه دندانپزشکی  

تماس بگیرند(. این تماس رایگان است.  2922-735-800-1 با شماره TTYتماس بگیرید )کاربران   6384-322-800-1 تلفن

بعد از ظهر، دوشنبه الی جمعه آماده کمک به شما هستند.   5:00صبح الی  8:00از  Medi-Calنمایندگان خدمات دندانپزشکی 

 مراجعه کنید. /dental.dhcs.ca.gov تهمچنین می توانید برای کسب اطلاعات بیشتر به وب سای

، شما می توانید مزایای دندانپزشکی را از طریق یک  Medi-Calعلاوه بر هزینه بر مبنای ارائه خدمات برای خدمات دندانپزشکی 

طرح مراقبت های مدیریت شده دندانپزشکی دریافت کنید. طرح مراقبت های مدیریت شده دندانپزشکی فقط در لس آنجلس کانتی در  

اطلاعات بیشتری درباره طرح های بیمه دندانپزشکی دریافت کنید، برای انتخاب طرح بیمه   دسترس هستند. اگر مایل هستید تا 

صبح تا  8:00دندانپزشکی نیاز به کمک دارید، یا می خواهید طرح بیمه دندانپزشکی خود را عوض کنید، از دوشنبه تا جمعه، از 

 با شماره TTYتماس بگیرید )کاربران  4263-430-800-1 با شماره تلفن Health Care Optionsعصر با   6:00

 تماس بگیرند(. این تماس رایگان است. 1-800-430-7077

E3مراقبت در آسایشگاه بیماری های لاعلاج . 

شما از این حق برخوردار هستید که در صورتی که ارائه دهنده خدمات تان و مدیر امور پزشکی آسایشگاه بیماری های لاعلاج 

نی شده است شما مبتلا به بیماری لاعلاجی هستید اقامت در آسایشگاه بیماری های لاعلاج را انتخاب کنید.  تشخیص دهند که پیش بی

یعنی باید بیماری لاعلاجی داشته باشید و انتظار برود که بیش از شش ماه زنده نمانید. می توانید از خدمات آسایشگاه های بیماری  

نمایید. این طرح باید به شما کمک کند تا برنامه های آسایشگاه دارای گواهی استفاده  Medicareهای لاعلاج مورد تایید 

Medicare .را بیابید. پزشک آسایشگاه شما می تواند عضو شبکه و یا خارج از شبکه باشد 

ت می کنید  جهت اطلاعات بیشتر درباره مواردی که طرح بیمه ما هزینه آنها را طی دورانی که شما در آسایشگاه خدماتی را دریاف 

 مراجعه کنید.  Dبخش پرداخت می کند به جدول مزایا در 

بوده و مربوط به بیماری  Medicareاز  Bیا   Aبرای خدمات آسایشگاه بیماری های لاعلاج و خدماتی که تحت پوشش بخش 

 لاعلاج شما می شود: 

می  Medicareارائه کننده خدمات آسایشگاه بیماری های لاعلاج صورتحساب هزینه خدمات شما را برای  •

هزینه خدمات آسایشگاه بیماری های لاعلاج که مربوط به بیماری لاعلاج شما باشند را  Medicareفرستد. 

 پرداخت می کند. شما هیچگونه هزینه ای بابت این خدمات نمی پردازید.

که ربطی به ابتلای شما به بیماری لاعلاج ندارند )به غیر از  Medicareمربوط به Bیا  Aات تحت پوشش بخش  برای خدم

 موارد نیاز به خدمات مراقبتی اورژانسی یا مراقبت مورد نیاز فوری(

هزینه خدمات تحت  Medicareدریافت خواهد کرد.   Medicareارائه کننده خدمات هزینه های خود را از   •

 قسمت الف یا ب را می پردازد.شما هزینه ای بابت این خدمات نمی پردازید. Medicareپوشش 

 مورد پوشش طرح بیمه ما قرار گیرند Medicareاز  Dبرای داروهایی که ممکن است تحت مزایای بخش 

داروها هیچ وقت توسط آسایشگاه و بیمه ما همزمان پوشش داده نمی شوند. برای اطلاعات بیشتر، به   •

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضاء از  5فصل 
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ترتیب اگر به خدمات غیر از آسایشگاه بیماری های لاعلاج نیاز داشته باشید، با هماهنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا  توجه:

 چنین خدماتی را بدهد. مراقبت های غیر از آسایشگاه بیماری های لاعلاج ربطی به بیماری لاعلاج شما ندارند.

F.  مزایایی که توسط طرح بیمه ما، یاMedi-Cal پوشش داده نمی شوند 

این بخش به شما در مورد مزایایی که در طرح ما مستثنی شده اند می گوید. منظور از "مستثنی" مزایایی است که ما هزینه آنها را 

 هم این هزینه ها را قبول نمی کنند.  Medi-Calو  Medicareپرداخت نمی کنیم. 

نمی گیرند و مواردی که صرفاً در برخی شرایط   فهرست ذیل حاوی خدمات و اقلامی است که در هیچ شرایطی تحت پوشش ما قرار

 خاص پوشش داده می شوند. 

( را به غیر از در  کتابچه راهنمای اعضاءما هزینه مزایای پزشکی مستثنی که در این بخش فهرست شده اند )یا در جایی دیگر از این 

انس دریافت کنید، این طرح هزینه خدمات را شرایط خاص ذکر شده پرداخت نمی کنیم. حتی چنانچه خدمات را در یک مرکز اورژ

پرداخت نمی کند. چنانچه فکر می کنید که طرح بیمه ما باید هزینه خدماتی که تحت پوشش نیستند را بپردازیم، می توانید درخواست  

 کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید. 9فصل تجدید نظر کنید. جهت کسب اطلاعات درباره درخواست تجدیدنظر، به 

 به غیر از موارد مستثنی یا محدودیت های شرح داده شده در جدول مزایا، طرح ما اقلام و خدمات زیر را پوشش نمی دهد:

شوند، خدماتی که "معقول و از نقطه نظر پزشکی ضروری" تلقی نمی ، Medi-Calو   Medicareطبق استانداردهای  •

 مگر اینکه ما این خدمات را به عنوان خدمات تحت پوشش فهرست کنیم.

، یک مطالعه تحقیقاتی بالینی مورد  Medicareدرمان های پزشکی، جراحی ها، اقلام و داروهای تحقیقاتی، مگر اینکه  •

ا پوشش دهد. برای کسب اطلاعات بیشتر در خصوص مطالعات تحقیقات بالینی، به  یا طرح ما آنها ر Medicareتأیید 

کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید. درمان و اقلام تحقیقاتی مواردی هستند که اکثریت جامعه پزشکی آن ها را  3فصل 

 قبول ندارند. 

 هزینه آن را بپردازد. Medicareدرمان جراحی چاقی مفرط، مگر آنکه از نقطه نظر پزشکی دارای ضرورت باشد و  •

 ضرورت پزشکی. اتاق خصوصی در بیمارستان مگر در موارد دارای  •

 پرستاران خصوصی. •

 اقلام شخصی در اتاق تان در یک بیمارستان یا مرکز پرستاری مانند تلفن یا تلویزیون.  •

 خدمات پرستاری تمام وقت در منزل.  •

 هزینه های دریافتی توسط بستگان درجه یک و یا اعضای خانوار شما. •

فعاّلیت جنسی، فعاّلیت ورزشی، اهداف زیبایی، ضد  روش ها یا خدمات اصلاحی اختیاری )شامل کاهش وزن، رشد مو،  •

 پیری و مسائل روانی(، به غیر از مواردی که از نظر پزشکی لازم باشند. 

جراحی یا سایر اعمال زیبایی مگر آنکه به دلیل آسیب دیدگی در تصادف و یا جهت اصلاح ساختار نادرست بخشی از بدن   •

 پردازیم.تان پس از ماستکتومی و نیز مطابقت دادن پستان دیگر با آن را می انجام شود. با این حال ما هزینه ترمیم پس

 از مزایا توضیح داده شده است.  Dمراقبت از پا به طور منظم، به جز مواردی که در خدمات مراقبت از پاها در بخش  •
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باشد و یا متعلق به افراد  کفش های ارتوپدیک،مگر آنکه کفش خود بخشی از پای مصنوعی بوده و در هزینه آن منظور شده  •

 مبتلا به پای دیابتی باشد.

 لوازم کمکی پا به غیر از کفش های ارتوپدیک و طبی برای افراد مبتلا به بیماری پای دیابتی.  •

 کراتوتومی شعاعی ، عمل لیزیک، و سایر خدمات ضعف بینایی.  •

 معکوس کردن فرآیندهای عقیم سازی و لوازم ضدبارداری بدون نسخه. •

 درمان طبیعی )استفاده از درمان های طبیعی یا جایگزین(. خدمات •

( ارائه می شود. با این حال زمانیکه یک کهنه سرباز دریک بیمارستان VAخدماتی که در مراکز امور سربازان بازنشسته ) •

VA اد این  از خدمات اضطراری بهره مند شده و سهم وی در پرداخت بیشتر از سهم پرداخت در طرح ماست، مقدار ماز

 پرداختی به وی بازگردانده می شود. شما همچنان مسئول پرداخت مبالغ تقسیم هزینه هستید.
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 : دریافت داروهای نسخه ای سرپایی5فصل 

 مقدمه 

این فصل قوانین مربوط به دریافت داروهای نسخه ای سرپایی را توضیح می دهد. اینها داروهایی هستند که ارائه دهنده 

خدمات برای شما سفارش می دهند و شما آنها را از داروخانه و یا از طریق خدمات پستی دریافت می کنید. اینها شامل 

کتابچه راهنمای اعضاء شما به شما  6فصل می شوند.  Medi-Calو  Medicareاز   Dداروهای تحت پوشش بخش  

اطلاعاتی درباره هزینه ای که برای داروها باید پرداخت کنید ارائه می دهد. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب 

 آمده است. شما کتابچه راهنمای اعضاء روف الفبا در فصل آخرح

 ما همچنین داروهای زیر را نیز پوشش می دهیم، هر چند که در این فصل به آنها پرداخته شده است: 

این ها عموماً برخی داروها می شوند که به شما هنگامی که  .Medicareاز  Aداروهای تحت پوشش بخش  •

 در بیمارستان یا مراکز پرستاری هستید داده می شود.

این ها شامل برخی داروهای شیمی درمانی، برخی داروهای   .Medicareاز  Bداروهای تحت پوشش بخش  •

شود، و داروهایی که در کلینیک  تزریقی که به شما در مطب پزشک یا دیگر ارائه دهندگان خدمات داده می 

  Medicareاز  Bدیالیز به شما می دهند می شوند. برای اطلاعات بیشتر درباره این که چه داروهایی از بخش 

 خود مراجعه کنید.  کتابچه راهنمای اعضاء 4فصل پوشش داده می شوند به جدول مزایا در 

 قوانین مربوط به پوشش بیمه ما برای داروهای سرپایی 

 مادامی که قوانین این بخش از کتابچه را رعایت کنید، ما معمولاً داروهای شما را پوشش می دهیم. 

طبق قانون قابل اجرای ایالتی معتبر باشد. یک پزشک یا ارائه دهنده خدمات دیگر باید برای شما نسخه بنویسد، که باید  .1

( می باشد. اگر ارائه دهنده مراقبت های اولیه شما را  PCPاین شخص اغلب ارائه دهنده مراقبت های اولیه شما )

 برای مراقبتی ارجاع داده باشد، می تواند ارائه دهنده دیگری نیز باشد.

  ایالتی  Medi-Cal، فهرست محرومیت Medicare های محرومیت یا منعدر فهرست نبایدتجویزکننده شما  .2

(Medicare)های ایالتی قرار داشته باشد. و تحریم 

 نسخه تان را از داروخانه های عضو شبکه دریافت کنید.  .3

بیمه ما باشد. ما به طور مختصر آن را "فهرست   فهرست داروهای تحت پوششداروی تجویز شده برای شما باید در  .4

 دارویی" می نامیم.

 اگر دارو در فهرست دارو نباشد، شاید بتوانیم با قائل شدن استثناء برای شما آن را پوشش دهیم.   •

 مراجعه کنید. 9فصل برای اطلاع از نحوه درخواست جهت اعمال استثناء به  •

اً همچنین توجه داشته باشید که درخواست جهت پوشش داروی تجویز شده شما تحت هر دو استاندارد لطف •

Medicare  وMedi-Cal .ارزیابی می شود 
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داروی شما باید برای یک تجویز پزشکی مورد قبول قرار گرفته مورد استفاده قرار گیرد. این بدان معنی است که  .5

( تایید شده باشد یا در برخی مرجع های پزشکی از آن حمایت  FDAذا و دارو )استفاده از دارو یا توسط سازمان غ 

پزشک شما ممکن است برای شناسایی مراجع پزشکی برای حمایت از استفاده درخواستی از داروی تجویز   شده باشد.

کتاب های   یا FDAشده بتواند به شما کمک کند. داروهایی که برای مداوای عارضه هایی هستند که مورد تایید 

مراجع نباشند تجویز "تایید نشده" خطاب می شوند. داروهایی که برای تجویزهای "تایید نشده" مصرف می شوند از  

 نظر پزشکی قابل قبول نیستند و بنابراین پوشش داده نمی شوند، مگر آن که:

 مطرح شده باشد. CMSمصرف "تایید نشده" در یکی از کتاب های مرجع تایید شده توسط  •

( مقاله مجله های پزشکی بازنگری همتراز عمده مطرح می شوند که حاوی اطلاعاتی  2چنین داروهایی در دو ) •

در پشتیبانی از مصرف تجویزنشده پیشنهادی یا به عنوان مصارف در کل امن و موثر ارائه می کنند )این فقط  

 می شود(. Medi-Calشامل داروهای درخواست  

 فهرست مطالب 

A. 121 .............................................................................................................  ینسخه ا  یداروها یافتدر 

A1121 ............................................................................... داروخانه عضو شبکه یکنسخه خود از  یافت. در 

A2121 ................................................................ نسخه یلخود هنگام تحو یمهطرح ب یی. استفاده از کارت شناسا 

A3122 ......................................................................... کرد  یدچکار با یدده ییر. اگر داروخانه شبکه خود را تغ 

A4122 ..................................................................... کرد ید. اگر داروخانه شما شبکه طرح را ترک کند چکار با 

A5 122 ............................................................................................... ی داروخانه تخصص یک. استفاده از 

A6123 ......................................................................... خود یداروها یافتدر یبرا یپست یس. استفاده از سرو 

A7124 .............................................................................................. بلند مدت داروها یرهذخ یک یافت. در 

A8124 ........................................................................... یستکه در شبکه طرح ما ن ی. استفاده از داروخانه ا 

A9125 .................................................................................................. نسخه  یک ی. بازپرداخت شما برا 

B. 125 ..........................................................................................................  ما  یمهطرح ب  ییفهرست دارو 

B1125 .......................................................................................... ما ییموجود در فهرست دارو ی. داروها 

B2 126 .................................................................................... ما  ییدارو در فهرست دارو یک یافتن . روش 

B3126 .................................................................................... ما  ییموجود در فهرست دارو یرغ ی. داروها 

B4127 .............................................................................................. داروها  یستل ینههز یمتقس ی. رده ها 

C. 128 ........................................................................................................  داروها  یپوشش برخ یتمحدود 
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D. 129 ...............................................................................  یردشما ممکن است تحت پوشش قرار نگ یچرا دارو 

D1129 .......................................................................................................... موقت  یرهذخ یک یافت. در 

E. 131 ...................................................................................................  شما یداروها یپوشش برا ییراتتغ 

F. 133 ......................................................................................................  خاص  یپوشش داروها در موارد 

F1 133 ...................... دهدیکه برنامه ما آن را پوشش م یاقامت  یبرا یحرفه ا یمرکز پرستار یک یا یمارستانب یک. در 

F2 133 ................................................................................................... مرکز مراقبت دراز مدت یک. در 

F3 یگواه یدارا یشگاهبرنامه آسا یک. در Medicare ........................................................................... 133 

G. 134 ............................................................................................  دارو یریتو مد ییدارو یمنیا یبرنامه ها 

G1134 ...................................................................... خطر از دارو یاستفاده ب یکمک به شما برا ی. برنامه ها 

G2134 .............................................................................. تان یت داروها یریجهت کمک به مد یی. برنامه ها 

G3135 .................................................................... مخدر یاز داروها یمناستفاده ا یدارو برا یریت. برنامه مد 

 

 

A.  دریافت داروهای نسخه ای 

A1دریافت نسخه خود از یک داروخانه عضو شبکه . 

های شبکه ما فراهم شده باشد. یک از داروخانهکنیم که در هر در بیشتر موارد، ما هزینه نسخه را تنها زمانی پرداخت می

یک داروخانه شبکه داروخانه ای است که می پذیرد تامین داروهای نسخه ای اعضایمان را انجام دهد. می توانید از هر  

 یک از داروخانه های عضو شبکه ما استفاده کنید. 

مراجعه کنید، از وب  دگان خدمات و داروخانه هافهرست راهنمای ارائه دهنجهت پیدا کردن یک داروخانه عضو شبکه، به 

 .یا با مراقبت مشتریان یا هماهنگ کننده مراقبی خود تماس بگیریدسایت ما دیدن کنید، 

A2 استفاده از کارت شناسایی طرح بیمه خود هنگام تحویل نسخه . 

را نشان دهید. داروخانه های عضو شبکه  کارت عضویت بیمه خودبرای دریافت نسخه در داروخانه های عضو شبکه، 

شما برای گرفتن نسخه باید   .داروهای تحت پوشش نسخه ای شما برای ما صورت حساب می فرستندسهم ما از هزینه  برای

 هزینه ای به عنوان تعرفه سهم بیمار به داروخانه بپردازید. 

یا کارت شناسایی  Medi-Calبه کارت  Medi-Cal Rxبه خاطر داشته باشید، جهت دسترسی به داروهای تحت پوشش 

 ( نیاز دارید. BICمزایای )
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خود را زمان گرفتن نسخه به همراه نداشته باشید، از داروخانه بخواهید برای گرفتن    BICاگر کارت عضویت بیمه یا 

 اطلاعات لازم با ما تماس بگیرد. 

ن است مجبور شوید کل هزینه دارو را بپردازید. سپس در صورتی که داروخانه نتواند اطلاعات لازم را بدست آورد، ممک

توانید هزینه دارو را بپردازید، قانون  چنانچه نمی. سهم خود را به شما بازپرداخت کنیمشما می توانید از ما بخواهید که 

عت تامین کند.  سا 72دهد نسخه مورد نیاز شما را در مواقع اضطراری برای حداقل ایالتی و فدرال به داروخانه اجازه می

 ما هر کاری بتوانیم برای کمک انجام خواهیم داد. فوراً با مراقبت مشتری تماس بگیرید.

 .خود مراجعه کنیداز کتابچه راهنمای اعضاء  7فصل برای درخواست بازپرداخت وجه از ما به  •

یا هماهنگ کننده مراقبی در صورت نیاز به کمک برای دریافت داروهای نسخه ای خود، با مراقبت مشتریان  •

 تماس بگیرید. خود

A3 اگر داروخانه شبکه خود را تغییر دهید چکار باید کرد . 

یا از ارائه کننده خدمات  چنانچه داروخانه خود را عوض کنید و نیاز به تمدید نسخه خود داشته باشید، شما می توانید 

در صورت باقی ماندن داروی قابل تجدید از داروخانه خود بخواهید که بخواهید که یک نسخه جدید برای شما بنویسد یا 

 نسخه را به داروخانه جدید انتقال دهد.

یا هماهنگ کننده مراقبی رت نیاز به کمک برای تغییر داروخانه عضو شبکه خود، می توانید با مراقبت مشتریان در صو

  .خود تماس بگیرید

A4اگر داروخانه شما شبکه طرح را ترک کند چکار باید کرد . 

 د پیدا کنید. ای جدیکنید از شبکه طرح ما خارج شود، باید داروخانهای که استفاده میچنانچه داروخانه

مراجعه کنید،  فهرست راهنمای ارائه دهندگان خدمات و داروخانه هاجهت پیدا کردن یک داروخانه عضو شبکه جدید، به 

 . یا با مراقبت مشتریان یا هماهنگ کننده مراقبی خود تماس بگیریداز وب سایت ما دیدن کنید، 

A5استفاده از یک داروخانه تخصصی . 

د نسخه خود را از یکی از داروخانه های تخصصی تهیه کنید. داروخانه های تخصصی شامل موارد گاهی اوقات، شما بای

 ذیل می باشد: 

 داروخانه هایی که داروهای درمان تزریقی خانگی را تامین می کنند. 

 داروخانه هایی که دارو برای افراد ساکن مراکز مراقبت بلند مدت مانند آسایشگاه ها را تامین می کنند. 

o  معمولا، مراکز مراقبت بلند مدت داروخانه های خودشان را دارند. اگر در یک مرکز
مراقبت بلند مدت اقامت دارید، ما اطمینان حاصل می کنیم که شما داروهای مورد نیاز خود 

 از داروخانه آن مرکز دریافت کنید.   را

o   اگر داروخانه مرکز مراقبت های بلند مدت شما عضو شبکه ما نباشد، یا شما برای دسترسی
 به مزایای دارویی چنین مرکزی مشکل داشته باشید، با مراقبت مشتری تماس بگیرید. 

ری/ قبیله ای خدمات ارائه می دهند. بجز داروخانه هایی که به خدمات سلامت سرخپوستان/ برنامه سلامت بومیان شه 

 در موارد اضطراری، تنها آمریکایی های بومی یا بومیان آلاسکا می توانند از این داروخانه ها استفاده کنند.  
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کنند یا نیاز به رسیدگی  های خاصی توزیع میاند به مکانمحدود شده  FDAهایی که داروهایی را که توسط داروخانه

 دهنده یا آموزش در مورد استفاده از آنها دارند. )توجه: این سناریو به ندرت باید اتفاق بیفتد.( ی ارائهویژه، هماهنگ

مراجعه کنید، از وب  فهرست راهنمای ارائه دهندگان خدمات و داروخانه هاجهت پیدا کردن یک داروخانه تخصصی، به 

 .ده مراقبی خود تماس بگیریدیا با مراقبت مشتریان یا هماهنگ کننسایت ما دیدن کنید، 

A6 استفاده از سرویس پستی برای دریافت داروهای خود . 

عموما، داروهایی از  استفاده کنید.  داروخانه شبکه طرح بیمه ماسرویس پستی برای برخی انواع داروها، شما می توانید از 

ی های بلند مدت و یا مزمن استفاده می طریق سرویس پستی در دسترس هستند که شما از آنها به طور منظم برای بیمار

در فهرست دارویی ما  NDSبا نماد  نیستندکنید. داروهایی که از طریق سرویس پستی داروخانه طرح ما در دسترس 

 مشخص شده اند.

سفارش دهید: داروهای ژنریک ترجیحی و  1برای رده  روز 100تا  دهد امکان میهای ما به شما سرویس ایمیل طرح

: داروهای دارای نام تجاری ترجیحی و رده 3: داروهای عمومی، رده دارویی 2روزه برای رده دارویی  90عرضه 

داروها از یک تعرفه سهم بیمار مشابه با یک   روزه  100روزه و  90: داروهای غیر ترجیحی. یک عرضه 4دارویی 

 رخوردار می باشد.عرضه یک ماهه ب

 دریافت نسخه از طریق پست 

های خود از طریق پست، لطفاً با شماره پشت جلد این اطلاعات مربوط به پر کردن نسخههای سفارش و فرمبرای دریافت 

کنید که در شبکه طرح نیست، کتابچه با بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید. اگر از سرویس پستی داروخانه استفاده می

 نسخه شما تحت پوشش قرار نخواهد گرفت.  

 روز به دست شما می رسد.  14معمولاً نسخه خدمات پستی در عرض 

با این وجود، گاهی اوقات نسخه خدمات پستی شما ممکن است به تاخیر بیفتد. چنانچه اخطاری مبنی بر تاخیر در ارسال نسخه شما، بدون  

نه دریافت کردید، لطفاً با شماره پشت جلد این دفترچه با بخش مراقبت از مشتریان  تقصیر از سمت شما، توسط سرویس پستی داروخا

در تهیه داروی کافی از شبکه خرده فروشی محلی داروخانه ها به شما کمک می کند، بنابراین  Blue Shieldتماس بگیرید. یک نماینده 

ن امر ممکن است مستلزم تماس با پزشکتان باشد تا نسخه ای جدید  ای  تا زمانی که داروهای خدمات پستی شما نرسد، بدون دارو نیستید.

 جهت دریافت از خرده داروخانه شبکه را برای دریافت داروهای مورد نیاز تا زمان دریافت داروی سرویس پستی خود تلفن یا فکس کند.

ر به دلیل از دست دادن دارو در روز از تاریخ سفارش نسخه از داروخانه خدمات پستی باشد و تأخی 14اگر تأخیر بیش از 

 .سیستم پستی باشد، مراقبت مشتری می تواند سفارش جایگزینی را با داروخانه خدمات پست هماهنگ کند

 فرآیندهای خدمات پست 

سرویس پستی برای نسخه های جدیدی که از شما دریافت می کند، و نسخه های جدیدی که از مطب ارائه دهنده خدمات 

 دریافت می کند فرآیندهای متفاوتی دارد، و نسخه های سرویس پستی شما را تمدید می کند:شما 

 نسخه های جدیدی که داروخانه از شما دریافت می کند .1

 داروخانه به طور خودکار داروهای نسخه جدیدی که از شما دریافت کرده است را آماده و تحویل می دهد.
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 داروخانه از ارائه دهنده خدمات شما دریافت می کندنسخه های جدیدی که  .2

داروخانه پس از دریافت نسخه از یک ارائه دهنده خدمات درمانی، با شما تماس گرفته تا دریابند که شما به آن دارو  

 فوری یا برای بعد نیاز دارید. 

)شامل مقدار، شکل و فرم( برای  این کار به شما این فرصت را می دهد که مطمئن شوید داروخانه داروی صحیحی را 

و ارسال    دریافت صورت حسابشما ارسال کند، و در صورت نیاز، شما فرصت متوقف کردن آن را پیش از 

 داشته باشید.  

هر دفعه که داروخانه با شما تماس می گیرد، به آنها اطلاع دهید که با نسخه جدید چه کرده و از تاخیر در ارسال  

 جلوگیری کنید.

 ید نسخه های از طریق خدمات پستی تمد .3

روز قبل از اتمام نسخه فعلی با داروخانه تماس بگیرید تا مطمئن شوید سفارش بعدی شما   14برای تحویل مجدد دارو، 

 به موقع برای شما ارسال می شود. 

های تماس با خود را به داروخانه اطلاع دهید تا بتوانند قبل از ارسال سفارش تان به شما جهت تأیید تماس بهترین راه

همیشه به روز باشد. اگر   Blue Shield TotalDual Planبگیرند. لطفاً مطمئن شوید که مشخصات تماس با شما در 

 Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با مراقبت مشتری طرح می خواهید شماره تلفن یا نشانی خود را تغییر دهید 

 تماس بگیرید )شماره تلفن تماس در پایین این صفحه ذکر شده است(.

A7 دریافت یک ذخیره بلند مدت داروها . 

شما می توانید در فهرست داروی ما داروهای نگهداری را برای طولانی مدت تهیه و نگهداری کنید. داروهای نگهداری 

 اروهایی هستند که شما از آنها به طور منظم برای شرایط پزشکی دیرینه یا مزمن استفاده می کنید.  د

برخی داروخانه های شبکه به شما اجازه می دهند ذخیره طولانی مدتی از داروهای مربوط به بیماری های مزمن را داشته 

ره داروخانه هایی که داروهای نگهداری برای مصرف بلند  به شما دربا فهرست ارائه دهندگان خدمات و داروخانه هاباشید. 

 مدت ارائه می دهند اطلاعاتی می دهد. همچنین می توانید با مراقبت مشتری برای اطلاعات بیشتر تماس بگیرید.

د  می توانید از سرویس پستی طرح بیمه ما برای تهیه داروهای نگهدارنده برای مصرف بلنبرای برخی انواع داروها، شما 

 مراجعه کنید. A6بخش مدت استفاده کنید. برای اطلاعات در مورد سرویس پستی داروخانه به 

A8استفاده از داروخانه ای که در شبکه طرح ما نیست . 

عموماً ما فقط زمانی هزینه داروی خریداری شده از داروخانه خارج از شبکه را پرداخت می کنیم که قادر نباشید از 

 داروخانه های عضو شبکه استفاده کنید.  

 برای نسخه هایی که از داروخانه های خارج شبکه گرفته شده باشند در موارد ذیل هزینه را پرداخت می کنیم:

 درای شبکه داروخانه هیچ زیرا کنید، دریافت ما خدمات منطقه در موقعبه را پوشش تحت داروییک  توانیدنمی  چنانچه •
  دهد. ارائه ساعته 24 خدمات که ندارد  وجود معقول رانندگی فاصله

 فروشگاه یک در منظم  طور  به که بگیرید تحویل دوباره را پوشش تحت تجویزی داروی یک خواهیدمی چنانچه •
 کمک نیازمند خاص داروهای شامل  داروها )این نیست موجود شرایط واجد پستی خدمات داروخانه یا شبکه فروشیردهخ

  هستند(. تخصصی هایدارو سایر یا فردمنحصربهو  پرهزینه داروهای (،drugs orphan) دولتی
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  هاآن و باشند  نمی Medicare  از B بخش پوشش تحت  و شوندمی تجویز شما پزشک مطب در که هاییواکسن از برخی •
 قرار ما شبکه از خارج دسترسی پوشش تحت است ممکن  کرد، تهیه شبکه  هایداروخانه در منطقی طور به تواننمی را

 بگیرند.

 است. پوشش تحت داروهایروزه  30عرضه  به  محدود شوند،می  پرخارج از شبکه  هایداروخانه در که هایینسخه •

 

در چنین شرایطی، ابتدا با مراقبت مشتری تماس بگیرید تا مطلع شوید که آیا داروخانه عضو شبکه ای در نزدیکی شما  

 موجود می باشد. 

A9 بازپرداخت شما برای یک نسخه . 

کنید، معمولا باید هزینه کامل داروی خود را به هنگام دریافت  اگر لازم باشد به داروخانه ای خارج از شبکه بیمه مراجعه

به شما بازپرداخت سهم خود از هزینه آن راخود پرداخت کنید. شما می توانید از ما بخواهید که  در عوض تعرفه سهم بیمار

 کنیم.

باشد، بپردازید، ممکن است پس از پرداخت  Medi-Cal Rxچنانچه تمام هزینه نسخه خود را که ممکن است تحت پوشش 

بخواهید با ارسال   Medi-Cal Rxتوانید از توسط داروخانه بازپرداخت شود. همچنین، می Medi-Cal Rxنسخه 

اطلاعات بیشتر را  (" به شما بازپرداخت کند.Conlanاز جیب ) Medi-Calهای درخواست مطالبه "بازپرداخت هزینه

  .calrx.dhcs.ca.gov/home-medi/بیابید:  Cal Rx-Mediمی توانید در وب سایت 

 خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء  7فصل برای کسب اطلاعات بیشتر به 

B. فهرست دارویی طرح بیمه ما 

 داریم. ما به طور مختصر آن را "فهرست دارویی" می نامیم.  فهرست داروهای تحت پوششما یک 

داروسازان انتخاب می کنیم. فهرست داروها  ما داروهای موجود در فهرست دارو را با کمک گروهی از پزشکان و 

 همچنین قوانینی را که باید برای دریافت داروهایتان رعایت کنید، به شما می گوید.

وقتی که شما قوانین توضیح داده شده در این فصل را رعایت می کنید، معمولاً دارویی را که در فهرست داروی طرح بیمه  

 ما باشد پوشش می دهیم.

B1 . داروهای موجود در فهرست دارویی ما 

 هستند. Medicareفهرست داروهای ما شامل داروهایی است که تحت پوشش 

اکثر داروهای تجویزی که از داروخانه دریافت می کنید، تحت پوشش طرح شما هستند. سایر داروها، مانند بعضی 

ممکن است قرار گیرند. لطفاً جهت   Medi-Cal Rxها، تحت پوشش ( و برخی ویتامینOTCداروهای بدون نسخه )

( مراجعه کنید. همچنین calrx.dhcs.ca.gov-mediبه آدرس )   Cal Rx-Medi اطلاعات بیشتر به وب سایت

فاً هنگام دریافت نسخه تماس بگیرید. لط 2273-977-800 به شماره Medi-Cal Rxتوانید با مرکز خدمات مشتری  می

  خود را همراه داشته باشید. Medi-Cal (BIC) ، کارت شناسایی ذینفعMedi-Cal Rxخود از طریق  

 فهرست دارویی ما شامل داروهای دارای نام تجاری، داروهای ژنریک و بیوسیمیلارها می باشد.  
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شود. داروهایی با نام علق به سازنده دارو فروخته میای با نام تجاری متیک داروی با نام تجاری، دارویی است که با نسخه

تجاری که پیچیدگی بیشتری نسبت به داروهای معمولی )به عنوان مثال داروهایی که بر پایه پروتئین ساخته شده اند( دارند، 

به معنای یک محصولات بیولوژیکی نامیده می شوند. در فهرست دارویی ما، زمانی که به "داروها" اشاره می کنیم، این 

 دارو یا یک محصول بیولوژیکی می تواند باشد.  

داروهای ژنریک همان مواد فعالی را دارند که داروهای دارای نام تجاری دارند. از آنجایی که فرآورده های بیولوژیکی 

یوسیمیلار گفته می پیچیده تر از داروهای معمولی هستند، به جای داشتن یک فرم ژنریک، جایگزین هایی دارند که به آنها ب

شود. به طور کلی، داروهای ژنریک و بیوسیملارها به همان میزان داروهای مارک دار عمل می کنند و معمولاً هزینه  

کمتری دارند. برای بسیاری از داروهای با نام تجاری، جایگزین های دارویی ژنریک یا جایگزین های مشابه بیوسنیک 

ک داروی ژنریک یا یک داروی دارای نام تجاری نیازهای شما را برآورده می کند، با وجود دارد. در مورد اینکه آیا ی

 ارائه دهنده خود صحبت کنید. 

B2 روش یافتن یک دارو در فهرست دارویی ما . 

 برای اینکه بفهمید آیا دارویی که مصرف می کنید در لیست دارویی ما قرار دارد یا خیر، می توانید:

 ی را که به صورت الکترونیکی ارائه کرده ایم، بررسی کنید.جدیدترین فهرست داروی

. فهرست دارو  blueshieldca.com/medformulary2023از وب سایت طرح ما به این نشانی بازدید کنید 

 در وب سایت ما همیشه به روزترین است.

فهرست با بخش مراقبت از  برای اطلاع از وجود یک دارو در فهرست دارویی ما یا برای درخواست کپی از این 

 مشتری تماس بگیرید.

لطفاً جهت  قرار گیرند. Medi-Cal Rxنیستند، ممکن است تحت پوشش  Dداروهایی که تحت پوشش بخش  

 مراجعه کنید. calrx.dhcs.ca.gov/-mediCal Rx (-Medi (اطلاعات بیشتر به وب سایت

B3 داروهای غیر موجود در فهرست دارویی ما . 

آن دهیم. برخی داروها در فهرست دارویی ما نیستند چرا که قانون برای پوشش های دارویی را پوشش نمیما همه نسخه

داروها به ما اجازه نمی دهد. در برخی موارد دیگر، ما تصمیم گرفته ایم که دارویی را در فهرست دارویی خود قرار ندهیم.  

چنانچه دارویی تجویز شده است که در فهرست دارویی ما نیست، نیازهای دارویی شما همیشه تحت خط مشی های پوشش 

 یابی خواهد شد.ارز  Medicareطرح ما و همچنین قوانین پوشش  

نام نهاده اند.   داروهای مستثنی شدهطرح بیمه ما هزینه داروهای نام برده در این بخش را پرداخت نمی کند. این داروها را 

اگر شما نسخه ای را که شامل داروهای مستثنی باشد دریافت کنید، ممکن است لازم باشد هزینه آن را خودتان بپردازید. 

مورد شما باید هزینه داروی مستثنی را بپردازیم، می توانید درخواست تجدید نظر کنید. برای چنانچه معتقدید برای 

 از کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید.  9فصل اطلاعات بیشتر درباره تجدید نظر، به 

 سه قانون عمومی برای داروهای خارج از فهرست وجود دارد:

قبلاً پوشش داده است  Bیا بخش  Aبخش  Medicareتواند برای دارویی که پوشش دارویی سرپایی طرح ما نمی .1

را   Bیا بخش  Aبخش  Medicareمی شود(، پرداختی کند. طرح بیمه ما داروهای تحت پوشش  Dل بخش  شام )که

به صورت رایگان پوشش می دهد، اما این داروها بخشی از مزایای داروهای تجویزی سرپایی شما در نظر گرفته  

 نمی شوند.

http://www.blueshieldca.com/medicare
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 آن خریداری شده، پوشش دهد. طرح ما نمی تواند دارویی را که خارج از ایالات متحده و سرزمین های .2

( باشد یا از طریق مرجع های پزشکی خاص برای درمان  FDAاستفاده دارو باید مورد تایید سازمان غذا و دارو ) .3

بیماری شما تایید شده باشد. پزشک شما می تواند داروی خاصی را برای درمان بیماری شما تجویز کند، حتی اگر  

اشد. این کار "استفاده تأیید نشده" نام دارد. طرح بیمه ما معمولاً داروهای تجویز شده  برای درمان بیماری تایید نشده ب

 جهت استفاده تأیید نشده را پوشش نمی دهد.

 توانند انواع داروهای ذکر شده در زیر را پوشش دهند.  نمی Medi-Calیا  Medicareهمچنین، طبق قانون،  

 داروهای مورد استفاده برای تقویت باروری  •

 داروهای مورد استفاده برای اهداف آرایشی و یا تقویت رشد مو  •

 ،  Viagra، ®Cialis®داروهای مورد استفاده برای درمان اختلال عملکرد جنسی و یا نعوظ از قبیل  •
®Levitra  و ®Caverject 

 ها یا خدمات را فقط توسط آنها انجام دهیدگوید باید آزمایشداروهای سرپایی ساخته شده توسط شرکتی که می •

 

B4داروها  . رده های تقسیم هزینه لیست 

هر یک از داروها در فهرست داروها در یکی از پنج رده قرار می گیرد. یک رده دارویی عبارت از گروه دارویی هایی 

د که معمولا از یک نوع می باشند )بعنوان مثال، رده بندی های نام تجاری، ژنریک یا داروهای بدون نیاز به نسخه می باش

(OTC)( ..عموما، هرچه ردیف اشتراک هزینه بالاتر باشد، سهم هم پرداختی شما برای دارو بالاتر خواهد بود 

   اشتراک هزینه(: داروهای ژنریک ترجیحی )کمترین رده 1تقسیم هزینه رده  •
   شامل داروهای ژنریک ترجیحی است.

   : داروهای ژنریک 2تقسیم هزینه رده  •
   شامل داروهای ژنریک است.

   : داروهای دارای نام تجاری ترجیحی3تقسیم هزینه رده  •
  شامل نام تجاری ترجیحی و برخی از داروهای ژنریک می باشد.

 : داروهای غیر ترجیحی 4تقسیم هزینه رده  •

 نام تجاری غیر ترجیحی و برخی از داروهای ژنریک می باشد.  شامل 

   : داروهای رده تخصصی )بالاترین سطح تقسیم هزینه(5تقسیم هزینه رده  •
شامل داروهای دارای نام تجاری بسیار پرهزینه و داروهای ژنریک که ممکن است نیاز به کنترل ویژه و/یا  

 نظارت دقیق داشته باشند 

 دارو ی شما در چه ردیف اشتراک هزینه قرار دارد به فهرست دارویی مراجعه کنید.برای دانستن اینکه 

هزینه باید پرداخت کنید توضیح شما درباره مبلغی که شما برای داروهای هر رده تقسیم کتابچه راهنمای اعضاء  6فصل 

 داده شده است. 
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 : دریافت داروهای نسخه ای سرپایی5فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 128 
? 
 

C.  محدودیت پوشش برخی داروها 

ما شما را  ینقوان ی،کند. به طور کل  یخاص نحوه و زمان پوشش آنها را محدود م ینقوان یزی،تجو یداروها یبرخ یبرا

و  یمنا یدارو یککه  یو مؤثر است. هنگام یمنشما ا  یپزشک یتوضع  یکه برا یدکن یافترا در ییکه دارو کنندیم یقتشو

 کند. یزتر را تجوارزان ی دارو یمدهنده شما انتظار داراز ارائه کند،یم لتر عمنگرا یدارو یبه خوب ینههزکم

اقدامات  دیارائه دهنده شما با ایاست که شما  یمعن نیشما وجود داشته باشد، معمولاً به ا یدارو یبرا یقانون خاص اگر

شما را به ما   یصدهنده شما مجبور باشد ابتدا تشخبه عنوان مثال، ممکن است ارائه .دیپوشش دارو انجام ده یرا برا یترشیب

شما  عارضهدر مورد  یدکه قانون ما نبا کنیدیتان فکر مدهندهارائه یادهد. اگر شما  ارائهخون را   هاییشآزما یجنتا یا یدبگو

که به شما اجازه مصرف دارو را بدون انجام  یم. ممکن است ما موافقت کنیماستثنا قائل شو یداعمال شود، از ما بخواه

 .یمبده یاقدامات اضاف

 ید. مراجعه کن اعضا یراهنما چهکتاب 9فصل  در مورد درخواست استثناء، به  یشترکسب اطلاعات ب برای

 موجود است  یککه نسخه ژنر یزمان  برند محدود کردن استفاده از دارو    .1

نوع  ، اگر اکثر مواقعبه طور کلی، داروی ژنریک همانند داروی تجاری عمل می کند و معمولا هزینه کمتری دارد. 

 ژنریک یک داروی تجاری موجود باشد، داروخانه های عضو شبکه ما نوع ژنریک آن را به شما ارائه می کنند.  

 معمولا برای داروهای تجاری تا زمانی که نسخه ژنریک آن وجود داشته باشد هزینه ای پرداخت نمی کنیم.   •

، کندت که داروی ژنریک برای شما کار نمیدلیل پزشکی را به ما گفته اسدهنده شما با این وجود، اگر ارائه •

 دهیم. ما داروی با نام تجاری را پوشش می

 گرفتن پیش تاییدیه از طرح . 2

برای برخی از داروها، شما یا پزشک شما باید پیش از دریافت داروی نسخه ای از طرح بیمه ما تاییدیه دریافت کنید. 

 را پوشش ندهیم. اگر تأییدیه دریافت نکنید، ما ممکن است دارو 

 امتحان کردن داروی متفاوت در ابتدا  .3

به طور کلی، از شما می خواهیم که پیش از آنکه از ما درخواست پوشش داروهای پر هزینه تر را بکنید، داروهای  

ارزان تری را امتحان کنید که اغلب به همان اندازه موثر هستند. به طور مثال، اگر داروی الف و ب هر دو یک نوع 

بت به داروی ب دارد، ممکن است از شما بخواهیم که ابتدا  بیماری را درمان می کنند و دارو ی الف هزینه کمتری نس

 داروی الف را امتحان کنید. 

 را پوشش می دهیم. این عمل درمان مرحله ای نام دارد. B، ما داروی  نباشدبرای شما کارگر  Aاگر داروی  

 محدودیت تعداد. 4

ت. به این امر محدودیت کمی )تعدادی( گفته برای برخی داروها، مقدار دارویی که می توانید دریافت کنید محدود اس

 می شود. به طور مثال، ممکن است مقدار دارویی که با هر نسخه دریافت می کنید را محدود کنیم.

برای دانستن اینکه آیا هر یک از قوانین بالا شامل حال دارویی که شما مصرف می کنید و یا می خواهید مصرف کنید می 

رویی ما مراجعه کنید. برای جدیدترین اطلاعات مربوطه، با مراقبت مشتری تماس بگیرید یا به وب شود یا نه، به فهرست دا

http://www.blueshieldca.com/medicare
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چنانچه با تصمیم ما در خصوص  رجوع کنید. blueshieldca.com/medformulary2023سایت ما به آدرس 

  Eبرای اطلاعات بیشتر در این باره به بخش  توانید درخواست تجدید نظر کنید.پوشش یا درخواست استثنا موافق نیستید، می

 مراجعه کنید.  9فصل در 

D. چرا داروی شما ممکن است تحت پوشش قرار نگیرد 

ا گاهی ممکن است برخی داروها آن طور که شما تمایل سعی می کنیم پوشش دارویی شما به خوبی برای شما کار کند، ام

 دارید تحت پوشش قرار نگیرند. به عنوان مثال:

طرح شما دارویی که می خواهید مصرف کنید را پوشش نمی دهد. این دارو ممکن است در لیست دارویی ما   •

تجاری مورد نظر شما را پوشش نمی  نباشد. ما نسخه ژنریک دارو را ممکن است پوشش دهیم، اما نسخه با نام 

 دهیم. یک دارو ممکن است جدید باشد و ما هنوز ایمنی و کارایی آن را بررسی نکرده باشیم. 

طرح بیمه ما دارو را تحت پوشش قرار می دهد اما قوانین و محدودیت های ویژه ای برای پوشش آن وجود دارد.  •

شد، برخی داروهای تحت پوشش بیمه ما قوانینی دارند که استفاده همانطور که در قسمت بالای این فصل توضیح داده 

 آنها را محدود می کند. در برخی موارد، ممکن است شما و یا تجویزکننده تان از ما درخواست استثناء داشته باشید. 

 توانید انجام دهید. خواهید پوشش ندهیم، کارهایی وجود دارد که میاگر ما دارو را آنطور که شما می

D1دریافت یک ذخیره موقت . 

در برخی موارد، زمانی که دارو در فهرست دارویی ما نیست و یا به نحوی محدود شده است می توانیم به شما ذخیره 

موقتی از دارو را بدهیم. این به شما زمان می دهد که با ارائه دهنده خدمات درمانی تان درباره گرفتن داروی متفاوت  

 ا بخواهید که دارو را پوشش دهیم.صحبت کنید و یا از م

 برای گرفتن ذخیره موقت یک دارو، باید دو قانون ذیل را رعایت کنید: 

 دارویی که در حال مصرف آن هستید:  .1

 یادیگر در فهرست داروی ما موجود نیست،  •

 یاهیچ وقت در فهرست داروی ما موجود نبوده است،  •

 در حال حاضر به نحوی محدود شده است •

 باید در یکی از این موقعیت ها باشید:شما  .2

 شما سال گذشته عضو طرح ما بوده اید.  •

o  پوشش می دهیم.  روز اول سال 90طی ما ذخیره موقتی داروی شما را 

o  روز است. 30این تأمین موقت برای حداکثر  

o  چنانچه نسخه شما برای تعداد روزهای کمتری نوشته شده، ما می توانیم تا چند تمدید نسخه
شما باید نسخه خود را از  روز به شما ارائه دهیم. 30در حد مصرف دارو برای حداکثر 

 یک داروخانه عضو شبکه دریافت کنید.
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o  داروخانه های خدمات درازمدت ممکن است داروی شما را در مقدارهای کم تر ارائه دهد
 تا از هدر رفتن آنها جلوگیری شود.

 شما تازه عضو طرح ما شده اید.

o را  روزعضویت تان در طرح بیمه مان 90طی اولین ذخیره موقت داروی شما را  ما یک
 پوشش می دهیم.  

o  است.  روز 30این تأمین موقت برای حداکثر 

o  چنانچه نسخه شما برای تعداد روزهای کمتری نوشته شده، ما می توانیم تا چند تمدید نسخه
شما باید نسخه خود را از  یم.روز به شما ارائه ده 30در حد مصرف دارو برای حداکثر 

 یک داروخانه عضو شبکه دریافت کنید.

o  داروخانه های خدمات درازمدت ممکن است داروی شما را در مقدارهای کم تر ارائه دهد
 تا از هدر رفتن آنها جلوگیری شود.

کنید و فوراً به دارو  روز عضو طرح بیمه ما بوده اید، در یک تسهیلات مراقبتی درازمدت زندگی می  90 بیش از •

 نیاز دارید.

o  یا کمتر، در صورتی که نسخه برای مقداری  روزه- 31ما یک ذخیره دارویی برای مصرف
 کم تر باشد، ارائه می دهیم. این مقدار علاوه بر ذخیره موقت ذکر شده فوق می باشد. 

o  .برای درخواست ذخیره موقت دارو با مراقبت مشتری تماس بگیرید 

صحبت کنید تا مشخص شود زمانی که ذخیره موقت دارو دریافت می کنید، با ارائه دهندگان خدمات خود هر چه سریعتر 

 که هنگام پایان ذخیره داروی تان چه باید انجام داد. گزینه های شما عبارتست از: 

 به داروی دیگری تغییر دهید. •

طرح ما ممکن است داروی متفاوتی را پوشش دهد که برای شما کار کند. برای گرفتن لیستی از داروهایی که تحت  

کنند، با بخش مراقبت از مشتری تماس بگیرید. این  هی را درمان میپوشش ما هستند و شرایط پزشکی مشاب

 فهرست می تواند به ارائه دهندگان خدمات شما کمک کند تا داروی تحت پوشش مناسب شما را پیدا کنند.

 یا

 درخواست استثناء کنید.  •

. به طور مثال، از ما  شما و ارائه دهندگان خدمات شما می توانید از ما درخواست کنید که استثنا قائل شویم 

توانید درخواست کنید دارویی را که در فهرست دارویی ما نیست، تحت پوشش قرار داده یا از ما بخواهید می

دارو را بدون محدودیت پوشش دهیم. اگر ارائه دهندگان خدمات شما دلیل پزشکی خوبی برای در نظر گرفتن  

 ی درخواست آن کمک کنند. یک استثناء داشته باشند، می توانند به شما برا

کنید در سال آینده از فهرست دارویی ما حذف شده یا به نحوی محدود شود، ما به شما اجازه چنانچه دارویی که مصرف می

 دهیم تا پیش از سال آینده درخواست استثناء کنید. می
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م. از ما بخواهید که ما در مورد هرگونه تغییر در پوشش داروی شما در سال آینده به شما اطلاع می دهی  •

 یک استثنا قائل شده و دارو را برای سال آینده به روشی که شما می خواهید پوشش دهیم.

ساعت پس از دریافت درخواست شما )یا بیانیه پشتیبان تجویزکننده نسخه شما( به درخواست  72ما ظرف  •

 تان برای استثنا پاسخ می دهیم. 

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضاء 9فصل ه جهت اطلاع از نحوه درخواست استثنا، ب

خود تماس  یا هماهنگ کننده مراقبتدر صورت نیاز به راهنمایی در مورد تقاضای استثنای دارویی، با مراقبت مشتریان 

توانید درخواست تجدید نظر کنید بگیرید. چنانچه با تصمیم ما در خصوص پوشش یا درخواست استثنا موافق نیستید، می

 مراجعه کنید.(.  9فصل در  E)برای اطلاعات بیشتر در این مورد، به بخش 

E.  تغییرات پوشش برای داروهای شما 

ژانویه صورت می گیرد. با این وجود، ما ممکن است طی سال تغییراتی در فهرست   1اکثر تغییرات در پوشش دارویی شما 

 داروی ما ایجاد کنیم. ممکن است قوانین مربوط به داروها را نیز در مواردی تغییر دهیم. به طور مثال، ممکن است ما:

تصمیم بگیریم که دارویی نیاز به تأییدیه قبلی داشته باشد یا نداشته باشد )مجوز از ما قبل از اینکه بتوانید دارو  •

 تهیه کنید(. 

 ار دارویی که می توانید دریافت کنید )محدودیت مقدار(. اضافه کردن یا تغییر دادن مقد •

سختگیری های موجود برای درمان مرحله ای با دارویی خاص را اضافه کنیم و یا تغییر دهیم )شما باید یک   •

 دارو را امتحان کنید قبل از اینکه داروی دیگری را پوشش دهیم(. 

 مراجعه کنید.  Cبخش  برای اطلاعات بیشتر در مورد این قوانین دارویی، به

، ما پوشش آن در طول بقیه سالسال جاری پوشش داده شده است، معمولا  ابتدایاگر شما دارویی مصرف کنید که در 

 دارو را تغییر نداده یا حذف نخواهیم کرد، مگر اینکه:

 یارویی ما عمل می کند،  یک داروی جدید و ارزانتر به بازار آمده باشد که با همان کارآیی داروی موجود در فهرست دا •

   یاما مطلع شویم که یک دارو بی خطر نیست،  •

 یک دارو از بازار جمع شود.  •

 برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکه چه موقع لیست داروی ما تغییر می کند، همیشه می توانید:

<  23blueshieldca.com/medformulary20فهرست داروهای فعلی ما را به صورت آنلاین در > •

 یابررسی کنید 

برای بررسی لیست داروهای فعلی ما با بخش مراقبت مشتری در طول روزها و ساعات کاری درج شده با شماره  •

 پایین صفحه تماس بگیرید.

 اتفاق می افتد. به عنوان مثال: بلافاصلهبرخی از تغییرات در فهرست دارویی ما 
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بعضی وقتها، یک داروی ژنریک جدید و ارزانتر به بازار  یک داروی ژنریک جدید در دسترس قرار می گیرد.  •

آمده باشد که با همان کارآیی داروی موجود در فهرست دارویی ما عمل می کند. هنگامی که این اتفاق می افتد، 

یم، اما هزینه شما برای داروی جدید ممکن است داروی برند را حذف کرده و داروی ژنریک جدید را اضافه کن

 یا کمتر می باشد.  ثابت می ماند

وقتی ما داروی جدید ژنریک را اضافه می کنیم، همچنین ممکن است تصمیم بگیریم که داروی برند را در  

 فهرست نگه داریم اما قوانین یا محدودیت های پوشش آن را تغییر دهیم.

o  تغییر را انجام دهیم، به شما اطلاع ندهیم، اما درصورت ما ممکن است قبل از اینکه این
وقوع آن، ما اطلاعاتی در مورد تغییر خاص یا تغییراتی که انجام داده ایم را برای شما  

 ارسال می کنیم.

o  شما یا ارائه دهنده خدمات همچنین می توانید درباره این محدودیت ها درخواست اعمال
توانید برای درخواست استثناء انجام دهید "استثنا" کنید. ما یک اعلان با مراحلی که می 

از کتابچه  9فصل کنیم. برای اطلاعات بیشتر در مورد استثناها، به برای شما ارسال می 
 راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید.

( اعلام کند که داروی مورد مصرف  FDAاگر سازمان غذا و دارو، یا به اختصار ) یک دارو از بازار جمع شود.

ازار جمع کند، ما بلادرنگ آن را از فهرست دارویی مان حذف  شما ایمن نمی باشد یا تولید کننده دارو آن را از ب

 می کنیم. اگر شما آن دارو مصرف می کنید، به شما اطلاع می دهیم. 

پزشک تجویز کننده داروی شما نیز از این تغییر مطلع خواهد شد و می تواند با شما همکاری کند تا داروی   •

 دیگری را برای بیماری شما پیدا کند.

ما پیشاپیش است برخی تغییرات دیگر را اعمال کنیم که بر روی خدمات مورد استفاده شما تاثیر گذار باشد. ما ممکن 

درباره این تغییرات دیگر در فهرست دارویی مان به شما اطلاع رسانی می کنیم. این تغییرات ممکن است در این 

 رخ دهد:  موارد

• FDA  .راهنمای جدیدی را ارائه دهد و یا دستورالعمل های بالینی جدیدی در مورد یک دارو صادر شود 

 و ما یک داروی ژنریک را به فهرست خود اضافه نمائیم که برای بازار جدید نیست؛   •

o یا  یک داروی دارای نام تجاری که در حال حاضر در فهرست دارویی ما می باشد را جایگزین نمائیم 

o ین پوشش یا محدودیت ها برای داروی دارای نام تجاری را تغییر دهیم.قوان 

 زمانی که این تغییرات اتفاق می افتند، ما:

روز قبل از اتفاق افتادن این تغییرات در فهرست دارویی ما، موضوع را به شما اطلاع  30حداقل  •

 یا خواهیم داد 

روز دارویی را که درخواست تمدید نسخه آن را کرده - 30موضوع را به شما اطلاع داده و به مدت  •

 اید، در اختیارتان قرار خواهیم داد. 
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پزشک معالج خود یا دیگر نسخه دهندگان مشورت کنید. آنها می توانند به شما کمک این کار به شما فرصت می دهد که با 

 کنند که درباره موارد زیر تصمیم بگیرید:

 یا  چنانچه داروی مشابهی در فهرست دارویی ما بود که می توانید به عنوان داروی جایگزین استفاده کنید  •

 9فصل کنید. جهت اطلاع از نحوه درخواست استثنائات، به  اگر باید از این تغییرات درخواست اعمال "استثنا"  •

 خود مراجعه کنید.  کتابچه راهنمای اعضاء

أثیری روی پوشش شما ندارند، تغییراتی ما ممکن است در فهرست داروهایی که شما استفاده می کنید اما در حال حاضر ت

در سال جاری پوشش داده شده است، معمولا  ابتدایبرای چنین تغییراتی، اگر شما دارویی مصرف کنید که در  ایجاد کنیم.

 ، ما پوشش آن دارو را تغییر نداده یا حذف نمی کنیم. طول بقیه سال

برای مثال، اگر ما دارویی که شما مصرف می کنید را حذف یا مصرف آن را محدود کنیم، این تغییر بر استفاده شما از دارو یا 

 کنید، تأثیری نخواهد داشت. ای که برای دارو برای بقیه سال پرداخت میهزینه

F.  پوشش داروها در مواردی خاص 

F1 دهد ای برای اقامتی که برنامه ما آن را پوشش می  . در یک بیمارستان یا یک مرکز پرستاری حرفه 

اگر برای اقامت در یک بیمارستان و یا مرکز پرستاری حرفه ای تحت پوشش بیمه درمانی ما پذیرش گرفته اید، ما معمولا  

هزینه داروهای تجویزی در طول مدت اقامت تان را پوشش می دهیم. شما هزینه ای بابت تعرفه سهم بیمار پرداخت  

خواهید کرد. زمانی که از بیمارستان و یا مرکز پرستاری حرفه ای مرخص می شوید، مشروط بر اینکه همه قوانین ما ن

 برای پوشش رعایت شود، ما داروهای شما را پوشش می دهیم. 

کتابچه راهنمای اعضاء خود  6فصل  جهت اطلاعات بیشتر درباره پوشش دارو و آنچه که شما پرداخت می کنید، به 

 مراجعه کنید.

F2 در یک مرکز مراقبت دراز مدت . 

معمولا، مراکز مراقبت بلند مدت، مانند آسایشگاه ها، داروخانه خودشان را دارند و یا داروخانه ای که داروهای تمام  

ساکنین آنها را تامین می کند. چنانچه در مرکز مراقبت بلند مدت اقامت زندگی می کنید، می توانید داروهای تجویزیتان را  

 از طریق داروخانه مرکز، در صورتی که طرف قرارداد ما باشد، دریافت کنید.

فهرست که ما فعالیت می کند یا خیر، به برای اطلاع از این که داروخانه مرکز ارائه دهنده خدمات بلند مدت به شما تحت شب

مراجعه کنید. اگر داروخانه عضو شبکه بیمه نباشد، یا اگر احتیاج به اطلاعات بیشتری  ارائه دهندگان خدمات و داروخانه ها

 دارید با مراقبت مشتری تماس بگیرید. 

F3  در یک برنامه آسایشگاه دارای گواهی .Medicare 

 داروها هیچ وقت توسط آسایشگاه و بیمه ما همزمان پوشش داده نمی شوند. 

ثبت نام کرده باشید و به داروی درد، ضد تهوع، ملین یا ضد  Medicareشما ممکن است در یک آسایشگاه  •

می دهد، زیرا به بیماری وخیم و شرایط نهایی شما اضطراب نیاز داشته باشید که آسایشگاه شما آن را پوشش ن

مربوط نمی شود. در این شرایط، بیمه ما پیش از آن که بتواند آن دارو را پوشش دهد باید از تجویز کننده یا ارائه  
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دهنده خدمات آسایشگاه بیماری های لاعلاج شما نامه ای مبنی بر این که دارو به بیماری شما ربطی ندارد 

 ند.دریافت ک

به منظور جلوگیری از تاخیر در دریافت هر داروی نامربوط که بیمه ما باید پوشش دهد، می توانید از ارائه  •

دهنده خدمات آسایشگاه خود یا تجویزکننده بخواهید مطمئن شود که ما پیش از مراجعه شما به داروخانه یک  

 گواهی دریافت کنیم که داروی مورد درخواست شما نامربوط است. 

ر صورت ترک آسایشگاه، بیمه ما همه داروهای شما را پوشش می دهد. به منظور جلوگیری از هر گونه تاخیر در د

به پایان می رسد، مدارک مربوطه را به عنوان گواهی این که آسایشگاه  Medicareداروخانه زمانی که مزایای آسایشگاه 

 را ترک کرده اید با خود به داروخانه ببرید.  

ای قبلی این فصل که در خصوص داروهایی که طرح ما پوشش می دهد، مراجعه کنید. برای اطلاعات بیشتر در  به بخش ه

 خود مراجعه کنید. از کتابچه راهنمای اعضاء 4فصل مورد مزایای آسایشگاه، به 

 

G.  برنامه های ایمنی دارویی و مدیریت دارو 

G1 برنامه های کمک به شما برای استفاده بی خطر از دارو . 

هر بار که نسخه ای را تجدید می کنید، ما مشکلات احتمالی مربوطه، از قبیل خطاهای دارو یا داروهایی که از وضعیت ها 

 برخوردار باشند را بررسی می کنیم:

 وهایی که ممکن است به این دلیل که شما داروی دیگری با همان تاثیرات مصرف می کنید مورد نیاز نباشنددار •

 داروهایی که ممکن است برای سن و جنسیت شما بی خطر نباشند •

 داروهایی که ممکن است به دلیل استفاده همزمان به شما آسیب برسانند  •

 که شما به آنها آلرژی داریدداروهایی که ممکن است دارای ترکیباتی باشند  •

 داروهایی که ممکن است میزان داروهای ضددرد مخدر آن ناایمن باشد •

چنانچه مشکل احتمالی در استفاده شما از داروهای تجویزی بیابیم، با ارائه دهندگان خدمات شما همکاری می کنیم تا مشکل 

 را رفع کنیم.

G2ن . برنامه هایی جهت کمک به مدیریت داروهای تا 

شما برای شرایط پزشکی مختلف ممکن است دارو مصرف کنید و/یا در یک برنامه مدیریت دارو هستید تا به شما کمک 

کند از داروهای مخدر خود به طور ایمن استفاده کنید. در چنین شرایطی، شما ممکن است برای دریافت خدمات بدون 

اجد شرایط باشید. این برنامه به شما و ارائه دهنده خدمات ( وMTMهزینه از طریق یک برنامه مدیریت درمان دارویی )

شما کمک می کند مطمئن شوید که داروهای شما برای بهبود سلامت تان کارساز هستند. یک داروساز یا متخصص امور  

 پزشکی دیگر مرور جامعی از همه داروهای شما ارائه خواهد داد و درباره موارد زیر با شما صحبت خواهد کرد:  

 چگونه می توانید حد اکثر استفاده از داروهایی که مصرف می کنید را ببرید •
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 هر نگرانی که داشته باشید، مانند هزینه و عوارض داروها  •

 چگونه مصرف کردن دارو بهتر است •

 هر نوع سوال یا مشکلی که ممکن است درباره نسخه خود و داروهای بدون نسخه داشته باشید  •

 موارد را خواهند داد:سپس به شما این  

یک نسخه کتبی از این گفتگو. در این خلاصه یک برنامه عملی دارویی گنجانده می شود که توصیه می   •

 کند برای بهترین استفاده از داروهای خود چه کاری می توانید انجام دهید.  

 مصرف آنها. یک لیست دارویی شخصی که شامل تمام داروهایی است که مصرف می کنید و دلیل  •

 اطلاعاتی در مورد دفع ایمن داروهای تجویزی که دارای مواد کنترل شده هستند. •

 

فکر خوبی است که جلسه مرور داروهای خود را پیش از جلسه سالانه "سلامت" خود داشته باشید تا بتوانید با پزشک خود 

 درباره برنامه عملی و فهرست دارویی خود صحبت کنید.  

هرست دارویی خود را به وقت ملاقات یا زمان گفتگو با پزشکان، داروسازان، و دیگر  برنامه عملی و ف •

 متخصصین درمانی خود ببرید.

 در صورت مراجعه به بیمارستان یا اتاق اورژانس لیست داروی خود را همراهتان ببرید.  •

اجد شرایط می باشد. چنانچه برنامه های مدیریت دارو درمانی اختیاری هستند و به صورت رایگان در خدمت اعضای و

برنامه ای داشته باشیم که متناسب نیازهای شما باشد، شما را در این برنامه ثبت نام کرده اطلاعات مربوطه را برای شما 

 می فرستیم. اگر نمی خواهید در برنامه حضور داشته باشید به ما اطلاع دهید تا شما را از آن خارج کنیم. 

 یا هماهنگ کننده مراقبتی خود تماس بگیرید. ها سوالی دارید، با مرکز مراقبت مشتریاگر درباره این برنامه 

G3 برنامه مدیریت دارو برای استفاده ایمن از داروهای مخدر . 

طرح بیمه ما دارای برنامه ای می باشد که می تواند به اعضاء کمک کند تا بگونه ای ایمن از داروی تجویزی دارای مخدر  

 Drug Managementگری که اغلب مورد سوء استفاده قرار می گیرند، استفاده کنند. این برنامه، و داروهای دی

Program  برنامه مدیریت دارو، یا به اختصار(DMP .نامیده می شود ) 

  اگر از داروهای دارای مخدر استفاده می کنید که آنها را از چندین پزشک یا داروخانه دریافت می کنید یا اگر اخیراً 

مصرف بیش از حد مخدر داشته اید، ما ممکن است با پزشکان شما صحبت کنیم تا اطمینان حاصل شود که استفاده شما از 

داروهای دارای مخدر مناسب و از لحاظ پزشکی ضروری می باشد. در همکاری با پزشکان شما، اگر ما تصمیم بگیریم که 

نیست، ما ممکن است نحوه دریافت آن داروها توسط شما را محدود  استفاده از داروهای مخدر تجویزی برای شما بی خطر

 کنیم. محدودیت ها ممکن است شامل موارد زیر باشد:

شما را ملزم می کند که تمام نسخه های مربوط به آن داروها را از داروخانه های خاص و/یا از پزشک معینی  •

 دریافت کنید 

 مورد پوشش قرار می دهیم محدود کردن میزان داروهایی که ما برای شما •

http://www.blueshieldca.com/medicare


 : دریافت داروهای نسخه ای سرپایی5فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 136 
? 
 

اگر فکر کنیم که یک یا چند محدودیت باید در زمینه شما اعمال شود، ما پیشاپیش برای شما یک نامه ارسال می کنیم. این 

 نامه محدودیت هایی که به نظر ما باید اعمال شود را توضیح می دهد. 

ترجیح می دهید از چه پزشکان یا داروخانه هایی استفاده شما از این امکان برخوردار خواهید بود تا به ما بگویید که 

چنانچه پس از فرصتی که برای پاسخگویی به شما   کنید و هرگونه اطلاعاتی که فکر می کنید برای ما مهم است که بدانیم.

دادیم، تصمیم گرفتیم پوشش شما را برای این داروها محدود کنیم، نامه دیگری برای شما ارسال می کنیم که محدودیت ها 

 را تأیید می کند.  

ی تجویزی هستید، یا چنانچه فکر می کنید که ما اشتباه کرده ایم، مخالف هستید که شما در معرض خطر سوء مصرف دارو

با محدودیت مربوطه موافق نیستید، شما و یا صادر کننده نسخه شما می توانید درخواست تجدید نظر کنید. در صورت  

درخواست تجدیدنظر، پرونده شما را بررسی کرده و تصمیم کتبی را به شما می دهیم. اگر ما همچنان بخشی از درخواست 

حدودیت دسترسی شما به این داروها رد کنیم، پرونده شما را به طور خودکار به یک تجدیدنظر شما را در رابطه با م

فصل کنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدید نظر و سازمان بازبینی مستقل به سازمان بازبینی مستقل ارسال می

 خود مراجعه کنید.(کتابچه راهنمای اعضاء  9

 در مورد شما اعمال نشود: DMPممکن است در موارد زیر 

 شرایط خاص پزشکی مانند سرطان یا بیماری سلول داسی شکل،  •

  یاچنانچه در حال دریافت مراقبت های آسایشگاهی، تسکینی یا مراقبت های آخر عمر هستند،  •

 یک مرکز مراقبت بلند مدت اقامت دارید.اگر در  •
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 خود می پردازید  Medi-Calو  Medicare: مبلغی که برای داروهای تجویزی 6فصل 

 مقدمه 

این فصل به شما اطلاعاتی درباره هزینه ای که برای داروهای نسخه ای سرپایی باید پرداخت کنید ارائه می دهد. منظور  

 ما از "دارو" موارد زیر است:

 و Medicareاز   Dداروهای نسخه ای بخش  •

 و  Medi-Cal Rxداروها و وسایل تحت پوشش  •

 داروها و وسایلی به عنوان مزایای اضافی تحت پوشش طرح بیمه ما هستند. •

 Dجهت پرداخت هزینه داروهای نسخه ای بخش  Medicare" از Extra Help، شما "Medi-Calبه دلیل واجد شرایط بودن برای 

خود دریافت می کنید. ما برای شما یک درج جداگانه به نام "شواهد پوشش سوار برای افرادی که برای پرداخت  Medicareاز 

)کم درآمد  Low Income Subsidy Rider)همچنین به عنوان " فرستادیم دریافت می کنند" Extra Helpداروهای تجویزی 

شود(، که به شما در مورد پوشش دارویی شما می گوید. اگر این درج   (" نیز شناخته میLIS)سوار  LIS Riderیارانه سوار(" یا "

 " را بخواهید.LIS Riderرا ندارید، لطفاً با بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید و "

Extra Help  یک برنامهMedicare  می باشد که به افراد با درآمد و منابع مالی محدود کمک می کند تا هزینه

آنها مانند حق بیمه ها، کسورات و تعرفه های سهم بیمار کاهش یابد.  Medicareاز   Dخش داروهای تجویزی ب

Extra Help " همچنین "یارانه افراد کم درآمد" یاLIS.هم نامیده می شود " 

 

 آمده است. کتابچه راهنمای اعضاء شما سایر اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر

 برای اطلاعات بیشتر از داروهای نسخه ای می توانید به منابع زیر مراجعه کنید:

 ما.  فهرست داروهای تحت پوشش •

o :به طور مختصر آن را فهرست دارویی می نامیم. این فهرست اطلاعات زیر را به شما ارائه می دهد 

 اینکه هزینه کدام داروها را ما پرداخت می کنیم –

 رده قرار می گیرد  پنجهر دارو در کدام یک از  –

 اگر محدودیتی در مورد داروها وجود داشته باشد –

o توانید در صورت نیاز به یک نسخه از فهرست دارویی ما، با مراقبت مشتری تماس بگیرید. همچنین می

سایت ما به آدرس جدیدترین نسخه فهرست دارویی ما را در وب

ulary2023blueshieldca.com/medform  .بیابید 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare


خود می   Medi-Calو  Medicare: مبلغی که برای داروهای تجویزی 6فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 پردازید

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 138 
? 
 

o  اکثر داروهای تجویزی که از داروخانه دریافت می کنید، تحت پوششBlue Shield TotalDual Plan  

ها، تحت پوشش ( و برخی ویتامینOTCسایر داروها، مانند بعضی داروهای بدون نسخه ) هستند.

Medi-Cal Rx .سایتلطفاً جهت اطلاعات بیشتر به وب  ممکن است قرار گیرند Medi-Cal Rx 

) calrx.dhcs.ca.gov/-medi(توانید با مرکز خدمات مشتریمراجعه کنید. همچنین می Cal -Medi

Rx تماس بگیرید. لطفاً هنگام دریافت نسخه از طریق  2273-977-800 به شمارهMedi-Cal Rx ،

 خود را همراه داشته باشید.  Medi-Cal (BIC) کارت شناسایی ذینفع

 خود کتابچه راهنمای اعضاء  از 5فصل  •

o شما اطلاعاتی درباره چگونگی دریافت داروهای نسخه ای سرپایی ارائه می دهد.  به 

o  شامل قوانینی می شود که شما باید آنها را رعایت کنید. همچنین به شما درباره انواع داروهای نسخه ای که

 تحت پوشش طرح بیمه ما نیستند اطلاع می دهد. 

 ما.   راهنمای ارائه کنندگان خدمات و داروخانه هایفهرست   •

o   در اکثر موارد، باید برای دریافت داروهای تحت پوشش خود به یکی از داروخانه های عضو شبکه مراجعه

 کنید. داروخانه های شبکه داروخانه هایی هستند که قبول می کنند با ما کار کنند.  

o های شبکه ما را فهرست می کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد ، داروخانه فهرست ارائه دهنده و داروخانه

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضاءاز  5فصل داروخانه های شبکه، به 
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G2 اگر شما در .ADAP 145 ......................................................................................... ید ثبت نام نکرده ا 

G3 اگر شما در .ADAP 145 ........................................................................................... ید ثبت نام کرده ا 

H. 145 .........................................................................................................................  یناسیون واکس 

H1145 .................................................................................... ید بدان یناسیونواکس یافتقبل از در ید. آنچه با 

H2تحت پوشش بخش  یواکسن ها ی. آنچه شما براD  ازMedicare  146 ...................................... یدکن یپرداخت م 

 

 

A.  ( شرح مزایاEOB ) 

 را نگه می دارد. ما دو نوع از هزینه ها را ردگیری می کنیم:بیمه ما سابقه داروهای نسخه ای شما 

شما. منظور از این مبلغی است که شما، یا دیگران از جانب شما، برای نسخه هزینه های پرداخت شده از جیب  •

 هایتان خودتان پرداخت می کنید. 

جانب شما، برای نسخه هایتان   شما. منظور از این مبلغی است که ما و شما، یا دیگران از کل هزینه داروی های •

 خودتان پرداخت می کنیم.

شرح مزایا برای  Dزمانی که با استفاده از بیمه ما داروهای تجویزی دریافت می کنید، ما خلاصه ای تحت عنوان بخش  

را برای  شرح مزایا  Dاگر یک یا چند نسخه را در طول ماه قبل از طریق برنامه گرفته باشید، بخش شما ارسال می کنیم. 

  EOBاز  Dمی نامیم. بخش   EOBاز   Dما آن را به اختصار بخش "(. EOBاز  Dشما ارسال می کنیم )"بخش 

اطلاعات بیشتری در مورد داروهایی که مصرف می کنید مانند افزایش قیمت و سایر داروها با هزینه کمتر که ممکن  

از  Dهای کم هزینه با پزشک خود صحبت کنید. بخش  در دسترس باشد، را دارد. می توانید در مورد این گزینه است

EOB :شامل 

خلاصه ذکر می شود که چه داروهای نسخه ای دریافت کرده اید. این نشان دهنده هزینه کلی   اطلاعات ماهانه. •

داروها شامل آنچه ما پرداخت کرده ایم و آنچه شما و دیگرانی که پول داروهای شما را می پردازند پرداخت 

 ید، می باشد.کرده ا

 که شامل هزینه کلی داروهای شما و کل پرداخت ها از اول ژانویه می باشد.اطلاعات سالانه تا به امروز.  •

 این قیمت کل دارو و درصد تغییر قیمت دارو از زمان اولین تجویز است. اطلاعات قیمت دارو •

در صورت وجود، آنها به صورت خلاصه در زیر داروهای فعلی شما ظاهر می شوند.   جایگزین با هزینه کمتر •

 برای کسب اطلاعات بیشتر می توانید با پزشک خود صحبت کنید. 

 پوشش نمی دهد را پوشش می دهیم.   Medicareما داروهایی که  

  لی شما محسوب نمی شود.پرداخت هایی که برای این داروها انجام می شود جزو هزینه های پرداخت از جیب ک •
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اکثر داروهای تجویزی که از داروخانه دریافت می کنید، تحت پوشش طرح بیمه هستند. سایر داروها، مانند  •

ممکن است قرار گیرند.  Medi-Cal Rxها، تحت پوشش ( و برخی ویتامینOTCبعضی داروهای بدون نسخه )

مراجعه فرمایید.   calrx.dhcs.ca.gov/-medi(Cal Rx -Medi(لطفاً جهت اطلاعات بیشتر به وب سایت

تماس بگیرید. لطفاً هنگام   2273-977-800 به شماره Medi-Calتوانید با مرکز خدمات مشتریان  همچنین می

 داشته باشید.  خود را همراه Medi-Cal (BIC) ، کارت شناسایی ذینفعMedi-Cal Rxدریافت نسخه از طریق 

 جهت آگاهی از داروهایی که بیمه ما مورد پوشش قرار می دهد، به فهرست داروهای ما مراجعه کنید.  •

B.  ردگیری سابقه هزینه های دارویی خود 

نه شما جمع ما برای ردگیری هزینه داروهای شما و پرداخت هایی که انجام داده اید از سوابقی که از خود شما و داروخا

 آوری می شود استفاده می کنیم. مطلع بودن از هزینه داروهایتان: 

 از کارت شناسایی بیمه خود استفاده کنید.  .1

خود را نشان دهید.   Blue Shield TotalDualهر گاه که برای خرید داروی نسخه ای خود می روید، کارت شناسایی 

 باشیم.  این کار به ما کمک می کند تا از نوع داروهای شما و این که چه مبلغی برای آن پرداخت می کنید اطلاع داشته

 اطمینان حاصل کنید که اطلاعات مورد نیاز را در اختیار ما قرار داده اید.  .2

سهم  را به ما بدهید. شما می توانید از ما بخواهید کپی های رسید پرداخت هایی که برای داروهای خود انجام داده اید  

 دارو را به شما بازپرداخت کنیم. خود از هزینه

 شما باید در موارد زیر، کپی رسیدهای خود را در اختیار ما قرار دهید:

وقتی شما یک داروی تحت پوشش به قیمت خاص از یک داروخانه شبکه دریافت کرده یا از یک کارت تخفیف  •

 می کنید جزو مزایای طرح ما نیست استفاده

وقتی برای داروهایی که با استفاده از یک برنامه "کمک به بیمار و داروساز" دریافت می کنید، سهم بیمار را   •

 پرداخت می کنید

 وقتی که داروهای تحت پوشش را از داروخانه ای خارج از شبکه تهیه می کنید  •

 رداخت می کنید وقتی که قیمت کامل یک داروی تحت پوشش را پ •

کتابچه   7فصل دارو، به  سهم مان از هزینهبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست از ما برای بازپرداخت 

 راهنمای اعضاء مراجعه کنید.

 اطلاعات مربوط به پرداخت هایی که دیگران برای شما انجام داده اند را برای ما ارسال کنید.  .3

های پرداخت از جیب شما  پرداخت هایی که افراد و سازمان های دیگر برای شما انجام داده اند نیز جزو هزینه

محسوب می شود. برای مثال، پرداخت هایی که توسط یک برنامه کمک دارویی افراد مبتلا به ایدز، خدمات بهداشت 

سرخپوستان، و اکثر خیریه های پرداخت می شود جزو هزینه پرداخت از جیب شما محسوب می شود. این به شما 

شرایط شوید. وقتی که به مرحله پوشش حوادث فاجعه آمیز برسید، طرح   کمک می کند تا برای "پوشش بحرانی"، واجد

 شما را برای بقیه سال پرداخت می کند. Dبیمه ما هزینه همه داروهای بخش 

http://www.blueshieldca.com/medicare
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


خود می   Medi-Calو  Medicare: مبلغی که برای داروهای تجویزی 6فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 پردازید

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 141 
? 
 

4. EOB  .هایی که برای شما می فرستیم را بررسی کنید 

ت. اگر فکر می کنید را شما با پست دریافت می کنید، مطمئن شوید که کامل و صحیح اس EOBاز  Dوقتی یک بخش 

چیزی از قلم افتاده یا اشتباه است یا اگر هر سوالی برای شما پیش آمده است، با مراقبت مشتری تماس بگیرید. این بخش 

D  ازEOB .ها را نگه دارید. این گزارش ها سابقه مهمی از هزینه های داروهای شما هستند 

C.  مراحل پرداخت هزینه دارو برای داروهایMedicare  بخشD 

وجود دارد. اینکه شما چه مبلغی  Dبخش  Medicareای بر اساس طرح ما دو مرحله پرداخت برای پوشش داروی نسخه

باید بپردازید به این بستگی دارد که هنگام ارائه اولین نسخه و تجدید آن، در کدام مرحله قرار داشته باشید. این دو مرحله 

 عبارت است از: 

 : مرحله پوشش وضعیت بحرانی2مرحله  : مرحله پوشش اولیه 1مرحله 

داروهای شما را  در این مرحله، ما بخشی از هزینه 

پرداخت می کنیم و شما نیز سهم خود را پرداخت  

 شود.می کنید. سهم شما، پرداخت مشترک نامیده می 

این مرحله وقتی آغاز می شود که شما اولین نسخه  

 سال را تحویل می گیرید.

طی این مرحله، ما کل هزینه های داروهای شما  

 پرداخت می کنیم. 2023دسامبر  31تا  را

شما این مرحله را وقتی آغاز می کنید که مبلغ 

های پرداخت از جیب شما به حد خاصی  هزینه

 رسیده باشد.

 

 یش تحت پوشش طرح ما، ب ینهر محصول انسول ازماه  یکمصرف  یشما برا - دیپرداز یم نیانسول یکه برا یمهم درباره مبلغ امیپ

 .باشد ینههز یماز تقس یدر چه سطح ینکهکرد، صرف نظر از ا یددلار پرداخت نخواه 0$از 

D.   مرحله پوشش اولیه1مرحله :  

در مرحله اولیه پوشش ، ما سهمی از هزینه داروهای نسخه ای تحت پوشش را پرداخت می کنیم و شما نیز سهم خود را  

مشترک به رده تقسیم هزینه دارو، و به اینکه شود. تعرفه پرداخت پرداخت می کنید. سهم شما، پرداخت مشترک نامیده می

 دارو را از کجا تهیه می کنید بستگی دارد.

  : داروهای ژنریک ترجیحی )کمترین رده اشتراک هزینه(1تقسیم هزینه رده  •

  شامل داروهای ژنریک ترجیحی است.

  : داروهای ژنریک2تقسیم هزینه رده  •

  شامل داروهای ژنریک است.

  : داروهای دارای نام تجاری ترجیحی3تقسیم هزینه رده  •

   شامل نام تجاری ترجیحی و برخی از داروهای ژنریک می باشد.

  : داروهای غیر ترجیحی4تقسیم هزینه رده  •

 شامل نام تجاری غیر ترجیحی و برخی از داروهای ژنریک می باشد.
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 : داروهای رده تخصصی )بالاترین سطح تقسیم هزینه( 5تقسیم هزینه رده  •

شامل داروهای دارای نام تجاری بسیار پرهزینه و داروهای ژنریک که ممکن است نیاز به کنترل ویژه و/یا 

 نظارت دقیق داشته باشند 

D1انتخاب داروخانه . 

 ارو را از موارد زیر دریافت می کنید: اینکه چه مبلغی برای دارویتان پرداخت می کنید به این بستگی دارد که آیا د

 یا یک داروخانه عضو شبکه،  •

 یک داروخانه خارج از شبکه خریداری می کنید. •

در موارد محدود، ما نسخه هایی که از داروخانه های خارج از شبکه تهیه شده اند را پوشش می دهیم. برای کسب اطلاعات 

 خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء از  5فصل بیشتر برای اینکه بفهمیم چه زمانی این کار را انجام دهیم به 

این کتابچه راهنمای اعضای خود و به فهرست ارائه   5فصل جهت اطلاعات درباره گزینه های انتخاب داروخانه، به 

 دهندگان و داروخانه ما مراجعه کنید.

D2 دریافت ذخیره بلند مدت یک دارو . 

برای برخی داروها، به هنگام دریافت نسخه، شما می توانید یک ذخیره بلند مدت )که "ذخیره تمدید شده" هم نامیده می شود( 

، 2روزه برای داروهای رده   90و عرضه  1روزه برای داروهای رده  100، یک عرضه را دریافت کنید. عرضه بلندمدت

 می باشد. هزینه آن برای شما با هزینه داروی یک ماه یکسان است. 4و  3

کتابچه  5فصل جهت اطلاع از جزئیات این که کجا و چگونه می توانید یک ذخیره بلند مدت از یک دارو را تأمین کنید، به 

 طرح ما مراجعه کنید.  دهنده و داروخانهفهرست ارائهیا  راهنمای اعضا خود

D3آنچه شما پرداخت می کنید . 

کنید، ممکن است یک سهم بیمار بپردازید. اگر در مرحله پوشش اولیه، هر بار که شما داروهای یک نسخه را دریافت می 

 هزینه های داروهای تحت پوشش از میزان پرداخت مشترک کمتر باشد، شما آن هزینه کمتر را پرداخت می کنید. 

 برای اطلاع از مبلغ تعرفه سهم بیمار برای هر داروی تحت پوشش، با مراقبت مشتری تماس بگیرید.

 ی یک ماه از داروی نسخه ای تحت پوشش خود می گیرید:سهم پرداختی شما هنگامی که برا
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یک داروخانه   
 عضو شبکه 

 

 

یک عرضه یک 
 30یا تا  ماهه
 روز 

سرویس پستی  
 طرح بیمه ما

 

یک عرضه 
یا تا  یک ماهه

 روز  30

یک داروخانه عضو 
شبکه برای مراقبت 

 های بلند مدت 

 

تا یک عرضه 
 31حداکثر 

 روزه 

یک داروخانه  
 شبکه خارج از 

 
 

تا یک عرضه حداکثر 
روزه پوشش به   30

موارد خاصی محدود 
می شود. برای جزئیات 

کتابچه  از 5فصل به 
خود راهنمای اعضاء 

 مراجعه کنید.

 سهم پرداخت بیمار 

 1رده دارویی 

 (داروهای ژنریک ترجیحی)

0$ 

 سهم پرداخت بیمار 

 2رده دارویی 

 )داروهای ژنریک(

 

 ی که دریافت می کنید بستگی دارد:  Extra Helpپرداخت مشارکتی شما به سطح  

 $ دلار 4.15یا  $1.45دلار،  0$

 سهم پرداخت بیمار 

 3رده دارویی 

داروهای دارای نام )

 ( تجاری ترجیحی

 

 ی که دریافت می کنید بستگی دارد:  Extra Helpپرداخت مشارکتی شما به سطح  

 $ دلار10.35$ دلار یا 4.30دلار،  0$

 سهم پرداخت بیمار 

 4رده دارویی 

 ( داروهای غیر ترجیحی)

 

 ی که دریافت می کنید بستگی دارد:  Extra Helpپرداخت مشارکتی شما به سطح  

 $ دلار10.35$ دلار یا 4.30دلار،  0$

سهم پرداخت بیمار رده 

)داروهای سطح   5دارویی 

 تخصصی(

 

 ی که دریافت می کنید بستگی دارد:  Extra Helpپرداخت مشارکتی شما به سطح  

 $ دلار10.35$ دلار یا 4.30دلار،  0$

 

فهرست جهت اطلاعات در این زمینه که چه داروخانه هایی می توانند ذخیره بلند مدت داروها را به شما ارائه دهند، به 

 ما مراجعه کنید.  ارائه دهندگان خدمات و داروخانه های
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D4پایان مرحله پوشش اولیه . 

. در این زمان  $ برسد7400جیب شما به  مرحله اولیه پوشش زمانی به پایان می رسد که هزینه کل مخارج پرداخت شده از

 کرد. مرحله پوشش بحرانی آغاز می شود. ما همه هزینه های دارویی شما را از این زمان تا پایان سال پرداخت خواهیم

( به شما کمک می کند که سابقه کل مبالغی که در طول سال برای داروهای خود پرداخت EOBگزارش های شرح مزایا )

برسد ما به شما اطلاع خواهیم داد. خیلی از  400 7$ داشته باشید. در صورتی که هزینه های شما به سقفکرده اید را 

 افراد در طول سال به این حد نمی رسند.

E.   مرحله پوشش بحرانی2مرحله :   

 می رسید، مرحله پوشش بحرانی شروع می شود. پس از 7,400$ هنگامی که برای داروهای تجویزی خود به حد مجاز

ورود به این مرحله، شما تا پایان سال تقویمی در مرحله پوشش بحرانی باقی می مانید. در این مرحله، کلیه هزینه داروهای  

Medicare .شما توسط طرح بیمه ما پرداخت خواهد شد 

F.  هزینه های داروی شما اگر که پزشک تان برای مصرف کم تر از یک ماه کامل تجویز کرده باشد 

، شما برای تأمین یک ذخیره یک ماهه از یک داروی تحت پوشش تعرفه سهم بیمار پرداخت می کنید. با موارد در بعضی 

  این وجود، پزشک شما ممکن است برای مصرف کم تر از یک ماه کامل دارو تجویز کرده باشد.

ماه برای شما دارو  شاید گاهی بخواهید از پزشک خود درخواست کنید تا به اندازه کمتر از میزان مصرف یک  •

تجویز کند )برای مثال، در مواقعی که می خواهید دارویی که عوارض جانبی شدید آن ثابت شده است را برای  

 اولین بار مصرف کنید(.

اگر پزشک شما موافقت کند، شما برای مصرف یک ماه کامل برای تهیه برخی از داروهای خاص هزینه ای  •

 پرداخت نمی کنید. 

رویی برای کمتر از یک ماه برای شما تجویز شود، مبلغی که پرداخت می کنید بر اساس تعداد روزهایی که هنگامی که دا

دارو را دریافت می کنید محاسبه می شود. ما مبلغ پرداختی شما را به صورت مصرف روزانه دارو )"نرخ تقسیم هزینه  

 محاسبه می کنیم. روزانه"( ضربدر تعداد روزهایی که آن دارو را دریافت می کنید 

$ 1.35روزه(  30به عنوان مثال: فرض کنیم که تعرفه سهم بیمار شما برای داروی یک ماه کامل )یک ذخیره  •

$ در روز می  0.05باشد. این بدان معنی است که مبلغی که شما برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از 

روز، و در کل   7دلار در روز ضرب در  05.$ زروز دارو، پرداخت شما کمتر ا  7باشد. در صورت دریافت 

 دلار می باشد.  0.35$ پرداخت کمتر از

تقسیم هزینه روزانه به شما این امکان را می دهد که قبل از این که هزینه ذخیره یک ماه کامل دارو را بپردازید  •

 مطمئن شوید که آیا دارو در مورد شما جواب می دهد. 

دهنده خود درخواستی کنید تا کمتر از مقدار تأمین ماهیانه دارو برایتان تجویز کند تا همچنین می توانید از ارائه  •

 کمک کند:

o  ،زمان تمدید داروهایتان را بهتر برنامه ریزی کنید 

o  وتمدید داروهایتان را با داروهای دیگری که مصرف می کنید منظم کنید   

o  .کمتر به داروخانه مراجعه کنید 
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G. ی داروهای نسخه ای برای افراد مبتلا به ایدز/اچ آی وی  کمک در هم پرداختی برا 

G1( برنامه کمک دارویی ایدز .ADAP ) 

کمکی است برای اینکه افراد واجد شرایط مبتلا به اچ آی وی/ایدز به داروهای حیاتی  (ADAPبرنامه کمک دارویی ایدز )

HIV .داروهای نسخه ای سرپایی بخش  دسترسی داشته باشندD   ازMedicare  نیز که تحتADAP  پوشش داده می

شوند واجد شرایط دریافت کمک تقسیم هزینه داروهای نسخه ای از جانب اداره بهداشت عمومی کالیفرنیا، اداره ایدز برای 

 می باشند. ADAPافراد عضو 

G2 اگر شما در .ADAP  ثبت نام نکرده اید 

  اروهای تحت پوشش، یا نحوه ثبت نام در برنامه، با شمارهبرای کسب اطلاعات در مورد معیارهای واجد شرایط بودن، د

به آدرس  ADAPتماس گرفته یا وب سایت  1-844-421-7050 

www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx .را چک کنید 

G3 اگر شما در .ADAP  ثبت نام کرده اید 

ADAP  می تواند به ارائه کمک تقسیم هزینه به اعضایADAP  داروهای نسخه ای بخش برایD  ازMedicare  که

برای اطمینان خاطر از این که این دریافت این کمک ادامه پیدا کند،  موجود هستند ادامه دهد. ADAPدر فهرست داروی 

را به مامور ثبت نام محلی  Medicareاز   Dهر گونه تغییر در عنوان طرح یا بیمه نامه خود برای داروهای بخش 

ADAP در صورت نیاز به کمک در پیدا کردن نزدیک ترین مرکز ثبت نام و/یا کارمند ثبت نام  ع دهید.خود اطلا

ADAPتماس گرفته یا وب سایت فوق را ببینید. 7050-421-844-1 ، با شماره تلفن 

H. واکسیناسیون 

 یچبدون ه ،دهدیرا پوشش م Dبخش   یهاطرح ما اکثر واکسن -  دیپردازیواکسن م یکه برا یمهم درباره مبلغ امیپ

 . یریدتماس بگ یبا بخش خدمات مشتر یشتراطلاعات ب یبرا .شما یبرا یاینههز

از دو  Medicareاز   Dرا پوشش می دهیم. پوشش ما برای واکسن های بخش  Medicareاز  Dما واکسن های بخش 

 بخش تشکیل می شود:

 است. واکسن یک داروی نسخه ای محسوب می شود . خود واکسنبخش اول پوشش برای هزینه  .1

به شما می باشد. به عنوان مثال، گاهی اوقات ممکن است واکسن را به  تزریق واکسنبخش دوم پوشش برای هزینه  .2

 عنوان یک تزریق انجام شده توسط پزشک خود دریافت کنید.

H1  واکسیناسیون بدانید. آنچه باید قبل از دریافت 

 توصیه می کنیم در صورتی که قصد واکسیناسیون دارید با بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید. 

و سهم شما از هزینه را توانیم به شما بگوییم که چگونه طرح ما واکسیناسیون شما را پوشش داده ما می •

 .دهیمتوضیح می

http://www.blueshieldca.com/medicare
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ما می توانیم به شما بگوئیم که چگونه می توانید با استفاده از داروخانه ها و ارائه دهندگان خدمات عضو شبکه  •

هزینه های خود را کاهش دهید. داروخانه های شبکه و ارائه دهندگان موافقت می کنند که با طرح ما کار کنند. 

 ندارید.  Dای برای واکسن بخش هیچ هزینهکند تا مطمئن شود که دهنده شبکه با ما کار مییک ارائه

H2 آنچه شما برای واکسن های تحت پوشش بخش .D  ازMedicare  پرداخت می کنید 

 مبلغی که شما باید برای واکسیناسیون پرداخت کنید به نوع آن )اینکه برای چه موردی واکسن می زنید( بستگی دارد.

رو، محسوب می شوند. این واکسن ها بدون هیچ هزینه ای برخی از واکسن ها جزو مزایای سلامتی، و نه دا •

کتابچه  4فصل برای شما پوشش داده می شوند. جهت آگاهی از پوشش این واکسن ها، بخش جدول مزایا در 

 خود مراجعه کنید. راهنمای اعضاء

ها را در  توانید این واکسنمحسوب می شوند. شما می Medicareاز   Dسایر واکسن ها جزو داروهای بخش  •

  Medicareاز  Dشما ممکن است مجبور باشید برای واکسن های بخش فهرست دارویی طرح ما پیدا کنید. 

 تعرفه سهم بیمار پرداخت کنید.

 مطرح شده است. Medicareاز   Dدر این جا سه راه متداول برای دریافت واکسن های بخش 

 و واکسن خود را در یک داروخانه شبکه دریافت می کنید.  Dبخش  Medicareشما واکسن  .1

 برای واکسن پرداخت می کنید. یک تعرفه سهم بیمارشما مبلغی بابت  •

ک خودتان دریافت کرده و پزشک آن را برای شما تزریق  را در مطب پزش Medicareاز  Dشما واکسن بخش  .2

 کند. می

 برای واکسن به پزشک پرداخت می کنید.   یک تعرفه سهم بیمار شما مبلغی بابت •

 بیمه ما هزینه تزریق آن واکسن را پرداخت می کند. •

انند که شما  در چنین شرایطی باید از مطب پزشک با ما تماس گرفته شود تا ما مطمئن شویم که آنها می د •

 پرداخت کنید.  سهم بیمارباید برای واکسن  

را از یک داروخانه دریافت کرده و برای تزریق آن را به مطب  Medicareاز   Dشما می توانید واکسن بخش   .3

 پزشک خود ببرید.

 برای واکسن پرداخت می کنید. یک تعرفه سهم بیمارشما مبلغی بابت  •

 پرداخت می کند.بیمه ما هزینه تزریق آن واکسن را  •

http://www.blueshieldca.com/medicare
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صورت حسابی که شما برای خدمات و    سهم خود از: درخواست از ما برای پرداخت  7فصل 

 داروهای تحت پوشش تان دریافت کرده اید

 مقدمه 

این فصل به شما می گوید که چگونه و چه وقت یک صورت را برای درخواست پرداخت برای ما ارسال کنید. این فصل همچنین به 

صورت عدم موافقت با یک تصمیم گیری درباره میزان پوشش درخواست تجدیدنظر کنید.  شما می گوید که چگونه می توانید در

 آمده است. کتابچه راهنمای اعضاء شمااصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر 

 فهرست مطالب 

A. 148 ......................................................................  شما  یداروها یاخدمات  ینهپرداخت هز یدرخواست از ما برا 

B. 150 ....................................................................................................  ما یارسال درخواست پرداخت برا 

C. 151 .................................................................................................  پوشش  یزانها درباره م یریگ یمتصم 

D. 151 ............................................................................................................................  نظرها  یدتجد 
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A. درخواست از ما برای پرداخت هزینه خدمات یا داروهای شما 

حساب را برای طرح سلامتی بفرستند. یک دهندگان شبکه ما باید پس از دریافت خدمات و داروهای تحت پوشش شما، صورتارائه

خدمات درمانی یا داروهای خود دریافت کردید، آن را  برای هزینه کل اگر شما صورت حسابیار می کند. شبکه با طرح سلامت ک

 مراجعه کنید.  Bبخش برای ارسال صورتحساب به ما به  پرداخت نکنید و برای ما بفرستید.

 ده پرداخت می کنیم. اگر خدمات یا داروها را تحت پوشش قرار دهیم، ما هزینه آنها را مستقیما به خود ارائه دهن •

پرداخت کرده اید، حق  بیش از سهم خود برای هزینهاگر خدمات یا داروها را تحت پوشش قرار دهیم و شما قبلا  •

 دارید که این مبلغ اضافی به شما بازپس داده شود.

 اگر خدمات یا داروها را پوشش ندهیم، ما به شما اطلاع خواهیم داد. •

تماس بگیرید.  یا هماهنگ کننده مراقبتی خوداگر هر گونه سوالی دارید، لطفا با مرکز مراقبت مشتری   •

صورت حسابی دریافت کنید که ندانید با آن  نمی دانید چه مبلغی باید پرداخت می کرده اید، یا اگرچنانچه 

حسابی که از قبل برای ما   چه باید بکنید، ما می توانیم به شما کمک کنیم. اگر درباره پرداخت صورت

 ارسال کرده اید سوال داشته باشید هم می توانید با ما تماس بگیرید.

موارد زیر مثال هایی هستند از مواقعی که شما می توانید از ما درخواست بازپرداخت به خودتان یا پرداخت یک صورت حساب 

 بکنید: را

، بخش  3فصل وقتی از ارائه کنندگان خدمات خارج از شبکه خدمات اضطراری یا فوری دریافت می کنید به  .1

D4مراجعه کنید.    41،صفحه 

 از ارائه کننده خدمات بخواهید که صورت حساب را برای ما بفرستد.

به شما  سهم خود از هزینه را از ما بخواهید که در صورت پرداخت هزینه کل خدماتی که دریافت کرده اید، •

 بازپرداخت کنیم. صورت حساب و مدرکی برای اثبات پرداخت خود به ما بفرستید.

شما ممکن است از یک ارائه دهنده خدمات صورت حسابی دریافت کنید که فکر می کنید بابت آن هیچگونه بدهی   •

 خود به ما بفرستید.ندارید. صورت حساب و مدرکی برای اثبات پرداخت 

o   اگر ارائه کننده خدمات مستحق دریافت پرداختی باشد، ما هزینه آنها را مستقیما به خود ارائه دهنده

 خدمات پرداخت می کنیم. 

o  بررسی خواهیم   برای خدمات پرداخت کردید، ما بیش از سهم خود از هزینه ها اگر از پیش هزینه ای

 به شما بازپرداخت خواهیم کرد.  سهم خود از هزینهآن را بابت  کرد که بدهی شما چه قدر است و

کتابچه از  5فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروخانه های خارج از شبکه به  •
 خود مراجعه کنید.راهنمای اعضاء 

 هنگامی که یک ارائه کننده خدمات شبکه صورت حسابی برای شما می فرستد  .2

ارائه کنندگان خدمات شبکه همیشه باید صورت حساب خود را به ما بفرستند. در هنگام دریافت هر گونه خدمات و یا  

. صدور صورتحساب غیرصحیح یا نامناسب هنگامی اتفاق می افتد که داروهای تجویزی، کارت طرح خود را نشان دهید
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یک ارائه دهنده خدمات )مانند یک پزشک یا بیمارستان( صورت حسابی بیش از سهم تقسیم هزینه ما برای خدمات برای شما 

 خت نکنید. اگر صورت حسابی دریافت کرده اید با مراقبت مشتری تماس بگیرید. صورت حساب را پرداصادر می کند. 

کنید، مبلغ پرداخت مشترک دهیم دریافت میبه عنوان یک عضو طرح، فقط زمانی که خدماتی را که ما پوشش می •

کنید. ما به ارائه کنندگان خدمات اجازه نمی دهیم که برای خدمات تحت پوشش برای شما صورت  را پرداخت می

رائه کنندگان خدمات، از قیمت واقعی آن خدمات کمتر حساب صادر کنند. حتی در صورتی که مبلغ پرداختی ما به ا

باشد باز هم خللی در این امر وارد نخواهد آمد. حتی اگر ما تصمیم بگیریم که برخی هزینه ها را پرداخت نکنیم،  

 شما هنوز نباید آنها را پرداخت کنید.

که فکر می کنید بیش از مبلغی است که باید  هر وقت از ارائه کنندگان خدمات صورت حسابی دریافت کنید  •

 ، آن را برای ما بفرستید. ما مستقیما با ارائه کننده خدمات تماس گرفته و به مسئله رسیدگی می کنیم. پرداخت کنید

اما فکر می کنید که  اگر صورت حسابی که از یک ارائه کننده خدمات شبکه دریافت کرده اید را پرداخت کردید،  •

صورت حساب و مدرکی برای اثبات پرداخت آن را برای ما بفرستید. ما مابه  بیش از اندازه پرداخت کرده اید،

 . دارید را به شما بازپرداخت خواهیم کردکه شما پرداخت کرده اید و طبق طرح بیمه ما طلب التفاوت مبلغی 

 هنگامی که از داروخانه خارج از شبکه برای دریافت داروهای نسخه خود استفاده می کنید .3

 اگر از یک داروخانه خارج از شبکه استفاده کنید، هزینه کامل نسخه خود را پرداخت می کنید. 

ی خارج از شبکه تهیه شده اند را فقط در موارد محدودی، ما نسخه هایی که توسط داروخانه ها •

به شما،  سهم خود از هزینهپوشش می دهیم. به هنگام درخواست از ما برای بازپرداخت 

 رونوشت صورت حساب خود را برای ما بفرستید. 

کتابچه از  5فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروخانه های خارج از شبکه به  •
 خود مراجعه کنید.راهنمای اعضاء 

 هنگامی که به دلیل نداشتن طرح بیمه خود ناچار به پرداخت هزینه کامل نسخه خود می شوید .4

که با ما تماس بگیرد تا اطلاعات  اگر کارت طرح بیمه خود را به همراه نداشته باشید، می توانید از داروخانه بخواهید

 مربوط به عضویت طرح بیمه شما را بررسی کند.  

چنانچه داروخانه نتواند فوراً اطلاعات را دریافت کند، ممکن است مجبور شوید هزینه نسخه کامل را   •

 خودتان بپردازید یا با کارت شناسایی طرحتان به داروخانه بازگردید.

به شما، رونوشت صورت حساب خود را برای ما   سهم خود از هزینهی بازپرداخت به هنگام درخواست از ما برا •

 بفرستید.

 زمانی که هزینه کامل نسخه داروهایی که تحت پوشش نیستند را خودتان پرداخت می کنید .5

 شما ممکن است به این دلیل که داروی شما تحت پوشش نیست ناچار به پرداخت هزینه کامل آن بشوید.

دارو ممکن است در فهرست داروهای تحت پوشش )فهرست دارویی( ما در وب سایت ما نباشد، یا یک الزام این  •

یا محدودیتی ممکن است داشته باشد که شما از آن مطلع نبودید یا فکر نمی کردید که شامل حال شما شود. اگر 

 ا خودتان پرداخت کنید.تصمیم بگیرید چنین دارویی تهیه کنید، ممکن است لازم شود هزینه کامل ر
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o   اگر هزینه دارو را پرداخت نکنید اما فکر کنید که باید پوشش داده شود، می توانید درخواست تصمیم پوشش

 مراجعه کنید(.  کتابچه راهنمای اعضاء  9فصل کنید )به 

o   اگر شما و پزشک شما یا تجویزکننده دیگری بر این باور باشید که نیاز فوری به آن دارو باشد، می توانید

 مراجعه کنید(. کتابچه راهنمای اعضاء 9فصل درخواست تصمیم پوشش سریع بکنید )به 

به هنگام درخواست از ما برای پرداختن سهم خود از هزینه نسخه رسید آن را هم برایمان بفرستید. در برخی  •

سهم  بیشتری از پزشک شما یا دیگر تجویزکننده داشته باشیم تاموارد، ممکن است ما نیاز به دریافت اطلاعات 

 دارو به شما بازپرداخت کنیم. خود را از هزینه

هنگامی که برای ما درخواست پرداختی ارسال می کنید، ما آن را بررسی کرده و تصمیم می گیریم که خدمات یا داروی دریافت شده 

اتخاذ "تصمیم درباره پوشش دادن" می گویند. چنانچه تصمیم بگیریم که خدمات یا دارو باید   باید پوشش داده شود یا خیر. به این فرآیند

 آن می پردازیم. سهم خود را از هزینه پوشش داده شود،  

 9فصل جهت آگاهی نحوه درخواست تجدیدنظر به  .دیما اعتراض کن میبه تصم دیتوانیم م،یپرداخت رد کن یاگر درخواست شما را برا

 کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید. 

B.  ارسال درخواست پرداخت برای ما 

نوشته اید یا رسید  صورت حساب و مدرک اثبات پرداخت خود را به ما بفرستید. مدرک اثبات پرداخت می تواند نسخه ای از چکی که 

 فکر خوبی است که از صورت حساب و رسید های خود برای داشتن سوابق تان کپی بگیرید. صادر شده از جانب ارائه دهنده باشد.

 می توانید از هماهنگ کننده مراقبت خود کمک بخواهید.

دهید، می توانید فرم مطالبه ما را برای برای کسب اطمینان از اینکه همه اطلاعات مورد نیاز برای تصمیم گیری را به ما می 

 درخواست پرداخت پر کنید. 

 تر پردازش کنیم.کند اطلاعات را سریعنیازی به استفاده از فرم نیست، اما این کار به ما کمک می •

مرکز ( دریافت کنید یا با shieldca.comblueمی توانید نسخه ای از این فرم را از وبسایت ما به نشانی ) •

 مراقبت مشتری تماس گرفته و درخواست دریافت فرم دهید.

 درخواست خود برای دریافت پرداختی را همراه با صورت حساب ها یا رسیدها به نشانی زیر بفرستید:

 مطالبات پزشکی: 

Blue Shield TotalDual Plan 

Medicare Customer Care 

P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856 

 

  مطالبات داروی نسخه دار:

Blue Shield of California 

P.O. Box 52066 

Phoenix, AZ 85072-20  

 شما باید درخواست خود طی یک سال از تاریخی که خدمات، محصول، یا دارو را دریافت کردید به ما ارائه دهید.
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C. تصمیم گیری ها درباره میزان پوشش 

از دریافت درخواست شما برای انجام یک پرداخت، ما در زمینه تعیین پوشش تصمیم گیری می کنیم. این بدان معناست که ما پس 

ما همچنین ،در صورت وجود، درباره مبلغی که  دهد یا خیر.گیریم که آیا طرح ما خدمات، اقلام یا داروی شما را پوشش میتصمیم می

 واهیم گرفت.شما باید پرداخت کنید تصمیم خ

 در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر با شما تماس می گیریم. •

دهد و شما تمام قوانین دریافت آن را اگر به این نتیجه برسیم که طرح ما خدمات، اقلام یا دارو را پوشش می •

وطه هزینه کنیم. اگر از پیش برای خدمات یا داروی مربپرداخت می سهم خود را از هزینه آناید، ما رعایت کرده

اید، برای شما ارسال خواهیم کرد. چنانچه پرداخت نکرده سهم خود از هزینه آنپرداختید، ما یک چک بابت 

 کنیم.دهنده پرداخت میمستقیماً به ارائه

شرح داده شده است. کتابچه راهنمای اعضاء شما  3فصل مقررات پوشش دادن خدمات دریافتی شما در  •

از  Dشما توضیحی درباره قوانین مربوط به داروهای تجویز شده بخش  کتابچه راهنمای اعضاء 5فصل 

Medicare  .شما می دهد 

خدمات یا دارو منفی باشد، نامه ای با ذکر دلایل برای شما ارسال   سهم خود از هزینه اگر تصمیم ما برای پرداخت •

 می کنیم. این نامه همچنین حاوی حقوق شما برای درخواست تجدید نظر می باشد. 

 مراجعه کنید. 9فصل جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیمات مربوط به پوشش به  •

D.  تجدید نظرها 

اگر فکر می کنید ما با رد درخواست شما برای دریافت پرداختی اشتباه کرده ایم، می توانید از ما بخواهید تصمیم خود را عوض کنیم. 

صورت عدم موافقت درباره مبلغی که ما پرداخت می به این فرآیند "درخواست تجدید نظر" گفته می شود. شما همچنین می توانید در 

 کنیم درخواست تجدیدنظر کنید.

فرآیند تجدید نظر رسمی دارای مراحل و مهلت های دقیقی است. جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره تجدیدنظر به 

  کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید: 9فصل 

 مراجعه کنید. Fبخش جهت درخواست تجدید نظر در مورد بازپرداخت هزینه برای خدمات مراقبت بهداشتی، به  •

 مراجعه کنید.  Gبخش جهت درخواست تجدیدنظر در مورد بازپرداخت هزینه برای دارو، به  •
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 : حقوق و مسئولیت های شما 8فصل 

 مقدمه 

در این فصل، شما از حقوق و مسئولیت های خود به عنوان یکی از اعضاء این طرح مطلع می گردید. ما باید به حقوق شما احترام  

 آمده است. کتابچه راهنمای اعضاء شماتعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر بگذاریم. اصطلاحات کلیدی و 

 فهرست مطالب 

A. 153 ...................................  شما باشد یها یازمندین یکه پاسخگو یخدمات و اطلاعات به گونه ا یافتدر  یحق شما برا 

B. 154 ......................................................  تحت پوشش  یبه موقع شما به خدمات و داروها یما جهت دسترس یتمسئول 

C. یمحافظت از اطلاعات بهداشت یما برا یتمسئول ( محافظت شدهPHIشما ) ........................................................ 155 

C1 ما چگونه از .PHI 155 ........................................................................................ یمکن یشما محافظت م 

C2156 ................................................................................... ینیدخود را بب ی. حق شماست که مدارک پزشک 

D. 156 ................................................................................................  ما ارائه اطلاعات به شماست یتمسئول 

E. توانند مستق یارائه دهندگان خدمات شبکه نم ً  157 ...............................................  شما صورت حساب بفرستند یبرا یما

F. 158 ...............................................................................  ما یمهدر طرح ب یتانصراف از عضو یحق شما برا 

G. 158 ...........................................................................  خود یگرفتن درباره خدمات درمان  یمتصم یحق شما برا 

G1158 ............................................... یریگ یمموجود درباره درمان خود و تصم یاطلاع از انتخابها ی. حق شما برا 

G2159 .................................................................... یفتداتفاق ب یزیچه چ یدخواه یم  ییدکه بگو ید. شما حق دار 

G3160 ............................................................ کرد  یدنشود چه با یرویشما پ یکه از دستورالعمل ها ی . در صورت 

H. 160 .........................................  یماتماننظر در مورد تصم یدتجد یکردن و درخواست از ما برا  یتشکا یحق شما برا 

H1 160 ....................... دیانجام ده یدبا یدر مورد حقوق خود چه کار یشترکسب اطلاعات ب یا. در خصوص رفتار ناعادلانه 

I. 161 .........................................................................................  عضو طرح  یکشما به عنوان  یها یتمسئول 
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A. حق شما برای دریافت خدمات و اطلاعات به گونه ای که پاسخگوی نیازمندی های شما باشد 

نین درباره  خدمات از نظر فرهنگی شایسته و قابل دسترس به شما ارائه می شود. ما باید همچ همهما باید اطمینان حاصل کنیم که 

مزایای طرح مان و حقوق شما به نحوی که برای شما قابل درک باشد به شما اطلاع رسانی نمائیم. ما باید هر سالی که شما عضو طرح  

 ما هستید درباره حقوق شما به شما اطلاع رسانی نمائیم. 

د. طرح برای دریافت اطلاعات به روشی که قابل درک می باشد، با مراقبت مشتری تماس بگیری  •

 ما دارای خدمات مترجم رایگان برای پاسخگویی به سؤالات به زبان های مختلف است. 

به فرمت  به زبان های غیر از انگلیسی و  طرح ما همچنین می تواند اطلاعات مورد نیاز شما را •

های جایگزین در اختیار شما  های گوناگون شامل چاپ درشت، خط بریل، فایل صوتی یا فرمت 

و دیگر اطلاعات با اهمیت، به زبانهای غیر از انگلیسی در  اعضا ی کتابچه راهنما. قرار دهد
دسترس می باشند. همچنین می توان مطالب را به زبانهای ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی،  
هندی، همونگ، ژاپنی، کره ای، لائوتی، مین، پنجابی، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ، تایلندی،  

های جایگزین، لطفاً با فت کپی در یکی از این قالب  برای دریااوکراینی، ویتنامی تهیه کرد. 

 Blue Shield of California Civil Rights شماره زیر تماس بگیرید یا برای ما بنویسید:

Coordinator, P.O. Box 629007, El Dorado Hills, CA 95762-9007, (844) 696-6070 

(TTY: 711)  :یا ایمیل بفرستیدBlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com. 

o  هم اکنون و در آینده می توانید یک درخواست دائمی برای دریافت این سند به زبانی غیر از انگلیسی یا با

 Blue Shield TotalDual Planطرح فرمتی دیگر بدهید. برای درخواست، لطفا با مراقبت مشتریان 

 تماس بگیرید. 

o  با مراقبت مشتریان طرحBlue Shield TotalDual Plan  تماس بگیرید تا آنها زبان و فرمت ترجیحی

 Blue Shieldشما را برای ارتباطات آینده بایگانی کنند. جهت به روزرسانی تنظیم برگزیده خود، لطفاً با 

TotalDual Plan .تماس بگیرید 

چنانچه کسب اطلاعات از طرح بیمه ما به دلیل مشکلات زبانی یا ناتوانی برای شما دشوار است و می خواهید یک شکایت 

 کنید، با این شماره تماس بگیرید: 

می توانید به این شماره ها هر   .MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 به شماره Medicareبا  •

تماس  2048-486-877-1باید با شماره  TTYروز هفته، به رایگان تماس بگیرید. کاربران   7شبانه روز، 

 بگیرند.

باید با   TTYکاربران  . 1019-368-800-1 اداره حقوق مدنی در وزارت بهداشت و خدمات انسانی به شماره •

 یرند.تماس بگ 7697-537-800-1 شماره تلفن

 تماس بگیرند.  711باید با شماره  TTYکاربران  . 7370-440-916 به شماره Medi-Calدفتر حقوق مدنی   •
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B.  مسئولیت ما جهت دسترسی به موقع شما به خدمات و داروهای تحت پوشش 

 شما به عنوان عضوی از طرح ما از حقوقی برخوردار هستید.

( انتخاب کنید. یک  PCPشبکه ما یک ارائه دهنده مراقبت های اولیه )شما از این حق برخوردار هستید که در  •

ارائه دهنده خدمات شبکه ارائه دهنده خدماتی است که با ما همکاری می کند. شما می توانید اطلاعات بیشتری را  

کتابچه راهنمای   3فصل در  PCPعمل می کنند و نحوه انتخاب   PCPدر مورد انواع ارائه دهندگان که به عنوان 

 خود پیدا کنید. اعضاء 

o    برای اطلاعات بیشتر درباره این که آیا پزشکان بیماران جدید می پذیرند با مراقبت مشتری تماس گرفته یا به

 انه ها مراجعه کنید. فهرست ارائه دهندگان خدمات و داروخ

 PCP ییدیهتأ ،ارجاعخانم ها این حق را دارند که بدون نیاز به ارجاع به متخصص سلامت زنان مراجعه کنند.  •

 .یستشما ن PCPاست که  یاستفاده از ارائه دهنده ا یشما برا

در مدت زمان قابل  شما از این حق برخوردار هستید که خدمات تحت پوشش ارائه دهندگان خدمات عضو شبکه را  •

 قبولی دریافت کنید.

o .این مورد شامل سرویس تحت پوشش متخصصین هم می شود 

o   اگر شما نتوانید در مدت زمان معقولی خدمات دریافت کنید، ما باید هزینه مراقبت خارج از شبکه را

 بپردازیم.

نیاز فوری هست را بدون پیش تاییدیه  شما از این حق برخوردار هستید که خدمات اضطراری یا درمانی که به آن  •

 دریافت کنید. 

شما از این حق برخوردار هستید که نسخه خود را از هر یک از داروخانه های شبکه ما بدون تاخیر طولانی   •

 دریافت کنید. 

شما از این حق برخوردار هستید که بدانید چه زمانی می توانید به ارائه کنندگان خدمات خارج از شبکه  •

خود کتابچه راهنمای اعضاء  3فصل کنید. برای کسب اطلاعات از ارائه دهندگان خارج از شبکه، به  استفاده

 مراجعه کنید.

به هنگام پیوستن به طرح ما و در صورت برآورده شدن برخی شروط خاص، شما از این حق برخوردار خواهید   •

ماه حفظ نمائید. جهت آگاهی بیشتر  12بود که ارائه دهندگان خدمات و تاییدیه های خدمات فعلی خود را کماکان تا 

 خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء  1فصل درباره ارائه دهندگان خدمات و تاییدیه های خدمات، به 

شما از این حق برخوردار هستید که با کمک تیم مراقبت و هماهنگ کننده مراقبت خود تصمیمات مربوط به  •

 کنید.  مراقبت های بهداشتی خود را اتخاذ

به شما گفته خواهد شد که اگر حس کنید خدمات و داروهای خود را در زمان قابل قبولی  شما  کتابچه راهنمای اعضاء 9فصل در 

انجام دهید. همچنین به شما اطلاع داده خواهد شد که اگر ما پوشش دادن خدمات یا داروهای شما  دریافت نمی کنید چه کاری می توانید 

 را نپذیریم و شما با نظر ما موافق نباشید چه کاری می توانید انجام دهید. 
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C. ( مسئولیت ما برای محافظت از اطلاعات بهداشتی محافظت شدهPHIشما ) 

 ( شما طبق قوانین فدرال و ایالتی محافظت می کنیم. PHIما از اطلاعات بهداشتی محافظت شده )

PHI  شما عبارت از اطلاعاتی می باشد که شما به هنگام ثبت نام در طرح ما، در اختیار ما می گذارید. این همچنین شامل سوابق

 پزشکی و دیگر اطلاعات بهداشتی و درمانی شما می شود.

خود را دارید. ما به شما یک اعلانی کتبی می دهیم که به شما حقوق   PHIاستفاده از شما حق دسترسی به اطلاعات خود و کنترل نحوه 

 شما را توضیح می دهد. این نامه "اطلاعیه حفظ حریم شخصی" نامیده می شود.  PHIشما را شرح و چگونگی محرمانه نگه داشتن 

مجوز هیچ عضو دیگری برای دریافت خدمات حساس  اعضایی که ممکن است با دریافت خدمات حساس موافقت کنند، ملزم به دریافت 

های  ارتباطات مربوط به سرویس Blue Shield TotalDual Planیا ارائه درخواست مطالبه ای برای خدمات حساس نیستند. 

شده جایگزین یک عضو یا در صورت عدم وجود یک شخص برای این حساس را به آدرس پستی، آدرس ایمیل یا شماره تلفن تعیین

اطلاعات پزشکی   Blue Shield TotalDual Planکند. منظور، به نام عضو در آدرس یا شماره تلفن موجود در پرونده هدایت می

 Blueمربوط به خدمات حساس را بدون مجوز کتبی از عضو دریافت کننده مراقبت، برای هیچ عضو دیگری فاش نخواهد کرد. 

Shield TotalDual Plan ط محرمانه را در فرم و قالب درخواستی، در صورتی که به راحتی در فرم و قالب های ارتبا درخواست

دهد. تا زمانی که عضو درخواست را لغو نکند یا درخواست جدیدی  های جایگزین قابل تولید باشد، پاسخ میدرخواستی یا در مکان

 بوط به سرویس های حساس معتبر خواهد بود.برای ارتباطات محرمانه ارائه ندهد درخواست عضو برای ارتباطات محرمانه مر

بروید و روی لینک حریم خصوصی در پایین صفحه اصلی کلیک کنید و یک نسخه   blueshieldca.comبه  .1
 از آن را چاپ کنید 

خود تماس  Blue Shieldفن مراقبت از مشتری در کارت شناسایی عضویت جهت درخواست کپی، با شماره تل .2
 بگیرید.  

با دفتر حریم   8080-266 (888) بعدازظهر با شماره رایگان 3صبح تا  8از دوشنبه تا جمعه از ساعت  .3
 تماس بگیرند.  711باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  Blue Shield of Californiaخصوصی 

 .privacy@blueshieldca.comیمیل بزنید: به ما ا .4

C1 ما چگونه از .PHI شما محافظت می کنیم 

 ما باید اطمینان حاصل کنیم که هیچ فرد غیرمجازی سوابق شما را مشاهده نکرده یا تغییر ندهند.

دهند یا هزینه آن را پرداخت  شما را در اختیار اشخاصی که به شما خدمات درمانی ارائه نمی PHIبه جز موارد ذکر شده در زیر، ما  

نمی کنند نمی گذاریم. در صورت انجام چنین کاری، ابتدا باید از شما اجازه کتبی بگیریم. شما یا فردی که از نظر قانونی مجاز به 

 تصمیم گیری برای شما است، می توانید اجازه کتبی بدهید. 

 م. این موارد طبق قانون، مجاز یا لازم الاجرا هستند.گاهی اوقات لازم نیست ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنی

 های دولتی قرار دهیم.را در اختیار سازمان PHIما برای بررسی کیفیت مراقبت از طرح خود، باید  •

 شما را افشا کنیم. PHIما باید در صورت دریافت حکم دادگاه،  •

شما را فاش   PHIی تحقیقات یا موارد دیگر برا Medicareارائه دهیم. اگر  Medicareشما را به  PHIما باید  •

 کند، طبق قوانین فدرال این کار را انجام می دهند.  

 صورت زیر ارائه کنیم: شما را به Medi-Cal PHIما باید  •

http://www.blueshieldca.com/medicare
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o کنید کمک به مدیریت درمانی که دریافت می 

o  اداره سازمان ما 

o پرداخت هزینه خدمات درمانی شما 

o اجرای طرح سلامت شما 

o  سلامت عمومی و مسائل ایمنیکمک به 

o   انجام تحقیقات 

o تبعیت از قانون 

o های اهدای عضو و بافت و همکاری با بازرس پزشکی یا مدیر  پاسخ به درخواست

 تدفین  مراسم

o پاسخ به  های دولتیهای غرامت کارگران، پلیس و سایر درخواسترسیدگی به درخواست

 های حقوقی و اقدام قانونیدادخواست

C2ت که مدارک پزشکی خود را ببینید. حق شماس 

 شما از این حق برخوردار هستید که سوابق پزشکی خود را ببینید و نسخه ای از آن را برای خود نگه دارید. •

شما از این حق برخوردار هستید که از ما بخواهید سوابق پزشکی تان را تصحیح یا به روز کنیم. اگر از ما   •

ا با ارائه دهنده خدمات سلامتی شما همکاری می کنیم تا تصمیم بگیریم که آیا باید  بخواهید چنین کاری انجام دهیم، م 

 تغییراتی ایجاد شود یا خیر.

 ایم یا خیر و چگونه.شما را با دیگران به اشتراک گذاشته PHIشما حق دارید بدانید که آیا ما  •

 د، با مراقبت از مشتری تماس بگیرید. خود هر گونه پرسش یا نگرانی داری PHIاگر درباره محرمانه نگه داشتن 

D.   مسئولیت ما ارائه اطلاعات به شماست 

شما به عنوان یکی از اعضاء طرح بیمه ما این حق را دارید که در مورد طرح ما، ارائه دهندگان شبکه ما و خدمات تحت پوشش خود  

 اطلاعاتی از ما دریافت کنید.

مترجمی برای پاسخگویی به سوالات شما در خصوص طرح خود داریم. برای داشتن مترجم  چنانچه انگلیسی بلد نیستید، ما خدمات 

کتابچه راهنمای   تماس بگیرید. این تماس رایگان است. (TY: 711) 4413-452 (800) شفاهی، فقط کافی است با شماره تلفن

. همچنین می توان مطالب را به زبانهای ارمنی،  و دیگر اطلاعات با اهمیت، به زبانهای غیر از انگلیسی در دسترس می باشند اعضا

کامبوجی، چینی، فارسی، هندی، همونگ، ژاپنی، کره ای، لائوتی، مین، پنجابی، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ، تایلندی، اوکراینی،  

دهیم. ما موظفیم که  ما می توانیم اطلاعات را به خط بریل، چاپ بزرگ تر و یا قالب صوتی هم به شما ارائه ویتنامی تهیه کرد.

اطلاعاتی در مورد مزایای طرح در فرمتی که برای شما در دسترس و مناسب است به شما ارائه دهیم. جهت دریافت اطلاعات از ما به 

  روشی که برای شما مناسب باشد، لطفاً با بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید.

 رد زیر با مرکز مراقبت مشتری تماس بگیرید:در صورت نیاز به کسب اطلاع درباره هر یک از موا
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 چگونگی انتخاب یا تغییر طرح ها  •

 طرح ما، از جمله: •

o  اطلاعات مالی 

o  چگونه اعضای طرح به ما امتیاز داده اند 

o تعداد درخواست های تجدید نظر اعضاء 

o  روش ترک طرح بیمه ما 

 ارائه دهندگان خدمات و داروخانه های شبکه ، شامل موارد زیر:  •

o مراقبت های اولیه خود پزشکاننتخاب یا تغییر روش ا 

o ویژگی های ارائه دهندگان خدمات و داروخانه های شبکه ما 

o چگونگی پرداخت هزینه ها توسط ما به ارائه دهندگان خدمات شبکه 

 خدمات و داروهای تحت پوشش و مقرراتی که باید پیروی کنید، از جمله: •

o  کتابچه   6و  5فصول خود مراجعه کنید( و داروهای )به  راهنمای اعضای کتابچه   4و  3فصول خدمات )به

 مراجعه کنید( تحت پوشش طرح ما  راهنمای اعضای خود

o محدودیت های موجود برای پوشش و داروهای شما 

o مقرراتی که برای تحت پوشش ماندن خدمات و داروهای خود باید پیروی کنید 

تحت پوشش نیست و اینکه در برخورد با چنین مشکلاتی چکار می توانید اینکه چرا برخی اقلام و گزینه های شما  •

 کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید(، از جمله درخواست از ما برای: 9فصل انجام دهید )به 

o یح دهیم چرا این اقلام را پوشش نمی دهیماینکه کتبا توض 

o  اینکه تصمیمی را که گرفته ایم تغییر دهیم 

o هزینه صورتحسابی که دریافت کرده اید را پرداخت کنیم 

E.  ارائه دهندگان خدمات شبکه نمی توانند مستقیماً برای شما صورت حساب بفرستند 

ا نمی توانند شما را وادار به پرداخت هزینه برای خدمات تحت پوشش پزشکان، بیمارستان ها، و دیگر ارائه کنندگان خدمات شبکه م

توانند ما به التفاوت را صورتحساب  ها نمیدهنده صورتحساب کرده است بپردازیم، آنبکنند. همچنین اگر ما کمتر از مبلغی که ارائه

کنند از شما برای خدمات تحت پوشش مبلغی مطالبه  کنند یا از شما هزینه بگیرند. جهت این که بدانید اگر سرویس دهندگان شبکه سعی

 خود مراجعه کنید  کتابچه راهنمای اعضاء 7فصل کنند چه باید بکنید، به 
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F.  حق شما برای انصراف از عضویت در طرح بیمه ما 

 در صورت عدم تمایل، کسی نمی تواند شما را به ماندن در طرح ما مجبور نماید. 

یا   Original Medicareشما از این حق برخوردار هستید که اکثر خدمات درمانی خود را از طریق  •

 دریافت کنید.   Medicare Advantageسایر طرح های 

را از یک طرح داروهای تجویزی   Medicareاز  Dشما می توانید مزایای داروهای تجویز شده بخش  •

 دریافت کنید.  Medicare Advantageیا سایر طرح های 

 خود مراجعه کنید: کتابچه راهنمای اعضاء از   10فصل به  •

o  برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکه چه زمانی می توانید به یک برنامهMedicare 

Advantage .یا داروهای تجویزی جدید بپیوندید 

o  برای کسب اطلاعات در مورد نحوه دریافت مزایایMedi-Cal  .در صورت ترک طرح ما 

G. حق شما برای تصمیم گرفتن درباره خدمات درمانی خود 

برخوردار هستید که اطلاعات کاملی درباره پزشکان و دیگر ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی خود داشته  شما از این حق 

 باشید تا به شما در تصمیم گیری در مورد مراقبت های بهداشتی کمک کنند. 

G1حق شما برای اطلاع از انتخابهای موجود درباره درمان خود و تصمیم گیری . 

خدمات شما باید بیماری و گزینه های درمانی شما را به نحوی که برای شما قابل درک باشد توضیح دهند. شما از این  ارائه دهندگان 

 حقوق برخوردار هستید:

 شما از این حق برخوردار هستید که از گزینه های درمانی مختلف مطلع شوید.  آشنایی با گزینه های خود. •

دار هستید که از همه خطرات موجود مطلع شوید. اگر خدمات یا  شما از این حق برخور آشنایی با خطرات. •

درمانهایی که به شما ارائه می شود بخشی از یک آزمایش تحقیقاتی باشد، ما باید از پیش به شما اطلاع دهیم. شما 

 از این حق برخوردار هستید که از همه انواع درمان مطلع شوید.

برخوردار هستید که پیش از تصمیم گیری درباره درمان از پزشک   شما از این حق درخواست برای یک نظر دوم. •

 دیگری نیز استفاده کنید. 

. شما از این حق برخوردار هستید که هر درمانی را نپذیرید. این شامل حق ترخیص داوطلبانه از نه بگویید •

نین کاری نکنید. شما بیمارستان یا دیگر تسهیلات پزشکی می شود، حتی اگر پزشک تان به شما توصیه کند که چ

از این حق برخوردار هستید که مصرف داروی تجویز شده را متوقف کنید. اگر درمان خاصی را نپذیرید یا 

مصرف داروی تجویز شده ای را متوقف کنید، ما شما را از طرح درمانی مان محروم نخواهید کرد. در هر حال،  

شده ای را متوقف کنید، مسئولیت کامل عواقب آن با خودتان اگر نوعی درمان را نپذیرید یا مصرف داروی تجویز 

 خواهد بود.

دهنده، مراقبتی را چنانچه ارائه توضیح خواستن از ما درباره علت رد ارائه خدمات توسط یک ارائه دهنده خدمات. •

 کنید باید دریافت کنید، رد کند، حق دارید از ما توضیحی دریافت کنید. که فکر می
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به این فرآیند  د که خدمات یا دارویی را که رد کرده ایم یا معمولاً پوشش نمی دهیم، پوشش دهیم.از ما بخواهی •

چگونگی درخواست برای  ماکتابچه راهنمای اعضاء ش 9فصل اتخاذ تصمیم درباره پوشش دادن گفته می شود. 

 تصمیم گیری درخصوص میزان پوشش را شرح می دهد.

G2شما حق دارید که بگویید می خواهید چه چیزی اتفاق بیفتد . 

 گاهی اوقات افراد نمی توانند درباره خدمات درمانی خود تصمیم بگیرند. پیش از آن که چنین موردی برای شما پیش بیاید، می توانید: 

 که طبق آن به شخصی این حق را می دهد که درباره خدمات درمانی شما تصمیم بگیرد.یک فرم کتبی پر کنید  •

درباره این که اگر قادر به تصمیم گیری درباره خدمات درمانی خود به پزشکان خود یک دستورالعمل کتبی بدهید  •

 اینباره عمل کنند. ، چگونه می خواهید درنمی خواهیدنبودید، از جمله مراقبت هایی که 

مدرک حقوقی که در آن دستورالعمل های خود را می دهید "دستورالعمل پیشرفته" گفته می شود. رهنمون های از پیش تهیه شده انواع  

 درمان. و عناوین گوناگونی دارند. نمونه هایی از این مدارک عبارتند از: وصیت نامه ، و وکالت نامه برای امور مربوط به سلامت و 

پیشرفته استفاده کنید،  خواهید از دستورالعملشما نیازی به داشتن یک دستورالعمل پیشرفته ندارید، اما می توانید داشته باشید. اگر می

 در اینجا باید چه کاری انجام دهید:

تماعی دریافت شما می توانید این فرم را از پزشک خود، یک وکیل، بنگاه خدمات حقوقی، یا مددکار اج تهیه فرم. •

شما می توانید یک فرم رایگان را به صورت کنید. داروخانه ها و دفاتر ارائه دهندگان اغلب فرم ها را دارند. 

  آنلاین پیدا کرده و آن را دانلود کنید. شما همچنین می توانید برای درخواست فرم با مراقبت مشتری تماس بگیرید.

ن فرم یک مدرک حقوقی است. شما باید در نظر داشته باشید که یک وکیل ای  فرم را پر کنید و آن را امضا کنید. •

شما، در تکمیل آن به شما  PCPشخص دیگری که به آن اعتماد دارید، مانند یکی از اعضای خانواده یا  یا

 کند. کمک

ید. شما همچنین  باید یک نسخه از فرم را به پزشک خود بدهکپی ها را به افرادی که نیاز به دانستن دارند بدهید.  •

برید باید بدهید تا برای شما تصمیم بگیرد. ممکن است بخواهید به دوستان یک کپی را به شخصی که نام می 

 نزدیک و اعضای خانواده خود یک نسخه از آن را بدهید. یک نسخه را در خانه نگه دارید.

یک  العمل پیشرفته امضا شده ای دارید،یک کپی را در خانه نگه دارید. اگر در بیمارستان بستری هستید و دستور •

 نسخه از آن را به بیمارستان ببرید.

o  در بیمارستان از شما خواهند پرسید که آیا فرم دستورالعمل پیشرفته امضا شده ای دارید و آیا آن را همراه

 خود دارید یا خیر.

o  دارد و از شما خواهند پرسید که آیا  اگر فرم دستورالعمل پیشرفته امضا شده ای ندارید، بیمارستان این فرم را

 می خواهید یکی را امضا کنید.

 شما از این حقوق برخوردار هستید:

 دستورالعمل پیشرفته خود را در سوابق پزشکی تان قرار دهید.  •

 دستورالعمل پیشرفته خود را در هر زمانی تغییر داده یا باطل کنید.  •
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حداکثر ظرف   Blue Shield TotalDual Planاز تغییرات قوانین مربوط به دستورالعمل پیشرفته آگاه شوید.  •

 روز پس از اعمال تغییر، شما را در جریان تغییرات قوانین ایالتی قرار خواهد داد.   90مدت 

 اس بگیرید.. برای اطلاعات بیشتر با مراقبت مشتری تمشماستداشتن دستورالعمل پیشرفته انتخاب 

G3 در صورتی که از دستورالعمل های شما پیروی نشود چه باید کرد . 

های موجود در آن را رعایت نکرده کنید پزشک یا بیمارستان دستورالعملاید و فکر میاگر دستورالعمل پیشرفته ای را امضا کرده

  (TTY: (877) 588-1123) به شماره )سازمان بهبود کیفیت کالیفرنیا( شکایت کنید Livantaتوانید به است، می

  ,BFCC-QIO Program 10820 Guilford Rd, Ste. 202یا مکاتبه کنید:  887-6668 (855) 

Annapolis Junction, MD 20701. 

H. حق شما برای شکایت کردن و درخواست از ما برای تجدید نظر در مورد تصمیماتمان 

درباره آنچه که به هنگام مواجهه با مشکل یا نگرانی بابت خدمات مراقبتی تحت پوشش خود  کتابچه راهنمای اعضاء شما  9فصل در 

طور مثال، شما می توانید از ما بخواهید درباره پوشش موردی تصمیم بگیریم، می توانید انجام دهید اطلاعاتی مطرح شده است. به  

 برای تغییر تصمیم درباره پوشش موردی درخواست تجدید نظر کرده، یا شکایت کنید. 

خواهید. شما از این حق برخوردار هستید که درباره تجدید نظر و شکایت هایی که دیگر اعضاء طرح علیه ما ارائه کرده اند اطلاعات ب

 برای دریافت این اطلاعات با مراقبت مشتری تماس بگیرید.

H1 در خصوص رفتار ناعادلانه یا کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چه کاری باید انجام دهید . 

کتابچه راهنمای   11فصل و این مربوط به تبعیض به دلایل ذکر شده در  –ایم کنید که ما با شما عادلانه رفتار نکردهچنانچه فکر می

 توانید تماس بگیرید:خواهید اطلاعات بیشتری در مورد حقوق خود داشته باشید، مییا می  – نیست اعضاء شما

 با بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید. (TTY: 711) 4413-452-800-1 با شماره •

برای  .(TTY: 711) 0222-434 (800) ( به شمارهHICAPبرنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت ) •

 مراجعه کنید.  E، بخش 2فصل ، به HICAPجزئیات بیشتر در خصوص 

کتابچه  از  2فصل برای جزئیات بیشتر درباره این برنامه، به  .8609-452-888-1 برنامه بازرسان به شماره •

 .خود مراجعه کنیدراهنمای اعضاء 

ساعت شبانه روز،   24به صورت  ،MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 به شماره Medicareبا  •

تماس بگیرند. )شما همچنین می   2048-486-877-1باید با شماره  TTYروز هفته تماس بگیرید. کاربران  7

به نشانی زیر خوانده یا دانلود نمایید   Medicare" را در وبسایت Medicareتوانید "حقوق و حمایت های 

Protections.pdf-and-Rights-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534). 
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I.  مسئولیت های شما به عنوان یک عضو طرح 

اقبت مشتری تماس  به عنوان یک عضو طرح، شما وظیفه دارید موارد فهرست شده در زیر را انجام دهید. اگر پرسشی دارید، با مر

 بگیرید.

دهد و قوانینی را که برای بهره تا بدانید طرح ما چه مواردی را پوشش می کتابچه راهنمای اعضا را مطالعه کنید •

 مند شدن از پوشش خدمات و داروها باید رعایت کنید. برای کسب جزئیات درباره:

o  رجوع کنید. در این فصل ها به شما گفته  کتابچه راهنمای اعضاء خود 4و   3فصل خدمات تحت پوشش، به

 شده است که چه مواردی پوشش داده می شوند، از چه مقرراتی باید پیروی کنید، و چقدر باید پرداخت کنید. 

o  رجوع کنید. کتابچه راهنمای اعضاء خود 6و  5فصل داروهای تحت پوشش، به 

هید. ما باید مطمئن شویم که شما از همه گزینه های به ما اطلاع د اگر بیمه پوشش درمانی و دارویی دیگری دارید •

تحت پوشش بیمه درمانی به هنگام دریافت خدمات درمانی خود استفاده می کنید. چنانچه پوشش دیگری دارید با 

 بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید.

که عضو طرح ما هستید. هنگام دریافت خدمات یا   به پزشک خود و دیگر ارائه دهندگان خدمات سلامتی بگویید •

 دارو کارت عضویت بیمه خود را نشان بدهید.

و ارائه دهندگان خدمات سلامتی خود کمک کنید تا بهترین خدمات مراقبتی را به شما  کمک به پزشک با •

 دهند. ارائه

o .تا حد ممکن با مشکلات  اطلاعاتی که لازم است در خصوص شما و سلامت شما بدانند را به آنها بدهید

سلامتی خود آشنا شوید. از برنامه های درمانی و دستورالعمل هایی که با سرویس دهنده خود در مورد آنها 

 توافق کرده اید پیروی کنید.

o   .مطمئن شوید که پزشکان و ارائه دهندگان خدمات شما درباره تمام داروهایی که مصرف می کنید مطلع باشند

 ی تجویزی، داروهای بدون نسخه، ویتامین ها، و داروهای کمکی می شود.این شامل داروها 

o   هر سوالی دارید بپرسید پزشکان و دیگر ارائه دهندگان خدمات باید مسائل را به روشی که برای شما قابل

 درک باشد توضیح دهند. اگر سوالی بپرسید و پاسخ آن را متوجه نمی شوید، دوباره بپرسید.

 از جمله تکمیل یک ارزیابی سالانه ریسک سلامتی. مراقبت خود کار کنید  با هماهنگ کننده  •

ما انتظار داریم همه اعضای طرح به حقوق دیگران احترام بگذارند. همچنین از شما انتظار   با ملاحظه رفتار کنید. •

 داریم در مطب پزشک، بیمارستان ها، و سایر ارائه دهندگان رفتار محترمانه ای داشته باشید. 

 ر خصوص هر گونه خدماتی که خارج از طرح ما دریافت می کنید به ما بگویید. د •

به عنوان یکی از اعضای بیمه، شما موظف به پرداخت برای   بدهی و هزینه های خود را پرداخت کنید. •

 :موارد زیر هستید 

o  تعرفه قابل پرداخت طرح های بخش الفMedicare  و بخش بMedicare  ،برای اکثر اعضای طرح .

Medi-Cal  حق بیمه بخشA  و حق بیمه بخشB .شما را می پردازد 
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o  که طرح ما پوشش می دهد،  خدمات یا حمایت های طولانی مدت شما یا داروهاییبرای دریافت برخی از

   ، سهم خود را پرداخت نمایید.خدمات یا دارولازم است که در زمان دریافت 

اگر قصد نقل مکان دارید، فوراً به ما اطلاع دهید. با بخش مراقبت از مشتری  ه ما اطلاع دهید.در صورت نقل مکان ب

 تماس بگیرید.

o  .فقط افرادی که در ناحیه چنانچه به خارج از منطقه خدماتی ما نقل مکان کنید، نمی توانید در طرح ما بمانید

شما کتابچه راهنمای اعضاء از  1فصل تحت پوشش ما زندگی می کنند می توانند در این طرح عضو شوند. 

 درباره منطقه خدمات ما به شما می گوید.  

o توانیم به  توانیم به شما کمک کنیم بفهمید که آیا خارج از حوزه تحت پوشش ما نقل مکان می کنید. ما می ما می

 شما بگوییم که آیا در منطقه جدید شما طرحی داریم. 

o  هنگام نقل مکان بهMedicare  وMedi-Cal   آدرس جدید خود را بگویید. برای شماره تلفن های

Medicare  وMedi-Cal خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء  از 2فصل  به 

o .ما باید سوابق عضویت شما  اگر نقل مکان کنید و در منطقه خدمات ما بمانید، باز هم باید به ما اطلاع دهید

 داریم و بدانیم چگونه با شما تماس بگیریم. را به روز نگه

 یا راه بهتری برای ارتباط با شما وجود دارد، به ما بگویید.   چنانچه شماره تلفن جدیدی دارید •

 اگر پرسش یا مشکلی دارید برای کمک گرفتن با مراقبت مشتریان تماس بگیرید.  •
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. در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد؟ )تعیین میزان پوشش، 9فصل 
 تجدیدنظر، شکایات( 

 مقدمه 

موارد زیر مشکلاتی برای شما ایجاد شده است، این در این فصل اطلاعات مربوط به حقوق شما گنجانده شده است. اگر در 

 فصل را بخوانید:

 دشواری یا شکایتی درباره طرح پوشش بیمه خود دارید. •

 به خدمات، اقلام یا داروهایی نیاز دارید که طرح ما اعلام کرده که هزینه آن را نمی پردازد. •

 نیستید.    با تصمیمی که طرح شما درباره مراقبت های تان گرفته است موافق •

 به نظر شما خدمات تحت پوشش شما زودتر از موقع باطل می شود.  •

شما مشکل یا شکایتی درمورد خدمات و پشتیبانی های بلندمدت خود دارید، که شامل خدمات بزرگسالان مبتنی بر   •

 ( می شود.NF( و خدمات تسهیلات پرستاری ) CBASاجتماع )

اگر دشواری یا نگرانی دارید،  انید به سادگی مطالب مورد نظر خود را بیابید.این فصل در بخش های مختلف می باشد که بتو

 شود، بخوانید. هایی از این فصل را که به شرایط شما مربوط میبخش

شما باید آندسته مراقبتهای سلامتی، داروها و خدمات و پشتیبانی های درازمدتی را دریافت کنید که به تشخیص پزشک معالج  

اگر مشکلی  ئه دهندگان خدمات برای مراقبت های شما به عنوان بخشی از طرح مراقبتی خود ضروری می باشد. یا دیگر ارا

تماس   8609-452-888-1با شماره  Cal MediConnectدر مراقبت خود دارید، می توانید با برنامه بازرسان 

ضیح داده شده است، ولی شما کماکان می در این فصل گزینه های گوناگون برای حل مشکلات و شکایات شما تو بگیرید.

های  توانید برای کمک و راهنمایی با برنامه بازرسان تماس بگیرید. جهت دریافت منابع اضافی برای رسیدگی به نگرانی 

 مراجعه کنید.  خودکتابچه راهنمای اعضای  2فصل های ارتباطی برای آنها، به خود و راه

 فهرست مطالب 

A.  165 .....................................................................................  کرد  یدچه با ینگران  یادر صورت داشتن مشکل 

A1165 .......................................................................................................... ی . درباره اصطلاحات حقوق 

B. 166 ....................................................................................................................  یریماز کجا کمک بگ 

B1166 ...................................................................................................... یشتر. جهت اطلاعات و کمک ب 

C. یهاو درخواست یاتدرک شکا  Medicare  وMedi-Cal  168 ........................................................... در طرح ما 

D. 168 .......................................................................................................  شما یایمشکلات مربوط به مزا 

E. 168 ......................................................................  یدنظرپوشش و درخواست تجد یزانها درباره م یریگ یمتصم 
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E3169 .................................................................... یدنظر پوشش و درخواست تجد یمات. کمک در رابطه با تصم 

E4170 ........................................................................... باشد یدشما مف یتواند برا یفصل م یناز ا ی. چه بخش 

F. 171 .........................................................................................................................  ی مراقبت پزشک 

F1 171 ................................................................................................................ بخش  ین. استفاده از ا 

F2172 .................................................................................................. درباره پوشش یم. درخواست تصم 

F3174 .................................................................................................... 1نظر مرحله   ید. درخواست تجد 

F4177 .................................................................................................... 2نظر مرحله   ید. درخواست تجد 

F5182 ......................................................................................................... پرداخت  ینه. مشکلات در زم 

G. ینسخه ا  یداروها Medicare  بخشD ............................................................................................... 184 

G1 بخش .D 184 .............................................................................. یدنظرپوشش و درخواست تجد  یماتتصم 

G2بخش  ی. استثناهاD ................................................................................................................. 185 

G3187 ................................................................... درخواست استثناء قائل شدن یکعات مهم در رابطه با . اطلا 

G4187 ............................................................................. درباره پوشش، از جمله استثناء یم. درخواست تصم 

G5190 .................................................................................................... 1نظر مرحله   ید. درخواست تجد 

G6192 .................................................................................................... 2نظر مرحله   ید. درخواست تجد 

H. 193 ..................................................................................  یمارستان در ب یزمان بستر  یددرخواست اجازه تمد 

H1حقوق  ینه. کسب اطلاع در زمMedicare 194 ................................................................................. خود 

H2195 .................................................................................................... 1نظر مرحله   ید. درخواست تجد 

H3197 .................................................................................................... 2نظر مرحله   ید. درخواست تجد 

H4 198 .............................................................................. 1مرحله  یگزینجا یدنظردرخواست تجد یک. طرح 

H5 199 .............................................................................. 2مرحله  یگزینجا یدنظردرخواست تجد یک. طرح 

I. 199 ...........................................................................  ی خدمات پزشک یادامه پوشش برخ یدرخواست از ما برا 
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J. 204 ................................................................................................... 2بعد از مرحله  یدنظردرخواست تجد 

J1خدمات و اقلام  یبعد برا ی. گام هاMedicare .................................................................................. 204 

J2ینظر اضاف ید. درخواست تجد Medi-Cal ........................................................................................ 206 

J3 بخش  یدارو یدرخواست ها یبرا یدنظردرخواست تجد 5و  4، 3. مراحلD ................................................ 206 

K. 208 .....................................................................................................................  یمکن یتچگونه شکا 

K1208 ....................................................................................... کرد  یتشکا یدبا ی. درباره چه نوع مشکلات 

K2210 ................................................................................................................. یداخل یها  یت. شکا 

K3211 ................................................................................................................ ی خارج یها  تی. شکا 

 

A. در صورت داشتن مشکل یا نگرانی چه باید کرد 

در این فصل نحوه رسیدگی به مشکلات و نگرانی ها توضیح داده شده است. فرآیندی که شما استفاده می کنید 

 شکایتو دیگری برای  تصمیمات پوشش و درخواست تجدیدنظراز یک فرآیند برای بستگی به نوع مشکل شما دارد.  

 استفاده کنید که به آن دادخواهی نیز می گویند. 

صفانه و سریع بودن، هر فرآیند دارای مجموعه ای از قوانین، رویه ها و مهلت هایی است که  برای اطمینان از من

 ما و شما باید آنها را دنبال کنیم. 

A1 درباره اصطلاحات حقوقی . 

در این فصل برای برخی از قوانین و مهلت ها، اصطلاحات قانونی وجود دارد. فهم بسیاری از این اصطلاحات می تواند 

دشوار باشد، بنابراین در صورت امکان از کلمات ساده تری به جای اصطلاحات قانونی خاص استفاده می کنیم. تا حد 

 امکان از استفاده از مخفف خودداری کرده ایم.

 به طور مثال، می گوییم:

 "شکایت کردن" به جای "تنظیم دادخواهی"  •
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"تعیین تعرفه تحت  سازمانی" یا "تعیین تعرفه مزایا"،  "تصمیم گیری درباره میزان پوشش" به جای "تعیین تعرفه •
 یا "تعیین پوشش" ریسک،" 

 "تصمیم گیری سریع درباره میزان پوشش" به جای "تسریع تعیین تعرفه" •

 "سازمان بازبینی مستقل" به جای "نهاد بازنگری مستقل" •

به همین منظور این اصطلاحات نیز ذکر  دانستن اصطلاحات حقوقی شما را برای برقراری ارتباط بهتر یاری می دهد و 

 شده است.

B.  از کجا کمک بگیریم 

B1 جهت اطلاعات و کمک بیشتر . 

گاهی اوقات آغاز یا دنبال کردن روند حل مشکلات پیچیده است. این به خصوص اگر احساس خوبی 

زم برای نداشته باشید یا انرژی محدودی دارید می تواند صادق باشد. گاهی نیز ممکن است اطلاعات لا

 برداشتن قدم بعدی را نداشته باشید.

 کمک از برنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت

همچنین می توانند به    HICAP( تماس بگیرید. مشاوران  HICAPمی توانید به برنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت )

با ما یا با  HICAPسوال های شما پاسخ دهند و به شما کمک کنند تا بفهمید در مورد مشکل خود چه کاری باید انجام دهید. 

در همه شهرها مشاورین آموزش دیده ای دارد  HICAPدیگر شرکت های بیمه یا طرح های بیمه درمانی ارتباطی ندارد. 

 می باشد. 0222-434-800-1 عبارت از  HICAPت. شماره تلفن و این خدمات رایگان اس

 کمک از اتحاد مصرف کنندگان سلامت

توانید با اتحاد مصرف کنندگان سلامت تماس بگیرید و در مورد سؤالات پوشش سلامت خود با یک حامی صحبت کنید. می

یا با دیگر شرکت های بیمه یا طرح های بیمه  آنها کمک حقوقی رایگان ارائه می دهند. اتحاد مصرف کنندگان سلامت با ما

 است. www.healthconsumer.orgو وب سایت آنها  1-888-804- 3536درمانی ارتباطی ندارد. شماره تلفن آنها

  Medicareکمک و اطلاعات از 

تماس بگیرید. دو راه برای کمک گرفتن از   Medicareبرای اطلاعات بیشتر و راهنمایی، می توانید با  

Medicare  :وجود دارد 

تماس بگیرید.  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 روزی و در هفت روز هفته، بابه صورت شبانه •

 تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره  TTYکاربران 

 (. www.medicare.govمراجعه کنید ) Medicareسایت به وب •
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 Medi-Calکمک و اطلاعات از 

 بر پایه کانتی )کالیفرنیا( Medi-Cal (Medicaid) هایآژانس 

 تلفن نام آژانس  کانتی شما 

کانتی لس 

 آنجلس 

 3777-613-866-1 اداره خدمات اجتماعی عمومی

کانتی سن  

 دیگو

 9881-262-866-1 اداره بهداشت و آژانس خدمات انسانی

 cal/Pages/CountyOffices.aspx-https://www.dhcs.ca.gov/services/medi  وب سایت:

 

 مراقبت های بهداشتی و درمانی کالیفرنیاکمک از سازمان خدمات 

می تواند کمک  Medi-Cal( بازرس مراقبت های مدیریت شده DHCSسازمان خدمات مراقبت های بهداشتی و درمانی کالیفرنیا )

کند. آنها می توانند در زمینه مشکلات مربوط به عضویت، تغییر، یا ترک برنامه مراقبت های بهداشتی و درمانی کمک کنند. همچنین 

خود به استان جدید مشکل دارید، آنها می توانند به شما کمک کنند. شما می توانید   Medi-Calاگر نقل مکان کرده اید و با انتقال  

تماس  8609-452-888-1 عصر با مسئول رسیدگی به شکایات به شماره 5:00صبح تا  8:00ی دوشنبه تا جمعه از ساعت روزها

 بگیرید.

 California Department of Managed Health Careکمک از 

تماس بگیرید.  California Department of Managed Health Careبرای دریافت راهنمایی رایگان با 

DMHC  .مسئول نظارت بر طرح های بیمه درمانی می باشدDMHC   به افرادی که در رابطه با درخواست تجدید نظر

 2219-466-888-1یا مشکلاتی با صورت حساب دارند کمک می کند. شماره تلفن تماس  Medi-Calدرباره خدمات  

 TDD، 1-877-688-9891ری هستند می توانند از شماره رایگان می باشد. افرادی ناشنوا، کم شنوا، یا دچار مشکل گفتا

 تماس بگیرید.  

است. اگر از طرح سلامت خود  درمانیخدمات  یهابرنامه یممسئول تنظ یفرنیاشده کال یریتمد یبهداشت ی هااداره مراقبت

و قبل از تماس با بخش،   یریدبا طرح سلامت خود تماس بگ 1-800-452-4413شماره از طریق   یدابتدا با ید،دار یتشکا

را  یراه حل یابالقوه  یگونه حقوق قانون   یچه  یت،روش شکا ین. استفاده از انیدطرح سلامت خود استفاده ک یتاز روند شکا

است،   یاورژانس یتوضع یک مربوط بهکه  یتیشکا  ی. اگر براگیرداز شما نمیکه ممکن است در دسترس شما باشد 

مانده   دهروز حل نش 30از  یشکه ب یتیشکا  یاشما حل نشده است،  یتوسط طرح سلامت یبخش تیکه به طور رضا یتیشکا

 یپزشک یبررس یطممکن است واجد شرا ین. همچنیریدتماس بگ  سازمانکمک با  یبرا یدتوانیم ید،به کمک دار یازناست 

اتخاذ شده  یپزشک یماتاز تصم طرفانهیب یبررس یک IMR یندفرآ ید،هست IMR یط. اگر واجد شراید( باشIMRمستقل )

 ییهادرمان یبرا یپوشش هاییمتصم یشنهادی، پ رماند  یاخدمات  یک یمرتبط با ضرورت پزشک  یطرح بهداشت یکتوسط 

بخش   ینا یپزشک تیفور یا ی. خدمات اورژانسکندیرا ارائه م یدارند و اختلافات پرداخت یقاتیتحق یا یشیآزما یتکه ماه

افراد کم  یبرا TDD (1-877-688-9891)خط  یکو  (2219-466-888-1) یگانشماره تلفن را یک یدارا ینهمچن

  یت،شکا یهافرم  یدارا www.dmhc.ca.govوزارتخانه   ینا ینترنتی ا یتاست. وب سا دارای مشکل تکلم وشنوا 

 است. ینآنلا یهاو دستورالعمل IMRدرخواست  یهافرم

http://www.blueshieldca.com/medicare
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C.  های درک شکایات و درخواستMedicare  وMedi-Cal در طرح ما 

شما  Medi-Calو  Medicareمزایای  تمامیدارید. اطلاعات این فصل در مورد  Medi-Calو  Medicareشما 

 Medi-Calو  Medicareاعمال می شود. گاهی اوقات به این "فرآیند یکپارچه" گفته می شود چرا که فرآیندهای 

 را ترکیب یا ادغام می کند.  

را با یکدیگر ترکیب کرد. در چنین شرایطی، شما از  Medi-Calو  Medicareگاهی اوقات نمی توان فرآیندهای 

این  F4بخش کنید. استفاده می Medi-Calو از فرآیند دیگر برای مزایای  Medicareیک فرآیند برای مزایای 

 دهد. شرایط را توضیح می

D. مشکلات مربوط به مزایای شما 

جدول زیر به  شود، بخوانید. هایی از این فصل را که به شرایط شما مربوط میاگر دشواری یا نگرانی دارید، بخش

 برای مشکلات یا شکایات پیدا کنید. شما کمک می کند بخش مناسب این فصل را 

 آیا مشکل یا نگرانی شما درباره مزایا یا پوشش شما است؟ 

این شامل مشکلاتی در خصوص اینکه آیا مراقبت های پزشکی خاص یا داروهای تجویزی تحت پوشش می باشند یا 

 داروهای تجویزی است.خیر، نحوه پوشش آنها و مشکلات مربوط به پرداخت هزینه مراقبت های پزشکی یا 

 بله.

 مشکل من در رابطه با

 مزایا یا پوشش بیمه ای نیست.  

، "تصمیم گیری ها درباره میزان پوشش  Eبخش به 

 و درخواست تجدیدنظر" مراجعه کنید. 

 خیر.

 مشکل من در رابطه با

 مزایا یا پوشش بیمه ای نیست.  

 ، "چگونه شکایت کنیم" مراجعه کنید.Kبخش به 

E.  تصمیم گیری ها درباره میزان پوشش و درخواست تجدیدنظر 

روند درخواست برای یک تصمیم گیری در مورد میزان پوشش و برای یک درخواست تجدید نظر، به 

 مشکلات مزایا و میزان پوشش شما ارتباط دارد. همچنین به مشکلات پرداختی هم می پردازد.

E1تصمیم گیری ها درباره میزان پوشش . 

م پوشش یک تصمیم درباره مزایای و پوشش شما یا درباره مبلغی است که برای خدمات یا داروهای تصمی

شما می پردازیم. هر زمان که تصمیم بگیریم چه چیزی برای شما تحت پوشش قرار می گیرد و چقدر  

ه از او پرداخت می کنیم، تصمیم گیری درباره میزان پوشش می کنیم. مثلاً، پزشک شبکه شما هر زمان ک

مراقبت های پزشکی دریافت می کنید یا اگر شما را به یک متخصص پزشکی ارجاع می دهند، تصمیم 

 درباره میزان پوشش مطلوب را برای شما اتخاذ می کند.  

http://www.blueshieldca.com/medicare
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توانید با ما تماس گرفته و در خصوص یک تصمیم پوشش درخواست کنید. شما یا شما یا پزشکتان نیز می 

دهیم یا اگر ممکن است از ن نباشید که آیا خدمات پزشکی خاصی را پوشش می پزشکتان ممکن است مطمئ

خواهید بدانید که چنانچه می ارائه مراقبت های پزشکی که فکر می کنید به آن نیاز دارید خودداری کنیم. 

توانید از ما بخواهید که برای شما یک دهیم، میآیا ما قبل از دریافت خدمات پزشکی آن را پوشش می 

 تصمیم گیری درباره میزان پوشش داشته باشیم.

قرار  Medi-Calیا  Medicareدر بعضی موارد، ممکن است تصمیم بگیریم که یک خدمات یا دارو تحت پوشش 

توانید  نگیرد یا دیگر تحت پوشش برای شما نباشد. اگر با این تصمیم گیری درباره میزان پوشش مخالف هستید، می 

 د.درخواست تجدیدنظر کنی

E2تجدید نظرها . 

اگر ما تصمیمی برای میزان پوشش می گیریم و شما از این تصمیم راضی نیستید، می توانید درخواست "تجدید 

نظر" برای تصمیم کنید. درخواست تجدیدنظر روشی رسمی برای درخواست از ما برای بررسی و تغییر تصمیم  

 پوششی است که ما اتخاذ کرده ایم. 

می گویند. در  1هنگامی که برای اولین بار در خصوص یک تصمیم تجدید نظر می کنید، به آن تجدیدنظر مرحله 

کنیم تا ببینیم که آیا از همه قوانین به ایم را بررسی می این درخواست تجدیدنظر، تصمیم میزان پوششی که گرفته 

اند، به کسانی که تصمیم نامطلوب اصلی را گرفته کنندگانی متفاوت از ایم یا نه. بازبینی درستی پیروی کرده

 کنند. درخواست تجدیدنظر شما را رسیدگی می 

شروع کنید. در صورتی که تمایلی برای درخواست  1در اکثر موارد باید درخواست تجدیدنظر خود را از مرحله 

اضطراری است یا طرح ندارید، اگر مشکل سلامت شما بسیار  Medi-Calتجدیدنظر اول در خصوص خدمات 

تهدیدی جدی برای سلامت شماست یا اگر درد شدیدی دارید و نیازمند یک تصمیم فوری هستید، می توانید از اداره  

درخواست بازنگری مستقل پزشکی کنید.  www.dmhc.ca.govمراقبت های بهداشتی مدیریت شده به آدرس 

 مراجعه کنید. 185برای اطلاعات بیشتر به صفحه 

 F2بخش نگری کامل شود، تصمیم خود را به شما می دهیم. تحت شرایط خاصی، که بعداً در این فصل وقتی باز

توضیح داده می شود، شما می توانید درخواست یک تصمیم سریع یا "تصمیم پوشش سریع" یا تجدید نظر سریع از 

 یک تصمیم میزان پوشش دهید. 

  2بگوییم، می توانید به درخواست تجدیدنظر سطح  نهشما  1اگر به تمام یا بخشی از درخواست تجدیدنظر مرحله 

 را انجام می دهد.  2بروید. یک سازمان بازبینی مستقل که به ما متصل نیست، درخواست تجدیدنظر مرحله 

ارسال می   2به سازمان بازبینی مستقل برای تجدید نظر مرحله  به طور خودکاردر بعضی شرایط، پرونده شما  •

 اتفاق بیفتد، ما به شما اطلاع می دهیم. . اگر این شود

 را داشته باشید.  2تجدید نظر مرحله  باید درخواستدر شرایط دیگر، شما  •

 مراجعه کنید. F4بخش  تجدید نظر به  2برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مرحله  •

 اضافی تجدیدنظر عبور کنید.راضی نیستید، ممکن است بتوانید از مراحل  2چنانچه از تصمیم تجدیدنظر مرحله 

E3 کمک در رابطه با تصمیمات پوشش و درخواست تجدیدنظر . 

 شما می توانید از هر یک از موارد زیر کمک بخواهید: 
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 در شماره های پایین صفحه.  مراقبت مشتریان •

 .0222-434-800-1 به شماره( HICAPبرنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت ) •

مسئول  DMHCبرای کمک رایگان.  ( DMHCاداره مراقبت های بهداشتی مدیریت شده )مرکز کمک در  •

به افرادی که در رابطه با درخواست تجدید نظر درباره   DMHCنظارت بر طرح های بیمه درمانی می باشد. 

 2219-466-888-1یا مشکلاتی با صورت حساب دارند کمک می کند. شماره تلفن تماس  Medi-Calخدمات 

 ،TDDمی باشد. افرادی ناشنوا، کم شنوا، یا دچار مشکل گفتاری هستند می توانند از شماره رایگان 

 تماس بگیرید.   1-877-688-9891

شما می توانند از طرف شما درخواست  پزشک یا سایر ارائه دهندگان خدمات  پزشک یا ارائه دهنده دیگر شما. •

 یک تصمیم پوشش یا درخواست یک تجدید نظر را مطرح کنند.

می توانید از شخص دیگری درخواست کنید که بعنوان "نماینده" از جانب  یکی از دوستان یا اعضای خانواده. •

 شما اقدام کرده و درخواست تعیین میزان پوشش یا درخواست تجدید نظر کند. 

شما حق داشتن یک وکیل دارید، اما برای درخواست تصمیم میزان پوشش یا درخواست تجدید نظر،   .یک وکیل •

 نیازی به داشتن وکیل ندارید. 

o   با وکیل خود تماس بگیرید یا از کانون وکلای محلی یا هر خدمات ارجاعی دیگر استفاده کنید. برخی از

 رایگان ارایه می دهند. گروه های حقوقی در صورت واجد شرایط بودن شما، خدمات

o  از اتحاد مصرف کنندگان سلامت درخواست وکیل  3536-804-888-1می توانید با استفاده از شماره تلفن

 حقوقی کنید.

اگر تمایل دارید یک وکیل یا شخص دیگری به عنوان نماینده شما فعالیت کند، فرم تعیین نماینده را پر کنید. این فرم به آن 

 که برای شما اقدام کند.  دهد فرد اجازه می

با شماره های پایین صفحه با مراقبت مشتریان تماس بگیرید و فرم "انتصاب نماینده" را بخواهید. همچنین می توانید فرم را  

با مراجعه به نشانی زیر تهیه کنید 

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS.  باید یک کپی از

 فرم امضاء شده را برای ما ارسال کنید. 

E4 چه بخشی از این فصل می تواند برای شما مفید باشد . 

وضعیت وجود دارد که شامل تصمیمات پوشش و درخواست تجدیدنظر می شود. هر یک از این موارد چهار 

قوانین و مهلت مقرر خاص خود را دارد. ما جزئیات هر یک را در بخش جداگانه ای از این فصل آورده ایم. به 

 بخش مربوطه مراجعه کنید: 

  "مراقبت پزشکی" ،Fبخش  •

 "Dبخش   Medicare، "داروهای تجویزی Gبخش  •

  ،"درخواست از ما برای پوشش بستری طولانی تر در بیمارستان"Hبخش  •
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، "درخواست از ما برای ادامه پوشش برخی خدمات پزشکی خاص )این بخش فقط در مورد این خدمات Iبخش  •

پرستاری حرفه ای، و خدمات جامع توانبخشی اعمال می شود: مراقبت های بهداشتی در منزل، مراقبت در مرکز 

 (.(CORFسرپایی )

های پایین صفحه با بخش خدمات مشتری تماس با شماره اگر مطمئن نیستید که از کدام بخش استفاده کنید، 

 .یدهای دولتی مانند برنامه کمک بیمه سلامت دولتی خود کمک یا اطلاعات دریافت کنتوانید از سازمانهمچنین میبگیرید. 

 

 

F. مراقبت پزشکی 

خواهید سهم خود را از هزینه های پزشکی مشکل دارید یا میدهد که چنانچه در دریافت پوشش مراقبتاین بخش توضیح می

 تان به شما بازپرداخت کنیم، چه کاری باید انجام دهید.مراقبت

کتابچه راهنمای اعضای شما  4فصل ها و خدمات پزشکی بوده که در این بخش در مورد مزایای شما برای مراقبت 

قبت های پزشکی" یا "مراقبت های  ما به طور کلی در ادامه این بخش به "پوشش مرا .توضیح داده شده است

های پزشکی" شامل خدمات و اقلام پزشکی و همچنین داروهای پزشکی" اشاره می کنیم. اصطلاح "مراقبت 

شود که معمولاً داروهایی هستند که توسط پزشک یا متخصص مراقبت بهداشتی می  Bبخش  Medicareای نسخه

اعمال شود. وقتی آنها اعمال  Bای بخش شوند. قوانین متفاوتی ممکن است در مورد داروی نسخهشما تجویز می 

اقلام  با قوانین خدمات و Bمی شوند، توضیح می دهیم که چگونه قوانین مربوط به داروهای نسخه ای بخش 

 پزشکی متفاوت است.

F1  استفاده از این بخش . 

 این بخش توضیح می دهد که در هر یک از موقعیت های زیر چه کاری می توانید انجام داد: 

 شما فکر می کنید که ما خدمات و پشتیبانی های پزشکی را پوشش می دهیم اما شما آنها را دریافت نمی کنید.  .1

 مراجعه کنید.  F2بخش شما می توانید از ما درخواست تعیین میزان پوشش کنید. به هید:  آنچه شما می توانید انجام د

خواهند به شما ارائه های بهداشتی می دهندگان مراقبت های پزشکی را که پزشک شما یا سایر ارائهما مراقبت  .2

 کنید که ما باید تایید کنیم. دهند، تأیید نکردیم، و شما فکر می 

 F3بخش شما می توانید در زمینه تصمیم ما درخواست تجدیدنظر بدهید. به وانید انجام دهید:  آنچه شما می ت

 کنید. مراجعه

شما مراقبت پزشکی را دریافت کرده اید که فکر می کردید طرح ما آنها را پوشش می دهد، اما ما هزینه آنها  .3

 را پرداخت نمی کنیم. 

شما می توانید در زمینه تصمیم ما مبنی بر عدم پرداخت درخواست تجدیدنظر بدهید. آنچه شما می توانید انجام دهید:  

 مراجعه کنید. F5بخش به 
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شما مراقبت های پزشکی را که فکر می کردید ما پوشش می دهیم، دریافت کردید و هزینه آن را پرداخت  .4

 ا بازپرداخت کنیم. کردید، و از ما می خواهید که به شم

  F5بخش می توانید از طرح درمانی خود بخواهید که به شما بازپرداخت کند. به  آنچه شما می توانید انجام دهید:

  مراجعه کنید.

کنید تصمیم ما های پزشکی کاهش دادیم یا متوقف کردیم، و شما فکر میما پوشش شما را برای برخی مراقبت  .5

 سیب برساند.تواند به سلامت شما آمی 

 . شما با تأخیر در مراقبت مواجه هستید یا نمی توانید دکتری پیدا کنید.6

شما می توانید در زمینه تصمیم ما مبنی بر کاهش یا توقف مراقبت پزشکی درخواست آنچه شما می توانید انجام دهید:  

 مراجعه کنید. F4بخش تجدیدنظر بدهید. به 

مارستانی، مراقبت های خانگی، مراقبت در مرکز پرستاری حرفه ای، یا اگر پوشش مربوط به مراقبت های بی •

یا  Hبخش ( شما است، قوانین خاصی وجود دارد. برای اطلاعات بیشتر به CORFتسهیلات توانبخشی سرپایی )

 مراجعه کنید.  Iبخش 

های پزشکی خاص است، از این مراقبتهای دیگر که شامل کاهش یا توقف پوشش شما برای برای تمامی موقعیت •

 ( به عنوان راهنمای خود استفاده کنید.Fبخش بخش )

F2 درخواست تصمیم درباره پوشش . 

 می گویند. "تعیین یکپارچه سازمان"هنگامی که یک تصمیم پوشش شامل مراقبت های پزشکی شما می شود، به آن 

 

 راه های زیر از ما درخواست کنید تا در خصوص پوشش تصمیم بگیریم:توانید از طریق تان میشما، پزشک یا نماینده 

  TTY: 711 4413-452 (800).تماس گرفتن:  •

 .6671-251 (877)فکس کردن:  •

 .BlueShield TotalDual Plan P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856نوشتن:  •

 تصمیم پوشش استاندارد

Blue Shield TotalDual Plan  که  یاز زمان یروز کار 5در عرضBlue Shield TotalDual Plan  اطلاعات

 Blue Shieldدرخواست  یافتپس از در  یمیروز تقو 14کند و حداکثر  یم یافترا در یریگ یمتصم یبرا یازمورد ن

TotalDual Planگوییم، از  وقتی تصمیم خود را به شما می .یردگیم یممعمول تصم هاییه ییدتا یش، در مورد پ

پوشش های "سریع" موافقت کنیم. یک تصمیم  کنیم مگر اینکه با استفاده از مهلتهای "استاندارد" استفاده میمهلت

 دهیم: به این معنی است که ما در خصوص موارد زیر یک پاسخ به شما میاستاندارد 

 روز تقویمی پس از دریافت درخواست شما.   5خدمات یا کالای پزشکی در عرض  •

 

 ساعت پس از دریافت درخواست شما.  72در عرض   Bبخش  Medicareای داروی نسخه •
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، اگر زمان بیشتری بخواهید یا اگر به اطلاعات بیشتری نیاز داشته باشیم که ممکن است به نفع شما برای یک کالا یا خدمت پزشکی 

ز ارائه دهندگان خارج از شبکه(. چنانچه برای تصمیم )مثل سوابق پزشکی ا روز تقویمی دیگر وقت بگذاریم  14توانیم تا میباشد، 

 Medicareای اگر درخواست شما برای یک داروی نسخهگیری روزهای بیشتری وقت بگذاریم، کتباً به شما اطلاع خواهیم داد. 

 توانیم روزهای اضافی داشته باشیم.باشد، نمی Bبخش 

طول بکشد، می توانید درباره این تصمیم "شکایت سریع" ارائه کنید. اگر شکایت سریع ارائه  نبایداگر فکر می کنید که بیش از این 

ساعت به شما پاسخ می دهیم. روند شکایت با فرآیند تصمیمات پوشش و درخواست تجدیدنظر متفاوت است. جهت   24کنید، ظرف 

 مراجعه کنید.  Kبخش ت، از جمله شکایت سریع، به کسب اطلاعات بیشتر درباره شکای

 

 

 

 تصمیم گیری سریع درباره میزان پوشش

 " می باشد.تعیین تسریع شدهاصطلاح حقوقی برای "تصمیم پوشش سریع" عبارت از "

 

نیازمند پاسخ سریع  های پزشکی شما تصمیمی برای پوشش اتخاذ کنیم و سلامتی شما خواهید درباره مراقبتهنگامی که از ما می

 است، از ما بخواهید "تصمیم پوشش سریع" داشته باشیم. تصمیم پوشش سریع یعنی اینکه ما به شما پاسخی در موارد زیر خواهیم داد:

 ساعت پس از دریافت درخواست شما.  72خدمات یا کالای پزشکی در عرض  •

 ساعت پس از دریافت درخواست شما. 24در عرض   Bبخش  Medicareای داروی نسخه •

اگر متوجه شویم که اطلاعاتی که ممکن است برای   روز تقویمی دیگر وقت بگذاریم  14برای یک کالا یا خدمات پزشکی، می توانیم تا 

ید باشد گم شده است )مثل سوابق پزشکی از ارائه دهندگان خارج از شبکه( یا اگر به زمان نیاز دارید تا به ما اطلاعاتی برای شما مف

اگر درخواست شما برای یک بررسی بدهید. چنانچه برای تصمیم گیری روزهای بیشتری وقت بگذاریم، کتباً به شما اطلاع خواهیم داد. 

 توانیم زمان اضافی داشته باشیم.باشد، نمی Bبخش  Medicareای داروی نسخه

گیری در مورد پوشش اختصاص دهیم، می توانید درباره این روزهای اضافی را برای تصمیم نبایداگر فکر می کنید که 

مراجعه  Kبخش تصمیم "شکایت سریع" ارائه کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره شکایت، از جمله شکایت سریع، به 

 کنید. به محض اینکه تصمیم گرفتیم با شما تماس خواهیم گرفت. 

 سریع باید دو شرط را رعایت کنید:پوشش برای تصمیم 

پوشش می خواهید. شما نمی توانید در خصوص پرداخت  دریافت نکرده اید شما برای مراقبت های پزشکی که   •

 سریع داشته باشید.پوشش هزینه مراقبت های پزشکی که قبلاً دریافت کرده اید، درخواست یک تصمیم 

 یا به توانایی عملکردی شما آسیب برساند. لامت شما آسیب جدی وارد کندبه ستواند استفاده از مهلت های استاندارد می •

اگر اگر پزشکتان به ما بگوید که سلامت شما نیازمند آن است، ما به طور خودکار به شما یک تصمیم پوشش سریع ارائه می دهیم. 

 خواهیم گرفت.بدون حمایت پزشک خود درخواست کنید، ما درباره تصمیم پوشش سریع برای شما تصمیم 

سریع نمی باشد، این را کتبا به شما اعلام خواهیم کرد پوشش اگر تصمیم گیری ما این باشد که سلامت شما واجد شرایط تصمیم 

 )و مهلت مقرر معمول را در نظر خواهیم گرفت(. این نامه به شما می گوید:
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 یع می دهیم.اگر پزشکتان به ما بگوید، به طور خودکار به شما یک تصمیم پوشش سر •

چگونه می توانید در مخالفت با تصمیم ما برای اعطای تصمیم پوشش استاندارد به جای تصمیم پوشش سریع به  •

شما درخواست یک"شکایت تسریع شده" را مطرح نمایید. جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره شکایت، از جمله  

 مراجعه کنید.   Kبخش شکایت سریع، به 

 دهد.کنیم که دلایل آن را توضیح میای برای شما ارسال مینامه  های شما نه بگوییم،درخواست چنانچه به بخشی یا همه

ایم، کنید ما اشتباه کردهباشد، شما حق دارید تا یک درخواست تجدید نظر کنید. چنانچه فکر می منفی اگر پاسخ ما  •

 خواهید تصمیم خود را بررسی کرده و آن را تغییر دهیم. درخواست تجدیدنظر راهی رسمی است که از ما می

 F3بخش روند تجدیدنظر خواهید رفت )به  1اگر تصمیم گرفتید که درخواست تجدیدنظر کنید، به مرحله  •

 کنید(. مراجعه

در شرایط محدود، درخواست شما برای تصمیم پوشش را ممکن است رد کنیم، به این معنی که درخواست را بررسی  

 ند از:نخواهیم کرد. نمونه هایی از زمان رد شدن یک درخواست عبارت

 در صورت ناقص بودن درخواست،  •

 چنانچه شخصی از طرف شما درخواست را ارائه کند اما از نظر قانونی مجاز به انجام این کار نباشد، یا  •

 اگر بخواهید درخواست خود را پس بگیرید.  •

رد شدن درخواست و  چنانچه درخواستی را برای تصمیم پوشش رد کنیم، اعلانی برای شما ارسال می کنیم که در آن دلیل

نحوه درخواست بازنگری این رد شدن را توضیح می دهیم. به این بررسی، تجدید نظر می گویند. تجدید نظر در بخش بعدی 

 مورد بحث قرار می گیرد.

F3 1. درخواست تجدید نظر مرحله 

 ما با شماره  باید شما، پزشک معالج، یا نماینده تان با ما تماس بگیرد. با برای شروع یک تجدیدنظر

 1-800-452-4413 (TTY: 711).تماس بگیرید 

 را به صورت کتبی یا با تماس با ما با شماره  درخواست تجدیدنظر استاندارد یا درخواست تجدیدنظر سریع

 1-800-452-4413 (TTY: 711).درخواست کنید   

چنانچه پزشک یا دیگر تجویزکننده شما بخواهد خدمات یا کالایی را که قبلاً در طول درخواست تجدیدنظر دریافت  •

 اید ادامه دهد، ممکن است لازم باشد آنها را به عنوان نماینده خود معرفی کنید تا از طرف شما اقدام کند.  کرده

برای شما ارائه کرد، فرم انتصاب نماینده را شامل اگر شخص دیگری غیر از پزشکتان درخواست تجدید نظر را  •

دهد که نماینده شما باشد. می توانید فرم را با مراجعه به نشانی زیر تهیه کنید  کنید که به این شخص اجازه می

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-CMS/www.cms.gov/Medicare. 

توانیم بررسی توانیم بدون فرم بپذیریم، اما تا زمانی که آن را دریافت نکنیم، نمیما درخواست تجدیدنظر را می •

روز تقویمی پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، فرم   44خود را شروع کرده یا تکمیل کنیم. چنانچه ظرف 

 ردیم: را دریافت نک

o  ما درخواست شما را رد می کنیم، و 
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o دهیم تا از سازمان بازبینی مستقل کنیم که در آن حق شما را توضیح مییک اعلان کتبی برای شما ارسال می

 بخواهید تصمیم ما برای رد درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کند.

از تاریخ نامه ای که برای اعلام تصمیم برای شما فرستاده شده، درخواست تجدید نظر خود   روز تقویمی 60ظرف شما باید 

 را ارسال نمایید. 

اگر به مهلت مقرر نرسید ولی دلیل قانع کننده ای داشته باشید، ممکن است مهلت بیشتری به شما داده شود. نمونه هایی از دلایل قانع 

اری شدید بوده اید، یا اینکه ما اطلاعات غلط درباره مهلت به شما داده باشیم. دلیل تاخیر در  کننده مواردی هستند مانند: دچار بیم

 درخواست تجدیدنظر خود را در هنگام درخواست تجدیدنظر توضیح دهید.

درخواست یک نسخه رایگان از اطلاعات مربوط به تجدید نظر، از حقوق قانونی شما است. شما یا پزشک معالج تان  

 می توانید برای پشتیبانی از درخواست تجدیدنظر خود، برای ما اطلاعات بیشتری ارسال نمایید.  همچنین

 اگر سلامت شما در خطر است، درخواست تجدیدنظر سریع کنید.

 می باشد. "بازنگری تسریع شده"اصطلاح حقوقی برای "تجدید نظر سریع" عبارت از 

 

ایم درخواست تجدید نظر می کنید، شما و/یا پوشش مراقبتی گرفتهچنانچه نسبت به تصمیمی که ما در مورد  •

 گیرید که آیا به درخواست تجدیدنظر سریع نیاز دارید یا خیر.پزشکتان تصمیم می

های سریع است. برای درخواست تجدیدنظر سریع، دستورالعملپوشش فرآیند تجدیدنظر سریع مانند تصمیم  •

 را دنبال کنید.  F2بخش سریع در پوشش درخواست تصمیم 

 اگر پزشکتان به ما بگوید که سلامت شما نیازمند آن است، ما به شما درخواست تجدید نظر سریع خواهیم داد.  •

دهیم، ممکن است بتوانید آن اید متوقف کرده یا کاهش میاگر به شما بگوییم که خدمات یا اقلامی را که قبلاً دریافت کرده

 را در طول مدت درخواست تجدیدنظر خود ادامه دهید. خدمات یا اقلام 

اگر تصمیم به تغییر یا توقف پوشش خدمات یا اقلامی که دریافت می کنید، داشته باشیم، قبل از اقدام برای شما   •

 اعلان می فرستیم.

 را ارسال کنید.   1توانید درخواست تجدیدنظر مرحله اگر شما با نظر ما موافق نباشید، می •

از تاریخ درج شده در نامه ما یا تا تاریخ موثر مورد نظر برای اقدام، هر کدام که   روز تقویمی 10ظرف  چنانچه •

 بکنید، به پوشش خدمات یا اقلام ادامه می دهیم. 1دیرتر باشد، درخواست تجدیدنظر مرحله 

o  است، سرویس یا  شما در انتظار 1اگر این مهلت را رعایت کنید، تا زمانی که درخواست تجدیدنظر مرحله

 اقلام را بدون تغییر دریافت خواهید کرد. 

o  همچنین تمام خدمات یا سایر اقلام )که موضوع درخواست تجدیدنظر شما نیستند( را بدون تغییر دریافت

 خواهید کرد. 

o  چنانچه قبل از این تاریخ ها درخواست تجدیدنظر ندهید، خدمات یا داروی شما تا زمانی که منتظر تصمیم

 یدنظر خود هستید ادامه نخواهد یافت. تجد
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 ما درخواست تجدید نظر شما را بررسی می کنیم و پاسخ خود را به شما می دهیم.

کنیم، مجدداً به تمام اطلاعات مربوط به درخواست شما جهت زمانی که درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می •

 کنیم. های پزشکی نگاه دقیق میپوشش مراقبت

 دادیم، بررسی می کنیم که از تمام قوانین پیروی کرده باشیم. منفیواست شما جواب وقتی به درخ •

در صورت نیاز اطلاعات بیشتری را جمع آوری می کنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر با شما یا پزشکتان ممکن   •

 است تماس بگیریم.

 برای تجدیدنظر سریع مهلت هایی وجود دارد. 

به شما  ساعت پس از دریافت درخواست تجدیدنظر 72ظرف کنیم، باید  تفاده میهای سریع اسزمانی که از مهلت •

 پاسخ گو باشیم. اگر وضعیت سلامت شما نیازمند پاسخ سریع تر باشد، نتیجه سریع تر به شما اعلام می گردد.

بفرستیم. یک   2ساعت به شما پاسخ دهیم، ما باید درخواست شما را به تجدید نظر مرحله  72اگر نتوانیم در مدت 

سازمان بازبینی مستقل سپس آن را بررسی می کند. بعداً در این فصل به شما درباره این سازمان می گوییم و روند 

 را توضیح می دهیم. 2تجدیدنظر مرحله  

ساعت پس از  72باید تایید یا پوشش خود را طی  ب مثبت بدهیم،چنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جوا •

 دریافت درخواست تجدید نظر شما ارائه دهیم.

درخواست تجدیدنظر شما را برای تجدیدنظر مرحله  چنانچه به قسمتی یا تمام درخواست شما جواب منفی بدهیم، •

 به سازمان بازبینی مستقل ارسال می کنیم.  2

 درخواست تجدید نظر استاندارد وجود دارد. مهلت هایی برای 

پس از دریافت درخواست تجدیدنظر  روز تقویمی 30ظرف کنیم، باید های استاندارد استفاده میزمانی که از مهلت •

 اید، پاسخ خود را به شما بدهیم. شما برای پوشش خدماتی که دریافت نکرده

 روز 7ظرف مدت اید، است که دریافت نکرده Bبخش  Medicareای اگر درخواست شما برای یک داروی نسخه •

 از دریافت تجدید نظر، و حتی زودتر در صورت نیاز به سرعت بیشتر به دلیل سلامت شما، پاسخگو خواهیم بود.

بفرستیم. یک سازمان   2اگر نتوانیم در مهلت مقرر به شما پاسخ دهیم، ما باید درخواست شما را به تجدید نظر مرحله 

مستقل سپس آن را بررسی می کند. بعداً در این فصل به شما درباره این سازمان می گوییم و روند   بازبینی

 را توضیح می دهیم. 2تجدیدنظر مرحله  

روز   30باید پس از دریافت درخواست تجدیدنظر، در عرض  چنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جواب مثبت بدهیم،

روز تقویمی پوششی را که  7باشد، ظرف  Bبخش  Medicareای ی داروی نسخهتقویمی، یا اگر درخواست شما برا 

 ایم مجاز یا ارائه کنیم.موافقت کرده

 حقوق تجدیدنظر بیشتری دارید:های شما نه بگوییم، چنانچه به بخشی یا همه درخواست

 کتبی به شما اطلاع می دهیم. اگر به بخش یا کل آنچه که شما خواسته اید پاسخ منفی بدهیم، ما مورد را بطور 

باشد، در نامه ای به شما اطلاع داده می شود که  Medicareاگر مشکل شما درباره پوشش خدمات یا اقلام  •

 به سازمان بازبینی مستقل ارسال شده است.  2پرونده شما برای تجدید نظر مرحله 
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ای به شما اطلاع داده می شود که چگونه  باشد، در نامه Medi-Calاگر مشکل شما درباره پوشش خدمات یا اقلام  •

 را ارسال کنید.  2تجدید نظر مرحله 

F4 2. درخواست تجدید نظر مرحله 

باشد، ما آن را بطور کتبی به شما  منفیشما  1اگر پاسخ ما در زمینه بخشی یا همه درخواست تجدیدنظر مرحله 

، یا هر دو آنها معمولاً خدمات Medicare ،Medi-Calاطلاع می دهیم. این نامه به شما می گوید که آیا برنامه های 

 یا اقلام را پوشش می دهند.

دهد، ما به محض  معمولاً آن را پوشش می Medicareاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است که  •

 ارسال می کنیم. 2تجدیدنظر، پرونده شما را به صورت خودکار برای تجدیدنظر مرحله   1تکمیل مرحله 

دهد، باید خودتان معمولاً آن را پوشش می Medi-Calاگر مشکل شما در مورد سرویس یا اقلامی است که  •

ارسالی به شما اطلاع می دهد که چگونه این کار را بکنید. همچنین ما  را ارسال کنید. نامه 2تجدیدنظر مرحله  

را برای  2طور خودکار درخواست تجدیدنظر مرحله  کنیم. ما به اطلاعات بیشتری را بعداً در این فصل اضافه می

 کنیم. برای شما ثبت نمی  Medi-Calخدمات یا اقلام  

ممکن است هر دو آن را  Medi-Calو  Medicareکه چنانچه مشکل شما در مورد سرویس یا اقلامی است  •

را با سازمان بازبینی مستقل دریافت می کنید. شما  2پوشش دهند، به طور خودکار درخواست تجدیدنظر مرحله 

 همچنین می توانید درخواست رسیدگی عادلانه ایالتی را داشته باشید. 

رایط ادامه مزایا هستید، مزایای شما برای خدمات،  خود واجد ش  1اگر در هنگام ثبت درخواست تجدیدنظر مرحله 

ادامه یابد. برای کسب اطلاعات در مورد ادامه  2اقلام یا داروی مورد تجدیدنظر نیز ممکن است در طول مرحله 

 مراجعه کنید.  F3بخش تجدید نظر به  1مزایای خود در طول مرحله 

هستند، مزایای شما برای آن خدمات  Medicareاگر مشکل شما درباره خدماتی است که معمولا تنها تحت پوشش  •

 توسط سازمان بازبینی مستقل، متوقف نمی شود. 2در زمان تجدیدنظر مرحله 

هستند، اگر درخواست تجدیدنظر  Medi-Calاگر مشکل شما درباره خدماتی است که معمولا تنها تحت پوشش  •

روز تقویمی پس از دریافت نامه تصمیم ما ارسال کنید، مزایای شما برای آن سرویس ادامه   10را ظرف  2رحله م

 خواهد یافت. 

 معمولاً آن را پوشش می دهد   Medicareهنگامی که مشکل شما در مورد یک سرویس یا قلمی است که 

 Medicareکه یک سازمان مستقل می باشد که توسط  سازمان بازبینی مستقل درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می کند.

 استخدام شده است.

 " خطاب می شود.IRE" است که گاهی اوقات"نهاد بازبینی مستقلعنوان رسمی برای "سازمان بازبینی مستقل"، "

 

شرکت را به عنوان سازمان بازبینی   Medicareاین سازمان با ما ارتباط نداشته و یک سازمان دولتی نیست.  •

 بر کار آنها نظارت می کند.  Medicareمستقل انتخاب کرد و 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare


: در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد؟ )تعیین میزان  9فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 پوشش، تجدیدنظر، شکایات(

 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 178 
? 
 

اطلاعات مربوط به درخواست تجدیدنظر شما )"پرونده" شما( را به این سازمان ارسال می کنیم. شما حق دارید که  •

 سخه رایگان از پرونده خود داشته باشید.  یک ن

 ارائه اطلاعات بیشتر به سازمان بازبینی مستقل برای پشتیبانی از درخواستتان، از حقوق قانونی شما است. •

بررسی کنندگان سازمان بازبینی مستقل بدقت همه اطلاعات مربوط به درخواست تجدید نظر شما را بازنگری   •

 کنند.  می

 نیز تجدید نظر سریع دریافت می کنید. 2تجدید نظر سریع داشته اید، در مرحله  1اگر در مرحله 

تجدید نظر سریع دریافت  2تجدید نظر سریع برای ما داشته اید، به صورت خودکار در مرحله  1اگر در مرحله  •

خی به  پس از دریافت درخواست تجدیدنظر به شما پاس ساعت 72ظرف می کنید. سازمان بازبینی مستقل باید 

 بدهند.  2درخواست تجدیدنظر مرحله 

 نیز تجدید نظر استاندارد دریافت می کنید. 2تجدید نظر استاندارد داشته اید، در مرحله  1اگر در مرحله 

تجدید نظر استاندارد  2تجدید نظر استاندارد برای ما داشته اید، به صورت خودکار در مرحله  1اگر در مرحله  •

 دریافت می کنید.  

روز تقویمی  30ظرف اگر درخواست شما برای یکی از اقلام یا خدمات پزشکی است، سازمان بازبینی مستقل باید  •

 بدهند.   2ی به درخواست تجدیدنظر مرحله  پس از دریافت درخواست تجدیدنظر به شما پاسخ 

روز  7ظرف است، سازمان بازبینی مستقل باید  Bبخش  Medicareاگر درخواست شما برای داروی نسخه ای  •

 بدهند. 2پس از دریافت درخواست تجدیدنظر به شما پاسخی به درخواست تجدیدنظر مرحله تقویمی 

 مکتوب به شما می دهد و دلایل را توضیح می دهد.به صورت سازمان بازبینی مستقل پاسخ آنها را 

اگر سازمان بازبینی مستقل به بخشی یا تمام یک درخواست برای یکی از اقلام یا خدمات پزشکی جواب مثبت   •

 ما باید به سرعت تصمیم را اجرا کنیم:  بدهد،

o  مجاز کنیم یا  ساعت 72ظرف پوشش مراقبت های پزشکی را 

o روز  14 ، خدمات را ظرفهای استاندارددرخواستمان بازبینی مستقل برای پس از دریافت تصمیم ساز

   ارائه دهیم یا تقویمی

o  ساعت 72 ، خدمات را ظرفهای سریعدرخواستپس از دریافت تصمیم سازمان بازبینی مستقل برای 

 دهیم. ارائه

  مثبتجواب  Bبخش  Medicareای اگر سازمان بازبینی مستقل به بخشی یا تمام یک درخواست داروی نسخه •

 مورد اختلاف را مجاز یا ارائه دهیم:  Bبخش  Medicareای بدهد، باید داروی نسخه

o  یا   های استاندارددرخواستپس از دریافت تصمیم سازمان بازبینی مستقل در مورد  ساعت  72ظرف 

o  را دریافت  های سریعرخواستساعت از تاریخی که تصمیم سازمان بازبینی مستقل برای د 24ظرف

 کنیم.می
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بدهد، به این معنی است که    منفیچنانچه سازمان بازبینی مستقل به بخشی یا تمام درخواست تجدیدنظر شما جواب  •

های پزشکی تأیید ی پوشش مراقبتکنند که ما درخواست شما )یا بخشی از درخواست شما( را براآنها موافقت می

 نکنیم. به این "تایید تصمیم" یا "رد درخواست شما" گفته می شود.

چنانچه پرونده شما شرایط را برآورده می کند، شما انتخاب می کنید که آیا می خواهید درخواست تجدید نظر خود را ادامه 

 دهید یا خیر. 

 ، سه مرحله اضافی در فرآیند تجدیدنظر وجود دارد که در مجموع پنج مرحله را شامل می شود.2پس از مرحله 

رد شد و شما شرایط لازم برای ادامه روند تجدیدنظر را دارید، باید تصمیم بگیرید  شما 2چنانچه درخواست تجدیدنظر مرحله 

  2بروید و درخواست تجدیدنظر سوم را ارائه دهید. در اعلان کتبی که پس از درخواست تجدیدنظر مرحله  3که آیا به مرحله  

 دریافت می کنید، جزئیات نحوه انجام این کار موجود است.

رسیدگی می کند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مراحل   3حقوقی حقوق اداری به درخواست تجدیدنظر مرحله  یک قاضی یا داور  

 مراجعه کنید. Jبخش تجدید نظر به  5و  4، 3

 معمولاً آن را پوشش می دهد  Medi-Calهنگامی که مشکل شما در مورد یک سرویس یا قلمی است که 

( پر کردن فرم 1مطرح کنید: )  2درخواست تجدید نظر مرحله  Medi-Calبه دو روش می توانید برای خدمات و اقلام 

 ( دادرسی ایالتی. 2شکایت یا بازنگری مستقل پزشکی یا )

 ( بازنگری پزشکی مستقل 1)

( یک DMHC) California Department of Managed Health Careشما می توانید از طریق مرکز خدمات 

  DMHC( درخواست کنید. پس از پر کردن فرم شکایت، IMRفرم شکایت پر کنید یا یک بازنگری مستقل پزشکی )

 Medi-Calبرای همه خدمات و اقلام تحت پوشش  IMRتصمیم ما را بررسی کرده و حکم نهایی را صادر خواهد کرد. 

ما توسط پزشکانی که عضو بیمه درمانی ما یا عضو به بازنگری پرونده ش IMRکه ماهیت پزشکی دارند مقدور است. 

DMHC  نیستند اطلاق می گردد. اگر تصمیمIMR  .به نفع شما باشد، ما باید خدمات یا اقلام درخواستی شما را فراهم کنیم

 هیچ هزینه ای نمی پردازید.  IMRشما برای انجام 

 کنید که طرح ما:درخواست  IMRشما در صورتی می توانید شکایت خود را تنظیم یا 

 را به دلیل عدم ضرورت پزشکی رد کرده، تغییر داده یا با تاخیر ارائه دهد. Medi-Calخدمات یا درمان های  •

 برای شرایط پزشکی جدی و حاد را پوشش ندهد.  Medi-Calدرمان های آزمایشی یا تحقیقاتی   •

 که دریافت کرده اید را بازپرداخت نکند.  Medi-Calهزینه خدمات درمانی اضطراری یا فوریتی  •

روز  30را در صورت استاندارد بودن در  Medi-Calشما برای یکی از خدمات  1درخواست تجدید نظر مرحله  •

 ساعت حل و فصل نماید.  72تقویمی یا در صورت سریع بودن در 

کننده شما از جانب شما درخواست تجدیدنظر کرده است، اما ما فرم تعیین نماینده شما را  در صورتی که تأمین توجه:

 Department of Managedدر  2سطح   IMRدریافت نکرده باشیم، قبل از اینکه درخواست تجدیدنظر برای 

Health Care .کنید، باید درخواست تجدیدنظر خود را مجدداً برای ما ارسال نمایید 
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و ایالتی را دارید، اما نه در صورتی که دادرسی ایالتی برای همان مسئله قبلا انجام  IMRشما حق برخورداری از دادرسی 

 شده باشد. 

، برای ما درخواست تجدیدنظر ارسال کنید. جهت اطلاعات در مورد روند IMRدر اکثر موارد، باید پیش از درخواست 

  DMHCمراجعه کنید. اگر با تصمیم ما مخالف هستید، می توانید علیه   216فحه ما به ص 1درخواست تجدید نظر مرحله 

 را مطرح کنید.    IMRدرخواست یک  DMHCطرح شکایت کرده یا از مرکز خدمات 

اگر درمان شما به دلیل این که روندی آزمایشی یا تحقیقاتی بوده است پذیرفته نشود، نیازی نیست که پیش از اقدام برای یک 

IMR  گیر فرآیند تجدید نظر طرح ما شوید. در 

اگر مشکل شما اضطراری است و برای سلامت شما موجب خطر جدی و فوری است یا چنانچه درد شدیدی دارید، می 

 در میان بگذارید. DMHCتوانید بدون طی کردن فرایند تجدیدنظر خواهی ما مورد را سریعاً با 

  درخواست بدهید. IMRبرای نتیجه تجدید نظر را برایتان ارسال کردیم، پس از تاریخی که ما کتباً ماه   6ظرف باید 

DMHC  ماه به دلایلی مناسب، مثلا به دلیل داشتن یک وضعیت پزشکی که مانع از طرح تقاضای  6ممکن است پس از

IMR  ماه شده بود، یا در صورتی که شما یک اطلاعیه مناسب از ما درباره روند  6توسط شما در طیIMR  ریافت د

 ماه نیز قبول کند.  6نکردید، درخواست شما را پس از 

 : IMRجهت درخواست  

( که در  IMRفرم شکایت/درخواست بررسی مستقل پزشکی ) •

www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintfo

rm.aspx  موجود است را پر کنید یا با مرکز پشتیبانیDMHC به این شماره تماس بگیرید 

 تماس بگیرند. 9891-688-877-1 با شماره TTYکاربران  1-888-466-2219

اگر کپی نامه ها یا دیگر مدارک مربوط به خدمات یا اقلام تأیید نشده را دارید به پیوست بفرستید. این کار می تواند  •

هیچ مدرکی را پس  شما را تسریع کند. کپی مدارک را ارسال کنید؛ نه اصل مدارک را. مرکز پشتیبانی  IMRروند 

 فرستد. نمی

توانید این فرم را از نشانی  کند، فرم انتصاب دستیار مجاز را پر کنید. می به شما کمک می IMRاگر کسی برای ارسال  •

mplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspwww.dmhc.ca.gov/FileaCo

x کاربران   1-888-466-.2219دریافت کنید یا با مرکز پشتیبانی اداره به این شماره تماس بگیرندTTY با شماره  

 تماس بگیرند.1-877-688-9891 

 یا به نشانی زیر ارسال کنید:  فکسهای خود را ها و پیوستفرم •

Help Center 

Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916: فکس

روز تقویمی نامه ای را  7پرونده شما را بررسی خواهد کرد و ظرف  DMHCواجد شرایط هستید،  IMRاگر شما برای 

واجد شرایط هستید. پس از اینکه درخواست شما و اسناد  IMRبرای شما ارسال کرده و به شما اطلاع می دهد که آیا برای 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
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روز  45رف روز تقویمی گرفته خواهد شد. شما باید ظ 30ظرف  IMRحمایتی از طرف طرح شما دریافت شد، تصمیم 

 را دریافت کنید.  IMRتقویمی از تاریخ ارسال شدن درخواست تکمیل شده خود، تصمیم 

پرونده شما را بررسی خواهد کرد و ظرف  DMHCواجد شرایط هستید،  IMRاگر مورد شما از نوع فوریتی بوده و برای 

واجد شرایط هستید. پس از   IMRآیا برای   روز تقویمی نامه ای را برای شما ارسال کرده و به شما اطلاع می دهد که 2

روز تقویمی گرفته خواهد شد.  3ظرف  IMRاینکه درخواست شما و اسناد حمایتی از طرف طرح شما دریافت شد، تصمیم 

را دریافت کنید. اگر از نتیجه   IMRروز تقویمی از تاریخ ارسال شدن درخواست تکمیل شده خود، تصمیم  7شما باید ظرف 

IMR  نیستید، کماکان می توانید درخواست دادرسی ایالتی دهید.راضی 

ممکن است بیشتر طول   IMRتمام سوابق پزشکی مورد نیاز شما یا پزشک معالج شما را دریافت نکند،  DMHCاگر 

ن  کنید که در شبکه برنامه سلامت شما نیست، مهم است که سوابق پزشکی خود را از آبکشد. چنانچه از پزشکی استفاده می

پزشک دریافت کرده و برای ما ارسال کنید. طرح سلامت شما ملزم به دریافت کپی سوابق پزشکی شما از پزشکانی است 

  که در شبکه هستند.

پرونده شما را طبق فرآیند عادی شکایات  DMHCنیست،  IMRتصمیم بگیرد که مورد شما واجد شرایط  DMHCاگر 

روز تقویمی از تاریخ ارسال شدن درخواست تکمیل شده خود، به شکایت  30مشتری های خود مرور خواهد کرد. ظرف 

 شما پاسخ داده خواهد شد. چنانچه شکایت شما مبرم باشد، سریعتر به آن رسیدگی خواهد شد.

 ( دادرسی ایالتی 2)

درخواست یک دادرسی ایالتی را مطرح کنید. اگر    Medi-Calخدمات دولتی و اقلام تحت پوشش شما می توانید برای 

پزشک معالج یا دیگر درمان کنندگان شما خدمات یا اقلامی را درخواست کنند که ما آنها را تایید نکنیم، یا اگر ما به پرداخت 

شما جواب منفی دهیم، شما از  1درخواست تجدیدنظر مرحله   برای خدمات یا اقلامی که شما قبلا داشته اید ادامه نداده و به

 حق مطرح کردن درخواست دادرسی ایالتی برخوردار می باشید.

روز فرصت دارید که درخواست یک دادرسی ایالتی  120مدت در اکثر موارد از زمان ارسال اعلان "حقوق دادرسی شما" 

 . را مطرح کنید

اگر درخواست تجدید نظر شما به این دلیل می باشد که ما به شما اعلام کردیم که یکی از خدماتی که در حال حاضر  توجه:

واست تجدید نظر  دریافت می کنید تغییر کرده یا متوقف می شود، در صورتی که می خواهید در حین در جریان بودن درخ

. شما تعداد روزهای کمتری برای ارائه درخواست خود زمان خواهید داشتخود کماکان به دریافت آن خدمات ادامه دهید، 

کماکان ادامه خواهد داشت" در  2برای اطلاعات بیشتر، بخش "آیا مزایای من در خلال درخواست های تجدید نظر مرحله 

 را مطالعه کنید. <xxصفحه >

 درخواست دادرسی ایالتی دو راه وجود دارد:  برای

شما می توانید فرم "درخواست برای دادرسی ایالتی" در پشت برگه اعلامیه اقدام را تکمیل کنید. شما باید همه اطلاعات   .1

مورد نیاز، شامل نام کامل، نشانی، شماره تلفن، نام بیمه درمانی یا شهرستانی که بر ضد شما تصمیم گیری کرده،  

امه )های( کمکی مربوطه، و شرح کامل دلایلی که برای درخواست دادرسی دارید را ارائه دهید. سپس می توانید با برن

 استفاده از یکی از روش های زیر درخواست خود را ارسال کنید:

 به بخش رفاهی کانتی که نشانی آن در اعلامیه ذکر شده است.  •

 به آدرس:  California Department of Social Servicesبه  •
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State Hearings Division   

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  

Sacramento, California 94244-2430  

 .2789916-651-یا  5210-651-916ارسال فکس به بخش دادرسی ایالتی به شماره •

باید با  TTYبگیرید. کاربران تماس  5253-952-800-1 شما می توانید با اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا با شماره .2

تماس بگیرند. اگر تصمیم دارید از طریق تلفن درخواست یک دادرسی ایالتی را مطرح کنید،  1-800-952-8349

 در جریان باشید که این خطوط تلفن خیلی شلوغ هستند. 

 دهد. دفتر رسیدگی عادلانه تصمیم خود را به صورت مکتوب به شما می دهد و دلایل را توضیح می 

 بدهد، ما باید مثبتاگر دفتر رسیدگی عادلانه به بخشی یا تمام درخواست برای یک کالا یا خدمات پزشکی جواب  •

 پس از دریافت تصمیم آنها، خدمات یا اقلام را مجاز کرده یا ارائه دهیم.  ساعت  72ظرف 

بدهد، به این معنی است که    منفیچنانچه دفتر رسیدگی عادلانه به بخشی یا تمام درخواست تجدیدنظر شما جواب  •

های پزشکی تأیید کنند که ما درخواست شما )یا بخشی از درخواست شما( را برای پوشش مراقبتآنها موافقت می

 د.نکنیم. به این "تایید تصمیم" یا "رد درخواست شما" گفته می شو

باشد، شما منفی اگر تصمیم سازمان بازبینی مستقل یا دفتر رسیدگی عادلانه برای تمام یا بخشی از درخواست شما 

 حقوق تجدیدنظر بیشتری دارید. 

فرستاده شود، فقط در صورتی می توانید  سازمان بازبینی مستقلشما به  2اگر درخواست تجدیدنظر مرحله 

پولی خدمات یا اقلام مورد درخواست شما از یک مقدار حداقل بیشتر باشد.  درخواست تجدیدنظر دهید که ارزش

نامه ای که از سازمان  رسیدگی می کند.  3یک قاضی یا داور حقوقی حقوق اداری به درخواست تجدیدنظر مرحله 

 بازبینی مستقل دریافت می کنید شرح کامل مراحل بعدی حق و حقوق تجدید نظر شما را توضیح می دهد. 

 امه ای که از دفتر رسیدگی عادلانه دریافت می کنید گزینه تجدیدنظر بعدی را توضیح می دهد.ن

 مراجعه کنید. Jبخش به  2برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق تجدیدنظر خود پس از مرحله 

F5مشکلات در زمینه پرداخت . 

خدمات و اقلام تحت پوشش برای شما صورتحساب  برایما به ارائه دهندگان خدمات عضو شبکه خود اجازه نمی دهیم که 

صادر کنند. این امر حتی در صورتی که مبلغ پرداختی ما به ارائه کنندگان خدمات، از قیمت واقعی آن خدمات کمتر باشد 

رداخت آن تنها مبلغی که باید پ شما هرگز نیازی به پرداخت باقیمانده یک صورتحساب را ندارید.پابرجا باقی خواهد ماند. 

 از شما درخواست شود، تعرفه سهم بیمار برای داروهای دارای نام تجاری و داروهای تجویزی ژنریک می باشد. 

خدمات و اقلام پوشش داده شده باشد، آن  اگر صورتحسابی دریافت کردید که بیشتر از مبلغ تعرفه سهم بیمار شما برای

ما مستقیما با ارائه کننده خدمات تماس خود صورت حساب را پرداخت کنید. شما نباید صورت حساب را برای ما ارسال کنید. 

اگر خود صورتحساب مربوطه را پرداخت کنید، چنانچه قوانین مربوط به دریافت   گرفته و به مسئله رسیدگی می کنیم.

  خدمات و اقلام را دنبال کنید، می توانید بازپرداخت مربوطه را دریافت کنید.
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دهد که ممکن است خود مراجعه کنید. شرایطی را توضیح میکتابچه راهنمای اعضاء از  7فصل بیشتر، به برای اطلاعات 

اید بپردازیم. این دهنده دریافت کردهحسابی را که از یک ارائهلازم باشد از ما بخواهید بازپرداخت خود را پرداخته یا صورت

 همچنین برای شما شرح می دهد که چگونه مدارک خود را برای درخواست پرداخت برای ما ارسال کنید.  بخش

چنانچه درخواست کنید که به شما پرداختی صورت گیرد، این به منزله تصمیم گیری برای میزان پوشش می باشد. ما 

وشش داده شده باشد و آیا از تمام قوانین استفاده از  اید پکنیم که آیا سرویس یا اقلامی که برای آن پرداخت کردهبررسی می

 باشید.  پوشش خود پیروی کرده

اگر سرویس یا موردی که برای آن هزینه پرداخت کرده اید تحت پوشش باشد و تمام قوانین را رعایت کرده  •

شما به ارائه   روز تقویمی پس از دریافت درخواست  60خدمات یا اقلام را ظرف  سهم خود از هزینه باشید، ما

 دهنده تان ارسال می کنیم.

اگر هنوز هزینه خدمات یا اقلام مربوطه را نپرداخته اید، ما پرداخت را مستقیما برای ارائه دهنده خدمات ارسال   •

 به درخواست شما برای تصمیم پوشش است. مثبتمی کنیم. وقتی ما پرداخت را ارسال می کنیم، به معنی پاسخ 

م تحت پوشش نباشد، یا اگر شما از قوانین مربوطه پیروی نکرده باشید، ما برای شما نامه ای اگر خدمات یا اقلا •

خواهیم فرستاد و به شما اطلاع خواهیم داد که هزینه خدمات یا اقلام را پرداخت نمی کنیم و دلیل این تصمیم را 

 هم برای شما توضیح می دهیم. 

می توانید به روند   می توانید درخواست تجدید نظر کنید.یستید، اگر با نظر ما مبنی بر عدم پرداخت موافق ن

 مراجعه نمایید. هنگامی که این دستورالعمل ها را دنبال می کنید، توجه فرمایید:  F3بخش تجدیدنظر در 

روز تقویمی پس از دریافت درخواست   30اگر برای بازپرداخت شما درخواست تجدید نظر کنید، ما باید ظرف   •

 تجدید نظر شما به شما پاسخ دهیم. 

چنانچه از ما بخواهید برای مراقبت های پزشکی که دریافت کرده اید و هزینه های خود را پرداخت کرده اید، به   •

 نید درخواست تجدیدنظر سریع کنید. شما بازپرداختی کنیم، نمی توا

دهد، ما پرونده شما معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش می Medicareاگر پاسخ ما به درخواست تجدیدنظر شما منفی است و 

 کنیم. اگر این اتفاق بیفتد نامه ای برای شما ارسال می کنیم. را به سازمان بازبینی مستقل ارسال می

  30اگر سازمان بازبینی مستقل با تصمیم ما مخالفت کند و به ما بگوید که باید به شما پرداخت کنیم، ما باید ظرف  •

، پاسخ به 2به شما یا درمان کننده تان پرداخت کنیم. اگر در هر مرحله از روند تجدید نظر پس از مرحله  روز

دهنده خدمات بهداشتی و درمانی روز به شما یا ارائه 60باشد، ما موظف هستیم ظرف مدت  مثبتتجدید نظرتان 

 پرداخت کنیم. 

شما پاسخ منفی دهد، به این معنی است که آنها موافقت می  چنانچه سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدید نظر •

کنند که ما درخواست شما را تأیید نکنیم. به این "تایید تصمیم" یا "رد درخواست شما" گفته می شود. نامه ای  

دریافت خواهید کرد که در آن حقوق تجدیدنظر اضافی که ممکن است داشته باشید را توضیح دهد. برای کسب 

 مراجعه کنید. Jبخش بیشتر در مورد مراحل اضافی درخواست تجدیدنظر، به  اطلاعات

توانید درخواست دهد، میمعمولاً خدمات یا اقلام را پوشش می Medi-Calاست و  منفیاگر پاسخ ما به درخواست تجدیدنظر شما 

را برای شما ارسال نمی کنیم. برای  2حله را خودتان ثبت کنید. ما به طور خودکار درخواست تجدیدنظر در مر 2تجدیدنظر مرحله  

 مراجعه کنید.  F4بخش اطلاعات بیشتر به 
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G.  داروهای نسخه ایMedicare  بخشD 

مزایای شما به عنوان عضو طرح درمانی ما شامل پوشش بسیاری از داروهای تجویزی می شود. بیشتر اینها 

نیستند که  Medicareهستند که تحت پوشش  Dهستند. تعدادی داروهای بخش  Dبخش  Medicareداروهای 

می باشد.   Dهای بخش این بخش فقط مربوط به تجدیدنظر برای داروآنها را پوشش دهد.  Medi-Calممکن است 

 گوییم "دارو"." هر بار می Dدر ادامه این بخش به جای گفتن "داروی بخش 

برای تحت پوشش قرار گرفتن، داروی شما باید برای یک تجویز پزشکی مورد قبول قرار گرفته مورد استفاده  

شده باشد یا در برخی مرجع ( تایید FDAقرار گیرد. این بدان معنی است که دارو یا توسط سازمان غذا و دارو )

از  5فصل  های پزشکی از آن حمایت شده باشد. برای اطلاعات بیشتر در مورد نشانه های پذیرفته شده پزشکی، به 

 خود مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضاء

G1 بخش .D  تصمیمات پوشش و درخواست تجدیدنظر 

 آورده شده است: Dدر اینجا مثالهایی از تصمیم گیری های قابل درخواست شما در خصوص داروهای بخش 

 خواهید که استثنا قائل شویم، از جمله از ما بخواهید: شما از ما می •

o  داروی بخشD   را که در فهرست دارویی طرح ما نیست، پوشش دهیم یا 

o   محدودیتی در پوشش ما برای یک دارو را کنار بگذارید )مانند محدودیت در مقداری که می توانید

 کنید( دریافت

شما از ما می پرسید که آیا دارویی برای شما پوشش داده می شود یا خیر )مثل زمانی که داروی شما در فهرست   •

 رح ما قرار دارد، اما قبل از پوشش دادن آن باید آن را برای شما تأیید کنیم( دارویی ط

صورتی که مکتوب شده تامین کرد، داروخانه توان بهتان را نمی اگر داروخانه به شما اطلاع دهد که نسخه توجه:

 ما تماس بگیرید.دهد که شما را راهنمایی می کند چگونه برای درخواست پوشش با به شما یک اعلان کتبی می 

 شود. " نامیده می تعیین پوشششما "  Dتصمیم پوشش اولیه در مورد داروهای بخش 

 

شما از ما می خواهید که هزینه دارویی که خریداری کرده اید را بازپرداخت کنیم. این به مفهوم درخواست تصمیم  •

 گیری میزان پوشش برای بهای داروها است.
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درباره میزان پوشش موافق نمی باشید، می توانید درخواست تجدید نظر دهید. در این بخش  اگر با تصمیم ما 

درباره چگونگی درخواست تصمیمات پوشش و درخواست تجدید نظر توضیح داده شده است. برای کمک به خود  

 از جدول زیر استفاده کنید:

 شما در کدام یک از این شرایط هستید؟

دارید که در به دارویی نیاز 
فهرست داروهای ما نیست یا  

از ما می خواهید که 
محدودیت های دارویی که 

تحت پوشش ما است را کنار  
 بگذاریم.

از ما می خواهید دارویی از  
داروهای موجود در فهرست 
دارویی ما تحت پوشش باشد  
و فکر می کنید که محدودیت  

ها و قوانین مربوطه برای  
داروی مورد نیاز خود 

تاییدیه قبلی( را  نند)ما
 کرده اید رعایت

از ما می خواهید درخواست  
بازپرداخت هزینه داروهایی  

را بکنید که قبلا دریافت و 
 خریداری کرده اید.

به شما اعلام کرده ایم که  
دارو را به روشی که شما 

دهیم یا خواهید پوشش نمیمی
 کنیم.هزینه نمی

شما می توانید از ما 
کنید استثناء قائل  درخواست 

)این یک نوع تعیین  شویم.
 میزان پوشش است.(

شما می توانید از ما 
درخواست تعیین میزان 

 پوشش کنید. 

می توانید از طرح درمانی 
خود بخواهید که به شما 

)این یک  بازپرداخت کند.
نوع تعیین میزان پوشش  

 است.(

می توانید درخواست  
)این بدان  تجدیدنظر کنید. 

ت که شما از ما می  معنی اس
خواهید که مورد را دوباره  

 بررسی کنیم.(  

شروع کنید،  G2بخش از 

و  G3بخش های سپس به 

G4 مراجعه کنید.  

 .مراجعه کنید G5بخش به    .مراجعه کنید G4بخش به  .مراجعه کنید G4بخش به 

 

G2 استثناهای بخش .D 

دهیم، می توانید از ما بخواهید که یک "استثناء" قائل  اگر دارو را آنطور که شما تمایل دارید پوشش نمی 

 توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدید نظر کنید. شویم. اگر درخواست شما را برای استثنا رد کنیم، می 

وقتی درخواست استثناء می کنید، پزشک معالج یا دیگر ارائه دهندگان خدمات شما باید توضیح دهند که 

 رای این استثناء وجود دارد. چه دلایل پزشکی ب

درخواست برای پوشش دارویی که در فهرست دارویی ما نیست یا برای حذف محدودیت در یک دارو، گاهی اوقات  

 نامیده می شود. "استثنای فرمولاری"درخواست 

 

تجویزکنندگان می توانید در اینجا چند نمونه از استثناهایی وجود دارد که شما، پزشک معالج شما یا سایر 

 درخواست کنید انجام دهیم:
 

 تحت پوشش قرار دادن دارویی که در فهرست دارویی ما نیست .1

اگر موافقت کنیم که استثنا قائل شده و دارویی را پوشش دهیم که در فهرست دارویی ما نیست، شما تعرفه سهم   •

 : داروهای غیر ترجیحی. پردازیدشود، میاعمال می 4بیمار را که برای داروهای رده 

http://www.blueshieldca.com/medicare


: در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد؟ )تعیین میزان  9فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 پوشش، تجدیدنظر، شکایات(

 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 186 
? 
 

 شما نمی توانید استثنایی از مبلغ پرداخت مشترک مورد نیاز برای دارو دریافت کنید. •

  حذف محدودیت برای یک داروی تحت پوشش .2

شود )برای  های اضافی در مورد داروهای خاصی در فهرست دارویی ما اعمال می قوانین یا محدودیت  •

 مراجعه کنید(.  کتابچه راهنمای اعضای خود  5فصل اطلاعات بیشتر به 

 های اضافی برای داروهای خاص عبارتند از: دودیتقوانین و مح •

o .نیاز به استفاده از نوع ژنریک یک دارو به جای داروی با نام تجاری 

o  "گرفتن تاییدیه ما پیش از اینکه با پوشش دادن دارو برای شما موافقت کنیم. گاهی به این عمل "تاییدیه قبلی

 گفته می شود.

o  دارویی متفاوت را اول امتحان کنید و در مرحله بعد با پوشش دادن داروی نیاز به این وجود داشته باشد که

 مورد درخواست شما موافقت کنیم. گاهی به این عمل "درمان مرحله ای" گفته می شود.

o  محدودیت از نظر مقدار. برای برخی از داروها، محدودیت هایی در میزان دارویی که می توانید داشته باشید

 وجود دارد.

o توانید از مبلغ پرداخت  ه ما با استثنایی برای شما موافقت کرده و محدودیتی را کنار گذاشتیم، میچنانچ

 مشترکی که باید بپردازید استثنا بخواهید.

هر یک از داروها در فهرست داروها در یکی از تغییر پوشش یک دارو به یک رده اشتراک هزینه کمتر.  .3

گیرد. به طور کلی، هرچه تعداد رده اشتراک هزینه کمتر باشد، مقدار پنج رده اشتراک هزینه قرار می 

 پرداخت مشترک مورد نیاز شما کمتر است. 

"استثنای درخواست برای پرداخت قیمت کمتر برای یک داروی غیر ترجیحی تحت پوشش، گاهی اوقات درخواست 

 " نامیده می شود.رده

 

شود. این داروها، داروهای  و برای درمان یک بیماری خاص میغالباً فهرست دارویی ما شامل بیش از یک دار •

 "جایگزین" نام دارند. 

چنانچه یک داروی جایگزین برای وضعیت پزشکی شما دارای سطح اشتراک هزینه کمتری نسبت به دارویی  •

ن پوشش  توانید از ما بخواهید که آن را با مبلغ مشارکت در هزینه داروی جایگزیکنید، میاست که مصرف می

 دهیم. این مبلغ تعرفه سهم بیمار شما برای دارو را کاهش می دهد. 

توانید از ما بخواهید آن را با مبلغ اشتراک هزینه برای کنید یک محصول بیولوژیکی است، میچنانچه دارویی که مصرف می

 دهیم.های محصول بیولوژیکی متناسب بیماری شما پوشش ترین رده برای جایگزینپایین

توانید از ما بخواهید آن را با مبلغ اشتراک هزینه برای کنید یک داروی با نام تجاری است، میچنانچه دارویی که مصرف می

 های داروی با نام تجاری متناسب بیماری شما پوشش دهیم.ترین رده برای جایگزینپایین
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ید از ما بخواهید آن را با مبلغ اشتراک هزینه برای توانکنید یک داروی ژنریک است، میچنانچه دارویی که مصرف می

 های داروی ژنریک متناسب بیماری شما پوشش دهیم.ترین رده برای جایگزینپایین

تغییر دهیم: داروهای رده  5توانید از ما بخواهید که رده اشتراک هزینه را برای هیچ دارویی در رده شما نمی •

 تخصصی.

رده شما را تأیید کنیم و بیش از یک رده اشتراک هزینه کمتر با داروهای جایگزین  چنانچه ما درخواست استثنای  •

 پردازید.توانید مصرف کنید، معمولاً کمترین مبلغ را میوجود داشته باشد که نمی

G3اطلاعات مهم در رابطه با یک درخواست استثناء قائل شدن . 

 دلایل پزشکی ارایه دهند. پزشک معالج یا دیگر درمان کنندگان شما باید به ما 

پزشک معالج یا دیگر ارائه دهندگان خدمات شما باید برای ما دلایل پزشکی جهت نیاز به درخواست استثناء را 

تر، این اطلاعات پزشکی را از پزشک یا  گیری سریع کنید، جهت تصمیم شرح دهند. زمانی که درخواست استثنا می 

 های خود درج کنید.سایر تجویزکننده

شود. این داروها، داروهای "جایگزین" نام دارند. غالباً فهرست دارویی ما شامل بیش از یک دارو برای درمان یک بیماری خاص می

اگر داروی جایگزینی به اندازه داروی مورد درخواست شما موثر باشد، و عوارض ناخواسته بیشتر یا مشکلات دیگری برای شما ایجاد 

کنیم. چنانچه از ما یک استثنای رده درخواست کنید، ما معمولاً درخواست استثنای  استثنای شما را تأیید نمی نکند، ما عموما درخواست

تر برای شما کارایی نداشته باشند یا احتمالاً  ، مگر اینکه همه داروهای جایگزین در رده)های( اشتراک هزینه پایینکنیمنمیشما را تأیید 

 های دیگر شوند.یا آسیب   باعث ایجاد یک واکنش نامطلوب

 در مورد درخواست شما می توانیم پاسخ مثبت یا منفی بدهیم.

بدهیم، معمولاً این استثناء تا پایان سال تقویمی ادامه خواهد داشت. این در  مثبتاگر برای درخواست استثناء پاسخ  •

صورتی است که پزشک معالج شما کماکان دارو را برای شما تجویز کند و این دارو برای بیماری شما موثر و بی 

 خطر باشد. 

د. برای اطلاعات در مورد  توانید درخواست تجدیدنظر کنیبدهیم، می منفیاگر به درخواست استثنای شما جواب  •

 مراجعه کنید.  G5بخش به منفی  درخواست تجدیدنظر در صورت گرفتن پاسخ 

 بخش بعدی درباره چگونگی درخواست تعیین پوشش و درخواست استثنا می باشد. 

G4 درخواست تصمیم درباره پوشش، از جمله استثناء . 

نوشتن یا ارسال  ،(TTY: 711) 4413-452-800-1 نوع تصمیم پوشش مورد نظر خود را با تماس با شماره •

فکس به ما درخواست دهید. شما، نماینده تان یا پزشک معالج شما )یا دیگر تجویزکنندگان( می توانید این 

 درخواست را ارسال کنند. نام، اطلاعات تماس، و اطلاعات مربوط به درخواست مطالبه خود را درج کنید. 

شما، نماینده تان یا پزشک معالج شما )یا دیگر تجویزکنندگان( یا شخصی که از جانب شما اقدام می کند تصمیم   •

 پوشش را می تواند درخواست کند. شما همچنین می توانید وکیلی را از جانب خود منصوب کنید.  

 ید. رجوع کن E3بخش برای اطلاع از نحوه نامگذاری شخصی به عنوان نماینده خود به   •
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نیازی نیست به پزشک خود یا دیگر تجویزکنندکان اجازه کتبی بدهید تا بتوانند به نمایندگی از شما تعیین پوشش   •

 درخواست کنند. 

از کتابچه راهنمای اعضاء  7فصل در صورت تمایل برای درخواست بازپرداخت وجه از ما برای یک دارو به  •

 خود مراجعه کنید.

اگر درخواست استثنا دارید، یک "بیانیه پشتیبان" به ما بدهید. بیانیه پشتیبان شامل دلایل پزشکی پزشک یا سایر  •

 شود.ها برای درخواست استثنا میتجویزکننده

توانند این بیانیه پشتیبان را با پست یا نمابر برای ما ارسال کنند. آنها  پزشک معالج یا تجویزکنندگان دیگر شما می  •

 همچنین می توانند از طریق تلفن به ما اطلاع دهند و سپس صورتحساب را فکس یا پست کنند.  

 سریع" کنید. پوشش اگر سلامت شما ایجاب کند، از ما درخواست "تصمیم 

 های "سریع" موافقت کنیم. کنیم مگر اینکه با استفاده از مهلتهای "استاندارد" استفاده میما از مهلت

ساعت از زمان دریافت بیانیه پزشک معالج شما به  72یک تصمیم پوشش استاندارد بدان معنی است که ما طی  •

 شما پاسخ می دهیم. 

ساعت زمان دریافت بیانیه پزشک معالج شما   24ما طی یک تصمیم پوشش سریع به این معنی است که ما به ش •

 به شما پاسخ خواهیم می دهیم.

 گفته می شود. "تعیین پوشش تسریع شده"یک "تصمیم پوشش سریع"، 

 

 سریع دریافت کنید اگر:پوشش شما می توانید یک تصمیم 

ه اید درخواست تعیین پوشش می  برای دارویی باشد که دریافت نکردید. اگر برای دارویی که بهای آنرا پرداخت •

 سریع کنید.پوشش کنید، نمی توانید درخواست تصمیم 

 های استاندارد استفاده کنیم، سلامتی یا توانایی شما به طور جدی آسیب ببیند.اگر از مهلت •

، ما  اگر پزشک معالج شما یا تجویزکننده دیگری به ما اعلام کند که سلامت شما در گرو "تصمیم پوشش سریع" است

 موافقت کرده و آن را به شما می دهیم. ما برای شما نامه ای می فرستیم که به شما می گوید.

گیریم که آیا ها درخواست تصمیم پوشش سریع دارید، ما تصمیم میاگر بدون حمایت پزشک یا سایر تجویزکننده •

 کنید.  شما یک تصمیم پوشش سریع دریافت می

عیت پزشکی شما واجد شرایط تصمیم پوشش سریع نیست، بجای آن از مهلت  چنانچه ما تصمیم بگیریم که وض •

 های استاندارد استفاده می کنیم.  

ما برای شما نامه ای می فرستیم که به شما می گوید. این نامه همچنین به شما می گوید که چگونه از تصمیم ما 

 شکایت کنید. 

ساعت پاسخ خود را دریافت کنید. جهت کسب اطلاعات بیشتر   24شما می توانید شکایتی سریع ارسال کنید و ظرف  

 مراجعه کنید.  Kبخش درباره شکایت ها، از جمله شکایت های سریع، به 
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 مهلت مقرر تصمیم پوشش سریع

به شما پاسخ گو باشیم.  ساعت پس از دریافت درخواست 24ظرف  کنیم، باید های سریع استفاده میاگر از مهلت •

دهیم. ساعت پس از دریافت بیانیه حمایتی پزشکتان، پاسخ خود را به شما می  24ید، ما ظرف اگر استثنا بخواه

 چنانچه وضعیت سلامت شما نیازمند پاسخ سریع تر باشد، نتیجه سریع تر به شما اعلام می گردد.

 2مرحله اگر این مهلت را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یک سازمان بازبینی مستقل به  •

 G6بخش  تجدید نظر به  2فرآیند تجدیدنظر ارسال می کنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مرحله 

 کنید.  مراجعه

ساعت پس از دریافت درخواست شما یا  24بدهیم، ظرف  مثبتچنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جواب  •

 بیانیه حمایتی پزشک به شما پوشش می دهیم.

بدهیم، نامه ای با دلایل برای شما ارسال می کنیم. نامه   منفیهای شما جواب چنانچه به بخشی یا همه درخواست •

 همچنین به شما می گوید که چگونه می توانید درخواست تجدید نظر کنید. 

 اید لت های مقرر برای تصمیم پوشش معمول" برای دارویی که هنوز دریافت نکردهمه

ساعت پس از دریافت درخواست به شما پاسخ گو   72کنیم، باید ظرف های استاندارد استفاده میاگر از مهلت •

ا به شما ساعت پس از دریافت بیانیه حمایتی پزشکتان، پاسخ خود ر  72باشیم. اگر استثنا بخواهید، ما ظرف 

 دهیم. چنانچه وضعیت سلامت شما نیازمند پاسخ سریع تر باشد، نتیجه سریع تر به شما اعلام می گردد. می

 2اگر این مهلت را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یک سازمان بازبینی مستقل به مرحله  •

 فرآیند تجدیدنظر ارسال می کنیم. 

ساعت پس از دریافت درخواست شما یا  72بدهیم، ظرف  مثبترخواست شما جواب چنانچه به بخشی یا تمام د •

 بیانیه حمایتی پزشک برای یک استثنا به شما پوشش می دهیم. 

بدهیم، نامه ای با دلایل برای شما ارسال می کنیم. نامه   منفیهای شما جواب  چنانچه به بخشی یا همه درخواست •

 درخواست تجدید نظر کنید.همچنین به شما می گوید که چگونه 

 مهلت مقرر "تصمیم پوشش استاندارد" برای دارویی که قبلا خریداری کرده اید

 روز پس از دریافت درخواستتان، نتیجه را به شما اعلام کنیم. 14ما باید تا  •

 2ه اگر این مهلت را رعایت نکنیم، درخواست شما را برای بررسی توسط یک سازمان بازبینی مستقل به مرحل •

 فرآیند تجدیدنظر ارسال می کنیم.

 روز تقویمی به شما بازپرداخت می کنیم. 14بدهیم، ظرف  مثبتچنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جواب  •

بدهیم، نامه ای با دلایل برای شما ارسال می کنیم. نامه   منفیهای شما جواب به بخشی یا همه درخواست چنانچه •

 چگونه درخواست تجدید نظر کنید.  همچنین به شما می گوید که
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G5 1. درخواست تجدید نظر مرحله  

 شود.نامیده می "تعیین مجدد"، طرح Dدرخواست تجدیدنظر برای طرح ما در مورد تصمیم پوشش داروی بخش 

 

<، نوشتن، یا فکس کردن با ما  phone numberدرخواست تجدیدنظر استاندارد یا سریع خود را با تماس با > •

 آغاز کنید. شما، نماینده تان یا پزشک معالج شما )یا دیگر تجویزکنندگان( می توانید این درخواست را ارسال کنند.

 نام، اطلاعات تماس، و اطلاعات مربوط به درخواست مطالبه خود را درج نمایید.

ده شده، درخواست از تاریخ نامه ای که برای اعلام تصمیم برای شما فرستا روز تقویمی 60ظرف شما باید  •

 تجدید نظر خود را ارسال نمایید. 

اگر به مهلت مقرر نرسید ولی دلیل قانع کننده ای داشته باشید، ممکن است مهلت بیشتری به شما داده شود. نمونه  •

لت  هایی از دلایل قانع کننده مواردی هستند مانند: دچار بیماری شدید بوده اید، یا اینکه ما اطلاعات غلط درباره مه

 به شما داده باشیم. دلیل تاخیر در درخواست تجدیدنظر خود را در هنگام درخواست تجدیدنظر توضیح دهید.

درخواست یک نسخه رایگان از اطلاعات مربوط به تجدید نظر، از حقوق قانونی شما است. شما یا پزشک معالج   •

 خود، برای ما اطلاعات بیشتری ارسال نمایید.تان همچنین می توانید برای پشتیبانی از درخواست تجدیدنظر 

 اگر سلامت شما در خطر است، درخواست تجدیدنظر سریع کنید.

 شود.درخواست تجدیدنظر سریع، یک "تعیین مجدد سریع" نیز نامیده می

 

ان یا  اید، درخواست تجدیدنظر کنید، شما و پزشکتاگر نسبت به تصمیمی که ما در مورد دارویی که دریافت نکرده •

 گیرید که آیا به درخواست تجدیدنظر سریع نیاز دارید یا خیر.هایتان تصمیم میسایر تجویزکننده

سریع وجود دارد. برای اطلاعات  پوشش الزامات درخواست تجدیدنظر سریع مانند مواردی است که برای تصمیم  •

 مراجعه کنید. G4بخش  بیشتر به 

 کنیم و پاسخ خود را به شما می دهیم.ما درخواست تجدید نظر شما را بررسی می 

کنیم و به تمام اطلاعات مربوط به درخواست پوشش شما نگاهی دقیق ما درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می •

 کنیم.  می

 دادیم، بررسی می کنیم که از قوانین پیروی کرده باشیم.  منفیوقتی به درخواست شما جواب  •

 ممکن است برای اطلاعات بیشتر با شما، پزشک معالج شما یا دیگر تجویزکنندگان تماس بگیریم. •

 1مهلت مقرر یک تجدیدنظر سریع در مرحله 

پس از دریافت درخواست تجدید نظر به شما پاسخ ساعت  72ظرف  کنیم، باید های سریع استفاده میاگر از مهلت •

 گو باشیم. 

 چنانچه وضعیت سلامت شما نیازمند پاسخ سریع تر باشد، نتیجه سریع تر به شما اعلام می گردد. •
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بفرستیم. یک   2شما را به تجدید نظر مرحله ساعت به شما پاسخ دهیم، ما باید درخواست  72اگر نتوانیم در مدت 

سازمان بازبینی مستقل سپس آن را بررسی می کند. برای کسب اطلاعات در مورد سازمان بازنگری و فرآیند 

 مراجعه کنید.  G6بخش به  2تجدیدنظر مرحله  

از دریافت  ساعت پس 72بدهیم، باید پوشش خود را طی  مثبتچنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جواب  •

 درخواست تجدید نظر شما ارائه دهیم.

بدهیم، نامه ای برای شما ارسال می کنیم که دلایل آن را  منفیهای شما جواب چنانچه به بخشی یا همه درخواست •

 توضیح می دهد و به شما می گوید که چگونه می توانید درخواست تجدید نظر کنید.

 1 مهلت مقرر تجدیدنظر استاندارد در مرحله

پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای   روز تقویمی 7ظرف  کنیم، باید های استاندارد استفاده اگر از مهلت •

 اید، پاسخ خود را به شما بدهیم.دارویی که دریافت نکرده

  اگر دارو را دریافت نکردید و وضعیت سلامتی شما ایجاب می کند، تصمیم خود را زودتر به شما می دهیم. اگر •

 باور دارید سلامت شما در خطر است، درخواست "تجدیدنظر سریع" کنید 

روند تجدید نظر ارسال کنیم. یک   2روز تقویمی به شما تصمیم را اطلاع ندهیم، باید درخواست شما را به مرحله   7اگر ظرف 

ری و فرآیند تجدیدنظر سازمان بازبینی مستقل سپس آن را بررسی می کند. برای کسب اطلاعات در مورد سازمان بازنگ 

 مراجعه کنید.  G6بخش به  2مرحله 

 بدهیم: مثبتچنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جواب 

روز  7اما حداکثر تا  ایم، به همان سرعتی که سلامتی شما نیاز دارد، ارائه کنیمرا که توافق کرده پوششیما باید  •

 پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما. تقویمی

برای پس از دریافت درخواست تجدیدنظر شما، مبلغ را برای داروی خریداری شده  روز تقویمی  30ظرف ما باید  •

 .شما ارسال کنیم

 بدهیم: منفی ه بخشی یا تمام درخواست شما جواب چنانچه ب

ما نامه ای برای شما ارسال می کنیم که دلایل آن را توضیح می دهد و به شما می گوید که چگونه می توانید   •

 درخواست تجدید نظر کنید.

پس از دریافت  روز تقویمی 14ظرف اید ما باید پاسخ خود را در خصوص بازپرداخت دارویی که خریده •

 درخواست تجدیدنظر به شما بدهیم. 

روند تجدید نظر ارسال کنیم. یک   2روز تقویمی به شما تصمیم را اطلاع ندهیم، باید درخواست شما را به مرحله   14اگر ظرف 

آن را بررسی می کند. برای کسب اطلاعات در مورد سازمان بازنگری و فرآیند تجدیدنظر  سازمان بازبینی مستقل سپس

 مراجعه کنید.  G6بخش به  2مرحله 

روز تقویمی پس از دریافت درخواست شما،   30بدهیم، ظرف  مثبتچنانچه به بخشی یا تمام درخواست شما جواب  •

 به شما پرداخت کنیم. 
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بدهیم، نامه ای برای شما ارسال می کنیم که دلایل آن را  منفیهای شما جواب چنانچه به بخشی یا همه درخواست •

 توضیح می دهد و به شما می گوید که چگونه می توانید درخواست تجدید نظر کنید.

G6 2. درخواست تجدید نظر مرحله 

توانید تصمیم ما را بپذیرید یا درخواست تجدیدنظر بدهیم، می  منفیشما جواب  1اگر به درخواست تجدیدنظر سطح 

 2دیگری ارائه دهید. چنانچه تصمیم دارید درخواست تجدیدنظر دیگری ارائه دهید، از فرآیند تجدیدنظر مرحله 

را تصمیم ما   سازمان بازبینی مستقلدادیم،  منفیکنید. وقتی به اولین درخواست تجدیدنظر شما جواب استفاده می

 کند. این سازمان تصمیم می گیرد که آیا ما باید تصمیم خود را تغییر دهیم.بررسی می 

 " خطاب می شود.IRE" است که گاهی اوقات"نهاد بازبینی مستقلعنوان رسمی برای "سازمان بازبینی مستقل"، "

 

با سازمان   به صورت کتبی، شما، نماینده شما، یا پزشک یا تجویز کننده دیگر باید 2برای درخواست تجدیدنظر مرحله  

 بازبینی مستقل تماس بگیرید و درخواست بررسی پرونده خود را داشته باشید. 

کنیم شامل میای که برای شما ارسال بدهیم، نامه منفیشما جواب  1چنانچه به درخواست تجدیدنظر مرحله  •

ها  با سازمان بازبینی مستقل است. دستورالعمل 2هایی در مورد نحوه درخواست تجدیدنظر مرحله دستورالعمل

هایی را باید رعایت کنید و  را انجام دهد، چه مهلت 2تواند درخواست تجدیدنظر مرحله گوید چه کسی میمی

 چگونه به سازمان دسترسی پیدا کنید. 

ن بازبینی مستقل درخواست تجدیدنظر می فرستید، ما اطلاعاتی را که در مورد درخواست وقتی برای سازما  •

شما حق شود. تجدیدنظر شما در اختیار داریم به سازمان ارسال می کنیم. این اطلاعات "پرونده" شما نامیده می 

 دارید که یک نسخه رایگان از پرونده خود داشته باشید.

 مان بازبینی مستقل برای پشتیبانی از درخواستتان، از حقوق قانونی شما است.ارائه اطلاعات بیشتر به ساز •

شما را بررسی می کند و به صورت کتبی به شما پاسخ می  Dبخش  2سازمان بازبینی مستقل درخواست تجدیدنظر مرحله  

 مراجعه کنید.  F4بخش دهد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد سازمان بازبینی مستقل به  

 2مهلت مقرر یک تجدیدنظر سریع در مرحله 

 اگر سلامت شما در خطر است، از سازمان بازبینی مستقل درخواست تجدید نظر سریع کنید. 

پس از دریافت درخواست  ساعت 72ظرف چنانچه آنها با درخواست تجدیدنظر سریع موافقت کردند، باید  •

 تجدیدنظر به شما پاسخ دهند.

پس از دریافت تصمیم   ساعت 24ظرف دادند، ما باید  مثبتها به بخشی یا تمام درخواست شما جواب چنانچه آن •

 سازمان بازبینی مستقل، پوشش دارویی تایید شده را ارائه کنیم. 

 2مهلت مقرر تجدیدنظر استاندارد در مرحله 

 مستقل باید به شما پاسخ دهد:دارید، سازمان بازبینی  2چنانچه یک درخواست تجدیدنظر استاندارد در مرحله 

 پس از دریافت درخواست تجدید نظر شما برای دارویی که دریافت نکرده اید.   روز تقویمی 7ظرف  •

 اید. پس از دریافت درخواست تجدیدنظر برای بازپرداخت دارویی که خریده روز تقویمی 14ظرف  •
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 بدهد:مثبت اگر سازمان بازبینی مستقل به بخشی یا تمام درخواست شما جواب 

 پس از دریافت تصمیم سازمان بازبینی مستقل، پوشش دارویی تایید شده را ارائه کنیم.  ساعت  72ظرف ما باید  •

اید، روز تقویمی پس از دریافت تصمیم سازمان بازبینی مستقل، برای دارویی که خریداری کرده 30ما باید ظرف  •

 به شما بازپرداخت کنیم.  

بدهد، این به این معنی است که با تصمیم ما مبنی بر رد درخواست   منفی اگر سازمان بازبینی مستقل به تجدید نظر پاسخ 

 شما، موافق است. به این "تایید تصمیم" یا "رد درخواست شما" گفته می شود.

بدهد، اگر ارزش دلاری پوشش  منفیشما پاسخ  2اگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر مرحله 

را دارید.  3کنید حداقل ارزش دلاری را داشته باشد، حق درخواست تجدیدنظر مرحله دارویی که درخواست می

توانید درخواست کنید کمتر از حداقل لازم باشد، نمی چنانچه ارزش دلاری پوشش دارویی که درخواست می 

نهایی می شود. سازمان بازبینی مستقل  2تصمیم تجدیدنظر مرحله تجدیدنظر دیگری داشته باشید. در آن صورت،  

را به  3کند که حداقل ارزش دلاری مورد نیاز برای ادامه درخواست تجدیدنظر مرحله ای برای شما ارسال مینامه

 شما اطلاع می دهد.  

خواهید درخواست تجدیدنظر  آیا می کنید که چنانچه ارزش دلاری درخواست شما شرایط را برآورده می کند، شما انتخاب می 

 خود را ادامه دهید یا خیر.

 ، سه مرحله اضافی در فرآیند تجدیدنظر وجود دارد. 2پس از مرحله  •

بدهد و شما شرایط لازم برای ادامه   منفیشما پاسخ  2اگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر مرحله  •

 روند تجدیدنظر را دارید، شما: 

o را داشته باشید.    3ید که آیا می خواهید درخواست تجدید نظر در مرحله تصمیم بگیر 

o  به نامه ای که سازمان بازبینی مستقل پس 3برای جزئیات در خصوص نحوه درخواست تجدیدنظر مرحله ،

 برای شما ارسال کرده است، مراجعه کنید.   2از درخواست تجدید نظر مرحله 

، 3رسیدگی می کند. برای کسب اطلاعات در مورد مراحل  3ه درخواست تجدیدنظر مرحله یک قاضی یا داور حقوقی حقوق اداری ب

 مراجعه کنید.  Jبخش تجدید نظر به  5و  4

H.  درخواست اجازه تمدید زمان بستری در بیمارستان 

وقتی در بیمارستان بستری می شوید، حق شماست که از تمام خدمات بیمارستانی که تحت پوشش ماست و برای 

ص و درمان بیماری یا آسیب دیدگی شما لازم است، بهره مند شوید. برای اطلاعات بیشتر درباره پوشش  تشخی

 از کتابچه راهنمای اعضاء خود مراجعه کنید. 4فصل بیمارستانی طرح ما، به 

طی دوران بستری شما در بیمارستان، پزشک معالج تان و کارکنان بیمارستان با شما به منظور آمادگی برای  

ن کمک های مورد نیاز شما پس از ترخیص روزی که بیمارستان را ترک می کنید همکاری می کنند. آنها همچنی

 را نیز برنامه ریزی می کنند.

 روزی که بیمارستان را ترک کنید "تاریخ ترخیص" نامیده می شود.  •
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 پزشک معالج یا دیگر کارکنان به شما خواهند گفت که تاریخ ترخیص شما چه روزی است.  •

های خود پس از ترک بیمارستان ارستان را ترک کنید یا نگران مراقبتشود که بیمکنید خیلی زود از شما خواسته میچنانچه فکر می

 توانید بدهید. این بخش چگونگی چنین درخواستی را شرح می دهد.تری در بیمارستان را میهستید، درخواست اقامت طولانی

H1 کسب اطلاع در زمینه حقوق .Medicare خود 

ظرف دو روز پس از پذیرش شما در بیمارستان، شخصی در بیمارستان، مانند یک پرستار یا کارمند پرونده، 

هر کسی که   را به شما خواهد داد. در مورد حقوق شما"  Medicare"پیام مهم به نام اعلان کتبی 

Medicare  .دارد، هر زمان که در بیمارستان بستری شود، یک کپی از این اعلان دریافت می کند 

اگر چنین اعلانی را دریافت نکردید، می توانید از هر یک از کارکنان بیمارستان آن را بخواهید. در  

نین می  شما همچتماس بگیرید. مراقبت از مشتریان صورت نیاز به کمک، با شماره های پایین صفحه با بخش 

روز هفته تماس   7ساعت شبانه روز،  24در  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 توانید با

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1باید با شماره  TTYبگیرید. کاربران 

و اگر هر قسمتی را متوجه نمی شوید سوال کنید. این اعلان به شما در  بخوانیدمذکور را به دقت  اعلان •

 خصوص حقوق شما به عنوان یک بیمار بیمارستانی، از جمله حقوق شما برای موارد زیر می گوید:

o   بهره مند شدن از خدمات تحت پوششMedicare  در زمان بستری و پس از ترخیص. این حق شما است

هستند، چه کسی هزینه آن را می پردازد، و چگونه می توان به این خدمات   که بدانید این خدمات چه

 دسترسی یافت.

o  .مشارکت داشتن در تصمیم گیری برای مدت بستری بودن خود 

o   .بدانید که درصورت وجود هرگونه نگرانی درباره کیفیت درمان بیمارستان خود با کجا تماس بگیرید 

o ی شوید، درخواست تجدید نظر کنید. اگر معتقدید زودتر از موقع ترخیص م 

تا تایید کنید که آن را دریافت کرده اید و آنچه درباره حقوق شما نوشته شده است را متوجه  اعلان را امضاء کنید •

 شده اید. 

o .شما یا شخصی که از طرف شما عمل می کند می توانید اعلان را امضا کنید 

o  امضای اعلان ً ت مربوط به حقوق خود را در اختیار دارید. امضا کردن نشان می دهد که شما اطلاعا صرفا

که شما با تاریخ ترخیص موافقت می کنید که پزشک یا کارکنان بیمارستان ممکن است به   نیستبدین معنا 

 شما گفته باشد.

 اعلان را برای خود نگه دارید تا اطلاعات را در صورت لزوم داشته باشید.  نسخه امضاء شده •

کنید، اعلان را امضا کنید، پیش از ترخیص یک نسخه دیگر را دریافت و روز قبل از روزی که بیمارستان را ترک میچنانچه بیش از د

 کنید.می

 می توانید پیشاپیش یک نسخه از اعلان را ببینید اگر شما:  

 با مراقبت مشتریان در شماره های پایین صفحه تماس بگیرید  •
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 MEDICARE 800-1 با این شماره تماس بگیرید Medicareروز هفته با   7ساعت شبانه روز و  24 •

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1باید با شماره  TTYکاربران  .(1-800-633-4227)

سایت از وب •

Information/BNI/HospitalDischargeAp-General-www.cms.gov/Medicare/Medicare

pealNotices   .بازدید کنید 

H2 1. درخواست تجدید نظر مرحله 

تری بیمارستانی شما را برای مدت بیشتری پوشش دهیم، درخواست تجدید نظر کنید. اگر می خواهید خدمات بس

تجدید نظر را بازبینی می کند که مشخص کند آیا تاریخ احتمالی ترخیص شما از لحاظ پزشکی   1سازمان بهبود کیفیت مرحله 

  متناسب است.

های بهداشتی است که توسط دولت فدرال سازمان بهبود کیفیت مجموعه ای از پزشکان و سایر متخصصان مراقبت 

را کنترل کرده و بهبود می  Medicareپرداخت می شود. این متخصصین کیفیت خدمات ارایه شده به مردم تحت پوشش 

  دهند. آنها جزئی از طرح درمانی ما نیستند. 

 س بگیریدها به این شماره تمامی نامند. با آن  Livantaدر کالیفرنیا، سازمان بهبود کیفیت را 

 (877) 588-1123 .(TTY: (855) 887-6668)  ،پیام مهم اطلاعات تماس همچنین در اعلان"Medicare  در

 آمده است.   2فصل  مورد حقوق شما" و در 

 با سازمان بهبود کیفیت پیش از ترک بیمارستان و تاریخ ترخیص پیشبینی شده خود تماس بگیرید. 

، می توانید حتی پس از تاریخ ترخیص پیشبینی شده تان بدون اگر پیش از ترک بیمارستان تماس بگیرید •

بلغی در بیمارستان بمانید تا زمانی که منتظر تصمیم سازمان بهبود کیفیت در مورد درخواست م پرداخت

 تجدیدنظر خود باشید.

و تصمیم بگیرید که پس از تاریخ پیشبینی شده ترخیص تان همچنان در   اگر برای تجدیدنظر تماس نگیرید •

بیمارستان بمانید، ممکن است کل هزینه خدمات بیمارستانی که پس از تاریخ پیشبینی شده ترخیص تان دریافت 

 کرده اید را پرداخت کنید. 

از دست  تجدیدنظر خود را برای تماس با سازمان بهبود کیفیت در رابطه با درخواست  اگر مهلت زمان مقرر •

، در عوض مستقیماً به طرح ما اعتراض کنید. برای اطلاعات در مورد درخواست تجدیدنظر به ما به  بدهید

 مراجعه کنید.  G4بخش 

می  Medi-Calو هم تحت پوشش  Medicareاز آنجایی که هزینه بستری شدن در بیمارستان هم تحت پوشش  •

از شما تماسی مبنی بر تمدید دوره بستری تان در بیمارستان نداشته باشد، یا  باشد، چنانچه سازمان بهبود کیفیت

فکر می کنید که وضعیت شما اضطراری است، شامل یک تهدید فوری و جدی برای سلامتی شما می شود، یا 

 California Department of Managed Healthدرد شدیدی دارید، همچنین می توانید شکایتی را از

Care (DMHC جهت بررسی پزشکی مستقل بخواهید. لطفاً به بخش )F4 < در صفحهxx  مراجعه کنید تا >

 درخواست کنید تا یک بررسی پزشکی مستقل داشته باشد. DMHCنحوه ثبت شکایت را یاد گرفته و از 
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 در صورت داشتن سوال یا نیاز به کمک در هر زمانی: در صورت نیاز از ما کمک بخواهید.

 با مراقبت مشتریان در شماره های پایین صفحه تماس بگیرید.  •

   0222-434-800-1.  ( به این شماره تماس بگیریدHICAPبا برنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت ) •

سریع اقدام کنید و با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید تا از ترخیص خود از بیمارستان   درخواست بازنگری سریع

 درخواست بازنگری سریع کنید.

 می باشد. "بازنگری تسریع شده"یا  "بازنگری فوری"عبارت  "بازنگری سریع"اصطلاح حقوقی  

 

 در زمان بازنگری سریع چه اتفاقی می افتد؟ 

سازمان بهبود کیفیت از شما یا نماینده تان می پرسند که چرا فکر می کنید که پوشش شما باید پس بررسی کنندگان   •

 از تاریخ ترخیص پیشبینی شده شما ادامه پیدا کند. شما نیازی به نوشتن بیانیه ندارید، اما می توانید بنویسید.

ند و اطلاعاتی را که بیمارستان و طرح ما  کنها به اطلاعات پزشکی شما نگاه کرده، با پزشکتان صحبت میبازبین •

 کنند.به آنها داده است، مرور می

ها به طرح ما در خصوص درخواست تجدیدنظرتان اعلام کردند، اعلان دیگری  تا ظهر روز بعد از اینکه بازبین •

ن کنیم ایچرا پزشک، بیمارستان، و ما فکر می دهد که دریافت خواهید کرد که دلیل آن را توضیح می

 تاریخ مناسب ترخیصی بوده که از نظر پزشکی برای شما مناسب است. 

توانید با تماس با بخش . می"اعلان همراه با جزئیات ترخیص"اصطلاح حقوقی برای این توضیح کتبی عبارت است از 

ساعت  24در   ، MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 های پایین صفحه یاخدمات مشتری با شماره

تماس بگیرند.(  2048-486-877-1 باید با شماره  TTYای را دریافت کنید. )کاربران روز هفته، نمونه 7ز، روشبانه

شما همچنین می توانید نمونه آنلاین این اعلان را به صورت آنلاین در آدرس  

Information/BNI/HospitalDischargeAppeal-General-www.cms.gov/Medicare/Medicare

Notices مشاهده کنید . 

 

در عرض یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز، سازمان بهبود کیفیت پاسخش را به درخواست تجدید 

 نظرتان می دهد. 

 بدهد: مثبت های بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ اگر سازمان

بیمارستانی تحت پوشش شما را تا زمانی که خدمات از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد ارائه  بستری ما خدمات  •

 خواهیم داد.

 بدهد: منفیاگر سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 آنها بر این باورند که تاریخ ترخیص برنامه ریزی شده شما از نظر پزشکی مناسب است.  •

شما در بیمارستان ظهر روز پس از دریافت پاسخ سازمان بهبود کیفیت  بستری در این صورت، پوشش خدمات  •

 به درخواست تجدید نظر شما خاتمه داده خواهد شد.
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تان بعد از ظهر روز بعد از اینکه سازمان بهبود کیفیت پاسخ خود را  ممکن است هزینه کامل اقامت خود در بیمارس •

 به درخواست تجدیدنظرتان به شما می دهد، مجبور شوید پرداخت کنید.

شما را رد کرد و شما بعد از تاریخ ترخیص برنامه  1چنانچه سازمان بهبود کیفیت درخواست تجدیدنظر مرحله  •

 داشته باشید.  2می توانید درخواست تجدید نظر در مرحله ریزی شده تان در بیمارستان بمانید، 

H3 2. درخواست تجدید نظر مرحله 

، شما می توانید از سازمان بهبود کیفیت بخواهید که تصمیم اتخاذ شده در 2برای درخواست تجدید نظر در مرحله 

 بگیریدها به این شماره تماس با آن را مجدداً مرور کند. 1درخواست تجدید نظر مرحله 

(877) 588-1123 .(TTY: (855) 887-6668) 

داد، این بازبینی   منفیشما پاسخ  1پس از روزی که سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر مرحله  روز تقویمی 60باید ظرف 

 در صورتی می توانید درخواست بازنگری کنید که بعد از تاریخ پایان پوشش در بیمارستان بمانید.  فقطرا درخواست کنید. 

 بازبینان سازمان بهبود کیفیت: 

 یک نگاه دقیق دیگر به تمام اطلاعات مربوط به درخواست تجدید نظر خود می اندازند. •

تقویمی پس از دریافت درخواست روز  14شما ظرف  2تصمیم خود را در خصوص درخواست تجدیدنظر مرحله  •

 گویند.  شما برای بازبینی دوم به شما می

 بدهد: مثبت اگر سازمان بررسی کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

شما را رد کرد، سهم   1ما باید از ظهر روز بعد از تاریخی که سازمان بهبود کیفیت درخواست تجدیدنظر مرحله  •

 ارستانی را به شما بازپرداخت کنیم. خود از هزینه های مراقبت بیم

بیمارستانی تحت پوشش شما را تا زمانی که خدمات از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد ارائه  بستری ما خدمات  •

 خواهیم داد.

 بدهد: منفی اگر سازمان بررسی کیفیت به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 شما موافق بوده و آن را تغییر نمی دهند. 1مرحله آنها با تصمیم خود در مورد درخواست تجدیدنظر  •

خواهید روند تجدیدنظر را ادامه دهید و درخواست گوید چنانچه میدهند که به شما میای میآنها به شما نامه  •

 توانید انجام دهید. ارائه دهید، چه کاری می 3تجدیدنظر در مرحله 

یک بازنگری پزشکی مستقل برای ادامه پوشش خدمات  نیز DMHCشما همچنین می توانید شکایت کنید یا از  •

مراجعه کنید تا نحوه ثبت شکایت را آموخته و از  <xxدر صفحه > E4بخش درمانی خود درخواست کنید. لطفاً به 

DMHC  .درخواست کنید تا یک بررسی پزشکی مستقل داشته باشد 

رسیدگی می کند. برای کسب اطلاعات در مورد   3ه یک قاضی یا داور حقوقی حقوق اداری به درخواست تجدیدنظر مرحل

 مراجعه کنید. Jبخش تجدید نظر به  5و  4، 3مراحل 
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H4 1. طرح یک درخواست تجدیدنظر جایگزین مرحله 

روز یا حداکثر تا تاریخ  60ظرف   1آخرین مهلت تماس با سازمان بهبود کیفیت برای درخواست تجدیدنظر در مرحله 

توانید  را از دست دادید، می  1ترخیص برنامه ریزی شده شما از بیمارستان است. چنانچه مهلت درخواست تجدیدنظر مرحله 

 از فرآیند "تجدید نظر جایگزین" استفاده کنید.  

شماره های پایین صفحه با بخش مراقبت مشتریان تماس گرفته و از ما بخواهید تا تاریخ ترخیص از بیمارستان خود را  با

 "بازنگری سریع" کنیم. 

 می باشد. "تجدید نظر تسریع شده"اصطلاح حقوقی برای "بازنگری سریع" یا "تجدید نظر سریع" عبارت 

 

 ارستان شما را بررسی می کنیم.ما تمام اطلاعات مربوط به اقامت در بیم •

 

 کنیم که اولین تصمیم منصفانه بوده و از قوانین پیروی شده است.ما بررسی می •

 

ساعت پس از  72ما از مهلت های سریع به جای مهلت های استاندارد استفاده می کنیم و تصمیم خود را ظرف  •

 درخواست بازنگری سریع به شما ارائه می دهیم.

 بدهیم: مثبتاگر به درخواست تجدیدنظر سریع شما جواب 

 ما موافقت می کنیم که باید بعد از تاریخ ترخیص در بیمارستان بستری بمانید.  •

 ما خدمات بستری بیمارستانی تحت پوشش شما را تا زمانی که خدمات از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد ارائه خواهیم داد.   •

ما سهم خود را از هزینه هایی که شما از زمانی که به شما اعلام شده پوشش تان پایان می یابد متحمل شده اید را   •

 کنیم. پرداخت

 بدهیم:  منفیا جواب اگر به درخواست تجدیدنظر سریع شم

 ما قبول داریم که تاریخ ترخیص برنامه ریزی شده شما از نظر پزشکی مناسب بوده است.   •

 پوشش ما برای خدمات بستری بیمارستانی شما در تاریخی که به شما اعلام کردیم پایان می یابد.  •

 پس از این تاریخ هیچ سهمی از هزینه ها را پرداخت نخواهیم کرد.  •

 

نان در بیمارستان بمانید، ممکن است هزینه کامل مراقبت های بیمارستانی را که پس از تاریخ  چنانچه همچ •

 ترخیص برنامه ریزی شده دریافت کرده اید، مجبور شوید بپردازید. 

ما درخواست تجدید نظر شما را به سازمان بازبینی مستقل ارسال می کنیم تا اطمینان حاصل کنیم که همه قوانین را  •

 2رعایت کرده ایم. هنگامی که ما این کار را انجام دادیم، پرونده شما به طور خودکار به فرآیند تجدیدنظر مرحله 

 می رود. 
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H52حله . طرح یک درخواست تجدیدنظر جایگزین مر   

دادن به درخواست تجدیدنظر  منفیساعت پس از پاسخ  24شما را ظرف  2ما اطلاعات درخواست تجدیدنظر مرحله 

شما به سازمان بازبینی مستقل ارسال می کنیم. ما این کار را بطور خودکار انجام می دهیم. شما لازم نیست کاری   1مرحله 

 انجام دهید. 

توانید شکایت کنید. برای کسب اطلاعات در یا هر مهلت مقرر دیگری پایبند نبوده ایم، می اگر معتقدید که ما به این مهلت

 مراجعه کنید. Kبخش خصوص شکایت به 

سازمان بازبینی مستقل تجدیدنظر شما را مورد بازنگری سریع قرار می دهد. آنها تمام اطلاعات مربوط به ترخیص از 

 ساعت به شما پاسخ می دهند. 72کرده و معمولاً در عرض بیمارستان شما را با دقت بررسی 

 بدهد: مثبتاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

ما سهم خود را از هزینه هایی که شما از زمانی که به شما اعلام شده پوشش تان پایان می یابد متحمل شده اید را   •

 پرداخت کنیم. 

نی تحت پوشش شما را تا زمانی که خدمات از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد ارائه ما خدمات بستری بیمارستا •

 خواهیم داد. 

 بدهد: منفیاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 آنها قبول دارند که تاریخ ترخیص برنامه ریزی شده شما ار بیمارستان از نظر پزشکی مناسب بوده است. •

خواهید روند تجدیدنظر را ادامه دهید و درخواست گوید چنانچه میدهند که به شما میای میامه آنها به شما ن •

 توانید انجام دهید.  ارائه دهید، چه کاری می 3تجدیدنظر در مرحله 

، 3ل رسیدگی می کند. برای کسب اطلاعات در مورد مراح 3یک قاضی یا داور حقوقی حقوق اداری به درخواست تجدیدنظر مرحله 

 مراجعه کنید.  Jبخش تجدید نظر به  5و  4

نیز یک بازنگری پزشکی مستقل برای ادامه پوشش خدمات درمانی خود درخواست   DMHCشما همچنین می توانید شکایت کنید و از 

بررسی  درخواست کنید تا یک  DMHC< مراجعه کنید تا نحوه ثبت شکایت را آموخته و از xxدر صفحه > F4کنید. لطفاً به بخش 

، یک درخواست بازبینی مستقل پزشکی  3پزشکی مستقل داشته باشد. شما می توانید علاوه بر یا به جای درخواست تجدید نظر مرحله 

 را مطرح کنید.

I. درخواست از ما برای ادامه پوشش برخی خدمات پزشکی 

 این بخش صرفاً در خصوص سه نوع خدماتی است که می توانید دریافت کنید:  

 مراقبت سلامت در منزل  خدمات  •

 مراقبت های پرستاران ورزیده در مرکز پرستاری حرفه ای. •

. این معمولاً به این معنی  Medicare( مورد تایید CORFمراقبت های بازتوانی در تسهیلات توانبخشی سرپایی ) •

 جراحی بزرگ هستید.است که برای بیماری یا تصادف درمان می شوید یا اینکه در دوره نقاهت بعد از عمل 

 با هر یک از این سه نوع خدمات، تا زمانی که پزشک معتقد است به آنها نیاز دارید، حق دریافت خدمات تحت پوشش را دارید.  
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از توقف پوشش این خدمات به شما اطلاع  پیشدر صورت تصمیم به توقف در پوشش دادن هر یک از این خدمات، ما باید 

 ای این سرویس پایان یابد، ما پرداخت به شما را برای آن قطع می کنیم.دهیم. وقتی پوشش شما بر

در  می توانید برای تصمیم ما درخواست تجدید نظر کنید.اگر معتقدید که پوشش درمانی شما زودتر از موقع پایان می یابد، 

 این بخش چگونگی درخواست تجدید نظر شرح داده شده است. 

I1 پوشش شما . اعلان قبلی قبل از پایان 

ما به شما یک اعلان کتبی ارسال می کنیم که حداقل دو روز قبل از اینکه پرداخت هزینه مراقبت شما را متوقف کنیم، دریافت خواهید 

" نامیده می شود. اعلانی که به شما داده می شود تاریخ اتمام پوشش شما و نحوه  Medicareکرد. این اعلامیه، "اعلان عدم پوشش 

 تصمیم ما را اعلام می کند.  تجدیدنظر در

ً شما یا شخصی به نمایندگی شما باید اعلان را امضاء کند تا دریافت آن قابل اثبات باشد. امضای اعلان   نشان می دهد که شما  صرفا

 که شما با تصمیم ما موافق هستید. نیستاطلاعات را در اختیار دارید. امضا کردن بدین معنا 

I21له . درخواست تجدید نظر مرح 

چنانچه معتقدید که پوشش درمانی شما زودتر از موقع پایان می یابد، می توانید برای تصمیم ما درخواست تجدید نظر کنید. این بخش به  

 و کارهایی که باید انجام دهید می گوید.  1شما در خصوص فرآیند تجدیدنظر مرحله 

ای مقرر برای کارهایی که باید انجام دهید را درک  مهلت مقرر مهم است. مهلت هپیش از مهلت مقرر اقدام کنید.  •

کرده و از آنها پیروی کنید. طرح ما نیز باید از مهلت های مقرر تبعیت کند. اگر معتقدید که ما این یا هر مهلت 

بخش  مقرر دیگر را رعایت نمی کنیم، می توانید شکایت کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در خصوص شکایت به  

K .مراجعه کنید 

 در صورت داشتن سوال یا نیاز به کمک در هر زمانی: در صورت نیاز از ما کمک بخواهید. •

o  .با مراقبت مشتریان در شماره های پایین صفحه تماس بگیرید 

o ( با برنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامتHICAP به این شماره تماس بگیرید ) 

1-800-434-0222.   

 با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید  •

o  برای کسب اطلاعات بیشتر در موردQIO   بخش و نحوه تماس با آنها بهH2  2فصل مراجعه کنید یا به 

 کتابچه راهنمای اعضای خود مراجعه کنید.

o   .از آنها بخواهید درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کنند و برای تغییر تصمیم طرح ما تصمیم گیری کنند 

هبود کیفیت بپرسید که آیا از نظر از سازمان بسریع عمل کنید و "درخواست تجدیدنظر سریع داشته باشید.  •

 پزشکی برای ما مناسب است که پوشش خدمات پزشکی شما را پایان دهیم.

 آخرین مهلت شما برای تماس با این سازمان 

باید با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید تا درخواست تجدیدنظر خود را تا ظهر روز قبل از تاریخ لازم الاجرا  •

 که برای شما ارسال کرده ایم آغاز کنید. Medicareش شدن در اعلان عدم پوش
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اگر به مهلت تماس با سازمان بهبود کیفیت نرسید، می توانید درخواست خود را مستقیما به طرح درمانی ما  •

 مراجعه کنید.   I4بخش بفرستید. برای جزئیات در مورد نحوه انجام آن، به 

چنانچه سازمان بهبود کیفیت از شما تماسی مبنی بر ادامه پوشش خدمات بهداشتی درمانی شما نداشته باشد، یا فکر   •

می کنید که وضعیت شما اضطراری است، شامل یک تهدید فوری و جدی برای سلامتی شما می شود، یا درد 

 California Department of Managed Health Careشدیدی دارید، شما می توانید شکایتی را از 

(DMHC جهت بررسی پزشکی مستقل بخواهید. لطفاً به بخش )F4 < در صفحهxx  مراجعه کنید تا نحوه ثبت >

 درخواست کنید تا یک بررسی پزشکی مستقل داشته باشد.  DMHCشکایت را آموخته و از 

های پایین صفحه با بخش است. با شماره "Medicare عدم پوشش "اعلان اصطلاح حقوقی برای این اطلاعیه کتبی،

در  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 مراقبت مشتری برای دریافت نمونه، تماس بگیرید یا با شماره

 2048-486-877-1 با شماره  TTYدر تماس باشید. کاربران  Medicareروز هفته با  7روز و ساعت شبانه 24

تماس بگیرند. شما همچنین می توانید یک نسخه از این اعلان را به صورت آنلاین در آدرس 

Information/BNI/MAEDNotices-General-www.cms.gov/Medicare/Medicare دریافت کنید . 

 

 ن درخواست تجدیدنظر سریع چه اتفاقی می افتد در حی

بررسی کنندگان سازمان بهبود کیفیت از شما یا نماینده تان می پرسند که چرا فکر می کنید که پوشش شما باید. شما  •

 نیازی به نوشتن بیانیه ندارید، اما می توانید بنویسید. 

کنند و اطلاعاتی را که طرح ما به آنها داده  ت میها به اطلاعات پزشکی شما نگاه کرده، با پزشکتان صحببازبین •

 کنند. است، مرور می

طرح ما همچنین یک اعلان کتبی برای شما ارسال می کند که دلایل ما را برای پایان دادن به پوشش خدمات شما  •

است تجدیدنظر کنندگان ما از درخوکنید که به بازبینی توضیح می دهد. شما این اعلان را تا پایان روز دریافت می

 دهند. شما اطلاع می

 است. "توضیح تفصیلی عدم پوشش"اصطلاح حقوقی برای توضیح اعلان 

 

 ها تصمیم خود را در عرض یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز به شما اطلاع می دهند.بازبین •

 بدهد:  مثبتاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 ما خدمات تحت پوشش شما را تا زمانی که از نقطه نظر پزشکی لازم باشد ارائه خواهیم کرد.  •

 بدهد: منفیاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 ایان می یابد.  پوشش شما در تاریخی که به شما اعلام کردیم پ •

 پرداخت سهمیه خود از هزینه های این مراقبت را در تاریخ مندرج در اعلان متوقف می کنیم.  •
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اگر پس از پایان پوشش خود تصمیم به ادامه مراقبت های بهداشتی در منزل، مراقبت از مرکز پرستاری حرفه  •

نه کامل این مراقبت را خودتان می ( داشته باشید، هزیCORFای، یا خدمات مرکز توانبخشی جامع سرپایی )

 پردازید.

را داشته باشید   2شما تصمیم می گیرید که آیا می خواهید این خدمات را ادامه دهید و درخواست تجدید نظر مرحله  •

 یا خیر.

I3 2. درخواست تجدید نظر مرحله 

کیفیت بخواهید که تصمیم اتخاذ شده در ، شما می توانید از سازمان بهبود 2برای درخواست تجدید نظر در مرحله 

 ها به این شماره تماس بگیریدبا آن را مجدداً مرور کند. 1درخواست تجدید نظر مرحله 

(877) 588-1123 .(TTY: (855) 887-6668) 

این بازبینی    داد، منفیشما پاسخ  1پس از روزی که سازمان بهبود کیفیت به درخواست تجدیدنظر مرحله  روز تقویمی 60باید ظرف 

در صورتی می توانید درخواست بازنگری کنید که شما مراقبت را پس از تاریخ پایان پوشش مراقبت خود  فقطرا درخواست کنید. 

 دهید. ادامه

 بازبینان سازمان بهبود کیفیت: 

 یک نگاه دقیق دیگر به تمام اطلاعات مربوط به درخواست تجدید نظر خود می اندازند. •

روز تقویمی پس از دریافت درخواست  14شما ظرف  2را در خصوص درخواست تجدیدنظر مرحله تصمیم خود  •

 گویند. شما برای بازبینی دوم به شما می

 بدهد: مثبتاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

ایان می یابد متحمل شده اید را  ما سهم خود را از هزینه هایی که شما از زمانی که به شما اعلام شده پوشش تان پ •

 پرداخت کنیم.  

 ما مراقبت را تا زمانی که از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد، پوشش می دهیم.  •

 بدهد: منفیاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 واهند داد. آنها با تصمیم ما برای پایان دادن به مراقبت شما موافقت می کنند و آن را تغییر نخ •

خواهید روند تجدیدنظر را ادامه دهید و درخواست گوید چنانچه میدهند که به شما میای میآنها به شما نامه  •

 توانید انجام دهید. ارائه دهید، چه کاری می 3تجدیدنظر در مرحله 

امه پوشش  بخواهید که یک بررسی پزشکی مستقل برای اد DMHCتوانید شکایتی را ثبت کنید و از شما می •

مراجعه کنید تا نحوه درخواست   <xxدر صفحه > F4بخش های بهداشتی خود داشته باشد. لطفاً به خدمات مراقبت

برای یک بررسی پزشکی مستقل را یاد بگیرید. شما می توانید شکایتی را ثبت کنید و علاوه بر این یا  DMHCاز 

 درخواست بررسی پزشکی مستقل کنید.  DMHC، از 3به جای درخواست تجدیدنظر مرحله 

ات در مورد  رسیدگی می کند. برای کسب اطلاع 3یک قاضی یا داور حقوقی حقوق اداری به درخواست تجدیدنظر مرحله 

 مراجعه کنید. Jبخش تجدید نظر به  5و  4، 3مراحل 
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I4 1. طرح یک درخواست تجدیدنظر جایگزین مرحله 

توضیح داده شد، شما باید سریعا اقدام کرده و با سازمان بهبود کیفیت تماس بگیرید تا   I2بخش همانطور که در 

توانید از فرآیند  لت مقرر را از دست دادید، میخود را شروع کنید. چنانچه مه 1درخواست تجدید نظر مرحله 

 "تجدید نظر جایگزین" استفاده کنید.

 تماس گرفته و از ما بخواهید تا "بازنگری سریع" کنیم.  مراقبت مشتریان با شماره های پایین صفحه با بخش 

 می باشد. "تجدید نظر تسریع شده"اصطلاح حقوقی برای "بازنگری سریع" یا "تجدید نظر سریع" عبارت 

 

 ما تمام اطلاعات مربوط به پرونده شما را بررسی می کنیم.  •

کنیم که اولین تصمیم منصفانه بوده و از زمانی که تاریخ پایان پوشش خدمات شما را تعیین کردیم، بررسی می •

 قوانین پیروی کرده باشد. 

ساعت پس از  72ما از مهلت های سریع به جای مهلت های استاندارد استفاده می کنیم و تصمیم خود را ظرف  •

 درخواست بازنگری سریع به شما ارائه می دهیم.

 بدهیم:  مثبتاگر به درخواست تجدیدنظر سریع شما جواب 

 ی نیاز دارید.ما موافقت می کنیم که شما به خدمات طولانی تر •

 ما خدمات تحت پوشش شما را تا زمانی که خدمات از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد ارائه خواهیم داد.  •

از زمانی که به شما اعلام شده که پوشش شما پایان می یابد، ما می پذیریم که سهم خود را از هزینه هایی که شما متحمل شده   •

 اید پرداخت کنیم.  

 بدهیم:  منفیاگر به درخواست تجدیدنظر سریع شما جواب 

 پوشش ما برای این خدمات در تاریخی که به شما اعلام کردیم پایان می یابد.  •

 پس از این تاریخ هیچ سهمی از هزینه ها را پرداخت نخواهیم کرد. •

چنانچه پس از تاریخی که به شما گفته ایم پوشش ما به پایان می رسد، به دریافت آنها ادامه دهید، هزینه کامل این  •

 خدمات را پرداخت می کنید.  

ما درخواست تجدید نظر شما را به سازمان بازبینی مستقل ارسال می کنیم تا اطمینان حاصل کنیم که همه قوانین را  •

 2می که ما این کار را انجام دادیم، پرونده شما به طور خودکار به فرآیند تجدیدنظر مرحله رعایت کرده ایم. هنگا

 می رود.
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I5 2. طرح یک درخواست تجدیدنظر جایگزین مرحله 

 ، 2در طول درخواست تجدیدنظر مرحله 

است تجدیدنظر ساعت پس از پاسخ منفی دادن به درخو 24شما را ظرف  2ما اطلاعات درخواست تجدیدنظر مرحله 

شما، به سازمان بازبینی مستقل ارسال می کنیم. ما این کار را بطور خودکار انجام می دهیم. شما لازم نیست  1مرحله 

 کاری انجام دهید. 

توانید شکایت کنید. برای کسب اطلاعات در اگر معتقدید که ما به این مهلت یا هر مهلت مقرر دیگری پایبند نبوده ایم، می

 مراجعه کنید. Kبخش خصوص شکایت به 

سازمان بازبینی مستقل تجدیدنظر شما را مورد بازنگری سریع قرار می دهد. آنها تمام اطلاعات مربوط به ترخیص از 

 ساعت به شما پاسخ می دهند. 72ان شما را با دقت بررسی کرده و معمولاً در عرض بیمارست

 بدهد: مثبتاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

ما سهم خود را از هزینه هایی که شما از زمانی که به شما اعلام شده پوشش تان پایان می یابد متحمل شده اید را   •

 پرداخت کنیم. 

ما خدمات بستری بیمارستانی تحت پوشش شما را تا زمانی که خدمات از نقطه نظر پزشکی ضروری باشد ارائه  •

 خواهیم داد.

 بدهد: منفیاگر سازمان بازبینی مستقل به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 نخواهند داد. آنها با تصمیم ما برای پایان دادن به مراقبت شما موافقت می کنند و آن را تغییر  •

خواهید روند تجدیدنظر را ادامه دهید و درخواست گوید چنانچه میدهند که به شما میای میآنها به شما نامه  •

 توانید انجام دهید. ارائه دهید، چه کاری می 3تجدیدنظر در مرحله 

ل برای ادامه پوشش خدمات بخواهید که یک بررسی پزشکی مستق DMHCتوانید شکایتی را ثبت کنید و از شما همچنین می

برای یک  DMHCمراجعه کنید تا نحوه درخواست از < xx>در صفحه  F4لطفاً به بخش  . های بهداشتی خود داشته باشدمراقبت

،  3شما می توانید شکایتی را ثبت کنید و علاوه بر این یا به جای درخواست تجدیدنظر مرحله . بررسی پزشکی مستقل را یاد بگیرید

 .بررسی پزشکی مستقل کنید درخواست

 4، 3برای کسب اطلاعات در مورد مراحل . رسیدگی می کند 3یک قاضی یا داور حقوقی حقوق اداری به درخواست تجدیدنظر مرحله 
 .مراجعه کنید Jبخش تجدید نظر به  5و 

J.  2درخواست تجدیدنظر بعد از مرحله 

J1 گام های بعد برای خدمات و اقلام .Medicare 

هر دو رد شده باشد، حق درخواست مراحل  Medicareتجدیدنظر برای خدمات یا اقلام  2و  1اگر پاسخ مراحل 

 بیشتری از تجدیدنظر دارید.  

 یا موردی که درخواست دادید با حداقل مبلغ دلاری مطابقت نداشته Medicareچنانچه ارزش دلاری خدمات  

باشد، دیگر نمی توانید درخواست تجدید نظری ارائه کنید. چنانچه ارزش دلاری به اندازه کافی بالا باشد، می توانید  
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خود  2ای که از سازمان بازبینی مستقل برای درخواست تجدیدنظر مرحله فرآیند تجدید نظر را ادامه دهید. نامه

گرفته و چه کاری را باید انجام دهید تا درخواست تجدیدنظر دهد که با چه کسی تماس کنید، توضیح میدریافت می 

 را انجام دهید. 3مرحله 

 3درخواست تجدیدنظر مرحله 

یا یک  ALJ( انجام می شود. فردی که تصمیم گیری می کند، یک ALJتجدیدنظر توسط قاضی قوانین اداری ) 3مرحله 

 داور حقوقی می باشد که برای دولت فدرال کار می کند.

که برای  3بدهد، ما حق داریم در خصوص تصمیم مرحله  مثبتیا داور حقوقی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  ALJاگر 

 شما مطلوب است تجدیدنظر کنیم.  

را به همراه هر   4تجدیدنظر مرحله آن تصمیم را بگیریم، یک کپی از درخواست  تجدیدنظرخواهیاگر تصمیم به  •

گونه اسناد همراه برای شما ارسال می کنیم. ممکن است پیش از مجاز کردن یا ارائه خدمات مورد اختلاف منتظر  

 باشیم. 4تصمیم تجدیدنظر مرحله 

 ALJروز تقویمی پس از دریافت تصمیم  60، باید ظرف  تصمیم اعتراض نکنیمچنانچه تصمیم گرفتیم که به این  •

 یا داور حقوقی، دریافت این خدمات را به شما اجازه داده یا ارائه کنیم.

 بدهد، ممکن است روند تجدید نظر پایان نیافته باشد.  منفییا داور حقوقی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  ALJاگر 

، روند تجدید نظر به بپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

 پایان می رسد.

، می توانید به مرحله نپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

افت می کنید به شما می گوید که برای درخواست تجدیدنظر مرحله  بعدی روند بررسی ادامه دهید. اعلانی که دری

 چه کاری انجام دهید. 4

 4درخواست تجدیدنظر مرحله 

درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کرده و به شما پاسخ می دهد. شورا بخشی از دولت  Medicareشورای تجدید نظر 

 فدرال می باشد.

بدهد یا درخواست ما را برای بررسی یک تصمیم تجدیدنظر  مثبتشما جواب  4اگر شورا به درخواست تجدیدنظر مرحله 

 تجدید نظر برسیم.  5که به نفع شماست رد شود، ما حق داریم به مرحله  3مرحله 

 در خصوص تصمیم را گرفتیم، به صورت کتبی به شما اعلام می کنیم. تجدیدنظرخواهیچنانچه تصمیم به  •

روز تقویمی پس از دریافت تصمیم شورا،   60، باید ظرف  تصمیم اعتراض نکنیمچنانچه تصمیم گرفتیم که به این  •

 دریافت این خدمات را به شما اجازه داده یا ارائه کنیم.

یان بدهد یا درخواست بررسی ما را رد کند، ممکن است روند تجدید نظر پا منفیاگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 نیافته باشد. 

، روند تجدید نظر به بپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

 پایان می رسد.
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، ممکن است بتوانید به  نپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

توانید به درخواست کنید اعلام می کند که آیا میدامه دهید. اعلانی که دریافت میمرحله بعدی روند بررسی ا

 رفته و چه کاری باید انجام دهید. 5تجدیدنظر مرحله  

 5درخواست تجدیدنظر مرحله 

یک قاضی دادگاه منطقه فدرال درخواست تجدید نظر و همه اطلاعات شما را بررسی می کند و تصمیم برای پاسخ 

را می گیرد. این تصمیم نهایی است. هیچ مرحله تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقه فدرال  منفییا  مثبت

 وجود ندارد.

J2 درخواست تجدید نظر اضافی .Medi-Cal 

دهد،  معمولاً پوشش می Medi-Calچنانچه درخواست تجدیدنظر شما در خصوص خدمات یا مواردی باشد که 

ر دیگری برخوردار می باشید. نامه ای که از دفتر رسیدگی عادلانه دریافت می همچنین شما از حقوق تجدیدنظ

اگر با کنید به شما اعلام می کند که چنانچه تمایل دارید روند تجدید نظر را ادامه دهید، چه کاری باید انجام دهید. 

بررسی کند، می توانید یک دادرسی مجدد تصمیم دادرسی دولتی موافق نیستید و می خواهی یک قاضی دیگر مورد شما را 

 و یا بازنگری قضایی درخواست کنید. 

 برای درخواست دادرسی مجدد باید کتباً )از طریق نامه( به نشانی زیر مکاتبه نمائید:

The Rehearing Unit  

744 P Street, MS 19-37   

Sacramento, CA 95814  

اگر دلیلی مناسب برای دیر شدن داشته صمیم مربوط به شما، ارسال گردد. روز از تاریخ دریافت ت 30این نامه باید ظرف 

  روز افزایش دهید. 180باشید، می توانید این مهلت را تا 

در درخواست دادرسی مجدد، تاریخ دریافت تصمیم را ذکر کرده و توضیح دهید که چرا دادرسی مجدد باید انجام گیرد. اگر  

بیشتری ارائه دهید، درباره این شواهد توضیح دهید و ذکر کنید که چرا در مراحل پیشین این شواهد مایل هستید که شواهد 

ارائه نشده است و چگونه این شواهد می توانند تصمیم بررسی کنندگان را تغییر دهند. شما می توانید برای دریافت کمک به  

 خدمات حقوقی مراجعه نمایید.

آیین دادرسی مدنی( حداکثر   1094.5باید دادخواستی در دادگاه عالی )بر اساس بخش  برای درخواست بازنگری قضایی، 

تا یک سال از تاریخ دریافت تصمیم ثبت گردد. دادخواست خود را در دادگاه عالی شهرستانی که پاسخ شما در آن گرفته 

ایید. هزینه ای برای تشکیل پرونده  شده، ثبت نمایید. می توانید این دادخواست را بدون درخواست دادرسی حضوری ثبت نم

نیاز نیست. اگر در نهایت دادگاه به نفع شما رای دهد، هزینه ها و دستمزد وکلای شما تا حد معقول به شما قابل پرداخت 

 است. 

اگر با تصمیم جلسه تجدیدنظر موافق نباشید دیگر امکان تجدیدنظر بعدی وجود ندارد ولی می توانید درخواست بازنگری 

 ضایی کنید. ق

J3 درخواست تجدیدنظر برای درخواست های داروی بخش  5و  4، 3. مراحلD 

انجام داده باشید و هر  2و مرحله  1این بخش ممکن است برای شما مناسب باشد اگر درخواست تجدیدنظر مرحله  

 دو درخواست تجدید نظر شما رد شده باشد. 
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مقدار دلاری معینی برسد، به سطوح بیشتری از درخواست تجدید چنانچه ارزش دارویی که درخواست دادید به 

کنید،  خود دریافت می  2نظر ممکن است بتوانید بروید. پاسخ مکتوبی که برای درخواست تجدیدنظر مرحله 

را  3دهد که با چه کسی تماس گرفته و چه کاری را باید انجام دهید تا درخواست تجدیدنظر مرحله توضیح می

 .انجام دهید 

 3درخواست تجدیدنظر مرحله 

یا یک  ALJ( انجام می شود. فردی که تصمیم گیری می کند، یک ALJتجدیدنظر توسط قاضی قوانین اداری ) 3مرحله 

 داور حقوقی می باشد که برای دولت فدرال کار می کند.

 بدهد: مثبتیا داور حقوقی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  ALJاگر 

 پایان رسیده است. روند تجدید نظر به •

 

ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع( مجاز   24ساعت )یا  72ما پوشش دارویی تایید شده را باید ظرف  •

 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دهیم. 30کرده یا ارائه دهیم و یا حداکثر 

 بدهد، ممکن است روند تجدید نظر پایان نیافته باشد.  منفییا داور حقوقی به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  ALJاگر 

، روند تجدید نظر به بپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

 پایان می رسد.

، می توانید به مرحله نپذیریدست تجدیدنظر شما را رد می کند چنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخوا •

بعدی روند بررسی ادامه دهید. اعلانی که دریافت می کنید به شما می گوید که برای درخواست تجدیدنظر مرحله  

 چه کاری انجام دهید. 4

 4درخواست تجدیدنظر مرحله 

ی کرده و به شما پاسخ می دهد. شورا بخشی از دولت درخواست تجدیدنظر شما را بررس  Medicareشورای تجدید نظر 

 فدرال می باشد.

 بدهد: مثبتاگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

 روند تجدید نظر به پایان رسیده است. •

 

ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع( مجاز    24ساعت )یا   72ما پوشش دارویی تایید شده را باید ظرف  •

 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دهیم.  30دهیم و یا حداکثر کرده یا ارائه 

 بدهد، ممکن است روند تجدید نظر پایان نیافته باشد.  منفیاگر شورا به درخواست تجدیدنظر شما پاسخ 

د نظر به ، روند تجدیبپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

 پایان می رسد.
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، ممکن است بتوانید به  نپذیریدچنانچه تصمیم بگیرید که این تصمیم را که درخواست تجدیدنظر شما را رد می کند  •

توانید به درخواست کنید اعلام می کند که آیا میمرحله بعدی روند بررسی ادامه دهید. اعلانی که دریافت می

 باید انجام دهید. رفته و چه کاری 5تجدیدنظر مرحله  

 5درخواست تجدیدنظر مرحله 

یک قاضی دادگاه منطقه فدرال درخواست تجدید نظر و همه اطلاعات شما را بررسی می کند و تصمیم برای پاسخ 

را می گیرد. این تصمیم نهایی است. هیچ مرحله تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقه فدرال  منفییا  مثبت

 وجود ندارد.

K. شکایت کنیم چگونه 

K1 درباره چه نوع مشکلاتی باید شکایت کرد . 

فرآیند شکایات فقط برای برخی مشکلات است، مانند مسایل مربوط به کیفیت خدمات درمانی، زمان انتظار، هماهنگی  

 د. مراقبت و خدمات امور مشتریان. در اینجا مثالهایی می بینید از مشکلات خاصی که با روند شکایت پیگیری می شون

 مثال شکایت

 از کیفیت درمان خود راضی نیستید، مانند درمان شما در بیمارستان.  • کیفیت مراقبت های پزشکی شما

اگر فکر می کنید شخصی حقوق حریم خصوصی شما را محترم ندانسته  • احترام به حریم خصوصی شما

 است، یا اطلاعات محرمانه ای درباره شما را به اشتراک گذاشته است.

احترامی، خدمات ضعیف به مشتریان بی 

 یا سایر رفتارهای منفی

یکی از ارائه دهنده گان خدمات سلامتی یا کارکنان به شما بی احترامی  •

 کرده است.

 کارکنان ما با شما بد رفتار کردند. •

 احساس می کنید شما را از طرح بیمه ما بیرون می رانند. •

فیزیکی نمی توانید به تسهیلات و خدمات درمانی پزشک به علت موانع  • دسترسی و کمک زبانی

 معالج یا درمان کنندگان دیگر دسترسی پیدا کنید. 

دهنده شما مترجم همزمانی برای زبان غیرانگلیسی که شما پزشک یا ارائه •

 کند )مانند زبان اشاره آمریکایی یا اسپانیایی(.کنید ارائه نمیصحبت می

تسهیلات معقول مورد نیاز و درخواست شما  ارائه دهنده خدمات شما سایر •

 را به شما ارائه نمی کند.
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 مثال شکایت

برای گرفتن نوبت مشکل دارید و یا باید برای نوبت مدت زمان بسیاری  • زمان های انتظار

 صبر می کنید.

پزشکان، داروسازان، یا سایر متخصصان سلامت، مراقبت از مشتری، یا  •

 گذارند. ار طولانی منتظر میسایر کارکنان طرح، شما را برای مدت بسی

معتقدید که درمانگاه، مطب پزشک، یا بیمارستان به حد کافی پاکیزه  • پاکیزگی

 نیست. 

معتقدید که ما فراموش کرده ایم نامه یا یادآوری که باید برای شما می  • اطلاعاتی که از ما دریافت می کنید

 فرستادیم را ارسال کنیم. 

 برای شما فرستاده ایم پیچیده و مشکل هستند.معتقدید اطلاعات کتبی که  •

سروقت بودن تصمیمات پوشش یا 

 درخواست تجدیدنظر 

شما فکر می کنید که ما برای تصمیم گیری درباره میزان پوشش یا  •

پاسخ دهی به درخواست تجدیدنظر، مهلت های مقرر را رعایت   در

 کنیم.  نمی

درباره میزان پوشش یا فکر می کنید که پس از دریافت پاسخ مطلوب  •

تجدید نظر، ما مهلت های تایید و تحویل خدمات را رعایت نمی کنیم و یا 

 به موقع هزینه های شما را بازپرداخت نمی کنیم. 

شما فکر نمی کنید ما پرونده شما را به موقع به سازمان بازبینی مستقل  •

 ارسال کرده باشیم.

 

شما می توانید یک شکایت داخلی و یا یک شکایت خارجی را مطرح کنید. یک شکایت   شکایت ها انواع مختلفی دارد.

داخلی نزد طرح ما مطرح شده و توسط طرح ما نیز بررسی می شود. یک شکایت خارجی نزد یک سازمان غیروابسته  

داشتید، می توانید  طرح شده و مورد بررسی قرار می گیرد. اگر برای طرح یک شکایت داخلی و یا خارجی به کمک نیاز 

 تماس بگیرید.  4113-452 (800) با مراقبت مشتریان به شماره

 " می باشد.شکوائیهاصطلاح حقوقی برای یک "شکایت" عبارت از " 

 " می باشد.ایراد شکوائیهاصطلاح حقوقی برای "طرح شکایت" عبارت از " 

 
 
 

http://www.blueshieldca.com/medicare


: در صورت داشتن مشکل یا شکایت چه باید کرد؟ )تعیین میزان  9فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 پوشش، تجدیدنظر، شکایات(

 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 210 
? 
 

K2 شکایت های داخلی . 

با بخش مراقبت از مشتریان تماس بگیرید.  (TTY: 711) 4413-452-800-1 شمارهبرای طرح یک شکایت داخلی، با 

باشد. شکایات  Dشما می توانید در هر زمان شکایت خود را مطرح کنید، مگر اینکه شکایت شما در مورد داروهای بخش 

آن شکایت کنید، خواهید از  پس از بروز مشکلی که می روز تقویمی 60طی باید  Medicareاز   Dمربوط به بخش  

 مطرح شوند. 

 اگر لازم است اقدام دیگری انجام دهید مراقبت مشتریان به شما خواهد گفت. •

اگر شکایت خود را بصورت کتبی برای ما  همچنین می توانید شکایت خود را بصورت کتبی برای ما بفرستید. •

 بفرستید، ما نیز بصورت کتبی به شما پاسخ خواهیم داد.  

 ارکرد آن به شرح زیر است: در اینجا نحوه ک •

 یک شکایت را ثبت کنید  :1گام  •

روز تقویمی پس از رویداد، با یک نماینده مراقبت مشتریان تماس گرفته و  60جهت شروع فرآیند، ظرف 

روز تقویمی پس  60بخواهید شکایتی را ثبت کنید. همچنین می توانید شکایت خود را به صورت کتبی ظرف 

 از رخداد با ارسال آن به آدرس زیر ارسال کنید: 

Blue Shield TotalDual Plan 

Appeals & Grievances Department 

P.O. Box 927, Woodland Hills CA 91365-9856 

 6510-350 (916) فکس:

 

فرم درخواست تجدید نظر در صورت تماس با ما از طریق فکس یا از طریق پست، لطفاً با ما تماس گرفته تا 

 را درخواست کنید.  Blue Shield TotalDual Planو شکایت طرح 

روز تقویمی نامه ای برای شما ارسال خواهیم کرد و به شما اطلاع می دهیم که اخطار نگرانی  5ما ظرف 

روز   30شما را دریافت کرده ایم و نام شخصی را که روی آن کار می کند به شما می دهیم. ما معمولاً ظرف 

 تقویمی آن را حل خواهیم کرد. 

تصمیم گرفتیم "تصمیم سریع" یا "تجدیدنظر سریع" را به شما ندهیم ، درخواست  چنانچه به این دلیل که

کنید، درخواست شما را به یک مدیر پزشکی که در تصمیم اولیه ما نقشی نداشته  "شکایت تسریع شده" می

کنیم. ممکن است از شما بپرسیم که آیا اطلاعات بیشتری دارید که در زمان درخواست است ارسال می

 گیری اولیه سریع" یا "تجدید نظر سریع" در دسترس نبوده باشد.میم"تص

مدیر پزشکی درخواست شما را بررسی خواهد کرد و تصمیم می گیرد که آیا تصمیم اولیه ما مناسب بوده  

ساعت پس از درخواست شما جهت  24است یا خیر. ما برایتان نامه ای حاوی تصمیم خود را ظرف 

 سال می کنیم."شکایت تسریع شده" ار

 ما باید به شکایت شما در اسرع وقت با توجه به وضعیت سلامتی شما رسیدگی کنیم، اما حداکثر تا قبل از

 مرحله روز تقویمی پس از دریافت شکایت شما. 30

 رسیدگی به شکایات  :2 •
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کتبی از  توانید درخواستچنانچه از حل و فصل شکایت خود در رابطه با کیفیت مراقبت راضی نیستید، می 

برای رسیدگی به شکایات ارائه دهید.  Blue Shield Medicareاداره رسیدگی به شکایات و تجدید نظر 

روز تقویمی پس از درخواست کتبی شما، تشکیل می دهیم. از  31ما هیئتی را برای شنیدن پرونده شما ظرف 

ماینده ای از اداره تجدید نظر و  شما برای شرکت در جلسه که شامل یک پزشک غیر درگیر در مورد شما و ن

حل و فصل شکایات است، دعوت خواهد شد. می توانید به صورت حضوری یا از طریق کنفرانس تلفنی 

 شرکت کنید. پس از جلسه دادرسی، نامه حل و فصل نهایی را برای شما ارسال می کنیم.

اگر از حل و فصل شکایت خود که شامل کیفیت مراقبت مانند زمان انتظار، بی احترامی، خدمات مشتری یا  •

تماس بگیرید تا  Blue Shield TotalDual Planپاکیزگی نمی شود، می توانید با اداره مراقبت مشتریان 

 . درخواست بررسی بیشتر کنید.

 " می باشد.شکوائیه تسریع شدهبرای "شکایت سریع" عبارت "  اصطلاح حقوقی

 

در صورت امکان، پاسخ شما را با سرعت می دهیم. اگر برای شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در زمان 

ی توانیم به  گفتگوی تلفنی به شما پاسخگو باشیم. اگر وضعیت سلامت شما طوری است که نیاز به پاسخ سریع داشته باشد، م

 شما پاسخ سریع بدهیم.

روز تقویمی و به این علت که به   30روز تقویمی پاسخ می دهیم. اگر ما در  30ما اغلب شکایت ها را طی  •

اطلاعات بیشتری نیاز داریم تصمیم نگیریم، شما را به صورت کتبی مطلع می کنیم. ما همچنان یک به 

 یافت پاسخ توسط شما را به شما ارائه می دهیم.  روزرسانی از وضعیت و زمان تخمینی برای در

اگر شکایت شما به این دلیل است که ما درخواست شما را برای "تصمیم پوشش سریع" یا "تجدید نظر سریع" رد   •

ساعت به شکایت شما پاسخ   24کرده ایم، ما بطور خودکار برای شما "شکایت سریع" در نظر گرفته و ظرف 

 می دهیم.

به این دلیل است که ما برای یک تصمیم پوشش یا درخواست تجدیدنظر وقت اضافی صرف   اگر شکایت شما •

ساعت به شکایت شما پاسخ   24کرده ایم، ما بطور خودکار برای شما "شکایت سریع" در نظر گرفته و ظرف 

 می دهیم.

لاع خواهیم داد. در پاسخ شما اعلام اگر با برخی از موارد یا همه موارد شکایت شما موافق نباشیم، با ذکر دلیل به شما اط

 می کنیم که با شکایت شما موافقیم یا خیر.

 

 

K3 شکایت های خارجی . 

Medicare 

 Medicareارسال کنید. فرم شکایت  Medicareشکایت خود را در میان بگذارید یا آن را به  Medicareمی توانید با 

 . www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxدر وبسایت زیر موجود است: 

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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 ندارید.  Blue Shield TotalDual Plan، نیازی به ثبت شکایت با Medicareپیش از ثبت شکایت در 

Medicare  شکایات شما را جدی می گیرد و از این اطلاعات استفاده کرده تا کیفیت برنامهMedicare  .را بهبود بخشد 

توانید با در صورت داشتن نظرات یا مسائل، یا اگر معتقد هستید که این طرح سلامت پاسخگوی مشکل شما نیست، می

 می توانند با شماره تلفن TTYتماس بگیرید. کاربران  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 شماره

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است.  1-877-486-2048

Medi-Cal 

( بازرس DHCSبا دپارتمان خدمات مراقبت سلامت کالیفرنیا ) ، 8609-452-888-1 توانید با تماس با شمارهمی

تماس بگیرند. از  711می توانند با شماره تلفن  TTYشکایت کنید. کاربران  Medi-Calمراقبت های مدیریت شده 

 بعد از ظهر تماس بگیرید.  5:00صبح تا  8:00دوشنبه تا جمعه، بین ساعت 

 ( ارسال کنید.DMHC) California Department of Managed Health Careمی توانید شکایتی را به 

DMHC  .شما می توانید برای دریافت کمک در رابطه با شکایت از مسئول نظارت بر طرح های بیمه درمانی می باشد

اگر در زمینه یک شکایت در ارتباط با یک مورد اضطراری یا یک مورد   تماس بگیرید. DMHCبا  Medi-Calخدمات 

، اگر درد شدید دارید، با تصمیم طرح ما در مورد مرتبط با یک تهدید فوری و جدی برای سلامتی شما نیاز به کمک دارید

روز تقویمی حل و فصل نکرده است، می توانید با   30شکایت خود مخالف هستید، یا طرح ما شکایت شما را پس از 

DMHC .تماس بگیرید 

 دو راه برای کمک گرفتن از مرکز کمک رسانی وجود دارد:

ی ناشنوا، کم شنوا، یا دچار مشکل گفتاری هستند می توانند از  افراد  تماس بگیرید. 2219-466-888-1 با شماره •

 . این تماس رایگان است. تماس بگیرید TTY 1-877-688-9891شماره رایگان 

 ( مراجعه نمایید.www.dmhc.ca.govبه وب سایت اداره مراقبت های بهداشتی مدیریت شده به نشانی ) •

 حقوق مدنی دفتر

اگر فکر می کنید که با شما به طور عادلانه رفتار نشده است، می توانید به دفتر حقوق مدتی اداره بهداشت و خدمات انسانی 

شکایت کنید. به عنوان مثال، شما می توانید درباره دسترسی های معلولان یا کمک های زبانی، یک شکایت مطرح کنید. 

 باید با شماره تلفن TTYمی باشد. کاربران  1019-368-800-1 دنی شماره تلفن تماس دفتر حقوق م

اطلاعات بیشتری  www.hhs.gov/ocrتماس بگیرند. می توانید با مراجعه به وب سایت 537-800-1- 7697

 کنید.  کسب

 با این مشخصات تماس بگیرید:شما همچنین می توانید با دفتر اداره حقوق مدنی محلی خود 

 

 

Office for Civil Rights 

U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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San Francisco, CA 94103 

 1019-368 (800)تلفن مرکز پاسخگویی مشتریان:  

 3818-619 (202)فکس: 

TTY :(800) 537-7697 

 . ocrmail@hhs.gov ایمیل:

 

قانون آمریکایی های  2008شما همچنین ممکن است طبق قانون آمریکایی های دارای معلولیت و اصلاحیه های سال 

تماس بگیرید.  Medi-Calمی توانید برای درخواست کمک با برنامه بازرسان   .(P.L. 110-325) دارای معلولیت

  8609-452-888-1شماره تلفن عبارت است از 

 کیفیتسازمان بهبود 

 اگر شکایت شما درخصوص کیفیت درمان است، دو انتخاب دارید: 

 می توانید درباره کیفیت خدمات درمانی شکایت خود را با سازمان بهبود کیفیت مطرح کنید. •

می توانید شکایت خود را به سازمان بهبود کیفیت و طرح ما ارسال کنید. اگر به سازمان بهبود کیفیت شکایت  •

 کوشش خود را برای کسب رضایت شما خواهیم کرد.کنید، ما نهایت 

Quality Improvement Organization   گروهی از پزشکان و دیگر کارکنان رشته های پزشکی هستند که دستمزد

استخدام شده اند تا کیفیت خدمات ارایه شده به مردم تحت  Medicareخود را از دولت فدرال دریافت می کنند و توسط 

 H2بخش ت، به را کنترل کرده بهبود دهند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد سازمان بهبود کیفی Medicareپوشش 

 مراجعه کنید. کتابچه راهنمای اعضای خود 2فصل مراجعه کنید یا به 

 :TTY) 1123-588 (877) می نامند. شماره تلفن آنها عبارتست از Livantaدر کالیفرنیا، سازمان بهبود کیفیت را 

(855) 887-6668. 
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 پایان عضویت در طرح ما: 10فصل 

 مقدمه 

توانید بعد از ترک طرح ما، عضویتتان را با طرح ما و گزینه های پوشش سلامت دهد که چگونه میاین فصل توضیح می

و  Medicareخود پایان دهید. اگر طرح ما را ترک کنید، همچنان تا هنگامی که واجد شرایط باشید عضو برنامه های 

Medi-Cal  کتابچه راهنمای ماند. اصطلاحات کلیدی و تعاریف آنها به ترتیب حروف الفبا در فصل آخر باقی خواهید

 آمده است. اعضاء شما

 فهرست مطالب 

A. 215 ..................................................................  یدبرسان یانخود را با طرح ما به پا یتعضو یدتوان یکه م یزمان 

B. 216 ...............................................................................................  در طرح ما یتنحوه انصراف از عضو 

C. خدمات  یافتروش درMedicare  وMedi-Cal .................................................................................... 216 

C1 خدمات .Medicare 216 .......................................................................................................... شما 

C2 خدمات .Medi-Cal 219 .......................................................................................................... شما 

D. 219 ..........................................  یدکن یافتخود را در یپزشک یدر طرح ما، خدمات و داروها یتعضو یانچگونه تا پا 

E. 220 .......................................................................  یابد  یت در طرح ما خاتمه میکه در آن عضو یطیشرا یرسا 

F. 221 ............  یدکه طرح ما را ترک کن یممربوط به سلامت شما از شما بخواه یلبه دلا یمکه بر اساس آنها ما اجازه ندار ینیقوان 

G. 221 ................................................................  ید دار یتشما حق شکا یمده یانشما در طرح را پا یتاگر ما عضو 
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A.  زمانی که می توانید عضویت خود را با طرح ما به پایان برسانید 

های مشخصی از سال عضویت خود را به پایان برسانند. از آنجایی که توانند در زمانمی Medicareاکثریت افراد دارای 

دارید، امکان دارد بتوانید عضویت خود را در طرح ما پایان داده یا یک بار در طول هر یک از دوره  Medi-Calشما 

 های ویژه ثبت نام زیر به طرح دیگری تغییر دهید: 

 ژانویه تا مارس  •

 ژوئنآوریل تا  •

 جولای تا سپتامبر •

 علاوه بر این سه دوره ویژه ثبت نام، عضویت خود را در طرح ما در دوره های زیر هر سال می توانید خاتمه دهید: 

دسامبر ادامه دارد. چنانچه در این مدت طرح جدیدی را انتخاب   7اکتبر تا  15دوره ثبت نام سالانه از  •

دسامبر به پایان رسیده و عضویت شما در طرح جدید از    31کنید، عضویت شما در طرح ما در تاریخ 

 ابتدای ژانویه شروع می شود. 

مارس ادامه دارد. در صورت انتخاب   31ژانویه تا   1از  Medicare Advantageدوره ثبت نام آزاد  •

 طرح جدید در این مدت، عضویت شما در طرح جدید از روز اول ماه بعد آغاز می شود.

است وجود داشته باشد که شما واجد شرایط ایجاد تغییر در ثبت نام خود باشید. به طور مثال،  شرایط دیگری ممکن 

 که: زمانی

 شما از منطقه خدمات ما خارج شوید،  •

 تغییر کند، یا  Extra Helpیا   Medi-Calواجد شرایط بودن شما برای   •

، یا به تازگی از یک خانه  اگر اخیراً به آنجا نقل مکان کرده اید، در حال حاضر تحت مراقبت هستید  •

 سالمندان یا یک بیمارستان مراقبت طولانی مدت نقل بیرون آمده اید. 

عضویت شما در آخرین روز ماهی که از ما درخواست تغییر طرح بیمه درمانی کرده اید پایان می یابد. به طور مثال،  

ژانویه به پایان می رسد.   31بیمه شما توسط ما روز ژانویه دریافت کنیم، پوشش  18چنانچه ما درخواست شما را روز 

 فوریه( شروع می شود. 1پوشش بیمه جدید شما از اولین روز ماه بعدی )برای مثال، 

 اگر از طرح ما خارج شوید، می توانید به اطلاعات زیر درباره خودتان دست پیدا کنید:  

 .C1بخش در جدول در  Medicareگزینه های  •

 . C2بخش در  Cal-Mediگزینه های  •

 همچنین می توانید با تماس با شماره های زیر اطلاعات بیشتری در خصوص نحوه پایان دادن به عضویتتان بدست بیاورید:

 مراقبت مشتریان در شماره های پایین صفحه.  •

ساعت شبانه   24به صورت  ،MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 به شماره Medicareبا  •

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1باید با شماره  TTYروز هفته تماس بگیرید. کاربران  7روز، 
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عصر با برنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت   5:00صبح تا  8:00از دوشنبه تا جمعه از ساعت  •

یا یافتن یکی از دفاتر   برای کسب اطلاعات بیشتر .0222-434-800-1 ( به شمارهHICAPکالیفرنیا )

HICAP  سایت در منطقه خود، لطفاً به وب/www.aging.ca.gov/HICAP  .مراجعه کنید 

• Health Care Options 6:00صبح تا  8:00دوشنبه الی جمعه از  7272-580-844-1 با شماره  

 تماس بگیرند. 7077-430-800-1 باید با شماره تلفن TTYعصر. کاربران 

از دوشنبه تا جمعه از   ،8609-452-888-1 با شماره Medi-Calبازرس مراقبت های مدیریت شده  •

 .  MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.govبعد از ظهر. یا ایمیل  5:00صبح تا   8:00ساعت 

برای اگر در یک برنامه مدیریت دارویی عضویت داشته باشید، ممکن است نتوانید طرح خود را تغییر دهید.  توجه:

 کتابچه راهنمای اعضاء مراجعه کنید. 5فصل اطلاعات بیشتر درباره برنامه های مدیریت دارویی به 

B.  نحوه انصراف از عضویت در طرح ما 

 های زیر دارید:خواهید طرح ما را ترک کنید، گزینهاگر می

 با این شماره تماس بگیرید  Medicareروز هفته با  7ساعت شبانه روز و  24 •

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).  کاربرانTTY   افرادی که مشکل شنوایی یا گفتاری(

تماس می   MEDICARE-800-1 تماس بگیرند. وقتی با 2048-486-877-1دارند( باید با شماره 

انتخاب کنید. اطلاعات بیشتر درباره   Medicareگیرید، می توانید بیمه درمانی یا دارویی دیگری از 

< page numberپس از ترک طرح درمانی ما در جدول صفحه >  Medicareات دستیابی به خدم

 موجود است.

  6:00صبح تا  8:00دوشنبه الی جمعه از  7272-580-844-1 با شماره Health Care Optionsبا  •

 تماس بگیرند.  7077-430-800-1 باید با شماره تلفن TTYعصر تماس بگیرید. کاربران 

در زیر شامل مراحلی است که می توانید برای ثبت نام در طرح دیگری انجام داده که به   Cبخش  •

 عضویت شما در طرح ما نیز پایان خواهد داد.

C.  روش دریافت خدماتMedicare  وMedi-Cal 

 خود، گزینه هایی دارید. Medi-Calو  Medicareچنانچه بخواهید طرح ما را ترک کنید، در مورد دریافت خدمات 

C1 خدمات .Medicare شما 

سه گزینه خواهید داشت که در زیر لیست شده است. با انتخاب هر یک از این   Medicareبرای دسترسی به خدمات 

 گزینه ها، بطور خودکار عضویت شما در طرح ما پایان می یابد. 

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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. می توانید طرح خود را به موارد زیر تغییر 1

 دهید: 

از  Medicareهای بهداشتی یکی دیگر از طرح

-Mediو  Medicareجمله طرحی که پوشش  

Cal .شما را ترکیب می کند 

 آنچه باید انجام دهید:

روز هفته با   7ساعت شبانه روز و  24

Medicare با این شماره تماس بگیرید 

1-800-MEDICARE 

باید با  TTYکاربران  .(1-800-633-4227)

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1شماره 

با این شماره   PACEبرای پرسش ها در زمینه 

  PACE (7223)-921-855-1 تماس بگیرید

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:  

صبح تا   8:00از دوشنبه تا جمعه از ساعت  •
عصر با برنامه مشاوره و حمایت از  5:00

 به شماره (HICAP) بیمه سلامت کالیفرنیا

تماس بگیرید. برای کسب  1-800-434-0222
اطلاعات بیشتر یا یافتن یکی از دفاتر 

HICAP    در منطقه خود، لطفا به وب سایت
www.aging.ca.gov/HICAP/  .مراجعه کنید 

 یا

 ثبت نام کنید.  Medicareدر یک طرح جدید 

وقتی پوشش طرح بیمه جدید شما آغاز می شود،  

ما خارج   Medicareطور خودکار از طرح  به

شما ممکن است   Medi-Calطرح  شوید.می

 تغییر کند.

 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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. می توانید طرح خود را به موارد زیر تغییر 2

 دهید: 

Original Medicare  با طرح مجزای

Medicare  برای داروهای نسخه ای 

 آنچه باید انجام دهید:

روز هفته با   7ساعت شبانه روز و  24

Medicare با این شماره تماس بگیرید 

1-800-MEDICARE 

باید با  TTYکاربران  .(1-800-633-4227)

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1شماره 

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:  

صبح تا   8:00عه از ساعت از دوشنبه تا جم •
عصر با برنامه مشاوره و حمایت از  5:00

 به شماره (HICAP) بیمه سلامت کالیفرنیا

تماس بگیرید. برای کسب  1-800-434-0222
اطلاعات بیشتر یا یافتن یکی از دفاتر 

HICAP    در منطقه خود، لطفا به وب سایت
w.aging.ca.gov/HICAPww/ مراجعه کنید . 

 یا

در یک طرح جدید داروهای تجویزی  

Medicare  .ثبت نام کنید 

شما  Original Medicareزمانی که پوشش  

شروع شود، به طور خودکار از طرح ما خارج  

 می شوید.

 شما تغییر نخواهد کرد.  Medi-Calطرح  

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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تغییر . می توانید طرح خود را به موارد زیر 3

 دهید: 

Original Medicare  بدون برنامه مجزای

Medicare برای داروهای نسخه ای 

 Originalدر صورتی که به عضویت  توجه:

Medicare   درآیید و یک طرح مجزای پوشش

نداشته باشید،  Medicareداروهای تجویزی 

Medicare  می تواند شما را به عضویت یک

ه شما اعلام طرح پوشش دارویی درآورد مگر اینک

 کنید که چنین چیزی را نمی خواهید.  

فقط در صورتی باید پوشش دارویی را نپذیرید که  

توسط منبع دیگری مانند کارفرما یا اتحادیه تحت  

پوشش باشید. چنانچه درباره نیاز خود به پوشش 

دارویی سوال دارید، از دوشنبه تا جمعه از ساعت 

اوره و  عصر با برنامه مش 5:00صبح تا  8:00

به   (HICAP) حمایت از بیمه سلامت کالیفرنیا

تماس بگیرید. برای  0222-434-800-1شماره 

کسب اطلاعات بیشتر یا یافتن یکی از دفاتر  

HICAP   در منطقه خود، لطفا به وب سایت زیر

مراجعه کنید 

www.aging.ca.gov/HICAP/. 

 آنچه باید انجام دهید:

روز هفته با   7ساعت شبانه روز و  24

Medicare با این شماره تماس بگیرید 

1-800-MEDICARE 

باید با  TTYکاربران  .(1-800-633-4227)

 تماس بگیرند.  2048-486-877-1شماره 

 اگر به کمک یا اطلاعات بیشتر نیاز دارید:  

تا صبح   8:00از دوشنبه تا جمعه از ساعت  •
عصر با برنامه مشاوره و حمایت از  5:00

 به شماره (HICAP) بیمه سلامت کالیفرنیا

تماس بگیرید. برای کسب  1-800-434-0222
اطلاعات بیشتر یا یافتن یکی از دفاتر 

HICAP    در منطقه خود، لطفا به وب سایت
www.aging.ca.gov/HICAP .مراجعه کنید 

شما  Original Medicareزمانی که پوشش  

شروع شود، به طور خودکار از طرح ما خارج  

 می شوید.

 شما تغییر نخواهد کرد.  Medi-Calطرح  

 

C2 خدمات .Medi-Cal  شما 

  Health Care Optionsخود پس از خروج از طرح ما با  Medi-Calبرای سؤالات در خصوص نحوه دریافت خدمات 

باید با   TTYعصر تماس بگیرید. کاربران  6:00صبح تا  8:00دوشنبه الی جمعه از  7272-580-844-1 با شماره

 Original Medicareتماس بگیرند. بپرسید که پیوستن به طرح دیگری یا بازگشت به  7077-430-800-1 شماره تلفن

 شما تأثیر می گذارد. Medi-Calحوه دریافت پوشش چگونه بر ن

D.  چگونه تا پایان عضویت در طرح ما، خدمات و داروهای پزشکی خود را دریافت کنید 

و  Medicareاگر طرح بیمه ما را ترک کنید، ممکن است مدتی طول بکشد تا عضویت شما پایان داده شود و پوشش جدید 

Medi-Cal  ،تا زمانی که طرح جدید شما آغاز شود داروهای تجویزی و مراقبت های  شما شروع شود. در این مدت

 بهداشتی خود را از طریق طرح ما دریافت می کنید.

برای تکمیل نسخه های خود استفاده سرویس پستی داروخانه ما از داروخانه های شبکه ما از جمله  •

 کنید.  

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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پایان می یابد بستری شوید،  Blue Shield TotalDual Planاگر در روزی که عضویت شما در  •

   طرح ما بستری شدن شما در بیمارستان را تا زمانی که مرخص شوید پوشش می دهد.

E. سایر شرایطی که در آن عضویت در طرح ما خاتمه می یابد 

 پایان دهیم:اینها مواردی هستند که باید عضویت شما را در طرح خود 

 شما به وجود آید. Medicareاز   Bو بخش  Aاگر وقفه ای در پوشش بخش  •

نباشید. بیمه ما صرفاً برای اشخاصی   Medi-Cal (Medicaid) اگر دیگر واجدشرایط دریافت خدمات •

 باشند.   Medi-Cal (Medicaid) و Medicareاست که همزمان واجدشرایط  

o  ذینفعانMedicare  که در طرحBlue Shield TotalDual Plan  کنند، باید برای ثبت نام میMedicare  
 Medi-Cal واجد شرایط باشند. اگر دیگر واجد شرایط Medi-Cal (Medicaid) و Bو بخش   Aبخش 

(Medicaid) نیستید، از دست دادن وضعیت Medi-Cal (Medicaid)  به شما اطلاع خواهیم داد و به پوشش
ماه آینده پس از اعلام از دست دادن وضعیت  6ادامه می دهیم تا زمانی که بتوانید ظرف   شما Medicareمزایای 

 واجد شرایط شوید.  Medi-Cal (Medicaid) نیازهای ویژه مجدداً برای

o ما فرصت تغییر به یکی از طرح های غیر HMO D-SNP دهیم. طرح غیرخود را گسترش می HMO D-SNP  
 را دارند، اما مزایای Bبخش  Medicareو  Aبخش  Medicareه حق استفاده از شود کبه ذینفعانی ارائه می

Medi-Cal (Medicaid)  .ندارندMedicare ( یک دوره ثبت نام ویژهSEP را برای ذینفعان )Medicare  که
 نیستند، ارائه می دهد.  Medi-Cal (Medicaid) دیگر واجد شرایط

o ( ماه پس از اعلام6چنانچه در مدت شش ) از دست دادن وضعیت نیازهای ویژه، واجد شرایط 

Medi-Cal (Medicaid) نباشید یا فرصت تغییر به طرح غیر HMO D-SNP  را نپذیرید، به

 حذف خواهید شد. Blue Shield TotalDual Planطور ناخواسته از 

 اگر از محدوده تحت پوشش خدمات ما نقل مکان کنید.   •

ماه دور باشید. اگر نقل مکان یا مسافرت طولانی می   6ما بیش از  اگر از محدوده تحت پوشش خدمات  •

کنید، مراقبت مشتریان تماس بگیرید تا بدانید جایی که در حال حرکت یا سفر هستید در منطقه خدماتی  

 طرح ما قرار دارد یا خیر. 

 اگر برای یک جرم جنایی به زندان یا بازداشتگاه بروید. •

 کنندگان داروهای تجویزی خود دروغ بگویید یا اطلاعات لازم را اعلام نکنید. اگر درباره دیگر بیمه  •

 اگر یک شهروند ایالات متحده نبوده یا به طور قانونی در ایالات متحده حضور نداشته باشید.  •

o   شما باید یک شهروند ایالات متحده بوده یا به طور قانونی در ایالات متحده حضور داشته باشید تا

 بتوانید یک عضو طرح ما باشید.  

o  چنانچه شما واجد شرایط عضویت بر این اساس نباشید، مراکز خدماتMedicare  وMedicaid  

 این امر را به ما اطلاع خواهند داد. 

o ط این الزامات نباشید، ما باید عضویت شما را لغو کنیم.چنانچه شما واجد شرای 

 می توانیم شما را مجبور به ترک طرح خود کنیم: Medi-Calو  Medicareدر موارد زیر فقط با کسب اجازه از 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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با قصد قبلی در زمان عضو شدن در بیمه اطلاعات غلط ارائه کرده اید و این اطلاعات واجد شرایط  •

 ثیر قرار می دهد.بودن شما را تحت تا

اگر بطور مستمر رفتار اخلال گرانه داشته باشید و ارائه خدمات درمانی به شما و دیگر افراد تحت   •

 پوشش طرح شما دچار اشکال شود. 

اگر به شخص دیگری اجازه دهید از کارت شناسایی طرح بیمه شما برای استفاده از خدمات درمانی   •

ممکن است از   Medicareعضویت شما را خاتمه دهیم،  سود ببرد. )در صورتی که به این دلیل

 بازرس کل بخواهد که پرونده شما را بررسی کند.( 

F.  قوانینی که بر اساس آنها ما اجازه نداریم به دلایل مربوط به سلامت شما از شما بخواهیم که طرح ما را

 ترک کنید

کنید به  ما می شود طرح بیمه ما را ترک کنید اگر فکر میما نمی توانیم از شما بخواهیم برای دلیلی که مربوط به سلامت ش

 MEDICARE-800-1 با شماره Medicareخواهیم طرح خود را ترک کنید، با دلایلی مرتبط با سلامتی از شما می

تماس بگیرند. می توانید با این  2048-486-877-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  (1-800-633-4227)

 روز هفته تماس بگیرید.   7ساعت شبانه روز،  24ها به صورت  شماره

G.  اگر ما عضویت شما در طرح را پایان دهیم شما حق شکایت دارید 

اگر به عضویت شما در طرح بیمه ما پایان دهیم، باید کتباً به شما دلایل آنرا اعلام کنیم. ما همچنین باید برای شما توضیح 

لیه این تصمیم ما شکایت کنید. برای اطلاعات درباره نحوه طرح شکایت شما همچنین می دهیم که چگونه می توانید بر ع

 مراجعه کنید. خودکتابچه راهنمای اعضاء از   9فصل توانید به 
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 : اعلان های قانونی11فصل 
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A. اعلامیه درباره قوانین 

بسیاری از قوانین شامل حال این کتابچه راهنمای اعضاء می شوند. این قوانین می توانند حقوق و مسئولیت های شما را تحت تأثیر قرار  

گنجانده یا توضیح داده نشده باشند. قوانین اصلی اعمال شده، قوانین فدرال و ایالتی در   کتابچه راهنمای اعضاءدهند، حتی اگر در این 

 هستند. ممکن است قوانین فدرال و دولتی دیگری نیز مصداق داشته باشند. Medi-Calو  Medicareه های مورد برنام

B. اعلامیه درباره عدم تبعیض نژاد 

کار می کنند باید قوانین مربوط را رعایت نمایند تا از شما در مقابل  Medi-Calیا   Medicareهمه شرکت ها یا آژانس هایی که با 

اعادلانه محافظت کنند. ما علیه شما به دلیل سن، تجربه شکایات، رنگ پوست، قومیت، شواهد بیمه، جنسیت، تبعیض یا رفتار ن

اطلاعات ژنتیکی، موقعیت جغرافیایی تان در منطقه خدماتی، وضعیت سلامتی، سوابق پزشکی، ناتوانی روانی یا جسمی، منشاء ملی، 

دلیل اصل و  علاوه بر این، ما به ی شویم یا با شما رفتار متفاوتی نخواهیم داشت.نژاد، مذهب، جنسیت یا گرایش جنسی تبعیض قائل نم

طور غیرقانونی مورد تبعیض قرار نداده، نسب، هویت گروهی قومی، هویت جنسی، وضعیت تأهل یا وضعیت پزشکی، افراد را به 

 کنیم.  حذف نکرده یا با آنها رفتار متفاوتی نمی

 شتری دارید یا در خصوص تبعیض یا رفتار ناعادلانه نگرانی هایی دارید: چنانچه نیاز به اطلاعات بی

تماس   1019-368-800-1 با اداره حقوق مدنی در وزارت بهداشت و خدمات انسانی با شماره تلفن •

تماس بگیرند. همچنین می توانید با   7697-537-800-1 می توانند با شماره تلفن TTYبگیرید. کاربران 

 اطلاعات بیشتری کسب کنید.  www.hhs.gov/ocrایت مراجعه به وب س

تماس   7370-440-916 با اداره حقوق مدنی در دپارتمان خدمات مراقبت های بهداشتی با شماره تلفن  •

 تماس بگیرند )خدمات رله مخابرات(.  711می توانند با شماره تلفن  TTYبگیرید. کاربران 

 ارسال نمایید. CivilRights@dhcs.ca.govتوانید ایمیلی به آدرس همچنین می  •

 ای به این آدرس ارسال کنید:یک فرم شکایت را پر کنید یا نامه   •

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  

 فرم های شکایت در این آدرس در دسترس می باشند: 

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

خواهید شکایتی را در مورد تبعیض مطرح کنید، با بخش مراقبت و می کنید که مورد تبعیض قرار گرفتهچنانچه فکر می

هایی در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانه دارید، لطفاً با خواهید یا نگرانیمیمشتریان تماس بگیرید. چنانچه اطلاعات بیشتری 

یا  (TTY 1-800-537-7697) 1019-368-800-1 در وزارت بهداشت و خدمات انسانی به شماره اداره حقوق مدنی

زارت بهداشت و خدمات توانید اطلاعات اداره حقوق مدنی در ودفتر محلی خود برای حقوق مدنی تماس بگیرید. همچنین می

 مرور کنید. https://www.hhs.gov/ocr/indexانسانی را در 

توانید از طریق تلفن، کتبی یا به صورت الکترونیکی با است، می Medi-Calاگر شکایت شما در مورد تبعیض در برنامه 

 دپارتمان خدمات مراقبت های بهداشتی، دفتر حقوق مدنی، شکایت کنید: 

http://www.blueshieldca.com/medicare
http://www.hhs.gov/ocr
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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توانید به خوبی تکلم کنید یا بشنوید، تماس بگیرید. اگر نمی  7370-440-916 از طریق تلفن: با شماره •

 ز راه دور( تماس بگیرید.  )خدمات رله ارتباطات ا 711لطفاً با شماره 

 ای به این آدرس ارسال کنید: به صورت کتبی: یک فرم شکایت را پر کنید یا نامه   •

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 

 . dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxشکایت در این آدرس در دسترس می باشند فرم های 

ارسال  CivilRights@dhcs.ca.govتوانید ایمیلی به آدرس به صورت الکترونیکی: همچنین می  •

 نمایید. 

راقبت های بهداشتی تماس بگیرید. اگر به یک ناتوانی دچار هستید و برای دسترسی به خدمات مراقبت بهداشتی نیاز به کمک دارید، با م

 اگر شکایتی دارید، مانند مشکل دسترسی با صندلی چرخدار، مراقبت مشتریان می تواند شما را یاری کند.

C.  اعلامیه دربارهMedicare  به عنوان پرداخت کننده ثانوی وMedi-Cal  به عنوان آخرین گزینه

 پرداخت کننده 

ی خدماتی که ما ارائه می دهیم پرداخت کند. به عنوان مثال، اگر در حادثه رانندگی مجروح شده  گاهی اوقات طرف دیگر باید ابتدا برا

 اید یا در محیط کار صدمه ببینید، ابتدا بیمه یا شرکت جبران خسارت کارکنان مسئول پرداخت هزینه هستند. 

را  Medicareنباشد هزینه خدمات تحت پوشش  پرداخت کننده اولیه  Medicareما این حق و مسئولیت را داریم که در شرایطی که  

  مطالبه کنیم.

خدمات بهداشتی و درمانی به اعضا پیروی می کنیم. ما ما از قوانین و مقررات فدرال و ایالتی مربوط به مسئولیت قانونی اشخاص ثالث در قبال 

 آخرین گزینه برای پرداخت است. Medi-Calتمامی اقدامات منطقی را انجام می دهیم تا مطمئن شویم 

D.  مدیریت سند پوشش 

 ها و تفاسیر معقولی را برای ترویج مدیریت منظم و کارآمد این شواهد پوشش می توانیم اتخاذ کنیم.ها، رویهمشیما خط

E.  همکاری اعضاء 

التزام و هر سند دیگری را که شما باید هر گونه درخواست، فرم ها، اظهارنامه ها، آزادسازی ها، مجوزها، فرم های حق 
 ما در روند عادی کسب و کار یا همانطور که در این مدرک پوشش مشخص شده است، تکمیل کنید.
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F.  تکالیف 

توانید این سند پوشش یا هیچ یک از حقوق، منافع، مطالبات مربوط به پول، مزایا یا تعهدات مندرج در این قسمت شما نمی

 ا واگذار کنید.را بدون رضایت کتبی قبلی م

G.  مسئولیت کارفرما 

برای هر گونه خدماتی که قانون کارفرما را ملزم به ارائه آن می کند، ما مبلغی به کارفرما نخواهیم داد و زمانی که چنین 
 خدماتی را پوشش می دهیم ممکن است ارزش خدمات را از کارفرما پس بگیریم.

H. مسئولیت سازمان دولتی 

طبق قانون صرفاً توسط یک سازمان دولتی ارائه می شود یا فقط از آن دریافت می شود، ما به برای هر نوع خدماتی که 

سازمان دولتی مبلغی نخواهیم پرداخت و زمانی که چنین خدماتی را پوشش می دهیم ممکن است ارزش خدمات را از 

 سازمان دولتی دریافت کنیم.

I. سازمان نیروهای مسلح ایالات متحده 

دمات برای شرایطی که قانون موظف است سازمان نیروهای مسلح ارائه کند، ما به سازمان نیروهای برای هر گونه خ
مسلح مبلغی نخواهیم داد و زمانی که چنین خدماتی را پوشش دهیم، ممکن است ارزش خدمات را از سازمان نیروهای 

 مسلح دریافت کنیم.

J. غرامت کارگران یا مزایای مسئولیت کارفرما 

ست واجد شرایط دریافت پرداخت ها یا سایر مزایا تحت قانون جبران خسارت کارگران یا مسئولیت کارفرما شما ممکن ا

را ارائه خواهیم  Dباشید. حتی اگر مشخص نباشد که آیا شما مستحق مزایا هستید یا خیر، ما داروهای تحت پوشش بخش  

 داد، اما ممکن است ارزش هر یک از خدمات تحت پوشش را از منابع زیر بازیابی کنیم: 

 از هر منبعی که مزایایی را ارائه می کند یا از آن مزایا برخوردار است. .1

خود در   از شما تا حدی که مزایا ارائه شده یا قابل پرداخت است یا در صورتی که با جدیت به دنبال احراز حقوق .2

 مورد مزایا تحت هر قانون غرامت کارگران یا مسئولیت کارفرما بوده اید، باید قابل ارائه یا پرداخت باشد. 

K.  بازیابی اضافه پرداختی 

ما هر گونه اضافه پرداختی را که برای خدمات انجام می دهیم از هر کسی که چنین اضافه پرداختی را دریافت می کند یا  
 نی که موظف به پرداخت برای خدمات است، ممکن است بازیابی کنیم. از هر شخص یا سازما
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L. زمانی که شخص ثالثی باعث صدمات شما می شود 

مزایای طرح را،   Blue Shieldاگر به دلیل فعل یا ترک کار شخص دیگری )یک شخص ثالث( مجروح یا بیمار شوید، 

با توجه به خدمات مورد نیاز در نتیجه آن آسیب، ارائه خواهد کرد و دارای حق عادلانه ای برای استرداد، بازپرداخت یا 

برای خدمات ارائه شده به شما از هر بازیابی  Blue Shieldسایر راه حل های موجود برای بازیابی مبالغ پرداختی 

مده توسط یا از طرف شما، از یا از طرف شخص ثالث مسئول آسیب یا بیماری یا از )تعریف شده در زیر( به دست آ

 پوشش رانندگان بدون بیمه/بیمه نشده هستید.

 

این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل های موجود در برابر هرگونه بهبودی است که در نتیجه آسیب یا بیماری 

به حکم دادگاه، رای داوری، تسویه حساب یا هر ترتیب دیگری، از طرف هر  دریافت می کنید، از جمله هر مبلغی که 

گر شخص ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمه یا با بیمه کم، مربوط به بیماری یا آسیب )"بهبود"(،  شخص ثالث یا بیمه

استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حق  بدون در نظر گرفتن اینکه آیا شما بهبود "کامل" حاصل کرده اید، دریافت شده است.

حل های موجود با توجه به آن بخش از کل بازیابی است که برای مزایای پرداخت شده در رابطه با چنین آسیب یا بیماری،  

 قانون مدنی کالیفرنیا، به دست می آید.  3040محاسبه شده مطابق با بخش 

 

 شما موظف هستید:

 

قعی یا بالقوه ای که شما انتظار دارید علیه شخص ثالث مطرح کنید یا انجام داده اید که . هرگونه ادعا یا اقدام قانونی وا1

روز پس از تسلیم یا  30ناشی از اقدامات ادعا شده یا فروگذاری هایی است که باعث آسیب یا بیماری شده است، حداکثر 

 هید؛ و اطلاع د Blue Shieldطرح دعوی یا دعوای حقوقی علیه شخص ثالث، کتباً به 

 

. با همکاری کامل و اجرای هر گونه فرم یا اسناد مورد نیاز برای اجرای این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل 2

 های موجود موافقت کنید؛ و

 

گر شخص ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمه یا با بیمه کم دریافت . زمانی که بازیابی از طرف شخص ثالث یا بیمه3

از هر بازیابی  Blue Shieldبرای مزایای پرداخت شده توسط  Blue Shieldد، کتباً با بازپرداخت مزایای شومی

 موافقت کنید؛ و 

 

حق التزام ممکن است نزد شخص  قانون مدنی کالیفرنیا را ارائه دهید. 3040. حق التزام محاسبه شده مطابق با بخش 4

 تسلیم شود، مگر اینکه قانون منع کرده باشد؛ و  ثالث، نماینده یا وکیل شخص ثالث یا دادگاه

 

( روز پس از 10های اطلاعاتی در مورد ادعای شخص ثالث پاسخ داده و ظرف ده )ای به درخواست. به صورت دوره5

 اطلاع دهید. Blue Shieldدریافت هر گونه بازیابی، به صورت کتبی به 

 Blueجه نباید به عنوان چشم پوشی، رهایی یا رد کردن حقوق  ، موارد فوق به هیچ و5. از طریق بند 1عدم رعایت 

Shield .عمل کند 
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M. اعلامیه درباره مشارکت در تبادل اطلاعات سلامت 

Blue Shield  در Manifest MedEx Health Information Exchange (“HIE”)  شرکت می کند و اطلاعات

در دسترس  Manifest MedExت های بهداشتی مجاز در سلامت اعضای خود را برای دسترسی ارائه دهندگان مراقب

یک سازمان مستقل و غیرانتفاعی است که یک پایگاه داده سراسری از سوابق   Manifest MedEx قرار می دهد.

الکترونیکی بیماران را نگهداری می کند که شامل اطلاعات بهداشتی ارائه شده توسط پزشکان، مراکز مراقبت بهداشتی، 

راقبت های بهداشتی مجاز  ارائه دهندگان م برنامه های خدمات مراقبت های بهداشتی و شرکت های بیمه سلامت می باشد.

به طور ایمن به اطلاعات سلامتی  Manifest MedEx HIE)شامل پزشکان، پرستاران و بیمارستان ها( از طریق 

 بیماران خود می توانند دسترسی داشته باشند تا از ارائه مراقبت ایمن و با کیفیت بالا حمایت کنند. 

Manifest MedEx ی احترام می گذارد و از قوانین حفظ حریم خصوصی قابل به حق اعضا برای حفظ حریم خصوص

های مدرن رمزنگاری  های امنیتی پیشرفته و تکنیکاز سیستم Manifest MedEx اجرای ایالتی و فدرال پیروی می کند.

   کند.ها جهت محافظت از حریم خصوصی اعضا و امنیت اطلاعات شخصی آنها استفاده میداده 

بخواهد که اطلاعات سلامتی خود را با  Manifest MedExاین حق را دارد که از Blue Shieldهر یک از اعضاء 

ممکن است   Manifest MedExبا وجود اینکه انصراف از   ارائه دهندگان خدمات بهداشتی شان به اشتراک نگذارد.

ای بهداشتی مهم در مورد شما  ههای بهداشتی شما را برای دسترسی سریع به اطلاعات مراقبتدهنده مراقبتتوانایی ارائه 

 Manifestمحدود کند، بیمه درمانی یا پوشش مزایای طرح سلامت یک عضو تحت تأثیر انتخاب انصراف عضو از 

MedEx گیرد. هیچ پزشک یا بیمارستان شرکت کننده در قرار نمیManifest MedEx ارائه مراقبت پزشکی به ،

 کند.شرکت نکند را رد نمی Manifest MedEx HIEگیرد در بیماری که تصمیم می

نمایش داده شود، باید فرم آنلاین را   Manifest MedExشان در  های بهداشتیاعضایی که تمایل ندارند اطلاعات مراقبت
 به شماره Manifest MedExپر کنند یا با  out-https://www.manifestmedex.org/optدر 

 برای افراد کم شنوا.  TTY 711عصر، دوشنبه تا جمعه تماس بگیرند.  7صبح تا  7از  510-7142 (888) 

N.  گزارش کردن تقلب، اتلاف و سوءاستفاده 

 ( چیست؟ FWAتقلب، اتلاف و سوءاستفاده )

های بهداشتی های غیرمجاز برای برنامه مراقبتیک ارائه گزارش نادرست عمدی است که ممکن است منجر به هزینه تقلب •
 شود.

 عبارت است از استفاده نامناسب از بودجه یا منابع مراقبت های بهداشتی بدون نیاز موجه به انجام این کار. اتلاف  •

شکی یا تجاری ناسازگار می باشد که ممکن است به طور مستقیم یا ، درمانی است که با شیوه های صحیح پزسوءاستفاده •
 غیرمستقیم منجر به هزینه های غیرضروری برای یک برنامه مراقبت های بهداشتی شود.

 

 از خود و مزایای خود محافظت کنید

دی که نمی شناسید یا طرح سلامت یا اطلاعات بانکی خود را در اختیار فر Medicareهرگز شماره های تامین اجتماعی،  •
 قرار ندهید. 

 بدون دستور پزشک خود با انجام آزمایشات آزمایشگاهی موافقت نکنید.  •

 پذیرفتن هر چیز ارزشمندی در ازای خدمات پزشکی غیرقانونی است. •
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 از تقلب آزمایشات ژنتیکی آگاه باشید

کلاهبرداران برای انجام تقلب در آزمایشات ژنتیکی، به ثبت نام کنندگان بی خبر در نمایشگاه های بهداشتی محلی، تسهیلات مسکن  
سالمندان، مراکز اجتماعی، آژانس های سلامت در منزل و سایر مکان های قابل اعتماد نزدیک می شوند. آنها به دروغ قول می دهند 

خود   Medicareیش را پرداخت می کند و شما فقط باید یک سواب از درون دهان، شناسه و اطلاعات  هزینه آزما Medicareکه 
 را ارائه دهید تا نتایج آزمایش خود را دریافت کنید. 

شما را داشته و می توانند هزاران دلار برای آزمایش ها یا  Medicareمتأسفانه، اکنون این کلاهبرداران طرح سلامت یا شماره  
هزینه بگیرند. آنها همچنین اطلاعات ژنتیکی شخصی شما را در اختیار  Medicareخدماتی که هرگز دریافت نمی کنید از حتی 
 دارند.

 برای گزارش مشکوک تقلب، اتلاف و سوءاستفاده، لطفا تماس بگیرید:

یا از Blue Shield of California’s Medicare:  (855) 331-4894 (TTY: 711)خط تماس کلاهبرداری  •
 . MedicareStopFraud@blueshieldca.comطریق ایمیل: 

• Medicare 800-1 به شماره MEDICARE (1-800-633-4227)  ، ساعت شبانه روز، هفت روز هفته  24در
 )گیرند. تماس  2048-486-877-1 باید با شماره  TTY)کاربران 
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 : تعاریف واژه های مهم12فصل 

 مقدمه 

راهنمای اعضاء شما به همراه تعاریف آنها می باشد. اصطلاحات به ترتیب  این فصل شامل اصطلاحات کلیدی مورد استفاده در کتابچه 

حروف الفبا لیست شده اند. اگر نمی توانید اصطلاح مورد نظر خود را پیدا کنید، یا اگر به اطلاعات بیشتری احتیاج دارید لطفا با 

 مراقبت مشتریان تماس بگیرید.

  

http://www.blueshieldca.com/medicare


 مهم : تعاریف واژه های 12فصل  Blue Shield TotalDual Planکتابچه راهنمای اعضاء 

 

 به شماره Blue Shield TotalDual Planشب با  8:00صبح تا  8:00، لطفا هفت روز هفته از ساعت اگر سوالی دارید

1-800-452-4413 (TTY: 711) .ت بیشتر، به این وبسایت مراجعه کنید این تماس رایگان است. برای اطلاعا تماس بگیرید

.ieldca.com/medicarewww.bluesh 230 
? 
 

افراد در یک روز عادی انجام می دهند، مانند غذا خوردن، استفاده از توالت، آنچه که  (:ADLفعالیت های زندگی روزمره ) 

 لباس پوشیدن، حمام کردن، یا مسواک زدن دندان ها. 

تسهیلاتی که به بیمارانی که نیاز به مراقبت های بیمارستانی ندارند و انتظار نمی رود که بیش از  مرکز جراحی های اورژانسی:

 داشته باشند جراحی های سرپایی ارائه می دهد. ساعت به مراقبت نیاز 24

روشی برای به چالش کشیدن عملکرد ما در صورتی که فکر کنید اشتباهی مرتکب شده ایم. با درخواست   درخواست تجدید نظر: 

انواع کتابچه راهنمای اعضاء شما  9فصل تجدیدنظر می توانید از ما بخواهید تصمیم گیری درباره پوشش بیمه شما را تغییر دهیم. 

  تجدیدنظر و همچنین چگونگی درخواست تجدیدنظر را شرح می دهد.

 این یک عبارت کلی برای ارجاع به سلامت روانی و سوء مصرف مواد می باشد. سلامت رفتاری:

داروی نسخه ای که توسط شرکتی که ابتدا آن را ساخته بوده است تولید و فروخته می شود. داروهای برند  داروی با نام تجاری:

 همان مواد موجود در انواع ژنریک داروها را دارند. داروهای ژنریک معمولا توسط شرکت های دیگر تولید و فروخته می شوند.

خص که با شما، بیمه درمانی، و ارائه دهندگان خدمات درمانی شما کار می کند تا مطمئن  یک شخص مش هماهنگ کننده مراقبت: 

 شود شما خدمات درمانی مورد نیاز خود را دریافت کنید. 

 به "طرح مراقبتی فردی" مراجعه کنید.  طرح مراقبتی: 

( شما اختیاری هستند. ICPی)خدماتی اضافه ای که طبق طرح مراقبتی فرد (:CPOخدمات اختیاری طرح مراقبتی )خدمات 

 مجاز به دریافت آنها هستید شوند. Medi-Calاین خدمات قرار نیست جایگزین خدمات و پشتیبانی بلند مدتی که شما تحت 

 به "تیم مراقبتی بین رشته ای" مراجعه کنید. تیم مراقبتی:

زمانی آغاز می شود که طرح بیمه ما کل هزینه داروهای شما تا پایان سال   Dاین مرحله از مزایای بخش  مرحله پوشش بحرانی:

 $ برای داروهای نسخه ای خود رسیده باشید. 7,400را پرداخت کرده باشد. این مرحله زمانی برای شما آغاز می شود که به حد 

 2فصل می باشد.  Medicareاین یک آژانس فدرال مسئول   :Medicaid (CMS) و Medicareمراکز برای خدمات 

 را توضیح می دهد.  CMSنحوه تماس با کتابچه راهنمای اعضاء شما از 

مراقبت های پرستاری حرفه ای، خدمات اجتماعی، برنامه خدمات سرپایی داخل تسهیلات که  (:CBASخدمات بزرگسالان مبتنی بر اجتماع )

ی شوند را در  کاردرمانی و گفتاردرمانی، مراقبت های شخصی، آموزش و پشتیبانی از خانواده/مراقب، خدمات تغذیه، ایاب و ذهاب، و دیگر خدمات شامل آن م

 صورتی که واجد شرایط معیارهای مربوطه باشید ارائه می دهد.
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کتبی یا شفاهی که گویای این است که شما در رابطه با خدمات یا درمان تحت پوشش خود مشکل یا نگرانی دارید. بیانیه ای  شکایت:

این شامل مواردی مانند کیفیت خدمات دریافتی شما، کیفیت مراقب های بهداشتی، ارائه کنندگان خدمات شبکه یا داروخانه های شبکه 

 کوائیه" است. می شود. عنوان رسمی "شکایت کردن" "طرح ش

تسهیلاتی که عمدتاً خدمات توانبخشی پس از بیماری، تصادف، یا جراحی های عمده را ارائه می  (:CORFتسهیلات توانبخشی سرپایی کامل )

فتار درمانی، و خدمات گدهد. این مراکز خدمات گوناگونی ارائه می دهند، مانند فیزیوتراپی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، فیزیوتراپی تنفسی، کاردرمانی، 

 ارزیابی محیط خانه. 

مبلغ ثابتی که شما به هنگام استفاده از برخی خدمات یا دریافت داروهای نسخه ای بابت سهم خود از هزینه  پرداخت مشترک:

 دلار پرداخت کنید.  $5یا  $2پرداخت می کنید. مثلا برای یک داروی تجویزی ممکن است مبلغ 

نسخه ای پرداخت کنید. تقسیم هزینه شامل تعرفه های  مبالغی که شما باید به هنگام دریافت برخی خدمات یا داروهای   تقسیم هزینه:

 سهم بیمار می شود.

عبارت از گروه داروهایی می باشد که تعرفه سهم بیمار یکسانی دارند. هریک از داروهای مندرج در   رده های تقسیم هزینه:

رده تقسیم هزینه قرار دارد. بطور پنج )که با نام فهرست دارویی نیز شناخته می شود( در یکی از  فهرست داروهای تحت پوشش

 بالاتر خواهد بود. داروکلی، هرچه ردیف تقسیم هزینه بالاتر باشد، سهم بیمار برای 

عبارت از یک تصمیم درباره مزایایی که ما پوشش می دهیم می باشد. این شامل تصمیم  تصمیم گیری درباره میزان پوشش:

کتابچه   9فصل گیری درباره اینکه چه خدمات و داروهایی را پوشش داده یا چه مبلغی برای خدمات درمانی شما بپردازیم می شود. 

 چگونگی درخواست جهت تصمیم گیری درخصوص میزان پوشش را شرح می دهد. راهنمای اعضاء شما

 ( تحت پوشش بیمه خود استفاده می کنیم. OTCاین اصطلاحی است که ما برای همه داروهای نسخه ای و بدون نیاز به نسخه ) داروهای تحت پوشش:

ما از این اصطلاح کلی برای اشاره به همه خدمات درمانی، خدمات و پشتیبانی های بلند مدت، لوازم، داروهای نسخه ای و بدون   پوشش:خدمات تحت 

 نسخه، تجهیزات، و دیگر خدمات تحت پوشش بیمه خود استفاده می کنیم. 

گان مراقبت های بهداشتی ما آموزش های بیشتری را ارائه داده  عبارت از دوره هایی آموزشی می باشد که برای ارائه دهند آموزش صلاحیت فرهنگی:

  ق دهند.و به آنها کمک می کند تا زمینه، ارزش ها و باور های شما را درک کنند تا خدمات خود را با نیازهای اجتماعی، فرهنگی و زبانی شما تطبی

بخشی از بیمه درمانی ما که مسئول پاسخگویی به پرسش های شما درباره عضویت، مزایا، : یخش مراقبت مشتریان

مراجعه  2فصل شکوائیه و درخواست تجدید نظر می باشد. برای اطلاعات مربوط به تماس با مرکز مراقبت مشتریان به 

 کنید. 
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عبارت از مبلغی می باشد که ممکن است وقتی پزشک شما داروی خاصی را به مقدار کمتری از مصرف یک ماه کامل  میزان تقسیم هزینه روزانه:

برابر است با تعرفه  و شما باید برای آن تعرفه سهم بیمار پرداخت کنید اعمال می شود. نرخ روزانه تقسیم هزینه برای شما تجویز می کند

  سهم بیمار از هزینه تقسیم بر تعداد روزهایی که در یک ماه دارو تجویز شده است.

$ باشد. این بدان معنی  1.35روزه(  30به عنوان مثال: فرض کنیم که تعرفه سهم بیمار شما برای داروی یک ماه کامل )یک ذخیره 

روز دارو،   7$ در روز می باشد. در صورت دریافت 0.05کنید کمتر از است که مبلغی که شما برای داروی خود پرداخت می 

 دلار می باشد. 0.35$ روز، و در کل پرداخت کمتر از 7$ دلار در روز ضرب در 0.05پرداخت شما کمتر از 

Department of Health Care Services (DHCS):  اداره ایالتی در کالیفرنیا که برنامهMedi-Cal (Medicaid  )

 را مدیریت می کند. 

عبارت از اداره ایالتی در کالیفرنیا می باشد که مسئول نظارت بر بیمه های  (:  DMHCدپارتمان مراقبت های بهداشتی مدیریت شده )

همچنین مجری بازنگری  DMHCیاری می دهد.   Medi-Calخدمات   اعضاء بیمه را برای درخواست تجدید نظر در مورد DMHCدرمانی می باشد. 

 ( می باشد. IMRمستقل پزشکی )

 باشد.  فرآیند خاتمه دادن به عضویت خود در بیمه ما. خروج از این بیمه می تواند اختیاری )به انتخاب شما( یا غیر اختیاری )بدون انتخاب شما( لغو عضویت: 

گروه های داروها در فهرست دارویی ما می باشد. داروهای ژنریک، دارای نام تجاری، یا داروهای  عبارت از  رده های دارویی:

( نمونه هایی از رده های دارویی هستند. هر یک از داروها در فهرست دارویی در یکی از پنج رده قرار  OTCبدون نیاز به نسخه )

 می گیرد.

و هم   Medicareطرح بهداشتی که به افرادی که هم واجد شرایط  (:  D-SNPطرح نیازهای ویژه واجد شرایط دوگانه )

Medi-Cal  هستند خدمات ارائه می دهد. طرح ما یکD-SNP .است 

عبارت از برخی اقلام می باشد که پزشکتان برای مصرف شما در منزل سفارش می دهد. نمونه هایی از این   (:DMEتجهیزات پزشکی بادوام )

ی چرخ دار، عصاها، سیستم های تشکی الکتریکی، ملزومات دیابتی، تخت های بیمارستانی که توسط ارائه کننده خدمات برای استفاده  موارد عبارت از صندلی ها

 ، دستگاه های تولید صدا، تجهیزات و لوازم اکسیژن، نبولایزرها و واکرها می باشد. IVدر منزل تهیه می شود، پمپ های تزریق 

وضعیت پزشکی اورژانسی زمانی است که شما، یا هر شخص دیگری با حداقل دانش از مسائل  منظور از   شرایط اورژانسی:

پزشکی مشخصی هستید که نیازمند مراقبت درمانی فوری برای جلوگیری از مرگ، از  درمانی و دارویی، بر این عقیده باشد که شما دارای علائم

 دست دادن عضوی از بدن، یا عدم کارکرد عضوی از بدن شما می باشد. نشانه های بالینی می تواند جراحت شدید یا درد شدید باشد. 

دیده برای ارائه خدمات اضطراری و مورد نیاز برای درمان یک  خدمات تحت پوشش ارائه شده توسط یک ارائه دهنده آموزش مراقبت اورژانسی:

 وضعیت پزشکی یا بهداشت رفتاری می باشد. 
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 عبارت است از اجازه برای پوشش دادن دارویی که معمولا تحت پوشش نیست یا برای مصرف دارویی بدون برخی مقررات و محدودیت ها می باشد.  استثنا:

از  Dمی باشد که به افراد با درآمد و منابع مالی محدود کمک می کند تا هزینه داروهای تجویزی بخش  Medicareاین یک برنامه  :ی کمک اضاف

Medicare  .همچنین "یارانه افراد کم درآمد" یا " یکمک اضافآنها مانند حق بیمه ها، کسورات و تعرفه های سهم بیمار کاهش یابدLIS .هم نامیده می شود "   

تایید دولت فدرال برای استفاده به جای یک داروی با نام تجاری است. داروی ژنریک دارای  داروی نسخه ای که مورد  داروی ژنریک:

 ترکیبات یک داروی دارای نام تجاری می باشد. معمولاً داروی ژنریک ارزانتر است ولی به همان اندازه داروی با نام تجاری کارایی دارد. همان

می باشد که شما از ما یا ارائه دهندگان خدمات یا داروخانه های عضو شبکه ما می کنید. این شکایت شامل شکایت در خصوص   عبارت از شکایتی شکایت:

 کیفیت مراقبت های بهداشتی دریافتی یا کیفیت خدمات ارائه شده از طریق طرح سلامت شما می باشد. 

این یک برنامه می باشد که اطلاعات و مشاوره هدفمند و رایگان   (: HICAPبرنامه مشاوره و حمایت از بیمه سلامت ) 

 را توضیح می دهد. HICAPنحوه تماس با کتابچه راهنمای اعضاء شما از  2فصل ارائه می دهد.  Medicareدرباره 

د.  عبارت از سازمانی متشکل از پزشک ها، بیمارستان ها، داروخانه ها، ارائه دهندگان خدمات بلند مدت، و دیگر ارائه کنندگان خدمات می باش  ح سلامت:طر

آنها با هم کار می کنند تا  در مدیریت همه خدمات و ارائه کنندگان خدمات شما کمک می کنند. همه  همچنین این طرح هماهنگ کننده مراقبتی دارد که به شما

 مراقبت مورد نیاز شما را ارائه دهند. 

عبارت از مروری بر سوابق پزشکی شما و شرایط فعلی او می باشد. که از آن برای آگاهی از سلامت شما و اینکه چگونه ممکن  ارزیابی خطر سلامت:

 است در آینده تغییر کند استفاده می شود. 

ارت از شخصی می باشد که خدماتی ارائه می دهد که نیازی به مهارت های یک پرستار یا درمانگر رسمی را ندارند، مانند  عب دستیار مراقبت در منزل:

روانه پرستاری  کمک در مراقبت های شخصی )مانند حمام کردن، استفاده از توالت، لباس پوشیدن، یا انجام ورزش های تجویز شده(. دستیار مراقبت در منزل پ

 هیچ درمانی ارائه نمی دهد. نداشته و  

از  طرحی برای مراقبت و حمایت در کمک به افرادی که پیش بینی شده به بیماری های لاعلاج مبتلا هستند تا زندگی راحتی داشته باشند. منظور  آسایشگاه:

  ا کمتر زنده بماند.پیش بینی ابتلا به بیماری لاعلاج این است که انتظار می رود فردی که بیماری لاعلاج دارد شش ماه ی

 عضوی که بیماری لاعلاج دارد از این حق برخوردار است که آسایشگاه بیماری های لاعلاج را انتخاب کند.  •

یک تیم مخصوص تعلیم دیده متشکل از متخصصین و ارائه کنندگان خدمات پزشکی برای یک شخص، من جمله برای  •

 مذهبی او. نیازمندی های جسمی، احساسی، اجتماعی و 

 ما باید فهرستی از ارائه کنندگان خدمات آسایشگاه های بیماری های لاعلاج در ناحیه جغرافیایی تان را به شما ارائه دهیم. •
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عبارت از شرایطی می باشد که در آن یک ارائه دهنده خدمات )مانند یک پزشک یا   صورتحساب غیرصحیح/نامناسب:

هایی بیمارستان( صورت حسابی بیش از سهم تقسیم هزینه ما برای خدمات برای شما صادر می کند. چنانچه صورتحساب

شما فقط زمانی مبالغ به عنوان یک عضو طرح،   تماس بگیرید. مراقبت مشتریاندریافت کردید که متوجه نشدید، بخش 

اشتراک هزینه طرح ما را می پردازید که خدماتی را که ما پوشش می دهیم دریافت کنید. ما به ارائه کنندگان خدمات اجازه 

 نمی دهیم که برای خدمات تحت پوشش برای شما صورت حساب صادر کنند.

کی یا درمانی مخالفت کنیم، شما می اگر ما با درخواست شما برای خدمات پزش (:IMRبازنگری مستقل پزشکی )

باشد، مانند  Medi-Calتوانید درخواست تجدید نظر کنید. اگر با نظر ما مخالف باشید و مشکل شما در مورد خدمات 

درخواست  California Department of Managed Health Careمی توانید از  DMEتجهیزات و داروهای 

IMR  .کنیدIMR  شما توسط پزشکانی که عضو طرح ما نیستند گفته می شود. اگر تصمیم به بازنگری پروندهIMR  به نفع

 هیچ هزینه ای نمی پردازید. IMRشما باشد، ما باید خدمات یا درمان مورد درخواست شما را فراهم کنیم. شما برای انجام 

طرح بیمه برای خدماتی که دریافت خواهید کرد و چگونگی دریافت آنها. ممکن   یا طرح مراقبت(:   ICPطرح مراقبت فردی )

 است طرح شما شامل خدمات پزشکی، خدمات سلامت رفتاری و خدمات و پشتیبانی بلند مدت باشد. 

امل این ش $ برسد.4,660شما به  Dمرحله اولیه پوشش: مرحله پیش از آن که هزینه کل داروهای بخش  مرحله پوشش اولیه: 

مبالغی است که پرداخت کرده اید، آنچه طرح ما از طرف شما پرداخت کرده و یارانه افراد کم درآمد. این مرحله وقتی آغاز می شود  

که شما اولین نسخه سال را تحویل می گیرید. در این مرحله، ما بخشی از هزینه داروهای شما را پرداخت می کنیم و شما نیز سهم  

 نید.خود را پرداخت می ک

این اصطلاح زمانی استفاده می شود که شما رسما در بیمارستان برای خدمات درمانی تخصصی پذیرش شده باشید. اگر  :بستری

بطور رسمی پذیرش نشده اید، حتی اگر در خلال شب در بیمارستان مانده باشید، درمان شما سرپایی در نظر گرفته می شود نه 

 بستری.

یک تیم مراقبتی که شامل پزشکان، پرستارها، مشاورین، یا دیگر   یا تیم مراقبت(: ICTای )تیم مراقبتی بین رشته 

متخصصین امور پزشکی می شود که به شما در دریافت خدمات درمانی مورد نیازتان کمک می کنند. تیم درمانی تان همچنین شما را  

 یاری می کند که برای خود طرح درمانی تهیه کنید.

عبارت از فهرستی از همه داروهای نسخه ای و بدون نیاز به نسخه  تحت پوشش )فهرست دارویی(:فهرست داروهای 

(OTC تحت پوشش طرح می باشد. ما این فهرست را با کمک پزشکان و داروسازان انتخاب می کنیم. فهرست دارو به شما اطلاع )

 . فهرست دارویی گاهی "موجودی دارویی" نامیده می شود.می دهد که برای گرفتن داروهای خود از چه قوانینی باید پیروی کنید

خدمات و پشتیبانی های بلند مدت خدماتی برای کمک در بهبود یک عارضه   (:LTSSخدمات و حمایت های طولانی مدت ) 

یمارستان نداشته پزشکی دیرینه می باشند. بیشتر این خدمات به شما کمک می کنند که در خانه خود بمانید و نیازی به آسایشگاه یا ب

 (.NF( و مراکز پرستاری )CBASشامل خدمات جامعه محور بزرگسالان ) LTSSباشید. 
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 " مراجعه کنید.یکمک اضافبه بخش "  (:LISیارانه افراد کم درآمد ) 

 3حداکثر دهد تا ها ممکن است یک برنامه خدمات پستی ارائه دهند که به شما امکان میبرخی از طرح برنامه سرویس پستی:

شود، دریافت کنید. این ممکن است یک راه مقرون به صرفه ماه از داروهای تحت پوشش خود را که مستقیماً به خانه شما ارسال می

 کنید. هایی باشد که به طور منظم مصرف میو راحت برای پر کردن نسخه

Medi-Cal   عبارت از نام برنامهMedicaid  .در ایالت کالیفرنیا می باشدMedi-Cal   تحت نظارت دولت عمل می کند و بودجه اش از دولت و

  دولت فدرال تامین می شود.

به اشخاصی که کم درآمد هستند کمک می کند هزینه های درمان و خدمات و پشتیبانی های بلند مدت  •

 مورد نیاز خود را تامین کنند.  

 پوشش نمی دهد را تامین می کند.  Medicareاین برنامه خدمات اضافی و برخی داروهایی که  •

از یک ایالت تا ایالت دیگر متفاوت می باشد، اما اگر شما برای    Medi-Cal (Medicaid)برنامه های  •

Medicare  وMedi-Cal (Medicaid)    واجد شرایط باشید، بیشتر هزینه های مربوط به مراقبت های

 سلامتی پوشش داده می شود. 

کتابچه راهنمای اعضاء خود   2فصل ، به Medi-Calبرای کسب اطلاعات در مورد نحوه تماس با   •

 مراجعه کنید. 

، مانند خدمات و پشتیبانی های بلند مدت، لوازم پزشکی، و ایاب  Medi-Calعبارت از طرح هایی می باشد که فقط مزایای   :Medi-Calطرح های 

 از این امر مجزا هستند.  Medicareو ذهاب را پوشش می دهند. مزایای 

این اصطلاح توصیف کننده خدمات، وسایل، یا داروهایی است که شما برای پیشگیری، تشخیص یا درمان   ضرورت پزشکی:

علی خود به آنها نیاز دارید. این موارد شامل خدماتی است که از مراجعه شما به بیمارستان وضعیت پزشکی یا حفظ شرایط سلامت ف

یا آسایشگاه جلوگیری می کنند. همچنین به این معنی است که خدمات، تجهیزات، یا داروها با استانداردهای حرفه پزشکی مطابقت  

 دارند. 

Medicare : سال که به بعضی ناتوانی ها مبتلا هستند، و   65سال سن دارند، برخی افراد زیر  65ه بیش از طرح بیمه درمانی فدرال برای افرادی است ک

می توانند   Medicareاعضاء  افراد مبتلا به بیماری کلیوی در مرحله پایانی )معمولاً افرادی که کلیه شان از کار می افتد و نیاز به دیالیز یا پیوند کلیه دارند(.

یا یک بیمه درمانی مدیریت شده دریافت کنند )به بخش "طرح سلامت" مراجعه    Original Medicareخود را از طریق  Medicareپوشش درمانی 

 (. کنید

Medicare Advantage Plan:  این یک برنامهMedicare  می باشد که همچنین به عنوان " بخشC  ازMedicare  "

به این شرکت ها  Medicareرا ارائه می دهد.   MA" نیز شناخته می شود، و از طریق شرکت های خصوصی طرح های  MAیا "

 شما را پوشش دهند. Medicareهزینه پرداخت می کند تا مزایای 
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ی پوشش داده می شوند. همه طرحهای درمان Medicareاز  Bو بخش  Aخدماتی که توسط بخش  :Medicareخدمات تحت پوشش 

Medicare از جمله طرح ما، باید همه خدمات قابل پوشش توسط بخش ،A  و بخشB  ازMedicare  .را تحت پوشش قرار دهند 

واجد شرایط می باشد.   Medi-Calو هم برای پوشش  Medicareاست که هم برای پوشش   فردی :Cal-Medi-Medicareعضو 

 صلاحیت دوگانه" نیز نامیده می شوند. ، "فرد دارای  Medicare-Medi-Calواجدین شرایط 

می باشد که اکثر ضرورت های پزشکی بیمارستان، مرکز   Medicareعبارت از برنامه ای از  :Medicareاز   Aبخش 

 .پرستاری حرفه ای، مراقبت در خانه و آسایشگاه بیماری های لاعلاج را پوشش می دهد

می باشد که خدماتی )مانند آزمایش ها، جراحی ها، و جلسه ملاقات با پزشک( و   Medicareعبارت از برنامه ای از  :Medicareاز   Bبخش 

 Medicare Partوسایلی )مانند صندلی چرخدار و واکر( که برای درمان یک بیماری یا مشکل که از نقطه پزشکی ضروری می باشد را پوشش می دهد. 

B هد. بسیاری از خدمات پیشگیری و غربالگری را نیز پوشش می د 

" شناخته می شود که به  MA" یا "Medicare، همچنین به عنوان "مزیت  Medicareبرنامه  :Medicareاز   Cبخش 

 ارائه کنند.  Medicare Advantage Planشرکت های بیمه سلامت خصوصی اجازه می دهد مزایای مدیکر را از طریق  

" می Dمی باشد. ما به طور مختصر این برنامه را "بخش  Medicareعبارت از برنامه مزایای داروهای نسخه ای  :Medicareاز   Dبخش 

و یا   B، و یا بخش Aبخش  Medicareشامل داروهای تجویزی سرپایی، واکسیناسیون، و برخی تدارکات دیگری که تحت پوشش  Dنامیم. بخش 

Medi-Cal  نیستند می شود. طرح بیمه ما شامل بخشD  ازMedicare  .می شود 

. کنگره به طور خاص دسته های خاصی از  Dبخش  Medicareداروهای تحت پوشش  :Medicareاز  Dداروهای بخش 

 ممکن است برخی از این داروها را پوشش دهد. Medi-Calخارج می کند.  Dداروها را از پوشش بخش 

یک گروه متمایز از خدمات یا گروهی از خدمات ارائه شده توسط ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی،  ویی:مدیریت درمان دار

کتابچه راهنمای اعضاء  از  5فصل من جمله داروسازان، جهت تضمین بهترین نتایج درمانی برای بیماران. برای اطلاعات بیشتر، به 

 خود مراجعه کنید.

است و واجدشرایط دریافت خدمات تحت  Medi-Calو   Medicareشخصی که عضو  عضو )عضو بیمه درمانی ما، یا عضو بیمه(:

 و ایالت تایید شده است.  Medicaid (CMS) و Medicareات پوشش است، عضو بیمه ما است، و عضویت وی توسط مرکز خدم

این سند، همراه با فرم ثبت نام شما و هر ضمیمه، الحاقیه، یا مدارک پوشش گزینه ای انتخاب شده،   و افشای اطلاعات: کتابچه راهنمای اعضاء

 شما به عنوان یکی از اعضاء این بیمه باید انجام دهید. که توصیف کننده پوشش شما، آن چه که ما باید انجام دهیم، حقوق شما، و آن چه که 
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داروخانه ای )داروفروشی( که قبول کرده است نسخه های اعضاء بیمه ما را ارائه دهد. آنها را "داروخانه های عضو شبکه" می  داروخانه عضو شبکه:

های شبکه ما هزینه نسخه را تنها زمانی پوشش می دهیم که در یکی از داروخانه نامیم چون موافقت کرده اند با طرح بیمه ما همکاری کنند. در بیشتر موارد، ما

 فراهم شده باشد. 

"ارائه دهنده خدمات" یک اصطلاح عمومی است برای پزشکان، پرستارها، و دیگر افرادی که به شما خدمات و  ارائه دهنده خدمات عضو شبکه:

همچنین در بر گیرنده بیمارستان، آژانس های مراقبت خانگی، درمانگاه، و دیگر مکانهایی که به شما خدمات مراقبت های درمانی ارائه می دهند. این اصطلاح 

  درمانی، تجهیزات پزشکی و یا خدمات و پشتیبانی های بلند مدت ارائه می دهند نیز می باشد.

 و ایالت هستند و پروانه کار برای ارائه خدمات درمانی دارند.  Medicareآنها تایید شده یا دارای پروانه از   •

ما مراکزی که موافقت کنند که با بیمه درمانی ما همکاری کنند، نحوه پرداخت ما را قبول کنند، از اعضاء هزینه اضافه  •

 نگیرند را "ارائه دهندگان خدمات عضو شبکه" می نامیم. 

جهت دستیابی به خدمات تحت پوشش، به ارائه کنندگان خدمات شبکه مراجعه کنید.  تا زمانی که عضو طرح ما هستید، باید  •

 سرویس دهندگان شبکه با نام "سرویس دهندگان طرح" نیز خطاب می شوند.

یمارستان ندارند  مکانی که از افرادی که نمی توانند در خانه خود مورد مراقبت قرار بگیرند اما نیازی به بستری در ب آسایشگاه یا مرکز آسایشگاهی:

 مراقبت می کند. 

یک دفتر در ایالت شما که به عنوان یک وکیل از طرف شما فعالیت می کند. آنها می توانند به پرسش های شما در زمینه   اداره رسیدگی به شکایات: 

ک کنند. خدمات اداره رسیدگی به شکایات، رایگان هستند.  مشکلات یا شکایت های شما پاسخ گفته و می توانند به شما در درک اینکه چه اقدامی باید انجام دهید کم 

 خود بیابید.  کتابچه راهنمای اعضاء 9و  2شما می توانید اطلاعات بیشتر را در فصل های 

ت پوشش چقدر زمانی که ما یا یکی از ارائه دهندگان ما در مورد اینکه آیا خدمات تحت پوشش هستند یا اینکه شما برای خدمات تح  تصمیم گیری سازمان:

کتابچه  9فصل  پرداخت می کنید، تصمیم می گیریم، طرح ما یک تصمیم سازمانی می گیرد. تصمیم گیری سازمان "تعیین میزان پوشش” نامیده شده است. 

 تصمیمات پوشش را توضیح می دهد.   راهنمای اعضاء شما

Original Medicare (Medicare  سنتی یاMedicare  با هزینه برای خدمات:)  دولتOriginal 

Medicare  را ارائه می دهد. باOriginal Medicare  پوشش مبالغی است که از سوی کنگره برای پزشکان، بیمارستانها و دیگر ارائه  ، خدمات تحت

 کنندگان خدمات سلامتی درمانی تعیین می شود. 
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را می پذیرد استفاده کنید.  Medicareشما می توانید از هر پزشک، بیمارستان، یا درمان کننده ای که  •

Original Medicare ف )بیمه بیمارستانی( و قسمت ب )بیمه  دارای این دو بخش می باشد: قسمت ال

 پزشکی(.  

• Original Medicare   .در همه جای ایالات متحده قابل دسترسی است 

 را انتخاب کنید.  Original Medicareچنانچه نمی خواهید عضو طرح ما شوید، می توانید  •

گی یا ارائه داروهای نسخه ای اعضایمان موافقت نکرده است. طرح داروخانه ای که برای کار با بیمه درمانی ما در هماهن داروخانه خارج از شبکه: 

 شما اکثر داروهایی را که از داروخانه های خارج از شبکه دریافت می کنید پوشش نمی دهد، مگر اینکه شرایط خاصی اعمال شود. 

که تحت استخدام، تملک، یا یک ارائه دهنده خدمات یا مرکزی  ارائه کننده خدمات خارج از شبکه یا مرکز خارج از شبکه:

کتابچه راهنمای   3فصل مدیریت بیمه درمانی ما نیست و با بیمه ما برای ارائه خدمات تحت پوشش به اعضایمان قرارداد ندارد. 

 ارائه دهندگان یا امکانات خارج از شبکه را توضیح می دهد.اعضاء شما 

کنند که   تقسیم هزینه لازم برای اعضاء مبنی بر پرداخت بخشی از هزینه خدمات یا داروهایی که دریافت می: هزینه های پرداخت شده از جیب

 نیازمندی هزینه "پرداخت از جیب" هم خطاب می شود. تعریف "تقسیم هزینه" را در بالا مطالعه نمایید. 

داروهای بدون نیاز به نسخه به هر دوا یا دارویی اشاره دارد که یک فرد می تواند بدون یک نسخه از یک   (:OTCداروهای بدون نیاز به نسخه )

 بهداشتی خریداری کند. متخصص مراقبت های 

 " مراجعه کنید.Medicareاز   Aبه "بخش  :Aبخش 

 " مراجعه کنید.Medicareاز   Bبه "بخش  :Bبخش 

 " مراجعه کنید.Medicareاز  Cبه "بخش  :Cبخش 

 " مراجعه کنید.Medicareاز  Dبه "بخش  :Dبخش 

 " مراجعه کنید.Medicareاز   Dبه "داروهای بخش  :Dداروهای بخش 

( نیز شناخته می  PHIاطلاعات شخصی سلامت )همچنین به نام "اطلاعات سلامتی حفاظت شده، یا به اختصار )

عبارت از اطلاعات مربوط به شما و سلامتی شما، مانند نام، آدرس، شماره امنیت اجتماعی، ویزیت های پزشک و سابقه پزشکی می باشد. جهت   شود(:

، به اطلاعیه اقدامات حفظ حریم خصوصی ما PHIشما و همچنین حقوق شما در رابطه با  PHIت، استفاده و افشای  اطلاعات بیشتر در خصوص نحوه محافظ

 مراجعه کنید.
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پزشک یا ارائه دهنده دیگری که برای بسیاری از مشکلات سلامتی ابتدا از ایشان استفاده می  (:PCPپزشک مراقبت اولیه )

  کوشد که شما خدمات مورد نیاز برای حفظ سلامتی را دریافت کنید.کنید. ارائه دهنده خدمات اولیه می 

آنها همچنین می تواند با دیگر ارائه کنندگان خدمات درمانی و پزشکان درباره درمان شما مشورت نماید یا شما را به آنها  •

 ارجاع دهد.  

خدمات اولیه خود را پیش از هر ارائه دهنده ، شما باید اول از ارائه دهنده Medicareدر بسیاری از طرح های درمانی   •

 خدمات درمانی دیگری استفاده کنید. 

کتابچه راهنمای اعضاء  3فصل برای کسب اطلاعات در مورد دریافت مراقبت از ارائه دهندگان مراقبت های اولیه، به  •

 مراجعه کنید. خود

عبارت از یک تائیدیه می باشد که شما باید قبل از دریافت یک سرویس یا داروی خاص یا مراجعه به یک  :تائیدیه قبلی

انچه ابتدا تأیید را دریافت نکنید، طرح ما ممکن است خدمات یا دارو ارائه کننده خدمات خارج از شبکه از ما دریافت کنید. چن

 را پوشش ندهد. 

دهنده شبکه دیگر از ما مجوز قبلی دهد که پزشک یا ارائهطرح ما برخی از خدمات پزشکی شبکه را فقط در صورتی پوشش می

 دریافت کند.  

  کتابچه راهنمای اعضای 4فصل خدمات تحت پوششی که به مجوز قبلی طرح ما نیاز دارند، در  •

 شما مشخص شده اند. 

 جوز قبلی دریافت کرده باشید. طرح ما برخی از داروها را فقط در صورتی پوشش می دهد که از ما م

فهرست  داروهای تحت پوششی که برای دریافت آنها به تائیدیه قبلی طرح ما نیاز می باشد در  •

 علامت گذاری شده اند.  داروهای تحت پوشش

را با هم برای   Medi-Calو  Medicareعبارت از برنامه ای می باشد که مزایای  (:PACEبرنامه مراقبت فراگیر برای سالمندان )

 سال که نیاز به مراقبت زیاد برای زندگی در خانه خود دارند پوشش می دهد.  55افراد بالای 

دستگاه های پزشکی سفارش شده توسط پزشک یا سایر ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی که شامل بازوبند، کمربند و گردنبند طبی؛ دست و    پروتز و ارتز:

تغذیه درمانی با شیر مادر و یا عی؛ و لوازمی می باشند که برای جایگزینی یک عضو داخلی بدن، از جمله تجهیزات استومی و  پای مصنوعی؛ چشم مصنو

 شیر خشک، به آنها نیاز است می باشند، اما محدود به آنها نمی شود.

در امور درمانی می باشد که  این سازمان متشکل است از گروهی از پزشکان و دیگر متخصصان  (:QIOسازمان بهبود کیفیت )

پول می پردازد تا مراقبت های   QIOکمک می کنند. دولت فدرال به  Medicareدر ارتقاء کیفیت مراقبت های سلامتی اعضاء 

کتابچه راهنمای اعضاء خود  2فصل به  QIOارائه شده به بیماران را بررسی و بهبود بخشد. برای اطلاعات بیشتر در مورد 

 مراجعه کنید.
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محدودیت مقدار دارویی که می توانید دریافت کنید. ما ممکن است مقدار دارویی را که به ازای هر نسخه تحت پوشش قرار می دهیم،   محدودیت تعدادی:

 محدود کنیم. 

شما است. اگر ابتدا تأییدیه دریافت    PCP( شما برای استفاده از ارائه دهنده ای غیر از PCPاع، تأییدیه ارائه دهنده مراقبت های اولیه ) یک ارج  ارجاع:

توانید اطلاعات بیشتری درباره می  نکنید، ما ممکن است خدمات را پوشش ندهیم. برای استفاده از متخصصان خاصی مانند متخصص زنان نیازی به معرفی ندارید.

 کتابچه راهنمای اعضای خود بیابید.  4و  3های ها در فصلارجاع

درمانی که برای کمک در بهبود از بیماری، تصادف یا جراحی عمده دریافت می کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد خدمات  خدمات توانبخشی:

 .کتابچه راهنمای اعضای خود مراجعه کنید 4فصل  توانبخشی به 

 خدمات مرتبط با سلامت روانی یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت های مقاربتیخدمات حساس: 

(STI)، HIV/AIDS،  جنین، اختلال مصرف مواد، مراقبت های تایید کننده جنسیت و خشونت شریک صمیمی.تجاوز جنسی و سقط 

ناحیه جغرافیایی که این بیمه درمانی در آن عضو می پذیرد، در صورتی که عضویت خود را محدود به ساکنین آن ناحیه بکند. در   حوزه خدمات رسانی:

بیمارستانهای خاصی هستید، معمولاً در همان محدوده می توانید خدمات روتین )غیر اضطراری( دریافت کنید. فقط  بیمه هایی که شما محدود به دیدن پزشکان یا 

 افرادی که در ناحیه تحت پوشش ما زندگی می کنند می توانند طرح ما را دریافت کنند. 

ن است مجبور باشید هر ماه پیش از بخشی از هزینه های مراقبت های بهداشتی خود را که ممک سهم فرد ذینفع از هزینه ها:

  اینکه مزایای شما مورد اثر واقع شود پرداخت کنید. مقدار سهم شما از هزینه ها به درآمد و دارایی شما بستگی دارد.

پرستاری تخصصی و  این یک مرکز پرستاری می باشد که دارای کارکنان و تجهیزات لازم برای ارائه خدمات  (: SNFمرکز پرستاری حرفه ای )

 در بیشتر موارد خدمات توانبخشی تخصصی و دیگر خدمات درمانی مربوطه را دارا می باشد. 

درمانی پرستاری و خدمات توانبخشی که به طور مدام، روزانه، در یک مرکز   خدمات (:SNFمراقبت های مرکز پرستاری حرفه ای)

( است که یک پرستار  IVهای داخل وریدی )پرستاری حرفه ای شامل فیزیوتراپی یا تزریق های مرکز تهایی از مراقبپرستاری حرفه ای ارائه می شود. نمونه

 تواند انجام دهد.شده یا یک پزشک میثبت

 پزشکی که خدمات درمانی برای بیماری خاص یا عضو خاصی از بدن ارائه می دهد. متخصص:

 خود مراجعه کنید.کتابچه راهنمای اعضاء  5فصل های تخصصی  برای کسب اطلاعات بیشتر با داروخانه داروخانه تخصصی:

بکنند و ما آن را ارائه ندهیم، یا با پرداخت هزینه خدمات   Medi-Calاگر پزشک شما یا دیگر ارائه کنندگان خدمات درخواست خدمات  دادرسی ایالتی: 

Medi-Cal دادرسی ایالتی کنید. اگر تصمیم دادرسی ایالتی به نفع شما  که از پیش دریافت می کرده اید ادامه ندهیم، شما می توانید درخواست

 باید خدمات مورد درخواست شما را فراهم کنیم.باشد، ما 
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کند پیش از پوشش دادن داروی مورد نظرتان داروی دیگری را  یک قانون پوشش دادن که شما را ملزم می درمان مرحله ای:

 امتحان کنید.

عبارت از کمکی ماهیانه که تامین اجتماعی به افراد دارای درآمد و منابع محدود که دارای  (:SSIدرآمد کمکی تامین اجتماعی ) 

به   SSIبا مزایای تامین اجتماعی یکسان نیستند.  SSIسال و بالاتر هستند، پرداخت می کند. مزایای  65معلولیت، نابینایی، یا سن 

 را ارائه می دهد. Medi-Calطور خودکار پوشش  

عبارت از مراقبت هایی می باشند که شما برای بیماری، جراحت یا وضعیت هایی که اضطراری نیستند ولی  وری:مراقبت های ف 

باید بدون فوت وقت رسیدگی شوند دریافت می کنید. اگر ارائه دهندگان خدمات عضو شبکه در دسترس نباشند یا نتوانید خود را به 

 . سرویس دهندگان خارج از شبکه نیز دریافت کنیدآنها برسانید، می توانید خدمات فوریتی را از 
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 Blue Shield TotalDual Planمراقبت مشتریان 
 جزئیات  نوع 

 تلفن
(800) 452-4413 

 روز هفته. بعد از ظهر، هفت 8صبح تا  8تماس با این شماره رایگان است. 

خدمات  مراقبت از مشتری برای افرادی که به زبان انگلیسی صحبت نمی کنند 

 مترجمی شفاهی رایگان نیز ارائه می دهد.

TTY 711 

تماس با این شماره نیاز به تجهیزات تلفنی خاص داشته و فقط برای افرادی می باشد 

 که در زمینه شنیدن یا صحبت کردن مشکل دارند. 

 .روز هفته بعد از ظهر، هفت 8صبح تا  8تماس با این شماره رایگان است. 

 6671-251 (877) فکس 

  Blue Shield TotalDual Plan مکاتبه

P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856 

 www.blueshieldca.com/medicare وب سایت 
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