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2024 年 1 月 1 日 - 2024 年 12 月 31 日 

Medicare Medi-Cal 计划 Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) 为您

提供的健康和药物承保 

会员手册简介 

此会员手册也被称为承保范围说明书，它向您介绍了本计划为您提供的有效期至 2024年 12月 31日

的承保内容。它解释了医疗保健服务、行为健康（心理健康和药物使用失调）服务、处方药物承

保以及长期服务和支持。关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的第 12 章中。 

这是一份重要的法律文件。请存放在安全的地方。 

当此会员手册中提及“我们”、“我们的”或“本计划”时，指的是Blue Shield TotalDual Plan。 

本文档免费提供阿拉伯语、亚美尼亚语、柬埔寨语、中文、波斯语、韩语、俄语、西班牙语、

他加禄语和越南语版本。 

您可以免费获得本文件的其它格式，例如大字体、盲文点字和/或音频，请拨打本页底部的客服电话。

此电话为免付费专线。 

• 您可以提出长期请求，要求现在和将来以英语以外的语言或其他格式获取此文档。

若要提出请求，请联系 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部。他们会将您的首

选语言和格式存档，以供将来进行推荐。如要需要对您的偏好进行任何更新，请联

系 Blue Shield TotalDual Plan。 

我们免费提供口译服务来回答您对我们的健康或药物计划的任何疑问。如需口译服务，请致电

1-800-452-4413 联系我们（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此

电话为免付费专线。我们会安排说英语的人员为您提供帮助。这是一项免费服务。 
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免责声明 

 福利、保费、自付额和/或共付金/共同保险金可能于2025年1月1日变更。 
 

 处方一览表、药房网络和/或医疗服务提供者网络随时可能会变更。您会在必要时收到

通知。我们将至少提前30天通知受影响的参保人有关变更的信息。 

 本计划有责任协调您的Medi-Cal（Medicaid）福利。 

 BlueShield of California是一项HMO D-SNP计划，与联邦医疗保健计划（Medicare）
和加州Medi-Cal（Medicaid）计划签约。Blue Shield of California的注册取决于合同

续签。 

 Blue Shield TotalDual Plan 的承保范围是合格的健康承保范围，称为“最低基本承保范

围”。它满足《患者保护和平价医疗法案》（ACA）的个人共同责任要求。请访问国税

局（IRS）网站：www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families，了解有

关个人共同责任要求的更多信息。 

  

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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第1章：会员入门指引 

简介 

本章节包含有关 Blue Shield TotalDual Plan 的信息，这项健康计划承保您的所有 Medicare 服

务，并协调您的所有 Medicare 和 Medi-Cal 服务以及您的会员资格。它还说明了会发生的情况以

及您将从我们这里获得哪些其他信息。 关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后

一章中。 
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 欢迎加入本计划 

本计划为有资格参加 Medicare 和 Medi-Cal 计划的个人提供 Medicare 和 Medi-Cal 服务。本计划

包括医生、医院、药房、长期服务和支持提供者、行为健康提供者以及其他医疗服务提供者。我

们还有护理协调员和护理团队来帮助您管理您的提供者和服务。他们一同合作，以提供您所需要

的护理。  

 有关 Medicare 和 Medi-Cal 的信息 

B1.Medicare 
Medicare 是针对以下人士的联邦健康保险计划： 

• 年满 65 岁者， 

• 某些未满 65 岁并患有某些残疾者，以及 

• 患有终末期肾病（肾衰竭）者。 

B2.Medi-Cal 
Medi-Cal 是加州 Medi-Cal 计划的名称。Medi-Cal 由州政府运营并由州和联邦政府支付费用。

Medi-Cal 帮助收入和资源有限的人士支付长期服务与支持（LTSS）以及医疗费用。该计划承保

Medicare 不承保的额外服务和药物。 

由各州决定： 

• 哪些算作收入和资源， 

• 谁符合资格， 

• 承保哪些服务，以及 

• 服务费用。  

只要遵守联邦规定，各州可以决定如何运营各自的计划。 

本计划由 Medicare和加州政府批准。您可以通过本计划获得 Medicare和 Medi-Cal服务，前提是： 

• 我们选择提供该计划，并且 

• Medicare 和加州政府准许我们继续提供该计划。 

即使本计划将来停止运作，您的 Medicare 和 Medi-Cal 服务资格也不受影响。 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 1 章：会员入门指引 

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026) 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 7 ? 
 

 本计划的优势 

您现在将通过本计划获得所有承保的 Medicare 和 Medi-Cal 服务，包括处方药物。您无需支付额

外费用即可加入此健康计划。 

我们帮助更好地协调您的 Medicare 和 Medi-Cal 福利，并更好地为您服务。其中一些优势包括： 

• 您可以与我们合作以满足您的大部分医疗保健需求。 

• 您拥有一个在您的帮助下组建的护理团队。您的护理团队可以包括您自己、您的护

理人员、医生、护士、顾问或其他健康专业人员。 

• 您可以联系护理协调员。此人与您、本计划以及您的护理团队合作，帮助制定护理

计划。 

• 您可以在护理团队和护理协调员的帮助下管理自己的护理。 

• 您的护理团队和护理协调员与您合作制定旨在满足您的健康需求的护理计划。护理

团队帮助协调您所需的服务。例如，这意味着您的护理团队将确保： 

o 您的医生了解您服用的所有药物，以便确保您服用正确的药物，并减少您可能

因药物而产生的任何副作用。 

o 您的检测结果将酌情与您的所有医生及其他提供者共享。 

Blue Shield TotalDual Plan 新会员：大多数情况下，您将在提交 Blue Shield TotalDual Plan 参保

申请后次月的第一天成为 Blue Shield TotalDual Plan 参保人以享受 Medicare 福利。您仍可额外

享受一个月您之前的 Medi-Cal 健康计划提供的 Medi-Cal 服务。之后，您将通过 Blue Shield 
TotalDual Plan 获得 Medi-Cal 服务。您的 Medi-Cal 承保不会出现缺口。请致电我们，电话： 
1-800-452-4413（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00，以解答您的疑问。 

 本计划的服务区域 

我们的服务区域包括加利福尼亚州以下各县：洛杉矶县和圣地亚哥县。 

只有居住在我们服务区域的人士才能加入本计划。 

如果您搬离我们的服务区域，您将无法继续参保本计划。参阅会员手册第 8 章，详细了解搬离服

务区域的影响。  
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 您为什么符合本计划会员的资格 

只要符合下列条件，您就有资格参保本计划： 

• 居住在我们的服务区域（被监禁者即使实际位于服务区域也不被视为居住在服务区域），

并且 

• 参保时已年满 21 岁，并且 

• 同时拥有 Medicare A 部分和 Medicare B 部分，并且 

• 是美国公民或合法居留美国，并且 

• 目前有资格获得 Medi-Cal，并且 

如果您失去 Medi-Cal 资格，但有望在 6 个月内重新获得资格，那么您仍然有资格参保本计划。 

请致电客户服务部了解更多信息。 

 当您首次加入我们的健康计划时会发生什么 

当您首次加入本计划时，您将在参保生效日期之前或之后 90 天内收到健康风险评估（HRA）。 

我们必须为您完成 HRA。此 HRA 是制定您的护理计划的依据。HRA 包括用于确定您的医疗、

行为健康和功能需求的问题。 

我们会联系您来完成 HRA。我们可以通过亲自拜访、电话或邮寄方式来完成 HRA。 

我们将向您发送有关此 HRA 的更多信息。 

如果本计划对您来说是新的计划，则在一定时间内，您可以继续使用您现在使用的医生（如果他

们不在我们的网络内）。我们称之为持续护理。如果他们不在我们的网络内，您可以在参保时将

当前的提供者和服务授权保留最多 12 个月，但须满足以下所有条件： 

• 您、您的代表或您的提供者要求我们让您继续使用当前的提供者。 
 

• 我们查实您与初级或专科护理提供者有现存关系，个别情况除外。当我们说“现存

关系”时，是指在您首次参保本计划之日前的 12 个月内，您至少在网络外医疗服务

提供者处进行过一次非急症看诊。 

o 我们通过审查您可用的健康信息或您向我们提供的信息来确定现存关系。 
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o 我们会在 30 天内回复您的请求。您可以要求我们更快做出决定，那么我们必

须在 15 天内回复。如果您面临受到伤害的风险，则我们必须在 3 天内回复。 

o 当您提出请求时，您或您的提供者必须出示现存关系的文件并同意某些条款。 

注意：您可以在至少 90 天内就耐用医疗设备（DME）提供者提出此请求，直到我们授权新的租

赁设备并让网络内提供者交付租赁设备。尽管您不能就交通服务提供者或其他辅助服务提供者提

出此请求，但您可以请求获得本计划中未包含的交通服务或其他辅助服务。  

除非我们与您的网络外医生达成协议，否则在持续护理期结束后，您将需要使用 Blue Shield 
TotalDual Plan 网络内的医生和其他提供者，这些医生和其他提供者隶属于您的初级保健提供者

的医疗团体。网络内医疗服务提供者是与健康计划合作的医疗服务提供者。医疗团体或独立医师

协会（IPA）是根据加利福尼亚州法律成立的组织，与健康计划签订合同，向健康计划参保人提

供或安排医疗保健服务。医疗团体或 IPA 是由初级保健医生和专家组成的协会，旨在为您提供协

调一致的医疗保健服务。如需详细了解如何获得护理，请参阅会员手册第 3 章。 

 您的护理团队和护理计划 

G1.护理团队 
护理团队可以帮助您持续获得所需的护理。护理团队可以包括您的医生、护理协调员或您选择的

其他保健人员。 

护理协调员是经过培训可以帮助您管理所需护理的人员。当您参保本计划时，您会获得一名护理

协调员。该人员还会向您推荐本计划可能不提供的其他社区资源，并将与您的护理团队合作，帮

助为您的护理进行协调。请拨打页面底部的电话号码联系我们，了解有关您的护理协调员和护理

团队的更多信息。 

G2.护理计划 
您的护理团队与您一起制定护理计划。护理计划向您和您的医生说明您需要哪些服务以及如何获

得这些服务。其中包括您的医疗、行为健康和LTSS或其他服务。 

您的护理计划涵盖以下内容：  

• 您的医疗保健目标，以及 

• 获得您所需服务的时间表。 

您的护理团队将在您完成 HRA 后与您会面。他们会询问您需要的服务。他们还会告知您可能需

要考虑获得的服务。您的护理计划是根据您的需求和目标制定的。您的护理团队每年至少与您共

同更新一次您的护理计划。 
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您每月的 Blue Shield TotalDual Plan 费用 

您的费用可能包括：

• 计划保费（H1 节）

在某些情况下，您的计划保费可能会更低。

H1.计划保费 
身为计划会员，您要支付每月计划保费。2024 年的 Blue Shield TotalDual Plan 每月保费为$41.00。
但是，只要您享有 D 部分低收入补贴（也称为“额外补助”）和全额 Medi-Cal 承保，您每月需要支

付的费用为$0。 

您的会员手册 

您的会员手册属于我们与您签订合约的一部份。这意味着我们必须遵守本文档中的所有规则。如

果您认为我们的行为违反了这些规则，您可以对我们的决定提出上诉。有关上诉的信息，请参阅

会员手册第9章或致电1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。 

您可以拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，索取会员手册。会员手册也可以在我们的网站

上找到，网址位于页面底部。

合约有效期间为 2024 年 1 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日期间您参保计划的月份。 

我们提供的其他重要信息

我们向您提供的其他重要信息包括您的会员卡、有关如何访问提供者和药房目录的信息，以及有

关如何访问承保药物清单（也称为处方药一览表）的信息。

J1.您的会员卡 
本计划会为您提供一张卡，可用于 Medicare 和 Medi-Cal 服务，包括 LTSS、某些行为健康服务

和处方药。在获取任何服务或处方药时，请出示此卡。以下是会员卡样本：
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如果您的会员卡损坏、丢失或被盗，请立即拨打页面底部的电话号码联系客户服务部。我们会寄

一张新卡给您。 

只要您是本计划的会员，在获取大部分服务时，您都不需要使用红、白、蓝 Medicare 卡或 
Medi-Cal 卡。请妥善保管这些卡，以备日后之需。如果您出示 Medicare 卡而不是会员卡，提供者

可能会向 Medicare 而不是本计划收取费用，并且您可能会收到账单。请参阅会员手册第 7 章，

了解收到提供者的账单时该怎么办。 

请记住，您需要 Medi-Cal 卡或福利识别卡（BIC）才能获得以下服务： 

• 仅通过 Medi-Cal Rx 承保的处方药 

• 仅通过 Medi-Cal 牙科计划承保的牙科服务 

• 居家支持服务（In-Home Supportive Services, IHSS） 

• 多目的长者服务计划（MSSP） 

J2.提供者与药房目录 
提供者和药房目录列出了本计划网络内的提供者和药房。如果您是本计划的会员，您必须使用网

络内提供者才能获得承保服务。 

您可以拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，索取提供者和药房目录（电子版或纸质版）。

纸质版的提供者和药房目录将在三个工作日内邮寄给您。   

提供者和药房目录还可以在页面底部列出的网址上找到。 

提供者和药房目录列出了作为Blue Shield TotalDual Plan会员，您可以就诊的医疗保健专业人员

（例如医生、执业护士和心理学家）、设施（例如医院或诊所），以及您可能需要的支持服务提供者

（例如成人日间医疗保健和家庭医疗保健提供者）。此目录列出了您可以获取处方药的药房。此目

录还提供了有关以下内容的一些信息： 
 
      • 何时需要转诊以就诊于其他提供者、专家或设施，以及 
      • 如何选择医生，以及 
      • 如何更换医生，以及 
      • 如何查找您所在地区和/或医疗团体/IPA的医生、专家、药房或设施，以及 
      • 如何获得长期服务和支持（LTSS）、家庭支持服务（IHSS）或多目的长者服务计划 
       （MSSP），以及 
      • 有关如何获得邮购服务、居家输液或长期护理药房的信息。  
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网络内提供者定义 

• 我们的网络内提供者包括： 

o 您作为本计划会员可以使用的医生、护士和其他医疗保健专业人员； 

o 诊所、医院、护理机构以及本计划中提供医疗服务的其他场所；以及， 

o LTSS、行为健康服务、家庭健康机构、耐用医疗设备（DME）供应者以及其

他提供您通过 Medicare 或 Medi-Cal 获得的商品和服务的人。 

网络内提供者同意接受本计划为承保服务支付的付款，并算作全额付款。 

网络内药房的定义 

• 网络内药房是指同意为本计划会员配药的药房。您可以使用提供者和药房目录查询

想要使用的网络内药房。 

• 除急症外，如果您希望本计划帮您付款，您必须在我们的网络内药房配药。 

请拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，以获取更多信息。客户服务部和我们的网站都能为

您提供有关我们网络内药房和提供者变更的最新信息。 

J3.承保药物清单 
本计划有一份承保药物清单，我们简称为“药物清单”，其中说明了本计划承保哪些处方药。 

药物清单还说明了药物是否有任何规则或限制，例如您可以获得的数量限制。如需了解更多信息，

请参阅会员手册的第 5 章。 

每年我们都会给您发送有关如何获取药物清单的信息，但一年当中可能会出现一些变更。要获取

有关承保药物的最新信息，请致电客户服务部或访问我们的网站，网址位于页面底部。  

J4.福利说明 
您使用 Medicare D 部分处方药福利时，我们会给您发送一份摘要，帮助您了解并追踪您的

Medicare D 部分处方药的付款情况。该摘要称为福利说明（EOB）。 

福利说明列出了一个月当中您或其他人代表您在 Medicare D 部分处方药上花费的总金额，以及

我们为您的各个 Medicare D 部分处方药支付的总金额。福利说明不是账单。福利说明提供有关

您服用的药物的更多信息，例如价格上涨和可用的分摊费用较低的其他药物。您可以与您的处方

医生讨论这些费用较低的选择。会员手册第 6 章提供有关福利说明及其如何帮助您追踪药物承保

的更多信息。 

您还可以索取福利说明。要获取副本，请拨打页面底部的电话号码联系客户服务部。 
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 让您的会员记录保持最新状态 

当您的信息发生变化时，请告诉我们，以使您的会员记录保持最新状态。 

我们需要这些信息来确保我们的记录中包含您的正确信息。我们的网络内提供者和药房也需要有

关您的正确信息。他们使用您的会员记录来了解您获得了哪些服务和药物以及支付了多少费用。 

请立即告诉我们以下信息： 

• 您的姓名、地址或电话号码变更； 

• 任何其他健康保险承保的变更，例如来自您的雇主、您配偶的雇主或您同居伴侣的雇

主或劳工补偿； 

• 任何责任索赔，例如因汽车事故而产生的索赔； 

• 入住护理机构或医院； 

• 医院或急诊室提供的护理；  

• 您的照顾者（或对您承担责任的任何人）发生变化；以及， 

• 如果您参加临床研究。（注意：不强制要求您告诉我们您正在参与或即将参与的

临床研究，但我们建议您这样做。） 

如果任何信息发生变化，请拨打页面底部的电话号码联系客户服务部。 

K1.个人健康信息（PHI）隐私权 
您的会员记录中的信息可能包括个人健康信息（PHI）。联邦和州法律要求我们对您的个人健康

信息保密。我们会保护您的个人健康信息。有关我们如何保护您的个人健康信息的更多详情，请

参阅会员手册第 8 章。 
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第2章：重要的电话号码和资源 

简介 

本章为您提供重要资源的联系信息，这些资源可以帮助您回答有关本计划和您的医疗保健

福利的问题。您还可以利用本章获取有关如何联系您的护理协调员和其他人来为您代言的

信息。 关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 

目录 
A. 客户服务部： .......................................................................................................................... 15 

B. 您的护理协调员 ...................................................................................................................... 18 

C. 健康保险咨询和宣传计划（HICAP） ...................................................................................... 20 
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L. 加州托管式医疗保健部 ........................................................................................................... 30 
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M2. AIDS 药物补助计划（ADAP） ......................................................................................... 31 
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O. 铁路退休委员会（RRB） ....................................................................................................... 34 

P. 其他资源 ................................................................................................................................. 35 

Q. Medi-Cal 牙科计划 .................................................................................................................. 36 
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A. 客户服务部 
联系类型  

电话 1-800-452-4413。此电话为免付费专线。 

每周七天办公，早上 8:00 至晚上 8:00 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711。此电话为免付费专线。  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周七天办公，早上 8:00 至晚上 8:00 

写信 Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

网站 blueshieldca.com/medicare 

 
联系客户服务部以获得以下帮助： 

• 有关计划的问题  

• 有关索赔或账单的问题 

• 有关您的医疗保健的承保决定 

o 有关您的医疗保健的承保决定涉及： 

– 您的福利和承保服务或 

– 我们为您的健康服务支付的金额。 

o 如果您对有关您的医疗保健的承保决定有疑问，请致电我们。 

o 要了解有关承保决定的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的医疗保健的上诉 

o 上诉就是要求我们审查我们对您的承保所作的决定，并在您认为有误或不同意

该决定时要求我们更改的正式方式。  

o 要了解有关提出上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章或联系客户服务部。 

• 有关您的医疗保健的投诉 
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o 您可以投诉我们或任何提供者（包括非网络内或网络内提供者）。网络内提供

者是指与本计划合作的提供者。您也可以就您获得的护理的质量向我们或质量

改进组织（QIO）（请参阅 F 节）提交投诉。 

o 您可以致电我们阐明您的投诉，电话 1-800-452-4413
（听障和语障专线：711）。 

o 如果您的投诉涉及有关您的医疗保健的承保决定，您可以提出上诉（请参阅上

面的部分）。 

o 您可以向 Medicare 发送有关本计划的投诉。您可以使用在线表格：

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。或者您可以致电 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 寻求帮助。  

o 您可以致电 1-888-804-3536 向 Medicare Medi-Cal 监察员计划投诉本计划。 

o 要了解有关医疗保健投诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的药物的承保决定 

o 有关您的药物的承保决定涉及： 

– 您的福利和承保药物或 

– 我们为您的药物支付的金额。 

o Medi-Cal Rx 可能会承保非 Medicare 承保药物，例如非处方（OTC）药物和

某些维生素。请访问 Medi-Cal Rx 网站（www.medi-calrx.dhcs.ca.gov）了解

更多信息。您还可以致电 Medi-Cal Rx 客户服务中心，电话：800-977-2273。  

o 有关处方药承保决定的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的药物的上诉 

o 上诉是要求我们更改承保决定的一种方式。 

o 有关提出处方药上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的药物的投诉 

o 您可以投诉我们或任何药房。这包括有关您的处方药的投诉。 

o 如果您的投诉涉及有关您的处方药的承保决定，您可以提出上诉。（请参阅上

面的部分。） 

o 您可以向 Medicare 发送有关本计划的投诉。您可以使用在线表格：

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。或者您可以致电 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 寻求帮助。 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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o 有关处方药投诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 您已支付的医疗保健或药物费用  

o 有关如何要求我们为您报销或支付您收到的账单的更多信息，请参阅会员手册

第 7 章。 

o 如果您要求我们支付账单，但我们拒绝您要求的任何部分，您可以对我们的决

定提出上诉。请参阅会员手册第 9 章。 
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B. 您的护理协调员 
护理协调员经过专门培训，可以帮助您协调护理过程。您的护理协调员将成为您护理团队的一

员，并将作为您的主要联系人。参保后，护理协调员将致电您以完成您的健康风险评估和个性化

护理计划。这些工具供您的护理协调员使用，以帮助识别和满足您的个性化医疗保健需求。您可

以拨打以下号码联系您的护理协调员。  
联系类型  

电话 1-888-548-5765。此电话为免付费专线。 

周一至周五，早上 8:00 至下午 6:00 提供服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711。此电话为免付费专线。  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。  

周一至周五，早上 8:00 至下午 6:00 提供服务 

写信 Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 
联系您的护理协调员以获取以下帮助： 

• 有关您的医疗保健的问题 

• 有关获得行为健康（心理健康和物质使用障碍）服务的问题  

• 有关牙科福利的问题 

• 有关医疗就诊交通服务的问题 

长期服务与支持（LTSS）包括社区成人服务（CBAS）和护理机构（NF）。 

有时，您可以获得日常医疗保健和生活需求方面的帮助。  

您也许可以获得以下服务： 

• 社区成人服务（CBAS） 

• 专业护理 

• 物理治疗 

• 职能治疗 
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• 言语治疗 

• 医疗社会服务，以及 

• 居家健康护理  

• 家庭支持服务，可通过您所在县的社会服务机构获得 

视您所居住的县和您的资格，您还可以通过 Blue Shield TotalDual Plan 获得额外的社区支持。

如果您的提供者认为您有资格获得社区支持，他们可以为您推荐，您也可以联系客户服务部或

您的护理协调员以了解更多信息。您也许可以获得以下服务： 

• 环境无障碍适应（居家改造） 

• 住房过渡指引服务 

• 住房押金 

• 住房租赁和维持服务 

• 支援性膳食或根据医疗需求定制的膳食 

• 个人护理和家务服务 

• 康复护理（医疗暂息） 

• 面向照顾者的喘息服务 

• 出院后短期住房，或 

• 戒酒中心 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 20 ? 
 

C. 健康保险咨询和宣传计划（HICAP）  

州健康保险援助计划（SHIP）为拥有 Medicare 的人提供免费健康保险咨询服务。在加利福尼亚州，

SHIP 称为健康保险咨询和宣传计划（HICAP）。HICAP 顾问可以回答您的问题并帮助您了解如何处

理您的问题。HICAP 在每个县都配备了经过培训的辅导员，并且服务免费。 

HICAP 与任何保险公司或健康计划均无关。 
联系类型  

电话 (800) 434-0222 

周一至周五，早上 9:00 至下午 4:00 提供服务  

听障和语

障专线 
711 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 California Department of Aging 
1300 National Drive 
Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

网站 http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families 

 
联系 HICAP 寻求以下帮助： 

• 有关 Medicare 的问题 

• HICAP 顾问可以回答您有关更换新计划的问题并帮助您： 

o 了解您的权利 

o 了解您的计划选择 

o 对您的医疗保健或治疗提出投诉，以及 

o 解决账单问题 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 21 ? 
 

D. 护士咨询热线 

Blue Shield of California 护士咨询热线为您提供支持，由注册护士每周 7 天、每天 24 小时回答

问题。护士可以通过电话回答一般健康问题，并提供其他资源的指导以获取更多信息。借助护

士咨询热线，会员可以要求通过电子邮件将谈话摘要发送给他们，其中包括所有信息和链接，

以便参考。您可以联系护士咨询热线咨询有关您的健康或医疗保健的问题。 
联系类型  

电话 (877) 304-0504 此电话为免付费专线。 

每周 7 天、每天 24 小时服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711 此电话为免付费专线。  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。  

每周 7 天、每天 24 小时服务 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 22 ? 
 

E. 行为健康危机热线 
联系类型  

电话 洛杉矶县危机求助热线 

1-800-854-7771 此电话为免付费专线。 

每周 7 天、每天 24 小时服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

圣地亚哥县危机求助热线 

1-888-724-7240 此电话为免付费专线。 

每周 7 天、每天 24 小时服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711 此电话为免付费专线。  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周 7 天、每天 24 小时服务 

 
联系行为健康危机热线寻求以下帮助： 

• 有关行为健康和药物滥用服务的问题 

有关您所在县的专业心理健康服务的问题，请参阅 K 节。 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 23 ? 
 

F. 质量改进组织（QIO） 

我们州有一个名为 Livanta 的组织。这个由医生和其他医疗保健专业人员组成的团体致力于帮助

提高 Medicare 参保人的护理质量。Livanta 与本计划没有关联。 
联系类型  

电话 1-877-588-1123 

服务时间：周一至周五上午 8 点至下午 5 点，周六和周日上午 11 点

至下午 3 点，节假日上午 7 点至下午 3:30  

听障和语

障专线 
1-855-887-6668  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能

拨打此号码。 

写信 Livanta  
BFCC-QIO Program 
10820 Guilford Road, Suite 202 
Annapolis Junction, MD 20701 

网站 https://livantaqio.com/en/states/california 

 
联系 Livanta 寻求以下帮助： 

• 有关您的医疗保健权利的问题 

• 在您出现以下情形时对您所获得的护理进行投诉： 

o 护理质量有问题， 

o 认为您的住院过早结束，或者 

o 认为您的居家健康护理、专业护理机构护理或综合门诊康复机构（CORF）服务过早结束。  
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 24 ? 
 

G. Medicare 

Medicare 是专为年满 65 岁，或某些未满 65 岁但患有残疾或末期肾病（需要洗肾或肾脏

移植的永久肾衰竭）的人士提供的联邦健康保险计划。 

主管 Medicare 的联邦机构是 Medicare 与 Medicaid 服务中心（CMS）。 
联系类型  

电话 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

拨打本号码无需付费，每周 7 天、每天 24 小时服务。 

听障和语

障专线 
1-877-486-2048。此电话为免付费专线。 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.medicare.gov 

这是 Medicare 的官方网站，为您提供有关 Medicare 的最新信息，还有

关于医院、护理机构、医生、家庭保健机构、透析机构、住院康复机构和

临终关怀机构的信息。 

此外还提供有用的网站和电话号码，以及可以直接从电脑打印的文档。  

如果您没有电脑，当地图书馆或长者中心也许可以帮助您使用他们的电脑

访问这个网站。或者，您可以拨打上面的号码致电 Medicare，告诉他们

您要找哪些信息。他们会在网站上查找信息并与您一起查看信息。 

  

https://www.medicare.gov/
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 25 ? 
 

H. Medi-Cal  
Medi-Cal 是加州的 Medicaid 计划。这是一项公共健康保险计划，为低收入个人提供所需

的医疗保健服务，包括有儿童的家庭、老年人、残疾人、寄养儿童和青少年以及孕妇。

Medi-Cal 由州和联邦政府资金资助。  

Medi-Cal 福利包括医疗、牙科、行为健康以及长期服务和支持。 

您已参保 Medicare 和 Medi-Cal。如果您对 Medi-Cal 福利有疑问，请致电您的计划护理

协调员。如果您对 Medi-Cal 计划参保有疑问，请致电 Health Care Options。 
联系类型  

电话 1‐800‐430‐4263 

周一至周五，早上 8 点至下午 6 点提供服务  

听障和语

障专线 
1‐800‐430‐7077  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。  

写信 CA Department of Health Care Services 
医疗保健方案处 
P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

网站 www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/ 

  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 26 ? 
 

I. Medi-Cal 管理式护理和心理健康监察员办公室 

监察员办公室可担任您的代言人。如果您有问题或投诉，他们可以回答问题，并帮助您了

解该怎么做。监察员办公室还可以帮助您解决服务或账单问题。监察员办公室与本计划、

任何保险公司或健康计划都没有关联。他们的服务是免费的。 
联系类型  

电话 1-888-452-8609  

此电话为免付费专线。周一至周五，早上 8 点至下午 5 点提供服务  

听障和语

障专线 
711 

此电话为免付费专线。  

写信 California Department of Healthcare Services 
监察官办事处 
1501 Capitol Mall MS 4412 
PO Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

电子邮件 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  

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

 
  

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 27 ? 
 

J. 县社会服务 

如果您需要洛杉矶县或圣地亚哥县福利方面的帮助，请联系您当地的县社会服务机构。  

请联系您所在县的社会服务机构申请家庭支持服务，这将有助于支付为您提供的服务的费用，

以便您可以安全地留在自己的家中。服务类型可包括帮助准备膳食、洗澡、穿衣、洗衣、购物

或交通。 

如果对您的 Medi-Cal 资格有任何疑问，请联系您所在县的社会服务机构。 
联系类型  

电话 1-866-613-3777 此电话为免付费专线。  

洛杉矶县公共社会服务部设有一个客户服务中心（CSC），为 33 个区办事处

提供服务。服务时间为周一至周五（节假日除外），早上 7:30 至下午 5:30。 

听障和语

障专线 
1-877-735-2929  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 Los Angeles County Department of Public Social Services 
2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

网站 https://dpss.lacounty.gov  

电话 1-866-262-9881 此电话为免付费专线。 

圣地亚哥县卫生与公众服务部代表的服务时间为周一至周五，

上午 8:00 至下午 5:00。 

自助访问热线每周 7 天、每天 24 小时提供服务。 

呼叫者需要输入自己的社会安全号码（SSN）才能使用该系统。 

听障和语

障专线 
1-619-589-4459 

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 28 ? 
 

联系类型  

写信 County of San Diego 
Health and Human Services Agency 
P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

网站 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 29 ? 
 

K. 县专科心理健康计划 

如果您符合标准，您可以通过县心理健康计划（MHP）获得 Medi-Cal 专科心理健康服务。 
联系类型  

电话 洛杉矶县 

1-800-854-7771 此电话为免付费专线。 

每周七天办公，每天 24 小时。  

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

圣地亚哥县 

1-888-724-7240 此电话为免付费专线。 

每周七天办公，每天 24 小时。 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711 此电话为免付费专线。  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周七天办公，每天 24 小时。 

 
请联系县专科心理健康计划寻求以下帮助： 

• 有关县提供的专科心理健康服务的问题 

• 专科心理健康服务包括但不限于： 

o 门诊心理健康服务 

o 日间治疗  

o 危机干预和稳定 

o 目标个案管理 

o 成人住院治疗 

o 危机住院治疗  
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 30 ? 
 

L. 加州托管式医疗保健部 

加州管理式医疗保健部（DMHC）负责监管保健计划。DMHC 帮助中心可以帮助您处理有关

Medi-Cal 服务的上诉和投诉。 
联系类型  

电话 1-888-466-2219 

DMHC 代表的工作时间为周一至周五上午 8:00 至下午 6:00。 

听障和语

障专线 
1-877-688-9891 

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 Help Center 
加州托管式医疗保健部 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

传真 1-916-255-5241 

网站 www.dmhc.ca.gov 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 31 ? 
 

M. 帮助参保人支付处方药费用的计划 

Medicare.gov 网站（www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs）提供有关

如何降低处方药费用的信息。对于收入有限的人，还有其他计划可以提供帮助，如下所述。 

M1.额外补助 
由于您有资格参保 Medi-Cal，因此您有资格获得并将享受 Medicare 提供的“额外补助”以
支付您的处方药计划费用。您无需执行任何操作即可获得此“额外补助”。  

联系类型  
电话 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

拨打本号码无需付费，每周 7 天、每天 24 小时服务。 

听障和语

障专线 
1-877-486-2048 此电话为免付费专线。 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.medicare.gov 

 
如果您认为您在药房领取处方药时支付的费用分摊金额不正确，本计划已制定一套流程，让您可

要求协助获取正确共付金级别的证明，或如果您已有证明，即可利用此流程提供证明给我们。 

• 如需协助获取正确共付金级别的证明，您可以致电客户服务部：1-800-452-4413 
（听障和语障专线：711），每周 7 天，每天上午 8:00 至晚上 8:00 提供服务。我们可以

给您邮寄或传真一份可接受证明文件的清单，或者通过电话告知您该清单。您在获得证明后，

或者如果您已经拥有证明，则可以通过传真（(877) 251-6671）或邮寄方式（Blue Shield 
Medicare, P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856）将其发送给我们。 

• 我们收到显示您共付金级别的证明时，就会更新系统中的信息，您下一次领取处方药时将

被收取正确的共付金。如果您溢付共付金，我们会补偿您。我们将向您寄送支票，或者从

未来的共付金中扣除该金额。如果药房还未向您收取共付金，并且将该共付金标示为您欠

付的款项，我们可能会直接付款给药房。如果州政府代替您支付，我们可能直接付款给州

政府。如有疑问，请联系客户服务。 

M2. AIDS 药物补助计划（ADAP） 
ADAP 帮助符合 ADAP 资格的 HIV/AIDS 患者获取挽救生命的 HIV 药物。包括在 ADAP 处方药

一览表中的 Medicare D 部分处方药有资格获得处方药费用分摊补助，请致电(844) 421-7050
联系 California ADAP，工作时间为周一至周五早上 8 点至下午 5 点，或访问其网站：

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx。  

http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://www.medicare.gov/
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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注意：这些人必须符合特定标准，包括州居留和 HIV 状态证明、州政府定义的低收入，以及

无保险/保额不足状态，才能符合您所在州营运的 ADAP 资格。如果您更换计划，请通知您当

地的 ADAP 参保工作人员，以便您可以继续获得补助。如需关于资格标准、承保药物或如何

参保该计划的信息，您可以致电(844) 421-7050 联系 California ADAP，工作时间为周一至周

五早上 8 点至下午 5 点，或访问其网站：

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx。  

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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N. 社会安全局 

社会安全局负责确定资格并处理 Medicare的参保事宜。年满 65岁或患有残疾或末期肾病（ESRD）
且符合特定条件的美国公民和合法永久居民，均符合 Medicare 的资格。如果您已经在领社会安

全支票，您就会自动参保 Medicare。如果您没有领社会安全支票，您必须参保 Medicare。欲申

请 Medicare，您可致电社会安全局或前往您当地的社会安全局办公室。 

如果您搬家或变更邮寄地址，请务必联系通知社会安全局。 

电话 致电 1-800-772-1213 

拨打本号码不需付费。 

服务时间为周一至周五早上 8:00 至晚上 7:00。 

您每天 24 小时均可利用社会安全局的自动电话服务听取语音信息并处理

部分业务。 

听障和语

障专线 
1-800-325-0778 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 社会安全局 

Office of Public Inquiries and Communications Support 
1100 West High Rise 
6401 Security Blvd. 
Baltimore, MD 21235 

网站 www.ssa.gov  

 

  

http://www.ssa.gov/
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O. 铁路退休委员会（RRB） 

铁路退休委员会是独立的联邦机构，负责管理美国铁路劳工与其家人的综合福利计划。如果您通

过 RRB 获取 Medicare，您搬家或变更邮寄地址时务必要通知该委员会。如果您有关于 RRB 所提

供福利的疑问，请联系该机构。 
联系类型  

电话 1-877-772-5772 

拨打本号码不需付费。 

按“0”可咨询 RRB 代表，工作时间为周一、周二、周四和周五上午 9:00
至下午 3:30；周三上午 9:00 至中午 12:00。 

按“1”可使用 RRB 自动语音专线，每天 24 小时服务，含周末和节假日。 

听障和语

障专线 
1-312-751-4701 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

本号码不是免费电话。 

网站 www.rrb.gov  

 

  

https://www.rrb.gov/
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P. 其他资源 

Medicare Medi-Cal 监察员计划为那些难以获得或维持健康保险的人提供免费援助，并帮助解决

他们的健康计划问题。 

如果您遇到以下问题： 

• Medi-Cal 

• Medicare 

• 您的保健计划 

• 获得医疗服务 

• 对被拒绝提供的服务、药物、耐用医疗设备（DME）、心理健康服务等提出上诉 

• 医疗账单 

• IHSS（家庭支持服务） 

Medicare Medi-Cal 监察员计划协助处理投诉、上诉和听证会。Medicare Medi-Cal 监察员

计划的联系电话是 1-888-804-3536。 
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Q. Medi-Cal 牙科计划 

某些牙科服务可通过 Medi-Cal 牙科计划获得；包括但不限于以下服务： 

• 初步检查、X 光、清洁和氟化物治疗 

• 修复和牙冠 

• 根管治疗 

• 部分和全口假牙、调整、修复和重衬 

  

电话 1-800-322-6384 

此电话为免付费专线。 

牙科福利可通过 Medi-Cal 牙科按服务收费和牙科管理式护理（DMC）计划

获得。Medi-Cal 牙科按服务收费计划可于周一至周五早上 8:00 至下午 6:00
为您提供帮助。 

听障和语

障专线 
1-800-735-2922 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.dental.dhcs.ca.gov 

 

除了 Medi-Cal 牙科按服务收费计划外，您还可以通过牙科管理式护理计划获得牙科福利。

萨克拉门托县和洛杉矶县提供牙科管理式护理计划。如果您想了解有关牙科计划的更多信

息或想要更改牙科计划，请联系 Health Care Options，电话：1-800-430-4263（听障和语

障用户请拨打 1-800-430-7077），服务时间为周一至周五上午 8:00 至下午 6:00。此电话

为免付费专线。 

 

https://dental.dhcs.ca.gov/


Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 37 ? 
 

第3章：使用本计划承保您的医疗保健和其他承保服务 

简介 

本章包含您需要了解的特定条款和规则，以便通过本计划获得医疗保健和其他承保服务。

此外还介绍了有关您的护理协调员的信息、如何在某些特殊情况下从不同类型的提供者

（包括网络外提供者或药房）那里获得护理、如果您因为我们承保的服务而收到账单该怎

么办，以及有关拥有耐用医疗设备（DME）的规定。 关键术语及其定义按字母顺序出现

在您的会员手册的最后一章中。 
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A. 有关服务和提供者的信息 

服务是指医疗保健、长期服务与支持（LTSS）、用品、行为健康服务、处方药和非处方药、

设备和其他服务。承保服务是指由本计划支付费用的任何此类服务。承保的医疗保健、行为

健康和 LTSS 请参见会员手册第 4 章。处方药和非处方药承保服务请参见会员手册第 5 章。 

提供者是指医生、护士和其他为您提供服务和护理的人。提供者还包括医院、家庭保健机构、

诊所和其他为您提供医疗保健服务、行为健康服务、医疗设备及某些 LTSS 的场所。 

网络内提供者是指与本计划合作的提供者。这些提供者同意接受我们的付款作为全额付款。

使用网络内提供者时，您通常无需为承保服务付费。 

B. 有关获得本计划承保服务的规定 

本计划承保 Medicare 和 Medi-Cal 承保的所有服务。其中包括某些行为健康和 LTSS。 

只要您遵守我们的规定，本计划通常会为您获得的医疗保健服务、行为健康服务和 LTSS
支付费用。要享受本计划的承保： 

• 您获得的护理必须属于计划福利。这意味着该护理被列在会员手册第 4 章的福利表中。 

• 护理必须具有医疗必要性。具有医疗必要性是指合理且能保护生命的重要服务。

之所以需要具有医疗必要性的护理是为了防止患者患上重病或致残，并通过治疗疾

病、不适或损伤来减轻剧烈疼痛。对于医疗服务，您必须有网络内初级保健提供

者（PCP），以便为您安排护理或让您使用其他医生。作为计划会员，您必须选

择一个网络内提供者作为您的 PCP。 

o 大多数情况下，您必须先获得本计划的批准，然后才能使用并非您的 PCP 的

提供者或使用本计划网络内的其他提供者。这就是所谓的“转诊”。如果您没有

获得批准，我们可能不会承保相关服务。要了解有关转诊的更多信息，请参阅

第 42 页。 

o 本计划的 PCP 隶属于医疗团体。您选择您的主治医生时，同时也选择了其隶

属的医疗团体。这意味着，您的 PCP 会为您转诊隶属于其医疗团体的专科医

生和服务。医疗团体是由初级保健医生和专家组成的协会，旨在为您提供协调

一致的医疗保健服务。 

o 您不需要您的 PCP 的转诊就可以获得急症护理或急需护理、使用女性医疗保

健提供者或本章 D1 节中列出的任何其他服务。 

• 您必须从隶属于您 PCP 的医疗团体的网络内提供者处获得护理。如果为您提供护理

的提供者与我们的健康计划以及您 PCP 的医疗团体没有合作，我们通常不予承保。

这意味着您必须向该提供者全额支付所获得服务的费用。以下是不适用该规定的一

些情况： 
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o 我们承保网络外提供者提供的急症或急需护理（更多信息，请参阅本章 H 节）。 

o 如果您需要本计划承保的护理，而我们的网络内提供者无法为您提供，您可以

从网络外提供者处获得护理。需要获得授权，并且应在寻求护理之前获得计划

的授权。这种情况下，我们会像您从网络内提供者处获得护理的情况一样提供

承保。 

o 当您暂时不在本计划的服务区域内或您的提供者暂时无法使用或无法联系时，

我们可承保肾透析服务。您可以在 Medicare 认证的透析机构获得这些服务。  

o 当您首次参保本计划时，您可以要求继续使用当前的提供者。除某些例外情况外，

如果我们能确定您与提供者有现存关系，则我们必须批准此请求。请参阅会员手册

第 1 章。如果我们批准了您的请求，您可以继续使用您现在使用的提供者以获得服

务，时间最长 12 个月。在此期间，您的护理协调员将与您联系，以帮助您寻找隶

属于您 PCP 的医疗团体的网络内提供者。12 个月后，如果您继续使用不在我们的

网络内且并非隶属于您 PCP 的医疗团体的提供者，我们将不再承保您的护理。 

Blue Shield TotalDual Plan 新会员：大多数情况下，您将在提交 Blue Shield TotalDual Plan 参

保申请后次月的第一天成为 Blue Shield TotalDual Plan 参保人以享受 Medicare 福利。您仍可额

外享受一个月您之前的 Medi-Cal 健康计划提供的 Medi-Cal 服务。之后，您将通过 Blue Shield 
Promise Health Plan 获得 Medi-Cal 服务。您的 Medi-Cal 承保不会出现缺口。请致电我们， 
电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），以解答您的疑问。 

C. 您的护理协调员 

C1.什么是护理协调员 
护理协调员经过专门培训，可以帮助您协调护理过程。您的护理协调员将成为您护理团队的一

员，并将作为您的主要联系人和信息来源。参保后，护理协调员会打电话给您介绍自己并帮助您

完成健康风险评估以确定您的医疗保健需求。  
 
C2.如何联系您的护理协调员 
您可在以下时段拨打1-888-548-5765联系您的护理协调员：周一至周五上午8:00至下午6:00。
一旦您开始与护理协调员合作，您也可以拨打他们的直拨电话与其联系。 
 
C3.如何更换您的护理协调员 
如要申请更换护理协调员，您可在以下时段拨打1-888-548-5765：周一至周五上午8:00至下午6:00。  
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D. 由提供者提供的护理 

D1.由初级保健提供者（PCP）提供的护理 
您必须选择一个 PCP 来提供和管理您的护理。本计划的 PCP 隶属于医疗团体。您选择您的主治

医生时，同时也选择了其隶属的医疗团体。 

PCP 的定义以及 PCP 能为您做什么 

您的PCP是符合州政府要求并接受过培训的医生，可以为您提供基本的医疗护理。PCP可以是家

庭医生、全科医生、内科医生、妇产科医生以及按要求指定的专科医生。您可以选择一位专科医

生作为您的PCP，只要该专科医生同意提供PCP通常提供的所有服务。如要申请由您的专科医生

担任您的PCP，请联系Blue Shield TotalDual Plan客户服务部（电话号码和工作时间印在本页底

部）。一家诊所，例如联邦合格健康中心（FQHC），也可以是您的PCP。您的主治医生将为您

提供例行或基本护理。您的PCP还可以协调您需要的其他承保服务。这些承保服务包括：  
 

• X 光 

• 化验 

• 疗法 

• 专科医生提供的护理 

• 住院，以及 

• 随访护理 

本计划的主治医生附属于特定的医疗团体。医疗团体或独立医师协会（IPA）是根据加利福尼亚

州法律成立的组织，与健康计划签订合同，向健康计划参保人提供或安排医疗保健服务。您选择

您的主治医生时，同时也选择了其隶属的医疗团体。这意思是，您的主治医生会为您转介附属于

其医疗团体的专科医生和服务。 
 
在大部分情况下，您必须先取得您PCP的转诊，才能去看其他医疗保健提供者或专科医生。一旦

转诊得到您PCP医疗团体的批准，您就可以与专科医生或其他提供者约诊，接受您所需要的治疗。

您的治疗或服务完成后，专科医生会通知您的PCP，您的PCP便可以继续管理您的护理。 
 
您的PCP需要事先得到计划的批准，或者在某些情况下得到您PCP隶属的医疗团体的批准，您才

能接受某些服务。这类事先核准称为“预先授权”。 
 
如何选择 PCP 

当您成为本计划的会员时，您必须选择一个计划提供者作为您的PCP。 
 
在选择您的PCP时，您可以： 
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• 使用提供者和药房目录。查看目录后面的“初级保健医生”索引，找到您想要的医生。

（索引按医生姓氏的字母顺序排列。）或者 
• 访问我们的网站：blueshieldca.com/find-a-doctor并搜索您想要的PCP：或 
• 请致电Blue Shield TotalDual Plan客户服务部寻求帮助（电话号码和工作时间印于本页

底部）。  
 
要了解您想要的医疗保健提供者是否可用或是否接受新患者，请参阅我们网站上的提供者和药房
目录，或致电客户服务部（电话号码和工作时间印于本页底部）。如果您想用特定的专科医生或

医院，您需要先确定他们是否隶属于您PCP的医疗团体。您可以在我们的网站

blueshieldca.com/MAPDdocuments2024上查看提供者和药房目录，或者咨询Blue Shield 
TotalDual Plan客户服务部，了解您想要的PCP是否可转诊至该专科医生或使用该医院。 
 
选择更换您的 PCP 

您可以随时出于任何原因更换您的 PCP。此外，您的 PCP 也可能会离开本计划的网络。

如果您的 PCP 离开我们的网络，我们可以帮助您在我们的网络内重新寻找一位 PCP。 

您可以按照上文“如何选择PCP”中的步骤来更换您的PCP。请务必致电客户服务部，告诉他们您

要更换PCP（电话号码和工作时间印于本页底部）。 
 
一旦您提出更换申请，新的PCP及其隶属的医疗团体将在您申请更换PCP后次月的第一天进行分配。 
 
您的PCP的姓名和办公室电话号码印在您的会员卡上。如果您更换PCP，您会收到新的会员卡。  
 
本计划的 PCP 隶属于医疗团体。如果您更换 PCP，您也可能会更换医疗团体。当您要求更换时，

请告知客户服务部您是否使用专科医生或者是否获取必须由 PCP 批准的其他承保服务。当您更换

PCP 时，客户服务部可帮助您继续获得专科护理和其他服务。  

无需 PCP 批准即可获得的服务 

大多数情况下，您需要获得您 PCP 的批准才能使用其他提供者。这种批准称为转诊。您无需

PCP 的事先批准即可获得如下所列的服务： 

• 网络内提供者或网络外提供者提供的急症服务 

• 网络内提供者提供的急需护理 

• 当您无法联系网络内提供者时（例如，您在本计划的服务区域之外或周末期间）由网络

外提供者提供的急需护理 

注意：急需护理必须是立即需要且具有医疗必要性的。 

• 您在本计划服务区域之外时从 Medicare 认证透析机构获得的肾透析服务。在您离开服务

区域之前请致电客户服务部。当您不在服务区域时，我们可以帮助您获得透析服务。 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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• 流感疫苗接种和 COVID-19 疫苗接种以及乙型肝炎疫苗接种和肺炎疫苗接种，前提是

您通过网络内提供者获得。 

• 常规妇女保健和计划生育服务，包括乳房检查、乳腺钼靶筛查（乳房 X 光检查）、

子宫颈抹片检查和盆腔检查，前提是您通过网络内提供者获得。 

• 此外，如果您有资格获得印地安人医疗服务提供者的服务，则可以在无需转诊的情

况下使用这些提供者。 

D2.专科医生和其他网络内提供者提供的护理 
专科医生是为特定疾病或身体部位提供医疗保健服务的医生。专科医生有很多种，例如： 

• 肿瘤科医生为癌症患者提供护理服务。 

• 心脏病科医生为心脏病患者提供护理服务。 

• 骨科医生为有骨骼、关节或肌肉问题的患者提供护理服务。 

当您需要您的主治医生所无法提供的专科护理或其他服务时，他（她）就会为您转介。一

旦转诊得到您 PCP 医疗团体的批准，您就可以与专科医生或其他提供者约诊，接受您所

需要的治疗。您的治疗或服务完成后，专科医生会通知您的 PCP，您的 PCP 便可以继续

管理您的护理。 

您的 PCP 需要事先得到计划的批准，您才能接受某些服务。这类事先核准称为“预先授权”。
例如，所有非紧急住院都需要预先授权。在某些情况下，您主治医生的附属医疗团体（而非

本计划）可能可以授权您的服务。 

如果您对谁负责为服务提交和批准事先授权有任何疑问，请联系您 PCP 隶属的医疗团体。

您也可以致电客户服务部。有关哪些服务需要事先授权的更多信息，请参阅第 4 章 D 节中

的福利表。 

书面转诊可以针对一次就诊，如果您需要持续服务，也可以是针对多次就诊的长期转诊。

对于以下任何病症，我们必须为您提供转给合格专科医生的长期转诊： 

• 慢性（持续）病症； 

• 危及生命的精神或身体疾病； 

• 退行性疾病或残疾； 

• 任何其他严重或复杂到需要专科医生治疗的状况或疾病。 

如果您没有获得必要的书面转诊，则账单可能无法得到支付。如需了解更多信息，请拨打本页底

部的电话号码联系客户服务部。 
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D3.当提供者退出本计划时 
您使用的网络内提供者可能会退出本计划。如果您的提供者退出本计划，您享有某些权利

和保护，总结如下： 

• 即使我们的提供者网络在一年中发生变化，我们也必须让您能够不间断地使用合格

的提供者。 

• 如果您的提供者要退出本计划，我们将通知您，以便您有时间选择新的提供者。 

o 如果您的初级保健或行为健康提供者退出本计划，并且您在过去三年内在该提

供者处就诊过，我们将会通知您。 

o 如果您的任何其他提供者退出本计划，且该提供者被分配给您、您目前接受他

们的护理或者过去三个月内在他们那里就诊过，我们将会通知您。 

• 我们将帮助您重新选择一个合格的网络内提供者来继续管理您的医疗保健需求。 

• 如果您目前正在当前的提供者处接受治疗，您有权要求，且我们将与您合作确保，

您继续接受具有医疗必要性的该治疗。 

• 我们将为您提供有关您可以选择的不同参保期以及您可能享有的更换计划的选择权

的信息。 

• 如果我们找不到您可以联系的合格网络内专科医生，则当网络内提供者或福利不可

用或不足以满足您的医疗需求时，我们必须安排网络外专科医生为您提供护理。 

• 如果您认为我们没有用合格的提供者替换您以前的提供者，或者我们没有很好地管

理您的护理，您有权向 QIO 提交护理质量投诉、护理质量申诉，或同时提交两者。

（参见第 9 章了解更多信息。） 

如果您发现您的提供者要退出本计划，请联系我们。我们可以帮助您寻找新的提供者并管

理您的护理。请致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部：1-800-452-4413 
（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。当您致电时，如果您目

前就诊于专科医生或使用其他需要 PCP 批准的承保服务（例如家庭健康服务和耐用医疗

设备），请务必告知客户服务部。客户服务部将协助确保您在更换 PCP 时能够继续接受

您目前接受的专科护理和其他服务。客户服务部也会确认您想换的 PCP 是否接受新患

者。客户服务部将更改您的会籍记录，以显示新 PCP 的姓名，并告诉您新换的 PCP 何时

生效。 

D4.网络外提供者 
如果您需要的医疗护理是Medicare和/或Medi-Cal规定本计划必须承保的护理，但我们网络内的提

供者无法提供，则您可以从网络外提供者处获取该护理。您的初级保健医生负责提交网络外服务

的事先授权申请。除非您要接受的是急症或急需服务，否则您必须获得本计划或您PCP隶属的医

疗团体的授权，才能寻求网络外提供者的护理。这种情况下，您要支付的费用与从网络内提供者

处获得护理时支付的费用相同。  
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如果您使用网络外提供者，该提供者必须有资格参加 Medicare 和/或 Medi-Cal。 

• 我们无法向没有资格参加 Medicare 和/或 Medi-Cal 的提供者付款。 

• 如果您使用的提供者没有资格参加 Medicare，您必须为您获得的服务支付全部费用。 

• 提供者必须告知您他们是否没有资格参加 Medicare。 

E. 长期服务与支持（LTSS） 

LTSS可以帮助您留在家里，避免住院或住进专业护理机构。您可以通过本计划获得某些LTSS，
包括专业护理机构护理、社区成人服务（CBAS）和社区支持。另一种LTSS是家庭支持服务计划，

可通过您所在县的社会服务机构获得。LTSS适合需要协助进行日常活动（例如洗澡、穿衣、准备

膳食和服用药物）的会员。如果您需要协助才能继续独立生活，请致电您的护理协调员或客户服

务部寻求转诊。  

LTSS包括社区成人服务（CBAS）、家庭支持服务（IHSS）、多目的长者服务计划（MSSP）
和长期护理/监护护理。  

有时，您可以获得日常医疗保健和生活需求方面的帮助。  

您也许可以获得以下服务：  

• 社区成人服务（CBAS）  

• 专业护理  

• 物理治疗  

• 职能治疗  

• 言语治疗  

• 医疗社会服务，以及  

• 居家健康护理  
 
视您所居住的县和您的资格，您还可以通过Blue Shield Promise Medi-Cal Plan获得额外的社区

支持。如果您的提供者认为您有资格获得社区支持，他们可以为您推荐，您也可以联系客户服务

部或您的护理协调员以了解更多信息。您也许可以获得以下服务：  

• 环境无障碍适应（居家改造）  

• 住房过渡指引服务  

• 住房押金  

• 住房租赁和维持服务  
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• 支援性膳食或根据医疗需求定制的膳食  

• 个人护理和家务服务  

• 康复护理（医疗暂息）  

• 面向照顾者的喘息服务  

• 出院后短期住房，或  

• 戒酒中心  

F. 行为健康（心理健康和物质使用障碍）服务 

您可以获得 Medicare 和 Medi-Cal 承保的具有医疗必要性的行为健康服务。我们提供 Medicare
和 Medi-Cal 管理式护理承保的行为健康服务。本计划不提供 Medi-Cal 专业心理健康或县物质

使用障碍服务，但您可以通过洛杉矶县心理健康部（LACDMH）和洛杉矶县公共卫生部

（LACDPH）以及圣地亚哥县行为健康服务中心获得这些服务。 

F1.本计划之外提供的 Medi-Cal 行为健康服务  
如果您符合获得专业心理健康服务的标准，您可以通过县心理健康计划（MHP）获得 Medi-Cal
专业心理健康服务。由洛杉矶县心理健康部（LACDMH）和洛杉矶县公共卫生部（LACDPH）

以及圣地亚哥县行为健康服务中心提供的 Medi-Cal 专业心理健康服务包括： 

• 心理健康服务 

• 药物支持服务 

• 日间强化治疗 

• 日间康复 

• 危机干预 

• 危机稳定 

• 成人住院治疗服务 

• 危机住院治疗服务 

• 精神健康机构服务 

• 精神病住院服务  

• 目标个案管理 
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如果您符合标准，您可以通过洛杉矶县心理健康部（LACDMH）和洛杉矶县公共卫生部

（LACDPH）以及圣地亚哥县行为健康服务中心获得 Medi-Cal 或 Drug Medi-Cal 
Organized Delivery System 服务。由洛杉矶县心理健康部（LACDMH）和洛杉矶县公共

卫生部（LACDPH）以及圣地亚哥县行为健康服务中心提供的 Drug Medi-Cal 服务包括： 

• 强化门诊治疗服务 

• 住院治疗服务 

• 门诊非药物治疗服务 

• 麻醉治疗服务 

• 阿片依赖纳曲酮治疗服务 

Drug Medi-Cal Organized Delivery System 服务包括： 

• 门诊及强化门诊服务 

• 成瘾药物治疗（也称为药物辅助治疗） 

• 住院 

• 戒断管理 

• 麻醉治疗服务 

• 康复服务 

• 护理协调 

除了上面列出的服务外，如果您符合标准，您还可以获得自愿住院戒毒服务。 

行为健康服务的可用性 
 
您可以获得一系列全面的服务。您可以自行转诊至签约提供者，也可以由您的PCP、家庭成员等

转诊。在获取服务方面“没有错误的门”。您可以通过以下方式帮助获得服务：  
 

• 县危机和转诊热线（电话号码和工作时间见本手册第 2 章 K 节） 

• 洛杉矶县公共卫生部，药物滥用预防和控制（请致电 888-742-7900
（听障和语障专线：711），每周 7 天、每天 24 小时服务） 

• 圣地亚哥县行为健康服务 – 物质使用障碍服务（请致电 888-724-7240（TTY：711），

每周 7 天、每天 24 小时服务） 

• Blue Shield TotalDual Plan 行为健康热线（电话号码和工作时间见本手册第 2 章 D 节） 

• Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部（电话号码和工作时间印于本页底部） 
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确定医疗必要服务的流程 
医疗必要性由获得适当许可的提供者确定。Blue Shield TotalDual Plan和县均使用医疗必要性标

准，该标准由行为健康专家和其他利益相关者制定，并且符合监管要求。 
 
Blue Shield TotalDual Plan与县之间的转诊流程 
如果您正在接受Blue Shield TotalDual Plan或县的服务，您可以被转诊至符合您需求的其他实

体。Blue Shield TotalDual Plan或县可以通过致电接收转诊的实体来为您转诊。此外，转诊表格

由发起转诊的提供者填写，并发送给您要转诊的实体。 
 
问题解决流程 
如果您与县或Blue Shield TotalDual Plan之间存在争议，您将继续接受具有医疗必要性的行为保

健服务，包括处方药，直到争议解决为止。Blue Shield TotalDual Plan已与县合作制定及时的解

决流程，不会对您需要获得的服务产生负面影响。您还可以使用Blue Shield TotalDual Plan或县

的上诉流程，具体取决于和您有争议的实体。 

G.  交通服务 

G1.非急症情况下的医疗交通服务 
如果您具有使您无法使用汽车、公交车或出租车赴诊的医疗需求，则您有权获得非急症医疗交通

服务。可以为承保服务提供非急症医疗交通服务，例如医疗、牙科、心理健康、物质使用和药房

预约。如果您需要非急症医疗交通服务，请直接联系 Call The Care，电话 1-877-433-2178 
（听障和语障专线：711），此号码每周 7 天、每天 24 小时开通，或使用 CTC Go 移动应用程序

来安排、更改、追踪和取消预订。非紧急约诊和预订必须提前 24 小时安排。您的提供者或我们

的交通服务供应商 Call The Car 可以帮助您决定满足您需求的最佳交通类型。  

非急症医疗交通服务包括救护车、面包车、轮椅车或航空交通服务。Blue Shield TotalDual Plan
可在您需要乘车前往预约地点时提供能满足您医疗需求的成本最低的承保交通方式和最适合的非

急症医疗交通服务。举例说明，如果您的身体状况或医疗病况使您能通过轮椅车接送，则 Blue 
Shield TotalDual Plan 不会支付救护车费用。如果您的医疗病况使您不可能接受任何形式的地面

交通接送，您才有权使用航空交通服务。  

在以下情况下必须使用非急症医疗交通服务：  

• 您的其他提供者通过书面授权确定您因身体状况或医疗病况而需要非急症医疗交通服务，

因为您无法使用公交车、出租车、汽车或面包车前往预约地点。  

• 由于身体或心理残障，您需要司机帮助往返您的住所、治疗场所或上下车。  

如要申请您的医生为非紧急例行约诊而嘱咐使用的医疗交通服务，请致电 Call The Car，电话 
1-877-433-2178（听障和语障专线：711），此号码每周 7 天、每天 24 小时开通，或使用 CTC Go
移动应用程序来安排、更改、追踪和取消预订。非紧急例行约诊预订必须提前 24 小时安排。对于

紧急约诊，请尽快致电。请在致电时准备好您的会员卡。如果您需要更多信息，也可以致电。 
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医疗交通服务限制 

Blue Shield TotalDual Plan 承保成本最低的医疗交通服务，可满足您前往离家最近且可以预约的

提供者处求诊的医疗需求。如果 Medicare 或 Medi-Cal 不承保医疗交通服务，则不会提供该服

务。如果约诊类型由 Medi-Cal 承保，但未通过本保健计划承保，Blue Shield TotalDual Plan 则

会帮助您安排交通服务。本手册第 4 章列出了承保服务的清单。除非获得预先授权，否则不承保

Blue Shield TotalDual Plan 网络或服务区域之外的交通服务。 

G2.非医疗交通服务 
非医疗交通福利包括往返于您的预约地点以获取您的提供者授权的服务。当您符合以下条件时，

就可以免费获得接送服务：  

• 往返于预约地点以获取您的提供者授权的服务，或  

• 领取处方药和医疗用品。 

Blue Shield TotalDual Plan 允许您使用汽车、出租车、公交车或其他公共/私人方式前往非医疗预

约地点以获取您的提供者授权的服务。Blue Shield TotalDual Plan 使用 Call The Car 来安排非医

疗交通服务。我们承保满足您需求的成本最低的非医疗交通类型。  

有时，您可以报销您安排的私家车接送费用。Blue Shield TotalDual Plan 必须在您获取接送服务

之前批准，并且您必须告诉我们为什么您不能以其他方式（例如乘坐公交车）前往。您可以通过

电话、电子邮件或当面告诉我们。您自己开车时无法获得报销。 

如果希望我们对里程进行补偿，则需要提供以下所有资料： 

• 司机的驾照 

• 司机的车辆登记文件 

• 司机的汽车保险证明 

如需申请接送以获得授权的服务，请致电 Call The Car，电话 1-877-433-2178（听障和语障专线：

711），此号码每周 7天、每天 24小时开通。须至少提前二十四（24）小时致电（周一至周五）。

对于紧急约诊，请尽快致电。请在致电时准备好您的会员卡。如果您需要更多信息，也可以致电。 

注意：印第安人可以联系其当地的印第安人健康诊所申请非医疗交通服务。 

非医疗交通服务限制   

Blue Shield TotalDual Plan 提供成本最低的非医疗交通服务，可满足您前往离家最近且可以预约

的提供者处的需求。您不能自己开车或直接获得报销。  

如果出现以下情况，非医疗交通服务则不适用： 

• 您需要救护车、面包车、轮椅车或其他形式的非急症医疗交通服务前往获取服务。 
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• 由于身体状况或医疗病况，您需要司机协助往返住所、治疗场所或上下车。  

• 您使用轮椅，并且在没有司机帮助的情况下无法进出车辆。 

• 该服务不属于 Medicare 或 Medi-Cal 承保范围。 

H. 医疗紧急情况下、有紧急需要时或灾难期间的承保服务 

H1.紧急医疗情况下的护理 
紧急医疗情况是指出现剧烈疼痛或严重受伤等症状的医疗病况。病况非常严重，如果没有

立即得到医疗护理，您或具有一般健康和医学知识的任何人可以预见其导致以下情况： 

• 对您或您未出生的孩子的健康构成严重威胁；或者 

• 严重损害身体机能；或者 

• 任何身体器官或部位出现严重功能障碍；或者 

• 对于临产孕妇，出现以下情况： 

o 在分娩前没有足够的时间将您安全地转移到另一家医院。 

o 转到其他医院可能对您或您未出生的孩子的健康或安全构成威胁。 

如果您有紧急医疗情况： 

• 请尽快寻求帮助。拨打 911 或使用最近的急诊室或医院。如有需要，请致电救护服务。

您不需要得到您 PCP 的批准或转诊。您不需要使用网络内提供者。只要您需要，您可以

在美国或其领土或全世界任何地方从任何拥有适当州许可的提供者处获得急症医疗护理。 

• 请尽快将您的急症情况告知本计划。我们会对您的急症护理进行跟进。您或其他人应致

电告知我们您的急症护理情况，通常应在 48 小时内告知我们。但是，即使您未及时告知

我们，您也无需为急症服务支付费用。致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部： 
1-800-452-4413（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。我们的

客户服务电话列在您的会员卡上。 

紧急医疗情况下的承保服务 

2024 年，Blue Shield TotalDual Plan 将在全世界任何地方为会员提供所需的急症医疗承保。

每年美国境外的急症/急救服务没有计划承保限制。要了解更多信息，请参阅第 4 章 D 节中的

福利表。  

本计划承保前往急诊室的救护车服务。我们还承保急症期间的医疗服务。要了解更多信息，

请参阅会员手册第 4 章的福利表。 
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您的病情何时稳定以及紧急医疗情况何时结束由为您提供急症护理的提供者决定。如果您

需要后续护理以使健康好转，他们会继续为您治疗并联系我们制定计划。  

本计划承保您的后续护理。如果您从网络外提供者那里获得急症护理，我们会尝试让网络

内提供者尽快接管您的护理。  

非急症情况下获得急症护理 

有时可能很难知道您是否有医疗或行为健康急症。您可能会去寻求急症护理，但医生却表

示这并非真正的急症。只要您合理认为您的健康受到严重威胁，我们就会承保您的护理。 

在医生确认这并非急症后，我们仅在以下情况下承保您的额外护理： 

• 您使用网络内提供者或 

• 您获得的额外护理被视为“急需护理”，并且您遵守获得护理的规定。请参阅下一节。 

H2.急症治疗护理 
急需护理是指您在非急症但需要立即护理的情况下获得的护理。例如，您现有的病症可能

突然发作，或者周末出现严重的喉咙痛，需要治疗。 

本计划服务区域内的急需护理 

大多数情况下，我们仅为以下情形承保急需护理： 

• 您从网络内提供者处获得该护理，并且 

• 您遵守本章中所述的规定。 

如果无法或不能合理联系到网络内提供者，我们会为您从网络外提供者处获得的急需护理

提供承保。如需您医生团体的附属紧急护理中心的最新名单，请联系您的 PCP。您还可

以在以下网站上搜索您所在区域的紧急护理中心：blueshieldca.com/find-a-doctor。 

本计划服务区域之外的急需护理 

当您不在本计划的服务区域时，您可能无法从网络内提供者处获得护理。这种情况下，本计划

承保您从任何提供者处获得的急需护理。 

本计划不承保您在美国境外获得的急需护理或任何其他非急症护理。  

在下列情况下，本计划承保在美国及其领土以外地区的急症和急需护理服务，不设年度总限额。

要了解更多信息，请参阅第 4 章 D 节医疗福利表中的急症护理和急需护理。  

如果您在美国及其领土以外地区需要紧急护理，请拨打 Blue Shield Global Core 服务中心免费电

话(800) 810-2583，或拨打对方付费电话(804) 673-1177，每周 7 天、每天 24 小时提供服务。如

需急症护理，请直接前往最近的医院。您还应该拨打会员卡背面的客户服务电话。作为此服务的

一部分，针对住院护理，您可以联系 Blue Shield Global Core 服务中心安排非现金服务。如果您

http://www.blueshieldca.com/findaprovider
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安排非现金服务，您需要承担通常的自付费用，例如不承保的费用和共付金。如果您未安排非现

金服务，您需要支付医疗护理的全部费用并提交报销申请。 
  

H3.灾难期间的护理 
如果加利福尼亚州州长、美国卫生与公众服务部部长或美国总统宣布您所在的地理区域进

入灾难或紧急状态，您仍然有权享受本计划的护理。 

请访问我们的网站，了解有关如何在已宣布的灾难期间获得所需护理的信息：

blueshieldca.com/medicare。  

在已宣布的灾难期间，如果您无法使用网络内提供者，您可以按网络内费用分摊率从网络

外提供者处获得护理。如果您在已宣布的灾难期间无法使用网络内药房，您可以在网络外

药房配药。如需了解更多信息，请参阅会员手册的第 5 章。 

I. 如果您收到本计划承保服务的账单该怎么办 

如果提供者向您发送账单而不是发送给本计划，您应该要求我们支付账单中我们的份额。 

您不应该自己支付账单。如果您这样做，我们可能无法补偿您的费用。 

如果您支付的费用超过了承保服务的计划分摊费用，或者您收到的账单金额为承保医疗服

务的全部费用，请参阅会员手册第 7 章了解具体做法。 

I1.如果本计划不承保服务该怎么办 
本计划承保以下所有服务： 

• 被确定为具有医疗必要性，以及 

• 本计划福利表中列出的服务（请参阅会员手册第 4 章），以及 

• 您遵守计划规定获得的服务。 

如果您获取本计划不承保的服务，您需要自行支付全部费用，除非本计划之外的其他

Medi-Cal 计划承保该服务。 

如果您想知道我们是否为任何医疗服务或护理支付费用，您有权询问我们。您也有权以书面

形式提出这项要求。如果我们表明不会支付您的服务费用，您有权对我们的决定提出上诉。 

会员手册第 9 章介绍了如果您希望我们承保医疗服务或项目该怎么做。其中还说明了如何

对我们的承保决定提出上诉。请致电客户服务部以了解有关您的上诉权利的更多信息。 

我们为某些服务支付一定限额的费用。超出该限额后，您需要支付全部费用才能获得更多

此类服务。具体福利限额请参阅第 4 章。请致电客户服务部，了解福利限额以及您已使用

的福利金额。 
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J. 临床研究中医疗保健服务的承保 

J1.临床研究的定义 
临床研究（也称为临床试验）是医生测试新型医疗保健或药物的一种方式。Medicare 批准

的临床研究通常要求志愿者参与研究。 

一旦 Medicare 批准了您想要参加的研究，并且您表明了意向，从事该研究的人员就会与

您联系。此人会告诉您有关该研究的信息，并核实您是否有资格参加该研究。只要您符合

规定的条件，您就可以参加研究。您必须了解并接受您在研究中要做的事情。 

在您参与研究期间，您可以继续参保本计划。这样，本计划将继续为您承保与研究无关的

服务和护理。 

如果您想参加任何 Medicare 批准的临床研究，您无需告诉我们，也无需获得我们或您的

初级保健提供者的批准。为您提供研究相关护理的提供者不必是网络内提供者。请注意，

这不包括本计划负责提供的福利，其中包括用于评估福利的临床试验或登记。这些包括国

家承保判定（NCD）和研究设备试验（IDE）中指定的某些福利，而且可能需要获得事先

授权并遵守其他计划规定。 

我们建议您在参加临床研究之前告诉我们。 

如果您打算参加由 Original Medicare 为参保人承保的临床研究，我们建议您或您的护理

协调员联系客户服务部，告诉我们您将参加临床试验。 

J2.您参加临床研究期间服务费用的支付 
如果您自愿参加 Medicare 批准的临床研究，您无需为该研究承保的服务支付任何费用。

Medicare 会支付研究承保的服务以及与您的护理相关的常规费用。一旦您加入 Medicare
批准的临床研究，您将获得与研究相关的大部分服务和项目的承保。这包括： 

• 即使您未参加研究 Medicare 也会支付的住院期间的食宿费用 

• 与研究相关的手术或其他医疗程序 

• 治疗新型护理的任何副作用和并发症 

如果您参与 Medicare 尚未批准的研究，您需要支付参与该研究产生的所有费用。 

J3.有关临床研究的更多信息 
您可以查看 Medicare 网站 
（www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf）
上的“Medicare 和临床研究”，了解有关加入临床研究的更多信息。您还可以致电 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每周 7 天，每天 24 小时均提供服务。听障和语

障用户请拨打 1-877-486-2048。 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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K. 如何承保宗教非医疗保健机构的医疗保健服务 

K1.宗教非医疗保健机构的定义 
宗教非医疗保健机构是提供通常在医院或专业护理机构获得的护理的场所。如果在医院或

专业护理机构接受护理违反您的宗教信仰，我们会承保宗教非医疗保健机构提供的护理。  

此福利仅适用于 Medicare A 部分住院服务（非医疗保健服务）。  

K2.宗教非医疗保健机构提供的护理 
要从宗教非医疗保健机构获得护理，您必须签署一份法律文件，表明您反对接受“非例外”
医疗。 

• “非例外”医疗是指任何联邦、州或地方法律都未要求的自愿护理。 

• “例外”医疗是指联邦、州或地方法律要求的非自愿护理。 

要获得本计划的承保，您从宗教非医疗保健机构获得的护理必须满足以下条件： 

• 提供护理的机构必须经过 Medicare 认证。 

• 本计划承保的服务仅限于非宗教方面的护理。 

• 如果您从该机构获得在设施中为您提供的服务： 

o 您必须患有允许您获得住院护理或专业护理机构护理承保服务的疾病。 

o 在您住进该设施之前，您必须获得我们的批准，否则您的住院将不予承保。 

每次住院的承保天数没有限制。要了解更多信息，请参阅第 4 章 D 节中的福利表。 

L. 耐用医疗设备（DME） 

L1.本计划会员使用的 DME 
DME 包括提供者嘱咐使用的某些医疗必需物品，例如轮椅、拐杖、电动床垫系统、糖尿病用品、

提供者嘱咐在家使用的病床、静脉输液泵、语音生成设备、氧气设备和用品、雾化器和助行器。 

某些物品始终归您所有，例如假肢。 

本节中，我们将讨论您租用的 DME。作为本计划的会员，DME 通常不会归您所有，无论您租用

多久。 
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少数情况下，Blue Shield TotalDual Plan 可能会将 DME 用品的所有权转让给您，具体取决于您

是否满足以下一项或全部条件： 

• 您对价格低于$150 的用品和/或肠外营养泵/输液泵有持续的医疗需求 

• 医生证明 

• 该装置或设备是否为您量身定制 

致电客户服务部了解您必须满足的要求以及需要提供的文件资料。  

即使您在参保本计划之前，已通过 Medicare 连续使用 DME 达 12 个月，该设备也不会归

您所有。 

L2.转至 Original Medicare 后的 DME 所有权 
Original Medicare 计划允许在租用某些类型的 DME 达 13 个月后获得该设备的所有权。

Medicare Advantage（MA）计划可能会规定在获得某些类型 DME 的所有权之前必须租

用的月数。 

注意：您可以在第 12 章中找到 Original Medicare 和 MA 计划的定义。您还可以在

Medicare & You 2024 手册中找到更多相关信息。如果您没有本手册，可以在 Medicare
网站（www.medicare.gov/medicare-and-you）下载，或致电 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227)，每周 7天、每天 24小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

如果未选择 Medi-Cal，则在以下情况下，您必须通过 Original Medicare 连续付款 13 次，

或者达到 MA 计划规定的连续付款次数才能获得 DME 的所有权： 

• 在您参保本计划期间，您并未获得 DME 的所有权，并且 

• 您退出本计划并在 Original Medicare 计划或 MA 计划的任何保健计划之外获得

Medicare 福利。 

如果您在参保本计划之前通过 Original Medicare 或 MA 计划支付了 DME 费用，则这些

Original Medicare 或 MA 计划付款不会计入您在退出本计划后需要支付的款项。 

• 您必须通过 Original Medicare 重新连续付款 13 次，或者重新达到 MA 计划规定的

连续付款次数才能获得 DME 的所有权。 

• 此项规定在您恢复参保 Original Medicare 或 MA 计划的情况下，也不例外。 

L3.本计划会员的氧气设备福利 
如果您有资格使用 Medicare 承保的氧气设备并且您是本计划的会员，我们承保： 

• 氧气设备的租赁 

• 氧气和含氧气源的输送 

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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• 用于输送氧气和含氧气源的管路和相关配件 

• 氧气设备的维护和修理 

当您不再需要氧气设备或您退出本计划时，必须归还氧气设备。 

L4.转至 Original Medicare 或其他 Medicare Advantage (MA) 计划后的氧气设备

使用说明 
当氧气设备对您具有医疗必要性并且您退出本计划并转至 Original Medicare 时，您可以从

供应商处租用该设备 36 个月。您每月的租金涵盖氧气设备以及上面列出的耗材和服务。 

如果氧气设备在您租用 36 个月后仍然具有医疗必要性， 您的供应商必须提供： 

• 额外 24 个月的氧气设备、耗材和服务 

• 5 年的氧气设备和耗材（在具有医疗必要性的情况下） 

如果在 5 年期限结束时氧气设备仍然具有医疗必要性： 

• 您的供应商没有继续提供的义务，您可以选择从任何供应商处获得替换设备。 

• 5 年期限将重新开始计算。 

• 您需要从供应商处租用 36 个月。 

• 然后，您的供应商将提供额外 24 个月的氧气设备、耗材和服务。 

• 只要氧气设备具有医疗必要性，每 5 年就会开始计算新的周期。 

当氧气设备对您具有医疗必要性并且您退出本计划并转至其他 MA 计划时，该计划将至少

承保 Original Medicare 承保的服务。您可以咨询您的新 MA 计划承保哪些氧气设备和耗

材以及您要支付多少费用。
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第4章：福利表 

简介 

本章向您介绍本计划承保的服务、对这些服务的任何规制或限制，以及您要为每项服务支付的费用。

此外还介绍了本计划不承保的福利。关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一

章中。 

Blue Shield TotalDual Plan 新会员：大多数情况下，您将在提交 Blue Shield TotalDual Plan 参

保申请后次月的第一天成为 Blue Shield TotalDual Plan 参保人以享受 Medicare 福利。您仍可额

外享受一个月您之前的 Medi-Cal 健康计划提供的 Medi-Cal 服务。之后，您将通过 Blue Shield 
Promise Medi-Cal Plan 获得 Medi-Cal 服务。您的 Medi-Cal 承保不会出现缺口。请致电我们， 
电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），以解答您的疑问。  
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A. 您的承保服务和您的自付费用 

本章向您介绍本计划承保的服务以及您要为每项服务支付的费用。您还可以了解到不承保的服务。

有关药物福利的信息，请参阅会员手册第 5 章。本章还说明了某些服务的限制。 

对于某些服务，您需要支付名为共付金的自付费用。这是您每次获取该服务时支付的固定金额

（例如$5）。您要在获取该医疗服务时支付共付金。  

如果您需要帮助了解承保的服务，请致电您的护理协调员和/或客户服务部，电话：1-800-452-4413
（听障和语障专线：711）。 

B. 禁止提供者向您收取服务费用的规定 

我们不允许我们的提供者向您收取网络内承保服务的费用。我们直接向我们的医疗服务提供者付款，

并让您免于缴纳任何费用。即使我们向提供者支付的服务费用低于提供者的收费，情况也是如此。 

您绝不应该从提供者处收到承保服务的账单。如果您确实收到了账单，请参阅会员手册第 7 章或

致电客户服务部。 

C. 关于本计划的福利表 

福利表介绍了本计划付费的服务。承保的服务按字母顺序列出，并有相关说明。  

如果符合以下规定，我们将为福利表中列出的服务支付费用。  

• 我们根据 Medicare 和 Medi-Cal 的规定提供承保的 Medicare 和 Medi-Cal 承保服务。 

• 包括医疗保健、行为健康和物质使用服务、长期服务与支持、用品、设备和药物在内

的服务必须“具有医疗必要性”。具有医疗必要性是指预防、诊断或治疗疾病或维持当

前健康状况所需的服务、用品或药物。这包括可避免您住院或住进护理机构的护理。

而且服务、用品或药物必须符合公认的医疗执业标准。如果服务在保护生命、预防重

大疾病或重大残疾或减轻严重疼痛方面是合理和必要的，则该服务具有医疗必要性。  

• 您要从网络内提供者处获取护理。网络内医疗服务提供者是与我们合作的医疗服务

提供者。大多数情况下，您从网络外提供者处获得的护理不会得到承保，除非是急

症或急需护理，或者除非您的计划或网络内提供者为您转诊。有关使用网络内和网

络外提供者的更多信息，请参阅会员手册第 3 章。 

• 您有初级保健提供者（PCP）或护理团队为您提供和管理护理。大多数情况下，

您必须先获得您 PCP 的批准，然后才能使用并非您 PCP 的提供者或使用本计划

网络内的其他提供者。这就是所谓的“转诊”。有关获得转诊以及何时不需要转诊的

更多信息，请参阅会员手册第 3 章。 
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• 仅当您的医生或其他网络内提供者事先获得我们的批准时，我们才会承保福利表中列

出的某些服务。这称为“事先授权”（PA）。我们在福利表中以斜体字标出了需要事先

授权的承保服务。  

• 所有预防服务都是免费的。您会在福利表的预防服务旁找到这个苹果  图标。 

• 社区支持：您的个性化护理计划可能提供社区支持。社区支持是医疗上适当且具有成本效

益的替代服务或场所。会员可自行选择这些服务。如果您符合条件，这些服务可帮助您更

加独立地生活，而不会取代您已经根据Medi-Cal规定所获得的福利。我们提供的支持的示

例包括医疗辅助食品和膳食或医学定制膳食，为您或您的护理人员提供的帮助，或淋浴扶

手和坡道。Blue Shield TotalDual Plan以往提供的社区支持服务的示例包括：提供病例管

理、评估以及家庭和社区服务的Partners in Care Foundation，提供上门送餐服务的

LifeSpring。如果您需要帮助或想了解可为您提供哪些社区支持，请致电(800) 452-4413
（听障和语障专线：711），或致电您的医疗保健提供者。社区支持 Blue Shield Promise
向符合条件的Medi-Cal会员提供的可选服务（非福利）。这些服务为会员提供长期护理支

持服务（LTSS）以外的支持，以加强和支持会员的护理。这些服务将根据会员的需求和

Blue Shield Promise Health Plan的资格标准而有所不同。需要事先授权。 
 

• Blue Shield Promise Health Plan 为洛杉矶县和圣地亚哥县的合格会员提供社区支持： 

哮喘治疗 对个人的家庭环境进行物理改造，以确保健康和安全，

或者在急性哮喘发作可能导致住院或寻求急症服务的情

况下实现在家恢复机能。 

社区过渡服务/从护理

机构向居家过渡 
这可帮助会员在社区内生活，避免入住护理机构。 

日间康复训练计划 这有助于身处非护理机构环境中的 Medi-Cal 会员培养成

功在居家环境中生活所需的自立、社交和适应技能。 

环境无障碍适应（居家改造） 对住所进行物理改造，以确保个人的健康和安全，并使

原本需要入住护理机构的会员能够留在自己家中。 

住房押金 会员可获得帮助，以寻找、协调、获取或资助建立基本

家庭所需的一次性服务。 

住房过渡指引服务 会员可获得寻找住房方面的帮助。 

住房租赁和维持服务 会员在找到住房后可获得帮助以维持安全稳定的租赁。 

医疗定制膳食/医疗辅

助食品 
为会员（尤其是患有慢性病的会员）提供的营养支持，

以便达到对改善健康和保持健康至关重要的营养目标。 

护理设施过渡/转移至

辅助生活设施  
这可帮助会员在社区内生活，或尽可能避免入住护理机构。 
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个人护理和家务服务 会员可获得日常生活活动（ADL）方面的帮助，例如洗

澡、穿衣、如厕、行走或进食，以及面向没有相关支持

将无法留在家中的会员提供的个人护理服务，例如膳食

制备、生活用品采购和金钱管理等。 

康复护理（医疗暂息） 短期住院护理，面向不再需要住院但仍需要治愈伤害或

疾病的患者，包括在不稳定的生活环境中可能恶化的心

理健康状况。 

面向 Medi-Cal 会员照

顾者的喘息服务 
为需要间歇性临时看护的 Medi-Cal 会员的照顾者提供的

短期、非医疗性的服务，以减轻其照顾责任。 

出院后短期住房 为有较高医疗或行为需求但没有住所的会员提供的场所，

以便他们在出院或离开入住的护理设施后能即时继续进行

康复。 

戒酒中心 安全、支持性的场所，以帮助那些因酒精或药物而在公共

场合陷入迷醉状态的人恢复清醒，以及帮助无家可归或生

活状况不稳定的人，以免他们被送往急诊室或拘留所。 

 

会员须知   

• 请在工作日上午 8 点至下午 6 点致电您所在地区的 Blue Shield Promise Health Plan
客户服务部：洛杉矶：(800) 605-2556 / 圣地亚哥：(855) 699-5557  

• 请致电 Health Care Options (HCO)，电话：(800) 430-4263 (听障和语障专线 
(800) 430-7077)  

• 请访问卫生保健服务部网站了解更多信息：

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx 

  

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx
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D. 本计划的福利表 

 

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 腹主动脉瘤筛查 

我们为高危人群支付一次性超声筛查的费用。您必须有特定

风险因素且您获取医生、医生助理、执业护士或临床专科护

士转介，本计划才会承保此筛查。  

 

$0 

 

 针灸 

我们支付任何一个日历月内最多两次门诊针灸服务的费用，

如果具有医疗必要性，则可支付更多次服务的费用。 

如果您患有慢性腰背痛，我们还会支付 90 天内最多 12 次针灸

就诊的费用，慢性腰背痛的定义为： 

• 持续 12 周或更长时间； 

• 非特异性（没有可确定的全身性原因，例如与转移性疾

病、炎症性疾病或传染病无关）； 

• 与外科手术无关；以及 

• 与怀孕无关。 

此外，如果您的慢性腰背痛有所改善，我们还会额外支付八次

针灸的费用。您每年接受的慢性腰背痛针灸治疗次数不得超过

20 次。 

如果您没有好转或病情恶化，则必须停止针灸治疗。 

福利通过与 American Specialty Health Plans of California, Inc.
（简称 ASH Plans）签订的合同提供。如需更多信息或如欲查

找 ASH Plans 网络内提供者，您可致电 ASH Plans，电话 
(800) 678-9133 [听障和语障专线：(877) 710-2746，周一至周

五早上 5 点至下午 6 点提供服务。您还可以致电 Blue Shield 
TotalDual Plan 客户服务部，或访问 
blueshieldca.com/find-a-doctor，查找 ASH Plans网络内提供者。  

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 额外远程医疗服务 

Teladoc 通过电话或视频全年全天候提供医生咨询。Teladoc 医

生可以诊断和治疗基本的医疗病况，也可以开立某些药物的处

方。Teladoc 是一项补充服务，并非旨在取代您主治医生提供

的护理。请登录 blueshieldca.com/teladoc 或 Blue Shield of 
California 应用程序申请医生看诊。如果您有任何疑问，可以致

电 Teladoc，电话 1-800-Teladoc (1-800-835-2362) [听障和语

障专线：711]，每年 365 天，每周 7 天办公，每天 24 小时。 

*服务不计入计划的自付费用上限。  

$0 

 
酒精滥用筛查和咨询 

我们为滥用酒精但不依赖酒精的成年人支付一次酒精滥用筛

查（SABIRT）的费用。这包括孕妇。 

如果您的酒精滥用筛查结果呈阳性，您每年可以与符合资格

的初级保健提供者（PCP）或初级保健场所的执业人员进行

最多四次简短的面对面咨询（如果您在咨询过程中行为能力

正常且神智清醒）。 

 

$0 

 救护服务 

承保的救护服务包括地面和空中救护（飞机和直升机）。

救护车将带您前往能够为您提供护理的最近的场所。 

您的病情必须严重到通过其他方式前往护理场所可能会危害

您的健康或生命。  

其他情况（非急症）的救护服务必须得到我们的批准。如果

不是紧急情况，我们可能会支付救护车的费用。您的病情必

须严重到通过其他方式前往护理场所可能会危害您的生命或

健康。 

$0 

 年度体检 

除了您的保健检查之外，您还可以每 12 个月接受一次承保例行

体检。这次就诊包括对您的病史和家族史进行全面审阅、从头

到脚详细评估以及其它可能适当的服务、转介和建议。 

$0 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册   第 4 章：福利表 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 64 ? 
 

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 年度保健检查 

您可以获得一次年度检查。其目的是根据您当前的风险因素

制定或更新预防计划。我们支付每 12 个月一次此项检查的

费用。 

注意：您不得在进行“欢迎参保 Medicare”看诊后 12 个月内

接受第一次年度保健检查。不过，在参保 B 部份 12 个月

后，您无需先进行“欢迎参保 Medicare”看诊，即可接受年度

保健检查。 

$0 

 哮喘预防服务 

如果您的哮喘控制不佳，可接受哮喘教育和家庭环境评估，

以了解家中常见的诱发因素。 

$0 

 骨量测定 

我们为符合资格的会员（通常是有骨质流失风险或骨质疏松

症风险的人）支付某些程序的费用。这些程序可确定骨量、

发现骨质流失或了解骨质量。  

我们支付每 24 个月一次上述服务的费用，如果具有医疗必

要性，则可支付更多次服务的费用。我们还支付医生查看结

果和给予意见的费用。 

$0 

 

 乳腺癌筛查（乳房 X 光摄影） 

我们支付下列服务的费用： 

• 35 至 39 岁一次基线乳房 X 光摄影  

• 年满 40 岁的女性每 12 个月一次筛查性乳房 X 光摄影 

• 每 24 个月一次临床乳房检查 

$0 

 

 心脏康复服务 

我们支付训练、教育和咨询等心脏康复服务的费用。会员必

须满足一定的条件并有医生的转诊。  

我们还承保比心脏康复计划强度更高的强化心脏康复计划。 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 心血管（心脏）疾病风险降低就诊（心脏病治疗） 

我们支付您每年前往初级保健提供者（PCP）处就诊一次的

费用，或者如果具有医疗必要性，则可支付多次就诊的费

用，以帮助降低您患心脏病的风险。在就诊过程中，您的医

生可能会：  

• 讨论阿司匹林的使用， 

• 检查您的血压，和/或 

• 给您提供建议以确保您管理好饮食。 

$0 

 

 心血管（心脏）疾病检测 

我们支付每五年（60 个月）一次血液检测以检查心血管疾病

的费用。这些血液检测还可以检查由于心脏病高风险而导致

的缺陷。 

$0 

 

 子宫颈或阴道癌筛查 

我们支付下列服务的费用： 

• 所有女性：每 24 个月一次子宫颈抹片检查和盆腔检查 

• 宫颈癌或阴道癌高危女性：每 12 个月一次子宫颈抹片检查 

• 过去三年内子宫颈抹片检查结果异常且处于育龄期的女

性：每 12 个月一次子宫颈抹片检查 

• 30-65 岁女性：每 5 年一次人乳头瘤病毒（HPV）检测或

子宫颈抹片加 HPV 检测 

 

$0 

 

 脊椎推拿服务（Medicare 承保） 

我们支付下列服务的费用： 

• 脊椎推拿以矫正半脱位 

 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 脊椎推拿服务（非 Medicare 承保） 

承保的服务包括： 

• 初始和后续检查 
• 诊所就诊和脊椎推拿调整 
• 辅助疗法 
• X 光检查（仅限脊椎推拿） 
 
福利通过与 American Specialty Health Plans of California, Inc.
（简称 ASH Plans）签订的合同提供。如需更多信息或如欲查

找 ASH Plans 网络内提供者，您可致电 ASH Plans，电话

(800) 678-9133 [听障和语障专线：(877) 710-2746]，周一至周

五早上 5 点至下午 6 点。您也可致电 Blue Shield TotalDual 
Plan 客户服务部，或访问 blueshieldca.com/find-a-doctor，查

找 ASH Plans 网络内提供者。  
 
*服务不计入计划的自付费用上限。客户服务 

$0（非 Medicare
承保服务的承保仅

限于每年最多 12
次就诊。） 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 结直肠癌筛查 

我们支付下列服务的费用： 

• 结肠镜检查没有最低或最高年龄限制。对于非高危患者，

承保每 120 个月（10 年）一次的筛查费用；对于非结直肠

癌高危患者，承保前一次乙状结肠镜检查 48 个月后的一次

筛查费用；对于高危患者，承保前一次结肠镜检查或钡灌

肠后每 24 个月一次的筛查费用。 

• 年满 45 岁患者的乙状结肠镜检查。非高危患者在接受结肠

镜筛查后每 120 个月一次的筛查。高危患者在上一次乙状

结肠镜检查或钡灌肠后每 48 个月一次的筛查。 

• 年满 45 岁患者的粪便潜血检查。每 12 个月一次。 

• 不符合高风险标准的 45 至 85 岁患者的多靶点粪便 DNA
检测。每 3 年一次。 

• 不符合高风险标准的 45 至 85 岁患者的血液生物标志物检

测。每 3 年一次。 

• 高危患者的钡灌肠检查，以替代结肠镜检查，在上次钡灌

肠检查或上次结肠镜检查 24 个月后进行。 

• 年满 45 岁非高危患者的钡灌肠检查，以替代乙状结肠镜检

查。在上次钡灌肠检查或乙状结肠镜检查后至少 48 个月进

行一次。 

自 2023 年 1 月 1 日起，结直肠癌筛查包含在 Medicare 承保的

非侵入性粪便结直肠癌筛查测试结果呈阳性之后的一次后续结

肠镜检查。 

 

$0 

 

 社区成人服务（CBAS） 

CBAS 是一项基于设施的门诊服务计划，患者可以按预约时间就

诊。提供专业护理、社会服务、治疗（包括职业、物理和言语）、

个人护理、家庭/护理人员培训和支持、营养服务、交通和其他服

务。如果您符合资格标准，我们将支付 CBAS 的费用。  

注意：如果没有可用的 CBAS 设施，我们可以单独提供这些服务。 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 牙科服务 

我们支付某些牙科服务的费用，包括但不限于清洁、补牙和假

牙。我们不承保的服务可通过 Medi-Cal 牙科计划获得，如下

方 F2 中所述。  

如果某些牙科服务包含在受益人主要疾病的特定治疗方案中，

我们会支付这些服务的费用。一些例子包括骨折或受伤后的颌

骨重建、为颌骨癌放射治疗做准备而进行的拔牙，或肾移植前

的口腔检查。  

某些牙科服务，包括但不限于清洁、补牙和假牙，可通过

Medi-Cal 牙科计划或按服务收费（FFS）Medi-Cal 获得。  

一般来说，预防牙科服务（例如洗牙、例行牙齿检查和牙齿 X
光）不属于 Original Medicare 的承保范围。我们承保部分常规

和综合牙科服务。  

有关承保牙科程序的清单，请参阅医疗福利表末尾的常规牙科

福利程序表，了解有关如何获得这些服务的更多信息。  

常规牙科福利程序表中列出的共付金仅适用于网络内牙医根据

您的牙齿状况而要求接受的服务，以作为一项必要、充分且适

当的程序。  

并非所有福利都适合所有人。您应该信赖您的网络内牙医来确

定适合您的护理。牙科服务提供者网络是一个全科牙医网络；

网络内没有专科医生。  

*服务不计入计划的自付费用上限。  

请参阅医疗福利表

末尾的常规牙科福

利程序表，了解承

保牙科程序清单和

您须支付的费用。 

 抑郁症筛查 

我们支付每年一次抑郁症筛查的费用。此筛查必须在可提供

后续治疗和/或转诊的初级保健场所进行。 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 糖尿病筛查 

如果您有以下任何风险因素，我们会支付此筛查的费用

（包括空腹血糖测试）： 

• 高血压 

• 胆固醇和甘油三酯水平异常（血脂异常）病史 

• 肥胖 

• 高血糖（葡萄糖）病史 

其他某些情况下，例如如果您超重并且有糖尿病家族史，

则筛查费用可能会得到承保。 

根据检测结果，您可能符合每 12 个月最多两次糖尿病筛查

的资格。 

$0 

 

 糖尿病自我管理训练、服务和用品 

我们为所有糖尿病患者（无论是否使用胰岛素）支付下列服务

的费用： 

• 监测血糖的用品，包括： 

o 血糖监测仪 

o 血糖试纸 

o 采血装置和采血针 

o 检查试纸和监测仪准确性的血糖质控液 

• 我们为有严重糖尿病足病的糖尿病患者支付下列费用： 

o 一双治疗用定制模压鞋（包括鞋垫），含试鞋，以及

每个日历年额外两双鞋垫，或 

o 每年一双加深鞋（含试鞋）和三双鞋垫（不包括此类

鞋随附的非定制可拆卸鞋垫） 

• 某些情况下，我们会支付训练费用以帮助您管理糖尿病。

要了解更多信息，请联系客户服务部。 

试纸和血糖监测仪的首选制造商是 Abbott。FreeStyle®
（Abbott 制造）试纸和血糖监测仪不需要您医生提前获得计

划的批准（有时称为“预先授权”）。所有其它制造商生产的试

纸和血糖监测仪将要求您的医生提前获得计划的批准（有时

称为“预先授权”）。 

$0 

如需关于血糖监测仪

的信息，请参阅下方

的“耐用医疗设备

（DME）和相关用品”
部分。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 导乐服务 

我们为孕妇支付产前和产后九次导乐陪护以及阵痛和分娩支持

的费用。 

$0 

 耐用医疗设备（DME）和相关用品 

请参阅会员手册第 12 章，了解“耐用医疗设备（DME）”的定义。 

我们承保以下项目： 

• 轮椅，包括电动轮椅 

• 拐杖 

• 电动床垫系统 

• 用于床垫的干式压力垫 

• 糖尿病用品 

• 提供者嘱咐在家使用的病床 

• 静脉（IV）输液泵和输液杆 

• 语音发生装置 

• 氧气设备和用品  

• 雾化器 

• 助行器 

• 标准弯把手拐杖或四脚拐和替换用品 

• 颈椎牵引（门悬式） 

• 骨刺激仪 

• 透析护理设备 

可能会承保其他项目。 

此福利的后续内容见下页 

$0 

血糖监测仪：  

FreeStyle®血糖监测仪

为$0，所有其他制造商

的血糖监测仪需支付

20%的共同保险金。  

 

每次您获得承保的氧

气设备时，您的

Medicare 氧气设备承

保分摊费用为$0。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 耐用医疗设备（DME）和相关用品（续） 

我们支付 Medicare 和 Medi-Cal 通常支付的所有具有医疗必

要性的 DME 的费用。如果您所在区域的供应商不提供特定

品牌或制造商，您可以询问他们是否能为您特别订购一个。 

 

 

 急症护理 

紧急护理是指以下服务： 

• 由接受过急症服务培训的提供者提供，并且 

• 为治疗医疗急症所必需。 

医疗急症情况是产生剧烈疼痛或导致严重受伤的医疗病况。

病况非常严重，如果没有立即得到医疗护理，具有一般健康

和医学知识的任何人会预见其导致以下情况： 

• 对您或您未出生的孩子的健康构成严重威胁；或者 

• 严重损害身体机能；或者 

• 任何身体器官或部位出现严重功能障碍。  

• 对于临产孕妇，出现以下情况： 

o 在分娩前没有足够的时间将您安全地转移到另一家

医院。 

o 转到其他医院可能对您或您未出生的孩子的健康或

安全构成威胁。 

*全球承保 

针对每年在美国境外接受的急症护理或急需服务，您没有年度

总限额。 

*在美国及其领土以外接受的服务不计入计划的自付费用上限。  

$0 

如果您在网络外医院

接受急症护理，并在

急症稳定后需要住院

护理，您必须返回网

络内医院，您的护理

费用才能继续得到支

付。只有在获得本计

划批准的情况下，您

才可以留在网络外医

院接受住院护理。 

 

 

 

对于全球急症承保，

为 20%的共同保险金

（如果您在一天内因

相同病况入院，则可

免除此共同保险金） 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 计划生育服务 

法律允许您选择任何提供者（无论是网络内提供者还是网络外

提供者）来提供某些计划生育服务。这是指任何医生、诊所、

医院、药房或计划生育办公室。 

我们支付下列服务的费用： 

• 计划生育检查和医疗 

• 计划生育化验和诊断检测 

• 节育方法（IUC/IUD、埋植剂、注射剂、避孕药、避孕贴或

避孕环） 

• 处方计划生育用品（避孕套、避孕海绵、避孕泡沫、避孕膜、

避孕隔膜、避孕帽） 

• 不孕不育咨询、诊断及相关服务 

• 性传播感染（STI）咨询、检测和治疗 

• HIV 和艾滋病及其他 HIV 相关疾病的咨询和检测 

• 绝育（您必须年满 21 岁才能选择这种节育方法。您必须在

手术日期前至少 30 天到 180 天签署联邦绝育同意书。） 

• 遗传咨询 

我们还支付其他一些计划生育服务的费用。但是，您必须使

用我们的网络内提供者来获取以下服务： 

• 不孕症的治疗（该服务不包括人工受孕方法。） 

• 艾滋病和其他 HIV 相关疾病的治疗 

• 基因检测 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 健康与保健教育计划 

我们提供很多针对某些健康状况的计划。包括： 

• 健康教育服务； 

• 营养教育课程； 

• 戒烟；以及 

• 护理热线 

帮助您保持健康的计划。承保的服务包括： 

 •健康教育书面材料，包括通讯  

 •教育计划  

专注于健康病况的教育计划，例如：  

• 高血压  
• 胆固醇  
• 哮喘 
• 特殊饮食 

旨在增进您的健康和丰富您生活方式的教育计划，包括： 

• 体重管理  
• 健身  
• 压力管理 

全天候 NurseHelp 

全天 24 小时与注册护士进行保密的一对一在线对话。当您有医

疗顾虑时，只要拨打我们的免费热线电话，您就能与注册护士

取得联系。护士会倾听您的顾虑并帮助您找到解决方案。  

请拨打 1-877-304-0504（听障和语障专线：711）  
每周 7 天办公，每天 24 小时。 
 

此福利的后续内容见下页。 

 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 健康与保健教育计划（续） 

SilverSneakers® Fitness 

SilverSneakers 可通过健身和社交联系帮助您过上更健康、积极

的生活。您可以通过 SilverSneakers 在参与网点 1获得承保的健

身福利。您有权使用教授专门设计的团体健身课程 2的教练。您

可以在全国各地的参与网点 1参加课程 2并使用健身器材和其他

设施。此外，SilverSneakers FLEX®还为您提供在传统健身房以

外进行活动的选择（如娱乐中心、购物中心和公园）。

SilverSneakers 还通过 SilverSneakers LIVETM、SilverSneakers 
On-DemandTM视频和我们的移动应用程序 SilverSneakers GOTM

将您与支持网络和虚拟课程衔接。您还可以访问 Stitch3，这是一

个面向老年人的在线社交网站，您可以通过该网站参加现场和在

线活动。您只需使用您的个人 SilverSneakers ID 号即可开始使

用。请访问 Silversneakers.com 了解有关您的福利的更多信息，

或致电 1-888-423-4632 [听障和语障专线：711]，东部时间周一

至周五上午 8 点至晚上 8 点。  
 
在开始健身计划之前，请务必先咨询您的医生。 
 
1参与网点（“PL”）不归 Tivity Health, Inc. 或其附属公司所有或

运营。PL 设施和便利设施的使用受 PL 基本会员条款和条件的

限制。设施和便利设施因 PL 而异。  
 
2会员福利包括 SilverSneakers 教练指导的团体健身课程。某些

网点为会员提供额外的课程。课程因网点而异。  
 

 
此福利的后续内容见下页。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 健康与保健教育计划（续） 

3Stitch 是第三方提供商，不归 Tivity Health 或其附属公司所有或

运营。SilverSneakers 会员必须拥有互联网服务才能获得 Stitch
服务。互联网服务费用由 SilverSneakers 会员承担。  
 
个人紧急响应系统（PERS）– 一种医疗警报监控系统，只需按

一下按钮即可 7X24 小时获得帮助。您的 PERS 福利由

LifeStation®提供，包括：  
•一个个人紧急响应系统（PERS）  
•自选一款具有 GPS/WiFi 和跌倒检测功能的家用系统或移动设备 
•每月监控  
•必要的充电器和电源线  
 
要获取 PERS 并开始接受服务，请致电 LifeStation 团队，电话 
1-855-672-3269（听障和语障专线：711），7X24 小时提供服务，

或访问 blueshieldca.com/PERS。  
 
* 服务不计入计划的自付费用上限。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 听力服务 

我们为您的提供者进行的听力和平衡测试支付费用。这些测试

可以确认您是否需要接受治疗。如果您从医生、听力矫正专家

或其他符合资格的提供者处接受这些测试，则可作为门诊护理

获得承保。 

• 您的主治医生为了确认您是否需要接受医疗治疗而执行的

诊断听力和平衡评估，会比照医生、听觉治疗师或其他符

合资格医疗服务提供者的门诊护理承保。 

• 常规（非 Medicare 承保）听力检查 
 
 
 
 

• 助听器* 

 

 

如果您怀孕或居住在护理机构，我们还支付助听器的费用，包括： 

• 模具、耗材和嵌件 

• 每次费用超过$25 的维修 

• 一组初始电池 

• 您获得助听器后在同一供应商处进行六次培训、调整和验

配的费用 

• 助听器试用期租赁 

• 辅助听力设备、外戴骨传导助听器 

• 助听器相关听力学和后评估服务  

*服务不计入计划的自付费用上限。 

 

 

 

 
 
•每次 Medicare 承保

听力诊断检查的费用

为$0   

•每次常规（非 Medicare
承保）听力检查的费用

为$0   

 

•您每年购买两个助听

器以及两次助听器验

配和评估的费用最多

可报销$2,000（适用

于双耳）。  

*助听器费用不计入计

划的自付费用上限。 

您可以在您选择的提

供者处获得助听器。 

 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册   第 4 章：福利表 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 77 ? 
 

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 HIV 筛查 

我们为符合以下情况的人员支付每 12 个月一次 HIV 筛查的费用： 

• 要求进行 HIV 筛查测试，或 

• HIV 感染风险增加。 

我们为孕妇支付怀孕期间最多三次 HIV 筛查的费用。 

我们还会支付您的提供者建议的额外 HIV 筛查的费用。 

$0 

 

 居家健康机构护理 

医生必须告诉我们您需要居家健康服务，并且这些服务必须由
居家健康机构提供，之后您才能获取居家健康服务。您必须是
不宜外出的状态，也就是说出门对您来说是极不方便的事。 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 非全职或间歇性的专业护理和居家健康助理服务（您的专业护
理和居家健康助理服务合计每天必须少于 8 小时，并且每周不
超过 35 小时，才会属于居家健康护理福利的承保范围。） 

• 物理治疗、职能治疗和言语治疗 

• 医疗和社会服务 

• 医疗设备和用品 

每次承保家庭健康

就诊的费用为$0 

 居家输液治疗 

本计划支付居家输液治疗的费用，居家输液治疗的定义是将药
物或生物物质注入静脉或在皮下施用并在家中提供给您。进行
居家输液需要以下用品： 

• 药物或生物物质，例如抗病毒药物或免疫球蛋白； 

• 设备，例如泵；以及  

• 耗材，例如管子或导管。 

本计划承保居家输液服务，包括但不限于： 

• 根据您的护理计划提供的专业服务，包括护理服务； 

• 尚未纳入 DME 福利的会员培训和教育； 

• 远程监控；以及 

• 由符合资格的居家输液疗法供应商提供的居家输液疗法和
居家输液药物的监控服务。 

每次承保居家输液治

疗就诊的费用为$0  
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 送餐上门 

从医院或专业护理机构出院后，我们承保：  

• 每次出院 22 份正餐和 10 份点心 

• 正餐和点心将根据需要最多分三次配送 

• 承保范围仅限于每年两次出院 

如需更多信息，请致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部

（电话号码请参阅本文档封底）。  

*服务不计入计划的自付费用上限。  

每次承保送餐上门

服务的费用为$0 

 善终护理 

如果您的医疗服务提供者和善终护理医疗主任确定您患有末期

预后，则您有权选择善终护理。这意味着您患有终末期疾病并

且预期寿命不超过 6 个月。您可以从 Medicare 认证的任何善

终护理计划获得护理。本计划必须帮助您在本计划服务区域内

找到 Medicare 认证的善终护理计划。您的善终护理医生可以

是网络内医疗服务提供者，也可以是网络外提供者。 

承保的服务包括：  

• 治疗症状和止疼的药物 

• 短期喘息护理 

• 居家护理 

此福利的后续内容见下页。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 善终护理（续） 

善终护理服务以及 Medicare A 部分或 B 部分承保的与末期

预后有关的服务由 Medicare 付费。  

• 有关详细信息，请参阅本章的 F 节。 

本计划承保但 Medicare A 部分或 Medicare B 部分不承保的

服务：  

• 本计划承保 Medicare A 部分或 Medicare B 部分不承保的

服务。无论这些服务是否与您的末期预后相关，我们都会

承保。您无需为这些服务支付任何费用。 

本计划的 Medicare D 部分福利可能承保的药物： 

• 药物绝对不会同时属于善终护理计划和本计划的承保范

围。如需了解更多信息，请参阅会员手册第 5 章。 

注意：如果您需要非善终护理，请致电您的护理协调员和/或客户

服务部来安排服务。非善终护理是与您的末期预后无关的护理。  

本计划为尚未选择善终护理福利的患有末期疾病的会员提供善

终护理咨询服务承保（限一次）。 

   $0 

 免疫接种 

我们支付下列服务的费用： 

• 肺炎疫苗 

• 注射流感疫苗，每个秋冬流感季各一次，医疗所需时可额

外注射流感疫苗 

• 乙型肝炎疫苗（如果您在罹患乙型肝炎方面具有中、高风险） 

• COVID-19 疫苗 

• 其他疫苗（如果您有风险且这些疫苗符合 Medicare B 部分

承保规定） 

我们支付符合 Medicare D 部分承保规定的其他疫苗的费用。

如需了解更多信息，请参阅会员手册第 6 章。 

我们还支付免疫实践咨询委员会（ACIP）建议的所有成人疫

苗的费用。 

Medicare B 部分承保

免疫接种的费用为$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 住院善终护理 

我们支付以下服务以及此处未列出的其他必要医疗服务的费用： 

• 双人病房（如医疗所需则为单人病房） 

• 膳食，包括特殊饮食 

• 定期护理服务 

• 特殊护理病房（例如重症监护或冠状动脉护理病房）的费用 

• 药物和药物治疗 

• 化验 

• X 光和其它放射服务 

• 所需的外科手术和医疗用品 

• 用具，例如轮椅 

• 手术与恢复室服务 

• 物理、职能和言语治疗 

• 住院物质滥用服务 

• 某些情况下，以下类型的移植：角膜、肾脏、肾脏/胰腺、

心脏、肝脏、肺、心/肺、骨髓、干细胞和肠道/多器官。 

如果您需要移植，会安排 Medicare 批准的移植中心审查您的病

例并决定您是否可接受移植。移植服务提供者可位于当地或服务

区域外。如果当地移植服务提供者愿意接受 Medicare 费率，则

您可以获得 

此福利的后续内容见下页 

$0 

急症稳定后，您必

须获得本计划的批

准才能在网络外医

院接受住院治疗。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 住院善终护理（续） 

当地或社区护理模式以外的移植服务。如果本计划在我们社区

的护理模式以外提供移植服务，并且您选择在那里接受移植，

我们会为您和额外一人安排住宿和旅行或支付相关费用。† 

• 血液，包括储存与输血  

• 医生服务 

注意：您的医疗服务提供者必须以书面方式嘱咐让您正式住

院，您才算是住院病人。即使您在医院过了一个晚上，仍可能

被视为“门诊病人”。如果您不确定自己应该是住院病人还是门

诊病人，应询问医院职员。 

您也能在 Medicare 的信息表“您是医院住院病人或门诊病人？

如果您有 Medicare – 请询问！”中找到更多信息。此信息表可

于网站（www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf）获取，或致电 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)索取。听障和语障专线用户请拨 
1-877-486-2048。您每周 7 天，每天 24 小时均可拨打前述免

费电话。 

†移植服务必须由您的医生或其他网络内提供者提前向我们获

取批准（有时称为“事先授权”）才会得到承保。 

  

 精神病医院的住院服务 

我们为必须住院的心理保健服务支付费用。  

• 如果您需要在一家独立的精神病医院接受住院服务，我们

将支付前 190 天的费用。之后，由当地的县心理健康机构

支付医疗上必要的精神科住院服务的费用。190 天之后的

治疗授权与当地的县心理健康机构进行协调。  

o 190 天的期限不适用于综合医院精神科提供的心理

健康住院服务。 

• 如果您年满 65 岁，我们将为您在精神疾病研究所（IMD）

获得的服务付费。  

$0 

https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$


Blue Shield TotalDual Plan 会员手册   第 4 章：福利表 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 82 ? 
 

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 住院：非承保住院期间在医院或专业护理机构（SNF）接受的

承保服务 

如果您已用完所有住院福利，或者住院不合理且不具有医疗必

要性，我们不会支付您的住院费用。 

但是，在住院治疗不属于承保范围的某些情况下，我们可能会为

您在医院或护理机构接受的服务支付费用。要了解更多信息，请

联系客户服务部。 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 医生服务 

• 诊断检测，如化验 

• X 光、镭疗法和同位素疗法，包括技师材料和服务 

• 外科手术敷料 

• 用于骨折和脱臼复位的固定夹板、石膏和其他装置 

• 义肢和矫形装置（牙科除外），包括此类装置的更换或修

理。这些装置可全部或部分替代： 

o 人体内部器官（包括邻近组织），或 

o 异常或失常人体内部器官的功能。 

• 腿部、手臂、背部和颈部支架、托带，以及义腿、义臂和

义眼。这包括因断裂、磨损、遗失或患者身体状况变化所

需进行的调整、维修和更换 

• 物理治疗、言语治疗和职能治疗 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 肾脏疾病服务和用品 

我们支付下列服务的费用： 

• 肾脏疾病教育服务，以教授肾脏护理知识并帮助您做出正

确的护理决定。您必须患有 IV 期慢性肾病，并且您的医生

必须为您转诊。我们承保最多六次肾脏疾病教育服务。 

• 门诊透析治疗，包括会员手册第 3 章中所述的您暂时离开

服务区域时，或者在您的服务提供者暂时无法提供服务或

联系不上时进行的透析治疗。  

• 住院透析治疗（如果您住院是为了接受特别护理） 

• 自行透析培训，包括对您和帮助您在家透析治疗者的培训 

• 居家洗肾器材和用品 

• 某些居家支持服务，例如，必要时由受过培训的透析工作

者上门查看您居家透析的情形、提供紧急状况协助，以及

检查您的透析设备和供水。 

Medicare B 部分药物福利支付某些透析药物的费用。有关信息，

请参阅此表中的“Medicare B 部分处方药”。 

$0 

 肺癌筛检 

如果您符合以下条件，本计划将支付每 12 个月一次肺癌筛查

的费用： 

• 年龄在50-77岁之间，并且 

• 咨询您的医生或其他符合资格的提供者并共同做出决策，

并且 

• 每天至少吸一包烟，烟龄达20年，且没有肺癌迹象或症

状，或目前吸烟，或已在过去15年内戒烟 

首次筛查后，本计划将根据您的医生或其他符合资格的提供者

的书面医嘱支付每年额外一次筛查的费用。  

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 
医学营养疗法 

这项福利适用于患有糖尿病或肾病且无需透析的患者。此外也
适用于肾移植后您的医生为您转诊的情况。 
在您通过 Medicare 接受医学营养治疗服务的第一年，我们将
支付三小时的一对一咨询服务的费用。如果医疗上有必要，我
们可能会批准额外的服务。 
之后，我们会支付每年两小时的一对一咨询服务的费用。如果
您的病况、治疗或诊断变更，您也许能在医生转诊的情况下接
受更多小时的治疗。如果您下一个日历年需要治疗，则医生必
须每年开具这些服务的处方并为转诊续期。如果医疗上有必
要，我们可能会批准额外的服务。 

$0 

 

 
Medicare 糖尿病预防计划（MDPP） 

本计划支付 MDPP 服务费用。MDPP 旨在帮助您加强健康行为。
该计划提供以下方面的实践培训： 

• 长期饮食调整，以及 

• 增加体能活动，以及  
• 保持减重和健康生活方式的方法。 

$0 

 
Medicare B 部分处方药 

这些药物属于 Medicare B 部分的承保范围。本计划支付以下
药物的费用：  

• 您通常不会自行施用，而是在接受医生、医院门诊或门诊
手术中心服务时注射或输注的药物  

• 通过耐用医疗设备（例如医疗上必需的胰岛素泵）给予的
胰岛素 

• 您通过本计划授权的耐用医疗设备（例如雾化器）施用的
其他药物 

• 您自行注射的凝血因子（如果您有血友病） 

• 免疫抑制药物（如果您在器官移植时已投保 Medicare A 部分） 

• 注射的抗骨质疏松药物。如果您在家不便出门，有经医生证
明与停经后骨质疏松相关的骨折，并且不能自行施用药物，
我们将支付这些药物的费用。 

• 抗原 
• 某些口服抗癌药物与抗恶心药物 

此福利的后续内容见下页 

$0（请向您的医生

或药房提供您的

Blue Shield 
TotalDual Plan 会员

卡和您的 Medi-Cal
福利身份卡。） 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 Medicare B 部分处方药（续） 

• 某些居家透析药物，包括肝素、医疗所需时的肝素解毒剂、 
局部麻醉剂以及促红细胞生成剂（例如 Epogen®、Procrit®、
Epoetin Alfa、Aranesp®或 Darbepoetin Alfa） 

• 先天免疫缺乏疾病居家治疗用的免疫球蛋白静脉注射剂 

我们也根据 Medicare B 部分和 Medicare D 部分处方药福利

规定承保某些疫苗。 

会员手册第 5 章介绍了我们的门诊处方药福利。其中说明了

您要获得处方药承保必须遵守的规定。  

会员手册第 6 章介绍了您通过本计划为门诊处方药支付的费用。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 护理机构护理 

护理机构（NF）是指为无法在家中接受护理但不需要住院的人

提供护理的场所。 

我们付费的服务包括但不限于： 

• 双人病房（如医疗所需则为单人病房） 

• 膳食，包括特殊饮食 

• 护理服务 

• 物理治疗、职能治疗和言语治疗 

• 呼吸治疗 

• 按您的护理计划为您施用的药物。（包括体内天然存在的

物质，例如凝血因子。） 

• 血液，包括储存与输血 

• 通常由护理机构提供的医疗和外科手术用品 

• 通常由护理机构进行的化验 

• 通常由护理机构提供的 X 光和其他放射服务 

• 使用用具，例如通常由护理机构提供的轮椅 

• 医生/执业人员服务 

• 耐用医疗设备 

• 牙科服务，包括假牙 

• 视力福利 

此福利的后续内容见下页 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 护理机构护理（续） 

• 听力检查 

• 脊椎推拿服务 

• 足科服务 

您通常通过网络内机构获取护理。不过，您也许可以从我们网

络外的机构获取护理。如果以下场所接受本计划的付款金额，

则您可以从这些场所获取护理： 

• 您到医院住院前居住的护理机构或持续护理退休社区（只要

其提供护理机构护理）。 

• 您出院时您的配偶或同居伴侣所居住的护理机构。 

 

 肥胖筛查和减肥治疗 

如果您的身体质量指数达到 30 或以上，我们会为帮助您减重

的咨询服务支付费用。您必须在初级保健机构获取咨询服务。

这样，您就可以通过全面的预防计划进行管理。请洽询您的初

级保健提供者了解详情。 

$0 

 

 阿片类药物治疗计划（OTP）服务 

本计划支付以下阿片类药物使用障碍（OUD）治疗服务的费用： 

• 摄取活动 

• 定期评估 

• FDA 批准的药物，以及（如适用）管理和给予您这些药物 

• 物质使用咨询 

• 个人和团体治疗 

• 测试您体内的药物或化学物质（毒理学测试） 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 门诊诊断检测以及治疗服务和用品 

我们支付以下服务以及此处未列出的其他必要医疗服务的费用： 

• X 光 

• 放射（镭和同位素）疗法，包括技师材料和用品 

• 外科手术用品，例如敷料 

• 用于骨折和脱臼复位的固定夹板、石膏和其他装置 

• 化验 

• 血液，包括储存与输血 

• 其他门诊诊断检测 

授权规定可能适用服务。 

您应该咨询您的提供者并获得转诊。 
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 门诊医院服务 

我们支付您为诊断或治疗疾病或伤害而在医院门诊部接受医疗
所需服务的费用，例如： 

• 在急诊部或门诊诊所提供的服务，例如门诊外科手术或观
察服务 

o 观察服务可帮助您的医生了解您是否需要作为“住
院病人”办理住院。 

o 有时您可能在医院过了一个晚上，但仍是“门诊病人”。 

o 您可以在此信息表中获取有关作为住院或门诊病人的更
多信息：www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf。 

• 医院收费的化验和诊断检测 

• 心理健康护理，包括部分住院计划的护理（如果医生证明
没有此护理便需住院治疗） 

• 医院收费的 X 光和其它放射服务 

• 医疗用品，例如固定夹板和石膏 

• 福利表中列出的预防性筛查和服务 

• 某些您无法自行使用的药物 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 门诊心理健康护理 

我们支付以下提供者提供的心理健康服务的费用： 

• 获得州许可的精神科医生或医生 

• 临床心理医生 

• 临床社工 

• 临床专科护士 

• 持证专业顾问（LPC） 

• 持证婚姻家庭治疗师（LMFT） 

• 执业护士（NP） 

• 医生助理（PA） 

• 适用州法律允许的任何其他符合 Medicare 资格要求的心理

保健专业人员 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 诊所服务  

• 日间治疗  

• 社会心理康复服务  

• 部分住院或强化门诊计划 

• 个人和团体心理健康评估和治疗 

• 当有临床指征时评估心理健康结果的心理测试 

• 用于监测药物治疗的门诊服务 

• 门诊实验室、药物、用品和补充剂 

• 精神科咨询 
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 门诊康复服务 

我们支付物理治疗、职能治疗和言语治疗的费用。 

您可以从医院门诊部、独立治疗师诊所、综合门诊康复机构

（CORF）和其他机构获得门诊康复服务。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 门诊物质滥用戒除服务 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 酒精滥用筛查和咨询 

• 药物滥用治疗 

• 由符合资格的临床医生提供的团体或个人咨询服务 

• 住院戒毒计划的亚急性期戒毒 

• 强化门诊治疗中心的酒精和/或药物服务 

• 缓释纳曲酮（vivitrol）治疗 

每次个人或团体治

疗就诊的费用为$0 

 门诊外科手术 

我们支付医院门诊设施和门诊手术中心的门诊手术和服务的费用。 

每次前往门诊手术中

心或医院门诊设施就

诊的费用为$0。 

 非处方（OTC）项目 

您有权获得 OTC 目录中所列 OTC 药物和用品的$210 季度津

贴。阿司匹林、维生素、感冒和咳嗽制剂以及绷带等物品属于

此福利承保范围。化妆品和食品补充剂等物品不属于此福利承

保范围。 

OTC 目录和订购说明可在 blueshieldca.com/medicareOTC 在

线获得。您可以通过致电订购物品，电话(888) 628-2770  
[听障和语障专线：711]，周一至周五上午 9:00 至下午 5:00 提

供服务，或访问 blueshieldca.com/medicareOTC。订购的物品

将免费运送给您。请耐心等候约 14 个工作日，以便产品送达。 

此福利于每个季度的第一天（1 月 1 日、4 月 1 日、7 月 1 日和

10 月 1 日）生效。您每个季度可以下两个订单，并且不能将未

使用的配额转入下一个季度。适用某些限制。请参阅 OTC 目录

了解更多信息。 

*服务不计入计划的自付费用上限。  
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 部分住院服务 

部分住院是一项结构化积极精神治疗计划，作为医院门诊服务

或由社区心理健康中心提供，强度比您在医生或治疗师诊所接

受的护理要高。它可以帮助您避免住院。 

强化门诊服务是一种积极的行为（心理）健康治疗的结构化计

划，通过医院门诊服务、社区心理健康中心、联邦合格健康中

心或农村健康诊所提供，其强度高于您在医生或治疗师办公室

接受的护理，但低于部分住院治疗。 

注意：由于我们的网络内没有社区心理健康中心，因此我们仅

按医院门诊服务来承保部分住院治疗。 
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 医生/提供者服务，包括医生诊所就诊 

我们支付下列服务的费用： 

• 在以下场所提供的具有医疗必要性的医疗保健或外科手术

服务： 

• 医生诊所 

• 经认证的门诊手术中心 

• 医院门诊部 

• 专科医生咨询、诊断和治疗 

• 由您的初级保健提供者进行的基本听力与平衡检查（如果

是医生为确认您是否需要治疗而嘱咐） 

• 某些远程医疗服务，包括医生为治疗非急症病况而提供的

服务，例如感冒和流感症状、过敏、支气管炎、呼吸道感

染、鼻窦问题、皮疹、眼部感染、偏头痛等。  

o 您可以选择通过面对面看诊或远程医疗看诊的方式

获取这些服务。如果您选择通过远程医疗看诊的方

式获取这些服务之一，您则必须使用目前可通过远

程医疗提供服务的网络医疗服务提供者。 

o 请参阅医疗福利表中的“额外远程医疗服务”部份了解

更多信息。 

 

此福利的后续内容见下页 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 医生/提供者服务，包括医生诊所就诊（续） 

• 在医院附设或重症医院附设透析中心、透析机构或在家中

为居家透析会员进行的每月晚期肾病（ESRD）相关访视

远程医疗服务 

• 用于诊断、评估或治疗中风症状的远程医疗服务 

• 为有物质使用障碍或并发精神疾病的会员提供的远程医疗

服务 

• 用于诊断、评估和治疗精神疾病的远程医疗服务，需符合

以下条件： 

o 您在首次远程医疗就诊前 6 个月内进行过面对面就诊 

o 在接受这些远程医疗服务期间，您每 12 个月进行一

次面对面就诊 

o 某些情况下可对上述规定进行例外处理 

• 由乡村健康诊所和联邦合格健康中心提供的心理健康就诊

远程医疗服务。 

• 如有以下情况，则会与您的医生进行 5-10 分钟的虚拟

查问（例如，通过电话或视频聊天）：  

o 您不是新患者并且 

o 查问与过去 7 天内进行的诊所就诊无关，并且 

o 查问不会发展为在 24 小时内或最快可安排的预约

时间内进行的诊所就诊 

 

此福利的后续内容见下页 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 医生/提供者服务，包括医生诊所就诊（续） 

• 如有以下情况，则会评估您发送给您医生的视频和/或
图像，并在 24 小时内由您的医生进行解读和跟进： 

o 您不是新患者并且 

o 评估与过去 7 天内进行的诊所就诊无关，并且 

o 评估不会发展为在 24 小时内或最快可安排的预约

时间内进行的诊所就诊 

• 您的医生通过电话、互联网或电子健康记录与其他医生进

行的会诊（如果您不是新患者） 

• 外科手术前由其他网络内提供者提供的第二意见 

• 非例行牙科护理。承保的服务仅限于： 

o 颌骨或相关结构的手术 

o 颌骨或面部骨骼骨折整复 

o 肿瘤性癌症放射治疗前的拔牙 

o 由医生提供时可得到承保的服务 

 

 

 足科服务 

我们支付下列服务的费用： 

• 足部伤害和疾病（例如槌状趾或跟骨骨刺）的诊断和医学

或手术治疗 

• 为患有糖尿病等影响腿部的疾病的会员提供的例行足部护理 

• 例行（非 Medicare 承保）足部护理承保范围包括： 

o 切除或去除鸡眼和老茧 

o 指甲修剪、剪切或清创 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 前列腺癌筛查 

对于年满 50 岁的男性，我们支付每 12 个月接受一次以下服

务的费用： 

• 直肠指检 

• 前列腺特异性抗原（PSA）检测 
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 义具装置和相关用品 

全部或局部替换身体部位或功能的义具装置。我们为以下义具

装置，或许还有此处未列出的其他装置支付费用： 

• 与结肠造口护理相关的结肠造口袋和用品 

• 肠内和肠外营养，包括输注套件、输液泵、管路和适配器、

营养液以及自行注射用品 

• 起搏器 

• 支架 

• 义肢鞋 

• 人造手臂和腿 

• 乳房假体（包括乳房切除术后使用的义乳文胸） 

• 用于全部或部分替换因疾病、受伤或先天缺陷而切除或受

损的人体外部器官的假体 

• 失禁用软膏和尿片 

我们支付与义具装置相关的某些用品的费用。我们还支付修理

或更换义具装置的费用。 

我们提供白内障摘除或白内障手术后的某些承保。有关详细信息，

请参阅本表后面的“视力保健”。 
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 肺部康复服务 

我们为患有中度至极重度慢性阻塞性肺病（COPD）的会员支

付肺部康复计划的费用。必须由治疗慢性阻塞性肺病的医生或

提供者为您进行肺部康复转诊。  
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 性传播感染（STI）筛查和咨询 

我们支付衣原体、淋病、梅毒和乙型肝炎的筛查费用。孕妇和

某些 STI 风险较高的人享有这些筛查的承保。这类检测必须由

初级保健提供者开医嘱。我们每 12 个月承保一次这类检测，

妊娠期间则在特定时间提供承保。 

我们也为性生活频繁以致 STI 风险较高的成人支付每年最多两

次面对面高密集个人行为咨询服务。每次服务可持续 20 至 30
分钟。只有当这类咨询服务由初级保健提供者提供时，我们才

会支付作为预防性服务的这类咨询的费用。咨询服务必须在初

级保健机构进行，例如医生诊所。 
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 专业护理机构（SNF）护理 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费：  

• 双人病房，如医疗所需则为单人病房 

• 膳食，包括特殊饮食 

• 护理服务 

• 物理治疗、职能治疗和言语治疗 

• 根据您的护理计划您获得的药物，包括体内天然存在的物质，

例如凝血因子 

• 血液，包括储存与输血  

• 护理机构提供的医疗和外科手术用品 

• 护理机构进行的化验 

• 护理机构提供的 X 光和其他放射服务 

• 用具，例如通常由护理机构提供的轮椅 

• 医生/提供者服务 

您通常通过网络内机构获取护理。不过，您也许可以从我们网

络外的机构获取护理。如果以下场所接受本计划的付款金额，

则您可以从这些场所获取护理： 

• 您到医院住院前居住的护理机构或持续护理退休社区（只要

其提供护理机构护理）。 

• 您出院时您的配偶或同居伴侣所居住的护理机构。 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 戒烟就诊 

如果您吸烟，但没有吸烟相关疾病的征兆或症状，并且想要或

需要戒烟：  

• 我们支付 12 个月内作为预防性服务的两次戒烟就诊的费

用。这项服务免费为您提供。每次戒烟就诊包括最多四次

面对面咨询服务。 

如果您吸烟并已诊断患有吸烟相关疾病或正在使用的药物可能

受吸烟影响：  

• 我们会支付 12 个月内两次戒烟咨询服务的费用。每个咨询

疗程包括最多四次面对面看诊。 
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 监督运动疗法（SET） 

我们为有外周动脉疾病（PAD）症状并由负责PAD治疗的医生

进行PAD转诊的会员支付SET的费用。  

本计划支付以下服务的费用： 

• 12 周内最多 36 次治疗（须符合所有 SET 要求） 

• 额外 36 次治疗（如果医疗保健提供者认为具有医疗必要性）  

SET 计划必须： 

• 为包含 30-60 分钟疗程的 PAD 运动治疗训练计划，面向因

血流不畅而腿部抽筋（跛行）的会员  

• 在医院门诊场所或在医生诊所进行 

• 由接受过 PAD 运动治疗训练的合格人员提供，以确保效益

大于危害 

• 由医生、医生助理或执业护士/临床专科护士直接监督，以上

人员必须受过基本和进阶救命术的训练 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 交通服务：非急症医疗交通服务 

这项福利提供最具成本效益和最便捷的交通服务。这可能包括：

救护车、垃圾车、轮椅车医疗交通服务，并与辅助客运系统协调。 

如符合以下情况，则可获得交通服务授权：  

• 您的医疗和/或身体状况不允许您乘坐公交车、客车、出租

车或其他形式的公共或私人交通工具出行，并且  

根据服务的不同，可能需要事先授权。 

 

$0  

 交通服务：非医疗交通服务 

此福利允许乘坐乘用车、出租车或其他形式的公共/私人交通前

往医疗服务地点。 

为了获得所需的医疗护理，包括前往牙科预约和领取处方药，

需要使用交通服务。 

此福利不会限制您的非紧急医疗交通福利。  

注意：交通服务的安排由 Call The Car 来处理。会员必须致电

(855) 200-7544 [听障和语障专线：711]进行安排，此号码每周 
7 天、每天 24 小时开通。交通服务必须至少提前 24 小时安排。  

Call The Car 提供了一款移动应用程序（CTC-Go），Blue 
Shield TotalDual Plan 会员可以使用该应用程序来协调医疗保

健交通服务。CTC-Go 允许您查看即将到来或过去的预订、评

价您的行程、跟踪您的司机、取消现有预订以及安排新的预

订。CTC-Go 可在 iOS 和 Android 上使用。在您的应用商店中

搜索“CTC Go”并下载该应用程序。 

*服务不计入计划的自付费用上限。  

可能有授权规定。  

$0（每年限 48 次单

程旅行）。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 急症治疗护理 

急症治疗护理指为治疗下列情况而给予的护理： 

• 立即需要医疗护理的非紧急情况，或 

• 突发疾病，或  

• 受伤，或 

• 立即需要护理的情况。 

如果您需要急症治疗护理，您应该首先尝试从网络内医疗服务

提供者处获取。但是，当您因为情况所限而不能或不能合理从

网络内医疗服务提供者处获取服务（例如，当您在计划的服务

区域以外，且针对未遇到过的非医疗紧急情况立即需要获取具

有医疗必要性的服务时），亦即不能前往网络内医疗服务提供

者处时，您可以使用网络外医疗服务提供者。 

* 全球承保。 

针对在美国及其领土以外接受的急症护理或急症治疗护理，您

没有年度总限额。在美国及其领土以外接受的服务不计入计划

的自付费用上限。  

服务不计入计划的自付费用上限。  

$0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

对于全球紧急承保，适

用 20%的共同保险金

（如果您在一天内因相

同病况入院，则可免除

此共同保险金） 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 视力保健（Medicare 承保） 

我们支付下列服务的费用： 

• 每年一次例行眼睛检查，和 

• 每两年最高$100 的眼镜（镜框和镜片）或最高$100 的隐

形眼镜 

我们支付诊断和治疗眼睛疾病和伤害的门诊医生服务的费用。

例如，这包括对糖尿病患者进行糖尿病视网膜病变的年度眼科

检查以及针对年龄相关黄斑变性的治疗。  

针对青光眼高风险人群，我们每年支付一次青光眼筛查的费

用。青光眼高风险人群包括： 

• 有青光眼家族史的人 

• 糖尿病患者 

• 年满 50 岁的非洲裔美国人 

• 年满 65 岁的西班牙裔美国人 

每次白内障手术（医生植入人工晶体）后，我们支付一副眼镜

（镜片和镜框）或隐形眼镜的费用。  

如果您进行了两次单独的白内障手术，则您必须在每次手术后

配一副眼镜。即使您在第一次手术后没有配眼镜，第二次手术

后也不能配两副眼镜。 

 

 
 

您为每次 Medicare 承保

的眼科检查支付$0。 
 
 
 
$0 共付金 
 

 
$0 共付金 
 
 
 
 
 

 
$0 共付金  
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 视力保健，非 Medicare 承保（从网络内医疗服务提供者处获得）* 

无须事前授权（提前批准）。  
使用视力服务目录或访问 blueshieldca.com/find-a-doctor 查找参加

Vision Service Plan（VSP）（Blue Shield Vision Plan 管理者）

网络的医疗服务提供者。 
 
承保的服务包括： 
• 常规眼科检查，包括验光和眼镜镜片处方。  

如果医疗服务提供者建议额外的程序，您负责支付额外的费

用。隐形眼镜检查需要额外费用。您负责支付额外的费用。 
• 眼镜镜框和眼镜镜片（包括单焦点、带线双焦点、带线三焦点

和双凸透镜）或隐形眼镜 
 
 

* 服务不计入计划的自付费用上限。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
使用网络内医疗服务提

供者时，您每 12 个月为

一次检查支付$0。 
 
 
当您使用网络内医疗服

务提供者时，您每 24 个

月可以支付$0 购买眼镜

镜框（正常零售价不高

于$375）。如果您选择

价格在$375 以上的眼镜

镜框，则由您负责支付

差价。  
 
当您使用网络内医疗服

务提供者时，您每 12 个

月支付$0 购买一副处方

眼镜镜片（无论尺寸或

度数如何）或隐形眼镜

（隐形眼镜服务和材料

的价格不超过$375）。

如果服务和材料价格超

过$375，则由您负责支

付差价。   

http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 视力保健，非 Medicare 承保（通过非网络内医疗服务提

供者获得）*  

如果您愿意，您可以去并非 Blue Shield TotalDual Plan 网络内

医疗服务提供者的验光师或眼镜商处就诊。但是，您可能无法

从网络内医疗服务提供者和非网络内医疗服务提供者处获得相

同的服务。如果您选择非网络内医疗服务提供者，您有资格获

得所提供服务的部分报销，除非您已经达到了您寻求的视力服

务的福利限额。请致电客户服务部索取报销表并了解有关请求

报销的更多信息。无需事前授权。 

• 常规眼科检查、验光和眼镜镜片处方。 
 

 
 
 
• 眼镜镜框和眼镜镜片（包括单焦点、双焦点、三焦点和双

凸透镜）或隐形眼镜。 
 

 

 
* 服务不计入计划的自付费用上限。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
您每 12 个月可以报销

一次检查，报销金额

最多为$30。 

 
您每 24 个月可以报销一

副眼镜镜框，报销金额

最多为$35。  

 

您每 12 个月可以报销一

副处方眼镜镜片（无论

尺寸或度数如何）或隐

形眼镜，报销金额最多

为$35。 

 “欢迎参保 Medicare”预防就诊 

我们承保一次性的“欢迎参保 Medicare”预防就诊。此次就诊

包括：  

• 对您的健康状况的审查， 

• 有关您需要的预防服务（包括筛查和注射）的教育和咨询，

以及 

• 如果您需要，可以转介其他护理。 

注意：我们只承保您在获取 Medicare B 部分后的最初 12 个

月内接受的“欢迎参保 Medicare”预防就诊。约诊时，请告诉

医生办公室您要预约“欢迎参保 Medicare”预防就诊。 

$0 
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例行牙科福利程序表 

参保此计划的所有会员均享有例行牙科福利。 
 
以下例行牙科福利程序表显示了例行牙科福利承保的特定牙科程序，以及您将为这些程序

支付的费用。列出的服务如果由网络内的持照牙医提供，并且根据普遍接受的牙科实践标

准确定为必要和惯常服务，则属于承保福利。 
 
重要：请注意，未列出的程序不属于承保范围。 
 
重要：某些牙科服务在任何条件下都不属于承保范围（也称为“排除项目”），而某些牙科

服务仅在特定条件下才属于承保范围（也称为“限制项目”）。请参阅此福利表后列出的“一
般限制项目”和“一般排除项目”了解更多信息。 
 
如果是治疗特定急症、疼痛或感染性急性牙科疾病所需的特定牙科程序，或者以符合专业

认可之护理标准的方式提供，则会提供福利。计划保留由计划牙科主任对所提交的上述病

况之文件进行行政审查以确定承保范围的权利。 
 
以急性疼痛或感染为特征的病况包括： 

• 需要立即进行根管治疗的急性疼痛； 
• 需要拔牙或移除牙齿和/或切开和引流的急性疼痛； 
• 需要进行急症牙周程序的急性牙周脓肿。 

 
急症修复病况包括： 

• 正在进行修复且具有以下情况的牙齿：开始时是（基本修复）填充，但由于在修复

过程中所发现的腐坏/折断程度，现在需要安装（重大修复）铸造牙冠。 
 
服务根据当前牙科术语与美国牙科协会（American Dental Association，ADA）程序代码一

起列出。联邦法律要求使用 ADA 代码来报告牙科程序。ADA 可能会不时修订程序代码。

因此，计划可能会根据法律要求修订此代码清单。您可以通过联系牙科计划管理者（Dental 
Plan Administrator，DPA）客户服务部获取最新版的 ADA 代码清单，电话(866) 247-2486 
[听障和语障专线:711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除外），早上 8 点

至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，早上 8 点至晚上 8 点。 
 

ADA 代码 为您承保的服务的 ADA 描述 您必须支

付的费用  
诊断服务  
D0150 完整口腔评估 – 新患者或原患者 $0  
D0171 重新评估、术后就诊 $0  
D0190 患者筛查 $0  



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册   第 4 章：福利表 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 103 ? 
 

ADA 代码 为您承保的服务的 ADA 描述 您必须支

付的费用  
D0191 患者评估 $0  
D0251 口腔外 - 后齿 X 光片 $0  
D0415 收集微生物进行培养和药敏检查 $0  
D0425 龋齿易感性检查 $0  
D0460 牙髓活性检测 $0  
D0470 诊断牙模  $0  
D0472 收集组织、肉眼检查、书面报告的准备和传送 $0 
D0473 收集组织、肉眼和显微镜检查、书面报告的准备和传送 $0 
D0474 收集组织、肉眼和显微镜检查（包括评估外科手术边缘是

否有疾病）、书面报告的准备和传送 
$0 

预防服务   
D1110 预防性洁牙 – 成人 $0  
D1206 局部涂氟 - 氟漆 $0  
D1208 局部涂氟 - 不含氟漆 $0  
D1353 密封剂修复 - 每颗牙齿 $10  
D1520 空间维持器 – 活动式 – 单侧 - 每象限 $70  
修复服务 
D2140 汞齐 – 一面，乳齿或恒齿 $0  
D2510 嵌体 – 金属 – 一面 $170  
D2520 嵌体 – 金属 – 两面 $180  
D2530 嵌体 – 金属 – 三面或以上 $190  
D2542 冠盖体 – 金属 – 两面 $185  
D2543 冠盖体 – 金属 – 三面 $195  
D2544 冠盖体 – 金属 – 四面或以上 $215  
D2610 嵌体 – 陶瓷/瓷 – 一面 $295  
D2620 嵌体 – 陶瓷/瓷 – 两面 $330  
D2630 嵌体 – 陶瓷/瓷 – 三面或以上 $350  
D2642 冠盖体 – 陶瓷/瓷 – 两面 $325  
D2643 冠盖体 – 陶瓷/瓷 – 三面 $360  
D2644 冠盖体 – 陶瓷/瓷 – 四面或以上 $380  
D2650 嵌体 – 复合材质/树脂 – 一面 $195  
D2651 嵌体 – 复合材质/树脂 – 两面 $220  
D2652 嵌体 – 复合材质/树脂 – 三面或以上 $255  
D2662 冠盖体 – 复合材质/树脂 – 两面 $250  
D2663 冠盖体 – 复合材质/树脂 – 三面 $275  
D2664 冠盖体 – 复合材质/树脂 – 四面或以上 $320  
D2720 牙冠 – 树脂与高贵金属 $320  
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ADA 代码 为您承保的服务的 ADA 描述 您必须支

付的费用  
D2722 牙冠 – 树脂与贵金属 $260  
D2750 牙冠 – 陶瓷熔附高贵金属 $380  
D2752 牙冠 – 陶瓷熔附贵金属 $320  
D2753 牙冠 – 陶瓷熔附钛及钛合金 $380 
D2780 牙冠 – 3/4 冠，铸造高贵金属 $380  
D2782 牙冠 – 3/4 冠，铸造贵金属 $320  
D2790 牙冠 – 全冠，铸造高贵金属 $380  
D2792 牙冠 – 全冠，铸造贵金属 $320  
D2794 牙冠 – 钛 $380  
D2921 重新附着牙齿断片、切缘或双尖齿 50 美元  
D2929 预制瓷/陶瓷牙冠 - 乳牙 - 前牙 $75  
D2940 保护性修复 $0  
D2981 因修复材料失效而需要进行的嵌体修复 $25  
D2982 因修复材料失效而需要进行的冠盖体修复 $25  
D2983 因修复材料失效而需要进行的贴面修复 $25  
牙髓服务  
D3110 覆髓 – 直接（不含最后修复） $0  
D3331 根管阻塞治疗，非手术入路 $0 
D3333 内牙预成形缺损修复 50 美元  
D3346 重新治疗原先根管治疗 – 前齿 $0  
D3348 重新治疗原先根管治疗 – 臼齿 $0 
D3353 根尖成形术/再钙化 – 最终就诊（包括完成的根管治疗 - 

根尖闭合/穿孔钙化修复、牙根重新吸收等） 
$80  

D3450 牙根切除术 – 每个牙根 $85  
D3920 半切（包括任何牙根切除），不包括根管治疗 $150 
牙周服务 
D4212 牙龈切除术或牙龈整形术，以便进行修复程序，每颗牙 $85  
D4240 牙龈翻瓣术，含牙根整平 – 四颗或以上连续牙齿或接合齿间，

每象限 
$150  

D4241 牙龈翻瓣术，含牙根整平 – 一至三颗连续牙齿或接合齿间，

每象限 
$225  

D4245 根向移位翻瓣术 $75  
D4260 牙骨外科手术（含翻瓣进入和闭合）– 四颗或以上连续牙

齿或接合齿间，每象限 
$0  

D4263 骨替代移植物 - 保留天然牙 - 象限中的第一个位置 $225  
D4264 骨替代移植物 - 保留天然牙 - 象限中的每个附加位置 $80  
D4270 椎弓根软组织移植手术 $225  
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D4274 单牙近中/远中楔形手术（未与同一解剖区域的外科手术同

时进行时） 
$225  

D4277 游离软组织移植手术（包括受者和供体手术部位）第一颗

牙齿、种植牙或无牙牙 
$295  

D4278 游离软组织移植手术（包括受者和供体手术部位）同一移

植部位内的每颗额外相邻牙齿、种植牙或无牙牙 
$295  

D4921 牙龈冲洗 - 每个象限使用药物 $0  
修复服务（活动式） 
D5110 全口假牙 – 上颌 $0  
D5221 即装上排局部假牙 – 树脂基托 $365  
D5222 即装下排局部假牙 – 树脂基托 $365  
D5223 即装上排局部假牙 – 有树脂假牙基托的铸造金属框架 $415  
D5224 即装下排局部假牙 – 有树脂假牙基托的铸造金属框架 $415 
D5225 上排局部假牙 – 弹性基托（含支撑/牙钩材料、牙靠和牙齿） $180  
D5226 下排局部假牙 – 弹性基托（含支撑/牙钩材料、牙靠和牙齿） $180 
D5670 更换铸造金属框架（上颌）上的所有牙齿和丙烯酸树脂 $100  
D5671 更换铸造金属框架（下颌）上的所有牙齿和丙烯酸树脂 $100  
D5710 全口上排假牙换底 $100  
D5711 全口下排假牙换底 $100  
D5720 上排局部假牙换底 $100  
D5721 下排局部假牙换底 $110  
D5820 临时局部假牙（含支撑/牙钩材料、牙靠和牙齿），上排。

包括任何必要的扣环和支架。   
$380 

D5821 临时局部假牙（含支撑/牙钩材料、牙靠和牙齿），下排。

包括任何必要的扣环和支架。   
$320 

修复服务（固定式）  
D6210 桥体 – 铸造高贵金属 $380  
D6212 桥体 – 铸造贵金属 $320  
D6240 桥体 – 陶瓷熔附高贵金属 $320  
D6242 桥体 – 陶瓷熔附贵金属 $320  
D6243 桥体 – 陶瓷熔附钛及钛合金 $260 
D6250 桥体 – 树脂与高贵金属  $330 
D6252 桥体 – 树脂与贵金属 $350 
D6600 固定器嵌体 – 陶瓷/瓷 – 两面 $280 
D6601 固定器嵌体 – 陶瓷/瓷，三面或以上 $290  
D6602 固定器嵌体 – 铸造高贵金属，两面 $180  
D6603 固定器嵌体 – 铸造高贵金属，三面或以上 $190  
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付的费用  
D6604 固定器嵌体 – 铸造贱金属为主，两面 $210  
D6605 固定器嵌体 – 铸造贱金属为主，三面或以上 $220 
D6606 固定器嵌体 – 铸造贵金属，两面 $325  
D6607 固定器嵌体 – 铸造贵金属，三面或以上 $360  
D6608 固定器冠盖体 – 陶瓷/瓷，两面 $285  
D6609 固定器冠盖体 – 陶瓷/瓷，三面或以上 $295 
D6610 固定器冠盖体 – 铸造高贵金属，两面 $185 
D6611 固定器冠盖体 – 铸造高贵金属，三面或以上 $195  
D6612 固定器冠盖体 – 铸造贱金属为主，两面 $205  
D6613 固定器冠盖体 – 铸造贱金属为主，三面或以上 $225  
D6614 固定器冠盖体 – 铸造贵金属，两面 $320  
D6615 固定器冠盖体 – 铸造贵金属，三面或以上 $260  
D6720 固定器牙冠 – 树脂与高贵金属 $380  
D6722 固定器牙冠 – 树脂与贵金属 $320 
D6750 固定器牙冠 – 陶瓷熔附高贵金属 $380  
D6752 固定器牙冠 – 陶瓷熔附贵金属 $380  
D6753 固定器牙冠 – 陶瓷熔附钛及钛合金 $320 
D6780 固定器牙冠 – 3/4 冠，铸造高贵金属 $380  
D6782 固定器牙冠 – 3/4 冠，铸造贵金属 $380  
D6784 固定器牙冠 – 3/4 冠，钛和钛合金 $320 
D6790 固定器牙冠 – 全冠，铸造高贵金属 $45 
D6792 固定器牙冠 – 全冠，铸造贵金属 $320  
D6940 应力调节器 $45  
口腔和颌面外科手术 
D7111 拔除残余牙冠 – 乳齿 $0  
D7140 拔除萌生齿或暴露牙根（提高和/或用牙钳移除） $0 
D7210 拔除萌生齿，需要移除牙骨、牙齿切段，并包括提高黏膜骨膜瓣 $0  
D7220 移除阻生齿 – 软组织 $0 
D7241 移除阻生齿 – 完全骨性阻生，出现罕见外科手术并发症 $0  
D7251 冠状动脉切除术 - 有意去除部分牙齿，仅去除受影响的牙齿 $130  
D7282 动员已萌出或错位的牙齿以帮助萌出 $90  
D7509 牙源性囊肿袋形术 $0 
D7510 肿脓切开与引流 – 口腔内软组织 $0  
正畸服务  
D8010 乳牙列的有限正畸治疗 $1,150  
D8040 针对成人齿列的有限正畸治疗 $1,350 
D8090 针对成人齿列的综合正畸治疗 - 成人 $2,100  
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辅助一般服务  
D9311 咨询医疗保健专业人士 $0  
D9450 个案简报，在详细而广泛的治疗计划之后 $0  
D9932 对活动式全口假牙的清洁和检查，上颌 $0  
D9933 对活动式全口假牙的清洁和检查，下颌 $0  
D9934 对活动式局部假牙的清洁和检查，上颌 $0  
D9935 对活动式局部假牙的清洁和检查，下颌 $0  
D9943 咬合调整 $10  
D9944 咬合护罩 – 硬矫治器，全牙弓 $100  
D9945 咬合护罩 – 软矫治器，全牙弓 $100  
D9946 咬合护罩 – 硬矫治器、部分牙弓 $100  
D9975 每个牙弓的家庭敷用外部漂白包括定制托盘的材料和制造 - 

仅限于一个漂白托盘和凝胶，以完成两周的自我治疗 
$125  

D9986 错过预约  $10  
D9987 取消预约  $10  

 
注意：除非您需要非 Medicare 承保的急症牙科服务，否则所列的会员费用分摊金额仅适用

于您从网络内牙医处获取牙科服务的情况（请参阅“非 Medicare 承保的急症牙科护理”）。 
 
注意：由于 Blue Shield 是每年与 Medicare 签订合同，因此这些常规牙科福利明年可能无法

提供。 
 
获取常规牙科护理 
 
简介 
Blue Shield 的牙科计划由签约牙科计划管理者（Dental Plan Administrator，DPA）管理， 
DPA 是一家与 Blue Shield 签订合同以通过签约牙医网络来管理牙科服务交付的实体。如果您

对本牙科部份的信息有任何疑问、需要帮助或有任何问题，您可以联系 DPA 客户服务部，电

话(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日

除外），早上 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，早上 8 点至晚上 8 点。 
 
在获取例行牙科服务之前 
您有责任确保您选择的牙医是网络内牙医。 
注意：网络内牙医的身份可能会发生变化。如果签约牙医名单发生任何变化，您有义务验

证您的牙医目前是否为网络内牙医。您可通过联系 DPA 客户服务部获取您所在地区的网

络内牙医名单，电话(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，
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每周 7 天办公（节假日除外），早上 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办

公，早上 8 点至晚上 8 点。 
 
向您的牙医求诊 
在参保后不久，您将收到来自 DPA 的会员资料包，其会向您说明福利的生效日期以及您

的网络内牙医或主治牙医（primary care dentist，PCD）的地址和电话号码。在您的会员

资料包中的生效日期之后，您便可获取承保的牙科护理服务。如欲约诊，只需致电您

PCD 的机构并表明您是 Blue Shield TotalDual Plan 会员。除非已要求特定时间，否则应

在四个星期内安排初次约诊。如有关于牙医是否提供约诊以及牙医诊所残疾辅助设施方面

的询问，请直接联系 DPA 客户服务部，电话(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]， 
10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除外），早上 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日

至 9 月 30 日，工作日办公，早上 8 点至晚上 8 点。 
 
注意：每位会员都必须前往其指定的 PCD 获取承保服务，但由 DPA 以书面形式预先授权

之专科医生提供的服务或非 Medicare 承保之急症牙科护理服务除外。任何其他治疗都不

属于 Blue Shield TotalDual Plan 的承保范围。您必须就所有牙科护理需求联系您的

PCD，包括预防服务、例行牙科问题、计划专科医生咨询和急症服务（如可能）。PCD
负责提供一般牙科护理服务，并协调或安排转介，以便让您能向其他必要的计划专科医生

求诊。必须获取计划对此类转介的授权。 
 
此仅限网络内的牙科计划不向网络外牙医给付福利。从网络外牙医处获取的服务不属于承

保范围，发生牙科急症的情况除外。当您从网络外牙医处获取服务时，您将负责直接向牙

医支付牙医开立账单的全额费用。 
 
注意：没有定期进行例行牙科约诊（每 6 个月一次）的会员可能会发现，在可以提供或将

提供定期洁牙等例行护理之前，他们需要涉及牙周刮洁和牙根整平的服务。 
 
会员共付金 
在开始您的治疗之前，您的牙医会设计一个治疗计划来满足您的个人需求。最好在开始治

疗前与您的牙医讨论您的治疗计划和财务责任。  
 
共付金应在提供服务或开始护理时支付。 
 
如果您在获取有关您治疗计划的信息方面需要额外帮助，或者如果您对承保牙科程序

所收取的共付金方面有任何疑问，您可以联系 DPA 客户服务部，电话(866) 247-2486 
[听障和语障专线：711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除外）， 
早上 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，早上 8 点至晚上 8 点。 
 
选择主治牙医 
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在参保时，您必须选择网络内牙医作为您的 PCD。如果您未能选择网络内牙医或所选的

网络内牙医无法提供服务，DPA 则会要求您选择另一位网络内牙医或将您分配给一位网

络内牙医。 
 
您可以联系 DPA 客户服务部来更改分配给您的网络内牙医，电话(866) 247-2486  
[听障和语障专线：711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除外），

早上 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，早上 8 点至晚上 8 点。

为确保您的网络内牙医收到通知并确保 DPA 的资格列表正确无误，对网络内牙医进

行的更改必须在当月 21 日之前进行申请，以便更改能在下个月的第一天生效。 
 
如果您的牙医不再与 Blue Shield TotalDual Plan DPA 签订合同 
如果您选择的网络内牙医因为无法履行或违反合同而无法继续与 DPA 签订合同，或者如

果 DPA 已取消合同，DPA 则会在牙医的有效终止日期前至少 30 天通知您，以便您可以

选择另一位牙医。 
 
如果 DPA 通知您因为这个原因而需要选择另一位牙医，则免收复制和转移 X 光片或其他

记录的费用。此外，网络内牙医将完成 (a) 已进行最终印模的部份或全口假牙，以及 (b) 
已开始进行的每颗牙齿的所有工作（例如完成正在进行的根管，以及在牙齿已准备好后交

付牙冠）。 
 
非 Medicare 承保的急症牙科护理 
非 Medicare 承保的急症服务是指下列护理： 
由牙医提供，用于治疗表现出足够严重症状（包括剧烈疼痛）的牙科病况。会员可以合理

预计，如果不立即提供护理，则会导致：(i) 严重危害会员的牙齿健康，或 (ii) 严重损害牙

齿功能。 
 
区域内非 Medicare 承保的急症牙科护理 
如果您认为您需要非 Medicare 承保的急症牙科护理，并且您位于 Blue Shield TotalDual Plan
服务区域内，请立即致电分配给您的网络牙医。牙科诊所的工作人员会建议您该怎么做。 
 
区域外非Medicare承保的急症牙科护理 
如果您在Blue Shield TotalDual Plan的服务区域外，并需要非Medicare承保的急症牙科护理，

您可以从任何持照牙医处获取治疗。只要转移到网络内医疗服务提供者处对您的健康构成风险， 
您从区域外牙医处获取的服务最高可获得$100承保（减去任何适用的会员共付金）。 
对区域外非Medicare承保的急症牙科护理的报销 
针对区域外非Medicare承保的受保急症牙科护理费用，您最高可获得$100报销（减去任何适用的

会员共付金）。只要有可能，您应该让您的牙医将账单直接寄给Blue Shield，地址如下所示。 
 
如欲获取报销，请将您的报销请求、付款收据和对所提供服务的描述以书面形式提交至： 
 
Blue Shield of California 
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Claims Department 
P.O. Box 1803 
Alpharetta, GA 30023 
 
提出理赔有时间限制。一般来说，服务账单必须在服务之日起一年内提交给Blue Shield，有理由

稍后提交的情况除外。 
 
如果您有资格获得报销，我们的DPA将审查您接受之非Medicare承保的急症牙科服务，并在收到

理赔后30天内通知您。除非是非Medicare承保的急症牙科服务情况，否则您将负责全额支付 
您在California境外获取的牙科服务。 
 
对区域外非Medicare承保的急症牙科护理报销理赔之拒绝决定 
如果您的区域外非Medicare承保的受保急症牙科护理报销理赔遭到部份或全部拒绝，则DPA会以

书面形式通知您该决定。通知将包括拒绝的具体原因，并将通知您，您可以要求我们重新考虑拒

绝决定。 
 
如欲要求我们重新考虑拒绝决定或部份拒绝决定，请在收到书面拒绝通知之日起60个日历日内向 
Blue Shield TotalDual计划提交书面通知。如需了解更多信息，请参阅会员手册第9章。 
 
获取牙科护理的第二意见 
如果您不同意或质疑网络内牙医做出的诊断和/或治疗计划决定，您可以要求获取第二意见。DPA
还可能要求您获得第二意见，以验证牙科治疗或福利申请的必要性和适当性。 
 
第二意见将由持照牙医以及时、适合您病况的方式提供。涉及迫在眉睫的情况和严重健康威胁的要

求将得到加急处理（只要可能，在收到要求后72小时内批准或拒绝授权）。如需有关第二意见授权

的程序和时限方面的协助或其他信息，请致电DPA客户服务部，电话866-247-2486  
[听障和语障专线：711]，10月1日至3月31日，每周7天办公（节假日除外），早上8点至晚上8点；

4月1日至9月30日，工作日办公，早上8点至晚上8点，也可写信给DPA。 
 
除非DPA另有授权，否则将在另一个网络内牙医机构提供第二意见。如果没有适当合格的网络内

牙医，DPA则会授权网络外医疗服务提供者提供第二意见。DPA只会为经DPA批准或授权的第二

意见付费。如果DPA决定不对第二意见进行授权，您则会收到书面通知。如果您不同意这项 
判决，则可向Blue Shield TotalDual Plan提出上诉。请参阅“申诉和上诉”一节了解更多信息。 
 
福利协调 
如果任何其他团体保险保单或任何其他团体健康福利计划承保牙科护理以外的服务或费用，则本

计划会提供福利，而不考虑其他保单或计划的承保范围。否则，由专科医生或网络外牙医根据本

计划规定提供的福利会与此类其他团体牙科保险保单或任何团体牙科福利计划进行协调。确定哪

项保单或计划为主要保险应受合同中规定的规则约束。 
 
如果本计划是次要保险，则会支付以下费用中较少的费用： 
• 在没有任何其他牙科福利承保的情况下本应支付的金额，或； 
• 会员在主要牙科福利计划下应付的自付费用总额，前提是福利属于本计划的承保范围。 
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会员必须向DPA提供管理福利协调所需之有关会员的任何信息，DPA也可向任何保险公司或其他

组织发布或从任何保险公司或其他组织获取此类信息。DPA应自行决定是否根据此处所述的福利

协调条款向保险公司或其他组织提供任何报销，并且支付的任何此类报销均应视为本合同项下的

福利。DPA将有权从牙医、会员、保险公司或DPA选择的其他组织处追讨DPA支付的任何超出其

在此处描述之福利协调条款下义务的福利金额。 
 
申诉和上诉程序 
我们对您的承诺不仅是确保护理的质量，还包括治疗过程的质量。这种治疗质量从网络内牙医提供

的专业服务延伸到我们的电话代表为您提供的礼貌服务。如果您对资格、对牙科服务或理赔的拒绝

决定、DPA的政策、程序或运营，或网络内牙医提供的牙科服务质量有任何疑问或希望投诉，您有

权向Blue Shield TotalDual Plan提出申诉或上诉。如需详细了解如何提起申诉或上诉，请参阅会员

手册第9章。如果您有任何疑问，请联系DPA，电话(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]， 
10月1日至3月31日，每周7天办公（节假日除外），早上8点至晚上8点；4月1日至9月30日，工作

日办公，早上8点至晚上8点。您也可以致电Blue Shield TotalDual Plan客户服务部（电话号码请参

阅本文档封底）。 
 
例行牙科HMO计划的一般限制项目 
 
1.口腔检查限每家医疗服务提供者或地点每三（3）个日历年一（1）次（D0150）。 
 
2.预防性洁牙和刮治限于每个日历年两（2）次（D1110）。 
 
3.局部涂氟（不含氟漆）限于每个日历年两（2）次（D1208）。 
 
4.牙冠 – 陶瓷熔附贵金属限每个日历年2次（D2750）。 
 
5.假牙 – 即装上排局部假牙 – 有树脂假牙基托的铸造金属框架（含支撑/牙钩材料、牙靠和牙齿）

每名患者每个牙弓每5个日历年1个（D5223）。 
 
6.牙周病 - 牙龈翻瓣术 - 含牙根整平 – 一至三颗连续牙齿或接合齿间，每3个日历年每个象限1个
（D4241）。 
 
7.部分假牙限于每个日历年一（1）次（D5820和D5821）。 
 
8.接受正畸治疗但承保出于任何原因被取消或被终止的会员的费用将根据网络内正畸医生通常的

治疗计划费用计算。网络内正畸医生将按完成治疗剩余的月数按比例分配金额。会员根据安排直

接向网络内正畸医生付款。 
 
例行牙科HMO计划的一般排除项目 
 
1.例行牙科福利程序表中未明确列出的任何程序。 
2.根据网络内牙医的专业意见，具有以下情况的任何程序： 
    a.根据单颗或多颗牙齿和/或周围结构的状况，对成功结果和合理寿命的预后较差，或 
    b.与公认的牙科标准不一致。 
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3.仅用于美容目的或针对因遗传或发育缺陷而导致的病况提供的服务，例如腭裂、上下颌畸形、

先天性缺失牙齿，以及变色或缺乏牙釉质的牙齿。 
 
4.丢失或被盗的器具，包括但不限于全口或局部假牙、空间维持器、牙冠和固定式局部假牙

（牙桥）。 
 
5.目的是改变垂直尺寸，或诊断或治疗颞下颌关节（temporomandibular joint，TMJ）异常状况而

提供的程序、器具或修复。 
 
6.用于活动式假牙的珍贵金属、用于全口假牙的金属或永久软基托、烤瓷假牙、用于活动式局部

假牙或固定式局部假牙（上盖式假牙、植体和与其相关的器具）的精密支柱牙，以及全口和局部

假牙的个人化与特性化。 
 
7.植体支持的牙科器具和附件、植体植入、维护、移除以及与植体相关的所有其他服务。 
 
8.针对非承保福利的咨询。 
 
9.从指定的网络内牙医、经预先授权的牙科专科医生或网络内正畸医生以外的任何牙科机构处获

取的牙科服务，但承保范围说明书中所述的急症牙科护理服务除外。 
 
10.入住、使用或住在医院、门诊外科手术中心、扩展护理机构，或其他类似护理机构的所有相关

费用。 
 
11.处方药。 
 
12.在会员获得Blue Shield TotalDual Plan资格之前开始的与任何牙科或正畸程序相关的牙科费用。

例子包括：为牙冠而准备的牙齿、正在进行的根管治疗、已取印模的全口或局部假牙以及正畸服务。 
 
13.任何因意外事故而需要对正畸治疗做出的改变。 
 
14.肌功能和辅助功能器具和/或疗法。 
 
15.复合材料或陶瓷托槽、正畸带的舌侧适配，以及标准固定式和活动式正畸器具的其他专科或美

容替代品。 
 
16.当牙齿无症状/非病理性（没有病理或感染的迹象或症状）时进行的拔牙，包括但不限于拔除

第三颗臼齿和正畸拔牙。 
 
17.与固定式和活动式器具结合使用的临时局部假牙（托板），限于在无法将牙齿添加到现有局部

假牙的愈合期间替换成人已拔出的前齿。 
 
 
18.软组织管理计划的福利限于例行牙科福利程序表中列出的承保服务部分。即使会员拒绝软组织

管理计划中未承保的服务，也不会取消或改变其他承保福利。 
 
19.由专门从事修复服务的牙医提供的治疗或器具。 
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20.正畸治疗必须由持照牙医提供。自我管理的正畸不属于承保范围。 
 
21.因治疗完成以外的原因移除固定式正畸器具不属于承保范围。 

E. 我们计划之外的承保福利 

我们不承保以下服务，但您可以通过 Original Medicare 或者 Medi-Cal 按服务收费获取。 

E1.加州社区过渡（CCT） 
加州社区过渡（CCT）计划利用当地牵头组织来帮助符合资格的 Medi-Cal 受益人（已在住院设施

中连续居住至少 90 天）过渡回社区环境并安全地留在社区环境中。CCT 计划为过渡前期间和过

渡后 365 天内的过渡协调服务提供资金，以帮助受益人搬回社区环境。 

您可以从为您所居住的县提供服务的任何 CCT 牵头组织获得过渡协调服务。您可以在卫生保健服

务部网站上找到 CCT 牵头组织及其服务的县的列表，网址为：

www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT。 

对于 CCT 过渡协调服务  

Medi-Cal 为过渡协调服务支付费用。您无需为这些服务支付任何费用。 

对于与您的 CCT 过渡无关的服务 

医疗服务提供者向我们收取您的服务费用。我们的计划为您过渡后提供的服务付费。您无需为这

些服务支付任何费用。 

当您获得 CCT 过渡协调服务时，我们将支付 D 节福利表中所列服务的费用。 

药物承保福利没有变化 

CCT 计划不承保药品。您将继续通过我们的计划获得正常的药物福利。如需了解更多信息，请参

阅会员手册第 5 章。 

注意：如果您需要非 CCT 过渡护理，请致电您的护理协调员来安排服务。非 CCT 过渡护理是指

与您从机构或设施过渡回社区环境无关的护理。  

E2.Medi-Cal 牙科计划  
某些牙科服务可通过 Medi-Cal 牙科计划获得；包括但不限于以下服务： 

• 初步检查、X 光、清洁和氟化物治疗 

• 修复和牙冠 

• 根管治疗 

• 部分和全口假牙、调整、修复和重衬 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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Medi-Cal 牙科按服务收费计划提供牙科福利。如需了解更多信息，或者如果您需要帮助寻找接受

Medi-Cal 的牙医，请联系客户服务热线 1-800-322-6384（听障和语障用户请拨打 
1-800-735-2922）。此电话为免付费专线。Medi-Cal 牙科服务计划可于周一至周五早上 8:00 至

下午 5:00 为您提供帮助。您还可以访问该网站：www.dental.dhcs.ca.gov 了解更多信息。 

除了 Medi-Cal 牙科按服务收费计划外，您还可以通过牙科管理式护理计划获得牙科福利。萨克拉

门托县和洛杉矶县提供牙科管理式护理计划。如果您想了解有关牙科计划的更多信息或想要更改

牙科计划，请联系 Health Care Options，电话：1-800-430-4263（听障和语障用户请拨打 
1-800-430-7077），服务时间为周一至周五上午 8:00 至下午 6:00。此电话为免付费专线。  

注意：我们的计划提供额外的牙科服务。有关详细信息，请参阅 D 节中的福利表。 

E3.善终护理 

如果您的医疗服务提供者和善终护理医疗主任确定您患有末期预后，则您有权选择善终护理。这

意味着您患有终末期疾病并且预期寿命不超过 6 个月。您可以从 Medicare 认证的任何善终护理

计划获得护理。该计划必须帮助您找到 Medicare 认证的善终护理计划。您的善终护理医生可以

是网络内医疗服务提供者，也可以是网络外提供者。 

有关在您获得善终护理服务期间我们支付哪些费用的详细信息，请参阅 D 节中的福利表。 

若是善终护理服务以及 Medicare A 部分或 B 部分承保并与末期预后有关的服务  

• 善终护理服务提供者向 Medicare 收取您的服务费用。Medicare 支付与您的末期预

后相关的善终护理服务费用。您无需为这些服务支付任何费用。 

若是 Medicare A 部分或 B 部分承保但与末期预后无关的服务： 

• 医疗服务提供者将向 Medicare 收取您的服务费用。Medicare 将支付 Medicare A
部分或 Medicare B 部分承保的服务费用。您无需为这些服务支付任何费用。 

若是我们计划的 Medicare D 部分福利可承保的药物 

• 药物绝对不会同时属于善终护理计划和本计划的承保范围。如需了解更多信息，

请参阅会员手册第 5 章。 

注意：如果您需要非善终护理，请致电您的护理协调员来安排服务。非善终护理是与您的末期预

后无关的护理。 

E4.居家支持服务（In-Home Supportive Services，IHSS）  
• IHSS 计划将帮助支付为您提供的服务费用，以便您能够安全地留在自己家中。IHSS 被视

为家外护理（例如疗养院或食宿和护理机构）的替代方案。 

• 可通过 IHSS 授权的服务类型包括房屋清洁、备餐、洗衣、杂货购物、个人护理服务

（如肠道和膀胱护理、沐浴、美容和辅助医疗服务）、医疗预约陪同以及对精神障碍患者

的保护性监督。 

https://dental.dhcs.ca.gov/
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• 您的护理协调员能帮助您向您所在县的社会服务机构申请 IHSS。您还可以联系洛杉矶

IHSS 办公室(888) 944-4477 和圣地亚哥 IHSS 办公室(800) 339-4661 进行申请。 

E5.1915(c) 家庭和社区服务（Home and Community Based Services，HCBS）
豁免计划  
辅助生活豁免（ALW） 

• 辅助生活豁免（ALW）为符合 Medi-Cal 资格的受益人提供了居住在辅助生活环境中

的选择，作为长期安置在护理机构中的替代方案。ALW 的目标是促进护理机构恢复

为家庭般的社区环境，或防止急需安置在护理机构的受益人入住熟练护理机构。 

• 加入 ALW 并过渡至 Medi-Cal 管理式护理的会员可以继续加入 ALW，同时还可以

获得我们计划提供的福利。我们的计划与您的 ALW 护理协调机构合作，协调您获

得的服务。 

• 您的护理协调员可以帮助您申请 ALW。您可以在此处找到可以协调您 ALW计划的护理

的当地机构：dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf。 

针对患有发育障碍的加州人的 HCBS 豁免（HCBS-DD） 

针对发育障碍人士的加州自决计划（SDP）豁免 

• 有两项 1915(c)豁免，即 HCBS-DD 豁免和 SDP 豁免，为被诊断患有在个人 18 岁

生日之前开始且预计将无限期持续下去的发育障碍的人提供服务。两项豁免都是资

助某些服务的一种方式，这些服务允许发育障碍人士住在家里或社区，而不是住在

有执照的医疗机构。这些服务的费用由联邦政府的 Medicaid 计划和加利福尼亚州

共同资助。您的护理协调员可以帮助您联系 DD 豁免服务。 

基于家庭和社区的替代方案（HCBA）豁免 

• HCBA 豁免为面临疗养院或机构安置风险的人员提供护理管理服务。护理管理服务

由一个多学科护理管理团队提供，该团队由护士和社会工作者组成。该团队协调豁

免和州计划服务（例如医疗、行为健康、家庭支持服务等），并安排当地社区提供

的其他长期服务和支持。护理管理和豁免服务在参与者的社区住所提供。该住宅可

以是私人拥有的，可以是通过租户租赁安排获得保障的住宅，也可以是参与者家庭

成员的住宅。  

• 加入 HCBA 豁免并过渡至 Medi-Cal 管理式护理的会员可以继续加入 HCBA 豁免，

同时还可以获得我们计划提供的福利。我们的计划与您的 HCBA 豁免机构合作，

协调您获得的服务。 

• 您的护理协调员可以帮助您申请 ALW。您可以在此处找到可以协调您 ALW计划的护理

的当地机构：dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf。 

Medi-Cal 豁免计划（MCWP） 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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• Medi-Cal 豁免计划（MCWP）为 HIV 感染者提供全面的个案管理和直接护理服务，

作为护理机构护理或住院治疗的替代方案。个案管理是一种以参与者为中心的团队

方法，由注册护士和社会工作个案经理组成。个案经理与参与者和初级保健提供

者、家人、护理人员和其他服务提供者合作，评估将参与者留在家中和社区的护理

需求。 

• MCWP 的目标是：(1) 为可能需要机构服务的艾滋病毒感染者提供家庭和社区服务；

(2) 协助参与者进行艾滋病健康管理；(3) 改善获得社会和行为健康支持的机会； 
(4) 协调服务提供者并消除重复服务。 

• 加入 MCWP 豁免并过渡至 Medi-Cal 管理式护理的会员可以继续加入 MCWP 豁免，

同时还可以获得我们计划提供的福利。我们的计划与您的 MCWP 豁免机构合作， 
协调您获得的服务。 

• 您的护理协调员可以帮助您申请 MCWP。艾滋病区域信息和评估系统（ARIES）
的开放时间为周一至周五上午 8:00 至下午 5:00（太平洋时间）。要联系帮助台： 
o 致电 1-866-411-ARIES (2743)或 
o 将 ARIES 帮助台请求提交至 aries@cdph.ca.gov，并包括您的姓名、机构、

电话号码、疑问/问题。请勿包含任何客户信息。  

多目的长者服务计划（MSSP） 

• 多目的长者服务计划（MSSP）提供社会和医疗保健管理服务，以帮助个人留在自

己的家中和社区。 

• 虽然大多数计划参与者还接受家庭支持服务，但 MSSP 提供持续的护理协调，将

参与者与其他所需的社区服务和资源联系起来，与医疗保健提供者协调，并购买一

些无法通过其他方式提供的所需服务来预防或推迟入住护理机构。护理管理和其他

服务的年度综合费用必须低于在熟练护理机构接受护理的费用。 

• 由健康和社会服务专业人员组成的团队为每个 MSSP 参与者提供完整的健康和社

会心理评估，以确定所需的服务。然后，该团队与 MSSP 参与者、他们的医生、

家人和其他人合作制定个性化护理计划。服务包括： 

o 个案管理 

o 成人日间护理 

o 小型房屋维修/保养 

o 补充家务、个人护理和保护性监督服务 

o 暂息服务 

o 交通服务 

o 咨询和治疗服务 

mailto:aries@cdph.ca.gov
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o 膳食服务 

o 沟通服务。 

• 加入 MSSP 豁免并过渡至 Medi-Cal 管理式护理的会员可以继续加入 MSSP 豁免，

同时还可以获得我们计划提供的福利。我们的计划与您的 MSSP 医疗服务提供者合

作，协调您收到的服务。 

• 您的护理协调员可以帮助您申请 MSSP。您可以拨打 1-800-510-2020 致电加州老

龄化部，或在加州老龄化部网站的“查找我所在县的服务”页面上选择您所在的县，

以查找您所在地区的 MSSP 医疗服务提供者：

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty 

 

F. 我们的计划、Medicare 或 Medi-Cal 不涵盖的福利 

本节向您介绍我们的计划排除的福利。“排除”意味着我们不支付这些福利的费用。Medicare 和

Medi-Cal 也不支付这些费用。 

下面的列表描述了我们在任何情况下都不承保的一些服务和项目，以及我们仅在某些情况下排除

的一些服务和项目。  

除列出的特定条件外，我们不支付本节（或本会员手册中其他任何地方）列出的排除医疗福利。

即使您在急症机构接受这些排除的服务，本计划也不会支付这些服务的费用。如果您认为我们的

计划应该支付未承保的服务费用，您可以请求上诉。有关上诉的信息，请参阅会员手册第 9 章。 

除了福利表中描述的任何排除或限制之外，我们的计划不承保以下项目和服务： 

• 根据 Medicare 和 Medi-Cal 的规定，服务被认为“不合理且不具有医疗必要性”，除非我

们将这些服务列为承保服务 

• 实验性医疗和手术治疗、项目和药物，除非 Medicare、Medicare 批准的临床研究或

我们的计划承保。如需了解有关临床研究的更多信息，请参阅会员手册第 3 章。实验

性治疗和项目指不被医学界普遍接受的治疗和项目。 

 

• 病态肥胖的手术治疗，除非有医疗必要且 Medicare 支付费用 

• 医院的单人病房，但判定为医疗所必需者不在此限 

• 私人值班护士 

• 您在医院或护理机构病房内的个人用品，例如电话或电视 

• 您家中的全职护理 

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty
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• 您的近亲家属或住家成员收取的费用 

• 递送到家的餐点 

• 选择性或自愿性强化程序或服务（包括减重、增长毛发、性能力、运动表现、整容

目的、抗老化和心智能力），但医疗所必需者不在此限。 

• 整容手术或其他整容工作，除非因意外受伤或为了改善身体某个形状不正常的部位

而有此必要。然而，我们支付乳房切除术后乳房重建费用以及治疗另一个乳房以使

其匹配的费用 

• 脊椎按摩治疗，除了符合承保指南的脊柱手动操作之外 

• 常规足部护理，D 节福利表的足病服务中所述的除外 

• 矫正鞋，除非鞋子属于腿部支架的一部分且包括在支架费用中，或鞋子是给糖尿病

足部疾病的患者使用 

• 足部支持装置，糖尿病足部疾病患者的矫正鞋或治疗用鞋除外 

• 放射状角膜切开术、LASIK 外科手术和其他弱视辅具 

• 绝育复原程序和非处方避孕用品 

• 自然疗法服务（使用自然或替代疗法） 

• 在退伍军人事务部（VA）设施中为退伍军人提供的服务。但是，当退伍军人在 VA
医院接受紧急服务并且 VA 分摊的费用超过我们计划下的费用分摊时，我们将向退

伍军人报销差额。您仍然需要承担您的费用分摊金额。 
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第5章：获取门诊处方药 

简介 

本章介绍了获取门诊处方药的规则。这些是您的医疗服务提供者为您订购的药物，您可以

从药房或通过邮寄服务获得。它们包括 Medicare D 部分和 Medi-Cal 承保的药物。会员手

册第 6 章会向您说明购买这些药物时您要支付的费用。关键术语及其定义按字母顺序出现

在会员手册最后一章中。 

我们还承保以下药物，尽管本章未讨论它们： 

• Medicare A 部分承保的药物。这些药物通常包括您在医院或护理机构期间给予您

的药物。 

• Medicare B 部分承保的药物。其中包括一些化疗药物、在医生或其他医疗服务提

供者处就诊期间为您注射的一些药物，以及在透析诊所为您提供的药物。要了解有

关承保哪些 Medicare B 部分药物的更多信息，请参阅会员手册第 4 章的福利表。  

• 除了该计划的 Medicare D 部分和医疗福利承保之外，如果您参加了 Medicare 善

终护理计划，您的药物可能会受到 Original Medicare 的承保。如需了解更多信

息，请参阅第 5 章 F 节“如果您参加 Medicare 认证的善终护理计划”。 

我们计划的门诊药物承保规则 

只要您遵守本节中的规则，我们通常会承保您的药物。 

您必须让医生或其他医疗服务提供者为您开处方，该处方必须根据适用的州法律有效。此人通常

是您的初级保健提供者（PCP）。如果您的 PCP 已将您转介接受护理，则此人也可能是其他医

疗服务提供者。 

您的处方医生不得出现在 Medicare 的除外或排除名单或 Medi-Cal 已吊销执照和不合格医疗服务

提供者名单上。 

您通常必须使用网络内药房来配药。 

您的处方药物必须在我们计划的“承保药物清单”中。我们简称为“药物清单”， 

• 如果它不在药品清单上，我们也许可以为您提供例外处理，从而为其承保。  

• 请参阅第 9 章了解如何请求例外。  

• 另请注意，您的处方药物承保请求将同时根据 Medicare 和 Medi-Cal 标准进行评估。 
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您的药物必须用于医疗许可的适应症。这意味着该药物的使用已获得美国食品和药物管理局

（FDA）的批准或得到某些医学参考的支持。您的医生也许能够帮助确定医疗参考资料，以支持

处方药物的使用请求。用于治疗 FDA 或参考书不支持的疾病的药物被称为“标签外”适应症。用于

“标签外”适应症的药物不是医学上可接受的适应症，因此不属于承保福利，除非： 

• CMS 批准的参考书中引用了这种“标签外”用途。 
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A. 配药 

A1.在网络内药房配药 
在大多数情况下，只有您在我们的任何网络内药房配药时，我们才支付处方费用。网络内

药房是同意为我们的计划会员配药的药店。您可以使用我们的任何网络内药房。 

要查找网络内药房，请查看“医疗服务提供者和药房目录”、访问我们的网站或联系客户服

务部。 

A2.配药时使用您的会员 ID 卡 
如需配药，请在您的网络内药房出示您的会员 ID 卡。网络内药房针对您承保处方药的费

用中我们分摊的部分向我们收取费用。当您领取处方时，您可能需要向药房支付共付金。 

请记住，您需要 Medi-Cal 卡或福利身份卡（BIC）才能获得 Medi-Cal Rx 承保药物。 

如果您在配药时没有携带会员 ID 卡或 BIC，请要求药房致电我们以获取必要的信息。 

如果药房无法获得必要的信息，您在取药时可能需要支付处方的全部费用。然后您可以要

求我们为您报销我们分摊的部分。如果您无法支付药品费用，请立即联系客户服务部。我

们将竭尽全力提供帮助。 

• 如果您想要求我们报销费用，请参阅会员手册第 7 章。 

• 如果您在配药方面需要帮助，请联系客户服务部。 

A3.如果您更改网络内药店该怎么办 
如果您更换了药房并需要处方续配，您可以要求医疗服务提供者开具新处方，或者要求您

的药房将处方转移到新药房（如果还有剩余续配次数）。 

如果您在更改网络内药房方面需要帮助，请联系客户服务部。  

A4.如果您的药房退出网络该怎么办 
如果您使用的药房退出了我们的计划网络，您需要寻找新的网络内药房。 

要查找新的网络内药房，请查看“医疗服务提供者和药房目录”、访问我们的网站或联系客

户服务部。 

A5.使用专业药房 
有时处方药必须在专业药房配取。专业药房包括： 

• 供应家庭输液治疗药物的药房。  

• 为长期护理机构（例如护理机构）的居民提供药品的药房。  
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o 通常，长期护理机构都有自己的药房。如果您是长期护理机构的居民，我们确

保您可以在该机构的药房获得所需的药物。  

o 如果您的长期护理机构的药房不在我们的网络内，或者您在长期护理机构获取

药物时遇到困难，请联系客户服务部。  

• 为印第安人健康服务/部落/城市印第安人健康计划提供服务的药房。除紧急情况外，

只有美洲原住民或阿拉斯加原住民可以使用这些药房。  

• 分发下列药物的药房：FDA 限制在某些地点供应的药物，或需要特殊处理、医疗

服务提供者协调或用法相关教育的药物。（注意：这种情况应该很少发生。）  

要查找专业药房，请查看“医疗服务提供者和药房目录”、访问我们的网站或联系客户服务部。 

A6.使用邮寄服务药房服务获取您的药物 
对于某些种类的药物，您可以使用本计划的网络内邮寄服务药房服务。一般而言，通过邮

寄服务药房提供的药物是您定期服用的用于治疗慢性或长期疾病的药物。对于无法通过本

计划的邮寄服务药房获得的药物，其在我们的药物清单中标有 NDS 符号。 

我们计划的邮寄服务药房服务允许您订购最多 100 天供应量，适用于第 1 级：首选普通药；

90 天供应量，适用于第 2 级：普通药、第 3 级：首选品牌药物和第 4 级：非首选药物。 
90 天供应量和 100 天供应量与 1 个月供应量的共付金相同。 

通过邮寄配药 

要得到订单表格和有关通过邮寄配药的信息，请拨打本手册封底上的电话号码联系客户服

务部。如果您使用不在计划网络内的邮寄服务药房，您的处方药将不会得到承保。  

通常，邮寄服务处方会在 14 天内送达。  

但是，有时您的邮寄服务处方可能会延迟。如果您收到邮寄服务药房的通知，称可能会延迟运送

您的处方药（并非您自己的过错），请拨打本手册封底上的电话号码联系客户服务部。Blue 
Shield 代表将协助您从当地零售网络内药房获取充足的药物，从而确保在您的邮寄服务药物到达

之前，您不会没有药物。这可能需要联系您的医生，让他/她通过电话或传真将新处方发送到零售

网络内药房，以便您能获得在您收到邮寄服务药物之前所需药物的数量。 

如果从邮寄服务药房订购处方之日起延迟超过 14天，并且延迟是由于邮寄系统中药物丢失造成的，

则客户服务部可以与邮寄服务药房协调替换订单。 

邮寄服务药房流程 

对于从您处获得的新处方、直接从您的医疗服务提供者办公室获得的新处方，以及您的邮寄服

务药房处方的续配，邮寄服务药房服务制定有不同的程序。 

1. 药房从您那里得到的新处方 

药房会自动配药并交付您提供的新处方。 
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2. 药房从您医疗服务提供者办公室得到的新处方 

药房从医疗保健提供者处获得处方后，会与您联系，了解您需要立即配药还是会稍后配药。  

• 这使您有机会确保药房提供正确的药物（包括浓度、数量和形式），并且如果需要，
您可以在向您收费并发货之前停止或延迟订单。  

• 每次药房联系您时都请做出回应，让他们知道如何处理新处方并防止运输延误。 

3. 邮寄服务药房处方的续配 

如需续配，请在您当前的处方药用完前 14 天联系您的药房，以确保您的下一个订单能
够及时运送给您。  

让药房知道与您联系的最佳方式，以便他们在发货前与您联系以确认您的订单。请确保您的 
Blue Shield TotalDual Plan 的联系信息始终是最新的。如果您需要更新电话号码或地址，请联系
Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部（电话号码位于本页底部）。  

A7.获得长期药物供应 
您可以获得我们计划的药物清单上维持药物的长期供应。维持药物是您定期服用的用于治
疗慢性或长期疾病的药物。  

一些网络内药房允许您获得维持药物的长期供应。90 天供应量和 100 天供应量与 1 个月
供应量的共付金相同。“医疗服务提供者和药房目录”向您说明哪些药房可以为您提供维持
药物的长期供应。您也可以致电客户服务部了解更多信息。 

对于某些种类的药物，您可以使用本计划的网络内邮寄服务药房服务来获得维持药物的长
期供应。请参阅 A6 节了解邮寄服务药房服务。 

A8.使用不在我们计划网络内的药房 
一般来说，只有当您无法使用网络内药房时，我们才会支付在网络外药房配药的费用。我们在
服务区域之外设有网络内药房，作为我们计划的会员，您可以在那里配药。  

在以下情况下，我们会支付在网络外药房配取的处方药的费用： 

•如果您在我们的服务区域内因合理驾驶距离内没有提供 24 小时服务的网络内药房而无法及时获
得承保药品。  

•您要配取的承保处方药物在符合条件的网络内零售或邮购服务药房没有现货（这些药物包括孤儿药、
高价和罕见药物或其他专科药物）。  

•一些在您的医生办公室注射的疫苗不属于 Medicare B 部分的承保范围，并且无法在网络内药房
合理获得，但这些疫苗可能属于我们的网络外访问承保范围。  

•在网络外药房配取的处方药物仅限承保药物的 30 天用量。  

在这些情况下，请先咨询客户服务部，了解附近是否有网络内药房。 
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A9.报销您的处方药 
如果您必须使用网络外药房，当您拿到处方时，通常必须支付全额费用，而不是共付金。

您可以要求我们为您报销我们分摊的费用。 

如果您支付了 Medi-Cal Rx 可能承保的处方药的全部费用，则在 Medi-Cal Rx 支付处方费后，

药房可能会为您报销。或者，您可以通过提交“Medi-Cal 自付费用报销（Conlan）”索赔，要求

Medi-Cal Rx 为您报销。更多信息请参见 Medi-Cal Rx 网站：medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/。  

要了解更多相关信息，请参阅会员手册第 7 章。 

B. 我们计划的药物清单 

我们有一份“承保药物清单”。我们简称为“药物清单”， 

我们在医生和药剂师团队的帮助下选择药物清单上的药物。药物清单还告诉您获取药物时

需要遵循的规则。 

当您遵循本章中解释的规则时，我们通常会承保计划药物清单上的药物。 

B1.我们药物清单上的药物 
我们的药物清单包括 Medicare D 部分承保的药物。 

您从药房获得的大部分处方药均在您计划的承保范围内。Medi-Cal Rx 可能会承保其他

药物，例如一些非处方（OTC）药物和某些维生素。请访问 Medi-Cal Rx 网站 
（medi-calrx.dhcs.ca.gov/）了解更多信息。您还可以致电 Medi-Cal Rx 客户服务中心，

电话：800-977-2273。通过 Medi-Cal Rx 获取处方药时，请携带您的 Medi-Cal 福利身

份卡（BIC）。  

我们的药品清单包括品牌药、普通药和生物仿制药。  

品牌药是一种处方药，以药品制造商拥有的商标名称销售。比典型药物（例如基于蛋白质

的药物）更复杂的品牌药称为生物制品。在我们的药物清单上，当我们提到“药物”时，这

可能指药物或生物制品。  

普通药具有与品牌药相同的活性成分。由于生物制品比典型药物更复杂，因此它们没有普

通药形式，而是有称为生物仿制药的替代品。一般来说，普通药和生物仿制药的作用与品

牌药或生物制品一样好，而且通常费用更低。许多品牌药物和一些生物制品都有普通药替

代品或生物仿制药替代品。如果您对普通药或品牌药是否能满足您的需求有疑问，请咨询

您的医疗服务提供者。 

B2.如何在我们的药物清单上查找药物 
要查看您服用的药物是否在我们的药物清单上，您可以： 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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• 请访问我们计划的网站：blueshieldca.com/medformulary2024。我们网站上的药

物清单始终是最新的。 

• 致电客户服务部，了解某种药物是否在我们的药物清单上，或索取该清单的副本。 

• D 部分未承保的药物可能由 Medi-Cal Rx 承保。请访问 Medi-Cal Rx 网站 
（medi-calrx.dhcs.ca.gov/）了解更多信息 

• 登录您的会员门户 blueshieldca.com/medicare 并使用我们的“实时福利工具”，
或致电客户服务部。使用此工具，您可以搜索药物清单上的药物，以估算您将

支付的费用以及药物清单上是否有可以治疗相同病症的替代药物。 

• 如何访问处方药价格核查工具：  

o 创建或登录您的在线会员账户。  

o 前往 myblueshield，然后点击“Benefits”（福利）下的 Pharmacy（药房）。  

o 在“核查我的处方的价格”下，点击“核查当前处方”。  

 

B3.不在我们的药物清单上的药物 
我们并非承保所有处方药。有些药物不在我们的药物清单上，因为法律不允许我们承保这

些药物。在其他情况下，我们决定不将某种药物列入我们的药物清单中。 

我们的计划不支付本节中描述的药物种类。这些被称为排除药物。如果您获得排除药物的

处方，您可能需要自己支付费用。如果您认为我们应该基于您的个案支付排除药物的费

用，您可以提出上诉。如需了解有关上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

以下是有关排除药物的三个一般规则： 

1. 我们计划的门诊药物承保（包括 Medicare D 部分）无法支付 Medicare A 部分或

Medicare B 部分已承保的药物。我们的计划免费承保 Medicare A 部分或 Medicare B
部分承保的药物，但这些药物不被视为您的门诊处方药福利的一部分。 

2. 我们的计划不承保在美国及其领土之外购买的药物。 

3. 该药物的使用必须获得 FDA 批准，或得到某些医学参考资料的支持，可以作为您病况

的治疗方法。您的医生可能会开某种药物来治疗您的病况，即使该药物未被批准用于

治疗该疾病。这称为“标签外使用”。我们的计划通常不承保标签外使用的处方药物。 

此外，根据法律规定，Medicare 或 Medi-Cal 不能承保下列药物类型。  

• 用于促进生育的药物 

• 用于缓解咳嗽或感冒症状的药物* 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fmedi-calrx.dhcs.ca.gov%2F&data=05%7C01%7CEmily.Schulz%40dhcs.ca.gov%7C3dd2ac5171144a6d688f08da32a708c1%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637877990237123620%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=EZAS70eQXP35S5Ei0WBFD2hYvpzqfHoubWeWXVCBxh0%3D&reserved=0
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• 用于美容目的或促进头发生长的药物 

• 处方维生素和矿物质产品，产前维生素和氟化物*制剂除外 

• 用于治疗性或勃起功能障碍的药物 

• 用于治疗厌食症、体重减轻或体重增加的药物* 

• 来自下列公司的门诊药品：该生产公司规定您必须仅由该公司进行测试或服务 

*某些产品可能受 Medi-Cal 承保。请访问 Medi-Cal Rx 网站（www.medi-calrx.dhcs.ca.gov）
了解更多信息。 

B4.药品清单费用分摊层级 
我们药物清单上的每一种药物都会列入五种层级之一。层级通常是一组相同类型的药物

（例如品牌药、普通药或非处方药）。一般来说，费用分摊层级越高，您支付的药物费用

就越高。 

•费用分摊第 1 层级：首选普通药（最低费用分摊层级）- 包括首选普通药。  

•费用分摊第 2 层级：普通药 - 包括普通药。  

•费用分摊第 3 层级：首选品牌药 - 包括首选品牌药和一些普通药。  

•费用分摊第 4 层级：非首选药物 - 包括非首选品牌药和一些普通药。  

•费用分摊第 5 层级：专科层级药物（最高费用分摊层级）- 包括可能需要特殊处理和/或密切监控

的费用非常高的品牌药物和普通药。  

要了解您的药物属于哪个费用分摊层级，请在我们的药物清单中查找该药物。 

会员手册第 6 章介绍了您为每个层级的药品支付的金额。 

C. 某些药物的限制 

特殊规则会限制我们计划承保特定处方药的方式及时间。总体来说，我们的规则鼓励您获取适

合您的病况且安全有效的药物。当一种安全、费用较低的药物与费用较高的药物一样有效时，

我们希望您的医疗服务提供者会开出费用较低的药物。 

如果针对您的药物有特殊规则，这通常意味着您或您的医疗服务提供者将需要采取额外步骤，

我们才会承保药物。例如，您的医疗服务提供者可能必须首先告诉我们您的诊断或提供血液检

查结果。如果您或您的医疗服务提供者认为我们的规则不应适用于您的情况，请要求我们做例

外处理。我们可能同意也可能不同意您在不采取额外步骤的情况下使用该药物。 

要了解有关请求例外的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 
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1.  当有普通药可用时限制使用品牌药 

一般来说，普通药的疗效和品牌药相同，但费用通常较低。大多数情况下，如果有品

牌药的普通药版本可供选择，我们的网络内药房为您提供普通药版本。  

• 当有可用的普通药时，我们通常不会支付品牌药的费用。  

• 但是，如果您的医疗服务提供者告诉我们普通药对您不起作用的医学原因，那么我

们会承保品牌药。  

2.  提前获得计划批准 

对于某些药物，您、您的医生必须先取得我们计划的核准，您才能领取您的处方药物。

如果您没有获得核准，我们可能不会承保相关药物。 

3.  首先尝试不同的药物 

一般来说，我们希望您在我们承保费用较高的药物之前先尝试同样有效的费用较低的

药物。例如，如果药物 A 和药物 B 治疗相同的病症，并且药物 A 的费用低于药物 B，
我们可能会要求您先尝试药物 A。  

如果药物 A 对您不起作用，那么我们会承保药物 B。这称为分步疗法。 

4.  数量限制 

对于某些药物，我们限制您可以服用的药物的数量。这称为数量限制。例如，我们可

能会限制您每次配药时可以获得的药物剂量。 

要了解上述任何规则是否适用于您正在服用或想要服用的药物，请查看我们的药物清单。

如需了解最新信息，请致电客户服务部或查看我们的网站：

blueshieldca.com/medformulary2024。如果您基于上述任何原因不同意我们的承保决定，

您可以请求上诉。请参阅会员手册第 9 章。 

D. 您的药物可能不受承保的原因 

我们尽力使您的药物承保对您有利，但有时药物可能不会按照您喜欢的方式承保。例如： 

• 我们的计划不承保您想要服用的药物。该药物可能不在我们的药物清单上。我们可

能承保该药物的普通药版本，但不承保您想要服用的品牌药版本。药物可能是新

药，我们尚未对其安全性和有效性进行审查。 

• 虽然我们的计划承保该药物，但承保范围有特殊规则或限制。如上一节所述，我们

计划承保的某些药物有限制其使用的规则。在某些情况下，您或您的处方医生可以

要求我们给予例外处理。 

如果我们没有按照您希望的方式承保某种药物，您可以采取一些措施。 
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D1.获得临时供应 
在某些情况下，当药物不在我们的药物清单上或受到某种限制时，我们可以为您临时供应

药物。这让您有时间与您的医疗服务提供者讨论是否可获取其他药物，或让您有时间要求

我们承保该药物。 

要获得临时药物供应，您必须满足以下两条规则： 

1. 您正在服用的药物： 

• 不再在我们的药物清单上或 

• 从未出现在我们的药物清单上或 

• 现在在某种程度上受到限制。 

2. 您必须处于以下情况之一： 

• 去年您就参加了我们的计划。 

o 我们在日历年的前 90 天内为您承保临时药物供应。 

o 此临时供应最长持续 30 天。  

o 如果您开的处方药天数较少，我们将允许您进行多次续配，以提供最多 30 天

的药物供应。您必须在网络内药房配药。 

o 长期护理药房可能会一次为您提供少量处方药，以防止浪费。 

• 您新加入我们的计划。 

o 我们会在您加入我们计划的前 90 天内为您提供临时药物供应。  

o 此临时供应最长持续 30 天。  

o 如果您开的处方药天数较少，我们将允许您进行多次续配，以提供最多 30 天

的药物供应。您必须在网络内药房配药。 

o 长期护理药房可能会一次为您提供少量处方药，以防止浪费。 

• 您加入我们计划已超过 90 天，居住在长期护理机构，并且需要立即供应药物。 

o 我们将承保一次 31 天的用量，或更少天数（如果您的处方天数较少的话）。

这是对上述临时供应的补充。  

 

 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 5 章：获取门诊处方药 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 130 ? 
 

D2.申请临时供应 
要申请临时供应某种药物，请致电客户服务部。 

当您获得临时药物供应时，请尽快与您的医疗服务提供者讨论并决定临时供应用完时该怎

么办。以下是您的几个选择： 

• 换用另一种药物。 

我们的计划可能涵盖适合您的不同药物。致电客户服务部索取我们承保的治疗相同

疾病的药物清单。此清单可帮助您的医疗服务提供者寻找适合您的承保药物。 

或 

• 申请例外。 

您和您的医疗服务提供者可以要求我们做例外处理。例如，您可以要求我们承保不

在我们药品清单中的药物，或者要求我们无限制地承保该药物。如果您的医疗服务

提供者表示您有充分的医疗理由要求例外，他们可以帮助您申请例外。 

D3.申请例外。 
如果您服用的药物明年将从我们的药物清单中删除或以某种方式受到限制，我们允许您在

明年之前申请例外。  

• 我们会告诉您明年您的药物承保范围的任何变化。要求我们作例外处理并按照您希

望的方式承保明年的药物费用。 

• 我们会在收到您的请求（或您的处方医生的支持声明）后 72 小时内回复您的例外

请求。 

要了解有关申请例外的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

如果您需要帮助申请例外处理，请联系客户服务部。  

E. 您药物的承保范围发生变化 

药物承保范围的大部分变化发生在 1 月 1 日，但我们可能会在这一年中添加或删除药物清

单上的药物。我们也可能会更改有关药物的规定。例如，我们可以： 

• 决定是否需要某种药物的事先批准（PA）（在您获得药物之前获得我们的许可）。 

• 增加或更改您可以获得的药物的数量（称为数量限制）。  

• 添加或更改对药物的分步治疗限制（您必须先尝试一种药物，然后我们才会承保另

一种药物）。 

关于这些药物规定的详细信息，请参阅 C 节。 
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如果您正在服用年初时我们承保的某种药物，那么在当年余下时间里我们通常不会删除或

更改该药物的承保范围，以下情形除外： 

• 一种新的、更便宜的药物上市，其药效与目前药物清单上的药物相同；或者 

• 我们了解到某种药物不安全；或者  

• 某种药物撤市。 

要获取有关我们的药物清单发生变化时会发生什么情况的更多信息，您可以随时： 

• 在线查看我们当前的药物清单：blueshieldca.com/medformulary2024，或 

• 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，以查看我们当前的药物清单。 

药物清单中的某些变更会立即生效。例如： 

• 新的普通药问世。有时，上市的新普通药与现在药物清单上的品牌药一样有效。

在这种情况下，我们可能会取消品牌药，增加新的非专利药，但新药的费用将保持

不变或更低。 

增加新的普通药时，我们也可能决定在清单中保留品牌药，但更改其承保规定或限制。 

o 进行此变更之前，我们可能不会通知您，但我们会在变更发生后向您发送有关

具体变更的信息。 

o 您或您的医疗服务提供者可以针对这些变更申请例外处理。我们将向您发送一

份通知，告知您可以采取哪些步骤来申请例外处理。如需了解有关例外处理的

更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 某种药物退出市场。如果美国食品和药物管理局（FDA）认为您正在服用的药物

不安全，或者该药物的制造商将某种药物撤出市场，我们会将其从药物清单中删

除。如果您正在服用该药物，我们会告诉您。您的处方医生也会了解到这一变化，

并与您一起寻找适合您病情的另一种药物。  

我们可能会做出其他影响您服用的药物的变更。我们将提前通知您对我们的药物清单进行

的这些其他变更。这些变更可能会在以下情况下发生： 

• FDA 提供了有关某种药物的新指引或某种药物有了新的临床指南。  

• 我们新增了某种非新上市的普通药，以及 

o 替换了当前药物清单中的某种品牌药，或者  

o 更改了该品牌药的承保规定或限制。 
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当发生这些变更时，我们将： 

• 在变更药物清单之前至少30天通知您，或者 

• 通知您并在您要求续药后为您提供该药物30天的供应。  

这让您有时间与您的医生或其他处方医生进行讨论。他们可以帮助您做出下列决定： 

• 我们药物清单上是否有您可以服用的类似药物，或者  

• 您是否应该针对这些变更申请例外处理。要了解有关请求例外的更多信息，请参阅

会员手册第 9 章。 

我们可能会对您目前服用的药物进行更改，但这些更改对您现在没有影响。对于此类更改，

如果您正在服用年初时我们承保的某种药物，那么在当年余下时间里我们通常不会删除或更

改该药物的承保范围。  

例如，如果我们移除您正在服用的药物或限制其使用，则该更改在今年剩余时间内不会影响您对

该药物的使用或者您为药物支付的费用。  

F. 特殊个案中的药品承保 

F1.针对我们计划承保的住院，入住医院或专业护理机构 
如果您入住医院或专业护理机构接受我们的计划承保的住院，我们通常会承担您住院期间

的处方药费用。您无需支付共付金。一旦您离开医院或专业护理机构，只要您的药物符合

我们的所有承保规则，我们就会承保您的药物。 

要了解有关药物承保和您支付的费用的更多信息，请参阅会员手册第 6 章。 

F2.入住长期护理机构 
通常，长期护理机构（例如护理机构）拥有自己的药房或为其所有居民提供药品的药房。

如果您居住在长期护理机构中，您可以通过该机构的药房（如果该药房属于我们的网络）

获取处方药。 

检查您的“医疗服务提供者和药房目录”，了解您的长期护理机构的药房是否属于我们网络

的一部分。如果不是或者您需要更多信息，请联系客户服务部。 

F3.加入 Medicare 认证的善终护理计划 
药物绝对不会同时属于善终护理计划和本计划的承保范围。  

• 您可能加入了 Medicare 善终护理计划，并需要止痛药、抗恶心药、泻药或抗焦虑

药，但您的善终护理计划不承保这些药物，因为这些药物与您的末期预后和病况无

关。在这种情况下，我们的计划必须从处方医生或您的善终护理服务提供者处获得

该药物不相关的通知，然后我们才能承保该药物。 
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• 为了防止您在获取我们的计划应承保的任何不相关药物时发生延迟，您可以要求您

的善终护理服务提供者或处方医生确保我们在您要求药房配药之前收到该药物不相

关的通知。 

如果您退出善终护理计划，我们的计划承保您的所有药物。您的 Medicare 善终护理福利结

束后，为了防止在药房出现任何延误，请携带文件到药房以验证您已退出善终护理计划。  

请参阅本章前面的部分，了解我们的计划承保的药物。如需了解有关善终护理福利的更多

信息，请参阅会员手册第 4 章。 

G. 药物安全和药物管理计划 

G1.帮助您安全使用药物的计划 
每次您配药时，我们都会寻找可能的问题，例如药物错误或药物为下列情况： 

• 可能不需要，因为您服用另一种具有相同作用的药物 

• 对于您的年龄或性别来说可能不安全 

• 如果您同时服用这些药物，它们可能会伤害您 

• 含有您过敏或可能过敏的成分 

• 所含阿片类止痛药的量不安全 

如果我们发现您使用处方药时可能存在问题，我们会与您的医疗服务提供者合作解决问题。 

G2.帮助您安全管理您的药物的计划 
我们的计划有一个计划来帮助有复杂健康需求的会员。在这种情况下，您可能有资格通过

药物治疗管理（MTM）计划免费获得服务。该计划是自愿且免费的。该计划可帮助您和

您的医疗服务提供者确保您的药物能够改善您的健康。如果您有资格参加该计划，药剂师

或其他健康专业人员将对您的所有药物进行全面审查，并与您讨论：  

• 如何从您服用的药物中获得最大益处 

• 您的任何担忧，例如药物费用和药物反应 

• 如何最好地服药 

• 您对处方药和非处方药怀有的任何疑问或问题 

然后，他们会给您： 

• 本次讨论的书面总结。该摘要包含一个药物行动计划，此计划会建议您可以采取哪

些措施来充分利用药物。  
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• 个人药物清单，包括您服用的所有药物、服用量以及服用时间和原因。 

• 有关安全处置属于受控物质的处方药的信息。 

最好与您的医生讨论您的行动计划和药物清单。  

• 在就诊时或在与医生、药剂师和其他医疗保健提供者交谈时，携带您的行动计划和
药物清单。 

• 如果您去医院或急诊室，请随身携带药物清单。 

MTM 计划对符合资格的会员来说是自愿且免费的。如果我们有适合您需求的计划，我们会
为您注册该计划并向您发送信息。如果您不想加入该计划，请告诉我们，我们会将您退出。 

如果您对这些计划有疑问，请联系客户服务部。 

G3.安全使用阿片类药物的药物管理计划 
我们的计划有一个计划可以帮助会员安全地使用处方阿片类药物和其他经常被滥用的药
物。该计划称为药物管理计划（DMP）。  

如果您使用从多个医生或药房获得的阿片类药物，或者您最近服用了过量的阿片类药物，
我们可能会与您的医生交谈，以确保您使用的阿片类药物是适当的且具有医疗必要性。如
果与您的医生交谈后，我们确定您对处方阿片类药物或苯二氮卓类药物的使用并不安全，
我们可能会限制您获取这些药物的方式。限制可能包括： 

• 要求您从某些药房和/或某个医生处获取这些药物的所有处方 

• 限制我们为您承保的药物数量 

如果我们认为一项或多项限制应适用于您，我们会提前向您发送一封信。该信函将告诉您
我们是否会针对您限制对这些药物的承保，或者是否要求您仅从特定的医疗服务提供者或
药房获取这些药物的处方。 

您将有机会告诉我们您喜欢使用哪些医生或药房以及您认为对我们来说重要的任何信息。
如果我们在您有机会做出回应后决定针对您限制对这些药物的承保，我们会向您发送另一
封信以确认限制。  

如果您认为我们犯了错误，您不同意您面临处方药滥用风险，或者您不同意该限制，您和您
的处方医生可以提出上诉。如果您提出上诉，我们将审查您的案件并做出决定。如果我们继
续拒绝您上诉中与您获取这些药物的限制相关的任何部分，我们会自动将您的案件发送给独
立审查组织（IRO）。（要了解有关上诉和 IRO 的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。） 

如果您符合以下条件，DMP 可能不适用于您： 

• 患有某些疾病，例如癌症或镰状细胞病， 

• 正在接受善终护理、姑息护理或临终护理，或  

• 住在长期护理机构中。 
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第6章：您为您的Medicare和Medi-Cal Medicaid处方药支付的费用 

简介 

本章介绍您为门诊处方药支付的费用。我们所说的“药物”是指： 

• Medicare D 部分处方药，以及 

• Medi-Cal Rx 承保的药物和项目。 

因为您符合 Medi-Cal 的资格，所以您会从 Medicare 获得“额外补助”，以帮助支付您的

Medicare D 部分处方药费用。我们向您发送一个单独的插页，称为“为在支付处方药费用

方面获得额外补助的民众所提供的承保范围说明书附约”（也称为“低收入补贴附约”或“LIS
附约”），该插页向您说明有关您的药物承保的信息。如果您没有这张插页，请致电客户

服务部索取“LIS 附约”。 

额外补助是一项 Medicare 计划，旨在帮助收入和资源有限的人降低 Medicare D 部分

处方药费用，例如保费、自付额和共付金。额外补助也称为“低收入补贴”或“LIS”。 

 
其他关键术语及其定义按字母顺序出现在会员手册最后一章中。 

如欲了解有关处方药的更多信息，您可以查看下列地方： 

• 我们的“承保药物清单”。  

o 我们称之为“药物清单”。它向您说明： 

– 我们支付哪些药物的费用 

– 每种药物属于五个层级中的哪一个 

– 针对药物是否有任何限制 

o 如果您需要我们的药物清单副本，请致电客户服务部。您还可以在我们的网站

blueshieldca.com/medformulary2024 上找到我们药物清单的最新副本。 

o 您从药房获得的大部分处方药均在 Blue Shield TotalDual Plan 的承保范围内。

Medi-Cal Rx 可能会承保其他药物，例如一些非处方（OTC）药物和某些维生素。

请访问 Medi-Cal Rx 网站（medi-calrx.dhcs.ca.gov/）了解更多信息您还可以致电

Medi-Cal Rx 客户服务中心，电话：800-977-2273。通过 Medi-Cal Rx 获取处方药

时，请携带您的 Medi-Cal 福利身份卡（BIC）。 

 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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• 请参阅会员手册第 5 章。  

o 它讲述了如何通过我们的计划获取您的门诊处方药。  

o 其中包括您需要遵守的规则。它还会说明我们的计划不承保哪些类型的处方药。 

o 当您使用计划的“实时福利工具”查找药物承保范围（请参阅第 5 章第 B2 节）时，

显示的费用是“实时”提供的，这意味着工具中显示的费用反映了此时此刻的情况，

从而为您提供预计您需要支付的自付费用的估计值。您可以致电您的护理协调员

或客户服务部以获取更多信息。 

• 我们的“医疗服务提供者与药房目录”。  

o 在大多数情况下，您必须使用网络内药房来获取承保药物。网络内药房是同意

与我们合作的药房。  

o “医疗服务提供者和药房目录”列出了我们的网络内药房。如需了解有关网络内

药房的更多信息，请参阅会员手册第 5 章。 
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A. 福利说明（EOB） 

我们的计划会跟踪您的处方药。我们跟踪两种类型的费用： 

• 您的自付费用。这是您或代表您的其他人为您的处方支付的金额。 

• 您的药品总费用。这是您或代表您的其他人为您的处方支付的金额，加上我们支

付的金额。 

当您通过我们的计划获得处方药时，我们会向您发送一份名为“福利说明”的摘要。我们简

称为 EOB。EOB 不是账单。福利说明提供有关您服用的药物的更多信息，例如价格上涨

和可用的分摊费用较低的其他药物。您可以与您的处方医生讨论这些费用较低的选择。

EOB 包括： 

• 当月信息。该摘要说明您上个月服用了哪些处方药。它显示了药物总费用、我们

支付的费用，以及您和为您付款的其他人支付的费用。 

• 年初至今的信息。这是您自 1 月 1 日以来的药物总费用和付款总额。 

• 药物价格信息。这是药物的总价以及自首次配药以来药物价格的任何百分比变化。 

• 费用更低的替代品。如果可用，它们会显示在您当前药物下方的摘要中。您可以

与您的处方医生联系以了解更多信息。 

我们承保 Medicare 未承保的药物。  

• 为这些药物支付的费用不计入您的自付费用总额。  

• 您从药房获得的大部分处方药均在计划的承保范围内。Medi-Cal Rx 可能会承保其

他药物，例如一些非处方（OTC）药物和某些维生素。请访问 Medi-Cal Rx 网站

（www.medi-calrx.dhcs.ca.gov）了解更多信息。您还可致电 Medi-Cal 客户服务

中心：800-977-2273。通过 Medi-Cal Rx 获取处方药时，请携带您的 Medi-Cal 福
利身份卡（BIC）。 

• 要了解我们的计划承保哪些药物，请参阅我们的药物清单。  

B. 如何跟踪您的药品费用 

为了跟踪您的药品费用和您支付的费用，我们使用从您和您的药房获得的记录。您可以通

过以下方式帮助我们： 

1. 使用您的会员 ID 卡。 

每次配药时出示您的会员 ID 卡。这有助于我们了解您配取的处方药以及您支付的费用。 

 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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2. 确保我们拥有所需的信息。 

向我们提供您所支付的承保药物的收据副本。您可以要求我们为您报销我们分摊的药

物费用。 

在下列情况下，您应该向我们提供收据副本： 

• 当您在网络内药房以特价购买承保药物或使用不属于我们计划福利的折扣卡购买承

保药物时 

• 当您为通过制药商的患者援助计划获得的药物支付自付费用时 

• 当您在网络外药房购买承保药物时 

• 当您支付承保药物的全价时 

有关要求我们为您报销我们分摊的药物费用的更多信息，请参阅会员手册第 7 章。 

3. 向我们发送有关其他人代您完成的付款的信息。 

某些其他人和组织的付款也计入您的自付费用。例如，艾滋病药物援助计划（ADAP）、

印第安人卫生服务机构和大多数慈善机构支付的费用都计入您的自付费用。这可以帮助您

获得灾难承保的资格。当您达到灾难性承保阶段时，我们的计划将支付您当年剩余时间内

Medicare D 部分药物的所有费用。 

4. 检查我们发送给您的 EOB。 

当您收到邮寄的 EOB 时，请确保其完整且正确。 

• 您认识每家药店的名字吗？检查日期。那天您配药了吗？ 

• 您拿到所列药物了吗？它们与您收据上列出的相符吗？这些药物与您医生开具的

处方相符吗？  

如需了解更多信息，您可以致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部或阅读 Blue Shield 
TotalDual Plan 会员手册。您还可以在我们的网站上找到许多问题的答案：

blueshieldca.com/medicare。 

如果您发现此摘要有错误怎么办？ 

如果此 EOB 上的某些内容令人困惑或看起来不正确，请致电 Blue Shield TotalDual Plan
客户服务部联系我们。您还可以在我们的网站上找到许多问题的答案：

blueshieldca.com/medicare。 

可能存在欺诈行为怎么办？ 

如果此摘要显示您未服用的药物或您认为可疑的任何其他内容，请联系我们。 
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• 请致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部联系我们。 

• 或致电 Medicare，电话 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）。听障和语障用户请

拨打 1-877-486-2048。您每周 7 天、每天 24 小时均可拨打前述免费电话。 

• 如果您怀疑接受 Medi-Cal 的医疗服务提供者出现欺诈、浪费或滥用行为，则有权举报

相关情况，请拨打免费保密电话 1-800-822-6222。报告 Medi-Cal 欺诈的其他方法可以

在以下位置找到：www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx。  

如果您认为有问题或缺失某些信息，或者有任何疑问，请致电客户服务部。保留这些 EOB。
它们是您药物费用的重要记录。 

C. Medicare D 部分药物的药物支付阶段。 

根据我们的计划，您的 Medicare D 部分处方药承保有两个付款阶段。您需要支付多少取决于

您配取或重新配取处方药时是在哪个阶段。这两个阶段如下： 

第 1 阶段：初始承保阶段 第 2 阶段：灾难承保阶段 

在此阶段，我们的计划支付您的部分

药物费用，您支付自己的份额。您的

份额称为共付金。 

您一旦配取当年的第一次处方药，

就开始进入本阶段。 

在此阶段，我们将支付您截至 
2024 年 12 月 31 日的所有药物费用。 

您一旦支付特定金额的自付费用，

就开始进入本阶段。 

D. 第 1 阶段：初始承保阶段  

在初始承保阶段，我们支付您承保处方药物费用的分摊额，您则支付您的分摊额。您的份额

称为共付金。共付金的金额取决于该药物所在的费用分摊层级，以及您在哪里获得该药物。 

费用分摊层级是具有相同共付金的药物组。我们计划药物清单上的每一种药物都会列入五

种费用分摊层级之一。一般来说，层级越高，共付金就越高。要查找您的药物的费用分摊

层级，请参阅我们的药物清单。 

• 费用分摊第 1 层级：首选普通药（最低费用分摊层级）  
包括首选普通药  
 

• 费用分摊第 2 层级：普通药  
包括普通药和生物仿制药 
 

https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
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• 费用分摊第 3 层级：首选品牌药  
包括首选品牌药、生物仿制药和一些普通药。 
 

• 费用分摊第 4 层级：非首选药物  
包括非首选品牌药、生物仿制药和一些普通药。  
 

• 费用分摊第 5 层级：专科层级药物（最高费用分摊级别）  
包括可能需要特殊处理和/或密切监控的费用非常高的品牌药、生物仿制药和普通药。 

 

D1.您的药房选择 
您支付的药物费用取决于您从以下哪个渠道获得药物： 

• 网络内药房或 

• 网络外药房。 

在有限的情况下，我们承保在网络外药房配取的处方药。如需了解我们何时这样做，请参

阅会员手册第 5 章。 

要了解有关这些选择的更多信息，请参阅会员手册第 5 章以及我们的“医疗服务提供者和

药房目录”。 

D2.获得药物的长期供应 
对于某些药物，您可以在配药时获得长期供应（也称为“延长供应”）。长期供应是指第 1
层级药物的 100 天供应量和第 2、3 和 4 层级药物的 90 天供应量。您为其支付的费用与

一个月的供应量相同。 

有关在何处以及如何获得长期药物供应的详细信息，请参阅会员手册第 5 章或我们计划的

“医疗服务提供者和药房目录”。 

D3.您支付的费用 
在初始承保阶段，您每次配药时可能都需要支付共付金。如果您的承保药物费用低于共付金，

您只需支付药物的价格。 

请联系客户服务部，了解任何承保药物的共付金。 

当您从以下渠道获得一个月或长期的承保处方药时，您所分摊的费用：  
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 网络内药房 
 
 
一个月或最多 
30 天的供应量 

我们计划的邮寄

服务药房服务 
 
一个月或最多 
30 天的供应量 

网络内长期护理

药房 
 
最多 31 天的供

应量 

网络外药房 
 
最多 30 天的供应

量。仅限于在某些

情况下承保。如需

了解细节，请参阅

会员手册第 5 章。 

费用分摊  
第 1 层级 

（首选普通药） 

 
 

$0 

费用分摊  
第 2 层级 

（普通药） 

 
 

您的共付金取决于您收到的额外补助的级别： 
$0、$1.55 或$4.50 

费用分摊  
第 3 层级 

（首选品牌药） 

 
 

您的共付金取决于您收到的额外补助的级别： 
$0、$4.60 或$11.20 

费用分摊  
第 4 层级 

（非首选药物） 

 
 

您的共付金取决于您收到的额外补助的级别： 
$0、$4.60 或$11.20 

费用分摊  
第 5 层级 
 
（专科层级药物） 

 
 

您的共付金取决于您收到的额外补助的级别： 
$0、$4.60 或$11.20 

 
有关哪些药房可以为您提供长期供应的信息，请参阅我们的“医疗服务提供者和药房目录”。 

D4.初始承保阶段结束 
当您的处方药自付费用总额达到$8,000 时，初始承保阶段结束。此时，灾难性承保阶段开始。

我们承保您从那时到年底的所有药物费用。 

您的 EOB 可以帮助您跟踪您在这一年中为药物支付的费用。如果您达到了$8,000 的限额，

我们会通知您。许多人一年内都达不到这一限额。 
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E. 第 2 阶段：灾难承保阶段  

当您的处方药达到$8,000 的自付费用上限时，灾难性承保阶段开始。您将一直处于灾难性承

保阶段，直至该日历年结束。在此阶段，我们的计划支付您的 Medicare 药物的所有费用。 

F. 如果您的医生开出的处方少于一整月的用量，您的药物费用  

在某些情况下，您要支付共付金以获得承保药物一整月的供应量。但是，您的医生可以开

出少于一个月用量的药物。  

• 有时您可能想询问医生是否能开出少于一个月用量的药物（例如，当您第一次尝试

已知具有严重副作用的药物时）。 

• 如果您的医生同意，您无需支付某些药物的整月用量。  

当您获得的药物供应量少于一个月时，您支付的金额将根据您获得药物的天数而定。我们

计算您每天为药物支付的金额（“每日费用分摊率”），并将其乘以您获得药物的天数。  

• 以下举例说明：假设您的药物一整月的用量（30 天的用量）的共付额为 1.35 美元。

这意味着您每天支付的药物费用少于 0.05 美元。如果您获得 7 天的药物供应量，

则每天的付款金额将少于$0.05，用此数字乘以 7 天，总付款额将少于$0.35。  

• 每日费用分摊可以让您在支付整个月的用药费用之前确保药物对您有效。  

• 您还可以要求您的医疗服务提供者开出少于一个月用量的药物，以帮助您： 

o 更好地计划何时续配药物， 

o 与您服用的其他药物的续配进行协调，以及  

o 减少去药房的次数。  

G. 面向 HIV/AIDS 人群的处方费用分摊援助  

G1.AIDS 药物补助计划（ADAP） 
ADAP 帮助符合资格的 HIV/AIDS 患者获得挽救生命的 HIV 药物。对于加入 ADAP 的个人，

ADAP 也承保的门诊 Medicare D 部分处方药符合加州公共卫生部艾滋病办公室提供的处方费

用分摊援助的要求。 

G2.如果您未加入 ADAP 
有关资格标准、承保药物或如何注册该计划的信息，请致电 1-844-421-7050 或查看 ADAP
网站：www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx。 

http://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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G3.如果您已加入 ADAP 
ADAP 可以针对 ADAP 处方集中的药物，继续为 ADAP 客户提供 Medicare D 部分处方费

用分摊援助。为确保您能继续获得该补助，当您的 Medicare D 部分计划名称或保单号码

有任何变动时，请通知您当地的 ADAP 参保工作人员。如果您需要帮助寻找最近的 ADAP
参保站点和/或参保工作人员，请致电 1-844-421-7050 或查看上面列出的网站。 

H. 疫苗注射 

关于您为疫苗支付的费用的重要信息：有些疫苗被视为医疗福利。其他疫苗被视为

Medicare D 部分药物。您可以看到这些疫苗已列在计划的“承保药物清单”（处方集）中。

我们的计划涵盖大多数成人 Medicare D 部分疫苗，您无需支付任何费用。请参阅您计划

的“承保药物清单”（处方集）或联系客户服务部，了解有关特定疫苗的承保和费用分摊详

细信息。  

我们的 Medicare D 部分疫苗接种承保范围分为两部分： 

1. 承保范围的第一部分是疫苗本身的费用。该疫苗是一种处方药。 

2. 承保范围的第二部分是为您接种疫苗的费用。例如，有时您可能会通过医生给您注射

的方式接种疫苗。 

H1.接种疫苗之前您需要了解什么 
如果您计划接种疫苗，我们建议您致电客户服务部。 

• 我们可以告诉您我们的计划如何承保您的疫苗接种并解释您所承担的费用。 

• 我们可以告诉您如何通过使用网络内药房和医疗服务提供者来降低费用。网络内药

房和医疗服务提供者同意与我们的计划合作。网络内医疗服务提供者与我们合作，

确保您无需支付 Medicare D 部分疫苗的预付费用。 

H2.您为 Medicare D 部分承保的疫苗接种支付的费用 
您支付的疫苗接种费用取决于疫苗的类型（您接种疫苗的目的）。 

• 有些疫苗被认为是健康福利，而不是药物。您无需支付这些疫苗的费用。要了解这

些疫苗的承保范围，请参阅会员手册第 4 章中的福利表。 

• 其他疫苗被视为 Medicare D 部分药物。您可以在我们计划的药物清单上找到这些

疫苗。您可能需要为 Medicare D 部分疫苗支付共付金。如果名为咨询委员会或免

疫实践（ACIP）的组织向成年人推荐该疫苗，那么您无需支付任何费用。 
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您可以通过以下三种常见方式接种 Medicare D 部分疫苗。 

1. 您可以在网络内药房获得 Medicare D 部分疫苗并完成注射。 

• 对于大多数成人 D 部分疫苗，您无需支付任何费用。 

• 对于其他 D 部分疫苗，您需要支付疫苗的共付金。 

2. 您在医生办公室获得 Medicare D 部分疫苗，然后医生给您完成注射。 

• 您向医生支付疫苗的共付金。  

• 我们的计划支付您注射疫苗的费用。 

• 在这种情况下，医生办公室应该致电我们的计划，以便我们确保他们知道您只需为

疫苗本身支付共付金。 

3. 您在药房购买 Medicare D 部分疫苗药物，然后将其带到医生办公室注射。 

• 对于大多数成人 D 部分疫苗，您无需为疫苗本身支付任何费用。 

• 对于其他 D 部分疫苗，您需要支付疫苗的共付金。 

• 我们的计划支付您注射疫苗的费用。 
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第7章：要求我们为您收到的承保医疗服务或药物账单支付我们的
分摊费用 

简介 

本章向您说明如何以及何时向我们发送账单以要求付款。它还向您说明如果不同意承保决定您可

以如何提出上诉。 关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 

目录 

A. 要求我们支付您的服务或药品费用 ....................................................................................... 147 
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A. 要求我们支付您的服务或药品费用 

在您获得承保服务和药物后，我们的网络内医疗服务提供者必须向计划收取费用。网络内医疗服

务提供者是与健康计划合作的医疗服务提供者。 

我们不允许 Blue Shield TotalDual Plan 医疗服务提供者向您收取这些服务或药物的费用。我们直

接向我们的医疗服务提供者付款，并让您免于缴纳任何费用。 

如果您收到医疗保健或药物的全部费用的账单，请勿支付账单并将账单发送给我们。要向我们发

送账单，请参阅 B 节。 

• 如果我们承保服务或药物，我们将直接向医疗服务提供者付款。 

• 如果我们承保服务或药物并且您的付款金额已经超过您分摊的费用，则您有权利要求退还

款项。 

o 如果您支付了 Medicare 承保的服务费用，我们将向您退还。 

• 如果您已支付了已获得的 Medi-Cal 服务的费用，并且满足以下所有条件，您可能有资格

获得报销（退还款项）： 

o 您收到的服务是我们负责支付费用的Medi-Cal承保服务。对于Blue Shield TotalDual 
Plan未承保的服务，我们不会为您报销。  

o 您在成为符合资格的Blue Shield TotalDual Plan会员后获得承保服务。 

o 您在自己接受承保服务之日起一年内要求获得退款。 

o 您提供证明，显示您支付了承保服务的费用，例如医疗服务提供者提供的明细收据。 

o 您从Blue Shield TotalDual Plan网络中的Medi-Cal注册医疗服务提供者处获得承保服

务。如果您获得的是急症服务、计划生育服务，或Medi-Cal允许网络外医疗服务提供

者在未经预先批准（事前授权）的情况下提供的其他服务，则您不需要满足此条件。 

• 如果承保服务通常需要预先批准（事前授权），您需要出示医疗服务提供者提供的证明，

显示承保服务具有医疗必要性。 

• Blue Shield TotalDual Plan将在一封名为“行动通知”的信函中告知您是否会为您报销。如

果您满足上述所有条件，Medi-Cal注册医疗服务提供者则应向您全额退还您支付的金额。

如果医疗服务提供者拒绝向您退款，Blue Shield TotalDual Plan则会向您全额退款。我们

将在收到索赔后45个工作日内为您报销。如果医疗服务提供者已加入Medi-Cal，但不在我

们的网络中，并且拒绝向您退款，则Blue Shield TotalDual Plan会向您退款，但最多只能

支付按服务收费（FFS）Medi-Cal会支付的金额。Blue Shield TotalDual Plan会向您退还

针对以下服务的全额自付费用：急症服务、计划生育服务，或Medi-Cal允许未经预先批准

即可由网络外医疗服务提供者提供的其他服务。如果您未满足上述条件之一，我们则不会

向您退款。  
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• 如果出现以下情况，我们则不会偿还您的费用： 

o 您要求并接受了不属于 Medi-Cal 承保范围的服务，例如美容服务。 

o 服务并非 Blue Shield TotalDual Plan 的承保服务。 

o 您向不接受Medi-Cal的医生求诊并签署表格，说明您无论如何都希望医生为您看诊，

并且您将自行支付服务费用。 

• 如果我们不承保服务或药物，我们会告诉您。 

如有任何问题，联系客户服务部或您的护理协调员。如果您不知道自己应该支付什么费用，或者

您收到了账单但不知道该怎么办，我们可以提供帮助。如果您想告诉我们有关您已发送给我们的

付款请求的信息，您也可以致电。 

在以下这些示例情况下，您可以要求我们退款或支付您收到的账单： 

1. 当您从网络外医疗服务提供者处获得紧急或急需的医疗保健时 

要求医疗服务提供者向我们开具账单。 

• 如果您在获得护理时支付了全额费用，请要求我们退还我们分摊的费用。将账单和

您所付款项的证明发送给我们。 

• 您可能会从医疗服务提供者那里收到一张账单，要求您支付您认为不欠的款项。

将账单和您所付款项的证明发送给我们。  

o 如果应向医疗服务提供者付款，我们将直接向医疗服务提供者付款。 

o 如果对于 Medicare 服务您的付款额已经超过您分摊的费用，我们将确定您欠

了多少钱并向您退还我们分摊的费用。 

2. 当网络内医疗服务提供者向您发送账单时 

网络内医疗服务提供者必须始终向我们开具账单。当您获得任何服务或处方时，请务

必出示您的会员 ID 卡。但有时他们会犯错误，并要求您支付服务费用或支付超过您分

摊的费用。如果您收到任何账单，请致电客户服务部或您的护理协调员，号码见本页

底部。 

• 作为计划会员，您只需在获得我们承保的服务时支付共付金。我们不允许医疗服务

提供者向您收取超过此金额的费用。即使我们向医疗服务提供者支付的费用低于医

疗服务提供者收取的服务费用，情况也是如此。即使我们决定不支付某些费用，您

也不需要支付。 

• 每当您收到网络内医疗服务提供者的账单并且您认为超出了您应该支付的金额时，

请将账单发送给我们。我们将直接联系医疗服务提供者并解决问题。 
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• 如果您已经向网络内医疗服务提供者支付了 Medicare 承保服务的账单，但您觉得

自己支付的金额过多，请将账单和您所付款项的证明发送给我们。我们将退还您支

付的金额与根据我们的计划您所欠款项之间的差额。 

3.  如果您通过回溯方式加入我们的计划 

有时，您对计划的注册可以回溯。（这意味着您注册的第一天已经过去了。甚至可能

是去年的事。）  

• 如果您是通过回溯方式加入的，并且您在加入日期之后支付了账单，您可以要求我

们向您退款。  

• 将账单和您所付款项的证明发送给我们。  

4. 当您使用网络外药房配药时 

如果您使用网络外药房，您需要支付处方药的全部费用。 

• 只有在少数情况下，我们承保在网络外药房配取的处方药。当您要求我们退还我们

分摊的费用时，请向我们发送您的收据副本。  

• 参见会员手册第 5 章了解有关网络外药房的更多信息。 

5. 当您因未携带会员 ID 卡而支付全额处方费用时 

如果您没有携带会员卡，您可以要求药房给我们打电话或查找您的计划注册信息。  

• 如果药房无法立即获取信息，您可能需要自行支付全额处方费用或携带会员ID卡返

回药房。 

• 当您要求我们退还我们分摊的费用时，请向我们发送您的收据副本。 

6. 当您支付不在承保范围内的药物的全额处方费用时 

您可以支付全额处方费用，因为该药物不在承保范围内。 

• 该药物可能不在我们网站上的“承保药物清单”（药物清单）中，或者它可能有您不了解

或认为不适用于您的要求或限制。如果您决定购买药物，您可能需要支付全额费用。 

o 如果您不支付药物费用，但认为我们应该承保该药物，您可以要求我们做出承

保决定（请参阅会员手册第 9 章）。 

o 如果您和您的医生或其他处方医生认为您立即需要该药物（24 小时内），您可

以要求快速承保决定（请参阅会员手册第 9 章）。 

• 当您要求我们退还费用时，请向我们发送您的收据副本。在某些情况下，我们可能需

要从您的医生或其他处方医生那里获取更多信息，才能退还我们分摊的药物费用。 
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当您向我们发送付款请求时，我们会对其进行审核并决定是否应承保该服务或药物。这称为做出

“承保决定”。如果我们决定应承保该服务或药物，我们将支付我们分摊的费用。  

如果我们拒绝您的付款请求，您可以对我们的决定提出上诉。要了解如何提出上诉，请参阅会员

手册第 9 章。 

B. 向我们发送付款请求 

将您的账单和您为 Medicare 服务完成的任何付款的证明发送给我们或致电我们。付款证明可以

是您所写支票的副本或来自医疗服务提供者的收据。最好复印一下您的账单和收据以留作记录。

您可以向您的护理协调员寻求帮助。您必须在收到服务、项目或药物之日起一年内将您的医疗信息

发送给我们。您必须在收到服务、项目或药物之日起三年内将您的 D 部分处方药信息发送给我们。 

为了确保您向我们提供做出决定所需的所有信息，您可以填写我们的索赔表以要求付款。 

• 您并非必须使用该表格，但它可以帮助我们更快地处理信息。 

• 您可以在我们的网站（blueshieldca.com）上获取该表格，也可以致电客户服务部

索要该表格。 

将您的付款请求连同任何账单或收据邮寄至以下地址： 

医疗索赔：  
Blue Shield TotalDual Plan  
Medicare Customer Service  
P.O. Box 927  
Woodland Hills, CA 91365-9856  
 
处方药索赔：  
Blue Shield of California  
P.O. Box 52066  
Phoenix, AZ 85072-20 

 

您必须在获得服务、项目或药物之日起一年内向我们提交医疗索赔。您必须在获得服务、项目或

药物之日起一年内向我们提交 D 部分处方药索赔。 

C. 承保决定 

当我们收到您的付款请求时，我们会做出承保决定。这意味着我们决定我们的计划是否承保您的

服务、项目或药物。我们还会决定您必须支付的金额（如果有）。 

• 如果我们需要您提供更多信息，我们会通知您。 
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• 如果我们决定我们的计划承保该服务、项目或药物，并且您遵守了获得该服务、项

目或药物的所有规则，则我们将支付我们分摊的费用。如果您已经支付了服务或药

物费用，我们将针对我们分摊的费用邮寄给您一张支票。如果您尚未付款，我们将

直接向医疗服务提供者付款。 

• 会员手册第 3 章解释了获得服务承保的规则。会员手册第 5 章解释了获得 Medicare D
部分处方药承保的规则。 

• 如果我们决定不支付我们分摊的服务或药物费用，我们将向您发送一封信函并说明

原因。该信函还解释了您拥有提出上诉的权利。 

• 要了解有关承保决定的更多信息，请参阅第 9 章。 

D. 上诉 

如果您认为我们拒绝您的付款请求是错误的，您可以要求我们更改决定。这称为“提出上诉”。
如果您不同意我们支付的金额，您也可以提出上诉。 

正式的上诉程序有详细的程序和期限。要了解有关上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 要就医疗保健服务退款提出上诉，请参阅 F 节。 

• 要就药物退款提出上诉，请参阅 G 节。 
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第8章：您的权利和责任 

简介 

本章包括您作为我们计划会员的权利和责任。我们必须尊重您的权利。 关键术语及其定义按字母

顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 
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A.您有权以满足您需求的方式获取服务和信息 

 

我们必须确保以符合文化要求且易于理解的方式向您提供所有服务。我们必须用您能理解的方式，

告诉您本计划的福利和您的权利。您参保本计划期间，每年我们都必须让您知道您有哪些权利。 

• 如欲以您能理解的方式取得信息，请致电您的护理协调员或客户服务部。我们的计

划提供免费口译服务，可以用不同语言回答问题。  

• 如果您需要，本计划也免费为您提供英文以外其他语言版本的材料，以及大字体、

盲文、音频或其他形式。材料还可以提供亚美尼亚语、柬埔寨语、中文、波斯语、

印地语、苗族语、日语、韩语、老挝语、瑶族语、旁遮普语、俄语、西班牙语、他

加禄语、泰语、乌克兰语和越南语版本。要获取这些替代格式之一的材料，请致电

客户服务部。  

• 如果您在以可访问且适合您的格式从我们的计划获取信息方面遇到任何困难，请致

电提出申诉： 

Blue Shield of California 民权协调员  
P.O. Box 629007  
El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 
电话：(844) 831-4133（听障和语障专线：711）  
传真号码：(844) 696-6070 
电子邮件：BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 
   

o 您可以提出长期请求，要求现在和将来以英语以外的语言或其他格式获取此文档。

若要提出请求，请联系 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部。 

o Blue Shield TotalDual 客户服务部会将您的首选语言和格式存档，以供将来沟

通时使用。如要对您的偏好进行任何更新，请联系 Blue Shield TotalDual Plan
客户服务部。 

如果您因为语言问题或残疾难以取得本计划的信息，而想要提出投诉，请致电： 

• Medicare，电话 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）。您每周 7 天、每天 24 小

时均可致电。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

• Medi-Cal 民权办公室：916-440-7370。听障和语障用户请拨打 711 

• 美国卫生和公共服务部民权办公室：1-800-368-1019。听障和语障用户请拨打 
1-800-537-7697。 

 

mailto:BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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B.我们有责任让您及时获得承保服务和药物 

作为本计划会员您拥有相应权利。 

• 您有权在我们的网络中选择初级保健提供者（PCP）。网络内医疗服务提供者是

与我们合作的医疗服务提供者。您可以在会员手册第 3 章中找到有关哪些类型的

医疗服务提供者可以充当 PCP 以及如何选择 PCP 的更多信息。 

o 致电您的护理协调员或客户服务部，或查看“医疗服务提供者和药房目录”，
了解有关网络内医疗服务提供者以及哪些医生正在接受新患者的更多信息。 

• 您有权在无需转介的情况下寻求女性健康专家的帮助。转介是指您的 PCP 批准使

用您 PCP 之外的医疗服务提供者。  

• 您有权在合理的时间内从网络内医疗服务提供者处获得承保服务。 

o 这包括及时获得专家服务的权利。 

o 如果您无法在合理的时间内获得服务，我们必须支付网络外护理的费用。 

• 您有权在无需事先批准（PA）的情况下获得急症服务或急症治疗护理。 

• 您有权在我们的任何网络内药房获取您的处方药，且不会遇到长时间延误。 

• 您有权知道何时可以使用网络外医疗服务提供者。要了解网络外医疗服务提供者的

信息，请参阅会员手册第 3 章。 

• 当您首次加入我们的计划时，如果满足某些条件，您有权将当前的医疗服务提供者

和服务授权保留最多 12 个月。要了解有关保留医疗服务提供者和服务授权的更多

信息，请参阅会员手册第 1 章。 

• 您有权在护理团队和护理协调员的帮助下做出自己的医疗保健决定。  

会员手册第 9 章说明了如果您认为自己没有在合理的时间内获得服务或药物，您可以怎么做。

它还说明了如果我们拒绝承保您的服务或药物并且您不同意我们的决定，您可以怎么做。 

C.我们有责任保护您的个人健康信息（PHI） 

我们根据联邦和州法律的要求保护您的 PHI。 

您的 PHI 包括您在加入我们的计划时向我们提供的信息。它还包括您的医疗记录和其他医疗和健

康信息。 

当涉及到您的信息以及如何控制您的 PHI 的使用方式时，您拥有相应权利。我们向您提供书面通

知，说明这些权利并解释我们如何保护您的 PHI 的隐私。该通知称为“隐私惯例通知”。 
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同意接受敏感服务的会员无需获得任何其他会员的授权即可接收敏感服务或提交敏感服务索赔。

Blue Shield TotalDual Plan 会将有关敏感服务的通信直接发送至会员的备用指定邮寄地址、电子

邮件地址或电话号码，或者在没有指定的情况下，使用会员姓名发送至存档的地址或电话号码。

未经接受护理的会员的书面授权，Blue Shield TotalDual Plan 不会向任何其他会员披露与敏感服

务相关的医疗信息。Blue Shield TotalDual Plan 将满足以所要求的形式和格式（如果可以按所要

求的形式和格式轻松制作）或在其他地点进行保密通信的请求。会员对与敏感服务相关的保密通

信的请求将一直有效，直到该会员撤销该请求或提交新的保密通信请求为止。要索取我们的《隐

私惯例通知》的副本或请求将机密通信要求添加到您的记录上，您可以完成下列任意一项： 

1.访问 blueshieldca.com 并单击主页底部的隐私链接。您可以在那里找到《隐私惯例通知》和

《保密通信》表格。  

2.拨打 Blue Shield 会员 ID 卡上的客户服务电话。  

3.致电 Blue Shield of California 隐私办公室的免费电话：(888) 266-8080。听障和语障用户请

拨打 711。  

4.给我们发电子邮件：privacy@blueshieldca.com  

C1.我们保护您 PHI 的方式 
我们确保未经授权的人不能查看或更改您的记录。 

除下述情况外，我们不会将您的 PHI 提供给不为您提供护理或不支付您护理费用的任何人。如果

我们这样做，我们必须首先获得您的书面许可。您，或获合法授权可代您做出决定的人，可以给

予书面许可。 

有时我们不需要先获得您的书面许可。这些例外是法律允许或要求的： 

• 我们必须向检查我们计划的护理质量的政府机构提供 PHI。 

o 我们必须根据法院命令提供 PHI。 

o 我们必须向 Medicare 提供您的 PHI。如果 Medicare 出于研究或其他用途

而提供您的 PHI，则他们会根据联邦法律这样做。 

• 我们必须提供您的 Medi-Cal PHI，因为我们： 

o 帮助管理您接受的健康护理治疗 

o 经营我们的组织 

o 对您的健康服务付款 

o 管理您的保健计划 

o 帮助解决公共健康和安全问题 
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o 开展研究 

o 遵守法律规定 

o 响应器官和组织捐赠请求，并与法医或礼仪师合作 

o 解决员工的赔偿、执法和其他政府要求 

o 回应诉讼和法律诉讼 

C2.您查看您的医疗记录的权利 
• 您有权查看您的医疗记录并获取您的记录副本。  

• 您有权要求我们更新或更正您的医疗记录。如果您要求我们这样做，我们会与您的

医疗保健提供者合作以决定是否应该进行更改。 

• 您有权知道我们是否以及如何与他人分享您的 PHI。 

如果您对自己 PHI 的隐私有疑问或疑虑，请致电客户服务部。  

D.我们有责任向您提供信息  

作为我们计划的会员，您有权从我们这里获取有关我们的计划、我们的网络内医疗服务提供者以

及您承保服务的信息。 

如果您不讲英语，我们可以提供口译服务来回答您有关我们计划的问题。要获得口译员，请致电

客户服务部。这是为您提供的一项免费服务。会员手册和其他重要材料有英语以外的语言版本。

材料还可以提供亚美尼亚语、柬埔寨语、中文、波斯语、印地语、苗族语、日语、韩语、老挝语、

瑶族语、旁遮普语、俄语、西班牙语、他加禄语、泰语、乌克兰语和越南语版本。我们还可以为

您提供大字体、盲文或音频形式的信息。我们需要以可访问且适合您的方式向您提供有关计划福

利的信息。要以适合您的方式从我们这里获取信息，请致电客户服务部。  

如果您需要有关以下任何方面的信息，请致电客户服务部： 

• 如何选择或更改计划 

• 我们的计划，包括： 

o 财务信息 

o 计划会员如何评价我们 

o 会员提出的上诉数量 

o 如何退出我们的计划 
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• 我们的网络内医疗服务提供者和网络内药房，包括： 

o 如何选择或改变初级保健提供者 

o 我们网络内医疗服务提供者和药房的资质 

o 我们如何向我们网络内的医疗服务提供者付款 

• 承保服务和药物，包括： 

o 我们计划承保的服务（请参阅会员手册第 3 章和第 4 章）和药物（请参阅会员手册

第 5 章和第 6 章） 

o 您的承保范围和药物的限制 

o 您为获得承保服务和药物必须遵守的规则 

• 为什么某些服务和药物未承保以及您可以采取哪些措施（请参阅会员手册第 9 章），

包括要求我们： 

o 写下为什么不承保某些服务和药物 

o 改变我们做出的决定 

o 支付您收到的账单 

E. 网络内医疗服务提供者不能直接向您收费 

我们网络内的医生、医院和其他医疗服务提供者不能让您支付承保服务的费用。即使我们支付的

费用低于医疗服务提供者收取的金额，他们也不能让您支付账单差额或向您收取费用。要了解如

果网络内医疗服务提供者试图向您收取承保服务费用时该怎么办，请参阅会员手册第 7 章。 

F. 您有权退出我们的计划  

如果您不愿意，没有人可以让您留在我们的计划中。  

• 您有权通过 Original Medicare 或其他 Medicare Advantage（MA）计划获得大部

分医疗保健服务。  

• 您可以从处方药计划或其他 MA 计划获得 Medicare D 部分处方药福利。 

• 请参阅会员手册第 10 章： 

o 有关您何时可以加入新的 MA 或处方药福利计划的更多信息。 

o 有关如果退出我们的计划您如何获得您的 Medi-Cal 福利的信息。 
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G. 您有权做出有关您的医疗保健的决定 

您有权从您的医生和其他医疗保健提供者处获得完整信息，以帮助您做出有关您的医疗保

健的决定。 

G1.您有权了解自己的治疗选择并做出决定 
您的医疗服务提供者必须以您可以理解的方式解释您的病况和治疗选择。您有权： 

• 了解您的选择。您有权被告知所有治疗方案。 

• 了解风险。您有权被告知所涉及的任何风险。如果任何服务或治疗属于研究实验

的一部分，我们必须提前告知您。您有权拒绝实验性治疗。 

• 取得第二专家意见。您有权在决定治疗之前咨询另一位医生。 

• 说不。您有权拒绝任何治疗。这包括离开医院或其他医疗机构的权利，即使您的

医生建议您不要这样做。您有权停止服用处方药。如果您拒绝治疗或停止服用处方

药，我们不会将您从我们的计划中删除。但是，如果您拒绝治疗或停止服药，您将

对发生在您身上的事情承担全部责任。 

• 要求我们解释医疗服务提供者拒绝提供护理的原因。如果医疗服务提供者拒绝为

您提供您认为应该获得的护理，您有权要求我们做出解释。 

• 要求我们承保我们拒绝承保或通常不承保的服务或药物。这称为承保决定。会员手册

第 9 章说明了如何要求我们做出承保决定。 

G2.如果您无法自己做出医疗保健决定，您有权说出您想如何做。 
有时人们无法自己做出医疗保健决定。在这种情况发生之前，您可以： 

• 填写一份书面表格，让某人有权为您做出医疗保健决定。 
• 如果您无法自己做出决定，包括您不想要的护理，请向您的医生提供有关如何处理您

的医疗保健的书面说明。 

您用来提供指示的法律文件称为“预先指示”。预先指示有不同的类型和不同的名称。例如生前

遗嘱和医疗保健授权书。 

您并非必须有预先指示，但您可以有。如果您想使用预先指示，请执行以下操作： 

• 获取表格。您可以从您的医生、律师、法律服务机构或社会工作者处获取表格。

药房和医疗服务提供者办公室通常有这些表格。您可以在线找到免费表格并下载。

您也可以联系客户服务部索取表格。  

• 填写表格并签名。该表格是一份法律文件。您应该考虑让律师或您信任的其他人

（例如家庭成员或您的 PCP）帮助您完成。 
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• 将副本分发给需要了解的人。您应该向您的医生提供一份表格副本。您还应该向您

指定的代您进行决策的人提供一份副本。您可能想将副本提供给亲密的朋友或家人。

在家保留一份副本。 

• 如果您正在住院并且您有签署的预先指示，请将其副本带到医院。 

o 医院会询问您是否有签署的预先指示表以及您是否随身携带。 

o 如果您没有签署的预先指示表，医院有表格并会询问您是否要签署。 

您有权： 

• 将您的预先指示加入您的医疗记录中保管。 

• 随时更改或取消您的预先指示。 

• 了解预先指示法律的变更。Blue Shield TotalDual Plan将在相关州法变更后的90天
内告知您相关变更。  

请致电客户服务部了解更多信息。 

G3.如果您的说明未得到遵守该怎么办 
如果您签署了预先指示，并且您认为医生或医院没有遵循其中的说明，您可以向 Livanta（加利

福尼亚州质量改进组织）投诉，电话为(877) 588-1123（听障和语障专线：(855) 887-6668），

也可写信至：Livanta BFCC-QIO Program 10820 Guilford Rd, Ste.202, Annapolis Junction, 
MD 20701。 

H. 您有权提出投诉并要求我们重新考虑我们的决定 

会员手册第 9 章说明了您如果您对承保服务或护理有任何问题或疑虑，您可以做什么。例如，

您可以要求我们做出承保决定、提出上诉以更改承保决定或提出投诉。 

您有权获取有关其他计划会员对我们提出的上诉和投诉的信息。请致电客户服务部获取此信息。 

H1.如何应对不公平待遇或获取有关您权利的更多信息 
如果您认为我们对您不公平——并且这并非基于会员手册第 11 章中所列原因的歧视——或者您

想了解有关您权利的更多信息，您可以致电： 

• 客户服务部，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711） 

• 致电健康保险咨询和宣传计划（HICAP），电话 1-800-434-0222（或听障和语障专线：

711）。有关 HICAP 的更多详细信息，参见第 2 章 E 节。 

• 监察员计划：1-888-452-8609。如需了解有关此计划的更多详细信息，请参阅会员手册

第 2 章。 
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• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天

24 小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。（您还可以阅读或下载

“Medicare 权利和保护”，可在 Medicare 网站上找到：

www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf。) 

I. 您作为计划会员的责任 

作为计划会员，您有责任执行下列操作。如果您有任何疑问，致电客户服务部。 

• 阅读会员手册，了解我们的计划承保范围以及获得承保服务和药物时所需遵循的

规则。有关您的下列项目的详细信息： 

o 承保的服务，请参阅会员手册第 3 章和第 4 章。这些章节向您说明承保哪些内容、

不承保哪些内容、需要遵循哪些规则以及您需要支付什么费用。 

o 承保药物，请参阅会员手册第 5 章和第 6 章。 

• 告诉我们您拥有的任何其他健康或处方药承保范围。我们必须确保您在获得医疗

保健时使用所有承保选项。如果您有其他承保，请致电客户服务部。 

• 告诉您的医生和其他医疗保健提供者您是我们计划的会员。当您获得服务或药物时，

请出示您的会员 ID 卡。 

• 帮助您的医生和其他医疗保健提供者为您提供最好的护理。 

o 向他们提供他们需要的有关您和您的健康的信息。尽可能多地了解您的健康问题。

遵循您和您的医疗服务提供者同意的治疗计划和说明。 

o 确保您的医生和其他医疗服务提供者了解您服用的所有药物。这包括处方药、

非处方药、维生素和补充剂。 

o 如有任何问题请提出。您的医生和其他医疗保健提供者必须以您可以理解的方

式解释事情。如果您提出问题但不明白答案，请再问一次。 

• 与您的护理协调员合作，包括完成年度健康风险评估。 

• 体贴周到。我们希望所有计划会员尊重他人的权利。我们还希望您在医生办公室、

医院和其他医疗服务提供者办公室中尊重待人。 

• 支付您所欠的款项。作为计划会员，您有责任支付以下费用： 

o Medicare A 部分和 Medicare B 部分的保费。对于大多数 Blue Shield TotalDual 
Plan 会员，Medi-Cal 支付您的 Medicare A 部分保费和 Medicare B 部分保费。  

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o 对于计划承保的您的一些长期服务和支持或药物，当您获得服务或药物时，

您必须支付您分摊的费用。这将是共付金（一个固定金额）。第 4 章说明您

必须为长期服务和支持支付的费用。第 6 章说明您必须为药物支付的费用。 

o 如果您获得我们的计划未承保的任何服务或药物，您必须支付全额费用。

（注意：如果您不同意我们不承保服务或药物的决定，您可以提出上诉。

请参阅第 9 章了解如何提出上诉。）  

• 如果您搬家了请告诉我们。如果您打算搬家，请立即告诉我们。您可以致电您的

护理协调员或客户服务部。 

o 如果您搬离我们的服务区域，您将无法继续参保本计划。只有居住在我们服务

区域的人才能成为该计划的会员。会员手册第 1 章介绍了我们的服务区域。  

o 我们可以帮助您确定您是否要移出我们的服务区域。在特殊投保期间，您可以

切换到 Original Medicare 或在新地点投保 Medicare 健康或处方药计划。我们

可以告诉您我们在您的新区域是否有计划。  

o 当您搬家时，告诉 Medicare 和 Medi-Cal 您的新地址。如需 Medicare 和

Medi-Cal 的电话号码，请参阅会员手册第 2 章。 

o 如果您搬家并留在我们的服务区域，我们仍然需要知道。我们需要及时更新您

的会员记录并知道如何与您联系。 

• 如果您有新的电话号码或更好的联系方式，请告诉我们。 
 

• 如果您有疑问或疑虑，请致电联系您的护理协调员或客户服务部。 
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第 9 章。如果您有问题或要投诉（承保决定、上诉、投诉）
时怎么办 

简介 

本章包含有关您的权利的信息。阅读本章，了解出现以下情况时该怎么做：  

• 您对您的计划有疑问或投诉。 

• 您需要某项服务、项目或药物，但您的计划说其不承保。 

• 您不同意您的计划针对您的护理做出的决定。  

• 您认为您的承保服务过早结束。 

• 您对您的长期服务和支持（其中包括社区成人服务（CBAS）和护理机构（NF）
服务）有问题或投诉。 

本章分为不同小节，可帮助您轻松找到所需内容。如果您有问题或疑虑，请阅读本章中适

用于您情况的部分。 

您应该获得您的医生和其他医疗服务提供者认为作为您的护理计划的一部分对您的护理必

要的医疗保健、药物以及长期服务和支持。如果对护理有疑问，您可以致电 Medicare 
Medi-Cal 监察员计划求助，电话 1-855-501-3077。本章介绍了针对不同问题和投诉的不

同选择，但您随时可以致电监察员计划来寻求指导以帮助您解决问题。如需解决您的疑虑

的其他资源以及这些资源的联系方式，请参阅会员手册第 2 章。 
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A. 如果您有问题或疑虑怎么办 

本章解释如何处理问题和疑虑。您使用的流程取决于您遇到的问题的类型。针对承保决定

和上诉使用一种流程，使用另一种流程进行投诉，也叫申诉。 

为了确保公平和及时，每个流程都有一套我们和您必须遵守的规则、程序和截止日期。 

A1.关于法律条款 
本章中针对某些规则和期限有一些法律术语。很多此类术语难以理解，因此我们会尽可能

使用更简单的词语来代替某些法律术语。我们尽可能少地使用缩写。 

例如，我们说： 

• “提出投诉”而不是“提出申诉” 

• “承保决定”而不是“组织确定”、“福利确定”、“风险确定”或“承保确定” 

• “快速承保决定”而不是“加急确定” 

• “独立审查组织”（IRO）而不是“独立审查实体”（IRE） 

我们知道正确的法律术语可以帮助您更清晰地沟通，因此我们也提供这些术语。 

B. 在何处获取帮助 

B1.如需更多信息和帮助 
有时，开始或遵循处理问题的流程会让人感到困惑。如果您感到不适或精力不足，更是如此。

有时候您可能是缺乏所需的信息，不知道接下来该怎么做。 

来自医疗保险咨询和宣传计划的帮助  

您可以致电医疗保险咨询和宣传计划（HICAP）。HICAP 顾问可以回答您的问题并帮助您

了解如何处理您的问题。HICAP 与我们或任何保险公司或健康计划均无关。HICAP 在每个

县都配备了经过培训的辅导员，并且服务免费。HICAP 的电话号码是 1-800-434-0222。 

来自 Medicare Medi-Cal 监察员计划的帮助 

您可以致电 Medicare Medi-Cal 监察员计划并与其代表讨论您的健康保险问题。他们提供

免费的法律帮助。监察员计划与我们或任何保险公司或健康计划都没有关联。他们的电话

号码是 1-888-804-3536，他们的网站是 www.healthconsumer.org。 

来自 Medicare 的帮助和信息 

如需更多信息和帮助，您可以联系 Medicare。以下是从 Medicare 获得帮助的两种方式： 

http://www.healthconsumer.org/
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• 致电 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227），每周 7 天，每天 24 小时均提供服务。

听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

• 浏览 Medicare 网站（www.medicare.gov）。 

来自 Medi-Cal 的帮助和信息 

来自加州卫生保健服务部的帮助。 

加州卫生保健服务部（Department of Health Care Services，DHCS）Medi-Cal 管理式护理监察

员可提供帮助。如果您在加入、更改或退出保健计划时遇到问题，他们可以提供帮助。如果您搬

家并且无法将 Medi-Cal 转移到您的新居住县，他们也可以提供帮助。您可于周一至周五早上

8:00 至下午 5:00 致电监察员，电话：1-888-452-8609。 

来自加州管理式医疗保健部的帮助 

联系加州管理式医疗保健部（DMHC）获取免费帮助。DMHC 负责监督健康计划。DMHC
帮助人们就 Medi-Cal 服务或账单问题提出上诉。电话号码是 1-888-466-2219。聋哑、听

力困难或语言障碍人士可以使用免费的听障和语障专线 1-877-688-9891。您还可以访问

DMHC 的网站：www.HealthHelp.ca.gov。 

加州管理式医疗保健部负责监管健康护理服务计划。如果您对自己的健康计划有不满，在联

系管理局之前您应该首先致电您的健康计划 1-800-452-4413（听障和语障专线：711），并

使用您健康计划的申诉流程。利用此申诉程序并不会妨碍您的任何潜在法律权利或可能使用

的补救措施。如果您的申诉涉及急症情况，或是保健计划的解决方式未能令您满意，又或是

超过 30 天仍未获得解决，您便可致电管理局请求协助。您也可能符合申请独立医疗审查

（Independent Medical Review, IMR）的资格。如果您符合 IMR 的资格，则 IMR 流程将会

针对保健计划对提议的服务或治疗是否为医疗所必需而做出的医疗决定，实验性或研究性的

治疗是否属于承保范围的决定，以及有关急诊或紧急医疗服务的给付争议，进行公正无私的

审查。该部门还提供免付费电话号码（1-888-466-2219），并为听障和语障用户提供 TDD
专线（1-877-688-9891）。该部门的互联网网站 www.dmhc.ca.gov 在线提供投诉表、IMR
申请表和说明。 

C. 了解我们计划中的 Medicare 和 Medi-Cal 投诉和上诉流程 

您拥有 Medicare 和 Medi-Cal。本章中的信息适用于您的所有 Medicare 和 Medi-Cal 福利。

这有时被称为“综合流程”，因为它结合或整合了 Medicare 和 Medi-Cal 的流程。  

有时 Medicare 和 Medi-Cal 的流程不能合并。在这些情况下，您使用一个流程获取

Medicare 福利，使用另一个流程获取 Medi-Cal 福利 F4 节解释了这些情况。 

D. 有关您的福利的问题 

如果您有问题或疑虑，请阅读本章中适用于您情况的部分。下表可帮助您找到本章中有关问题或

投诉的正确小节。 

https://www.medicare.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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您的问题或疑虑是否与福利或承保有关？ 

这包括特定医疗护理或处方药是否属于承保范围、其承保方式，以及与医疗护理或处

方药付款相关的问题。 

是。 
我的问题是关于 

福利或承保范围。 

请参阅 E 节“承保决定和上诉”。 

否。 
我的问题不涉及 

福利或承保范围。 

请参阅 K 节“如何提出投诉”。 

E. 承保决定和上诉 

要求做出承保决定和提出上诉的流程会处理与您的福利和承保相关的问题。它还包括付款

问题。 

E1.承保决定 
承保决定是指我们做出的有关您的福利和承保的决定，或有关我们为您的医疗服务或药物

支付的金额的决定。例如，每当您接受医疗护理时，您计划的网络内医生都会为您做出

（有利的）承保决定（请参阅会员手册第 4 章 H 节）。   

您或者您的医生也可以联系我们并要求我们做出承保决定。您或您的医生可能不确定我们

是否承保特定医疗服务，或者我们是否可能拒绝提供您认为需要的医疗护理。如果您在获

取医疗服务前想知道我们会不会承保该服务，您可要求我们为您做出承保决定。 

每次我们要决定为您承保哪个项目和我们应支付多少金额时，我们就是在做承保决定。

在某些情况下，我们也许会决定服务或药物不属于承保范围，或不再属于 Medicare 或

Medi-Cal 为您承保的范围。如果您不同意该承保决定，可以提出上诉。 

E2.上诉 
如果我们做了承保决定，但您不满意该决定，您可以对该决定提出“上诉”。上诉是要求我

们审查并变更我们所做承保决定的正式方法。 

您第一次对某决定提出上诉时称为 1 级上诉。在本次上诉中，我们将审查我们做出的承

保决定，以检查我们是否正确遵守了所有规则。您的上诉会由做出原不利决定以外的其

他审查人员处理。  

在大多数情况下，您必须从 1 级开始上诉。如果您的健康问题很紧急或对您的健康构成

直接和严重的威胁，或者如果您感到剧烈疼痛并需要我们立即做出决定，您可以在

www.dmhc.ca.gov 上向管理式医疗保健部申请 IMR 医疗审查。请参阅第 166 页了解更

多信息。 
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我们完成审查时会通知您我们的决定。在某些情况下（稍后会在本章的 F2 节进行解释），

您可以要求做出加急或“快速承保决定”或就承保决定做出“快速上诉”。 

如果我们拒绝您的部分或全部要求，我们将给您寄一封信。如果您的问题与 Medicare 医

疗服务或项目或 B 部分药物的承保有关，该信函会告诉您我们已将您的个案发送至独立审

查组织（IRO）进行 2 级上诉。如果您的问题与 Medicare D 部分或 Medicaid 服务或项目

的承保有关，该信函将告诉您如何自行提出 2 级上诉。有关 2 级上诉的更多信息，请参阅

F4 节。如果您的问题涉及 Medicare 和 Medicaid 均承保的服务或项目的承保，该信函将

为您提供有关这两种类型的 2 级上诉的信息。  

如果您不满意 2 级上诉的决定，您也许可以继续进行额外层级的上诉。 

E3.承保决定和上诉相关帮助 
您可以向以下任一机构寻求帮助：  

• 客户服务部，号码位于页面底部。  

• Medicare Medi-Cal 监察员计划，电话 1-855-501-3077。 

• 致电健康保险咨询和宣传计划（HICAP），电话 1-800-434-0222。 

• 管理式医疗保健部（DMHC）的帮助中心提供免费帮助。DMHC 负责监督健康计

划。DMHC 帮助人们就 Medi-Cal 服务或账单问题提出上诉。电话号码是 
1-888-466-2219。聋哑、听力困难或语言障碍人士可以使用免费的听障和语障专

线 1-877-688-9891。您还可以访问 DMHC 的网站：www.HealthHelp.ca.gov。 

• 您的医生或其他医疗服务提供者。您的医生或其他医疗服务提供者可以代表您申

请承保决定或提出上诉。 

• 朋友或家人。您可指名其他人担任您的“代表”，并为您要求承保决定或提出上诉。 

• 一名律师。您有权聘请律师，但您并非必须聘请律师来要求我们做出承保决定或

进行上诉。 

o 您可联系您自己的律师，或从您当地律师公会或其他转介服务获取律师姓名。

如果您符合资格，一些法律团体将为您提供免费法律服务。 

o 请致电 1-888-804-3536 向 Medicare Medi-Cal 监察员计划寻求法律援助律师。 

如果您希望律师或其他人作为您的代表，请填写代表任命表格。该表格允许其他人代表您

行事。  

请拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，索取“代表任命”表格。您还可以通过访问

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf 获取表格。

您必须交给我们一份已签名的表格。 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf


Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 9 章：如果您有问题或要投诉 
 （承保决定、上诉、投诉）时怎么办 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 169 ? 
 

E4.本章哪一节可以帮助您 
有四种情况与承保决定与上诉有关。每种情况都有不同的规则和期限。我们在本章中会单

独用一节来详细说明每种情况。请参阅适用的小节： 

• 第 F 节，“医疗护理”  

• 第 G 节，“Medicare D 部分处方药”  

• 第 H 节，“要求我们承保更长的住院时间”  

• 第 I 节，“要求我们继续承保某些医疗服务”（本节仅适用于这些服务：居家健康护

理、专业护理机构护理和综合门诊康复机构（CORF）服务。） 

如果您不确定要使用哪一节分，请拨打页面底部的号码致电客户服务部。您还可以从政府

组织（例如州健康保险援助计划）获得帮助或信息。 

F. 医疗护理  

本节说明如果您获取医疗护理承保或要求我们报销您的护理中我们应分摊的费用时遇到问

题怎么办 

本节介绍会员手册第 4 章中描述的医疗护理和服务福利。在本节的其余部分中，我们通称

“医疗护理承保”或“医疗护理”。“医疗护理”一词包括医疗服务和用品以及 Medicare B 部分

处方药（由您的医生或医疗保健专业人员管理的药物）。Medicare B 部分处方药可能适

用不同的规则。当他们这样做时，我们会解释 Medicare B 部分处方药的规则与医疗服务

和用品的规则有何不同。 

F1.使用本节  
本节介绍了在以下任何情况下您可以执行的操作： 

1. 您认为我们承保您需要但未获得的医疗护理。 

您可以执行的操作：您可以要求我们为您做出承保决定。请参阅第 F2 节。  

2. 我们没有批准您的医生或其他医疗保健提供者想要为您提供的医疗护理，而您认为我

们应该这样做。 

您可以执行的操作：您可以对我们的决定提出上诉。请参阅第 F3 节。 

3. 您获得了您认为我们承保的医疗护理，但我们不会支付费用。 

您可以执行的操作：您可以对我们不付款的决定提出上诉。请参阅第 F5 节。 

4. 您获得了您认为我们承保的医疗护理并支付了费用，同时您希望我们报销您的费用。 

您可以执行的操作：您可以要求我们为您报销。请参阅第 F5 节。  
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5. 我们减少或停止了对您的某些医疗护理的承保，并且您认为我们的决定可能会损害您

的健康。 

您可以执行的操作：您可以对我们减少或停止医疗护理的决定提出上诉。请参阅第 F4节。 

• 如果承保范围涉及医院护理、家庭医疗保健、专业护理机构护理或 CORF 服务，

则适用特殊规则。请参阅第 H 节或第 I 节了解更多信息。 

• 对于涉及减少或停止对您的某些医疗护理承保的所有其他情况，请使用本节（第 F 节）

作为指南。 

6.您遇到护理延误或找不到医生。 

您可以执行的操作：您可以提出投诉。请参阅第 K2 节。  

F2.要求承保决定  

当承保决定涉及您的医疗护理时，称为综合组织判定。 

 
您、您的医生或您的代表可以通过以下方式要求我们做出承保决定： 

• 呼叫：(800) 452-4413，听障和语障专线：711。  

• 传真：(877) 251-6671。 

• 写信：  

Blue Shield TotalDual Plan  
P.O. Box 927  
Woodland Hills, CA 91365-9856 
 

标准承保决定 

当我们告诉您我们的决定时，除非我们已同意使用“快速”期限，否则都会使用“标准”期限。

标准承保决定意味着： 

• 我们会在收到您的请求后的 14 个日历日内提供医疗服务或用品的决定。对于

Knox-Keene 计划，我们会在收到您的请求后的 5 个工作日内且不晚于 14 个日历

日内提供决定。  

• 我们会在收到您的请求后的 72 小时内提供 Medicare B 部分处方药的决定。 

快速承保决定 

“快速承保决定”的法律术语是“特急判定”。 
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当您要求我们就您的医疗护理做出承保决定并且您的健康状况需要快速响应时，请要求我

们做出“快速承保决定”。快速承保决定意味着： 

• 我们会在收到您的请求后的 72 小时内提供医疗服务或用品的决定，如果您的医疗

病况需要更快的回复，则更早。  

• 我们会在收到您的请求后的 24 小时内提供 Medicare B 部分处方药的决定。 

欲获取快速承保决定，您必须符合两项规定： 

• 您正在要求对您没有获得的医疗护理进行承保。您不能要求就您已获得的医疗护理

的付款做出快速承保决定。 

• 使用“标准”期限可能会严重危害您的健康或伤害您的身体机能。 

如果您的医生告诉我们您的健康状况需要，我们会自动为您提供快速承保决定。如果您在

没有医生支持的情况下提出要求，我们将决定您是否获得快速承保决定。 

• 如果我们判断您的健康状况不符合快速承保决定的规定，我们会寄信通知您，并且

我们会改用标准期限。信中会告诉您： 

o 如果您的医生要求，我们会自动为您提供快速承保决定。 

o 如何对我们给您标准承保决定（而非您要求的快速承保决定）一事提出“快速投

诉”。有关投诉（包括快速投诉）的更多信息，请参阅第 K 节。  

如果我们对您的部分或全部请求表示“拒绝”，我们会向您寄送一封信函解释原因。 

• 如果我们表示拒绝，您有权上诉。如果您认为我们犯了错误，提出上诉是要求我

们审查并更改决定的正式方式。  

• 如果您决定提出上诉，您将继续上诉流程的第 1 级（请参阅第 F3 节）。 

在有限的情况下，我们可能会驳回您的承保决定请求，这意味着我们不会审查该请求。

请求被驳回的示例包括： 

• 请求不完整，  

• 有人代表您提出请求但未获得合法授权，或者  

• 您要求撤回您的请求。  

如果我们驳回承保决定的请求，我们将向您发送通知，解释请求被驳回的原因以及如何要

求对驳回进行审查。此审查称为上诉。上诉将在下一节中讨论。 
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F3.提出 1 级上诉 
欲开始上诉，您、您的医生或您的代表必须与我们联系。致电联系我们，电话 1-800-452-4413
（听障和语障专线：711）。 

以书面形式或致电我们请求标准上诉或快速上诉，电话 1-800-452-4413
（听障和语障专线：711）。 

• 如果您的医生或其他处方医生要求您在上诉期间继续已经获得的服务或用品，您可

能需要指定他们作为您的代表行事。 

• 如果您的医生以外的其他人为您提出上诉，请附上一份授权此人代表您的代表任命

表格。您可以通过访问 www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/ 
downloads/cms1696.pdf 获取表格  

• 我们可以接受没有表格的上诉请求，但在收到表格之前我们无法开始或完成审查。

如果我们在收到您的上诉请求后的 44 个日历日内没有收到该表格：  

o 我们将驳回您的请求，并且  

o 向您寄送一份书面通知，解释您有权要求 IRO 审查我们驳回您的上诉的决定。 

• 您必须在我们告知您决定的信函之日起 60 个日历日内提出上诉。  

• 如果您错过此期限但您有延迟的正当理由，我们可让您有更多时间提出上诉。正当

理由的例子包括您患有严重疾病或我们向您提供了有关期限的错误信息。当您提出

上诉时，请解释上诉推迟的原因。 

• 您有权向我们要求一份有关您上诉的信息的副本。您和您的医生还可以向我们提供

更多信息来支持您的上诉。 

如果您的健康状况需要，请要求快速上诉。 

“快速上诉”的法律术语是“特急重新考虑”。 

 
• 如果您要对我们就您尚未接受的护理的承保做出的决定提出上诉，您和/或您的医

生必须决定您是否需要快速上诉。 

如果您的医生告诉我们您的健康状况需要，我们会自动为您提供快速上诉。如果您在没有

医生支持的情况下提出请求，我们将决定您是否获得快速上诉。 

• 如果我们判断您的健康状况不符合快速上诉的规定，我们会寄信通知您，并且我们

会改用标准期限。信中会告诉您： 

o 如果您的医生要求，我们会自动为您提供快速上诉。 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o 如何对我们给您标准上诉（而非您要求的快速上诉）一事提出“快速投诉”。
有关投诉（包括快速投诉）的更多信息，请参阅第 K 节。 

如果我们告诉您我们正在停止或减少您已经获得的服务或用品，您可以在上诉期间继续

使用这些服务或用品。  

• 如果我们决定更改或停止您获得的服务或用品的承保，我们会在采取行动之前向您

发送通知。 

• 如果您不同意我们的决定，您可以提出 1 级上诉。  

• 如果您在我们的信函日期后 10 个日历日内或在该行动的预期生效日期（以较晚者

为准）之前要求 1 级上诉，我们将继续承保该服务或用品。 

o 如果您在此期限前完成，在您的 1 级上诉待决期间，您将获得不做任何更改的

服务或用品。  

o 您还将获得所有其他服务或用品（不是您上诉的主题），没有任何变化。 

o 如果您在这些日期之前未提出上诉，那么在您等待上诉决定期间，您的服务或

用品将不会继续。 

我们考虑您的上诉并回复您。 

• 审查您的上诉时，我们会再次仔细查看与您对医疗护理承保的请求有关的所有信息。  

• 我们会核实我们之前拒绝您的请求时是否遵循了所有规则。 

• 如果需要，我们会收集更多信息。我们可能会联系您或您的医生以获取更多信息。 

快速上诉存在期限。 

• 当我们使用快速期限时，我们必须在收到您的上诉的后 72 小时内回复您，如果您的

健康状况需要更快的回复，则更早。如果您的健康状态需要，我们会更快回复您。 

o 如果我们没有在 72 小时内回复您，我们必须将您的请求发送至上诉流程的第

2 级。然后，IRO 对其进行审查。我们将在本章稍后向您介绍此组织并解释上

诉流程的第 2 级。如果您的问题与 Medicaid 服务或用品的承保有关，您可以

在时间一到就自行向州提交 2 级 - 州听证会。在加利福尼亚州，州听证会称为

州听证会。要申请州听证会，请参阅第 F4 节。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示“支持”，我们必须在收到您的上诉后的 72 小

时内授权或提供我们同意提供的承保，如果您的健康状况需要，则更早。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示“拒绝”，我们会将您的上诉发送至 IRO 进行 2
级上诉。 
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标准上诉存在期限。 

• 当我们使用标准期限时，我们必须在收到您对未获得的服务的承保上诉后的 30 个

日历日内回复您。  

• 如果您请求的是您未获得的 Medicare B 部分处方药，我们会在收到您的上诉后的

7 个日历日内回复您，如果您的健康需要，我们会更早回复您。 

o 如果我们未在期限前回复您，我们必须将您的请求发送至上诉流程的第 2 级。

然后，IRO 对其进行审查。在第 F4 节中，我们将向您介绍此组织并解释 2 级

上诉流程。如果您的问题与 Medicaid 服务或用品的承保有关，您可以在时间

一到就自行向州提交 2 级 - 州听证会。在加利福尼亚州，州听证会称为州听证

会。要申请州听证会，请参阅第 F4 节。  

如果我们对您的部分或全部请求表示“支持”，我们必须在收到您的上诉请求之日起 30 个

日历日内，或者根据您的健康状况要求尽快并在我们改变决定的 72 小时内或我们收到您

的上诉之日起 7 个日历日内（如果您的请求与 Medicare B 部分处方药有关）授权或提供

我们同意提供的承保。 

如果我们对的您部分或全部请求表示拒绝，您还有额外的上诉权利： 

• 如果我们对您的部分或全部要求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函。 

• 如果您的问题与 Medicare 服务或用品的承保有关，该信函会告诉您我们已将您的

个案发送至 IRO 进行 2 级上诉。 

• 如果您的问题与 Medi-Cal 服务或用品的承保有关，该信函将告诉您如何自行提出

2 级上诉。  

F4.提出 2 级上诉 
如果我们对您的部分或全部 1 级上诉表示拒绝，我们将向您寄送一封信函。这封信会告诉

您 Medicare、Medi-Cal 或者两个计划是否通常承保该服务或用品。 

• 如果您的问题与 Medicare 通常承保的某项服务或用品有关，一旦 1 级上诉完成，

我们就会自动将您的个案发送至上诉流程的第 2 级。 

• 如果您的问题与 Medi-Cal 通常承保的某项服务或用品有关，您可以自己提交 2 级

上诉。这封信告诉您如何提交上诉。我们还将在本章稍后提供更多信息。  

• 如果您的问题与 Medicare 和 Medi-Cal 承保的某项服务或用品有关，您会自动向

IRO 提出 2 级上诉。除了自动 2 级上诉外，您还可以要求州听证会和独立医疗审查。

不过，如果您已经在州听证会上提供了证据，则无法进行独立医疗审查。  

如果您在提交 1 级上诉时有资格继续享受福利，则您在上诉期间对服务、用品或药物的福

利也可能在 2 级上诉期间继续。请参阅第 F3 节，了解有关在 1 级上诉期间继续享受福利

的信息。  
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• 如果您的问题涉及通常仅由 Medicare 承保的服务，则在向 IRO 进行 2 级上诉流程

期间，您无法继续享受该服务的福利。 

• 如果您的问题涉及通常仅由 Medi-Cal 承保的服务，并且您在收到我们决定函后的

10 个日历日内提交 2 级上诉，您将继续享受该服务的福利。  

当您的问题与 Medicare 通常承保的服务或用品有关时  

IRO 会审查您的上诉。它是 Medicare 雇用的独立组织。 

“独立审查组织”（IRO）的正式名称是“独立审查实体”，有时称为“IRE”。 

 
• 此组织与我们没有任何关系，也不是政府机构。Medicare 选择该公司作为 IRO，

并监督他们的工作。 

• 我们会将有关您上诉的信息（您的“个案档案”）发送给此组织。您有权免费获得个

案档案的副本。  

• 您有权向 IRO 提供额外信息，以支持您的上诉。 

• IRO 的审查人员会仔细查看与您的上诉相关的所有信息。 

如果您在 1 级时已获得快速上诉，在 2 级时也会获得快速上诉。 

• 如果您在 1 级时已获得快速上诉，在 2 级时会自动获得快速上诉。IRO 必须在收

到您的上诉的 72 小时内回复您的 2 级上诉。 

如果您在 1 级时已获得标准上诉，在 2 级时也会获得标准上诉。 

• 如果您在 1 级时已获得标准上诉，在 2 级时会自动获得标准上诉。  

• 如果您的要求是为了医疗用品或服务，审查组织必须在收到您的上诉起 30 个日历

日内回复您的 2 级上诉。  

• 如果您的涉及 Medicare B 部分处方药，IRO 必须在收到您的上诉的 7 个日历日内

回复您的 2 级上诉。 

如果 IRO 以书面形式给你回复并说明理由。 

• 如果 IRO 对部分或全部医疗用品或服务请求表示“支持”，我们必须立即执行该决定：  

o 在 72 小时内授权医疗护理承保，或者  

o 在我们收到 IRO 对标准请求的决定后的 5 个工作日内提供服务，或者  

o 自我们收到 IRO 关于特急请求的决定的 72 小时内提供服务。 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 9 章：如果您有问题或要投诉 
 （承保决定、上诉、投诉）时怎么办 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 176 ? 
 

• 如果 IR 对 Medicare B 部分处方药的部分或全部请求表示“支持”，我们必须授权

或提供有争议的 Medicare B 部分处方药：  

o 在我们收到 IRO 对标准请求的决定的 72 小时内，或者  

o 自我们收到 IRO 关于特急请求的决定的 24 小时内。 

• 如果 IRO 对您的部分或全部上诉表示“拒绝”，则意味着他们同意我们不应批准您

的医疗护理承保的请求（或部分请求）。这称为“维持决定”或“驳回上诉”。 

o 如果您的个案符合规定，您要选择是否继续上诉。  

o 2 级之后上诉流程还有三个层级（总共有五个层级）。 

o 如果您的 2 级上诉被否决，但您符合规定可继续上诉流程，您必须决定是否进

入 3 级并提出第三次上诉。您在 2 级上诉之后收到的书面通知包含如何操作的

详情。 

o 行政法官（ALJ）或律师裁决员负责处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉

的更多信息，请参阅第 J 节。 

当您的问题与 Medi-Cal 通常承保的服务或用品有关时  

可以通过两种方式对 Medi-Cal服务和用品提出 2级上诉：（1）提出投诉或独立医疗审查或

（2）申请州听证会。 

（1）独立医疗审查 

您可以向加州医疗保健管理局（DMHC）的帮助中心提出投诉或要求进行独立医疗审查

（IMR）。提交投诉后，DMHC将审查我们的决定并做出判定。IMR适用于任何Medi-Cal
承保医疗性质服务或用品。IMR是由不属于我们计划或DMHC的医生对您的个案进行的审

查。如果IMR的决定对您有利，我们必须向您提供您所请求的服务或用品。您无需为IMR
支付任何费用。 

如果我们的计划符合以下条件，您可以提出投诉或申请IMR： 

• 拒绝、更改或延迟 Medi-Cal服务或治疗，因为我们的计划确定其在医疗上没有必要。 

• 不承保针对严重医疗病况的实验性或研究性 Medi-Cal 治疗。 

• 对外科服务或手术本质上是美容还是重建存在争议。 

• 不支付您已收到的紧急或加急 Medi-Cal 服务的费用。  

• 对于标准上诉，未在 30 个日历日内解决您对 Medi-Cal 服务的 1 级上诉；对于快

速上诉，如果您的健康状况需要，未在 72 小时或更短的时间内内解决您的上诉。 
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注意：如果您的提供者为您提出上诉，但我们没有收到您的代表任命表格，则您需要先向

我们重新提交上诉，然后才能向医疗保健管理局申请2级IMR，除非您的上诉涉及对您的

健康迫在眉睫的严重威胁，包括但不限于剧烈疼痛，以及潜在的生命、肢体或主要身体机

能丧失。 

您有权参加IMR和州听证会，但如果您已在就同一问题举行的州听证会上提供了证据，则您

无权请求IMR。 

在大多数情况下，您必须在请求IMR之前向我们提出上诉。有关我们的1级上诉流程的信息，

请参阅第173页。如果您不同意我们的决定，您可以向DMHC提出投诉或向DMHC帮助中心

申请IMR。  

如果您的治疗由于是实验性或研究性治疗而被拒绝，您在申请IMR之前无需参与我们的上

诉流程。  

如果您的问题很紧急或对您的健康构成直接和严重威胁，或者如果您感到剧烈疼痛，您可

以立即将其提交给DMHC，而无需先经过我们的上诉流程。 

您必须在我们向您发送有关上诉的书面决定后的6个月内申请IMR。如果理由充分，例如

您因患有某种疾病而无法在6个月内申请IMR，或者您未被充分告知IMR的流程，医疗保健

管理局可能接受您在6个月后的申请。  

申请IMR： 

• 填写独立医疗审查申请/投诉表，网址为：

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
或致电 DMHC 帮助中心：1-888-466-2219。听障和语障专线用户请拨 
1-877-688-9891。 

• 如果您有，请附上有关我们拒绝的服务或用品的信函或其他文件的副本。这可以

加快 IMR 流程。请发送文件的副本，而不是原件。帮助中心无法返还任何文件。  

• 如果有人帮助您处理 IMR，请填写授权助理表。您可以在

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
获取表格，或致电医疗保健管理局的帮助中心：1-888-466-2219。听障和语障专

线用户请拨 1-877-688-9891。 

• 将您的表格和任何附件邮寄或传真至：  

Help Center 
Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
传真号码：916-255-5241 

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
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• 您还可以提交您的独立医疗审查申请/投诉表和在线授权助理表：

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx 

如果您符合申请 IMR 的资格，加州医疗保健管理局(DMHC)将会审查您的情况并在 7 个日

历日内发送一封告知您已获得申请 IMR 资格的信件。在收到您的计划的申请和相关支持文

件之后，IMR 的决定将在 30 个日历日内做出。在完整的申请提交之后的 45 个日历日内，

您将收到 IMR 的决定。  

如果您的情况紧急，并且您符合申请 IMR 的资格，加州医疗保健管理局(DMHC)将会审查

您的情况并在 2 个日历日内寄送一封告知您已获得申请 IMR 资格的信件。在收到您的计

划的申请和相关支持文件之后，IMR 的决定将在 3 个日历日内做出。在完整的申请提交之

后的 7 个日历日内，您将收到 IMR 的决定。如果您对 IMR 的结果不满意，您仍可以要求

举行州听证会。 

如果 DMHC 没有从您或您的主治医生那里收到所需的所有医疗记录，IMR 可能需要更长

时间。如果您使用的医生不在您的健康计划网络中，请务必从该医生那里获取您的医疗记

录并将其发送给我们。从网络中的医生处获取您的医疗记录副本需要您的健康计划。  

如果 DMHC 判定您的个案不符合 IMR 资格，DMHC 将通过其常规消费者投诉流程审查您

的个案。您的投诉应在提交完整申请后的 30 个日历日内得到解决。如果您的投诉紧急，

我们会尽快解决。 

（2）州听证会 

您可以要求针对 Medi-Cal 承保的服务和用品举行州听证会。如果您的医生或其他提供者

要求提供我们不会批准的服务或用品，或者我们不会继续为您已有的服务或用品付费，

并且我们拒绝了您的 1 级上诉，您有权要求举行州听证会。 

在大多数情况下，在“上诉决定函”通知邮寄给您后，您有 120 天的时间要求举行州听证会。 

注意：如果您因为我们告诉您当前获得的服务将被更改或停止而要求举行州听证会，并且

您希望在州听证会待决期间继续获得该服务，那么您提交请求的时间会更少。请阅读第

175 页上的“在 2 级上诉期间我的福利是否会继续”了解更多信息。 

可以通过两种方式请求举行州听证会： 

1. 您可以填写行动通知背面的“州听证会请求”。您应该提供所有要求的信息，例如您的

全名、地址、电话号码、对您采取行动的计划或县的名称、涉及的援助计划，以及您

想要举行听证会的详细原因。然后，您可以通过以下方式之一提交您的请求： 

• 提交至通知上所示地址的县福利部门。  

• 提交至加州社会服务部： 

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx
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State Hearing Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  
Sacramento, California 94244-2430  

• 提交至州听证会部门，传真号码：916-651-5210 或 916-651-2789。 

2. 您可以致电加州社会服务部，电话：1-800-743-8525。听障和语障专线用户请拨 
1-800-952-8349。如果您决定通过电话提出请求，电话专线非常繁忙，请知悉。  

州听证会部门会以书面形式向您提供他们的决定并解释原因。 

• 如果州听证会部门对部分或全部医疗用品或服务请求表示支持，我们必须在获得

决定后的 72 小时内授权或提供该服务或用品。  

• 如果州听证会部门对您的部分或全部上诉表示拒绝，则意味着他们同意我们不应

批准您的医疗护理承保请求（或部分请求）。这称为“维持决定”或“驳回上诉”。 

如果 IRO 或州听证会对您的全部或部分请求的决定为拒绝，您还有额外的上诉权利。  

如果您向 IRO 提出 2 级上诉，则只有当您想要的服务或用品的美元价值达到特定的最低金

额时，您才可以再次上诉。ALJ 或律师裁决员负责处理 3 级上诉。您从 IRO 收到的信函会

说明您可能拥有的其他上诉权利。 

您从州听证会部门收到的信函会介绍下一个上诉选项。 

请参阅第 J 节，了解有关 2 级之后您的上诉权利的更多信息。 

F5.付款问题 
我们不允许我们的网络内提供者向您收取承保服务和用品的费用。即使我们向提供者支付

的费用低于承保服务或用品的提供者费用，情况也是如此。您永远不需要支付任何账单的

余额。您需要支付的唯一金额是第 2 级普通药、第 3 级：（首选品牌药物）第 4 级（非首

选药物）和第 5 级（专科层级药物）中任何药物的分摊费用层级。  

如果您收到的账单超过承保服务和用品的共付额，请将账单发送给我们。您不应该自己支

付账单。我们将直接联系医疗服务提供者并解决问题。如果您支付了账单，并遵守了获取

服务或用品的规则，则可以从我们的计划中获得退款。 

如需了解更多信息，请参阅您的会员手册的第 7 章。它介绍了您可能需要要求我们偿还您

的款项或支付您从提供者处收到的账单的情况。也说明您如何寄送要求我们支付费用的书

面资料。  

如果您要求退款，您就是在要求承保决定。我们将检查您支付的服务或用品是否在承保范围内，

以及您是否遵守了使用承保的所有规则。 

• 如果您支付的服务或用品在承保范围内并且您遵守了所有规则，我们将在收到您的

请求后的 60 个日历日内向您发送我们的分摊服务或用品费用。  
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• 或者，如果您尚未支付服务或用品的费用，我们会直接将款项汇给医疗服务提供者。

（如果我们汇寄款项，这意味着我们对您的承保决定请求表示支持。） 

• 如果该服务或用品不在承保范围内，或者您没有遵守所有规则，我们将向您寄送一

封信函，告知您我们不会支付该服务或用品的费用，并解释原因。  

如果您不同意我们不付款的决定，您可以提出上诉。请遵循第 F3 节中描述的上诉流程。

当您按照这些说明操作时，请注意： 

• 如果您提出报销上诉，我们必须在收到您的上诉后的 30 个日历日内回复您。  

• 如果您要求我们报销您获得并已自行支付的医疗护理的费用，您不能要求快速上诉。 

如果我们对您的上诉表示拒绝，并且 Medicare 通常承保该服务或用品，我们会将您的个

案发送给 IRO。如果发生这种情况，我们会向您寄送一封信函。 

• 如果 IRO 推翻我们的决定并要求我们向您付款，我们必须在 30 个日历日内将付

款发送给您或提供者。如果在 2 级之后的任何上诉流程阶段对您的上诉回复表示

支持，我们必须在 60 个日历日内将款项寄给您或医疗保健服务提供者。 

• 如果 IRO 对您的上诉表示拒绝，则意味着他们同意我们不应批准您的请求。这称

为“维持决定”或“驳回上诉”。您将收到一封信函，其中会说明您可能拥有的其他上

诉权利。有关其他上诉级别的更多信息，请参阅第 J 节。 

如果我们对您上诉的回复是拒绝并且 Medi-Cal 通常承保该服务或用品，您可以自行提交

2 级上诉。请参阅第 F4 节了解更多信息。  

G. Medicare D 部分处方药 

作为本计划会员，您的福利包括许多处方药的承保。其中大部分是 Medicare D 部分药物。

有一些 Medicare D 部分不承保的药物在 Medi-Cal 中可能承保。本节仅适用于 Medicare D
部分药物上诉。我们将在本节的其余部分中说“药物”，而不是每次都说“Medicare D 部分药

物”。对于仅由 Medi-Cal 承保的药物，请遵循第 167 页上第 E 节中的流程。 

药物必须用于医疗许可的适应症才属于承保范围。这意味着该药物已获得美国食品和药物

管理局（FDA）的批准或得到某些医学参考的支持。如需了解医疗许可的适应症的更多信

息，请参阅您的会员手册的第 5 章。 

G1.Medicare D 部分承保决定和上诉 
以下是您要求我们针对您的 Medicare D 部分药物做承保决定的示例： 

• 您要求我们做例外处理，包括要求我们： 
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o 承保不在我们计划的药物清单上的 Medicare D 部分药物，或者 

o 取消对我们的药物承保的限制（例如您可以获得的金额限制） 

• 您询问我们是否为您承保某种药物（例如，当您的药物在我们计划的药物清单上，

但我们必须在承保之前为您批准） 

注意：如果您的药房表明您无法按处方笺的内容购买处方药，药房会给您一份书面通知，

说明如何与我们联系要求承保决定。 

与 Medicare D 部分药物有关的初步承保决定称为“承保判定”。 

 
• 您要求我们为您已购买的药物支付费用。这是要求做出有关付款的承保决定。 

如果您不同意我们已做出的承保决定，您可以对我们的决定提出上诉。本节将介绍如何要

求承保决定和提出上诉。使用下面的图表可以帮助您。 

您属于下列哪种情况？ 

您需要未列于我们药

物清单的药物，或需

要我们取消承保药物

的规则或限制。 

您希望我们承保列于

我们药物清单的药

物，并且您认为您符

合所需药物的计划规

则或限制规定（例如

事先获取批准）。 

您想要求我们报销您

已获取并付款的药物

的费用。 

我们告诉过您，我们

不会按照您希望的方

式承保或支付药物费

用。 

您可以要求我们做例

外处理。（这是承保

决定的一种类型。） 

您可以要求我们做承

保决定。 
您可以要求我们为您

报销。（这是承保决

定的一种类型。） 

您可以提出上诉。

（这意味着您要求我

们重新考虑。）  

从第 G2节开始，然后

参阅第 G3 和 G4 节。  
请参阅第 G4 节。 请参阅第 G4 节。  请参阅第 G5 节。 

 
G2.Medicare D 部分例外情况 
如果我们没有按照您希望的方式承保某种药物，您可以要求我们做“例外”处理。如果我们驳回您

对例外处理的要求，您可以对我们的决定提出上诉。 

要求例外处理时，您的医生或其他处方医生需要解释您需要例外处理的医疗理由。  
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要求承保不在我们药物清单上的药物或取消对药物的限制有时被称为要求“处方例外”。 

 
以下是您、您的医生或其他处方医生可以要求我们做例外处理的三个示例： 

1. 承保不在我们的药物清单上的药物 

• 如果我们同意做例外处理并承保不在我们药物清单上的药物，您必须支付适用于第

4 级（非首选药物）中药物的非首选药物。 

• 对于所需的药物共付额，您不能获得例外。 

2. 取消对承保药物的限制  

• 额外规则或限制适用于我们药物清单上的某些药物（请参阅会员手册的第 5 章了解

更多信息）。 

• 特定药物的额外规则和限制包括： 

o 被要求使用仿制药而不是品牌药物。 

o 事先获取我们的批准，之后我们才会同意承保您的药物。这有时称为“事前授权”
（PA）。 

o 被要求先试用不同的药物，之后我们才会同意承保您所要求的药物。这有时称为

“阶段疗法”。 

o 数量限制。有些药物您可领取的药物数量会有限制规定。 

• 如果我们同意为您提供例外并取消限制，您可以要求对您需要支付的共付额进行例

外处理。 

3. 将药物的承保变更至较低的费用分摊层级。我们药物清单上的每一种药物都会列入五种

分摊费用层级之一。一般来说，费用分摊层级越低，您的必需共付额就越少。 

要求为承保非首选药物支付较低的价格有时称为要求“层级例外处理”。 

 
• 我们的药物清单通常包含不止一种用于治疗特定病症的药物。这些被称为“替代”药物。  

• 如果适合您的医疗状况的替代药物的费用分摊层级低于您所服用的药物，您可以要

求我们按照替代药物的费用分摊金额进行承保。这会降低您的药物共付额。  

o 如果您服用的药物是生物制品，您可以要求我们按照适合您病情的生物制品替

代品最低层级的费用分摊金额进行承保。 
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o 如果您服用的药物是品牌药物，您可以要求我们按照适合您病情的品牌替代药

物最低层级的费用分摊金额进行承保。 

o 如果您服用的药物是仿制药，您可以要求我们按照适合您病情的品牌或仿制药

替代品最低层级的费用分摊金额进行承保。 

• 您不能要求我们变更层级 5（专科层级药物）中任何药物的分摊费用层级。 

• 如果我们批准您的层级例外处理请求，并且不只一个较低的费用分摊层级有您不能

服用的替代药物，您通常支付最低金额。 

G3.例外处理注意事项 
您的医生或其他处方医生必须告诉我们医疗理由。 

您的医生或其他处方医生必须出具一份声明，向我们说明要求例外处理的医疗理由。为能

更快决定，您要求例外处理时，请包括医生或其他处方医生出具的这类医疗信息。 

我们的药物清单通常包含不止一种用于治疗特定病症的药物。这些被称为“替代”药物。如

果替代药物与您要求的药物一样有效，并且不会引起更多副作用或其他健康问题，我们通

常不会批准您的例外请求。如果您要求我们进行层级例外处理，除非较低费用分摊层级中

的所有替代药物均对您效果不佳或可能导致不良反应或其它伤害，否则我们通常不会批准

您的例外请求。 

我们可以对您的请求表示“支持”或“拒绝”。 

• 如果我们对您的例外请求表示支持，则例外通常会持续到日历年年底。只要您的

医生持续为您开立该药物处方，并且该药物持续安全有效地治疗您的病况，上述说

明即维持不变。 

• 如果我们对您的例外请求表示拒绝，您可以提出上诉。请参阅第 G5 节，了解有关

在我们拒绝的情况下提出上诉的信息。 

下一节说明您如何要求承保决定，包括例外处理。 

G4.要求承保决定，包括例外处理 
• 通过以下方式要求您想要的承保决定类型：致电 1-800-452-4413 

（听障和语障专线：711）、写信或传真给我们。您、您的代表或医生（或其他处方医生）

都可以这么做。请注明您的姓名、联系信息以及有关索赔的信息。 

• 您、您的医生（或其他处方医生）或代表您的人都可以要求承保决定。您也能请律

师代表您。  

• 请参阅第 E3 节，了解如何指定某人作为您的代表。 

• 您无需向您的医生或其他处方医生提供书面许可即可代表您要求承保决定。  
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• 如果您想要求我们报销您的药物的费用，请参阅会员手册的第 7 章。 

• 如果您要求例外，请向我们提供一份“支持声明”。支持声明包括您的医生或其他处

方者对例外请求的医疗理由。 

• 您的医生或其他处方医生可以将支持声明传真或邮寄给我们。他们还可以通过电话

告诉我们，然后传真或邮寄声明。  

• 您可以通过以下安全会员门户以电子方式提交承保判定请求：

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/med
icare/resources/request_exceptions/exceptions 

o 选择会员表格 

o 在线启动承保判定请求 

o 您可以启动该流程以获得事先授权或例外。 

如果您的健康状况需要，请要求我们进行“快速承保决定”。 

除非我们同意使用“快速期限”，否则我们将使用“标准期限”。  

• 标准承保决定是指我们会在收到您医生的声明后的 72 小时内回复您。  

• 快速承保决定是指我们会在收到您医生的声明后的 24 小时内回复您。 

“快速承保决定”称为“特急承保判定”。 

 
• 如果符合以下条件，您可以获得快速承保决定： 

• 针对一种您没有获得的药物。如果您想要求我们报销您已购买的药物的费用，您不

能获得快速承保决定。 

• 如果我们使用标准期限，您的健康或身体机能将受到严重损害。 

如果您的医生或其他处方医生告诉我们您的健康状况需要快速做出承保决定，我们会同意

并向您提供快速承保决定。我们会向您寄送一封信函，告知您相关结果。 

• 如果您在没有医生或其他处方医生支持的情况下要求快速承保决定，我们将决定您

是否获得快速承保决定。  

• 如果我们认为您的健康状况不符合快速承保决定的要求，我们将改用标准期限。  

o 我们会向您寄送一封信函，告知您相关结果。这封信还会告诉您如何对我们的

决定提出投诉。  

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/medicare/resources/request_exceptions/exceptions
https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/medicare/resources/request_exceptions/exceptions
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o 您可以提交快速投诉并在 24 小时内获得回复。有关投诉（包括快速投诉）的更

多信息，请参阅第 K 节。 

快速承保决定的期限 

• 如果我们使用快速期限，我们必须在收到您的请求后的 24 小时内回复您。如果您

要求进行例外处理，我们会在收到您医生的支持声明后的 24 小时内回复您。如果

您的健康状况需要，我们会更快回复您。 

• 如果我们未能在此期限前完成，我们会将您的请求发送至上诉流程的 2 级，以供

IRO 审查。有关 2 级上诉的更多信息，请参阅第 G6 节。  

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们会在收到您的请求或您的医生的

支持声明后的 24 小时内为您提供承保。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函并说明理

由。这封信还会告诉您如何提出上诉。 

关于您未获取的药物的标准承保决定的期限 

• 如果我们使用标准期限，我们必须在收到您的请求后的 72 小时内回复您。如果您

要求进行例外处理，我们会在收到您的医生的支持声明后的 72 小时内回复您。如

果您的健康状况需要，我们会更快回复您。  

• 如果我们未能在此期限前完成，我们会将您的请求发送至上诉流程的 2 级，以供

IRO 审查。  

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们会在收到您的请求或您的医生的

例外支持声明后的 72 小时内为您提供承保。  

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函并说明理

由。这封信还会告诉您如何提出上诉。 

关于您已购买的药物的标准承保决定的期限 

• 我们必须在收到您的请求后的 14 个日历日内回复您。 

• 如果我们未能在此期限前完成，我们会将您的请求发送至上诉流程的 2 级，以供

IRO 审查。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们将在 14 个日历日内为您报销。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函并说明理

由。这封信还会告诉您如何提出上诉。  
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G5.提出 1 级上诉  

向计划提出与 Medicare D 部分药物承保决定相关的上诉称为计划“重新判定”。 

 
• 通过以下方式开始您的标准或快速上诉：致电 1-800-452-4413 

（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00；写信或发送传真。

您、您的代表或医生（或其他处方医生）都可以这么做。请提供您的姓名、联系信

息以及有关您的上诉的信息。 

• 您必须在我们告知您决定的信函之日起 60 个日历日内提出上诉。  

• 如果您错过此期限但您有延迟的正当理由，我们可让您有更多时间提出上诉。正当

理由的例子包括您患有严重疾病或我们向您提供了有关期限的错误信息。当您提出

上诉时，请解释上诉推迟的原因。 

• 您有权向我们要求一份有关您上诉的信息的副本。您和您的医生还可以向我们提供

更多信息来支持您的上诉。 

如果您的健康状况需要，请要求快速上诉。 

快速上诉也称为“特急重新判定”。 

 
• 如果您要对我们针对您尚未获得的药物做出的决定提出上诉，您和您的医生或其他

处方医生必须决定您是否需要快速上诉。 

• 快速上诉的要求与快速承保决定的要求相同。请参阅第 G4 节了解更多信息。 

我们考虑您的上诉并回复您。 

• 我们审查您的上诉并再次仔细查看与您的承保请求有关的所有信息。  

• 当我们对您的请求表示拒绝时，我们会检查我们是否遵守了规则。  

• 我们可能会联系您或您的医生或其他处方医生以获取更多信息。 

1 级快速上诉的期限 

• 如果我们使用快速期限，我们必须在收到您的上诉后的 72 小时内回复您。  

o 如果您的健康状况需要，我们会更快回复您。 

o 如果我们没有在 72 小时内回复您，我们必须将您的请求发送至上诉流程的第

2 级。然后，IRO 对其进行审查。有关审查组织和 2 级上诉流程的信息，请参

阅第 G6 节。 
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• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们必须在收到您的上诉后的 72 小时

内提供我们同意提供的承保。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函，解释原因

并告诉您如何提出上诉。 

1 级标准上诉的期限 

• 如果我们使用标准期限，我们必须在收到您对尚未获取的药物提出的上诉后的 7 个

日历日内回复您。 

• 如果您没有获得该药物并且您的健康状况需要该药物，我们会尽快向您提供我们的

决定。如果您的健康状况需要，请要求快速上诉。 

o 如果我们没有在 7 个日历日内向您提供决定，我们必须将您的请求发送至上诉

流程的 2 级。然后，IRO 对其进行审查。有关审查组织和 2 级上诉流程的信

息，请参阅第 G6 节。 

如果我们对您的部分或全部请求表示支持： 

• 我们必须按您的健康状况需要，尽快提供我们同意提供的承保，但最迟不超过我

们收到您的上诉后的 7 个日历日。 

• 我们必须在收到您的上诉后的 30 个日历日内向您支付您购买的药物的款项。 

如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝： 

• 我们会向您寄送一封信函，解释原因并告诉您如何提出上诉。 

• 我们必须在收到您的上诉后的 14 个日历日内向您提供关于报销您购买的药物的回复。 

o 如果我们未在 14 个日历日内向您提供决定，我们必须将您的请求发送至上诉流

程的 2 级。然后，IRO 对其进行审查。有关审查组织和 2 级上诉流程的信息，

请参阅第 G6 节。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们必须在收到您的请求后的 30 个日

历日内向您付款。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函，解释原因

并告诉您如何提出上诉。 

G6.提出 2 级上诉 
如果我们对您的 1 级上诉表示拒绝，您可以接受我们的决定或再次提出上诉。如果您决定

再次提出上诉，您可以使用 2 级上诉流程。当我们对您的第一次上诉表示拒绝时，IRO 会

审查我们的决定。此组织决定我们是否应该改变我们的决定。 
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“独立审查组织”（IRO）的正式名称是“独立审查实体”，有时称为“IRE”。 

 
欲提出 2 级上诉，您、您的代表、您的医生或其他处方医生必须书面联系 IRO 并要求审

查您的个案。 

• 如果我们对您的 1 级上诉表示拒绝，我们寄给您的信函会包括如何向 IRO 提出 2
级上诉的说明。这些说明会告诉您谁可以提出 2 级上诉、您必须遵循哪些期限，

以及如何联系该组织。 

• 当您向 IRO 提出上诉时，我们会将所掌握的有关您上诉的信息发送给该组织。

这类信息称为您的“个案档案”。您有权免费获得个案档案的副本。 

• 您有权向 IRO 提供额外信息，以支持您的上诉。 

IRO 会审查您的 Medicare D 部分 2 级上诉并给您书面回复。有关 IRO 的更多信息，请参

阅第 F4 节。 

2 级快速上诉的期限 

如果您的健康状况需要，请向 IRO 要求快速上诉。 

• 如果他们同意快速上诉，他们必须在收到您的上诉请求后的 72 小时内回复您。 

• 如果他们对您的部分或全部请求表示支持，我们必须在收到 IRO 决定后的 24 小时

内提供批准的药物承保。 

2 级标准上诉的期限 

如果您有 2 级标准上诉，IRO 必须在以下时间内回复您： 

• 在他们收到您对您未获得的药物的上诉后的 7 个日历日内。  

• 收到您对报销您所购买的药物的上诉后的 14 个日历日内。 

如果 IRO 对您的部分或全部请求表示支持： 

• 我们必须在收到 IRO 的决定后的 72 小时内提供批准的药物承保。 

• 我们必须在收到 IRO 的决定后的 30 个日历日内报销您购买的药物的费用。  

• 如果 IRO 对您的上诉表示拒绝，这意味着他们同意我们不批准您的请求的决定。

这称为“维持决定”或“驳回上诉”。 

如果 IRO 对您的 2 级上诉表示拒绝，并且您要求的药物承保的美元价值满足最低美元价值

要求，您有权提出 3 级上诉。如果您要求的药物承保的价值低于所需的最低金额，您将无

法再次提出上诉。在这种情况下，2 级上诉决定为最终决定。IRO 会向您寄送一封信函，

告知您继续进行 3 级上诉所需的最低金额。  
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如果您的请求的美元价值满足要求，您要选择是否继续上诉。 

• 2 级之后上诉流程还有三个层级。 

• 如果 IRO 对您的 2 级上诉表示拒绝，并且您满足继续上诉流程的要求，您： 

o 决定您是否要提出 3 级上诉。  

o 请参阅 IRO 在您提出 2 级上诉后向您寄送的信函，了解有关如何提出 3 级上诉

的详细信息。 

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

H. 要求我们承保更长的住院时间 

当您住院时，您有权获取诊断和治疗您的疾病或伤害所需的全部承保医院服务。如需了解

我们计划的住院承保的更多信息，请参阅会员手册的第 4 章。 

在您的承保住院期间，您的医生和医院职员会与您一起努力让您可以早日出院。他们也会

帮助安排您出院后可能需要的护理。 

• 您离开医院那天称为“出院日期”。 

• 您的医生或医院工作人员会告诉您出院日期。  

如果您认为要求您过早出院或者您担心出院后的护理，您可以要求延长住院时间。本节说

明您如何提出要求。 

尽管有本 H 节中讨论的上诉，您也可以向 DMHC 提出投诉并要求 DMHC 进行独立医疗审

查以继续您的住院治疗。请参阅第 174 页上的第 F4 节，了解如何向 DMHC 提出投诉并要

求其进行独立医疗审查。作为 3 级上诉的补充或替代，您可以要求进行独立医疗审查。 

H1.了解自己的 Medicare 福利 
在您入院后的两天内，医院的某个人（例如护士或社工）会向您发出书面通知，名为

“Medicare 关于您的权利的重要说明”。每一位有 Medicare 的民众只要住院都会收到该

通知。 

如果您没有收到该通知，请向医院员工索取。如果您需要帮助，请拨打页面底部的电话号

码致电客户服务部。您还可以致电 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227），每周 7 天，

每天 24 小时服务。听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。 

• 请仔细阅读该通知，如果您不理解，请提出问题。该通知会说明您作为住院病患

享有的权利，包括： 

o 在住院期间和住院之后获得 Medicare 承保的服务。您有权知道这些服务内容、

谁要负责支付费用以及可以在哪里获取服务。 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 9 章：如果您有问题或要投诉 
 （承保决定、上诉、投诉）时怎么办 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 190 ? 
 

o 参与有关住院时间长短的任何决定。  

o 知道向谁报告您对医院护理质量的疑虑。  

o 如果您认为自己出院过早，请提出上诉。 

• 签署该通知以表明您已收到并了解您的权利。 

o 您或代表您的人可以签署该通知。 

o 签署该通知仅表明您已了解有关您的权利的信息。签署并不意味着您同意您的

医生或医院工作人员可能告诉您的出院日期。 

• 保留已签署通知的副本，以便在需要时获得信息。 

如果您在比离开医院前两天更早之前就签署该通知，您将在出院前获得另一份副本。 

如果您符合以下条件，您可以提前查看通知副本：  

• 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部  

• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24 小

时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。  

• 访问 www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices。 

H2.提出 1 级上诉 
如果您希望我们更长时间地承保您的住院服务，请提出上诉。质量改进组织（QIO）会审

查 1 级上诉，以确定您的计划出院日期在医学上是否适合您。  

QIO 由医生和其他健康护理专业人员组成，其费用由联邦政府支付。这些专家检查并帮助

提高 Medicare 的民众的护理质量。他们并不属于本计划。  

在加利福尼亚州，QIO 是 Livanta。您可以致电(877) 588-1123 联系他们 [听障和语障专线：

(855) 887-6668]。“来自 Medicare 关于您的权利的重要说明”通知和第 2 章中提供了联系信息。  

在您离开医院之前，最迟不应晚于您的计划出院日期致电 QIO。 

• 如果您在离开医院前致电，您可以在计划出院日期后留在医院，无需支付费用，

等待 QIO 对您的上诉做出决定。 

• 如果您没有致电上诉，但您决定在计划出院日期后继续留在医院，您可能必须为

在您计划出院日期后所接受的医院护理支付全部费用。 

• 如果您错过了就上诉联系 QIO 的期限，请直接向我们的计划提出上诉。请参阅

第 G4 节，了解有关向我们提出上诉的信息。  

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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• 由于住院费用由 Medicare 和 Medi-Cal 共同承保，如果质量改进组织不听取您继

续住院的请求，或者您认为您的情况紧急，对您的健康构成直接和严重威胁，或者

您如果您感到剧烈疼痛，您还可以向加州医疗保健管理局（DMHC）提出投诉或要

求其进行独立医疗审查。请参阅第 174 页上的第 F4 节，了解如何向 DMHC 提出

投诉并要求其进行独立医疗审查。 

如需帮助，请您提出要求。如果您随时有疑问或需要帮助： 

• 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部。  

• 拨打 1-800-434-0222 致电 Health Insurance Counseling and Advocacy Program
（HICAP）。  

要求快速审查。迅速采取行动并联系 QIO，要求快速审查您的出院情况。 

“快速审查”的法律术语是“立即审查”或“特急审查”。 

 
快速审查期间会发生什么 

• QIO 的审查人员会询问您或您的代表为什么您认为承保应在计划出院日期后继续。

您不需要写一份声明，但您可以写。 

• 审查人员会查看您的医疗信息，与您的医生交谈，并审查医院和我们的计划向他们

提供的信息。 

• 在审查人员将您的上诉告诉我们的计划后的第二天中午之前，您会收到一封包含您

计划出院日期的信函。这封信还会说明为什么您的医生、医院和我们认为这是在医

学上适合您的正确出院日期。 

此书面解释的法律术语是“详细出院通知”。您可以通过拨打页面底部的号码联系客户服

务部或拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）获取示例，每周 7 天，每天 24 小时

服务。（听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。)您还可以在线参考示例通知：

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices。 

 
在获得所需的所有信息后的一整天内，QIO 会针对您的上诉给出回复。 

如果 QIO 对您的上诉表示支持： 

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们认为您的计划出院日期在医学上是合适的。  

• 在 QIO 回复您的上诉后的次日中午，我们对您住院服务的承保便会结束。 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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• 对于您在 QIO 就您的上诉做出回复后的次日中午之后获得的医院护理，您可能需

要支付全部费用。 

• 如果 QIO 驳回您的 1 级上诉，并且您在计划出院日期后继续留在医院，您可以提

出 2 级上诉。 

H3.提出 2 级上诉 
对于 2 级上诉，您可以要求 QIO 再次审查他们针对您的 1 级上诉做出的决定。您可以致

电(877) 588-1123 联系他们（听障和语障专线：(855) 887-6668]。 

您必须在 QIO 对您的 1 级上诉表示拒绝当天后的 60 个日历日内要求此审查。您只有在护

理承保结束当天后仍继续住院时才可以要求此审查。 

QIO 审查人员将： 

• 再次仔细查看与您的上诉有关的所有信息。 

• 在收到您的第二次审查请求后的 14 个日历日内，告诉您他们对您的 2 级上诉的决定。  

如果 QIO 对您的上诉表示支持： 

• 我们必须报销自 QIO 驳回您的 1 级上诉之日起次日中午以来我们的分摊医院护理

费用。  

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们同意关于您的 1 级上诉的决定，并且不会更改。 

• 他们会给您寄送一封信，告诉您如果您想继续上诉流程并提出 3 级上诉，可以做

什么。  

您还可以向 DMHC 提出投诉或要求 DMHC 进行独立医疗审查以继续住院。请参阅第

169 页上的第 E4 节，了解如何向 DMHC 提出投诉并要求其进行独立医疗审查。 

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

H4.提出 1 级替代上诉 
联系 QIO 提出 1 级上诉的期限为 60 天内或不晚于您的计划出院日期。如果您错过了 1 级

上诉期限，您可以使用“替代上诉”流程。  

请拨打页面底部的电话号码联系客户服务部，并要求我们对您的出院日期进行“快速审查”。 
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“快速审查”或“快速上诉”的法律术语是“特急上诉”。 

 
• 我们会审查关于您住院的所有信息。 

• 我们会检查第一个决定是否公平并遵守了规则。 

• 我们使用快速期限而不是标准期限，并在您要求快速审查后的 72 小时内向您提供

我们的决定。 

如果我们对您的第一次上诉表示支持： 

• 我们同意您在出院后需要留在医院。 

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。  

• 对于从我们表明您的承保将结束的日期起您已接受的护理，我们会报销我们的分摊

费用。 

如果我们对您的第一次上诉表示拒绝： 

• 我们同意您的计划出院日期在医学上是适当的。  

• 我们对您住院服务的承保将于我们告知您的日期结束。 

• 我们不会支付任何在此日期之后的分摊费用。 

• 如果您继续留在医院，您可能需要支付计划出院日期后接受的医院护理的全部费用。  

• 我们会将您的上诉发送给 IRO，以确保我们遵守所有规则。当我们这样做时，

您的个案将自动进入 2 级上诉流程。  

H5.提出 2 级替代上诉  
我们会在对您的 1 级上诉表示拒绝后的 24 小时内将您的 2 级上诉的信息发送给 IRO。

我们自动执行此操作。您不需采取任何行动。  

如果您认为我们没有遵守此期限或任何其他期限，您可以提出投诉。有关提出投诉的信息，

请参阅第 K 节。 

IRO 会对您的上诉进行快速审查。他们会仔细查看有关您出院的所有信息，并且通常在

72 小时内回复您。 

如果 IRO 对您的上诉表示支持： 

• 对于从我们表明您的承保将结束的日期起您已接受的护理，我们会报销我们的分摊

费用。 

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。  



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 9 章：如果您有问题或要投诉 
 （承保决定、上诉、投诉）时怎么办 

如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），

每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。此电话为免付费专线。如需了解更多信息，请访问

blueshieldca.com/medicare。 194 ? 
 

如果 IRO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们同意您的计划出院日期在医学上是适当的。 

• 他们会给您寄送一封信，告诉您如果您想继续上诉流程并提出 3 级上诉，可以做

什么。  

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

您还可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查以继续住院。请参阅第 174 页上的第 F4 节，

了解如何向 DMHC 提出投诉并要求其进行独立医疗审查。作为 3 级上诉的补充或替代，您可以要

求进行独立医疗审查。 

I. 要求我们继续承保某些医疗服务 

本节仅介绍您可能获得的三种类型的服务：  

• 居家医疗保健服务  

• 在专业护理机构提供的专业护理，以及  

• 作为 Medicare 批准的 CORF 患者的康复护理。这通常意味着您正在接受疾病或事

故的治疗，或者正在从大手术中恢复。 

对于这三种类型的服务中的任何一种，只要医生说您需要，您就有权获得承保服务。  

当我们决定停止承保其中任何一种时，我们必须在您的服务结束之前通知您。当该服务的

承保结束时，我们将停止支付费用。 

如果您认为我们太快结束您的护理承保，您可以对我们的决定提出上诉。本节说明您如何

要求上诉。 

I1.在您的承保结束前提前通知 
我们会向您发送一份书面通知，您将在我们停止支付您的护理费用之前至少两天收到该通

知。此书面通知称为“Medicare 非承保范围通知”。该通知会告诉您我们停止承保您的护理

的日期以及如何对我们的决定提出上诉。 

您或您的代表应签署通知以表明您已收到通知。签署通知仅表明您已获得信息。签署并不

意味着您同意我们的决定。 

I2.提出 1 级上诉 
如果您认为我们太快结束您的护理承保，您可以对我们的决定提出上诉。本节向您介绍 1
级上诉流程以及该怎么做。  
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• 遵守期限规定。期限很重要。了解并遵循您必须采取行动的相关期限。我们的计

划也必须遵守期限。如果您认为我们并未遵守期限规定，您可以提出投诉。有关投

诉的更多信息，请参阅第 K 节。 

• 如需帮助，请您提出要求。如果您随时有疑问或需要帮助： 

o 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部。  

o 致电 HICAP：1-800-434-0222。  

• 联系 QIO。  

o 请参阅第 H2 节或会员手册的第 2 章，了解有关 QIO 以及如何联系他们的更多

信息。 

o 请他们审查您的上诉并决定是否更改我们计划的决定。  

• 迅速采取行动并请求“快速上诉”。询问 QIO 我们终止您的医疗服务承保医学上是

否适当。 

您联系此组织的期限。 

• 您必须在我们向您寄送的“Medicare 非承保范围通知”生效日期前一天的中午之前联

系 QIO 开始上诉。 

• 如果您错过了联系 QIO 的期限，您可以直接向我们提出申诉。有关如何执行此操

作的详细信息，请参阅第 I4 节。  

• 如果质量改进组织不听取您继续承保您的医疗保健服务的请求，或者您认为您的情

况紧急或对您的健康构成直接和严重威胁，或者如果您感到剧烈疼痛，您可以向加

州医疗保健管理局（DMHC）提出投诉并要求其进行独立医疗审查。请参阅第 174
页上的第 F4 节，了解如何向 DMHC 提出投诉并要求其进行独立医疗审查。 

书面通知的法律术语是“Medicare 非承保范围通知”。要获取示例副本，请拨打页面底部

的号码联系客户服务部或拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，
每周 7天，每天 24小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。或者在线获取副本：

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-
Notices。  

 
快速上诉期间会发生什么 

• QIO 的审查人员会询问您或您的代表为什么您认为承保应继续。您不需要写一份声明，

但您可以写。 

• 审查人员会查看您的医疗信息，与您的医生交谈，并审查我们的计划向他们提供的

信息。 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
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• 我们的计划还会向您寄送书面通知，解释我们终止服务承保的原因。您会在审查人

员通知我们您的上诉之日结束之前收到通知。 

通知解释的法律术语是“非承保范围的详细解释”。 

 
• 审查人员会在获得他们需要的所有信息后的一整天内告诉您他们的决定。 

如果 QIO 对您的上诉表示支持：  

• 只要具有医疗必要性，我们就会为您提供承保服务。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 您的承保将于我们告诉您的日期结束。  

• 我们会在通知所列日期停止为此护理支付我们的分摊费用。 

• 如果您决定在承保结束后继续接受家庭医疗保健、专业护理机构护理或 CORF 服务，

您需要自行支付此项护理的全部费用 

• 您决定是否要继续这些服务并提出 2 级上诉。 

I3.提出 2 级上诉 
对于 2 级上诉，您可以要求 QIO 再次审查他们针对您的 1 级上诉做出的决定。您可以致电

(877) 588-1123 联系他们（听障和语障专线：(855) 887-6668]。 

您必须在 QIO 对您的 1 级上诉表示拒绝当天后的 60 个日历日内要求此审查。您只有在护

理承保结束当天后仍继续获取护理时才可以要求此审查。 

QIO 审查人员将： 

• 再次仔细查看与您的上诉有关的所有信息。 

• 在收到您的第二次审查请求后的 14 个日历日内，告诉您他们对您的 2 级上诉的决定。 

如果 QIO 对您的上诉表示支持： 

• 对于从我们表明您的承保将结束的日期起您已接受的护理，我们会报销我们的分摊

费用。  

• 只要该护理具有医疗必要性，我们就会提供护理承保。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们同意我们结束您的护理的决定并且不会改变。 
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• 他们会给您寄送一封信，告诉您如果您想继续上诉流程并提出 3 级上诉，可以做

什么。 

• 您可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查以继续承保您的医疗保健服务。

请参阅第 174 页上的第 F4 节，了解如何要求 DMHC 进行独立医疗审查。除了 3 级

上诉之外或代替 3 级上诉，您还可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查。 

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

I4.提出 1 级替代上诉 
如第 I2 节中所述，您必须迅速采取行动并联系 QIO 以启动您的 1 级上诉。如果您错过期限，

您可以使用“替代上诉”流程。 

请拨打页面底部的电话号码联系客户服务部，并要求我们进行“快速审查”。  

“快速审查”或“快速上诉”的法律术语是“特急上诉”。 

 
• 我们会审查关于您个案的所有信息。 

• 我们会检查设定停止您的服务承保的日期时的第一个决定是否公平并遵守了规则。 

• 我们使用快速期限而不是标准期限，并在您要求快速审查后的 72 小时内向您提供

我们的决定。 

如果我们对您的第一次上诉表示支持：  

• 我们同意您需要更长时间的服务。 

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的服务。 

• 对于从我们表明您的承保将结束的日期起您已接受的护理，我们同意报销我们的分

摊费用。  

• 如果我们对您的第一次上诉表示拒绝： 

o 我们对这些服务的承保将于我们告知您的日期结束。 

o 我们不会支付任何在此日期之后的分摊费用。 

o 如果您在我们告诉您承保将结束之日后继续获得这些服务，您将支付这些服务

的全部费用。  

o 我们会将您的上诉发送给 IRO，以确保我们遵守所有规则。当我们这样做时，

您的个案将自动进入 2 级上诉流程。 
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I5.提出 2 级替代上诉 
在 2 级上诉期间：  

• 我们会在对您的 1 级上诉表示“拒绝”后的 24 小时内将您的 2 级上诉的信息发送给

IRO。我们自动执行此操作。您不需采取任何行动。  

• 如果您认为我们没有遵守此期限或任何其他期限，您可以提出投诉。有关提出投诉

的信息，请参阅第 K 节。 

• IRO 会对您的上诉进行快速审查。他们会仔细查看有关您出院的所有信息，并且通

常在 72 小时内回复您。 

如果 IRO 对您的上诉表示支持： 

• 对于从我们表明您的承保将结束的日期起您已接受的护理，我们会报销我们的分摊

费用。 

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。 

如果 IRO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们同意我们结束您的护理的决定并且不会改变。 

• 他们会给您寄送一封信，告诉您如果您想继续上诉流程并提出 3 级上诉，可以做

什么。 

• 您还可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查以继续承保您的医疗保健服务。

请参阅第 174 页上的第 F4 节，了解如何要求 DMHC 进行独立医疗审查。除了 3 级上

诉之外或代替 3 级上诉，您还可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查。 

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

J. 将您的上诉提升至 2 级以上 

J1.Medicare 服务和用品的后续步骤 
如果您针对 Medicare 服务或用品提出了 1 级上诉和 2 级上诉，并且两个上诉均被驳回，

您可能有权提出其他级别的上诉。  

如果您上诉的 Medicare 服务或用品的美元价值未达到特定的最低美元金额，您将无法进

一步上诉。如果美元价值足够高，您可以继续上诉流程。您从 IRO 收到的有关 2 级上诉

的信函会说明要联系谁以及如何申请 3 级上诉。 

3 级上诉 

上诉流程的第 3 级是 ALJ 听证会。做出决定的人是 ALJ 或为联邦政府工作的律师裁决员。 
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如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示支持，我们有权对对您有利的 3 级决定提出上诉。  

• 如果我们决定对该决定提出上诉，我们会将 4 级上诉请求连同随附文件寄给您。

我们可以等到层级 4 上诉决定后再授权或提供争议服务。 

• 如果我们决定不对该决定提出上诉，我们必须在收到 ALJ 或律师裁决员的决定后

60 个日历日内为您授权或提供服务。 

o 如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示拒绝，上诉流程可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您可以继续进入下一级别的审查流程。您收

到的通知将告诉您如何进行 4 级上诉。 

4 级上诉 

Medicare 上诉委员会（委员会）会审查您的上诉并回复您。委员会隶属于联邦政府。 

如果委员会对您的 4 级上诉表示支持或拒绝我们审查对您有利的 3 级上诉决定的请求，

我们有权向 5 级上诉。 

• 如果我们决定对该决定提出上诉，我们会以书面方式通知您。 

• 如果我们决定不对该决定提出上诉，我们必须在获得委员会决定后的 60 个日历日

内为您授权或提供服务。 

如果委员会表示拒绝或拒绝我们的审查请求，上诉程序可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您也可以继续进入下一级别的审查流程。

您收到的通知将告诉您是否可以继续进行 5 级上诉以及怎么做。 

5 级上诉 

• 联邦地方法院法官将审查您的上诉和所有信息，并做出支持或拒绝的决定。这是

最终决定。没有高于联邦地方法院的其他上诉级别。 

J2.额外 Medi-Cal 上诉 
如果您的上诉涉及 Medi-Cal 通常承保的服务或用品，您还拥有其他上诉权利。您从州听

证会部门收到的信函将告诉您如果您想继续上诉程序该怎么做。如果您不同意州听证会的

决定，并且希望另一位法官对其进行审查，您可以要求重新听证和/或寻求司法审查。 

要请求重新听证，请将书面请求（信函）邮寄至：  
 
The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA 95814  
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此信函必须在您获得决定后的 30 天内发送。如果您有充分的理由推迟，则此期限最多可

以延长至 180 天。  

在您的重新听证请求中，说明您获得决定的日期以及为何应支持重新听证。如果您想提供

额外证据，请描述额外证据并解释为什么之前没有引入以及它将如何改变决定。您可以联

系法律服务部门寻求帮助。  

要请求司法审查，您必须在收到决定后一年内向高等法院提交请愿书（根据《民事诉讼

法》第 1094.5 条）。向您的决定中指定的县的高等法院提交请愿书。您可以提交此请愿

书而不要求重新听证。无需缴纳申请费。如果法院做出对您有利的最终决定，您可能有权

获得合理的律师费和费用。如果进行了重新听证，但您不同意重新听证的决定，您可以寻

求司法审查，但不能要求再次重新听证。 

J3.Medicare D 部分药物请求的上诉级别 3、4 和 5 
如果您已提出 1 级上诉和 2 级上诉，并且两次上诉都被驳回，本节可能适合您的情况。 

如果您所上诉药物的价值达到特定金额，您也许可以进入其它上诉级别。您收到的 2 级上

诉书面回复会说明该联系谁以及该怎么做以要求 3 级上诉。 

3 级上诉 

上诉流程的第 3 级是 ALJ 听证会。做出决定的人是 ALJ 或为联邦政府工作的律师裁决员。 

如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示支持： 

• 上诉流程将结束。 

• 我们必须在 72 小时内（或特急上诉的 24 小时内）授权或提供批准的药物承保，

或在收到决定后不迟于 30 个日历日内付款。 

如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示拒绝，上诉流程可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您可以继续进入下一级别的审查流程。您收

到的通知将告诉您如何进行 4 级上诉。 

4 级上诉 

委员会审查您的上诉并回复您。委员会隶属于联邦政府。 

如果委员会您的上诉表示支持： 

• 上诉流程将结束。 

• 我们必须在 72 小时内（或特急上诉的 24 小时内）授权或提供批准的药物承保，

或在收到决定后不迟于 30 个日历日内付款。 
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如果委员会对您的上诉表示拒绝，上诉流程可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您也可以继续进入下一级别的审查流程。

您收到的通知将告诉您是否可以继续进行 5 级上诉以及怎么做。 

5 级上诉 

• 联邦地方法院法官将审查您的上诉和所有信息，并做出支持或拒绝的决定。这是

最终决定。没有高于联邦地方法院的其他上诉级别。 

K. 如何提出投诉 

K1.什么样的问题应该投诉 
投诉流程仅适用于某些类型的问题，例如与护理质量、等待时间、护理协调和客户服务相

关的问题。以下例子是投诉流程所处理的问题类型。 

投诉 示例 

医疗护理的质量 • 您对护理（例如您在医院获得的护理）的质量不满意。 

尊重您的隐私 • 您认为有人未尊重您的隐私权或分享了有关您的机密

信息。 

缺乏尊重、客户服务差或其它负

面行为 
• 医疗保健提供者或工作人员对您粗鲁或不尊重。 

• 我们的工作人员对您不好。 

• 您认为您被排除在我们的计划之外。 

无障碍和语言帮助 • 您无法亲自在医生或提供者办公室中获取医疗保健服

务和设施。 

• 您的医生或提供者没有为您所说的非英语语言（例如

美国手语或西班牙语）提供口译员。 

• 您的提供者没有为您提供您需要和要求的其他合理

便利。 

等待时间 • 您很难预约或者等待时间太长。 

• 医生、药剂师或其他健康专业人士、客户服务或其他

计划工作人员让您等待太久。 
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投诉 示例 

清洁卫生 • 您认为诊所、医院或医生办公室不干净。 

我们提供的信息 • 您认为我们未能向您发出您本应收到的通知或信函。 

• 您认为我们寄送给您的书面信息太难理解。 

与承保决定或上诉相关的及时性 • 您认为我们没有在期限内做出承保决定或回复您的

上诉。 

• 您认为，在获得对您有利的承保或上诉决定后，我们

没有在期限内批准或向您提供服务或报销某些医疗服

务的费用。 

• 您认为我们没有按时将您的个案发送给 IRO。 

 
有不同类型的投诉。您可以提出内部投诉和/或外部投诉。内部投诉提交给我们的计划并由我们

的计划进行审查。外部投诉提交给不属于我们计划的组织并由其进行审查。如果您需要帮助进

行内部和/或外部投诉，您可以致电客户服务部：1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。 

“投诉”的法律术语是“申诉”。 

“提出投诉”的法律术语是“提起申诉”。 

 
K2.内部投诉 
要进行内部投诉，请致电客户服务部：1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。您可以

随时提出投诉，除非涉及 Medicare D 部分药物。如果投诉涉及 Medicare D 部分药物，您必

须在出现想要投诉的问题后的 60 个日历日内提出投诉。 

• 如果还有任何其它您需要做的事，客户服务部会告诉您。 

• 您也可以写下您的投诉并将其发送给我们。如果您以书面方式投诉，我们会以书面

方式回复该投诉。  

• 以下是运作方式：  

• 步骤 1：提出申诉  

• 要开始该流程，请在事件发生后的 60 个日历日内致电客户服务部代表，并要求提出

申诉。您也可以在事件发生后的 60 个历日内以书面形式提出申诉，请将其发送至： 
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• Blue Shield TotalDual Plan Appeals & Grievances Department  
• P.O. Box 927  
• Woodland Hills CA 91365-9856  
• 传真号码：(916) 350-6510 

• 如果通过传真或邮件与我们联系，请致电联系我们索取 Blue Shield TotalDual 
Plan 上诉与申诉表。我们会向您发送一封信函，告知您我们在 5 个历日内收到了

您的疑虑通知，并告诉您处理此事的人员的姓名。我们通常会在 30 个历日内解决

问题。  

• 如果您因为我们决定不给您“快速决定”或“快速上诉”而要求“特急申诉”，我们会将您

的请求转发给没有参与做出我们最初决定的医疗主任。我们可能会询问您是否有在

您要求“快速初始决定”或“快速上诉”时没有的其它信息。医疗主任将审查您的要求并

决定我们的初始决定是否合适。我们将在您提出“特急申诉”要求后 24 小时内向您发

送一封信函，说明我们的决定。我们必须根据您的健康状况尽快处理您的申诉，

但不得迟于收到您投诉后的 30 个历日。  

• 第 2 步：申诉听证会  

• 如果您对与护理质量问题相关的申诉的解决方案感到不满，您可以向 Blue Shield 
Medicare 上诉与申诉部提出书面申请，要求举行申诉听证会。在您提出书面要求

后的 31 个历日内，我们将召集一个小组来审理您的个案。您将受邀参加听证会，

其中包括一名未参与您护理的医生和来自上诉与申诉解决部的一名代表。您可以亲

身到场或通过电话会议参与听证会。听证会后，我们将向您发送最终决议函。  

• 如果您对不包括护理质量的申诉（例如等待时间、态度不尊重、客户服务或清洁

卫生）的解决方案感到不满，您可以联系 Blue Shield TotalDual Plan客户服务部，

要求进行额外审查。  

  

“快速投诉”的法律术语是“特急申诉”。 

 
如果可能，我们会立即回复您。如果您打电话向我们投诉，我们也许可以直接在电话中回

复您。如果您的健康状况需要我们快速回复，我们就会这么做。 

• 我们会在 30 个日历日内回复大多数投诉。如果我们因需要更多信息而未在 30 个日历

日内做出决定，我们会书面通知您。我们还提供状态更新和预计获得答案的时间。  

• 如果您是因为我们拒绝您请求“快速承保决定”或“快速上诉”而提出投诉，我们会自

动给您“快速投诉”并在 24 小时内回应您的投诉。 

• 如果您因我们花费额外时间做出承保决定或上诉而提出投诉，我们会自动为您提供

“快速投诉”，并在 24 小时内回应您的投诉。 

如果我们不同意您的部分或全部投诉，我们会告诉您并说明理由。无论我们是否同意投诉

的内容，我们都会回应。 
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K3.外部投诉 
Medicare 

您可以将您的投诉告知 Medicare 或将其发送给 Medicare。可在以下网址获取 Medicare
投诉表：www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。在向 Medicare 提出

投诉之前，您无需向以下 Blue Shield TotalDual Plan 提出投诉。 

Medicare 非常重视您的投诉，并将使用这类信息帮助改善 Medicare 计划的质量。  

如果您有任何其他反馈或疑虑，或您认为健康计划并未解决您的问题，也可以致电 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。
此电话为免付费专线。 

Medi-Cal 

您可以致电 1-888-452-8609 向加州卫生保健服务部（DHCS）Medi-Cal 管理式护理监察员

提出投诉。听障和语障专线用户可以拨打 711。周一至周五早上 8:00 至下午 5:00 致电。  

您可以向加州医疗保健管理局（DMHC）提出投诉。DMHC 负责监管健康计划。您可以致

电 DMHC 帮助中心，要求协助您解决对 Medi-Cal 服务的投诉。对于非紧急事项，如果您不

同意 1 级上诉中的决定，或者计划在 30 个日历日后仍未解决您的投诉，您可以向 DMHC
提出投诉。但是，如果您需要帮助解决涉及紧急问题或涉及对您的健康造成直接和严重威

胁的投诉、您感到剧烈疼痛、您不同意我们的计划对您投诉的决定，或者如果我们的计划

在 30 个日历日后仍未解决您的投诉，您可以联系 DMHC，而无需提交 1 级上诉。 

以下是从 DMHC 帮助中心获得帮助的两种方式： 

• 致电 1-888-466-2219。聋哑、听力困难或语言障碍人士可以使用免费的听障和语障

专线 1-877-688-9891。此电话为免付费专线。 

• 访问加州医疗保健管理局的网站（www.dmhc.ca.gov）。 

民权办公室 

如果您认为自己没有受到公平对待，您可以向卫生与公共服务部（HHS）OCR 投诉。

例如，您可以对残障通道或语言协助进行投诉。OCR 的电话号码是 1-800-368-1019。
听障和语障用户请拨打 1-800-537-7697。你可以访问 www.hhs.gov/ocr了解更多信息。  

您还可以联系当地 OCR 办公室： 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
 
 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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客户响应中心：(800) 368-1019 
传真号码：(202) 619-3818 

听障和语障专线：(800) 537-7697 
电子邮件：ocrmail@hhs.gov  

您还可能享有《美国残疾人法案》(ADA)和 2008 年修正案（P.L.110-325）下的权利。您可

以联系 Medi-Cal 监察员计划寻求帮助。电话号码是 1-888-452-8609。  

质量改进组织（QIO） 

如果您的投诉与护理质量有关，您有两种选项： 

• 您可以直接向 QIO 投诉护理质量。 

• 您可以向 QIO 和我们的计划提出投诉。如果您向 QIO 提出投诉，我们会与他们一

起解决您的投诉。 

QIO 是一个由执业医生和其他健康护理专家组成的团体，由联邦政府支付费用，负责检查

并改善为 Medicare 病患提供的护理。要详细了解 QIO，请参阅第 H2 节或参阅会员手册

的第 2 章。  

在加利福尼亚州，QIO为 Livanta。Livanta的电话号码是(877) 588-1123 [听障和语障专线：

(855) 887-6668]。 
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第10章：终止您在我们计划中的会员资格 

简介 

本章介绍了您如何终止在我们计划中的会员资格以及您退出我们的计划后的健康保险选项。如果

您退出计划，只要您符合资格，您仍将参加 Medicare 和 Medi-Cal 计划。 关键术语及其定义按字

母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 
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A. 您何时可以终止在我们计划中的会员资格 

大多数享有 Medicare 的人可以在一年中的某些时间终止其会员资格。由于您拥有 Medi-Cal，
您可以在以下任一特别注册期终止您在我们计划中的会员资格或切换到另一计划： 

• 1 月至 3 月 
• 4 月至 6 月 
• 7 月至 9 月 

 

除了这三个特别注册期之外，您还可以在每年的以下期间终止在我们计划中的会员资格： 

• 年度注册期，持续时间为 10 月 15 日至 12 月 7 日。如果您在此期间选择新计划，您在我

们计划的会员资格将于 12 月 31 日结束，新计划的会员资格将于 1 月 1 日开始。 

• Medicare Advantage（MA）开放健保加入期，持续时间为 1 月 1 日至 3 月 31 日。如果

您在此期间选择新计划，您的新计划会员资格将从下个月的第一天开始。 

您还有资格在其他一些情况下更改您的注册。例如： 

• 您搬出了我们的服务区域， 

• 您的 Medi-Cal 或 Extra Help 资格发生变化，或者 

• 如果您最近搬入、目前正在接受护理或刚刚搬出护理机构或长期护理医院。 

您的会员资格将于我们收到您更改计划的请求当月的最后一天结束。例如，如果我们于 1 月 18 日

收到您的请求，则您在我们计划中的承保将于 1 月 31 日结束。您的新承保从下个月的第一天开

始（本例中为 2 月 1 日）。 

如果您退出我们的计划，可以获得以下信息：  

• 第 C1 节表中的 Medicare 选项。 

• 第 C2 节中的 Medi-Cal 选项和服务。 

您可以通过拨打以下号码获取有关如何终止会员资格的更多信息：拨打本页底部的号码联系客户

服务部。听障和语障专线用户的号码也被列出。 

• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24 小时

服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

• 拨打 1-800-434-0222 联系加州健康保险咨询和宣传计划（HICAP），周一至周五上午

8:00 至下午 5:00 服务。如需了解更多信息或查找您所在地区的当地 HICAP 办事处，

请访问 www.aging.ca.gov/HICAP。  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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• 拨打 1-844-580-7272 联系 Health Care Options，周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 提供

服务。听障和语障专线用户请拨 1-800-430-7077。 

• 拨打 1-888-452-8609 联系 Medi-Cal 管理式医疗监察员电话，周一至周五上午 8:00 至下

午 5:00 提供服务，或发送电子邮件至 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov。 

注意：如果您正在参加药物管理计划（DMP），您也许不能变更计划。有关药物管理计划的信息，

请参阅会员手册的第 5 章。 

B. 如何终止您在我们计划中的会员资格 

如果您决定终止您的会员资格，您可以加入另一个 Medicare 计划或切换到 Original Medicare。
不过，如果您想从本计划转换到 Original Medicare，并且没有选择单独的 Medicare 处方药计划，

您必须要求从本计划退保。您有两种方法可以要求退保：  

• 您可以向我们提出书面要求。如果您需要有关如何执行此操作的更多信息，请拨打

本页底部的电话号码联系客户服务部。  
• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24 小

时服务。听障和语障专线用户（听力或言语有困难的人）请拨 1-877-486-2048。当

您拨打 1-800-MEDICARE 时，您还可以加入其他 Medicare 健康或药物计划。有关

在退出我们的计划后获得 Medicare 服务的更多信息，请参见第 228 页上的图表。 

• 请拨打 1-844-580-7272 联系 Health Care Options，周一至周五上午 8:00 至下午

6:00 服务。听障和语障专线用户请拨 1-800-430-7077。 

• 下面的第 C 节包括您可以采取的注册其他计划的步骤，这也将终止您在我们计划

中的会员资格。 

C. 如何分别获得 Medicare 和 Medi-Cal 服务 

如果您选择退出我们的计划，您可以选择如何获得 Medicare 和 Medi-Cal 服务。 

C1.您的 Medicare 服务 
您可以通过下方列出的三个选项获得 Medicare 服务。通过选择这些选项之一，您将自动终止您

在我们计划中的会员资格。 

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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1.您可以换成： 

另一项 Medicare 健康计划，包括结合您的

Medicare 和 Medi-Cal 承保的计划 

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）
联系 Medicare，每周 7天、每天 24小时服务。

听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

如需查询综合性的老年照护计划（PACE），

请致电 1-855-921-PACE (7223).。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

或 

加入新的 Medicare 计划。 

当您的新计划承保开始时，您将自动退出我

们的 Medicare 计划。您的 Medi-Cal 计划可

能会改变。 

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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2.您可以换成： 

包含独立的 Medicare 处方药物计划的

Original Medicare  

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）
联系 Medicare，每周 7天、每天 24小时服务。

听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

或 

加入新的 Medicare 处方药计划。 

当您的 Original Medicare 承保开始时，您将

自动从我们的计划中退出。  

3.您可以换成： 

没有单独的 Medicare 处方药计划的

Original Medicare 

注意：如果您转至 Original Medicare 并且

未加入单独的 Medicare 处方药计划，

Medicare 可能会将您加入某个药物计划，

除非您告诉 Medicare 您不想加入。  

仅当您从其他来源（例如雇主或工会）获得

药物承保时，才应该放弃处方药承保。如果

您对是否需要药物承保有疑问，请致电 
1-800-434-0222 联系加州健康保险咨询和宣

传计划（HICAP），周一至周五上午 8:00 至

下午 5:00 服务。如需了解更多信息或查找您

所在地区的当地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）
联系 Medicare，每周 7天、每天 24小时服务。

听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。 

当您的 Original Medicare 承保开始时，您将

自动从我们的计划中退出。 

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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C2.您的 Medi-Cal 服务 
如有关于在您退出我们的计划后如何获取您的 Medi-Cal 服务的问题，请拨打 1-844-580-7272
联系 Health Care Options，周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 服务。听障和语障用户请拨 
1-800-430-7077。询问加入其他计划或返回 Original Medicare 对您获得 Medi-Cal 承保的方式

有何影响。 

D. 您的医疗服务和药物持续到您在我们计划中的会员资格结束 

如果您退出我们的计划，您的会员资格可能需要一段时间才能结束，新的 Medicare 和 Medi-Cal
承保才会开始。在此期间，您可以继续通过我们的计划获得处方药和医疗保健，直到您的新计划

开始。 

• 使用我们的网络内提供者接受医疗护理。 
• 使用我们的网络内药房（包括通过我们的邮寄服务药房服务）来配药。  
• 如果您在 Blue Shield TotalDual Plan 中的会员资格结束当天住院，我们的计划将

承保您的住院费用，直至您出院。即使您的新健康承保在您出院之前开始，这种情

况也会发生。  

E. 您在我们计划中的会员资格终止时的其他情况 

在这些情况下，我们必须终止您在我们计划中的会员资格： 

• 如果您的 Medicare A 部分和 Medicare B 部分承保出现中断。 
   

• 如果您不再符合 Medi-Cal 资格。我们的计划适用于同时符合 Medicare 和 Medi-Cal
资格的人士。  

• 加入 Blue Shield TotalDual Plan 的 Medicare 受益人必须同时符合 Medicare A 部分和 B
部分以及 Medi-Cal（Medicaid）的资格。如果您不再有资格享受 Medi-Cal（Medicaid），

我们将通知您失去 Medi-Cal（Medicaid）身份，并且我们将继续承保您的 Medicare 福利，

直到您在通知失去特殊需要状态后的 6 个月内重新获得 Medi-Cal（Medicaid）资格。在您

仍在计划中但没有 Medi-Cal承保的 6个月内，您可能会发现自付费用（共同保险、共付额、

保费或自付额）有所增加。  

• 我们会延长切换到我们的非 HMO D-SNP 计划之一的机会。非 HMO D-SNP 计划提供给有

权享受 Medicare A 部分和 Medicare B 部分但没有 Medi-Cal（Medicaid）福利的受益人。

Medicare 为不再符合 Medi-Cal（Medicaid）资格的 Medicare 受益人提供特别注册期

（SEP）。 

• 如果您在收到失去特殊需求状态通知后的 6 个月内没有重新获得 Medi-Cal（Medicaid）
资格或接受切换到非 HMO D-SNP 计划的机会，您将被非自愿地从 Blue Shield TotalDual 
Plan 退保。 
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• 您搬离我们的服务区域。  

• 您离开我们的服务区域超过 6 个月。  

o 您搬家或长途旅行，请致电客户服务部，了解您搬家或旅行的目的地是否在我们计划

的服务区域内。 

• 您因刑事犯罪入狱。 

• 您有其它有提供处方药承保的保险而您却说谎或隐瞒相关信息。 

• 您不是美国公民或合法居留美国。  

o 您必须是美国公民或合法居住在美国才能成为我们计划的会员。  

o 如果您因此没有资格继续成为会员，Medicare 和 Medicaid 服务中心（CMS）会通知

我们。  

o 如果您不符合此要求，我们必须取消您的注册资格。 

仅当我们首先获得 Medicare 和 Medi-Cal 的许可时，我们才可以因以下原因让您退出我们的计划： 

• 您参保本计划时蓄意提供不正确信息，而该信息会影响您参保本计划的资格。 

• 您持续出现扰乱行为，导致我们无法为您和本计划其他会员提供医疗护理。 

• 您让别人使用您的会员卡获取医疗护理。（如果我们因此终止您的会员资格，Medicare
可能会要求调查总长调查您的个案。） 

F. 禁止因任何与健康相关的原因要求您退出我们的计划的规则 

我们不能以有关您健康的任何理由要求您离开本计划。如果您认为我们因健康相关原因要求您退

出我们的计划，请拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare。听障和语障专线

用户应拨打 1-877-486-2048。您每周 7 天，每天 24 小时均可致电。 

G. 如果我们终止您在我们计划中的会员资格，您有权提出投诉 

如果我们终止您的本计划会籍，我们必须以书面方式告诉您终止会籍的理由。我们也必须说明您

可以如何针对我们终止您会员资格的决定提出申诉或提出投诉。您也可以参阅会员手册第 9 章了

解有关如何投诉的信息。 

H. 如何获取有关终止计划会员资格的更多信息 

如果您有疑问或想了解有关终止会员资格的更多信息，您可以拨打本页底部的电话号码联系客户

服务部。 
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第11章：法律通知 

简介 

本章包含适用于您在我们计划中的会员资格的法律声明。 关键术语及其定义按字母顺序出现在您

的会员手册的最后一章中。 
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A.法律相关通知 

许多法律都适用于本会员手册。即使会员手册中未包含或未解释这些法律，这些法律也可能会影

响您的权利和责任。适用的主要法律是有关 Medicare 和 Medi-Cal 计划的联邦和州法律。其它联

邦和州法律也可能适用。 

B.禁止歧视通知 

我们不会基于种族、族裔、原国籍、肤色、宗教、生理性别、社会性别、年龄、性取向、心理或

身体残疾、健康状况、理赔经历、病史、遗传信息、可保性证据或服务区内的地理位置歧视您或

对您进行区别对待。此外，我们不会因血统、族群认同、性别认同、婚姻状况或医疗状况而非法

歧视、排斥他人或区别对待。  

如果您想了解更多信息或担心歧视或不公平对待： 

• 拨打 1-800-368-1019 联系美国卫生与公众服务部民权办公室。听障和语障专线用

户可以拨打 1-800-537-7697。您还可以访问 www.hhs.gov/ocr 了解更多信息。 

• 请致电 916-440-7370 联系卫生保健服务部民权办公室。听障和语障专线用户可以

拨打 711（电信转接服务）。  

• 发送电子邮件至 CivilRights@dhcs.ca.gov。  

• 请填写投诉表或寄信至：  

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 
以下网站提供投诉表：dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

如果您的申诉与 Medi-Cal 计划中的歧视有关，您也可以通过电话、写信或电子方式向卫

生保健服务部民权办公室提出民权投诉： 

• 电话：请拨打 916-440-7370。如果您听力不或语言能力不佳，请拨打 711（电信

转接服务）。  

• 写信：请填写投诉表或寄信至： 

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 

投诉表格可在以下网址获取：www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx。 

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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• 电子方式：发送电子邮件至 CivilRights@dhcs.ca.gov。 

如果您有残障并需要获得医疗保健服务或提供者的帮助，请联系客户服务部。如果您要投诉，

例如无法使用轮椅进出医疗场所，客户服务部可以提供协助。 

C.关于 Medicare 作为第二付款人和 Medi-Cal 作为最后付款人的通知 

有时其他人必须先为我们为您提供的服务付费。例如，如果您遭遇车祸或在工作中受伤，则保

险或工伤赔偿必须首先支付。 

我们有权利和责任收取 Medicare 不是第一付款人的 Medicare 承保服务的费用。  

我们符合州和联邦法律规定，也符合有关第三方向会员提供健康护理服务的法律责任的法规规

定。我们采取一切合理措施，确保 Medi-Cal 是最后付款人。 

D.关于 Medi-Cal 遗产追讨的通知  

Medi-Cal 计划必须从某些已故会员的遗嘱遗产中寻求偿还在其 55 岁生日当天或之后收到

的 Medi-Cal 福利。偿还包括护理机构服务、家庭和社区服务以及会员在护理机构住院或

接受家庭和社区服务时收到的相关住院和处方药服务的按服务收费和管理式护理保费/按
人头付款。偿还额不能超过会员遗嘱遗产的价值。 

要了解更多信息，请访问卫生保健服务部的遗产追讨网站 www.dhcs.ca.gov/er 或致电

916-650-0590。  

E.对承保证明的管理 

我们可能会采用合理的政策、程序和解读来促进对本承保证明的有序和高效管理。 

F.会员合作 

您必须填写我们在正常业务过程中要求的或本承保证明中指定的任何申请表、表格、

声明、免责声明、授权、留置权表格和任何其它文件。 

G. 转让 

未经我们事先书面同意，您不得转让本承保证明或其中规定的任何权利、权益、应付款

项请求权、福利或义务。 

mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/er%20or%20call%20916-650-0590
http://www.dhcs.ca.gov/er%20or%20call%20916-650-0590
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H. 雇主责任 
对于法律要求雇主提供的任何服务，我们不会向雇主付款，并且当我们承保任何此类服务时，
我们可能会从雇主处追讨服务的价值。 

I. 政府机关责任 
对于法律要求仅由政府机构提供或仅从政府机构接受的任何服务，我们不会向政府机构付款，
并且当我们承保任何此类服务时，我们可能会从政府机构处追讨服务的价值。 

J. 美国退伍军人事务局 
对于法律要求退伍军人事务局提供的关于病况的任何服务，我们不会向退伍军人事务局支付
费用，并且当我们承保任何此类服务时，我们可能会从退伍军人事务局处追讨服务的价值。 

K. 员工赔偿或雇主责任福利 
您可能有资格根据员工赔偿或雇主责任法获得付款或其它福利。即使不清楚您是否有权获得
福利，我们也会提供 D 部份承保药物，但我们可能会从以下来源追讨任何承保服务的价值：  

1.向提供福利的任何来源或应提供福利的人士。 

2.向您（只要是会提供或应支付的福利，或当您根据任何员工赔偿或雇主责任法努力寻求
确立您对福利的权利时就应该会提供或应支付的福利）。 

L. 超额付款追讨 
我们可能会从收到此类超额付款的任何人或有义务支付服务费用的任何个人或组织处追讨
我们为服务支付的任何超额付款款项。 

M. 当第三方造成您的伤害时 
如果您因他人（“第三方”）的作为或不作为而受伤或生病，Blue Shield 应就因该伤害而需要
的服务提供本计划的福利并享有公平权利，可要求恢复原状、补偿或其它可用的补救措施，
以追讨 Blue Shield 为向您提供的服务而支付的金额，追讨对象为由您或代表您从对伤害或疾
病负责的第三方或从未参保/不足额参保的驾驶员承保而获得的任何追讨金额（定义见下文）。  

这项恢复原状、补偿或其它可用补救措施的权利针对您因受伤或疾病而获得的任何追讨，
包括由任何第三方或第三方保险公司授予或通过法院判决、仲裁裁决、和解或任何其他安
排获得的任何金额、来自未参保或不足额参保的驾驶员承保与疾病或受伤相关的任何金额
（“追讨”），无论您是否已通过追讨“完全恢复”。恢复原状、补偿或其它可用补救措施的权
利针对因此类受伤或疾病支付的福利所应得到的总追讨额中相应部分，根据《加州民法
典》第 3040 条进行计算。  
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您需要：  

1.不迟于提交或提起理赔或对第三方采取法律行动后 30 天，以书面形式通知 Blue Shield
您希望或已经对第三方提起的因涉嫌造成伤害或疾病的行为或未行为而造成的任何实际或

潜在索赔或法律诉讼；以及，  

2.同意全力配合并签署任何必要的表格或文件，以强制执行这项要求恢复原状、补偿或其

它可用的补救措施之权利；以及， 

3.当追讨金额是从第三方或第三方的保险公司或代表以上各方获得时，或从未参保或不足

额参保的驾驶员承保处获得时，，书面同意通过使用追讨金额向 Blue Shield 补偿 Blue 
Shield 给付的福利；以及，  

4.提供根据加州民法典第 3040 条计算的留置权。留置权可以提交给第三方、第三方的代

理人或律师或法院，除非法律另有禁止；以及，  

5.定期回复有关针对第三方索赔的信息请求，并在获得任何追讨金额后的十(10)天内以书

面形式通知 Blue Shield。  

如果您未能遵守上述 1 至 5 项规定，也不得以任何方式构成对 Blue Shield 权利的豁免、

解除或放弃。 

N. 关于参与健康信息交换的通知 

Blue Shield 参与 Manifest MedEx 健康信息交换（Health Information Exchange,简称

“HIE”），将其会员的健康信息提供给 Manifest MedEx，供其授权医疗保健提供者访问。

Manifest MedEx 是独立非营利组织，维护全州范围的电子病历数据库，其中包括由医

生、健康护理机构、健康护理服务计划和健康保险公司提供的健康信息。经授权的健康护

理服务提供者（包括医生、护士和医院）可以通过 Manifest MedEx HIE 安全地访问患者

的健康信息，以此提供安全、高质量的护理。  

Manifest MedEx 尊重会员的隐私权并遵守适用的州和联邦隐私法。Manifest MedEx 使用

先进的安全系统和现代数据加密技术来保护会员的隐私和个人信息的安全。  

每位 Blue Shield 会员都有权指示 Manifest MedEx 不要与他们的健康护理服务提供者分享

他们的健康信息。尽管选择退出 Manifest MedEx 可能会限制您的医疗保健服务提供者，

使其无法快速访问有关您的重要医疗保健信息，但会员的健康保险或保健计划福利承保不

会因选择退出 Manifest MedEx 而受到影响。任何参与 Manifest MedEx 的医生或医院都

不会拒绝向选择不参加 Manifest MedEx HIE 的患者提供医疗护理。  

不希望在 Manifest MedEx 中显示其健康护理信息的会员应在

https://www.manifestmedex.org/opt-out 填写在线表格，或致电 Manifest MedEx，电话 
(888) 510-7142，太平洋标准时间周一至周五早上 7:00 至晚上 7:00 服务。听障和语障专线：

听障人士请拨 711。 
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O. 报告诈欺、浪费和滥用 

什么是欺诈、浪费和滥用（FWA）？  

• 欺诈是指有意的虚假陈述，可能会使健康护理计划产生未经授权的费用。  

• 浪费是指在没有正当需要的情况下不当使用健康护理资金或资源。  

• 滥用是与健全的医疗或商业惯例不一致的做法，可能直接或间接导致健康护理计划产生

不必要的费用。  

保护您自己和您的福利  

• 绝对不要将您的社会安全、Medicare 或保健计划号码或银行信息给您不认识的人。  

• 不要同意进行您医生没有嘱咐的任何化验检测。  

• 接受任何有价物品以换取医疗服务是违法行为。  

警惕基因检测欺诈  

骗子会在当地的健康博览会、老年住房设施、社区中心、居家健康机构和其它值得信赖的

地点接近毫无戒心的参保者，以进行基因检测欺诈。他们假装承诺 Medicare 会支付检测

费用，所以您只要提供脸颊拭子、会员卡及 Medicare 信息就能收到检测结果。  

遗憾的是，这些骗子因此有了您的保健计划或 Medicare 号码，接着就可以用检测，甚至

是您从来不曾接受过的服务为借口，向 Medicare 收取数千元费用。他们也拥有您的个人

基因信息。  

如欲报告可疑的欺诈、浪费和滥用行为，请联系：  

• Blue Shield of California 的 Medicare 欺诈热线：(855) 331-4894 
（听障和语障专线：711）或通过电子邮件：MedicareStopFraud@blueshieldca.com。  

•Medicare，电话 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227)，每周七天，每天 24 小时服务

（听障和语障专线使用者请拨 1-877-486-2048）。

mailto:MedicareStopFraud@blueshieldca.com
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第12章：重要用语的定义 

简介 

本章包括会员手册中使用的关键术语及其定义。这些术语按字母顺序列出。如果您找不到所需的

术语，或者需要比定义包含的更多信息，请联系客户服务部。 
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日常生活活动（ADL）：人们在日常生活中所做的事情，例如吃饭、上厕所、穿衣服、洗澡

或刷牙。 

行政法官：审查 3 级上诉的法官。 

AIDS 药物补助计划（ADAP）一项帮助符合资格的艾滋病毒携带者/艾滋病患者获得挽救生

命的艾滋病毒药物的计划。  

门诊手术中心：为不需要住院护理且预计不需要超过 24 小时护理的患者提供门诊手术的设施。 

上诉：如果您认为我们犯错，您可以通过这种方式质疑我们的行为。您可以通过提出上诉要求我

们更改承保决定。会员手册的第 9 章解释了上诉，包括如何提出上诉。  

行为健康：一个包罗万象的术语，指的是心理健康和药物滥用障碍服务。 

品牌药：由最初生产该药物的公司生产和销售的处方药。品牌药的有效成份配方与仿制药版本

相同。仿制药通常由其他制药公司生产和销售。 

护理协调员：一名与您、健康计划以及您的护理提供者合作的主要人员，以确保您获得所需的

护理。 

护理计划：请参阅“个性化护理计划”。  

护理计划可选服务（CPO 服务）：您的个性化护理计划（ICP）下可选的附加服务。这些服

务并非旨在取代您根据 Medi-Cal 授权获得的长期服务与支持。 

护理团队：请参阅“跨学科护理团队”。 

灾难承保阶段：Medicare D 部分药物福利的阶段，我们的计划将支付您直至年底的所有药物费

用。当您（或代表您的其他合格方）在这一年中为 D 部分承保药物花费 8,000 美元时，您将开始

此阶段。您无需支付任何费用。 

Medicare 和 Medicaid 服务中心（CMS）：负责 Medicare 的联邦机构。会员手册的第 2 章

介绍了如何联系 CMS。  

社区成人服务（CBAS）：基于设施的门诊服务计划，为符合适用资格标准的合格会员提供专

业护理、社会服务、职业和言语治疗、个人护理、家庭/护理人员培训和支持、营养服务、交通和

其他服务。 

投诉：书面或口头声明，表明您对承保服务或护理有问题或疑虑。这包括对服务质量、护理质量、

我们的网络内提供者或我们的网络内药房的任何担忧。“提出投诉”的正式名称是“提起申诉”。 

综合门诊康复设施（CORF）：主要在疾病、事故或重大手术后提供康复服务的设施。它提

供多种服务，包括物理治疗、社会或心理服务、呼吸治疗、职业治疗、言语治疗和家庭环境评估

服务。 
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共付额：每次获得某些服务或处方药时，您作为您的分摊费用的支付的固定金额。例如，您可

能为服务或处方药支付 2 或 5 美元。 

成本分摊：当您获得某些服务或处方药时您必须支付的金额。费用分摊包括共付额。 

费用分摊层级：具有相同共付额的一组药物。承保药物清单（也称为药物清单）上的每一种药

物都会列入五种分摊费用层级之一。一般来说，费用分摊层级越高，您支付的药物费用就越高。 

承保决定：关于我们承保哪些福利的决定。这包括有关承保药物和服务或我们为您的健康服务

支付的金额的决定。会员手册的第 9 章说明了如何要求我们做出承保决定。 

承保药物：我们使用这个用语来表示所有属于本计划承保范围的处方和非处方（OTC）药。 

承保服务：我们使用这个通用术语来表示我们的计划承保的所有医疗保健、长期服务与支持、

用品、处方药和非处方药、设备和其他服务。 

文化能力培训：培训为我们的医疗保健提供者提供额外的指导，帮助他们更好地了解您的背景、

价值观和信仰，从而调整服务以满足您的社会、文化和语言需求。  

客户服务部：本计划的内部部门，负责回答您有关会员关系、福利、申诉和上诉的问题。如需

了解有关客户服务部的更多信息，请参阅会员手册的第 2 章。 

每日费用分摊率：当医生为您的特定药物开立少于一整个月用量的处方并且您依规定必须支付

共付金时，可能适用的费率。每日分摊费用费率是将共付金除以一个月供应的天数。  

以下举例说明：假设您的药物一整月的用量（30 天的用量）的共付额为 1.35 美元。这意

味着您每天支付的药物费用少于 0.05 美元。如果您获得 7 天的药物供应量，则付款金额

将少于每天 0.05 美元乘以 7 天，总付款额将少于 0.35 美元。  

卫生保健服务部（DHCS）：加利福尼亚州负责管理 Medicaid 计划（称为 Medi-Cal）
的州部门。  

医疗保健管理局（DMHC）：加利福尼亚州国务院负责监管健康计划的州部门。DMHC
帮助人们对 Medi-Cal 服务提出上诉和投诉。DMHC 还进行独立医疗审查（IMR）。 

退保：终止您在我们计划中的会员关系的流程。退保可能是自愿（您自己选择）或非自

愿（不是您自己选择）。 

药物管理计划（DMP）：该计划有助于确保会员安全使用处方阿片类药物和其他经常

滥用的药物。  

药物层级：我们药物清单上药物的分组。仿制药、品牌药或非处方药（OTC）都是药物

层级的示例。我们药物清单上的每一种药物都会列入五种层级之一。 

双重资格特殊需求计划（D-SNP）：为有资格享受 Medicare 和 Medicaid 的个人提

供服务的健康计划。我们的计划是 D-SNP。 
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耐用医疗器材（DME）：您的医生要求您在家中使用的某些物品。这些项目的示例包括轮

椅、拐杖、电动床垫系统、糖尿病用品、医疗服务提供者嘱咐在家使用的病床、静脉输液泵、

发声器、氧气设备与用品、喷雾器和助行器。 

急症：您或具有一般健康和医学知识的任何其他人认为您具有需要立即就医以防止死亡、

身体部位丧失或身体机能丧失或严重受损（如果您是孕妇，则为失去未出生的孩子）的医

疗症状的医疗紧急情况。医疗症状可能是疾病、伤害、剧痛或迅速恶化的医疗病况。 

急症护理：由接受过提供紧急服务培训的提供者提供并为治疗医疗或行为健康紧急情况所

需的承保服务。 

例外情况：获得通常不承保的药物的承保或在没有特定规则和限制的情况下使用该药物

的许可。 

排除服务：本健康计划不承保的服务。 

额外帮助：Medicare 计划，帮助收入和资源有限的人降低 Medicare D 部分处方药费用，

例如保费、自付额和共付额。额外帮助也称为“低收入补贴”或“LIS”。 

仿制药：经联邦政府证明可以替代品牌药的处方药。仿制药与品牌药具有相同的成分。

它通常更便宜，并且与品牌药一样有效。 

申诉：您对我们或我们的网络内提供者或药房之一提出的投诉。这包括对您的护理质量

或您的健康计划提供的服务质量的投诉。  

健康保险咨询和宣传计划（HICAP）一项提供有关 Medicare 的免费、客观信息和咨

询的计划。会员手册的第 2 章介绍了如何联系 HICAP。 

保健计划：一个由医生、医院、药房、提供长期服务的医疗服务提供者以及其他医疗服

务提供者组成的组织。也包括帮助您管理您所有的医疗服务提供者和服务的护理协调员。

他们一同合作，以提供您所需要的护理。 

健康风险评估（HRA）：审查您的病史和当前状况。它用于了解您的健康状况以及未

来可能发生的变化。 

居家健康助理：提供不需要持照护士或治疗师技能的服务的人，例如帮助进行个人护理

（洗澡、上厕所、穿衣或按处方规定运动等）。居家健康助理没有护理执照，也不提供治疗。 

临终关怀：旨在帮助晚期预后患者舒适生活的护理和支持计划。绝症预后是指一个人已

被医学证明患有绝症，即预期寿命为 6 个月或更短。  

患有晚期预后的参与者有权选择临终关怀。  

经过专门培训的专业人员和护理人员团队为整个人提供护理，包括身体、情感、社交和精

神需求。  
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• 我们需要向您提供您所在地理区域的临终关怀服务提供者名单。 

不当/不恰当的计费：提供者（例如医生或医院）向您收取的费用高于我们的服务费用分摊金

额的情况。如果您收到任何不明白的账单，请致电客户服务部。 

作为计划会员，您只需在获得我们承保的服务时支付我们计划的费用分摊金额。我们不允许提供

者向您收取超过此金额的费用。 

居家支持服务（IHSS）：IHSS 计划将帮助支付为您提供的服务费用，以便您能够安全地留在

自己家中。IHSS 被视为家外护理（例如疗养院或食宿和护理机构）的替代方案。可通过 IHSS 授

权的服务类型包括房屋清洁、备餐、洗衣、杂货购物、个人护理服务（如肠道和膀胱护理、沐浴、

美容和辅助医疗服务）、医疗预约陪同以及对精神障碍患者的保护性监督。县社会服务机构负责

管理 IHSS。 

独立医疗审查（IMR）：如果我们拒绝您的医疗服务或治疗请求，您可以提出上诉。如果您不

同意我们的决定，并且您的问题与 Medi-Cal 服务（包括 DME 用品和药品）有关，您可以向加州

医疗保健管理局申请 IMR。IMR 是由不属于我们计划的医生对您的个案进行的审查。如果 IMR 的

决定对您有利，我们必须给您提供您所要求的服务或治疗。您无需为 IMR 支付任何费用。 

独立审查组织（IRO）：Medicare 聘请的独立组织，负责审查 2 级上诉。它与我们没有关联，

也不是政府机构。此组织会决定我们所做的决定是否正确，或者是否应该进行变更。Medicare 则

监督其工作。正式名称是独立审查实体。 

个性化护理计划（ICP 或护理计划）：关于您将获得哪些服务以及如何获得这些服务的计划。

您的计划可能包括医疗服务、行为健康服务以及长期服务与支持。 

初始承保阶段：您的 Medicare D 部分药物费用总额达到 5,030 美元之前的阶段。这包括您支付

的金额、我们的计划代表您支付的金额以及低收入补贴。您一旦配取当年的第一次处方药，就开

始进入本阶段。在此阶段，我们的计划支付您的部分药物费用，您支付自己的份额。 

住院患者：当您正式住院接受专业医疗服务时使用的术语。如果您没有正式入院，即使您过夜，

您仍可能被视为门诊患者而不是住院患者。 

跨学科护理团队（ICT 或护理团队）：护理团队可能包括医生、护士、咨询师或其他健康专

业人员，他们可以帮助您获得所需的护理。您的护理团队还会帮助您制定护理计划。 

承保药物清单（药物清单）：我们承保的处方和非处方（OTC）药清单。我们在医生和药剂

师的帮助下选择此清单上的药物。药物清单会告诉您获取药物是否需要遵守任何规则。药物清单

有时被称为“处方集”。 

长期服务与支持（LTSS）：长期服务与支持有助于改善长期医疗状况。大多数这些服务可以

帮助您呆在家里，这样您就不必去护理机构或医院。我们的计划承保的 LTSS 包括社区服务、护理

设施（NF）和社区支持。IHSS 和 1915(c)豁免计划是 Medi-Cal LTSS 在我们的计划之外提供的。 

低收入补贴（LIS）：请参阅“额外帮助”  
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邮寄服务药房计划：某些计划可能会提供邮寄服务药房计划，让您可以将最多 3 个月的承保处

方药直接邮寄到您家中。这可能是一种经济有效且方便的方式来按您定期服用的处方配药。 

Medi-Cal：这是加州 Medicaid 计划的名称。Medi-Cal 由州管理，并由州和联邦政府支付费用。 

• 它帮助收入和资源有限的人支付长期服务与支持以及医疗费用。  

• 它承保额外服务和 Medicare 未承保的一些药物。  

• Medicaid 计划因州而异，但只要您符合 Medicare 和 Medicaid 两种资格，大多数健康

护理的费用都会属于承保范围。  
 

Medi-Cal 计划：仅涵盖 Medi-Cal 福利（例如长期服务与支持、医疗器械和交通）的计划。

Medicare 福利是分开的。 

医疗补助（或医疗援助）：由联邦政府和州政府实施的一项计划，旨在帮助收入和资源有限

的人支付长期服务与支持以及医疗费用。Medi-Cal 是加利福尼亚州的 Medicaid 计划。 

具有医疗必要性：指预防、诊断或治疗疾病或维持当前健康状况所需的服务、用品或药物。这包

括可避免您住院或住进护理机构的护理。而且服务、用品或药物必须符合公认的医疗执业标准。  

Medicare：适用年满 65 岁民众、部分未满 65 岁但患有特定残疾的民众，以及末期肾病患者

（通常是需要洗肾或肾脏移植的永久肾衰竭病患）的联邦政府健康保险计划。拥有 Medicare 的

人可以通过 Original Medicare 或管理式医疗计划（参阅“健康计划”）获得 Medicare 健康承保。 

Medicare Advantage：Medicare 计划，也称为“Medicare C 部分”或“MA”，通过私营公司提

供 MA 计划。Medicare 向这些公司付款以支付您的 Medicare 福利。 

Medicare 上诉委员会（委员会）：审查 4 级上诉的委员会。委员会隶属于联邦政府。 

Medicare 承保的服务：Medicare A 部分和 B 部分承保的服务。所有 Medicare 健康计划

（包括本计划）都必须承保 Medicare A 部分和 B 部分承保的所有服务。 

Medicare 糖尿病预防计划（MDPP）：结构化的健康行为改变计划，提供长期饮食改变、

增加体能活动以及策略方面的实际培训，以克服持续减轻体重和维持健康生活时遭遇到的困难。 

Medicare-Medi-Cal 参保者：有资格享受 Medicare 和 Medicaid 承保的人。Medicare-
Medicaid 参与者也称为“双重资格个人”。 

Medicare A 部分：承保大多数具有医疗必要性的医院、专业护理机构、家庭健康和临终关怀

的 Medicare 计划。 

Medicare B 部分：承保治疗疾病或病症所需的具有医疗必要性的服务（例如实验室检验、手

术和就医）和用品（例如轮椅和助行器）的 Medicare 计划。Medicare B 部分还承保许多预防和

筛查服务。 
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Medicare C 部分：一项 Medicare 计划，也称为“Medicare Advantage”或“MA”，让私人健康保

险公司通过 MA 计划提供 Medicare 福利。 

Medicare D 部分：Medicare 处方药福利计划。我们将此计划简称为“D 部分”。Medicare D 部

分承保门诊处方药、疫苗以及 Medicare A 部分、Medicare B 部分或 Medicaid 未承保的一些用

品。我们的计划包括 Medicare D 部分。 

Medicare D 部分药物：Medicare D 部分承保的药物。国会明确将某些类别的药物排除在

Medicare D 部分承保范围之外。Medicaid 可能承保其中一些药物。 

药物治疗管理（MTM）：由包括药剂师在内的医疗保健提供者提供的一组独特的服务，以确

保患者获得最佳治疗结果。如需了解更多信息，请参阅会员手册的第 5 章。 

会员（我们计划的会员，或计划会员）：符合资格可获取承保服务、已参保本计划并且其参

保已获得 Medicare 与 Medicaid 服务中心（CMS）确认而有 Medicare 和 Medi-Cal 的人。 

会员手册及披露信息：本文件以及您的登记表和任何其他附件或附加条款，解释您的承保范

围、我们必须做什么、您的权利以及您作为我们计划的成员必须做什么。 

网络内药房：同意为我们的计划会员配药的药房（药店）。我们将其称为“网络内药房”是因为他

们同意与本计划合作。在大多数情况下，我们仅承保您在我们的网络内药房之一配药时的处方

药。 

网络内提供者：“提供者”是我们对医生、护士和其他为您提供服务和护理的人员的统称。该术

语还包括医院、家庭健康机构、诊所以及其他为您提供医疗保健服务、医疗器械以及长期服务与

支持的场所。  

• 他们获得 Medicare 和州的许可或认证，可以提供医疗保健服务。  

• 当他们同意与我们的健康计划合作、接受我们的付款并且不向会员收取额外费用

时，我们将其称为“网络内提供者”。  

• 如果您是本计划的会员，您必须使用网络内提供者才能获得承保服务。网络内提供

者也称为“计划提供者”。 

疗养院或设施：为无法在家接受护理但不需要住院的人提供护理的设施。 

监察员：在您所在的州作为您的倡导者的官员。如果您有问题或投诉，他们可以回答问题，

并帮助您了解该怎么做。监察员的服务是免费的。您可以在会员手册的第 2 章和第 9 章中找到

更多信息。  

组织判定：当我们或我们的提供者之一决定是否承保服务或您为承保服务支付多少费用时，

我们的计划会做出组织判定。组织判定在本手册中称为“承保决定”。会员手册的第 9 章解释了

承保决定。 
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Original Medicare（传统 Medicare 或按服务收费 Medicare）：政府提供 Original 
Medicare。根据 Original Medicare 规定，必须按美国国会规定的金额支付医生、医院和其他医疗

保健提供者以获取服务的承保。 

• 您可以使用接受 Medicare 的任何医生、医院或其他医疗保健提供者。Original Medicare
有两个部份：Medicare A 部分（医院保险）和 Medicare B 部分（医疗保险）。  

• Original Medicare 在美国各地均可使用。  

• 如果您不想加入我们的计划，您可以选择 Original Medicare 
 
网络外药房：没有同意与本计划合作来为本计划会员协调或提供承保药物的药房。除非满足某

些条件，否则我们的计划不承保您从网络外药房购买的大多数药物。 
 
网络外提供者或网络外设施：并非由我们的计划雇用、拥有或运营且未签订向我们的计划会

员提供承保服务的合同的提供者或设施。会员手册的第 3 章解释了网络外提供者或设施。 

自付费用：会员支付其获得的部分服务或药物的费用分摊要求也称为“自付”费用要求。请参阅上

文“成本分摊”的定义。 

非处方（OTC）药物：非处方药是指无需医疗保健专业人员处方即可购买的药物或药品。 

第 A 部分：请参阅“Medicare A 部分”。 

第 B 部分：请参阅“Medicare B 部分”。 

第 C 部分：请参阅“Medicare C 部分”。 

第 D 部分：请参阅“Medicare D 部分”。 

D 部分药物：请参阅“Medicare D 部分药物”。 

个人健康信息（也称为受保护的健康信息）（PHI）：有关您和您的健康的信息，例如您

的姓名、地址、社会保障号、就诊和病史。请参阅我们的《隐私做法通知》，了解有关我们如何

保护、使用和披露您的 PHI 以及您对 PHI 的权利的更多信息。 

初级保健提供者（PCP）：您在解决大多数健康问题时首先求助的医生或其他提供者。他们

确保您得到保持健康所需的护理。  

• 他们也可能和其他医生和医疗保健提供者讨论您的护理并为您转诊。  

• 在许多 Medicare 健康计划中，您必须在使用任何其他医疗保健提供者之前先使用

您的初级保健提供者。  

• 请参阅的会员手册第 3 章，了解有关从初级保健提供者处获得护理的信息。 
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事先授权（PA）：您必须先获得我们的批准，然后才能获得特定服务或药物或使用网络外提

供者。如果您没有获得批准，我们的计划可能不会承保该服务或药物。 

仅当您的医生或其他网络内提供者从我们这里获得 PA 时，我们的计划才承保某些网络医疗服务。  

• 需要我们计划 PA 的承保服务已在会员手册的第 4 章中标记。  

仅当您从我们这里获得 PA 时，我们的计划才承保某些药物。  

• 需要我们计划 PA 的承保药物已在承保药物清单中标记。 

综合性的老年照护计划（PACE）：为 55 岁及以上需要更高水平居家护理的人士提供

Medicare 和 Medicaid 福利的计划。 

假肢和矫形器：您的医生或其他医疗保健提供者要求的医疗器械，包括但不限于手臂、背部和

颈部支架；义肢；义眼；以及替换体内部位或功能所需的装置，包括造口用品以及肠内和肠外营

养疗法。 

质量改进组织（QIO）：一个由医生和其他医疗保健专家组成的团队，帮助提高 Medicare 参

保人员的护理质量。联邦政府向 QIO 支付费用，用于检查和改善对患者的护理。有关 QIO 的信

息，请参阅会员手册的第 2 章。 

数量限制：您可以服用的药物数量的限制。我们可能会限制每个处方承保的药物数量。 

实时福利工具：一个门户或计算机应用程序，参与者可以在其中查找完整、准确、及时、临床

适当、参与者特定的承保药物和福利信息。这包括费用分摊金额、可用于与给定药物相同的健康

状况的替代药物，以及适用于替代药物的承保限制（事先授权、分步治疗、数量限制）。 

转诊：转诊是指您的初级保健提供者（PCP）或我们批准使用您的 PCP 以外的提供者。如果您

没有首先获得批准，我们可能不会承保这些服务。您不需要转诊即可使用某些专家，例如女性健

康专家。您可以在会员手册的第 3 章和第 4 章中找到有关转诊的更多信息。 

康复服务：您获得的可帮助您从疾病、事故或重大手术中康复的治疗。请参阅会员手册的第 4 章

详细了解康复服务。  

敏感服务：与精神或行为健康、性健康和生殖健康、计划生育、性传播感染（STI）、艾滋病毒/
艾滋病、性侵犯和堕胎、药物滥用障碍、性别确认护理和亲密伴侣暴力相关的服务。 

服务区域：如果健康计划以居住地做为会员关系限制依据时，这就是该计划可接受会员的区

域。如果计划限制您可使用哪些医生和医院，通常这就是您可获取例行（非急诊）服务的区域。

只有居住在我们服务区域的人才能加入我们的计划。 

费用分摊：在您的福利生效之前，您每月可能需要支付的医疗保健费用部分。您分摊的金额取

决于您的收入和资源。  

专业护理机构（SNF）护理：拥有人员和设备的护理机构，可提供专业护理服务，并且在大

多数情况下提供专业康复服务和其他相关健康服务。 

专业护理机构（SNF）护理：在专业护理机构持续每日提供的专业护理和康复服务。专业护

理机构护理的示例包括注册护士或医生可以提供的物理治疗或静脉（IV）注射。 
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专科医生：针对特定疾病或身体部位提供医疗保健的医生。  

专业药房：请参阅会员手册的第 5 章，详细了解专业药房。 

州听证会：如果您的医生或其他提供者要求提供我们不会批准的 Medi-Cal 服务，或者我们不会

继续为您已有的 Medi-Cal 服务付费，您可以要求举行州听证会。如果州听证会做出了对您有利的

决定，我们必须为您提供您所要求的服务。 

分步治疗：一项承保规则，要求您在我们承保您要求的药物之前尝试另一种药物。 

补充保障收入（SSI）：社会保障局每月付给收入与资源有限并且患有残疾、失明或年满 65
岁民众的一种福利。SSI 福利和社会保障福利不同。 

急需护理：您因突发疾病、受伤或非紧急情况但需要立即护理的情况而获得的护理。当网络提

供者不可用或您无法联系到他们时，您可以从网络外提供者那里获得急需护理。 

 

Blue Shield TotalDual Plan 客户服务 
类型 详细信息 

电话 1-800-452-4413 

拨打本号码不需付费。  

客户服务部也为非英语使用者免费提供口译服务。 

听障和语障专线 711 

本号码需使用特殊电话器材，并且仅供有听力或言语障碍的民

众使用。  

拨打本号码不需付费。每周七天，早上 8:00 至晚上 8:00 服务 

传真 (877) 251-6671 

写信   Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

网站 blueshieldca.com/medicare 
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	O. 报告诈欺、浪费和滥用
	日常生活活动（ADL）：人们在日常生活中所做的事情，例如吃饭、上厕所、穿衣服、洗澡或刷牙。
	行政法官：审查3级上诉的法官。
	AIDS药物补助计划（ADAP）一项帮助符合资格的艾滋病毒携带者/艾滋病患者获得挽救生命的艾滋病毒药物的计划。
	门诊手术中心：为不需要住院护理且预计不需要超过24小时护理的患者提供门诊手术的设施。
	上诉：如果您认为我们犯错，您可以通过这种方式质疑我们的行为。您可以通过提出上诉要求我们更改承保决定。会员手册的第9章解释了上诉，包括如何提出上诉。
	行为健康：一个包罗万象的术语，指的是心理健康和药物滥用障碍服务。
	品牌药：由最初生产该药物的公司生产和销售的处方药。品牌药的有效成份配方与仿制药版本相同。仿制药通常由其他制药公司生产和销售。
	护理协调员：一名与您、健康计划以及您的护理提供者合作的主要人员，以确保您获得所需的护理。
	护理计划：请参阅“个性化护理计划”。
	护理计划可选服务（CPO服务）：您的个性化护理计划（ICP）下可选的附加服务。这些服务并非旨在取代您根据Medi-Cal授权获得的长期服务与支持。
	护理团队：请参阅“跨学科护理团队”。
	灾难承保阶段：Medicare D部分药物福利的阶段，我们的计划将支付您直至年底的所有药物费用。当您（或代表您的其他合格方）在这一年中为D部分承保药物花费8,000美元时，您将开始此阶段。您无需支付任何费用。
	Medicare和Medicaid服务中心（CMS）：负责Medicare的联邦机构。会员手册的第2章介绍了如何联系CMS。
	社区成人服务（CBAS）：基于设施的门诊服务计划，为符合适用资格标准的合格会员提供专业护理、社会服务、职业和言语治疗、个人护理、家庭/护理人员培训和支持、营养服务、交通和其他服务。
	投诉：书面或口头声明，表明您对承保服务或护理有问题或疑虑。这包括对服务质量、护理质量、我们的网络内提供者或我们的网络内药房的任何担忧。“提出投诉”的正式名称是“提起申诉”。
	综合门诊康复设施（CORF）：主要在疾病、事故或重大手术后提供康复服务的设施。它提供多种服务，包括物理治疗、社会或心理服务、呼吸治疗、职业治疗、言语治疗和家庭环境评估服务。
	共付额：每次获得某些服务或处方药时，您作为您的分摊费用的支付的固定金额。例如，您可能为服务或处方药支付2或5美元。
	成本分摊：当您获得某些服务或处方药时您必须支付的金额。费用分摊包括共付额。
	费用分摊层级：具有相同共付额的一组药物。承保药物清单（也称为药物清单）上的每一种药物都会列入五种分摊费用层级之一。一般来说，费用分摊层级越高，您支付的药物费用就越高。
	承保决定：关于我们承保哪些福利的决定。这包括有关承保药物和服务或我们为您的健康服务支付的金额的决定。会员手册的第9章说明了如何要求我们做出承保决定。
	承保药物：我们使用这个用语来表示所有属于本计划承保范围的处方和非处方（OTC）药。
	承保服务：我们使用这个通用术语来表示我们的计划承保的所有医疗保健、长期服务与支持、用品、处方药和非处方药、设备和其他服务。
	文化能力培训：培训为我们的医疗保健提供者提供额外的指导，帮助他们更好地了解您的背景、价值观和信仰，从而调整服务以满足您的社会、文化和语言需求。
	客户服务部：本计划的内部部门，负责回答您有关会员关系、福利、申诉和上诉的问题。如需了解有关客户服务部的更多信息，请参阅会员手册的第2章。
	每日费用分摊率：当医生为您的特定药物开立少于一整个月用量的处方并且您依规定必须支付共付金时，可能适用的费率。每日分摊费用费率是将共付金除以一个月供应的天数。
	耐用医疗器材（DME）：您的医生要求您在家中使用的某些物品。这些项目的示例包括轮椅、拐杖、电动床垫系统、糖尿病用品、医疗服务提供者嘱咐在家使用的病床、静脉输液泵、发声器、氧气设备与用品、喷雾器和助行器。
	急症：您或具有一般健康和医学知识的任何其他人认为您具有需要立即就医以防止死亡、身体部位丧失或身体机能丧失或严重受损（如果您是孕妇，则为失去未出生的孩子）的医疗症状的医疗紧急情况。医疗症状可能是疾病、伤害、剧痛或迅速恶化的医疗病况。
	急症护理：由接受过提供紧急服务培训的提供者提供并为治疗医疗或行为健康紧急情况所需的承保服务。
	不当/不恰当的计费：提供者（例如医生或医院）向您收取的费用高于我们的服务费用分摊金额的情况。如果您收到任何不明白的账单，请致电客户服务部。
	居家支持服务（IHSS）：IHSS 计划将帮助支付为您提供的服务费用，以便您能够安全地留在自己家中。IHSS被视为家外护理（例如疗养院或食宿和护理机构）的替代方案。可通过IHSS授权的服务类型包括房屋清洁、备餐、洗衣、杂货购物、个人护理服务（如肠道和膀胱护理、沐浴、美容和辅助医疗服务）、医疗预约陪同以及对精神障碍患者的保护性监督。县社会服务机构负责管理IHSS。
	独立医疗审查（IMR）：如果我们拒绝您的医疗服务或治疗请求，您可以提出上诉。如果您不同意我们的决定，并且您的问题与Medi-Cal服务（包括DME用品和药品）有关，您可以向加州医疗保健管理局申请IMR。IMR是由不属于我们计划的医生对您的个案进行的审查。如果IMR的决定对您有利，我们必须给您提供您所要求的服务或治疗。您无需为IMR支付任何费用。
	独立审查组织（IRO）：Medicare聘请的独立组织，负责审查2级上诉。它与我们没有关联，也不是政府机构。此组织会决定我们所做的决定是否正确，或者是否应该进行变更。Medicare则监督其工作。正式名称是独立审查实体。
	个性化护理计划（ICP或护理计划）：关于您将获得哪些服务以及如何获得这些服务的计划。您的计划可能包括医疗服务、行为健康服务以及长期服务与支持。
	初始承保阶段：您的Medicare D部分药物费用总额达到5,030美元之前的阶段。这包括您支付的金额、我们的计划代表您支付的金额以及低收入补贴。您一旦配取当年的第一次处方药，就开始进入本阶段。在此阶段，我们的计划支付您的部分药物费用，您支付自己的份额。
	住院患者：当您正式住院接受专业医疗服务时使用的术语。如果您没有正式入院，即使您过夜，您仍可能被视为门诊患者而不是住院患者。
	跨学科护理团队（ICT或护理团队）：护理团队可能包括医生、护士、咨询师或其他健康专业人员，他们可以帮助您获得所需的护理。您的护理团队还会帮助您制定护理计划。
	承保药物清单（药物清单）：我们承保的处方和非处方（OTC）药清单。我们在医生和药剂师的帮助下选择此清单上的药物。药物清单会告诉您获取药物是否需要遵守任何规则。药物清单有时被称为“处方集”。
	长期服务与支持（LTSS）：长期服务与支持有助于改善长期医疗状况。大多数这些服务可以帮助您呆在家里，这样您就不必去护理机构或医院。我们的计划承保的LTSS包括社区服务、护理设施（NF）和社区支持。IHSS和1915(c)豁免计划是Medi-Cal LTSS在我们的计划之外提供的。
	低收入补贴（LIS）：请参阅“额外帮助”
	邮寄服务药房计划：某些计划可能会提供邮寄服务药房计划，让您可以将最多3个月的承保处方药直接邮寄到您家中。这可能是一种经济有效且方便的方式来按您定期服用的处方配药。
	Medi-Cal：这是加州Medicaid计划的名称。Medi-Cal由州管理，并由州和联邦政府支付费用。
	Medi-Cal计划：仅涵盖Medi-Cal福利（例如长期服务与支持、医疗器械和交通）的计划。Medicare福利是分开的。
	医疗补助（或医疗援助）：由联邦政府和州政府实施的一项计划，旨在帮助收入和资源有限的人支付长期服务与支持以及医疗费用。Medi-Cal是加利福尼亚州的Medicaid计划。
	具有医疗必要性：指预防、诊断或治疗疾病或维持当前健康状况所需的服务、用品或药物。这包括可避免您住院或住进护理机构的护理。而且服务、用品或药物必须符合公认的医疗执业标准。
	Medicare：适用年满65岁民众、部分未满65岁但患有特定残疾的民众，以及末期肾病患者（通常是需要洗肾或肾脏移植的永久肾衰竭病患）的联邦政府健康保险计划。拥有Medicare的人可以通过Original Medicare或管理式医疗计划（参阅“健康计划”）获得Medicare健康承保。
	Medicare Advantage：Medicare计划，也称为“Medicare C 部分”或“MA”，通过私营公司提供MA计划。Medicare向这些公司付款以支付您的Medicare福利。
	Medicare上诉委员会（委员会）：审查4级上诉的委员会。委员会隶属于联邦政府。
	Medicare承保的服务：Medicare A部分和B部分承保的服务。所有Medicare健康计划（包括本计划）都必须承保Medicare A部分和B部分承保的所有服务。
	Medicare糖尿病预防计划（MDPP）：结构化的健康行为改变计划，提供长期饮食改变、增加体能活动以及策略方面的实际培训，以克服持续减轻体重和维持健康生活时遭遇到的困难。
	Medicare-Medi-Cal参保者：有资格享受Medicare和Medicaid承保的人。Medicare-Medicaid参与者也称为“双重资格个人”。
	Medicare A部分：承保大多数具有医疗必要性的医院、专业护理机构、家庭健康和临终关怀的Medicare计划。
	Medicare B部分：承保治疗疾病或病症所需的具有医疗必要性的服务（例如实验室检验、手术和就医）和用品（例如轮椅和助行器）的Medicare计划。Medicare B部分还承保许多预防和筛查服务。
	Medicare C部分：一项Medicare计划，也称为“Medicare Advantage”或“MA”，让私人健康保险公司通过MA计划提供Medicare福利。
	Medicare D部分：Medicare处方药福利计划。我们将此计划简称为“D部分”。Medicare D部分承保门诊处方药、疫苗以及Medicare A部分、Medicare B部分或Medicaid未承保的一些用品。我们的计划包括Medicare D部分。
	Medicare D部分药物：Medicare D部分承保的药物。国会明确将某些类别的药物排除在Medicare D部分承保范围之外。Medicaid可能承保其中一些药物。
	药物治疗管理（MTM）：由包括药剂师在内的医疗保健提供者提供的一组独特的服务，以确保患者获得最佳治疗结果。如需了解更多信息，请参阅会员手册的第5章。
	会员（我们计划的会员，或计划会员）：符合资格可获取承保服务、已参保本计划并且其参保已获得Medicare与Medicaid服务中心（CMS）确认而有Medicare和Medi-Cal的人。
	会员手册及披露信息：本文件以及您的登记表和任何其他附件或附加条款，解释您的承保范围、我们必须做什么、您的权利以及您作为我们计划的成员必须做什么。
	网络内药房：同意为我们的计划会员配药的药房（药店）。我们将其称为“网络内药房”是因为他们同意与本计划合作。在大多数情况下，我们仅承保您在我们的网络内药房之一配药时的处方药。
	网络内提供者：“提供者”是我们对医生、护士和其他为您提供服务和护理的人员的统称。该术语还包括医院、家庭健康机构、诊所以及其他为您提供医疗保健服务、医疗器械以及长期服务与支持的场所。
	疗养院或设施：为无法在家接受护理但不需要住院的人提供护理的设施。
	监察员：在您所在的州作为您的倡导者的官员。如果您有问题或投诉，他们可以回答问题，并帮助您了解该怎么做。监察员的服务是免费的。您可以在会员手册的第2章和第9章中找到更多信息。
	组织判定：当我们或我们的提供者之一决定是否承保服务或您为承保服务支付多少费用时，我们的计划会做出组织判定。组织判定在本手册中称为“承保决定”。会员手册的第9章解释了承保决定。
	Original Medicare（传统Medicare或按服务收费Medicare）：政府提供Original Medicare。根据Original Medicare规定，必须按美国国会规定的金额支付医生、医院和其他医疗保健提供者以获取服务的承保。
	 如果您不想加入我们的计划，您可以选择Original Medicare
	网络外药房：没有同意与本计划合作来为本计划会员协调或提供承保药物的药房。除非满足某些条件，否则我们的计划不承保您从网络外药房购买的大多数药物。
	网络外提供者或网络外设施：并非由我们的计划雇用、拥有或运营且未签订向我们的计划会员提供承保服务的合同的提供者或设施。会员手册的第3章解释了网络外提供者或设施。
	自付费用：会员支付其获得的部分服务或药物的费用分摊要求也称为“自付”费用要求。请参阅上文“成本分摊”的定义。
	非处方（OTC）药物：非处方药是指无需医疗保健专业人员处方即可购买的药物或药品。
	第A部分：请参阅“Medicare A部分”。
	第B部分：请参阅“Medicare B部分”。
	第C部分：请参阅“Medicare C部分”。
	第D部分：请参阅“Medicare D部分”。
	D部分药物：请参阅“Medicare D部分药物”。
	个人健康信息（也称为受保护的健康信息）（PHI）：有关您和您的健康的信息，例如您的姓名、地址、社会保障号、就诊和病史。请参阅我们的《隐私做法通知》，了解有关我们如何保护、使用和披露您的PHI以及您对PHI的权利的更多信息。
	初级保健提供者（PCP）：您在解决大多数健康问题时首先求助的医生或其他提供者。他们确保您得到保持健康所需的护理。
	事先授权（PA）：您必须先获得我们的批准，然后才能获得特定服务或药物或使用网络外提供者。如果您没有获得批准，我们的计划可能不会承保该服务或药物。
	综合性的老年照护计划（PACE）：为55岁及以上需要更高水平居家护理的人士提供Medicare和Medicaid福利的计划。
	假肢和矫形器：您的医生或其他医疗保健提供者要求的医疗器械，包括但不限于手臂、背部和颈部支架；义肢；义眼；以及替换体内部位或功能所需的装置，包括造口用品以及肠内和肠外营养疗法。
	质量改进组织（QIO）：一个由医生和其他医疗保健专家组成的团队，帮助提高Medicare参保人员的护理质量。联邦政府向QIO支付费用，用于检查和改善对患者的护理。有关QIO的信息，请参阅会员手册的第2章。
	数量限制：您可以服用的药物数量的限制。我们可能会限制每个处方承保的药物数量。
	实时福利工具：一个门户或计算机应用程序，参与者可以在其中查找完整、准确、及时、临床适当、参与者特定的承保药物和福利信息。这包括费用分摊金额、可用于与给定药物相同的健康状况的替代药物，以及适用于替代药物的承保限制（事先授权、分步治疗、数量限制）。
	转诊：转诊是指您的初级保健提供者（PCP）或我们批准使用您的PCP以外的提供者。如果您没有首先获得批准，我们可能不会承保这些服务。您不需要转诊即可使用某些专家，例如女性健康专家。您可以在会员手册的第3章和第4章中找到有关转诊的更多信息。
	康复服务：您获得的可帮助您从疾病、事故或重大手术中康复的治疗。请参阅会员手册的第4章详细了解康复服务。
	敏感服务：与精神或行为健康、性健康和生殖健康、计划生育、性传播感染（STI）、艾滋病毒/艾滋病、性侵犯和堕胎、药物滥用障碍、性别确认护理和亲密伴侣暴力相关的服务。
	服务区域：如果健康计划以居住地做为会员关系限制依据时，这就是该计划可接受会员的区域。如果计划限制您可使用哪些医生和医院，通常这就是您可获取例行（非急诊）服务的区域。只有居住在我们服务区域的人才能加入我们的计划。
	费用分摊：在您的福利生效之前，您每月可能需要支付的医疗保健费用部分。您分摊的金额取决于您的收入和资源。
	专业护理机构（SNF）护理：拥有人员和设备的护理机构，可提供专业护理服务，并且在大多数情况下提供专业康复服务和其他相关健康服务。
	专业护理机构（SNF）护理：在专业护理机构持续每日提供的专业护理和康复服务。专业护理机构护理的示例包括注册护士或医生可以提供的物理治疗或静脉（IV）注射。
	专科医生：针对特定疾病或身体部位提供医疗保健的医生。
	专业药房：请参阅会员手册的第5章，详细了解专业药房。
	州听证会：如果您的医生或其他提供者要求提供我们不会批准的Medi-Cal服务，或者我们不会继续为您已有的Medi-Cal服务付费，您可以要求举行州听证会。如果州听证会做出了对您有利的决定，我们必须为您提供您所要求的服务。
	分步治疗：一项承保规则，要求您在我们承保您要求的药物之前尝试另一种药物。
	补充保障收入（SSI）：社会保障局每月付给收入与资源有限并且患有残疾、失明或年满65岁民众的一种福利。SSI福利和社会保障福利不同。
	急需护理：您因突发疾病、受伤或非紧急情况但需要立即护理的情况而获得的护理。当网络提供者不可用或您无法联系到他们时，您可以从网络外提供者那里获得急需护理。
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