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2025 年 1 月 1 日 - 2025 年 12 月 31 日 

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

您提供的健康和药物承保 

会员手册简介 

此会员手册也被称为承保范围说明书，它向您介绍了本计划为您提供的有效期至 2025 年 12 月

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

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

这是一份重要的法律文件。请存放在安全的地方。 

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

本文档免费提供阿拉伯语、亚美尼亚语、柬埔寨语、简体中文、繁体中文、波斯语、韩语、俄

语、西班牙语、他加禄语和越南语版本。 

您可以免费获得本文件的其他格式，例如大字体、盲文点字和/或音频，请致电客户服务

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

电话为免付费专线。  

 您可以提出长期请求，要求现在和将来以英语以外的语言或其他格式获取此文档。

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

选语言和格式存档，以供将来进行推荐。如要需要对您的偏好进行任何更新，请联

系 Blue Shield TotalDual Plan。 

其他语言  
您可以免费获取本会员手册和其他计划材料的其他语言

版本。Blue Shield TotalDual Plan 通过合格的翻译人

员提供书面翻译。致电 1-800-452-4413（听障和语障

专线：711）。此电话为免付费专线。请参阅您的《会
员手册》，了解有关口译和笔译服务等医疗保健语言援

助服务的更多信息。  
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其他格式  
您可以免费获取本信息的其他格式版本，例如盲文、

20 号大字体、音频和无障碍电子格式。致电

1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。此电话为

免付费专线。 
 
口译员服务  
Blue Shield TotalDual Plan 通过合格的口译员 24 小时

免费提供口头翻译服务，包括手语服务。您不必依赖亲

友为您进行口译。我们不鼓励让未成年人担任口译员，

紧急情况除外。口译、语言和文化服务是免费的。每周

7 天，每天 24 小时均提供帮助。如需以您的语言提供

的帮助，或获取本《会员手册》的其他语言版本，请致

电 1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。此电

话为免付费专线。  
 
请留意：如果您需要获得母语形式的帮助，请拨打

1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。我们也为

残障人士提供辅助工具和服务，例如盲文和大字体文

件。致电 1-800-452-4413（听障和语障专线：

711）。这些服务是免费的。
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LANGUAGE ASSISTANCE NOTICE 

ATTENTION: If you need help in your language call 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Aids and services for people 
with disabilities, like documents in braille and large 
print, are also available. Call 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
These services are free of charge. 

یرُجى الانتباه: إذا احتجت إلى المساعدة بلغتك، فاتصل  )Arabic( الشعار بالعربیة
تتوفر أیضًا المساعدات والخدمات   . (TTY: 711) 4413-452-800-1بـ 

للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل المستندات المكتوبة بطریقة بریل والخط الكبیر.  
 . ھذه الخدمات مجانیة. (TTY: 711) 4413-452-800-1اتصل بـ

Հայերեն պիտակ (Armenian) ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ․ Եթե 
Ձեզ օգնություն է հարկավոր Ձեր լեզվով, զանգահարեք  
1-800-452-4413 (TTY՝ 711) հեռախոսահամարով։ Կան 
նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, օրինակ 
Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ տպագրված նյութեր։ 
Զանգահարեք 1-800-452-4413 (TTY՝ 711) 
հեռախոսահամարով։ Այդ ծառայություններն անվճար են։ 

���សំ�ល់��ែខ្មរ (Cambodian) ចំ�ំ៖ 
េបើសិនអ្នក្រត�វ�រជំនួយ ���របស់អ្នក សូមទូរស័ព្ទេ�េលខ 
1-800-452-4413 (TTY: 711) ។ ជំនួយ និងេស� សំ�ប់ជនពិ�រ 
ដូច�ឯក�រសរេសរ�អក��រែ្រប៊ល សំ�ប់ជនពិ�រែភ្នក 
ឬឯក�រ�អក��រពុម្ពធំៗ ក៏�នែដរ។ ទូរស័ព្ទមកេលខ 
1-800-452-4413 (TTY: 711)។ េស��ំងេនះមិនគិតៃថ្លេឡើយ។  
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简体中文标语 (Chinese) 请注意：如果您需要以您的母语提

供帮助，请致电 1-800-452-4413 (TTY: 711) 。另外还提供针
对残疾人士的帮助和服务，例如盲文和需要较大字体阅读，

也是方便取用的。请致电 1-800-452-4413 (TTY: 711)。这些
服务都是免费的。 

توجھ: اگر میخواھید بھ زبان خود کمک دریافت   (Farsi) مطلب بھ زبان فارسی
تماس بگیرید. کمکھا و خدمات  (TTY: 711) 4413-452-800-1 کنید، با

و چاپ با حروف   ھای خط بریلمخصوص افراد دارای معلولیت، مانند نسخھ 
تماس بگیرید.   (TTY: 711) 4413-452-800-1بزرگ، نیز موجود است. با

 .این خدمات رایگان ارائھ میشوند

�हन्द� टैगलाइन (Hindi) ध्यान दें: अगर आपको अपनी भाषा में 
सहायता क� आवश्यकता है तो 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगों के �लए सहायता और सेवाएं, 
जैसे बे्रल और बड़ े�प्रटं में भी दस्तावेज़ उपलब्ध हैं। 
1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करें। ये सेवाएं �नःशुल्क हैं। 

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong) CEEB TOOM: Yog koj xav 
tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-452-4413 
(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam 
rau cov neeg xiam oob qhab, xws li puav leej muaj ua 
cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab 
dawb xwb.  
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日本語表記 (Japanese) 注意日本語での対応が必要な場合

は 1-800-452-4413 (TTY: 711) へお電話ください。点字の資
料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサ

ービスも用意しています。1-800-452-4413 (TTY: 711) へお
電話ください。これらのサービスは無料で提供しています
へお電話ください。これらのサービスは無料で提供してい
ます。 

한국어 태그라인 (Korean) 유의사항: 귀하의 언어로 

도움을 받고 싶으시면 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 
문의하십시오. 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 
있는 분들을 위한 도움과 서비스도 이용 가능합니다. 

1-800-452-4413 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 이러한 
서비스는 무료로 제공됩니다. 

ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ
ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ  
1-800-452-4413 (TTY: 711). ຍັງມີ ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອແລະການ
ບໍ ລິ ການສໍ າລັບຄົນພິການ ເຊັ່ ນເອກະສານທີ່ ເປັນອັກສອນນູນ
ແລະມີ ໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ  1-800-452-4413 (TTY: 711). 
ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ບໍ່ ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ. 

Mienh Tagline (Mien) LONGC HNYOUV JANGX LONGX 
OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan benx 
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc tengx 
aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx 
mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo 
mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se 
mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx  
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1-800-452-4413 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih 
gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc 
cuotv nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi) ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ 
ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤ� ਕਾਲ ਕਰੋ 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕ� ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵ�, ਿਜਵ� ਿਕ ਬ�ੇਲ ਅਤੇ ਮੋਟੀ 
ਛਪਾਈ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਕਾਲ ਕਰੋ 
1-800-452-4413 (TTY: 711) । ਇਹ ਸੇਵਾਵ� ਮੁਫਤ ਹਨ। 

Русский слоган (Russian) ВНИМАНИЕ! Если вам 
нужна помощь на вашем родном языке, звоните по 
номеру 1-800-452-4413 (линия TTY: 711). Также 
предоставляются средства и услуги для людей с 
ограниченными возможностями, например документы 
крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Звоните по 
номеру 1-800-452-4413 (линия TTY: 711). Такие услуги 
предоставляются бесплатно. 

Mensaje en Español (Spanish) ATENCIÓN: Si necesita 
ayuda en su idioma, llame al 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
Para las personas con discapacidades, también hay 
asistencia y servicios gratuitos disponibles, como 
documentos en braille y letra grande. Llame al 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.  
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Tagalog Tagline PAUNAWA: Kung kailangan ninyo ng 
tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-800-452-4413 
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa 
mga taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento 
sa braille at malalaking titik. Tumawag sa 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 
แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความ
ชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 
1-800-452-4413 (TTY: 711) นอกจากนี ้ยังพรอ้มใหค้วาม
ชว่ยเหลอืและบรกิารตา่ง ๆ สําหรับบคุคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ 
เอกสารตา่ง ๆ ทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตวัอกัษร
ขนาดใหญ ่กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 1-800-452-4413  
(TTY: 711) ไมม่คีา่ใชจ้า่ยสําหรับบรกิารเหลา่นี ้
Примітка українською (Ukrainian) УВАГА! Якщо вам 
потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте 
на номер 1-800-452-4413 (TTY: 711). Люди з 
обмеженими можливостями також можуть 
скористатися допоміжними засобами та послугами, 
наприклад, отримати документи, надруковані шрифтом 
Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні. 
Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu quý vị cần 
trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung 
cấp các dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng 
chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi số 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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免责声明 

 福利、保费、自付额和/或共付额/共同保险金可能于2026年1月1日变更。 

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

通知。我们将至少提前30天通知受影响的参保人有关变更的信息。 

 本计划有责任协调您的Medi-Cal（Medicaid）福利。 

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

续签。  

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

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

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

关个人共同责任要求的更多信息。 

 Medicare 批准 Blue Shield TotalDual Plan 提供这些福利和更低的共付额，作为基于

价值的保险设计计划的一部分。该计划让 Medicare 尝试新的方法来改进 Medicare 
Advantage 计划。  

 Amazon Pharmacy 独立于 Blue Shield of California，并与 Blue Shield 签订合同，向

Blue Shield 会员提供处方药送货上门服务。 

  

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

简介 

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

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

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

一章中。 
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 欢迎加入本计划 

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

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

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

的护理。  

 有关 Medicare 和 Medi-Cal 的信息 

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

 

 

 年满 65 岁者， 

某些未满 65 岁并患有某些残疾者，以及 

患有终末期肾病（肾衰竭）者。 

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

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

Medicare 不承保的额外服务和药物。 

由各州决定： 

 

 

 

 

哪些算作收入和资源， 

谁符合资格， 

承保哪些服务，以及 

服务费用。  

只要遵守联邦规定，各州可以决定如何运营各自的计划。 

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

是： 

 

 

我们选择提供该计划，并且 

Medicare 和加州政府准许我们继续提供该计划。 

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

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

外费用即可加入此健康计划。 

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

 

 

 

 

 

您可以与我们合作以满足您的大部分医疗保健需求。 

您拥有一个在您的帮助下组建的护理团队。您的护理团队可以包括您自己、您的护

理人员、医生、护士、顾问或其他健康专业人员。 

您可以联系护理协调员。此人与您、本计划以及您的护理团队合作，帮助制定护理

计划。 

您可以在护理团队和护理协调员的帮助下管理自己的护理。 

您的护理团队和护理协调员与您合作制定旨在满足您的健康需求的护理计划。护

理团队帮助协调您所需的服务。例如，这意味着您的护理团队将确保： 

o 您的医生了解您服用的所有药物，以便确保您服用正确的药物，并减少您可能

因药物而产生的任何副作用。 

o 您的检测结果将酌情与您的所有医生及其他提供者共享。 

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

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

外享受一个月您之前的 Medi-Cal 健康计划提供的 Medi-Cal 服务。之后，您将通过 Blue Shield 
TotalDual Plan 获得 Medi-Cal 服务。您的 Medi-Cal 承保不会出现缺口。请致电我们，电话：

1-800-452-4413（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00，以咨询您的问

题。 

 本计划的服务区域 

我们的服务区域包括加利福尼亚州以下各县：洛杉矶县和圣地亚哥县。 

只有居住在我们服务区域的人士才能加入本计划。 

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

务区域的影响。 

 您为什么符合本计划会员的资格 

只要符合下列条件，您就有资格参保本计划： 

 居住在我们的服务区域（被监禁者即使实际位于服务区域也不被视为居住在服务区

域），并且 
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参保时已年满 21 岁，并且 

同时拥有 Medicare A 部分和 Medicare B 部分，并且 

是美国公民或合法居留美国，并且 

目前有资格获得 Medi-Cal。 

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

请致电客户服务部了解更多信息。 

 当您首次加入我们的健康计划时会发生什么 

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

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

为健康和功能需求的问题。 

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

我们将向您发送有关此 HRA 的更多信息。 

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

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

当前的提供者和服务授权保留最多 12 个月，但须满足以下所有条件： 

 

 

您、您的代表或您的提供者要求我们让您继续使用当前的提供者。 

我们查实您与初级或专科护理提供者有现存关系，个别情况除外。当我们说“现存

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

提供者处进行过一次非急症看诊。 

o 我们通过审查您可用的健康信息或您向我们提供的信息来确定现存关系。 

o 我们会在 30 天内回复您的请求。您可以要求我们更快做出决定，那么我们必

须在 15 天内回复。您可以通过拨打以下电话提出此要求：1-800-452-4413
（听障和语障专线：711）。如果您面临受到伤害的风险，则我们必须在 3 天

内回复。 

o 当您提出请求时，您或您的提供者必须出示现存关系的文件并同意某些条款。 

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

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

出此请求，但您可以请求获得本计划中未包含的交通服务或其他辅助服务。  
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除非我们与您的网络外医生达成协议，否则在持续护理期结束后，您将需要使用 Blue Shield 
TotalDual Plan 网络内的医生和其他提供者，而且这些医生和其他提供者要隶属于您的初级保健

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

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

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

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

 您的护理团队和护理计划 

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

其他保健人员。 

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

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

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

团队的更多信息。 

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

得这些服务。其中包括您的医疗、行为健康和LTSS或其他服务。 

您的护理计划涵盖以下内容：  

 

 

您的医疗保健目标，以及 

获得您所需服务的时间表。 

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

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

同更新一次您的护理计划。 

 您每月的 Blue Shield TotalDual Plan 费用 

您的费用可能包括： 

 计划保费（H1 节） 

在某些情况下，您的计划保费可能会更低。 



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 16 
？ 
 

H1. 计划保费 
身为计划会员，您要支付每月计划保费。2025 年的 Blue Shield TotalDual Plan 每月保费为

$28.30。但是，只要您享有 D 部分低收入补贴（也称为“额外补助”）和全额 Medi-Cal 承保，您每

月需要支付的费用为$0。 

 您的会员手册 

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

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

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

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

上找到，网址位于页面底部。 

合约有效期间为 2025 年 1 月 1 日至 2025 年 12 月 31 日期间您参保计划的月份。 

 我们提供的其他重要信息 

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

关如何访问承保药物清单（也称为处方药一览表）的信息。 

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

和处方药。在获取任何服务或处方药时，请出示此卡。以下是会员卡样本： 

 

如果您的会员卡损坏、丢失或被盗，请立即拨打页面底部的电话号码联系客户服务部。我们会寄

一张新卡给您。 

只要您是本计划的会员，在获取大部分服务时，您都不需要使用红、白、蓝 Medicare 卡或 Medi-
Cal 卡。请妥善保管这些卡，以备日后之需。如果您出示 Medicare 卡而不是会员卡，提供者可能
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会向 Medicare 而不是本计划收取费用，并且您可能会收到账单。请参阅会员手册第 7 章，了解

收到提供者的账单时该怎么办。 

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

• 仅通过 Medi-Cal Rx 承保的处方药 

• 仅通过 Medi-Cal 牙科计划承保的牙科服务 

• 居家支持服务（IHSS） 

• 多目的长者服务计划（MSSP） 

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

络内提供者才能获得承保服务。 

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

纸质版的提供者和药房目录将在三个工作日内邮寄给您。 

提供者和药房目录还可以在页面底部列出的网址上找到。 

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

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

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

房。该目录还提供了有关以下内容的一些信息： 
• 何时需要转诊以就诊于其他提供者、专家或设施，以及  

• 如何选择医生，以及 

• 如何更换医生，以及 

• 如何查找您所在地区和/或医疗团体/IPA 的医生、专家、药房或设施，以及 

• 如何获得长期服务和支持（LTSS）、家庭支持服务（IHSS）或多目的长者服务计

划（MSSP），以及  

• 关于如何获得送药上门、居家输液或长期护理药房的信息。  

网络内提供者定义 

 我们的网络内提供者包括： 

o 您作为本计划会员可以使用的医生、护士和其他医疗保健专业人员； 

o 诊所、医院、护理机构以及本计划中提供医疗服务的其他场所；以及， 
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o LTSS、行为健康服务、家庭健康机构、耐用医疗设备（DME）供应者以及其

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

网络内提供者同意接受本计划为承保服务支付的付款，并算作全额付款。 

网络内药房的定义 

 

 

网络内药房是指同意为本计划会员配药的药房。您可以使用提供者和药房目录查询

想要使用的网络内药房。 

除急症外，如果您希望本计划帮您付款，您必须在我们的网络内药房配药。 

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

您提供有关我们网络内药房和提供者变更的最新信息。 

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

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

息，请参阅会员手册的第 5 章。 

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

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

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

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

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

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

您服用的药物的更多信息。会员手册第 6 章提供有关福利说明及其如何帮助您追踪药物承保的更

多信息。 

您还可以索取福利说明。要获取副本，请拨打页面底部的电话号码联系客户服务部。 

 让您的会员记录保持最新状态 

当您的信息发生变化时，请告诉我们，以使您的会员记录保持最新状态。 

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

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

请立即告诉我们以下信息： 

 您的姓名、地址或电话号码变更； 
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任何其他健康保险承保的变更，例如来自您的雇主、您配偶的雇主或您同居伴侣的

雇主或劳工补偿； 

任何责任索赔，例如因汽车事故而产生的索赔； 

入住护理机构或医院； 

医院或急诊室提供的护理；  

您的照顾者（或对您承担责任的任何人）发生变化；以及， 

如果您参加临床研究。（注意：不强制要求您告诉我们您正在参与或即将参与的

临床研究，但我们建议您这样做。） 

如果任何信息发生变化，请拨打页面底部的电话号码联系客户服务部。 

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

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

会员手册第 8 章。
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第2章：重要的电话号码和资源 

简介 

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

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

语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 

目录 
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 客户服务部： 
  

电话 1-800-452-4413。此电话为免付费专线。 

每周七天办公，上午 8:00 至晚上 8:00 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711。此电话为免付费专线。  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周七天办公，上午 8:00 至晚上 8:00 

写信 Blue Shield TotalDual Plan 

P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

网站 blueshieldca.com/medicare 

 
联系客户服务部以获得以下帮助： 

• 有关计划的问题  

• 有关索赔或账单的问题 

• 有关您的医疗保健的承保决定 

o 有关您的医疗保健的承保决定涉及： 

– 您的福利和承保服务或 

– 我们为您的健康服务支付的金额。 

o 如果您对有关您的医疗保健的承保决定有疑问，请致电我们。 

o 要了解有关承保决定的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的医疗保健的上诉 

o 上诉就是要求我们审查我们对您的承保所作的决定，并在您认为有误或不同意

该决定时要求我们更改的正式方式。  

o 要了解有关提出上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章或联系客户服务部。 
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• 有关您的医疗保健的投诉 

o 您可以投诉我们或任何提供者（包括非网络内或网络内提供者）。网络内提供

者是指与本计划合作的提供者。您也可以就您获得的护理的质量向我们或质量

改进组织（QIO）（请参阅 F 节）提交投诉。 

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

711）。 

o 如果您的投诉涉及有关您的医疗保健的承保决定，您可以提出上诉（请参阅上

面的部分）。 

o 您可以向 Medicare 发送有关本计划的投诉。您可以使用在线表格：

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。或者您可以致电

1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）寻求帮助。  

o 您可以致电 1-855-501-3077 向 Medicare Medi-Cal 监察员计划投诉本计划。 

o 要了解有关医疗保健投诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的药物的承保决定 

o 有关您的药物的承保决定涉及： 

– 您的福利和承保药物或 

– 我们为您的药物支付的金额。 

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

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

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

o 有关处方药承保决定的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的药物的上诉 

o 上诉是要求我们更改承保决定的一种方式。 

o 有关提出处方药上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 有关您的药物的投诉 

o 您可以投诉我们或任何药房。这包括有关您的处方药的投诉。 

o 如果您的投诉涉及有关您的处方药的承保决定，您可以提出上诉。（请参阅上

面的部分。） 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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o 您可以向 Medicare 发送有关本计划的投诉。您可以使用在线表格：

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。或者您可以致电

1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）寻求帮助。 

o 有关处方药投诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 您已支付的医疗保健或药物费用  

o 有关如何要求我们为您报销或支付您收到的账单的更多信息，请参阅会员手册

第 7 章。 

o 如果您要求我们支付账单，但我们拒绝您要求的任何部分，您可以对我们的决

定提出上诉。请参阅会员手册第 9 章。 

  

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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 您的护理协调员 

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

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

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

以拨打以下号码联系您的护理协调员。  

电话 1-888-548-5765。此电话为免付费专线。 

周一至周五，上午 8:00 至下午 6:00 提供服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711。此电话为免付费专线。  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

周一至周五，上午 8:00 至下午 6:00 提供服务 

写信 Blue Shield of California 

ATTN: DSNP Health Risk Assessment Team 

3840 Kilroy Airport Way 

Long Beach, CA 90806 

 
联系您的护理协调员以获取以下帮助： 

• 有关您的医疗保健的问题 

• 有关获得行为健康（心理健康和物质使用障碍）服务的问题  

• 有关牙科福利的问题 

• 有关医疗就诊交通服务的问题 

• 有关长期服务与支持（LTSS），包括社区成人服务（CBAS）和护理机构（NF）
的问题 

您也许可以获得以下服务： 

• 社区成人服务（CBAS） 

• 专业护理 

• 物理治疗 
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• 职业治疗 

• 言语治疗 

• 医疗社会服务 

• 家庭健康护理 

• 家庭支持服务（IHSS），可通过您所在县的社会服务机构获得   

• 有时，您可以获得日常医疗保健和生活需求方面的帮助  

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

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

护理协调员以了解更多信息。您也许可以获得以下服务： 

• 环境无障碍适应（居家改造） 

• 住房过渡指引服务 

• 住房押金 

• 住房租赁和维持服务 

• 支援性膳食或根据医疗需求定制的膳食 

• 个人护理和家务服务 

• 康复护理（医疗暂息） 

• 面向照顾者的暂息服务 

• 出院后短期住房，或 

• 戒酒中心  
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 健康保险咨询和宣传计划（HICAP）  

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

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

解如何处理您的问题。HICAP 在每个县都配备了经过培训的辅导员，并且服务免费。 

HICAP 与任何保险公司或健康计划均无关。 

电话 (800) 434-0222 

周一至周五，上午 9:00 至下午 4:00 提供服务 

听障和语

障专线 
711  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打此号码。 

写信 California Department of Aging 

1300 National Drive 

Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

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

 
联系 HICAP 寻求以下帮助： 

• 有关 Medicare 的问题 

• HICAP 顾问可以回答您有关更换新计划的问题并帮助您： 

o 了解您的权利 

o 了解您的计划选择 

o 对您的医疗保健或治疗提出投诉，以及 

o 解决账单问题 

  

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


Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 2 章：重要的电话号码和资源 

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

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

blueshieldca.com/medicare。 27 
？ 
 

 护士咨询热线 

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

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

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

考。您可以联系护士咨询热线咨询有关您的健康或医疗保健的问题。 

电话 (877) 304-0504 此电话为免付费专线。 

每周 7 天，每天 24 小时服务  

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711 此电话为免付费专线。  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周 7 天，每天 24 小时服务 
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如果您有疑问，请致电 Blue Shield TotalDual Plan，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：
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 行为健康危机热线  

电话 洛杉矶县危机求助热线 

1-800-854-7771 此电话为免付费专线。 

每周 7 天、每天 24 小时服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

圣地亚哥县危机求助热线 

1-888-724-7240 此电话为免付费专线。 

每周 7 天，每天 24 小时服务 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711 此电话为免付费专线。  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周 7 天，每天 24 小时服务 

 
联系行为健康危机热线寻求以下帮助： 

• 有关行为健康和药物滥用服务的问题 

有关您所在县的专业心理健康服务的问题，请参阅 K 节。 
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 质量改进组织（QIO） 

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

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

电话 1-877-588-1123 

服务时间：周一至周五上午 8 点至下午 5 点，周六和周日上午 11 点至下

午 3 点，节假日上午 7 点至下午 3:30。  

听障和语

障专线 
1-855-887-6668  

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 Livanta 

BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Road, Suite 202 

Annapolis Junction, MD 20701 

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

 
联系 Livanta 寻求以下帮助： 

• 有关您的医疗保健权利的问题 

• 在您出现以下情形时对您所获得的护理进行投诉： 

o 护理质量有问题， 

o 认为您的住院过早结束，或者 

o 认为您的居家健康护理、专业护理机构护理或综合门诊康复机构（CORF）服

务过早结束。  
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 Medicare 

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

久肾衰竭）的人士提供的联邦健康保险计划。 

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

电话 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

拨打本号码无需付费，每周 7 天、每天 24 小时服务。 

听障和语

障专线 
1-877-486-2048。此电话为免付费专线。 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.medicare.gov 

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

关于医院、护理机构、医生、家庭保健机构、透析机构、住院康复机构和

临终关怀机构的信息。 

此外还提供有用的网站和电话号码，以及可以直接从电脑打印的文档。  

如果您没有电脑，当地图书馆或长者中心也许可以帮助您使用他们的电脑

访问这个网站。或者，您可以拨打上面的号码致电 Medicare，告诉他们

您要找哪些信息。他们会在网站上查找信息并与您一起查看信息。 

  

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

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

保健服务，包括有儿童的家庭、老年人、残疾人、寄养儿童和青少年以及孕妇。Medi-Cal 由州和

联邦政府资金资助。  

Medi-Cal 福利包括医疗、牙科、行为健康以及长期服务和支持。 

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

如果您对 Medi-Cal 计划参保有疑问，请致电 Health Care Options。 

电话 1‐800‐430‐4263 

周一至周五，上午 8 点至下午 6 点提供服务  

听障和语

障专线 
1‐800‐430‐7077  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。  

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

网站 www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/ 

  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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 Medi-Cal 管理式护理和心理健康监察员办公室 

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

么做。监察员办公室还可以帮助您解决服务或账单问题。监察员办公室与本计划、任何保险公司

或健康计划都没有关联。他们的服务是免费的。 

电话 1-888-452-8609  

此电话为免付费专线。周一至周五，上午 8 点至下午 5 点提供服务  

听障和语

障专线 
711 

此电话为免付费专线。  

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

电子邮件 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  

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

 
  

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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 县社会服务 

如果您需要家庭支持服务（IHSS）、更新您的 Medi-Cal 信息或 Medi-Cal 资格和续保福利方面的

帮助，请联系您当地的洛杉矶或圣地亚哥县社会服务机构。  

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

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

通。 

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

电话 1-866-613-3777 此电话为免付费专线。  

洛杉矶县公共社会服务部设有一个客户服务中心（CSC），为 33 个区办

事处提供服务。服务时间为周一至周五（节假日除外），上午 7:30 至下

午 6:30。 

听障和语

障专线 
1-877-735-2929 

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 Los Angeles County Department of Public Social Services 

2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

网站 https://dpss.lacounty.gov 

电话 1-866-262-9881 此电话为免付费专线。 

圣地亚哥县卫生与公众服务部代表的工作时间为周一至周五上午 8:00 至

下午 5:00。  

自助访问热线每周 7 天、每天 24 小时提供服务。 

呼叫者需要输入自己的社会安全号码（SSN）才能使用该系统。 

听障和语

障专线 
1-619-589-4459 

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 
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写信 County of San Diego Health and Human Services Agency 

P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

网站 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html 
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 县行为健康服务部  

如果您符合标准，您可以通过县获得 Medi-Cal 专科心理健康服务和药物使用失调服务。 

电话 洛杉矶县 

1-800-854-7771 此电话为免付费专线。 

每周 7 天，每天 24 小时。 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

圣地亚哥县 

1-888-724-7240 此电话为免付费专线。 

每周 7 天，每天 24 小时。 

我们为不会说英语的人提供免费口译服务。 

听障和语

障专线 
711 此电话为免付费专线。  

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

每周 7 天，每天 24 小时。 

 
联系县行为健康机构寻求以下帮助： 

• 有关县提供的专科心理健康服务的问题 

• 有关县提供的药物使用失调服务的问题 

• 专科心理健康服务包括但不限于： 

o 门诊心理健康服务 

o 日间治疗 

o 危机干预和稳定 

o 目标个案管理 

o 成人住院治疗 

o 危机住院治疗 
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 加州医疗管理局 

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

Medi-Cal 服务的上诉和投诉。 

电话 1-888-466-2219 

DMHC 代表的工作时间为周一至周五上午 8:00 至下午 6:00。 

听障和语

障专线： 
1-877-688-9891 

此号码是为了有听力或语言障碍的民众。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

写信 Help Center 
加州医疗管理局 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

传真 1-916-255-5241 

网站 www.dmhc.ca.gov 

 

  

http://www.dmhc.ca.gov/
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 帮助参保人支付处方药费用的计划 

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

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

M1.额外补助 
由于您有资格参保 Medi-Cal，因此您有资格获得并将享受 Medicare 提供的“额外补助”以支付您的

处方药计划费用。您无需执行任何操作即可获得此“额外补助”。  

电话 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

拨打本号码无需付费，每周 7 天、每天 24 小时服务。 

听障和语

障专线 
1-877-486-2048 此电话为免付费专线。 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.medicare.gov 

 
M2. AIDS 药物补助计划（ADAP） 
ADAP 帮助符合 ADAP 资格的 HIV/AIDS 患者获取挽救生命的 HIV 药物。包括在 ADAP 处方药一

览表中的 Medicare D 部分处方药有资格获得处方药费用分摊补助。如需了解更多信息，请致电 
(844) 421-7050 联系 California ADAP，工作时间为周一至周五上午 8 点至下午 5 点，或访问其

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

些人必须符合特定标准，包括州居留和 HIV 状态证明、州政府定义的低收入，以及无保险/保额不

足状态，才能符合您所在州营运的 ADAP 资格。如果您更换计划，请通知您当地的 ADAP 参保工

作人员，以便您可以继续获得有关资格标准、承保药物或如何参保该计划的信息方面的协助，请

致电(844) 421-7050 联系 California ADAP，工作时间为周一至周五上午 8 点至下午 5 点，或访

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

  

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://www.medicare.gov/
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.
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 社会安全局 

社会安全局负责确定资格并处理 Medicare 的参保事宜。年满 65 岁或患有残疾或末期肾病

（ESRD）且符合特定条件的美国公民和合法永久居民，均符合 Medicare 的资格。如果您已经在

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

Medicare。欲申请 Medicare，您可致电社会安全局或前往您当地的社会安全局办公室。 

如果您搬家或变更邮寄地址，请务必联系通知社会安全局。 

电话 致电 1-800-772-1213 

拨打本号码不需付费。 

服务时间为周一至周五上午 8:00 至晚上 7:00。 

您每天 24 小时均可利用社会安全局的自动电话服务听取语音信息并处理

部分业务。 

听障和语

障专线 
1-800-325-0778 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.ssa.gov  

 

  

http://www.ssa.gov/


Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 2 章：重要的电话号码和资源 

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

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

blueshieldca.com/medicare。 39 
？ 
 

 铁路退休委员会（RRB） 

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

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

供福利的疑问，请联系该机构。 
  

电话 1-877-772-5772 

拨打本号码不需付费。 

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

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

听障和语

障专线 
1-312-751-4701 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

本号码不是免费电话。 

网站 www.rrb.gov  

 

  

https://www.rrb.gov/
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 其他资源 

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

他们的健康计划问题。 

如果您遇到以下问题： 

• Medi-Cal 

• Medicare 

• 您的保健计划 

• 获得医疗服务 

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

• 医疗账单 

• IHSS（家庭支持服务） 

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

联系电话是 1-855-501-3077。 
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 Medi-Cal 牙科计划 

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

• 初步检查、X 光、清洁和氟化物治疗 

• 修复和牙冠 

• 根管治疗 

• 部分和全口假牙、调整、修复和重衬 

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

  

电话 1-800-322-6384 

此电话为免付费专线。 

Medi-Cal 牙科 FFS 计划可于周一至周五上午 8:00 至下午 5:00 为您提供

帮助。 

听障和语

障专线 
1-800-735-2922 

此号码专为有听力或语言障碍者而设立。您必须有特殊电话设备才能拨打

此号码。 

网站 www.dental.dhcs.ca.gov  

smilecalifornia.org 

 

您可以通过牙科管理式护理计划（而不是 Medi-Cal 牙科按服务收费计划）获得牙科福利。洛杉矶

县提供牙科管理式护理计划。如果您想了解有关牙科计划的更多信息或想要更改牙科计划，请联

系 Health Care Options，电话：1-800-430-4263（听障和语障用户请拨打 1-800-430-7077），

服务时间为周一至周五上午 8:00 至下午 6:00。此电话为免付费专线。您也可在此查看 DMC 联系

信息：www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx。 

 

https://dental.dhcs.ca.gov/
https://smilecalifornia.org/
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
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第3章：使用本计划承保您的医疗保健和其他承保服务 

简介 

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

介绍了有关您的护理协调员的信息、如何在某些特殊情况下从不同类型的提供者（包括网络外提

供者或药房）那里获得护理、如果您因为我们承保的服务而收到账单该怎么办，以及有关拥有耐

用医疗设备（DME）的规定。关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 
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 有关服务和提供者的信息 

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

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

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

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

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

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

内提供者向我们直接收取他们提供给您的护理的费用。使用网络内提供者时，您通常无需为承保

服务付费。 

 有关获得本计划承保服务的规定 

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

LTSS。 

只要您遵守我们的规定，本计划通常会为您获得的医疗保健服务、行为健康服务和很多 LTSS 支

付费用。要享受本计划的承保： 

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

表中。 

• 护理必须具有医疗必要性。具有医疗必要性是指合理且能保护生命的重要服务。

之所以需要具有医疗必要性的护理是为了防止患者患上重病或致残，并通过治疗疾

病、不适或损伤来减轻剧烈疼痛。  

• 对于医疗服务，您必须有网络内初级保健提供者（PCP），以便为您安排护理或

让您使用其他医生。作为计划会员，您必须选择一个网络内提供者作为您的

PCP。 

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

提供者或使用本计划网络内的其他提供者。这就是所谓的“转诊”。如果您没有

获得批准，我们可能不会承保相关服务。 

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

属的医疗团体。这意味着，您的 PCP 会为您转诊隶属于其医疗团体的专科医

生和服务。医疗团体是由初级保健医生和专家组成的协会，旨在为您提供协调

一致的医疗保健服务。 

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

健提供者或本章 D1 节中列出的任何其他服务。 
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• 您必须从隶属于您 PCP 的医疗团体的网络内提供者处获得护理。如果为您提供护

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

保。这意味着您必须向该提供者全额支付所获得服务的费用。以下是不适用该规定

的一些情况： 

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

o 如果您需要本计划承保的护理，而我们的网络内提供者无法为您提供，您可以

从网络外提供者处获得护理。需要获得授权，并且应在寻求护理之前获得计划

的授权。这种情况下，我们会像您从网络内提供者处获得护理的情况一样提供

承保。 

o 当您暂时不在本计划的服务区域内或您的提供者暂时无法使用或无法联系时，

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

o 当您首次参保本计划时，您可以要求继续使用当前的提供者。除某些例外情况

外，如果我们能确定您与提供者有现存关系，则我们必须批准此请求。请参阅

会员手册第 1 章。如果我们批准了您的请求，您可以继续使用您现在使用的提

供者以获得服务，时间最长 12 个月。在此期间，您的护理协调员将与您联

系，以帮助您寻找隶属于您 PCP 的医疗团体的网络内提供者。12 个月后，如

果您继续使用不在我们的网络内且并非隶属于您 PCP 的医疗团体的提供者，

我们将不再承保您的护理。 

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

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

外享受一个月您之前的 Medi-Cal 健康计划提供的 Medi-Cal 服务。之后，您将通过 Blue Shield 
TotalDual Plan 获得 Medi-Cal 服务。您的 Medi-Cal 承保不会出现缺口。请致电我们，电话：

1-800-452-4413（听障和语障专线：711），以咨询您的问题。 

 您的护理协调员 

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

员，并将作为您的主要联系人和信息来源。参保后，护理协调员将致电您介绍自己并帮助您完成

健康风险评估，以确定您的医疗保健需求。 

C2.如何联系您的护理协调员 

您可在周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 拨打 1-888-548-5765 联系您的护理协调员：一

旦您开始与护理协调员合作，您也可以拨打他们的直拨电话与其联系。 
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C3.如何更换您的护理协调员 

如要申请更换护理协调员，您可在周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 拨打 1-888-548-
5765。 

 由提供者提供的护理 

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

医生时，同时也选择了其隶属的医疗团体。 

PCP 的定义以及 PCP 能为您做什么 

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

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

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

生担任您的 PCP，请联系 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部（电话号码和工作时间印于本

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

提供例行或基本护理。您的主治医生也负责协调您所需要的其他承保服务。这些承保服务包括：  

• X 光 

• 化验 

• 疗法 

• 专科医生提供的护理 

• 住院 

• 随访护理 

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

福尼亚州法律成立的组织，与健康计划签订合同，向健康计划参保人提供或安排医疗保健

服务。您选择您的主治医生时，同时也选择了其隶属的医疗团体。这意思是，您的主治医

生会为您转介附属于其医疗团体的专科医生和服务。 

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

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

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

能接受某些服务。这类事先核准称为“预先授权”。 
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如何选择 PCP 

当您成为本计划的会员时，您必须选择一个计划提供者作为您的 PCP。 

在选择 PCP 时，您可以： 

• 使用您的提供者与药房目录。查看目录后面的“初级保健医生”索引，找到您想要的

医生。（索引按医生姓氏的字母顺序排列。）或者 

• 访问我们的网站：blueshieldca.com/find-a-doctor 并搜索您想要的 PCP；或 

• 请致电 Blue Shield TotalDual 客户服务部寻求帮助（电话号码和工作时间印于本

页底部）。 

要了解您想要的医疗保健提供者是否可用或是否接受新患者，请参阅我们网站上的提供者和药房

目录，或致电客户服务部（电话号码和工作时间印于本页底部）。如果您想用特定的专科医生或

医院，请了解他们是否隶属于您 PCP 的医疗团体。您可以查看提供者和药房目录，或询问客户服

务部，了解您想要的 PCP 是否可转诊至该专科医生或使用该医院。 

选择更换您的 PCP 

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

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

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

要更换PCP（电话号码和工作时间印于本页底部）。 
 
一旦您提出更换申请，新的PCP及其隶属的医疗团体将在您申请更换PCP后次月的第一天进行分

配。 
 
您的PCP的姓名和办公室电话号码印在您的会员卡上。如果您更换PCP，您会收到新的会员卡。  
 
本计划的 PCP 隶属于医疗团体。如果您更换 PCP，您也可能会更换医疗团体。当您要求更换

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

更换 PCP 时，客户服务部可帮助您继续获得专科护理和其他服务。 

无需 PCP 批准即可获得的服务 

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

PCP 的事先批准即可获得如下所列的服务： 

• 网络内提供者或网络外提供者提供的急症服务 

• 网络内提供者提供的急需护理 

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

者提供的急需护理 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/find-a-doctor


Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 3 章：使用本计划承保您的医疗

保健和其他承保服务 

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

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

blueshieldca.com/medicare。 48 
？ 
 

注意：急需护理必须是立即需要且具有医疗必要性的。 

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

在离开服务区域之前致电客户服务部，我们可以帮助您在离开服务区域的情况下获

得透析服务。 

• 流感疫苗接种和 COVID-19 疫苗接种以及乙型肝炎疫苗接种和肺炎疫苗接种，前

提是您通过网络内提供者获得。 

• 常规妇女保健和计划生育服务，包括乳房检查、乳腺钼靶筛查（乳房 X 光检

查）、子宫颈抹片检查和盆腔检查，前提是您通过网络内提供者获得。 

• 此外，如果您是印第安人会员，您可以从您选择的印第安人医疗保健提供者处获得

承保服务，而无需网络内 PCP 的转诊或预先授权。  

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

• 肿瘤科医生为癌症患者提供护理服务。 

• 心脏病科医生为心脏病患者提供护理服务。 

• 骨科医生为有骨骼、关节或肌肉问题的患者提供护理服务。 

当您需要您的主治医生所无法提供的专科护理或其他服务时，他（她）就会为您转介。一旦转诊

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

的治疗或服务完成后，专科医生会通知您的 PCP，您的 PCP 便可以继续管理您的护理。 

您的 PCP 需要事先得到计划的批准，您才能接受某些服务。这类事先核准称为“预先授权”。例

如，所有非紧急住院都需要预先授权。在某些情况下，您主治医生的附属医疗团体（而非本计

划）可能可以授权您的服务。 

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

以致电客户服务部。有关哪些服务需要预先授权的更多信息，请参阅第 4 章 D 节中的福利表。 

 

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

下任何病症，我们必须为您提供转给合格专科医生的长期转诊： 

• 慢性（持续）病症； 

• 危及生命的精神或身体疾病； 

• 退行性疾病或残疾； 

• 任何其他严重或复杂到需要专科医生治疗的状况或疾病。 
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如果您没有获得必要的书面转诊，则账单可能无法得到支付。如需了解更多信息，请拨打本页底

部的电话号码联系客户服务部。 

D3. 当提供者退出本计划时 
您使用的网络内提供者可能会退出本计划。如果您的提供者退出本计划，您享有某些权利和保

护，总结如下： 

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

的提供者。 

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

o 如果您的初级保健或行为健康提供者退出本计划，并且您在过去三年内在该提

供者处就诊过，我们将会通知您。 

o 如果您的任何其他提供者退出本计划，且该提供者被分配给您、您目前接受他

们的护理或者过去三个月内在他们那里就诊过，我们将会通知您。 

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

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

您继续接受具有医疗必要性的该治疗。 

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

的信息。 

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

用或不足以满足您的医疗需求时，我们必须安排网络外专科医生为您提供护理。  

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

理您的护理，您有权向 QIO 提交护理质量投诉、护理质量申诉，或同时提交两

者。（参见第 9 章了解更多信息。） 

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

护理。请致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部：1-800-452-4413（听障和语障专线：

711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00。当您致电时，请务必告知客户服务部您目前是否在专

科医生处就诊或使用其他需要 PCP 批准的承保服务（例如家庭健康服务和耐用医疗设备）。客户

服务部将协助确保您在更换 PCP 时能够继续接受您目前接受的专科护理和其他服务。客户服务部

也会确认您想换的 PCP 是否接受新患者。客户服务部将更改您的会籍记录，以显示新 PCP 的姓

名，并告诉您新换的 PCP 何时生效。  

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

供者无法提供，则您可以从网络外提供者处获取该护理。您的PCP负责提交网络外服务的预先授

权申请。除非您要接受的是急症或急需服务，否则您必须获得本计划或您PCP隶属的医疗团体的
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授权，才能寻求网络外提供者的护理。这种情况下，您要支付的费用与从网络内提供者处获得护

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

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

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

用。 

• 提供者必须告知您他们是否没有资格参加 Medicare。 

 长期服务与支持（LTSS） 

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

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

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

户服务部寻求转诊。  

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

有时，您可以获得日常医疗保健和生活需求方面的帮助。 

您也许可以获得以下服务： 

• 社区成人服务（CBAS） 

• 专业护理 

• 物理治疗 

• 职业治疗 

• 言语治疗 

• 医疗社会服务 

• 家庭健康护理 

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

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

部或您的护理协调员以了解更多信息。您也许可以获得以下服务： 

• 环境无障碍适应（居家改造） 
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• 住房过渡指引服务 

• 住房押金 

• 住房租赁和维持服务 

• 支援性膳食或根据医疗需求定制的膳食 

• 个人护理和家务服务 

• 康复护理（医疗暂息） 

• 面向照顾者的暂息服务 

• 出院后短期住房 

• 戒酒中心 

 行为健康（心理健康和物质使用障碍）服务 

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

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

（LACDPH）以及圣地亚哥县行为健康服务中心获得这些服务。 

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

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

• 心理健康服务 

• 药物支持服务 

• 日间强化治疗 

• 日间康复 

• 危机干预 

• 危机稳定 

• 成人住院治疗服务 

• 危机住院治疗服务 

• 精神健康机构服务 
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• 精神病住院服务  

• 目标个案管理 

• 治疗行为服务 

• 重症监护协调 

• 密集居家服务 

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

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

行为健康服务中心提供的 Drug Medi-Cal 服务包括： 

• 强化门诊治疗服务 

• 围产期住院药物使用失调治疗  

• 门诊治疗服务 

• 麻醉治疗计划 

• 成瘾药物治疗（也称为药物辅助治疗） 

• 同行支持服务  

Drug Medi-Cal Organized Delivery System 服务包括： 

• 门诊治疗服务 

• 强化门诊治疗服务 

• 成瘾药物治疗（也称为药物辅助治疗） 

• 住院治疗服务 

• 戒断管理服务 

• 麻醉治疗计划 

• 康复服务 

• 护理协调 

除了上面列出的服务外，如果您符合标准，您还可以获得自愿住院戒毒服务。 

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

转诊。在获取服务方面“没有错误的求助方式”。您可以通过以下联系方式寻求获取服务方面的协

助： 

• 县危机和转诊热线（电话号码和工作时间见本手册第 2 章 K 节） 

• 洛杉矶县公共卫生部，药物滥用预防和控制（请致电 888-742-7900（听障和语障

专线：711），每周 7 天，每天 24 小时服务 

• 圣地亚哥县行为健康服务——物质使用障碍服务（请致电 888-724-7240 
（TTY：711），每周 7 天，每天 24 小时服务 

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

D 节） 

• Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部（电话号码和工作时间印于本页底部） 

确定医疗必要服务的流程 
医疗必要性由获得适当许可的提供者确定。Blue Shield TotalDual Plan和县均使用医疗必要性标

准，该标准由行为健康专家和其他利益相关者制定，并且符合监管要求。 
 

Blue Shield TotalDual Plan与县之间的转诊流程 
如果您正在接受Blue Shield TotalDual Plan或县的服务，您可以被转诊至符合您需求的其他实

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

由发起转诊的提供者填写，并发送给您要转诊的实体。 
 

问题解决流程 
如果您与县或Blue Shield TotalDual Plan之间存在争议，您将继续接受具有医疗必要性的行为保

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

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

的上诉流程，具体取决于和您有争议的实体。有关上诉流程的信息，请参阅会员手册第9章。 
 

  交通服务 

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

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

预约。如果您需要非急症医疗交通服务，您可以联系您的提供者或我们的交通服务供应商 Call 
the Car。您的提供者或我们的交通服务供应商 Call The Car 可以帮助您决定满足您需求的最佳交

通类型。 

非急症医疗交通服务包括救护车、面包车、轮椅车或航空交通服务。Blue Shield TotalDual Plan
可在您需要乘车前往预约地点时提供能满足您医疗需求的成本最低的承保交通方式和最适合的非
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急症医疗交通服务。举例说明，如果您的身体状况或医疗病况使您能通过轮椅车接送，则 Blue 
Shield TotalDual Plan 不会支付救护车费用。如果您的医疗病况使您不可能接受任何形式的地面

交通接送，您才有权使用航空交通服务。  

在以下情况下必须使用非急症医疗交通服务：  

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

服务，因为您无法使用公交车、出租车、汽车或面包车前往预约地点。 

• 由于身体或心理残障，您需要司机帮助往返您的住所、治疗场所或上下车。  

如要申请您的医生为非紧急例行约诊而嘱咐使用的医疗交通服务，请致电 Call the Car，电话 
1-877-433-2178（听障和语障专线：711），每周 7 天，每天 24 小时服务。   可使用 CTC Go 移

动应用程序来安排、更改、追踪和取消轮椅预订。CTC Go 移动应用程序不能用于轮床交通服

务，您必须致电进行预订。非紧急例行约诊预订必须提前 24 小时安排。对于紧急约诊，请尽快

致电。请在致电时准备好您的会员卡。如果您需要更多信息，也可以致电。   
 

医疗交通服务限制 

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

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

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

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

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

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

就可以免费获取接送服务：  

• 往返于预约地点以获取您的提供者授权的服务，或  

• 领取处方药和医疗用品。 

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

约地点。Blue Shield TotalDual Plan 使用 Call the Car 来安排非医疗交通服务。我们承保满足您

需求的成本最低的非医疗交通类型。  

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

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

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

己开车时无法获得报销。 

如果希望我们对里程进行补偿，则需要提供以下所有资料： 

• 司机的驾照 
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• 司机的车辆登记文件 

• 司机的汽车保险证明 

如需申请接送，请致电 Call the Car，电话 1-877-433-2178（听障和语障专线：711），

此号码每周 7 天、每天 24 小时开通。须至少提前二十四（24）小时致电。可使用 CTC 
Go 移动应用程序来安排、更改、追踪和取消预订。  

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

电。 

注意：印第安人会员可以联系其当地的印第安人健康诊所申请非医疗交通服务。 

非医疗交通服务限制 

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

的提供者处的需求。您不能自己开车或直接获得报销。  

如果出现以下情况，非医疗交通服务则不适用： 

• 您需要救护车、面包车、轮椅车或其他形式的非急症医疗交通服务前往获取服务。 

• 由于身体状况或医疗病况，您需要司机协助往返住所、治疗场所或上下车。  

• 您使用轮椅，并且在没有司机帮助的情况下无法进出车辆。 

• 该服务不属于 Medicare 或 Medi-Cal 承保范围 

 医疗紧急情况下、有紧急需要时或灾难期间的承保服务 

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

到医疗护理，您或具有一般健康和医学知识的任何人可以预见其导致以下情况： 

• 对您或您未出生的孩子的健康构成严重威胁；或者 

• 严重损害身体机能；或者 

• 任何身体器官或部位出现严重功能障碍；或者 

• 对于临产孕妇，出现以下情况： 

o 在分娩前没有足够的时间将您安全地转移到另一家医院。 

o 转到其他医院可能对您或您未出生的孩子的健康或安全构成威胁。 

如果您有紧急医疗情况： 
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• 请尽快寻求帮助。拨打 911 或使用最近的急诊室或医院。如有需要，请致电救护

车服务。您不需要得到您 PCP 的批准或转诊。您不需要使用网络内提供者。只要

您需要，您可以在美国或其领土或全世界任何地方从任何拥有适当州许可的提供者

处获得急症医疗护理。 

• 请尽快将您的急症情况告知本计划。我们会对您的急症护理进行跟进。您或其他

人应致电告知我们您的急症护理情况，通常应在 48 小时内告知我们。但是，即使

您未及时告知我们，您也无需为急症服务支付费用。致电 Blue Shield TotalDual 
Plan 客户服务部：1-800-452-4413（听障和语障专线：711），每周 7 天，上午

8:00 至晚上 8:00。我们的客户服务电话列在您的会员卡上。 

紧急医疗情况下的承保服务 

在下列情况下，Blue Shield TotalDual Plan 承保在美国及其领土以外地区的紧急和急诊护理服

务，不设年度总限额。如需了解更多信息，请参阅本文件第 4 章 D 节中的医疗福利表。  

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

阅会员手册第 4 章中的福利表。 

您的病情何时稳定以及紧急医疗情况何时结束由为您提供急症护理的提供者决定。如果您需要后

续护理以使健康好转，他们会继续为您治疗并联系我们制定计划。  

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

者尽快接管您的护理。  

非急症情况下获得急症护理 

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

非真正的急症。只要您合理认为您的健康受到严重威胁，我们就会承保您的护理。 

在医生确认这并非急症后，我们仅在以下情况下承保您的额外护理： 

• 您使用网络内提供者或 

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

节。 

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

作，或者出现不可预见的疾病或伤害。 

本计划服务区域内的急需护理 

大多数情况下，我们仅为以下情形承保急需护理： 

• 您从网络内提供者处获得该护理，并且 
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• 您遵守本章中所述的规定。 

如果鉴于您的时间、地点或情况，无法或不能合理联系到网络内提供者，我们会为您从网络外提

供者处获得的急需护理提供承保。如需您医生团体的附属紧急护理中心的最新名单，请联系您的

PCP。您还可以在以下网站上搜索您所在区域的紧急护理中心：

blueshieldca.com/find-a-doctor。 

本计划服务区域之外的急需护理 

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

保您从任何提供者处获得的急需护理。 

在下列情况下，本计划承保在美国以外地区的急症和急需护理服务，不设年度总限额。要了解更

多信息，请参阅第 4 章 D 节医疗福利表中的急症护理和急需护理。 

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

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

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

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

安排非现金服务，您需要承担通常的自付费用，例如不承保的费用和共付额。如果您未安排非现

金服务，您需要支付医疗护理的全部费用并提交报销申请。 
 
H3. 灾难期间的护理 
如果加利福尼亚州州长、美国卫生与公众服务部部长或美国总统宣布您所在的地理区域进入灾难

或紧急状态，您仍然有权享受本计划的护理。 

请访问我们的网站，了解有关如何在已宣布的灾难期间获得所需护理的信息：

blueshieldca.com/emergencypolicy。  

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

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

需了解更多信息，请参阅会员手册的第 5 章。 

 如果您收到本计划承保服务的账单该怎么办 

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

您不应该自己支付账单。如果您这样做，我们可能无法补偿您的费用。 

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

部费用，请参阅会员手册第 7 章了解具体做法。 

I1.如果本计划不承保服务该怎么办 
本计划承保以下所有服务： 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/find-a-doctor%E3%80%82
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• 被确定为具有医疗必要性，以及 

• 本计划福利表中列出的服务（请参阅会员手册第 4 章），以及 

• 您遵守计划规定获得的服务。 

如果您获取本计划不承保的服务，您需要自行支付全部费用，除非本计划之外的其他 Medi-Cal 计
划承保该服务。 

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

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

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

的承保决定提出上诉。请致电客户服务部以了解有关您的上诉权利的更多信息。 

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

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

 临床研究中医疗保健服务的承保 

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

研究通常要求志愿者参与研究。 

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

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

件，您就可以参加研究。您必须了解并接受您在研究中要做的事情。 

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

护理。 

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

健提供者的批准。为您提供研究相关护理的提供者不必是网络内提供者。请注意，这不包括本计

划负责提供的福利，其中包括用于评估福利的临床试验或登记。这些包括要求基于证据的有条件

支付的国家承保判定（NCD-CED）以及研究设备豁免（IDE）研究中指定的某些福利，并且可能

需要获得预先授权并遵守其他计划规定。 

我们建议您在参加临床研究之前告诉我们。 

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

系客户服务部，告诉我们您将参加临床试验。 
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J2. 您参加临床研究期间服务费用的支付 
如果您自愿参加 Medicare 批准的临床研究，您无需为该研究承保的服务支付任何费用。

Medicare 会支付研究承保的服务以及与您的护理相关的常规费用。一旦您加入 Medicare 批准的

临床研究，您将获得与研究相关的大部分服务和项目的承保。这包括： 

• 即使您未参加研究 Medicare 也会支付的住院期间的食宿费用 

• 与研究相关的手术或其他医疗程序 

• 治疗新型护理的任何副作用和并发症 

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

J3. 有关临床研究的更多信息 
您可以查看 Medicare 网站

（www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf）上的

“Medicare 和临床研究”，了解有关加入临床研究的更多信息。您还可以致电 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)，每周 7 天，每天 24 小时均提供服务。听障和语障用户请拨打

1-877-486-2048。 

 如何承保宗教非医疗保健机构的医疗保健服务 

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

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

此福利仅适用于 Medicare A 部分住院服务（非医疗保健服务）。  

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

• “非例外”医疗是指任何联邦、州或地方法律都未要求的自愿护理。 

• “例外”医疗是指联邦、州或地方法律要求的非自愿护理。 

要获得本计划的承保，您从宗教非医疗保健机构获得的护理必须满足以下条件： 

• 提供护理的机构必须经过 Medicare 认证。 

• 本计划承保的服务仅限于非宗教方面的护理。 

• 如果您从该机构获得在设施中为您提供的服务： 

o 您必须患有允许您获得住院护理或专业护理机构护理承保服务的疾病。 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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o 在您住进该设施之前，您必须获得我们的批准，否则您的住院将不予承保。 

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

 耐用医疗设备（DME） 

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

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

某些物品始终归您所有，例如假肢。 

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

多久。 

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

是否满足以下一项或全部条件： 

• 您对价格低于$150 的用品和/或肠外营养泵/输液泵有持续的医疗需求 

• 医生证明 

• 该装置或设备是否为您量身定制 

致电客户服务部了解您必须满足的要求以及需要提供的文件资料。 

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

有。 

L2. 转至 Original Medicare 后的 DME 所有权 
Original Medicare 计划允许在租用某些类型的 DME 达 13 个月后获得该设备的所有权。Medicare 
Advantage（MA）计划可能会规定在获得某些类型 DME 的所有权之前必须租用的月数。 

注意：您可以在第 12 章中找到 Original Medicare 和 MA 计划的定义。您还可以在 Medicare & 
You 2025 手册中找到更多相关信息。如果您没有本手册，可以在 Medicare 网站

（www.medicare.gov/medicare-and-you）下载，或致电 1-800-MEDICARE
（1-800-633-4227），每周 7 天、每天 24 小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

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

到 MA 计划规定的连续付款次数才能获得 DME 的所有权： 

• 在您参保本计划期间，您并未获得 DME 的所有权，并且 

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

Medicare 福利。 

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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如果您在参保本计划之前通过 Original Medicare 或 MA 计划支付了 DME 费用，则这些 Original 
Medicare 或 MA 计划付款不会计入您在退出本计划后需要支付的款项。 

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

连续付款次数才能获得 DME 的所有权。 

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

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

• 氧气设备的租赁 

• 氧气和含氧气源的输送 

• 用于输送氧气和含氧气源的管路和相关配件 

• 氧气设备的维护和修理 

当您不再需要氧气设备或您退出本计划时，必须归还氧气设备。 

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

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

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

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

• 额外 24 个月的氧气设备、耗材和服务 

• 5 年的氧气设备和耗材（在具有医疗必要性的情况下） 

如果在 5 年期限结束时氧气设备仍然具有医疗必要性： 

• 您的供应商没有继续提供的义务，您可以选择从任何供应商处获得替换设备。 

• 5 年期限将重新开始计算。 

• 您需要从供应商处租用 36 个月。 

• 然后，您的供应商将提供额外 24 个月的氧气设备、耗材和服务。 

• 只要氧气设备具有医疗必要性，每 5 年就会开始计算新的周期。 

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

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

付多少费用。 



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 62 
？ 
 

第4章：福利表 

简介 

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

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

后一章中。 

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

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

外享受一个月您之前的 Medi-Cal 健康计划提供的 Medi-Cal 服务。之后，您将通过 Blue Shield 
TotalDual Plan 获得 Medi-Cal 服务。您的 Medi-Cal 承保不会出现缺口。请致电我们，电话：

1-800-452-4413（听障和语障专线：711），以咨询您的问题。  
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 您的承保服务和您的自付费用 

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

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

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

（例如$5）。您要在获取该医疗服务时支付共付额。 

由于您从 Medi-Cal 获得帮助，只要您遵守本计划的规则，您就无需为承保服务支付任何费用。如

需了解本计划规则的详情，请参阅会员手册第 3 章。  

如果您需要帮助了解承保的服务，请致电您的护理协调员和/或客户服务部，电话：

1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。 

 禁止提供者向您收取服务费用的规定 

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

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

如此。 

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

致电客户服务部。 

 关于本计划的福利表 

福利表介绍了本计划付费的服务。承保的服务按字母顺序列出，并有相关说明。 

如果符合以下规定，我们将为福利表中列出的服务支付费用。   只要您符合以下所述要求，您就

不需要为福利表中列出的服务支付任何费用。  

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

务。 

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

内的服务必须“具有医疗必要性”。具有医疗必要性是指预防、诊断或治疗疾病或维

持当前健康状况所需的服务、用品或药物。这包括可避免您住院或住进护理机构的

护理。而且服务、用品或药物必须符合公认的医疗执业标准。如果服务在保护生

命、预防重大疾病或重大残疾或减轻严重疼痛方面是合理和必要的，则该服务具有

医疗必要性。 

• 对于新参保人，本计划必须提供至少 90 天的过渡期，在此期间，新的 MA 计划对

任何正在进行的疗程不能要求预先授权，即使该疗程起初是由网络外提供者提供

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

提供者。大多数情况下，您从网络外提供者处获得的护理不会得到承保，除非是急

症或急需护理，或者除非您的计划或网络内提供者为您转诊。有关使用网络内和网

络外提供者的更多信息，请参阅会员手册第 3 章。 

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

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

网络内的其他提供者。这就是所谓的“转诊”。有关获得转诊以及何时不需要转诊的

更多信息，请参阅会员手册第 3 章。 

• 仅当您的医生或其他网络内提供者事先获得我们的批准时，我们才会承保福利表中

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

预先授权的承保服务。  

• 如果您的计划批准了某个疗程的 PA 请求，该批准就必须依据承保标准、您的病史

以及治疗提供者的建议，在符合医疗合理性和必要性的情况下持续有效，以避免护

理中断。 

• 如果您在 6 个月的延续资格期内失去 Medi-Cal 福利，您将继续享有本计划中的

Medicare 福利。但是，您的 Medi-Cal 服务可能不属于承保范围。请联系您的县资

格办公室或 Health Care Options，了解有关您的 Medi-Cal 资格的信息。您可以保

留 Medicare 福利，但不可以保留 Medi-Cal 福利。  

• Blue Shield TotalDual Plan 已被批准提供某些福利和更低的共付额，作为基于价

值的保险设计（VBID）计划的一部分。如果您符合额外补助的资格，您可以获得

VBID 计划提供的所有福利，并且您无需为 D 部分承保的处方药支付任何费用。

如需更多关于所提供的 VBID 福利的信息，请参阅第 4 章 D 节中的“基于价值的保

险设计模型”说明，以及第 6 章 C 节中有关 VBID 如何帮助取消 D 部分药物的费用

分摊的信息。 

o 由于 Blue Shield TotalDual Plan 参与 VBID 计划，您在年度保健就诊或其他例

行就诊期间还将从您的护理协调员或提供者处获得有关预先护理规划（ACP）
资源的信息和支持。  

o 预先护理规划（ACP）可帮助您为未来做好准备，如果您无法自己做出决定，

该规划将有助于确保您的意愿得到遵循。ACP 可以包括填写预先指示、确定医

疗保健授权书、填写生前预嘱、医嘱等。  

o 如需有关 ACP 服务的更多信息，请在周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 致电

1-888-548-5765 联系您的 Blue Shield 护理协调员，或在您下次就诊时与您的

医生交谈。  

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

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 腹主动脉瘤筛查 

我们为高危人群支付一次性超声筛查的费用。您必须有特定风

险因素且您获取医生、医生助理、执业护士或临床专科护士转

介，本计划才会承保此筛查。  

$0 

 

 针灸 

我们支付任何一个日历月内最多两次门诊针灸服务的费用，如

果具有医疗必要性，则可支付更多次服务的费用。 

如果您患有慢性腰背痛，我们还会支付 90 天内最多 12 次针灸

就诊的费用，慢性腰背痛的定义为： 

• 持续 12 周或更长时间； 

• 非特异性（没有可确定的全身性原因，例如与转移性疾病、

炎症性疾病或传染病无关）； 

• 与外科手术无关；以及 

• 与怀孕无关。 

此外，如果您的慢性腰背痛有所改善，我们还会额外支付八次

针灸的费用。您每年接受的慢性腰背痛针灸治疗次数不得超过

20 次。 

如果您没有好转或病情恶化，则必须停止针灸治疗。 

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

欲查找 ASH Plans 签约提供者，您可以致电 ASH Plans，电

话 
(800) 678-9133  

此福利的后续内容见下页 

针灸（续） 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

[听障和语障专线：711]，办公时间为 4 月 1 日至 9 月 30 日周

一至周五上午 5 点至晚上 8 点， 10 月 1 日至次年 3 月 31 日周

日至周六上午 8 点至晚上 8 点。您还可以致电 Blue Shield 
TotalDual Plan 客户服务部，或访问 blueshieldca.com/find-a-
doctor，查找 ASH Plans 网络内提供者。  

 额外远程医疗服务* 

Teladoc 通过电话或视频全年全天候提供医生咨询。Teladoc 医

生可以诊断和治疗基本的医疗病况，也可以开立某些药物的处

方。Teladoc 是一项补充服务，并非旨在取代您初级保健提供

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

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

障专线：711]，每年 365 天，每周 7 天办公，每天 24 小时。 

*服务不计入计划的自付费用上限。 

$0 

 
酒精滥用筛查和咨询 

我们为滥用酒精但不依赖酒精的成年人支付一次酒精滥用筛查

（SABIRT）的费用。这包括孕妇。 

如果您的酒精滥用筛查结果呈阳性，您每年可以与符合资格的

初级保健提供者（PCP）或初级保健场所的执业人员进行最多

四次简短的面对面咨询（如果您在咨询过程中行为能力正常且

神智清醒）。 

 

 

$0 
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 救护车服务 

无论是紧急情况或非紧急情况，承保的救护车服务包括地面和

空中救护（飞机和直升机）。救护车将带您前往能够为您提供

护理的最近的场所。 

您的病情必须严重到通过其他方式前往护理场所可能会危害您

的健康或生命。  

其他情况（非急症）的救护车服务必须得到我们的批准。如果

不是紧急情况，我们可能会支付救护车的费用。您的病情必须

严重到通过其他方式前往护理场所可能会危害您的生命或健

康。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 年度体检 

除了您的年度保健检查之外，您还可以每 12 个月接受一次受保

例行体检。这次就诊包括对您的病史和家族史进行全面审阅、

从头到脚详细评估以及其他可能适当的服务、转介和建议。 

$0 

 年度保健检查 

您可以获得一次年度检查。其目的是根据您当前的风险因素制

定或更新预防计划。我们支付每 12 个月一次此项检查的费

用。 

注意：您不得在进行“欢迎参保 Medicare”看诊后 12 个月内接

受第一次年度保健检查。不过，在参保 B 部份 12 个月后，您

无需先进行“欢迎参保 Medicare”看诊，即可接受年度保健检

查。 

$0 

 哮喘预防服务 

如果您的哮喘控制不佳，可接受哮喘教育和家庭环境评估，以

了解家中常见的诱发因素。 

$0 
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 骨量测定 

我们为符合资格的会员（通常是有骨质流失风险或骨质疏松症

风险的人）支付某些程序的费用。这些程序可确定骨量、发现

骨质流失或了解骨质量。  

我们支付每 24 个月一次上述服务的费用，如果具有医疗必要

性，则可支付更多次服务的费用。我们还支付医生查看结果和

给予意见的费用。 

$0 

 

 乳腺癌筛查（乳房 X 光检查） 

我们支付下列服务的费用： 

• 35 至 39 岁一次基线乳房 X 光检查  

• 年满 40 岁的女性每 12 个月一次筛查性乳房 X 光检查 

• 每 24 个月一次临床乳房检查 

$0 

 

 心脏康复服务 

我们支付训练、教育和咨询等心脏康复服务的费用。会员必须

满足一定的条件并有医生的转诊。  

我们还承保比心脏康复计划强度更高的强化心脏康复计划。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 心血管（心脏）疾病风险降低就诊（心脏病治疗） 

我们支付您每年前往初级保健提供者（PCP）处就诊一次的费

用，或者如果具有医疗必要性，则可支付多次就诊的费用，以

帮助降低您患心脏病的风险。在就诊过程中，您的医生可能

会：  

• 讨论阿司匹林的使用， 

• 检查您的血压，和/或 

• 给您提供建议以确保您管理好饮食。 

$0 

 

 心血管（心脏）疾病检测 $0 
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我们支付每五年（60 个月）一次血液检测以检查心血管疾病的费
用。这些血液检测还可以检查由于心脏病高风险而导致的缺陷。 

 

 子宫颈或阴道癌筛查 

我们支付下列服务的费用： 

• 所有女性：每 24 个月一次子宫颈抹片检查和盆腔检查 

• 宫颈癌或阴道癌高危女性：每 12 个月一次子宫颈抹片检查 

• 过去三年内子宫颈抹片检查结果异常且处于育龄期的女性：
每 12 个月一次子宫颈抹片检查 

• 30-65 岁女性：每 5 年一次人乳头瘤病毒（HPV）检测或子宫
颈抹片加 HPV 检测 

$0 

 

 脊椎推拿服务（Medicare 承保） 
我们支付下列服务的费用： 

• 脊椎推拿以矫正半脱位 

$0 

 脊椎推拿服务（非 Medicare 承保）* 

承保服务包括： 

• 初始和后续检查 
• 诊所就诊和脊椎推拿调整 
• 辅助疗法 
• X 光检查（仅限脊椎推拿） 

 

福利通过与 American Specialty Health Plans of California, Inc.
（简称 ASH Plans）签订的合同提供。如需更多信息或如欲查找
ASH Plans 网络内提供者，您可致电 ASH Plans，电话 
(800) 678-9133 [听障和语障专线：711]，办公时间为 4 月 1 日至
9 月 30 日周一至周五上午 5 点至晚上 8 点；10 月 1 日至次年 3 月 
31 日周日至周六上午 8 点至晚上 8 点。您还可以致电 
Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部，或访问
blueshieldca.com/find-a-doctor，查找 ASH Plans 网络内提供
者。  
 
*服务不计入计划的自付费用上限。 

$0（非 Medicare
承保服务的承保仅

限于每年最多 12
次就诊。） 

 结直肠癌筛查 $0 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/find-a-doctor
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我们支付下列服务的费用： 

• 结肠镜检查没有最低或最高年龄限制。对于非高危患者，

承保每 120 个月（10 年）一次的筛查费用；对于非结直肠

癌高危患者，承保前一次乙状结肠镜检查 48 个月后的一次

筛查费用；对于高危患者，承保前一次结肠镜检查或钡灌

肠后每 24 个月一次的筛查费用。 

• 年满 45 岁患者的乙状结肠镜检查。非高危患者在接受结肠

镜筛查后每 120 个月一次的筛查。高危患者在上一次乙状

结肠镜检查或钡灌肠后每 48 个月一次的筛查。 

• 年满 45 岁患者的粪便潜血检查。每 12 个月一次。 

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

• 不符合高风险标准的 45 至 85 岁患者的血液生物标志物检

测。每 3 年一次。 

• 高危患者的钡灌肠检查，以替代结肠镜检查，在上次钡灌

肠检查或上次结肠镜检查 24 个月后进行。 

• 年满 45 岁非高危患者的钡灌肠检查，以替代乙状结肠镜检

查。在上次钡灌肠检查或乙状结肠镜检查后至少 48 个月进

行一次。 

结直肠癌筛查包含在 Medicare 承保的非侵入性粪便结直肠癌

筛查结果呈阳性之后的一次后续结肠镜检查。 

 

 社区成人服务（CBAS） 

CBAS 是一项基于设施的门诊服务计划，患者可以按预约时间

就诊。提供专业护理、社会服务、治疗（包括职业、物理和言

语）、个人护理、家庭/护理人员培训和支持、营养服务、交通

和其他服务。如果您符合资格标准，我们将支付 CBAS 的费

用。  

注意：如果没有可用的 CBAS 设施，我们可以单独提供这些服

务。 

$0 

 牙科服务 
您为承保服务（从

网络内牙医处获

得）支付$0。 
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我们支付某些牙科服务的费用，包括但不限于有限的修复服务

（牙冠）和口腔修复服务（假牙）。我们不承保的服务可通过

Medi-Cal 牙科计划获得，如下方 G2 中所述。  

如果某些牙科服务包含在受益人主要疾病的特定治疗方案中，

我们会支付这些服务的费用。一些例子包括骨折或受伤后的颌

骨重建、为颌骨癌放射治疗做准备而进行的拔牙，或肾移植前

的口腔检查。  

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

前在少数情况下支付牙科服务费用，特别是当该服务包含在受

益人主要疾病的特定治疗方案中时。一些例子包括骨折或受伤

后的颌骨重建、为颌骨癌放射治疗做准备而进行的拔牙，或肾

移植前的口腔检查。  

此外，我们承保某些综合牙科服务*。 

牙科福利程序表（列于本章医疗福利表后）显示了此福利承保

的特定牙科程序。列出的程序如果由网络内的持照牙医提供，

并且根据普遍接受的牙科实践标准确定为必要和惯常服务，则

属于承保福利。有关如何获得承保服务的信息列于牙科福利程

序表之后。  

并非所有承保服务都适合所有人。您应该信赖您的网络内牙医

来确定适合您的护理。福利限制、预先授权和/或转介可能适用

于某些牙科服务。 

 

* 服务不计入计划的自付费用上限。 

此外，Medi-Cal（Medicaid）为双重资格会员承保某些牙科服

务。某些牙科服务可通过 Medi-Cal 牙科计划获得。更多信息

请访问 SmileCalifornia.org 网站。Medi-Cal 牙科计划包括但不

限于以下服务： 

• 初步检查、X 光、清洁和氟化物治疗  

• 修复和牙冠 

• 根管治疗 

• 部分和全口假牙、调整、修复和重衬 

如需关于 Medi-Cal 牙科计划提供的牙科福利的更多信息，或

者如果您需要帮助寻找接受 Medi-Cal 的牙医，请联系客户服

 

 

 

 

 

关于 Medicare 承

保的牙科服务，请

参见医生/执业人员

服务，包括医疗福

利表中的医生诊所

就诊部分。  

关于非 Medicare
承保的牙科服务，

请参阅牙科福利程

序表。该图表包括

受保牙科程序清

单、您为每个程序

支付的费用以及任

何福利限制。您为

从网络内牙医处获

得的承保服务支付

$0。 

 

关于 Medi-Cal
（Medicaid）承保

的牙科服务，请参

阅位于 Medi-Cal 牙
科网站

smilecalifornia.org/
上的 Medi-Cal 牙科

会员手册。您为承

保的牙科服务支付

$0。 

https://smilecalifornia.org/
https://smilecalifornia.org/
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务热线 1-800-322-6384（听障和语障用户请拨打

1-800-735-2922）。此电话为免付费专线。Medi-Cal 牙科计划

代表可于周一至周五上午 8:00 至下午 5:00 为您提供帮助。您

还可以访问下列网站了解更多信息：smilecalifornia.org/。 

 抑郁症筛查 

我们支付每年一次抑郁症筛查的费用。此筛查必须在可提供后

续治疗和/或转诊的初级保健场所进行。 

$0 

 

 糖尿病筛查 

如果您有以下任何风险因素，我们会支付此筛查的费用（包括

空腹血糖测试）： 

• 高血压 

• 胆固醇和甘油三酯水平异常（血脂异常）病史 

• 肥胖症 

• 高血糖（葡萄糖）病史 

其他某些情况下，例如如果您超重并且有糖尿病家族史，则筛

查费用可能会得到承保。 

您可能有资格在您最近进行的糖尿病筛查之日后每 12 个月接

受最多两次糖尿病筛查。 

$0 

 

 糖尿病自我管理训练、服务和用品 

我们为所有糖尿病患者（无论是否使用胰岛素）支付下列服
务的费用： 

• 监测血糖的用品，包括： 

o 血糖监测仪 

此福利的后续内容见下页 

糖尿病自我管理训练、服务和用品（续） 
o 血糖试纸 

o 采血装置和采血针 

o 检查试纸和监测仪准确性的血糖质控液 

$0 

如需关于血糖监测

仪的信息，请参阅

下方的“耐用医疗设

备（DME）和相关

用品”部分。 

file://BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202025/EAE/EOC/Regulator%20Submission/Regulator%20Re-Submission%20-%208.16/smilecalifornia.org/
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• 我们为有严重糖尿病足病的糖尿病患者支付下列费用： 

o 一双治疗用定制模压鞋（包括鞋垫），含试鞋，以及每
个日历年额外两双鞋垫，或 

o 每年一双加深鞋（含试鞋）和三双鞋垫（不包括此类鞋
随附的非定制可拆卸鞋垫） 

• 某些情况下，我们会支付训练费用以帮助您管理糖尿病。要
了解更多信息，请联系客户服务部。 

试纸和血糖监测仪的首选制造商是 Abbott。FreeStyle®
（Abbott 制造）试纸和血糖监测仪不需要您医生提前获得计划
的批准（有时称为“预先授权”）。所有其他制造商生产的试纸
和血糖监测仪将要求您的医生提前获得计划的批准（有时称为
“预先授权”）。  

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 导乐服务 
我们为孕妇支付产前和产后九次导乐陪护以及阵痛和分娩支持
的费用。 

$0 

 耐用医疗设备（DME）和相关用品 

请参阅会员手册第 12 章，了解“耐用医疗设备（DME）”的定
义。 

我们承保以下项目： 

• 轮椅，包括电动轮椅 

• 拐杖 

• 电动床垫系统 

• 用于床垫的干式压力垫 

• 糖尿病用品 

此福利的后续内容见下页 
耐用医疗设备（DME）和相关用品（续） 

• 提供者嘱咐在家使用的病床 

• 静脉（IV）输液泵和输液杆 

• 语音发生装置 

• 氧气设备和用品  

$0 
血糖监测仪：  

FreeStyle®血糖监测
仪为$0，所有其他制
造商的血糖监测仪需
支付 20%的共同保险
金。  

 
您每次 Medicare 氧
气设备承保的费用分
摊为$0。 

在参保 36 个月后，
您的费用分摊不会发
生变化。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 雾化器 

• 助行器 

• 标准弯把手拐杖或四脚拐和替换用品 

• 颈椎牵引（门悬式） 

• 骨刺激仪 

• 透析护理设备 

可能会承保其他项目。 

我们支付 Medicare 和 Medi-Cal 通常支付的所有具有医疗必要
性的 DME 的费用。如果您所在地区的供应商没有销售某一品
牌或制造商的产品，您可以询问他们是否可以为您特别订购。 
 
可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 急症护理 

紧急护理是指以下服务： 

• 由接受过急症服务培训的提供者提供，并且 

• 为治疗医疗急症所必需。 

医疗急症情况是产生剧烈疼痛或导致严重受伤的医疗病况。病

况非常严重，如果没有 立即得到医疗护理，具有一般 健康和

医学知识的任何人都会预见其将导致以下情况： 

• 对您或您未出生的孩子的健康构成严重威胁；或者 

• 严重损害身体机能；或者 

• 任何身体器官或部位出现严重功能障碍。 

此福利的后续内容见下页 

急症护理（续） 

• 对于临产孕妇，出现以下情况： 

o 在分娩前没有足够的时间将您安全地转移到另一家医

院。 

o 转到其他医院可能对您或您未出生的孩子的健康或安全

构成威胁。 

$0 

如果您在网络外医

院接受急症护理，

并在急症稳定后需

要住院护理，则您

必须返回网络内医

院，您的护理费用

才能继续得到支

付。只有在获得本

计划批准的情况

下，您才可以留在

网络外医院接受住

院护理。 

 

全球急诊保险的共

同保险金为 20%
（如果您在一天内

因相同病况入院，

则可免除此共同保

险金）。 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

全球承保* 

每年针对在美国及其领土以外接受的急症护理或急症治疗护

理，您没有年度总限额。  

*在美国及其领土以外接受的服务不计入计划的自付费用上限。 

 计划生育服务 

法律允许您选择任何提供者（无论是网络内提供者还是网络外

提供者）来提供某些计划生育服务。这是指任何医生、诊所、

医院、药房或计划生育办公室。 

我们支付下列服务的费用： 

• 计划生育检查和医疗 

• 计划生育化验和诊断检测 

• 节育方法（IUC/IUD、埋植剂、注射剂、避孕药、避孕贴或

避孕环） 

• 处方计划生育用品（避孕套、避孕海绵、避孕泡沫、避孕

膜、避孕隔膜、避孕帽） 

• 有限的生育服务，例如关于生育周期意识方法的咨询和教

育，和/或孕前健康咨询、检测和性传播感染（STI）治疗 

• HIV 和艾滋病及其他 HIV 相关疾病的咨询和检测 

此福利的后续内容见下页 

计划生育服务（续） 

• 绝育（您必须年满 21 岁才能选择这种节育方法。您必须在

手术日期前至少 30 天到 180 天签署联邦绝育同意书。） 

• 遗传咨询 

我们还支付其他一些计划生育服务的费用。但是，您必须使用

我们的网络内提供者来获取以下服务： 

• 不孕症的治疗（该服务不包括人工受孕方法。） 

• 艾滋病和其他 HIV 相关疾病的治疗 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 基因检测 

 健康与保健教育计划* 

我们提供很多针对某些健康状况的计划。包括： 

• 健康教育服务； 

• 营养教育课程； 

• 戒烟；以及 

• 护理热线 

帮助您保持健康的计划。承保服务包括： 

• 书面健康教育材料，包括通讯  

• 教育计划  

专注于健康病况的教育计划，例如：  

• 高血压  
• 胆固醇  
• 哮喘 
• 特殊饮食 

旨在增进您的健康和丰富您生活方式的教育计划，包括： 

• 体重管理  
• 健身  
• 压力管理 

此福利的后续内容见下页 

健康与保健教育计划*（续） 

全天候 NurseHelp 

全天 24 小时与注册护士进行保密的一对一在线对话。当您有医

疗顾虑时，只要拨打我们的免费热线电话，您就能与注册护士

取得联系。护士会倾听您的顾虑并帮助您找到解决方案。请拨

打 1-877-304-0504（听障和语障专线：711），每周 7 天，每

天 24 小时服务。 

SilverSneakers® Fitness 

SilverSneakers 可通过健身和社交联系帮助您过上更健康、积

极的生活。您可以通过 SilverSneakers 在参与网点 1获得承保

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

的健身福利。您有权使用教授专门设计的团体健身课程 2的教

练。您可以在全国各地的参与网点 1参加课程 2并使用健身器材

和其他设施。此外，SilverSneakers FLEX®还为您提供在传统

健身房以外进行活动的选择（如娱乐中心、购物中心和公

园）。SilverSneakers 还通过 SilverSneakers LIVETM、

SilverSneakers On-DemandTM视频和我们的移动应用程序

SilverSneakers GOTM将您与支持网络和虚拟课程衔接。您还可

以访问 Stitch3，这是一个面向老年人的在线社交网站，您可以

通过该网站参加现场和在线活动。您只需使用您的个人

SilverSneakers ID 号即可开始使用。请访问

Silversneakers.com 了解有关您福利的更多信息，或致电 1-
888-423-4632（听障和语障专线：711），东部时间周一至周

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

运营。PL 设施和便利设施的使用受 PL 基本会员条款和条件的

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

网点为会员提供额外的课程。课程因网点而异。 
3Stitch 是第三方提供商，不归 Tivity Health 或其附属公司所有

或运营。SilverSneakers 会员必须拥有互联网服务才能获得

Stitch 服务。互联网服务费用由 SilverSneakers 会员承担。  
 

此福利的后续内容见下页 
健康与保健教育计划*（续） 

个人紧急响应系统（PERS）——一种医疗警报监控系统，只

需按一下按钮即可 7X24 小时获得帮助。您的 PERS 福利由

LifeStation®提供，包括：  
• 个人紧急响应系统（PERS）  
• 自选一款具有 GPS/WiFi 和跌倒检测功能的家用系统或移动

设备 
• 每月监控  
• 必要的充电器和电源线  

 
要下单购买 PERS 并开始接受服务，请致电 LifeStation 团队，

电话 1-855-672-3269（听障和语障专线：711），服务时间：

太平洋标准时间周一至周五上午 5 点至下午 6 点，太平洋标准
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时间周六上午 6 点至下午 6 点，或访问

blueshieldca.com/login。  
 
*服务不计入计划的自付费用上限。 

 听力服务 

我们为您的提供者进行的听力和平衡测试支付费用。这些测试

可以确认您是否需要接受治疗。如果您从医生、听力矫正专家

或其他符合资格的提供者处接受这些测试，则可作为门诊护理

获得承保。 

• 您的主治医生为了确认您是否需要接受医疗治疗而执行的

诊断听力和平衡评估，会比照医生、听觉治疗师或其他符

合资格医疗服务提供者的门诊护理承保。 

• 常规（非 Medicare 承保）听力检查* 
 

 

 

• 助听器* 

o 您每年可享受$1,500 的津贴，用于购买最多两个助听器

以及两次助听器验配和评估（适用于双耳合计）。您可以

在您选择的助听器提供者处获得这些服务。 

此福利的后续内容见下页 

听力服务（续） 

o  这一津贴不能逐年结转。 

助听器服务和健康食品杂货津贴不能合并。每项福利都有单独

的津贴。 

您将收到福利管理员的信函，其中会包含您的个性化福利卡。

本函旨在通知您，您的卡内已充入津贴金额。它还将提供有关

如何通过电话、网站或移动应用程序获取更多福利详情的信

息。 

Healthy Benefits+是一种消费卡，您的福利津贴已预先充入卡

内，以帮助支付承保项目和服务的费用。 

如有关于此福利的疑问，您可致电福利管理员，电话 
(855) 572-6341 [听障和语障专线：771]，办公时间为当地时间

 
 
 
 

·每次 Medicare 承保

听力诊断检查的费用

为$0   

·每次常规（非

Medicare 承保）听力

检查的费用为$0   

 
·$0，每年承保的助听

器服务最多可享受

$1,500 津贴 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

10 月 1 日至次年 3 月 31 日，周日至周六上午 8 点至晚上 8
点，  

4 月 1 日至 9 月 30 日周一至周五上午 8 点至晚上 8 点。您也可

以在 HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA 网站上了解更多

详情。 

*服务不计入计划的自付费用上限。 

 

我们还为医生或其他合格提供者开立处方的助听器支付费用，

包括： 

• 模具、耗材和嵌件 

• 维修  

• 一组初始电池 

• 您获得助听器后在同一供应商处进行六次培训、调整和验

配的费用 

• 助听器试用期租赁 

• 辅助听力设备、外戴骨传导助听器 

• 助听器相关听力学和后评估服务  

 HIV 筛查 

我们为符合以下情况的人员支付每 12 个月一次 HIV 筛查的费

用： 

• 要求进行 HIV 筛查测试，或 

• HIV 感染风险增加。 

我们为孕妇支付怀孕期间最多三次 HIV 筛查的费用。 

我们还会支付您的提供者建议的额外 HIV 筛查的费用。 

$0 

 

 居家健康机构护理 

医生必须告诉我们您需要居家健康服务，并且这些服务必须由

居家健康机构提供，之后您才能获取居家健康服务。您必须是

不宜外出的状态，也就是说出门对您来说是极不方便的事。 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

每次承保家庭健康

就诊的费用为$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 非全职或间歇性的专业护理和居家健康助理服务（您的专

业护理和居家健康助理服务合计每天必须少于 8 小时，并

且每周不超过 35 小时，才会属于居家健康护理福利的承保

范围。） 

• 物理治疗、职业治疗和言语治疗 

• 医疗和社会服务 

• 医疗设备和用品 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 居家输液治疗 

本计划支付居家输液治疗的费用，居家输液治疗的定义是将药

物或生物物质注入静脉或在皮下施用并在家中提供给您。进行

居家输液需要以下用品： 

• 药物或生物物质，例如抗病毒药物或免疫球蛋白； 

• 设备，例如泵；以及  

• 耗材，例如管子或导管。 

此福利的后续内容见下页 

居家输液治疗（续） 

本计划承保居家输液服务，包括但不限于： 

• 根据您的护理计划提供的专业服务，包括护理服务； 

• 尚未纳入 DME 福利的会员培训和教育； 

• 远程监控；以及 

• 由符合资格的居家输液疗法供应商提供的居家输液疗法和居

家输液药物的监控服务。 

 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

每次承保居家输液

治疗就诊的费用为

$0 

 送餐上门* 

从医院或专业护理设施出院后，我们承保：  

• 每次出院 22 份正餐和 10 份点心 

每次承保送餐上门

服务的费用为$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 正餐和点心将根据需要最多分三次配送 

• 承保范围仅限于每年两次出院 

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

（电话号码请参阅本文档封底）。  

*服务不计入计划的自付费用上限。 

 临终关怀 

如果您的医疗服务提供者和临终关怀医疗主任确定您患有末期

预后，则您有权选择临终关怀。这意味着您患有终末期疾病并

且 并且预期寿命不超过 6 个月。您可以从 Medicare 认证的任

何临终关怀计划获得护理。本计划必须帮助您在本计划服务区

域内找到 Medicare 认证的临终关怀计划。您的临终关怀医生

可以是网络内  

提供者，也可以是网络外提供者。 

此福利的后续内容见下页 

临终关怀（续） 

承保服务包括：  

• 治疗症状和止疼的药物 

• 短期喘息护理 

• 居家护理 

临终关怀服务以及 Medicare A 部分或 B 部分承保的与末期

预后有关的服务由 Medicare 付费。  

• 有关详细信息，请参阅本章的 F 节。 

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

的服务：  

临终关怀咨询服务

的费用为$0（仅限

一次） 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

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

服务。无论这些服务是否与您的末期预后相关，我们都会

承保。您无需为这些服务支付任何费用。 

本计划的 Medicare D 部分福利可能承保的药物： 

• 药物绝对不会同时属于临终关怀计划和本计划的承保范围。

如需了解更多信息，请参阅会员手册第 5 章。 

注意：如果您患有严重疾病，您可能有资格获得姑息护理，其提供

基于团队的以患者和家庭为中心的护理，以改善您的生活质量。您

可以在接受治疗/常规护理的同时接受姑息护理。详情请参阅下面

的“姑息护理”部分。 

注意：如果您需要非临终关怀，请致电您的护理协调员和/或客

户服务部来安排服务。非临终关怀是与您的末期预后无关的护

理。  

本计划为尚未选择临终关怀福利的患有末期疾病的会员提供临

终关怀咨询服务承保（限一次）。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 免疫接种 

我们支付下列服务的费用： 

• 肺炎疫苗 

• 注射流感疫苗，每个秋冬流感季各一次，医疗所需时可额

外注射流感疫苗 

• 乙型肝炎疫苗（如果您在罹患乙型肝炎方面具有中、高风

险） 

• COVID-19 疫苗 

• 人乳头状瘤病毒（HPV）疫苗 

• 其他疫苗（如果您有风险且这些疫苗符合 Medicare B 部分

承保规定） 

我们支付符合 Medicare D 部分承保规定的其他疫苗的费用。

如需了解更多信息，请参阅会员手册第 6 章。 

$0  
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我们还支付免疫实践咨询委员会（ACIP）建议的所有成人疫

苗的费用。 

 住院临终关怀 

我们支付以下服务以及此处未列出的其他必要医疗服务的费

用： 

• 双人病房（如医疗所需则为单人病房） 

• 膳食，包括特殊饮食 

• 定期护理服务 

• 特殊护理病房（例如重症监护或冠状动脉护理病房）的费

用 

• 药物和药物治疗 

• 化验 

• X 光和其他放射服务 

• 所需的外科手术和医疗用品 

此福利的后续内容见下页 

住院临终关怀（续） 

• 用具，例如轮椅 

• 手术与恢复室服务 

• 物理、职能和言语治疗 

• 住院物质滥用服务  某些情况下，包括以下类型的移植：角

膜、肾脏、肾脏/胰腺、心脏、肝脏、肺、心/肺、骨髓、干

细胞和肠道/多器官。 

如果您需要移植，会安排 Medicare 批准的移植中心审查您的

病例并决定您是否可接受移植。移植医疗服务提供者可位于当

地或服务区域外。如果当地移植服务提供者愿意接受

Medicare 费率，则您可以获得当地或社区护理模式以外的移

植服务。如果本计划在我们社区的护理模式以外提供移植服

务，并且您选择在那里接受移植，我们会为您和额外一人安排

住宿和旅行或支付相关费用。† 

$0 

急症稳定后，您必

须获得本计划的批

准才能在网络外医

院接受住院治疗。 
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• 血液，包括储存与输血  

• 医生服务 

注意：您的医疗服务提供者必须以书面方式嘱咐让您正式住

院，您才算是住院病人。即使您在医院过了一个晚上，仍可能

被视为“门诊病人”。如果您不确定自己应该是住院病人还是门诊

病人，应询问医院职员。 

您也能在 Medicare 的信息表“您是医院住院病人或门诊病人？

如果您有 Medicare——请询问！”中找到更多信息。此信息表可

在以下网址获取：es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf，或致电 1-800-MEDICARE
（1-800-633-4227）索取。听障和语障专线用户请拨 
1-877-486-2048。您每周 7 天、每天 24 小时均可拨打前述免

费电话。 

†移植服务必须由您的医生或其他网络内提供者提前向我们获取

批准（有时称为“预先授权”）才会得到承保。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 精神病医院的住院服务 

我们为必须住院的心理保健服务支付费用。  

• 如果您需要在一家独立的精神病医院接受住院服务，我们将

支付前 190 天的费用。之后，由当地的县心理健康机构支

付医疗上必要的精神科住院服务的费用。190 天之后的治疗

授权与当地的县心理健康机构进行协调。  

o 190 天的期限不适用于综合医院精神科提供的心理健康

住院服务。 

• 如果您年满 65 岁，我们将为您在精神疾病研究所（IMD）

获得的服务付费。  

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 住院：非承保住院期间在医院或专业护理机构（SNF）接受的

承保服务 
$0 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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如果您已用完所有住院福利，或者住院不合理且不具有医疗必

要性，我们不会支付您的住院费用。 

但是，在住院治疗不属于承保范围的某些情况下，我们可能会

为您在医院或护理机构接受的服务支付费用。要了解更多信

息，请联系客户服务部。 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 医生服务 

• 诊断检测，如化验 

• X 光、镭疗法和同位素疗法，包括技师材料和服务 

• 外科手术敷料 

• 用于骨折和脱臼复位的固定夹板、石膏和其他装置 

• 义肢和矫形装置（牙科除外），包括此类装置的更换或修

理。这些装置可全部或部分替代： 

o 人体内部器官（包括邻近组织），或 

o 异常或失常人体内部器官的功能。 

此福利的后续内容见下页 

住院：非承保住院期间在医院或专业护理机构（SNF）接受的

承保服务（续） 

• 腿部、手臂、背部和颈部支架、托带，以及义腿、义臂和

义眼。这包括因断裂、磨损、遗失或患者身体状况变化所

需进行的调整、维修和更换 

• 物理治疗、言语治疗和职业治疗 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 肾脏疾病服务和用品 

我们支付下列服务的费用： 

• 肾脏疾病教育服务，以教授肾脏护理知识并帮助您做出正

确的护理决定。您必须患有 IV 期慢性肾病，并且您的医生

必须为您转诊。我们承保最多六次肾脏疾病教育服务。 

$0 
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• 门诊透析治疗，包括会员手册第 3 章中所述的您暂时离开

服务区域时，或者  

• 在您的服务提供者暂时无法提供服务或联系不上时进行的

透析治疗。  

• 住院透析治疗（如果您住院是为了接受特别护理） 

• 自行透析培训，包括对您和帮助您在家透析治疗者的培训 

• 居家洗肾器材和用品 

• 某些居家支持服务，例如，必要时由受过培训的透析工作

者上门查看您居家透析的情形、提供紧急状况协助，以及

检查您的透析设备和供水。 

Medicare B 部分药物福利支付某些透析药物的费用。有关信

息，请参阅此表中的“Medicare B 部分处方药”。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 肺癌筛检 

如果您符合以下条件，本计划将支付每 12 个月一次肺癌筛查

的费用： 

• 年龄在50-77岁之间，并且 

• 咨询您的医生或其他符合资格的提供者并共同做出决策，

并且 

• 每天至少吸一包烟，烟龄达20年，且没有肺癌迹象或症

状，或目前吸烟，或已在过去15年内戒烟 

首次筛查后，本计划将根据您的医生或其他符合资格的提供者

的书面医嘱支付每年额外一次筛查的费用。  

$0 

 医学营养疗法 

这项福利适用于患有糖尿病或肾病且无需透析的患者。此外也

适用于肾移植后您的医生为您转诊的情况。 

$0 
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在您通过 Medicare 接受医学营养治疗服务的第一年，我们将

支付三小时的一对一咨询服务的费用。如果医疗上有必要，我

们可能会批准额外的服务。 

之后，我们会支付每年两小时的一对一咨询服务的费用。如果

您的病况、治疗或诊断变更，您也许能在医生转诊的情况下接

受  

更多小时的治疗。如果您下一个日历年需要治疗，则医生必须

每年开具这些服务的处方并为转诊续期。如果医疗上有必要，

我们可能会批准额外的服务。 

 Medicare 糖尿病预防计划（MDPP） 

本计划支付 MDPP 服务费用。MDPP 旨在帮助您加强健康行

为。该计划提供以下方面的实践培训： 

• 长期饮食调整，以及 

• 增加体能活动，以及  

• 保持减重和健康生活方式的方法。 

$0 

 Medicare B 部分处方药 

这些药物属于 Medicare B 部分的承保范围。本计划支付以下

药物的费用：  

• 您通常不会自行施用，而是在接受医生、医院门诊或门诊

手术中心服务时注射或输注的药物  

• 通过耐用医疗设备（例如医疗上必需的胰岛素泵）给予的

胰岛素 

• 您通过本计划授权的耐用医疗设备（例如雾化器）施用的

其他药物 

• 静脉注射（IV）的抗阿尔茨海默病药 Leqembi（通用名为

Lecanemab）  

• 您自行注射的凝血因子（如果您有血友病） 

• 移植/免疫抑制药物：如果 Medicare 为您的器官移植支付

费用，Medicare 则会承保移植药物治疗。您在进行承保的

移植时必须已投保 A 部分，在获取免疫抑制药物时必须已

$0（请向您的医生

或药房提供您的

Blue Shield 
TotalDual Plan 会

员卡和您的 Medi-
Cal 福利身份

卡。） 
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投保 B 部分。如果 B 部分不承保免疫抑制药物，则由

Medicare D 部分承保。 

• 注射的抗骨质疏松药物。如果您在家不便出门，有经医生

证明与停经后骨质疏松相关的骨折，并且不能自行施用药

物，我们将支付这些药物的费用。 

• 某些抗原：如果抗原是由医生配制，并在适当的监督下由

接受过适当指示的人（可能是您，患者）进行注射，

Medicare 则会承保抗原。 

• 某些口服抗癌药物：如果您口服的某些口服抗癌药物有注

射剂形式，或者该药物是一种前体药物（药物的口服形

式，摄入后会分解成与注射剂药物中相同的活性成分）， 

• 则 Medicare 会为您承保。随着新的口服抗癌药物问世，B
部分可能会承保这些药物。如果 B 部分不承保，则由 D 部

分承保。 

此福利的后续内容见下页 

Medicare B 部分处方药（续） 

• 口服止呕药：如果口服止呕药是在化疗前、化疗时或化疗

后 48 小时内施用，或作为静脉注射止呕药的完全治疗替

代品使用，则 Medicare 承保您作为抗癌化疗方案一部分

使用的口服止呕药。 

• 某些口服终末期肾病（ESRD）药物（如果有注射剂形式

的相同药物且 B 部分 ESRD 福利承保该药物） 

• ESRD 付费系统下的拟钙剂，包括静脉注射药物 Parsabiv
和口服药物 Sensipar  

• 某些居家透析药物，包括肝素、具有医疗必要性的肝素解

毒剂以及局部麻醉剂 

• 促红细胞生成剂：如果您患有 ESRD 或需要注射促红细胞

生成素来治疗与某些其他疾病相关的贫血（如 Epogen®、

Procrit®、Epoetin Alfa、Aranesp®、Darbepoetin Alfa®、

Mircera®或 Methoxy polyethylene glycol-epotin beta），

Medicare 将承保注射用促红血球生成素 

• 先天免疫缺乏疾病居家治疗用的免疫球蛋白静脉注射剂 

• 肠外和肠内营养（静脉和管饲） 
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我们也根据 Medicare B 部分规定承保某些疫苗，并根据

Medicare D 部分处方药福利规定承保大多数成人疫苗。 

会员手册第 5 章介绍了我们的门诊处方药福利。其中说明了您

要获得处方药承保必须遵守的规定。  

会员手册第 6 章介绍了您通过本计划为门诊处方药支付的费

用。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 护理机构护理 

护理机构（NF）是指为  

无法在家中接受护理但不需要住院的人提供护理的场所。 

我们付费的服务包括但不限于： 

• 双人病房（如医疗所需则为单人病房） 

此福利的后续内容见下页 

护理机构护理（续） 

• 膳食，包括特殊饮食 

• 护理服务 

• 物理治疗、职业治疗和言语治疗 
• 呼吸治疗 
• 按您的护理计划为您施用的药物。（包括体内天然存在的物

质，例如凝血因子。） 
• 血液，包括储存与输血 
• 通常由护理机构提供的医疗和外科手术用品  
• 通常由护理机构进行的化验 
• 通常由护理机构提供的 X 光和其他放射服务 
• 使用用具，例如通常由护理机构提供的轮椅 
• 医生/执业人员服务 
• 耐用医疗设备 
• 牙科服务，包括假牙 
• 视力福利 
• 听力检查 

$0 
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• 脊椎推拿服务 
• 足科服务 

您通常通过网络内机构获取护理。不过，您也许可以从我们网

络外的机构获取护理。如果以下场所接受本计划的付款金额，

则您可以从这些场所获取护理： 
• 您到医院住院前居住的护理机构或持续护理退休社区（只要

其提供护理机构护理）。 
• 您出院时您的配偶或同居伴侣所居住的护理机构。 

 肥胖症筛查和减肥治疗 
 
如果您的身体质量指数达到 30 或以上，我们会为帮助您减重

的咨询服务支付费用。您必须在初级保健机构获取咨询服务。

这样，您就可以通过全面的预防计划进行管理。请洽询您的初

级保健提供者了解详情。 

$0 

 

 阿片类药物治疗计划（OTP）服务 

本计划支付以下阿片类药物使用障碍（OUD）治疗服务的费

用： 

 

• 摄取活动 

• 定期评估 

• FDA 批准的药物，以及（如适用）管理和给予您这些药物 

• 药物使用失调咨询 

• 个人和团体治疗 

• 测试您体内的药物或化学物质（毒理学测试） 

 

$0 

 门诊诊断检测以及治疗服务和用品 

我们支付以下服务以及此处未列出的其他必要医疗服务的费

用： 

• X 光 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 放射（镭和同位素）疗法，包括技师材料和用品 

• 外科手术用品，例如敷料 

• 用于骨折和脱臼复位的固定夹板、石膏和其他装置 

• 化验 

• 血液，包括储存与输血 

• 其他门诊诊断检测 

可能需要预先授权和转诊，由您的医疗服务提供者负责。 

 门诊医院服务 

我们支付您为诊断或治疗疾病或伤害而在医院门诊部接受医疗

所需服务的费用，例如： 

此福利的后续内容见下页 

门诊医院服务（续） 

• 在急诊部或门诊诊所提供的服务，例如门诊外科手术或观察

服务 

o 观察服务可帮助您的医生了解您是否需要作为“住
院病人”办理住院。 

o 有时您可能在医院过了一个晚上，但仍是“门诊病

人”。 

o 您可以在此信息表中获取有关作为住院或门诊病人的更多

信息：es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf。  

• 医院收费的化验和诊断检测 

• 心理健康护理，包括部分住院计划的护理（如果医生证明没

有此护理便需住院治疗） 

• 医院收费的 X 光和其他放射服务 

• 医疗用品，例如固定夹板和石膏 

• 福利表中列出的预防性筛查和服务 

• 某些您无法自行使用的药物 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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 门诊心理健康护理 

我们支付以下提供者提供的心理健康服务的费用： 

• 获得州许可的精神科医生或医生 

• 临床心理医生 

• 临床社工 

• 临床专科护士 

• 持证专业顾问（LPC） 

• 持证婚姻家庭治疗师（LMFT） 

• 执业护士（NP） 

此福利的后续内容见下页  

门诊心理健康护理（续） 

• 医生助理（PA） 

• 适用州法律允许的任何其他符合 Medicare 资格要求的心理
保健专业人员 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 诊所服务  

• 日间治疗  

• 社会心理康复服务  

• 部分住院或强化门诊计划 

• 个人和团体心理健康评估和治疗 

• 当有临床指征时评估心理健康结果的心理测试 

• 用于监测药物治疗的门诊服务 

• 门诊实验室、药物、用品和补充剂 

• 精神科咨询 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 

 门诊康复服务 

我们支付物理治疗、职业治疗和言语治疗的费用。 
$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

您可以从医院门诊部、独立治疗师诊所、综合门诊康复机构
（CORF）和其他机构获得门诊康复服务。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 门诊药物使用失调服务 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费： 

• 酒精滥用筛查和咨询 

• 药物滥用治疗 

• 由符合资格的临床医生提供的团体或个人咨询服务 

• 住院戒毒计划的亚急性期戒毒 

此福利的后续内容见下页 

门诊药物使用失调服务（续） 

• 强化门诊治疗中心的酒精和/或药物服务 

• 缓释纳曲酮（vivitrol）治疗 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

每次个人或团体治

疗就诊的费用为$0 

 门诊外科手术 

我们支付医院门诊设施和门诊手术中心的门诊手术和服务的费

用。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

每次前往门诊手术

中心或医院门诊设

施就诊的费用为

$0。 

 非处方（OTC）项目* 

您有权获得 OTC 项目目录中所列 OTC 药物和用品的$70 每月

津贴。阿司匹林、维生素、感冒和咳嗽制剂以及绷带等物品属

于此福利承保范围。化妆品和食品补充剂等物品不属于此福利

承保范围。 

OTC 项目目录和订购说明可在

blueshieldca.com/medicareOTC 在线获得。您可以通过致电订

购物品，电话(888) 628-2770 [听障和语障专线：711]，美国东

部标准时间周一至周五上午 9:00 至晚上 8:00 提供服务，或访

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

问 blueshieldca.com/medicareOTC。订购的物品将免费运送给

您。请耐心等候约 7 个工作日，以便产品送达。 

此福利在每月的第一天生效。您每月可以下一个订单，并且不

能将未使用的津贴转入下一个月。适用某些限制。请参阅 OTC
项目目录了解更多信息。 

*服务不计入计划的自付费用上限。 

 

 

 姑息护理 

我们的计划承保姑息护理。姑息护理是为患有严重疾病的人提

供的。它提供以患者和家庭为中心的护理，通过预期、预防和

治疗病痛来改善生活质量。姑息护理不是临终关怀，因此并非

只向预期寿命为 6 个月或更短时间的会员提供。姑息护理与治

疗/常规护理同时提供。  

姑息护理包括： 

• 预先护理规划 

• 姑息护理评估和咨询 

• 护理计划，其中包括所有授权的姑息和治疗护理，包括心理

健康和医疗社会服务 

• 您指定的护理团队提供的服务 

• 护理协调 

• 疼痛和症状管理 

如果您超过 21 岁，您就无法同时接受临终关怀和姑息护理。

如果您正在接受姑息护理并符合临终关怀的资格，您可以随时

要求将姑息护理更改为临终关怀。 

$0 
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 部分住院服务和强化门诊服务 

部分住院是一项结构化积极精神治疗计划，作为医院门诊服务

或由社区心理健康中心提供，强度比您在医生、治疗师、持照

婚姻家庭治疗师（LMFT）或持照专业咨询师的诊所获得的护

理要高。它可以帮助您避免住院。 

 

 

此福利的后续内容见下页 

部分住院服务和强化门诊服务（续） 

强化门诊服务是一种积极的行为（心理）健康治疗的结构化计

划，通过医院门诊服务、社区心理健康中心、联邦合格健康中

心或农村健康诊所提供，其强度高于您在医生、治疗师、

LMFT 或持照专业咨询师的诊所接受的护理，但低于部分住院

治疗。 

注意：由于我们的网络内没有社区心理健康中心，因此我们仅

按医院门诊服务来承保部分住院治疗。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 医生/提供者服务，包括医生诊所就诊 

我们支付下列服务的费用： 

• 在以下场所提供的具有医疗必要性的医疗保健或外科手术服

务： 

• 医生诊所 

• 经认证的门诊手术中心 

• 医院门诊部 

• 专科医生咨询、诊断和治疗 

• 由您的初级保健提供者进行的基本听力与平衡检查（如果是

医生为确认您是否需要治疗而嘱咐） 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 某些远程医疗服务，包括医生为治疗非急症病况（例如感冒

和流感症状、过敏、支气管炎、呼吸道感染、鼻窦问题、皮

疹、眼部感染、偏头痛等）而提供的服务。  

o 您可以选择通过面对面看诊或远程医疗看诊的方式

获取这些服务。如果您选择通过远程医疗看诊的方

式获取这些服务之一，您则必须使用目前可通过远

程医疗提供服务的网络医疗服务提供者。  

此福利的后续内容见下页 

医生/提供者服务，包括医生诊所就诊（续） 

o 请参阅医疗福利表中的“额外远程医疗服务”部份了

解更多信息。 

• 在医院附设或重症医院附设透析中心、透析机构或在家中为

居家透析会员进行的每月晚期肾病（ESRD）相关访视远程

医疗服务 

• 用于诊断、评估或治疗中风症状的远程医疗服务 

• 为有物质使用障碍或并发精神疾病的会员提供的远程医疗服

务 

• 用于诊断、评估和治疗精神疾病的远程医疗服务，需符合以

下条件： 

• 您在首次远程医疗就诊前 6 个月内进行过面对面就诊 

• 在接受这些远程医疗服务期间，您每 12 个月进行一次面对

面就诊 

• 某些情况下可对上述规定进行例外处理 

• 由乡村健康诊所和联邦合格健康中心提供的心理健康就诊远

程医疗服务。 

• 如有以下情况，则会与您的医生进行 5-10 分钟的虚拟查问

（例如，通过电话或视频聊天）：  



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 98 
？ 
 

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

o 您不是新患者并且 

o 查问与过去 7 天内进行的诊所就诊无关，并且 

o 查问不会发展为在 24 小时内或最快可安排的预约

时间内进行的诊所就诊 

此福利的后续内容见下页 

医生/提供者服务，包括医生诊所就诊（续） 

• 如有以下情况，则会评估您发送给您医生的视频和/或图

像，并在 24 小时内由您的医生进行解读和跟进： 

o 您不是新患者并且 

o 评估与过去 7 天内进行的诊所就诊无关，并且 

o 评估不会发展为在 24 小时内或最快可安排的预约

时间内进行的诊所就诊 

• 您的医生通过电话、互联网或电子健康记录与其他医生进行

的会诊（如果您不是新患者） 

• 外科手术前由其他网络内提供者提供的第二意见 

• 非例行牙科护理。承保的服务仅限于： 

o 颌骨或相关结构的手术 

o 颌骨或面部骨骼骨折整复 

o 肿瘤性癌症放射治疗前的拔牙 

o 由医生提供时可得到承保的服务 

 足科服务 

我们支付下列服务的费用： 

• 足部伤害和疾病（例如槌状趾或跟骨骨刺）的诊断和医学或

手术治疗 

• 为患有糖尿病等影响腿部的疾病的会员提供的例行足部护理 

• 例行（非 Medicare 承保）足部护理*包括： 

$0 

 



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 99 
？ 
 

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

o 切除或去除鸡眼和老茧 

o 指甲修剪、剪切或清创 

 
*服务不计入计划的自付费用上限。 

 前列腺癌筛查 

对于年满 50 岁的男性，我们支付每 12 个月接受一次以下服

务的费用： 

• 直肠指检 

• 前列腺特异性抗原（PSA）检测 

$0 

 

 义具和矫形装置及相关用品 

全部或局部替换身体部位或功能的义具装置。包括但不限于： 

• 义具和矫形装置使用方面的测试、安装或培训 

• 与结肠造口护理相关的结肠造口袋和用品 

• 肠内和肠外营养，包括输注套件、输液泵、管路和适配器、

营养液以及自行注射用品 

• 起搏器 

• 支架 

• 义肢鞋 

• 人造手臂和腿 

• 乳房假体（包括乳房切除术后使用的义乳文胸） 

• 用于全部或部分替换因疾病、受伤或先天缺陷而切除或受损

的人体外部器官的假体 

• 失禁用软膏和尿片 

 
我们支付与义具和矫形装置相关的某些用品的费用。我们还支

付修理或更换义具和矫形装置的费用。 

 
我们提供白内障摘除或白内障手术后的某些承保。有关详细信

息，请参阅本表后面的“视力保健”。 

$0 
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本计划付费的服务 您必须支付的费用 

 
可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 

 肺部康复服务 

我们为患有中度至极重度慢性阻塞性肺病（COPD）的会员支

付肺部康复计划的费用。必须由治疗慢性阻塞性肺病的医生或

提供者为您进行肺部康复转诊。 

 
可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 

$0 

 

 性传播感染（STI）筛查和咨询 

我们支付衣原体、淋病、梅毒和乙型肝炎的筛查费用。孕妇和

某些 STI 风险较高的人享有这些筛查的承保。这类检测必须由

初级保健提供者开医嘱。我们每 12 个月承保一次这类检测，

妊娠期间则在特定时间提供承保。 

我们也为性生活频繁以致 STI 风险较高的成人支付每年最多两

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

会支付作为预防性服务的这类咨询的费用。咨询服务必须在初

级保健机构进行，例如医生诊所。 

$0 

 

 专业护理机构（SNF）护理 

我们为以下服务，或许还有此处未列出的其他服务付费：  

• 双人病房，如医疗所需则为单人病房 

• 膳食，包括特殊饮食 

• 护理服务 

• 物理治疗、职业治疗和言语治疗 

• 根据您的护理计划您获得的药物，包括体内天然存在的物

质，例如凝血因子 

• 血液，包括储存与输血  

• 护理机构提供的医疗和外科手术用品 

$0 
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• 护理机构进行的化验 

此福利的后续内容见下页 

专业护理机构（SNF）护理（续） 

• 护理机构提供的 X 光和其他放射服务 

• 用具，例如通常由护理机构提供的轮椅 

• 医生/提供者服务 

您通常通过网络内机构获取护理。不过，您也许可以从我们网

络外的机构获取护理。如果以下场所接受本计划的付款金额，

则您可以从这些场所获取护理： 

• 您到医院住院前居住的护理机构或持续护理退休社区（只要

其提供护理机构护理）。 

• 您出院时您的配偶或同居伴侣所居住的护理机构。 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

 戒烟就诊 

如果您吸烟，但没有吸烟相关疾病的征兆或症状，并且想要或

需要戒烟：  

• 我们支付 12 个月内作为预防性服务的两次戒烟就诊的费

用。这项服务免费为您提供。每次戒烟就诊包括最多四次面

对面咨询服务。 

如果您吸烟并已诊断患有吸烟相关疾病或正在使用的药物可能

受吸烟影响：  

• 我们会支付 12 个月内两次戒烟咨询服务的费用。每个咨询

疗程包括最多四次面对面看诊。 

 

 

 

 

 

$0 
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 监督运动疗法（SET） 

我们为有外周动脉疾病（PAD）症状并由负责PAD治疗的医生

进行PAD转诊的会员支付SET的费用。  

本计划支付以下服务的费用： 

• 12 周内最多 36 次治疗（须符合所有 SET 要求） 

• 额外 36 次治疗（如果医疗保健提供者认为具有医疗必要

性）  

SET 计划必须： 

• 为包含 30-60 分钟疗程的 PAD 运动治疗训练计划，面向因

血流不畅而腿部抽筋（跛行）的会员  

• 在医院门诊场所或在医生诊所进行 

• 由接受过 PAD 运动治疗训练的合格人员提供，以确保效益

大于危害 

• 由医生、医生助理或执业护士/临床专科护士直接监督，以

上人员必须受过基本和进阶救命术的训练 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0 

 交通服务：非急症医疗交通服务 

这项福利提供最具成本效益和最便捷的交通服务。这可能包

括：救护车、垃圾车、轮椅车医疗交通服务，并与辅助客运系

统协调。 

如符合以下情况，则可获得交通服务授权：  

• 您的医疗和/或身体状况不允许您乘坐公交车、客车、出租

车或其他形式的公共或私人交通工具出行，并且  

• 根据服务的不同，可能需要预先授权 

注意：交通服务的安排由Call The Car来处理。会员必须致电(855) 
200-7544 [听障和语障专线：711]进行安排，此号码每周7天、每

天24小时开通。可使用CTC Go移动应用程序来安排、更改、追踪

和取消路边、门到门和轮椅预订。CTC Go移动应用程序不能用于

轮床交通服务，您必须致电进行预订。交通服务必须至少提前24
小时安排。 
 

$0，针对非急症医

疗交通服务或非医

疗交通服务和

VBID 非医疗交通

服务，每年有 48
次单程接送的综合

限制。在您使用完

48 次单程行程后，

Medi-Cal 将承保前

往批准地点的无限

次行程。  
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 交通服务：非医疗交通服务* 

此福利允许乘坐乘用车、出租车或其他形式的公共/私人交通前

往医疗服务地点。 

为了获得所需的医疗护理，包括前往牙科预约、医生诊所就诊

以及在网络内药房领取处方药，需要使用交通服务。 

针对非医疗交通服务和 VBID 非医疗交通服务，您每年有 48
次单程接送的综合限制。  

注意：交通服务的安排由 Call The Car 来处理。会员必须致电

(855) 200-7544 [听障和语障专线：711]进行安排，此号码每周

7 天、每天 24 小时开通。交通服务必须至少提前 24 小时安

排。 

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

健交通服务。CTC-Go 允许您  

查看即将到来或过去的预订、评价您的行程、跟踪您的司机、

取消现有预订以及安排新的预订。CTC-Go 可在 iOS 和

Android 上使用。在您的应用商店中搜索“CTC-Go”并下载该应

用程序。 

*服务不计入计划的自付费用上限。  

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

$0，针对非医疗交

通服务和 VBID 非

医疗交通服务，每

年有 48 次单程接

送的综合限制。在

您使用完 48 次单

程行程后，Medi-
Cal 将承保前往批

准地点的无限次行

程。 

 急症治疗护理 

急症治疗护理指为治疗下列情况而给予的护理： 

• 立即需要医疗护理的非紧急情况，或 

• 未预见的疾病，或  

• 受伤，或 

• 立即需要护理的情况。 

此福利的后续内容见下页 

急症治疗护理（续） 

$0 
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如果您需要急症治疗护理，您应该首先尝试从网络内医疗服务

提供者处获取。但是，当您因为时间、地点或情况所限而不能

或不能合理从网络内医疗服务提供者处获取服务（例如，当您

在计划的服务区域以外，且针对未遇到过的非医疗紧急情况立

即需要获取具有医疗必要性的服务时），亦即不能前往网络内

医疗服务提供者处时，您可以使用网络外医疗服务提供者。 

全球承保*。针对在美国及其领土以外接受的急症护理或急症

治疗护理，您没有年度总限额。  

*服务不计入计划的自付费用上限。 

 

 

 

对于全球紧急承保，

适用 20%的共同保险

金（如果您在一天内

因相同病况入院， 则
可免除此共同保险

金） 

 基于价值的保险设计（VBID）模型* 

如果您投保了 Blue Shield TotalDual Plan，并有资格获得低收

入补贴（LIS），那么您就能享受基于价值的保险设计

（VBID）福利。承保的计划福利包括： 

• 健康杂货 

o 用于购买健康和营养的食品与农产品的每月津贴。

会员可在当地经批准的零售商处购买经批准的物

品，以帮助他们保持健康饮食，满足营养需求。 

o 您每月的承保项目津贴为$50。 

o 这一津贴不能每月结转。 

助听器服务和健康食品杂货津贴不能合并。每项福利都有单独

的津贴。  

Healthy Benefits+是一种消费卡，您的福利津贴已预先充入卡

内，以帮助支付承保项目和服务的费用。 

您将收到福利管理员的信函，其中会包含您的个性化福利卡。

本函旨在通知您，您的卡内已充入津贴金额。它还将提供有关

如何通过电话、网站或移动应用程序获取更多福利详情的信

息。 

如有关于此福利的疑问，您可致电福利管理员，电话 
(855) 572-6341 [听障和语障专线：771]，办公时间为  

此福利的后续内容见下页 

基于价值的保险设计（VBID）模型*（续） 

 

 

 

 

$0，承保项目每月最

多可享受$50 津贴。 
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当地时间 10 月 1 日至次年 3 月 31 日周日至周六上午 8 点至晚

上 8 点，4 月 1 日至 9 月 30 日周一至周五上午 8 点至晚上 8
点。您也可以在 HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA 网站

上了解更多详情。 

• 交通服务：范围更广的非医疗交通服务 

此福利允许乘坐乘用车、出租车或其他形式的公共/私人交

通前往医疗服务地点。 

交通服务可用于获取计划提供的非 Medicare 承保福利，

例如： 

o SilverSneakers 网络内的健身场所 

o 经批准的健康食品杂货店地点 

o 您选择的助听器提供者提供的助听器 

o 经批准的健康计划网络内的脊椎按摩服务 

o 健康计划批准的网络内眼科和牙科服务 

针对非医疗交通服务和 VBID 非医疗交通服务，您每年有 48
次单程接送的综合限制。 

注意：交通服务的安排由 Call The Car 来处理。会员必须致

电(855) 200-7544 [听障和语障专线：711]进行安排，此号码

每周 7 天、每天 24 小时开通。交通服务必须至少提前 24 小

时安排。 

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

交通服务。CTC-Go允许您查看即将到来或过去的预订、评价您

的行程、跟踪您的司机、取消现有预订以及安排新的预订。

CTC-Go可在iOS和Android上使用。搜索 
 
在您的应用商店中搜索“CTC-Go”并下载该应用程序。 
 
*服务不计入计划的自付费用上限。 

 

 
 
 

$0，针对非医疗交通

服务和 VBID 非医疗

交通服务，每年有

48 次单程接送的综合

限制。 

 

 

 视力保健（Medicare 承保） 
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我们支付诊断和治疗眼睛疾病和伤害的门诊医生服务的费用。

例如，这包括对糖尿病患者进行糖尿病视网膜病变的年度眼科

检查以及针对年龄相关黄斑变性的治疗。  

针对青光眼高风险人群，我们每年支付一次青光眼筛查的费

用。青光眼高风险人群包括： 
 

• 有青光眼家族史的人 

• 糖尿病患者 

• 年满 50 岁的非洲裔美国人 

• 年满 65 岁的西班牙裔美国人 

 
每次白内障手术（医生植入人工晶体）后，我们支付一副眼镜

（镜片和镜框）或隐形眼镜的费用。  

 
如果您进行了两次单独的白内障手术，则您必须在每次手术后

配一副眼镜。即使您在第一次手术后没有配眼镜，第二次手术

后也不能配两副眼镜。 

 

可能需要预先授权，由您的医疗服务提供者负责。 

您为每次 Medicare
承保的眼科检查支

付$0。 
 
 

$0 共付额 

 

 

 

 
 
 
 
$0 共付额 

 

 视力保健，非 Medicare 承保（从网络内医疗服务提供者处获

得）* 

承保服务包括： 

• 常规眼科检查，包括验光和眼镜镜片处方。  
如果医疗服务提供者建议额外的程序，您负责支付额外的费

用。隐形眼镜检查需要额外费用。您负责支付额外的费用。 

• 眼镜镜框和眼镜镜片（包括单焦点、带线双焦点、带线三焦点

和双凸透镜）或隐形眼镜 
 
 
无须预先授权（提前批准）。  
使用视力服务目录或访问 blueshieldca.com/find-a-doctor 查找参

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

者）网络的医疗服务提供者。 

 
 
 
 
使用网络内医疗服务提

供者时，您每 12 个月为

一次检查支付$0。 
 
 
当您使用网络内提供者

时，每 12 个月可以支付

$0 购买一副眼镜镜框

（正常零售价不超过

$200）。如果您选择价

http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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*服务不计入计划的自付费用上限。 

 

 

 

 

 

格超过$200 的眼镜镜

框，需自行支付差价。  
 
当您使用网络内提供者

时，您每 12 个月可以支

付$0 购买一副处方眼镜

镜片（无论尺寸或度数

如何）或隐形眼镜（隐

形眼镜服务和材料的价

格不超过$200）。如果

服务和材料价格超过

$200，需自行支付差

价。   

 视力保健，非 Medicare 承保（从非网络内医疗服务提供者处

获得）*  

• 常规眼科检查、验光和眼镜镜片处方。 
 
 

• 眼镜镜框和眼镜镜片（包括单焦点、带线双焦点、带线三焦点

和双凸透镜）或隐形眼镜。 
 

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

疗服务提供者的验光师或眼镜商处就诊。但是，您可能无法从网络

内医疗服务提供者和非网络内医疗服务提供者处获得相同的服务。

如果您选择非网络内医疗服务提供者，您有资格获得所提供服务的

部分报销，除非您已经达到了您寻求的视力服务的福利限额。请致

电客户服务部索取报销表并了解有关请求报销的更多信息。无需预

先授权。 

 
* 服务不计入计划的自付费用上限。 

 

您每 12 个月可以报销一

次检查，报销金额最多

为$30。 
 
您每 12 个月可以报销一

副眼镜镜框，报销金额

最多为$35。 

您每 12 个月可以报

销一副处方眼镜镜片

（无论尺寸或度数如

何）或隐形眼镜，报

销金额最多为$35。 

 “欢迎参保 Medicare”预防就诊 

我们承保一次性的“欢迎参保 Medicare”预防就诊。此次就诊包

括：  

$0 
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 承保牙科福利程序表 

牙科福利程序表 

参保本计划的所有会员均享有牙科福利以及某些综合牙科程序。 
 
以下牙科福利程序表显示了本计划承保的特定牙科程序，您无需支付任何费用。列出的服务如果

由网络内的持照牙医提供，并且根据普遍接受的牙科实践标准确定为必要和惯常服务，则属于承

保福利。 
 
重要：请注意，未列出的程序不属于承保范围。 
 
重要：某些牙科服务在任何条件下都不属于承保范围（也称为 “排除项目”），而某些牙科服务仅

在特定条件下才属于承保范围（也 称为“限制项目”）。请参阅下方牙科福利程序表中的“一般限制

项目”栏，以及牙科福利程序表后所列的“一般排除项目”了解更多信息。 
 
重要：对于下方牙科福利程序表“一般限制项目”栏中所列的任何频率限制，如果没有指定是按计

划年度还是终身，则以上一次的服务日期为准。例如，每 6 个月 1 次的限制是指您可以从上一次

接受相同服务之日起每 6 个月接受一次所列服务。因此，如果您在 1 月 1 日接受了第一次服务，

您将有资格在 7 月 1 日再次接受该服务。如果您在 7 月 1 日接受了第一次服务，在下一个计划年

度的 1 月 1 日之前您将没有资格接受该服务。在根据普遍接受的牙科实践标准确定为必要和惯常

服务的情况下，未列出频率限制的服务不设限制。 

服务根据当前牙科术语与美国牙科协会（American Dental Association，ADA）程序代码一起列

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

可能会根据法律要求修订此代码清单。您可以通过联系牙科计划管理者（Dental Plan 
Administrator，DPA）客户服务部获取最新版的 ADA 代码清单，电话(866) 247-2486 [听障和语

本计划付费的服务 您必须支付的费用 

• 对您的健康状况的审查， 

• 有关您需要的预防服务（包括筛查和注射）的教育和咨

询，以及 

• 如果您需要，可以转介其他护理。 

注意：我们只承保您在获取 Medicare B 部分后的最初 12 个月

内接受的“欢迎参保 Medicare”预防就诊。约诊时，请告诉医生

办公室您要预约“欢迎参保 Medicare”预防就诊。 
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障专线:711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除外），上午 8 点至晚上 8 点；4
月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，上午 8 点至晚上 8 点。 

ADA
代码 

为您承保的服务的 ADA 描述 您必须支

付的费用  
一般限制项目 

修复服务 
D2720 牙冠——树脂与高贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2722 牙冠——树脂与贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2750 牙冠——陶瓷熔附高贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2752 牙冠——陶瓷熔附贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2790 牙冠——全冠，铸造高贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2792 牙冠——全冠，铸造贵金属 $0  每个日历年 2 次 
口腔修复（活动式）  
D5670 更换铸造金属框架（上颌）上的所有牙齿和丙烯

酸树脂 
$0  6 个月内 1 次 

D5671 更换铸造金属框架（下颌）上的所有牙齿和丙烯

酸树脂 
$0  6 个月内 1 次 

D5710 全口上排假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
D5711 全口下排假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
D5720 上排局部假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
D5721 下排局部假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
口腔修复（固定式）  
D6240 桥体——陶瓷熔附高贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6242 桥体——陶瓷熔附贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6250 桥体——树脂与高贵金属 $0 每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6252 桥体——树脂与贵金属 $0 每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6750 固定器牙冠——陶瓷熔附高贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6752 固定器牙冠——陶瓷熔附贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 

ADA
代码 

为您承保的服务的 ADA 描述 您必须支

付的费用  
一般限制项目 

修复服务 
D2720 牙冠——树脂与高贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2722 牙冠——树脂与贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2750 牙冠——陶瓷熔附高贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2752 牙冠——陶瓷熔附贵金属 $0  每个日历年 2 次 
D2790 牙冠——全冠，铸造高贵金属 $0  每个日历年 2 次 



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 110 
？ 
 

ADA
代码 

为您承保的服务的 ADA 描述 您必须支

付的费用  
一般限制项目 

D2792 牙冠——全冠，铸造贵金属 $0  每个日历年 2 次 
    

D5671 更换铸造金属框架（下颌）上的所有牙齿和丙烯

酸树脂 
$0  6 个月内 1 次 

D5710 全口上排假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
D5711 全口下排假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
D5720 上排局部假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
D5721 下排局部假牙换底 $0  每个日历年 1 次（初次安装后

6 个月内不承保） 
口腔修复（固定式）  
D6240 桥体——陶瓷熔附高贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6242 桥体——陶瓷熔附贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6250 桥体——树脂与高贵金属 $0 每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6252 桥体——树脂与贵金属 $0 每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6750 固定器牙冠——陶瓷熔附高贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 
D6752 固定器牙冠——陶瓷熔附贵金属 $0  每 5 个日历年每颗牙齿 1 次 

 
注意：所列的会员费用分摊金额仅适用于您从网络内牙医处获取牙科服务的情况。 
 
注意：由于 Blue Shield 是每年与 Medicare 签订合同，因此这些牙科福利明年可能无法提供。 
 
获取牙科护理 
 
简介 
Blue Shield of California 的牙科计划由签约牙科计划管理者（Dental Plan Administrator，DPA）
管理，该实体是一家与 Blue Shield of California 签订合同以通过签约牙医网络 来管理牙科服务交

付的实体。如果您对本牙科部份的信息 有任何疑问、需要帮助或有任何问题，您可以 联系 DPA
客户服务部，电话(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办

公（节假日除外），上午 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，上午 8 点至晚上

8 点。 
 
在获取牙科服务之前 
 
您有责任确保您选择的牙医是网络内牙医。 
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此仅限网络内的牙科计划不向网络外牙医给付福利。从网络外牙医处获取的服务不属于承保范围。

当您从网络外牙医处获取 从指定的网络内牙医或经预先授权的牙科专 服务时，您将负责直接向

牙医支付牙医开立账单的全额费用。 
 
注意：网络内牙医的身份可能会发生变化。如果签约牙医名单发生任何变化，您有义务验证您的

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

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

外），上午 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，上午 8 点至晚上 8 点。 
 
向您的牙医求诊 
在参保后不久，您将收到来自 DPA 的会员资料包，其会向您说明福利的生效日期以及您的网络内

牙医或主治牙医（primary care dentist，PCD）的地址和电话号码。在您的会员资料包中的生效

日期之后，您便可获取承保的牙科护理服务。如欲约诊，只需致电您 PCD 的诊所并表明您是

Blue Shield TotalDual Plan 会员。除非已要求特定时间，否则应在四个星期内安排初次约诊。如

有关于牙医是否提供约诊以及牙医诊所残疾辅助设施方面的询问，请直接联系 DPA 客户服务部，

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

外），上午 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，上午 8 点至晚上 8 点。 
 
注意：每位会员都必须前往其指定的 PCD 获取承保服务，但由 DPA 以书面形式预先授权的专科

医生提供的服务除外。任何其他治疗都不属于 Blue Shield TotalDual Plan 的承保范围。  
 
您必须就所有牙科护理需求（包括咨询计划专科医生）联系您的 PCD。PCD 负责提供一般牙科

护理服务，并协调或安排转介，以便让您能向其他必要的计划专科医生求诊。必须获取计划对此

类转介的授权。 
 
会员共付额 
 
在开始您的治疗之前，您的牙医会设计一个治疗计划来满足您的 
个人需求。最好在开始治疗前与您的牙医讨论您的治疗计划和财务责任。  
 
网络内牙医免费为您提供承保的牙科服务。如果您选择去网络外牙医处就诊，我们将不会提供福

利，您将负责直接向牙医支付牙医开立账单的全额费用。 
 
如果您在获取有关您治疗计划的信息方面需要额外帮助，您可以联系 DPA 客户服务部，电话 
(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除

外），上午 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日至 9 月 30 日，工作日办公，上午 8 点至晚上 8 点。 
 
选择主治牙医 
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在参保时，您必须选择网络内牙医作为您的 PCD。如果您未能选择网络内牙医或所选的网络内牙

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

以联系 DPA 客户服务部来更改分配给您的网络内牙医，电话(866) 247-2486 [听障和语障专线：

711]，10 月 1 日至 3 月 31 日，每周 7 天办公（节假日除外），上午 8 点至晚上 8 点；4 月 1 日

至 9 月 30 日，工作日办公，上午 8 点至晚上 8 点。为确保您的网络内牙医收到通知并确保 DPA
的资格列表正确无误，对网络内牙医进行的更改必须在当月 21 日之前进行申请，以便更改能在

下个月的第一天生效。 
 
如果您的牙医不再与 Blue Shield TotalDual Plan DPA 签订合同 
 
如果您选择的网络内牙医因为无法履行或违反合同 而无法继续与 DPA 签订合同，或者如果 DPA
已取消合同，DPA 则会在牙医的有效终止日期前至少 30 个自然日通知您，以便您可以选择另一

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

记录的费用。此外，终止服务的网络内牙医将完成 (a) 已进行最终印模的部份或全口假牙，以及 
(b) 已开始进行的每颗牙齿的所有工作（例如在牙齿已准备好后交付牙冠）。 
 
紧急牙科护理 
 
本计划不支付紧急牙科护理服务的福利。 
 
获取牙科护理的第二意见 
 
如果您不同意或质疑网络内牙医做出的诊断和/或治疗计划决定， 
您可以要求获取第二意见。DPA还可能要求您获得第二意见，以验证牙科治疗或福利申请的必

要性和适当性。 
 
第二意见将由持照牙医以及时、适合您病况的方式提供。涉及迫在眉睫的情况和严重健康威胁

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

意见授权的程序和时限方面的协助或其他信息，请致电DPA客户服务部，电话(866) 247-2486 [
听障和语障专线：711]，10月1日至3月31日每周7天上午8点至晚上8点办公（节假日除外）；4
月1日至9月30日工作日上午8点至晚上8点办公，或写信给DPA。 
 
除非DPA另有授权，否则将在另一个网络内牙医的诊所提供第二意见。如果没有适当合格的网络

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

二意见付费。如果DPA决定不对第二意见进行授权，您则会收到书面通知。如果您不同意这项判

决，则可向Blue Shield TotalDual Plan提出上诉。请参阅下方的“申诉和上诉”部分了解更多信

息。 
 
福利协调 
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如果任何其他团体保险保单或任何其他团体健康福利计划承保牙科护理以外的服务或费

用，则本计划会提供福利，而不考虑 其他保单或计划的承保范围。否则，由专科医生或

网络外牙医 根据本计划规定提供的福利会与此类其他团体牙科保险保单 或任何团体牙科

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

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

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

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

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

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

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

诉，您有权向Blue Shield TotalDual Plan提出申诉或上诉。如需了解如何提出申诉或上诉的更多

信息，请参阅第9章（如果您有问题或要投诉（承保决定、上诉、投诉）时怎么办）。如果您有

任何疑问，请联系DPA，电话(866) 247-2486 [听障和语障专线：711]，10月1日至3月31日，每

周7天办公（节假日除外），上午8点至晚上8点；4月1日至9月30日，工作日办公，上午8点至晚

上8点。您也可以致电Blue Shield TotalDual Plan客户服务部（电话号码请参阅本文档封底）。 
 
牙科HMO计划的一般排除项目 
 
1. 牙科福利程序表中未明确列出的任何程序。 

 
2. 根据网络内牙医的专业意见，具有以下情况的任何程序： 

a. 根据单颗或多颗牙齿和/或周围结构的状况，对成功结果和合理寿命的预后较差，或 
b.  与公认的牙科标准不一致。 

3. 仅用于美容目的或针对因遗传或发育缺陷而导致的病况提供的服务，例如腭裂、上下颌畸

形、先天性缺失牙齿，以及变色或缺乏牙釉质的牙齿。 
 

4. 丢失或被盗的器具，例如全口或局部假牙和牙冠。 
 

5. 目的是改变垂直尺寸，或诊断或治疗颞下颌关节（temporomandibular joint，TMJ） 
异常状况而提供的程序、器具或修复。 

6. 用于活动式假牙的珍贵金属、用于全口假牙的金属或永久软基托、 
烤瓷假牙、用于活动式局部假牙或固定式局部假牙（上盖式假牙、 



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 114 
？ 
 

植体和与其相关的器具）的精密支柱牙，以及全口和局部假牙的个人化与特性化。 
 

7. 植体支持的牙科器具和附件、植体植入、维护、移除以及与植体相关的所有其他服务。  
 

8. 针对非承保福利的咨询。 

9. 从指定的网络内牙医或经预先授权的牙科专科医生以外的任何牙科诊所获得的牙科服务。 

10. 入住、使用或住在医院、门诊外科手术中心、扩展护理机构，或其他类似护理机构的所有相关费用。 

11. 处方药。 

12. 在会员获得Blue Shield TotalDual Plan资格之前开始的与任何牙科程序相关的牙科费用。例子

包括：为牙冠而准备的牙齿，以及已取印模的全口或局部假牙。 
 

13. 肌功能和辅助功能器具和/或疗法。  

 社区支持 
您可以基于您的个性化护理计划获得支持。社区支持是医疗上适当且具有成本效益的替代

服务或场所，用于取代 Medi-Cal State Plan 所承保的服务或场所。会员可自行选择这些

服务。如果您符合条件，这些服务可能可以帮助您更加独立地生活，而不会取代您已经根

据 Medi-Cal 规定所获得的福利。  

我们提供的社区支持的示例包括医疗辅助食品和膳食或医学定制膳食，为您或您的护理人

员提供的帮助，或淋浴扶手和坡道。社区支持是指 Blue Shield Promise Health Plan 向符

合条件的 Medi-Cal 会员提供的可选服务（非福利）。这些服务为会员提供长期护理支持

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

Blue Shield Promise Health Plan 的资格标准而有所不同。需要预先授权。Blue Shield 
Promise Health Plan 为洛杉矶县和圣地亚哥县的合格会员提供社区支持： 

哮喘治疗 对个人的家庭环境进行物理改造，以确保健康和安全，或者在

急性哮喘发作可能导致住院或寻求急症服务的情况下实现在家

恢复机能。 

社区过渡服务/从护理机构向

居家过渡 
这可帮助会员在社区内生活，避免入住护理机构。 

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

家环境中生活所需的自立、社交和适应技能。 

环境无障碍适应（居家改

造） 
对住所进行物理改造，以确保个人的健康和安全，并使原本需

要入住护理机构的会员能够留在自己家中。 
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住房押金 会员可获得帮助，以寻找、协调、获取或资助建立基本家庭所

需的一次性服务。 

住房过渡指引服务 会员可获得寻找住房方面的帮助。 

住房租赁和维持服务 会员在找到住房后可获得帮助以维持安全稳定的租赁。 

医疗定制膳食/医疗辅助食品 为会员（尤其是患有慢性病的会员）提供的营养支持，以便达

到对改善健康和保持健康至关重要的营养目标。 

护理设施过渡/转移至辅助生

活设施  
这可帮助会员在社区内生活，或尽可能避免入住护理机构。 

个人护理和家务服务 会员可获得日常生活活动（ADL）方面的帮助，例如洗澡、穿

衣、如厕、行走或进食，以及面向没有相关支持将无法留在家

中的会员提供的个人护理服务，例如膳食制备、生活用品采购

和金钱管理等。 

康复护理（医疗暂息） 短期住院护理，面向不再需要住院但仍需要治愈伤害或疾病的

患者，包括在不稳定的生活环境中可能恶化的心理健康状况。 

面向 Medi-Cal 会员照顾者的

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

非医疗性的服务，以减轻其照顾责任。 

  

出院后短期住房 为有较高医疗或行为需求但没有住所的会员提供的场所，以便

他们在出院或离开入住的护理设施后能即时继续进行康复。 

  

戒酒中心 安全、支持性的场所，以帮助那些因酒精或药物而在公共场合

陷入迷醉状态的人恢复清醒，以及帮助无家可归或生活状况不

稳定的人，以免他们被送往急诊室或拘留所。 

 

如果您需要帮助或想了解可为您提供哪些社区支持，请致电(800) 452-4413（听障和语障专

线： 711），或致电您的医疗保健提供者。 

会员须知   

• 请在工作日上午 8 点至下午 6 点致电您所在地区的 Blue Shield Promise Health 
Plan 客户服务部：洛杉矶：(800) 605-2556 / 圣地亚哥：(855) 699-5557  
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• 请致电 Health Care Options (HCO)，电话：(800) 430-4263 (听障和语障专线 
(800) 430-7077)  

• 请访问卫生保健服务部网站了解更多信息：

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

 我们计划之外的承保福利 

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

G1. 加州社区过渡（CCT） 
加州社区过渡（CCT）计划利用当地牵头组织来帮助符合资格的 Medi-Cal 受益人（已在住院设施

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

渡后 365 天内的过渡协调服务提供资金，以帮助受益人搬回社区环境。 

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

务部网站上找到 CCT 牵头组织及其服务的县的列表，网址为：

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

对于 CCT 过渡协调服务  

Medi-Cal 为过渡协调服务支付费用。您无需为这些服务支付任何费用。 

对于与您的 CCT 过渡无关的服务 

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

些服务支付任何费用。 

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

药物承保福利没有变化 

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

阅会员手册第 5 章。 

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

与您从机构或设施过渡回社区环境无关的护理。  

G2.Medi-Cal 牙科计划 
某些牙科服务可通过 Medi-Cal 牙科计划获得。更多信息请访问 SmileCalifornia.org 网站。Medi-
Cal 牙科计划包括但不限于以下服务： 

• 初步检查、X 光、清洁和氟化物治疗 

• 修复和牙冠 

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
https://smilecalifornia.org/
https://smilecalifornia.org/
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• 根管治疗 

• 部分和全口假牙、调整、修复和重衬 

如需关于 Medi-Cal 牙科计划提供的牙科福利的更多信息，或者如果您需要帮助寻找接受 Medi-
Cal 的牙医，请联系客户服务热线 1-800-322-6384（听障和语障用户请拨打 1-800-735-2922）。

此电话为免付费专线。Medi-Cal 牙科计划代表可于周一至周五上午 8:00 至下午 5:00 为您提供帮

助。您还可以访问下列网站了解更多信息：smilecalifornia.org/。 

在洛杉矶县，您可以通过牙科管理式护理（DMC）计划获得 Medi-Cal 牙科福利。如果您想了解

有关 Medi-Cal 牙科计划的更多信息或想要进行更改，请联系 Health Care Options，电话： 
1-800-430-4263（听障和语障用户请拨打 1-800-430-7077），服务时间为周一至周五上午 8:00
至下午 6:00。此电话为免付费专线。您也可在此查看 DMC 联系信息：

www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx。
http://www.hpsm.org/dental 

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

G3. 临终关怀 

如果您的医疗服务提供者和临终关怀医疗主任确定您患有末期预后，则您有权选择临终关怀。这

意味着您患有终末期疾病并且预期寿命不超过 6 个月。您可以从 Medicare 认证的任何临终关怀

计划获得护理。该计划必须帮助您找到 Medicare 认证的临终关怀计划。您的临终关怀医生可以

是网络内医疗服务提供者，也可以是网络外提供者。 

有关在您获得临终关怀服务期间我们支付哪些费用的详细信息，请参阅 D 节中的福利表。 

若是临终关怀服务以及 Medicare A 部分或 B 部分承保并与末期预后有关的服务  

• 临终关怀服务提供者向 Medicare 收取您的服务费用。Medicare 支付与您的末期预

后相关的临终关怀服务费用。您无需为这些服务支付任何费用。 

若是 Medicare A 部分或 B 部分承保但与末期预后无关的服务： 

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

若是我们计划的 Medicare D 部分福利可承保的药物 

• 药物绝对不会同时属于临终关怀计划和本计划的承保范围。如需了解更多信息，请

参阅会员手册第 5 章。 

注意：如果您患有严重疾病，您可能有资格获得姑息护理，其提供基于团队的以患者和家庭为中

心的护理，以改善您的生活质量。您可以在接受治疗/常规护理的同时接受姑息护理。详情请参阅

上面的“姑息护理”部分。 

https://smilecalifornia.org/
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
http://www.hpsm.org/dental
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注意：如果您需要非临终关怀，请致电您的护理协调员来安排服务。非临终关怀是与您的末期预

后无关的护理。 

G4. 家庭支持服务（IHSS）  
• IHSS 计划将帮助支付为您提供的服务的费用，以便您能够安全地留在自己家中。

IHSS 被视为家外护理（例如养老院或寄宿护理机构）的替代方案。 

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

务（如肠道和膀胱护理、沐浴、美容和辅助医疗服务）、医疗预约陪同以及对精神

障碍患者的保护性监督。 

• 您的护理协调员能帮助您向您所在县的社会服务机构申请 IHSS。您还可以联系洛

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

请。 

G5. 1915(c) 家庭和社区服务（Home and Community Based Services，HCBS）豁免

计划  
辅助生活豁免（ALW） 

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

中的选择，作为长期安置在护理机构中的替代方案。ALW 的目标是促进护理机构

恢复为家庭般的社区环境，或防止急需安置在护理机构的受益人入住熟练护理机

构。 

• 加入 ALW 的会员可以继续加入 ALW，同时还可以获得我们计划提供的福利。我

们的计划与您的 ALW 护理协调机构合作，协调您获得的服务。 

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

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

针对患有发育障碍的加州人的 HCBS 豁免（HCBS-DD） 

针对发育障碍人士的加州自决计划（SDP）豁免 

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

生日之前开始且预计将无限期持续下去的发育障碍的人提供服务。两项豁免都是资

助某些服务的一种方式，这些服务允许发育障碍人士住在家里或社区，而不是住在

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

共同资助。您的护理协调员可以帮助您联系 DD 豁免服务。 

基于家庭和社区的替代方案（HCBA）豁免 

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

由一个多学科护理管理团队提供，该团队由护士和社会工作者组成。该团队协调豁

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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免和州计划服务（例如医疗、行为健康、家庭支持服务等），并安排当地社区提供

的其他长期服务和支持。护理管理和豁免服务在参与者的社区住所提供。该住宅可

以是私人拥有的，可以是通过租户租赁安排获得保障的住宅，也可以是参与者家庭

成员的住宅。  

• 加入 HCBA 豁免的会员可以继续加入 HCBA 豁免，同时还可以获得我们计划提供

的福利。我们的计划与您的 HCBA 豁免机构合作，协调您获得的服务。 

• 您的护理协调员可以帮助您申请 HCBA。  

o 根据您在洛杉矶县的邮政编码，Partners in Care 或 Access TLC 是您当地

的 HCBA 机构。要了解哪个机构针对您居住地的邮政编码提供帮助，请访

问网站：https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-
Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx 

 致电 Partners in Care，电话(800) 251-6764 

 致电 Access TLC，电话(800) 852-9887 

o San Ysidro Health 是圣地亚哥县当地的 HCBA 机构。致电 San Ysidro 
Health，电话(833) 503-5910，周一至周五上午 8 点至下午 5 点办公。 

Medi-Cal 豁免计划（MCWP） 

• Medi-Cal 豁免计划（MCWP）为 HIV 感染者提供全面的个案管理和直接护理服

务，作为护理机构护理或住院治疗的替代方案。个案管理是一种以参与者为中心的

团队方法，由注册护士和社会工作个案经理组成。个案经理与参与者和初级保健提

供者、家人、护理人员和其他服务提供者合作，评估将参与者留在家中和社区的护

理需求。 

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

务；(2) 协助参与者进行艾滋病健康管理；(3) 改善获得社会和行为健康支持的机

会；(4) 协调服务提供者并消除重复服务。 

• 加入 MCWP 豁免的会员可以继续加入 MCWP 豁免，同时还可以获得我们计划提

供的福利。我们的计划与您的 MCWP 豁免机构合作，协调您获得的服务。 

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

话号码、疑问/问题。请勿包含任何客户信息。  

多目的长者服务计划（MSSP） 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
mailto:aries@cdph.ca.gov
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• 多目的长者服务计划（MSSP）提供社会和医疗保健管理服务，以帮助个人留在自

己的家中和社区。 

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

参与者与其他所需的社区服务和资源联系起来，与医疗保健提供者协调，并购买一

些无法通过其他方式提供的所需服务来预防或推迟入住护理机构。护理管理和其他

服务的年度综合费用必须低于在熟练护理机构接受护理的费用。 

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

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

家人和其他人合作制定个性化护理计划。服务包括： 

o 个案管理 

o 成人日间护理 

o 小型房屋维修/保养 

o 补充家务、个人护理和保护性监督服务 

o 暂息服务 

o 交通服务 

o 咨询和治疗服务 

o 膳食服务 

o 沟通服务。 

• 加入 MSSP 豁免的会员可以继续加入 MSSP 豁免，同时还可以获得我们计划提供

的福利。我们的计划与您的 MSSP 医疗服务提供者合作，协调您收到的服务。 

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

龄化部，或在加州老龄化部网站的“查找我所在县的服务”页面上选择您所在的县，

以查找您所在地区的 MSSP 医疗服务提供者：

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

G6. 本计划之外提供的县行为健康服务（心理健康和药物使用失调服务）  
您可以获得 Medicare 和 Medi-Cal 承保的具有医疗必要性的行为健康服务。我们提供 Medicare
和 Medi-Cal 管理式护理承保的行为健康服务。本计划不提供 Medi-Cal 专业心理健康或县药物使

用失调服务，但您可以通过县行为健康机构获得这些服务。 

如果您符合获得专业心理健康服务的标准，您可以通过县心理健康计划（MHP）获得 Medi-Cal
专业心理健康服务。您所在县的 MHP 提供的 Medi-Cal 专科心理健康服务包括：  

• 心理健康服务 

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty
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• 药物支持服务 

• 日间强化治疗 

• 日间康复 

• 危机干预 

• 危机稳定 

• 成人住院治疗服务 

• 危机住院治疗服务 

• 精神健康机构服务 

• 精神病住院服务  

• 目标个案管理 

• 治疗行为服务 

• 重症监护协调 

• 密集居家服务 

如果您符合标准，您可以通过您所在县的行为健康机构获得 Drug Medi-Cal Organized Delivery 
System 服务。您所在县提供的 Drug Medi-Cal 服务包括：  

• 强化门诊治疗服务 

• 围产期住院药物使用失调治疗  

• 门诊治疗服务 

• 麻醉治疗计划 

• 成瘾药物治疗（也称为药物辅助治疗） 

Drug Medi-Cal Organized Delivery System 服务包括：  

• 门诊治疗服务 

• 强化门诊治疗服务 

• 成瘾药物治疗（也称为药物辅助治疗） 

• 住院治疗服务 

• 戒断管理服务 



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

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

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

blueshieldca.com/medicare。 122 
？ 
 

• 麻醉治疗计划 

• 康复服务 

• 护理协调 

除了上面列出的服务外，如果您符合标准，您还可以获得自愿住院戒毒服务。  

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

转诊。在获取服务方面“没有错误的求助方式”。您可以通过以下联系方式寻求获取服务方面的协

助： 

• 县危机和转诊热线（电话号码和工作时间见本手册第 2 章 K 节） 

• 洛杉矶县公共卫生部，药物滥用预防和控制（请致电 888-742-7900（听障和语障

专线：711），每周 7 天，每天 24 小时服务 

• 圣地亚哥县行为健康服务——物质使用障碍服务（请致电 888-724-7240（TTY：
711），每周 7 天，每天 24 小时服务 

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

• Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部（电话号码和工作时间印于本页底部） 

确定医疗必要服务的流程 
医疗必要性由获得适当许可的提供者确定。Blue Shield TotalDual Plan和县均使用医疗必要性标

准，该标准由行为健康专家和其他利益相关者制定，并且符合监管要求。 
 

Blue Shield TotalDual Plan与县之间的转诊流程 
如果您正在接受Blue Shield TotalDual Plan或县的服务，您可以被转诊至符合您需求的其他实

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

由发起转诊的提供者填写，并发送给您要转诊的实体。 
 

问题解决流程 
如果您与县或Blue Shield TotalDual Plan之间存在争议，您将继续接受具有医疗必要性的行为保

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

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

的上诉流程，具体取决于和您有争议的实体。 

 我们的计划、Medicare 或 Medi-Cal 不涵盖的福利 

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

Medi-Cal 也不支付这些费用。 
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下面的列表描述了我们在任何情况下都不承保的一些服务和项目，以及我们仅在某些情况下排除

的一些服务和项目。  

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

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

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

除了福利表中描述的任何排除或限制之外，我们的计划不承保以下项目和服务： 

• 根据 Medicare 和 Medi-Cal 的规定，被视为“不合理且不具有医疗必要性”的服务，

除非这些服务被列为承保服务。 

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

或我们的计划承保。如需了解有关临床研究的更多信息，请参阅会员手册第 3
章。实验性治疗和项目指不被医学界普遍接受的治疗和项目。 

• 肥胖症手术治疗，除非有医疗必要且 Medicare 支付费用 

• 医院的单人病房，但判定为医疗所必需者不在此限 

• 私人值班护士 

• 您在医院或护理机构病房内的个人用品，例如电话或电视 

• 您家中的全职护理 

• 您的近亲家属或住家成员收取的费用 

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

目的、抗老化和心智能力），但医疗所必需者不在此限。 

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

而有此必要。然而，我们支付乳房切除术后乳房重建费用以及治疗另一个乳房以使

其匹配的费用 

• 脊椎按摩治疗，除了符合承保指南的脊柱手动操作之外 

• 常规足部护理，D 节福利表的足病服务中所述的除外 

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

足部疾病的患者使用 

• 足部支持装置，糖尿病足部疾病患者的矫正鞋或治疗用鞋除外 

• 放射状角膜切开术、LASIK 外科手术和其他弱视辅具 

• 绝育复原程序  
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• 自然疗法服务（使用自然或替代疗法） 

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

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

简介 

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

或通过送药上门服务获得。它们包括 Medicare D 部分和 Medi-Cal 承保的药物。关键术语及其定

义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 

我们还承保以下药物，尽管本章未讨论它们： 

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

的药物。 

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

供者处就诊期间为您注射的一些药物，以及在透析诊所为您提供的药物。要了解有

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

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

终关怀计划，您的药物可能会受到 Original Medicare 的承保。如需了解更多信

息，请参阅第 5 章 F 节“如果您参加 Medicare 认证的临终关怀计划”。 

我们计划的门诊药物承保规则 

只要您遵守本节中的规则，我们通常会承保您的药物。 

您必须让医疗服务提供者（医生、牙医或其他处方医生）为您开处方，该处方必须根据适用的州

法律有效。此人通常是您的初级保健提供者（PCP）。如果您的 PCP 已将您转介接受护理，则

此人也可能是其他医疗服务提供者。 

您的处方医生不得出现在 Medicare 的除外或排除名单或任何类似的 Medi-Cal 名单上。 

您通常必须使用网络内药房来配药。或者，您可以通过本计划的送药上门服务配处方药。  

您的处方药物必须在我们计划的“承保药物清单”中。我们简称为“药物清单”，（请参阅本章的 B
节。） 

• 如果它不在药品清单上，我们也许可以为您提供例外处理，从而为其承保。  

• 请参阅第 9 章了解如何请求例外。  

• 另请注意，您的处方药物承保请求将同时根据 Medicare 和 Medi-Cal 标准进行评

估。 

您的药物必须用于医疗许可的适应症。这意味着该药物的使用已获得美国食品和药物管理局

（FDA）的批准或得到某些医学参考的支持。您的处方医生也许能够帮助确定医疗参考资料，以
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支持处方药物的使用请求。用于治疗 FDA 或参考书不支持的疾病的药物被称为“标签外”适应症。

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

参考书中引用了这种“标签外”用途。 

您的药物可能需要获得批准才能承保。请参阅本章的 C 节。 
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 配药 

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

同意为我们的计划会员配药的药店。您可以使用我们的任何网络内药房。 

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

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

分摊的部分向我们收取费用。  

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

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

要求药房查找您的计划参保信息。 

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

为您报销我们分摊的部分。如果您无法支付药品费用，请立即联系客户服务部。我们将竭尽全力

提供帮助。 

• 如果您想要求我们报销费用，请参阅会员手册第 7 章。 

• 如果您在配药方面需要帮助，请联系客户服务部。 

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

将处方转移到新药房（如果还有剩余续配次数）。 

如果您在更改网络内药房方面需要帮助，请联系客户服务部。  

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

要查找新的网络内药房，请查看“药房目录”、访问我们的网站或联系客户服务部。 

A5.使用专业药房 
有时处方药必须在专业药房配取。专业药房包括： 

• 供应家庭输液治疗药物的药房。  

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

保您可以在该机构的药房获得所需的药物。  

o 如果您的长期护理机构的药房不在我们的网络内，或者您在长期护理机构获取

药物时遇到困难，请联系客户服务部。  

• 为印第安人健康护理服务提供者（IHCP）和城市印第安人组织（UIO）药房印第

安人健康服务/部落/城市印第安人健康计划提供服务的药房。除紧急情况外，只有

美洲原住民或阿拉斯加原住民可以使用这些药房。  

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

服务提供者协调或用法相关教育的药物。（注意：这种情况应该很少发生。）  

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

A6.使用送药上门服务获取您的药物 
对于某些种类的药物，您可以使用本计划的网络内送药上门服务。一般而言，通过送药上门服务

提供的药物是您定期服用的用于治疗慢性或长期疾病的药物。对于无法通过本计划的送药上门服

务获得的药物，其在我们的药物清单中标有 NDS 符号。 

我们计划的送药上门服务允许您订购最多 100 天供应量的第 1 至 4 级承保药物。100 天供应量的

共付额与 1 个月供应量相同。 

通过送药上门服务配药 

要获得有关通过送药上门服务配药的信息，请拨打本手册封底上的电话号码联系客户服务部。如

果您使用不在计划网络内的送药上门服务，您的处方药将不会得到承保。  

通常，送药上门处方药会在 5 天内送达。如果您的送药上门处方药订单出现延迟，您将收到通

知。如果您对此有疑问，请致电(856) 208-4665 联系亚马逊药房，每周 7 天、每天 24 小时服

务。听障和语障用户请拨打 711。如有需要，Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部可以协助您

从当地零售网络内药房获取充足的药物，从而确保在您的送药上门药物到达之前，您不会没有药

物。这可能需要联系您的医生，让他/她通过电话或传真将新处方发送到零售网络内药房，以便您

能获得在您收到送药上门药物之前所需药物的数量。 

如果从送药上门供应商处订购处方药之日起延迟超过 5 天，并且是由于邮寄系统中药物丢失造成

的，亚马逊药房客户服务部可以协调替换订单。  

送药上门流程 

对于从您处获得的新处方药、直接从您的医疗服务提供者诊所获得的新处方药，以及您的送药上

门处方药的续配，送药上门服务制定有不同的程序。 
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1.  药房从您那里得到的新处方 

药房会自动配药并交付您提供的新处方。 

2.  药房从您医疗服务提供者办公室得到的新处方 

药房从医疗保健提供者处获得处方后，会与您联系，了解您需要立即配药还是会稍后

配药。  

• 这使您有机会确保药房提供正确的药物（包括浓度、数量和形式），并且如果需

要，您可以在向您收费并发货之前停止或延迟订单。  

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

3. 送药上门处方药的配药 

如需配药，您可以选择注册自动配药计划。根据该计划，当我们的记录显示您的药物

即将用完时，我们将开始自动处理您的下一次配药。 

• 药房在每次配送续配的药物之前都会与您联系，以确保您需要更多药物，并且如果

您有足够的药物或您的药物发生变化，您可以取消预约的配药。  

• 如果您选择不使用我们的自动配药计划，请在您当前的处方药用完前 14 天联系您

的药房，以确保您的下一个订单能够及时运送给您。 

要选择退出我们自动准备送药上门续配药物的计划，请致电(856) 208-4665联系亚马逊

药房，每周7天、每天24小时服务。听障和语障用户请拨打711。 

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

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

或长期疾病的药物。  

一些网络内药房允许您获得维持药物的长期供应。100 天供应量的共付额与 1 个月供应量相同。

“医疗服务提供者和药房目录”向您说明哪些药房可以为您提供维持药物的长期供应。您也可以致

电客户服务部了解更多信息。 

对于某些种类的药物，您可以使用本计划的网络内送药上门服务来获得维持药物的长期供应。请

参阅 A6 节了解送药上门服务。 
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A8.使用不在我们计划网络内的药房 
一般来说，只有当您无法使用网络内药房时，我们才会支付在网络外药房配药的费用。我们在服

务区域之外设有网络内药房，作为我们计划的会员，您可以在那里配药。在这些情况下，请先咨

询您的护理协调员或客户服务部，了解附近是否有网络内药房。  

在以下情况下，我们会支付在网络外药房配取的处方药的费用： 

• 在我们的服务区域内，由于合理行驶里程内没有提供 24 小时服务的网络内药房，

导致您无法及时获得承保药物。  

• 您要配取的承保处方药物在符合条件的网络内零售或邮购服务药房没有现货（这些

药物包括孤儿药、高价和罕见药物或其他专科药物）。  

• 在您的医生办公室注射的、不属于 Medicare B 部分承保范围并且无法在网络内药

房合理获得的某些疫苗可能属于我们的网络外承保范围。  

• 在网络外药房配的处方药物仅限承保药物的 30 天用量。  

A9.报销您的处方药 
如果您必须使用网络外药房，当您拿到处方时，通常必须支付全额费用，而不是共付额。您可以

要求我们为您报销我们分摊的费用。 

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

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

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

要了解更多相关信息，请参阅会员手册第 7 章。 

 我们计划的药物清单 

我们有一份“承保药物清单”。我们简称为“药物清单”， 

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

循的规则。 

当您遵循本章中解释的规则时，我们通常会承保计划药物清单上的药物。 

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

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

如一些非处方（OTC）药物和某些维生素。请访问 Medi-Cal Rx 网站（medi-

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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calrx.dhcs.ca.gov/）了解更多信息。您还可以致电 Medi-Cal Rx 客户服务中心，电话：800-977-
2273。通过 Medi-Cal Rx 获取处方药时，请携带您的 Medi-Cal 福利身份卡（BIC）。  

我们的药品清单包括品牌药、仿制药和生物制品（可能包括生物仿制药）。 

品牌药是一种处方药，以药品制造商拥有的商标名称销售。生物制品是比一般药物更复杂的药

物。在我们的药物清单上，当我们提到“药物”时，这可能指药物或生物制品。  

仿制（药物）具有与品牌药相同的活性成分。生物制品有被称为生物仿制药的替代品。一般来

说，仿制药和生物仿制药的作用与品牌药或原研生物制品一样好，而且通常费用更低。许多品牌

药都有仿制药替代品，某些原研生物制品也有生物仿制药替代品。有些生物仿制药是可互换的生

物仿制药，根据州法律，可以在药房取代原研生物制品而无需开具新处方，就像仿制药可以取代

品牌药一样。 

有关药物清单上可能列出的药物类型的定义，请参阅第 12 章。 

B2. 如何在我们的药物清单上查找药物 
要查看您服用的药物是否在我们的药物清单上，您可以： 

• 访问我们计划的网站：blueshieldca.com/medformulary2025。我们网站上的药物

清单始终是最新的。 

• 致电客户服务部，了解某种药物是否在我们的药物清单上，或索取该清单的副本。 

• D 部分未承保的药物可能由 Medi-Cal Rx 承保。请访问 Medi-Cal Rx 网站 
（medi-calrx.dhcs.ca.gov/）了解更多信息 

• 登录您的会员门户 blueshieldca.com/medicare 并使用我们的“实时福利工具”，或

致电客户服务部。使用此工具，您可以搜索药物清单上的药物，以估算您将支付的

费用以及药物清单上是否有可以治疗相同病症的替代药物。  

• 如何访问处方药价格核查工具： 

o 创建或登录您的在线会员账户。 

o 前往 myblueshield，然后点击“Benefits”（福利）下的 Pharmacy（药房）。 

o 在“核查我的处方的价格”下，点击“核查当前处方”。 

B3.不在我们的药物清单上的药物 
我们并非承保所有处方药。有些药物不在我们的药物清单上，因为法律不允许我们承保这些药

物。在其他情况下，我们决定不将某种药物列入我们的药物清单中。 

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medformulary2025
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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我们的计划不支付本节中描述的药物种类。这些被称为排除药物。如果您获得排除药物的处方，

您可能需要自己支付费用。如果您认为我们应该基于您的个案支付排除药物的费用，您可以提出

上诉。如需了解有关上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

以下是有关排除药物的三个一般规则： 

1. 我们计划的门诊药物承保（包括 Medicare D 部分）无法支付 Medicare A 部分或

Medicare B 部分已承保的药物。我们的计划免费承保 Medicare A 部分或 Medicare B
部分承保的药物，但这些药物不被视为您的门诊处方药福利的一部分。 

2. 我们的计划不承保在美国及其领土之外购买的药物。 

3. 该药物的使用必须获得 FDA 批准，或得到某些医学参考资料的支持，可以作为您病况

的治疗方法。您的医生或其他医疗服务提供者可能会开某种药物来治疗您的病况，即

使该药物未被批准用于治疗该疾病。这称为“标签外使用”。我们的计划通常不承保标

签外使用的处方药物。 

此外，根据法律规定，Medicare 或 Medi-Cal 不能承保下列药物类型。  

• 用于促进生育的药物 

• 用于缓解咳嗽或感冒症状的药物* 

• 用于美容目的或促进头发生长的药物 

• 处方维生素和矿物质产品，产前维生素和氟化物*制剂除外 

• 用于治疗性或勃起功能障碍的药物 

• 用于治疗厌食症、体重减轻或体重增加的药物* 

• 来自下列公司的门诊药品：该生产公司规定您必须仅由该公司进行测试或服务 

*某些产品可能受 Medi-Cal 承保。请访问 Medi-Cal Rx 网站 
（www.medi-calrx.dhcs.ca.gov）了解更多信息。 

B4.药品清单费用分摊层级 
我们药物清单上的每一种药物都会列入五种层级之一。层级通常是一组相同类型的药物（例如品

牌药、仿制药或非处方药）。一般来说，费用分摊层级越高，您支付的药物费用就越高。 

• 费用分摊第 1 层级：首选仿制（药物）（最低费用分摊层级）——包括首选仿制

（药物）。 

• 费用分摊第 2 层级：仿制（药物）——包括仿制药仿制药和生物仿制药。 

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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• 费用分摊第 3 层级：首选品牌药——包括首选品牌药、生物仿制药和一些仿制

药。 

• 费用分摊第 4 层级：非首选药物——包括非首选品牌药、生物仿制药和一些仿制

药。 

• 费用分摊第 5 层级：专科层级药物（最高费用分摊层级）——包括可能需要特殊

处理和/或密切监控的、费用非常高的品牌药、生物仿制药和仿制药。  

要了解您的药物属于哪个费用分摊层级，请在我们的药物清单中查找。 

会员手册第 6 章介绍了您为每个层级的药品支付的金额。 

 某些药物的限制 

特殊规则会限制我们计划承保特定处方药的方式及时间。总体来说，我们的规则鼓励您获取适合

您病况且安全有效的药物。当一种安全、费用较低的药物与费用较高的药物一样有效时，我们希

望您的医疗服务提供者会开出费用较低的药物。 

如果针对您的药物有特殊规则，这通常意味着您或您的医疗服务提供者将需要采取额外步骤，我

们才会承保药物。例如，您的医疗服务提供者可能必须首先告诉我们您的诊断或提供血液检查结

果。如果您或您的医疗服务提供者认为我们的规则不应适用于您的情况，请要求我们做例外处

理。我们可能同意也可能不同意您在不采取额外措施的情况下使用该药物。 

要了解有关请求例外的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

1. 当有仿制药或可互换的生物仿制药可用时，限制使用品牌药或原研生物制品 

一般来说，仿制药或可互换的生物仿制药的疗效和品牌药或原研生物制品相同，而且

通常费用较低。大多数情况下，如果有品牌药或原研生物制品的仿制药或可互换生物

仿制药版本可供选择，我们的网络内药房将为您提供仿制药或可互换的生物仿制药版

本。  

• 当有可用的仿制药时，我们通常不会支付品牌药或原研生物制品的费用。  

• 但是，如果您的医疗服务提供者告诉我们仿制药或可互换生物仿制药对您不起作用

的医学原因，那么我们会承保品牌药。  

2. 提前获得计划批准 

对于某些药物，您、您的处方医生必须先取得我们计划的核准，您才能领取您的处方

药物。如果您没有获得核准，我们可能不会承保相关药物。 

3. 首先尝试不同的药物 
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一般来说，我们希望您在我们承保费用较高的药物之前先尝试同样有效的费用较低的

药物。例如，如果药物 A 和药物 B 治疗相同的病症，并且药物 A 的费用低于药物 B，
我们可能会要求您先尝试药物 A。  

如果药物 A 对您不起作用，那么我们会承保药物 B。这称为分步疗法。 

4. 数量限制 

对于某些药物，我们限制您可以服用的药物的数量。这称为数量限制。例如，我们可

能会限制您每次配药时可以获得的药物剂量。 

要了解上述任何规则是否适用于您正在服用或想要服用的药物，请查看我们的药物清单。如需了

解最新信息，请致电客户服务部或查看我们的网站：blueshieldca.com/medformulary2025。如果

您基于上述任何原因不同意我们的承保决定，您可以请求上诉。请参阅会员手册第 9 章。 

 您的药物可能不受承保的原因 

我们尽力使您的药物承保对您有利，但有时药物可能不会按照您喜欢的方式承保。例如： 

• 我们的计划不承保您想要服用的药物。该药物可能不在我们的药物清单上。我们可

能承保该药物的仿制药版本，但不承保您想要服用的品牌药版本。药物可能是新

药，我们尚未对其安全性和有效性进行审查。 

• 虽然我们的计划承保该药物，但承保范围有特殊规则或限制。如上一节所述，我们

计划承保的某些药物有限制其使用的规则。在某些情况下，您或您的处方医生可以

要求我们给予例外处理。 

如果我们没有按照您希望的方式承保某种药物，您可以采取一些措施。 

D1.获得临时供应 
在某些情况下，当药物不在我们的药物清单上或受到某种限制时，我们可以为您临时供应药物。

这让您有时间与您的医疗服务提供者讨论是否可获取其他药物，或让您有时间要求我们承保该药

物。 

要获得临时药物供应，您必须满足以下两条规则： 

1. 您正在服用的药物： 

• 不再在我们的药物清单上或 

• 从未出现在我们的药物清单上或 

• 现在在某种程度上受到限制。 

2. 您必须处于以下情况之一： 
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• 去年您就参加了我们的计划。 

o 我们在日历年的前 90 天内为您承保临时药物供应。 

o 此临时供应最长持续 30 天。  

o 如果您开的处方药天数较少，我们将允许您进行多次续配，以提供最多 30 天

的药物供应。您必须在网络内药房配药。 

o 长期护理药房可能会一次为您提供少量处方药，以防止浪费。 

• 您新加入我们的计划。 

o 我们会在您加入我们计划的前 90 天内为您提供临时药物供应。  

o 此临时供应最长持续 30 天。  

o 如果您开的处方药天数较少，我们将允许您进行多次续配，以提供最多 30 天

的药物供应。您必须在网络内药房配药。 

o 长期护理药房可能会一次为您提供少量处方药，以防止浪费。 

• 您加入我们计划已超过 90 天，居住在长期护理机构，并且需要立即供应药物。 

o 我们将承保一次 31 天的用量，或更少天数（如果您的处方天数较少的话）。

这是对上述临时供应的补充。  

D2. 申请临时供应 
要申请临时供应某种药物，请致电客户服务部。 

当您获得临时药物供应时，请尽快与您的医疗服务提供者讨论并决定临时供应用完时该怎么办。

以下是您的几个选择： 

• 换用另一种药物。 

我们的计划可能涵盖适合您的不同药物。致电客户服务部索取我们承保的治疗相同

疾病的药物清单。此清单可帮助您的医疗服务提供者寻找适合您的承保药物。 

或 

• 申请例外。 

您和您的医疗服务提供者可以要求我们做例外处理。例如，您可以要求我们承保不

在我们药品清单中的药物，或者要求我们无限制地承保该药物。如果您的医疗服务

提供者表示您有充分的医疗理由要求例外，他们可以帮助您申请例外。 
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D3. 申请例外。 
如果您服用的药物明年将从我们的药物清单中删除或以某种方式受到限制，我们允许您在明年之

前申请例外。  

• 我们会告诉您明年您的药物承保范围的任何变化。要求我们作例外处理并按照您希

望的方式承保明年的药物费用。 

• 我们会在收到您的请求（或您的处方医生的支持声明）后 72 小时内回复您的例外

请求。 

要了解有关申请例外的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

如果您需要帮助申请例外处理，请联系客户服务部。  

 您药物的承保范围发生变化 

药物承保范围的大部分变化发生在 1 月 1 日，但我们可能会在这一年中的任何时候添加或删除药

物清单上的药物。我们也可能会更改有关药物的规定。例如，我们可以： 

• 决定是否需要某种药物的事先批准（PA）（在您获得药物之前获得我们的许

可）。 

• 增加或更改您可以获得的药物的数量（称为数量限制）。  

• 添加或更改对药物的分步治疗限制（您必须先尝试一种药物，然后我们才会承保另

一种药物）。 

关于这些药物规定的详细信息，请参阅 C 节。 

如果您正在服用年初时我们承保的某种药物，那么在当年余下时间里我们通常不会删除或更改该

药物的承保范围，以下情形除外： 

• 一种新的、更便宜的药物上市，其药效与目前药物清单上的药物相同；或者 

• 我们了解到某种药物不安全；或者  

• 某种药物撤市。 

如果您正在服用的药物的承保范围发生变化，会发生什么情况？ 

要获取有关我们的药物清单发生变化时会发生什么情况的更多信息，您可以随时： 

• 在线查看我们当前的药物清单：blueshieldca.com/medformulary2025，或 

• 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，以查看我们当前的药物清单。 
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我们可能在当前计划年度对药物清单做出的影响您的变更 

药物清单的某些变更会立即执行。例如： 

• 新的仿制（药物）问世。有时，上市的新仿制药或生物仿制药与现在药物清单上的

品牌药或原研生物制品一样有效。在这种情况下，我们可能会取消品牌药，增加新

的仿制（药物），但新药的费用将保持不变。 

增加新的仿制（药物）时，我们也可能决定在清单中保留品牌药，但更改其承保规

定或限制。 

o 进行此更改之前，我们可能不会通知您，但是一旦我们做出了具体更改，我们

会向您发送有关的信息。 

o 您或您的医疗服务提供者可以针对这些更改申请例外处理。我们将向您发送通

知，其中包含您申请例外处理时可以采取的步骤。如需了解有关例外处理的更

多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

某种药物退出市场。如果 FDA 认为您正在服用的药物不安全或无效，或者该药物的制造商将某种

药物撤市，我们会立即将其从我们的药物清单中移除。如果您正在服用该药物，我们将在做出变

更后向您发送通知。您的处方医生也会了解这一变化，并可以与您一起寻找适合您病况的另一种

药物。   

我们可能会做出其他影响您服用的药物的变更。我们将提前通知您对我们的药物清单进行的这些

其他变更。这些变更可能会在以下情况下发生： 

• FDA 提供了有关某种药物的新指引或某种药物有了新的临床指南。  

当发生这些变更时，我们将： 

• 在变更药物清单之前至少 30 天通知您，或者 

• 通知您并在您要求续药后为您提供该药物 30 天的供应。  

这让您有时间与您的医生或其他处方医生进行讨论。他们可以帮助您做出下列决定： 

• 我们药物清单上是否有您可以服用的类似药物，或者  

• 您是否应该针对这些变更申请例外处理，以继续承保您一直服用的药物或药物版

本。要了解有关请求例外的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

在当前计划年度对药物清单做出的不会影响您的变更 

我们可能会对您服用的药物做出不在上述范围且对您现在没有影响的变更。对于此类更改，如果

您正在服用年初时我们承保的某种药物，那么在当年余下时间里我们通常不会删除或更改该药物

的承保范围。  
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例如，如果我们移除您正在服用的药物或限制其使用，则该变更在当年剩余时间内不会影响您对

该药物的使用。  

如果您正在服用的药物发生了上述任何变更（上节所述的变更除外），在下一年的 1 月 1 日之

前，这些变更不会影响您的用药。 

在当前年度内，我们不会直接告诉您这些类型的变更。您需要查看下一计划年度的药物清单（开

放参保期可查看该清单），以了解下一计划年度是否有任何会影响您的变更。 

 特殊个案中的药品承保 

F1. 针对我们计划承保的住院，入住医院或专业护理机构 
如果您入住医院或专业护理机构接受我们的计划承保的住院，我们通常会承担您住院期间的处方

药费用。您无需支付共付额。一旦您离开医院或专业护理机构，只要您的药物符合我们的所有承

保规则，我们就会承保您的药物。 

F2. 入住长期护理机构 
通常，长期护理机构（例如护理机构）拥有自己的药房或为其所有居民提供药品的药房。如果您

居住在长期护理机构中，您可以通过该机构的药房（如果该药房属于我们的网络）获取处方药。 

检查您的“医疗服务提供者和药房目录”，了解您的长期护理机构的药房是否属于我们网络的一部

分。如果不是或者您需要更多信息，请联系客户服务部。 

F3. 加入 Medicare 认证的临终关怀计划 
药物绝对不会同时属于临终关怀计划和本计划的承保范围。  

• 您可能加入了 Medicare 临终关怀计划，并需要某些您的临终关怀计划不承保的药

物（例如止痛药、止呕药、泻药或抗焦虑药），因为这些药物与您的末期预后和病

况无关。在这种情况下，我们的计划必须从处方医生或您的临终关怀服务提供者处

获得该药物不相关的通知，然后我们才能承保该药物。 

• 为了防止您在获取我们的计划应承保的任何不相关药物时发生延迟，您可以要求您

的临终关怀服务提供者或处方医生确保我们在您要求药房配药之前收到该药物不相

关的通知。 

如果您退出临终关怀计划，我们的计划承保您的所有药物。您的 Medicare 临终关怀福利结束

后，为了防止在药房出现任何延误，请携带文件到药房以验证您已退出临终关怀计划。  

请参阅本章前面的部分，了解我们的计划承保的药物。如需了解有关临终关怀福利的更多信息，

请参阅会员手册第 4 章。 
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 药物安全和药物管理计划 

G1. 帮助您安全使用药物的计划 
每次您配药时，我们都会寻找可能的问题，例如药物错误或药物为下列情况： 

• 可能不需要，因为您服用另一种具有相同作用的类似药物 

• 对于您的年龄或性别来说可能不安全 

• 如果您同时服用这些药物，它们可能会伤害您 

• 含有您过敏或可能过敏的成分 

• 所含阿片类止痛药的量不安全 

如果我们发现您使用处方药时可能存在问题，我们会与您的医疗服务提供者合作解决问题。 

G2.帮助您安全管理您的药物的计划 
我们的计划有一个计划来帮助有复杂健康需求的会员。在这种情况下，您可能有资格通过药物治

疗管理（MTM）计划免费获得服务。该计划是自愿且免费的。该计划可帮助您和您的医疗服务提

供者确保您的药物能够改善您的健康。如果您有资格参加该计划，药剂师或其他健康专业人员将

对您的所有药物进行全面审查，并与您讨论：  

• 如何从您服用的药物中获得最大益处 

• 您的任何担忧，例如药物费用和药物反应 

• 如何最好地服药 

• 您对处方药和非处方药怀有的任何疑问或问题 

然后，他们会给您： 

• 本次讨论的书面总结。该摘要包含一个药物行动计划，此计划会建议您可以采取哪

些措施来充分利用药物。  

• 个人药物清单，包括您服用的所有药物、服用量以及服用时间和原因。 

• 有关安全处置属于受控物质的处方药的信息。 

最好与您的处方医生讨论您的行动计划和药物清单。  

• 在就诊时或在与医生、药剂师和其他医疗保健提供者交谈时，携带您的行动计划和

药物清单。 

• 如果您去医院或急诊室，请随身携带药物清单。 
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MTM 计划对符合资格的会员来说是自愿且免费的。如果我们有适合您需求的计划，我们会为您注

册该计划并向您发送信息。如果您不想加入该计划，请告诉我们，我们会将您退出。 

如果您对这些计划有疑问，请联系客户服务部。 

G3. 安全使用阿片类药物的药物管理计划 
我们的计划有一个计划可以帮助会员安全地使用处方阿片类药物和其他经常被滥用的药物。该计

划称为药物管理计划（DMP）。  

如果您使用从多个处方医生或药房获得的阿片类药物，或者您最近服用了过量的阿片类药物，我

们可能会与您的处方医生交谈，以确保您使用的阿片类药物是适当的且具有医疗必要性。如果与

您的处方医生交谈后，我们确定您对处方阿片类药物或苯二氮卓类药物的使用并不安全，我们可

能会限制您获取这些药物的方式。限制可能包括： 

• 要求您从某些药房和/或某个处方医生处获取这些药物的所有处方 

• 限制我们为您承保的药物数量 

如果我们认为一项或多项限制应适用于您，我们会提前向您发送一封信。该信函将告诉您我们是

否会针对您限制对这些药物的承保，或者是否要求您仅从特定的医疗服务提供者或药房获取这些

药物的处方。 

您将有机会告诉我们您喜欢使用哪些处方医生或药房以及您认为对我们来说重要的任何信息。如

果我们在您有机会做出回应后决定针对您限制对这些药物的承保，我们会向您发送另一封信以确

认限制。  

如果您认为我们犯了错误，您不同意您面临处方药滥用风险，或者您不同意该限制，您和您的处

方医生可以提出上诉。如果您提出上诉，我们将审查您的案件并做出决定。如果我们继续拒绝您

上诉中与您获取这些药物的限制相关的任何部分，我们会自动将您的案件发送给独立审查组织

（IRO）。（要了解有关上诉和 IRO 的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。） 

如果您符合以下条件，DMP 可能不适用于您： 

• 患有某些疾病，例如癌症或镰状细胞病， 

• 正在接受临终关怀、姑息护理或临终护理，或  

• 住在长期护理机构中。 
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第6章：您为您的Medicare和Medi-Cal Medicaid处方药支付的费
用 

简介 

本章介绍您为门诊处方药支付的费用。我们所说的“药物”是指： 

• Medicare D 部分处方药，以及 

• Medi-Cal Rx 承保的药物和项目。 

因为您符合 Medi-Cal 的资格，所以您会从 Medicare 获得“额外补助”，以帮助支付您的 Medicare 
D 部分处方药费用。  

额外补助是一项 Medicare 计划，旨在帮助收入和资源有限的人降低 Medicare D 部分

处方药费用，例如保费、自付额和共付额。额外补助也称为“低收入补贴”或“LIS”。 

 
其他关键术语及其定义按字母顺序出现在会员手册最后一章中。 

如欲了解有关处方药的更多信息，您可以查看下列地方： 

• 我们的“承保药物清单”。  

o 我们称之为“药物清单”。它向您说明： 

– 我们支付哪些药物的费用 

– 每种药物属于五个层级中的哪一个 

– 针对药物是否有任何限制 

o 如果您需要我们的药物清单副本，请致电客户服务部。您还可以在我们的网站

blueshieldca.com/medformulary2025 上找到我们药物清单的最新副本。 

o 您从药房获得的大部分处方药均在 Blue Shield TotalDual Plan 的承保范围

内。Medi-Cal Rx 可能会承保其他药物，例如一些非处方（OTC）药物和某些

维生素。请访问 Medi-Cal Rx 网站（medi-calrx.dhcs.ca.gov/）了解更多信

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

Medi-Cal Rx 获取处方药时，请携带您的 Medi-Cal 福利身份卡（BIC）。 

• 请参阅会员手册第 5 章。  

o 它讲述了如何通过我们的计划获取您的门诊处方药。  

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medformulary2024
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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o 其中包括您需要遵守的规则。它还会说明我们的计划不承保哪些类型的处方

药。 

o 当您使用计划的“实时福利工具”查找药物承保范围（请参阅第 5 章第 B2 节）

时，显示的费用是“实时”提供的，这意味着工具中显示的费用反映了此时此刻

的情况，从而为您提供预计您需要支付的自付费用的估计值。您可以致电您的

护理协调员或客户服务部以获取更多信息。 

• 我们的“医疗服务提供者与药房目录”。  

o 在大多数情况下，您必须使用网络内药房来获取承保药物。网络内药房是同意

与我们合作的药房。  

o “医疗服务提供者和药房目录”列出了我们的网络内药房。如需了解有关网络内

药房的更多信息，请参阅会员手册第 5 章。 
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 福利说明（EOB） 

我们的计划会跟踪您的处方药。我们跟踪两种类型的费用：

• 您的自付费用。这是您或代表您的其他人为您的处方支付的金额。这包括您在获

得 D 部分承保药物时支付的费用、家人或朋友为您支付的任何药物费用，以及通

过 Medicare、雇主或工会健康计划、印第安人健康服务、艾滋病药物援助计划和

慈善机构的“额外补助”为您支付的任何药物费用。

• 您的药品总费用。这是为您的 D 部分承保药物支付的所有款项的总额。其中包括

本计划支付的费用，以及其他计划或组织为您的 D 部分承保药物支付的费用。

当您通过我们的计划获得处方药时，我们会向您发送一份名为“福利说明”的摘要。我们简称为

EOB。EOB 不是账单。福利说明提供有关您服用的药物的更多信息。您可以与您的处方医生讨论

这些费用较低的选择。EOB 包括： 

• 当月信息。该摘要说明您上个月服用了哪些处方药。它显示了药物总费用、我们

支付的费用，以及您和为您付款的其他人支付的费用。

• 年初至今的信息。这是您自 1 月 1 日以来的药物总费用和付款总额。

• 药物价格信息。这是药物的总价以及自首次配药以来药物价格的任何百分比变

化。

• 费用更低的替代品。如果可用，它们会显示在您当前药物下方的摘要中。您可以

与您的处方医生联系以了解更多信息。

我们承保 Medicare 未承保的药物。 

• 为这些药物支付的费用不计入您的自付费用总额。

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

他药物，例如一些非处方（OTC）药物和某些维生素。请访问 Medi-Cal Rx 网站

（www.medi-calrx.dhcs.ca.gov）了解更多信息。您还可致电 Medi-Cal 客户服务

中心：800-977-2273。通过 Medi-Cal Rx 获取处方药时，请携带您的 Medi-Cal 福
利身份卡（BIC）。

• 要了解我们的计划承保哪些药物，请参阅我们的药物清单。

如何跟踪您的药品费用

为了跟踪您的药品费用和您支付的费用，我们使用从您和您的药房获得的记录。您可以通过以下

方式帮助我们：

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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1. 使用您的会员卡。 

每次配药时出示您的会员 ID 卡。这有助于我们了解您配取的处方药以及您支付的费

用。 

2. 确保我们拥有所需的信息。 

向我们提供您所支付的承保药物的收据副本。您可以要求我们为您报销药物费用。 

以下是您应该向我们提供收据副本的一些例子： 

• 当您在网络内药房以特价购买承保药物或使用不属于我们计划福利的折扣卡购买承

保药物时 

• 当您为通过制药商的患者援助计划获得的药物支付共付额时 

• 当您在网络外药房购买承保药物时 

• 当您支付承保药物的全价时 

有关要求我们为您报销药物费用的更多信息，请参阅会员手册第 7 章。 

3. 向我们发送有关其他人代您完成的付款的信息。 

某些其他人和组织的付款也计入您的自付费用。例如，艾滋病药物援助计划

（ADAP）、印第安人卫生服务机构和大多数慈善机构支付的费用都计入您的自付费

用。  

4. 检查我们发送给您的 EOB。 

当您收到邮寄的 EOB 时，请确保其完整且正确。 

• 您认识每家药店的名字吗？检查日期。那天您配药了吗？ 

• 您拿到所列药物了吗？它们与您收据上列出的相符吗？这些药物与您医生开具的

处方相符吗？  

如需了解更多信息，您可以致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部或阅读 Blue Shield 
TotalDual Plan 会员手册。您还可以在我们的网站上找到许多问题的答案：

blueshieldca.com/medicare。 

如果您发现此摘要有错误怎么办？ 

如果此 EOB 上的某些内容令人困惑或看起来不正确，请致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服

务部联系我们。您还可以在我们的网站上找到许多问题的答案：blueshieldca.com/medicare。 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medicare
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可能存在欺诈行为怎么办？ 

如果此摘要显示您未服用的药物或您认为可疑的任何其他内容，请联系我们。 

• 请致电 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部联系我们。 

• 或致电 Medicare，电话 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）。听障和语障用户

请拨打 1-877-486-2048。您每周 7 天、每天 24 小时均可拨打前述免费电话。 

• 如果您怀疑接受 Medi-Cal 的医疗服务提供者出现欺诈、浪费或滥用行为，则有权

举报相关情况，请拨打免费保密电话 1-800-822-6222。报告 Medi-Cal 欺诈的其他

方法可以在以下位置找到： 
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx。  

如果您认为有问题或缺失某些信息，或者有任何疑问，请致电客户服务部。保留这些 EOB。它们

是您药物费用的重要记录。 

 您无需为一个月或长期供应药物支付任何费用 

根据我们的计划，只要您遵守我们的规定，您就无需为承保药物支付任何费用。 

C1.您的药房选择 
您支付的药物费用取决于您从以下哪个渠道获得药物： 

• 网络内药房或 

• 网络外药房。在有限的情况下，我们承保在网络外药房配取的处方药。如需了解我

们何时这样做，请参阅会员手册第 5 章。  

• 送药上门药房。 

请参阅会员手册第 9 章，了解如果您被告知某种药物不属于承保范围，应该如何提出上诉。要了

解有关这些药房选择的更多信息，请参阅会员手册第 5 章以及我们的“提供者和药房目录”。 

C2.获得药物的长期供应 
对于某些药物，您可以在配药时获得长期供应（也称为“延长供应”）。长期供应是指 100 天的供

应量。您无需为长期供应付费。 

有关在何处以及如何获得长期药物供应的详细信息，请参阅会员手册第 5 章或我们的“提供者和药

房目录”。 

http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
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 疫苗注射 

关于您为疫苗支付的费用的重要信息：有些疫苗被视为医疗福利，属于 Medicare B 部分的承保

范围。其他疫苗被视为 Medicare D 部分药物。您可以看到这些疫苗已列在计划的“承保药物清单”
（处方集）中。我们的计划涵盖大多数成人 Medicare D 部分疫苗，您无需支付任何费用。请参

阅您计划的“承保药物清单”（处方集）或联系客户服务部，了解有关特定疫苗的承保和费用分摊

详细信息。  

我们的 Medicare D 部分疫苗接种承保范围分为两部分： 

1. 承保范围的第一部分是疫苗本身的费用。该疫苗是一种处方药。 

2. 承保范围的第二部分是为您接种疫苗的费用。例如，有时您可能会通过医生给您注射

的方式接种疫苗。 

D1. 接种疫苗之前您需要了解什么 
如果您计划接种疫苗，我们建议您致电客户服务部。 

• 我们可以告诉您我们的计划如何承保您的疫苗接种。 
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第7章：要求我们支付您收到的承保服务或药物的账单 

简介 

本章向您说明如何以及何时向我们发送账单以要求付款。它还向您说明如果不同意承保决定您可

以如何提出上诉。关键术语及其定义按字母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。
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A. 要求我们支付您的服务或药品费用 

您应该不会收到网络内服务或药物的账单。在您获得承保服务和药物后，我们的网络内医疗服务

提供者必须向计划收取费用。网络内医疗服务提供者是与健康计划合作的医疗服务提供者。 

我们不允许 Blue Shield TotalDual Plan 医疗服务提供者向您收取这些服务或药物的费用。我们直

接向我们的医疗服务提供者付款，并让您免于缴纳任何费用。 

如果您收到医疗保健或药物的全部费用的账单，请勿支付账单并将账单发送给我们。要向我们发

送账单，请参阅第 7 章 B 节。 

• 如果我们承保服务或药物，我们将直接向医疗服务提供者付款。 

• 如果我们承保服务或药物并且您已支付账单，您有权要求退还款项。 

o 如果您支付了Medicare承保的服务费用，我们将向您退还。 

• 如果您已支付了已获得的 Medi-Cal 服务的费用，并且满足以下所有条件，您可能有资格

获得报销（退还款项）： 

o 您收到的服务是我们负责支付费用的Medi-Cal承保服务。对于Blue Shield TotalDual 
Plan未承保的服务，我们不会为您报销。  

o 您在成为符合资格的Blue Shield TotalDual Plan会员后获得承保服务。 

o 您在自己接受承保服务之日起一年内要求获得退款。 

o 您提供证明，显示您支付了承保服务的费用，例如医疗服务提供者提供的明细收据。 

o 您从Blue Shield TotalDual Plan网络中的Medi-Cal注册医疗服务提供者处获得承保服

务。如果您获得的是急症服务、计划生育服务，或Medi-Cal允许网络外医疗服务提供

者在未经预先批准（预先授权）的情况下提供的其他服务，则您不需要满足此条件。 

• 如果承保服务通常需要预先批准（预先授权），您需要出示医疗服务提供者提供的证明，

显示承保服务具有医疗必要性。 

• Blue Shield TotalDual Plan 将在一封名为“行动通知”的信函中告知您是否会为您报销。如

果您满足上述所有条件，Medi-Cal 注册医疗服务提供者则应向您全额退还您支付的金额。

如果医疗服务提供者拒绝向您退款，Blue Shield TotalDual Plan 则会向您全额退款。我们

将在收到索赔后 45 个工作日内为您报销。如果医疗服务提供者已加入 Medi-Cal，但不在

我们的网络中，并且拒绝向您退款，则 Blue Shield TotalDual Plan 会向您退款，但最多

只能支付按服务收费（FFS）Medi-Cal 会支付的金额。Blue Shield TotalDual Plan 会向您

退还针对以下服务的全额自付费用：急症服务、计划生育服务，或 Medi-Cal 允许未经预

先批准即可由网络外医疗服务提供者提供的其他服务。如果您未满足上述条件之一，我们

则不会向您退款。  
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• 如果出现以下情况，我们则不会偿还您的费用： 

o 您要求并接受了不属于Medi-Cal承保范围的服务，例如美容服务。 

o 服务并非Blue Shield TotalDual Plan的承保服务。 

o 您向不接受Medi-Cal的医生求诊并签署表格，说明您无论如何都希望医生为您看诊，

并且您将自行支付服务费用。 

• 如果我们不承保服务或药物，我们会告诉您。 

如有任何问题，联系客户服务部或您的护理协调员。如果您不知道自己应该支付什么费用，或者

您收到了账单但不知道该怎么办，我们可以提供帮助。如果您想告诉我们有关您已发送给我们的

付款请求的信息，您也可以致电。 

在以下这些示例情况下，您可以要求我们退款或支付您收到的账单： 

1. 当您从网络外医疗服务提供者处获得紧急或急需的医疗保健时 

要求医疗服务提供者向我们开具账单。 

• 如果您在获得护理时支付了全额费用，请要求我们退还我们分摊的费用。将账单和您所付

款项的证明发送给我们。 

• 您可能会从医疗服务提供者那里收到一张账单，要求您支付您认为不欠的款项。将账单和

您所付款项的证明发送给我们。  

o 如果应向医疗服务提供者付款，我们将直接向医疗服务提供者付款。 

o 如果对于Medicare服务您的付款额已经超过您分摊的费用，我们将确定您欠了多少钱

并向您退还我们分摊的费用。 

2. 当网络内医疗服务提供者向您发送账单时 

网络内医疗服务提供者必须始终向我们开具账单。当您获得任何服务或处方药时，必须出示您

的会员卡；但是，有时网络内提供者会出错，并要求您支付服务费用或支付超过您分摊的费

用。如果您收到任何账单，请致电客户服务部或您的护理协调员，号码见本页底部。 

• 由于我们为您的服务支付全部费用，您无需负责支付任何费用。提供者不应向您收取这些

服务的任何费用。 

• 每当您收到网络内提供者的账单时，请将账单发送给我们。我们将直接联系医疗服务提供

者并解决问题。 

• 如果您已经向网络内提供者支付了 Medicare 承保服务的账单，请将账单和您所付款项的

证明发送给我们。我们将退还您支付的金额与根据我们的计划您所欠款项之间的差额。 



Blue Shield TotalDual Plan 会员手册 第 7 章：要求我们付款  
  您收到的承保服务或药物账单 

 

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

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

blueshieldca.com/medicare。 151 ？ 
 

3. 如果您通过回溯方式加入我们的计划 

有时，您对计划的注册可以回溯。（这意味着您注册的第一天已经过去了。甚至可能是去年的

事。）  

• 如果您是通过回溯方式加入的，并且您在加入日期之后支付了账单，您可以要求我们向您

退款。  

• 将账单和您所付款项的证明发送给我们。  

4. 当您使用网络外药房配药时 

如果您使用网络外药房，您需要支付处方药的全部费用。 

• 只有在少数情况下，我们承保在网络外药房配取的处方药。当您要求我们退还费用时，请

向我们发送您的收据副本。  

• 参见会员手册第 5 章了解有关网络外药房的更多信息。 

• 我们可能不会退还您在网络外药房为药物支付的费用与我们在网络内药房本应支付

的金额之间的差额。 

5. 当您因未携带会员卡而支付 Medicare D 部分处方药全额费用时 

如果您没有携带会员卡，您可以要求药房给我们打电话或查找您的计划注册信息。  

• 如果药房无法立即获取信息，您可能需要自行支付全额处方费用或携带会员 ID 卡返回药

房。 

• 当您要求我们退还费用时，请向我们发送您的收据副本。 

• 如果您支付的现金价格高于我们的处方药协商价格，我们可能不会退还您支付的全

额费用。 

6. 当您支付 Medicare D 部分未承保处方药的全额费用时 

您可以支付全额处方费用，因为该药物不在承保范围内。 

• 该药物可能不在我们网站上的“承保药物清单”（药物清单）中，或者它可能有您不了解或

认为不适用于您的要求或限制。如果您决定购买药物，您可能需要支付全额费用。 

o 如果您不支付药物费用，但认为我们应该承保该药物，您可以要求我们做出承保决定

（请参阅会员手册第9章）。 

o 如果您和您的医生或其他处方医生认为您立即需要该药物（24小时内），您可以要求

快速承保决定（请参阅会员手册第9章）。 
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• 当您要求我们退还费用时，请向我们发送您的收据副本。在某些情况下，我们可能需要从

您的医生或其他处方医生那里获取更多信息，才能退还药物费用。如果您支付的价格高于

我们的处方药协商价格，我们可能不会退还您支付的全额费用。  

当您向我们发送付款请求时，我们会对其进行审核并决定是否应承保该服务或药物。这称为做出

“承保决定”。如果我们决定应承保该服务或药物，我们将支付费用。  

如果我们拒绝您的付款请求，您可以对我们的决定提出上诉。要了解如何提出上诉，请参阅会员

手册第 9 章。 

B. 向我们发送付款请求 

将您的账单和您为 Medicare 服务完成的任何付款的证明发送给我们。付款证明可以是您所写支

票的副本或来自医疗服务提供者的收据。最好复印一下您的账单和收据以留作记录。您可以向您

的护理协调员寻求帮助。您必须在收到服务、项目或药物之日起一年内将您的医疗信息发送给我

们。您必须在收到服务、项目或药物之日起三年内将您的 D 部分处方药信息发送给我们。 

为了确保您向我们提供做出决定所需的所有信息，您可以填写我们的索赔表以要求付款。 

• 您并非必须使用该表格，但它可以帮助我们更快地处理信息。 

• 您可以在我们的网站（blueshieldca.com）上获取该表格，也可以致电客户服务部索要该

表格。 

将您的付款请求连同任何账单或收据邮寄至以下地址： 

医疗索赔：  
Blue Shield TotalDual Plan  
Medicare Customer Service  
P.O. Box 272640  
Chico, CA 5927-2640  
 
D 部分处方药理赔：  
Claims Processing 
1606 Ave. Ponce de Leon 
San Juan, PR 00909-4830 
 

您必须在获得服务、项目或药物之日起一年内向我们提交医疗索赔。您必须在获得服务、项目或

药物之日起三年内向我们提交 D 部分处方药索赔。 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com
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C. 承保决定 

当我们收到您的付款请求时，我们会做出承保决定。这意味着我们决定我们的计划是否承保您的

服务、项目或药物。我们还会决定您必须支付的金额（如果有）。 

• 如果我们需要您提供更多信息，我们会通知您。 

• 如果我们决定我们的计划承保该服务、项目或药物，并且您遵守了获得该服务、项目或药

物的所有规则，则我们将支付费用。如果您已经支付了服务或药物费用，我们将针对我们

分摊的费用邮寄给您一张支票。如果您支付了药物的全部费用，您可能不会获得所付款项

的全额报销（例如，如果您在网络外药房获得药物，或您支付的现金价格高于我们的协商

价格）。如果您尚未付款，我们将直接向医疗服务提供者付款。 

会员手册第 3 章解释了获得服务承保的规则。会员手册第 5 章解释了获得 Medicare D 部分处方

药承保的规则。 

• 如果我们决定不支付服务或药物的费用，我们将向您发送一封信函并说明原因。该信函还

解释了您拥有提出上诉的权利。 

• 要了解有关承保决定的更多信息，请参阅第 9 章。 

D. 上诉 

如果您认为我们拒绝您的付款请求是错误的，您可以要求我们更改决定。这称为“提出上诉”。如

果您不同意我们支付的金额，您也可以提出上诉。 

正式的上诉程序有详细的程序和期限。要了解有关上诉的更多信息，请参阅会员手册第 9 章。 

• 要就医疗保健服务退款提出上诉，请参阅 F 节。 

o 要就药物退款提出上诉，请参阅G节。 
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第8章：您的权利和责任 

简介 

本章包括您作为我们计划会员的权利和责任。我们必须尊重您的权利。关键术语及其定义按字母

顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 
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A. 您有权以满足您需求的方式获取服务和信息 

我们必须确保以符合文化要求且易于理解的方式向您提供所有服务。我们必须用您能理解的方

式，告诉您本计划的福利和您的权利。您参保本计划期间，每年我们都必须让您知道您有哪些权

利。 

• 如欲以您能理解的方式取得信息，请致电您的护理协调员或客户服务部。我们的计

划提供免费口译服务，可以用不同语言回答问题。  

• 本计划也提供英文以外其他语言版本的材料，包括阿拉伯语、亚美尼亚语、柬埔寨

语、简体中文、繁体中文、波斯语、印地语、苗语、日语、韩语、老挝语、瑶语、

旁遮普语、俄语、西班牙语、他加禄语、泰语、乌克兰语、越南语，以及大字体、

盲文或音频等格式。要获取这些替代格式之一的材料，请致电客户服务部。  

如果您在以可访问且适合您的格式从我们的计划获取信息方面遇到任何困难，请致电提出

申诉： 

Blue Shield of California 民权协调员  
P.O. Box 629007  
El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 
电话：(844) 831-4133（听障和语障专线：711）  
传真号码：(844) 696-6070 
电子邮件：BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 
 

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

若要提出请求，请联系 Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部。 

• Blue Shield TotalDual Plan 客户服务部会将您的首选语言和格式存档，以供将来

沟通时使用。如要对您的偏好进行任何更新，请联系 Blue Shield TotalDual Plan
客户服务部。 

如果您因为语言问题或残疾难以取得本计划的信息，而想要提出投诉，请致电： 

• Medicare，电话 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）。您每周 7 天、每天 24
小时均可致电。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

• Medi-Cal 民权办公室：916-440-7370。听障和语障用户请拨打 711。 

• 美国卫生和公共服务部民权办公室：1-800-368-1019。听障和语障用户请拨打 1-
800-537-7697。 

您可以访问会员门户，更新您希望我们与您联系的方式，以及您的种族、族裔、语言、性取向、

性别认同和适用于您的代词信息。此信息有助于我们了解和支持您的特定需求及偏好。我们了解

mailto:BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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保护您的个人信息隐私及保密性的重要性，并且我们认真履行我们在这方面的义务。我们已经制

定了相关政策和程序来管理访问权限，以确定我们何时以及如何使用此数据。此信息不会用于决

定您的福利和/或服务承保范围。我们可能会与您的特定提供者分享您的个人语言需求，以帮助满

足您的医疗保健需求。 

B. 我们有责任让您及时获得承保服务和药物 

作为本计划会员您拥有相应权利。 

• 您有权在我们的网络中选择初级保健提供者（PCP）。网络内医疗服务提供者是

与我们合作的医疗服务提供者。您可以在会员手册第 3 章中找到有关哪些类型的

医疗服务提供者可以充当 PCP 以及如何选择 PCP 的更多信息。 

o 致电您的护理协调员或客户服务部，或查看“医疗服务提供者和药房目录”，了

解有关网络内医疗服务提供者以及哪些医生正在接受新患者的更多信息。 

• 您有权在无需转介的情况下寻求女性健康专家的帮助。转介是指您的 PCP 批准使

用您 PCP 之外的医疗服务提供者。  

• 您有权在合理的时间内从网络内医疗服务提供者处获得承保服务。 

o 这包括及时获得专家服务的权利。 

o 如果您无法在合理的时间内获得服务，我们必须支付网络外护理的费用。 

• 您有权在无需事先批准（PA）的情况下获得急症服务或急症治疗护理。 

• 您有权在我们的任何网络内药房获取您的处方药，且不会遇到长时间延误。 

• 您有权知道何时可以使用网络外医疗服务提供者。要了解网络外医疗服务提供者的

信息，请参阅会员手册第 3 章。 

• 当您首次加入我们的计划时，如果满足某些条件，您有权将当前的医疗服务提供者

和服务授权保留最多 12 个月。要了解有关保留医疗服务提供者和服务授权的更多

信息，请参阅会员手册第 1 章。 

• 您有权在护理团队和护理协调员的帮助下做出自己的医疗保健决定。  

会员手册第 9 章说明了如果您认为自己没有在合理的时间内获得服务或药物，您可以怎么做。它

还说明了如果我们拒绝承保您的服务或药物并且您不同意我们的决定，您可以怎么做。 

C. 我们有责任保护您的受保护健康信息（PHI） 

我们根据联邦和州法律的要求保护您的 PHI。 
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您的 PHI 包括您在加入我们的计划时向我们提供的信息。它还包括您的医疗记录和其他医疗和健

康信息。 

当涉及到您的信息以及如何控制您的 PHI 的使用方式时，您拥有相应权利。我们向您提供书面通

知，告知您这些权利并解释我们如何保护您的 PHI 的隐私。该通知称为“隐私惯例通知”。 

同意接受敏感服务的会员无需获得任何其他会员的授权即可接收敏感服务或提交敏感服务索赔。

Blue Shield TotalDual Plan 会将有关敏感服务的通信直接发送至会员的备用指定邮寄地址、电子

邮件地址或电话号码，或者在没有指定的情况下，使用会员姓名发送至存档的地址或电话号码。

未经接受护理的会员的书面授权，Blue Shield TotalDual Plan 不会向任何其他会员披露与敏感服

务相关的医疗信息。Blue Shield TotalDual Plan 将满足以所要求的形式和格式（如果可以按所要

求的形式和格式轻松制作）或在其他地点进行保密通信的请求。会员对与敏感服务相关的保密通

信的请求将一直有效，直到该会员撤销该请求或提交新的保密通信请求为止。要索取我们的《隐

私惯例通知》的副本或请求将机密通信要求添加到您的记录上，您可以完成下列任意一项： 

1. 访问 blueshieldca.com 并单击主页底部的隐私链接。您可以在那里找到《隐私惯例通知》和

《保密通信》表格。  

2.拨打 Blue Shield 会员 ID 卡上的客户服务电话。  

3.致电 Blue Shield of California 隐私办公室的免费电话：(888) 266-8080。听障和语障用户请拨

打 711。  

4.给我们发电子邮件：privacy@blueshieldca.com  

C1.我们保护您 PHI 的方式 
我们确保未经授权的人不能查看或更改您的记录。 

除下述情况外，我们不会将您的 PHI 提供给不为您提供护理或不支付您护理费用的任何人。如果

我们这样做，我们必须首先获得您的书面许可。您，或获合法授权可代您做出决定的人，可以给

予书面许可。 

有时我们不需要先获得您的书面许可。这些例外是法律允许或要求的： 

• 我们必须向检查我们计划的护理质量的政府机构提供 PHI。 

• 如果法院命令，我们可能会提供 PHI，但仅限于加州法律允许的情况。 

• 我们必须向 Medicare 提供您的 PHI。如果 Medicare 出于研究或其他用途而提供

您的 PHI，则他们会根据联邦法律这样做。  

C2.您查看您的医疗记录的权利 
• 您有权查看您的医疗记录并获取您的记录副本。  
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• 您有权要求我们更新或更正您的医疗记录。如果您要求我们这样做，我们会与您的

医疗保健提供者合作以决定是否应该进行更改。 

• 您有权知道我们是否以及如何与他人分享您的 PHI。 

如果您对自己 PHI 的隐私有疑问或疑虑，请致电客户服务部。  

D. 我们有责任向您提供信息  

作为我们计划的会员，您有权从我们这里获取有关我们的计划、我们的网络内医疗服务提供者以

及您承保服务的信息。您也有权对本计划的会员权利和责任提出建议。 

如果您不讲英语，我们可以提供口译服务来回答您有关我们计划的问题。要获得口译员，请致电

客户服务部。这是为您提供的一项免费服务。这是为您提供的一项免费服务。会员手册和其他重

要材料有英语以外的语言版本。材料还可以提供阿拉伯语、亚美尼亚语、柬埔寨语、简体中文、

繁体中文、波斯语、印地语、苗族语、日语、韩语、老挝语、瑶族语、旁遮普语、俄语、西班牙

语、他加禄语、泰语、乌克兰语和越南语版本。我们还可以为您提供大字体、盲文或音频形式的

信息。我们需要以可访问且适合您的方式向您提供有关计划福利的信息。要以适合您的方式从我

们这里获取信息，请致电客户服务部。 

如果您需要有关以下任何方面的信息，请致电客户服务部： 

• 如何选择或更改计划 

• 我们的计划，包括： 

o 财务信息 

o 计划会员如何评价我们 

o 会员提出的上诉数量 

o 如何退出我们的计划 

• 我们的网络内医疗服务提供者和网络内药房，包括： 

o 如何选择或改变初级保健提供者 

o 我们网络内医疗服务提供者和药房的资质 

o 我们如何向我们网络内的医疗服务提供者付款 

• 承保服务和药物，包括： 

o 我们计划承保的服务（请参阅会员手册第 3 章和第 4 章）和药物（请参阅会员

手册第 5 章和第 6 章） 
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o 您的承保范围和药物的限制 

o 您为获得承保服务和药物必须遵守的规则 

• 为什么某些服务和药物未承保以及您可以采取哪些措施（请参阅会员手册第 9
章），包括要求我们： 

o 写下为什么不承保某些服务和药物 

o 改变我们做出的决定 

o 支付您收到的账单 

E. 网络内医疗服务提供者不能直接向您收费 

我们网络内的医生、医院和其他医疗服务提供者不能让您支付承保服务的费用。即使我们支付的

费用低于医疗服务提供者收取的金额，他们也不能让您支付账单差额或向您收取费用。要了解如

果网络内医疗服务提供者试图向您收取承保服务费用时该怎么办，请参阅会员手册第 7 章。 

F. 您有权退出我们的计划  

如果您不愿意，没有人可以让您留在我们的计划中。  

• 您有权通过 Original Medicare 或其他 Medicare Advantage（MA）计划获得大部

分医疗保健服务。  

• 您可以从处方药计划或其他 MA 计划获得 Medicare D 部分处方药福利。 

• 请参阅会员手册第 10 章： 

o 有关您何时可以加入新的 MA 或处方药福利计划的更多信息。 

o 有关如果退出我们的计划您如何获得您的 Medi-Cal 福利的信息。 

G. 您有权做出有关您的医疗保健的决定 

您有权从您的医生和其他医疗保健提供者处获得完整信息，以帮助您做出有关您的医疗保健的决

定。 

G1. 您有权了解自己的治疗选择并做出决定 
您的医疗服务提供者必须以您可以理解的方式解释您的病况和治疗选择。您有权在医疗保健的各

个方面受到尊重，您有权享有尊严和隐私。您有权： 
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• 了解您的选择。不论费用或福利承保如何，您有权被告知所有治疗方案。 

• 了解风险。您有权被告知所涉及的任何风险。如果任何服务或治疗属于研究实验

的一部分，我们必须提前告知您。您有权拒绝实验性治疗。 

• 取得第二专家意见。您有权在决定治疗之前咨询另一位医生。 

• 说不。您有权拒绝任何治疗。这包括离开医院或其他医疗机构的权利，即使您的

医生建议您不要这样做。您有权停止服用处方药。如果您拒绝治疗或停止服用处方

药，我们不会将您从我们的计划中删除。但是，如果您拒绝治疗或停止服药，您将

对发生在您身上的事情承担全部责任。 

• 要求我们解释医疗服务提供者拒绝提供护理的原因。如果医疗服务提供者拒绝为

您提供您认为应该获得的护理，您有权要求我们做出解释。 

• 要求我们承保我们拒绝承保或通常不承保的服务或药物。这称为承保决定。会员

手册第 9 章说明了如何要求我们做出承保决定。 

G2.如果您无法自己做出医疗保健决定，您有权说出您想如何做 
有时人们无法自己做出医疗保健决定。在这种情况发生之前，您可以： 

• 填写一份书面表格，让某人有权为您做出医疗保健决定。 

• 如果您无法自己做出决定，包括您不想要的护理，请向您的医生提供有关如何处

理您的医疗保健的书面说明。 

您用来提供指示的法律文件称为“预先指示”。预先指示有不同的类型和不同的名称。例如生前遗

嘱和医疗保健授权书。 

您并非必须有预先指示，但您可以有。如果您想使用预先指示，请执行以下操作： 

• 获取表格。您可以从您的医生、律师、法律服务机构或社会工作者处获取表格。

药房和医疗服务提供者办公室通常有这些表格。您可以在线找到免费表格并下载。

您也可以联系客户服务部索取表格。 

• 填写表格并签名。该表格是一份法律文件。您应该考虑让律师或您信任的其他人

（例如家庭成员或您的 PCP）帮助您完成。 

• 将副本分发给需要了解的人。您应该向您的医生提供一份表格副本。您还应该向

您指定的代您进行决策的人提供一份副本。您可能想将副本提供给亲密的朋友或家

人。在家保留一份副本。 

• 如果您正在住院并且您有签署的预先指示，请将其副本带到医院。 

o 医院会询问您是否有签署的预先指示表以及您是否随身携带。 
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o 如果您没有签署的预先指示表，医院有表格并会询问您是否要签署。 

您有权： 

• 将您的预先指示加入您的医疗记录中保管。 

• 随时更改或取消您的预先指示。 

• 了解预先指示法律的变更。Blue Shield TotalDual Plan 将在相关州法变更后的 90
天内告知您相关变更。  

请致电客户服务部了解更多信息。 

G3. 如果您的说明未得到遵守该怎么办 
如果您签署了预先指示，并且您认为医生或医院没有遵循其中的说明，您可以向 Livanta（加利福

尼亚州质量改进组织）投诉，电话为(877) 588-1123（听障和语障专线：711），或写信至：

Livanta BFCC-QIO Program 10820 Guilford Rd, Ste.202, Annapolis Junction, MD 20701。 

H. 您有权提出投诉并要求我们重新考虑我们的决定 

会员手册第 9 章说明了您如果您对承保服务或护理有任何问题或疑虑，您可以做什么。例如，您

可以要求我们做出承保决定、提出上诉以更改承保决定或提出投诉。 

您有权获取有关其他计划会员对我们提出的上诉和投诉的信息。请致电客户服务部获取此信息。 

H1.如何应对不公平待遇或获取有关您权利的更多信息 
如果您认为我们对您不公平——并且这并非基于会员手册第 11 章中所列原因的歧视——或者您

想了解有关您的权利和责任的更多信息，您可以致电： 

• 客户服务部，电话：1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。 

• 健康保险咨询和宣传计划（HICAP），电话 1-800-434-0222（或听障和语障专

线：711）。有关 HICAP 的更多详细信息，参见第 2 章 E 节。 

• 监察员计划：1-888-452-8609。如需了解有关此计划的更多详细信息，请参阅会

员手册第 2 章。 

• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。（您还可以阅读或下载

“Medicare 权利和保护”，可在 Medicare 网站上找到：

www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf。） 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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I. 您作为计划会员的责任 

作为计划会员，您有责任执行下列操作。如果您有任何疑问，致电客户服务部。 

• 阅读会员手册，了解我们的计划承保范围以及获得承保服务和药物时所需遵循的

规则。有关您的下列项目的详细信息： 

o 承保的服务，请参阅会员手册第 3 章和第 4 章。这些章节向您说明承保哪些内

容、不承保哪些内容、需要遵循哪些规则以及您需要支付什么费用。 

o 承保药物，请参阅会员手册第 5 章和第 6 章。 

• 告诉我们您拥有的任何其他健康或处方药承保范围。我们必须确保您在获得医疗

保健时使用所有承保选项。如果您有其他承保，请致电客户服务部。 

• 告诉您的医生和其他医疗保健提供者您是我们计划的会员。当您获得服务或药物

时，请出示您的会员 ID 卡。 

• 帮助您的医生、其他医疗保健提供者以及您的计划为您提供最好的护理。 

o 向他们提供他们需要的有关您和您的健康的信息。尽可能多地了解您的健康问

题。遵循您和您的医疗服务提供者同意的治疗计划和说明。 

o 确保您的医生和其他医疗服务提供者了解您服用的所有药物。这包括处方药、

非处方药、维生素和补充剂。 

o 如有任何问题请提出。您的医生和其他医疗保健提供者必须以您可以理解的方

式解释事情。如果您提出问题但不明白答案，请再问一次。 

• 与您的护理协调员合作，包括完成年度健康风险评估。 

• 体贴周到。我们希望所有计划会员尊重他人的权利。我们还希望您在医生办公

室、医院和其他医疗服务提供者办公室中尊重待人。 

• 支付您所欠的款项。作为计划会员，您有责任支付以下费用： 

o Medicare A 部分和 Medicare B 部分的保费。对于大多数 Blue Shield 
TotalDual Plan 会员，Medi-Cal 支付您的 Medicare A 部分保费和 Medicare B
部分保费。  

o 如果您获得我们的计划未承保的任何服务或药物，您必须支付全额费用。（注

意：如果您不同意我们不承保服务或药物的决定，您可以提出上诉。请参阅第

9 章了解如何提出上诉。）  

• 如果您搬家了请告诉我们。如果您打算搬家，请立即告诉我们。您可以致电您的

护理协调员或客户服务部。 
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o 如果您搬离我们的服务区域，您将无法继续参保本计划。只有居住在我们服务

区域的人才能成为该计划的会员。会员手册第 1 章告知了您我们的服务区域。  

o 我们可以帮助您确定您是否要移出我们的服务区域。在特殊投保期间，您可以

切换到 Original Medicare 或在新地点投保 Medicare 健康或处方药计划。我们

可以告诉您我们在您的新区域是否有计划。  

o 当您搬家时，告诉 Medicare 和 Medi-Cal 您的新地址。如需 Medicare 和

Medi-Cal 的电话号码，请参阅会员手册第 2 章。 

o 如果您搬家并留在我们的服务区域，我们仍然需要知道。我们需要及时更新您

的会员记录并知道如何与您联系。 

• 如果您有新的电话号码或更好的联系方式，请告诉我们。 

• 如果您有疑问或疑虑，请致电联系您的护理协调员或客户服务部。 
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第9章：如果您有问题或要投诉（承保决定、上诉、投诉）时怎么
办 

简介 

本章包含有关您的权利的信息。阅读本章，了解出现以下情况时该怎么做：  

• 您对您的计划有疑问或投诉。 

• 您需要某项服务、项目或药物，但您的计划说其不承保。 

• 您不同意您的计划针对您的护理做出的决定。  

• 您认为您的承保服务过早结束。 

• 您对您的长期服务和支持（其中包括社区成人服务（CBAS）和护理机构（NF）
服务）有问题或投诉。 

本章分为不同小节，可帮助您轻松找到所需内容。如果您有问题或疑虑，请阅读本章中适用于您

情况的部分。 

您应该获得您的医生和其他医疗服务提供者认为作为您的护理计划的一部分对您的护理必要的医

疗保健、药物以及长期服务和支持。如果对护理有疑问，您可以致电 Medicare Medi-Cal 监察员

计划求助，电话 1-855-501-3077。本章介绍了针对不同问题和投诉的不同选择，但您随时可以致

电监察员计划来寻求指导以帮助您解决问题。如需解决您的疑虑的其他资源以及这些资源的联系

方式，请参阅会员手册第 2 章。 
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A. 如果您有问题或疑虑怎么办 

本章解释如何处理问题和疑虑。您使用的流程取决于您遇到的问题的类型。针对承保决定和上诉

使用一种流程，使用另一种流程进行投诉，也叫申诉。 

为了确保公平和及时，每个流程都有一套我们和您必须遵守的规则、程序和截止日期。 

A1.关于法律条款 
本章中针对某些规则和期限有一些法律术语。很多此类术语难以理解，因此我们会尽可能使用更

简单的词语来代替某些法律术语。我们尽可能少地使用缩写。 

例如，我们说： 

• “提出投诉”而不是“提出申诉” 

• “承保决定”而不是“组织确定”、“福利确定”、“风险确定”或“承保确定” 

• “快速承保决定”而不是“加急确定” 

• “独立审查组织”（IRO）而不是“独立审查实体”（IRE） 

我们知道正确的法律术语可以帮助您更清晰地沟通，因此我们也提供这些术语。 

B. 在何处获取帮助 

B1.如需更多信息和帮助 
有时，开始或遵循处理问题的流程会让人感到困惑。如果您感到不适或精力不足，更是如此。有

时候您可能是缺乏所需的信息，不知道接下来该怎么做。 

来自医疗保险咨询和宣传计划的帮助  

您可以致电医疗保险咨询和宣传计划（HICAP）。HICAP 顾问可以回答您的问题并帮助您了解如

何处理您的问题。HICAP 与我们或任何保险公司或健康计划均无关。HICAP 在每个县都配备了

经过培训的辅导员，并且服务免费。HICAP 的电话号码是 1-800-434-0222。 

来自 Medicare Medi-Cal 监察员计划的帮助 

您可以致电 Medicare Medi-Cal 监察员计划并与其代表讨论您的健康保险问题。他们提供免费的

法律帮助。监察员计划与我们或任何保险公司或健康计划都没有关联。他们的电话号码是 
1-855-501-3077，他们的网站是 www.healthconsumer.org。 

来自 Medicare 的帮助和信息 

如需更多信息和帮助，您可以联系 Medicare。以下是从 Medicare 获得帮助的两种方式： 

http://www.healthconsumer.org/
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• 致电 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227），每周 7 天，每天 24 小时均提供服

务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

• 浏览 Medicare 网站（www.medicare.gov）。 

来自 Medi-Cal 的帮助和信息 

来自加州卫生保健服务部的帮助。 

加州卫生保健服务部（Department of Health Care Services，DHCS）Medi-Cal 管理式护理监察

员可提供帮助。如果您在加入、更改或退出保健计划时遇到问题，他们可以提供帮助。如果您搬

家并且无法将 Medi-Cal 转移到您的新居住县，他们也可以提供帮助。您可于周一至周五上午

8:00 至下午 5:00 致电监察员，电话：1-888-452-8609。 

来自加州管理式医疗保健部的帮助 

联系加州管理式医疗保健部（DMHC）获取免费帮助。DMHC 负责监督健康计划。DMHC 帮助人

们就 Medi-Cal 服务或账单问题提出上诉。电话号码是 1-888-466-2219。聋哑、听力困难或语言

障碍人士可以使用免费的听障和语障专线 1-877-688-9891。您还可以访问 DMHC 的网站：

www.dmhc.ca.gov。加州管理式医疗保健部负责监管医疗保健服务计划。如果您想对自己的健

康计划提出申诉，应该在联系该部门之前先致电您的健康计划 1-800-452-4413（听障和语障
专线：711），并使用您健康计划的申诉流程。利用此申诉程序并不会妨碍您的任何潜在法律权

利或可能使用的补救措施。如果您的申诉涉及急症情况，或是健康计划的解决方式未能令您满

意，又或是您的申诉超过 30 天仍未得到解决，您便可致电该部门请求协助。您也可能符合申请

独立医疗审查（Independent Medical Review，IMR）的资格。如果您有资格获得 IMR，IMR 流

程将对健康计划做出的与拟议服务或治疗的医疗必要性相关的医疗决定、实验性或研究性治疗的

承保决定以及紧急或紧急医疗服务的付款纠纷进行公正的审查。该部门还提供免付费电话号码

(1-888-466-2219)，并为听障和语障用户提供 TDD 专线(1-877-688-9891)。该部门的互联网网

站 www.dmhc.ca.gov 在线提供投诉表、IMR 申请表和说明。 

C. 了解我们计划中的 Medicare 和 Medi-Cal 投诉和上诉流程 

您拥有 Medicare 和 Medi-Cal。本章中的信息适用于您的所有 Medicare 和 Medi-Cal 管理式护理

福利。这有时被称为“综合流程”，因为它结合或整合了 Medicare 和 Medi-Cal 的流程。  

有时 Medicare 和 Medi-Cal 的流程不能合并。在这些情况下，您使用一个流程获取 Medicare 福

利，使用另一个流程获取 Medi-Cal 福利。F4 节解释了这些情况。 

D. 有关您的福利的问题 

如果您有问题或疑虑，请阅读本章中适用于您情况的部分。下表可帮助您找到本章中有关问题或

投诉的正确小节。 

https://www.medicare.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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您的问题或疑虑是否与福利或承保有关？ 

这包括特定医疗护理（医疗用品、服务和/或 B 部分处方药）是否属于承保范围、其承保方

式，以及与医疗护理付款相关的问题。 

是。 
我的问题是关于 

福利或承保范围。 

请参阅 E 节“承保决定和上诉”。 

否。 
我的问题不涉及 

福利或承保范围。 

请参阅 K 节“如何提出投诉”。 

E. 承保决定和上诉 

要求做出承保决定和提出上诉的流程会处理与您的医疗护理福利及承保相关的问题（服务、用品

和 B 部分处方药，包括付款）。为简单起见，我们通常将医疗用品、服务和 B 部分处方药称为医

疗护理。 

E1.承保决定 
承保决定是指我们做出的有关您的福利和承保的决定，或有关我们为您的医疗服务或药物支付的

金额的决定。例如，每当您接受医疗护理时，您计划的网络内医生都会为您做出（有利的）承保

决定（请参阅会员手册第 4 章 G 节）。 

您或者您的医生也可以联系我们并要求我们做出承保决定。您或您的医生可能不确定我们是否承

保特定医疗服务，或者我们是否可能拒绝提供您认为需要的医疗护理。如果您在获取医疗服务前

想知道我们会不会承保该服务，您可要求我们为您做出承保决定。 

每次我们要决定为您承保哪个项目和我们应支付多少金额时，我们就是在做承保决定。在某些情

况下，我们也许会决定服务或药物不属于承保范围，或不再属于 Medicare 或 Medi-Cal 为您承保

的范围。如果您不同意该承保决定，可以提出上诉。 

E2.上诉 
如果我们做了承保决定，但您不满意该决定，您可以对该决定提出“上诉”。上诉是要求我们审查

并变更我们所做承保决定的正式方法。 

您第一次对某决定提出上诉时称为 1 级上诉。在本次上诉中，我们将审查我们做出的承保决定，

以检查我们是否正确遵守了所有规则。您的上诉会由做出原不利决定以外的其他审查人员处理。  

在大多数情况下，您必须从 1 级开始上诉。如果您的健康问题很紧急或对您的健康构成直接和严

重的威胁，或者如果您感到剧烈疼痛并需要我们立即做出决定，您可以在 www.dmhc.ca.gov 上

向管理式医疗保健部申请 IMR 医疗审查。请参阅第 F4 节了解更多信息。 

https://www.dmhc.ca.gov/
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我们完成审查时会通知您我们的决定。在某些情况下（稍后会在本章的 F2 节进行解释），您可

以要求做出加急或“快速承保决定”或就承保决定做出“快速上诉”。 

如果我们拒绝您的部分或全部要求，我们将给您寄一封信。如果您的问题与 Medicare 医疗护理

的承保有关，该信函会告诉您我们已将您的个案发送至独立审查组织（IRO）进行 2 级上诉。如

果您的问题与 Medicare D 部分或 Medicaid 服务或项目的承保有关，该信函将告诉您如何自行提

出 2 级上诉。有关 2 级上诉的更多信息，请参阅 F4 节。如果您的问题涉及 Medicare 和

Medicaid 均承保的服务或项目的承保，该信函将为您提供有关这两种类型的 2 级上诉的信息。  

如果您不满意 2 级上诉的决定，您也许可以继续进行额外层级的上诉。 

E3.承保决定和上诉相关帮助 
您可以向以下任一机构寻求帮助：  

• 客户服务部，号码位于页面底部。  

• Medicare Medi-Cal 监察员计划，电话 1-855-501-3077。 

• 致电健康保险咨询和宣传计划（HICAP），电话 1-800-434-0222。 

• 管理式医疗保健部（DMHC）的帮助中心提供免费帮助。DMHC 负责监督健康计

划。DMHC 帮助人们就 Medi-Cal 服务或账单问题提出上诉。电话号码是 
1-888-466-2219。聋哑、听力困难或语言障碍人士可以使用免费的听障和语障专

线 1-877-688-9891。您还可以访问 DMHC 的网站：www.dmhc.ca.gov。  

• 您的医生或其他医疗服务提供者。您的医生或其他医疗服务提供者可以代表您申

请承保决定或提出上诉。 

• 朋友或家人。您可指名其他人担任您的“代表”，并为您要求承保决定或提出上诉。 

• 一名律师。您有权聘请律师，但您并非必须聘请律师来要求我们做出承保决定或

进行上诉。 

o 您可联系您自己的律师，或从您当地律师公会或其他转介服务获取律师姓名。

如果您符合资格，一些法律团体将为您提供免费法律服务。 

o 请致电 1-855-501-3077 向 Medicare Medi-Cal 监察员计划寻求法律援助律

师。 

如果您希望律师或其他人作为您的代表，请填写代表任命表格。该表格允许其他人代表您行事。  

请拨打页面底部的电话号码致电客户服务部，索取“代表任命”表格。您还可以通过访问

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf 获取表格。您必须交

给我们一份已签名的表格。 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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E4.本章哪一节可以帮助您 
有四种情况与承保决定与上诉有关。每种情况都有不同的规则和期限。我们在本章中会单独用一

节来详细说明每种情况。请参阅适用的小节： 

• 第 F 节，“医疗护理”  

• 第 G 节，“Medicare D 部分处方药”  

• 第 H 节，“要求我们承保更长的住院时间” 

• 第 I 节，“要求我们继续承保某些医疗服务”（本节仅适用于这些服务：居家健康护

理、专业护理机构护理和综合门诊康复机构（CORF）服务。） 

如果您不确定要使用哪一节，请拨打页面底部的号码致电客户服务部。您还可以从政府组织（例

如州健康保险援助计划）获得帮助或信息。详情请参阅第 2 章 C 节。  

F. 医疗护理  

本节说明如果您获取医疗护理承保或要求我们报销您的护理中我们应分摊的费用时遇到问题怎么

办 

本节介绍会员手册第 4 章中描述的医疗护理福利。在某些情况下，Medicare B 部分处方药可能适

用不同的规则。当他们这样做时，我们会解释 Medicare B 部分处方药的规则与医疗服务和用品的

规则有何不同。 

F1.使用本节  
本节介绍了在以下任何情况下您可以执行的操作： 

1. 您认为我们承保您需要但未获得的医疗护理。 

您可以执行的操作：您可以要求我们为您做出承保决定。请参阅第 F2 节。  

2. 我们没有批准您的医生或其他医疗保健提供者想要为您提供的医疗护理，而您认为我

们应该这样做。 

您可以执行的操作：您可以对我们的决定提出上诉。请参阅第 F3 节。 

3. 您获得了您认为我们承保的医疗护理，但我们不会支付费用。 

您可以执行的操作：您可以对我们不付款的决定提出上诉。请参阅第 F5 节。 

4. 您获得了您认为我们承保的医疗护理并支付了费用，同时您希望我们报销您的费用。 

您可以执行的操作：您可以要求我们为您报销。请参阅第 F5 节。  
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5. 我们减少或停止了对您的某些医疗护理的承保，并且您认为我们的决定可能会损害您

的健康。 

您可以执行的操作：您可以对我们减少或停止医疗护理的决定提出上诉。请参阅第 F4 节。 

• 如果承保范围涉及医院护理、家庭医疗保健、专业护理机构护理或 CORF 服务，

则适用特殊规则。请参阅第 H 节或第 I 节了解更多信息。 

• 对于涉及减少或停止对您的某些医疗护理承保的所有其他情况，请使用本节（第 F
节）作为指南。 

6. 您遇到护理延误或找不到医生。 

您可以执行的操作：您可以提出投诉。请参阅第 K2 节。  

F2.要求承保决定  

当承保决定涉及您的医疗护理时，称为综合组织判定。 

 
您、您的医生或您的代表可以通过以下方式要求我们做出承保决定： 

• 呼叫：(800) 452-4413，听障和语障专线：711。  

• 传真：(877) 251-6671。 

• 写信：Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

 

标准承保决定 

当我们告诉您我们的决定时，除非我们已同意使用“快速”期限，否则都会使用“标准”期限。标准承

保决定意味着： 

• 我们会在收到您的请求后的 14 个自然日内提供医疗服务或用品的决定。对于

Knox-Keene 计划，我们会在收到您的请求后的 5 个工作日内且不晚于 14 个自然

日内提供决定。  

• 我们会在收到您的请求后的 72 小时内提供 Medicare B 部分处方药的决定。 

快速承保决定 

“快速承保决定”的法律术语是“特急判定”。 
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当您要求我们就您的医疗护理做出承保决定并且您的健康状况需要快速响应时，请要求我们做出

“快速承保决定”。快速承保决定意味着： 

• 我们会在收到您的请求后的 72 小时内提供医疗服务或用品的决定，如果您的医疗

病况需要更快的回复，则更早。  

• 我们会在收到您的请求后的 24 小时内提供 Medicare B 部分处方药的决定。 

欲获取快速承保决定，您必须符合两项规定： 

• 您正在要求对您没有获得的医疗用品和/或服务进行承保。您不能要求就您已获得

的用品或服务的付款做出快速承保决定。 

• 使用“标准”期限可能会严重危害您的健康或伤害您的身体机能。 

如果您的医生告诉我们您的健康状况需要，我们会自动为您提供快速承保决定。如果您在没有医

生支持的情况下提出要求，我们将决定您是否获得快速承保决定。 

• 如果我们判断您的健康状况不符合快速承保决定的规定，我们会寄信通知您，并且

我们会改用标准期限。信中会告诉您： 

o 如果您的医生要求，我们会自动为您提供快速承保决定。 

o 如何对我们给您标准承保决定（而非您要求的快速承保决定）一事提出“快速投

诉”。有关投诉（包括快速投诉）的更多信息，请参阅第 K 节。  

如果我们对您的部分或全部请求表示“拒绝”，我们会向您寄送一封信函解释原因。 

• 如果我们表示拒绝，您有权上诉。如果您认为我们犯了错误，提出上诉是要求我

们审查并更改决定的正式方式。  

• 如果您决定提出上诉，您将继续上诉流程的第 1 级（请参阅第 F3 节）。 

在有限的情况下，我们可能会驳回您的承保决定请求，这意味着我们不会审查该请求。请求被驳

回的示例包括： 

• 请求不完整，  

• 有人代表您提出请求但未获得合法授权，或者  

• 您要求撤回您的请求。  

如果我们驳回承保决定的请求，我们将向您发送通知，解释请求被驳回的原因以及如何要求对驳

回进行审查。此审查称为上诉。上诉将在下一节中讨论。 
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F3.提出 1 级上诉 
欲开始上诉，您、您的医生或您的代表必须与我们联系。致电联系我们，电话 1-800-452-4413
（听障和语障专线：711）。 

以书面形式或致电我们请求标准上诉或快速上诉，电话 1-800-452-4413（听障和语障专线：

711）。  

• 如果您的医生或其他处方医生要求您在上诉期间继续已经获得的服务或用品，您可

能需要指定他们作为您的代表行事。 

• 如果您的医生以外的其他人为您提出上诉，请附上一份授权此人代表您的代表任命

表格。您可以通过访问 www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf 获取表格。  

• 我们可以接受没有表格的上诉请求，但在收到表格之前我们无法开始或完成审查。

如果我们没有在对您的上诉做出决定的截止日期之前收到表格： 

o 我们将驳回您的请求，并且  

o 向您寄送一份书面通知，解释您有权要求 IRO 审查我们驳回您的上诉的决定。 

• 您必须在我们告知您决定的信函之日起 65 个自然日内提出上诉。  

• 如果您错过此期限但您有延迟的正当理由，我们可让您有更多时间提出上诉。正当

理由的例子包括您患有严重疾病或我们向您提供了有关期限的错误信息。当您提出

上诉时，请解释上诉推迟的原因。 

• 您有权向我们要求一份有关您上诉的信息的副本。您和您的医生还可以向我们提供

更多信息来支持您的上诉。 

如果您的健康状况需要，请要求快速上诉。 

“快速上诉”的法律术语是“特急重新考虑”。 

 
• 如果您要对我们就您尚未接受的护理的承保做出的决定提出上诉，您和/或您的医

生必须决定您是否需要快速上诉。 

如果您的医生告诉我们您的健康状况需要，我们会自动为您提供快速上诉。如果您在没有医生支

持的情况下提出请求，我们将决定您是否获得快速上诉。 

• 如果我们判断您的健康状况不符合快速上诉的规定，我们会寄信通知您，并且我们

会改用标准期限。信中会告诉您： 

o 如果您的医生要求，我们会自动为您提供快速上诉。 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o 如何对我们给您标准上诉（而非您要求的快速上诉）一事提出“快速投诉”。有

关投诉（包括快速投诉）的更多信息，请参阅第 K 节。 

如果我们告诉您我们正在停止或减少您已经获得的服务或用品，您可以在上诉期间继续使用这些

服务或用品。  

• 如果我们决定更改或停止您获得的服务或用品的承保，我们会在采取行动之前向您

发送通知。 

• 如果您不同意我们的决定，您可以提出 1 级上诉。  

• 如果您在我们的信函日期后 10 个自然日内或在该行动的预期生效日期（以较晚者

为准）之前要求 1 级上诉，我们将继续承保该服务或用品。 

o 如果您在此期限前完成，在您的 1 级上诉待决期间，您将获得不做任何更改的

服务或用品。  

o 您还将获得所有其他服务或用品（不是您上诉的主题），没有任何变化。 

o 如果您在这些日期之前未提出上诉，那么在您等待上诉决定期间，您的服务或

用品将不会继续。 

我们考虑您的上诉并回复您。 

• 审查您的上诉时，我们会再次仔细查看与您对医疗护理承保的请求有关的所有信

息。  

• 我们会核实我们之前拒绝您的请求时是否遵循了所有规则。 

• 如果需要，我们会收集更多信息。我们可能会联系您或您的医生以获取更多信息。 

快速上诉存在期限。 

• 当我们使用快速期限时，我们必须在收到您的上诉的后 72 小时内回复您，如果您

的健康状况需要更快的回复，则更早。如果您的健康状态需要，我们会更快回复

您。 

o 如果我们没有在 72 小时内回复您，我们必须将您的请求发送至上诉流程的第

2 级。然后，IRO 对其进行审查。我们将在本章稍后向您介绍此组织并解释上

诉流程的第 2 级。如果您的问题与 Medi-Cal 服务或用品的承保有关，您可以

在时间一到就自行向州提交 2 级 - 州听证会。在加利福尼亚州，州听证会称为

州听证会。要申请州听证会，请参阅第 F4 节（如适用）。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示“支持”，我们必须在收到您的上诉后的 72 小

时内授权或提供我们同意提供的承保，如果您的健康状况需要，则更早。 
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• 如果我们对您的部分或全部请求表示“拒绝”，我们会将您的上诉发送至 IRO 进行

2 级上诉。 

标准上诉存在期限。 

• 当我们使用标准期限时，我们必须在收到您对未获得的服务的承保上诉后的 30 个

自然日内回复您。  

• 如果您请求的是您未获得的 Medicare B 部分处方药，我们会在收到您的上诉后的

7 个自然日内回复您，如果您的健康需要，我们会更早回复您。 

o 如果我们未在期限前回复您，我们必须将您的请求发送至上诉流程的第 2 级。

然后，IRO 对其进行审查。我们稍后将在本章第 F4 节向您介绍此组织并解释

上诉流程的第 2 级。如果您的问题与 Medi-Cal 服务或用品的承保有关，您可

以在时间一到就自行向州提交 2 级 - 州听证会。在加利福尼亚州，州听证会称

为州听证会。要申请州听证会，请参阅第 F4 节。 

如果我们对您的部分或全部请求表示“支持”，我们必须在收到您的上诉请求之日起 30 个自然日

内，或者根据您的健康状况要求尽快并在我们改变决定的 72 小时内或我们收到您的上诉之日起 7
个自然日内（如果您的请求与 Medicare B 部分处方药有关）授权或提供我们同意提供的承保。 

如果我们对的您部分或全部请求表示拒绝，您还有额外的上诉权利： 

• 如果我们对您的部分或全部要求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函。 

• 如果您的问题与 Medicare 服务或用品的承保有关，该信函会告诉您我们已将您的

个案发送至 IRO 进行 2 级上诉。 

• 如果您的问题与 Medi-Cal 服务或用品的承保有关，该信函将告诉您如何自行提出

2 级上诉。  

F4.提出 2 级上诉 
如果我们对您的部分或全部 1 级上诉表示拒绝，我们将向您寄送一封信函。这封信会告诉您

Medicare、Medi-Cal 或者两个计划是否通常承保该服务或用品。 

• 如果您的问题与 Medicare 通常承保的某项服务或用品有关，一旦 1 级上诉完

成，我们就会自动将您的个案发送至上诉流程的第 2 级。 

• 如果您的问题与 Medi-Cal 通常承保的某项服务或用品有关，您可以自己提交 2 级

上诉。这封信告诉您如何提交上诉。我们还将在本章稍后提供更多信息。  

• 如果您的问题与 Medicare 和 Medi-Cal 承保的某项服务或用品有关，您会自动向

IRO 提出 2 级上诉。除了自动 2 级上诉外，您还可以要求州听证会和独立医疗审

查。不过，如果您已经在州听证会上提供了证据，则无法进行独立医疗审查。   
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如果您在提交 1 级上诉时有资格继续享受福利，则您在上诉期间对服务、用品或药物的福利也可

能在 2 级上诉期间继续。请参阅第 F3 节，了解有关在 1 级上诉期间继续享受福利的信息。  

• 如果您的问题涉及通常仅由 Medicare 承保的服务，则在向 IRO 进行 2 级上诉流程

期间，您无法继续享受该服务的福利。 

• 如果您的问题涉及通常仅由 Medi-Cal 承保的服务，并且您在收到我们决定函后的

10 个自然日内提交 2 级上诉，您将继续享受该服务的福利。  

当您的问题与 Medicare 通常承保的服务或用品有关时  

IRO 会审查您的上诉。它是 Medicare 雇用的独立组织。 

“独立审查组织”（IRO）的正式名称是“独立审查实体”，有时称为“IRE”。 

 
• 此组织与我们没有任何关系，也不是政府机构。Medicare 选择该公司作为 IRO，

并监督他们的工作。 

• 我们会将有关您上诉的信息（您的“个案档案”）发送给此组织。您有权免费获得个

案档案的副本。  

• 您有权向 IRO 提供额外信息，以支持您的上诉。 

• IRO 的审查人员会仔细查看与您的上诉相关的所有信息。 

如果您在 1 级时已获得快速上诉，在 2 级时也会获得快速上诉。  

• 如果您在 1 级时已获得快速上诉，在 2 级时会自动获得快速上诉。IRO 必须在收到您的上

诉的 72 小时内回复您的 2 级上诉。  

如果您在 1 级时已获得标准上诉，在 2 级时也会获得标准上诉。  

• 如果您在 1 级时已获得标准上诉，在 2 级时会自动获得标准上诉。如果您的要求是为了医

疗用品或服务，审查组织必须在收到您的上诉起 30 个自然日内回复您的 2 级上诉。  

• 如果您的涉及 Medicare B 部分处方药，IRO 必须在收到您的上诉的 7 个自然日内

回复您的 2 级上诉。 

如果 IRO 以书面形式给您回复并说明理由。 

• 如果 IRO 对部分或全部医疗用品或服务请求表示“支持”，我们必须立即执行该决

定：  

o 在 72 小时内授权医疗护理承保，或者  

o 在我们收到 IRO 对标准请求的决定后的 5 个工作日内提供服务，或者  

o 自我们收到 IRO 关于特急请求的决定的 72 小时内提供服务。 
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• 如果 IR 对 Medicare B 部分处方药的部分或全部请求表示“支持”，我们必须授权

或提供有争议的 Medicare B 部分处方药：  

o 在我们收到 IRO 对标准请求的决定的 72 小时内，或者  

o 自我们收到 IRO 关于特急请求的决定的 24 小时内。 

• 如果 IRO 对您的部分或全部上诉表示“拒绝”，则意味着他们同意我们不应批准您

的医疗护理承保的请求（或部分请求）。这称为“维持决定”或“驳回上诉”。 

o 如果您的个案符合规定，您要选择是否继续上诉。  

o 2 级之后上诉流程还有三个层级（总共有五个层级）。 

o 如果您的 2 级上诉被否决，但您符合规定可继续上诉流程，您必须决定是否进

入 3 级并提出第三次上诉。您在 2 级上诉之后收到的书面通知包含如何操作的

详情。 

o 行政法官（ALJ）或律师裁决员负责处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上

诉的更多信息，请参阅第 J 节。 

当您的问题与 Medi-Cal 通常承保的服务或用品有关时  

可以通过两种方式对 Medi-Cal 服务和用品提出 2 级上诉：（1）提出投诉或独立医疗审查或

（2）申请州听证会。 

（1）独立医疗审查 

您可以向加州医疗管理局（DMHC）的帮助中心提出投诉或要求进行独立医疗审查（IMR）。提

交投诉后，DMHC将审查我们的决定并做出判定。IMR适用于任何Medi-Cal承保医疗性质服务或

用品。IMR是由不属于我们计划或DMHC的专家对您的个案进行的审查。如果IMR的决定对您有

利，我们必须向您提供您所请求的服务或用品。您无需为IMR支付任何费用。 

如果我们的计划符合以下条件，您可以提出投诉或申请IMR： 

• 拒绝、更改或延迟 Medi-Cal 服务或治疗，因为我们的计划确定其在医疗上没有必

要。 

• 不承保针对严重医疗病况的实验性或研究性 Medi-Cal 治疗。 

• 对外科服务或手术本质上是美容还是重建存在争议。 

• 不支付您已收到的紧急或加急 Medi-Cal 服务的费用。  

• 对于标准上诉，未在 30 个自然日内解决您对 Medi-Cal 服务的 1 级上诉；对于快

速上诉，如果您的健康状况需要，未在 72 小时或更短的时间内内解决您的上诉。 
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注意：如果您的提供者为您提出上诉，但我们没有收到您的代表任命表格，则您需要先向我们重

新提交上诉，然后才能向医疗管理局申请2级IMR，除非您的上诉涉及对您的健康迫在眉睫的严重

威胁，包括但不限于剧烈疼痛，以及潜在的生命、肢体或主要身体机能丧失。 

您有权参加IMR和州听证会，但如果您已在州听证会上提供了证据，或者就同一问题举行了州听

证会，则您无权请求IMR。 

在大多数情况下，您必须在请求IMR之前向我们提出上诉。有关我们的1级上诉流程的信息，请参

阅第198页。如果您不同意我们的决定，您可以向DMHC提出投诉或向DMHC帮助中心申请IMR。  

如果您的治疗由于是实验性或研究性治疗而被拒绝，您在申请IMR之前无需参与我们的上诉流

程。  

如果您的问题很紧急或对您的健康构成直接和严重威胁，或者如果您感到剧烈疼痛，您可以立即

将其提交给DMHC，而无需先经过我们的上诉流程。 

您必须在我们向您发送有关上诉的书面决定后的6个月内申请IMR。如果理由充分，例如您因患有

某种疾病而无法在6个月内申请IMR，或者您未被充分告知IMR的流程，DMHC可能接受您在6个
月后的申请。  

申请IMR： 

• 填写独立医疗审查申请/投诉表，网址为：

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.a
spx 或致电 DMHC 帮助中心：1-888-466-2219。听障和语障专线用户请拨 
1-877-688-9891。 

• 如果您有，请附上有关我们拒绝的服务或用品的信函或其他文件的副本。这可以加

快 IMR 流程。请发送文件的副本，而不是原件。帮助中心无法返还任何文件。  

• 如果有人帮助您处理 IMR，请填写授权助理表。您可以在

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.a
spx 获取表格，或致电该部门的帮助中心：1-888-466-2219。听障和语障专线用户

请拨 1-877-688-9891。 

• 将您的表格和任何附件邮寄或传真至：  

Help Center 
Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
传真号码：916-255-5241 

• 您还可以在线提交您的独立医疗审查申请/投诉表和授权助理表：

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx 

http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx
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如果您符合申请 IMR 的资格，加州医疗保健管理局(DMHC)将会审查您的情况并在 7 个自然日内

发送一封告知您已获得申请 IMR 资格的信件。在收到您的计划的申请和相关支持文件之后，IMR
的决定将在 30 个自然日内做出。在完整的申请提交之后的 45 个自然日内，您将收到 IMR 的决

定。  

如果您的情况紧急，并且您符合申请 IMR 的资格，DMHC 将会审查您的情况并在收到填妥的申请

后 48 小时内寄送一封告知您已获得申请 IMR 资格的信件。在收到您的计划的申请和相关支持文

件之后，IMR 的决定将在 3 个自然日内做出。在完整的申请提交之后的 7 个自然日内，您将收到

IMR 的决定。如果您对 IMR 的结果不满意，您仍可以要求举行州听证会。 

如果 DMHC 没有从您或您的主治医生那里收到所需的所有医疗记录，IMR 可能需要更长时间。如

果您使用的医生不在您的健康计划网络中，请务必从该医生那里获取您的医疗记录并将其发送给

我们。您的健康计划必须从网络中的医生处获取您的医疗记录副本。  

如果 DMHC 判定您的个案不符合 IMR 资格，DMHC 将通过其常规消费者投诉流程审查您的个

案。您的投诉应在提交完整申请后的 30 个自然日内得到解决。如果您的投诉紧急，我们会尽快

解决。 

（2）州听证会 

您可以要求针对 Medi-Cal 承保的服务和用品举行州听证会。如果您的医生或其他提供者要求提供

我们不会批准的服务或用品，或者我们不会继续为您已有的服务或用品付费，并且我们拒绝了您

的 1 级上诉，您有权要求举行州听证会。 

在大多数情况下，在“上诉决定函”通知邮寄给您后，您有 120 天的时间要求举行州听证会。 

注意：如果您因为我们告诉您当前获得的服务将被更改或停止而要求举行州听证会，并且您希望

在州听证会待决期间继续获得该服务，那么您提交请求的时间会更少。请阅读第 201 页上的“在 2
级上诉期间我的福利是否会继续”了解更多信息。 

可以通过两种方式请求举行州听证会： 

1. 您可以填写行动通知背面的“州听证会请求”。您应该提供所有要求的信息，例如您的

全名、地址、电话号码、对您采取行动的计划或县的名称、涉及的援助计划，以及您

想要举行听证会的详细原因。然后，您可以通过以下方式之一提交您的请求： 

• 提交至通知上所示地址的县福利部门。  

• 提交至加州社会服务部： 

State Hearing Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433  
Sacramento, California 94244-2430  
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• 提交至州听证会部门，传真号码：916-309-3487，或免费电话： 
1-833-281-0903。 

2. 您可以致电加州社会服务部，电话：1-800-743-8525。听障和语障专线用户请拨

1-800-952-8349。如果您决定通过电话提出请求，电话专线非常繁忙，请知悉。  

州听证会部门会以书面形式向您提供他们的决定并解释原因。 

• 如果州听证会部门对部分或全部医疗用品或服务请求表示支持，我们必须在获得

决定后的 72 小时内授权或提供该服务或用品。  

• 如果州听证会部门对您的部分或全部上诉表示拒绝，则意味着他们同意我们不应

批准您的医疗护理承保请求（或部分请求）。这称为“维持决定”或“驳回上诉”。 

如果 IRO 或州听证会对您的全部或部分请求的决定为拒绝，您还有额外的上诉权利。  

如果您向 IRO 提出 2 级上诉，则只有当您想要的服务或用品的美元价值达到特定的最低金额时，

您才可以再次上诉。ALJ 或律师裁决员负责处理 3 级上诉。您从 IRO 收到的信函会说明您可能拥

有的其他上诉权利。 

您从州听证会部门收到的信函会介绍下一个上诉选项。 

请参阅第 J 节，了解有关 2 级之后您的上诉权利的更多信息。 

F5.付款问题 
我们不允许我们的网络内提供者向您收取承保服务和用品的费用。即使我们向提供者支付的费用

低于承保服务或用品的提供者费用，情况也是如此。您永远不需要支付任何账单的余额。 

如果您收到的账单超过承保服务和用品的共付额，请将账单发送给我们。您不应该自己支付账

单。我们将直接联系医疗服务提供者并解决问题。如果您支付了账单，并遵守了获取服务或用品

的规则，则可以从我们的计划中获得退款。 

如需了解更多信息，请参阅会员手册第 7 章。它介绍了您可能需要要求我们偿还您的款项或支付

您从提供者处收到的账单的情况。也说明您如何寄送要求我们支付费用的书面资料。  

如果您要求退款，您就是在要求承保决定。我们将检查您支付的服务或用品是否在承保范围内，

以及您是否遵守了使用承保的所有规则。  

• 如果您支付的服务或用品在承保范围内并且您遵守了所有规则，我们将在收到您请

求后的 30 个自然日内，但最迟不超过 60 个自然日向您发送我们的分摊服务或用

品费用。  

• 或者，如果您尚未支付服务或用品的费用，我们会直接将款项汇给医疗服务提供

者。（如果我们汇寄款项，这意味着我们对您的承保决定请求表示支持。） 
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• 如果该服务或用品不在承保范围内，或者您没有遵守所有规则，我们将向您寄送一

封信函，告知您我们不会支付该服务或用品的费用，并解释原因。  

如果您不同意我们不付款的决定，您可以提出上诉。请遵循第 F3 节中描述的上诉流程。当您按

照这些说明操作时，请注意： 

• 如果您提出报销上诉，我们必须在收到您的上诉后的 30 个自然日内回复您。  

• 如果您要求我们报销您获得并已自行支付的医疗护理的费用，您不能要求快速上

诉。 

如果我们对您的上诉表示拒绝，并且 Medicare 通常承保该服务或用品，我们会将您的个案发送

给 IRO。如果发生这种情况，我们会向您寄送一封信函。 

• 如果 IRO 推翻我们的决定并要求我们向您付款，我们必须在 30 个自然日内将付款

发送给您或提供者。如果在 2 级之后的任何上诉流程阶段对您的上诉回复表示支

持，我们必须在 60 个自然日内将款项寄给您或医疗保健服务提供者。 

• 如果 IRO 对您的上诉表示拒绝，则意味着他们同意我们不应批准您的请求。这称

为“维持决定”或“驳回上诉”。您将收到一封信函，其中会说明您可能拥有的其他上

诉权利。有关其他上诉级别的更多信息，请参阅第 J 节。 

如果我们对您上诉的回复是拒绝并且 Medi-Cal 通常承保该服务或用品，您可以自行提交 2 级上

诉。请参阅第 F4 节了解更多信息。  

G. Medicare D 部分处方药 

作为本计划会员，您的福利包括许多处方药的承保。其中大部分是 Medicare D 部分药物。有一

些 Medicare D 部分不承保的药物在 Medi-Cal 中可能承保。本节仅适用于 Medicare D 部分药物

上诉。我们将在本节的其余部分中说“药物”，而不是每次都说“Medicare D 部分药物”。对于仅由

Medi-Cal 承保的药物，请遵循第 E 节中的流程。 

药物必须用于医疗许可的适应症才属于承保范围。这意味着该药物已获得美国食品和药物管理局

（FDA）的批准或得到某些医学参考的支持。如需了解医疗许可的适应症的更多信息，请参阅您

的会员手册的第 5 章。 

G1. Medicare D 部分承保决定和上诉 
以下是您要求我们针对您的 Medicare D 部分药物做承保决定的示例： 

• 您要求我们做例外处理，包括要求我们： 

o 承保不在我们计划的药物清单上的 Medicare D 部分药物，或者 

o 取消对我们的药物承保的限制（例如您可以获得的金额限制） 
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• 您询问我们是否为您承保某种药物（例如，当您的药物在我们计划的药物清单上，

但我们必须在承保之前为您批准） 

注意：如果您的药房表明您无法按处方笺的内容购买处方药，药房会给您一份书面通知，说明如

何与我们联系要求承保决定。 

与 Medicare D 部分药物有关的初步承保决定称为“承保判定”。 

 
• 您要求我们为您已购买的药物支付费用。这是要求做出有关付款的承保决定。 

如果您不同意我们已做出的承保决定，您可以对我们的决定提出上诉。本节将介绍如何要求承保

决定和提出上诉。使用下面的图表可以帮助您。 

您属于下列哪种情况？ 

您需要未列于我们药

物清单的药物，或需

要我们取消承保药物

的规则或限制。 

您希望我们承保列于

我们药物清单的药

物，并且您认为您符

合所需药物的计划规

则或限制规定（例如

事先获取批准）。 

您想要求我们报销您

已获取并付款的药物

的费用。 

我们告诉过您，我们

不会按照您希望的方

式承保或支付药物费

用。 

您可以要求我们做例

外处理。（这是承保

决定的一种类型。） 

您可以要求我们做承

保决定。 
您可以要求我们为您

报销。（这是承保决

定的一种类型。） 

您可以提出上诉。

（这意味着您要求我

们重新考虑。）  

从第 G2 节开始，然

后参阅第 G3 和 G4
节。  

请参阅第 G4 节。 请参阅第 G4 节。 请参阅第 G5 节。 

 
G2.Medicare D 部分例外情况 
如果我们没有按照您希望的方式承保某种药物，您可以要求我们做“例外”处理。如果我们驳回您

对例外处理的要求，您可以对我们的决定提出上诉。 

要求例外处理时，您的医生或其他处方医生需要解释您需要例外处理的医疗理由。  

要求承保不在我们药物清单上的药物或取消对药物的限制有时被称为要求“处方例外”。 

 
以下是您、您的医生或其他处方医生可以要求我们做例外处理的三个示例： 
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3. 承保不在我们的药物清单上的药物 

• 对于所需的药物共付额，您不能获得例外。 

4. 取消对承保药物的限制  

• 额外规则或限制适用于我们药物清单上的某些药物（请参阅会员手册第 5 章了解

更多信息）。 

• 特定药物的额外规则和限制包括： 

o 被要求使用仿制药而不是品牌药物。 

o 事先获取我们的批准，之后我们才会同意承保您的药物。这有时称为“预先授

权”（PA）。 

o 被要求先试用不同的药物，之后我们才会同意承保您所要求的药物。这有时称

为“阶段疗法”。 

o 数量限制。有些药物您可领取的药物数量会有限制规定。 

• 如果我们同意为您提供例外并取消限制，您可以要求对您需要支付的共付额进行例

外处理。 

G3. 例外处理注意事项 
您的医生或其他处方医生必须告诉我们医疗理由。 

您的医生或其他处方医生必须出具一份声明，向我们说明要求例外处理的医疗理由。为能更快决

定，您要求例外处理时，请包括医生或其他处方医生出具的这类医疗信息。 

我们的药物清单通常包含不止一种用于治疗特定病症的药物。这些被称为“替代”药物。如果替代

药物与您要求的药物一样有效，并且不会引起更多副作用或其他健康问题，我们通常不会批准您

的例外请求。如果您要求我们进行层级例外处理，除非较低费用分摊层级中的所有替代药物均对

您效果不佳或可能导致不良反应或其他伤害，否则我们通常不会批准您的例外请求。 

我们可以对您的请求表示“支持”或“拒绝”。 

• 如果我们对您的例外请求表示支持，则例外通常会持续到日历年年底。只要您的

医生持续为您开立该药物处方，并且该药物持续安全有效地治疗您的病况，上述说

明即维持不变。 

• 如果我们对您的例外请求表示拒绝，您可以提出上诉。请参阅第 G5 节，了解有关

在我们拒绝的情况下提出上诉的信息。 

下一节说明您如何要求承保决定，包括例外处理。 
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G4.要求承保决定，包括例外处理 
• 通过以下方式要求您想要的承保决定类型：致电 1-800-452-4413（听障和语障专

线：711）、写信或传真给我们。您、您的代表或医生（或其他处方医生）都可以

这么做。请注明您的姓名、联系信息以及有关索赔的信息。 

• 您、您的医生（或其他处方医生）或代表您的人都可以要求承保决定。您也能请律

师代表您。  

• 请参阅第 E3 节，了解如何指定某人作为您的代表。 

• 您无需向您的医生或其他处方医生提供书面许可即可代表您要求承保决定。  

• 如果您想要求我们报销您的药物的费用，请参阅会员手册的第 7 章。 

• 如果您要求例外，请向我们提供一份“支持声明”。支持声明包括您的医生或其他处

方者对例外请求的医疗理由。 

• 您的医生或其他处方医生可以将支持声明传真或邮寄给我们。他们还可以通过电话

告诉我们，然后传真或邮寄声明。  

• 您可以通过以下安全会员门户以电子方式提交承保判定请求：

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/med
icare/resources/request_exceptions/exceptions 

o 选择会员表格 

o 在线启动承保判定请求 

o 您可以启动该流程以获得预先授权或例外。 

如果您的健康状况需要，请要求我们进行“快速承保决定”。 

除非我们同意使用“快速期限”，否则我们将使用“标准期限”。  

• 标准承保决定是指我们会在收到您医生的声明后的 72 小时内回复您。  

• 快速承保决定是指我们会在收到您医生的声明后的 24 小时内回复您。 

“快速承保决定”称为“特急承保判定”。 

 
如果符合以下条件，您可以获得快速承保决定： 

• 针对一种您没有获得的药物。如果您想要求我们报销您已购买的药物的费用，您不

能获得快速承保决定。 

• 如果我们使用标准期限，您的健康或身体机能将受到严重损害。 
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如果您的医生或其他处方医生告诉我们您的健康状况需要快速做出承保决定，我们会同意并向您

提供快速承保决定。我们会向您寄送一封信函，告知您相关结果。 

• 如果您在没有医生或其他处方医生支持的情况下要求快速承保决定，我们将决定您

是否获得快速承保决定。  

• 如果我们认为您的健康状况不符合快速承保决定的要求，我们将改用标准期限。  

o 我们会向您寄送一封信函，告诉您我们将使用标准期限。这封信还会告诉您如

何对我们的决定提出投诉。  

o 您可以提交快速投诉并在 24 小时内获得回复。有关投诉（包括快速投诉）的

更多信息，请参阅第 K 节。 

快速承保决定的期限 

• 如果我们使用快速期限，我们必须在收到您的请求后的 24 小时内回复您。如果您

要求进行例外处理，我们会在收到您医生的支持声明后的 24 小时内回复您。如果

您的健康状况需要，我们会更快回复您。 

• 如果我们未能在此期限前完成，我们会将您的请求发送至上诉流程的 2 级，以供

IRO 审查。有关 2 级上诉的更多信息，请参阅第 G6 节。  

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们会在收到您的请求或您的医生的

支持声明后的 24 小时内为您提供承保。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函并说明理

由。这封信还会告诉您如何提出上诉。 

关于您未获取的药物的标准承保决定的期限 

• 如果我们使用标准期限，我们必须在收到您的请求后的 72 小时内回复您。如果您

要求进行例外处理，我们会在收到您的医生的支持声明后的 72 小时内回复您。如

果您的健康状况需要，我们会更快回复您。  

• 如果我们未能在此期限前完成，我们会将您的请求发送至上诉流程的 2 级，以供

IRO 审查。  

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们会在收到您的请求或您的医生的

例外支持声明后的 72 小时内为您提供承保。  

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函并说明理

由。这封信还会告诉您如何提出上诉。 

关于您已购买的药物的标准承保决定的期限 

• 我们必须在收到您的请求后的 14 个自然日内回复您。 
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• 如果我们未能在此期限前完成，我们会将您的请求发送至上诉流程的 2 级，以供

IRO 审查。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们将在 14 个自然日内为您报销。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函并说明理

由。这封信还会告诉您如何提出上诉。  

G5.提出 1 级上诉  

向计划提出与 Medicare D 部分药物承保决定相关的上诉称为计划“重新判定”。 

 
• 通过以下方式开始您的标准或快速上诉：致电 1-800-452-4413（听障和语障专

线：711），每周 7 天，上午 8:00 至晚上 8:00；写信或发送传真。您、您的代表

或医生（或其他处方医生）都可以这么做。请提供您的姓名、联系信息以及有关您

的上诉的信息。 

• 您必须在我们告知您决定的信函之日起 65 个自然日内提出上诉。  

• 如果您错过此期限但您有延迟的正当理由，我们可让您有更多时间提出上诉。正当

理由的例子包括您患有严重疾病或我们向您提供了有关期限的错误信息。当您提出

上诉时，请解释上诉推迟的原因。 

• 您有权向我们要求一份有关您上诉的信息的副本。您和您的医生还可以向我们提供

更多信息来支持您的上诉。 

如果您的健康状况需要，请要求快速上诉。 

快速上诉也称为“特急重新判定”。 

 
• 如果您要对我们针对您尚未获得的药物做出的决定提出上诉，您和您的医生或其他

处方医生必须决定您是否需要快速上诉。 

• 快速上诉的要求与快速承保决定的要求相同。请参阅第 G4 节了解更多信息。 

我们考虑您的上诉并回复您。 

• 我们审查您的上诉并再次仔细查看与您的承保请求有关的所有信息。  

• 当我们对您的请求表示拒绝时，我们会检查我们是否遵守了规则。  

• 我们可能会联系您或您的医生或其他处方医生以获取更多信息。 

1 级快速上诉的期限 
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• 如果我们使用快速期限，我们必须在收到您的上诉后的 72 小时内回复您。  

o 如果您的健康状况需要，我们会更快回复您。 

o 如果我们没有在 72 小时内回复您，我们必须将您的请求发送至上诉流程的第

2 级。然后，IRO 对其进行审查。有关审查组织和 2 级上诉流程的信息，请参

阅第 G6 节。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们必须在收到您的上诉后的 72 小时

内提供我们同意提供的承保。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函，解释原因

并告诉您如何提出上诉。 

1 级标准上诉的期限 

• 如果我们使用标准期限，我们必须在收到您对尚未获取的药物提出的上诉后的 7
个自然日内回复您。 

• 如果您没有获得该药物并且您的健康状况需要该药物，我们会尽快向您提供我们的

决定。如果您的健康状况需要，请要求快速上诉。 

o 如果我们没有在 7 个自然日内向您提供决定，我们必须将您的请求发送至上诉

流程的 2 级。然后，IRO 对其进行审查。有关审查组织和 2 级上诉流程的信

息，请参阅第 G6 节。 

如果我们对您的部分或全部请求表示支持： 

• 我们必须按您的健康状况需要，尽快提供我们同意提供的承保，但最迟不超过我

们收到您的上诉后的 7 个自然日。 

• 我们必须在收到您的上诉后的 30 个自然日内向您支付您购买的药物的款项。 

如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝： 

• 我们会向您寄送一封信函，解释原因并告诉您如何提出上诉。 

• 我们必须在收到您的上诉后的 14 个自然日内向您提供关于报销您购买的药物的回

复。 

o 如果我们未在 14 个自然日内向您提供决定，我们必须将您的请求发送至上诉

流程的 2 级。然后，IRO 对其进行审查。有关审查组织和 2 级上诉流程的信

息，请参阅第 G6 节。 

• 如果我们对您的部分或全部请求表示支持，我们必须在收到您的请求后的 30 个自

然日内向您付款。 
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• 如果我们对您的部分或全部请求表示拒绝，我们会向您寄送一封信函，解释原因

并告诉您如何提出上诉。 

G6.提出 2 级上诉 
如果我们对您的 1 级上诉表示拒绝，您可以接受我们的决定或再次提出上诉。如果您决定再次提

出上诉，您可以使用 2 级上诉流程。当我们对您的第一次上诉表示拒绝时，IRO 会审查我们的决

定。此组织决定我们是否应该改变我们的决定。 

“独立审查组织”（IRO）的正式名称是“独立审查实体”，有时称为“IRE”。 

 
欲提出 2 级上诉，您、您的代表、您的医生或其他处方医生必须书面联系 IRO 并要求审查您的个

案。 

• 如果我们对您的 1 级上诉表示拒绝，我们寄给您的信函会包括如何向 IRO 提出 2
级上诉的说明。这些说明会告诉您谁可以提出 2 级上诉、您必须遵循哪些期限，

以及如何联系该组织。 

• 当您向 IRO 提出上诉时，我们会将所掌握的有关您上诉的信息发送给该组织。这

类信息称为您的“个案档案”。您有权免费获得个案档案的副本。如果您需要帮助索

取您个案档案的免费副本，请拨打 1-888-466-2219。 

• 您有权向 IRO 提供额外信息，以支持您的上诉。 

IRO 会审查您的 Medicare D 部分 2 级上诉并给您书面回复。有关 IRO 的更多信息，请参阅第 F4
节。 

2 级快速上诉的期限 

如果您的健康状况需要，请向 IRO 要求快速上诉。 

• 如果他们同意快速上诉，他们必须在收到您的上诉请求后的 72 小时内回复您。 

• 如果他们对您的部分或全部请求表示支持，我们必须在收到 IRO 决定后的 24 小时

内提供批准的药物承保。 

2 级标准上诉的期限 

如果您有 2 级标准上诉，IRO 必须在以下时间内回复您： 

• 在他们收到您对您未获得的药物的上诉后的 7 个自然日内。  

• 收到您对报销您所购买的药物的上诉后的 14 个自然日内。 

如果 IRO 对您的部分或全部请求表示支持： 

• 我们必须在收到 IRO 的决定后的 72 小时内提供批准的药物承保。 
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• 我们必须在收到 IRO 的决定后的 30 个自然日内报销您购买的药物的费用。  

• 如果 IRO 对您的上诉表示拒绝，这意味着他们同意我们不批准您的请求的决定。

这称为“维持决定”或“驳回上诉”。 

如果 IRO 对您的 2 级上诉表示拒绝，并且您要求的药物承保的美元价值满足最低美元价值要求，

您有权提出 3 级上诉。如果您要求的药物承保的价值低于所需的最低金额，您将无法再次提出上

诉。在这种情况下，2 级上诉决定为最终决定。IRO 会向您寄送一封信函，告知您继续进行 3 级

上诉所需的最低金额。  

如果您的请求的美元价值满足要求，您要选择是否继续上诉。 

• 2 级之后上诉流程还有三个层级。 

• 如果 IRO 对您的 2 级上诉表示拒绝，并且您满足继续上诉流程的要求，您： 

o 决定您是否要提出 3 级上诉。  

o 请参阅 IRO 在您提出 2 级上诉后向您寄送的信函，了解有关如何提出 3 级上诉

的详细信息。 

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

H. 要求我们承保更长的住院时间 

当您住院时，您有权获取诊断和治疗您的疾病或伤害所需的全部承保医院服务。如需了解我们计

划的住院承保的更多信息，请参阅会员手册的第 4 章。 

在您的承保住院期间，您的医生和医院职员会与您一起努力让您可以早日出院。他们也会帮助安

排您出院后可能需要的护理。 

• 您离开医院那天称为“出院日期”。 

• 您的医生或医院工作人员会告诉您出院日期。  

如果您认为要求您过早出院或者您担心出院后的护理，您可以要求延长住院时间。本节说明您如

何提出要求。 

尽管有本 H 节中讨论的上诉，您也可以向 DMHC 提出投诉并要求 DMHC 进行独立医疗审查以继

续您的住院治疗。请参阅第 F4 节，了解如何向 DMHC 提出投诉并要求其进行独立医疗审查。作

为 3 级上诉的补充或替代，您可以要求进行独立医疗审查。 

H1.了解自己的 Medicare 福利 
在您入院后的两天内，医院的某个人（例如护士或社工）会向您发出书面通知，名为“Medicare
关于您的权利的重要说明”。每一位有 Medicare 的民众只要住院都会收到该通知。 
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如果您没有收到该通知，请向医院员工索取。如果您需要帮助，请拨打页面底部的电话号码致电

客户服务部。您还可以致电 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227），每周 7 天，每天 24 小时服

务。听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。 

• 请仔细阅读该通知，如果您不理解，请提出问题。该通知会说明您作为住院病患

享有的权利，包括： 

o 在住院期间和住院之后获得 Medicare 承保的服务。您有权知道这些服务内

容、谁要负责支付费用以及可以在哪里获取服务。 

o 参与有关住院时间长短的任何决定。  

o 知道向谁报告您对医院护理质量的疑虑。  

o 如果您认为自己出院过早，请提出上诉。 

• 签署该通知以表明您已收到并了解您的权利。 

o 您或代表您的人可以签署该通知。 

o 签署该通知仅表明您已了解有关您的权利的信息。签署并不意味着您同意您的

医生或医院工作人员可能告诉您的出院日期。 

• 保留已签署通知的副本，以便在需要时获得信息。 

如果您在比离开医院前两天更早之前就签署该通知，您将在出院前获得另一份副本。 

如果您符合以下条件，您可以提前查看通知副本：  

• 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部  

• 拨打 1-800-MEDICARE（1800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。  

• 访问 www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices。 

H2.提出 1 级上诉 
如果您希望我们承保您更长时间的住院服务，请提出上诉。质量改进组织（QIO）会审查 1 级上

诉，以确定您的计划出院日期在医学上是否适合您。  

QIO 由医生和其他健康护理专业人员组成，其费用由联邦政府支付。这些专家检查并帮助提高

Medicare 的民众的护理质量。他们并不属于本计划。  

在加利福尼亚州，QIO 是 Livanta。您可以致电(877) 588-1123 联系他们 [听障和语障专线： 
(855) 887-6668]。“来自 Medicare 关于您的权利的重要说明”通知和第 2 章中提供了联系信息。  

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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在您离开医院之前，最迟不应晚于您的计划出院日期致电 QIO。 

• 如果您在离开医院前致电，您可以在计划出院日期后留在医院，无需支付费用，

等待 QIO 对您的上诉做出决定。 

• 如果您没有致电上诉，但您决定在计划出院日期后继续留在医院，您可能必须为

在您计划出院日期后所接受的医院护理支付全部费用。 

• 由于住院费用由 Medicare 和 Medi-Cal 共同承保，如果质量改进组织不听取您继

续住院的请求，或者您认为您的情况紧急，对您的健康构成直接和严重威胁，或者

您如果您感到剧烈疼痛，您还可以向加州医疗管理局（DMHC）提出投诉或要求其

进行独立医疗审查。请参阅第 F4 节，了解如何提出投诉并要求 DMHC 进行独立

医疗审查。 

如需帮助，请您提出要求。如果您随时有疑问或需要帮助： 

• 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部。  

• 拨打 1-800-434-0222 致电 Health Insurance Counseling and  
Advocacy Program（HICAP）。  

要求快速审查。迅速采取行动并联系 QIO，要求快速审查您的出院情况。 

“快速审查”的法律术语是“立即审查”或“特急审查”。 

 
快速审查期间会发生什么 

• QIO 的审查人员会询问您或您的代表为什么您认为承保应在计划出院日期后继

续。您不需要写一份声明，但您可以写。 

• 审查人员会查看您的医疗信息，与您的医生交谈，并审查医院和我们的计划向他们

提供的信息。 

• 在审查人员将您的上诉告诉我们的计划后的第二天中午之前，您会收到一封包含您

计划出院日期的信函。这封信还会说明为什么您的医生、医院和我们认为这是在医

学上适合您的正确出院日期。 

此书面解释的法律术语是“详细出院通知”。您可以通过拨打页面底部的号码联系客户服

务部或拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）获取示例，每周 7 天，每天 24 小时

服务。（听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。)您还可以在线参考示例通知：

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices。 

 
在获得所需的所有信息后的一整天内，QIO 会针对您的上诉给出回复。 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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如果 QIO 对您的上诉表示支持： 

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们认为您的计划出院日期在医学上是合适的。  

• 在 QIO 回复您的上诉后的次日中午，我们对您住院服务的承保便会结束。 

• 对于您在 QIO 就您的上诉做出回复后的次日中午之后获得的医院护理，您可能需

要支付全部费用。 

• 如果 QIO 驳回您的 1 级上诉，并且您在计划出院日期后继续留在医院，您可以提

出 2 级上诉。 

H3.提出 2 级上诉 
对于 2 级上诉，您可以要求 QIO 再次审查他们针对您的 1 级上诉做出的决定。您可以致电 
(877) 588-1123 联系他们（听障和语障专线：(855) 887-6668]。 

您必须在 QIO 对您的 1 级上诉表示拒绝当天后的 60 个自然日内要求此审查。您只有在护理承保

结束当天后仍继续住院时才可以要求此审查。 

QIO 审查人员将： 

• 再次仔细查看与您的上诉有关的所有信息。 

• 在收到您的第二次审查请求后的 14 个自然日内，告诉您他们对您的 2 级上诉的决

定。  

如果 QIO 对您的上诉表示支持： 

• 我们必须报销自 QIO 驳回您的 1 级上诉之日起次日中午以来我们的分摊医院护理

费用。  

• 只要服务具有医疗必要性，我们就会为您提供承保的住院医院服务。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们同意关于您的 1 级上诉的决定，并且不会更改。 

• 他们会给您寄送一封信，告诉您如果您想继续上诉流程并提出 3 级上诉，可以做

什么。  

• 您还可以向 DMHC 提出投诉或要求 DMHC 进行独立医疗审查以继续住院。请参阅

第 E4 节，了解如何向 DMHC 提出投诉并要求其进行独立医疗审查。 
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ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 

I. 要求我们继续承保某些医疗服务 

本节仅介绍您可能获得的三种类型的服务：  

• 居家医疗保健服务  

• 在专业护理机构提供的专业护理，以及  

• 作为 Medicare 批准的 CORF 患者的康复护理。这通常意味着您正在接受疾病或事

故的治疗，或者正在从大手术中恢复。 

对于这三种类型的服务中的任何一种，只要医生说您需要，您就有权获得承保服务。  

当我们决定停止承保其中任何一种时，我们必须在您的服务结束之前通知您。当该服务的承保结

束时，我们将停止支付费用。 

如果您认为我们太快结束您的护理承保，您可以对我们的决定提出上诉。本节说明您如何要求上

诉。 

I1.在您的承保结束前提前通知 
我们会向您发送一份书面通知，您将在我们停止支付您的护理费用之前至少两天收到该通知。此

书面通知称为“Medicare 非承保范围通知”。该通知会告诉您我们停止承保您的护理的日期以及如

何对我们的决定提出上诉。 

您或您的代表应签署通知以表明您已收到通知。签署通知仅表明您已获得信息。签署并不意味着

您同意我们的决定。 

I2.提出 1 级上诉 
如果您认为我们太快结束您的护理承保，您可以对我们的决定提出上诉。本节向您介绍 1 级上诉

流程以及该怎么做。  

• 遵守期限规定。期限很重要。了解并遵循您必须采取行动的相关期限。我们的计

划也必须遵守期限。如果您认为我们并未遵守期限规定，您可以提出投诉。有关投

诉的更多信息，请参阅第 K 节。 

• 如需帮助，请您提出要求。如果您随时有疑问或需要帮助： 

o 拨打页面底部的电话号码致电客户服务部。  

o 致电 HICAP：1-800-434-0222。  

• 联系 QIO。  
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o 请参阅第 H2 节或会员手册的第 2 章，了解有关 QIO 以及如何联系他们的更多

信息。 

o 请他们审查您的上诉并决定是否更改我们计划的决定。  

• 迅速采取行动并请求“快速上诉”。询问 QIO 我们终止您的医疗服务承保医学上是

否适当。 

您联系此组织的期限。 

• 您必须在我们向您寄送的“Medicare 非承保范围通知”生效日期前一天的中午之前联

系 QIO 开始上诉。 

• 如果质量改进组织不听取您继续承保您的医疗保健服务的请求，或者您认为您的情

况紧急或对您的健康构成直接和严重威胁，或者如果您感到剧烈疼痛，您可以向加

州医疗管理局（DMHC）提出投诉并要求其进行独立医疗审查。请参阅第 F4 节，

了解如何向 DMHC 提出投诉并要求其进行独立医疗审查。 

书面通知的法律术语是“Medicare 非承保范围通知”。要获取示例副本，请拨打页面底

部的号码联系客户服务部或拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系

Medicare，每周 7 天，每天 24 小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。或

者在线获取副本：www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-
Expedited-Determination-Notices。  

 
快速上诉期间会发生什么 

• QIO 的审查人员会询问您或您的代表为什么您认为承保应继续。您不需要写一份

声明，但您可以写。 

• 审查人员会查看您的医疗信息，与您的医生交谈，并审查我们的计划向他们提供的

信息。 

• 我们的计划还会向您寄送书面通知，解释我们终止服务承保的原因。您会在审查人

员通知我们您的上诉之日结束之前收到通知。 

通知解释的法律术语是“非承保范围的详细解释”。 

 
• 审查人员会在获得他们需要的所有信息后的一整天内提供他们的决定。 

如果 QIO 对您的上诉表示支持：  

• 只要具有医疗必要性，我们就会为您提供承保服务。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
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• 您的承保将于我们告诉您的日期结束。  

• 我们会在通知所列日期停止支付该护理的费用。 

• 如果您决定在承保结束后继续接受家庭医疗保健、专业护理机构护理或 CORF 服

务，您需要自行支付此项护理的全部费用 

• 您决定是否要继续这些服务并提出 2 级上诉。 

I3.提出 2 级上诉 
对于 2 级上诉，您可以要求 QIO 再次审查他们针对您的 1 级上诉做出的决定。您可以致电 
(877) 588-1123 联系他们（听障和语障专线：(855) 887-6668]。 

您必须在 QIO 对您的 1 级上诉表示拒绝当天后的 60 个自然日内要求此审查。您只有在护理承保

结束当天后仍继续获取护理时才可以要求此审查。 

QIO 审查人员将： 

• 再次仔细查看与您的上诉有关的所有信息。 

• 在收到您的第二次审查请求后的 14 个自然日内，告诉您他们对您的 2 级上诉的决

定。 

如果 QIO 对您的上诉表示支持： 

• 对于从我们表明您的承保将结束的日期起您已接受的护理，我们会报销该护理的费

用。  

• 只要该护理具有医疗必要性，我们就会提供护理承保。 

如果 QIO 对您的上诉表示拒绝： 

• 他们同意我们结束您的护理的决定并且不会改变。 

• 他们会给您寄送一封信，告诉您如果您想继续上诉流程并提出 3 级上诉，可以做

什么。 

• 您可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查以继续承保您的医疗保健服

务。请参阅第 F4 节，了解如何要求 DMHC 进行独立医疗审查。除了 3 级上诉之

外或代替 3 级上诉，您还可以向 DMHC 提出投诉并要求进行独立医疗审查。 

ALJ 或律师裁决员处理 3 级上诉。有关 3 级、4 级和 5 级上诉的信息，请参阅第 J 节。 
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J. 将您的上诉提升至 2 级以上 

J1.Medicare 服务和用品的后续步骤 
如果您针对 Medicare 服务或用品提出了 1 级上诉和 2 级上诉，并且两个上诉均被驳回，您可能

有权提出其他级别的上诉。  

如果您上诉的 Medicare 服务或用品的美元价值未达到特定的最低美元金额，您将无法进一步上

诉。如果美元价值足够高，您可以继续上诉流程。您从 IRO 收到的有关 2 级上诉的信函会说明要

联系谁以及如何申请 3 级上诉。 

3 级上诉 

上诉流程的第 3 级是 ALJ 听证会。做出决定的人是 ALJ 或为联邦政府工作的律师裁决员。 

如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示支持，我们有权对对您有利的 3 级决定提出上诉。  

• 如果我们决定对该决定提出上诉，我们会将 4 级上诉请求连同随附文件寄给您。

我们可以等到层级 4 上诉决定后再授权或提供争议服务。 

• 如果我们决定不对该决定提出上诉，我们必须在收到 ALJ 或律师裁决员的决定后

60 个自然日内为您授权或提供服务。 

o 如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示拒绝，上诉流程可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您可以继续进入下一级别的审查流程。您收

到的通知将告诉您如何进行 4 级上诉。 

4 级上诉 

Medicare 上诉委员会（委员会）会审查您的上诉并回复您。委员会隶属于联邦政府。 

如果委员会对您的 4 级上诉表示支持或拒绝我们审查对您有利的 3 级上诉决定的请求，我们有权

向 5 级上诉。 

• 如果我们决定对该决定提出上诉，我们会以书面方式通知您。 

• 如果我们决定不对该决定提出上诉，我们必须在获得委员会决定后的 60 个自然日

内为您授权或提供服务。 

如果委员会表示拒绝或拒绝我们的审查请求，上诉程序可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您也可以继续进入下一级别的审查流程。您

收到的通知将告诉您是否可以继续进行 5 级上诉以及怎么做。 
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5 级上诉 

• 联邦地方法院法官将审查您的上诉和所有信息，并做出支持或拒绝的决定。这是

最终决定。没有高于联邦地方法院的其他上诉级别。 

J2.额外 Medi-Cal 上诉 
如果您的上诉涉及 Medi-Cal 通常承保的服务或用品，您还拥有其他上诉权利。您从州听证会部门

收到的信函将告诉您如果您想继续上诉程序该怎么做。如果您不同意州听证会的决定，并且希望

另一位法官对其进行审查，您可以要求重新听证和/或寻求司法审查。 

要请求重新听证，请将书面请求（信函）邮寄至：  
 
The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA 95814  
 
此信函必须在您获得决定后的 30 天内发送。如果您有充分的理由推迟，则此期限最多可以延长

至 180 天。  

在您的重新听证请求中，说明您获得决定的日期以及为何应支持重新听证。如果您想提供额外证

据，请描述额外证据并解释为什么之前没有引入以及它将如何改变决定。您可以联系法律服务部

门寻求帮助。  

要请求司法审查，您必须在收到决定后一年内向高等法院提交请愿书（根据《民事诉讼法》第

1094.5 条）。向您的决定中指定的县的高等法院提交请愿书。您可以提交此请愿书而不要求重新

听证。无需缴纳申请费。如果法院做出对您有利的最终决定，您可能有权获得合理的律师费和费

用。如果进行了重新听证，但您不同意重新听证的决定，您可以寻求司法审查，但不能要求再次

重新听证。 

J3.Medicare D 部分药物请求的上诉级别 3、4 和 5 
如果您已提出 1 级上诉和 2 级上诉，并且两次上诉都被驳回，本节可能适合您的情况。 

如果您所上诉药物的价值达到特定金额，您也许可以进入其他上诉级别。您收到的 2 级上诉书面

回复会说明该联系谁以及该怎么做以要求 3 级上诉。 

3 级上诉 

上诉流程的第 3 级是 ALJ 听证会。做出决定的人是 ALJ 或为联邦政府工作的律师裁决员。 

如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示支持： 

• 上诉流程将结束。 

• 我们必须在 72 小时内（或特急上诉的 24 小时内）授权或提供批准的药物承保，

或在收到决定后不迟于 30 个自然日内付款。 
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如果 ALJ 或律师裁决员对您的上诉表示拒绝，上诉流程可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您可以继续进入下一级别的审查流程。您收

到的通知将告诉您如何进行 4 级上诉。 

4 级上诉 

委员会审查您的上诉并回复您。委员会隶属于联邦政府。 

如果委员会您的上诉表示支持： 

• 上诉流程将结束。 

• 我们必须在 72 小时内（或特急上诉的 24 小时内）授权或提供批准的药物承保，

或在收到决定后不迟于 30 个自然日内付款。 

如果委员会对您的上诉表示拒绝，上诉流程可能不会结束。 

• 如果您决定接受该否决您上诉的决定，上诉流程即结束。 

• 如果您决定不接受驳回上诉的决定，您也可以继续进入下一级别的审查流程。您

收到的通知将告诉您是否可以继续进行 5 级上诉以及怎么做。 

5 级上诉 

• 联邦地方法院法官将审查您的上诉和所有信息，并做出支持或拒绝的决定。这是

最终决定。没有高于联邦地方法院的其他上诉级别。 

K. 如何提出投诉 

K1.什么样的问题应该投诉 
投诉流程仅适用于某些类型的问题，例如与护理质量、等待时间、护理协调和客户服务相关的问

题。以下例子是投诉流程所处理的问题类型。 

投诉 示例 

医疗护理的质量 • 您对护理（例如您在医院获得的护理）的质量不满

意。 

尊重您的隐私 • 您认为有人未尊重您的隐私权或分享了有关您的机

密信息。 
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投诉 示例 

缺乏尊重、客户服务差或其他负

面行为 
• 医疗保健提供者或工作人员对您粗鲁或不尊重。 

• 我们的工作人员对您不好。 

• 您认为您被排除在我们的计划之外。 

无障碍和语言帮助 • 您无法亲自在医生或提供者办公室中获取医疗保

健服务和设施。 

• 您的医生或提供者没有为您所说的非英语语言

（例如美国手语或西班牙语）提供口译员。 

• 您的提供者没有为您提供您需要和要求的其他合

理便利。 

等待时间 • 您很难预约或者等待时间太长。 

• 医生、药剂师或其他健康专业人士、客户服务或

其他计划工作人员让您等待太久。 

清洁卫生 • 您认为诊所、医院或医生办公室不干净。 

我们提供的信息 • 您认为我们未能向您发出您本应收到的通知或信

函。 

• 您认为我们寄送给您的书面信息太难理解。 

与承保决定或上诉相关的及时性 • 您认为我们没有在期限内做出承保决定或回复您

的上诉。 

• 您认为，在获得对您有利的承保或上诉决定后，

我们没有在期限内批准或向您提供服务或报销某

些医疗服务的费用。 

• 您认为我们没有按时将您的个案发送给 IRO。 

 
有不同类型的投诉。您可以提出内部投诉和/或外部投诉。内部投诉提交给我们的计划并由我们的

计划进行审查。外部投诉提交给不属于我们计划的组织并由其进行审查。如果您需要帮助进行内

部和/或外部投诉，您可以致电客户服务部：1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。 
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“投诉”的法律术语是“申诉”。 

“提出投诉”的法律术语是“提起申诉”。 

 
K2.内部投诉 
要进行内部投诉，请致电客户服务部：1-800-452-4413（听障和语障专线：711）。您可以随时

提出投诉，除非涉及 Medicare D 部分药物。如果投诉涉及 Medicare D 部分药物，您必须在出现

想要投诉的问题后的 60 个自然日内提出投诉。 

• 如果还有任何其他您需要做的事，客户服务部会告诉您。 

• 您也可以写下您的投诉并将其发送给我们。如果您以书面方式投诉，我们会以书面

方式回复该投诉。  

• 以下是运作方式： 

o 第 1 步：提出申诉  

o 要开始该流程，请在事件发生后的 60 个自然日内致电客户服务部代表，并要

求提出申诉。您也可以在事件发生后的 60 个自然日内以书面形式提出申诉，

请将其发送至：  

Blue Shield TotalDual Plan  
Appeals & Grievances Department  
P.O. Box 927  
Woodland Hills CA 91365-9856  
传真号码：(916) 350-6510 

o 如果通过传真或邮件与我们联系，请致电联系我们索取 Blue Shield TotalDual 
Plan 上诉与申诉表。我们会向您发送一封信函，告知您我们在 5 个自然日内收

到了您的疑虑通知，并告诉您处理此事的人员的姓名。我们通常会在 30 个自

然日内解决问题。  

o 如果您因为我们决定不给您“快速决定”或“快速上诉”而要求“特急申诉”，我们会

将您的请求转发给没有参与做出我们最初决定的医疗主任。我们可能会询问您

是否有在您要求“快速初始决定”或“快速上诉”时没有的其他信息。医疗主任将审

查您的要求并决定我们的初始决定是否合适。我们将在您提出“特急申诉”要求

后 24 小时内向您发送一封信函，说明我们的决定。我们必须根据您的健康状

况尽快处理您的申诉，但不得迟于收到您投诉后的 30 个自然日。  

第 2 步：申诉听证会  
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o 如果您对与护理质量问题相关的申诉的解决方案感到不满，您可以向 Blue 
Shield Medicare 上诉与申诉部提出书面申请，要求举行申诉听证会。在您提

出书面要求后的 31 个自然日内，我们将召集一个小组来审理您的个案。您将

受邀参加听证会，其中包括一名未参与您护理的医生和来自上诉与申诉解决部

的一名代表。您可以亲身到场或通过电话会议参与听证会。听证会后，我们将

向您发送最终决议函。  

o 如果您对不包括护理质量的申诉（例如等待时间、态度不尊重、客户服务或清

洁卫生）的解决方案感到不满，您可以联系 Blue Shield TotalDual Plan 客户

服务部，要求进行额外审查。  

“快速投诉”的法律术语是“特急申诉”。 

 
如果可能，我们会立即回复您。如果您打电话向我们投诉，我们也许可以直接在电话中回复您。

如果您的健康状况需要我们快速回复，我们就会这么做。 

• 我们会在 30 个自然日内回复大多数投诉。如果我们因需要更多信息而未在 30 个

自然日内做出决定，我们会书面通知您。我们还提供状态更新和预计获得答案的时

间。  

• 如果您是因为我们拒绝您请求“快速承保决定”或“快速上诉”而提出投诉，我们会自

动给您“快速投诉”并在 24 小时内回应您的投诉。 

• 如果您因我们花费额外时间做出承保决定或上诉而提出投诉，我们会自动为您提供

“快速投诉”，并在 24 小时内回应您的投诉。 

如果我们不同意您的部分或全部投诉，我们会告诉您并说明理由。无论我们是否同意投诉的内

容，我们都会回应。 

K3.外部投诉 
Medicare 

您可以将您的投诉告知 Medicare 或将其发送给 Medicare。可在以下网址获取 Medicare 投诉表：

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。在向 Medicare 提出投诉之前，您无需

向 Blue Shield TotalDual Plan 提出投诉。 

Medicare 非常重视您的投诉，并将使用这类信息帮助改善 Medicare 计划的质量。  

如果您有任何其他反馈或疑虑，或您认为健康计划并未解决您的问题，也可以致电 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。听障和语障专线用户请拨 1-877-486-2048。此电话为免

付费专线。 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Medi-Cal 

您可以致电 1-888-452-8609 向加州卫生保健服务部（DHCS）Medi-Cal 管理式护理监察员提出

投诉。听障和语障专线用户可以拨打 711。周一至周五上午 8:00 至下午 5:00 致电。  

您可以向加州医疗管理局（DMHC）提出投诉。DMHC 负责监管健康计划。您可以致电 DMHC
帮助中心，要求协助您解决对 Medi-Cal 服务的投诉。对于非紧急事项，如果您不同意 1 级上诉中

的决定，或者计划在 30 个自然日后仍未解决您的投诉，您可以向 DMHC 提出投诉。但是，如果

您需要帮助解决涉及紧急问题或涉及对您的健康造成直接和严重威胁的投诉、您感到剧烈疼痛、

您不同意我们的计划对您投诉的决定，或者如果我们的计划在 30 个自然日后仍未解决您的投

诉，您可以联系 DMHC，而无需提交 1 级上诉。 

以下是从 DMHC 帮助中心获得帮助的两种方式： 

• 致电 1-888-466-2219。聋哑、听力困难或语言障碍人士可以使用免费的听障和语

障专线 1-877-688-9891。此电话为免付费专线。 

• 访问管理式医疗保健部的网站（www.dmhc.ca.gov）。 

民权办公室 

如果您认为自己没有受到公平对待，您可以向卫生与公共服务部（HHS）OCR 投诉。例如，您

可以对残障通道或语言协助进行投诉。OCR 的电话号码是 1-800-368-1019。听障和语障用户请

拨打 1-800-537-7697。您可以访问 www.hhs.gov/ocr 了解更多信息。  

您还可以联系当地 OCR 办公室： 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
客户响应中心：(800) 368-1019 

传真号码：(202) 619-3818 
听障和语障专线：(800) 537-7697 

电子邮件：ocrmail@hhs.gov  

您还可能享有《美国残疾人法案》(ADA)和 2008 年修正案（P.L.110-325）下的权利。您可以联

系 Medi-Cal 监察员计划寻求帮助。电话号码是 1-888-452-8609。 

QIO 

如果您的投诉与护理质量有关，您有两种选项： 

• 您可以直接向 QIO 投诉护理质量。 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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• 您可以向 QIO 和我们的计划提出投诉。如果您向 QIO 提出投诉，我们会与他们一

起解决您的投诉。 

QIO 是一个由执业医生和其他健康护理专家组成的团体，由联邦政府支付费用，负责检查并改善

为 Medicare 病患提供的护理。要详细了解 QIO，请参阅第 H2 节或参阅会员手册的第 2 章。  

在加利福尼亚州，QIO 为 Livanta。Livanta 的电话号码是(877) 588-1123 [听障和语障专线： 
(855) 887-6668]。 
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第10章：终止您在我们计划中的会员资格 

简介 

本章介绍了您如何终止在我们计划中的会员资格以及您退出我们的计划后的健康保险选项。如果

您退出计划，只要您符合资格，您仍将参加 Medicare 和 Medi-Cal 计划。关键术语及其定义按字

母顺序出现在您的会员手册的最后一章中。 
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A. 您何时可以终止在我们计划中的会员资格 

大多数享有 Medicare 的人可以在一年中的某些时间终止其会员资格。由于您拥有 Medi-Cal，您

享有一些选择，可以在一年中任何一个月终止您在我们计划的会员资格。 

此外，您每年还可以在以下期间终止在我们计划的会员资格： 

• 年度注册期，持续时间为 10 月 15 日至 12 月 7 日。如果您在此期间选择新计划，

您在我们计划的会员资格将于 12 月 31 日结束，新计划的会员资格将于 1 月 1 日

开始。 

• Medicare Advantage（MA）开放参保期，持续时间为 1 月 1 日至 3 月 31 日，也

适用于参保计划的 Medicare 新受益人，后者的开放参保期从有权参保 A 部分和 B
部分的当月至有权参保的第 3 个月的最后一天。如果您在此期间选择新计划，您

的新计划会员资格将从下个月的第一天开始。 

您还有资格在其他一些情况下更改您的注册。例如： 

• 您搬出了我们的服务区域， 

• 您的 Medi-Cal 或 Extra Help 资格发生变化，或者 

• 如果您最近搬入、目前正在接受护理或刚刚搬出护理机构或长期护理医院。 

您的会员资格将于我们收到您更改计划的请求当月的最后一天结束。例如，如果我们于 1 月 18
日收到您的请求，则您在我们计划中的承保将于 1 月 31 日结束。您的新承保从下个月的第一天

开始（本例中为 2 月 1 日）。 

如果您退出我们的计划，可以获得以下信息：  

• 第 C1 节表中的 Medicare 选项。 

• 第 C2 节中的 Medi-Cal 选项和服务。 

您可以通过拨打以下号码获取有关如何终止会员资格的更多信息：拨打本页底部的号码联系客户

服务部。听障和语障专线用户的号码也被列出。 

• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打 1-877-486-2048。 

• 拨打 1-800-434-0222 联系加州健康保险咨询和宣传计划（HICAP），周一至周五

上午 8:00 至下午 5:00 服务。如需了解更多信息或查找您所在地区的当地 HICAP
办事处，请访问 www.aging.ca.gov/HICAP。拨打 1-844-580-7272 联系 Health 
Care Options，周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 提供服务。听障和语障专线用户

请拨 
1-800-430-7077。 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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• 拨打 1-888-452-8609 联系 Medi-Cal 管理式医疗监察员电话，周一至周五上午 
8:00 至下午 5:00 提供服务，或发送电子邮件至

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov。 

注意：如果您正在参加药物管理计划（DMP），您也许不能变更计划。有关药物管理计划的信

息，请参阅会员手册第 5 章。 

B. 如何终止本计划会籍 

如果您决定终止您的会员资格，您可以加入另一个 Medicare 计划或切换到 Original Medicare。
不过，如果您想从本计划转换到 Original Medicare，并且没有选择单独的 Medicare 处方药计

划，您必须要求从本计划退保。您有两种方法可以要求退保：  

• 您可以向我们提出书面要求。如果您需要有关如何执行此操作的更多信息，请拨打

本页底部的电话号码联系客户服务部。  

• 拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障专线用户（听力或言语有困难的人）请拨 1-877-486-
2048。当您拨打 1-800-MEDICARE 时，您还可以加入其他 Medicare 健康或药物

计划。有关在退出我们的计划后获得 Medicare 服务的更多信息，请参见第 242 页

上的图表。 

• 请拨打 1-844-580-7272 联系 Health Care Options，周一至周五上午 8:00 至下午

6:00 服务。听障和语障专线用户请拨 1-800-430-7077。 

• 下面的第 C 节包括您可以采取的注册其他计划的步骤，这也将终止您在我们计划

中的会员资格。 

C. 如何分别获得 Medicare 和 Medi-Cal 服务 

如果您选择退出我们的计划，您可以选择如何获得 Medicare 和 Medi-Cal 服务。 

C1.您的 Medicare 服务 
您可以在一年中的任何月份选择以下三种 Medicare 服务。在一年中的某些时间，包括年度参保

期和 Medicare Advantage 开放参保期或第 A 节中描述的其他时间，您还有下列额外选择。通过

选择这些选项之一，您将自动终止您在我们计划中的会员资格。 

mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
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1. 您可以换成： 

Medicare Medi-Cal 计划（Medi-Medi 计
划）是 Medicare Advantage 计划的一种类

型。它适用于同时拥有 Medicare 和 Medi-
Cal，并将 Medicare 和 Medi-Cal 福利合并

为一个计划的人。Medi-Medi 计划协调这两

个计划的所有福利和服务，包括所有

Medicare 和 Medi-Cal 承保服务。 

注意：Medi-Medi 计划是加利福尼亚州综合

双重资格特殊需求计划（D-SNP）的名称。 

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-
4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打 
1-877-486-2048。 

如需查询综合性的老年照护计划（Program 
of All-inclusive Care for the Elderly，
PACE），请致电 
1-855-921-PACE（7223）。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

或 

加入新的 Medi-Medi 计划。 

当您的新计划承保开始时，您将自动退出我

们的 Medicare 计划。  

您的 Medi-Cal 计划将发生变化，以匹配您

的 Medi-Medi 计划。 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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2. 您可以换成： 

包含独立的 Medicare 处方药物计划的

Original Medicare  

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-
4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打 
1-877-486-2048。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

或 

加入新的 Medicare 处方药计划。 

当您的 Original Medicare 承保开始时，您将

自动从我们的计划中退出。  

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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3.您可以换成： 

没有单独的 Medicare 处方药计划的

Original Medicare 

注意：如果您转至 Original Medicare 并且

未加入单独的 Medicare 处方药计划，

Medicare 可能会将您加入某个药物计划，

除非您告诉 Medicare 您不想加入。  

仅当您从其他来源（例如雇主或工会）获得

药物承保时，才应该放弃处方药承保。如果

您对是否需要药物承保有疑问，请致电 1-
800-434-0222 联系加州健康保险咨询和宣

传计划（HICAP），周一至周五上午 8:00
至下午 5:00 服务。如需了解更多信息或查

找您所在地区的当地 HICAP 办事处，请访

问 www.aging.ca.gov/HICAP/。  

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-
4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打

1-877-486-2048。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。 

当您的 Original Medicare 承保开始时，您将

自动从我们的计划中退出。 

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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4. 您可以换成： 

在一年中的某些时候（包括年度参保期和

Medicare Advantage 开放参保期或 A 部分

描述的其他情况）换成任何 Medicare 健康

计划。 

可按下述说明操作： 

拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-
4227）联系 Medicare，每周 7 天、每天 24
小时服务。听障和语障用户请拨打

1-877-486-2048。 

如需查询综合性的老年照护计划（Program 
of All-inclusive Care for the Elderly，
PACE），请致电 
1-855-921-PACE（7223）。 

如果您需要协助或更多信息：  

• 请致电 1-800-434-0222 联系加州健康

保险咨询和宣传计划（HICAP），周一

至周五上午 8:00 至下午 5:00 服务。如

需了解更多信息或查找您所在地区的当

地 HICAP 办事处，请访问

www.aging.ca.gov/HICAP/。 

或 

加入新的 Medicare 计划。 

当您的新计划承保开始时，您将自动退出我

们的 Medicare 计划。 

您的 Medi-Cal 计划可能会改变。 

 
C2.您的 Medi-Cal 服务 
如有关于在您退出我们的计划后如何获取您的 Medi-Cal 服务的问题，请拨打 1-844-580-7272 联

系 Health Care Options，周一至周五上午 8:00 至下午 6:00 服务。听障和语障用户请拨 1-800-
430-7077。询问加入其他计划或返回 Original Medicare 对您获得 Medi-Cal 承保的方式有何影

响。 

D. 您的医疗用品、服务和药物持续到您在我们计划中的会员资格结束 

如果您退出我们的计划，您的会员资格可能需要一段时间才能结束，新的 Medicare 和 Medi-Cal
承保才会开始。在此期间，您可以继续通过我们的计划获得处方药和医疗保健，直到您的新计划

开始。 

• 使用我们的网络内提供者接受医疗护理。 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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• 使用我们的网络内药房（包括通过我们的送药上门药房服务）来配药。  

• 如果您在 Blue Shield TotalDual Plan 中的会员资格结束当天住院，我们的计划将

承保您的住院费用，直至您出院。即使您的新健康承保在您出院之前开始，这种情

况也会发生。  

E. 您在我们计划中的会员资格终止时的其他情况 

在这些情况下，我们必须终止您在我们计划中的会员资格： 

• 如果您的 Medicare A 部分和 Medicare B 部分承保出现中断。 

• 如果您不再符合 Medi-Cal 资格。我们的计划适用于同时符合 Medicare 和 Medi-
Cal 资格的人士。注意：如果您不再符合 Medi-Cal 资格，您可以暂时继续享受本

计划的 Medicare 福利，请参见下方有关视同期间的信息。  

o 加入 Blue Shield TotalDual Plan 的 Medicare 受益人必须同时符合 Medicare A
部分和 B 部分以及 Medi-Cal（Medicaid）的资格。如果您不再有资格享受 
Medi-Cal（Medicaid），我们将通知您失去 Medi-Cal（Medicaid）身份，并且

我们将继续承保您的 Medicare 福利，直到您在通知失去特殊需要状态后的 6
个月内重新获得 Medi-Cal（Medicaid）资格。在您仍在计划中但没有 Medi-
Cal 承保的 6 个月内，您可能会发现自付费用（共同保险、共付额、保费或自

付额）有所增加。  

o 我们会延长切换到我们的非 HMO D-SNP 计划之一的机会。非 HMO D-SNP
计划提供给有权享受 Medicare A 部分和 Medicare B 部分但没有 Medi-Cal
（Medicaid）福利的受益人。Medicare 为不再符合 Medi-Cal（Medicaid）资

格的 Medicare 受益人提供特别注册期（SEP）。 

o 如果您在收到失去特殊需求状态通知后的 6 个月内没有重新获得 Medi-Cal
（Medicaid）资格或接受切换到非 HMO D-SNP 计划的机会，您将被非自愿地

从 Blue Shield TotalDual Plan 退保。 

• 您搬离我们的服务区域。  

• 您离开我们的服务区域超过六个月。  

o 您搬家或长途旅行，请致电客户服务部，了解您搬家或旅行的目的地是否在我

们计划的服务区域内。 

• 您因刑事犯罪入狱。 

• 您有其他有提供处方药承保的保险而您却说谎或隐瞒相关信息。 

• 您不是美国公民或合法居留美国。  
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o 您必须是美国公民或合法居住在美国才能成为我们计划的会员。  

o 如果您因此没有资格继续成为会员，Medicare 和 Medicaid 服务中心（CMS）
会通知我们。  

o 如果您不符合此要求，我们必须取消您的注册资格。 

仅当我们首先获得 Medicare 和 Medi-Cal 的许可时，我们才可以因以下原因让您退出我们的计

划： 

• 您参保本计划时蓄意提供不正确信息，而该信息会影响您参保本计划的资格。 

• 您持续出现扰乱行为，导致我们无法为您和本计划其他会员提供医疗护理。 

• 您让别人使用您的会员卡获取医疗护理。（如果我们因此终止您的会员资格，

Medicare 可能会要求调查总长调查您的个案。） 

F. 禁止因任何与健康相关的原因要求您退出我们的计划的规则 

我们不能以有关您健康的任何理由要求您离开本计划。如果您认为我们因健康相关原因要求您退

出我们的计划，请拨打 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）联系 Medicare。听障和语障专线

用户应拨打 1-877-486-2048。您每周 7 天，每天 24 小时均可致电。 

G. 如果我们终止您在我们计划中的会员资格，您有权提出投诉 

如果我们终止您的本计划会籍，我们必须以书面方式告诉您终止会籍的理由。我们也必须说明您

可以如何针对我们终止您会员资格的决定提出申诉或提出投诉。您也可以参阅会员手册第 9 章了

解有关如何投诉的信息。 

H. 如何获取有关终止计划会员资格的更多信息 

如果您有疑问或想了解有关终止会员资格的更多信息，您可以拨打本页底部的电话号码联系客户

服务部。 
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第11章：法律通知 

简介 

本章包含适用于您在我们计划中的会员资格的法律声明。关键术语及其定义按字母顺序出现在您

的会员手册的最后一章中。 
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A. 法律相关通知 

许多法律都适用于本会员手册。即使会员手册中未包含或未解释这些法律，这些法律也可能会影

响您的权利和责任。适用的主要法律是有关 Medicare 和 Medi-Cal 计划的联邦和州法律。其他联

邦和州法律也可能适用。 

B.  禁止歧视通知 

我们不会基于种族、族裔、原国籍、肤色、宗教、生理性别、社会性别、年龄、性取向、心理或

身体残疾、健康状况、理赔经历、病史、遗传信息、可保性证据或服务区内的地理位置歧视您或

对您进行区别对待。此外，我们不会因血统、族群认同、性别认同、婚姻状况或医疗状况而非法

歧视、排斥他人或区别对待。  

如果您想了解更多信息或担心歧视或不公平对待： 

• 拨打 1-800-368-1019 联系美国卫生与公众服务部民权办公室。听障和语障专线用

户可以拨打 1-800-537-7697。您还可以访问 www.hhs.gov/ocr 了解更多信息。 

• 请致电 916-440-7370 联系卫生保健服务部民权办公室。听障和语障专线用户可以

拨打 711（电信转接服务）。如果您认为自己受到歧视并希望提出歧视申诉，请联

系： 

• 发送电子邮件至：CivilRights@dhcs.ca.gov 

• 请填写投诉表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 

Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
以下网站提供投诉表：dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 
如果您的申诉与 Medi-Cal 计划中的歧视有关，您也可以通过电话、写信或电子方式向卫生保健服

务部民权办公室提出民权投诉： 

• 电话：请拨打 916-440-7370。如果您听力不或语言能力不佳，请拨打 711
（电信转接服务）。  

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
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• 写信：请填写投诉表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

以下网站提供投诉表：  
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx。 
 

• 电子方式：发送电子邮件至 CivilRights@dhcs.ca.gov。 

如果您有残障并需要获得医疗保健服务或提供者的帮助，请联系客户服务部。如果您要投诉，例

如无法使用轮椅进出医疗场所，客户服务部可以提供协助。 

C. 关于 Medicare 作为第二付款人和 Medi-Cal 作为最后付款人的通知 

有时其他人必须先为我们为您提供的服务付费。例如，如果您遭遇车祸或在工作中受伤，则保险

或工伤赔偿必须首先支付。 

我们有权利和责任收取 Medicare 不是第一付款人的 Medicare 承保服务的费用。  

我们符合州和联邦法律规定，也符合有关第三方向会员提供健康护理服务的法律责任的法规规

定。我们采取一切合理措施，确保 Medi-Cal 是最后付款人。 

D. 关于 Medi-Cal 遗产追讨的通知  

Medi-Cal 计划必须从某些已故会员的遗嘱遗产中寻求偿还在其 55 岁生日当天或之后收到的

Medi-Cal 福利。偿还包括护理机构服务、家庭和社区服务以及会员在护理机构住院或接受家庭和

社区服务时收到的相关住院和处方药服务的按服务收费和管理式护理保费/按人头付款。偿还额不

能超过会员遗嘱遗产的价值。 

要了解更多信息，请访问卫生保健服务部的遗产追讨网站 www.dhcs.ca.gov/er 或致电 
916-650-0590。  

 

E. 管理会员手册 

我们可能会采用合理的政策、程序和解读来促进对本会员手册的有序和高效管理。 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://dhcs.ca.gov/er
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F. 会员合作 

您必须填写我们在正常业务过程中要求的或本会员手册中指定的任何申请表、表格、声明、免责

声明、授权、留置权表格和任何其他文件。 

G. 转让 

未经我们事先书面同意，您不得转让本会员手册或其中规定的任何权利、权益、应付款项请求

权、福利或义务。 

H. 雇主责任 

对于法律要求雇主提供的任何服务，我们不会向雇主付款，并且当我们承保任何此类服务时，我

们可能会从雇主处追讨服务的价值。 

I. 政府机关责任 

对于法律要求仅由政府机构提供或仅从政府机构接受的任何服务，我们不会向政府机构付款，并

且当我们承保任何此类服务时，我们可能会从政府机构处追讨服务的价值。 

J. 美国退伍军人事务局 

对于法律要求退伍军人事务局提供的关于病况的任何服务，我们不会向退伍军人事务局支付费

用，并且当我们承保任何此类服务时，我们可能会从退伍军人事务局处追讨服务的价值。 

K. 员工赔偿或雇主责任福利 

您可能有资格根据员工赔偿或雇主责任法获得付款或其他福利。即使不清楚您是否有权获得福

利，我们也会提供 D 部份承保药物，但我们可能会从以下来源追讨任何承保服务的价值：  

1.向提供福利的任何来源或应提供福利的人士。 

2.向您（只要是会提供或应支付的福利，或当您根据任何员工赔偿或雇主责任法努力寻求确立您

对福利的权利时就应该会提供或应支付的福利）。 

L. 超额付款追讨 

我们可能会从收到此类超额付款的任何人或有义务支付服务费用的任何个人或组织处追讨我们为

服务支付的任何超额付款款项。 
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M. 当第三方造成您的伤害时 

如果您因他人（“第三方”）的作为或不作为而受伤或生病，Blue Shield 应就因该伤害而需要的服

务提供本计划的福利并享有衡平法权利，可要求赔偿、补偿或其他可用的补救措施，以追讨 Blue 
Shield 为向您提供的服务而支付的金额，追讨对象为由您或代表您获得的任何追讨金额（定义见

下文），从对伤害或疾病负责的第三方或代表其获得的任何追讨金额，或从未参保/不足额参保的

驾驶员承保而获得的任何追讨金额。  

这项恢复原状、补偿或其他可用补救措施的权利针对您因受伤或疾病而获得的任何追讨，包括由

任何第三方或第三方保险公司授予或通过法院判决、仲裁裁决、和解或任何其他安排获得的任何

金额、来自未参保或不足额参保的驾驶员承保与疾病或受伤相关的任何金额（“追讨”），无论您

是否已通过追讨“完全恢复”。恢复原状、补偿或其他可用补救措施的权利针对因此类受伤或疾病

支付的福利所应得到的总追讨额中相应部分，根据《加州民法典》第 3040 条进行计算。  

您需要：  

1.不迟于提交或提起理赔或对第三方采取法律行动后 30 天，以书面形式通知 Blue Shield 您希望

或已经对第三方提起的因涉嫌造成伤害或疾病的行为或未行为而造成的任何实际或潜在索赔或法

律诉讼；以及，  

2.同意全力配合并签署任何必要的表格或文件，以强制执行这项要求恢复原状、补偿或其他可用

的补救措施之权利；以及， 

3.当追讨金额是从第三方或第三方的保险公司或代表以上各方获得时，或从未参保或不足额参保

的驾驶员承保处获得时，，书面同意通过使用追讨金额向 Blue Shield 补偿 Blue Shield 给付的福

利；以及，  

4.提供根据加州民法典第 3040 条计算的留置权。留置权可以提交给第三方、第三方的代理人或律

师或法院，除非法律另有禁止；以及，  

5.定期回复有关针对第三方索赔的信息请求，并在获得任何追讨金额后的十(10)天内以书面形式

通知 Blue Shield。  

您未能遵守上述第 1 至第 5 项规定在任何情况下都不构成对 Blue Shield 权利的豁免、免除或放

弃。 

N. 关于参与健康信息交换的通知 

Blue Shield 参与 Manifest MedEx 健康信息交换（Health Information Exchange，简称“HIE”），

将其会员的健康信息提供给 Manifest MedEx，供其授权医疗保健提供者访问。Manifest MedEx
是独立非营利组织，维护全州范围的电子病历数据库，其中包括由医生、健康护理机构、健康护

理服务计划和健康保险公司提供的健康信息。经授权的健康护理服务提供者（包括医生、护士和

医院）可以通过 Manifest MedEx HIE 安全地访问患者的健康信息，以此提供安全、高质量的护

理。  
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Manifest MedEx 尊重会员的隐私权并遵守适用的州和联邦隐私法。Manifest MedEx 使用先进的

安全系统和现代数据加密技术来保护会员的隐私和个人信息的安全。  

每位 Blue Shield 会员都有权指示 Manifest MedEx 不要与他们的健康护理服务提供者分享他们的

健康信息。尽管选择退出 Manifest MedEx 可能会限制您的医疗保健服务提供者，使其无法快速

访问有关您的重要医疗保健信息，但会员的健康保险或保健计划福利承保不会因选择退出

Manifest MedEx 而受到影响。任何参与 Manifest MedEx 的医生或医院都不会拒绝向选择不参加

Manifest MedEx HIE 的患者提供医疗护理。  

不希望在 Manifest MedEx 中显示其健康护理信息的会员应在

https://www.manifestmedex.org/opt-out 填写在线表格，或致电 Manifest MedEx，电话(888) 
510-7142，太平洋标准时间周一至周五上午 7:00 至晚上 7:00 提供服务。听障和语障专线：听障

人士请拨 711。 

O. 报告诈欺、浪费和滥用 

什么是欺诈、浪费和滥用（FWA）？  

• 欺诈是指有意的虚假陈述，可能会使健康护理计划产生未经授权的费用。  

• 浪费是指在没有正当需要的情况下不当使用健康护理资金或资源。  

• 滥用是与健全的医疗或商业惯例不一致的做法，可能直接或间接导致健康护理计划产生

不必要的费用。  

保护您自己和您的福利  

• 绝对不要将您的社会安全、Medicare 或保健计划号码或银行信息给您不认识的人。  

• 不要同意进行您医生没有嘱咐的任何化验检测。  

• 接受任何有价物品以换取医疗服务是违法行为。  

警惕基因检测欺诈  

骗子会在当地的健康博览会、老年住房设施、社区中心、居家健康机构和其他值得信赖的地点接

近毫无戒心的参保者，以进行基因检测欺诈。他们假装承诺 Medicare 会支付检测费用，所以您

只要提供脸颊拭子、会员卡及 Medicare 信息就能收到检测结果。  

遗憾的是，这些骗子因此有了您的保健计划或 Medicare 号码，接着就可以用检测，甚至是您从

来不曾接受过的服务为借口，向 Medicare 收取数千元费用。他们也拥有您的个人基因信息。  

如欲报告可疑的欺诈、浪费和滥用行为，请联系：  

• Blue Shield of California 的 Medicare 欺诈热线：(855) 331-4894（听障和语障专

线：711）或通过电子邮件：MedicareStopFraud@blueshieldca.com。  

mailto:MedicareStopFraud@blueshieldca.com
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• Medicare，电话 1-800 MEDICARE（1-800-633-4227），每周七天，每天 24 小时服务

（听障和语障专线使用者请拨 1-877-486-2048）。
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第12章：重要用语的定义 

简介 

本章包括会员手册中使用的关键术语及其定义。这些术语按字母顺序列出。如果您找不到所需的

术语，或者需要比定义包含的更多信息，请联系客户服务部。 
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日常生活活动（ADL）：人们在日常生活中所做的事情，例如吃饭、上厕所、穿衣服、洗澡

或刷牙。 

行政法官：审查 3 级上诉的法官。 

AIDS 药物补助计划（ADAP）：一项帮助符合资格的艾滋病毒携带者/艾滋病患者获得挽救

生命的艾滋病毒药物的计划。  

门诊手术中心：为不需要住院护理且预计不需要超过 24 小时护理的患者提供门诊手术的设

施。 

上诉：如果您认为我们犯错，您可以通过这种方式质疑我们的行为。您可以通过提出上诉要求我

们更改承保决定。会员手册第 9 章解释了上诉，包括如何提出上诉。  

行为健康：一个包罗万象的术语，指的是心理健康和药物滥用障碍服务。 

生物制品：一种处方药，由动物细胞、植物细胞、细菌或酵母等天然和活体来源制成。生物制

品比其他药物更复杂，无法完全复制，因此替代形式被称为生物仿制药。（另见“原研生物制品”
和“生物仿制药”）。 

生物仿制药：一种与原研生物制品非常相似但不完全相同的生物药物。生物仿制药与原研生物

制品一样安全有效。有些生物仿制药可以在药房取代原研生物制品，而无需开具新处方。（见“可
互换生物仿制药”。） 

品牌药：由最初生产该药物的公司生产和销售的处方药。品牌药的有效成份配方与仿制药版本

相同。仿制药通常由其他制药公司生产和销售。 

护理协调员：一名与您、健康计划以及您的护理提供者合作的主要人员，以确保您获得所需的

护理。 

护理计划：请参阅“个性化护理计划”。  

护理计划可选服务（CPO 服务）：您的个性化护理计划（ICP）下可选的附加服务。这些服

务并非旨在取代您根据 Medi-Cal 授权获得的长期服务与支持。 

护理团队：请参阅“跨学科护理团队”。 

Medicare 和 Medicaid 服务中心（CMS）：负责 Medicare 的联邦机构。会员手册第 2 章

介绍了如何联系 CMS。  

社区成人服务（CBAS）：基于设施的门诊服务计划，为符合适用资格标准的合格会员提供专

业护理、社会服务、职业和言语治疗、个人护理、家庭/护理人员培训和支持、营养服务、交通和

其他服务。 

投诉：书面或口头声明，表明您对承保服务或护理有问题或疑虑。这包括对服务质量、护理质

量、我们的网络内提供者或我们的网络内药房的任何担忧。“提出投诉”的正式名称是“提起申诉”。 
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综合门诊康复设施（CORF）：主要在疾病、事故或重大手术后提供康复服务的设施。它提

供多种服务，包括物理治疗、社会或心理服务、呼吸治疗、职业治疗、言语治疗和家庭环境评估

服务。 

共付额：每次获得某些服务或处方药时，您作为您的分摊费用的支付的固定金额。例如，您可

能为服务或处方药支付$2 或$5。 

费用分摊：当您获得某些服务或处方药时您必须支付的金额。费用分摊包括共付额。 

费用分摊层级：具有相同共付额的一组药物。承保药物清单（也称为药物清单）上的每一种药

物都会列入五种分摊费用层级之一。一般来说，费用分摊层级越高，您支付的药物费用就越高。 

承保决定：关于我们承保哪些福利的决定。这包括有关承保药物和服务或我们为您的健康服务

支付的金额的决定。会员手册的第 9 章说明了如何要求我们做出承保决定。 

承保药物：我们使用这个用语来表示所有属于本计划承保范围的处方和非处方（OTC）药。 

承保服务：我们使用这个通用术语来表示我们的计划承保的所有医疗保健、长期服务与支持、

用品、处方药和非处方药、设备和其他服务。 

文化能力培训：培训为我们的医疗保健提供者提供额外的指导，帮助他们更好地了解您的背

景、价值观和信仰，从而调整服务以满足您的社会、文化和语言需求。  

客户服务部：本计划的内部部门，负责回答您有关会员关系、福利、申诉和上诉的问题。如需

了解有关客户服务部的更多信息，请参阅会员手册第 2 章。 

卫生保健服务部（DHCS）：加利福尼亚州负责管理 Medicaid 计划（称为 Medi-Cal）的州部

门。  

管理式医疗保健部（DMHC）：加利福尼亚州国务院负责监管健康计划的州部门。DMHC 帮

助人们对 Medi-Cal 服务提出上诉和投诉。DMHC 还进行独立医疗审查（IMR）。 

退保：终止您在我们计划中的会员关系的流程。退保可能是自愿（您自己选择）或非自愿（不是

您自己选择）。 

药物管理计划（DMP）：该计划有助于确保会员安全使用处方阿片类药物和其他经常滥用的

药物。  

药物层级：我们药物清单上药物的分组。仿制药、品牌药或非处方药（OTC）都是药物层级的

示例。我们药物清单上的每一种药物都会列入五种层级之一。 

双重资格特殊需求计划（D-SNP）：为有资格享受 Medicare 和 Medicaid 的个人提供服务的

健康计划。我们的计划是 D-SNP。 

耐用医疗器材（DME）：您的医生要求您在家中使用的某些物品。这些项目的示例包括轮

椅、拐杖、电动床垫系统、糖尿病用品、医疗服务提供者嘱咐在家使用的病床、静脉输液泵、发

声器、氧气设备与用品、雾化器和助行器。 
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急症：您或具有一般健康和医学知识的任何其他人认为为了防止死亡、身体部位丧失或身体机能

丧失或严重受损（如果您是孕妇，则为失去未出生的孩子），您具有需要立即就医的医疗症状的

医疗紧急情况。医疗症状可能是疾病、伤害、剧痛或迅速恶化的医疗病况。 

急症护理：由接受过提供紧急服务培训的提供者提供并为治疗医疗或行为健康紧急情况所需的

承保服务。 

例外情况：获得通常不承保的药物的承保或在没有特定规则和限制的情况下使用该药物的许

可。 

排除服务：本健康计划不承保的服务。 

额外帮助：Medicare 计划，帮助收入和资源有限的人降低 Medicare D 部分处方药费用，例如

保费、自付额和共付额。额外帮助也称为“低收入补贴”或“LIS”。 

仿制药：经联邦政府证明可以替代品牌药的处方药。仿制药与品牌药具有相同的成分。它通常

更便宜，并且与品牌药一样有效。 

申诉：您对我们或我们的网络内提供者或药房之一提出的投诉。这包括对您的护理质量或您的健

康计划提供的服务质量的投诉。  

健康保险咨询和宣传计划（HICAP）：一项免费且客观地提供有关 Medicare 的信息和咨询

服务的计划。会员手册的第 2 章介绍了如何联系 HICAP。 

保健计划：一个由医生、医院、药房、提供长期服务的医疗服务提供者以及其他医疗服务提供

者组成的组织。也包括帮助您管理您所有的医疗服务提供者和服务的护理协调员。他们一同合

作，以提供您所需要的护理。 

健康风险评估（HRA）：对您的病史和当前状况进行的审查。它用于了解您的健康状况以及

未来可能发生的变化。 

送药上门服务提供者：某些计划可能会提供送药上门计划，让您可以将最多 3 个月的承保处方

药直接送到您家中。这可能是一种经济有效且方便的方式来按您定期服用的处方配药。 

居家健康助理：提供不需要持照护士或治疗师技能的服务的人，例如帮助进行个人护理（洗

澡、上厕所、穿衣或按处方规定运动等）。居家健康助理没有护理执照，也不提供治疗。 

临终关怀：旨在帮助晚期预后患者舒适生活的护理和支持计划。绝症预后是指一个人已被医学

证明患有绝症，即预期寿命为 6 个月或更短。  

• 患有晚期预后的参与者有权选择临终关怀。  
• 经过专门培训的专业人员和护理人员团队为整个人提供护理，包括身体、情感、社

交和精神需求。  
• 我们需要向您提供您所在地理区域的临终关怀服务提供者名单。 
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不当/不恰当的计费：提供者（例如医生或医院）向您收取的费用高于我们的服务费用分摊金

额的情况。如果您收到任何不明白的账单，请致电客户服务部。 

由于我们为您的服务支付全部费用，因此您无需分摊任何费用。提供者不应向您收取这些服务的

任何费用。  

居家支持服务（IHSS）：IHSS 计划将帮助支付为您提供的服务的费用，以便您能够安全地留

在自己家中。IHSS 被视为家外护理（例如养老院或寄宿护理机构）的替代方案。可通过 IHSS 授

权的服务类型包括房屋清洁、备餐、洗衣、杂货购物、个人护理服务（如肠道和膀胱护理、沐

浴、美容和辅助医疗服务）、医疗预约陪同以及对精神障碍患者的保护性监督。县社会服务机构

负责管理 IHSS。 

独立医疗审查（IMR）：如果我们拒绝您的医疗服务或治疗请求，您可以提出上诉。如果您不

同意我们的决定，并且您的问题与 Medi-Cal 服务（包括 DME 用品和药品）有关，您可以向加州

医疗管理局申请 IMR。IMR 是由不属于我们计划的医生对您的个案进行的审查。如果 IMR 的决定

对您有利，我们必须给您提供您所要求的服务或治疗。您无需为 IMR 支付任何费用。 

独立审查组织（IRO）：Medicare 聘请的独立组织，负责审查 2 级上诉。它与我们没有关

联，也不是政府机构。此组织会决定我们所做的决定是否正确，或者是否应该进行变更。

Medicare 则监督其工作。正式名称是独立审查实体。 

个性化护理计划（ICP 或护理计划）：关于您将获得哪些服务以及如何获得这些服务的计

划。您的计划可能包括医疗服务、行为健康服务以及长期服务与支持。 

住院患者：当您正式住院接受专业医疗服务时使用的术语。如果您没有正式入院，即使您过

夜，您仍可能被视为门诊患者而不是住院患者。 

跨学科护理团队（ICT 或护理团队）：护理团队可能包括医生、护士、咨询师或其他健康专

业人员，他们可以帮助您获得所需的护理。您的护理团队还会帮助您制定护理计划。 

综合 D-SNP：一项双重资格特殊需求计划，在一项健康计划下为同时符合 Medicare 和

Medicaid 资格的某些个人群体承保 Medicare 和大多数或全部 Medicaid 服务。这些个人被称为全

额福利双重资格个人。 

可互换生物仿制药：一种可在药房替代而无需开具新处方的生物仿制药，因为它符合与自动替

代潜力相关的额外要求。在药房的自动替代须遵守州法律。  

承保药物清单（药物清单）：我们承保的处方和非处方（OTC）药物清单。我们在医生和药

剂师的帮助下选择此清单上的药物。药物清单会告诉您获取药物是否需要遵守任何规则。药物清

单有时被称为“处方药一览表”。 

长期服务与支持（LTSS）：长期服务与支持有助于改善长期医疗状况。大多数这些服务可以

帮助您呆在家里，这样您就不必去护理机构或医院。我们的计划承保的 LTSS 包括社区成人服务

（CBAS，也称为成人日间医疗保健）、护理设施（NF）和社区支持。IHSS 和 1915(c)豁免计划

是 Medi-Cal LTSS 在我们的计划之外提供的。 
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低收入补贴（LIS）：请参阅“额外帮助”  

Medi-Cal：这是加州 Medicaid 计划的名称。Medi-Cal 由州管理，并由州和联邦政府支付费用。 

• 它帮助收入和资源有限的人支付长期服务与支持以及医疗费用。  
• 它承保额外服务和 Medicare 未承保的一些药物。  
• Medicaid 计划因州而异，但只要您符合 Medicare 和 Medicaid 两种资格，大多数健康护

理的费用都会属于承保范围。  
 

Medi-Cal 计划：仅涵盖 Medi-Cal 福利（例如长期服务与支持、医疗器械和交通）的计划。

Medicare 福利是分开的。 

医疗补助（或医疗援助）：由联邦政府和州政府实施的一项计划，旨在帮助收入和资源有限

的人支付长期服务与支持以及医疗费用。Medi-Cal 是加利福尼亚州的 Medicaid 计划。 

具有医疗必要性：指预防、诊断或治疗疾病或维持当前健康状况所需的服务、用品或药物。这

包括可避免您住院或住进护理机构的护理。而且服务、用品或药物必须符合公认的医疗执业标

准。  

Medicare：适用年满 65 岁民众、部分未满 65 岁但患有特定残疾的民众，以及末期肾病患者

（通常是需要洗肾或肾脏移植的永久肾衰竭病患）的联邦政府健康保险计划。拥有 Medicare 的

人可以通过 Original Medicare 或管理式医疗计划（参阅“健康计划”）获得 Medicare 健康承保。 

Medicare Advantage：Medicare 计划，也称为“Medicare C 部分”或“MA”，通过私营公司提

供 MA 计划。Medicare 向这些公司付款以支付您的 Medicare 福利。 

Medicare 上诉委员会（委员会）：审查 4 级上诉的委员会。委员会隶属于联邦政府。 

Medicare 承保的服务：Medicare A 部分和 B 部分承保的服务。所有 Medicare 健康计划（包

括本计划）都必须承保 Medicare A 部分和 B 部分承保的所有服务。 

Medicare 糖尿病预防计划（MDPP）：结构化的健康行为改变计划，提供长期饮食改变、

增加体能活动以及策略方面的实际培训，以克服在持续减轻体重和维持健康生活的过程中遇到的

困难。 

Medicare-Medi-Cal 参保者：有资格享受 Medicare 和 Medicaid 承保的人。Medicare-
Medicaid 参保人也称为“双重资格个人”。 

Medicare A 部分：承保大多数具有医疗必要性的医院、专业护理机构、家庭健康和临终关怀

的 Medicare 计划。 

Medicare B 部分：承保治疗疾病或病症所需的具有医疗必要性的服务（例如实验室检验、手

术和就医）和用品（例如轮椅和助行器）的 Medicare 计划。Medicare B 部分还承保许多预防和

筛查服务。 
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Medicare C 部分：一项 Medicare 计划，也称为“Medicare Advantage”或“MA”，让私人健康保

险公司通过 MA 计划提供 Medicare 福利。 

Medicare D 部分：Medicare 处方药福利计划。我们将此计划简称为“D 部分”。Medicare D 部

分承保门诊处方药、疫苗以及 Medicare A 部分、Medicare B 部分或 Medi-Cal 未承保的一些用

品。我们的计划包括 Medicare D 部分。 

Medicare D 部分药物：Medicare D 部分承保的药物。国会明确将某些类别的药物排除在

Medicare D 部分承保范围之外。Medi-Cal 可能承保其中一些药物。 

药物治疗管理（MTM）：由包括药剂师在内的医疗保健提供者提供的一组独特的服务，以确

保患者获得最佳治疗结果。如需了解更多信息，请参阅会员手册的第 5 章。 

Medi-Medi 计划：Medicare Medi-Cal 计划（Medi-Medi 计划）是 Medicare Advantage 计划的

一种类型。它适用于同时拥有 Medicare 和 Medi-Cal，并将 Medicare 和 Medi-Cal 福利合并为一

个计划的人。Medi-Medi 计划协调这两个计划的所有福利和服务，包括所有 Medicare 和 Medi-
Cal 承保服务。 

会员（我们计划的会员，或计划会员）：符合资格可获取承保服务、已参保本计划、其参保

已获得 Medicare 与 Medicaid 服务中心（CMS）确认且有 Medicare 和 Medi-Cal 的人。 

会员手册及披露信息：本文件以及您的登记表和任何其他附件或附加条款，解释您的承保范

围、我们必须做什么、您的权利以及您作为我们计划的成员必须做什么。 

网络内药房：同意为我们的计划会员配药的药房（药店）。我们将其称为“网络内药房”是因为他

们同意与本计划合作。在大多数情况下，我们仅承保您在我们的网络内药房之一配药时的处方

药。 

网络内提供者：“提供者”是我们对医生、护士和其他为您提供服务和护理的人员的统称。该术

语还包括医院、家庭健康机构、诊所以及其他为您提供医疗保健服务、医疗器械以及长期服务与

支持的场所。  

• 他们获得 Medicare 和州的许可或认证，可以提供医疗保健服务。  
• 当他们同意与我们的健康计划合作、接受我们的付款并且不向会员收取额外费用时，我们

将其称为“网络内提供者”。  
• 如果您是本计划的会员，您必须使用网络内提供者才能获得承保服务。网络内提供者也称

为“计划提供者”。 
 

养老院或护理机构：为无法在家接受护理但不需要住院的人提供护理的设施。 

监察员：在您所在的州作为您的倡导者的官员。如果您有问题或投诉，他们可以回答问题，并

帮助您了解该怎么做。监察员的服务是免费的。您可以在会员手册第 2 章和第 9 章中找到更多信

息。  
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组织判定：当我们或我们的提供者之一决定是否承保服务或您为承保服务支付多少费用时，我

们的计划会做出组织判定。组织判定在本手册中称为“承保决定”。会员手册的第 9 章解释了承保

决定。 

原研生物制品：一种获得食品药物管理局（FDA）批准的生物制品，作为制造商生产生物仿制

药时的对照。也称为参考产品。 

Original Medicare（传统 Medicare 或按服务收费 Medicare）：政府提供 Original 
Medicare。根据 Original Medicare 规定，必须按美国国会规定的金额支付医生、医院和其他医疗

保健提供者的费用以获取服务的承保。 

• 您可以使用接受 Medicare 的任何医生、医院或其他医疗保健提供者。Original Medicare
有两个部份：Medicare A 部分（医院保险）和 Medicare B 部分（医疗保险）。  

• Original Medicare 在美国各地均可使用。  
• 如果您不想加入我们的计划，您可以选择 Original Medicare 

 
网络外药房：没有同意与本计划合作来为本计划会员协调或提供承保药物的药房。除非满足某

些条件，否则我们的计划不承保您从网络外药房购买的大多数药物。 

网络外提供者或网络外设施：并非由我们的计划雇用、拥有或运营且未签订向我们的计划会

员提供承保服务的合同的提供者或设施。会员手册第 3 章解释了网络外提供者或设施。 

自付费用：会员支付其获得的部分服务或药物的费用分摊要求也称为“自付”费用要求。请参阅上

文“费用分摊”的定义。 

非处方（OTC）药物：非处方药是指无需医疗保健专业人员处方即可购买的药物或药品。 

A 部分：请参阅“Medicare A 部分”。 

B 部分：请参阅“Medicare B 部分”。 

C 部分：请参阅“Medicare C 部分”。 

D 部分：请参阅“Medicare D 部分”。 

D 部分药物：请参阅“Medicare D 部分药物”。 

个人健康信息（也称为受保护的健康信息）（PHI）：有关您和您的健康的信息，例如您

的姓名、地址、社会保障号、就诊和病史。请参阅我们的《隐私做法通知》，了解有关我们如何

保护、使用和披露您的 PHI 以及您对 PHI 的权利的更多信息。 

初级保健提供者（PCP）：您在解决大多数健康问题时首先求助的医生或其他提供者。他们

确保您得到保持健康所需的护理。  

• 他们也可能和其他医生和医疗保健提供者讨论您的护理并为您转诊。  
• 在许多 Medicare 健康计划中，您必须在使用任何其他医疗保健提供者之前先使用您的初

级保健提供者。  
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• 请参阅您的会员手册第 3 章，了解有关从初级保健提供者处获得护理的信息。 
 

预先授权（PA）：您必须先获得我们的批准，然后才能获得特定服务或药物或使用网络外提

供者。如果您没有获得批准，我们的计划可能不会承保该服务或药物。 

仅当您的医生或其他网络内提供者从我们这里获得 PA 时，我们的计划才承保某些网络医疗服

务。  

• 需要我们计划 PA 的承保服务已在会员手册的第 4 章中标记。 
 

仅当您从我们这里获得 PA 时，我们的计划才承保某些药物。  

• 需要我们计划 PA 的承保药物已在承保药物清单中标记，相关规定发布在我们的网站上。 
 

综合性的老年照护计划（PACE）：为 55 岁及以上需要更高水平居家护理的人士提供

Medicare 和 Medicaid 福利的计划。 

假肢和矫形器：您的医生或其他医疗保健提供者要求的医疗器械，包括但不限于手臂、背部和

颈部支架；义肢；义眼；以及替换体内部位或功能所需的装置，包括造口用品以及肠内和肠外营

养疗法。 

质量改进组织（QIO）：一个由医生和其他医疗保健专家组成的团队，帮助提高 Medicare 参

保人员的护理质量。联邦政府向 QIO 支付费用，用于检查和改善对患者的护理。有关 QIO 的信

息，请参阅会员手册的第 2 章。 

数量限制：您可以服用的药物数量的限制。我们可能会限制每个处方承保的药物数量。 

实时福利工具：一个门户或计算机应用程序，参与者可以在其中查找完整、准确、及时、临床

适当、参与者特定的承保药物和福利信息。这包括费用分摊金额、可用于与给定药物相同的健康

状况的替代药物，以及适用于替代药物的承保限制（预先授权、分步治疗、数量限制）。 

转诊：转诊是指您的初级保健提供者（PCP）或我们批准使用您的 PCP 以外的提供者。如果您

没有首先获得批准，我们可能不会承保这些服务。您不需要转诊即可使用某些专家，例如女性健

康专家。您可以在会员手册第 3 章和第 4 章中找到有关转诊的更多信息。 

康复服务：您获得的可帮助您从疾病、事故或重大手术中康复的治疗。请参阅会员手册第 4 章

详细了解康复服务。  

敏感服务：与精神或行为健康、性健康和生殖健康、计划生育、性传播感染（STI）、

HIV/AIDS、性侵犯和堕胎、药物使用失调、性别肯定护理和亲密伴侣暴力相关的服务。 

服务区域：如果健康计划以居住地做为会员关系限制依据，这就是该计划可接受会员的区域。

如果计划限制您可使用哪些医生和医院，通常这就是您可获取例行（非急诊）服务的区域。只有

居住在我们服务区域的人才能加入我们的计划。 
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费用分摊：在您的福利生效之前，您每月可能需要支付的医疗保健费用部分。您分摊的金额取

决于您的收入和资源。  

专业护理机构（SNF）：拥有人员和设备的护理机构，可提供专业护理服务，并且在大多数情

况下提供专业康复服务和其他相关健康服务。 

专业护理机构（SNF）护理：在专业护理机构持续每日提供的专业护理和康复服务。专业护

理机构护理的示例包括注册护士或医生可以提供的物理治疗或静脉（IV）注射。 

专科医生：针对特定疾病或身体部位提供医疗保健的医生。  

专业药房：请参阅会员手册第 5 章，详细了解专业药房。 

州听证会：如果您的医生或其他提供者要求提供我们不会批准的 Medi-Cal 服务，或者我们不会

继续为您已有的 Medi-Cal 服务付费，您可以要求举行州听证会。如果州听证会做出了对您有利的

决定，我们必须为您提供您所要求的服务。 

分步治疗：一项承保规则，要求您在我们承保您要求的药物之前尝试另一种药物。 

补充保障收入（SSI）：社会保障局每月付给收入与资源有限并且患有残疾、失明或年满 65
岁民众的一种福利。SSI 福利和社会保障福利不同。 

急需护理：您因意外疾病、受伤或非紧急情况但需要立即护理的情况而获得的护理。当您因为

时间、地点或情况所限而不能或不能合理从网络内医疗服务提供者处获取服务（例如，当您在计

划的服务区域以外，且针对未遇到过的非医疗紧急情况立即需要获取具有医疗必要性的服务

时），亦即不能前往网络内医疗服务提供者处时，您可以从网络外医疗服务提供者处获得急需护

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

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

blueshieldca.com/medicare。 231 
？ 
 

Blue Shield TotalDual Plan 客户服务 

电话 1-800-452-4413 

拨打本号码不需付费。每周七天，上午 8:00 至晚上 8:00 提供服务 

客户服务部也为非英语使用者免费提供口译服务。 

听障和语障专

线 
711 

本号码需使用特殊电话器材，并且仅供有听力或言语障碍的民众使

用。  

拨打本号码不需付费。每周七天，上午 8:00 至晚上 8:00 提供服务 

传真 (877) 251-6671 

写信 Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

 

网站 blueshieldca.com/medicare 

 

https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/!!!!!!%20-%20WORKING%20FILES%20-%202024%20COMPLIANCE%20REVIEWS/2024_378%202025%20H2819-001%20Member%20Handbook_EOC/blueshieldca.com/medicare


 

 

非歧视通知 

歧视属于违法行为。Blue Shield of California 遵守适用的州法律和联邦民权法律，并且不会因种族、肤
色、原国籍、血统、宗教、性别、婚姻状况、怀孕或相关情况、性别特征、性别刻板印象、性别表达、
性别认同、性取向、年龄或残障而歧视任何人。Blue Shield of California 不因种族、肤色、原国籍、血
统、宗教、性别、婚姻状况、怀孕或相关情况、性别特征、性别刻板印象、性别表达、性别认同、性取
向、年龄或残障而将其排除在外或另眼相待。 

Blue Shield of California 提供： 

• 免费为残障人士提供协助与服务，以便其有效地与我们进行沟通，例如： 
合格的手语翻译员 
其他格式的书面信息（大字体、音频、可获取的电子格式和其他格式） 

• 为母语非英语的人士提供的免费语言服务，例如： 
合格的口译员 
用其他语言写的信息 

如果您需要这些服务，请请使用会员身份卡背面的电话号码联系联系Blue Shield of California客户服务

部。 

如果您认为 Blue Shield of California 未能提供这些服务，或以任何其他方式基于种族、肤色、原国
籍、血统、宗教、性别、婚姻状况、怀孕或相关情况、性别特征、性别刻板印象、性别表达、性别认
同、性取向、年龄或残障进行歧视，您可向以下机构提出申诉： 

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-0011 
El Dorado Hills, CA 95762-9007 
电话：(844) 831-4133 (TTY: 711) 
传真：(844) 696-6070 
电子邮件：BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 

您可亲自到访或通过邮件、传真或电子邮件提出申诉。如果您需要帮助提出申诉，民权协调员可为您提供
帮助。 

您还可以通过民权办公室的投诉门户网站，以电子方式向 U.S. Department of Health and Human 
Services（美国卫生和公共服务部）的民权办公室提交民权投诉，网址为 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf，或通过邮件或电话提交投诉，联系方式如下： 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
电话：1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

投诉表格可于以下网站获取：http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html。  

 

 
 

 
 
 
 

  
 



 

 

 
 
 

Multi-Language Insert 
Multi-Language Interpreter Services 

 

English We have free interpreter services to answer any questions you may have about our 
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-452-4413. Someone who speaks 
English can help you. This is a free service. 
Spanish Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que 
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor 
llame al 1-800-452-4413. Alguien que hable español le podrá ayudar. Este es un servicio gratuito. 
Chinese Mandarin 我们提供免费的翻译服务，帮助您解答关于健康或药物保险的任何疑 问。如果您需
要此翻译服务，请致电 1-800-452-4413。我们的中文工作人员很乐意帮助您。 这是一项免费服务。 
Chinese Cantonese 您對我們的健康或藥物保險可能存有疑問，為此我們提供免費的翻譯 服務。如需翻
譯服務，請致電 1-800-452-4413。我們講中文的人員將樂意為您提供幫助。這 是一項免費服務。 
Tagalog Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang 
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.  Upang 
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-452-4413.  Maaari kayong 
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo. 
French Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre à toutes vos questions 
relatives à notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service 
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-452-4413. Un interlocuteur parlant Français 
pourra vous aider. Ce service est gratuit. 
Vietnamese Chúng tôi có dịch vụ thông dịch miễn phí để trả lời các câu hỏi về chương sức khỏe và 
chương trình thuốc men. Nếu quí vị cần thông dịch viên xin gọi 1-800-452-4413 sẽ có nhân viên nói 
tiếng Việt giúp đỡ quí vị. Đây là dịch vụ miễn phí . 
German Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem 
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-452-4413. Man 
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos. 
Korean 당사는 의료 보험 또는 약품 보험에 관한 질문에 답해 드리고자 무료 통역 서비스를 제공하고 
있습니다. 통역 서비스를 이용하려면 전화 1-800-452-4413 번으로 문의해 주십시오.  한국어를 하는 
담당자가 도와 드릴 것입니다. 이 서비스는 무료로 운영됩니다. 
Russian Если у вас возникнут вопросы относительно страхового или медикаментного плана, вы можете 
воспользоваться нашими бесплатными услугами переводчиков. Чтобы воспользоваться услугами 
переводчика, позвоните нам по телефону 1-800-452-4413. Вам окажет помощь сотрудник, который 
говорит по-pусски. Данная услуга бесплатная. 

Arabic إننا نقدم خدمات المترجم الفوري المجانية للإجابة عن أي أسئلة تتعلق بالصحة أو جدول الأدوية لدينا. للحصول    
على مترجم فوري،  بمساعدتك. هذه خدمة مجانية سيقوم شخص ما يتحدث العربية .1-800- 452-1344 عليك سوى الاتصال بنا علىليس   

Hindi हमारे ˢा˖ या दवा की योजना के बारे मŐ आपके िकसी भी Ůʲ के जवाब देने के िलए हमारे पास मुɞ दुभािषया 
सेवाएँ उपलɩ हœ. एक दुभािषया Ůाɑ करने के िलए, बस हमŐ 1-800-452-4413 पर फोन करŐ . कोई ʩİƅ जो िहȽी 
बोलता है आपकी मदद कर सकता है. यह एक मुɞ सेवा है. 
Italian E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul 
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-452-4413. Un 
nostro incaricato che parla Italianovi fornirà l'assistenza necessaria. È un servizio gratuito. 
Portuguese Dispomos de serviços de interpretação gratuitos para responder a qualquer questão 
que tenha acerca do nosso plano de saúde ou de medicação. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do número 1-800-452-4413. Irá encontrar alguém que fale o idioma Português para o 
ajudar. Este serviço é gratuito. 



French Creole Nou genyen sèvis entèprèt gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsènan 
plan medikal oswa dwòg nou an.  Pou jwenn yon entèprèt, jis rele nou nan 1-800-452-4413. Yon 
moun ki pale Kreyòl kapab ede w.  Sa a se yon sèvis ki gratis.  

Polish Umożliwiamy bezpłatne skorzystanie z usług tłumacza ustnego, który pomoże w uzyskaniu 
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania leków. Aby skorzystać z pomocy tłumacza 
znającego język polski, należy zadzwonić pod numer 1-800-452-4413. Ta usługa jest bezpłatna. 

Japanese 当社の健康 健康保険と薬品 処方薬プランに関するご質問にお答えするため に、無料の通
訳サービスがありますございます。通訳をご用命になるには、1-800-452-4413 にお電話ください。
日本語を話す人 者 が支援いたします。これは無料のサー ビスです。 

Hmong Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus pab dawb los teb tej lus nug uas koj muaj hais 
txog ntawm peb li kev noj qab haus huv los sis lub phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais 
tus kws pab cuam txhais lus, tsuas yog hu rau peb ntawm 1-800-452-4413. Muaj cov paub lus 
Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no yog pab dawb. 

Ukrainian Ми надаємо безкоштовні послуги перекладача, щоб відповісти на будь-які запитання щодо 
нашого плану лікування чи надання лікарських засобів. Щоб скористатися послугами перекладача, 
просто зателефонуйте нам за номером 1-800-452-4413. Вам може допомогти хтось, хто розмовляє 
Українською. Це безкоштовна послуга. 

Navajo Díí ats’íís baa áháýą́ éí doodago azee’ bee aa áháyą́ bína’ídíłkidgo éí ná ata’ hodoolnihíí hólǫ́. 
Ata’ halne’é biniiyégo, kojį’ 1-800-776-4466 béésh bee hodíílnih. Diné k’ehjí yáłti’i níká adoolwoł. Díí 
t’áá jíík’eh bee aná’áwo. 

Punjabi ਪੰਜਾਬੀ ਸਾਡੀ ਿਸਹਤ ਜ� ਡਰੱਗ ਪਲਾਨ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡ ੇਿਕਸੇ ਵੀ ਸਵਾਲ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਮੁਫ਼ਤ ਦੁਭਾ©ੀਏ 
ਸੇਵਾਵ� ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਇੱਕ ਦੁਭਾ©ੀਆ ਲੈਣ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ 1-800-452-4413 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਣ ਵਾਲਾ ਕੋਈ ਵੀ 
ਿਵਅਕਤੀ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਇੱਕ ਮੁਫ਼ਤ ਸੇਵਾ ਹੈ। 

Khmer េយ̶ងʤនេសʼអʅកបកែʰបʕɻ ល់ʤត់េɖយឥតគតិៃថɻេដ̶មʊីេឆɻ̶យសំណួរʇʇ 
ែដលអʅកˢចʤនអំពីសុខʟព ឬគេʰʤងឱសថរបស់េយ̶ង។ េដ̶មʊីទទួលʌនអʅកបកែʰបʕɻ ល់ʤតʤ់ʅ ក ់
សូមទូរសពɻទមកេយ̶ងខɌ ̮ ំɳមេលខ 1-800-452-4413។ អʅកɮʤʅ ក់ែដលនិʩយʟˏែខʢរˢចជួយអʅកʌន។ 
េសʼេនះមិនគិតៃថɻេʇះេទ។ 
Mien Yie mbuo mbenc duqv maaih tengx wang-henh nzie faan waac mienh liouh dau waac bun 
muangx dongh nzunc baav meih maaih waac naaic taux yie mbuo gorngv taux yie nyei heng-
wangc jauv-louc a’fai ndie-daan.  Liouh lorx zipv longc faan waac nor, douc waac lorx taux yie 
mbuo yiem njiec naaiv 1-800-452-4413. Maaih mienh gorngv benx Mienh waac haih tengx nzie 
duqv meih.  Naaiv se benx wang-henh nzie weih jauv-louc oc. 

Lao ພວກເຮົາມີນາຍພາສາໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າເພ່ືອຕອບຄໍາຖາມຕ່າງໆທ່ີທ່ານອາດຈະມີກ່ຽວກັບສຸຂະພາບ ຫືຼ 
ແຜນການຢາຂອງພວກເຮົາ. ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບນາຍພາສາ, ພຽງແຕ່ໂທຫາພວກເຮົາທ່ີເບີ 1-800-452-4413. ມີຜູ້ຮູ້ ພາສາລາວ 
ສາມາດຊ່ວຍທ່ານ. ນ້ີແມ່ນບໍລິການໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ. 
Armenian Մեզ մոտ հասանելի են անվճար թարգմանչական ծառայություններ՝ մեր 
առողջապահական կամ դեղերի պլանի հետ կապված Ձեր ցանկացած հարցին պատասխանելու համար։ 
Թարգմանիչ ունենալու համար պարզապես զանգահարեք մեզ 1-800-452-4413 հեռախոսահամարով։ 
Ձեզ կօգնի հայերեն իմացող թարգմանիչը։ Ծառայությունն անվճար է։ 

دهيم تا به هر گونه سؤالی که در مورد طرح سلامت يا داروی ما داريد ما خدمات مترجم شفاهی رايگان ارائه می    Farsi 
پاسخ دهيم. برای داشتن مترجم شفاهی، کافيست با ما به شماره   4413-452-800-1  فارسیتماس بگيريد. کسی که   

تواند به شما کمک کند. اين يک خدمت رايگان است.میکند  صحبت می  
Thai ภาษาไทย เรามบีรกิารลา่มฟรเีพืѷอตอบคําถามของคณุเกีѷยวกบัสขุภาพหรอืแผนดา้นยาของคณุ 
หากตอ้งการบรกิารลา่ม โปรดโทรหาเราทีѷ 1-800-452-4413 มคีนทีѷสามารถพูดภาษาไทยไดเ้พืѷอชว่ยเหลอืคณุ 
บรกิารนีѸเป็นบรกิารฟร ี
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	F. 禁止因任何与健康相关的原因要求您退出我们的计划的规则
	G. 如果我们终止您在我们计划中的会员资格，您有权提出投诉
	H. 如何获取有关终止计划会员资格的更多信息
	A. 法律相关通知
	B.  禁止歧视通知
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	G. 转让
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	I. 政府机关责任
	J. 美国退伍军人事务局
	K. 员工赔偿或雇主责任福利
	L. 超额付款追讨
	M. 当第三方造成您的伤害时
	N. 关于参与健康信息交换的通知
	O. 报告诈欺、浪费和滥用
	日常生活活动（ADL）：人们在日常生活中所做的事情，例如吃饭、上厕所、穿衣服、洗澡或刷牙。
	行政法官：审查3级上诉的法官。
	AIDS药物补助计划（ADAP）：一项帮助符合资格的艾滋病毒携带者/艾滋病患者获得挽救生命的艾滋病毒药物的计划。
	门诊手术中心：为不需要住院护理且预计不需要超过24小时护理的患者提供门诊手术的设施。
	上诉：如果您认为我们犯错，您可以通过这种方式质疑我们的行为。您可以通过提出上诉要求我们更改承保决定。会员手册第9章解释了上诉，包括如何提出上诉。
	行为健康：一个包罗万象的术语，指的是心理健康和药物滥用障碍服务。
	生物制品：一种处方药，由动物细胞、植物细胞、细菌或酵母等天然和活体来源制成。生物制品比其他药物更复杂，无法完全复制，因此替代形式被称为生物仿制药。（另见“原研生物制品”和“生物仿制药”）。
	生物仿制药：一种与原研生物制品非常相似但不完全相同的生物药物。生物仿制药与原研生物制品一样安全有效。有些生物仿制药可以在药房取代原研生物制品，而无需开具新处方。（见“可互换生物仿制药”。）
	品牌药：由最初生产该药物的公司生产和销售的处方药。品牌药的有效成份配方与仿制药版本相同。仿制药通常由其他制药公司生产和销售。
	护理协调员：一名与您、健康计划以及您的护理提供者合作的主要人员，以确保您获得所需的护理。
	护理计划：请参阅“个性化护理计划”。
	护理计划可选服务（CPO服务）：您的个性化护理计划（ICP）下可选的附加服务。这些服务并非旨在取代您根据Medi-Cal授权获得的长期服务与支持。
	护理团队：请参阅“跨学科护理团队”。
	Medicare和Medicaid服务中心（CMS）：负责Medicare的联邦机构。会员手册第2章介绍了如何联系CMS。
	社区成人服务（CBAS）：基于设施的门诊服务计划，为符合适用资格标准的合格会员提供专业护理、社会服务、职业和言语治疗、个人护理、家庭/护理人员培训和支持、营养服务、交通和其他服务。
	投诉：书面或口头声明，表明您对承保服务或护理有问题或疑虑。这包括对服务质量、护理质量、我们的网络内提供者或我们的网络内药房的任何担忧。“提出投诉”的正式名称是“提起申诉”。
	综合门诊康复设施（CORF）：主要在疾病、事故或重大手术后提供康复服务的设施。它提供多种服务，包括物理治疗、社会或心理服务、呼吸治疗、职业治疗、言语治疗和家庭环境评估服务。
	共付额：每次获得某些服务或处方药时，您作为您的分摊费用的支付的固定金额。例如，您可能为服务或处方药支付$2或$5。
	费用分摊：当您获得某些服务或处方药时您必须支付的金额。费用分摊包括共付额。
	费用分摊层级：具有相同共付额的一组药物。承保药物清单（也称为药物清单）上的每一种药物都会列入五种分摊费用层级之一。一般来说，费用分摊层级越高，您支付的药物费用就越高。
	承保决定：关于我们承保哪些福利的决定。这包括有关承保药物和服务或我们为您的健康服务支付的金额的决定。会员手册的第9章说明了如何要求我们做出承保决定。
	承保药物：我们使用这个用语来表示所有属于本计划承保范围的处方和非处方（OTC）药。
	承保服务：我们使用这个通用术语来表示我们的计划承保的所有医疗保健、长期服务与支持、用品、处方药和非处方药、设备和其他服务。
	文化能力培训：培训为我们的医疗保健提供者提供额外的指导，帮助他们更好地了解您的背景、价值观和信仰，从而调整服务以满足您的社会、文化和语言需求。
	客户服务部：本计划的内部部门，负责回答您有关会员关系、福利、申诉和上诉的问题。如需了解有关客户服务部的更多信息，请参阅会员手册第2章。
	急症：您或具有一般健康和医学知识的任何其他人认为为了防止死亡、身体部位丧失或身体机能丧失或严重受损（如果您是孕妇，则为失去未出生的孩子），您具有需要立即就医的医疗症状的医疗紧急情况。医疗症状可能是疾病、伤害、剧痛或迅速恶化的医疗病况。
	急症护理：由接受过提供紧急服务培训的提供者提供并为治疗医疗或行为健康紧急情况所需的承保服务。
	临终关怀：旨在帮助晚期预后患者舒适生活的护理和支持计划。绝症预后是指一个人已被医学证明患有绝症，即预期寿命为6个月或更短。
	不当/不恰当的计费：提供者（例如医生或医院）向您收取的费用高于我们的服务费用分摊金额的情况。如果您收到任何不明白的账单，请致电客户服务部。
	居家支持服务（IHSS）：IHSS计划将帮助支付为您提供的服务的费用，以便您能够安全地留在自己家中。IHSS被视为家外护理（例如养老院或寄宿护理机构）的替代方案。可通过IHSS授权的服务类型包括房屋清洁、备餐、洗衣、杂货购物、个人护理服务（如肠道和膀胱护理、沐浴、美容和辅助医疗服务）、医疗预约陪同以及对精神障碍患者的保护性监督。县社会服务机构负责管理IHSS。
	独立医疗审查（IMR）：如果我们拒绝您的医疗服务或治疗请求，您可以提出上诉。如果您不同意我们的决定，并且您的问题与Medi-Cal服务（包括DME用品和药品）有关，您可以向加州医疗管理局申请IMR。IMR是由不属于我们计划的医生对您的个案进行的审查。如果IMR的决定对您有利，我们必须给您提供您所要求的服务或治疗。您无需为IMR支付任何费用。
	独立审查组织（IRO）：Medicare聘请的独立组织，负责审查2级上诉。它与我们没有关联，也不是政府机构。此组织会决定我们所做的决定是否正确，或者是否应该进行变更。Medicare则监督其工作。正式名称是独立审查实体。
	个性化护理计划（ICP或护理计划）：关于您将获得哪些服务以及如何获得这些服务的计划。您的计划可能包括医疗服务、行为健康服务以及长期服务与支持。
	住院患者：当您正式住院接受专业医疗服务时使用的术语。如果您没有正式入院，即使您过夜，您仍可能被视为门诊患者而不是住院患者。
	跨学科护理团队（ICT或护理团队）：护理团队可能包括医生、护士、咨询师或其他健康专业人员，他们可以帮助您获得所需的护理。您的护理团队还会帮助您制定护理计划。
	可互换生物仿制药：一种可在药房替代而无需开具新处方的生物仿制药，因为它符合与自动替代潜力相关的额外要求。在药房的自动替代须遵守州法律。
	承保药物清单（药物清单）：我们承保的处方和非处方（OTC）药物清单。我们在医生和药剂师的帮助下选择此清单上的药物。药物清单会告诉您获取药物是否需要遵守任何规则。药物清单有时被称为“处方药一览表”。
	长期服务与支持（LTSS）：长期服务与支持有助于改善长期医疗状况。大多数这些服务可以帮助您呆在家里，这样您就不必去护理机构或医院。我们的计划承保的LTSS包括社区成人服务（CBAS，也称为成人日间医疗保健）、护理设施（NF）和社区支持。IHSS和1915(c)豁免计划是Medi-Cal LTSS在我们的计划之外提供的。
	低收入补贴（LIS）：请参阅“额外帮助”
	Medi-Cal：这是加州Medicaid计划的名称。Medi-Cal由州管理，并由州和联邦政府支付费用。
	Medi-Cal计划：仅涵盖Medi-Cal福利（例如长期服务与支持、医疗器械和交通）的计划。Medicare福利是分开的。
	医疗补助（或医疗援助）：由联邦政府和州政府实施的一项计划，旨在帮助收入和资源有限的人支付长期服务与支持以及医疗费用。Medi-Cal是加利福尼亚州的Medicaid计划。
	具有医疗必要性：指预防、诊断或治疗疾病或维持当前健康状况所需的服务、用品或药物。这包括可避免您住院或住进护理机构的护理。而且服务、用品或药物必须符合公认的医疗执业标准。
	Medicare：适用年满65岁民众、部分未满65岁但患有特定残疾的民众，以及末期肾病患者（通常是需要洗肾或肾脏移植的永久肾衰竭病患）的联邦政府健康保险计划。拥有Medicare的人可以通过Original Medicare或管理式医疗计划（参阅“健康计划”）获得Medicare健康承保。
	Medicare Advantage：Medicare计划，也称为“Medicare C 部分”或“MA”，通过私营公司提供MA计划。Medicare向这些公司付款以支付您的Medicare福利。
	Medicare上诉委员会（委员会）：审查4级上诉的委员会。委员会隶属于联邦政府。
	Medicare承保的服务：Medicare A部分和B部分承保的服务。所有Medicare健康计划（包括本计划）都必须承保Medicare A部分和B部分承保的所有服务。
	Medicare糖尿病预防计划（MDPP）：结构化的健康行为改变计划，提供长期饮食改变、增加体能活动以及策略方面的实际培训，以克服在持续减轻体重和维持健康生活的过程中遇到的困难。
	Medicare-Medi-Cal参保者：有资格享受Medicare和Medicaid承保的人。Medicare-Medicaid参保人也称为“双重资格个人”。
	Medicare A部分：承保大多数具有医疗必要性的医院、专业护理机构、家庭健康和临终关怀的Medicare计划。
	Medicare B部分：承保治疗疾病或病症所需的具有医疗必要性的服务（例如实验室检验、手术和就医）和用品（例如轮椅和助行器）的Medicare计划。Medicare B部分还承保许多预防和筛查服务。
	Medicare C部分：一项Medicare计划，也称为“Medicare Advantage”或“MA”，让私人健康保险公司通过MA计划提供Medicare福利。
	Medicare D部分：Medicare处方药福利计划。我们将此计划简称为“D部分”。Medicare D部分承保门诊处方药、疫苗以及Medicare A部分、Medicare B部分或Medi-Cal未承保的一些用品。我们的计划包括Medicare D部分。
	Medicare D部分药物：Medicare D部分承保的药物。国会明确将某些类别的药物排除在Medicare D部分承保范围之外。Medi-Cal可能承保其中一些药物。
	药物治疗管理（MTM）：由包括药剂师在内的医疗保健提供者提供的一组独特的服务，以确保患者获得最佳治疗结果。如需了解更多信息，请参阅会员手册的第5章。
	会员（我们计划的会员，或计划会员）：符合资格可获取承保服务、已参保本计划、其参保已获得Medicare与Medicaid服务中心（CMS）确认且有Medicare和Medi-Cal的人。
	会员手册及披露信息：本文件以及您的登记表和任何其他附件或附加条款，解释您的承保范围、我们必须做什么、您的权利以及您作为我们计划的成员必须做什么。
	网络内提供者：“提供者”是我们对医生、护士和其他为您提供服务和护理的人员的统称。该术语还包括医院、家庭健康机构、诊所以及其他为您提供医疗保健服务、医疗器械以及长期服务与支持的场所。
	养老院或护理机构：为无法在家接受护理但不需要住院的人提供护理的设施。
	监察员：在您所在的州作为您的倡导者的官员。如果您有问题或投诉，他们可以回答问题，并帮助您了解该怎么做。监察员的服务是免费的。您可以在会员手册第2章和第9章中找到更多信息。
	组织判定：当我们或我们的提供者之一决定是否承保服务或您为承保服务支付多少费用时，我们的计划会做出组织判定。组织判定在本手册中称为“承保决定”。会员手册的第9章解释了承保决定。
	原研生物制品：一种获得食品药物管理局（FDA）批准的生物制品，作为制造商生产生物仿制药时的对照。也称为参考产品。
	Original Medicare（传统Medicare或按服务收费Medicare）：政府提供Original Medicare。根据Original Medicare规定，必须按美国国会规定的金额支付医生、医院和其他医疗保健提供者的费用以获取服务的承保。
	网络外药房：没有同意与本计划合作来为本计划会员协调或提供承保药物的药房。除非满足某些条件，否则我们的计划不承保您从网络外药房购买的大多数药物。
	网络外提供者或网络外设施：并非由我们的计划雇用、拥有或运营且未签订向我们的计划会员提供承保服务的合同的提供者或设施。会员手册第3章解释了网络外提供者或设施。
	自付费用：会员支付其获得的部分服务或药物的费用分摊要求也称为“自付”费用要求。请参阅上文“费用分摊”的定义。
	非处方（OTC）药物：非处方药是指无需医疗保健专业人员处方即可购买的药物或药品。
	A部分：请参阅“Medicare A部分”。
	B部分：请参阅“Medicare B部分”。
	C部分：请参阅“Medicare C部分”。
	D部分：请参阅“Medicare D部分”。
	D部分药物：请参阅“Medicare D部分药物”。
	个人健康信息（也称为受保护的健康信息）（PHI）：有关您和您的健康的信息，例如您的姓名、地址、社会保障号、就诊和病史。请参阅我们的《隐私做法通知》，了解有关我们如何保护、使用和披露您的PHI以及您对PHI的权利的更多信息。
	初级保健提供者（PCP）：您在解决大多数健康问题时首先求助的医生或其他提供者。他们确保您得到保持健康所需的护理。
	预先授权（PA）：您必须先获得我们的批准，然后才能获得特定服务或药物或使用网络外提供者。如果您没有获得批准，我们的计划可能不会承保该服务或药物。
	综合性的老年照护计划（PACE）：为55岁及以上需要更高水平居家护理的人士提供Medicare和Medicaid福利的计划。
	假肢和矫形器：您的医生或其他医疗保健提供者要求的医疗器械，包括但不限于手臂、背部和颈部支架；义肢；义眼；以及替换体内部位或功能所需的装置，包括造口用品以及肠内和肠外营养疗法。
	质量改进组织（QIO）：一个由医生和其他医疗保健专家组成的团队，帮助提高Medicare参保人员的护理质量。联邦政府向QIO支付费用，用于检查和改善对患者的护理。有关QIO的信息，请参阅会员手册的第2章。
	数量限制：您可以服用的药物数量的限制。我们可能会限制每个处方承保的药物数量。
	实时福利工具：一个门户或计算机应用程序，参与者可以在其中查找完整、准确、及时、临床适当、参与者特定的承保药物和福利信息。这包括费用分摊金额、可用于与给定药物相同的健康状况的替代药物，以及适用于替代药物的承保限制（预先授权、分步治疗、数量限制）。
	转诊：转诊是指您的初级保健提供者（PCP）或我们批准使用您的PCP以外的提供者。如果您没有首先获得批准，我们可能不会承保这些服务。您不需要转诊即可使用某些专家，例如女性健康专家。您可以在会员手册第3章和第4章中找到有关转诊的更多信息。
	康复服务：您获得的可帮助您从疾病、事故或重大手术中康复的治疗。请参阅会员手册第4章详细了解康复服务。
	敏感服务：与精神或行为健康、性健康和生殖健康、计划生育、性传播感染（STI）、HIV/AIDS、性侵犯和堕胎、药物使用失调、性别肯定护理和亲密伴侣暴力相关的服务。
	服务区域：如果健康计划以居住地做为会员关系限制依据，这就是该计划可接受会员的区域。如果计划限制您可使用哪些医生和医院，通常这就是您可获取例行（非急诊）服务的区域。只有居住在我们服务区域的人才能加入我们的计划。
	费用分摊：在您的福利生效之前，您每月可能需要支付的医疗保健费用部分。您分摊的金额取决于您的收入和资源。
	专业护理机构（SNF）：拥有人员和设备的护理机构，可提供专业护理服务，并且在大多数情况下提供专业康复服务和其他相关健康服务。
	专业护理机构（SNF）护理：在专业护理机构持续每日提供的专业护理和康复服务。专业护理机构护理的示例包括注册护士或医生可以提供的物理治疗或静脉（IV）注射。
	专科医生：针对特定疾病或身体部位提供医疗保健的医生。
	专业药房：请参阅会员手册第5章，详细了解专业药房。
	州听证会：如果您的医生或其他提供者要求提供我们不会批准的Medi-Cal服务，或者我们不会继续为您已有的Medi-Cal服务付费，您可以要求举行州听证会。如果州听证会做出了对您有利的决定，我们必须为您提供您所要求的服务。
	分步治疗：一项承保规则，要求您在我们承保您要求的药物之前尝试另一种药物。
	补充保障收入（SSI）：社会保障局每月付给收入与资源有限并且患有残疾、失明或年满65岁民众的一种福利。SSI福利和社会保障福利不同。
	急需护理：您因意外疾病、受伤或非紧急情况但需要立即护理的情况而获得的护理。当您因为时间、地点或情况所限而不能或不能合理从网络内医疗服务提供者处获取服务（例如，当您在计划的服务区域以外，且针对未遇到过的非医疗紧急情况立即需要获取具有医疗必要性的服务时），亦即不能前往网络内医疗服务提供者处时，您可以从网络外医疗服务提供者处获得急需护理。



