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 2024دسامبر،  31 - 2024ژانویھ،  1

،  Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP)در قالب  سلامت و داروی شما  پوشش
 Medicare Medi-Calیک طرح  

 دفترچھ اطلاعاتی اعضا معرفی

دسامبر   31شود، بھ شما درباره پوشش شما تحت برنامھ ما تا این دفترچھ اطلاعاتی اعضا کھ بھ عنوان مدرک بیمھ شناختھ می 
دفترچھ اطلاعاتی اعضا، خدمات مراقبت سلامت، خدمات سلامت رفتاری (سلامت روان و اختلال   دھد.اطلاعات می  2024

دھد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ  ھای بلندمدت را توضیح میدار و خدمات و پشتیبانیسوءمصرف مواد)، پوشش داروھای نسخھ 
 اند. ارایھ شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 12فصل ترتیب حروف الفبا، در 

 این یک مدرک قانونی مھم است. آن را در محل امنی نگھ دارید. 

 ھنگامی کھ این دفترچھ اطلاعاتی اعضا، بھ "ما"، "ما را"، "برای ما" یا "برنامھ ما" اشاره دارد، منظور 
Blue Shield TotalDual Plan   .است 

ای، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ و  چینی، فارسی، کره ھای عربی، ارمنی، کامبوجی، این متن بھ صورت رایگان بھ زبان
 ویتنامی موجود است. 

ھا از قبیل چاپ  توانید با تماس با خدمات مشتریان با شماره زیر این صفحھ، این سند را بھ صورت رایگان در سایر فرمت شما می 
 درشت، بریل و یا صوتی دریافت کنید. این تماس رایگان است. 

توانید یک درخواست  برای دریافت مداوم مطالب بھ زبانی غیر از انگلیسی یا بھ فرمت متفاوت در حال  شما می  •
  Blue Shield TotalDual Planحاضر یا در آینده ارائھ کنید. برای ارائھ درخواست، لطفاً با بخش خدمات مشتریان  

خواھند کرد. برای بھ روز  تماس بگیرید. آنھا زبان و قالب ترجیحی شما را در پرونده برای موارد آینده نگھداری 
 تماس بگیرید.  Blue Shield TotalDual Planکردن ترجیحات خود، لطفاً با بخش خدمات مشتریان  

دھیم کھ ممکن است در مورد بیمھ درمانی یا  ما خدمات ترجمھ شفاھی رایگان برای پاسخگویی بھ ھرگونھ سؤالی ارایھ می
، از  (TTY: 711) 4413-452-800-1داروئی ما داشتھ باشید. برای گرفتن مترجم شفاھی، کافی است با ما با شماره 

8:00 a.m.  8:00تا p.m.فردی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت    .این تماس رایگان است.، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید
 تواند بھ شما کمک کند. این خدمات رایگان ھستند. کند، میمی
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 موارد رفع مسئولیت 

v تغییر کنند  2025ژانویھ   1درصدی ممکن است در  ھای ثابت/سھمھا، و/یا سھممزایا، حق بیمھ 
 

v  شبکھ تامین کننده ممکن است ھر زمان تغییر کنند. شما در صورت ضرورت،  مجموعھ دارویی، شبکھ داروخانھ، و یا
اند را مطلع  روز قبل، ثبت نام شوندگانی کھ تحت تاثیر قرار گرفتھ  30اعلامیھ دریافت خواھید کرد. ما حداقل از 

 خواھیم کرد. 

v   این مسئولیت برنامھ درمانی ما است کھ مزایای شما را باMedi-Cal (Medicaid)  .شما ھماھنگ کند 

v Blue Shield of California   یک برنامھHMO D-SNP   است کھ باMedicare  و برنامھ 
Medi-Cal (Medicaid)   ایالت کالیفرنیا قرارداد دارد. ثبت نام درBlue Shield of California    بستگی بھ

 تجدید قرارداد دارد. 

v  پوشش تحتBlue Shield TotalDual Plan پوشش درمانی واجد شرایط موسوم بھ «حداقل پوشش ،
اضطراری» است. آن الزامات مسئولیت مشترک فردی قانون محافظت و مقرون بھ صرفھ بودن بیمار 

)ACAکند. برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره الزامات مسئولیت مشترک فردی، از  ) را رعایت می
) بھ آدرس  Internal Revenue Service, IRSسایت خدمات درآمد داخلی (وب

Families-and-Act/Individuals-Care-www.irs.gov/Affordable .بازدید کنید 

  

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


 ؟
 

 : شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو 1فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

  

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .4 بازدید کنید 

 : شروع بھ عنوان یک عضو 1فصل 

 مقدمھ 

شما   Medicare، یک برنامھ درمانی است کھ ھمھ خدمات  Blue Shield TotalDual Planاین فصل حاوی اطلاعاتی درباره  
گوید کند. ھمچنین بھ شما می شما و عضویت شما در آن را ھماھنگ می Medi-Calو   Medicareدھد و ھمھ خدمات  را پوشش می 

توان داشت و شما چھ اطلاعات دیگری از ما دریافت خواھید کرد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف  کھ چھ انتظاری می 
 اند. گنجانده شده  دفترچھ راھنمای اعضا الفبا، در آخرین فصل 
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A. 0B بھ برنامھ درمانی ما خوش آمدید 

کند کھ واجد شرایط دو برنامھ ھستند. برنامھ درمانی  را برای افرادی مھیا می  Medi-Calو   Medicareبرنامھ درمانی ما خدمات 
ھای بلندمدت، تامین کنندگان سلامت رفتاری و دیگر  ھا، تامین کنندگان خدمات و پشتیبانیھا، داروخانھ ما شامل پزشکان، بیمارستان

ھای مراقبتی داریم کھ بھ شما در مدیریت تامین کنندگان و خدمات  تامین کنندگان است. ھمچنین ما ھماھنگ کنندگان مراقبت و تیم
  کنند.کنند. ھمھ این اشخاص برای ارائھ مراقبت مورد نیاز شما مشارکت میکمک می 

B. 1B اطلاعات دربارهMedicare و  Medi-Cal 

81BB1 .Medicare 
Medicare  :برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص زیر است 

 سالھ و بالاتر،  65افراد  •

 و سال مبتلا بھ معلولیت،   65بعضی افراد زیر  •

 افراد مبتلا بھ بیماری وخیم کلیوی (نارسایی کلیھ)  •

82BB2 .Medi-Cal: 
Medi-Cal    نام برنامھMedicaid است.  کالیفرنیاMedi-Cal  ھای ایالتی و فدرال  توسط ایالت ارائھ شده و ھزینھ آن توسط دولت
) و  LTSSھای بلند مدت (کند ھزینھ خدمات و حمایت بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می  Medi-Calشود.  پرداخت می 

نیستند را پوشش   Medicareھای پزشکی خود را پرداخت کنند. این برنامھ خدمات و داروھای اضافی کھ تحت پوشش  ھزینھ
 دھد.می

 گیرد: ھر ایالت تصمیم می 

 شود، چھ چیزی درآمد و منابع محسوب می •

 چھ کسی واجد شرایط است،  •

 و چھ خدماتی تحت پوشش است،   •

 ھزینھ خدمات.   •

 ھا تصمیم بگیرند. توانند درباره روش مدیریت برنامھ ھا مادامی کھ از قوانین فدرال پیروی کنند، می ایالت

Medicare   توانید خدمات اند. شما میو ایالت کالیفرنیا برنامھ درمانی ما را تایید کردهMedicare    وMedi-Cal    را از طریق
 برنامھ درمانی ما تا زمانی دریافت کنید کھ: 

 و ما تصمیم بھ ارائھ برنامھ درمانی داشتھ باشیم،   •

• Medicare   .و ایایلت کالیفرنیا بھ ما اجازه دھند کھ بھ عرضھ این برنامھ درمانی ادامھ دھیم 
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تحت   Medi-Calو  Medicareحتی اگر برنامھ درمانی ما در آینده بھ فعالیت خود خاتمھ دھد، واجد شرایط بودن شما برای خدمات 
 تأثیر قرار نخواھد گرفت. 

C. 2B مزایای برنامھ درمانی ما 

کنید کھ شامل داروھای  تحت پوشش خود را از برنامھ درمانی ما دریافت می Medi-Calو   Medicareشما اکنون ھمھ خدمات  
 کنید. شما ھزینھ دیگری را برای عضویت در این برنامھ درمانی پرداخت نمی شود. دار می نسخھ 

شما بھ صورت بھتری با یکدیگر عمل کرده و برای شما مفیدتر باشند.   Medi-Calو    Medicareکنیم کھ مزایای  ما کمک می 
 برخی از مزایا: 

 نیازھای مراقبت سلامت خود با ما ھمکاری کنید.  بیشترتوانید در زمینھ شما می •

کنید. گروه مراقبتی شما ممکن است شامل خود شما، ارائھ  شما یک گروه مراقبتی دارید کھ بھ ایجاد آن کمک می  •
 کننده مراقبت بھ شما، پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر متخصصین بھداشتی باشد. 

کننده مراقبت دسترسی دارید. این شخصی است کھ با شما، با برنامھ درمانی ما و تیم شما بھ یک ھماھنگ  •
 مراقبتی شما ھمکاری دارد تا در ایجاد برنامھ درمانی کمک کند. 

 کننده مراقبت اداره کنید.توانید مراقبت از خودتان را با کمک تیم مراقبتی و ھماھنگشما می  •

کننده مراقبت شما در تھیھ یک برنامھ مراقبتی با شما ھمکاری خواھند داشت کھ برای رفع  تیم مراقبت و ھماھنگ •
کند.  سازی خدمات مورد نیاز شما کمک میطراحی شده است. گروه مراقبتی بھ ھماھنگ شما نیازھای سلامت  

 کند کھ: مراقبت شما اطمینان حاصل میبرای مثال، این بھ آن معنی است کھ تیم 

o   پزشکان شما درباره ھمھ داروھای مورد مصرف شما آگاھی دارند تا بتوانند مطمئن شوند کھ شما داروھای
کنید و بتوانند ھرگونھ اثرات جانبی کھ ممکن است در نتیجھ داروھا داشتھ باشید را  درست را مصرف می 

 کاھش دھند. 

o  حسب اقتضا، در اختیار ھمھ پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان مربوطھ قرار داده  نتایج آزمایشات شما
 شوند. 

ماه بعد   1خود، در روز  Medicare: در بیشتر موارد، شما برای دریافت مزایای Blue Shield TotalDual Plan اعضا جدید 
ثبت نام خواھید شد.   Blue Shield TotalDual Planدر  Blue Shield TotalDual Plan از درخواست ثبت نام خود در  

قبلی خود دریافت   Medi-Calخود را از برنامھ درمانی  Medi-Calھنوز ممکن است شما بتوانید بھ مدت یک ماه دیگر، خدمات 
دریافت کنید. ھیچ شکافی   Blue Shield TotalDual Planخود را از طریق  Medi-Calتوانید خدمات  کنید. بعد از آن، شما می 

، از  (TTY: 711) 4413-452-800-1شما وجود نخواھد داشت. لطفا اگر سوالی دارید، با ما با شماره  Medi-Calدر پوشش  
8:00 a.m.  8:00تا p.m. تماس بگیرید.، ھفت روز ھفتھ 
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D. 3B منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما 

 San Diegoو   Los Angelesشود: ھا در کالیفرنیا میمنطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما شامل این کانتی

 توانند عضو برنامھ درمانی ما شوند. کنند میتنھا اشخاصی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی می 

برای اطلاعات بیشتر درباره آثار خروج از   توانید در برنامھ درمانی ما باقی بمانید. اگر بھ خارج منطقھ خدماتی ما بروید، نمی 
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  8فصل  بھمنطقھ خدماتی ما، 

E. 4Bشود؟چھ موضوعی موجب واجد شرایط شدن شما برای عضویت در برنامھ درمانی می 

 شما تا زمانی برای عضویت در برنامھ درمانی واجد شرایط ھستید کھ: 

شود، حتی اگر در منطقھ خدماتی ما زندگی کنید (محل سکونت افراد زندانی منطقھ خدماتی محسوب نمی •
 واز نظر فیزیکی در آنجا باشند)، 

 و سالھ و بالاتر باشید،   21در ھنگام ثبت نام  •

 و ھردو عضو باشید، Bبخش  Medicareو  Aبخش  Medicareدر  •

 و شھروند قانونی ایالات متحده بوده یا بھ صورت قانونی در ایالات متحده باشید،  •

  وباشید،  Medi-Calدر حال حاضر واجد شرایط  •

آن را بھ دست بیاورید، در این  ماه 6را از دست بدھید اما انتظار داشتھ باشید کھ دوباره ظرف مدت  Medi-Calاگر احراز شرایط  
بھ شما درباره پوشش و سھم ھزینھ در این مدت اطلاعات   A، بخش 4صورت، شما ھنوز واجد شرایط برنامھ درمانی ما ھستید. (فصل 

 شود).  دھد کھ احراز شرایط مستمر محسوب می می

 برای دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید. 

F. 5Bشوید انتظارات شما ھنگامی کھ برای اولین بار عضو برنامھ درمانی ما می 

)  health risk assessment, HRAشوید، یک ارزیابی ریسم سلامت (ھنگامی کھ برای اولین بار عضو برنامھ درمانی ما می 
 کنید.روز بعد از تاریخ پوشش دریافت می   90را ظرف 

شامل سؤالاتی برای شناسایی    HRAاساس ایجاد برنامھ مراقبت شما است.  HRAرا برای شما تکمیل کنیم.  HRAما باید یک 
 نیازھای پزشکی، بھداشت رفتاری و نیازھای عملکردی شما است. 

 را در یک جلسھ حضوری، تماس تلفنی یا پستی انجام دھیم.  HRAتوانیم گیریم. ما می با شما تماس می  HRAما برای پر کردن 

 اطلاعات بیشتری برای شما ارسال خواھیم کرد.  HRAما درباره این 
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کنید. ما  برای مدت مشخصی بھ رفتن نزد پزشکی ادامھ دھید کھ الان استفاده می توانید می  اگر برنامھ درمانی برای شما تازگی دارد، 
توانید تامین کنندگان فعلی و  چنانچھ شرایط زیر وجود داشتھ باشد، شما می ، نامیم. اگر آنھا در شبکھ ما نیستند این را ادامھ مراقبت می 

 ماه حفظ کنید:  12مجوزھای سرویس فعلی خود را در زمان ثبت نام بھ مدت 

شما، نماینده شما، یا تامین کننده شما از ما درخواست کند کھ بھ شما اجازه دھیم کھ بھ استفاده از تامین  •
 کننده فعلی ادامھ دھید. 

 
ما بپذیریم کھ شما با یک تامین کننده مراقبت اولیھ یا تخصصی، با چند استثناء، رابطھ موجود داشتید.  •

گوییم «رابطھ موجود»، بھ آن معنی است کھ شما یک تامین کننده خارج از شبکھ را حداقل  وقتی می
ماه اخیر در یک ویزیت غیراورژانسی قبل از تاریخ ثبت نام اولیھ در برنامھ درمانی ما  12یک بار در 
 اید.ملاقات کرده

o دھید.کنیم کھ شما بھ ما میما رابطھ موجود را با بررسی اطلاعات بھداشتی موجود یا اطلاعاتی بررسی می 

o  توانید از ما درخواست کنید روز فرصت داریم. شما ھمچنین می 30ما برای پاسخگویی بھ درخواست شما
روز پاسخ دھیم. اگر شما در معرض خطر ھستید، ما   15تری را اتخاذ کنیم و باید ظرف کھ تصمیم سریع
 روز پاسخ بدھیم.  3باید ظرف مدت 

o  درخواست، با شرایط خاصی  شما یا تامین کننده شما باید مستنداتی از رابطھ موجود نشان داده و در زمان
 توافق کنید.

روز  90) را برای حداقل DMEتوانید این درخواست برای تامین کنندگان تجھیزات بادوام پزشکی (شما می توجھ:
توانید این  ارایھ کنید تا ما اجازه اجاره جدید داده و از یک تامین کننده بخواھیم آن را تحویل دھد. اگرچھ شما نمی
توانید برای  درخواست را برای تامین کنندگان حمل و نقل یا تامین کنندگان خدمات جانبی دیگر ارایھ کنید، شما می

 خدمات حمل و نقل یا دیگر خدمات جانبی کھ مشمول برنامھ ما نیستند درخواست دھید.  

 Blue Shieldبعد از اینکھ دوره ادامھ مراقبت خاتمھ پیدا کرد، لازم است کھ نزد پزشکان و سایر ارائھ کنندگان در شبکھ 
TotalDual Plan مگر اینکھ موافقتی را با پزشک خارج از   کھ با گروه پزشکی تامین کننده مراقبت اولیھ شما مرتبط ھستند،  بروید

)  IPAیک گروه پزشکی یا انجمن پزشكان مستقل ( شبکھ شما منعقد کنیم. ارائھ کننده داخل شبکھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارد.
ھای درمانی جھت ارایھ یا ھماھنگی خدمات مراقبت درمانی بھ ثبت نام سازمانی است کھ طبق مقررات کالیفرنیا تشکیل شده و با برنامھ 

، انجمنی از پزشکان مراقبت اولیھ و متخصصین است کھ با ھدف ارایھ  IPAیا  یک گروه پزشکی شدگان برنامھ درماني قرارداد دارد.
دفترچھ اطلاعاتی   3فصل برای اطلاعات بیشتر درباره دریافت مراقبت بھ خدمات مراقبت درمانی ھماھنگ بھ شما ایجاد شده است. 

 مراجعھ کنید.  اعضا
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G. 6Bتیم مراقبت و برنامھ مراقبتی شما 

83BG1تیم مراقبت . 
تواند شامل پزشک شما، یک  تواند بھ شما در ادامھ دریافت مراقبت موردنیازتان کمک کند. تیم مراقبت می تیم مراقبت می 

 کنید.کننده مراقبت یا فرد دیگری در حوزه سلامت باشد کھ شما انتخاب می ھماھنگ

مراقبت فری مجرب برای کمک بھ شما در مدیریت مراقبت موردنیاز شما است. ھنگامیکھ در برنامھ درمانی ما عضو  ھماھنگ کننده 
دھد کھ برنامھ  کننده مراقبت بھ شما اختصاص خواھد یافت. این فرد ھمچنین شما را بھ منابع محلی دیگر ارجاع می شوید، ھماھنگمی

کند. برای دریافت  درمانی ما ممکن است ارایھ نکند و با شما تیم مراقبت شما در کمک بھ ھماھنگی مراقبت شما ھمکاری می
 ھای انتھای صفحھ با ما تماس بگیرید. اطلاعات بیشتر، از طریق شماره 

84BG2برنامھ مراقبت . 
گوید کھ بھ چھ  تیم مراقبت شما در تھیھ یک برنامھ مراقبتی با شما ھمکاری خواھد داشت. تیم مراقبت بھ شما و پزشکان شما می 

 . یا دیگر خدمات است LTSSتوانید آنھا را دریافت کنید. آن شامل سلامت پزشکی و رفتاری شما و خدماتی نیاز دارید و چطور می 

تیم مراقبت شما شامل موارد زیر است:  

 و  اھداف مراقبت درمانی شما، •

 برنامھ زمانی دریافت خدمات موردنیاز شما.  •

شما با شما ملاقات خواھد کرد. آنھا از شما درباره خدماتی سوال خواھند کرد کھ نیاز دارید. آنھا   HRAتیم مراقبت شما بعد از 
ھمچنین بھ شما درباره خدماتی خواھند گفت کھ ممکن است بخواھید بھ دریافت آنھا فکر کنید. برنامھ مراقبت شما بر مبنای نیازھا و  

 کند.شود. تیم مراقبت شما، حداقل یکبار در سال، در بھ روزرسانی برنامھ مراقبتی شما با شما ھمکاری می اھداف شما ایجاد می 

H. 7Bھای ماھیانھ شما در ھزینھBlue Shield TotalDual Plan 

 ھای شما ممکن است شامل موارد زیر باشد: ھزینھ

 )H1حق بیمھ برنامھ درمانی (بخش  •

 تواند کمتر باشد. برنامھ درمانی می در بعضی مواقع، حق بیمھ  

85BH1 حق بیمھ برنامھ درمانی . 

 .

 Blue Shield شما بھ عنوان عضو برنامھ درمانی خود، یک حق بیمھ ماھیانھ پرداخت می کنید. در سال 2024، حق بیمھ ماھیانھ
TotalDual Plan برابر با 41$ است. البتھ، شما تا زمانی کھ یارانھ درآمد پایین بخش D را دارید، 0$ پرداخت می کنید کھ بھ 

”Extra Help“ و پوشش کامل  Medi-Cal نیز معروف است 
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I. 8Bشما دفترچھ راھنمای اعضای 

شما، بخشی از قرارداد ما با شما است. این بدین معنی کھ ما باید از ھمھ مقررات این مدرک تبعیت کنیم. اگر  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  
توانید در مورد عملکرد ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای  ایم کھ خلاف این مقررات است، میکنید ما عملی را انجام داده فکر می 

 مراجعھ کنید یا با شماره  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل اطلاعات بیشتر درباره تجدیدنظرھا، بھ 
 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) .تماس بگیرید 

را دفترچھ اطلاعاتی اعضاھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری،  توانید از طریق تماس با شماره ھمچنین شما می
سایت ما در آدرس انتھای صفحھ در وبدفترچھ اطلاعاتی اعضا  توانید بھ درخواست کنید. ھمچنین شما می 

 مراجعھ کنید. 

 قابل اجرا است.  2024دسامبر   31و  2024ژانویھ،  1اید بین ھایی کھ در برنامھ درمانی ما عضویت داشتھ این قرارداد برای ماه 

J. 9Bکنید اطلاعات مھم دیگری کھ شما از ما دریافت می

بھ فھرست تامین اطلاعات درباره روش دسترسی دھیم شامل کارت شناسایی عضو، سایر اطلاعاتی کھ ما در اختیار شما قرار می 
 بھ فھرست داروھای تحت پوشش موسوم بھ مجموعھ دارویی است.  اطلاعات درباره روش دسترسی کننده و داروخانھ، و 

86BJ1 کارت شناسایی عضو شما . 
، برخی خدمات بھداشت رفتاری و  LTSSشامل  Medi-Calو   Medicareشما تحت برنامھ درمانی ما، یک کارت برای خدمات 

دھید. این یک نمونھ  داروھای نسخھ دار دارید. شما در ھنگام دریافت ھرگونھ خدمات یا داروھای نسخھ دار، این کارت را  نشان می 
 کارت شناسایی عضو است: 

ھای انتھای صفحھ با خدمات  اگر کارت شناسایی عضو شما صدمھ دیده است، گم شده است یا بھ سرقت رفتھ است، بلافاصلھ با شماره
 مشتری تماس بگیرید. ما یک کارت جدید برای شما ارسال خواھیم کرد. 

قرمز، سفید و آبی یا   Medicareتا زمانیکھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، لزومی ندارد کھ از کارت 
خود برای دریافت اغلب خدمات استفاده کنید. از این کارت ھا در محل ایمنی نگھداری کنید   Medi-Calکارت 

را Medicareچون ممکن است بعداً بھ آنھا نیاز داشتھ باشید. اگر شما بھ جای کارت شناسایی عضو خود، کارت 
صورتحساب ارسال کند و ممکن  Medicareنشان دھید، تامین کننده ممکن است بھ جای برنامھ درمانی ما برای 

است شما صورتحساب دریافت کنید. برای اطلاع درباره اقدامی کھ باید در صورت دریافت صورتحساب انجام  
 مراجعھ کنید.  عضادفترچھ اطلاعاتی ا  7فصل دھید، بھ 
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)  BICیا کارت شناسایی مزایا ( Medi-Calبھ خاطر داشتھ باشید، شما برای دسترسی بھ خدمات زیر بھ کارت 
 خود نیاز دارید: 

 پوشش دارند  Medi-Cal Rxداروھای نسخھ داری کھ فقط از طریق  •

 پوشش دارند  Medi-Cal Dental Programخدمات دندانپزشکي کھ فقط از طریق  •

 )IHSSخدمات حمایتی در محیط خانھ ( •

 ) Multipurpose Senior Services Program , MSSPبرنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان ( •

87BJ2 .ھا فھرست تامین کنندگان و داروخانھ 
کند. در طول مدتی کھ در  ھای شبکھ برنامھ درمانی ما را فھرست میھا، تامین کنندگان و داروخانھ فھرست تامین کنندگان و داروخانھ 

 برنامھ درمانی ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائھ کنندگان شبکھ استفاده کنید.

ھا (بھ صورت  فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری، توانید از طریق تماس با شماره ھمچنین شما می
ھا، ظرف مدت سھ روز کاری برای  را درخواست کنید. بعد از درخواست، فھرست ارایھ کنندگان و داروخانھ  الکترونیک یا کاغذی)

  شود. شما پست می 

 سایت انتھای صفحھ مراجعھ کنید. ھا در آدرس وبتوانید بھ فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھھمچنین شما می

پرستاران کارور و روانشناسان)، تسھیلات   ، متخصصین مراقبت درمانی (مثل پزشکان،فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ ھا
تامین کنندگان پشتیبانی (مثل تامین کنندگان سلامت روزانھ و سلامت در منزل) را فھرست   ھا یا کلینیک ھا)، وبیمارستان(مثل 

ھایی  حاوی داروخانھ  با آنھا ملاقات کنید. فھرست Blue Shield TotalDual Planتوانید بھ عنوان عضو می  کند کھ شما می
فھرست ھمچنین اطلاعاتی درباره   توانید برای دریافت داروھای نسخھ دار خود از آنھا استفاده کنید. فھرست است کھ می

 دھد: موضوعات زیر ارایھ می 
 وقتی برای ملاقات با تامین کنندگان، متخصصین یا تسھیلات دیگر بھ معرفی نیاز است، و  •      
 روش انتخاب یک پزشک، و •      
 نحوه تغییر پزشكتان، و  •      
 ھا یا تسھیلات در منطقھ شما و یاروش یافتن پزشکان، متخصصان، داروخانھ  •      
 ، و IPAگروه پزشکی/        
 )، خدمات حمایتی در محیط خانھ LTSSھای طولانی مدت (روش دسترسی بھ خدمات و حمایت  •      
         )IHSS ) یا برنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان (Multipurpose Senior Services Program , MSSP ( 
 اطلاعات درباره روش دسترسی بھ خدمات پستی، تزریق در منزل یا مراقبت طولانی مدت  •      

  داروخانھ ھا.           

 فھرست ارائھ کنندگان شبکھ 

 شود: ارائھ کنندگان عضو شبکھ ما شامل موارد زیر می  •

o   پزشکان، پرستاران، و دیگر متخصصین مراقبت درمانی کھ شما بھ عنوان عضو برنامھ درمانی ما 
 کنید؛ استفاده می 
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o ھایی کھ خدمات بھداشتی را در برنامھ درمانی ما ھا، مراکز پرستاری و سایر محل ھا، بیمارستاندرمانگاه
 وکنند؛ ارائھ می 

o LTSS ھای ارائھ بھداشت در خانھ، ارائھ کنندگان تجھیزات پزشکی  ، خدمات بھداشت رفتاری، سازمان
-Mediیا  Medicareکنند کھ از طریق  ) و سایر مواردی کھ کالاھا و خدماتی را ارائھ میDMEبادوام (

Cal  کنید.دریافت می 

کنند کھ مبلغی را از برنامھ درمانی ما برای خدمات تحت پوشش بھ عنوان پرداخت کامل ھزینھ قبول  ارائھ کنندگان شبکھ موافقت می 
 کنند.

 ھای شبکھ تعریف داروخانھ 

ھا را برای اعضای برنامھ درمانی ما بپیچند.  کنند نسخھ ھایی ھستند کھ قبول می ھای شبکھ، داروخانھ داروخانھ  •
استفاده  ھا ھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ خواھید استفاده کنید، از فبرای پیدا کردن داروخانھ شبکھ کھ می

 کنید.

خواھید  ھای شبکھ ما بپیچید اگر میھای خود را در یکی از داروخانھ بھ غیر از موارد اضطراری، شما باید نسخھ  •
 کند.  شما کمک برنامھ درمانی ما در پرداخت ھزینھ آنھا بھ 

ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید. خدمات مشتری و وب سایت ما،  برای دریافت اطلاعات بیشتر، از طریق شماره 
 .ھا و ارائھ کنندگان شبکھ ما را در اختیار شما قرار دھندتوانند اطلاعات بروز شده در مورد تغییرات در داروخانھ ھر دو، می 

88BJ3 .فھرست داروھای تحت پوشش 
باشد. بھ این فھرست در اختصار «فھرست دارویی» می گوییم. آن بھ شما  می  داروھای تحت پوششاین برنامھ درمانی شامل فھرست 

 دھد.دار را تحت پوشش قرار می گوید کھ برنامھ درمانی ما، کدام داروھای نسخھ می

فھرست دارویی ھمچنین در مورد ھرگونھ مقررات یا محدودیت ھای مربوط بھ ھریک از داروھا از قبیل محدودیت مقداری کھ می  
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل توانید دریافت کنید اطلاعاتی را بھ شما می دھد. برای اطلاعات بیشتر، بھ 

کنیم، ولی ممکن است برخی تغییرات در طول  فھرست دارویی برای شما ارسال می اطلاعاتی درباره روش دسترسی بھ  ما ھر سالھ 
روزترین اطلاعات درباره داروھای تحت پوشش، با خدمات مشتری تماس بگیرید یا از  ترین و بھسال ایجاد شوند. برای دریافت کامل 

  بھ آدرس انتھای صفحھ بازدید کنید.وبسایت ما 

89BJ4توضیح مزایا . 
کنیم تا بھ شما  کنید، ما یک خلاصھ را برای شما ارسال می استفاده می Dبخش  Medicareھنگامیکھ از مزایای داروی نسخھ دار 

   خلاصھ توضیح مزایاخود را درک کرده و حساب آنھا را نگھ دارید. این  Dکمک شود داروھای نسخھ دار بخش 
)Explanation of Benefits, EOB شود. ) خوانده می 

EOB  برای داروھای نسخھ دار  دیگران از جانب شماکل مبلغی را کھ شما یا ،Medicare  بخشD   شما صرف کردید و کل
شما در طول ماه پرداخت کرده ایم را بھ اطلاع شما   Dبخش   Medicareمبلغی کھ ما برای ھریک از داروھای نسخھ دار  

کنید، مثل افزایش قیمت و سایر  اطلاعات بیشتری درباره داروھایی کھ شما مصرف می  EOBصورتحساب نیست.   EOBرساند. می
 تر با تجویز کننده خود صحبت کنید.  ھزینھھای کم توانید درباره این گزینھداروھای دارای سھم ھزینھ کمتر موجود دارد. شما می 
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و نحوه کمک آن بھ شما در پیگیری حساب پوشش دارویی   EOBاطلاعات بیشتری را در مورد  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 6فصل 
 دھد.خود بھ شما می 

ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری  دھید. برای دریافت یک نسخھ، از طریق شماره  EOBتوانید درخواست یک ھمچنین شما می
 تماس بگیرید.

K. 10B بھ روز نگھ داشتن پرونده عضویت شما 

 توانید پرونده عضویت خود را از طریق اعلام تغییرات در اطلاعات خود بھ ما، بھ روز نگھ دارید.شما می 

ما این اطلاعات را نیاز داریم تا اطمینان حاصل کنیم کھ اطلاعات درست شما را در سوابق خود داریم. تامین کنندگان شبکھ ما و  
آنھا از پرونده عضویت شما برای کسب اطلاعات در مورد خدمات و  ھا نیز نیاز بھ اطلاعات درست درباره شما دارند. داروخانھ 

 کنند. کنید و ھزینھ آنھا برای شما استفاده می داروھایی کھ دریافت می 

 بلافاصلھ درباره موارد زیر بھ ما اطلاع دھید: 

 تغییر نام، آدرس یا شماره تلفن خود؛ •

تغییراتی در ھرگونھ پوشش بیمھ درمانی دیگر، از قبیل کارفرمای شما، کارفرمای ھمسر شما یا کارفرمای شریک   •
 زندگی شما یا پوشش خسارت پرداختی بھ کارمندان؛

 ھرگونھ مطالبھ مسئولیت، از قبیل مطالبھ خسارت برای حوادث رانندگی؛ •

 پذیرش در مرکز پرستاری یا بیمارستان؛  •

 مراقبت از سوی بیمارستان یا اورژانس؛   •

 و، تغییر مراقب (یا فردی کھ مسئول شما است)؛   •

نیاز نیست شما درباره پژوھش تحقیقاتی بالینی کھ در   (توجھ:کنید. اگر در یک مطالعھ پژوھشی بالینی شرکت می  •
 کنیم.)آن شرکت دارید بھ ما بگویید، اما ما شما را ترغیب بھ اعلام آن می 

 ھای انتھای صفحھ تماس بگیرید.اگر اطلاعاتی تغییر کند، با خدمات مشتری با شماره 

90BK1) محرمانگی اطلاعات بھداشتی فردی .PHI ( 
) باشد. قوانین ایالتی و فدرال مقرر  PHIاطلاعات موجود در سوابق عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات بھداشتی فردی (

کنیم. برای اطلاعات بیشتر  شما محافظت می  PHIدارند کھ ما، اطلاعات بھداشتی شخصی شما را محرمانھ نگھ داریم. ما از می
 مراجعھ کنید.  اطلاعاتی اعضای خوددفترچھ  8فصل خود، بھ  PHIدرباره روش محافظت از 
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 ھا و منابع مھم : شماره تلفن2فصل 

 مقدمھ 

ھا درباره برنامھ درمانی ما توانند بھ شما در پاسخگویی بھ سوال دھد کھ میاین فصل اطلاعات تماس منابع مھم را بھ شما می 
توانید از این فصل برای دریافت اطلاعات درباره روش تماس با و مزایای مراقبت درمانی شما کمک کنند. ھمچنین شما می

کننده مراقبت خود و دیگران استفاده کنید تا مدافعھ شما را بھ عھده بگیرد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب ھماھنگ
 اند.گنجانده شده  دفترچھ راھنمای اعضاحروف الفبا، در آخرین فصل 
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A. 11B خدمات مشتری 

 این تماس رایگان می باشد.  . 4413-452-800-1 تماس با 

8:00 a.m.  8:00تا p.m. ھفت روز ھفتھ ، 

 ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. 

TTY 711.   .این تماس رایگان می باشد 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

8:00 a.m.  8:00تا p.m. ھفت روز ھفتھ ، 

 Blue Shield TotalDual Plan مکاتبھ 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 blueshieldca.com/medicare سایت وب 

 
 ھا تماس بگیرید:با خدمات مشتری برای دریافت کمک در این زمینھ

 ھای مربوط بھ برنامھ درمانی سوال •

 ھا یا صدور صورتحسابھای مربوط بھ مطالبھسوال •

 تصمیمات در مورد پوشش مراقبت درمانی شما  •

o  درمانی شما شامل موارد زیر است:تصمیم در مورد پوشش مراقبت 

 یامزایای شما و خدمات تحت پوشش،  –

 مبلغی کھ برای خدمات بھداشتی شما پرداخت خواھیم کرد. –

o  .اگر در تصمیم گیری در مورد مراقبت درمانی خود سؤالاتی دارید با ما تماس بگیرید 

o دفترچھ اطلاعاتی  9فصل  ھای مربوط بھ پوشش، بھبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیم
 مراجعھ کنید. اعضا

 تجدیدنظر در مورد مراقبت درمانی شما •
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o باشد کھ در مورد پوشش شما اتخاذ  تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست بررسی تصمیمی می
 ایم. کنید اشتباه کردهایم و درخواست از ما برای تغییر آن در صورتی است فکر میکرده

o  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، بھ  
 مراجعھ کنید یا با خدمات مشتری تماس بگیرید.

 شکایات در مورد مراقبت درمانی شما •

o  (شامل ارائھ کنندگان خارج شبکھ یا داخل شبکھ) می توانید در باره ما یا ھریک از ارائھ کنندگان
ای است کھ با برنامھ درمانی ما ھمکاری دارد. شکایت کنید. ارائھ کننده عضو شبکھ، ارایھ کننده

توانید در مورد کیفیت مراقبتی کھ دریافت کردید نیز بھ ما یا سازمان بھبود کیفیت  شما می
)Quality Improvement Organization, QIO بخش ) شکایت کنید (بھF  .(مراجعھ کنید 

o  1- 800- 452- 4413توانید برای توضیح شکایت خود، با ما تماس بگیرید: شماره  شما می   )TTY  :711 .( 

o توانید اگر شکایت شما در مورد تصمیم اتخاذ شده مربوط بھ پوشش مراقبت درمانی شما است، می
 درخواست تجدیدنظر کنید (بھ بخش فوق مراجعھ کنید). 

o توانید شکایت مربوط بھ برنامھ درمانی ما را برای شما میMedicare توانید ارسال کنید. شما می
استفاده  www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxاز فرم آنلاین در 

تماس  MEDICARE (1-800-633-4227) 1-800کنید. یا برای درخواست کمک با شماره 
 بگیرید. 

o توانید در مورد برنامھ درمانی ما بھ برنامھ بازرس  شما میMedicare Medi-Cal  بھ شماره 
 شکایت کنید. 1-888-804-3536

o  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره اقامھ شکایت در مورد مراقبت درمانی خود، بھ  ،
 مراجعھ کنید.دفترچھ اطلاعاتی اعضا 

 تصمیمات مربوط بھ پوشش داروھای شما •

o  :تصمیم در مورد پوشش داروھای شما شامل موارد زیر است 

 یامزایای شما و داروھای تحت پوشش،  –

 کنیم. مبلغی کھ ما برای داروھای شما پرداخت می –

o  داروھای فاقد پوششMedicare ) مثل داروھای بدون نسخھ ،OTCھای خاص ممکن ) و ویتامین
 Medi-Calپوشش داده شوند. لطفا برای اطلاعات بیشتر از وبسایت  Medi-Cal Rxاست توسط 

Rx )  بھ نشانیcalrx.dhcs.ca.gov-www.mediتوانید با مرکز  ) بازدید کنید. ھمچنین می
 تماس بگیرید.    800-977-2273با شماره  Medi-Cal Rxخدمات مشتریان 

o  دفترچھ  ، 9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط بھ داروھای نسخھ دار، بھ
 خود مراجعھ کنید.  اطلاعاتی اعضای

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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 تجدیدنظر در مورد داروھای شما •

o باشد. تجدیدنظر روشی برای درخواست از ما برای ایجاد تغییر در تصمیم پوششی می 

o   برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر درباره داروھای نسخھ دار خود، بھ
 خود مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضای، 9فصل 

 شکایات در مورد داروھای شما •

o  ای شکایت کنید. این کار شامل شکایت در مورد داروھای شما می توان در مورد ما یا ھر داروخانھ
 نسخھ دار شما می شود. 

o   اگر شکایت شما در مورد تصمیم پوشش مربوط بھ داروھای نسخھ دار شماست، می توانید
 درخواست تجدیدنظر کنید. (بھ بخش فوق مراجعھ کنید.) 

o توانید شکایت مربوط بھ برنامھ درمانی ما را برای شما میMedicare توانید ارسال کنید. شما می
استفاده  www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxاز فرم آنلاین در 

تماس MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 کنید. یا برای درخواست کمک با شماره  
 بگیرید.

o  دفترچھ  ،  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شکایت درباره داروھای نسخھ دار خود، بھ
 خود مراجعھ کنید.  اطلاعاتی اعضای

 اید پرداخت برای مراقبت درمانی یا داروھایی کھ قبلاً برای آنھا ھزینھ پرداخت کرده •

o   برای کسب اطلاعات در مورد نحوه درخواست از ما برای بازپرداخت بھ شما، یا پرداخت
 خود مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضای، 7فصل اید، بھ صورتحسابی کھ دریافت کرده

o  ،اگر برای پرداخت صورتحساب درخواست کنید و ما با ھر بخشی از درخواست شما موافقت نکنیم
خود  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل می توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. بھ 

 مراجعھ کنید.

  

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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B. 12B ھماھنگ کننده مراقبت شما 

فرایند مراقبت آموزش ویژه دیده است. ھماھنگ   ھماھنگ کننده مراقبت شخصی است کھ برای کمک بھ شما از طریق ھماھنگ کردن
وی بھ عنوان منبع اصلی تماس برای شما عمل خواھد کرد. بھ محض ثبت نام،  کننده شما عضوی از گروه مراقبتی شما است و 

ارزیابی مخاطره بھداشتی و برنامھ مراقبتی شخصی شده شما را تکمیل کند. اینھا  کننده مراقبت با شما تماس خواھد گرفت تاھماھنگ
کننده مراقبت شما از آنھا برای کمک بھ شما در شناسایی و شخصی کردن مراقبت درمانی شما استفاده  کھ ھماھنگ ابزارھایی ھستند

  ه زیر، با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید.توانید با تماس با شمارتا مناسب شما باشند. شما می خواھد کرد 

 این تماس رایگان می باشد.  . 5765-548-888-1 تماس با 

 8:00 a.m.  6:00تا p.m. دوشنبھ تا جمعھ ، 

 ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. 

TTY 711.   .این تماس رایگان می باشد 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید.  

 8:00 a.m. 6:00تا p.m. دوشنبھ تا جمعھ ، 

 Blue Shield TotalDual Plan مکاتبھ 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 
 موارد زیر با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید:برای دریافت کمک در 

 سؤالات در مورد مراقبت درمانی خود •

 سؤالات در مورد دریافت خدمات بھداشت رفتاری (بھداشت روانی و اختلال سوءمصرف مواد)  •

 سوالات مربوط بھ مزایای دندانپزشکی •

 سوالات مربوط بھ رفت و آمد بھ قرارھای پزشکی •

)  NF) و تسھیلات پرستاری (CBAS) شامل خدمات محلی برای افراد بالغ (LTSSھای طولانی مدت (خدمات و حمایت 
 است. 

 گاھی اوقات می توانید کمک ھایی را در رابطھ با مراقبت بھداشتی و نیازھای زندگی روزمره خود دریافت کنید. 

 ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید: 
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 )، CBASبزرگسالان (خدمات محلی برای  •

 مراقبت پرستاری تخصصی، •

 فیزیوتراپی،  •

 کاردرمانی، •

 گفتار درمانی،  •

 وخدمات اجتماعی پزشکی،  •

 مراقبت درمانی در خانھ.   •

 خدمات حمایتی در خانھ، از طریق آژانس خدمات اجتماعی کانتی شما •

ھای محلی دیگری را نیز از طریق  کنید و شرایط احراز خود، ممکن است شما پشتیبانیبستھ بھ کانتی کھ در آن زندگی می
Blue Shield TotalDual Plan  ھای محلی ھستید، تامین کننده شما کنید واجد شرایط پشتیبانیدریافت کنید. اگر فکر می

توانید با خدمات مشتری یا ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا اطلاعات  تواند شما را معرفی کند یا شما میمی
 بیشتری کسب کنید. ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید: 

 ھای دسترسی محیطی (ایجاد تغییرات در منزل)،سازگاری •

 خدمات ردیابی در گذار بھ مسکن،  •

 ھای مسکونی، ودیعھ •

 خدمات اجاره نشینی و حفظ و نگھداری مسکن، •

 خوراک تحت پشتیبانی یا خوراک بر اساس وضعیت پزشکی،  •

 خدمات مراقبت فردی و خانھ داری، •

 مراقبت بھبودی بخش (استراحت پزشکی)،  •

 استراحت مراقبین، •

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

 مراکز ترک اعتیاد •
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C. 13B ) برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ بھداشتیHICAP  ( 

)، مشاوره بیمھ  State Health Insurance Assistance Program, SHIPبرنامھ ایالتی امداد بیمھ سلامت (
، برنامھ مشاوره  SHIP، کالیفرنیاعضو ھستند. در  Medicareدھد کھ در  درمانی رایگان را در اختیار اشخاصی قرار می

می توانند بھ سؤالات شما پاسخ داده و بھ شما کمک کنند کھ   HICAPنام دارد. مشاورین  ) HICAPو مدافعھ بیمھ بھداشتی (
مشاورین کارآموزی دیده ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و   HICAPبفھمید برای مدیریت مشکل خود چھ کار کنید. 

 خدمات رایگان می باشند.

HICAP .با ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نمی باشد 

 ) 800(  0222-434 تماس با 

 9:00 a.m.  4:00تا p.m.دوشنبھ تا جمعھ ،  

TTY 711 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 California Department of Aging مکاتبھ 
1300 National Drive 

Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

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

 
 برای دریافت کمک تماس بگیرید: HICAPبا 

 Medicareسوال در مورد   •

بھ سؤالات شما در مورد تغییر بھ یک برنامھ درمانی جدید پاسخ دھند و بھ شما کمک  HICAPمشاوران  •
 کنند: می

o ،حقوق خود را درک کنید 

o ھای برنامھ درمانی خود را درک کنید،گزینھ 

o  ،و درباره مراقبت درمانی یا درمان خود شکایت کنید 

o  ھای خود رسیدگی کنید.بھ مشکلات مربوط بھ صورتحساب 
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D. 14Bخط مشاوره پرستاری 

دھد کھ بھ  ای پشتیبانی ارایھ میاز طریق پرستاران ثبت شده Blue Shield of Californiaتلفن مشاوره پرستاری 
ساعتھ در شبانھ روز و ھفت روز ھفتھ در دسترس ھستند. پرستارھا از طریق تلفن برای پاسخگویی بھ   24صورت 

ھای عمومی مرتبط با سلامت و معرفی منابع دیگر برای کسب اطلاعات بیشتر، در دسترس ھستند. اعضا از طریق  سوال 
توانند یک خلاصھ از مکالمھ را از طریق ایمیل دریافت کنند کھ حاوی اطلاعات و  خط مشاوره تلفنی توصیھ پرستاری می

توانید با خط تلفن ھای مربوط بھ سلامت یا مراقبت درمانی خود می شما در رابطھ با سوال   ھا جھت ارجاع سریع است.لینک
 مشاوره پرستاری تماس بگیرید.

 باشد.این تماس رایگان می ) 877(  0504-304 تماس تلفنی با 

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24

 ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. 

TTY 711   .این تماس رایگان است 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید.  

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24
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E. 15B خط بحران سلامت رفتاری 

 خط بحران سلامت رفتاری لس آنجلس کانتی  تماس تلفنی با 

 این تماس رایگان است.  1-800-854-7771

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24

 ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. 

 خط بحران و دسترسی سن دیگو کانتی 

 این تماس رایگان است.  1-888-724-7240

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24

 شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. ما خدمات مترجم 

TTY 711   .این تماس رایگان است 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24

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

 سؤالات در مورد خدمات بھداشت رفتاری و سوء مصرف مواد •

 مراجعھ کنید. Kبخش برای سؤالات مربوط بھ خدمات بھداشت روانی تخصصی در کانتی شما بھ 
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F. 16B) سازمان بھبود کیفیتQIO( 

ھای بھداشتی ھستند کھ بھ دارد. این گروھی از پزشکان و سایر متخصصان مراقبت  Livantaایالت ما سازمانی موسوم بھ 
 بھ برنامھ درمانی ما وابستگی ندارد. Livanta  کمک می کنند. Medicareبھبود کیفیت مراقبت برای افراد دارای 

 1123-588-877-1 تماس تلفنی با 

 8:00 a.m.  5:00تا p.m.،11:00، دوشنبھ تا جمعھ a.m.   3:00تا p.m.  شنبھ و ،
  در روزھای تعطیل .p.m 3:30تا  .a.m 7:00یکشنبھ و 

TTY 1-855-887-6668   

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس  
 بھ تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

   Livanta مکاتبھ 
Livanta BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Road, Suite 202 
Annapolis Junction, MD 20701 

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

 
 برای دریافت کمک در موارد زیر تماس بگیرید:  Livantaبا 

 سؤالات در مورد حقوق مراقبت درمانی خود •

 ارایھ شکایت درباره مراقبتی کھ دریافت کردید، اگر:  •

o  مورد کیفیت مراقبت مشکلی دارید،در 

o  یا کنید کھ خاتمھ اقامت شما در بیمارستان زودھنگام است، فکر می 

o  کنید کھ مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع فکر می
) زودھنگام comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORFبیماران سرپایی (

 کند. خاتمھ پیدا می
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G. 17BMedicare 

Medicare  سال و   65سالھ یا بیشتر، بعضی اشخاص معلول زیر  65یک برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص
 باشد کھ بیماری حاد کلیوی دارند (نارسایی دائم کلیھ کھ بھ دیالیز یا پیوند کلیھ نیاز دارد).اشخاصی می 

 . CMSیا  Medicaidو  Medicareعبارت است از مراکز خدمات   Medicareسازمان فدرال مسئول 

 MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 تماس تلفنی با 

روز ھفتھ رایگان است.  7ساعت شبانروز و  24تماس با این شماره در   

TTY 1-877-486-2048  .تماس بگیرند. این تماس رایگان می باشد 

تماس بھ  این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای 
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 www.medicare.gov سایت وب 

سایت اطلاعات بروز شده در مورد  می باشد. این وب  Medicareسایت رسمی برای این وب 
Medicare  ھا، مراکز پرستاری،  را بھ شما می دھد. ھمچنین حاوی اطلاعاتی در مورد بیمارستان

ھای مراقبت در منزل، مراکز دیالیز، مراکز بستری توانبخشی و مراقبت قبل از  پزشکان، آژانس 
 فوت است. 

توانید از ھای مفید می شود. بھ علاوه، حاوی اسنادی است کھ می سایتھا و شماره تلفنشامل وب 
 کامپیوتر خودتان چاپ کنید.  

اگر کامپیوتر ندارید، کتابخانھ محلی یا مرکز سالمندان ممکن است بتوانند بھ شما کمک کنند تا با 
با شماره فوق الذکر   Medicareتوانید با سایت بازدید کنید. یا می استفاده از کامپیوتر آنھا از این وب 

توانند اطلاعات را در  کنید. آنھا میتماس گرفتھ و بھ آنھا بگویید کھ چھ چیزی را جستجو می 
 سایت پیدا کرده و اطلاعات را با شما مرور کنند. وب 

  

https://www.medicare.gov/
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blueshieldca.com/medicare  .27 بازدید کنید 

H. Medi-Cal  
Medi-Cal  برنامھMedicaid   خدمات مراقبت درمانیکالیفرنیا است. این یک برنامھ بیمھ درمانی عمومی است کھ  

ھای دارای فرزند، سالمندان، افراد مبتلا بھ معلولیت، کودکان و جوانان تحت  موردنیاز را برای افراد کم درآمد، شامل خانواده 
شود.از طریق بودجھ ایالت و دولت فدرال تامین مالی می Medi-Cal کند.ھای پرورشگاھی و زنان باردار تامین میمراقبت 

  

 رفتاری و بلندمدت است.ھای پزشکی، دندانپزشکی، سلامت خدمات و پشتیبانیشامل   Medi-Calمزایای 

خود دارید، با ھماھنگ کننده   Medi-Calاید. اگر سوالی درباره مزایای ثبت نام شده Medi-Calو   Medicareشما در 
 Health Careدارید، با  Medi-Calمراقبت درمانی خود تماس بگیرید. اگر سوالی درباره ثبت نام در برنامھ درمانی 

Options .تماس بگیرید 

 4263‐430‐800‐1 تماس تلفنی با 

   .p.m 6:00تا     .a.m 8:00دوشنبه تا جمعه

TTY 1-800-430-7077  

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
  تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید.

 CA Department of Health Care Services مکاتبھ 
Health Care Options 

P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

 / www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov سایت وب 

  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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I.  ھای ھماھنگ دفتر بازرس کل مراقبتMedi-Cal   و سلامت روان 

ھای شما پاسخ دھند و توانند بھ سوال کند. اگر مشکلی یا شکایتی دارید، آنھا میبھ عنوان مدافع شما عمل می دفتر بازرس کل
باید انجام دھید. دفتر بازرس کل ھمچنین بھ شما در زمینھ مشکلات مربوط بھ  توانند بھ شما کمک کند بفھمید کھ چھ کاری می

کند. آنھا با برنامھ درمانی ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ سلامتی مرتبط نیستند. خدمات آنھا خدمات و صورتحساب کمک می 
 رایگان است. 

   8609-452-888-1 تماس تلفنی با 

  .p.m 5:00و .a.m 8:00 این تماس رایگان می باشد. دوشنبھ تا جمعھ، بین

TTY 711 

  این تماس رایگان می باشد.

 California Department of Social Services مکاتبھ 
Office of the Ombudsman 

1501 Capitol Mall MS 4412 
PO Box 997413 

Sacramento, CA 95899-7413 

 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  ایمیل 

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

 
  

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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J.  خدمات اجتماعی پزشكی 

دیگو کانتی خود بھ کمک نیاز دارید، با آژانس خدمات اجتماعی محلی خود تماس  سنآنجلس کانتی یا لس اگر در زمینھ مزایای 
 بگیرید.  

کند تا بتوانید با حفظ برای درخواست خدمات پشتیانی در منزل کھ بھ شما در پرداخت بابت خدمات ارایھ شده بھ شما کمک می
امنیت در منزل خود بمانید، با آژانس خدمات اجتماعی کانتی خود تماس بگیرید. نوع خدمات ممکن است شامل کمک در  

 زمینھ آماده کردن غذا، استحمام، لباس پوشیدن، لباسشویی، خرید یا حمل و نقل باشد. 

 خود با آژانس خدمات اجتماعی کانتی خود تماس بگیرید. Medi-Calبرای طرح سوال درباره احراز شرایط 

 باشد.  این تماس رایگان می  3777-613-866-1 تماس تلفنی با 

  دفتر   33) دارد کھ بھ  CSCاداره خدمات اجتماعی عمومی لس آنجلس کانتی یک مرکز خدمات مشتری ( 
 است.  .p.m 5:30تا   .a.m 7:30دھد. ساعات کاری ما، دوشنبھ تا جمعھ، از ای خدمات می منطقھ 

TTY 1-877-735-2929   

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

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

Los Angeles, CA 90023 

   https://dpss.lacounty.gov سایت وب 

 باشد.این تماس رایگان می 9881-262-866-1 تماس تلفنی با 
 خدمات سلامت و انسانی سن دیگو کانتی نمایندگان 
 ، دوشنبھ تا .p.m 5:00 و   .a.m 8:00بین ساعت

 جمعھ در دسترس ھستند. 
 در دسترس است. ھفت روز ھفتھ  7ساعت شبانھ روز و  24خط دسترسی سلف سرویس، در طول  

 ) خود را وارد کنند تاSSNتماس گیرندگان باید شماره تأمین اجتماعی (

 از سیستم استفاده کنند. 

TTY 1-619-589-4459 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 
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 County of San Diego مکاتبھ 
Health and Human Services Agency 

P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html سایت وب 
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K.  ) برنامھ سلامت روانMental Health Plan تخصصی کانتی ( 

)  در  MHPتخصصی از طریق برنامھ بھداشت روانی کانتی (اگر شرایط دسترسی را داشتھ باشید، خدمات بھداشت روانی 
 دسترس است. 

 لس آنجلس کانتی  تماس تلفنی با 

 این تماس رایگان است.  1-800-854-7771

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ.  24

 ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. 

 سن دیگو کانتی 

 این تماس رایگان است.  1-888-724-7240

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ. 24

 ما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای اشخاصی داریم کھ بھ انگلیسی تکلم نمی کنند. 

TTY 711 .این تماس رایگان است  

تماس بھ  این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای 
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید.

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ. 24

 
 برای دریافت کمک در موارد زیر، با برنامھ بھداشت روانی تخصصی کانتی تماس بگیرید:

 سؤالات در مورد خدمات بھداشت روانی تخصصی عرضھ شده توسط کانتی •

 شود:است اما محدود بھ آنھا نمیخدمات بھداشت روانی تخصصی شامل موارد زیر  •

o خدمات بھداشت روانی برای بیماران سرپایی 

o   مداوا در طول روز 

o  مداخلھ و ثبات در بحران 

o  مدیریت پرونده ھدفمند 

o مداوای مسکونی بزرگسالان 

o مداوای مسکونی در موارد بحرانی  
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L.  ھاى بھداشتی ھماھنگ كالیفرنیا سازمان مراقبت 

ھای درمانی است. مرکز  ) مسئول کنترل و نظارت بر برنامھ DMHCھای بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا (مراقبت سازمان 
 بھ شما کمک کند. Medi-Calھا و شکایات درباره خدمات  تواند در تسلیم تجدیدنظر می DMHCراھنمایی 

 2219-466-888-1 تماس تلفنی با 

 و از دوشنبھ تا جمعھ در دسترس   .p.m 6:00تا .a.m 8:00 از ساعت   DMHCنمایندگان 
 می باشند. 

TDD 1-877-688-9891 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 Help Center مکاتبھ 
California Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916-1 فکس 

 www.dmhc.ca.gov سایت وب 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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M.  ھایی برای کمک بھ افراد جھت پرداخت بابت داروھای نسخھ دار آنھا برنامھ 

for-d/costs-part-coverage-www.medicare.gov/drug-(بھ آدرس   Medicare.govسایت وب 
-with-help-get-to-ways-gap/5-coverage-the-in-coverage/costs-drug-medicare

costs-rescriptionpکند.  ھای داروھای نسخھ دار شما ارایھ میدرباره روش کم کردن ھزینھ) اطلاعاتی
 ھا و خدمات دیگری برای افراد دارای درآمد محدود، بھ شرح زیر وجود دارد. برنامھ

91BM1 .Extra Help 
را دارید و آن را برای   Medicare” از Extra Helpھستید، شرایط دریافت  “ Medi-Calچون شما واجدشرایط 

” Extra Helpکنید. لزومی ندارد کھ برای دریافت این “ ھای برنامھ داروھای نسخھ دار خود دریافت میپرداخت ھزینھ 
 کاری انجام دھید. 

 MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 تماس تلفنی با 

 روز ھفتھ رایگان است.   7ساعت شبانھ روز و  24تماس با این شماره در 

TTY 1-877-486-2048 باشد.این تماس رایگان می 

گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا 
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 www.medicare.gov سایت وب 

 
کنید، برنامھ ھای خود در داروخانھ پرداخت میاگر معتقد ھستید کھ مبلغ سھم ھزینھ اشتباھی را در ھنگام دریافت نسخھ 

درمانی ما فرایندی برای درخواست کمک در دریافت مدارک مربوط بھ سطح سھم ثابت درست شما یا اگر چنانچھ قبلا بھ 
 مدارک دسترسی دارید، برای ارایھ این مدارک بھ ما دارد. 

توانید با خدمات مشتری با  برای دریافت کمک در دریافت مدارک سطح درست سھم ثابت، می  •
، ھفت روز ھفتھ تماس  .p.m 8:00تا   .a.m 8:00از  ،  (TTY: 711) 4413-452-800-1شماره  

توانیم فھرست اسناد و مدارک مورد قبول را برای شما فکس یا پست کرده یا  بگیرید و ما می 
فھرست را بھ صورت تلفنی برای شما بخوانیم. بعد از آنکھ مدرک را دریافت کردید، یا اگر از  

 )) یا پست  877(   251- 6671توانید آن را از طریق فکس ( آن را دارید، می   قبل 
)Blue Shield Medicare, P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856  ( 

 برای ما ارسال کنید.  
دھد، ما سیستم خود را بھ روز کنیم کھ میزان سھم ثابت شما را نشان میوقتی مدرکی را دریافت می •

کنید، سھم ثابت صحیح را پرداخت کنید. اگر شما خواھیم کرد تا وقتی نسخھ بعدی خود را دریافت می 
سھم ثابت خود را اضافھ پرداخت کنید، ما آن را بھ شما برخواھیم گرداند. ما یا یک چک برای شما 

ھای ثابت آینده شما کسر خواھیم کرد. اگر داروخانھ سھم ثابت را ارسال خواھیم کرد یا مبلغ را از سھم
از شما دریافت نکرده است و سھم ثابت شما را تحت عنوان بدھی شما ثبت کرده باشد، ما ممکن است 

طرف شما پرداخت انجام دھد، ما  پرداخت را بھ طور مستقیم بھ داروخانھ انجام دھیم. اگر ایالت از

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)%20p
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)%20p
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)%20p
http://www.medicare.gov/
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ممکن است پرداخت را مستقیم بھ ایالت انجام دھیم. اگر سوالی دارید، لطفا با خدمات مشتری تماس 
 بگیرید.

92BM2) برنامھ کمک دارویی ایدز .ADAP ( 
ADAP  بھ افراد واجد شرایطADAP  کھ مبتلا بھHIV/AIDS کند تا بھ داروھای نجات بخش ھستند، کمک میHIV  

نیز ھستند واجد شرایط   ADAPکھ در مجموعھ دارویی  Dبخش  Medicareدسترسی داشتھ باشند. داروھاي نسخھ دار 
 )، 844( 421- 7050کالیفرنیا ھستند: تماس با شماره  ADAPکمک سھم ھزینھ داروھای نسخھ دار از طریق 

8:00 a.m.   5:00تا p.m. سایت بھ آدرس:  ، دوشنبھ تا جمعھ یا بازدید از وب
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx . :افراد  توجھ

، درآمد  HIVباید معیارھای خاصی از جملھ مدرک اقامت در استان و بیماری  ایالتی،    ADAPبرای احراز شرایط  
ھا را تغییر دھید، لطفا بھ مددکار  پایین طبق تعریف ایالت و وضعیت بدون بیمھ/بیمھ ناقص داشتھ باشند. اگر شما برنامھ 

اطلاع دھید تا بتوانید بھ دریافت کمک ادامھ دھید. برای کسب اطلاعات درباره معیارھای    ADAPمحلی ثبت نام  
 کالیفرنیا با شماره  ADAPاحراز شرایط، داروی تحت پوشش، یا روش ثبت نام در برنامھ، لطفا با 

 سایت ، دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید یا از وب .p.m 5:00تا    .a.m 8:00از    ،421-7050 (844)
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.   

  بازدید کنید. 

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.  تامین اجتماعی 

کند. شھروندان ایالات متحده و مقیمان دایم را مدیریت می  Medicareتامین اجتماعی احراز شرایط را مشخص کرده و ثبت نام برای  
) ھستند و شرایط خاصی را دارند، واجد شرایط  ESRDسال و بیشتر دارند یا دچار معلولیت یا مبتلا بھ بیماری حاد کلیھ (  65مجاز کھ 

Medicare  کنید، ثبت نام در ھستند. اگر شما قبلا چک تامین اجتماعي دریافت میMedicare  خودکار است. اگر شما چک تامین
توانید با تامین اجتماعي تماس ، شما می Medicareثبت نام کنید. برای درخواست   Medicareکنید، باید در  اجتماعی دریافت نمی

 بگیرید یا بھ دفتر محلی تامین اجتماعی مراجعھ کنید.

 اگر شما جابجا شوید یا آدرس پستی خود را تغییر دھید، مھم است کھ با تامین اجتماعی تماس بگیرید و بھ آنھا اطلاع دھید.

 1213-772-800-1 تماس تلفنی با 

 تماس با این شماره رایگان است. 

 ، دوشنبھ تا جمعھ.  .p.m 7:00تا .a.m 8:00در دسترس از 

توانید از خدمات خودکار تلفنی آنھا برای دریافت اطلاعات ضبط شده و انجام بعضی کارھا  شما می 
 ساعت در روز استفاده کنید.  24بھ صورت 

TTY 1-800-325-0778 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 Social Security Administration مکاتبھ 
Office of Public Inquiries and Communications Support 

1100 West High Rise 
6401 Security Blvd . 

Baltimore, MD 21235 

 www.ssa.gov  سایت وب 

 

  

http://www.ssa.gov/
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O. ) ھیئت بازنشستگی راه آھنRRB ( 

RRB  ھای آنھا مدیریت ھای مزیت جامعی را برای کارگران راه آھن کشور و خانوادهیک نھاد مستقل فدرال است کھ برنامھ
شوید یا آدرس پستی خود را  دسترسی دارید، مھم است کھ اگر جابجا می  Medicareبھ  RRBکند. اگر شما از طریق می

 دارید، با آژانس تماس بگیرید.  RRBدھید، بھ آنھا اطلاع دھید. اگر شما سوالی درباره مزایای خود از تغییر می

 5772-772-877-1 تماس تلفنی با 

 تماس با این شماره رایگان است. 

، دوشنبھ، سھ شنبھ،  .p.m 3:30تا  .a.m 9:00توانید از ساعت " را فشار دھید، می 0اگر دکمھ "
 RRBروز چھارشنبھ، با یک نماینده .p.m 12:00 تا  .a.m 9:00پنج شنبھ و جمعھ، و از 

 صحبت کنید.

و اطلاعات ضبط شده بھ صورت    RRBتوانید بھ خط ویژه کمکی " را فشار دھید، می 1اگر دکمھ "
 ھا و تعطیلات دسترسی داشتھ باشید. ساعت در روز، شامل آخر ھفتھ 24

TTY 1-312-751-4701 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید. 

 . نیستتماس با این شماره رایگان 

   www.rrb.gov سایت وب 

 

  

https://www.rrb.gov/
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P. 18B سایر منابع 

دھد کھ برای دریافت و حفظ  ، مساعدت رایگان برای کمک بھ افرادی ارایھ می Medicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل  
 کند. آنھا را حل می ھای درمانی کنند و مشکلات برنامھپوشش سلامت تلاش می 

 اگر در موارد زیر مشکل دارید: 

• Medi-Cal 

• Medicare 

 برنامھ درمانی خود •

 دسترسی بھ خدمات پزشکی •

)، خدمات DMEدرخواست تجدیدنظر نسبت بھ خدمات رد شده، داروھا، تجھیزات بادوام پزشکی ( •
 سلامت روان، غیره.

 ھای پزشکی صورتحساب •

• IHSS (خدمات حمایتی در محیط خانھ) 

کند. شماره تلفن بازرس  ھا کمک میدر زمینھ شکایات، تجدیدنظرھا و رسیدگی  Medicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل  
 است.  1- 888- 804- 3536کل 
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Q. 19BMedi-Cal Dental Program 

در دسترس ھستند؛ این خدمات شامل   Medi-Cal Dental Programبعضی خدمات دندانپزشکي خاص از طریق  
 شوند: خدماتی مثل موارد زیر ھستند اما محدود بھ آنھا نمی 

 گیری و فلورایددرمانیمعاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم  •

 ترمیم و روکش  •

 مداوای کانال ریشھ  •

 دندان مصنوعی پارشال و کامل، تنظیم، تعمیر و ریلاین •

 6384-322-800-1 تماس تلفنی با 

 این تماس رایگان است. 

 و  Medi-Cal Dental Fee-for-Serviceھای  مزایای دندانپزشکی از طریق برنامھ
Dental Managed Care (DMC)  در دسترس ھستند. نمایندگان 

Medi-Cal Dental Fee-For-Service Program   برای کمک بھ شما از 
 ، دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند..p.m 5:00تا  .a.m 8:00ساعت 

TTY 1-800-735-2922 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ  
 تجھیزات ویژه تلفنی نیاز دارید.

 www.dental.dhcs.ca.gov سایت وب 

 

، ممکن است شما از طریق یک برنامھ مراقبت  Medi-Cal Dental Fee-For-Service Programعلاوه بر  
ھای ھای مراقبت مدیریت شده دندانپزشکی در کانتی مدیریت شده دندانپزشکی، مزایای دندانپزشکی دریافت کنید. برنامھ 

Sacramento   وLos Angeles  خواھید ھای دندانپزشکی می در دسترس ھستند. اگر اطلاعات بیشتری درباره برنامھ
  1-800-430-4263با شماره  Health Care Optionsھای دندانپزشکی را تغییر دھید، با خواھید برنامھ یا می

   .p.m 6:00تا  .a.m 8:00تماس بگیرند)، از دوشنبھ تا جمعھ،  1-800-430- 7077با شماره  TTY(کاربران 
 تماس بگیرید. این تماس رایگان است. 

 

https://dental.dhcs.ca.gov/
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: استفاده از پوشش برنامھ درمانی ما برای مراقبت درمانی و سایر خدمات  3فصل 
 تحت پوشش شما 

 مقدمھ 

پوشش  کند کھ شما باید برای دریافت مراقبت درمانی و دیگر خدمات تحت این فصل شرایط و مقررات خاصی را مطرح می 
روش دریافت مراقبت از انواع مختلف تامین کنندگان و  ،  برنامھ درمانی بدانید. ھمچنین درباره ھماھنگ کننده مراقبت شما

ھا)، اگر مستقیم بابت خدمات تحت پوشش ما  در شرایط ویژه و خاص (از جملھ تامین کنندگان خارج از شبکھ یا داروخانھ 
) بھ شما اطلاعات  DMEصورتحساب دریافت کردید، چھ کاری انجام دھید و مقررات تملک تجھیزات بادوام پزشکی (

 اند. دھد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل دفترچھ راھنمای اعضا گنجانده شده می

 فھرست مطالب

.A 41................................................................................................ کنندگان  نی اطلاعات درباره خدمات و تام 

.B 41.......................................................................... دھدی ما پوشش م یکھ برنامھ درمان  یخدمات  افتی مقررات در 

.C 43............................................................................................................... ھماھنگ کننده مراقبت شما 

C1 43 ...................................................................................................................... ست ی . ھماھنگ کننده مراقبت چ 
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.D 43......................................................................................................... کنندگان  نی مراقبت از تام افتی در 

D1 ی اصل   ی درمان   ی ھا مراقبت ازارائھ کننده مراقبت   افت ی . در   )PCP ( ............................................................................. 43 

D2 46 .............................................................................. در شبکھ ارائھ کنندگان   ن ی ر ی و سا   ن ی مراقبت از متخصص   افت ی . در 
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A. 20B اطلاعات درباره خدمات و تامین کنندگان 

)، لوازم، خدمات بھداشت رفتاری، داروھای نسخھ  LTSSھای بلند مدت ( شامل مراقبت پزشکی، خدمات و حمایت  خدمات
باشند کھ برنامھ درمانی  ھر یک از این خدمات می  خدمات تحت پوشششود. دار و بدون نسخھ، وسائل و سایر خدمات می 

دفترچھ اطلاعاتی   4فصل ، در LTSSکند. مراقبت درمانی تحت پوشش، سلامت رفتاری و ما ھزینھ آنھا را پرداخت می 
دفترچھ اطلاعاتی   5فصل خدمات تحت پوشش شما برای داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ در  اند.شما ارایھ شده  اعضا

 اند. شما ارایھ شده   اعضای

کنند. ارائھ کنندگان شوند کھ مراقبت و خدمات بھ شما ارائھ می شامل پزشک، پرستار و سایر اشخاصی می   ارائھ کنندگان
شود کھ خدمات مراقبت  ھایی نیز میھای بھداشت در خانھ، درمانگاه و سایر مکانھا، آژانسھمچنین شامل بیمارستان

 دھند.را در اختیار شما قرار می  LTSSدرمانی، خدمات بھداشت رفتاری، تجھیزات پزشکی و بعضی 

کنند کھ  ھستند کھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارند. این ارائھ کنندگان موافقت می  ارائھ کنندگانی  شبکھ ارائھ کنندگان،
بینید، معمولاً ھنگامیکھ یک ارائھ کنندۀ شبکھ را می  .پرداخت ھزینھ از سوی ما را بھ عنوان پرداخت کامل ھزینھ قبول کنند

 کنید. مبلغی را برای خدمت تحت پوشش پرداخت نمی  ھیچ

B. 21Bدھدمقررات دریافت خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می 

دھد. این خدمات شامل خدمات  را پوشش می  Medi-Calو    Medicareبرنامھ درمانی ما، ھمھ خدمات تحت پوشش 
 شوند. می  LTSSبھداشت رفتاری خاص و 

دریافتی شما با رعایت مقررات   LTSSبرنامھ درمانی ما معمولاً بابت خدمات مراقبت درمانی، خدمات سلامت رفتاری و 
 کند. جھت پوشش توسط برنامھ درمانی ما: ما، ھزینھ پرداخت می 

باشد. این یعنی ما آن را در جدول مزایا در  مزایای برنامھ درمانیکنید باید جزء مراقبتی کھ دریافت می •
 درج کرده باشیم. اطلاعاتی اعضا دفترچھ  4فصل 

منظور ما از مراقبت با ضرورت پزشکی خدماتی است کھ منطقی   باشد.  پزشکی ضروریمراقبت باید از نظر  •
بوده و حافظ جان شما ھستند. مراقبت با ضرورت پزشکی برای پیشگیری از ابتلای افراد بھ بیماری جدی یا  

ناتوانی و کاھش درد شدید از طریق درمان بیماری، مرض یا جراحت نیاز است.برای خدمات پزشکی، باید یک  
داخل شبکھ داشتھ باشید کھ مراقبت را تجویز کند یا بھ شما بگوید ) PCPھای درمانی اصلی (مراقبت ارائھ کننده 

کھ از پزشک دیگری استفاده کنید. بھ عنوان عضو برنامھ درمانی باید یک ارائھ کننده داخل شبکھ را بھ عنوان 
PCP  .خود انتخاب کنید 

o   در بیشتر موارد، قبل از اینکھ از سایر ارائھ کنندگان استفاده کنید کھPCP  شما نیستند یا از تامین کنندگان
نام   معرفی باید بھ شما تاییدیھ بدھد. این کار  برنامھ درمانی مادیگر در شبکھ برنامھ درمانی ما استفاده کنید، 

دارد. اگر شما تایید نشوید، ممکن است ما خدمات را پوشش ندھیم. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره  
 مراجعھ کنید. 46معرفی ھا، بھ صفحھ 

o  PCP ھای پزشکی وابستگی دارند. ھنگامیکھ ھای برنامھ درمانی ما ،با گروهPCP   خود را انتخاب 
شما، شما را بھ   PCPمی کنید، شما گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب می کنید. بدین معنی کھ 
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دھد کھ با گروه پزشکی وی وابستگی دارند. یک گروه پزشکی، انجمنی از  متخصصین و خدماتی ارجاع می 
پزشکان مراقبت اولیھ و متخصصین است کھ با ھدف ارایھ خدمات مراقبت درمانی ھماھنگ بھ شما ایجاد  

 شده است. 

o  شما برای مراقبت اضطراری یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد یا استفاده از ارائھ کننده بھداشتی زنان یا
 خود نیازی ندارید.  PCPاین فصل، بھ معرفی  D1ھر یک از خدمات فھرست شده در بخش 

شما وابستگی  PCPای مراقبت دریافت کنید کھ با گروه پزشکی شما باید از ارائھ کنندگان شبکھ •
ای کھ با برنامھ درمانی ما و گروه پزشکی معمولاً ما مراقبت ارائھ شده از سوی ارائھ کننده .دارند

PCP این بھ آن معنی است کھ شما باید بابت خدمات ارایھ   .شما ھمکاری ندارد را پوشش نخواھیم داد
شده شخصا ھزینھ کامل پرداخت کنید. در اینجا چند مورد ذکر می شوند کھ این قاعده اطلاق پذیر نمی 

 باشد:

o  دھیم (برای  ما مراقبت اضطراری یا فوری موردنیاز از یک تامین کننده خارج از شبکھ را پوشش می
 این فصل مراجعھ کنید).  Hاطلاعات بیشتر، بھ بخش 

o  توانند در اختیار دھد و ارائھ کنندگان شبکھ ما نمی اگر بھ مراقبتی نیاز دارید کھ برنامھ درمانی ما پوشش می
این نیاز بھ مجوز دارد و  توانید مراقبت را از ارائھ کننده خارج از شبکھ دریافت کنید. شما قرار دھند، می 

بھ  در این موقعیت، ما مراقبت را .مجوز باید قبل از درخواست برای مراقبت از برنامھ درمانی دریافت شود
 ھمان صورتی پوشش خواھیم داد کھ آن را از ارائھ کننده داخل شبکھ دریافت کرده باشید. 

o  دھیم کھ برای مدت کوتاھی در خارج منطقھ خدماتی برنامھ  ما خدمات دیالیز کلیھ را در صورتی پوشش می
درمانی باشید یا وقتی کھ تامین کننده شما موقتا موجود یا در دسترس نیست. شما می توانید این خدمات را  

 دریافت کنید.   Medicareدر مرکز دیالیز مورد تأیید 

o  توانید از ما درخواست کنید بھ استفاده از تامین وقتی شما برای بار اول بھ برنامھ درمانی ما ملحق شدید، می
کنندگان خود ادامھ دھید. اگر بتوانیم تایید کنیم کھ شما با تامین کنندگان از قبل در ارتباط بوده اید، غیر از  

خود مراجعھ کنید. اگر ما   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 1فصل چند استثناء، باید این درخواست را تایید کنیم. بھ 
توانید بھ ادامھ استفاده از تامین کنندگانی کھ برای دریافت خدمات  درخواست شما را تایید کنیم، شما می

ماه ادامھ دھید. در طول این مدت، ھماھنگ کننده مراقبت شما با شما تماس خواھد   12کنید تا استفاده می 
ماه،  12بعد از  .بھ شما کمک کند PCPارائھ کنندگان وابستھ بھ گروه پزشکی گرفت تا برای پیدا کردن 

شما وابستگی  PCPو با گروه پزشکی اگر بھ استفاده از تامین کنندگانی ادامھ دھید کھ در شبكھ ما نیستند، 
 دھیم.ما دیگر مراقبت شما را پوشش نمی، ندارد

ماه   1خود، در روز   Medicareدر بیشتر موارد، شما برای دریافت مزایای   : Blue Shield TotalDual Planاعضا جدید 
ثبت نام خواھید   Blue Shield TotalDual Planدر  Blue Shield TotalDual Planبعد از درخواست ثبت نام خود در  

قبلی خود    Medi-Calخود را از برنامھ درمانی  Medi-Calشد. ھنوز ممکن است شما بتوانید بھ مدت یک ماه دیگر، خدمات 
دریافت خواھید کرد.   Blue Shield Promise Health Planرا از طریق  Medi-Calدریافت کنید. بعد از آن، شما خدمات  

  (TTY: 711) 4413-452-800-1شما وجود نخواھد داشت. اگر سوال دارید، لطفا با ما با شماره    Medi-Calھیچ شکافی در پوشش  
 تماس بگیرید. 
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C. 22B ھماھنگ کننده مراقبت شما 

93BC1. ھماھنگ کننده مراقبت چیست 
فرایند مراقبت آموزش ویژه   ھماھنگ کننده مراقبت شخصی است کھ برای کمک بھ شما از طریق ھماھنگ کردن
بھ عنوان نقطھ تماس اولیھ و   دیده است. ھماھنگ کننده مراقبت شما عضوی از تیم مراقبت شما خواھد بود و ایشان 

با شما تماس خواھد گرفت تا خود را معرفی   ثبت نام، یک ھماھنگ کننده مراقبت منبع اطلاعاتی شما است. بعد از 
 تان کمک کند. مخاطرات سلامت جھت شناسایی نیازھای مراقبت درمانی  کند و بھ شما در انجام ارزیابی

  
94BC2توانید با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید . شما چطور می 

 روزھای دوشنبھ تا جمعھ، با.p.m 6:00 تا  .a.m 8:00، از 1-888-548-5765توانید با شماره شما می 
 کنید،کننده مراقبت خود تماس بگیرید. بھ محضی کھ شما شروع بھ کار با یک ھماھنگ کننده مراقبت می ھماھنگ

 از طریق شماره تلفن مستقیم آنھا نیز با آنھا تماس بگیرید. توانیدمی
 

95BC3 کننده مراقبت خود را تغییر دھیدتوانید ھماھنگمی. شما چطور 
 تا .a.m 8:00، از 1-888-548-5765توانید با شماره کننده مراقبت خود، می برای درخواست تغییر ھماھنگ

 6:00 p.m. .روزھای دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید 

D. 23B دریافت مراقبت از تامین کنندگان 

96BD1ھای درمانی اصلی ( . دریافت مراقبت ازارائھ کننده مراقبتPCP( 
ھای پزشکی  ھای برنامھ درمانی ما، با گروه PCPرا برای ارائھ و مدیریت مراقبت خود انتخاب کنید.  PCPشما باید یک 

 کنید.کنید، شما گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب می خود را انتخاب می   PCPوابستگی دارند. ھنگامیکھ 

 دھد برای شما انجام می  PCPو کاری کھ  PCPتعریف 

PCP  پایھ بھ شما آموزش دیده است.  شما پزشکی است کھ حائز شرایط ایالتی بوده و برای ارائھ مراقبت پزشکیPCP  
و در صورت درخواست یک    OB-GYNطب داخلی،  تواند یک پزشک خانواده، پزشک عمومی، ارائھ کنندهمی

خود انتخاب کنید کھ وی موافقت کند ھمھ خدماتی   PCPمتخصص باشد. در صورتی می توانید یک متخصص را بھ عنوان  
 شما باشد، با خدمات    PCPدرخواست آن کھ یک متخصص  معمولاً ارائھ می کند را ارائھکند. برای PCPکھ 

اند).  تماس بگیرید (شماره تلفن و ساعات کاری در پایین این صفحھ چاپ شده Blue Shield TotalDual Plan اعضای  
)  Federally Qualified Health Centers, FQHCدرمانگاه، از قبیل مراکز درمانی مورد تأیید دولت فدرال ( یک

سایر   تواندشما نیز می  PCPدریافت می کنید.  PCPشما مراقبت عادی یا پایھ خود را از   شما باشند. PCPتوانند نیز می
  شوند: خدمات تحت پوشش موردنیاز شما را ھماھنگ کند. خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می 

 
 عکسبرداری با اشعھ ایکس •

 تست ھای آزمایشگاھی  •

 درمان ھا  •

 مراقبت توسط پزشکان متخصص •
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 بیمارستان، و پذیرش در  •

 مراقبت پیگیری  •

PCP ) ھا در برنامھ درمانی ما با گروه پزشکی خاصی وابستگی دارند. یک گروه پزشکی یا انجمن پزشكان مستقلIPA  سازمانی (
ھای درمانی جھت ارایھ یا ھماھنگی خدمات مراقبت درمانی بھ ثبت نام شدگان  است کھ طبق مقررات کالیفرنیا تشکیل شده و با برنامھ 

خود را انتخاب می کنید، شما گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب می کنید. بدین معنی   PCPبرنامھ درمانی قرارداد دارد. ھنگامیکھ 
 ، شما را بھ متخصصین و خدماتی ارجاع می دھد کھ با گروه پزشکی وی وابستگی دارند. PCPکھ 

 
خود بروید تا از وی   PCPدر بیشتر موارد، شما باید قبل از رفتن نزد سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی یا ویزیت متخصص نزد 

توانید با متخصص یا ارائھ کننده  شما قرار گرفت، می  PCPارجاع دریافت کنید. زمانیکھ این ارجاع مورد تصویب گروه پزشکی 
شما    PCPدیگر وقت ویزیت بگذارید تا درمان مورد نیاز را دریافت کنید. ھنگامیکھ درمان یا خدمات را تکمیل کردید، متخصص بھ 

 شما بتواند بھ مدیریت مراقبت از شما ادامھ دھد.   PCPاطلاع خواھد داد تا 
 

شما لازم خواھد بود کھ ابتدا اجازه لازم را از برنامھ درمانی و در برخی موارد، گروه پزشکی   PCPبرای دریافت خدمات خاص، 
 شما دریافت کند. این مجوز دریافت شده از قبل "اجازه قبلی" خوانده می شود.  PCPوابستھ بھ 

 
 شما  PCPانتخاب 

 شوید، باید یک ارائھ کننده برنامھ درمانی را بھ عنوان ھنگامیکھ در برنامھ درمانی ما عضو می 
 PCP .خود انتخاب کنید 

 
 توانید:خود می   PCPشما برای انتخاب 

استفاده کنید. بھ فھرست "پزشکان مراقبتھای درمانی اولیھ" در پشت فھرست برای  ھا فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھاز  •
پیدا کردن پزشکی کھ می خواھید مراجعھ کنید. (این فھرست بھ ترتیب حروف الفبا و براساس نام خانوادگی پزشکان مرتب  

 شده است)؛ یا
 خواھید را جستجو کنید؛ یاکھ می  PCPمراجعھ کرده و  doctor-a-blueshieldca.com/findسایت بھ وب  •
تماس بگیرید (شماره تلفن و ساعات کاری در پایین این صفحھ   Blue Shield TotalDual Planبرای دریافت کمک با  •

 اند).  چاپ شده 
 

فھرست ارائھ کننده مراقبت  پذیرد، بھ خواھید در دسترس است یا بیمار جدید میبرای فھمیدن آنکھ آیا تامین کننده مراقبت درمانی کھ می 
سایت ما موجود است یا با خدمات مشتری تماس بگیرید (شماره تلفن و ساعات کاری در انتھای این  مراجعھ کنید کھ در وب  درمانی

خواھید استفاده کنید، بھتر است ببینید کھ آیا با گروه صفحھ چاپ شده است). بنابراین اگر متخصص یا بیمارستان خاصی ھست کھ می 
سایت ما بھ آدرس  ھا موجود در وب توانید بھ فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ شما وابستگی دارند یا خیر. شما می PCPپزشکی 

blueshieldca.com/MAPDdocuments2024 عھ کنید یا از خدمات مشتری مراجBlue Shield TotalDual Plan 
 .کندکند یا از آن بیمارستان استفاده میخواھید، بھ آن متخصص معرفی می کھ شما می PCPدرخواست کنید کھ بررسی کند آیا  

 
 
 
 
 
 

 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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 شما  PCPی تغییر گزینھ

شما شبکھ   PCPخود را تغییر دھید. ھمچنین، این امکان وجود دارد کھ   PCPشما می توانید بھ ھر دلیل و در ھر زمان 
جدید را در   PCPتوانیم بھ شما کمک کنیم یک  شما شبکھ ما را ترک کند، می PCPبرنامھ درمانی ما را ترک کند. اگر 

 شبکھ برنامھ درمانی ما پیدا کنید. 

خود دنبال کنید. اطمینان حاصل کنید کھ با خدمات مشتری   PCPشما" را برای تغییر   PCPھای می توانید مراحل مذکور در "گزینھ 
دھید (شماره تلفن و ساعات کاری در انتھای این صفحھ چاپ شده  خود را تغییر می PCPگیرید و بھ آنھا اطلاع دھید کھ تماس می 

 است). 
 

جدید و گروه پزشکی مرتبط  بھ وی در اولین روز ماه بعد از درخواست شما   PCPزمانیکھ تغییر درخواست شد، اختصاص بھ 
 انجام خواھد شد.  PCPبرای تغییر 

 
خود را تغییر دھید، یک کارت عضویت   PCPشما بر روی کارت عضویت شما قید شده است. اگر  PCPنام و شماره تلفن مطب 

 جدید دریافت خواھید کرد.  
 

PCP ھای برنامھ درمانی ما با گروه پزشکی وابستگی دارند. اگر شماPCP توانید خود را تغییر دھید، ھمچنین می
کنید، بھ خدمات مشتری اطلاع دھید کھ آیا از متخصص  ھای پزشکی را تغییر دھید. زمانی کھ درخواست تغییر میگروه 

را داشتھ باشد. خدمات مشتری بھ شما   PCPکنید کھ باید تاییدیھ کنید یا سایر خدمات تحت پوشش را دریافت می استفاده می 
  خود ادامھ دھید.  PCPکمک خواھد کرد مراقبت تخصصی و سایر خدمات را در ھنگام تغییر 

 خود دریافت کنید  PCPتوانید بدون تاییدیھ خدماتی کھ می 

نام دارد.   معرفی خود نیاز دارید. این تاییدیھ، PCPدر بیشتر موارد، قبل از استفاده از سایر ارائھ کنندگان بھ تاییدیھ 
 خود دریافت کنید: PCPتوانید خدماتی مانند مواردی کھ در زیر ذکر شده را بدون کسب اجازه اولیھ از می

 خدمات اضطراری از شبکھ ارائھ کنندگان یا ارائھ کنندگان خارج از شبکھ. •

 کنندگان.مراقبتی کھ نیاز فوری دارد از شبکھ ارائھ  •

توانید بھ شبکھ ارائھ کنندگان مراقبت موردنیاز فوری از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ، اگر نمی •
دسترسی پیدا کنید (برای مثال ھنگامیکھ خارج از منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما ھستید یا در 

 روزھای آخر ھفتھ). 

 مراقبت فوری موردنیاز باید بلافاصلھ موردنیاز بوده و از نظر پزشکی ضروری باشد. توجھ: 

خدمات دیالیز کلیھ کھ ھنگامیکھ در خارج منطقھ سرویس دھی برنامھ درمانی ما ھستید، از مرکز دیالیز  •
کنید. قبل از ترک منطقھ خدماتی با خدمات مشتری تماس بگیرید. ما دریافت می Medicareمجاز 

 توانیم بھ شما کمک کنیم دیالیز را ھنگامیکھ در خارج منطقھ ھستید دریافت کنید. می

الریھ تا زمانیکھ آنھا را  و واکسن ذات Bو ھمچنین واکسن ھپاتیت   19-واکسن آنفولانزا و واکسن کووید •
 .از ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید
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خدمات مراقبت درمانی عادی زنان و تنظیم خانواده. این خدمات شامل معاینھ سینھ، معاینھ تشخیصی   •
تا زمانیکھ شود ماموگرام (عکسبرداری اشعھ ایکس از سینھ)، آزمایش پپ و آزمایش لگن خاصره می

 . آنھا را از ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید

توانید  علاوه اگر برای دریافت خدمات از ارائھ کنندگان بھداشتی سرخپوستان واجد شرایط باشید، میبھ •
 بدون ارجاع از این ارائھ کنندگان استفاده کنید.

97BD2 دریافت مراقبت از متخصصین و سایرین در شبکھ ارائھ کنندگان . 
کند. انواع بسیار  باشد کھ مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائھ می متخصص پزشکی می 

 گوناگونی از متخصصین وجود دارند، مثل: 

 مراقبت توسط آنکولوژیست برای بیماران مبتلا بھ سرطان. •

 مراقبت توسط کاردیولوژیست برای بیمارانی کھ مشکلات قلبی دارند.  •

 مراقبت توسط ارتوپدیست برای بیمارانی کھ مشکلات استخوانی، مفصلی یا عضلانی دارند.  •

شما نمی تواند ارائھ کند، وی بھ شما یک ارجاع   PCPھنگامیکھ بھ خدمات مراقبت تخصصی یا اضافی نیاز دارید کھ 
توانید با متخصص یا ارائھ کننده شما قرار گرفت، می  PCPخواھد داد. زمانیکھ این ارجاع مورد تصویب گروه پزشکی 

دیگر وقت ویزیت بگذارید تا درمان مورد نیاز را دریافت کنید. ھنگامیکھ درمان یا خدمات را تکمیل کردید، متخصص بھ  
PCP  شما اطلاع خواھد داد تاPCP  .شما بتواند بھ مدیریت مراقبت از شما ادامھ دھد 

PCP  شما لازم است از قبل مجوزی را از برنامھ درمانی برای شما دریافت کند تا خدمات خاصی را دریافت کنید. این
مجوز دریافت شده از قبل "اجازه قبلی" خوانده می شود. برای مثال اجازه قبلی برای ھمھ اقامت ھای غیراضطراری در  

شما، بھ جای برنامھ درمانی، می تواند اجازه خدمات   PCPتھ بھ بیمارستان لازم است. در برخی موارد، گروه پزشکی وابس
 شما را صادر کند. 

اگر در مورد اینکھ چھ کسی مسئول تسلیم و تصویب اجازه قبلی برای خدمات است ھرگونھ سؤالاتی دارید، با گروه پزشکی 
توانید با خدمات مشتری تماس بگیرید. برای کسب اطلاعات بیشتر در  خود تماس بگیرید. ھمچنین شما می PCPوابستھ بھ 

 .مراجعھ کنید D، بخش 4مورد اینکھ چھ خدماتی بھ اجازه قبلی نیاز دارند، لطفاً بھ جدول مزایا در فصل 

تواند برای یک ویزیت یا اگر بھ خدمات مستمر نیاز دارید، بھ عنوان معرفینامھ مکرر برای بیش از یک  معرفینامھ کتبی می
 ھای زیر، ما باید بھ شما یک معرفینامھ مکرر بدھیم:ویزیت باشد. در ھر یک از بیماری

 یک بیماری مزمن (مستمر)؛  •

 یک بیماری سلامت روان یا فیزیکی کھ موجب تھدید جانی باشد:  •

 یک بیماری یا ناتوانی دژنراتیو؛ •

 بیماری یا وضعیت دیگری کھ بھ قدر کافی جدی یا پیچیده است کھ نیاز بھ درمان توسط یک متخصص داشتھ باشد.  •

اگر در زمان نیاز، معرفینامھ کتبی نگیرید، ممکن است صورتحساب پرداخت نشود. برای اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری با  
 ھای انتھای صفحھ تماس بگیرید.شماره 
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98BD3کند. وقتی یک تامین کننده شبکھ ما را ترک می 
کننده شما برنامھ ما را ترک  کنید، ممکن است برنامھ درمانی ما را ترک کند. اگر تامینای کھ استفاده می تامین کننده شبکھ

 شوند: ھای خاصی دارید کھ در زیر خلاصھ می کند، شما حقوق و محافظت 

حتی اگر شبکھ تامین کنندگان ما در طول سال تغییر کند، ما باید بھ شما دسترسی بدون وقفھ بھ تامین  •
 کنندگان مجرب بدھیم.

ما بھ شما اطلاع خواھیم داد کھ تامین کننده شما در حال ترک برنامھ درمانی ما است تا شما زمان برای   •
 انتخاب یک تامین کننده جدید داشتھ باشید.

o  اگر تامین کننده مراقبت اولیھ یا سلامت رفتاری شما، برنامھ درمانی ما را ترک کند، اگر شما در
 سھ سال گذشتھ آن تامین کننده را دیده باشید، ما بھ شما اطلاع خواھیم داد. 

o  اگر ھر یک از سایر تامین کنندگان شما شبکھ ما را ترک کنند، اگر شما بھ تامین کننده معرفی شده
باشید، در حال دریافت مراقبت از آنھا باشید یا در سھ ماه گذشتھ آنھا را ملاقات کرده باشید، ما بھ  

 شما اطلاع خواھیم داد. 

ما بھ شما کمک خواھیم کرد کھ یک تامین کننده درون شبكھ واجد شرایط جدید پیدا کنید و بھ مدیریت   •
 نیازھای مراقبت درمانی خود ادامھ دھید. 

اگر در حال حاضر، درمان پزشکی یا تراپی با تامین کننده فعلی خود دارید، حق درخواست دارید و ما  •
ھای ضروری پزشکی کھ دریافت ھا و تراپیبا شما ھمکاری خواھیم کرد تا اطمینان پیدا کنیم کھ درمان

 یابند. کنید، ادامھ میمی

ھای ھایی کھ برای تغییر برنامھھای مختلف ثبت نام موجود برای شما و گزینھما اطلاعاتی درباره دوره •
 درمانی دارید بھ شما ارایھ خواھیم کرد.

اگر ما نتوانیم یک متخصص درون شبكھ مجرب برای دسترسی شما پیدا کنیم، باید ترتیبی دھیم کھ یک  •
متخصص خارج از شبکھ در مواقع عدم دسترسی یا عدم تناسب برای رفع نیازھای پزشکی شما، بھ 

 شما خدمات مراقبت ارایھ کند.

ایم یا بھ کنید کھ ما تامین کننده قبلی شما را با یک تامین کننده واجدشرایط جایگزین نکردهاگر فکر می •
،  QIOکنیم، شما حق دارید یک شکایت در زمینھ کیفیت مراقبت بھ خوبی مراقبت شما را مدیریت نمی

  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفاً بھ یک نارضایتی از کیفیت مراقبت یا ھر دو را ارایھ کنید. (
 مراجعھ کنید.) 

توانیم بھ کند، با ما تماس بگیرید. ما میاگر شما متوجھ شوید کھ یکی از تامین کنندگان شما، برنامھ درمانی ما را ترک می 
 Blue Shieldتان کمک کنیم.لطفا با اداره خدمات مشتری شما در یافتن یک تامین کننده جدید یا مدیریت مراقبت 

TotalDual Plan  4413-452-800-1با شماره (TTY: 711) 8:00، از a.m.  8:00تا p.m.  ھفت روز ھفتھ ،
روید یا خدمات تحت پوشش  ھنگام تماس، مطمئن شوید کھ بھ خدمات مشتری بگویید کھ نزد متخصص می  .تماس بگیرید

).  کنید (از قبیل خدمات بھداشتی در خانھ و وسائل پزشکی بادوامشما نیاز دارد را دریافت می  PCPدیگری کھ بھ اجازه 
خدمات مشتری کمک خواھد کرد کھ اطمینان حاصل شود شما بھ دریافت مراقبت تخصصی و سایر خدماتی کھ دریافت  
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کھ می  PCPخود ادامھ دھید. آنھا ھمچنین کنترل خواھند کرد تا اطمینان حاصل شود   PCPاید در ھنگام تغییر کردهمی
جدید  PCPخواھید نزد وی بروید بیماران جدید را می پذیرد. خدمات مشتری پرونده عضویت شما را تغییر خواھد داد تا 

  . جدید را بھ شما خواھد گفت PCPشما را نشان دھد و زمان تغییر بھ 

99BD4ارائھ کنندگان خارج از شبکھ . 
دانند کھ برنامھ درمانی ما پوشش دھد و ارائھ کنندگان  لازم می  Medi-Calو یا  Medicareاگر بھ مراقبت پزشکی نیاز دارید کھ  

توانید این مراقبت را از ارائھ کننده خارج از شبکھ دریافت کنید. پزشک  توانند این مراقبت را ارائھ کنند، میدر شبکھ ما نمی 
ھای درمانی اولیھ شما مسئول تسلیم درخواست برای اجازه قبلی برای خدمات خارج از شبکھ است. شما باید  قبل از  مراقبت 

  PCPنامھ را از برنامھ درمانی یا گروه پزشکی وابستھ بھ درخواست مراقبت از ارائھ کننده خارج از شبکھ دریافت کنید، فرم اجازه 
بلغی را  اورژانسی یا فوری موردنیاز باشید. در این موقعیت، شما ھمان مخدمات   خود دریافت کنید، مگر آنکھ در حال دریافت،

 کردید.  پرداخت خواھید کرد کھ در صورت دریافت مراقبت از ارائھ کننده شبکھ پرداخت می 
 

واجد   Medi-Calو یا   Medicareاگر نزد یک ارائھ کننده خارج از شبکھ بروید، آن ارائھ کننده باید برای مشارکت در   
 شرایط باشد. 

 Medi-Calو یا   Medicareای را پرداخت کنیم کھ برای مشارکت در توانیم دستمزد ارائھ کنندهما نمی •
 واجد شرایط نیست.

واجد شرایط نیست، باید ھزینھ  Medicareای استفاده کنید کھ برای مشارکت در  اگر از ارائھ کننده •
 کنید را بپردازید. کامل خدماتی کھ دریافت می

 واجد شرایط ھستند.  Medicareارائھ کنندگان باید بھ شما بگویند کھ آیا برای مشارکت در  •

E. 24Bھای طولانی مدت (خدمات و حمایتLTSS ( 

LTSS تواند بھ شما کمک کند در خانھ بمانید و از بستری در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی پرھیز کنید. شما بھ بعضی  می
LTSS)  ھا، از جملھ مرکز پرستاری تخصصی، خدمات محلی برای افراد بالغCBASھای محلی، از طریق برنامھ  )، و پشتیبانی

درمانی ما دسترسی دارید. یک نوع دیگر، برنامھ خدمات پشتیبانی در منزل است کھ از طریق آژانس خدمات اجتماعی کانتی در  
ھای روتین روزمره مثل استحمام، لباس پوشیدن، آماده  ویژه اعضایی است کھ نیاز بھ کمک در انجام فعالیت   LTSSدسترس است.

کننده مراقبت یا خدمات  نیاز دارید، لطفا با ھماھنگکردن غذا و مدیریت داروھا دارند. اگر شما در ادامھ زندگی مستقل بھ کمک 
  مشتری برای دریافت معرفینامھ تماس بگیرید.

LTSS ) شامل خدمات محلی برای بزرگسالانCBAS ) خدمات پشتیبانی در منزل ،(IHSS  برنامھ خدمات چندمنظوره برای ،(
   ) و مراقبت طولانی مدت/مراقبت نگھبانی است. MSSPسالمندان (

 گاھی اوقات می توانید کمک ھایی را در رابطھ با مراقبت بھداشتی و نیازھای زندگی روزمره خود دریافت کنید.  

 ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید:  

 )، CBASخدمات محلی برای بزرگسالان ( •

 مراقبت پرستاری تخصصی،   •

 ورزش درمانی،   •
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 کاردرمانی،  •

 گفتار درمانی،  •

 و    خدمات اجتماعی پزشکی، •

 مراقبت درمانی در خانھ.   •
 

 ھای محلی دیگری را نیز از طریق   کنید و شرایط احراز خود، ممکن است شما پشتیبانیبستھ بھ کانتی کھ در آن زندگی می 
Blue Shield Promise Medi-Cal Plan ھای محلی ھستید، تامین کننده کنید واجد شرایط پشتیبانیدریافت کنید. اگر فکر می

توانید با خدمات مشتری یا ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا اطلاعات بیشتری  تواند شما را معرفی کند یا شما می شما می 
 کسب کنید. ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید:  

 ھای دسترسی محیطی (ایجاد تغییرات در منزل)،  سازگاری  •

 خدمات ردیابی در گذار بھ مسکن،   •

 ھای مسکونی،  ودیعھ  •

 خدمات اجاره نشینی و حفظ و نگھداری مسکن،  •

 خوراک تحت پشتیبانی یا خوراک بر اساس وضعیت پزشکی،   •

 خدمات مراقبت فردی و خانھ داری،  •

 مراقبت بھبودی بخش (استراحت پزشکی)،   •

 استراحت مراقبین،   •

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

 مراکز ترک اعتیاد بھ الکل.   •

F. 25B (بھداشت روانی و اعتیاد) خدمات سلامت رفتاری 

دھند. پوشش می  Medi-Calو  Medicareشما بھ خدمات سلامت رفتاری ضروری از نظر پزشکی دسترسی دارید کھ  
ھستند.   Medi-Calو    Medicareدھیم کھ تحت پوشش مراقبت مدیریت شده ما بھ خدمات سلامت رفتاری دسترسی می 

دھد، اما  یا خدمات اختلال مصرف مواد کانتی را ارایھ نمی Medi-Calبرنامھ درمانی ما خدمات سلامت روان تخصصی  
) و اداره بھداشت عمومی لس آنجلس کانتی  LACDMHاداره سلامت روان لس آنجلس کانتی (این خدمات از طریق 

)LACDPHو خدمات سلامت رفتاری سن دیگو کانتی در دسترس ھستند ( . 

100BF1  خدمات سلامت رفتاری .Medi-Cal  ارایھ شده در خارج از برنامھ درمانی ما 
اگر معیارھای دسترسی بھ خدمات سلامت روان تخصصی را داشتھ باشید، خدمات بھداشت روانی تخصصی از طریق  

ارایھ شده   Medi-Cal) در دسترس شما قرار دارد. خدمات سلامت روان تخصصی MHPبرنامھ بھداشت روانی کانتی ( 
)، و  LACDPHآنجلس کانتی ( ) و اداره بھداشت عمومی لس LACDMHتوسط اداره سلامت روان لس آنجلس کانتی (

 شامل این موارد ھستند: خدمات سلامت رفتاری سن دیگو کانتی

 خدمات بھداشت روانی  •
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 خدمات حمایت دارویی  •

 درمان ویژه روزانھ  •

 توانبخشی روزانھ •

 مداخلھ در موارد بحرانی  •

 تثبیت موارد بحرانی  •

 خدمات مداوای مسکونی بزرگسالان •

 مداوای مسکونی در موارد بحرانیخدمات  •

 خدمات مرکز بھداشتی روانپزشکی •

 خدمات روانپزشکی سرپایی عرضھ شده در بیمارستان  •

 مدیریت پرونده ھدفمند  •

از طریق    Drug Medi-Calیا  Medi-Calخدمات سیستم توزیع ساختارمند اگر معیارھای دریافت این خدمات را دارید، 
) و خدمات  LACDPH) و اداره بھداشت عمومی لس آنجلس کانتی (LACDMHاداره سلامت روان لس آنجلس کانتی (

ارایھ شده توسط اداره سلامت روان   Drug Medi-Calسلامت رفتاری سن دیگو کانتی در دسترس شما ھستند. خدمات 
)، و خدمات سلامت رفتاری سن  LACDPHآنجلس کانتی () و اداره بھداشت عمومی لس LACDMHلس آنجلس کانتی (

 ھستند: شامل این موارد  دیگو کانتی

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی  •

 خدمات مداوای در منزل  •

 خدمات بدون استفاده از دارو برای بیماران سرپایی •

 خدمات مداوای اعتیاد بھ مواد مخدر •

 برای اعتیاد بھ مواد مخدر  naltrexoneخدمات  •

 شامل:  Drug Medi-Calخدمات سیستم توزیع ساختارمند 

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی  •

 داروھای ویژه درمان اعتیاد (ھمچنین موسوم بھ درمان با کمک دارو) •

 مسکونی/بستری  •

 مدیریت ترک  •
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 خدمات مداوای اعتیاد بھ مواد مخدر •

 خدمات ریکاوری  •

 ھماھنگی مراقبت  •

علاوه بر خدمات فوق الذکر، ممکن است بھ خدمات دفع مسمومیت داوطلبانھ بھ صورت بستری نیز در صورت برآوری  
 شرایط، دسترسی داشتھ باشید. 

 دسترسی بھ خدمات بھداشت رفتاری
 

تامین کننده تحت قرارداد ارجاع دھید و   توانید خودتان را بھ یک باشند. شما می مجموعھ جامعی از خدمات در دسترس شما می 
بھ خدمات ھیچ «دریچھ اشتباھی» وجود   ، یک عضو خانواده و غیره معرفی شوید. در دسترسیPCPتوانید توسط ھمچنین می

  با نھادھای زیر تماس بگیرید: دریافت خدمات توانید برایندارد. شما می 
 

 این کتابچھ برای شماره تلفن و ساعات کاری مراجعھ کنید) K، بخش 2تلفن اوضاح بحرانی و ارجاع کانتی (لطفاً بھ فصل  •

 ،  (TTY: 711) 7900-742-888، جلوگیری و کنترل مصرف مواد (لطفا با شماره LAاداره بھداشت عموی کانتی  •
 روز ھفتھ تماس بگیرید) 7ساعت شبانھ روز و    24در 

،  (TTY: 711) 7240-724-888خدمات اختلال مصرف مواد (لطفا با شماره  -خدمات سلامت رفتاری سن دیگو کانتی  •
 روز ھفتھ تماس بگیرید.)  7ساعت شبانھ روز و    24در 

 این کتابچھ برای شماره تلفن و ساعات کاری   D، بخش 2(لطفاً بھ فصل  Blue Shield TotalDual Planتلفن  •
 مراجعھ کنید)

 اند)(شماره تلفن و ساعات کاری در پایین این صفحھ چاپ شده  Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتری  •

 ھای تعیین خدمات دارای ضرورت پزشکی روال 
 Blue Shieldشود. معیار ضرورت پزشکی توسط ھر دوی ضرورت پزشکی توسط ارائھ کننده مجاز مربوطھ مشخص می 

TotalDual Plan  شود، توسط کارشناسان سلامت رفتاری و ذی نفعان دیگر تھیھ شده است و منطبق بر  و کانتی استفاده می
 الزامات قانونگذاری است. 

 
 و کانتی   Blue Shield TotalDual Planفرایند معرفی بین 
توانید بھ نھادی سازگار با نیاز خود معرفی  کنید، مییا کانتی دریافت می  Blue Shield TotalDual Planاگر خدماتی را از 

اید. ھمچنین توانند با تماس، شما را بھ نھادی معرفی کنند کھ بھ آن ارجاع شده یا کانتی می Blue Shield TotalDual Planشوید. 
 شوید. شود کھ بھ وی معرفی می یک فرم ارجاع توسط تامین کننده ارجاع کننده نیز پر شده و بھ نھادی داده می 

 
 روال حل و فصل مشکل 
اختلافی وجود دارد، بھ دریافت مراقبت بھاشت رفتاری کھ ضرورت   Blue Shield TotalDual Planاگر بین شما و کانتی یا 

با  Blue Shield TotalDual Planدار ادامھ خواھید داد تا اینکھ مورد اختلاف حل و فصل شود.  پزشکی دارد شامل داروھای نسخھ 
کند کھ بھ موقع بوده و بر روی خدماتی کھ شما نیاز بھ دریافت دارید اثر  ھای حل و فصل اختلافی ھمکاری می کانتی در تھیھ روال 

یا کانتی   Blue Shield TotalDual Planتوانید از روال تجدیدنظر منفی ندارند. بستھ بھ اینکھ با کدام نھاد اختلاف دارید، می 
 استفاده کنید.
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G.  26B خدمات حمل و نقل 

101BG1ھای غیراورژانسی . حمل و نقل پزشکی در موقعیت 
دھند کھ از ماشین، شما در صورتی برای حمل و نقل غیراورژانسی پزشکی واجد شرایط ھستید کھ نیازھای پزشکی شما اجازه نمی

توان برای خدمات تحت  اتوبوس یا تاکسی برای رفتن بھ قرارھای ویزیت خود استفاده کنید. از حمل و نقل غیراورژانسی پزشکی می
پوشش از قبیل قرارھای ویزیت پزشکی، دندانپزشکی، بھداشت روانی، سوء مصرف مواد و داروخانھ استفاده کرد. اگر نیاز بھ حمل و  

ساعت    24، (TTY: 711) 2178-433-877-1با شماره  Call The Carتوانید مستقیم با  نقل غیراورژانسی پزشکی دارید، می
ھا ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیون برای برنامھ  CTC Goشبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید یا از برنامھ ھمراه 

ساعت قبل از وقت شما ھماھنگ شود. تامین کننده شما یا ارایھ  24ھای غیرفوری باید از استفاده کنید. قرارھای ملاقات و رزرواسیون 
 تان تصمیم بگیرید.  تواند بھ شما کمک کند درباره بھترین حمل و نقل مناسب نیازھایمی Call The Carکننده حمل و نقل ما، 

شود. ھنگامیکھ برای حمل و نقل غیراورژانسی پزشکی شامل یک آمبولانس، ون برانکار، ون صندلی چرخدار یا حمل و نقل ھوایی می
ترین حمل و نقل  ھزینھاجازه کم Blue Shield TotalDual Planرفتن بھ قرار ویزیت خود بھ وسائل حمل و نقل نیاز دارید، 

دھد. برای مثال اگر شما از لحاظ جسمانی یا پزشکی بتوانید از ون ترین حمل و نقل غیراورژانسی پزشکی را می پزشکی و مناسب 
ھزینھ حمل با آمبولانس را پرداخت نخواھد کرد. شما تنھا در   Blue Shield TotalDual Planصندلی چرخدار استفاده کنید، 

 ھرگونھ وسیلھ حمل و نقل زمینی را غیرممکن می کند.   صورتی برای حمل و نقل ھوایی واجد شرایط ھستید کھ عارضھ پزشکی شما

 از حمل و نقل غیراورژانسی پزشکی باید در موارد زیر استفاده شود:  

شما از نظر فیزیکی و پزشکی طبق مجوز کتبی تامین کننده دیگرتان بھ آن نیاز دارید، زیرا قادر بھ استفاده از اتوبوس،   •
 تاکسی، ماشین، یا ون برای رسیدن بھ محل قرار ملاقات خود نیستید. 

 شما برای رفت و آمد بھ منزل، ماشین یا محل مداوای خود بھ واسطھ معلولیت جسمانی یا روانی بھ کمک راننده نیاز دارید.   •

با    Call The Carروتین تجویز کرده است، با   قرارھای ملاقات غیرفوریبرای درخواست حمل و نقل پزشکی کھ پزشک شما برای 
  CTC Goساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید یا از برنامھ ھمراه   24، (TTY: 711) 2178-433-877-1شماره 

ھای غیرفوری و روتین باید  ھا استفاده کنید. قرارھای ملاقات و رزرواسیون برای برنامھ ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیون 
در زودترین زمان ممکن تماس بگیرید. وقتی تماس  قرار ملاقات ھای فوری، برای ساعت قبل از وقت شما ھماھنگ شود.  24از 
 توانید تماس بگیرید. شتر نیاز دارید نیز میگیرید، کارت شناسایی عضو خود را آماده داشتھ باشید. اگر بھ اطلاعات بی می

 ھای حمل و نقل پزشکی محدودیت 

Blue Shield TotalDual Plan ترین حمل و نقل پزشکی کھ نیازھای پزشکی شما را برای رفتن از منزل شما بھ نزدیک  ھزینھکم
سرویس را پوشش ندھند، حمل و نقل   Medi-Calیا  Medicareکند. اگر ترین ارائھ کننده کھ قرار ویزیت موجود باشد ارائھ می 

 بوده ولی تحت پوشش برنامھ درمانی نباشد،  Medi-Calپزشکی ارایھ نخواھد شد. اگر نوع قرار ویزیت شما تحت پوشش 
Blue Shield TotalDual Plan   ریزی حمل و نقل کمک خواھد کرد. فھرستی از خدمات تحت پوشش در  بھ شما در برنامھ 

 این کتابچھ اعضا گنجانده شده است. حمل و نقل در خارج شبکھ یا منطقھ خدماتی تحت پوشش نیست، مگر اینکھ   4فصل 
Blue Shield TotalDual Plan قبلاً اجازه داده باشد . 
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102BG2 حمل و نقل غیرپزشکی . 
مزایای حمل و نقل غیرپزشکی شامل سفر بھ و از محل قرار ملاقات شما برای سرویسی است کھ تامین کننده شما اجازه داده است. در  

 توانید از حمل و نقل رایگان بھره مند شوید کھ:  موارد زیر می 

 رفت و برگشت بھ قرار ویزیت برای خدماتی کھ توسط ارائھ کننده شما تصویب شده باشد، یا   •

 تحویل گرفتن داروھای نسخھ دار و لوازم پزشکی.  •

Blue Shield TotalDual Plan ھای عمومی/خصوصی برای  دھد تا از ماشین، تاکسی، اتوبوس یا سایر روش بھ شما اجازه می
 Blue Shield TotalDualرفتن بھ قرارھای ویزیت پزشکی خود برای خدماتی استفاده کنید کھ تامین کننده شما اجازه داده است. 

Plan  ازCall The Car ترین نوع حمل و نقل غیرپزشکی کھ نیازھای شما  ھزینھکند. ما کمبرای حمل و نقل غیرپزشکی استفاده می
 دھیم. را برآورده کند را تحت پوشش قرار می

 Blue Shieldاید را نیز دریافت کنید. توانید ھزینھ مسافرت در یک ماشین شخصی کھ خود ترتیب آن را داده گاھی اوقات، شما می 
TotalDual Plan  توانید بھ روش دیگری مثل  از سفر شما تایید کند و شما باید بھ ما بگویید کھ چرا نمی قبلباید این موضوع را

توانید برای رانندگی با  شما نمیتوانید با تماس یا ارسال ایمیل یا بھ صورت حضوری بھ ما اطلاع دھید. اتوبوس سفر کنید. شما می 
 وسیلھ شخصی خود ھزینھ دریافت کنید. 

 بازپرداخت بر حسب مایل در موارد زیر لازم است: 

 گواھینامھ رانندگی راننده  •

 گواھی ثبت خودروی راننده  •

 مدرک بیمھ برای راننده  •

 (TTY: 711) 2178-433-877-1با شماره   Call The Carبرای درخواست سرویس سفری کھ برای آن تایید شدید، با 
قرار  جمعھ) از قرار خود تماس بگیرید. برای - ) ساعت قبل  (دوشنبھ24، حداقل بیست و چھار (ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24

گیرید، کارت شناسایی عضو خود را آماده داشتھ باشید. اگر  در زودترین زمان ممکن تماس بگیرید. وقتی تماس می ملاقات ھای فوری، 
 توانید تماس بگیرید. بھ اطلاعات بیشتر نیاز دارید نیز می

توانند با درمانگاه محلی بھداشت سرخپوستان خودشان تماس گرفتھ و برای حمل و نقل غیرپزشکی  سرخپوستان آمریکایی می  توجھ:
 درخواست کنند.

  حدود حمل و نقل غیرپزشکی 

Blue Shield TotalDual Plan  ترین ترین حمل و نقل پزشکی کھ نیازھای شما را برای رفتن از منزل شما بھ نزدیک ھزینھکم
   توانید خودتان رانندگی کرده یا مستقیم ھزینھ دریافت کنید. شما نمی کند. ارائھ کننده کھ قرار ویزیت دارید، ارائھ می

 : شود نمی حمل و نقل غیرپزشکی بھ موارد زیر اطلاق 

آمبولانس، ون بیماربر، ون صندلی چرخدار یا روش دیگری از حمل و نقل پزشکی غیراضطراری کھ برای دریافت خدمات نیاز  •
 باشد.
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 شما برای رفت و برگشت بھ منزل، ماشین یا محل مداوا بھ واسطھ عارضھ جسمانی یا روانی بھ کمک راننده نیاز دارید.  •

 شما در صندلی چرخدار ھستید و نمی توانند بدون دریافت کمک از راننده از ماشین پیاده و سوار شوید. •

 نیست.  Medicareیا  Medi-Calاین خدمات تحت پوشش   •

H. 27B خدمات تحت پوشش در موارد ضرورت پزشکی، در صورتی کھ فورا نیاز باشند، یا در دوره یک مصیبت 

103BH1 مراقبت در وضعیت اضطراری پزشکی . 
وضعیت پزشکی اضطراری یک عارضھ پزشکی بھ ھمراه علائمی از قبیل درد شدید یا مصدومیت وخیم است. این  

فوراً مورد مداوای پزشکی قرار نگیرید، شما یا ھر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل  عارضھ آنقدر جدیست کھ اگر  
 تواند انتظار داشتھ باشد کھ منجر بھ موارد زیر شود: بھداشتی و پزشکی می 

 یا؛ یا کودک زاده نشده شماخطر جدی برای سلامتی شما  •

 یاآسیب جدی بھ عملکردھای جسمانی؛  •

 یاسوء عملکرد جدی ھر اندام یا بخش بدن؛  •

 در مورد زنان باردار در حین وضع حمل، وقتی کھ:  •

o  .وقت کافی برای انتقال ایمن شما بھ بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود ندارد 

o   انتقال بھ بیمارستان دیگر ممکن است سلامتی و ایمنی شما یا کودک زاده نشده شما را در معرض خطر
 قرار دھد. 

 اگر در وضعیت پزشکی اضطراری ھستید: 

تماس گرفتھ یا از نزدیک ترین بخش اورژانس یا بیمارستان  911با   ھرچھ زودتر کمک دریافت کنید. •
خود  PCPاستفاده کنید. در صورت لزوم برای آمبولانس درخواست کنید. شما نیاز بھ تایید یا معرفی 

. نیاز نیست کھ از یک تامین کننده شبکھ استفاده کنید. شما ممکن است بتوانید ھر زمان کھ نیاز ندارید
دارید، از یک تامین کننده دارای مجوز مناسب ایالتی، در ھر جای ایالات متحده یا قلمروھای آن یا 

 جھان دریافت کنید.

ما مراقبت اضطراری   ھرچھ زودتر بھ برنامھ درمانی  ما درباره وضعیت اضطراری خود خبر دھید. •
کنیم. شما یا شخصی دیگری باید در مورد مراقبت اضطراری شما و معمولاً ظرف شما را پیگیری می

ساعت با ما تماس بگیرد. البتھ، اگر در اعلام بھ ما تاخیر داشتھ باشید، شما پرداختی بابت موارد  48
 با شماره  Blue Shield TotalDual Planاضطراری نخواھید داشت. با اداره خدمات مشتری 

800-452-4413 (TTY: 711)،  8:00از ساعت a.m.  8:00 تا p.m. و ھفتھ روز ھفتھ تماس
 بگیرید. تلفن خدمات مشتری ما روی کارت عضویت شما ھست.
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 خدمات تحت پوشش در وضعیت اضطراری پزشکی 

در صورتی کھ نیاز داشتھ باشید، پوشش پزشکی اورژانسی بھ اعضا در ھر   Blue Shield TotalDual Plan، 2024در سال 
دھد. ھیچ حدود پوششی برای خدمات اضطراری/فوری در خارج از ایالات متحده در ھر سال وجود ندارد.  کجای جھان ارایھ می 

 مراجعھ کنید.   D، بخش 4برای کسب اطلاعات بیشتر بھ جدول مزایا در فصل 

دھد. ما ھمچنین خدمات  اگر برای رسیدن بھ اتاق اورژانس نیاز بھ آمبولانس دارید، برنامھ درمانی ما آن را پوشش می 
دفترچھ   4فصل دھیم. برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ جدول مزایا در پزشکی را در وضعیت اضطراری پوشش می 

 مراجعھ کنید. خود اطلاعاتی اعضای 

گیرند کھ وضعیت شما چھ زمانی پایدار است  کنند، تصمیم میتامین کنندگانی کھ مراقبت اضطراری را برای شما فراھم می 
و وضعیت اضطراری چھ وقت بھ پایان رسیده است.آنھا بھ درمان شما ادامھ داده و اگر شما نیاز بھ مراقبت پیگیری برای  

 بھبود داشتھ باشید، با ما تماس خواھند گرفت.  

دھد. اگر شما مراقبت اضطراری خود را از تامین کنندگان خارج از  برنامھ درمانی ما، مراقبت پیگیری شما را پوشش می 
 شبکھ دریافت کنید، ما سعی خواھیم کرد در زودترین زمان ممکن، تامین کنندگان شبکھ مراقبت از شما را بھ عھده بگیرند.  

 دریافت مراقبت اضطراری، در مواردی کھ اضطراری نیست 

گاھی اوقات ممکن است تشخیص اینکھ وضعیت پزشکی یا سلامت روان  اضطراری دارید مشکل باشد. ممکن است برای  
مراقبت اضطراری بروید و پزشک بگوید کھ در واقع وضعیت اضطراری نبوده است. تا زمانیکھ شما بھ طور منطقی  

 دھیم. تصور کنید کھ در خطر جدی ھستید، ما مراقبت شما را پوشش می 

 دھیم کھ: پس از اینکھ پزشک بگوید کھ وضعیت اضطراری نبوده است، ما تنھا زمانی مراقبت اضافی شما را پوشش می 

 یا شما از ارائھ کننده شبکھ استفاده کنید  •

کنید "مراقبتی باشد کھ نیاز فوری دارد" و از مقررات برای دریافت آن  مراقبت اضافی کھ دریافت می •
 پیروی کنید. بھ بخش بعدی مراجعھ کنید.

104BH2 مراقبت با نیاز فوری . 
کنید کھ اضطراری نبوده ولی بھ مراقبت فوری نیاز مراقبت با نیاز فوری نوعی مراقبت است کھ برای وضعیتی دریافت می

دارد. برای مثال، ممکن است عارضھ کنونی شما عود کرده باشد یا گلودرد شدید داشتھ باشید کھ در آخر ھفتھ پیدا شود و  
 نیاز بھ مداوا داشتھ باشد. 

 مراقبت با نیاز فوری در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما 

 دھیم کھ: در بیشتر موارد، ما تنھا زمانی مراقبتی کھ نیاز فوری دارد را پوشش می

 و  کنید،شما این مراقبت را از یک ارائھ کننده شبکھ دریافت می •

 کنید.اند پیروی میشما از مقرراتی کھ در این فصل توصیف شده •

توانید یا منطقی نیست کھ نزد یک ارائھ کننده شبکھ بروید، ما مراقبتی کھ نیاز فوری دارد را از سوی ارائھ کننده اگر نمی
ھای فوری وابستھ بھ گروه پزشکی خود، لطفا با  برای دریافت فھرست جدید مراکز مراقبت دھیم. خارج از شبکھ پوشش می 
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PCP توانید با رفتن بھ خود تماس بگیرید. ھمچنین شما میdoctor-a-blueshieldca.com/find ھای ، مراکز مراقبت
 فوری را در منطقھ خود جستجو کنید.

 مراقبت با نیاز فوری در خارج از منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما 

ھنگامیکھ در خارج منطقھ خدماتی ھستید، ممکن است نتوانید مراقبت را از ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید. در آن صورت،  
 دھد.ای پوشش می برنامھ درمانی ما ھزینھ مراقبتی کھ نیاز فوری دارد را از ھر ارائھ کننده

کنید دیگر را کھ در خارج آمریکا دریافت می  غیراضطراریبرنامھ درمانی ما ھزینھ مراقبتی کھ نیاز فوری دارد و ھرگونھ مراقبت 
 دھد.  پوشش نمی

را در سطح جھان، در خارج از ایالات متحده و قلمروھای   مراقبت اضطراري و مراقبت موردنیاز فوریبرنامھ درمانی ما خدمات 
دھد.  برای کسب اطلاعات بیشتر، مراقبت اضطراری و مراقبت با  آن در شرایط زیر و بدون محدودیت ترکیبی سالیانھ پوشش می 

  را ببنید.  D، بخش 4در فصل نیاز فوری را در جدول مزایای پزشکی 

ھاي فوري دارید، با مرکز خدمات اصلی جھانی  اگر زمانی کھ در خارج از ایالات متحده و قلمروھای آن ھستید نیاز بھ مراقبت 
Blue Shield   ساعت در روز، ھفت روز در ھفتھ تماس    24)، 804( 673-1177) یا 800(  810-2583با شماره رایگان

ترین بیمارستان مراجعھ کنید. شما باید با شماره خدمات مشتری در پشت کارت  بگیرید. برای موارد اضطراری، مستقیم بھ نزدیک 
توانید با مرکز شناسایی عضو خود تماس بگیرید. بھ عنوان بخشی از این سرویس، در رابطھ با مراقبت بستری بیمارستانی، شما می 

کنید. اگر شما برای دسترسی بدون پول نقد  تماس گرفتھ و درخواست دسترسی بدون پول نقد  Blue Shieldخدمات اصلی جھانی 
ھای ثابت ھستید. اگر شما برای  ھای موارد غیرتحت پوشش و سھم ھای معمول از جیب مثل ھزینھ ھماھنگ کنید، شخصا مسئول ھزینھ 

 دسترسی بدون پول نقد ھماھنگ نکنید، باید کل صورتحساب مراقبت پزشکی خود را پرداخت کرده و درخواست بازپرداخت  
 ارایھ کنید. 

  

105BH3 مراقبت در دوره مصیبت . 
اگر فرماندار کالیفرنیا، دبیر خدمات سلامت و انسانی ایالات متحده یا رییس جمھور ایالات متحده، وضعیت مصیبت یا  
 اضطراری را در منطقھ جغرافیایی شما اعلام کنند، شما ھمچنان مشمول دریافت مراقبت از برنامھ درمانی ما ھستید.

سایت ما بازدید کنید. برای دریافت اطلاعات درباره روش دریافت مراقبت در دوره مصیبت اعلام شده، از وب 
blueshieldca.com/medicare  . 

توانید از تامین کنندگان خارج از شبکھ  در دوره مصیبت اعلام شده، اگر شما نتوانید از تامین کننده شبکھ استفاده کنید، می
اگر شما نتوانید در دوره مصیبت اعلام شده از یک داروخانھ شبکھ استفاده   استفاده کنید. نرخ سھم ھزینھ داخل شبکھ بھ

  5فصل دار خود را در یک داروخانھ خارج از شبکھ دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر، بھ توانید داروھای نسخھ کنید، می
 دفترچھ اطلاعاتی اعضا مراجعھ کنید.

 

 

http://www.blueshieldca.com/findaprovider
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I. 28Bدھد، مستقیم صورتحساب دریافت کنید، باید چھ کاری  اگر برای خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می
 انجام دھید 

سھم  اگر ارائھ کننده، صورتحساب را بھ جای ارسال بھ برنامھ درمانی ما برای شما ارسال کند، شما باید از ما بخواھید کھ 
 را از صورتحساب پرداخت کنیم. ھزینھ مان

شما نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. اگر این کار را بکنید، آن وقت ممکن است ما نتوانیم بھ شما بازپرداخت  
 کنیم. 

  ھزینھ کاملیا اگر صورتحسابی بابت  اگر بیش از سھم ھزینھ برنامھ درمانی خود بابت خدمات تحت پوشش پرداخت کردید
مراجعھ کنید تا ببنید کھ باید چھ   دفترچھ اطلاعاتی اعضای خود    7فصل خدمات پزشکی تحت پوشش دریافت کردید، بھ 

 کاری انجام دھید. 

106BI1اگر برنامھ ما خدمات را پوشش نداد باید چھ کاری انجام دھید . 
 دھد:برنامھ درمانی ما ھمھ خدمات را پوشش می 

 وکھ تشخیص داده شده ضروری ھستند،  •

خود  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 4فصل  اند (بھ کھ در جدول مزایای برنامھ درمانی ما فھرست شده •
 و مراجعھ کنید)، 

 کنید.کھ آنھا را با پیروی از مقررات برنامھ درمانی دریافت می •

، مگر آنکھ  کنیدشما شخصا ھزینھ کامل را پرداخت می دھد را دریافت کنید،اگر خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش نمی 
 دیگری خارج از برنامھ درمانی ما پوشش داشتھ باشد.  Medi-Calتوسط یک برنامھ 

کنیم، شما حق دارید کھ از ما سؤال کنید.  خواھید بدانید کھ آیا ما ھزینھ ھرگونھ خدمات یا مراقبتی را پرداخت می اگر می 
شما ھمچنین حق دارید بھ صورت کتبی این درخواست را بکنید. اگر بگوییم کھ ھزینھ خدمات شما را پرداخت نخواھیم  

 کرد، شما حق دارید کھ در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. 

خواھید ما یک سرویس یا اقلام پزشکی را پوشش دھیم باید  دھد کھ اگر می توضیح می  دفترچھ اطلاعاتی اعضا شما 9فصل 
چھ کاری انجام دھید. ھمچنین نحوه درخواست تجدیدنظر برای تصمیم پوشش ما را بھ شما می گوید. با خدمات مشتری  

 تماس بگیرید تا بیشتر درباره حقوق خود بدانید.

کنیم. اگر از آن حد تجاوز کنید، شما شخصا ھزینھ کامل دریافت آن  ما ھزینھ برخی خدمات را تا حد مشخصی پرداخت می 
کنید. با خدمات مشتری  مراجعھ  4فصل کنید. برای اطلاع درباره حدود مزایای خاص، بھ نوع سرویس را پرداخت می 

 تماس بگیرید تا حدود مزایا و مقدار مزایای مصرفی خود را بدانید. 
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J. 29B پوشش خدمات مراقبت درمانی در یک پژوھش بالینی 

107BJ1 تعریف پژوھش تحقیقاتی بالینی . 
شود) روشی است کھ پزشکان انواع جدید مراقبت درمانی یا دارو را آزمایش  پژوھش بالینی (آزمون بالینی نیز خوانده می 

معمولا از داوطلبین برای شرکت در پژوھش درخواست   Medicareکنند. یک پژوھش تحقیقاتی بالینی تایید شده توسط می
 کند.می

مندی کنید، شخصی کھ  خواھید در آن شرکت کنید را تصویب کند و شما اعلام علاقھ پژوھشی کھ می Medicareزمانیکھ 
دھد و مشخص  گیرد. آن شخص اطلاعاتی را در مورد پژوھش بھ شما میدر انجام آن پژوھش شرکت دارد با شما تماس می 

کند کھ آیا برای شرکت در آن واجد شرایط ھستید. شما تا زمانیکھ شرایط لازم را برآورده کنید می توانید در پژوھش  می
 شرکت کنید. شما باید درک کنید و قبول کنید کھ برای پژوھش باید چھ کار کنید. 

شما در طول شرکت در پژوھش باید در برنامھ درمانی ما عضویت داشتھ باشید. بدین طریق برنامھ درمانی ما بھ پوشش  
 دھد. خدمات و مراقبت غیرمرتبط با پژوھش ادامھ می 

بھ ما بگویید یا از ما یا ارائھ   نداردشرکت کنید، لزومی   Medicareخواھید در یک پژوھش بالینی مورد تأیید اگر می 
کنند  ھای درمانی اولیھ خود اجازه بگیرید. ارائھ کنندگانی کھ بھ عنوان بخشی از پژوھش از شما مراقبت می کننده مراقبت 

لزومی ندارد کھ ارائھ کنندگان شبکھ باشند. لطفا توجھ داشتھ باشید کھ این شامل مزایایی نیست کھ برنامھ درمانی ما مسئول  
آن است کھ در قالب آن شامل یک آزمون بالینی یا ثبت جھت ارزیابی مزایا است. این شامل مزایای خاصی است کھ در  

است مشمول مجوز قبلی و  ) است و ممکن IDEھای تحقیقاتی ( ھای دستگاه ھا) و آزمون NCDقالب تعریف پوشش ملی (
 دیگر مقررات برنامھ درمانی است. 

 خواھیم قبل از شرکت در یک مطالعھ پژوھشی بالینی بھ ما اطلاع دھید. ما از شما می 

برای ثبت نام شوندگان پوشش دارد، ما از شما یا   Original Medicareخواھید در پژوھش بالینی باشید کھ توسط  اگر می 
خواھیم کھ با مرکز مشتری تماس بگیرد و بھ ما اطلاع دھد کھ شما قصد شرکت در یک  کننده مراقبت شما می ھماھنگ

 آزمایش بالینی دارید. 

108BJ2کنید . پرداخت بابت خدمات در مواردی کھ شما در یک پژوھش تحقیقاتی بالینی شرکت می 
کند، شما بابت خدمات تحت پوشش در  تایید می Medicareاگر شما در یک پژوھش تحقیقاتی بالینی داوطلب شوید کھ 

ھای روتین مرتبط با  بابت خدمات تحت پوشش در این مطالعھ و ھزینھ  Medicareکنید. مطالعھ چیزی پرداخت نمی 
پیوندید، شما برای بیشتر خدمات و  می  Medicareکند. ھنگامیکھ بھ پژوھش بالینی مورد تأیید مراقبت خود پرداخت می 

 کنید تحت پوشش ھستید. شامل موارد زیر: اقلامی کھ بھ عنوان بخشی از پژوھش دریافت می 

 کرد.پرداخت می Medicareھزینھ اقامت و خوراک در بیمارستان کھ حتی اگر در پژوھش نبودید  •

 ھای پزشکی کھ بخشی از پژوھش باشند.جراحی یا سایر عمل  •

 مداوای ھرگونھ اثرات جانبی و اختلالات مراقبت جدید.  •

ھای مربوط بھ پژوھش را  است، شما ھرگونھ ھزینھ  نکرده  تصویب  Medicareباشید کھ  اگر شما بخشی از پژوھشی می 
 کنید.پرداخت می 
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109BJ3ھای تحقیقاتی . اطلاعات بیشتر درباره پژوھش 
  Medicareسایت  و پژوھش بالینی" را در وب   Medicareمی توانید برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرکت در پژوھش بالینی، " 

 ).  Studies.pdf-Research-Clinical-and-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226مطالعھ کنید ( 
) تماس  1- 800- 633- 4227بھ عبارتی (    MEDICARE-800-1توانید با شماره ساعت شبانھ روز و ھفت روز ھفتھ نیز می   24در  

 تماس بگیرند.   1- 877- 486- 2048باید با شماره    TTYبگیرید. کاربران  

K. 30B ھستید چگونھ  نحوه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما در یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی
 است 

110BK1 تعریف سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی . 
کند کھ معمولاً در بیمارستان یا سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی مکانی است کھ مراقبتی را بھ شما ارائھ می 

کنید. اگر دریافت مراقبت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برخلاف  مرکز پرستاری تخصصی دریافت می
 دھیم.  باورھای مذھبی شماست، ما ھزینھ مراقبت در سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی را پوشش می

 مربوط می شود (خدمات مراقبت درمانی غیرپزشکی).   Aبخش  Medicareاین مزایا تنھا بھ خدمات بیماران بستری  

111BK2مراقبت از یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی . 
شما برای دریافت مراقبت از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی باید یک سند قانونی را امضاء کنید کھ متذکر می  

 شود شما مخالف دریافت مداوای پزشکی "غیرمنتظره" ھستید. 

و براساس ھرگونھ قانون  داوطلبانھ بوده  مداوای پزشکی "غیرمنتظره" ھر نوع مراقبتی است کھ •
 .لازم نیستفدرال، ایالتی یا محلی 

و تحت ھرگونھ قانون فدرال،   داوطلبانھ نبوده باشد کھمداوای پزشکی "منتظره" ھر نوع مراقبتی می •
 . لازم استایالتی یا محلی 

برای اینکھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما باشید، مراقبتی کھ از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی دریافت می  
 کنید باید شرایط زیر را برآورده کند: 

 جواز گرفتھ باشد.  Medicareمرکزی کھ مراقبت را ارائھ می کند باید از  •

 شود.ھای غیرمذھبی مراقبت محدود میپوشش خدمات برنامھ درمانی ما بھ جنبھ •

 اگر خدماتی را از این سازمان دریافت کنید کھ در یک مرکز درمانی ارائھ شده باشد:  •

o   شما باید مبتلا بھ یک عارضھ پزشکی باشید کھ بھ شما امکان می دھد خدمات تحت پوشش را برای
 مراقبت بیماران بستری در بیمارستان یا مراقبت مرکز پرستاری تخصصی دریافت کنید.

o   شما باید قبل از اینکھ در این مرکز پذیرفتھ شوید اجازه ما را دریافت کنید یا در غیراین صورت اقامت شما
 شد.   نخواھدپوشش داده  

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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محدودیتی در مورد تعداد روزھای تحت پوشش برای ھر اقامت بیمارستانی وجود ندارد. برای اطلاعات بیشتر، لطفاً بھ  
 مراجعھ کنید.  D، بخش 4جدول مزایا در فصل 

L. 31B) وسائل بادوام پزشکیDME( 

112BL1 .DME  بھ عنوان عضوی در برنامھ درمانی ما 
DME  شود، مثل ویلچر،  شامل اقلام ضروری از نظر پزشکی خاصی است کھ توسط یک تامین کننده سفارش داده می

ھای بیمارستانی کھ یک تامین کننده برای استفاده در منزل سفارش  ھای تشک برقی، وسایل دیابت، تخت چوبدستی، سیستم 
 )، دستگاھای تولید صدا، تجھیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزرھا و واکرھا. IVدھد، پمپ تزریق درون رگی (می

 شما ھمیشھ صاحب برخی اقلام از قبیل پروتز ھستید. 

کنیم. شما بھ عنوان عضوی در برنامھ درمانی ما، معمولاً  اجاره ای شما صحبت می   DMEدر این بخش، ما در مورد 
 بود، فرقی ندارد برای چھ مدت آن را اجاره کنید. نخواھید  DMEمالک 

 

را بستھ بھ آنکھ آیا یکی یا تمام   DMEمالکیت  Blue Shield TotalDual Planدر بعضی موارد محدود، ممکن است  
 معیارھای زیر را دارید، بھ شما منتقل کند: 

 $ است و یا پمپ ھای تزریق/تنقیھ دارید 150شما یک نیاز پزشکی مستمر برای اقلامی کھ ھزینھ آنھا کمتر از  •

 گواھی پزشک  •

 اگر وسیلھ یا تجھیزات طوری ساختھ شده باشد کھ مناسب شما باشد  •

برای کسب اطلاعات در مورد شرایطی کھ باید برآورده کرده و مدارکی کھ لازم است ارائھ کنید با خدمات مشتری تماس  
  بگیرید.

داشتھ باشید،   Medicareماه متوالی، قبل از پیوستن بھ برنامھ درمانی ما، تحت  12را برای مدت  DMEحتی اگر شما 
 بود.  نخواھید شما مالک تجھیزات  

113BL2 مالکیت .DME   در مواقعی کھ شما بھOriginal Medicare دھیدتغییر می 
ماه صاحب آن   13کنند بعد از را اجاره می  DME، اشخاصی کھ انواع خاصی از  Original Medicareدر برنامھ  

ھایی را تعیین کند کھ بعضی انواع  تواند تعداد ماه ، برنامھ میMedicare Advantage (MA)شوند. در یک برنامھ  می
DME  .قبل از مالکیت باید تحت اجاره باشند 

توانید بیابید. ھمچنین شما می  12را در فصل  MAو   Original Medicareھای توانید تعریف برنامھ شما می  توجھ: 
اگر یک نسخھ از این دفترچھ را در اختیار   بیابید.  2024 و شما  Medicareاطلاعات بیشتری درباره آنھا در کتابچھ 

 )  یا از طریق تماس با شماره you-and-www.medicare.gov/medicareتوانید آن را از وبسایت (ندارید، می
 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) روز ھفتھ  دریافت کنید. کاربران    7ساعت شبانھ روز و  24در 

TTY  تماس بگیرند. 1-877- 486-2048باید با شماره 

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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داشتھ باشید وگرنھ تعداد    Original Medicareپرداخت متوالی تحت   13انتخاب نشود، شما باید  Medi-Calاگر 
 شوید، اگر:  DMEرا انجام دھید تا مالک  MAھای تعیین شده توسط برنامھ  پرداخت 

 و نشده بودید   DMEشما ھنگامیکھ در برنامھ درمانی ما عضو بودید، صاحب  •

خود را در خارج ھرگونھ برنامھ درمانی در برنامھ   Medicareشما برنامھ درمانی ما را ترک کرده و مزایای   •
Original Medicare  یا یک برنامھMA  .دریافت کنید 

یا یک برنامھ   Original Medicareتحت   DMEاگر قبل از عضویت در برنامھ درمانی ما، اقساطی را برای اقلام 
MA  آن اقساط   اید،پرداخت کردهOriginal Medicare  یا برنامھMA   شوند کھ  قسط گذاشتھ نمی  13بھ حساب این

 شما باید پیش از ترک برنامھ درمانی پرداخت کرده باشید. 

ھای متوالی تعیین شده توسط  یا تعداد پرداخت  Original Medicareپرداخت جدید متوالی تحت   13شما باید  •
 شوید.  DMEداشتھ باشید تا مالک    MAبرنامھ 

 گردید وجود ندارد. برمی MAیا یک برنامھ  Original Medicareاستثنایی در این مورد ھنگامیکھ بھ  •

114BL3مزایای تجھیزات اکسیژن بھ عنوان عضوی در برنامھ درمانی ما . 
و عضو برنامھ درمانی ما باشید، ما موارد زیر را    Medicareاگر شما واجد شرایط تجھیزات اکسیژن تحت پوشش  

 دھیم: پوشش می 

 اجاره تجھیزات اکسیژن  •

 تحویل اکسیژن و محتویات اکسیژن  •

 ھا و لوازم مربوط بھ تحویل اکسیژن و محتویات اکسیژن لولھ  •

 نگھداری و تعمیر تجھیزات اکسیژن •

زمانی کھ دیگر از نظر پزشکی برای شما ضرورت ندارد یا اگر شما برنامھ درمانی ما را ترک کنید، باید تجھیزات  
 اکسیژن برگردانده شود. 

115BL4  وسایل اکسیژن در مواقعی کھ شما بھ .Original Medicare   یا یک برنامھ 
Medicare Advantage (MA) دھید تغییر می 

  Original Medicareشما برنامھ درمانی ما را ترک کنید و بھ  وقتی تجھیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشند، و  
کنید. اقساط اجاره ماھیانھ شما، تجھیزات اکسیژن و وسایل و  ماه از یک تامین کننده اجاره می   36شما آن را بھ مدت  بروید،  

 دھد. خدمات مذکور را پوشش می 

از نظر پزشکی ضروری باشد، تامین کننده شما باید ماه توسط شما،  36بعد از اجاره بھ مدت اگر تجھیزات اکسیژن 
 موارد زیر را تامین کند: 

 ماه دیگر  24تجھیزات و وسایل اکسیژن و خدمات بھ مدت  •
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 سال اگر از نظر پزشکی ضروری باشد   5تجھیزات و وسائل اکسیژن بھ مدت تا  •

 ضروری باشد:  سالھ  5در انتھای دوره اگر تجھیزات اکسیژن ھنوز از نظر پزشکی  

توانید انتخاب کنید کھ تجھیزات جایگزین را از تامین  تامین کننده شما دیگر ملزم بھ تامین آن نیست و شما می  •
 کننده دیگری بگیرید.

 شود. سالھ جدید آغاز می - 5یک دوره  •

 کنید. ماه از یک تامین کننده دیگر اجاره می  36شما برای مدت  •

 کند.ماه دیگر تامین می  24تجھیزات و وسایل اکسیژن و خدمات را بھ مدت سپس تامین کننده شما،  •

شود کھ تجھیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضرورت داشتھ  سال شروع می   5یک دوره جدید در صورتی ھر  •
 باشد. 

  MAشما برنامھ درمانی ما را ترک کنید و بھ یک برنامھ  وقتی تجھیزات اکسیژن از نظر پزشکی ضروری باشند، و 
توانید از برنامھ  داد. شما میپوشش می  Original Medicareدھد کھ برنامھ حداقل ھمان چیری را پوشش می بروید، 

MA  دھد و ھزینھ شما چقدر خواھد بود. جدید سوال کنید چھ تجھزات و وسایل اکسیژنی را پوشش می
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 : جدول مزایا 4فصل 

 مقدمھ 

دھد و محدودیت یا حدود آن خدمات و مقدار پرداختی شما بابت ھر  پوشش می کھ برنامھ درمانی ما  این فصل بھ شما درباره خدماتی
عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ  گوید کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما نیست. آن ھمچنین درباره مزایایی می .دھدسرویس توضیح می 

 اند.گنجانده شده  دفترچھ راھنمای اعضاترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

ماه   1خود، در روز   Medicareدر بیشتر موارد، شما برای دریافت مزایای   : Blue Shield TotalDual Planاعضا جدید 
ثبت نام خواھید   Blue Shield TotalDual Planدر  Blue Shield TotalDual Planبعد از درخواست ثبت نام خود در  

قبلی خود    Medi-Calخود را از برنامھ درمانی  Medi-Calشد. ھنوز ممکن است شما بتوانید بھ مدت یک ماه دیگر، خدمات 
دریافت خواھید   Blue Shield Promise Medi-Cal Planخود را از طریق   Medi-Calدریافت کنید. بعد از آن، شما خدمات  

 (TTY: 711) 4413-452-800-1 شما وجود نخواھد داشت. لطفا با ما با شماره  Medi-Calکرد. ھیچ شکافی در پوشش  
  تماس بگیرید.
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A. 32B  ھزینھ پرداخت شده از جیب شما خدمات تحت پوشش شما و 

توانید شما می .گویدو مبلغ پرداختی شما بابت ھر سرویس می  دھداین فصل بھ شما درباره خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می 
دفترچھ اطلاعاتی     5فصل اطلاعاتی را در مورد خدماتی کھ تحت پوشش نیستند کسب نمایید. اطلاعات درباره مزایای دارویی در 

 کند.ھای برخی از خدمات را نیز توصیف می این فصل محدودیتاعضا شما ھست. 

$) کھ شما  5شود کھ سھم ثابت بیمھ شده نام دارد. این یک مبلغ ثابت است (برای مثال ای اخذ می برای برخی خدمات، از شما ھزینھ 
 کنید. کنید. شما سھم ثابت را در ھنگام دریافت خدمات پزشکی پرداخت می کنید پرداخت می ھربار کھ آن خدمات را دریافت می

 ھماھنگ کننده مراقبت خود و یا خدمات مشتری با شماره  اگر نیاز بھ کمک در فھم خدمات تحت پوشش دارید، با 
1-800-452-4413 (TTY: 711) .تماس بگیرید 

B. 33Bکنند مقرراتی علیھ تامین کنندگانی کھ از شما بابت خدمات ھزینھ دریافت می 

دھیم کھ بابت خدمات تحت پوشش شبکھ برای شما صورتحساب صادر کنند. ما مستقیماً بھ ارائھ  ما بھ تامین کنندگان خود اجازه نمی
کنندگان خود دستمزد می دھیم و از شما در مقابل ھرگونھ ھزینھ مطالبھ شده حمایت می کنیم. این موضوع حتی اگر بھ ارائھ کننده  

 می کند صادق است.  کمتر از مقداری بپردازیم کھ ارائھ کننده برای خدمات مطالبھ

 اگر دریافت کردید، بھ  شما ھرگز نباید بابت خدمات تحت پوشش از ارائھ کننده صورتحساب دریافت کنید.
 خود مراجعھ کرده یا با خدمات مشتری تماس بگیرید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 7فصل 

C. 34B درباره جدول مزایای برنامھ درمانی ما 

دھد. آن خدمات تحت پوشش را بھ ترتیب حروف الفبا  گوید کھ برنامھ درمانی ما پوشش می جدول مزایا درباره خدماتی بھ شما می
 دھد.  فھرست کرده و آنھا را توضیح می 

 کنیم کھ قواعد زیر برآورده شده باشند.  ما تنھا زمانی ھزینھ خدمات ذکر شده در جدول مزایا را پرداخت می 

و   Medicareرا براساس مقررات وضع شده توسط   Medi-Calو   Medicareما خدمات تحت پوشش  •
Medi-Cal  کنیم. ارائھ می 

ھای بلند مدت، لوازم،  شامل مراقبت پزشکی، خدمات بھداشت رفتاری و اعتیاد، خدمات و حمایت این خدمات   •
است کھ باید «ضرورت پزشکی» داشتھ باشند. ضرورت پزشکی، خدمات، لوازم یا داروھایی   وسایل و داروھا
کند کھ برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای عارضھ پزشکی یا حفظ وضعیت سلامتی فعلی بھ آنھا  را توصیف می 

کند.  شود کھ از رفتن شما بھ بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری می نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی می
 ھمچنین بدین معنی است کھ خدمات، لوازم یا داروھا استانداردھای پذیرفتھ شده روال پزشکی را برآورده  

دارد کھ برای محافظت از جان، جلوگیری از بیماری شدید یا می کنند. یک سرویس زمانی ضرورت پزشکی 
 معلولیت شدید یا کاھش درد شدید ضرورت پزشکی داشتھ باشد.  

توانید از ارائھ کننده شبکھ مراقبت دریافت کنید. ارائھ کننده شبکھ با ما ھمکاری دارد. در بیشتر موارد،  شما می  ·
شود مگر آنکھ اضطراری یا  کنید، پوشش داده نمی مراقبتی کھ شما از تامین کننده خارج از شبکھ دریافت می 
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  3فصل مراقبت موردنیاز فوری باشد یا مگر برنامھ درمانی یا تامین کنده شبکھ ما بھ شما معرفینامھ داده باشد. 
دفترچھ اطلاعاتی اعضای شما، اطلاعات بیشتری در مورد استفاده از شبکھ و ارائھ کنندگان خارج از شبکھ  

 دارد. 

) یا یک گروه مراقبتی دارید کھ مراقبت شما را ارائھ و  PCPھای درمانی اولیھ (شما یک ارائھ کننده مراقبت  ·
شما نیستند یا از    PCPکند. در بیشتر موارد، قبل از اینکھ از سایر ارائھ کنندگان استفاده کنید کھ مدیریت می

شما باید بھ شما تاییدیھ بدھد. این کار ارجاع نام   PCPتامین کنندگان دیگر در شبکھ برنامھ درمانی استفاده کنید، 
کند کھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضا، اطلاعات بیشتری در مورد دریافت معرفینامھ بوده و توصیف می  3فصل دارد. 

 . ندارید چھ موقع بھ معرفی نیاز 

دھیم کھ پزشک شما یا ارائھ کننده  اند را تنھا زمانی پوشش می ما برخی از خدماتی کھ در جدول مزایا ذکر شده  ·
) نام دارد. ما خدمات تحت پوشش جدول مزایا کھ  PAشبکھ دیگری ابتدا از ما اجازه بگیرد. این کار اجازه قبلی (

 دارند را بھ صورت ایتالیک علامت گذاشتیم.   PAنیاز بھ 

را در کنار خدمات پیشگیری کننده در  خدمات پیشگیری کننده رایگان ھستند. شما این سیب ھمھ  •
 جدول مزایا خواھید یافت.

ھای جامعھ محلی ممکن است تحت برنامھ مراقبتی شخصی شده موجود باشد.  ھای جامعھ محلی حمایتحمایت •
باشند. ھای جایگزین مناسب از لحاظ پزشکی و مقرون بھ صرفھ میھای جامعھ محلی خدمات یا موقعیتحمایت

توانند بھ شما کمک کنند تا این خدمات برای اعضا اختیاری است. در صورت واجد شرایط بودن، این خدمات می
دریافت می  Medi-Calمستقل تر زندگی کنید. این خدمات جایگزین مزایایی نمی شوند کھ ھمین حالا تحت 

ھای مناسب پزشکی یا غذاھای ویژه پزشکی،  دھیم شامل غذا و وعده ھای پشتیبانی کھ ما ارایھ میکنید. مثال
 Blue Shieldھای جامعھ محلی کھ مام است. مثال حمایتکمک بھ شما و مراقب شما یا میلھ و رمپ ح

TotalDual Plan    :در گذشتھ ارایھ داده است، شاملPartners in Care Foundation   بنیاد شرکای)
برای تحویل غذا در   LifeSpringھا و خدمات در منزل و محلھ و مراقبت) ویژه مدیریت پرونده، ارزیابی

ھای جامعھ محلی کھ ممکن است در منزل. اگر بھ کمک نیاز دارید یا مایلید اطلاعات بیشتری را در مورد حمایت
) تماس بگیرید یا ارائھ کننده TTY 711) یا (800(  452-4413اختیار شما باشند کسب نمایید، با شماره 

 Blue Shield Promiseحمایت جامعھ محلی  خدمات اختیاری (غیر مزایا) کھ  مراقبت درمانی خود تماس بگیرید.  
ھای کند.  این خدمات بھ اعضای فوق فراتر از خدمات و حمایتعرضھ می  Medi-Calبھ اعضای واجد شرایط 

دھد تا مراقبت و پشتیبانی اعضا را تقویت کند.  این خدمات بستھ بھ ) پشتیبانی ارایھ می LTSSطولانی مدت (
ممکن است فرق داشتھ   Blue Shield Promise Health Planنیازھای عضو و معیارھای احراز شرایط 

 باشند. نیاز بھ اجازه قبلی دارد. 
 

• Blue Shield Promise Health Plan آنجلس و سن دیگو بھ اعضای واجد شرایط  ھای لس در کانتی
 دھد.ھای جامعھ محلی ارایھ می حمایت

تغییرات فیزیکی محیط خانھ افراد بھ منظور اطمینان از سلامت، تندرستی و   درمان آسم 
ھای آسمی  ایمنی و امکان پذیرکردن  فعالیت در خانھ در مواردی کھ حملھ 

 حاد ممکن است منجر بھ بستری یا دریافت خدمات اضطراری شود. 
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خدمات گذار جامعھ محلی/  
گذار از مرکز پرستاری بھ  

 منزل

کند در جامعھ زندگی کرده و از بستری شدن بیشتر  این بھ اعضا کمک می 
 کند. جلوگیری می

ھای توانبخشی در  برنامھ
 طول روز 

کند در یک فضای غیر آسایشگاھی کمک می Medi-Calاین بھ اعضای  
ھای کمک بھ خود، معاشرت و سازگاری ضروری برای موفقیت در  مھارت 

 محیط خانھ را کسب کنند. 

ھای دسترسی  سازگاری 
محیطی (ایجاد تغییرات در  

 منزل) 

سازگاری فیزیکی در خانھ بھ منظور اطمینان از سلامت، تندرستی و ایمنی 
شدند در  فرد و امکان ماندن افرادی کھ در غیر این صورت باید بستری می 

 خانھ خود. 

اعضا در یافتن، ھماھنگی، تضمین تامین مالی خدمات یکباره موردنیاز برای   ھای مسکونیودیعھ 
 کنند.ساماندھی اولیھ خانوار کمک دریافت می 

خدمات ردیابی در گذار بھ  
 مسکن

 کنند.اعضا در اسکان کمک دریافت می 

نشینی و حفظ و  خدمات اجاره 
 نگھداری مسکن

نشینی بعد از یافتن مسکن کمک دریافت  اعضا در حفظ و ثبات وضعیت اجاره
 کنند.می

غذای ویژه پزشکی/غذاھای  
 با پشتیبانی پزشکی 

ھای مزمن پشتیبانی تغذیھ ویژه اعضا، بھ ویژه کسانی کھ مبتلا بھ بیماری 
ھستند در مواقعی کھ حصول اھداف تغذیھ در سالم شدن و سالم ماندن حیاتی  

 است. 

گذار از مرکز  
پرستاری/تغییر بھ مرکز  

 زندگی امدادی  

کند در جامعھ زندگی کرده و تا حد امکان از بستری  این بھ اعضا کمک می 
 کند.شدن بیشتر جلوگیری می 

خدمات مراقبت فردی و  
 داریخانھ 

ھا) مثل استحمام،  ADLھای زندگی روزانھ (خدمات اعضا در زمینھ فعالیت 
لباس پوشیدن، توالت رفتن، حرکت، یا تغذیھ و خدمات مراقبت شخصي مثل  

کند کھ در  تھیھ خوراک، خرید خواربار، و مدیریت پول بھ اعضایی کمک می 
 مانند. ھا در خانھ می غیر این صورت و بدون این حمایت 

مراقبت بھبودی بخش  
 (استراحت پزشکی) 

مراقبت مسکونی کوتاه مدت برای افرادی کھ دیگر نیاز بھ بستری ندارند، اما  
ھای سلامت روانی کھ  ھنوز باید از جراحت یا مصدومیت شامل بیماری 

 ممکن است در یک محیط زندگی ناپایدار بدتر شود، بھبود یابند. 

خدمات استراحت ویژه  
 Medi-Calمراقبین اعضای  

استراحت کوتاه مدت و غیرپزشکی از وظایف مراقبتی برای افرادی کھ از  
 کنند کھ نیاز بھ نظارت موقت متناوب دارند. مراقبت می  Medi-Calاعضای  
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مسکن کوتاه مدت و پس از  
 بستری شدن در بیمارستان

یک مکان برای اعضایی کھ نیازھای پزشکی یا رفتاری بالایی دارند و نیاز  
بھ اقامت جھت بھبود فوری بعد از یک بستری بیمارستانی یا در مرکز اقامتی  

 ندارند.

  

ھای امن و حمایتی برای اعضا جھت پاک شدن بعد از مسمومیت الکلی  مکان مراکز ترک اعتیاد
ھای زندگی یا دارویی و کمک بھ افرادی کھ گرفتار بی خانمانی یا وضعیت 

اند و در غیر این صورت بھ بخش اورژانس یا زندان اعزام  ناپایدار شده
 خواھند شد. 

  

 

 اطلاعات برای اعضا   

 در منطقھ خود در روزھای    Blue Shield Promise Health Planبا خدمات اعضای  •
 بعد از ظھر تماس بگیرید:  6تا ساعت  .a.m 8:00ھفتھ بین ساعت 

Los Angeles: (800) 605-2556 / San Diego: (855) 699-5557 

تماس   Health Care Options (HCO)با  TTY) 800(  430-7077) (800(  430-4236با شماره  •
 بگیرید  

)  Department of Health Care Servicesبرای اطلاعات بیشتر از اداره خدمات مراقبت سلامت ( •
 https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspxبازدید کنید: 

  

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx
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D. 35Bجدول مزایای برنامھ درمانی ما 

 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 معاینھ تشخیص آنوریسم آئورت شکمی 

ما تنھا یکبار برای معاینھ تشخیصی اولتراسوند برای اشخاص در معرض خطر  
دھد کنیم. برنامھ درمانی این غربالگری را فقط در صورتی پوشش می پرداخت می 

یک پزشک، دستیار پزشک،  کھ شما عوامل خطر خاصی داشتھ باشید یا اگر از 
 پرستار درمانگر یا متخصص پرستاری کلینیک برای آن معرفینامھ دریافت کنید.  

 

 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 طب سوزنی  

ما در ھر ماه تقویمی بابت تا دو سرویس طب سوزنی سرپایی یا اگر ضرورت  
 کنیم. پزشکی داشتھ باشند، بیشتر ھزینھ پرداخت می 

  90ویزیت طب سوزنی در  12ھمچنین اگر درد مزمن پایین کمر دارید، ما بابت تا 
 شود: این صورت تعریف می کنیم، کھ بھ روز ھزینھ پرداخت می 

 ھفتھ یا بیشتر؛ 12ادامھ بھ مدت  •

خاص نباشد (علامت سیستماتیکی نداشتھ باشد کھ امکان شناسایی داشتھ باشد، مثلا  •
 ھای متاستازکننده، التھابی یا عفونی مرتبط نباشد)؛با بیماری

 و بھ جراحی مرتبط نباشد؛  •

 بھ بارداری مرتبط نباشد.  •

بھ علاوه، در صورت علام بھبودی، ما بابت ھشت جلسھ طب سوزني مربوط بھ درد  
درمان   20توانید در سال بیش از کنیم. شما نمی مزمن پایین کمر ھزینھ پرداخت می

 طب سوزني برای درد مزمن پایین کمر دریافت کنید. 

 ھای طب سوزنی باید متوقف شوند. اگر بھتر نشوید یا اگر بدتر شوید، درمان

 American Specialty Health Plans ofمزایا از طریق قرارداد با 
California, Inc ھای شوند. (برنامھ. ارایھ میASH  برای اطلاعات بیشتر، یا .(

با   ASHھای توانید با برنامھ، شما میASHھای برای یافتن تامین کنندگان برنامھ
 )، دوشنبھ تا جمعھ  877(  TTY :710-2746)، [800(  678-9133شماره 

5:00 a.m.   6:00 تا p.m. توانید با خدمات اعضای  تماس بگیرید. ھمچنین می 
Blue Shield TotalDual Plan   تماس گرفتھ یا بھ

blueshieldca.com/find-a-doctor   مراجعھ کنید تا یک تامین کننده عضو
  را بیابید. ASHبرنامھ ھای 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .71 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات تلھ ھلث بیشتر  

Teladoc    ارایھ    365/ 7/ 24مشورت با پزشک از طریق تلفنی یا ویدئویی بھ صورت
توانند بیماری ھای پزشکی پایھ را تشخیص و درمان کنند  می   Teladocدھد. پزشکان  می 

یک سرویس تکمیلی است    Teladocتوانند داروھای خاصی را تجویز کنند.  و ھمچنین می 
 ھای درمانی اصلی شما نیست. لطفا وارد  کھ ھدف آن جایگزینی پزشک مراقبت 

into blueshieldca.com/teladoc    یا برنامھBlue Shield of California 
از   Teladocتوانید با شوید و درخواست یک وقت ویزیت کنید. اگر سوالی دارید، می 

ساعت شبانھ   24، بھ صورت  [TTY: 711] (2362-835-800-1)طریق شماره 
 د.روز ھفتھ تماس بگیری  7روز، 

 شود.  *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

$0 

 
 معاینھ تشخیص و مشاوره سوء استفاده از الکل 

) را برای  SBIRTما ھزینھ یک معاینھ تشخیص سوءمصرف از الکل (
کنیم کھ سوءمصرف الکل دارند ولی متکی بھ الکل نیستند.  بزرگسالانی پرداخت می 

 زنان باردار می شود. این موضوع شامل 

توانید حداکثر  اگر معاینھ تشخیصی شما برای سومصرف از الکل مثبت باشد، می 
ھای درمانی اصلی  چھار جلسھ مشاوره رو در رو در سال را با ارائھ کننده مراقبت 

)PCP ھای اصلی دریافت کنید (اگر در طول  ) یا کاروری در محیط مراقبت
 باشید). مشاوره قادر و ھوشیار 

 

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .72 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات آمبولانس  

خدمات آمبولانس تحت پوشش شامل زمینی و ھوایی است (ھواپیما و ھلیکوپتر).  
شما را بھ نزدیکترین محلی خواھد برد کھ بتوان بھ شما مراقبت ارائھ   آمبولانس

 کرد. 

ھای رسیدن بھ محل دریافت  عارضھ شما باید آنقدر جدی باشد کھ سایر روش 
 مراقبت برای سلامتی یا زندگی شما خطرناک باشد.  

خدمات آمبولانس برای سایر موارد (غیر اضطراری) باید بھ تصویب ما برسد. در  
مواردی کھ اضطراری نیست، ما ممکن است ھزینھ آمبولانس را پرداخت کنیم.  

دریافت  ھای رسیدن بھ محل عارضھ شما باید آنقدر جدی باشد کھ سایر روش 
 مراقبت برای زندگی یا سلامتی شما خطرناک باشد. 

$0 

 معاینھ بدنی سالیانھ  

ماه، علاوه بر ویزیت تندرستی   12شما برای یک معاینھ بدنی سالیانھ روتین در ھر 
خود پوشش دارید. این ویزیت شامل بررسی جامع سابقھ خانوادگی و پزشکی شما،  

 ھای مقتضی است. ارزیابی دقیق سر تا پا و دیگر خدمات و توصیھ 

$0 

 ویزیت تندرستی سالانھ  

شما می توانید یک معاینھ چک آپ سالانھ را دریافت کنید. این معاینھ برای ایجاد یا  
بروز رسانی برنامھ پیشگیری براساس عوامل مخاطره آمیز فعلی شما می باشد. ما  

 کنیم. ماه پرداخت می  12ھزینھ این معاینھ را ھر 

ماه از ویزیت بھ   12تواند ظرف اولین ویزیت تندرستی سالیانھ شما نمی توجھ: 
Medicare  ماه بخش  12شما باشد. البتھ، بعد از آنکھ بھ مدت خوش آمدیدB   را

را انجام داده باشید  خوش آمدید  Medicareداشتید، نیاز نیست کھ شما ویزیت بھ  
 ھای تندرستی سالیانھ شوید. تا مشمول ویزیت 

$0 

 خدمات پیشگیرانھ آسم  

ھایی داشتھ باشید توانید آموزش آسم و یک ارزیابی محیط خانگی برای محرک شما می
 کھ معمولا در خانھ برای افراد مبتلا بھ آسم با کنترل ضعیف وجود دارد.

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .73 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 اندازه گیری توده استخوان  

کنیم (معمولاً  ھای خاص را برای اعضای واجد شرایط پرداخت می ما ھزینھ روال 
شخصی کھ در معرض خطر از دست دادن توده استخوانی یا خطر پوکی استخوان  

باشد). این روال ھا توده استخوان را شناسایی کرده، از دست رفتن استخوان را پیدا  
 کرده یا کیفیت استخوان را مشخص می کند.  

ماه یا بھ دفعات بیشتر اگر ضرورت پزشکی داشتھ   24ما ھزینھ این خدمات را ھر 
کنیم. ما دستمزد پزشک برای مشاھده و اظھار نظر در مورد نتایج باشد پرداخت می 

 کنیم.را نیز پرداخت می 

$0 

 

 معاینھ تشخیص سرطان سینھ (ماموگرام)  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 سال   39و  35یک ماموگرام پایھ در سنین بین  •

 سال بھ بالا 40زنان بھ در سن ماه برای  12یک ماموگرام تشخیصی ھر  •

 ماه  24معاینات سینھ بالینی ھر  •

$0 

 

 خدمات توانبخشی قلبی  

ما ھزینھ خدمات توانبخشی قلبی را برای اموری از قبیل ورزش، آموزش و  
پزشک   معرفیکنیم. اعضا باید شرایط خاصی را داشتھ و مشاوره پرداخت می 

 داشتھ باشند.  

دھیم کھ از  ھای توانبخشی قلبی ویژه را پوشش می ما ھمچنین ھزینھ برنامھ
 تر است. ھای توانبخشی قلبی پرتنش برنامھ

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .74 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ویزیت کاھش خطر بیماری قلب و عروق  

ما ھزینھ یک ویزیت در سال یا بیشتر در صورت ضرورت پزشکی را با ارائھ  
دھیم تا بھ کاھش خطر بیماری قلبی  ) میPCPھای درمانی اصلی ( کننده مراقبت 

 برای شما کمک شود. در طول ویزیت، پزشک شما ممکن است:  

 صحبت کند،  درباره استفاده از آسپرین •

 و یا فشار خون شما را کنترل کند،  •

 خورید.را ارائھ کند تا مطمئن شود غذاھای سالم می  ھاییبھ شما راھنمایی •

$0 

 

 آزمایش بیماری قلب و عروق (بیماری قلبی)  

ما ھزینھ آزمایشات خون برای کنترل بیماری قلب و عروق را ھر پنج سال یکبار 
کنیم. این آزمایشات خون، نارسائی ھای مربوط بھ افزایش  ماه) پرداخت می  60(

 خطر بیماری قلبی را نیز کنترل می کنند.

$0 

 

 معاینھ تشخیصی سرطان دھانھ رحم و واژن  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 ماه  24برای ھمھ زنان: آزمایشات پپ و معاینات لگن خاصره ھر  •

افزایش خطر سرطان دھانھ رحم یا واژن قرار دارند:  برای زنانی کھ در معرض  •
 ماه  12یک آزمایش پپ ھر 

اند در سن بچھ  برای زنانی کھ یک آزمایش پپ غیرعادی در سھ سال گذشتھ داشتھ  •
 ماه 12دار شدن ھستند: یک آزمایش پپ ھر 

) یا آزمایش  HPVویروس پاپیلومای انسانی (سال:   65-30ویژه زنان  •
Pap  وHPV ، سال  5یکبار در ھر 

 

$0 

 

 ) Medicareخدمات کایروپراکتیک (تحت پوشش   

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 دستکاری دستی ستون فقرات برای اصلاح سابلوکساسیون  •
 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .75 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) Medicareخدمات کایروپراکتیک (فاقد پوشش   

 خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می شوند: 

 بعدی معاینات اولیھ و  •
 ویزیت در مطب و اصلاحات کایروپراکتیک •
 ھای کمکیدرمان •
 تصویربراری با اشعھ ایکس (فقط کایروپراکتیک) •

 
 American Specialty Health Plans ofمزایا از طریق قرارداد با 

California, Inc ھای شوند. (برنامھ. ارایھ میASH  برای اطلاعات بیشتر، یا .(
با   ASHھای توانید با برنامھ، شما میASHھای برای یافتن تامین کنندگان برنامھ

 دوشنبھ تا جمعھ،   [TTY: (877) 710-2746])،  800(  678-9133شماره 
5:00 a.m.   6:00 تا p.m. توانید با خدمات اعضای  تماس بگیرید. ھمچنین می

Blue Shield TotalDual Plan   تماس گرفتھ یا بھ
blueshieldca.com/find-a-doctor   مراجعھ کنید تا یک تامین کننده عضو

 را بیابید.  ASHبرنامھ ھای 
 

 شود. خدمات مشتری *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

  12(پوشش محدود بھ  $0
ویزیت در سال بابت  

خدمات فاقد پوشش  
Medicare   (.است 
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blueshieldca.com/medicare  .76 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 معاینھ تشخیص سرطان کولورکتال  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

کولونوسکوپی ھیچ محدودیت سنی حداقل یا حداکثری ندارد و یک بار در ھر   •
ماه بعد از یک   48سال) برای بیماران غیر پرخطر یا  10ماه ( 120

بالای سرطان  پذیر در بیمارانی کھ در معرض خطر سیگموئیدوسکوپی انعطاف 
ماه برای بیماران پرخطر بعد از یک   24کلورکتال ھستند و یک بار در ھر  

 کولونوسکوپی یا غربالگری قبلی یا تنقیھ باریوم پوشش دارد. 

سال و بالاتر. یکبار در ھر    45سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر برای بیماران  •
ماه برای بیمارانی کھ در معرض خطر بالا نیستند، بعد از آنکھ بیمار یک   120

ماه برای بیماران پرخطر   48کولونوسکوپی غربالگری انجام داد. یکبار در ھر 
 پذیر یا ننقیھ باریمبعد از آخرین سیگموئیدوسکوپی انعطاف 

سال و بالاتر. یکبار در   45غربالگری آزمایش خون مخفی مدفوع برای بیماران  •
 ماه.  12ھر 

• DNA  سالی کھ معیار پرخطر را   85تا  45مدفوع چندمنظوره برای بیماران
 سال.   3ندارند. یکبار در ھر 

سال کھ معیار   85تا  45ھای بیومارکر مبتنی بر خون برای بیماران آزمایش •
 سال.   3پرخطر را ندارند. یکبار در ھر 

تنقیھ باریوم بھ عنوان جایگزین کولونوسکوپی برای بیماران در معرض خطر   •
آخرین غربالگری تنقیھ باریم یا آخرین کولونوسکوپی ماه بعد از  24بالا و 

 غربالگری. 

پذیر برای بیمارانی کھ در  نتقیھ باریوم بھ عنوان یک سیگموئیدوسکوپی انعطاف  •
ماه بعد   48سال یا بالاتر دارند. یکبار در حداقل   45معرض خطر بالا نیستند و 

 از آخرین غربالگری تنیقیھ باریم یا غربالگری سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر. 

ھای غربالگری سرطان کلورکتال شامل غربالگری  ، آزمایش 2023ژانویھ  1از 
کولونوسکوپی پیگیری بعد از نتیجھ مثبت یک غربالگری سرطان کلورکتال  

 است.  Medicareغیرتھاجمی مبتنی بر مدفوع تحت پوشش 

 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) Community Based Adult Services, CBASخدمات محلی برای افراد بالغ (  

برنامھ خدماتی برای بیماران سرپایی است کھ اشخاص برطبق جدول زمانی در آن  
کنند. این برنامھ مراقبت پرستاری تخصصی، خدمات اجتماعی، درمان  شرکت می

(شامل کاردرمانی، ورزش درمانی و گفتاردرمانی)، مراقبت شخصی، آموزش و  
حمایت خانواده/ارائھ دھنده مراقبت، خدمات تغذیھ، حمل و نقل و سایر خدمات را  

را   CBASھ عرضھ می کند. ما در صورت برآوری ضوابط واجد شرایط بودن ھزین 
 کنیم.  پرداخت می 

توانیم این خدمات را بھ صورت  موجود نیست، ما می  CBASتوجھ: اگر مرکز 
 جداگانھ ارائھ کنیم. 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات دندانپزشکی  

ما بابت برخی خدمات دندانپزشکی مشخص از جملھ ولی نھ محدود بھ جرم گیری،  
دھیم از  کنیم. مواردی کھ ما پوشش نمیپرکردن و دندان مصنوعی، ھزینھ پرداخت می 

زیر تشریح شده    F2، موجود است کھ در Medi-Cal Dental Programطریق 
 است.  

کنیم کھ سرویس بخش  ما بابت بعضی خدمات دندانپزشکي در مواردی پرداخت می 
اساسی یک درمان خاص مرتبط با وضعیت پزشکی اولیھ ذی نفع است. برای مثال،  
بازسازی فک بعد از شکستگی یا مصدومیت، کشیدن دندان بھ منظور آمادگی برای  
درمان رادیوتراپی سرطانی کھ فک را درگیر کرده یا معاینات دندانی بعد از پیوند  

 کلیھ.  

 بعضی خدمات دندانپزشکی خاص شامل ولی نھ محدود بھ جرم گیری، 
 یا  Medi-Cal Dental Programپرکردن و دندان مصنوعی، از طریق 

Fee-for-Service (FFS) Medi-Cal  .موجود ھستند 

بھ طور کلی، خدمات دندانپزشکي پیشگیرانھ (مثل جرم گیری، معاینات عادی  
 Originalدندانپزشکی و تصویربرداری با اشعھ ایکس دندانی) تحت پوشش 

Medicare دھیم. نیست. ما بعضی خدمات روتین و جامع دندانپزشکی را پوشش می 

ھای مزایای ھای تحت پوشش دندانپزشکی، جدول درمانبرای دریافت فھرست درمان 
دندانپزشکی عادی را در انتھای جدول مزایای پزشکی برای دریافت اطلاعات بیشتر  

 درباره روش دسترسی بھ این خدمات ببینید.  

ھای مزایای دندانپزشکی فقط در صورتی در  ھای ثابت مندرج در جدول درمانسھم
شود کھ حسب ضرورت توسط یک دندانپزشک شبکھ تحت  رابطھ با خدمات اعمال می 

 عنوان یک درمان لازم، مناسب و شایستھ برای وضعیت دندانی شما تجویز شده باشد.  

ممکن است ھمھ مزایا برای ھمھ مناسب نباشند. شما باید برای تعیین مراقب مناسب  
خود، بھ شبکھ دندانپزشک خود تکیھ کنید. شبکھ ارائھ کنندگان دندانی، فقط یک شبکھ  

 دندانپزشک عمومی است؛ ھیچ متخصصی در شبکھ نیست.  

  شود.*خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

 

 

برای مشاھده فھرست  
ھای دندانپزشکی  درمان

تحت پوشش و مبلغی کھ  
کنید، جدول  پرداخت می 

ھای مزایای  درمان
دندانپزشکی عادی را در  

انتھای جدول مزایای  
 پزشکی ببینید. 



 ؟
 

 : جدول مزایا4فصل    Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

   

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 معاینھ تشخیص افسردگی  

کنیم. این معاینھ  ما ھزینھ یک معاینھ تشخیص افسردگی را در ھر سال پرداخت می 
ھای درمانی اصلی انجام شود کھ بتواند مداوا و  تشخیص باید در یک محیط مراقبت 

 یا ارجاعات بعدی را ارائھ کند. 

$0 

 

 معاینھ تشخیص بیماری قند  

ما ھزینھ این معاینھ تشخیص (شامل آزمایشات گلوکز ناشتا) را در صورتی  
 آمیز زیر باشید: مخاطره کنیم کھ شما مبتلا بھ یکی از عوامل پرداخت می 

 فشار خون بالا •

 تاریخچھ میزان غیرعادی کلسترول و تری گلیسیرید •

 چاقی  •

 تاریخچھ قند خون بالا (گلوکز)  •

آزمایشات ممکن است در برخی موارد دیگر از قبیل اینکھ مبتلا بھ اضافھ وزن و  
 تاریخچھ خانوادگی مرض قند باشید تحت پوشش باشند. 

آزمایش، ممکن است برای حداکثر دو معاینھ تشخیص مرض قند  بستگی بھ نتایج 
 ماه واجد شرایط باشید.  12در ھر 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 آموزش، خدمات و لوازم برای خود مدیریت مرض قند  

کنیم  برای ھمھ اشخاص مبتلا بھ مرض قند پرداخت می ما ھزینھ خدمات زیر را 
 نکنند):(صرفنظر از آنکھ از انسولین استفاده کنند یا 

 لوازم کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون شامل لوازم زیر:  •

o دستگاه کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون 

o  نوارھای آزمایش گلوکز/قند خون 

o  تیغ و وسائل مربوطھ 

o  ھای کنترل گلوکز برای کنترل دقت نوارھای آزمایش و  محلول
 ھای کنترل دستگاه

بیماری شدید مرض قند یا پا مبتلا ھستند،  برای اشخاص مبتلا بھ مرض قند کھ بھ  •
 کنیم:ھای زیر را پرداخت می ھزینھ

o   یک جفت کفش سفارشی طبی (شامل توکفشی)، شامل دو بار امتحان
 یا کردن و دو جفت توکفشی اضافی در ھر سال تقویمی، 

o  دار، شامل دو بار امتحان کردن و سھ جفت  یک جفت کفش عمق
شود  ھای برداشتنی غیرسفارشی نمی توکفشی در سال (شامل توکفشی 

 شوند) ھا ارائھ می کھ بھ ھمراه این کفش 

در بعضی موارد، ما ھزینھ آموزش برای کمک در مدیریت مرض قند شما را   •
کنیم. برای کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری  در برخی موارد پرداخت می 

 تماس بگیرید.

است. نوار   Abbotتولیدکننده ترجیحی نوارھای آزمایش و مانیتور گلوکز خون، 
) و مانتیورھای گلوکز خون نیاز بھ  Abbott® (تولید FreeStyleآزمایش 

دریافت تاییدیھ قبلی (گاھی مجوز قبلی) توسط پزشک شما از برنامھ درمانی 
ندارند. نوار آزمایش و مانتیورھای گلوکز خون سایر تولیدکنندگان نیاز بھ دریافت  

 تاییدیھ قبلی (گاھی مجوز قبلی) توسط پزشک شما از برنامھ درمانی دارند. 

 

 

 

$0 

در رابطھ مانیتورھای  
گلوکز خون، لطفا بھ بخش  
«تجھیزات بادوام پزشکی  

)DME  و لوازم (
مربوطھ» زیر مراجعھ  

 کنید.
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blueshieldca.com/medicare  .81 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات قابلھ  

ویزیت با قابلھ در دوره بارداری و بعد از زایمان   ۹ما بھ افرادی کھ باردار ھستند، تعداد 
 کنیم. و ھمچنین پشتیبانی در طول زایمان و وضع حمل ارایھ می 

$0 

 ) و لوازم مربوطھ DMEتجھیزت با دوام پزشکی ( 

دفترچھ اطلاعاتی   12فصل  )» بھDMEبرای تعریف «تجھیزات بادوام پزشکی (
 خود مراجعھ کنید.   اعضای

 دھیم:تحت پوشش قرار می اقلام زیر را 

 ، شامل ویلچر برقی ویلچر •

 چوب زیر بغل  •

 ھای تشک برقی سیستم •

 پد فشار خشک ویژه تشک  •

 لوازم بیماری قند  •

ھای بیمارستانی کھ توسط تامین کننده برای استفاده در منزل سفارش داده  تخت  •
 اند شده 

 ) و میلھ IVپمپ تزریق درون رگی ( •

 ھای تولید گفتاردستگاه •

  تجھزات و وسایل اکسیژن •

 افشانھ پراکن  •

 واکر •

 عصای استاندارد یا چوب زیربغل چھارچرخ و لوازم جایگزینی •

 کشش گردن (آویز بھ در)  •

 محرک استخوان  •

 مراقبت دیالیز   تجھیزات •

 اقلام دیگری ممکن است تحت پوشش باشند. 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد 

$0 

 مانیتورھای گلوگز خون:  

بابت مانیتورھای گلوگز  0$
%  20® و FreeStyleخون 

سھم درصدی بابت  
مانیتورھای گلوگز خون سایر  

 تولیدکنندگان.  

 

ھر بار کھ تجھیزات اکسیژن  
کنید، تحت پوشش دریافت می 

سھم ھزینھ شما بابت پوشش  
تجھیزات اکسیژن  

Medicare  0برابر با  $
 است. 
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blueshieldca.com/medicare  .82 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) و لوازم مربوطھ (ادامھ) DMEبا دوام پزشکی ( زاتیتجھ 

-Mediو   Medicareدارای ضرورت پزشکی کھ معمولا  DMEما ھزینھ ھمھ 
Cal  پردازیم. اگر تامین کننده ما در منطقھ  کند را می بابت آنھا ھزینھ پرداخت می

شما یک برند یا تولیدکننده خاص را نداشتھ باشد، ما از آنھا سوال خواھیم کرد کھ  
 توانند آن را بھ صورت ویژه برای شما سفارش دھند. آیا می
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت اضطراری  

 مراقبت اضطراری یعنی خدماتی کھ: 

شوند کھ برای خدمات اضطراری آموزش دیده  ای عرضھ می توسط ارائھ کننده •
 و است،  

 برای مداوای وضعیت اضطراری پزشکی لازم ھستند. •

وضعیت اضطراری پزشکی یک عارضھ پزشکی بھ ھمراه درد شدید یا مصدومیت  
وخیم می باشد. این عارضھ آنقدر جدیست کھ اگر فوراً تحت مداوای پزشکی قرار  
نگیرید، ھر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل بھداشتی و پزشکی می تواند  

 انتظار داشتھ باشد کھ منجر بھ موارد زیر شود: 

 یا  ؛یا فرزند زاده نشده شماخطر جدی برای سلامتی شما  •

 یا آسیب جدی بھ عملکردھای جسمانی؛  •

 سوء عملکرد جدی ھر اندام یا عضو بدن.   •

 در مورد زنان باردار در حین وضع حمل، وقتی کھ:  •

o   وقت کافی برای انتقال ایمن شما بھ بیمارستان دیگر قبل از زایمان
 وجود ندارد. 

o   انتقال بھ بیمارستان دیگر ممکن است سلامتی و ایمنی شما یا کودک
 زاده نشده شما را در معرض خطر قرار دھد. 

 *پوشش جھانی 

مراقبت اضطراری یا خدمات با  شما ھر سال محدودیت ترکیبی سالیانھ برای خدمات 
 نیاز فوری، در خارج از ایالات متحده  ندارید. 

*خدمات در خارج از ایالات متحده و قلمروھای آن برای حداکثر سقف پرداخت شده  
  شود.از جیب اعمال نمی

$0 

اگر شما در یک بیمارستان 
خارج از شبکھ مراقبت  

اضطراری دریافت کنید و  
بعد از ثبات وضعیت  

اضطراری خود نیاز بھ  
مراقبت بستری داشتھ  

باید جھت ادامھ   باشید، 
پرداخت، برای ادامھ  

مراقبت خود بھ بیماران  
شبکھ برگردید. شما  

توانید فقط در صورتی  می
برای مراقبت بستری در  
یک بیمارستان خارج از  

شبکھ بمانید کھ برنامھ  
درمانی ما، اقامت شما را  

 . تایید کرده باشد

 

 

 

سھم درصدی برای   %20
پوشش اضطراری جھانی  
(معافیت از سھم درصدی  
در صورت بستری شدن  

در بیمارستان در یک روز  
 بھ دلیل ھمان بیماری) 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات تنظیم خانواده  

چھ تامین کننده داخل شبکھ یا    -ای  ارائھ کنندهدھد تا ھر قانون بھ شما اجازه می
را برای خدمات تنظیم خانواده خاص انتخاب کنید. بدین معنی کھ   -خارج از شبکھ  

 ھر پزشک، درمانگاه، بیمارستان، داروخانھ یا دفتر تنظیم خانواده. 

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 معاینھ تنظیم خانواده و مداوای پزشکی •

 آزمایشگاه تنظیم خانواده و آزمایشات تشخیص •

، کاشت، تزریق، قرص ھای کنترل  IUC/IUDھای تنظیم خانواده (روش  •
 بارداری، پچ، یا حلقھ) 

 لوازم و نسخھ تنظیم خانواده (کاندوم، اسفنج، کف، فیلم، دیافراگم، کلاھک)  •

 مشاوره و تشخیص ناباروری و خدمات مربوطھ  •

 ) STIھای انتقال یابنده از راه جنسی (مشاوره، آزمایش و مداوا برای عفونت  •

 . HIVو ایدز و سایر عوارض مربوط بھ  HIVمشاوره و آزمایش  •

سال بھ بالا باشید تا این روش تنظیم خانواده را   21عقیم سازی دایمی (شما باید  •
روز،   30انتخاب کنید.) شما باید یک فرم رضایت عقیم سازی فدرال را حداقل 

 روز  قبل از تاریخ جراحی امضا کنید.)   180ولی کمتر از 

 مشاوره ژنتیک •

کنیم. ولی شما باید  ما ھزینھ برخی خدمات تنظیم خانواده دیگر را نیز پرداخت می 
 ای در شبکھ ارائھ کنندگان ما برای خدمات زیر استفاده کنید:بھ ارائھ کننده

مداوا برای عوارض پزشکی ناباروری (این خدمات شامل روش ھای مصنوعی   •
 شود.) باردار شدن نمی 

 HIVمداوا برای ایدز و سایر عوارض مربوط بھ  •

 آزمایش ژنتیک •

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ھای آموزش بھداشت و تندرستی برنامھ  

کنیم کھ بر روی عوارض بھداشتی خاصی تمرکز  ھای زیادی را عرضھ می ما برنامھ
 دارند. شامل موارد زیر: 

 ھای بھداشتی؛ ھای آموزش کلاس  •

 ھای تغذیھ؛ ھای آموزش کلاس  •

 و ترک سیگار و استفاده از توتون؛  •

 خط تلفن پرستاری  •

ھایی برای کمک بھ شما در حفظ سلامت. خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر  برنامھ
 می شوند: 

 ھای بھداشتی کتبی، از جملھ خبرنامھ درخواست کنید.  مطالب آموزش  برای •

 آموزشی   ھایبرنامھ •

 ھای آموزشی کھ بر روی عوارض بھداشتی تمرکز دارند.  برنامھ

 فشار خون بالا  •
  کلسترول •
 آسم •
 رژیم ویژه •

اند، ھای آموزشی کھ با ھدف تقویت سلامت و سبک زندگی شما طراحی شده برنامھ
 شامل: 

 مدیریت وزن  •
  تناسب اندام •
 مدیریت استرس  •

NurseHelp 24/7 

ساعت در روز. وقتی نگرانی  24تک با پرستار رسمی، - بھ - گفتگوی محرمانی تک
پزشکی دارید، یک تماس با خط ویژه رایگان ما، شما را بھ یک پرستار رسمي وصل  

ھای شما گوش داده و بھ شما در رسیدن بھ یک راھکار کمک کند کھ بھ نگرانیمی
 کند. می

 )  TTY :711( 1- 877- 304- 0504تماس با شماره 
 روز ھفتھ.  7ساعت شبانھ روز،  24

 
 این بخش در صفحھ بعد ادامھ دارد.

 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ھای آموزش بھداشت و تندرستی (ادامھ) برنامھ  

 ® SilverSneakersتناسب اندام 

SilverSneakers  تواند بھ شما کمک کند سالم تر زندگی کنید و با تناسب اندام و می
 1ھای مشارکت کنندهتری داشتھ باشید. شما از طریق مکان روابط اجتماعی زندگی فعال 

، بھ مزیت تناسب اندام دسترسی دارید. شما بھ مربیانی  SilverSneakersدر 
کنند. شما گروھی ورزشی با طراحی خاص را ھدایت می 2ھایدسترسی دارید کھ کلاس 

بردارید و از تجھیزات   2مشارکت کننده در سطح کشور، کلاس 1ھایتوانید در مکانمی
گزینھ  ® SilverSneakers FLEXورزشی و دیگر تسھیلات استفاده کنید. بھ علاوه، 

ھای سنتی (مثل مراکز تفریحی، فروشگاه ھای بزرگ و  فعالیت در خارج از باشگاه 
 SilverSneakersھمچنین از طریق  SilverSneakersدھد. پارک) را می 

TMLIVE،   ویدئوھایTMDemand-SilverSneakers On   و برنامھ تلفن ھمراه
ھای مجازی  ، شما را بھ شبکھ پشتیبانی و کلاس TMSilverSneakers GOما، 

یک سایت اجتماعی آنلاین ویژه سالمندان  3Stitchکند. ھمچنین شما بھ متصل می 
ھا و رویدادھای آن بھ صورت حضوری یا آنلاین توانید در فعالیتدسترسی دارید کھ می 

شرکت کنید. تنھا چیزی کھ برای شروع نیاز دارید شماره شناسایی  
SilverSneakers  شما است. بھSilversneakers.com   بروید تا بیشتر درباره

وشنبھ تا جمعھ، از  ، د[TTY: 711] 4632-423-888-1مزایای خود بدانید یا با 
 بھ وقت شرقی تماس بگیرید.  .p.m 8:00 تا  .a.m 8:00ساعت 

 
 ھمیشھ قبل از شروع برنامھ تمرینی با پزشک خود صحبت کنید. 

 
.  یا  Tivity Health, Inc”) تحت مالکیت یا اداره  PL(“ 1ھای مشارکت کنندهمکان

محدود بھ شرایط و ضوابط   PLوابستگان آن نیستند. استفاده از تسھیلات و امکانات 
 متفاوت است.   PLاست. تسھیلات و امکانات در ھر  PLعضویت پایھ 

 
  SilverSneakersعضویت شامل کلاس ھای تندرستی گروه با ھدایت مربی  2

ھا در ھر دھند. کلاس ھا کلاس ھای دیگری بھ اعضا ارایھ میشود. بعضی مکانمی
 مکان فرق دارند.  

 
 

 این بخش در صفحھ بعد ادامھ دارد.
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ھای آموزش بھداشت و تندرستی (ادامھ) برنامھ  

3Stitch  یک تامین کننده ثالث است و تحت مالکیت یا مدیریتTivity Health  یا
باید برای دسترسی بھ خدمات   SilverSneakersوابستگان آن نیست. اعضای 

Stitch   بھ اینترنت دسترسی داشتھ باشند. ھزینھ سرویس اینترنت بھ عھده عضو
SilverSneakers   .است 

 
 سیستم پاسخ اضطراری شخصی  

)Personal Emergency Response System, PERS (  -   یک سیستم پایش
کند.  برای کمک ایجاد می  24/7ھشدار پزشکی است کھ با فشردن یک دکمھ، دسترسی 

 شود و شامل: تامین می LifeStationشما توسط ® PERSمزایای 
 یک سیستم پاسخ اضطراری شخصی   •
 و ردیابی افتادن GPS/WiFiانتخاب یک سیستم خانگی یا دستگاه ھمراه با  •
 پایش ماھیانھ   •
 ھای ضروری  شارژرھا و سیم  •

 
بھ صورت   LifeStationو شروع دریافت خدمات، با تیم  PERSبرای دریافت 

تماس بگیرید یا از  (TTY:711) 3269-672-855-1با شماره  24/7
blueshieldca.com/PERS    .بازدید کنید 

 
 شود. * خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

 



 ؟
 

 : جدول مزایا4فصل    Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

   

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .88 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات شنوایی  

ما ھزینھ آزمایشات شنوایی و توازن انجام شده توسط ارائھ کننده شما را پرداخت می  
کنیم. این آزمایشات بھ شما می گویند کھ آیا بھ مداوای پزشکی نیاز دارید. ھنگامیکھ  

این آزمایشات را از یک پزشک، متخصص شنوایی یا سایر ارائھ کنندگان واجد  
 وشش مراقبت بیماران سرپایی می باشند. شرایط دریافت می کنید، آنھا تحت پ 

شما برای تعیین آنکھ آیا شما   PCPمعاینات شنوایی و تعادل تشخیصی توسط  •
نیاز بھ درمان پزشکی دارید، در صورت ارایھ توسط یک پزشک، شنوایی سنج،  

 یا متخصص مجرب دیگر، تحت عنوان مراقبت سرپایی پوشش دارند. 

 ) Medicareمعاینات شنوایی عادی (فاقد پوشش  •
 
 
 
 

 سمعک*  •

 

 

کنید، ما ھزینھ سمعک را نیز پرداخت  اگر باردار ھستید یا در آسایشگاه زندگی می
 شود: کنیم کھ شامل موارد زیر میمی

 قالب، لوازم و جاسازی  •

 $ برای ھر تعمیر ھزینھ داشتھ باشد. 25تعمیری کھ بیش  •

 ھای اولیھ یک مجموعھ باتری  •

بازدید برای آموزش، تنظیمات و جاگذاری با ھمان فروشنده بعد از اینکھ  شش  •
 کنید.سمعک را دریافت می 

 دوره اجاره آزمایشی سمعک  •

ھای شنوایی ھدایت استخوانی کھ روی سطح  ھای کمک شنیداری، دستگاهدستگاه •
 شوندپوشیده می 

  خدمات شنوایی سنجی و بعد از ارزیابی مرتبط با وسیلھ کمک شنیداری •

 شود. *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

 

 

 

 
 

برای ھر معاینھ شنوایی  $0• 
 .   Medicareتحت پوشش  

برای ھر معاینھ شنوایی  $0• 
عادی (فاقد پوشش  

Medicare   ( 

 

$  2,000شما ھر سال تا • 
بابت دو وسیلھ کمک شنیداری  
و دو بار امتحان کردن وسیلھ  

کمک شنیداری و ارزیابی 
بازپرداخت ھزینھ خواھید  

داشت (مربوط بھ ھر دو گوش  
 با ھم). 

*ھزینھ وسایل کمک شنیداری  
برای حداکثر سقف پرداخت  

 شود. شده از جیب اعمال نمی

توانید وسایل کمک  شما می 
شنیداری را از تامین کننده  

 منتخب خود دریافت کنید.
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 HIVمعاینھ تشخیص  

سال برای اشخاص زیر پرداخت   12را در ھر  HIVما ھزینھ یک معاینھ تشخیص 
 می کنیم:

 یا درخواست کنند،  HIVبرای آزمایش معاینھ تشخیص  •

 باشند.  HIVدر معرض افزایش خطر ابتلا بھ   •

را در طول   HIVبرای زنان باردار، ما ھزینھ حداکثر سھ آزمایش معاینھ تشخیص 
 بارداری پرداخت می کنیم. 

در صورت توصیھ توسط تامین کننده شما را   HIVما ھمچنین ھزینھ معاینھ تشخیص  
 نیز پرداخت می کنیم. 

  

$0 

 

 مراقبت سازمان درمانی در منزل  

درمانی در منزل دریافت کنید، پزشک باید بھ شما  قبل از اینکھ بتوانید خدمات 
بگوید کھ بھ آنھا نیاز دارید و بایستی توسط یک سازمان درمانی در منزل ارائھ  

 گیر باشید یعنی ترک خانھ برای شما بسیاار دشوار باشد. شوند. شما باید زمین

اند را پرداخت  ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 
 کنیم:می

خدمات پرستاری ماھرانھ نیمھ وقت یا مقطعی و خدمات مراقبت درمانی در خانھ   •
(جھت پوشش از طریق مزیت مراقبت درمانی در خانھ خواھد بود، خدمات  

پرستاری ماھرانھ و خدمات مراقبت درمانی در خانھ شما باید در مجموع کمتر  
 ساعت در ھفتھ باشد.)  35ساعت در روز و   8از 

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 خدمات پزشکی و اجتماعی  •
 لوازم و وسائل پزشکی  •

بابت ھر ویزیت   $0
سلامت تحت پوشش در  

 خانھ 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ھای تزریق در خانھ درمان  

کند کھ بھ صورت دارو  ھای تزریق در خانھ پرداخت می برنامھ درمانی ما بابت درمان
شود و در خانھ  شود کھ بھ رگ یا زیر پوست تزریق میتعریف می یا مواد بیولوژیکی 

 شود. برای تزریق در خانھ، بھ موارد زیر نیاز است: بھ شما ارایھ می 

 دارو یا ماده بیولوژیگی، مثل ضدویروس یا گلوبولین ایمنی؛ •

 و،  تجھیزات، مثل پمپ؛  •

 لوازم مثل لولھ یا کاتتر. •

دھد کھ شامل موارد زیر باشد اما  برنامھ درمانی ما تزریق در خانھ را پوشش می 
 شوند: محدود بھ آنھا نمی 

 خدمات تخصصی، شامل خدمات پرستاری، ارایھ شده طبق برنامھ مراقبتی شما؛ •

 وجود نداشت؛  DMEآموزش و تعلیمی کھ قبلا در مزیت   •

 و، پایش از راه دور؛   •

خدمات پایشی برای تامین تزریق درمانی در خانھ و داروھای تزریقی در خانھ کھ   •
 اند.توسط یک تامین کننده تزریق درمانی در خانھ واجد شرایط تامین شده 

 

 

 

 

 

 

بابت ھر ویزیت   $0
تزیریق درمانی در خانھ  

 تحت پوشش  
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 تحویل غذا در منزل  

بعد از ترخیص از بستری در بیمارستان یا مركز پرستاری تخصصي، ما این موارد را 
 دھیم: پوشش می 

 میان وعده در ھر ترخیص  10وعده غذایی و  22 •

 غذا و میان وعده حسب نیاز تا سھ تحویل جداگانھ تقسیم خواھند شد.  •

 پوشش محدود بھ دو ترخیص در سال است  •

تماس  Blue Shield TotalDual Planبرای اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتریان 
 ھای تلفن در پشت جلد این سند درج شده است).  بگیرید (شماره

 شود.  *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

بابت ھر تحویل غذا   $0
 در منزل تحت پوشش 

 مراقبت قبل از فوت  

ھای پایان اگر ارائھ کننده و مدیر پزشکی آسایشگاه تشخیص دھند کھ شما پیش نشانھ 
زندگی را دارید، شما حق انتخاب آسایشگاه بیماران رو بھ فوت را دارید. این بدان  

یا کمتر زنده   ماه  6رود کھ معناست کھ شما یک بیماری لاعلاج دارید و انتظار می 
  Medicareبمانید. می توانید از برنامھ آسایشگاه بیماران رو بھ فوت مورد تأیید  

ھای بیماران  مراقبت دریافت کنید. برنامھ درمانی ما باید بھ شما کمک کند تا آسایشگاه
را در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما پیدا  Medicareرو بھ فوت دارای گواھی 

ارائھ  تواند یک ارائھ کننده شبکھ یا کنید. پزشک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت شما می 
 کننده خارج از شبکھ باشد. 

  شوند:خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می

 علائم بیماری و درد داروھایی برای مداوای  •

 مراقبت موقت کوتاه مدت  •

 مراقبت در منزل  •

 این بخش در صفحھ بعد ادامھ دارد.
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت قبل از فوت (ادامھ)  

صورتحساب خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و خدمات تحت پوشش  
Medicare   بخشA  یاB  شود  ھای پایان زندگی شما می کھ مربوط بھ پیش نشانھ

 شود.  صادر می  Medicareبرای  

 این فصل مراجعھ کنید.  Fبخش برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ  •

  Aبخش   Medicareبرای خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی ما کھ تحت پوشش 
 نیست:   Bبخش  Medicareیا  

برنامھ درمانی ما، خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی کھ تحت پوشش   •
Medicare  بخشA   یاMedicare  بخشB   نیست را پوشش خواھد داد. ما

خدمات را علیرغم اینکھ بھ تشخیص لاعلاج شما مربوط باشند یا نباشند پوشش  
 .کنیدنمی ای را برای این خدمات پرداخت دھیم. شما ھزینھ می

  Dبخش  Medicareبرای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای طرح 
 باشند: 

زمان توسط آسایشگاه بیماران رو بھ فوت  داروھا ھرگز تحت پوشش بھ طور ھم •
دفترچھ اطلاعاتی   5فصل  و برنامھ درمانی ما نیستند. برای اطلاعات بیشتر، بھ 

 خود مراجعھ کنید. اعضا

ھایی غیر از مراقبت قبل از فوت نیاز دارید، با ھماھنگ کننده  اگر بھ مراقبت توجھ: 
مراقبت خود و یا خدمات مشتری تماس بگیرید تا اقدامات لازم برای این خدمات را  

 شود.  ترتیب دھد. مراقبت غیر قبل از فوت بھ تشخیص لاعلاج شما مربوط نمی

برنامھ ما خدمات مشاوره آسایشگاه بیماران رو بھ فوت (فقط یکبار) را برای عضوی  
کھ بیماری لاعلاج دارد و مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ فوت را انتخاب نکرده  

 دھد.پوشش می 

   $0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 واکسیناسیون  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 الریھواکسن ذات  •

واکسن آنفولانزا  واکسن آنفولانزا، یکبار در ھر فصل در پاییز و زمستان، با  •
 دیگر در صورت ضرورت پزشکی

 ھستید. Bاگر در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا بھ ھپاتیت  Bواکسن ھپاتیت  •

 19-واکسن کووید •

بخش   Medicareھا اگر در معرض خطر ھستید و مقررات پوشش  سایر واکسن  •
B  کنند.را برآورده می 

را برآورده   Dبخش  Medicareھایی کھ مقررات پوشش  ما ھزینھ سایر واکسن 
دفترچھ اطلاعاتی   6فصل  کنیم. برای اطلاعات بیشتر، بھ کنند را پرداخت می می

 خود مراجعھ کنید. اعضا
ھای بزرگسالان را طبق توصیھ کمیتھ مشورتی  ھمچنین ما ھزینھ ھمھ واکسن

 کنیم. ) پرداخت می ACIPھای واکسیناسیون (روال 

ھای بابت ایمن سازی  $0
  Medicareتحت پوشش 

 Bبخش 
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blueshieldca.com/medicare  .94 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان  

ما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات ضروری از نظر پزشکی کھ در اینجا ذکر  
 کنیم: اند را پرداخت می نشده

 اتاق نیمھ خصوصی (یا اتاق خصوصی در صورت ضرورت پزشکی)  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری عادی  •

ھای  ھای ویژه یا بخش ھای مراقبت ویژه از قبیل بخش مراقبت ھزینھ بخش  •
 مراقبت از قلب 

 داروھا •

 ھای آزمایشگاھیتست  •

 پرتوبرداری با اشعھ ایکس و خدمات رادیولوژی  •

 لوازم جراحی و پزشکی ضروری  •

 وسایلی از قبیل صندلی چرخدار  •

 خدمات اتاق جراحی و ریکاوری  •

 ورزش درمانی، کاردرمان و گفتار درمانی •

 خدمات اعتیاد بیماران بستری  •

در برخی موارد، انواع پیوند اندام زیر: قرنیھ، کلیھ، کلیھ/لوزالمعده، قلب، کبد،   •
 ریھ، قلب/ریھ، مغز استخوان، سلول بنیادی و روده/چند اندام. 

پرونده   Medicareاگر بھ پیوند اندام نیاز دارید، یک مرکز پیوند اندام تأیید شده  
ارائھ  گیرد کھ آیا برای پیوند اندام کاندید ھستید. شما را بررسی کرده و تصمیم می 

کنندگان پیوند اندام ممکن است محلی یا در خارج منطقھ خدماتی باشند. اگر ارائھ  
را قبول کنند، آن وقت   Medicareکنندگان پیوند اندام محلی حاضر باشند کھ نرخ  

 خود را بگیرید توانیدشما می 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد 

$0 

شما باید بعد از اینکھ  
وضعیت اضطراری شما  
تثبیت شد، اجازه برنامھ  

درمانی ما را برای  
دریافت مراقبت بیماران 

بستری در بیمارستان 
خارج از شبکھ دریافت  

 کنید.
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blueshieldca.com/medicare  .95 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 بیمارستان (ادامھ) مراقبت از بیماران بستری در  

خدمات پیوند محلی یا خارج از الگوی مراقبت محلھ شما. اگر برنامھ درمانی ما  
خدمات پیوند اندام را در خارج از الگوی مراقبت گروه ما ارائھ کند و شما تصمیم  

بگیرید کھ پیوند اندام خود را در آنجا دریافت کنید، ما ترتیبات اقامت و ھزینھ  
 †  دھیم.یک فرد دیگر را میمسافرت شما و 

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع   •

 خدمات پزشک  •

برای بستری، تامین کننده شما باید یک دستور برای پذیرش رسمی شما بھ  توجھ: 
عنوان بستری در بیمارستان بنویسد. حتی اگر، شب در بیمارستان بمانید، ممکن است  
ھننوز «سرپایی» محسوب شوید. اگر مطمئن نیستید کھ آیا بستری ھستید یا سرپایی، 

 باید از کارکنان بیمارستان سوال کنید.

بھ اسم «آیا   Medicareتوانید اطلاعات بیشتر را در برگھ اطلاعاتی  ھمچنین می
سوال کنید!» بیابید.   - دارید Medicareبستری در بیمارستان ھستید یا سرپایی؟ اگر  

سایت ما بھ آدرس  این برگھ اطلاعاتی در وب 
-10/11435-www.medicare.gov/sites/default/files/2021

MEDICARE -800-or by calling 1 Outpatient.pdf-or-Inpatient 
 1- 877- 486- 2048با شماره    TTY) موجود است. کاربران  (1-800-633-4227
ساعت شبانھ    24ھا، بھ صورت توانید رایگان با این شماره تماس بگیرند. شما می 

 روز ھفتھ تماس بگیرید. 7روز، 

† پیوند تنھا زمانی تحت پوشش ھستند کھ پزشک شما یا ارائھ کننده شبکھ، از قبل  
 شود) از ما دریافت کند. تاییدیھ (گاھی «مجوز قبلی» نامیده می

  

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$
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 بیمارستان روانیخدمات بستری در  

ما ھزینھ خدمات مراقبت بھداشت روانی کھ نیاز بھ اقامت در بیمارستان دارند را  
 کنیم.  پرداخت می 

اگر بھ خدمات بیماران بستری در یک بیمارستان روانپزشکی خودایستا نیاز  •
کنیم. بعد از آن، سازمان بھداشت  روز اول را پرداخت می  190دارید، ما ھزینھ 

روانی محلی کانتی ھزینھ خدمات روانپزشکی ضروری از نظر پزشکی بیماران 
روز با سازمان    190کند. اجازه برای مراقبت بیش از بستری را پرداخت می 

 شود.  بھداشت روانی محلی کانتی ھماھنگ می 

o   روزه بھ خدمات بھداشت روانی بیماران بستری کھ در   190محدوده
 شودشود مربوط نمی ارائھ می مرکز روانپزشکی بیمارستان عمومی 

سال بھ بالا سن دارید، ما ھزینھ خدمات دریافت شده در انستیوی   65اگر  •
) را پرداخت  Institute for Mental Diseases, IMDھای روانی (بیماری

  کنیم.می

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .97 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

اقامت در بیمارستان خدمات تحت پوشش در یک بیمارستان یا مرکز پرستاری   
 پوشش -مدت اقامت بستری غیر تحت ) در SNFتخصصی (

اگر شما از ھمھ مزیت بستری خود استفاده کرده باشید یا اگر اقامت شما منطقی و از  
 کنیم.نظر پزشکی ضروری نباشد، ما ھزینھ اقامت بستری شما را پرداخت نمی

ھا وقتی مراقبت بستری تحت پوشش نیست، ممکن است ما  البتھ، در بعضی موقعیت 
بابت خدمات دریافتی شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری ھزینھ پرداخت کنیم. برای  

 کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید.

اند را پرداخت  ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 
 کنیم:می

 خدمات پزشک  •

 ھای آزمایشگاھی آزمایشات تشخیص، از قبیل تست  •

 پرتونگاری اشعھ ایکس، رادیوم و ایزوتوپ درمانی شامل مواد و خدمات تکنسین •

 پانسمان جراحی  •

تختھ شکستھ بندی، گچ گیری و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی و در   •
 رفتگی

وسائل پروتز و ارتوتیک بھ غیر از دندانپزشکی شامل جایگزینی یا تعمیر چنین  •
 شوند: ھا وسایلی ھستند کھ جایگزین ھمھ یا بخشی از موارد زیر میوسائلی. این 

o یا، کنند،اندام داخلی بدن (شامل بافت مجاور) را جایگزین می 

o  داخلی بدن کھ غیرقابل جراحی است یا درست کار   اندامعملکرد
 کنند. کند را جایگزین مینمی

ساپورت پا، بازو، کمر و گردن، فتق بند، پا ، بازو و چشم مصنوعی. این  •
خدمات شامل تنظیم، تعمیر و تعویض ضروری بھ واسطھ شکستگی، فرسودگی،  

 شود. از بین رفتن یا تغییر در وضعیت شما می 

 ورزش درمانی، گفتار درمانی و کاردرمانی •

$0 



 ؟
 

 : جدول مزایا4فصل    Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

   

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .98 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات و لوازم بیماری کلیھ  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

کلیھ و کمک بھ شما تا خدمات ارزیابی بیماری کلیھ برای آموزش مراقبت  •
تصمیمات خوبی را در مورد مراقبت خود اتخاذ کنند. شما باید مبتلا بھ مرحلھ  

چھار بیماری مزمن کلیھ باشید و پزشک باید شما را ارجاع کرده باشد. ما ھزینھ  
 دھیم.حداکثر شش جلسھ خدمات آموزش بیماری کلیھ را پوشش می 

مداواھای دیالیز بیماران سرپایی شامل مداواھای دیالیز ھنگامی کھ موقتاً در   •
دفترچھ اطلاعاتی اعضا   ،3فصل  خارج منطقھ خدماتی ھستید، ھمانگونھ کھ در 

شما ذکر شده است یا زمانی کھ تامین کننده این سرویس شما موقتا در دسترس یا  
 موجود نیست.  

مداواھای دیالیز بیماران بستری اگر شما بھ عنوان بیمار بستری برای مراقبت   •
 ویژه در بیمارستان پذیرفتھ شده باشید.

آموزش خود دیالیز، شامل آموزش برای شما و ھر کسی کھ بھ شما در مورد   •
 مداواھای دیالیز در منزل کمک می کند. 

 وسائل و لوازم دیالیز در منزل  •

برخی خدمات حمایتی در منزل از قبیل ویزیت ھای ضروری توسط مددکاران  •
دیالیز کارآموزی دیده برای کنترل دیالیز خانگی شما، برای کمک در موارد  

 اضطراری و برای کنترل وسائل دیالیز و تغذیھ آب. 
شما ھزینھ برخی داروھا برای دیالیز را   Bبخش  Medicareمزایای دارویی 

بخش   Medicareکند. برای کسب اطلاعات، بھ «داروھای نسخھ دار  پرداخت می 
B.در این جدول مراجعھ کنید « 
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blueshieldca.com/medicare  .99 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 غربالگری سرطان ریھ  

کند،  ماه ھزینھ پرداخت می  12برنامھ درمانی ما بابت غربالگری سرطان ریھ ھر 
 اگر شما: 

 وسال داشتھ باشید،  50-77 •
یک ویزیت مشاوره یا تصمیم گیری مشترک با پزشک خود یا تامین کننده   •

 ومجرب دیگر داشتھ باشید، 
سال گذشتھ کشیده باشید و علائم و   20بستھ سیگار در روز در  1حداقل   •

سال   15ھای سرطان نداشتھ باشید یا اکنون سیگاری باشید یا در نشانھ
 گذشتھ ترک کرده باشید 

بعد از غربالگری اول، برنامھ درمانی ما ھر سال بابت یک غربالگری دیگر با  
 کند.  دستور کتبی پزشک یا دیگر تامین کننده مجرب دیگر ھزینھ پرداخت می

$0 

 درمان تغذیھ پزشکی  

این مزایا برای اشخاصی می باشد کھ بھ مرض قند یا بیماری کلیھ بدون دیالیز مبتلا 
شده  ارجاعباشد ھنگامیکھ توسط پزشک شما ھستند. ھمچنین برای بعد از پیوند کلیھ می 

 باشید.

ما ھزینھ سھ ساعت خدمات مشاوره رو در رو را در طول سال اولی کھ خدمات  
کنیم. در  کنید پرداخت میدریافت می  Medicareدرمان تغذیھ پزشکی را تحت  

 صورت ضرورت پزشکی، ما ممکن است خدمات جانبی را تایید کنیم. 

ما ھزینھ دو ساعت خدمات مشاوره رو در رو در سال را بعد از آن پرداخت می کنیم.  
اگر وضعیت، مداوا یا تشخیص بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعات  

پزشک دریافت کنید. پزشک باید این خدمات را تجویز   معرفی مداوای بیشتری را با 
کرده و در صورتیکھ شما در سال تقویمی بھ درمان نیاز داشتھ باشید، ھر سال  

را تمدید کند. در صورت ضرورت پزشکی، ما ممکن است خدمات جانبی را  معرفی 
 تایید کنیم. 
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8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .100 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 Medicare (MDPP)برنامھ پیشگیری از دیابت   

با ھدف   MDPPکند. ھزینھ پرداخت می  MDPPبرنامھ درمانی ما بابت خدمات  
کمک بھ شما در افزایش رفتار سالم طراحی شده است. آن آموزش عملی در موارد  

 کند: زیر ارایھ می

 و تغییر رژیم بلندمدت،  •

 و  افزایش فعالیت فیزیکی،  •

 ھای حفظ کاھش وزن و سبک زندگی سالم. روش  •

$0 

 Bبخش   Medicareداروھای نسخھ دار   

باشند. برنامھ درمانی ما بابت  می  Bبخش  Medicareاین داروھا تحت پوشش 
  کند:داروھای زیر ھزینھ پرداخت می 

کنید و ھنگامیکھ خدمات پزشک،  داروھایی کھ معمولاً خودتان مصرف نمی  •
کنید بھ شما تزریق  سرپایی در بیمارستان یا مرکز جراحی سرپایی را دریافت می

 شود.  یزی مییا درون 

انسولین تامینی از طریق یک وسیلھ بادوام پزشکی (مثل پمپ انسولین کھ از نظر   •
 پزشکی ضروری است) 

سایر داروھایی کھ با استفاده از وسائل با دوام پزشکی (از قبیل افشانھ پراکن)   •
 کنید کھ برنامھ درمانی ما تایید کرده است مصرف می 

کنید در صورتیکھ مبتلا بھ ھموفیلی  عوامل لختھ خون کھ بھ خودتان تزریق می  •
 باشید

  Medicareداروھای سرکوب کننده سیستم ایمنی، اگر در ھنگام پیوند اندام در   •
 عضو باشید Aبخش 

داروھای تزریقی پوکی استخوان. ما ھزینھ این داروھا در صورتی پرداخت   •
گیر باشید، شکستگی استخوان داشتھ باشید کھ پزشک تأیید کند کنیم کھ زمینمی

توانید دارو را خودتان  شود و نمیمربوط بھ پوکی استخوان بعد از یائسگی می 
 تزریق کنید. 

 ھا ژنآنتی •
 برخی داروی ضد سرطان خوراکی و داروھای ضد تھوع  •

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد 

(لطفا ھر دوی کارت   $0
 Blue Shieldشناسایی 

TotalDual Plan   و
کارت شناسایی مزایای  

Medi-Cal   خود را بھ
پزشک یا داروخانھ خود  

 ارایھ کنید.) 
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blueshieldca.com/medicare  .101 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (ادامھ)  Bبخش   Medicareداروھای نسخھ دار   

  heparin، پادتن برای  heparinداروھای خاص برای دیالیز خانگی، شامل  •
(ھنگامیکھ ضرورت پزشکی دارد)، داروھای بیھوشی کننده موضعی و عوامل  

یا   ®Aranesp®، Procrit®Epogen ،تحریک اریتروپوئیزیس (از قبیل  
Darbepoetin Alfa ( 

 ھای نارسایی ایمنی اولیھگلوبولین ایمنی درون رگی برای مداوای خانگی بیماری  •
بخش   Medicareھا را تحت مزایای داروھای نسخھ دار ما ھمچنین بعضی واکسن 

B   وMedicare  بخشD دھیم.پوشش می 

مزیت داروھاي نسخھ دار سرپایی ما را توضیح   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل 
دھد.  این فصل مقرراتی کھ باید برای پوشش داروھای نسخھ دار پیروی کنید را  می

  کند.توصیف می 

ای را کھ برای داروھای نسخھ دار بیماران  ھزینھدفترچھ اطلاعاتی اعضا  6فصل 
 کند.کنید توصیف می سرپایی خود از طریق برنامھ درمانی ما پرداخت می 
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blueshieldca.com/medicare  .102 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت در مرکز پرستاری  

) محلی می باشد کھ مراقبت را برای اشخاصی فراھم می کند کھ  NFمرکز پرستاری (
 در بیمارستان باشند. نمی توانند با ایمنی در خانھ زندگی کنند ولی لزومی ندارد کھ 

کنیم شامل موارد زیر شده ولی بھ آنھا محدود  خدماتی کھ ھزینھ آنھا را پرداخت می
 شوند: نمی

 اتاق نیمھ خصوصی (یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد)  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری  •

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 درمان تنفسی •

شود. (این داروھا  داروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ درمانی بھ شما داده می  •
شوند کھ بھ طور طبیعی در بدن وجود دارند، از قبیل عوامل  شامل موادی می 

 لختھ کننده خون.) 

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع •

 شوندلوازم پزشکی و جراحی کھ معمولاً در مراکز پرستاری داده می  •

 شوندھای آزمایشگاھی کھ توسط مراکز پرستاری ارائھ می تست  •

پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ معمولاً در مراکز   •
 پرستاری ارائھ می شوند 

استفاده از وسائلی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ   •
 شوندمی

 خدمات پزشک/کارور پزشکی  •

 وسائل با دوام پزشکی  •

 خدمات دندانپزشکی شامل دندان مصنوعی •

 مزایای بینایی  •

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .103 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت در مرکز پرستاری (ادامھ)  

 معاینات شنوایی •

 مراقبت کایروپراکتیک  •

 خدمات پزشکی مربوط بھ پا  •

کنید. ولی ممکن است  شما معمولاً مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می 
بتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنید کھ در شبکھ ما نمی باشد. شما می  

توانید مراقبت را در صورتی در محل ھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ  
 برنامھ ما پرداخت می کند را قبول کنند.

مرکز پرستاری یا جامعھ مراقبت ادامھ دار بازنشستگی کھ درست قبل از رفتن  •
کردید (تا زمانیکھ مراقبت مرکز پرستاری را  بھ بیمارستان در آنجا زندگی می 

 ارائھ کند). 

مرکز پرستاری کھ ھمسر شما یا شریک زندگی شما در ھنگامیکھ بیمارستان را   •
 کند. کنید در آنجا زندگی می ترک می 

 

 معاینھ تشخیصی و درمان چاقی برای وزن کم کردن  

یا بیشتر باشد، ما ھزینھ مشاوره برای کمک در وزن   30اگر شاخص توده بدنی شما 
کنیم. شما باید این مشاوره را در یک مرکز مراقبت ھای  کم کردن شما را پرداخت می 

درمانی اصلی دریافت کنید. بدین ترتیب، می توان آنرا با برنامھ پیشگیری کامل شما  
ھای درمانی اصلی  مدیریت کرد. برای کسب اطلاعات بیشتر با ارائھ کننده مراقبت 

 خود صحبت کنید. 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .104 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) OTP(خدمات برنامھ درمان مواد افیونی   

برنامھ درمانی ما بابت خدمات زیر جھت درمان اختلال مصرف مواد افیونی  
)OUD ( کند: ھزینھ پرداخت می 

 فعالیت جذب  •

 ایھای دوره ارزیابی •

این داروھا بھ  ، در صورت اقتضا، مدیریت و دادن FDAداروھای مورد تایید  •
 شما

 مشاوره مصرف مواد  •

 درمان فردی یا گروھی  •

 آزمایش داروھا یا مواد شیمیایی در بدن شما (آزمایش سموم)  •

$0 

 آزمایشات تشخیص و خدمات و لوازم درمانی بیماران سرپایی  

ما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات ضروری از نظر پزشکی کھ در اینجا ذکر  
 کنیم: پرداخت می اند را نشده

 عکسبرداری با اشعھ ایکس  •

 پرتو درمانی (رادیوم و ایزوتوپ)، شامل مواد و لوازم فنی  •

 لوازم جراحی از قبیل پانسمان  •

تختھ شکستھ بندی، گچ گیری و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی و در   •
 رفتگی

 ھای آزمایشگاھیتست  •

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع •

 سایر آزمایشات تشخیصی بیماران سرپایی •

 مقررات مربوط بھ اجازه ممکن است برای خدمات اعمال شوند. 

 شما باید با ارائھ کننده خود صحبت کرده و ارجاع دریافت کنید. 

$0 
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8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .105 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات بیمارستانی بیماران سرپایی 

ما ھزینھ خدمات ضروری پزشکی کھ در بخش بیماران سرپایی بیمارستان برای  
 پردازیم، مثل: کنید را میمداوای بیماری یا جراحت دریافت می تشخیص یا 

خدمات در بخش اضطراری یا درمانگاه بیماران سرپایی از قبیل جراحی سرپایی  •
 یا خدمات نظارتی 

o کنند بفھمد آیا شما نیاز بھ خدمات نظارتی کھ بھ پزشک شما کمک می
 پذیرش در بیمارستان تحت عنوان «بستری» دارید. 

o  «گاھی ممکن است شما شب در بیمارستان باشید اما ھمچنان «سرپایی
 محسوب شوید. 

o توانید اطلاعات بیشتری را درباره بستری یا سرپایی بودن در شما می
این برگھ اطلاعاتی بھ دست بیاورید:  

-www.medicare.gov/sites/default/files/2021
Outpatient.pdf-or-Inpatient-10/11435 . 

 ھای تشخیصی بیمارستان برای آزمایشگاه و آزمایش  صورتحساب •

مراقبت بھداشت روانی شامل مراقبت در برنامھ نیمھ بستری در صورتیکھ  •
 پزشک تأیید کند کھ مداوا بھ صورت بیمار بستری بدون آن لازم خواھد بود.

 صورتحساب بیمارستان برای پرتوبرداری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی  •

 لوازم پزشکی از قبیل تختھ شکستھ بندی و گچ گیری •

 غربالگری پیشگیری و خدماتی کھ در جدول مزایا فھرست شده است  •

 توانیدذ مصرف کنیدکھ خودتان نمیبرخی داروھایی  •

 

$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$
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blueshieldca.com/medicare  .106 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت بھداشت روانی بھ صورت سرپایی  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات بھداشت روانی ارائھ شده توسط مراکز زیر را پرداخت می 

 جواز ایالتی دارد روانپزشک یا پزشکی کھ   •

 روانشناس بالینی •

 مددکار اجتماعی بالینی •

 متخصص پرستاری بالینی •

 )LPCای دارای مجوز (مشاور حرفھ  •

 ) LMFTمشاور خانواده و ازدواج دارای مجوز ( •

 ) NPپرستار مجاز ( •

 ) PAدستیار پزشک ( •

ھر متخصص مراقبت بھداشت روانی مجاز دیگری کھ تحت قوانین ایالتی  •
 مجوز دریافت کرده باشد. مربوطھ 

اند را پرداخت  ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 
 کنیم:می

 خدمات درمانگاه   •

 مداوا در طول روز   •

 خدمات توانبخشی روان شناسی   •

 ھای بستری ناکامل یا سرپایی شدید برنامھ •

 گروھی ارزیابی و مداوای بھداشت روانی بھ طور فردی و  •

آزمایش روان شناسی ھنگامیکھ برای ارزیابی نتیجھ بھداشت روانی بالینی ایجاب   •
 نماید 

 خدمات بیماران سرپایی برای منظورات نظارت بر درمان دارویی •

 آزمایشگاه، دارو، لوازم و مکمل ھای بیماران سرپایی •

 مشاوره روانپزشکی  •

 

$0 

 



 ؟
 

 : جدول مزایا4فصل    Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

   

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .107 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات توانبخشی بیماران سرپایی  

 کنیم.ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی را پرداخت می ما ھزینھ 

شما می توانید خدمات توانبخشی بیماران سرپایی را از بخش ھای بیماران سرپایی  
بیمارستان، مطب درمانگران مستقل، مراکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی 

)comprehensive outpatient rehabilitation facilities, CORF  و (
 سایر مراکز دریافت کنید.

$0 

 خدمات اعتیاد بیماران سرپایی  

اند را پرداخت  ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده 
 کنیم:می

 الکل معاینھ تشخیص و مشاوره سومصرف از  •

 مداوای سومصرف دارویی •

 گروھی مشاوره توسط درمانگر واجد شرایط بھ صورت فردی یا  •

 سم زدایی نیمھ حاد در برنامھ اعتیاد مسکونی •

 خدمات مربوط بھ الکل و یا مواد در مرکز درمانی ویژه بیماران سرپایی •

 Naltrexone (vivitrol)بھ صورت پیوستھ رھش با  مداوا  •

بابت ھر ویزیت   $0
 انفرادی یا گروھی 

 جراحی سرپایی  

در مراکز بیماران سرپایی بیمارستان ما ھزینھ جراحی و خدمات بیماران سرپایی را 
 کنیم.و مراکز جراحی سرپایی پرداخت می

 

بابت ھر ویزیت بھ   $0
یک مرکز جراحی سیار یا  

 مرکز بیماران سرپایی. 
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blueshieldca.com/medicare  .108 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می

 ) OTCاقلام بدون نسخھ (

 .

شما واجد شرایط یک مبلغ فوق العاده 210$ بابت داروھا و وسایل  OTC مندرج در  
کاتالوگ  OTC ھستید اقلامی مثل آسپرین، ویتامین، دواھای سرماخوردگی و سرفھ و  

بانداژ تحت این مزیت پوشش دارند. اقلامی مثل لوازم آرایشی و مکمل ھای غذایی 
تحت  این مزیت، پوشش ندارند 

ھای سفارش در لینک  و دستورالعمل  OTCکاتالوگ  
blueshieldca.com/medicareOTC  توانید بھ  موجود است. شما می 

 ، دوشنبھ  [TTY: 711] 2770-628 (888)صورت تلفنی از طریق شماره  
، یا آنلاین از طریق  .p.m 5:00تا  .a.m 9:00تا جمعھ، بین 

blueshieldca.com/medicareOTC  ھا بدون  اقلام را سفارش دھید. سفارش
 روز کاری صبر کنید. 14شوند. لطفاً برای تحویل، ھزینھ برای شما پست می 

  1جولای، و   1آوریل،  1ژانویھ،  1شود (این مزیت روز اول ھر فصل فعال می
العاده خود را بھ  توانید فوق توانید دو سفارش بدھید و نمی اکتبر). شما در ھر فصل می 

شوند. برای اطلاعات بیشتر، بھ  ھا اعمال می فصل بعد منتقل کنید. برخی محدودیت
 مراجعھ کنید.  OTCکاتالوگ  

شود.*خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

$0 

 خدمات بستری شدن ناکامل 

خدمات بیماران سرپایی، یک برنامھ ساختارمند درمان تراپی سلامت (روان) رفتاری  
است کھ بھ صورت سرویس سرپایی بیمارستانی، یک مرکز سلامت روان محلی، یک  

شود کھ  واجد شرایط فدرال یا یک کلینیک سلامت روستایی ارایھ می مرکز سلامت 
تر است اما از  نسبت بھ مراقبت ارایھ شده در مطب پزشک یا تراپیست شما فشرده 

 بستری نسبی فشردگی کمتری دارد. 

چون ھیچ مرکز سلامت روان محلی در شبکھ ما وجود ندارد، ما بستری   توجھ: 
 دھیم.ناکامل را فقط بھ عنوان خدمات بیمارستانی سرپایی پوشش می 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .109 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات پزشک/ارائھ کننده شامل ویزیت ھای مطب پزشک  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

ھایی از خدمات مراقبت درمانی یا جراحی کھ ضرورت پزشکی داشتھ و در محل  •
 شوند: این قبیل ارائھ می

 پزشک  مطب •

 مرکز جراحی سرپایی مجاز  •

 سرپایی بیمارستانبخش مراقبت  •

 ، تشخیص و مداوا توسط متخصص مشاوره •

شما   ھاي درمانی اصلیارائھ كننده مراقبت شنوایی و تعادل اولیھ کھ توسط معاینات •
شوند، در صورتیکھ پزشک شما آن را برای ارزیابی لزوم بھ مداوا  ارائھ می

 تجویز کرده باشد 

ھای  پزشک برای درمان وضعیت بعضی خدمات تلھ ھلث شامل خدمات  •
غیراضطراری مثل علائم سرماخوردگی یا آنفولانزا، آلرژی، برونشیت، عفونت  

   .تنفسی، مشکلات سینوس، جوش، عفونت چشم، میگرن و غیره

o  شما گزینھ دریافت این خدمات از طریق ویزیت حضوری یا تلھ ھلث را
دارید. اگر شما تصمیم بھ دریافت یکی از این خدمات از طریق تلھ ھلث  
بگیرید، باید از یک تامین کننده شبکھ استفاده کنید کھ از طریق تلھ ھلث  

 دھد. خدمات ارایھ می 

o   برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ بخش "خدمات دیگر تلھ ھلث" مراجعھ
 کنید. 

 

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .110 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 پزشک (ادامھ) ھای مطب خدمات پزشک/ارائھ کننده شامل ویزیت  

ھای ماھیانھ بیماری مرحلھ نھایی کلیھ  خدمات بھداشت از راه دور ویژه ویزیت •
)ESRD  جھت اعضای دیالیز خانگی در یک مرکز بیمارستانی یا مرکز دیالیز (

 کلیوی بیمارستانی دسترسی حاد، تسھیلات دیالیز کلیوی یا در خانھ 

 ارزیابی یا درمان علایم سکتھخدمات بھداشت از راه دور برای تشخیص،  •

خدمات بھداشت از راه دور برای اعضای مبتلا بھ اختلال مصرف مواد یا   •
 اختلال سلامت روان مکرر 

خدمات بھداشت از راه دور برای تشخیص، ارزیابی، و درمان اختلال   •
 سلامت روان، اگر: 

o  ماه قبل از ویزیت بھداشت از راه دور اول خود   6شما ظرف مدت
 یک ویزیت حضوری دارید 

o  ماه یکبار ضمن دریافت این خدمات بھداشت از راه دور،  12شما ھر
 یک ویزیت حضوری دارید 

o  توان برای موارد فوق قائل شد استثناھایی در مواقع خاص می 

ھای سلامت روان توسط کلینیک ھای  خدمات بھداشت از راه دور ویژه ویزیت •
 سلامت روستایی و مراکز سلامت حائز شرایط فدرال. 

بررسی مجازی (برای مثال، تلفنی یا گفتگوی ویدئویی) با پزشک شما بھ   •
   اگر ، 5-10مدت 

o  ،و شما یک بیمار جدید نیستید 

o  روز قبل مرتبط    7بررسی بھ یک ویزیت در مطب انجام شده در
 و نباشد، 

o  ساعت یا زودترین وقت   24بررسی منجر بھ ویزیت در مطب ظرف
 موجود نشود 

 

 صفحھ بعد ادامھ دارد این مزیت در 
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blueshieldca.com/medicare  .111 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ھای مطب پزشک (ادامھ) خدمات پزشک/ارائھ کننده شامل ویزیت  

ارزیابی ویدئو و یا تصاویر ارسالی شما بھ پزشک و تفسیر و پیگیری   •
 اگر: ساعت،  24توسط پزشک شما ظرف مدت 

o شما یک بیمار جدید نیستید، و 

o  روز قبل مرتبط نباشد،    7ارزیابی بھ ویزیت در مطب انجام شده در
 و 

o  ساعت یا زودترین وقت   24ارزیابی منجر بھ ویزیت در مطب ظرف
 نشود موجود 

اگر بیمار جدید نیستید، مشورتی کھ پزشک شما با پزشکان دیگر از طریق تلفن،  •
 دھد اینترنت یا سوابق سلامت الکترونیک انجام می 

 قبل از جراحی   توسط ارائھ کننده داخل شبکھ دیگرنظر ثانوی  •

مراقبت دندانپزشکی غیرمتداول  خدمات تحت پوشش بھ موارد زیر محدود   •
 شوند: می

o  جراحی فک یا ساختارھای مربوطھ 

o  جا انداختن شکستگی فک یا استخوان ھای صورت 

o کشیدن دندان قبل از پرتودرمانی سرطان نئوپلاستیک 

o  خدمات تحت پوشش در صورتیکھ توسط پزشک ارائھ شوند 

 

 

 

 



 ؟
 

 : جدول مزایا4فصل    Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

   

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
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blueshieldca.com/medicare  .112 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات پزشکی مربوط بھ پا  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

پا (از قبیل انگشت  جراحی مصدومیت و بیماریتشخیص و درمان پزشکی یا  •
 چکشی یا خار پاشنھ پا) 

متداول از پا برای اعضای مبتلا بھ عوارضی کھ بر روی پا تأثیر  مراقبت •
 گذارند، از قبیل بیماری قندمی

 شود: ). پوشش شامل موارد زیر میMedicareمراقبت عادی از پا (فاقد پوشش   •

o  بریدن و برداشتن میخچھ و پینھ 

o نظافت، بریدن، کوتاه کردن یا کندن ناخن 

$0 

 

 معاینات تشخیص سرطان پروستات 

ماه پرداخت   12ما ھزینھ خدمات زیر را یکبار در ھر  سالھ بھ بالا،  50برای مردان 
 کنیم:می

 معاینھ انگشتی راست روده  •

 )prostate specific antigen, PSAآزمایش پادگن ویژه پروستات ( •
 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .113 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 پروتز و لوازم مربوطھ  

شود. ما ھزینھ  یا عملکرد یک اندام یا بخشی از آن میھا ھمھ قسمتپروتز جایگزین 
 کنیم: پروتزھای زیر و احتمالاً سایر وسائلی کھ در اینجا ذکر نشده اند را پرداخت می 

 کولوستومی و لوازم مربوط بھ مراقبت از کولوستومی  کیسھ •

ھای تغذیھ، پمپ تزریق، لولھ و اداپتور، ای، شامل کیتای و پراروده تغذیھ روده  •
 ھای شخصیمحلول، و لوازم تزریق 

 ضربان ساز  •

 ساپورت  •

 کفش پروتزی  •

 دست و پای مصنوعی  •

 وتز سینھ (شامل سینھ بند بعد از جراحی تخلیھ پستان)پر •

ھای یک بخش بیرونی صورت کھ بھ علت  پروتز جھت جایگزینی ھمھ قسمت  •
 بیماری، مصدومیت یا نقص مادرزادی برداشتھ شده یا معیوب شده است 

 اختیاری ادرار و مدفوع کرم و پوشک بی •
پردازیم. ما ھزینھ تعمیر یا تعویض  ما ھزینھ برخی لوازم مربوط بھ پروتز را نیز می 

 کنیم. پروتز را نیز پرداخت می 

ما برخی ھزینھ ھا را بعد از برداشت آب مروارید یا جراحی آب مروارید پوشش می  
 دھیم. برای جزئیات، بھ «مراقبت بینایی» در این جدول مراجعھ کنید.

 

$0 

 خدمات توانبخشی ریوی  

کنیم کھ مبتلا بھ  ھای توانبخشی ریوی را برای اعضایی پرداخت میما ھزینھ برنامھ 
 ,chronic obstructive pulmonary diseaseبیماری مزمن انسداد ریوی (

COPDبرای توانبخشی ریوی از  ارجاع) ملایم تا بسیار شدید ھستند. شما باید یک
 داشتھ باشید.   COPDسوی پزشک یا ارائھ کننده معالج  

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .114 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) STIھای قابل انتقال از راه جنسی (معاینھ تشخیص و مشاوره برای عفونت  

کنیم. این ما ھزینھ معاینھ تشخیص کلامیدیا، سوزاک، سفلیس و ھپاتیت را پرداخت می 
برخی اشخاصی کھ در معرض افزایش خطر   زنان باردار و معاینات تشخیصی برای 

STI  ھای درمانی اصلی باید این باشند. ارائھ کننده مراقبت قرار دارند تحت پوشش می
ماه یا در زمان ھای   12آزمایشات را تجویز کند. ما ھزینھ این آزمایشات را ھر 

 خاص در طول بارداری پوشش می دھیم. 

ما ھزینھ حداکثر دو جلسھ مشاوره رو در روی رفتاری با شدت زیاد را نیز برای  
دھیم. ھر  ھستند پوشش می  STIبزرگسالان فعال جنسی کھ در معرض افزایش خطر 

دقیقھ طول بکشد. ما تنھا زمانی ھزینھ این جلسات   30تا  20جلسھ ممکن است 
ھای درمانی اصلی  کنیم کھ آنھا توسط یک ارائھ کننده مراقبت مشورتی را پرداخت می 

ارائھ شده باشند. این جلسات باید در یک مرکز مراقبتھای درمانی اصلی از قبیل مطب  
 پزشک باشند. 

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .115 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی ( 

اند را پرداخت  خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده ما ھزینھ 
  کنیممی

 خصوصی یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد  اتاق نیمھ •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص •

 خدمات پرستاری  •

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی •

کنید، شامل  مراقبتی خود دریافت می داروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ  •
 موادی کھ بھ طور طبیعی در بدن وجود دارند از قبیل عوامل لختگی خون

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

 شوندلوازم پزشکی و جراحی کھ در مراکز پرستاری داده می  •

 شوند ھای آزمایشگاھی کھ توسط مراکز پرستاری ارائھ می تست  •

پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ در مراکز پرستاری ارائھ   •
 می شوند

 شوندوسائلی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ می •

 پزشک/ارائھ کنندهخدمات  •

کنید. ولی ممکن است  شما معمولاً مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می 
بتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنید کھ در شبکھ ما نمی باشد. شما می  

توانید مراقبت را در صورتی در محل ھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ  
 برنامھ ما پرداخت می کند را قبول کنند.

آسایشگاه یا مرکز مراقبت مداوم بازنشستگی کھ قبل از رفتن بھ بیمارستان، شما  •
 کردید (تا زمانی کھ مراقبت مرکز پرستاری را ارائھ کند) در آنجا زندگی می

شما در ھنگامیکھ بیمارستان را ترک   یا شریک زندگی کھ ھمسر  مرکز پرستاری •
 کند کنید در آنجا زندگی میمی

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .116 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ترک مصرف سیگار و تنباکو  

ھای بیماری مربوط بھ توتون را بروز  کنید، علائم یا نشانھ اگر از توتون استفاده می 
 خواھید یا نیاز دارید کھ ترک کنید:  دھید، و مینمی

ماھھ بھ عنوان خدمات   12ما ھزینھ دو تلاش برای ترک سیگار را در یک دوره  •
کنیم این خدمات رایگان می باشند. ھر تلاش برای  پیشگیری کننده پرداخت می

 باشد.ترک شامل چھار ویزیت مشاوره رو در رو می 

اگر از توتون استفاده می کنید و تشخیص داده شده کھ بھ بیماری مربوط بھ توتون  
مبتلا ھستید یا دارویی را مصرف می کنید کھ ممکن است توتون بر آن تأثیری داشتھ  

 باشد:  

کنیم. ماھھ پرداخت می  12دوره ما ھزینھ دو مشاوره ترک سیگار را ظرف یک  •
 ھر جلسھ مشاوره شامل چھار ویزیت رو در رو می باشد. 

 

 

 

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .117 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) SETورزش درمانی تحت نظارت ( 

کھ   ) PADرا بھ اعضای مبتلا بھ بیماری شریان محیطی علامت دار ( SETما ھزینھ 
  پردازیم.دارند می PADمعرفینامھ  PADاز یک پزشک مسئول درمان 

 کند:ھای زیر را پرداخت می برنامھ درمانی ما ھزینھ 

 رعایت شده باشند SETای اگر ھمھ الزامات ھفتھ - 12جلسھ در یک دوره  36تا  •

ھفتھ دیگر بھ مرور زمان اگر از نظر یک تامین کننده مراقبت سلامت   36 •
 ضرورت پزشکی داشتھ باشند 

 باید: SETبرنامھ 

در بیمارانی   PADدقیقھ برنامھ آموزش ورزشی درمانی برای  60تا  30جلسات  •
 کھ بھ علت جریان خون ضعیف، گرفتگی پا دارند (لنگیدن) 

 در مرکز بیماران سرپایی بیمارستان یا در مطب پزشک ارایھ شود  •

توسط یک پرسنل مجاز ارایھ شود کھ اطمینان حاصل کند کھ مزایا بیش از معایب   •
 آموزش دیده باشد  PADاست و در زمینھ درمان ورزشی ویژه 

تحت نظر مستقیم یک پزشک، دستیار پزشک، یا پرستار عملی/متخصص  •
 پرستاری بالینی آموزش دیده در زمینھ فنون پشتیبانی زندگی پایھ و پیشرفتھ باشد 

$0 

 حمل و نقل: حمل و نقل پزشکی غیراضطراری  

دھد کھ بیشتر مقرون بھ صرفھ و قابل دسترسی  این مزایا اجازه حمل و نقلی را می 
این موارد: آمبولانس، ون برانکار، خدمات حمل و نقل پزشکی ون صندلی  باشد. شامل 

 چرخدار و ھماھنگ سازی ترانزیت پیراپزشکی. 

 شود کھ:  زمانی این نوع حمل و نقل اجازه داده می 

دھد کھ با اتوبوس، اتومبیل وضعیت پزشکی و یا جسمانی شما اجازه نمی •
مسافربری، تاکسی یا سایر انواع وسائل حمل و نقل عمومی یا خصوصی  

   و مسافرت کنید، 

 بستگی بھ خدمات، اجازه قبلی ممکن است لازم باشد. 

 

$0   
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blueshieldca.com/medicare  .118 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 حمل و نقل غیرپزشکی حمل و نقل  

خدمات پزشکی توسط اتومبیل مسافربری، تاکسی یا  این مزیت اجازه حمل و نقل بھ 
 دھد.سایر وسائل حمل و نقل عمومی/خصوصی را می 

ھای پزشکی مورد نیاز، از جملھ سفر  خدمات حمل و نقل بھ منظور دریافت مراقبت 
 ھای دندانپزشکی و دریافت داروھای تجویز شده، الزامی است. برای ملاقات 

 این مزایا موجب محدودیت مزایای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری شما نمی شود.  

شود.  انجام می  Call The Carریزی و ھماھنگی حمل و نقل توسط توجھ: برنامھ 
 [TTY: 711] 7544-200 (855)بھ شماره   Call The Carاعضا باید با 

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید. ھماھنگی برای حمل   24
 ساعت قبل انجام شود.   24و نقل باید حداقل از 

Call The Car ) یک برنامھ مخصوص تلفن ھمراهCTC-Go دھد کھ  ) ارائھ می
توانند برای ھماھنگ کردن سفرھای  می Blue Shield TotalDual Planاعضای 

دھد کھ رزروھای آینده  بھ شما این امکان را می  CTC-Goدرمانی از آن استفاده کنند. 
یا گذشتھ را بررسی کنید، بھ سفر خود امتیاز دھید، راننده خود را ردیابی کنید، رزرو  

ھای  برای گوشی  CTC-Goریزی کنید. فعلی را لغو کنید و یک رزرو جدید را برنامھ 
iOS  وAndroid " در دسترس است. برنامھCTC'Go  را در فروشگاه برنامھ (اپ "

 استور) گوشی خود جستجو کرده و آن را دانلود کنید. 

 شود.  *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

 مقررات مربوط بھ اجازه ممکن است اعمال شوند.  

سفر   48(محدود بھ  $0
 یک مسیره در ھر سال) 
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 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .119 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت با نیاز فوری  

 مراقبت با نیاز فوری، ارائھ مراقبت برای مداوای موارد زیر است: 

 یا  وضعیت غیر اورژانسی کھ نیاز بھ مراقبت فوری پزشکی دارد، •
 یا  بیماری پزشکی ناگھانی،  •
 یا مصدومیت،  •
 ای کھ فوراً بھ مراقبت نیاز دارد. عارضھ  •

فوری احتیاج دارید، باید ابتدا آن را از طریق شبكھ ارائھ  اگر بھ مراقبت با نیاز 
توانید بھ یکی از ارائھ کنندگان شبکھ  كنندگان دریافت کنید. با این حال، زمانی کھ نمی 

توانید از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ استفاده کنید، زیرا با دسترسی پیدا کنید، می
توجھ بھ شرایط شما، دریافت خدمات از ارائھ کنندگان شبکھ امکان پذیر نیست، یا  

غیرمنطقی است (مثلاً زمانی کھ خارج از منطقھٴ خدماتی طرح بیمھ ھستید و شما بھ  
بینی نشده نیاز داشتھ باشید، اما این  خدمات فوری پزشکی برای یک وضعیت پیش 

 . مشکل یک مورد اورژانس پزشکی نباشد)
 * پوشش جھانی

شما محدودیت ترکیبی سالیانھ برای خدمات مراقبت اضطراری یا خدمات با نیاز فوری،  
در خارج از ایالات متحده و قلمروھای آن ندارید. *خدمات در خارج از ایالات متحده و  

 شود. قلمروھای آن برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی 

 شود.  *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

$0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بیمھ مشترک برای   %20
پوشش فوری جھانی (معافیت  
از حق سھم بیمھ مشترک در  

صورت بستری شدن در  
بیمارستان در یک روز بھ  

 دلیل ھمان بیماری) 
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8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .120 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) Medicareمراقبت از بینایی (تحت پوشش   

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 و یک مورد معاینھ عادی بینایی در سال   •

$ برای لنزھای  100$ برای عینک طبی (قاب و لنز) یا حداکثر 100حداکثر  •
 تماسی در ھر دو سال. 

ھا و  ما ھزینھ خدمات پزشک بیماران سرپایی را برای تشخیص و مداوای بیماری
کنیم. بھ عنوان مثال، این موضوع شامل معاینات  ھای چشمی پرداخت می مصدومیت 

چشمی سالیانھ ویژه رتینوپاتی دیابتی برای افراد مبتلا بھ دیابت و درمان دژنراسیون  
 شود.  ماکولا وابستھ بھ سن می 

برای اشخاصی کھ در معرض افزایش خطر گلوکوم (آب سیاه) قرار دارند، ھزینھ  
کنیم. اشخاص  یک مورد معاینھ غربالگری گلوکوم (آب سیاه) در سال را پرداخت می

 زیر در معرض افزایش خطر آب سیاه قرار دارند: 

 اشخاصی کھ سابقھ خانوادگی گلوکوم (آب سیاه) دارند  •

 اشخاصی کھ مبتلا بھ دیابت ھستند •

 سال و بیشتر 50با سن ھای آفریقایی تبار آمریکایی •

 سال و بیشتر 65با سن ھای اسپانیایی تبار آمریکایی •

ھزینھ یک عینک طبی یا لنزھای تماسی را بعد از ھر عمل جراحی آب مروارید  
ھنگامی کھ پزشک لنز مصنوعی داخل چشمی را داخل چشم قرار داد، پرداخت  

 کنیم. می

اگر دو جراحی آب مروارید جداگانھ دارید، باید یک عینک طبی را بعد از ھر  
توانید دو عینک طبی را بعد از جراحی دوم دریافت  جراحی دریافت کنید. شما نمی 

 کنید حتی اگر یک عینک طبی را بعد از جراحی اول دریافت نکرده باشید. 

 

 
 

برای ھر معاینھ چشم تحت   $0
 . Medicareپوشش  

 
 
 

 سھم بیمھ شده  $0
 
 
 
 
 

 سھم بیمھ شده  $0
 
 
 
 
 
 
 

 سھم بیمھ شده   $0
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، از ساعت(TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .121 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می

(خدمات دریافت شده از شبكھ ارائھ    Medicareمراقبت بینایی، پوشش بدون  
 كنندگان)* 

 مجوز قبلی (تأیید از قبل) مورد نیاز نیست.  
doctor-a-blueshieldca.com/findاستفاده کنید یا بھ وب سایت    Vision Directoryاز  

 Vision Serviceتا یکی از ارائھ كنندگان مشارکت کننده در شبکھ  بروید 
(VSP) (Blue Shield Vision Plan Administrator) .را پیدا کنید 

 خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می شوند: 

معاینھ معمول چشم، شامل معاینھ عیوب انکساری و تجویز نسخھ برای لنزھای   •
 اصلاح بینایی.  

ھای درمانی دیگری را توصیھ کند، شما مسئول پرداخت  اگر ارائھ كننده روال 
ھای اضافی آن ھستید. معاینھ برای لنزھای تماسی نیاز بھ پرداخت ھزینھ  ھزینھ

 ھای اضافی ھستید. اضافی دارد. شما مسئول پرداخت ھزینھ
فریم عینک و لنزھای اصلاح بینایی (شامل لنزھای تک کانونی، دو کانونی خطی، سھ   •

 کانونی خطی و عدسی شکل) یا لنزھای تماسی 

 شود. * خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

درصورتی کھ از خدمات شبكھ  
ارائھ كنندگان استفاده کنید، برای  

$0ماه  12یکبار معاینھ در ھر 
 پردازید. ھزینھ می

درصورتی کھ از خدمات شبكھ  
ارائھ كنندگان استفاده کنید، برای 
فریم عینک در ھر 24 ماه $0  

میپردازید )حداکثر تا قیمت خرده  
فروشی معمولی بھ میزان $375 

(  ھزینھ میپردازید. اگر فریم 
عینکی بھ قیمت بالاتر از $375 

انتخاب  کنید، شما مسئول پرداخت ما 
بھ  تفاوت آن ھستید.  

درصورتی کھ از خدمات شبكھ  
ارائھ كنندگان استفاده کنید، برای 

یک جفت لنز اصلاح بینایی با  
نسخھ (بدون توجھ بھ اندازه یا  

)
قدرت لنز( یا برای لنزھای تماسی  
با قیمت حداکثر 375$ برای  

خدمات و لوازم لنز تماسی( در ھر  
12 ماه 0$ میپردازید. اگر قیمت  

خدمات و لوازم بیشتر از$375 
باشد، شما مسئول پرداخت ما بھ  

تفاوت آن ھستید.   

http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .122 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

(خدمات دریافت   Medicareمراقبت بینایی، پوشش بدون  
 شده از ارائھ كنندگان خارج از شبكھ)* 

سنجی یا چشم پزشک مراجعھ  توانید بھ یک متخصص بیناییدر صورت تمایل می 
نباشد. با  Blue Shield TotalDual Planکنید کھ جزو شبكھ ارائھ كنندگان 

این حال، ممکن است خدمات دریافتی از شبكھ ارائھ كنندگان و با خدمات دریافتی  
از ارائھ كنندگان خارج از شبکھ یکسان نباشد. اگر یک ارائھ كنندهٴ خارج از شبکھ  

شده ھستید، را انتخاب کنید، واجد شرایط بازپرداخت بخشی از ھزینھ خدمات ارائھ 
مگر اینکھ قبلاً از سقف مزایای طرح درمانی خود برای خدمات بینایی 

موردنظرتان استفاده کرده باشید. برای درخواست فرم بازپرداخت ھزینھ و برای  
د نحوه درخواست بازپرداخت با خدمات مشتریان تماس اطلاعات بیشتر در مور

 بگیرید. نیازی بھ مجوز قبلی نیست.

معاینھ معمول چشم، معاینھ عیوب انکساری و تجویز نسخھ برای لنزھای اصلاح   •
 بینایی.

 
 

فریم عینک و لنزھای اصلاح بینایی (شامل لنزھای تک کانونی، دو کانونی، سھ کانونی  •
 لنزھای تماسی. و عدسی شکل) یا 

 
 

 
 

 شود. * خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ماه  12برای یکبار معاینھ در ھر 
$ بھ شما بازپرداخت  30تا 

 شود. می
 
برای یک جفت فریم عینک در ھر  

$ بھ شما بازپرداخت  35ماه تا  24
 شود.  می

 

برای یک جفت لنز اصلاح بینایی 
با نسخھ (بدون توجھ بھ اندازه یا 

برای لنز تماسی در   یا قدرت لنز) 
$ بھ شما  35ماه  12ھر 

 شود. بازپرداخت می 
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blueshieldca.com/medicare  .123 بازدید کنید 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خوش آمدید"  Medicareمعاینھ پیشگیری از بیماری با نام "بھ   

خوش آمدید" را پوشش می   Medicareما ھزینھ یکبار ویزیت پیشگیری کننده "بھ  
 دھیم. این ویزیت شامل موارد زیر می شود:  

 بررسی وضعیت سلامتی شما،  •

آموزش و مشاوره در مورد خدمات پیشگیری از بیماری کھ مورد نیاز شما است   •
 و ھا) (شامل معاینات غربالگری و واکسن

 ارجاع برای سایر خدمات مراقبتی در صورتی کھ بھ آن نیاز داشتھ باشید.  •

دارید ھزینھ   Bبخش  Medicareماه اولی کھ شما   12ما تنھا در طول توجھ: 
دھیم.  خوش آمدید» را پوشش می   Medicareویزیت پیشگیری کننده «بھ 
خواھید برای  گذارید، بھ مطب پزشک خود بگویید کھ میھنگامیکھ وقت ویزیت می

 خوش آمدید» وقت بگیرید. Medicareویزیت پیشگیری «بھ  

$0 

 

 جدول مزایای خدمات رایج دندانپزشکی 

 مزایای خدمات رایج دندانپزشکی برای ھمھ اعضا در این طرح درمانی گنجانده شده است. 
 

ھای دندانپزشکی خاصی را کھ تحت پوشش  کھ در زیر آورده شده است، روال  جدول مزایای خدمات رایج دندانپزشکی
دھد. خدمات  ھا پرداخت خواھید کرد، نشان میھایی را کھ برای این روال مزایای خدمات رایج دندانپزشکی ھستند و ھزینھ

 ذکر شده در صورت ارائھ شدن توسط یک دندانپزشک دارای مجوز درون شبكھ، 
 و در صورتی کھ طبق  استانداردھای پذیرفتھ  شده  عمومی تخصص  دندانپزشکی، لازم و مرسوم  باشد، جزو  مزایای تحت 

 .پوشش  ھستند
 

 اند، تحت پوشش نیستند.ھایی کھ در لیست ذکر نشده لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ روال  مھم:
 

 گیرند (بھ عنوانبرخی از خدمات دندانپزشکی تحت ھیچ شرایطی تحت پوشش قرار نمی مھم:
 گیرند (بھ عنوانشوند) و برخی از خدمات دندانپزشکی فقط تحت شرایط خاص تحت پوشش قرار میاستثناھا نیز شناختھ می

ھای کلی» و «استثناھای کلی» کھ پس از  شوند). لطفاً برای دریافت اطلاعات بیشتر بھ «محدودیت ھا نیز شناختھ میمحدودیت 
 اند، مراجعھ کنید.این جدول مزایا فھرست شده 

 
 ھای مشخص شده حاد ھای خاص دندانپزشکی کھ برای درمان بیماریمزایا برای روال 

 اورژانسی، دردناک یا عفونی  دندانی ضروری  است، یا در  زمانی کھ 
طرح درمانی این حق را برای خود   .بھ روشی مطابق  با استانداردھای شناختھ شده مراقبت  حرفھ ای باشد، ارائھ می شود

ھای فوق را بھ منظور تعیین پوشش، توسط یکی از مدیران دندانپزشکی  کھ مستندات ارائھ شده برای بیماری  داردمحفوظ می 
 طرح درمانی بررسی کند.

 



 ؟
 

 : جدول مزایا4فصل    Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

   

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .124 بازدید کنید 

 شود شامل موارد زیر است: ھایی کھ با درد یا عفونت حاد مشخص می بیماری
 درد حاد کھ نیاز بھ درمان فوری کانال ریشھ دارد.  •
 درد حاد کھ نیاز بھ کشیدن یا برداشتن و یا برش و تخلیھ دندان دارد.  •
 آبسھ پریودنتال حاد کھ نیاز بھ جراحی اورژانسی پریودنتال دارد.  •

 
 ھای ترمیمی اورژانسی شامل موارد زیر است: بیماری
دندانی کھ در حال درمان ترمیمی است و درمان بھ صورت پرکردن (ترمیم پایھ) آغاز شده است، اما بھ دلیل  •

وسعت پوسیدگی/شکستگی کھ در طول ترمیم آن پیدا شده، اکنون نیاز بھ قرار دادن روکش دندان (ترمیم وسیع)  
 دارد.

 
) بر اساس اصطلاحات فعلی دندانپزشکی فھرست شده است. قانون  ADAخدمات با ذکر کد ری انجمن دندانپزشکی آمریکا (

را برای گزارش اقدامات دندانپزشکی الزامی کرده است. کدھای روال درمانی ممکن است ھر از   ADAفدرال استفاده از کد 
بازنگری شود. بنابراین، طرح درمانی ممکن است این فھرست کد را مطابق قانون مورد بازنگری قرار   ADAگاھی توسط 
 بھ شماره  Dental Plan Administrator (DPA)توانید از طریق تماس با بخش خدمات مشتریان دھد. شما می

(866) 247-2486 [TTY: 711] 8:00، از a.m.  8:00تا p.m. ،7  اکتبر   1روز ھفتھ (بھ جز روزھای تعطیل) از
 را دریافت کنید. ADAروزرسانی شده سپتامبر، فھرست کدھای بھ  30آپریل تا  1رس و روزھای ھفتھ از ما 31تا 

 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما  ADAشرح خدمات   ADAکد 
  باید بپردازید 

    خدمات تشخیصی
D0150  0$ بیمار جدید یا قبلی - ارزیابی جامع دھان و دندان  
D0171  0$ مجدد، ویزیت بعد از عمل در مطب ارزیابی  
D0190  0$ معاینات غربالگری بیمار  
D0191 0$ ارزیابی وضعیت بیمار  
D0251 0$ عکس رادیوگرافی خارج دھانی از دندان خلفی  
D0415 0$ ھا برای کشت و بررسی حساسیت آوری میکروارگانیسم جمع  
D0425 0$ تست حساسیت بھ پوسیدگی  
D0460  0$ ھای وضعیت حیات پالپ دندانتست  
D0470  0$ ھای دندانی تشخیصی قالب  
D0472 0$ افزودن بافت نمونھ، معاینھ چشمی نمونھ، تھیھ و ارسال گزارش کتبی 

D0473   افزودن بافت نمونھ، معاینھ چشمی و میکروسکوپی نمونھ، تھیھ و ارسال گزارش
 کتبی 

$0 

D0474  نمونھ، معاینھ چشمی و میکروسکوپی نمونھ، از جملھ ارزیابی افزودن بافت
 ھای محل جراحی برای وجود بیماری، تھیھ و ارسال گزارش کتبیحاشیھ 

$0 

 خدمات پیشگیری  
   از بیماری

  

D1110  0$ بزرگسالان  - پیشگیری از بیماری  
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مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما  ADAشرح خدمات   ADAکد 
  باید بپردازید 

D1206  0$ استفاده موضعی از روکش فلوراید  
D1208  0$ بدون روکش  -موضعی از فلوراید استفاده  
D1353  10$ برای ھر دندان - ترمیم سیلانت تاج  
D1520  70$ برای ھر نیم فک  - یک طرفھ  - قابل جابجایی  - نگھدارنده فضا  

   خدمات ترمیمی  
D2140  0$ یک سطح، اولیھ یا دائمی - آمالگام  
D2510  170$ یک سطح  - فلزی   - پرکننده داخلی دندان  
D2520  180$ دو سطح - فلزی   - پرکننده داخلی دندان  
D2530  190$ سھ سطح یا بیشتر - فلزی   - پرکننده داخلی دندان  
D2542  185$ دو سطح  - فلزی  - پرکننده روی تاج دندان  
D2543  195$ سھ سطح   - فلزی  - پرکننده روی تاج دندان  
D2544  215$ چھار سطح یا بیشتر  - فلزی  - پرکننده روی تاج دندان  
D2610  295$ یک سطح  - چینی / سرامیکی  - پرکننده داخلی دندان  
D2620  330$ دو سطح - چینی / سرامیکی  - پرکننده داخلی دندان  
D2630  350$ سھ سطح یا بیشتر - چینی / سرامیکی  - پرکننده داخلی دندان  
D2642  325$ دو سطح  - سرامیکی چینی /  - پرکننده روی تاج دندان  
D2643  360$ سھ سطح  - چینی / سرامیکی  - پرکننده روی تاج دندان  
D2644  380$ چھار سطح یا بیشتر - چینی / سرامیکی  - پرکننده روی تاج دندان  
D2650  195$ یک سطح - کامپوزیت / رزین  - پرکننده داخلی دندان  
D2651  220$ دو سطح  - کامپوزیت / رزین  - پرکننده داخلی دندان  
D2652  255$ سھ سطح یا بیشتر  - کامپوزیت / رزین  - پرکننده داخلی دندان  
D2662  250$ دو سطح  - کامپوزیت / رزین  - پرکننده روی تاج دندان  
D2663  275$ سھ سطح  - کامپوزیت / رزین  - پرکننده روی تاج دندان  
D2664  320$ چھار سطح یا بیشتر - کامپوزیت / رزین  - دندان پرکننده روی تاج  
D2720  320$ رزین با درصد بالای فلزات نجیب   - روکش دندان  
D2722  260$ رزین با فلزات نجیب   - روکش دندان  
D2750  380$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا   - روکش دندان  
D2752  320$ روی فلزات نجیب چینی ذوب شده   - روکش دندان  
D2753  380$ چینی ذوب شده روی تیتانیوم و آلیاژھای تیتانیوم   - روکش دندان 
D2780  380$ دندان از جنس فلزات نجیب با درصد بالا 3/4با پوشش  - روکش دندان  
D2782  320$ دندان از جنس فلزات نجیب  3/4با پوشش  - روکش دندان  
D2790  380$ پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب با درصد بالابا  - روکش دندان  
D2792  320$ با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب  - روکش دندان  
D2794  380$ از جنس تیتانیوم  - روکش دندان  
D2921 50$ چسباندن مجدد قطعات دندانی، لبھ برش دندان یا کاسپ مینای دندان  
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مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما  ADAشرح خدمات   ADAکد 
  باید بپردازید 

D2929  / 75$ قدامی   - دندان شیری  - سرامیکی پیش ساختھ روکش چینی  
D2940  0$ ترمیم حمایتی  
D2981  25$ ترمیم پرکننده داخل دندانی کھ بھ دلیل خرابی مواد ترمیمی ضروری است  
D2982  25$ ترمیم پرکننده روی تاج دندان کھ بھ دلیل خرابی مواد ترمیمی ضروری است  
D2983  25$ دلیل خرابی مواد ترمیمی ضروری است ترمیم روکش دندان کھ بھ  

 خدمات درمان  
  ریشھ دندان

  

D3110   0$ مستقیم (بھ استثنای ترمیم نھایی)  - پوشش پالپ دندان  
D3331  0$ درمان انسداد کانال ریشھ، دسترسی بدون جراحی 
D3333 50$ ترمیم داخلی عیوب از پیش تشکیل شده دندان  
D3346  0$ ھای قدامی دندان  - کانال ریشھ قبلا درمان شده درمان مجدد  
D3348  0$ ھای مولار دندان  - درمان مجدد کانال ریشھ قبلا درمان شده 
D3353  ویزیت نھایی (شامل درمان کامل کانال   - آپکسیفیکاسیون/کلسیفیکاسیون مجدد

 بستن آپیکال/ ترمیم کلسیفیک حفرات، بازجذب ریشھ و غیره) –ریشھ 
$80  

D3450  85$ بھ ازای ھر ریشھ  - قطع ریشھ  
D3920 150$ سکشن ریشھ (شامل برداشتن ریشھ)، بدون درمان کانال ریشھ ھمی 

   خدمات پریودنتیک 
D4212  85$ ژنژیوکتومی یا ژنژیوپلاستی برای انجام روال ترمیم، برای ھر دندان  

D4240  چھار یا تعداد بیشتری دندان بھ ھم   - جراحی فلپ لثھ، شامل صاف کردن ریشھ
 پیوستھ یا فضای احاطھ شده با دندان در ھر نیم فک 

$150  

D4241  یک تا سھ دندان بھ ھم پیوستھ یا   - جراحی فلپ لثھ، شامل صاف کردن ریشھ
 فضای احاطھ شده با دندان در ھر نیم فک 

$225  

D4245  75$ فلپ با قرارگیری آپیکال  
D4260  چھار یا تعداد بیشتری دندان بھ ھم  - استخوان (شامل ورود و بستن فلپ)  جراحی

 پیوستھ یا فضای احاطھ شده با دندان در ھر نیم فک 
$0  

D4263  225$ اولین محل در نیم فک  - حفظ دندان طبیعی  - پیوند جایگزینی استخوان  
D4264  80$ اضافی دیگر در نیم فک ھر محل  - حفظ دندان طبیعی  - پیوند جایگزینی استخوان  
D4270 225$ جراحی پیوند بافت نرم با روش پدیکل  
D4274  ھای جراحی  جراحی مزیال/دیستال وج یک دندان (در صورتی کھ ھمراه با روش

 در ھمان ناحیھ آناتومیکی انجام نشود) 
$225  

D4277  اھدا کننده بافت)  ھای جراحی گیرنده و جراحی پیوند بافت نرم آزاد (شامل محل
 دنداناولین دندان، ایمپلنت یا فضای بی 

$295  

D4278  ھای جراحی گیرنده و اھدا کننده بافت) برای  جراحی پیوند بافت نرم آزاد (شامل محل
 دندان در ھمان محل انجام جراحی پیوند ھر دندان مجاور اضافی، ایمپلنت یا فضای بی

$295  
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مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما  ADAشرح خدمات   ADAکد 
  باید بپردازید 

D4921  0$ عامل دارویی برای ھر نیم فک با یک  -شستشوی لثھ  
خدمات پروتز دندان  

 (متحرک) 
  

D5110  0$ فک بالا - پروتز دندانی کامل  
D5221  365$ پایھ رزینی -پروتز پارسیل فوری فک بالا  
D5222  365$ پایھ رزینی - پروتز پارسیل فوری فک پایین  
D5223  415$ فلزی با پایھ پروتز رزینیبدنھ داخلی   -پروتز پارسیل فوری فک بالا  

D5224  415$ بدنھ داخلی فلزی با پایھ پروتز رزینی  - پروتز پارسیل فوری فک پایین 

D5225  پذیر (شامل قطعات نگھدارنده/گیرنده، پایھ انعطاف  - پروتز پارسیل فک بالا
 ھا)گاه ھا و دندانتکیھ

$180  

D5226  پذیر (شامل قطعات نگھدارنده/گیرنده، انعطاف پایھ  - پروتز پارسیل فک پایین
 ھا)گاه ھا و دندانتکیھ

$180 

D5670 100$ ھا و قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی (فک بالا)تعویض تمام دندان  
D5671 100$ ھا و قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی (فک پایین) تعویض تمام دندان  
D5710  100$ پروتز کامل فک بالا تغییر پایھ  
D5711 100$ تغییر پایھ پروتز کامل فک پایین  
D5720  100$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک بالا  
D5721 110$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک پایین  
D5820 ھا)، گاه ھا و دندانپروتز پارسیل موقت (شامل قطعات نگھدارنده/گیرنده، تکیھ

 ھای لازم است.   گاهھا و تکیھفک بالا. شامل تمام گیره
$380 

D5821 ھا)، گاه ھا و دندانپروتز پارسیل موقت (شامل قطعات نگھدارنده/گیرنده، تکیھ
 ھای لازم است.   گاهھا و تکیھ فک پایین. شامل تمام گیره

$320 

خدمات پروتز دندان  
  (ثابت)

  

D6210  380$ با پوشش از جنس فلزات نجیب با درصد بالا  - پونتیک  
D6212  320$ با پوشش از جنس فلزات نجیب - پونتیک  
D6240  320$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا - پونتیک  
D6242  320$ فلزات نجیب چینی ذوب شده روی  - پونتیک  
D6243  260$ چینی ذوب شده روی تیتانیوم و آلیاژھای تیتانیوم - پونتیک 
D6250  330$  رزین با درصد بالای فلزات نجیب  - پونتیک 
D6252  350$ رزین با فلزات نجیب  - پونتیک 
D6600  280$ چینی / سرامیکی، دو سطح  - گیره داخلی دندان 
D6601  290$ چینی / سرامیکی، سھ سطح یا بیشتر - دندان گیره داخلی  
D6602  180$ با پوشش از جنس فلزات نجیب با درصد بالا، دو سطح  - گیره داخلی دندان  
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مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما  ADAشرح خدمات   ADAکد 
  باید بپردازید 

D6603  190$ با پوشش از جنس فلزات نجیب با درصد بالا، سھ سطح یا بیشتر - گیره داخلی دندان  
D6604  210$ عمدتا فلزی، دو سطح با پایھ  - گیره داخلی دندان  
D6605  220$ با پایھ عمدتا فلزی، سھ سطح یا بیشتر - گیره داخلی دندان 
D6606  325$ با پوشش از جنس فلزات نجیب، دو سطح  - گیره داخلی دندان  
D6607  360$ با پوشش از جنس فلزات نجیب، سھ سطح یا بیشتر - گیره داخلی دندان  
D6608  285$ دو سطح  - چینی / سرامیکی   - دندان گیره روی  
D6609  295$ سھ سطح یا بیشتر - چینی / سرامیکی   - گیره روی دندان 
D6610  185$ با پوشش از جنس فلزات نجیب با درصد بالا، دو سطح  - گیره روی دندان 
D6611  195$ بیشتربا پوشش از جنس فلزات نجیب با درصد بالا، سھ سطح یا  - گیره روی دندان  
D6612  205$ با پایھ عمدتا فلزی، دو سطح  - گیره روی دندان  
D6613  225$ با پایھ عمدتا فلزی، سھ سطح یا بیشتر - گیره روی دندان  
D6614  320$ با پوشش از جنس فلزات نجیب، دو سطح  - گیره روی دندان  
D6615  260$ سطح یا بیشتربا پوشش از جنس فلزات نجیب، سھ   - گیره روی دندان  
D6720  380$ رزین با درصد بالای فلزات نجیب  - روکش نگھدارنده  
D6722  320$ رزین با فلزات نجیب - روکش نگھدارنده 
D6750  380$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا   - روکش نگھدارنده  
D6752  380$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب   - روکش نگھدارنده  
D6753  320$ چینی ذوب شده روی تیتانیوم و آلیاژھای تیتانیوم  - روکش نگھدارنده 
D6780  380$ دندان از جنس فلزات نجیب با درصد بالا  3/4با پوشش  - روکش نگھدارنده  
D6782  380$ دندان از جنس فلزات نجیب   3/4با پوشش  - روکش نگھدارنده  
D6784   ¾ 320$ جنس تیتانیوم و آلیاژھای تیتانیوماز  - روکش نگھدارنده 
D6790  45$ با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب با درصد بالا - روکش نگھدارنده 
D6792  320$ با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب  - روکش نگھدارنده  
D6940  45$ فشار شکن  

خدمات جراحی دھان  
 و فک و صورت 

  

D7111  0$ دندان شیری  - دندان، بقایای تاج کشیدن  
D7140  کشیدن دندان، دندان روییده یا ریشھ در معرض دید (بالا آوردن و یا کشیدن با

 پنس)
$0 

D7210   کشیدن دندان، دندان روییده کھ نیاز بھ برداشتن استخوان، برش دندان و از جملھ
 بالا بردن فلپ موکوپریوستئال دارد 

$0  

D7220  0$ بافت نرم  - برداشتن دندان نھفتھ 
D7241  0$ کاملا استخوانی، با جراحی غیر معمول  - برداشتن دندان نھفتھ  
D7251  130$ ھای نھفتھبرداشتن عمدی بخشی از دندان، فقط دندان  - کورونکتومی  
D7282 90$ جا برای کمک بھ رویش آن بھجابجایی دندان روییده یا نا  
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مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما  ADAشرح خدمات   ADAکد 
  باید بپردازید 

D7509 0$ ھای ادنتوژنیکشناسی کیست کیست 
D7510   0$ بافت نرم داخل دھانی - برش و تخلیھ آبسھ  

   خدمات ارتودنسی 
D8010 1,150$ درمان ارتودنسی محدود دندان شیری   
D8040  1,350$ بزرگسالان  - درمان ارتودنسی محدود برای دندان بزرگسالان 
D8090  2,100$ بزرگسالان  - دندان بزرگسالان درمان ارتودنسی کامل برای   

    خدمات عمومی تکمیلی
D9311  0$ ھای درمانی پزشکیمشاوره با متخصص مراقبت  
D9450 0$ ریزی درمانی دقیق و جامعارائھ پرزنت برای مورد تحت درمان، پس از برنامھ  
D9932  0$ تمیز کردن و بازرسی پروتز متحرک کامل، فک بالا  
D9933  0$ تمیز کردن و بازرسی پروتز متحرک کامل، فک پایین  
D9934  0$ تمیز کردن و بازرسی پروتز متحرک پارسیل، فک بالا  
D9935  0$ تمیز کردن و بازرسی پروتز متحرک پارسیل، فک پایین  
D9943  10$ تنظیم تعادل اکلوزال  
D9944  100$ جنس سخت، قوس کامل  –محافظ اکلوزال دندان  
D9945  100$ جنس نرم، قوس کامل  –محافظ اکلوزال دندان  
D9946  100$ جنس سخت، قوس ناکامل  –محافظ اکلوزال دندان  
D9975   سفیدکننده خارجی دندان برای استفاده خانگی، بھ ازای ھر قوس شامل مواد و

ھفتھ خود  محدود بھ یک قالب سفیدکننده و ژل برای دو   - قطعات قالب سفارشی 
 درمانی

$125  

D9986 10$ ھای از دست رفتھ  ویزیت  

D9987 10$ ھای لغو شده  ویزیت  

 
 

 نیاز داشتھ باشید،  Medicareبھ جز در مواردی کھ بھ خدمات دندانپزشکی اورژانسی خارج از پوشش  توجھ: 
شود کھ خدمات دندانپزشکی را از یک  فقط زمانی اعمال می  Member Cost-Sharingمبالغ ذکر شده در فھرست  

»  Medicareھای دندانپزشکی اورژانسی خارج از پوشش  دندانپزشک درون شبكھ دریافت کنید (بھ قسمت «مراقبت 
 . )مراجعھ کنید

 
 کند، ممکن استقرارداد منعقد می Medicareھر سال با  Blue Shieldاز آنجایی کھ توجھ: 

 این مزایای خدمات رایج دندانپزشکی، سال آینده در دسترس نباشد. 
 

 ھای رایج دندانپزشکی دریافت خدمات مراقبت 
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 مقدمھ 

  Blue Shield)، شخصیتی کھ با  DPA( توسط مدیر قراردادی برنامھ دندانپزشکی، Blue Shieldطرح دندانپزشکی 
شود.  دندانپزشکان طرف قرارداد را مدیریت کند، مدیریت می بندد تا ارائھ خدمات دندانپزشکی از طریق شبکھٴ قرارداد می 

 سؤال، مشکل یا نیاز بھ  کمک  دارید، می توانید با بخش  خدمات اگر در مورد اطلاعات ارائھ شده در این بخش دندانپزشکی
 .p.m 8:00تا  .a.m 8:00مارس،  31اکتبر تا  1ز  ا  [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره DPA مشتریان

 . و  1 آپریل تا 30 سپتامبر در روزھای ھفتھ  تماس بگیرید)لی تعط یروز ھفتھ (بھ جز روزھا 7
 

 ھای رایج دندانپزشکی قبل از دریافت خدمات مراقبت 
 دندانپزشکان درون شبكھ باشد.کنید جزو شما مسئول ھستید کھ اطمینان حاصل کنید دندانپزشکی کھ انتخاب می

وضعیت دندانپزشکان درون شبكھ ممکن است تغییر کند. در صورتی کھ در لیست دندانپزشکان قراردادی تغییری   توجھ:
ایجاد شده باشد، شما مسئول بررسی این ھستید کھ آیا دندانپزشک شما ھمچنان جزو دندانپزشکان درون شبكھ است یا خیر.  

 31اکتبر تا  1، از  [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره  DPAتوانید با تماس با بخش خدمات مشتریان شما می
سپتامبر در روزھای   30آپریل تا  1و از   .p.m 8:00تا  .a.m 8:00روز ھفتھ (بھ جز روزھای تعطیل)، از  7مارس، 

 ھفتھ، فھرستی از دندانپزشکان درون شبكھ واقع در منطقھ خود را دریافت کنید.
 

 ملاقات با دندانپزشک 
دریافت خواھید کرد کھ تاریخ اجرای مزایای خود و آدرس   DPAنام، یک بستھ عضویت از طرف مدت کوتاھی پس از ثبت 

دھد. پس از  ) را بھ شما اطلاع میPCDو شماره تلفن دندانپزشک درون شبكھ یا دندانپزشک مراقبت ھاي درماني اصلی (
توانید خدمات تحت پوشش مراقبت از دندان را دریافت کنید. برای تاریخ اجرا کھ در بستھ عضویت شما مشخص شده، می

 Blue Shieldخود تماس بگیرید و خود را بھ عنوان عضو طرح  PCDدریافت قرار ملاقات کافی است با مرکز 
TotalDual ریزی شود مگر اینکھ زمان مشخصی  معرفی کنید. قرارھای ملاقات اولیھ باید ظرف چھار ھفتھ برنامھ

تا   .a.m 8:00شده باشد. برای سؤالات مربوط بھ در دسترس بودن قرار ملاقات و دسترسی بھ دندانپزشکان، از درخواست 
8:00 p.m. ،7  سپتامبر 30آپریل تا  1مارس و از  31اکتبر تا  1روز ھفتھ (بھ جز روزھای تعطیل) از 

 تماس بگیرید. [TTY: 711] 2486-247 (866)، بھ شماره DPA در روزھای ھفتھ  با بخش خدمات  مشتریان
 

اختصاص داده شدهٴ خود مراجعھ کند، مگر در مواردی کھ   PCDھر عضو باید برای دریافت خدمات تحت پوشش بھ توجھ: 
ھای مجاز شده باشد یا خدمات مراقبت  DPAخدمات ارائھ شده توسط متخصصی کھ از قبل بھ صورت کتبی توسط  

 Blue Shieldباشند. ھر گونھ درمان دیگری کھ تحت پوشش طرح  Medicareاضطراری دندانپزشکی کھ فاقد پوشش  
TotalDual   نباشد. شما باید در مورد تمام نیازھای مراقبت از دندان از جملھ خدمات پیشگیری از بیماری، مشکلات متداول

  PCDخود تماس بگیرید.  PCDدندانپزشکی، مشاوره با متخصصان طرح و خدمات اضطراری (در صورت امکان) با 
ریزی ارجاع بھ سایر متخصصان موردنیاز طرح است.  ت عمومی مراقبت از دندان و ھماھنگی یا برنامھمسئول ارائھ خدما

 طرح درمانی باید اجازه چنین ارجاعاتی را صادر کند.
 

کند. دندانپزشکان خارج از شبکھ مزایایی پرداخت نمی این طرح درمان دندانپزشکی فقط درون شبكھ است و برای خدمات 
شود، مشمول پوشش طرح نیستند، مگر در مواردی کھ شرایط  خدماتی کھ از دندانپزشکان خارج از شبکھ دریافت می 

کنید،  اورژانس دندانپزشکی وجود داشتھ باشد. ھنگامی کھ خدماتی را از یک دندانپزشک خارج از شبکھ دریافت می 
 شود، بر عھده شما خواھد بود. مسئولیت پرداخت مستقیم کل مبلغی کھ توسط دندانپزشک صورتحساب می
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اند، ممکن است متوجھ شوند ماه یک بار) انجام نداده  6ھای متداول دندانپزشکی خود را (ھر اعضایی کھ قرار ملاقات  توجھ:
سازی ریشھ  ھای عادی مانند تمیز کردن منظم، بھ خدماتی شامل جرم گیری پریودنتال و ھموارکھ قبل از استفاده از مراقبت 

 نیاز دارند یا نیاز خواھند داشت. 
 

 سھم بیمھ شده عضو 
 قبل از شروع درمان، دندانپزشک شما یک برنامھ درمانی را برای رفع نیازھای فردی شما 

ھای مالی خود را با دندانپزشک خود در  طراحی خواھد کرد. بھتر است قبل از شروع درمان، برنامھ درمانی و مسئولیت 
 میان بگذارید.  

 
 سھم بیمھ شده عضو در زمان ارائھ خدمات یا شروع مراقبت سررسید شده و قابل پرداخت است. 

 
ھای سھم بیمھ  اگر برای دریافت اطلاعات در مورد برنامھ درمانی خود بھ کمک بیشتری نیاز دارید یا اگر در مورد پرداخت 

تا   .a.m 8:00توانید از شده کھ برای اقدامات دندانپزشکی تحت پوشش طرح از شما دریافت می شود، سؤالی دارید، می
8:00 p.m. سپتامبر در روزھای ھفتھ، با  30آپریل تا  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از  7مارس  31اکتبر تا  1، از

 تماس بگیرید. [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره  DPAبخش خدمات مشتریان 
 

 انتخاب دندانپزشک مراقبت ھای درمانی اصلی 
خود انتخاب کنید. اگر نتوانید یک دندانپزشک درون   PCDدر زمان ثبت نام، باید یک دندانپزشک درون شبكھ را بھ عنوان 

از شما درخواست می کند تا   DPAشبكھ را انتخاب کنید یا دندانپزشک درون شبكھ انتخاب شده در دسترس نباشد، 
 دھد.دندانپزشک درون شبكھ دیگری را انتخاب کنید یا یک دندانپزشک درون شبكھ را بھ شما اختصاص می 

 
آپریل تا    1روز ھفتھ (بھ جز روزھای تعطیل) و از    p.m. ،7 8:00تا  .a.m 8:00مارس،  31اکتبر تا  1توانید از شما می

،  [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره    DPAسپتامبر در روزھای ھفتھ، از طریق تماس با بخش خدمات مشتریان    30
ای اختصاص داده شده بھ خود را تغییر دھید. برای اطمینان از اینکھ بھ دندانپزشک درون شبکھ شما  دندانپزشک درون شبکھ 
صحیح باشند، درخواست تغییرات در دندانپزشکان درون شبکھ باید  DPAھای واجد شرایط بودن اطلاع داده شود و لیست 

 روز ارسال شود تا تغییرات در روز اول ماه بعد اعمال شوند. 21قبل از 
 

 قرارداد نداشتھ باشد  Blue Shield TotalDual Plan DPAاگر دندانپزشک شما دیگر با 
 اگر دندانپزشک درون شبكھٴ انتخاب شده شما بھ دلیل عدم انجام قرارداد یا زیر پا گذاشتن قرارداد،

 قرارداد را فسخ کرده باشد، DPAادامھ دھد، یا اگر  DPAنتواند قرارداد خود را با  
DPA  دھد تا بتوانید دندانپزشک دیگری روز قبل از تاریخ توقف قطعی قرارداد با دندانپزشک، بھ شما اطلاع می   30حداقل

 را انتخاب کنید.
 

ھای تکرار و انتقال گرافی اشعھ  مطلع شوید کھ نیاز بھ انتخاب دندانپزشک دیگری دارید، ھزینھ DPAاگر بھ این دلیل توسط 
ھای  شود. ھمچنین، دندانپزشک درون شبکھ (الف) یک پروتز پارسیل یا کامل را کھ قالب ایکس یا سایر سوابق، دریافت نمی 

نھایی برای آن گرفتھ شده است و (ب) تمام اقدامات روی ھر دندانی کھ کار روی آن شروع شده است (مانند تکمیل درمان در 
 ھا آماده شده باشند) را تکمیل خواھد کرد. ھا ھنگامی کھ دندانھای ریشھ و تحویل روکش حال انجام کانال 

 
 Medicareخدمات مراقبت دندانپزشکي اضطراری فاقد پوشش  

ھای درمانی ارائھ شده توسط دندانپزشک برای درمان یک  بھ معنای مراقبت  Medicareخدمات اورژانسی فاقد پوشش  
 بیماری دندانی است
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 کھ با یک  علامت  با شدت کافی از  جملھ درد شدید ظاھر می شود، بھ  طوری کھ عدم  توجھ فوری توسط  عضو می تواند بھ
) آسیب جدی بھ  2) قرار دادن سلامت دندان عضو در معرض خطر جدی، یا (1( :طور  منطقی منجر بھ  موارد  زیر  شود

 عملکرد دندان.
 

 داخل منطقھ   Medicareخدمات مراقبت دندانپزشکي اضطراری فاقد پوشش  
ھستند نیاز دارید و در منطقھ   Medicareھای اضطراری دندانپزشکی کھ فاقد پوشش  کنید کھ بھ مراقبت اگر احساس می 

ھستید، فوراً با دندانپزشک شبکھ اختصاص داده شده بھ خود تماس بگیرید.  Blue Shield TotalDual Planخدماتی 
 کنند کھ باید چھ کاری انجام دھید.کارمندان مطب دندانپزشکی بھ شما اعلام می

 
 خارج از منطقھ  Medicareخدمات مراقبت دندانپزشکی اضطراری فاقد پوشش 

 کھ فاقد پوشش  یدندانپزشک ی اضطرار یھاو بھ مراقبت  دی ھست  Blue Shield TotalDual Plan یاگر خارج از منطقھ خدمات 
Medicare  کھ از دندانپزشک   ی. خدمات دی کن  افت ی در یمجوز خدمات درمان  ی از ھر دندانپزشک دارا دی توان یم د،ی دار ازی ھستند، ن

شما خطرناک باشد، تا سقف     یسلامت  ی از ارائھ کنندگان شبکھ برا یکی کھ انتقال شما بھ  یتا زمان  دی کن ی م افت ی خارج از منطقھ در
 .ردی گیشده عضو) تحت پوشش قرار م  مھی (پس از کسر مبلغ سھم ب  $100

 
 خارج از منطقھ  Medicareبازپرداخت ھزینھ خدمات مراقبت دندانپزشکی اضطراری فاقد پوشش 

$ (پس از کسر مبلغ سھم  100در خارج از منطقھ، تا سقف   Medicare فاقد پوشش  یدندانپزشک ی پوشش خدمات اضطرار نھی ھز
ً ی کھ صورتحساب را مستق دی از دندانپزشک خود بخواھ دی . در صورت امکان، باشودی شده عضو) بھ شما بازپرداخت م مھی ب  بھ   ما

 .کند سال آمده است، ار  ر ی کھ در ز Blue Shield آدرس 
 

 یپرداخت و شرح خدمات ارائھ شده بھ صورت کتب  دی بازپرداخت، رس ی درخواست خود را برا نھ،ی بازپرداخت ھز افتی در یبرا
 :دی آدرس ارسال کن  نی بھ ا

 
Blue Shield of California 

Claims Department 
P.O. Box 1803 

Alpharetta, GA 30023 
 

ھای خدمات باید ظرف مدت یک سال از  برای درخواست مطالبھ ھزینھ، محدودیت زمانی وجود دارد. بھ طور کلی، صورتحساب 
 ارسال شود، مگر اینکھ دلیلی برای تعویق در تکمیل درخواست وجود داشتھ باشد.  Blue Shieldتاریخ ارائھ خدمات بھ 

 
 کند واید بررسی می را کھ دریافت کرده  Medicareما خدمات دندانپزشکی اورژانسی فاقد پوشش   DPAبخش 

 دھد. بھ جز روز پس از دریافت درخواست مطالبھ ھزینھ بھ شما اطلاع می  30اگر واجد شرایط بازپرداخت باشید، ظرف مدت 
خدمات دندانپزشکی کھ در خارج از کالیفرنیا  ، مسئولیت پرداخت کاملMedicareخدمات دندانپزشکی اورژانسی فاقد پوشش  

 کنید بر عھده خود شما خواھد بود. دریافت می 
 

 Medicareرد درخواست مطالبھ بازپرداخت ھزینھ خدمات مراقبت دندانپزشکي اضطراری فاقد پوشش  
 خارج از منطقھ 

  Medicareاگر درخواست مطالبھ شما برای بازپرداخت ھزینھ خدمات مراقبت دندانپزشکي اضطراری فاقد پوشش  
 خارج از منطقھ 

 این تصمیم را بھ صورت کتبی بھ شما اطلاع خواھد داد. این اطلاعیھ DPAبھ طور جزئی یا کامل رد شود، 
 توانید درخواست دھد کھ می شود و بھ شما اطلاع می بھ طور مشخص دلیل رد درخواست را شامل می 

 تجدیدنظر در مورد رد درخواست داشتھ باشید. 
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روز تقویمی از تاریخ   60برای درخواست تجدیدنظر در مورد رد درخواست یا رد قسمتی از درخواست، ظرف مدت 
برای اطلاعات بیشتر، بھ   ارسال کنید. Blue Shield TotalDual Planاعلامیھ کتبی امتناع، یک اخطار کتبی بھ 

 خود مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل 
 

 
 ھای درمانی از دندان اخذ نظر ثانویھ برای مراقبت  
 

 اگر با تشخیص و یا تصمیم در مورد طرح درمانی کھ توسط دندانپزشک درون شبکھ شما تھیھ شده، 
 ھمچنین ممکن است درخواست کند کھ  DPA .مخالف  ھستید یا در مورد آن  تردید دارید، می توانید نظر ثانویھ  درخواست کنید

 نظر ثانویھ را برای بررسی ضرورت و مناسب بودن درمان دندانپزشکی یا
 توضیح مزایا دریافت کنید. 

 
ماھیت بیماری شما ارائھ خواھد شد.   نظرات ثانویھ توسط یک دندانپزشک دارای مجوز در زمان مناسب و متناسب با 

ساعت پس   72تسریع خواھند شد (مجوز در صورت امکان تا  ھای مربوط بھ موارد تھدید حتمی و جدی سلامتیدرخواست 
ھای زمانی  چارچوب  ھا وشود). برای دریافت کمک یا اطلاعات اضافی در مورد روال تأیید یا رد می  از دریافت درخواست، 

اکتبر تا  1، از  [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره DPAبرای مجوزھای نظر ثانویھ، با بخش خدمات مشتریان 
سپتامبر در   30آپریل تا  1و از   ، ھفت روز ھفتھ (بھ جز روزھای تعطیل) .p.m 8:00تا   .a.m 8:00مارس از ساعت  31

 نامھ بنویسید. DPAروزھای ھفتھ، تماس بگیرید یا بھ  
 

مجوز دیگری صادر شده     DPA توسطنظر ثانویھ در یکی دیگر از مراکز دندانپزشکی درون شبکھ ارائھ خواھد شد، مگر اینکھ
مجوز نظر ثانویھ را برای یک ارائھ    DPA باشد. در صورتی کھ دندانپزشک درون شبكھ واجد شرایط و مناسبی در دسترس نباشد،

کند. در  تأیید یا مجاز کرده باشد ھزینھ پرداخت می   DPA کھفقط برای نظر ثانویھ  DPAکند. كننده خارج از شبکھ صادر می 
اگر با این تصمیم مخالف   .یک اطلاعیھ کتبی برای شما ارسال  خواھد شدتصمیم بگیرد نظر ثانویھ را تأیید نکند،  DPAصورتی کھ 

تسلیم کنید. برای اطلاعات بیشتر بھ بخش   Blue Shield TotalDual Planتوانید تقاضای تجدید نظر را بھ می بودید،
 مراجعھ کنید. و تجدیدنظر  ھانارضایتی

 
 ھماھنگی مزایا 

 ھای دندانپزشکی،ھای مراقبت ھای دیگر علاوه بر ھزینھ ھا یا طرح نامھدر صورتی کھ سایر بیمھ
 ھای گروھیھای دیگری را نیز پوشش دھند، این طرح بدون توجھ بھ پوشش سایر بیمھ نامھ خدمات یا ھزینھ

 دھد. در غیر این صورت، مزایای ارائھ شده تحت این طرح گروھی، مزایا را ارائھ می ھای مزایای سلامت یا سایر طرح 
 توسط متخصصین یا دندانپزشکان خارج از شبکھ با سایر

 شود. تعیین اینکھھای مزایای دندانپزشکی گروھی ھماھنگ می ھای دندانپزشکی گروھی یا سایر طرح بیمھ نامھ
 نامھ یا طرح درمان، اصلی است باید تحت قوانین مندرج در قرارداد کنترل شود. کدام بیمھ

 
 اگر این طرح درمان ثانویھ باشد، مبالغ کمتری را برای موارد زیر پرداخت خواھد کرد: 

 کرد، یا؛مبلغی کھ این طرح در صورت عدم وجود پوشش مزایای دندانپزشکی دیگری پرداخت می  • 
 ھای پرداخت شده از جیب عضو با توجھ بھ طرح مزایای دندانپزشکی اولیھ، تا زمانیمجموع ھزینھ  • 

 .کھ مزایا مربوطھ تحت پوشش  این طرح  باشد
 

در مورد آن عضو   تواند ھر گونھ اطلاعاتی رامی  DPAقرار دھد و  DPAعضو باید اطلاعات خود را در اختیار 
سازمان دیگری ارائھ دھد یا این اطلاعات را   کھ برای مدیریت ھماھنگی مزایا لازم است را بھ ھر شرکت بیمھ یا

تعیین خواھد کرد کھ آیا ھرگونھ بازپرداخت بھ یک شرکت بیمھ یا   بھ صلاحدید خود، DPAھا دریافت کند. از آن 
تضمین شده است یا خیر و ھر گونھ بازپرداخت   سازمان دیگر، متناسب با مقررات مزایای شرح داده شده در اینجا،

با توجھ بھ انتخاب خود، حق بازیابی مبالغ  DPAتحت این قرارداد بھ عنوان مزایا تلقی خواھد شد.  پرداخت شده،
کھ بیش از تعھدات آن متناسب با مقررات مزایای شرح داده شده در   DPAیای پرداخت شده توسط ھر گونھ مزا

 ھا، خواھد داشت. اینجا باشد را از دندانپزشک، عضو، شرکت بیمھ یا سایر سازمان
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 ھا و تجدیدنظررسیدگی بھ نارضایتی 
کنیم. کیفیت   ھای درمانی، بلکھ کیفیت طول روند درمان را نیز تضمینتعھد ما بھ شما این است کھ نھ تنھا کیفیت مراقبت 

تا حسن نیت ارائھ شده توسط نمایندگان  ای ارائھ شده توسط دندانپزشکان درون شبکھ ای از خدمات حرفھ درمان گستره 
ھا یا  ھا، روال تلفنی ما بھ شما دارد. اگر در مورد واجد شرایط بودن، رد کردن خدمات یا مطالبات دندانپزشکی، سیاست 

یا کیفیت خدمات دندانپزشکی انجام شده توسط دندانپزشک درون شبکھ، سؤال یا شکایتی دارید، حق  DPAھای عملیات
طلاعات بیشتر در شکایت کنید یا درخواست تجدید نظر دھید. لطفاً برای ا  Blue Shield TotalDual Planدارید از 

مراجعھ کنید. اگر ھرگونھ سؤالاتی  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  9فصل مورد نحوه ثبت شکایت یا درخواست تجدیدنظر، بھ 
،  .p.m 8:00تا  .a.m 8:00مارس،  31اکتبر تا  1، از  [TTY: 711] 2486-247 (866)دارید، لطفاً با ما بھ شماره 

توانید با سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید. ھمچنین می 30آپریل تا  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از  7
 ھای تلفن در پشت جلد این سند درج  تماس بگیرید (شماره  Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتریان 

 شده است). 
 

 دندانپزشکی  HMOھای عمومی برای طرح خدمات متداول محدودیت 
 

 ) سال تقویمی، برای ھر ارائھ كننده یا ھر مکان 3) مورد در ھر سھ (1معاینات دھان بھ یک (. 1
 ). D0150شود (محدود می 

 
 ). D1110شود () مورد در سال تقویمی محدود می 2ھا بھ دو (. خدمات پیشگیری از بیماری یا پاکسازی پلاک 2

 
 شود. ) در ھر سال محدود می 2(بدون روکش) بھ دو (. استفاده موضعی از فلوراید 3
)D1208 .( 

 
 ). D2750شود (مورد در ھر سال تقویمی محدود می  2چینی ذوب شده روی فلزات نجیب، بھ  - . روکش دندان 4

 
 بدنھ داخلی فلزی با پایھ پروتز رزینی  -پروتز پارسیل فوری فک بالا   -پروتز   5

سال تقویمی بھ ازای ھر بیمار برای ھر قوس فک   5مورد در ھر  1ھا) گاه ھا و دنداننگھدارنده/گیرنده، تکیھپایھ (شامل قطعات 
)D5223 .( 

 
 یک تا سھ  -شامل صاف کردن ریشھ   - جراحی فلپ لثھ    -پریودنتیکس  6

 ). D4241سال تقویمی ( 3مورد در ھر نیم فک در ھر  1دندان پیوستھ یا فضای محدود بھ دندان در ھر نیم فک 
 

 ). D5821و  D5820شوند ( ) مورد در ھر سال محدود می 1پروتزھای پارسیل بھ یک ( 7
 

 یابد، کند و پوشش آن بھ ھر دلیلی لغو شده یا خاتمھ می ھزینھ عضوی کھ درمان ارتودنسی دریافت می  8
ھای معمول متخصص ارتودنسی درون شبکھ برای طرح درمان خواھد بود. متخصص ارتودنسی درون شبکھ مبلغ بر اساس ھزینھ  

 ھایرا برای تعداد ماه 
کند. عضو بھ طور مستقیم مبلغ را طبق ترتیب بھ متخصص ارتودنسی درون شبکھ  باقی مانده تا تکمیل درمان بھ تناسب تعیین می

 پردازد. می
 

 دندانپزشکی   HMOاستثنائات عمومی برای طرح خدمات متداول 
 

 ذکر نشده باشد.  جدول مزایای خدمات رایج دندانپزشکیھر روشی کھ بھ طور خاص در . 1
 

 ای دندانپزشک درون شبکھ: . ھر جراحی یا روالی کھ با نظر حرفھ 2
 الف. پیشرفت درمان کم برای نتیجھ دستیابی بھ درمان موفقیت و افزایش طول زمان درمان     

 ھا و یا ساختارھای اطراف آن دارد یا با توجھ بھ وضعیت دندان یا دندان        
 ب. با استانداردھای عمومی پذیرفتھ شده برای دندانپزشکی مطابقت ندارد.      
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 ھایی کھ در نتیجھ عیوب مادرزادی یا . خدمات صرفاً برای اھداف زیبایی یا برای بیماری 3

ھای از دست رفتھ بھ  ھای فک بالا و پایین، دندانناھنجاری شوند، مانند شکاف کام، در طول رشد ایجاد می 
 ھای دچار تغییر رنگ شده یا فاقد مینا باشد. صورت مادرزادی و دندان

 
ھای فضای بین نگھدارنده . لوازم و وسایل گم شده یا دزدیده شده شامل، اما نھ محدود بھ، پروتزھای کامل یا پارسیل،4

 ھا). دندانی، روکش ھا و پروتزھای پارسیل ثابت (بریج
 

 ھا، در صورتی کھ ھدف تغییر ابعاد عمودی فک یا تشخیص یاھا، موارد مورد استفاده یا ترمیمجراحی  5
 ) باشد. TMJھای غیرطبیعی مفصل گیجگاھی فکی (درمان بیماری

 
ھای مصنوعی از  کامل، دندانھای نرم دائمی یا فلزی برای پروتزھای فلزات گرانبھا برای وسایل متحرک، پایھ  6

ھا و وسایل مرتبط با  ھا، ایمپلنت(روکش  ھای ظریف برای پروتزھای پارسیل متحرک یا ثابتاباتمنت  جنس چینی،
 سازی و ایجاد خصوصیات در پروتزھای کامل و پارسیل. آنھا) و شخصی 

 
نگھداری، برداشتن ایمپلنت و سایر خدمات   لوازم و متعلقات دندانی برای استحکام ایمپلنت، نصب و قرارگیری، 7

 مرتبط با ایمپلنت دندانی. 
 

 مشاوره در مورد مزایای خارج از پوشش بیمھ.  8
 

 خدمات دندانپزشکی دریافت شده از ھر مرکز دندانپزشکی غیر از دندانپزشکان درون شبکھ تخصیص داده شده، 9
ھای دندانی اورژانسی  خدمات مراقبت  متخصص دندانپزشکی از پیش مجاز شده، یا متخصص ارتودنسی درون شبکھ بھ جز 

 کھ در مدارك بیمھ توضیح داده شده است. 
 

ھای تکمیلی، مرکز مراقبت  ھای مربوط بھ پذیرش، استفاده، یا بستری در بیمارستان، مرکز جراحی سرپایی،کلیھ ھزینھ  10
 یا سایر مراکز مراقبتی مشابھ. 

 
 . داروھای نسخھ دار. 11

 
 شود کھ ھای دندانپزشکی کھ در ارتباط با ھر عمل دندانپزشکی یا ارتودنسی انجام می . ھزینھ 12

توان شروع شده باشد. بھ عنوان مثال می  Blue Shield TotalDual Planقبل از واجد شرایط بودن عضو در طرح 
آماده شده برای روکش، کانال ریشھ در حال درمان، پروتزھای کامل یا پارسیل کھ برای آنھا   موارد زیر را نام برد: دندان 

 گرفتھ شده است وارتودنسی.  قالب 
 

 . تغییر در درمان ارتودنسی کھ بھ دلیل ھر نوع تصادفی، ضروری شده است. 13
 

 ھای مایوفانکشنال و پارافانکشنال. ھا و یا درمان. دستگاه14
 

 سایر ھای کامپوزیتی یا سرامیکی، باندینگ زبانی ارتودنسی و . براکت 15
 ھای تخصصی یا زیبایی برای لوازم ارتودنسی ثابت و متحرک استاندارد. جایگزین

 
 ھا بدون علامت/غیر پاتولوژیک ھستند (بدون علائم یا . کشیدن دندان، زمانی کھ دندان16

 ھای آسیاب سوم و شناسی یا عفونت)، شامل، اما نھ محدود بھ کشیدن دندانھای آسیب نشانھ
 ھا برای ارتودنسی. کشیدن دندان

 
 )، ھمراه با لوازم ثابت یا متحرک، محدود بھ stayplates. پروتزھای پارسیل موقت (17

 ھای قدامی کشیده شده برای بزرگسالان در طول دوره بھبودی است جایگزینی دندان
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 ھا را بھ پروتز پارسیل موجود اضافھ کرد. کھ نتوان دندانزمانی
 

 شود کھ در ھایی محدود می . مزایا برای برنامھ درمان بافت نرم بھ آن بخش 18
 ذکر شده باشند. اگر یک عضو  جدول مزایای خدمات رایج دندانپزشکیفھرست خدمات تحت پوشش در 

 خدمات فاقد پوشش بیمھ را در یک برنامھ درمان بافت نرم رد کند،
 سایر مزایای تحت پوشش بیمھ، حذف یا تغییر نخواھند کرد. 

 
 درمانی یا وسایلی کھ توسط یک دندانپزشک متخصص . خدمات 19

 پروتزھای دندانی ارائھ شود. 
 

 . درمان ارتودنسی باید توسط دندانپزشک دارای مجوز انجام شود. ارتودنسی کھ توسط خود شخص تجویز شود 20
 تحت پوشش نیست. 

 
 . برداشتن لوازم ارتودنسی ثابت بھ دلایلی غیر از اتمام درمان،21

 پوشش مزایا نیست. تحت 

E. 36B مزایای تحت پوشش خارج از برنامھ درمانی ما 

در دسترس  Medi-Cal Fee-for-Service یا Original Medicareدھیم، اما این خدمات از طریق ما خدمات زیر را پوشش نمی
 . ھستند

116BE1) طرح انتقال بھ جامعھ کالیفرنیا .CCT( 
  90کھ حداقل  Medi-Calھای پیشرو محلی برای کمک بھ ذینفعان واجد شرایط ) از سازمان CCTطرح انتقال بھ جامعھ کالیفرنیا (

کند تا بتوانند بھ اجتماع خود برگردند و با اطمینان خاطر در آن زندگی  اند، استفاده می روز متوالی را در یک مرکز بستری بوده 
روز پس از انتقال، برای   365خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را در طول دوره قبل از انتقال و بھ مدت   CCTطرح  کنند.

 کند.کمک بھ بازگشت افراد ذینفع بھ اجتماع، تأمین مالی می

کھ بھ کانتی (شھرستانی) کھ در آن   CCTھای اصلی توانید خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را از ھر یک از سازمان شما می 
ھایی را کھ بھ آن  و کانتی  CCTھای اصلی توانید فھرستی از سازمانکند، دریافت کنید. شما می رسانی می کنید خدمات زندگی می

سایت وزارت خدمات مراقبت درمانی پیدا کنید:  کند، در وب رسانی می خدمات 
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT . 

 )  CCTبرای خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ (

Medi-Cal .ھزینھ خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را پرداخت می کند. شما ھزینھ ای را برای این خدمات پرداخت نمی کنید 

 مرتبط نیستند ) شما  CCTبرای خدماتی کھ با طرح انتقال بھ جامعھ (

انتقال شما بھ جامعھ پرداخت    ارائھ کننده ھزینھ خدمات شما را از ما مطالبھ خواھد کرد. طرح ما ھزینھ خدمات ارائھ شده را پس از
 کند. شما ھزینھ ای را برای این خدمات پرداخت نمی کنید.می

کنید، ما ھزینھ خدمات ذکر شده در جدول مزایا در  ) را دریافت می CCTدر حالی کھ شما خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ (
 کنیم. را پرداخت می  Dبخش 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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 تغییری در مزایای پوشش دارویی صورت نگرفتھ است 

کنید. برای  . شما ھمچنان از طریق طرح ما مزایای دارویی معمول خود را دریافت می دھدنمی ھزینھ داروھا را پوشش  CCTطرح 
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل اطلاعات بیشتر، بھ 

ھای خود تماس بگیرید تا اقدامات لازم  نیاز دارید، با ھماھنگ کننده مراقبت  CCTھای انتقال بھ جامعھ غیر اگر بھ مراقبت  توجھ: 
ھایی ھستند کھ مربوط بھ انتقال شما از یک  مراقبت  CCTھای انتقال بھ جامعھ غیر  برای این خدمات ترتیب داده شود. مراقبت 

 .  شوندنمی موسسھ یا مرکز 

117BE2 برنامھ دندانپزشکی .Medi-Cal  
در دسترس ھستند؛ این خدمات شامل خدماتی مثل   Medi-Cal Dental Programبعضی خدمات دندانپزشکي خاص از طریق  

 شوند: موارد زیر ھستند اما محدود بھ آنھا نمی

 گیری و فلورایددرمانیمعاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم  •

 ترمیم و روکش  •

 مداوای کانال ریشھ  •

 دندان مصنوعی پارشال و کامل، تنظیم، تعمیر و ریلاین •

در دسترس است. اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، یا   Medi-Cal Dental Fee-For-Serviceمزایای دندانپزشکی در طرح  
  6384-322-800-1را بپذیرد بھ کمک نیاز دارید، با خط خدمات مشتریان بھ شماره  Medi-Calاگر برای یافتن دندانپزشکی کھ  

 Medi-Calتماس بگیرند). این تماس رایگان است. نمایندگان  2922-735-800-1باید با شماره  TTYتماس بگیرید (کاربران 
Dental Services Program  8:00برای کمک بھ شما از ساعت a.m.  5:00تا p.m.  .دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند ،

 دیدن کنید.  www.dental.dhcs.ca.govسایت ما بھ آدرس توانید برای دریافت اطلاعات بیشتر از وب ھمچنین می

، ممکن است شما از طریق یک برنامھ مراقبت مدیریت شده  Medi-Cal Dental Fee-For-Service Programعلاوه بر  
 Losو   Sacramentoھای ھای مراقبت مدیریت شده دندانپزشکی در کانتی دندانپزشکی، مزایای دندانپزشکی دریافت کنید. برنامھ 

Angeles   در دسترس ھستند. اگر اطلاعات بیشتری درباره برنامھ ھای دندانپزشکی می خواھید یا می خواھید برنامھ ھای
 با شماره  TTY(کاربران    1-800-430-4263با شماره   Health Care Optionsدندانپزشکی را تغییر دھید، با 

 تماس بگیرید. این تماس رایگان است.   .p.m 6:00تا  .a.m 8:00تماس بگیرند)، از دوشنبھ تا جمعھ، 1-800-430-7077 

 مراجعھ کنید.  Dدھد. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ جدول مزایا در بخش طرح ما خدمات دندانپزشکی اضافی ارائھ می توجھ: 

118BE3مراقبت قبل از فوت . 
ھای پایان زندگی را دارید، شما حق انتخاب آسایشگاه  اگر ارائھ کننده و مدیر پزشکی آسایشگاه تشخیص دھند کھ شما پیش نشانھ 

یا کمتر زنده بمانید. می   ماه 6رود کھ بیماران رو بھ فوت را دارید. این بدان معناست کھ شما یک بیماری لاعلاج دارید و انتظار می 
مراقبت دریافت کنید. این طرح باید بھ شما کمک کند تا   Medicareتوانید از برنامھ آسایشگاه بیماران رو بھ فوت مورد تأیید 

را پیدا کنید. پزشک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت شما می تواند یک    Medicareھای بیماران رو بھ فوت دارای گواھی آسایشگاه
 ارائھ کننده شبکھ یا ارائھ کننده خارج از شبکھ باشد. 

https://dental.dhcs.ca.gov/
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کنیم، بھ جدول مزایا در  ھایی کھ ما برای ارائھ خدمات مراقبت قبل از فوت پرداخت میبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ھزینھ 
 مراجعھ کنید.  Dبخش 

 

 
ھای  کھ مربوط بھ پیش نشانھ  Bیا  Aبخش   Medicareبرای خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و خدمات تحت پوشش  

 شود  پایان زندگی شما می 

  Medicare کند.مطالبھ می  Medicareارائھ کننده آسایشگاه بیماران رو بھ فوت ھزینھ خدمات شما را از   •
کند. شما  ھای پایان زندگی شما را پرداخت می ھای رو بھ فوت مربوط بھ پیش نشانھ ھای خدمات مراقبت ھزینھ
 کنید.ای را برای این خدمات پرداخت نمیھزینھ

 ھای پایان زندگی شما ندارند کھ ارتباطی با پیش نشانھ  Bیا   Aبخش   Medicareبرای خدمات تحت پوشش  

ھزینھ خدمات تحت پوشش   Medicareمطالبھ خواھد کرد.   Medicareارائھ کننده ھزینھ خدمات شما را از  •
ای را برای این  را پرداخت خواھد کرد. شما ھزینھ  Medicareطرح   Bیا بخش  Medicareطرح   Aبخش 

 کنید.خدمات پرداخت نمی

 باشند   Dبخش  Medicareبرای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای طرح 

زمان آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و طرح ما نیستند. برای داروھا ھرگز تحت پوشش بھ طور ھم •
 مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا  5فصل اطلاعات بیشتر، بھ 

ھایی غیر از مراقبت قبل از فوت نیاز دارید، با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا اقدامات لازم برای  اگر بھ مراقبت  توجھ: 
 شود. ھایی ھستند کھ بھ بیماری لاعلاج شما مربوط نمیھای غیر از مراقبت قبل از فوت، مراقبت این خدمات را ترتیب دھد. مراقبت 

119BE4 ) خدمات حمایتی در خانھ .IHSS ( 
• IHSS Program اند تا شما بتوانید با حفظ امنیت در کند کھ بھ شما ارایھ شده بھ پرداخت بابت خدماتی کمک می

جایگزینی برای مراقبت خارج از خانھ محسوب می شود، از قبیل آسایشگاه یا مرکز  IHSSمنزل خود بمانید. 
 اقامت و مراقبت.

مجاز است شامل نظافت منزل، آماده کردن غذا، شستشوی لباس، خرید  IHSSنوع خدماتی کھ از طریق  •
خواربار، خدمات مراقبت شخصی (مثل مراقبت ادرار و اجابت مزاج، پیرایش یا خدمات پیراپزشکی)، ھمراھی 

 در قرارھای ویزیت پزشکی، و نظارت محافظت کننده برای معلولین روانی) است.

بھ آژانس خدمات   IHSSتواند بھ شما کمک کند کھ برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
 Los Angeles IHSSتوانید برای ثبت درخواست با دفتر اجتماعی کانتی خود درخواست دھید. شما ھمچنین می

 تماس بگیرید. 4661-339 (800)بھ شماره  San Diego IHSSو دفتر  4477-944 (888)بھ شماره 

120BE5 .1915)c ھای معافیتی خدمات برپایھ جامعھ و منزل () برنامھHCBS  ( 

 ) ALWھای زندگی با ھمیاری ( معافیت 
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دھد کھ بھ  این امکان را می Medi-Cal) بھ ذینفعان واجد شرایط  ALWھای زندگی با ھمیاری ( معافیت •
عنوان جایگزینی برای اقامت طولانی مدت در یک مرکز پرستاری، در یک محل زندگی با ھمیاری  

تسھیل انتقال از مرکز پرستاری بھ یک محیط خانگی و اجتماعی یا   ALWاقامت داشتھ باشند. ھدف 
جلوگیری از پذیرش در مراکز پرستاری تخصصی برای ذینفعانی است کھ نیاز فوری بھ استقرار در  

 مرکز پرستاری دارند.

اند، منتقل شده Medi-Calاند و بھ خدمات مراقبت ھاي ھماھنگ نام کردهثبت ALWاعضایی کھ در  •
بمانند و در عین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح ما را نیز دریافت  ALWتوانند ھمچنان عضو می

کند تا برای خدماتی کھ شما ھمکاری می ALWھای کنند. طرح ما با آژانس ھماھنگ سازی مراقبت
 ھای لازم صورت گیرد.کنید ھماھنگیدریافت می

درخواست دھید. شما  ALWتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
ھماھنگ کنند در اینجا  ALWتوانند خدمات مراقبتی شما را با برنامھ ھای محلی را کھ میتوانید آژانسمی

 .Agencies.pdf-Coordination-dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Careبیابید: 

 )DD-HCBSھای رشدی (ھای دارای ناتوانی برای کالیفرنیایی  HCBSمعافیت  

 ھای رشدی ) برای افراد مبتلا بھ ناتوانیSDPمعافیت برنامھ خود تعیینی کالیفرنیا (

، کھ خدماتی را بھ افرادی  SDP Waiverو   HCBS-DD Waiver) وجود دارد، c(1915دو معافیت  •
شود و سالگی فرد شروع می  18ھای رشدی ھستند کھ از قبل از تولد دھد کھ مبتلا بھ ناتوانیارائھ می 

ای است معافیت راھی برای تأمین مالی خدمات ویژه رود تا مدت نامحدود ادامھ یابد. ھر دوانتظار می
دھد بھ جای اقامت در یک مرکز بھداشتی دارای مجوز، در  کھ بھ افراد دارای معلولیت رشدی اجازه می 

دولت  Medicaidھای این خدمات بھ طور مشترک توسط برنامھ خانھ یا در جامعھ زندگی کنند. ھزینھ
کند تا ھای درمانی شما، بھ شما کمک میشود. ھماھنگ کننده مراقبتفدرال و ایالت کالیفرنیا تامین می

 متصل شوید. DD Waiverبھ خدمات 

 ) HCBAمعافیت خدمات جایگزین بر پایھ جامعھ و منزل (

خدمات مدیریت مراقبت را بھ افرادی کھ در معرض خطر قرار گرفتن در موسسات یا   HCBAمعافیت  •
دھد. خدمات مدیریت مراقبت توسط یک «تیم مدیریت مراقبت» چند آسایشگاه سالمندان ھستند، ارائھ می

شود. این تیم خدمات «معافیت و طرح ای متشکل از یک پرستار و مددکار اجتماعی ارائھ می رشتھ
ایالتی» (مانند خدمات پزشکی، بھداشت رفتاری، خدمات حمایتی در محیط خانھ و غیره) را ھماھنگ  

کند. خدمات ھای بلندمدت موجود در جامعھ محلی را سازماندھی میکند و سایر خدمات و پشتیبانیمی
ود. این  شکننده ارائھ می) شرکتCBRF«مدیریت مراقبت و معافیت» در محل سکونت اجتماعی (

تواند دارای مالکیت خصوصی باشد، از طریق قرارداد اجاره بھ مستاجر یا توسط محل  اقامتگاه می
  کننده تامین شود.اقامت یکی از اعضای خانواده شرکت

منتقل  Medi-Calاند و بھ خدمات مراقبت ھای ھماھنگ نام کردهثبت HCBA Waiverاعضایی کھ در  •
بمانند و در عین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح  HCBA Waiverتوانند ھمچنان عضو اند، میشده

کند تا برای خدماتی کھ  شما ھمکاری می HCBA waiverما را نیز دریافت کنند. طرح ما با آژانس 
 ھای لازم صورت گیرد.کنید ھماھنگیدریافت می

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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درخواست دھید.  ALWتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
ھماھنگ کنند در  ALWتوانند خدمات مراقبتی شما را با برنامھ ھای محلی را کھ می توانید آژانسشما می

 . Agencies.pdf-Coordination-dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Careاینجا بیابید: 

 

 ) MCWPبھ اختصار (  Medi-Calبرنامھ معافیت  

) بھ عنوان جایگزینی برای دریافت خدمات مراقبتی از یک مرکز  MCWPیا (   Medi-Calبرنامھ معافیت   •
پرستاری یا بستری شدن در بیمارستان، خدمات جامع مدیریت موردی بیمار و مراقبت مستقیم را در اختیار  

دھد. خدمات مدیریت موردی بیمار، یک رویکرد تیمی بیمار محور است و  قرار می   HIVافراد مبتلا بھ  
کننده و ارائھ  متشکل از یک پرستار رسمي و مدیر پرونده مددکاری اجتماعی است. مدیران پرونده با شرکت 

کنند  كننده مراقبت ھاي درماني اصلي، خانواده، مراقبت دھنده(ھا) و سایر ارائھ كنندگان خدمات ھمکاری می 
 کننده در خانھ و جامعھ خود ارزیابی کنند. تا نیازھای مراقبتی را برای نگھداری از شرکت 

کھ در غیر   HIV) ارائھ خدمات خانگی و اجتماعی برای افراد مبتلا بھ 1عبارتند از: (  MCWPاھداف   •
کنندگان برای ) کمک بھ شرکت2این صورت ممکن است بھ خدمات موسسات نیاز داشتھ باشند. (

) بھبود دسترسی بھ حمایت در زمینھ سلامت اجتماعی و بھداشت 3خود. ( HIVمدیریت سلامتی 
 ) ھماھنگ کردن ارائھ كنندگان خدمات و حذف خدمات تکراری.4رفتاری و (

 Medi-Calاند و بھ خدمات مراقبت ھاي ھماھنگ نام کردهثبت MCWP Waiverاعضایی کھ در   •
بمانند و در عین حال مزایای ارائھ شده توسط  MCWP Waiverتوانند ھمچنان عضو اند، میمنتقل شده

کند تا برای خدماتی شما ھمکاری می MCWP waiverطرح ما را نیز دریافت کنند. طرح ما با آژانس 
 ھای لازم صورت گیرد.کنید ھماھنگیکھ دریافت می

درخواست   MCWPتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
تا   .a.m 8:00) از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت ARIESای ایدز (دھید. سیستم اطلاعات و ارزیابی منطقھ

5:00 p.m. ) (بھ ساعت پاسیفیک) باز است. برای دسترسی بھ میز کمکHelp Desk:( 
o  411-866-1با شماره-ARIES (2743) تماس بگیرید یا 
o   یک درخواستARIES Help Desk    بھaries@cdph.ca.gov   ارسال کنید و نام، آژانس، شماره

 تلفن، سؤال/مشکل خود را در آن درج کنید. ھیچگونھ اطلاعاتی در مورد مشتری درج نکنید. 

 ) MSSPبرنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان ( 

ھای درمانی و اجتماعی )، خدمات مدیریت مراقبتMSSPبرنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان ( •
 دھد. ھا و جوامع خود، ارائھ میرا برای کمک بھ افراد بھ منظور ماندن در خانھ 

 MSSPکنند، کنندگان برنامھ خدمات حمایتی در محیط خانھ را نیز دریافت میدر حالی کھ اکثر شرکت •
کنندگان را بھ سایر خدمات اجتماعی و منابع  کند، شرکتھای مداوم را فراھم می ھماھنگ سازی مراقبت

دھد و برخی ھای لازم را با ارائھ کنندگان مراقبت درمانی انجام میدھد، ھماھنگیمورد نیاز پیوند می
کند کھ بھ طور معمول برای جلوگیری یا تأخیر در فرایند انتقال از خدمات مورد نیاز را خریداری می

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
mailto:aries@cdph.ca.gov
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بھ مراکز نگھداری از افراد ناتوان در دسترس نیستند. مجموع ھزینھ ترکیبی سالانھ مدیریت مراقبت و 
 سایر خدمات باید کمتر از ھزینھ دریافت مراقبت در یک مركز پرستاری تخصصی باشد. 

ارزیابی کامل وضعیت   MSSPکننده تیمی از متخصصان خدمات درمانی و اجتماعی برای ھر شرکت •
کننده  دھد. سپس تیم با شرکتسلامتی و روانی اجتماعی را برای تعیین خدمات مورد نیاز ارائھ می

MSSP کند. شامل ، پزشک، خانواده و دیگران برای ایجاد یک برنامھ مراقبت فردی ھمکاری می
 خدمات زیر:

o  مدیریت مراقبت 

o مراكز مراقبت از بزرگسالان 

o  تعمیرات/نگھداری جزئی خانھ 

o خدمات تکمیلی کارھای منزل، مراقبت شخصی و نظارت حفاظتی 

o  خدمات استراحتی 

o  خدمات حمل و نقل 

o  ایی خدمات درمانی و مشاوره 

o  خدمات غذایی 

o  .خدمات ارتباطاتی 

منتقل  Medi-Calاند و بھ خدمات مراقبت ھاي ھماھنگ نام کردهثبت MSSP Waiverاعضایی کھ در   •
بمانند و در عین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح  MSSP Waiverتوانند ھمچنان عضو اند، میشده

کند تا برای خدماتی کھ دریافت  شما ھمکاری می MSSPما را نیز دریافت کنند. طرح ما با ارائھ كننده 
 ھای لازم صورت گیرد.کنید ھماھنگیمی

درخواست  MSSPتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
یا با  2020-510-800-1توانید با تماس با اداره خدمات سالمندی کالیفرنیا بھ شماره دھید. شما می

سایت اداره خدمات سالمندی در وب Find Services in My Countyانتخاب کانتی خود در صفحھ 
در منطقھ خود پیدا کنید:  MSSPدھنده کالیفرنیا، یک ارائھ

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

 

F. 37B ،این مزایا تحت پوشش طرح منMedi-Cal  یاMedicare  .نیست 

کنیم. این قسمت در مورد مزایایی است کھ توسط طرح ما مستثنی شده است. «مستثنی شده» یعنی ما ھزینھ این مزایا را پرداخت نمی 
Medicare    وMedi-Cal کنند.ھم ھزینھ آنھا را پرداخت نمی 

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty
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دھیم و برخی موارد کھ صرفاً در  فھرست زیر برخی خدمات و اقلامی را توصیف می کند کھ تحت ھیچگونھ شرایطی پوشش نمی 
 شوند.  برخی موارد پوشش داده نمی 

اند را بھ جز در  ) ذکر شده دفترچھ اطلاعاتی اعضاشده کھ در این بخش (یا ھرکجای دیگر در این ما ھزینھ مزایای پزشکی مستثنی
کنیم. حتی اگر این خدمات را در یک مرکز اورژانس ھم دریافت کنید، طرح ھزینھ  شرایط خاصی کھ اعلام شده است، پرداخت نمی 

این خدمات را پرداخت نخواھد کرد. اگر فکر می کنید کھ طرح درمانی ما باید ھزینھ خدماتی کھ تحت پوشش نیستند را پرداخت کند، 
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل توانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره تجدیدنظرھا، بھ می

استثنا یا محدودیتی کھ در «جدول مزایا» توضیح داده شده است، برنامھ درمانی ما اقلام و خدمات زیر را تحت  علاوه بر ھرگونھ 
 دھد.پوشش قرار نمی 

شوند، مگر اینکھ این «معقول و از نظر پزشکی ضروری» محسوب نمی Medi-Calو  Medicareخدماتی کھ طبق  •
 خدمات را بھ عنوان خدمات تحت پوشش ذکر کنیم.

یا تحت پژوھش تحقیقاتی بالینی   Medicareھا، اقلام و داروھای تحقیقاتی پزشکی و جراحی، مگر اینکھ توسط  درمان •
ھای تحقیقاتی  یا توسط برنامھ درمانی ما تحت پوشش باشند. برای اطلاعات بیشتر درباره پژوھش Medicareمجاز 

مراجعھ کنید. مداوا و اقلام تجربی مواردی ھستند کھ معمولاً مورد پذیرش جامعھ   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 3فصل  بالینی، بھ 
 پزشکی نیستند. 

ھزینھ آن را  Medicareمداوای جراحی برای چاقی ناسالم، بھ غیر از مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ باشد و  •
 پرداخت کند. 

 اتاق خصوصی در بیمارستان، بھ غیر از مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ باشند.  •

 پرستار شخصی  •

 اقلام شخصی در اتاق شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری، از قبیل تلفن یا تلویزیون.  •

 مراقبت پرستاری تمام وقت در منزل شما •

 ھزینھ ھای اخذ شده توسط بستگان بسیار نزدیک شما یا اعضای خانوارتان.  •

 تحویل خوراک در محل خانھ شما  •

داوطلبانھ (شامل کم کردن وزن، رشد مو، کارایی جنسی، کارایی ورزشی، بھ منظور  روال ھا یا خدمات بھسازی انتخابی یا   •
 زیباسازی، ضدپیری و کارآیی فکری)، مگر ضرورت پزشکی داشتھ باشند. 

جراحی زیباسازی یا روش زیباسازی دیگر، مگر اینکھ بھ خاطر مصدومیت تصادفی یا برای بھبود بخشی از بدن کھ بھ   •
نیست لازم باشد. اما ھزینھ بازسازی سینھ را بعد از جراحی برداشتن پستان و برای ترمیم سینھ دیگر شکل و ریخت صحیح 

 کنیم. بھ منظور یکسان شدن آنھا با ھم باشد، پرداخت می

 ھای ستون فقرات سازگار با رھنمودھای پوشش بیمھ. مراقبت کایروپراکتیک و سایر دستکاری •
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توضیح داده   Dھای معمول از پا، بھ جز مواردی کھ در خدمات پزشکی مربوط بھ پا در «جدول مزایا» در بخش مراقبت •
 شده است 

ھایی کھ برای  ھای ارتوپدی، مگر اینکھ کفش بخشی از ساپورت پا بوده و در ھزینھ ساپورت منظور شده باشد یا کفشکفش •
 باشند. اشخاص مبتلا بھ بیماری پای دیابتی می

 ھای ارتوپدی یا طبی برای اشخاص مبتلا بھ بیماری پای دیابتی وسایل حمایتی برای پا، بھ جز کفش •

 ھای ضعف بینایی. برش شعاعی قرنیھ، جراحی لیزیک، بینایی درمانی و سایر کمک •

 برعکس کردن روال ھای عقیم سازی و لوازم ضدحاملگی غیرتجویزی.  •

 ھای طبیعی یا جایگزین) خدمات متخصص طبیعی درمانی (استفاده از درمان •

) ولی ھنگامیکھ  Veterans Affairs, VAخدمات ارائھ شده بھ سربازان بازنشستھ در مراکز امور سربازان بازنشستھ ( •
بیش از سھیم   VAدریافت می کند و سھیم شدن در ھزینھ  VAیک سرباز بازنشستھ خدمات اضطراری را در بیمارستان 

شدن در ھزینھ برنامھ ماست، مابھ التفاوت را بھ سرباز بازنشستھ بازپرداخت خواھیم کرد. شما ھنوز برای مبالغ سھم 
 اشتراک ھزینھ خودتان مسئول ھستید. 
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 : دریافت داروھای نسخھ دار شما برای بیماران سرپایی 5فصل 

 مقدمھ 

کند. اینگونھ داروھا را ارائھ کننده این فصل مقررات دریافت داروھای نسخھ دار شما برای بیماران سرپایی را توصیف می 
کند تا از داروخانھ یا توسط خدمات پستی دریافت کنید. این داروھا شامل اقلامی می شوند کھ تحت پوشش  شما تجویز می 
Medicare  بخشD   وMedi-Cal .ای را کھ برای این داروھا پرداخت  ھزینھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 6فصل  ھستند

گنجانده   دفترچھ راھنمای اعضا دھد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل کنید شرح می می
 اند. شده 

 شوند: دھیم، اگرچھ در این فصل توضیح داده نمیما داروھای زیر را نیز پوشش می 

شوند کھ در ھنگام این داروھا بھ طور کلی شامل اقلامی می  . Aبخش   Medicareداروھای تحت پوشش  •
 شوند. اقامت در بیمارستان یا مرکز پرستاری بھ شما داده می

. این داروھا شامل برخی داروھای شیمی درمانی، برخی داروھای  Bبخش  Medicareداروھای تحت پوشش   •
تزریقی کھ در طول ویزیت با پزشک یا سایر ارائھ کنندگان در مطب بھ شما داده می شود و داروھایی می شود کھ  

 Medicareدر درمانگاه دیالیز بھ شما داده می شود. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای تحت پوشش 
 مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 4فصل  ، بھ جدول مزایا در Bبخش 

و پوشش مزایای پزشکی، اگر در آسایشگاه بیماران رو بھ فوت   Dبخش  Medicareعلاوه بر برنامھ  •
Medicare   باشید، داروھای شما ممکن است تحت پوششOriginal Medicare    قرار گیرند. برای اطلاعات

  Medicare«اگر در یک طرح آسایشگاه بیماران رو بھ فوت دارای مجوز   F، بخش 5بیشتر، لطفاً بھ فصل 
 ھستید" مراجعھ کنید.

 مقررات داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی ما برای بیماران سرپایی 

 دھیم.ما معمولاً داروھای شما را تا زمانیکھ از مقررات این بخش پیروی کنید پوشش می 

شما باید از پزشک یا ارائھ كننده دیگری بخواھید کھ نسخھ شما را بنویسد و این نسخھ باید تحت قانون قابل اجرای ایالت معتبر باشد.  
، شما را برای دریافت مراقبت ارجاع  PCPاگر  ) شما می باشد.PCPھای درمانی اصلی (این شخص اغلب ارائھ کننده مراقبت 

 تواند ارائھ کننده دیگری نیز باشد. کرده باشد، این شخص می 

-Mediکنندگان معلق و فاقد صلاحیت  » یا فھرست «ارائھ Medicareھای «استثنا یا منع در فھرست  نبایدتجویزکننده داروھای شما 
Cal.باشد « 

 ھای شبکھ استفاده کنید.بھ طور کلی، برای پیچیدن نسخھ خود باید از داروخانھ  شما

برنامھ درمانی ما قید شده باشد. بھ این فھرست در اختصار «فھرست   فھرست داروھای تحت پوشش داروی نسخھ دار شما باید در  
 دارویی» می گوییم.

 اگر در فھرست دارویی نیست، ممکن است آنرا با قید مورد استثنا بتوانیم تحت پوشش قرار دھیم.   •
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 مراجعھ کنید.   9برای آشنایی با نحوه درخواست استثنا، بھ فصل  •

لطفاً ھمچنین توجھ داشتھ باشید کھ درخواست برای پوشش داروی تجویز شده شما تحت ھر دو استاندارد   •
Medicare    وMedi-Cal  .ارزیابی خواھد شد 

داروی شما باید برای یک عارضھ پذیرفتھ شده از نظر پزشکی، مصرف شود. این موضوع بدین معنی است کھ استفاده از این دارو  
) رسیده باشد یا مورد حمایت مراجع پزشکی خاصی باشد. پزشک شما ممکن است بتواند  FDAباید بھ تصویب سازمان غذا و دارو (

داروھای مصرف شده برای مداوای  بھ شناسایی مراجع پزشکی برای تأیید از استفاده درخواستی از داروی تجویز شده کمک کند. 
شوند. داروھایی کھ برای  ھای مرجع نرسیده باشند، موارد مصرف «فاقد برچسب» خوانده مییا کتاب  FDAعوارضی کھ بھ تأیید 

نبوده و بنابراین جزو مزایای تحت پوشش نیستند،  شوند "از لحاظ پزشکی پذیرفتھ شده" موارد مصرف «فاقد برچسب» استفاده می
 مگر اینکھ: 

 ذکر شده باشد.  CMSھای مرجع مورد تأیید این کاربرد «فاقد برچسب» در یکی از کتاب  •
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A. 38B پیچیدن نسخھ ھای شما 

121BA1ھای شبکھ . پیچیدن نسخھ در یکی از داروخانھ 
ھای شبکھ ما پیچیده شده باشند.  داروخانھ کنیم کھ در یکی از ھایی را پرداخت می در بیشتر موارد، ما فقط ھزینھ نسخھ 

ھای  توانید از ھر یک از داروخانھ ھای اعضای برنامھ درمانی ما را بپیچد. شما می کند کھ نسخھ داروخانھ شبکھ موافقت می 
 شبکھ ما استفاده کنید. 

سایت ما بازدید کنید یا با مراجعھ کنید، از وب ھا داروخانھ و فھرست ارائھ کنندگان برای پیدا کردن یک داروخانھ شبکھ، بھ 
 خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

122BA2استفاده از کارت شناسایی عضو در ھنگام پیچیدن نسخھ . 
سھم ما از   . داروخانھ شبکھ بابتنشان دھیدخود را در داروخانھ شبکھ  «کارت شناسایی عضو» برای پیچیدن نسخھ، 

ھنگام برداشتن داروی نسخھ دار خود لازم است   .کندبرای ما صورتحساب ارسال میھزینھ داروی نسخھ دار تحت پوشش 
 کھ سھم بیمھ شده را بھ داروخانھ پرداخت کنید. 

یا   Medi-Cal، بھ کارت  Medi-Cal Rxبھ خاطر داشتھ باشید، شما برای دسترسی بھ خدمات داروھای تحت پوشش  
 ) خود نیاز دارید:BICکارت شناسایی مزایا (

خود را در ھنگام پیچیدن نسخھ بھ ھمراه ندارید، از داروخانھ درخواست کنید کھ با   BICاگر «کارت شناسایی عضو» یا 
 ما تماس گرفتھ و اطلاعات لازم را دریافت کند. 

اگر داروخانھ نتواند اطلاعات لازم را دریافت کند، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل داروی نسخھ دار را در ھنگام  
اگر نمی توانید ھزینھ  از ھزینھ را درخواست ارائھ کنید.  بازپرداخت سھم ما توانید برداشتن آن پرداخت کنید. سپس شما می

ما ھرچھ از دستمان بر بیاید را برای کمک بھ شما انجام   دارو را پرداخت کنید، فوراً با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 
 خواھیم داد. 

خود  دفترچھ اطلاعاتی اعضا   7فصل  برای اینکھ از ما بخواھید کھ مبلغ را بھ شما بازپرداخت کنیم، بھ   •
 .مراجعھ کنید 

 توانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید.اگر برای پیچیدن نسخھ بھ کمک نیاز دارید، می  •

123BA3 بکنید . اگر داروخانھ شبکھ خود را تغییر دادید چھ باید 
از ارائھ کننده بخواھید برای شما یک نسخھ  توانید اگر داروخانھ را تغییر دھید و نیاز بھ تجدید یک نسخھ داشتھ باشید، می

از داروخانھ خود بخواھید کھ نسخھ را بھ داروخانھ جدید   جدید بنویسد یا اگر اقلام دارویی از نسخھ ھنوز باقی مانده است 
 منتقل کند.

  اگر برای تغییر داروخانھ شبکھ خود بھ کمک نیاز دارید، می توانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

124BA4 اگر داروخانھ شما از شبکھ خارج شود باید چھ کنید . 
 اگر داروخانھ مورد استفاده شما شبکھ برنامھ درمانی ما را ترک کند، باید یک داروخانھ شبکھ جدید را پیدا کنید.
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سایت ما بازدید کنید  مراجعھ کنید، از وب ھا داروخانھ و فھرست ارائھ کنندگان برای پیدا کردن یک داروخانھ شبکھ جدید، بھ  
 یا با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

125BA5 استفاده از یک داروخانھ تخصصی . 
 گاھی اوقات نسخھ ھا باید در داروخانھ تخصصی پیچیده شوند. برخی از داروخانھ ھای تخصصی: 

 داروخانھ ھایی کھ داروھایی را برای تزریق در منزل تأمین می کنند.   •

 کنند. داروخانھ ھایی کھ داروھایی را برای ساکنین مراکز مراقبت بلند مدت از قبیل مراکز پرستاری تأمین می •

o  مراکز مراقبت بلند مدت معمولاً داروخانھ ھای خودشان را دارند. اگر ساکن یک مرکز
توانید داروھای مورد نیاز یابیم کھ شما می ھای طولانی مدت ھستید، ما اطمینان میمراقبت

 خود را از داروخانھ آن مرکز تھیھ کنید.  

o ھای بلند مدت شما در شبکھ ما نیست، یا در دریافت داروھای اگر داروخانھ مرکز مراقبت
خود در یک مرکز مراقبت بلند مدت با مشکل مواجھ شدید، لطفاً با خدمات اعضا تماس  

 بگیرید.  

داروخانھ ھایی کھ بھ خدمات درمانی سرخپوستان/برنامھ بھداشت شھری سرخپوستان خدمت رسانی می کنند. بھ   •
 غیر از موارد اضطراری، تنھا بومیان آمریکایی یا بومیان آلاسکا می توانند از این داروخانھ ھا استفاده کنند. 

اند یا ھای خاصی محدود شده از ارسال بھ مکان FDAکنند کھ توسط ھایی کھ داروھایی را توزیع میداروخانھ  •
دھنده یا آموزش در مورد نحوه استفاده از آنھا دارند. (توجھ: این سناریو بھ  نیاز بھ حمل خاص، ھماھنگی با ارائھ

 افتد.)  ندرت اتفاق می 

سایت ما بازدید  مراجعھ کنید، از وب ھا داروخانھ و فھرست ارائھ کنندگان برای پیدا کردن یک داروخانھ تخصصی شبکھ، بھ 
 کنید یا با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

126BA6ھای با خدمات سفارش پستی برای دریافت داروھای خود . استفاده از داروخانھ 
ھای با خدمات سفارش پستی در شبکھ طرح ما استفاده کنید. بھ  توانید از داروخانھ برای بعضی داروھای خاص، شما می

قابل دسترس ھستند کھ شما مرتب برای یک بیماری مزمن   ھای با خدمات سفارش پستی طور کلی، داروھایی در داروخانھ 
ھای با خدمات سفارش پستی طرح ما در  کنید. داروھایی کھ از طریق داروخانھ یا وضعیت پزشکی بلندمدت مصرف می 

 اند. در فھرست دارویی ما مشخص شده  NDS، با نماد نیستنددسترس  

روزه    100حداکثر   سفارش تامین دارو برای مصرف دھند امکان می ھای با خدمات سفارش پستی طرح ما بھ شما داروخانھ 
:  3: داروھای ژنریک، رده 2روزه برای رده   90ثبت کنید: داروھای ژنریک ترجیحی و ذخیره  1را برای داروھای رده 

روزه و تامین دارو برای  90. تامین دارو برای مصرف ترجیحی-: داروھای غیر 4داروھای برندھای ترجیحی و رده  
 شده مشابھ تامین دارویی یک ماھھ است. روزه دارای ھمان سھم بیمھ   100مصرف 
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 ھا از طریق پستپیچیدن نسخھ
ھای خود از طریق پست، لطفاً از طریق شماره پشت جلد  اطلاعات مربوط بھ پیچیدن نسخھ  ھای سفارش وفرم برای دریافت  

کنید کھ درون شبکھ  ھای با خدمات سفارش پستی استفاده می این دفترچھ با خدمات مشتریان تماس بگیرید. اگر از داروخانھ 
 طرح نیستند، نسخھ شما تحت پوشش قرار نخواھد گرفت.  

 رسد.  روز بھ دست شما می  14معمولاً نسخھ خدمات پستی ظرف مدت 

ای  ھای با خدمات سفارش پستی اطلاعیھ ولی گاھی اوقات ممکن است نسخھ خدمات پستی شما با تأخیر مواجھ شود. اگر از داروخانھ 
مبنی بر احتمال تاخیر در ارسال نسخھ خود دریافت کردید، کھ ناشی از اشتباه از سوی شما نبوده است، لطفاً از طریق شماره پشت جلد  

کند تا داروی کافی مورد نیاز خود را  بھ شما کمک می  Blue Shieldاین دفترچھ با خدمات مشتریان تماس بگیرید. یکی از نمایندگان 
ھای شبکھ خرده فروشی محلی تھیھ کنید، بنابراین تا زمانی کھ داروی خدمات پستی شما نرسیده است، بدون دارو  از یکی از داروخانھ 

بھ تماس با پزشک خود داشتھ باشید تا تلفنی یا از طریق فاکس نسخھ جدیدی را بھ داروخانھ   نخواھید بود. در این مورد ممکن است نیاز
کنید،  شبکھ خرده فروشی ارسال نماید و تا بتوانید مقدار داروی مورد نیازتان را تا زمانی کھ داروی خدمات پستی خود را دریافت می 

 تامین کنید. 

روز از تاریخ سفارش نسخھ از داروخانھ با خدمات سفارش پستی باشد و این تاخیر بھ دلیل گم شدن دارو در   14اگر تاخیر بیش از 
 تواند درخواست تعویض سفارش را با داروخانھ با خدمات سفارش پستی ھماھنگ کند.سیستم پستی باشد، خدمات مشتریان می

 ھای با خدمات سفارش پستی ھای داروخانھ روال 

ھای جدیدی کھ مستقیماً از  کنند، نسخھھای جدیدی کھ از شما دریافت می ھای با خدمات سفارش پستی برای نسخھ داروخانھ 
ھای با خدمات سفارش پستی،  ھای تجدید داروی شما از طریق داروخانھ کنند و نسخھ مطب ارائھ كننده شما دریافت می 

 ھای متفاوتی دارند. روال 

 کند ھای جدیدی کھ داروخانھ از شما دریافت می نسخھ . 1

 دھد. پیچد و تحویل می کند میھای جدیدی را کھ از شما دریافت میطور خودکار نسخھ داروخانھ بھ 

 کند ھای جدیدی کھ داروخانھ از مطب ارائھ كننده شما دریافت می نسخھ . 2

گیرد تا ببیند کھ آیا  ای را از یک ارائھ کننده مراقبت درمانی دریافت کرد، با شما تماس می پس از اینکھ داروخانھ نسخھ 
 خواھید دارو را فوراً دریافت کرده یا بعداً دریافت کنید.  می

دھد تا مطمئن شوید داروخانھ داروی درست را (از نظر قدرت دارو، مقدار و ظاھر) بھ  این بھ شما فرصتی می  •
  صورتحساب برای شما صادر شود ودھد قبل از اینکھ دھد و در صورت نیاز، بھ شما امکان می شما تحویل می 

 سفارش ارسال گردد، سفارش را متوقف یا بھ تعویق بیندازید.  

گیرد، بھ آنھا اطلاع دھید تا بدانند با نسخھ جدید چھ کنند و از تاخیر در  ھر بار کھ داروخانھ با شما تماس می •
 ارسال جلوگیری شود. 

 ھای با خدمات سفارش پستی ھای تجدید دارو از طریق داروخانھ تھیھ نسخھ  . 3

روز قبل از اتمام نسخھ فعلی با داروخانھ خود تماس بگیرید تا مطمئن شوید سفارش بعدی شما بھ   14برای تجدید دارو، 
  شود. موقع برای شما ارسال می 
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ھای تماس با شما را بھ داروخانھ اطلاع دھید تا آنھا بتوانند قبل از ارسال، سفارش شما را تأیید کنند. لطفاً اطمینان حاصل  بھترین راه
ھمیشھ بھ روز باشد. اگر نیاز است کھ شماره تلفن یا آدرس خود   Blue Shield TotalDual Planکنید کھ اطلاعات تماس شما در 

(شماره تلفن در پایین این صفحھ درج شده)   Blue Shield TotalDual Planرا بھ روز رسانی کنید، لطفاً با خدمات مشتریان 
  تماس بگیرید.

127BA7دریافت ذخیره بلند مدت دارو . 
می توانید یک ذخیره بلند مدت از داروھای حفظ سلامتی در فھرست دارویی برنامھ درمانی ما را دریافت کنید. داروھای  

 کنید.  حفظ سلامتی داروھایی ھستند کخ برای عارضھ پزشکی مزمن یا بلند مدت بھ طور مرتب مصرف می 

برخی داروخانھ ھای شبکھ بھ شما اجازه می دھند تا ذخیره بلند مدت داروھای حفظ سلامتی را دریافت کنید. تامین دارو  
شده مشابھ تامین دارویی یک ماھھ  روزه دارای ھمان سھم بیمھ 100روزه و تامین دارو برای مصرف  90برای مصرف 

توانند ذخیره بلند مدت  ھایی می باشد کھ می حاوی اطلاعاتی در مورد داروخانھ  ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ است. 
تماس   خدمات مشتریان توانید برای کسب اطلاعات بیشتر باداروھای حفظ سلامتی را بھ شما ارائھ بدھند. ھمچنین شما می 

 بگیرید. 

ھای با خدمات سفارش پستی در شبکھ طرح ما برای دریافت بلند  توانید از داروخانھ میبرای بعضی داروھای خاص، شما  
 مراجعھ کنید.  A6بخش  ھای با خدمات سفارش پستی، بھ مدت داروھای حفظ سلامتی استفاده کنید. برای آشنایی با داروخانھ 

128BA8ای کھ در شبکھ طرح درمانی ما نیست. استفاده از خدمات داروخانھ 
کنیم کھ شما قادر بھ  ما معمولاً ھزینھ داروھای دریافت شده در داروخانھ خارج از شبکھ را تنھا در صورتی پرداخت می 

استفاده از داروخانھ شبکھ نباشید. ما در خارج منطقھ خدماتی خود چند داروخانھ شبکھ داریم کھ در آنجا می توانید نسخھ  
 ھای خود را بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی ما بپیچید.  

 کنیم:ما ھزینھ پیچیدن نسخھ ھا در داروخانھ خارج از شبکھ را در موارد زیر پرداخت می 

ای در مسافت  دھی ما نیستید چون ھیچ داروخانھ شبکھ اگر شما قادر بھ دریافت بھ موقع یک داروی تحت پوشش در محدوده سرویس  •
 ساعتھ ارائھ دھد.  24رانندگی معقول اطراف شما وجود ندارد کھ خدمات 

اگر شما سعی دارید داروھای نسخھ داری تحت پوششی را دریافت کنید کھ بھ طور منظم در یک خرده فروشی شبکھ واجد شرایط یا   •
شود (این داروھا شامل داروھای نادر، داروھای گران و خاص، یا سایر داروھای  ھای با خدمات سفارش پستی موجود نمی داروخانھ 

 شود)  تخصصی می 

توان آنھا را در ندارند و قاعدتا نمی Bبخش  Medicareشوند و پوشش ھایی کھ در مطب پزشک شما تزریق می بعضی از واکسن  •
 یک داروخانھ شبكھ یافت، ممکن است تحت پوشش خدمات دسترسی خارج از شبکھ باشند.  

روزه برای داروھای تحت   30شوند، محدود بھ تامین دارو برای مصرف  ھای خارج از شبکھ دریافت می ھایی کھ در داروخانھ نسخھ  •
  پوشش ھستند.

ھای شبکھ در نزدیکی شما  در این موارد، ابتدا با خدمات مشتریان تماس بگیرید تا متوجھ شوید کھ آیا یکی از داروخانھ 
 وجود دارد یا خیر. 
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129BA9دریافت بازپرداخت برای ھزینھ نسخھ . 
بھ جای سھم  اگر باید از داروخانھ خارج از شبکھ استفاده کنید، معمولاً در ھنگام دریافت داروھای خود باید ھزینھ کامل را 

 درخواست دھید.  سھم ما از ھزینھتوانید برای بازپرداخت  پرداخت کنید. شما می  بیمھ شده

باشد، بھ طور کامل پرداخت کنید، ممکن است   Medi-Cal Rxاگر ھزینھ نسخھ خود را کھ ممکن است تحت پوشش  
توانید با ، مبلغ را از داروخانھ پس بگیرید. از طرف دیگر، میMedi-Cal Rxبتوانید پس از پرداخت ھزینھ نسخھ توسط  

  Medi-Cal Rx» از  Medi-Cal (Conlan)ھای پرداخت شده از جیب  ارسال درخواست مطالبھ «بازپرداخت ھزینھ
 بیابید:  Medi-Cal Rxتوانید در وب سایت  بخواھید ھزینھ را بھ شما بازپرداخت کند. اطلاعات بیشتر را می 

calrx.dhcs.ca.gov/home-medi /  . 

 خود مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا  7فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ 

B. 39B فھرست دارویی برنامھ درمانی ما 

 داریم. بھ این فھرست در اختصار «فھرست دارویی» می گوییم.  فھرستی از داروھای تحت پوششما 

کنیم. فھرست دارویی  ما داروھای موجود در فھرست دارویی را با ھمکاری گروھی از پزشکان و داروسازان انتخاب می 
 ھمچنین حاوی اطلاعاتی در مورد مقرراتی است کھ باید برای دریافت داروھای خود از آنھا پیروی کنید. 

ایم، پیروی کنید، ما داروی موجود در فھرست دارویی طرح درمانی  معمولاً وقتی از مقرراتی کھ در این فصل توضیح داده 
 دھیم.خود را پوشش می 

130BB1داروھای موجود در فھرست دارویی ما . 
 . ھستند Dبخش  Medicareشود کھ تحت پوشش  فھرست دارویی ما شامل اقلامی می

کنید تحت پوشش طرح درمانی شما ھستند. سایر داروھا، مثل داروھای  اکثر داروھای نسخھ دار کھ از داروخانھ دریافت می 
پوشش داده شوند. لطفا برای کسب   Medi-Cal Rxھای خاص ممکن است توسط  ) و ویتامینOTCبدون نسخھ ( 

توانید ) بازدید کنید. ھمچنین می calrx.dhcs.ca.gov-mediبھ نشانی (  Cal Rx-Mediسایت  اطلاعات بیشتر، از وب 
 Medi-Calتماس بگیرید. لطفا وقتی از طریق  800- 977-2273با شماره  Medi-Cal Rxبا مرکز خدمات مشتریان  

Rx  کنید، کارت شناسایی مزایای  دارو دریافت میMedi-Cal  ) یاBIC  .خود را ھمراھتان بیاورید ( 

 فھرست دارویی ما شامل داروھای برند، داروھای ژنریک و داروھای بیوسیمیلار (داروھای مشابھ از نظر بیولوژیکی) است.  

شود. داروھای برند کھ  داروی برند، یک داروی نسخھ دار است کھ با نام تجاری متعلق بھ تولید کننده دارو فروختھ می
تر از داروھای معمولی ھستند (بھ عنوان مثال داروھایی کھ بر پایھ پروتئین ھستند) محصولات بیولوژیکی نامیده پیچیده

کنیم، ممکن است بھ معنای یک دارو یا یک محصول  شوند. در فھرست دارویی ما، وقتی بھ کلمھ «داروھا» اشاره می می
 بیولوژیکی باشد.  

تر از  ھای بیولوژیکی پیچیدهاند. از آنجایی کھ فرآورده داروھای ژنریک از ھمان ترکیبات فعال داروھای برند ساختھ شده 
ھایی دارند کھ بیوسیمیلار یا داروھای مشابھ از نظر  داروھای معمولی ھستند، بھ جای داشتن فرم ژنریک، جایگزین

شود. بھ طور کلی، داروھای ژنریک و بیوسیملارھا بھ ھمان اندازه داروھای برند یا محصولات  بیولوژیکی نامیده می

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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تر ھستند. برای بسیاری از داروھای برند و برخی از محصولات بیولوژیکی،  کنند و معمولاً ارزانبیولوژیکی اثر می 
ھای مشابھ زیستی وجود دارد. برای سوال در مورد اینکھ آیا یک داروی ژنریک  ھای دارویی عمومی یا جایگزینجایگزین

 برای نیازھای شما مناسب است یا داروی برند، با ارائھ كننده خود صحبت کنید. 

131BB2 چگونھ یک دارو را در فھرست دارویی پیدا کنیم . 
 توانید:کنید در فھرست دارویی ما وجود دارد یا نھ، می برای اینکھ بفھمید کھ آیا دارویی کھ مصرف می 

دیدن کنید. فھرست   blueshieldca.com/medformulary2024سایت طرح درمانی ما بھ نشانی از وب  •
 سایت ما ھمیشھ جدیدترین نسخھ است. دارویی در وب 

برای اینکھ بفھمید کھ آیا یک دارو در فھرست دارویی ما وجود دارد یا برای درخواست نسخھ ای از این فھرست   •
 با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

قرار گیرند. لطفا برای   Medi-Cal Rxنیستند ممکن است تحت پوشش   Dداروھایی کھ تحت پوشش بخش  •
 ) بازدید کنید./ calrx.dhcs.ca.gov-mediبھ نشانی ( Cal Rx-Mediسایت  کسب اطلاعات بیشتر، از وب 

یا تماس با خدمات مشتریان، از "ابزار   blueshieldca.com/medicareبا ورود بھ پورتال عضو خود در   •
توانید داروھای موجود در «فھرست دارویی» را  محاسبھ آنی مزایا" استفاده کنید. با استفاده از این ابزار می 

پردازید و اینکھ آیا داروھای جایگزینی در فھرست دارویی وجود دارد کھ  جستجو کنید تا تخمینی از مبلغی کھ می
 مناسب درمان ھمان بیماری باشد، بھ دست آورید. 

 دسترسی پیدا کنید:    Rxچطور بھ ابزار بررسی قیمت  •

o   .یک حساب عضویت آنلاین ایجاد کنید یا وارد حساب شوید 

o  بھmyblueshield  رفتھ، سپس رویPharmacy   (داروخانھ) در زیرBenefits  .(مزایا) کلیک کنید 

o  در بخشPrice check my Rx  بررسی قیمت»Rx  من»، رویCheck current prescriptions   بررسی»
  ھای فعلی» کلیک کنید.نسخھ 

 

132BB3داروھای ناموجود در فھرست دارویی ما . 
کنیم. برخی داروھا در فھرست دارویی ما نیستند چون قانون بھ ما اجازه  ما ھزینھ ھمھ داروھای نسخھ دار را پرداخت نمی 

 دھد. در موارد دیگر ما تصمیم گرفتیم کھ دارو را در فھرست دارویی خود قرار ندھیم.پوشش آن داروھا را نمی

داروھای  کند. اینھا ای پرداخت نمیطرح درمانی ما برای انواع داروھایی کھ در این بخش توضیح داده شده است ھزینھ 
ای را برای یک داروی حذف شده دریافت کنید، ممکن است لازم باشد خودتان ھزینھ  شوند. اگر نسخھ نامیده می حذف شده 

کنید کھ ما باید ھزینھ داروی حذف شده را بھ خاطر وضعیت شما پرداخت کنیم، می توانید  آن را پرداخت کنید. اگر فکر می 
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل ھا، بھ درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر 

 سھ مورد از مقررات عمومی برای داروھای حذف شده: 

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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تواند برای دارویی کھ تحت پوشش  شود) نمیمی Dبخش  Medicareپوشش داروھای سرپایی طرح ما (کھ شامل   .1
Medicare  بخشA   یاMedicare  بخشB ای پرداخت کند. طرح ما داروھای تحت پوشش  ھستند، ھزینھ
Medicare  بخشA   یاMedicare  بخشB  دھد، اما این داروھا جزو مزایای  را بھ صورت رایگان پوشش می

 شوند. داروھای نسخھ دار سرپایی شما محسوب نمی 

 برنامھ درمانی ما دارویی کھ در خارج آمریکا و مناطق آن خریده شده باشد را پوشش نمی دھد.  .2

تایید شود یا توسط مراجع پزشکی خاص بھ عنوان درمان بیماری شما ذکر شود.   FDAاستفاده از دارو باید توسط  .3
پزشک شما ممکن است داروی خاصی را برای درمان بیماری شما تجویز کرده باشد، حتی با وجود اینکھ آن دارو  

شود. برنامھ درمانی ما معمولاً  برای درمان آن بیماری تایید نشده باشد. این کار «استفاده فاقد برچسب» خوانده می 
 دھد.داروھایی کھ برای استفاده فاقد برچسب تجویز شده باشند را پوشش نمی

 توانند انواع داروھای ذکر شده در زیر را پوشش دھند.  نمی  Medi-Calیا  Medicareھمچنین برطبق قانون،  

 داروھای استفاده شده برای تقویت باروری  •

 داروھای مورد استفاده برای تسکین علائم سرفھ یا سرماخوردگی*  •

 داروھای استفاده شده برای منظورات زیباسازی یا تقویت رشد مو  •

 ھای فلورایدی* ھای دوران بارداری و فرآورده ھای معدنی تجویز شده، بھ جز ویتامینھا و فرآورده ویتامین •

 داروھای استفاده شده برای مداوای اختلالات جنسی یا نعوظ  •

 داروھای استفاده شده برای مداوای بی اشتھایی، کاھش وزن یا افزایش وزن*  •

داروھای بیماران سرپایی تولید شده توسط شرکتی کھ اعلام کند شما باید آزمایشات و خدماتی را انجام دھید کھ   •
 شوند. تنھا توسط آنھا انجام می 

 Medi-Calباشند. لطفا برای اطلاعات بیشتر از وبسایت   Medi-Cal*محصولات منتخب ممکن است تحت پوشش 
Rx ) بھ نشانیcalrx.dhcs.ca.gov-www.medi .بازدید کنید ( 

 

133BB4سھم ھزینھھای دارای . فھرست دارویی ردیف 
ھر دارویی در فھرست دارویی ما در یکی از پنج ردیف قرار دارد. ردیف یا رده، گروھی از داروھای عموماً یکسان است  

). بھ طور کلی، ھر چقدر ردیف سھیم شدن در ھزینھ بالاتر باشد، ھزینھ  OTC(مثلاً داروھای برند، ژنریک یا داروھای  
 شما برای دارو بیشتر است. 

 شامل داروھای ژنریک ترجیحی.   - : داروھای ژنریک ترجیحی (با کمترین ردیف سھم ھزینھ) 1داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف  •

 شامل داروھای ژنریک.   - : داروھای ژنریک 2داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف  •

 شامل داروھای برند ترجیحی و بعضی داروھای ژنریک.   - : داروھای برند ترجیحی  3داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف  •

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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 ترجیحی و بعضی داروھای ژنریک.  - شامل داروھای برند غیر  - ترجیحی - : داروھای غیر4داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف  •

شامل داروھای برند بسیار گران و  - : داروھای ردیف تخصصی (با بیشترین ردیف سھم ھزینھ) 5داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف  •
  داروھای ژنریک کھ ممکن است نیاز بھ پردازش خاص و یا نظارت از نزدیک داشتھ باشند.

 برای کسب اطلاعات در مورد ردیف داروی شما، برای دارو در فھرست دارویی جستجو کنید. 

 کنید. باشد کھ برای داروھا در ھر ردیف پرداخت می در مورد مبلغی می  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 6فصل 

C. 40Bھا برای برخی از داروھامحدودیت 

دھد محدود  برای داروھای نسخھ دار خاص، مقررات ویژه ای نحوه و ھنگامیکھ برنامھ درمانی ما، آنھا را پوشش می
کنند. بھ طور کلی، مقررات ما شما را تشویق می کنند تا دارویی را دریافت کنید کھ برای عارضھ پزشکی شما فایده  می

دارد و ایمن و موثر است. ھنگامیکھ یک داروی ایمن و کم ھزینھ تر بھ ھمان میزان داروی گران تر تاثیر دارد، ما انتظار  
 ھ تر را نسخھ کند. داریم کھ ارائھ کننده شما از داروی کم ھزین 

اگر مقررات خاصی برای داروی شما وجود دارد، معمولاً بدین معنی است کھ شما و ارائھ کننده شما باید اقدامات بیشتری  
برای مثال ارائھ کننده شما ممکن است تشخیص بیماری شما را بھ ما گفتھ یا   را برای ما انجام دھید تا دارو را پوشش دھیم. 

کنید کھ مقررات ما نباید بھ موقعیت شما اعمال  ابتدا نتایج آزمایشات خون را ارائھ کند. اگر شما یا ارائھ کننده شما فکر می 
شوند، از ما درخواست کنید تا استثنا قائل شدیم. ما ممکن است موافقت کنیم یا موافقت نکنیم کھ بھ شما اجازه استفاده از  

 دارو را بدون انجام اقدامات اضافی بدھیم.

 خود مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثنا قائل شدن، بھ  

 محدود سازی استفاده از داروی برند ھنگامیکھ نوع ژنریک وجود دارد   .1

در بیشتر موارد، اگر  بھ طور کلی، داروی ژنریک بھ ھمان اندازه داروی برند مؤثر بوده و عموماً ارزان تر است.  
 ھای شبکھ ما نوع ژنریک را بھ شما خواھند داد.  نوع ژنریک داروی برند در دسترس باشد، داروخانھ 

 کنیم. ما معمولاً ھزینھ داروی برند را ھنگامیکھ نوع ژنریک آن موجود باشد پرداخت نمی  •

  با ذکر دلیل پزشکی بھ ما بگوید کھ داروی ژنریک برای درمان شما مؤثر نخواھد بود،ولی اگر ارائھ کننده شما  •
 آنوقت ما داروی برند را پوشش خواھیم داد.  

 دریافت اجازه برنامھ درمانی از قبل   .2

برای برخی داروھا، شما یا پزشک شما باید اجازه طرح درمانی ما را قبل از پیچیده شدن نسخھ برای شما دریافت کند.   
 اگر اجازه را دریافت نکنید، ممکن است ما دارو را پوشش ندھیم. 

 ابتدا داروی دیگر امتحان شود   .3
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خواھیم قبل از اینکھ داروھای گران تر را پوشش دھیم، شما داروی ارزان تر (کھ بھ ھمان اندازه  بھ طور کلی، ما می 
  Aیک عارضھ یکسان را مداوا می کنند و داروی   Bو داروی  Aمؤثر ھستند) را امتحان کنید. برای مثال، اگر داروی 

 را امتحان کنید.   Aاست، ممکن است لازم بدانیم کھ شما ابتدا داروی  Bارزان تر از داروی 

 شود. دھیم. این کار درمان گام بھ گام خوانده می را پوشش می  Bبرای شما مؤثر نبود، آنوقت ما داروی  Aاگر داروی 

 سقف مقدار   .4

شود.  برای برخی داروھا، مقدار دارویی کھ می توانید مصرف کنید را محدود می کنیم. این کار سقف مقدار خوانده می 
 کنید، محدود کنیم.مثلاً ممکن است مقدار دارویی را کھ می توانید در ھر بار پیچیده شدن نسخھ دریافت می 

برای اینکھ بفھمید کھ آیا مقررات فوق بھ دارویی کھ مصرف می کنید یا می خواھید مصرف کنید مربوط می شوند،  
سایت ما بھ  فھرست دارویی ما را کنترل کنید. برای آخرین اطلاعات بروز شده، با خدمات مشتریان تماس بگیرید یا از وب 

دیدن کنید. اگر با تصمیم ما در مورد پوشش دارو بر اساس   blueshieldca.com/medformulary2024آدرس 
 خود مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل دلایل بالا مخالف ھستید، می توانید درخواست تجدید نظر کنید. لطفا بھ 

D. 41Bدلایل عدم پوشش داروی شما 

ما تلاش می کنیم کھ پوشش دارویی شما بھ خوبی برایتان عمل کند ولی گاھی اوقات ممکن است یک دارو بھ صورتی کھ  
 شما مایلید تحت پوشش نباشد. برای مثال: 

دھد. دارو در فھرست دارویی  خواھید مصرف کنید را پوشش نمیطرح ما دارویی کھ شما بھ خواست خودتان می  •
خواھید باشد. ممکن است نوع ژنریک دارو را تحت پوشش قرار دھیم ولی نوع برند دارو را کھ می ما نمی

مصرف کنید تحت پوشش قرار ندھیم. دارو ممکن است جدید باشد و ما ھنوز ایمنی و تأثیرپذیری آن را بررسی  
 ایم.نکرده

ای در مورد پوشش آن وجود دارد.   ھای ویژه دارو تحت پوشش طرح درمانی ما ھست ولی مقررات و محدودیت  •
برخی از داروھای تحت پوشش طرح درمانی ما مقرراتی دارند کھ  ھمانطوریکھ در بخش فوق توضیح داده شد، 

کند. شما یا تجویزکننده شما در برخی موارد ممکن است بخواھید از ما درخواست  استفاده از آنھا را محدود می 
 کنید تا استثنا قائل شدیم. 

 توانید انجام دھید.اگر دارو را آنطور کھ شما می خواھید پوشش نمی دھیم، اقداماتی وجود دارد کھ می 

134BD1دریافت مقدار موقتی از دارو . 
در برخی موارد، می توانیم مقدار موقتی از دارو را ھنگامیکھ دارو در فھرست دارویی ما نیست یا دارای نوعی محدودیت  
است، بھ شما بدھیم. این کار بھ شما فرصتی می دھد تا در مورد دریافت داروی متفاوتی با ارائھ کننده خود صحبت کنید یا  

 ر دھیم. از ما بخواھید کھ دارو را تحت پوشش قرا

 برای دریافت مقدار موقت دارو، شما باید دو قاعده زیر را برآورده کنید: 

 اید: دارویی کھ مصرف می کرده  .1
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 یا دیگر در فھرست دارویی ما نیست   •

 یا  ھرگز در فھرست دارویی ما نبوده است  •

 ھم اکنون بھ صورتی محدودیت دارد.  •

 شما باید در یکی از موقعیت ھای زیر باشید:  .2

 اید.سال گذشتھ در طرح درمانی ما بوده •

o دھیم. پوشش می روز اول از یک سال تقویمی  90ر ما مقدار موقتی از داروھای شما را د 

o  روز است.   30این مقدار موقت برای حداکثر 

o  چندین تجدید نسخھ را برای  اگر نسخھ شما برای تعداد روزھای کمتری نوشتھ شده است، ما
شما باید نسخھ را از   روز استفاده، اجازه می دھیم. 30دریافت مقدار دارو برای حداکثر 
 یک داروخانھ شبکھ دریافت کنید. 

o ھای مراکز مراقبت طولانی مدت ممکن است دارو نسخھ دار شما را در ھر بار داروخانھ
 بھ مقادیر کم تامین کنند تا از اتلاف دارو جلوگیری شود. 

 شما عضو جدید طرح درمانی ما ھستید •

o  روز اول عضویت شما در طرح ما  90برای طول ما مقدار موقتی از داروھای شما را
 دھیم.  پوشش می

o  است.   روز 30این مقدار موقت برای حداکثر 

o   اگر نسخھ شما برای تعداد روزھای کمتری نوشتھ شده است، ما چندین تجدید نسخھ را برای
شما باید نسخھ را از   روز استفاده، اجازه می دھیم. 30دریافت مقدار دارو برای حداکثر 
 یک داروخانھ شبکھ دریافت کنید. 

o ھای مراکز مراقبت طولانی مدت ممکن است دارو نسخھ دار شما را در ھر بار داروخانھ
 بھ مقادیر کم تامین کنند تا از اتلاف دارو جلوگیری شود. 

روز عضو برنامھ درمانی ما بوده اید، در یک مرکز مراقبت طولانی مدت زندگی می   90 اگر برای بیش از  •
 کنید و فوراً بھ ذخیره دارو نیاز دارید:

o  یا کمتر در صورتیکھ نسخھ شما برای روزھای  روزه  31ما مقدار دارو برای استفاده
  دھیم. این علاوه بر تامین موقت فوق است.کمتری نوشتھ شده باشد را پوشش می

135BD2 درخواست مقدار موقتی از دارو . 
 برای درخواست تامین مقدار موقت از یک دارو، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 
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ھنگامیکھ یک ذخیره موقت دارویی را دریافت می کنید، باید بلافاصلھ با ارائھ کننده خود صحبت کنید تا تصمیم بگیرید 
 ھنگامیکھ ذخیره داروی شما تمام شد چھ کار کنید. گزینش ھای شما عبارتند از:

 می توانید بھ داروی دیگری تغییر دھید. •

برنامھ درمانی ما ممکن است داروی دیگری را کھ برای شما مؤثر است، پوشش دھد. می توانید با خدمات   
مشتریان تماس گرفتھ و برای فھرستی از داروھای تحت پوشش کھ ھمان عارضھ پزشکی را درمان می کنند 

ت پوششی کھ ممکن است  درخواست کنید. این فھرست می تواند بھ ارائھ کننده شما کمک کند تا داروھای تح 
 برای شما مؤثر باشند را پیدا کند. 

 یا 

 می توانید برای استثنا درخواست کنید. •

توانید از ما بخواھید شما و ارائھ کننده شما می توانید از ما برای استثنا درخواست کنید. بھ عنوان مثال، می 
دارویی را کھ در لیست دارویی ما نیست را پوشش دھیم یا از ما بخواھید کھ دارو را بدون محدودیت پوشش  

دھیم. اگر ارائھ کننده شما بگوید کھ یک دلیل خوب پزشکی برای استثنا دارید، می تواند برای دریافت استثنا بھ 
 شما کمک کند. 

136BD3 درخواست برای استثناء . 
 اگر دارویی کھ مصرف می کنید در سال آینده از فھرست دارویی ما حذف شود یا بھ نحوی محدود شود، بھ شما اجازه  

 می دھیم تا قبل از سال آینده درخواست استثناء کنید.  

ارائھ  دھیم. درخواستی برای استثناء ھرگونھ تغییر در پوشش داروی شما برای سال آینده را بھ شما اطلاع می •
 خواھید پوشش دھیم.کنید تا دارو را برای سال آینده آنطور کھ می 

ساعت بعد از دریافت درخواست شما برای استثناء قائل شدن (یا بیانیھ پشتیبانی تجویز کننده   72ما ظرف مدت  •
 شما)، بھ درخواست شما پاسخ می دھیم.

 خود مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثناء، بھ 

 توانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید.  اگر برای درخواست استثناء بھ کمک نیاز دارید، می 

E. 42Bتغییر در پوشش داروھای شما 

ژانویھ اتفاق می افتد، اما ما ممکن است داروھایی را در طول سال بھ فھرست   1بیشتر تغییرات در پوشش دارو در  
دارویی اضافھ کرده یا از آن حذف کنیم. ھمچنین ممکن است قواعد خود را در مورد داروھا تغییر دھیم. برای مثال، ممکن  

 است: 

) (اجازه ما قبل از اینکھ بتوانید دارو را دریافت کنید) نیاز  PAتصمیم بگیریم کھ برای یک دارو بھ اجازه قبلی ( •
 است یا نیاز نیست. 

 مقدار دارویی را کھ دریافت می کنید افزوده یا آنرا تغییر دھیم (سقف مقدار).   •
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ھای درمان گام بھ گام برای یک دارو افزوده یا آنرا تغییر دھیم (قبل از اینکھ داروی دیگری را  بھ محدودیت  •
 پوشش دھیم باید یک دارو را امتحان کنید). 

 مراجعھ کنید.  Cبخش  برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این مقررات دارویی، بھ 

حذف نکرده یا    در باقی سالایم، ما معمولاً پوشش آن دارو را سال پوشش داده ابتدای کنید کھ در اگر دارویی مصرف می 
 تغییر نخواھیم داد، مگر آنکھ: 

تر وارد بازار شود کھ بھ اندازه دارویی کھ در حال حاضر در فھرست دارویی ما  یک داروی جدید و ارزان  •
 یا است، کارایی داشتھ باشد، 

   یاما متوجھ شویم کھ دارو ایمن نیست،  •

 آوری شود. یک دارو از بازار جمع •

 توانید:دھد، ھمیشھ می برای دریافت اطلاعات بیشتر در مورد اتفاقاتی کھ با تغییر فھرست دارویی ما رخ می 

بررسی   blueshieldca.com/medformulary2024فھرست دارویی فعلی ما را بھ صورت آنلاین در  •
 یا کنید

برای بررسی لیست دارویی فعلی ما از طریق شماره تلفن درج شده در پایین صفحھ با خدمات مشتریان تماس   •
 بگیرید. 

 : شوند. برای مثالاعمال می  بلافاصلھبعضی تغییرات فھرست دارویی 

گاھی اوقات، داروی ژنریک جدیدی بھ بازار عرضھ می شود کھ ھمان  یک داروی ژنریک جدید موجود شود.  •
  ی صورت، ما ممکن است کھ دارو  نی در ااثر داروی برندی را دارد کھ ھم اکنون در فھرست دارویی ما ھست. 

در ھمان سطح   دی جد ی دارو ی شما برا نھی ھز  یول می را اضافھ کن  دی جد  کی ژنر ی مارک دار را حذف کرده و دارو
 کمتر خواھد شد.  ای مانده  یباق

ھنگامیکھ داروی ژنریک جدیدی را اضافھ می کنیم، ممکن است تصمیم بگیریم کھ داروی برند را در فھرست  
 نگھ داریم ولی مقررات یا محدودیت پوشش آنرا تغییر دھیم. 

o  را  ممکن است شما را قبل از ایجاد این تغییر آگاه نکنیم ولی اطلاعات مربوط بھ این تغییر خاص
 ھنگامیکھ ایجاد شد برای شما ارسال خواھیم کرد. 

o   شما یا ارائھ کنندهٴ شما می توانید برای «مستثنی شدن» از این تغییرات درخواست کنید. ما اطلاعیھ ای
را برای شما ارسال خواھیم کرد کھ اقدامات برای درخواست استثنا را توضیح می دھد. لطفا برای  

 این دفترچھ اطلاعاتی اعضا مراجعھ کنید.  9فصل اطلاعات بیشتر درمورد استثناھا، بھ 

 Food and Drugاگر سازمان مواد غذایی و دارویی ( دارو از بازار جمع آوری شده است.  •
Administration, FDA  اظھار کند کھ دارویی کھ مصرف می کنید بی خطر نیست یا تولید کننده دارو آنرا (

کنید، بھ شما  از بازار جمع آوری کند، آنرا از فھرست دارویی حذف خواھیم کرد. اگر این دارو را مصرف می 
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تجویز کننده شما نیز از این تغییر مطلع خواھد شد و می تواند با ھمکاری شما داروی دیگری را  دھیم. اطلاع می 
  برای بیماری شما پیدا کند.

ما از قبل در مورد  ممکن است تغییرات دیگری کھ بر روی داروھایی کھ مصرف می کنید تأثیر دارند را ایجاد کنیم. 
 دھیم. این تغییرات ممکن است در موارد زیر پیش بیایند:تغییرات دیگر در فھرست دارویی خود بھ شما اطلاع می 

• FDA   .رھنمود جدیدی را ارائھ کرده یا رھنمودھای بالینی جدیدی در مورد دارو وجود داشتھ باشد 

 وما داروی ژنریکی را اضافھ کنیم کھ در بازار، جدید نیست  •

o  یا   داروی برند را جایگزین کنیم کھ در حال حاضر در فھرست دارویی وجود دارد 

o  تغییر دھیم. مقررات یا محدودیت ھای داروی برند را 

 ھنگامی کھ این تغییرات ایجاد شود، ما: 

 یادھیم، روز قبل از ایجاد تغییرات در فھرست دارویی خود بھ شما اطلاع می 30حداقل   •

روز ذخیره دارو را قبل از اینکھ برای تجدید نسخھ درخواست کنید بھ شما  30بھ شما اطلاع داده و  •
 خواھیم داد.  

توانند بھ شما کمک  دھد تا با پزشک خود یا تجویزکننده دیگری مشورت کنید. آنھا می این کار بھ شما فرصت کافی را می
 کنند تا تصمیم بگیرید کھ:

   توانید بھ جای آن مصرف کنید یاآیا داروی مشابھی در فھرست دارویی ما وجود دارد کھ می  •

اگر برای استثنا از این تغییرات درخواست کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثنا قائل   •
 خود مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل شدن، بھ 

در مورد   گذارد. کنید تغییراتی ایجاد کنیم کھ در حال حاضر بر شما تأثیری نمی ممکن است در داروھایی کھ مصرف می 
در باقی  سال پوشش داشتھ است، ما معمولاً پوشش آن دارو را    ابتدایکنید کھ در چنین تغییراتی، اگر دارویی مصرف می 

 دھیم.  حذف نکرده یا تغییر نمی سال 

یا   کنید حذف کنیم یا استفاده از آن را محدود کنیم، این تغییر روی استفاده شما از آن دارو برای مثال، اگر دارویی را کھ مصرف می 
 گذارد.  کنید، تأثیری نمیای کھ در بقیھ سال برای آن دارو پرداخت می ھزینھ

F. 43Bپوشش دارویی در موارد ویژه 

137BF1اقامت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما است . 
درمانی ما پذیرش شده باشید، ما معمولاً  اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برای اقامت تحت پوشش برنامھ 

کنید. زمانیکھ  دھیم. شما سھم بیمھ شده را پرداخت نمیھزینھ داروھای نسخھ دارتان را در طول اقامت شما پوشش می 
ای ما را  کنید، ما داروھای شما را تا زمانیکھ ھمھ مقررات پوشش بیمھ بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی را ترک می 

 دھیم.برآورده کنید، پوشش می 
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خود   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 6فصل پردازید،، بھ ای کھ میبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد پوشش داروھا و ھزینھ 
 مراجعھ کنید.

138BF2اقامت در مرکز مراقبت بلند مدت . 
ای دارد کھ داروھا را  معمولاً یک مرکز مراقبت بلند مدت از قبیل مرکز پرستاری، داروخانھ خودش را دارد یا داروخانھ 

کنید، ممکن است بتوانید داروھای نسخھ  کند. اگر در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی میبرای ھمھ ساکنین آنجا توزیع می 
 دار خود را در صورتی کھ جزو شبکھ ما باشد از طریق داروخانھ مرکز دریافت کنید. 

فھرست ارائھ  برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ آیا داروخانھ مرکز مراقبت بلند مدت شما بخشی از شبکھ ماست بھ 
مراجعھ کنید. اگر نیست یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس   کنندگان و داروخانھ ھا

 بگیرید. 

139BF3 اقامت در آسایشگاه بیماران رو بھ فوت دارای مجوز .Medicare 
 زمان توسط آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و برنامھ درمانی ما نیستند.  داروھا ھرگز تحت پوشش بھ طور ھم

نام کرده باشید و بھ یک داروی مسکن، ثبت  Medicareشما ممکن است در یک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت  •
دھد زیرا این دارو بھ پیش  ضد تھوع، ملین یا ضد اضطراب نیاز داشتھ باشید کھ آسایشگاه شما آن را پوشش نمی

ھا و عارضھ پایان زندگی شما مربوط نیست. در آن صورت، طرح ما باید قبل از اینکھ بتوانیم دارو را  نشانھ
پوشش دھیم، از تجویز کننده یا ارائھ كننده خدمات آسایشگاھی شما اعلانی دریافت کند کھ دارو با بیماری مرتبط  

 نیست. 

توانید قبل از اینکھ از  برای جلوگیری از تأخیر در دریافت داروھای غیرمرتبط کھ طرح ما باید پوشش دھد، می  •
داروخانھ بخواھید نسخھ شما را بپیچد، از ارائھ كننده خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت یا تجویزکننده خود  

 ایم.بخواھید تا اطمینان حاصل کند کھ ما اعلان مربوط بھ نامرتبط بودن دارو را دریافت کرده 

دھد. برای  ھای داروئی شما را پوشش میدر صورت ترک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت، برنامھ درمانی ما ھمھ ھزینھ 
، اسناد  Medicareجلوگیری از ھرگونھ تاخیر در مراجعھ بھ داروخانھ، ھنگام پایان مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ فوت  

 اید.  را بھ داروخانھ ببرید تا تأیید شود کھ آسایشگاه را ترک کرده 

ھای قبلی این فصل کھ در مورد داروھای تحت پوشش طرح ما است، مراجعھ کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد  بھ بخش 
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 4فصل مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ فوت، بھ 

G. 44Bھای مربوط بھ ایمنی دارویی و مدیریت داروھا برنامھ 

140BG1 .ھایی برای کمک بھ اعضا برای استفاده ایمن از داروھابرنامھ 
 کنیم، از قبیل خطاھای دارویی یا داروھایی کھ: کنید، ما بھ مشکلات احتمالی توجھ میھربار کھ یک نسخھ را دریافت می 

 کنید کھ ھمان اثر را دارد ممکن است لازم نباشند چون داروی دیگری را مصرف می  •

 ممکن است برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشند  •
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 کھ با ھم مصرف کنید برای شما مضر باشند ممکن است در صورتی  •

 موادی دارند کھ بھ آنھا حساسیت دارید یا ممکن است بھ آنھا حساسیت داشتھ باشید •

 دارای مقادیر ناایمنی از داروھای ضد درد مخدر باشند  •

اگر متوجھ یک مشکل احتمالی در استفاده شما از داروھای نسخھ دار شویم، برای تصحیح مشکل با ارائھ کننده شما  
 کنیم. ھمکاری می 

141BG2ھایی برای کمک بھ شما در مدیریت استفاده از داروھایتان . برنامھ 
ای دارند. در چنین مواردی، شما ممکن است  ای برای کمک بھ اعضایی دارد کھ نیازھای بھداشتی پیچیدهطرح ما برنامھ 

) باشید. این برنامھ داوطلبانھ و  MTMواجد شرایط دریافت خدمات، بدون ھزینھ، از طریق برنامھ مدیریت دارو درمانی ( 
کند تا مطمئن شوید کھ داروھای شما برای بھبود  رایگان است. این برنامھ بھ شما و ارائھ كننده خدمات بھ شما کمک می

سلامت شما موثر و کارآمد ھستند. اگر واجد شرایط این برنامھ ھستید، یک داروساز یا یکی از دیگر متخصصان سلامت،  
 ند:  ککند و با شما در مورد موارد زیر صحبت می بررسی جامعی از ھمھ داروھایتان بھ شما ارائھ می 

 کنید بیشترین بھره را ببرید چگونھ از داروھایی کھ مصرف می •

 ھای دارویی ھرگونھ نگرانی مانند ھزینھ داروھا و واکنش  •

 بھترین روش برای مصرف داروھایتان  •

 ھرگونھ سوال یا مشکل در مورد داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ شما •

 سپس بھ شما اطلاعات زیر را ارائھ خواھند داد: 

خلاصھ این گفتگو بھ صورت کتبی این خلاصھ حاوی یک برنامھ اقدامات دارویی است کھ توصیھ   •
 توانید انجام دھید. کند برای اینکھ بیشترین منفعت را از داروھای خود ببرید چھ کارھایی میمی

کنید، مقدار مصرف، زمان مصرف  فھرست داروھای شخصی کھ شامل تمام داروھایی کھ مصرف می •
 و علت مصرف این داروھا است.

 اطلاعات در مورد دور ریختن ایمن داروھای نسخھ دار کھ جزو مواد کنترل شده ھستند.  •

 ایده خوبی است کھ با پزشک خود در مورد برنامھ اقدامات دارویی و لیست دارویی خود صحبت کنید.  

برنامھ اقدامات دارویی و لیست دارویی خود را ھنگام ویزیت یا ھر زمانی کھ با پزشکان، داروسازان   •
 کنید، ھمراه خود داشتھ باشید.و سایر ارائھ کننده مراقبت درمانی صحبت می

 روید، لیست داروھای خود را ھمراه داشتھ باشید.اگر بھ بیمارستان یا بخش اورژانس می •

) داوطلبانھ بوده و برای اعضایی کھ واجد شرایط ھستند، رایگان است. اگر  MTMبرنامھ ھای مدیریت دارو درمانی (
ای وجود دارد کھ با نیازھای شما سازگاری دارد، شما را در این برنامھ ثبت نام کرده و اطلاعاتی را برای شما  برنامھ

 خواھید در این برنامھ شرکت کنید، بھ ما اطلاع دھید تا شما را از این برنامھ کنار بگذاریم.کنیم. اگر نمیارسال می 
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 اگر در مورد این برنامھ سوالی دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

142BG3 برنامھ مدیریت استفاده از دارو برای استفاده ایمن از داروھای مخدر . 
تواند بھ اعضا کمک کند تا با خیال راحت از داروھای مخدر نسخھ دار و سایر داروھایی کھ  ای دارد کھ می طرح ما برنامھ 

 شود.  ) نامیده میDMPگیرند، استفاده کنند. این برنامھ، برنامھ مدیریت دارو (اغلب مورد سوء استفاده قرار می 

نمایید یا اگر اخیراً دچار اوردوز  کنید کھ از چندین پزشک یا داروخانھ دریافت می اگر از داروھای مخدری استفاده می
اید، ممکن است با پزشکتان صحبت کنیم تا مطمئن شویم کھ تایید شود استفاده شما از  (مصرف بیش از حد) مواد افیونی شده 

داروھای مخدر مناسب و از نظر پزشکی ضروری است. اگر پس از ھمکاری با پزشکانتان، بھ این نتیجھ برسیم کھ استفاده  
ایمن نیست، ممکن است نحوه دریافت آن داروھا را محدود کنیم. ممکن است   یا بنزودیازپین از داروھای نسخھ دار مخدر 
 محدودیت ھایی اعمال شود: 

 ھای خاص و یا از یک پزشک خاص دریافت کنیدھای آن داروھا را از داروخانھ شما باید تمام نسخھ  •

 دھیم محدود است داروھایی کھ ما برای شما پوشش می مقدار آن  •

کنیم. این نامھ  اگر بھ این نتیجھ برسیم کھ باید یک یا چند محدودیت برای شما اعمال شود، از قبل برای شما نامھ ارسال می
این داروھا را فقط از  دھد کھ آیا پوشش این داروھا را برای شما محدود خواھیم کرد یا اینکھ باید نسخھ بھ شما اطلاع می 

 یک ارائھ كننده یا داروخانھ خاص دریافت کنید. 

و ھر اطلاعاتی  دھید از کدام پزشک یا داروخانھ استفاده کنید  شما این فرصت را خواھید داشت کھ بھ ما بگویید ترجیح می 
. اگر پس از پاسخ دادن، تصمیم بگیریم پوشش شما را برای این  کنید لازم است بدانیم را در اختیارمان قرار دھید کھ فکر می 

 .  کندھا را تأیید میکنیم کھ محدودیت داروھا محدود کنیم، نامھ دیگری برای شما ارسال می 

استفاده از داروھای نسخھ دار قرار دارید یا با  ایم، موافق نیستید کھ در معرض خطر سوء کنید کھ ما اشتباه کرده اگر فکر می 
توانید درخواست تجدیدنظر کنید. در صورت درخواست تجدیدنظر، ما  ھا موافق نیستید، شما و تجویز کننده شما می محدودیت 

پرونده شما را بررسی کرده و تصمیم خود را اتخاذ خواھیم کرد. اگر ھر بخشی از درخواست تجدیدنظر شما در ارتباط با  
طور خودکار بھ یک سازمان مستقل بررسی  ھای دسترسی شما بھ این داروھا مجددا رد شود، پرونده شما را بھ محدودیت 

دفترچھ اطلاعاتی    9فصل ، بھ IROکنیم. (برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدید نظرھا و  ) ارسال می IROکننده (
 خود مراجعھ کنید.)  اعضا

DMP  :ممکن است برای شما اعمال نشود اگر شما 

 شرایط پزشکی خاصی مانند سرطان یا بیماری داسی گویچھ داشتھ باشید، •

   یا ھستید،  ، تسکینی، یا پایان عمردر حال دریافت خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت •

 در مرکز مراقبت بلند مدت اقامت داشتھ باشید.  •
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 Medi-Cal و Medicare: چھ مبلغی را برای داروھای نسخھ دار 6فصل 
Medicaid کنید خود پرداخت می 

 مقدمھ 

 دھد. منظور ما از "داروھا": پردازید را شرح میاین فصل ھزینھ ای کھ برای داروھای نسخھ دار بیماران سرپایی می 

 و ، Dبخش  Medicareداروھای نسخھ دار  •

 . Medi-Cal Rxداروھا و اقلام تحت پوشش  •

برای کمک در پرداخت داروھای نسخھ دار   Medicareواجد شرایط ھستید، شما از   Medi-Calچون شما برای 
Medicare  بخشD   ای بھ نام «الحاقیھ مدارك بیمھ  الحاقیھ جداگانھ  برای شماکنید. ما خود «کمک بیشتر» دریافت می

کنند» (بھ عنوان «الحاقیھ برنامھ یارانھ  برای اشخاصی کھ برای پرداخت ھزینھ داروھای تجویزی، کمک بیشتر دریافت می 
شود) برای شما ارسال کردیم، کھ بھ شما در مورد پوشش  » نیز شناختھ می LISبرای افراد کم درآمد» یا «الحاقیھ  

را  " LISدھد. اگر این الحاقیھ را ندارید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس بگیرید و "الحاقیھ تان اطلاعات می دارویی
 درخواست کنید.

کند کھ درآمد و منابع محدود دارند  است کھ بھ اشخاصی کمک می  Medicareھای ، یکی از برنامھ برنامھ کمک بیشتر
شده را  مانند حق بیمھ، فرانشیزھا و سھم بیمھ Dبخش   Medicareھای داروھای نسخھ دار  تا برای پرداخت ھزینھ 

 شود. " نیز خوانده می LISکاھش دھند. کمک بیشتر، "برنامھ یارانھ برای افراد کم درآمد" یا "

 
 اند. گنجانده شده  دفترچھ راھنمای اعضاسایر عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای نسخھ دار، می توانید بھ این محل ھا مراجعھ کنید: 

 ما.   فھرست داروھای تحت پوشش •

o  :ما این فھرست را "فھرست داروئی" می نامیم. این فھرست بھ شما می گوید 

 ھزینھ چھ داروھایی را پرداخت می کنیم –

 ھا است ھر دارو در کدامیک از پنج ردیف سھیم شدن در ھزینھ  –

 آیا ھیچگونھ محدودیت ھایی برای داروھا وجود دارد  –

o   اگر بھ نسخھ ای از فھرست دارویی ما نیاز دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. می توانید فھرست
 نیز پیدا کنید.  blueshieldca.com/medformulary2024دارویی را در تارنمای ما بھ آدرس 

o  کنید تحت پوشش  اکثر داروھای نسخھ دار کھ از داروخانھ دریافت میBlue Shield TotalDual Plan 
-Mediھای خاص ممکن است توسط  ) و ویتامینOTCسایر داروھا، مثل داروھای بدون نسخھ ( ھستند.
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Cal Rx  سایت  پوشش داده شوند. لطفا برای اطلاعات بیشتر، از وبCal Rx-Medi  ) بھ نشانی-medi
calrx.dhcs.ca.gov /توانید با مرکز خدمات مشتریان ) بازدید کنید. ھمچنین میCal Rx-Medi   با

کنید، کارت  دارو دریافت می  Medi-Cal Rxتماس بگیرید. لطفا وقتی از طریق   800- 977- 2273شماره 
 ) خود را ھمراھتان بیاورید.BICیا (  Medi-Calشناسایی مزایای 

 .  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل  •

o    اطلاعاتی را در مورد نحوه دریافت داروھای نسخھ دار بیماران سرپایی از طریق برنامھ درمانی ما ارائھ
 می کند  

o   این فصل شامل مقرراتی می باشد کھ لازم است دنبال کنید. اطلاعاتی در مورد نوع داروھای نسخھ داری
 کند.دھد را نیز ارائھ می کھ برنامھ درمانی ما پوشش نمی

o   ھنگامی کھ از "ابزار محاسبھ آنی مزایا" طرح درمانی را برای جستجوی پوشش دارو استفاده می کنید (بھ
مراجعھ کنید)، ھزینھ نشان داده شده در "در لحظھ" ارائھ می شود، بھ این معنی کھ ھزینھ  B2، بخش 5فصل 

نمایش داده شده در ابزار ھزینھ در لحظھ ارائھ خدمات را منعکس می کند تا تخمینی از ھزینھ پرداخت شده از  
ھای خود  توانید برای کسب اطلاعات بیشتر با ھماھنگ کننده مراقبتجیب خود داشتھ باشید. ھمچنین شما می

 یا خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

 ما   فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ ھای •

o   در بیشتر موارد برای دریافت داروھای تحت پوشش خود باید از یک داروخانھ شبکھ استفاده کنید. داروخانھ
 ھای شبکھ داروخانھ ھایی ھستند کھ موافقت می کنند با ما ھمکاری کنند. 

o  کند. برای اطلاعات بیشتر در  ھای شبکھ ما را فھرست می ھا، داروخانھ فھرست ارائھ كنندگان و داروخانھ
 مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا  5فصل ھای شبکھ، بھ مورد داروخانھ 
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A. 45B) توصیف مزایاEOB( 

 برنامھ درمانی ما حساب داروھای نسخھ دار شما را نگھ می دارد. ما حساب دو نوع ھزینھ را نگھ می داریم:

شما. این مبلغی می باشد کھ شما یا سایرین از طرف شما برای نسخھ ھای شما می    ھزینھ پرداخت شده از جیب •
 پردازند.

شما. این مبلغی می باشد کھ شما یا سایرین از طرف شما برای نسخھ ھای شما می    ھای داروییکل ھزینھ  •
 پردازند، بھ اضافھ مبلغی کھ ما پرداخت می کنیم. 

ھنگامیکھ داروھای نسخھ دار را از طریق برنامھ درمانی ما دریافت می کنید، ما خلاصھ گزارشی را برای شما ارسال می  
  EOBصورتحساب نیست.   EOBمی گوییم.  EOBخوانده می شود. بھ این گزارش مختصراً   توصیف مزایا کنیم کھ

کنید، مثل افزایش قیمت و سایر داروھای دارای سھم ھزینھ کمتر،  اطلاعات بیشتری درباره داروھایی کھ شما مصرف می 
شامل موارد زیر می   EOBتر با تجویز کننده خود صحبت کنید. ھزینھھای کم توانید درباره این گزینھدر خود دارد. شما می 

 شود: 

اید. این باشد کھ در ماه قبل دریافت کرده این قسمت حاوی داروھای نسخھ داری می  اطلاعات برای این ماه.  •
گزارش کل ھزینھ ھای دارویی، مبلغی کھ پرداخت کردیم و آنچھ شما و دیگران برای شما پرداخت می کنند را 

 نشان می دھد. 

باشد کھ  ھای دارویی شما و کل مبلغی می این قسمت حاوی کل ھزینھ اطلاعات "از ابتدای سال جاری تا امروز".  •
 ژانویھ پرداخت شده است.  1از 

این قسمت حاوی قیمت کل دارو و درصد تغییر در قیمت دارو از اولین دریافت دارو از   اطلاعات قیمت دارو. •
 داروخانھ است. 

در صورت موجود بودن، در قسمت زیر داروھای فعلی شما در خلاصھ گزارش ظاھر   تر. ھای ارزان جایگزین  •
 توانید با تجویز کننده خود صحبت کنید.می شوند. برای کسب اطلاعات بیشتر می 

 نمی باشد را عرضھ می کنیم.  Medicareما پوشش داروھایی کھ تحت 

 شود.  ھای پرداخت شده از جیب شما منظور نمیمبالغی کھ برای این داروھا پرداخت شده در حساب کل ھزینھ  •

کنید تحت پوشش طرح درمانی ھستند. سایر داروھا، مثل  اکثر داروھای نسخھ دار کھ از داروخانھ دریافت می  •
پوشش داده شوند. لطفا   Medi-Cal Rxھای خاص ممکن است توسط  ) و ویتامینOTCداروھای بدون نسخھ (

بازدید  ) calrx.dhcs.ca.gov-www.medi(بھ نشانی  Cal Rx-Mediبرای اطلاعات بیشتر از وب سایت 
تماس بگیرید. لطفا   800-977-2273با شماره  Medi-Calتوانید با مرکز خدمات مشتریان  کنید. ھمچنین می
) خود را  BICیا ( Medi-Calکنید، کارت شناسایی مزایای  دارو دریافت می  Medi-Cal Rxوقتی از طریق 

 ھمراھتان بیاورید. 

برای کسب اطلاعات در مورد داروھایی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می دھد، بھ فھرست دارویی ما مراجعھ   •
  کنید.

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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B. 46B نگھ داشتن حساب ھزینھ ھای دارویی شما 

برای نگھ داشتن و ردگیری ھزینھ ھای دارویی شما و مبالغی کھ پرداخت می کنید، ما از مدارک دریافت شده از سوی شما  
 و داروخانھ شما استفاده می کنیم. شما بھ این صورت می توانید بھ ما کمک کنید: 

 از کارت شناسایی عضو خود استفاده کنید.  .1

کارت شناسایی عضو خود را ھربار کھ نسخھ ای را می پیچید نشان دھید. این کار بھ ما کمک خواھد کرد کھ بدانیم چھ  
 نسخھ ھایی را پیچیدید و چھ مبلغی را پرداخت کردید. 

 مطمئن شوید کھ اطلاعات مورد نیاز در اختیار ما قرار دارد.  .2

ای کھ برای داروھای تحت پوشش پرداخت کردید را بھ ما بدھید. می توانید برای  نسخھ ای از رسید ھای ھزینھ 
 دارو درخواست کنید.  سھم ما از ھزینھبازپرداخت  

 در موارد زیر باید نسخھ ای از رسیدھای خود را بھ ما بدھید:

ھنگامیکھ داروی تخت پوشش را در داروخانھ شبکھ بھ بھای ویژه خریداری می کنید یا از کارت تخفیف استفاده   •
 می کنید کھ بخشی از مزایای برنامھ درمانی ما نیست. 

ھنگامیکھ سھم بیمھ شده را برای داروھایی پرداخت می کنید کھ تحت برنامھ امداد بھ بیماران تولید کننده دارو   •
 دریافت می کنید

 ھنگامیکھ داروھای تحت پوشش را در داروخانھ خارج از شبکھ خریداری می کنید •

 ھنگامیکھ بھای کامل داروی تحت پوشش را پرداخت می کنید •

دفترچھ   7فصل دارو، بھ  سھم ما از ھزینھٴ برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه درخواست از ما برای بازپرداخت 
 مراجعھ کنید اطلاعاتی اعضا

 اطلاعاتی را در مورد مبالغی کھ دیگران برای شما پرداخت کرده اند برای ما ارسال دارید.  .3

 مبالغی کھ توسط برخی اشخاص و سازمان ھای دیگر پرداخت شده باشد نیز بھ حساب ھزینھ ھای نقدی شما گذاشتھ  
)، خدمات بھداشتی سرخپوستان و بیشتر  ADAPمی شوند. برای مثال، مبالغی کھ توسط برنامھ امداد دارویی ایدز (

خیریھ پرداخت شوند بھ حساب ھزینھ ھای پرداخت شده از جیب شما گذاشتھ می شوند. این موضوع می تواند بھ شما  
کمک کند تا برای پوشش وضعیت بحرانی واجد شرایط شوید. ھنگامیکھ وضعیت شما بھ مرحلھ پوشش بحرانی می  

 را برای مابقی سال پرداخت می کند.  Dبخش  Medicareزینھ ھای داروھای رسد، برنامھ درمانی ما ھمھ ھ

4. EOB .ھایی کھ برای شما ارسال می کنیم را کنترل کنید 

 را از طریق پست دریافت می کنید، مطمئن شوید کھ کامل و صحیح باشد.  EOBھنگامیکھ 

 تاریخ ھا را بررسی کنید. آیا آن روز دارویی را دریافت کردید؟دھید؟ ای را تشخیص می آیا نام ھر داروخانھ  •
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آیا آنھا با موارد ذکر شده در رسید شما مطابقت دارند؟ آیا داروھا با   آیا داروھای فھرست شده را دریافت کردید؟ •
 نسخھ تجویز شده توسط پزشک مطابقت دارند؟  

دفترچھ  تماس بگیرید یا  Blue Shield TotalDual Planبرای کسب اطلاعات بیشتر می توانید با خدمات مشتریان 
ھمچنین می توانید پاسخ بسیاری از سوالات را در   را مطالعھ کنید. Blue Shield TotalDual Plan اطلاعاتی اعضای 

 . blueshieldca.com/medicareوب سایت ما بیابید: 

 اگر اشتباھاتی در این خلاصھ گزارش پیدا کردید باید چھ کنید؟

 Blue Shield TotalDualاشتباه است، لطفاً با ما از طریق خدمات مشتریان  EOBاگر موضوع مبھم است یا در این  
Plan  .ھمچنین می توانید پاسخ بسیاری از سوالات را در وب سایت ما بیابید: تماس بگیرید

blueshieldca.com/medicare . 

 ھای احتمالی چطور؟ در مورد تقلب

کنید یا حاوی ھر چیز دیگری است کھ از نظر شما  شما مصرف نمی اگر این خلاصھ گزارش حاوی داروھایی است کھ 
 مشکوک است، لطفاً با ما تماس بگیرید.

 تماس بگیرید.  Blue Shield TotalDual Planبا ما از طریق خدمات مشتریان  •

  TTYتماس بگیرید. کاربران MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 بھ شماره  Medicareیا با  •
ساعت   24ھا، بھ صورت توانید رایگان با این شماره تماس بگیرند. شما می  1- 877-486-2048باید با شماره 
 روز ھفتھ تماس بگیرید.  7شبانھ روز، 

دریافت می کند مرتکب تقلب، اتلاف یا سوء استفاده شده است،   Medi-Calاگر مشکوک ھستید ارائھ كننده کھ   •
اطلاع دھید. سایر  6222-822-800-1حق دارید کھ آن را از طریق تماس با شماره تلفن محرمانھ رایگان 

توانید در آدرس زیر پیدا کنید: را می Medi-Calھای گزارش تقلب در  روش 
CalFraud.aspx-www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi  . 

  اگر فکر می کنید کھ موضوعی اشتباه است یا جا افتاده یا اگر ھرگونھ سؤالی دارید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس بگیرید.
 ھا را نگھ دارید. اینھا مدارک مھمی در مورد ھزینھ ھای دارویی شما ھستند. EOBاین 

C. 47B مراحل پرداخت ھزینھ داروھایMedicare  بخشD 

تحت پوشش برنامھ درمانی ما وجود دارد مبلغی   Dبخش  Medicareدار  دو مرحلھ برای پرداخت ھزینھ داروھای نسخھ 
 کھ می پردازید بستگی بھ مرحلھ شما در ھنگام پیچیدن یا تجدید نسخھ دارد. این دو مرحلھ عبارتند از: 

https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
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 : مرحلھ پوشش بحرانی 2مرحلھ  : مرحلھ پوشش اولیھ 1مرحلھ 

در طول این مرحلھ، ما بخشی از ھزینھ داروھای  
شما را پرداخت می کنیم و شما سھم خودتان را می  

 شود. شده نامیده میپردازید. سھم شما سھم ثابت بیمھ 

مرحلھ را در ھنگام پیچیدن اولین نسخھ خود  شما این 
 در سال شروع می کنید. 

در طول این مرحلھ، ما کل ھزینھ داروھای شما را  
 پرداخت می کنیم. 2024دسامبر  31تا 

شما این مرحلھ را در ھنگامی شروع می کنید کھ  
مبلغ مشخصی از ھزینھ ھای نقدی را پرداخت کرده  

 باشید.

D. 48B پوشش اولیھ : مرحلھ 1مرحلھ 

در طول مرحلھ اول پوشش، ما سھم ھزینھ داروھای نسخھ دار تحت پوشش شما را پرداخت کرده و شما سھم خودتان را  
ای کھ دارو در آن است  شود. سھم بیمھ شده بستگی بھ ردیف سھم ھزینھ شده نامیده میمی پردازید. سھم شما سھم ثابت بیمھ

 کنید.و محلی دارد کھ آن را دریافت می 

ردیف سھم ھزینھ، گروھی از داروھا می باشند کھ سھم بیمھ شده یکسان دارند. ھر دارویی در فھرست دارویی طرح  
درمانی ما در یکی از پنج ردیف سھم ھزینھ قرار دارد. بھ طور کلی، ھر چقدر شماره ردیف بالاتر باشد، سھم بیمھ شده  

 ف سھم ھزینھ داروھایتان، بھ فھرست دارویی ما مراجعھ کنید. برای دارو بیشتر است. برای کسب اطلاعات در مورد ردی 

 : داروھای ژنریک ترجیحی (با کمترین ردیف سھم ھزینھ) 1داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 شامل داروھای ژنریک ترجیحی  

 
 : داروھای ژنریک 2داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •

 شامل داروھای ژنریک و داروھای بیوسیمیلار 
 

 : داروھای برندھای ترجیحی 3داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 شامل داروھای برند، داروھای بیوسیمیلار و برخی داروھای ژنریک ترجیحی است. 

 
 ترجیحی  -: داروھای غیر4داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •

 ترجیحی، داروھای بیوسیمیلار و بعضی داروھای ژنریک)  - شامل داروھای برند غیر
 

 : داروھای ردیف تخصصی (بالاترین ردیف سھم ھزینھ). 5داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
شامل داروھای برند بسیار گران قیمت، داروھای بیوسیمیلار و داروی ژنریک کھ ممکن است نیاز بھ پردازش  

 خاص و یا پایش از نزدیک داشتھ باشند.
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143BD1 گزینھ ھای شما برای داروخانھ . 
 اید:مبلغی کھ برای دارو می پردازید بستگی دارد کھ دارو را از کدامیک از موارد زیر دریافت کرده 

 یا  داروخانھ شبکھ دریافت •

 داروخانھ خارج از شبکھ دریافت کنید. •

ما در موارد محدود ھزینھ نسخھ ھایی کھ در داروخانھ ھای خارج از شبکھ پیچیده شده باشند را پوشش می دھیم. برای  
 خود مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا   5فصل دھیم، بھ اینکھ بدانید چھ زمانی این کار را انجام می 

فھرست ارائھ كنندگان و  و بھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  5فصل ھا، بھ برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این گزینھ 
 ما مراجعھ کنید.  ھایداروخانھ 

144BD2دریافت ذخیره بلند مدت از یک دارو . 
برای برخی داروھا، می توانید در ھنگام پیچیدن نسخھ خود ذخیره بلند مدت دریافت کنید ("ذخیره تمدیدیافتھ" نیز خوانده می  

  3، 2روزه برای داروھای ردیف   90و عرضھ   1روزه برای داروھای ردیف  100شود). تامین ذخیره بلندمدت، عرضھ 
 برای شما ھمان ھزینھ تامین ذخیره یک ماھھ دارو را دارد. است.  4و 

فھرست ارائھ کنندگان و   یا دفترچھ اطلاعاتی اعضا  5فصل  برای جزئیات مکان و نحوه دریافت ذخیره بلند مدت دارو بھ 
 مراجعھ کنید.  ھاداروخانھ 

145BD3 بپردازید. مبلغی کھ شما باید 
در طول مرحلھ پوشش اولیھ، ممکن است یک سھم بیمھ شده را ھربار کھ نسخھ ای را می پیچید بپردازید. اگر ھزینھ  

 شده باشد، شما قیمت کمتر را پرداخت خواھید کرد. داروی تحت پوشش شما کمتر از سھم ثابت بیمھ 

داروی تحت پوشش چقدر است با خدمات مشتریان  برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ سھم بیمھ شده شما برای ھر  
 تماس بگیرید. 

  سھم شما از ھزینھ ھنگامیکھ ذخیره یک ماھھ یا طولانی مدت داروی نسخھ دار تحت پوشش را از محل زیر دریافت کنید: 
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 ھای شبکھ داروخانھ  
 
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  30حداکثر 

ھای با خدمات  داروخانھ 
 سفارش پستی طرح ما 

 
ذخیره یک ماه یا  

 روز  30حداکثر 

ھای مراکز  داروخانھ 
 مراقبت بلند مدت شبکھ 
 

ذخیره برای حداکثر  
 روز  31

ھای خارج از  داروخانھ 
 شبکھ 

 
  30ذخیره برای حداکثر 

روز پوشش بھ موارد  
خاصی محدود می شود.  

برای اطلاعات بیشتر، بھ  
دفترچھ اطلاعاتی   5فصل 
  مراجعھ کنید.  اعضا

 سھم بیمھ شده  
 1ردیف 

 (داروھای ژنریک ترجیحی) 

 
 

$0 

 سھم بیمھ شده  
 2ردیف 

 (داروھای ژنریک) 

 
 

 سھم بیمھ شده شما بستھ بھ میزان کمک بیشتر کھ دریافت می کنید متفاوت است: 
 $ 4.50 ، یا$1.55، $0

 سھم بیمھ شده  
 3ردیف 

 (داروھای برند ترجیحی) 

 
 

 میزان کمک بیشتر کھ دریافت می کنید متفاوت است: سھم بیمھ شده شما بستھ بھ 
 $11.20، یا $4.60، $0

 سھم بیمھ شده  
 4ردیف 

 ترجیحی) - (داروھای غیر

 
 

 سھم بیمھ شده شما بستھ بھ میزان کمک بیشتر کھ دریافت می کنید متفاوت است: 
 $11.20، یا $4.60، $0

 سھم بیمھ شده  
 5ردیف 

 
 (داروھای ردیف تخصصی) 

 
 

 بیمھ شده شما بستھ بھ میزان کمک بیشتر کھ دریافت می کنید متفاوت است: سھم 
 $11.20، یا $4.60، $0

 
برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ کدامیک از داروخانھ ھا می توانند ذخیره ھای بلند مدت از دارو را بھ شما بدھند، بھ  

 مراجعھ کنید. فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ ھا
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146BD4 .پایان مرحلھ پوشش اولیھ 
برسد.   $8,000کنید بھ ھایی کھ از جبیب خودتان پرداخت می کند کھ کل ھزینھ مرحلھ اولیھ پوشش ھنگامی خاتمھ پیدا می

شود. ما ھمھ ھزینھ ھای داروئی شما را از آن ھنگام تا آخر سال  در آن مرحلھ، مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی شروع می 
 پوشش می دھیم. 

کند کھ حساب مبالغی کھ برای داروھای خود در طول سال می پردازید را نگھداری و  بھ شما کمک می  EOBگزارشات 
بسیاری از اشخاص در طول یک سال بھ این محدوده   دھیم.برسید بھ شما اطلاع می  $8,000پیگیری کنید. اگر بھ محدوده 

 نمی رسند. 

E. 49B مرحلھ پوشش بحرانی  2مرحلھ : 

پرداخت نقدی از جیب برای داروھای نسخھ دار خود رسیدید، مرحلھ پوشش بحرانی شروع   $ 8,000ھنگامیکھ بھ سقف 
می شود. شما تا پایان سال تقویمی، در مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی باقی خواھید ماند. برنامھ درمانی ما در طول این  

 کند.شما را پرداخت می  Medicareمرحلھ ھمھ ھزینھ ھای مربوط بھ داروھای  

F. 50B  ھزینھ داروھای شما اگر پزشک شما ذخیره کمتر از یک ماه کامل را تجویز کند 

، شما معمولاً سھم بیمھ شده را برای پوشش ذخیره یک ماه کامل از داروی تحت پوشش پرداخت می کنید.  در برخی موارد
  ولی پزشک شما می تواند ذخیره کمتر از یک ماه از داروھا را تجویز کند.

ممکن است موقعیت ھایی وجود داشتھ باشد کھ می خواھید از پزشک خود بخواھید کھ  ذخیره کمتر از یک ماه   •
از دارو را تجویز کند (برای مثال ھنگامیکھ دارویی را برای اولین بار مصرف می کنید کھ معلوم شده اثرات  

 جانبی جدی دارد). 

 اگر پزشک شما موافقت کند، لزومی ندارد کھ ھزینھ ذخیره ماه کامل را برای داروھای خاص پرداخت کنید.  •

کنید براساس تعداد روزھایی است  ای کھ پرداخت میھنگامیکھ ذخیره کمتر از یک ماه از دارو را دریافت می کنید، ھزینھ
کھ دارو دریافت می کنید. ما مبلغی را کھ در ھر روز برای دارو پرداخت می کنید ("نرخ سھم ھزینھ روزانھ") محاسبھ  

 کنیم. کرده و آنرا در تعداد روزھایی کھ دارو دریافت می کنید، ضرب می 

$  1.35روزه)   30برای مثال: فرض کنید کھ سھم بیمھ شده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما (ذخیره  •
$ است. اگر ذخیره  0.05باشد. بدین معنی کھ مبلغی کھ ھر روز برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از 

روز، کھ برای کل   7ب در $ در روز ضر0.05روزه دریافت کنید، مبلغ پرداختی شما کمتر از   7دارو را 
 $ است.  0.35پرداختی کمتر از 

سھم ھزینھ روزانھ بھ شما امکان می دھد تا قبل از اینکھ لازم باشد ھزینھ تامین دارو برای کل ماه را بپردازید،  •
 مطمئن شوید کھ دارو برای شما مفید و موثر بوده است.  

 توانید از ارائھ كننده خود بخواھید کھ مقدار دارو برای کمتر از یک ماه کامل را تجویز کند تا بتوانید:ھمچنین می •

o ریزی کنید،برای زمان دریافت مجدد داروھایتان بھتر برنامھ 
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o  ،ودریافت داروھا را با داروھای دیگری کھ مصرف می کنید، ھماھنگ کنید   

o   .کمتر بھ داروخانھ بروید 

G. 51B کمک در سھم ھزینھ نسخھ برای اشخاص مبتلا بھHIV/ایدز   

147BG1) برنامھ کمک دارویی ایدز .ADAP ( 
ADAP  بھ افراد واجد شرایط کھ مبتلا بھHIV/AIDS  بخش کند تا بھ داروھای نجات ھستند، کمک میHIV   دسترسی

نیز می باشند برای   ADAPبرای بیماران سرپایی کھ تحت پوشش  Dبخش  Medicareداروھای نسخھ دار   داشتھ باشند. 
  کمک در سھیم شدن در ھزینھ نسخھ از طریق اداره بھداشت عمومی کالیفرنیا، دفتر ایدز برای اشخاص ثبت نام شده در

ADAP  .واجد شرایط می باشند 

148BG2 اگر در .ADAP اید ثبت نام نشده 
برای کسب اطلاعات در مورد ضوابط واجد شرایط بودن، داروھای تحت پوشش یا نحوه ثبت نام در این برنامھ، با  

را در   ADAPتماس بگیرید یا بھ وب سایت  70501-421-844-شماره  
www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx  .مراجعھ کنید 

149BG3 اگر در .ADAP اید ثبت نام شده 
ADAP تواند بھ اعضای میADAP ھای  ھایی را در سھم ھزینھ نسخھ کمکMedicare  بخشD   برای داروھای موجود

برای اطمینان از ادامھ دریافت این کمک، ھر گونھ تغییر در نام طرح   ، ارائھ کند. ADAPدر فھرست مجموعھ دارویی 
Medicare  بخشD  نامھ خود را بھ کارمند ثبت نام یا شماره بیمھADAP .اگر برای یافتن   محلی خود اطلاع دھید

تماس بگیرید    7050-421-844-1بھ کمک نیاز دارید، با شماره ADAPنزدیکترین سایت ثبت نام و/یا کارمند ثبت نام 
 یا وب سایت ذکرشده در بالا را بررسی کنید. 

H. 52Bھا واکسیناسیون 

شوند. سایر واکسن  ھا جزو مزایای پزشکی محسوب می بعضی واکسنپردازید: پیام مھم درباره مبالغی کھ بابت واکسن می 
فھرست  ھا را در  توانید فھرست این واکسن محسوب می شوند. شما می Dبخش  Medicareھا بھ عنوان داروھای 

را    Dبخش  Medicareھای طرح درمانی بیابید. برنامھ درمانی ما بیشتر واکسن داروھای تحت پوشش (مجموعھ دارویی)  
مراجعھ کنید  طرح درمانی خود فھرست داروھای تحت پوشش (مجموعھ دارویی) دھد. بھ بدون ھزینھ برای شما پوشش می 

 ھای خاص با خدمات مشتریان تماس بگیرید.  ھای واکسن یا برای جزئیات بیشتر در مورد پوشش و سھم ھزینھ 

 ما دو بخش دارد:  Dبخش  Medicareپوشش واکسیناسیون ھای 

 است. واکسن یک داروی نسخھ دار می باشد. خود واکسن بخش اول پوشش برای ھزینھ  .1

است. بھ عنوان مثال، گاھی اوقات ممکن است واکسن را بھ   ھزینھ انجام واکسیناسیون شمابخش دوم پوشش برای  .2
 صورت تزریقی توسط پزشک خود دریافت کنید. 

http://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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150BH1 آنچھ باید قبل از دریافت واکسیناسیون بدانید  . 
 توصیھ می کنیم در صورتی کھ تصمیم دارید واکسیناسیون شوید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

بھ شما ارائھ کرده و  مان را ما می توانیم اطلاعاتی در مورد نحوه پوشش واکسیناسیون شما توسط برنامھ درمانی •
 . سھم شما از ھزینھ را توضیح دھیم

ھای خود را  ھا و ارائھ كنندگان شبکھ ھزینھ توانیم شما را راھنمایی کنیم کھ چگونھ با استفاده از داروخانھ ما می •
اند کھ با برنامھ درمانی ما ھمکاری کنند. ارائھ كننده  ھا و ارائھ كنندگان شبکھ توافق کرده کاھش دھید. داروخانھ 

پیش   Dبخش  Medicareای برای واکسن  کند تا اطمینان حاصل شود کھ ھیچ ھزینھ شبکھ با ما ھمکاری می 
 روی شما نیست. 

151BH2 آنچھ برای واکسیناسیون تحت پوشش .Medicare  بخشD  پرداخت می کنید 
 شوید) ای واکسینھ میکنید بھ نوع واکسن بستگی دارد (برای چھ عارضھ ای کھ برای واکسیناسیون پرداخت می ھزینھ

شوند. این واکسن ھا تحت پوشش  ھا بھ جای دارو بھ عنوان مزایای بھداشتی در نظر گرفتھ می برخی واکسن  •
ھا، بھ جدول  ای برای شما ندارند. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد پوشش این واکسن ھستند و ھیچ ھزینھ

 مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتي اعضا 4فصل مزایا در 

شوند. شما می توانید این واکسن ھا  در نظر گرفتھ می  Dبخش  Medicareسایر واکسن ھا بھ عنوان داروھای  •
ھای  ممکن است لازم باشد کھ سھم بیمھ شده برای واکسن را در فھرست دارویی برنامھ درمانی ما پیدا کنید.

Medicare  بخشD   سازی  ھای ایمن کمیتھ مشورتی یا شیوه را بپردازید. اگر واکسن توسط سازمانی بھ نام
)ACIP (ای برای شما نخواھد داشت. برای بزرگسالان توصیھ شده باشد، واکسن ھیچ ھزینھ 

 ذکر می شود.  Dبخش   Medicareدر اینجا سھ روش معمول دریافت واکسیناسیون 

 و تزریق واکسن خود را در یک داروخانھ شبکھ دریافت کنید.   Dبخش  Medicareشما واکسن  .1

 کنید. ای پرداخت نمیبزرگسالان، ھیچ ھزینھ Dھای بخش برای بیشتر واکسن  •

 کنید. پرداخت می  یک سھم بیمھ شده ، برای واکسن Dھای بخش برای سایر واکسن  •

 را در مطب پزشکتان دریافت کنید و پزشکتان واکسن را بھ شما تزریق کند. Dبخش  Medicareواکسن   .2

 کنید. بھ پزشک خود پرداخت می  یک سھم بیمھ شده برای واکسن  •

 کند.طرح درمانی ما، ھزینھ تزریق واکسن بھ شما را پرداخت می  •

دانند کھ شما فقط باید  در این شرایط مطب پزشک باید با طرح درمانی ما تماس بگیرد تا مطمئن شویم کھ آنھا می  •
 را بپردازید. سھم بیمھ شده برای واکسن 

 را از یک داروخانھ دریافت کرده و آنرا برای تزریق بھ مطب پزشکتان ببرید. Dبخش  Medicareشما خود واکسن   .3

 کنید. ای برای خود واکسن پرداخت نمی بزرگسالان، ھیچ ھزینھ Dھای بخش برای بیشتر واکسن  •
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 کنید. پرداخت می  یک سھم بیمھ شده ، برای واکسن Dھای بخش برای سایر واکسن  •

 کند.طرح درمانی ما، ھزینھ تزریق واکسن بھ شما را پرداخت می  •
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: درخواست برای پرداخت سھم ما از صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای تحت 7فصل 
 پوشش دریافت کرده اید.

 مقدمھ 

در این فصل، اطلاعات لازم در مورد چگونگی و زمان ارسال صورتحساب برای ما جھت درخواست پرداخت در اختیارتان قرار  
دھد. عبارات گیرد. علاوه بر این، نحوه درخواست تجدیدنظر را در صورتیکھ با تصمیم پوشش درمان موافق نیستید توضیح میمی

 اند. گنجانده شده  دفترچھ راھنمای اعضاکلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 فھرست مطالب

.A  177 ............................................................................. درخواست از ما برای پرداخت خدمات یا داروھای شما 

.B 180 .................................................................................................... ارسال درخواست پرداخت برای ما 

.C 181 ........................................................................................................ ھاگیری در مورد پوشش تصمیم 

.D 182 .............................................................................................................................. تجدیدنظرھا 
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A. 53B درخواست از ما برای پرداخت خدمات یا داروھای شما 

درمانی ارسال کنند. ارائھ  ارائھ کنندگان شبکھ پس از ارائھ خدمات و داروھای تحت پوشش بھ شما باید صورتحساب آن را برای برنامھ 
 کننده داخل شبکھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارد. 

دھیم کھ مبلغی را برای این خدمات یا داروھا از شما مطالبھ کنند.  اجازه نمی  Blue Shield TotalDual Planما بھ ارائھ کنندگان 
 ما مستقیماً بھ ارائھ کنندگان خود دستمزد می دھیم و از شما در مقابل ھرگونھ ھزینھ مطالبھ شده حمایت می کنیم.

  مراقبت درمانی یا دارو صورتحساب دریافت کردید، صورت حساب را پرداخت نکنید و آن را برای ما ارسال کنید. کل ھزینھ اگر برای
 در زیر مراجعھ کنید.  Bبخش  برای ارسال صورتحساب بھ ما، بھ 

 اگر خدمات یا داروھا تحت پوشش باشند، ھزینھ را مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کرد. •

را پرداخت کرده باشید، این   بیش از سھم خود از ھزینھاگر ما خدمات یا داروھا تحت پوشش ما باشد و شما قبلاً  •
 حق شماست کھ این مبلغ بھ شما بازپرداخت شود. 

o   اگر شما برای خدمات تحت پوششMedicare  اید، ما آن را بھ شما بازپرداخت  ای پرداخت کردهھزینھ
 کنیم. می

اید، در صورتی کھ تمام شرایط زیر  ای پرداخت کرده اید ھزینھکھ قبلاً دریافت کرده  Cal-Mediاگر برای خدمات  •
 شده بھ شما) باشید: را داشتھ باشید، ممکن است واجد شرایط بازپرداخت (برگشت ھزینھ پرداخت 

o  خدمات دریافت شده جزو خدمات تحت پوششMedi-Cal  باشد کھ ما مسئول پرداخت آن ھستیم. برای
 کنیم.  ای را بھ شما بازپرداخت نمینیست، ھزینھ Blue Shield TotalDual Planخدماتی کھ تحت پوشش 

o  شما خدمات تحت پوشش را بعد از اینکھ واجد شرایط عضویت درBlue Shield TotalDual Plan  شدید
 دریافت کنید. 

o  .شما برای بازپرداخت ظرف یک سال از تاریخ دریافت خدمات تحت پوشش درخواست کنید 

o   شما مدرکی را ارائھ کنید کھ ثابت کند ھزینھ خدمات تحت پوشش را پرداخت کرده اید، از قبیل رسید مشروح
 از ارائھ کننده.

o  شما خدمات تحت پوشش را از ارائھ کنندهMedi-Cal  دریافت کنید کھ در شبکھBlue Shield TotalDual 
Plan ھای اضطراری، خدمات تنظیم خانواده یا سایر خدماتی را دریافت کرده ثبت نام کرده باشد. اگر مراقبت
اجازه می دھد از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ بدون اجازه قبلی دریافت کنید، لزومی ندارد  Medi-Calاید کھ 

 کھ این شرط را برآورده کنید.

اگر خدمات تحت پوشش در حالت عادی بھ پیش اجازه (اجازه قبلی) نیاز دارد، شما باید مدرکی را از سوی ارائھ   •
 کننده ارائھ کنید کھ ضرورت پزشکی برای خدمات تحت پوشش را نشان دھد. 

• Blue Shield TotalDual Plan شود، در مورد اینکھ بازپرداخت  در نامھ ای کھ «اعلامیھ اقدامات» خوانده می
-Mediبھ شما صورت خواھد گرفت، اطلاع خواھد داد. اگر ھمھ شرایط فوق را برآورده کنید، ارائھ کننده عضو 
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Cal  باید مبلغی کھ پرداخت کرده اید را بھ طور کامل بھ شما بازپرداخت کند. اگر ارائھ کننده از بازپرداخت
مبلغی کھ پرداخت کردید را بھ طور کامل بھ شما بازپرداخت   Blue Shield TotalDual Planخودداری کند، 

کنیم. اگر ارائھ روز کاری پس از دریافت درخواست مطالبھ، بھ شما بازپرداخت می 45خواھد کرد. ما ظرف 
 Blue Shieldبوده ولی در شبکھ ما نباشد و از بازپرداخت بھ شما خودداری کند،  Medi-Calکننده عضو 

TotalDual Plan  بھ شما بازپرداخت خواھد کرد ولی تا حداکثر مبلغی کھFFS Medi-Cal   .پرداخت می کند
Blue Shield TotalDual Plan  کاملی کھ از جیب خودتان برای خدمات اضطراری، خدمات تنظیم  ھزینھ

اجازه می دھد توسط ارائھ کنندگان خارج از شبکھ بدون  Medi-Calخانواده یا سایر خدماتی پرداخت کنید کھ 
اجازه قبلی دریافت کنید را بازپرداخت خواھد کرد. اگر ھرکدام از شرایط فوق را برآورده نکنید، ما بھ شما  

 بازپرداخت نخواھیم کرد.  

 در موارد زیر بھ شما بازپرداخت نخواھیم کرد:  •

o   برای خدماتی درخواست کرده و دریافت کرده باشید کھ تحت پوششMedi-Cal   نمی باشند، از قبیل خدمات
 زیبایی. 

o  این خدمات جزو خدمات تحت پوششBlue Shield TotalDual Plan  .نباشد 

o  بھ پزشکی مراجعھ کنید کھMedi-Cal  قبول نمی کند و فرمی را امضاء کرده باشید کھ می خواھید بھر حال
 معاینھ شوید و خودتان ھزنیھ خدمات را پرداخت خواھید کرد. 

 اگر خدمات یا داروھایی را پوشش ندھیم، بھ شما اطلاع خواھیم داد.  •

نمی دانید کھ چقدر باید  تماس بگیرید. اگر  یا ھماھنگ کننده مراقبت خوداگر سوالی دارید با خدمات مشتریان  
صورتحسابی را دریافت کردید و نمی دانید با آن چھ کار کنید، ما می توانیم کمک کنیم.   پرداخت می کردید یا اگر

اگر می خواھید اطلاعاتی را در مورد درخواست برای پرداخت مبلغی کھ قبلاً برای ما ارسال کرده اید در اختیار  
 ما قرار دھید نیز می توانید تماس بگیرید. 

در اینجا چند مورد ذکر می شود کھ ممکن است لازم باشد از ما درخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ دریافت کرده اید را بھ شما  
 بازپرداخت کنیم:

 ضرورت فوری دارد را از سوی ارائھ کننده خارج از شبکھ دریافت می کنید ھنگامیکھ مراقبت اورژانس یا مراقبتی کھ  .1

 ارائھ کننده بخواھید کھ برای ما صورتحساب ارسال کند.

از ھزینھ را بھ شما بازپرداخت   اگر مبلغ کل را در ھنگام دریافت مراقبت پرداخت کنید، از ما بخواھید کھ سھم ما •
 مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.صورتحساب و ھرگونھ قبض  . کنیم

شما ممکن است از ارائھ کننده صورتحسابی را دریافت کنید کھ از شما می خواھد مبلغی را پرداخت کنید کھ فکر   •
 می کنید بدھکار نیستید. صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.  

o  .اگر باید بھ ارائھ کننده پرداخت شود، ما مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کرد 
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o  ًبرای خدمات  بیش از سھم خود از ھزینھ اگر قبلاMedicare  مبلغی کھ بدھکار ھستید پرداخت کرده اید، ما
 .بازپرداخت می کنیمو سھم ھزینھ را بھ شما  را محاسبھ کرده 

 ھنگامیکھ ارائھ کننده شبکھ برای شما صورتحساب بفرستد  .2

ارائھ کنندگان شبکھ باید ھمیشھ برای ما صورتحساب بفرستند. مھم است کھ ھنگام دریافت ھر گونھ خدمات یا نسخھ،  
کارت شناسایی عضویت خود را نشان دھید. اما گاھی اوقات آنھا دچار اشتباه می شوند و از شما می خواھند کھ ھزینھ 

از طریق   اگر صورتحساب دریافت کردیددر ھزینھ ھا بپردازید. خدمات را خودتان پرداخت کنید یا بیشتر از سھم خود  
 تماس بگیرید.  ھای خودیا با ھماھنگ کننده مراقبت با خدمات مشتریان شماره موجود در پایین این صفحھ 

کنید.  کنید، فقط سھم بیمھ شده را پرداخت میعنوان عضو طرح، زمانی کھ خدمات تحت پوشش ما را دریافت می بھ •
دھیم کھ بیشتر از این مقدار برای شما صورتحساب صادر کنند. این موضوع  ما بھ تامین کنندگان خود اجازه نمی

حتی اگر بھ ارائھ کننده کمتر از مقداری بپردازیم کھ ارائھ کننده برای خدمات مطالبھ کرده صادق است. حتی اگر 
 تصمیم گرفتیم کھ ھزینھ برخی مطالبات را نپردازیم، ھمچنان شما آنھا را پرداخت نخواھید کرد.

دریافت می کنید کھ فکر می کنید بیش از مقداریست کھ باید  ھر زمان کھ صورتحسابی را از یک ارائھ کننده شبکھ  •
 ، صورتحساب را برای ما ارسال کنید. ما مستقیماً با ارائھ کننده تماس گرفتھ و ترتیب مشکل را می دھیم.بپردازید

ولی  پرداخت کرده اید   Medicareاگر قبلاً صورتحساب یک ارائھ کننده شبکھ را بابت خدمات تحت پوشش  •
صورتحساب و مدرک ھر مبلغ پرداخت شده را برای ما ارسال   احساس می کنید کھ بیش از حد پرداخت کرده اید،

بین مبلغی کھ پرداخت کردید و مبلغی کھ تحت برنامھ درمانی ما بدھکار ھستید را بھ شما  کنید. ما تفاوت 
 .بازپرداخت خواھیم کرد

 اید (عطف بھ ماسبق) اگر قبلاً در طرح ما ثبت نام کرده بوده   .3

گاھی اوقات عضویت شما در طرح پایان یافتھ و عطف بھ ماسبق است. (بھ این معنی کھ یک روز از پایان عضویت شما  
 گذشتھ است. حتی ممکن است یک سال گذشتھ باشد.)  

توانید از ما اید، میاگر عضویت شما پایان یافتھ باشد و بعد از تاریخ پایان عضویت صورتحساب را پرداخت کرده  •
 بخواھید کھ آن را بھ شما بازپرداخت کنیم. 

 صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.  •

 ھنگامیکھ از داروخانھ خارج از شبکھ برای پیچیدن نسخھ استفاده می کنید  .4

 کنید.اگر از داروخانھ خارج از شبکھ استفاده کنید، باید ھزینھ کامل نسخھ خود را پرداخت 

ما تنھا در چند مورد ھزینھ نسخھ ھایی کھ در داروخانھ ھای خارج از شبکھ پیچیده شده باشند را   •
درخواست می کنید،   برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھپوشش خواھیم داد. ھنگامیکھ از ما 
   رونوشت رسید خود را ارسال کنید.

دفترچھ اطلاعاتي   5فصل ھای خارج از شبکھ، بھ برای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانھ •
 خود مراجعھ کنید. اعضا 
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 ھنگامیکھ ھزینھ کامل نسخھ را پرداخت می کنید چون کارت شناسایی عضویت خود را ھمراه ندارید  .5

اگر کارت شناسایی عضویت را ھمراه ندارید، می توانید از داروخانھ بخواھید کھ با ما تماس بگیرند یا اطلاعات 
 عضویت در برنامھ درمانی شما را کنترل کنند.  

اگر داروخانھ نمی تواند فوراً بھ اطلاعات دسترسی پیدا کند، ممکن است لازم باشد کھ خودتان ھزینھ  •
 کامل نسخھ را پرداخت کنید یا مجددا با کارت شناسایی عضویت خود بھ داروخانھ مراجعھ کنید.

 درخواست می کنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید. برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھھنگامیکھ از ما  •

 ھنگامیکھ ھزینھ کامل نسخھ برای دارویی کھ تحت پوشش نیست را پرداخت می کنید  .6

 ممکن است ھزینھ کامل نسخھ را پرداخت کنید چون دارو تحت پوشش نیست. 

سایت ما موجود نباشد یا ممکن است  در وب   فھرست داروھای تحت پوشش (فھرست دارویی)دارو ممکن است در  •
شرایط یا محدودیتی داشتھ باشد کھ شما نمی دانستید یا فکر می کنید کھ نباید برای شما اعمال شود. اگر تصمیم 

 بگیرید کھ دارو را دریافت کنید، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل آن را پرداخت کنید.

o  توانید برای یک  کنید ما باید آن را پوشش دھیم، می می اگر ھزینھ دارو را پرداخت نکنید بھ این دلیل کھ فکر
 مراجعھ کنید).  دفترچھ اطلاعاتی اعضا، 9بھ فصل درخواست برای تصمیم پوششی ارسال کنید (

o  ساعت) بھ این دارو نیاز  24اگر شما و پزشک شما یا سایر تجویز کنندگان فکر می کنید کھ فوراً (ظرف
 دفترچھ اطلاعاتی اعضا، 9بھ فصل شده درخواست کنید ( توانید برای یک تصمیم پوششی تسریع دارید، می

 مراجعھ کنید). 

رونوشتی از رسید خود را ھنگامیکھ از ما برای بازپرداخت درخواست می کنید برای ما ارسال کنید. در برخی  •
سھم خود از   موارد ممکن است بھ اطلاعات بیشتری از سوی پزشک شما یا تجویز کننده دیگر نیاز داشتھ باشیم تا

 دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم.  ھزینھ

ھنگامیکھ درخواست برای پرداخت را بھ ما ارسال می کنید، ما درخواست شما را بررسی کرده و تصمیم می گیریم کھ آیا خدمات یا 
دارو باید تحت پوشش باشند. این موضوع "تصمیم پوشش" خوانده می شود. اگر تصمیم بگیریم کھ خدمات یا داروھا را تحت پوشش  

 آن را پرداخت خواھیم کرد.  سھم ھزینھ خود از قرار دھیم، 

اگر درخواست را قبول نکنیم، شما می توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع از نحوه درخواست تجدیدنظر،  
 خود مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا  9فصل بھ 

B. 54B ارسال درخواست پرداخت برای ما 

مدرک مبلغ   .یا با ما تماس بگیریدرا برای ما ارسال کنید  Medicareصورتحساب و ھرگونھ مدرک مبالغ پرداخت شده بابت خدمات  
خوب است کھ از صورتحساب و   پرداخت شده می توانید رونوشت چکی باشد کھ نوشتید یا رسیدی کھ از ارائھ کننده دریافت کردید.

ھای خود درخواست راھنمایی کنید. باید اطلاعات کننده مراقبتمی توانید از ھماھنگ رسیدھای خود برای بایگانی رونوشت بردارید.
اید ارسال کنید. باید اطلاعات داروھای نسخھ دار  پزشکی خود را ظرف یک سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت کرده 

 اید ارسال کنید. م یا دارو را دریافت کرده خود را ظرف سھ سال از تاریخی کھ خدمات، اقلا Dبخش 
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برای تمام اطلاعاتی را کھ برای تصمیم گیری نیاز داریم را در اختیار ما قرار دھید، می توانید فرم درخواست مطالبھ را برای  
 درخواست پرداخت تکمیل کنید.

 شما الزامی بھ استفاده از فرم ندارید، اما استفاده از فرم بھ ما کمک می کند بھ اطلاعات سریعتر رسیدگی کنیم.  •

) دریافت کنید، یا با خدمات مشتریان تماس بگیرید و bluesieldca.comشما می توانید فرم را از وب سایت ما ( •
 فرم را درخواست کنید.

 درخواست خود برای پرداخت را بھ ھمراه ھرگونھ صورتحساب یا رسید بھ این نشانی ارسال کنید: 

   مطالبات پزشکی:
Blue Shield TotalDual Plan  

   Medicareخدمات مشتریان 
P.O. Box 927   

Woodland Hills, CA 91365-9856   
 

 مطالبات داروھای نسخھ دار:  
Blue Shield of California   

P.O. Box 52066   
Phoenix, AZ 85072-20 

 

باید مطالبھ پزشکی خود را ظرف یک سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت کردید ارسال کنید. باید مطالبھ داروھای  
 اید ارسال کنید. خود را ظرف سھ سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت کرده   Dنسخھ دار بخش 

C. 55Bھاگیری در مورد پوششتصمیم 

گیریم گیریم. این بدان معناست کھ ما تصمیم می ھنگامیکھ درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، در مورد پوشش تصمیم می 
ھمچنین، در صورت وجود ھزینھ، در مورد مبلغی کھ شما   دھد. کھ آیا طرح ما خدمات، اقلام یا داروھای شما را تحت پوشش قرار می

 باید بپردازید، تصمیم خواھیم گرفت.

 اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز داشتھ باشیم بھ آگاھی شما خواھیم رسانید. •

دھد و شما از مقررات دریافت آن پیروی اگر تصمیم گرفتھ شود کھ طرح ما خدمات، اقلام یا داروھا را پوشش می •
آن را پرداخت خواھیم کرد. اگر قبلاً ھزینھ خدمات یا دارو را پرداخت کرده باشید،  سھم خود از ھزینھاید، ما کرده

برای شما ارسال خواھیم کرد. اگر شما مبلغ را پرداخت نکرده باشید، ما  سھم خود از ھزینھما یک چک بابت 
 مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کرد.

  5دھد. فصل  مقررات دریافت خدمات تحت پوشش شما را توضیح می دفترچھ اطلاعاتی اعضا  3فصل  •
را توضیح   Dبخش  Medicareمقررات دریافت داروھای نسخھ دار تحت پوشش  دفترچھ اطلاعاتی اعضا

 دھد. می 
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ای را حاوی دلایل تصمیم برای  خدمات یا دارو را پرداخت نکنیم، نامھ سھم خود از ھزینھاگر تصمیم بگیریم کھ  •
 دھد.کنیم. این نامھ حقوق شما را نیز در مورد درخواست تجدیدنظر شرح می شما ارسال می 

 مراجعھ کنید.  9ھای مربوط بھ پوشش، بھ فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیم  •

D.  56Bتجدیدنظرھا 

در عدم قبول درخواست شما برای پرداخت ھزینھ اشتباھی مرتکب شده ایم، می توانید از ما بخواھید کھ تصمیم  اگر فکر می کنید کھ 
خود را تغییر دھیم. این کار «درخواست تجدیدنظر» خوانده می شود. اگر با مبلغی کھ پرداخت می کنید موافق نیستید نیز می توانید 

 درخواست تجدیدنظر کنید.

ھای زمانی است. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدید  فرآیند تجدیدنظر رسمی دارای مراحل دقیق و مھلت
 . خود مراجعھ کنید  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل  نظرھا، بھ 

 مراجعھ کنید. Fبخش  برای تجدیدنظر بازپرداخت برای خدمات مراقبت درمانی، بھ  •

 مراجعھ کنید.  Gبخش برای تجدیدنظر بازپرداخت برای دارو، بھ  •
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 : حقوق و مسئولیت ھای شما 8فصل 

 مقدمھ 

ھای شما بھ عنوان عضوی از طرح ما است. ما باید بھ حقوق شما احترام بگذاریم. عبارات کلیدی و  این فصل شامل حقوق و مسئولیت 
 اند. گنجانده شده  دفترچھ راھنمای اعضاتعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 فھرست مطالب

 

.A 184 ............................................. شما حق دارید اطلاعات را بھ صورتی دریافت کنید کھ نیازھای شما را برآورده کند 

.B  185 .................................................... مسئولیت ما در قبال دسترسی بھ موقع شما بھ خدمات و داروھای تحت پوشش 

.C ) مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات بھداشتی شخصی شماPHI ( ............................................................... 186 

C1  نحوه محافظت از .PHI   186 ...................................................................................................................... شما 

C2 187 ......................................................................................... . شما حق دارید کھ سوابق پزشکی خود را مشاھده کنید 

D187 ................................................................................................. . مسئولیت ما در ارائھ اطلاعات بھ شما 

.E  189 ........................................................ حساب برای شما دھندگان شبکھ در ارسال مستقیم صورت عدم توانایی ارائھ 

.F 189 .............................................................................................. حق شما در خروج از برنامھ درمانی ما 

.G  189 ....................................................................... حقوق شما در مورد تصمیم گیری برای مراقبت درمانی خود 

G1 189 ......................................................................... ھایتان گیری ھای درمانی و تصمیم . حقوق شما برای اطلاع از انتخاب 

G2 190 ............... . حقوق شما برای گفتن اینکھ اگر نتوانید در مورد مراقبت درمانی از خودتان تصمیم بگیرید، می خواھید چھ اتفاقی بیافتد 

G3 191 .................................................................................... . اگر دستورالعمل ھای شما مراعات نشوند باید چھ کار کنید 

.H  191 ........................................................ حق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدید نظر در تصمیماتمان 

H1 191 ........................................................ . در مورد رفتار ناعادلانھ یا کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چھ باید کرد 

.I  192 ....................................................................................... مسئولیت ھای شما بھ عنوان یک عضو برنامھ 

 



 ؟
 

 : حقوق و مسئولیت ھای شما8فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

     

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .184 بازدید کنید 

57BA شما حق دارید اطلاعات را بھ صورتی دریافت کنید کھ نیازھای شما را برآورده کند . 

 

باید  شوند. ما ھمچنین خدمات بھ شیوه مناسب از نظر فرھنگی و قابل دسترس بھ شما ارائھ میھمھ ما باید اطمینان حاصل کنیم کھ 
ای کھ بتوانید آن را درک کنید. ما باید ھر سال  اطلاعات لازم در مورد مزایای طرح خود و حقوق شما در اختیارتان قرار دھیم، بھ شیوه 

 کھ در برنامھ ما ھستید، حقوق شما را بھ شما اطلاع دھیم.

ھماھنگ کننده  ای کھ بتوانید بھ راحتی آن را درک کنید، با برای دریافت اطلاعات بھ شیوه  •
تماس بگیرید. طرح ما دارای خدمات مترجم شفاھی رایگان برای    خدمات مشتریان  مراقبت یا

 ھای مختلف است.  پاسخ بھ سوالات بھ زبان

در صورت نیاز، در ھایی غیر از انگلیسی و بھ زبان ای مطالب راتواند بدون ھیچ ھزینھطرح ما ھمچنین می •
توان بھ ھای جایگزین، در اختیار شما قرار دھد. مطالب را میبریل، صوت یا فرمت ھایی مانند چاپ درشت، قالب 
ین، پنجابی، روسی، ھای ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، ھندی، ھمونگ، ژاپنی، کره ای، لائوسی، می زبان

اسپانیایی، تاگالوگ، تایلندی، اوکراینی و ویتنامی نیز در دسترس قرار داد. برای دستیابی بھ مطالب در یکی از 
 تماس بگیرید.  ھای جایگزین ذکر شده، لطفاً با خدمات مشتریانفرمت 

اگر در دریافت اطلاعات از طرح ما در قالبی کھ در دسترس و مناسب شما باشد مشکل دارید، لطفاً برای ثبت  •
 شکایت با این آدرس تماس بگیرید:

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator    
P.O. Box 629007   

El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 

  711TTY: ((844) 831-4133( تلفن:
 6070-696 (844)فکس: 
 BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.comایمیل: 

   

o توانید یک درخواست  برای دریافت مداوم مطالب بھ زبانی غیر از انگلیسی یا بھ فرمت متفاوت در شما می
 Blue Shieldحال حاضر یا در آینده ارائھ کنید. برای ارائھ درخواست، لطفاً با بخش خدمات مشتریان 

TotalDual Plan  .تماس بگیرید 

o  خدمات مشتریانBlue Shield TotalDual  ھای بعدی در پرونده زبان و قالب دلخواه شما را برای تماس
 Blue Shieldکند. برای بھ روز کردن ترجیحات خود، لطفاً با بخش خدمات مشتریان ثبت می

TotalDual Plan  .تماس بگیرید 

 خواھید شکایت کنید:اید و میاگر بھ دلیل مشکلات زبانی یا ناتوانی در دریافت اطلاعات از طرح ما، دچار مشکل شده 

 24تماس بگیرید. شما می توانید در  MEDICARE (1-800-633-4227)1-800-بھ شماره  Medicareبا  •
 تماس بگیرند. 1- 877- 486- 2048باید با شماره  TTYروز ھفتھ تماس بگیرید. کاربران   7ساعت شبانھ روز و 

mailto:BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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 تماس بگیرند  711باید با شماره  TTY. کاربران 7370-440-916بھ شماره  Medi-Calدفتر حقوق مدنی  •

 TTYکاربران   1 1019-368-800-دفتر حقوق مدنی اداره بھداشت و خدمات انسانی ایالات متحده بھ شماره  •
 تماس بگیرند.  1-800- 537- 7697باید با شماره 

58BB مسئولیت ما در قبال دسترسی بھ موقع شما بھ خدمات و داروھای تحت پوشش . 

 بھ عنوان یکی از اعضای برنامھ درمانی ما، شما دارای حقوقی ھستید.

) را در شبکھ ما انتخاب کنید. ارائھ  PCPشما حق دارید کھ یک ارائھ کننده مراقبتھای درمانی اصلی ( •
توانید اطلاعات بیشتری  خود، میدفترچھ اطلاعاتی اعضای  3فصل کننده شبکھ با ما ھمکاری دارد. در 
 را بیابید.   PCPانتخاب شوند و نحوه انتخاب  PCPتوانند بھ عنوان درباره انواع ارائھ كنندگانی کھ می

o  برای کسب اطلاعات در مورد شبكھ ارائھ كنندگان و پزشکانی کھ بیمار جدید قبول می کنند با ھماھنگ کننده
 جستجو کنید. فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ ھا مراقبت خود یا خدمات مشتریان تماس گرفتھ یا در

شما برای  PCPشما حق دارید بدون دریافت ارجاع نزد متخصص سلامت زنان بروید. ارجاع، در واقع تأییدیھ  •
 شما نیست.   PCPای است کھ استفاده از خدمات ارائھ كننده

 شما حق دارید کھ خدمات تحت پوشش را از ارائھ کنندگان شبکھ در محدوده زمانی قابل قبول دریافت کنید. •

o .این موضوع شامل حق دریافت بھ موقع خدمات از سوی متخصصین می باشد 

o .اگر نتوانید خدمات را در مدت زمان معقولی دریافت کنید، ما باید ھزینھ مراقبت خارج از شبکھ را بپردازیم 

 ) دریافت کنید.PAشما حق دارید کھ خدمات اضطراری یا مراقبتی کھ نیاز مبرم دارد را بدون اجازه قبلی ( •

 شما حق دارید کھ نسخھ ھایتان در ھر یک از داروخانھ ھای شبکھ ما بدون تأخیرات طولانی پیچیده شوند. •

شما حق دارید از زمانیکھ امکان استفاده از ارائھ کننده خارج از شبکھ را دارید، آگاه شوید. برای کسب اطلاعات   •
 خود مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 3فصل خارج از شبکھ، بھ  در مورد ارائھ كنندگان

ھنگامیکھ ابتدا عضو برنامھ درمانی ما می شوید، در صورتیکھ شرایط خاصی برآورده شود، شما حق خواھید  •
ماه نگھ دارید. برای کسب   12ھای فعلی استفاده از خدمات خود را برای حداکثر داشت کھ ارائھ کنندگان و اجازه 

خود    دفترچھ اطلاعاتی اعضا 1فصل اطلاعات بیشتر در مورد حفظ ارائھ دھندگان و مجوزھای خدمات، بھ  
 مراجعھ کنید.

ھای بھداشتی خود را  شما این حق را دارید کھ با کمک تیم مراقبت و ھماھنگ کننده مراقبت خود تصمیمات مراقبت  •
 بگیرید.  

اطلاعاتی را در اختیار شما قرار می دھد در مورد اینکھ اگر فکر می کنید خدمات یا داروھا را در مدت   دفترچھ اطلاعاتی اعضا   9فصل  
زمان قابل قبول دریافت نمی کنید چھ کارھایی می توانید انجام دھید. علاوه بر این، اطلاعاتی را در اختیار شما قرار می دھد در مورد 

 شما را قبول نکردیم و شما با تصمیم ما موافق نبودید چھ کارھایی می توانید انجام دھید.اینکھ اگر پوشش برای خدمات یا داروھای  
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59BC) مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات بھداشتی شخصی شما .PHI ( 

 شما مطابق با الزامات قوانین فدرال و ایالتی محافظت می کنیم. PHIما از اطلاعات 

شما شامل اطلاعاتی می شود کھ در ھنگام عضویت در برنامھ درمانی ما، در اختیار ما قرار می دھید. ھمچنین شامل   PHIاطلاعات 
 پرونده ھای پزشکی شما و سایر اطلاعات پزشکی و بھداشتی می شود.

حقوقی دارید. ما یک اعلامیھ کتبی را بھ شما می دھیم کھ اطلاعاتی را در مورد این   PHIدر مورد اطلاعات و کنترل نحوه استفاده از 
 شما را شرح می دھد. این اعلامیھ "سیاست حفظ اسرار" خوانده می شود.  PHIحقوق بھ شما داده و نحوه حفاظت از محرمانگی 

اعضایی کھ ممکن است بھ دریافت خدمات حساس رضایت دھند، ملزم بھ دریافت مجوز ھیچ عضو دیگری برای دریافت خدمات  
ارتباطات مربوط بھ خدمات حساس را بھ   Blue Shield TotalDual Planحساس یا ارسال مطالبھ برای خدمات حساس نیستند. 

شده جایگزین، یا در صورت عدم وجود تعیین، بھ نام عضو در آدرس یا شماره تلفن آدرس پستی، آدرس ایمیل یا شماره تلفن تعیین
اطلاعات پزشکی مربوط بھ خدمات حساس را بدون مجوز   Blue Shield TotalDual Planکند. موجود در پرونده ارسال می 

ھای  درخواست  Blue Shield TotalDual Planکتبی از عضو دریافت کننده مراقبت در اختیار ھیچ عضو دیگری قرار نمی دھد. 
ھای جایگزین قابل تولید ارتباط محرمانھ را در فرم و قالب درخواستی، در صورتی کھ بھ آسانی در فرم و قالب درخواستی یا در مکان

دھد. درخواست یک عضو برای ارتباطات محرمانھ مربوط بھ خدمات حساس تا زمانی کھ عضو درخواست را لغو نکند  باشد، پاسخ می
یا درخواست جدیدی برای ارتباطات محرمانھ ارائھ نکند معتبر خواھد بود. برای درخواست یک رونوشت از سیاست ھای حفظ اسرار  

 نده شما، می توانید یکی از اقدامات زیر را انجام دھید: ما یا درخواست قرار دادن ارتباط محرمانھ در پرو

(محرمانگی) در پایین صفحھ اصلی کلیک کنید.  در آنجا می توانید    Privacyبروید و روی پیوند  blueshieldca.com. بھ 1
 سیاست ھای حفظ اسرار و فرم ارتباطات محرمانھ را بیابید. 

 خود تماس بگیرید.  Blue Shield. با شماره تلفن خدمات مشتریان روی کارت شناسایی عضویت 2

تماس بگیرید. کاربران   Blue Shield of California) با دفتر حریم خصوصی 888( 266- 8080. توسط شماره رایگان 3
TTY  تماس بگیرند.  711با شماره 

  privacy@blueshieldca.com. بھ ما ایمیل بزنید: 4

152BC1 نحوه محافظت از .PHI شما 
 ما مطمئن می شویم کھ ھیچ شخص غیرمجازی پرونده ھای شما را مشاھده نکند یا تغییر ندھد. 

شما را بھ شخصی نمی دھیم کھ خدمات مراقبتی بھ شما ارائھ نمی کند یا ھزینھ مراقبت شما را   PHIبھ جز موارد ذکر شده در زیر، ما  
نمی پردازد. اگر بخواھیم چنین کاری بکنیم، باید ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. شما یا شخصی کھ از نظر قانونی مجاز بھ  

 د. تصمیم گیری برای شما است، می توانید اجازه کتبی بدھی 

 گاھی اوقات لازم نیست ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. اینگونھ استثناھا توسط قانون اجازه داده شده یا لازم است: 

 ھای دولتی قرار دھیم تا کیفیت خدمات مراقبتی طرح درمانی ما را بررسی کنند.را در اختیار سازمان PHIما باید  •

o  در صورت حکم دادگاه، ما بایدPHI .را ارائھ کنیم 
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o  ما بایدPHI  شما را بھMedicare  بدھیم. اگرMedicare  اطلاعاتPHI   شما را برای اھداف
 پژوھشی یا سایر موارد استفاده در میان بگذارد، اینکار را مطابق با قوانین فدرال انجام خواھند داد. 

 شما را در موارد زیر ارائھ کنیم: Medi-Cal PHIما باید  •

o  کمک در مدیریت مداوای مراقبت درمانی کھ دریافت می کنید 

o اداره امور سازمانی ما 

o پرداخت ھزینھ خدمات بھداشتی شما 

o  اداره امور برنامھ درمانی شما 

o کمک بھ بھداشت عمومی و موضوعات ایمنی 

o  انجام پژوھش 

o  پیروی از قانون 

o  اھدای اندام و بافت و ھمکاری با پزشکی قانونی و سرپرست  پاسخگویی بھ درخواست ھای مربوط بھ
 کفن و دفن

o  رسیدگی بھ درخواست ھای جبران خسارت کارگران، اجرای قانون و سایر درخواست ھای دولتی 

o پاسخگویی بھ دادخواھی و اقدام قانونی 

153BC2 شما حق دارید کھ سوابق پزشکی خود را مشاھده کنید . 
 شما حق دارید کھ سابقھ پزشکی خود را مشاھده کرده و از پرونده ھای خود رونوشت بگیرید.  •

شما حق دارید کھ از ما بخواھید سابقھ پزشکی شما را بروزآوری یا تصحیح کنیم. اگر از ما بخواھید کھ این کار را  •
 ھای درمانی شما ھمکاری کرده تا تصمیم بگیریم کھ آیا تغییرات باید انجام شوند.بکنیم، ما با ارائھ کننده مراقبت

شما در اختیار دیگران قرار گرفتھ و از چگونگی بھ اشتراک   PHIشما حق دارید در مورد اینکھ آیا اطلاعات  •
 گذاری آن، آگاه شوید. 

 خود دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.   PHIاگر سؤالات یا نگرانی ھایی در مورد محرمانگی اطلاعات 

60BD  مسئولیت ما در ارائھ اطلاعات بھ شما . 

بھ عنوان عضوی از طرح ما، شما این حق را دارید کھ در مورد طرح ما، شبكھ ارائھ كنندگان ما و خدمات تحت پوشش اطلاعاتی از  
 ما دریافت کنید.

اگر بھ انگلیسی صحبت نمی کنید، ما خدمات مترجم شفاھی را برای پاسخگویی بھ سؤالاتی کھ در مورد برنامھ درمانی ما داشتھ باشید  
ارائھ می کنیم. برای دریافت مترجم شفاھی، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. این خدمات برای شما رایگان ھستند. دفترچھ اطلاعاتی 
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ھای ارمنی، کامبوجی، چینی، توان بھ زباناعضا و سایر مطالب مھم بھ زبان ھای غیر از انگلیسی موجود می باشند. مطالب را می 
ین، پنجابی، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ، تایلندی، اوکراینی و ویتنامی نیز در  فارسی، ھندی، ھمونگ، ژاپنی، کره ای، لائوسی، می 

دسترس قرار داد. ما می توانیم اطلاعاتی را بھ صورت چاپ درشت، خط بریل، و صوت در اختیار شما قرار دھیم. ما باید اطلاعات  
رای دریافت اطلاعات از ما بھ روشی کھ برای شما  در مورد مزایای طرح را در قالبی در دسترس و مناسب بھ شما ارائھ دھیم. ب 

  مناسب باشد، لطفا با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

 اگر در مورد ھر یک از موارد زیر اطلاعاتی نیاز دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید: 

 نحوه انتخاب یا تغییر برنامھ ھای درمانی •

 برنامھ درمانی ما، از جملھ:  •

o  اطلاعات مالی 

o چگونگی امتیازدھی اعضای طرح بھ ما 

o  تعداد تجدیدنظرھای درخواست شده توسط اعضا 

o نحوه خروج از برنامھ درمانی ما 

 ھای شبکھ ما شبکھ ارائھ کنندگان ما و داروخانھ  •

o  مراقبت ھای درمانی اصلی   ارائھ كنندگاننحوه انتخاب یا تغییر 

o  صلاحیت ارائھ کنندگان و داروخانھ ھای شبکھ ما 

o  نحوه پرداخت ھزینھ بھ ارائھ کنندگان در شبکھ ما 

 خدمات و داروھای تحت پوشش، از جملھ:  •

o  6و  5فصل خود مراجعھ کنید) تحت پوشش و داروھای (بھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  4و   3فصل خدمات (بھ  
 مراجعھ کنید) تحت پوشش طرح ما دفترچھ اطلاعاتی اعضا 

o محدودیت ھای پوشش و داروھای شما 

o مقرراتی کھ باید برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش مراعات کنید 

خود  دفترچھ اطلاعاتی اعضا   9فصل دلیل عدم پوشش یک مورد و اقداماتی کھ درباره آن می توانید انجام دھید (بھ  •
 مراجعھ کنید)، از جملھ درخواست از ما برای: 

o ارائھ دلیل کتبی عدم پوشش یک مورد 

o ایجاد تغییر در تصمیمی کھ اتخاذ کرده ایم 

o پرداخت صورتحسابی کھ دریافت کرده اید 
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E. 61Bحساب برای شما دھندگان شبکھ در ارسال مستقیم صورتعدم توانایی ارائھ 

پزشکان، بیمارستان ھا و سایر ارائھ کنندگان در شبکھ ما نمی توانند شما را وادار کنند کھ ھزینھ ای را برای خدمات تحت پوشش  
بپردازید. ھمچنین اگر ما کمتر از آنچھ ارائھ کننده مطالبھ کرده را بپردازیم، آنھا نمی توانند صورتحساب را با شما تقسیم یا از شما 

ذ کنند. برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ اگر ارائھ کننده شبکھ تلاش کند ھزینھ ای را برای خدمات تحت پوشش از  ھزینھ ای را اخ
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 7فصل  شما اخذ کند چھ کار کنید، بھ 

F. 62B  حق شما در خروج از برنامھ درمانی ما 

 اگر نمی خواھید ھیچکس نمی تواند شما را وادار کند کھ در برنامھ درمانی ما باقی بمانید. 

یا برنامھ  Original Medicareشما حق دارید کھ بیشتر خدمات مراقبت درمانی خود را از طریق  •
Medicare Advantage (MA)  .دیگری دریافت کنید 

را از برنامھ داروی نسخھ دار یا از   Dبخش  Medicareشما می توانید مزایای داروی نسخھ دار  •
 دیگری دریافت کنید. MAبرنامھ 

 خود مراجعھ کنید: دفترچھ اطلاعاتی اعضا  10فصل برای موارد زیر بھ  •

o توانید بھ برنامھ جدید مزایای برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکھ چھ زمانی میMA   یا
 داروھای نسخھ دار ملحق شوید. 

o  برای اطلاع از نحوه دریافت مزایایMedi-Cal .در صورت ترک طرح ما 

G. 63Bحقوق شما در مورد تصمیم گیری برای مراقبت درمانی خود 

ھای درمانی خود، اطلاعات کامل را از پزشکان خود و سایر  شما حق دارید کھ برای کمک بھ تصمیم گیری در مورد مراقبت 
 ارائھ کنندگان مراقبت درمانی دریافت کنید.

154BG1ھایتان گیریھای درمانی و تصمیم. حقوق شما برای اطلاع از انتخاب 
ارائھ کنندگان شما باید بیماری ھا و گزینھ ھای درمانی شما را بھ صورتی توصیف کنند کھ برای شما قابل فھم باشد. حقوق قانوني شما  

 از این قرار است: 

 ھای مداوا آگاه باشید.شما حق دارید کھ از ھمھ گزینھ  از گزینھ ھای خود آگاه باشید. •

شما حق دارید کھ از ھرگونھ خطرات موجود آگاه شوید. اگر خدمات یا مداوایی بخشی از    از خطرات آگاه باشید. •
 تجربھ پژوھشی را تشکیل می دھد باید از قبل شما را آگاه کنیم. شما حق دارید کھ مداواھای تجربی را قبول نکنید. 

 شما حق دارید کھ قبل از اتخاذ تصمیم در مورد مداوا از خدمات پزشک دیگری استفاده کنید.   دریافت نظر ثانویھ •

شما حق دارید ھرگونھ مداوایی را قبول نکنید. این موضوع شامل ترک بیمارستان یا مرکز پزشکی «نھ» بگویید.  •
دیگری می شود، حتی اگر پزشک شما برخلاف آن توصیھ کند. شما حق دارید کھ از مصرف داروی تجویزشده 
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خودداری کنید. اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف داروی تجویز شده خودداری کنید، ما شما را از برنامھ  
گذاریم. ولی اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف دارو خودداری کنید، شما مسئولیت کامل  درمانی خود کنار نمی

 آنچھ برایتان پیش می آید را بھ عھده می گیرید.

شما حق دارید در    از ما بخواھید توضیح دھیم کھ چرا ارائھ کننده قبول نکرده است خدمات مراقبتی ارائھ کند. •
 کنید باید دریافت کنید از ما توضیح بخواھید.صورتیکھ ارائھ کننده قبول نکرد مراقبتی را ارائھ کند کھ فکر می 

این   ایم یا معمولاً تحت پوشش نیست را پوشش دھیم.از ما درخواست کنید کھ خدمات یا دارویی کھ رد کرده  •
نحوه درخواست از ما برای تصمیم دفترچھ اطلاعاتی اعضا  9فصل موضوع تصمیم پوشش خوانده می شود. 

 پوششی را توضیح می دھد.

155BG2اگر نتوانید در مورد مراقبت درمانی از خودتان تصمیم بگیرید، می خواھید   . حقوق شما برای گفتن اینکھ
 چھ اتفاقی بیافتد 

گاھی اوقات اشخاص نمی توانند در مورد مراقبت درمانی از خودشان تصمیم بگیرند. قبل از اینکھ چنین چیزی برایتان پیش بیاید، 
 می توانید:

 یک فرم کتبی را پر کنید کھ بھ فردی حق می دھد در مورد مراقبت درمانی برای شما تصمیم بگیرد. •
کھ می دستورات کتبی بدھید   در مورد اینکھ اگر نتوانید برای خودتان تصمیم بگیریدبھ پزشکان خود  •

 انجام شود. نمی خواھید ھایی کھ خواھید چطور بھ مراقبت درمانی شما رسیدگی شود از جملھ مراقبتی

کنید «فرم دستورالعمل قبلی» خوانده می شود. انواع مختلفی از فرم  ارائھ دستورات خود استفاده می از این سند قانونی کھ برای 
 دستورات پیشرفتھ وجود دارد و اسامی مختلفی دارند. نمونھ ھایی از جملھ وصیت پایان حیات و وکالت نامھ برای مراقبت درمانی. 

خواھید از فرم دستورالعمل قبلی استفاده کنید، در شما الزامی بھ داشتن دستورالعمل قبلی ندارید، اما می توانید آن را داشتھ باشید. اگر می
 ایم:ادامھ نحوه انجام آن را توضیح داده 

می توانید فرم را از یک پزشک، وکیل، سازمان خدمات قانونی یا مددکار اجتماعی دریافت    فرم را دریافت کنید. •
ھمچنین می توانید فرم رایگان را بھ ھای ارائھ كنندگان اغلب این فرم ھا را دارند. کنید. داروخانھ ھا و مطب 

ھمچنین می توانید با خدمات مشتریان تماس گرفتھ و برای فرم درخواست   صورت آنلاین پیدا کرده و دانلود کنید.
  کنید.

این فرم یک سند قانونی می باشد. یک وکیل یا شخص دیگری کھ بھ آن اعتماد دارید،  فرم را تکمیل و امضا کنید. •
 خود را در نظر داشتھ باشید تا در تکمیل فرم بھ شما کمک کند. PCPمانند یکی از اعضای خانواده یا 

باید یک نسخھ از فرم را بھ پزشکتان  نسخھ ھایی از آن را بھ اشخاصی بدھید کھ لازم است از آن آگاه باشند.  •
اید تا برای شما تصمیم گیری کند. ممکن  ای از آن را بھ شخصی بدھید کھ انتخاب کردهبدھید. ھمچنین باید نسخھ 

است بخواھید کھ نسخھ ھایی از آنرا بھ دوستان نزدیک یا اعضای خانواده بدھید. یک نسخھ از آن را در خانھ نگھ  
 دارید.

 یک نسخھ از آن را بھ بیمارستان ببرید. اید و در بیمارستان بستری شدید،  اگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کرده  •

o .بیمارستان از شما خواھید پرسید کھ آیا فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کرده اید و آیا آن را بھ ھمراه دارید 
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o   اگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء نکرده باشید، بیمارستان فرم ھایی را در اختیار دارد و از شما سؤال
 خواھد کرد کھ آیا می خواھید آن را امضاء کنید.

 حقوق قانونی شما از این قرار است: 

 تان قرار دھید.دستورالعمل قبلی خود را در سابق پزشکی •

 دستورالعمل قبلی خود را تغییر داده یا لغو کنید.  •

در  Blue Shield TotalDual Planاطلاعاتی را در مورد تغییرات در قوانین دستورالعمل قبلی دریافت کنید.  •
 روز بعد از ایجاد تغییرات در قوانین ایالتی بھ شما اطلاع خواھد داد.   90کمتر از 

 برای دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید.

156BG3 دستورالعمل ھای شما مراعات نشوند باید چھ کار کنید. اگر 
کنید کھ پزشک یا بیمارستان دستورالعمل ھای شما را رعایت نکرده اند، می اگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کردید و فکر می 

شکایتی  (TTY: (855) 887-6668) 1123-588 (877) (سازمان بھبود کیفیت کالیفرنیا) بھ شماره  Livantaتوانید بھ برنامھ 
,  Livanta BFCC-QIO Program 10820 Guilford Rd, Ste. 202 :را بھ صورت تلفنی ثبت یا کتبا بھ آدرس زیر ارسال کنید:  

Annapolis Junction, MD 20701. 

H. 64B حق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدید نظر در تصمیماتمان 

بھ شما می گوید کھ اگر مشکلات یا نگرانی ھایی در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود دارید   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل 
چھ کار کنید. برای مثال می توانید از ما بخواھید کھ در مورد پوشش تصمیم بگیریم، برای ایجاد تغییرات در تصمیم پوششی درخواست  

 تجدیدنظر کنید یا شکایت کنید. 

شما حق دارید کھ اطلاعاتی را در مورد تجدیدنظر ھا و شکایاتی کھ سایر اعضای طرح درمانی برعلیھ ما درخواست کرده اند دریافت  
 کنید. برای دریافت این اطلاعات، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

157BH1 در مورد رفتار ناعادلانھ یا کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چھ باید کرد . 
دفترچھ   11فصل بھ دلایل ذکر شده در نیست و این رفتار در مورد تبعیض  - ایم کنید کھ ما با شما ناعادلانھ رفتار کرده اگر فکر می 

 یا می خواھید اطلاعات بیشتری در مورد حقوق خود داشتھ باشید، می توانید با شماره ھای زیر تماس بگیرید: – اطلاعاتی اعضا

 (TTY: 711) 4413-452-800-1با اداره خدمات مشتریان بھ شماره   •

 (TTY: 711) 0222-434-800-1بھ شماره  )HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا ( •
 مراجعھ کنید. Eبخش  2، بھ فصل HICAPتماس بگیرید. برای جزئیات بیشتر درباره 

دفترچھ   2فصل . برای جزئیات بیشتر در مورد این برنامھ، بھ 8609-452-888-1برنامھ بازرسی بھ شماره  •
 .خود مراجعھ کنید اطلاعاتی اعضا
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روز   7ساعت شبانھ روز و  24در  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
ھای توانید «حقوق و حمایتتماس بگیرند. (ھمچنین می 1- 877- 486- 2048باید با شماره   TTYھفتھ. کاربران 
Medicare سایت  » را کھ در وبMedicare  بھ آدرس-www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534

Protections.pdf-and-Rights-Medicare  (.در دسترس است را مطالعھ و دانلود کنید 

I. 65B مسئولیت ھای شما بھ عنوان یک عضو برنامھ 

بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی، شما مسئول ھستید کھ اقدامات زیر را انجام دھید. اگر سؤالاتی دارید، با خدمات مشتریان تماس 
 بگیرید. 

را برای کسب اطلاعات در مورد موارد تحت پوشش طرح درمانی ما و مقرراتی کھ باید   دفترچھ اطلاعاتی اعضا •
 برای جزییات مربوط بھ:  مطالعھ کنید.برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش مراعات شوند، 

o  مراجعھ کنید. این فصل ھا اطلاعاتی را در  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 4و    3فصل خدمات تحت پوشش، بھ
مورد موارد تحت پوشش، مواردی کھ تحت پوشش نیستند و مقرارتی کھ لازم است مراعات کنید و ھزینھ ای  

 کھ باید پرداخت کنید در اختیار شما قرار می دھند. 

o  مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا 6و   5فصل داروھای تحت پوشش، بھ 

ما باید مطمئن شویم کھ   پوشش درمانی یا داروی نسخھ دار دیگری کھ دارید را بھ اطلاع ما برسانید.ھرگونھ  •
ھنگام دریافت مراقبت درمانی از ھمھ گزینھ ھای پوششی خود استفاده می کنید. اگر درخواست پوشش دیگری را  

 دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

کھ شما عضو برنامھ درمانی ما ھستید. ھنگام بھ پزشک خود و سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی بگویید  •
 دریافت خدمات یا داروھا، کارت شناسایی عضویت خود را نشان دھید.

 تا بھترین مراقبت را در اختیار شما قرار دھند. کمک کنیدو سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی بھ پزشکان خود   •

o   اطلاعاتی کھ لازم دارند را در مورد شما و بھداشت شما بھ آنھا بدھید. تا جاییکھ ممکن است با مشکلات
درمانی خود آشنا شوید. برنامھ ھا و دستورالعمل ھای درمانی را کھ شما و ارائھ کنندگان شما با آنھا موافق  

 ھستید مراعات کنید. 

o   مطمئن شوید کھ پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان از ھمھ داروھایی کھ مصرف می کنید آگاھی دارند. این
 نسخھ دار، داروھای بدون نسخھ، ویتامین ھا و مکمل ھای غذایی می شود. موضوع شامل داروھای 

o  ھر سوالی دارید بپرسید. پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان باید موضوعات را بھ صورتی برای شما توضیح
 دھند کھ بتوانید درک کنید. اگر سؤال کردید و پاسخ برایتان قابل درک نیست، دوباره سؤال کنید.

 . از جملھ در زمینھ تکمیل ارزیابی سالانھ خطر بھداشتیھای خود ھمکاری کنید با ھماھنگ کننده مراقبت  •

ما انتظار داریم کھ ھمھ اعضای طرح درمانی بھ حقوق سایرین احترام بگذارند. ھمچنین انتظار   باملاحظھ باشید. •
 داریم کھ در مطب پزشک خود، بیمارستان و مطب سایر ارائھ کنندگان خدمات با احترام رفتار کنید.

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی، شما در قبال پرداخت این ھزینھ  آنچھ بدھکار ھستید را پرداخت کنید. •
 ھا مسئول ھستید:

o   حق بیمھ ھایMedicare   بخشA  وMedicare  بخشB  Medi-Cal  برای بیشتر اعضایBlue 
Shield TotalDual Plan حق بیمھ ھای ،Medicare  بخشA   وMedicare  بخشB    شما را

 پرداخت می کند.  

o  تحت پوشش برنامھ درمانی، شما باید سھم خود از   خدمات و حمایت ھای بلند مدت یا داروھایبرای برخی
خواھد بود.    (مبلغ ثابت)  copayسھم بیمھ شده/بپردازید. این مبلغ دارو یا خدمات  ھزینھ را در ھنگام دریافت 

اطلاعاتی را در مورد ھزینھ ای کھ برای خدمات و حمایت ھای بلندمدت خود باید بپردازید بھ شما   4فصل 
اطلاعاتی را در مورد ھزینھ ای کھ برای داروھای خود باید بپردازید بھ شما ارائھ   6فصل   ارائھ می کند.

 می کند. 

o   اگر خدمات یا داروھایی را دریافت کنید کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما نباشند، باید ھزینھ کامل را
اگر با تصمیم ما در مورد پوشش خدمات یا دارو موافق نیستید، می توانید درخواست  (توجھ:  پرداخت کنید.

 مراجعھ کنید.)    9تجدیدنظر کنید. برای اطلاع از نحوه درخواست تجدیدنظر، بھ فصل 

اگر قرار است نقل مکان کنید، اھمیت دارد کھ فوراً بھ ما   اگر نقل مکان می کنید بھ ما اطلاع دھید. •
 ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیرید.اطلاع دھید. با ھماھنگ کننده مراقبت

o  تنھا اشخاصی کھ  توانید در برنامھ درمانی ما باقی بمانید. اگر بھ خارج منطقھ خدماتی ما نقل مکان کنید، نمی
دفترچھ اطلاعاتی   1فصل توانند عضو این برنامھ درمانی باشند. کنند میدر منطقھ خدماتی ما زندگی می

 اطلاعاتی را در مورد منطقھ خدماتی ما ارائھ می کند.  اعضا، 

o   ما می توانیم بھ شما کمک کنیم دریابید کھ آیا بھ خارج از منطقھ خدماتی ما نقل مکان می کنید. در طول دوره
اصلی تغییر داده یا در برنامھ درمانی یا داروی نسخھ دار   Medicareعضویت ویژه، می توانید بھ 

Medicare   در محل جدید خود عضو شوید. اگر برنامھ درمانی در منطقھ جدید شما داشتھ باشیم، می توانیم
 بھ شما اطلاع دھیم. 

o  نشانی جدید خود را در ھنگام نقل مکان در اختیارMedicare   وMedi-Cal   قرار دھید. برای اطلاعات
خود   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 2فصل ، بھ Medi-Calو   Medicareبیشتر در مورد شماره تلفن ھای 

 مراجعھ کنید.

o .لازم است کھ سابقھ عضویت   اگر در داخل منطقھ خدماتی ما نقل مکان می کنید، ھنوز باید بھ ما اطلاع دھید
 شما را بھ روز نگھ داشتھ و بدانیم کھ چطور با شما تماس بگیریم.

 یا راه بھتری برای تماس با شما وجود دارد، بھ ما اطلاع دھید.  اگر شماره تلفن جدیدی دارید •
 

خدمات   ھای خود یاھماھنگ کننده مراقبتھایی دارید برای دریافت کمک با اگر سؤال یا نگرانی •
 مشتریان تماس بگیرید. 
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. اگر مشکل یا شکایتی دارید باید چھ کار کنید (تصمیمات، تجدیدنظرھا و  9فصل 
 شکایات مربوط بھ پوشش)

 مقدمھ 

 این فصل حاوی اطلاعاتی در مورد حقوق شماست این فصل را برای کسب اطلاعات در موارد زیر مطالعھ کنید:  

 شما در مورد برنامھ درمانی خود شکایتی دارید. •

 بھ خدمات، اقلام یا دارویی نیاز دارید کھ برنامھ درمانی شما گفتھ کھ پوشش نخواھد داد.  •

 با تصمیمی کھ برنامھ درمانی شما در مورد مراقبت از شما گرفتھ، موافق نیستید.   •

 شما فکر می کنید کھ خدمات تحت پوشش شما خیلی زود تمام می شوند.  •

) و  CBASمشکل یا شکایتی در مورد خدمات و حمایت ھای بلند مدت شامل خدمات محلی برای افراد بالغ ( •
 ) دارید.NFخدمات مراکز پرستاری (

اگر مشکل یا نگرانی دارید،   مختلفی است تا بھ راحتی مطالب مورد نظر خود را پیدا کنید.این فصل دارای بخش ھای 
 بخش ھایی از این فصل را کھ بھ وضعیت شما مربوط می شوند مطالعھ کنید. 

شما باید مراقبت درمانی، داروھا و خدمات و حمایت ھای بلند مدتی کھ پزشک و سایر ارائھ کنندگان شما تشخیص داده اند  
اگر در مورد مراقبت از خود با مشکلی  رای مراقبت از شما بھ عنوان بخشی از برنامھ مراقبتی لازم است را دریافت کنید.  ب

  3077-501-855-1بھ شماره    Medicare Medi-Calمواجھ ھستید، می توانید برای دریافت کمک با برنامھ بازرسی  
این فصل در مورد گزینھ ھای مختلفی کھ برای مشکلات و شکایات مختلف دارید توضیحاتی داده ولی ھمیشھ   تماس بگیرید.

رید. برای برای دریافت راھنمایی در مورد مشکل خود تماس بگی  Cal MediConnectمی توانید با برنامھ بازرس 
  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 2فصل ھای تماس با آنھا، بھ ھای خود و راه دسترسی بھ منابع بیشتر بھ منظور رسیدگی بھ نگرانی

 خود مراجعھ کنید.
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A. 66B اگر مشکل یا نگرانی داشتید باید چھ کار کنید 

این فصل نحوه رسیدگی بھ مشکلات و نگرانی ھا را توضیح می دھد. فرآیندی کھ استفاده می کنید بھ نوع مشکل شما  
استفاده کنید؛   درخواست شکایاتو از فرآیند دیگر برای  تصمیمات پوششی و تجدیدنظرھا  بستگی دارد. از یک فرآیند برای

 ھا نیز نامیده می شود. کھ نارضایتی

برای اطمینان از رعایت عدالت و سرعت، ھر فرآیند دارای مجموعھ ای از قوانین، رویھ ھا و مھلت ھایی است  
 کھ ما و شما باید از آنھا پیروی کنیم. 

158BA1 درباره عبارات قانونی . 
عبارات قانونی برای برخی از مقررات و مھلت ھا دراین فصل وجود دارند. درک بسیاری از این عبارات ممکن است  

مشکل باشد، بنابراین ما ھر جایی کھ امکان داشتھ است از کلمات ساده تر بھ جای برخی عبارات قانونی استفاده کرده ایم.  
 م.ما تا حد ممکن از حروف اختصاری استفاده نمی کنی 

 بھ عنوان مثال می گوییم: 

 «شکایت کردن» بھ جای «تسلیم یک نارضایتی»  •

 «تصمیم پوششی» بھ جای «تشخیص سازمانی»، «تعیین مزایا»، «تعیین خطر» یا «تعیین پوشش»  •

 «تصمیم پوششی سریع» بھ جای «اتخاذ تصمیم سریع»  •

 )IRE) بھ جای «نھاد بررسی مستقل» ( IROمستقل» («سازمان بررسی  •

آشنایی با عبارات قانونی مناسب ممکن است بھ شما در برقراری ارتباطات واضح و روشن کمک کند، بنابراین آن عبارات 
 را نیز ارائھ می کنیم. 

B. 67B مکان دریافت کمک 

159BB1برای اطلاعات و کمک بیشتر . 
رسیدگی بھ مشکل ممکن است موجب سردرگمی شود. این موضوع  گاھی اوقات شروع یا پیگیری روال 

مخصوصاً ممکن است کھ اگر حالتان خوب نباشد یا انرژی محدود داشتھ باشید صادق باشد. در موارد  
 دیگر ممکن است اطلاعات کافی را برای انجام مرحلھ بعدی نداشتھ باشید. 

191Bراھنمایی از برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی   

می توانند بھ سؤالات شما   HICAP) تماس بگیرید. مشاورین HICAPمی توانید با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی (
با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ   HICAPپاسخ داده و بھ شما کمک کنند کھ بفھمید در رابطھ با مشکل خود چھ کار کنید. 

مشاورین کارآموزی دیده ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و خدمات رایگان می   HICAPدرمانی مرتبط نمی باشد. 
 می باشد.  HICAP، 1-800-434-0222باشند. شماره تلفن 
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192B کمک از سوی برنامھ بازرسیMedicare Medi-Cal 

تماس بگیرید و در مورد سؤالات پوشش درمانی خود با یک مدافع   Medicare Medi-Calمی توانید با برنامھ بازرسی 
) با ما یا ھیچ شرکت Ombuds Programکنند. برنامھ بازرسی ( حقوق صحبت کنید. آنھا کمک قانونی رایگان ارائھ می

و وب سایت آنھا   35361-804-888-بیمھ یا برنامھ درمانی دیگری مرتبط نیست. شماره تلفن آنھا 
www.healthconsumer.org  .است 

193B  دریافت راھنمایی و اطلاعات ازMedicare 

تماس بگیرید. در اینجا دو روش برای دریافت کمک از  Medicareبرای اطلاعات و کمک بیشتر می توانید با 
Medicare   :عنوان می شود 

تماس  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 روز ھفتھ با شماره   7ساعت شبانھ روز و    24در  •
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048با شماره  TTYبگیرید. کاربران 

 ). www.medicare.govبازدید کنید ( Medicareسایت از وب  •

194B  دریافت اطلاعات و کمک ازMedi-Cal 

195B دریافت کمک از اداره خدمات مراقبت بھداشتی كالیفرنیا 

) می تواند کمک کند. اگر  DHCSاز سوی سازمان خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا ( Medi-Calھای ھماھنگ  بازرس کل مراقبت 
در مورد عضو شدن، تغییر یا ترک برنامھ درمانی خود مشکلی دارید، آنھا می توانند کمک کنند. اگر تغییر مکان داده اید و در انتقال  

Medi-Cal  8:00خود بھ کانتی جدید مشکلی دارید نیز می توانند کمک کنند. می توانید از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت a.m.  
 با بازرس کل تماس بگیرید. 1-888-452- 8609بھ شماره   .p.m 5:00تا

196B دریافت راھنمایی از سازمان مراقبت ھای بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا 

مسئول   DMHC) تماس بگیرید. DMHCھای بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا (برای دریافت کمک رایگان، با سازمان مراقبت 
یا   Medi-Calھای مربوط بھ خدمات  بھ اشخاص در مورد تجدیدنظر  DMHCنظارت بر برنامھ ھای درمانی است. 

توانند با است. اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می  1-888-466-2219کند. شماره تلفن مشکلات صورتحساب کمک می 
بھ آدرس   DMHCسایت تماس بگیرند. ھمچنین می توانید از وب  1-877-688-9891بھ شماره  TDDتلفن رایگان 

www.HealthHelp.ca.gov .بازدید کنید 

ھای خدمات درمانی است. اگر علیھ برنامھ  سازمان مراقبت درمانی ھماھنگ کالیفرنیا مسئول کنترل و نظارت بر برنامھ 
تماس گرفتھ و  (TTY: 711) 4413-452-800-1 درمانی خود شکایتی دارید، باید ابتدا با شرکت بیمھ خود بھ شماره 

رویھ ارائھ شکایت، شما را از  قبل از تماس با این سازمان از روال شکایت برنامھ درمانی خود استفاده کنید. استفاده از این  
کند. اگر در مورد شکایت خود  راھکارھای قانونی احتمالی کھ ممکن است در اختیارتان باشد منع نمیھیچگونھ حقوق یا  

صل نشده یا شکایتی کھ بھ  تان حل و ف بخش توسط برنامھ درمانی  درباره وضعیت اورژانسی، شکایتی کھ بھ طور رضایت  
توانید برای دریافت کمک با این اداره تماس  روز بھ آن رسیدگی نشده است نیاز بھ کمک دارید، می 30مدت بیش از 

) باشید. اگر واجد شرایط بررسی مستقل  IMRبگیرید. شما ھمچنین ممکن است واجد شرایط بررسي مستقل پزشكي (
طرفانھ تصمیمات پزشکی برنامھ  ) دربرگیرنده بازبینی بی IMR) ھستید، فرآیند بررسی مستقل پزشکی (IMRپزشکی ( 

ھای درمانی کھ ماھیت آزمایشی یا تحقیقاتی دارند و  ھای درمانی است کھ بھ لزوم ارائھ خدمات پزشکی یا درمان، پوشش  

http://www.healthconsumer.org/
https://www.medicare.gov/
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شود. این بخش ھمچنین دارای یک شماره  نیز مناقشات مالی برای موارد اورژانسی یا خدمات پزشکی فوری مربوط می 
برای کسانی کھ مشکلات   ) 1-877-688-9891(بھ شماره   TDDو یک خط  )1- 888-466-2219( تلفن رایگان

حاوی فرم ھای شکایت،    www.dmhc.ca.govسایت اینترنتی این اداره بھ نشانی باشد. وب شنوایی و گویایی دارند، می 
 و دستورالعمل ھای آنلاین است.   IMRھای درخواست برای فرم 

C. 68Bھای درک شکایات و درخواستMedicare   وMedi-Cal در طرح ما 

شما بھ  Medi-Calو  Medicareمزایای  ھمھ دارید. اطلاعات این فصل برای  Medi-Calو   Medicareشما 
-Mediو  Medicareکار می رود. این موضوع گاھی اوقات "فرآیند یکپارچھ" نامیده می شود زیرا فرآیندھای  

Cal  .را با ھم ترکیب یا ادغام می کند 

را با ھم ترکیب کرد. در این شرایط، شما از یک فرآیند  Medi-Calو    Medicareگاھی اوقات نمی توان فرآیندھای  
ھا را  این موقعیت   F4بخش کنید. استفاده می  Medi-Calو از فرآیند دیگر برای مزایای  Medicareبرای مزایای 

 دھد. توضیح می

D. 69Bمشکلات مربوط بھ مزایای شما 

اگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش ھایی از این فصل را کھ بھ وضعیت شما مربوط می شوند مطالعھ کنید. جدول زیر بھ شما کمک  
 کند کھ بخش مناسب این فصل را برای مشکلات یا شکایات پیدا کنید.می

 آیا مشکل یا نگرانی شما در مورد مزایا یا پوشش می باشد؟ 

(چند نمونھ خاص عبارتند از: مشکلات مربوط بھ پوشش یا عدم پوشش مراقبت پزشکی خاص، یا داروھای نسخھ  
 دار، روشی کھ آنھا تحت پوشش بوده و مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ مراقبت پزشکی یا داروھای نسخھ دار.) 

 
 بلھ. 

 مشکل من در مورد 
 مزایا یا پوشش است. 

«تصمیمات و تجدیدنظر ھای مربوط  ، Eبخش  بھ
 بھ پوشش» مراجعھ کنید. 

 خیر. 
 مشکل من در این مورد نیست: 

 مزایا یا پوشش است. 

 ، «نحوه تسلیم شکایت» مراجعھ کنید. Kبخش  بھ

E. 70B تصمیمات و تجدیدنظر ھای مربوط بھ پوشش 

روال درخواست برای تصمیمات مربوط بھ پوشش و درخواست تجدیدنظر بھ مشکلات مربوط بھ مزایا  
 و پوشش شما می پردازد. این روال شامل مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ نیز می شود.

http://www.dmhc.ca.gov/
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160BE1تصمیمات مربوط بھ پوشش . 
تصمیم مربوط بھ پوشش، تصمیمی است کھ ما درباره مزایا و پوشش شما یا درباره مبلغ پرداختی شما 

گیریم. بھ عنوان مثال، پزشک شبکھ طرح شما ھر زمان کھ از او بابت خدمات پزشکی یا داروھایتان می
مراقبت پزشکی دریافت می کنید، یک تصمیم مربوط بھ پوشش (مطلوب) برای شما می گیرد (بھ فصل 

 مراجعھ کنید).    دفترچھ اطلاعاتی اعضا از  H، بخش 4

توانید با ما تماس بگیرید و برای یک تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست بدھید.  شما یا پزشکتان نیز می
دھیم یا ممکن  شما یا پزشکتان ممکن است مطمئن نباشید کھ آیا ما خدمات پزشکی خاصی را پوشش می 

خواھید قبل از  اگر میکنید بھ آن نیاز دارید خودداری کنیم.  ھای پزشکی کھ فکر می است از ارائھ مراقبت
توانید از ما بخواھید کھ برای  دھیم یا نھ، میھا را پوشش میانجام خدمات پزشکی بدانید کھ آیا ما آن

 شما یک تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم. 

ما ھر زمان کھ تصمیم بگیریم چھ موردی برای شما تحت پوشش است و چھ مقدار پرداخت می کنیم در  
در برخی موارد، ممکن است تصمیم بگیریم کھ یک خدمت یا دارو تحت مورد پوشش تصمیم گیری می کنیم. 

نباشد یا دیگر برای شما پوشش داده نشود. اگر با این تصمیم مربوط بھ پوشش   Medi-Calیا  Medicareپوشش 
 موافق نبودید، می توانید درخواست تجدیدنظر کنید. 

161BE2 تجدیدنظرھا . 
اگر ما یک تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم و شما از این تصمیم راضی نبودید، می توانید درباره این تصمیم 

درخواست «تجدیدنظر» کنید. تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی و تغییر تصمیم 
 مربوط بھ پوشش کھ گرفتھ ایم، است.

   1ھنگامی کھ برای اولین بار در مورد یک تصمیم تجدیدنظر می کنید، بھ آن درخواست تجدیدنظر سطح 
کنیم تا مطمئن شویم ایم را بررسی می می گویند. در این درخواست تجدیدنظر، تصمیم مربوط بھ پوشش کھ گرفتھ

کنندگانی متفاوت از افرادی کھ تصمیم نامطلوب اصلی را  ایم. بازبینیکھ ھمھ قوانین را بھ درستی رعایت کرده
 کنند. اند، بھ درخواست تجدیدنظر شما رسیدگی میگرفتھ

شروع کنید. اگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای   1در بیشتر موارد باید تجدیدنظر خود را در مرحلھ 
کند یا اگر درد شدیدی دارید و نیاز بھ تصمیم فوری دارید، می توانید از اداره مراقبت ھای درمانی  سلامتی شما ایجاد می

کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ صفحھ   IMRدرخواست بررسي مستقل پزشكی  www.dmhc.ca.govھماھنگ در 
 مراجعھ کنید. 203

بخش  کنیم. تحت شرایط خاصی کھ بعداً در این فصل در ھنگامیکھ بررسی را تمام کردیم، تصمیم خود را بھ شما ارائھ می 
F2  گیری پوشش سریع» یا  شده یا «تصمیمتوانید درخواست یک تصمیم مربوط بھ پوشش تسریعشود، می توضیح داده می

 تجدیدنظر سریع» را داشتھ باشید. 

کنیم. اگر مشکل شما در  باشد، نامھ ای را برای شما ارسال می خیر اگر پاسخ بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید  
باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ برای   Bیا داروھای بخش   Medicareمورد پوشش خدمات یا اقلام پزشکی 

) ارسال کردیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات  IRO، پرونده شما را بھ نھاد بررسی مستقل (2تجدیدنظر مرحلھ 
باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان یک درخواست   Medicaidیا   Dبخش  Medicareیا اقلام  

مراجعھ کنید. اگر   F4بخش بھ  2ھای مرحلھ را تسلیم کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر 2تجدیدنظر مرحلھ 
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باشد، این نامھ اطلاعاتی در مورد   Medicaidو   Medicareمشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام تحت پوشش  
 بھ شما می دھد.    2ھای سطح ھر دو نوع تجدیدنظر 

راضی نیستید، ممکن است بتوانید سطوح بیشتری از درخواست تجدیدنظر را  2اگر از تصمیم تجدیدنظر سطح 
 طی کنید. 

162BE3کمک و راھنمایی در مورد تصمیمات و تجدیدنظر ھای مربوط بھ پوشش . 
 می توانید از ھر یک از موارد زیر کمک بخواھید:  

 ھای انتھای صفحھ  از طریق تماس با شماره خدمات مشتریان  •

 . 3077-501-855-1از طریق شماره   Medicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل  تماس با  •

 . 0222-434-800-1) بھ شماره HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا ( •

 DMHCبرای دریافت کمک رایگان.  )DMHCمرکز کمک سازمان مراقبت ھای بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا ( •
ھای مربوط بھ خدمات  بھ اشخاص در مورد تجدیدنظر  DMHCمسئول نظارت بر برنامھ ھای درمانی است. 

Medi-Cal  است. اشخاص ناشنوا، کم  1- 888- 466- 2219کند. شماره تلفن یا مشکلات صورتحساب کمک می
تماس بگیرند. ھمچنین می توانید از  1- 877-688- 9891بھ شماره  TDDتوانند با تلفن رایگان شنوا یا گنگ می

 بازدید کنید.  www.HealthHelp.ca.govبھ آدرس  DMHCسایت وب 

پزشک شما یا سایر ارائھ كنندگان می توانند برای تصمیم مربوط بھ پوشش یا   پزشک شما یا سایر ارائھ كنندگان.  •
 تجدیدنظر از سوی شما درخواست کنند.

می توانید از فرد دیگری بخواھید کھ بھ عنوان "نماینده" از سوی شما اقدام   یکی از اعضای خانواده یا دوستان  •
 کند و برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کرده یا درخواست تجدیدنظر کند. 

برای درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش یا درخواست تجدیدنظر،  . شما حق داشتن وکیل را دارید، اما وکیل  •
 . الزامی بھ داشتن وکیل ندارید 

o  دھنده دریافت کنید.  سایر خدمات ارجاع با وکیل خودتان تماس گرفتھ یا نام وکیل را از انجمن محلی وکلا یا
برخی گروه ھای قانونی در صورت واجد شرایط بودن خدمات حقوقی رایگان را در اختیار شما قرار  

 خواھند داد. 

o  از برنامھ   1- 888- 804- 3536از طریق شماره تلفنMedicare Medi-Cal Ombuds Program  
 یک وکیل مدافع قانونی درخواست کنید. 

اگر می خواھید کھ یک وکیل یا شخصی دیگر از سوی شما نمایندگی کند، فرم انتصاب نماینده را پر کنید. این فرم بھ شخص  
 دیگر اجازه می دھد کھ از سوی شما اقدام کند. 

ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید و برای دریافت فرم  برای دریافت اطلاعات بیشتر، از طریق شماره 
www.cms.gov/Medicare/CMS-«انتصاب نماینده» درخواست دھید. ھمچنین می توانید این فرم را از آدرس 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf


 ؟
 

 : اگر مشکل یا شکایتی داشتید باید چھ کار کنید9فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 (تصمیمات مربوط بھ پوشش، تجدیدنظرھا، شکایات)  

     

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .202 بازدید کنید 

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS  .شما باید نسخھ ای از فرم امضاء شده را بھ ما  تھیده کنید
 بدھید. 

163BE4 کدام بخش از این فصل بھ شما کمک خواھد کرد؟ . 
چھار نوع موقعیت وجود دارند کھ مستلزم تصمیمات و تجدیدنظر ھای مربوط بھ پوشش می باشند. ھر موقعیت  

دھیم. بھ  مقررات و مھلت ھای متفاوتی دارد. ما در یک بخش جداگانھ از این فصل جزئیات را بھ ھر نفر می
 بخشی مربوط بھ خود مراجعھ کنید:

  “ Medical”درمان  ، Fبخش  •

  “Dنسخھ دار بخش   Medicare”داروھای  ،  Gبخش   •

  ”درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی تر در بیمارستان“،  Hبخش  •

مربوط بھ این خدمات  ، ”درخواست از ما برای ادامھ پوشش خدمات پزشکی مشخص“ (این بخش فقط Iبخش   •
است: خدمات مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع  

 )). comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORFبیماران سرپایی (

ھای انتھای صفحھ با خدمات از طریق شمارهاگر مطمئن نیستید کھ کدام بخش برای شما کربردی است،  
 State Health Insuranceھای دولتی مانند برنامھتوانید از ارگان مشتری تماس بگیرید. ھمچنین شما می

Assistance Program  .خود کمک یگیرید یا اطلاعات کسب کنید 

F. 71BMedical care   

خواھید ما سھم خود از ھزینھ درمان شما را  اگر در خصوص دریافت پوشش درمان پزشکی دچار مشکل ھستید یا اگر می 
 دھد کھ چھ کار انجام دھید.بازپرداخت کنیم این بخش بھ شما توضیح می 

دفترچھ راھنمای   4فصل  این بخش در مورد تسھیلات شما برای درمان و مراقبت پزشکی و خدماتی است کھ در 
ما عموما در باقیمانده این بخش بھ «پوشش درمانی پزشکی» و «درمان   .شما توضیح داده شده است اعضای 

دھیم. اصطلاح «درمان پزشکی» شامل خدمات پزشکی و مواردی ھمچون داروھای دارای  پزشکی» ارجاع می
کنند، است.  ، داروھایی کھ دکتر شما یا متخصص بھداشت و درمان تجویز میMedicareاز  Bنسخھ بخش 

اعمال شوند. وقتی این قوانین   Bبخش  Medicareممکن است قوانین مختلفی در خوصص داروھای نسخھ دار 
چگونھ از قوانین خدمات  Bبخش  Medicareدھیم کھ قوانین داروھای نسخھ دار شوند ما توضیح میاعمال می 

 ھا متفاوت ھستند.پزشکی و آیتم

164BF1  استفاده از این بخش . 
 توانید بکنید: آید چھ کاری می ھایی کھ در ادامھ میدھد کھ در ھر یک از موقعیت این بخش توضیح می 

 کنید. دھیم اما شما این پوشش را دریافت نمیکنید کھ ما درمان پزشکی مورد نیازتان را پوشش میفکر می . 1

 مراجعھ کنید.   F2بخش می توانید از ما بخواھید کھ تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم. بھ  چھ کار می توانید بکنید: 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf


 ؟
 

 : اگر مشکل یا شکایتی داشتید باید چھ کار کنید9فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 (تصمیمات مربوط بھ پوشش، تجدیدنظرھا، شکایات)  

     

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .203 بازدید کنید 

دھنده بھداشت و درمان قصد ارائھ بھ شما دارند را تایید ما درمان پزشکی کھ دکتر شما یا دیگر ارائھ . 2
 نکردیم، و شما فکر میکنید ما باید آن را تایید کنیم. 

 کنید.مراجعھ  F3بخش توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. بھ شما می چھ کار می توانید بکنید: 

دھیم، اما ھزینھ آن را پرداخت نخواھیم کنید ما آن را پوشش میشما درمان پزشکی دریافت کردید و فکر می . 3
 کرد.

توانید در مورد تصمیم ما در خصوص عدم پرداخت درخواست تجدیدنظر کنید. بھ  شما می چھ کار می توانید بکنید: 
 مراجعھ کنید.  F5بخش 

ھیم و از ما  شما درمان پزشکی را دریافت و بابت آن ھزینھ پرداخت کردید و فکر کردید ما آن را پوشش می . 4
 خواھید کھ ھزینھ را بازپرداخت کنیم. می

  مراجعھ کنید. F5بخش می توانید از ما بخواھید کھ آنرا بھ شما بازپرداخت کنیم. بھ  چھ کار می توانید بکنید: 

ایم و شما فکر میکنید تصمیم ما ما پوشش شما برای درمان پزشکی مشخص را کاھش یا متوقف کرده 5
 تواند بھ سلامت شما آسیب برساند.می

می توانید در مورد تصمیم ما برای کاھش یا توقف درمان پزشکی درخواست تجدیدنظر  چھ کار می توانید بکنید: 
 مراجعھ کنید.  F4بخش کنید. بھ 

اگر پوشش برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات   •
CORF  بخش شوند. برای درک بیشتر موضوع بھ ای اعمال می باشد، مقررات ویژه H  بخشیا  I  .مراجعھ کنید 

ھایی کھ شامل کاھش یا توقف پوشش شما برای درمان پزشکی خاص ھستد، از این بخش  برای تمام دیگر موقعیت  •
 ) بھ عنوان راھنمای خود استفاده کنید.F بخش (

 توانید یک دکتر پیدا کنید. برای دریافت مراقبت دچار تاخیر ھستید یا نمی 6

  مراجعھ کنید.  K2بخش می توانید شکایت تنظیم کنید. بھ  توانید بکنید: چھ کار می 

165BF2 درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش . 

کنید بھ آن «تصمیم یکپارچھ سازمانی»  وقتی کھ یک تصمیم در خصوص پوشش درمان پزشکی شما را درگیر می 
 گویند.می

 
 شما، پزشک شما، یا نماینده شما می توانید از طریق موارد زیر از ما برای تصمیم پوشش درخواست کنید.

 .  TTY: 711 ,4413-452 (800) تماس: •

 . ) 877( 6671-251فکس:  •

 بصورت کتبی:   •
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Blue Shield TotalDual Plan  
P.O. Box 927   

Woodland Hills, CA 91365-9856 
 

197B تصمیم مربوط بھ پوشش استاندارد 

دھیم از "مھلت ھای استاندارد" استفاده می کنیم مگراینکھ موافقت  ارائھ می زمانی کھ ما تصمیمات خود را بھ شما 
متعارف بدین معنی می باشد کھ بھ شما  کرده باشیم کھ از "مھلت ھای سریع" استفاده کنیم. تصمیم مربوط بھ پوشش

 پاسخی میدھیم در مورد یک: 

ھای  روز تقویمی بعد از آنکھ درخواست شما را دریافت کنیم. برای برنامھ 14ھای پزشکی ظرف  سرویس یا آیتم •
Knox-Keene  روز تقویمی بعد از آنکھ درخواست شما را دریافت   14روز تقویمی و نھ دیرتر از  5ظرف

 کنیم.  

 ساعت بعد از اینکھ درخواست شما را دریافت کردیم. 72ظرف   Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار   •

198B تصمیم مربوط بھ پوشش سریع 

 ". تصمیم تسریع شدهحقوقی برای "تصمیم مربوط بھ پوشش سریع" عبارت است از "عبارت 

 
زمانی کھ شما از ما درخواست یک تصمیم مربوط بھ پوشش درباره درمان پزشکی خود دارید و سلامتی شما نیازمند پاسخ  

پوشش سریع یعنی اینکھ بھ شما  سریع است، از ما درخواست یکھ "تصمیم مربوط بھ پوشش سریع" بکنید. تصمیم مربوط بھ 
 پاسخی در مورد موارد زیر خواھیم داد: 

روز تقویمی بعد از آنکھ درخواست شما را دریافت کنیم، یا در زمانی  72ھای پزشکی ظرف  سرویس یا آیتم •
 سریعتر در صورتی کھ شرایط پزشکی شما نیازمند یک پاسخ سریع باشد.  

 ساعت بعد از اینکھ درخواست شما را دریافت کردیم. 24ظرف   Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار   •

 شما باید دو شرط زیر را برای دریافت تصمیم مربوط بھ پوششسریع برآورده کنید: 

توانید برای درمان پزشکی کھ  . شما نمی دریافت نکردیدای دارید کھ  شما درخواست پوشش برای درمان پزشکی •
 اید درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش سریع در مورد پرداخت داشتھ باشید. قبلا دریافت کرده 

یا بھ توانایی شما در عملکرد آسیب   تواند ضرر جدی بھ سلامتی شما وارد کرده می استفاده از مھلت ھای متعارف  •
 وارد کند.

اگر دکتر شما بھ ما بگوید بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم است، ما بھ صورت خودکار یک "تصمیم مربوط بھ پوشش  
اگر بدون حمایت پزشک خود درخواست کنید، ما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تصمیم مربوط بھ   دھیم.سریع" بھ شما می 

 پوشش سریع را دریافت کنید یا خیر.
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اگر تصمیم بگیریم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را برآورده نمی کند، نامھ ای را   •
ھای استاندارد استفاده خواھیم کرد. این نامھ بھ شما  کنیم و در عوض از مھلت بدین مضمون برای شما ارسال می 

 می گوید:

o  دھیم.اگر دکتر شما درخواست کند، ما بھ صورت خودکار یک تصمیم مربوط بھ پوشش سریع بھ شما می 

o    چگونھ می توانید "شکایت سریع" را در مورد تصمیم ما در ارائھ تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف بھ جای
تصمیم مربوط بھ پوشش سریعی کھ درخواست کردید، تنظیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد  

 مراجعھ کنید.   Kبخش ایجاد یک شکایت از جملھ یک شکایت فوری بھ 

 ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد.، نامھ اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب خیر بدھیم

ایم، کنید کھ ما اشتباه کردهبدھیم، شما حق دارید کھ درخواست تجدیدنظر کنید. اگر فکر می خیر اگر جواب  •
 تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن است.  

  F3بخش روال تجدیدنظر خواھید رفت (بھ  1اگر تصمیم بگیرید کھ درخواست تجدیدنظر کنید، بھ مرحلھ  •
 مراجعھ کنید). 

در شرایط محدود ممکن است درخواست شما برای تصمیم مربوط بھ پوشش را نادیده بگیریم، بھ این معنی کھ درخواست را  
 شود شامل موارد زیر است: کنیم. مثالھایی از موقعیتی کھ یک درخواست رد می ببررسی نمی

 اگر درخواست کامل نباشد،  •

   یااگر شخصی کھ از جانب شما ایجاد درخواست کرده است بھ صورت قانونی اجازه چنین کاری را نداشتھ باشد،  •

 اگر شما درخواست کنید کھ درخواستتان لغو شود.   •

اگر ما یک درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش را نادیده بگیریم، یک اطلاعیھ حاوی توضیح دلیل رد شدن درخواست  
شود. در  فرستیم. بھ این بازبینی درخواست تجدیدنظر گفتھ میو چگونگی درخواست برای بررسی عدم پذیرش برای شما می 

 شود. ھا در بخش بعدی بحث می مورد تجدیدنظر 

166BF3 1. درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 ، شما، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری یا نماینده شما باید با ما تماس بگیرید. با ما با شمارهبرای شروع تجدیدنظر

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

   از طریق کتبی یا تماس با از طریق شمارهبرای "تجدیدنظر متعارف" یا "تجدیدنظر سریع" 
1-800-452-4413 (TTY: 711) .تماس بگیرید 

شخص تجویزکننده دیگری درخواست ادامھ خدمات یا آیتمی را کند کھ شما قبلا در دوره تجدیدنظر  اگر دکترتان یا  •
خود در حال دریافت آن ھستید، ممکن است نیاز باشد کھ ایشان را بھ عنوان نماینده خود معرفی کنید کھ از جانب  

 کنند. شما اقدام می 

اگر شخصی بھ غیر از دکتر شما درخواست تجدیدنظر کند، یک فرم انتصاب نماینده کھ بھ این شخص اجازه  •
دھد ضمیمھ کنید. ھمچنین می توانید این فرم را از آدرس  نمایندگی از جانب شما را می
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Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS  تھیھ
 کنید.  

توانیم بررسی خود را تا وقتی کھ آن را  توانیم یک درخواست تجدیدنظر را بدون این فرم قبول کنیم اما نمیما می •
روز تقویمی پس از دریافت درخواست    44کنیم شروع یا تکمیل کنیم. اگر ما این فرم را در مدت دریافت می 

 تجدیدنظر شما دریافت نکنیم: 

o  کنیم، و ما درخواست شما را رد می 

o  فرستیم کھ حاوی توضیح حق شما برای درخواست از  یک اطلاعیھ کتبی برای شما میIRO  برای بررسی
 تصمیم ما در خصوص رد درخواست تجدیدنظر شما است. 

روز تقویمی از تاریخ بر روی نامھ ای کھ برای آگاه سازی شما از تصمیمان ارسال می داریم   60شما باید ظرف  •
 برای تجدیدنظر درخواست کنید. 

اگر شما این مھلت را از دست بدھید و برای سپری شدن این مھلت دلیل مناسبی داشتھ باشید، ممکن است فرصت   •
بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم. مثالھای از دلایل مناسب مانند این موارد است کھ شما بھ 

بھ شما داده باشیم. در زمان درخواست تجدیدنظر  بیماری وخیمی مبتلا بودید یا ما اطلاعاتی اشتباه در مورد مھلت 
 خود دلیل تاخیر تجدیدنظر خود را توضیح دھید.

شما حق دارید کھ از ما رونوشتی رایگان از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید. شما و پزشک   •
 شما ھمچنین می توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ ما بدھید.

199B .اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، برای "تجدیدنظر سریع" درخواست کنید 

 است.  "تجدید نظر تسریع شده" عبارت حقوقی برای "تجدیدنظر سریع" 

 
اید درخواست تجدیدنظر کنید، شما و یا  درمانی کھ شما دریافت نکردهاگر شما برای تصمیم ما در مورد پوشش  •

 دکتر شما تصمیم میگیرید کھ آیا شما بھ تجدیدنظر سریع نیاز دارید یا خیر. 

اگر دکتر شما بھ ما بگوید بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم است، ما بھ صورت خودکار یک "تصمیم مربوط بھ پوشش  
اگر بدون حمایت پزشک خود درخواست کنید، ما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تجدیدنظر سریع را   دھیم.سریع" بھ شما می 
 دریافت کنید یا خیر.

اگر تصمیم بگیریم کھ سلامتی شما شرایط تجدیدنظر سریع را برآورده نمی کند، نامھ ای را بدین مضمون برای  •
 ھای استاندارد استفاده خواھیم کرد. این نامھ بھ شما می گوید: کنیم و در عوض از مھلتشما ارسال می 

o دھیم.اگر دکتر شما درخواست کند، ما بھ صورت خودکار یک تجدیدنظر سریع بھ شما می 

o   چگونھ می توانید "شکایت سریع" را در مورد تصمیم ما در ارائھ تجدیدنظر متعارف بھ جای
تجدیدنظر سریع تنظیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ایجاد یک شکایت از جملھ یک 

 مراجعھ کنید. Kبخش شکایت فوری بھ 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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200B کردید، ممکن  ھایی ھستیم کھ شما قبلا دریافت می اگر ما بھ شما بگوییم کھ ما در حال توقف یا کاھش خدمات یا آیتم
 است بتوانید در زمان تجدیدنظر خود آن خدمات را ادامھ بدھید.  

کنید، قبل از اقدام یک توقف پوشش یک سرویس یا آیتمھایی بگیریم کھ شما دریافت می اگر ما تصمیم بھ تغییر یا   •
 فرستیم. اطلاعیھ برای شما می

 تنظیم کنید.  1اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می توانید تجدیدنظر سطح  •

روز تقویمی از تاریخ نامھ شما یا تاریخ اجرایی  10درخواست کنید ما تا مدت  1اگر شما برای تجدیدنظر سطح  •
 دھیم. شده، ھر کدام کھ دیرتر است، پوشش سرویس یا آیتم را ادامھ می موثر تعیین

o  بدون ھیچ  1اگر شما این مھلت را رعایت کنید، سرویس یا آیتم را در زمان سپری شدن تجدیدنظر سطح
 تغییری دریافت خواھید کرد.  

o  شما ھمچنین تمام سایر خدمات یا آیتمھا (کھ مربوط بھ تجدیدنظر شما نیستند) را بدون تغییر دریافت خواھید
 کرد.

o ھا درخواست تجدیدنظر نکنید، آنگاه سرویس یا آیتم شما تا زمانی کھ منتظر تصمیم اگر قبل از این تاریخ
 تجدیدنظر خود ھستید ادامھ نخواھند یافت. 

201Bکنیم. ما تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم خود را بھ شما ارائھ می 

کنیم با دقت بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ درخواست شما برای در زمانی کھ درخواست تجدیدنظر شما بررسی می  •
 پوشش مراقبت پزشکی توجھ می کنیم. 

بھ درخواست شما مراعات خیر ما بھ این موضوع توجھ می کنیم کھ آیا ھمھ مقررات را در ھنگام دادن پاسخ  •
 ایم یا خیر.کرده

کنیم. ممکن است با شما یا پزشک شما برای دریافت اطلاعات  ما در صورت نیاز اطلاعات بیشتری گردآوری می  •
 بیشتر تماس بگیریم. 

202B .مھلت ھایی برای یک تجدیدنظر سریع وجود دارد 

ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما،   72ظرف کنیم، باید پاسخ خود را زمانی کھ از مھلت ھای سریع استفاده می  •
زودتر بھ شما خواھیم داد. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما   یا اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد

 لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد. 

o  بفرستیم. سپس   2ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ روال تجدیدنظر سطح  72اگر ظرف
 2ھای سطح کند. در ادامھ این فصل، ما در مورد این سازمان و روال تجدیدنظر آن را بررسی می  IROیک 

باشد، خودتان می  Medi-Calدھیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام برای شما توضیح می 
را تنظیم کنید. در  –دادرسی ایالتی با ایالت  – 2توانید بھ محض تمام شدن زمان یک تجدیدنظر سطح 

 F4بخش شود. برای تسلیم یک دادرسی ایالتی بھ دادرسی ایالتی گفتھ می State Hearingکالیفرنیا بھ 
 مراجعھ کنید.
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، باید پوششی را کھ موافقت کردیم ارائھ  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید مثبت باشد •
ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما یا اگر شرایط سلامتی شما نیازمند است در زمانی سریعتر  72دھیم ظرف 

 تصویب یا ارائھ کنیم. 

بھ   2، درخواست تجدیدنظر شما را برای تجدیدنظر سطح اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب خیر بدھیم •
IRO فرستیم. می 

203B .مھلت ھایی برای تجدیدنظر استاندارد وجود دارد 

بعد از اینکھ درخواست تجدیدنظر  روز تقویمی 30ظرف مدت کنیم باید ھای متعارف استفاده میوقتی ما از مھلت  •
 شما را برای پوشش خدماتی کھ دریافت نکردید، دریافت کردیم پاسخ خود را بھ شما بدھیم.  

  است کھ دریافت نکردید، ما پاسخ خود را ظرف Bبخش  Medicareدار اگردرخواست شما برای داروھای نسخھ  •
بعد از دریافت تجدیدنظر شما، یا اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد زودتر بھ شما  روز تقویمی 7

 بدھیم. 

o  بفرستیم. سپس یک   2اگر تا زمان مھلت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ روال تجدیدنظر سطح
IRO  کند. در بخش آن را بررسی میF4 برای شما  2ھای سطح ، ما در مورد این سازمان و روال تجدیدنظر

باشد، خودتان می توانید بھ  Medi-Calدھیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام  توضیح می
را تنظیم کنید. در کالیفرنیا بھ  –دادرسی ایالتی با ایالت  – 2محض تمام شدن زمان یک تجدیدنظر سطح 

State Hearing بخش شود. برای تسلیم یک دادرسی ایالتی بھ دادرسی ایالتی گفتھ میF4 .مراجعھ کنید  

، باید پوششی را کھ موافقت کردیم ارائھ دھیم ظرف  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید مثبت باشد 
روز تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما یا اگر شرایط سلامتی شما نیازمند است در زمانی سریعتر و ظرف   30
  روز تقویمی از تاریخی کھ ما 7ساعت بعد از اینکھ تصمیم خود را تغییر دادیم تصویب یا ارائھ کنیم، یا ظرف  72

بخش   Medicareدار  درخواست تجدیدنظر شما را دریافت کردیم، در صورتیکھ درخواست شما مربوط بھ داروھای نسخھ 
B .باشد 

 شما حقوق دیگری برای تجدیدنظر دارید: بدھیم، خیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب 

 باشد، نامھ ای را برای شما ارسال خواھیم کرد.خیر اگر پاسخ بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید  •

باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ پرونده شما را بھ   Medicareاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •
IRO  ارسال کردیم.  2برای تجدیدنظر سطح 

باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان یک   Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •
 را تسلیم کنید.   2تجدیدنظر سطح 

167BF4 2. درخواست یک تجدیدنظر سطح 
بدھیم، نامھ ای را برایتان ارسال خواھیم کرد. این نامھ   خیرشما جواب  1اگر بھ بخشی یا ھمھ تجدیدنظر مرحلھ 

 یا ھر دو برنامھ می باشند.  Medi-Calیا  Medicareبھ شما خواھد گفت کھ آیا خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش  
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دھد، ما پرونده شما را بھ  معمولا پوشش می  Medicare اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
 روال تجدیدنظر ارسال خواھیم کرد. 2کامل شد، بھ طور خودکار برای مرحلھ  1محض اینکھ تجدیدنظر مرحلھ 

دھد، خودتان می توانید یک معمولا پوشش می   Medi-Cal اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ   •
گوید. ھمچنین بعدا اطلاعات بیشتری را تسلیم کنید. این نامھ نحوه انجام این کار را بھ شما می 2تجدیدنظر مرحلھ 

 دھیم. در این فصل قرار می 

ممکن است پوشش   Medi-Cal  و ھم Medicareھم  اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
  2کنید. علاوه بر تجدیدنظر خودکار مرحلھ دریافت می IROاز   2دھند، بھ صورت خودکار یک تجدیدنظر مرحلھ 

با ایالت درخواست دھید. با این وجود،   Medicalتوانید برای دادرسی ایالتی و یک بازبینی مستقل شما ھمچنین می
 وجود ندارد.   Medicalاگر کھ قبلا مدرکی در دادری ایالتی ارائھ کرده باشید امکان بازبینی مستقل 

را تنظیم کردید برای ادامھ دریافت تسھیلات واجد صلاحیت شناختھ شدید،  1اگر زمانی کھ تجدیدنظر مرحلھ 
نیز ادامھ   2ھمچنین ممکن است تسھیلات شما برای خدمات و اقلام یا داروی تحت تجدیدنظر در زمان مرحلھ 

 مراجعھ کنید.  F3بخش ، بھ 1حلھ یابد. برای اطلاعات مربوط بھ ادامھ تسھیلات شما در زمان تجدیدنظر مر

می باشد، مزایای شما برای آن خدمات یا   Medicareاگر مشکل شما مربوط بھ خدمات یا اقلام تحت پوشش   •
 ادامھ پیدا نخواھند کرد.  IROتوسط   2اقلام در طول روال تجدیدنظر ھای مرحلھ 

می باشد، مزایای شما برای آن    Medi-Calاگر مشکل شما مربوط بھ خدمات یا اقلامی است کھ فقط تحت پوشش   •
 کنید.    2روز تقویمی بعد از دریافت نامھ تصمیم ما اقدام بھ تجدیدنظر مرحلھ    10خدمات ادامھ میباید اگر ظرف  

204B  وقتی مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ معمولا تحت پوششMedicare   .می باشد 

IRO کند. این یک سازمان مستقل تحت استخدام  تجدیدنظر شما را بررسی میMedicare  .می باشد 

  IREاست کھ گاھی اوقات  Independent Review Entity” (IRO)“ نام رسمی "سازمان بررسی مستقل 
 شود. نامیده می

 
را انتخاب کرده   IROھمکاری با شرکت   Medicareاین سازمان با ما پیوندی ندارد و یک آژانس دولتی نیست.  •

 کند.کار ایشان را بررسی می Medicareو 

فرستیم. شما حق دارید یک ما اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما را («فایل پرونده» شما) را بھ این سازمان می •
 رونوشت رایگان از فایل پرونده خود دارید.  

 بدھید. IROشما حق دارید کھ اطلاعات دیگری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ  •

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما با دقت توجھ خواھند کرد.  IROبررسی کنندگان در  •

205B نیز خواھید داشت.   2داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر سریع در مرحلھ  1اگر یک "تجدیدنظر سریع" در مرحلھ 

بھ ما داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر سریع در   1اگر درخواست یک "تجدیدنظر سریع" در مرحلھ  •
بعد از دریافت   ساعت  72ظرف با "تجدیدنظر سریع" موافقت کند، پاسخی را  IROنیز خواھید داشت.   2مرحلھ 

 شما میدھد.   2درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ 
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206B خواھید داشت.   2داشتید، ھمچنین یک تجدیدنظر متعارف در مرحلھ   1اگر یک "تجدیدنظر متعارف" در مرحلھ 

بھ ما داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر متعارف در   1اگر درخواست یک "تجدیدنظر متعارف" در مرحلھ  •
 نیز خواھید داشت.    2مرحلھ 

روز تقویمی بعد از   30ظرف باید پاسخی را  IROاگر درخواست شما برای خدمات یا اقلام پزشکی است  •
 شما بدھد.   2دریافت درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ 

روز    7ظرف باید پاسخی را  IROاست   Bبخش  Medicareاگر درخواست شما برای داروھای نسخھ دار   •
 شما بدھد. 2بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ  تقویمی 

 بھ صورت کتبی بھ شما بدھد و دلایل خود را توضیح دھد. پاسخ خود را  IROاگر 

، ما باید بی درنگ  بھ بخشی از یا ھمھ درخواست شما برای اقلام یا خدمات پزشکی جواب مثبت بدھد IROاگر  •
 تصمیم را اجرا کنیم:  

o  ساعت، یا  72ظرف دادن مجوز پوشش مراقبت پزشکی   

o  بعد از اینکھ تصمیم    روز کاری   5ارائھ سرویس ظرفIRO  را دریافت   درخواست ھای استانداردبرای
 یا  کردیم، 

o   بعد از اینکھ تصمیم   روز کاری   72ارائھ سرویس ظرفIRO   را  درخواست ھای تسریع شدهبرای
 دریافت کردیم

جواب مثبت   Bبخش  Medicareبھ بخشی از یا ھمھ درخواست شما برای داروھای نسخھ دار   IROاگر  •
 تحت نزاع را ارائھ کنیم:   Bبخش    Medicareبدھد، ما باید مجوز یا تامین داروھای نسخھ دار  

o  بعد از اینکھ تصمیم  ساعت  72ظرفIRO   یارا دریافت کردیم،  درخواست ھای استاندارد برای   

o  بعد از اینکھ تصمیم  ساعت  24ظرفIRO   را دریافت کردیم.  درخواست ھای تسریع شدهبرای 

بھ این معنی است کھ آنھا موافق  بھ بخشی از یا ھمھ درخواست تجدیدنظر شما جواب منفی بدھد،  IROاگر  •
ھستند کھ ما نباید درخواست شما (یا بخشی از درخواست شما) را برای پوشش مراقبت پزشکی تایید کنیم.  این  

 "تصمیم عدم تایید" "رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" یا خوانده می شود. 

o   اگر پرونده شما شرایط را برآورده کند، شما انتخاب می کنید کھ آیا می خواھید بھ درخواست تجدید نظر
 خود ادامھ دھید.  

o  شود. وجود دارد کھ روی ھم پنج مرحلھ می   2در روال تجدیدنظر سھ مرحلھ اضافی مختلف بعد از مرحلھ 

o  کنید، باید شما رد شد و شما شرایط ادامھ دادن روال تجدیدنظر را برآورده می  2اگر تجدیدنظر مرحلھ
جزئیات درباره  بروید و یک درخواست تجدیدنظر سوم بدھید.   3خواھید بھ مرحلھ تصمیم بگیرید کھ می 

 دریافت کردید وجود دارد.  2نحوه انجام این کار در اطلاعیھ کتبی کھ شما بعد از تجدیدنظر مرحلھ  
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o ) یک قاضی حقوق اداریALJ را انجام می دھد. برای کسب اطلاعات    3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و   4، 3بیشتر در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

207B  وقتی مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ معمولا تحت پوششMedi   می باشد 

) تنظیم یک شکایت یا 1وجود دارد: ( Medi-Calبرای خدمات و اقلام   2دو روش برای درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 ) دادرسی ایالتی.2بازبینی مستقل پزشکی یا (

 )IMR) بررسی مستقل پزشکی (1

 Department of Managedمی توانید یک شکایت تنظیم کنید یا از سازمان مراقبت بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا (
Health Care, DMHC ) برای بررسی مستقل پزشکی (IMR ،درخواست کنید. با تنظیم یک شکایت (DMHC   تصمیم

کھ طبیعتا  Medi-Calھا یا اقلام تحت پوشش ما را بازبینی خواھد کرد و تصمیم نھایی را خواھد گرفت. برای سرویس 
رسیدگی بھ پرونده شما توسط پزشکانی می باشد کھ بخشی از برنامھ   IMRموجود است.  IMRپزشکی ھستند گزینھ 

بھ نفع شما تصمیم بگیرید، ما باید خدمات یا اقلام مورد درخواست را   IMRنیستند. اگر   DMHCدرمانی ما یا بخشی از 
 پرداخت نمی کنید. IMRدر اختیار شما قرار دھیم. شما ھزینھ ای را برای  

 درخواست دھید اگر برنامھ ما:  IMRتوانید یک شکایت تنظیم کنید یا برای یک می

را تأیید نمی کند، تغییر می دھد یا بھ تأخیر می اندازد چون برنامھ تشخیص داده   Medi-Calخدمات یا مداوای   •
 کھ ضرورت پزشکی ندارد. 

 تجربی یا تحقیقاتی را برای یک عارضھ پزشکی وخیم پوشش نخواھد داد.  Medi-Calیک مداوای   •

 کند کھ آیا یک خدمات یا روش جراحی ماھیت زیبایی یا بازسازی دارد. بحث می  •

 اضطراری یا فوری کھ قبلاً دریافت کرده اید را پرداخت نخواھد کرد.   Medi-Calھزینھ خدمات   •

 72روز تقویمی برای تجدیدنظر استاندارد یا  30ظرف   Medi-Caشما در مورد خدمات   1بھ تجدیدنظر مرحلھ  •
 ساعت یا سریعتر، در صورتی کھ سلامتی شما نیازمند است، برای تجدیدنظر سریع رسیدگی نکرده است. 

دھنده شما برای شما درخواست تجدیدنظر داده است، اما ما فرم انتصاب نماینده شما را دریافت نکرده  اگر ارائھ  توجھ: 
ھای بھداشتی ھماھنگ شده درخواست تجدیدنظر خود  در بخش مراقبت  IMR 2باشیم، باید قبل از اینکھ بتوانید برای سطح 

را با ما تکمیل کنید، مگر اینکھ درخواست تجدیدنظر شما شامل تھدید قریب الوقوع و جدی برای سلامتی شما، از جملھ درد  
 شدید، فوت احتمالی، از دست دادن احتمالی اندام یا عملکرد اصلی بدن، اما نھ فقط محدود بھ این موارد، باشد. 

و دادرسی ایالتی را دارید، اما اگر قبلاً مدرکی در مورد ھمان موضوع را در یک جلسھ دادرسی    IMRشما حق دریافت 
 را ندارید.  IMRایالتی ارائھ کرده باشید حق دریافت 

بھ ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات در مورد روال   IMRدر بیشتر موارد، باید قبل از درخواست برای  
یک شکایت تنطیم   DMHCمراجعھ کنید. اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می توانید با  210بھ صفحھ  1تجدیدنظر مرحلھ 

 درخواست کنید.   IMRبرای   DMHCکنید یا از مرکز پشتیبانی 

اگر مداوای شما مورد قبول قرار نگرفتھ است چون تجربی یا تحقیقاتی بوده است، لزومی ندارد کھ قبل از درخواست برای  
IMR    .شرکت کنید 
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توانید فوراً  کند یا اگر درد شدیدی دارید، میاگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد می 
 اطلاع دھید.  DMHCآن را بدون انجام مراحل تجدیدنظر ما بھ 

درخواست    IMRبعد از اینکھ تصمیم کتبی در مورد تجدیدنظر را برای شما ارسال می کنیم برای  ماه 6ظرف شما باید 
ماه درخواست شما را بھ دلایل موجھی بپذیرد، مثلاً شما یک بیماری پزشکی داشتید   6ممکن است پس از  DMHC. کنید

 دریافت نکردید.   IMRماه شد یا اطلاع کافی از ما در مورد روند   6در عرض  IMRکھ مانع از درخواست  

 : IMRدرخواست برای  

فرم درخواست/شکایت بررسی پزشکی مستقل کھ در آدرس زیر موجود است را پر کنید:   •
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.a

spx  تماس بگیرید. کاربران  1-888-466-2219یا با مرکز امداد بھ شمارهTTY  باید با شماره 
 تماس بگیرند. 1-877-688-9891 

رونوشت نامھ ھا یا سایر اسناد مربوط بھ خدمات یا اقلامی کھ تصویب نشده را الصاق کنید، اگر آنھا را در دست   •
را سریع کند. رونوشت اسناد و نھ اصل آنھا را ارسال کنید. مرکز راھنمایی   IMRدارید. این کار می تواند روال 

 نمی تواند ھیچگونھ اسنادی را برگرداند. 

توانید فرم را در بھ شما کمک می کند، فرم کمک اجازه داده شده را پر کنید. می IMRاگر شخصی در مورد   •
آدرس زیر پیدا کنید 

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.a
spx   تماس بگیرید. کاربران  1- 888- 466- 2219یا یا با مرکز امداد بھ شمارهTTY  باید با شماره 

 تماس بگیرند. 1-877-688-9891 

 فرم و ھرگونھ مدارک پیوست را بھ این نشانی ارسال یا فکس کنید:   •

Help Center 
Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916فکس: 

فرم دستیار مجاز را بھ این آدرس بھ صورت آنلاین     توانید فرم درخواست/شکایت بازبینی مستقل پزشکی و  ھمچنین می •
 www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspxارسال کنید: 

 ,Department of Managed Health Careواجد شرایط باشید، سازمان مراقبت درمانی ھماھنگ( IMRاگر برای 
DMHC روز تقویمی برای شما ارسال می دارد کھ واجد شرایط بودن   7) پرونده شما را بررسی کرده و نامھ ای را ظرف
را بھ آگاھی شما می رساند. پس از اینکھ درخواست نامھ و مدارک حمایتی شما از برنامھ درمانی دریافت   IMRشما برای 

روز تقویمی از   45را ظرف  IMRروز تقویمی اتخاذ خواھد شد. شما باید تصمیم مربوط بھ   30ظرف   IMRشد، تصمیم 
 تاریخ تسلیم درخواست نامھ پر شده دریافت کنید. 

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
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx
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روز   2پرونده شما را بررسی کرده و نامھ ای را ظرف  DMHCواجد شرایط باشید،  IMRاگر مورد شما فوریست و برای 
را بھ آگاھی شما می رساند. پس از اینکھ درخواست   IMRتقویمی برای شما ارسال می دارد کھ واجد شرایط بودن شما برای  
روز تقویمی اتخاذ خواھد شد. شما باید  3ظرف  IMRنامھ و مدارک حمایتی شما از برنامھ درمانی دریافت شد، تصمیم 

  IMRروز تقویمی از تاریخ تسلیم درخواست نامھ پر شده دریافت کنید. اگر از نتیجھ  7را ظرف   IMRتصمیم مربوط بھ 
 ناراضی ھستید، ھنوز می توانید برای دادرسی عادلانھ ایالتی درخواست کنید.

ممکن است بیشتر طول   IMRھمھ مدارک پزشکی مورد نیاز را از شما یا پزشک معالج شما دریافت نکند،  DMHCاگر 
بکشد. اگر از پزشکی استفاده می کنید کھ در شبکھ برنامھ درمانی شما نیست، اھمیت دارد کھ مدارک پزشکی را از  

پزشکتان دریافت کرده و برای ما ارسال دارید. برنامھ درمانی شما لازم است کھ نسخھ ھایی از پرونده ھای پزشکی شما  
  تند دریافت نماید.را از پزشکانی کھ در شبکھ ھس

پرونده شما را از طریق فرآیند شکایت   DMHCواجد شرایط نیست،  IMRتصمیم بگیرد کھ پرونده شما برای  DMHCاگر 
روز تقویمی پس از ارسال درخواست تکمیل شده حل شود.   30مشتری معمولی خود بررسی می کند. شکایت شما باید ظرف 
 اگر شکایت شما فوری باشد، زودتر بھ آن رسیدگی می شود. 

 ) دادرسی عادلانھ ایالتی 2(

دھنده درخواست رسیدگی ایالتی کنید. اگر پزشک یا ارائھ Medi-Calشما می توانید برای خدمات و اقلام تحت پوشش  
دیگری خدمات یا موردی را درخواست کند کھ ما آن را تأیید نمیکنیم، یا پرداخت ھزینھ خدمات یا آیتمی کھ قبلاً داشتید ادامھ  

 شما پاسخ منفی داده باشیم، شما حق درخواست دادرسی ایالتی دارید.  1ندھیم و بھ درخواست تجدیدنظر سطح 

فرصت دارید تا    پس از اینکھ اعلامیھ «تصمیم نامھ تجدیدنظر» برای شما پست شدروز  120شما در بیشتر موارد 
 . درخواست دادرسی ایالتی کنید 

شود درخواست دادرسی  کند یا متوقف می کنید تغییر میایم خدماتی کھ در حال حاضر دریافت میاگر چون بھ شما گفتھ  توجھ:
روزھای  خواھید ھمچنان سرویسھا را دریافت کنید، کنید، اگر در حالی کھ دادرسی ایالتی شما در جریان است می ایالتی 

ھای تجدیدنظر مرحلھ  برای اطلاعات بیشتر، «آیا تسھیلات من در طول درخواست  کمتری برای ارسال درخواست خود دارید. 
 بخوانید.   231ادامھ خواھد داشت» را در صفحھ  2

 دو روش درخواست برای دادرسی عادلانھ ایالتی وجود دارد: 

می توانید "درخواست برای دادرسی عادلانھ ایالتی" را در پشت اعلامیھ اقدامات پر کنید. باید ھمھ اطلاعات درخواست   .1
شده از قبیل نام کامل خود، نشانی، شماره تلفن، نام برنامھ درمانی یا کانتی کھ برعلیھ آن اقدام نمودید، برنامھ (ھای)  

خواست دادرسی را ارائھ کنید. سپس می توانید درخواست خود را بھ یکی  امدادی مربوطھ و دلیل مشروحتان برای در
 از این روش ھا تسلیم کنید:

 بھ اداره رفاه کانتی بھ نشانی ذکر شده در اعلامیھ.   •

 بھ اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا: •

State Hearings Division   
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37   

Sacramento, California 94244-2430   
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 . 916-651-2789یا  916-651-5210بھ بخش دادرسی ایالتی بھ شماره فکس  •

باید با  TTYبا بخش خدمات اجتماعی کالیفرنیا تماس بگیرید. کاربران  1-800- 743-8525می توانید با شماره  .2
تماس بگیرند. اگر تصمیم دارید از طریق تلفن درخواست دادرسی ایالتی کنید، باید توجھ   1-800-952-8349شماره 

 داشتھ باشید کھ خطوط تلفن بسیار شلوغ ھستند.  

 بخش دادرسی ایالتی تصمیم خود را بھ صورت کتبی بھ شما می دھد و دلایل را توضیح می دھد.

بدھد، ما باید مثبت اگر بخش دادرسی ایالتی بھ بخشی یا تمام درخواست شما برای اقلام یا خدمات پزشکی جواب  •
   .  ارائھ کنیمرا پس از اینکھ تصمیم آنھا را دریافت کردیم مجوز را صادر کنیم یا خدمات یا اقلام  ساعت 72ظرف 

بگوید، بھ این معنی است کھ آنھا موافقت   خیراگر بخش دادرسی ایالتی بھ بخشی یا تمام درخواست تجدیدنظر شما  •
ھای پزشکی تأیید نکنیم. این کنند کھ ما درخواست شما (یا بخشی از درخواست شما) را برای پوشش مراقبت می

 "تصمیم عدم تایید" "رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" یا خوانده می شود. 

باشد، شما حقوق تجدیدنظر دیگری   خیریا دادرسی ایالتی برای تمام یا بخشی از درخواست شما  IROاگر تصمیم 
 دارید.  

توانید دوباره درخواست تجدیدنظر  رفت، تنھا در صورتی می IROشما بھ  2اگر درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
کنید کھ ارزش دلاری سرویس یا کالای مورد نظر شما با حداقل مقدار معینی مطابقت داشتھ باشد. یک قاضی  

دریافت  IROنامھ ای کھ از  را انجام می دھد.  3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJحقوق اداری (
 می کنید حقوق دیگری کھ ممکن است داشتھ باشید را توضیح خواھد داد.

 نامھ ای کھ از بخش دادرسی ایالتی دریافت می کنید، گزینھ تجدیدنظر بعدی را توضیح می دھد. 

 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  2برای اطلاعات بیشتر در مورد حقوق تجدیدنظر خود پس از سطح 

168BF5مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ . 
حساب بدھند. این امر حتی  بھ شما صورت  دھیم برای خدمات و موارد تحت پوششدھندگان شبکھ خود اجازه نمیما بھ ارائھ 
دھنده برای یک سرویس یا اقلام تحت پوشش بھ ایشان پرداخت کنیم، صادق است.  ھای ارائھای کمتر از ھزینھ اگر ھزینھ

تنھا مبلغی کھ باید از شما بری پرداخت درخواست شود،   شما ھرگز ملزم بھ پرداخت مبلغ ھیچ صورت حسابی نیستید.
:  5: داروھای غیرترجیحی و رده 4: داروھای برند ترجیحی، رده 3است: داروھای ژنریک، رده  2ھمان پرداخت رده 

 داروھای رده تخصصی.  

اگر برای خدمات و اقلام تحت پوشش صورتحسابی بیش از مبلغ پرداختی دریافت کردید، صورتحساب را برای ما ارسال  
کنید. شما نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. ما مستقیماً با ارائھ کننده تماس گرفتھ و ترتیب مشکل را می دھیم.  

توانید از طرح ما بازپرداخت  حساب را پرداخت کنید، اگر از قوانین دریافت خدمات یا اقلام پیروی کنید، میاگر صورت 
 دریافت کنید. 

دھد کھ ممکن است لازم  مراجعھ کنید. شرایطی را توضیح می دفترچھ اطلاعاتی اعضا 7فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ 
باشد از ما درخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ از ارائھ دھنده دریافت کرده اید را بھ شما بازپرداخت کنیم یا آن را  

  پرداخت کنیم. این فصل اطلاعاتی را نیز در مورد ارسال مدارک برای درخواست از ما برای پرداخت ھزینھ ارائھ می کند.
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کنید. ما بررسی خواھیم کرد کھ آیا اگر درخواست بازپرداخت کنید، یک درخواست برای یک تصمیم مربوط بھ پوشش را ارائھ می 
اید پوشش داده شده است یا خیر و آیا شما تمام قوانین استفاده از پوشش خود را رعایت  سرویس یا اقلامی کھ ھزینھ آن را پرداخت کرده 

 اید.کرده

اگر خدمات یا اقلامی کھ ھزینھ آن را پرداخت کرده اید تحت پوشش باشد و تمام قوانین را رعایت کرده باشید ،   •
 روز تقویمی پس از درخواست شما ارسال می کنیم.   60آن خدمات یا اقلام را در مدت  سھم خود از ھزینھ   ما 

اگر ھنوز ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده باشید، ما مبلغ پرداخت را مستقیماً برای ارائھ کننده ارسال   •
خواھیم کرد. ھنگامیکھ مبلغ پرداخت را ارسال می کنیم، بھ ھمان صورتی است بھ درخواست شما برای تصمیم  

 می دھیم. بلھ مربوط بھ پوشش پاسخ 

اگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشد یا از مقررات پیروی نکرده باشید، نامھ ای را برای شما ارسال خواھیم   •
 کرد کھ بھ شما می گوید ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نخواھیم کرد و دلیل آنرا توضیح می دھد.  

. از روال تجدیدنظری می توانید درخواست تجدیدنظر کنیداگر با تصمیم ما در مورد عدم پرداخت موافق نیستید، 
 توصیف شده پیروی کنید. ھنگامیکھ از این دستورالعمل ھا پیروی می کنید، توجھ داشتھ باشید:  F3بخش کھ در 

روز تقویمی بعد از دریافت تجدیدنظر بھ   30اگر برای بازپرداخت درخواست تجدیدنظر می کنید، ما باید ظرف  •
 شما پاسخ دھیم.  

اگر از ما درخواست می کنید کھ برای مراقبت پزشکی کھ قبلاً دریافت کرده اید و ھزینھ آنرا خودتان پرداخت   •
 کرده اید بھ شما بازپرداخت کنیم، نمی توانید برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید.

معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش دھد ، ما پرونده شما را    Medicareباشد و خیر اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر شما 
 ارسال خواھیم کرد. در این صورت ما یک نامھ برای شما ارسال خواھیم کرد.  IROبھ 

تصمیم ما را لغو کند و بگوید کھ باید بھ شما پرداخت کنیم، باید مبلغ پرداختی را برای شما یا ارائھ   IROاگر  •
  2روز تقویمی ارسال کنیم. اگر پاسخ بھ تجدیدنظر شما در ھر مرحلھ تجدیدنظر بعد از مرحلھ  30کننده ظرف 

روز تقویمی ارسال   60باشد، ما باید مبلغی کھ درخواست کردید را برای شما یا ارائھ کننده سلامت ظرف بلھ 
 کنیم.

بدھد، بھ این معنی است کھ آنھا موافق ھستند کھ ما نباید درخواست شما  خیر  بھ درخواست شما جواب  IROاگر  •
را تایید کنیم.  این "تصمیم عدم تایید" "رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" یا خوانده می شود. نامھ ای حاوی  

در   توضیح دیگر حقوق تجدیدنظر خود کھ ممکن است داشتھ باشید دریافت خواھید کرد. برای اطلاعات بیشتر
 مراجعھ کنید.  Jبخش مورد دیگر حقوق تجدیدنظر خود بھ 

معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش دھد ، خودتان می توانید  Medi-Calباشد و  نھ اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر شما 
 مراجعھ کنید.  F4بخش خود را درخواست کنید. برای اطلاعات بیشتر بھ   2تجدیدنظر مرحلھ 
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G. 72B داروھای نسخھ دارMedicare  بخشD 

مزایای شما بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی ما شامل پوشش برای بسیاری داروھای نسخھ دار می شود.  
 Dبخش  Medicareھستند. تعداد کمی دارو وجود دارد کھ   Dبخش  Medicareبیشتر این موارد داروھای 

این بخش فقط بھ تجدیدنظر ھای داروی ھای  ممکن است پوشش دھد.  Medi-Calپوشش نمی دھد ولی 
Medicare  بخشD  .ما در ادامھ این فصل بھ جای استفاده از "داروی  مربوط می شودMedicare  بخشD "

  204در صفحھ  Eپروسھ ذکر شده در بخش   Medi-Calبرای داروھای تحت پوشش   از "دارو" استفاده خواھیم کرد.  
 را دنبال کنید.  

برای اینکھ دارو تحت پوشش قرار گیرد باید برای یک عارضھ پذیرفتھ شده از نظر پزشکی، مصرف شود. این موضوع  
) تایید میکند یا مورد حمایت مراجع پزشکی مشخصی است.  FDAبدین معنی است کھ این دارو را سازمان غذا و دارو (

 مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد دلیل پذیرفتھ شده پزشکی بھ 

169BG1 تصمیمات و تجدیدنظر ھای مربوط بھ پوشش بخش .D  ازMedicare   
در اینجا نمونھ ھایی از تصمیمات مربوط بھ پوششی کھ می توانید از ما درخواست کنید در مورد داروھای  

Medicare  بخشD  :اتخاذ کنیم، ذکر می شود 

 از ما بخواھید کھ استثنا قائل شویم از قبیل درخئاست از ما در مورد:  •

o   پوشش دارویMedicare   بخشD  کھ در فھرست داروی برنامھ درمانی ما نیست یا 

o   درخواست از ما برای صرفنظر کردن از محدودیت برای یک دارو (از قبیل محدودیت ھای مربوط بھ
 مقدار دارویی کھ می توانید دریافت کنید)

از ما سؤال کنید کھ آیا دارویی برای شما تحت پوشش است (برای مثال، ھنگامیکھ داروی شما در فھرست   •
 دارویی برنامھ درمانی وجود دارد ولی قبل از اینکھ آنرا برای شما پوشش قرار دھیم باید آن را تایید کنیم). 

ای از  تواند نسخھ شما را آنطور کھ ھست تامین کند، شما اطلاعیھاگر داروخانھ شما بھ شما بگوید کھ نمی توجھ:
سوی ما دریافت خواھید کرد کھ نحوه تماس با ما برای درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش را برایتان توضیح 

 دھد.می

 " نامیده می شود. تصمیم نھایی پوشش شما " Dبخش  Medicareتصمیم اولیھ پوشش در مورد داروھای 

 
از ما درخواست می کنید کھ ھزینھ دارویی را کھ قبلاً خریداری کردید بپردازیم. این موضوع برای تصمیم در   •

 مورد پوشش پرداخت ھزینھ می باشد. 
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تصمیمی کھ در مورد پوشش گرفتیم موافق نیستید، می توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر  اگر با 
کنید. این بخش اطلاعاتی را در مورد نحوه درخواست برای تصمیمات مربوط بھ پوشش و نحوه درخواست برای 

 : درخواست تجدیدنظر بھ شما ارائھ می کند. استفاده از جدول زیر بھ شما کمک میکند

 شما در کدامیک از این موقعیت ھا ھستید؟ 
 

بھ دارویی نیاز دارید کھ در  
فھرست دارویی ما نیست یا  
می خواھید کھ از قاعده یا  

محدودیتی در مورد دارویی  
کھ پوشش می دھیم صرفنظر  

 کنیم.

آیا می خواھید دارویی را در  
فھرست دارویی خود پوشش  

دھیم و عقیده دارید کھ  
مقررات یا محدودیت  ھرگونھ 

ھا برای دارویی کھ نیاز  
دارید (از قبیل دریافت  

پیشاپیش مجوز) را برآورده  
 می کنید.

می خواھید از ما درخواست  
کنید ھزینھ دارویی کھ قبلاً  

دریافت کرده اید و ھزینھ آنرا  
پرداخت کرده اید بھ شما  

 بازپرداخت کنیم. 

بھ شما گفتھ ایم کھ ھزینھ  
دارو را بھ صورتی کھ می  
خواھید پوشش داده شده یا  

پرداخت شود پوشش نداده یا  
 پرداخت نخواھیم کرد. 

می توانید از ما بخواھید کھ  
(این نوعی   استثنا قائل شویم. 

تصمیم مربوط بھ پوشش می  
 باشد.) 

می توانید برای تصمیم  
مربوط بھ پوشش درخواست  

 کنید. 

می توانید از ما بخواھید کھ  
  بازپرداخت کنیم.آنرا بھ شما 

(این نوعی تصمیم مربوط بھ  
 پوشش می باشد.) 

می توانید درخواست  
(بدین معنی    تجدیدنظر کنید.

کھ از ما برای تجدید نظر  
 درخواست می کنید.)  

شروع کنید،   G2بخش  با 
و    G3بخش ھای  سپس بھ 

G4   .مراجعھ کنید 

 مراجعھ کنید. G5بخش  بھ  مراجعھ کنید.   G4بخش  بھ  مراجعھ کنید. G4بخش  بھ 

 
170BG2 استثناھای .Medicare   بخشD : 

اگر دارو را بھ صورتیکھ می خواھید تحت پوشش ما نیست، می توانید از ما بخواھید کھ "استثنا" قائل شویم. اگر درخواست  
 شما برای استثنا را قبول نکنیم، شما می توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.

ھنگامیکھ برای استثنا درخواست می کنید، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری باید توضیح دھد کھ بھ چھ دلیل بھ استثنا نیاز  
 دارید. 

درخواست برای پوشش دارویی کھ در لیست داروی ما نیست یا درخواست حذف محدودیت یک دارو، گاھی اوقات  
 نامیده می شود.  "استثناء لیست دارویی"

 
 در اینجا چند نمونھ استثنا ذکر می شود کھ شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگری می توانید از ما بخواھید کھ قائل شویم: 

 پوشش دارویی کھ در فھرست دارویی ما نیست .1

دھیم، شما مبلغ سھیم شدن  اگر قبول کنیم کھ استثنا قائل شده و دارویی را کھ در فھرست دارویی ما نیست پوشش  •
 ترجیحی -مربوط می شوند پرداخت می کنید. داروھای غیر 4در ھزینھ را کھ بھ داروھای ردیف 
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 شما نمی توانید استثنایی بابت مبلغ سھم لازم خود برای دارو دریافت کنید. •

  حذف محدودیت یک داروی تحت پوشش .2

قوانین یا محدودیت ھای بیشتری در مورد داروھای خاص در لیست داروھای ما اعمال می شود (برای اطلاعات   •
 مراجعھ کنید).  خودکتابچھ اعضا     5فصل  بیشتر بھ 

 مقررات و محدودیت ھای بیشتر در مورد داروھای خاص شامل موارد زیر می شوند:  •

o  .ضرورت استفاده از نوع ژنریک دارو بھ جای داروی برند 

o   دریافت تاییدیھ ما قبل از اینکھ موافقت کنیم کھ دارو برای شما تحت پوشش خواھد بود. این امر گاھی اوقات
 ) خوانده می شود. PA"اجازه قبلی" (

o   ضرورت استفاده اولیھ از داروی دیگر قبل از اینکھ موافقت کنیم دارویی کھ درخواست می کنید را پوشش
 می دھیم. این امر گاھی اوقات "درمان گام بھ گام" خوانده می شود. 

o  .محدودیت مقدار. محدودیت ھایی در مورد میزان  برخی از داروھایی کھ می توانید داشتھ باشید وجود دارد 

برای مبلغ سھم لازم  اگر موافقت کنیم کھ استثنا قائل شده و از محدودیت ھا برای شما صرفنظر کنیم، می توانید  •
 پرداختی خود برای دارو تقاضای استثنا کنید. 

ھر دارویی در فھرست دارویی ما تغییر پوشش یک دارو بھ ردیف سھیم شدن در ھزینھ بالاتر یا پایین تر.  .3
در یکی از پنج ردیف سھم ھزینھ قرار دارد. بھ طور کلی، ھرچھ تعداد رده سھم ھزینھ کمتر باشد، مبلغی کھ 

 شما باید پرداخت کنید کمتر است.

«استثنای   درخواست برای مبلغ پرداختی کمتر برای یک داروی غیرترجیحی تحت پوشش، گاھی اوقات درخواست  
 نامیده می شود.  رده بندی»

 
فھرست داروئی ما معمولاً شامل بیش از یک دارو برای مداوای یک عارضھ خاص است. این داروھا "ثانوی"   •

 خوانده می شوند.  

کنید دارای رده سھم ھزینھ اگر یک داروی ثانوی برای وضعیت پزشکی شما نسبت بھ دارویی کھ مصرف می  •
این کار باعث  . توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم ھزینھ داروی ثانوی پوشش دھیمکمتری است، می 

 کاھش مبلغ پرداختی شما برای دارو می شود.  

o  توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ کنید یک محصول بیولوژیکی است، می اگر دارویی کھ مصرف می
 سھم ھزینھ برای کمترین سطح داروھای ثانوی بیولوژیکی مناسب شرایط شما پوشش دھیم. 

o  توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم ھزینھ کنید یک داروی برند است، می اگر دارویی کھ مصرف می
 برای کمترین سطح داروھای ثانوی برند مناسب شرایط شما پوشش دھیم.
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o  توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم  کنید یک داروی ژنریک است، می اگر دارویی کھ مصرف می
 ھزینھ برای کمترین سطح داروھای ثانوی ژنریک مناسب شرایط شما پوشش دھیم. 

تغییر دھیم: داروھای رده  5شما نمی توانید از ما بخواھید کھ رده سھم ھزینھ را برای ھیچ دارویی در رده  •
 تخصصی. 

اگر ما درخواست شما برای استثنای رده را تأیید کنیم و بیش از یک رده کمتر از سھم ھزینھ با داروھای ثانوی   •
 کنید. توانید مصرف کنید وجود داشتھ باشد، معمولاً شما کمترین مبلغ را پرداخت می کھ نمی 

171BG3 نکات مھمی کھ لازم است در مورد درخواست برای استثنا دانست . 
208B تجویز کننده دیگر باید دلایل پزشکی را بھ ما بگوید. پزشک شما یا 

پزشک شما یا تجویز کننده دیگر باید گزارشی را بھ ما بدھد کھ دلایل پزشکی برای درخواست استثنا را توضیح 
می دھد. برای دریافت تصمیم سریع تر، اطلاعاتی را از پزشک خود یا تجویز کننده دیگر در ھنگام درخواست 

 برای استثنا در جوف قرار دھید.

فھرست داروئی ما معمولاً شامل بیش از یک دارو برای مداوای یک عارضھ خاص است. این داروھا "ثانوی" خوانده می  
شوند. اگر یک داروی ثانوی اثر ھمان دارویی را داشتھ باشد کھ درخواست می کنید و اثرات جانبی یا سایر مشکلات سلامتی 

کنیم. اگر از ما درخواست استثناء رده بکنید، ما معمولاً  نمیاستثنا را تایید را ایجاد نکند، ما معمولاً درخواست شما برای 
تر بھ این صورت اثر ، مگر اینکھ ھمھ داروھای ثانوی در رده(ھای) سھم ھزینھ کم کنیمنمیدرخواست استثنای شما را تأیید 

 برای شما نکنند یا ممکن است باعث یک واکنش نامطلوب یا آسیب دیگری شود. 

209B .ما می توانیم بھ درخواست شما پاسخ مثبت یا منفی بدھیم 

بدھیم، استثنا معمولاً تا آخر سال تقویمی ادامھ پیدا می کند. این مثبت اگر بھ درخواست شما برای استثنا پاسخ  •
موضوع تا زمانیکھ پزشک شما بھ تجویز دارو برای شما ادامھ دھد و آن دارو برای مداوای عارضھ شما ایمن و  

 مؤثر باقی بماند صدق می کند. 

  توانید درخواست تجدیدنظر کنید. در صورتی کھ پاسخ مابگوییم، می منفی اگر بھ درخواست استثنای شما پاسخ  •
 مراجعھ کنید.  G5باشد برای اطلاعات مربوط بھ درخواست تجدیدنظر بھ بخش منفی 

 بخش بعدی بھ شما می گوید کھ چطور برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنید کھ شامل استثنا می شود. 

172BG4درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش از جملھ درخواست استثنا . 
یا بھ صورت کتبی یا  (TTY: 711) 4413-452-800-1   برای نوع تصمیم پوشش مورد نظر خود با تماس با •

پزشک شما (یا تجویز کننده دیگر) می توانید این کار را  ارسال فکس از ما درخواست کنید. شما، نماینده شما یا 
 بکنید. لطفاً نام، اطلاعات تماس و اطلاعات مربوط بھ مطالبھ خود را وارد کنید. 

شما یا پزشک شما (یا تجویز کننده دیگر) یا فرد دیگری کھ از سوی شما اقدام می کند می توانید برای تصمیم  •
 مربوط بھ پوشش درخواست کنید. ھمچنین می توانید از یک وکیل بخواھید کھ از سوی شما اقدام کند.  

 مراجعھ کنید.  E3بخش برای اطلاع از نحوه معرفی شخصی دیگر بھ عنوان نماینده خود بھ  •
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لزومی ندارد کھ بھ پزشک خود یا تجویز کننده دیگری اجازه کتبی بدھید تا از ما برای تصمیم مربوط بھ پوشش   •
 از سوی شما درخواست کند.  

خود   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 7فصل برای اینکھ از ما بخواھید کھ مبلغ یک دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم، بھ  •
 مراجعھ کنید.

اگر برای یک استثنا درخواست میکنید یک "گزارش تکمیلی" بھ ما بدھید. گزارش تکمیلی شامل دلایل پزشکی   •
 پزشک شما یا تجویز کننده دیگر برای استثنای دارویی است. 

پزشک شما یا تجویز کننده دیگر می توانند این گزارش تکمیلی را برای ما فکس یا ارسال کنند. ایشان ھمچنین  •
 می توانند از طریق تلفن بھ ما اطلاع دھند و سپس گزارش را فکس یا پست کنند.  

ھای تخصیص پوشش را بھ صورت الکترونیکی از طریق یک پورتال امن اعضا در  توانید درخواست شما می  •
آدرس زیر ارسال کنید:  

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/med
icare/resources/request_exceptions/exceptions 

o  اعضا را انتخاب کنید  فرم 

o درخواست تخصیص پوشش را بصورت آنلاین شروع کنید 

o توانید فرآیند را برای دریافت مجوز قبلی یا استثناء شروع کنید. می 

210B سریع"  ما درخواست کنید کھ بھ شما یک "تصمیم مربوط بھ پوششاگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از
 بدھیم. 

 ما از "مھلت ھای استاندارد" استفاده می کنیم مگراینکھ موافقت کرده باشیم کھ از "مھلت ھای سریع" استفاده کنیم. 

ساعت بعد از اینکھ گزارش پزشک شما را    72بدین معنی می باشد کھ ظرف   تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف •
 دریافت کردیم بھ شما پاسخ خواھیم داد.  

ساعت بعد از اینکھ گزارش پزشک شما را   24بدین معنی می باشد کھ ظرف  تصمیم مربوط بھ پوشش سریع •
 دریافت کردیم بھ شما پاسخ خواھیم داد. 

 " می گویند.تصمیم مربوط بھ پوشش تسریع شده"تصمیم مربوط بھ پوشش سریع" را "

 
 سریع دریافت کنید اگر کھ: می توانید یک تصمیم مربوط بھ پوشش •

برای دارویی باشد کھ شما دریافت نکرده اید. شما نمی توانید یک تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را در صورتی   •
 دریافت کنید کھ از ما برای بازپرداخت ھزینھ دارویی درخواست می کنید کھ قبلاً خریداری کرده اید. 

 اگر از مھلت ھای متعارف استفاده کنیم، سلامت یا توانایی شما بھ طور جدی آسیب ببیند. •

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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اگر پزشک شما یا تجویز کننده دیگر بھ ما بگوید کھ وضعیت سلامتی شما بھ یک تصمیم مربوط بھ پوشش سریع نیازمند 
 است، ما قبول می کنیم و بھ شما ارایھ میدھیم. ما نامھ اي برای ارسال کرده تا شما را در جریان قرار دھد.

اگر بدون حمایت پزشک خود یا تجویز کننده دیگری برای تصمیم مربوط بھ پوشش سریع درخواست کنید، ما  •
 تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را دریافت می کنید.  

اگر تصمیم بگیریم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را برآورده نمی کند، در عوض   •
 ھای استاندارد استفاده خواھیم کرد. از مھلت 

o   ما نامھ اي برای ارسال کرده تا شما را در جریان قرار دھد. این نامھ نحوه ارائھ شکایت در مورد تصمیم ما
 را بھ آگاھی شما خواھد رسانید.  

o  ساعت دریافت کنید. برای کسب    24می توانید یک شکایت سریع را تسلیم کرده و تصمیمی را ظرف
 مراجعھ کنید.  Kبخش اطلاعات بیشتر در مورد ایجاد شکایات از جملھ شکایات فوری بھ 

211B مھلت ھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش سریع 

ساعت بعد از دریافت درخواست شما   24کنیم، باید پاسخ خود را ظرف زمانی کھ از مھلت ھای سریع استفاده می  •
ساعت بعد از دریافت گزارش تکمیلی دکتر شما بھ آن پاسخ   24درخواست کنید، ما ظرف بدھیم. اگر برای استثنا 

 خواھیم داد. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد. 

آن را   IROروال تجدیدنظر ھا خواھیم فرستاد تا   2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 مراجعھ کنید.   G6بخش  بھ  2بررسی کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر مرحلھ 

ساعت بعد از دریافت   24باشد، ما ظرف بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 درخواست شما یا گزارش تکمیلی پزشک یا تجویز کننده شما، پوشش را در اختیار شما قرار دھیم. 

ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد.  بدھیم، نامھ خیر اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ می توانید درخواست تجدیدنظر کنید. 

212B مھلت ھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف در مورد دارویی کھ  ھنوز دریافت نکرده اید 

ساعت بعد از دریافت درخواست   72کنیم، باید پاسخ خود را ظرف زمانی کھ از مھلت ھای متغارف استفاده می  •
ساعت بعد از دریافت گزارش تکمیلی دکتر شما بھ آن   72شما بدھیم. اگر برای استثنا درخواست کنید، ما ظرف 

 پاسخ خواھیم داد. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد.  

آن را   IROروال تجدیدنظر ھا خواھیم فرستاد تا   2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 بررسی کند.  

ساعت بعد از دریافت   72باشد، ما ظرف بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 درخواست شما یا گزارش تکمیلی پزشک یا تجویز کننده شما برای استثنا، پوشش را در اختیار شما قرار دھیم.  

ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد.  بدھیم، نامھ خیر اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ چگونھ درخواست تجدیدنظر کنید.
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213B مھلت ھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف در مورد دارویی کھ  ھنوز خریده اید 

 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما ارائھ کنیم.  14ما باید پاسخ خود را ظرف  •

آن را   IROروال تجدیدنظر ھا خواھیم فرستاد تا   2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 بررسی کند. 

روز تقویمی بھ شما   14باشد، ما ظرف بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 بازپرداخت می کنیم.

ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد.  بدھیم، نامھ خیر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  اگر •
 این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ چگونھ درخواست تجدیدنظر کنید.  

173BG5 1. درخواست یک تجدیدنظر مرحلھ   

   Dبخش  Medicareدرخواست تجدیدنظر بھ برنامھ درمانی در مورد تصمیم مربوط بھ پوشش داروی  
 " برنامھ درمانی نامیده می شود. تشخیص مجدد "

 : 
  .a.m 8:00، از (TTY: 711) 4413-452-800-1خود را با تماس با شماره   سریع یااستاندارد تجدیدنظر  •

، ھفت روز ھفتھ، یا از طریق کتبی یا ارسال فکس بھ ما، را ارایھ دھید. شما، نماینده شما یا  .p.m 8:00تا 
پزشک شما (یا تجویز کننده دیگر) می توانید این کار را بکنید. لطفاً نام، اطلاعات تماس و اطلاعات مربوط بھ  

 درخواست تجدیدنظر خود را وارد کنید.

از تاریخ بر روی نامھ ای کھ برای آگاه سازی شما از تصمیمان ارسال می  روز تقویمی   60شما باید ظرف  •
 داریم برای تجدیدنظر درخواست کنید. 

اگر شما این مھلت را از دست بدھید و برای سپری شدن این مھلت دلیل مناسبی داشتھ باشید، ممکن است فرصت   •
بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم. مثالھای از دلایل مناسب مانند این موارد است کھ شما بھ  

بھ شما داده باشیم. در زمان درخواست  بیماری وخیمی مبتلا بودید یا ما اطلاعاتی اشتباه در مورد مھلت 
 تجدیدنظر خود دلیل تاخیر تجدیدنظر خود را توضیح دھید. 

شما حق دارید کھ از ما رونوشتی رایگان از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید. شما و پزشک   •
 شما ھمچنین می توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ ما بدھید.

 اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، برای "تجدیدنظر سریع" درخواست کنید. 

 نیز نامیده می شود. "تشخیص مجدد تسریع شده"   درخواست تجدیدنظر سریع 

 
اگر بھ خاطر تصمیم ما در مورد دارویی کھ دریافت نکرده اید درخواست تجدیدنظر می کنید، شما و پزشک شما   •

 یا تجویز کننده دیگر لازم است کھ تصمیم بگیرید آیا بھ "تجدیدنظر سریع" نیاز خواھید داشت. 

سریع" می باشند. برای اطلاعات بیشتر بھ    "تصمیم مربوط بھ پوششھمان شرایط  شرایط "تجدیدنظر سریع"  •
 مراجعھ کنید.  G4بخش  
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 کنیم.ما تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم خود را بھ شما ارائھ می 

ما درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کرده و دوباره با دقت بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ درخواست پوشش شما   •
 توجھ می کنیم.  

بھ درخواست شما مراعات  خیر ما بھ این موضوع توجھ می کنیم کھ آیا ھمھ مقررات را در ھنگام دادن پاسخ  •
 ایم یا خیر.  کرده

 ممکن است با شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگر برای دریافت اطلاعات بیشتر تماس بگیریم.  •

214B 1تجدیدنظر سریع در مرحلھ مھلت ھای 

بعد از دریافت درخواست   ساعت  72 کنیم، باید پاسخ خود را ظرفزمانی کھ از مھلت ھای سریع استفاده می  •
 تجدیدنظر بھ شما بدھیم.  

o  .اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد 

o  روال تجدیدنظر ھا بفرستیم.    2ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ   72اگر ظرف
کند. برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند تجدیدنظر مرحلھ  آن را بررسی می  IROسپس یک 

 مراجعھ کنید.  G6بخش بھ  2

کھ موافقت کردیم ارائھ  باشد، باید پوششی را مثبت  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید •
 ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما ارائھ کنیم.  72دھیم ظرف 

ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر  بدھیم، نامھ خیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب •
 برایتان ارسال خواھیم کرد. 

215B 1مھلت ھای تجدیدنظر متعارف در مرحلھ 

بعد از اینکھ درخواست تجدیدنظر شما   روز تقویمی 7ظرف مدت کنیم باید ھای متعارف استفاده  اگر ما از مھلت  •
 را برای دارویی کھ دریافت نکردید، دریافت کردیم پاسخ خود را بھ شما بدھیم.

اگر دارو را دریافت نکرده باشید و برای وضعیت سلامتی شما لازم باشد، تصمیم خود را زودتر بھ شما ارائھ   •
 خواھیم کرد. اگر فکر می کنید برای وضعیت سلامتی شما لازم است برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید.

o  روال تجدیدنظر ھا  2روز تقویمی بھ شما ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  7اگر تصمیمی را ظرف
کند. برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند تجدیدنظر  آن را بررسی می  IROبفرستیم. سپس یک 

 مراجعھ کنید. G6بخش  بھ  2مرحلھ 

 باشد: بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما 

  7ولی نباید بیشتر از را کھ  توافق کردیم بھ شما بدھیم طبق ضرورت سلامت شما  فوراً بھ شما بدھیم پوششی باید  •
 بعد از دریافت تجدیدنظر شما باشد.  روز تقویمی
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بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر   روز تقویمی  30ظرف ما باید ھزینھ دارویی کھ قبلاً خریداری کرده اید را  •
 کنیم.بازپرداخت شما 

 باشد: خیر اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما 

 ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر برایتان ارسال خواھیم کرد.نامھ •

بعد از دریافت  روز تقویمی 14ظرف ما باید پاسخ خود را در مورد بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کرده اید  •
 تجدیدنظر شما ارائھ کنیم.

o  روال تجدیدنظر ھا  2روز تقویمی بھ شما ندھیم، درخواست شما را بھ مرحلھ  14اگر تصمیمی را ظرف
کند. برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند آن را بررسی می  IROخواھیم فرستاد. سپس یک  

 مراجعھ کنید. G6بخش بھ  2تجدیدنظر مرحلھ 

روز تقویمی پس از دریافت   30باشد، ما ظرف بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 درخواستتان بھ شما بازپرداخت می کنیم. 

ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر بدھیم، نامھخیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 برایتان ارسال خواھیم کرد. 

174BG6  2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
باشد، سپس می توانید تصمیم بگیرید کھ آیا این تصمیم را قبول کنید خیر شما  1اگر پاسخ ما بھ تجدیدنظر مرحلھ 

  2یا تجدیدنظر دیگری را درخواست کنید. اگر تصمیم بھ درخواست تجدیدنظر دارید، از فرآیند تجدیدنظر مرحلھ 
کند. این  گفتھ باشپیم تصمیم ما را بررسی می نھھنگامی کھ بھ اولین درخواست تجدیدنظر شما  IROاستفاده کنید. 

 سازمان تصمیم می گیرد کھ آیا باید تصمیم خود را تغییر دھیم یا خیر.

است کھ گاھی اوقات    Independent Review Organization” (IRO)“ نام رسمی "سازمان بررسی مستقل 
IRE شود. نامیده می 

 
  IROبا   بھ صورت کتبی ھا باید ، شما، نماینده شما، یا پزشک شما یا سایر تجویزکننده2برای درخواست تجدیدنظر سطح 

 تماس بگیرید و برای بررسی پرونده خود درخواست کنید.

ھایی  دستورالعمل کنیم شامل ای کھ برای شما ارسال می بگوییم، نامھ نھشما  1اگر بھ درخواست تجدیدنظر سطح   •
است. دستورالعمل ھا بھ شما می گویند کھ چھ کسی می تواند  IROبا  2درباره نحوه درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

 را انجام دھد، چھ مھلت ھایی را باید رعایت کنید و چگونھ با سازمان تماس بگیرید. 2درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

درخواست تجدیدنظر می کنید، ما اطلاعاتی را کھ در مورد درخواست تجدیدنظر شما   IROھنگامی کھ شما بھ  •
شما حق دارید یک رونوشت  داریم بھ سازمان ارسال می کنیم. این اطلاعات "فایل پرونده" شما نامیده می شود. 

 رایگان از فایل پرونده خود داشتھ باشید. 

 بدھید. IROشما حق دارید کھ اطلاعات دیگری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ  •
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IRO   2درخواست تجدیدنظر مرحلھ Medicare  بخشD   .را بررسی می کند و بھ صورت کتبی پبھ شما پاسخ می دھد
 مراجعھ کنید.  F4بخش بھ  IROبرای اطلاعات بیشتر در مورد  

216B 2مھلت ھای تجدیدنظر سریع در مرحلھ 

 برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید.  IROاگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از 

بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر بھ   ساعت  72ظرف  اگر آنھا با تجدیدنظرر سریع موافقت کنند، باید پاسخی را •
 شما بدھند. 

ظرف  باشد، باید پوشش دارویی را کھ تایید کردیم مثبت  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید •
 ارائھ کنیم. IROبعد از دریافت تصمیم  ساعت 24

217B 2مھلت ھای تجدیدنظر متعارف در مرحلھ 

 باید پاسخ خود را بھ روشھای زیر دھد:  IROدارید،  2اگر یک تجدیدنظر استاندارد در مرحلھ 

بعد از اینکھ درخواست تجدیدنظر شما را برای دارویی کھ دریافت نکردید، دریافت   روز تقویمی 7ظرف مدت  •
 کردند. 

 بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کردید.  روز تقویمی 14ظرف  •

 باشد: بلھ بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  IROاگر پاسخ 

 ارائھ کنیم. IROبعد از دریافت تصمیم  ساعت 72ظرف باید پوشش دارویی را کھ تایید کردیم  •

روز تقویمی بعد از دریافت تصمیم  30ما باید پاسخ خود را در مورد بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کرده اید ظرف  •
IRO  .ارائھ کنیم 

بدھد، بدین معنی است کھ با تصمیم ما در عدم تصویب  خیر بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  IROاگر  •
 درخواست شما موافق ھستند. این "تصمیم عدم تایید" یا "رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" خوانده می شود. 

ارزش دلاری پوشش دارویی کھ درخواست  بگوید، اگر نھ شما  2بھ درخواست تجدیدنظر سطح  IROاگر 
را دارید. اگر ارزش دلاری   3کنید حداقل ارزش دلاری را برآورد کند، حق درخواست تجدیدنظر سطح می

توانید درخواست تجدیدنظر دیگری ارایھ  دھید کمتر از حداقل لازم باشد، نمیپوشش دارویی کھ درخواست می
نامھ ای برای شما ارسال می کند کھ شما  IROنھایی است.   2دھیید. در این صورت، تصمیم تجدیدنظر مرحلھ 

  را بھ قرار می دھد.  3را در حریان حداقل ارزش دلاری مورد نیاز برای ادامھ درخواست تجدیدنظر سطح 

اگر ارزش دلاری درخواست شما شرایط را برآورده کند، شما انتخاب می کنید کھ آیا می خواھید بھ درخواست تجدید نظر  
 خود ادامھ دھید. 

 وجود دارد. 2در روال تجدیدنظر سھ مرحلھ اضافی مختلف بعد از مرحلھ  •

کنید،  دھد و شما شرایط ادامھ دادن روال تجدیدنظر را برآورده  متفیشما حواب   2بھ تجدیدنظر مرحلھ  IROاگر  •
 شما: 
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o  کنید.  3تصمیم میگیرید کھ میخواھید درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

o  بھ نامھ ای کھ   3برای جزئیات در مورد نحوه درخواست تجدیدنظر مرحلھIRO   برای شما ارسال کرده
 مراجعھ می کنید.

را انجام می دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر  3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

H. 73B درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی تر در بیمارستان 

ھنگامیکھ در بیمارستان پذیرفتھ می شوید، شما حق دارید کھ ھمھ خدمات بیمارستانی کھ ما پوشش داده و برای  
تشخیص بیماری و مداوای بیماری یا مصدومیت شما لازم ھستند را دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد  

 مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا  4فصل پوشش بیمارستانی طرح ما، بھ 

شما در بیمارستان با شما ھمکاری کرده تا برای  پزشک شما و پرسنل بیمارستان در طول اقامت پوشش داده شده 
ھنگامیکھ بیمارستان را ترک خواھید کرد آماده شوید. ھمچنین کمک می کنند تا ترتیب ھرگونھ مراقبتی کھ بعد 

 از ترک نیاز داشتھ باشید داده شود.

 روزی کھ بیمارستان را ترک می کنید "روز ترخیص" خوانده می شود. •

 پزشک شما یا پرسنل بیمارستان تاریخ ترخیص را بھ شما خواھند گفت.   •

اگر فکر می کنید خیلی زود از شما خواستھ شده کھ بیمارستان را ترک کنید یا نگران مراقبت خود پس از ترک بیمارستان 
 ھستید، می توانید درخواست اقامت طولانی تری در بیمارستان کنید. این بخش نحوه درخواست را بھ شما می گوید.

ارسال کنید و   DMHCتوانید شکایتی را بھ ، شما ھمچنین میHھای تجدیدنظر مورد بحث در این بخش رغم درخواست علی
درخواست بررسی پزشکی مستقل برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان کنید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت   DMHCاز 

مراجعھ کنید. علاوه بر و در عوض   213در صفحھ  F4بھ بخش  DMHCشکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از 
 با درخواست دھید.  Medicalتوانید برای یک بازبینی مستقل  شما ھمچنین می 3تجدیدنظر مرحلھ 

175BH1 کسب اطلاعات در مورد حقوق .Medicare  شما 
ظرف دو روز بعد از پذیرفتھ شدن در بیمارستان، شخصی مانند مسئول پرونده یا پرستار بھ شما اعلامیھ ای کتبی 

ھر زمان کھ در   Medicareدر مورد حقوق شما خواھد داد. ھمھ افراد دارای   Medicareبھ نام پیامی مھم از سوی 
 بیمارستان بستری می شوند، یک کپی از این اعلامیھ دریافت می کنند.

اگر این اعلامیھ را دریافت نکردید، از ھریک از کارکنان بیمارستان برای آن درخواست کنید. اگر اطلاعات بیشتری نیاز 
ساعت شبانھ روز و ھفت روز ھفتھ   24در ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید. از طریق شمارهدارید، 

باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 نیز می توانید با شماره 
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048

و اگر موضوعی را متوجھ نمی شوید سؤال کنید. این پیام حقوقتان را بھ عنوان  این اعلامیھ را با دقت مطالعھ کرده  •
 بیماری بستری در بیمارستان بھ شما ارائھ می کند، از جملھ: 
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o  حق شما در دریافت خدمات تحت پوششMedicare  در طول اقامت در بیمارستان و بعد از آن. حق شما در
آگاھی از ماھیت این خدمات، چھ نھادی ھزینھ آنھا را پرداخت می کند و از کجا می توانید آنھا را دریافت  

 کنید. 

o  .مشارکت در ھرگونھ تصمیماتی کھ در مورد طول مدت اقامت بیمارستانی خود اتخاذ می کنید 

o  آگاھی از اینکھ ھرگونھ نگرانی ھایی کھ در مورد کیفیت مراقبت بیمارستانی خود دارید را بھ کجا گزارش
 کنید.  

o  .درخواست تجدیدنظر اگر فکر می کنید کھ خیلی زود از بیمارستان ترخیص شده اید 

 کھ نشان می دھد آنرا درک کرده و با حقوق خود آشنایی دارید. Medicareامضاء کردن اعلامیھ  •

o .شما یا شخصی کھ از جانب شما اقدام می کند می توانید اعلامیھ را امضا کنید 

o  اید. امضای این دھد کھ شما اطلاعات مربوط بھ حقوق خود را دریافت کرده نشان می فقط امضای اعلامیھ
کھ شما با تاریخ ترخیصی کھ ممکن است پزشک شما یا پرسنل بیمارستان بھ شما نیست اعلامیھ بدین معنی 

 گفتھ باشند موافق ھستید. 

 تا در صورت لزوم اطلاعات را در دسترس داشتھ باشید. داریدنسخھ خود از اعلامیھ امضاء شده را نگھ   •

اگر بیش از دو روز قبل از روزی کھ بیمارستان را ترک می کنید، اعلامیھ را امضا کنید، قبل از ترخیص یک نسخھ دیگر 
 دریافت خواھید کرد. 

 نسخھ ای از این اعلامیھ را از قبل مشاھده کنید اگر کھ:   دیتوان"یم

 ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید از طریق شماره  •

  MEDICARE (1-800-633-4227) 800-1بھ شماره     Medicareروز ھفتھ با    7ساعت شبانھ روز و    24در   •
 تماس بگیرند.  1- 877- 486- 2048باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 

General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-بھ آدرس  •
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices..مراجعھ کنید 

176BH2 1. درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
اگر می خواھید خدمات بیماران بستری شما را برای مدت طولانی تری پوشش دھیم، برای تجدیدنظر درخواست 

تجدیدنظر شما را بررسی خواھد کرد تا ببیند کھ آیا تاریخ ترخیص تعیین شده از لحاظ   1سازمان بھبود کیفیت مرحلھ  کنید. 
  پزشکی برای شما مناسب است.

QIO   گروھی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی می باشد کھ تحت استخدام دولت فدرال ھستند. این
کیفیت را بررسی و بھ بھبود آن کمک می کنند. ایشان متخصصین بخشی از   Medicareکارشناسان برای افراد دارای  
  برنامھ درمانی ما نمی باشند. 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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 توانید با آنھا از طریق شماره است. ھمچنین می) Livantaلیوانتا ( QIOدر کالیفرنیا، 
1123-588  )877) (TTY :887-6668  )855 ،پیام مھم  ) تکاس بگیرید. اطلاعات تماس ھمچنین در اطلاعیھ"
Medicare  آمده است.   2فصل درباره حقوق شما" و در 

 تماس بگیرید.  QIOقبل از ترک بیمارستان و تا قبل از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما با  

  QIO، در طول مدتی کھ برای دریافت تصمیم در مورد تجدیدنظر شما از  اگر قبل از ترک کردن تماس بگیرید •
منتظر می شوید، میتوانید بدون اینکھ برای آن ھزینھ ای پرداخت کنید، بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما  

 در بیمارستان اقامت کنید.

و تصمیم بگیرید کھ بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما در    گر برای درخواست تجدیدنظر تماس نگیریدا •
بیمارستان اقامت کنید، ممکن است لازم باشد ھمھ ھزینھ ھای مراقبت بیمارستانی را بعد از تاریخ ترخیص تعیین  

 شده برای شما پرداخت کنید. 

، می توانید مستقیماً بھ برنامھ درمانی ما سپری شوددر مورد تجدیدنظر شما  QIOبرای تماس با  مھلت اگر  •
 مراجعھ کنید.  Section G4درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات مربوط بھ درخواست تجدیدنظر بھ بخش 

است، اگر سازمان بھبود کیفیت بھ   Medi-Calو    Medicareاز آنجایی کھ اقامت در بیمارستان تحت پوشش  •
درخواست شما را برای ادامھ اقامت در بیمارستان توجھ نکند یا فکر کنید کھ وضعیت شما فوری است، تھدیدی  

توانید شکایتی را برای بررسی  فوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد می کند، یا اگر درد شدیدی دارید، می
) ارسال کنید. لطفاً برای اطلاع از  DMHCھای بھداشتی ھماھنگ شده کالیفرنیا (پزشکی مستقل از اداره مراقبت 

 مراجعھ کنید.  213در صفحھ  F4بھ بخش   DMHCنحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از 

 اگر ھر وقت سؤالی دارید یا بھ کمک نیاز دارید:  در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید.

 ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید از طریق شماره  •

 ,Health Insurance Counseling and Advocacy Programمشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی (با برنامھ  •
HICAP تماس بگیرید.  1- 800-434- 0222) با شماره 

تماس گرفتھ و برای بررسی سریع ترخیص بیمارستان خود   QIOفوری اقدام کنید و با   درخواست برای بررسی سریع 
 درخواست کنید.

 می باشد.  "بررسی تسریع شده" یا   "بررسی سریع"، "بررسی فوری"عبارت حقوقی برای  

 
218B آنچھ در طول بررسی سریع اتفاق می افتد 

دلیل اینکھ فکر می کنید پوشش باید بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده ادامھ پیدا کند را از   QIOبررسی کنندگان  •
 . دیتوان"یمشما و نماینده شما سؤال می کنند. شما نیازی بھ نوشتن گزارش ندارید، اما 

بررسی کنندگان بھ پرونده ھای پزشکی شما توجھ کرده، با پزشک شما صحبت می کنند و اطلاعاتی کھ بیمارستان   •
 و طرح ما بھ آنھا داده است را بررسی کنند.
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بعد از اینکھ بررسی کنندگان نتیجھ تجدیدنظر شما را بھ ما می گویند، نامھ ای را دریافت خواھید کرد تا ظھر روز  •
کھ تاریخ ترخیص تعیین شده را بھ شما می دھد. این نامھ دلایلی کھ پزشک شما، بیمارستان و ما فکر می کنیم کھ 

 دھد.ترخیص در آن روز برای شما از نظر پزشکی مناسب است را توضیح می 

می باشد. شما می توانید توسط تماس با خدمات اعضا بھ    "اعلامیھ مشروح ترخیص" عبارت حقوقی برای  این توضیح کتبی  
 روز ھفتھ با   7ساعت شبانروز و    24شماره در انتھای صفحھ یک نمونھ دریافت کنید. ھمچنین می توانید در  

  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  تماس بگیرید. (کاربرانTTY    1- 877- 486- 2048باید با شماره  
General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-توانید بھ یک نمونھ اعلامیھ آنلاین  تماس بگیرند.) ھمچنین می 

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices 

 
 پاسخ خود را بھ درخواست تجدیدنظر شما می دھد.  QIOظرف یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز، 

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد.

 بگوید: نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 آنھا معتقدند تاریخ ترخیص برنامھ ریزی شده شما از نظر پزشکی مناسب است.   •

بھ درخواست تجدیدنظر شما   QIOپوشش ما برای خدمات بستری شما در بیمارستان در ظھر روز پس از آن کھ  •
 پاسخ دھد پایان می یابد. 

بھ شما،   QIOاممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل مراقبت بیمارستانی را از بعد از ظھر روز بعد از ارائھ پاسخ   •
 بپردازید. 

شما پس از تاریخ ترخیص برنامھ ریزی شده خود در    وشما را رد کرد  1درخواست تجدیدنظر سطح  QIOاگر  •
 ارایھ بدھید. 2بیمارستان ماندید، می توانید درخواست تجدیدنظر سطح 

177BH3 2. درخواست یک تجدیدنظر سطح 
 بخواھید دوباره بھ تصمیمی کھ در مورد درخواست  QIO، از  2برای درخواست تجدیدنظر سطح 

 توانید با آنھا از طریق شماره ھمچنین میاند را بررسی کنند.شما گرفتھ 1تجدیدنظر سطح 
(877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668] .تماس بگیرید 

گفت،   نھشما  پاسخ  1بھ درخواست تجدیدنظر سطح  QIOپس از روزی کھ   روز تقویمی  60ظرف شما باید این بررسی را 
در صورتی می توانید برای این بررسی درخواست کنید کھ بعد از تاریخی کھ پوشش شما برای مراقبت  تنھا درخواست کنید. 

 خاتمھ پیدا کرده در بیمارستان اقامت کنید.

 : QIOبررسی کنندگان 

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما دوباره با دقت توجھ خواھند کرد. •
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روز تقویمی پس از دریافت درخواست شما    14شما ظرف  2تصمیم خود را در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •
 برای بررسی دوم بھ شما می خواھند گفت.  

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

ھای ھزینھ  سھم خود از شما را رد کرد،  1درخواست تجدیدنظر سطح  QIOما باید از ظھر روز بعد از روزی کھ  •
 ھای بیمارستانی را بھ شما پس دھیم. مراقبت 

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد.

 بگوید:نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 شما موافق ھستند و آن را تغییر نمی دھند.   1آنھا با تصمیم خود در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •

آنھا نامھ ای بھ شما می دھند کھ بھ شما می گوید اگر می خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید   •
 بدھید، چھ کاری می توانید انجام دھید.   3نظر مرحلھ 

یک بررسی   DMHCارسال کنید یا از  DMHCھمچنین می توانید برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان شکایتی را بھ 
بھ  DMHCپزشکی مستقل بخواھید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از  

 مراجعھ کنید.  203در صفحھ  E4بخش 

را انجام می دھد. برای کسب اطلاعات    3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و   4، 3بیشتر در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

178B.H4  1درخواست یک تجدیدنظر ثانوی مرحلھ 
روز یا حداکثر تا تاریخ ترخیص برنامھ ریزی شده    60ظرف   1برای درخواست تجدیدنظر سطح  QIOمھلت تماس با 

توانید از فرآیند «درخواست  را از دست دادید، می  1شما از بیمارستان است. اگر مھلت درخواست تجدیدنظر سطح 
 تجدیدنظر ثانوی» استفاده کنید.  

با شماره ھای پایین صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید و از ما بخواھید برای "بازبینی سریع" تاریخ ترخیص از  
 بیمارستان خود درخواست کنید.

 " می باشد. تجدیدنظر تسریع شدهعبارت حقوقی برای "بررسی سریع" یا "تجدیدنظر سریع"، ""

 
 ما بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ اقامت شما در بیمارستان توجھ خواھیم کرد. •

 ما بررسی می کنیم کھ تصمیم اول منصفانھ بوده و از قوانین پیروی شده است.  •

ساعت پس از   72ما از کھلت ھای سریع بھ جای مھلت ھای استاندارد استفاده می کنیم و تصمیم خود را ظرف  •
 درخواست بررسی سریع بھ شما می دھیم.

 باشد: بلھ اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر سریع شما 
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 ما موافقیم کھ شما باید بعد از تاریخ ترخیص در بیمارستان بمانید. •

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد. 

گفتیم پوشش شما بھ پایان رسیده دریافت کردھید، بھ ھای درمانی کھ بعد از زمانی کھ ھزینھ  سھم خود از ما بابت •
 کنیم. شما بازپرداخت می 

 باشد: خیر اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر سریع شما 

 ما موافقت می کنیم کھ تاریخ ترخیص تعیین شده شما از نظر پزشکی مناسب بوده است.   •

 پوشش ما برای خدمات بیمارستان بستری شما در تاریخی کھ بھ شما گفتیم بھ پایان می رسد.  •

 کنیم.ھا را پرداخت نمیاز ھزینھ سھمیپس از این تاریخ ھیچ  •

اگر ھمچنان در بیمارستان بمانید، ممکن است مجبور شوید ھزینھ کامل مراقبت ھای بیمارستانی را کھ بعد از  •
 تاریخ ترخیص تعیین شده دریافت کرده اید، بپردازید. 

ارسال می کنیم تا مطمئن شویم کھ ھمھ قوانین را رعایت کرده ایم. وقتی   IROما درخواست تجدیدنظر شما را بھ   •
 رود.  می  2طور خودکار بھ فرآیند تجدیدنظر سطح دھیم، پرونده شما بھاین کار را انجام می

179BH5 2. درخواست یک تجدیدنظر ثانوی مرحلھ   
  1بھ درخواست تجدیدنظر سطح منفی ساعت پس از پاسخ  24شما را ظرف  2ما اطلاعات درخواست تجدیدنظر سطح 

 ارسال می کنیم. ما این کار را بھ صورت خودکار انجام می دھیم. شما لازم نیست کاری بکنید.  IROشما بھ  

توانید شکایت کنید. برای اطلاعات در مورد  کنید کھ ما این مھلت یا ھر مھلت دیگری را رعایت نکردیم، میاگر فکر می 
 مراجعھ کنید. Kبخش شکایات بھ 

IRO   یک بررسی سریع از تجدیدنظر شما را انجام می دھد. آنھا تمام اطلاعات مربوط بھ ترخیص از بیمارستان را با دقت
 ساعت بھ شما پاسخ می دھند.  72بررسی می کنند و معمولاً در عرض 

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

ھای درمانی کھ بعد از زمانی کھ گفتیم پوشش شما بھ پایان رسیده دریافت کردھید، بھ ھزینھ  سھم خود ازما بابت  •
 کنیم. شما بازپرداخت می 

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد. 

 بگوید:نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 آنھا موافقت می کنند کھ تاریخ ترخیص تعیین شده شما از نظر پزشکی مناسب بوده است.  •
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آنھا نامھ ای بھ شما می دھند کھ بھ شما می گوید اگر می خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید   •
 بدھید، چھ کاری می توانید انجام دھید.   3نظر مرحلھ 

را انجام می دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر  3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

یک بررسی پزشکی مستقل    DMHCارسال کنید و از  DMHCھمچنین می توانید برای ادامھ اقامت در بیمارستان شکایتی را بھ 
  209در صفحھ  F4بھ بخش  DMHCبخواھید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از 

 با درخواست دھید. Medicalتوانید برای یک بازبینی مستقل شما ھمچنین می 3مراجعھ کنید. علاوه بر و در عوض تجدیدنظر مرحلھ 

I. 74Bدرخواست از ما برای ادامھ پوشش خدمات پزشکی مشخص 

 این بخش فقط در مورد سھ نوع از خدماتی است کھ ممکن است دریافت کنید: 

 خدمات مراقبت درمانی در خانھ   •

 و  مراقبت پرستاری تخصصی در مرکز پرستاری تخصصی،  •

. این معمولاً بھ این معنی Medicareمورد تأیید  CORFمراقبت توانبخشی بھ عنوان یک بیمار سرپایی در  •
درمان برای یک بیماری یا سانحھ ھستید یا در حال بھبودی پس از یک عمل جراحی عمده است کھ شما در حال 

 ھستید. 

با ھر کدام از این سھ نوع خدمات، شما حق دارید کھ خدمات تحت پوشش را تا زمانیکھ پزشک بگوید بھ آن نیاز دارید  
 دریافت کنید. 

از خاتمھ خدمات بھ شما بگوییم. قبل ھنگامیکھ تصمیم بگیریم کھ بھ پوشش ھر یک از این مراقبت ھا خاتمھ دھیم، بایستی 
 ھنگامی کھ پوشش شما برای آن سرویس بھ پایان می رسد، ما ھزینھ آن را پرداخت نمی کنیم.

می توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر  اگر فکر می کنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ می دھیم، 
 . این بخش نحوه درخواست برای تجدیدنظر را بھ شما می گوید. کنید

180BI1اطلاع رسانی پیش از پایان پوشش خود . 
ما یک اخطار کتبی برای شما ارسال می کنیم کھ حداقل دو روز قبل از اینکھ ھزینھ مراقبت شما را متوقف کنیم آن را 

" نامیده می شود. این اخطاریھ بھ شما می گوید کھ چھ زمانی Medicareدریافت خواھید کرد. این "اعلامیھ عدم پوشش  
 پوشش مراقبت از شما را متوقف خواھیم کرد و چگونھ بھ تصمیم ما اعتراض کنید. 

دھد کھ نشان میفقط شما یا نماینده شما باید اعلامیھ را امضاء کنید تا نشان دھید کھ آنرا دریافت کرده اید. امضای اعلامیھ 
 کھ شما با تصمیم ما موافق ھستید. نیستاید. امضا بھ این معنی شما اطلاعات را دریافت کرده 

181BI2 1. درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
اگر فکر می کنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ می دھیم، می توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر  

 و کارھایی کھ باید انجام دھید بھ شما اطلاعاتی می دھد.   1کنید. این بخش در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح 
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مھلت ھا اھمیت دارند. متوجھ مھلت ھایی مربوط بھ کارھایی کھ باید انجام دھید باشید و مھلت ھا را رعایت کنید.  •
از آنھا پیروی کنید. برنامھ ما نیز باید از مھلت ھا پیروی کند. اگر فکر می کنید کھ مھلت ھای مان را رعایت نمی 

 مراجعھ کنید.  Kبخش کنیم، می توانید شکایت کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد شکایات بھ 

 اگر ھر وقت سؤالی دارید یا بھ کمک نیاز دارید:  در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید. •

o  ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید از طریق شماره 

o  باHICAP  تماس بگیرید. 1-800-434-0222بھ شماره  

 تماس بگیرید.   QIOبا  •

o   برای اطلاعات بیشتر در موردQIO  بخش و نحوه تماس با آنھا بھH2  کتاب راھنمای  از  2فصل یا بھ
 مراجعھ کنید.  اعضا

o  از آنھا بخواھید درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کنند و تصمیم بگیرند کھ آیا تصمیم طرح ما را تغییر
 دھند یا خیر. 

بپرسید کھ آیا از نظر پزشکی برای ما مناسب   QIOاز سریع عمل کنید و برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید.   •
 است کھ بھ پوشش خدمات پزشکی شما پایان دھیم. 

219B مھلت شما برای تماس با این سازمان 

تماس بگیرید تا درخواست تجدیدنظرتان تا ظھر روز قبل از تاریخ لازم الاجرا شدن در "اعلامیھ   QIOشما باید با  •
 " کھ برای شما ارسال کردیم، شروع شود.   Medicareعدم پوشش  

توانید درخواست تجدیدنظر خود را مستقیماً بھ ما ارسال کنید. برای را از دست دادید، می QIOاگر مھلت تماس با  •
 مراجعھ کنید.  I4بخش  جزئیات در مورد نحوه انجام این کار، بھ 

اگر سازمان بھبود کیفیت درخواست شما برای ادامھ پوشش خدمات بھداشتی و درمانی متوجھ درخواست شما نشود   •
یا فکر می کنید کھ وضعیت شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد می کند یا اگر درد  

) یک  DMHCتی مدیریت شده کالیفرنیا (شدیدی دارید، می توانید شکایت کنید و از وزارت مراقبت ھای بھداش
بررسی پزشکی مستقل بخواھید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از  

DMHC  بھ بخشF4   مراجعھ کنید. 213در صفحھ 

می باشد. برای دریافت نمونھ، با شماره ھای   "Medicare"اعلامیھ عدم پوشش عبارت حقوقی برای اعلامیھ کتبی 
ساعت    MEDICARE (1-800-633-4227) ،24-800-1پایین صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید یا با شماره 

تماس   1-877-486-2048باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  Medicareروز ھفتھ با    7شبانھ روز و 
Information/BNI/FFS-General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-بگیرند. یا یک نسخھ آنلاین در 

Notices-Determination-Expedited   .دریافت کنید 

 
 

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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220B افتد آنچھ در طول درخواست تجدیدنظر سریع اتفاق می 

از شما یا نماینده شما می پرسند کھ چرا فکر می کنید پوشش باید ادامھ یابد. شما نیازی بھ   QIOبررسی کنندگان  •
 نوشتن گزارش ندارید، اما میتوانید. 

بررسی کنندگان بھ پرونده ھای پزشکی شما توجھ کرده، با پزشک شما صحبت می کنند و اطلاعاتی کھ طرح ما   •
 بھ آنھا داده است را بررسی کنند.

طرح ما ھمچنین یک اطلاعیھ کتبی برای شما ارسال می کند کھ دلایل ما برای پایان دادن بھ پوشش خدمات شما را   •
کنید کھ بررسی کنندگان از درخواست تجدیدنظر شما  پایان روز دریافت می توضیح می دھد. شما این اخطار را تا 

 دھند.بھ ما اطلاع می 

 " می باشد. توضیح مشروح عدم پوشش عبارت حقوقی برای توضیح اعلامیھ "

 
بررسی کنندگان تصمیم خود را ظرف یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز بھ شما اعلام می   •

 کنند. 

 بگوید:   بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 ما خدمات تحت پوشش شما را تا زمانی کھ از نظر پزشکی ضروری باشد ارائھ خواھیم داد.  •

 بگوید:نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 پوشش ما در تاریخی کھ بھ شما گفتیم بھ پایان می رسد.  •

 کنیم. ھای این مراقبت را در تاریخ مندرج در اعلامیھ متوقف می خود از ھزینھ   سھمما پرداخت  •

  CORFاگر تصمیم بھ ادامھ مراقبت ھای بھداشتی در منزل، مراقبت از مرکز پرستاری تخصصی، یا خدمات  •
 بعد از تاریخ پایان پوشش خود داشتھ باشید، ھزینھ کامل این مراقبت را خودتان می پردازید.

 ارائھ دھید.  2شما تصمیم می گیرید کھ آیا می خواھید این خدمات را ادامھ دھید و درخواست تجدید نظر سطح  •

182BI3  2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
 بخواھید دوباره بھ تصمیمی کھ در مورد درخواست  QIO، از  2برای درخواست تجدیدنظر سطح 

 توانید با آنھا از طریق شماره ھمچنین میاند را بررسی کنند.شما گرفتھ 1تجدیدنظر سطح 
 (877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668].تماس بگیرید 

گفت،   نھشما  پاسخ  1بھ درخواست تجدیدنظر سطح  QIOپس از روزی کھ   روز تقویمی  60ظرف شما باید این بررسی را 
از تاریخی کھ پوشش شما برای مراقبت  در صورتی می توانید برای این بررسی درخواست کنید کھ بعد تنھا درخواست کنید. 

 خاتمھ پیدا کرده بھ دریافت مراقبت ادامھ داده باشید. 

 : QIOبررسی کنندگان 

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما دوباره با دقت توجھ خواھند کرد. •
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درخواست شما  روز تقویمی پس از دریافت   14شما ظرف  2تصمیم خود را در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •
 برای بررسی دوم بھ شما می خواھند گفت. 

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

ھای درمانی کھ بعد از زمانی کھ گفتیم پوشش شما بھ پایان رسیده دریافت کردھید، بھ ھزینھ  سھم خود ازما بابت  •
 کنیم.  شما بازپرداخت می 

 ما بھ پوشش برای مراقبت تا زمانیکھ از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامھ می دھیم. •

 بگوید:نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 آنھا با تصمیم ما برای پایان دادن بھ مراقبت شما موافق ھستند و آن را تغییر نخواھند داد.  •

آنھا نامھ ای بھ شما می دھند کھ بھ شما می گوید اگر می خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید   •
 بدھید، چھ کاری می توانید انجام دھید.  3نظر مرحلھ 

درخواست کنید تا یک بررسی پزشکی مستقل برای ادامھ پوشش خدمات   DMHCشما می توانید شکایتی را با  •
مراجعھ کنید تا از نحوه درخواست از   213در صفحھ  F4مراقبت ھای بھداشتی شما انجام دھند. لطفاً بھ بخش 

DMHC  جای درخواست  توانید شکایتی را در ھمراه با یا بھبرای بررسی مستقل پزشکی را مطلع شوید. می
 تنظیم کنید و یک بررسی پزشکی مستقل درخواست کنید.  DMHC، با 3تجدیدنظر سطح 

را انجام می دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر  3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

183BI4 1. درخواست یک تجدیدنظر ثانوی مرحلھ 
خود   1تماس بگیرید تا درخواست تجدیدنظر سطح  QIOتوضیح داده شد، باید سریع اقدام کنید و با  I2بخش  ھمانطور کھ در  

 توانید از فرآیند «درخواست تجدیدنظر ثانوی» استفاده کنید.را شروع کنید. اگر مھلت را از دست دادید، می

 با شماره ھای پایین صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید و از ما بخواھید برای "بازبینی سریع" درخواست کنید. 

 " می باشد. تجدیدنظر تسریع شدهعبارت حقوقی برای "بررسی سریع" یا "تجدیدنظر سریع" ""

 
 اطلاعات مربوط بھ پرونده شما توجھ خواھیم کرد.ما بھ ھمھ  •

کنیم کھ اولین تصمیم منصفانھ بوده و از  زمانی کھ تاریخ پایان پوشش خدمات شما را تعیین کردیم، بررسی می •
 کند.قوانین پیروی می

ساعت پس از   72ما از کھلت ھای سریع بھ جای مھلت ھای استاندارد استفاده می کنیم و تصمیم خود را ظرف  •
 درخواست بررسی سریع بھ شما می دھیم.

 باشد:  بلھ اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر سریع شما 
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 ما موافقیم کھ شما بھ خدمات بیشتری نیاز دارید. •

 تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم کرد.  •

ھای درمانی کھ بعد از زمانی کھ گفتیم پوشش شما بھ پایان رسیده دریافت کردھید، بھ ھزینھ  سھم خود ازما بابت  •
 کنیم.  شما بازپرداخت می 

 باشد: خیر اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر سریع شما  •

o .پوشش ما برای این خدمات در تاریخی کھ بھ شما گفتیم بھ پایان می رسد 

o  کنیم.ھا را پرداخت نمیاز ھزینھ سھمیپس از این تاریخ ھیچ 

o   اگر پس از تاریخی کھ بھ شما گفتھ بودیم پوشش ما بھ پایان می رسد، بھ دریافت آنھا ادامھ دھید، ھزینھ کامل
 این خدمات را می پردازید.  

o   ما درخواست تجدیدنظر شما را بھIRO  .ارسال می کنیم تا مطمئن شویم کھ ھمھ قوانین را رعایت کرده ایم
 رود.می  2طور خودکار بھ فرآیند تجدیدنظر سطح دھیم، پرونده شما بھ وقتی این کار را انجام می 

184BI5 2. درخواست یک تجدیدنظر ثانوی مرحلھ 
 :  2در طول تجدیدنظر مرحلھ 

ساعت پس از پاسخ منفی بھ درخواست تجدیدنظر   24شما را ظرف  2ما اطلاعات درخواست تجدیدنظر سطح  •
ارسال می کنیم. ما این کار را بھ صورت خودکار انجام می دھیم. شما لازم نیست کاری   IROشما بھ  1سطح 
 بکنید.  

توانید شکایت کنید. برای اطلاعات در  کنید کھ ما این مھلت یا ھر مھلت دیگری را رعایت نکردیم، میاگر فکر می  •
 مراجعھ کنید.  Kبخش مورد شکایات بھ 

• IRO  یک بررسی سریع از تجدیدنظر شما را انجام می دھد. آنھا تمام اطلاعات مربوط بھ ترخیص از بیمارستان
 ساعت بھ شما پاسخ می دھند.  72را با دقت بررسی می کنند و معمولاً در عرض 

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

ھای درمانی کھ بعد از زمانی کھ گفتیم پوشش شما بھ پایان رسیده دریافت کردھید، بھ ھزینھ  سھم خود ازما بابت  •
 کنیم. شما بازپرداخت می 

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد.

 بگوید:نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 آنھا با تصمیم ما برای پایان دادن بھ مراقبت شما موافق ھستند و آن را تغییر نخواھند داد.  •



 ؟
 

 : اگر مشکل یا شکایتی داشتید باید چھ کار کنید9فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 (تصمیمات مربوط بھ پوشش، تجدیدنظرھا، شکایات)  

     

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .237 بازدید کنید 

آنھا نامھ ای بھ شما می دھند کھ بھ شما می گوید اگر می خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید   •
 بدھید، چھ کاری می توانید انجام دھید.  3نظر مرحلھ 

ارسال کنید و از  DMHCھای بھداشتی خود، شکایتی را بھ توانید برای ادامھ پوشش خدمات مراقبت ھمچنین می •
DMHC  یک بررسی پزشکی مستقل بخواھید. لطفاً بھ بخشF4  مراجعھ کنید تا از نحوه   213در صفحھ

جای  توانید شکایتی را ھمراه با یا بھبرای بررسی مستقل پزشکی را مطلع شوید. می DMHCدرخواست از 
 تنظیم کنید و یک بررسی پزشکی مستقل درخواست کنید. 3درخواست تجدیدنظر سطح 

را انجام می دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر  3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

J. 75B 2ادامھ درخواست تجدیدنظر بعد از مرحلھ 

185BJ1 مراحل بعدی برای خدمات و اقلام .Medicare 
درخواست کرده اید و ھر دو تجدیدنظر   Medicareرا برای خدمات و اقلام  2و تجدیدنظر مرحلھ  1اگر تجدیدنظر مرحلھ 

 پذیرفتھ نشده اند، ممکن است برای مراحل بعدی تجدیدنظر واجد شرایط باشید.  

اید با حداقل مبلغ دلاری مطابقت نداشتھ باشد، دیگر یا موردی کھ درخواست کرده  Medicareاگر ارزش دلاری خدمات  
توانید درخواست تجدیدنظر کنید. اگر ارزش دلار بھ اندازه کافی بالا باشد، می توانید روند تجدید نظر را ادامھ دھید. نامھ  نمی

خود دریافت می کنید، توضیح می دھد کھ با چھ کسی تماس بگیرید و چھ   2برای درخواست تجدیدنظر سطح  IROای کھ از  
 را ارایھ کنید.  3کاری باید انجام دھید تا درخواست تجدید نظر سطح 

221B 3تجدیدنظر مرحلھ 

یا یک وکیل دادگستری است کھ   ALJاست. شخصی کھ تصمیم می گیرد یک  ALJفرآیند تجدیدنظر یک دادرسی   3مرحلھ 
 برای دولت فدرال کار می کند. 

کھ بھ نفع شما  3داد ما حق داریم در مورد تصمیم سطح  بھ درخواست تجدیدنظر شماپاسخ مثبت  یا قاضی وکیل   ALJاگر 
 است اعتراض کنیم. 

را بھ ھمراه ھرگونھ اسناد    4این تصمیم گرفتیم، یک کپی از درخواست تجدیدنظر سطح تجدیدنظر اگر تصمیم بھ  •
قبل از صدور مجوز یا ارائھ خدمات مورد اختلاف منتظر تصمیم کنیم. ممکن است ھمراه برای شما ارسال می 

 باشیم.  4تجدیدنظر سطح 

یا قاضی وکیل،  ALJروز تقویمی پس از دریافت تصمیم  60باید ظرف  گرفتیمبھ عدم تجدیدنظر اگر تصمیم  •
 اجازه این خدمات را بھ شما دھیم یا خدمات را ارائھ کنیم.

o  اگرALJ  بگوید، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد. نھیا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان  این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است. 
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کند بگیرید، می توانید تا مرحلھ  این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می عدم پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
چھ   4بعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ ای کھ دریافت می کنید بھ شما می گوید کھ برای تجدیدنظر سطح 

 کاری باید انجام دھید.

222B 4تجدیدنظر مرحلھ 

(شورا) درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می کند و بھ شما پاسخ می دھد. شورا بخشی از   Medicareشورای تجدیدنظر  
 دولت فدرال است. 

دھد یا درخواست ما برای بررسی یک تصمیم تجدیدنظر سطح مثبت شما جواب  4اگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر سطح 
 را داریم. 5را کھ بھ نفع شماست رد کند، ما حق تجدید نظر تا مرحلھ  3

 ، کتباً بھ شما اطلاع خواھیم داد.بھ این تصمیم اعتراض کنیماگر تصمیم گرفتیم  •

روز تقویمی پس از دریافت تصمیم شورا بھ شما   60، باید ظرف بھ این تصمیم اعتراض نکنیماگر تصمیم گرفتیم  •
 مجوز دھیم یا خدمات را بھ شما ارائھ دھیم.

 دھد یا درخواست بررسی ما را رد کند، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد.منفی اگر شورا جواب 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان  این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است. 

کند دارید، ممکن است بتوانید تا  تصمیمی کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد میعدم پذیرش اگر تصمیم دارید بھ  •
مرحلھ بعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ ای کھ دریافت می کنید بھ شما می گوید کھ آیا می توانید تا مرحلھ  

 ادامھ دھید و چھ کاری باید انجام دھید. 5تجدیدنظر سطح 

223B 5تجدیدنظر مرحلھ 

یا مثبت یک قاضی دادگاه منطقھ فدرال درخواست تجدیدنظر و ھمھ اطلاعات شما را بررسی می کند و جواب  •
 می دھد. این تصمیم نھایی است. ھیچ سطح تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقھ فدرال وجود ندارد.منفی 

186BJ2 دیگر تجدیدنظرھای .Medi-Cal 
دھد، حق تجدیدنظر  معمولاً پوشش می  Medi-Calاگر درخواست تجدیدنظر شما در مورد خدمات یا مواردی باشد کھ  

دیگری نیز دارید. نامھ ای کھ از بخش دادرسی ایالتی دریافت می کنید بھ شما می گوید کھ اگر می خواھید روند تجدید نظر  
را ادامھ دھید، چھ کاری باید انجام دھید. اگر با تصمیم دادرسی ایالتی موافق نیستید و می خواھید قاضی دیگری آنرا  

 برای دادرسی مجدد درخواست کنید و یا جویای بررسی توسط قاضی شوید.  بررسی کند، می توانید

 برای درخواست دادرسی مجدد یک درخواست (نامھ) را بھ نشانی زیر ارسال کنید:  
 

The Rehearing Unit   
744 P Street, MS 19-37   

Sacramento, CA 95814   
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  180روز پس از دریافت تصمیم خود ارسال شود. اگر دلیل خوبی برای تأخیر دارید، این مھلت تا  30این نامھ باید ظرف  
 روز قابل تمدید است.  

در درخواست خود برای دادرسی مجدد، تاریخی کھ تصمیم خود را دریافت کردید و دلیل اینکھ دادرسی مجدد بایستی 
تصویب شود را ذکر کنید. اگر می خواھید مدارک دیگری را ارائھ کنید، مدارک اضافی را توصیف کرده و توضیح دھید  

ایجاد خواھند کرد. می توانید برای دریافت کمک با خدمت حقوقی   کھ بھ چھ دلیل قبلاً ارائھ نشدند و در تصمیم چھ تغییری
 تماس بگیرید.  

) ظرف  1094.5برای درخواست بررسی توسط قاضی باید دادخواستی را بھ دادگاه عالی (تحت  قانون روال مدنی بخش 
یک سال از تاریخ دریافت تصمیم خود تسلیم کنید. دادخواست خود را بھ دادگاه عالی برای کانتی کھ در تصمیم شما قید شده  

ن درخواست برای دادرسی مجدد تسلیم کنید. دستمزدی برای تسلیم  تسلیم کنید. شما می توانید این دادخواست را بدو
دادخواست لازم نیست. ممکن است برای دستمزد و ھزینھ ھای قابل قبول برای وکیل واجد شرایط باشید در صورتیکھ  

ادرسی مجدد  دادگاه تصمیم نھایی خود را بھ نفع شما صادر کند. اگر دادرسی برگزار شد و شما با تصمیم اتخاذ شده در د
 موافق نیستید، می توانید جویای بررسی توسط قاضی شوید ولی نمی توانید دوباره برای بررسی مجدد درخواست کنید.

187BJ3 ھای داروییبرای درخواست 5و  4، 3. مراحل تجدیدنظر Medicare بخش  D  
را ارائھ کرده باشید و ھر دو درخواست تجدیدنظر شما رد شده باشد، ممکن است این  2و   1اگر درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

 بخش برای شما مناسب باشد. 

اگر ارزش دارویی کھ درخواست دادید بھ ارزش دلاری مشخصی برسد، ممکن است بتوانید تا سطوح دیگر درخواست  
خود دریافت می کنید، توضیح می دھد کھ با چھ کسی   2تجدیدنظر ادامھ دھید. پاسخ کتبی کھ بھ درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

 را انجام دھید.  3دید نظر مرحلھ تماس بگیرید و چھ کاری باید انجام دھید تا درخواست تج 

224B 3تجدیدنظر مرحلھ 

یا یک وکیل دادگستری است کھ   ALJاست. شخصی کھ تصمیم می گیرد یک  ALJفرآیند تجدیدنظر یک دادرسی   3مرحلھ 
 برای دولت فدرال کار می کند. 

 بگوید: بلھ یا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما  ALJاگر 

 روال درخواست تجدیدنظر پایان یافتھ است.  •

ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع) مجوز یا پوشش دارویی تأیید شده را   24ساعت (یا  72ما باید ظرف  •
 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دھیم.  30ارائھ کنیم یا حداکثر تا 

 بگوید، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد. نھیا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما  ALJاگر 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان  این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است. 

کند بگیرید، می توانید تا مرحلھ  این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می عدم پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
چھ   4بعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ ای کھ دریافت می کنید بھ شما می گوید کھ برای تجدیدنظر سطح 

 کاری باید انجام دھید.
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225B 4تجدیدنظر مرحلھ 

 شورا درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می کند و بھ شما پاسخ می دھد. شورا بخشی از دولت فدرال است. 

 بگوید:  بلھاگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر شما 

 روال درخواست تجدیدنظر پایان یافتھ است.  •

ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع) مجوز یا پوشش دارویی تأیید شده را   24ساعت (یا  72ما باید ظرف  •
 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دھیم.  30ارائھ کنیم یا حداکثر تا 

 بگوید، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد. نھاگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر شما 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان  این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است. 

کند دارید، ممکن است بتوانید تا  تصمیمی کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد میعدم پذیرش اگر تصمیم دارید بھ  •
مرحلھ بعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ ای کھ دریافت می کنید بھ شما می گوید کھ آیا می توانید تا مرحلھ  

 ادامھ دھید و چھ کاری باید انجام دھید. 5تجدیدنظر سطح 

226B 5تجدیدنظر مرحلھ 

یا مثبت یک قاضی دادگاه منطقھ فدرال درخواست تجدیدنظر و ھمھ اطلاعات شما را بررسی می کند و جواب  •
 می دھد. این تصمیم نھایی است. ھیچ سطح تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقھ فدرال وجود ندارد.منفی 

K. 76B نحوه تسلیم شکایت 

188BK1شکایات بایستی در مورد چھ نوع مشکلاتی باشد . 
روال شکایت تنھا برای انواع خاصی از مشکلات استفاده می شود، از قبیل مشکلات مربوط بھ کیفیت مراقبت، زمان  
 انتظار، ھماھنگی مراقبت و خدمات مشتری. در اینجا چند نمونھ از انواع مشکلاتی کھ توسط روال شکایت رسیدگی  

 می شوند ذکر می شود: 

 مثال شکایت 

شما از کیفیت مراقبت ناراضی ھستید، از قبیل مراقبتی کھ در بیمارستان  • پزشکی شما کیفیت مراقبت 
 دریافت کردید. 

شما فکر می کنید کھ شخصی بھ حقوق شما برای رازداری احترام نگذاشتھ   • احترام بھ حریم خصوصی شما 
 یا اطلاعاتی را در مورد شما در میان گذاشتھ کھ محرمانھ است. 
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 مثال شکایت 

احترامی، خدمات کم کیفیت بھ  بی 
 مشتری، یا سایر رفتارھای منفی

ارائھ کننده یا پرسنل مراقبت درمانی با شما بی ادبانھ یا غیرمحترمانھ   •
 رفتار کردند. 

 کارکنان ما با شما بد رفتار کردند.  •

 فکر می کنید کھ دارند شما را از برنامھ درمانی ما بیرون می کنند.  •

شما نمی توانید بھ طور فیزیکی بھ خدمات و مراکز مراقبت درمانی در   • دسترسی و امداد زبانی 
 مطب پزشک یا ارائھ کننده دسترسی پیدا کنید.

پزشک یا ارائھ دھنده شما مترجمی برای زبان شما کھ انگلیسی نیست   •
 (مانند زبان اشاره آمریکایی یا اسپانیایی) ارائھ نمی دھد. 

ارائھ دھنده شما سایر تسھیلات منطقی مورد نیاز و درخواست را بھ شما   •
 نمی دھد.

شما در گرفتن وقت ویزیت با مشکلاتی مواجھ ھستید یا برای گرفتن آن  • زمان انتظار 
 زیادی منتظر می شوید. 

پزشکان، داروسازان، یا سایر متخصصان بھداشت، خدمات مشتری یا  •
 گذارند.می سایر کارکنان برنامھ شما را برای مدت طولانی منتظر 

 فکر می کنید کھ درمانگاه، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نیست.  • پاکیزگی  

فکر می کنید کھ در ارائھ اعلامیھ یا نامھ ای کھ باید دریافت می کردید   • اطلاعاتی کھ از ما دریافت می کنید 
 قصور کرده ایم. 

فکر می کنید کھ درک اطلاعات کتبی کھ برای شما ارسال کردیم بسیار   •
 مشکل است. 

سر وقت بودن اقدامات مربوط بھ  
 تصمیمات یا تجدیدنظر ھای پوششی

عقیده دارید کھ اجازه می دھیم مھلت ھایمان برای اتخاذ تصمیم مربوط بھ   •
 پوشش یا پاسخگویی بھ تجدیدنظر سپری شوند. 

عقیده دارید کھ پس از اتخاذ تصمیم مربوط بھ پوشش یا تجدیدنظر بھ نفع  •
شما، ما اجازه می دھیم کھ مھلت ھای تصویب یا ارائھ خدمات بھ شما یا  

 بازپرداخت خدمات پزشکی خاص بھ شما سپری شوند. 

 فرستادیم.   IROشما عقیده ندارید کھ ما پرونده شما را بھ موقع بھ  •

 
شما می توانید یک شکایت داخلی و یا یک شکایت خارجی داشتھ باشید. یک شکایت   انواع مختلفی از شکایات وجود دارد. 

داخلی بھ ھمراه برنامھ ما ثبت و بررسی می شود. یک شکایت خارجی با سازمانی غیروابستھ بھ برنامھ ما ثبت و بررسی  
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 می شود. اگر برای شکایت داخلی و/یا خارجی بھ کمک نیاز دارید، می توانید با خدمات مشتری با شماره
1-800-452-4413 (TTY: 711) .تماس بگیرید 

 " است. نارضایتیعبارت حقوقی برای "شکایت" "

 " است. تسلیم نارضایتیعبارت حقوقی برای "تنظیم شکایت" "

 
189BK2 شکایات داخلی  . 

تماس بگیرید. شما می توانید  (TTY: 711) 4413-452-800-1 برای تنظیم شکایت داخلی با خدمات مشتری با شماره  
باشد. اگر شکایت مربوط بھ داروی   Medicare Part Dدر ھر زمانی شکایت کنید، مگر اینکھ در مورد داروی  

Medicare Part D   خواھید از آن شکایت کنید،  پس از بروز مشکلی کھ می  روز تقویمی 60ظرف  است، باید آن را
 مطرح کنید.

 اگر کار دیگری وجود دارد کھ لازم است انجام دھید، خدمات مشتری بھ شما خواھد گفت.  •

می توانید شکایت خود را بھ صورت کتبی برای ما ارسال دارید. اگر شکایت خود را بھ صورت کتبی بفرستید، ما  •
 بھ شکایت شما کتباً پاسخ خواھیم داد. 

 در اینجا نحوه عملکرد آن آمده است:   •

 : تسلیم نارضایتی  1گام  •

روز تقویمی پس از رویداد با یک نماینده خدمات مشتری تماس بگیرید و  60برای شروع فرآیند، ظرف  •
روز پس    60درخواست کنید شکایت شما را ثبت کنند. ھمچنین می توانید شکایت خود را بھ صورت کتبی ظرف 

 از رویداد با ارسال آن بھ آدرس زیر ثبت کنید: 

• Blue Shield TotalDual Plan Appeals & Grievances Department   
• P.O. Box 927   
• Woodland Hills CA 91365-9856   
 ) 916(  6510- 350فکس:  •

 Blue Shieldدر صورت ارتباط با ما از طریق فکس یا از طریق پست، لطفاً برای درخواست فرم  •
TotalDual Plan Appeals & Grievance Form   با ما تماس بگیرید. ما نامھ ای برای شما ارسال 

روز تقویمی دریافت کرده ایم و نام شخصی    5می کنیم و بھ شما اطلاع می دھیم کھ اخطار نگرانی شما را ظرف 
 روز تقویمی حل و فصل خواھیم کرد.  30را کھ روی آن کار می کند بھ شما می دھیم. ما معمولاً آن را ظرف 

اگر بھ دلیل اینکھ تصمیم گرفتیم امکان «تصمیم سریع» یا «تجدیدنظر سریع» را بھ شما ندھیم، درخواست   •
«شکایت سریع» بکنید، درخواست شما را بھ یک مدیر پزشکی کھ در تصمیم اولیھ ما دخیل نبوده، ارسال می کنیم.  

درخواست «تصمیم اولیھ سریع» یا ممکن است از شما بپرسیم کھ آیا اطلاعات بیشتری دارید کھ در زمان 
«تجدیدنظر سریع» موجود نبوده است. مدیر پزشکی درخواست شما را بررسی می کند و تصمیم می گیرد کھ آیا 

ساعت پس از درخواست شما برای "شکایت سریع" نامھ    24تصمیم اولیھ ما مناسب بوده است یا خیر. ما ظرف 
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ای حاوی تصمیم خود برای شما ارسال خواھیم کرد. ما باید شکایت شما را بھ ھمان سرعتی کھ پرونده شما نیاز  
 روز تقویمی پس از دریافت شکایت شما.   30دارد بر اساس وضعیت سلامتی شما رسیدگی کنیم، اما حداکثر تا 

 :  رسیدگی بھ شکایات  2مرحلھ  •

توانید برای رسیدگی بھ شکایات  اگر از حل و فصل شکایت خود در رابطھ با کیفیت مراقبت راضی نیستید، می •
Blue Shield Medicare Appeals & Grievances Department  .درخواست کتبی ارائھ دھید

روز تقویمی پس از درخواست کتبی شما، ما ھیئتی را برای رسیدگی بھ پرونده شما تشکیل خواھیم داد.  31ظرف 
از شما برای شرکت در جلسھ کھ شامل یک پزشک غیردرگیر و نماینده ای از بخش تجدیدنظر و حل و فصل  

از طریق کنفرانس تلفنی شرکت کنید. پس از جلسھ، نامھ راه   شکایات است دعوت می شود. می توانید شخصاً یا
 حل نھایی را برای شما ارسال خواھیم کرد. 

اگر از حل و فصل شکایت خود کھ شامل کیفیت مراقبت نمی شود، مانند زمان انتظار، بی احترامی، خدمات   •
تماس  Blue Shield TotalDual Planمشتری یا پاکیزگی راضی نیستید، می توانید با بخش خدمات مشتری  

  بگیرید و درخواست بررسی بیشتر کنید.

  

 " می باشد. نارضایتی تسریع شدهبرای "شکایت سریع" " عبارت حقوقی

 
در صورت امکان، فوراً بھ شما پاسخ خواھیم داد. اگر در مورد یک شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در  

شما پاسخ دھیم. اگر وضعیت سلامتی شما پاسخ سریع را ایجاب می کند، ما ھمین کار را  جریان ھمان تماس تلفنی بھ 
 خواھیم کرد. 

روز    30روز تقویمی پاسخ می دھیم. اگر بھ دلیل نیاز بھ اطلاعات بیشتر ظرف  30ما بھ اکثر شکایات ظرف  •
روزرسانی وضعیت و زمان تخمینی را برای  تقویمی تصمیمی نگیریم، کتباً بھ شما اطلاع می دھیم. ما ھمچنین بھ

 کنیم. شما برای دریافت پاسخ ارائھ می 

اگر بدین دلیل شکایت می کنید کھ ما درخواست شما را برای "تصمیم مربوط بھ پوشش سریع" یا "تجدیدنظر   •
 24سریع" قبول نکردیم، ما بھ طور خودکار یک "شکایت سریع" را بھ شما داده و بھ شکایت شما را ظرف 

 ساعت پاسخ خواھیم داد. 

ایم، پوشش یا درخواست تجدیدنظر صرف کرده کنید کھ ما زمان بیشتری برای تصمیماگر بھ این دلیل شکایت می  •
 دھیم. ساعت بھ شکایت شما پاسخ می  24دھیم و ظرف طور خودکار یک «شکایت سریع» بھ شما ارائھ می بھ

اگر با برخی مفاد یا ھمھ شکایت شما موافق نباشیم بھ شما اطلاع داده و دلایل خود را بھ آگاھی شما می رسانیم. ما علیرغم  
 اینکھ با شکایت موافق باشیم یا مخالف، پاسخ خواھیم داد. 

190BK3 شکایات بیرونی . 
227BMedicare 
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در این آدرس   Medicareبرسانید یا بھ آنھا ارسال کنید. فرم شکایت  Medicareمی توانید شکایت خود را بھ اطلاع 
. قبل از ثبت شکایت در  www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxموجود است: 
Medicare نیازی بھ ثبت شکایت با ،Blue Shield TotalDual Plan  .ندارید 

Medicare  شکایات شما را جدی می گیرد و از این اطلاعات برای کمک در بھبود کیفیت برنامھMedicare   استفاده
 خواھد کرد.  

اگر بازخورد یا نگرانی ھایی دارید یا اگر احساس می کنید کھ برنامھ درمانی بھ مشکل شما توجھ نمی کند، ھمچنین می توانید  
 توانند با شمارهمی TTYتماس بگیرید. کاربران   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1با شماره

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است.  1-877-486-2048

228BMedi-Cal 

، شکایتی را با ھمراھی بازرس مراقبت بھداشتي سازمان داده  1-888-452-8609توانید با تماس با شماره شما می 
توانند با  می  TTY) ارسال کنید. کاربران  DHCSاداره خدمات مراقبت بھداشتی کالیفرنیا (  Medi-Cal (DHCS)شده 
   .p.m.  5:00و   .a.m 8:00تماس بگیرند. تماس از دوشنبھ تا جمعھ، بین  711

مسئول   DMHC) تسلیم کنید. DMHCکالیفرنیا بھ شماره (می توانید شکایت را بھ اداره مراقبت بھداشتي سازمان داده شده 
برای دریافت کمک در مورد شکایت مربوط بھ   DMHCتنظیم برنامھ ھای بھداشتی است. می توانید با مرکز راھنمایی 

خود مخالف ھستید یا   1تماس بگیرید. برای موارد غیر فوری، اگر با تصمیم در مورد تجدیدنظر سطح  Medi-Calخدمات  
شکایت کنید. با این حال، اگر در   DMHCروز تقویمی شکایت شما را حل نکرده باشد، می توانید با   30اگر طرح پس از 

مورد شکایتی کھ شامل یک موضوع فوری یا تھدیدی جدی و فوری برای سلامتی شماست، اگر درد شدید دارید، اگر با 
روز تقویمی بھ شکایت شما رسیدگی نکرده  30رح ما پس از تصمیم طرح ما در مورد شکایت خود مخالف ھستید، یا اگر ط

 تماس بگیرید. DMHCبا  1توانید بدون ارائھ درخواست تجدیدنظر سطح است، می 

 در اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز راھنمایی ذکر می شود: 

 بھ شماره TTYتوانند با تلفن رایگان اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می  1- 888- 466- 2219تماس با  •
 . این تماس رایگان است. تماس بگیرند 1-877-688-9891

 ) بازدید کنید.www.dmhc.ca.govسایت سازمان مراقبتھاى بھداشتی ھماھنگ (از وب  •

229B ) دفتر حقوق مدنیOCR ( 

شکایت   OCR (HHS)اگر فکر می کنید با شما منصفانھ رفتار نشده است، می توانید بھ اداره بھداشت و خدمات انسانی  
 بھ شماره  OCRکنید. بھ عنوان مثال، می توانید در مورد دسترسی معلولان یا دستیار زبان شکایت کنید. تلفن  

تماس بگیرند. برای کسب اطلاعات، از   1-800-537-7697باید با شماره  TTYاست. کاربران  1-800-368-1019
for more information www.hhs.gov/ocr   .بازدید کنید 

 تماس بگیرید: OCRھمچنین می توانید با دفتر محلی  

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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San Francisco, CA 94103 
 

 1019-368 (800)مرکز پاسخگویی بھ مشتریان: 
 3818-619 (202)فکس: 
TTY :(800) 537-7697 
   ocrmail@hhs.govایمیل: 

داشتھ باشید    2008سال   ADAھمچنین ممکن است حقوقی تحت قانون آمریکاییان معلول و تحت قانون اصلاحات   
)P.L. 110-325 برای دریافت کمک می توانید با .(Medi-Cal Ombuds Program   :تماس بگیرید. شماره تلفن

1-888-452-8609 

230B ) سازمان بھبود کیفیتQIO ( 

 ھنگامیکھ شکایت شما در مورد کیفیت مراقبت است دو گزینھ دارید: 

 مطرح کنید. QIOشما می توانید شکایت خود در مورد کیفیت را مراقبت مستقیماً بھ  •

تسلیم می کنید، ما با آنھا   QIOو طرح ما مطرح کنید. اگر شکایت را بھ   QIOشما می توانید شکایت خود را بھ   •
 ھمکاری خواھیم کرد تا بھ شکایت شما رسیدگی شود. 

QIO    شامل گروھی از پزشکان شاغل و سایر متخصصین مراقبت درمانی می شود کھ تحت استخدام دولت فدرال بوده تا
فصل  یا بھ  H2بخش بھ  QIOمراقبت ارائھ شده بھ بیماران را کنترل کرده و بھبود دھند. برای اطلاعات بیشتر در مورد 

 مراجعھ کنید.   اعضاکتاب راھنمای از  2

 است  Livanta (877) 588-1123نامیده می شود. شماره تلفن   ) Livanta(لیوانتا   QIO، کالیفرنیادر 
[TTY: (855) 887-6668] . 
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 : خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما 10فصل 

 مقدمھ 

این فصل اطلاعاتی را در مورد روش ھایی کھ می توانید بھ عضویت خود در برنامھ ما خاتمھ دھید و گزینھ ھای پوشش بھداشتی  
شما بعد از ترک برنامھ درمانی را توصیف می کند. اگر برنامھ ما را ترک کنید تا زمانی کھ واجد شرایط باشید، ھمچنان در  

دفترچھ  خواھید بود. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل  Medi-Calو   Medicareھای برنامھ
 اند.گنجانده شده  راھنمای اعضا

 فھرست مطالب

.A 247 ....................................................................... زمانی کھ می توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھید 

.B 248 ........................................................................... چگونھ می توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھید 

.C   نحوه دریافت خدماتMedicare   وMedi-Cal   248 ............................................................... بھ طور جداگانھ 

C1  خدمات .Medicare   249 ......................................................................................................................... شما 

C2  خدمات .Medi-Cal   251 ......................................................................................................................... شما 

.D  251 ............................................ خدمات پزشکی و داروھای شما تا زمانی کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان برسد 

.E  252 ................................................................. رسدھای دیگری کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان می موقعیت 

.F  253 ........................................ قوانینی ناقض درخواست از شما برای ترک طرح ما بھ ھر گونھ دلیل مربوط بھ سلامت 

.G 253 ..................................... شما حق دارید در صورتیکھ بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما خاتمھ دادیم شکایت کنید 

.H 253 ........................... چگونھ می توانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمھ عضویت خود در برنامھ درمانی دریافت کنید 
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A.  زمانی کھ می توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھید 

دارید، ممکن  Medi-Calتوانند عضویت خود را در مواقع خاص در سال پایان دھند. چون شما می Medicareبیشتر افراد دارای  
 ، عضویت خود در برنامھ ما را پایان دھید یا بھ یک برنامھ درمانی دیگر تغییر دھید. دوره ثبت نام خاصاست بتوانید یک بار در طول  

 ژانویھ تا مارس  •
 آوریل تا ژوئن •
 جولای تا سپتامبر •

 

 ھای زیر در ھر سال پایان دھید: توانید عضویت خود در برنامھ درمانی ما را در دوره علاوه بر این سھ دوره ثبت نام خاص، شما می 

دسامبر ادامھ دارد. اگر شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره انتخاب   7اکتبر تا  15، کھ از دوره ثبت نام سالانھ •
ژانویھ   1یابد و عضویت شما در برنامھ درمانی جدید در دسامبر پایان می 31کنید، عضویت شما در برنامھ درمانی ما در 

 شود. آغاز می

مارس ادامھ دارد. اگر شما یک   31ژانویھ تا  1کھ از  Medicare Advantage Plan (MA)دوره ثبت نام باز  •
 شود. برنامھ درمانی جدید را در این دوره انتخاب کنید، عضویت شما در برنامھ درمانی جدید در روز اول ماه بعد آغاز می 

 ممکن است مواقع دیگری باشد کھ شما واجد شرایط تغییر در ثبت نام خود باشید. برای مثال، وقتی کھ: 

 دھی ما خارج شوید،از منطقھ سرویس  •

 یاتغییر کند،  Extra Helیا  Medi-Calاحراز شرایط شما برای  •

پرستاری یا بیمارستان مراقبت طولانی مدت شده باشید، در حال حاضر در آن باشید یا اخیرا از آن  اخیراً وارد یک مرکز  •
 خارج شده باشید. 

عضویت شما در آخرین روز ماھی کھ درخواست شما را برای تغییر برنامھ درمانی تان دریافت کنیم خاتمھ یابد. برای مثال، اگر  
ژانویھ خاتمھ پیدا خواھد کرد.  پوشش جدید   31ژانویھ دریافت کنیم، پوشش شما در برنامھ درمانی ما در   18درخواست شما را در 

 فوریھ، در این مثال).   1روع خواھد شد (شما در اولین روز ماه بعد ش

 توانید درباره موارد زیر اطلاعات بگیرید:  اگر برنامھ ما را ترک کنید، شما می

 . C1بخش در جدول   Medicareھای گزینھ •

 . C2بخش در  Medi-Calھا و خدمات گزینھ •

می توانید اطلاعات بیشتری را در مورد نحوه خاتمھ دادن بھ عضویت خود دریافت کنید، از طریق تماس با: با خدمات مشتری با  
 نیز ذکر شده است.  TTYھای انتھای این صفحھ. شماره کاربران شماره 

  7ساعت شبانھ روز و  24در  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
 تماس بگیرند.   1-877-486- 2048باید با شماره  TTYروز ھفتھ. کاربران 
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 ، از دوشنبھ تا جمعھ، از  1- 800- 434- 0222) بھ شماره HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا ( •
8:00 a.m.  5:00تا p.m. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر .HICAP   در منطقھ خود، از

www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling  .بازدید کنید 

 تا  .a.m 8:00از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت  1- 844- 580- 7272با گزینھ ھای مراقبت درمانی بھ شماره  •
6:00 p.m. کاربران .TTY  تماس بگیرند. 1- 800- 430- 7077باید با شماره 

• Medi-Cal Managed Care Ombudsman  از دوشنبھ تا جمعھ 1- 888-452-8609بھ شماره ،
 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov. یا بھ m.p:00 5.تا  .a.m 8:00از ساعت 

 ایمیل بزنید. 

) ھستید، ممکن است نتوانید برنامھ را تغییر دھید. برای اطلاعات در مورد برنامھ ھای  DMPتوجھ: اگر در برنامھ مدیریت دارو (
 کتاب راھنمای اعضا مراجعھ کنید. 5مدیریت دارو بھ فصل 

B.  چگونھ می توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھید 

 Originalدیگری ثبت نام کنید یا طرح خود را بھ   Medicareاگر تصمیم بھ پایان عضویت خود دارید، می توانید در طرح  
Medicare خواھید از طرح ما بھ  تغییر دھید. با این حال، اگر میOriginal Medicare   تغییر مکان دھید، اما یک طرح جداگانھ
اید، باید درخواست کنید کھ از طرح ما خارج شوید. دو راه وجود دارد کھ می توانید  انتخاب نکرده Medicareدار   داروی نسخھ 

 درخواست لغو ثبت نام کنید:  

شما می توانید درخواست خود را بھ صورت مکتوب برای ما ارسال کنید. در صورت نیاز بھ اطلاعات  •
 بیشتر در مورد نحوه انجام این کار، با شماره پایین این صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید. 

  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره     Medicareروز ھفتھ با    7ساعت شبانھ روز و    24در   •
 (افرادی کھ در شنیدن یا صحبت کردن مشکل دارند) باید با شماره TTYتماس بگیرید. کاربران 

تماس می گیرید، ھمچنین می توانید   MEDICARE-800-1 تماس بگیرند. ھنگامی کھ با 1-877-486-2048
ثبت نام کنید. اطلاعات بیشتر در مورد دریافت  Medicareدر یکی دیگر از طرح ھای بھداشتی یا دارویی 

 موجود است. 255خود ھنگامیکھ برنامھ درمانی ما را ترک می کنید در جدول صفحھ  Medicareخدمات 

 تا  .a.m 8:00از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت  1- 844- 580- 7272با گزینھ ھای مراقبت درمانی بھ شماره  •
6:00 p.m. کاربران .TTY  تماس بگیرید. 1- 800- 430- 7077باید با شماره 

در زیر شامل مراحلی است کھ می توانید برای ثبت نام در طرح دیگری انجام دھید کھ بھ   Cبخش  •
 عضویت شما در طرح ما نیز پایان می دھد. 

C.  نحوه دریافت خدماتMedicare   وMedi-Cal   بھ طور جداگانھ 

 خود حق انتخاب دارید.  Medi-Calو   Medicareاگر بخواھید از طرح ما خارج شوید، در مورد دریافت خدمات  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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C1 خدمات .Medicare شما 
ھا، بھ صورت خودکار  کھ در ادامھ لیست شده دارید. شما با انتخاب یکی از گزینھ Medicareشما سھ گزینھ برای دریافت خدمات  

 دھید.بھ عضویت خود در برنامھ درمانی ما پایان می

 توانید تغییر دھید بھ: . شما می 1

شامل طرحی کھ  دیگر   Medicareیک برنامھ بھداشتی  
 شما را ترکیب می کند Medi-Calو   Medicareپوشش 

 این کار را بکنید: 

بھ    Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و    24در 
   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1شماره

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048

برای طرح سوال درباره برنامھ مراقبت جامع ویژه  
 Program of All-inclusive Care forسالخوردگان (

the Elderly, PACEبا شماره ،( 
 1-855-921-PACE (7223)  .تماس بگیرید 

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی  •
 ) بھ شماره HICAPکالیفرنیا (

، از دوشنبھ تا جمعھ، از  1-800-434-0222
8:00 a.m. 5:00تا p.m.    .تماس بگیرید

برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر  
HICAP   در منطقھ خود، از

www.aging.ca.gov/Programs_and
_Services/Medicare_Counseling 

 بازدید کنید. 

 یا 

 ثبت نام کنید.  Medicareدر یک برنامھ جدید 

ھنگامی کھ پوشش طرح جدید شما شروع می شود، بھ طور  
ما خارج می شوید. برنامھ   Medicareخودکار از طرح 

 شما ممکن است تغییر کند.  Medi-Calدرمانی 

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 توانید تغییر دھید بھ: . شما می 2

Original Medicare  دار  با یک برنامھ داروھاي نسخھ
Medicare    جداگانھ 

 این کار را بکنید: 

بھ    Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و    24در 
   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 شماره

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 
 تماس بگیرند.1-877-486-2048  

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP از  1-800-434-0222) بھ شماره ،

   .p.m 5:00تا .a.m 8:00دوشنبھ تا جمعھ، از 
تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر  

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling   .بازدید کنید 

 یا 

جدید ثبت نام    Medicareدار  در یک برنامھ داروھای نسخھ 
 کنید.

اصلی شما   Original Medicareھنگامی کھ پوشش  
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ  شروع می 

 شود.  درمانی ما لغو می 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 توانید تغییر دھید بھ: . شما می 3

Original Medicare  دار  بدون برنامھ داروھای نسخھ
Medicare   جداگانھ 

تغییر دھید و در   Original Medicareاگر بھ   توجھ: 
جداگانھ عضو   Medicareدار برنامھ داروھای نسخھ 

ممکن است شما را در یک برنامھ   Medicareنشوید، 
بگویید کھ   Medicareدارویی عضو کند، مگر آنکھ شما بھ 

 خواھید عضو شوید.  نمی

دار را حذف کنید  شما تنھا زمانی باید پوشش داروھای نسخھ 
کھ از منبع دیگری مثل کارفرما یا اتحادیھ پوشش دارویی  
دارید. اگر درباره آنکھ نیاز بھ پوشش دارید یا خیر سوال  

دارید، با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا 
)HICAP از دوشنبھ تا  1-800-434-0222) بھ شماره ،

تماس بگیرید. برای    .p.m 5:00تا .a.m 8:00جمعھ، از 
در منطقھ خود،   HICAPاطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر  

 بازدید کنید.   /www.aging.ca.gov/HICAPاز 

 این کار را بکنید: 

بھ    Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و    24در 
 ,MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1شماره 

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048  

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP از  1-800-434-0222) بھ شماره ،

  .p.m 5:00تا  .a.m 8:00دوشنبھ تا جمعھ، از 
تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر  

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/HICAP/  .بازدید کنید 

اصلی شما   Original Medicareھنگامی کھ پوشش  
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ  شروع می 

 شود. درمانی ما لغو می

 
C2 خدمات .Medi-Cal شما 

 Health Careخود بعد از ترک برنامھ ما، با  Medi-Calو دریافت خدمات   Medi-Calبرای طرح سوال درباره برنامھ 
Options  8:00جمعھ از   -، دوشنبھ  1-844-580-7272بھ شماره a.m. 6:00تا p.m.  تماس بگیرید. کاربرانTTY  باید با

 Originalتماس بگیرند. سوال کنید کھ چطور پیوستن بھ یک برنامھ درمانی یا برگشت بھ   1-800-430-7077شماره 
Medicare   بر نحوه دریافت پوششMedi-Cal  .شما تاثیر دارد 

D.  خدمات پزشکی و داروھای شما تا زمانی کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان برسد 

  Medi-Calو  Medicareاگر طرح ما را ترک کنید، ممکن است قدری طول بکشد تا عضویت شما خاتمھ پیدا کرده و پوشش  
جدید شما شروع شود. در طول این مدت، داروھای تجویزی و مراقبت ھای بھداشتی خود را از طریق طرح ما دریافت می کنید تا  

 زمانی کھ برنامھ جدید شما شروع شود. 

 از ارائھ دھندگان شبکھ ما برای دریافت مراقبت ھای پزشکی استفاده کنید. •
از داروخانھ ھای شبکھ ما از جملھ از طریق خدمات داروخانھ خدمات پستی ما برای دریافت نسخھ   •

 ھای خود استفاده کنید. 
بھ پایان می رسد در بیمارستان  Blue Shield TotalDual Planاگر روزی کھ عضویت شما در  •

بستری شوید، طرح ما اقامت شما در بیمارستان را تا زمان ترخیص پوشش می دھد. این موضوع حتی 
 زمانیکھ پوشش بھداشتی شما قبل از ترخیص شدن شروع می شود صادق خواھد بود.  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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E. رسدھای دیگری کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان میموقعیت 

 این موارد زمانی پیش می آید کھ باید عضویت شما را در طرح خود پایان دھیم:

 شما وقفھ ای وجود داشتھ باشد.  Medicare Part Bو   Medicare Part Aاگر در پوشش  •
   

واجد شرایط نباشید. برنامھ ما برای اشخاصی می باشد کھ در   Medi-Calاگر دیگر برای دریافت  •
Medicare   وMedi-Cal  .عضویت دارند 

  Medicare Part Aثبت نام می کنند، باید واجد شرایط   Blue Shield TotalDualکھ در طرح   Medicareذینفعان  •
نیستید، ما شما را در  Medi-Cal (Medicaid)باشند. اگر دیگر واجد شرایط  Medi-Cal (Medicaid)و   Part Bو 

 مطلع خواھیم کرد و تا زمانی کھ بتوانید مجدداً برای  Medi-Cal (Medicaid)خصوص از دست دادن وضعیت  
Medi-Cal (Medicaid)  ماه پس از اطلاع درباره از دست دادن وضعیت نیازھای ویژه، بھ   6واجد شرایط شوید تا

ماھی کھ ھنوز در برنامھ ھستید، اما ھیچ پوشش   6شما ادامھ خواھیم داد.  ممکن است در طی   Medicareپوشش مزایای  
Medi-Cal  .ندارید، شاھد افزایش ھزینھ ھای جانبی (بیمھ مشترک، پرداخت سھم، حق بیمھ، یا فرانشیز) باشید 

بھ   HMO D-SNPخود را گسترش می دھیم. طرح غیر  HMO D-SNPما فرصت تغییر بھ یکی از برنامھ ھای غیر  •
را دارند، اما مزایای  Medicare Part Bو ھم حق    Medicare Part Aذینفعانی ارائھ می شود کھ ھم حق استفاده از 

Medi-Cal (Medicaid)  .را ندارندMedicare ) امکان یک دوره ثبت نام ویژهSEP را برای ذینفعان (Medicare  
 نیستند، می دھد.  Medi-Cal (Medicaid)کھ دیگر واجد شرایط  

 واجد شرایط مجدد نباشید یا فرصت تغییر بھ یک طرح غیر  Medi-Cal (Medicaid)اگر برای  •
HMO D-SNP  ماه پس از اطلاع از از دست دادن وضعیت نیازھای ویژه نپذیرید، بھ طور ناخواستھ   6را طی 

 حذف خواھید شد.   Blue Shield TotalDual Planاز 

 اگر از منطقھ خدمات ما خارج شدید.   •

 ماه است کھ از منطقھ خدمات ما دور ھستید.   6اگر بیش از  •

o  شوید محلی کھ بھ آن نقل  اگر نقل مکان کنید یا بھ مسافرت طولانی بروید، با خدمات اعضا تماس گرفتھ تا مطمئن
 مکان یا مسافرت می کنید در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما باشد. 

 اگر بھ خاطر جرمی بھ زندان بروید.  •

 اگر در مورد بیمھ دیگری کھ برای داروھای نسخھ دار دارید دروغ بگویید یا از ارائھ اطلاعات خودداری کنید.  •

 اگر شھروند ایالات متحده نیستید یا بھ طور غیرقانونی در ایالات متحده حضور دارید.   •

o   شما باید شھروند قانونی ایالات متحده بوده یا بھ صورت قانونی در ایالات متحده باشید تا بتوانید عضوی از برنامھ ما
 باشید.  

o   اگر بر این اساس واجد شرایط ادامھ عضویت نباشید، مراکز خدماتMedicare & Medicaid Services (CMS)  
 دھند.  بھ ما اطلاع می 
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o  .اگر این شرایط را ندارید، باید عضویت شما را لغو کنیم 

-Mediو    Medicareما تنھا زمانی می توانیم بھ دلایل زیر شما را مجبور کنیم کھ برنامھ درمانی ما را ترک کنید کھ ابتدا اجازه 
Cal  .را داشتھ باشیم 

ھنگام ثبت نام در برنامھ درمانی ما بدھید و آن اطلاعات روی واجد شرایط بودن شما  اگر عمداً بھ ما اطلاعات اشتباه را در  •
 برای برنامھ درمانی ما تأثیر داشتھ باشد. 

اگر مرتب بھ روشی عمل کنید کھ متخل باشد و ارائھ مراقبت پزشکی بھ شما و سایر اعضای برنامھ درمانی ما را با   •
 مشکلاتی مواجھ کند. 

اگر بھ شخص دیگری اجازه بدھید کھ برای دریافت مراقبت پزشکی از کارت عضویت شما استفاده کند. (اگر بھ این دلیل   •
 ممکن است از بازرس کل بخواھد کھ پرونده شما را بررسی کند.) Medicareعضویت شما را خاتمھ دھیم، 

F. قوانینی ناقض درخواست از شما برای ترک طرح ما بھ ھر گونھ دلیل مربوط بھ سلامت 

کنید بھ دلایلی مرتبط با  نمی توانیم از شما درخواست کنیم کھ بھ ھر دلیل مربوط بھ سلامتی شما برنامھ ما را ترک کنید. اگر فکر می
 MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 با شماره  Medicareبا  خواھیم طرح خود را ترک کنید، سلامتی از شما می 

روز ھفتھ    7ساعت شبانھ روز،  24تماس بگیرند. می توانید  1-877-486-2048باید با شماره  TTY. کاربران تماس بگیرید 
 نماس بگیرید.

G.  شما حق دارید در صورتیکھ بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما خاتمھ دادیم شکایت کنید 

اگر بھ عضویت شما در برنامھ خود خاتمھ دادیم، باید دلایل خود را بھ طور کتبی برای خاتمھ عضویت بھ شما بگوییم. ھمچنین  
  9فصل بایستی توضیح دھیم کھ چرا می توانید در مورد تصمیم ما برای خاتمھ عضویت شما شکایت کنید. ھمچنین می توانید بھ 

 دفترچھ اطلاعاتی اعضا برای اطلاعات مربوط بھ نحوه تنظیم شکایت مراجعھ کنید. 

H.   عضویت خود در برنامھ درمانی دریافت کنید چگونھ می توانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمھ 

اگر سؤالی دارید یا می خواھید اطلاعات بیشتری در مورد پایان عضویت خود داشتھ باشید، می توانید با شماره تلفن پایین این صفحھ  
 با خدمات مشتری تماس بگیرید. 
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 : اعلامیھ ھای قانونی 11فصل 

 مقدمھ 

این فصل شامل اخطارھای قانونی است کھ برای عضویت شما در طرح ما اعمال می شود. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب  
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 فھرست مطالب

.A 255 .................................................................................................................. اعلامیھ در باره قوانین 

B255 ..................................................................................................................... . اعلامیھ عدم تبعیض 

C  اعلانیھ در باره .Medicare  بھ عنوان پرداخت کننده دوم وMedi-Cal  256 ............... بھ عنوان پرداخت کننده آخرین چاره 

D 256 ...................................................................................................... . اعلامیھ مربوط بھ وصول ماترک 

E 256 ................................................................................................................. .  مدیریت مدارک پوشش 

F 257 ........................................................................................................................... . ھمکاری اعضا 

.G 257 .................................................................................................................................. انتصاب 

.H  257 ....................................................................................................................... مسئولیت کارفرما 

.I  257 ................................................................................................................ مسئولیت سازمان دولتی 

.J 257 .................................................................................................. اداره نظامیان بازنشستھ ایالات متحده 

.K 257 ................................................................................................ غرامت کارگر یا مزایای تعھد کارفرما 

.L  258 ................................................................................................................... اعاده پرداخت اضافی 

.M  258 ...................................................................................... زمانی کھ شخص ثالث باعث جراحات شما شود 

.N  259 ................................................................................. اطلاعیھ درباره مشارکت در تبادل اطلاعات سلامت 

.O 259 ................................................................................................ گزارش تقلب، اتلاف و سوء استفاده 

 

 

  



 ؟
 

 : اعلامیھ ھای قانونی 11فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

     

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .255 بازدید کنید 

77BA اعلامیھ در باره قوانین . 

بسیاری قوانین بھ این دفترچھ اطلاعاتی اعضا مربوط می شوند. این قوانین ممکن است حتی اگر در دفترچھ اطلاعاتی اعضا گنجانده 
نشده یا توصیف نشده باشند روی حقوق و مسئولیت ھای شما تأثیر داشتھ باشند. قوانین اصلی کھ اعمال می شوند شامل قوانین فدرال و  

 می باشند. قوانین فدرال و ایالتی دیگری نیز مربوط می شوند.  Medi-Calو   Medicareمھ ھای ایالتی در مورد برنا

78BB اعلامیھ عدم تبعیض . 

ما بھ دلایل نژادی، قومیتی، منشاء ملی، رنگ، مذھب، جنسیت، سن، گرایش جنسی، ناتوانی ذھنی یا جسمی، وضعیت سلامتی، تجربھ  
ژنتیکی، شواھد بیمھ پذیری یا موقعیت جغرافیایی در منطقھ خدمات خود تبعیض یا رفتار متفاوتی با  ادعایی، سابقھ پزشکی، اطلاعات 

شما قائل نمی شویم.  علاوه بر این، ما افراد را بھ دلیل اصل و نسب، ھویت گروھی قومی، ھویت جنسیتی، وضعیت تأھل یا وضعیت  
  م، آنھا را طرد نمی کنیم، یا با آنھا متفاوت رفتار نمی کنیم.پزشکی، بھ طور غیرقانونی بین آنھا تبعیض قایل نمی شوی 

 اگر اطلاعات بیشتری می خواھید یا در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانھ نگرانی دارید: 

تماس بگیرید.  1-800-368-1019با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره  •
)7697-537-800-TTY 1 برای کسب اطلاعات، از .(www.hhs.gov/ocr  .بازدید کنید 

تماس بگیرید.   916-440-7370با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره  •
 تماس بگیرند (خدمات رلھ مخابرات).  711توانند با می TTYکاربران 

 ایمیل ارسال کنید.  CivilRights@dhcs.ca.govبھ  •

 فرم شکایت را پر کنید یا نامھ ای را بھ نشانی زیر ارسال دارید:   •

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services   

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 
 dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxفرم ھای شکایت در این آدرس موجود است: 

است، می توانید شکایت خود را از طریق تلفن، مکاتبھ یا بھ   Medi-Calاگر شکایت شما در مورد تبعیض در برنامھ  
 صورت الکترونیک، بھ دفتر حقوق مدنی سازمان خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا نیز تسلیم نمایید:

تماس بگیرید. اگر مشکل گفتاری یا شنیداری دارید، لطفاً با   7370-440-916توسط تلفن: با شماره  •
 (خدمات رلھ مخابراتی) تماس بگیرید.  711

 از طریق مکاتبھ: فرم شکایت را پر کنید یا نامھ ای را بھ نشانی زیر ارسال دارید:  •

 

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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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 

 موجود است.  www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxھای شکایت در فرم 

 ایمیل ارسال کنید. CivilRights@dhcs.ca.govبھ صورت الکترونیک: بھ  •

اگر معلولیت دارید و برای دسترسی بھ خدمات مراقبت ھای بھداشتی یا ارائھ دھنده بھ کمک نیاز دارید، با خدمات مشتری  
 تماس بگیرید. اگر شکایتی دارید، از قبیل مشکل دسترسی با صندلی چرخدار، خدمات کشتری می تواند بھ شما کمک کند. 

79BC اعلانیھ در باره .Medicare بھ عنوان پرداخت کننده دوم و Medi-Cal   بھ عنوان پرداخت کننده
 آخرین چاره 

دھیم پرداخت کند. برای مثال، اگر در یک سانحھ  گاھی اوقات شخص دیگری باید ابتدا ھزینھ خدماتی را کھ ما بھ شما ارائھ می 
 رانندگی درگیر باشید یا اگر سر کار مصدوم شوید، بیمھ یا پوشش خسارت پرداختی بھ کارمندان باید ابتدا ھزینھ را پرداخت کند. 

پرداخت کننده اول نیست جمع آوری   Medicareکھ برای آنھا   Medicareما حق و مسئولیت داریم کھ برای خدمات تحت پوشش  
  کنیم.

ما از قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط بھ مسئولیت قانونی اشخاص ثالث برای خدمات مراقبت درمانی بھ اعضا پیروی می  
 پرداخت کننده آخرین چاره باشد بھ کار میگیریم.  Medi-Calکنیم. ما ھمھ اقدامات منطقی را برای اطمینان از اینکھ برنامھ 

80BD  اعلامیھ مربوط بھ وصول ماترک . 

باشد  Medi-Calباید پیگیر بازپرداخت از دارایی ھای مشروط برخی از اعضای متوفی بابت مزایای  Medi-Calبرنامھ 
سالگی آنھا یا پس از آن دریافت می شود. بازپرداخت شامل حق بیمھ خدمات و پرداخت ھزینھ مراقبت   55کھ در روز تولد 

بھداشتی سازمان داده شده برای خدمات تسھیلات پرستاری، خدمات خانگی و اجتماعی، و خدمات مربوط بھ بیمارستان و 
عضو در مرکز پرستاری بستری بوده یا در حال دریافت خدمات خانگی و   داروھای نسخھ دار دریافت شده در زمانی کھ

 اجتماعی بوده است.  بازپرداخت نمی تواند از ارزش دارایی مشروط اعضا فراتر رود. 

بروید   www.dhcs.ca.gov/erسایت بازیابی سلامتی اداره خدمات بھداشتی بھ نشانی برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ وب 
 تماس بگیرید.  916- 650- 0590یا با شماره 

E مدیریت مدارک پوشش  . 

 اتخاذ کنیم.  مدارک پوششھا و تفاسیر معقولی را برای ترویج مدیریت منظم و کارآمد این ھا، رویھمشیما ممکن است خط 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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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F ھمکاری اعضا . 

شما باید ھرگونھ درخواست، فرم، اظھاریھ، ترخیص، مجوزھا، وثیقھ و ھر سند دیگری را کھ ما در روند عادی کسب و کار  
 درخواست می کنیم، تکمیل کنید. شواھد پوششیا ھمانطور کھ در این 

G.  انتصاب 

یا ھیچ یک از حقوق، منافع، ادعاھای مربوط بھ پول، مزایا یا تعھدات مندرج در این قسمت   شواھد پوشششما نمی توانید این 
 را بدون رضایت کتبی قبلی ما اختصاص دھید.

H.   مسئولیت کارفرما 

برای ھر گونھ خدماتی کھ قانون کارفرما را ملزم بھ ارائھ آن می کند، ما پولی بھ کارفرما نخواھیم داد و زمانی کھ چنین 
 خدماتی را پوشش می دھیم ممکن است ارزش خدمات را از کارفرما بازیابی کنیم. 

I.  مسئولیت سازمان دولتی 

برای ھر گونھ خدماتی کھ قانون الزام می کند فقط توسط یک سازمان دولتی ارائھ شود یا فقط از آن دریافت شود، ما بھ  
از سازمان سازمان دولتی پولی نخواھیم پرداخت و زمانی کھ چنین خدماتی را پوشش دھیم ممکن است ارزش خدمات را 

 دولتی بازیابی کنیم.

J.  اداره نظامیان بازنشستھ ایالات متحده 

موظف بھ ارائھ می کند، ما ھزینھ ای بھ اداره   برای ھر گونھ خدمات برای شرایطی کھ قانون اداره نظامیان بازنشستھ
نظامیان بازنشستھ نخواھیم داد و زمانی کھ چنین خدماتی را پوشش دھیم ممکن است ارزش خدمات را از آن اداره دریافت  

 کنیم. 

K.  غرامت کارگر یا مزایای تعھد کارفرما 

شما ممکن است واجد شرایط پرداخت یا سایر مزایای تحت قانون غرامت کارگران یا تعھد کارفرما باشید. ما داروھای تحت  
را ارائھ خواھیم داد حتی اگر مشخص نباشد کھ آیا شما مستحق مزایا ھستید یا خیر، اما ممکن است ارزش   Dپوشش بخش 

 خدمات تحت پوشش را از منابع زیر بازیابی کنیم:  

 . از ھر منبعی کھ تسھیلاتی را ارائھ دھد یا از آنھایی کھ منفعتی از آنھا ناشی می شود. 1

شود یا قابل پرداخت باشد یا اگر با جدیت بھ دنبال احراز حقوق خود در مورد مزایا  . از شما، تا حدی کھ مزایا ارائھ می2
 تحت ھر قانون غرامت کارگران یا تعھد کارفرما باشید، مزایا باید ارائھ گردد یا قابل پرداخت باشد. 



 ؟
 

 : اعلامیھ ھای قانونی 11فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

     

 

 

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

 ، از ساعت  (TTY:711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با اگر سوالی دارید
8:00 a.m.  8:00 تا p.m..از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.   و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید ،

blueshieldca.com/medicare  .258 بازدید کنید 

L.  اعاده پرداخت اضافی 

ما ممکن است ھرگونھ پرداخت اضافی را کھ برای خدمات انجام می دھیم از ھر کسی کھ چنین پرداخت اضافی دریافت می  
 کند یا از ھر شخص یا سازمانی کھ موظف بھ پرداخت برای خدمات باشد، بازیابی کنیم.

M.  زمانی کھ شخص ثالث باعث جراحات شما شود 

باید با توجھ بھ   Blue Shieldاگر بھ دلیل اقدام یا غفلت شخص دیگری («شخص ثالث») مجروح شوید یا بیمار شوید، 
خدمات مورد نیاز در نتیجھ آن آسیب دیدگی، مزایای طرح را ارائھ دھد و از حق عادلانھ بازپرداخت، بازپرداخت یا سایر  

برای خدمات ارائھ شده بھ شما از ھر بازیابی (تعریف شده   Blue Shieldراه حل ھای موجود برای بازیابی مبالغ پرداختی 
در زیر) کھ توسط شما یا از طرف شما، از شخص ثالث یا از طرف شخص ثالث مسئول آسیب یا بیماری یا از پوشش  

 رانندگان بدون بیمھ/بیمھ نشده است، برخوردار باشد.  

این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل ھای موجود در برابر ھر گونھ بھبودی کھ در نتیجھ آسیب یا بیماری دریافت می  
گر  کنید، شامل ھر مبلغی است کھ بھ حکم دادگاه، رای داوری، تسویھ حساب یا ھر ترتیب دیگر، از ھر شخص ثالثی، بیمھ

شخص یا شخص ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ یا تحت بیمھ، مربوط بھ بیماری یا آسیب («بازیابی»)، بدون توجھ بھ  
اینکھ شما بھ «بازیابی کامل» رسیده باشید یا خیر، اعطا یا دریافت شده باشد. حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل ھای  

رابطھ با چنین آسیب یا بیماری، محاسبھ شده  ازیابی است کھ برای مزایای پرداخت شده در موجود مرتبط بھ آن بخش از کل ب 
 قانون مدنی کالیفرنیا، تعلق می گیرد.  3040مطابق با بخش 

 شما در موارد زیر ملزوم ھستید:  

. ھر گونھ ادعا یا دعوای حقوقی واقعی یا بالقوه ای را کھ می خواھید علیھ شخص ثالث ناشی از اعمال یا کوتاھی ھای 1
روز پس از ارسال یا تسلیم ادعا،   30ادعایی کھ باعث آسیب یا بیماری شده است، یا اقدام قانونی علیھ شخص ثالث را حداکثر 

 اطلاع دھید؛ و  Blue Shieldکتباً بھ 

. موافقت با ھمکاری کامل و اجرای ھر گونھ فرم یا سند مورد نیاز برای اجرای این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه  2
 حل ھای موجود؛ و 

در زمانی کھ بازیابی از طرف   Blue Shieldبرای مزایای پرداختی توسط  Blue Shield. موافق کتبی با بازپرداخت 3
 شود. و  گر شخص ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ یا تحت بیمھ دریافت می شخص ثالث یا بیمھ 

قانون مدنی کالیفرنیا. حق وثیقھ ممکن است نزد شخص ثالث،  3040. ارایھ یک حق وثیقھ محاسبھ شده مطابق با بخش  4
 نماینده یا وکیل شخص ثالث یا دادگاه تسلیم شود، مگر اینکھ قانون دیگری منع کرده باشد. و  

ظرف ده   Blue Shieldھای اطلاعاتی در رابطھ با ادعای شخص ثالث و اطلاع کتبی بھ ای بھ درخواست پاسخ دوره  5
 ) روز پس از دریافت ھرگونھ بازیابی.  10(

.، بھ ھیچ وجھ نباید بھ عنوان چشم پوشی، ترخیص، یا چشم پوشی از حقوق  5نشدید. از طریق مورد  1شما موفق بھ رعایت 
Blue Shield  .عمل شود 
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N.  اطلاعیھ درباره مشارکت در تبادل اطلاعات سلامت 

Blue Shield در Manifest MedEx Health Information Exchange (“HIE”)   شرکت می کند و اطلاعات
  Manifest MedExسلامت اعضای خود را برای دسترسی بھ ارائھ دھندگان مراقبت ھای بھداشتی مجاز در دسترس  

یک سازمان مستقل و غیرانتفاعی است کھ یک پایگاه داده سراسری از سوابق   Manifest MedExقرار می دھد.  
الکترونیکی بیماران را نگھداری می کند کھ شامل اطلاعات بھداشتی ارائھ شده توسط پزشکان، مراکز مراقبت بھداشتی، 

ت ھای بھداشتی مجاز (از  برنامھ ھای خدمات مراقبت ھای بھداشتی و شرکت ھای بیمھ سلامت است. ارائھ دھندگان مراقب 
 Manifestو بیمارستان ھا) ممکن است بھ طور ایمن بھ اطلاعات سلامت بیماران خود از طریق  جملھ پزشکان، پرستاران 

MedEx HIE   .برای حمایت از ارائھ مراقبت ایمن و با کیفیت بالا دسترسی داشتھ باشند 

Manifest MedEx   بھ حق اعضا برای حفظ حریم خصوصی احترام می گذارد و از قوانین مربوط بھ حریم خصوصی
از سیستم ھای امنیتی پیشرفتھ و تکنیک ھای مدرن رمزگذاری داده ھا   Manifest MedExایالتی و فدرال پیروی می کند. 

 برای محافظت از حریم خصوصی اعضا و امنیت اطلاعات شخصی آنھا استفاده می کند. 

دستور دھد کھ اطلاعات بھداشتی خود را با ارائھ دھندگان  Manifest MedExحق دارد بھ  Blue Shieldھر عضو 
ممکن است توانایی ارائھ دھنده  Manifest MedExمراقبت ھای بھداشتی خود بھ اشتراک نگذارد. اگرچھ انصراف از  

مراقبت ھای بھداشتی شما را برای دسترسی سریع بھ اطلاعات مراقبت ھای بھداشتی مھم در مورد شما محدود کند، بیمھ 
قرار نخواھد   Manifest MedExدرمانی یا پوشش مزایای طرح بھداشتی یک عضو تحت تأثیر انتخاب انصراف از  

مشارکت دارد، از ارایھ مراقبت پزشکی بھ بیماری کھ   Manifest MedExگرفت. ھیچ پزشک یا بیمارستانی کھ در  
 شرکت نکند، خودداری خواھد کرد.   Manifest MedEx HIEگیرد در تصمیم می

نمایش داده شود، باید فرم آنلاین را در   Manifest MedExشان در ھای بھداشتیخواھند اطلاعات مراقبت اعضایی کھ نمی
https://www.manifestmedex.org/opt-out  پر کنند یا باManifest MedEx    888(-510- 7142بھ شماره  (

 برای افراد کم شنوا.  TTY :711ظھر دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید.   .p.m 7:00تا ساعت  .a.m 7:00ساعت 

O.  گزارش تقلب، اتلاف و سوء استفاده 

 ) چیست؟  FWAتقلب، اتلاف و سوء استفاده (

 ھای بھداشتی شود.  ھای غیرمجاز برای یک برنامھ مراقبت ارایھ نادرست عمدی است کھ ممکن است منجر بھ ھزینھتقلب  •

 استفاده نامناسب از بودجھ یا منابع مراقبت ھای بھداشتی بدون نیاز موجھ بھ انجام آن است.  اتلاف  •

طور مستقیم یا  ھای صحیح پزشکی یا تجاری ناسازگار است کھ ممکن است بھ عملی است کھ با شیوه سوءاستفاده  •
 ھای بھداشتی شود.  ھای غیرضروری برای یک برنامھ مراقبت غیرمستقیم منجر بھ ھزینھ

 از خود و مزایای خود محافظت کنید  

شناسید یا طرح سلامت یا اطلاعات بانکی خود را بھ کسی کھ نمی Social Security، Medicareھای ھرگز شماره •
 ندھید.  

 بدون دستور پزشک، با ھیچ آزمایش درون آزمایشگاه موافقت نکنید.  •
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 پذیرش ھر چیزی ارزشمند در ازای خدمات پزشکی غیرقانونی است.  •

 ھای ژنتیک آگاه باشید  از تقلب در آزمایش 

ھای ژنتیک بھ ثبت نام کنندگان ناآگاه در مراکز بھداشت محلی، مراکز اقامت  کلاھبرداران برای انجام تقلب در آزمایش
سالمندان، مراکز اجتماعی، آژانس ھای بھداشت خانگی و سایر مکان ھای قابل اعتماد نزدیک می شوند. آنھا بھ دروغ قول  

ھزینھ آزمایش را پرداخت می کند و شما فقط باید یک سواب گونھ، شناسھ خود و اطلاعات   Medicareمی دھند کھ 
Medicare   .را برای دریافت نتایج آزمایش خود ارائھ دھید 

شما را دارند و می توانند ھزاران دلار برای آزمایش   Medicareمتأسفانھ، سپس این کلاھبرداران طرح سلامتی یا شماره 
صورتحساب ارایھ کنند. آنھا ھمچنین اطلاعات ژنتیکی  Medicareھا یا حتی خدماتی کھ ھرگز دریافت نمی کنید، بھ 

 شخصی شما را خواھند داشت.  

 برای گزارش مشکوک بھ تقلب، اتلاف و سوء استفاده، لطفاً با:  

 (TTY: 711) 4894-331 (855)تماس بگیرید:    Blue Shield of California’s Medicareخط تلفن کلاھبرداری    •
 .  MedicareStopFraud@blueshieldca.comیا از طریق ایمیل:  

 MEDICARE (1-800-633-4227) 800-1بھ شماره    Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در 
تماس بگیرند). 1- 877- 486- 2048باید با شماره  TTYتماس بگیرید، (کاربران 
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 : تعریف واژه ھای مھم 12فصل 

 مقدمھ 

با تعاریفشان استفاده می شوند. اصطلاحات بھ ترتیب حروف الفبا    راھنمای اعضااین فصل شامل عبارات کلیدی است کھ در سرتاسر 
فھرست شده اند. اگر اصطلاح مورد نظر خود را پیدا نکردید یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نسبت بھ تعریف نیاز دارید، با خدمات  

 مشتری تماس بگیرید.
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کارھایی کھ اشخاص بھ طور روزمره انجام می دھند، از قبیل غذا خوردن، استفاده از  ):ADLفعالیت ھای زندگی روزمره ( 
 دستشویی، لباس پوشیدن، حمام گرفتن یا مسواک زدن. 

 کند.را بررسی می  3قاضی کھ درخواست تجدیدنظر سطح قاضی حقوق اداری: 

کند تا بھ داروھای  ھستند، کمک می  HIV/AIDSبنامھ ای کھ بھ افراد واجد شرایط کھ مبتلا بھ ): ADAPبرنامھ کمک دارویی ایدز ( 
 دسترسی داشتھ باشند.   HIVنجات بخش 

 مرکزی کھ جراحی سرپایی را بھ بیمارانی ارائھ می کند کھ بھ مراقبت بیمارستانی نیاز نداشتھ و انتظار  مرکز جراحی سرپایی:
 ساعت مراقبت نیاز داشتھ باشند.  24نمی رود کھ بھ بیش از 

 روشی برای شما تا برعلیھ عملکردی اعتراض کنید در صورتیکھ فکر می کنید اشتباھی را مرتکب شده ایم. شما  تجدید نظر:
شما،   کتابچھ راھنمای اعضا  9فصل می توانید با درخواست تجدیدنظر برای تغییر یک تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنید. 

  دھد.ھای تجدیدنظر، از جملھ نحوه درخواست تجدیدنظر را توضیح میدرخواست 

 یک عبارت جامع کھ بھ خدمات بھداشت روانی و اختلالات مربوط بھ اعتیاد اشاره می کند.بھداشت رفتاری:

یک داروی نسخھ دار کھ توسط شرکتی کھ دارو را در آغار کار تولید کرده تھیھ شده و فروختھ می شود. داروھای برند  داروی برند:
 حاوی ھمان ترکیبات نوع ژنریک داروھا ھستند. داروھای ژنریک معمولا توسط شرکت ھای دارویی دیگر ساختھ و فروختھ  

 می شوند. 

یک شخص اصلی کھ با شما، برنامھ درمانی و ارائھ کنندگان مراقبتی شما ھمکاری کرده تا اطمینان حاصل  ھماھنگ کننده مراقبت:
 شود مراقبت مورد نیاز خود را دریافت می کنید.

   بھ "برنامھ مراقبتی شخصی شده" مراجعھ کنید. برنامھ مراقبتی:

) شما گزینشی ھستند.  ICPخدمات اضافی کھ تحت برنامھ مراقبتی شخصی شده ( ): CPOخدمات گزینشی برنامھ مراقبتی (خدمات 
 اجازه داده شده کھ دریافت کنید.  Medi-Calاین خدمات قرار نیست کھ جایگزین خدمات و حمایت ھای بلند مدتی شوند کھ تحت  

 بھ "گروه مراقبتی میان رشتھ ای" مراجعھ کنید.گروه مراقبتی:

کھ برنامھ درمانی کل ھزینھ داروھای شما را تا   Dبخش  Medicareمرحلھ ای در مزایای دارویی  مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی:
$ برای  8000آخر سال پرداخت می کند. این مرحلھ را زمانی شروع می کنید کھ شما (یا سایر احزاب واجد شرایط از طرف شما) 

 کنید.ای پرداخت نمیدر طول سال خرج کرده باشید. شما ھزینھ Dداروھای تحت پوشش بخش 

نحوه  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  2فصل .  Medicareسازمان فدرال مسئول  : Medicaid (CMS)و   Medicareمراکز خدمات  
   را توضیح می دھد. CMSتماس با 

برنامھ خدمات برپایھ مرکز درمانی بیماران سرپایی کھ مراقبت پرستاری تخصصی،  ):CBASخدمات محلی برای بزرگسالان (
خدمات اجتماعی، کار و گفتار درمانی، مراقبت شخصی، کارآموزی و حمایت خانوادگی/مراقبت دھنده، خدمات تغذیھ، حمل و نقل و  

 اجد شرایط بودن مربوطھ را برآورده می کنند. سایر خدماتی را عرضھ می کند کھ برای اعضای واجد شرایطی می باشد کھ شرایط و
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یک اظھاریھ کتبی یا شفاھی کھ توصیف می کند شما در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود مشکل یا نگرانی دارید.  شکایت:
این موضوع شامل ھرگونھ نگرانی مربوط بھ کیفیت مراقبت، کیفیت خدمات ارائھ کنندگان شبکھ ما یا داروخانھ ھای شبکھ ما می  

 یم نارضایتی" است. شود. عبارت رسمی برای "تنظیم شکایت" "تسل

مرکزی کھ عمدتاً خدامت توانبخشی را برای بیماری، سانحھ یا جراحی عمده ارائھ  ):CORFمرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی (
می کند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائھ می کند، از جملھ ورزش درمانی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، تنفس درمانی،  

 کاردرمانی، گفتار درمانی و خدمات ارزیابی برای بھبود خانھ. 

یک مبلغ ثابت کھ بھ عنوان سھم ھزینھ ھای خود ھربار کھ خدمات یا داروھای نسخھ دار خاصی را دریافت می  :Copayسھمیھ 
 $ برای خدمات یا داروی نسخھ دار بپردازید. 5$ یا 2کنید پرداخت می کنید. برای مثال، ممکن است 

مبالغی کھ ھنگام دریافت خدمات یا داروھای نسخھ دار خاص پرداخت می کنید.. سھم ھزینھ شامل پرداخت ھای مشترک   سھم ھزینھ: 
 می شود. 

(ھمچنین   فھرست داروھای تحت پوشش  ھر دارویی در  گروھی از داروھا کھ سھم بیمھ شده مشترک دارند. رده سھم ھزینھ مشترک:
سطوح اشتراک ھزینھ. بھ طور کلی، ھر چقدر ردیف سھیم شدن در ھزینھ     پنجدر یکی از  شود) بھ عنوان فھرست دارو شناختھ می 

 بالاتر باشد، ھزینھ شما برای دارو بیشتر است. 

تصمیمی در مورد چھ مزایایی تحت پوشش ما ھستند: این موضوع شامل تصمیمات  تصمیم مربوط بھ پوشش (تشخیص پوشش):
دفترچھ   9فصل مربوط بھ داروھا و خدمات تحت پوشش یا مبلغی می شود کھ برای خدمات بھداشتی شما پرداخت خواھیم کرد. 

 نحوه درخواست از ما برای تصمیم مربوط بھ پوشش را توضیح می دھد. اطلاعاتی اعضا 

) تحت پوشش برنامھ درمانی خود استفاده می  OTCعبارتی کھ برای ھمھ داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ (داروھای تحت پوشش:
 کنیم.

عبارت کلی کھ برای ھمھ خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمایت ھای طولانی مدت، لوازم، داروھای نسخھ  خدمات تحت پوشش:
 دار و بدون نسخھ، وسائل و سایر خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی ما استفاد می کنیم.

دھد کھ بھ  ھای بھداشتی ما ارائھ می دھندگان مراقبتھای بیشتری را برای ارائھ آموزشی کھ دستورالعمل  آموزش شایستگی فرھنگی:
ھا و باورھای شما را بھتر درک کنند تا خدمات را با نیازھای اجتماعی، فرھنگی و زبانی شما تطبیق  کند پیشینھ، ارزش آنھا کمک می 

  دھند.

بخشی در برنامھ درمانی ما کھمسئول پاسخگویی بھ سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، نارضایتی ھا و  خدمات ارباب رجوع:
 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 2فصل تجدیدنظر ھا می باشد. برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات مشتری، بھ 

نرخی کھ ممکن است ھنگامیکھ پزشک شما مقدار کمتر از ذخیره ماه کامل از داروھای خاصی را  نرخ روزانھ سھیم شدن در ھزینھ: 
برای شما تجویز می کند استفاده شود و شما لازم است کھ سھم بیمھ شده را پرداخت کنید. نرخ روزانھ سھیم شدن در ھزینھ، سھم بیمھ  

  شده تقسیم بر تعداد روزھا در ذخیره ماھانھ می باشد. 

$ باشد. بدین  1.35روزه)   30برای مثال: فرض کنید کھ سھم بیمھ شده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما (ذخیره 
روزه دریافت   7$ است. اگر ذخیره دارو را 0.05معنی کھ مبلغی کھ ھر روز برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از 

  $ است. 0.35روز، کھ برای کل پرداختی کمتر از  7ب در $ در روز ضر0.05کنید، مبلغ پرداختی شما کمتر از 
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خوانده   Medi-Calرا مدیریت می کند (   Medicaidاداره ایالتی در کالیفرنیا کھ برنامھ ):DHCSاداره خدمات مراقبت درمانی (
   می شود). 

  DMHCسازمان دولتی در کالیفرنیا کھ مسئول نظارت بر برنامھ ھای درمانی است. ):  DMHCسازمان ھماھنگ خدمات درمانی ( 
بررسی مستقل پزشکی    DMHCکمک می کند.  Medi-Calبھ اشخاص در مورد تجدیدنظر ھا و شکایات مربوط بھ خدمات  

)IMR .را نیز اجرا می کند ( 

روال خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما. لغو عضویت ممکن است داوطلبانھ (انتخاب خود شما) یا  لغو عضویت:
 غیرداوطلبانھ (بدون انتخاب خود شما) باشد. 

طور ایمن از داروھای مخدر نسخھ دار و  کند اطمینان حاصل شود کھ اعضا بھ ای کھ کمک می برنامھ): DMPبرنامھ مدیریت دارو (
 کنند. گیرند استفاده میسایر داروھایی کھ اغلب مورد سوء استفاده قرار می 

گروه ھایی از داروھا در فھرست  دارویی ما می باشند. داروھای ژنریک، نام تجاری یا داروھای بدون نسخھ  رده ھای دارویی:
)OTC .نمونھ ھایی از ردیف ھای دارویی ھستند. ھر دارویی در فھرست دارویی ما در یکی از پنج ردیف قرار دارد ( 

ھستند   Medicaidو   Medicareطرح سلامتی کھ بھ افرادی کھ واجد شرایط  ):  D-SNPاحرازی ( - برنامھ نیازھای ویژه دو
 است.  D-SNPدھد. طرح ما خدمات می 

اقلام خاصی کھ پزشک شما برای استفاده در خانھ برای شما تجویز می کند. مثالھا شامل اقلامی مانند  ):DMEوسائل بادوام پزشکی (
ھای بیمارستانی کھ یک تامین کننده برای استفاده در منزل سفارش  ھای تشک برقی، وسایل دیابت، تخت ویلچر، چوبدستی، سیستم 

 )، دستگاھای تولید صدا، تجھیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزرھا و واکرھا. IVدھد، پمپ تزریق ( می

یک وضعیت اضطراری پزشکی زمانیست کھ شما یا شخص دیگر کھ اطلاعاتی در حد متوسط در مورد بھداشت  وضعیت اضطراری:
و پزشکی دارد، عقیده دارید کھ علائم پزشکی شما بھ توجھ پزشکی فوری نیاز دارند تا از فوت، از دست دادن اندام بدن یا از دست  

(و اگر یک زن باردار ھستید، از دست دادن فرزند متولد نشده). علائم پزشکی ممکن   دادن عملکرد بخشی از بدن پیشگیری شود 
 است یک بیماری، آسیب، درد شدید یا یک وضعیت پزشکی باشد کھ بھ سرعت در حال بدتر شدن است. 

خدمات تحت پوشش کھ توسط ارائھ کننده کارآموزی دیده برای ارائھ خدمات اضطراری ارائھ می شوند و برای  مراقبت اضطراری: 
 مداوای یک وضعیت پزشکی یا بھداشت رفتاری اضطراری لازم ھستند.

اجازه دریافت پوشش برای دارویی کھ معمولاً تحت پوشش نیست یا استفاده از دارو بدون مقررات و محدودیت ھای  استثنا:
 خاص. 

 خدماتی کھ تحت پوشش این طرح سلامت نیستند.خدماتی کھ تحت پوشش نیستند: 
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ھای داروھای نسخھ  کند کھ درآمد و منابع محدود دارند تا برای پرداخت ھزینھبھ اشخاصی کمک می  Medicareبرنامھ کمک بیشتر:
شده را کاھش دھند. کمک بیشتر، "برنامھ یارانھ برای افراد کم  مانند حق بیمھ، فرانشیزھا و سھم بیمھ Dبخش  Medicareدار 

 شود. " نیز خوانده می LISدرآمد" یا "

یک داروی نسخھ دار کھ برای استفاده بھ جای داروی برند بھ تصویب دولت فدرال رسیده باشد. داروی ژنریک ھمان  داروی ژنریک:
 ترکیبات داروی برند را دارد. معمولاً ارزان تر بوده و ھمان تأثیر داروی برند را دارد. 

شکایتی کھ در مورد ما یا یکی از ارائھ کنندگان یا داروخانھ ھای شبکھ ما تسلیم می کنید. این موضوع شامل شکایت در  نارضایتی:
   مورد کیفیت مراقبت شما یا کیفیت خدمات ارائھ شده توسط طرح سلامت شمامی شود. 

  Medicareبرنامھ ای کھ اطلاعات و مشاوره رایگان و بی طرفانھ را در مورد )HICAPبرنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ بھداشتی (
 را توضیح می دھد.  HICAPنحوه تماس با دفترچھ اطلاعاتی اعضا  2فصل ارائھ می کند. 

سازمانی می باشد کھ از پزشکان، بیمارستان ھا، داروخانھ ھا، ارائھ کنندگان خدمات بلند مدت و سایر ارائھ کنندگان  برنامھ سلامت:
کنندگان و خدمات شما نیز دارد. ھمھ  ھای مراقبتی را برای کمک در مدیریت ھمھ ارایھ کنندهتشکیل شده است. این سازمان ھماھنگ

 کنند.این اشخاص برای ارائھ مراقبت مورد نیاز شما مشارکت می 

ارزیابی برای شناسایی وضعیت سلامتی  بررسی تاریخچھ پزشکی شما و عارضھ کنونی. از این ):HRAارزیابی مخاطره بھداشتی (
 شما استفاده شده و چطور در آینده ممکن است تغییر کند. 

شخصی کھ خدماتی را فراھم می کند کھ بھ مھارت ھای یک پرستار یا کارور درمانی جواز دار  امدادگر مراقبت بھداشتی در خانھ: 
نیاز ندارد، از قبیل کمک در مراقبت شخصی (از قبیل حمام گرفتن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورزش ھای تجویز  

 ھ و درمان ارائھ نمی کنند.شده). امدادگردان مراقبت بھداشتی در خانھ جواز پرستاری نداشت 

برنامھ مراقبت و پشتیبانی برای کمک بھ افرادی کھ پیش آگھی پایانی دارند کھ زندگی راحت داشتھ   آسایشگاه بیماران رو بھ فوت: 
باشند. پیش آگھی پایانی بھ این معنی است کھ یک فرد از نظر پزشکی بھ عنوان بیمار لاعلاج تایید شده است، بھ این معنی کھ امید بھ  

  ماه یا کمتر است.  6زندگی 

 داوطلبی کھ دارای پیش آگھی پایانی باشد، حق انتخاب آسایشگاه را دارد.   •

یک تیم آموزش دیده از متخصصان و مراقبین برای فرد از جملھ نیازھای جسمی، عاطفی، اجتماعی و معنوی   •
 مراقبت می کنند.  

 ما باید لیستی از ارائھ دھندگان آسایشگاه در منطقھ جغرافیایی خود را بھ شما ارائھ دھیم. •

موقعیتی کھ ارائھ کننده (از قبیل پزشک یا بیمارستان) بیش از مبلغ سھیم شدن در ھزینھ برنامھ درمانی  حساب غلط/نامناسب:صورت 
 برای خدمات از شخص مطالبھ می کند. اگر صورت حسابی دریافت کردید کھ متوجھ نمی شوید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

کنید. ما بھ تامین کنید، فقط سھم مشترک طرح را پرداخت می عنوان عضو طرح، زمانی کھ خدمات تحت پوشش ما را دریافت میبھ
 کھ بیشتر از این مقدار برای شما صورتحساب صادر کنند.  دھیمنمی کنندگان خود اجازه 
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اند تا شما  کند کھ بھ شما ارایھ شده بھ پرداخت بابت خدماتی کمک می  IHSS   (IHSS Programخدمات حمایتی در محیط خانھ ( 
جایگزینی برای مراقبت خارج از خانھ محسوب می شود، از قبیل آسایشگاه یا   IHSSبتوانید با حفظ امنیت در منزل خود بمانید. 

مجاز است شامل نظافت منزل، آماده کردن غذا، شستشوی لباس، خرید   IHSSمرکز اقامت و مراقبت. نوع خدماتی کھ از طریق  
خواربار، خدمات مراقبت شخصی (مثل مراقبت ادرار و اجابت مزاج، پیرایش یا خدمات پیراپزشکی)، ھمراھی در قرارھای ویزیت  

 را اداره می کنند. IHSSاجتماعی کانتی  پزشکی، و نظارت محافظت کننده برای معلولین روانی) است. آژانس ھای خدمات 

اگر درخواست شما را برای خدمات یا مداوای پزشکی قبول نکنیم، می توانید بھ ما درخواست  ):IMRبررسی مستقل پزشکی (
 ،  DMEباشد، از جملھ منابع و داروھا  Medi-Calتجدیدنظر کنید. اگر با تصمیم ما موافق نباشید و مشکل شما در مورد خدمات  

رسیدگی بھ پرونده شما توسط پزشکانی    IMRکنید.  IMRمی توانید از سازمان مراقبت ھای بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا درخواست  
بھ نفع شما باشد، باید خدمات یا مداوایی کھ درخواست   IMRمی باشد کھ بخشی از برنامھ درمانی ما نیستند. اگر تصمیم مربوط بھ 

 کنید.پرداخت نمی  IMRکردید را بھ شما ارائھ کنیم. شما ھزینھ ای را برای  

را   2می باشد کھ درخواست تجدیدنظر سطح  Medicareیک سازمان مستقل تحت استخدام  ): IROسازمان بررسی مستقل ( 
بررسی می کند. این نھاد بھ ما وابستگی نداشتھ و یک سازمان دولتی نیست. این سازمان تصمیم می گیرد کھ آیا تصمیمی کھ گرفتیم 

 است. " Independent Review Entityبر کار آن نظارت می کند. نام رسمی " Medicareصحیح است باید تغییر کند.  

برنامھ ای برای خدماتی کھ دریافت می کنید و نحوه دریافت آنھا. برنامھ شما  یا برنامھ مراقبتی): ICPبرنامھ مراقبت شخصی شده (
 ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات بھداشت رفتاری، و خدامت و حمایت ھای طولانی مدت شود. 

$ برسد. این ھزینھ شامل  5,030شما بھ  Dبخش  Medicareمرحلھ قبل از اینکھ مجموع ھزینھ ھای دارویی  مرحلھ اولیھ پوشش:
مبلغی کھ شما پرداخت کردید، برنامھ درمانی ما از سوی شما چھ مبلغی را پرداخت کرده است و یارانھ کم درآمدی می شود. شما این  

ی شما را  مرحلھ را در ھنگام پیچیدن اولین نسخھ خود در سال شروع می کنید. در طول این مرحلھ، ما بخشی از ھزینھ داروھا
 پرداخت می کنیم و شما سھم خودتان را می پردازید. 

عبارت مورد استفاده ھنگامیکھ بھ طور رسمی در بیمارستان برای خدمات پزشکی تخصصی پذیرفتھ شوید. اگر بھ  بیمار بستری:
طور رسمی پذیرفتھ نشوید، ھنوز ممکن است بھ عنوان یک بیمار سرپایی بھ جای بیماری بستری محسوب شوید حتی اگر برای تمام  

 شب بستری شوید. 

گروه مراقبتی ممکن است شامل پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر  یا گروه مراقبتی): ICTگروه مراقبت میان رشتھ ای ( 
متخصصین بھداشتی شود کھ برای کمک بھ شما در دریافت مراقبت مورد نیازتان آمادگی دارند. گروه مراقبتی شما برای ایجاد برنامھ  

 مراقبتی نیز بھ شما کمک میکند.

) ما داروھای  OTCفھرستی از دارو ھای نسخھ دار و داروھای بدون نسخھ ((فھرست دارویی): فھرست داروھای تحت پوشش  
موجود در این فھرست را با ھمکاری پزشکان و داروسازان انتخاب می کنیم. فھرست دارویی حاوی اطلاعاتی در مورد ھرگونھ  
مقرراتی می باشد کھ لازم است برای دریافت داروھای خود از آنھا پیروی کنید. فھرست دارویی گاھی اوقات "مجموعھ دارویی"  

 خوانده می شود. 

خدمات و حمایت ھای طولانی مدت کھ بھ بھبود عارضھ پزشکی طولانی مدت کمک  ):LTSSخدمات و حمایت ھای طولانی مدت (
تحت   LTSSمی کنند. بیشتر این خدمات بھ شما کمک می کنند تا در خانھ خودتان بمانید تا لازم نباشد کھ بھ خانھ یا بیمارستان بروید. 

) و پشتیبانی ھای اجتماعی است. برنامھ ھای چشم پوشی  NFپوشش طرح ما شامل خدمات مبتنی بر جامعھ، تسھیلات پرستاری ( 
IHSS  1915و)c) Medi-Cal LTSS  .ھستند کھ خارج از طرح ما ارائھ می شوند 
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   بھ "کمک بیشتر" مراجعھ کنید ): LISیارانھ کم درآمدی (

برخی برنامھ ھا داروخانھ ھای سفارش پستی را عرضھ می کنند کھ بھ شما امکان  ھای با خدمات سفارش پستی:برنامھ ھای داروخانھ 
ماه ذخیره داروئی پوششی خود را دریافت کنید کھ مستقیماً برای خانھ شما ارسال می شود. این ممکن است یک   3می دھد تا حداکثر 

 مصرف می کنید. راه مقرون بھ صرفھ و راحت برای پر کردن نسخھ ھایی باشد کھ بھ طور منظم 

Medi-Cal : نام برنامھMedicaid  .ایالت کالیفرنیا می باشدMedi-Cal  ھای  توسط ایالت ارائھ شده و ھزینھ آن توسط دولت
 شود. ایالتی و فدرال پرداخت می 

این برنامھ بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می کند ھزینھ خدمات و حمایت ھای بلند مدت و ھزینھ ھای   •
 پزشکی خود را پرداخت کنند.  

 نیستند را پوشش می دھد.   Medicareاین برنامھ خدمات و برخی داروھای اضافی کھ تحت پوشش   •

 Medi-Calو   Medicareاز ایالت بھ ایالت دیگر متفاوت است، اما اگر واجد شرایط  Medicaidبرنامھ ھای   •
 باشید، بیشتر ھزینھ ھای مراقبت ھای بھداشتی پوشش داده می شود.  

 
را پوشش می دھند، از قبیل خدمات و حمایت ھای طولانی مدت،   Medi-Calبرنامھ ھایی کھ تنھا مزایای :Medi-Calبرنامھ ھای  

 جدا ھستند. Medicareوسائل پزشکی و حمل و نقل. مزایای  

Medicaid  :(یا کمک پزشکی)  برنامھ ای کھ توسط دولت فدرال و ایالت اجرا می شود و بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک
ایالت   Medicaidنام برنامھ   Medi-Calمی کند ھزینھ خدمات و حمایت ھای بلند مدت و ھزینھ ھای پزشکی خود را پرداخت کنند.  

 کالیفرنیا می باشد.

کند کھ برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای عارضھ پزشکی  این اصطلاح خدمات، لوازم یا داروھایی را توصیف می ضرورت پزشکی:
شود کھ از رفتن شما بھ بیمارستان یا آسایشگاه یا حفظ وضعیت سلامتی فعلی بھ آنھا نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی می

  کند. ھمچنین بدین معنی است کھ خدمات، لوازم یا داروھا استانداردھای پذیرفتھ شده روال پزشکی را برآورده می کنند. جلوگیری می

Medicare :  سال با معلولیت ھای خاص   65سال بھ بالا، بعضی اشخاص زیر    65برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص بھ سن
و اشخاصی کھ در مرحلھ نھایی بیماری کلیوی ھستند (نارسایی دائم کلیھ کھ بھ دیالیز یا پیوند کلیھ نیاز دارد). اشخاص عضو  

Medicare  می توانند پوشش درمانی خود را از طریقMedicare   اصلی یا برنامھ مراقبت ھای ھماھنگ دریافت کنند (بھ "برنامھ
 درمانی" مراجعھ کنید). 

" شناختھ می شود، کھ طرح ھای  MA" یا " Medicare Part C، ھمچنین بھ عنوان " Medicareیک برنامھ   : Medicareمزیت  
MA   .را از طریق شرکت ھای خصوصی ارائھ می دھدMedicare  بھ این شرکت ھا برای پوشش مزایایMedicare    شما پول

 می پردازد. 

کند. شورا بخشی از دولت فدرال  را بررسی می  4شورایی کھ درخواست تجدیدنظر سطح (شورا):   Medicareشورای تجدیدنظر  
 است. 

.  ھمھ برنامھ ھای درمانی شامل برنامھ  Bو بخش   Aبخش  Medicareخدمات تحت پوشش   :Medicareخدمات تحت پوشش  
 ھستند را پوشش دھند. Bو بخش  Aبخش  Medicareدرمانی ما باید ھمھ خدماتی کھ تحت پوشش 
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یک برنامھ تغییر رفتار بھداشتی ساختاریافتھ کھ آموزش تغییرات طولانی مدت  : Medicare (MDPP)برنامھ پیشگیری از دیابت  
 رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی، و استراتژی ھایی را برای غلبھ بر چالش ھای کاھش وزن و سبک زندگی سالم ارائھ می دھد. 

واجد شرایط است. ثبت نام شده   MediCalو  Medicareشخصی کھ برای پوشش   :Medicare-Medi-Calثبت نام شده در 
Medicare-Medi-Cal   .ذینفع واجد شرایط دوگانھ" نیز خوانده می شود" 

Medicare   بخشA:  برنامھMedicare   کھ بیشتر نیازھای ضروری بیمارستانی، مرکز پرستاری تخصصی، مراقبت بھداشتی
 در خانھ و مراقبت قبل از فوت را پوشش می دھد. 

Medicare  بخشB:  برنامھMedicare   کھ خدمات (از قبیل تست ھای آزمایشگاھی، جراحی و ویزیت ھای پزشک) و لوازم
(از قبیل صندلی چرخدار و واکر) کھ برای مداوای بیماری یا عارضھ ضرورت پزشکی دارند را تحت پوشش قرار می دھد.  

Medicare  بخشB  .بسیاری خدمات پیشگیری کننده و معاینھ تشخیص بیماری را نیز پوشش می دھد 

Medicare  بخشC:  برنامھMedicare  ھمچنین بھ عنوان "مزیت ،Medicare" یا "MA  شناختھ می شود کھ بھ شرکت ھای "
 ارائھ کنند.  Medicare Advantage Planرا از طریق   Medicareبیمھ درمانی خصوصی اجازه می دھد مزایای  

Medicare  قسمتD:   برنامھ مزایای داروی نسخھ دارMedicare ما این برنامھ را بھ طور مختصر "بخش .D  .می خوانیم "
Medicare  بخشD   داروھای نسخھ دار بیماران سرپایی، واکسن ھا و برخی لوازمی کھ تحت پوششMedicare  بخشA   یا

 است.  Dبخش  Medicareنیستند را پوشش می دھد. طرح ما شامل بخش   Medi-Calیا  Bبخش 

باشند.  کنگره بخصوص گروه ھای   Dبخش  Medicareداروھایی کھ می توانند تحت پوشش   : Dبخش  Medicareداروھای 
 ممکن است برخی از این داروھا را پوشش دھد.  Medicaidحذف کرده است.   Dخاصی از داروھا را از پوشش داروھای بخش 

ھای بھداشتی،  دھندگان مراقبتشده توسط ارائھ گروه مشخصی از خدمات یا گروھی از خدمات ارائھ ): MTMمدیریت دارو درمانی ( 
دفترچھ اطلاعاتی اعضا   5فصل از جملھ داروسازان، برای اطمینان از بھترین نتایج درمانی برای بیماران. برای اطلاعات بیشتر، بھ 

 مراجعھ کنید.

برای دریافت خدمات تحت   Medi-Calو    Medicareشخصی کھ با عضویت در   عضو (عضو برنامھ درمانی ما یا عضو برنامھ):
 Medicaid (CMS)و    Medicareوشش واجد شرایط بوده و در برنامھ درمانی ما ثبت نام شده و عضویت وی توسط مراکز خدمات  پ

 و دولت ایالتی تأیید شده باشد. 

این سند بھ ھمراه فرم ثبت نام شما و ھر پیوست یا ضمیمھ دیگری کھ پوشش شما، آنچھ   و اطلاعات افشاگری: دفترچھ اطلاعاتی اعضا 
 ما باید انجام دھیم، حقوق شما و کارھایی کھ باید بھ عنوان عضوی از طرح ما انجام دھید را توضیح می دھد. 

داروخانھ ای کھ قبول کرده نسخھ ھا را برای اعضای برنامھ درمانی ما بپیچد. ما بدین خاطر بھ آنھا "داروخانھ ھای   داروخانھ شبکھ:
ھایی را پرداخت  شبکھ" می گوییم کھ موافقت کرده اند با برنامھ درمانی ما ھمکاری کنند. در بیشتر موارد، ما فقط ھزینھ نسخھ 

 ھای شبکھ ما پیچیده شده باشند. کنیم کھ در یکی از داروخانھ می
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"ارائھ کننده" یک عبارت عمومی است کھ ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفاده می کنیم کھ  ارائھ کننده شبکھ: 
خدمات و مراقبت بھ شما ارائھ می کنند. این عبارت شامل بیمارستان، سازمان بھداشت در خانھ، درمانگاه و سایر مکان ھایی نیز می  

  دمات و حمایت ھای طولانی مدت را در اختیار شما قرار می دھند. شود کھ خدمات مراقبت درمانی، لوازم پزشکی و خ

و دولت ایالتی برای ارائھ خدمات مراقبت   Medicareاین ارائھ کنندگان دارای گواھینامھ بوده و تحت جواز   •
 درمانی می باشند.  

ما این ارائھ کنندگان را ھنگامی "ارائھ کنندگان شبکھ" می خوانیم کھ موافقت کنند با برنامھ درمانی ھمکاری   •
 کرده و دستمزد ما را دریافت کنند و ھیچگونھ مبلغ اضافی را از اعضای ما مطالبھ نکنند.  

در طول مدتی کھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائھ کنندگان   •
 شبکھ استفاده کنید. ارائھ کنندگان شبکھ "ارائھ کنندگان برنامھ درمانی" نیز خوانده می شوند. 

محلی کھ مراقبت را برای اشخاصی فراھم می کند کھ نمی توانند در خانھ خودشان مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد   آسایشگاه: 
 کھ در بیمارستان باشند.

ھای شما  توانند بھ سوال دفتری در ایالت شما کھ بھ عنوان وکیل از شما دفاع می کند. اگر مشکلی یا شکایتی دارید، آنھا می بازرس: 
توانند بھ شما کمک کند بفھمید کھ چھ کاری باید انجام دھید. خدمات بازرس رایگان است. می توانید برای اطلاعات  پاسخ دھند و می 

  مراجعھ کنید. دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9و   2ھای فصل بیشتر بھ 

ھنگامیکھ برنامھ درمایی یا یکی از ارائھ کنندگان آن در مورد اینکھ آیا خدمات تحت پوشش ھستند یا نحوه   تشخیص سازمانی:
پرداخت برای خدمات تحت پوشش تصمیمی را اتخاذ می کند بھ آن تشخیص سازمانی می گویند. تشخیص سازمانی "تصمیم مربوط بھ  

 تصمیم مربوط بھ پوشش را توضیح می دھد. دفترچھ اطلاعاتی اعضا   9فصل پوشش" خوانده می شوند. 

Medicare  ) اصلیMedicare   استاندارد یاMedicare  :(دولت  ھزینھ در مقابل خدماتOriginal Medicare   را ارائھ
توسط پرداخت بھ پزشکان، بیمارستان ھا و سایر ارائھ کنندگان مراقبتی  Medicareخدمات  Original Medicareدھد. تحت  می

 بھ میزانی کھ توسط کنگره وضع شده تحت پوشش قرار می گیرند. 

را قبول می کند   Medicareمی توانید نزد ھر پزشک، بیمارستان یا ارائھ کننده مراقبت درمانی دیگری کھ   •
  Medicare(بیمھ بیمارستانی) و   Aبخش  Medicareاصلی شامل دو بخش می باشد.  Medicareبروید.  
 (بیمھ پزشکی)   Bبخش 

• Medicare    .اصلی در ھر کجای ایالات متحده در دسترس می باشد 

 اصلی را انتخاب کنید. Medicareاگر نمی خواھید کھ در برنامھ درمانی ما باشید، می توانید  •
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داروخانھ ای کھ موافقت کرده با برنامھ درمانی ما برای ھماھنگ سازی یا ارائھ داروھای تحت پوشش بھ   داروخانھ خارج از شبکھ: 
اعضای برنامھ درمانی ما ھمکاری کند. بیشتر داروھایی کھ از داروخانھ ھای خارج از شبکھ دریافت می کنید تحت پوشش برنامھ  

 وند. درمانی ما نمی باشند مگر اینکھ شرایط خاصی برآورده ش

ارائھ کننده ای کھ تحت استخدام، مالکیت یا اداره برنامھ درمانی ما نبوده و برای   مرکز خارج از شبکھ:  یاارائھ کننده خارج از شبکھ 
ارایھ کنندگان یا مراکز خارح از  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  3فصل ارائھ خدمات بھ اعضای برنامھ درمانی ما تحت قراردادی نیست. 

 شبکھ را توضیح می دھد. 

شرایط سھیم شدن در ھزینھ برای اعضا تا بخشی از خدمات یا داروھایی را کھ درخواست می کنند را    ھزینھ ھای نقدی شما:
 پرداخت کنند، شرایط "ھزینھ نقدی شما" نیز خواھند می شود. بھ تعریف «اشتراک ھزینھ» در بالا مراجعھ کنید. 

داروھای بدون نسخھ، داروھا یا داروھایی ھستند کھ فرد می تواند بدون نسخھ از متخصص مراقبت   ):OTCداروھای بدون نسخھ ( 
 ھای بھداشتی خریداری کند. 

 مراجعھ کنید.  Aبخش  Medicareبھ  : Aبخش  

 مراجعھ کنید.  Bبخش  Medicareبھ  : Bبخش 

 مراجعھ کنید.  Cبخش   Medicareبھ  : Cبخش 

 مراجعھ کنید.  Dبخش   Medicareبھ  : Dبخش 

 مراجعھ کنید.  Dبخش  Medicareبھ داروھای   : Dداروھای بخش 

اطلاعاتی درباره شما و سلامتی شما،   ): PHIاطلاعات سلامت شخصی (کھ اطلاعات سلامت محافظت شده نیز نامیده می شود) (
ھای پزشک، و سابقھ پزشکی. برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه محافظت، استفاده  مانند نام، آدرس، شماره تامین اجتماعی، ویزیت 

 ، بھ اطلاعیھ اقدامات حفظ حریم خصوصی ما مراجعھ کنید. PHIشما و ھمچنین حقوق شما در رابطھ با   PHIو افشای 

پزشک یا ارائھ کننده دیگری می شود کھ برای بیشتر مشکلات بھداشتی ابتدا نزد وی   ):PCPارائھ کننده مراقبتھای درمانی اصلی (
  می روید. وی مطمئن می شود کھ مراقبت لازم را برای حفظ سلامتی خود دریافت کنید. 

وی ممکن است با پزشکان و ارائھ کنندگان مراقبت درمانی دیگری در مورد مراقبت از شما مشورت کند یا شما   •
 را بھ آنھا ارجاع کند.  

، شما باید قبل از اینکھ نزد ھرگونھ ارائھ کننده مراقبت درمانی Medicareدر بسیاری برنامھ ھای درمانی   •
 دیگری بروید ابتدا نزد ارائھ کننده مراقبت ھای درمانی اصلی خود بروید.  

کتابچھ راھنمای اعضا   3فصل برای اطلاعات در مورد دریافت مراقبت از ارائھ دھندگان مراقبت ھای اولیھ بھ  •
 مراجعھ کنید.

یا رفتن نزد ارائھ کننده خارج از شبکھ باید از ما دریافت  اجازه ای کھ شما قبل از دریافت خدمات یا داروی خاص  ):PAاجازه قبلی (
 کنید. برنامھ ما ممکن است خدمات یا دارو را در صورت عدم دریافت اجازه پوشش ندھد. 
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برخی خدمات پزشکی شبکھ تنھا زمانی تحت پوشش ھستند کھ پزشک شما یا ارائھ کننده شبکھ دیگری اجازه قبلی را از برنامھ  
 درمانی ما دریافت کند.  

 اند.  گذاری شده شما علامت  کتاب راھنمای اعضا  4فصل طرح ما نیاز دارند در   PAخدمات تحت پوششی کھ بھ  •

 بگیرید.   PAطرح ما فقط در صورتی برخی از داروھا را پوشش می دھد کھ از ما 

 طرح ما نیاز دارند در فھرست داروھای تحت پوشش علامت زده شده اند.   PAداروھای تحت پوششی کھ بھ  •

را بھ طور مشترک برای   Medi-Calو    Medicareبرنامھ ای کھ مزایای  ):PACEبرنامھ ھای مراقبت جامع ویژه سالمندان (
 سال بھ بالا پوشش می دھد کھ نیاز بھ مقدار بیشتری دارند تا در خانھ خودشان زندگی کنند. 55اشخاص بھ سن 

ھای بھداشتی کھ شامل  دھندگان مراقبتشده توسط پزشک یا سایر ارائھ ھای پزشکی سفارش دستگاه اندام مصنوعی و ارتوتیک
ھا نیستند. اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و وسایل مورد نیاز برای  ھای بازو، پشت و گردن ھستند، اما محدود بھ آنبریس

 جایگزینی قسمت یا عملکرد داخلی بدن، از جملھ لوازم استومی و تغذیھ درمانی روده ای و تزریقی . 

گروھی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی کھ بھ بھبود کیفیت مراقبت برای اشخاصی کھ   ):QIOسازمان بھبود کیفیت ( 
را دولت فدرال پرداخت می کند تا مراقبت ارائھ شده بھ بیماران را کنترل   QIOھستند کمک می کنند. حقوق  Medicareعضو  

 کتابچھ اعضا خود مراجعھ کنید.  2فصل بھ  QIOکرده و بھبود دھند. برای اطلاعات در مورد  

محدودیت در مقدار دارویی کھ می توانید دریافت کنید. ممکن است مقدار دارویی را کھ در ھر نسخھ تحت پوشش   محدودیت مقدار:
 قرار می دھیم محدود کنیم. 

پورتال یا برنامھ کاکپیوتری کھ در آن ثبت نام کنندگان می توانند اطلاعات کامل، دقیق، بھ موقع،  ابزار سود در زمان واقعی: 
اطلاعات بالینی مناسب، داروھای تحت پوشش خاص ثبت نام کننده و اطلاعات در مورد مزایا را جستجو کنند. این شامل مقادیر سھم  

ھای متی مشابھ بھ عنوان یک داروی خاص استفاده شود، و محدودیت ھزینھ، داروھای ثانوی کھ ممکن است برای یک وضعیت سلا
 شود، است. ھای کمیت) کھ برای داروھای جایگزین اعمال می پوششی (مجوز قبلی، مرحلھ درمانی، محدودیت 

شما است.   PCP) یا تاییدیھ ما برای استفاده از ارائھ دھنده ای غیر از PCPارجاع، تاییدیھ ارائھ دھنده مراقبت اولیھ شما ( ارجاع:
اگر ابتدا تایید نشوید، ممکن است ما خدمات را پوشش ندھیم. برای استفاده از متخصصان خاص، مانند متخصصان سلامت زنان، 

 مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 4و   3فصل نیازی بھ ارجاع ندارید. می توانید برای اطلاعات بیشتر درباره ارجاع بھ  

مداوایی کھ برای کمک بھ شما در بھبود از بیماری، سانحھ یا جراحی عمده دریافت می کنید. برای اطلاعات   خدمات توانبخشی: 
  خود مراجعھ کنید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضا  4فصل بیشتر درباره توانبخشی بھ 

،  STIھا مقاربتیھای خدمات مربوط بھ سلامت روانی یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت  خدمات حساس:
 وی/ایدز، تجاوز جنسی و سقط جنین، اختلال مصرف مواد، مراقبت تأیید جنسیت، و خشونت شریک جنسی. آی اچ

یک منطقھ جغرافیایی کھ برنامھ درمانی در صورت محدود سازی عضویت براساس محل زندگی اشخاص،   منطقھ شامل خدماتی:
اعضا را می پذیرد. برای برنامھ ھای درمانی کھ پزشکان و بیمارستان ھایی کھ می توانید استفاده کنید را محدود می کنند نیز معمولاً  

راری) را دریافت کنید. تنھا اشخاصی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی  منطقھ ای می باشد کھ می توانید خدمات عادی (غیراضط
 توانند عضو برنامھ درمانی ما شوند. کنند میمی
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بخشی از ھزینھ ھای مراقبت درمانی شما کھ ممکن است لازم باشد قبل از اینکھ مزایای شما قابل اجرا شوند در ھر ماه   سھم ھزینھ: 
  پرداخت کنید. میزان سھم ھزینھ شما بستگی بھ درآمد و منابع مالی شما متفاوت است.

یک مرکز پرستاری با کارکنان و لوازمی برای ارائھ مراقبت پرستاری تخصصی و در بیشتر   ):SNFمرکز پرستاری تخصصی (
 موارد، خدمات توانبخشی تخصصی و سایر خدمات بھداشتی مربوطھ. 

خدمات مراقبت و توانبخشی پرستاری تخصصی ارائھ شده بھ صورت ادامھ دار،   ):SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی (
روزانھ در یک مرکز پرستاری تخصصی. مثال ھای مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی شامل ورزش درمانی یا تزریقات درون  

 ) می شود کھ پرستار رسمی یا پزشک می تواند ارائھ کند. IVرگی ( 

  ارائھ می کند.پزشکی می باشد کھ مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن  متخصص: 

خود مراجعھ    دفترچھ اطلاعاتي اعضا 5برای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانھ ھای تخصصی، بھ فصل  داروخانھ ھای تخصصی: 
 کنید.

درخواست کند کھ ما تصویب نخواھیم کرد یا بھ   Medi-Calاگر پزشک شما یا ارائھ کننده دیگری برای خدمات   دادرسی ایالتی:
کھ قبلاً دریافت کرده اید ادامھ نخواھیم داد، شما حق دارید کھ برای دادرسی عادلانھ ایالتی   Medi-Calپرداخت ھزینھ خدمات  

 درخواست کنید. اگر دادرسی ایالتی بھ نفع شما تصمیم بگیرید، ما باید خدمات مورد درخواست را در اختیار شما قرار دھیم. 

مقررات پوشش کھ لازم می داند شما ابتدا داروی دیگری را امتحان کنید قبل از اینکھ داروی مورد درخواست شما   درمان گام بھ گام:
 را پوشش دھیم. 

مزایای ماھانھ کھ خدمات اجتماعی بھ اشخاصی پرداخت می کند کھ درآمد و منابع مالی   ): SSIدرآمد مکمل برنامھ خدمات اجتماعی (
 مشابھ مزایای تأمین اجتماعی نیستند. SSIسال بھ بالا ھستند. مزایای   65محدود داشتھ و معلول، نابینا یا بھ سن 

نوعی مراقبت می باشد کھ برای یک بیماری، مصدومیت یا عارضھ ناگھانی دریافت می کنید کھ اضطراری   مراقبت با نیاز فوری:
نبوده ولی بھ مراقبت فوری نیاز دارد. می توانید مراقبت فوری لازم را در صورتی از ارائھ کنندگان خارج شبکھ دریافت کنید کھ  

 ا دسترسی پیدا کنید. ارائھ کنندگان شبکھ موجود نبوده یا نتوانید بھ آنھ
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 Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتریان  

 4413-452-800-1 تماس تلفنی با 

 تماس با این شماره رایگان است.  

کنند، خدمات مترجم شفاھی  خدمات اعضا برای اشخاصی کھ بھ انگلیسی تکلم نمی 
 رایگان نیز دارد. 

TTY 711 

این شماره بھ تجھیزات تلفنی خاص نیاز دارد و فقط برای اشخاصی است کھ دچار  
 مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند.  

 ، ھفت روز ھفتھ .p.m 8:00تا  .a.m 8:00تماس با این شماره رایگان است 

 ) 877(  6671-251 فکس 

 Blue Shield TotalDual Plan مکاتبھ
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 

 blueshieldca.com/medicare سایتوب
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