
CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan 

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

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 1 ? 

 

Cẩm Nang Hội Viên của Blue Shield TotalDual Plan 
(HMO D-SNP) 

H2819_23_352A_001-VI_C Approved 08242023 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan  Chương 1: Bắt đầu với vai trò là hội viên 

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

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-
4413 (TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để 
biết thêm thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 2 ? 

 

Ngày 1 tháng 1 năm 2024 – Ngày 31 tháng 12 năm 2024 

Bảo hiểm thuốc và y tế của quý vị theo Blue Shield TotalDual Plan 
(HMO D-SNP), một Chương trình Medicare Medi-Cal 

Giới thiệu về Cẩm Nang Hội Viên 

Cẩm Nang Hội Viên này, còn được gọi là Chứng Cớ Bảo Hiểm, cho quý vị biết về bảo hiểm của 
quý vị theo chương trình của chúng tôi cho đến ngày 31 tháng 12 năm 2024. Cẩm nang này 
giải thích các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, dịch vụ về sức khỏe hành vi (rối loạn sức khỏe tâm 
thần và rối loạn do lạm dụng dược chất), bảo hiểm thuốc theo toa và các dịch vụ cũng như hỗ 
trợ dài hạn. Các thuật ngữ chính và định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ 
cái trong Chương 12 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Đây là tài liệu pháp lý quan trọng. Vui lòng giữ tài liệu này ở nơi an toàn. 

Khi Cẩm Nang Hội Viên này nói đến “chúng tôi”, “của chúng tôi” hoặc “chương trình của chúng 
tôi”, thì điều đó đều có nghĩa là Blue Shield TotalDual Plan. 

Tài liệu này được cung cấp miễn phí bằng tiếng Ả Rập, tiếng Armenia, tiếng 
Campuchia, tiếng Trung, tiếng Ba Tư, tiếng Hàn, tiếng Nga, tiếng Tây Ban Nha, tiếng 
Tagalog và tiếng Việt. 

Quý vị có thể nhận tài liệu này miễn phí ở các định dạng khác, chẳng hạn như bản in cỡ chữ 
lớn, chữ nổi Braille và/hoặc dạng âm thanh bằng cách gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng ở 
cuối trang này. Cuộc gọi này miễn phí. 

• Quý vị có thể đưa ra yêu cầu dài hạn để nhận tài liệu này bằng ngôn ngữ khác 
tiếng Anh hoặc bằng định dạng thay thế ngay bây giờ và trong tương lai. Để đưa 
ra yêu cầu, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield 
TotalDual Plan. Họ sẽ lưu hồ sơ ngôn ngữ và định dạng ưa dùng của quý vị để 
đưa ra các đề xuất trong tương lai. Để thực hiện bất kỳ cập nhật nào về tùy chọn 
của quý vị, vui lòng liên hệ với Blue Shield TotalDual Plan. 

Chúng tôi có dịch vụ thông dịch viên miễn phí để giải đáp thắc mắc của quý vị về 
chương trình bảo hiểm sức khỏe hoặc bảo hiểm thuốc của chúng tôi. Để có thông dịch 
viên, quý vị chỉ cần gọi cho chúng tôi theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711), 8 giờ sáng 
đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Một nhân viên nói tiếng Anh 
có thể giúp quý vị. Đây là một dịch vụ miễn phí.  
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Tuyên bố miễn trừ trách nhiệm 

 Quyền lợi, lệ phí bảo hiểm, tiền khấu trừ và/hoặc tiền đồng trả/tiền đồng bảo hiểm có 
thể thay đổi vào ngày 1 tháng 1 năm 2025. 
 

 Danh mục thuốc, hệ thống nhà thuốc và/hoặc hệ thống nhà cung cấp dịch vụ có thể 
thay đổi bất cứ lúc nào. Quý vị sẽ nhận được thông báo khi cần. Chúng tôi sẽ thông 
báo cho những người ghi danh bị ảnh hưởng về những thay đổi trước ít nhất 30 ngày. 

 Trách nhiệm của chương trình chúng tôi là điều phối các quyền lợi Medi-Cal 
(Medicaid) cho quý vị. 

 Blue Shield of California là một chương trình HMO D-SNP có hợp đồng với Medicare 
và hợp đồng với Chương trình Medi-Cal (Medicaid) của tiểu bang California. Ghi danh 
vào Blue Shield of California phụ thuộc vào việc gia hạn hợp đồng. 

 Bảo hiểm theo Blue Shield TotalDual Plan là bảo hiểm sức khỏe đủ tiêu chuẩn 
được gọi là “bảo hiểm thiết yếu tối thiểu”. Bảo hiểm này đáp ứng được yêu cầu 
chia sẻ trách nhiệm cá nhân của Đạo Luật Bảo Vệ Bệnh Nhân và Chăm Sóc Sức 
Khỏe Giá Cả Phải Chăng (ACA). Truy cập trang web của Sở Thuế Vụ (IRS) tại 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families để biết thêm thông tin về 
yêu cầu chia sẻ trách nhiệm cá nhân. 

  

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Chương 1: Bắt đầu với vai trò là hội viên 

Giới thiệu 

Chương này bao gồm thông tin về Blue Shield TotalDual Plan, một chương trình bảo hiểm sức 
khỏe đài thọ tất cả các dịch vụ Medicare của quý vị và điều phối tất cả các dịch vụ Medicare và 
Medi-Cal và tư cách hội viên của quý vị trong đó. Chương này cũng cho quý vị biết những 
thông tin cần biết và những thông tin nào quý vị sẽ nhận được từ chúng tôi. Các thuật ngữ 
chính và định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái trong chương cuối của 
Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 
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 Xin chào mừng quý vị đến với chương trình của chúng tôi 

Chương trình của chúng tôi cung cấp các dịch vụ Medicare và Medi-Cal cho các cá nhân hội đủ 
điều kiện cho cả hai chương trình. Chương trình của chúng tôi bao gồm các bác sĩ, bệnh viện, 
nhà thuốc, nhà cung cấp các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe hành vi và các nhà cung cấp dịch vụ khác Chúng tôi cũng có các điều phối viên chăm sóc 
và nhóm chăm sóc để giúp quý vị quản lý các nhà cung cấp dịch vụ và dịch vụ của mình. Tất cả 
đều hợp tác với nhau nhằm cung cấp cho quý vị dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần.  

 Thông tin về Medicare và Medi-Cal 

B1. Medicare 
Medicare là chương trình bảo hiểm sức khỏe liên bang dành cho: 

• những người từ 65 tuổi trở lên, 

• một số người dưới 65 tuổi mắc một số tình trạng khuyết tật và 

• những người mắc bệnh thận giai đoạn cuối (suy thận). 

B2. Medi-Cal 
Medi-Cal là tên chương trình Medicaid của tiểu bang California. Medi-Cal do tiểu bang điều 
hành và do chính quyền của tiểu bang và liên bang chi trả. Medi-Cal giúp người có thu nhập và 
tài sản hạn chế thanh toán cho các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (LTSS, Long-Term Services and 
Supports) và các chi phí y tế. Chương trình này bao trả cả các dịch vụ và thuốc phụ trội không 
được Medicare đài thọ. 

Mỗi tiểu bang quyết định: 

• những gì được coi là thu nhập và nguồn lực, 

• ai đủ điều kiện, 

• các dịch vụ nào được đài thọ và 

• chi phí cho các dịch vụ.  

Các tiểu bang có thể quyết định cách vận hành các chương trình của mình miễn là tuân theo 
các quy định của liên bang. 

Medicare và tiểu bang California đã chấp thuận chương trình của chúng tôi. Quý vị có thể nhận 
các dịch vụ của Medicare và Medi-Cal qua chương trình của chúng tôi chừng nào: 
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• chúng tôi còn chọn cung cấp chương trình đó và 

• Medicare và tiểu bang California cho phép chúng tôi tiếp tục cung cấp chương 
trình này. 

Ngay cả nếu trong tương lai chương trình của chúng tôi ngưng hoạt động, tính hội đủ điều kiện 
nhận các dịch vụ Medicare và Medi-Cal của quý vị sẽ không bị ảnh hưởng. 

 Ưu điểm của chương trình chúng tôi 

Bây giờ quý vị sẽ nhận được tất cả các dịch vụ Medicare và Medi-Cal được đài thọ từ chương 
trình của chúng tôi, bao gồm cả thuốc theo toa. Quý vị sẽ không phải trả thêm chi phí để 
tham gia chương trình bảo hiểm sức khỏe này. 

Chúng tôi giúp kết hợp các quyền lợi Medicare và Medi-Cal tốt hơn và có hiệu quả hơn cho quý 
vị. Một số ưu điểm bao gồm: 

• Quý vị có thể làm việc với chúng tôi để đáp ứng hầu hết các nhu cầu chăm sóc 
sức khỏe của quý vị. 

• Quý vị có một nhóm chăm sóc được quý vị giúp tập hợp lại. Nhóm chăm sóc của 
quý vị có thể bao gồm chính quý vị, người săn sóc quý vị, bác sĩ, y tá, cố vấn 
hoặc các chuyên gia y tế khác. 

• Quý vị có quyền tiếp cận với một điều phối viên chăm sóc. Đây là người làm việc 
với quý vị, với chương trình của chúng tôi và với nhóm chăm sóc của quý vị để 
giúp lập chương trình chăm sóc. 

• Quý vị sẽ có thể quyết định việc chăm sóc cho chính mình với sự giúp đỡ của 
nhóm chăm sóc và điều phối viên chăm sóc của quý vị. 

• Nhóm chăm sóc và điều phối viên chăm sóc của quý vị sẽ làm việc với quý vị để 
lập chương trình chăm sóc được thiết kế nhằm đáp ứng nhu cầu sức khỏe của 
quý vị. Nhóm chăm sóc sẽ giúp điều phối các dịch vụ quý vị cần. Ví dụ điều này 
có nghĩa là nhóm chăm sóc của quý vị đảm bảo: 

o Các bác sĩ của quý vị biết về tất cả các loại thuốc quý vị dùng để họ có thể 
chắc chắn quý vị đang dùng các loại thuốc phù hợp và có thể làm giảm bất 
kỳ tác dụng phụ nào quý vị có thể gặp phải từ các loại thuốc này. 

o Các kết quả xét nghiệm của quý vị được chia sẻ với tất cả các bác sĩ của quý 
vị và các nhà cung cấp dịch vụ ̣khác, nếu thích hợp. 
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Hội viên mới với Blue Shield TotalDual Plan: Trong hầu hết các trường hợp, quý vị sẽ được 
ghi danh vào chương trình Blue Shield TotalDual Plan để nhận các quyền lợi Medicare của quý 
vị vào ngày đầu tiên của tháng sau khi quý vị yêu cầu ghi danh vào chương trình Blue Shield 
TotalDual Plan. Quý vị vẫn có thể nhận được các dịch vụ Medi-Cal từ chương trình bảo hiểm 
sức khỏe Medi-Cal trước đây của mình thêm một tháng nữa. Sau đó, quý vị sẽ nhận được các 
dịch vụ Medi-Cal của mình thông qua chương trình Blue Shield TotalDual Plan. Sẽ không có 
khoảng trống trong phạm vi bảo hiểm Medi-Cal của quý vị. Hãy gọi cho chúng tôi theo số  
1-800-452-4413 (TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần nếu quý vị có bất kỳ 
câu hỏi nào. 

 Khu vực phục vụ thuộc chương trình của chúng tôi 
Khu vực phục vụ ̣của chúng tôi bao gồm các quận sau ở tiểu bang California: Các quận  
Los Angeles và San Diego. 

Chỉ những người sống trong khu vực phục vụ của chúng tôi mới có thể tham gia chương trình 
của chúng tôi. 

Nếu quý vị di chuyển ra ngoài khu vực phục vụ của chúng tôi, quý vị không thể ở lại trong 
chương trình của chúng tôi. Tham khảo Chương 8 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để 
biết thêm thông tin về ảnh hưởng của việc di chuyển ra khỏi khu vực phục vụ của chúng tôi. 

 Làm thế nào để hội đủ điều kiện trở thành hội viên chương trình? 
Quý vị đủ tiêu chuẩn tham gia chương trình của chúng tôi nếu quý vị: 

• sống trong khu vực phục vụ của chúng tôi (những cá nhân bị giam giữ không 
được coi là sống trong khu vực phục vụ ngay cả khi họ thực sự sống trong đó) và 

• từ 21 tuổi trở lên tại thời điểm ghi danh và 

• có cả Medicare Phần A và Medicare Phần B và 

• là công dân Hoa Kỳ hoặc được sinh sống hợp pháp tại Hoa Kỳ và 

• hiện hội đủ điều kiện tham gia Medi-Cal và 

Nếu quý vị mất khả năng hội đủ điều kiện Medi-Cal nhưng dự kiến sẽ lấy lại được trong vòng  
6 tháng, thì quý vị vẫn đủ điều kiện tham gia chương trình của chúng tôi.  

Hãy gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng để biết thêm thông tin. 
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 Những việc cần làm khi lần đầu tiên tham gia chương trình bảo 
hiểm sức khỏe của chúng tôi 

Khi tham gia chương trình của chúng tôi lần đầu tiên, quý vị sẽ nhận được đánh giá rủi ro sức 
khỏe (HRA, health risk assessment) trong vòng 90 ngày trước hoặc sau ngày ghi danh của quý 
vị có hiệu lực. 

Chúng tôi phải hoàn thành HRA cho quý vị. HRA này là cơ sở để xây dựng chương trình chăm 
sóc của quý vị. HRA bao gồm các câu hỏi để xác định nhu cầu y tế, sức khỏe hành vi và chức 
năng của quý vị. 

Chúng tôi liên lạc với quý vị để hoàn thành HRA. Chúng tôi có thể hoàn thành HRA bằng cách 
đến gặp trực tiếp, gọi điện thoại hoặc gửi thư. 

Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thêm thông tin về HRA này. 

Nếu chương trình của chúng tôi là mới đối với quý vị, quý vị có thể tiếp tục sử dụng các 
bác sĩ hiện tại trong một khoảng thời gian nhất định, nếu họ không có trong hệ thống của chúng 
tôi. Chúng tôi gọi đây là sự chăm sóc liên tục. Nếu họ không có trong hệ thống của chúng tôi, 
quý vị có thể duy trì các nhà cung cấp dịch vụ hiện tại và sự chấp thuận dịch vụ tại thời điểm 
quý vị ghi danh trong tối đa 12 tháng nếu đáp ứng tất cả các điều kiện sau: 

• Quý vị, người đại diện của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ của quý vị yêu cầu 
chúng tôi cho phép quý vị tiếp tục sử dụng nhà cung cấp dịch vụ hiện tại của mình. 
 

• Chúng tôi xác nhận rằng quý vị đã có mối quan hệ hiện tại với bác sĩ gia đình 
hoặc bác sĩ chuyên khoa, với một số trường hợp ngoại lệ. Khi chúng tôi nói “mối 
quan hệ hiện tại”, điều đó có nghĩa là quý vị đã gặp một nhà cung cấp dịch vụ 
ngoài hệ thống ít nhất một lần cho lần khám không khẩn cấp trong 12 tháng 
trước ngày quý vị ghi danh lần đầu vào chương trình của chúng tôi. 

o Chúng tôi xác định mối quan hệ hiện tại bằng cách xem xét thông tin sức 
khỏe hiện có của quý vị hoặc thông tin quý vị cung cấp cho chúng tôi. 

o Chúng tôi có 30 ngày để trả lời yêu cầu của quý vị. Quý vị cũng có thể yêu 
cầu chúng tôi đưa ra quyết định nhanh hơn và chúng tôi phải trả lời trong 
vòng 15 ngày. Nếu quý vị có nguy cơ bị tổn hại, chúng tôi phải phản hồi trong 
vòng 3 ngày. 

o Quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ của quý vị phải xuất trình tài liệu về mối 
quan hệ hiện có và đồng ý với một số điều khoản nhất định khi quý vị đưa ra 
yêu cầu. 
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Lưu ý: Quý vị có thể gửi yêu cầu này cho các nhà cung cấp thiết bị y tế lâu bền (DME) trong ít 
nhất 90 ngày cho đến khi chúng tôi chấp thuận một hợp đồng thuê mới và yêu cầu một nhà 
cung cấp dịch vụ trong hệ thống cho thuê thiết bị đó. Mặc dù quý vị không thể đưa ra yêu cầu 
này đối với các nhà cung cấp dịch vụ chuyên chở hoặc các nhà cung cấp dịch vụ phụ trợ khác, 
quý vị có thể đưa ra yêu cầu đối với các dịch vụ chuyên chở hoặc các dịch vụ phụ trợ khác 
không có trong chương trình của chúng tôi.  

Sau khi thời gian chăm sóc liên tục kết thúc, quý vị sẽ cần sử dụng bác sĩ và các nhà cung cấp 
dịch vụ khác trong hệ thống Blue Shield TotalDual Plan được liên kết với nhóm y tế của bác sĩ 
gia đình của quý vị, trừ khi chúng tôi thỏa thuận với bác sĩ ngoài hệ thống của quý vị. Nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống là nhà cung cấp dịch vụ làm việc với chương trình bảo hiểm sức 
khỏe. Nhóm y tế hoặc Hiệp Hội Bác Sĩ Độc Lập (Independent Physician Association - IPA) là 
một tổ chức được thành lập theo luật pháp California, ký hợp đồng với các chương trình bảo 
hiểm sức khỏe để cung cấp hoặc sắp xếp việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho 
những người ghi danh vào chương trình bảo hiểm sức khỏe. Nhóm y tế hay IPA là hiệp hội 
gồm các bác sĩ chuyên khoa và bác sĩ chăm sóc chính được thành lập để cung cấp các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe phối hợp cho quý vị. Tham khảo Chương 3 trong Cẩm Nang Hội Viên của 
quý vị để biết thêm thông tin về cách nhận dịch vụ chăm sóc. 

 Nhóm chăm sóc và chương trình chăm sóc của quý vị 

G1. Nhóm chăm sóc 
Nhóm chăm sóc có thể giúp quý vị tiếp tục nhận được sự chăm sóc mà quý vị cần. Nhóm chăm 
sóc có thể bao gồm bác sĩ của quý vị, điều phối viên chăm sóc hoặc nhân viên y tế khác mà 
quý vị chọn. 

Điều phối viên chăm sóc là người được đào tạo để giúp quý vị quản lý dịch vụ chăm sóc mà 
quý vị cần. Quý vị nhận được một điều phối viên chăm sóc khi quý vị ghi danh vào chương trình 
của chúng tôi. Người này cũng giới thiệu quý vị đến các nguồn lực cộng đồng khác mà chương 
trình của chúng tôi có thể không cung cấp và sẽ làm việc với nhóm chăm sóc của quý vị để giúp 
điều phối việc chăm sóc cho quý vị. Hãy gọi cho chúng tôi theo số điện thoại ở cuối trang để 
biết thêm thông tin về điều phối viên chăm sóc và nhóm chăm sóc của quý vị. 

G2. Chương trình chăm sóc 
Nhóm chăm sóc của quý vị làm việc với quý vị để lập chương trình chăm sóc. Chương trình 
chăm sóc sẽ cho quý vị và bác sĩ của quý vị biết những dịch vụ nào quý vị cần và cách nhận 
được chúng. Chương trình chăm sóc bao gồm y tế, sức khỏe hành vi và LTSS (dịch vụ và hỗ 
trợ dài hạn) hoặc các dịch vụ khác của quý vị. 
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Chương trình chăm sóc của quý vị bao gồm:  

• mục tiêu chăm sóc sức khoẻ của quý vị và 

• thời gian để nhận được các dịch vụ quý vị cần. 

Nhóm chăm sóc của quý vị sẽ gặp quý vị sau HRA của quý vị. Họ hỏi quý vị về những dịch vụ 
quý vị cần. Họ cũng cho quý vị biết về các dịch vụ mà quý vị có thể có suy nghĩ sẽ nhận. Chương 
trình chăm sóc của quý vị được tạo ra dựa trên nhu cầu và mục tiêu của quý vị. Nhóm chăm sóc 
của quý vị sẽ làm việc với quý vị để cập nhật chương trình chăm sóc của quý vị ít nhất mỗi năm. 

 Chi phí hàng tháng của quý vị cho Blue Shield TotalDual Plan 

Chi phí của quý vị có thể bao gồm những mục sau: 

• Lệ phí bảo hiểm (Phần H1) 

Trong một số trường hợp, lệ phí bảo hiểm của quý vị có thể thấp hơn 

H1. Lệ phí bảo hiểm 
Với tư cách là hội viên chương trình của chúng tôi, quý vị phải trả lệ phí bảo hiểm hàng tháng. 
Năm 2024, lệ phí bảo hiểm hàng tháng cho Blue Shield TotalDual Plan là $41.00. Tuy nhiên, 
quý vị phải trả $0 mỗi tháng miễn là quý vị có Trợ cấp cho Người có thu nhập thấp Phần D, còn 
được gọi là “Trợ Giúp Bổ Túc” và bảo hiểm Medi-Cal đầy đủ. 

 Cẩm Nang Hội Viên của quý vị 

Cẩm Nang Hội Viên này là một phần trong hợp đồng của chúng tôi với quý vị. Điều này có 
nghĩa là chúng tôi phải tuân theo tất cả quy tắc trong tài liệu này. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi 
đã làm điều gì đó đi ngược lại các quy tắc này, quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng 
tôi. Để biết thông tin về kháng cáo, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của 
quý vị hoặc gọi 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

Quý vị có thể yêu cầu nhận Cẩm Nang Hội Viên bằng cách gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng 
theo các số điện thoại ở cuối trang. Quý vị cũng có thể tham khảo Cẩm Nang Hội Viên trên 
trang web của chúng tôi tại địa chỉ web ở cuối trang. 

Hợp đồng có hiệu lực trong các tháng quý vị ghi danh vào chương trình của chúng tôi từ  
ngày 1 tháng 1 năm 2024 đến ngày 31 tháng 12 năm 2024. 
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 Thông tin quan trọng khác mà chúng tôi cung cấp cho quý vị 
Thông tin quan trọng khác mà chúng tôi cung cấp cho quý vị bao gồm Thẻ ID Hội viên của quý 
vị, thông tin về cách truy cập Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc, cùng thông tin 
về cách truy cập Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ, còn được gọi là Danh Mục Thuốc. 

J1. Thẻ ID Hội viên của quý vị 
Theo chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ có một thẻ cho các dịch vụ Medicare và Medi-Cal 
của quý vị, bao gồm cả các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (LTSS), một số dịch vụ sức khỏe hành vi 
và toa thuốc. Quý vị phải trình thẻ này khi nhận bất kỳ dịch vụ hoặc toa thuốc nào. Đây là mẫu 
thẻ ID hội viên: 

 

 

 

 

 

 
Nếu Thẻ ID hội viên của quý vị bị hư hỏng, bị mất hoặc bị đánh cắp, hãy gọi ngay cho bộ phận 
Dịch vụ Khách hàng theo số điện thoại ở cuối trang. Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một thẻ mới. 

Miễn quý vị là hội viên chương trình chúng tôi, quý vị không cần sử dụng thẻ Medicare màu đỏ, 
trắng và xanh dương hay thẻ Medi-Cal của quý vị để nhận hầu hết các dịch vụ. Hãy giữ những 
thẻ này ở nơi an toàn phòng trường hợp quý vị cần đến sau này. Nếu quý vị xuất trình thẻ 
Medicare thay vì Thẻ ID hội viên, nhà cung cấp dịch vụ có thể gửi hóa đơn cho Medicare thay 
vì chương trình của chúng tôi và quý vị có thể nhận được hóa đơn. Tham khảo Chương 7 
trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để biết phải làm gì nếu quý vị nhận được hóa đơn từ nhà 
cung cấp dịch vụ. 

Hãy nhớ rằng, quý vị cần có thẻ Medi-Cal hoặc Thẻ Xác Định Quyền Lợi (BIC, Benefits 
Identification Card) để tiếp cận các dịch vụ sau: 

• Toa thuốc chỉ được đài thọ qua Medi-Cal Rx 

• Các dịch vụ nha khoa chỉ được đài thọ thông qua Chương trình Nha khoa Medi-Cal 

• Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà (IHSS) 

• Chương Trình Dịch Vụ Đa Dạng cho Người Cao Niên (MSSP) 
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J2. Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc 
Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc liệt kê các nhà cung cấp dịch vụ và nhà thuốc 
trong hệ thống chương trình của chúng tôi. Khi quý vị là hội viên chương trình của chúng tôi, 
quý vị phải sử dụng nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống để nhận các dịch vụ được đài thọ. 

Quý vị có thể yêu cầu nhận Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc (qua phương tiện 
điện tử hoặc ở dạng bản cứng) bằng cách gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số điện 
thoại ở cuối trang. Yêu cầu bản cứng Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc sẽ được 
gửi đến quý vị qua đường bưu điện trong vòng ba ngày làm việc. 

Quý vị cũng có thể tham khảo Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc tại địa chỉ web 
ở cuối trang. 

Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc liệt kê các chuyên gia chăm sóc sức khỏe 
(chẳng hạn như bác sĩ, y tá và nhà tâm lý học), cơ sở (như bệnh viện hoặc phòng khám) và 
nhà cung cấp dịch vụ hỗ trợ (như nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban ngày cho 
người lớn và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà) mà quý vị có thể xem với tư 
cách là hội viên của Blue Shield TotalDual Plan. Danh mục này liệt kê các nhà thuốc mà quý vị 
có thể sử dụng để mua thuốc theo toa. Danh mục này cũng cung cấp một số thông tin sau: 
      • Khi cần giới thiệu để gặp các Nhà cung cấp dịch vụ, bác sĩ chuyên khoa hoặc cơ sở khác và 
      • Cách chọn bác sĩ và 
      • Làm thế nào để thay đổi bác sĩ của quý vị và 
      • Cách tìm bác sĩ, bác sĩ chuyên khoa, nhà thuốc hoặc cơ sở trong khu vực của quý vị 

và/hoặc nhóm y tế/IPA và 
      • Cách tiếp cận các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (LTSS), Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà 
        (IHSS) hoặc Chương Trình Dịch Vụ Đa Dạng cho Người Cao Niên (MSSP) 
      • Thông tin về cách truy cập dịch vụ bưu điện, truyền dịch tại nhà hoặc nhà thuốc chăm sóc 

dài hạn 
.  
Danh sách nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống 

• Các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi bao gồm: 

o các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống bao gồm các bác sĩ, y tá và chuyên 
gia y tế khác quý vị có thể tới gặp khi là hội viên chương trình của chúng tôi; 

o các pḥòng khám, bệnh viện, cơ sở điều dưỡng và những địa điểm khác cung 
cấp dịch vụ y tế trong chương trình của chúng tôi; và 

o các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi, cơ sở 
chăm sóc sức khỏe tại nhà, nhà cung cấp thiết bị y tế lâu bền (DME) và 
những cơ sở khác cung cấp hàng hóa và dịch vụ mà quý vị nhận được thông 
qua Medicare hay Medi-Cal. 
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Các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống đồng ý chấp nhận khoản thanh toán từ chương trình 
của chúng tôi cho các dịch vụ được đài thọ như là khoản thanh toán đầy đủ. 

Định nghĩa nhà thuốc trong hệ thống 

• Các nhà thuốc trong hệ thống là các nhà thuốc đã đồng ý bán toa thuốc cho hội 
viên chương trình của chúng tôi. Hãy sử dụng Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ 
và Nhà Thuốc để tìm kiếm nhà thuốc trong hệ thống mà quý vị muốn sử dụng. 

• Ngoại trừ trường hợp cấp cứu, quý vị phải mua toa thuốc tại một trong các nhà 
thuốc trong hệ thống của chúng tôi nếu quý vị muốn chương trình của chúng tôi 
giúp thanh toán tiền thuốc cho quý vị. 

Hãy gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo các số điện thoại ở cuối trang để biết thêm thông 
tin. Cả bộ phận Dịch vụ Khách hàng và trang web của chúng tôi đều có thể cung cấp cho quý vị 
thông tin cập nhật mới nhất về những thay đổi liên quan đến các nhà thuốc và nhà cung cấp 
dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi. 

J3. Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ 
Chương trình có Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ. Chúng tôi gọi tắt là “Danh Sách Thuốc”. 
Danh sách này cho quý vị biết những loại thuốc theo toa mà chương trình của chúng tôi đài thọ. 

Danh Sách Thuốc cũng cho quý vị biết có bất kỳ quy tắc hoặc quy định hạn chế nào đối với bất 
kỳ loại thuốc nào, chẳng hạn như giới hạn về số tiền quý vị có thể nhận được. Để biết thêm 
thông tin, hãy tham khảo Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Mỗi năm chúng tôi gửi cho quý vị thông tin về cách truy cập Danh Sách Thuốc, nhưng một số 
thay đổi có thể xảy ra trong năm. Để có được thông tin cập nhật nhất về loại thuốc nào được 
đài thọ, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng hoặc truy cập trang web của chúng tôi tại địa 
chỉ ở cuối trang.  

J4. Bản Giải Thích Quyền Lợi 
Khi quý vị sử dụng các quyền lợi thuốc theo toa Medicare Phần D của mình, chúng tôi sẽ gửi 
cho quý vị bản tóm tắt để giúp quý vị hiểu và theo dõi các khoản thanh toán dành cho thuốc 
theo toa Medicare Phần D của quý vị. Báo cáo tóm tắt này được gọi là Bản giải thích quyền lợi 
(Explanation of Benefits - EOB). 

Bản giải thích quyền lợi cho quý vị biết tổng số tiền quý vị, hoặc những người khác thay mặt 
quý vị, đã trả cho các thuốc theo toa Medicare Phần D và tổng số tiền chúng tôi đã trả cho mỗi 
loại thuốc theo toa Medicare Phần D của quý vị trong tháng. Bản EOB này không phải là một 
hóa đơn. EOB có thêm thông tin về các loại thuốc quý vị sử dụng chẳng hạn như việc tăng giá 
và các loại thuốc khác có thể có mức chia sẻ chi phí thấp hơn. Quý vị có thể nói chuyện với 
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chuyên viên y tế cho toa của mình về những lựa chọn có chi phí thấp hơn này. Chương 6 trong 
Cẩm Nang Hội Viên của quý vị cung cấp thêm thông tin về EOB và EOB có thể giúp quý vị theo 
dõi bảo hiểm thuốc của mình như thế nào. 

Quý vị cũng có thể yêu cầu EOB. Để có được một bản sao, hãy liên hệ với bộ phận Dịch vụ 
Khách hàng theo các số điện thoại ở cuối trang. 

 Luôn cập nhật hồ sơ hội viên của quý vị 

Quý vị có thể cập nhật hồ sơ hội viên của quý vị bằng cách báo cho chúng tôi biết khi thông tin 
của quý vị thay đổi. 

Chúng tôi cần thông tin này để đảm bảo rằng chúng tôi có thông tin chính xác của quý vị trong 
hồ sơ của chúng tôi. Các nhà thuốc và nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi cũng 
cần thông tin chính xác về quý vị. Họ sử dụng hồ sơ hội viên của quý vị để biết quý vị nhận 
được các dịch vụ và loại thuốc nào và quý vị sẽ trả bao nhiêu tiền cho các dịch vụ và loại 
thuốc đó. 

Hãy cho chúng tôi biết ngay về những điều sau đây: 

• thay đổi tên, địa chỉ hoặc số điện thoại của quý vị; 

• thay đổi về bất kỳ đài thọ bảo hiểm sức khỏe nào khác, chẳng hạn như từ hãng 
sở của quý vị, hãng sở của vợ/chồng hay của bạn đời sống chung của quý vị 
hoặc từ bảo hiểm bồi thường cho người lao động; 

• bất kỳ yêu cầu xin bồi hoàn trách nhiệm nào, chẳng hạn như yêu cầu xin bồi 
hoàn từ tai nạn ô tô; 

• điều trị tại cơ sở điều dưỡng hoặc bệnh viện; 

• nhận dịch vụ chăm sóc từ bệnh viện hoặc phòng cấp cứu;  

• thay đổi về người chăm sóc (hoặc bất kỳ ai chịu trách nhiệm cho quý vị); và, 

• nếu quý vị tham gia vào một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng. (Lưu ý: 
Quý vị không bắt buộc phải cho chúng tôi biết về công trình nghiên cứu khảo sát 
lâm sàng mà quý vị đang tham gia hoặc sẽ tham gia, nhưng chúng tôi khuyến 
khích quý vị làm như vậy.) 

Nếu có bất kỳ thông tin nào thay đổi, hãy gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo các số điện 
thoại ở cuối trang. 
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K1. Bảo mật thông tin sức khỏe cá nhân (PHI, personal health information) 
Thông tin trong hồ sơ hội viên của quý vị có thể bao gồm thông tin sức khỏe cá nhân (PHI). 
Luật liên bang và tiểu bang yêu cầu chúng tôi bảo mật PHI của quý vị. Chúng tôi bảo vệ PHI 
của quý vị. Để biết thêm chi tiết về cách chúng tôi bảo vệ PHI của quý vị, hãy tham khảo 
Chương 8 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 
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Chương 2: Các số điện thoại và nguồn lực quan trọng 

Giới thiệu 

Chương này cung cấp cho quý vị thông tin liên hệ về các nguồn lực quan trọng có thể 
giúp quý vị trả lời các câu hỏi về chương trình của chúng tôi và các quyền lợi chăm sóc 
sức khỏe của quý vị. Quý vị cũng có thể sử dụng chương này để biết thông tin về cách 
liên hệ với điều phối viên chăm sóc của quý vị và những người khác để bảo vệ quyền 
lợi cho quý vị. Các thuật ngữ chính và định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự 
bảng chữ cái trong chương cuối của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 
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A. Bộ phận Dịch vụ Khách hàng 
Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-800-452-4413. Cuộc gọi này miễn phí 

từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói 
tiếng Anh. 

TTY 711. Cuộc gọi này miễn phí  

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần 

VIẾT THƯ 
TỚI 

Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

TRANG 
MẠNG 

blueshieldca.com/medicare 

 
Liên hệ bộ phận Dịch vụ Khách hàng để được trợ giúp về: 

• thắc mắc về chương trình  

• thắc mắc về xin bồi hoàn hoặc thanh toán 

• quyết định bảo hiểm về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

o Quyết định bảo hiểm về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị là quyết định về: 

– các quyền lợi và dịch vụ được đài thọ của quý vị, hoặc 

– số tiền chúng tôi chi trả cho các dịch vụ y tế của quý vị. 

o Hãy gọi cho chúng tôi nếu quý vị có thắc mắc về quyết định bảo hiểm về dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

o Để tìm hiểu thêm về các quyết định bảo hiểm, hãy tham khảo Chương 9 
trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

• kháng cáo về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 
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o Kháng cáo là một cách chính thức yêu cầu chúng tôi xem xét quyết định 
chúng tôi đã đưa ra về bảo hiểm của quý vị và thay đổi quyết định đó nếu 
quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã làm sai.  

o Để tìm hiểu thêm về cách kháng cáo, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm 
Nang Hội Viên của quý vị hoặc liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng. 

• khiếu nại về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

o Quý vị có thể khiếu nại về chúng tôi hoặc bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ nào 
(bao gồm cả nhà cung cấp dịch vụ trong hoặc ngoài hệ thống). Nhà cung cấp 
dịch vụ trong hệ thống là nhà cung cấp dịch vụ làm việc với chương trình của 
chúng tôi. Quý vị cũng có thể khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc đã 
nhận với chúng tôi hoặc với Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất (QIO) (xem Phần F). 

o Quý vị có thể gọi cho chúng tôi và giải thích khiếu nại của quý vị theo số điện 
thoại 1-800-452-4413 (TTY: 711). 

o Nếu quý vị khiếu nại quyết định bảo hiểm về dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho 
quý vị, quý vị có thể kháng cáo (xem phần ở trên). 

o Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại về chương trình của chúng tôi đến Medicare. 
Quý vị có thể sử dụng mẫu đơn trực tuyến tại 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Hoặc quý vị có thể 
gọi đến 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) để yêu cầu hỗ trợ.  

o Quý vị có thể khiếu nại về chương trình của chúng tôi với Chương Trình 
Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medicare Medi-Cal bằng cách gọi tới 
số 1-888-804-3536. 

o Để tìm hiểu thêm về cách khiếu nại về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý 
vị, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

• quyết định bảo hiểm thuốc cho quý vị 

o Quyết định bảo hiểm thuốc cho quý vị là quyết định về: 

– quyền lợi và các loại thuốc được đài thọ của quý vị hoặc 

– số tiền chúng tôi chi trả cho thuốc của quý vị. 

o Các loại thuốc được đài thọ không phải thuộc Medicare, chẳng hạn như 
một số loại thuốc mua tự do (OTC) và một số loại vitamin, có thể được 
Medi-Cal Rx đài thọ. Vui lòng truy cập trang web Medi-Cal Rx  
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) để biết thêm thông tin. Quý vị cũng có thể gọi 
cho Trung tâm Dịch vụ Khách hàng Medi-Cal Rx theo số 800-977-2273.  

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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o Để biết thêm về các quyết định bảo hiểm đối với thuốc theo toa của quý vị, 
hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

• kháng cáo về các loại thuốc của quý vị 

o Kháng cáo là cách yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bảo hiểm. 

o Để biết thêm về cách kháng cáo về thuốc theo toa của quý vị, hãy tham khảo 
Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

• khiếu nại về các loại thuốc của quý vị 

o Quý vị có thể khiếu nại về chúng tôi hay bất kỳ nhà thuốc nào. Điều này bao 
gồm khiếu nại về các loại thuốc theo toa của quý vị. 

o Nếu khiếu nại của quý vị liên quan đến quyết định bảo hiểm thuốc theo toa 
cho quý vị, quý vị có thể kháng cáo. (Tham khảo phần trên.) 

o Quý vị có thể gửi đơn khiếu nại về chương trình của chúng tôi đến Medicare. 
Quý vị có thể sử dụng mẫu đơn trực tuyến tại 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Hoặc quý vị có thể 
gọi đến 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) để yêu cầu hỗ trợ. 

o Để biết thêm về cách khiếu nại về thuốc theo toa của quý vị, hãy tham khảo 
Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

• thanh toán cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc các loại thuốc quý vị đã trả tiền  

o Để biết thêm về cách yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị hoặc thanh 
toán hóa đơn quý vị nhận được, hãy tham khảo Chương 7 trong Cẩm Nang 
Hội Viên của quý vị. 

o Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi thanh toán hóa đơn và chúng tôi từ chối bất kỳ 
phần nào trong yêu cầu đó, quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. 
Hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

  

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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B. Điều phối viên chăm sóc của quý vị 
Điều phối viên Chăm sóc là người được đào tạo đặc biệt để hỗ trợ quý vị thông qua quy trình 
điều phối quá trình chăm sóc. Điều phối viên chăm sóc của quý vị sẽ là một phần của nhóm 
chăm sóc của quý vị và người đó sẽ đóng vai trò là người liên hệ chính cho quý vị. Sau khi ghi 
danh, Điều phối viên Chăm sóc sẽ gọi cho quý vị để hoàn thành Đánh Giá Rủi Ro Sức Khỏe và 
Chương Trình Chăm Sóc Cá Nhân của quý vị. Đây là những công cụ mà Điều phối viên Chăm 
sóc của quý vị sẽ sử dụng để giúp xác định và cá nhân hóa nhu cầu chăm sóc sức khỏe của 
quý vị sao cho phù hợp với quý vị. Quý vị có thể liên hệ với Điều phối viên Chăm sóc của mình 
bằng cách gọi đến số điện thoại bên dưới.  

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-888-548-5765. Cuộc gọi này miễn phí 

8 giờ sáng đến 6 giờ chiều, từ thứ Hai đến hết thứ Sáu 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói 
tiếng Anh. 

TTY 711. Cuộc gọi này miễn phí  

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện.  

8 giờ sáng đến 6 giờ chiều, từ thứ Hai đến hết thứ Sáu 

VIẾT THƯ 
TỚI 

Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 
Liên hệ với điều phối viên chăm sóc của quý vị để được trợ giúp khi có: 

• thắc mắc về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị 

• thắc mắc về việc nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi (rối loạn sức khỏe 
tâm thần và rối loạn do lạm dụng dược chất)  

• thắc mắc về quyền lợi nha khoa 

• thắc mắc về dịch vụ chuyên chở đến các cuộc hẹn y tế 

Các Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (LTSS) bao gồm Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng 
(CBAS, Community-Based Adult Services) và Cơ Sở Điều Dưỡng (NF, Nursing Facilities). 
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Đôi khi quý vị có thể được giúp đỡ chăm sóc sức khỏe và nhu cầu sinh hoạt hàng ngày 
của quý vị.  

Quý vị có thể nhận được những dịch vụ sau đây: 

• dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (CBAS), 

• chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, 

• vật ký trị liệu, 

• trị liệu về chức năng hoạt động, 

• trị liệu âm ngữ, 

• các dịch vụ y tế xă hội và 

• dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà.  

• Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà, thông qua cơ quan dịch vụ xã hội tại quận của quý vị 

Tùy thuộc vào quận nơi quý vị sinh sống và khả năng hội đủ điều kiện của quý vị, quý vị 
cũng có thể nhận được Hỗ Trợ Cộng Đồng bổ sung thông qua Blue Shield TotalDual 
Plan của mình. Nhà cung cấp dịch vụ của quý vị có thể giới thiệu quý vị nếu họ cho rằng 
quý vị đủ điều kiện nhận Hỗ Trợ Cộng Đồng hoặc quý vị có thể liên hệ với bộ phận Dịch 
vụ Khách hàng hoặc Điều phối viên Chăm sóc của quý vị để tìm hiểu thêm. Quý vị có 
thể nhận được những dịch vụ sau đây: 

• Thay đổi thích ứng về khả năng tiếp cận của môi trường sống (Sửa đổi nhà ở), 

• Dịch vụ tìm cách chuyển đổi nhà ở, 

• Đặt cọc nhà ở, 

• Dịch vụ thuê và duy trì nhà ở, 

• Các bữa ăn hỗ trợ hoặc các bữa ăn phù hợp về mặt y tế, 

• Dịch vụ nội trợ và chăm sóc cá nhân, 

• Chăm sóc hồi phục (thay thế y tế) 

• Chăm sóc tạm thay thế cho người chăm sóc, 

• Nhà ở ngắn hạn sau khi nằm viện, hoặc 

• Trung tâm làm tỉnh rượu 
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C. Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP)  

Chương Trình Hỗ Trợ Bảo Hiểm Sức Khỏe Tiểu Bang (SHIP) cung cấp tư vấn về bảo 
hiểm sức khỏe miễn phí cho những người có Medicare. Tại California, SHIP được gọi là 
Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP). Các cố vấn của 
HICAP có thể trả lời thắc mắc của quý vị và giúp quý vị hiểu việc cần làm để giải quyết 
vấn đề của quý vị. HICAP có các cố vấn đã được đào tạo ở mỗi quận và các dịch vụ 
này miễn phí. 

HICAP không liên kết với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm y tế nào. 
Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

(800) 434-0222 

9 giờ sáng đến 4 giờ chiều, từ thứ Hai đến hết thứ Sáu  

TTY 711 

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

VIẾT THƯ 
TỚI 

California Department of Aging 
1300 National Drive 
Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

TRANG 
MẠNG 

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

 
Liên hệ HICAP để được trợ giúp về: 

• thắc mắc về Medicare 

• Các cố vấn của HICAP có thể giải đáp các thắc mắc về việc đổi sang chương 
trình mới và giúp quý vị: 

o hiểu các quyền của quý vị, 

o hiểu những lựa chọn về chương trình, 

o khiếu nại về dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc điều trị của quý vị và 

o giải quyết các vấn đề về hóa đơn. 
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D. Đường Dây Tư Vấn Y Tá 

Đường Dây Tư Vấn Y Tá của Blue Shield of California cung cấp hỗ trợ với các y tá 
chuyên nghiệp sẵn sàng trả lời các câu hỏi 24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần. Các y 
tá sẵn sàng hỗ trợ qua điện thoại để giải đáp các câu hỏi về sức khỏe tổng quát và cung 
cấp chỉ dẫn đến các nguồn lực bổ sung để biết thêm thông tin. Với Đường Dây Tư Vấn 
Y Tá, các hội viên có thể có bản tóm tắt cuộc hội thoại được gửi qua email đến cho hội 
viên bao gồm tất cả thông tin và liên kết để dễ dàng tham khảo. Quý vị có thể liên hệ với 
Đường Dây Tư Vấn Y Tá khi có các câu hỏi về sức khỏe hoặc việc chăm sóc sức khỏe 
của quý vị. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

(877) 304-0504 Cuộc gọi này miễn phí. 

24 giờ trong ngày, bảy ngày trong tuần 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói tiếng 
Anh. 

TTY 711 Cuộc gọi này miễn phí.  

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có thiết 
bị điện thoại đặc biệt để gọi điện.  

24 giờ trong ngày, bảy ngày trong tuần 
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E. Đường Dây về Khủng Hoảng Sức Khỏe Hành Vi 
Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

Đường Dây Khủng Hoảng và Tiếp Cận Quận Los Angeles 

1-800-854-7771 Cuộc gọi này miễn phí. 

24 giờ trong ngày, bảy ngày trong tuần 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói 
tiếng Anh. 

Đường Dây Khủng Hoảng và Tiếp Cận Quận San Diego 

1-888-724-7240 Cuộc gọi này miễn phí. 

24 giờ trong ngày, bảy ngày trong tuần 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói 
tiếng Anh. 

TTY 711 Cuộc gọi này miễn phí.  

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

24 giờ trong ngày, bảy ngày trong tuần 

 
Liên lạc với Đường Dây về Khủng Hoảng Sức Khỏe Hành Vi để được trợ giúp cho: 

• thắc mắc về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi và điều trị lạm dụng dược chất 

Nếu có thắc mắc về các dịch vụ sức khỏe tâm thần đặc biệt của quận, hãy tham khảo Phần K. 
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F. Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất (QIO) 

Tiểu bang của chúng tôi có một tổ chức có tên là Livanta. Đây là một nhóm các bác sĩ 
và chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác lập ra để giúp cải thiện chất lượng chăm sóc 
cho những người có Medicare. Livanta không liên kết với chương trình của chúng tôi. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-877-588-1123 

8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, từ thứ Hai đến thứ Sáu, 11 giờ sáng 
đến 3 giờ chiều, thứ Bảy và Chủ Nhật và 7 giờ sáng đến 3:30 chiều 
vào các ngày lễ  

TTY 1-855-887-6668  

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải 
có thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

VIẾT THƯ 
TỚI 

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

TRANG 
MẠNG 

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

 
Hãy liên hệ với Livanta để được trợ giúp cho: 

• thắc mắc về các quyền chăm sóc sức khỏe của quý vị 

• khiếu nại về sự chăm sóc mà quý vị nhận được nếu quý vị: 

o có vấn đề về chất lượng chăm sóc, 

o cho rằng thời gian nằm viện của quý vị kết thúc quá sớm hoặc 

o cho rằng dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên 
môn hoặc dịch vụ tại cơ sở phục hồi chức năng toàn diện ngoại trú (CORF) kết thúc 
quá sớm.  
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G. Medicare 

Medicare là chương trình bảo hiểm sức khỏe của liên bang dành cho người từ 65 tuổi 
trở lên, một số người khuyết tật dưới 65 tuổi và người mắc bệnh thận giai đoạn cuối 
(suy thận vĩnh viễn cần thẩm tách hoặc cấy ghép thận). 

Cơ quan liên bang phụ trách về bảo hiểm Medicare là Các trung tâm Dịch vụ Medicare 
& Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services), hay còn gọi là CMS. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

Các cuộc gọi đến số điện thoại này đều miễn phí, 24 giờ trong ngày, 
7 ngày trong tuần. 

TTY 1-877-486-2048. Cuộc gọi này miễn phí 

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

TRANG 
MẠNG 

www.medicare.gov 

Đây là trang mạng chính thức của Medicare. Trang mạng này cung cấp cho 
quý vị những thông tin cập nhật về Medicare. Đồng thời cung cấp thông tin 
về bệnh viện, cơ sở điều dưỡng, bác sĩ, cơ sở chăm sóc sức khỏe tại nhà, 
cơ sở lọc máu, cơ sở phục hồi chức năng nội trú và nhà tế bần. 

Trang này có các trang web và số điện thoại hữu ích. Trang cũng có các 
tài liệu quý vị có thể in ngay từ máy tính của mình.  

Nếu quý vị không có máy tính, thư viện hoặc trung tâm người cao niên 
ở địa phương của quý vị có thể giúp quý vị truy cập vào trang mạng này 
qua máy tính của họ. Hoặc, quý vị có thể gọi tới Medicare theo số bên 
trên và cho họ biết quý vị đang tìm kiếm thông tin gì. Họ sẽ tìm thông tin 
trên trang mạng đó và cùng quý vị xem xét thông tin. 

  

https://www.medicare.gov/
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H. Medi-Cal  

Medi-Cal là chương trình Medicaid của California. Đây là một chương trình bảo hiểm 
sức khỏe công cộng cung cấp những dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết dành cho 
những người có thu nhập thấp, bao gồm các gia đình có trẻ em, người cao niên, người 
khuyết tật, trẻ em và thanh thiếu niên được chăm sóc nuôi dưỡng tạm thời và phụ nữ 
mang thai. Medi-Cal được tài trợ bởi quỹ của chính quyền tiểu bang và liên bang.  

Quyền lợi Medi-Cal bao gồm y tế, nha khoa, sức khỏe hành vi cũng như các dịch vụ và 
hỗ trợ dài hạn. 

Quý vị đã ghi danh vào Medicare và Medi-Cal. Nếu quý vị có thắc mắc về quyền lợi  
Medi-Cal của mình, hãy gọi cho điều phối viên chăm sóc chương trình của quý vị. Nếu quý 
vị có thắc mắc về việc ghi danh chương trình Medi-Cal, hãy gọi cho Health Care Options. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1‐800‐430‐4263 

Thứ Hai đến hết thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 6 giờ chiều  

TTY 1‐800‐430‐7077  

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện.  

VIẾT THƯ 
TỚI 

CA Department of Health Care Services 
Health Care Options 
P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

TRANG 
MẠNG 

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/ 

  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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I. Văn Phòng Thanh Tra và Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên về Sức Khỏe 
Tâm Thần và Quản Lý Chăm Sóc của Medi-Cal 

Văn Phòng Thanh Tra và Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên hoạt động để bảo vệ quyền lợi 
thay mặt cho quý vị. Họ có thể trả lời các câu hỏi nếu quý vị gặp vấn đề hoặc khiếu nại 
và có thể giúp quý vị hiểu phải làm gì. Văn Phòng Thanh Tra và Bảo Vệ Quyền Lợi Hội 
Viên cũng giúp quý vị giải quyết các vấn đề về dịch vụ hoặc thanh toán. Họ không có 
quan hệ với chương trình của chúng tôi hoặc với bất kỳ công ty bảo hiểm hoặc chương 
trình bảo hiểm sức khỏe nào. Dịch vụ của họ là miễn phí. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-888-452-8609  

Cuộc gọi này miễn phí Thứ Hai đến hết thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 
5 giờ chiều.  

TTY 711 

Cuộc gọi này miễn phí  

VIẾT THƯ 
TỚI 

California Department of Healthcare Services 
Office of the Ombudsman 
1501 Capitol Mall MS 4412 
PO Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

EMAIL MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  

TRANG 
MẠNG 

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

 
  

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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J. Dịch vụ xã hội quận 

Nếu quý vị cần trợ giúp về quyền lợi của quý vị tại Quận Los Angeles hoặc Quận San Diego, 
hãy liên hệ với cơ quan Dịch vụ Xã hội Quận tại địa phương của quý vị.  

Hãy liên hệ với cơ quan dịch vụ xã hội tại quận của quý vị để đăng ký Dịch Vụ Trợ Giúp Tại 
Nhà, dịch vụ này sẽ giúp thanh toán cho các dịch vụ được cung cấp cho quý vị để quý vị có 
thể tiếp tục sống an toàn trong chính ngôi nhà của mình. Các loại dịch vụ có thể bao gồm trợ 
giúp chuẩn bị các bữa ăn, tắm rửa, thay đồ, mua đồ giặt hoặc chuyên chở. 

Hãy liên hệ với cơ quan dịch vụ xã hội tại quận của quý vị nếu có bất kỳ câu hỏi nào về khả 
năng hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal của quý vị. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-866-613-3777 Cuộc gọi này miễn phí.  

Ban Dịch Vụ Xã Hội Công Cộng Quận Los Angeles có Trung Tâm 
Dịch Vụ Khách Hàng (CSC) phục vụ 33 Văn phòng Quận. Giờ làm 
việc của chúng tôi là từ thứ Hai đến hết thứ Sáu, ngoại trừ ngày lễ, từ 
7:30 giờ sáng đến 5:30 giờ chiều. 

TTY 1-877-735-2929  

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

VIẾT THƯ 
TỚI 

Los Angeles County Department of Public Social Services 

2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

TRANG 
MẠNG 

https://dpss.lacounty.gov  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-866-262-9881 Cuộc gọi này miễn phí. 

Các đại diện của Sở Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Quận San Diego sẵn 
sàng trợ giúp từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, thứ Hai đến hết thứ Sáu. 

Tiếp cận đường dây tự phục vụ hoạt động 24 giờ một ngày, 7 ngày 
trong tuần. 

Người gọi sẽ cần nhập số An Sinh Xã Hội (SSN) của họ để sử dụng 
hệ thống. 
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Loại liên hệ  

TTY 1-619-589-4459 

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có thiết 
bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

VIẾT THƯ 
TỚI 

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

San Diego, CA 92186 

TRANG 
MẠNG 

https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html 
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K. Chương trình bảo hiểm sức khỏe tâm thần chuyên khoa của quận 

Dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa của Medi-Cal được cung cấp cho quý vị thông 
qua chương trình bảo hiểm sức khỏe tâm thần (MHP) của quận nếu quý vị đáp ứng tiêu 
chí tiếp cận. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

Quận Los Angeles 

1-800-854-7771 Cuộc gọi này miễn phí. 

24/24, bảy ngày trong tuần.  

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói 
tiếng Anh. 

Quận San Diego 

1-888-724-7240 Cuộc gọi này miễn phí. 

24/24, bảy ngày trong tuần. 

Chúng tôi có các dịch vụ thông dịch miễn phí cho người không nói 
tiếng Anh. 

TTY 711 Cuộc gọi này miễn phí.  

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

24/24, bảy ngày trong tuần. 

 
Liên lạc với chương trình bảo hiểm sức khỏe tâm thần chuyên khoa của quận khi có: 

• thắc mắc về dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa do quận cung cấp 

• các dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa bao gồm, nhưng không giới hạn ở: 

o dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần ngoại trú 

o dịch vụ điều trị ban ngày  

o can thiệp và ổn định khủng hoảng 

o quản lý ca bệnh theo mục tiêu 

o dịch vụ điều trị tại nhà dành cho người lớn 

o dịch vụ điều trị tại nhà dành cho người bị khủng hoảng  
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L. Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe California 

Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC) California có trách nhiệm quy định và kiểm 
soát các chương trình bảo hiểm sức khỏe. Trung tâm Trợ giúp của DMHC có thể giúp 
quý vị kháng cáo và khiếu nại về các dịch vụ Medi-Cal. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-888-466-2219 

Các nhân viên đại diện của DMHC sẵn sàng trợ giúp từ 8 giờ sáng 
đến 6 giờ chiều, thứ Hai đến thứ Sáu. 

TDD 1-877-688-9891 

Số này dành cho người có vấn đề về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

VIẾT THƯ 
TỚI 

Help Center 
California Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

FAX 1-916-255-5241 

TRANG 
MẠNG 

www.dmhc.ca.gov 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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M. Các chương trình giúp mọi người chi trả thuốc theo toa của họ 

Trang mạng Medicare.gov (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) cung cấp thông tin về cách giảm chi phí thuốc theo toa của quý vị. 
Đối với những người có thu nhập hạn chế, cũng có những chương trình hỗ trợ khác, 
như được mô tả dưới đây. 

M1. Trợ Giúp Bổ Túc 
Vì quý vị hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal nên quý vị đủ điều kiện và đang nhận được 
“Trợ Giúp Bổ Túc” từ Medicare để thanh toán chi phí chương trình thuốc theo toa của 
mình. Quý vị không cần phải làm bất cứ điều gì để nhận “Trợ Giúp Bổ Túc” này.  

Loại liên hệ  
GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

Các cuộc gọi đến số điện thoại này đều miễn phí, 24 giờ trong ngày, 
7 ngày trong tuần. 

TTY 1-877-486-2048 Cuộc gọi này miễn phí. 

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

TRANG 
MẠNG 

www.medicare.gov 

 
Nếu quý vị tin rằng quý vị đang trả một khoản chia sẻ chi phí không chính xác khi quý vị 
mua toa thuốc tại nhà thuốc, chương trình của chúng tôi đã thiết lập quy trình cho phép 
quý vị yêu cầu hỗ trợ trong việc có được bằng chứng về mức đồng trả đúng của quý vị, 
hoặc cung cấp bằng chứng đó cho chúng tôi nếu quý vị đã có bằng chứng rồi. 

• Để được hỗ trợ trong việc thu thập bằng chứng về mức đồng trả đúng của mình, 
quý vị có thể gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số 1-800-452-4413 (TTY: 
711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần và chúng tôi có thể gửi thư 
hoặc fax cho quý vị danh sách các tài liệu làm bằng chứng được chấp nhận 
hoặc đọc danh sách cho quý vị qua điện thoại. Sau khi quý vị có được bằng 
chứng hoặc nếu quý vị đã có bằng chứng đó, quý vị có thể gửi cho chúng tôi 
bằng fax ((877) 251-6671) hoặc qua thư (Blue Shield Medicare, PO Box 927, 
Woodland Hills, CA 91365-9856).  

• Khi chúng tôi nhận được bằng chứng chứng minh mức đồng trả của quý vị, 
chúng tôi sẽ cập nhật hệ thống của chúng tôi để quý vị sẽ được tính phí khoản 
đồng trả chính xác trong lần tới khi quý vị mua toa thuốc. Nếu quý vị trả nhiều 

http://www.medicare.gov/
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hơn số tiền đồng trả, chúng tôi sẽ bồi hoàn cho quý vị. Chúng tôi sẽ gửi séc cho 
quý vị hoặc chúng tôi sẽ khấu trừ số tiền này từ các khoản đồng trả trong tương 
lai. Nếu nhà thuốc chưa thu tiền đồng trả của quý vị và đang cho quý vị nợ số 
tiền đồng trả đó, chúng tôi có thể trả tiền trực tiếp cho nhà thuốc. Nếu tiểu bang 
đã thanh toán thay cho quý vị, chúng tôi có thể trả tiền trực tiếp cho tiểu bang. 
Vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng nếu quý vị có thắc mắc. 

M2. Chương trình hỗ trợ thuốc điều trị Hội Chứng Suy Giảm Miễn Dịch Mắc 
Phải (AIDS Drug Assistance Program - ADAP) 
Chương trình hỗ trợ thuốc điều trị Hội Chứng Suy Giảm Miễn Dịch Mắc Phải (ADAP) 
giúp các cá nhân nhiễm HIV/AIDS hội đủ điều kiện tham gia chương trình ADAP được 
nhận thuốc đặc trị HIV để tiếp tục sống. Thuốc theo toa Medicare Phần D cũng có trong 
danh mục thuốc của ADAP đủ điều kiện nhận hỗ trợ chia sẻ chi phí cho toa thuốc thông 
qua California ADAP theo số (844) 421-7050, 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều từ thứ Hai đến 
thứ Sáu hoặc truy cập trang mạng của họ tại: 
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx. Lưu ý: 
Các cá nhân phải đáp ứng một số tiêu chí, kể cả giấy tờ chứng minh cư trú tại Tiểu 
bang và tình trạng nhiễm HIV, thu nhập thấp theo định nghĩa của Tiểu bang và tình 
trạng không có bảo hiểm/bảo hiểm không đúng mức để đủ tiêu chuẩn tham gia chương 
trình ADAP đang hoạt động tại Tiểu bang của quý vị. Nếu quý vị thay đổi chương trình, 
vui lòng thông báo cho nhân viên ghi danh ADAP tại địa phương của quý vị để quý vị có 
thể tiếp tục nhận được hỗ trợ. Để biết thông tin về các tiêu chí hội đủ điều kiện, thuốc 
được đài thọ hoặc cách ghi danh vào chương trình, vui lòng gọi cho California ADAP 
theo số (844) 421-7050, 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều từ thứ Hai đến thứ Sáu hoặc truy 
cập trang mạng của họ tại 
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
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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N. Sở An Sinh Xã Hội 

Sở An Sinh Xã Hội xác định tính hội đủ điều kiện và xử lý việc ghi danh cho Medicare. Công 
dân Hoa Kỳ và những người cư trú hợp pháp từ 65 tuổi trở lên hoặc bị khuyết tật hoặc mắc 
bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) và đáp ứng một số điều kiện nhất định sẽ hội đủ điều kiện ghi 
danh Medicare. Nếu quý vị đã nhận được các séc An Sinh Xã Hội, quý vị sẽ được tự động ghi 
danh vào Medicare. Nếu quý vị chưa nhận được các séc An Sinh Xã Hội, quý vị phải ghi danh 
vào Medicare. Để nộp đơn ghi danh vào Medicare, quý vị có thể gọi cho Sở An Sinh Xã Hội 
hoặc đến văn phòng Sở An Sinh Xã Hội tại địa phương quý vị. 

Nếu quý vị chuyển chỗ hoặc thay đổi địa chỉ gửi thư của mình, điều quan trọng là quý vị 
phải liên hệ với Sở An Sinh Xã Hội để thông báo cho họ biết. 

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-800-772-1213 

Các cuộc gọi đến số này được miễn phí. 

Làm việc từ 8 giờ sáng đến 7 giờ tối, thứ Hai đến hết thứ Sáu. 

Quý vị có thể dùng dịch vụ điện thoại tự động của họ để nghe thông tin 
ghi âm và thực hiện một số giao dịch 24 giờ một ngày. 

TTY 1-800-325-0778 

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

VIẾT THƯ 
TỚI 

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

TRANG 
MẠNG 

www.ssa.gov  

 

  

http://www.ssa.gov/
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O. Hội Đồng Hưu Trí Ngành Hỏa Xa (RRB, Railroad Retirement Board) 

Hội Đồng Hưu Trí Ngành Hỏa Xa là một cơ quan Liên bang độc lập quản lý các chương 
trình quyền lợi toàn diện cho công nhân ngành hỏa xa của quốc gia và gia đình của họ. 
Nếu quý vị nhận Medicare qua RRB, điều quan trọng quý vị cần làm là báo cho hội đồng 
biết mỗi khi quý vị chuyển chỗ ở hoặc đổi địa chỉ gửi thư. Nếu quý vị có thắc mắc liên 
quan đến các quyền lợi của mình từ RRB, hãy liên lạc với cơ quan này. 

Loại liên hệ  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-877-772-5772 

Các cuộc gọi đến số này được miễn phí. 

Nếu quý vị nhấn “0”, quý vị có thể nói chuyện với đại diện RRB từ 9 giờ 
sáng đến 3:30 chiều, thứ Hai, thứ Ba, thứ Năm và thứ Sáu và từ 9 giờ 
sáng đến 12 giờ trưa thứ Tư. 

Nếu quý vị nhấn “1”, quý vị có thể truy cập đường dây trợ giúp RRB tự 
động và thông tin ghi âm sẵn 24 giờ một ngày, kể cả cuối tuần và ngày lễ. 

TTY 1-312-751-4701 

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

Các cuộc gọi đến số này không được miễn phí. 

TRANG 
MẠNG 

www.rrb.gov  

 

  

https://www.rrb.gov/
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P. Các nguồn hỗ trợ khác 

Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medi-Cal của Medicare cung cấp 
hỗ trợ MIỄN PHÍ để giúp những người đang gặp khó khăn trong việc nhận hoặc duy trì 
bảo hiểm sức khỏe và giải quyết các vấn đề về chương trình bảo hiểm sức khỏe của họ. 

Nếu quý vị gặp vấn đề với: 

• Medi-Cal 

• Medicare 

• chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị 

• tiếp cận dịch vụ y tế 

• kháng cáo các dịch vụ bị từ chối, thuốc, thiết bị y tế lâu bền (DME), dịch vụ sức 
khỏe tâm thần, v.v. 

• thanh toán y tế 

• Các Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà (IHSS, In-Home Supportive Services) 

Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medi-Cal của Medicare hỗ trợ giải 
quyết khiếu nại, kháng cáo và điều trần. Số điện thoại của Chương Trình Thanh Tra Bảo 
Vệ Quyền Lợi Hội Viên là 1-888-804-3536. 
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Q. Chương trình nha khoa Medi-Cal 

Một số dịch vụ nha khoa được cung cấp thông qua Chương trình Nha khoa Medi-Cal; 
bao gồm nhưng không giới hạn ở các dịch vụ như: 

• khám ban đầu, chụp X-quang, làm sạch và điều trị bằng florua 

• phục hồi và mão răng 

• liệu pháp chữa ống tủy chân răng 

• răng giả một phần và toàn bộ, điều chỉnh, sửa chữa và gắn lại 

  

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-800-322-6384 

Cuộc gọi này miễn phí. 

Các quyền lợi nha khoa được cung cấp thông qua các Chương Trình 
Quản Lý Chăm Sóc Nha Khoa (DMC) và Trả Phí Theo Dịch Vụ Nha 
Khoa Medi-Cal. Các đại diện của Chương Trình Trả Phí Theo Dịch Vụ 
Nha Khoa Medi-Cal sẵn sàng hỗ trợ quý vị từ 8 giờ sáng đến 5 giờ 
chiều, từ thứ Hai đến hết thứ Sáu. 

TTY 1-800-735-2922 

Số này dành cho người gặp khó khăn về nghe hoặc nói. Quý vị phải có 
thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi điện. 

TRANG 
MẠNG 

www.dental.dhcs.ca.gov 

 

Ngoài Chương Trình Trả Phí Theo Dịch Vụ Nha Khoa Medi-Cal, quý vị có thể nhận được 
các quyền lợi nha khoa thông qua chương trình quản lý chăm sóc nha khoa. Các chương 
trình quản lý chăm sóc nha khoa hiện có tại các Quận Sacramento và Los Angeles. Nếu 
quý vị muốn biết thêm thông tin về các chương trình nha khoa hoặc muốn thay đổi các 
chương trình nha khoa, hãy liên hệ với Health Care Options theo số 1-800-430-4263 
(người dùng TTY gọi 1-800-430-7077), từ thứ Hai đến thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 6 giờ 
chiều. Cuộc gọi này miễn phí. 

 

https://dental.dhcs.ca.gov/
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Chương 3: Sử dụng bảo hiểm của chương trình cho 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe và các dịch vụ được đài thọ 
khác của quý vị 

Giới thiệu 

Chương này có các điều khoản và quy tắc cụ thể mà quý vị cần biết để nhận được dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe và các dịch vụ được đài thọ khác theo chương trình của chúng 
tôi. Chương này cũng cho quý vị biết về điều phối viên chăm sóc của quý vị, cách nhận 
dịch vụ chăm sóc từ các loại nhà cung cấp dịch vụ khác nhau và trong một số trường 
hợp đặc biệt nhất định (bao gồm từ nhà cung cấp dịch vụ hoặc nhà thuốc ngoài hệ 
thống), phải làm gì nếu quý vị được tính hóa đơn trực tiếp cho các dịch vụ mà chúng tôi 
đài thọ và các quy tắc sở hữu thiết bị y tế lâu bền (DME). Các thuật ngữ chính và định 
nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái trong chương cuối của Cẩm 
Nang Hội Viên của quý vị. 
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A. Thông tin về dịch vụ và nhà cung cấp dịch vụ 

Dịch vụ là các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (LTSS), nguồn 
tiếp liệu, các dịch vụ sức khỏe hành vi, toa thuốc và thuốc không cần toa, thiết bị và các 
dịch vụ khác. Các dịch vụ được đài thọ là bất kỳ dịch vụ nào trong số các dịch vụ này 
được chương trình của chúng tôi đài thọ. Dịch vụ chăm sóc sức khỏe, sức khỏe hành vi 
và LTSS được đài thọ nằm trong Chương 4 của Cẩm Nang Hội Viên. Các dịch vụ được 
đài thọ cho toa thuốc và thuốc không cần toa có trong Chương 5 của Cẩm Nang Hội 
Viên của quý vị. 

Nhà cung cấp dịch vu ̣ là các bác sĩ, y tá và những người khác cung cấp các dịch vụ và 
chăm sóc cho quý vị. Nhà cung cấp dịch vụ cũng bao gồm các bệnh viện, các cơ quan 
chăm sóc sức khỏe tại nhà, các phòng khám và các địa điểm khác cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe, dịch vụ sức khỏe hành vi, thiết bị y tế, cùng với một số dịch vụ và 
hỗ trợ dài hạn nhất định cho quý vị. 

Nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống là các nhà cung cấp dịch vụ làm việc với 
chương trình của chúng tôi. Các nhà cung cấp dịch vụ này đồng ý chấp thuận thanh 
toán của chúng tôi là thanh toán đầy đủ. Khi quý vị sử dụng nhà cung cấp dịch vụ trong 
hệ thống, quý vị thường không  phải trả cho các dịch vụ được đài thọ. 

B. Quy tắc nhận dịch vụ mà chương trình của chúng tôi đài thọ 

Chương trình của chúng tôi đài thọ tất cả các dịch vụ được Medicare và Medi-Cal đài 
thọ. Dịch vụ này bao gồm sức khỏe hành vi và LTSS. 

Chương trình của chúng tôi thường sẽ thanh toán cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, 
dịch vụ sức khỏe hành vi và LTSS mà quý vị nhận được khi tuân thủ các quy định của 
chúng tôi. Để được chương trình của chúng tôi đài thọ: 

• Dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được phải là một quyền lợi chương trình. 
Điều này có nghĩa là quyền lợi đó có trong Bảng Quyền lợi của chúng tôi ở 
Chương 4 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

• Việc chăm sóc phải cần thiết về mặt y tế. Dịch vụ chăm sóc cần thiết về mặt y 
tế là dịch vụ quan trọng hợp lý và bảo vệ mạng sống. Cần có sự chăm sóc cần 
thiết về mặt y tế để giúp các cá nhân không bị bệnh nặng hoặc bị tàn tật và giảm 
cơn đau dữ dội bằng cách điều trị bệnh tật, ốm đau hoặc thương tích. Đối với 
các dịch vụ y tế, quý vị phải có một bác sĩ gia đình (primary care provider - 
PCP) trong hệ thống chỉ định dịch vụ chăm sóc hoặc khuyên quý vị đến gặp bác 
sĩ khác. Với tư cách là hội viên chương trình, quý vị sẽ phải lựa chọn một nhà 
cung cấp dịch vụ trong hệ thống làm PCP cho quý vị. 
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o Trong đa số các trường hợp, chương trình của chúng tôi phải chấp thuận 
cho quý vị trước khi quý vị có thể sử dụng các nhà cung cấp dịch vụ khác 
trong hệ thống của chương trình. Điều này được gọi là giới thiệu. Nếu quý vị 
không xin được chấp thuận, chương trình của chúng tôi có thể không đài thọ 
cho các dịch vụ đó. Để tìm hiểu thêm về giới thiệu, hãy tham khảo trang 47. 

o Các PCP thuộc chương trình của chúng tôi được liên kết với các nhóm y tế 
cụ thể. Khi quý vị chọn PCP cho mình, quý vị cũng đang lựa chọn nhóm y tế 
liên kết. Điều này có nghĩa là PCP của quý vị giới thiệu quý vị tới các bác sĩ 
chuyên khoa và dịch vụ cũng đã liên kết với nhóm y tế của PCP này. Nhóm y 
tế là hiệp hội gồm các bác sĩ chuyên khoa và bác sĩ chăm sóc chính được 
thành lập để cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe phối hợp cho quý vị. 

o Quý vị không cần thư giới thiệu từ PCP của mình để được chăm sóc cấp cứu 
hoặc khi cần được chăm sóc khẩn cấp, để sử dụng nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe cho phụ nữ hoặc cho bất kỳ dịch vụ nào khác được liệt 
kê trong phần D1 của chương này. 

• Quý vị phải nhận được dịch vụ chăm sóc từ các nhà cung cấp dịch vụ 
trong hệ thống được liên kết với nhóm y tế của PCP của quý vị. Thông 
thường, chúng tôi sẽ không đài thọ dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp dịch vụ 
không hợp tác với chương trình bảo hiểm sức khỏe của chúng tôi và nhóm y tế 
của PCP của quý vị. Điều này có nghĩa là quý vị sẽ phải thanh toán đầy đủ cho 
nhà cung cấp dịch vụ được cung cấp. Dưới đây là một số trường hợp mà quy 
tắc này không áp dụng: 

o Chúng tôi đài thọ dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc cần được chăm sóc khẩn 
cấp từ nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống (để biết thêm thông tin, hãy tham 
khảo Phần H trong chương này). 

o Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc mà chương trình của chúng tôi đài thọ và 
các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi không thể cung cấp 
cho quý vị, quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ một nhà cung cấp dịch vụ 
ngoài hệ thống. Quý vị cần có sự chấp thuận từ chương trình trước khi nhận 
dịch vụ chăm sóc. Trong trường hợp này, chúng tôi sẽ đài thọ cho dịch vụ 
chăm sóc như khi quý vị nhận được từ nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. 

o Chúng tôi đài thọ cho các dịch vụ thẩm tách thận khi quý vị ở ngoài khu vực 
phục vụ trong chương trình của chúng tôi trong một thời gian ngắn hoặc khi 
nhà cung cấp dịch vụ của quý vị tạm thời không sẵn sàng hoặc không thể 
tiếp cận được. Quý vị có thể nhận được các dịch vụ này tại cơ sở thẩm tách 
được Medicare chứng nhận.  
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o Khi tham gia chương trình của chúng tôi lần đầu tiên, quý vị có thể yêu cầu 
tiếp tục sử dụng các nhà cung cấp dịch vụ hiện tại của mình. Với một số 
trường hợp ngoại lệ, chúng tôi phải chấp thuận yêu cầu này nếu chúng tôi có 
thể chứng minh rằng quý vị hiện có mối quan hệ với các nhà cung cấp dịch 
vụ đó. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo Chương 1 trong Cẩm Nang 
Hội Viên của quý vị. Nếu chúng tôi chấp thuận yêu cầu của quý vị, quý vị có 
thể tiếp tục sử dụng dịch vụ của các nhà cung cấp mà quý vị hiện đang sử 
dụng trong tối đa 12 tháng. Trong thời gian đó, điều phối viên chăm sóc của quý 
vị sẽ liên hệ với quý vị để giúp quý vị tìm nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống 
của chúng tôi được liên kết với nhóm y tế của PCP của quý vị. Sau 12 tháng, 
chúng tôi sẽ không chi trả dịch vụ chăm sóc cho quý vị nữa nếu quý vị tiếp 
tục sử dụng các nhà cung cấp dịch vụ không thuộc hệ thống của chúng tôi và 
không liên kết với nhóm y tế của PCP của quý vị. 

Hội viên mới với chương trình Blue Shield TotalDual Plan: Trong hầu hết các trường hợp, 
quý vị sẽ được ghi danh vào chương trình Blue Shield TotalDual Plan để nhận các quyền lợi 
Medicare của mình vào ngày đầu tiên của tháng sau khi quý vị yêu cầu ghi danh vào chương 
trình Blue Shield TotalDual Plan. Quý vị vẫn có thể nhận được các dịch vụ Medi-Cal từ chương 
trình bảo hiểm sức khỏe Medi-Cal trước đây của mình thêm một tháng nữa. Sau đó, quý vị sẽ 
nhận được các dịch vụ Medi-Cal của mình thông qua chương trình bảo hiểm sức khỏe Blue 
Shield Promise Health Plan. Sẽ không có khoảng trống trong phạm vi bảo hiểm Medi-Cal của 
quý vị. Hãy gọi cho chúng tôi theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711) nếu quý vị có bất kỳ câu hỏi nào. 

C. Điều phối viên chăm sóc của quý vị 
C1. Điều phối viên chăm sóc là gì 
Điều phối viên chăm sóc là người được đào tạo đặc biệt để hỗ trợ quý vị thông qua quy trình 
điều phối quá trình chăm sóc. Điều phối viên chăm sóc của quý vị sẽ là thành viên của nhóm 
chăm sóc cho quý vị và họ sẽ làm người liên hệ chính và nguồn cung cấp thông tin cho quý vị. 
Sau khi ghi danh, điều phối viên chăm sóc sẽ gọi cho quý vị để giới thiệu bản thân và giúp quý 
vị hoàn thành Đánh giá rủi ro sức khỏe để xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe của quý vị. 
  
C2. Cách quý vị có thể liên hệ với điều phối viên chăm sóc của mình 
Quý vị có thể liên hệ với điều phối viên chăm sóc của mình bằng cách gọi 1-888-548-5765, 
8 giờ sáng đến 6 giờ chiều, thứ Hai đến hết thứ Sáu. Khi quý vị bắt đầu làm việc với điều phối 
viên chăm sóc, quý vị có thể cũng liên hệ với họ bằng cách gọi đến đường dây điện thoại trực 
tiếp của họ. 
C3. Cách quý vị có thể thay đổi điều phối viên chăm sóc của mình 
Để yêu cầu thay đổi điều phối viên chăm sóc, quý vị có thể gọi tới số 1-888-548-5765, 8 giờ 
sáng đến 6 giờ chiều, thứ Hai đến hết thứ Sáu. 
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D. Chăm sóc từ nhà cung cấp dịch vụ 
D1. Nhận dịch vụ chăm sóc từ bác sĩ gia đình (PCP, primary care provider) 
Quý vị phải chọn một bác sĩ gia đình (PCP) để cung cấp và quản lý dịch vụ chăm sóc 
của quý vị. Các PCP thuộc chương trình của chúng tôi được liên kết với các nhóm y tế 
cụ thể. Khi quý vị chọn PCP cho mình, quý vị cũng đang lựa chọn nhóm y tế liên kết. 

Định nghĩa về PCP và những gì PCP có thể làm gì cho quý vị 

PCP của quý vị là bác sĩ đáp ứng các yêu cầu của tiểu bang và được đào tạo nhằm cung cấp 
cho quý vị dịch vụ chăm sóc y tế cơ bản. PCP có thể là một bác sĩ gia đình, bác sĩ đa khoa 
hoặc nhà cung cấp dịch vụ nội khoa, bác sĩ sản phụ khoa (OB-GYN) và bác sĩ chuyên khoa 
theo yêu cầu. Quý vị có thể chọn một chuyên gia làm PCP của quý vị nếu chuyên gia này đồng 
ý cung cấp tất cả các dịch vụ mà các PCP thường cung cấp. Để yêu cầu bác sĩ chuyên khoa 
của quý vị làm PCP của quý vị, hãy liên hệ với bộ phận Chăm sóc Khách hàng chương trình 
Blue Shield TotalDual Plan (số điện thoại và giờ làm việc in ở cuối trang này). Một phòng khám, 
chẳng hạn như các Trung Tâm Y Tế Đạt Tiêu Chuẩn Liên Bang (Federally Qualified Health 
Centers - FQHC), cũng có thể trở thành một PCP của quý vị. Quý vị sẽ nhận được dịch vụ 
chăm sóc cơ bản hoặc định kỳ từ PCP của mình. PCP của quý vị cũng có thể điều phối phần 
còn lại của các dịch vụ được đài thọ mà quý vị cần. Các dịch vụ được đài thọ này gồm:  
 

• Chụp X quang 

• Các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

• Các liệu pháp 

• Dịch vụ chăm sóc từ bác sĩ là các bác sĩ chuyên khoa 

• Nhập viện và 

• Chăm sóc theo dõi 

Các PCP thuộc chương trình của chúng tôi được liên kết với các nhóm y tế cụ thể. Nhóm y tế 
hoặc hiệp hội bác sĩ độc lập (Independent Physician Association - IPA) là một tổ chức được 
thành lập theo luật pháp California, ký hợp đồng với các chương trình bảo hiểm sức khỏe để 
cung cấp hoặc sắp xếp việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho những người ghi 
danh vào chương trình bảo hiểm sức khỏe. Khi quý vị chọn PCP cho mình, quý vị cũng đang 
lựa chọn nhóm y tế liên kết. Điều này có nghĩa là PCP của quý vị sẽ giới thiệu quý vị tới các 
bác sĩ chuyên khoa và dịch vụ cũng đã liên kết với nhóm y tế của PCP này. 
Trong hầu hết các trường hợp, quý vị phải gặp PCP của mình để lấy giấy giới thiệu trước khi 
quý vị gặp bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác hoặc tới khám với bác sĩ 
chuyên khoa. Một khi giấy giới thiệu này được nhóm y tế của PCP quý vị chấp thuận, quý vị có 
thể lên lịch hẹn với bác sĩ chuyên khoa hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác để nhận điều trị cần 
thiết. Bác sĩ chuyên khoa sẽ thông báo cho PCP của quý vị sau khi hoàn thành điều trị hoặc 
dịch vụ cho quý vị để PCP có thể tiếp tục quản lý dịch vụ chăm sóc cho quý vị. 
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Để quý vị có thể nhận được một số dịch vụ nhất định, PCP của quý vị sẽ cần được chấp thuận 
trước từ Chương trình, hoặc, trong một số trường hợp, từ nhóm y tế liên kết của PCP của quý 
vị. Sự chấp thuận trước này được gọi là “chấp thuận trước.” 
 
Lựa chọn PCP của quý vị 

Khi quý vị trở thành hội viên chương trình của chúng tôi, quý vị phải chọn một nhà cung cấp 
dịch vụ của chương trình làm PCP cho mình. 
 
Để lựa chọn PCP của mình, quý vị cần: 

• Sử dụng Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc. Xem bảng chú dẫn “Các bác 
sĩ chăm sóc chính” nằm ở bìa sau danh mục để tìm kiếm bác sĩ mà quý vị mong muốn. 
(Bảng chú dẫn được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái theo họ của bác sĩ); hoặc 

• Truy cập trang mạng của chúng tôi tại blueshieldca.com/find-a-doctor và tìm kiếm PCP 
mà quý vị mong muốn; hoặc 

• Gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng của chương trình Blue Shield TotalDual Plan để 
nhận được sự trợ giúp (số điện thoại và giờ làm việc được in ở cuối trang này).  

 
Để tìm hiểu xem nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà quý vị muốn có sẵn sàng hay đang 
tiếp nhận bệnh nhân mới hay không, hãy tham khảo phần Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ & 
Nhà Thuốc có trên trang mạng của chúng tôi hoặc gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng (số điện 
thoại và giờ hoạt động được in ở cuối trang này). Nếu có bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện cụ thể 
nào trong chương trình của chúng tôi mà quý vị muốn sử dụng thì quý vị cần phải xem liệu họ có 
liên kết với nhóm y tế của PCP của quý vị hay không. Quý vị có thể xem Danh Mục Nhà Cung Cấp 
Dịch Vụ & Nhà Thuốc có trên trang mạng của chúng tôi tại blueshieldca.com/MAPDdocuments2024 
hoặc yêu cầu bộ phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan kiểm tra xem liệu PCP 
mà quý vị muốn có giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa đó hoặc sử dụng bệnh viện đó hay không. 
 
Lựa chọn đổi PCP của quý vị 

Quý vị có thể thay đổi PCP của mình vì bất kỳ lí do gì và bất kỳ lúc nào. Ngoài ra, PCP 
của quý vị cũng có thể rời khỏi hệ thống chương trình của chúng tôi. Nếu PCP của quý 
vị rời khỏi hệ thống của chúng tôi, chúng tôi có thể giúp quý vị tìm một PCP mới trong 
hệ thống của chúng tôi. 

Quý vị có thể thực hiện theo các bước trong phần “Lựa chọn đổi PCP của quý vị” ở phía trên để 
thay đổi PCP của mình. Đảm bảo quý vị gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng để cho họ biết 
quý vị đang thay đổi PCP của mình (số điện thoại và giờ hoạt động được in ở cuối trang này). 
Sau khi quý vị đã yêu cầu thay đổi, một PCP mới và nhóm y tế liên kết của PCP này sẽ được chỉ 
định vào ngày đầu tiên của tháng kế tiếp sau khi có yêu cầu của quý vị về việc thay đổi PCP. 
 
Họ tên và số điện thoại văn phòng của PCP của quý vị được in trên thẻ hội viên của quý vị. 
Nếu quý vị thay đổi PCP của mình, quý vị sẽ nhận được thẻ hội viên mới.  
 

http://www.blueshieldca.com/medicare
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Các PCP thuộc chương trình của chúng tôi được liên kết với các nhóm y tế. Nếu thay 
đổi PCP của mình, quý vị cũng có thể thay đổi nhóm y tế. Khi quý vị yêu cầu thay đổi, 
hãy cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng biết nếu quý vị sử dụng bác sĩ chuyên khoa hoặc 
nhận các dịch vụ được đài thọ khác mà phải có sự chấp thuận của PCP. Bộ phận Dịch 
vụ Khách hàng giúp quý vị tiếp tục được chăm sóc đặc biệt và sử dụng các dịch vụ khác 
khi quý vị thay đổi PCP của mình.  

Các dịch vụ quý vị có thể nhận được mà không cần sự chấp thuận từ PCP của quý vị 

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị sẽ cần sự chấp thuận từ PCP của mình trước khi 
sử dụng các nhà cung cấp dịch vụ khác. Sự chấp thuận này được gọi là giới thiệu. Quý 
vị có thể nhận các dịch vụ giống như các dịch vụ được liệt kê dưới đây mà không cần 
sự chấp thuận trước từ PCP của mình: 

• dịch vụ cấp cứu từ các nhà cung cấp dịch vụ trong hoặc ngoài hệ thống. 

• dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết từ các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống 

• dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết từ các nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống 
khi quý vị không thể liên hệ với nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống (ví dụ: nếu quý 
vị ở ngoài khu vực phục vụ của chương trình của chúng tôi hoặc vào cuối tuần) 

Lưu ý: Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết phải cần thiết ngay lập tức và cần 
thiết về mặt y tế. 

• Các dịch vụ lọc thận mà quý vị nhận được tại cơ sở thẩm tách được Medicare 
chứng nhận khi quý vị ở ngoài khu vực phục vụ của chương trình. Hãy gọi cho 
bộ phận Dịch vụ Khách hàng trước khi quý vị rời khỏi khu vực phục vụ. Chúng 
tôi có thể giúp quý vị nhận được dịch vụ thẩm tách khi quý vị đang ở xa. 

• Tiêm phòng cúm và chủng ngừa COVID-19 cũng như chủng ngừa viêm gan B 
và chủng ngừa viêm phổi miễn là quý vị nhận được các dịch vụ này từ nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống. 

• Dịch vụ chăm sóc sức khỏe phụ nữ định kỳ và các dịch vụ kế hoạch hóa gia 
đình. Dịch vụ này bao gồm khám vú, khám dò tìm bằng chụp quang tuyến vú 
(chụp X-quang ngực), xét nghiệm Pap và khám vùng chậu miễn là quý vị nhận 
được các dịch vụ này từ nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. 

• Ngoài ra, nếu hội đủ điều kiện nhận dịch vụ từ các nhà cung cấp dịch vụ y tế 
dành cho người Mỹ bản địa, quý vị có thể sử dụng các nhà cung cấp dịch vụ này 
mà không cần giấy giới thiệu. 
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D2. Dịch vụ chăm sóc từ các bác sĩ chuyên khoa và nhà cung cấp dịch vụ 
khác trong hệ thống 
Bác sĩ chuyên khoa là bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đối với một bệnh cụ 
thể nào đó hoặc một bộ phận trên cơ thể. Có rất nhiều loại bác sĩ chuyên khoa, như: 

• Bác sĩ chuyên khoa ung thư chăm sóc cho bệnh nhân ung thư. 

• Bác sĩ chuyên khoa tim mạch chăm sóc cho bệnh nhân có vấn đề về tim mạch. 

• Bác sĩ chuyên khoa chỉnh hình chăm sóc cho bệnh nhân có vấn đề về xương, 
khớp hoặc cơ. 

Khi quý vị cần các dịch vụ chăm sóc chuyên khoa hoặc các dịch vụ bổ sung mà PCP 
của quý vị không thể cung cấp, họ sẽ cấp cho quý vị giấy giới thiệu. Một khi giấy giới 
thiệu này được nhóm y tế của PCP quý vị chấp thuận, quý vị có thể lên lịch hẹn với bác 
sĩ chuyên khoa hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác để nhận điều trị cần thiết. Bác sĩ 
chuyên khoa sẽ thông báo cho PCP của quý vị sau khi hoàn thành điều trị hoặc dịch vụ 
cho quý vị để PCP có thể tiếp tục quản lý dịch vụ chăm sóc cho quý vị. 

PCP của quý vị sẽ cần được chấp thuận trước từ Chương trình để quý vị nhận được 
một số dịch vụ nhất định. Sự chấp thuận trước này được gọi là “cho phép trước”. Ví dụ 
như, sự cho phép trước là bắt buộc đối với tất cả các trường hợp nằm viện nội trú 
không phải là trường hợp cấp cứu. Trong một số trường hợp, nhóm y tế liên kết với 
PCP của quý vị, thay vì chương trình của chúng tôi, có thể cho phép thực hiện dịch vụ 
của quý vị. 

Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về người chịu trách nhiệm trong việc đệ trình và phê 
duyệt sự cho phép trước đối với các dịch vụ, xin liên lạc với nhóm y tế liên kết với PCP 
của quý vị. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng. Để biết thêm thông 
tin về dịch vụ nào cần có chấp thuận trước, vui lòng xem Bảng Quyền lợi trong Chương 4, 
Phần D. 

Giấy giới thiệu có thể dành cho một lần thăm khám hoặc có thể là giấy giới thiệu thường 
xuyên cho nhiều lần thăm khám nếu quý vị cần các dịch vụ liên tục. Chúng tôi phải cung 
cấp cho quý vị giấy giới thiệu thường xuyên đến bác sĩ chuyên khoa có trình độ chuyên 
môn về bất kỳ bệnh trạng nào sau đây: 

• một bệnh trạng mạn tính (đang diễn ra); 

• bệnh thể chất hoặc tâm thần đe dọa tính mạng; 

• bệnh thoái hóa hoặc khuyết tật; 
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• bất kỳ tình trạng hoặc bệnh nào khác nghiêm trọng hoặc phức tạp đến mức cần được 
bác sĩ chuyên khoa điều trị. 

Nếu quý vị không nhận được giấy giới thiệu khi cần thiết, hóa đơn có thể không được thanh 
toán. Để biết thêm thông tin, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang này. 

D3. Khi một nhà cung cấp dịch vụ rời khỏi chương trình của chúng tôi 
Nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống mà quý vị sử dụng có thể rời khỏi chương trình 
của chúng tôi. Nếu nhà cung cấp dịch vụ của quý vị rời khỏi chương trình, quý vị có các 
quyền và biện pháp bảo vệ nhất định được tóm tắt bên dưới: 

• Ngay cả khi hệ thống các nhà cung cấp dịch vụ của chúng tôi thay đổi trong 
năm, chúng tôi vẫn phải cung cấp cho quý vị khả năng tiếp cận liền mạch với các 
nhà cung cấp dịch vụ đủ tiêu chuẩn. 

• Chúng tôi sẽ báo quý vị biết khi nhà cung cấp dịch vụ của quý vị sắp rời khỏi 
chương trình của chúng tôi để quý vị có thời gian chọn nhà cung cấp mới. 

o Nếu bác sĩ gia đình hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi của 
quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị 
nếu quý vị đã thăm khám với nhà cung cấp dịch vụ đó trong vòng ba năm qua. 

o Nếu bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ nào khác của quý vị rời khỏi chương trình 
của chúng tôi, chúng tôi sẽ thông báo với quý vị nếu quý vị được chỉ định cho 
nhà cung cấp dịch vụ đó, hiện đang nhận dịch vụ chăm sóc từ họ hoặc đã 
thăm khám với họ trong vòng ba tháng qua. 

• Chúng tôi sẽ giúp quý vị chọn một nhà cung cấp dịch vụ mới đủ tiêu chuẩn trong 
hệ thống để tiếp tục quản lý các nhu cầu chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

• Nếu quý vị hiện đang được điều trị y tế hoặc các liệu pháp với nhà cung cấp dịch 
vụ hiện tại của mình, quý vị có quyền yêu cầu và chúng tôi làm việc với quý vị để 
đảm bảo rằng việc điều trị hoặc các liệu pháp cần thiết về mặt y tế mà quý vị 
đang nhận được tiếp tục. 

• Chúng tôi sẽ cung cấp cho quý vị thông tin về các kỳ ghi danh khác nhau dành 
cho quý vị và các lựa chọn mà quý vị có thể có để thay đổi chương trình. 

• Nếu chúng tôi không thể tìm được bác sĩ chuyên khoa đủ trình độ trong hệ thống 
có thể tiếp cận được với quý vị, chúng tôi phải sắp xếp một bác sĩ chuyên khoa 
ngoài hệ thống để cung cấp dịch vụ chăm sóc cho quý vị khi nhà cung cấp dịch 
vụ trong hệ thống hoặc quyền lợi không có sẵn hoặc không đủ để đáp ứng nhu 
cầu y tế của quý vị. 

• Nếu quý vị cho rằng chúng tôi chưa thay thế nhà cung cấp dịch vụ trước đây của 
quý vị bằng một nhà cung cấp đủ tiêu chuẩn hoặc chúng tôi không quản lý tốt 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan  Chương 3: Sử dụng bảo hiểm của chương trình cho 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe và các dịch  

vụ được đài thọ khác của quý vị 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 51 ? 

 

việc chăm sóc cho quý vị, quý vị có quyền gửi khiếu nại về chất lượng chăm sóc 
tới QIO, than phiền về chất lượng chăm sóc hoặc cả hai. (Tham khảo Chương 9 
để biết thêm thông tin.) 

Nếu quý vị biết một trong những nhà cung cấp dịch vụ của quý vị sắp rời khỏi chương 
trình của chúng tôi, hãy liên hệ với chúng tôi. Chúng tôi có thể hỗ trợ quý vị tìm nhà cung 
cấp dịch vụ mới và quản lý việc chăm sóc của quý vị. Gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách 
hàng của Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711), 8 giờ sáng đến 
8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Khi quý vị gọi điện tới, hãy nhớ cho bộ phận Dịch vụ Khách 
hàng biết nếu quý vị đang thăm khám với các bác sĩ chuyên khoa hoặc nhận được các 
dịch vụ được đài thọ khác cần có sự chấp thuận từ PCP của quý vị (như là dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe tại nhà và thiết bị y tế lâu bền). Bộ phận Dịch vụ Khách hàng sẽ giúp đảm 
bảo rằng quý vị có thể tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc chuyên khoa và các dịch vụ khác 
mà quý vị đã và đang nhận được khi quý vị thay đổi PCP của mình. Họ cũng sẽ kiểm tra 
để đảm bảo rằng PCP mà quý vị muốn chuyển sang có nhận bệnh nhân mới. Bộ phận 
Dịch vụ Khách hàng sẽ đổi tên PCP mới trong hồ sơ hội viên của quý vị và nói cho quý vị 
biết khi nào việc chuyển sang PCP mới của quý vị sẽ có hiệu lực.  

D4. Nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống 
Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc y tế mà Medicare và/hoặc Medical yêu cầu chương trình của 
chúng tôi đài thọ và các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi không thể cung cấp 
dịch vụ chăm sóc này, quý vị có thể nhận dịch vụ này từ một nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ 
thống. Bác sĩ chăm sóc chính của quý vị chịu trách nhiệm trong việc đệ trình yêu cầu chấp 
thuận trước đối với các dịch vụ ngoài hệ thống. Quý vị cần phải nhận được sự chấp thuận từ 
chương trình hoặc nhóm y tế liên kết với PCP của quý vị trước khi nhận dịch vụ chăm sóc từ 
nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống trừ khi quý vị đang tiếp nhận dịch vụ cấp cứu hoặc cần 
thiết khẩn cấp. Trong trường hợp này, quý vị sẽ thanh toán mức phí tương đương với mức phí 
phải trả cho nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống.  
 
Nếu quý vị sử dụng nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống, nhà cung cấp dịch vụ này 
phải hội đủ điều kiện tham gia vào Medicare và/hoặc Medi-Cal. 

• Chúng tôi không thể thanh toán cho nhà cung cấp dịch vụ không hội đủ điều kiện 
tham gia vào Medicare và/hoặc Medi-Cal. 

• Nếu quý vị sử dụng nhà cung cấp dịch vụ không hội đủ điều kiện tham gia vào 
Medicare, quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí cho các dịch vụ mà quý vị nhận 
được. 

• Các nhà cung cấp dịch vụ phải cho quý vị biết nếu họ không đủ tiêu chuẩn tham 
gia vào Medicare. 

E. Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (LTSS) 
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LTSS có thể giúp quý vị ở nhà và tránh phải vào bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên 
môn. Quý vị có quyền truy cập vào một số LTSS nhất định thông qua chương trình của chúng 
tôi, bao gồm chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn, Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng 
Đồng (CBAS, Community Based Adult Services) và Hỗ Trợ Cộng Đồng. Một loại LTSS khác, 
chương trình Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà được cung cấp thông qua cơ quan dịch vụ xã hội tại 
quận của quý vị. LTSS dành cho các hội viên cần hỗ trợ để thực hiện các hoạt động thường 
ngày hàng ngày như tắm rửa, thay đồ, chuẩn bị bữa ăn và cho dùng thuốc. Nếu quý vị cần hỗ 
trợ để tiếp tục sống độc lập, vui lòng gọi cho Điều phối viên Chăm sóc hoặc bộ phận Dịch vụ 
Khách hàng của quý vị để được giới thiệu.  

LTSS bao gồm Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (CBAS), Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà 
(IHSS), Chương Trình Dịch Vụ Đa Dạng cho Người Cao Niên (MSSP) và Chăm Sóc Dài 
Hạn/Chăm Sóc Giám Hộ.  

Đôi khi quý vị có thể được giúp đỡ chăm sóc sức khỏe và nhu cầu sinh hoạt hàng ngày của quý vị.  

Quý vị có thể nhận được những dịch vụ sau đây:  

• Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (Community-Based Adult Services - CBAS),  

• Chăm sóc điều dưỡng chuyên môn,  

• Thể chất trị liệu,  

• Trị liệu chức năng hoạt động,  

• Âm ngữ trị liệu,  

• Các dịch vụ y tế xã hội và  

• Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà.  
 
Tùy thuộc vào quận nơi quý vị sinh sống và tính hội đủ điều kiện của quý vị, quý vị cũng có thể 
nhận được Hỗ Trợ Cộng Đồng bổ sung thông qua Blue Shield Promise Medi-Cal Plan. Nhà 
cung cấp dịch vụ của quý vị có thể giới thiệu quý vị nếu họ cho rằng quý vị đủ điều kiện nhận 
Hỗ Trợ Cộng Đồng hoặc quý vị có thể liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng hoặc Điều phối 
viên Chăm sóc của quý vị để tìm hiểu thêm. Quý vị có thể nhận được những dịch vụ sau đây:  

• Thay đổi thích ứng về khả năng tiếp cận của môi trường sống (Sửa đổi nhà ở),  

• Dịch vụ tìm cách chuyển đổi nhà ở,  

• Đặt cọc nhà ở,  

• Dịch vụ thuê và duy trì nhà ở,  

• Các bữa ăn hỗ trợ hoặc các bữa ăn phù hợp về mặt y tế,  

• Dịch vụ nội trợ và chăm sóc cá nhân,  
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• Chăm sóc hồi phục (thay thế y tế)  

• Chăm sóc tạm thay thế cho người chăm sóc,  

• Nhà ở ngắn hạn sau khi nằm viện, hoặc  

• Trung tâm làm tỉnh rượu  

F. Dịch vụ sức khỏe hành vi (sức khỏe tâm thần và rối loạn do lạm 
dụng dược chất) 

Quý vị có quyền tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi cần thiết về mặt y tế 
mà Medicare và Medi-Cal đài thọ. Chúng tôi cung cấp khả năng tiếp cận các dịch vụ sức 
khỏe hành vi được Medicare và chương trình quản lý chăm sóc của Medi-Cal đài thọ. 
Chương trình của chúng tôi không cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần 
chuyên khoa của Medi-Cal hoặc các dịch vụ điều trị rối loạn do lạm dụng dược chất của 
quận, nhưng những dịch vụ này được cung cấp cho quý vị thông qua Ban Sức Khỏe 
Tâm Thần Quận Los Angeles (LACDMH), Sở Y Tế Công Cộng Quận Los Angeles 
(LACDPH) và Dịch Vụ Sức Khỏe Hành Vi Quận San Diego. 

F1. Các dịch vụ sức khỏe hành vi Medi-Cal được cung cấp ngoài chương 
trình của chúng tôi  
Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần chuyên khoa của Medi-Cal được cung cấp cho quý 
vị thông qua chương trình chăm sóc sức khỏe tâm thần (mental health plan - MHP) của 
quận nếu quý vị đáp ứng tiêu chí để tiếp cận các dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa. 
Các dịch vụ sức khỏe tâm thần chuyên khoa của Medi-Cal được cung cấp bởi Ban Sức 
Khỏe Tâm Thần Quận Los Angeles (LACDMH), Sở Y Tế Công Cộng Quận Los Angeles 
(LACDPH) và Dịch Vụ Sức Khỏe Hành Vi Quận San Diego bao gồm: 

• dịch vụ sức khỏe tâm thần 

• dịch vụ hỗ trợ về thuốc 

• điều trị tăng cường ban ngày 

• phục hồi chức năng ban ngày 

• can thiệp khủng hoảng 

• ổn định khủng hoảng 

• dịch vụ điều trị tại nhà dành cho người lớn 

• dịch vụ điều trị tại nhà dành cho người bị khủng hoảng 
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• dịch vụ tại cơ sở y tế tâm thần 

• dịch vụ điều trị tâm thần nội trú tại bệnh viện  

• quản lý ca bệnh theo mục tiêu 

Các dịch vụ của Hệ Thống Phân Phối Có Tổ Chức Medi-Cal hoặc Thuốc Medi-Cal được 
cung cấp cho quý vị thông qua Ban Sức Khỏe Tâm Thần Quận Los Angeles (LACDMH), 
Sở Y Tế Công Cộng Quận Los Angeles (LACDPH) và Dịch Vụ Sức Khỏe Hành Vi Quận 
San Diego nếu quý vị đáp ứng các tiêu chí để nhận được các dịch vụ này. Các dịch vụ 
về thuốc của Medi-Cal được cung cấp bởi Sở Sức khỏe Tâm thần Quận Los Angeles 
(LACDMH), Sở Y tế Công cộng Quận Los Angeles (LACDPH) và Dịch Vụ Sức Khỏe 
Hành Vi Quận San Diego bao gồm: 

• dịch vụ điều trị tăng cường cho bệnh nhân ngoại trú 

• dịch vụ điều trị tại nhà 

• dịch vụ miễn phí thuốc cho bệnh nhân ngoại trú 

• dịch vụ điều trị nghiện ma túy 

• dịch vụ điều trị bằng naltrexone đối với tình trạng phụ thuộc thuốc gây nghiện 

Các dịch vụ của Hệ Thống Phân Phối Thuốc Có Tổ Chức của Medi-Cal bao gồm: 

• dịch vụ ngoại trú và chuyên sâu 

• thuốc điều trị nghiện (còn gọi là Điều trị hỗ trợ bằng thuốc) 

• tại nhà/bệnh nhân nội trú 

• quản lý cai nghiện 

• dịch vụ điều trị nghiện ma túy 

• dịch vụ phục hồi 

• điều phối chăm sóc 

Ngoài các dịch vụ được liệt kê ở trên, quý vị có thể tiếp cận các dịch vụ cai nghiện tự 
nguyện dành cho bệnh nhân nội trú nếu quý vị đáp ứng tiêu chí cần thiết về mặt y tế. 

Tính sẵn có của các dịch vụ sức khỏe hành vi 
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Quý vị có một loạt dịch vụ toàn diện sẵn có cho quý vị. Quý vị có thể tự đến với một nhà cung 
cấp dịch vụ đã ký hợp đồng và cũng có thể được PCP của quý vị, thành viên gia đình, v.v. giới 
thiệu. Sẽ “không có nhầm cửa” trong việc tiếp cận dịch vụ. Quý vị có thể liên hệ theo thông tin 
sau để được hỗ trợ nhận dịch vụ:  

• Đường dây trợ giúp khủng hoảng và giới thiệu của quận (vui lòng tham khảo Chương 2, 
Phần K trong sổ tay này để biết số điện thoại và thời gian làm việc) 

• Sở Y Tế Công Cộng, Phòng Chống và Kiểm Soát Lạm Dụng Chất Gây Nghiện Quận LA 
(vui lòng gọi 888-742-7900 (TTY: 711), 24 giờ, bảy ngày một tuần) 

• Sức Khỏe Hành Vi Quận San Diego – Dịch Vụ Điều Trị Rối Loạn Do Lạm Dụng Chất 
Gây Nghiện (vui lòng gọi tới số 888-724-7240 (TTY: 711), 24 giờ, bảy ngày một tuần) 

• Đường dây về sức khỏe hành vi của Blue Shield TotalDual Plan (vui lòng tham khảo 
Chương 2, Phần D trong cẩm nang này để biết số điện thoại và giờ làm việc) 

• Bộ phận Dịch vụ Khách hàng của chương trình Blue Shield TotalDual Plan (số điện 
thoại và giờ làm việc in ở cuối trang này). 

Quy trình xác định các dịch vụ cần thiết về mặt y tế 
Sự cần thiết về mặt y tế do nhà cung cấp dịch vụ được cấp phép phù hợp xác định. Tiêu chí 
cần thiết về mặt y tế được cả Blue Shield TotalDual Plan và Quận sử dụng, được phát triển bởi 
các chuyên gia về sức khỏe hành vi và các bên liên quan khác và nhất quán với các yêu cầu 
quy định. 
 
Quy trình giới thiệu giữa Blue Shield TotalDual Plan và Quận 
Nếu quý vị đang nhận dịch vụ từ chương trình Blue Shield TotalDual Plan hoặc từ Quận, quý vị 
có thể được giới thiệu đến một cơ quan khác phù hợp với nhu cầu của mình. Blue Shield 
TotalDual Plan hoặc Quận có thể giới thiệu quý vị bằng cách gọi cho cơ quan mà quý vị sẽ 
được giới thiệu đến. Ngoài ra, biểu mẫu giới thiệu sẽ được nhà cung cấp dịch vụ giới thiệu điền 
vào và nó sẽ được gửi đến tổ chức mà quý vị đang được giới thiệu đến. 
 
Quy trình giải quyết vấn đề 
Nếu có tranh chấp giữa quý vị và Quận hoặc Blue Shield TotalDual Plan, quý vị sẽ tiếp tục nhận 
được dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi cần thiết về mặt y tế, kể cả thuốc theo toa, cho đến 
khi tranh chấp được giải quyết. Blue Shield TotalDual Plan đã làm việc với Quận để triển khai 
các quy trình hòa giải đúng hẹn và không gây ảnh hưởng tiêu cực đến các dịch vụ mà hội viên 
đang cần nhận. Quý vị cũng có thể sử dụng quy trình kháng cáo của Blue Shield TotalDual Plan 
hoặc Quận, tùy thuộc vào tổ chức mà quý vị đang tranh chấp. 

G.  Dịch vụ chuyên chở 
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G1. Chuyên chở y tế trong các trường hợp không cấp cứu 

Quý vị được quyền hưởng dịch vụ chuyên chở y tế trong các trường hợp không cấp cứu nếu 
quý vị có nhu cầu y tế không cho phép quý vị sử dụng ô tô, xe buýt hoặc taxi đến các cuộc hẹn 
của mình. Dịch vụ chuyên chở y tế trong trường hợp không cấp cứu có thể được cung cấp cho 
các dịch vụ được đài thọ, chẳng hạn như các cuộc hẹn y khoa, nha khoa, sức khỏe tâm thần, 
lạm dụng dược chất và nhà thuốc. Nếu quý vị cần chuyên chở y tế trong trường hợp không cấp 
cứu, quý vị có thể liên hệ trực tiếp với Call The Care theo số 1-877-433-2178 (TTY: 711), 24 giờ 
một ngày, bảy ngày một tuần hoặc sử dụng ứng dụng di động CTC Go để lên lịch, chỉnh sửa, 
theo dõi và hủy đặt chỗ. Các cuộc hẹn và đặt chỗ trong trường hợp không cấp cứu phải được 
thực hiện trước cuộc hẹn của quý vị 24 giờ. Nhà cung cấp dịch vụ của quý vị hoặc nhà cung 
cấp dịch vụ chuyên chở của chúng tôi, Call The Car, có thể giúp quý vị quyết định loại phương 
tiện vận chuyển tốt nhất đáp ứng nhu cầu của quý vị.  

Phương tiện chuyên chở y tế trong trường hợp không cấp cứu là xe cứu thương, xe tải loại 
nhỏ, xe tải thích hợp chở xe lăn hoặc vận chuyển bằng đường hàng không. Blue Shield 
TotalDual Plan cho phép phương tiện chuyên chở được đài thọ với chi phí thấp nhất và dịch vụ 
chuyên chở y tế trong trường hợp không cấp cứu phù hợp nhất cho các nhu cầu y tế của quý vị 
khi quý vị cần đi tới buổi hẹn của mình. Ví dụ, nếu tình trạng thể chất hoặc y tế cho phép vận 
chuyển quý vị bằng xe tải hỗ trợ xe lăn, Blue Shield TotalDual Plan sẽ không thanh toán chi phí 
cho xe cứu thương. Quý vị chỉ được vận chuyển bằng đường hàng không nếu tình trạng sức 
khỏe của quý vị làm cho bất kỳ hình thức vận chuyển đường bộ nào cũng không khả thi.  

Phương tiện chuyên chở y tế trong trường hợp không cấp cứu phải được sử dụng khi:  

• Quý vị cần nó do nhu cầu thể chất hoặc y tế như được xác định bằng văn bản chấp 
thuận từ nhà cung cấp dịch vụ khác của quý vị vì quý vị không thể sử dụng xe buýt, taxi, 
ô tô hoặc xe tải để đến cuộc hẹn.  

• Quý vị cần sự trợ giúp từ tài xế khi đi đến và rời khỏi nơi cư trú, phương tiện hoặc nơi 
điều trị của quý vị do khuyết tật về thể chất hoặc tâm thần.  

Để yêu cầu phương tiện chuyên chở y tế mà bác sĩ của quý vị đã chỉ định cho cuộc hẹn 
thường kỳ không khẩn cấp, hãy gọi tới Call The Car theo số 1-877-433-2178 (TTY: 711), 24 giờ 
và 7 ngày một tuần hoặc sử dụng ứng dụng di động CTC Go để lên lịch, chỉnh sửa, theo dõi và 
hủy đặt chỗ. Việc đặt lịch hẹn thường kỳ không khẩn cấp phải được thực hiện trước cuộc hẹn 
của quý vị 24 giờ. Đối với các cuộc hẹn khẩn cấp, vui lòng gọi càng sớm càng tốt. Vui lòng 
chuẩn bị sẵn thẻ ID hội viên khi quý vị gọi. Quý vị cũng có thể gọi nếu cần thêm thông tin. 

Hạn chế dịch vụ chuyên chở y tế 
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Blue Shield TotalDual Plan đài thọ dịch vụ chuyên chở y tế có chi phí thấp nhất, đáp ứng nhu 
cầu y tế của quý vị từ nhà quý vị đến nhà cung cấp dịch vụ gần nhất, nơi có cuộc hẹn. Dịch vụ 
chuyên chở y tế sẽ không được cung cấp nếu Medicare hoặc Medi-Cal không đài thọ cho dịch 
vụ. Nếu loại cuộc hẹn được Medi-Cal đài thọ nhưng không phải thông qua chương trình bảo 
hiểm sức khỏe, Blue Shield TotalDual Plan sẽ giúp quý vị lên lịch dịch vụ chuyên chở. Danh 
sách các dịch vụ được đài thọ có trong Chương 4 của cẩm nang này. Dịch vụ chuyên chở 
không được đài thọ bên ngoài hệ thống hoặc khu vực phục vụ của Blue Shield TotalDual Plan 
trừ khi được cho phép trước. 

G2. Dịch vụ chuyên chở phi y tế 
Các quyền lợi chuyên chở phi y tế bao gồm việc di chuyển đến và đi từ các cuộc hẹn của quý vị 
để nhận một dịch vụ được nhà cung cấp dịch vụ của quý vị chấp thuận. Quý vị có thể nhận 
được một chuyến đi miễn phí khi quý vị:  

• Đi đến và trở về từ một cuộc hẹn cho một dịch vụ được nhà cung cấp dịch vụ của quý vị 
chấp thuận; hoặc  

• Nhận toa thuốc và nguồn tiếp liệu y tế. 

Blue Shield TotalDual Plan cho phép quý vị sử dụng xe hơi, taxi, xe buýt hoặc phương tiện 
công cộng/phương tiện tư nhân khác để tới cuộc hẹn phi y tế cho các dịch vụ được nhà cung 
cấp dịch vụ của quý vị chấp thuận. Blue Shield TotalDual Plan sử dụng Call The Car để sắp xếp 
dịch vụ chuyên chở phi y tế. Chúng tôi đài thọ loại hình dịch vụ chuyên chở phi y tế, chi phí thấp 
nhất đáp ứng nhu cầu của quý vị.  

Đôi khi, quý vị có thể được hoàn tiền cho những chuyến đi bằng phương tiện riêng do quý vị 
sắp xếp. Blue Shield TotalDual Plan phải chấp thuận điều này trước khi quý vị bắt đầu chuyến 
đi và quý vị phải cho chúng tôi biết lý do tại sao quý vị không thể bắt chuyến đi theo cách khác, 
chẳng hạn như đi xe buýt. Quý vị có thể cho chúng tôi biết bằng cách gọi điện, gửi email hoặc 
gặp trực tiếp. Quý vị không thể được hoàn tiền khi tự lái xe. 

Việc hoàn tiền lại số dặm đi đường yêu cầu tất cả những điều sau đây: 

• Giấy phép lái xe của người lái xe. 

• Giấy đăng ký phương tiện của người lái xe. 

• Bằng chứng bảo hiểm xe ô tô cho người lái xe. 

Để yêu cầu chuyến đi cho các dịch vụ đã được chấp thuận, hãy gọi Call The Car theo số  
1-877-433-2178 (TTY: 711) 24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần trước ít nhất hai mươi bốn (24) giờ 
(Thứ Hai-Thứ Sáu) trước cuộc hẹn của quý vị. Đối với các cuộc hẹn khẩn cấp, xin vui lòng gọi 
càng sớm càng tốt. Vui lòng chuẩn bị sẵn thẻ ID hội viên khi quý vị gọi. Quý vị cũng có thể gọi 
nếu cần thêm thông tin. 
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Lưu ý: Người Mỹ bản địa có thể liên hệ với Phòng khám y tế dành cho người Mỹ bản địa tại địa 
phương của họ để yêu cầu dịch vụ chuyên chở phi y tế. 

Hạn chế dịch vụ chuyên chở phi y tế   

Blue Shield TotalDual Plan cung cấp dịch vụ chuyên chở phi y tế có chi phí thấp nhất đáp ứng 
nhu cầu đi từ nhà đến nhà cung cấp dịch vụ gần nhất của quý vị, nơi có cuộc hẹn. Quý vị 
không thể tự lái xe hoặc được hoàn tiền trực tiếp.  

Không áp dụng dịch vụ chuyên chở phi y tế nếu: 

• Cần có xe cứu thương, xe tải loại nhỏ, xe tải thích hợp chở xe lăn, hoặc dạng khác của 
phương tiện chuyên chở y tế trong trường hợp không cấp cứu để nhận dịch vụ. 

• Quý vị cần sự hỗ trợ từ tài xế khi đi đến và rời khỏi nơi cư trú, phương tiện hoặc nơi điều trị 
của quý vị do điều kiện về thể chất hoặc y tế.  

• Quý vị đang ngồi xe lăn và không thể di chuyển vào và ra khỏi phương tiện mà không có sự 
trợ giúp từ tài xế. 

• Dịch vụ không được Medicare hoặc Medi-Cal đài thọ. 

H. Các dịch vụ được đài thọ trong trường hợp cấp cứu y tế, khi cần 
gấp, hoặc trong một thảm họa 

H1. Chăm sóc trong trường hợp cấp cứu y tế 
Trường hợp cấp cứu y tế là tình trạng sức khỏe với các triệu chứng như đau dữ dội 
hoặc chấn thương nghiêm trọng. Tình trạng nghiêm trọng đến mức nếu không được 
chăm sóc y tế ngay lập tức, quý vị hoặc bất kỳ ai có hiểu biết trung bình về sức khỏe và 
y khoa cũng có thể biết là tình trạng này sẽ gây ra những vấn đề sau: 

• nguy cơ nghiêm trọng đối với sức khỏe của quý vị hoặc của đứa con chưa chào 
đời của quý vị; hoặc 

• tổn hại nghiêm trọng đến các chức năng cơ thể; hoặc 

• rối loạn chức năng nghiêm trọng của bất kỳ cơ quan hoặc bộ phận nào của cơ 
thể; hoặc 

• Trong trường hợp phụ nữ mang thai đang chuyển dạ, khi: 

o Không đủ thời gian để chuyển quý vị đến bệnh viện khác một cách an toàn 
trước khi sinh. 

o Việc chuyển đến một bệnh viện khác có thể gây ra mối đe dọa tới sức khỏe 
hoặc sự an toàn của quý vị hoặc thai nhi. 
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Nếu quý vị gặp trường hợp cấp cứu y tế: 

• Yêu cầu sự trợ giúp nhanh nhất có thể. Gọi 911 hoặc dùng phòng cấp cứu 
hoặc bệnh viện gần nhất. Gọi xe cứu thương nếu quý vị thấy cần thiết. Quý vị 
không cần chấp thuận hoặc giấy giới thiệu từ PCP của mình. Quý vị không cần 
phải sử dụng nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. Quý vị có thể nhận được dịch 
vụ chăm sóc y tế khẩn cấp bất cứ khi nào quý vị cần, ở bất kỳ đâu tại Hoa Kỳ 
hoặc các lãnh thổ thuộc Hoa Kỳ hoặc trên toàn thế giới, từ bất kỳ nhà cung cấp 
dịch vụ nào có giấy phép phù hợp của tiểu bang. 

• Hãy thông báo cho chương trình của chúng tôi về trường hợp khẩn cấp 
của quý vị càng sớm càng tốt. Chúng tôi sẽ theo dõi dịch vụ chăm sóc cấp 
cứu của quý vị. Quý vị hoặc một người khác cần gọi để cho chúng tôi biết về 
dịch vụ chăm sóc cấp cứu của quý vị, thường trong vòng 48 tiếng. Tuy nhiên, 
quý vị sẽ không thanh toán cho các dịch vụ cấp cứu nếu quý vị trì hoãn việc 
thông báo cho chúng tôi. Gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield 
TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy 
ngày trong tuần. Số điện thoại Dịch vụ Khách hàng của chúng tôi nằm trên thẻ ID 
hội viên của quý vị. 

Các dịch vụ được đài thọ trong trường hợp cấp cứu y tế 

Trong năm 2024, Blue Shield TotalDual Plan sẽ đài thọ y tế khẩn cấp cho các hội viên của 
chúng tôi bất cứ khi nào quý vị cần, ở bất kỳ đâu trên thế giới. Không có giới hạn bảo hiểm của 
chương trình cho các dịch vụ cấp cứu/khẩn cấp bên ngoài Hoa Kỳ hàng năm. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng tham khảo Bảng Quyền lợi tại Chương 4, Phần D.  

Nếu quý vị cần xe cứu thương để đến phòng cấp cứu, chương trình của chúng tôi sẽ 
đài thọ việc đó. Chúng tôi cũng đài thọ các dịch vụ y tế trong trường hợp khẩn cấp. Để 
tìm hiểu thêm, hãy tham khảo Bảng Quyền lợi ở Chương 4 trong Cẩm Nang Hội Viên 
của quý vị. 

Các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cấp cứu cho quý vị sẽ quyết định khi nào tình trạng 
của quý vị ổn định và tình trạng cấp cứu y tế đã kết thúc. Họ sẽ tiếp tục điều trị cho quý 
vị và sẽ liên hệ với chúng tôi để lập kế hoạch nếu quý vị cần được chăm sóc theo dõi để 
chóng khỏe.  

Chương trình của chúng tôi đài thọ cho dịch vụ chăm sóc theo dõi của quý vị. Nếu quý 
vị nhận được dịch vụ chăm sóc khẩn cấp từ các nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống, 
chúng tôi sẽ cố gắng yêu cầu các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống đảm nhận dịch 
vụ chăm sóc cho quý vị càng sớm càng tốt.  
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Nhận dịch vụ chăm sóc cấp cứu nếu đó không phải là trường hợp khẩn cấp 

Đôi khi khó có thể nhận biết được quý vị có đang gặp tình huống cấp cứu y tế hay sức 
khỏe hành vi hay không. Quý vị có thể đến để được chăm sóc cấp cứu và bác sĩ nói 
rằng đó không thực sự là một trường hợp cấp cứu. Miễn là quý vị có lý do hợp lý để cho 
rằng sức khỏe của mình đang gặp nguy hiểm nghiêm trọng, chúng tôi sẽ đài thọ cho 
dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

Tuy nhiên, sau khi bác sĩ nói rằng đó không phải là trường hợp cấp cứu, chúng tôi sẽ 
chỉ đài thọ dịch vụ chăm sóc bổ sung cho quý vị nếu: 

• Quý vị sử dụng nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống hoặc 

• Dịch vụ chăm sóc bổ sung mà quý vị nhận được xem là “chăm sóc khẩn cấp cần 
thiết” và quý vị tuân thủ các quy tắc về việc nhận dịch vụ chăm sóc này. Tham 
khảo phần tiếp theo. 

H2. Chăm sóc khẩn cấp cần thiết 
Dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết là dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được trong 
trường hợp không phải là tình huống cấp cứu nhưng cần được chăm sóc ngay lập tức. 
Ví dụ: quý vị có thể bùng phát bệnh trạng hiện tại hoặc đau họng nghiêm trọng xảy ra 
vào cuối tuần và cần được điều trị. 

Chăm sóc khẩn cấp cần thiết trong khu vực phục vụ trong chương trình của 
chúng tôi 

Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi chỉ đài thọ cho dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần 
thiết nếu: 

• Quý vị nhận dịch vụ chăm sóc này từ nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống và 

• Quý vị tuân thủ các quy tắc khác được mô tả trong chương này. 

Nếu việc đến thăm khám với một nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống là không thể 
hoặc không hợp lý, chúng tôi sẽ đài thọ cho dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết mà 
quý vị nhận được từ nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống. Để có danh sách cập nhật 
các trung tâm chăm sóc khẩn cấp liên kết với nhóm bác sĩ của quý vị, vui lòng liên hệ 
với PCP của quý vị. Quý vị cũng có thể tìm kiếm các trung tâm chăm sóc khẩn cấp trong 
khu vực của mình bằng cách truy cập blueshieldca.com/find-a-doctor. 

Chăm sóc khẩn cấp cần thiết bên ngoài khu vực phục vụ thuộc chương trình của 
chúng tôi 

Khi quý vị ở ngoài khu vực phục vụ thuộc chương trình của chúng tôi, quý vị có thể 
không nhận được dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. Trong 
trường hợp đó, chương trình của chúng tôi sẽ đài thọ cho dịch vụ khẩn cấp cần thiết mà 
quý vị nhận được từ bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ nào. 

http://www.blueshieldca.com/findaprovider
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Chương trình của chúng tôi không đài thọ cho dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết hay bất kỳ 
dịch vụ chăm sóc trong trường hợp cấp cứu nào khác mà quý vị nhận được bên ngoài lãnh thổ 
Hoa Kỳ.  

Chương trình của chúng tôi đài thọ cho dịch vụ chăm sóc khẩn cấp cần thiết và cấp cứu trên 
toàn thế giới bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ trong các trường hợp sau đây, 
không có giới hạn kết hợp hàng năm.  Để tìm hiểu thêm, hãy xem Chăm sóc cấp cứu và Chăm 
sóc khẩn cấp cần thiết trong Bảng Quyền lợi Y tế trong Chương 4, Phần D.  

Nếu quý vị cần chăm sóc khẩn cấp khi đang ở bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ, 
hãy gọi cho Blue Shield Global Core Services Center theo số điện thoại miễn phí (800) 810-2583, 
hoặc gọi số (804) 673-1177, 24 giờ một ngày, bảy ngày một tuần. Trong trường hợp cấp cứu, 
đến trực tiếp bệnh viện gần nhất. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo 
số điện thoại ở mặt sau thẻ ID hội viên của quý vị. Là một phần của dịch vụ này, đối với dịch vụ 
chăm sóc nội trú tại bệnh viện, quý vị có thể liên hệ với Blue Shield Global Core Services 
Center để sắp xếp tiếp cận không mất tiền mặt. Nếu quý vị sắp xếp tiếp cận không mất tiền 
mặt, quý vị phải chịu trách nhiệm cho các chi phí tự trả thông thường chẳng hạn như chi phí 
không được bảo hiểm và tiền đồng trả. Nếu quý vị không thu xếp phương thức để tiếp cận 
không dùng tiền mặt, quý vị sẽ phải thanh toán toàn bộ hóa đơn cho dịch vụ chăm sóc y tế của 
mình và gửi yêu cầu hoàn tiền lại. 
  
H3. Chăm sóc khi xảy ra thảm họa 
Nếu thống đốc tiểu bang California, Bộ trưởng Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ 
hoặc Tổng thống Hoa Kỳ tuyên bố thiết lập tình trạng thảm họa hoặc khẩn cấp trong khu 
vực địa lý của quý vị, quý vị vẫn có quyền nhận dịch vụ chăm sóc từ chương trình của 
chúng tôi. 

Hãy truy cập trang web của chúng tôi để biết thông tin về cách nhận dịch vụ chăm sóc 
mà quý vị cần trong thảm họa đã được công bố: blueshieldca.com/medicare.  

Trong thời gian xảy ra thảm họa được tuyên bố, nếu quý vị không thể sử dụng nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống, quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp dịch 
vụ ngoài hệ thống theo tỷ lệ chia sẻ chi phí trong hệ thống. Nếu quý vị không thể sử 
dụng nhà thuốc trong hệ thống trong thời gian xảy ra thảm họa được công bố, quý vị có 
thể mua thuốc theo toa tại nhà thuốc ngoài hệ thống. Để biết thêm thông tin, hãy tham 
khảo Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

I. Phải làm gì nếu quý vị bị tính phí trực tiếp cho các dịch vụ mà 
chương trình của chúng tôi đài thọ 

Nếu nhà cung cấp dịch vụ gửi hóa đơn cho quý vị thay vì gửi đến chương trình, quý vị 
cần yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chi phí mà chúng tôi phải trả cho hóa đơn đó. 
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Quý vị không nên tự thanh toán hóa đơn. Nếu quý vị tự thanh toán, chương trình 
có thể sẽ không hoàn trả lại cho quý vị. 

Nếu quý vị thanh toán nhiều hơn mức chia sẻ chi phí của chương trình cho các dịch vụ 
được đài thọ hoặc nếu quý vị nhận được hóa đơn cho toàn bộ chi phí của các dịch vụ y 
tế được đài thọ, hãy tham khảo Chương 7 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để tìm 
hiểu xem phải làm gì. 

I1. Phải làm gì nếu chương trình của chúng tôi không đài thọ các dịch vụ 
Chương trình của chúng tôi đài thọ tất cả các dịch vụ: 

• được xác định là cần thiết về mặt y tế và 

• được liệt kê trong Bảng Quyền lợi của chương trình của chúng tôi (tham khảo 
Chương 4 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị) và 

• quý vị nhận được qua việc tuân thủ các quy tắc của chương trình. 

Nếu quý vị nhận các dịch vụ mà chương trình của chúng tôi không đài thọ, quý vị sẽ tự 
thanh toán toàn bộ chi phí, trừ khi dịch vụ đó được một chương trình Medi-Cal khác 
ngoài chương trình của chúng tôi đài thọ. 

Nếu quý vị muốn biết chúng tôi có thanh toán bất kỳ dịch vụ hoặc dịch vụ chăm sóc y tế 
nào không, quý vị có quyền hỏi chúng tôi. Quý vị cũng có quyền hỏi bằng văn bản. Nếu 
chúng tôi nói sẽ không thanh toán cho các dịch vụ của quý vị, quý vị có quyền kháng 
cáo quyết định của chúng tôi. 

Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị giải thích những việc cần làm nếu quý 
vị muốn chúng tôi đài thọ cho một dịch vụ hoặc vật dụng y tế. Chương này cũng cho quý 
vị biết cách kháng cáo quyết định bảo hiểm của chúng tôi. Hãy gọi tới bộ phận Dịch vụ 
Khách hàng để tìm hiểu thêm về quyền kháng cáo của quý vị. 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho một số dịch vụ đến một giới hạn nhất định nào đó. Nếu quý 
vị vượt quá giới hạn này, quý vị phải thanh toán toàn bộ chi phí để nhận được nhiều 
hơn từ loại dịch vụ đó. Tham khảo Chương 4 để biết các giới hạn quyền lợi cụ thể. Hãy 
gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng để biết giới hạn quyền lợi và quý vị đã sử dụng 
bao nhiêu các quyền lợi. 

J. Bảo hiểm cho các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ trong một công trình 
nghiên cứu khảo sát lâm sàng 

J1. Định nghĩa của một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng 
Công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng (còn được gọi là thử nghiệm lâm sàng) là 
phương pháp các bác sĩ kiểm tra các loại dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc mới. 
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Một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng được Medicare chấp thuận thường yêu 
cầu tình nguyện viên tham gia nghiên cứu. 

Một khi Medicare chấp thuận nghiên cứu mà quý vị muốn tham gia và quý vị thể hiện 
mối quan tâm của mình, sẽ có người làm việc trong nghiên cứu này liên lạc với quý vị. 
Người đó cho quý vị biết về nghiên cứu này và xem quý vị có đủ điều kiện tham gia hay 
không. Quý vị có thể tham gia vào nghiên cứu miễn là quý vị đáp ứng được các điều 
kiện bắt buộc. Quý vị phải hiểu và chấp nhận những gì quý vị phải làm trong cuộc 
nghiên cứu đó. 

Trong khi quý vị tham gia vào nghiên cứu, quý vị vẫn có thể tiếp tục ghi danh vào 
chương trình của chúng tôi. Bằng cách đó, chương trình của chúng tôi tiếp tục đài thọ 
cho quý vị những dịch vụ và dịch vụ chăm sóc không liên quan đến nghiên cứu. 

Nếu quý vị muốn tham gia vào công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng được Medicare 
chấp thuận, quý vị không cần sự chấp thuận từ chúng tôi hoặc bác sĩ gia đình của quý 
vị. Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cho quý vị như là một phần của nghiên cứu không 
cần thiết phải là nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. Xin lưu ý rằng điều này không bao 
gồm các quyền lợi mà chương trình của chúng tôi chịu trách nhiệm bao gồm, như một 
phần, thử nghiệm lâm sàng hoặc đăng ký để đánh giá quyền lợi. Chúng bao gồm một số 
quyền lợi nhất định được chỉ định theo xác định bảo hiểm quốc gia (NCD, national 
coverage determinations) và thử nghiệm thiết bị nghiên cứu (IDE) và có thể phải được 
chấp thuận trước cũng như các quy định khác của chương trình. 

Chúng tôi khuyến khích quý vị cho chúng tôi biết trước khi quý vị tham gia vào 
một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng. 

Nếu quý vị dự định tham gia một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng, được 
Original Medicare đài thọ cho những người ghi danh, chúng tôi khuyến khích quý vị 
hoặc điều phối viên chăm sóc của quý vị liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng để cho 
chúng tôi biết quý vị sẽ tham gia vào một thử nghiệm lâm sàng. 

J2. Thanh toán cho các dịch vụ khi quý vị đang tham gia một công trình 
nghiên cứu khảo sát lâm sàng 
Nếu quý vị tình nguyện tham gia một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng được 
Medicare chấp thuận, quý vị sẽ không phải trả gì cho các dịch vụ được đài thọ trong 
nghiên cứu đó. Medicare thanh toán cho các dịch vụ được đài thọ trong nghiên cứu 
cũng như các chi phí thông thường liên quan đến việc chăm sóc của quý vị. Một khi quý 
vị tham gia vào công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng được Medicare chấp thuận, 
quý vị được đài thọ cho hầu hết các vật dụng và dịch vụ mà quý vị nhận được như một 
phần của nghiên cứu này. Điều này bao gồm: 
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• chi phí ăn ở trong thời gian nằm viện mà Medicare sẽ thanh toán ngay cả khi quý 
vị không tham gia nghiên cứu 

• phẫu thuật hoặc thủ thuật y tế khác là một phần trong công trình nghiên cứu này 

• điều trị bất kỳ tác dụng phụ và biến chứng nào phát sinh từ dịch vụ chăm sóc mới 

Nếu quý vị tham gia vào nghiên cứu mà Medicare chưa chấp thuận, quý vị sẽ phải 
thanh toán các chi phí để tham gia nghiên cứu đó. 

J3. Thông tin khác về các nghiên cứu khảo sát lâm sàng 
Quý vị có thể tìm hiểu thêm về việc tham gia vào công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng 
bằng cách đọc “Medicare & các công trình nghiên cứu lâm sàng” trên trang mạng của 
Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). 
Quý vị cũng có thể gọi đến 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày 
mỗi tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

K. Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị được đài thọ như thế 
nào trong một tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế 

K1. Tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế là gì? 
Tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế là nơi cung cấp dịch vụ chăm sóc mà 
thông thường quý vị sẽ nhận được tại bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn. 
Nếu nhận dịch vụ chăm sóc trong bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn trái 
với tín ngưỡng tôn giáo của quý vị, chúng tôi đài thọ cho dịch vụ chăm sóc tại tổ chức 
chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế.  

Quyền lợi này chỉ áp dụng cho dịch vụ nội trú của Medicare Phần A (dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe phi y tế).  

K2. Dịch vụ chăm sóc của tổ chức tôn giáo phi y tế 
Để nhận dịch vụ chăm sóc từ tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế, quý vị phải kí 
vào một tài liệu pháp lí cho biết quý vị phản đối việc nhận điều trị y tế “không ngoại lệ.” 

• Điều trị y tế “không ngoại lệ” là bất kỳ dịch vụ chăm sóc nào tự nguyện và 
không bắt buộc theo bất kỳ luật pháp nào của liên bang, tiểu bang hoặc địa 
phương. 

• Điều trị y tế “ngoại lệ” là bất kỳ dịch vụ chăm sóc nào không tự nguyện và bắt 
buộc theo luật pháp liên bang, tiểu bang hoặc địa phương. 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Để được chương trình của chúng tôi đài thọ, dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được từ một 
tổ chức chăm sóc sức khỏe tôn giáo phi y tế phải đáp ứng các điều kiện sau: 

• Cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc phải được Medicare chứng nhận. 

• Khoản bảo hiểm dịch vụ trong chương trình của chúng tôi được giới hạn ở lĩnh 
vực chăm sóc phi tôn giáo. 

• Nếu quý vị nhận được dịch vụ từ tổ chức này tại một cơ sở: 

o Quý vị phải có một bệnh trạng cho phép quý vị nhận các dịch vụ được đài thọ 
cho dịch vụ chăm sóc nội trú tại bệnh viện  hoặc dịch vụ chăm sóc tại cơ sở 
điều dưỡng chuyên môn. 

o Quý vị phải có sự chấp thuận từ chúng tôi trước khi quý vị được tiếp nhận 
vào cơ sở, nếu không nằm viện của quý vị sẽ không được đài thọ. 

Không có giới hạn về số ngày được bảo hiểm đối với mỗi lần nằm viện. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng tham khảo Bảng Quyền lợi ở Chương 4, Phần D. 

L. Thiết bị y tế lâu bền (DME) 

L1. Quyền lợi DME khi là hội viên chương trình của chúng tôi 
DME bao gồm một số vật dụng cần thiết về mặt y tế do nhà cung cấp dịch vụ yêu cầu, chẳng 
hạn như xe lăn, nạng, hệ thống nệm chạy bằng điện, vật tư cho bệnh tiểu đường, giường 
bệnh do nhà cung cấp dịch vụ yêu cầu để sử dụng tại nhà, máy bơm truyền tĩnh mạch (IV), 
thiết bị tạo giọng nói, thiết bị oxy và vật tư, máy khí dung và xe tập đi. 

Quý vị sẽ luôn sở hữu một số vật dụng nhất định, ví dụ như bộ phận giả. 

Trong phần này, chúng tôi thảo luận về DME quý vị thuê. Là hội viên trong chương trình 
của chúng tôi, quý vị thường sẽ không sở hữu DME, bất kể quý vị thuê nó trong bao lâu. 

Trong một số trường hợp hạn chế nhất định, Blue Shield TotalDual Plan có thể chuyển quyền 
sở hữu DME cho quý vị tùy thuộc vào việc quý vị có đáp ứng một hoặc tất cả các tiêu chí sau 
hay không: 

• Quý vị tiếp tục có nhu cầu y tế đối với các vật dụng có giá dưới $150 và/hoặc máy bơm 
tiêm/truyền 

• Chứng nhận bác sĩ 

• Nếu thiết bị hoặc dụng cụ đó được sản xuất phù hợp với quý vị 
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Hãy gọi bộ phận Dịch vụ Khách hàng để tìm hiểu về các yêu cầu quý vị phải đáp ứng và 
các giấy tờ mà quý vị cần cung cấp.  

Ngay cả khi quý vị đã có DME tối đa 12 tháng liên tiếp theo Medicare trước khi tham gia 
chương trình của chúng tôi, quý vị sẽ không sở hữu thiết bị này. 

L2. Quyền sở hữu DME nếu quý vị chuyển sang Original Medicare 
Trong chương trình Original Medicare, những người thuê một số loại DME nhất định sẽ 
sở hữu nó sau 13 tháng. Trong chương trình Medicare Advantage (MA), chương trình 
có thể ấn định số tháng mọi người phải thuê một số loại DME nhất định trước khi sở 
hữu nó. 

Lưu ý: Quý vị có thể tìm thấy định nghĩa về Original Medicare và MA Plans trong 
Chương 12. Quý vị cũng có thể tìm thêm thông tin về chúng trong sổ tay Medicare & 
Quý vị 2024. Nếu quý vị không có một bản sao của sổ tay này, quý vị có thể lấy từ trang 
web của Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you) hoặc gọi số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày mỗi tuần. Người dùng TTY xin gọi số  
1-877-486-2048. 

Nếu Medi-Cal không được chọn, quý vị sẽ phải thực hiện 13 khoản thanh toán liên tiếp 
theo Original Medicare, hoặc quý vị sẽ phải thực hiện số khoản thanh toán liên tiếp do 
chương trình MA quy định, để sở hữu thiết bị DME nếu: 

• quý vị không trở thành chủ sở hữu DME trong khi quý vị tham gia chương trình 
của chúng tôi và 

• quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi và nhận các quyền lợi Medicare bên 
ngoài bất kỳ chương trình bảo hiểm sức khỏe nào thuộc chương trình Original 
Medicare hoặc chương trình MA. 

Nếu quý vị đã thanh toán cho hạng mục DME theo Original Medicare hoặc chương trình 
MA trước khi tham gia chương trình của chúng tôi, thì các khoản thanh toán đó của 
chương trình Original Medicare hoặc MA sẽ không được tính vào các khoản thanh 
toán quý vị cần thực hiện sau khi rời khỏi chương trình của chúng tôi. 

• Quý vị sẽ phải thực hiện 13 khoản thanh toán mới liên tiếp theo Original 
Medicare hoặc một số khoản thanh toán mới liên tiếp do chương trình MA quy 
định để sở hữu thiết bị DME. 

• Không có ngoại lệ đối với trường hợp này khi quý vị quay trở lại chương trình 
Original Medicare hoặc MA. 

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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L3. Quyền lợi về thiết bị cung cấp oxy khi là hội viên chương trình của chúng tôi 
Nếu quý vị đủ điều kiện nhận thiết bị cung cấp oxy được Medicare đài thọ và quý vị là hội 
viên trong chương trình của chúng tôi, chúng tôi đài thọ: 

• thuê thiết bị cung cấp oxy 

• cung cấp oxy và hàm lượng oxy 

• ống và các phụ kiện liên quan để cung cấp oxy và hàm lượng oxy 

• bảo trì và sửa chữa thiết bị cung cấp oxy 

Thiết bị cung cấp oxy phải được trả lại khi không còn cần thiết về mặt y tế đối với quý vị 
hoặc nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi. 

L4. Thiết bị cung cấp oxy khi quý vị chuyển sang Original Medicare hoặc 
chương trình Medicare Advantage (MA) khác 

Khi thiết bị cung cấp oxy cần thiết về mặt y tế và quý vị rời khỏi chương trình của chúng 
tôi và chuyển sang Original Medicare, quý vị thuê nó từ nhà cung cấp trong 36 tháng. 
Khoản thanh toán tiền thuê hàng tháng của quý vị bao gồm thiết bị cung cấp oxy cũng như 
các vật tư và dịch vụ được liệt kê ở trên. 

Nếu thiết bị cung cấp oxy cần thiết về mặt y tế sau khi quý vị thuê thiết bị trong 36 tháng, 
nhà cung cấp của quý vị phải cung cấp: 

• thiết bị cung cấp oxy, vật tư và dịch vụ oxy trong 24 tháng nữa 

• thiết bị và vật tư oxy lên tới 5 năm nếu cần thiết về mặt y tế 

Nếu thiết bị cung cấp oxy vẫn cần thiết về mặt y tế vào cuối thời hạn 5 năm: 

• Nhà cung cấp của quý vị không còn phải cung cấp thiết bị đó nữa và quý vị có 
thể chọn nhận thiết bị thay thế từ bất kỳ nhà cung cấp nào. 

• Một giai đoạn 5 năm mới bắt đầu. 

• Quý vị thuê từ một nhà cung cấp trong 36 tháng. 

• Sau đó, nhà cung cấp của quý vị sẽ cung cấp thiết bị, vật tư và dịch vụ oxy trong 
24 tháng nữa. 

• Một chu kỳ mới bắt đầu 5 năm một lần miễn là thiết bị cung cấp oxy là cần thiết về 
mặt y tế. 

Khi thiết bị cung cấp oxy cần thiết về mặt y tế và quý vị rời khỏi chương trình của 
chúng tôi và chuyển sang một chương trình MA khác, chương trình sẽ đài thọ ít 
nhất bằng những gì Original Medicare chi trả. Quý vị có thể hỏi chương trình MA mới 
của mình xem chương trình này chi trả những thiết bị và nguồn cung cấp oxy nào và chi 
phí của quý vị sẽ là bao nhiêu.
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Chương 4: Bảng Quyền lợi 

Giới thiệu 

Chương này cho quý vị biết về các dịch vụ mà chương trình của chúng tôi đài thọ và mọi hạn 
chế hoặc giới hạn đối với các dịch vụ đó và số tiền quý vị phải trả cho mỗi dịch vụ. Chương này 
cũng cho quý vị biết về các quyền lợi không được chương trình của chúng tôi đài thọ. Các thuật 
ngữ chính và định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái trong chương cuối 
của Cẩm Nang Hội Viên. 

Hội viên mới với chương trình Blue Shield TotalDual Plan: Trong hầu hết các trường hợp, 
quý vị sẽ được ghi danh vào Blue Shield TotalDual Plan cho các quyền lợi Medicare của quý vị 
vào ngày đầu tiên của tháng sau khi quý vị yêu cầu ghi danh vào Blue Shield TotalDual Plan. Quý 
vị vẫn có thể nhận được các dịch vụ Medi-Cal từ chương trình bảo hiểm sức khỏe Medi-Cal trước 
đây của mình thêm một tháng nữa. Sau đó, quý vị sẽ nhận được các dịch vụ Medi-Cal của mình 
thông qua Blue Shield Promise Medi-Cal Plan. Sẽ không có khoảng trống trong phạm vi bảo hiểm 
Medi-Cal của quý vị. Hãy gọi cho chúng tôi theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711) nếu quý vị có bất 
kỳ câu hỏi nào.  
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A. Các dịch vụ được đài thọ của quý vị và chi phí tự trả của quý vị 

Chương này cho quý vị biết về các dịch vụ mà chương trình của chúng tôi đài thọ và số tiền 
quý vị phải trả cho mỗi dịch vụ. Quý vị cũng có thể tìm hiểu về các dịch vụ không được đài thọ. 
Thông tin về quyền lợi thuốc có trong Chương 5 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. Chương 
này cũng giải thích các giới hạn đối với một số dịch vụ. 

Đối với một số dịch vụ, quý vị sẽ phải chịu chi phí tự trả hay còn gọi là khoản đồng trả. Đây là 
khoản cố định (ví dụ: $5) mà quý vị phải thanh toán mỗi khi nhận dịch vụ đó. Quý vị thanh toán 
khoản đồng trả tại thời điểm quý vị nhận dịch vụ y tế.  

Nếu quý vị cần trợ giúp để hiểu rõ những dịch vụ nào được đài thọ, hãy gọi điều phối viên chăm 
sóc của quý vị và/hoặc bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711). 

B. Các nguyên tắc không cho phép nhà cung cấp tính phí dịch vụ cho 
quý vị 

Chúng tôi không cho phép các nhà cung cấp dịch vụ của chúng tôi tính phí cho quý vị đối với 
các dịch vụ được đài thọ trong hệ thống. Chúng tôi thanh toán trực tiếp cho các nhà cung cấp 
dịch vụ và chúng tôi không để quý vị bị tính bất kỳ chi phí nào. Điều này đúng ngay cả khi 
chúng tôi thanh toán cho nhà cung cấp dịch vụ ít hơn số tiền mà nhà cung cấp dịch vụ tính phí 
cho dịch vụ. 

Quý vị sẽ không bao giờ nhận hóa đơn từ nhà cung cấp dịch vụ cho các dịch vụ được 
đài thọ. Nếu có, hãy tham khảo Chương 7 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị hoặc gọi cho 
bộ phận Dịch vụ Khách hàng. 

C. Giới thiệu về Bảng Quyền lợi chương trình của chúng tôi 

Bảng Quyền lợi cho quý vị biết các dịch vụ mà chương trình của chúng tôi bao trả. Bảng này 
liệt kê các dịch vụ được đài thọ theo thứ tự bảng chữ cái và giải thích chúng.  

Chúng tôi sẽ thanh toán các dịch vụ được liệt kê trong Bảng Quyền lợi khi các quy tắc 
sau được đáp ứng.  

• Chúng tôi cung cấp các dịch vụ được Medicare và Medi-Cal đài thọ theo các quy 
tắc do Medicare và Medi-Cal thiết lập. 

• Các dịch vụ bao gồm dịch vụ chăm sóc y tế, dịch vụ điều trị lạm dụng dược chất 
và chăm sóc sức khỏe hành vi, dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, các nguồn tiếp liệu, 
thiết bị và thuốc phải là “cần thiết về mặt y tế”. Cần thiết về mặt y tế mô tả các 
dịch vụ, nguồn tiếp liệu hoặc thuốc mà quý vị cần để ngăn ngừa, chẩn đoán 
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hoặc điều trị một bệnh trạng hoặc duy trì tình trạng sức khỏe hiện tại của quý vị. 
Các dịch vụ này bao gồm dịch vụ chăm sóc giúp quý vị khỏi phải vào bệnh viện 
hoặc cơ sở điều dưỡng. Điều này cũng có nghĩa là các dịch vụ, nguồn tiếp liệu 
hoặc thuốc đáp ứng các tiêu chuẩn hành nghề y được chấp thuận. Một dịch vụ 
là cần thiết về mặt y tế khi hợp lý và cần thiết để bảo vệ tính mạng, ngăn ngừa 
bệnh tật nghiêm trọng hoặc tình trạng khuyết tật nghiêm trọng hoặc để giảm bớt 
cơn đau trầm trọng.  

• Quý vị nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. Nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống là nhà cung cấp dịch vụ làm việc với chúng tôi. Trong 
hầu hết các trường hợp, dịch vụ chăm sóc mà quý vị nhận được từ nhà cung 
cấp dịch vụ ngoài hệ thống sẽ không được đài thọ trừ khi đó là trường hợp cấp 
cứu hoặc chăm sóc khẩn cấp cần thiết hoặc trừ khi chương trình của quý vị hoặc 
nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống đã giới thiệu cho quý vị. Chương 3 trong 
Cẩm Nang Hội Viên của quý vị có thêm thông tin về việc sử dụng các nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống và ngoài hệ thống. 

• Quý vị có bác sĩ gia đình (PCP) hoặc một nhóm chăm sóc đang cung cấp và 
quản lí dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Trong hầu hết các trường hợp, PCP của 
quý vị phải chấp thuận cho quý vị trước khi quý vị có thể sử dụng nhà cung cấp 
dịch vụ không phải là PCP của quý vị hoặc sử dụng nhà cung cấp dịch vụ khác 
trong hệ thống của chương trình. Sự chấp thuận này được gọi là giới thiệu. 
Chương 3 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị có thêm thông tin về việc xin 
giới thiệu và khi nào quý vị không cần giới thiệu. 

• Chúng tôi chỉ đài thọ một số dịch vụ được liệt kê trong Bảng Quyền lợi nếu bác 
sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác trong hệ thống được chúng tôi 
chấp thuận trước. Điều này được gọi là chấp thuận trước (PA). Chúng tôi đánh 
dấu các dịch vụ được đài thọ trong Bảng Quyền lợi cần PA bằng chữ in nghiêng.  

• Tất cả các dịch vụ phòng ngừa đều miễn phí. Quý vị sẽ nhìn thấy hình quả táo 
này  bên cạnh các dịch vụ phòng ngừa trong Bảng Quyền lợi. 

• Hỗ trợ cộng đồng: Hỗ trợ cộng đồng có thể được cung cấp trong Chương Trình Chăm 
Sóc Cá Nhân của quý vị. Hỗ trợ cộng đồng là các dịch vụ hoặc cơ sở thay thế phù hợp 
về mặt y tế và hiệu quả về mặt chi phí. Những dịch vụ này là tùy chọn đối với hội viên. 
Nếu quý vị đủ điều kiện, những dịch vụ này có thể giúp quý vị sống độc lập hơn. Những 
dịch vụ này không thay thế các quyền lợi mà quý vị đã nhận được theo Medi-Cal. Ví dụ 
về hỗ trợ mà chúng tôi cung cấp bao gồm các bữa ăn và thực phẩm hỗ trợ về mặt y tế 
hoặc các bữa ăn được thiết kế riêng về mặt y tế, trợ giúp dành cho quý vị hoặc người 
chăm sóc của quý vị hoặc thanh vịn và đường dốc khi tắm. Ví dụ về các dịch vụ hỗ trợ 
cộng đồng mà Blue Shield TotalDual Plan đã cung cấp trước đây bao gồm: Các đối tác 
trong Care Foundation để quản lý hồ sơ, đánh giá cũng như các dịch vụ tại nhà và cộng 
đồng và LifeSpring để cung cấp bữa ăn giao tận nhà. Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc muốn 
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tìm hiểu về những hỗ trợ cộng đồng có thể áp dụng cho quý vị, xin gọi (800) 452-4413 
(TTY 711) hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Hỗ trợ cộng đồng là các dịch 
vụ tùy chọn (không phải là quyền lợi) được Blue Shield Promise cung cấp cho các hội 
viên Medi-Cal hội đủ điều kiện.  Các dịch vụ này cung cấp hỗ trợ cho các hội viên ở trên 
và ngoài Dịch Vụ và Hỗ Trợ Dài Hạn (LTSS) để tăng cường và hỗ trợ việc chăm sóc cho 
các hội viên. Các dịch vụ sẽ thay đổi tùy theo nhu cầu của hội viên và theo các tiêu chí về 
tính hội đủ điều kiện của Blue Shield Promise Health Plan. Cần có sự chấp thuận trước. 
 

• Blue Shield Promise Health Plan cung cấp hỗ trợ cộng đồng cho các hội viên đủ điều 
kiện ở các quận Los Angeles và San Diego: 

Điều trị bệnh suyễn Những thay đổi về vật lý đối với môi trường nhà ở của 
một cá nhân nhằm đảm bảo sức khỏe, hạnh phúc và 
sự an toàn, hoặc cho phép hoạt động tại nhà nếu các 
đợt suyễn cấp tính có thể dẫn đến việc nằm viện hoặc 
gọi các dịch vụ cấp cứu. 

Dịch vụ chuyển tiếp 
cộng đồng/Chuyển 
đổi từ cơ sở điều 
dưỡng về nhà 

Dịch vụ này giúp các hội viên sống trong cộng đồng và 
tránh phải nằm viện tiếp. 

Chương trình 
phục hồi chức 
năng ban ngày 

Chương trình này giúp các hội viên Medi-Cal trong một 
môi trường không có cơ sở phát triển các kỹ năng tự 
lực, xã hội hóa và thích ứng cần thiết để thành công 
trong môi trường gia đình của họ. 

Thay đổi thích ứng 
về khả năng tiếp cận 
của môi trường sống 
(Sửa đổi nhà ở) 

Thay đổi thích ứng vật lý cho ngôi nhà để đảm bảo sức 
khỏe, hạnh phúc và sự an toàn cho cá nhân và cho 
phép các hội viên được ở tại nhà của họ, mà nếu 
không thì họ sẽ phải ở trong cơ sở tập trung. 

Đặt cọc nhà ở Các hội viên được trợ giúp tìm kiếm, điều phối, đảm 
bảo hoặc tài trợ cho các dịch vụ một lần cần thiết để 
thiết lập một hộ gia đình cơ bản. 

Dịch vụ tìm cách 
chuyển đổi nhà ở 

Các hội viên nhận được sự giúp đỡ để có được nhà ở. 

Cho thuê nhà ở và 
dịch vụ duy trì 

Các hội viên được giúp duy trì việc thuê nhà an toàn và 
ổn định sau khi tìm được nhà ở. 

Bữa ăn phù hợp về 
mặt y tế/Thực phẩm 
hỗ trợ về mặt y tế 

Hỗ trợ dinh dưỡng cho các hội viên, đặc biệt là những 
người có các tình trạng mạn tính, khi mà việc đáp ứng 
các mục tiêu dinh dưỡng là rất quan trọng để trở nên 
khỏe mạnh và duy trì sức khỏe. 
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Chuyển đổi cơ sở 
điều dưỡng/Chuyển 
sang các cơ sở sinh 
hoạt được hỗ trợ  

Điều này giúp các hội viên sống trong cộng đồng hoặc 
tránh phải nhập viện nếu có thể. 

Dịch vụ chăm sóc cá 
nhân và nội trợ 

Hội viên được trợ giúp các hoạt động sinh hoạt hàng 
ngày (ADL) như tắm rửa, mặc quần áo, đi vệ sinh, đi 
lại hoặc ăn uống, và dịch vụ chăm sóc cá nhân như 
chuẩn bị bữa ăn, mua thực phẩm và quản lý tiền bạc 
cho những hội viên không thể ở trong nhà nếu không 
có những hỗ trợ này. 

Chăm sóc hồi phục 
(Nghỉ ngơi y tế) 

Chăm sóc nội trú ngắn hạn cho những người không 
cần nằm viện nữa, nhưng vẫn cần chữa lành thương 
tích hoặc chứng bệnh, bao gồm cả tình trạng sức khỏe 
tâm thần có thể trở nên tồi tệ hơn trong môi trường 
sống không ổn định. 

Dịch vụ nghỉ ngơi 
ngắn hạn dành cho 
người chăm sóc của 
hội viên Medi-Cal 

Giảm nhẹ nhiệm vụ chăm sóc ngắn hạn, phi y tế cho 
những người chăm sóc hội viên Medi-Cal cần giám sát 
tạm thời không liên tục. 

Nhà ở ngắn hạn sau 
khi nằm viện 

Một nơi dành cho các hội viên có nhu cầu y tế hoặc 
hành vi cao không có nơi cư trú để tiếp tục hồi phục 
ngay sau khi rời bệnh viện nội trú hoặc cơ sở nội trú. 

Trung tâm làm 
tỉnh rượu 

Những nơi an toàn, hỗ trợ cho các cá nhân để họ trở 
nên tỉnh táo sau khi bị phát hiện say xỉn nơi công cộng 
do rượu hoặc ma túy, và giúp đỡ cho những cá nhân 
đang gặp tình trạng vô gia cư hoặc có hoàn cảnh sống 
không ổn định, mà nếu không thì họ có thể bị đưa đến 
khoa cấp cứu hoặc nhà tù. 

 

Thông tin cho các hội viên   

• Gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield Promise Health Plan tại 
khu vực của quý vị vào các ngày trong tuần từ 8 giờ sáng đến 6 giờ chiều:   
Los Angeles: (800) 605-2556 / San Diego: (855) 699-5557  

• Gọi Health Care Options (HCO) theo số (800) 430-4263 (TTY (800) 430-7077)  

• Truy cập Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe để biết thêm thông tin: 
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx  

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx
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D. Bảng Quyền lợi chương trình của chúng tôi 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Khám dò tìm chứng phình động mạch chủ ở bụng 

Chúng tôi thanh toán chi phí khám dò tìm bằng siêu âm một 
lần cho những người có nguy cơ mắc bệnh. Chương trình 
chỉ đài thọ cho lần khám dò tìm này nếu quý vị có một số 
yếu tố nguy cơ và nếu quý vị nhận được giấy giới thiệu cho 
lần khám dò tìm này từ bác sĩ, phụ tá bác sĩ, chuyên viên 
điều dưỡng hoặc bác sĩ chuyên khoa điều dưỡng lâm sàng.  

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Châm cứu 

Chúng tôi thanh toán tối đa hai dịch vụ châm cứu ngoại trú 
trong một tháng theo lịch bất kỳ hoặc thường xuyên hơn nếu 
chúng cần thiết về mặt y tế. 

Chúng tôi cũng thanh toán cho tối đa 12 lần khám châm cứu 
trong 90 ngày nếu quý vị bị đau thắt lưng dưới mạn tính, 
được định nghĩa là: 

• kéo dài 12 tuần hoặc lâu hơn; 

• không cụ thể (không có nguyên nhân toàn thân có thể 
xác định được, chẳng hạn như không liên quan đến bệnh 
di căn, viêm hoặc nhiễm trùng); 

• không liên quan đến phẫu thuật; và 

• không liên quan đến việc mang thai. 

Ngoài ra, chúng tôi sẽ thanh toán thêm tám buổi châm cứu 
cho chứng đau thắt lưng mạn tính nếu quý vị thấy có sự cải 
thiện. Quý vị có thể không nhận được hơn 20 lần điều trị 
châm cứu cho chứng đau thắt lưng mạn tính mỗi năm. 

Việc điều trị châm cứu phải dừng lại nếu quý vị không thấy 
khá hơn hoặc nếu tình trạng trở nên tồi tệ hơn. 

Quyền lợi được cung cấp thông qua hợp đồng với American 
Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans). Để biết 
thêm thông tin hoặc để tìm nhà cung cấp dịch vụ có tham gia 
ASH Plans, quý vị có thể gọi cho ASH Plans theo số  
(800) 678-9133 [TTY: (877) 710-2746, thứ Hai đến thứ Sáu, 
5 giờ sáng đến 6 giờ chiều. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ 
phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan 
hoặc truy cập blueshieldca.com/find-a-doctor để tìm nhà cung 
cấp dịch vụ có tham gia ASH Plans.  

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa khác 

Teladoc cung cấp dịch vụ tư vấn của bác sĩ qua điện thoại 
hoặc video 24/7/365. Bác sĩ Teladoc có thể chẩn đoán và điều 
trị các bệnh trạng cơ bản và cũng có thể kê toa một số loại 
thuốc. Teladoc là một dịch vụ bổ sung không có mục đích thay 
thế dịch vụ chăm sóc từ bác sĩ chăm sóc chính của quý vị. Vui 
lòng đăng nhập vào blueshieldca.com/teladoc hoặc ứng dụng 
Blue Shield of California để yêu cầu thăm khám. Nếu có thắc 
mắc, quý vị có thể liên hệ với Teladoc qua số điện thoại  
1-800-Teladoc (1-800-835-2362) [TTY: 711], 24 giờ một ngày, 
7 ngày một tuần, 365 ngày một năm. 

*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của chương 
trình.  

0$ 

 
Khám dò tìm và tư vấn về lạm dụng rượu 

Chúng tôi thanh toán cho một lần khám dò tìm về lạm dụng 
rượu (SABIRT) đối với người lớn lạm dụng rượu nhưng 
không nghiện rượu. Trường hợp này bao gồm cả phụ nữ 
có thai. 

Nếu kết quả khám dò tìm của quý vị dương tính với lạm 
dụng rượu thì quý vị có thể nhận được tối đa bốn buổi tư 
vấn ngắn trực tiếp mỗi năm (nếu quý vị có khả năng và tỉnh 
táo trong suốt thời gian tư vấn) với bác sĩ gia đình (PCP) 
hoặc bác sĩ có trình độ tại cơ sở chăm sóc chính. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ xe cứu thương 

Dịch vụ xe cứu thương được đài thọ bao gồm phương tiện 
vận chuyển mặt đất và trên không (máy bay và trực thăng). 
Xe cứu thương sẽ đưa quý vị tới địa điểm gần nhất có thể 
cung cấp dịch vụ chăm sóc cho quý vị. 

Tình trạng của quý vị phải đủ nghiêm trọng đến mức các 
cách thức chuyên chở khác để đến địa điểm chăm sóc có 
thể gây rủi ro cho tính mạng hoặc sức khỏe của quý vị.  

Các dịch vụ xe cứu thương trong các trường hợp khác 
(không phải là trường hợp cấp cứu) phải được chúng tôi 
chấp thuận. Trong các trường hợp không phải là cấp cứu, 
chúng tôi có thể chi trả phí xe cứu thương. Tình trạng của 
quý vị phải đủ nghiêm trọng đến mức các cách thức 
chuyên chở khác để đến địa điểm chăm sóc có thể gây rủi 
ro cho tính mạng hoặc sức khỏe của quý vị. 

0$ 

 Khám sức khỏe hàng năm 

Quý vị được đài thọ cho một lần khám sức khỏe định kỳ  
12 tháng một lần bên cạnh việc khám sức khỏe. Chuyến thăm 
khám này bao gồm đánh giá toàn diện về tiền sử gia đình và y 
tế của quý vị, đánh giá chi tiết từ đầu đến chân và các dịch vụ, 
giới thiệu và đề xuất khác có thể phù hợp. 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Thăm khám sức khỏe thể chất và tinh thần hàng năm 

Quý vị có thể được khám sức khỏe hàng năm. Dịch vụ này 
nhằm thiết lập hoặc cập nhật chương trình phòng bệnh 
dựa trên các yếu tố nguy cơ hiện tại của quý vị. Chúng tôi 
sẽ thanh toán cho dịch vụ này 12 tháng một lần. 

Lưu ý: Quý vị không được đi khám sức khỏe thể chất và 
tinh thần hàng năm lần đầu tiên trong vòng 12 tháng kể từ 
lần khám phòng ngừa Chào mừng đến với Medicare của 
quý vị. Tuy nhiên, quý vị không cần phải có lần khám Chào 
mừng đến với Medicare để được nhận các lần khám sức 
khỏe thể chất và tinh thần hàng năm sau khi quý vị đã có 
Phần B trong 12 tháng. 

0$ 

 Dịch vụ phòng ngừa bệnh suyễn 

Quý vị có thể được hướng dẫn về bệnh suyễn và đánh giá 
môi trường gia đình để tìm ra các tác nhân thường thấy trong 
nhà đối với những người mắc bệnh suyễn được kiểm soát 
kém. 

0$ 

 Đo lường khối lượng xương 

Chúng tôi sẽ chi trả cho một số thủ thuật nhất định đối với 
hội viên đủ điều kiện (thông thường là những người có 
nguy cơ bị mất khối lượng xương hoặc có nguy cơ mắc 
chứng loãng xương). Những thủ thuật này xác định khối 
lượng xương, phát hiện tình trạng mất xương hoặc xác 
định chất lượng xương.  

Chúng tôi sẽ chi trả cho các dịch vụ này 24 tháng một lần 
hoặc thường xuyên hơn nếu chúng cần thiết về mặt y tế. 
Chúng tôi cũng sẽ chi trả cho bác sĩ xem xét và nhận xét về 
kết quả. 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Khám sàng lọc ung thư vú (chụp quang tuyến vú) 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• một lần chụp quang tuyến vú cơ bản cho những người ở 
độ tuổi từ 35 đến 39  

• một lần chụp quang tuyến vú sàng lọc 12 tháng một lần 
đối với phụ nữ từ 40 tuổi trở lên 

• khám vú lâm sàng 24 tháng một lần 

0$ 

 

 Dịch vụ phục hồi chức năng tim 

Chúng tôi sẽ chi trả cho các dịch vụ phục hồi chức năng 
tim, chẳng hạn như tập thể dục, giáo dục và tư vấn. Hội 
viên phải đáp ứng một số điều kiện và có giấy giới thiệu 
của bác sĩ.  

Chúng tôi cũng bảo hiểm cho các chương trình phục hồi 
chức năng tim tăng cường mà thường có cường độ cao 
hơn các chương trình phục hồi chức năng tim. 

0$ 

 Thăm khám để giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch (tim) 
(liệu pháp cho bệnh tim) 

Chúng tôi chi trả cho một lần thăm khám mỗi năm hoặc 
hơn nếu cần thiết về mặt y tế, với bác sĩ gia đình (PCP) 
của quý vị để giúp giảm nguy cơ mắc bệnh tim của quý vị. 
Trong chuyến thăm khám, bác sĩ của quý vị có thể:  

• thảo luận về việc sử dụng aspirin, 

• kiểm tra huyết áp của quý vị và/hoặc 

• cho quý vị lời khuyên để đảm bảo rằng quý vị ăn uống tốt. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Xét nghiệm về bệnh tim mạch (tim) 

Chúng tôi chi trả cho các xét nghiệm máu để kiểm tra xem 
có mắc bệnh tim mạch hay không năm năm (60 tháng) một 
lần. Các xét nghiệm máu này cũng kiểm tra xem có các 
khuyết tật do nguy cơ cao mắc bệnh tim hay không. 

0$ 

 

 Khám dò tìm ung thư âm đạo và cổ tử cung 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• đối với tất cả phụ nữ: Xét nghiệm Pap và khám khung 
xương chậu 24 tháng một lần 

• đối với phụ nữ có nguy cơ mắc ung thư âm đạo hoặc cổ 
tử cung cao: một xét nghiệm Pap 12 tháng một lần 

• đối với phụ nữ có kết quả xét nghiệm Pap không bình 
thường trong ba năm qua và đang trong độ tuổi sinh đẻ: 
một xét nghiệm Pap 12 tháng một lần 

• dành cho phụ nữ từ 30-65 tuổi: xét nghiệm siêu vi 
Papilloma ở người (HPV) hoặc xét nghiệm Pap cộng với 
HPV 5 năm một lần 

0$ 

 

 Dịch vụ chỉnh hình (được Medicare đài thọ) 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• nắn cột sống bằng tay để khắc phục tình trạng trật khớp 
nhẹ 

0$ 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan   Chương 4: Bảng Quyền lợi 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 81 ? 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ chỉnh hình (không được Medicare đài thọ) 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 

• kiểm tra thăm khám ban đầu và tiếp theo 
• thăm khám tại văn phòng và điều chỉnh chỉnh hình 
• liệu pháp bổ trợ 
• quang tuyến X (chỉ dành cho chỉnh hình) 
 

Quyền lợi được cung cấp thông qua hợp đồng với American 
Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans). Để biết 
thêm thông tin hoặc để tìm nhà cung cấp dịch vụ có tham gia 
ASH Plans, quý vị có thể gọi cho ASH Plans theo số  
(800) 678-9133 [TTY: (877) 710-2746], thứ Hai đến thứ Sáu, 
5 giờ sáng đến 6 giờ chiều. Quý vị cũng có thể gọi cho bộ 
phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan 
hoặc truy cập blueshieldca.com/find-a-doctor để tìm nhà cung 
cấp dịch vụ có tham gia ASH Plans.  
 
*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của chương 
trình. 

$0 (bảo hiểm 
được giới hạn tối 
đa 12 lần thăm 
khám mỗi năm đối 
với các dịch vụ 
không được 
Medicare đài thọ). 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Khám sàng lọc ung thư đại trực tràng 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• Nội soi đại tràng không có giới hạn độ tuổi tối thiểu hoặc 
tối đa và được đài thọ 120 tháng một lần (10 năm) đối với 
những bệnh nhân không có nguy cơ cao hoặc 48 tháng 
sau lần soi đoạn cuối ruột già bằng ống mềm trước đó đối 
với những bệnh nhân không có nguy cơ cao mắc ung thư 
đại trực tràng và 24 tháng một lần đối với những bệnh 
nhân có nguy cơ cao sau khi nội soi đại tràng sàng lọc 
trước đó hoặc thụt bari. 

• Nội soi đoạn cuối ruột già bằng ống mềm dành cho bệnh 
nhân từ 45 tuổi trở lên. 120 tháng một lần đối với những 
bệnh nhân không có nguy cơ cao sau khi bệnh nhân 
được nội soi đại tràng sàng lọc. 48 tháng một lần đối với 
những bệnh nhân có nguy cơ cao từ lần nội soi đoạn cuối 
ruột già bằng ống mềm hoặc thụt bari cuối cùng. 

• Sàng lọc xét nghiệm máu ẩn trong phân cho bệnh nhân 
từ 45 tuổi trở lên. 12 tháng một lần. 

• Xét nghiệm tìm DNA trong phân đa mục tiêu dành cho 
bệnh nhân từ 45 đến 85 tuổi và không đáp ứng tiêu chí 
nguy cơ cao. 3 năm một lần. 

• Xét nghiệm dấu ấn sinh học dựa trên máu dành cho bệnh 
nhân từ 45 đến 85 tuổi và không đáp ứng tiêu chí rủi ro 
cao. 3 năm một lần. 

• Thụt bari như một giải pháp thay thế cho nội soi đại tràng 
cho những bệnh nhân có nguy cơ cao và 24 tháng kể từ 
lần thụt bari sàng lọc cuối cùng hoặc lần nội soi đại trang 
sàng lọc cuối cùng. 

• Thụt bari như một giải pháp thay thế cho nội soi đoạn 
cuối ruột già bằng ống mềm cho những bệnh nhân không 
có nguy cơ cao và từ 45 tuổi trở lên. Ít nhất 48 tháng một 
lần sau lần thụt bari sàng lọc cuối cùng hoặc nội soi đoạn 
cuối ruột già bằng ống mềm sàng lọc. 

Kể từ ngày 1 tháng 1 năm 2023, các xét nghiệm sàng lọc ung 
thư đại trực tràng bao gồm nội soi đại tràng sàng lọc tiếp theo 
sau khi xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng dựa trên 
phân không xâm lấn được Medicare đài thọ cho kết quả 
dương tính. 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (CBAS) 

CBAS là một chương trình dịch vụ tại cơ sở ngoại trú nơi mọi 
người tham gia theo một lịch trình. Chương trình cung cấp 
dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, các dịch vụ xã hội, 
các trị liệu (bao gồm chức năng hoạt động, thể chất và âm 
ngữ trị liệu), dịch vụ chăm sóc cá nhân, dịch vụ đào tạo và hỗ 
trợ gia đình/người chăm sóc, các dịch vụ dinh dưỡng, vận 
chuyển và các dịch vụ khác. Chúng tôi sẽ thanh toán cho 
CBAS nếu quý vị đáp ứng được tiêu chí về tính hội đủ điều 
kiện.  

Lưu ý: Nếu không có sẵn cơ sở CBAS, chúng tôi có thể 
cung cấp riêng các dịch vụ này. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ nha khoa 

Chúng tôi thanh toán cho một số dịch vụ nha khoa nhất định, 
bao gồm nhưng không giới hạn ở dịch vụ làm sạch, trám 
răng và răng giả. Những gì chúng tôi không đài thọ sẽ được 
cung cấp thông qua Chương trình Nha khoa Medi-Cal, được 
mô tả ở phần F2 bên dưới.  

Chúng tôi thanh toán cho một số dịch vụ nha khoa khi dịch vụ 
đó là một phần không thể thiếu trong quá trình điều trị cụ thể 
đối với tình trạng bệnh lý chính của người thụ hưởng. Một số 
ví dụ bao gồm tái tạo hàm sau gãy xương hoặc chấn thương, 
nhổ răng để chuẩn bị xạ trị cho bệnh ung thư liên quan đến 
hàm hoặc khám răng miệng trước khi ghép thận.  

Một số dịch vụ nha khoa, bao gồm nhưng không giới hạn ở 
dịch vụ làm sạch, trám răng và răng giả, được cung cấp thông 
qua Chương Trình Nha khoa Medi-Cal hoặc Chương Trình 
Trả Phí Theo Dịch Vụ Nha Khoa Medi-Cal (FFS).  

Nói chung, các dịch vụ nha khoa phòng ngừa (như làm sạch 
răng, khám răng định kỳ và chụp quang tuyến X răng) không 
được Original Medicare đài thọ. Chúng tôi đài thọ một số dịch 
vụ nha khoa định kỳ và toàn diện.  

Xem Bảng thủ thuật theo quyền lợi nha khoa định kỳ ở cuối 
Bảng Quyền lợi y tế để biết danh sách các thủ thuật nha khoa 
được đài thọ cũng như biết thêm thông tin về cách tiếp cận 
các dịch vụ này.  

Các khoản đồng trả được liệt kê trong Bảng thủ thuật theo 
quyền lợi nha khoa định kỳ chỉ áp dụng cho các dịch vụ khi 
được nha sĩ trong hệ thống chỉ định là thủ thuật cần thiết, đầy 
đủ và phù hợp cho tình trạng răng miệng của quý vị.  

Không phải tất cả các quyền lợi đều có thể phù hợp với tất cả 
mọi người. Quý vị nên tham khảo nha sĩ trong hệ thống của 
mình để xác định cách chăm sóc thích hợp cho quý vị. Hệ 
thống nhà cung cấp dịch vụ nha khoa chỉ là hệ thống nha sĩ 
nói chung; không có bác sĩ chuyên khoa trong hệ thống.  

*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của 
chương trình.  

Xem Bảng thủ 
thuật theo quyền 
lợi nha khoa định 
kỳ ở cuối Bảng 
Quyền lợi y tế để 
biết danh sách các 
thủ thuật nha khoa 
được đài thọ và số 
tiền quý vị phải 
thanh toán. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Khám dò tìm bệnh trầm cảm 

Chúng tôi thanh toán cho việc khám dò tìm bệnh trầm cảm 
hàng năm. Lần khám dò tìm này phải được thực hiện tại cơ 
sở chăm sóc chính có khả năng cung cấp phương pháp 
điều trị theo dõi và/hoặc giấy giới thiệu. 

0$ 

 

 Khám dò tìm bệnh tiểu đường 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho lần khám dò tìm này (bao gồm 
cả xét nghiệm đường huyết lúc đói) nếu quý vị có bất kỳ 
nguy cơ nào trong các nguy cơ sau đây: 

• huyết áp cao (bệnh cao huyết áp) 

• tiền sử nồng độ cholesterol và triglyceride bất thường 
(chứng rối loạn lipid máu) 

• chứng béo phì 

• tiền sử đường huyết cao (glucose) 

Các xét nghiệm có thể được bảo hiểm trong một số trường 
hợp khác, ví dụ nếu quý vị đang bị thừa cân và có tiền sử 
tiểu đường trong gia đình. 

Tùy thuộc vào kết quả xét nghiệm, quý vị có thể đủ điều 
kiện nhận tối đa hai lần khám sàng lọc tiểu đường 12 tháng 
một lần. 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Huấn luyện cách tự kiểm soát bệnh tiểu đường, các dịch 
vụ và nguồn tiếp liệu 

Chúng tôi sẽ chi trả cho những dịch vụ sau đây cho tất cả 
những người mắc bệnh tiểu đường (dù có sử dụng insulin 
hay không): 

• Nguồn tiếp liệu để theo dõi lượng glucose trong máu, bao 
gồm: 

o máy theo dõi lượng đường trong máu 

o que thử lượng đường trong máu 

o thiết bị trích và lưỡi trích 

o các dung dịch glucose đối chứng để kiểm tra độ 
chính xác của que thử và thiết bị theo dõi 

• Đối với người mắc bệnh tiểu đường và bệnh về chân 
nghiêm trọng do tiểu đường, chúng tôi sẽ chi trả những 
thứ sau đây: 

o một đôi giày liệu pháp với khuôn đặt riêng (bao 
gồm vật chèn giày), bao gồm cả đồ gá lắp và hai 
cặp chèn giày bổ sung cho mỗi năm theo lịch hoặc 

o một đôi giày đế sâu, bao gồm cả đồ gá lắp và ba 
cặp chèn giày mỗi năm (không bao gồm vật chèn 
giày có thể tháo bỏ không tùy chỉnh đi kèm với 
đôi giày đó) 

• Trong một số trường hợp, chúng tôi sẽ chi trả cho dịch vụ 
huấn luyện giúp quý vị kiểm soát bệnh tiểu đường của 
mình. Để tìm hiểu thêm, hãy liên hệ với bộ phận Dịch vụ 
khách hàng. 

Đối với que thử và máy theo dõi đường trong máu, nhà sản 
xuất được ưu tiên là Abbott. Máy theo dõi đường trong máu 
và que thử lượng đường trong máu FreeStyle® (của 
Abbott) sẽ không yêu cầu bác sĩ của quý vị phải có sự chấp 
thuận trước (đôi khi được gọi là “cho phép trước”) từ 
chương trình. Thiết bị theo dõi và que thử lượng đường 
trong máu từ tất cả các nhà sản xuất khác sẽ yêu cầu bác 
sĩ của quý vị phải có sự chấp thuận trước (đôi khi được gọi 
là “sự cho phép trước”) từ chương trình. 

0$ 

Để tìm hiểu về 
máy theo dõi 
đường trong máu, 
vui lòng xem phần 
“Thiết bị y tế lâu 
bền (DME) và 
nguồn tiếp liệu liên 
quan” bên dưới. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ Doula (đồng hành và hỗ trợ sinh nở) 

Đối với những người đang mang thai, chúng tôi thanh toán 
chín lần thăm khám với doula trong giai đoạn tiền sản và sau 
sinh cũng như hỗ trợ trong quá trình chuyển dạ và sinh nở. 

0$ 

 Thiết bị y tế lâu bền (DME) và nguồn tiếp liệu liên quan 

Tham khảo Chương 12 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị 
để biết định nghĩa về “Thiết bị y tế lâu bền (DME)”. 

Chúng tôi đài thọ các hạng mục sau: 

• xe lăn, kể cả xe lăn điện 

• nạng 

• hệ thống nệm được hỗ trợ 

• đệm áp lực khô cho nệm 

• các tiếp liệu điều trị bệnh tiểu đường 

• giường bệnh do nhà cung cấp dịch vụ yêu cầu để sử 
dụng tại nhà 

• bơm và cột truyền tĩnh mạch (IV) 

• thiết bị tạo giọng nói 

• thiết bị và nguồn cung cấp oxy  

• máy khí dung 

• xe tập đi 

• tay cầm cong tiêu chuẩn hoặc gậy bốn chân và vật tư 
thay thế 

• thiết bị kéo giãn cổ (gắn trên cửa) 

• kích thích xương 

• thiết bị chăm sóc thẩm tách thận 

Những vật dụng khác có thể được đài thọ. 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo 

0$ 

Máy theo dõi đường 
trong máu:  

$0 cho máy theo dõi 
đường trong máu 
FreeStyle® và tiền 
đồng bảo hiểm 20% 
cho máy theo dõi 
đường trong máu từ 
tất cả các nhà sản 
xuất khác.  

 

Khoản chia sẻ chi 
phí của quý vị cho 
bảo hiểm thiết bị 
cung cấp oxy 
Medicare là $0 mỗi 
khi quý vị nhận được 
thiết bị cung cấp oxy 
được đài thọ. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Thiết bị y tế lâu bền (DME) và nguồn tiếp liệu liên quan 
(tiếp theo) 

Chúng tôi thanh toán cho tất cả các DME cần thiết về mặt y 
tế mà Medicare và Medi-Cal thường thanh toán. Nếu nhà 
cung cấp của chúng tôi trong khu vực của quý vị không có 
thương hiệu hoặc nhà sản xuất cụ thể, quý vị có thể hỏi họ 
xem liệu họ có thể đặt đơn hàng đặc biệt về thiết bị đó cho 
quý vị hay không. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc cấp cứu 

Dịch vụ chăm sóc cấp cứu có nghĩa là các dịch vụ: 

• được cung cấp bởi một nhà cung cấp dịch vụ đã được 
đào tạo để cung cấp các dịch vụ cấp cứu và 

• cần thiết để điều trị cho một trường hợp cấp cứu y tế. 

Xin nhớ rằng, trường hợp cấp cứu y tế là bệnh trạng đau 
nặng hoặc thương tích nghiêm trọng. Tình trạng nghiêm 
trọng đến mức nếu không được chăm sóc y tế ngay lập 
tức, bất kỳ ai có hiểu biết trung bình về sức khỏe và y khoa 
cũng có thể biết là tình trạng này có thể gây ra: 

• nguy cơ nghiêm trọng đối với sức khỏe của quý vị hoặc 
của đứa con chưa chào đời của quý vị; hoặc 

• tổn hại nghiêm trọng đến các chức năng cơ thể; hoặc 

• rối loạn chức năng nghiêm trọng của bất kỳ cơ quan hoặc 
bộ phận nào của cơ thể.  

• Trong trường hợp phụ nữ mang thai đang chuyển dạ, khi: 

o Không đủ thời gian để chuyển quý vị đến bệnh 
viện khác một cách an toàn trước khi sinh. 

o Việc chuyển đến một bệnh viện khác có thể gây 
ra mối đe dọa tới sức khỏe hoặc sự an toàn của 
quý vị hoặc thai nhi. 

*Bảo hiểm trên toàn thế giới 

Quý vị không có giới hạn hàng năm tổng hợp cho các dịch vụ 
chăm sóc cấp cứu hoặc cần thiết khẩn cấp bên ngoài Hoa Kỳ 
mỗi năm. 

*Các dịch vụ bên ngoài Hoa Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa 
Kỳ không áp dụng giới hạn tự trả tối đa của chương trình.  

0$ 

Nếu quý vị được 
chăm sóc cấp cứu 
tại một bệnh viện 
ngoài hệ thống và 
cần chăm sóc nội 
trú sau khi tình 
trạng cấp cứu của 
quý vị ổn định, quý 
vị phải quay lại 
bệnh viện trong hệ 
thống để dịch vụ 
chăm sóc của quý 
vị tiếp tục được 
thanh toán. Quý vị 
chỉ có thể ở lại 
bệnh viện ngoài hệ 
thống để được 
chăm sóc nội trú 
nếu chương trình 
của chúng tôi chấp 
thuận việc lưu trú 
của quý vị. 

 

20% tiền đồng bảo 
hiểm cho bảo hiểm 
cấp cứu trên toàn 
thế giới (miễn tiền 
đồng bảo hiểm nếu 
nhập viện trong 
vòng một ngày với 
cùng tình trạng) 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ kế hoạch hóa gia đình 

Pháp luật cho phép quý vị chọn bất kỳ nhà cung cấp dịch 
vụ nào - dù là nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống hay nhà 
cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống cho một số dịch vụ kế 
hoạch hóa gia đình. Có nghĩa là bất kỳ bác sĩ, phòng khám, 
bệnh viện, nhà thuốc hoặc văn phòng kế hoạch hóa gia 
đình nào. 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• khám và điều trị y tế về kế hoạch hóa gia đình 

• xét nghiệm chẩn đoán và xét nghiệm trong phòng thí 
nghiệm về kế hoạch hóa gia đình 

• các phương pháp kế hoạch hóa gia đình (IUC/IUD, cấy 
ghép, tiêm, miếng dán, vòng hoặc thuốc tránh thai) 

• nguồn tiếp liệu cho kế hoạch hóa gia đình theo toa (bao 
cao su, miếng xốp tránh thai, bọt tránh thai, màng tránh 
thai, màng chắn tránh thai, mũ chụp tránh thai) 

• tư vấn và chẩn đoán vô sinh và các dịch vụ liên quan 

• tư vấn, xét nghiệm và điều trị các bệnh lây nhiễm qua 
đường tình dục (sexually transmitted infections - STI) 

• tư vấn và xét nghiệm HIV, AIDS và các tình trạng khác 
liên quan đến HIV 

• tránh thai vĩnh viễn (Quý vị phải từ 21 tuổi trở lên mới 
được chọn phương pháp kế hoạch hóa gia đình này. Quý 
vị phải ký vào mẫu chấp thuận triệt sản của liên bang ít 
nhất 30 ngày, nhưng không quá 180 ngày trước ngày 
phẫu thuật). 

• tư vấn về di truyền 

Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho một số dịch vụ kế hoạch 
hóa gia đình khác. Tuy nhiên, quý vị phải đến khám với một 
nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống nhà cung cấp dịch vụ 
của chúng tôi để nhận những dịch vụ sau đây: 

• điều trị những bệnh trạng vô sinh (Dịch vụ này không bao 
gồm các biện pháp thụ tinh nhân tạo). 

• điều trị AIDS và các bệnh khác có liên quan đến HIV 

• xét nghiệm di truyền 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các chương trình giáo dục về sức khỏe thể chất và tinh 
thần 

Chúng tôi cung cấp nhiều chương trình tập trung vào một số 
tình trạng sức khỏe nhất định. Các chương trình này gồm có: 

• Các lớp Giáo dục về sức khỏe; 

• Các lớp Giáo dục về dinh dưỡng; 

• Cai thuốc lá và bỏ hút thuốc; và 

• Đường dây nóng về điều dưỡng 

Các chương trình giúp cho quý vị luôn khỏe mạnh. Các dịch 
vụ được đài thọ bao gồm: 

 • Các tài liệu giáo dục sức khỏe bằng văn bản, bao gồm bản tin  

 • Các chương trình giáo dục  

Các chương trình giáo dục tập trung vào các tình trạng sức 
khỏe chẳng hạn như:  

• Cao huyết áp  
• Cholesterol   
• Bệnh hen suyễn 
• Chế độ ăn đặc biệt 

Các chương trình giáo dục được thiết kế để nâng cao sức 
khỏe và lối sống của quý vị, bao gồm: 

• Kiểm soát trọng lượng cơ thể  
• Tập thể dục  
• Kiểm soát căng thẳng 

Y tá trợ giúp 24/7 

Có một cuộc đối thoại trực tuyến riêng tư với một y tá chuyên 
nghiệp, 24 giờ một ngày. Khi quý vị có mối lo ngại về y tế, một 
cuộc gọi đến đường dây nóng miễn phí của chúng tôi sẽ giúp 
quý vị liên lạc với một y tá chuyên nghiệp, người này sẽ lắng 
nghe những lo lắng của quý vị và giúp quý vị tìm ra giải pháp.  

Gọi 1-877-304-0504 (TTY: 711)  
24 giờ trong ngày, 7 ngày trong tuần. 
 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo. 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các chương trình giáo dục về sức khỏe thể chất và tinh 
thần (tiếp) 

Chương trình tập thể dục SilverSneakers® 

SilverSneakers có thể giúp quý vị sống một cuộc sống lành 
mạnh hơn, năng động hơn thông qua việc tập thể dục và kết 
nối xã hội. Quý vị được đài thọ cho quyền lợi tập thể dục 
thông qua SilverSneakers tại các địa điểm có tham gia1. Quý 
vị có quyền tiếp cận với những người hướng dẫn dẫn dắt các 
lớp tập thể dục nhóm được thiết kế đặc biệt2. Tại các địa điểm 
có tham gia trên toàn quốc1, quý vị có thể tham gia lớp học2 
cộng với sử dụng thiết bị tập thể dục và các tiện nghi khác. 
Ngoài ra, SilverSneakers FLEX® cung cấp cho quý vị các lựa 
chọn để vận động bên ngoài các phòng tập thể dục truyền 
thống (như trung tâm giải trí, trung tâm thương mại và công 
viên). SilverSneakers cũng kết nối quý vị với hệ thống hỗ trợ 
và các lớp học ảo thông qua SilverSneakers LIVETM, video 
SilverSneakers On-DemandTM và ứng dụng di động của 
chúng tôi, SilverSneakers GOTM. Quý vị cũng có quyền truy 
cập vào Stitch3, một trang xã hội trực tuyến dành cho người 
cao niên, nơi quý vị có thể tham gia các hoạt động và sự kiện 
trực tiếp và trực tuyến. Tất cả những gì quý vị cần để bắt đầu 
là số ID SilverSneakers cá nhân của quý vị. Truy cập 
Silversneakers.com để tìm hiểu thêm về quyền lợi của quý vị 
hoặc gọi tới số 1-888-423-4632 [TTY: 711] thứ Hai đến thứ 
Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối giờ Miền Đông.  
 
Luôn trao đổi với bác sĩ của quý vị trước khi bắt đầu một 
chương trình tập thể dục. 
 
1Các địa điểm có tham gia (“PL”) không được sở hữu hoặc 
vận hành bởi Tivity Health, Inc. hoặc các chi nhánh của nó. 
Việc sử dụng các cơ sở vật chất và tiện nghi của PL được 
giới hạn theo các điều khoản và điều kiện của tư cách hội viên 
cơ bản PL. Cơ sở vật chất và tiện nghi khác nhau tùy theo PL.  
 
2Tư cách hội viên bao gồm các lớp thể dục nhóm do người 
hướng dẫn SilverSneakers dẫn dắt. Một số địa điểm cung cấp 
cho hội viên các lớp học bổ sung. Các lớp học khác nhau tùy 
theo địa điểm. 
  

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các chương trình giáo dục về sức khỏe thể chất và tinh 
thần (tiếp) 

3Stitch là nhà cung cấp bên thứ ba và không được sở hữu 
hoặc vận hành bởi Tivity Health hoặc các chi nhánh của Tivity 
Health. Hội viên SilverSneakers phải có dịch vụ internet để 
truy cập dịch vụ Stitch. Phí dịch vụ Internet sẽ do hội viên 
SilverSneakers chi trả.  
 
Hệ Thống Ứng Cứu Cấp Cứu Dành Cho Cá Nhân 
(Personal Emergency Response System - PERS) – một hệ 
thống theo dõi cảnh báo y tế cung cấp truy cập hỗ trợ 24/7, 
chỉ bằng một nút ấn. Các quyền lợi PERS của quý vị do 
LifeStation® cung cấp và bao gồm:  
• Một hệ thống ứng cứu cấp cứu dành cho cá nhân  
• Lựa chọn hệ thống tại nhà hoặc thiết bị di động có GPS/WiFi 
và phát hiện té ngã 
• Theo dõi hàng tháng  
• Bộ sạc và dây cần thiết  
 
Để nhận PERS và bắt đầu nhận các dịch vụ, hãy gọi nhóm 
LifeStation 24/7 theo số 1-855-672-3269 (TTY:711) hoặc truy 
cập blueshieldca.com/PERS.  
 
* Các dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của 
chương trình. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ thính giác 

Chúng tôi thanh toán cho các kiểm tra thăng bằng và thính 
lực do nhà cung cấp dịch vụ của quý vị thực hiện. Những 
kiểm tra này cho quý vị biết liệu quý vị có cần điều trị y tế hay 
không. Chúng được bảo hiểm như dịch vụ chăm sóc ngoại 
trú khi quý vị nhận được từ một bác sĩ, nhà thính học hoặc 
nhà cung cấp dịch vụ đủ điều kiện khác. 
• Các đánh giá chẩn đoán thính giác và giữ thăng bằng do 

PCP của quý vị thực hiện để xác định xem quý vị có cần 
biện pháp điều trị y tế được bảo hiểm như dịch vụ chăm 
sóc ngoại trú hay không khi được bác sĩ, chuyên gia thính 
học hoặc nhà cung cấp dịch vụ đủ điều kiện khác cung cấp. 

• Khám thính giác định kỳ (không được Medicare bảo hiểm) 
 
 
 
 

• thiết bị trợ thính* 
 
 

Nếu quý vị đang mang thai hoặc cư ngụ trong một cơ sở điều 
dưỡng, chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho các thiết bị trợ thính, 
bao gồm: 
• khuôn, nguồn tiếp liệu và đệm lót 
• sửa chữa tốn trên $25 cho mỗi lần sửa chữa 
• bộ pin ban đầu 
• sáu lần thăm khám để được đào tạo, điều chỉnh và lắp 

chỉnh với cùng một nhà cung cấp sau khi quý vị đã nhận 
được thiết bị trợ thính 

• thuê thiết bị trợ thính trong giai đoạn dùng thử 
• thiết bị trợ thính, thiết bị trợ thính dẫn truyền qua xương 

đeo trên bề mặt 
• dịch vụ thính lực liên quan đến máy trợ thính và đánh giá 

sau đó  
*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của 
chương trình. 

 

 

 

 
 
 

• $0 cho mỗi lần 
khám thính giác chẩn 
đoán được Medicare 
đài thọ   
• $0 cho mỗi lần 
khám thính giác định 
kỳ (không được 
Medicare đài thọ)   
 
• Quý vị sẽ được 
hoàn trả lên đến 
$2,000 mỗi năm cho 
hai máy trợ thính và 
hai lần kiểm tra và 
lắp máy trợ thính (áp 
dụng cho cả hai tai 
cộng lại).  
*Chi phí cho máy trợ 
thính không áp dụng 
cho giới hạn tự trả tối 
đa của chương trình. 
Quý vị có thể nhận 
được máy trợ thính tại 
nhà cung cấp dịch vụ 
mà quý vị lựa chọn. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Khám dò tìm HIV 

Chúng tôi thanh toán cho một lần khám dò tìm HIV 12 tháng 
một lần cho người: 

• yêu cầu khám dò tìm HIV hoặc 

• có nguy cơ cao nhiễm HIV. 

Đối với phụ nữ mang thai, chúng tôi thanh toán tối đa ba lần 
khám dò tìm HIV trong suốt thai kỳ. 

Chúng tôi cũng thanh toán cho (các) lần khám dò tìm HIV 
khác khi được nhà cung cấp dịch vụ của quý vị đề nghị. 

0$ 

 

 Dịch vụ chăm sóc của cơ quan chăm sóc sức khỏe tại nhà 

Trước khi quý vị có thể nhận được các dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tại nhà, bác sĩ phải báo cho chúng tôi biết quý vị 
cần những dịch vụ đó và các dịch vụ đó phải được một cơ 
quan chăm sóc sức khỏe tại nhà cung cấp. Quý vị phải có 
bệnh trạng không thể rời nhà, có nghĩa là việc rời nhà đối 
với quý vị là một vấn đề lớn. 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và có thể cho 
các dịch vụ khác không được liệt kê dưới đây: 

• các dịch vụ điều dưỡng chuyên môn và trợ giúp chăm 
sóc sức khỏe tại nhà bán thời gian hoặc không liên tục 
(Để được đài thọ theo quyền lợi chăm sóc sức khỏe tại 
nhà, tổng thời gian kết hợp cho các dịch vụ điều dưỡng 
chuyên môn và trợ giúp chăm sóc sức khỏe tại nhà của 
quý vị phải ít hơn 8 tiếng mỗi ngày và 35 tiếng mỗi tuần.) 

• vật lý trị liệu, trị liệu về chức năng hoạt động và trị liệu 
âm ngữ. 

• các dịch vụ y tế và xã hội 

• thiết bị và nguồn tiếp liệu y tế 

$0 cho mỗi lần 
thăm khám sức 
khỏe tại nhà được 
đài thọ 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan   Chương 4: Bảng Quyền lợi 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 96 ? 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Trị liệu truyền dịch tại nhà 

Chương trình của chúng tôi thanh toán cho liệu pháp truyền 
dịch tại nhà, được định nghĩa là thuốc hoặc chất sinh học 
được tiêm vào tĩnh mạch hoặc bôi dưới da và cung cấp cho 
quý vị tại nhà. Những điều sau đây là cần thiết để thực hiện 
truyền dịch tại nhà: 

• thuốc hoặc chất sinh học, chẳng hạn như thuốc kháng  
vi-rút hoặc globulin miễn dịch; 

• thiết bị, chẳng hạn như thiết bị bơm; và  

• vật tư, chẳng hạn như ống hoặc ống thông. 

Chương trình của chúng tôi đài thọ cho các dịch vụ truyền 
dịch tại nhà bao gồm nhưng không giới hạn ở: 

• các dịch vụ chuyên nghiệp, bao gồm cả dịch vụ điều dưỡng, 
được cung cấp theo chương trình chăm sóc của quý vị; 

• đào tạo và hướng dẫn hội viên chưa được bao gồm trong 
quyền lợi về DME; 

• giám sát từ xa; và 

• dịch vụ giám sát việc cung cấp liệu pháp truyền dịch tại 
nhà và thuốc tiêm tại nhà do nhà cung cấp liệu pháp tiêm 
truyền tại nhà đủ tiêu chuẩn cung cấp. 

$0 cho mỗi lần 
thăm khám trị liệu 
truyền dịch tại nhà 
được đài thọ  
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 97 ? 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Giao bữa ăn tận nhà 

Sau khi xuất viện điều trị nội trú hoặc ở cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn, chúng tôi đài thọ:  

• 22 bữa chính và 10 bữa phụ mỗi lần xuất viện 

• Các bữa ăn chính và đồ ăn nhẹ sẽ được chia thành tối đa 
ba lần giao hàng riêng biệt nếu cần 

• Phạm vi bảo hiểm được giới hạn ở hai lần xuất viện mỗi 
năm 

Để biết thêm thông tin, hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách 
hàng của Blue Shield TotalDual Plan (số điện thoại được in ở 
bìa sau của tài liệu này).  

*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của 
chương trình.  

$0 cho mỗi lần 
giao bữa ăn tại 
nhà được đài thọ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc giai đoạn cuối đời 

Quý vị có quyền lựa chọn dịch vụ chăm sóc cuối đời nếu nhà 
cung cấp dịch vụ và giám đốc y tế chăm sóc cuối đời xác 
định rằng quý vị có tiên lượng bệnh giai đoạn cuối. Điều này 
có nghĩa là quý vị mắc một căn bệnh ở giai đoạn cuối và dự 
kiến sẽ còn sống được 6 tháng hoặc ít hơn. Quý vị có thể 
nhận dịch vụ chăm sóc từ bất kỳ chương trình chăm sóc giai 
đoạn cuối đời nào được Medicare chứng nhận. Chương trình 
của chúng tôi phải giúp quý vị tìm các chương trình chăm sóc 
cuối đời được Medicare chứng nhận trong khu vực phục vụ 
của chương trình. Bác sĩ chăm sóc cuối đời của quý vị có thể 
là nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống hoặc nhà cung cấp 
dịch vụ ngoài hệ thống. 

Các dịch vụ được đài thọ bao gồm:  

• thuốc điều trị các triệu chứng và cơn đau 

• chăm sóc thay thế ngắn hạn cho người chăm sóc 

• chăm sóc tại nhà 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc giai đoạn cuối đời (tiếp theo) 

Đối với những dịch vụ chăm sóc giai đoạn cuối đời và 
những dịch vụ được Medicare Phần A hoặc Phần B đài 
thọ có liên quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của 
quý vị được lập hóa đơn cho Medicare.  

• Tham khảo Phần F của chương này để biết thêm thông tin. 

Đối với các dịch vụ được chương trình của chúng tôi 
đài thọ nhưng không được Medicare Phần A hoặc 
Medicare Phần B đài thọ:  

• Chương trình của chúng tôi đài thọ các dịch vụ không 
được Medicare Phần A hoặc Medicare Phần B đài thọ. 
Chúng tôi đài thọ các dịch vụ đó cho dù chúng có liên 
quan đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị hay 
không. Quý vị không phải trả tiền cho các dịch vụ này. 

Đối với các thuốc có thể được quyền lợi Medicare Phần D 
của chương trình đài thọ: 

• Các thuốc không bao giờ được cả chương trình chăm 
sóc cuối đời và chương trình của chúng tôi đài thọ cùng 
một lúc. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo Chương 5 
trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc không phải chăm 
sóc giai đoạn cuối đời, hãy gọi cho điều phối viên chăm sóc 
và/hoặc bộ phận Dịch vụ Khách hàng của quý vị để sắp xếp 
các dịch vụ. Dịch vụ chăm sóc không phải chăm sóc giai đoạn 
cuối đời là dịch vụ chăm sóc không liên quan đến tiên lượng 
bệnh giai đoạn cuối của quý vị.  

Chương trình của chúng tôi đài thọ cho các dịch vụ tư vấn 
dành cho giai đoạn cuối đời (chỉ một lần) cho hội viêm mắc 
bệnh giai đoạn cuối đã không chọn quyền lợi chăm sóc giai 
đoạn cuối đời.  

   $0 
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
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thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 100 ? 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chủng ngừa 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• vắc-xin phòng ngừa viêm phổi 

• tiêm phòng cúm, một lần mỗi mùa cúm vào mùa thu và 
mùa đông, có tiêm phòng cúm bổ sung nếu cần thiết về 
mặt y tế 

• vắc-xin viêm gan B nếu quý vị có nguy cơ mắc bệnh viêm 
gan B cao hoặc trung bình 

• các loại vắc-xin phòng ngừa COVID-19 

• các vắc-xin khác nếu quý vị có nguy cơ và các vắc-xin đó 
đáp ứng quy tắc bảo hiểm của Medicare Phần B 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các vắc-xin khác đáp ứng các 
quy tắc bảo hiểm của Medicare Phần D. Để biết thêm thông 
tin, hãy tham khảo Chương 6 trong Cẩm Nang Hội Viên của 
quý vị.  

Chúng tôi cũng thanh toán tất cả các loại vắc-xin dành cho 
người lớn theo khuyến nghị của Ủy Ban Cố Vấn về Thực 
Hành Chủng Ngừa (ACIP). 

$0 cho các loại 
chủng ngừa được 
Medicare Phần B 
đài thọ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc nội trú tại bệnh viện 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và các dịch vụ 
cần thiết về mặt y tế khác không được liệt kê ở đây: 

• phòng đôi (hoặc phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 

• bữa ăn, bao gồm cả chế độ ăn đặc biệt 

• dịch vụ điều dưỡng định kỳ 

• chi phí cho các khu chăm sóc đặc biệt, chẳng hạn như 
khu chăm sóc tăng cường hoặc chăm sóc mạch vành 

• thuốc và dược phẩm 

• xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

• Dịch vụ chụp X-quang và quang tuyến X khác 

• các nguồn tiếp liệu y tế và phẫu thuật cần thiết 

• các thiết bị, chẳng hạn như xe lăn 

• dịch vụ phòng phẫu thuật và phục hồi 

• vật lý trị liệu, trị liệu chức năng hoạt động và trị liệu âm ngữ 

• các dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện cho bệnh 
nhân nội trú 

• trong một số trường hợp, những loại cấy ghép sau đây: 
giác mạc, thận, thận/tuyến tụy, tim, gan, phổi, tim/phổi, 
tủy xương, tế bào gốc và đường ruột/đa tạng. 

Nếu quý vị cần cấy ghép, một trung tâm cấy ghép được 
Medicare chấp thuận sẽ xem xét trường hợp của quý vị và 
quyết định xem quý vị có phù hợp để cấy ghép hay không. 
Nhà cung cấp dịch vụ cấy ghép có thể ở tại địa phương hoặc 
ngoài khu vực phục vụ. Nếu nhà cung cấp dịch vụ cấy ghép 
tại địa phương sẵn sàng chấp nhận mức giá của Medicare, 
quý vị có thể nhận dịch vụ cấy ghép tại địa phương hoặc 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo 

0$ 

Quý vị phải được 
chương trình chấp 
thuận để tiếp tục 
nhận dịch vụ chăm 
sóc nội trú tại một 
bệnh viện ngoài hệ 
thống sau khi 
trường hợp cấp 
cứu của quý vị đã 
được ổn định. 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan   Chương 4: Bảng Quyền lợi 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc nội trú tại bệnh viện (tiếp) 

bên ngoài mô hình chăm sóc cho cộng đồng của quý vị. Nếu 
chương trình của chúng tôi cung cấp các dịch vụ cấy ghép 
ngoài mô hình chăm sóc cho cộng đồng của chúng tôi và 
quý vị chọn cấy ghép ở đó, chúng tôi sắp xếp hoặc thanh 
toán chi phí ăn ở và đi lại cho quý vị và một người khác. † 

• máu, bao gồm cả bảo quản và quản lý  

• dịch vụ bác sĩ 

Lưu ý: Để là bệnh nhân nội trú, nhà cung cấp dịch vụ của quý 
vị phải có văn bản yêu cầu cho quý vị nhập viện với tư cách là 
bệnh nhân nội trú của bệnh viện. Ngay cả khi quý vị nằm viện 
qua đêm, quý vị vẫn có thể được xem là “bệnh nhân ngoại trú”. 
Nếu quý vị không chắc chắn quý vị là bệnh nhân nội trú hay 
ngoại trú, quý vị cần hỏi nhân viên bệnh viện. 

Quý vị cũng có thể tìm thêm thông tin trong tờ thông tin của 
Medicare tựa đề “Are You a Hospital Inpatient or Outpatient? 
If You Have Medicare – Ask!” (Quý vị là bệnh nhân ngoại trú 
hay nội trú tại bệnh viện? Nếu quý vị có Medicare – Hãy hỏi!”) 
Tờ thông tin này có sẵn trên trang mạng tại địa chỉ 
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf hoặc bằng cách gọi điện đến số  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin 
gọi số 1-877-486-2048. Quý vị có thể gọi đến những số điện 
thoại này miễn phí, 24 giờ một ngày, 7 ngày trong tuần. 

†Việc cấy ghép chỉ được đài thọ nếu bác sĩ hoặc nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống khác nhận được phê duyệt trước 
(đôi khi được gọi là “chấp thuận trước”) từ chúng tôi. 

  

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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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ nội trú tại bệnh viện tâm thần 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần đòi hỏi phải nằm viện.  

• Nếu quý vị cần các dịch vụ nội trú tại một bệnh viện tâm 
thần hoạt động độc lập, chúng tôi thanh toán cho 190 ngày 
đầu tiên. Sau đó, cơ quan sức khỏe tâm thần quận tại địa 
phương sẽ thanh toán cho các dịch vụ tâm thần nội trú 
cần thiết về mặt y tế. Sự chấp thuận chăm sóc ngoài  
190 ngày đó sẽ được điều phối với cơ quan chăm sóc 
sức khỏe tâm thần của quận tại địa phương.  

o Mức giới hạn 190 ngày này không áp dụng cho các 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần nội trú được 
cung cấp tại khu tâm thần của bệnh viện đa khoa. 

• Nếu quý vị từ 65 tuổi trở lên, chúng tôi sẽ thanh toán các 
dịch vụ mà quý vị nhận được tại Viện điều trị các bệnh 
tâm thần (Institute for Mental Diseases - IMD).  
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Nằm viện nội trú: Các dịch vụ được đài thọ tại bệnh viện 
hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) trong thời 
gian nằm viện nội trú không được đài thọ 

Chúng tôi không thanh toán chi phí nằm viện nội trú của quý 
vị nếu quý vị đã sử dụng hết quyền lợi nội trú của mình hoặc 
nếu thời gian nằm viện không hợp lý và không cần thiết về 
mặt y tế. 

Tuy nhiên, trong một số trường hợp nhất định khi dịch vụ 
chăm sóc bệnh nhân nội trú không được đài thọ, chúng tôi có 
thể thanh toán cho các dịch vụ quý vị nhận được khi quý vị 
đang ở bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng. Để tìm hiểu thêm, 
hãy liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng. 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và có thể cho 
các dịch vụ khác không được liệt kê dưới đây: 

• dịch vụ bác sĩ 

• các xét nghiệm chẩn đoán, như các xét nghiệm trong 
phòng thí nghiệm 

• quang tuyến X, liệu pháp radium và liệu pháp đồng vị, 
gồm cả các vật tư và dịch vụ của kỹ thuật viên 

• băng gạc phẫu thuật 

• nẹp xương, bó bột và các dụng cụ khác được sử dụng 
trong trường hợp bị gãy xương và trật khớp 

• các bộ phận cơ thể giả và dụng cụ chỉnh hình, không liên 
quan đến nha khoa, bao gồm thay thế hoặc sửa chữa 
những thiết bị đó. Đây là những thiết bị thay thế toàn bộ 
hoặc một phần: 

o một bộ phận bên trong cơ thể (bao gồm cả các 
mô tiếp giáp) hoặc 

o chức năng của bộ phận cơ thể bên trong không 
hoạt động hoặc bị trục trặc. 

• nẹp cẳng chân, cánh tay, lưng và cổ, khung nẹp, chân, 
tay, mắt giả. Bao gồm những điều chỉnh, sửa chữa và 
thay thế cần thiết do bị gãy vỡ, hao mòn, thất lạc hoặc 
thay đổi bệnh trạng của bệnh nhân 

• vật lý trị liệu, trị liệu âm ngữ và trị liệu về chức năng hoạt 
động 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các dịch vụ và nguồn tiếp liệu cho bệnh thận 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• Các dịch vụ giáo dục về bệnh thận để hướng dẫn cách 
chăm sóc thận và giúp quý vị đưa ra quyết định sáng suốt 
về việc chăm sóc sức khỏe của quý vị. Quý vị phải mắc 
bệnh thận mạn tính giai đoạn IV và phải có giấy giới thiệu 
của bác sĩ quý vị. Chúng tôi sẽ đài thọ tối đa sáu buổi cho 
dịch vụ giáo dục về bệnh thận. 

• Các phương pháp điều trị lọc máu ngoại trú, bao gồm các 
phương pháp điều trị lọc máu khi tạm thời ở ngoài khu 
vực phục vụ, như được giải thích trong Chương 3 của 
Cẩm Nang Hội Viên của quý vị hoặc khi nhà cung cấp 
dịch vụ của quý vị tạm thời không có sẵn hoặc không thể 
tiếp cận được.  

• Điều trị lọc máu nội trú nếu quý vị được nhập viện với tư 
cách là bệnh nhân nội trú để nhận dịch vụ chăm sóc đặc 
biệt 

• Đào tạo về tự thẩm tách, kể cả đào tạo cho quý vị và bất 
kỳ ai giúp quý vị trong việc điều trị thẩm tách tại nhà 

• Thiết bị và nguồn tiếp liệu thẩm tách tại nhà 

• Một số dịch vụ hỗ trợ tại nhà, chẳng hạn như thăm khám 
cần thiết của nhân viên thẩm tách được đào tạo để kiểm 
tra việc thẩm tách tại nhà của quý vị, để giúp đỡ trong các 
trường hợp cấp cứu và kiểm tra thiết bị thẩm tách và 
nguồn tiếp liệu nước của quý vị. 

Quyền lợi thuốc Medicare Phần B của quý vị thanh toán một 
số loại thuốc dành cho thẩm tách. Để biết thông tin, hãy tham 
khảo “Thuốc theo toa Medicare Phần B” trong bảng này. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Khám sàng lọc ung thư phổi 

Chương trình của chúng tôi chi trả cho việc khám sàng lọc 
ung thư phổi 12 tháng một lần nếu quý vị: 

• ở độ tuổi 50-77 và 

• được tư vấn và cùng đưa ra quyết định với bác sĩ của 
quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ đủ tiêu chuẩn khác và 

• đã hút thuốc ít nhất 1 gói mỗi ngày trong 20 năm mà 
không có dấu hiệu hoặc triệu chứng của bệnh ung thư 
phổi hoặc hiện đang hút thuốc hoặc đã bỏ thuốc trong 
vòng 15 năm qua 

Sau lần khám dò tìm đầu tiên, chương trình của chúng tôi 
thanh toán cho một lần khám dò tìm khác mỗi năm với yêu 
cầu bằng văn bản từ bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp 
dịch vụ đủ điều kiện khác.  
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 Liệu pháp dinh dưỡng y tế 

Quyền lợi này dành cho người mắc bệnh tiểu đường hoặc 
bệnh thận không điều trị thẩm tách. Quyền lợi này cũng dành 
cho giai đoạn sau cấy ghép thận khi được bác sĩ của quý vị 
giới thiệu . 

Chúng tôi chi trả cho ba giờ dịch vụ tư vấn trực tiếp trong 
năm đầu tiên quý vị nhận các dịch vụ liệu pháp dinh dưỡng y 
tế theo Medicare. Chúng tôi có thể phê duyệt các dịch vụ bổ 
sung nếu cần thiết về mặt y tế. 

Chúng tôi chi trả cho hai giờ dịch vụ tư vấn trực tiếp trong 
mỗi năm tiếp theo. Nếu tình trạng, điều trị hoặc chẩn đoán 
của quý vị thay đổi, quý vị có thể nhận thêm giờ điều trị nếu 
có giấy giới thiệu của bác sĩ. Bác sĩ phải chỉ định các dịch vụ 
này và gia hạn giấy giới thiệu hàng năm nếu quý vị cần điều 
trị trong năm theo lịch tiếp theo. Chúng tôi có thể phê duyệt 
các dịch vụ bổ sung nếu cần thiết về mặt y tế. 

0$ 

 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan   Chương 4: Bảng Quyền lợi 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 107 ? 

 

Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chương trình phòng ngừa bệnh tiểu đường của Medicare 
(MDPP) 

Chương trình của chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ 
MDPP. MDPP được thiết kế để giúp quý vị tăng cường hành 
vi lành mạnh. Dịch vụ cung cấp đào tạo thực tế về: 

• thay đổi chế độ ăn uống lâu dài và 

• tăng cường hoạt động thể chất và  

• cách để duy trì việc giảm cân và một lối sống lành mạnh. 
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 Thuốc theo toa thuộc chương trình Medicare Phần B 

Các loại thuốc này được đài thọ theo Phần B của Medicare. 
Chương trình của chúng tôi thanh toán cho các loại thuốc sau:  

• các thuốc mà quý vị thường không tự dùng và được tiêm 
hoặc truyền trong khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc của 
bác sĩ, các dịch vụ tại bệnh viện cho bệnh nhân ngoại trú 
hoặc dịch vụ của trung tâm phẫu thuật không lưu trú  

• insulin được cung cấp thông qua một thiết bị y tế lâu bền 
(chẳng hạn như máy bơm insulin cần thiết về mặt y tế) 

• các loại thuốc khác mà quý vị sử dụng bằng cách sử 
dụng thiết bị y tế lâu bền (chẳng hạn như máy khí dung) 
mà chương trình của chúng tôi chấp thuận 

• các yếu tố đông máu quý vị tự tiêm nếu mắc bệnh máu 
khó đông 

• thuốc ức chế miễn dịch, nếu quý vị đã ghi danh tham gia 
Medicare Phần A tại thời điểm ghép tạng 

• các loại thuốc tiêm điều trị loãng xương. Chúng tôi chi trả 
cho các loại thuốc này nếu quý vị không thể rời khỏi nhà, 
bị gãy xương mà bác sĩ chứng nhận là liên quan đến 
loãng xương sau mãn kinh và không thể tự tiêm thuốc 

• kháng nguyên 

• một số loại thuốc uống chống ung thư và thuốc chống nôn 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo 

$0 (Vui lòng cung 
cấp cho bác sĩ 
hoặc nhà thuốc 
của quý vị cả thẻ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Thuốc theo toa thuộc chương trình Medicare Phần B 
(tiếp) 

• một số loại thuốc để thẩm tách tại nhà, bao gồm heparin, 
thuốc giải độc heparin (khi cần thiết về mặt y tế), thuốc 
gây mê cục bộ và các chất kích thích tạo hồng cầu (như 
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® hoặc 
Darbepoetin Alfa) 

• Globulin miễn dịch dùng theo đường tĩnh mạch dành cho 
việc điều trị tại nhà các bệnh suy giảm miễn dịch chính 

Chúng tôi cũng đài thọ một số loại vắc-xin theo quyền lợi 
thuốc theo toa của Medicare Phần B và Medicare Phần D. 

Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị giải thích 
quyền lợi thuốc theo toa dành cho bệnh nhân ngoại trú của 
chúng tôi. Chương này giải thích các quy tắc quý vị phải 
tuân theo để được đài thọ toa thuốc.  

Chương 6 Cẩm Nang Hội Viên của quý vị giải thích khoản 
tiền quý vị phải thanh toán cho thuốc theo toa dành cho 
bệnh nhân ngoại trú thông qua chương trình của chúng tôi. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 

Cơ sở điều dưỡng (nursing facility - NF) là nơi cung cấp dịch 
vụ chăm sóc cho người không thể nhận dịch vụ chăm sóc tại 
nhà nhưng không cần phải nằm viện. 

Những dịch vụ sau đây sẽ được chúng tôi chi trả, bao gồm 
nhưng không giới hạn: 

• phòng đôi (hoặc phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 

• bữa ăn, bao gồm cả chế độ ăn đặc biệt 

• các dịch vụ điều dưỡng 

• vật lý trị liệu, trị liệu về chức năng hoạt động và trị liệu âm 
ngữ. 

• trị liệu hô hấp 

• thuốc được cung cấp cho quý vị như là một phần của 
chương trình chăm sóc. (Thuốc này bao gồm cả các chất 
sản sinh tự nhiên trong cơ thể, chẳng hạn như các yếu tố 
đông máu.) 

• máu, bao gồm cả bảo quản và quản lý 

• các nguồn tiếp liệu phẫu thuật và y tế thường được các 
cơ sở điều dưỡng cung cấp 

• các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm thường được các 
cơ sở điều dưỡng cung cấp 

• Dịch vụ X-quang và quang tuyến X khác thường được 
các cơ sở điều dưỡng cung cấp 

• sử dụng các thiết bị, chẳng hạn như xe lăn thường được 
các cơ sở điều dưỡng cung cấp 

• dịch vụ bác sĩ/chuyên viên 

• thiết bị y tế lâu bền 

• các dịch vụ nha khoa, bao gồm răng giả 

• các quyền lợi về thị lực 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng (tiếp theo) 

• kiểm tra thính giác 

• dịch vụ chăm sóc chỉnh hình 

• dịch vụ điều trị bệnh về chân 

Thông thường quý vị sẽ nhận dịch vụ chăm sóc từ các cơ 
sở trong hệ thống. Tuy nhiên, quý vị có thể nhận dịch vụ 
chăm sóc từ cơ sở không nằm trong hệ thống của chúng tôi. 
Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ các địa điểm sau 
đây nếu họ chấp nhận số tiền thanh toán của chương trình 
chúng tôi: 

• cơ sở điều dưỡng hoặc cộng đồng hưu trí chăm sóc liên 
tục nơi quý vị sống ngay trước khi nhập viện (với điều 
kiện là cơ sở đó cung cấp dịch vụ chăm sóc tại cơ sở 
điều dưỡng). 

• cơ sở điều dưỡng nơi vợ/chồng quý vị hoặc bạn đời sống 
chung đang sống tại thời điểm quý vị xuất viện. 

 

 Khám sàng lọc và liệu pháp điều trị béo phì để duy trì việc 
giảm cân 

Nếu quý vị có chỉ số khối cơ thể từ 30 trở lên thì chúng tôi sẽ 
chi trả cho dịch vụ tư vấn để giúp quý vị giảm cân. Quý vị 
phải nhận dịch vụ tư vấn này ở cơ sở chăm sóc chính. Như 
thế, dịch vụ có thể được quản lý cùng với chương trình 
phòng ngừa toàn diện của quý vị. Hãy trao đổi với bác sĩ gia 
đình của quý vị để tìm hiểu thêm. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ chương trình điều trị opioid (OTP)  

Chương trình của chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau 
đây để điều trị chứng rối loạn sử dụng opioid (OUD): 

• hoạt động tiếp nhận 

• đánh giá định kỳ 

• các loại thuốc đã được FDA phê duyệt và, nếu có, quản 
lý và cung cấp cho quý vị những loại thuốc này 

• tư vấn lạm dụng chất gây nghiện 

• trị liệu theo nhóm và cá nhân 

• xét nghiệm thuốc hoặc hóa chất trong cơ thể quý vị (xét 
nghiệm độc tính) 
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 Xét nghiệm chẩn đoán, nguồn tiếp liệu và các dịch vụ trị 
liệu cho bệnh nhân ngoại trú 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và các dịch vụ 
cần thiết về mặt y tế khác không được liệt kê ở đây: 

• chụp X quang 

• quang tuyến (liệu pháp radium và chất đồng vị), bao gồm 
cả các vật liệu và nguồn tiếp liệu cho kỹ thuật viên 

• các nguồn tiếp liệu phẫu thuật, ví dụ như băng gạc phẫu 
thuật 

• nẹp xương, bó bột và các dụng cụ khác được sử dụng 
trong trường hợp bị gãy xương và trật khớp 

• xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

• máu, bao gồm cả bảo quản và quản lý 

• các xét nghiệm chẩn đoán khác cho bệnh nhân ngoại trú 

Các quy tắc về sự chấp thuận có thể áp dụng cho các dịch vụ. 

Quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của quý vị và 
xin giấy giới thiệu. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ bệnh viện ngoại trú 

Chúng tôi chi trả cho các dịch vụ cần thiết về mặt y tế quý vị 
nhận được tại khu ngoại trú của bệnh viện để chẩn đoán 
hoặc điều trị bệnh hoặc thương tích, chẳng hạn như: 

• Các dịch vụ tại khu cấp cứu hoặc phòng khám ngoại trú, 
chẳng hạn như các dịch vụ theo dõi hoặc phẫu thuật cho 
bệnh nhân ngoại trú 

o Dịch vụ theo dõi giúp bác sĩ của quý vị biết liệu 
quý vị có cần nhập viện với tư cách “bệnh nhân 
nội trú” hay không. 

o Đôi khi quý vị có thể nằm viện qua đêm mà vẫn là 
“ngoại trú”. 

o Quý vị có thể biết thêm thông tin về việc điều trị 
nội trú hoặc ngoại trú trong tờ thông tin này: 
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf. 

• Các xét nghiệm trong phòng thí nghiệm và các xét nghiệm 
chẩn đoán được bệnh viện tính hóa đơn 

• Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần, bao gồm chăm sóc 
trong chương trình nhập viện bán phần, nếu bác sĩ chứng 
nhận rằng việc điều trị nội trú là cần thiết nếu không cung 
cấp dịch vụ này 

• Chụp X-quang và các dịch vụ quang tuyến X khác do 
bệnh viện tính hóa đơn 

• Các nguồn tiếp liệu y tế, chẳng hạn như nẹp xương và bó 
bột 

• Khám sàng lọc phòng ngừa và các dịch vụ được liệt kê 
trong Bảng Quyền lợi 

• Một số loại thuốc mà quý vị không thể tự dùng 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần dành cho bệnh 
nhân ngoại trú 

Chúng tôi chi trả cho những dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm 
thần được cung cấp bởi: 

• bác sĩ tâm thần hoặc bác sĩ được tiểu bang cấp phép 

• bác sĩ tâm lý lâm sàng 

• nhân viên công tác xã hội lâm sàng 

• chuyên gia điều dưỡng lâm sàng 

• một cố vấn chuyên nghiệp được cấp phép (LPC) 

• một nhà trị liệu hôn nhân và gia đình được cấp phép 
(LMFT) 

• chuyên viên điều dưỡng (NP) 

• trợ lý bác sĩ (PA) 

• bất kỳ chuyên gia chăm sóc sức khỏe tâm thần nào khác 
được Medicare chứng nhận đủ điều kiện hành nghề theo 
quy định hiện hành của luật pháp tiểu bang 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và có thể cho 
các dịch vụ khác không được liệt kê dưới đây: 

• Các dịch vụ phòng khám  

• Dịch vụ điều trị ban ngày  

• Các dịch vụ phục hồi chức năng tâm lư xã hội  

• Nằm viện một phần hoặc các chương trình điều trị ngoại 
trú chuyên sâu 

• Đánh giá và điều trị sức khỏe tâm thần theo nhóm và cá 
nhân 

• Kiểm tra tâm lý khi được chỉ định về mặt lâm sàng nhằm 
đánh giá kết quả sức khỏe tâm thần 

• Các dịch vụ ngoại trú phục vụ mục đích theo dơi liệu 
pháp trị liệu bằng thuốc 

• Pḥng thí nghiệm ngoại trú, thuốc, các nguồn tiếp liệu và 
thuốc bổ 

• Tư vấn về tâm thần 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ phục hồi chức năng ngoại trú 

Chúng tôi sẽ chi trả cho vật lý trị liệu, trị liệu chức năng hoạt 
động và trị liệu âm ngữ. 

Quý vị có thể nhận được các dịch vụ phục hồi chức năng 
ngoại trú từ các khu ngoại trú của bệnh viện, văn phòng nhà 
liệu pháp độc lập, các cơ sở phục hồi chức năng toàn diện 
ngoại trú (CORF) và các cơ sở khác. 
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 Dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện ngoại trú 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và có thể cho 
các dịch vụ khác không được liệt kê dưới đây: 

• khám sàng lọc và tư vấn lạm dụng rượu 

• điều trị lạm dụng ma túy 

• tư vấn cá nhân hoặc theo nhóm bởi một chuyên viên lâm 
sàng đủ điều kiện 

• khử độc bán cấp trong chương trình cai nghiện tại nhà 

• các dịch vụ cai nghiện ma túy và/hoặc rượu tại trung tâm 
điều trị ngoại trú tăng cường 

• điều trị bằn g Naltrexone (vivitrol) phóng thích chậm 

$0 cho mỗi lần 
thăm khám trị liệu 
cá nhân hoặc nhóm 

 Phẫu thuật ngoại trú 

Chúng tôi chi trả cho phẫu thuật và các dịch vụ ngoại trú tại 
các cơ sở ngoại trú của bệnh viện và các trung tâm giải phẫu 
ngoại trú. 

 

$0 cho mỗi lần 
thăm khám tại trung 
tâm phẫu thuật 
không lưu trú hoặc 
cơ sở bệnh viện 
dành cho bệnh 
nhân ngoại trú. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Vật dụng mua tự do (Over the Counter - OTC) 

Quý vị được hưởng khoản trợ cấp hàng quý là $210 cho các 
loại thuốc và nguồn tiếp liệu OTC được liệt kê trong danh mục 
OTC. Các sản phẩm như aspirin, vitamin, chế phẩm trị ho và 
cảm lạnh cũng như băng gạc được đài thọ theo quyền lợi này. 
Các vật dụng như mỹ phẩm và thực phẩm bổ sung không 
được đài thọ theo quyền lợi này. 

Danh mục OTC và các hướng dẫn đặt hàng có sẵn trực tuyến 
tại địa chỉ blueshieldca.com/medicareOTC. Quý vị có thể đặt 
hàng qua số điện thoại (888) 628-2770 [TTY: 711], thứ Hai 
đến thứ Sáu, từ 9 giờ sáng đến 5 giờ chiều, hoặc trực tuyến 
tại blueshieldca.com/medicareOTC. Các đơn hàng sẽ được 
giao đến cho quý vị miễn phí. Vui lòng cho phép khoảng  
14 ngày làm việc để giao hàng. 

Quyền lợi này có hiệu lực vào ngày đầu tiên của mỗi quý 
(ngày 1 tháng 1, ngày 1 tháng 4, ngày 1 tháng 7 và  
ngày 1 tháng 10). Quý vị có thể đặt hai đơn đặt hàng 
mỗi quý và không được chuyển khoản trợ cấp chưa sử 
dụng hết sang quý tiếp theo. Có áp dụng một số hạn 
chế. Tham khảo danh mục OTC để biết thêm thông tin. 

*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của chương 
trình.  
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ nhập viện bán phần 

Nhập viện bán phần là chương trình điều trị tâm thần tích cực 
có tổ chức. Chương trình này được cung cấp dưới dạng dịch 
vụ chăm sóc ngoại trú của bệnh viện hoặc bởi trung tâm 
chăm sóc sức khỏe tâm thần cộng đồng. Chương trình này 
mang tính tăng cường hơn dịch vụ chăm sóc được cung cấp 
tại văn phòng của bác sĩ hoặc nhà liệu pháp của quý vị. 
Chương trình này có thể giúp quý vị không phải nhập viện. 

Dịch vụ ngoại trú chuyên sâu là một chương trình có cấu trúc 
về điều trị sức khỏe hành vi (tâm thần) tích cực được cung 
cấp dưới dạng dịch vụ ngoại trú của bệnh viện, trung tâm sức 
khỏe tâm thần cộng đồng, trung tâm y tế đủ tiêu chuẩn Liên 
bang hoặc phòng khám y tế nông thôn với cường độ cao hơn 
dịch vụ chăm sóc nhận được tại phòng mạch của bác sĩ hoặc 
cơ sở của nhà trị liệu nhưng ít căng thẳng hơn so với nhập 
viện bán phần. 

Lưu ý: Vì không có các trung tâm sức khỏe tâm thần cộng 
đồng trong hệ thống của chúng tôi, nên chúng tôi chỉ đài thọ 
nhập viện bán phần như một dịch vụ chăm sóc ngoại trú tại 
bệnh viện. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các dịch vụ của bác sĩ/nhà cung cấp dịch vụ, bao gồm 
thăm khám tại văn phòng bác sĩ 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc phẫu thuật cần thiết 
về mặt y tế được cung cấp tại những nơi như: 

• văn phòng bác sĩ 

• trung tâm giải phẫu ngoại trú́ được chứng nhận 

• khu ngoại trú của bệnh viện 

• tư vấn, chẩn đoán và điều trị của bác sĩ chuyên khoa 

• việc kiểm tra thính lực và thăng bằng cơ bản do bác sĩ 
gia đình cung cấp, nếu bác sĩ của quý vị yêu cầu việc này 
nhằm kiểm tra xem quý vị có cần điều trị hay không 

• Một số dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa, bao gồm các 
dịch vụ của bác sĩ để điều trị các tình trạng không phải là 
trường hợp cấp cứu như các triệu chứng cảm lạnh và 
cúm, dị ứng, viêm phế quản, nhiễm trùng đường hô hấp, 
các vấn đề về xoang, phát ban, nhiễm trùng mắt, đau nửa 
đầu, v.v..  

o Quý vị có tùy chọn nhận các dịch vụ này thông qua 
thăm khám trực tiếp hoặc từ xa. Nếu quý vị chọn 
nhận một trong những dịch vụ này qua dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe từ xa, quý vị phải sử dụng nhà 
cung cấp dịch vụ trong hệ thống cung cấp dịch vụ 
qua chăm sóc sức khỏe từ xa. 

o Hãy tham khảo phần “Các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe từ xa khác” trong Bảng Quyền lợi y tế để biết 
thêm thông tin. 

 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo 
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các dịch vụ của bác sĩ/nhà cung cấp dịch vụ, bao gồm 
thăm khám tại văn phòng bác sĩ (tiếp) 

• các dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa cho các lần thăm 
khám liên quan đến bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) 
hàng tháng dành cho những hội viên thẩm tách tại nhà 
trong một trung tâm thẩm tách thận tại bệnh viện hoặc 
trung tâm thẩm tách thận tại bệnh viện giới hạn tiếp cận, 
cơ sở thẩm tách thận hoặc tại nhà 

• dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa để chẩn đoán, đánh giá 
hoặc điều trị các triệu chứng của đột quỵ 

• dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa dành cho các hội viên bị 
rối loạn vì lạm dụng dược chất hoặc rối loạn sức khỏe 
tâm thần đồng thời 

• dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa để chẩn đoán, đánh giá 
và điều trị các rối loạn sức khỏe tâm thần nếu: 

o quý vị có cuộc thăm khám trực tiếp trong vòng 6 tháng 
trước chuyến thăm khám sức khỏe từ xa đầu tiên của 
quý vị 

o quý vị được thăm khám trực tiếp 12 tháng một lần trong 
khi nhận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa này 

o trường hợp ngoại lệ có thể được thực hiện ở trên 
đối với một số trường hợp nhất định 

• dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa dành cho các chuyến thăm 
khám sức khỏe tâm thần do Phòng khám Y tế Nông thôn và 
Trung tâm Y tế hội đủ tiêu chuẩn Liên bang cung cấp. 

• kiểm tra ảo (ví dụ: qua điện thoại hoặc trò chuyện 
qua video) với bác sĩ của quý vị trong 5-10 phút nếu  

o quý vị không phải là bệnh nhân mới và 

o việc kiểm tra không liên quan đến chuyến thăm 
khám tại văn phòng trong 7 ngày qua và 

o việc kiểm tra không dẫn đến chuyến thăm khám 
tại văn phòng trong vòng 24 giờ hoặc cuộc hẹn 
sớm nhất có thể 

 

Quyền lợi này được tiếp tục trên trang tiếp theo 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Các dịch vụ của bác sĩ/nhà cung cấp dịch vụ, bao gồm 
thăm khám tại văn phòng bác sĩ (tiếp) 

• Đánh giá video và/hoặc hình ảnh quý vị gửi cho bác 
sĩ và được bác sĩ giải thích cũng như theo dõi trong 
vòng 24 giờ nếu: 

o quý vị không phải là bệnh nhân mới và 

o việc đánh giá không liên quan đến chuyến thăm 
khám tại văn phòng trong 7 ngày qua và 

o việc đánh giá không dẫn đến việc phải đến khám 
tại văn phòng trong vòng 24 giờ hoặc cuộc hẹn 
sớm nhất có thể 

• Tư vấn của bác sĩ với các bác sĩ khác qua điện thoại, 
Internet hoặc hồ sơ sức khỏe điện tử nếu quý vị không 
phải là bệnh nhân mới 

• Ý kiến thứ hai của nhà cung cấp dịch vụ khác trong hệ 
thống trước khi thực hiện thủ thuật 

• Chăm sóc nha khoa không định kỳ. Các dịch vụ được 
bảo hiểm giới hạn ở: 

o phẫu thuật hàm hoặc cấu trúc liên quan 

o chỉnh những chỗ gãy xương hàm hoặc xương mặt 

o nhổ răng trước khi điều trị khối ung thư bằng xạ trị 

o các dịch vụ sẽ được đài thọ khi được bác sĩ cung cấp 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ điều trị bệnh về chân 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• chẩn đoán và điều trị y tế hoặc phẫu thuật các thương 
tích và bệnh liên quan đến bàn chân (ví dụ như ngón 
chân khoằm hoặc đau cựa gót chân) 

• dịch vụ chăm sóc bàn chân định kỳ dành cho hội viên 
mắc các bệnh ảnh hưởng đến chân, chẳng hạn như bệnh 
tiểu đường 

• chăm sóc bàn chân định kỳ (không được Medicare đài thọ) 
Bảo hiểm bao gồm: 

o việc cắt hoặc loại bỏ cục chai và vết chai 

o việc cắt tỉa, cắt, cắt xén hoặc cắt bỏ móng tay 

0$ 

 

 Khám dò tìm ung thư tuyến tiền liệt 

Đối với nam giới từ 50 tuổi trở lên, chúng tôi chi trả cho các 
dịch vụ sau đây 12 tháng một lần: 

• khám trực tràng bằng ngón tay 

• xét nghiệm kháng nguyên đặc hiệu tuyến tiền liệt 
(prostate specific antigen - PSA) 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Bộ phận cơ thể giả và nguồn tiếp liệu liên quan 

Các bộ phận cơ thể giả̉ thay thế cho toàn bộ hoặc một phần 
bộ phận cơ thể hoặc chức năng cơ thể. Chúng tôi sẽ thanh 
toán cho các bộ phận cơ thể giả̉ sau đây và có thể cho các 
thiết bị khác không được liệt kê ở đây: 

• túi hậu môn giả và nguồn tiếp liệu liên quan tới việc chăm 
sóc hậu môn giả 

• dinh dưỡng qua đường ruột và đường tiêm, bao gồm bộ 
dụng cụ cung cấp thức ăn, bơm truyền, ống và bộ chuyển 
đổi, dung dịch và vật tư để tự tiêm 

• máy tạo nhịp tim 

• nẹp 

• giày chỉnh hình 

• tay chân giả 

• vú giả (bao gồm áo ngực phẫu thuật sau khi giải phẫu cắt 
bỏ vú) 

• bộ phận giả để thay thế toàn bộ hoặc một phần cơ thể 
mặt bên ngoài đã bị cắt bỏ hoặc bị suy yếu do bệnh tật, 
chấn thương hoặc khuyết tật bẩm sinh 

• kem và tã dành cho tình trạng mất kiểm soát đại tiểu tiện 

Chúng tôi cũng sẽ thanh toán cho một số nguồn tiếp liệu liên 
quan đến các bộ phận cơ thể giả̉. Chúng tôi cũng sẽ thanh 
toán cho việc sửa chữa hoặc thay thế các bộ phận cơ thể giả̉. 

Chúng tôi cung cấp một số khoản bảo hiểm sau khi cắt bỏ 
đục thủy tinh thể hoặc phẫu thuật đục thủy tinh thể. Hãy 
tham khảo phần “Chăm sóc nhãn khoa” ở phần sau của 
bảng này để biết thêm chi tiết. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ phục hồi chức năng phổi 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các chương trình phục hồi chức 
năng phổi cho hội viên mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
(chronic obstructive pulmonary disease - COPD) mức vừa 
đến rất nặng. Quý vị phải có giấy giới thiệu cho dịch vụ phục 
hồi chức năng phổi từ bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ điều 
trị bệnh COPD.  
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 Khám dò tìm và tư vấn các bệnh lây nhiễm qua đường 
tình dục (sexually transmitted infections - STI) 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho các lần khám dò tìm để phát 
hiện bệnh nhiễm chlamydia, bệnh lậu, bệnh giang mai và 
bệnh viêm gan B. Các lần khám dò tìm này được đài thọ cho 
phụ nữ mang thai và cho một số người có nguy cơ cao mắc 
bệnh STI. Bác sĩ gia đình phải yêu cầu làm các xét nghiệm. 
Chúng tôi đài thọ các xét nghiệm này 12 tháng một lần hoặc 
vào những thời điểm nhất định trong thai kỳ. 

Mỗi năm chúng tôi cũng chi trả cho tối đa hai buổi tư vấn trực 
tiếp và chuyên sâu về hành vi cho người lớn có sinh hoạt tình 
dục và có nguy cơ cao mắc các bệnh STI. Mỗi buổi có thể 
kéo dài 20 đến 30 phút. Chúng tôi chỉ thanh toán cho các 
buổi tư vấn này như một dịch vụ phòng ngừa nếu các buổi tư 
vấn do bác sĩ gia đình thực hiện. Các buổi tư vấn này phải 
diễn ra ở cơ sở chăm sóc chính, chẳng hạn như văn phòng 
bác sĩ. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF) 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây và có thể cho 
các dịch vụ khác không được liệt kê dưới đây:  

• phòng đôi (hoặc phòng riêng nếu cần thiết về mặt y tế) 

• bữa ăn, bao gồm cả chế độ ăn đặc biệt 

• các dịch vụ điều dưỡng 

• vật lý trị liệu, trị liệu về chức năng hoạt động và trị liệu âm 
ngữ. 

• thuốc quý vị nhận được như là một phần của chương trình 
chăm sóc của quý vị, bao gồm cả các chất tự sản sinh 
trong cơ thể, chẳng hạn như các yếu tố làm đông máu 

• máu, bao gồm cả bảo quản và quản lý  

• nguồn tiếp liệu y tế và phẫu thuật được cơ sở điều dưỡng 
cung cấp 

• xét nghiệm trong phòng thí nghiệm được cơ sở điều 
dưỡng cung cấp 

• Dịch vụ quang tuyến X và quang tuyến khác được cơ sở 
điều dưỡng cung cấp 

• các thiết bị, chẳng hạn như xe lăn thường được cơ sở 
điều dưỡng cung cấp 

• các dịch vụ của bác sĩ/nhà cung cấp dịch vụ 

Thông thường quý vị sẽ nhận dịch vụ chăm sóc từ các cơ 
sở trong hệ thống. Tuy nhiên, quý vị có thể nhận dịch vụ 
chăm sóc từ cơ sở không nằm trong hệ thống của chúng tôi. 
Quý vị có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ các địa điểm sau 
đây nếu họ chấp nhận số tiền thanh toán của chương trình 
chúng tôi: 

• cơ sở điều dưỡng hoặc cộng đồng hưu trí chăm sóc liên 
tục nơi quý vị đã sống trước khi nhập viện (miễn là cơ sở 
đó cung cấp dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng) 

• cơ sở điều dưỡng nơi vợ/chồng hoặc bạn đời sống 
chung quý vị sống tại thời điểm quý vị xuất viện 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Cai thuốc lá và bỏ hút thuốc 

Nếu quý vị sử dụng thuốc lá nhưng không có dấu hiệu hoặc 
triệu chứng của bệnh liên quan đến thuốc lá và muốn hoặc 
cần phải cai/bỏ:  

• Chúng tôi sẽ thanh toán cho hai lần nỗ lực từ bỏ thuốc lá 
trong thời gian 12 tháng như một dịch vụ phòng ngừa 
Dịch vụ này là miễn phí cho quý vị. Mỗi nỗ lực bỏ thuốc 
bao gồm tối đa bốn lần tư vấn trực tiếp. 

Nếu quý vị sử dụng thuốc lá và được bác sĩ chẩn đoán mắc 
bệnh liên quan đến thuốc lá hoặc đang dùng thuốc có thể bị 
ảnh hưởng bởi thuốc lá:  

• Chúng tôi sẽ thanh toán hai buổi tư vấn nỗ lực từ bỏ 
thuốc lá trong vòng 12 tháng. Mỗi lần cố vấn chuyên môn 
bao gồm bốn buổi thăm khám trực tiếp. 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Trị liệu tập thể dục có giám sát (Supervised Exercise 
Therapy - SET) 

Chúng tôi thanh toán SET cho các hội viên mắc bệnh động 
mạch ngoại biên có triệu chứng (PAD) có giấy giới thiệu về 
PAD từ bác sĩ chịu trách nhiệm điều trị PAD.  

Chương trình của chúng tôi thanh toán cho: 

• tối đa 36 buổi trong thời gian 12 tuần nếu đáp ứng tất cả 
các yêu cầu SET 

• thêm 36 buổi theo thời gian nếu nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe cho là cần thiết về mặt y tế  

Chương trình SET phải: 

• là các buổi tập kéo dài 30 đến 60 phút của chương trình 
huấn luyện tập thể dục trị liệu cho PAD ở các hội viên bị 
chuột rút ở chân do lưu lượng máu kém (khập khiễng)  

• được tiến hành tại cơ sở ngoại trú của bệnh viện hoặc 
văn phòng bác sĩ 

• được thực hiện bởi những nhân viên có trình độ, những 
người đảm bảo quyền lợi nhiều hơn tác hại và những 
người được đào tạo về liệu pháp tập thể dục cho PAD 

• chịu sự giám sát trực tiếp của bác sĩ, phụ tá bác sĩ hoặc 
chuyên viên điều dưỡng/chuyên gia điều dưỡng lâm 
sàng, những người được đào tạo về cả kỹ thuật duy trì 
mạng sống cơ bản và nâng cao 

0$ 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ chuyên chở: Dịch vụ chuyên chở y tế trong trường 
hợp không cấp cứu 

Quyền lợi này cho phép dịch vụ chuyên chở tiết kiệm chi phí 
và dễ tiếp cận nhất. Dịch vụ này bao gồm: các dịch vụ chuyên 
chở y tế bằng xe cứu thương, xe tải loại nhỏ, xe tải thích hợp 
chở xe lăn và điều phối với vận chuyển cho người tàn tật. 

Những hình thức vận chuyển này được cho phép khi:  

• Tình trạng sức khỏe và/hoặc thể chất của quý vị không cho 
phép quý vị đi lại bằng xe buýt, xe khách, xe tắc xi hoặc 
loại hình vận chuyển công cộng hoặc tư nhân khác và  

Tùy thuộc vào dịch vụ, có thể cần phải được cho phép trước. 

0$  
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Dịch vụ chuyên chở: Dịch vụ chuyên chở phi y tế 

Quyền lợi này cho phép chuyên chở đến các dịch vụ chăm 
sóc y tế bằng xe khách, xe tắc xi hoặc các loại hình chuyên 
chở công cộng/tư nhân khác. 

Việc chuyên chở là cần thiết nhằm mục đích nhận được dịch 
vụ chăm sóc y tế cần thiết, bao gồm cả việc đi đến các cuộc 
hẹn nha khoa và nhận thuốc theo toa. 

Quyền lợi này không hạn chế quyền lợi chuyên chở y tế trong 
trường hợp không cấp cứu của quý vị.  

Lưu ý: Việc sắp xếp phương tiện chuyên chở được xử lý bởi 
Call The Car. Để lên lịch chuyến đi, hội viện vui lòng liên hệ 
với Call the Car theo số (855) 200-7544 [TTY: 711] 24 giờ mỗi 
ngày, bảy ngày mỗi tuần. Phải thực hiện bố trí dịch vụ chuyên 
chở trước ít nhất hai mươi tư (24) giờ.  

Call The Car cung cấp một ứng dụng di động (CTC-Go) mà 
các hội viên Blue Shield TotalDual Plan có thể sử dụng để 
điều phối việc vận chuyển chăm sóc sức khỏe. CTC-Go cho 
phép quý vị xem lại các đặt chỗ sắp tới hoặc trước đây, xếp 
hạng chuyến đi, theo dõi tài xế của quý vị, hủy đặt chỗ hiện có 
và lên lịch đặt chỗ mới. CTC-Go có sẵn trên iOS và Android. 
Tìm kiếm “CTC'Go” trong cửa hàng ứng dụng của quý vị và 
tải xuống ứng dụng. 

*Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của chương 
trình.  

Các quy tắc về sự chấp thuận có thể áp dụng.  

$0 (giới hạn ở  
48 chuyến đi một 
chiều mỗi năm) 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc khẩn cấp cần thiết 

Chăm sóc khẩn cấp cần thiết là dịch vụ chăm sóc được cung 
cấp để điều trị: 

• một trường hợp không cấp cứu nhưng cần được chăm 
sóc y tế ngay lập tức, hoặc 

• một bệnh trạng bất ngờ hoặc  

• một chấn thương hoặc 

• một tình trạng cần chăm sóc ngay lập tức. 

Nếu quý vị cần chăm sóc khẩn cấp, trước tiên quý vị cần cố 
gắng nhận dịch vụ chăm sóc đó từ nhà cung cấp dịch vụ 
trong hệ thống. Tuy nhiên, quý vị có thể sử dụng các nhà 
cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống khi không thể liên hệ với 
nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống vì trong hoàn cảnh của 
quý vị, việc nhận dịch vụ từ các nhà cung cấp dịch vụ trong 
hệ thống là không thể hoặc không hợp lý (ví dụ: khi quý vị ở 
ngoài khu vực dịch vụ của chương trình và quý vị yêu cầu 
các dịch vụ ngay lập tức cần thiết về mặt y tế cho một tình 
trạng chưa được phát hiện nhưng đó không phải là trường 
hợp cấp cứu y tế). 

* Phạm vi bảo hiểm trên toàn thế giới 

Quý vị không có giới hạn hàng năm kết hợp cho các dịch vụ 
chăm sóc cấp cứu hoặc cần thiết khẩn cấp bên ngoài Hoa Kỳ 
và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ. Các dịch vụ bên ngoài Hoa 
Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ không áp dụng giới hạn 
tự trả tối đa của chương trình.  

Dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của chương 
trình.  

0$ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20% tiền đồng bảo 
hiểm cho bảo hiểm 
khẩn cấp trên toàn 
thế giới (miễn tiền 
đồng bảo hiểm nếu 
nhập viện trong vòng 
một ngày với cùng 
tình trạng) 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc nhãn khoa (được Medicare đài thọ) 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ sau đây: 

• một lần khám mắt định kỳ mỗi năm và 

• tối đa $100 cho kính (gọng kính và tròng kính) hoặc tối đa 
$100 cho kính áp tròng trong mỗi giai đoạn hai năm. 

Chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ bác sĩ ngoại trú để 
chẩn đoán và điều trị các bệnh và chấn thương về mắt. Ví 
dụ, các dịch vụ này bao gồm khám mắt hàng năm để phát 
hiện bệnh võng mạc do tiểu đường cho những người mắc 
bệnh tiểu đường và điều trị bệnh thoái hóa điểm vàng do 
tuổi tác.  

Đối với người có nguy cơ cao mắc bệnh tăng nhãn áp, 
chúng tôi sẽ thanh toán cho khám dò tìm bệnh tăng nhãn áp 
mỗi năm một lần. Người có nguy cơ cao mắc bệnh tăng 
nhãn áp bao gồm: 

• người có tiền sử gia đình mắc bệnh tăng nhãn áp 

• người mắc bệnh tiểu đường 

• Người Mỹ Gốc Phi từ 50 tuổi trở lên 

• Người Mỹ Gốc Tây Ban Nha từ 65 tuổi trở lên 

Chúng tôi sẽ thanh toán cho một cặp kính mắt hoặc kính áp 
tròng sau mỗi ca phẫu thuật đục thủy tinh thể khi bác sĩ gắn 
tròng kiếng đặt bên trong mắt.  

Nếu quý vị được phẫu thuật đục thủy tinh thể hai lần riêng 
biệt, quý vị phải mua một cặp kính mắt sau mỗi lần phẫu 
thuật. Quý vị không thể mua hai cặp kính sau lần phẫu thuật 
thứ hai, ngay cả khi quý vị không mua một cặp kính sau lần 
phẫu thuật thứ nhất. 

 
 
$0 cho mỗi lần khám 
mắt được Medicare chi 
trả. 
 
 
$0 tiền đồng trả 
 
 
 
 
 
 
$0 tiền đồng trả 
 
 
 
 
 
 
 
 
$0 tiền đồng trả  
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc thị lực, không được Medicare đài thọ (nhận từ 
nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống)* 

KHÔNG cần phải có sự chấp thuận trước (phê duyệt trước).  
Sử dụng Danh bạ Thị giác hoặc truy cập  
blueshieldca.com/find-a-doctor để tìm nhà cung cấp dịch vụ 
tham gia chương trình trong hệ thống Vision Service Plan (VSP) 
(Blue Shield Vision Plan Administrator). 
 
Các dịch vụ được đài thọ bao gồm: 
• Khám mắt định kỳ, bao gồm đo khúc xạ và kê toa kính mắt.  

Nếu nhà cung cấp dịch vụ đề xuất các thủ tục bổ sung, quý vị 
có trách nhiệm thanh toán chi phí bổ sung. Việc kiểm tra kính 
áp tròng yêu cầu phí bổ sung. Quý vị có trách nhiệm thanh 
toán chi phí bổ sung. 

• Gọng kính và mắt kính (bao gồm mắt kính một tròng, hai 
tròng có lớp lót, ba tròng có lớp lót và thấu kính) hoặc kính 
áp tròng 

 
 

* Các dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của 
chương trình. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Quý vị trả $0 cho một 
lần khám trong mỗi giai 
đoạn 12 tháng khi sử 
dụng nhà cung cấp dịch 
vụ trong hệ thống. 
 
Quý vị trả $0 cho gọng 
kính (có giá lên tới giá trị 
bán lẻ thông thường là 
$375) trong mỗi giai 
đoạn 24 tháng khi sử 
dụng nhà cung cấp dịch 
vụ trong hệ thống. Nếu 
quý vị chọn gọng kính 
có giá trên $375, quý vị 
phải chịu trách nhiệm 
thanh toán khoản chênh 
lệch.  
 
Quý vị trả $0 cho một 
cặp mắt kính theo toa 
(bất kể kích thước hoặc 
mức độ) HOẶC cho kính 
áp tròng (có giá lên tới 
$375 cho dịch vụ và vật 
liệu kính áp tròng) trong 
mỗi giai đoạn 12 tháng 
khi sử dụng nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ 
thống. Nếu giá dịch vụ 
và vật liệu trên $375, 
quý vị chịu trách nhiệm 
thanh toán khoản chênh 
lệch.   

http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Chăm sóc nhãn khoa, không được Medicare đài thọ 
(nhận từ nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống)*  

Nếu muốn, quý vị có thể đến khám với bác sĩ đo thị lực 
hoặc bác sĩ nhãn khoa không phải là nhà cung cấp dịch 
vụ trong hệ thống Blue Shield TotalDual Plan. Tuy nhiên, 
quý vị không thể nhận cùng các dịch vụ từ cả nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống và ngoài hệ thống. Nếu quý vị 
chọn nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống, quý vị đủ điều 
kiện được hoàn tiền lại một phần cho các dịch vụ được 
cung cấp, trừ khi quý vị đã đạt đến giới hạn quyền lợi cho 
dịch vụ nhãn khoa mà quý vị đang tìm kiếm. Hãy gọi cho 
bộ phận Dịch vụ Khách hàng để yêu cầu biểu mẫu hoàn 
tiền lại và để biết thêm thông tin về cách yêu cầu hoàn 
tiền lại. KHÔNG cần có sự chấp thuận trước. 

• Khám mắt định kỳ, đo khúc xạ và kê toa mắt kính. 
 

 
 

• Gọng kính và mắt kính (bao gồm mắt kính một tròng, 
hai tròng, ba tròng và thấu kính) hoặc kính áp tròng 
 

 

* Các dịch vụ không áp dụng cho giới hạn tự trả tối đa của 
chương trình. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Quý vị được hoàn tiền 
lên đến $30 cho một lần 
kiểm tra trong mỗi giai 
đoạn 12 tháng. 
 
Quý vị được hoàn tiền 
lên đến $35 cho một cặp 
gọng kính trong mỗi giai 
đoạn 24 tháng.  

Quý vị được hoàn tiền 
lên đến $35 hoặc cho 
một cặp mắt kính theo 
toa (bất kể kích thước 
hoặc mức độ) HOẶC 
cho kính áp tròng trong 
mỗi giai đoạn 12 tháng. 
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Các dịch vụ được chương trình của chúng tôi thanh toán Số tiền quý vị phải 
thanh toán 

 Thăm khám phòng ngừa “Chào mừng đến với Medicare” 

Chúng tôi đài thọ cho một lần thăm khám phòng ngừa “Chào 
mừng đến với Medicare”. Lần thăm khám này bao gồm:  

• một lần đánh giá sức khỏe của quý vị, 

• giáo dục và tư vấn về các dịch vụ phòng ngừa quý vị cần 
(bao gồm khám sàng lọc và tiêm chủng), và 

• giới thiệu đến dịch vụ chăm sóc khác nếu quý vị cần. 

Lưu ý: Chúng tôi đài thọ cho lần thăm khám phòng ngừa 
“Chào mừng đến với Medicare” chỉ trong vòng 12 tháng 
đầu tiên kể từ khi quý vị có Medicare Phần B. Khi quý vị lên 
lịch hẹn, hãy cho văn phòng bác sĩ của quý vị biết rằng quý 
vị muốn lên lịch khám phòng ngừa “Chào mừng đến với 
Medicare”. 

0$ 

 

Bảng thủ thuật theo quyền lợi nha khoa định kỳ 

Quyền lợi nha khoa định kỳ được đưa vào cho tất cả các Hội viên trong chương trình này. 
 
Bảng thủ thuật theo quyền lợi nha khoa định kỳ sau đây cho thấy các thủ thuật nha 
khoa cụ thể được đài thọ theo quyền lợi nha khoa định kỳ và số tiền quý vị sẽ thanh 
toán cho những thủ thuật này. Các dịch vụ trong danh sách là các quyền lợi được đài 
thọ khi được cung cấp bởi một nha sĩ được cấp phép trong hệ thống và khi cần thiết, 
theo thông lệ được xác định theo các tiêu chuẩn hành nghề nha khoa được chấp nhận 
rộng rãi. 
 
Quan trọng: Vui lòng lưu ý rằng các thủ thuật nha khoa không được liệt kê sẽ không 
được đài thọ. 
 
Quan trọng: Một số dịch vụ nha khoa không được chi trả theo bất kỳ điều kiện nào (còn 
được gọi là Loại trừ) và một số dịch vụ nha khoa chỉ được bao trả theo các điều kiện cụ 
thể (còn được gọi là Hạn chế). Vui lòng tham khảo “Giới hạn thông thường” và “trường 
hợp loại trừ thông thường” được liệt kê phía dưới bảng quyền lợi này để biết thêm 
thông tin. 
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Quyền lợi sẽ được cung cấp cho các thủ thuật nha khoa cụ thể cần thiết để điều trị 
các tình trạng nha khoa cấp tính mới phát, đau hoặc nhiễm trùng theo quy định, hoặc 
khi được cung cấp theo cách thức phù hợp với tiêu chuẩn chăm sóc được công nhận về 
mặt chuyên môn. Chương trình có quyền cho phép giám đốc nha khoa của Chương 
trình xem xét hành chính tài liệu được gửi về tất cả các tình trạng nêu trên để xác định 
quyền lợi bảo hiểm. 
 
Các tình trạng đặc trưng bởi cơn đau cấp tính hoặc nhiễm trùng như sau: 

• Cơn đau cấp tính yêu cầu ống tủy chân răng ngay; 
• Cơn đau cấp tính yêu cầu nhổ hoặc loại bỏ và/hoặc mổ và dẫn lưu răng; 
• Áp xe nha chu cấp tính yêu cầu các thủ thuật nha chu cấp cứu. 

 
Các tình trạng phục hồi cấp cứu như sau: 

• Răng trải qua quá trình phục hồi bắt đầu trám (Phục hồi cơ bản), nhưng do mức 
độ sâu răng/nứt gãy được phát hiện trong quá trình phục hồi, yêu cầu phải đặt 
mão răng đúc (Phục hồi chính). 

 
Các dịch vụ được liệt kê với mã thủ thuật của Hiệp Hội Nha Khoa Hoa Kỳ (American 
Dental Association - ADA) dựa trên thuật ngữ nha khoa hiện tại. Luật pháp liên bang 
yêu cầu sử dụng mã ADA để báo cáo các thủ thuật nha khoa. Các mã thủ thuật có thể 
được ADA sửa đổi theo thời gian. Do đó, Chương trình có thể sửa đổi lại danh sách mã 
theo yêu cầu của pháp luật. Quý vị có thể nhận danh sách mã ADA cập nhật bằng cách 
liên hệ với bộ phận dịch vụ khách hàng của Cơ Quan Quản Lý Chương Trình Nha Khoa 
(DPA) theo số (866) 247-2486 [TTY: 711] , 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 7 ngày mỗi tuần 
(trừ ngày lễ) từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các ngày trong tuần từ  
ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9. 
 

Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

Dịch vụ chẩn đoán  
D0150 Đánh giá răng miệng toàn diện - bệnh nhân mới hoặc cũ 0$  
D0171 Đánh giá lại, thăm khám tại phòng mạch sau khi mổ 0$  
D0190 Khám sàng lọc bệnh nhân 0$  
D0191 Đánh giá bệnh nhân 0$  
D0251 Ảnh chụp X-quang nha khoa phía sau bên ngoài miệng 0$  
D0415 Thu thập vi sinh vật dành cho nuôi cấy và kiểm tra độ nhạy 0$  
D0425 Kiểm tra tính nhạy cảm sâu răng 0$  
D0460 Kiểm tra sức khỏe tủy răng 0$  
D0470 Mẫu hàm thạch cao chẩn đoán  0$  
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Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

D0472 Nhận mẫu mô xét nghiệm, khám tổng thể, chuẩn bị và 
truyền báo cáo văn bản 

0$ 

D0473 Nhận mẫu mô xét nghiệm, khám tổng thể và khám qua 
kính hiển vi, chuẩn bị và truyền báo cáo văn bản 

0$ 

D0474 Nhận mẫu mô xét nghiệm, khám tổng thể và khám qua 
kính hiển vi, bao gồm đánh giá biên phẫu thuật cho sự 
xuất hiện của bệnh, chuẩn bị và truyền báo cáo văn bản 

0$ 

Dịch vụ phòng ngừa   
D1110 Phòng bệnh - người lớn 0$  
D1206 Thoa chất florua có véc-ni lên răng 0$  
D1208 Thoa chất florua lên răng - không có véc-ni 0$  
D1353 Sửa chất bịt kín - mỗi răng $10  
D1520 Dụng cụ giữ khoảng cách răng - có thể tháo lắp - một bên - 

cho mỗi cung phần tư 
$70  

Dịch vụ phục hồi 
D2140 Trám amalgam - một mặt, răng sữa hoặc răng vĩnh viễn 0$  
D2510 Trám inlay - kim loại - một mặt $170  
D2520 Trám inlay - kim loại - hai mặt $180  
D2530 Trám inlay - kim loại - từ ba mặt trở lên $190  
D2542 Trám onlay - kim loại - hai mặt $185  
D2543 Trám onlay - kim loại - ba mặt $195  
D2544 Trám onlay - kim loại - bốn mặt trở lên $215  
D2610 Trám inlay - sứ/gốm - một mặt $295  
D2620 Trám inlay - sứ/gốm - hai mặt $330  
D2630 Trám inlay - sứ/gốm - từ ba mặt trở lên $350  
D2642 Trám onlay - sứ/gốm - hai mặt $325  
D2643 Trám onlay - sứ/gốm - ba mặt $360  
D2644 Trám onlay - sứ/gốm - từ bốn mặt trở lên $380  
D2650 Trám inlay - vật liệu tổng hợp/nhựa - một mặt $195  
D2651 Trám inlay - vật liệu tổng hợp/nhựa - hai mặt $220  
D2652 Trám inlay - vật liệu tổng hợp/nhựa - từ ba mặt trở lên $255  
D2662 Trám onlay - vật liệu tổng hợp/nhựa - hai mặt $250  
D2663 Trám onlay - vật liệu tổng hợp/nhựa - ba mặt $275  
D2664 Trám onlay - vật liệu tổng hợp/nhựa - từ bốn mặt trở lên $320  
D2720 Mão răng - nhựa với kim loại cực quý hiếm $320  
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Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

D2722 Mão răng - nhựa với kim loại quý hiếm $260  
D2750 Mão răng - sứ bọc kim loại cực quý hiếm $380  
D2752 Mão răng - sứ bọc kim loại quý hiếm $320  
D2753 Mão răng - sứ bọc titan và hợp kim titan $380 
D2780 Mão răng, 3/4 đúc kim loại cực quý hiếm $380  
D2782 Mão răng, 3/4 đúc kim loại quý hiếm $320  
D2790 Mão răng - đúc toàn bộ kim loại cực quý hiếm $380  
D2792 Mão răng - đúc toàn bộ kim loại quý hiếm $320  
D2794 Mão răng - titan $380  
D2921 Gắn lại mảnh nứt răng, rìa cạnh răng hoặc đỉnh múi răng $50  
D2929 Mão răng bằng sứ/gốm đúc sẵn - răng sữa - răng cửa $75  
D2940 Phục hồi bảo vệ $0  
D2981 Sửa inlay cần thiết do lỗi vật liệu phục hồi $25  
D2982 Sửa onlay cần thiết do lỗi vật liệu phục hồi $25  
D2983 Sửa dán sứ veneer cần thiết do lỗi vật liệu phục hồi $25  
Dịch vụ nội nha  
D3110 Mũ tủy - trực tiếp (trừ bước phục hồi cuối cùng) 0$  
D3331 Điều trị tắc ống tủy chân răng, tiếp cận không phẫu thuật 0$ 
D3333 Sửa khiếm khuyết tạo hình cho răng bên trong $50  
D3346 Điều trị lại cho liệu pháp ống tủy chân răng trước đó - 

răng cửa 
0$  

D3348 Điều trị lại cho liệu pháp ống tủy chân răng trước đó - 
răng hàm 

0$ 

D3353 Phẫu thuật chỉnh chóp/tái vôi hóa - lần thăm khám cuối 
cùng (bao gồm liệu pháp ống tủy chân răng đã hoàn tất - 
đóng chóp/sửa chữa các lỗ thủng bằng vôi hóa, tiêu chân 
răng, v.v.) 

$80  

D3450 Cắt chân răng - mỗi chân răng $85  
D3920 Cắt đôi (bao gồm việc nhổ bỏ bất kỳ chân răng nào), 

không bao gồm liệu pháp ống tủy chân răng 
$150 

Dịch vụ nha chu 
D4212 Thủ thuật cắt bỏ nướu hoặc chỉnh hình nướu để cho 

phép tiếp cận thủ thuật phục hồi, mỗi răng 
$85  

D4240 Thủ thuật ghép lợi, bao gồm làm sạch chân răng - từ bốn 
răng hoặc khoảng trống răng bị thiếu liên tiếp trở lên cho 
mỗi cung phần tư 

$150  
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Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

D4241 Thủ thuật ghép lợi, bao gồm làm sạch chân răng - từ một 
đến ba răng hoặc khoảng trống răng bị thiếu liên tiếp cho 
mỗi cung phần tư 

$225  

D4245 Di chuyển vạt về phía chóp $75  
D4260 Phẫu thuật phần xương (bao gồm xâm nhập và đóng vạt) - 

từ bốn răng hoặc khoảng trống răng bị thiếu liên tiếp trở lên 
cho mỗi cung phần tư 

0$  

D4263 Ghép xương thay thế - giữ răng tự nhiên - vị trí đầu tiên 
trong cung phần tư 

$225  

D4264 Ghép xương thay thế - giữ răng tự nhiên - mỗi vị trí bổ 
sung trong cung phần tư 

$80  

D4270 Thủ thuật ghép mô mềm cuống $225  
D4274 Thủ thuật giảm độ sâu túi bằng cách loại bỏ mô ở xa/ở 

giữa một răng (khi không thực hiện kết hợp với các thủ 
thuật phẫu thuật ở cùng vị trí giải phẫu) 

$225  

D4277 Thủ thuật ghép mô mềm tự do (bao gồm người nhận và 
cơ sở phẫu thuật hiến tặng) răng đầu tiên, cấy ghép, 
hoặc mất răng 

$295  

D4278 Thủ thuật ghép mô mềm tự do (bao gồm người nhận và 
cơ sở phẫu thuật hiến tặng) mỗi răng liên tiếp bổ sung, 
cấp ghép, hoặc vị trí mất răng ở cùng vị trí ghép 

$295  

D4921 Phun rửa nướu - bằng thuốc cho mỗi cung phần tư 0$  
Dịch vụ phục hình răng miệng (có thể tháo lắp) 
D5110 Toàn hàm răng giả - hàm trên 0$  
D5221 Răng giả một phần hàm trên ngay sau khi nhổ - nền 

nhựa 
$365  

D5222 Răng giả một phần hàm dưới ngay sau khi nhổ - nền 
nhựa 

$365  

D5223 Răng giả một phần hàm trên ngay sau khi nhổ - khung 
đúc kim loại với nền răng giả bằng nhựa 

$415  

D5224 Răng giả một phần hàm dưới ngay sau khi nhổ - khung 
đúc kim loại với nền răng giả bằng nhựa 

$415 

D5225 Răng giả một phần hàm trên - nền nhựa (bao gồm bất kỳ 
vật liệu giữ/kẹp, giá đỡ và răng) 

$180  

D5226 Răng giả một phần hàm dưới - nền nhựa (bao gồm bất 
kỳ vật liệu giữ/kẹp, giá đỡ và răng) 

$180 
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Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

D5670 Thay tất cả các răng và acrylic trên khung kim loại đúc 
(hàm trên) 

$100  

D5671 Thay tất cả các răng và acrylic trên khung kim loại đúc 
(hàm dưới) 

$100  

D5710 Tái tạo nền răng giả toàn phần hàm trên $100  
D5711 Tái tạo nền răng giả toàn phần hàm dưới $100  
D5720 Tái tạo nền răng giả một phần hàm trên $100  
D5721 Tái tạo nền răng giả một phần hàm dưới $110  
D5820 Hàm răng giả bán phần tạm thời (bao gồm vật liệu 

giữ/kẹp, giá đỡ và răng), hàm trên. Bao gồm bất kỳ kẹp 
và giá đỡ cần thiết.   

$380 

D5821 Hàm răng giả bán phần tạm thời (bao gồm vật liệu 
giữ/kẹp, giá đỡ và răng), hàm dưới. Bao gồm bất kỳ kẹp 
và giá đỡ cần thiết.   

$320 

Dịch vụ phục hình răng miệng (cố định)  
D6210 Cầu răng - đúc kim loại cực quý hiếm $380  
D6212 Cầu răng - đúc kim loại quý hiếm $320  
D6240 Cầu răng - sứ bọc kim loại cực quý hiếm $320  
D6242 Cầu răng - sứ bọc kim loại quý hiếm $320  
D6243 Cầu răng - sứ bọc titan và hợp kim titan $260 
D6250 Cầu răng - nhựa với kim loại cực quý hiếm  $330 
D6252 Cầu răng - nhựa với kim loại quý hiếm $350 
D6600 Trám inlay hàm duy trì - sứ/gốm, hai mặt $280 
D6601 Trám inlay hàm duy trì - sứ/gốm, từ ba mặt trở lên $290  
D6602 Trám inlay hàm duy trì - đúc kim loại cực quý hiếm, 

hai mặt 
$180  

D6603 Trám inlay hàm duy trì - đúc kim loại cực quý hiếm, 
từ ba mặt trở lên 

$190  

D6604 Trám inlay hàm duy trì - đúc chủ yếu là kim loại thường, 
hai mặt 

$210  

D6605 Trám inlay hàm duy trì - đúc chủ yếu là kim loại thường, 
từ ba mặt trở lên 

$220 

D6606 Trám inlay hàm duy trì - đúc kim loại quý hiếm, hai mặt $325  
D6607 Trám inlay hàm duy trì - đúc kim loại quý hiếm, từ ba mặt 

trở lên 
$360  

D6608 Trám onlay hàm duy trì - sứ/gốm, hai mặt $285  
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Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

D6609 Trám onlay hàm duy trì - sứ/gốm, từ ba mặt trở lên $295 
D6610 Trám onlay hàm duy trì - đúc kim loại cực quý hiếm, 

hai mặt 
$185 

D6611 Trám onlay hàm duy trì - đúc kim loại cực quý hiếm, 
từ ba mặt trở lên 

$195  

D6612 Trám onlay hàm duy trì - đúc chủ yếu là kim loại thường, 
hai mặt 

$205  

D6613 Trám onlay hàm duy trì - đúc chủ yếu là kim loại thường, 
từ ba mặt trở lên 

$225  

D6614 Trám onlay hàm duy trì - đúc kim loại quý hiếm, hai mặt $320  
D6615 Trám onlay hàm duy trì - đúc kim loại quý hiếm, từ ba mặt 

trở lên 
$260  

D6720 Mão răng hàm duy trì - nhựa với kim loại cực quý hiếm $380  
D6722 Mão răng hàm duy trì - nhựa với kim loại quý hiếm $320 
D6750 Mão răng hàm duy trì - sứ bọc kim loại cực quý hiếm $380  
D6752 Mão răng hàm duy trì - sứ bọc kim loại quý hiếm $380  
D6753 Mão răng hàm duy trì - sứ bọc titan và hợp kim titan $320 
D6780 Mão răng hàm duy trì - 3/4 đúc kim loại cực quý hiếm $380  
D6782 Mão răng hàm duy trì - 3/4 đúc kim loại quý hiếm $380  
D6784 Mão răng hàm duy trì ¾ - titan và hợp kim titan $320 
D6790 Mão răng hàm duy trì - đúc toàn bộ kim loại cực quý hiếm $45 
D6792 Mão răng hàm duy trì - đúc toàn bộ kim loại quý hiếm $320  
D6940 Dụng cụ kháng áp lực $45  
Dịch vụ phẫu thuật răng miệng và hàm mặt 
D7111 Nhổ phần răng còn sót lại - răng sữa 0$  
D7140 Nhổ răng, răng mọc ngầm hoặc chân răng trồi ra 

(nâng lên và/hoặc tháo kẹp) 
0$ 

D7210 Nhổ răng, răng mọc ngầm đòi hỏi phải cắt bỏ xương, 
chia tách răng, và bao gồm việc nâng vạt màng xương 

0$  

D7220 Cắt bỏ răng bị ảnh hưởng - mô mềm 0$ 
D7241 Cắt bỏ răng bị ảnh hưởng - xương toàn phần với phẫu 

thuật không thường xuyên 
0$  

D7251 Nhổ răng khôn bán phần - cắt bỏ răng một phần có chủ ý, 
chỉ răng bị ảnh hưởng 

$130  

D7282 Sắp xếp lại răng mọc ngầm hoặc răng mọc lệnh để hỗ trợ 
mọc răng 

$90  
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Mã 
ADA 

Mô tả ADA cho các dịch vụ quý vị được bảo hiểm Số tiền quý 
vị phải thanh 
toán 

D7509 Mở thông u nang mọc răng 0$ 
D7510 Rạch và tháo mủ áp xe - mô mềm trong miệng 0$  
Dịch vụ chỉnh nha  
D8010 Điều trị chỉnh nha giới hạn mọc răng sữa $1,150  
D8040 Điều trị chỉnh nha giới hạn mọc răng ở người lớn - 

người lớn 
$1,350 

D8090 Điều trị chỉnh nha toàn diện mọc răng ở người lớn - 
người lớn 

$2,100  

Các dịch vụ thông thường phụ trợ  
D9311 Tư vấn với chuyên gia chăm sóc sức khỏe y tế 0$  
D9450 Trình bày trường hợp, lập kế hoạch điều trị chi tiết và sâu rộng 0$  
D9932 Làm sạch và kiểm tra răng giả toàn phần có thể tháo lắp, 

hàm trên 
0$  

D9933 Làm sạch và kiểm tra răng giả toàn phần có thể tháo lắp, 
hàm dưới 

0$  

D9934 Làm sạch và kiểm tra răng giả một phần có thể tháo lắp, 
hàm trên 

0$  

D9935 Làm sạch và kiểm tra răng giả một phần có thể tháo lắp, 
hàm dưới 

0$  

D9943 Điều chỉnh khớp cắn $10  
D9944 Dụng cụ bảo vệ khớp cắn - thiết bị cứng, toàn vòm $100  
D9945 Dụng cụ bảo vệ khớp cắn - thiết bị mềm, toàn vòm $100  
D9946 Dụng cụ bảo vệ khớp cắn – thiết bị cứng, một phần vòm $100  
D9975 Tẩy trắng bên ngoài tại nhà, mỗi vòm bao gồm các vật 

liệu và chế tạo khay lấy dấu - giới hạn một khay tẩy trắng 
và gel tẩy trắng cho hai tuần tự điều trị 

$125  

D9986 Lỡ hẹn  $10  
D9987 Đã hủy cuộc hẹn  $10  

 
LƯU Ý: Trừ khi quý vị yêu cầu các dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu 
không được Medicare đài thọ, Những khoản tiền chia sẻ chi phí của hội viên được liệt kê 
chỉ áp dụng khi quý vị nhận các dịch vụ nha khoa từ một nha sĩ trong hệ thống (Xem 
“Dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được Medicare bảo hiểm”). 
 
LƯU Ý: Vì Blue Shield ký hợp đồng với Medicare hàng năm nên các quyền lợi nha khoa 
định kỳ có thể không có sẵn trong năm tới. 
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Nhận chăm sóc nha khoa định kỳ 
 
Giới thiệu 
Chương trình nha khoa của Blue Shield được quản lý bởi Cơ quan Quản lý Chương 
trình Nha khoa theo hợp đồng (DPA), một đơn vị ký hợp đồng với Blue Shield để quản 
lý việc cung cấp dịch vụ nha khoa thông qua hệ thống các nha sĩ ký hợp đồng. Nếu quý 
vị có bất kỳ câu hỏi nào về thông tin trong phần nha khoa này, cần hỗ trợ hoặc có bất kỳ 
vấn đề gì, quý vị có thể liên hệ với bộ phận dịch vụ khách hàng của DPA theo số  
(866) 247-2486 [TTY: 711], 8 giờ sáng đến 8 giờ chiều, 7 ngày mỗi tuần (trừ ngày lễ) từ 
ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các ngày trong tuần từ ngày 1 tháng 4 đến 
ngày 30 tháng 9. 
 
Trước khi nhận các dịch vụ nha khoa định kỳ 
Quý vị có trách nhiệm đảm bảo rằng nha sĩ mà quý vị chọn là một nha sĩ trong hệ thống. 
LƯU Ý: Trạng thái của nha sĩ trong hệ thống có thể thay đổi. Nghĩa vụ của quý vị là 
kiểm tra xem nha sĩ hiện tại của quý vị có phải là nha sĩ trong hệ thống hay không trong 
trường hợp có bất kỳ thay đổi nào với danh sách nha sĩ ký hợp đồng. Quý vị có thể lấy 
danh sách các nha sĩ trong hệ thống ở khu vực của mình bằng cách liên hệ với bộ phận 
dịch vụ khách hàng của DPA theo số (866) 247-2486 [TTY: 711], 8 giờ sáng đến 8 giờ 
tối, 7 ngày mỗi tuần (trừ ngày lễ) từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các ngày 
trong tuần từ ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9. 
 
Thăm khám với nha sĩ 
Ngay sau khi ghi danh, quý vị sẽ nhận gói tư cách hội viên từ DPA cho biết ngày quyền 
lợi của quý vị có hiệu lực cũng như địa chỉ và số điện thoại của nha sĩ trong hệ thống 
hoặc nha sĩ chăm sóc chính (primary care dentist - PCD). Sau ngày hiệu lực ghi trên gói 
tư cách hội viên của quý vị, quý vị có thể nhận các dịch vụ chăm sóc nha khoa được 
bảo hiểm. Để đặt một cuộc hẹn, quý vị chỉ cần gọi cho cơ sở PCD của quý vị và xác 
nhận quý vị là Hội viên của Blue Shield TotalDual Plan. Các cuộc hẹn ban đầu sẽ được 
lên lịch trong vòng bốn tuần trừ khi được yêu cầu thời cụ thể. Mọi thắc mắc về khả năng 
đặt hẹn và tiếp cận nha sĩ nên được chuyển đến bộ phận dịch vụ khách hàng của DPA 
theo số (866) 247-2486 [TTY: 711], 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 7 ngày mỗi tuần (trừ ngày lễ) 
từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các ngày trong tuần từ ngày 1 tháng 4 đến 
ngày 30 tháng 9. 
 
LƯU Ý: Mỗi Hội viên phải đến khám PCD được chỉ định của mình để nhận các dịch vụ 
được đài thọ, ngoại trừ các dịch vụ do bác sĩ chuyên khoa được DPA chấp thuận trước 
bằng văn bản cung cấp, hoặc để nhận các dịch vụ chăm sóc nha khoa cấp cứu không 
được Medicare đài thọ. Bất kỳ phương pháp điều trị nào khác đều không được đài thọ 
trong Blue Shield TotalDual Plan. Quý vị phải liên lạc với PCD của mình về tất cả các 
nhu cầu chăm sóc nha khoa bao gồm dịch vụ phòng ngừa, vấn đề nha khoa định kỳ, tư 
vấn với chuyên gia chương trình, và các dịch vụ cấp cứu (khi có thể). PCD chịu trách 
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nhiệm cung cấp các dịch vụ nha khoa thông thường và điều phối hoặc bố trí giấy giới 
thiệu cho những chuyên gia chương trình cần thiết khác. Chương trình phải cho phép 
những giấy giới thiệu này. 
 
Chương trình nha khoa chỉ trong hệ thống này không thanh toán quyền lợi cho các nha 
sĩ ngoài hệ thống. Các dịch vụ từ nha sĩ ngoài hệ thống sẽ không được đài thọ, trừ khi 
có trường hợp cấp cứu về nha khoa. Khi quý vị nhận các dịch vụ từ nha sĩ ngoài hệ 
thống, quý vị sẽ chịu trách nhiệm thanh toán trực tiếp cho nha sĩ toàn bộ số tiền được 
nha sĩ tính hóa đơn. 
 
LƯU Ý: Những hội viên không đến các buổi hẹn nha khoa định kỳ của mình (6 tháng 
một lần) có thể thấy rằng họ cần các dịch vụ liên quan đến lấy cao răng quanh răng và 
làm sạch chân răng trước khi chăm sóc định kỳ chẳng hạn như dịch vụ làm sạch thông 
thường có thể hoặc sẽ được cung cấp. 
 
Khoản đồng trả của hội viên 
Trước khi bắt đầu điều trị, nha sĩ của quý vị sẽ thiết kế một kế hoạch điều trị để đáp ứng 
các nhu cầu cá nhân của quý vị. Tốt nhất là nên thảo luận kế hoạch điều trị và các trách 
nhiệm tài chính của quý vị với nha sĩ trước khi bắt đầu điều trị.  
 
Tiền đồng trả đến hạn và phải trả vào thời điểm thực hiện dịch vụ hoặc bắt đầu chăm sóc. 
 
Nếu quý vị cần hỗ trợ thêm trong việc nhận thông tin về kế hoạch điều trị của mình hoặc 
nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về các Khoản đồng trả mà quý vị bị tính phí cho các 
thủ thuật nha khoa được đài thọ, quý vị có thể liên hệ với bộ phận dịch vụ khách hàng 
của DPA theo số (866) 247-2486 [TTY: 711], 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 7 ngày mỗi tuần 
(trừ ngày lễ) từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các ngày trong tuần từ  
ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9. 
 
Lựa chọn nha sĩ chăm sóc chính 
Vào thời điểm ghi danh, quý vị phải chọn một nha sĩ trong hệ thống làm PCD của quý vị. 
Nếu quý vị không thể chọn một nha sĩ trong hệ thống hoặc nha sĩ trong hệ thống được 
chọn không có sẵn, DPA sẽ yêu cầu chọn một nha sĩ trong hệ thống khác hoặc chỉ định 
một nha sĩ trong hệ thống cho quý vị. 
 
Quý vị có thể thay đổi nha sĩ trong hệ thống được chỉ định của mình bằng cách liên hệ 
với bộ phận dịch vụ khách hàng của DPA theo số (866) 247-2486 [TTY: 711], 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối, 7 ngày mỗi tuần (trừ ngày lễ) từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 
3 và các ngày trong tuần từ ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9. Để đảm bảo rằng nha 
sĩ trong hệ thống của quý vị được thông báo và danh sách đủ điều kiện của DPA là 
chính xác, quý vị phải yêu cầu thay đổi nha sĩ trong hệ thống trước ngày 21 của tháng 
để những thay đổi đó có hiệu lực vào ngày đầu tiên của tháng tiếp theo. 
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Nếu nha sĩ của quý vị không còn hợp đồng với Blue Shield TotalDual Plan DPA 
Nếu nha sĩ trong hệ thống mà quý vị đã chọn không thể tiếp tục hợp đồng với DPA vì họ 
không thể thực hiện hoặc đã vi phạm hợp đồng, hoặc nếu DPA đã hủy hợp đồng, DPA 
sẽ thông báo cho quý vị ít nhất 30 ngày trước ngày chấm dứt hợp đồng có hiệu lực của 
nha sĩ để quý vị có thể chọn một nha sĩ khác. 
 
Nếu quý vị được DPA thông báo về yêu cầu chọn một nha sĩ khác vì lý do này, phí sao 
chép và chuyển các bản chụp quang tuyến X hoặc các hồ sơ khác sẽ được miễn. Đồng 
thời, nha sĩ trong hệ thống sẽ hoàn tất (a) răng giả một phần hoặc toàn phần đang được 
thực hiện, và (b) tất cả thao tác trên mỗi răng sau khi bắt đầu thực hiện thao tác (chẳng 
hạn như hoàn thiện ống tủy chân răng đang thực hiện và lắp mão răng khi răng đã sẵn 
sàng). 
 
Dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được Medicare bảo 
hiểm 
Các dịch vụ cấp cứu không được Medicare đài thọ là dịch vụ chăm sóc do nha sĩ cung 
cấp để điều trị một tình trạng nha khoa cho thấy triệu chứng đủ nghiêm trọng, bao gồm 
cơn đau nghiêm trọng, mà nếu không chú ý chăm sóc ngay lập tức thì Hội viên theo một 
cách hợp lý có thể cho rằng dẫn đến: (i) sức khỏe răng miệng của Hội viên gặp nguy 
hiểm nghiêm trọng, hoặc (ii) chức năng răng miệng bị suy giảm nghiêm trọng. 
 
Dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được Medicare đài 
thọ trong khu vực 
Nếu quý vị cảm thấy mình cần dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu 
không được Medicare đài thọ và quý vị đang ở trong Khu vực phục vụ của Blue Shield 
TotalDual Plan, hãy gọi ngay cho nha sĩ trong hệ thống được chỉ định của quý vị. Nhân 
viên văn phòng nha khoa sẽ hướng dẫn quý vị cần làm gì. 
 
Dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được Medicare đài thọ 
ngoài khu vực 
Nếu quý vị ở ngoài khu vực phục vụ của Blue Shield TotalDual Plan và yêu cầu dịch vụ chăm 
sóc nha khoa cấp cứu không được Medicare đài thọ, quý vị có thể nhận điều trị từ một nha sĩ 
được cấp phép bất kỳ. Các dịch vụ quý vị nhận được từ nha sĩ ngoài khu vực được đài thọ lên 
đến $100 (trừ đi mọi khoản đồng trả hiện hành của Hội viên) với điều kiện việc chuyển sang 
Nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống gây rủi ro cho sức khỏe của quý vị. 
 
Hoàn tiền lại cho dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được 
Medicare đài thọ ngoài khu vực 
Quý vị sẽ được hoàn trả tối đa $100 (trừ mọi Khoản đồng trả hiện hành cho Hội viên) cho chi 
phí của các dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được Medicare đài 
thọ ngoài khu vực. Quý vị nên yêu cầu nha sĩ của mình gửi trực tiếp hóa đơn cho Blue Shield 
bất cứ khi nào có thể theo địa chỉ được nêu dưới đây. 
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Để nhận tiền bồi hoàn, vui lòng gửi yêu cầu hoàn tiền, biên nhận thanh toán và mô tả các dịch 
vụ được cung cấp bằng văn bản cho: 
 
Blue Shield of California 
Claims Department 
P.O. Box 1803 
Alpharetta, GA 30023 
 
Có giới hạn thời gian cho việc nộp yêu cầu bồi hoàn. Thông thường, hóa đơn dịch vụ phải 
được gửi cho Blue Shield trong vòng một năm kể từ ngày nhận dịch vụ, trừ khi có lý do để nộp 
muộn hơn. 
 
DPA của chúng tôi sẽ xem xét dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không 
được Medicare đài thọ mà quý vị đã nhận và thông báo cho quý vị trong vòng 30 ngày kể từ 
ngày nhận được yêu cầu bồi hoàn nếu quý vị đủ điều kiện được hoàn tiền. Trừ các dịch vụ 
chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu không được Medicare đài thọ, quý vị sẽ chịu 
trách nhiệm thanh toán toàn bộ cho dịch vụ nha khoa quý vị nhận được bên ngoài California. 
 
Từ chối yêu cầu bồi hoàn cho dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu 
không được Medicare đài thọ ngoài khu vực 
Nếu yêu cầu bồi hoàn của quý vị cho dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu 
không được Medicare đài thọ ngoài khu vực bị từ chối một phần hoặc toàn bộ, DPA sẽ thông 
báo cho quý vị về quyết định này bằng văn bản. Thông báo sẽ bao gồm lý do từ chối cụ thể và 
thông báo cho quý vị rằng quý vị có thể yêu cầu xem xét lại quyết định từ chối. 
 
Để yêu cầu xem xét lại quyết định từ chối hoặc từ chối một phần, hãy gửi thông báo bằng văn 
bản cho Blue Shield TotalDual Plan trong vòng 60 ngày theo lịch kể từ ngày ghi trên văn bản 
thông báo từ chối. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo Chương 9 trong  Cẩm Nang Hội Viên 
của quý vị. 
 
Lấy ý kiến thứ hai về dịch vụ chăm sóc nha khoa 
Quý vị có thể yêu cầu ý kiến thứ hai nếu quý vị không đồng ý hoặc có thắc mắc về quyết định 
chẩn đoán và/hoặc kế hoạch điều trị do nha sĩ trong hệ thống của quý vị đưa ra. DPA cũng có 
thể yêu cầu quý vị lấy ý kiến thứ hai để xác nhận sự cần thiết và phù hợp của việc điều trị nha 
khoa hoặc áp dụng quyền lợi. 
 
Ý kiến thứ hai sẽ do một nha sĩ được cấp phép đưa ra một cách kịp thời, phù hợp với tính chất 
tình trạng của quý vị. Các yêu cầu liên quan đến các trường hợp đe dọa nghiêm trọng và sắp 
xảy ra đối với sức khỏe sẽ được giải quyết nhanh chóng (sự chấp thuận được chấp thuận hoặc 
bị từ chối trong vòng 72 giờ kể từ khi nhận được yêu cầu, bất cứ khi nào có thể). Để được hỗ 
trợ hoặc có thêm thông tin về các thủ tục và khung thời gian cho phép lấy ý kiến thứ hai, hãy 
gọi cho bộ phận dịch vụ khách hàng của DPA theo số 866-247-2486 [TTY: 711], 8 giờ sáng 
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đến 8 giờ tối, bảy ngày một tuần (trừ ngày lễ) từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các 
ngày trong tuần từ ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9 hoặc viết thư cho DPA. 
 
Ý kiến thứ hai sẽ được cung cấp tại cơ sở của một nha sĩ khác trong hệ thống, trừ khi có sự 
cho phép khác của DPA. DPA sẽ chấp thuận ý kiến thứ hai của một nhà cung cấp dịch vụ ngoài 
hệ thống nếu không có nha sĩ trong hệ thống có trình độ phù hợp. DPA sẽ chỉ thanh toán cho ý 
kiến thứ hai đã được DPA chấp thuận hoặc cho phép. Quý sẽ được gửi một thông báo bằng 
văn bản nếu DPA quyết định không chấp thuận ý kiến thứ hai. Nếu quý vị không đồng ý với 
quyết định này, quý vị có thể nộp đơn kháng cáo cho Blue Shield TotalDual Plan. Tham khảo 
phần Khiếu nại và kháng cáo để biết thêm thông tin. 
 
Phối hợp các quyền lợi 
Chương trình này cung cấp các quyền lợi mà không liên quan đến phạm vi bảo hiểm của bất kỳ 
hợp đồng bảo hiểm theo nhóm nào khác hoặc bất kỳ chương trình quyền lợi sức khỏe theo 
nhóm nào khác nếu hợp đồng bảo hiểm hoặc chương trình đó bảo hiểm cho các dịch vụ hoặc 
chi phí ngoài việc chăm sóc nha khoa. Nếu không, các quyền lợi được cung cấp trong Chương 
trình này bởi các chuyên gia hoặc nha sĩ ngoài hệ thống sẽ được phối hợp với các hợp đồng 
bảo hiểm nha khoa theo nhóm khác hoặc bất kỳ chương trình quyền lợi nha khoa theo nhóm 
nào. Việc xác định xem hợp đồng bảo hiểm hoặc chương trình nào là chương trình chính sẽ 
được điều chỉnh theo các quy tắc được nêu trong hợp đồng. 
 
Nếu Chương trình này là phụ, chương trình sẽ thanh toán ít hơn: 
• Khoản tiền mà chương trình đáng lẽ ra phải thanh toán nếu không có bất kỳ khoản bảo hiểm 
quyền lợi nha khoa nào khác, hoặc; 
• Tổng chi phí tự trả của Hội viên phải trả theo chương trình quyền lợi nha khoa chính với điều 
kiện các quyền lợi này được đài thọ theo Chương trình này. 
 
Hội viên phải cung cấp cho DPA và DPA có thể gửi cho hoặc nhận từ bất kỳ công ty bảo hiểm 
nào hoặc tổ chức khác, bất kỳ thông tin nào về Hội viên cần thiết để quản lý việc phối hợp các 
quyền lợi. DPA sẽ, theo quyết định riêng của mình, xác định liệu bất kỳ khoản bồi hoàn nào cho 
công ty bảo hiểm hoặc tổ chức khác có được bảo đảm dưới sự phối hợp của các điều khoản 
quyền lợi được mô tả ở đây không và bất kỳ khoản bồi hoàn nào như vậy được trả sẽ được coi 
là quyền lợi theo hợp đồng này. DPA sẽ có quyền thu lại từ nha sĩ, hội viên, công ty bảo hiểm 
hoặc tổ chức khác, tùy theo lựa chọn của DPA, số tiền của bất kỳ quyền lợi nào mà DPA đã chi 
trả vượt quá nghĩa vụ của mình theo sự phối hợp của các điều khoản quyền lợi được mô tả 
trong tài liệu này. 
 
Quy trình khiếu nại và kháng cáo 
Cam kết của chúng tôi với quý vị là không chỉ đảm bảo chất lượng chăm sóc mà còn đảm bảo 
chất lượng trong quá trình điều trị. Chất lượng điều trị này mở rộng từ các dịch vụ chuyên 
nghiệp do các nha sĩ trong hệ thống cung cấp cho đến thái độ tôn trọng và lịch sự của nhân 
viên trực điện thoại của chúng tôi dành cho quý vị. Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc hoặc khiếu 
nại nào liên quan đến tính hội đủ điều kiện, sự từ chối dịch vụ nha khoa hoặc yêu cầu bồi hoàn, 
hợp đồng bảo hiểm, thủ tục hoặc hoạt động của DPA hoặc chất lượng dịch vụ nha khoa của 
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nha sĩ trong hệ thống, quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại hoặc kháng cáo cho Blue Shield 
TotalDual Plan. Xin hãy đến Chương 9 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để biết thêm thông tin 
về cách nộp đơn khiếu nại hoặc kháng cáo. Nếu quý vị có bất kỳ câu hỏi nào, hãy gọi cho DPA 
theo số (866) 247-2486 [TTY: 711], 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 7 ngày mỗi tuần (trừ ngày lễ) từ ngày 
1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3 và các ngày trong tuần từ ngày 1 tháng 4 đến ngày 30 tháng 9. 
Quý vị cũng có thể liên hệ với Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan (số điện 
thoại được in ở bìa sau của tài liệu này). 
 
Giới hạn thông thường dành cho Chương trình HMO nha khoa định kỳ 
 
1. Kiểm tra răng miệng có giới hạn một (1) lần trong mỗi giai đoạn ba (3) năm dương lịch, cho 
mỗi nhà cung cấp dịch vụ hoặc vị trí (D0150). 
 
2. Việc khám phòng bệnh hoặc lấy cao răng có giới hạn hai (2) lần trong mỗi năm dương lịch 
(D1110). 
 
3. Thoa chất florua lên răng (không có véc-ni) có giới hạn hai (2) lần trong mỗi năm dương lịch 
(D1208). 
 
4. Mão răng – sứ bọc kim loại quý hiếm có giới hạn 2 chiếc trong mỗi năm dương lịch (D2750). 
 
5. Hàm răng giả - Răng giả một phần hàm trên ngay sau khi nhổ - khung đúc kim loại với nền 
răng giả bằng nhựa (bao gồm vật liệu giữ/kẹp, giá đỡ và răng) 1 chiếc trong mỗi giai đoạn  
5 năm dương lịch cho mỗi bệnh nhân trên mỗi vòm (D5223). 
 
6. Nha chu - thủ thuật ghép lợi - bao gồm lập kế hoạch nạo túi nha chu - một đến ba răng hoặc 
khoảng trống răng bị thiếu liên tiếp trên mỗi cung phần tư 1 cho mỗi cung phần tư trong mỗi giai 
đoạn 3 năm dương lịch (D4241). 
 
7. Hàm răng giả một phần có giới hạn một (1) chiếc trong mỗi năm dương lịch (D5820 và 
D5821). 
 
8. Chi phí đối với hội viên nhận điều trị chỉnh răng có bảo hiểm bị hủy bỏ hoặc bị chấm dứt vì 
bất kỳ lý do nào sẽ dựa trên phí thông thường của Nha sĩ chỉnh răng trong hệ thống cho kế 
hoạch điều trị. Nha sĩ chỉnh răng trong hệ thống sẽ chia tỷ lệ số tiền cho số tháng còn lại để 
hoàn thành việc điều trị. Hội viên thanh toán trực tiếp cho Nha sĩ chỉnh răng trong hệ thống như 
được sắp xếp. 
 
Các trường hợp ngoại lệ thông thường đối với Chương trình HMO nha khoa định kỳ 
 
1. Bất kỳ thủ thuật nào không được liệt kê cụ thể trong Bảng thủ thuật theo quyền lợi nha khoa 
định kỳ. 
 
2. Bất kỳ thủ thuật nào theo ý kiến chuyên môn của nha sĩ trong hệ thống: 
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    a. có tiên lượng kém về kết quả thành công và tuổi thọ hợp lý dựa trên tình trạng của răng 
        và/hoặc các cấu trúc xung quanh, hoặc 
    b. không phù hợp với các tiêu chuẩn nha khoa thường được chấp nhận. 
 
3. Các dịch vụ chỉ nhằm mục đích thẩm mỹ hoặc cho các tình trạng bệnh lý do di truyền hoặc 
các khuyết tật về phát triển như sứt môi, dị tật hàm trên và hàm dưới, thiếu răng bẩm sinh và 
răng bị đổi màu hoặc thiếu men răng. 
 
4. Dụng cụ bị mất hoặc mất cắp bao gồm, nhưng không chỉ giới hạn ở, răng giả toàn hàm hoặc 
một phần, dụng cụ giữ khoảng cách răng, mão răng và răng giả một phần cố định (cầu răng). 
 
5. Thủ thuật, dụng cụ hoặc phục hồi nếu mục đích là để thay đổi kích thước chiều dọc hoặc, 
hoặc để chẩn đoán hoặc điều trị các tình trạng bất thường của khớp thái dương 
(temporomandibular joint - TMJ). 
 
6. Kim loại quý cho các thiết bị tháo rời, đế mềm bằng kim loại hoặc cố định cho răng giả toàn 
hàm, răng giả bằng sứ, trụ cầu chính xác cho bộ phận tháo lắp hoặc răng giả một phần cố định 
(lớp phủ, bộ phận cấy ghép và các thiết bị liên quan) và cá nhân hóa và đặc tính hóa răng giả 
toàn hàm và một phần. 
 
7. Các thiết bị và phụ kiện nha khoa được hỗ trợ bằng cấy ghép, đặt cấy ghép, bảo trì, tháo 
răng và tất cả các dịch vụ khác liên quan đến cấy ghép nha khoa. 
 
8. Tư vấn các quyền lợi không được bảo hiểm. 
 
9. Các dịch vụ nha khoa nhận được từ bất kỳ cơ sở nha khoa nào ngoài nha sĩ được chỉ định 
trong hệ thống, một bác sĩ chuyên khoa nha khoa được ủy quyền trước hoặc một bác sĩ chỉnh 
nha trong hệ thống ngoại trừ dịch vụ chăm sóc nha khoa trong trường hợp cấp cứu như được 
mô tả trong Chứng Cớ Bảo Hiểm. 
 
10. Tất cả các phí liên quan đến nhập viện, sử dụng, hoặc nằm viện, trung tâm phẫu thuật dành 
cho bệnh nhân ngoại trú, cơ sở chăm sóc mở rộng hoặc cơ sở chăm sóc tương tự khác. 
 
11. Thuốc theo toa. 
 
12. Chi phí nha khoa phát sinh liên quan đến bất kỳ thủ tục nha khoa hoặc chỉnh nha nào được 
bắt đầu trước khi Hội viên đủ điều kiện tham gia Blue Shield TotalDual Plan. Ví dụ: răng chuẩn 
bị cho mão răng, đang điều trị tủy, răng giả toàn phần hoặc một phần cần lấy dấu đã được thực 
hiện và chỉnh nha. 
 
13. Thay đổi trong điều trị chỉnh nha cần thiết do tai nạn dưới mọi hình thức. 
14. Các thiết bị và/hoặc liệu pháp cơ chức năng và cận chức năng. 
 
15. Mắc cài composite hoặc sứ, dây chỉnh nha điều chỉnh theo mặt trong và các lựa chọn thay 
thế chuyên dụng hoặc thẩm mỹ khác cho các dụng cụ chỉnh nha cố định và tháo lắp tiêu chuẩn. 
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16. Nhổ răng khi răng không có triệu chứng/không bệnh lý (không có dấu hiệu hoặc triệu chứng 
của bệnh lý hoặc nhiễm trùng), bao gồm nhưng không chỉ giới hạn ở việc nhổ bỏ răng hàm thứ 
ba và nhổ răng chỉnh nha. 
 
17. Hàm giả một phần tạm thời (tấm cố định), kết hợp với thiết bị cố định hoặc có thể tháo lắp, 
được giới hạn ở việc thay thế răng cửa đã nhổ cho người lớn trong thời gian lành thương khi 
không thể thêm răng vào hàm giả một phần hiện có. 
 
18. Lợi ích của chương trình quản lý mô mềm được giới hạn ở những phần là các dịch vụ được 
đài thọ được liệt kê trong Bảng thủ thuật theo quyền lợi nha khoa định kỳ. Nếu một hội viên từ 
chối các dịch vụ không được đài thọ trong chương trình quản lý mô mềm, thì điều đó không loại 
bỏ hoặc thay đổi các quyền lợi được bảo hiểm khác. 
 
19 Phương pháp điều trị hoặc các dụng cụ do một nha sĩ có chuyên môn về các dịch vụ phục 
hình răng miệng cung cấp. 
 
20. Điều trị chỉnh nha phải do nha sĩ được cấp phép thực hiện. Chỉnh nha tự làm không được 
đài thọ. 
 
21. Tháo các dụng cụ chỉnh nha cố định vì những lý do không phải là vì hoàn tất điều trị không 
phải là quyền lợi được đài thọ. 

E. Các quyền lợi được đài thọ bên ngoài chương trình của chúng tôi 

Chúng tôi không dài thọ cho các dịch vụ sau nhưng chúng được cung cấp thông qua Original 
Medicare hoặc Medi-Cal tính phí dịch vụ. 

E1. Chuyển tiếp Cộng đồng California (CCT) 
Chương trình Chuyển tiếp Cộng đồng California (CCT) sử dụng các Tổ chức Lãnh đạo tại địa 
phương để trợ giúp những người thụ hưởng Medi-Cal đủ điều kiện, những người đã sống tại 
cơ sở điều trị nội trú trong ít nhất 90 ngày liên tiếp, chuyển trở lại và tiếp tục sống an toàn trong 
môi trường cộng đồng. Chương trình CCT tài trợ cho các dịch vụ điều phối chuyển tiếp trong 
giai đoạn trước chuyển tiếp và trong 365 ngày sau chuyển tiếp để hỗ trợ những người thụ 
hưởng quay trở lại môi trường cộng đồng. 

Quý vị có thể nhận các dịch vụ điều phối chuyển tiếp từ bất kỳ Tổ chức Lãnh đạo CCT nào 
phục vụ quận nơi quý vị sinh sống. Quý vị có thể tìm thấy danh sách các Tổ chức Lãnh đạo 
CCT và các quận mà họ phục vụ trên trang web của Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe tại: 
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT. 

Đối với các dịch vụ điều phối chuyển tiếp CCT  

Medi-Cal thanh toán cho các dịch vụ điều phối chuyển tiếp. Quý vị không phải trả tiền cho các 
dịch vụ này. 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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Đối với các dịch vụ không liên quan đến quá trình chuyển tiếp CCT của quý vị 

Nhà cung cấp dịch vụ gửi hóa đơn cho chúng tôi về các dịch vụ của quý vị. Chương trình của 
chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ được cung cấp sau quá trình chuyển tiếp của quý vị. Quý 
vị không phải trả tiền cho các dịch vụ này. 

Trong khi quý vị nhận được các dịch vụ điều phối chuyển tiếp CCT, chúng tôi sẽ thanh toán cho 
các dịch vụ được liệt kê trong Bảng Quyền lợi ở Phần D. 

Không có thay đổi về quyền lợi bảo hiểm thuốc 

Chương trình CCT không đài thọ cho thuốc. Quý vị tiếp tục nhận được quyền lợi về thuốc 
thông thường thông qua chương trình của chúng tôi. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo 
Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc chuyển tiếp không thuộc CCT, hãy gọi cho điều phối 
viên chăm sóc của quý vị để sắp xếp các dịch vụ. Chăm sóc chuyển tiếp không thuộc CCT 
không liên quan đến việc quý vị chuyển tiếp từ một tổ chức hoặc cơ sở.  

E2. Chương trình nha khoa Medi-Cal  
Một số dịch vụ nha khoa được cung cấp thông qua Chương trình Nha khoa Medi-Cal; bao gồm 
nhưng không giới hạn ở các dịch vụ như: 

• khám ban đầu, chụp X-quang, làm sạch và điều trị bằng florua 

• phục hồi và mão răng 

• liệu pháp chữa ống tủy chân răng 

• răng giả một phần và toàn bộ, điều chỉnh, sửa chữa và gắn lại 

Các quyền lợi nha khoa được cung cấp trong Chương Trình Trả Phí Theo Dịch Vụ Nha Khoa 
Medi-Cal. Để biết thêm thông tin hoặc nếu quý vị cần trợ giúp tìm nha sĩ chấp nhận Medi-Cal, 
hãy liên hệ với đường dây dịch vụ khách hàng theo số 1-800-322-6384 (người dùng TTY gọi  
1-800-735-2922). Cuộc gọi này miễn phí. Đại diện của Chương trình Dịch vụ Nha khoa Medi-Cal 
sẵn sàng hỗ trợ quý vị từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều, từ thứ Hai đến thứ Sáu. Quý vị cũng có 
thể truy cập trang web tại www.dental.dhcs.ca.gov để biết thêm thông tin. 

Ngoài Chương Trình Trả Phí Theo Dịch Vụ Nha Khoa Medi-Cal, quý vị có thể nhận được các 
quyền lợi nha khoa thông qua chương trình quản lý chăm sóc nha khoa. Các chương trình 
quản lý chăm sóc nha khoa hiện có tại các Quận Sacramento và Los Angeles. Nếu quý vị muốn 
biết thêm thông tin về các chương trình nha khoa hoặc muốn thay đổi các chương trình nha 
khoa, hãy liên hệ với Health Care Options theo số 1-800-430-4263 (người dùng TTY gọi  
1-800-430-7077), từ Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8:00 giờ sáng đến 6:00 giờ chiều. Cuộc gọi này 
miễn phí.  

https://dental.dhcs.ca.gov/
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Lưu ý: Chương trình của chúng tôi cung cấp thêm các dịch vụ nha khoa. Tham khảo Bảng 
Quyền lợi ở Phần D để biết thêm thông tin. 

E3. Chăm sóc giai đoạn cuối đời 

Quý vị có quyền lựa chọn dịch vụ chăm sóc cuối đời nếu nhà cung cấp dịch vụ và giám đốc y tế 
dịch vụ chăm sóc cuối đời xác định rằng quý vị có tiên lượng bệnh giai đoạn cuối. Điều này có 
nghĩa là quý vị mắc một căn bệnh giai đoạn cuối và dự kiến sẽ sống không quá 6 tháng. Quý vị 
có thể nhận dịch vụ chăm sóc từ bất kỳ chương trình chăm sóc giai đoạn cuối đời nào được 
Medicare chứng nhận. Chương trình phải giúp quý vị tìm các chương trình chăm sóc cuối đời 
được Medicare chứng nhận. Bác sĩ chăm sóc cuối đời của quý vị có thể là nhà cung cấp dịch 
vụ trong hệ thống hoặc nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống. 

Tham khảo Bảng Quyền lợi ở Phần D để biết thêm thông tin về số tiền chúng tôi thanh toán khi 
quý vị nhận dịch vụ chăm sóc cuối đời. 

Đối với những dịch vụ chăm sóc cuối đời và những dịch vụ được Medicare Phần A 
hoặc Phần B bảo hiểm có liên quan đến bệnh giai đoạn cuối của quý vị  

• Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời sẽ tính hóa đơn cho Medicare đối với 
các dịch vụ của quý vị. Medicare thanh toán cho các dịch vụ chăm sóc cuối đời 
liên quan đến tiên lượng giai đoạn cuối của quý vị. Quý vị không phải trả tiền cho 
các dịch vụ này. 

Đối với các dịch vụ được Medicare Phần A hoặc Phần B đài thọ và không có liên quan 
đến tiên lượng bệnh giai đoạn cuối của quý vị 

• Nhà cung cấp dịch vụ sẽ tính hóa đơn cho Medicare cho các dịch vụ của quý vị. 
Medicare sẽ thanh toán cho các dịch vụ được Medicare Phần A hoặc Phần B đài 
thọ. Quý vị không phải trả tiền cho những dịch vụ này. 

Đối với thuốc có thể được đài thọ theo quyền lợi Medicare Phần D trong chương trình 
của chúng tôi 

• Các loại thuốc không bao giờ được đài thọ trong cả chương trình chăm sóc cuối 
đời và chương trình của chúng tôi cùng một lúc. Để biết thêm thông tin, hãy 
tham khảo Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Lưu ý: Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc không phải chăm sóc cuối đời, hãy gọi cho điều phối 
viên chăm sóc của quý vị để sắp xếp các dịch vụ. Dịch vụ chăm sóc không phải chăm sóc cuối 
đời không liên quan đến bệnh giai đoạn cuối của quý vị. 
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E4. Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà (IHSS)  
• Chương trình IHSS sẽ giúp thanh toán cho các dịch vụ được cung cấp cho quý vị để 

quý vị có thể tiếp tục sống an toàn trong chính ngôi nhà của mình. IHSS được coi là một 
giải pháp thay thế cho dịch vụ chăm sóc bên ngoài nhà, như viện điều dưỡng hoặc các 
cơ sở cung cấp dịch vụ ăn ở và chăm sóc. 

• Các loại dịch vụ có thể được chấp thuận thông qua IHSS là dọn dẹp nhà cửa, chuẩn bị 
bữa ăn, giặt là, đi chợ, dịch vụ chăm sóc cá nhân (chẳng hạn như các dịch vụ chăm sóc 
tiểu tiện và đại tiện, tắm rửa, chăm sóc diện mạo và trợ y), đi cùng đến các cuộc hẹn y 
tế và giám sát bảo vệ đối với những người bị suy giảm sức khoẻ tâm thần. 

• Điều phối viên chăm sóc của quý vị có thể giúp quý vị đăng ký nhận IHSS với cơ quan 
dịch vụ xã hội tại quận của quý vị. Quý vị cũng có thể liên hệ với văn phòng IHSS  
Los Angeles theo số (888) 944-4477 và văn phòng IHSS San Diego theo số  
(800) 339-4661 để đăng ký. 

E5. Chương Trình Miễn Trừ Dịch Vụ Tại Nhà và Cộng Đồng (HCBS) 1915(c)  
Miễn Trừ Hỗ Trợ Sinh Hoạt (ALW) 

• Chương Trình Miễn Trừ Hỗ Trợ Sinh Hoạt (ALW) cung cấp cho những người thụ 
hưởng đủ điều kiện Medi-Cal lựa chọn cư trú trong một môi trường được hỗ trợ 
sinh hoạt như một giải pháp thay thế cho việc đưa vào cơ sở điều dưỡng dài 
hạn. Mục tiêu của ALW là tạo điều kiện thuận lợi cho việc chuyển đổi từ cơ sở 
điều dưỡng trở lại môi trường cộng đồng và giống như ở nhà hoặc ngăn chặn 
việc tiếp nhận vào cơ sở điều dưỡng chuyên môn đối với những người thụ 
hưởng mới xuất hiện nhu cầu được ở tại cơ sở điều dưỡng. 

• Hội viên đã ghi danh vào ALW và đã được chuyển sang Medi-Cal Managed Care 
có thể tiếp tục ghi danh ALW, đồng thời nhận được quyền lợi do chương trình 
của chúng tôi cung cấp. Chương trình của chúng tôi làm việc với Cơ Quan Điều 
Phối Chăm Sóc ALW của quý vị để điều phối các dịch vụ mà quý vị nhận được. 

• Điều phối viên chăm sóc của quý vị có thể giúp quý vị đăng ký tham gia ALW. 
Quý vị có thể tìm các cơ quan tại địa phương có thể điều phối việc chăm sóc 
của quý vị cho chương trình ALW tại đây: 
dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coination-Aggency.pdf. 

Miễn Trừ HCBS dành cho người dân California bị khuyết tật phát triển (HCBS-DD) 

Miễn Trừ Chương Trình Tự Quyết Định (SDP) của California dành cho người bị khuyết tật 
phát triển 

• Có hai chương trình miễn trừ 1915(c), Miễn trừ HCBS-DD và Miễn trừ SDP, 
cung cấp dịch vụ cho những người được chẩn đoán bị khuyết tật phát triển bắt 
đầu trước ngày sinh nhật thứ 18 của người đó và dự kiến sẽ tiếp tục vô thời hạn. 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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Cả hai chương trình miễn trừ là một cách để tài trợ cho một số dịch vụ nhất định 
cho phép người khuyết tật phát triển sống tại nhà hoặc trong cộng đồng thay vì 
cư trú tại cơ sở y tế được cấp phép. Chi phí cho các dịch vụ này được đồng tài 
trợ bởi chương trình Medicaid của chính phủ liên bang và Tiểu bang California. 
Điều phối viên chăm sóc của quý vị có thể giúp kết nối quý vị với các dịch vụ 
Miễn trừ DD. 

Miễn Trừ Giải Pháp Thay Thế Tại Nhà và Cộng Đồng (HCBA) 

• Chương trình Miễn trừ HCBA cung cấp các dịch vụ quản lý chăm sóc cho những 
người có nguy cơ phải vào viện điều dưỡng hoặc cơ sở chăm sóc. Các dịch vụ 
quản lý chăm sóc được cung cấp bởi Nhóm Quản lý Chăm sóc Đa khoa bao 
gồm y tá và nhân viên xã hội. Nhóm điều phối các dịch vụ miễn trừ và chương 
trình Tiểu bang (chẳng hạn như y tế, sức khỏe hành vi, Dịch Vụ Trợ Giúp Tại 
Nhà, v.v.) và sắp xếp các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn khác có sẵn trong cộng đồng 
địa phương. Các dịch vụ quản lý chăm sóc và miễn trừ được cung cấp tại nơi cư 
trú trong cộng đồng của người tham gia. Nơi cư trú này có thể thuộc sở hữu tư 
nhân, được bảo đảm thông qua hợp đồng thuê nhà hoặc nơi ở của thành viên 
gia đình của người tham gia.  

• Hội viên đã đăng ký tham gia chương trình Miễn Trừ HCBA và đã được chuyển 
sang chương trình Quản Lý Chăm Sóc của Medi-Cal có thể tiếp tục đăng ký 
tham gia chương trình Miễn Trừ HCBA đồng thời nhận được các quyền lợi do 
chương trình của chúng tôi cung cấp. Chương trình của chúng tôi làm việc với 
cơ quan miễn trừ HCBA của quý vị để điều phối các dịch vụ mà quý vị nhận 
được. 

• Điều phối viên chăm sóc của quý vị có thể giúp quý vị đăng ký tham gia ALW. 
Quý vị có thể tìm các cơ quan tại địa phương có thể điều phối việc chăm sóc 
của quý vị cho chương trình ALW tại đây: 
dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coination-Aggency.pdf. 

Chương Trình Miễn Trừ Medi-Cal (MCWP) 

• Chương Trình Miễn Trừ Medi-Cal (MCWP) cung cấp các dịch vụ quản lý trường 
hợp toàn diện và chăm sóc trực tiếp cho những người nhiễm HIV như một giải 
pháp thay thế cho việc chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng hoặc nhập viện. Quản lý 
hồ sơ là phương pháp tiếp cận nhóm, lấy người tham gia làm trung tâm, bao 
gồm một y tá chuyên nghiệp và người quản lý trường hợp công tác xã hội. 
Người quản lý hồ sơ làm việc với người tham gia và (các) nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc chính, gia đình, (những) người chăm sóc và các nhà cung cấp dịch vụ 
khác để đánh giá nhu cầu chăm sóc nhằm giữ người tham gia ở lại nhà và cộng 
đồng của họ. 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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• Mục tiêu của MCWP là: (1) cung cấp các dịch vụ tại nhà và cộng đồng cho người 
nhiễm HIV, những người có thể cần các dịch vụ tại cơ sở chăm sóc; (2) hỗ trợ 
người tham gia kiểm soát sức khỏe HIV; (3) cải thiện khả năng tiếp cận hỗ trợ 
sức khỏe hành vi và xã hội và (4) điều phối các nhà cung cấp dịch vụ và loại bỏ 
sự trùng lặp của các dịch vụ. 

• Các hội viên đã đăng ký tham gia chương trình Miễn trừ MCWP và đã được 
chuyển sang chương trình Quản Lý Chăm Sóc của Medi-Cal có thể tiếp tục đăng 
ký tham gia chương trình Miễn trừ MCWP, đồng thời nhận được các quyền lợi do 
chương trình của chúng tôi cung cấp. Chương trình của chúng tôi làm việc với cơ 
quan miễn trừ MCWP của quý vị để điều phối các dịch vụ mà quý vị nhận được. 

• Điều phối viên chăm sóc của quý vị có thể giúp quý vị đăng ký tham gia MCWP. 
Hệ Thống Đánh Giá và Thông Tin Khu Vực về AIDS (ARIES) mở cửa từ thứ Hai 
đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều (Giờ Thái Bình Dương). Để liên hệ 
với Bộ phận Trợ giúp: 
o Gọi 1-866-411-ARIES (2743) hoặc 
o Gửi yêu cầu Bộ phận trợ giúp ARIES đến aries@cdph.ca.gov trong đó ghi 

tên, cơ quan, số điện thoại, câu hỏi/vấn đề của quý vị. KHÔNG đưa vào bất 
kỳ thông tin nào về khách hàng.  

Chương Trình Dịch Vụ Đa Dạng cho Người Cao Niên (MSSP) 

• Chương Trình Dịch Vụ Đa Dạng cho Người Cao Niên (MSSP) cung cấp cả dịch 
vụ quản lý chăm sóc sức khỏe và xã hội để hỗ trợ các cá nhân tiếp tục ở nhà và 
cộng đồng của mình. 

• Mặc dù hầu hết những người tham gia chương trình cũng nhận được Dịch Vụ 
Trợ Giúp Tại Nhà, MSSP cung cấp sự điều phối chăm sóc liên tục, liên kết người 
tham gia với các nguồn lực và dịch vụ cộng đồng cần thiết khác, phối hợp với 
các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe và mua một số dịch vụ cần thiết 
không có sẵn để phòng ngừa hoặc trì hoãn việc phải vào cơ sở chăm sóc. Tổng 
chi phí kết hợp hàng năm của dịch vụ quản lý chăm sóc và các dịch vụ khác phải 
thấp hơn chi phí nhận dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn. 

• Một nhóm các chuyên gia dịch vụ xã hội và y tế cung cấp cho mỗi người tham 
gia MSSP bản đánh giá sức khỏe và tâm lý xã hội đầy đủ để xác định các dịch 
vụ cần thiết. Sau đó, nhóm làm việc với người tham gia MSSP, bác sĩ, gia đình 
của họ và những người khác để phát triển chương trình chăm sóc cá nhân. Các 
dịch vụ bao gồm: 

o quản lý dịch vụ chăm sóc 

o chăm sóc ban ngày dành cho người lớn 

o sửa chữa/bảo trì nhỏ tại nhà 

mailto:aries@cdph.ca.gov
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o các dịch vụ bổ sung cho việc nhà, chăm sóc cá nhân và giám sát bảo vệ 

o dịch vụ chăm sóc thay thế tạm thời 

o dịch vụ chuyên chở 

o dịch vụ tư vấn và trị liệu 

o dịch vụ ăn uống 

o dịch vụ thông tin liên lạc. 

• Các hội viên đã đăng ký tham gia chương trình Miễn trừ MSSP và đã được 
chuyển sang chương trình quản lý chăm sóc của Medi-Cal có thể tiếp tục đăng ký 
tham gia chương trình Miễn trừ MSSP đồng thời nhận được các quyền lợi do 
chương trình của chúng tôi cung cấp. Chương trình của chúng tôi làm việc với nhà 
cung cấp dịch vụ MSSP của quý vị để điều phối các dịch vụ quý vị nhận được. 

• Điều phối viên chăm sóc của quý vị có thể giúp quý vị đăng ký tham gia MSSP. 
Quý vị có thể tìm nhà cung cấp dịch vụ MSSP trong khu vực của mình bằng 
cách gọi cho Bộ Người cao niên California theo số 1-800-510-2020 hoặc bằng 
cách chọn quận của quý vị trên trang Tìm Dịch vụ trong Quận của tôi tại trang 
web của Bộ Người Cao Niên California: 
https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty 

 

F. Các quyền lợi không được chương trình của chúng tôi, Medicare 
hoặc Medi-Cal đài thọ 

Mục này cho quý vị biết về các quyền lợi mà chương trình của chúng tôi loại trừ. “Bị loại trừ” có 
nghĩa là chúng tôi không thanh toán cho các quyền lợi này. Medicare và Medi-Cal cũng sẽ 
không thanh toán cho các quyền lợi này. 

Danh sách dưới đây mô tả một số dịch vụ và vật dụng không được chúng tôi đài thọ theo bất kỳ 
điều kiện nào và một số dịch vụ và vật dụng chúng tôi chỉ loại trừ trong một số trường hợp.  

Chúng tôi sẽ không thanh toán cho các quyền lợi y tế bị loại trừ nêu trong mục này (hoặc phần 
khác trong Sổ tay hội viên này). Ngay cả khi quý vị nhận được các dịch vụ tại cơ sở cấp cứu, 
chương trình sẽ không thanh toán cho các dịch vụ đó. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi cần thanh 
toán cho một dịch vụ không được đài thọ, quý vị có thể nộp đơn kháng cáo. Để biết thông tin về 
kháng cáo, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Ngoài bất kỳ trường hợp loại trừ hoặc giới hạn nào được mô tả trong Bảng Quyền lợi, chương 
trình của chúng tôi không đài thọ cho các hạng mục và dịch vụ sau: 

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty
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• các dịch vụ được coi là không “hợp lý và cần thiết về mặt y tế,” theo tiêu chuẩn 
của Medicare và Medi-Cal, trừ khi chúng tôi liệt kê những dịch vụ này là dịch vụ 
được đài thọ. 

• các điều trị phẫu thuật và y tế mang tính thử nghiệm, vật dụng và thuốc, trừ khi 
được Medicare, một công trình nghiên cứu khảo sát lâm sàng được Medicare 
chấp thuận hoặc chương trình của chúng tôi đài thọ. Tham khảo Chương 3 
trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để biết thêm thông tin về các công trình 
nghiên cứu lâm sàng. Các biện pháp điều trị và vật dụng mang tính thử nghiệm 
là những loại thông thường không được cộng đồng y tế chấp nhận. 

• điều trị phẫu thuật cho chứng béo phì, trừ khi cần thiết về mặt y tế và được 
Medicare thanh toán. 

• một phòng riêng trong bệnh viện, trừ khi cần thiết về mặt y tế. 

• y tá chăm sóc riêng 

• các vật dụng cá nhân trong phòng của quý vị tại bệnh viện hoặc cơ sở điều 
dưỡng, chẳng hạn như điện thoại hoặc tivi. 

• chăm sóc điều dưỡng toàn thời gian tại nhà quý vị 

• phí trả cho người thân hoặc thành viên trong hộ gia đình quý vị 

• bữa ăn được giao đến nhà quý vị 

• các thủ thuật hoặc dịch vụ tăng cường tự chọn hoặc tự nguyện (bao gồm giảm 
cân, mọc tóc, hoạt động tình dục, hoạt động thể thao, mục đích thẩm mỹ, chống 
lão hóa và hoạt động tinh thần), trừ khi cần thiết về mặt y tế 

• phẫu thuật thẩm mỹ hoặc thủ thuật thẩm mỹ khác, trừ khi cần thiết do thương 
tích tai nạn hoặc để cải thiện bộ phận cơ thể có hình dạng không phù hợp. Tuy 
nhiên, chúng tôi sẽ thanh toán cho việc tái tạo vú sau khi giải phẫu cắt bỏ vú và 
cho việc điều trị bên vú còn lại để trông cân đối 

• dịch vụ chăm sóc chỉnh hình, ngoài thao tác nắn cột sống bằng tay theo hướng 
dẫn bảo hiểm của Medicare. 

• chăm sóc bàn chân định kỳ, ngoại trừ như được mô tả trong các dịch vụ Điều trị 
bệnh về chân trong Bảng Quyền lợi ở Phần D 

• giày chỉnh hình, trừ khi đó là giày kết hợp nẹp chân và được bao gồm trong chi 
phí nẹp hoặc giày dành cho người mắc bệnh về chân do tiểu đường 

• giày chỉnh hình hoặc giày liệu pháp dành cho người mắc bệnh về chân do tiểu 
đường 
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• rạch giác mạc hình nan hoa, phẫu thuật LASIK, liệu pháp thị lực và hỗ trợ thị lực 
kém. 

• các thủ thuật phục hồi khả năng sinh con và/hoặc các vật liệu tránh thai không 
kê toa. 

• các dịch vụ liệu pháp tự nhiên (sử dụng phương pháp điều trị tự nhiên hoặc 
phương pháp điều trị thay thế). 

• các dịch vụ được cung cấp cho cựu chiến binh tại các cơ sở của Bộ Cựu Chiến 
Binh (Veterans Affairs - VA). Tuy nhiên, khi cựu chiến binh nhận các dịch vụ cấp 
cứu tại bệnh viện VA và khoản chia sẻ chi phí của VA nhiều hơn khoản đồng 
thanh toán theo chương trình của chúng tôi, chúng tôi sẽ bồi hoàn phần chênh 
lệch cho cựu chiến binh. Quý vị vẫn chịu trách nhiệm trả các khoản chia sẻ chi 
phí của quý vị. 

 

 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 156 ? 

 

Chương 5: Nhận thuốc theo toa dành cho bệnh nhân ngoại trú 

Giới thiệu 

Chương này giải thích các quy tắc để nhận thuốc theo toa dành cho bệnh nhân ngoại 
trú. Đây là các loại thuốc mà nhà cung cấp dịch vụ của quý vị chỉ định cho quý vị mua từ 
một nhà thuốc hoặc mua thuốc qua đường bưu điện. Bao gồm các loại thuốc được đài 
thọ theo Medicare Phần D và Medi-Cal. Chương 6 của Cẩm Nang Hội Viên cho quý vị 
biết số tiền quý vị phải trả cho những loại thuốc này. Các thuật ngữ chính và định nghĩa 
của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái trong chương cuối của Cẩm Nang 
Hội Viên. 

Chúng tôi cũng đài thọ cho các loại thuốc sau đây, mặc dù chúng không được thảo luận 
trong chương này: 

• Các loại thuốc được đài thọ theo Medicare Phần A. Bao gồm một số loại 
thuốc thường được cung cấp cho quý vị trong khi quý vị nằm viện hoặc ở cơ sở 
điều dưỡng. 

• Các loại thuốc được đài thọ theo Medicare Phần B. Bao gồm một số loại 
thuốc hóa trị, một số thuốc tiêm được cung cấp cho quý vị trong lần thăm khám 
tại phòng mạch với bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác và các loại thuốc quý 
vị được cung cấp tại phòng khám thẩm tách. Để tìm hiểu thêm các loại thuốc 
Medicare Phần B nào được đài thọ, vui lòng xem Bảng quyền lợi ở Chương4 
trong Cẩm Nang Hội Viên.  

• Ngoài Medicare Phần D của chương trình và bảo hiểm quyền lợi y tế, thuốc của 
quý vị có thể được Original Medicare đài thọ nếu quý vị đang nhận dịch vụ chăm 
sóc cuối đời của Medicare. Để biết thêm thông tin, vui lòng tham khảo Chương 
5, Phần F “Nếu quý vị đang tham gia chương trình chăm sóc cuối đời được 
Medicare chứng nhận”. 

Các quy tắc về bảo hiểm thuốc dành cho bệnh nhân ngoại trú trong 
chương trình của chúng tôi 
Thông thường chúng tôi sẽ bảo hiểm cho các loại thuốc của quý vị khi quý vị tuân theo 
các quy tắc trong mục này. 

Quý vị phải yêu cầu bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác viết toa thuốc cho quý vị, toa thuốc 
này phải hợp lệ theo luật hiện hành của tiểu bang. Người này thường là bác sĩ gia đình (PCP) 
của quý vị. Đó cũng có thể là một nhà cung cấp khác nếu PCP của quý vị đã giới thiệu quý vị 
đến để nhận dịch vụ chăm sóc. 
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Chuyên viên y tế cho toa của quý vị không được nằm trong Danh sách loại trừ của Medicare 
hoặc Danh sách nhà cung cấp dịch vụ bị đình chỉ và không đủ điều kiện của Medi-Cal. 

Thông thường, quý vị phải sử dụng nhà thuốc trong hệ thống để mua thuốc theo toa. 

Thuốc kê toa của quý vị phải nằm trong Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ trong chương trình 
của chúng tôi. Chúng tôi gọi tắt là “Danh Sách Thuốc”. 

• Nếu thuốc đó không nằm trong Danh sách thuốc, chúng tôi có thể bảo hiểm 
bằng cách cấp trường hợp ngoại lệ cho quý vị.  

• Tham khảo Chương 9 để tìm hiểu về cách yêu cầu trường hợp ngoại lệ.  

• Cũng xin lưu ý rằng yêu cầu bảo hiểm cho thuốc theo toa của quý vị sẽ được 
đánh giá theo cả tiêu chuẩn của Medicare và Medi-Cal. 

Thuốc của quý vị phải được sử dụng theo chỉ định được chấp nhận về mặt y tế. Điều này có 
nghĩa là việc sử dụng thuốc này được Cơ Quan Quản Lý Thực Phẩm và Dược Phẩm (FDA) 
chấp thuận hoặc được một số tài liệu tham khảo y tế xác nhận. Bác sĩ của quý vị có thể giúp 
xác định các tài liệu tham khảo y tế để hỗ trợ việc sử dụng thuốc theo theo toa. Thuốc được sử 
dụng để điều trị các tình trạng không được FDA hoặc sách tham khảo xác nhận được gọi là chỉ 
định “kê đơn không theo hướng dẫn trên nhãn” (off-label). Thuốc được sử dụng cho chỉ định 
“kê đơn không theo hướng dẫn trên nhãn” không phải là chỉ định được chấp nhận về mặt y tế 
và vì thế không phải là quyền lợi được đài thọ trừ khi: 

• Việc sử dụng “kê đơn không theo hướng dẫn trên nhãn” này được ghi trong một trong 
số các sách tham khảo được CMS chấp thuận. 
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A. Mua thuốc theo toa 
A1. Mua thuốc theo toa tại nhà thuốc trong hệ thống 
Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi sẽ thanh toán cho thuốc theo toa chỉ khi các 
thuốc đó được mua ở bất kỳ nhà thuốc nào trong hệ thống của chúng tôi. Nhà thuốc 
trong hệ thống là hiệu thuốc đã đồng ý bán thuốc theo toa cho hội viên trong chương 
trình của chúng tôi. Quý vị có thể sử dụng bất kỳ nhà thuốc nào trong hệ thống của 
chúng tôi. 

Để tìm nhà thuốc trong hệ thống, quý vị có thể tra trong Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch 
Vụ và Nhà Thuốc, truy cập trang mạng của chúng tôi hoặc liên hệ với bộ phận Dịch vụ 
Khách hàng. 

A2. Sử dụng Thẻ ID Hội viên của quý vị khi mua thuốc theo toa 
Để mua thuốc theo toa, hãy trình Thẻ ID Hội viên của quý vị tại nhà thuốc trong hệ 
thống. Nhà thuốc trong hệ thống sẽ tính hóa đơn cho chúng tôi phần chia sẻ chi phí của 
chúng tôi cho thuốc theo toa được bảo hiểm của quý vị. Quý vị có thể phải trả tiền cho 
nhà thuốc khoản đồng trả khi quý vị nhận thuốc theo toa. 

Hãy nhớ rằng, quý vị cần có thẻ Medi-Cal hoặc Thẻ Xác Định Quyền Lợi (BIC) để mua 
các loại thuốc được Medi-Cal Rx đài thọ. 

Nếu quý vị không đem theo thẻ ID Hội viên của mình khi mua thuốc theo toa, hãy yêu 
cầu nhà thuốc gọi cho chúng tôi để nhận thông tin cần thiết. 

Nếu nhà thuốc không nhận được thông tin cần thiết, quý vị có thể sẽ phải thanh toán 
toàn bộ chi phí cho thuốc theo toa khi lấy thuốc. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bồi 
hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. Nếu quý vị không thể thanh toán 
tiền thuốc, hãy liên hệ ngay với Dịch vụ Khách hàng. Chúng tôi sẽ làm mọi thứ có 
thể để giúp đỡ. 

• Để yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị, hãy tham khảo Chương 7 trong 
Cẩm Nang Hội Viên. 

• Nếu quý vị cần trợ giúp để mua thuốc theo toa, hãy liên hệ với Dịch vụ Khách 
hàng. 

A3. Phải làm gì nếu quý vị thay đổi nhà thuốc trong hệ thống của mình 
Nếu quý vị thay đổi nhà thuốc và cần mua thêm thuốc theo toa, quý vị có thể yêu cầu 
nhà cung cấp dịch vụ kê toa thuốc mới hoặc yêu cầu nhà thuốc của quý vị chuyển toa 
thuốc đó cho nhà thuốc mới nếu vẫn còn thuốc cần mua thêm. 

Nếu quý vị cần trợ giúp thay đổi nhà thuốc trong hệ thống, hãy liên hệ với Dịch vụ 
Khách hàng.  
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A4. Phải làm gì nếu nhà thuốc của quý vị rời khỏi hệ thống 
Nếu nhà thuốc quý vị sử dụng rời khỏi hệ thống của chương trình, quý vị sẽ phải tìm 
một nhà thuốc mới trong hệ thống. 

Để tìm nhà thuốc mới trong hệ thống, quý vị có thể tra trong Danh Mục Nhà Cung Cấp 
Dịch Vụ và Nhà Thuốc, truy cập trang mạng của chúng tôi hoặc liên lạc với Dịch vụ 
Khách hàng. 

A5. Sử dụng nhà thuốc chuyên khoa 
Đôi khi, quý vị phải mua thuốc theo toa tại một nhà thuốc chuyên môn. Các nhà thuốc 
chuyên môn bao gồm: 

• Các nhà thuốc cung cấp thuốc dành cho liệu pháp tiêm truyền tại nhà.  

• Các nhà thuốc cung cấp thuốc cho những người cư ngụ tại cơ sở chăm sóc dài 
hạn, chẳng hạn như nhà điều dưỡng.  

o Thông thường, các cơ sở chăm sóc dài hạn có nhà thuốc riêng. Nếu quý vị là 
người cư ngụ trong một cơ sở chăm sóc dài hạn, chúng tôi đảm bảo rằng 
quý vị có thể nhận được loại thuốc mình cần tại nhà thuốc của cơ sở đó.  

o Nếu nhà thuốc tại cơ sở chăm sóc dài hạn của quý vị không nằm trong hệ 
thống của chúng tôi hoặc quý vị gặp khó khăn khi nhận thuốc tại cơ sở chăm 
sóc dài hạn, hãy liên hệ với Dịch vụ Khách hàng.  

• Các nhà thuốc phục vụ cho Dịch vụ y tế dành cho người Mỹ bản địa/ chương 
trình bảo hiểm y tế dành cho người Mỹ bản địa trong bộ lạc/đô thị. Ngoại trừ 
trong các trường hợp cấp cứu, chỉ người Mỹ bản địa hoặc người Alaska bản địa 
mới có thể sử dụng các nhà thuốc này.  

• Các nhà thuốc cấp phát các loại thuốc bị FDA giới hạn đối với một số địa điểm 
hoặc cần xử lý đặc biệt, phối hợp của nhà chăm sóc sức khỏe, hoặc giáo dục về 
việc sử dụng thuốc. (Lưu ý: Tình huống này hiếm khi xảy ra.)  

Để tìm nhà thuốc chuyên khoa, quý vị có thể tra trong Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ 
và Nhà Thuốc, truy cập trang mạng của chúng tôi hoặc liên hệ với Dịch vụ Khách hàng. 

A6. Sử dụng dịch vụ nhà thuốc giao thuốc qua đường bưu điện để nhận 
thuốc của quý vị 
Đối với một số loại thuốc nhất định, quý vị có thể sử dụng nhà thuốc giao thuốc qua 
đường bưu điện trong hệ thống thuộc chương trình của chúng tôi. Nói chung, các loại 
thuốc được cung cấp qua nhà thuốc giao thuốc qua đường bưu điện là những loại thuốc 
mà quý vị dùng thường xuyên, cho một tình trạng y tế mạn tính hoặc lâu dài. Các loại 
thuốc không có sẵn thông qua nhà thuốc giao thuốc qua đường bưu điện của chương 
trình được đánh dấu bằng biểu tượng NDS trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi. 
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Dịch vụ giao thuốc qua đường bưu điện của chương trình chúng tôi cho phép quý vị đặt 
hàng lượng thuốc cấp cho tối đa 100 ngày cho Bậc 1: Thuốc gốc ưu tiên và lượng thuốc 
đủ dùng trong 90 ngày cho Bậc 2: Thuốc gốc, Bậc 3: Thuốc biệt dược ưu tiên và Bậc 4: 
Thuốc không ưu tiên. Lượng thuốc cấp cho 90 ngày và lượng thuốc cấp cho 100 ngày 
có cùng khoản đồng trả như lượng thuốc cấp cho một tháng. 

Mua thuốc theo toa qua đường bưu điện 

Để nhận mẫu đơn đặt hàng và thông tin về việc mua thuốc theo toa qua đường bưu 
điện, vui lòng gọi cho Dịch vụ Khách hàng theo số ở bìa sau của tập sách này. Nếu quý 
vị sử dụng nhà thuốc giao thuốc qua đường bưu điện không nằm trong hệ thống của 
chương trình, thuốc theo toa của quý vị sẽ không được đài thọ.  

Thông thường, thuốc theo toa gửi qua đường bưu điện sẽ đến trong vòng 14 ngày.  

Tuy nhiên, đôi khi thuốc theo toa gửi qua đường bưu điện có thể bị đến trễ. Nếu quý vị nhận 
được thông báo rằng có thể có sự chậm trễ trong việc vận chuyển thuốc theo toa của quý vị, 
mà không phải do lỗi của quý vị, từ nhà thuốc gửi qua đường bưu điện, vui lòng liên hệ với bộ 
phận Dịch vụ Khách hàng theo số điện thoại ở bìa sau của tập sách này. Đại diện của Blue 
Shield sẽ hỗ trợ quý vị để có được lượng thuốc đầy đủ từ nhà thuốc trong hệ thống bán lẻ tại 
địa phương, để quý vị không bị thiếu thuốc cho đến khi có thuốc gửi qua đường bưu điện. Việc 
này có thể yêu cầu phải liên hệ với bác sĩ của quý vị để yêu cầu họ gọi điện thoại hoặc gửi fax 
toa thuốc mới đến nhà thuốc trong hệ thống bán lẻ để biết số lượng thuốc cần thiết cho đến khi 
quý vị nhận được thuốc gửi qua đường bưu điện. 

Nếu sự chậm trễ lớn hơn 14 ngày kể từ ngày thuốc theo toa được đặt hàng từ nhà thuốc gửi 
qua đường bưu điện và sự chậm trễ là do mất thuốc trong hệ thống gửi qua đường bưu điện, 
bộ phận Dịch vụ Khách hàng có thể điều phối đơn hàng thay thế với nhà thuốc gửi qua đường 
bưu điện. 

Quy trình với nhà thuốc gửi qua đường bưu điện 

Dịch vụ nhà thuốc gửi qua đường bưu điện có các quy trình khác nhau đối với các toa 
thuốc mới nhận được từ quý vị, các toa thuốc mới nhận trực tiếp từ văn phòng nhà cung 
cấp dịch vụ của quý vị và việc mua lại thuốc theo toa gửi qua đường bưu điện của quý vị. 

1. Toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận được từ quý vị 

Nhà thuốc tự động cấp và giao thuốc cho các toa thuốc mới mà họ nhận được từ quý vị. 

2. Toa thuốc mới mà nhà thuốc nhận được từ văn phòng nhà cung cấp dịch vụ 
của quý vị 

Sau khi nhà thuốc nhận toa thuốc từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, 
họ sẽ liên lạc với quý vị để xem quý vị muốn mua thuốc ngay hay mua sau.  
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• Việc này sẽ mang lại cho quý vị cơ hội để đảm bảo rằng nhà thuốc đang giao 
đúng thuốc (bao gồm nồng độ, số lượng và dạng thuốc) và, nếu cần, cho phép 
quý vị dừng hoặc tạm hoãn đơn hàng trước khi quý vị bị tính hóa đơn và vận 
chuyển thuốc.  

• Trả lời mỗi khi nhà thuốc liên hệ với quý vị để cho họ biết phải làm gì với toa 
thuốc mới và để ngăn ngừa bất kỳ sự chậm trễ nào trong việc vận chuyển. 

3. Mua thêm thuốc theo toa với nhà thuốc gửi qua đường bưu điện 

Để mua thêm, vui lòng liên lạc với nhà thuốc của quý vị 14 ngày trước khi quý vị nghĩ 
thuốc theo toa mà quý vị đang có sẽ hết để đảm bảo đơn hàng tiếp theo của quý vị 
được vận chuyển đến quý vị kịp thời.  

Vì vậy, nhà thuốc có thể liên lạc với quý vị để xác nhận đơn đặt hàng của quý vị trước khi gửi. 
Vui lòng đảm bảo rằng thông tin liên lạc của quý vị luôn được cập nhật với Blue Shield 
TotalDual Plan. Nếu quý vị cần cập nhật số điện thoại hoặc địa chỉ của mình, vui lòng liên hệ 
với Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan (số điện thoại ở cuối trang này).  

A7. Nhận lượng thuốc dài hạn 
Quý vị có thể nhận số lượng thuốc điều trị duy trì dài hạn có trên Danh Sách Thuốc 
trong chương trình của chúng tôi. Thuốc điều trị duy trì là các loại thuốc quý vị sử dụng 
thường xuyên, dành cho bệnh mạn tính hoặc dài hạn.  

Một số nhà thuốc trong hệ thống cho phép quý vị nhận số lượng thuốc điều trị duy trì dài 
hạn. Lượng thuốc đủ dùng trong 90 ngày và lượng thuốc đủ dùng trong 100 ngày có 
cùng khoản đồng trả như lượng thuốc đủ dùng cho một tháng. Danh Mục Nhà Cung 
Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc cho quý vị biết những nhà thuốc nào có thể cung cấp cho 
quý vị lượng thuốc duy trì dài hạn. Hãy gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng để biết 
thêm thông tin. 

Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể sử dụng dịch vụ nhà thuốc gửi qua đường bưu 
điện của chương trình để nhận lượng thuốc duy trì dài hạn. Tham khảo Phần A6 để tìm 
hiểu về các dịch vụ nhà thuốc gửi qua đường bưu điện. 

A8. Sử dụng nhà thuốc không nằm trong hệ thống chương trình của chúng tôi 
Thông thường, chúng tôi chỉ thanh toán cho các loại thuốc mua tại nhà thuốc ngoài hệ 
thống khi quý vị không thể sử dụng nhà thuốc trong hệ thốngi. Chúng tôi có các nhà 
thuốc trong hệ thống bên ngoài khu vực dịch vụ của mình nơi quý vị có thể mua thuốc 
theo toa với tư cách là hội viên chương trình.  

Chúng tôi sẽ thanh toán cho toa thuốc mua tại nhà thuốc ngoài hệ thống trong các 
trường hợp sau đây: 
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•Nếu quý vị không thể mua kịp thuốc được đài thọ trong khu vực dịch vụ của chúng tôi vì không 
có nhà thuốc trong hệ thống nằm trong khoảng cách lái xe hợp lý cung cấp dịch vụ 24 giờ.  

•Nếu quý vị đang cố gắng mua thuốc theo toa được đài thọ thường không có sẵn tại nhà thuốc 
gửi qua đường bưu điện hoặc nhà thuốc bán lẻ trong hệ thống đủ điều kiện (những thuốc này 
bao gồm thuốc chữa bệnh hiếm gặp, các loại thuốc hiếm và giá cao hoặc các loại dược phẩm 
chuyên khoa khác).  

•Một số vắc-xin được tiêm tại phòng mạch bác sĩ của quý vị không được đài thọ theo Medicare 
Phần B và không thể mua được một cách hợp lý tại nhà thuốc trong hệ thống có thể được đài 
thọ theo quyền tiếp cận ngoài hệ thống của chúng tôi.  

•Việc mua thuốc theo toa tại các nhà thuốc ngoài hệ thống được giới hạn ở lượng thuốc đủ 
dùng trong 30 ngày cho thuốc được đài thọ.  

Trong những trường hợp này, trước tiên hãy kiểm tra với Dịch vụ Khách hàng để tìm hiểu 
xem có nhà thuốc trong hệ thống nào gần đó không. 

A9. Trả lại tiền cho quý vị cho một toa thuốc 
Nếu quý vị phải sử dụng một nhà thuốc ngoài hệ thống, thông thường quý vị sẽ phải 
thanh toán toàn bộ chi phí thay vì chỉ thanh toán khoản đồng trả khi quý vị mua toa 
thuốc. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi phí của 
chúng tôi. 

Nếu quý vị thanh toán toàn bộ chi phí cho toa thuốc có thể được Medi-Cal Rx đài thọ, thì 
quý vị có thể được nhà thuốc hoàn trả lại sau khi Medi-Cal Rx thanh toán cho toa thuốc. 
Ngoài ra, quý vị có thể yêu cầu Medi-Cal Rx hoàn lại tiền cho quý vị bằng cách gửi yêu 
cầu “Bồi hoàn chi phí tự trả của Medi-Cal (Conlan)”. Quý vị có thể tìm thêm thông tin 
trên trang web Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.  

Để tìm hiểu thêm về quy định này, hãy tham khảo Chương 7 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

B. Danh Sách Thuốc trong chương trình của chúng tôi 

Chúng tôi có Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ. Chúng tôi gọi tắt là “Danh Sách Thuốc”. 

Các thuốc trong Danh Sách Thuốc được chúng tôi lựa chọn với sự giúp đỡ của một 
nhóm bác sĩ và dược sĩ. Danh Sách Thuốc cũng cho quý vị biết liệu có bất kì quy tắc 
nào quý vị cần tuân theo để nhận được thuốc hay không. 

Chúng tôi thường chi trả cho một loại thuốc trong Danh sách Thuốc của chương trình 
khi quý vị tuân theo các quy tắc mà chúng tôi giải thích trong chương này. 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
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B1. Các loại thuốc trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi 
Danh Sách Thuốc của chúng tôi bao gồm các loại thuốc được đài thọ trong Medicare 
Phần D. 

Hầu hết các loại thuốc theo toa mà quý vị nhận được từ nhà thuốc đều được đài thọ 
trong chương trình của quý vị. Các loại thuốc khác, chẳng hạn như một số loại thuốc 
mua tự do (OTC) và một số loại vitamin, có thể được Medi-Cal Rx đài thọ. Vui lòng truy 
cập trang web Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) để biết thêm thông tin. Quý vị cũng 
có thể gọi cho Trung tâm Dịch vụ Khách hàng Medi-Cal Rx theo số 800-977-2273. Vui 
lòng mang theo Thẻ Xác Định Quyền Lợi Medi-Cal (BIC) của quý vị khi nhận thuốc theo 
toa thông qua Medi-Cal Rx.  

Danh sách thuốc của chúng tôi bao gồm thuốc biệt dược, thuốc gốc và thuốc sinh học 
tương tự.  

Thuốc biệt dược là thuốc theo toa được bán dưới tên thương hiệu thuộc sở hữu của nhà 
sản xuất thuốc. Thuốc biệt dược phức tạp hơn thuốc thông thường (ví dụ thuốc dựa trên 
protein) được gọi là sản phẩm sinh học. Trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi, khi chúng 
tôi đề cập đến “thuốc”, điều này có thể có nghĩa là thuốc hoặc sản phẩm sinh học.  

Thuốc gốc được sản xuất từ những thành phần tương tự như thuốc biệt dược. Vì các 
sản phẩm sinh học phức tạp hơn các loại thuốc thông thường nên thay vì có dạng 
chung, chúng có các lựa chọn thay thế được gọi là thuốc sinh học tương tự. Nói chung, 
thuốc gốc và thuốc sinh học tương tự có tác dụng tốt như thuốc biệt dược hoặc sản 
phẩm sinh học và thường có giá thấp hơn. Có sẵn các loại thuốc gốc thay thế hoặc 
thuốc sinh học tương tự thay thế cho nhiều loại thuốc biệt dược và một số sản phẩm 
sinh học. Nói chuyện với nhà cung cấp dịch vụ của quý vị nếu quý vị có thắc mắc về 
việc liệu thuốc gốc hay thuốc biệt dược sẽ đáp ứng được nhu cầu của quý vị. 

B2. Cách tìm một loại thuốc trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi 
Để tìm hiểu xem loại thuốc quý vị dùng có nằm trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi 
hay không, quý vị có thể: 

• Truy cập trang web chương trình của chúng tôi tại 
blueshieldca.com/medformulary2024. Danh Sách Thuốc trên trang web của 
chúng tôi luôn là danh sách mới nhất. 

• Hãy gọi Dịch vụ Khách hàng để xem thuốc có trong Danh Sách Thuốc của 
chương trình hay không hoặc để yêu cầu bản sao danh sách thuốc. 

• Những loại thuốc không được đài thọ trong Phần D có thể được Medi-Cal Rx đài 
thọ. Vui lòng truy cập trang web Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) để biết 
thêm thông tin. 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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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• Sử dụng “Công cụ xác định quyền lợi theo thời gian thực” của chúng tôi bằng cách 
đăng nhập vào cổng thông tin hội viên tại blueshieldca.com/medicare hoặc gọi cho 
Dịch vụ Khách hàng. Với công cụ này, quý vị có thể tìm kiếm các loại thuốc trong 
Danh Sách Thuốc để ước tính số tiền quý vị sẽ trả và liệu có loại thuốc thay thế 
nào trong Danh Sách Thuốc có thể điều trị tình trạng tương tự hay không. 

• Cách truy cập công cụ kiểm tra giá thuốc theo toa:  

o Tạo hoặc đăng nhập vào tài khoản hội viên trực tuyến của quý vị.  

o Đi đến myblueshield, sau đó nhấp vào Nhà thuốc trong phần “Quyền lợi”.  

o Trong phần “Kiểm tra giá thuốc theo toa của tôi”, hãy nhấp vào “Kiểm tra toa thuốc 
hiện tại”.  

B3. Thuốc không có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi 
Chúng tôi không đài thọ cho tất cả các loại thuốc theo toa. Một số loại thuốc không nằm 
trong Danh Sách Thuốc vì luật pháp không cho phép chúng tôi đài thọ cho các loại 
thuốc này. Trong các trường hợp khác, chúng tôi quyết định không đưa một loại thuốc 
vào trong Danh Sách Thuốc. 

Chương trình của chúng tôi không thanh toán cho các loại thuốc được mô tả trong phần 
này. Đây được gọi là thuốc bị loại trừ. Nếu quý vị mua toa thuốc cho một loại thuốc bị loại 
trừ, quý vị sẽ phải tự thanh toán. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi cần thanh toán cho một 
loại thuốc bị loại trừ trong trường hợp của quý vị, quý vị có thể nộp đơn kháng cáo. Để biết 
thêm thông tin về kháng cáo, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

Dưới đây là ba quy tắc chung đối với các thuốc bị loại trừ: 

1. Bảo hiểm thuốc cho bệnh nhân ngoại trú trong chương trình của chúng tôi (bao gồm 
Medicare Phần D) không thể thanh toán cho loại thuốc mà Medicare Phần A hoặc 
Medicare Phần B đã đài thọ. Chương trình của chúng tôi đài thọ cho các loại thuốc được 
đài thọ theo Medicare Phần A hoặc Medicare Phần B, nhưng những loại thuốc này 
không được coi là một phần quyền lợi thuốc theo toa dành cho bệnh nhân ngoại trú. 

2. Chương trình của chúng tôi không đài thọ cho loại thuốc được mua bên ngoài Hoa 
Kỳ và các vùng lãnh thổ của Hoa Kỳ. 

3. Việc sử dụng thuốc phải được FDA chấp thuận hoặc được hỗ trợ bởi một số tài liệu 
tham khảo y tế nhất định là để điều trị cho tình trạng của quý vị. Bác sĩ của quý vị có 
thể kê toa một loại thuốc nào đó để điều trị tình trạng của quý vị, mặc dù loại thuốc 
này không được chấp thuận cho điều trị tình trạng đó. Điều này được gọi là “sử 
dụng không theo hướng dẫn trên nhãn”. Chương trình của chúng tôi thường không 
đài thọ cho các loại thuốc được kê toa để sử dụng không theo hướng dẫn trên nhãn. 
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Ngoài ra, theo luật, Medicare hoặc Medi-Cal không thể bảo hiểm cho các loại thuốc 
được liệt kê dưới đây.  

• Thuốc sử dụng để kích thích khả năng sinh sản 

• Thuốc sử dụng để giảm ho hoặc các triệu chứng bệnh cảm* 

• Thuốc sử dụng cho mục đích thẩm mỹ hoặc kích thích mọc tóc 

• Các loại vitamin và sản phẩm khoáng chất theo toa, ngoại trừ vitamin dành cho 
thời kỳ tiền sản và các chế phẩm florua* 

• Thuốc sử dụng cho điều trị tình trạng rối loạn chức năng tình dục hoặc cương 
dương 

• Thuốc sử dụng cho điều trị chứng biếng ăn, giảm cân hoặc tăng cân* 

• Thuốc dành cho bệnh nhân ngoại trú do một công ty sản xuất yêu cầu quý vị 
phải nhận xét nghiệm hoặc dịch vụ chỉ do họ thực hiện 

*Một số sản phẩm chọn lọc có thể được Medi-Cal đài thọ. Vui lòng truy cập trang 
web Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) để biết thêm thông tin. 

B4. Các bậc chia sẻ chi phí của Danh Sách Thuốc 
Mọi loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi đều thuộc một trong năm (5) bậc. 
Bậc là một nhóm thuốc thường cùng loại (ví dụ: thuốc biệt dược, thuốc gốc hoặc thuốc 
OTC). Thông thường, bậc chia sẻ chi phí càng cao, chi phí thuốc của quý vị càng cao. 

• Chia sẻ chi phí Bậc 1: Thuốc gốc ưu tiên (bậc chia sẻ chi phí thấp nhất) - Bao gồm các loại 
thuốc gốc ưu tiên.  

•Chia sẻ chi phí Bậc 2: Thuốc gốc - Bao gồm các loại thuốc gốc.  

•Chia sẻ chi phí Bậc 3: Thuốc biệt dược ưu tiên - Bao gồm thuốc biệt dược ưu tiên và một số 
loại thuốc gốc.  

•Chia sẻ chi phí Bậc 4: Thuốc không ưu tiên - Bao gồm thuốc biệt dược không ưu tiên và một 
số loại thuốc gốc.  

•Chia sẻ chi phí Bậc 5: Thuốc bậc chuyên khoa (bậc chia sẻ chi phí cao nhất) - Bao gồm các 
loại thuốc biệt dược và thuốc gốc chi phí rất cao có thể yêu cầu xử lý đặc biệt và/hoặc giám sát 
chặt chẽ.  

Để biết thuốc của quý vị thuộc bậc chia sẻ chi phí nào, hãy tìm loại thuốc đó trong Danh 
Sách Thuốc của chúng tôi. 

Chương 6 trong Cẩm Nang Hội Viên cho biết số tiền quý vị phải trả cho thuốc ở mỗi bậc. 

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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C. Giới hạn đối với một số loại thuốc 
Đối với một số thuốc theo toa nhất định, các quy tắc đặc biệt giới hạn cách thức và thời 
gian chương trình bảo hiểm cho các thuốc đó. Nói chung, quy tắc của chúng tôi khuyến 
khích quý vị dùng thuốc có tác dụng đối với bệnh trạng của quý vị đồng thời an toàn và 
hiệu quả. Nếu một loại thuốc vừa an toàn vừa rẻ hơn lại có tác dụng tương đương với 
loại thuốc đắt tiền hơn, chúng tôi mong muốn nhà cung cấp dịch vụ của quý vị sử dụng 
loại thuốc giá rẻ hơn. 

Nếu có một quy tắc đặc biệt cho loại thuốc của quý vị, điều đó thường được hiểu 
rằng quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ của quý vị sẽ phải thực hiện một số bước 
bổ sung để chúng tôi có thể đài thọ cho loại thuốc này. Ví dụ: nhà cung cấp dịch vụ 
có thể phải cho chúng tôi biết kết quả chẩn đoán của quý vị hoặc cung cấp kết quả xét 
nghiệm máu trước tiên. Nếu quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ nghĩ rằng quy tắc của 
chúng tôi sẽ không áp dụng cho trường hợp của quý vị, quý vị cần yêu cầu chúng tôi 
cấp một trường hợp ngoại lệ. Chúng tôi có thể đồng ý hoặc không đồng ý cho phép quý 
vị sử dụng thuốc đó mà không thực hiện các bước bổ sung. 

Để tìm hiểu thêm về việc yêu cầu trường hợp ngoại lệ, hãy tham khảo Chương 9 trong 
Cẩm Nang Hội Viên. 

1.  Giới hạn việc sử dụng thuốc biệt dược khi có sẵn thuốc gốc 

Nói chung, thuốc gốc có tác dụng tương đương với thuốc biệt dược và thường có giá 
rẻ hơn. Trong hầu hết các trường hợp, nếu có phiên bản thuốc gốc của thuốc biệt 
dược, các nhà thuốc trong hệ thống của chúng tôi sẽ cấp cho quý vị phiên bản thuốc 
gốc này.  

• Chúng tôi thường không thanh toán cho thuốc biệt dược khi có sẵn phiên bản 
thuốc gốc.  

• Tuy nhiên, nếu nhà cung cấp dịch vụ của quý vị đã cho chúng tôi biết lý do y tế 
khiến thuốc gốc không có tác dụng với quý vị thì chúng tôi sẽ đài thọ cho thuốc 
biệt dược.  

2.  Nhận sự chấp thuận trước từ chương trình 

Đối với một số loại thuốc, quý vị hoặc bác sĩ của quý vị phải nhận được sự chấp 
thuận từ chương trình của chúng tôi trước khi quý vị mua toa thuốc. Nếu quý vị 
không xin được sự chấp thuận trước, chúng tôi không thể đài thọ cho thuốc này. 

3.  Thử một loại thuốc khác trước 

Nói chung, chúng tôi muốn quý vị thử các loại thuốc giá rẻ hơn (mà thường có hiệu 
quả tương đương) trước khi chúng tôi đài thọ cho các loại thuốc đắt tiền hơn. Ví dụ: 
nếu Thuốc A và Thuốc B cùng điều trị một bệnh trạng và Thuốc A có giá rẻ hơn 
Thuốc B, chúng tôi có thể đề nghị quý vị thử Thuốc A trước.  
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Nếu Thuốc A không có tác dụng với quý vị, thì chúng tôi sẽ bảo hiểm cho Thuốc B. 
Cách này được gọi là trị liệu từng bước. 

4.  Giới hạn số lượng 

Đối với một số thuốc, chúng tôi giới hạn số lượng thuốc quý vị có thể có. Đây được 
gọi là giới hạn số lượng. Số lượng một loại thuốc quý vị có thể nhận mỗi lần quý vị 
mua toa thuốc. 

Để tìm hiểu xem có bất kỳ quy tắc nào ở trên áp dụng cho loại thuốc mà quý vị dùng 
hoặc muốn dùng hay không, hãy kiểm tra Danh Sách Thuốc. Để biết thông tin mới nhất, 
hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng hoặc xem trang mạng của chúng tôi tại 
blueshieldca.com/medformulary2024. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định bảo hiểm 
của chúng tôi dựa trên bất kỳ lý do nào nêu trên, quý vị có thể yêu cầu kháng cáo. Vui 
lòng tham khảo Chương 9 của Cẩm Nang Hội Viên. 

D. Tại sao thuốc quý vị dùng có thể không được đài thọ 

Chúng tôi cố gắng để bảo hiểm thuốc có hiệu quả tốt đối với quý vị, nhưng đôi khi một 
loại thuốc có thể không được đài thọ theo cách mà quý vị mong muốn. Ví dụ: 

• Chương trình của chúng tôi không đài thọ cho loại thuốc quý vị muốn dùng. Loại 
thuốc này có thể không có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi. Chúng tôi có 
thể đài thọ cho phiên bản thuốc gốc nhưng không đài thọ cho phiên bản biệt 
dược mà quý vị muốn dùng. Một loại thuốc có thể mới và chúng tôi chưa xem 
xét tính an toàn và hiệu quả của thuốc đó. 

• Chương trình của chúng tôi đài thọ cho thuốc này, nhưng có những quy định 
hoặc giới hạn đặc biệt về bảo hiểm. Như đã giải thích ở phần trên, một số loại 
thuốc mà chương trình của chúng tôi đài thọ có các quy định hạn chế việc sử 
dụng chúng. Trong một số trường hợp, quý vị hoặc người kê toa của quý vị có 
thể muốn yêu cầu chúng tôi cấp trường hợp ngoại lệ. 

Có những điều quý vị có thể làm nếu chúng tôi không đài thọ thuốc theo cách quý vị 
muốn chúng tôi đài thọ. 

D1. Nhận lượng thuốc tạm thời 
Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể cung cấp cho quý vị lượng thuốc tạm thời 
cho một loại thuốc khi loại thuốc này không nằm trong Danh Sách Thuốc hoặc khi loại 
thuốc này bị giới hạn theo cách nào đó. Điều này cho quý vị thời gian để trao đổi với nhà 
cung cấp dịch vụ về việc nhận thuốc khác hoặc yêu cầu chúng tôi bảo hiểm cho loại 
thuốc này. 
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Để nhận lượng thuốc tạm thời, quý vị phải đáp ứng hai quy tắc dưới đây: 

1. Loại thuốc quý vị đang dùng: 

• không còn trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi hoặc 

• chưa bao giờ nằm trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi hoặc 

• hiện tại bị giới hạn theo cách nào đó. 

2. Quý vị phải thuộc một trong các trường hợp sau: 

• Quý vị đã tham gia chương trình của chúng tôi năm ngoái. 

o Chúng tôi sẽ bảo hiểm cho lượng thuốc tạm thời cho quý vị trong 90 ngày 
đầu tiên của năm dương lịch. 

o Lượng thuốc tạm thời này dành cho tối đa 30 ngày.  

o Nếu toa thuốc của quý vị được kê cho số ngày ít hơn, chúng tôi sẽ cho phép 
mua thêm nhiều lần để cung cấp lượng thuốc đủ dùng trong tối đa 30 ngày. 
Quý vị phải mua thuốc theo toa tại nhà thuốc trong hệ thống. 

o Những nhà thuốc chăm sóc dài hạn có thể cung cấp thuốc theo toa mỗi lần 
một lượng thuốc nhỏ để tránh phí phạm. 

• Quý vị là người mới tham gia chương trình của chúng tôi. 

o Chúng tôi đài thọ cho quý vị lượng thuốc tạm thời đủ dùng trong 90 ngày 
đầu tiên quý vị trở thành hội viên trong chương trình của chúng tôi.  

o Lượng thuốc tạm thời này dành cho tối đa 30 ngày.  

o Nếu toa thuốc của quý vị được kê cho số ngày ít hơn, chúng tôi sẽ cho phép 
mua thêm nhiều lần để cung cấp lượng thuốc đủ dùng trong tối đa 30 ngày. 
Quý vị phải mua thuốc theo toa tại nhà thuốc trong hệ thống. 

o Những nhà thuốc chăm sóc dài hạn có thể cung cấp thuốc theo toa mỗi lần 
một lượng thuốc nhỏ để tránh phí phạm. 

• Nếu quý vị đã tham gia chương trình được hơn 90 ngày, sống tại cơ sở chăm 
sóc dài hạn và cần một lượng thuốc ngay lập tức. 

o Chúng tôi sẽ đài thọ cho một lần cấp thuốc đủ dùng trong 31 ngày hoặc ít 
hơn nếu toa thuốc của quý vị được kê cho số ngày ít hơn. Đây là sự bổ sung 
cho việc cấp thuốc tạm thời ở trên.  
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D2. Yêu cầu cấp thuốc tạm thời 
Để yêu cầu cấp thuốc tạm thời, hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng. 

Khi nhận được lượng thuốc tạm thời, quý vị cần trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của 
mình để quyết định cần phải làm gì khi lượng thuốc của quý vị đã hết. Dưới đây là những 
lựa chọn quý vị có: 

• Quý vị có thể đổi sang thuốc khác. 

Chương trình của chúng tôi có thể đài thọ cho một loại thuốc khác phù hợp với quý 
vị. Gọi cho Dịch vụ Khách hàng để yêu cầu danh sách các loại thuốc mà chúng tôi 
đài thọ để điều trị cùng một tình trạng bệnh lý. Danh sách này có thể giúp nhà cung 
cấp dịch vụ tìm ra loại thuốc được đài thọ có thể có tác dụng với quý vị. 

HOẶC 

• Quý vị có thể yêu cầu trường hợp ngoại lê. ̣

Quý vị và nhà cung cấp dịch vụ của quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cấp một trường 
hợp ngoại lệ. Ví dụ: quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đài thọ cho một loại thuốc 
không có trong Danh Sách Thuốc hoặc yêu cầu chúng tôi đài thọ cho loại thuốc đó 
mà không có giới hạn. Nếu nhà cung cấp dịch vụ nói rằng quý vị có lý do y tế chính 
đáng cho trường hợp ngoại lệ, họ có thể giúp quý vị yêu cầu một trường hợp ngoại 
lệ như vậy. 

D3. Yêu cầu trường hợp ngoại lệ 
Nếu loại thuốc quý vị sử dụng sẽ bị loại khỏi Danh Sách Thuốc hoặc bị hạn chế theo cách 
nào đó vào năm tới, chúng tôi cho phép quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ trước năm sau.  

• Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị về mọi thay đổi trong phạm vi bảo hiểm cho 
thuốc của quý vị trong năm tới. Yêu cầu chúng tôi đưa ra một trường hợp ngoại 
lệ và đài thọ thuốc cho năm tới theo cách quý vị muốn. 

• Chúng tôi trả lời yêu cầu của quý vị về trường hợp ngoại lệ trong vòng 72 giờ 
sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị (hoặc tuyên bố hỗ trợ của người 
kê toa cho quý vị). 

Để tìm hiểu thêm về việc yêu cầu trường hợp ngoại lệ, hãy tham khảo Chương 9 trong 
Cẩm Nang Hội Viên. 

Nếu quý vị cần trợ giúp trong việc yêu cầu trường hợp ngoại lệ, hãy liên hệ với bộ phận 
Dịch vụ Khách hàng.  
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E. Thay đổi bảo hiểm cho thuốc của quý vị 

Hầu hết các thay đổi về bảo hiểm thuốc diễn ra vào ngày 1 tháng 1, nhưng chúng tôi có 
thể thêm hoặc loại bỏ các loại thuốc khỏi Danh Sách Thuốc trong năm. Chúng tôi cũng 
có thể thay đổi quy tắc về thuốc. Ví dụ, chúng tôi có thể: 

• Quyết định có yêu cầu hay không yêu cầu sự chấp thuận trước (PA) cho một loại 
thuốc (sự cho phép của chúng tôi trước khi quý vị có thể nhận được thuốc). 

• Bổ sung hoặc thay đổi số lượng của một loại thuốc quý vị có thể nhận được 
(gọi là giới hạn số lượng).  

• Thêm hoặc thay đổi các hạn chế của trị liệu từng bước đối với một loại thuốc 
(quý vị phải dùng thử một loại thuốc trước khi chúng tôi đài thọ cho loại thuốc 
khác). 

Để biết thêm thông tin về những quy tắc thuốc này, vui lòng tham khảo Phần C. 

Nếu quý vị đang dùng một loại thuốc được đài thọ vào đầu năm, nhìn chung chúng tôi 
sẽ không loại bỏ hoặc thay đổi phạm vi bảo hiểm của loại thuốc đó trong thời gian còn 
lại của năm trừ khi: 

• một loại thuốc mới, rẻ hơn xuất hiện trên thị trường có tác dụng tốt như một loại 
thuốc trong Danh Sách Thuốc hiện tại, hoặc 

• chúng tôi biết rằng một loại thuốc không an toàn, hoặc  

• một loại thuốc bị loại bỏ khỏi thị trường. 

Để biết thêm thông tin về những gì xảy ra khi Danh Sách Thuốc của chúng tôi thay đổi, 
quý vị luôn có thể: 

• Kiểm tra trực tuyến Danh Sách Thuốc hiện tại của chúng tôi tại 
blueshieldca.com/medformulary2024 hoặc 

• Gọi cho Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang để kiểm tra Danh Sách Thuốc 
hiện tại của chúng tôi. 

Một số thay đổi đối với Danh sách thuốc xảy ra ngay lập tức. Ví dụ: 

• Một loại thuốc gốc mới xuất hiện. Đôi khi, một loại thuốc gốc mới xuất hiện 
trên thị trường có hiệu quả như thuốc biệt dược trong Danh Sách Thuốc hiện tại. 
Khi điều đó xảy ra, chúng tôi có thể loại bỏ thuốc biệt dược và thêm vào thuốc 
gốc mới đó nhưng chi phí cho loại thuốc mới của quý vị sẽ không đổi hoặc sẽ 
thấp hơn. 
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Khi chúng tôi thêm vào thuốc gốc mới, chúng tôi cũng có thể quyết định vẫn giữ 
biệt dược trong danh sách nhưng sẽ thay đổi các quy tắc hoặc giới hạn bảo 
hiểm của biệt dược đó. 

o Chúng tôi có thể không báo cho quý vị biết trước khi chúng tôi thực hiện thay 
đổi này, nhưng chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông tin về thay đổi cụ thể mà 
chúng tôi đã thực hiện khi thay đổi xảy ra. 

o Quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ của quý vị có thể yêu cầu trường hợp 
“ngoại lệ” cho các thay đổi này. Chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một thông báo 
bao gồm các bước quý vị có thể thực hiện để yêu cầu trường hợp ngoại lệ. 
Vui lòng tham khảo Chương 9 trong cẩm nang này để biết thêm thông tin về 
trường hợp ngoại lệ. 

• Một loại thuốc bị loại bỏ khỏi thị trường. Nếu Cơ Quan Quản Lý Thực Phẩm 
và Dược Phẩm (FDA) cho biết loại thuốc quý vị đang dùng không an toàn hoặc 
nhà sản xuất thuốc đã loại bỏ thuốc đó khỏi thị trường, chúng tôi sẽ loại bỏ thuốc 
đó ra khỏi Danh sách thuốc. Nếu quý vị đang dùng thuốc này, chúng tôi sẽ báo 
cho quý vị biết. Chuyên viên y tế cho toa của quý vị cũng sẽ được cho biết về sự 
thay đổi này và có thể thảo luận với quý vị để tìm một loại thuốc khác thích hợp 
cho tình trạng của quý vị.  

Chúng tôi có thể thực hiện các thay đổi khác ảnh hưởng đến các loại thuốc quý vị 
dùng. Chúng tôi sẽ báo cho quý vị biết trước về những thay đổi khác này đối với Danh 
Sách Thuốc. Những thay đổi này có thể xảy ra nếu: 

• FDA cung cấp hướng dẫn mới hoặc có các hướng dẫn lâm sàng mới về một loại 
thuốc.  

• Chúng tôi thêm vào một loại thuốc gốc không mới trên thị trường và 

o Thay thế một loại thuốc biệt dược hiện có trong Danh Sách Thuốc hoặc  

o Thay đổi các quy tắc hoặc giới hạn bảo hiểm đối với biệt dược. 

Khi những thay đổi này xảy ra, chúng tôi sẽ: 

• Báo cho quý vị biết ít nhất 30 ngày trước khi chúng tôi thực hiện thay đổi đối với 
Danh Sách Thuốc hoặc 

• Cho quý vị biết và cung cấp cho quý vị lượng thuốc đủ dùng trong 30 ngày sau 
khi quý vị yêu cầu mua thêm.  

Như thế, quý vị có thời gian trao đổi với bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa khác của 
quý vị. Họ có thể giúp quý vị quyết định: 
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• Nếu có một loại thuốc tương tự trong Danh Sách Thuốc, quý vị có thể dùng thay 
thế hoặc  

• Liệu quý vị có nên yêu cầu trường hợp ngoại lệ cho các thay đổi này hay không. 
Để tìm hiểu thêm về cách yêu cầu trường hợp ngoại lệ, hãy tham khảo Chương 
9 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

Chúng tôi có thể thực hiện những thay đổi đối với các loại thuốc quý vị đang 
dùng mà hiện tại không ảnh hưởng đến quý vị. Nếu quý vị đang dùng một loại thuốc 
được đài thọ vào đầu năm, nhìn chung chúng tôi sẽ không loại bỏ hoặc thay đổi phạm vi 
bảo hiểm của loại thuốc đó trong thời gian còn lại của năm.  

Ví dụ: nếu chúng tôi loại bỏ loại thuốc quý vị đang dùng hoặc hạn chế sử dụng loại thuốc đó thì 
thay đổi đó sẽ không ảnh hưởng đến việc sử dụng loại thuốc đó của quý vị hoặc số tiền quý vị 
phải trả cho thuốc trong thời gian còn lại của năm.  

F. Bảo hiểm thuốc trong các trường hợp đặc biệt 

F1. Đang nằm tại bệnh viện hoặc điều trị trong một cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn được chương trình của chúng tôi đài thọ 
Nếu việc quý vị nhập viện hoặc nằm tại một cơ sở điều dưỡng chuyên môn được 
chương trình của chúng tôi đài thọ, thông thường chúng tôi sẽ đài thọ cho chi phí thuốc 
theo toa trong suốt thời gian quý vị nằm điều trị tại đó. Quý vị sẽ không phải trả khoản 
đồng trả. Khi quý vị rời khỏi bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng chuyên môn, chúng tôi sẽ 
đài thọ các loại thuốc quý vị dùng miễn là các loại thuốc này đáp ứng được tất cả các 
quy tắc bảo hiểm của chúng tôi. 

Để tìm hiểu thêm về bảo hiểm thuốc và số tiền quý vị phải trả, hãy tham khảo Chương 
6 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

F2. Đang ở tại cơ sở chăm sóc dài hạn 
Thông thường, một cơ sở chăm sóc dài hạn, như nhà điều dưỡng, có nhà thuốc riêng 
hoặc nhà thuốc cung cấp thuốc cho tất cả bệnh nhân ở đó. Nếu quý vị đang ở cơ sở 
chăm sóc dài hạn, quý vị có thể mua thuốc theo toa thông qua nhà thuốc của cơ sở nếu 
nhà thuốc này thuộc hệ thống của chúng tôi. 

Kiểm tra Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc để tìm hiểu xem nhà thuốc 
của cơ sở chăm sóc dài hạn của quý vị có thuộc hệ thống của chúng tôi hay không. Nếu 
không hoặc nếu quý vị cần thêm thông tin, vui lòng liên hệ với Dịch vụ Khách hàng. 
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F3. Trong chương trình chăm sóc cuối đời được Medicare chứng nhận 
Các thuốc không bao giờ được cả chương trình chăm sóc cuối đời và chương trình của 
chúng tôi đài thọ cùng một lúc.  

• Quý vị có thể đã đăng ký tham gia chương trình chăm sóc cuối đời của Medicare 
và cần dùng thuốc giảm đau, chống buồn nôn, nhuận tràng hoặc chống lo âu mà 
cơ sở chăm sóc cuối đời của quý vị không đài thọ vì thuốc này không liên quan 
đến tiên lượng và tình trạng giai đoạn cuối của quý vị. Trong trường hợp đó, 
chương trình của chúng tôi phải nhận được thông báo từ chuyên viên y tế cho 
toa hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc cuối đời của quý vị rằng loại thuốc đó 
không liên quan trước khi chúng tôi có thể đài thọ cho loại thuốc đó. 

• Để tránh sự chậm trễ trong việc nhận bất kỳ loại thuốc không liên quan nào mà 
chương trình của chúng tôi sẽ đài thọ, quý vị có thể yêu cầu nhà cung cấp dịch 
vụ chăm sóc cuối đời hoặc chuyên viên y tế cho toa để đảm bảo chúng tôi nhận 
được thông báo rằng loại thuốc đó không liên quan trước khi quý vị yêu cầu nhà 
thuốc bán toa thuốc cho quý vị. 

Nếu quý vị rời khỏi chương trình chăm sóc cuối đời, chương trình của chúng tôi sẽ đài thọ 
tất cả các loại thuốc của quý vị. Để tránh bất kỳ sự chậm trễ nào tại nhà thuốc khi các 
quyền lợi chương trình chăm sóc cuối đời của Medicare kết thúc, quý vị cần mang theo 
tài liệu tới nhà thuốc để xác minh việc quý vị đã ra khỏi chương trình chăm sóc cuối đời.  

Tham khảo các phần trước của chương này trình bày về các loại thuốc mà chương trình 
của chúng tôi đài thọ. Tham khảo Chương 4  trong Cẩm Nang Hội Viên để biết thông tin 
về quyền lợi chăm sóc cuối đời. 

G. Các chương trình về an toàn thuốc và quản lý thuốc 

G1. Các chương trình giúp quý vị sử dụng thuốc một cách an toàn 
Mỗi khi quý vị mua thuốc theo toa, chúng tôi xem các vấn đề có thể xảy ra, chẳng hạn 
như lỗi về thuốc hoặc thuốc: 

• có thể không cần thiết vì quý vị đang sử dụng loại thuốc khác có tác dụng 
tương tự 

• có thể không an toàn đối với độ tuổi hoặc giới tính của quý vị 

• có thể gây hại cho quý vị nếu được sử dụng đồng thời 

• có thành phần mà quý vị đang hoặc có thể bị dị ứng 

• lượng thuốc giảm đau thuộc nhóm opioid không an toàn 
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Nếu chúng tôi phát hiện ra một vấn đề tiềm ẩn trong việc sử dụng thuốc theo toa của quý 
vị, chúng tôi sẽ làm việc với nhà cung cấp dịch vụ của quý vị để khắc phục vấn đề này. 

G2. Các chương trình giúp quý vị quản lý thuốc 
Chương trình của chúng tôi có một chương trình giúp các hội viên có nhu cầu sức khỏe 
phức tạp. Trong những trường hợp như vậy, quý vị có thể hội đủ điều kiện nhận các 
dịch vụ miễn phí thông qua chương trình quản lý điều trị bằng thuốc (MTM). Chương 
trình này là tự nguyện và miễn phí. Chương trình này giúp quý vị và nhà cung cấp dịch 
vụ của quý vị đảm bảo rằng thuốc của quý vị đang có tác dụng cải thiện sức khỏe của 
quý vị. Nếu quý vị đủ điều kiện tham gia chương trình, dược sĩ hoặc chuyên gia y tế 
khác sẽ cung cấp cho quý vị đánh giá toàn diện về tất cả các loại thuốc của quý vị và 
trao đổi với quý vị về:  

• cách nhận được quyền lợi cao nhất từ các loại thuốc quý vị đang dùng 

• bất kỳ mối quan tâm nào của quý vị, như chi phí thuốc và phản ứng thuốc 

• cách tốt nhất để dùng thuốc của quý vị 

• bất kỳ câu hỏi hoặc vấn đề nào của quý vị về toa thuốc và thuốc không kê toa 

Sau đó, họ sẽ cung cấp cho quý vị: 

• Một bản tóm tắt về buổi thảo luận này. Bản tóm tắt có một kế hoạch hành động 
về thuốc khuyến nghị những gì quý vị có thể làm để sử dụng thuốc tốt nhất.  

• Danh sách thuốc cá nhân bao gồm tất cả các loại thuốc quý vị dùng, liều lượng 
quý vị dùng cũng như thời điểm và lý do quý vị dùng thuốc. 

• Thông tin về việc tiêu hủy an toàn các loại thuốc theo toa là chất được kiểm soát. 

Quý vị nên nói chuyện với bác sĩ về kế hoạch hành động và danh sách thuốc của mình.  

• Hãy mang theo kế hoạch hành động và danh sách thuốc của quý vị tới lần thăm 
khám của quý vị hoặc bất kỳ khi nào quý vị trao đổi với bác sĩ, dược sĩ và các 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. 

• Mang theo danh sách thuốc của quý vị nếu quý vị đến bệnh viện hoặc phòng cấp cứu. 

MTM là chương trình tự nguyện và miễn phí cho các hội viên đủ điều kiện. Nếu chúng tôi 
có chương trình phù hợp với nhu cầu của quý vị, chúng tôi sẽ ghi danh quý vị vào chương 
trình đó và gửi thông tin cho quý vị. Nếu quý vị không muốn tham gia chương trình, xin vui 
lòng cho chúng tôi biết, và chúng tôi sẽ loại bỏ quý vị ra khỏi chương trình này. 

Nếu quý vị có thắc mắc về các chương trình này, hãy liên hệ với Dịch vụ Khách hàng. 
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G3. Chương trình quản lý thuốc để sử dụng an toàn thuốc opioid 
Chương trình của chúng tôi có một chương trình có thể giúp các hội viên sử dụng an 
toàn các loại thuốc opioid theo toa và các loại thuốc khác thường bị lạm dụng. Chương 
trình này được gọi là Chương trình quản lý thuốc (Drug Management Program - DMP).  

Nếu quý vị sử dụng các loại thuốc opioid từ nhiều bác sĩ hoặc nhà thuốc, hoặc nếu gần 
đây quý vị đã sử dụng thuốc opioid quá liều, chúng tôi có thể trao đổi với các bác sĩ của 
quý vị để đảm bảo việc sử dụng thuốc opioid của quý vị là thích hợp và cần thiết về mặt 
y tế. Làm việc với bác sĩ của quý vị nếu chúng tôi quyết định việc quý vị sử dụng thuốc 
opioid theo toa hoặc thuốc benzodiazepin không an toàn, chúng tôi có thể hạn chế cách 
quý vị có thể nhận được những loại thuốc đó. Những hạn chế có thể bao gồm: 

• Yêu cầu quý vị nhận tất cả các toa thuốc cho những loại thuốc đó từ một số nhà 
thuốc và/hoặc từ một bác sĩ nhất định 

• Giới hạn số lượng của những thuốc mà chúng tôi đài thọ cho quý vị 

Nếu chúng tôi quyết định áp dụng một hoặc nhiều giới hạn cho quý vị, chúng tôi sẽ gửi 
thư thông báo trước cho quý vị. Thư này sẽ cho quý vị biết liệu chúng tôi có giới hạn việc 
bảo hiểm các loại thuốc này cho quý vị hay không, hoặc quý vị sẽ được yêu cầu nhận toa 
thuốc cho các loại thuốc này chỉ từ một nhà cung cấp dịch vụ hoặc nhà thuốc cụ thể. 

Quý vị sẽ có cơ hội cho chúng tôi biết quý vị muốn sử dụng bác sĩ hoặc nhà 
thuốc nào và bất kỳ thông tin nào quý vị cho là quan trọng mà chúng tôi cần biết. 
Nếu chúng tôi quyết định giới hạn bảo hiểm của quý vị đối với các loại thuốc này sau khi 
quý vị có cơ hội phản hồi, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư khác xác nhận những 
giới hạn đó.  

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã nhầm lẫn, không đồng ý rằng quý vị có nguy cơ lạm 
dụng thuốc theo toa hoặc không đồng ý với giới hạn, quý vị và chuyên viên y tế cho toa 
của quý vị có thể kháng cáo. Nếu quý vị kháng cáo, chúng tôi sẽ xem xét trường hợp 
của quý vị và đưa ra quyết định cho quý vị. Nếu chúng tôi tiếp tục từ chối bất kỳ phần 
kháng cáo nào của quý vị liên quan đến những hạn chế trong việc quý vị tiếp cận các 
loại thuốc này, chúng tôi sẽ tự động gửi trường hợp của quý vị đến Tổ Chức Đánh Giá 
Độc Lập (IRO). (Để tìm hiểu thêm về kháng cáo và IRO, hãy tham khảo Chương 9 
trong Cẩm Nang Hội Viên). 

DMP có thể không áp dụng cho quý vị nếu quý vị: 

• mắc một số bệnh trạng nhất định, chẳng hạn như ung thư hoặc bệnh hồng cầu 
hình liềm, 

• đang nhận dịch vụ chăm sóc cuối đời, điều trị giảm đau, hoặc dịch vụ chăm sóc 
người bệnh hấp hối, hoặc  

• sống trong một cơ sở chăm sóc dài hạn. 
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Chương 6: Các khoản tiền quý vị phải thanh toán cho thuốc 
theo toa Medicare và Medi-Cal Medicaid 

Giới thiệu 

Chương này cho quý vị biết những khoản quý vị phải thanh toán cho các thuốc theo toa 
dành cho bệnh nhân ngoại trú. “Thuốc” ở đây được hiểu là: 

• Thuốc theo toa Medicare Phần D, và 

• Thuốc và vật dụng được Medi-Cal Rx đài thọ. 

Vì quý vị hội đủ điều kiện tham gia Medi-Cal, quý vị được nhận “Trợ Giúp Bổ Túc” từ 
Medicare nhằm giúp quý vị thanh toán cho thuốc theo toa Medicare Phần D. Chúng tôi 
đã gửi cho quý vị một phần kèm theo riêng, được gọi là “Điều Khoản Bổ Sung Chứng 
Cớ Bảo Hiểm Cho Những Người Nhận Trợ Giúp Bổ Túc Thanh Toán Thuốc Theo Toa” 
(còn được gọi là “Điều Khoản Bổ Sung Về Trợ Cấp Dành Cho Người Có Thu Nhập 
Thấp” hoặc “Điều Khoản Bổ Sung LIS”), hướng dẫn về bảo hiểm thuốc của quý vị. Nếu 
quý vị không có phần này, vui lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng và yêu cầu 
“Điều Khoản Bổ Sung LIS”. 

Trợ Giúp Bổ Túc là một chương trình Medicare giúp những người có thu nhập và 
nguồn lực hạn chế giảm chi phí thuốc theo toa Medicare Phần D, chẳng hạn như lệ 
phí bảo hiểm, khoản khấu trừ và khoản đồng trả. Trợ Giúp Bổ Túc còn được gọi là 
“Chương trình trợ giúp cho người có lợi tức thấp”, hay “LIS.” 

 
Các thuật ngữ chính và định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái 
trong chương cuối của Cẩm Nang Hội Viên. 

Để biết thêm thông tin về các loại thuốc theo toa, quý vị có thể tra cứu ở những phần sau: 

• Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ của chúng tôi.  

o Chúng tôi gọi đây là “Danh Sách Thuốc”. Danh sách này cho quý vị biết: 

– Những loại thuốc mà chúng tôi thanh toán 

– Mỗi loại thuốc thuộc bậc nào trong năm bậc 

– Liệu có bất kì giới hạn nào đối với các loại thuốc đó hay không 
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o Nếu quý vị cần một bản sao Danh Sách Thuốc, hãy gọi cho Dịch vụ Khách 
hàng. Quý vị cũng có thể tìm thấy bản sao Danh Sách Thuốc mới nhất trên 
trang web của chúng tôi tại blueshieldca.com/medformulary2024. 

o Hầu hết các loại thuốc theo toa mà quý vị mua từ nhà thuốc đều được Blue 
Shield TotalDual Plan đài thọ. Các loại thuốc khác, chẳng hạn như một số loại 
thuốc mua tự do (OTC) và một số loại vitamin, có thể được Medi-Cal Rx đài 
thọ. Vui lòng truy cập trang web Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) để biết 
thêm thông tin. Quý vị cũng có thể gọi cho Trung tâm Dịch vụ Khách hàng 
Medi-Cal Rx theo số 800-977-2273. Vui lòng mang theo Thẻ Xác Định Quyền 
Lợi Medi-Cal (BIC) của quý vị khi nhận toa thuốc thông qua Medi-Cal Rx. 

• Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên.  

o Chương này cho quý vị biết về cách nhận thuốc theo toa dành cho bệnh 
nhân ngoại trú thông qua chương trình của chúng tôi.  

o Chương này bao gồm các quy tắc quý vị cần tuân theo. Chương này cũng đề 
cập đến các loại thuốc theo toa nào không được chương trình của chúng tôi 
đài thọ. 

o Khi quý vị sử dụng “Công cụ xác định quyền lợi theo thời gian thực” của 
chương trình để tra cứu bảo hiểm thuốc (tham khảo Chương 5, Phần B2), 
chi phí hiển thị được cung cấp theo “thời gian thực”, nghĩa là chi phí hiển thị 
trong công cụ phản ánh thời điểm cung cấp ước tính chi phí tự trả mà quý vị 
dự kiến phải trả. Quý vị có thể gọi cho điều phối viên chăm sóc hoặc Dịch vụ 
Khách hàng của mình để biết thêm thông tin. 

• Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc của chúng tôi.  

o Trong hầu hết các trường hợp, quý vị phải sử dụng nhà thuốc trong hệ thống 
để nhậncác thuốc được bảo hiểm mà quý vị dùng. Các nhà thuốc trong hệ 
thống là các nhà thuốc đã đồng ý hợp tác với chúng tôi.  

o Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc liệt kê những nhà thuốc 
trong hệ thống của chúng tôi. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo 
Chương 5 trong  Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

 

 

 

 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan Chương 6: Các khoản tiền quý vị phải thanh toán cho các thuốc 
theo toa Medicare và Medi-Cal 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 179 ? 

 

Mục lục 

A. Bản Giải Thích Quyền Lợi (Explanation of Benefits - EOB) ................................................. 180 

B. Cách theo dõi chi phí thuốc của quý vị................................................................................. 181 

C. Các giai đoạn thanh toán đối với thuốc Medicare Phần D ................................................... 183 

D. Giai đoạn 1: Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu ......................................................................... 183 

D1. Các lựa chọn về nhà thuốc ............................................................................................ 184 

D2. Nhận lượng thuốc dài hạn ............................................................................................. 184 

D3. Những gì quý vị phải thanh toán ................................................................................... 184 

D4. Kết thúc Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu ......................................................................... 186 

E. Giai đoạn 2: Giai Đoạn Đài Thọ Tai Ương ........................................................................... 186 

F. Chi phí thuốc của quý vị nếu bác sĩ kê toa lượng thuốc đủ dùng cho dưới một 
tháng .................................................................................................................................... 186 

G. Hỗ trợ chia sẻ chi phí thuốc theo toa cho người mắc HIV/AIDS .......................................... 187 

G1. Chương Trình Hỗ Trợ Thuốc Điều Trị Bệnh AIDS (AIDS Drug Assistance 
Program - ADAP) là gì? ................................................................................................. 187 

G2. Nếu quý vị chưa đăng ký tham gia ADAP ..................................................................... 187 

G3. Nếu quý vị đã đăng ký tham gia ADAP ......................................................................... 187 

H. Chủng ngừa ......................................................................................................................... 187 

H1. Những điều quý vị cần biết trước khi nhận vắc-xin ....................................................... 188 

H2. Số tiền quý vị phải trả cho việc chủng ngừa được Medicare Phần D bảo hiểm ............ 188 

 

 

  



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan Chương 6: Các khoản tiền quý vị phải thanh toán cho các thuốc 
theo toa Medicare và Medi-Cal 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 180 ? 

 

A. Bản Giải Thích Quyền Lợi (Explanation of Benefits - EOB) 
Chương trình của chúng tôi theo dõi các thuốc theo toa của quý vị. Chúng tôi theo dõi 
hai loại chi phí: 

• Chi phí tự trả của quý vị. Đây là số tiền mà quý vị hoặc những người khác thay 
mặt quý vị trả cho toa thuốc của quý vị. 

• Tổng chi phí thuốc của quý vị. Đây là số tiền mà quý vị, hoặc những người 
khác đang trả cho quý vị, thanh toán toa thuốc cho quý vị, cộng thêm khoản tiền 
chúng tôi thanh toán. 

Khi quý vị nhận thuốc theo toa qua chương trình của chúng tôi, chúng tôi gửi cho quý vị 
một báo cáo được gọi là Bản Giải Thích Quyền Lợi. Chúng tôi gọi tắt là EOB. EOB 
không phải là hóa đơn. EOB có thêm thông tin về các loại thuốc quý vị sử dụng, chẳng 
hạn như việc tăng giá và các loại thuốc khác có thể có mức chia sẻ chi phí thấp hơn. 
Quý vị có thể nói chuyện với chuyên viên y tế cho toa của mình về những lựa chọn có 
chi phí thấp hơn này. EOB bao gồm: 

• Thông tin trong tháng. Bản tóm tắt cho biết quý vị đã mua những loại thuốc 
theo toa nào trong tháng trước. Báo cáo thể hiện tổng chi phí thuốc, những gì 
chúng tôi đã thanh toán và những gì mà quý vị và người khác trả cho quý vị đã 
thanh toán. 

• Thông tin đến ngày hiện tại trong năm. Đây là tổng chi phí thuốc của quý vị và 
tổng các khoản thanh toán được thực hiện kể từ ngày 1 tháng 1. 

• Thông tin về giá thuốc. Đây là tổng giá thuốc và bất kỳ phần trăm thay đổi nào 
về giá thuốc kể từ lần mua đầu tiên. 

• Các lựa chọn thay thế chi phí thấp hơn. Khi có sẵn, chúng sẽ xuất hiện trong 
phần tóm tắt bên dưới các loại thuốc hiện tại của quý vị. Quý vị có thể nói 
chuyện với chuyên viên y tế cho toa của quý vị để tìm hiểu thêm. 

Chúng tôi bảo hiểm các loại thuốc mà Medicare không bảo hiểm.  

• Các khoản thanh toán được thực hiện cho các loại thuốc này sẽ không tính vào 
tổng chi phí tự trả của quý vị.  

• Hầu hết các loại thuốc theo toa mà quý vị nhận được từ nhà thuốc đều được 
chương trình đài thọ. Các loại thuốc khác, chẳng hạn như một số loại thuốc mua 
tự do (OTC) và một số loại vitamin, có thể được Medi-Cal Rx đài thọ. Vui lòng 
truy cập trang web Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) để biết thêm 
thông tin. Quý vị cũng có thể gọi cho Trung tâm Dịch vụ Khách hàng Medi-Cal 
Rx theo số 800-977-2273. Vui lòng mang theo Thẻ Xác Định Quyền Lợi  
Medi-Cal (BIC) của quý vị khi nhận toa thuốc thông qua Medi-Cal Rx. 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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• Để tìm hiểu những thuốc nào được chương trình của chúng tôi bảo hiểm, vui 
lòng tham khảo Danh Sách Thuốc của chúng tôi.  

B. Cách theo dõi chi phí thuốc của quý vị 
Để theo dõi chi phí thuốc của quý vị và các khoản thanh toán mà quý vị thực hiện, 
chúng tôi sử dụng các hồ sơ chúng tôi nhận được từ quý vị và nhà thuốc của quý vị. 
Dưới đây là cách mà quý vị có thể giúp chúng tôi: 

1. Thẻ ID Hội viên của quý vị. 

Trình Thẻ ID Hội viên của quý vị mỗi khi quý vị mua thuốc theo toa. Điều này sẽ giúp 
chúng tôi biết quý vị mua thuốc theo toa nào và quý vị thanh toán những gì. 

2. Hãy đảm bảo chúng tôi có được các thông tin cần thiết. 

Gửi cho chúng tôi các bản sao biên lai thuốc mà quý vị đã thanh toán. Quý vị có thể 
yêu cầu chúng tôi hoàn trả cho quý vị phần chia sẻ chi phí thuốc của chúng tôi. 

Dưới đây là một số trường hợp quý vị nên gửi cho chúng tôi bản sao biên lai thuốc 
của quý vị: 

• Khi quý vị mua thuốc được bảo hiểm tại nhà thuốc trong hệ thống với giá đặc biệt 
hoặc sử dụng thẻ chiết khấu không thuộc quyền lợi chương trình của chúng tôi 

• Khi quý vị thanh toán khoản đồng trả cho những thuốc mà quý vị nhận được 
theo chương trình hỗ trợ bệnh nhân của nhà sản xuất thuốc 

• Khi quý vị mua thuốc được bảo hiểm tại nhà thuốc nằm ngoài hệ thống 

• Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí cho thuốc được bảo hiểm 

Để biết thêm thông tin về việc yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị phần chia sẻ chi 
phí của chúng tôi cho một loại thuốc, tham khảo Chương 7 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

3. Gửi cho chúng tôi thông tin về các khoản thanh toán mà người khác đã thực 
hiện cho quý vị. 

Các khoản thanh toán được một số người và tổ chức khác thực hiện cũng được tính 
vào chi phí tự trả của quý vị. Ví dụ: các khoản thanh toán được thực hiện bởi chương 
trình hỗ trợ thuốc điều trị AIDS (AIDS drug assistance program - ADAP), Dịch Vụ Y 
Tế Dành Cho Người Mỹ Bản Địa và hầu hết các tổ chức từ thiện đều được tính vào 
chi phí tự trả của quý vị. Điều này có thể giúp quý vị đủ điều kiện được bảo hiểm tai 
ương. Khi quý vị đạt đến Giai Đoạn Đài Thọ Tai Ương, chương trình của chúng tôi sẽ 
thanh toán toàn bộ chi phí thuốc Medicare Phần D của quý vị trong thời gian còn lại 
của năm. 
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4. Kiểm tra Bản Giải Thích Quyền Lợi chúng tôi gửi cho quý vị. 

Khi quý vị nhận Bản Giải Thích Quyền Lợi (EOB) qua đường bưu điện, vui lòng đảm 
bảo rằng bản giải thích này hoàn thiện và chính xác. 

• Quý vị có nhận ra tên từng nhà thuốc không? Kiểm tra ngày tháng. Hôm đó 
quý vị có uống thuốc không? 

• Quý vị có nhận được các loại thuốc được liệt kê không? Chúng có khớp với 
những gì được liệt kê trên biên lai của quý vị không? Thuốc có phù hợp với 
những gì bác sĩ kê toa không?  

Để biết thêm thông tin, quý vị có thể gọi tới Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield 
TotalDual Plan hoặc đọc Cẩm Nang Hội Viên Blue Shield TotalDual Plan. Quý vị cũng 
có thể tìm thấy câu trả lời cho nhiều câu hỏi trên trang web của chúng tôi: 
blueshieldca.com/medicare. 

Điều gì sẽ xảy ra nếu quý vị tìm thấy sai sót trong bản tóm tắt này? 

Nếu có điều gì đó khó hiểu hoặc có vẻ không ổn trên Bản Giải Thích Quyền Lợi này, vui 
lòng gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan. Quý vị cũng 
có thể tìm thấy câu trả lời cho nhiều câu hỏi trên trang web của chúng tôi: 
blueshieldca.com/medicare 

Còn khả năng gian lận thì sao? 

Nếu bản tóm tắt này liệt kê các loại thuốc quý vị không dùng hoặc bất kỳ loại thuốc nào 
khác mà quý vị có vẻ nghi ngờ, vui lòng liên hệ với chúng tôi. 

• Hãy gọi cho chúng tôi theo số điện thoại của bộ phận Chăm sóc Khách hàng của 
Blue Shield TotalDual Plan. 

• Hoặc gọi Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng 
TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Quý vị có thể gọi đến những số điện thoại này 
miễn phí, 24 giờ một ngày, 7 ngày trong tuần. 

• Nếu quý vị nghi ngờ rằng một nhà cung cấp dịch vụ nhận Medi-Cal đã thực hiện 
hành vi gian lận, lãng phí hoặc lạm dụng, quý vị có quyền báo cáo các hành vi 
đó bằng cách gọi đến số điện thoại miễn phí bảo mật 1-800-822-6222. Quý vị có 
thể tìm thấy các phương pháp báo cáo gian lận Medi-Cal khác tại: 
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.  

Nếu quý vị cho rằng có điều gì đó không ổn hoặc thiếu sót, hoặc nếu quý vị có bất kỳ 
câu hỏi nào, hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng. Hãy giữ lại các Bản Giải Thích Quyền Lợi 
này. Chúng là hồ sơ quan trọng về chi phí thuốc của quý vị. 

https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
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C. Các giai đoạn thanh toán đối với thuốc Medicare Phần D 
Có hai giai đoạn thanh toán cho bảo hiểm thuốc theo toa Medicare Phần D của quý vị 
theo chương trình của chúng tôi. Số tiền quý vị thanh toán phụ thuộc vào giai đoạn tham 
gia chương trình của quý vị khi quý vị mua thuốc hoặc được mua thêm thuốc theo toa. 
Đây là hai giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Giai Đoạn Bảo Hiểm 
Ban Đầu 

Giai đoạn 2: Giai Đoạn Đài Thọ 
Tai Ương 

Trong giai đoạn này, chúng tôi thanh 
toán một phần chi phí thuốc cho quý 
vị, và quý vị thanh toán phần còn lại. 
Phần chia sẻ của quý vị được gọi là 
khoản đồng trả. 

Quý vị bắt đầu giai đoạn này khi quý 
vị mua thuốc theo toa lần đầu tiên 
trong năm. 

Trong giai đoạn này, chúng tôi thanh 
toán tất cả chi phí thuốc cho quý vị 
đến hết ngày 31 tháng 12 năm 2024. 

Quý vị bắt đầu giai đoạn này khi quý 
vị đã thanh toán một khoản nhất định 
cho chi phí tự trả của quý vị. 

D. Giai đoạn 1: Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu  
Trong suốt Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu, chúng tôi thanh toán một phần chi phí thuốc 
theo toa được đài thọ quý vị dùng và quý vị thanh toán phần còn lại. Phần chia sẻ của 
quý vị được gọi là khoản đồng trả. Khoản đồng trả phụ thuộc vào bậc chia sẻ chi phí 
của thuốc và nơi quý vị mua thuốc. 

Bậc chia sẻ chi phí là các nhóm thuốc có cùng khoản đồng trả. Mọi loại thuốc có trong 
Danh Sách Thuốc của chúng tôi đều thuộc một trong năm (5) bậc chia sẻ chi phí. Nói 
chung, bậc càng cao thì khoản đồng trả càng cao. Để tìm các bậc chia sẻ chi phí cho 
thuốc của quý vị, hãy tham khảo Danh Sách Thuốc của chúng tôi. 

• Chia sẻ chi phí Bậc 1: Thuốc gốc ưu tiên (bậc chia sẻ chi phí thấp nhất)  
Bao gồm các loại thuốc gốc được ưu tiên  
 

• Chia sẻ chi phí Bậc 2: Thuốc gốc  
Bao gồm thuốc gốc và thuốc sinh học tương tự 
 

• Chia sẻ chi phí Bậc 3: Biệt dược ưu tiên  
Bao gồm thuốc biệt dược ưu tiên, thuốc sinh học tương tự và một số loại thuốc gốc. 
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• Chia sẻ chi phí Bậc 4: Thuốc không ưu tiên  
Bao gồm thuốc biệt dược không ưu tiên, thuốc sinh học tương tự và một số loại 
thuốc gốc.  
 

• Chia sẻ chi phí Bậc 5: Thuốc bậc chuyên khoa (bậc chia sẻ chi phí cao nhất)  
Bao gồm thuốc biệt dược, thuốc sinh học tương tự và thuốc gốc có chi phí rất 
cao có thể cần phải được xử lý đặc biệt và/hoặc giám sát chặt chẽ. 

 
D1. Các lựa chọn về nhà thuốc 
Số tiền quý vị thanh toán cho thuốc tùy thuộc vào địa điểm quý vị nhận thuốc: 

• Một nhà thuốc trong hệ thống hoặc 

• Một nhà thuốc ngoài hệ thống. 

Trong những trường hợp giới hạn, chúng tôi đài thọ cho các toa thuốc mua tại các nhà 
thuốc bên ngoài hệ thống. Tham khảo Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên để tìm hiểu 
khi nào chúng tôi làm điều đó. 

Để tìm hiểu thêm về những lựa chọn này, hãy tham khảo Chương 5 trong Cẩm Nang 
Hội Viên và Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc của chúng tôi. 

D2. Nhận lượng thuốc dài hạn 
Đối với một số loại thuốc, quý vị có thể nhận lượng thuốc dài hạn (còn được gọi là 
“nguồn cấp thuốc kéo dài”) khi quý vị mua thuốc theo toa. Lượng thuốc dài hạn là lượng 
thuốc đủ dùng trong 100 ngày cho thuốc Bậc 1 và lượng thuốc đủ dùng trong 90 ngày 
cho thuốc Bậc 2, 3 và 4. Chi phí tương đương chi phí cho lượng thuốc đủ dùng trong 
một tháng. 

Để biết chi tiết về địa điểm và cách thức nhận được lượng thuốc dài hạn, hãy tham khảo 
Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên hoặc Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà 
Thuốc trong chương trình của chúng tôi. 

D3. Những gì quý vị phải thanh toán 
Trong Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu, quý vị có thể thanh toán khoản đồng trả mỗi khi 
quý vị mua toa thuốc. Nếu thuốc được đài thọ của quý vị có giá thấp hơn khoản đồng trả 
thì quý vị sẽ trả theo giá thấp hơn. 

Hãy liên hệ với Dịch vụ Khách hàng để biết khoản đồng trả của quý vị là bao nhiêu cho 
bất kỳ loại thuốc được đài thọ nào. 

Phần chia sẻ chi phí của quý vị khi quý vị nhận lượng thuốc đủ dùng trong một 
tháng hoặc dài hạn cho thuốc theo toa được dài thọ từ:  
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 Nhà thuốc 
trong hệ thống 
 
 
Lượng thuốc đủ 
dùng trong một 
tháng hay tối đa 
30 ngày 

Dịch vụ nhà 
thuốc gửi qua 
đường bưu 
điện của 
chương trình 
chúng tôi 
 
Lượng thuốc đủ 
dùng trong một 
tháng hay tối đa 
30 ngày 

Nhà thuốc 
chăm sóc dài 
hạn trong hệ 
thống 
 
Lượng thuốc đủ 
dùng trong tối đa 
31 ngày 

Nhà thuốc ngoài 
hệ thống 
 
Lượng thuốc đủ 
dùng trong  
30 ngày. Bảo hiểm 
giới hạn trong một 
số trường hợp 
nhất định. Tham 
khảo Chương 5 
trong Cẩm Nang 
Hội Viên để biết 
chi tiết. 

Chia sẻ chi phí  
Bậc 1 

(Thuốc gốc ưu tiên) 

 
 

0$ 

Chia sẻ chi phí  
Bậc 2 

(Thuốc gốc) 

 
Khoản đồng trả của quý vị tùy thuộc vào mức Trợ Giúp Bổ Túc mà quý vị 

nhận được: 
$0, $1.55 hoặc $4.50 

Chia sẻ chi phí  
Bậc 3 

(Thuốc biệt dược 
ưu tiên) 

 
Khoản đồng trả của quý vị tùy thuộc vào mức Trợ Giúp Bổ Túc mà quý vị 

nhận được: 
$0, $4.60 hoặc $11.20 

Chia sẻ chi phí  
Bậc 4 

(Thuốc không 
ưu tiên) 

 
Khoản đồng trả của quý vị tùy thuộc vào mức Trợ Giúp Bổ Túc mà quý vị 

nhận được: 
$0, $4.60 hoặc $11.20 

Chia sẻ chi phí  
Bậc 5 

(Thuốc bậc chuyên 
khoa) 

 
Khoản đồng trả của quý vị tùy thuộc vào mức Trợ Giúp Bổ Túc mà quý vị 

nhận được: 
$0, $4.60 hoặc $11.20 

 
Để biết thông tin về các nhà thuốc có thể cung cấp lượng thuốc dài hạn cho quý vị, vui lòng 
tham khảo Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc. 
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D4. Kết thúc Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu 
Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu kết thúc khi tổng chi phí tự trả của quý vị đạt đến $8,000. 
Tại thời điểm đó, Giai Đoạn Đài Thọ Tai Ương bắt đầu. Chúng tôi bảo hiểm tất cả các 
chi phí thuốc từ lúc đó cho đến hết năm. 

Bản giải thích quyền lợi (EOB) của quý vị sẽ giúp quý vị theo dõi được số tiền mà quý vị 
đã thanh toán cho thuốc trong cả năm. Chúng tôi sẽ cho quý vị biết khi quý vị đạt đến 
giới hạn $8,000. Nhiều người không đạt đến giới hạn này trong một năm. 

E. Giai đoạn 2: Giai Đoạn Đài Thọ Tai Ương  

Khi quý vị đạt đến giới hạn chi phí tự trả $8,000 cho các thuốc theo toa của quý vị, Giai 
Đoạn Đài Thọ Tai Ương bắt đầu. Quý vị ở trong Giai Đoạn Đài Thọ Tai Ương cho đến 
cuối năm dương lịch. Trong giai đoạn này, chương trình của chúng tôi thanh toán tất cả 
chi phí thuốc Medicare của quý vị. 

F. Chi phí thuốc của quý vị nếu bác sĩ kê toa lượng thuốc đủ dùng 
cho dưới một tháng  

Trong một số trường hợp, quý vị thanh toán khoản đồng trả cho lượng thuốc trọn một 
tháng cho thuốc được đài thọ. Tuy nhiên, bác sĩ của quý vị có thể kê toa lượng thuốc 
dùng cho dưới một tháng.  

• Có thể có những thời điểm quý vị muốn yêu cầu bác sĩ kê toa ít hơn lượng thuốc 
đủ dùng trong cả tháng (ví dụ: khi lần đầu tiên quý vị thử dùng một loại thuốc 
được biết là có những tác dụng phụ nghiêm trọng). 

• Nếu bác sĩ đồng ý, quý vị sẽ không phải thanh toán lượng thuốc trong cả tháng 
cho một số loại thuốc nhất định.  

Khi quý vị nhận được lượng thuốc dưới một tháng, khoản đồng trả của quý vị sẽ dựa 
trên số ngày thuốc mà quý vị nhận được. Chúng tôi sẽ tính toán số tiền mà quý vị thanh 
toán cho thuốc mỗi ngày (“mức đồng thanh toán hàng ngày”) và nhân số đó với số ngày 
thuốc mà quý vị nhận được.  

• Dưới đây là ví dụ: Giả sử khoản đồng trả cho lượng thuốc trong cả tháng của 
quý vị (lượng thuốc 30 ngày) là $1.35. Điều này có nghĩa là số tiền mà quý vị 
thanh toán cho thuốc dưới $0.05 mỗi ngày. Nếu quý vị nhận được lượng thuốc 
dùng trong 7 ngày, khoản thanh toán của quý vị sẽ dưới $0.05 mỗi ngày nhân 
với 7 ngày, với tổng số tiền thanh toán dưới $0.35.  
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• Khoản chia sẻ chi phí hàng ngày cho phép quý vị đảm bảo thuốc có tác dụng với 
quý vị trước khi quý vị phải thanh toán cho lượng thuốc dùng trong cả tháng.  

• Quý vị cũng có thể yêu cầu nhà cung cấp dịch vụ của mình kê toa lượng thuốc 
đủ dùng dưới một tháng để giúp quý vị: 

o Lập kế hoạch tốt hơn khi mua thêm thuốc, 

o Điều phối việc mua thêm thuốc với các loại thuốc khác mà quý vị dùng, và  

o Giảm số lần đến hiệu thuốc.  

G. Hỗ trợ chia sẻ chi phí thuốc theo toa cho người mắc HIV/AIDS  

G1. Chương Trình Hỗ Trợ Thuốc Điều Trị Bệnh AIDS (AIDS Drug Assistance 
Program - ADAP) là gì? 
ADAP giúp những người hội đủ điều kiện sống chung với HIV/AIDS tiếp cận các loại 
thuốc điều trị HIV. Thuốc theo toa Medicare Phần D dành cho bệnh nhân ngoại trú cũng 
được ADAP đài thọ đủ điều kiện nhận hỗ trợ chia sẻ chi phí thuốc theo toa thông qua 
Văn phòng quản lý bệnh AIDS Sở Y Tế Công Cộng của tiểu bang California, dành cho 
người đã đăng ký tham gia chương trình ADAP. 

G2. Nếu quý vị chưa đăng ký tham gia ADAP 
Để biết thông tin về tiêu chí đủ điều kiện, thuốc được đài thọ hoặc cách đăng ký tham 
gia chương trình, hãy gọi 1-844-421-7050 hoặc xem trang web ADAP tại 
www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx. 

G3. Nếu quý vị đã đăng ký tham gia ADAP 
ADAP có thể tiếp tục cung cấp cho khách hàng ADAP khoản hỗ trợ chia sẻ chi phí thuốc 
theo toa Medicare Phần D đối với các loại thuốc trong danh mục thuốc của ADAP. Để 
chắc chắn rằng quý vị tiếp tục được nhận hỗ trợ này, vui lòng thông báo cho nhân viên 
phụ trách đăng ký tham gia ADAP tại địa phương của quý vị nếu có bất kỳ thay đổi nào 
đối với số hợp đồng bảo hiểm hoặc tên chương trình Medicare Phần D của quý vị. Nếu 
quý vị cần trợ giúp tìm địa điểm đăng ký tham gia ADAP và/hoặc nhân viên phụ trách 
đăng ký gần nhất, hãy gọi 1-844-421-7050 hoặc xem trang web ở trên. 

H. Chủng ngừa 

Thông báo quan trọng về số tiền quý vị phải trả cho vắc-xin: Một số vắc-xin được 
coi là quyền lợi y tế. Những vắc xin khác được xem như là thuốc Medicare Phần D. Quý 
vị có thể tìm thấy các vắc xin này trong Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (Danh Mục 

http://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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Thuốc) của chương trình. Chương trình của chúng tôi bảo hiểm miễn phí cho hầu hết 
các vắc-xin thuộc Medicare Phần D. Tham khảo Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (Danh 
Mục Thuốc) trong chương trình của quý vị hoặc liên hệ với Dịch vụ Khách hàng để biết 
thông tin chi tiết về bảo hiểm và chia sẻ chi phí cho các loại vắc-xin cụ thể.  

Có hai phần trong khoản bảo hiểm của chúng tôi cho chủng ngừa Medicare Phần D: 

1. Phần đầu tiên của bảo hiểm là chi phí của chính vắc-xin. Vắc-xin là một loại thuốc 
theo toa. 

2. Phần thứ hai của bảo hiểm là chi phí cho quý vị dùng vắc-xin. Ví dụ, đôi khi quý vị 
có thể được tiêm vắc-xin do bác sĩ thực hiện. 

H1. Những điều quý vị cần biết trước khi nhận vắc-xin 
Chúng tôi khuyên quý vị nên gọi cho Dịch vụ Khách hàng nếu quý vị dự định chủng ngừa. 

• Chúng tôi có thể nói cho quý vị biết về cách chương trình của chúng tôi đài thọ 
cho chủng ngừa và giải thích phần chia sẻ chi phí của quý vị. 

• Chúng tôi có thể cho quý vị biết cách giảm chi phí bằng cách sử dụng các nhà 
thuốc và nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống. Các nhà thuốc và nhà cung cấp 
dịch vụ trong hệ thống đồng ý hợp tác với chương trình của chúng tôi. Nhà cung 
cấp trong hệ thống làm việc với chúng tôi để đảm bảo rằng quý vị không phải trả 
chi phí trả trước cho vắc-xin Medicare Phần D. 

H2. Số tiền quý vị phải trả cho việc chủng ngừa được Medicare Phần D bảo 
hiểm 
Số tiền quý vị phải trả cho việc chủng ngừa tùy thuộc vào loại vắc-xin (quý vị đang được 
chủng ngừa cho bệnh gì). 

• Một số loại vắc-xin được coi là quyền lợi sức khỏe chứ không phải là thuốc. 
Những vắc-xin này được bảo hiểm miễn phí cho quý vị. Để tìm hiểu về phạm vi 
bảo hiểm của các loại vắc-xin này, hãy tham khảo Bảng Quyền lợi ở Chương 4 
trong Cẩm Nang Hội Viên. 

• Những vắc-xin khác được xem như là thuốc Medicare Phần D. Quý vị có thể tìm 
thấy các loại vắc-xin này trong Danh Sách Thuốc của chương trình. Quý vị có 
thể phải trả khoản đồng thanh toán cho vắc-xin Medicare Phần D. Nếu một tổ 
chức có tên là Ủy Ban Cố Vấn về Thực Hành Chủng Ngừa (ACIP) khuyến 
nghị tiêm vắc-xin cho người lớn thì quý vị sẽ không mất chi phí cho vắc-xin. 

Dưới đây là ba cách thông thường quý vị có thể được chủng ngừa theo Medicare Phần D. 
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1. Quý vị nhận vắc-xin Medicare Phần D và tiêm tại nhà thuốc trong hệ thống. 

• Đối với hầu hết các loại vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ không 
phải chịu chi phí. 

• Đối với các vắc-xin Phần D khác, quý vị phải trả một khoản đồng trả cho vắc-xin. 

2. Quý vị nhận vắc-xin Medicare Phần D tại phòng khám của bác sĩ và bác sĩ sẽ tiêm 
cho quý vị. 

• Quý vị trả một khoản đồng trả cho bác sĩ để nhận vắc-xin.  

• Chúng tôi sẽ thanh toán chi phí tiêm cho quý vị. 

• Phòng mạch của bác sĩ nên gọi cho chương trình của chúng tôi trong tình huống 
này để chúng tôi có thể đảm bảo rằng họ biết quý vị chỉ phải thanh toán khoản 
đồng trả cho vắc-xin. 

3. Quý vị mua vắc-xin Medicare Phần D tại nhà thuốc và mang đến phòng mạch của 
bác sĩ của quý vị để tiêm. 

• Đối với hầu hết các loại vắc-xin Phần D dành cho người lớn, quý vị sẽ không 
phải chịu chi phí cho chính vắc-xin đó. 

• Đối với các vắc-xin Phần D khác, quý vị phải trả một khoản đồng trả cho vắc-xin. 

• Chúng tôi sẽ thanh toán chi phí tiêm cho quý vị. 
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Chương 7: Yêu cầu chúng tôi thanh toán phần chia sẻ hóa 
đơn của chúng tôi mà quý vị đã nhận được cho các dịch vụ 
hoặc thuốc được bảo hiểm. 

Giới thiệu 

Chương này cho quý vị biết cách thức và thời điểm gửi hóa đơn cho chúng tôi để yêu cầu 
thanh toán. Chương này cũng cho quý vị biết cách kháng cáo nếu quý vị không đồng ý với 
quyết định bảo hiểm. Các thuật ngữ chính và định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự 
bảng chữ cái trong chương cuối của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Mục lục 

A. Khi nào quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ hoặc thuốc của 
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A. Khi nào quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thanh toán cho các dịch vụ 
hoặc thuốc của quý vị 

Các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi phải gửi hóa đơn đến chương trình cho 
các dịch vụ và thuốc được bảo hiểm quý vị đã nhận được. Nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống 
là nhà cung cấp dịch vụ làm việc với chương trình bảo hiểm sức khỏe. 

Chúng tôi không cho phép các nhà cung cấp dịch vụ Blue Shield TotalDual Plan lập hóa đơn 
cho quý vị về các dịch vụ hoặc thuốc này. Chúng tôi thanh toán trực tiếp cho các nhà cung cấp 
dịch vụ và chúng tôi không để quý vị bị tính bất kỳ chi phí nào. 

Nếu quý vị nhận được hóa đơn cho toàn bộ chi phí chăm sóc sức khỏe hoặc thuốc, 
không thanh toán cho hóa đơn đó và gửi hóa đơn đó cho chúng tôi. Để gửi hóa đơn cho 
chúng tôi, hãy tham khảo Phần B. 

• Nếu chúng tôi đài thọ cho các dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ thanh toán trực 
tiếp cho nhà cung cấp dịch vụ. 

• Quý vị có quyền được bồi hoàn nếu quý vị đã thanh toán nhiều hơn phần chia sẻ 
chi phí của quý vị cho các dịch vụ hoặc thuốc mà chúng tôi đài thọ. 

o Nếu quý vị đã thanh toán cho các dịch vụ được Medicare đài thọ, chúng tôi 
sẽ hoàn lại tiền cho quý vị. 

• Nếu quý vị đã thanh toán cho các dịch vụ Medi-Cal đã nhận được, quý vị có thể đủ 
điều kiện để được bồi hoàn (hoàn trả) nếu quý vị đáp ứng tất cả các điều kiện sau: 

o Dịch vụ quý vị đã nhận được là dịch vụ được Medi-Cal đài thọ và chúng tôi có trách 
nhiệm thanh toán. Chúng tôi sẽ không hoàn trả cho quý vị những dịch vụ không 
được Blue Shield TotalDual Plan đài thọ.  

o Quý vị đã nhận được dịch vụ được đài thọ sau khi quý vị hội đủ điều kiện trở thành 
hội viên Blue Shield TotalDual Plan. 

o Quý vị yêu cầu được trả lại tiền trong vòng một năm kể từ ngày quý vị nhận được 
dịch vụ được bảo hiểm. 

o Quý vị cung cấp bằng chứng rằng quý vị đã thanh toán cho dịch vụ được bảo hiểm, 
chẳng hạn như biên lai chi tiết từ nhà cung cấp dịch vụ. 

o Quý vị đã nhận được dịch vụ được đài thọ từ một nhà cung cấp dịch vụ đã đăng ký 
tham gia Medi-Cal trong hệ thống của Blue Shield TotalDual Plan. Quý vị không cần 
phải đáp ứng điều kiện này nếu quý vị đã nhận các dịch vụ chăm sóc cấp cứu, dịch vụ 
kế hoạch hóa gia đình hoặc một dịch vụ khác mà Medi-Cal cho phép các nhà cung cấp 
dịch vụ ngoài hệ thống thực hiện mà không cần chấp thuận trước (cho phép trước). 
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• Nếu dịch vụ được đài thọ thường yêu cầu sự chấp thuận trước, quý vị cung cấp bằng 
chứng từ nhà cung cấp dịch vụ cho thấy nhu cầu y tế đối với dịch vụ được đài thọ. 

• Blue Shield TotalDual Plan sẽ cho quý vị biết liệu họ có hoàn trả tiền cho quý vị hay 
không trong thư thông báo có tên Thông Báo Hành Động. Nếu quý vị đáp ứng tất cả các 
điều kiện trên, nhà cung cấp dịch vụ đã đăng ký Medi-Cal sẽ trả lại cho quý vị toàn bộ số 
tiền quý vị đã thanh toán. Nếu nhà cung cấp dịch vụ từ chối trả lại tiền cho quý vị, Blue 
Shield TotalDual Plan sẽ trả lại cho quý vị toàn bộ số tiền quý vị đã thanh toán. Chúng 
tôi sẽ hoàn trả cho quý vị trong vòng 45 ngày làm việc kể từ khi nhận được yêu cầu bồi 
hoàn. Nếu nhà cung cấp dịch vụ đã đăng ký tham gia Medi-Cal, nhưng không tham gia 
hệ thống của chúng tôi và từ chối trả lại tiền cho quý vị, Blue Shield TotalDual Plan sẽ 
trả lại tiền cho quý vị, nhưng chỉ lên đến số tiền mà FFS Medi-Cal sẽ trả. Blue Shield 
TotalDual Plan sẽ hoàn lại cho quý vị toàn bộ số tiền tự chi trả cho các dịch vụ cấp cứu, 
dịch vụ kế hoạch hóa gia đình hoặc dịch vụ khác mà Medi-Cal cho phép cung cấp từ các 
nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống mà không cần sự chấp thuận trước. Nếu quý vị 
không đáp ứng một trong các điều kiện trên, chúng tôi sẽ không hoàn lại tiền cho quý vị.  

• Blue Shield TotalDual Plan sẽ không trả lại tiền cho quý vị nếu: 

o Quý vị đã yêu cầu và nhận được các dịch vụ không phải do Medi-Cal bảo hiểm, 
chẳng hạn như các dịch vụ thẩm mỹ. 

o Dịch vụ này không phải là dịch vụ được đài thọ cho Blue Shield TotalDual Plan. 

o Quý vị đã đến thăm khám với một bác sĩ không dùng Medi-Cal và quý vị đã ký vào 
một mẫu đơn nói rằng quý vị vẫn muốn được thăm khám và quý vị sẽ tự thanh toán 
cho các dịch vụ. 

• Nếu chúng tôi không đài thọ cho các dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ thông báo 
cho quý vị. 

Liên hệ với Dịch vụ Khách hàng hoặc điều phối viên chăm sóc của quý vị nếu quý vị có bất kỳ 
câu hỏi nào. Nếu quý vị không biết số tiền mà đáng lẽ quý vị cần thanh toán hoặc nếu quý vị 
nhận hóa đơn và không biết phải giải quyết như thế nào, chúng tôi có thể giúp. Quý vị cũng có 
thể gọi điện nếu quý vị muốn cho chúng tôi biết các thông tin về yêu cầu thanh toán mà quý vị 
đã gửi cho chúng tôi. 

Dưới đây là một số ví dụ về những lúc quý vị có thể cần yêu cầu chúng tôi bồi hoàn hoặc thanh 
toán hóa đơn quý vị đã nhận được: 

1. Khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe khẩn cấp cần thiết hoặc cấp cứu 
từ một nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống 

Yêu cầu nhà cung cấp dịch vụ gửi hóa đơn cho chúng tôi. 
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• Nếu quý vị thanh toán toàn bộ số tiền khi nhận dịch vụ chăm sóc, hãy yêu cầu 
chúng tôi bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. Hãy gửi cho 
chúng tôi hóa đơn và bằng chứng về bất kỳ khoản thanh toán nào mà quý vị đã 
thực hiện. 

• Quý vị có thể nhận hóa đơn từ nhà cung cấp dịch vụ yêu cầu khoản thanh toán 
mà quý vị nghĩ rằng mình không nợ. Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn và bằng 
chứng về bất kỳ khoản thanh toán nào mà quý vị đã thực hiện.  

o Nếu nhà cung cấp dịch vụ cần được thanh toán, chúng tôi sẽ thanh toán trực 
tiếp cho nhà cung cấp dịch vụ. 

o Nếu quý vị đã thanh toán nhiều hơn phần chi phí của quý vị cho dịch vụ 
Medicare, chúng tôi sẽ tính toán xem quý vị nợ bao nhiêu và bồi hoàn cho 
quý vị phần chi phí của chúng tôi. 

2. Khi nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống gửi hóa đơn cho quý vị 

Các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống phải luôn gửi hóa đơn cho chúng tôi. Điều 
quan trọng là phải xuất trình Thẻ ID Hội viên của quý vị khi quý vị nhận bất kỳ dịch vụ 
hoặc toa thuốc nào. Nhưng đôi khi họ có thể nhầm lẫn, và yêu cầu quý vị thanh toán 
cho dịch vụ hoặc nhiều hơn phần chi phí của quý vị. Gọi cho Dịch vụ Khách hàng 
hoặc điều phối viên chăm sóc của quý vị theo số ở cuối trang này nếu quý vị nhận 
được bất kỳ hóa đơn nào. 

• Là hội viên chương trình, quý vị chỉ thanh toán khoản đồng trả khi nhận dịch vụ 
mà chúng tôi đài thọ. Chúng tôi không cho phép nhà cung cấp dịch vụ tính phí 
cho quý vị nhiều hơn số tiền này. Điều này là sự thật ngay cả khi chúng tôi thanh 
toán cho nhà cung cấp dịch vụ ít hơn số tiền mà nhà cung cấp dịch vụ tính phí 
dịch vụ. Nếu chúng tôi quyết định không thanh toán cho một số khoản phí, quý vị 
không cần phải thanh toán cho các khoản phí đó. 

• Bất kỳ khi nào quý vị nhận được hóa đơn từ một nhà cung cấp dịch vụ trong hệ 
thống mà quý vị nghĩ rằng lớn hơn số tiền quý vị cần thanh toán, hãy gửi hóa 
đơn cho chúng tôi. Chúng tôi sẽ liên lạc trực tiếp với nhà cung cấp dịch vụ và 
giải quyết vấn đề này. 

• Nếu quý vị đã thanh toán hóa đơn từ nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống cho 
dịch vụ được Medicare đài thọ, nhưng quý vị cảm thấy rằng mình đã thanh toán 
quá nhiều, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi cũng như bằng chứng về bất kỳ khoản 
thanh toán nào mà quý vị đã thực hiện. Chúng tôi sẽ bồi hoàn cho quý vị phần 
chênh lệch giữa số tiền quý vị đã thanh toán và số tiền quý vị nợ theo chương 
trình của chúng tôi. 
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3.  Nếu quý vị đã đăng ký tham gia chương trình của chúng tôi từ lúc trước 

Đôi khi việc đăng ký tham gia chương trình của quý vị có thể diễn ra từ trước. (Điều này 
có nghĩa là ngày đầu tiên quý vị đăng ký đã trôi qua. Thậm chí có thể là vào năm ngoái.)  

• Nếu quý vị đã đăng ký tham gia từ trước và quý vị đã thanh toán hóa đơn sau 
ngày đăng ký, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị.  

• Hãy gửi cho chúng tôi hóa đơn và bằng chứng về bất kỳ khoản thanh toán nào 
mà quý vị đã thực hiện.  

4. Khi quý vị sử dụng nhà thuốc ngoài hệ thống để mua thuốc theo toa 

Nếu quý vị sử dụng nhà thuốc ngoài hệ thống, quý vị sẽ thanh toán toàn bộ chi phí 
cho toa thuốc của mình. 

• Chỉ trong một số ít trường hợp, chúng tôi sẽ bảo hiểm các thuốc theo toa được 
mua tại các nhà thuốc ngoài hệ thống. Hãy gửi cho chúng tôi bản sao biên lai khi 
quý vị yêu cầu chúng tôi bồi hoàn phần chi phí của chúng tôi.  

• Tham khảo Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên để tìm hiểu thêm về nhà thuốc 
ngoài hệ thống. 

5. Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa vì quý vị không mang theo 
Thẻ ID Hội viên 

Nếu quý vị không mang theo Thẻ ID Hội viên, quý vị có thể yêu cầu nhà thuốc gọi 
cho chúng tôi hoặc tra cứu thông tin đăng ký tham gia chương trình của quý vị.  

• Nếu nhà thuốc không thể nhận được thông tin ngay lập tức, quý vị có thể phải tự 
thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa hoặc quay lại nhà thuốc cùng với Thẻ 
ID Hội viên của mình. 

• Hãy gửi cho chúng tôi bản sao biên lai khi quý vị yêu cầu chúng tôi bồi hoàn 
phần chia sẻ chi phí của chúng tôi. 

6. Khi quý vị thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa cho một loại thuốc không 
được đài thọ 

Quý vị có thể thanh toán toàn bộ chi phí thuốc theo toa vì thuốc không được đài thọ. 

• Thuốc có thể không có trong Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (Danh Sách 
Thuốc) trên trang web của chúng tôi hoặc có thể có yêu cầu hoặc hạn chế mà 
quý vị không biết hoặc không nghĩ là áp dụng cho mình. Nếu quý vị quyết định 
nhận thuốc, quý vị có thể cần phải thanh toán toàn bộ chi phí. 
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o Nếu quý vị không thanh toán cho loại thuốc đó nhưng cho rằng chúng tôi nên 
đài thọ cho loại thuốc đó, quý vị có thể yêu cầu quyết định bảo hiểm (tham 
khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên). 

o Nếu quý vị và bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa khác của quý vị nghĩ rằng 
quý vị cần thuốc ngay lập tức, quý vị có thể yêu cầu quyết định bảo hiểm 
nhanh (xem Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên). 

• Hãy gửi cho chúng tôi bản sao biên lai khi quý vị yêu cầu chúng tôi bồi hoàn. 
Trong một số trường hợp, chúng tôi có thể cần thêm thông tin từ bác sĩ hoặc 
chuyên viên y tế cho toa khác của quý vị để bồi hoàn cho quý vị phần chi phí 
thuốc của chúng tôi. 

Khi quý vị gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán, chúng tôi sẽ xem xét yêu cầu đó và quyết định 
xem dịch vụ hoặc thuốc đó có được đài thọ hay không. Việc này được gọi là ra “quyết định bảo 
hiểm”. Nếu chúng tôi quyết định dịch vụ hoặc thuốc đó phải được đài thọ, chúng tôi sẽ thanh 
toán cho phần chia sẻ chi phí của chúng tôi.  

Điều này có nghĩa là nếu chúng tôi từ chối yêu cầu thanh toán của quý vị, quý vị có thể kháng 
cáo quyết định của chúng tôi. Để tìm hiểu cách khiếu nại, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm 
Nang Hội Viên. 

B. Gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán 

Gửi cho chúng tôi hóa đơn và bằng chứng về bất kỳ khoản thanh toán nào quý vị đã thực hiện 
cho các dịch vụ Medicare hoặc gọi cho chúng tôi. Bằng chứng về khoản thanh toán có thể là 
bản sao của tấm séc mà quý vị đã viết hoặc biên lai từ nhà cung cấp dịch vụ. Quý vị nên lập 
bản sao hóa đơn và biên lai để lưu hồ sơ cho quý vị. Quý vị có thể yêu cầu điều phối viên 
chăm sóc sức khỏe của quý vị trợ giúp. Quý vị phải gửi thông tin y tế của mình cho chúng tôi 
trong vòng một năm kể từ ngày quý vị nhận được dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc. Quý vị phải gửi 
thông tin thuốc theo toa Phần D của mình cho chúng tôi trong vòng ba năm kể từ ngày quý vị 
nhận được dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc. 

Để đảm bảo quý vị cung cấp cho chúng tôi tất cả thông tin chúng tôi cần để quyết định, quý vị 
có thể điền vào biểu mẫu yêu cầu bồi hoàn của chúng tôi để yêu cầu thanh toán. 

• Quý vị không bắt buộc phải sử dụng biểu mẫu nhưng nó giúp chúng tôi xử lý 
thông tin nhanh hơn. 

• Quý vị có thể lấy biểu mẫu trên trang web của chúng tôi (blueshieldca.com) hoặc 
quý vị có thể gọi cho Bộ phận Dịch vụ Khách hàng và yêu cầu biểu mẫu. 
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Gửi cho chúng tôi yêu cầu thanh toán của quý vị cùng với bất kỳ hóa đơn hay biên lai nào theo 
địa chỉ dưới đây: 

Yêu cầu bồi hoàn y tế:  
Blue Shield TotalDual Plan  
Medicare Customer Service  
P.O. Box 927  
Woodland Hills, CA 91365-9856  
 
Yêu cầu bồi hoàn thuốc theo toa:  
Blue Shield of California  
P.O. Box 52066  
Phoenix, AZ 85072-20 

 

Quý vị phải gửi yêu cầu bồi hoàn y tế cho chúng tôi trong vòng một năm kể từ ngày quý vị nhận 
được dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc. Quý vị phải yêu cầu bồi hoàn thuốc theo toa Phần D cho 
chúng tôi trong vòng ba năm kể từ ngày quý vị nhận được dịch vụ, thiết bị hoặc thuốc. 

C. Quyết định bảo hiểm 
Khi chúng tôi nhận được yêu cầu thanh toán của quý vị, chúng tôi sẽ ra quyết định bảo 
hiểm. Điều này có nghĩa là chúng tôi quyết định xem chương trình của chúng tôi có bảo 
hiểm cho dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc của quý vị hay không. Chúng tôi cũng quyết định số 
tiền quý vị phải trả, nếu có. 

• Chúng tôi sẽ báo cho quý vị biết nếu chúng tôi cần thêm thông tin từ quý vị. 

• Nếu chúng tôi quyết định chương trình của chúng tôi đài thọ cho dịch vụ, vật 
dụng hoặc thuốc và quý vị đã tuân theo tất cả các quy tắc về việc nhận dịch vụ, 
vật dụng hoặc thuốc, chúng tôi sẽ thanh toán cho phần chia sẻ chi phí của chúng 
tôi. Nếu quý vị đã thanh toán cho dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị 
một tấm séc qua đường bưu điện để thanh toán cho phần chi phí của chúng tôi. 
Nếu quý vị chưa thanh toán, chúng tôi sẽ thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp 
dịch vụ. 

• Chương 3 trong Cẩm Nang Hội Viên giải thích các quy tắc để dịch vụ của quý vị được 
đài thọ. Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên giải thích các quy tắc để thuốc theo toa 
Medicare Phần D của quý vị được đài thọ. 

• Nếu chúng tôi quyết định không thanh toán cho phần chi phí của chúng tôi cho 
dịch vụ hoặc thuốc, chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị giải thích lý do tại sao. Trong 
thư cũng sẽ giải thích về quyền kháng cáo của quý vị. 

• Để tìm hiểu thêm về quyết định bảo hiểm, hãy tham khảo Chương 9. 
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D. Kháng cáo 

Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã mắc sai lầm trong việc từ chối yêu cầu thanh toán của quý vị, 
quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định. Hành động này được gọi là “tiến hành 
kháng cáo”. Quý vị cũng có thể tiến hành kháng cáo nếu quý vị không đồng ý với số tiền mà 
chúng tôi thanh toán. 

Quy trình kháng cáo chính thức có các thủ tục và thời hạn chi tiết. Để tìm hiểu thêm về kháng 
cáo, hãy tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

• Để kháng cáo về việc nhận tiền hoàn lại cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe, hãy 
tham khảo Phần F. 

• Để kháng cáo về việc nhận tiền hoàn cho một loại thuốc, hãy tham khảo Phần G. 
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Chương 8: Quyền và trách nhiệm của quý vị 

Giới thiệu 

Chương này bao gồm các quyền và trách nhiệm của quý vị với tư cách là hội viên trong 
chương trình của chúng tôi. Chúng tôi phải tôn trọng quyền của quý vị. Các thuật ngữ chính và 
định nghĩa của chúng được trình bày theo thứ tự bảng chữ cái trong chương cuối của Cẩm 
Nang Hội Viên của quý vị. 
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A. Quyền của quý vị được nhận các dịch vụ và thông tin theo cách 
đáp ứng nhu cầu của quý vị 
Chúng tôi phải đảm bảo tất cả các dịch vụ được cung cấp cho quý vị theo cách phù hợp về mặt 
văn hóa và dễ tiếp cận. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền lợi của chương trình và các 
quyền của quý vị theo cách thức quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các 
quyền của quý vị vào mỗi năm quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 

• Để nhận được thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, vui lòng gọi điều 
phối viên chăm sóc của quý vị hoặc Dịch vụ Khách hàng. Chương trình của 
chúng tôi cung cấp dịch vụ thông dịch miễn phí để trả lời các câu hỏi bằng nhiều 
ngôn ngữ khác nhau.  

• Chương trình của chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị các tài liệu bằng 
các ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh và dưới các định dạng như bản in cỡ lớn, 
chữ nổi braille, âm thanh hoặc các định dạng khác không mất thêm chi phí nếu 
quý vị cần. Tài liệu cũng có thể được cung cấp bằng tiếng Armenia, tiếng 
Campuchia, tiếng Trung, tiếng Farsi, tiếng Hindi, tiếng Hmong, tiếng Nhật, tiếng 
Hàn, tiếng Lào, tiếng Miên, tiếng Punjabi, tiếng Nga, tiếng Tây Ban Nha, tiếng 
Tagalog, tiếng Thái, tiếng Ukraina và tiếng Việt. Để nhận tài liệu ở một trong 
những định dạng thay thế này, vui lòng gọi cho Dịch vụ Khách hàng.  

• Nếu quý vị gặp khó khăn trong việc nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi 
dưới một định dạng có thể truy cập và thích hợp cho quý vị, vui lòng gọi để gửi 
khiếu nại cho: 

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator  
P.O. Box 629007  
El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 
Điện thoại: (844) 831-4133 (TTY: 711)  
Fax: (844) 696-6070 
Email: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 
   

o Quý vị có thể đưa ra yêu cầu dài hạn để nhận tài liệu này bằng ngôn ngữ 
khác tiếng Anh hoặc bằng định dạng thay thế ngay bây giờ và trong tương 
lai. Để đưa ra yêu cầu, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng của 
Blue Shield TotalDual Plan. 

o Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual sẽ lưu giữ ngôn ngữ và định 
dạng ưa thích của quý vị trong hồ sơ để liên lạc trong tương lai. Để thực hiện 
bất kỳ cập nhật nào về tùy chọn của quý vị, vui lòng liên hệ với bộ phận Dịch 
vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan. 

mailto:BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com


CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan Chương 8: Quyền và trách nhiệm của quý vị 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 200 ? 

 

Nếu quý vị gặp khó khăn khi nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi vì các vấn đề 
ngôn ngữ hoặc tình trạng khuyết tật và quý vị muốn gửi khiếu nại, vui lòng gọi: 

• Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày mỗi 
tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

• Văn Phòng Dân Quyền Medi-Cal theo số 916-440-7370. Người dùng TTY xin gọi 
số 711 

• Văn Phòng Dân Quyền của Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ theo số  
1-800-368-1019. Người dùng TTY xin gọi số 1-800-537-7697. 

B. Trách nhiệm của chúng tôi về việc quý vị tiếp cận kịp thời các dịch 
vụ và thuốc được bảo hiểm 

Là hội viên của chương trình, quý vị có quyền: 

• Quý vị có quyền chọn bác sĩ gia đình (PCP) trong hệ thống của chúng tôi. Nhà 
cung cấp dịch vụ trong hệ thống là nhà cung cấp dịch vụ làm việc với chúng tôi. 
Quý vị có thể tìm thêm thông tin về những loại hình nhà cung cấp dịch vụ có thể 
hoạt động với tư cách là PCP và cách chọn PCP trong Chương 3 của Cẩm 
Nang Hội Viên. 

o Hãy gọi cho điều phối viên chăm sóc của quý vị hoặc Dịch vụ Khách hàng 
hoặc xem Danh Mục Nhà Cung Cấp Dịch Vụ và Nhà Thuốc để tìm hiểu thêm 
về các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống và bác sĩ nào đang tiếp nhận 
bệnh nhân mới. 

• Quý vị có quyền đến khám với bác sĩ chuyên khoa sức khỏe phụ nữ mà không 
cần giấy giới thiệu. Giấy giới thiệu là sự chấp thuận từ PCP của quý vị để sử 
dụng nhà cung cấp dịch vụ không phải là PCP của quý vị.  

• Quý vị có quyền nhận các dịch vụ được bảo hiểm từ các nhà cung cấp dịch vụ 
trong hệ thống trong khoảng thời gian hợp lý. 

o Điều này bao gồm quyền nhận các dịch vụ kịp thời từ các chuyên gia. 

o Nếu quý vị không thể nhận được dịch vụ trong một khoảng thời gian hợp lý, 
chúng tôi phải thanh toán cho dịch vụ chăm sóc ngoài hệ thống. 

• Quý vị có quyền nhận các dịch vụ cấp cứu hoặc dịch vụ chăm sóc cần thiết khẩn 
cấp mà không cần sự chấp thuận trước (PA). 
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• Quý vị có quyền mua thuốc theo toa của quý vị tại bất kỳ nhà thuốc nào trong hệ 
thống của chúng tôi mà không bị trì hoãn lâu. 

• Quý vị có quyền biết khi nào quý vị có thể sử dụng nhà cung cấp dịch vụ ngoài 
hệ thống. Để tìm hiểu về các nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ tống, hãy tham khảo 
Chương 3 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

• Khi quý vị tham gia chương trình của chúng tôi lần đầu tiên, quý vị có quyền duy 
trì các nhà cung cấp dịch vụ hiện tại của quý vị và sự cho phép đối với dịch vụ 
trong tối đa 12 tháng nếu đáp ứng một số tiêu chí. Để tìm hiểu thêm về việc duy 
trì nhà cung cấp dịch vụ và sự cho phép đối với dịch vụ của quý vị, hãy tham 
khảo Chương 1 của Cẩm Nang Hội Viên. 

• Quý vị có quyền đưa ra quyết định chăm sóc sức khỏe của riêng mình với sự trợ 
giúp từ nhóm chăm sóc và điều phối viên chăm sóc của quý vị.  

Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên trình bày việc quý vị có thể làm nếu quý vị cho rằng mình 
không nhận được dịch vụ hoặc thuốc trong khoảng thời gian hợp lý. Chương này cũng trình 
bày việc quý vị có thể làm nếu chúng tôi từ chối bảo hiểm cho các dịch vụ hoặc thuốc của quý 
vị và quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi. 

C. Trách nhiệm của chúng tôi trong việc bảo vệ thông tin sức khỏe cá 
nhân của quý vị (PHI) 

Chúng tôi bảo vệ thông tin PHI của quý vị theo yêu cầu của luật pháp tiểu bang và liên bang. 

Thông tin PHI của quý vị bao gồm thông tin quý vị đã cung cấp cho chúng tôi khi đăng ký tham 
gia chương trình. Đồng thời bao gồm cả hồ sơ y tế và các thông tin y tế và sức khỏe khác của 
quý vị. 

Quý vị có quyền liên quan đến thông tin của mình và kiểm soát cách sử dụng PHI của quý vị. 
Chúng tôi gửi cho quý vị thông báo bằng văn bản cho biết về các quyền này và giải thích cách 
chúng tôi bảo vệ quyền riêng tư về thông tin PHI của quý vị. Thông báo này được gọi là “Thông 
báo về việc thực hiện quyền riêng tư.” 

Các hội viên, có thể đồng ý nhận các dịch vụ nhạy cảm, không bắt buộc phải yêu cầu sự cho 
phép của bất kỳ hội viên nào khác để nhận các dịch vụ nhạy cảm hoặc để nộp yêu cầu xác 
nhận cho các dịch vụ nhạy cảm. Blue Shield TotalDual Plan sẽ chuyển các thông tin giao tiếp 
về các dịch vụ nhạy cảm đến địa chỉ gửi thư, địa chỉ email hoặc số điện thoại được chỉ định 
thay thế của hội viên hoặc, trong trường hợp không có chỉ định, sẽ chuyển đến tên của hội viên 
theo địa chỉ hoặc số điện thoại có trong hồ sơ. Blue Shield TotalDual Plan sẽ không tiết lộ thông 
tin y tế liên quan đến các dịch vụ nhạy cảm cho bất kỳ hội viên nào khác nếu không có sự chấp 
thuận bằng văn bản từ hội viên nhận dịch vụ chăm sóc. Blue Shield TotalDual Plan sẽ đáp ứng 
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các yêu cầu về thông tin giao tiếp bảo mật ở hình thức và định dạng được yêu cầu, nếu thông 
tin có thể dễ dàng tái tạo ở hình thức và định dạng được yêu cầu, hoặc tại các địa điểm thay 
thế. Yêu cầu của hội viên về thông tin giao tiếp bảo mật liên quan đến các dịch vụ nhạy cảm sẽ 
có hiệu lực cho đến khi hội viên thu hồi yêu cầu hoặc nộp yêu cầu mới về thông tin giao tiếp 
bảo mật. Để yêu cầu một bản sao Thông Báo về Việc Giữ Thông Tin Riêng Tư của chúng tôi 
hoặc yêu cầu lưu trữ Thông Tin Liên Lạc Bảo Mật vào hồ sơ của quý vị, quý vị có thể: 

1. Truy cập blueshieldca.com và nhấp vào liên kết Quyền riêng tư ở cuối trang chủ.  Ở đó quý 
vị có thể tìm thấy Thông Báo về Việc Giữ Thông Tin Riêng Tư và biểu mẫu Thông Tin Liên Lạc 
Bảo Mật.  

2. Gọi tới số của bộ phận Dịch vụ Khách hàng có trên thẻ ID hội viên Blue Shield của quý vị.  

3. Gọi cho Văn Phòng Quyền Riêng Tư của Blue Shield of California theo số điện thoại miễn 
phí (888) 266-8080. Người dùng TTY xin gọi số 711.  

4. Gửi email cho chúng tôi theo địa chỉ: privacy@blueshieldca.com  

C1. Chúng tôi bảo vệ thông tin PHI của quý vị như thế nào 
Chúng tôi đảm bảo rằng những người không được ủy quyền không thể xem hoặc thay đổi hồ 
sơ của quý vị. 

Ngoại trừ các trường hợp được ghi chú bên dưới, chúng tôi không cung cấp thông tin PHI của 
quý vị cho bất kỳ ai không cung cấp dịch vụ chăm sóc hoặc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc 
của quý vị. Nếu chúng tôi làm vậy, chúng tôi phải nhận được sự cho phép trước bằng văn bản 
từ quý vị. Quý vị, hoặc người được ủy quyền hợp pháp để đưa ra quyết định cho quý vị, có thể 
đưa ra sự cho phép bằng văn bản. 

Đôi khi chúng tôi không cần phải có sự cho phép trước bằng văn bản của quý vị. Các trường 
hợp ngoại lệ này được luật pháp cho phép hoặc yêu cầu: 

• Chúng tôi phải tiết lộ thông tin PHI cho các cơ quan chính phủ kiểm tra chất 
lượng dịch vụ chăm sóc trong chương trình của chúng tôi. 

o Chúng tôi phải tiết lộ thông tin PHI theo lệnh của tòa án. 

o Chúng tôi phải cung cấp thông tin PHI của quý vị cho Medicare. Nếu 
Medicare tiết lộ thông tin PHI của quý vị cho mục đích nghiên cứu hoặc 
mục đích sử dụng khác, họ sẽ làm điều đó theo luật liên bang. 

• Chúng tôi phải cung cấp thông tin PHI về Medi-Cal của quý vị khi chúng tôi: 

o Giúp quản lý biện pháp điều trị chăm sóc sức khỏe mà quý vị nhận được 

o Vận hành tổ chức của chúng tôi 
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o Thanh toán các dịch vụ y tế cho quý vị 

o Quản lý chương trình bảo hiểm y tế của quý vị 

o Hỗ trợ các vấn đề về an toàn và sức khỏe cộng đồng 

o Thực hiện nghiên cứu 

o Tuân thủ luật pháp 

o Phản hồi những yêu cầu về hiến tặng nội tạng và mô và làm việc với 
giám định viên y tế hoặc giám đốc dịch vụ tang lễ 

o Giải quyết các yêu cầu bồi thường cho người lao động, thực thi pháp luật 
và những yêu cầu khác của chính phủ 

o Phản hồi lại các vụ kiện tụng và hành động tố tụng pháp lý 

C2. Quyền xem hồ sơ y tế của quý vị 
• Quý vị có quyền xem hồ sơ y tế của mình và nhận bản sao hồ sơ của mình.  

• Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cập nhật hoặc chỉnh sửa hồ sơ y tế của quý 
vị. Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi thực hiện việc này, chúng tôi sẽ làm việc với 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị để quyết định có cần thực 
hiện những thay đổi đó không. 

• Quý vị có quyền biết liệu chúng tôi có chia sẻ thông tin PHI của quý vị với người 
khác hay không và bằng cách nào. 

Nếu quý vị có thắc mắc hoặc lo ngại về quyền riêng tư cho thông tin PHI của mình, hãy gọi cho 
Dịch vụ Khách hàng.  

D. Trách nhiệm của chúng tôi trong việc cung cấp thông tin cho quý vị  

Là hội viên trong chương trình của chúng tôi, quý vị có quyền nhận thông tin từ chúng tôi về 
chương trình, nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi và các dịch vụ được đài thọ 
của quý vị. 

Nếu quý vị không nói được tiếng Anh, chúng tôi có dịch vụ thông dịch để giải đáp các thắc mắc 
của quý vị về chương trình của chúng tôi. Để có thông dịch viên, hãy gọi Dịch vụ Khách hàng. 
Đây là dịch vụ miễn phí cho quý vị. Cẩm Nang Hội Viên và các tài liệu quan trọng khác có sẵn 
bằng các ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh. Tài liệu cũng có thể được cung cấp bằng tiếng 
Armenia, tiếng Campuchia, tiếng Trung, tiếng Farsi, tiếng Hindi, tiếng Hmong, tiếng Nhật, tiếng 
Hàn, tiếng Lào, tiếng Miên, tiếng Punjabi, tiếng Nga, tiếng Tây Ban Nha, tiếng Tagalog, tiếng 
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Thái, tiếng Ukraina và tiếng Việt. Chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị thông tin ở dạng 
chữ in lớn, chữ nổi hoặc âm thanh. Chúng tôi được yêu cầu cung cấp cho quý vị thông tin về 
các quyền lợi của chương trình dưới một định dạng có thể truy cập và thích hợp cho quý vị. Để 
nhận thông tin từ chúng tôi theo cách phù hợp với quý vị, vui lòng gọi cho Dịch vụ Khách hàng.  

Nếu quý vị muốn biết thông tin về bất kỳ điều nào sau đây, hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng: 

• Thông tin về cách lựa chọn hoặc thay đổi chương trình 

• Thông tin về chương trình của chúng tôi, bao gồm: 

o thông tin tài chính 

o đánh giá của hội viên về chương trình 

o số lượng kháng cáo từ hội viên 

o cách rời khỏi chương trình của chúng tôi 

• Thông tin về các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống và các nhà thuốc trong hệ 
thống của chúng tôi, bao gồm: 

o cách lựa chọn hoặc thay đổi bác sĩ gia đình 

o trình độ chuyên môn của các nhà cung cấp dịch vụ và nhà thuốc trong hệ 
thống của chúng tôi 

o cách chúng tôi thanh toán cho các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của 
chúng tôi 

• Các dịch vụ và thuốc được đài thọ, bao gồm: 

o các dịch vụ (tham khảo Chương 3 và 4 trong Cẩm Nang Hội Viên) và thuốc 
(tham khảo Chương 5 và 6 trong Cẩm Nang Hội Viên) được chương trình 
của chúng tôi đài thọ 

o các giới hạn đối với bảo hiểm và thuốc của quý vị 

o các quy tắc quý vị phải tuân theo để nhận các dịch vụ và thuốc được đài thọ 

• Tại sao có một số thứ không được đài thọ và quý vị có thể làm gì với vấn đề đó 
(tham khảo Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên), bao gồm cả việc yêu cầu 
chúng tôi: 

o cung cấp văn bản giải thích tại sao một số thứ không được bảo hiểm 

o thay đổi quyết định chúng tôi đã đưa ra 

o thanh toán hóa đơn quý vị nhận được 
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E. Nhà cung cấp trong hệ thống không thể gửi hóa đơn trực tiếp cho 
quý vị 

Bác sĩ, bệnh viện và các nhà cung cấp dịch vụ khác trong hệ thống của chúng tôi không được 
yêu cầu quý vị thanh toán cho các dịch vụ được bảo hiểm. Họ cũng không được tính phí cho 
quý vị nếu chúng tôi trả số tiền thấp hơn số tiền nhà cung cấp dịch vụ tính phí. Để biết cần làm 
gì nếu một nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống cố tình tính phí các dịch vụ được bảo hiểm cho 
quý vị, hãy xem Chương 7 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

F. Quyền của quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi  

Không ai có thể bắt quý vị ở lại chương trình của chúng tôi nếu quý vị không muốn.  

• Quý vị có quyền nhận hầu hết các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình qua 
Original Medicare hoặc một chương trình Medicare Advantage (MA) khác.  

• Quý vị có thể nhận quyền lợi thuốc theo toa Medicare Phần D từ một chương 
trình thuốc theo toa hoặc từ một chương trình MA khác. 

• Tham khảo Chương 10 trong Cẩm Nang Hội Viên: 

o Để biết thêm thông tin về thời điểm quý vị có thể tham gia chương trình 
quyền lợi thuốc theo toa hoặc MA mới. 

o Để biết thông tin về cách quý vị sẽ nhận được quyền lợi Medi-Cal nếu quý vị 
rời khỏi chương trình của chúng tôi. 

G. Quý vị có quyền ra quyết định về dịch vụ chăm sóc sức khỏe của 
quý vị 

Quý vị có quyền nhận được đầy đủ thông tin từ bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe khác để giúp quý vị đưa ra quyết định về việc chăm sóc sức khỏe 
của mình. 

G1. Quyền của quý vị được biết các lựa chọn điều trị và đưa ra quyết định 
Nhà cung cấp dịch vụ của quý vị phải giải thích tình trạng và các lựa chọn điều trị của quý vị 
theo cách mà quý vị có thể hiểu được. Quý vị có quyền: 

• Biết các lựa chọn của mình. Quý vị có quyền được cho biết về tất cả các lựa 
chọn điều trị. 
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• Biết về các nguy cơ. Quý vị có quyền được cho biết về bất kỳ nguy cơ nào có 
liên quan. Chúng tôi phải cho quý vị biết trước nếu có bất kỳ dịch vụ hoặc biện 
pháp điều trị nào nằm trong thử nghiệm nghiên cứu. Quý vị có quyền từ chối các 
biện pháp điều trị mang tính thử nghiệm. 

• Nhận được ý kiến thứ hai. Quý vị có quyền đến khám với một bác sĩ khác 
trước khi quyết định biện pháp điều trị. 

• Từ chối. Quý vị có quyền từ chối bất kỳ biện pháp điều trị nào. Điều này bao 
gồm quyền được rời khỏi bệnh viện hoặc cơ sở y tế khác, ngay cả khi bác sĩ 
khuyên quý vị không nên rời khỏi. Quý vị cũng có quyền ngừng sử dụng thuốc 
đã kê toa. Nếu quý vị từ chối việc điều trị hoặc ngừng sử dụng thuốc đã kê toa, 
quý vị sẽ không bị loại khỏi chương trình của chúng tôi. Tuy nhiên, nếu quý vị từ 
chối việc điều trị hoặc ngừng sử dụng thuốc, quý vị phải hoàn toàn chịu trách 
nhiệm đối với những gì có thể xảy ra cho quý vị. 

• Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi giải thích lý do tại sao nhà cung cấp dịch 
vụ từ chối cung cấp dịch vụ chăm sóc. Quý vị có quyền được chúng tôi giải 
thích trong trường hợp nhà cung cấp dịch vụ từ chối cung cấp dịch vụ chăm sóc 
mà quý vị cho rằng mình phải được nhận. 

• Yêu cầu chúng tôi đài thọ cho dịch vụ hoặc thuốc mà chúng tôi đã từ chối 
hoặc thường không đài thọ. Đây được gọi là quyết định bảo hiểm. Chương 9 
trong Cẩm Nang Hội Viên cho biết cách yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo 
hiểm. 

G2. Quý vị có quyền trình bày những điều mình muốn nếu quý vị không thể 
tự ra quyết định chăm sóc sức khỏe cho bản thân 

Đôi khi, mọi người không thể tự ra quyết định chăm sóc sức khỏe cho bản thân. Trước khi điều 
đó xảy ra với quý vị, quý vị có thể: 

• Điền vào mẫu đơn bằng văn bản để trao cho một người nào đó quyền ra quyết 
định chăm sóc sức khỏe cho quý vị. 

• Đưa cho bác sĩ của quý vị văn bản hướng dẫn về cách quý vị muốn họ xử lý 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe của mình nếu quý vị mất khả năng tự ra quyết định 
cho bản thân. 

Văn bản pháp lý mà quý vị có thể sử dụng để đưa ra các chỉ thị của quý vị được gọi là “chỉ thị 
trước”. Có các loại chỉ thị trước khác nhau với tên gọi khác nhau. Các ví dụ của chỉ thị trước là 
bản ý nguyện trị liệu và giấy ủy thác pháp quyền y tế. 

Quý vị không bắt buộc phải có chỉ thị trước, nhưng quý vị có thể lập chỉ thị trước. Dưới đây là 
những việc cần làm nếu quý vị muốn sử dụng chỉ thị trước: 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan Chương 8: Quyền và trách nhiệm của quý vị 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 207 ? 

 

• Nhận mẫu đơn. Quý vị có thể nhận mẫu đơn từ bác sĩ của quý vị, luật sư, cơ 
quan dịch vụ pháp lý hoặc nhân viên công tác xã hội. Các nhà thuốc và văn 
phòng nhà cung cấp dịch vụ thường có mẫu đơn này. Quý vị có thể tìm một mẫu 
đơn miễn phí trực tuyến và tải xuống. Quý vị cũng có thể liên lạc với Dịch vụ 
Khách hàng để yêu cầu mẫu đơn.  

• Điền vào mẫu đơn và ký tên. Mẫu đơn này là tài liệu pháp lý. Quý vị nên cân 
nhắc việc nhờ luật sư hoặc người khác mà quý vị tin tưởng, chẳng hạn như 
thành viên gia đình hoặc PCP của quý vị, giúp quý vị hoàn thành việc này. 

• Cung cấp bản sao cho những người cần biết về tài liệu này. Quý vị cần cung 
cấp bản sao của mẫu đơn cho bác sĩ của mình. Quý vị cũng cần cung cấp bản 
sao cho người quý vị chỉ định là người sẽ ra quyết định cho quý vị. Quý vị cũng 
có thể muốn cung cấp bản sao cho bạn thân hoặc thành viên gia đình. Hãy nhớ 
giữ một bản sao tại nhà. 

• Nếu quý vị đang được nhập viện và đã ký chỉ thị trước, hãy đem theo bản sao 
tới bệnh viện. 

o Bệnh viện sẽ hỏi xem quý vị có mẫu đơn chỉ thị trước có chữ ký hay không 
và liệu quý vị có mang theo không. 

o Nếu quý vị chưa ký mẫu đơn chỉ thị trước, bệnh viện có thể cung cấp mẫu 
đơn và sẽ hỏi liệu quý vị có muốn ký mẫu đơn không. 

Quý vị có quyền: 

• Yêu cầu đưa chỉ thị trước của quý vị vào hồ sơ y tế của quý vị. 

• Thay đổi hoặc hủy bỏ chỉ thị trước của quý vị bất cứ lúc nào. 

• Tìm hiểu về những thay đổi đối với luật về chỉ thị trước. Blue Shield TotalDual 
Plan sẽ cho quý vị biết về những thay đổi trong luật pháp tiểu bang không quá  
90 ngày sau khi có sự thay đổi.  

Gọi Dịch vụ Khách hàng để biết thêm thông tin. 

G3. Cần làm gì nếu chỉ thị của quý vị không được tuân thủ 
Nếu quý vị đã ký chỉ thị trước và quý vị cho rằng bác sĩ hoặc bệnh viện đã không làm theo chỉ 
thị trong đó, quý vị có thể khiếu nại với Livanta (Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất của California) 
theo số (877) 588-1123 (TTY: (855) 887-6668) hoặc gửi thư cho: Livanta BFCC-QIO Program 
10820 Guilford Rd, Ste. 202, Annapolis Junction, MD 20701. 
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H. Quyền khiếu nại của quý vị và yêu cầu chúng tôi xem xét lại quyết 
định của mình 

Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên trình bày việc quý vị có thể làm nếu quý vị có bất kỳ vấn 
đề hoặc lo ngại nào về các dịch vụ hoặc chăm sóc được đài thọ của quý vị. Ví dụ như, quý vị có 
thể yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm, kháng cáo để thay đổi một quyết định bảo 
hiểm hoặc khiếu nại. 

Quý vị có quyền nhận được thông tin về kháng cáo và khiếu nại về chương trình của chúng tôi 
mà các hội viên khác đã nộp. Hãy gọi Dịch vụ Khách hàng để nhận thông tin này. 

H1. Phải làm gì khi bị đối xử bất công hoặc để biết thêm thông tin về quyền 
của quý vị 

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đối xử bất công với quý vị – và đó không phải là phân biệt đối 
xử vì những lý do được liệt kê trong Chương 11 của Cẩm Nang Hội Viên – hoặc quý vị muốn 
biết thêm thông tin về quyền của mình, quý vị có thể gọi: 

• Dịch vụ Khách hàng theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711) 

• Hãy gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (Health 
Insurance Counseling and Advocacy Program - HICAP) theo số 1-800-434-0222 
(TTY: 711). Để biết thêm chi tiết về HICAP, tham khảo Chương 2 Phần E. 

• Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên theo số 1-888-452-8609. 
Để biết thêm chi tiết về chương trình này, hãy tham khảo Chương 2 trong  Cẩm 
Nang Hội Viên. 

• Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày 
mỗi tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. (Quý vị cũng có thể đọc 
hoặc tải xuống “Quyền và sự bảo vệ của Medicare” trên trang web của Medicare 
tại www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.) 

I. Trách nhiệm của quý vị với tư cách là hội viên chương trình 
Là hội viên của chương trình, quý vị có trách nhiệm làm những việc được liệt kê bên dưới. Nếu 
quý vị có bất kỳ thắc mắc nào, vui lòng gọi cho Dịch vụ Khách hàng. 

• Đọc Cẩm Nang Hội Viên để tìm hiểu xem chương trình của chúng tôi đài thọ những 
gì và các quy tắc cần tuân theo để nhận được các dịch vụ và thuốc được đài thọ. Để 
biết chi tiết về: 

o Các dịch vụ được đài thọ, tham khảo Chương 3 và 4 trong Cẩm Nang Hội Viên. 
Các chương này cho quý vị biết về các dịch vụ được đài thọ, các dịch vụ không 
được đài thọ, các quy tắc quý vị cần tuân thủ và số tiền quý vị phải thanh toán. 

o Thuốc được đài thọ, tham khảo Chương 5 và 6 trong Cẩm Nang Hội Viên. 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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• Cho chúng tôi biết về bất kỳ khoản bảo hiểm y tế hoặc khoản bảo hiểm 
thuốc theo toa nào khác mà quý vị có. Chúng tôi phải đảm bảo rằng quý vị sử 
dụng tất cả các lựa chọn bảo hiểm của mình khi quý vị nhận dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe. Hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng nếu quý vị có bảo hiểm khác. 

• Cho bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của quý 
vị biết là quý vị đã ghi danh tham gia chương trình của chúng tôi. Xuất trình Thẻ 
ID Hội viên của quý vị khi quý vị nhận dịch vụ hoặc thuốc. 

• Hãy giúp các bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của quý 
vị cung cấp dịch vụ chăm sóc tốt nhất cho quý vị. 

o Cung cấp thông tin họ cần về quý vị và sức khỏe của quý vị. Tìm hiểu nhiều 
nhất có thể về các vấn đề sức khỏe của quý vị. Tuân theo các kế hoạch và 
hướng dẫn điều trị mà quý vị và nhà cung cấp dịch vụ của quý vị đã nhất trí 
thực hiện. 

o Đảm bảo rằng các bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ khác của quý vị biết về tất 
cả các loại thuốc quý vị đang sử dụng. Bao gồm thuốc mua theo toa, thuốc 
mua không cần toa, các vitamin và thuốc bổ. 

o Hãy hỏi bất kỳ câu hỏi nào quý vị có. Các bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ 
khác của quý vị phải giải thích mọi thứ theo cách quý vị có thể hiểu được. 
Nếu quý vị đặt câu hỏi và không hiểu câu trả lời đã nhận được, hãy hỏi lại. 

• Làm việc với điều phối viên chăm sóc của quý vị bao gồm hoàn thành đánh 
giá rủi ro sức khỏe hàng năm. 

• Hãy quan tâm tới người khác. Chúng tôi mong muốn tất cả các hội viên tôn 
trọng quyền của những người khác. Chúng tôi cũng mong muốn quý vị cư xử 
một cách tôn trọng tại văn phòng bác sĩ, bệnh viện và văn phòng của các nhà 
cung cấp dịch vụ khác. 

• Thanh toán các khoản quý vị còn nợ. Là hội viên chương trình, quý vị có trách 
nhiệm thanh toán các khoản sau: 

o Lệ phí bảo hiểm Medicare Phần A và Medicare Phần B. Với hầu hết các hội 
viên Blue Shield TotalDual Plan, Medi-Cal thanh toán phí bảo hiểm Medicare 
Phần A và phí bảo hiểm Medicare Phần B của quý vị.  

o Đối với một số dịch vụ và hỗ trợ dài hạn hoặc thuốc của quý vị được chương 
trình đài thọ, quý vị phải thanh toán phần chia sẻ chi phí của mình khi nhận 
dịch vụ hoặc thuốc đó. Khoản này sẽ là khoản đồng thanh toán/đồng trả (một 
khoản tiền ấn định). Chương 4  trình bày những khoản quý vị phải thanh toán 
cho các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn của mình. Chương 6 trình bày những 
khoản quý vị phải thanh toán cho thuốc của mình. 
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o Nếu quý vị nhận bất kỳ dịch vụ hoặc thuốc nào không được chương 
trình của chúng tôi đài thọ, quý vị sẽ phải thanh toán toàn bộ chi phí. 
(Lưu ý: Nếu quý vị không đồng ý với quyết định không bảo hiểm cho một 
dịch vụ hoặc thuốc nào đó của chúng tôi, quý vị có thể kháng cáo. Vui lòng 
tham khảo Chương 9 để tìm hiểu cách kháng cáo.)  

• Cho chúng tôi biết nếu quý vị chuyển đi. Nếu quý vị có kế hoạch chuyển đi, 
hãy cho chúng tôi biết ngay. Hãy gọi cho điều phối viên chăm sóc của quý vị 
hoặc Dịch vụ Khách hàng. 

o Nếu quý vị chuyển ra ngoài khu vực phục vụ ̣của chúng tôi, quý vị 
không thể ở lại trong chương trình này. Chỉ những người sống trong khu 
vực phục vụ của chúng tôi mới có thể là hội viên của chương trình này. 
Chương 1 trong Cẩm Nang Hội Viên nói về khu vực phục vụ của chúng tôi.  

o Chúng tôi có thể giúp quý vị tìm hiểu xem quý vị có đang di chuyển ra ngoài 
khu vực phục vụ của chúng tôi hay không. Trong kỳ ghi danh đặc biệt, quý vị 
có thể chuyển sang Original Medicare hoặc ghi danh tham gia một chương 
trình bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thuốc theo toa của Medicare ở địa điểm 
mới của quý vị. Chúng tôi có thể cho quý vị biết nếu chúng tôi có chương 
trình trong khu vực mới của quý vị.  

o Hãy báo cho Medicare và Medi-Cal địa chỉ mới của quý vị khi quý vị chuyển 
đi. Tham khảo Chương 2 trong Cẩm Nang Hội Viên để biết số điện thoại của 
Medicare và Medi-Cal. 

o Nếu quý vị chuyển đi mà vẫn ở trong khu vực phục vụ của chúng tôi, 
chúng tôi vẫn cần được thông báo. Chúng tôi cần phải cập nhật hồ sơ hội 
viên của quý vị và biết cách liên lạc với quý vị. 

• Hãy cho chúng tôi biết nếu quý vị có số điện thoại mới hoặc cách tốt hơn để 
liên hệ với quý vị. 
 

• Gọi cho điều phối viên chăm sóc của quý vị hoặc Dịch vụ Khách hàng để 
được trợ giúp nếu quý vị có thắc mắc hoặc lo ngại. 
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Chương 9. Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có 
khiếu nại (các quyết định, kháng cáo và khiếu nại về 
bảo hiểm) 

Giới thiệu 

Chương này có thông tin về các quyền của quý vị. Hăy đọc chương này để biết cần làm 
gì nếu:  

• Quý vị vị gặp vấn đề hoặc khiếu nại về chương trình của quý vị. 

• Quý vị cần có dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc mà chương trình cho biết sẽ không 
bảo hiểm. 

• Quý vị không đồng ý với quyết định được chương trình đưa ra về dịch vụ chăm 
sóc cho quý vị.  

• Quý vị cho rằng các dịch vụ được đài thọ của quý vị kết thúc quá sớm. 

• Quý vị gặp vấn đề hoặc có khiếu nại về các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn của quý vị, 
bao gồm Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (CBAS) và cơ sở điều 
dưỡng (NF). 

Chương này được chia làm các mục khác nhau để giúp quý vị dễ dàng tìm thông tin mà 
quý vị quan tâm. Nếu quý vị gặp phải một vấn đề hoặc lo ngại nào đó, quý vị chỉ 
cần đọc các phần áp dụng cho trường hợp của quý vị trong chương này. 

Quý vị cần nhận dịch vụ y tế, thuốc, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn được bác sĩ của quý 
vị và các nhà cung cấp dịch vụ khác xác định là cần thiết để chăm sóc cho quý vị trong 
chương trình chăm sóc của quý vị. Nếu quý vị đang gặp vấn đề với dịch vụ chăm 
sóc của quý vị, quý vị có thể gọi cho Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi 
Hội Viên của Medicare Medi-Cal theo số 1-855-501-3077 để được giúp đỡ. Chương 
này sẽ giải thích các lựa chọn khác nhau mà quý vị có dành cho các vấn đề và khiếu nại 
khác nhau, nhưng quý vị luôn có thể gọi cho Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền 
Lợi Hội Viên để giúp hướng dẫn quý vị xử lý vấn đề của mình. Để biết thêm các nguồn 
lực nhằm giải quyết mối lo ngại của quý vị và cách liên hệ với họ, hãy tham khảo 
Chương 2 trong Cẩm Nang Hội Viên. 
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A. Cần làm gì nếu quý vị gặp vấn đề hoặc có lo ngại 

Chương này giải thích cách giải quyết các vấn đề và lo ngại. Quy trình quý vị sử dụng 
phụ thuộc vào loại vấn đề quý vị gặp phải. Sử dụng một quy trình để đưa ra các quyết 
định bảo hiểm và kháng cáo và một quy trình khác để khiếu nại; còn gọi là than phiền. 

Để đảm bảo tính công bằng và nhanh chóng, mỗi quy trình đều có một bộ quy tắc, thủ 
tục và thời hạn mà chúng tôi và quý vị phải tuân theo. 

A1. Về các thuật ngữ pháp lý 
Có các điều khoản pháp lý trong chương này đối với một số quy tắc và thời hạn. Nhiều 
thuật ngữ trong số này khó hiểu, bởi vậy chúng tôi đă sử dụng các từ ngữ đơn giản hơn 
thay cho một số thuật ngữ pháp lý. Chúng tôi sử dụng chữ viết tắt ít nhất có thể. 

Ví dụ, chúng tôi nói: 

• “Khiếu nại” thay vì “nộp đơn than phiền” 

• “Quyết định bảo hiểm” thay vì “quyết định của tổ chức”, “xác định quyền lợi”, “xác 
định rủi ro” hoặc “xác định quyền lợi bảo hiểm” 

• “Quyết định bảo hiểm nhanh” thay vì “quyết định cấp tốc” 

• “Tổ Chức Đánh Giá Độc Lập” (IRO) thay vì “Đơn Vị Đánh Giá Độc Lập” (IRE) 

Nếu biết các thuật ngữ pháp lý chính xác, quý vị sẽ có thể truyền đạt thông tin rõ ràng 
hơn, vì vậy chúng tôi cũng cung cấp những thuật ngữ đó. 

B. Nơi nhận trợ giúp 

B1. Để biết thêm thông tin và nhận trợ giúp 
Đôi khi thật khó hiểu khi bắt đầu hoặc làm theo quy trình giải quyết vấn đề. Điều này có 
thể đặc biệt đúng khi quý vị cảm thấy không khỏe hoặc thiếu sinh lực. Trong trường hợp 
khác, quý vị có thể không có thông tin cần thiết để thực hiện bước tiếp theo. 

Nhận trợ giúp từ Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe  

Quý vị cũng có thể gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe 
(HICAP). Các cố vấn của HICAP có thể trả lời thắc mắc của quý vị và giúp quý vị hiểu 
việc cần làm để giải quyết vấn đề của quý vị. HICAP không liên kết với chúng tôi hoặc 
bất kỳ với công ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm sức khỏe nào. HICAP có các 
cố vấn đã được đào tạo ở mỗi quận và các dịch vụ này miễn phí. Số điện thoại của 
HICAP là 1-800-434-0222. 
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Trợ giúp từ Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medi-Cal của 
Medicare 

Quý vị có thể gọi đến Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medi-Cal 
của Medicare và trao đổi với người hỗ trợ bảo vệ quyền lợi về các thắc mắc về bảo 
hiểm sức khoẻ của quý vị. Họ cung cấp trợ giúp về pháp lý miễn phí. Chương Trình 
Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên không liên kết với chúng tôi hoặc với bất kỳ công 
ty bảo hiểm hoặc chương trình bảo hiểm y tế nào. Số điện thoại của họ là 1-888-804-3536 
và trang web của họ là www.healthconsumer.org. 

Trợ giúp và thông tin từ Medicare 

Để biết thêm thông tin và nhận trợ giúp, quý vị có thể liên hệ với Medicare. Sau đây là 
hai cách để nhận trợ giúp từ Medicare: 

• Hãy gọi đến số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ trong ngày, bảy 
ngày trong tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

• Truy cập trang web của Medicare (www.medicare.gov). 

Trợ giúp và thông tin từ Medi-Cal 

Trợ giúp từ Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe California. 

Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Quản Lý Chăm Sóc Medi-Cal của Ban Dịch Vụ Chăm 
Sóc Sức Khỏe (DHCS) California có thể trợ giúp. Chương trình có thể giúp đỡ nếu quý vị gặp 
vấn đề khi tham gia, thay đổi hoặc rời khỏi chương trình bảo hiểm y tế. Chương trình cũng có 
thể giúp đỡ nếu quý vị chuyển nhà và gặp khó khăn trong việc chuyển Medi-Cal sang quận mới 
của quý vị. Quý vị có thể gọi cho Thanh tra viên từ thứ Hai đến hết thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 
5 giờ chiều theo số 1-888-452-8609. 

Trợ giúp từ Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe California 

Liên hệ với Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe California để được trợ giúp miễn phí. 
DMHC có trách nhiệm kiểm soát các chương trình bảo hiểm sức khỏe. DMHC giúp 
những người kháng cáo về các dịch vụ Medi-Cal hoặc gặp phải các vấn đề về hóa đơn. 
Số điện thoại là 1-888-466-2219. Những người bị điếc, lãng tai hoặc khiếm ngôn có thể 
sử dụng số điện thoại miễn phí TDD, 1-877-688-9891. Quý vị cũng có thể truy cập trang 
web của DMHC tại www.HealthHelp.ca.gov. 

Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe California có trách nhiệm quy định và kiểm soát các 
chương trình dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Nếu quý vị có điều gì phàn nàn về chương 
trình bảo hiểm sức khỏe của mình, trước hết nên gọi cho chương trình bảo hiểm sức 
khỏe của quý vị theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711) và áp dụng thủ tục khiếu nại của 
chương trình bảo hiểm y tế của quý vị trước khi liên lạc với bộ. Việc sử dụng thủ tục 
khiếu nại này không ngăn cấm bất kỳ quyền hợp pháp hoặc biện pháp khắc phục tiềm 
năng nào có thể được đưa ra cho quý vị. Nếu quý vị cần được giúp đỡ để giải quyết một 
khiếu nại liên quan tới một trường hợp cấp cứu, một khiếu nại chưa được chương trình 

http://www.healthconsumer.org/
https://www.medicare.gov/
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bảo hiểm sức khỏe của quý vị giải quyết thỏa đáng, hoặc một khiếu nại đã quá 30 ngày 
mà vẫn không được giải quyết, quý vị có thể gọi cho bộ để được giúp đỡ. Quý vị cũng 
có thể hội đủ điều kiện để được Duyệt Xét Y Tế Độc Lập (IMR). Nếu quý vị hội đủ điều 
kiện cho IMR, thủ tục IMR sẽ đưa ra xét duyệt khách quan về các quyết định y tế của 
chương trình bảo hiểm sức khỏe liên quan tới sự cần thiết về mặt y tế của dịch vụ hoặc 
biện pháp điều trị đã được đề xuất, các quyết định bảo hiểm cho các điều trị mang tính 
nghiên cứu hoặc thử nghiệm và các tranh chấp về việc thanh toán cho các dịch vụ y tế 
cấp cứu hoặc khẩn cấp. Bộ cũng có số điện thoại miễn phí (1-888-466-2219) và một 
đường dây TDD (1-877-688-9891) dành cho người khiếm thính và khiếm ngôn. Trang 
web của bộ www.dmhc.ca.gov có các mẫu đơn khiếu nại, mẫu đơn đăng ký IMR và 
hướng dẫn trực tuyến. 

C. Hiểu các khiếu nại và kháng cáo về Medicare và Medi-Cal trong 
chương trình của chúng tôi 

Quý vị có Medicare và Medi-Cal. Thông tin trong chương này áp dụng cho tất cả các 
quyền lợi Medicare và Medi-Cal. Điều này đôi khi được gọi là “quy trình tích hợp” vì nó 
kết hợp hoặc tích hợp các quy trình của Medicare và Medi-Cal.  

Đôi khi không thể kết hợp các quy trình của Medicare và Medi-Cal. Trong những trường 
hợp đó, quý vị sử dụng một quy trình để nhận quyền lợi Medicare và một quy trình khác 
để nhận quyền lợi Medi-Cal. Phần F4 giải thích những tình huống này. 

D. Quý vị gặp vấn đề về các quyền lợi của mình 
Nếu quý vị gặp phải một vấn đề hoặc mối lo ngại nào đó, quý vị chỉ cần đọc các phần áp dụng 
cho trường hợp của quý vị trong chương này. Bảng bên dưới sẽ giúp quý vị tìm đúng mục trong 
chương này dành cho các vấn đề hoặc khiếu nại. 

Có phải quý vị gặp vấn đề hoặc có lo ngại về quyền lợi hoặc bảo hiểm của 
mình hay không? 

Điều này bao gồm các vấn đề về việc liệu dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc theo toa 
cụ thể có được đài thọ hay không, cách các dịch vụ này được đài thọ và các vấn đề 
liên quan đến việc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế hoặc thuốc theo toa. 

Có. 
Vấn đề của tôi là về 

quyền lợi hoặc bảo hiểm. 

Tham khảo Phần E, “Quyết định bảo 
hiểm và kháng cáo.” 

Không. 
Vấn đề của tôi không phải là về 

quyền lợi hoặc bảo hiểm. 

Tham khảo Phần K , “Cách khiếu 
nại.” 

http://www.dmhc.ca.gov/
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E. Quyết định bảo hiểm và kháng cáo 

Quy trình yêu cầu quyết định bảo hiểm và kháng cáo giải quyết các vấn đề liên quan 
đến quyền lợi và bảo hiểm của quý vị. Quy trình này cũng gồm cả các vấn đề liên quan 
đến thanh toán. 

E1. Quyết định bảo hiểm 
Quyết định bảo hiểm là quyết định chúng tôi đưa ra về quyền lợi và bảo hiểm hoặc về 
khoản tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho dịch vụ y tế hoặc thuốc của quý vị. Ví dụ: bác sĩ 
trong hệ thống chương trình của quý vị đưa ra quyết định bảo hiểm (có lợi) cho quý vị 
bất cứ khi nào quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc y tế từ họ (tham khảo Chương 4, 
Phần H trong Cẩm Nang Hội Viên).   

Quý vị hoặc bác sĩ của quý vị cũng có thể liên hệ với chúng tôi và yêu cầu quyết định bảo 
hiểm. Quý vị hoặc bác sĩ của quý vị có thể không chắc chắn liệu chúng tôi có đài thọ cho 
một dịch vụ y tế cụ thể hay không hoặc liệu chúng tôi có thể từ chối cung cấp dịch vụ chăm 
sóc y tế mà quý vị cho rằng mình cần hay không. Nếu quý vị muốn biết liệu chúng tôi có 
đài thọ cho một dịch vụ y tế trước khi quý vị nhận được dịch vụ đó hay không, quý vị 
có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm cho quý vị. 

Chúng tôi ra quyết định bảo hiểm bất kỳ khi nào chúng tôi quyết định quý vị được đài thọ 
dịch vụ, vật dụng hoặc loại thuốc nào và số tiền chúng tôi phải trả. Trong một số trường 
hợp chúng tôi có thể ra quyết định về dịch vụ hoặc thuốc không được Medicare hoặc 
Medi-Cal đài thọ hoặc không còn được đài thọ cho quý vị. Nếu quý vị không đồng ý với 
quyết định bảo hiểm của chúng tôi, quý vị có thể tiến hành kháng cáo. 

E2. Kháng cáo 
Nếu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm và quý vị không hài lòng với quyết định này, 
quý vị có thể “kháng cáo” quyết định. Kháng cáo là cách chính thức để yêu cầu chúng 
tôi xem xét lại và thay đổi quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra. 

Khi quý vị kháng cáo quyết định lần đầu tiên, đây được gọi là Kháng cáo cấp 1. Trong 
đơn kháng cáo này, chúng tôi xem xét quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra để 
kiểm tra xem liệu chúng tôi có tuân thủ đúng tất cả các quy tắc hay không. Kháng cáo 
của quý vị được xử lý bởi những người xem xét khác, không phải những người đưa ra 
quyết định không tán thành ban đầu.  

Trong đa số trường hợp, quý vị phải bắt đầu kháng cáo ở Cấp 1. Nếu vấn đề sức khỏe 
của quý vị là khẩn cấp hoặc liên quan đến mối đe dọa nghiêm trọng và ngay lập tức đối 
với sức khỏe của quý vị hoặc nếu quý vị bị đau nặng và cần quyết định ngay lập tức, 
quý vị có thể yêu cầu Duyệt Xét Y Tế Độc Lập IMR từ Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe 
tại www.dmhc.ca.gov. Tham khảo trang 215 để biết thêm thông tin. 
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Khi chúng tôi đã hoàn thành việc xem xét, chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị quyết định 
của chúng tôi. Trong những trường hợp nhất định, được giải thích sau trong chương 
này trong Phần F2, quý vị có thể yêu cầu một “quyết định bảo hiểm nhanh” hoặc “kháng 
cáo nhanh” về một quyết định bảo hiểm. 

Nếu chúng tôi trả lời Từ chối một phần hoặc tất cả những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi 
sẽ gửi thư cho quý vị. Nếu vấn đề của quý vị là về bảo hiểm cho một dịch vụ hoặc vật 
dụng của Medicare hoặc thuốc Phần B, lá thư sẽ thông báo cho quý vị biết chúng tôi đã 
gửi trường hợp của quý vị đến Tổ Chức Đánh Giá Độc Lập (IRO) để Kháng cáo cấp 2. 
Nếu vấn đề của quý vị là về bảo hiểm cho một dịch vụ hoặc vật dụng của Medicare 
Phần D hoặc Medicaid, lá thư sẽ thông báo cho quý vị về cách tự nộp Kháng cáo cấp 2. 
Tham khảo Phần F4 để biết thêm thông tin về Kháng cáo cấp 2. Nếu vấn đề của quý vị 
liên quan đến bảo hiểm cho một dịch vụ hoặc vật dụng được cả Medicare và Medicaid 
đài thọ, thư sẽ cung cấp cho quý vị thông tin về cả hai loại Khiếu nại cấp 2.  

Nếu quý vị không hài lòng với quyết định của Kháng cáo cấp 2, quý vị có thể đi qua các 
cấp kháng cáo bổ sung. 

E3. Trợ giúp về quyết định bảo hiểm và kháng cáo 
Quý vị có thể yêu cầu trợ giúp từ bất kỳ đơn vị nào sau đây:  

• Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang.  

• Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medicare Medi-Cal 
theo số 1-855-501-3077. 

• Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP) theo số  
1-800-434-0222. 

• Trung tâm Trợ giúp tại Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC) để được 
trợ giúp miễn phí. DMHC có trách nhiệm kiểm soát các chương trình bảo hiểm 
sức khỏe. DMHC giúp những người kháng cáo về các dịch vụ Medi-Cal hoặc 
gặp phải các vấn đề về hóa đơn. Số điện thoại là 1-888-466-2219. Những người 
bị điếc, lãng tai hoặc khiếm ngôn có thể sử dụng số điện thoại miễn phí TDD,  
1-877-688-9891. Quý vị cũng có thể truy cập trang web của DMHC tại 
www.HealthHelp.ca.gov. 

• Bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác. Bác sĩ hoặc nhà cung cấp 
dịch vụ khác của quý vị có thể thay mặt quý vị yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc 
kháng cáo. 

• Một người bạn hoặc thành viên gia đình. Quý vị có thể chỉ định một người 
khác hành động thay cho quý vị với vai trò là “người đại diện” của quý vị và yêu 
cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo. 
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• Luật sư. Quý vị có quyền có luật sư, nhưng quý vị không bắt buộc phải có 
luật sư để yêu cầu quyết định bảo hiểm hoặc kháng cáo. 

o Quý vị có thể gọi cho luật sư riêng hoặc lấy tên luật sư từ hội luật sư địa 
phương hoặc dịch vụ giới thiệu khác. Một số nhóm pháp lý sẽ cung cấp dịch 
vụ pháp lý miễn phí nếu quý vị đủ điều kiện. 

o Yêu cầu luật sư trợ giúp pháp lý từ Chương Trình Thanh Tra Bảo Vệ Quyền 
Lợi Hội Viên Medicare Medi-Cal theo số 1-888-804-3536. 

Điền vào mẫu đơn Chỉ định Người đại diện nếu quý vị muốn một luật sư hoặc người khác 
làm người đại diện cho quý vị. Mẫu đơn này cho phép người khác hành động thay quý vị.  

Gọi đến bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số điện thoại ở cuối trang và yêu cầu mẫu 
đơn “Chỉ định Người đại diện”. Quý vị cũng có thể lấy mẫu đơn bằng cách truy cập 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. Quý vị phải 
cung cấp cho chúng tôi bản sao mẫu đơn đã ký. 

E4. Mục nào trong chương này sẽ trợ giúp cho quý vị 
Có bốn loại trường hợp khác nhau liên quan đến quyết định bảo hiểm và kháng cáo. 
Mỗi trường hợp có các quy tắc và thời hạn khác nhau. Chúng tôi cung cấp chi tiết cho 
mỗi tình huống trong từng phần riêng biệt của chương này. Tham khảo phần phù hợp: 

• Phần F, “Chăm sóc y khoa”  

• Phần G, “Thuốc theo toa Medicare Phần D”  

• Phần H, “Yêu cầu chúng tôi chi trả cho thời gian nằm viện lâu hơn”  

• Phần I, “Yêu cầu chúng tôi tiếp tục đài thọ một số dịch vụ y tế nhất định” (Phần 
này chỉ áp dụng cho các dịch vụ sau: dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, dịch vụ 
chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn, và dịch vụ tại Cơ Sở Phục Hồi 
Chức Năng Ngoại Trú Toàn Diện (CORF)). 

Nếu quý vị không chắc chắn nên sử dụng phần nào, gọi Dịch vụ Khách hàng theo số ở 
cuối trang. Quý vị cũng có thể nhận trợ giúp hoặc nhận thông tin từ các tổ chức chính 
phủ như Chương Trình Hỗ Trợ Bảo Hiểm Y Tế Tiểu Bang của quý vị. 

F. Dịch vụ chăm sóc y tế  

Phần này trình bày việc cần làm nếu quý vị gặp vấn đề khi nhận khoản bảo hiểm cho 
dịch vụ chăm sóc y tế hoặc nếu quý vị muốn chúng tôi hoàn lại cho quý vị phần chia sẻ 
chi phí mà chúng tôi cần trả cho dịch vụ chăm sóc của quý vị. 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Phần này cho biết các quyền lợi chăm sóc y tế và các dịch vụ được mô tả trong 
Chương 4 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị.  Chúng tôi gọi chung là “khoản bảo 
hiểm dịch vụ chăm sóc y tế” hoặc “chăm sóc y tế” trong phần còn lại của phần này. 
Thuật ngữ “chăm sóc y tế” bao gồm các vật dụng và dịch vụ y tế cũng như thuốc theo 
toa Medicare Phần B là thuốc được bác sĩ hoặc chuyên viên y tế của quý vị cấp. Các 
quy tắc khác nhau có thể áp dụng cho thuốc kê toa Medicare Phần B. Khi đó, chúng tôi 
sẽ giải thích các quy tắc dành cho thuốc theo toa của Medicare Phần B khác với các 
quy tắc dành cho các dịch vụ và vật dụng y tế như thế nào. 

F1. Sử dụng phần này  
Phần này giải thích những gì quý vị có thể làm trong bất kỳ tình huống nào sau đây: 

1. Quý vị cho rằng chúng tôi đài thọ dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị cần nhưng hiện 
không nhận được. 

Điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi ra quyết định bảo hiểm cho 
quý vị. Tham khảo Phần F2.  

2. Chúng tôi đã không chấp thuận dịch vụ chăm sóc y tế mà bác sĩ hoặc nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác muốn cung cấp cho quý vị và quý vị cho rằng 
chúng tôi nên chấp thuận. 

Điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. Tham 
khảo Phần F3 . 

3. Quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị nghĩ chúng tôi đài thọ nhưng 
chúng tôi sẽ không thanh toán. 

Điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể kháng cáo quyết định không thanh toán của 
chúng tôi. Tham khảo Phần F5. 

4. Quý vị đã nhận và thanh toán cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị nghĩ chúng tôi sẽ 
chi trả và quý vị muốn chúng tôi hoàn lại tiền cho quý vị. 

Điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi bồi hoàn. Tham khảo  
Phần F5.  

5. Chúng tôi đã giảm hoặc ngừng bảo hiểm của quý vị đối với một số dịch vụ chăm sóc 
y tế nhất định và quý vị cho rằng quyết định của chúng tôi có thể gây tổn hại cho sức 
khỏe của quý vị. 

Điều quý vị có thể làm: Quý vi có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi về việc 
giảm hoặc ngừng dịch vụ chăm sóc y tế. Tham khảo Phần F4. 
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• Nếu khoản bảo hiểm dành cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện, dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tại nhà, dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn hoặc dịch 
vụ tại Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Ngoại Trú Toàn Diện (CORF), các quy tắc 
đặc biệt sẽ được áp dụng. Tham khảo Phần H hoặc Phần I để tìm hiểu thêm. 

• Đối với tất cả các tình huống khác liên quan đến việc giảm hoặc ngừng bảo hiểm 
cho một số dịch vụ chăm sóc y tế nhất định, hãy sử dụng phần này (Phần F) làm 
hướng dẫn cho quý vị. 

6. Quý vị đang gặp phải sự chậm trễ trong việc chăm sóc hoặc quý vị không thể tìm 
được bác sĩ. 

Điều quý vị có thể làm: Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại. Tham khảo Phần K2.  

F2. Yêu cầu quyết định bảo hiểm  

Khi quyết định bảo hiểm có liên quan đến dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị, quyết 
định đó được gọi là “quyết định hợp nhất của tổ chức”. 

 
Quý vị, bác sĩ của quý vị hoặc người đại diện của quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đưa ra 
quyết định bảo hiểm bằng cách: 

• gọi: (800) 452-4413, TTY: 711.  

• gửi fax: (877) 251-6671. 

• viết thư đến:  

Blue Shield TotalDual Plan  
P.O. Box 927  
Woodland Hills, CA 91365-9856 
 

Quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn 

Khi chúng tôi đưa ra quyết định, chúng tôi sẽ sử dụng hạn chót “tiêu chuẩn” trừ khi 
chúng tôi đã đồng ý sử dụng hạn chót “nhanh”. Một quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn có 
nghĩa là chúng tôi cung cấp cho quý vị câu trả lời về: 

• Một vật dụng hoặc dịch vụ y tế trong vòng 14 ngày sau khi chúng tôi nhận được 
yêu cầu của quý vị. Đối với các chương trình Knox-Keene, trong vòng 5 ngày 
làm việc và không muộn hơn 14 ngày sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của 
quý vị.  

• Thuốc theo toa Medicare Phần B trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được 
yêu cầu của quý vị. 
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Quyết định bảo hiểm nhanh 

Thuật ngữ pháp lý cho “quyết định bảo hiểm nhanh” là “xác định cấp tốc.” 

 
Khi quý vị yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm về việc chăm sóc y tế của quý 
vị và sức khỏe của quý vị cần được phản hồi nhanh chóng, hãy yêu cầu chúng tôi đưa 
ra “quyết định bảo hiểm nhanh”. Quyết định bảo hiểm nhanh nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời 
quý vị về: 

• Dịch vụ hoặc vật dụng y tế trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được yêu 
cầu của quý vị hoặc sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu phản 
hồi nhanh hơn.  

• Thuốc theo toa Medicare Phần B trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi nhận được 
yêu cầu của quý vị. 

Để nhận được quyết định bảo hiểm nhanh, quý vị phải đáp ứng hai yêu cầu: 

• Quý vị đang yêu cầu bảo hiểm cho việc chăm sóc y tế quý vị đã không nhận 
được. Quý vị không thể yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh về khoản thanh 
toán cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị đã nhận được. 

• Sử dụng các hạn chót tiêu chuẩn có thể gây tổn hại nghiêm trọng đến sức 
khỏe của quý vị hoặc làm tổn thương khả năng hoạt động của quý vị. 

Chúng tôi tự động đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị nếu bác sĩ của 
quý vị cho chúng tôi biết sức khỏe của quý vị cần điều đó. Nếu quý vị yêu cầu mà 
không có sự trợ giúp của bác sĩ, chúng tôi sẽ quyết định xem quý vị có nhận được quyết 
định bảo hiểm nhanh hay không. 

• Nếu chúng tôi quyết định rằng sức khỏe của quý vị không đáp ứng các yêu cầu 
để nhận quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị nói rõ điều 
đó và chúng tôi sẽ sử dụng các thời hạn tiêu chuẩn thay thế. Bức thư cho quý 
vị biết: 

o Chúng tôi tự động đưa ra quyết định bảo hiểm nhanh cho quý vị nếu bác sĩ 
của quý vị yêu cầu việc này. 

o Cách quý vị nộp “đơn khiếu nại nhanh” về quyết định của chúng tôi để cấp 
cho quý vị quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn thay vì quyết định bảo hiểm 
nhanh. Để biết thêm thông tin về việc khiếu nại, bao gồm khiếu nại nhanh, 
hãy tham khảo Phần K.  
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Nếu chúng tôi trả lời Từ chối một phần hoặc tất cả những gì quý vị yêu cầu, chúng 
tôi sẽ gửi thư cho quý vị giải thích lý do tại sao. 

• Nếu chúng tôi Từ chối, quý vị có quyền kháng cáo. Kháng cáo là cách chính 
thức để yêu cầu chúng tôi xem xét lại quyết định của chúng tôi và thay đổi quyết 
định nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã làm sai.  

• Nếu quý vị quyết định kháng cáo, quý vị sẽ chuyển sang Cấp độ 1 của quy trình 
kháng cáo (tham khảo Phần F3). 

Trong một số trường hợp hạn chế, chúng tôi có thể bác bỏ yêu cầu của quý vị về quyết 
định bảo hiểm, có nghĩa là chúng tôi sẽ không xem xét yêu cầu đó. Ví dụ về yêu cầu sẽ 
bị bác bỏ bao gồm: 

• yêu cầu không đầy đủ,  

• ai đó thực hiện yêu cầu thay mặt quý vị nhưng không được ủy quyền hợp pháp 
để làm như vậy, hoặc  

• quý vị yêu cầu rút lại yêu cầu của mình.  

Nếu chúng tôi bác bỏ yêu cầu về quyết định bảo hiểm, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông 
báo giải thích lý do tại sao yêu cầu bị bác bỏ và cách yêu cầu xem xét lại việc bác bỏ. 
Việc xem xét này được gọi là kháng cáo. Kháng cáo sẽ được thảo luận trong phần tiếp 
theo. 

F3. Kháng cáo cấp 1 
Để bắt đầu kháng cáo, quý vị, bác sĩ hoặc người đại diện của quý vị phải liên lạc với 
chúng tôi. Hãy gọi cho chúng tôi theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711). 

Yêu cầu kháng cáo tiêu chuẩn hoặc kháng cáo nhanh bằng cách gửi thư hoặc gọi 
cho chúng tôi theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711). 

• Nếu bác sĩ của quý vị hoặc người kê toa khác yêu cầu tiếp tục một dịch vụ hoặc 
vật dụng mà quý vị đã nhận được trong quá trình kháng cáo, quý vị có thể cần 
chỉ định họ là người đại diện để hành động thay mặt quý vị. 

• Nếu ai đó không phải là bác sĩ của quý vị kháng cáo cho quý vị, hãy gửi kèm 
theo mẫu Chỉ định Người đại diện ủy quyền cho người này đại diện cho quý vị. 
Quý vị có thể lấy mẫu đơn bằng cách truy cập www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf  

• Tuy chúng tôi có thể chấp nhận yêu cầu kháng cáo mà không cần mẫu này, 
nhưng chúng tôi không thể bắt đầu hoặc hoàn thành việc xem xét cho đến khi 
nhận được mẫu đó. Nếu chúng tôi không nhận được mẫu này trong vòng  
44 ngày sau khi nhận được yêu cầu kháng cáo của quý vị:  

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o Chúng tôi bác bỏ yêu cầu của quý vị và  

o Nếu điều này xảy ra, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một thông báo bằng văn bản 
giải thích quý vị có quyền yêu cầu Tổ Chức Đánh Giá Độc Lập (IRO) xem xét 
quyết định của chúng tôi về việc bác bỏ kháng cáo của quý vị. 

• Quý vị phải yêu cầu kháng cáo trong vòng 60 ngày kể từ ngày trên thư chúng tôi 
đã gửi để thông báo với quý vị về quyết định của chúng tôi.  

• Nếu quý vị trễ hạn chót này và có lý do chính đáng cho việc chậm trễ này, chúng 
tôi có thể cho quý vị thêm thời gian để kháng cáo. Ví dụ về những lý do chính 
đáng như quý vị bị ốm nặng hoặc chúng tôi cung cấp cho quý vị thông tin sai về 
thời hạn yêu cầu kháng cáo. Giải thích lý do tại sao kháng cáo của quý vị bị trễ 
khi quý vị gửi kháng cáo. 

• Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi một bản sao miễn phí các thông tin về kháng 
cáo của quý vị. Quý vị và bác sĩ của quý vị có thể cung cấp thêm thông tin cho 
chúng tôi để hỗ trợ đơn kháng cáo của quý vị. 

Nếu tình trạng sức khỏe của quý vị đòi hỏi, hãy yêu cầu một kháng cáo nhanh. 

Thuật ngữ pháp lý cho “kháng cáo nhanh” là “xem xét lại khẩn.” 
 

• Nếu quý vị kháng cáo quyết định mà chúng tôi đưa ra về bảo hiểm cho dịch vụ 
chăm sóc mà quý vị không nhận được, quý vị và/hoặc bác sĩ của quý vị sẽ quyết 
định xem quý vị có cần kháng cáo nhanh hay không. 

Chúng tôi tự động đưa ra kháng cáo nhanh về việc đài thọ cho quý vị nếu bác sĩ 
của quý vị cho chúng tôi biết sức khỏe của quý vị cần điều đó. Nếu quý vị yêu cầu 
mà không có sự trợ giúp của bác sĩ, chúng tôi sẽ quyết định xem quý vị có nhận được 
kháng cáo nhanh hay không. 

• Nếu chúng tôi quyết định rằng sức khỏe của quý vị không đáp ứng các yêu cầu 
để kháng cáo nhanh, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư cho biết như vậy và 
thay vào đó chúng tôi sẽ sử dụng hạn chót tiêu chuẩn. Bức thư cho quý vị biết: 

o Chúng tôi tự động gửi cho quý vị kháng cáo nhanh nếu bác sĩ của quý vị 
yêu cầu. 

o Cách quý vị có thể nộp đơn “khiếu nại nhanh” về quyết định của chúng tôi để 
cho quý vị kháng cáo tiêu chuẩn thay vì kháng cáo nhanh. Để biết thêm thông 
tin về việc khiếu nại, bao gồm khiếu nại nhanh, hãy tham khảo Phần K. 
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Nếu chúng tôi thông báo với quý vị rằng chúng tôi sẽ ngừng hoặc giảm các 
dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị đã nhận, thì quý vị có thể tiếp tục các dịch vụ 
hoặc dùng vật phẩm đó trong quá trình kháng cáo.  

• Nếu chúng tôi quyết định thay đổi hoặc ngừng bảo hiểm cho một dịch vụ hoặc 
vật dụng mà quý vị nhận được, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thông báo trước khi 
hành động. 

• Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể nộp đơn 
Kháng cáo cấp 1.  

• Chúng tôi tiếp tục đài thọ dịch vụ hoặc vật dụng đó nếu quý vị yêu cầu Kháng 
cáo cấp 1 trong vòng 10 ngày kể từ ngày trên lá thư của chúng tôi hoặc ngày 
hiệu lực dự kiến của hành động này, tùy theo thời điểm nào đến sau. 

o Nếu quý vị đáp ứng thời hạn này, quý vị sẽ nhận được dịch vụ hoặc vật 
phẩm mà không có thay đổi nào trong khi kháng cáo Cấp 1 của quý vị đang 
chờ xử lý.  

o Quý vị cũng sẽ nhận được tất cả các dịch vụ hoặc vật dụng khác (không phải 
là đối tượng kháng cáo của quý vị) mà không có thay đổi nào. 

o Nếu quý vị không kháng cáo trước những ngày này thì dịch vụ hoặc vật dụng 
của quý vị sẽ không được tiếp tục trong khi quý vị chờ quyết định kháng cáo. 

Chúng tôi xem xét kháng cáo của quý vị và trả lời quý vị. 

• Khi chương trình của chúng tôi đang xem xét kháng cáo của quý vị, chúng tôi 
cũng sẽ xem xét kỹ tất cả các thông tin về yêu cầu bảo hiểm dịch vụ chăm sóc y 
tế của quý vị.  

• Chúng tôi kiểm tra để xem chúng tôi có đang tuân thủ tất cả các quy tắc khi 
chúng tôi Từ chối yêu cầu của quý vị hay không. 

• Chúng tôi sẽ thu thập thêm thông tin nếu cần. Chúng tôi có thể liên lạc với quý vị 
hoặc bác sĩ của quý vị để có thêm thông tin. 

Hạn chót cho kháng cáo nhanh 

• Nếu chúng tôi đang sử dụng các hạn chót nhanh, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong 
vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được kháng cáo của quý vị hoặc sớm 
hơn, nếu tình trạng sức khỏe của quý vị cần trả lời nhanh hơn. Chúng tôi sẽ 
trả lời cho quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu điều đó. 
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o Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trong vòng 72 giờ, chúng tôi sẽ gửi yêu 
cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng cáo. IRO sau đó sẽ xem xét 
yêu cầu này. Trong đoạn sau của chương này, chúng tôi trình bày về tổ 
chức này và giải thích về quy trình kháng cáo ở Cấp 2. Nếu vấn đề của quý 
vị là về một dịch vụ hoặc vật dụng của Medi-Cal, quý vị có thể nộp Kháng 
cáo cấp 2 - Điều Trần Cấp Tiểu Bang với tiểu bang đó ngay khi đến hạn. 
Tại California, Điều Trần Cấp Tiểu Bang được gọi là Phiên Điều Trần Cấp 
Tiểu Bang. Để nộp đơn yêu cầu Điều Trần Cấp Tiểu Bang, hãy tham khảo 
Phần F4. 

• Nếu chúng tôi Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng 
tôi phải chấp thuận hoặc cung cấp bảo hiểm chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong 
vòng 72 giờ sau khi nhận được kháng cáo của quý vị hoặc sớm hơn nếu tình 
hình sức khỏe của quý vị cần điều này. 

• Nếu chúng tôi Từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi 
sẽ gửi kháng cáo của quý vị tới IRO để Kháng cáo cấp 2. 

Hạn chót cho kháng cáo tiêu chuẩn. 

• Khi chúng tôi sử dụng hạn chót thông thường, chúng tôi phải trả lời quý vị trong 
vòng 30 ngày sau khi chúng tôi nhận được kháng cáo về bảo hiểm cho các dịch 
vụ mà quý vị không nhận được.  

• Nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc theo toa Medicare Phần B mà quý vị không 
nhận được, chúng tôi sẽ trả lời cho quý vị trong vòng 7 ngày sau khi chúng tôi 
nhận được kháng cáo của quý vị hoặc sớm hơn nếu sức khỏe của quý vị cần 
điều này. 

o Nếu chúng tôi không trả lời quý vị trước thời hạn, chúng tôi phải gửi yêu cầu 
của quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng cáo. IRO sau đó sẽ xem xét yêu 
cầu này. Trong Phần F4, chúng tôi sẽ cho quý vị biết về tổ chức này và giải 
thích quy trình kháng cáo Cấp 2. Nếu vấn đề của quý vị là về một dịch vụ 
hoặc vật dụng của Medi-Cal, quý vị có thể nộp Kháng cáo cấp 2 - Điều Trần 
Cấp Tiểu Bang với tiểu bang đó ngay khi đến hạn. Tại California, Điều Trần 
Cấp Tiểu Bang được gọi là Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. Để nộp đơn yêu 
cầu Điều Trần Cấp Tiểu Bang, hãy tham khảo Phần F4 .  

Nếu chúng tôi nói Có với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải 
chấp thuận hoặc cung cấp bảo hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 30 ngày 
kể từ ngày chúng tôi nhận được yêu cầu kháng cáo của quý vị hoặc nhanh hơn do tình 
trạng sức khỏe của quý vị cần điều này và trong vòng 72 giờ kể từ ngày chúng tôi thay 
đổi quyết định của mình hoặc trong vòng 7 ngày kể từ ngày chúng tôi nhận được kháng 
cáo của quý vị nếu yêu cầu của quý vị là về thuốc theo toa Medicare Phần B. 
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Nếu chúng tôi Từ chối một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, quý vị có thêm quyền 
kháng cáo: 

• Nếu chúng tôi Từ chối một phần hoặc tất cả những gì quý vị yêu cầu, chúng tôi 
sẽ gửi thư cho quý vị. 

• Nếu vấn đề của quý vị là về một dịch vụ hoặc vật dụng của Medicare, lá thư sẽ 
thông báo cho quý vị biết chúng tôi đã gửi trường hợp của quý vị đến IRO cho 
Kháng cáo cấp 2. 

• Nếu vấn đề của quý vị là về bảo hiểm cho một dịch vụ hoặc vật dụng của  
Medi-Cal, lá thư sẽ thông báo cho quý vị về cách tự nộp Kháng cáo cấp 2.  

F4. Kháng cáo cấp 2 
Nếu chúng tôi Từ chối một phần hoặc tất cả Kháng cáo cấp 1 của quý vị, chúng tôi sẽ 
gửi thư cho quý vị. Thư này cho quý vị biết nếu Medicare, Medi-Cal hoặc cả hai chương 
trình thường đài thọ cho dịch vụ hoặc vật dụng đó. 

• Nếu vấn đề của quý vị là về dịch vụ hoặc vật dụng mà Medicare thường đài thọ, 
chúng tôi sẽ tự động gửi trường hợp của quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng 
cáo ngay sau khi quy trình Kháng cáo cấp 1 hoàn thành. 

• Nếu vấn đề của quý vị là về một dịch vụ hoặc vật dụng mà Medi-Cal thường chi trả, 
quý vị có thể tự nộp Kháng cáo cấp 2. Trong thư sẽ cho quý vị biết cách thực hiện 
điều này. Chúng tôi cũng cung cấp thêm thông tin ở phần sau của chương này.  

• Nếu vấn đề của quý vị liên quan đến một dịch vụ hoặc vật dụng mà cả Medicare 
và Medi-Cal có thể đài thọ, quý vị sẽ tự động có được Kháng cáo cấp 2 với IRO. 
Ngoài Kháng cáo cấp 2 tự động, quý vị cũng có thể yêu cầu Điều Trần Cấp Tiểu 
Bang và Duyệt Xét Y Tế Độc Lập với tiểu bang. Tuy nhiên, sẽ không có Duyệt 
Xét Y Tế Độc Lập nếu quý vị đã đưa ra bằng chứng trong Phiên Điều Trần Cấp 
Tiểu Bang.  

Nếu quý vị đủ điều kiện để tiếp tục nhận quyền lợi khi nộp đơn Kháng cáo cấp 1 thì các 
phúc lợi của quý vị cho dịch vụ, vật dụng hoặc thuốc đang được kháng cáo cũng có thể 
tiếp tục trong Cấp 2. Tham khảo Phần F3 để biết thông tin về việc tiếp tục hưởng quyền 
lợi của quý vị trong thời gian Kháng cáo cấp 1.  

• Nếu vấn đề của quý vị là về dịch vụ chỉ được Medicare đài thọ, các quyền lợi của quý 
vị cho dịch vụ đó sẽ không tiếp tục trong suốt quy trình kháng cáo Cấp 2 với IRO. 

• Nếu vấn đề của quý vị liên quan đến một dịch vụ thường chỉ được Medi-Cal đài 
thọ, quyền lợi của quý vị cho dịch vụ đó sẽ tiếp tục nếu quý vị gửi Kháng cáo cấp 
2 trong vòng 10 ngày sau khi nhận được thư quyết định của chúng tôi.  
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Khi vấn đề của quý vị liên quan đến một dịch vụ hoặc vật dụng mà Medicare thường 
đài thọ  

IRO xem xét kháng cáo của quý vị. Đó là một tổ chức độc lập được Medicare thuê. 

Tên chính thức của “Tổ Chức Đánh Giá Độc Lập” là “Đơn Vị Đánh Giá Độc Lập”, 
đôi khi được gọi là “IRE”. 

 
• Tổ chức này không liên kết với chúng tôi và không phải là cơ quan chính phủ. 

Medicare đã chọn công ty làm IRO và Medicare giám sát công việc của họ. 

• Chúng tôi sẽ gửi thông tin về kháng cáo của quý vị (“hồ sơ trường hợp” của quý 
vị) cho tổ chức này. Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi cung cấp miễn phí một 
bản hồ sơ trường hợp của quý vị.  

• Quý vị có quyền cung cấp cho IRO thông tin thêm để hỗ trợ kháng cáo của mình. 

• Những người đánh giá tại IRO xem xét cẩn thận tất cả thông tin liên quan đến 
kháng cáo của quý vị. 

Nếu quý vị có kháng cáo nhanh ở Cấp 1 thì quý vị cũng sẽ có kháng cáo nhanh ở 
Cấp 2. 

• Nếu quý vị có kháng cáo nhanh ở Cấp 1 thì quý vị tự động cũng sẽ có kháng cáo 
nhanh ở Cấp 2. IRO phải cho quý vị một câu trả lời cho Kháng cáo cấp 2 của 
quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận được kháng cáo của quý vị. 

Nếu quý vị có kháng cáo tiêu chuẩn ở Cấp 1 thì quý vị cũng sẽ có kháng cáo 
tiêu chuẩn ở Cấp 2. 

• Nếu quý vị có kháng cáo tiêu chuẩn ở Cấp 1 thì quý vị tự động cũng sẽ có kháng 
cáo tiêu chuẩn ở Cấp 2.  

• Nếu quý vị yêu cầu một vật dụng hoặc dịch vụ y tế, IRO phải trả lời cho Kháng cáo 
cấp 2 của quý vị trong vòng 30 ngày sau khi nhận được kháng cáo của quý vị.  

• Nếu quý vị yêu cầu thuốc theo toa Medicare Phần B, IRO phải trả lời Kháng cáo cấp 
2 cho quý vị trong vòng 7 ngày sau khi nhận được đơn kháng cáo của quý vị. 

Nếu IRO trả lời quý vị bằng văn bản và giải thích lý do. 

• Nếu IRO đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu về vật dụng hoặc dịch 
vụ y tế, chúng tôi phải nhanh chóng thực hiện quyết định:  

o Chấp thuận bảo hiểm chăm sóc y tế trong vòng 72 giờ, hoặc  
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o Cung cấp dịch vụ trong vòng 5 ngày làm việc sau khi chúng tôi nhận được 
quyết định của IRO đối với các yêu cầu tiêu chuẩn, hoặc  

o Cung cấp dịch vụ trong vòng 72 giờ kể từ ngày chúng tôi nhận được quyết 
định của IRO đối với yêu cầu khẩn. 

• Nếu IRO đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu về thuốc theo toa 
Medicare Phần B, chúng tôi phải chấp thuận hoặc cung cấp thuốc theo toa 
Medicare Phần B đang bị tranh chấp:  

o Trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được quyết định của IRO đối với 
các yêu cầu tiêu chuẩn, hoặc  

o Trong vòng 24 giờ kể từ ngày chúng tôi nhận được quyết định của IRO đối 
với các yêu cầu khẩn. 

• Nếu IRO Từ chối một phần hoặc toàn bộ kháng cáo của quý vị, điều đó có 
nghĩa là họ đồng ý rằng chúng tôi không nên chấp thuận yêu cầu của quý vị 
(hoặc một phần yêu cầu của quý vị) về bảo hiểm chăm sóc y tế. Đây được gọi là 
“giữ nguyên quyết định” hoặc “bác bỏ kháng cáo của quý vị”. 

o Nếu trường hợp của quý vị đáp ứng các yêu cầu, quý vị quyết định liệu quý 
vị có muốn thực hiện kháng cáo khác nữa không.  

o Có thêm ba cấp khác trong quy trình kháng cáo sau Cấp 2, có tổng cộng là 
năm cấp kháng cáo. 

o Nếu Kháng cáo cấp 2 của quý vị bị bác bỏ và quý vị đáp ứng các yêu cầu để 
tiếp tục quy trình kháng cáo, quý vị phải quyết định xem quý vị có muốn tiếp 
tục lên Cấp 3 và làm đơn kháng cáo thứ ba hay không. Chi tiết về cách thức 
thực hiện việc này có trong văn bản thông báo quý vị nhận được sau Kháng 
cáo cấp 2 của quý vị. 

o Thẩm phán Luật Hành chính (ALJ) hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng 
cáo cấp 3. Tham khảo Phần J để biết thêm thông tin về Kháng cáo cấp 3, 4 và 5. 

Khi vấn đề của quý vị liên quan đến một dịch vụ hoặc vật dụng mà Medi-Cal 
thường đài thọ  

Có hai cách để tiến hành Kháng cáo cấp 2 đối với các dịch vụ và vật dụng của Medi-Cal: 
(1) Nộp đơn khiếu nại hoặc Duyệt Xét Y Tế Độc Lập hoặc (2) Điều Trần Cấp Tiểu Bang. 

1) Duyệt Xét Y Tế Độc Lập (IMR) 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại hoặc yêu cầu Duyệt Xét Y Tế Độc Lập (IMR) từ Bộ 
Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC) California. Bằng cách nộp đơn khiếu nại, DMHC 
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sẽ xem xét quyết định của chúng tôi và đưa ra quyết định. IMR dành cho bất kỳ dịch vụ 
hoặc vật dụng nào có tính chất y tế được Medi-Cal đài thọ. IMR là việc xem xét trường 
hợp của quý vị do các bác sĩ không thuộc chương trình của chúng tôi hoặc DMHC thực 
hiện. Nếu IMR được quyết định có lợi cho quý vị, chúng tôi phải cung cấp dịch vụ hoặc 
vật dụng quý vị đã yêu cầu. Quý vị không phải chi trả chi phí cho IMR. 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại hoặc nộp đơn xin IMR nếu chương trình của chúng tôi: 

• Từ chối, thay đổi hoặc trì hoãn dịch vụ hoặc điều trị của Medi-Cal vì chương trình 
của chúng tôi quyết định dịch vụ hoặc điều trị đó không cần thiết về mặt y tế. 

• Sẽ không bảo hiểm cho một điều trị Medi-Cal có tính chất nghiên cứu hoặc thí 
nghiệm cho một bệnh trạng nghiêm trọng. 

• Tranh chấp liệu một dịch vụ hoặc thủ thuật phẫu thuật có tính chất thẩm mỹ hay 
tái tạo hay không. 

• Sẽ không thanh toán cho các dịch vụ Medi-Cal khẩn cấp hoặc cấp cứu mà quý vị 
đã nhận được.  

• Chưa giải quyết Kháng cáo cấp 1 của quý vị về một dịch vụ Medi-Cal trong vòng 
30 ngày đối với một kháng cáo tiêu chuẩn hoặc 72 giờ hoặc nhanh hơn nếu sức 
khỏe của quý vị cần đối với kháng cáo nhanh. 

LƯU Ý: Nếu nhà cung cấp dịch vụ của quý vị đã nộp đơn kháng cáo cho quý vị nhưng 
chúng tôi không nhận được biểu mẫu Chỉ định Người đại diện của quý vị, quý vị sẽ cần 
phải gửi lại đơn kháng cáo của mình cho chúng tôi trước khi quý vị có thể nộp đơn xin 
IMR Cấp 2 cho Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe trừ khi kháng cáo của quý vị liên quan 
đến một mối đe dọa nghiêm trọng và sắp xảy ra đối với sức khỏe của quý vị, bao gồm 
nhưng không giới hạn ở cơn đau dữ dội, nguy cơ tử vong, mất chi hoặc chức năng cơ 
thể chính. 

Quý vị có quyền yêu cầu cả IMR và Điều Trần Cấp Tiểu Bang, nhưng quý vị không có 
quyền yêu cầu IMR nếu quý vị đã đưa ra bằng chứng trong Phiên Điều Trần Cấp Tiểu 
Bang về cùng một vấn đề. 

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị phải nộp đơn kháng cáo lên chúng tôi trước khi 
yêu cầu IMR. Tham khảo trang 223 để biết thông tin về quy trình kháng cáo Cấp 1 của 
chúng tôi. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi, quý vị có thể yêu cầu 
Trung tâm Trợ giúp của DMHC cung cấp IMR.  

Nếu điều trị của quý vị bị từ chối vì đó là một điều trị có tính chất nghiên cứu hoặc thí 
nghiệm, quý vị không phải tham gia vào thủ tục kháng cáo của chúng tôi trước khi quý vị 
nộp đơn yêu cầu IMR.  
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Nếu vấn đề của quý vị khẩn cấp hoặc liên quan đến mối đe dọa trực tiếp và nghiêm 
trọng đối với sức khỏe của quý vị  hoặc nếu quý vị bị đau nặng, quý vị có thể thông báo 
ngay cho DMHC mà không cần thông qua quy trình kháng cáo của chúng tôi trước. 

Quý vị phải nộp đơn yêu cầu IMR trong vòng 6 tháng sau khi chúng tôi gửi cho quý vị 
quyết định bằng văn bản về kháng cáo của quý vị. DMHC có thể chấp nhận đơn của 
quý vị sau thời hạn 6 tháng vì những lý do chính đáng, chẳng hạn như quý vị mắc bệnh 
trạng khiến quý vị không thể yêu cầu IMR trong vòng 6 tháng hoặc quý vị không nhận 
được thông báo đầy đủ về quy trình IMR.  

Cách yêu cầu IMR. 

• Điền vào Đơn Duyệt Xét Y Tế Độc Lập/Đơn Khiếu Nại có tại: 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 
hoặc gọi Trung tâm Trợ giúp của DMHC theo số 1-888-466-2219. Người dùng TTY 
xin gọi số 1-877-688-9891. 

• Nếu có, quý vị vui lòng đính kèm bản sao thư hoặc các tài liệu khác về dịch vụ 
hoặc vật dụng mà chúng tôi đã từ chối. Việc này có thể đẩy nhanh thủ tục IMR. 
Gửi các bản sao tài liệu, không gửi bản gốc. Trung tâm Trợ giúp không thể hoàn 
trả bất kỳ tài liệu nào.  

• Điền Mẫu Ủy quyền Hỗ trợ nếu người nào đó giúp đỡ quý vị về IMR của quý vị. 
Quý có thể lấy mẫu đơn tại 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 
hoặc gọi Trung tâm Trợ giúp của bộ theo số 1-888-466-2219. Người dùng TTY 
xin gọi số 1-877-688-9891. 

• Gửi thư hoặc fax mẫu đơn của quý vị và bất kỳ tài liệu đính kèm nào đến:  

Help Center 
Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
FAX: 916-255-5241 

• Quý vị cũng có thể gửi Đơn đăng ký Duyệt Xét Y Tế Độc Lập/Đơn khiếu nại và 
Mẫu Ủy quyền Hỗ trợ trực tuyến: www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx 

Nếu quý vị đủ tiêu chuẩn nhận IMR, DHMC sẽ xem xét trường hợp của quý vị và gửi 
thư cho quý vị trong vòng 7 ngày theo lịch nhằm thông báo rằng quý vị đủ tiêu chuẩn 
nhận IMR. Sau khi chương trình của quý vị nhận được tài liệu đăng ký và hỗ trợ của quý 
vị, quyết định IMR sẽ được đưa ra trong vòng 30 ngày theo lịch. Quý vị sẽ nhận được 
quyết định IMR trong vòng 45 ngày theo lịch kể từ ngày nộp đơn đăng ký hoàn chỉnh.  

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
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Nếu trường hợp của quý vị là khẩn cấp và quý vị đủ tiêu chuẩn nhận IMR, DHMC sẽ 
xem xét trường hợp của quý vị và gửi thư cho quý vị trong vòng 2 ngày theo lịch nhằm 
thông báo rằng quý vị đủ tiêu chuẩn nhận IMR. Sau khi chương trình của quý vị nhận 
được đơn đăng ký và tài liệu hỗ trợ của quý vị, quyết định IMR sẽ được đưa ra trong 
vòng 3 ngày. Quý vị sẽ nhận được quyết định IMR trong vòng 7 ngày kể từ ngày nộp 
đơn đăng ký hoàn chỉnh. Nếu quý vị không hài lòng với kết quả của IMR, quý vị vẫn có 
thể yêu cầu một Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. 

IMR có thể mất nhiều thời gian hơn nếu DMHC không nhận được tất cả các hồ sơ y tế 
cần thiết từ quý vị hoặc bác sĩ điều trị của quý vị. Nếu quý vị sử dụng dịch vụ của bác sĩ 
không thuộc hệ thống của chương trình bảo hiểm y tế của quý vị, thì việc quý vị nhận và 
gửi cho chúng tôi hồ sơ y tế của quý vị từ bác sĩ đó là rất quan trọng. Chương trình bảo 
hiểm y tế của quý vị bắt buộc phải lấy bản hồ sơ y tế của quý vị từ các bác sĩ trong hệ 
thống.  

Nếu DMHC quyết định rằng trường hợp của quý vị không đủ điều kiện cho IMR thì 
DMHC sẽ xem xét trường hợp của quý vị thông qua quy trình khiếu nại tiêu dùng thông 
thường. Khiếu nại của quý vị sẽ được giải quyết trong vòng 30 ngày kể từ ngày nộp đơn 
đăng ký đã hoàn chỉnh. Nếu khiếu nại của quý vị là khẩn cấp, nó sẽ được giải quyết 
sớm hơn. 

(2) Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang 

Quý vị có thể yêu cầu Điều Trần Cấp Tiểu Bang đối với các dịch vụ và vật dụng được 
Medi-Cal đài thọ. Nếu bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác của quý vị yêu cầu một 
dịch vụ hoặc vật dụng mà chúng tôi sẽ không chấp thuận, hoặc chúng tôi sẽ không tiếp 
tục thanh toán cho dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị đã có và chúng tôi bác bỏ đơn 
kháng cáo Cấp 1 của quý vị, quý vị có quyền yêu cầu Điều Trần Cấp Tiểu Bang. 

Trong hầu hết các trường hợp, quý vị có 120 ngày để yêu cầu Điều Trần Cấp Tiểu 
Bang sau khi thông báo “Thư Quyết định Kháng cáo” được gửi đến quý vị. 

LƯU Ý: Nếu quý vị yêu cầu Điều Trần Cấp Tiểu Bang vì chúng tôi đã thông báo với quý 
vị rằng dịch vụ mà quý vị hiện đang nhận sẽ bị thay đổi hoặc ngừng, quý vị sẽ có ít 
ngày hơn để gửi yêu cầu nếu muốn tiếp tục nhận dịch vụ đó trong khi chờ Phiên Điều 
Trần Cấp Tiểu Bang của quý vị. Đọc “Quyền lợi của tôi có được tiếp tục trong thời gian 
Kháng cáo cấp 2 không” ở trang 227 để biết thêm thông tin. 

Có hai cách để yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang: 

1. Quý vị có thể hoàn thành “Yêu Cầu Điều Trần Cấp Tiểu Bang” ở mặt sau tờ thông 
báo hành động. Quý vị cần cung cấp tất cả các thông tin được yêu cầu như họ tên 
đầy đủ, địa chỉ, số điện thoại của quý vị, tên chương trình hoặc quận có hành động 
chống lại quý vị, (các) chương trình trợ giúp liên quan và lý do giải thích chi tiết tại 
sao quý vị muốn một phiên điều trần. Sau đó, quý vị có thể nộp yêu cầu của quý vị 
theo một trong các cách sau: 
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• Gửi đến phòng phúc lợi của quận theo địa chỉ trên thông báo.  

• Gửi đến Ban Dịch Vụ Xã Hội California: 

State Hearings Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  
Sacramento, California 94244-2430  

• Gửi đến Ban Điều trần cấp Tiểu bang theo số fax 916-651-5210 hoặc  
916-651-2789. 

2. Quý vị có thể gọi cho Ban Dịch Vụ Xã Hội California theo số 1-800-743-8525. Người 
dùng TTY xin gọi số 1-877-952-8349. Nếu quý vị quyết định yêu cầu Phiên Điều 
Trần Cấp Tiểu Bang qua điện thoại, quý vị nên biết rằng các đường dây điện thoại 
đều rất bận.  

Ban Điều Trần Tiểu Bang sẽ đưa ra quyết định bằng văn bản cho quý vị và giải thích lý do. 

• Nếu Ban Điều Trần Tiểu Bang Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu về 
một vật dụng hoặc dịch vụ y tế, thì chúng tôi phải chấp thuận hoặc cung cấp dịch 
vụ hoặc vật dụng đó trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được quyết định 
của họ.  

• Nếu Ban Điều Trần Tiểu Bang Từ chối một phần hoặc toàn bộ kháng cáo của 
quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý rằng chúng tôi không nên chấp thuận yêu 
cầu của quý vị (hoặc một phần yêu cầu của quý vị) về bảo hiểm chăm sóc y tế. 
Đây được gọi là “giữ nguyên quyết định” hoặc “bác bỏ kháng cáo của quý vị”. 

Nếu quyết định của IRO hoặc Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang là Không đồng ý tất cả 
hoặc một phần yêu cầu của quý vị, quý vị có thêm quyền kháng cáo.  

Nếu Kháng cáo cấp 2 của quý vị được gửi cho IRO, quý vị có thể kháng cáo lại chỉ khi giá 
trị tính theo đồng đô la của dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị cần đạt đến số tiền tối thiểu 
nhất định. ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng cáo cấp 3. Thư quý vị nhận 
được từ IRO sẽ giải thích về các quyền kháng cáo bổ sung mà quý vị có thể có. 

Thư quý vị nhận được từ Ban Điều Trần Tiểu Bang mô tả lựa chọn kháng cáo tiếp theo. 

Tham khảo Phần J để biết thêm thông tin về quyền kháng cáo của quý vị sau Cấp 2. 

F5. Các vấn đề về thanh toán 
Chúng tôi không cho phép các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi tính 
phí cho quý vị các dịch vụ và vật dụng được đài thọ. Điều này đúng ngay cả khi chúng 
tôi thanh toán cho nhà cung cấp dịch vụ ít hơn số tiền mà nhà cung cấp dịch vụ tính phí 
cho dịch vụ hoặc vật dụng được đài thọ. Quý vị không bao giờ phải thanh toán số dư 
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của bất kỳ hóa đơn nào. Số tiền duy nhất quý vị phải trả là khoản đồng trả cho Cấp 2: 
Thuốc gốc, Bậc 3: Biệt dược ưu tiên, Bậc 4: Thuốc không ưu tiên, và Bậc 5: Thuốc bậc 
chuyên khoa.  

Nếu quý vị nhận được hóa đơn nhiều hơn khoản đồng trả cho các dịch vụ và vật dụng 
được đài thọ, hãy gửi hóa đơn cho chúng tôi. Quý vị không nên tự thanh toán hóa đơn. 
Chúng tôi sẽ liên lạc trực tiếp với nhà cung cấp dịch vụ và giải quyết vấn đề này. Nếu 
quý vị thanh toán hóa đơn, quý vị có thể được hoàn lại tiền từ chương trình của chúng 
tôi nếu quý vị đã tuân theo các quy tắc để nhận dịch vụ hoặc vật dụng. 

Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo Chương 7 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 
Chương này mô tả các tình huống khi quý vị có thể cần yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền 
cho quý vị hoặc thanh toán hóa đơn quý vị nhận được từ nhà cung cấp dịch vụ. Chương 
này cũng cho quý vị biết cách thức gửi các giấy tờ yêu cầu thanh toán cho chúng tôi.  

Nếu quý vị đang yêu cầu được bồi hoàn, tức là quý vị đang yêu cầu quyết định bảo hiểm. 
Chúng tôi sẽ kiểm tra xem dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị đã thanh toán có được đài thọ hay 
không và liệu quý vị có tuân thủ tất cả các quy tắc sử dụng bảo hiểm của mình hay không. 

• Nếu dịch vụ hoặc vật dụng mà quý vị đã thanh toán được đài thọ và quý vị đã 
tuân theo tất cả các quy tắc, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị phần chia sẻ chi phí mà 
chúng tôi cần phải trả cho dịch vụ hoặc vật dụng của quý vị trong vòng 60 ngày 
sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị.  

• Hoặc, nếu quý vị chưa thanh toán các dịch vụ hoặc vật dụng, chúng tôi sẽ gửi 
thanh toán trực tiếp cho nhà cung cấp dịch vụ. Khi chúng tôi gửi thanh toán, có 
nghĩa là chúng tôi Đồng ý với yêu cầu của quý vị về quyết định bảo hiểm. 

• Nếu dịch vụ hoặc vật dụng không được đài thọ hoặc quý vị đã không tuân theo 
tất cả các quy tắc, chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị cho biết chúng tôi sẽ không 
thanh toán cho dịch vụ hoặc vật dụng và giải thích lý do tại sao.  

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định không thanh toán của chúng tôi, quý vị có thể 
kháng cáo. Thực hiện quy trình kháng cáo mô tả trong Phần F3. Khi quý vị làm theo 
các hướng dẫn sau, hãy lưu ý: 

• Nếu quý vị tiến hành kháng cáo để được bồi hoàn, chúng tôi phải trả lời quý vị 
trong vòng 30 ngày sau khi chúng tôi nhận được đơn kháng cáo của quý vị.  

• Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn lại tiền cho dịch vụ chăm sóc y tế mà quý vị 
đã nhận và đã tự chi trả, quý vị không thể yêu cầu kháng cáo nhanh. 

Nếu câu trả lời của chúng tôi cho kháng cáo của quý vị là Không đồng ý và Medicare 
thường đài thọ cho dịch vụ hoặc vật dụng đó, chúng tôi sẽ gửi trường hợp của quý vị 
đến IRO. Chúng tôi sẽ gửi thư cho quý vị nếu điều này xảy ra. 
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• Nếu IRO đảo ngược quyết định của chúng tôi và cho biết chúng tôi cần thanh 
toán cho quý vị, chúng tôi phải gửi khoản thanh toán cho quý vị hoặc nhà cung 
cấp dịch vụ trong vòng 30 ngày theo lịch. Nếu câu trả lời cho kháng cáo của quý 
vị là Đồng ý tại bất kỳ giai đoạn nào của quy trình kháng cáo sau Cấp 2, chúng 
tôi phải gửi khoản thanh toán quý vị đã yêu cầu cho quý vị hoặc cho nhà cung 
cấp dịch vụ trong vòng 60 ngày. 

• Nếu IRO Từ chối kháng cáo của quý vị, điều đó có nghĩa là họ đồng ý rằng 
chúng tôi không nên chấp thuận yêu cầu của quý vị. Đây được gọi là “giữ 
nguyên quyết định” hoặc “bác bỏ kháng cáo của quý vị”. Quý vị sẽ nhận được 
một lá thư giải thích các quyền kháng cáo bổ sung mà quý vị có thể có. Tham 
khảo Phần J để biết thêm thông tin về các cấp độ kháng cáo bổ sung. 

Nếu câu trả lời của chúng tôi cho kháng cáo của quý vị là Không đồng ý và Medi-Cal 
thường chi trả cho dịch vụ hoặc vật dụng đó, quý vị có thể tự mình nộp đơn Kháng cáo 
cấp 2. Tham khảo Phần F4 để biết thêm thông tin.  

G. Thuốc theo toa thuộc chương trình Medicare Phần B 
Quyền lợi của quý vị với tư cách là hội viên của chương trình chúng tôi bao gồm bảo hiểm 
cho nhiều loại thuốc theo toa. Hầu hết trong số này là thuốc Medicare Phần D. Có một số 
loại thuốc Medicare Phần D không đài thọ nhưng Medi-Cal có thể đài thọ. Phần này chỉ áp 
dụng cho các kháng cáo thuốc Medicare Phần D. Chúng tôi sẽ nói “thuốc” trong phần 
còn lại của phần này thay vì lần nào cũng nói “thuốc Medicare Phần D”. Đối với các loại 
thuốc chỉ được Medi-Cal đài thọ, hãy làm theo quy trình trong Phần E ở trang 217. 

Để được bảo hiểm, thuốc đó phải được sử dụng theo chỉ định được chấp nhận về mặt y 
tế. Điều đó có nghĩa là thuốc được Cơ Quan Quản Lý Thực Phẩm và Dược Phẩm (FDA) 
phê duyệt hoặc được hỗ trợ bởi một số tài liệu tham khảo y tế nhất định. Để biết thêm 
thông tin về hình thức nào được chấp nhận về mặt y khoa, hãy tham khảo Chương 5 
trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

G1. Các quyết định bảo hiểm và kháng cáo Medicare Phần D 
Sau đây là một số ví dụ của quyết định bảo hiểm quý vị yêu cầu chúng tôi đưa ra về 
thuốc Phần D: 

• Quý vị yêu cầu chúng tôi cấp cho quý vị một trường hợp ngoại lệ, gồm có: 

o Đài thọ một loại thuốc Medicare Phần D không có trong Danh Sách Thuốc 
của chương trình của chúng tôi hoặc 

o Bỏ qua giới hạn về phạm vi bảo hiểm của chúng tôi đối với một loại thuốc 
(chẳng hạn như giới hạn về số lượng quý vị có thể nhận được) 

• Quý vị hỏi chúng tôi xem loại thuốc đó có được đài thọ cho quý vị hay không 
(chẳng hạn như khi thuốc của quý vị nằm trong Danh Sách Thuốc của chương 
trình của chúng tôi nhưng chúng tôi phải phê duyệt loại thuốc đó cho quý vị 
trước khi đài thọ) 
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LƯU Ý: Nếu nhà thuốc của quý vị cho biết quý vị không thể mua toa thuốc như kê đơn, 
họ sẽ gửi cho quý vị thông báo bằng văn bản giải thích cách liên hệ với chúng tôi để yêu 
cầu một quyết định bảo hiểm. 

Quyết định bảo hiểm ban đầu về thuốc Medicare Phần D của quý vị được gọi là 
“xác định quyền lợi bảo hiểm”. 

 
• Quý vị yêu cầu chúng tôi thanh toán thuốc mà quý vị đã mua, tức là quý vị yêu 

cầu quyết định bảo hiểm về khoản thanh toán đó. 

Nếu quý vị không đồng ý với quyết định bảo hiểm mà chúng tôi đã đưa ra, quý vị có thể 
kháng cáo quyết định của chúng tôi. Phần này cho quý vị biết cách yêu cầu quyết định 
bảo hiểm và kháng cáo. Sử dụng bảng dưới đây để giúp quý vị. 

Quý vị thuộc trường hợp nào trong các trường hợp này? 

Quý vị có cần một 
loại thuốc không 
nằm trong Danh 
Sách Thuốc của 
chúng tôi hoặc cần 
chúng tôi miễn trừ 
một quy tắc hay quy 
định hạn chế về loại 
thuốc chúng tôi đài 
thọ không? 

Quý vị có muốn 
chúng tôi đài thọ một 
loại thuốc trong 
Danh Sách Thuốc 
của chúng tôi và quý 
vị tin rằng quý vị đáp 
ứng được bất kỳ quy 
tắc hay quy định hạn 
chế nào của chương 
trình (ví dụ như 
được sự chấp thuận 
trước) đối với loại 
thuốc quý vị cần hay 
không? 

Quý vị có muốn yêu 
cầu chúng tôi bồi 
hoàn cho loại thuốc 
mà quý vị đã nhận 
được và đã thanh 
toán không? 

Chúng tôi đã thông 
báo với quý vị rằng 
chúng tôi sẽ không 
đài thọ hoặc thanh 
toán cho thuốc theo 
cách mà quý vị 
muốn. 

Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi cấp 
cho một trường 
hợp ngoại lệ. (Đây 
là một loại quyết 
định bảo hiểm). 

Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi ra 
quyết định bảo 
hiểm. 

Quý vị có thể yêu 
cầu chúng tôi bồi 
hoàn. (Đây là một 
loại quyết định bảo 
hiểm). 

Quý vị có thể tiến 
hành kháng cáo. 
(Điều này có nghĩa là 
quý vị yêu cầu chúng 
tôi xem xét lại).  

Bắt đầu với Phần G2, 
sau đó tham khảo 
Phần G3 và G4.  

Tham khảo Phần G4. Tham khảo Phần G4.  Tham khảo Phần G5. 
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G2. Các trường hợp ngoại lệ của Medicare Phần D 
Nếu chúng tôi không đài thọ một loại thuốc theo cách quý vị mong muốn, quý vị có thể 
yêu cầu chúng tôi đưa ra một “ngoại lệ”. Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu ngoại lệ của quý 
vị, quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. 

Khi quý vị yêu cầu trường hợp ngoại lệ, bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa khác của 
quý vị sẽ cần giải thích lý do y khoa tại sao quý vị cần một trường hợp ngoại lệ.  

Yêu cầu đài thọ một loại thuốc không có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi hoặc 
xóa bỏ hạn chế đối với một loại thuốc đôi khi được gọi là yêu cầu “ngoại lệ đối với 
danh mục thuốc”. 

 
Dưới đây là các ví dụ về trường hợp ngoại lệ mà quý vị hoặc bác sĩ hoặc chuyên viên y 
tế cho toa khác của quý vị có thể yêu cầu chúng tôi cấp cho: 

1. Đài thọ cho một loại thuốc không có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi 

• Nếu chúng tôi đồng ý cho quý vị một ngoại lệ và đài thọ một loại thuốc không có 
trong Danh Sách Thuốc, quý vị sẽ phải trả khoản tiền đồng trả áp dụng cho các 
loại thuốc thuộc Cấp 4: Thuốc không ưu tiên. 

• Quý vị không thể có ngoại lệ đối với số tiền đồng trả bắt buộc cho thuốc đó. 

2. Loại bỏ hạn chế đối với thuốc được đài thọ  

• Các quy tắc hoặc hạn chế bổ sung áp dụng cho một số loại thuốc trong Danh 
Sách Thuốc của chúng tôi (tham khảo Chương 5 trong Cẩm Nang Hội Viên của 
quý vị để biết thêm thông tin). 

• Các quy tắc và quy định hạn chế bổ sung về một số loại thuốc nhất định bao gồm: 

o Phải sử dụng phiên bản thuốc gốc thay vì thuốc biệt dược. 

o Có được sự chấp thuận trước của chương trình trước khi chúng tôi đồng ý 
đài thọ loại thuốc đó cho quý vị. Điều này đôi khi được gọi là “chấp thuận 
trước (PA)”. 

o Bắt buộc thử một thuốc khác trước khi chúng tôi đồng ý đài thọ thuốc mà quý 
vị yêu cầu. Điều này đôi khi được gọi là “trị liệu từng bước.” 

o Giới hạn số lượng. Đối với một số loại thuốc, có các giới hạn về số lượng 
thuốc quý vị có thể nhận. 

• Nếu chúng tôi đồng ý với một ngoại lệ dành cho quý vị và bỏ qua một hạn chế, 
quý vị có thể yêu cầu một ngoại lệ đối với số tiền đồng trả mà quý vị phải trả. 
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3. Thay đổi bảo hiểm của một loại thuốc sang bậc chia sẻ chi phí thấp hơn. Mọi 
loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi đều thuộc một trong năm bậc 
chia sẻ chi phí. Nói chung, số bậc chia sẻ chi phí càng thấp thì số tiền đồng trả bắt 
buộc của quý vị càng ít. 

Việc yêu cầu trả giá thấp hơn cho loại thuốc không ưu tiên không được đài thọ đôi khi 
được gọi là yêu cầu “trường hợp ngoại lệ về bậc thuốc”. 

 
• Danh Sách Thuốc của chúng tôi thường bao gồm nhiều loại thuốc để điều trị một 

bệnh cụ thể. Chúng được gọi là thuốc “thay thế”.  

• Nếu một loại thuốc thay thế cho bệnh của quý vị ở mức chia sẻ chi phí thấp hơn 
loại thuốc quý vị dùng, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đài thọ bằng mức chia sẻ 
chi phí cho loại thuốc thay thế đó. Điều này sẽ làm giảm số tiền đồng trả của quý 
vị cho thuốc đó.  

o Nếu loại thuốc quý vị dùng là sản phẩm sinh học, quý vị có thể yêu cầu chúng 
tôi đài thọ cho thuốc đó theo mức chia sẻ chi phí cho bậc thấp nhất đối với các 
sản phẩm thay thế sản phẩm sinh học phù hợp với tình trạng của quý vị. 

o Nếu loại thuốc quý vị dùng là thuốc biệt dược, quý vị có thể yêu cầu chúng 
tôi chi trả thuốc đó với số tiền chia sẻ chi phí cho bậc thấp nhất đối với các 
thuốc thay thế thuốc biệt dược cho tình trạng của quý vị. 

o Nếu loại thuốc quý vị dùng là thuốc gốc, quý vị có thể yêu cầu chúng tôi đài 
thọ cho thuốc đó với số tiền chia sẻ chi phí cho bậc thấp nhất cho thuốc biệt 
dược hoặc thuốc gốc cho tình trạng của quý vị. 

• Quý vị không thể yêu cầu chúng tôi thay đổi bậc chia sẻ chi phí cho bất kỳ loại 
thuốc nào ở Bậc 5: Thuốc bậc chuyên khoa. 

• Nếu chúng tôi chấp thuận yêu cầu xin cấp trường hợp ngoại lệ về bậc thuốc của 
quý vị và có nhiều hơn một bậc chia sẻ chi phí thấp hơn với các loại thuốc thay 
thế mà quý vị không thể dùng, quý vị thường sẽ thanh toán số tiền thấp nhất. 

G3. Những điều quan trọng cần biết về yêu cầu trường hợp ngoại lệ 
Bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa khác của quý vị phải cho chúng tôi biết các 
lý do y tế. 

Bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa khác của quý vị phải cung cấp cho chúng tôi tuyên 
bố giải thích lý do y khoa để yêu cầu trường hợp ngoại lệ. Để có quyết định nhanh hơn, 
hãy nêu cả thông tin y tế này từ bác sĩ hoặc người kê toa khác của quý vị khi quý vị yêu 
cầu xin cấp trường hợp ngoại lệ. 
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Danh Sách Thuốc của chúng tôi thường bao gồm nhiều loại thuốc để điều trị một bệnh 
cụ thể. Chúng được gọi là thuốc “thay thế”. Nếu một loại thuốc thay thế có hiệu quả 
tương đương với loại thuốc quý vị yêu cầu và không gây ra nhiều tác dụng phụ hơn 
hoặc các vấn đề sức khỏe khác thì chúng tôi thường không chấp thuận yêu cầu ngoại 
lệ của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu chúng tôi một trường hợp ngoại lệ về bậc thuốc, 
chúng tôi thường không chấp thuận yêu cầu ngoại lệ của quý vị trừ khi tất cả các loại 
thuốc thay thế ở (các) bậc chia sẻ chi phí thấp hơn sẽ không có tác dụng tốt cho quý vị 
hoặc có khả năng gây ra phản ứng bất lợi hoặc tác hại khác. 

Chúng tôi có thể Đồng ý hoặc Từ chối yêu cầu của quý vị 

• Nếu chúng tôi Đồng ý với yêu cầu trường hợp ngoại lệ của quý vị, trường hợp 
ngoại lệ thường kéo dài cho đến khi hết năm đó. Điều này là đúng miễn là bác sĩ 
của quý vị tiếp tục kê toa thuốc cho quý vị và loại thuốc đó vẫn an toàn và hiệu 
quả trong việc điều trị bệnh trạng của quý vị. 

• Nếu chúng tôi Không đồng ý với yêu cầu ngoại lệ của quý vị, quý vị có thể 
kháng cáo. Tham khảo Phần G5 để biết thông tin về cách kháng cáo nếu chúng 
tôi nói Không đồng ý. 

Mục tiếp theo cho quý vị biết cách yêu cầu quyết định bảo hiểm, bao gồm cả trường 
hợp ngoại lệ. 

G4. Cách yêu cầu ra quyết định bảo hiểm, gồm cả trường hợp ngoại lệ 
• Yêu cầu loại quyết định bảo hiểm mà quý vị mong muốn bằng cách gọi điện số 

1-800-452-4413 (TTY: 711), bằng văn bản hoặc gửi fax cho chúng tôi. Quý vị, 
người đại diện, hoặc bác sĩ (hoặc người kê toa khác) của quý vị có thể làm điều 
này. Vui lòng bao gồm tên, thông tin liên hệ và thông tin về đơn yêu cầu bảo 
hiểm của quý vị. 

• Quý vị hoặc bác sĩ (hoặc chuyên viên y tế cho toa khác) của quý vị hoặc một ai 
đó đang đại diện cho quý vị có thể yêu cầu quyết định bảo hiểm. Quý vị cũng có 
thể có luật sư đại diện cho quý vị.  

• Tham khảo Phần E3 để tìm hiểu cách chỉ định ai đó làm người đại diện của 
quý vị. 

• Quý vị không cần cung cấp sự cho phép bằng văn bản cho bác sĩ hoặc chuyên 
viên y tế cho toa khác của quý vị để thay mặt quý vị yêu cầu chúng tôi đưa ra 
quyết định bảo hiểm.  

• Nếu quý vị muốn yêu cầu chúng tôi bồi hoàn chi phí thuốc cho quý vị, hãy đọc 
Chương 7 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 240 ? 

 
? 
 

• Nếu quý vị yêu cầu một ngoại lệ, hãy cung cấp cho chúng tôi “tuyên bố hỗ trợ”. 
Tuyên bố hỗ trợ bao gồm lý do y tế của bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa 
khác đối với yêu cầu ngoại lệ. 

• Bác sĩ của quý vị hoặc chuyên viên y tế cho toa khác có thể gửi fax hoặc gửi thư 
cho chúng tôi bản tuyên bố hỗ trợ. Họ cũng có thể thông báo cho chúng tôi qua 
điện thoại và sau đó fax hoặc gửi bản tuyên bố qua đường bưu điện.  

• Quý vị có thể gửi yêu cầu xác định quyền lợi bảo hiểm bằng phương thức điện 
tử thông qua cổng thông tin hội viên bảo mật tại: 
https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/med
icare/resources/request_exceptions/exceptions 

o Chọn biểu mẫu hội viên 

o Bắt đầu yêu cầu xác định quyền lợi bảo hiểm trực tuyến 

o Quý vị có thể bắt đầu quá trình xin chấp thuận trước hoặc yêu cầu 
một ngoại lệ. 

Nếu sức khỏe của quý vị cần, hãy yêu cầu chúng tôi cấp cho quý vị “quyết định 
bảo hiểm nhanh”. 

Chúng tôi sẽ sử dụng “các hạn chót tiêu chuẩn” trừ khi chúng tôi đã đồng ý sử dụng 
“các hạn chót nhanh”.  

• Quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 
72 giờ sau khi chúng tôi nhận được tuyên bố của bác sĩ của quý vị.  

• Quyết định bảo hiểm nhanh nghĩa là chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng  
24 giờ sau khi chúng tôi nhận được tuyên bố của bác sĩ của quý vị. 

“Quyết định bảo hiểm nhanh” được gọi là “quyết định khẩn về bảo hiểm.” 

 
• Quý vị có thể nhận được quyết định bảo hiểm nhanh nếu: 

• Đó là cho một loại thuốc mà quý vị không nhận được. Quý vị không thể có quyết 
định bảo hiểm nhanh nếu quý vị yêu cầu chúng tôi hoàn lại cho quý vị tiền thuốc 
quý vị đã mua. 

• Sức khỏe hoặc khả năng hoạt động của quý vị sẽ bị tổn hại nghiêm trọng nếu 
chúng tôi sử dụng hạn chót tiêu chuẩn. 

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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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 241 ? 

 
? 
 

Nếu bác sĩ của quý vị hoặc chuyên viên y tế cho toa khác cho chúng tôi biết rằng sức 
khỏe của quý vị cần có quyết định bảo hiểm nhanh, chúng tôi sẽ đồng ý và đưa ra quyết 
định đó cho quý vị. Chúng tôi gửi cho quý vị một lá thư cho quý vị biết. 

• Nếu quý vị yêu cầu quyết định bảo hiểm nhanh mà không có sự trợ giúp của bác 
sĩ quý vị hoặc người kê toa khác, chúng tôi sẽ quyết định xem quý vị có nhận 
được quyết định bảo hiểm nhanh hay không.  

• Nếu chúng tôi quyết định rằng bệnh của quý vị không đáp ứng được các yêu cầu 
để có quyết định bảo hiểm nhanh thì chúng tôi sẽ sử dụng hạn chót tiêu chuẩn.  

o Chúng tôi gửi cho quý vị một lá thư cho quý vị biết. Bức thư này cũng cho 
quý vị biết cách khiếu nại về quyết định của chúng tôi.  

o Quý vị có thể nộp khiếu nại nhanh và nhận quyết định trong vòng 24 giờ. Để 
biết thêm thông tin về việc khiếu nại, bao gồm cả khiếu nại nhanh, hãy tham 
khảo Phần K. 

Hạn chót cho quyết định bảo hiểm nhanh 

• Nếu chúng tôi sử dụng hạn chót nhanh, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 
24 giờ sau khi chúng tôi nhận kháng cáo của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu một 
trường hợp ngoại lệ, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 24 giờ sau khi chúng 
tôi nhận được tuyên bố hỗ trợ của bác sĩ. Chúng tôi sẽ trả lời cho quý vị sớm 
hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu điều đó. 

• Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của 
quý vị đến Cấp 2 của quy trình kháng cáo để IRO xem xét. Tham khảo Phần G6 
để biết thêm thông tin về Kháng cáo cấp 2.  

• Nếu chúng tôi Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi 
cung cấp bảo hiểm cho quý vị trong vòng 24 giờ sau khi chúng tôi nhận được 
yêu cầu của quý vị hoặc tuyên bố hỗ trợ của bác sĩ. 

• Nếu chúng tôi nói Không đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư kèm theo lý do. Bức thư cũng cho quý vị 
biết cách quý vị có thể kháng cáo. 

Hạn chót cho quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn về thuốc mà quý vị chưa nhận được 

• Nếu chúng tôi sử dụng hạn chót tiêu chuẩn, chúng tôi phải trả lời quý vị trong 
vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. Nếu quý vị yêu cầu 
trường hợp ngoại lệ, chúng tôi sẽ trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau khi nhận 
được tuyên bố hỗ trợ của bác sĩ. Chúng tôi sẽ trả lời cho quý vị sớm hơn nếu 
tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu điều đó.  
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 242 ? 

 
? 
 

• Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của 
quý vị đến Cấp 2 của quy trình kháng cáo để IRO xem xét.  

• Nếu chúng tôi nói Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng 
tôi sẽ cung cấp bảo hiểm cho quý vị trong vòng 72 giờ sau khi chúng tôi nhận 
được yêu cầu của quý vị hoặc tuyên bố hỗ trợ của bác sĩ về trường hợp ngoại lệ.  

• Nếu chúng tôi nói Không đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư kèm theo lý do. Bức thư này cũng cho quý 
vị biết cách kháng cáo. 

Hạn chót cho quyết định bảo hiểm tiêu chuẩn về thuốc mà quý vị đã mua 

• Chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi chúng tôi nhận 
được yêu cầu của quý vị. 

• Nếu chúng tôi không đáp ứng được thời hạn này, chúng tôi sẽ gửi yêu cầu của 
quý vị đến Cấp 2 của quy trình kháng cáo để IRO xem xét. 

• Nếu chúng tôi Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi 
sẽ hoàn lại tiền cho quý vị trong vòng 14 ngày. 

• Nếu chúng tôi Không đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư kèm theo lý do. Bức thư này cũng cho quý 
vị biết cách kháng cáo.  

G5. Kháng cáo cấp 1  

Kháng cáo lên chương trình về quyết định bảo hiểm thuốc Medicare Phần D được gọi 
là “tái xác định” của chương trình. 

: 
• Bắt đầu kháng cáo tiêu chuẩn hoặc nhanh bằng cách gọi 1-800-452-4413 

(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần, viết thư hoặc gửi fax 
cho chúng tôi. Quý vị, người đại diện, hoặc bác sĩ (hoặc người kê toa khác) của 
quý vị có thể làm điều này. Vui lòng bao gồm tên, thông tin liên hệ và thông tin 
liên quan đến kháng cáo của quý vị. 

• Quý vị phải yêu cầu kháng cáo trong vòng 60 ngày kể từ ngày trên thư chúng 
tôi đã gửi để thông báo với quý vị về quyết định của chúng tôi.  

• Nếu quý vị trễ hạn chót này và có lý do chính đáng cho việc chậm trễ này, chúng 
tôi có thể cho quý vị thêm thời gian để kháng cáo. Ví dụ về những lý do chính 
đáng như quý vị bị ốm nặng hoặc chúng tôi cung cấp cho quý vị thông tin sai về 
thời hạn yêu cầu kháng cáo. Giải thích lý do tại sao kháng cáo của quý vị bị trễ 
khi quý vị gửi kháng cáo. 
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 243 ? 

 
? 
 

• Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi một bản sao miễn phí các thông tin về kháng 
cáo của quý vị. Quý vị và bác sĩ của quý vị có thể cung cấp thêm thông tin cho 
chúng tôi để hỗ trợ đơn kháng cáo của quý vị. 

Nếu tình trạng sức khỏe của quý vị đòi hỏi, hãy yêu cầu một kháng cáo nhanh. 

“Kháng cáo nhanh” còn được gọi là “tái xác định khẩn”. 

 
• Nếu quý vị kháng cáo quyết định chúng tôi đã đưa ra về một loại thuốc mà quý vị 

chưa nhận được, quý vị và bác sĩ hoặc chuyên viên y tế cho toa khác của quý vị 
sẽ phải quyết định xem quý vị có cần kháng cáo nhanh hay không. 

• Yêu cầu đối với kháng cáo nhanh là tương tự như đối với quyết địnhbảo hiểm 
nhanh. Tham khảo Phần G4 để biết thêm thông tin. 

Chúng tôi xem xét kháng cáo của quý vị và trả lời quý vị. 

• Chúng tôi xem xét kháng cáo và xem xét cẩn thận một lần nữa tất cả các thông 
tin về yêu cầu bảo hiểm của quý vị.  

• Chúng tôi kiểm tra xem chúng tôi có tuân thủ các quy tắc khi nói Không đồng ý 
với yêu cầu của quý vị hay không.  

• Chúng tôi có thể liên lạc với quý vị hoặc bác sĩ hay người kê toa khác của quý vị 
để có thêm thông tin. 

Hạn chót cho kháng cáo nhanh ở Cấp 1 

• Nếu chúng tôi sử dụng hạn chót nhanh, chúng tôi phải trả lời quý vị trong vòng 
72 giờ sau khi chúng tôi nhận kháng cáo của quý vị.  

o Chúng tôi sẽ trả lời cho quý vị sớm hơn nếu tình trạng sức khỏe của quý vị 
yêu cầu điều đó. 

o Nếu chúng tôi không trả lời cho quý vị trong vòng 72 giờ, chúng tôi phải gửi 
yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng cáo. Sau đó IRO sẽ xem 
xét yêu cầu của quý vị. Tham khảo Phần G6 để biết thông tin về tổ chức 
đánh giá và quy trình kháng cáo Cấp 2. 

• Nếu chúng tôi nói Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng 
tôi phải cung cấp bảo hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp trong vòng 72 giờ 
sau khi chúng tôi nhận được kháng cáo của quý vị. 

• Nếu chúng tôi nói Không đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, 
chúng tôi gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do và cho quý vị biết cách quý vị 
có thể kháng cáo. 
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Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
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Hạn chót cho kháng cáo tiêu chuẩn ở Cấp 1 

• Nếu chúng tôi sử dụng hạn chót tiêu chuẩn, chúng tôi phải trả lời quý vị trong 
vòng 7 ngày sau khi nhận kháng cáo của quý vị cho loại thuốc mà quý vị đã 
không được nhận. 

• Chúng tôi sẽ đưa ra quyết định sớm hơn cho quý vị nếu quý vị không nhận được 
thuốc và tình trạng sức khỏe của quý vị yêu cầu điều đó. Nếu tình trạng sức 
khỏe của quý vị đòi hỏi, hãy yêu cầu một kháng cáo nhanh. 

o Nếu chúng tôi không đưa ra quyết định trong vòng 7 ngày, chúng tôi sẽ gửi 
yêu cầu của quý vị lên quy trình kháng cáo Cấp 2. Sau đó IRO sẽ xem xét 
yêu cầu của quý vị. Tham khảo Phần G6 để biết thông tin về tổ chức đánh 
giá và quy trình kháng cáo Cấp 2. 

Nếu chúng tôi nói Có với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị: 

• Chúng tôi phải cung cấp bảo hiểm mà chúng tôi đã đồng ý cung cấp nhanh 
chóng theo yêu cầu của tình trạng sức khỏe của quý vị, chậm nhất là 7 ngày 
sau khi nhận được kháng cáo của quý vị. 

• Chúng tôi phải gửi khoản thanh toán cho quý vị cho loại thuốc quý vị đã mua 
trong vòng 30 ngày sau khi chúng tôi nhận được kháng cáo của quý vị. 

Nếu chúng tôi nói Không đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị: 

• Chúng tôi gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do và cho quý vị biết cách quý vị 
có thể kháng cáo. 

• Chúng tôi phải trả lời về việc hoàn lại tiền cho quý vị cho một loại thuốc quý vị đã 
mua trong vòng 14 ngày sau khi chúng tôi nhận đơn kháng cáo của quý vị. 

o Nếu chúng tôi không đưa ra quyết định trong vòng 14 ngày, chúng tôi sẽ gửi 
yêu cầu của quý vị lên Cấp 2 của quy trình kháng cáo. Sau đó IRO sẽ xem 
xét yêu cầu của quý vị. Tham khảo Phần G6 để biết thông tin về tổ chức 
đánh giá và quy trình kháng cáo Cấp 2. 

• Nếu chúng tôi nói Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng 
tôi phải thanh toán cho quý vị trong vòng 30 ngày sau khi chúng tôi nhận được 
yêu cầu của quý vị. 

• Nếu chúng tôi Không đồng ý một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng 
tôi sẽ gửi cho quý vị một lá thư giải thích lý do và cho quý vị biết cách quý vị có 
thể kháng cáo. 
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G6. Kháng cáo cấp 2 
Nếu chúng tôi nói Không đồng ý với Kháng cáo cấp 1 của quý vị, quý vị có thể chấp 
nhận quyết định của chúng tôi hoặc thực hiện một kháng cáo khác. Nếu quý vị quyết 
định thực hiện một kháng cáo khác, quý vị sẽ sử dụng quy trình kháng cáo Kháng cáo 
cấp 2. IRO xem xét quyết định của chúng tôi khi chúng tôi nói Không đồng ý với kháng 
cáo đầu tiên của quý vị. Tổ chức này quyết định xem chúng tôi có nên thay đổi quyết 
định của mình hay không. 

Tên chính thức của “Tổ Chức Đánh Giá Độc Lập” (IRO) là “Đơn Vị Đánh Giá Độc 
Lập”, đôi khi được gọi là “IRE”. 

 
Để tiến hành Kháng cáo cấp 2, quý vị, người đại diện cho quý vị hoặc bác sĩ hoặc 
chuyên viên y tế cho toa khác của quý vị phải liên lạc với IRO bằng văn bản và yêu cầu 
xem xét trường hợp của quý vị. 

• Nếu chúng tôi Không đồng ý với Kháng cáo cấp 1 của quý vị, thư mà chúng tôi 
gửi cho quý vị sẽ gồm cả hướng dẫn về cách tiến hành Kháng cáo cấp 2 với 
IRO. Các hướng dẫn này sẽ cho biết ai có thể tiến hành Kháng cáo cấp 2 này, 
quý vị phải tuân thủ hạn chót nào và cách liên lạc với tổ chức. 

• Khi quý vị khiếu nại lên IRO, chúng tôi sẽ gửi thông tin chúng tôi có về kháng cáo 
của quý vị tới tổ chức. Thông tin này được gọi là “hồ sơ trường hợp” của quý vị. 
Quý vị có quyền có một bản hồ sơ trường hợp của mình miễn phí. 

• Quý vị có quyền cung cấp cho IRO thông tin thêm để hỗ trợ kháng cáo của mình. 

IRO xem xét Kháng cáo cấp 2 Medicare Phần D của quý vị và trả lời cho quý vị bằng 
văn bản. Tham khảo Phần F4 để biết thêm thông tin về IRO. 

Hạn chót cho kháng cáo nhanh ở Cấp 2 

Nếu tình trạng sức khỏe của quý vị đòi hỏi, hãy yêu cầu IRO một kháng cáo nhanh 

• Nếu họ đồng ý kháng cáo nhanh, họ phải trả lời quý vị trong vòng 72 giờ sau 
khi nhận được yêu cầu kháng cáo của quý vị. 

• Nếu họ nói Có với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị, chúng tôi phải 
cung cấp bảo hiểm thuốc đã được phê duyệt trong vòng 24 giờ sau khi nhận 
được quyết định của IRO. 

Hạn chót cho kháng cáo tiêu chuẩn ở Cấp 2 

Nếu quý vị có khiếu nại tiêu chuẩn ở Cấp 2, IRO phải trả lời quý vị: 
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• trong vòng 7 ngày sau khi họ nhận được kháng cáo của quý vị về loại thuốc mà 
quý vị không nhận được.  

• trong vòng 14 ngày sau khi nhận được kháng cáo của quý vị để trả lại tiền cho 
thuốc quý vị đã mua. 

Nếu IRO nói Đồng ý với một phần hoặc toàn bộ yêu cầu của quý vị: 

• Chúng tôi phải cung cấp bảo hiểm thuốc đã được chấp thuận trong vòng 72 giờ 
sau khi nhận được quyết định của IRO. 

• Chúng tôi phải hoàn lại tiền cho loại thuốc quý vị đã mua trong vòng 30 ngày sau 
khi chúng tôi nhận được quyết định của IRO.  

• Nếu IRO nói Không đồng ý với kháng cáo của quý vị, điều đó có nghĩa là họ 
đồng ý rằng chúng tôi không nên chấp thuận yêu cầu của quý vị. Việc này được 
gọi là “giữ nguyên quyết định” hoặc “bác bỏ kháng cáo của quý vị”. 

Nếu IRO nói Không đồng ý với Kháng cáo cấp 2 của quý vị, quý vị có quyền Kháng 
cáo cấp 3 nếu giá trị đồng đô la của bảo hiểm thuốc mà quý vị yêu cầu đáp ứng giá trị 
đô la tối thiểu. Nếu giá trị đồng đô la của khoản đài thọ thuốc mà quý vị yêu cầu thấp 
hơn mức tối thiểu bắt buộc, quý vị không thể kháng cáo lần nữa. Trong trường hợp đó, 
quyết định Kháng cáo cấp 2 là quyết định cuối cùng. IRO gửi cho quý vị một lá thư cho 
quý vị biết giá trị đô la tối thiểu cần thiết để tiếp tục Kháng cáo cấp 3.  

Nếu giá trị tính theo đồng đô la của khoản bảo hiểm quý vị đang yêu cầu đáp ứng yêu 
cầu, quý vị sẽ quyết định xem quý vị có muốn tiếp tục kháng cáo nữa hay không. 

• Có thêm ba cấp khác trong quy trình kháng cáo sau Cấp 2. 

• Nếu IRO Không đồng ý với Kháng cáo cấp 2 của quý vị và quý vị đáp ứng yêu 
cầu tiếp tục quá trình kháng cáo, quý vị: 

o Quyết định xem quý vị có muốn kháng cáo Cấp 3 hay không.  

o Hãy tham khảo thư IRO gửi cho quý vị sau Kháng cáo cấp 2 để biết chi tiết 
về cách thực hiện Kháng cáo cấp 3. 

ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng cáo cấp 3. Tham khảo Phần J để biết 
thông tin về Kháng cáo cấp 3, 4 và 5. 
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H. Yêu cầu chúng tôi đài thọ cho thời gian nằm viện lâu hơn 

Khi quý vị nhập viện, quý vị có quyền nhận tất cả các dịch vụ bệnh viện mà chúng tôi đài 
thọ mà cần thiết để chẩn đoán và điều trị bệnh hoặc thương tích của quý vị. Để biết 
thêm thông tin, hãy tham khảo Chương 4 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 

Trong thời gian quý vị nằm viện được đài thọ, bác sĩ của quý vị và nhân viên bệnh viện 
sẽ làm việc với quý vị để chuẩn bị cho ngày quý vị xuất viện. Họ cũng sẽ giúp sắp xếp 
dịch vụ chăm sóc quý vị có thể cần sau khi xuất viện. 

• Ngày quý vị rời khỏi bệnh viện được gọi là “ngày xuất viện.” 

• Bác sĩ của quý vị hoặc nhân viên của bệnh viện sẽ báo cho quý vị biết ngày xuất 
viện của quý vị là ngày nào.  

Nếu quý vị cho rằng mình được yêu cầu rời bệnh viện quá sớm hoặc quý vị lo lắng về 
việc chăm sóc mình sau khi xuất viện, quý vị có thể yêu cầu ở lại bệnh viện lâu hơn. 
Phần này trình bày cách yêu cầu. 

Bất kể các kháng cáo được thảo luận trong Phần H này, quý vị cũng có thể nộp đơn 
khiếu nại và yêu cầu DMHC tiến hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập để tiếp tục nằm viện. Vui 
lòng tham khảo Phần F4 trên trang 227 để tìm hiểu cách nộp đơn khiếu nại và yêu cầu 
DMHC tiến hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. Quý vị có thể yêu cầu Duyệt Xét Y Tế Độc 
Lập cùng với hoặc thay vì Kháng cáo cấp 3. 

H1. Tìm hiểu về các quyền Medicare của quý vị 
Trong vòng hai ngày sau khi quý vị nhập viện, một người ở bệnh viện, chẳng hạn như y 
tá hoặc nhân viên phụ trách hồ sơ, sẽ gửi cho quý vị một thông báo bằng văn bản có 
tên là “Thông báo quan trọng từ Medicare về các quyền của quý vị.” Tất cả những người 
có Medicare đều nhận được bản sao thông báo này bất kỳ khi nào họ được nhập viện. 

Nếu quý vị không nhận được thông báo, hãy hỏi bất kỳ nhân viên nào của bệnh viện để 
nhận thông báo này. Nếu quý vị cần trợ giúp, hãy gọi Dịch vụ Khách hàng theo những số 
điện thoại ở cuối trang. Quý vị cũng có thể gọi đến 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), 
24 giờ trong ngày, 7 ngày trong tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

• Hãy đọc kỹ thông báo này và đặt câu hỏi nếu quý vị không hiểu. Thông báo này 
cho biết các quyền của quý vị với tư cách là bệnh nhân tại bệnh viện, bao gồm: 

o Quyền nhận các dịch vụ được Medicare đài thọ trong và sau thời gian nằm 
viện của quý vị. Quý vị có quyền được biết đây là những dịch vụ gì, ai sẽ 
thanh toán cho chúng và nơi quý vị có thể nhận các dịch vụ đó. 

o Quyền tham gia vào bất kỳ quyết định nào về thời gian nằm viện của quý vị.  
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o Quý vị có quyền được biết nơi để báo cáo quan ngại mà quý vị có về chất 
lượng dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện cho quý vị.  

o Hãy kháng cáo nếu quý vị cho rằng mình sắp được xuất viện quá sớm. 

• Quý vị phải ký vào thông báo của Medicare để thể hiện rằng quý vị đã nhận 
được thông báo đó và hiểu các quyền của mình. 

o Quý vị hoặc một người thay mặt quý vị có thể ký vào thông báo. 

o Việc ký vào thông báo chỉ cho thấy rằng quý vị đã nhận được thông tin về các 
quyền của mình. Ký thông báo không có nghĩa là quý vị đồng ý với ngày xuất 
viện mà bác sĩ hoặc nhân viên bệnh viện có thể đã thông báo cho quý vị. 

• Giữ bản sao thông báo đã ký để quý vị vẫn có thông tin trong đó khi cần. 

Nếu quý vị ký vào thông báo này hơn hai ngày trước khi rời khỏi bệnh viện, quý vị sẽ 
nhận được một bản khác trước khi xuất viện. 

Quý vị có thể xem trước bản thông báo nếu quý vị:  

• Gọi Dịch vụ Khách hàng theo các số điện thoại ở cuối trang  

• Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 
7 ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048.  

• Truy cập www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices. 

H2. Kháng cáo cấp 1 
Nếu quý vị muốn chúng tôi đài thọ cho các dịch vụ nội trú tại bệnh viện cho quý vị trong 
thời gian dài hơn, quý vị phải yêu cầu kháng cáo. Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất (QIO) 
xem xét Kháng cáo cấp 1 để tìm hiểu xem ngày xuất viện dự kiến có phù hợp về mặt y 
tế với quý vị hay không.  

Tổ chức QIO này là một nhóm các bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác 
được chính phủ liên bang trả lương. Các chuyên gia này kiểm tra và giúp cải thiện chất 
lượng cho những người có Medicare. Các chuyên gia này không thuộc chương trình 
của chúng tôi.  

Ở California, QIO là Livanta. Quý vị có thể gọi cho họ theo số (877) 588-1123 [TTY: 
(855) 887-6668]. Thông tin liên hệ cũng có trong thông báo, “Thông báo quan trọng từ 
Medicare về các quyền của quý vị” và trong Chương 2.  

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Gọi cho QIO trước khi quý vị rời bệnh viện và không được chậm hơn ngày xuất 
viện dự kiến của quý vị. 

• Nếu quý vị gọi điện trước khi rời đi, quý vị có thể ở lại bệnh viện sau ngày 
xuất viện theo dự kiến mà không phải thanh toán gì trong khi chờ quyết định của 
QIO về kháng cáo của mình. 

• Nếu quý vị không gọi để kháng cáo và quyết định ở lại bệnh viện sau ngày 
xuất viện dự kiến, quý vị có thể phải thanh toán tất cả các chi phí cho dịch vụ 
chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị nhận được sau ngày xuất viện dự kiến. 

• Nếu quý vị bỏ lỡ hạn chót liên hệ với QIO về kháng cáo của mình, thay vào đó 
hãy kháng cáo trực tiếp lên chương trình của chúng tôi. Hãy tham khảo Phần G4 
để biết thông tin về cách kháng cáo với chúng tôi.  

• Bởi vì thời gian nằm viện được cả Medicare và Medi-Cal đài thọ, nếu Tổ Chức 
Nâng Cao Phẩm Chất không chấp nhận yêu cầu tiếp tục nằm viện của quý vị, 
hoặc quý vị tin rằng tình huống của mình là khẩn cấp, liên quan đến mối đe dọa 
nghiêm trọng và ngay lập tức đối với sức khỏe của quý vị, hoặc quý vị đang bị 
đau nặng, quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại hoặc yêu cầu Bộ Quản Trị Chăm 
Sóc Sức Khỏe (DMHC) California tiến hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. Vui lòng 
tham khảo Phần F4 ở trang 227 để tìm hiểu cách nộp đơn khiếu nại và yêu cầu 
DMHC tiến hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. 

Nhờ trợ giúp nếu quý vị cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp tại bất cứ thời 
điểm nào: 

• Hãy gọi tới Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang.  

• Gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (Health Insurance 
Counseling and Advocacy Program – HICAP) tại số 1-800-434-0222.  

Yêu cầu xem xét nhanh. Hãy hành động nhanh chóng và liên hệ với QIO để yêu cầu 
xem xét nhanh việc xuất viện của quý vị. 

Thuật ngữ pháp lý cho “xem xét nhanh” là “xem xét ngay lập tức” hay “xem xét 
cấp tốc”. 

 
Điều gì xảy ra trong quá trình xem xét nhanh 

• Những người xem xét tại QIO sẽ hỏi quý vị hoặc người đại diện của quý vị lý do 
tại sao quý vị cho rằng bảo hiểm cần được tiếp tục sau ngày xuất viện dự kiến. 
Quý vị không bắt buộc phải viết ra một tuyên bố, nhưng quý vị có thể. 
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• Người đánh giá xem thông tin y tế của quý vị, nói chuyện với bác sĩ của quý vị và 
xem xét thông tin mà bệnh viện và chương trình của chúng tôi đã cung cấp cho họ. 

• Đến trưa của ngày sau khi người đánh giá thông báo cho chương trình của 
chúng tôi về kháng cáo của quý vị, quý vị sẽ nhận được một lá thư cho biết ngày 
xuất viện dự kiến của mình. Thư cũng đưa ra lý do tại sao bác sĩ của quý vị, 
bệnh viện và chúng tôi cho rằng đó là ngày xuất viện phù hợp về mặt y tế cho 
quý vị. 

Thuật ngữ pháp lý của giải thích bằng văn bản này được gọi là “Thông báo xuất 
viện chi tiết”. Quý vị có thể lấy mẫu bằng cách gọi tới Dịch vụ Khách hàng theo số 
điện thoại ở cuối trang hoặc 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày,  
7 ngày một tuần. (Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048). Quý vị cũng có thể 
tham khảo mẫu thông báo trực tuyến tại www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices. 

 
Trong vòng một ngày sau khi nhận được tất cả thông tin cần thiết, QIO sẽ đưa ra câu trả 
lời cho kháng cáo của quý vị. 

Nếu QIO trả lời Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ bệnh viện nội trú được đài thọ của quý vị 
miễn là các dịch vụ đó cần thiết về mặt y tế. 

Nếu QIO nói Không đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Họ tin rằng ngày xuất viện dự kiến của quý vị là phù hợp về mặt y khoa.  

• Bảo hiểm của chúng tôi cho các dịch vụ nội trú tại bệnh viện sẽ kết thúc đối vào 
buổi trưa của ngày sau khi QIO trả lời đơn kháng cáo của quý vị. 

• Quý vị có thể phải thanh toán toàn bộ chi phí chăm sóc tại bệnh viện mà quý vị 
nhận được sau buổi trưa vào ngày sau khi QIO đưa ra câu trả lời cho kháng cáo 
của quý vị. 

• Nếu QIO đã khước từ Kháng cáo cấp 1 của quý vị và quý vị ở lại bệnh viện sau 
ngày xuất viện dự kiến, khi đó quý vị có thể tiến hành Kháng cáo cấp 2. 

H3. Kháng cáo cấp 2 
Đối với Kháng cáo cấp 2, quý vị yêu cầu QIO xem xét lại quyết định của họ đối với đơn 
Kháng cáo cấp 1 của quý vị. Quý vị có thể gọi cho họ theo số (877) 588-1123 [TTY: 
(855) 887-6668]. 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Quý vị phải yêu cầu đánh giá này trong vòng 60 ngày sau ngày mà QIO Từ chối 
Kháng cáo cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu việc xem xét này nếu quý vị đã 
nằm viện sau ngày bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc đó của quý vị đã chấm dứt. 

Người đánh giá QIO sẽ: 

• Xem xét kỹ lại tất cả các thông tin liên quan đến kháng cáo của quý vị. 

• Cho quý vi biết quyết định của họ về Kháng cáo cấp 2 của quý vị trong vòng  
14 ngày kể từ khi nhận được yêu cầu xem xét lần thứ hai của quý vị.  

Nếu QIO trả lời Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Chúng tôi phải trả lại cho quý vị phần chia sẻ của chúng tôi chi phí chăm sóc tại 
bệnh viện kể từ buổi trưa của ngày sau ngày QIO từ chối Kháng cáo cấp 1 của 
quý vị.  

• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ bệnh viện nội trú được đài thọ của quý vị 
miễn là các dịch vụ đó cần thiết về mặt y tế. 

Nếu QIO nói Không đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Họ đồng ý với quyết định của họ về Kháng cáo cấp 1 của quý vị và sẽ không 
thay đổi quyết định đó. 

• Họ đưa cho quý vị một lá thư cho quý vị biết quý vị có thể làm gì nếu muốn tiếp 
tục quá trình kháng cáo và thực hiện Kháng cáo cấp 3.  

Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại hoặc yêu cầu DMHC thực hiện Duyệt Xét Y Tế 
Độc Lập để tiếp tục nằm viện. Vui lòng tham khảo Phần E4 trên trang 219 để tìm 
hiểu cách nộp đơn khiếu nại và yêu cầu DMHC tiến hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. 

ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng cáo cấp 3. Tham khảo Phần J để biết 
thông tin về Kháng cáo cấp 3, 4 và 5. 

H4. Kháng cáo thay thế cấp 1 
Hạn chót liên hệ với QIO để Kháng cáo cấp 1 là trong vòng 60 ngày hoặc không muộn 
hơn ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị. Nếu bị bỏ lỡ hạn chót Kháng cáo cấp 1, 
quý vị có thể sử dụng quy trình “Kháng cáo thay thế”.  

Hãy liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số điện thoại ở cuối trang và yêu cầu 
chúng tôi xem xét nhanh ngày xuất viện của quý vị. 
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Thuật ngữ pháp lý cho “xem xét nhanh” hoặc “kháng cáo nhanh” là “kháng cáo 
cấp tốc”. 

 
• Chúng tôi xem xét tất cả các thông tin về việc nằm viện của quý vị. 

• Chúng tôi kiểm tra xem quyết định đầu tiên có công bằng và tuân thủ các quy tắc 
hay không. 

• Chúng tôi sử dụng hạn chót nhanh thay vì hạn chót tiêu chuẩn và đưa ra quyết 
định cho quý vị trong vòng 72 giờ kể từ khi quý vị yêu cầu xem xét nhanh. 

Nếu chúng tôi Đồng ý với kháng cáo nhanh của quý vị: 

• Chúng tôi đồng ý rằng quý vị cần phải ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện. 

• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ bệnh viện nội trú được đài thọ của quý vị 
miễn là các dịch vụ đó cần thiết về mặt y tế.  

• Chúng tôi phải bồi hoàn cho quý vị  phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch 
vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố bảo hiểm của quý vị sẽ 
chấm dứt. 

Nếu chúng tôi Không đồng ý với kháng cáo nhanh của quý vị: 

• Chúng tôi đồng ý rằng ngày xuất viện dự kiến của quý vị là phù hợp về mặt y tế.  

• Bảo hiểm của chúng tôi cho các dịch vụ bệnh viện nội trú của quý vị sẽ kết thúc 
vào ngày chúng tôi thông báo cho quý vị. 

• Chúng tôi sẽ không trả bất kỳ khoản chia sẻ chi phí nào sau ngày này. 

• Nếu quý vị ở lại bệnh viện sau ngày xuất viện dự kiến của mình, khi đó quý vị có 
thể phải trả toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện đã nhận sau ngày 
xuất viện dự kiến đó.  

• Chúng tôi gửi kháng cáo của quý vị tới IRO để đảm bảo rằng chúng tôi tuân thủ 
tất cả các quy tắc. Khi chúng tôi thực hiện việc này, trường hợp của quý vi sẽ tự 
động chuyển sang quy trình kháng cáo Cấp 2.  

H5. Kháng cáo thay thế cấp 2  
Chúng tôi gửi thông tin về Kháng cáo cấp 2 của quý vi tới IRO trong vòng 24 giờ sau khi 
nói Không đồng ý với Kháng cáo cấp 1 của quý vị. Chúng tôi tự động làm điều này. 
Quý vị không cần phải làm gì cả.  
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Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng được hạn chót này hoặc bất kỳ hạn chót 
nào khác, quý vị có thể khiếu nại. Tham khảo Phần K để biết thông tin về việc khiếu nại. 

IRO sẽ xem xét nhanh kháng cáo của quý vị. Họ xem xét cẩn thận tất cả thông tin về 
việc quý vị xuất viện và thường đưa ra câu trả lời trong vòng 72 giờ. 

Nếu IRO Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Chúng tôi phải bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch 
vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố bảo hiểm của quý vị sẽ 
chấm dứt. 

• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ bệnh viện nội trú được đài thọ của quý vị 
miễn là các dịch vụ đó cần thiết về mặt y tế.  

Nếu IRO Không đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Họ đồng ý rằng ngày xuất viện theo kế hoạch của quý vị là phù hợp về mặt y tế. 

• Họ đưa cho quý vị một lá thư cho quý vị biết quý vị có thể làm gì nếu muốn tiếp 
tục quá trình kháng cáo và thực hiện Kháng cáo cấp 3.  

ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng cáo cấp 3. Tham khảo Phần J để biết 
thông tin về Kháng cáo cấp 3, 4 và 5. 

Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại và yêu cầu DMHC thực hiện Duyệt Xét Y Tế Độc Lập để 
tiếp tục nằm viện. Vui lòng tham khảo Phần F4 trên trang 227 để tìm hiểu cách nộp đơn khiếu 
nại và yêu cầu DMHC tiến hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. Quý vị có thể yêu cầu Duyệt Xét Y Tế 
Độc Lập cùng với hoặc thay vì Kháng cáo cấp 3. 

I. Yêu cầu chúng tôi tiếp tục đài thọ một số dịch vụ y tế 

Phần này chỉ nói về ba loại dịch vụ quý vị có thể nhận được:  

• dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà̀  

• dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn và  

• chăm sóc phục hồi chức năng như bệnh nhân ngoại trú tại cơ sở được Medicare 
chấp thuận CORF. Điều này thường có nghĩa là quý vị đang được điều trị bệnh 
tật hoặc tai nạn hoặc quý vị đang hồi phục sau một ca phẫu thuật lớn. 

Với bất kỳ loại dịch vụ chăm sóc nào trong số ba loại này, quý vị có quyền tiếp tục nhận 
các dịch vụ được đài thọ chừng nào mà bác sĩ còn cho rằng dịch vụ chăm sóc đó cần 
thiết cho quý vị.  
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Khi chúng tôi quyết định ngừng đài thọ bất kỳ loại nào trong số này, chúng tôi cần thông 
báo cho quý vị trước khi ngừng dịch vụ của quý vị. Khi phạm vi bảo hiểm của quý vị 
cho dịch vụ đó kết thúc, chúng tôi sẽ ngừng thanh toán cho dịch vụ đó. 

Nếu quý vị cho rằng chúng tôi chấm dứt bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc của quý vị quá 
sớm, quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. Phần này cho quý vị biết về 
cách yêu cầu kháng cáo. 

I1. Thông báo trước trước khi bảo hiểm của quý vị kết thúc 
Chúng tôi gửi cho quý vị thông báo bằng văn bản mà quý vị sẽ nhận được ít nhất hai 
ngày trước khi chúng tôi ngừng thanh toán dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Đây được gọi 
là “Thông báo về việc Medicare không đài thọ”. Thông báo này sẽ cho quý vị biết ngày 
chúng tôi sẽ ngừng đài thọ dịch vụ chăm sóc cho quý vị và làm thế nào để kháng cáo lại 
quyết định của chúng tôi. 

Quý vị hoặc người đại diện của quý vị phải ký vào thông báo đó để thể hiện rằng quý vị 
đã nhận được thông báo. Việc ký vào thông báo chỉ cho thấy rằng quý vị đã nhận được 
thông tin. Việc ký tên không có nghĩa là quý vị đồng ý với quyết định của chúng tôi. 

I2. Kháng cáo cấp 1 
Nếu quý vị cho rằng chúng tôi chấm dứt đài thọ dịch vụ chăm sóc của quý vị quá sớm, 
quý vị có thể kháng cáo quyết định của chúng tôi. Phần này cho quý vị biết về quy trình 
Kháng cáo cấp 1 và những việc cần làm.  

• Đáp ứng hạn chót. Hạn chót rất quan trọng. Hãy chắc chắn rằng quý vị hiểu và 
tuân thủ hạn chót áp dụng cho những việc quý vị phải làm. Chương trình của 
chúng tôi cũng phải tuân theo hạn chót. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không đáp 
ứng thời hạn, quý vị có thể nộp đơn khiếu nại. Tham khảo Phần K để biết thêm 
thông tin về khiếu nại. 

• Nhờ trợ giúp nếu quý vị cần. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp tại bất 
cứ thời điểm nào: 

o Hãy gọi tới Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang.  

o Gọi HICAP theo số 1-800-434-0222.  

• Hãy liên hệ với QIO.  

o Tham khảo Phần H2 hoặc tham khảo Chương 2 trong Cẩm Nang Hội Viên 
của quý vị để biết thêm thông tin về QIO và cách liên hệ với họ. 

o Yêu cầu họ xem xét kháng cáo của quý vị và quyết định xem có nên thay đổi 
quyết định của chương trình chúng tôi hay không.  
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• Hãy hành động nhanh chóng và yêu cầu “kháng cáo nhanh”. Hãy hỏi QIO 
xem việc chúng tôi chấm dứt bảo hiểm các dịch vụ y tế của quý vị có phù hợp về 
mặt y khoa hay không. 

Thời hạn để quý vị liên lạc với tổ chức này 

• Quý vị phải liên hệ với QIO để bắt đầu kháng cáo trước buổi trưa của ngày trước 
ngày “Thông báo về việc Medicare không đài thọ” mà chúng tôi đã gửi cho quý vị 
có hiệu lực. 

• Nếu quý vị bỏ lỡ hạn chót liên hệ với QIO về kháng cáo của mình thì quý vị có 
thể kháng cáo trực tiếp tới chúng tôi. Để biết chi tiết về cách thực hiện điều đó, 
hãy tham khảo Phần I4.  

• Nếu Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất không nhận được yêu cầu tiếp tục bảo hiểm 
cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị hoặc quý vị tin rằng tình huống 
của quý vị là khẩn cấp hoặc liên quan đến mối đe dọa nghiêm trọng và ngay lập 
tức đối với sức khỏe của quý vị hoặc nếu quý vị bị đau nặng, quý vị có thể nộp 
đơn khiếu nại với và yêu cầu Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC) 
California thực hiện Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. Vui lòng tham khảo Phần F4 trên 
trang 227 để tìm hiểu cách nộp đơn khiếu nại và yêu cầu DMHC tiến hành Duyệt 
Xét Y Tế Độc Lập. 

Thuật ngữ pháp lý dành cho thông báo bằng văn bản này là “Thông báo về việc 
Medicare không đài thọ”. Để nhận bản mẫu, hãy gọi Dịch vụ Khách hàng theo số ở 
cuối trang hoặc gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),  
24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 
Hoặc lấy một bản trực tuyến tại  
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-
Notices.  

 
Điều gì xảy ra trong quá trình kháng cáo nhanh 

• Những người đánh giá tại QIO hỏi quý vị hoặc người đại diện của quý vị tại sao 
quý vị cho rằng nên tiếp tục bảo hiểm. Quý vị không bắt buộc phải viết ra một 
tuyên bố, nhưng quý vị có thể. 

• Những người đánh giá cũng sẽ xem xét thông tin y tế của quý vị, trao đổi với bác 
sĩ của quý vị và xem xét thông tin mà chương trình của chúng tôi đã cung cấp 
cho họ. 

• Chương trình của chúng tôi cũng gửi cho quý vị một thông báo bằng văn bản 
giải thích lý do chúng tôi chấm dứt bảo hiểm cho các dịch vụ của quý vị. Quý vị 
sẽ nhận được thông báo vào cuối ngày khi người đánh giá thông báo cho chúng 
tôi về kháng cáo của quý vị. 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
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Thuật ngữ pháp lý cho phần giải thích thông báo là “Giải thích chi tiết về việc 
không được bảo hiểm”. 

 
• Người đánh giá sẽ cho quý vị biết quyết định của họ trong vòng trọn một ngày 

sau khi nhận được tất cả thông tin họ cần. 

Nếu QIO trả lời Đồng ý với kháng cáo của quý vị:  

• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ được đài thọ của quý vị miễn là chúng cần 
thiết về mặt y tế. 

Nếu QIO nói Không đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Bảo hiểm của quý vị kết thúc vào ngày chúng tôi đã thông báo cho quý vị.  

• Chúng tôi sẽ ngừng thanh toán phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch vụ 
chăm sóc này vào ngày được ghi trong thông báo. 

• Nếu quý vị quyết định tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà, dịch vụ 
chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn hoặc dịch vụ tại Cơ Sở Phục Hồi 
Chức Năng Ngoại Trú Toàn Diện (CORF) sau ngày bảo hiểm của quý vị chấm 
dứt thì quý vị sẽ phải tự trả toàn bộ chi phí cho dịch vụ chăm sóc này. 

• Quý vị quyết định xem quý vị có muốn tiếp tục các dịch vụ này hay không và 
thực hiện Kháng cáo cấp 2. 

I3. Kháng cáo cấp 2 
Đối với Kháng cáo cấp 2, quý vị yêu cầu QIO xem xét lại quyết định của họ đối với đơn 
Kháng cáo cấp 1 của quý vị. Quý vị có thể gọi cho họ theo số (877) 588-1123 (TTY: 
(855) 887-6668]. 

Quý vị phải yêu cầu đánh giá này trong vòng 60 ngày sau ngày mà QIO Từ chối Kháng 
cáo cấp 1 của quý vị. Quý vị chỉ có thể yêu cầu việc xem xét này nếu tiếp tục nhận dịch 
vụ chăm sóc sau ngày bảo hiểm của quý vị cho dịch vụ chăm sóc đó chấm dứt. 

Người đánh giá QIO sẽ: 

• Xem xét kỹ lại tất cả các thông tin liên quan đến kháng cáo của quý vị. 

• Cho quý vi biết quyết định của họ về Kháng cáo cấp 2 của quý vị trong vòng  
14 ngày kể từ khi nhận được yêu cầu xem xét lần thứ hai của quý vị. 
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Nếu QIO trả lời Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Chúng tôi phải bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch 
vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố bảo hiểm của quý vị sẽ 
chấm dứt.  

• Chúng tôi phải tiếp tục cung cấp bảo hiểm cho dịch vụ chăm sóc chừng nào mà 
điều đó còn cần thiết về mặt y tế. 

Nếu QIO nói Không đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Họ đồng ý với quyết định của chúng tôi về việc chấm dứt dịch vụ chăm sóc của 
quý vị và sẽ không thay đổi điều đó. 

• Họ đưa cho quý vị một lá thư cho quý vị biết quý vị có thể làm gì nếu muốn tiếp 
tục quá trình kháng cáo và thực hiện Kháng cáo cấp 3. 

• Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại và yêu cầu DMHC thực hiện Duyệt Xét Y Tế Độc 
Lập để tiếp tục bảo hiểm các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Vui lòng tham 
khảo Phần F4 trên trang 227 để tìm hiểu cách yêu cầu DMHC tiến hành Duyệt Xét 
Y Tế Độc Lập. Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại và yêu cầu DMHC thực hiện Duyệt 
Xét Y Tế Độc Lập cùng với hoặc thay vì Kháng cáo cấp 3. 

ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng cáo cấp 3. Tham khảo Phần J để biết 
thông tin về Kháng cáo cấp 3, 4 và 5. 

I4. Kháng cáo thay thế cấp 1 
Như đã giải thích trong Phần I2, quý vị phải hành động nhanh chóng và liên hệ với QIO 
để bắt đầu Kháng cáo cấp 1 của mình. Nếu quý vị bỏ lỡ thời hạn, quý vị có thể sử dụng 
quy trình “Kháng cáo thay thế”. 

Hãy liên hệ với bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số điện thoại ở cuối trang và yêu cầu 
chúng tôi “đánh giá nhanh”.  

Thuật ngữ pháp lý cho “xem xét nhanh” hoặc “kháng cáo nhanh” là “kháng cáo 
cấp tốc”. 

 
• Chúng tôi xem xét tất cả các thông tin về trường hợp của quý vị. 

• Chúng tôi kiểm tra xem quyết định đầu tiên có công bằng không và tuân thủ các 
quy tắc khi chúng tôi ấn định ngày kết thúc bảo hiểm cho các dịch vụ của quý vị. 

• Chúng tôi sử dụng hạn chót nhanh thay vì hạn chót tiêu chuẩn và đưa ra quyết 
định cho quý vị trong vòng 72 giờ kể từ khi quý vị yêu cầu xem xét nhanh. 
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Nếu chúng tôi Đồng ý với kháng cáo nhanh của quý vị:  

• Chúng tôi đồng ý rằng quý vị cần dịch vụ lâu hơn. 

• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ được đài thọ cho quý vị miễn là dịch vụ đó 
cần thiết về mặt y tế. 

• Điều đó cũng có nghĩa là chúng tôi đồng ý bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi 
phí của chúng tôi cho dịch vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên 
bố bảo hiểm của quý vị sẽ chấm dứt.  

• Nếu chúng tôi Không đồng ý với kháng cáo nhanh của quý vị: 

o Phạm vi bảo hiểm của chúng tôi đối với các dịch vụ này sẽ kết thúc vào ngày 
chúng tôi thông báo cho quý vị. 

o Chúng tôi sẽ không trả bất kỳ khoản chia sẻ chi phí nào sau ngày này. 

o Quý vị thanh toán toàn bộ chi phí của các dịch vụ này nếu quý vị tiếp tục 
nhận chúng sau ngày chúng tôi thông báo với quý vị rằng bảo hiểm của 
chúng tôi sẽ kết thúc.  

o Chúng tôi gửi kháng cáo của quý vị tới IRO để đảm bảo rằng chúng tôi tuân 
thủ tất cả các quy tắc. Khi chúng tôi thực hiện việc này, trường hợp của quý 
vi sẽ tự động chuyển sang quy trình kháng cáo Cấp 2. 

I5. Kháng cáo thay thế cấp 2 
Trong Kháng cáo cấp 2:  

• Chúng tôi gửi thông tin về Kháng cáo cấp 2 của quý vị tới IRO trong vòng 24 giờ 
sau khi Không đồng ý với Kháng cáo cấp 1 của quý vị. Chúng tôi tự động làm 
điều này. Quý vị không cần phải làm gì cả.  

• Nếu quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng được hạn chót này hoặc bất kỳ 
hạn chót nào khác, quý vị có thể khiếu nại. Tham khảo Phần K để biết thông tin 
về việc khiếu nại. 

• IRO sẽ xem xét nhanh kháng cáo của quý vị. Họ xem xét cẩn thận tất cả thông 
tin về việc quý vị xuất viện và thường đưa ra câu trả lời trong vòng 72 giờ. 

Nếu IRO Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Chúng tôi phải bồi hoàn cho quý vị phần chia sẻ chi phí của chúng tôi cho dịch 
vụ chăm sóc quý vị đã nhận từ ngày chúng tôi tuyên bố bảo hiểm của quý vị sẽ 
chấm dứt. 
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• Chúng tôi sẽ cung cấp các dịch vụ bệnh viện nội trú được đài thọ của quý vị 
miễn là các dịch vụ đó cần thiết về mặt y tế. 

Nếu IRO Không đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Họ đồng ý với quyết định của chúng tôi về việc chấm dứt dịch vụ chăm sóc của 
quý vị và sẽ không thay đổi điều đó. 

• Họ đưa cho quý vị một lá thư cho quý vị biết quý vị có thể làm gì nếu muốn tiếp 
tục quá trình kháng cáo và thực hiện Kháng cáo cấp 3. 

• Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại và yêu cầu DMHC thực hiện Duyệt Xét Y 
Tế Độc Lập để tiếp tục bảo hiểm các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Vui 
lòng tham khảo Phần F4 trên trang 227 để tìm hiểu cách yêu cầu DMHC tiến 
hành Duyệt Xét Y Tế Độc Lập. Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại và yêu cầu Duyệt 
Xét Y Tế Độc Lập cùng với hoặc thay vì Kháng cáo cấp 3. 

ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền xử lý Kháng cáo cấp 3. Tham khảo Phần J để biết 
thông tin về Kháng cáo cấp 3, 4 và 5. 

J. Chuyển kháng cáo của quý vị lên cấp cao hơn Cấp 2 
J1. Các bước tiếp theo đối với các dịch vụ và vật dụng của Medicare 
Nếu quý vị tiến hành Kháng cáo cấp 1 và Kháng cáo cấp 2 đối với các dịch vụ hoặc vật 
dụng của Medicare và cả hai kháng cáo này đều đã bị bác bỏ, quý vị có thể có quyền 
đưa lên các cấp kháng cáo bổ sung.  

Nếu giá trị bằng đô la của dịch vụ hoặc vật dụng Medicare mà quý vị đã kháng cáo 
không đáp ứng được số tiền tối thiểu nhất định thì quý vị không thể kháng cáo thêm 
nữa. Nếu giá trị đồng đô la đủ cao, quý vị có thể tiếp tục quá trình kháng cáo. Thư quý vị 
nhận được từ IRO cho Kháng cáo cấp 2 sẽ giải thích người cần liên hệ và phải làm gì 
để yêu cầu Kháng cáo cấp 3. 

Kháng cáo cấp 3 

Cấp 3 của quy trình kháng cáo là phiên điều trần do Thẩm phán Luật Hành chính 
(Administrative Law Judge - ALJ) chủ tọa. Người đưa ra quyết định là ALJ hoặc thẩm 
phán được ủy quyền làm việc cho chính phủ liên bang. 

Nếu ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền Đồng ý với kháng cáo của quý vị, chúng tôi có 
quyền kháng cáo quyết định Cấp 3 có lợi cho quý vị.  

• Nếu chúng tôi quyết định kháng cáo quyết định đó, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị 
bản Yêu cầu Kháng cáo cấp 4 cùng với mọi tài liệu đi kèm. Chúng tôi có thể đợi 
quyết định Kháng cáo cấp 4 trước khi cho phép hoặc cung cấp dịch vụ đang 
tranh chấp. 
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• Nếu chúng tôi quyết định không kháng cáo quyết định này, chúng tôi phải chấp 
thuận hoặc cung cấp cho quý vị dịch vụ đó trong vòng 60 ngày theo lịch sau khi 
nhận được quyết định của ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền. 

o Nếu ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền trả lời Không đồng ý với kháng 
cáo của quý vị, quy trình kháng cáo có thể chưa kết thúc. 

• Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo của quý vị, quy 
trình kháng cáo chấm dứt tại đây. 

• Nếu quý vị quyết định không chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo này, quý 
vị có thể tiếp tục đến cấp độ tiếp theo của quy trình xem xét. Thông báo quý vị 
nhận được sẽ cho quý vị biết phải làm gì đối với Kháng cáo cấp 4. 

Kháng cáo cấp 4 

Hội đồng kháng cáo (Hội đồng) Medicare sẽ xem xét kháng cáo và trả lời quý vị. Hội 
đồng là một bộ phận của chính quyền Liên bang. 

Nếu Hội đồng Đồng ý với Kháng cáo cấp 4 của quý vị hoặc từ chối yêu cầu của chúng 
tôi xem xét quyết định Kháng cáo cấp 3 có lợi cho quý vị, chúng tôi có quyền kháng cáo 
lên Cấp 5. 

• Nếu chúng tôi quyết định kháng cáo quyết định đó, chúng tôi sẽ thông báo cho 
quý vị bằng văn bản. 

• Nếu chúng tôi quyết định không kháng cáo quyết định đó, chúng tôi phải cho 
phép hoặc cung cấp cho quý vị dịch vụ đó trong vòng 60 ngày sau khi nhận 
được quyết định của Hội đồng. 

Nếu Hội đồng nói Không đồng ý hoặc từ chối yêu cầu xem xét của chúng tôi, quá trình 
kháng cáo có thể chưa kết thúc. 

• Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo của quý vị, quy 
trình kháng cáo chấm dứt tại đây. 

• Nếu quý vi quyết định không chấp nhận quyết định bác bỏ kháng cáo này, quý 
vị có thể tiếp tục đến cấp độ tiếp theo của quy trình xem xét. Thông báo quý vị 
nhận được sẽ cho quý vị biết liệu quý vị có thể tiếp tục Kháng cáo cấp 5 hay 
không và phải làm gì. 

Kháng cáo cấp 5 

• Thẩm phán Tòa án Quận Liên bang sẽ xem xét đơn kháng cáo của quý vị cũng 
như tất cả thông tin và quyết định Đồng ý hoặc Không đồng ý. Đây là quyết định 
cuối cùng. Không có cấp độ kháng cáo nào khác ngoài Tòa án Quận Liên bang. 
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J2. Kháng cáo Medi-Cal bổ sung 
Quý vị cũng có các quyền kháng cáo khác nếu kháng cáo của quý vị liên quan đến các 
dịch vụ hoặc vật dụng mà Medi-Cal thường đài thọ. Lá thư quý vị nhận được từ Ban 
Điều Trần Tiểu Bang sẽ cho quý vị biết điều quý vị cần làm nếu muốn tiếp tục quy trình 
kháng cáo. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang 
và quý vị muốn một thẩm phán khác xem xét lại quyết định đó, quý vị có thể yêu cầu 
điều trần lại và/hoặc yêu cầu tòa án xem xét lại. 

Để yêu cầu điều trần lại, hãy gửi yêu cầu bằng văn bản (thư) qua đường bưu điện đến:  
 
The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA 95814  
 
Lá thư này phải được gửi đi trong vòng 30 ngày sau khi quý vị nhận được quyết định về 
trường hợp của mình. Thời hạn này có thể được kéo dài tới 180 ngày nếu quý vị có lý 
do chính đáng để bị chậm trễ.  

Trong yêu cầu điều trần lại của quý vị, hãy ghi rõ ngày quý vị đã nhận được quyết định 
và lý do tại sao cần được chấp thuận điều trần lại. Nếu quý vị muốn xuất trình bằng 
chứng bổ sung, hãy mô tả bằng chứng bổ sung và giải thích lý do bằng chứng này đã 
không được đưa ra trước đây và bằng chứng này sẽ thay đổi quyết định như thế nào. 
Quý vị có thể liên lạc với bộ phận dịch vụ pháp lý để được trợ giúp.  

Để yêu cầu phúc thẩm, quý vị phải nộp đơn thỉnh cầu lên Tòa thượng thẩm (theo Bộ 
luật tố tụng dân sự Khoản mục 1094.5) trong vòng một năm sau khi quý vị nhận được 
quyết định về trường hợp của mình. Hãy nộp đơn thỉnh cầu tại Tòa thượng thẩm của 
quận có tên trong quyết định về trường hợp của quý vị. Quý vị có thể nộp đơn thỉnh cầu 
này mà không cần yêu cầu điều trần lại. Không cần phí nộp đơn. Quý vị có thể có quyền 
được trả phí luật sư và các chi phí hợp lý nếu Tòa án đưa ra quyết định cuối cùng có lợi 
cho quý vị. Nếu phiên điều trần lại đã được xét xử và quý vị không đồng ý với quyết định 
của phiên điều trần lại, quý vị có thể xin phúc thẩm nhưng không thể yêu cầu phiên điều 
trần lại khác. 

J3. Kháng cáo cấp 3, 4 và 5 đối với Yêu cầu Thuốc Medicare Phần D 
Phần này có thể thích hợp cho quý vị nếu quý vị đã nộp đơn Kháng cáo cấp 1 và Kháng 
cáo cấp 2 và cả hai đơn kháng cáo của quý vị đều bị từ chối. 

Nếu giá trị của thuốc mà quý vị đã kháng cáo đáp ứng khoản tiền tính theo đồng đô la 
nhất định thì quý vị có thể tiến hành thêm các cấp kháng cáo khác. Phản hồi bằng văn 
bản mà quý vị nhận được cho Kháng cáo cấp 2 của quý vị sẽ cho biết người quý vị cần 
liên lạc và những điều quý vị cần làm để yêu cầu Kháng cáo cấp 3. 
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Kháng cáo cấp 3 

Cấp 3 của quy trình kháng cáo là phiên điều trần do Thẩm phán Luật Hành chính 
(Administrative Law Judge - ALJ) chủ tọa. Người đưa ra quyết định là ALJ hoặc thẩm 
phán được ủy quyền làm việc cho chính phủ liên bang. 

Nếu ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Quá trình kháng cáo đã kết thúc. 

• Chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp bảo hiểm thuốc đã được chấp thuận 
trong vòng 72 giờ (hoặc 24 giờ đối với kháng cáo cấp tốc) hoặc thanh toán 
không muộn hơn 30 ngày sau khi chúng tôi nhận được quyết định. 

Nếu ALJ hoặc thẩm phán được ủy quyền trả lời Không đồng ý với kháng cáo của 
quý vị, quy trình kháng cáo có thể chưa kết thúc. 

• Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo của quý vị, quy 
trình kháng cáo chấm dứt tại đây. 

• Nếu quý vị quyết định không chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo này, quý 
vị có thể tiếp tục đến cấp độ tiếp theo của quy trình xem xét. Thông báo quý vị 
nhận được sẽ cho quý vị biết phải làm gì đối với Kháng cáo cấp 4. 

Kháng cáo cấp 4 

Hội đồng sẽ xem xét kháng cáo của quý vị và đưa ra câu trả lời cho quý vị. Hội đồng là 
một bộ phận của chính quyền Liên bang. 

Nếu Hội đồng nói Đồng ý với kháng cáo của quý vị: 

• Quá trình kháng cáo đã kết thúc. 

• Chúng tôi phải cho phép hoặc cung cấp bảo hiểm thuốc đã được chấp thuận 
trong vòng 72 giờ (hoặc 24 giờ đối với kháng cáo cấp tốc) hoặc thanh toán 
không muộn hơn 30 ngày sau khi chúng tôi nhận được quyết định. 

Nếu Hội đồng nói Không đồng ý với kháng cáo của quý vị, quá trình kháng cáo có thể 
chưa kết thúc. 

• Nếu quý vị quyết định chấp nhận quyết định từ chối kháng cáo của quý vị, quy 
trình kháng cáo chấm dứt tại đây. 

• Nếu quý vi quyết định không chấp nhận quyết định bác bỏ kháng cáo này, quý 
vị có thể tiếp tục đến cấp độ tiếp theo của quy trình xem xét. Thông báo quý vị 
nhận được sẽ cho quý vị biết liệu quý vị có thể tiếp tục Kháng cáo cấp 5 hay 
không và phải làm gì. 
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Kháng cáo cấp 5 

• Thẩm phán Tòa án Quận Liên bang sẽ xem xét đơn kháng cáo của quý vị cũng 
như tất cả thông tin và quyết định Đồng ý hoặc Không đồng ý. Đây là quyết định 
cuối cùng. Không có cấp độ kháng cáo nào khác ngoài Tòa án Quận Liên bang. 

K. Cách tiến hành khiếu nại 

K1. Nên khiếu nại về các loại vấn đề nào? 
Quy trình khiếu nại chỉ được sử dụng cho một số loại vấn đề nhất định như các vấn đề 
liên quan đến chất lượng dịch vụ chăm sóc, thời gian chờ và dịch vụ khách hàng. Sau 
đây là ví dụ về một số loại vấn đề được quy trình khiếu nại xử lý. 

Khiếu nại Ví dụ 

Chất lượng dịch vụ chăm sóc 
y tế cho quý vị 

• Quý vị không hài lòng với chất lượng dịch vụ chăm 
sóc, chẳng hạn như dịch vụ chăm sóc quý vị nhận 
được ở bệnh viện. 

Tôn trọng quyền riêng tư của 
quý vị 

• Quý vị cho rằng người nào đó đã không tôn trọng 
quyền riêng tư của quý vị hoặc đã chia sẻ thông tin 
bảo mật về quý vị. 

Không tôn trọng, dịch vụ 
khách hàng kém hoặc những 
hành vi tiêu cực khác 

• Nhà cung cấp dịch vụ y tế hoặc nhân viên đã thô lỗ 
hoặc không tôn trọng quý vị. 

• Nhân viên của chúng tôi đối xử với quý vị không tốt. 

• Quý vị cho rằng quý vị đang bị đẩy ra khỏi chương 
trình. 

Khả năng tiếp cận và hỗ trợ 
ngôn ngữ 

• Không có phương tiện tiếp cận để quý vị có thể tiếp 
nhận các dịch vụ và cơ sở y tế tại văn phòng bác sĩ 
hoặc nhà cung cấp dịch vụ. 

• Bác sĩ hoặc nhà cung cấp của quý vị không cung 
cấp thông dịch viên cho ngôn ngữ không phải tiếng 
Anh mà quý vị nói (chẳng hạn như Ngôn Ngữ Ký 
Hiệu Hoa Kỳ hoặc tiếng Tây Ban Nha). 

• Nhà cung cấp dịch vụ của quý vị không cung cấp 
cho quý vị những điều chỉnh hợp lý khác mà quý vị 
cần và yêu cầu. 
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Khiếu nại Ví dụ 

Thời gian chờ • Quý vị gặp khó khăn trong việc lấy hẹn hoặc chờ 
đợi quá lâu để có được nó. 

• Các bác sĩ, dược sĩ hoặc các chuyên gia y tế khác, 
bộ phận Dịch vụ Khách hàng hoặc nhân viên khác 
của chương trình khiến quý vị phải chờ đợi quá lâu. 

Vệ sinh • Quý vị cho rằng phòng khám, bệnh viện hoặc văn 
phòng bác sĩ không sạch sẽ. 

Thông tin chúng tôi cung cấp 
cho quý vị 

• Quý vị cho rằng chúng tôi đã không thông báo hoặc 
gửi thư cho quý vị mà đáng lẽ quý vị cần phải nhận 
được. 

• Quý vị cho rằng các thông tin bằng văn bản chúng 
tôi gửi cho quý vị quá khó hiểu. 

Tính kịp thời liên quan đến 
các quyết định bảo hiểm hoặc 
kháng cáo 

• Quý vị cho rằng chúng tôi không đáp ứng được hạn 
chót đưa ra quyết định bảo hiểm hoặc trả lời kháng 
cáo của quý vị.  

• Quý vị cho rằng sau khi nhận được khoản bảo hiểm 
hoặc quyết định kháng cáo có lợi cho quý vị, chúng 
tôi không đáp ứng được các hạn chót để chấp 
thuận hoặc cung cấp dịch vụ cho quý vị hoặc bồi 
hoàn cho quý vị một số dịch vụ y tế nhất định. 

• Quý vị không nghĩ chúng tôi đã gửi trường hợp của 
quý vị đến IRO đúng hạn. 

 
Có nhiều loại khiếu nại khác nhau. Quý vị có thể khiếu nại nội bộ và/hoặc khiếu nại 
bên ngoài. Khiếu nại nội bộ được nộp và được chương trình của chúng tôi xem xét. 
Khiếu nại bên ngoài được nộp và được xem xét bởi một tổ chức không liên kết với 
chương trình của chúng tôi. Nếu quý vị cần trợ giúp khiếu nại nội bộ và/hoặc bên ngoài, 
quý vị có thể gọi tới Dịch vụ Khách hàng theo số 1-800-452-4413 (TTY: 711). 

Thuật ngữ pháp lý cho “khiếu nại” là “than phiền”. 

Thuật ngữ pháp lý cho “tiến hành khiếu nại” là “nộp than phiền”. 
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K2. Khiếu nại nội bộ 
Để khiếu nại nội bộ, hãy gọi tới bộ phận Dịch vụ Khách hàng theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711). Quý vị có thể khiếu nại bất cứ lúc nào trừ khi đó là về thuốc Medicare Phần D. 
Nếu khiếu nại liên quan đến thuốc Medicare Phần D, quý vị phải khiếu nại trong vòng 
60 ngày sau khi gặp vấn đề mà quý vị muốn khiếu nại. 

• Nếu quý vị cần làm bất kỳ điều nào khác, Dịch vụ Khách hàng sẽ cho quý vị biết. 

• Quý vị cũng có thể viết đơn khiếu nại và gửi cho chúng tôi. Nếu quý vị khiếu nại 
bằng văn bản, chúng tôi sẽ phản hồi khiếu nại của quý vị bằng văn bản.  

• Đây là quy trình:  

• Bước 1: Nộp đơn khiếu nại  

• Để bắt đầu quá trình, hãy gọi cho đại diện Dịch vụ Khách hàng trong vòng 60 ngày 
kể từ ngày xảy ra sự kiện và yêu cầu nộp đơn khiếu nại. Quý vị cũng có thể nộp 
đơn khiếu nại bằng văn bản trong vòng 60 ngày kể từ ngày xảy ra sự kiện bằng 
cách gửi đơn đến:  

• Blue Shield TotalDual Plan Appeals & Grievances Department  
• P.O. Box 927  
• Woodland Hills, CA 91365-9856  
• FAX: (916) 350-6510 

• Nếu liên hệ với chúng tôi bằng fax hoặc qua thư, vui lòng gọi cho chúng tôi để 
yêu cầu Mẫu kháng cáo và khiếu nại của Blue Shield TotalDual Plan. Chúng tôi 
sẽ gửi cho quý vị một lá thư cho quý vị biết rằng chúng tôi đã nhận được thông 
báo về mối quan ngại của quý vị trong vòng 5 ngày theo lịch và cung cấp cho 
quý vị tên của người đang giải quyết vấn đề đó. Chúng tôi thường sẽ giải quyết 
trường hợp của quý vị trong vòng 30 ngày.  

• Nếu quý vị yêu cầu “khiếu nại cấp tốc” vì chúng tôi quyết định không đưa ra 
“quyết định nhanh” hoặc “kháng cáo nhanh” cho quý vị, chúng tôi sẽ chuyển yêu 
cầu của quý vị đến giám đốc y khoa, người không liên quan đến quyết định ban 
đầu của chúng tôi. Chúng tôi có thể hỏi xem quý vị có thông tin bổ sung nào mà 
quý vị chưa có tại thời điểm yêu cầu “quyết định nhanh ban đầu” hoặc “kháng 
cáo nhanh” hay không. Giám đốc y khoa sẽ xem xét yêu cầu của quý vị và quyết 
định xem quyết định ban đầu của chúng tôi có phù hợp hay không. Chúng tôi sẽ 
gửi cho quý vị một lá thư kèm theo quyết định của chúng tôi trong vòng 24 giờ kể 
từ khi quý vị yêu cầu “khiếu nại cấp tốc”. Chúng tôi phải xử lý lời than phiền của 
quý vị nhanh chóng tùy theo tình trạng sức khỏe của quý vị, nhưng không quá ba 
mươi 30 ngày sau khi nhận khiếu nại của quý vị.  
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• Bước 2: Điều trần khiếu nại  

• Nếu quý vị không hài lòng với phương pháp giải quyết khiếu nại liên quan đến 
vấn đề chất lượng chăm sóc, quý vị có thể gửi yêu cầu bằng văn bản tới Bộ 
phận Kháng cáo & Khiếu nại của Blue Shield Medicare để điều trần khiếu nại. 
Trong vòng 31 ngày kể từ khi quý vị có yêu cầu bằng văn bản, chúng tôi sẽ tập 
hợp một hội đồng để xét xử trường hợp của quý vị. Quý vị sẽ được mời tham dự 
phiên điều trần, bao gồm một bác sĩ không liên quan và một đại diện từ Ban Giải 
quyết Kháng cáo và Khiếu nại. Quý vị có thể tham dự trực tiếp hoặc qua hội nghị 
từ xa. Sau phiên điều trần, chúng tôi sẽ gửi cho quý vị thư giải quyết cuối cùng.  

• Nếu quý vị không hài lòng với cách giải quyết khiếu nại không bao gồm chất 
lượng chăm sóc, chẳng hạn như thời gian chờ đợi, sự thiếu tôn trọng, dịch vụ 
khách hàng hoặc mức độ sạch sẽ, quý vị có thể liên hệ với Bộ phận Dịch vụ 
Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan để yêu cầu xem xét bổ sung.  

  

Thuật ngữ pháp lý cho “khiếu nại nhanh” là “than phiền cấp tốc”. 

 
Nếu có thể, chúng tôi sẽ trả lời quý vị ngay lập tức. Nếu quý vị gọi cho chúng tôi để 
khiếu nại, có thể là chúng tôi sẽ trả lời quý vị ngay tại cuộc điện thoại đó. Nếu bệnh 
trạng của quý vị cần chúng tôi trả lời nhanh chóng, thì chúng tôi sẽ làm như vậy. 

• Chúng tôi trả lời hầu hết các khiếu nại trong vòng 30 ngày. Nếu chúng tôi không 
đưa ra quyết định trong vòng 30 ngày vì chúng tôi cần thêm thông tin, chúng tôi 
sẽ thông báo cho quý vị bằng văn bản. Chúng tôi cũng cung cấp thông tin cập 
nhật trạng thái và thời gian ước tính để quý vị nhận được câu trả lời.  

• Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi đă từ chối yêu cầu của quý vị về “quyết định 
bảo hiểm nhanh” hoặc “kháng cáo nhanh”, chúng tôi sẽ tự động cấp cho quý vị 
“khiếu nại nhanh” và phản hồi khiếu nại của quý vị trong vòng 24 tiếng. 

• Nếu quý vị khiếu nại vì chúng tôi mất thêm thời gian để đưa ra quyết định bảo 
hiểm hoặc kháng cáo, chúng tôi sẽ tự động gửi cho quý vị “khiếu nại nhanh” và 
trả lời khiếu nại của quý vị trong vòng 24 giờ. 

Nếu chúng tôi không đồng ý với một số hoặc tất cả khiếu nại của quý vị chúng tôi sẽ báo 
cho quý vị và đưa ra các lý do cho quý vị biết. Chúng tôi phải phản hồi cho dù chúng tôi 
có đồng ý với khiếu nại đó hay không. 
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K3. Khiếu nại bên ngoài 
Medicare 

Quý vị có thể cho Medicare biết về khiếu nại của quý vị và gửi khiếu nại cho Medicare.  
Mẫu đơn khiếu nại của Medicare có tại: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. 
Quý vị không cần phải nộp đơn khiếu nại với Blue Shield TotalDual Plan trước khi nộp đơn 
khiếu nại với Medicare. 

Medicare tiếp nhận đơn khiếu nại của quý vị một cách nghiêm túc và sẽ sử dụng thông 
tin này để giúp cải thiện chất lượng chương trình của Medicare.  

Nếu quý vị có bất kỳ phản hồi hay quan ngại nào khác, hoặc nếu quý vị cảm thấy chương 
trình không giải quyết được vấn đề của quý vị, vui lòng gọi đến 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227). Người dùng TTY có thể gọi số 1-877-486-2048. Cuộc gọi này miễn phí. 

Medi-Cal 

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại lên Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Quản Lý 
Chăm Sóc Medi-Cal của Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe (DHCS) California bằng 
cách gọi tới số 1-888-452-8609. Người dùng TTY có thể gọi 711. Quý vị có thể gọi 
trong khoảng thời gian từ 8 giờ sáng đến 6 giờ chiều từ thứ Hai đến thứ Sáu.  

Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại lên Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC) 
California. DMHC có trách nhiệm quy định và kiểm soát các chương trình bảo hiểm sức 
khỏé. Quý vị có thể gọi cho Trung tâm Trợ giúp của DMHC để được trợ giúp khiếu nại 
về các dịch vụ Medi-Cal. Đối với các vấn đề không khẩn cấp, quý vị có thể nộp đơn 
khiếu nại lên DMHC nếu quý vị không đồng ý với quyết định trong kháng cáo Cấp 1 của 
mình hoặc nếu chương trình không giải quyết khiếu nại của quý vị sau 30 ngày. Tuy 
nhiên, quý vị có thể liên hệ với DMHC mà không cần nộp đơn kháng cáo Cấp 1 nếu quý 
vị cần trợ giúp giải quyết khiếu nại liên quan đến vấn đề khẩn cấp hoặc vấn đề liên quan 
đến mối đe dọa nghiêm trọng và ngay lập tức đối với sức khỏe của quý vị, nếu quý vị bị 
đau nặng, nếu quý vị không đồng ý với quyết định của chương trình của chúng tôi về 
khiếu nại của quý vị hoặc nếu chương trình của chúng tôi không giải quyết khiếu nại của 
quý vị sau 30 ngày. 

Sau đây là hai cách để nhận sự trợ giúp từ Trung tâm Trợ giúp: 

• Gọi 1-888-466-2219. Những người bị điếc, lãng tai hoặc khiếm ngôn có thể sử dụng 
số điện thoại miễn phí TDD, 1-877-688-9891. Cuộc gọi này miễn phí. 

• Truy cập trang mạng của Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (www.dmhc.ca.gov). 

 

 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/
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Văn Phòng Dân Quyền (OCR) 

Quý vị có thể khiếu nại lên OCR của Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ (HHS) nếu 
quý vị cho rằng mình không được đối xử công bằng. Ví dụ: quý vị có thể khiếu nại về 
khả năng tiếp cận của người khuyết tật hoặc hỗ trợ ngôn ngữ. Số điện thoại của OCR là 
1-800-368-1019. Người dùng TTY xin gọi số 1-800-537-7697. Để biết thêm thông tin, vui 
lòng vào trang www.hhs.gov/ocr.  

Quý vị cũng có thể liên hệ với văn phòng OCR địa phương tại: 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
Customer Response Center: (800) 368-1019 

Fax: (202) 619-3818 
TTY: (800) 537-7697 

Email: ocrmail@hhs.gov  

Quý vị cũng có thể có các quyền theo Đạo Luật Người Mỹ Khuyết Tật (ADA) và theo 
Đạo Luật Sửa Đổi Năm 2008 (P.L. 110-325). Quý vị có thể liên hệ với Chương Trình 
Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Medi-Cal để được hỗ trợ. Số điện thoại là  
1-888-452-8609.  

Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất (QIO): 

Khi quý vị khiếu nại về chất lượng dịch vụ chăm sóc, quý vị cũng có thêm hai lựa chọn: 

• Quý vị có thể khiếu nại về chất lượng chăm sóc với QIO. 

• Quý vị có thể khiếu nại với QIO và chương trình của chúng tôi. Nếu quý vị khiếu 
tại với QIO, chúng tôi sẽ làm việc với họ để giải quyết khiếu nại của quý vị. 

QIO là một nhóm bác sĩ hành nghề và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác được 
chính quyền Liên bang trả lương để kiểm tra và cải thiện dịch vụ chăm sóc được cung 
cấp cho các bệnh nhân có bảo hiểm Medicare. Để tìm hiểu thêm về QIO, hãy tham khảo 
Phần H2 hoặc tham khảo Chương 2 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị.  

Tại California, QIO được gọi là Livanta. Số điện thoại cho Livanta là (877) 588-1123 
[TTY: (855) 887-6668]. 

http://www.hhs.gov/ocr
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A. Khi nào quý vị có thể kết thúc tư cách hội viên trong chương trình 
của chúng tôi 

Hầu hết những người có Medicare có thể kết thúc tư cách hội viên của họ vào những thời điểm 
nhất định trong năm. Bởi vì quý vị có Medi-Cal, quý vị có thể chấm dứt tư cách hội viên của 
mình trong chương trình của chúng tôi hoặc chuyển sang một chương trình khác một lần trong 
mỗi Kỳ Ghi Danh Đặc Biệt sau: 

• Tháng 1 đến Tháng 3 
• Tháng 4 đến Tháng 6 
• Tháng 7 đến Tháng 9 

 
Ngoài ba Kỳ Ghi Danh Đặc Biệt này, quý vị có thể kết thúc tư cách hội viên của mình trong 
chương trình của chúng tôi trong các giai đoạn sau mỗi năm: 

• Kỳ Ghi Danh Hàng Năm kéo dài từ 15/10 đến 7/12. Nếu quý vị chọn một chương trình 
mới trong thời gian này, tư cách hội viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi sẽ 
kết thúc vào ngày 31 tháng 12 và tư cách hội viên của quý trong chương trình mới bắt 
đầu vào ngày 1 tháng 1. 

• Kỳ Ghi Danh Tự Do của Medicare Advantage (MA) kéo dài từ 1/1 đến 31/3. Nếu quý 
vị chọn một chương trình mới trong khoảng thời gian này, tư cách hội viên của quý vị 
trong chương trình mới sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng tiếp theo. 

Có thể có những tình huống khác khi quý vị hội đủ điều kiện để thực hiện thay đổi đối với việc 
ghi danh của mình. Ví dụ khi: 

• quý vị đã chuyển ra khỏi khu vực phục vụ của chúng tôi, 

• tính hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal hoặc Trợ Giúp Bổ Túc của quý vị đã thay đổi, hoặc 

• nếu quý vị mới chuyển đến, hiện đang được chăm sóc hoặc vừa chuyển ra khỏi cơ sở 
điều dưỡng hoặc bệnh viện chăm sóc dài hạn. 

Tư cách hội viên của quý vị sẽ kết thúc vào ngày cuối cùng trong tháng mà chúng tôi nhận 
được yêu cầu thay đổi chương trình của quý vị. Ví dụ: nếu chúng tôi nhận được yêu cầu của 
quý vị vào ngày 18 tháng 1 thì phạm vi bảo hiểm của quý vị với chương trình của chúng tôi sẽ 
kết thúc vào ngày 31 tháng 1. Bảo hiểm mới của quý vị bắt đầu vào ngày đầu tiên của tháng 
tiếp theo (trong ví dụ này là ngày 1 tháng 2). 

Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, quý vị có thể nhận được thông tin về:  

• Các lựa chọn Medicare trong bảng ở Phần C1. 

• Các lựa chọn và dịch vụ Medi-Cal trong Phần C2. 

Quý vị có thể nhận thêm thông tin về cách chấm dứt tư cách hội viên của mình bằng cách gọi: 
Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang này. Số điện thoại cho người dùng TTY cũng có ở đây. 
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• Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày 
mỗi tuần. Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. 

• Gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP) California 
theo số 1-800-434-0222, thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Để biết 
thêm thông tin hoặc tìm văn phòng HICAP địa phương trong khu vực của quý vị, vui 
lòng truy cập www.aging.ca.gov/HICAP.  

• Health Care Options theo số 1-844-580-7272, thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến  
6 giờ chiều. Người dùng TTY nên gọi tới số 1-800-430-7077. 

• Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên Quản Lý Chăm Sóc Medi-Cal theo số  
1-888-452-8609, thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều hoặc gửi 
email MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov. 

LƯU Ý: Nếu quý vị đang tham gia chương trình quản lý thuốc (DMP), quý vị có thể không thay 
đổi được các chương trình. Tham khảo Chương 5 của Cẩm Nang Hội Viên để biết thông tin về 
các chương trình quản lý thuốc. 

B. Cách kết thúc tư cách hội viên của quý vị trong chương trình của 
chúng tôi 

Nếu quyết định chấm dứt tư cách thành viên, quý vị có thể đăng ký tham gia một chương trình 
Medicare khác hoặc chuyển sang Original Medicare. Tuy nhiên, nếu quý vị muốn chuyển từ 
chương trình của chúng tôi sang chương trình Original Medicare mà chưa chọn một chương trình 
bảo hiểm thuốc theo toa Medicare riêng, quý vị phải yêu cầu được hủy tư cách hội viên khỏi 
chương trình của chúng tôi. Có hai cách để quý vị có thể yêu cầu được hủy tư cách hội viên:  

• Quý vị có thể gửi yêu cầu bằng văn bản cho chúng tôi. Liên hệ với Dịch vụ 
Khách hàng theo số ở cuối trang này nếu quý vị cần thêm thông tin về cách thực 
hiện việc này.  

• Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 
7 ngày một tuần. Người dùng TTY (những người gặp khó khăn về nghe hoặc 
nói) nên gọi số 1-877-486-2048. Khi gọi 1-800-MEDICARE, quý vị cũng có thể 
đăng ký vào một chương trình thuốc hoặc y tế Medicare khác. Có thêm thông tin 
về việc nhận các dịch vụ của Medicare dành cho quý vị khi quý vị rời khỏi 
chương trình của chúng tôi tại sơ đồ ở trang 255. 

• Hãy gọi tới Health Care Options theo số 1-844-580-7272, từ thứ Hai đến thứ Sáu, từ  
8 giờ sáng đến 6 giờ chiều. Người dùng TTY nên gọi tới 1-800-430-7077. 

• Phần C bên dưới bao gồm các bước mà quý vị có thể thực hiện để đăng ký vào 
một chương trình khác, điều này cũng sẽ chấm dứt tư cách hội viên của quý vị 
trong chương trình của chúng tôi.  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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C. Cách nhận Medicare và Medi-Cal dịch vụ riêng biệt 
Quý vị có các lựa chọn về việc nhận các dịch vụ Medicare và Medi-Cal nếu quý vị chọn rời khỏi 
chương trình của chúng tôi. 

C1. Các dịch vụ Medicare của quý vị 
Quý vị có ba phương án nhận các dịch vụ Medicare được liệt kê bên dưới. Bằng cách chọn một 
trong các phương án này, quý vị sẽ tự động kết thúc tư cách hội viên của mình trong chương 
trình của chúng tôi. 

1. Quý vị có thể chuyển sang: 

Một chương trình bảo hiểm sức khỏe 
Medicare khác bao gồm chương trình kết 
hợp bảo hiểm Medicare và Medi-Cal của 
quý vị 

Sau đây là những việc cần làm: 

Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày 
một tuần. Người dùng TTY xin gọi số  
1-877-486-2048. 

Đối với các thắc mắc về Chương Trình 
Chăm Sóc Toàn Diện cho Người Cao Tuổi 
(PACE), hãy gọi 1-855-921-PACE (7223). 

Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc cần thêm 
thông tin:  

• Gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận 
Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP) 
California theo số 1-800-434-0222,  
thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng 
đến 5 giờ chiều. Để biết thêm thông  
tin hoặc tìm văn phòng HICAP địa 
phương trong khu vực của quý vị,  
vui lòng truy cập 
www.aging.ca.gov/HICAP/.  

HOẶC 

Ghi danh vào một chương trình Medicare 
mới. 

Quý vị sẽ tự động bị hủy đăng ký khỏi 
chương trình Medicare của chúng tôi khi 
bảo hiểm của chương trình mới của quý vị 
bắt đầu. Chương trình Medi-Cal của quý vị 
có thể thay đổi. 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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2. Quý vị có thể chuyển sang: 

Original Medicare có chương trình 
thuốc theo toa Medicare riêng biệt  

Sau đây là những việc cần làm: 

Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày 
một tuần. Người dùng TTY xin gọi số  
1-877-486-2048. 

Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc cần thêm 
thông tin:  

• Gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận 
Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP) 
California theo số 1-800-434-0222,  
thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng 
đến 5 giờ chiều. Để biết thêm thông  
tin hoặc tìm văn phòng HICAP địa 
phương trong khu vực của quý vị,  
vui lòng truy cập 
www.aging.ca.gov/HICAP/.  

HOẶC 

Ghi danh vào một chương trình thuốc theo 
toa mới của Medicare. 

Quý vị sẽ tự động bị huỷ ghi danh khỏi 
chương trình của chúng tôi khi bảo hiểm 
Original Medicare của quý vị bắt đầu.  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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3. Quý vị có thể chuyển sang: 

Original Medicare không kèm theo 
chương trình thuốc theo toa Medicare 
riêng biệt 

LƯU Ý: Nếu quý vị chuyển sang Original 
Medicare và không ghi danh vào một 
chương trình thuốc theo toa riêng của 
Medicare, thì Medicare có thể ghi danh cho 
quý vị vào một chương trình thuốc, trừ khi 
quý vị cho Medicare biết rằng quý vị không 
muốn tham gia.  

Quý vị chỉ nên hủy bảo hiểm thuốc theo toa 
nếu quý vị nhận được bảo hiểm thuốc từ 
một nguồn khác như hãng sở hoặc công 
đoàn. Nếu quý vị có thắc mắc về việc liệu 
quý vị có cần bảo hiểm thuốc hay không, 
hãy gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận 
Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP) 
California theo số 1-800-434-0222, thứ Hai 
đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ 
chiều. Để biết thêm thông tin hoặc để tìm 
văn phòng HICAP địa phương trong khu 
vực của quý vị, vui lòng truy cập 
www.aging.ca.gov/HICAP/.  

Sau đây là những việc cần làm: 

Gọi cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, 7 ngày 
một tuần. Người dùng TTY xin gọi số  
1-877-486-2048. 

Nếu quý vị cần trợ giúp hoặc cần thêm 
thông tin:  

• Gọi cho Chương Trình Cố Vấn và Vận 
Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP) 
California theo số 1-800-434-0222,  
thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng 
đến 5 giờ chiều. Để biết thêm thông  
tin hoặc tìm văn phòng HICAP địa 
phương trong khu vực của quý vị,  
vui lòng truy cập 
www.aging.ca.gov/HICAP/. 

Quý vị sẽ tự động bị huỷ ghi danh khỏi 
chương trình của chúng tôi khi bảo hiểm 
Original Medicare của quý vị bắt đầu. 

 
C2. Dịch vụ Medi-Cal của quý vị 
Đối với các câu hỏi về cách nhận các dịch vụ Medi-Cal hoặc sau khi quý vị rời khỏi chương 
trình của chúng tôi, hãy liên hệ Health Care Options theo số 1-844-580-7272, thứ Hai – thứ 
Sáu, từ 8 giờ sáng đến 6 giờ chiều. Người dùng TTY xin gọi 1-800-430-7077. Hỏi xem việc 
tham gia một chương trình khác hoặc quay trở lại Original Medicare ảnh hưởng như thế nào 
đến cách quý vị nhận được bảo hiểm Medi-Cal của mình. 

D. Dịch vụ y tế và thuốc của quý vị cho đến khi tư cách hội viên của 
quý vị trong chương trình của chúng tôi kết thúc 

Nếu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi, có thể mất chút thời gian trước khi tư cách hội 
viên của quý vị chấm dứt và bảo hiểm Medi-Cal và Medicare mới của quý vị bắt đầu. Trong thời 
gian này, quý vị tiếp tục nhận được thuốc theo toa và dịch vụ chăm sóc sức khỏe thông qua 
chương trình của chúng tôi cho đến khi chương trình mới của quý vị bắt đầu. 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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• Sử dụng các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống của chúng tôi để nhận được 
dịch vụ chăm sóc y tế. 

• Sử dụng các nhà thuốc trong hệ thống của chúng tôi, bao gồm cả thông qua dịch 
vụ nhà thuốc gửi qua đường bưu điện của chúng tôi để mua thuốc theo toa.  

• Nếu quý vị nhập viện vào ngày tư cách hội viên của quý vị trong Blue Shield 
TotalDual Plan kết thúc, chương trình của chúng tôi sẽ đài thọ cho thời gian nằm 
viện của quý vị cho đến khi quý vị xuất viện. Điều này sẽ xảy ra ngay cả khi bảo 
hiểm y tế mới của quý vị bắt đầu trước khi quý vị xuất viện.  

E. Các tình huống khác khi tư cách hội viên của quý vị trong chương 
trình của chúng tôi kết thúc 

Đây là những trường hợp khi chúng tôi phải chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương 
trình của chúng tôi: 

• Có thời gian gián đoạn trong bảo hiểm Medicare Phần A và Phần B của quý vị. 
   

• Quý vị không còn hội đủ điều kiện cho Medi-Cal Chương trình của chúng tôi 
dành cho những người đủ điều kiện nhận cả Medicare và Medi-Cal.  

• Những người thụ hưởng Medicare đăng ký Blue Shield TotalDual Plan phải hội đủ điều 
kiện nhận cả Medicare Phần A và Phần B và Medi-Cal (Medicaid). Nếu quý vị không còn 
đủ điều kiện nhận Medi-Cal (Medicaid), chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị về việc mất 
trạng thái Medi-Cal (Medicaid) và chúng tôi sẽ tiếp tục đài thọ các quyền lợi Medicare 
của quý vị cho đến khi quý vị có thể tái hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal (Medicaid) trong 
vòng 6 tháng tiếp theo sau khi có thông báo mất tình trạng nhu cầu đặc biệt. Quý vị có 
thể thấy chi phí tự chi trả tăng lên (đồng bảo hiểm, đồng trả, phí bảo hiểm hoặc khoản 
khấu trừ) trong 6 tháng quý vị vẫn tham gia chương trình nhưng không có bảo hiểm 
Medi-Cal.  

• Chúng tôi mở rộng cơ hội chuyển sang một trong các chương trình D-SNP không phải 
HMO của chúng tôi. Chương trình D-SNP không phải HMO được cung cấp cho những 
người thụ hưởng được hưởng cả Medicare Phần A và Medicare Phần B, nhưng không 
có quyền lợi Medi-Cal (Medicaid). Medicare cho phép một Kỳ Ghi Danh Đặc Biệt (SEP) 
dành cho những người thụ hưởng Medicare không còn hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal 
(Medicaid). 

• Nếu quý vị không đủ điều kiện lại nhận Medi-Cal (Medicaid) hoặc chấp nhận cơ hội 
chuyển sang chương trình D-SNP không phải HMO trong vòng 6 tháng sau khi thông 
báo mất trạng thái nhu cầu đặc biệt, quý vị sẽ tự nguyện hủy đăng ký khỏi Blue Shield 
TotalDual Plan. 

• Nếu quý vị chuyển ra ngoài khu vực phục vụ ̣của chúng tôi.  
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• Nếu quý vị không ở trong khu vực phục vụ ̣của chúng tôi trong vòng hơn sáu tháng.  

o Nếu quý vị chuyển đi hoặc đi nghỉ dài ngày, quý vị cần gọi Dịch vụ Khách hàng để 
tìm hiểu xem địa điểm mà quý vị đang chuyển đến hoặc đi đến có thuộc khu vực 
phục vụ ̣của chúng tôi hay không. 

• Nếu quý vị vào tù ngắn hạn hoặc dài hạn vì một tội hình sự. 

• Nếu quý vị nói dối hoặc che giấu thông tin về bảo hiểm khác mà quý vị có đối với các 
thuốc theo toa. 

• Nếu quý vị không phải là công dân Hoa Kỳ hoặc không cư trú hợp pháp tại Hoa Kỳ.  

o Quý vị phải là công dân Hoa Kỳ hoặc hiện diện hợp pháp tại Hoa Kỳ để trở thành hội 
viên trong chương trình của chúng tôi.  

o Trung tâm Dịch vụ Medicare & Medicaid (CMS) sẽ thông báo cho chúng tôi nếu quý 
vị không đủ điều kiện để tiếp tục là hội viên trên cơ sở này.  

o Chúng tôi phải hủy đăng ký nếu quý vị không đáp ứng yêu cầu này. 

Chúng tôi có thể buộc quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi vì những lý do sau đây chỉ khi 
chúng tôi nhận được sự cho phép trước từ Medicare và Medi-Cal: 

• Nếu quý vị cố tình cung cấp thông tin sai cho chúng tôi khi quý vị ghi danh vào chương 
trình của chúng tôi và thông tin đó ảnh hưởng đến tính đủ tiêu chuẩn của quý vị để thụ 
hưởng chương trình của chúng tôi. 

• Nếu quý vị tiếp tục hành xử theo cách gây rối và gây khó khăn cho chúng tôi khi cung cấp 
dịch vụ chăm sóc y tế cho quý vị và các hội viên khác trong chương trình của chúng tôi. 

• Nếu quý vị để người khác sử dụng thẻ ID Hội viên của quý vị để nhận dịch vụ chăm sóc 
y tế. (Medicare có thể yêu cầu Tổng Thanh tra điều tra trường hợp của quý vị nếu chúng 
tôi chấm dứt tư cách hội viên của quý vị vì lý do này). 

F. Các nguyên tắc không cho phép chúng tôi yêu cầu quý vị rời khỏi 
chương trình của chúng tôi vì bất kỳ lý do nào liên quan đến sức 
khỏe  

Chúng tôi không thể yêu cầu quý vị rời khỏi chương trình của chúng tôi vì bất kỳ lý do gì liên 
quan đến sức khỏe của quý vị. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi yêu cầu quý vị rời khỏi chương 
trình của chúng tôi vì lý do liên quan đến sức khỏe, hãy gọi cho Medicare theo số 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Người dùng TTY xin gọi số 1-877-486-2048. Quý vị có 
thể gọi 24 giờ trong ngày, 7 ngày trong tuần. 
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G. Quý vị có quyền khiếu nại nếu chúng tôi chấm dứt tư cách hội viên 
của quý vị trong chương trình của chúng tôi 

Nếu chúng tôi chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi, chúng tôi 
phải thông báo cho quý vị bằng văn bản về lý do chấm dứt tư cách hội viên của quý vị. Chúng 
tôi cũng phải giải thích cách quý vị có thể nộp lời than phiền hoặc khiếu nại về quyết định của 
chúng tôi trong việc chấm dứt tư cách hội viên của quý vị. Quý vị cũng có thể tham khảo 
Chương 9 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để biết thông tin về cách tiến hành khiếu nại. 

H. Quý vị có thể nhận thêm thông tin về việc chấm dứt tư cách hội 
viên chương trình của quý vị ở đâu? 

Nếu quý vị có thắc mắc hoặc muốn biết thêm thông tin về việc chấm dứt tư cách hội viên của 
mình, quý vị có thể gọi cho Dịch vụ Khách hàng theo số ở cuối trang này. 
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A. Thông báo về các điều luật 
Nhiều điều luật áp dụng cho Cẩm Nang Hội Viên này. Những điều luật này có thể ảnh hưởng 
đến quyền và trách nhiệm của quý vị ngay cả khi các điều luật không được bao gồm hoặc được 
giải thích trong Cẩm Nang Hội Viên này. Các điều luật chính áp dụng là các điều luật của liên 
bang và tiểu bang về các chương trình Medicare và Medi-Cal. Các điều luật khác của tiểu bang 
và liên bang cũng có thể áp dụng. 

B. Thông báo về việc không phân biệt đối xử 
Chúng tôi không phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, sắc tộc, nguồn gốc quốc gia, màu da, tôn 
giáo, giới, giới tính, tuổi tác, xu hướng giới tính, tình trạng khuyết tật về tâm thần hoặc thể chất, 
tình trạng sức khỏe, quá trình yêu cầu bảo hiểm trước đây, bệnh sử, thông tin di truyền, bằng 
chứng về khả năng có thể bảo hiểm hoặc vị trí địa lý trong khu vực phục vụ. Ngoài ra, chúng tôi 
không phân biệt đối xử, loại trừ mọi người hoặc đối xử khác biệt với họ vì lý do tổ tiên, nhận 
dạng nhóm dân tộc, nhân dạng giới tính, tình trạng hôn nhân hoặc tình trạng bệnh.  

Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin hoặc có quan ngại về sự phân biệt đối xử hoặc đối xử 
không công bằng: 

• Hãy gọi đến Văn Phòng Dân Quyền của Bộ Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ 
sinh theo số 1-800-368-1019. Người dùng TTY có thể gọi 1-800-537-7697. Quý 
vị cũng có thể truy cập www.hhs.gov/ocr để biết thêm thông tin. 

• Hãy gọi cho Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe, Văn Phòng Dân Quyền theo số 
916-440-7370. Người dùng TTY có thể gọi 711 (Dịch vụ Chuyển tiếp Viễn thông).  

• Gửi email đến địa chỉ CivilRights@dhcs.ca.gov.  

• Quý vị hãy điền đơn khiếu nại hoặc viết thư gửi về:  

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 
Mẫu đơn khiếu nại có tại: dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

Nếu khiếu nại về phân biệt đối xử trong chương trình Medi-Cal, quý vị cũng có thể nộp 
đơn khiếu nại cho Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe, Văn Phòng Dân Quyền qua điện 
thoại, bằng văn bản hoặc bằng đường điện tử: 

• Bằng điện thoại: Gọi số 916-440-7370. Nếu quý vị không thể nói hay nghe tốt, 
vui lòng gọi 711 (Telecommunications Relay Service).  

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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• Bằng văn bản: Quý vị hãy điền đơn khiếu nại hoặc viết thư gửi về: 

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 

Mẫu đơn khiếu nại có tại www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 

• Bằng điện tử: Gửi email đến địa chỉ CivilRights@dhcs.ca.gov. 

Nếu quý vị bị khuyết tật và cần trợ giúp để tiếp cận các dịch vụ hoặc nhà cung cấp dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe, hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng. Nếu quý vị có khiếu nại, ví dụ 
như vấn đề với việc tiếp cận dành cho xe lăn, Dịch vụ Khách hàng có thể trợ giúp. 

C. Thông báo về Medicare là bên thanh toán thứ hai và Medi-Cal  là 
bên thanh toán cuối cùng 
Đôi khi người nào đó phải thanh toán đầu tiên cho các dịch vụ mà chúng tôi cung cấp cho quý 
vị. Ví dụ: nếu quý vị gặp tai nạn ô tô hoặc nếu quý vị bị thương tại nơi làm việc, bảo hiểm hoặc 
Bồi Thường Cho Người Lao Động phải thanh toán trước. 

Chúng tôi có quyền và trách nhiệm thu chi phí các dịch vụ Medicare được bảo hiểm mà 
Medicare không phải là bên thanh toán đầu tiên.  

Chúng tôi tuân theo luật pháp của liên bang và tiểu bang và các quy định liên quan đến trách 
nhiệm pháp lý của các bên thứ ba đối với các dịch vụ chăm sóc y tế cho hội viên. Chúng tôi sẽ 
thực hiện tất cả các biện pháp phù hợp nhằm đảm bảo chương trình Medi-Cal là bên thanh 
toán cuối cùng. 

D. Thông báo về thu hồi tài sản Medi-Cal  
Chương trình Medi-Cal phải yêu cầu hoàn trả từ tài sản được chứng thực di chúc của 
một số hội viên đã qua đời cho các quyền lợi Medi-Cal nhận được vào hoặc sau ngày 
sinh nhật thứ 55 của họ. Việc hoàn trả bao gồm phí theo dịch vụ và các khoản thanh 
toán lệ phí bảo hiểm theo chương trình quản lý chăm sóc/thanh toán theo đầu người 
cho các dịch vụ tại cơ sở điều dưỡng, dịch vụ tại nhà và cộng đồng cũng như các dịch 
vụ liên quan đến bệnh viện và thuốc theo toa nhận được khi hội viên là bệnh nhân nội 
trú tại cơ sở điều dưỡng hoặc đang tiếp nhận dịch vụ tại nhà và dựa trên cộng đồng. 
Việc hoàn trả không được vượt quá giá trị tài sản được chứng thực của hội viên. 

Để tìm hiểu thêm, hãy truy cập trang web thu hồi tài sản của Ban Dịch Vụ Chăm Sóc 
Sức Khỏe tại www.dhcs.ca.gov/er hoặc gọi 916-650-0590.  

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
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E. Quản lý Chứng Cớ Bảo Hiểm 

Chúng tôi có thể áp dụng các chính sách, thủ tục và cách diễn giải hợp lý để thúc đẩy 
việc quản lý Chứng Cớ Bảo Hiểm này một cách có trật tự và hiệu quả. 

F. Sự hợp tác của hội viên 

Quý vị phải hoàn thành mọi đơn đăng ký, biểu mẫu, tuyên bố, thông báo, ủy quyền, biểu 
mẫu lưu giữ và bất kỳ tài liệu nào khác mà chúng tôi yêu cầu trong quá trình kinh doanh 
thông thường hoặc như được quy định trong Chứng Cớ Bảo Hiểm này. 

G. Chuyển nhượng 

Quý vị không được chuyển nhượng Chứng Cớ Bảo Hiểm này hoặc bất kỳ quyền, lợi ích, 
yêu cầu bồi thường nào về số tiền đến hạn, quyền lợi hoặc nghĩa vụ dưới đây mà không 
có sự đồng ý trước bằng văn bản của chúng tôi. 

H. Trách nhiệm của người sử dụng lao động 

Đối với bất kỳ dịch vụ nào mà luật pháp yêu cầu chủ lao động cung cấp, chúng tôi sẽ 
không trả tiền cho chủ lao động và khi chúng tôi chi trả cho bất kỳ dịch vụ nào như vậy, 
chúng tôi có thể thu hồi giá trị của dịch vụ từ chủ lao động. 

I. Trách nhiệm của cơ quan chính phủ 

Đối với bất kỳ dịch vụ nào mà luật pháp yêu cầu chỉ được cung cấp bởi hoặc nhận từ cơ 
quan chính phủ, chúng tôi sẽ không thanh toán cho cơ quan chính phủ đó và khi chúng 
tôi chi trả cho bất kỳ dịch vụ nào như vậy, chúng tôi có thể thu hồi giá trị của dịch vụ từ 
cơ quan chính phủ. 

J. Bộ Cựu Chiến Binh Hoa Kỳ 

Đối với bất kỳ dịch vụ nào có điều kiện mà luật pháp yêu cầu Bộ Cựu Chiến Binh cung 
cấp, chúng tôi sẽ không thanh toán cho Bộ Cựu Chiến Binh và khi chúng tôi đài thọ cho 
bất kỳ dịch vụ nào như vậy, chúng tôi có thể thu hồi giá trị của các dịch vụ đó từ Bộ Cựu 
Chiến Binh. 
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K. Bồi thường cho người lao động hoặc quyền lợi trách nhiệm pháp 
lý của người sử dụng lao động 

Quý vị có thể hội đủ điều kiện nhận các khoản thanh toán hoặc các quyền lợi khác theo 
luật bồi thường cho người lao động hoặc luật trách nhiệm pháp lý của người sử dụng 
lao động. Chúng tôi sẽ cung cấp thuốc Phần D được đài thọ ngay cả khi không rõ liệu 
quý vị có được hưởng các quyền lợi hay không, nhưng chúng tôi có thể lấy lại giá trị của 
bất kỳ dịch vụ được đài thọ nào từ các nguồn sau:  

1. Từ bất kỳ nguồn cung cấp quyền lợi nào hoặc từ ai nhận được quyền lợi. 

2. Từ quý vị, trong phạm vi một quyền lợi được cung cấp hoặc phải trả hoặc đáng lẽ 
phải được cung cấp hoặc phải trả nếu quý vị đã tích cực tìm cách thiết lập các quyền 
của mình đối với các quyền lợi theo bất kỳ luật bồi thường cho người lao động hoặc 
trách nhiệm pháp lý nào của người sử dụng lao động. 

L. Thu hồi khoản thanh toán vượt mức 
Chúng tôi có thể thu hồi bất kỳ khoản thanh toán vượt mức nào mà chúng tôi thực hiện 
cho các dịch vụ từ bất kỳ ai nhận được khoản thanh toán vượt mức đó hoặc từ bất kỳ 
cá nhân hoặc tổ chức nào có nghĩa vụ thanh toán cho các dịch vụ. 

M. Khi một bên thứ ba gây thương tích cho quý vị 
Nếu quý vị bị thương hoặc trở nên bị bệnh do hành động hoặc sự thiếu sót của người 
khác (“bên thứ ba”), đối với các dịch vụ được yêu cầu do thương tích đó, Blue Shield sẽ 
cung cấp các Quyền lợi của Chương trình và có quyền công bằng để bồi thường, hoàn 
tiền lại hoặc biện pháp khắc phục hiện có khác để thu hồi số tiền Blue Shield đã thanh 
toán cho Dịch vụ cung cấp cho quý vị từ bất kỳ khoản bồi thường nào (được định nghĩa 
bên dưới) do quý vị hoặc thay mặt quý vị, từ hoặc thay mặt bên thứ ba chịu trách nhiệm 
về thương tích hoặc bệnh tật hoặc bảo hiểm của người lái xe ô tô không có bảo 
hiểm/bảo hiểm dưới mức.  

Quyền bồi thường, hoàn tiền lại hoặc biện pháp khắc phục sẵn có khác đi ngược lại bất 
kỳ sự phục hồi nào mà quý vị nhận được do thương tích hoặc bệnh tật, bao gồm mọi 
khoản tiền được trao hoặc nhận theo phán quyết của tòa án, phán quyết của trọng tài, 
giải quyết hoặc bất kỳ thỏa thuận nào khác, từ bất kỳ bên thứ ba nào hoặc công ty bảo 
hiểm bên thứ ba hoặc từ bảo hiểm cho người lái xe ô tô không có bảo hiểm hoặc được 
bảo hiểm dưới mức, liên quan đến bệnh tật hoặc thương tích (“Phục hồi”), bất kể quý vị 
đã được Phục hồi “toàn bộ” hay chưa. Quyền bồi thường, hoàn tiền lại hoặc biện pháp 
khắc phục sẵn có khác liên quan đến phần của tổng số tiền Thu hồi phải trả cho các 
Quyền lợi được thanh toán liên quan đến thương tích hoặc bệnh tật đó, được tính toán 
theo Khoản mục 3040 của Bộ luật Dân sự California.  
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Quý vị được yêu cầu:  

1. Thông báo cho Blue Shield bằng văn bản về bất kỳ yêu cầu hoặc hành động pháp lý 
thực tế hoặc tiềm ẩn nào mà quý vị dự kiến sẽ thực hiện hoặc đã khởi kiện chống lại 
bên thứ ba phát sinh từ các hành vi hoặc thiếu sót bị cáo buộc gây ra thương tích hoặc 
bệnh tật, không muộn hơn 30 ngày sau khi gửi hoặc nộp yêu cầu bồi thường hoặc hành 
động pháp lý chống lại bên thứ ba; và,  

2. Đồng ý hợp tác đầy đủ và thực hiện bất kỳ biểu mẫu hoặc tài liệu nào cần thiết để 
thực hiện quyền được bồi thường,hoàn tiền lại hoặc các biện pháp khắc phục sẵn có 
khác; và, 

3. Đồng ý bằng văn bản hoàn trả cho Blue Shield các Quyền lợi do Blue Shield chi trả từ 
bất kỳ khoản Bồi thường nào khi Khoản Bồi thường được nhận từ hoặc thay mặt cho 
bên thứ ba hoặc công ty bảo hiểm của bên thứ ba hoặc từ bảo hiểm cho người lái xe ô 
tô không có bảo hiểm hoặc được bảo hiểm dưới mức; và,  

4. Cung cấp quyền nắm giữ được tính theo Bộ luật Dân sự California khoản mục 3040. 
Quyền nắm giữ có thể được nộp cho bên thứ ba, đại diện hoặc luật sư của bên thứ ba 
hoặc tòa án, trừ khi pháp luật có quy định khác; và,  

5. Định kỳ trả lời các yêu cầu cung cấp thông tin liên quan đến khiếu nại chống lại bên 
thứ ba và thông báo cho Blue Shield bằng văn bản trong vòng mười (10) ngày sau khi 
nhận được bất kỳ khoản Bồi thường nào.  

Việc quý vị không tuân thủ mục 1 đến 5 ở trên sẽ không có nghĩa là quý vị khước từ, 
miễn trừ và từ bỏ các quyền của Blue Shield dưới bất kỳ hình thức nào. 

N. Thông báo về việc tham gia trao đổi thông tin sức khỏe 
Blue Shield tham gia Trao Đổi Thông Tin Sức Khỏe Manifest MedEx (“HIE”) cung cấp 
thông tin sức khỏe của các hội viên cho Manifest MedEx để các nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe được ủy quyền của họ truy cập. Manifest MedEx là một tổ chức độc 
lập, phi lợi nhuận duy trì cơ sở dữ liệu toàn tiểu bang về hồ sơ bệnh nhân điện tử bao 
gồm thông tin sức khỏe do bác sĩ, cơ sở chăm sóc sức khỏe, chương trình dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe và công ty bảo hiểm y tế đóng góp. Các nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe được chấp thuận (bao gồm bác sĩ, y tá và bệnh viện) có thể truy cập một 
cách an toàn thông tin sức khỏe của bệnh nhân thông qua Manifest MedEx HIE để hỗ 
trợ cung cấp dịch vụ chăm sóc an toàn, chất lượng cao.  

Manifest MedEx tôn trọng quyền riêng tư của hội viên và tuân theo luật hiện hành về 
quyền riêng tư của tiểu bang và liên bang. Manifest MedEx sử dụng hệ thống bảo mật 
tiên tiến và kỹ thuật mã hóa dữ liệu hiện đại để bảo vệ quyền riêng tư của hội viên và 
bảo mật thông tin cá nhân của họ.  
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Mọi hội viên Blue Shield đều có quyền yêu cầu Manifest MedEx không chia sẻ thông tin 
sức khỏe của họ với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của họ. Mặc dù việc 
chọn không tham gia Manifest MedEx có thể hạn chế khả năng nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe của quý vị truy cập nhanh thông tin chăm sóc sức khỏe quan trọng 
về quý vị, nhưng bảo hiểm sức khỏe hoặc bảo hiểm quyền lợi chương trình bảo hiểm 
sức khỏe của hội viên sẽ không bị ảnh hưởng bởi việc chọn không tham gia Manifest 
MedEx. Không có bác sĩ hoặc bệnh viện nào tham gia Manifest MedEx sẽ từ chối chăm 
sóc y tế cho bệnh nhân chọn không tham gia Manifest MedEx HIE.  

Các hội viên không muốn hiển thị thông tin chăm sóc sức khỏe của mình trong Manifest 
MedEx nên điền vào biểu mẫu trực tuyến tại https://www.manifestmedex.org/opt-out 
hoặc gọi cho Manifest MedEx theo số (888) 510-7142, 7 giờ sáng đến 7 giờ tối. Thứ Hai 
đến hết thứ Sáu, giờ PST. TTY: 711 dành cho người khiếm thính. 

O. Báo cáo gian lận, hoang phí và lạm dụng 
Gian lận, hoang phí và lạm dụng (FWA) là gì?  

• Gian lận là hành vi cố ý trình bày sai có thể dẫn đến chi phí trái phép cho chương 
trình chăm sóc sức khỏe.  

• Hoang phí là việc sử dụng không phù hợp quỹ hoặc nguồn lực chăm sóc sức khoẻ 
mà không có nhu cầu chính đáng.  

• Lạm dụng là một hành vi không phù hợp với các hoạt động y tế hoặc kinh doanh hợp 
lý, có thể trực tiếp hoặc gián tiếp gây ra những chi phí không cần thiết cho chương trình 
chăm sóc sức khỏe.  

Bảo vệ bản thân và quyền lợi của quý vị  

• Không bao giờ cung cấp số An Sinh Xã Hội, Medicare hoặc chương trình bảo hiểm y 
tế hoặc thông tin ngân hàng của quý vị cho người mà quý vị không biết.  

• Không đồng ý với bất kỳ xét nghiệm nào trong phòng thí nghiệm mà không có yêu cầu 
của bác sĩ của quý vị.  

• Việc nhận bất cứ thứ gì có giá trị để đổi lấy dịch vụ y tế là bất hợp pháp.  

Cảnh giác với gian lận xét nghiệm di truyền  

Những kẻ lừa đảo tiếp cận những người đăng ký cả tin tại các hội chợ y tế địa phương, 
cơ sở nhà ở dành cho người cao tuổi, trung tâm cộng đồng, cơ quan chăm sóc sức 
khỏe tại nhà và các địa điểm đáng tin cậy khác để thực hiện gian lận xét nghiệm di 
truyền. Họ giả vờ hứa rằng Medicare sẽ thanh toán cho xét nghiệm và quý vị chỉ cần 
cung cấp tăm bông quẹt mẫu ở bên trong má, giấy tờ tùy thân và thông tin Medicare của 
mình để nhận kết quả xét nghiệm.  
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Thật không may, giờ đây những kẻ lừa đảo này đã có mã số chương trình bảo hiểm sức 
khỏe hoặc số Medicare của quý vị và chúng có thể gửi hóa đơn cho Medicare hàng 
nghìn đô la cho các xét nghiệm hoặc thậm chí các dịch vụ mà quý vị không bao giờ 
nhận được. Họ cũng có thông tin di truyền cá nhân của quý vị.  

Để báo cáo các vụ tình nghi gian lận, hoang phí và lạm dụng  

• Đường dây nóng gian lận Medicare của Blue Shield of California: (855) 331-4894 
(TTY: 711) hoặc qua email: MedicareStopFraud@blueshieldca.com  

• Medicare theo số 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), 24 giờ một ngày, bảy ngày 
một tuần (người dùng TTY nên gọi 1-877-486-2048).

mailto:MedicareStopFraud@blueshieldca.com
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Chương 12: Định nghĩa về các từ quan trọng 

Giới thiệu 

Chương này bao gồm các thuật ngữ chính được sử dụng trong Cẩm Nang Hội Viên cùng với 
định nghĩa của chúng. Các điều khoản được liệt kê theo thứ tự bảng chữ cái. Nếu quý vị không 
thể tìm thấy thuật ngữ quý vị đang tìm kiếm hoặc nếu quý vị cần thêm thông tin bên ngoài định 
nghĩa, hãy liên hệ với Dịch vụ Khách hàng. 
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Bậc chia sẻ chi phí: Một nhóm thuốc có mức tiền đồng trả như nhau. Mọi loại thuốc có 
trong Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (còn được gọi là Danh Sách Thuốc) đều thuộc một trong 
năm  bậc chia sẻ chi phí. Thông thường, bậc chia sẻ chi phí càng cao, chi phí thuốc của quý vị 
càng cao. 

Bác sĩ chuyên khoa: Bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe để điều trị một bệnh hoặc 
một bộ phận trên cơ thể cụ thể.  

Bác sĩ gia đình (Primary care provider - PCP): Bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác 
mà quý vị sử dụng đầu tiên cho hầu hết các vấn đề sức khỏe. Họ đảm bảo cho quý vị nhận 
được dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần để khỏe mạnh.  

• Họ cũng có thể nói chuyện với các bác sĩ và nhà cung cấp dịch vụ y tế khác về 
dịch vụ chăm sóc cho quý vị và giới thiệu quý vị tới những người này.  

• Trong nhiều chương trình bảo hiểm y tế Medicare, quý vị phải đi gặp bác sĩ gia 
đình của quý vị trước khi đi gặp bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ y tế nào khác.  

• Tham khảo Chương 3 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để biết thông tin về 
cách nhận dịch vụ chăm sóc từ các bác sĩ gia đình. 

Bậc thuốc: Nhóm thuốc trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi. Thuốc gốc, thuốc biệt dược 
hoặc thuốc không kê đơn (OTC) là những ví dụ về bậc thuốc. Mọi loại thuốc có trong Danh 
Sách Thuốc của chương trình đều thuộc một trong năm bậc. 

Ban Chăm Sóc Đa Khoa (ICT hoặc Nhóm chăm sóc): Một nhóm chăm sóc có thể bao 
gồm các bác sĩ, y tá, cố vấn hoặc các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác, hiện diện để giúp 
quý vị nhận dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần. Nhóm chăm sóc của quý vị cũng sẽ giúp quý vị 
lập chương trình chăm sóc. 

Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe (DHCS): Cơ quan tiểu bang ở California quản lý 
Chương trình Medicaid (được gọi là Medi-Cal).  

Bộ Phận Cơ Thể Giả và Dụng Cụ Chỉnh Hình: Các vật dụng y tế do bác sĩ hoặc nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của quý vị yêu cầu bao gồm, nhưng không giới hạn 
ở: nẹp cánh tay, lưng và cổ; chân, tay và mắt giả; và những thiết bị cần thiết để thay thế bộ 
phận hoặc chức năng bên trong; bao gồm nguồn tiếp liệu hậu môn nhân tạo và trị liệu dinh 
dưỡng qua đường tiêu hóa và ngoài đường tiêu hóa. 

Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC): Cơ quan thuộc tiểu bang California chịu 
trách nhiệm quy định và kiểm soát các chương trình bảo hiểm y tế. DMHC giúp mọi người kháng 
cáo và khiếu nại về các dịch vụ Medi-Cal. DMHC cũng thực hiện Duyệt Xét Y Tế Độc Lập (IMR). 
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Các chương trình Medi-Cal: Các chương trình chỉ đài thọ quyền lợi Medi-Cal, chẳng hạn 
như các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, thiết bị y tế và dịch vụ chuyên chở. Các quyền lợi Medicare 
là riêng biệt. 

Các dịch vụ bị loại trừ: Các dịch vụ không được chương trình bảo hiểm sức khỏe 
này chi trả. 

Các dịch vụ được Medicare đài thọ: Các dịch vụ được Medicare Phần A và Phần B đài 
thọ. Tất cả các chương trình bảo hiểm sức khỏé Medicare, trong đó có chương trình của chúng 
tôi, phải bảo hiểm tất cả các dịch vụ được Medicare Phần A và Phần B đài thọ. 

Các dịch vụ nhạy cảm: Các dịch vụ liên quan đến sức khỏe tâm thần hoặc hành vi, sức 
khỏe tình dục và sinh sản, kế hoạch hóa gia đình, các bệnh lây truyền qua đường tình dục 
(STI), HIV/AIDS, tấn công tình dục và phá thai, rối loạn sử dụng chất gây nghiện, chăm sóc 
khẳng định giới tính và bạo lực bạn tình. 

Các dịch vụ tùy chọn trong chương trình chăm sóc (Care Plan Optional 
Services - CPO): Các dịch vụ bổ sung tùy chọn trong Chương Trình Chăm Sóc Cá 
Nhân (Individualized Care Plan - ICP) của quý vị. Các dịch vụ này không nhằm mục đích 
thay thế các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn mà quý vị được phép nhận trong Medi-Cal. 

Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (LTSS): Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn là các dịch vụ giúp 
cải thiện bệnh trạng dài hạn. Hầu hết các dịch vụ này trợ giúp quý vị ngay tại nhà để quý vị 
không phải đi đến nhà điều dưỡng hoặc bệnh viện. LTSS được chương trình của chúng tôi chi 
trả bao gồm Dịch vụ dựa vào cộng đồng, Cơ sở điều dưỡng (NF) và Hỗ trợ cộng đồng. Các 
chương trình miễn trừ IHSS và 1915(c) là LTSS của Medi-Cal được cung cấp ngoài chương 
trình của chúng tôi. 

Các trung tâm dịch vụ Medicare & Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid - 
CMS): Cơ quan liên bang phụ trách Medicare. Chương 2 của Cẩm Nang Hội Viên giải thích 
cách liên hệ với CMS.  

Cẩm Nang Hội Viên và Thông Tin Tiết Lộ: Tài liệu này, kèm với mẫu đơn ghi danh của 
quý vị và bất kỳ tài liệu đính kèm, phụ lục nào khác, giải thích về bảo hiểm của quý vị, điều 
chúng tôi phải làm, quyền của quý vị và điều quý vị phải làm với tư cách hội viên chương trình 
của chúng tôi. 

Cần thiết về mặt y khoa: Thuật ngữ này mô tả các dịch vụ, nguồn tiếp liệu hoặc thuốc mà 
quý vị cần để ngăn ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị một bệnh trạng hoặc duy trì tình trạng sức 
khỏe hiện tại của quý vị. Các dịch vụ này bao gồm dịch vụ chăm sóc giúp quý vị khỏi phải vào 
bệnh viện hoặc cơ sở điều dưỡng. Điều này cũng có nghĩa là các dịch vụ, nguồn tiếp liệu hoặc 
thuốc đáp ứng các tiêu chuẩn hành nghề y khoa được chấp thuận.  
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Cấp cứu: Cấp cứu y tế là khi quý vị, hoặc bất kỳ người nào khác có hiểu biết trung bình về 
sức khỏe và thuốc, tin rằng quý vị có các triệu chứng y khoa cần được chăm sóc y tế ngay lập 
tức nhằm ngăn ngừa tử vong, mất một bộ phận cơ thể, hoặc mất hoặc suy yếu nghiêm trọng 
chức năng của cơ thể (và nếu quý vị là phụ nữ mang thai, mất em bé chưa sinh). Các triệu 
chứng y khoa có thể là bệnh tật, chấn thương, đau đớn dữ dội hoặc tình trạng bệnh lý đang 
nhanh chóng trở nên tồi tệ. 

Chăm sóc cấp cứu: Các dịch vụ được đài thọ do nhà cung cấp dịch vụ đã được đào tạo 
cung cấp các dịch vụ cấp cứu và cần thiết để điều trị trường hợp cấp cứu về mặt sức khỏe 
hành vi hoặc y khoa. 

Chăm sóc giai đoạn cuối đời: Một chương trình chăm sóc và hỗ trợ nhằm giúp những 
người mắc bệnh giai đoạn cuối có cuộc sống thoải mái. Tiên lượng giai đoạn cuối có nghĩa 
là một người đã được chứng nhận y khoa là mắc bệnh nan y, nghĩa là sẽ không sống được 
quá 6 tháng.  

• Người đăng ký có tiên lượng bệnh giai đoạn cuối có quyền lựa chọn dịch vụ 
chăm sóc giai đoạn cuối đời.  

• Một đội ngũ chuyên gia và người chăm sóc được đào tạo đặc biệt sẽ cung cấp 
dịch vụ chăm sóc toàn diện cho con người, bao gồm các nhu cầu về thể chất, 
tình cảm, xã hội và tâm linh.  

• Chúng tôi phải cung cấp cho quý vị danh sách các nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc giai đoạn cuối đời trong khu vực địa lý của quý vị. 

Chăm sóc khẩn cấp cần thiết: Dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được khi bị bệnh đột ngột, 
chấn thương hoặc có bệnh trạng không phải trường hợp cấp cứu nhưng cần được chăm sóc 
ngay lập tức. Quý vị có thể nhận sự chăm sóc khẩn cấp cần thiết từ nhà cung cấp dịch vụ ngoài 
hệ thống nếu không có sẵn các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống hoặc quý vị không thể liên 
lạc với họ. 

Chấp thuận trước (PA): Quý vị phải nhận được sự chấp thuận của chúng tôi trước khi quý 
vị có thể nhận được dịch vụ hoặc thuốc cụ thể hoặc sử dụng nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ 
thống. Chương trình của chúng tôi có thể không đài thọ cho dịch vụ hoặc thuốc đó nếu quý vị 
không nhận được sự chấp thuận trước. 

Chương trình của chúng tôi chỉ đài thọ một số dịch vụ y tế trong hệ thống nếu bác sĩ của quý vị 
hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác trong hệ thống nhận được PA từ chúng tôi.  

• Các dịch vụ được đài thọ cần PA của chương trình của chúng tôi được đánh dấu 
trong Chương 4 của Cẩm Nang Hội Viên của quý vị.  
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Chương trình của chúng tôi chỉ đài thọ một số loại thuốc nếu quý vị nhận được PA từ chúng tôi.  

• Các loại thuốc được đài thọ cần sự chấp thuận trước được đánh dấu trong Danh 
Sách Thuốc Được Đài Thọ. 

Chia sẻ chi phí: Khoản tiền quý vị phải thanh toán khi nhận được một số dịch vụ hoặc thuốc 
theo toa nhất định. Chia sẻ chi phí bao gồm các khoản đồng trả. 

Chi phí tự trả: Yêu cầu về khoản chia sẻ chi phí cho hội viên để thanh toán một phần dịch vụ 
hoặc thuốc mà họ nhận được, cũng được gọi là yêu cầu chi phí “tự trả”. Tham khảo định nghĩa 
về “chia sẻ chi phí” ở trên. 

Chương trình bảo hiểm sức khỏe: Một tổ chức bao gồm các bác sĩ, bệnh viện, nhà 
thuốc, nhà cung cấp các dịch vụ dài hạn và các nhà cung cấp dịch vụ khác. Chương trình 
cũng có các điều phối viên chăm sóc sức khỏe để giúp quý vị quản lý tất cả các dịch vụ và 
nhà cung cấp dịch vụ của mình. Tất cả đều làm việc với nhau nhằm cung cấp cho quý vị dịch 
vụ chăm sóc mà quý vị cần. 

Chương trình chăm sóc: Tham khảo “Chương Trình Chăm Sóc Cá Nhân”. 

Chương Trình Chăm Sóc Cá Nhân (ICP hoặc Chương Trình Chăm Sóc): 
Chương trình về các dịch vụ mà quý vị sẽ nhận được và cách nhận các dịch vụ đó. Chương 
trình của quý vị có thể bao gồm các dịch vụ y tế, dịch vụ sức khỏe hành vi và các dịch vụ và hỗ 
trợ dài hạn. 

Chương Trình Chăm Sóc Toàn Diện cho Người Cao Tuổi (Programs of  
All-inclusive Care for the Elderly - PACE): Một chương trình đài thọ đồng thời các quyền 
lợi Medicare và Medicaid cho người 55 tuổi trở lên cần mức độ chăm sóc cao hơn để sống tại nhà. 

Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP): Một chương 
trình cung cấp thông tin khách quan và miễn phí, đồng thời tư vấn về Medicare. Chương 2 của 
Cẩm Nang Hội Viên giải thích cách liên hệ với HICAP. 

Chương trình hỗ trợ thuốc điều trị bệnh AIDS (ADAP): Một chương trình giúp 
những cá nhân đủ điều kiện sống chung với HIV/AIDS được tiếp cận với các loại thuốc điều trị 
HIV duy trì cuộc sống. 

Chương trình nhà thuốc qua đường bưu điện: Một số chương trình có thể cung cấp 
chương trình gửi thuốc qua đường bưu điện cho phép quý vị nhận được lượng thuốc theo toa 
được đài thọ đủ dùng trong 3 tháng được gửi trực tiếp đến nhà quý vị. Đây có thể là một cách 
tiết kiệm chi phí và thuận tiện để mua thuốc theo toa mà quý vị thường xuyên sử dụng. 

Chương Trình Nhu Cầu Đặc Biệt Hội Đủ Tiêu Chuẩn Cho Cả Hai Chương 
Trình (D-SNP): Chương trình bảo hiểm sức khỏe phục vụ những cá nhân hội đủ điều 
kiện nhận cả Medicare và Medicaid. Chương trình của chúng tôi là D-SNP. 
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Chương trình phòng ngừa bệnh tiểu đường của Medicare (Medicare Diabetes 
Prevention Program - MDPP): MDPP là biện pháp can thiệp thay đổi hành vi sức khỏe có 
cấu trúc cung cấp chương trình đào tạo thực tế về thay đổi chế độ ăn uống dài hạn, tăng hoạt 
động thể chất và các chiến lược giải quyết vấn đề giúp vượt qua những khó khăn để giảm cân 
dần đều và duy trì lối sống khỏe mạnh. 

Chương trình quản lý thuốc (DMP): Một chương trình giúp đảm bảo các hội viên sử 
dụng thuốc opioid theo toa một cách an toàn và các loại thuốc thường xuyên bị lạm dụng 
khác.  

Chương trình trợ giúp cho người có lợi tức thấp (Low-income subsidy - LIS): 
Tham khảo “Trợ Giúp Bổ Túc”.  

Cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF): Một cơ sở điều dưỡng có nhân viên và thiết bị 
cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn và, trong hầu hết các trường hợp, các dịch 
vụ phục hồi chức năng chuyên môn và các dịch vụ khác liên quan đến y tế. 

Cơ Sở Phục Hồi Chức Năng Ngoại Trú Toàn Diện (Comprehensive outpatient 
rehabilitation facility - CORF): Cơ sở chủ yếu cung cấp các dịch vụ phục hồi chức năng 
sau ốm đau, tai nạn hoặc phẫu thuật quan trọng. Cơ sở cung cấp một loạt các dịch vụ, bao 
gồm vật lý trị liệu, các dịch vụ xã hội hoặc tâm lý, hô hấp trị liệu, trị liệu về chức năng hoạt 
động, trị liệu âm ngữ và các dịch vụ đánh giá môi trường tại nhà. 

Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (Danh Sách Thuốc): Danh sách thuốc theo toa và 
thuốc không kê đơn (OTC) mà chúng tôi đài thọ. Chúng tôi lựa chọn các thuốc trong danh sách 
này với sự trợ giúp của các bác sĩ và dược sĩ. Danh Sách Thuốc cho quý vị biết liệu có bất kỳ 
quy tắc nào quý vị cần tuân thủ để nhận được thuốc của quý vị hay không. Danh Sách Thuốc 
đôi khi được gọi là “danh mục thuốc”. 

Dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF): Các dịch vụ phục hồi 
chức năng và dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn được cung cấp hàng ngày, liên tục, 
trong cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Các ví dụ về dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn bao gồm thể chất trị liệu hoặc tiêm tĩnh mạch (IV) mà một y tá hoặc một bác sĩ đã 
đăng ký có thể cung cấp. 

Dịch vụ được đài thọ: Thuật ngữ chung chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả dịch vụ y tế, các 
dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, nguồn tiếp liệu, thuốc theo toa và thuốc mua không cần toa, các thiết 
bị và các dịch vụ khác được chương trình của chúng tôi đài thọ. 

Dịch vụ Khách hàng: Một bộ phận trong chương trình của chúng tôi chịu trách nhiệm trả lời 
các câu hỏi của quý vị về tư cách hội viên, quyền lợi, khiếu nại và kháng cáo. Để biết thêm thông 
tin về Dịch vụ Khách hàng, hãy tham khảo Chương 2 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị. 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan Chương 12: Định nghĩa về các từ quan trọng 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 292 ? 

 
? 
 

Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (CBAS): Chương trình dịch vụ tại cơ sở 
dành cho bệnh nhân ngoại trú, cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, dịch vụ xã 
hội, các trị liệu chức năng hoạt động và trị liệu âm ngữ, dịch vụ chăm sóc cá nhân, đào tạo và 
hỗ trợ người săn sóc/gia đình, các dịch vụ dinh dưỡng, chuyên chở và các dịch vụ khác dành 
cho hội viên đủ tiêu chuẩn đáp ứng được các tiêu chí đủ tiêu chuẩn được áp dụng. 

Dịch vụ phục hồi chức năng: Điều trị quý vị nhận để giúp quý vị phục hồi sau cơn bệnh, 
tai nạn hoặc phẫu thuât quan trọng. Tham khảo Chương 4 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý 
vị để tìm hiểu thêm về các dịch vụ phục hồi chức năng.  

Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà (IHSS): Chương trình IHSS sẽ giúp thanh toán cho các dịch vụ 
được cung cấp cho quý vị để quý vị có thể tiếp tục sống an toàn trong chính ngôi nhà của mình. 
IHSS được coi là một giải pháp thay thế cho dịch vụ chăm sóc bên ngoài nhà, như viện điều 
dưỡng hoặc các cơ sở cung cấp dịch vụ ăn ở và chăm sóc. Các loại dịch vụ có thể được chấp 
thuận thông qua IHSS là dọn dẹp nhà cửa, chuẩn bị bữa ăn, giặt là, đi chợ, dịch vụ chăm sóc 
cá nhân (chẳng hạn như các dịch vụ chăm sóc tiểu tiện và đại tiện, tắm rửa, chăm sóc diện 
mạo và trợ y), đi cùng đến các cuộc hẹn y tế và giám sát bảo vệ đối với những người bị suy 
giảm sức khoẻ tâm thần. Các cơ quan dịch vụ xã hội của quận quản lý IHSS. 

Duyệt Xét Y Tế Độc Lập (IMR): Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu dịch vụ hoặc điều trị y tế 
của quý vị, quý vị có thể nộp đơn kháng cáo. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của 
chúng tôi và vấn đề của quý vị là về dịch vụ Medi-Cal, bao gồm vật tư và thuốc DME, quý vị có 
thể yêu cầu IMR với Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe California. IMR là xem xét trường hợp 
của quý vị do các bác sĩ không thuộc chương trình của chúng tôi thực hiện. Nếu quyết định IMR 
có lợi cho quý vị, chúng tôi phải cung cấp dịch vụ hoặc liệu pháp điều trị mà quý vị yêu cầu. 
Quý vị không phải chi trả chi phí cho IMR. 

Đánh giá rủi ro sức khỏe (HRA): Đánh giá bệnh sử và bệnh trạng hiện tại của quý vị. 
Được sử dụng để tìm hiểu về sức khỏe của quý vị và sức khỏe của quý vị có thể thay đổi như 
thế nào trong tương lai. 

Đào tạo năng lực văn hóa: Chương trình đào tạo cung cấp hướng dẫn bổ sung cho các 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của chúng tôi nhằm giúp họ hiểu rõ hơn về nguồn 
gốc xuất xứ, giá trị và niềm tin của quý vị để điều chỉnh các dịch vụ nhằm đáp ứng nhu cầu xã 
hội, văn hóa và ngôn ngữ của quý vị.  

Điều phối viên chăm sóc: Một nhân viên chính làm việc với quý vị, với chương trình bảo 
hiểm sức khỏe và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc của quý vị để đảm bảo quý vị nhận 
được dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần. 

Điều Trần Cấp Tiểu Bang: Nếu bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác của quý vị yêu cầu 
dịch vụ Medi-Cal mà chúng tôi sẽ không chấp thuận hoặc chúng tôi sẽ không tiếp tục thanh 
toán cho dịch vụ Medi-Cal mà quý vị đã có, quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu 
Bang. Nếu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang đưa ra quyết định có lợi cho quý vị, chúng tôi phải 
cung cấp cho quý vị dịch vụ mà quý vị yêu cầu. 
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Đồng trả: Khoản tiền cố định quý vị phải thanh toán cho phần chia sẻ chi phí của mình mỗi 
khi quý vị nhận được một số dịch vụ hoặc thuốc theo toa nhất định. Ví dụ: quý vị có thể thanh 
toán $2 hoặc $5 cho một dịch vụ hoặc thuốc theo toa. 

Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu: Giai đoạn trước khi tổng chi phí thuốc Medicare Phần D 
của quý vi đạt tới $5.030. Điều này bao gồm số tiền quý vị đã trả, số tiền mà chương trình của 
chúng tôi đã trả thay cho quý vị và trợ cấp cho người thu nhập thấp. Quý vị bắt đầu giai đoạn 
này khi quý vị mua thuốc theo toa lần đầu tiên trong năm. Trong giai đoạn này, chúng tôi thanh 
toán một phần chi phí thuốc cho quý vị, và quý vị thanh toán phần còn lại. 

Giai đoạn đài thọ tai ương: Giai đoạn trong quyền lợi thuốc Medicare Phần D khi mà 
chương trình thanh toán tất cả các chi phí thuốc của quý vị cho đến hết năm. Quý vị bắt đầu 
giai đoạn này khi quý vị (hoặc các bên đủ điều kiện khác thay mặt quý vị) đã chi $8,000 cho 
thuốc được đài thọ Phần D trong năm. Quý vị không phải trả gì cả. 

Giới hạn số lượng: Giới hạn về số lượng thuốc quý vị có thể có. Chúng tôi có thể giới hạn 
số lượng thuốc chúng tôi đài thọ cho mỗi đơn thuốc. 

Công cụ xác định quyền lợi theo thời gian thực: Một cổng thông tin hoặc ứng dụng máy 
tính trong đó người đăng ký có thể tra cứu thông tin về quyền lợi và thuốc được chi trả đầy đủ, 
chính xác, kịp thời, phù hợp về mặt lâm sàng và dành riêng cho người đăng ký. Điều này bao 
gồm số tiền chia sẻ chi phí, các loại thuốc thay thế có thể được sử dụng cho cùng một bệnh 
như một loại thuốc nhất định và các hạn chế về bảo hiểm (chấp thuận trước, trị liệu từng bước, 
giới hạn số lượng) áp dụng cho các loại thuốc thay thế. 

Giới thiệu: Giới thiệu là sự chấp thuận của bác sĩ gia đình (PCP) của quý vị hoặc sự chấp 
thuận của chúng tôi để sử dụng nhà cung cấp không phải PCP của quý vị. Nếu quý vị không 
nhận được sự chấp thuận trước, chúng tôi có thể không đài thọ các dịch vụ. Quý vị không cần 
giới thiệu để sử dụng một số bác sĩ chuyên khoa nhất định, chẳng hạn như chuyên gia sức 
khỏe phụ nữ. Quý vị có thể tìm thêm thông tin về việc giới thiệu trong Chương 3 và 4 của Cẩm 
Nang Hội Viên. 

Hoạt động sinh hoạt hàng ngày (ADL): Là những việc mà mọi người thường thực hiện 
trong ngày bình thường, như ăn uống, đi vệ sinh, mặc quần áo, tắm rửa hoặc đánh răng. 

Hội đồng Kháng cáo Medicare (Hội đồng): Một hội đồng xem xét kháng cáo cấp 4. Hội 
đồng là một bộ phận của chính quyền Liên bang. 

Hội viên (hội viên chương trình của chúng tôi hoặc hội viên chương trình): 
Một người tham gia chương trình Medicare và Medi-Cal có đủ điều kiện nhận các dịch vụ được 
đài thọ, đã ghi danh vào chương trình của chúng tôi và sự ghi danh được xác nhận bởi Trung 
tâm Dịch vụ Medicare & Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid - CMS) và tiểu bang. 
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Hủy tư cách hội viên: Quy trình chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương trình 
của chúng tôi. Việc hủy tư cách hội viên có thể là tự nguyện (quyết định của riêng quý vị) hoặc 
không tự nguyện (không do quý vị tự lựa chọn). 

Kháng cáo: Một cách để quý vị không thừa nhận hành động của chúng tôi nếu quý vị nghĩ 
rằng chúng tôi đã làm sai. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bảo hiểm bằng 
cách nộp đơn kháng cáo. Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị giải thích về kháng 
cáo, bao gồm cả cách kháng cáo.  

Khiếu nại: Tuyên bố bằng văn bản hoặc lời nói cho biết quý vị gặp vấn đề hoặc có mối quan 
ngại về các dịch vụ hoặc dịch vụ được đài thọ của quý vị. Khiếu nại này bao gồm bất kỳ mối 
quan ngại nào về chất lượng dịch vụ, chất lượng chăm sóc, các nhà cung cấp dịch vụ trong hệ 
thống hoặc các nhà thuốc trong hệ thống của chúng tôi. Tên chính thức cho “tiến hành khiếu 
nại” là “nộp lời than phiền.” 

Khu vực phục vụ: Khu vực địa lý nơi chương trình bảo hiểm y tế chấp nhận các hội viên 
nếu chương trình giới hạn tư cách hội viên dựa trên nơi mà họ sống. Đối với các chương trình 
giới hạn bác sĩ và bệnh viện mà quý vị có thể sử dụng, đó thường là khu vực mà quý vị có thể 
nhận các dịch vụ (không phải cấp cứu) thường lệ. Chỉ những người sống trong khu vực dịch vụ 
của chúng tôi mới có thể đăng ký vào chương trình của chúng tôi. 

Medicaid (hoặc Hỗ trợ Y tế): Chương trình do chính phủ liên bang và tiểu bang điều hành 
giúp người có thu nhập và nguồn lực hạn chế thanh toán các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn và các 
chi phí y tế. Medi-Cal là chương trình Medicaid dành cho Tiểu bang California. 

Medi-Cal: Đây là tên của chương trình Medicaid của tiểu bang California. Medi-Cal do tiểu 
bang điều hành và do chính quyền của tiểu bang và liên bang chi trả. 

• Chương trình giúp người có thu nhập và nguồn lực hạn chế thanh toán các dịch 
vụ và hỗ trợ dài hạn và các chi phí y tế.  

• Chương trình này đài thọ các dịch vụ và thuốc phụ trội không được Medicare đài thọ.  

• Các chương trình Medicaid sẽ khác nhau giữa các tiểu bang, nhưng hầu hết các 
chi phí chăm sóc sức khỏe sẽ đều được bảo hiểm nếu quý vị hội đủ điều kiện 
hưởng cả Medicare và Medi-Cal.  

 
Medicare: Chương trình bảo hiểm sức khỏe cấp liên bang dành cho người từ 65 tuổi trở lên, 
một số người dưới 65 tuổi bị một số khuyết tật nhất định và người mắc bệnh thận giai đoạn 
cuối (thông thường là người bị suy thận vĩnh viễn cần lọc thận hoặc cấy ghép thận). Người 
tham gia chương trình Medicare có thể nhận bảo hiểm y tế Medicare thông qua Original 
Medicare hoặc chương trình chăm sóc có quản lý (xem “Chương trình bảo hiểm sức khỏe”). 
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Medicare Advantage: Một chương trình Medicare, còn được gọi là “Medicare Phần C” hoặc 
“MA”, cung cấp các chương trình MA thông qua các công ty tư nhân. Medicare thanh toán cho 
các công ty này để trang trải các quyền lợi Medicare của quý vị. 

Medicare Phần A: Chương trình Medicare đài thọ cho các dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện, 
cơ sở điều dưỡng chuyên môn, dịch vụ chăm sóc giai đoạn cuối đời và chăm sóc sức khỏe tại 
nhà cần thiết về mặt y tế nhất. 

Medicare Phần B: Chương trình Medicare bảo hiểm cho các dịch vụ (như xét nghiệm trong 
phòng thí nghiệm, phẫu thuật và thăm khám với bác sĩ) và các nguồn tiếp liệu (như xe lăn và 
khung tập đi) cần thiết về mặt y tế để điều trị bệnh hoặc bệnh trạng. Medicare Phần B cũng bảo 
hiểm nhiều dịch vụ sàng lọc và phòng bệnh. 

Medicare Phần C: Chương trình Medicare, còn được gọi là “Medicare Advantage” hoặc 
“MA”, cho phép các công ty bảo hiểm y tế tư nhân cung cấp các quyền lợi Medicare thông qua 
Chương trình MA. 

Medicare Phần D: Chương trình quyền lợi thuốc theo toa của Medicare. Chúng tôi gọi tắt 
chương trình này là “Phần D”. Phần D bảo hiểm các thuốc theo toa, vắc-xin và một số nguồn 
tiếp liệu dành cho bệnh nhân ngoại trú không được Medicare Phần A hoặc Phần B hoặc 
Medicaid đài thọ.  Chương trình của chúng tôi bao gồm Medicare Phần D. 

Người đăng ký Medicare-Medi-Cal: Một người đủ điều kiện nhận cả bảo hiểm của 
Medicare và Medi-Caid. Người đăng ký Medicare-Medicaid còn được gọi là “cá nhân đủ điều 
kiện kép”. 

Nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống hoặc Cơ sở ngoài hệ thống: Một nhà cung 
cấp dịch vụ hoặc cơ sở không được chương trình của chúng tôi thuê, sở hữu hay vận hành và 
không nằm trong hợp đồng cung cấp các dịch vụ được đài thọ cho hội viên chương trình của 
chúng tôi. Chương 3 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị giải thích các nhà cung cấp dịch vụ 
hoặc cơ sở ngoài hệ thống. 

Nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống: “Nhà cung cấp dịch vụ” là thuật ngữ chung 
chúng tôi sử dụng để chỉ các bác sĩ, y tá và những người khác cung cấp các dịch vụ và dịch vụ 
chăm sóc cho quý vị. Thuật ngữ này cũng bao gồm các bệnh viện, cơ quan chăm sóc sức khỏe 
tại nhà, phòng khám và các địa điểm khác cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, thiết bị y 
tế và các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn cho quý vị.  

• Họ được Medicare và tiểu bang cấp phép và chứng nhận để cung cấp các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe.  

• Chúng tôi gọi họ là “nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống” khi họ đồng ý làm việc 
với chương trình bảo hiểm y tế và chấp nhận khoản thanh toán của chúng tôi và 
không tính phí phụ trội đối với hội viên của chúng tôi.  
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• Khi quý vị là hội viên chương trình của chúng tôi, quý vị phải sử dụng nhà cung 
cấp dịch vụ trong hệ thống để nhận các dịch vụ được đài thọ. Nhà cung cấp dịch 
vụ trong hệ thống cũng được gọi là “nhà cung cấp dịch vụ trong chương trình”. 

Nhà thuốc chuyên khoa: Tham khảo Chương 5 của Cẩm Nang Hội Viên để tìm hiểu thêm 
về các nhà thuốc chuyên khoa. 

Nhà thuốc ngoài hệ thống: Nhà thuốc không đồng ý làm việc với chương trình chúng tôi 
để điều phối hoặc cung cấp các thuốc được đài thọ cho hội viên chương trình của chúng tôi. 
Chương trình của chúng tôi không đài thọ hầu hết các loại thuốc quý vị nhận được từ các nhà 
thuốc ngoài hệ thống trừ khi áp dụng một số điều kiện nhất định. 

Nhà thuốc trong hệ thống: Một nhà thuốc (cửa hàng thuốc) đồng ý bán các thuốc theo toa 
cho hội viên chương trình của chúng tôi. Chúng tôi gọi đó là các “nhà thuốc trong hệ thống” vì 
họ đã đồng ý làm việc với chương trình của chúng tôi. Trong hầu hết các trường hợp, chúng tôi 
chỉ chi trả cho các đơn thuốc của quý vị khi được mua tại một trong các nhà thuốc trong hệ 
thống của chúng tôi. 

Nhóm chăm sóc: Tham khảo “Ban Chăm Sóc Đa Khoa”. 

Nội trú: Một thuật ngữ được sử dụng khi quý vị được nhập viện chính thức để nhận các dịch 
vụ y tế chuyên môn. Nếu quý vị không được nhập viện một cách chính thức, quý vị có thể vẫn 
được coi là một bệnh nhân ngoại trú thay vì bệnh nhân nội trú ngay cả khi quý vị ở bệnh viện 
qua đêm. 

Original Medicare (Medicare truyền thống hoặc Medicare tính phí dịch vụ): 
Chính phủ cung cấp Original Medicare. Theo Original Medicare, các dịch vụ Medicare được đài 
thọ bằng cách thanh toán một khoản tiền do Quốc hội đặt ra cho các bác sĩ, bệnh viện và các 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác. 

• Quý vị có thể khám bất kỳ bác sĩ, bệnh viện hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe khác nếu họ chấp nhận Medicare. Original Medicare gồm hai 
phần: Medicare Phần A (bảo hiểm bệnh viện) và Medical Phần B (bảo hiểm y tế).  

• Original Medicare có sẵn ở bất kỳ nơi nào tại Hoa Kỳ.  

• Nếu quý vị không muốn tham gia chương trình của chúng tôi, quý vị có thể chọn 
Original Medicare. 
 

Phần A: Tham khảo “Medicare Phần A”. 

Phần B: Tham khảo “Medicare Phần B”. 

Phần C: Tham khảo “Medicare Phần C”. 

Phần D: Tham khảo “Medicare Phần D”. 

 



CẨM NANG HỘI VIÊN Blue Shield TotalDual Plan Chương 12: Định nghĩa về các từ quan trọng 

Nếu quý vị có thắc mắc, vui lòng gọi cho Blue Shield TotalDual Plan theo số 1-800-452-4413 
(TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, bảy ngày trong tuần. Cuộc gọi này miễn phí. Để biết thêm 
thông tin, vui lòng truy cập blueshieldca.com/medicare. 297 ? 

 
? 
 

Phần chi phí cùng trả: Phần chi phí dịch vụ y tế quý vị có thể phải thanh toán hàng 
tháng trước khi các quyền lợi của quý vị có hiệu lực. Phần chi phí cùng trả của quý vị 
thay đổi phụ thuộc vào thu nhập và các nguồn lực của quý vị.  

Quản lý điều trị bằng thuốc (MTM): Một nhóm dịch vụ hoặc nhóm dịch vụ riêng biệt 
được cung cấp bởi các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, bao gồm cả dược sĩ, để đảm 
bảo kết quả điều trị tốt nhất cho bệnh nhân. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo Chương 5 
trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị.  

Quyết định bảo hiểm: Quyết định về các quyền lợi mà chúng tôi đài thọ. Quyết định này 
bao gồm các quyết định về thuốc và các dịch vụ được đài thọ hoặc khoản tiền chúng tôi sẽ 
thanh toán cho các dịch vụ y tế của quý vị. Chương 9 của Cẩm Nang Hội Viên giải thích cách 
yêu cầu chúng tôi đưa ra quyết định bảo hiểm. 

Quyết định của tổ chức: Chương trình của chúng tôi đưa ra quyết định của tổ chức khi 
chúng tôi hoặc một trong các nhà cung cấp dịch vụ của chúng tôi quyết định xem các dịch vụ có 
được đài thọ hay không hoặc quý vị phải trả bao nhiêu cho các dịch vụ được đài thọ. Các quyết 
định của tổ chức được gọi là “các quyết định bảo hiểm”. Chương 9 trong Cẩm Nang Hội Viên 
của quý vị giải thích các quyết định bảo hiểm. 

Sức khỏe hành vi: Một thuật ngữ chung chỉ sức khỏe tâm thần và các rối loạn do sử dụng 
chất kích thích. 

Thẩm phán luật hành chính: Một thẩm phán xem xét kháng cáo cấp 3. 

Than phiền: Một loại khiếu nại quý vị đưa ra về chúng tôi hoặc một trong các nhà cung cấp 
dịch vụ hoặc nhà thuốc trong hệ thống của chúng tôi. Điều này bao gồm khiếu nại về chất 
lượng chăm sóc cho quý vị hoặc chất lượng dịch vụ do chương trình bảo hiểm y tế của quý vị 
cung cấp.  

Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên: Một văn phòng ở tiểu bang của quý vị hoạt 
động với tư cách là người hỗ trợ thay mặt cho quý vị. Họ có thể trả lời các câu hỏi nếu quý vị 
gặp vấn đề hoặc khiếu nại và có thể giúp quý vị hiểu phải làm gì. Các dịch vụ của thanh tra đều 
miễn phí. Quý vị có thể tìm thêm thông tin trong Chương 2 và 9 của Cẩm Nang Hội Viên.  

Thiết bị y tế lâu bền (DME): Một số vật dụng mà bác sĩ yêu cầu sử dụng tại nhà riêng của 
quý vị. Các vật dụng này bao gồm nhưng không giới hạn ở: xe lăn, nạng, hệ thống đệm chạy 
điện, nguồn tiếp liệu cho bệnh tiểu đường, giường bệnh viện theo chỉ định của nhà cung cấp 
dịch vụ để sử dụng tại nhà, bơm tiêm qua đường tĩnh mạch, máy phát ra tiếng nói, dụng cụ và 
vật tư tiếp khí oxy, máy xông khí dung và khung tập đi. 

Thông tin sức khỏe cá nhân (còn gọi là Thông tin sức khỏe được bảo vệ) (PHI): 
Thông tin về quý vị và sức khỏe của quý vị, chẳng hạn như tên, địa chỉ, số an sinh xã hội, thăm 
khám bác sĩ và bệnh sử. Tham khảo Thông Báo về Việc Giữ Thông Tin Riêng Tư của chúng tôi 
để biết thêm thông tin về cách chúng tôi bảo vệ, sử dụng và tiết lộ PHI của quý vị cũng như các 
quyền của quý vị đối với PHI của quý vị. 
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Thuốc biệt dược: Thuốc theo toa được sản xuất và bán bởi công ty ban đầu sản xuất ra loại 
thuốc đó. Thuốc biệt dược có cùng các thành phần như phiên bản thuốc gốc của loại thuốc đó. 
Thuốc gốc được sản xuất và bán bởi các công ty thuốc khác. 

Thuốc được đài thọ: Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả các toa thuốc và thuốc 
không kê toa (OTC) được chương trình của chúng tôi đài thọ. 

Thuốc gốc: Thuốc theo toa được chính phủ liên bang phê duyệt để sử dụng thay thế thuốc 
biệt dược. Thuốc gốc có cùng các thành phần như thuốc biệt dược. Thuốc gốc thường rẻ hơn 
và có tác dụng tốt tương đương với thuốc biệt dược. 

Thuốc Medicare Phần D: Các loại thuốc được đài thọ theo Medicare Phần D. Quốc hội đặc 
biệt loại trừ một số loại thuốc nhất định khỏi phạm vi đài thọ theo Medicare Phần D. Medicaid có 
thể đài thọ một số loại thuốc này. 

Thuốc mua không cần toa (OTC): Thuốc không kê đơn là các loại thuốc hoặc dược 
phẩm mà một người có thể mua mà không cần đơn thuốc của chuyên gia chăm sóc sức khỏe. 

Thuốc Phần D: Tham khảo “Thuốc Medicare Phần D”. 

Tiền Phụ Cấp An Sinh (Supplemental Social Income, SSI): Quyền lợi hàng tháng 
được An Sinh Xã Hội thanh toán cho người có thu nhập và các nguồn lực hạn chế là người 
khuyết tật, mù lòa hoặc người từ 65 tuổi trở lên. Các quyền lợi SSI không giống như các quyền 
lợi An Sinh Xã Hội. 

Tính hóa đơn không đúng/không phù hợp: Tình huống khi nhà cung cấp (chẳng hạn 
như bác sĩ hoặc bệnh viện) gửi hóa đơn cho quý vị nhiều hơn số tiền chia sẻ chi phí của chúng 
tôi cho các dịch vụ. Hãy gọi cho Dịch vụ Khách hàng nếu quý vị nhận được bất kỳ hóa đơn nào 
mà quý vị không hiểu. 

Với tư cách là hội viên chương trình, quý vị chỉ thanh toán số tiền chia sẻ chi phí trong chương 
trình của chúng tôi khi quý vị nhận được các dịch vụ mà chúng tôi đài thọ. Chúng tôi không cho 
phép nhà cung cấp dịch vụ tính phí cho quý vị nhiều hơn số tiền này. 

Tổ chức đánh giá độc lập (IRO): Một tổ chức độc lập được Medicare thuê để xem xét 
kháng cáo cấp 2. Tổ chức này không liên kết với chúng tôi và không phải là cơ quan chính phủ. 
Tổ chức này quyết định liệu có cần thay đổi quyết định chúng tôi đã đưa ra hay không. 
Medicare giám sát công việc của tổ chức này. Tên chính thức là Đơn Vị Đánh Giá Độc Lập. 

Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất (Quality improvement organization - QIO): 
Một nhóm các bác sĩ và chuyên gia y tế khác giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho 
người tham gia chương trình Medicare. Chính phủ liên bang trả tiền cho QIO để kiểm tra và 
cải thiện dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân. Tham khảo Chương 2 của Cẩm Nang Hội Viên 
để biết thông tin về QIO. 
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Trị liệu từng bước: Một quy tắc bảo hiểm yêu cầu quý vị thử một loại thuốc khác trước 
tiên trước khi chúng tôi đài thọ loại thuốc mà quý vị đang yêu cầu. 

Trợ Giúp Bổ Túc (Extra Help): Chương trình Medicare giúp những người có thu 
nhập và nguồn lực hạn chế giảm chi phí thuốc theo toa Medicare Phần D, chẳng hạn 
như lệ phí bảo hiểm, khoản khấu trừ và khoản đồng trả. Trợ Giúp Bổ Túc còn được gọi 
là “Chương trình trợ giúp cho người có lợi tức thấp”, hay “LIS.” 

Trợ giúp chăm sóc tại nhà: Người cung cấp các dịch vụ không cần kĩ năng của y 
tá hoặc nhà liệu pháp được cấp phép, chẳng hạn như giúp chăm sóc cá nhân (như tắm 
rửa, đi vệ sinh, mặc quần áo hoặc thực hiện các bài tập được chỉ định). Các trợ lý chăm 
sóc sức khoẻ tại nhà không có giấy phép điều dưỡng hoặc cung cấp liệu pháp. 

Trung tâm giải phẫu ngoại trú: Cơ sở phẫu thuật ngoại trú phục vụ bệnh nhân không 
cần dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện và được dự kiến không cần dịch vụ chăm sóc quá 24 giờ. 

Trường hợp ngoại lệ: Sự cho phép nhận bảo hiểm cho loại thuốc mà thông thường 
không được đài thọ hoặc sử dụng thuốc mà không có các quy tắc và giới hạn nhất định. 

Tỷ lệ chia sẻ chi phí hàng ngày: Một tỷ lệ có thể áp dụng khi bác sĩ kê ít hơn lượng 
thuốc đủ dùng trong cả tháng cho một số thuốc nhất định cho quý vị và quý vị được yêu cầu 
thanh toán tiền đồng trả. Tỷ lệ chia sẻ chi phí hàng ngày là tiền đồng trả chia cho số ngày 
dùng lượng thuốc cho một tháng.  

Dưới đây là một ví dụ: Giả sử khoản đồng trả cho lượng thuốc trong cả tháng của quý vị 
(lượng thuốc 30 ngày) là $1.35. Điều này có nghĩa là số tiền mà quý vị thanh toán cho 
thuốc dưới $0.05 mỗi ngày. Nếu quý vị nhận được lượng thuốc đủ dùng trong 7 ngày, 
khoản thanh toán của quý vị sẽ ít hơn $0.05 mỗi ngày nhân với 7 ngày, với tổng số tiền 
thanh toán nhỏ hơn $0.35.  

Viện điều dưỡng hoặc cơ sở điều dưỡng: Một cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc 
cho những người không thể được chăm sóc tại nhà nhưng không cần phải đến bệnh viện. 
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Dịch vụ Khách hàng của Blue Shield TotalDual Plan 
 Chi tiết 

GỌI ĐIỆN 
THOẠI 

1-800-452-4413 

Các cuộc gọi đến số này được miễn phí.  

Dịch vụ Khách hàng cũng có dịch vụ thông dịch miễn phí 
dành cho người không nói tiếng Anh. 

TTY 711 

Cần có thiết bị điện thoại đặc biệt để gọi số điện thoại này 
và số này chỉ dành cho người có trở ngại trong vấn đề nghe 
hoặc nói.  

Các cuộc gọi đến số này miễn phí. 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 
bảy ngày một tuần. 

FAX (877) 251-6671 

VIẾT THƯ 
TỚI 

Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

TRANG 
MẠNG 

blueshieldca.com/medicare 

 

 


	A. Xin chào mừng quý vị đến với chương trình của chúng tôi
	B. Thông tin về Medicare và Medi-Cal
	B1. Medicare
	B2. Medi-Cal

	C. Ưu điểm của chương trình chúng tôi
	D. Khu vực phục vụ thuộc chương trình của chúng tôi
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	B4. Các bậc chia sẻ chi phí của Danh Sách Thuốc

	C. Giới hạn đối với một số loại thuốc
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	Bậc chia sẻ chi phí: Một nhóm thuốc có mức tiền đồng trả như nhau. Mọi loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (còn được gọi là Danh Sách Thuốc) đều thuộc một trong năm  bậc chia sẻ chi phí. Thông thường, bậc chia sẻ chi phí...
	Bác sĩ chuyên khoa: Bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe để điều trị một bệnh hoặc một bộ phận trên cơ thể cụ thể.
	Bác sĩ gia đình (Primary care provider - PCP): Bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác mà quý vị sử dụng đầu tiên cho hầu hết các vấn đề sức khỏe. Họ đảm bảo cho quý vị nhận được dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần để khỏe mạnh.
	Bậc thuốc: Nhóm thuốc trong Danh Sách Thuốc của chúng tôi. Thuốc gốc, thuốc biệt dược hoặc thuốc không kê đơn (OTC) là những ví dụ về bậc thuốc. Mọi loại thuốc có trong Danh Sách Thuốc của chương trình đều thuộc một trong năm bậc.
	Ban Chăm Sóc Đa Khoa (ICT hoặc Nhóm chăm sóc): Một nhóm chăm sóc có thể bao gồm các bác sĩ, y tá, cố vấn hoặc các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác, hiện diện để giúp quý vị nhận dịch vụ chăm sóc mà quý vị cần. Nhóm c...
	Ban Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe (DHCS): Cơ quan tiểu bang ở California quản lý Chương trình Medicaid (được gọi là Medi-Cal).
	Bộ Phận Cơ Thể Giả và Dụng Cụ Chỉnh Hình: Các vật dụng y tế do bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của quý vị yêu cầu bao gồm, nhưng không giới hạn ở: nẹp cánh tay, lưng và cổ; chân, tay và mắt giả; và những thiết b...
	Bộ Quản Trị Chăm Sóc Sức Khỏe (DMHC): Cơ quan thuộc tiểu bang California chịu trách nhiệm quy định và kiểm soát các chương trình bảo hiểm y tế. DMHC giúp mọi người kháng cáo và khiếu nại về các dịch vụ Medi-Cal. DMHC cũng thự...
	Các chương trình Medi-Cal: Các chương trình chỉ đài thọ quyền lợi Medi-Cal, chẳng hạn như các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, thiết bị y tế và dịch vụ chuyên chở. Các quyền lợi Medicare là riêng biệt.
	Các dịch vụ được Medicare đài thọ: Các dịch vụ được Medicare Phần A và Phần B đài thọ. Tất cả các chương trình bảo hiểm sức khỏé Medicare, trong đó có chương trình của chúng tôi, phải bảo hiểm tất cả các dịch vụ được Medicare ...
	Các dịch vụ nhạy cảm: Các dịch vụ liên quan đến sức khỏe tâm thần hoặc hành vi, sức khỏe tình dục và sinh sản, kế hoạch hóa gia đình, các bệnh lây truyền qua đường tình dục (STI), HIV/AIDS, tấn công tình dục và phá thai, rối loạn sử dụng chất gây nghi...
	Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn (LTSS): Các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn là các dịch vụ giúp cải thiện bệnh trạng dài hạn. Hầu hết các dịch vụ này trợ giúp quý vị ngay tại nhà để quý vị không phải đi đến nhà điề...
	Cẩm Nang Hội Viên và Thông Tin Tiết Lộ: Tài liệu này, kèm với mẫu đơn ghi danh của quý vị và bất kỳ tài liệu đính kèm, phụ lục nào khác, giải thích về bảo hiểm của quý vị, điều chúng tôi phải làm, quyền của quý vi...
	Cần thiết về mặt y khoa: Thuật ngữ này mô tả các dịch vụ, nguồn tiếp liệu hoặc thuốc mà quý vị cần để ngăn ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị một bệnh trạng hoặc duy trì tình trạng sức khỏe hiện tại của quý vị. Các dị...
	Chăm sóc khẩn cấp cần thiết: Dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được khi bị bệnh đột ngột, chấn thương hoặc có bệnh trạng không phải trường hợp cấp cứu nhưng cần được chăm sóc ngay lập tức. Quý vị có thể nhận sự chăm sóc khẩn cấ...
	Chấp thuận trước (PA): Quý vị phải nhận được sự chấp thuận của chúng tôi trước khi quý vị có thể nhận được dịch vụ hoặc thuốc cụ thể hoặc sử dụng nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống. Chương trình của chúng tôi có thể không đài thọ cho dịch vụ hoặ...
	Chi phí tự trả: Yêu cầu về khoản chia sẻ chi phí cho hội viên để thanh toán một phần dịch vụ hoặc thuốc mà họ nhận được, cũng được gọi là yêu cầu chi phí “tự trả”. Tham khảo định nghĩa về “chia sẻ chi phí” ở trên.
	Chương Trình Chăm Sóc Cá Nhân (ICP hoặc Chương Trình Chăm Sóc): Chương trình về các dịch vụ mà quý vị sẽ nhận được và cách nhận các dịch vụ đó. Chương trình của quý vị có thể bao gồm các dịch vụ y tế, dịch vụ sức kho...
	Chương Trình Chăm Sóc Toàn Diện cho Người Cao Tuổi (Programs of  All-inclusive Care for the Elderly - PACE): Một chương trình đài thọ đồng thời các quyền lợi Medicare và Medicaid cho người 55 tuổi trở lên cần mức độ chăm sóc cao hơn để ...
	Chương Trình Cố Vấn và Vận Động Bảo Hiểm Sức Khỏe (HICAP): Một chương trình cung cấp thông tin khách quan và miễn phí, đồng thời tư vấn về Medicare. Chương 2 của Cẩm Nang Hội Viên giải thích cách liên hệ với HICAP.
	Chương trình hỗ trợ thuốc điều trị bệnh AIDS (ADAP): Một chương trình giúp những cá nhân đủ điều kiện sống chung với HIV/AIDS được tiếp cận với các loại thuốc điều trị HIV duy trì cuộc sống.
	Chương trình nhà thuốc qua đường bưu điện: Một số chương trình có thể cung cấp chương trình gửi thuốc qua đường bưu điện cho phép quý vị nhận được lượng thuốc theo toa được đài thọ đủ dùng trong 3 tháng được gửi trực tiếp đến nhà quý vị. Đây có thể là...
	Chương trình phòng ngừa bệnh tiểu đường của Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program - MDPP): MDPP là biện pháp can thiệp thay đổi hành vi sức khỏe có cấu trúc cung cấp chương trình đào tạo thực tế về thay đổi chế độ ăn uống dài hạn, tăng hoạt đ...
	Chương trình trợ giúp cho người có lợi tức thấp (Low-income subsidy - LIS): Tham khảo “Trợ Giúp Bổ Túc”.
	Cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF): Một cơ sở điều dưỡng có nhân viên và thiết bị cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn và, trong hầu hết các trường hợp, các dịch vụ phục hồi chức năng chuyên môn và các dịch vụ k...
	Danh Sách Thuốc Được Đài Thọ (Danh Sách Thuốc): Danh sách thuốc theo toa và thuốc không kê đơn (OTC) mà chúng tôi đài thọ. Chúng tôi lựa chọn các thuốc trong danh sách này với sự trợ giúp của các bác sĩ và dược sĩ. Danh Sách Thuốc...
	Dịch vụ chăm sóc tại cơ sở điều dưỡng chuyên môn (SNF): Các dịch vụ phục hồi chức năng và dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn được cung cấp hàng ngày, liên tục, trong cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Các ví dụ về dịch vụ c...
	Dịch vụ được đài thọ: Thuật ngữ chung chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả dịch vụ y tế, các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn, nguồn tiếp liệu, thuốc theo toa và thuốc mua không cần toa, các thiết bị và các dịch vụ khác được ...
	Dịch vụ Khách hàng: Một bộ phận trong chương trình của chúng tôi chịu trách nhiệm trả lời các câu hỏi của quý vị về tư cách hội viên, quyền lợi, khiếu nại và kháng cáo. Để biết thêm thông tin về Dịch vụ Khách hàng, hãy tham khảo Chương 2 trong Cẩm Nan...
	Dịch Vụ Người Lớn Dựa Trên Cộng Đồng (CBAS): Chương trình dịch vụ tại cơ sở dành cho bệnh nhân ngoại trú, cung cấp dịch vụ chăm sóc điều dưỡng chuyên môn, dịch vụ xã hội, các trị liệu chức năng hoạt động và trị liệu âm ngữ, dịch...
	Dịch vụ phục hồi chức năng: Điều trị quý vị nhận để giúp quý vị phục hồi sau cơn bệnh, tai nạn hoặc phẫu thuât quan trọng. Tham khảo Chương 4 trong Cẩm Nang Hội Viên của quý vị để tìm hiểu thêm về các dịch vụ phục hồi chức năng.
	Dịch Vụ Trợ Giúp Tại Nhà (IHSS): Chương trình IHSS sẽ giúp thanh toán cho các dịch vụ được cung cấp cho quý vị để quý vị có thể tiếp tục sống an toàn trong chính ngôi nhà của mình. IHSS được coi là một giải pháp thay thế cho dịch vụ chăm sóc ...
	Duyệt Xét Y Tế Độc Lập (IMR): Nếu chúng tôi từ chối yêu cầu dịch vụ hoặc điều trị y tế của quý vị, quý vị có thể nộp đơn kháng cáo. Nếu quý vị không đồng ý với quyết định của chúng tôi và vấn đề của quý vị là về dịch vụ Medi-Cal, ...
	Đánh giá rủi ro sức khỏe (HRA): Đánh giá bệnh sử và bệnh trạng hiện tại của quý vị. Được sử dụng để tìm hiểu về sức khỏe của quý vị và sức khỏe của quý vị có thể thay đổi như thế nào trong tương lai.
	Điều Trần Cấp Tiểu Bang: Nếu bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ khác của quý vị yêu cầu dịch vụ Medi-Cal mà chúng tôi sẽ không chấp thuận hoặc chúng tôi sẽ không tiếp tục thanh toán cho dịch vụ Medi-Cal mà quý vị đã có, ...
	Đồng trả: Khoản tiền cố định quý vị phải thanh toán cho phần chia sẻ chi phí của mình mỗi khi quý vị nhận được một số dịch vụ hoặc thuốc theo toa nhất định. Ví dụ: quý vị có thể thanh toán $2 hoặc $5 cho một dịch vụ ...
	Giai Đoạn Bảo Hiểm Ban Đầu: Giai đoạn trước khi tổng chi phí thuốc Medicare Phần D của quý vi đạt tới $5.030. Điều này bao gồm số tiền quý vị đã trả, số tiền mà chương trình của chúng tôi đã trả thay cho quý vị và trợ cấp cho người thu nhập thấ...
	Giai đoạn đài thọ tai ương: Giai đoạn trong quyền lợi thuốc Medicare Phần D khi mà chương trình thanh toán tất cả các chi phí thuốc của quý vị cho đến hết năm. Quý vị bắt đầu giai đoạn này khi quý vị (hoặc các bên đủ điều kiện khác t...
	Giới hạn số lượng: Giới hạn về số lượng thuốc quý vị có thể có. Chúng tôi có thể giới hạn số lượng thuốc chúng tôi đài thọ cho mỗi đơn thuốc.
	Công cụ xác định quyền lợi theo thời gian thực: Một cổng thông tin hoặc ứng dụng máy tính trong đó người đăng ký có thể tra cứu thông tin về quyền lợi và thuốc được chi trả đầy đủ, chính xác, kịp thời, phù hợp về mặt lâm sàng và dành riêng cho người đ...
	Giới thiệu: Giới thiệu là sự chấp thuận của bác sĩ gia đình (PCP) của quý vị hoặc sự chấp thuận của chúng tôi để sử dụng nhà cung cấp không phải PCP của quý vị. Nếu quý vị không nhận được sự chấp thuận trước, chúng tôi có thể không đài thọ các dịch vụ...
	Hoạt động sinh hoạt hàng ngày (ADL): Là những việc mà mọi người thường thực hiện trong ngày bình thường, như ăn uống, đi vệ sinh, mặc quần áo, tắm rửa hoặc đánh răng.
	Hội đồng Kháng cáo Medicare (Hội đồng): Một hội đồng xem xét kháng cáo cấp 4. Hội đồng là một bộ phận của chính quyền Liên bang.
	Hội viên (hội viên chương trình của chúng tôi hoặc hội viên chương trình): Một người tham gia chương trình Medicare và Medi-Cal có đủ điều kiện nhận các dịch vụ được đài thọ, đã ghi danh vào chương trình của chúng tôi và sự ghi...
	Hủy tư cách hội viên: Quy trình chấm dứt tư cách hội viên của quý vị trong chương trình của chúng tôi. Việc hủy tư cách hội viên có thể là tự nguyện (quyết định của riêng quý vị) hoặc không tự nguyện (không do quý vị t...
	Kháng cáo: Một cách để quý vị không thừa nhận hành động của chúng tôi nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã làm sai. Quý vị có thể yêu cầu chúng tôi thay đổi quyết định bảo hiểm bằng cách nộp đơn kháng cáo. Chương 9 tron...
	Khiếu nại: Tuyên bố bằng văn bản hoặc lời nói cho biết quý vị gặp vấn đề hoặc có mối quan ngại về các dịch vụ hoặc dịch vụ được đài thọ của quý vị. Khiếu nại này bao gồm bất kỳ mối quan ngại nào về chất lượng dịch ...
	Khu vực phục vụ: Khu vực địa lý nơi chương trình bảo hiểm y tế chấp nhận các hội viên nếu chương trình giới hạn tư cách hội viên dựa trên nơi mà họ sống. Đối với các chương trình giới hạn bác sĩ và bệnh viện mà quý vị...
	Medicaid (hoặc Hỗ trợ Y tế): Chương trình do chính phủ liên bang và tiểu bang điều hành giúp người có thu nhập và nguồn lực hạn chế thanh toán các dịch vụ và hỗ trợ dài hạn và các chi phí y tế. Medi-Cal là chương trình Medicaid ...
	Medi-Cal: Đây là tên của chương trình Medicaid của tiểu bang California. Medi-Cal do tiểu bang điều hành và do chính quyền của tiểu bang và liên bang chi trả.
	Medicare: Chương trình bảo hiểm sức khỏe cấp liên bang dành cho người từ 65 tuổi trở lên, một số người dưới 65 tuổi bị một số khuyết tật nhất định và người mắc bệnh thận giai đoạn cuối (thông thường là người bị suy thận ...
	Medicare Advantage: Một chương trình Medicare, còn được gọi là “Medicare Phần C” hoặc “MA”, cung cấp các chương trình MA thông qua các công ty tư nhân. Medicare thanh toán cho các công ty này để trang trải các quyền lợi Medicare của quý vị.
	Medicare Phần A: Chương trình Medicare đài thọ cho các dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện, cơ sở điều dưỡng chuyên môn, dịch vụ chăm sóc giai đoạn cuối đời và chăm sóc sức khỏe tại nhà cần thiết về mặt y tế nhất.
	Medicare Phần B: Chương trình Medicare bảo hiểm cho các dịch vụ (như xét nghiệm trong phòng thí nghiệm, phẫu thuật và thăm khám với bác sĩ) và các nguồn tiếp liệu (như xe lăn và khung tập đi) cần thiết về mặt y tế để điều...
	Medicare Phần C: Chương trình Medicare, còn được gọi là “Medicare Advantage” hoặc “MA”, cho phép các công ty bảo hiểm y tế tư nhân cung cấp các quyền lợi Medicare thông qua Chương trình MA.
	Medicare Phần D: Chương trình quyền lợi thuốc theo toa của Medicare. Chúng tôi gọi tắt chương trình này là “Phần D”. Phần D bảo hiểm các thuốc theo toa, vắc-xin và một số nguồn tiếp liệu dành cho bệnh nhân ngoại trú không đ...
	Người đăng ký Medicare-Medi-Cal: Một người đủ điều kiện nhận cả bảo hiểm của Medicare và Medi-Caid. Người đăng ký Medicare-Medicaid còn được gọi là “cá nhân đủ điều kiện kép”.
	Nhà cung cấp dịch vụ ngoài hệ thống hoặc Cơ sở ngoài hệ thống: Một nhà cung cấp dịch vụ hoặc cơ sở không được chương trình của chúng tôi thuê, sở hữu hay vận hành và không nằm trong hợp đồng cung cấp các dịch vụ được đài ...
	Nhà cung cấp dịch vụ trong hệ thống: “Nhà cung cấp dịch vụ” là thuật ngữ chung chúng tôi sử dụng để chỉ các bác sĩ, y tá và những người khác cung cấp các dịch vụ và dịch vụ chăm sóc cho quý vị. Thuật ngữ này cũng bao gô...
	Nhà thuốc chuyên khoa: Tham khảo Chương 5 của Cẩm Nang Hội Viên để tìm hiểu thêm về các nhà thuốc chuyên khoa.
	Nhà thuốc ngoài hệ thống: Nhà thuốc không đồng ý làm việc với chương trình chúng tôi để điều phối hoặc cung cấp các thuốc được đài thọ cho hội viên chương trình của chúng tôi. Chương trình của chúng tôi không đài thọ hầu hết các l...
	Nhà thuốc trong hệ thống: Một nhà thuốc (cửa hàng thuốc) đồng ý bán các thuốc theo toa cho hội viên chương trình của chúng tôi. Chúng tôi gọi đó là các “nhà thuốc trong hệ thống” vì họ đã đồng ý làm việc với chương trìn...
	Nhóm chăm sóc: Tham khảo “Ban Chăm Sóc Đa Khoa”.
	Nội trú: Một thuật ngữ được sử dụng khi quý vị được nhập viện chính thức để nhận các dịch vụ y tế chuyên môn. Nếu quý vị không được nhập viện một cách chính thức, quý vị có thể vẫn được coi là một bệnh nhân ngoạ...
	Original Medicare (Medicare truyền thống hoặc Medicare tính phí dịch vụ): Chính phủ cung cấp Original Medicare. Theo Original Medicare, các dịch vụ Medicare được đài thọ bằng cách thanh toán một khoản tiền do Quốc hội đặt ra cho ca...
	Phần A: Tham khảo “Medicare Phần A”.
	Phần B: Tham khảo “Medicare Phần B”.
	Phần C: Tham khảo “Medicare Phần C”.
	Phần D: Tham khảo “Medicare Phần D”.
	Quản lý điều trị bằng thuốc (MTM): Một nhóm dịch vụ hoặc nhóm dịch vụ riêng biệt được cung cấp bởi các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, bao gồm cả dược sĩ, để đảm bảo kết quả điều trị tốt nhất cho bệnh nhân. Để biết thêm thông tin, hãy tham khả...
	Quyết định bảo hiểm: Quyết định về các quyền lợi mà chúng tôi đài thọ. Quyết định này bao gồm các quyết định về thuốc và các dịch vụ được đài thọ hoặc khoản tiền chúng tôi sẽ thanh toán cho các dịch vụ y tế của quý vị...
	Quyết định của tổ chức: Chương trình của chúng tôi đưa ra quyết định của tổ chức khi chúng tôi hoặc một trong các nhà cung cấp dịch vụ của chúng tôi quyết định xem các dịch vụ có được đài thọ hay không hoặc quý vị phải trả bao nhiêu cho các dịch ...
	Sức khỏe hành vi: Một thuật ngữ chung chỉ sức khỏe tâm thần và các rối loạn do sử dụng chất kích thích.
	Thẩm phán luật hành chính: Một thẩm phán xem xét kháng cáo cấp 3.
	Thanh Tra Bảo Vệ Quyền Lợi Hội Viên: Một văn phòng ở tiểu bang của quý vị hoạt động với tư cách là người hỗ trợ thay mặt cho quý vị. Họ có thể trả lời các câu hỏi nếu quý vị gặp vấn đề hoặc khiếu nại và có thể giúp quý vị hiểu phải làm gì. Các dịch vụ...
	Thiết bị y tế lâu bền (DME): Một số vật dụng mà bác sĩ yêu cầu sử dụng tại nhà riêng của quý vị. Các vật dụng này bao gồm nhưng không giới hạn ở: xe lăn, nạng, hệ thống đệm chạy điện, nguồn tiếp liệu cho bệnh tiểu đường, giường bệnh viện theo chỉ ...
	Thông tin sức khỏe cá nhân (còn gọi là Thông tin sức khỏe được bảo vệ) (PHI): Thông tin về quý vị và sức khỏe của quý vị, chẳng hạn như tên, địa chỉ, số an sinh xã hội, thăm khám bác sĩ và bệnh sử. Tham khảo Thông Báo về Việc Giữ Thông Tin Riêng Tư củ...
	Thuốc biệt dược: Thuốc theo toa được sản xuất và bán bởi công ty ban đầu sản xuất ra loại thuốc đó. Thuốc biệt dược có cùng các thành phần như phiên bản thuốc gốc của loại thuốc đó. Thuốc gốc được sản xuất và bán bởi ca...
	Thuốc được đài thọ: Thuật ngữ chúng tôi sử dụng để chỉ tất cả các toa thuốc và thuốc không kê toa (OTC) được chương trình của chúng tôi đài thọ.
	Thuốc Medicare Phần D: Các loại thuốc được đài thọ theo Medicare Phần D. Quốc hội đặc biệt loại trừ một số loại thuốc nhất định khỏi phạm vi đài thọ theo Medicare Phần D. Medicaid có thể đài thọ một số loại thuốc này.
	Thuốc mua không cần toa (OTC): Thuốc không kê đơn là các loại thuốc hoặc dược phẩm mà một người có thể mua mà không cần đơn thuốc của chuyên gia chăm sóc sức khỏe.
	Thuốc Phần D: Tham khảo “Thuốc Medicare Phần D”.
	Tiền Phụ Cấp An Sinh (Supplemental Social Income, SSI): Quyền lợi hàng tháng được An Sinh Xã Hội thanh toán cho người có thu nhập và các nguồn lực hạn chế là người khuyết tật, mù lòa hoặc người từ 65 tuổi trở lên. Các quyền l...
	Tổ chức đánh giá độc lập (IRO): Một tổ chức độc lập được Medicare thuê để xem xét kháng cáo cấp 2. Tổ chức này không liên kết với chúng tôi và không phải là cơ quan chính phủ. Tổ chức này quyết định liệu có cần thay đổi quyết địn...
	Tổ Chức Nâng Cao Phẩm Chất (Quality improvement organization - QIO): Một nhóm các bác sĩ và chuyên gia y tế khác giúp cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc cho người tham gia chương trình Medicare. Chính phủ liên bang trả tiền cho QIO...
	Trị liệu từng bước: Một quy tắc bảo hiểm yêu cầu quý vị thử một loại thuốc khác trước tiên trước khi chúng tôi đài thọ loại thuốc mà quý vị đang yêu cầu.
	Trung tâm giải phẫu ngoại trú: Cơ sở phẫu thuật ngoại trú phục vụ bệnh nhân không cần dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện và được dự kiến không cần dịch vụ chăm sóc quá 24 giờ.
	Tỷ lệ chia sẻ chi phí hàng ngày: Một tỷ lệ có thể áp dụng khi bác sĩ kê ít hơn lượng thuốc đủ dùng trong cả tháng cho một số thuốc nhất định cho quý vị và quý vị được yêu cầu thanh toán tiền đồng trả. Tỷ lệ chia sẻ chi phí hà...
	Viện điều dưỡng hoặc cơ sở điều dưỡng: Một cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc cho những người không thể được chăm sóc tại nhà nhưng không cần phải đến bệnh viện.
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