
 

 

 
 

 مدارک پوشش
 و پوشش  medicareمزایا و خدمات سلامت 

 داروھای تجویزی شما بھ عنوان عضو  
Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) 

 
 San Diegoو  Los Angelesھای  کانتی

 2025دسامبر  31تا   2025ژانویھ  1از 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association 
MA001-EOC-TD-FA-1024 



 

 

 



  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای
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 1 بازدید کنید. 

Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP)، 

 Medicare Medi-Calاعضای برنامھ  کتابچھ راھنمای
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H2819_24_378A_001_C_FA Approved 08202024



 : شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو 1فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

  8:00amاز ساعت  (TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
، از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید. 8:00pmتا 

blueshieldca.com/medicare  .2 بازدید کنید 

 2025دسامبر،  31 - 2025ژانویھ،  1

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

 اعضا کتابچھ راھنمایمعرفی 

 2025دسامبر  31شود، بھ شما درباره پوشش شما تحت برنامھ ما تا اعضا کھ بھ عنوان مدرک بیمھ شناختھ می کتابچھ راھنمایاین 
اعضا، خدمات مراقبت سلامت، خدمات سلامت رفتاری (سلامت روان و اختلال سوءمصرف   کتابچھ راھنمای دھد. اطلاعات می

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

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

 Blue Shieldاعضا، بھ "ما"، "ما را"، "برای ما" یا "برنامھ ما" اشاره دارد، منظور  کتابچھ راھنمایھنگامی کھ این 
TotalDual Plan  .است 

ای، روسی، اسپانیایی، سنتی، فارسی، کرهھای عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی ساده، چینی این سند بھ صورت رایگان بھ زبان
 تاگالوگ و ویتنامی موجود است.

تماس با خدمات  با صوتی و/یا بریل درشت، چاپ قبیل از ھافرمت سایر در رایگان صورت بھ را سند این توانیدمی شما
ھفتھ تماس   ھفت روزو  pm8:00تا  am8:00، از ساعت TTY: 4413-452-800-1) (711 مشتریان بھ شماره 

   است. رایگان تماس  اینبگیرید. 

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

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

 تماس بگیرید.  Blue Shield TotalDual Planبخش خدمات مشتریان 

 ھا سایر زبان
اعضا و سایر مطالب را بدون اخذ ھزینھ  کتابچھ راھنمایتوانید این  شما می

 ھا دریافت کنید. از شما بھ سایر زبان
Blue Shield TotalDual Plan  ھای نوشتاری توسط  ترجمھ

دھد. با شماره ھای مجرب و واجد شرایط را در اختیارتان قرار می مترجم
1-800-452-4413 (TTY: 711)   تماس بگیرید. این تماس رایگان

است. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد خدمات امداد زبانی مربوط بھ  
کتابچھ مراقبت درمانی از قبیل مترجم شفاھی و خدمات ترجمھ، بھ «

 اعضا» مراجعھ کنید.  راھنمای
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  ھاسایر فرمت

ھا از قبیل بریل، چاپ درشت  توانید این اطلاعات را بھ سایر فرمتشما می
ھای الکترونیک قابل دسترسی بدون اخذ  ، صوتی و فرمت20بھ فونت 

 (TTY: 711) 4413-452-800-1ھزینھ از شما دریافت نمایید. با شماره 
 تماس بگیرید. این تماس رایگان است. 

 
 خدمات مترجم شفاھی  

Blue Shield TotalDual Plan  خدمات ترجمھ شفاھی، از جملھ زبان
ساعتھ،  24اشاره، را از یک مترجم مجرب و واجد شرایط بھ صورت 

دھد. مجبور نیستید کھ از یکي از  ای برای شما ارائھ میبدون ھیچ ھزینھ
اعضاي خانواده ویا دوستان بھ عنوان مترجم استفاده کنید. ما استفاده از 

زیر سن قانونی بھ عنوان مترجم شفاھی را بھ غیر از موارد اضطراری 
کنیم. خدمات ترجمھ شفاھی، زبانی و فرھنگی بھ صورت توصیھ نمی

ساعت شبانھ  24رایگان در دسترس ھستند. کمک و راھنمایی در طول 
باشد. برای دریافت کمک بھ زبان ھفت روز ھفتھ در دسترس می  7روز و 

 بھ زبان دیگر، با شماره  اعضا کتابچھ راھنمایخود یا دریافت این 
1-800-452-4413 (TTY: 711)  تماس بگیرید. این تماس رایگان

 است.  
 

 نیاز دارید، با شمارهتوجھ: اگر بھ زبان خودتان بھ کمک 
 1-800-452-4413 (TTY: 711)   تماس بگیرید. امداد و خدمات برای

اشخاص ناتوان، از قبیل اسناد بھ صورت بریل و چاپ درشت نیز در  
تماس    (TTY: 711) 4413-452-800-1باشند. با شماره دسترس می

بگیرید. این خدمات رایگان است.
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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。 

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

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

 .شوندبگیرید. این خدمات رایگان ارائھ می

�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 
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mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se 
mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx  
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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 موارد رفع مسئولیت 

  تغییر کنند  2026ژانویھ  1درصدی ممکن است در   ھای ثابت/سھم و/یا سھم ھا، فرانشیز، مزایا، حق بیمھ 

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

 خواھیم کرد. 

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

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

 بھ تجدید قرارداد دارد. 

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

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

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

 Medicare  تایید کرد کھBlue Shield TotalDual Plan   این مزایا و سھم ثابت بیمھ شدهٴ کمتر را بھ
) ارائھ کند.  Value-Based Insurance Designعنوان بخشی از برنامھ طراحی بیمھ مبتنی بر ارزش (

 Medicareھای ھای جدید را برای بھبود برنامھدھد روشاجازه می  Medicareاین برنامھ بھ  
Advantage   .امتحان کند 

 Amazon Pharmacy  مستقل ازBlue Shield of California   است و باBlue Shield   قرارداد دارد تا
 فراھم کند.  Blue Shieldتحویل داروھای نسخھ دار در منزل را برای اعضای 

  

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

 مقدمھ 

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

توان داشت و شما چھ اطلاعات دیگری از ما دریافت خواھید کرد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف  کھ چھ انتظاری می
 اند.گنجانده شده  اعضا کتابچھ راھنمایالفبا، در آخرین فصل 

 فھرست مطالب 
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 بھ برنامھ درمانی ما خوش آمدید  

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

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

B1

 Medi-Calو  Medicareاطلاعات درباره  

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

 

 

 سالھ و بالاتر، 65افراد  

 وسال مبتلا بھ معلولیت،  65بعضی افراد زیر 

 افراد مبتلا بھ بیماری وخیم کلیوی (نارسایی کلیھ)

B2 .Medi-Cal 
Medi-Cal  نام برنامھMedicaid باشد. ایالت کالیفرنیا میMedi-Cal ھای  توسط دولتی ایالتی ارائھ شده و ھزینھ آن توسط دولت

ھای بلند مدت کند ھزینھ خدمات و حمایتبھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می Medi-Calشود. می ایالتی و فدرال تأمین
)LTSSھای پزشکی خود را پرداخت کنند. این برنامھ خدمات و داروھای اضافی کھ تحت پوشش  ) و ھزینھMedicare  نیستند را

 دھد. پوشش می

 گیرد:ھر ایالت تصمیم می

 

 

 

 

 شود، چھ چیزی درآمد و منابع محسوب می

 چھ کسی واجد شرایط است، 

 و چھ خدماتی تحت پوشش است، 

   ھزینھ خدمات.

 ھا تصمیم بگیرند.توانند درباره روش مدیریت برنامھھا مادامی کھ از قوانین فدرال پیروی کنند، میایالت

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

 

 

 و ما تصمیم بھ ارائھ برنامھ درمانی داشتھ باشیم، 

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

 مزایای برنامھ درمانی ما  

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

 شما بھ صورت بھتری با یکدیگر عمل کنند. برخی از مزایا: Medi-Calو  Medicareکنیم کھ مزایای ما کمک می

 

 

 

 

 

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

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

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

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

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

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

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

 کاھش دھند.

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

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

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

تا  8:00amاز  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1شما وجود نخواھد داشت. لطفا با ما با شماره  Medi-Calشکافی در پوشش 
8:00pm.ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید ، 

 منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما 

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

 توانند عضو برنامھ درمانی ما شوند.کنند می تنھا اشخاصی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی می
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برای اطلاعات بیشتر درباره نتایج خروج از   توانید در برنامھ درمانی ما باقی بمانید.اگر بھ خارج منطقھ خدماتی ما بروید، نمی
 اعضا مراجعھ کنید.  کتابچھ راھنمای 8فصل  منطقھ خدماتی ما، بھ

 شود؟چھ موضوعی موجب واجد شرایط شدن شما برای عضویت در برنامھ درمانی می 

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

 

 

 

 

 

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

 وسالھ و بالاتر باشید،  21در ھنگام ثبت نام 

 و ھردو عضو باشید، Bبخش  Medicareو  Aبخش  Medicareدر 

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

 باشید.  Cal-Mediدر حال حاضر واجد شرایط  

پس  را از دست بدھید اما انتظار داشتھ باشید کھ دوباره ظرف مدت شش ماه آن را بھ دست بیاورید  Medi-Calاگر شرایط احراز 
 شما ھنوز واجد شرایط برنامھ درمانی ما ھستید. 

 برای دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید. 

 شوید انتظارات شما ھنگامی کھ برای اولین بار عضو برنامھ درمانی ما می 

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

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

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

 اطلاعات بیشتری برای شما ارسال خواھیم کرد. HRAما درباره این 

کنید، توانید برای مدت مشخصی بھ رفتن نزد پزشکی ادامھ دھید کھ الان استفاده میمی برای شما تازگی دارد،اگر برنامھ درمانی 
نامیم. اگر آنھا در شبکھ ما نیستند ، چنانچھ شرایط زیر وجود داشتھ حتی اگر خارج از شبکھ ما باشند. ما این را ادامھ مراقبت می

 ماه حفظ کنید: 12توانید تامین کنندگان فعلی و مجوزھای سرویس فعلی خود را در زمان ثبت نام بھ مدت  باشد، شما می

شما، نماینده شما، یا تامین کننده شما از ما درخواست کند کھ بھ شما اجازه دھیم کھ بھ استفاده از تامین کننده فعلی  
 ادامھ دھید.
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ما بپذیریم کھ شما با یک تامین کننده مراقبت اولیھ یا تخصصی، با چند استثناء، رابطھ موجود داشتید. وقتی  
 12گوییم «رابطھ موجود»، بھ آن معنی است کھ شما یک تامین کننده خارج از شبکھ را حداقل یک بار در می

 اید.ماه اخیر در یک ویزیت غیراورژانسی قبل از تاریخ ثبت نام اولیھ در برنامھ درمانی ما ملاقات کرده

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

o  توانید از ما درخواست کنید  روز فرصت داریم. شما ھمچنین می 30ما برای پاسخگویی بھ درخواست شما
توانید این درخواست را با روز پاسخ دھیم. شما می 15تری را اتخاذ کنیم و باید ظرف کھ تصمیم سریع
تماس بگیرید. اگر شما در معرض خطر ھستید، ما   .(TTY: 711) 4413-452-800-1تماس با شماره 
 روز پاسخ بدھیم. 3باید ظرف مدت  

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

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

توانید برای خدمات حمل و نقل یا دیگر خدمات جانبی کھ مشمول حمل و نقل یا تامین کنندگان خدمات جانبی دیگر ارایھ کنید، شما می
 برنامھ ما نیستند درخواست دھید.  

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

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

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

 مراجعھ کنید. اعضا راھنمای

G1

 تیم مراقبت و برنامھ مراقبتی شما 

 . تیم مراقبت
تواند شامل پزشک شما، یک تواند بھ شما در ادامھ دریافت مراقبت موردنیازتان کمک کند. تیم مراقبت میمراقبت میتیم 

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

کھ در برنامھ درمانی ما ھماھنگ کننده مراقبت فردی مجرب برای کمک بھ شما در مدیریت مراقبت موردنیاز شما است. ھنگامی
دھد کھ کننده مراقبت بھ شما اختصاص خواھد یافت. این فرد ھمچنین شما را بھ منابع محلی دیگر ارجاع میشوید، ھماھنگعضو می

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

G2برنامھ مراقبت . 
گوید کھ بھ چھ  تیم مراقبت شما در تھیھ یک برنامھ مراقبتی با شما ھمکاری خواھد داشت. تیم مراقبت بھ شما و پزشکان شما می

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

 

 و اھداف مراقبت درمانی شما، 

 برنامھ زمانی دریافت خدمات موردنیاز شما. 

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

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

 Blue Shield TotalDual Planھای ماھیانھ شما در ھزینھ 

 ھای شما ممکن است شامل موارد زیر باشد: ھزینھ

 )H1بخش حق بیمھ برنامھ درمانی ( 

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

H1 حق بیمھ برنامھ درمانی . 
 Blue Shield، حق بیمھ ماھیانھ 2025کنید. در سال شما بھ عنوان عضو برنامھ درمانی خود، یک حق بیمھ ماھیانھ پرداخت می

TotalDual Plan  است. البتھ، شما تا زمانی کھ یارانھ درآمد پایین بخش 28.30برابر با $D   ،کنید کھ بھ  $ پرداخت می0را دارید
Extra Help   و پوشش کاملMedi-Cal .نیز معروف است 

 شما اعضای کتابچھ راھنمای 

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

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

را درخواست کنید.   اعضا کتابچھ راھنمایھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری،  توانید از طریق تماس با شمارهھمچنین شما می
 سایت ما در آدرس انتھای صفحھ مراجعھ کنید.در وباعضا  کتابچھ راھنمایتوانید بھ ھمچنین شما می

 قابل اجرا است.  2025دسامبر  31و  2025ژانویھ  1اید بین ھایی کھ در برنامھ درمانی ما عضویت داشتھاین قرارداد برای ماه

 کنید اطلاعات مھم دیگری کھ شما از ما دریافت می 

فھرست تامین  دھیم شامل کارت شناسایی عضو، اطلاعات درباره روش دسترسی بھ سایر اطلاعاتی کھ ما در اختیار شما قرار می
 است. مجموعھ داروییموسوم بھ  فھرست داروھای تحت پوشش، و اطلاعات درباره روش دسترسی بھ کننده و داروخانھ
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J1کارت شناسایی عضو شما . 
، برخی خدمات بھداشت رفتاری و  LTSSشامل  Medi-Calو  Medicareشما تحت برنامھ درمانی ما، یک کارت برای خدمات 

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

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

 Medi-Calقرمز، سفید و آبی یا کارت  Medicareتا زمانیکھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، لزومی ندارد کھ از کارت 
ھا در محل ایمنی نگھداری کنید چون ممکن است بعداً بھ آنھا نیاز داشتھ خود برای دریافت اغلب خدمات استفاده کنید. از این کارت
را نشان دھید، تامین کننده ممکن است بھ جای برنامھ درمانی  Medicareباشید. اگر شما بھ جای کارت شناسایی عضو خود، کارت 

صورتحساب ارسال کند و ممکن است شما صورتحساب دریافت کنید. برای اطلاع درباره اقدامی کھ باید در  Medicareما برای 
 مراجعھ کنید.  ضااع کتابچھ راھنمای 7فصل صورت دریافت صورتحساب انجام دھید، بھ 

 ) خود نیاز دارید:BICیا کارت شناسایی مزایا ( Medi-Calبھ خاطر داشتھ باشید، شما برای دسترسی بھ خدمات زیر بھ کارت  

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

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

 ) IHSSمحیط خانھ (خدمات حمایتی در  •

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

J2 .ھا فھرست تامین کنندگان و داروخانھ 
کند. در طول مدتی کھ در ھای شبکھ برنامھ درمانی ما را فھرست میھا، تامین کنندگان و داروخانھفھرست تامین کنندگان و داروخانھ

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

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

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

 ، متخصصین مراقبت درمانی (مثل پزشکان، ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ
 ھا)، و ھا یا کلینیکپرستاران کارور و روانشناسان)، تسھیلات (مثل بیمارستان

 کند کھ شما تامین کنندگان پشتیبانی (مثل تامین کنندگان سلامت روزانھ و سلامت در منزل) را فھرست می
توانید برای ھایی است کھ میبا آنھا ملاقات کنید. حاوی داروخانھ Blue Shield TotalDual Planتوانید بھ عنوان عضو می

 دھد: دریافت داروھای نسخھ دار خود از آنھا استفاده کنید. فھرست ھمچنین اطلاعاتی درباره موضوعات زیر ارایھ می
 وقتی برای ملاقات با تامین کنندگان، متخصصین یا تسھیلات دیگر بھ معرفی نیاز است، و  •

• 

• 

• 

• 

• 

 روش انتخاب یک پزشک، و 

 نحوه تغییر پزشكتان، و 

 ، و IPAھا یا تسھیلات در منطقھ شما و/ یا گروه پزشکی/روش یافتن پزشکان، متخصصان، داروخانھ

ھای  ) یا برنامھIHSS)، خدمات حمایتی در خانھ (LTSSھای بلند مدت (نحوه دسترسی بھ خدمات و حمایت
 )، و  MSSPخدمات چندمنظوره سالمندان ( 

 ھای مراقبت طولانی مدت. اطلاعات در مورد نحوه دسترسی بھ تحویل در خانھ، تزریق در خانھ یا داروخانھ

 ارائھ کنندگان شبکھ  تعریف

 شود:ارائھ کنندگان عضو شبکھ ما شامل موارد زیر می 

o   استفاده پزشکان، پرستاران، و دیگر متخصصین مراقبت درمانی کھ شما بھ عنوان عضو برنامھ درمانی ما
 کنید؛می

o ھایی کھ خدمات سلامت را در برنامھ درمانی ما ھا، مراکز پرستاری و سایر محلھا، بیمارستاندرمانگاه
 وکنند؛ ارائھ می

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

Cal کنید.دریافت می 

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

 ھای شبکھ تعریف داروخانھ 

 

ھا را برای اعضای برنامھ درمانی ما بپیچند.  کنند نسخھھایی ھستند کھ قبول میھای شبکھ، داروخانھداروخانھ 
استفاده ھا ھرست ارائھ کنندگان و داروخانھخواھید استفاده کنید، از فبرای پیدا کردن داروخانھ شبکھ کھ می

 کنید.

خواھید ھای شبکھ ما بپیچید اگر میداروخانھھای خود را در یکی از  بھ غیر از موارد اضطراری، شما باید نسخھ 
 برنامھ درمانی ما در پرداخت ھزینھ آنھا بھ شما کمک کند.
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ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید. خدمات مشتری و وب سایت ما، برای دریافت اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 ھا و ارائھ کنندگان شبکھ ما را در اختیار شما قرار دھند.توانند اطلاعات بروز شده در مورد تغییرات در داروخانھھر دو، می

J3 .فھرست داروھای تحت پوشش 

گوییم. آن بھ شما می »فھرست داروییباشد. بھ این فھرست در اختصار «این برنامھ درمانی شامل فھرست داروھای تحت پوشش می
 دھد. دار را تحت پوشش قرار میگوید کھ برنامھ درمانی ما، کدام داروھای نسخھمی

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

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

 وبسایت ما بھ آدرس انتھای صفحھ بازدید کنید.  

J4 توضیح مزایا . 
کنیم تا بھ شما  کنید، ما یک خلاصھ را برای شما ارسال میاستفاده می Dبخش  Medicareھنگامی کھ از مزایای داروی نسخھ دار 

 Explanationخود را درک کرده و حساب آنھا را نگھ دارید. این خلاصھ توضیح مزایا ( Dکمک شود داروھای نسخھ دار بخش 
of Benefits, EOBشود.) خوانده می 

شما صرف کردید و کل   Dبخش  Medicareکل مبلغی را کھ شما یا دیگران از جانب شما، برای داروھای نسخھ دار  EOBمدرک 
رساند. ایم را بھ اطلاع شما میشما در طول ماه پرداخت کرده Dبخش  Medicareمبلغی کھ ما برای ھریک از داروھای نسخھ دار  

EOB  .صورتحساب نیستEOB  .اعضا اطلاعات   کتابچھ راھنمای 6فصل اطلاعات بیشتری درباره داروھای مصرفی شما دارد
 دھد.و نحوه کمک آن بھ شما در پیگیری حساب پوشش دارویی خود بھ شما می EOBبیشتری را در مورد 

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

 بھ روز نگھ داشتن پرونده عضویت شما 

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

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

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

 بلافاصلھ درباره موارد زیر بھ ما اطلاع دھید:

 

 

 

 تغییر نام، آدرس یا شماره تلفن خود؛

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

 ھرگونھ مطالبھ مسئولیت، از قبیل مطالبھ خسارت برای حوادث رانندگی؛
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، از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید. 8:00pmتا 

blueshieldca.com/medicare  .20 بازدید کنید 

 

 

 

 

 پذیرش در مرکز پرستاری یا بیمارستان؛ 

 مراقبت از سوی بیمارستان یا اورژانس؛  

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

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

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

K1) محرمانگی اطلاعات سلامت محافظت شده .PHI ( 
) باشد. قوانین ایالتی و فدرال مقرر  PHIاطلاعات موجود در پرونده عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات سلامت محافظت شده (

کنیم. برای اطلاعات بیشتر شما محافظت می PHIدارند کھ ما، اطلاعات سلامت شخصی شما را محرمانھ نگھ داریم. ما از می
اعضای خود مراجعھ کنید.  کتابچھ راھنمای 8فصل خود، بھ  PHIدرباره روش محافظت از 
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 مقدمھ 

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

کننده مراقبت خود و دیگران استفاده کنید تا مدافعھ شما را بھ عھده بگیرد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف  ھماھنگ
 اند.گنجانده شده  اعضا کتابچھ راھنمایالفبا، در آخرین فصل 

 فھرست مطالب 
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 خدمات مشتری 
  

 باشد. . این تماس رایگان می4413-452-800-1 تماس تلفنی با

8:00am  8:00تاpm ھفت روز ھفتھ ، 

 کنند.اشخاصی داریم کھ انگلیسی صحبت نمیما خدمات مترجم شفاھی رایگان را برای 

TTY 711 باشد.  تماس بگیرند. این تماس رایگان می 

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

8:00am  8:00تاpm ھفت روز ھفتھ ، 

 Blue Shield TotalDual Plan مکاتبھ

P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 blueshieldca.com/medicare سایتوب

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

•

•

•

•

 ھای مربوط بھ برنامھ درمانی سوال 

 ھا یا صدور صورتحسابھای مربوط بھ مطالبھسوال 

 مورد پوشش مراقبت درمانی شما تصمیمات در  

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

 یامزایای شما و خدمات تحت پوشش،  –

 مبلغی کھ برای خدمات درمانی شما پرداخت خواھیم کرد.  –

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

o  مراجعھ   اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل  ھای مربوط بھ پوشش، بھاطلاعات بیشتر درباره تصمیم برای کسب
 کنید.

 درخواست تجدیدنظر در مورد مراقبت درمانی شما 

o ایم و  باشد کھ در مورد پوشش شما اتخاذ کردهتجدیدنظر روش رسمی برای درخواست بررسی تصمیمی می
 ایم. کنید اشتباه کردهدرخواست از ما برای تغییر آن در صورتی است فکر می
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o  مراجعھ کنید یا   اعضا  کتابچھ راھنمای 9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، بھ
 با خدمات مشتری تماس بگیرید. 

 شکایات در مورد مراقبت درمانی شما  •

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

 Quality Improvementمورد کیفیت مراقبتی کھ دریافت کردید نیز بھ ما یا سازمان بھبود کیفیت (
Organization, QIO بخش ) شکایت کنید (بھF .(مراجعھ کنید 

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

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

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

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

o توانید در مورد برنامھ درمانی ما بھ برنامھ بازرس شما میMedicare Medi-Cal بھ شماره 
 شکایت کنید.1-855-501-3077 

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

 تصمیمات مربوط بھ پوشش داروھای شما  •

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

 یا مزایای شما و داروھای تحت پوشش،  –

 کنیم.مبلغی کھ ما برای داروھای شما پرداخت می –

o   داروھای فاقد پوششMedicare) مثل داروھای بدون نسخھ ،OTCھای خاص ممکن است ) و ویتامین
بھ  Medi-Cal Rxپوشش داده شوند. لطفا برای اطلاعات بیشتر از وبسایت   Medi-Cal Rxتوسط  

توانید با مرکز خدمات مشتریان  ) بازدید کنید. ھمچنین میcalrx.dhcs.ca.gov-www.mediنشانی (
Medi-Cal Rx  تماس بگیرید.  800-977-2273با شماره 

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

 درخواست تجدیدنظر در مورد داروھای شما  •

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

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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o  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر درباره داروھای نسخھ دار خود، بھ ،
 خود مراجعھ کنید. اعضای کتابچھ راھنمای

 شکایات در مورد داروھای شما  •

o  ای شکایت کنید. این کار شامل شکایت در مورد داروھای نسخھ دار شماتوانید از ما یا ھر داروخانھمیشما 
 شود.می

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

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

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

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

 اید. پرداخت بابت مراقت درمانی یا داروھایی کھ قبلاً برای آنھا پرداخت کرده •

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

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

 کنید.

  

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

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

ا تماس خواھد گرفت تا ارزیابی خطر سلامت و برنامھ مراقبتی شخصی شده شما را تکمیل کند. ثبت نام، ھماھنگ کننده مراقبت با شم
ھا ابزارھایی ھستند کھ ھماھنگ کننده مراقبت شما از آنھا برای کمک بھ شناسایی و شخصی کردن نیازھای مراقبت درمانی شما  این

 ا شماره زیر، با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید.  توانید با تماس بکند تا مناسب شما باشد. شما میاستفاده می

 باشد. . این تماس رایگان می5765-548-888-1 تماس تلفنی با

8:00am  6:00تاpmدوشنبھ تا جمعھ ، 

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

TTY 711 باشد.  تماس بگیرند. این تماس رایگان می 

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

8:00am  6:00تاpmدوشنبھ تا جمعھ ، 

 Blue Shield of California مکاتبھ

ATTN: DSNP Health Risk Assessment Team 

3840 Kilroy Airport Way 

Long Beach, CA 90806 

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

• 

• 

• 

• 

• 

 سؤالات در مورد مراقبت درمانی خود

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

 سوالات مربوط بھ مزایای دندانپزشکی 

 سوالات مربوط بھ رفت و آمد بھ قرارھای پزشکی 

)، شامل خدمات محلی برای بزرگسالان LTSSھای طولانی مدت (سؤالات در مورد خدمات و حمایت
)CBAS ) و تسھیلات پرستاری (NF( 

 ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید:

• 

• 

 ) CBASخدمات محلی برای بزرگسالان ( 

 مراقبت پرستاری تخصصی
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 فیزیوتراپی •

 کاردرمانی •

 گفتار درمانی •

 خدمات اجتماعی پزشكی  •

 مراقبت درمانی در خانھ •

 ) از طریق آژانس خدمات اجتماعی کانتی شما  IHSSخدمات حمایتی در خانھ ( •

 ھایی را در رابطھ با مراقبت درمانی و نیازھای زندگی روزمره خود دریافت کنید.  توانید کمکگاھی اوقات می •

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

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

 ھای دسترسی محیطی (ایجاد تغییرات در منزل)سازگاری •

 خدمات ردیابی در گذار بھ مسکن  •

 ھای مسکونیودیعھ •

 نشینی و حفظ و نگھداری مسکن خدمات اجاره •

 غذاھای کمکی یا خوراک بر اساس وضعیت پزشکی •

 داری خدمات مراقبت فردی و خانھ •

 پزشکی) مراقبت بھبودی بخش (استراحت  •

 استراحت مخصوص مراقبین  •

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

  مراکز ترک اعتیاد •
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 ) HICAPبرنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی (  

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

توانند بھ سؤالات شما پاسخ داده و بھ شما کمک کنند کھ بفھمید برای مدیریت می  HICAP) نام دارد. مشاورین HICAPسلامت (
 باشند.می ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و خدمات رایگانمشاورین کارآموزی دیده HICAPمشکل خود چھ کار کنید. 

HICAP .با ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نیست 

تماس تلفنی 
 با

434-0222 )800( 

9:00am  4:00تاpmدوشنبھ تا جمعھ ، 

TTY 711  

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

 California Department of Aging مکاتبھ

1300 National Drive 

Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

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

 
 تماس بگیرید:  HICAPبرای دریافت کمک با 

 Medicareسوال در مورد  •

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

o ،حقوق خود را درک کنید 

o ھای برنامھ درمانی خود را درک کنید،گزینھ 

o  ،ودرباره مراقبت درمانی یا درمان خود شکایت کنید 

o ھای خود رسیدگی کنید.بھ مشکلات مربوط بھ صورتحساب 

  

https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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 خط مشاوره پرستاری 

 دھد کھ بھ صورت ای پشتیبانی ارایھ میاز طریق پرستاران ثبت شده Blue Shield of Californiaتلفن مشاوره پرستاری 
ھای عمومی مرتبط با  روز ھفتھ در دسترس ھستند. پرستارھا از طریق تلفن برای پاسخگویی بھ سوال  7ساعتھ در شبانھ روز و  24

سلامت و معرفی منابع دیگر برای کسب اطلاعات بیشتر، در دسترس ھستند. اعضا از طریق خط مشاوره تلفنی توصیھ پرستاری  
ھا جھت ارجاع سریع است. شما در  توانند یک خلاصھ از مکالمھ را از طریق ایمیل دریافت کنند کھ حاوی اطلاعات و لینکمی

 توانید با خط تلفن مشاوره پرستاری تماس بگیرید. ھای مربوط بھ سلامت یا مراقبت درمانی خود میرابطھ با سوال

 باشد. ). این تماس رایگان می877( 0504-304 تماس تلفنی با

 روز ھفتھ  7ساعت شبانھ روز،  24

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

TTY 711   .این تماس رایگان است 

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

 روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24
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  خط بحران سلامت رفتاری 

 کانتی  Los Angelesخط بحران سلامت رفتاری  تماس تلفنی با

 این تماس رایگان است.  1-800-854-7771

 ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ 24

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

 کانتی San Diegoخط بحران و دسترسی  

 این تماس رایگان است.  1-888-724-7240

 روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

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

TTY 711   .این تماس رایگان است 

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

 روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

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

 سؤالات در مورد خدمات بھداشت رفتاری و سوء مصرف مواد  •

 مراجعھ کنید. Kبخش برای سؤالات مربوط بھ خدمات بھداشت روانی تخصصی در کانتی شما بھ 
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 )QIOسازمان بھبود کیفیت ( 

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

 1123-588-877-1 تماس تلفنی با

08:00am  5:00تاpm ،11:00، دوشنبھ تا جمعھam  3:00تاpm 7:00، شنبھ و یکشنبھ وam 
 در روزھای تعطیل.  3:30pmتا 

TTY 1-855-887-6668  

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

 Livanta مکاتبھ

Livanta BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Road, Suite 202 

Annapolis Junction, MD 20701 

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

 
 برای دریافت کمک در موارد زیر تماس بگیرید:  Livantaبا 

• 

• 

 سؤالات در مورد حقوق مراقبت درمانی خود 

 ارایھ شکایت درباره مراقبتی کھ دریافت کردید، اگر: 

o  مراقبت مشکلی دارید، در مورد کیفیت 

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

o کنید کھ مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی فکر می
) comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORFجامع بیماران سرپایی (
 کند. زودھنگام خاتمھ پیدا می 
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 Medicare 

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

 . CMSیا   Medicaidو  Medicareعبارت است از مراکز خدمات   Medicareسازمان فدرال مسئول 

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

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

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

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

 www.medicare.gov سایتوب

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

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

توانید از شود. بھ علاوه، حاوی اسنادی است کھ میمی ھای مفیدھا و شماره تلفنسایتشامل وب
 کامپیوتر خودتان چاپ کنید.  

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

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

  

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

Medi-Cal  برنامھMedicaid  موردنیاز را   خدمات مراقبت درمانیکالیفرنیا است. این یک برنامھ بیمھ درمانی عمومی است کھ
ھای  ھای دارای فرزند، سالمندان، افراد مبتلا بھ معلولیت، کودکان و جوانان تحت مراقبتبرای افراد کم درآمد، شامل خانواده

  شود.از طریق بودجھ ایالت و دولت فدرال تامین مالی می Medi-Cal کند.پرورشگاھی و زنان باردار تامین می

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

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

 بگیرید.

 4263‐430‐800‐1 تماس تلفنی با

   6pmتا  8amدوشنبھ تا جمعھ 

TTY 1-800-430-7077  

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

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

 /www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov سایتوب

  

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

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

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

  8609-452-888-1 تماس تلفنی با

 .  5:00pmو  8:00amباشد. دوشنبھ تا جمعھ، بین این تماس رایگان می

TTY 711 

 باشد. این تماس رایگان می

 California Department of Social Services مکاتبھ
Office of the Ombudsman 
1501 Capitol Mall MS 4412 

PO Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

  MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov ایمیل 

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

 
  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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 خدمات اجتماعی پزشكی  

، یا مزایای احراز شرایط احراز و تمدید Medi-Cal)، بھ روز کردن اطلاعات IHSSاگر در مورد خدمات حمایتی در خانھ (
Medi-Cal  و مزایای تمدید نیاز بھ کمک دارید، با آژانس خدمات اجتماعی محلیLos Angeles  یاSan Diego  کانتی تماس

 بگیرید. 

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

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

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

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

) دارد CSCیک مرکز خدمات مشتری ( Los Angelesاداره خدمات اجتماعی عمومی کانتی 
 دھد. ساعات کاری ما، دوشنبھ تا جمعھ، ازای ارائھ میدفتر منطقھ 33کھ خدمات را بھ 

7:30am  6:30تاpm .است 

TTY 1-877-735-2929 

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

 Los Angeles County Department of Public Social Services مکاتبھ

2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

 https://dpss.lacounty.gov سایتوب

 باشد. این تماس رایگان می 9881-262-866-1 تماس تلفنی با

و از   5:00pmتا  8:00amاز ساعت  کانتی San Diegoخدمات بھداشت و انسانی نمایندگان 
 دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند. 

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

 ) خود را وارد کنند تا از سیستم استفاده کنند. SSNتماس گیرندگان باید شماره تأمین اجتماعی (

TTY 4459-589-619-1  

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

P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html سایتوب
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 آژانس خدمات بھداشت رفتاری کانتی   

و خدمات اختلال مصرف مواد از طریق کانتی   Medi-Calاگر شرایط دسترسی را داشتھ باشید، خدمات بھداشت روانی تخصصی 
 باشند.می  در دسترس شما

 کانتی Los Angeles تماس تلفنی با

 این تماس رایگان است.  1-800-854-7771

 روز ھفتھ. 7ساعت شبانھ روز،  24

 کنند.رایگان را برای اشخاصی داریم کھ انگلیسی صحبت نمیما خدمات مترجم شفاھی 

San Diego کانتی 

 این تماس رایگان است.  1-888-724-7240

 روز ھفتھ. 7ساعت شبانھ روز،  24

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

TTY 711 .این تماس رایگان است  

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

 روز ھفتھ. 7ساعت شبانھ روز،  24

 
 برای دریافت کمک در موارد زیر، با آژانس بھداشت رفتاری کانتی تماس بگیرید:

 مورد خدمات بھداشت روانی تخصصی عرضھ شده توسط کانتیسؤالات در  •

 سؤالات در مورد خدمات اختلال مصرف مواد مخدر ارائھ شده توسط کانتی •

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

o خدمات بھداشت روانی برای بیماران سرپایی 

o  مداوا در طول روز 

o  مداخلھ و ثبات در بحران 

o مدیریت پرونده ھدفمند 

o  مداوای مسکونی بزرگسالان 

o مداوای مسکونی در موارد بحرانی 
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 ھاى درمانی مدیریت شده كالیفرنیاسازمان مراقبت 

ھای درمانی است. مرکز راھنمایی ) مسئول کنترل و نظارت بر برنامھDMHCھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا (سازمان مراقبت
DMHC ھا و شکایات درباره خدمات  تواند در تسلیم تجدیدنظرمیMedi-Cal  .بھ شما کمک کند 

 2219-466-888-1 تماس تلفنی با

 باشند. می و از دوشنبھ تا جمعھ در دسترس 6:00pmتا  8:00amاز ساعت  DMHCنمایندگان 

TDD 1-877-688-9891 

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

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

1-916-255-5241 فکس  

 www.dmhc.ca.gov سایتوب

 

  

http://www.dmhc.ca.gov/


 ھا و منابع مھم: شماره تلفن2فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با سوالی داریداگر 
8:00am  8:00تاpm .از   برای کسب اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید

blueshieldca.com/medicare  .39 بازدید کنید 

 ھایی برای کمک بھ افراد جھت پرداخت بابت داروھای نسخھ دار آنھا برنامھ 

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

ھا و خدمات دیگری برای افراد دارای کند. برنامھھای داروھای نسخھ دار شما ارایھ می روش کم کردن ھزینھ
 درآمد محدود، بھ شرح زیر وجود دارد.

M1 .Extra Help 
ھای  را دارید و آن را برای پرداخت ھزینھ Medicareاز  Extra Helpھستید، شرایط دریافت  Medi-Calچون شما واجدشرایط  

 کاری انجام دھید.  Extra Helpکنید. لزومی ندارد کھ برای دریافت این برنامھ داروھای نسخھ دار خود دریافت می

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

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

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

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

 www.medicare.gov سایتوب

 
M2) برنامھ کمک دارویی ایدز .ADAP ( 

ADAP  بھ افراد واجد شرایطADAP  کھ مبتلا بھHIV/AIDS  کند تا بھ داروھای نجات بخش ھستند، کمک میHIV   دسترسی
نیز ھستند واجد شرایط کمک در سھیم شدن   ADAPکھ در مجموعھ دارویی  Dبخش  Medicareداشتھ باشند. داروھای نسخھ دار  

)، 844( 421-7050کالیفرنیا با شماره  ADAPکالیفرنیا ھستند. برای کسب اطلاعات بیشتر، با   ADAPدر ھزینھ نسخھ از طریق 
، دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید یا از وب سایت آنھا بھ آدرس زیر بازدید کنید:  5pmتا  8amاز 

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.   توجھ: افراد برای احراز
، درآمد پایین طبق تعریف ایالت و HIVایالتی، باید معیارھای خاصی از جملھ مدرک اقامت در استان و بیماری  ADAPشرایط 

اطلاع دھید تا بتوانید   ADAPھا را تغییر دھید، لطفا بھ مددکار محلی ثبت نام وضعیت بدون بیمھ/بیمھ ناقص داشتھ باشند. اگر برنامھ
برای اطلاعات در مورد معیارھای واجد شرایط بودن، داروھای تحت پوشش یا نحوه ثبت نام در این برنامھ، بھ دریافت کمک ادامھ 

، دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید یا از وب سایت 5pmتا  8am)، از 844( 421- 7050کالیفرنیا با شماره  ADAPدھید، لطفا با 
   .https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspxآنھا بازدید کنید:  

  

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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 (Social Security) تامین اجتماعی 

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

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

 تماس بگیرید یا بھ دفتر محلی تامین اجتماعی مراجعھ کنید. 

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

 1213-772-800-1 تماس تلفنی با

 تماس با این شماره رایگان است.

 ، دوشنبھ تا جمعھ.7:00pmتا  8:00amدر دسترس از 

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

TTY 1-800-325-0778 

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

  www.ssa.gov سایتوب

 

  

http://www.ssa.gov/
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 ) RRBھیئت بازنشستگی راه آھن ( 

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

 دارید، با آژانس تماس بگیرید.  RRBآنھا اطلاع دھید. اگر شما سوالی درباره مزایای خود از 
  

 5772-772-877-1 تماس تلفنی با

 تماس با این شماره رایگان است.

، دوشنبھ، سھ شنبھ، پنج شنبھ و 3:30pmتا  9amتوانید از ساعت دھید، می" را فشار 0اگر دکمھ "
 صحبت کنید.  RRBروز چھارشنبھ، با یک نماینده   12pmتا  9amجمعھ، و از 

و اطلاعات ضبط شده بھ صورت  RRBتوانید بھ خط ویژه کمکی " را فشار دھید، می1اگر دکمھ "
 ھا و تعطیلات دسترسی داشتھ باشید.ساعت در روز، شامل آخر ھفتھ 24

TTY 1-312-751-4701 

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

 . نیستتماس با این شماره رایگان 

  www.rrb.gov سایتوب

 

  

https://www.rrb.gov/
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 سایر منابع  

دھد کھ برای دریافت و حفظ پوشش  ، مساعدت رایگان برای کمک بھ افرادی ارایھ میMedicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل 
 کند.آنھا را حل میھای درمانی کنند و مشکلات برنامھسلامت تلاش می

 اگر در موارد زیر مشکل دارید:

• Medi-Cal 

• Medicare 

 برنامھ درمانی خود •

 دسترسی بھ خدمات پزشکی  •

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

 ھای پزشکی صورتحساب •

• IHSS (خدمات حمایتی در محیط خانھ) 

کند. شماره تلفن بازرس  کمک میبھ شما ھا در زمینھ شکایات، تجدیدنظرھا و رسیدگی Medicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل 
 است. 3077-501-855-1کل 
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 Medi-Cal Dental Program 

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

 گیری و فلورایددرمانی معاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم •

 ترمیم و روکش  •

 مداوای کانال ریشھ •

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

 Medi-Cal Dental Fee-for-Service (FFS)، Dental Managed Careھای مزایای دندانپزشکی از طریق برنامھ
(DMC)  .در دسترس ھستند 

  

 6384-322-800-1 تماس تلفنی با

 این تماس رایگان است.

تا  8:00amبرای کمک بھ شما از ساعت  Medi-Cal Dental FFS Programنمایندگان 
pm5:00 دسترس ھستند.، دوشنبھ تا جمعھ در 

TTY 1-800-735-2922 

این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند. شما برای تماس بھ 
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  www.dental.dhcs.ca.gov سایتوب

smilecalifornia.org 

 

، ممکن است شما از طریق یک برنامھ مراقبت مدیریت شده Medi-Cal Dental Fee-For-Service Programبھ جای 
در  Los Angelesھای ھای مراقبت مدیریت شده دندانپزشکی در کانتیدندانپزشکی، مزایای دندانپزشکی دریافت کنید. برنامھ

ھای دندانپزشکی را تغییر دھید،  خواھید برنامھخواھید یا میھای دندانپزشکی میدسترس ھستند. اگر اطلاعات بیشتری درباره برنامھ
تماس بگیرند)، از   1-800-430-7077با شماره  TTY(کاربران  1-800-430-4263با شماره  Health Care Optionsبا 

نیز در اینجا در دسترس   DMCتماس بگیرید. این تماس رایگان است. مخاطبین تماس  6:00pmتا  8:00amدوشنبھ تا جمعھ، 
 . www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspxھستند: 

 

https://dental.dhcs.ca.gov/
https://smilecalifornia.org/
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
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: استفاده از پوشش برنامھ درمانی ما برای مراقبت درمانی و سایر خدمات تحت 3فصل 

 پوشش 

 مقدمھ 

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

ھا)، اگر مستقیم بابت خدمات تحت پوشش ما صورتحساب دریافت کردید،  خاص (از جملھ تامین کنندگان خارج از شبکھ یا داروخانھ
دھد. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ  ) بھ شما اطلاعات میDMEچھ کاری انجام دھید و مقررات تملک تجھیزات بادوام پزشکی (

 اند. اعضا گنجانده شده کتابچھ راھنمایترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 فھرست مطالب 
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G2 .58 .............................................................................................................. غیرپزشکی  نقل و حمل 
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 اطلاعات درباره خدمات و تامین کنندگان 

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

اند.  اعضا شما ارایھ شده کتابچھ راھنمای 4فصل ، در LTSSکند. مراقبت درمانی تحت پوشش، سلامت رفتاری و پرداخت می
 اند.اعضای شما ارایھ شده کتابچھ راھنمای 5فصل خدمات تحت پوشش شما برای داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ در 

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

 دھند. را در اختیار شما قرار می LTSSرفتاری، تجھیزات پزشکی و بعضی 

کنند کھ پرداخت ھزینھ ارائھ کنندگانی ھستند کھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارند. این ارائھ کنندگان موافقت می شبکھ ارائھ کنندگان،
دھند مستقیماً برای ما می از سوی ما را بھ عنوان پرداخت کامل ھزینھ قبول کنند. شبکھ ارائھ کنندگان برای مراقبتی کھ بھ شما

بینید، معمولاً ھیچ مبلغی را برای خدمت تحت پوشش پرداخت  کنند. ھنگامی کھ یک ارائھ کنندۀ شبکھ را میصورتحساب ارسال می
 کنید. نمی

 دھدمقررات دریافت خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می 

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

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

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

• 

• 

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

 ناتوانی و کاھش درد شدید از طریق درمان بیماری، مرض یا جراحت نیاز است. 

داخل شبکھ داشتھ باشید کھ ) PCPھای درمانی اصلی (مراقبتبرای خدمات پزشکی، باید یک ارائھ کننده 
مراقبت را تجویز کند یا بھ شما بگوید کھ از پزشک دیگری استفاده کنید. بھ عنوان عضو برنامھ درمانی باید یک  

 خود انتخاب کنید.  PCPارائھ کننده داخل شبکھ را بھ عنوان 

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

 دارد. اگر شما تایید نشوید، ممکن است ما خدمات را پوشش ندھیم.

o PCPھای پزشکی وابستگی دارند. ھنگامی کھ ھای برنامھ درمانی ما ،با گروهPCP  خود را انتخاب
شما، شما را بھ متخصصین  PCPکنید. بدین معنی کھ کنید، شما گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب میمی

دھد کھ با گروه پزشکی وی وابستگی دارند. یک گروه پزشکی، انجمنی از پزشکان  و خدماتی ارجاع می
 مراقبت اولیھ و متخصصین است کھ با ھدف ارایھ خدمات مراقبت درمانی ھماھنگ بھ شما ایجاد شده است.
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o  شما برای مراقبت اضطراری یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد یا استفاده از ارائھ کننده خدمات درمانی
 خود نیازی ندارید. PCPاین فصل، بھ معرفی  D1زنان یا ھر یک از خدمات فھرست شده در بخش 

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

را پوشش نخواھیم داد. این بھ آن معنی است کھ شما باید بابت خدمات ارایھ شده شخصا ھزینھ کامل پرداخت 
 باشد:شوند کھ این قاعده اطلاق پذیر نمیمی  کنید. در اینجا چند مورد ذکر

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

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

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

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

 دریافت کنید.   Medicareمرکز دیالیز مورد تأیید 

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

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

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

شما وابستگی  PCPاگر بھ استفاده از تامین کنندگانی ادامھ دھید کھ در شبكھ ما نیستند، و با گروه پزشکی 
 ندارد، ما دیگر مراقبت شما را پوشش نخواھیم داد. 

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

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

 تماس بگیرید.  (TTY: 711) 4413-452-800-1شما وجود نخواھد داشت. لطفا با ما با شماره  Medi-Calشکافی در پوشش 

C1.

 ھماھنگ کننده مراقبت شما 

  ھماھنگ کننده مراقبت چیست
ھماھنگ کننده مراقبت شخصی است کھ برای کمک بھ شما از طریق ھماھنگ کردن فرایند مراقبت آموزش ویژه دیده است. ھماھنگ  

کننده مراقبت شما عضوی از تیم مراقبت شما خواھد بود و وی بھ عنوان مخاطب اول و منبع اطلاعاتی برای شما عمل خواھد کرد.  
راقبت با شما تماس خواھد گرفت تا خود را معرفی کند و بھ شما در ارزیابی ریسک سلامت پس از ثبت نام، یک ھماھنگ کننده م

 کمک کند تا نیازھای مراقبت درمانی خود را شناسایی کنید. 
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C2 توانید با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید. شما چطور می 

، دوشنبھ تا جمعھ، با ھماھنگ کننده مراقبت خود 6:00pmتا  8:00am، از  1-888-548-5765توانید با شماره شما می
توانید با تماس با خط تلفن مستقیم کنید، میتماس بگیرید. بھ محضی کھ شما شروع بھ کار با یک ھماھنگ کننده مراقبت می

 او نیز با او تماس بگیرید.

C3 کننده مراقبت خود را تغییر دھید توانید ھماھنگ. شما چطور می 

و از دوشنبھ تا جمعھ با  6:00pmتا  8:00amتوانید از ساعت برای درخواست تغییر ھماھنگ کننده مراقبت خود، می
 تماس بگیرید.  1-888-548-5765شماره 

 دریافت مراقبت از تامین کنندگان  

D1 ھای درمانی اصلی (مراقبت . دریافت مراقبت ازارائھ کنندهPCP( 
ھای پزشکی وابستگی  ھای برنامھ درمانی ما ،با گروهPCPرا برای ارائھ و مدیریت مراقبت خود انتخاب کنید.  PCPشما باید یک 

 کنید.کنید، شما گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب می خود را انتخاب می  PCPدارند. ھنگامی کھ 

 دھدبرای شما انجام می  PCPو کاری کھ  PCPتعریف 

PCP باشد کھ حائز شرایط ایالتی بوده و برای ارائھ مراقبت پزشکی پایھ بھ شما کارآموزی دیده است. شما پزشکی میPCP  
تواند یک پزشک خانواده، پزشک عمومی، ارائھ کننده طب داخلی، پزشک زنان و زایمان و در صورت درخواست یک متخصص می

 خود انتخاب کنید کھ وی موافقت کند ھمھ خدماتی کھ PCPتوانید یک متخصص را بھ عنوان باشد. در صورتی می
PCP  کند را ارائھ کند. برای اینکھ درخواست کنید متخصص شما  معمولاً ارائھ میPCP  باشد، با خدمات مشتریان 

Blue Shield TotalDual Plan اند). یک درمانگاه، از  تماس بگیرید (شماره تلفن و ساعات کاری در پایین این صفحھ چاپ شده
شما   PCPتوانند ) نیز میFederally Qualified Health Centers, FQHCقبیل مراکز درمانی مورد تأیید دولت فدرال (
توانید مابقی خدمات مورد نیاز تحت پوشش را نیز  شما می PCPکنید. دریافت می PCPباشند. شما مراقبت عادی یا پایھ خود را از 

 شوند: می ھماھنگ کند.  خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 عکسبرداری با اشعھ ایکس 

 ھای آزمایشگاھی تست

 ھا درمان

 مراقبت توسط پزشکان متخصص 

 پذیرش در بیمارستان 

 مراقبت پیگیری 

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

کنید، شما گروه پزشکی  خود را انتخاب می PCPدرمانی بھ ثبت نام شدگان برنامھ درمانی قرارداد دارد. ھنگامی کھ  
دھد کھ با گروه پزشکی ، شما را بھ متخصصین و خدماتی ارجاع میPCPکنید. بدین معنی کھ وابستھ را نیز انتخاب می

 وی وابستگی دارند.
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خود بروید تا از وی   PCPدر بیشتر موارد، شما باید قبل از رفتن نزد سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی یا ویزیت متخصص نزد 
توانید با متخصص یا ارائھ کننده  شما قرار گرفت، می PCPارجاع دریافت کنید. زمانیکھ این ارجاع مورد تصویب گروه پزشکی 

  PCPدیگر وقت ویزیت بگذارید تا درمان مورد نیاز را دریافت کنید. ھنگامی کھ درمان یا خدمات را تکمیل کردید، متخصص بھ 
 شما بتواند بھ مدیریت مراقبت از شما ادامھ دھد. PCPشما اطلاع خواھد داد تا 

 
شما لازم خواھد بود کھ ابتدا اجازه لازم را از برنامھ درمانی و در برخی موارد، گروه پزشکی  PCPبرای دریافت خدمات خاص، 

 شود.می شما دریافت کند. این مجوز دریافت شده از قبل "اجازه قبلی" خوانده PCPوابستھ بھ 
 

 شما PCPانتخاب 

 خود انتخاب کنید.  PCPشوید، باید یک ارائھ کننده برنامھ درمانی را بھ عنوان ھنگامی کھ در برنامھ درمانی ما عضو می

 توانید:می PCPشما برای انتخاب 

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

 خانوادگی پزشکان مرتب شده است)؛ یا

 خواھید را جستجو کنید؛ یاکھ می PCPمراجعھ کرده و  doctor-a-blueshieldca.com/findسایت بھ وب  •

تماس بگیرید (شماره تلفن و ساعات کاری   Blue Shield TotalDualبرای دریافت کمک با خدمات مشتری  •
 اند). در پایین این صفحھ چاپ شده

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

خواھید استفاده کنید، ببینید کھ آیا با گروه پزشکی  انتھای این صفحھ چاپ شده است). اگر متخصص یا بیمارستان خاصی ھست کھ می
PCP مراجعھ کنید یا از خدمات مشتری بپرسید کھ آیا   ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھتوانید بھ شما وابستگی دارند یا خیر. می
PCP کند.از آن بیمارستان استفاده میدھد یا خواھید بھ آن متخصص ارجاع میکھ می 

 شما  PCPی تغییر گزینھ

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

 درمانی ما پیدا کنید.

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

 است).
 

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

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

 جدید دریافت خواھید کرد.  

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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PCPھای پزشکی وابستگی دارند. اگر شما  ھای برنامھ درمانی ما ،با گروهPCP ھای  توانید گروهخود را تغییر دھید، ھمچنین می

کنید یا سایر کنید، بھ خدمات مشتری اطلاع دھید کھ آیا از متخصص استفاده میپزشکی را تغییر دھید. زمانی کھ درخواست تغییر می
را داشتھ باشد. خدمات مشتری بھ شما کمک خواھد کرد مراقبت  PCPکنید کھ باید تاییدیھ خدمات تحت پوشش را دریافت می

 خود ادامھ دھید. PCPتخصصی و سایر خدمات را در ھنگام تغییر 

 خود دریافت کنید  PCP  توانید بدون تاییدیھخدماتی کھ می

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

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

 مراقبتی کھ نیاز فوری دارد از شبکھ ارائھ کنندگان.  •

توانید بھ شبکھ ارائھ کنندگان اگر نمی مراقبت موردنیاز فوری از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ،  •
 دسترسی پیدا کنید (برای مثال ھنگامی کھ خارج از منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما ھستید). 

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

خدمات دیالیز کلیھ کھ ھنگامی کھ در خارج منطقھ سرویس دھی برنامھ درمانی ما ھستید، از مرکز   •
کنید. اگر قبل از ترک منطقھ خدماتی با خدمات مشتری تماس  دریافت می  Medicareدیالیز مجاز 

 توانیم بھ شما کمک کنیم دیالیز را ھنگامی کھ در خارج منطقھ ھستید دریافت کنید.بگیرید، ما می 

الریھ تا زمانیکھ آنھا  و واکسن ذات Bو ھمچنین واکسن ھپاتیت  COVID-19واکسن آنفولانزا و واکسن  •
 را از ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید.

خدمات مراقبت درمانی عادی زنان و تنظیم خانواده. این خدمات شامل معاینھ سینھ، معاینھ تشخیصی   •
زمانیکھ  شود تا ماموگرام (عکسبرداری اشعھ ایکس از سینھ)، آزمایش پپ و آزمایش لگن خاصره می 

 آنھا را از ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید. 

کننده توانید خدمات تحت پوشش را از ارائھعلاوه بر این، اگر عضو سرخپوست آمریکایی ھستید، می  •
شبکھ یا   PCPمراقبت درمانی سرخپوستان بھ انتخاب خود دریافت کنید، بدون اینکھ بھ ارجاع از یک 

 اجازه قبلی نیاز داشتھ باشید. 

D2دریافت مراقبت از متخصصین و سایرین در شبکھ ارائھ کنندگان . 
کند. انواع بسیار گوناگونی از  باشد کھ مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائھ میمتخصص پزشکی می

 متخصصین وجود دارند، مثل:

 مراقبت توسط آنکولوژیست برای بیماران مبتلا بھ سرطان.  •

 مراقبت توسط کاردیولوژیست برای بیمارانی کھ مشکلات قلبی دارند. •

 مراقبت توسط ارتوپدیست برای بیمارانی کھ مشکلات استخوانی، مفصلی یا عضلانی دارند. •
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تواند ارائھ کند، وی شما را ارجاع خواھد داد. شما نمی PCPکھ بھ خدمات مراقبت تخصصی یا اضافی نیاز دارید کھ ھنگامی
توانید با متخصص یا ارائھ کننده دیگر وقت ویزیت شما قرار گرفت، می PCPزمانیکھ این ارجاع مورد تصویب گروه پزشکی 

شما اطلاع خواھد داد  PCPبگذارید تا درمان مورد نیاز را دریافت کنید. ھنگامی کھ درمان یا خدمات را تکمیل کردید، متخصص بھ 
 شما بتواند بھ مدیریت مراقبت از شما ادامھ دھد. PCPتا 

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

 تواند اجازه خدمات شما را صادر کند.شما، بھ جای برنامھ درمانی، می PCPدر برخی موارد، گروه پزشکی وابستھ بھ 

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

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

 

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

 یک بیماری مزمن (مستمر)؛  •

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

 یک بیماری یا ناتوانی دژنراتیو؛  •

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

نامھ کتبی نگیرید، ممکن است صورتحساب پرداخت نشود. برای اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری با اگر در زمان نیاز، معرفی
 ھای انتھای صفحھ تماس بگیرید.شماره

D3کند. وقتی یک تامین کننده شبکھ ما را ترک می 
کننده شما برنامھ ما را ترک کند، شما  کنید، ممکن است برنامھ درمانی ما را ترک کند. اگر تامینای کھ استفاده میتامین کننده شبکھ
 شوند:ھای خاصی دارید کھ در زیر خلاصھ میحقوق و محافظت

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

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

o  اگر تامین کننده مراقبت اولیھ یا سلامت رفتاری شما، برنامھ درمانی ما را ترک کند، اگر شما در سھ سال
 گذشتھ آن تامین کننده را دیده باشید، ما بھ شما اطلاع خواھیم داد.
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o  ،اگر ھر یک از سایر تامین کنندگان شما شبکھ ما را ترک کنند، اگر شما بھ تامین کننده معرفی شده باشید
در حال دریافت مراقبت از آنھا باشید یا در سھ ماه گذشتھ آنھا را ملاقات کرده باشید، ما بھ شما اطلاع 

 خواھیم داد.

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

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

 یابند. می

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

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

 ارایھ کند. 

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

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

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

ھنگام تماس، مطمئن شوید  ، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید.8:00pmتا  8:00amاز  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1شماره 
شما نیاز دارد را دریافت   PCPروید یا خدمات تحت پوشش دیگری کھ بھ اجازه کھ بھ خدمات مشتری بگویید کھ نزد متخصص می

کنید (از قبیل خدمات سلامت در خانھ و وسائل پزشکی بادوام). خدمات مشتری کمک خواھد کرد کھ اطمینان حاصل شود شما بھ می
خود ادامھ دھید. آنھا ھمچنین کنترل خواھند  PCPاید در ھنگام تغییر کردهدریافت مراقبت تخصصی و سایر خدماتی کھ دریافت می

پذیرد. خدمات مشتری پرونده عضویت شما را  می خواھید نزد وی بروید بیماران جدید رامی کھ PCPکرد تا اطمینان حاصل شود 
  .جدید را بھ شما خواھد گفت PCPن دھد و زمان تغییر بھ جدید شما را نشا PCPتغییر خواھد داد تا 

D4 ارائھ کنندگان خارج از شبکھ . 
دانند کھ برنامھ درمانی ما پوشش دھد و ارائھ کنندگان لازم می Medi-Calو یا  Medicareاگر بھ مراقبت پزشکی نیاز دارید کھ 

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

خود دریافت کنید، مگر آنکھ در حال  PCPنامھ را از برنامھ درمانی یا گروه پزشکی وابستھ بھ از شبکھ دریافت کنید، فرم اجازه
کھ در صورت  دریافت، خدمات اورژانسی یا فوری موردنیاز باشید. در این موقعیت، شما ھمان مبلغی را پرداخت خواھید کرد 

 کردید. دریافت مراقبت از ارائھ کننده شبکھ پرداخت می
 

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

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

• 

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

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

 ) LTSSھای طولانی مدت (خدمات و حمایت 

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

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

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

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

 ھایی را در رابطھ با مراقبت درمانی و نیازھای زندگی روزمره خود دریافت کنید. توانید کمکگاھی اوقات می

 ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید:

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 ) CBASخدمات محلی برای بزرگسالان ( 

 مراقبت پرستاری تخصصی

 ورزش درمانی

 درمان شغلی

 گفتار درمانی

 خدمات اجتماعي پزشکي 

 مراقبت درمانی در خانھ

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

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

• 

• 

• 

 ھای دسترسی محیطی (ایجاد تغییرات در منزل)سازگاری

 خدمات ردیابی در گذار بھ مسکن 

 ھای مسکونیودیعھ
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• 

• 

• 

• 
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 نشینی و حفظ و نگھداری مسکن خدمات اجاره

 غذاھای کمکی یا خوراک بر اساس وضعیت پزشکی

 داری خدمات مراقبت فردی و خانھ

 مراقبت بھبودی بخش (استراحت پزشکی) 

 استراحت مخصوص مراقبین 

 مسکن کوتاه مدت و پس از بستری شدن در بیمارستان

 لکل مراکز ترک ا

 خدمات سلامت رفتاری (بھداشت روانی و اعتیاد) 

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

دھد، اما این خدمات از طریق اداره  یا خدمات اختلال مصرف مواد کانتی را ارایھ نمی Medi-Calخدمات سلامت روان تخصصی 
) و خدمات LACDPHکانتی ( Los Angeles) و اداره بھداشت عمومی LACDMHکانتی ( Los Angelesسلامت روان 

 کانتی در دسترس ھستند. San Diegoسلامت رفتاری  

F1  خدمات سلامت رفتاری .Medi-Cal   ارایھ شده در خارج از برنامھ درمانی ما 
اگر معیارھای دسترسی بھ خدمات سلامت روان تخصصی را داشتھ باشید، خدمات بھداشت روانی تخصصی از طریق برنامھ 

ارایھ شده توسط اداره   Medi-Cal) در دسترس شما قرار دارد. خدمات سلامت روان تخصصی MHPبھداشت روانی کانتی (
)، و خدمات  LACDPHکانتی ( Los Angeles) و اداره بھداشت عمومی LACDMHکانتی ( Los Angelesسلامت روان 

 کانتی شامل این موارد ھستند:  San Diegoسلامت رفتاری  

• 

•

•

•

•

•

•

•

•

 

 

 

 

 

 

 

 

 خدمات بھداشت روانی

 خدمات حمایت دارویی

 درمان ویژه روزانھ 

 توانبخشی روزانھ 

 مداخلھ در موارد بحرانی

 تثبیت موارد بحرانی

 خدمات مداوای مسکونی بزرگسالان

 خدمات مداوای مسکونی در موارد بحرانی

 خدمات مرکز سلامت روانپزشکی
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 خدمات روانپزشکی سرپایی عرضھ شده در بیمارستان   •

 مدیریت پرونده ھدفمند •

 خدمات رفتار درمانی •

 ھماھنگ سازی مراقبت فشرده  •

 خدمات فشرده برپایھ محیط خانھ •

 Losاز طریق اداره سلامت روان  Drug Medi-Calاگر معیارھای دریافت این خدمات را دارید، خدمات سیستم توزیع ساختارمند 
Angeles ) کانتیLACDMH و اداره بھداشت عمومی (Los Angeles  ) کانتیLACDPH و خدمات سلامت رفتاری (San 

Diego  کانتی در دسترس شما ھستند. خدماتDrug Medi-Cal  ارایھ شده توسط اداره سلامت روانLos Angeles   کانتی
)LACDMH و اداره بھداشت عمومی (Los Angeles  ) کانتیLACDPH و خدمات سلامت رفتاری ،(San Diego   کانتی

 شامل این موارد ھستند:

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

 درمان اختلال مصرف مواد بھ صورت بستری در دوره بارداری   •

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

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

 خدمات حمایتی توسط ھمکاران   •

 شامل: Drug Medi-Calخدمات سیستم توزیع ساختارمند  

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

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

 خدمات مداوای در منزل  •

 خدمات مدیریت ترک •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

 خدمات ریکاوری  •

 ھماھنگی مراقبت  •

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



: استفاده از پوشش برنامھ درمانی ما برای مراقبت 3فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای
 درمانی شما و سایر خدمات تحت پوشش 

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با سوالی داریداگر 
8:00am  8:00تاpm .از   برای کسب اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید

blueshieldca.com/medicare  .56 بازدید کنید 

 دسترسی بھ خدمات بھداشت رفتاری

توانید خودتان را بھ یک ارائھ کننده تحت قرارداد ارجاع دھید و ھمچنین باشند. شما میمجموعھ جامعی از خدمات در دسترس شما می
، عضو خانواده و غیره ارجاع داده شوید. ھیچ دسترسی بھ خدمات "دریچھ اشتباھی" وجود ندارد. شما PCPتوانید توسط می
 توانید برای دریافت خدمات با مراکز زیر تماس بگیرید:می

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

 ، جلوگیری و کنترل مصرف مواد (لطفا با شمارهLos Angelesاداره بھداشت عموی  •
888-742-7900 (TTY: 711)  روز ھفتھ)  7ساعت شبانھ روز،  24بھ صورت 

 خدمات اختلال مصرف مواد (لطفا با شماره  -کانتی  San Diegoخدمات سلامت رفتاری  •
 888-724-7240 (TTY: 711)  روز ھفتھ)  7ساعت شبانھ روز،  24بھ صورت 

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

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

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

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

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

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

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

 دار ادامھ خواھید داد تا اینکھ مورد اختلاف حل و فصل شود.کھ ضرورت پزشکی دارد شامل داروھای نسخھ
Blue Shield TotalDual Plan کند کھ بھ موقع بوده و بر روی  ھای حل و فصل اختلافی ھمکاری میبا کانتی در تھیھ روال

 توانید از روال تجدیدنظر خدماتی کھ شما نیاز بھ دریافت دارید اثر منفی ندارند. بستھ بھ اینکھ با کدام نھاد اختلاف دارید، می
Blue Shield TotalDual Plan  .کتابچھ  9فصل برای کسب اطلاعات در مورد روند تجدیدنظر، بھ یا کانتی استفاده کنید

 اعضا مراجعھ کنید. راھنمای
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 خدمات حمل و نقل  

G1ھای غیراورژانسی. حمل و نقل پزشکی در موقعیت 
دھند کھ از ماشین،  شما در صورتی برای حمل و نقل غیراورژانسی پزشکی واجد شرایط ھستید کھ نیازھای پزشکی شما اجازه نمی

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

تماس بگیرید.  Call the Carتوانید با ارائھ کننده خود یا ارائھ کننده حمل و نقل ما، نقل پزشکی غیراضطراری نیاز دارید، می
تواند بھ شما کمک کند درباره بھترین حمل و نقل مناسب می Call The Carتامین کننده شما یا ارایھ کننده حمل و نقل ما، 

 تان تصمیم بگیرید.نیازھای

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

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

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

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

• 

• 

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

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

با  Call the Carروتین تجویز کرده است، با  قرارھای ملاقات غیرفوریبرای درخواست حمل و نقل پزشکی کھ پزشک شما برای 
توان برای  می CTC Goروز ھفتھ.   از برنامھ ھمراه  7ساعت و  24بھ صورت ,(TTY: 711) 2178-433-877-1 شماره
تواند برای حمل و نمی CTC Goھای صندلی چرخدار استفاده کرد. برنامھ ھمراه  ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیونبرنامھ

ھای غیرفوری و روتین ھا با آن تماس بگیرید. قرارھای ملاقات و رزرواسیوننقل گارنی استفاده شود و شما باید برای رزرواسیون
در زودترین زمان ممکن تماس بگیرید. وقتی تماس ھای فوری، قرار ملاقاتبرای ساعت قبل از وقت شما ھماھنگ شود.  24باید از 

 توانید تماس بگیرید.  گیرید، کارت شناسایی عضو خود را آماده داشتھ باشید. اگر بھ اطلاعات بیشتر نیاز دارید نیز میمی
 

 ھای حمل و نقل پزشکی محدودیت 

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

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

 این کتابچھ اعضا گنجانده شده است. حمل و نقل در خارج شبکھ یا منطقھ خدماتی تحت پوشش نیست، مگر اینکھ 4فصل 
Blue Shield TotalDual Plan قبلاً اجازه داده باشد . 
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G2حمل و نقل غیرپزشکی . 
مزایای حمل و نقل غیرپزشکی شامل سفر بھ و از محل قرار ملاقات شما برای سرویسی است کھ تامین کننده شما اجازه داده است. 

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

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

 تحویل گرفتن داروھای نسخھ دار و لوازم پزشکی.  •

Blue Shield TotalDual Plan ھای عمومی/خصوصی برای  دھد تا از ماشین، تاکسی، اتوبوس یا سایر روشبھ شما اجازه می
برای حمل و نقل  Call the Carاز  Blue Shield TotalDual Planرفتن بھ قرارھای ویزیت غیرپزشکی خود استفاده کنید. 

ترین نوع حمل و نقل غیرپزشکی کھ نیازھای شما را برآورده کند را تحت پوشش قرار  ھزینھکند. ما کمغیرپزشکی استفاده می
 دھیم. می

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

تا  8:00amاز ساعت  ,(TTY: 711) 2178-433-877-1 توانید با تماس با شمارهروش دیگری مثل اتوبوس سفر کنید. شما می
8:00pm  توانید برای رانندگی با وسیلھ شخصی خود ھزینھ دریافت کنید. شما نمیھفتھ تماس بگیرید.   ھفت روزو 

 بازپرداخت بر حسب مایل در موارد زیر لازم است:

 گواھینامھ رانندگی راننده  •

 گواھی ثبت خودروی راننده •

 مدرک بیمھ برای راننده •

ساعت   24بھ صورت ,(TTY: 711) 2178-433-877-1 بھ شماره Call the Carبرای درخواست سفر با 
از برنامھ ھمراه ) ساعت قبل از قرار خود تماس بگیرید. 24، حداقل بیست و چھار (شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ

CTC Go ھا استفاده کرد.ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیونتوان برای برنامھمی   

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

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

 حدود حمل و نقل غیرپزشکی 

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

 :شودنمیحمل و نقل غیرپزشکی بھ موارد زیر اطلاق 

آمبولانس، ون بیماربر، ون صندلی چرخدار یا روش دیگری از حمل و نقل پزشکی غیراضطراری کھ برای  •
 دریافت خدمات نیاز باشد. 



: استفاده از پوشش برنامھ درمانی ما برای مراقبت 3فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای
 درمانی شما و سایر خدمات تحت پوشش 

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Plan، لطفا با سوالی داریداگر 
8:00am  8:00تاpm .از   برای کسب اطلاعات بیشتر،این تماس رایگان است.  و ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید

blueshieldca.com/medicare  .59 بازدید کنید 

• 

• 

• 

شما برای رفت و برگشت بھ منزل، ماشین یا محل مداوا بھ واسطھ عارضھ جسمانی یا روانی بھ کمک راننده 
 نیاز دارید. 

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

 نیست.  Medicareیا  Medi-Calاین خدمات تحت پوشش 

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

H1 .مراقبت در وضعیت اضطراری پزشکی 
وضعیت پزشکی اضطراری یک عارضھ پزشکی بھ ھمراه علائمی از قبیل درد شدید یا مصدومیت وخیم است. این عارضھ آنقدر  
جدی است کھ اگر فوراً مورد مداوای پزشکی قرار نگیرید، شما یا ھر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل درمانی و پزشکی  

 باشد کھ منجر بھ موارد زیر شود:تواند انتظار داشتھ می

• 

• 

• 

• 

 یا خطر جدی برای سلامتی شما یا کودک زاده نشده شما؛ 

 یاآسیب جدی بھ عملکردھای جسمانی؛ 

 یا سوء عملکرد جدی ھر اندام یا بخش بدن؛ 

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

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

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

 اگر در وضعیت پزشکی اضطراری ھستید:

• 

• 

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

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

ما مراقبت اضطراری شما را   ھرچھ زودتر بھ برنامھ درمانی ما درباره وضعیت اضطراری خود خبر دھید.
ساعت با ما  48کنیم. شما یا شخصی دیگری باید در مورد مراقبت اضطراری شما و معمولاً ظرف پیگیری می

تماس بگیرد. البتھ، اگر در اعلام بھ ما تاخیر داشتھ باشید، شما پرداختی بابت موارد اضطراری نخواھید داشت. 
 (TTY: 711) 2178-433-877-1  با شماره Blue Shield TotalDual Planبا اداره خدمات مشتری 

ھفتھ تماس بگیرید. تلفن خدمات مشتری ما روی کارت عضویت    ھفت روزو  8:00pmتا  8:00amاز ساعت 
 شما ھست. 

 خدمات تحت پوشش در وضعیت اضطراری پزشکی 
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Blue Shield TotalDual Plan  خدمات مراقبت اضطراری و فوری را در سطح جھان در خارج از ایالات متحده و قلمروھای
، 4دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ جدول مزایای پزشکی در فصل آن در شرایط زیر بدون محدودیت ترکیبی سالیانھ پوشش می

 این سند مراجعھ کنید.  Dبخش 

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

 کنید.

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

 ما تماس خواھند گرفت.  

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

 دریافت مراقبت اضطراری، در مواردی کھ اضطراری نیست

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

 دھیم.خطر جدی ھستید، ما مراقبت شما را پوشش می

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

 یا شما از ارائھ کننده شبکھ استفاده کنید  •

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

H2 مراقبت با نیاز فوری . 
کنید کھ اضطراری نبوده ولی بھ مراقبت فوری نیاز دارد. مراقبت با نیاز فوری نوعی مراقبت است کھ برای وضعیتی دریافت می

 برای مثال، ممکن است عارضھ کنونی شما عود کرده باشد یا بیماری یا مصدومیت پیش بینی نشده داشتھ باشید. 

 مراقبت با نیاز فوری در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما 

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

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

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

کننده شبکھ بروید، ما مراقبتی کھ نیاز فوری  توانید یا منطقی نیست کھ نزد یک ارایاگر با توجھ بھ زمان، محل یا شرایط شما،نمی
ھای فوری وابستھ بھ گروه پزشکی دھیم. برای دریافت فھرست جدید مراکز مراقبتدارد را از ارائھ کننده خارج از شبکھ پوشش می

، مراکز  doctor-a-blueshieldca.com/findتوانید با رفتن بھ خود تماس بگیرید. ھمچنین شما می PCPخود، لطفا با 
 ھای فوری را در منطقھ خود جستجو کنید.مراقبت

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

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

طرح ما خدمات مراقبت اضطراري و مراقبت موردنیاز فوری را در سطح جھان، در خارج از ایالات متحده در شرایط زیر و بدون  
را در جدول  مراقبت اضطراری و مراقبت با نیاز فوریدھد. برای کسب اطلاعات بیشتر، محدودیت ترکیبی سالیانھ پوشش می

 را ببنید. D، بخش 4مزایای پزشکی در فصل 

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

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

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

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

 
H3 مراقبت در دوره مصیبت . 

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

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

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

اعضا مراجعھ   کتابچھ راھنمای 5فصل دار خود را در یک داروخانھ خارج از شبکھ دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر، بھ نسخھ
 کنید.

دھد، مستقیم صورتحساب دریافت کنید، باید چھ اگر برای خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می 
 کاری انجام دھید 

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

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

اگر بیش از سھم ھزینھ برنامھ درمانی خود بابت خدمات تحت پوشش پرداخت کردید یا اگر صورتحسابی بابت ھزینھ کامل خدمات 
 اعضای خود مراجعھ کنید تا ببنید کھ باید چھ کاری انجام دھید. کتابچھ راھنمای 7فصل پزشکی تحت پوشش دریافت کردید، بھ 

I1 اگر برنامھ ما خدمات را پوشش نداد باید چھ کاری انجام دھید . 
 دھد:برنامھ درمانی ما ھمھ خدمات را پوشش می
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• 

• 

• 

 و کھ تشخیص داده شده ضروری ھستند، 

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

 کنید. درمانی دریافت میکھ آنھا را با پیروی از مقررات برنامھ 

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

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

 مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. 

خواھید ما یک سرویس یا اقلام پزشکی را پوشش دھیم باید چھ کاری دھد کھ اگر میاعضا شما توضیح می کتابچھ راھنمای 9فصل 
گوید. با خدمات مشتری تماس بگیرید تا بیشتر می انجام دھید. ھمچنین نحوه درخواست تجدیدنظر برای تصمیم پوشش ما را بھ شما

 درباره حقوق خود بدانید. 

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

 حدود مزایا و مقدار مزایای مصرفی خود را بدانید. 

 

J1.

 پوشش خدمات مراقبت درمانی در یک پژوھش بالینی

  تعریف پژوھش تحقیقاتی بالینی
کنند. شود) روشی است کھ پزشکان انواع جدید مراقبت درمانی یا دارو را آزمایش میپژوھش بالینی (آزمون بالینی نیز خوانده می
 کند.معمولا از داوطلبین برای شرکت در پژوھش درخواست می Medicareیک پژوھش تحقیقاتی بالینی تایید شده توسط 

مندی کنید، شخصی کھ در انجام خواھید در آن شرکت کنید را تصویب کند و شما اعلام علاقھپژوھشی کھ می Medicareزمانیکھ 
کند کھ آیا برای دھد و مشخص میگیرد. آن شخص اطلاعاتی را در مورد پژوھش بھ شما میآن پژوھش شرکت دارد با شما تماس می

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

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

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

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

) دارد و ممکن است مشمول  IDEطالعات معافیت دستگاه تحقیقاتی () و م NCDs-CEDتوسعھ شواھد ( است و نیاز بھ پوشش با
 مجوز قبلی و سایر مقررات برنامھ درمانی باشد.

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

 دارید.

J2پرداخت برای خدمات در ھنگام شرکت در پژوھش بالینی . 
کند، شما بابت خدمات تحت پوشش در مطالعھ چیزی  تایید می  Medicareاگر شما در یک پژوھش تحقیقاتی بالینی داوطلب شوید کھ 

کند. ھای روتین مرتبط با مراقبت خود پرداخت میبابت خدمات تحت پوشش در این مطالعھ و ھزینھ Medicareکنید. پرداخت نمی
پیوندید، شما برای بیشتر خدمات و اقلامی کھ بھ عنوان بخشی از پژوھش  می Medicareھنگامی کھ بھ پژوھش بالینی مورد تأیید 

 کنید تحت پوشش ھستید. شامل موارد زیر:دریافت می

• 

• 

• 

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

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

 مداوای ھرگونھ اثرات جانبی و اختلالات مراقبت جدید.

ھای مربوط بھ پژوھش را پرداخت  است، شما ھرگونھ ھزینھ نکرده تصویب Medicareباشید کھ اگر شما بخشی از پژوھشی می
 کنید.می

J3ھای تحقیقاتی. اطلاعات بیشتر درباره پژوھش 
 Medicareتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرکت در پژوھش بالینی، "می

 مطالعھ کنید Medicareسایت  و پژوھش بالینی" را در وب
)Studies.pdf-Research-Clinical-and-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226 .( 

) 1-800-633-4227(بھ عبارتی  MEDICARE-800-1توانید با شماره ساعت شبانھ روز و ھفت روز ھفتھ نیز می 24در 
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 

نحوه پوشش خدمات مراقبت درمانی شما در یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی ھستید   
 چگونھ است 

K1 تعریف سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی . 
کند کھ معمولاً در بیمارستان یا مرکز  سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی مکانی است کھ مراقبتی را بھ شما ارائھ می

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

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

K2مراقبت از یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی . 
شود شما  می شما برای دریافت مراقبت از سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی باید یک سند قانونی را امضاء کنید کھ متذکر

 مخالف دریافت مداوای پزشکی "غیرمنتظره" ھستید.

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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• 

• 

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

و تحت ھرگونھ قانون فدرال، ایالتی یا   داوطلبانھ نبوده باشد کھمیمداوای پزشکی "منتظره" ھر نوع مراقبتی 
 . لازم استمحلی 

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

• 

• 

• 

 مجوز گرفتھ باشد.  Medicareکند باید از مرکزی کھ مراقبت را ارائھ می

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

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

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

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

محدودیتی در مورد تعداد روزھای تحت پوشش برای ھر اقامت بیمارستانی وجود ندارد. برای اطلاعات بیشتر، لطفاً بھ جدول مزایا 
 مراجعھ کنید. D، بخش 4در فصل 

 ) DMEوسائل بادوام پزشکی ( 

L1 .DME بھ عنوان عضوی در برنامھ درمانی ما 
DME  شود، مثل ویلچر، چوبدستی،  شامل اقلام ضروری از نظر پزشکی خاصی است کھ توسط یک تامین کننده سفارش داده می
دھد، پمپ تزریق  ھای بیمارستانی کھ یک تامین کننده برای استفاده در منزل سفارش میھای تشک برقی، وسایل دیابت، تختسیستم

 )، دستگاھای تولید صدا، تجھیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزرھا و واکرھا. IVدرون رگی (

 شما ھمیشھ صاحب برخی اقلام از قبیل پروتز ھستید.

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

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

ھای تزریق/تغذیھ تزریقی $ است و/یا پمپ150شما یک نیاز پزشکی مستمر برای اقلامی کھ ھزینھ آنھا کمتر از  •
 دارید

• 

• 

 گواھی پزشک 

 اگر وسیلھ یا تجھیزات طوری ساختھ شده باشد کھ مناسب شما باشد 
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 برای کسب اطلاعات در مورد شرایطی کھ باید برآورده کرده و مدارکی کھ لازم است ارائھ کنید با خدمات مشتری تماس بگیرید. 

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

L2 مالکیت .DME   در مواقعی کھ شما بھOriginal Medicare  دھید تغییر می 
شوند. در ماه صاحب آن می 13کنند بعد از را اجاره می  DME، اشخاصی کھ انواع خاصی از Original Medicareدر برنامھ 

قبل از مالکیت  DMEھایی را تعیین کند کھ بعضی انواع تواند تعداد ماه)، برنامھ میMedicare Advantage (MAیک برنامھ 
 باید تحت اجاره باشند.

توانید اطلاعات  بیابید. ھمچنین شما می 12را در فصل   MAو  Original Medicareھای توانید تعریف برنامھشما می توجھ:
توانید آن را اگر یک نسخھ از این دفترچھ را در اختیار ندارید، می  بیابید. 2025و شما  Medicareبیشتری درباره آنھا در کتابچھ 

 ) یا از طریق تماس با شماره you-and-www.medicare.gov/medicareاز وبسایت (
 1-800-MEDICARE  روز ھفتھ دریافت کنید. کاربران   7ساعت شبانھ روز و  24) در 1-800-633-4227(بھ عبارتی

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

ھای  داشتھ باشید وگرنھ تعداد پرداخت Original Medicareپرداخت متوالی تحت   13انتخاب نشود، شما باید  Medi-Calاگر 
 شوید، اگر:   DMEرا انجام دھید تا مالک   MAتعیین شده توسط برنامھ 

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

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

پرداخت   MAیا یک برنامھ   Original Medicareتحت  DMEاگر قبل از عضویت در برنامھ درمانی ما، اقساطی را برای اقلام 
شوند کھ شما باید پیش از ترک برنامھ ط گذاشتھ نمیاقسا نبھ حساب ای MAیا برنامھ  Original Medicareآن اقساط  اید،کرده

 درمانی پرداخت کرده باشید.

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

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

L3 مزایای تجھیزات اکسیژن بھ عنوان عضوی در برنامھ درمانی ما . 
 دھیم: و عضو برنامھ درمانی ما باشید، ما موارد زیر را پوشش می Medicareاگر شما واجد شرایط تجھیزات اکسیژن تحت پوشش 

 اجاره تجھیزات اکسیژن  •

 تحویل اکسیژن و محتویات اکسیژن •

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

 نگھداری و تعمیر تجھیزات اکسیژن •

http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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زمانی کھ دیگر از نظر پزشکی برای شما ضرورت ندارد یا اگر شما برنامھ درمانی ما را ترک کنید، باید تجھیزات اکسیژن  
 برگردانده شود. 

L4  وسایل اکسیژن در مواقعی کھ شما بھ .Original Medicare  یا یک برنامھ 
Medicare Advantage (MA) دھید تغییر می 

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

 دھد.مذکور را پوشش می

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

 ماه دیگر   24تجھیزات و وسایل اکسیژن و خدمات بھ مدت  •

 سال اگر از نظر پزشکی ضروری باشد 5تجھیزات و وسائل اکسیژن بھ مدت تا  •

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

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

 شود.سالھ جدید آغاز می-5یک دوره  •

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

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

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

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

 دھد و ھزینھ شما چقدر خواھد بود.تجھزات و وسایل اکسیژنی را پوشش می
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 : جدول مزایا 4فصل 

 مقدمھ 

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

 اند. گنجانده شده اعضا کتابچھ راھنمایترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

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

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

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

توانید شما می .گویددھد و مبلغ پرداختی شما بابت ھر سرویس میاین فصل بھ شما درباره خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می
  کتابچھ راھنمای 5فصل اطلاعاتی را در مورد خدماتی کھ تحت پوشش نیستند کسب نمایید. اطلاعات درباره مزایای دارویی در 

 کند.ھای برخی از خدمات را نیز توصیف میاعضا شما ھست. این فصل محدودیت

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

ای برای خدمات تحت کنید، تا زمانیکھ از مقررات برنامھ درمانی ما پیروی کنید، ھیچ ھزینھکمک دریافت می Medi-Calچون از  
 اعضا مراجعھ کنید.  کتابچھ راھنمای 3فصل کنید. برای جزئیات در مورد قوانین برنامھ درمانی خود،بھ پوشش خود پرداخت نمی

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

 کنند مقرراتی علیھ تامین کنندگانی کھ از شما بابت خدمات ھزینھ دریافت می 

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

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

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

 درباره جدول مزایای برنامھ درمانی ما  

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

شما تا زمانیکھ شرایط   کنیم کھ قواعد زیر برآورده شده باشند.ما تنھا زمانی ھزینھ خدمات ذکر شده در جدول مزایا را پرداخت می
 . کنیدنمیزیر را برآورده کنید، ھیچ مبلغی را برای خدمات ذکر شده در جدول مزایا پرداخت 

•

•

 

 

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

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

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

رد کھ برای محافظت از جان، جلوگیری از بیماری شدید یا معلولیت یک سرویس زمانی ضرورت پزشکی دا
 شدید یا کاھش درد شدید ضرورت پزشکی داشتھ باشد.
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روزه را ارائھ کند، کھ در طول آن   90برای ثبت نام کنندگان جدید، برنامھ درمانی باید یک دوره انتقال حداقل  •
جدید ممکن است برای ھیچ دوره درمان فعالی نیاز بھ مجوز قبلی نداشتھ باشد، حتی اگر دوره   MAزمان برنامھ 

 درمان برای خدماتی باشد کھ با یک ارائھ کننده خارج از شبکھ شروع شده باشد.

توانید از ارائھ کننده شبکھ مراقبت دریافت کنید. ارائھ کننده شبکھ با ما ھمکاری دارد. در بیشتر موارد،  شما می •
شود مگر آنکھ اضطراری یا کنید، پوشش داده نمیمراقبتی کھ شما از تامین کننده خارج از شبکھ دریافت می

 3فصل مراقبت موردنیاز فوری باشد یا مگر برنامھ درمانی یا تامین کنده شبکھ ما بھ شما معرفینامھ داده باشد. 
 اعضای شما، اطلاعات بیشتری در مورد استفاده از شبکھ و ارائھ کنندگان خارج از شبکھ دارد. کتابچھ راھنمای

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

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

 . نداریدچھ موقع بھ معرفی نیاز 

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

  دارند را بھ صورت ایتالیک علامت گذاشتیم. PAنیاز بھ 

برای یک دوره درمان را ارائھ کند، تایید باید تا زمانی معتبر  PAاگر برنامھ درمانی شما تایید یک درخواست  •
باشد کھ از نظر پزشکی منطقی و لازم باشد تا از اختلال در مراقبت بر اساس معیارھای پوشش، سابقھ پزشکی  

 ھای ارائھ دھنده درمان جلوگیری شود.شما و توصیھ

ماھھ واجد شرایط بودن کھ ادامھ پیدا کرده از دست بدھید،   6خود را ظرف دوره  Medi-Calاگر مزایای  •
شما ممکن است تحت  Medi-Calشما در این برنامھ ادامھ پیدا خواھد کرد. ولی خدمات  Medicareمزایای 

با دفتر احراز شرایط احراز  Medi-Calپوشش نباشد. برای کسب اطلاعات در مورد واجد شرایط بودن برای 
خود را حفظ کنید، اما   Medicareتوانید مزایای ھای مراقبت درمانی خود تماس بگیرید. شما میکانتی یا گزینھ 

 کنید. خود را حفظ نمی Medi-Calمزایای 

• Blue Shield TotalDual Plan ھای ثابت بخش برای ارائھ مزایای خاص و سھمD تر بھ عنوان  پایین
واجد شرایط   Extra Help) تایید شده است. اگر برای  VBIDبخشی از برنامھ طراحی بیمھ مبتنی بر ارزش (

ای دسترسی پیدا کنید و ھیچ ھزینھ VBIDتوانید بھ ھمھ مزایای ارائھ شده بھ عنوان بخشی از برنامھ  باشید، می
پرداخت نخواھید کرد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد   Dدار تحت پوشش بخش را برای داروھای نسخھ

مراجعھ کنید و  D، بخش 4فصل  ارائھ شده، بھ توصیف مدل طراحی بیمھ مبتنی بر ارزش در  VBIDمزایای 
 C، بخش 6فصل بھ   Dبھ حذف سھم ھزینھ داروھای بخش  VBIDبرای اطلاعات در مورد نحوه کمک 

 مراجعھ کنید.

o  از آنجا کھBlue Shield TotalDual Plan  در برنامھVBID  کند، شما ھمچنین اطلاعات و شرکت می
) را از ھماھنگ کننده مراقبت یا ارائھ دھنده ACPریزی مراقبت پیشرفتھ (پشتیبانی در مورد منابع برنامھ

 ھای معمول دریافت خواھید کرد. خود در طول ویزیت سلامتی سالانھ یا سایر ویزیت

o ریزی پیشرفتھ مراقبتی (برنامھACPتوانید برای کند تا برای آینده آماده شوید و اگر نمی) بھ شما کمک می
  ACPشوند. ھای شما رعایت میخودتان تصمیم بگیرید، کمک خواھد کرد تا اطمینان حاصل شود خواستھ



 : جدول مزایا4فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .71 بازدید کنید 

نامھ در ھای درمانی، تکمیل وصیتنامھ مراقبتھای پیشرفتھ، تعیین وکالتتواند شامل تکمیل دستورالعملمی
 زمان حیات، دستورات پزشکی و موارد دیگر باشد. 

o  برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد خدماتACP با ھماھنگ کننده مراقبت ،Blue Shield   خود بھ
، روزھای دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید یا در 6pmتا  8:00am، از ساعت 1-888-548-5765شماره 

 طول ویزیت بعدی با پزشک خود صحبت کنید.  

 

را در کنار خدمات پیشگیری کننده در جدول مزایا خواھید   ھمھ خدمات پیشگیری کننده رایگان ھستند. شما این سیب 
  یافت.
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blueshieldca.com/medicare  .72 بازدید کنید 

  جدول مزایای برنامھ درمانی ما 

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

 معاینھ تشخیص آنوریسم آئورت شکمی  

برای معاینھ تشخیصی اولتراسوند برای اشخاص در معرض خطر   یک بارما تنھا 
دھد کھ کنیم. برنامھ درمانی این غربالگری را فقط در صورتی پوشش میپرداخت می

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

$0 

 

 طب سوزنی  

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

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

 ھفتھ یا بیشتر؛ 12ادامھ بھ مدت  •

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

 وبھ جراحی مرتبط نباشد؛  •

 بھ بارداری مرتبط نباشد. •

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

 طب سوزني برای درد مزمن پایین کمر دریافت کنید.

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

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

 با شماره  ASHھای  توانید با برنامھ ، میASHھای برای یافتن تامین کنندگان برنامھ
(800) 678-9133 

 

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .73 بازدید کنید 

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

 (ادامھ)طب سوزنی 

]TTY:711 ،5]، دوشنبھ تا جمعھam  8تاpm اول آوریل ،. 
مارس. ھمچنین   31اکتبر تا  1از  pm8تا  8amسپتامبر و یکشنبھ تا شنبھ،   30تا 
تماس گرفتھ یا بھ  Blue Shield TotalDual Planتوانید با خدمات اعضای می

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

 خدمات تلھ ھلث بیشتر*  

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

یک   Teladocتوانند داروھای خاصی را تجویز کنند. درمان کنند و ھمچنین می
ھای درمانی اصلی سرویس تکمیلی است کھ ھدف آن جایگزینی تامین کننده مراقبت

 یا برنامھ into blueshieldca.com/teladocشما نیست. لطفا وارد 
Blue Shield of California  .شوید و درخواست یک وقت ویزیت کنید 

بھ   یا Teladoc-800-1 از طریق شماره Teladocتوانید با اگر سوالی دارید، می 
 7ساعت شبانھ روز،   24بھ صورت  ,[TTY: 711] (2362-835-800-1)عبارتی 

 روز ھفتھ تماس بگیرید.

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

$0 

 
 معاینھ تشخیص و مشاوره سوء استفاده از الکل

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

 شود. می شامل زنان باردار

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

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

 

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .74 بازدید کنید 

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

 خدمات آمبولانس  

خدمات آمبولانس تحت پوشش، چھ برای وضعیت اضطراری یا غیر اضطراری،  
 شامل زمینی و ھوایی است (ھواپیما 

شما را بھ نزدیکترین محلی خواھد برد کھ بتوان بھ شما  و ھلیکوپتر). آمبولانس
 مراقبت ارائھ کرد.

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

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

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

 ممکن است بھ اجازه قبلی نیاز باشد و مسئولیت آن بھ عھده ارائھ کننده شما است.

$0 

 معاینھ بدنی سالیانھ 

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

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

$0 

 ویزیت تندرستی سالانھ  

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

 کنیم. ماه پرداخت می 12ھزینھ این معاینھ را ھر 

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

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

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .75 بازدید کنید 

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

 خدمات پیشگیری از آسم 

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

$0 

 اندازه گیری توده استخوان 

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

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

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

 کنیم. را نیز پرداخت می

$0 

 

 معاینھ تشخیص سرطان سینھ (ماموگرام) 

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 سال  39و  35یک ماموگرام پایھ در سنین بین  •

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

 ماه  24معاینات سینھ بالینی ھر  •

$0 

 

 (کاردیاک) خدمات توانبخشی قلبی 

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

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

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 

 

 

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .76 بازدید کنید 

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

 بیماری قلب و عروق اتویزیت کاھش خطر 

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

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

 صحبت کند، درباره استفاده از آسپرین •

 و یافشار خون شما را کنترل کند،  •

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

$0 

 

 عروق (بیماری قلبی) آزمایش بیماری قلب و  

 یک بارما ھزینھ آزمایشات خون برای کنترل بیماری قلب و عروق را ھر پنج سال 
ھای مربوط بھ افزایش خطر  کنیم. این آزمایشات خون، نارسائیماه) پرداخت می 60(

 کنند.بیماری قلبی را نیز کنترل می

$0 

 

 معاینھ تشخیصی سرطان دھانھ رحم و واژن 

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

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

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

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

و   Pap) یا آزمایش HPVویروس پاپیلومای انسانی (سال:  30-65ویژه زنان  •
HPV ،سال  5در ھر   یک بار 

$0 

 

 )Medicareخدمات کایروپراکتیک (تحت پوشش  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 دستکاری دستی ستون فقرات برای اصلاح سابلوکساسیون  •

 

 

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .77 بازدید کنید 

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

 )*Medicareخدمات کایروپراکتیک (فاقد پوشش  

 شوند:می خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر

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

 
 American Specialty Health Plans ofمزایا از طریق قرارداد با 

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

سپتامبر روزھای دوشنبھ  30آوریل تا  1,[TTY: 711] 9133-678 (800) شماره
 مارس روزھای یکشنبھ تا شنبھ، 31اکتبر تا  1و  8pmتا  5amتا جمعھ، 

8am  8تاpmتوانید با خدمات اعضای ، تماس بگیرید. ھمچنین می 
Blue Shield TotalDual Plan   تماس گرفتھ یا بھ

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

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

  12(پوشش محدود بھ  0$
ویزیت در سال بابت  

خدمات فاقد پوشش 
Medicare (.است 

 معاینھ تشخیص سرطان کولورکتال 

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

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

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

 کولونوسکوپی یا غربالگری قبلی یا تنقیھ باریوم پوشش دارد. 

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

ماه برای بیماران   48در ھر  یک بارکولونوسکوپی غربالگری انجام داد. 
 پذیر یا ننقیھ باریمپرخطر بعد از آخرین سیگموئیدوسکوپی انعطاف

 

 

 

 مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارداین 
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 (ادامھ)  معاینھ تشخیص سرطان کولورکتال

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

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

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

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

 غربالگری. 

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

بعد از آخرین غربالگری تنیقیھ باریم یا غربالگری سیگموئیدوسکوپی انعطاف  
 پذیر.

ھای غربالگری سرطان کلورکتال شامل غربالگری کولونوسکوپی پیگیری بعد آزمایش
از نتیجھ مثبت یک غربالگری سرطان کلورکتال غیرتھاجمی مبتنی بر مدفوع تحت 

 است. Medicareپوشش 
 

 خدمات محلی برای افراد بالغ  
)Community Based Adult Services, CBAS ( 

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

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

را  CBASکند. ما در صورت برآوری ضوابط واجد شرایط بودن ھزینھ عرضھ می
 کنیم. پرداخت می

 
توانیم این خدمات را بھ صورت موجود نیست، ما می CBASتوجھ: اگر مرکز 

 جداگانھ ارائھ کنیم.
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 خدمات دندانپزشکی  

ما ھزینھ برخی خدمات دندانپزشکی مشخص از جملھ ولی نھ محدود بھ خدمات  
ترمیمی محدود (روکش) و خدمات پروتز دندان (دندان مصنوعی) را پرداخت  

، موجود  Medi-Cal Dentalدھیم از طریق  کنیم. مواردی کھ ما پوشش نمیمی
 زیر توضیح داده شده است.   G2است کھ در 

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

 کلیھ. 

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

Original Medicare  ،نیست. با این حالMedicare  در حال حاضر ھزینھ
کند، بھ ویژه اگر آن خدمات بخش خدمات دندانپزشکی را شرایط محدودی پرداخت می

مھمی از درمان خاص وضعیت پزشکی اولیھ ذینفع باشد. برای مثال، بازسازی فک 
بعد از شکستگی یا مصدومیت، کشیدن دندان بھ منظور آمادگی برای درمان  

 رادیوتراپی سرطانی کھ فک را درگیر کرده یا معاینات دندانی بعد از پیوند کلیھ.  

 دھیم*.علاوه بر این، ما برخی از خدمات جامع دندانپزشکی را پوشش می

(کھ در این فصل بعد از جدول مزایای پزشکی قرار دارد)  جدول مزایای دندانپزشکی
ھای  دھد. این روالھای خاص دندانپزشکی تحت پوشش این مزایا را نشان میروال

درمانی در صورت ارائھ شدن توسط یک دندانپزشک دارای مجوز درون شبكھ، و در  
صورتی کھ طبق استانداردھای پذیرفتھ شده عمومی تخصص دندانپزشکی، لازم و  

مرسوم باشد، جزو مزایای تحت پوشش ھستند. اطلاعات مربوط بھ نحوه دسترسی بھ 
 قرار دارد.  جدول مزایای دندانپزشکیخدمات تحت پوشش، بعد از 

ممکن است ھمھ خدمات تحت پوشش برای ھمھ مناسب نباشند. شما باید برای تعیین  
ھای مزایا، مجوز  مراقب مناسب خود، بھ شبکھ دندانپزشک خود تکیھ کنید. محدودیت 

 قبلی و یا ارجاع ممکن است برای برخی از خدمات دندانپزشکی اعمال شود. 

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

برخی  Medi-Cal (Medicaid) ھمچنین بھ عنوان یک عضو واجد شرایط دوگانھ،
دھد. بعضی خدمات دندانپزشکی خاص از طریق  از خدمات دندانپزشکی را پوشش می

Medi-Cal Dental  در دسترس ھستند. اطلاعات بیشتر در وب سایت
SileCalifornia.org  .موجود استMedi-Cal Dental   شامل خدماتی مانند

 شود:نمی موارد زیر است اما محدود بھ آنھا

 

$ برای خدمات 0شما 
تحت پوشش پرداخت 

کنید (ھنگامی کھ از می
دندانپزشک درون شبکھ 

 دریافت شوید).

 

 

 

 

 

برای خدمات دندانپزشکی  
، Medicareتحت پوشش 

لطفاً بھ خدمات 
پزشک/کارور پزشکی 

ھای شامل بخش ویزیت
مطب پزشک در جدول 
مزایای پزشکی مراجعھ  

   کنید.

برای خدمات دندانپزشکی  
، Medicareفاقد پوشش 

ھای  لطفاً بھ جدول درمان
مزایای دندانپزشکی 

مراجعھ کنید. این جدول 
شامل فھرستی از 

ھای دندانپزشکی  درمان
ای کھ  تحت پوشش، ھزینھ

برای ھر درمان پرداخت 
کنید و ھرگونھ می

محدودیت مزایا است. 
ھنگامی کھ از دندانپزشک 
درون شبکھ دریافت شوید، 

$ برای خدمات 0شما 
تحت پوشش پرداخت 

 کنید.می
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 گیری و فلورایددرمانی معاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم •

 ترمیم و روکش  •

 مداوای کانال ریشھ •

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

 Medi-Calبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مزایای دندانپزشکی موجود در 
Dental  یا اگر برای یافتن دندانپزشکی کھ ،Medi-Cal  را بپذیرد بھ کمک نیاز

تماس بگیرید   6384-322-800-1دارید، با خط خدمات مشتریان بھ شماره 
تماس بگیرند). این تماس رایگان   2922-735-800-1با شماره   TTY(کاربران 

تا  8:00amبرای کمک بھ شما از ساعت  Medi-Cal Dentalاست. نمایندگان 
5:00pmتوانید برای کسب ، دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند. ھمچنین می

 بازدید کنید. /smilecalifornia.orgاطلاعات بیشتر از وب سایت 

 

برای خدمات دندانپزشکی  
 Medi-Calتحت پوشش 

)Medicaid کتابچھ  )، بھ
 اعضای  راھنمای

Medi-Cal Dental  در
 وب سایت

Medi-Cal Dental  در
smilecalifornia.org/  

شما برای  مراجعھ کنید.
خدمات دندانپزشکی تحت 

$ پرداخت 0پوشش 
 کنید.می

 معاینھ تشخیص افسردگی  

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

 ارجاعات بعدی را ارائھ کند.

$0 

 

 معاینھ تشخیص بیماری قند 

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

 فشار خون بالا (ھایپرتنشن)  •

 میزان غیرعادی کلسترول و تری گلیسیرید تاریخچھ  •

 چاقی •

 تاریخچھ قند خون بالا (گلوکز)  •

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

ماه پس از تاریخ   12شما ممکن است برای حداکثر دو معاینھ تشخیص دیابت ھر 
 آخرین آزمایش غربالگری دیابت واجد شرایط باشید. 
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 آموزش، خدمات و لوازم برای خود مدیریت مرض قند  

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

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

o دستگاه کنترل و نظارت بر گلوکز/قند خون 

o  نوارھای آزمایش گلوکز/قند خون 

o  تیغ و وسائل مربوطھ 

o ھای ھای کنترل گلوکز برای کنترل دقت نوارھای آزمایش و دستگاهمحلول
 کنترل

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

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

o دار، شامل دو بار امتحان کردن و سھ جفت توکفشی در  یک جفت کفش عمق
شود کھ بھ ھمراه این غیرسفارشی نمیھای برداشتنی سال (شامل توکفشی

 شوند)ھا ارائھ میکفش

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

 تماس بگیرید. 

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

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

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

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

$0 

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

)DME و لوازم (
مربوطھ» زیر مراجعھ  

 کنید.

 خدمات قابلھ  

ویزیت با قابلھ در دوره بارداری و بعد از   9تعداد ما بھ افرادی کھ باردار ھستند، 
 کنیم.زایمان و ھمچنین پشتیبانی در طول زایمان و وضع حمل ارایھ می
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 ) و لوازم مربوطھ DMEتجھیزت با دوام پزشکی ( 

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

 دھیم:اقلام زیر را تحت پوشش قرار می
 

 ، شامل صندلی چرخدار برقی صندلی چرخدار •

 چوب زیر بغل  •

 ھای تشک برقیسیستم •

 پد فشار خشک ویژه تشک •

 لوازم بیماری قند  •

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

 ) و میلھ IVپمپ تزریق درون رگی ( •

 ھای تولید گفتار دستگاه •

  تجھزات و وسایل اکسیژن  •

 افشانھ پراکن  •

 واکر  •

 عصای استاندارد یا چوب زیربغل چھارچرخ و لوازم جایگزینی  •

 کشش گردن (آویز بھ در) •

 محرک استخوان  •

 مراقبت دیالیز  تجھیزات •

 اقلام دیگری ممکن است تحت پوشش باشند.

 و Medicareدارای ضرورت پزشکی کھ معمولا  DMEما ھزینھ ھمھ 
Medi-Cal پردازیم. اگر تامین کننده ما در کند را میبابت آنھا ھزینھ پرداخت می

منطقھ شما یک برند یا تولیدکننده خاص را نداشتھ باشد، ما از آنھا سوال خواھیم کرد  
 توانند آن را بھ صورت ویژه برای شما سفارش دھند.کھ آیا می

 

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

$0 

 مانیتورھای گلوگز خون:  

بابت مانیتورھای گلوگز   0$
و  ®FreeStyle خون

سھم درصدی بابت   20%
مانیتورھای گلوگز خون سایر  

 تولیدکنندگان. 

 

ھر بار سھم ھزینھ شما برای 
پوشش تجھیزات اکسیژن  

Medicare  0برابر با $
 است.

سھم ھزینھ شما بعد از ثبت 
ماه تغییر  36نام بھ مدت 
 نخواھد کرد. 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت اضطراری 

 مراقبت اضطراری یعنی خدماتی کھ:

شوند کھ برای خدمات اضطراری آموزش دیده ای عرضھ میتوسط ارائھ کننده •
 واست، 

 برای مداوای وضعیت اضطراری پزشکی لازم ھستند. •
عارضھ پزشکی بھ ھمراه درد شدید یا مصدومیت وضعیت اضطراری پزشکی یک 

باشد. این عارضھ آنقدر جدی است کھ اگر اگر مراقبت فوری دریافت نشود، وخیم می
تواند انتظار داشتھ باشد کھ  ھر کسی با دانشمتوسط در مورد بھداشت و پزشکی می

 منجر بھ موارد زیر شود: 

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

 یاآسیب جدی بھ عملکردھای جسمانی؛  •

 سوء عملکرد جدی ھر اندام یا عضو بدن.  •

 در مورد زنان باردار در حین وضع حمل، وقتی کھ: •
o  وقت کافی برای انتقال ایمن شما بھ بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود

 ندارد.
o  کودک زاده انتقال بھ بیمارستان دیگر ممکن است سلامتی و ایمنی شما یا

 نشده شما را در معرض خطر قرار دھد. 

 *پوشش جھانی

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

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

$0 
اگر شما در یک بیمارستان  

خارج از شبکھ مراقبت 
اضطراری دریافت کنید و  

بعد از ثبات وضعیت 
اضطراری خود نیاز بھ 

مراقبت بستری داشتھ 
باشید، باید جھت ادامھ 
پرداخت، برای ادامھ 

مراقبت خود بھ بیماران  
شبکھ برگردید. شما 

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

شبکھ بمانید کھ برنامھ 
درمانی ما، اقامت شما را  

 تایید کرده باشد. 
 

سھم درصدی برای  %20
پوشش اضطراری جھانی 

(معاف از پرداخت سھم 
درصدی در صورت 

بستری شدن در بیمارستان  
در یک روز بھ دلیل ھمان  

 بیماری)

 تنظیم خانواده خدمات  

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

 پزشک، درمانگاه، بیمارستان، داروخانھ یا دفتر تنظیم خانواده. 
 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 معاینھ تنظیم خانواده و مداوای پزشکی •

 آزمایشگاه تنظیم خانواده و آزمایشات تشخیص •

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

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

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

 (ادامھ)خدمات تنظیم خانواده 

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

ھای آگاھی از  خدمات باروری محدود مانند مشاوره و آموزش در مورد تکنیک •
باروری، و / یا مشاوره سلامت قبل از بارداری، آزمایش و درمان برای 

 ھا) STIھای انتقال یابنده از راه جنسی (عفونت

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

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

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

 مشاوره ژنتیک •
کنیم. ولی شما باید بھ  ما ھزینھ برخی خدمات تنظیم خانواده دیگر را نیز پرداخت می

 ای در شبکھ ارائھ کنندگان ما برای خدمات زیر استفاده کنید:ارائھ کننده 

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

 HIVمداوا برای ایدز و سایر عوارض مربوط بھ  •

 آزمایش ژنتیک •

 ھای آموزش بھداشت و تندرستی* برنامھ 

کنیم کھ بر روی عوارض سلامت خاصی تمرکز ھای زیادی را عرضھ میما برنامھ
 دارند. شامل موارد زیر: 

 ھای سلامت؛ ھای آموزشکلاس •

 ھای تغذیھ؛ ھای آموزشکلاس •

 وترک سیگار و استفاده از توتون؛  •

 خط تلفن پرستاری •

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

ھای سلامت در قالب کتبی، از جملھ خبرنامھ درخواست  برای مطالب آموزش •
 کنید.  

 ھای آموزشی برنامھ •

 ھای آموزشی کھ بر روی عوارض سلامت تمرکز دارند. برنامھ

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

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

 ھای آموزش بھداشت و تندرستی (ادامھ) برنامھ

 فشار خون بالا  •
  کلسترول •
 آسم •
 رژیم ویژه  •

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

 مدیریت وزن   •
  تناسب اندام •
 مدیریت استرس  •

NurseHelp 24/7 

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

ھای شما گوش داده و بھ شما در رسیدن بھ یک راھکار کمک  کند کھ بھ نگرانیمی
ساعت شبانھ روز،   24(TTY: 711) 0504-304-877-1 کند. تماس با شماره می
 روز ھفتھ. 7

 SilverSneakers®تناسب اندام 

SilverSneakers تواند بھ شما کمک کند سالم تر زندگی کنید و با تناسب اندام و می
 1ھای مشارکت کنندهتری داشتھ باشید. شما از طریق مکانروابط اجتماعی زندگی فعال

، بھ مزیت تناسب اندام دسترسی دارید. شما بھ مربیانی SilverSneakersدر 
کنند.  گروھی ورزشی با طراحی خاص را ھدایت می 2ھایدسترسی دارید کھ کلاس

بردارید و از   2مشارکت کننده در سطح کشور، کلاس 1ھایتوانید در مکانشما می
 SilverSneakers®تجھیزات ورزشی و دیگر تسھیلات استفاده کنید. بھ علاوه، 

FLEX ھای سنتی (مثل مراکز تفریحی، گزینھ فعالیت در خارج از باشگاه
ھمچنین از طریق   SilverSneakersدھد. و پارک) را می ھای بزرگفروشگاه

TMSilverSneakers LIVE ویدئوھای ،TMDemand-SilverSneakers On  
، شما را بھ شبکھ پشتیبانی و TMSilverSneakers GOو برنامھ تلفن ھمراه ما، 

یک سایت اجتماعی آنلاین  3Stitchکند. ھمچنین شما بھ  ھای مجازی متصل میکلاس
ھا و رویدادھای آن بھ صورت توانید در فعالیتویژه سالمندان دسترسی دارید کھ می

حضوری یا آنلاین شرکت کنید. تنھا چیزی کھ برای شروع نیاز دارید شماره شناسایی 
SilverSneakers  شما است.بھSilversneakers.com  بروید تا بیشتر درباره

دوشنبھ تا جمعھ، از (TTY: 711) 4632-423-888-1 مزایای خود بدانید یا با 
 بھ وقت شرق تماس بگیرید.  8pmتا   8amساعت 

 

 
 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

ھای آموزش بھداشت و تندرستی (ادامھ) برنامھ  
 برنامھ تمرینی با پزشک خود صحبت کنید. ھمیشھ قبل از شروع 

 
. یا  Tivity Health, Inc”) تحت مالکیت یا اداره PL(“ 1ھای مشارکت کنندهمکان

محدود بھ شرایط و ضوابط   PLوابستگان آن نیستند. استفاده از تسھیلات و امکانات 
 متفاوت است.  PLاست. تسھیلات و امکانات در ھر  PLعضویت پایھ 

 
  SilverSneakersھای تندرستی گروه با ھدایت مربی عضویت شامل کلاس 2

ھا در ھر دھند. کلاسھای دیگری بھ اعضا ارایھ میھا کلاسشود. بعضی مکانمی
 مکان فرق دارند.

3Stitch  یک تامین کننده ثالث است و تحت مالکیت یا مدیریتTivity Health  یا
باید برای دسترسی بھ خدمات  SilverSneakersوابستگان آن نیست. اعضای 

Stitch   بھ اینترنت دسترسی داشتھ باشند. ھزینھ سرویس اینترنت بھ عھده عضو
SilverSneakers  .است 

 
 سیستم پاسخ اضطراری شخصی 

)Personal Emergency Response System, PERS (-  یک سیستم
برای کمک ایجاد  24/7پایش ھشدار پزشکی است کھ با فشردن یک دکمھ، دسترسی 

 شود و شامل: تامین می LifeStationشما توسط ® PERSکند. مزایای می
 یک سیستم پاسخ اضطراری شخصی   •
 و ردیابی افتادن  GPS/WiFiانتخاب یک سیستم خانگی یا دستگاه ھمراه با   •
 پایش ماھیانھ   •
 ھای ضروری  شارژرھا و سیم  •

 
 بھ شماره LifeStationو شروع دریافت خدمات، با تیم  PERSبرای سفارش 

 1-855-672-3269 (TTY: 711), ،5:00دوشنبھ تا جمعھam  6:00تاpm    بھ
، یا از  PSTبھ وقت  6:00pmتا  6:00amو شنبھ  PSTوقت 

blueshieldca.com/login   .بازدید کنید 
 

 شود. *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 خدمات شنوایی 

ما ھزینھ آزمایشات شنوایی و توازن انجام شده توسط ارائھ کننده شما را پرداخت  
گویند کھ آیا بھ مداوای پزشکی نیاز دارید. ھنگامی  می کنیم. این آزمایشات بھ شمامی

آزمایشات را از یک پزشک، متخصص شنوایی یا سایر ارائھ کنندگان واجد کھ این 
 باشند.می کنید، آنھا تحت پوشش مراقبت بیماران سرپاییشرایط دریافت می

شما برای تعیین آنکھ آیا شما   PCPمعاینات شنوایی و تعادل تشخیصی توسط  •
نیاز بھ درمان پزشکی دارید، در صورت ارایھ توسط یک پزشک، شنوایی سنج،  

 یا متخصص مجرب دیگر، تحت عنوان مراقبت سرپایی پوشش دارند.

 )*Medicareمعاینات شنوایی عادی (فاقد پوشش  •
 

 

 

 سمعک*  •

o  برای حداکثر دو سمعک و دو بار  1,500شما یک کمک ھزینھ سالانھ $
کردن سمعک و ارزیابی دارید (مربوط بھ ھر دو گوش با ھم). شما اندازه

 کننده سمعک انتخابی خودتان دریافت کنید. توانید این خدمات را از تامینمی

o  توان از یک سال بھ سال دیگر منتقل کرد. این کمک ھزینھ را نمی 

توان با ھم ترکیب کرد. ھر مزایا یک العاده خدمات سمعک و خواربار سالم را نمیفوق
 کمک ھزینھ جداگانھ دارد.

ای را از مدیر مزایا بھ ھمراه کارت مزایای شخصی خود دریافت خواھید شما نامھ
العاده در کارت شما واریز شده کرد. این نامھ بھ شما اطلاع خواھد داد کھ مبلغ فوق

است. ھمچنین اطلاعاتی را در مورد نحوه دسترسی بھ جزئیات بیشتر در مورد مزایا 
 دھد.از طریق تلفن، وب سایت یا برنامھ تلفن ھمراه ارائھ می

Healthy Benefits یک کارت مصارف است کھ در آن مزایای شما از قبل روی +
 کارت بارگذاری شوند تا بھ پرداخت ھزینھ اقلام و خدمات تحت پوشش کمک شود. 

 توانید با مدیر مزایا بھ شمارهمیبرای سؤالات مربوط بھ این مزیت، 
 (855) 572-6341 [TTY: 771], 8از ساعتam  8تاpm   ،بھ وقت محلی

 30آوریل تا  1مارس و دوشنبھ تا جمعھ،  31اکتبر تا  1روزھای یکشنبھ تا شنبھ، از 
توانید برای جزئیات بیشتر بھ وب سایت سپتامبر. ھمچنین می

HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA .مراجعھ کنید 

 شود.*خدمات در رابطھ با محدودیت پرداخت از جیب برنامھ اعمال نمی

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

 

 

 

 

0$   برای ھر معاینھ شنوایی
 .   Medicareتحت پوشش 

 0$  برای ھر معاینھ
شنوایی عادی (فاقد پوشش  

Medicare  ( 

 
 $0 1,500، تا حداکثر $

کمک ھزینھ در سال برای 
 خدمات سمعک تحت پوشش 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (ادامھ) خدمات شنوایی

ما ھزینھ سمعک را ھنگامی کھ توسط پزشک یا ارائھ کننده واجد شرایط دیگری  
 شود: زیر میکنیم کھ شامل موارد تجویز شده باشد نیز پرداخت می

 قالب، لوازم و جاسازی  •

 تعمیرات  •

 ھای اولیھ یک مجموعھ باتری •

شش بازدید برای آموزش، تنظیمات و جاگذاری با ھمان فروشنده بعد از اینکھ  •
 کنید. سمعک را دریافت می

 دوره اجاره آزمایشی سمعک  •

ھای شنوایی ھدایت استخوانی کھ روی سطح  ھای کمک شنیداری، دستگاهدستگاه •
 شوندپوشیده می

  خدمات شنوایی سنجی و بعد از ارزیابی مرتبط با وسیلھ کمک شنیداری •

 HIVمعاینھ تشخیص  

سال برای اشخاص زیر پرداخت  12را در ھر  HIVما ھزینھ یک معاینھ تشخیص 
 کنیم:می

 یادرخواست کنند،  HIVبرای آزمایش معاینھ تشخیص  •

 باشند. HIVدر معرض افزایش خطر ابتلا بھ  •

را در طول   HIVبرای زنان باردار، ما ھزینھ حداکثر سھ آزمایش معاینھ تشخیص 
 کنیم.بارداری پرداخت می

در صورت توصیھ توسط تامین کننده شما را  HIVما ھمچنین ھزینھ معاینھ تشخیص 
 کنیم. نیز پرداخت می

 

 

 

 

 

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

 مراقبت سازمان درمانی در منزل 

خدمات درمانی در منزل دریافت کنید، پزشک باید بھ شما بگوید  قبل از اینکھ بتوانید 
کھ بھ آنھا نیاز دارید و بایستی توسط یک سازمان درمانی در منزل ارائھ شوند. شما  

 گیر باشید یعنی ترک خانھ برای شما بسیاار دشوار باشد.باید زمین

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 کنیم:می

خدمات پرستاری ماھرانھ نیمھ وقت یا مقطعی و خدمات مراقبت درمانی در خانھ  •
(جھت پوشش از طریق مزیت مراقبت درمانی در خانھ خواھد بود، خدمات 

ماھرانھ و خدمات مراقبت درمانی در خانھ شما باید در مجموع کمتر   پرستاری
 ساعت در ھفتھ باشد.) 35ساعت در روز و  8از 

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 خدمات پزشکی و اجتماعی •

 لوازم و وسائل پزشکی  •

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

بابت ھر ویزیت   $0
سلامت تحت پوشش در  

 خانھ

 ھای تزریق در خانھدرمان 

کند کھ بھ صورت دارو ھای تزریق در خانھ پرداخت میدرمانبرنامھ درمانی ما بابت 
شود و در خانھ شود کھ بھ رگ یا زیر پوست تزریق مییا مواد بیولوژیکی تعریف می

 شود. برای تزریق در خانھ، بھ موارد زیر نیاز است:بھ شما ارایھ می

 دارو یا ماده بیولوژیگی، مثل ضدویروس یا گلوبولین ایمنی؛ •

 و، تجھیزات، مثل پمپ؛  •

 لوازم مثل لولھ یا کاتتر. •

دھد کھ شامل موارد زیر باشد اما  برنامھ درمانی ما تزریق در خانھ را پوشش می
 شوند:محدود بھ آنھا نمی

 خدمات تخصصی، شامل خدمات پرستاری، ارایھ شده طبق برنامھ مراقبتی شما؛  •

 وجود نداشت؛ DMEآموزش و تعلیمی کھ قبلا در مزیت  •

 و، پایش از راه دور؛  •

خدمات پایشی برای تامین تزریق درمانی در خانھ و داروھای تزریقی در خانھ کھ  •
 اند. توسط یک تامین کننده تزریق درمانی در خانھ واجد شرایط تامین شده

 

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

بابت ھر ویزیت   0$
تزیریق درمانی در خانھ 

 تحت پوشش
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 تحویل غذا در منزل* 

بعد از ترخیص از بستری در بیمارستان یا مركز پرستاری تخصصي، ما این موارد را 
 دھیم:  پوشش می

 میان وعده در ھر ترخیص  10وعده غذایی و  22 •

 غذا و میان وعده حسب نیاز تا سھ تحویل جداگانھ تقسیم خواھند شد.  •

 پوشش محدود بھ دو ترخیص در سال است •

تماس  Blue Shield TotalDual Planبرای اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتریان 
 ھای تلفن در پشت جلد این سند درج شده است). بگیرید (شماره

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

بابت ھر تحویل غذا  $0
 در منزل تحت پوشش 

 مراقبت قبل از فوت 

ھای پایان کننده و مدیر پزشکی آسایشگاه تشخیص دھند کھ شما پیش نشانھاگر ارائھ 
زندگی را دارید، شما حق انتخاب آسایشگاه بیماران رو بھ فوت را دارید. این بدان 

رود شش ماه یا کمتر زنده معنی است کھ شما یک بیماری لاعلاج دارید و انتظار می
 توانید از ھر بماند. شما می

مراقبت دریافت کنید.  Medicareبرنامھ آسایشگاھی بیماران رو بھ مرگ مورد تأیید 
ھای بیماران رو بھ فوت دارای برنامھ درمانی ما باید بھ شما کمک کند تا آسایشگاه

را در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما پیدا کنید. پزشک  Medicareگواھی 
 تواند آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ شما می

 داخل شبکھ یا ارائھ کننده خارج از شبکھ باشد. ارائھ کننده

  شوند:خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می

 علائم بیماری و درد داروھایی برای مداوای  •

 مراقبت موقت کوتاه مدت  •

 مراقبت در منزل  •

صورتحساب خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و خدمات تحت پوشش 
Medicare  بخشA  یاB شود  ھای پایان زندگی شما میکھ مربوط بھ پیش نشانھ

 شود. صادر می Medicareبرای 

 این فصل مراجعھ کنید. Fبخش برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ  •

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

برای خدمات مشاوره   0$
آسایشگاه بیماران رو بھ 

 ) یک بارمرگ (فقط 
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بخش  Medicareبرای خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی ما کھ تحت پوشش 
A  یاMedicare  بخشB  :نیست 

برنامھ درمانی ما، خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی کھ تحت پوشش  •
Medicare  بخشA  یاMedicare  بخشB  نیست را پوشش خواھد داد. ما

خدمات را علیرغم اینکھ بھ تشخیص لاعلاج شما مربوط باشند یا نباشند پوشش  
 کنید. ای را برای این خدمات پرداخت نمیدھیم. شما ھزینھمی

 Dبخش  Medicareبرای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای طرح 
 باشند:

زمان توسط آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و داروھا ھرگز تحت پوشش بھ طور ھم •
  اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل برنامھ درمانی ما نیستند. برای اطلاعات بیشتر، بھ 

 مراجعھ کنید.

اگر بیماری جدی دارید، ممکن است واجد شرایط مراقبت تسکینی باشید کھ مراقبت توجھ: 
کند. شما ممکن است خانواده محور را برای بھبود کیفیت زندگی شما ارائھ میتیمی بیمار و 

مراقبت تسکینی را بھ طور ھمزمان با مراقبت درمانی/عادی دریافت کنید. لطفاً برای کسب 
 اطلاعات بیشتر بھ بخش مراقبت تسکینی در زیر مراجعھ کنید.

ھایی غیر از مراقبت قبل از فوت نیاز دارید، با ھماھنگ کننده اگر بھ مراقبت توجھ:
مراقبت خود و یا خدمات مشتری تماس بگیرید تا اقدامات لازم برای این خدمات را 

  شود.نمیای بھ تشخیص لاعلاج شما مربوط ترتیب دھد. مراقبت غیر نوانخانھ

) را برای  یک بار برنامھ ما خدمات مشاوره آسایشگاه بیماران رو بھ فوت (فقط 
عضوی کھ بیماری لاعلاج دارد و مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ فوت را انتخاب 

 دھد.نکرده پوشش می

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 واکسیناسیون 

 کنیم:میما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت 

 الریھ واکسن ذات •

در ھر فصل آنفولانزا/آنفولانزا در پاییز و   یک بار واکسن آنفولانزا/آنفولانزا،  •
 زمستان، با واکسن آنفولانزا/آنفولانزا دیگر در صورت ضرورت پزشکی 

 ھستید. Bاگر در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا بھ ھپاتیت  Bواکسن ھپاتیت  •

 COVID-19واکسن  •

 مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارداین 

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

 (ادامھ) واکسیناسیون

 ) HPVواکسن ویروس پاپیلومای انسانی ( •

بخش  Medicareھا اگر در معرض خطر ھستید و مقررات پوشش  سایر واکسن •
B کنند. را برآورده می 

را برآورده  Dبخش  Medicareھایی کھ مقررات پوشش  ما ھزینھ سایر واکسن
 اعضا  کتابچھ راھنمای 6فصل کنیم. برای اطلاعات بیشتر، بھ کنند را پرداخت میمی

 خود مراجعھ کنید.

 

ھای بزرگسالان را طبق توصیھ کمیتھ مشورتی  ھمچنین ما ھزینھ ھمھ واکسن
 کنیم.) پرداخت میACIPھای واکسیناسیون (روال

 مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان  

خدمات ضروری از نظر پزشکی کھ در اینجا ذکر  ما ھزینھ خدمات زیر و سایر 
 کنیم: اند را پرداخت مینشده

 اتاق نیمھ خصوصی (یا اتاق خصوصی در صورت ضرورت پزشکی)  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص  •

 خدمات پرستاری عادی •

ھای  ھای ویژه یا بخشھای مراقبت ویژه از قبیل بخش مراقبتھزینھ بخش •
 مراقبت از قلب 

 داروھا  •

 ھای آزمایشگاھی تست •

 پرتوبرداری با اشعھ ایکس و خدمات رادیولوژی  •

 لوازم جراحی و پزشکی ضروری  •

 وسایلی از قبیل صندلی چرخدار  •

 خدمات اتاق جراحی و ریکاوری  •

 ورزش درمانی، کاردرمان و گفتار درمانی  •

خدمات سوء مصرف مواد مخدر بیماران بستری در برخی موارد، انواع پیوند   •
اندام زیر: قرنیھ، کلیھ، کلیھ/لوزالمعده، قلب، کبد، ریھ، قلب/ریھ، مغز استخوان،  

 سلول بنیادی و روده/چند اندام. 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 

شما باید بعد از اینکھ 
وضعیت اضطراری شما  
تثبیت شد، اجازه برنامھ 

درمانی ما را برای 
دریافت مراقبت بیماران  

بستری در بیمارستان 
خارج از شبکھ دریافت 

 کنید.
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 (ادامھ)مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان 

پرونده   Medicareاگر بھ پیوند اندام نیاز دارید، یک مرکز پیوند اندام تأیید شده 
گیرد کھ آیا برای پیوند اندام کاندید ھستید. ارائھ شما را بررسی کرده و تصمیم می

کنندگان پیوند اندام ممکن است محلی یا در خارج منطقھ خدماتی باشند. اگر ارائھ 
را قبول کنند، آنوقت  Medicareکنندگان پیوند اندام محلی حاضر باشند کھ نرخ 

توانید خدمات پیوند اندام خود را بھ صورت محلی یا خارج از الگوی مراقبت شما می
محلھ خود دریافت کنید. اگر برنامھ درمانی ما خدمات پیوند اندام را در خارج از  

اندام خود را در آنجا  الگوی مراقبت گروه ما ارائھ کند و شما تصمیم بگیرید کھ پیوند 
 † دھیم.دریافت کنید، ما ترتیبات اقامت و ھزینھ مسافرت شما و یک فرد دیگر را می

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  • 

 خدمات پزشک  •
برای بستری، تامین کننده شما باید یک دستور برای پذیرش رسمی شما بھ توجھ: 

عنوان بستری در بیمارستان بنویسد. حتی اگر، شب در بیمارستان بمانید، ممکن است  
سرپایی، ھننوز «سرپایی» محسوب شوید. اگر مطمئن نیستید کھ آیا بستری ھستید یا 

 باید از کارکنان بیمارستان سوال کنید.
بھ اسم «آیا   Medicareتوانید اطلاعات بیشتر را در برگھ اطلاعاتی ھمچنین می

سوال کنید!» بیابید.   -دارید Medicareبستری در بیمارستان ھستید یا سرپایی؟ اگر  
 این برگھ اطلاعاتی در

-Hospital-Medicare-es.medicare.gov/publications/11435
Benefits.pdf   با تماس با شمارهیا 

 1-800-MEDICARE  موجود است. کاربران 1-800-633-4227(بھ عبارتی (
TTY   توانید رایگان با این  تماس بگیرند. شما می 1-877-486-2048با شماره
 روز ھفتھ تماس بگیرید.  7ساعت شبانھ روز،  24ھا، بھ صورت شماره

† پیوند تنھا زمانی تحت پوشش ھستند کھ پزشک شما یا ارائھ کننده شبکھ، از قبل  
 شود) از ما دریافت کند.تاییدیھ (گاھی «مجوز قبلی» نامیده می

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 

 خدمات بستری در بیمارستان روانی 

ما ھزینھ خدمات مراقبت بھداشت روانی کھ نیاز بھ اقامت در بیمارستان دارند را  
 کنیم. پرداخت می

اگر بھ خدمات بیماران بستری در یک بیمارستان روانپزشکی خودایستا نیاز  •
کنیم. بعد از آن، سازمان بھداشت روز اول را پرداخت می 190دارید، ما ھزینھ 

روانی محلی کانتی ھزینھ خدمات روانپزشکی ضروری از نظر پزشکی بیماران  
روز با سازمان   190کند. اجازه برای مراقبت بیش از بستری را پرداخت می

 شود. بھداشت روانی محلی کانتی ھماھنگ می
o  روزه بھ خدمات بھداشت روانی بیماران بستری کھ در مرکز   190محدوده

 شودنمیشود مربوط روانپزشکی بیمارستان عمومی ارائھ می
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https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
 )ادامھخدمات بستری در بیمارستان روانی (

سال بھ بالا سن دارید، ما ھزینھ خدمات دریافت شده در انستیوی  65اگر  •
) را پرداخت Institute for Mental Diseases, IMDھای روانی (بیماری

  کنیم.می
 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

پرستاری  اقامت در بیمارستان خدمات تحت پوشش در یک بیمارستان یا مرکز  
 پوشش-) در مدت اقامت بستری غیر تحتSNFتخصصی (

اگر شما از ھمھ مزیت بستری خود استفاده کرده باشید یا اگر اقامت شما منطقی و از 
 کنیم. نظر پزشکی ضروری نباشد، ما ھزینھ اقامت بستری شما را پرداخت نمی

ھا وقتی مراقبت بستری تحت پوشش نیست، ممکن است ما  البتھ، در بعضی موقعیت
بابت خدمات دریافتی شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری ھزینھ پرداخت کنیم. برای 

 کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید.

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 کنیم:می

 خدمات پزشک  •

 ھای آزمایشگاھیآزمایشات تشخیص، از قبیل تست •

 پرتونگاری اشعھ ایکس، رادیوم و ایزوتوپ درمانی شامل مواد و خدمات تکنسین •

 پانسمان جراحی  •

تختھ شکستھ بندی، گچ گیری و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی و در   •
 رفتگی 

وسائل پروتز و ارتوتیک بھ غیر از دندانپزشکی شامل جایگزینی یا تعمیر چنین   •
 شوند:ھا وسایلی ھستند کھ جایگزین ھمھ یا بخشی از موارد زیر میوسائلی. این

o یا کنند،اندام داخلی بدن (شامل بافت مجاور) را جایگزین می 

o  داخلی بدن کھ غیرقابل جراحی است یا درست کار   اندامعملکرد
 کنند.کند را جایگزین مینمی

ساپورت پا، بازو، کمر و گردن، فتق بند، پا ، بازو و چشم مصنوعی. این  •
خدمات شامل تنظیم، تعمیر و تعویض ضروری بھ واسطھ شکستگی، فرسودگی،  

 شود. از بین رفتن یا تغییر در وضعیت شما می

 ورزش درمانی، گفتار درمانی و کاردرمانی  •

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

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

 ویبیماری کلیخدمات و لوازم  
 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

خدمات ارزیابی بیماری کلیھ برای آموزش مراقبت کلیھ و کمک بھ شما تا  •
تصمیمات خوبی را در مورد مراقبت خود اتخاذ کنند. شما باید مبتلا بھ مرحلھ 

چھار بیماری مزمن کلیھ باشید و پزشک باید شما را ارجاع کرده باشد. ما ھزینھ 
 دھیم.میحداکثر شش جلسھ خدمات آموزش بیماری کلیھ را پوشش 

مداواھای دیالیز بیماران سرپایی شامل مداواھای دیالیز ھنگامی کھ موقتاً در  •
شما  اعضا  کتابچھ راھنمای 3فصل خارج منطقھ خدماتی ھستید، ھمانگونھ کھ در 

  توضیح داده شد، یا 

ھنگامی کھ ارائھ دھنده شما برای این سرویس بھ طور موقت در دسترس یا   •
 غیرقابل دسترسی است. 

مداواھای دیالیز بیماران بستری اگر شما بھ عنوان بیمار بستری برای مراقبت  •
 ویژه در بیمارستان پذیرفتھ شده باشید.

آموزش خود دیالیز، شامل آموزش برای شما و ھر کسی کھ بھ شما در مورد  •
 کند.میمداواھای دیالیز در منزل کمک  

 وسائل و لوازم دیالیز در منزل  •

ھای ضروری توسط مددکاران  برخی خدمات حمایتی در منزل از قبیل ویزیت  •
دیالیز کارآموزی دیده برای کنترل دیالیز خانگی شما، برای کمک در موارد  

 اضطراری و برای کنترل وسائل دیالیز و تغذیھ آب.
شما ھزینھ برخی داروھا برای دیالیز را  Bبخش  Medicareمزایای دارویی  

بخش  Medicareکند. برای کسب اطلاعات، بھ «داروھای نسخھ دار پرداخت می
B.در این جدول مراجعھ کنید « 

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

$0 

 سرطان ریھ معاینھ 
کند، اگر  ماه ھزینھ پرداخت می 12سرطان ریھ ھر  برنامھ درمانی ما بابت غربالگری 

 شما: 

 و سال داشتھ باشید،  50-77 •

یک ویزیت مشاوره یا تصمیم گیری مشترک با پزشک خود یا تامین کننده  •
 و مجرب دیگر داشتھ باشید، 

سال گذشتھ کشیده باشید و علائم و  20بستھ سیگار در روز در   1حداقل  •
سال گذشتھ  15باشید یا اکنون سیگاری باشید یا در ھای سرطان نداشتھ نشانھ

 ترک کرده باشید
بعد از غربالگری اول، برنامھ درمانی ما ھر سال بابت یک غربالگری دیگر با 

 کند. دستور کتبی پزشک یا دیگر تامین کننده مجرب دیگر ھزینھ پرداخت می

$0 
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 درمان تغذیھ پزشکی  

باشد کھ بھ مرض قند یا بیماری کلیھ بدون دیالیز مبتلا میاین مزایا برای اشخاصی 
باشد ھنگامی کھ توسط پزشک شما ارجاع ھستند. ھمچنین برای بعد از پیوند کلیھ می

 شده باشید.

ما ھزینھ سھ ساعت خدمات مشاوره رو در رو را در طول سال اولی کھ خدمات 
کنیم. در کنید پرداخت میدریافت می Medicareدرمان تغذیھ پزشکی را تحت 

 صورت ضرورت پزشکی، ما ممکن است خدمات جانبی را تایید کنیم.

کنیم. ما ھزینھ دو ساعت خدمات مشاوره رو در رو در سال را بعد از آن پرداخت می
اگر وضعیت، مداوا یا تشخیص بیماری شما تغییر کند، ممکن است بتوانید ساعات 

مداوای بیشتری را دریافت کنید. با معرفی پزشک انجام شود. پزشک باید این خدمات 
شما در سال تقویمی بھ درمان نیاز داشتھ باشید، ھر    صورتی کھرا تجویز کرده و در 

سال معرفیرا تمدید کند. در صورت ضرورت پزشکی، ما ممکن است خدمات جانبی 
 را تایید کنیم. 

$0 

 

 Medicare (MDPP)برنامھ پیشگیری از دیابت  

با ھدف   MDPPکند. ھزینھ پرداخت می MDPPبرنامھ درمانی ما بابت خدمات 
کمک بھ شما در افزایش رفتار سالم طراحی شده است. آن آموزش عملی در موارد  

 کند: زیر ارایھ می

 وتغییر رژیم بلندمدت،  •

 و  افزایش فعالیت فیزیکی،  •

 ھای حفظ کاھش وزن و سبک زندگی سالم.روش •

$0 

 Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار  

ھستند. برنامھ درمانی ما بابت   Bبخش  Medicareاین داروھا تحت پوشش 
  کند:داروھای زیر ھزینھ پرداخت می 

کنید و ھنگامی کھ خدمات پزشک،  داروھایی کھ معمولاً خودتان مصرف نمی •
کنید بھ شما تزریق سرپایی در بیمارستان یا مرکز جراحی سرپایی را دریافت می

 شود. یزی مییا درون

انسولین تامینی از طریق یک وسیلھ بادوام پزشکی (مثل پمپ انسولین کھ از نظر   •
 پزشکی ضروری است)

سایر داروھایی کھ با استفاده از وسائل با دوام پزشکی (از قبیل افشانھ پراکن)  •
 کنید کھ برنامھ درمانی ما تایید کرده استمصرف می

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

(لطفا ھر دوی کارت   0$
 شناسایی

Blue Shield 
TotalDual Plan  و

کارت شناسایی مزایای 
Medi-Cal  خود را بھ

پزشک یا داروخانھ خود 
 ارایھ کنید.)
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) ادامھ( Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار 

) کھ بھ صورت داخل lecanemab(نوع ژنریک  Leqembiداروی آلزایمر،   •
 ) IVشود (وریدی داده می

مبتلا بھ ھموفیلی  صورتی کھکنید در  عوامل لختھ خون کھ بھ خودتان تزریق می •
 باشید

درمان دارویی   Medicareداروھای پیوند اندام/ سرکوب کننده سیستم ایمنی:   •
ھزینھ پیوند  Medicareدھد کھ پیوند اندام را در صورتی تحت پوشش قرار می

 Aاندام شما را پرداخت کرده باشد. شما باید در زمان پیوند تحت پوشش،  بخش  
داشتھ باشید و در ھنگام دریافت داروھای سرکوب کننده سیستم ایمنی باید بخش 

B  .را داشتھ باشیدMedicare  بخشD   داروھای سرکوب کننده سیستم ایمنی
 آنھا را پوشش ندھد.  Bدھد کھ بخش را در صورتی پوشش می

داروھای تزریقی پوکی استخوان. ما ھزینھ این داروھا در صورتی پرداخت  •
گیر باشید، شکستگی استخوان داشتھ باشید کھ پزشک تأیید کند  کنیم کھ زمینمی

توانید دارو را خودتان شود و نمیمربوط بھ پوکی استخوان بعد از یائسگی می
 تزریق کنید.

دھد کھ ھا را در صورتی پوشش میآنتی ژن Medicareھا: ژنبرخی آنتی •
تواند پزشک آنھا را آماده کند و یک فرد کھ بھ درستی آموزش داده شده (کھ می

 خود بیمار باشد) آنھا را تحت نظارت مناسب بدھد.
برخی داروھای سرطان   Medicareبرخی داروھای ضد سرطان خوراکی:  •

دھد کھ ھمان  کنید، در صورتی پوشش میدھان را کھ از طریق دھان مصرف می
دارو در فرم تزریقی موجود باشد یا دارو یک داروی پرودراگ باشد (فرم  

 خوراکی دارویی کھ در ھنگام مصرف، بھ
شود). ھمگام با ارایھ ھمان عنصر فعال موجود در داروی تزریقی تجزیھ می  •

ممکن است آنھا را پوشش دھد. اگر بخش   Bداروھای خوراکی سرطان، بخش 
B دھد، بخش آنھا را پوشش نمیD دھد.آنھا را پوشش می 

داروھای ضد تھوع خوراکی کھ بھ  Medicareداروھای ضد تھوع خوراکی:  •
کنید را در صورتی  عنوان بخشی از رژیم شیمی درمانی ضد سرطان استفاده می

ساعت شیمی درمانی تجویز شوند یا  48دھد کھ قبل، در یا در ظرف پوشش می
بھ عنوان جایگزینی کامل درمانی برای داروی ضد تھوع داخل وریدی استفاده 

 شوند.

) در صورتی  ESRDبرخی داروھای خوراکی بیماری کلیوی در مرحلھ پایانی ( •
آن را   B ESRDھمان دارو در فرم تزریقی موجود باشد و مزایای بخش 

 پوشش دھد 

، شامل داروی درون رگی  ESRDداروھای کلسیمیمتیک تحت سیستم پرداخت  •
Parsabiv  و داروی خوراکیSensipar 

 
 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) ادامھ( Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار 

  heparin، پادزھر برای heparinداروھای خاص برای دیالیز خانگی، شامل  •
 (ھنگامی کھ ضرورت پزشکی دارد) و داروھای بیھوشی کننده موضعی

  erythropoietinداروی  Medicareعوامل تحریک اریتروپوئیزیس:   •
داشتھ باشید یا   ESRDدھد کھ تزریقی را در صورتی تحت پوشش قرار می

 یا Epogen®برای درمان کم خونی مربوط بھ شرایط خاص دیگر (مانند 
®Procrit  یا®Epoetin Alfa  یا®Aranesp یا ®Darbepoetin Alfa 

Mircera  یاepotin beta-Methoxy polyethylene glycol بھ آن (
 نیاز داشتھ باشید 

 ھای نارسایی ایمنی اولیھ مداوای خانگی بیماریگلوبولین ایمنی درون رگی برای   •

 و تغذیھ با لولھ)  IVای (تغذیھ تزریقی و روده •
ھای  و بیشتر واکسن Bبخش  Medicareھا را تحت ما ھمچنین بعضی واکسن

 دھیم.را پوشش می Dبخش  Medicareدار بزرگسالان تحت مزایای داروھای نسخھ
مزیت داروھاي نسخھ دار سرپایی ما را توضیح   اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل 

دھد.  این فصل مقرراتی کھ باید برای پوشش داروھای نسخھ دار پیروی کنید را می
  کند.توصیف می

ای را کھ برای داروھای نسخھ دار بیماران  ھزینھ اعضا   کتابچھ راھنمای 6فصل 
 کند.کنید توصیف میسرپایی خود از طریق برنامھ درمانی ما پرداخت می

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 مراقبت در مرکز پرستاری  

 کند ) محلی است کھ مراقبت را برای اشخاص فراھم میNFمرکز پرستاری ( 
 توانند در خانھ مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد کھ در بیمارستان باشند. کھ نمی

کنیم شامل موارد زیر شده ولی بھ آنھا محدود خدماتی کھ ھزینھ آنھا را پرداخت می
 شوند:نمی

 اتاق نیمھ خصوصی (یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد) •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص  •

 خدمات پرستاری  •

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 درمان تنفسی  •

شود. (این داروھا  داروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ درمانی بھ شما داده می
شوند کھ بھ طور طبیعی در بدن وجود دارند، از قبیل عوامل شامل موادی می

                 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد                        لختھ کننده خون.)

$0 
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blueshieldca.com/medicare  .99 بازدید کنید 

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

 )ادامھمراقبت در مرکز پرستاری (

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

  شوندلوازم پزشکی و جراحی کھ معمولاً در مراکز پرستاری داده می •

 شوندمیھای آزمایشگاھی کھ توسط مراکز پرستاری ارائھ تست •

پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ معمولاً در مراکز پرستاری   •
 شوندمی ارائھ

استفاده از وسائلی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ  •
 شوندمی

 خدمات پزشک/کارور پزشکی  •

 وسائل با دوام پزشکی  •

 مصنوعی خدمات دندانپزشکی شامل دندان  •

 مزایای بینایی •

 معاینات شنوایی •

 مراقبت کایروپراکتیک •

 خدمات پزشکی مربوط بھ پا •

کنید. ولی ممکن است  شما معمولاً مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می
توانید باشد. شما میبتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنید کھ در شبکھ ما نمی

ھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ برنامھ ما مراقبت را در صورتی در محل
 کند را قبول کنند. پرداخت می

مرکز پرستاری یا جامعھ مراقبت ادامھ دار بازنشستگی کھ درست قبل از رفتن بھ  •
کردید (تا زمانیکھ مراقبت مرکز پرستاری را ارائھ بیمارستان در آنجا زندگی می

 کند).

ھمسر شما یا شریک زندگی شما در ھنگامی کھ بیمارستان را  مرکز پرستاری کھ  •
                                               کند.کنید در آنجا زندگی میترک می

 معاینھ تشخیصی و درمان چاقی برای وزن کم کردن 
 

وزن یا بیشتر باشد، ما ھزینھ مشاوره برای کمک در  30اگر شاخص توده بدنی شما 
ھای  کنیم. شما باید این مشاوره را در یک مرکز مراقبتکم کردن شما را پرداخت می

توان آنرا با برنامھ پیشگیری کامل شما  درمانی اصلی دریافت کنید. بدین ترتیب، می
ھای درمانی اصلی مدیریت کرد. برای کسب اطلاعات بیشتر با ارائھ کننده مراقبت

 خود صحبت کنید.

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

 )OTP(خدمات برنامھ درمان مواد افیونی  

برنامھ درمانی ما بابت خدمات زیر جھت درمان اختلال مصرف مواد افیونی 
)OUD(  کند:ھزینھ پرداخت می 

 

 فعالیت جذب •

 ایھای دورهارزیابی •

، در صورت اقتضا، مدیریت و دادن این داروھا بھ FDAداروھای مورد تایید  •
 شما 

 مشاوره اختلال مصرف مواد  •

 درمان فردی یا گروھی  •

 آزمایش داروھا یا مواد شیمیایی در بدن شما (آزمایش سموم)  •

 

$0 

 آزمایشات تشخیص و خدمات و لوازم درمانی بیماران سرپایی  

ما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات ضروری از نظر پزشکی کھ در اینجا ذکر  
 کنیم: اند را پرداخت مینشده

 عکسبرداری با اشعھ ایکس  •

 پرتو درمانی (رادیوم و ایزوتوپ)، شامل مواد و لوازم فنی •

 لوازم جراحی از قبیل پانسمان •

تختھ شکستھ بندی، گچ گیری و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی و در   •
 رفتگی 

 ھای آزمایشگاھی تست •

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

 سایر آزمایشات تشخیصی بیماران سرپایی •

اجازه قبلی و ارجاع ممکن است لازم باشد و مسئولیت آن بھ عھده ارایھ کننده شما  
 است.

 

 

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

 خدمات بیمارستانی بیماران سرپایی  

ما ھزینھ خدمات ضروری پزشکی کھ در بخش بیماران سرپایی بیمارستان برای  
 پردازیم، مثل:کنید را میتشخیص یا مداوای بیماری یا جراحت دریافت می

اضطراری یا درمانگاه بیماران سرپایی از قبیل جراحی سرپایی  خدمات در بخش   •
 یا خدمات نظارتی

o کنند بفھمد آیا شما نیاز بھ خدمات نظارتی کھ بھ پزشک شما کمک می
 پذیرش در بیمارستان تحت عنوان «بستری» دارید.

o   گاھی ممکن است شما شب در بیمارستان باشید اما ھمچنان
 «سرپایی» محسوب شوید.

o  توانید اطلاعات بیشتری را درباره بستری یا سرپایی بودن در این برگھ  میشما
 اطلاعاتی بھ دست بیاورید:

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

 ھای تشخیصیبیمارستان برای آزمایشگاه و آزمایش صورتحساب •

 صورتی کھمراقبت بھداشت روانی شامل مراقبت در برنامھ نیمھ بستری در  •
 پزشک تأیید کند کھ مداوا بھ صورت بیمار بستری بدون آن لازم خواھد بود.

 صورتحساب بیمارستان برای پرتوبرداری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی  •

 لوازم پزشکی از قبیل تختھ شکستھ بندی و گچ گیری •

 غربالگری پیشگیری و خدماتی کھ در جدول مزایا فھرست شده است  •

 توانید مصرف کنیدکھ خودتان نمیبرخی داروھایی  •

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

$0 

 

 مراقبت بھداشت روانی بھ صورت سرپایی  
 کنیم:ما ھزینھ خدمات بھداشت روانی ارائھ شده توسط مراکز زیر را پرداخت می

 روانپزشک یا پزشکی کھ مجوز ایالتی دارد •

 روانشناس بالینی •

 مددکار اجتماعی بالینی  •

 متخصص پرستاری بالینی •

 )LPCای دارای مجوز (مشاور حرفھ •

 ) LMFTمشاور خانواده و ازدواج دارای مجوز ( •

 )NPپرستار مجاز ( •
 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد 

$0 

 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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blueshieldca.com/medicare  .102 بازدید کنید 

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

 (ادامھ) مراقبت بھداشت روانی بھ صورت سرپایی

 ) PAدستیار پزشک (  •

مراقبت بھداشت روانی مجاز دیگری کھ تحت قوانین ایالتی ھر متخصص  •
 مربوطھ مجوز دریافت کرده باشد.

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 کنیم:می

 خدمات کلینیک   •

 مداوا در طول روز   •

 خدمات توانبخشی روان شناسی   •

 ھای بستری ناکامل یا سرپایی شدید برنامھ •

 ارزیابی و مداوای بھداشت روانی بھ طور فردی و گروھی •

آزمایش روان شناسی ھنگامی کھ برای ارزیابی نتیجھ بھداشت روانی بالینی   •
 ایجاب نماید 

 خدمات بیماران سرپایی برای منظورات نظارت بر درمان دارویی  •

 ھای بیماران سرپاییآزمایشگاه، دارو، لوازم و مکمل •

 روانپزشکیمشاوره   •
 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 خدمات توانبخشی بیماران سرپایی  

 کنیم. ما ھزینھ ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی را پرداخت می

ھای بیماران سرپایی توانید خدمات توانبخشی بیماران سرپایی را از بخششما می
بیمارستان، مطب درمانگران مستقل، مراکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی  

)comprehensive outpatient rehabilitation facilities, CORF  و (
 سایر مراکز دریافت کنید. 

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 صورت سرپاییخدمات اختلال مصرف مواد مخدر بھ  

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 کنیم:می

 الکل معاینھ تشخیص و مشاوره سومصرف  •

 مداوای سومصرف دارویی  •

 مشاوره توسط درمانگر واجد شرایط بھ صورت فردی یا گروھی  •

 سم زدایی نیمھ حاد در برنامھ اعتیاد مسکونی  •

 خدمات مربوط بھ الکل و یا مواد در مرکز درمانی ویژه بیماران سرپایی  •

 Naltrexone (vivitrol)بھ صورت پیوستھ رھش با  مداوا  •

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

بابت ھر ویزیت   0$
 انفرادی یا گروھی

 جراحی سرپایی  

بیماران سرپایی را در مراکز بیماران سرپایی بیمارستان  ما ھزینھ جراحی و خدمات 
 کنیم.و مراکز جراحی سرپایی پرداخت می

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

بابت ھر ویزیت بھ   0$
یک مرکز جراحی سیار یا 

 مرکز بیماران سرپایی.

 )*OTCاقلام بدون نسخھ ( 

مندرج   OTC$ ماھیانھ بابت داروھا و لوازم 70شما واجد شرایط یک مبلغ فوق العاده 
ھستید اقلامی مثل آسپرین، ویتامین، دواھای سرماخوردگی و  OTCدر کاتالوگ اقلام 

ھای  سرفھ و بانداژ تحت این مزیت پوشش دارند. اقلامی مثل لوازم آرایشی و مکمل
 غذایی تحت این مزیت، پوشش ندارند.

ھای سفارش در لینک  و دستورالعمل OTCکاتالوگ اقلام 
blueshieldca.com/medicareOTC توانید بھ صورت موجود است. شما می

دوشنبھ تا جمعھ، بین [TTY: 711] 2770-628 (888) تلفنی از طریق شماره 
9:00am  8:00تاpm   بھ وقت شرقی، یا آنلاین از طریق

blueshieldca.com/medicareOTC ھا بدون  اقلام را سفارش دھید. سفارش
 روز کاری صبر کنید. 7شوند. لطفاً برای تحویل، ھزینھ برای شما پست می

توانید یک سفارش در ماه  شود. شما میاین مزایا در اولین روز ھر ماه قابل اجرا می
العاده استفاده نشده خود را بھ ماه بعد منتقل کنید. برخی توانید کمک فوقبدھید و نمی

مراجعھ   OTCشوند. برای اطلاعات بیشتر، بھ کاتالوگ اقلام ھا اعمال میمحدودیت
 کنید.

 شود. *خدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 مراقبت تسکینی  

مراقبت تسکینی تحت پوشش برنامھ درمانی ماست. مراقبت تسکینی برای اشخاصی  
کند کھ است کھ بیماری جدی دارند. آن مراقبت با محور بیمار و خانواده را فراھم می

دھد. مراقبت  کیفیت زندگی را با پیش بینی، پیشگیری و درمان درد و رنج بھبود می
، بنابراین برای واجد شرایط شدن برای نیستتسکینی، مراقبت از بیماران رو بھ مرگ 

مراقبت تسکینی لازم نیست کھ امید بھ زندگی شش ماه یا کمتر داشتھ باشید. مراقبت 
 شود. تسکینی ھمزمان با مراقبت درمانی/عادی ارائھ می

 شود:مراقبت تسکینی شامل موارد زیر می

 ریزی پیشرفتھ مراقبتیبرنامھ •

 ارزیابی و مشاوره برای مراقبت تسکینی •

ھای تسکینی و درمانی مجاز شامل بھداشت برنامھ مراقبتی شامل تمام مراقبت •
 روانی و خدمات اجتماعی پزشکی 

 خدمات تیم مراقبت تعیین شده شما •

 ھماھنگی مراقبت  •

 مدیریت درمان و علائم بیماری  •

توانید مراقبت بیماران رو بھ مرگ و مراقبت سال سن دارید، نمی 21اگر بالای 
کنید و شرایط  تسکینی را ھمزمان دریافت کنید. اگر مراقبت تسکینی دریافت می

توانید در ھر زمان درخواست  کنید، میمراقبت بیماران رو بھ مرگ را برآورده می
 کنید کھ بھ مراقبت بیماران رو بھ مرگ منتقل شوید.

$0 

 خدمات بستری شدن نسبی و خدمات ویژه بیماران سرپایی  

بستری شدن ناکامل یک برنامھ ساختاریافتھ مداوای روانپزشکی فعال است. آن بھ  
شود. عنوان سرویس سرپایی بیمارستانی یا یک توسط مرکز بھداشت روانی ارایھ می

تر از مراقبتی است کھ در مطب پزشک، درمانگر خانواده یا ازدواج این برنامھ فشرده
کنید. این برنامھ ای دارای مجوز دریافت می) یا مشاور حرفھLMFTدارای مجوز (

 تواند بھ شما کمک کند تا لازم نباشد در بیمارستان بستری شوید. می

خدمات بیماران سرپایی، یک برنامھ ساختارمند درمان تراپی سلامت (روان) رفتاری 
است کھ بھ صورت سرویس سرپایی بیمارستانی، یک مرکز سلامت روان محلی، یک 

شود کھ مرکز سلامت واجد شرایط فدرال یا یک کلینیک سلامت روستایی ارایھ می
، یا مشاور مجاز شما LMFTنسبت بھ مراقبت ارایھ شده در مطب پزشک، تراپیست، 

 تر است اما از بستری نسبی فشردگی کمتری دارد.فشرده

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (ادامھ) بیماران سرپاییخدمات بستری شدن نسبی و خدمات ویژه 

چون ھیچ مرکز سلامت روان محلی در شبکھ ما وجود ندارد، ما بستری   توجھ:
 دھیم. ناکامل را فقط بھ عنوان خدمات بیمارستانی سرپایی پوشش می

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 ھای مطب پزشک ویزیتخدمات پزشک/ارائھ کننده شامل  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

ھایی از  خدمات مراقبت درمانی یا جراحی کھ ضرورت پزشکی داشتھ و در محل •
 شوند:این قبیل ارائھ می 

 پزشک  مطب •

 مرکز جراحی سرپایی مجاز  •

 سرپایی بیمارستانبخش مراقبت  •

 ، تشخیص و مداوا توسط متخصص مشاوره  •

ھاي درمانی اصلی شما شنوایی و تعادل اولیھ کھ توسطارائھ كننده مراقبت معاینات •
پزشک شما آن را برای ارزیابی لزوم بھ مداوا   صورتی کھشوند، در ارائھ می

 تجویز کرده باشد 

ھای بعضی خدمات تلھ ھلث شامل خدمات پزشک برای درمان وضعیت •
غیراضطراری مثل علائم سرماخوردگی یا آنفولانزا، آلرژی، برونشیت، عفونت 

  .تنفسی، مشکلات سینوس، جوش، عفونت چشم، میگرن و غیره

o  شما گزینھ دریافت این خدمات از طریق ویزیت حضوری یا تلھ ھلث
را دارید. اگر شما تصمیم بھ دریافت یکی از این خدمات از طریق تلھ 

ھلث بگیرید، باید از یک تامین کننده شبکھ استفاده کنید کھ از طریق 
  دھد.تلھ ھلث خدمات ارایھ می

o  "برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ بخش "خدمات دیگر تلھ ھلث
 مراجعھ کنید.

ھای ماھیانھ بیماری مرحلھ نھایی کلیھ  خدمات بھداشت از راه دور ویژه ویزیت •
)ESRD جھت اعضای دیالیز خانگی در یک مرکز بیمارستانی یا مرکز دیالیز (

 بیمارستانی دسترسی حاد، تسھیلات دیالیز کلیوی یا در خانھکلیوی 

 خدمات بھداشت از راه دور برای تشخیص، ارزیابی یا درمان علایم سکتھ •

خدمات بھداشت از راه دور برای اعضای مبتلا بھ اختلال مصرف مواد یا اختلال   •
 سلامت روان مکرر 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) ادامھھای مطب پزشک (خدمات پزشک/ارائھ کننده شامل ویزیت

خدمات بھداشت از راه دور برای تشخیص، ارزیابی، و درمان اختلال سلامت  •
 روان، اگر: 

ماه قبل از ویزیت بھداشت از راه دور اول خود یک ویزیت  6شما ظرف مدت  •
 حضوری دارید 

ضمن دریافت این خدمات بھداشت از راه دور، یک   یک بارماه  12شما ھر  •
 ویزیت حضوری دارید

 توان برای موارد فوق قائل شداستثناھایی در مواقع خاص می •

ھای  ھای سلامت روان توسط کلینیک خدمات بھداشت از راه دور ویژه ویزیت •
 سلامت روستایی و مراکز سلامت حائز شرایط فدرال.

خدمات بھداشت از راه دور ارائھ شده توسط متخصصین کاردرمانی واجد شرایط   •
)OTC) متخصصین ورزش درمانی ،(PTS  آسیب شناسان گفتار درمانی ،(
)SLPھا سنج)، و شنوایی 

بررسی مجازی (برای مثال، تلفنی یا گفتگوی ویدئویی) با پزشک شما بھ مدت   •
  اگر، 10-5

o  ،و شما یک بیمار جدید نیستید 

o  روز قبل مرتبط   7بررسی بھ یک ویزیت در مطب انجام شده در
 ونباشد، 

o  ساعت یا زودترین وقت  24بررسی منجر بھ ویزیت در مطب ظرف
 موجود نشود 

ارزیابی ویدئو و یا تصاویر ارسالی شما بھ پزشک و تفسیر و پیگیری توسط   •
 اگر:ساعت،  24پزشک شما ظرف مدت 

o  شما یک بیمار جدید نیستید، و 

o  وروز قبل مرتبط نباشد،  7ارزیابی بھ ویزیت در مطب انجام شده در 

o  ساعت یا زودترین وقت  24ارزیابی منجر بھ ویزیت در مطب ظرف
 موجود نشود 

اگر بیمار جدید نیستید، مشورتی کھ پزشک شما با پزشکان دیگر از طریق تلفن،   •
 دھداینترنت یا سوابق سلامت الکترونیک انجام می

 ثانوی توسط ارائھ کننده داخل شبکھ دیگر قبل از جراحی نظر  •

مراقبت دندانپزشکی غیرمتداول  خدمات تحت پوشش بھ موارد زیر محدود  •
 شوند:می

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 ) ادامھھای مطب پزشک (خدمات پزشک/ارائھ کننده شامل ویزیت

o جراحی فک یا ساختارھای مربوطھ 

o  ھای صورت شکستگی فک یا استخوانجا انداختن 

o کشیدن دندان قبل از پرتودرمانی سرطان نئوپلاستیک 

o  توسط پزشک ارائھ شوند صورتی کھخدمات تحت پوشش در 
 
 

 خدمات پزشکی مربوط بھ پا  

 کنیم:ما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

پا (از قبیل انگشت  تشخیص و درمان پزشکی یا جراحی مصدومیت و بیماری •
 چکشی یا خار پاشنھ پا)

متداول از پا برای اعضای مبتلا بھ عوارضی کھ بر روی پا تأثیر  مراقبت •
 گذارند، از قبیل بیماری قندمی

 ):Medicareمراقبت عادی از پا* (فاقد پوشش   •

o  بریدن و برداشتن میخچھ و پینھ 

o  نظافت، بریدن، کوتاه کردن یا کندن ناخن 

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

$0 

 

 معاینات تشخیص سرطان پروستات 

ماه  12در ھر  یک بارما ھزینھ خدمات زیر را سالھ بھ بالا،   50برای مردان 
 کنیم:پرداخت می

 معاینھ انگشتی راست روده •

 ) prostate specific antigen, PSAآزمایش پادگن ویژه پروستات ( •

$0 

 

 وسایل پروتز و ارتز و لوازم مربوطھ 

شود. این خدمات ھا یا عملکرد یک اندام یا بخشی از آن میپروتز جایگزین ھمھ قسمت
 شود:شامل موارد زیر شده ولی بھ آنھا محدود نمی

 آزمایش، جاگذاری یا آموزش در استفاده از وسائل پروتز و ارتوتیک •
 صفحھ بعد ادامھ دارداین مزیت در 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (ادامھ) وسایل پروتز و ارتز و لوازم مربوطھ 

 کولوستومی و لوازم مربوط بھ مراقبت از کولوستومی  کیسھ •

ھای تغذیھ، پمپ تزریق، لولھ و اداپتور،  ای، شامل کیتای و پرارودهتغذیھ روده •
 ھای شخصیمحلول، و لوازم تزریق

 ضربان ساز  •

 ساپورت  •

 کفش پروتزی  •

 پای مصنوعیدست و  •

 وتز سینھ (شامل سینھ بند بعد از جراحی تخلیھ پستان)پر •

ھای یک بخش بیرونی صورت کھ بھ علت  پروتز جھت جایگزینی ھمھ قسمت •
 بیماری، مصدومیت یا نقص مادرزادی برداشتھ شده یا معیوب شده است

 اختیاری ادرار و مدفوعکرم و پوشک بی •

 
کنیم. ما ھزینھ ما ھزینھ برخی لوازم مربوط بھ پروتز و ارتوتیک را پرداخت می

 کنیم. تعمیر یا تعویض پروتز و ارتوتیک را نیز پرداخت می

 
  ھا را بعد از برداشت آب مروارید یا جراحی آب مروارید پوششما برخی ھزینھ

 دھیم. برای جزئیات، بھ «مراقبت بینایی» در این جدول مراجعھ کنید.می

 
 لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.اجازه قبلی ممکن است 

 خدمات توانبخشی ریوی 

 ھای توانبخشی ریوی را برای اعضاییما ھزینھ برنامھ
 کنیم کھ مبتلا بھ بیماری مزمن انسداد ریوی پرداخت می

)chronic obstructive pulmonary disease, COPD ( 
ملایم تا بسیار شدید ھستند. شما باید یک ارجاع برای توانبخشی ریوی از سوی  

 داشتھ باشید. COPDپزشک یا ارائھ کننده معالج 

 
 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (STI)ھای قابل انتقال از راه جنسی معاینھ تشخیص و مشاوره برای عفونت 

کنیم. این ما ھزینھ معاینھ تشخیص کلامیدیا، سوزاک، سفلیس و ھپاتیت را پرداخت می
برخی اشخاصی کھ در معرض افزایش خطر  معاینات تشخیصی برای زنان باردار و

STI ھای درمانی اصلی باید این باشند. ارائھ کننده مراقبتقرار دارند تحت پوشش می
ھای خاص ماه یا در زمان 12آزمایشات را تجویز کند. ما ھزینھ این آزمایشات را ھر 

 دھیم. می در طول بارداری پوشش

ما ھزینھ حداکثر دو جلسھ مشاوره رو در روی رفتاری با شدت زیاد را نیز برای  
دھیم. ھر ھستند پوشش می STIبزرگسالان فعال جنسی کھ در معرض افزایش خطر 

دقیقھ طول بکشد. ما تنھا زمانی ھزینھ این جلسات  30تا  20جلسھ ممکن است 
ھای درمانی اصلی کنیم کھ آنھا توسط یک ارائھ کننده مراقبت مشورتی را پرداخت می

ارائھ شده باشند. این جلسات باید در یک مرکز مراقبتھای درمانی اصلی از قبیل مطب 
 پزشک باشند.

$0 

 

 ) SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی ( 

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
  کنیم:می

 خصوصی یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد اتاق نیمھ •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص  •

 خدمات پرستاری  •

 گفتار درمانی ورزش درمانی، کاردرمانی و  •

کنید، شامل  داروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ مراقبتی خود دریافت می •
 موادی کھ بھ طور طبیعی در بدن وجود دارند از قبیل عوامل لختگی خون 

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

 شوندلوازم پزشکی و جراحی کھ در مراکز پرستاری داده می •

 شوندھای آزمایشگاھی کھ توسط مراکز پرستاری ارائھ میتست •

  پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ در مراکز پرستاری ارائھ •
 شوندمی

 شوندوسائلی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ می •

 پزشک/ارائھ کننده خدمات  •

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

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

 )ادامھ) (SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی (

کنید. ولی ممکن است  شما معمولاً مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می
توانید باشد. شما میبتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنید کھ در شبکھ ما نمی

ھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ برنامھ ما مراقبت را در صورتی در محل
 کند را قبول کنند. پرداخت می

آسایشگاه یا مرکز مراقبت مداوم بازنشستگی کھ قبل از رفتن بھ بیمارستان، شما  •
 کردید (تا زمانی کھ مراقبت مرکز پرستاری را ارائھ کند)در آنجا زندگی می

شما در ھنگامی کھ بیمارستان را   یا شریک زندگی کھ ھمسر مرکز پرستاری •
 کندکنید در آنجا زندگی میترک می

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 ترک مصرف سیگار و تنباکو  

ھای بیماری مربوط بھ توتون را بروز  کنید، علائم یا نشانھ اگر از توتون استفاده می
 خواھید یا نیاز دارید کھ ترک کنید:  دھید، و مینمی

ماھھ بھ عنوان خدمات   12ما ھزینھ دو تلاش برای ترک سیگار را در یک دوره  •
ھر تلاش برای  باشند. می کنیم این خدمات رایگان پیشگیری کننده پرداخت می

 باشد.ترک شامل چھار ویزیت مشاوره رو در رو می

کنید و تشخیص داده شده کھ بھ بیماری مربوط بھ توتون مبتلا اگر از توتون استفاده می
 کنید کھ ممکن است توتون بر آن تأثیری داشتھ باشد: ھستید یا دارویی را مصرف می

کنیم.  ماھھ پرداخت می 12ما ھزینھ دو مشاوره ترک سیگار را ظرف یک دوره  •
 باشد.ھر جلسھ مشاوره شامل چھار ویزیت رو در رو می

$0 

 

 ) SETورزش درمانی تحت نظارت ( 
) کھ PADرا بھ اعضای مبتلا بھ بیماری شریان محیطی علامت دار (  SETما ھزینھ 

 پردازیم. دارند می PADمعرفینامھ  PADاز یک پزشک مسئول درمان 
 کند:ھای زیر را پرداخت میبرنامھ درمانی ما ھزینھ

 رعایت شده باشند  SETای اگر ھمھ الزامات ھفتھ-12جلسھ در یک دوره  36تا  •

ھفتھ دیگر بھ مرور زمان اگر از نظر یک تامین کننده مراقبت سلامت  36 •
 ضرورت پزشکی داشتھ باشند  

 باید: SETبرنامھ 

در بیمارانی   PADدقیقھ برنامھ آموزش ورزشی درمانی برای  60تا  30جلسات  •
 کھ بھ علت جریان خون ضعیف، گرفتگی پا دارند (لنگیدن) 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

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

 (ادامھ) )SETورزش درمانی تحت نظارت (
 در مرکز بیماران سرپایی بیمارستان یا در مطب پزشک ارایھ شود  •

توسط یک پرسنل مجاز ارایھ شود کھ اطمینان حاصل کند کھ مزایا بیش از معایب  •
 آموزش دیده باشد PADاست و در زمینھ درمان ورزشی ویژه 

تحت نظر مستقیم یک پزشک، دستیار پزشک، یا پرستار عملی/متخصص  •
 پرستاری بالینی آموزش دیده در زمینھ فنون پشتیبانی زندگی پایھ و پیشرفتھ باشد

 قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.اجازه 

 حمل و نقل: حمل و نقل پزشکی غیراضطراری  

دھد کھ بیشتر مقرون بھ صرفھ و قابل دسترسی این مزایا اجازه حمل و نقلی را می
باشد. شامل این موارد: آمبولانس، ون برانکار، خدمات حمل و نقل پزشکی ون  

 چرخدار و ھماھنگ سازی ترانزیت پیراپزشکی.صندلی 

 شود کھ: زمانی این نوع حمل و نقل اجازه داده می

دھد کھ با اتوبوس، اتومبیل وضعیت پزشکی و یا جسمانی شما اجازه نمی •
مسافربری، تاکسی یا سایر انواع وسائل حمل و نقل عمومی یا خصوصی مسافرت  

  وکنید، 

 بستھ بھ خدمات، ممکن است نیاز بھ مجوز قبلی داشتھ باشد  •

شود. اعضا  انجام می Call The Carریزی و ھماھنگی حمل و نقل توسط  توجھ: برنامھ
 24بھ صورت  [TTY: 711]) 855( 7544-200 بھ شماره  Call The Carباید با 

تواند  می CTC Goساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید. برنامھ تلفن ھمراه 
ھای جدول زمانی، درب بھ درب و ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیونبرای برنامھ

تواند برای حمل و نقل گارنی نمی CTC Goصندلی چرخدار استفاده شود. برنامھ ھمراه 
استفاده شود و شما باید برای رزرواسیون ھا با آن تماس بگیرید. ھماھنگی برای حمل و 

 ساعت قبل انجام شود. 24نقل باید حداقل از 
 

 48، تا حد ترکیبی از 0$
سفر یک طرفھ در سال  

برای حمل و نقل پزشکی  
غیر اضطراری یا حمل و 
نقل غیر پزشکی و حمل و 

.  VBIDنقل غیر پزشکی  
Medi-Cal   سفرھای

ھای  نامحدود بھ مکان
مجاز را بعد از استفاده از 

سفر یک طرفھ پوشش   48
 دھد. می

 حمل و نقل غیرپزشکی* حمل و نقل:  

این مزیت اجازه حمل و نقل بھ خدمات پزشکی توسط اتومبیل مسافربری، تاکسی یا  
 دھد.سایر وسائل حمل و نقل عمومی/خصوصی را می

پزشکی مورد نیاز، از جملھ سفر برای  ھای حمل و نقل بھ منظور دریافت مراقبت
ھای مطب پزشک و دریافت داروھای تجویزی  ھای دندانپزشکی، ویزیتقرار ملاقات

 در یک داروخانھ شبکھ، الزامی است.

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

 48، تا حد ترکیبی از 0$
سفر یک طرفھ در سال  
برای حمل و نقل غیر  
پزشکی و انتقال غیر  

-VBID  .Mediپزشکی 
Cal   سفرھای نامحدود بھ
ھای مجاز را بعد از  مکان
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (ادامھ) حمل و نقل: حمل و نقل غیرپزشکی*

سفر یک طرفھ در سال برای حمل و نقل غیرپزشکی  48شما محدودیت ترکیبی شامل 
 ، دارید. VBIDو حمل و نقل غیرپزشکی 

شود. انجام می Call The Carریزی و ھماھنگی حمل و نقل توسط  توجھ: برنامھ
بھ  [TTY: 711] 7544-200 (855) بھ شماره  Call The Carاعضا باید با 

ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید. ھماھنگی برای حمل  24صورت 
 ساعت قبل انجام شود. 24و نقل باید حداقل از 

Call The Car ) یک برنامھ مخصوص تلفن ھمراهCTC-Goدھد کھ ) ارائھ می
توانند برای ھماھنگ کردن سفرھای  می Blue Shield TotalDual Planاعضای 

 دھد  بھ شما امکان می CTC-Goدرمانی از آن استفاده کنند. 

رزروھای آینده یا گذشتھ را بررسی کنید، بھ سفر خود امتیاز دھید، راننده خود را 
 ریزی کنید.ردیابی کنید، رزرو فعلی را لغو کنید و یک رزرو جدید را برنامھ

CTC-Go ھای برای گوشیiOS  وAndroid در دسترس است. برنامھ 
CTC-Go   .را در فروشگاه برنامھ خود جستجو کرده و آن را دانلود کنید 

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

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

سفر یک  48استفاده از 
 دھد.طرفھ پوشش می

 مراقبت با نیاز فوری 

 مراقبت با نیاز فوری، ارائھ مراقبت برای مداوای موارد زیر است: 

 یا وضعیت غیر اورژانسی کھ نیاز بھ مراقبت فوری پزشکی دارد، •

 یا  یک بیماری پیش بینی نشده،  •

 یامصدومیت،  •

 ای کھ فوراً بھ مراقبت نیاز دارد. عارضھ •
اگر بھ مراقبت با نیاز فوری احتیاج دارید، باید ابتدا آن را از طریق شبكھ ارائھ 

توانید بھ یکی از ارائھ کنندگان شبکھ كنندگان دریافت کنید. با این حال، زمانی کھ نمی
توانید از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ استفاده کنید، زیرا با  کنید، میدسترسی پیدا 

توجھ بھ زمان، مکان یا شرایط شما، دریافت خدمات از ارائھ کنندگان شبکھ امکان 
پذیر نیست، یا غیرمنطقی است (مثلاً زمانی کھ خارج از منطقھٴ خدماتی طرح بیمھ 

بینی نشده نیاز داشتھ  ھستید و شما بھ خدمات فوری پزشکی برای یک وضعیت پیش
 باشید، اما این مشکل یک مورد اورژانس پزشکی نباشد).

 .*پوشش جھانی
 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  پردازد خدماتی کھ برنامھ ما ھزینھ آنھا را می 

 (ادامھ)مراقبت با نیاز فوری 

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

 کنند. قلمروھا حداکثر سقف پرداخت شده از جیب را اعمال نمی

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

 

سھم درصدی برای  %20
پوشش فوری جھانی (معافیت 
از حق سھم بیمھ مشترک در  

صورت بستری شدن در  
روز بھ   بیمارستان در یک 

 دلیل ھمان بیماری).

 )* VBIDمدل طراحی بیمھ مبتنی بر ارزش ( 

اید و واجد شرایط دریافت  ثبت نام کرده BlueShield TotalDual Planاگر در 
) ھستید، واجد شرایط دریافت مزایای طراحی بیمھ مبتنی LISیارانھ افراد کم درآمد (

 ) ھستید. مزایای برنامھ تحت پوشش شامل موارد زیر است: VBIDبر ارزش (

 موادغذایی سالم  •

o جات کمک ھزینھ ماھانھ برای خرید غذاھای سالم و مغذی و میوه
ھای تایید شده محلی برای توان در خرده فروشیاقلام تایید شده را می

کمک بھ اعضا در حفظ یک رژیم غذایی سالم برای حمایت از 
 نیازھای غذایی شان خریداری کرد.

o  در ماه برای اقلام تحت پوشش است. 50مبلغ فوق العاده شما $ 
o توان از یک ماه بھ ماه بعد منتقل کرد.العاده را نمیاین کمک فوق 

توان با ھم ترکیب کرد. ھر مزایا نمی اجازه برای خدمات سمعک و خواربار سالم را
 یک کمک ھزینھ جداگانھ دارد. 

+Healthy Benefits  دھد مزایای شما از قبل است کھ اجازه می نقدییک کارت
روی کارت بارگذاری شوند تا بھ پرداخت ھزینھ اقلام و خدمات تحت پوشش کمک  

 شود.

شما نامھ ای را از مدیر مزایا بھ ھمراه کارت مزایای شخصی خود دریافت خواھید 
کرد. این نامھ بھ شما اطلاع خواھد داد کھ کارت شما با مبلغ فوق العاده پر شده است. 

ھمچنین اطلاعاتی را در مورد نحوه دسترسی بھ جزئیات بیشتر در مورد مزایا از 
 دھد.می فن ھمراه ارائھطریق تلفن، وب سایت یا برنامھ تل 

 توانید با مدیر مزایا بھ شماره می برای سؤالات مربوط بھ این مزایا، 
 (855) 572-6341 [TTY: 771] 8از ساعتam  8تاpm  ، 

 
 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

 

 

 

 
$ کمک ھزینھ در  50، تا 0$

 ماه برای اقلام تحت پوشش.
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 )ادامھ)* (VBIDمدل طراحی بیمھ مبتنی بر ارزش (

آوریل تا  1مارس، و دوشنبھ تا جمعھ،  31اکتبر تا  1بھ وقت محلی، یکشنبھ تا شنبھ، 
توانید برای جزئیات بیشتر بھ وب سایت می سپتامبر. ھمچنین 30

HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA .مراجعھ کنید 

 حمل و نقل: حمل و نقل غیر پزشکی گسترش یافتھ* •

اتومبیل مسافربری، تاکسی  این مزیت اجازه حمل و نقل بھ خدمات پزشکی توسط 
 دھد.یا سایر وسائل حمل و نقل عمومی/خصوصی را می

حمل و نقل ممکن است برای دسترسی بھ مزایای تحت پوشش غیر  
Medicare :ارائھ شده توسط برنامھ درمانی استفاده شود، مانند 

o ھای تناسب اندام در شبکھ مکانSilverSneakers 
o موادغذایی سالم مورد تایید ھای فروشگاه 
o سمعک در تامین کننده سمعک بھ انتخاب شما 
o خدمات کایروپراکتیک در شبکھ مورد تأیید برنامھ درمانی 
o خدمات مربوط بھ بینایی و دندانپزشکی در شبکھ مورد تأیید برنامھ درمانی 

سفر یک طرفھ در سال برای حمل و نقل  48شما محدودیت ترکیبی شامل 
 ، دارید.VBIDغیرپزشکی و حمل و نقل غیرپزشکی 

شود. انجام می Call The Carریزی و ھماھنگی حمل و نقل توسط  توجھ: برنامھ
 24[TTY: 711] 7544-200 (855) بھ شماره  Call The Carاعضا باید با 

ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید. ھماھنگی برای حمل و نقل باید  
 ساعت قبل انجام شود. 24حداقل از 

Call The Car ) یک برنامھ مخصوص تلفن ھمراهCTC-Goدھد کھ ) ارائھ می
توانند برای ھماھنگ کردن سفرھای  می Blue Shield TotalDual Planاعضای 

دھد کھ رزروھای آینده بھ شما این امکان را می CTC-Goدرمانی از آن استفاده کنند. 
یا گذشتھ را بررسی کنید، بھ سفر خود امتیاز دھید، راننده خود را ردیابی کنید، رزرو  

ھای برای گوشی CTC-Goریزی کنید. فعلی را لغو کنید و یک رزرو جدید را برنامھ
iOS  وAndroid در دسترس است. جستجو  

 را دانلود کنید.   CTC-Goخود رفتھ و برنامھ   app storeبھ 
 

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

 

 

 

 

 48، تا محدودیت ترکیبی 0$
سفر یک طرفھ در سال برای  

حمل و نقل غیر پزشکی و  
حمل و نقل غیر پزشکی  

VBID . 
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 )Medicareمراقبت از بینایی (تحت پوشش  
 

ھا و  ما ھزینھ خدمات پزشک بیماران سرپایی را برای تشخیص و مداوای بیماری
کنیم. بھ عنوان مثال، این موضوع شامل معاینات ھای چشمی پرداخت میمصدومیت

چشمی سالیانھ ویژه رتینوپاتی دیابتی برای افراد مبتلا بھ دیابت و درمان دژنراسیون 
 شود.  ماکولا وابستھ بھ سن می

برای اشخاصی کھ در معرض افزایش خطر گلوکوم (آب سیاه) قرار دارند، ھزینھ یک 
کنیم. اشخاص زیر در معرض  مورد معاینھ گلوکوم (آب سیاه) در سال را پرداخت می

 افزایش خطر آب سیاه قرار دارند: 
 

 اشخاصی کھ سابقھ خانوادگی گلوکوم (آب سیاه) دارند •

 اشخاصی کھ مبتلا بھ دیابت ھستند •

 سال و بیشتر 50با سن ھای آفریقایی تبار آمریکایی •

 سال و بیشتر  65با سن ھای اسپانیایی تبار آمریکایی •

 
ھزینھ یک عینک طبی یا لنزھای تماسی را بعد از ھر عمل جراحی آب مروارید  
ھنگامی کھ پزشک لنز مصنوعی داخل چشمی را داخل چشم قرار داد، پرداخت 

 کنیم. می

 
اگر دو جراحی آب مروارید جداگانھ دارید، باید یک عینک طبی را بعد از ھر جراحی 

توانید دو عینک طبی را بعد از جراحی دوم دریافت کنید حتی  دریافت کنید. شما نمی
 اگر یک عینک طبی را بعد از جراحی اول دریافت نکرده باشید.

 

 اجازه قبلی ممکن است لازم باشد و مسئولیت ارائھ کننده شما باشد.

 

 

 

 

 

 

برای ھر معاینھ چشم  $0
 . Medicareتحت پوشش 

 
 

 سھم بیمھ شده $0

 

 

 

 
 
 
 

 سھم بیمھ شده $0
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(خدمات دریافت شده از شبكھ ارائھ  Medicareمراقبت بینایی، پوشش بدون  
 كنندگان)*

 شوند:می خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر

معاینھ معمول چشم، شامل معاینھ عیوب انکساری و تجویز نسخھ برای لنزھای   •
 اصلاح بینایی.  

ھای درمانی دیگری را توصیھ کند، شما مسئول پرداخت اگر ارائھ كننده روال
ھای اضافی آن ھستید. معاینھ برای لنزھای تماسی نیاز بھ پرداخت ھزینھ ھزینھ

 ھای اضافی ھستید.پرداخت ھزینھاضافی دارد. شما مسئول 
فریم عینک و لنزھای اصلاح بینایی (شامل لنزھای تک کانونی، دو کانونی خطی، سھ  •

 کانونی خطی و عدسی شکل) یا لنزھای تماسی 
 

 مجوز قبلی (تأیید از قبل) مورد نیاز نیست. 
 استفاده کنید یا بھ وب سایت Vision Directoryاز 

doctor-a-blueshieldca.com/find مشارکت کننده   بروید تا یکی از ارائھ كنندگان
 Blue Shield Vision(یا بھ عبارتی   Vision Service Plan (VSP) در شبکھ

Administrator(  .را پیدا کنید 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
درصورتی کھ از خدمات شبكھ 

ارائھ كنندگان استفاده کنید، برای 
$ 0ماه  12معاینھ در ھر  یک بار

 پردازید.ھزینھ می
 
 

درصورتی کھ از خدمات شبكھ 
ارائھ كنندگان استفاده کنید، برای 

$ 0ماه  12فریم عینک در ھر 
پردازید (حداکثر تا قیمت خرده می

فروشی معمولی بھ میزان  
). اگر فریم عینکی بھ  200$

$ انتخاب  200قیمت بالاتر از 
کنید، شما مسئول پرداخت ما بھ 

  تفاوت آن خواھید بود.
 

درصورتی کھ از خدمات شبكھ 
ارائھ كنندگان استفاده کنید، برای 

یک جفت لنز اصلاح بینایی با  
نسخھ (بدون توجھ بھ اندازه یا  

برای لنزھای تماسی  یاقدرت لنز) 
$ برای 200(با قیمت حداکثر 

خدمات و لوازم لنز تماسی) در  
پردازید. اگر  $ می0ماه  12ھر 

قیمت خدمات و لوازم بیشتر از  
باشد، شما مسئول پرداخت  200$

 ما بھ تفاوت آن ھستید.   

http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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(خدمات دریافت شده از ارائھ كنندگان غیر  Medicareمراقبت بینایی، پوشش بدون  
 شبکھ)*  

معاینھ معمول چشم، معاینھ عیوب انکساری و تجویز نسخھ برای لنزھای اصلاح   •
 بینایی. 

 
 

لنزھای تک کانونی، دو کانونی خطی، سھ فریم عینک و لنزھای اصلاح بینایی (شامل  •
 کانونی خطی و عدسی شکل) یا لنزھای تماسی 

 
سنجی یا چشم پزشک مراجعھ کنید کھ توانید بھ یک متخصص بینایی در صورت تمایل می

نباشد. با این حال، ممکن   Blue Shield TotalDual Planجزو شبكھ ارائھ كنندگان 
است خدمات دریافتی از شبكھ ارائھ كنندگان و با خدمات دریافتی از ارائھ كنندگان خارج از  

شبکھ یکسان نباشد. اگر یک ارائھ كنندهٴ خارج از شبکھ را انتخاب کنید، واجد شرایط  
شده ھستید، مگر اینکھ قبلاً از سقف مزایای طرح  بازپرداخت بخشی از ھزینھ خدمات ارائھ

درمانی خود برای خدمات بینایی موردنظرتان استفاده کرده باشید. برای درخواست فرم 
د نحوه درخواست بازپرداخت با خدمات بازپرداخت ھزینھ و برای اطلاعات بیشتر در مور 

 .نیست مشتریان تماس بگیرید. نیازی بھ مجوز قبلی 

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

 

  12معاینھ در ھر  یک باربرای 
$ بھ شما بازپرداخت  30ماه تا 

 شود.می
 
برای یک جفت فریم عینک در ھر  

$ بھ شما 35ماه تا  12
 شود.بازپرداخت می

برای یک جفت لنز اصلاح  
بینایی با نسخھ (بدون توجھ 

 یابھ اندازه یا قدرت لنز) 
 12برای لنز تماسی در ھر 

$ بھ شما بازپرداخت 35ماه 
 شود.می

 خوش آمدید"  Medicareمعاینھ پیشگیری از بیماری با نام "بھ  

خوش آمدید" را پوشش   Medicareویزیت پیشگیری کننده "بھ  یک بار ما ھزینھ 
 شود:  می دھیم. این ویزیت شامل موارد زیرمی

 بررسی وضعیت سلامتی شما،  •

آموزش و مشاوره در مورد خدمات پیشگیری از بیماری کھ مورد نیاز شما است   •
 و ھا) (شامل معاینات غربالگری و واکسن

 ارجاع برای سایر خدمات مراقبتی در صورتی کھ بھ آن نیاز داشتھ باشید.  •

دارید ھزینھ  Bبخش  Medicareماه اولی کھ شما  12ما تنھا در طول توجھ: 
دھیم. ھنگامی کھ خوش آمدید» را پوشش می Medicareویزیت پیشگیری کننده «بھ 

خواھید برای ویزیت  گذارید، بھ مطب پزشک خود بگویید کھ میوقت ویزیت می
 خوش آمدید» وقت بگیرید. Medicareپیشگیری «بھ 

$0 
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 جدول مزایای دندانپزشکی تحت پوشش  

 جدول مزایای دندانپزشکی 

ھای جامع دندانپزشکی را پوشش  مزایای دندانپزشکی برای ھمھ اعضا در این طرح درمانی گنجانده شده است و برخی از روش
 دھد.می

 
ای برای شما تحت پوشش برنامھ  دھد کھ بدون ھیچ ھزینھھای دندانپزشکی خاصی را نشان میزیر روال  جدول مزایای دندانپزشکی

درمانی ھستند. خدمات ذکر شده در صورت ارائھ شدن توسط یک دندانپزشک دارای مجوز درون شبكھ، و در صورتی کھ طبق  
 استانداردھای پذیرفتھ شده عمومی تخصص دندانپزشکی، لازم و مرسوم باشد، جزو مزایای تحت پوشش ھستند. 

 
 اند، تحت پوشش نیستند. کھ در لیست ذکر نشده خدماتیلطفاً توجھ داشتھ باشید کھ  مھم:

 
 گیرند (بھ عنوانبرخی از خدمات دندانپزشکی تحت ھیچ شرایطی تحت پوشش قرار نمی مھم:

 گیرند (بھ عنوانشوند) و برخی از خدمات دندانپزشکی فقط تحت شرایط خاص تحت پوشش قرار میاستثناھا نیز شناختھ می
در   جدول مزایای دندانپزشکیھای کلی» در لطفاً برای کسب اطلاعات بیشتر بھ ستون «محدودیتشوند). ھا نیز شناختھ میمحدودیت

 اند. فھرست شده جدول مزایای دندانپزشکیزیر و بھ «استثناھای کلی» مراجعھ کنید کھ پس از 
 

زیر کھ مشخص نکرده است کھ آیا بر اساس سال برنامھ   جدول مزایای دندانپزشکیھر محدودیت دفعات ذکر شده در ستون  مھم:
توانید ماه بھ این معنی است کھ شما می 6در ھر  1است یا در طول عمر، بر اساس آخرین تاریخ خدمات است. برای مثال، محدودیت 

ژانویھ دریافت   1خدمات ذکر شده را ھر شش ماه از تاریخ دریافت ھمان خدمات دریافت کنید. بنابراین اگر اولین خدمات خود را در 
 1جولای دریافت کنید، تا  1جولای برای آن خدمات واجد شرایط خواھید بود. اگر اولین خدمات خود را در  1کنید، دوباره در  

درمانی بعدی واجد شرایط آن خدمات نخواھید بود. خدمات بدون محدودیت دفعات، در صورت لزوم نامحدود و ژانویھ سال برنامھ 
 استانداردھای پذیرفتھ شده عمومی دندانپزشکی ھستند.طبق 

) بر اساس اصطلاحات فعلی دندانپزشکی فھرست شده است. قانون فدرال  ADAانجمن دندانپزشکی آمریکا (  ھیوخدمات با ذکر کد ر
درمانی ممکن است ھر از گاھی توسط  خدماترا برای گزارش اقدامات دندانپزشکی الزامی کرده است. کدھای  ADAاستفاده از کد 

ADA توانید از بازنگری شود. بنابراین، طرح درمانی ممکن است این فھرست کد را مطابق قانون مورد بازنگری قرار دھد. شما می
  [TTY: 711] 2486-247 (866)  بھ شماره Dental Plan Administrator (DPA) طریق تماس با بخش خدمات مشتریان

سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ  30آپریل تا  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از 7 در  8pmتا  8amمارس،  31اکتبر تا  1از 
 تماس بگیرید. 

کد 
ADA 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات 
  باید بپردازید 

 ھای عمومیمحدودیت 

 خدمات ترمیمی 
D2720  در ھر سال تقویمی 2  0$ درصد بالای فلزات نجیب رزین با  -روکش دندان 
D2722  در ھر سال تقویمی 2  0$ رزین با فلزات نجیب -روکش دندان 
D2750  در ھر سال تقویمی 2  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا -روکش دندان 
D2752  سال تقویمیدر ھر   2  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -روکش دندان 
D2790  در ھر سال تقویمی 2  0$ با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب با درصد بالا -روکش دندان 
D2792  در ھر سال تقویمی 2  0$  با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب  -روکش دندان 

  پروتزودنتیکس (قابل جابجایی)
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کد 
ADA 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات 
  باید بپردازید 

 ھای عمومیمحدودیت 

D5670 قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی ھا و تعویض تمام دندان
 (فک بالا)

 ماه 6در  1  $0

D5671 ھا و قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی تعویض تمام دندان
 (فک پایین)

 ماه 6در  1  $0

D5710 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز کامل فک بالا
ماه از قرار دادن   6ظرف 

 شود)داده نمیاولیھ پوشش 
D5711 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز کامل فک پایین

ماه از قرار دادن   6ظرف 
 شود)نمی اولیھ پوشش داده

D5720 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک بالا
ماه از قرار دادن   6ظرف 

 شود)نمی اولیھ پوشش داده
D5721 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک پایین

ماه از قرار دادن   6ظرف 
 شود)نمی اولیھ پوشش داده

  پروتزودنتیکس (ثابت)
D6240  5در ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا  -پونتیک  

 سال تقویمی
D6242  5در ھر دندان در ھر  1  0$ روی فلزات نجیبچینی ذوب شده  -پونتیک  

 سال تقویمی
D6250  5در ھر دندان در ھر  1 0$ رزین با درصد بالای فلزات نجیب -پونتیک  

 سال تقویمی
D6252  5در ھر دندان در ھر  1 0$ رزین با فلزات نجیب -پونتیک  

 سال تقویمی
D6750  5در ھر دندان در ھر  1  0$ نجیب با درصد بالا چینی ذوب شده روی فلزات  -روکش نگھدارنده  

 سال تقویمی
D6752  5در ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -روکش نگھدارنده  

 سال تقویمی

کد 
ADA 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات 
  باید بپردازید 

 محدودیت ھای عمومی

 خدمات ترمیمی 
D2720  در ھر سال تقویمی 2  0$ رزین با درصد بالای فلزات نجیب  -روکش دندان 
D2722  در ھر سال تقویمی 2  0$ رزین با فلزات نجیب -روکش دندان 
D2750  در ھر سال تقویمی 2  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا -روکش دندان 
D2752  در ھر سال تقویمی 2  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -روکش دندان 
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کد 
ADA 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات 
  باید بپردازید 

 ھای عمومیمحدودیت 

D2790  با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب با درصد   -روکش دندان
 بالا

 در ھر سال تقویمی 2  $0

D2792  در ھر سال تقویمی 2  0$ با پوشش کامل دندان از جنس فلزات نجیب  -روکش دندان 
    

D5671  ھا و قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی دندانتعویض تمام
 (فک پایین)

 ماه 6در  1  $0

D5710 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز کامل فک بالا
ماه از قرار دادن   6ظرف 

 شود)نمی اولیھ پوشش داده
D5711 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز کامل فک پایین

ماه از قرار دادن   6ظرف 
 شود)نمی اولیھ پوشش داده

D5720 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک بالا
ماه از قرار دادن   6ظرف 

 شود)نمی اولیھ پوشش داده
D5721 در ھر سال تقویمی (در  1  0$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک پایین

ماه از قرار دادن   6ظرف 
 شود)نمی اولیھ پوشش داده

  پروتزودنتیکس (ثابت)
D6240  5در ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا  -پونتیک  

 سال تقویمی
D6242  5در ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -پونتیک  

 سال تقویمی
D6250  5در ھر دندان در ھر  1 0$ بالای فلزات نجیبرزین با درصد  -پونتیک  

 سال تقویمی
D6252  5در ھر دندان در ھر  1 0$ رزین با فلزات نجیب -پونتیک  

 سال تقویمی
D6750  5در ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا  -روکش نگھدارنده  

 سال تقویمی
D6752  5در ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -روکش نگھدارنده  

 سال تقویمی
 

شود کھ خدمات دندانپزشکی را از یک دندانپزشک درون  مبالغ ذکر شده در فھرست سھم ھزینھ عضو فقط زمانی اعمال میتوجھ: 
 شبكھ دریافت کنید.

 
کند، ممکن است این مزایای دندانپزشکی در سال آینده  قرارداد منعقد می Medicareھر سال با   Blue Shieldاز آنجایی کھ توجھ: 

 در دسترس نباشند.
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 دریافت مراقبت دندانپزشکی 
 

 مقدمھ 
 Blue)، نھادی کھ با DPAتوسط یک مجری قراردادی برنامھ دندانپزشکی ( Blue Shield of Californiaطرح دندانپزشکی 

Shield of California دندانپزشکان طرف قرارداد را مدیریت کند،  بندد تا خدمات دندانپزشکی از طریق شبکھٴ قرارداد می
توانید با بخش  شود. اگر در مورد اطلاعات ارائھ شده در این بخش دندانپزشکی سؤال، مشکل یا نیاز بھ کمک دارید، میمدیریت می

روز ھفتھ  7و   8pmتا  8am  مارس، 31اکتبر تا  1ز ا [TTY: 711] 2486-247 (866) بھ شماره DPAخدمات مشتریان  
 سپتامبر در روزھای ھفتھ تماس بگیرید.  30آپریل تا  1و  (بھ جز روزھای تعطیل)

 
 قبل از دریافت خدمات دندانپزشکی 

 
 کنید عضو دندانپزشکان شبکھ باشد.شما مسئول ھستید کھ اطمینان حاصل کنید دندانپزشکی کھ انتخاب می

کند. خدماتی کھ  درمان دندانپزشکی فقط درون شبكھ است و برای خدمات دندانپزشکان خارج از شبکھ مزایایی پرداخت نمیاین طرح 
شود، تحت پوشش قرار نخواھد گرفت. ھنگامی کھ خدماتی را از یک دندانپزشک خارج  از دندانپزشکان خارج از شبکھ دریافت می

 شود، بر عھده شما خواھد بود.کنید، مسئولیت پرداخت مستقیم کل مبلغی کھ توسط دندانپزشک صورتحساب میاز شبکھ دریافت می
 

وضعیت دندانپزشکان شبکھ ممکن است تغییر کند. در صورتی کھ در لیست دندانپزشکان قراردادی تغییری ایجاد شده باشد،  توجھ:
توانید یک فھرست از  شما مسئول بررسی این ھستید کھ آیا دندانپزشک شما ھمچنان عضو دندانپزشکان شبكھ است یا خیر. شما می

 31اکتبر تا  1از  ،[TTY: 711] 2486-247 (866) بھ شماره DPAدندانپزشکان شبکھ را با تماس با بخش خدمات مشتریان 
 سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید. 30آپریل تا  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از  7و 8pmتا   8amمارس، 

 
 ملاقات با دندانپزشک 

دریافت خواھید کرد کھ تاریخ اجرای مزایای خود و آدرس و شماره   DPAنام، یک بستھ عضویت از طرف مدت کوتاھی پس از ثبت
دھد. پس از تاریخ اجرا کھ در بستھ ) را بھ شما اطلاع میPCDھای درمانی اصلی (تلفن دندانپزشک شبكھ یا دندانپزشک مراقبت

توانید خدمات تحت پوشش مراقبت از دندان را دریافت کنید. برای دریافت قرار ملاقات کافی است با عضویت شما مشخص شده، می
معرفی کنید. قرارھای ملاقات اولیھ  Blue Shield TotalDualخود تماس بگیرید و خود را بھ عنوان عضو طرح  PCDدفتر 

ریزی شود مگر اینکھ زمان مشخصی درخواست شده باشد. سؤالات مربوط بھ در دسترس بودن قرار  باید ظرف چھار ھفتھ برنامھ
اکتبر   1از  [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره  DPAملاقات و دسترسی بھ دندانپزشکان باید بھ بخش خدمات مشتریان  

 سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید.  30آپریل تا  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از  7  و 8pmتا  8amمارس،  31تا 
 

خود مراجعھ کند، مگر در مواردی کھ خدمات   گرفتھاختصاص  PCDھر عضو باید برای دریافت خدمات تحت پوشش بھ توجھ: 
مجاز شده باشد. ھر گونھ درمان دیگری کھ تحت پوشش  DPAتوسط متخصصی ارایھ شده باشد کھ از قبل بھ صورت کتبی توسط  

 نباشد.   Blue Shield TotalDualطرح  
 

مسئول ارائھ   PCDخود تماس بگیرید.  PCDشما باید برای تمام نیازھای مراقبت از دندان از جملھ مشاوره با متخصصان برنامھ با 
ریزی ارجاع بھ سایر متخصصان موردنیاز طرح است. طرح درمانی باید  خدمات عمومی مراقبت از دندان و ھماھنگی یا برنامھ

 اجازه چنین ارجاعاتی را صادر کند.
 

 سھم بیمھ شده عضو
 

طراحی خواھد کرد. بھتر است قبل از  قبل از شروع درمان، دندانپزشک شما یک برنامھ درمانی را برای رفع نیازھای فردی شما
 ھای مالی خود را با دندانپزشک خود در میان بگذارید. شروع درمان، برنامھ درمانی و مسئولیت



 : جدول مزایا4فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .122 بازدید کنید 

 
شود. اگر تصمیم بگیرید کھ ای از سوی یک دندانپزشک شبکھ برای شما ارائھ میخدمات دندانپزشکی تحت پوشش بدون ھیچ ھزینھ

بھ یک دندانپزشک خارج از شبکھ مراجعھ کنید، ھیچ مزایایی ارائھ نخواھد شد و شما مسئول پرداخت مستقیم کل مبلغی خواھید بود 
 شود.کھ توسط دندانپزشک صورتحساب می

 
بھ   DPAتوانید با بخش خدمات مشتریان اگر برای دریافت اطلاعات در مورد برنامھ درمانی خود بھ کمک بیشتری نیاز دارید، می

آپریل  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از  7 و 8pتا  8amمارس،  31اکتبر تا  1از  [TTY: 711] 2486-247 (866)شماره 
 سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید. 30تا 

 
 ھای درمانی اصلی انتخاب دندانپزشک مراقبت

 
خود انتخاب کنید. اگر نتوانید یک دندانپزشک شبکھ را انتخاب کنید   PCDدر زمان ثبت نام، باید یک دندانپزشک شبکھ را بھ عنوان 

از شما درخواست میکند دندانپزشک شبکھ دیگری را انتخاب کنید یا شما  DPAیا دندانپزشک شبکھ انتخاب شده در دسترس نباشد، 
توانید برای تغییر دندانپزشک اختصاص یافتھ خود با بخش خدمات دھد. شما میرا بھ دندانپزشک شبکھ دیگری اختصاص می

روز ھفتھ (بھ جز  7 و 8pmتا  8amمارس،  31اکتبر تا  1از  ،[TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره  DPAمشتریان 
سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید. برای اطمینان از اینکھ بھ دندانپزشک شبکھ شما  30آپریل تا  1تعطیلات) و از  

روز ماه  21صحیح ھستند، درخواست تغییر دندانپزشکان شبکھ باید قبل از  DPAھای احراز شرایط  شود و لیستمی اطلاع داده
 انجام شود تا تغییرات در روز اول ماه بعد اعمال شوند.

 
 قرارداد نداشتھ باشد  Blue Shield TotalDual Plan DPAاگر دندانپزشک شما دیگر با 

 
ادامھ   DPAشبكھٴ انتخاب شده شما بھ دلیل عدم انجام قرارداد یا زیر پا گذاشتن قرارداد، نتواند قرارداد خود را با   اگر دندانپزشک

روز تقویمی قبل از تاریخ توقف موثر دندانپزشک بھ شما اطلاع   30حداقل  DPA قرارداد را فسخ کرده باشد، DPAدھد، یا اگر  
 دھد تا بتوانید دندانپزشک شبکھ دیگری را انتخاب کنید. می

 
ھای تکرار و انتقال عکسبرداری  مطلع شوید کھ نیاز بھ انتخاب دندانپزشک شبکھ دیگری دارید، ھزینھ DPAاگر بھ این دلیل توسط 

ھای شود. ھمچنین، دندانپزشک خاتمھ دھنده (الف) یک پروتز پارسیل یا کامل را کھ قالببا اشعھ ایکس یا سایر سوابق، دریافت نمی
ھا ھنگامی  در ھر دندانی کھ کار روی آن شروع شده است (مانند تحویل روکشنھایی برای آن گرفتھ شده است و (ب) تمام اقدامات 

 ھا آماده شده باشند) را تکمیل خواھد کرد. کھ دندان
 

 اضطراری دندانپزشکی  مراقبت
 

 کند. این طرح ھزینھ خدمات مراقبت اضطراری دندانپزشکی را پرداخت نمی
 

 ھای درمانی از دنداناخذ نظر ثانویھ برای مراقبت 
 

مخالف ھستید یا در مورد آن   شبکھ شما تھیھ شده،اگر با تشخیص و/یا تصمیم در مورد طرح درمانی کھ توسط دندانپزشک درون  
ھمچنین ممکن است درخواست کند کھ شما برای تأیید ضرورت و مناسب  DPAتوانید نظر ثانویھ درخواست کنید. تردید دارید، می

 بودن درمان دندانپزشکی یا درخواست مزایا، یک نظر ثانویھ دریافت کنید. 
 

  نظرات ثانویھ توسط یک دندانپزشک دارای مجوز در زمان مناسب و متناسب با ماھیت بیماری شما ارائھ خواھد شد.
ساعت از دریافت درخواست،   72ھای مربوط بھ موارد تھدید حتمی و جدی سلامتی تسریع خواھند شد (اجازه در ظرف درخواست

ھای زمانی  ھا و چارچوبشود). برای دریافت کمک یا اطلاعات بیشتر در مورد روالمی ھر زمان کھ ممکن باشد، تصویب یا رد
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 31اکتبر تا  1از  [TTY: 711] 2486-247-866بھ شماره  DPAبرای مجوزھای نظر ثانویھ، با بخش خدمات مشتریان 
سپتامبر در روزھای ھفتھ، تماس بگیرید یا برای  30آپریل تا  1روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و از  7و  8pmتا   8amمارس، 
DPA .نامھ بنویسید 

 
اجازه دیگری را صادر کرده باشد. در صورتی   DPAنظرات دوم در مطب دندانپزشک شبکھ دیگری ارائھ خواھد شد، مگر اینکھ 

  مجوز نظر ثانویھ را برای یک ارائھ كننده خارج از شبکھ DPAکھ دندانپزشک شبكھ واجد شرایط و مناسبی در دسترس نباشد، 
تصمیم   DPAکند. در صورتی کھ  تأیید یا مجاز کرده باشد ھزینھ پرداخت می DPAفقط برای نظر ثانویھ کھ  DPAکند. صادر می

توانید درخواست یک اطلاعیھ کتبی برای شما ارسال خواھد شد. اگر با این تصمیم موافق نیستید، می بگیرد نظر ثانویھ را تأیید نکند،
نارضایتی و درخواست  تسلیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ بخش  Blue Shield TotalDual Planتجدیدنظر را بھ 

 در زیر مراجعھ نمایید. تجدیدنظر
 

 ھماھنگی مزایا
 

ھای دیگری را نیز  خدمات یا ھزینھ ھای دندانپزشکی،ھای مراقبتھای دیگر علاوه بر ھزینھھا یا طرحنامھدر صورتی کھ سایر بیمھ
ھای مزایای سلامت گروھی، مزایا را ارائھ یا سایر طرح ھای گروھیپوشش دھند، این طرح بدون توجھ بھ پوشش سایر بیمھ نامھ 

بیمھ  توسط متخصصین یا دندانپزشکان خارج از شبکھ با سایر دھد. در غیر این صورت، مزایای ارائھ شده تحت این طرحمی
نامھ یا طرح  کدام بیمھ  شود. تعیین اینکھھای مزایای دندانپزشکی گروھی ھماھنگ میھای دندانپزشکی گروھی یا سایر طرحنامھ

 ود. درمان، اصلی است باید تحت قوانین مندرج در قرارداد کنترل ش
 

 پرداخت خواھد کرد:اگر این طرح درمان ثانویھ باشد، مبالغ کمتری را برای موارد زیر 
 کرد، یا؛مبلغی کھ این طرح در صورت عدم وجود پوشش مزایای دندانپزشکی دیگری پرداخت می 
 مزایا تحت پوشش این برنامھ  ھای پرداخت شده از جیب عضو تحت طرح مزایای دندانپزشکی اولیھ تا زمانی کھمجموع ھزینھ

 باشند.می درمانی
 

در مورد آن عضو کھ برای مدیریت  تواند ھر گونھ اطلاعاتی رامی DPAقرار دھد و  DPAعضو باید اطلاعات خود را در اختیار 
بھ  DPAھا دریافت کند.  سازمان دیگری ارائھ دھد یا این اطلاعات را از آن ھماھنگی مزایا لازم است را بھ ھر شرکت بیمھ یا

تعیین خواھد کرد کھ آیا ھرگونھ بازپرداخت بھ یک شرکت بیمھ یا سازمان دیگر، متناسب با مقررات مزایای شرح   صلاحدید خود،
تحت این قرارداد بھ عنوان مزایا تلقی خواھد شد.  تضمین شده است یا خیر و ھر گونھ بازپرداخت پرداخت شده، داده شده در اینجا،

DPA یای پرداخت شده توسط با توجھ بھ انتخاب خود، حق بازیابی مبالغ ھر گونھ مزاDPA   کھ بیش از تعھدات آن متناسب با
 ھا، خواھد داشت.مقررات مزایای شرح داده شده در اینجا باشد را از دندانپزشک، عضو، شرکت بیمھ یا سایر سازمان

 
 ھا و تجدیدنظررسیدگی بھ نارضایتی

 
 ھای درمانی، بلکھ کیفیت طول روند درمان را نیز تضمین تعھد ما بھ شما این است کھ نھ تنھا کیفیت مراقبت

تا حسن نیت ارائھ شده توسط نمایندگان تلفنی ما  ای ارائھ شده توسط دندانپزشکان شبکھای از خدمات حرفھکنیم. کیفیت درمان گستره
یا   DPAھای ھا یا عملیاتھا، روالبھ شما دارد. اگر در مورد واجد شرایط بودن، رد کردن خدمات یا مطالبات دندانپزشکی، سیاست

 Blue Shield TotalDualکیفیت خدمات دندانپزشکی انجام شده توسط دندانپزشک شبکھ، سؤال یا شکایتی دارید، حق دارید از  
Plan  فصل شکایت کنید یا درخواست تجدید نظر دھید. لطفاً برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد نحوه تسلیم نارضایتی یا استیناف بھ

مراجعھ کنید. اگر سؤالاتی دارید، با  ت، تجدیدنظرھا و شکایات مربوط بھ پوشش)اگر مشکل یا شکایتی دارید چکار کنید (تصمیما( 9
DPA  2486-247 (866)بھ شماره [TTY: 711]  8مارس،  31اکتبر تا  1ازam  8تاpm روز ھفتھ (بھ جز تعطیلات) و   7  و

 Blue Shieldتوانید با خدمات مشتریان سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید. ھمچنین می 30آپریل تا  1از 
TotalDual Plan ھای تلفن در پشت جلد این سند درج شده است).تماس بگیرید (شماره 

 
 دندانپزشکی  HMOاستثنائات عمومی برای طرح 

 
 ذکر نشده باشد. جدول مزایای خدمات دندانپزشکیھر روشی کھ بھ طور خاص در  .1

 
 ای دندانپزشک شبکھ:ھر جراحی یا روالی کھ با نظر حرفھ .2
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a. ھا و یا ساختارھای اطراف آن نتیجھ موفق و طول عمر معقول بر اساس وضعیت دندان یا دندانبینی ضعیفی درباره پیش
 داشتھ باشد، یا

b . .با استانداردھای عمومی پذیرفتھ شده برای دندانپزشکی مطابقت ندارد 

باشند، از قبیل می ھایی ھستند کھ در نتیجھ عیوب مادرزادی یا رشدیخدماتی کھ صرفاً برای اھداف زیبایی یا برای بیماری .3
ھای دچار تغییر رنگ شده یا ھای از دست رفتھ بھ صورت مادرزادی و دندانھای فک بالا و پایین، دندانشکاف کام، ناھنجاری

 فاقد مینا باشد.
 

 ھای کامل یا پارسیل.لوازم و وسایل گم شده یا دزدیده شده از قبیل پروتزھا و روکش .4
 

ھای  درمان بیماری  ھا، در صورتی کھ ھدف تغییر ابعاد عمودی فک یا تشخیص یاھا، موارد مورد استفاده یا ترمیمجراحی .5
 ) باشد.TMJغیرطبیعی مفصل گیجگاھی فکی (

 ھای مصنوعی از جنس چینی،ھای نرم دائمی یا فلزی برای پروتزھای کامل، دندانفلزات گرانبھا برای وسایل متحرک، پایھ .6
و ھا و وسایل مرتبط با آنھا) ھا، ایمپلنت(روکشدندان مصنوعی  ھای ظریف برای پروتزھای پارسیل متحرک یا ثابتاباتمنت  

 شخصی سازی و پرداخت پروتزھای کامل و پارسیل.
 

شوند، قرار دادن ایمپلنت، نگھداری، برداشتن و سایر خدمات مرتبط با ایمپلنت  می  لوازم و متعلقات دندانی کھ با ایمپلنت پشتیبانی .7
 دندانی.  

 
 مشاوره در مورد مزایای خارج از پوشش بیمھ. .8

خدمات دندانپزشکی دریافت شده از ھر مطب دندانپزشکی غیر از دندانپزشک شبکھ اختصاص داده شده یا متخصص  .9
 دندانپزشکی از پیش مجاز اعلام شده.

 ھای مربوط بھ پذیرش، استفاده، یا بستری در بیمارستان، مرکز جراحی سرپایی، کلیھ ھزینھ .10
 ھای تکمیلی، یا سایر مراکز مراقبتی مشابھ.مرکز مراقبت

 داروھای نسخھ دار.  .11

 Blue Shieldشود قبل از واجد شرایط بودن عضو بامی ھای دندانپزشکی کھ در ارتباط با ھر درمان دندانپزشکی انجامھزینھ .12
TotalDual Plan آماده شده برای روکش و  ھایتوان موارد زیر را نام برد: دندانشروع شده است. بھ عنوان مثال می

 پروتزھای کامل یا پارسیل کھ برای آنھا قالب گرفتھ شده است. 
 

  ھای مایوفانکشنال و پارافانکشنال.ھا و یا درماندستگاه .13
 

 

 ھای جامعھ محلی حمایت 
 را دریافت کنید. حمایت جامعھ محلی خدمات یا ممکن است تحت برنامھ مراقبتی شخصی شده خود، حمایتشما 

کننده و مقرون بھ صرفھ برای اعضای تحت پوشش برنامھ ایالتی ھای جایگزین مناسب از لحاظ پزشکی کمکموقعیت
Medi-Cal توانند بھ شما  ھستند. این خدمات برای اعضا اختیاری است. در صورت واجد شرایط بودن، این خدمات می

دریافت  Medi-Calشوند کھ ھمین حالا تحت نمی کمک کنند تا مستقل تر زندگی کنید. این خدمات جایگزین مزایایی
 کنید. می
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ھای غذایی حمایت کننده پزشکی یا غذاھای ویژه دھیم شامل غذا و وعدهمی ھای جامعھ محلی کھ ما ارائھھای حمایتمثال
ھای جامعھ محلی خدمات اختیاری (غیر مزایا) کھ پزشکی، کمک بھ شما یا مراقب شما یا میلھ و رمپ حمام است. حمایت

Blue Shield Promise Health Plan  بھ اعضای واجد شرایطMedi-Cal  کند. این خدمات بھ اعضای عرضھ می
دھد تا مراقبت و پشتیبانی اعضا را تقویت ) پشتیبانی ارایھ میLTSSھای طولانی مدت (فوق فراتر از خدمات و حمایت

ممکن  Blue Shield Promise Health Planکند. این خدمات بستھ بھ نیازھای عضو و معیارھای احراز شرایط  
 Los Angeles در کانتی Blue Shield Promise Health Planاست فرق داشتھ باشند. نیاز بھ اجازه قبلی دارد. 

 دھد.ھای جامعھ محلی ارایھ میبھ اعضای واجد شرایط حمایت San Diegoو 

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

 بھ بستری یا دریافت خدمات اضطراری شود.

خدمات گذار جامعھ محلی/ گذار از  
 مرکز پرستاری بھ منزل

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

ھای کند مھارتدر یک فضای غیر آسایشگاھی کمک می Medi-Calاین بھ اعضای  ھای توانبخشی در طول روز برنامھ
کمک بھ خود، معاشرت و سازگاری ضروری برای موفقیت در محیط خانھ را کسب 

 کنند.

ھای دسترسی محیطی (ایجاد سازگاری
 تغییرات در منزل)

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

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

 کنند.اعضا در اسکان کمک دریافت می خدمات ردیابی در گذار بھ مسکن 

نشینی و حفظ و نگھداری خدمات اجاره
 مسکن 

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

غذای ویژه پزشکی/غذاھای با پشتیبانی  
 پزشکی 

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

گذار از مرکز پرستاری/تغییر بھ مرکز  
 زندگی امدادی 

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

ھا) مثل استحمام، لباس  ADLروزانھ (ھای زندگی خدمات اعضا در زمینھ فعالیت داری خدمات مراقبت فردی و خانھ
پوشیدن، توالت رفتن، حرکت، یا تغذیھ و خدمات مراقبت شخصي مثل تھیھ خوراک، 

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

مراقبت بھبودی بخش (استراحت  
 پزشکی) 

مراقبت مسکونی کوتاه مدت برای افرادی کھ دیگر نیاز بھ بستری ندارند، اما ھنوز باید 
ھای سلامت روانی کھ ممکن است در یک محیط از جراحت یا مصدومیت شامل بیماری
 زندگی ناپایدار بدتر شود، بھبود یابند.
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خدمات استراحت ویژه مراقبین اعضای 
Medi-Cal 

استراحت کوتاه مدت و غیرپزشکی از وظایف مراقبتی برای افرادی کھ از اعضای 
Medi-Cal کنند کھ نیاز بھ نظارت موقت متناوب دارند. مراقبت می 

  

مسکن کوتاه مدت و پس از بستری شدن 
 در بیمارستان 

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

  

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

 غیر این صورت بھ بخش اورژانس یا زندان اعزام خواھند شد.

 

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

 اطلاعات برای اعضا  

• 

• 

• 

  8amدر منطقھ خود در روزھای ھفتھ بین ساعت  Blue Shield Promise Health Planبا خدمات اعضای 
  San Diego (855) 699-5557و )Los Angeles  605-2556 )800تماس بگیرید:   6pmتا ساعت 

تماس   Health Care Options (HCO) با (TTY (800) 430-7077) 4263-430 (800)با شماره 
 بگیرید 

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

 پوشش خارج از برنامھ درمانی مامزایای تحت  

در دسترس  Medi-Cal Fee-for-Service یا Original Medicareدھیم، اما این خدمات از طریق ما خدمات زیر را پوشش نمی 
 . ھستند

G1 . انتقال بھ جامعھ کالیفرنیا (طرحCCT ( 
  90کھ حداقل  Medi-Calھای پیشرو محلی برای کمک بھ ذینفعان واجد شرایط ) از سازمانCCTطرح انتقال بھ جامعھ کالیفرنیا (

کند تا بتوانند بھ اجتماع خود برگردند و با اطمینان خاطر در آن زندگی اند، استفاده میروز متوالی را در یک مرکز بستری بوده
روز پس از انتقال، برای   365خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را در طول دوره قبل از انتقال و بھ مدت   CCTطرح  کنند.

 کند.کمک بھ بازگشت افراد ذینفع بھ اجتماع، تأمین مالی می

کھ بھ کانتی (شھرستانی) کھ در آن  CCTھای اصلی توانید خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را از ھر یک از سازمانشما می
ھایی را کھ بھ آن و کانتی CCTھای اصلی توانید فھرستی از سازمانکند، دریافت کنید. شما میرسانی میکنید خدماتزندگی می

سایت وزارت خدمات مراقبت درمانی پیدا کنید:  کند، در وبرسانی میخدمات
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT 

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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 )  CCTبرای خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ (

Medi-Cal کنید. ای را برای این خدمات پرداخت نمیکند. شما ھزینھھزینھ خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را پرداخت می 

 ) شما مرتبط نیستندCCTبرای خدماتی کھ با طرح انتقال بھ جامعھ (

انتقال شما بھ جامعھ پرداخت  ارائھ کننده ھزینھ خدمات شما را از ما مطالبھ خواھد کرد. طرح ما ھزینھ خدمات ارائھ شده را پس از 
 کنید.ای را برای این خدمات پرداخت نمیکند. شما ھزینھمی

کنید، ما ھزینھ خدمات ذکر شده در جدول مزایا در  ) را دریافت میCCTدر حالی کھ شما خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ (
 کنیم.را پرداخت می Dبخش 

 تغییری در مزایای پوشش دارویی صورت نگرفتھ است

کنید. برای . شما ھمچنان از طریق طرح ما مزایای دارویی معمول خود را دریافت میدھدنمیھزینھ داروھا را پوشش   CCTطرح  
 مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل اطلاعات بیشتر، بھ 

ھای خود تماس بگیرید تا اقدامات لازم نیاز دارید، با ھماھنگ کننده مراقبت CCTھای انتقال بھ جامعھ غیر اگر بھ مراقبت توجھ:
ھایی ھستند کھ مربوط بھ انتقال شما از یک مراقبت CCTھای انتقال بھ جامعھ غیر برای این خدمات ترتیب داده شود. مراقبت

 . شوندنمیموسسھ یا مرکز  

G2 .Medi-Cal Dental  
در دسترس ھستند. اطلاعات بیشتر در وب سایت   Medi-Cal Dentalبعضی خدمات دندانپزشکی خاص از طریق  

SileCalifornia.org .موجود است Medi-Cal Dental شود:نمی شامل خدماتی مانند موارد زیر است اما محدود بھ آنھا 

 گیری و فلورایددرمانی معاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم •

 ترمیم و روکش  •

 مداوای کانال ریشھ •

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

، یا اگر برای یافتن دندانپزشکی کھ  Medi-Cal Dentalبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مزایای دندانپزشکی موجود در 
Medi-Cal  تماس بگیرید (کاربران  6384-322-800-1را بپذیرد بھ کمک نیاز دارید، با خط خدمات مشتریان بھ شمارهTTY  با

برای کمک بھ شما از ساعت  Medi-Cal Dentalتماس بگیرند). این تماس رایگان است. نمایندگان  2922-735-800-1شماره 
8:00am  5:00تاpmتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر از وب سایت ، دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند. ھمچنین می

smilecalifornia.org/ .بازدید کنید 

ھای ھماھنگ دندانپزشکی را از طریق برنامھ مراقبت Medi-Cal، ممکن است مزایای دندانپزشکی Los Angelesدر کانتی 
)DMCھای دندانپزشکی  ) دریافت کنید. اگر اطلاعات بیشتری درباره برنامھMedi-Cal خواھید تغییراتی ایجاد می خواھید یامی

تماس  1-800-430-7077با شماره  TTY(کاربران  1-800-430-4263با شماره  Health Care Optionsکنید، با 
نیز در اینجا در  DMCتماس بگیرید. این تماس رایگان است. تماس ھای  6:00pmتا  8:00amبگیرند)، از دوشنبھ تا جمعھ، 

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

https://smilecalifornia.org/
https://smilecalifornia.org/
https://smilecalifornia.org/
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
http://www.hpsm.org/dental
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 مراجعھ کنید. Dبخش دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر بھ جدول مزایا در طرح ما خدمات دندانپزشکی اضافی ارائھ می توجھ:

G3 مراقبت قبل از فوت . 

ھای پایان زندگی را دارید، شما حق انتخاب آسایشگاه اگر ارائھ کننده و مدیر پزشکی آسایشگاه تشخیص دھند کھ شما پیش نشانھ
  رود کھ شش ماه یا کمتر زنده بمانید.میبیماران رو بھ فوت را دارید. این بدان معناست کھ شما یک بیماری لاعلاج دارید و انتظار 

مراقبت دریافت کنید. این طرح باید بھ شما کمک کند تا  Medicareتوانید از برنامھ آسایشگاه بیماران رو بھ فوت مورد تأیید می
تواند یک  را پیدا کنید. پزشک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت شما می Medicareھای بیماران رو بھ فوت دارای گواھی  آسایشگاه

 ارائھ کننده شبکھ یا ارائھ کننده خارج از شبکھ باشد. 

کنیم، بھ جدول مزایا در  ھایی کھ ما برای ارائھ خدمات مراقبت قبل از فوت پرداخت میبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ھزینھ
 مراجعھ کنید.  Dبخش 

ھای پایان  کھ مربوط بھ پیش نشانھ Bیا  Aبخش  Medicareبرای خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و خدمات تحت پوشش 
 شود  زندگی شما می

 کند.مطالبھ می Medicareارائھ کننده آسایشگاه بیماران رو بھ فوت یا نوانخانھ ھزینھ خدمات شما را از  •
Medicare ھای پایان زندگی شما را پرداخت ای مربوط بھ پیش نشانھھای نوانخانھ ھای خدمات مراقبتھزینھ

 کنید.ای را برای این خدمات پرداخت نمیکند. شما ھزینھمی

 ھای پایان زندگی شما ندارندکھ ارتباطی با پیش نشانھ Bیا  Aبخش  Medicareبرای خدمات تحت پوشش 

ھزینھ خدمات تحت پوشش  Medicareمطالبھ خواھد کرد.  Medicareارائھ کننده ھزینھ خدمات شما را از  •
ای را برای این  را پرداخت خواھد کرد. شما ھزینھ Medicareطرح   Bیا بخش  Medicareطرح   Aبخش 

 کنید.خدمات پرداخت نمی

 باشند Dبخش  Medicareبرای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای طرح 

زمان توسط آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و برنامھ درمانی ما نیستند. برای داروھا ھرگز تحت پوشش بھ طور ھم •
 مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل اطلاعات بیشتر، بھ 

اگر بیماری جدی دارید، ممکن است واجد شرایط مراقبت تسکینی باشید کھ مراقبت تیمی بیمار و خانواده محور را برای بھبود  توجھ: 
کند. شما ممکن است مراقبت تسکینی را بھ طور ھمزمان با مراقبت درمانی/عادی دریافت کنید. لطفاً برای می کیفیت زندگی شما ارائھ

 کسب اطلاعات بیشتر بھ بخش مراقبت تسکینی در بالا مراجعھ کنید.

ھایی غیر از مراقبت قبل از فوت نیاز دارید، با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید تا اقدامات لازم برای اگر بھ مراقبت توجھ:
 شود. ھایی ھستند کھ بھ بیماری لاعلاج شما مربوط نمیھای غیر از مراقبت قبل از فوت، مراقبتاین خدمات را ترتیب دھد. مراقبت

G4) خدمات حمایتی در محیط خانھ .IHSS  ( 
• IHSS Program اند تا شما بتوانید با حفظ امنیت کند کھ بھ شما ارایھ شدهبھ پرداخت بابت خدماتی کمک می

شود، از قبیل آسایشگاه یا مرکز  می جایگزینی برای مراقبت خارج از خانھ محسوب IHSSدر منزل خود بمانید. 
 اقامت و مراقبت. 
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 مجاز است شامل نظافت منزل، آماده کردن غذا، شستشوی لباس، خرید  IHSSنوع خدماتی کھ از طریق  •
خواربار، خدمات مراقبت شخصی (مثل مراقبت ادرار و اجابت مزاج، پیرایش یا خدمات پیراپزشکی)، ھمراھی  

 در قرارھای ویزیت پزشکی، و نظارت محافظت کننده برای معلولین روانی) است.

 IHSSتواند بھ شما کمک کند کھ برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
 توانید برای ثبت درخواست با دفترشما ھمچنین میبھ آژانس خدمات اجتماعی کانتی خود درخواست دھید. 

Los Angeles IHSS  و دفتر  4477-944 (888)بھ شمارهSan Diego IHSS  بھ شماره 
 تماس بگیرید. 339-4661 (800)

G5 .1915)c ھای معافیتی خدمات برپایھ جامعھ و منزل () برنامھHCBS ( 

 )ALWھای زندگی با ھمیاری (معافیت

دھد کھ بھ عنوان این امکان را می Medi-Cal) بھ ذینفعان واجد شرایط  ALWھای زندگی با ھمیاری (معافیت •
جایگزینی برای اقامت طولانی مدت در یک مرکز پرستاری، در یک محل زندگی با ھمیاری اقامت داشتھ باشند.  

تسھیل انتقال از مرکز پرستاری بھ یک محیط خانگی و اجتماعی یا جلوگیری از پذیرش در مراکز  ALWھدف 
 پرستاری تخصصی برای ذینفعانی است کھ نیاز فوری بھ استقرار در مرکز پرستاری دارند.

ثبت نام کنند و در عین حال مزایای ارائھ  ALWتوانند ھمچنان در اند، میثبت نام کرده ALWاعضایی کھ در  •
شما ھمکاری   ALWھای شده توسط طرح ما را نیز دریافت کنند. طرح ما با آژانس ھماھنگ سازی مراقبت

 ھای لازم صورت گیرد. کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میمی

شما درخواست دھید.  ALWتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
ھماھنگ کنند در اینجا بیابید:   ALWتوانند خدمات مراقبتی شما را با برنامھ ھای محلی را کھ میتوانید آژانسمی

Agencies.pdf-Coordination-dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care . 

 ) DD-HCBSھای رشدی (ھای دارای ناتوانیبرای کالیفرنیایی HCBSمعافیت  

 ھای رشدی) برای افراد مبتلا بھ ناتوانیSDPمعافیت برنامھ خود تعیینی کالیفرنیا (

، کھ خدماتی را بھ افرادی ارائھ SDP Waiverو  HCBS-DD Waiver) وجود دارد، c(1915دو معافیت  •
رود تا شود و انتظار میسالگی فرد شروع می 18ھای رشدی ھستند کھ از قبل از تولد دھد کھ مبتلا بھ ناتوانی می

ای است کھ بھ افراد دارای معلولیت  معافیت راھی برای تأمین مالی خدمات ویژه مدت نامحدود ادامھ یابد. ھر دو
دھد بھ جای اقامت در یک مرکز درمانی دارای مجوز، در خانھ یا در جامعھ زندگی کنند.  رشدی اجازه می

شود. دولت فدرال و ایالت کالیفرنیا تامین می Medicaidھای این خدمات بھ طور مشترک توسط برنامھ ھزینھ
 متصل شوید. DD Waiverکند تا بھ خدمات ی شما، بھ شما کمک میھای درمان ھماھنگ کننده مراقبت

 ) HCBAمعافیت خدمات جایگزین بر پایھ جامعھ و منزل (

خدمات مدیریت مراقبت را بھ افرادی کھ در معرض خطر قرار گرفتن در موسسات یا آسایشگاه   HCBAمعافیت  •
ای متشکل از  دھد. خدمات مدیریت مراقبت توسط یک «تیم مدیریت مراقبت» چند رشتھسالمندان ھستند، ارائھ می

شود. این تیم خدمات «معافیت و طرح ایالتی» (مانند خدمات پزشکی،  ارائھ می  مددکار اجتماعییک پرستار و 
ھای کند و سایر خدمات و پشتیبانیبھداشت رفتاری، خدمات حمایتی در محیط خانھ و غیره) را ھماھنگ می

کند. خدمات «مدیریت مراقبت و معافیت» در محل سکونت بلندمدت موجود در جامعھ محلی را سازماندھی می

https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
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تواند دارای مالکیت خصوصی باشد، از طریق  شود. این اقامتگاه میکننده ارائھ می) شرکتCBRFاجتماعی (
  کننده تامین شود.قرارداد اجاره بھ مستاجر یا توسط محل اقامت یکی از اعضای خانواده شرکت

ثبت نام کنند، در  HCBA Waiverتوانند ھمچنان در اند، میثبت نام کرده  HCBA Waiverاعضایی کھ در  •
شما  HCBA waiverکنند. طرح ما با آژانس مزایای ارائھ شده توسط طرح ما را دریافت می  حالی کھ ھمچنان

 ھای لازم صورت گیرد.کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میھمکاری می

 درخواست دھید.  HCBAتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •

o  بستھ بھ کد پستی شما درLos Angeles County یا ،Partners in Care  یاAccess TLC 
محلی شما است. برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ کدام سازمان در کد پستی شما    HCBAآژانس 

کند، از این وبسایت بازدید کنید:  کمک می
-Community-and-https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home

Waiver.aspx-Alternatives-(HCB)-Based 

  باCall Partners in Care  تماس بگیرید 800( 251-6764بھ شماره ( 

   باCall Access TLC  تماس بگیرید800( 852-9887با شماره ( 

o San Ysidro Health  سازمانHCBA  محلی کانتیSan Diego  است. باSan Ysidro 
Health  8)، از 833( 503-5910بھ شمارهam  5تاpm .دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید ، 

 )MCWPبھ اختصار ( Medi-Calبرنامھ معافیت 

) بھ عنوان جایگزینی برای دریافت خدمات مراقبتی از یک مرکز  MCWPیا ( Medi-Calبرنامھ معافیت  •
و مراقبت مستقیم را در اختیار افراد  پرستاری یا بستری شدن در بیمارستان، خدمات جامع مدیریت موردی بیمار 

دھد. خدمات مدیریت موردی بیمار، یک رویکرد تیمی بیمار محور است و متشکل از یک  قرار می HIVمبتلا بھ 
ھای کننده و ارائھ كننده مراقبتپرستار رسمي و مدیر پرونده مددکاری اجتماعی است. مدیران پرونده با شرکت

کنند تا نیازھای مراقبتی را  درمانی اصلی، خانواده، مراقبت دھنده(ھا) و سایر ارائھ كنندگان خدمات ھمکاری می
 ه در خانھ و جامعھ خود ارزیابی کنند.کنندبرای نگھداری از شرکت

کھ در غیر این   HIV) ارائھ خدمات خانگی و اجتماعی برای افراد مبتلا بھ 1عبارتند از: ( MCWPاھداف   •
 HIVکنندگان برای مدیریت سلامتی ) کمک بھ شرکت2صورت ممکن است بھ خدمات موسسات نیاز داشتھ باشند. (

) ھماھنگ کردن ارائھ  4) بھبود دسترسی بھ حمایت در زمینھ سلامت اجتماعی و بھداشت رفتاری و (3خود. (
 كنندگان خدمات و حذف خدمات تکراری. 

ثبت نام کنند و در  MCWP Waiverتوانند ھمچنان در  ثبت نام کرده اند، می MCWP Waiverاعضایی کھ در  •
شما  MCWP waiverعین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح ما را نیز دریافت کنند. طرح ما با آژانس  

 ھای لازم صورت گیرد.کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میھمکاری می

درخواست  MCWPتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما می ھماھنگ کننده مراقبت  •
تا   8:00am) از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت ARIESای ایدز (دھید. سیستم اطلاعات و ارزیابی منطقھ 

5:00pm   پاسیفیک) باز است. برای دسترسی بھ میز کمک ( وقت(بھHelp Desk :( 
o  411-866-1با شماره-ARIES (2743)  تماس بگیرید یا 

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
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o   یک درخواستARIES Help Desk  بھaries@cdph.ca.gov  ،ارسال کنید و نام، آژانس
گونھ اطلاعاتی در مورد مشتری درج شماره تلفن، سؤال/مشکل خود را در آن درج کنید. ھیچ 

 نکنید.  

 )MSSPبرنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان (

ھای درمانی و اجتماعی را برای  مراقبت )، خدمات مدیریتMSSPچندمنظوره برای سالمندان (برنامھ خدمات  •
 دھد.ھا و جوامع خود، ارائھ میکمک بھ افراد بھ منظور ماندن در خانھ

ھماھنگ  MSSPکنند، کنندگان برنامھ خدمات حمایتی در محیط خانھ را نیز دریافت میدر حالی کھ اکثر شرکت •
کنندگان را بھ سایر خدمات اجتماعی و منابع مورد نیاز پیوند  کند، شرکتھای مداوم را فراھم میسازی مراقبت

دھد و برخی از خدمات مورد نیاز را  ھای لازم را با ارائھ کنندگان مراقبت درمانی انجام میدھد، ھماھنگیمی
کند کھ بھ طور معمول برای جلوگیری یا تأخیر در فرایند انتقال بھ مراکز نگھداری از افراد ناتوان در  خریداری می

دسترس نیستند. مجموع ھزینھ ترکیبی سالانھ مدیریت مراقبت و سایر خدمات باید کمتر از ھزینھ دریافت مراقبت 
 ركز پرستاری تخصصی باشد.در یک م

ارزیابی کامل وضعیت سلامتی و  MSSPکننده تیمی از متخصصان خدمات درمانی و اجتماعی برای ھر شرکت •
، پزشک، خانواده  MSSPشرکت کننده  دھد. سپس تیم باروانی اجتماعی را برای تعیین خدمات مورد نیاز ارائھ می

 کند. شامل خدمات زیر: و دیگران برای ایجاد یک برنامھ مراقبت فردی ھمکاری می

o مدیریت مراقبت 

o  مراكز مراقبت از بزرگسالان 

o تعمیرات/نگھداری جزئی خانھ 

o  خدمات تکمیلی کارھای منزل، مراقبت شخصی و نظارت حفاظتی 

o خدمات استراحتی 

o خدمات حمل و نقل 

o ایی خدمات درمانی و مشاوره 

o خدمات غذایی 

o .خدمات ارتباطاتی 

ثبت نام کنند و در  MSSP Waiverتوانند ھمچنان در ثبت نام کرده اند، می MSSP Waiverاعضایی کھ در  •
شما ھمکاری   MSSPعین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح ما را نیز دریافت کنند. طرح ما با ارائھ كننده 

 ھای لازم صورت گیرد. کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میمی

درخواست دھید. شما  MSSPتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
یا با انتخاب کانتی خود در  2020-510-800-1توانید با تماس با اداره خدمات سالمندی کالیفرنیا بھ شماره می

دھنده سایت اداره خدمات سالمندی کالیفرنیا، یک ارائھدر وب Find Services in My Countyصفحھ 
MSSP   :در منطقھ خود پیدا کنید

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

mailto:aries@cdph.ca.gov
https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty


 : جدول مزایا4فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .132 بازدید کنید 

G6.   (خدمات بھداشت روانی و اختلال مصرف مواد) خدمات بھداشت رفتاری کانتی ارائھ شده در خارج از برنامھ ما 
دھند. ما بھ پوشش می Medi-Calو  Medicareشما بھ خدمات سلامت رفتاری ضروری از نظر پزشکی دسترسی دارید کھ 

ھستند. برنامھ درمانی ما  Medi-Calو  Medicareدھیم کھ تحت پوشش مراقبت مدیریت شده خدمات سلامت رفتاری دسترسی می
کند، ولی این خدمات از طریق  یا خدمات اختلال مصرف مواد کانتی را ارائھ نمی Medi-Calخدمات بھداشت روانی تخصصی 

 باشند.می ھای بھداشت رفتاری کانتی در دسترس شماسازمان

اگر معیارھای دسترسی بھ خدمات سلامت روان تخصصی را داشتھ باشید، خدمات بھداشت روانی تخصصی از طریق برنامھ 
  MHPارائھ شده توسط   Medi-Cal) در دسترس شما قرار دارد. خدمات بھداشت روانی تخصصی MHPبھداشت روانی کانتی (

 شود: می کانتی شما شامل موارد زیر

 خدمات بھداشت روانی •

 خدمات حمایت دارویی •

 درمان ویژه روزانھ  •

 توانبخشی روزانھ  •

 بحرانیمداخلھ در موارد   •

 تثبیت موارد بحرانی •

 خدمات مداوای مسکونی بزرگسالان •

 خدمات مداوای مسکونی در موارد بحرانی •

 خدمات مرکز سلامت روانپزشکی •

 خدمات روانپزشکی سرپایی عرضھ شده در بیمارستان   •

 مدیریت پرونده ھدفمند •

 خدمات رفتار درمانی •

 ھماھنگی مراقبت ھای ویژه  •

 خانھخدمات فشرده برپایھ محیط  •

از طریق آژانس بھداشت   Drug Medi-Calاگر معیارھای دریافت این خدمات را داشتھ باشید، خدمات سیستم توزیع ساختارمند  
 شود: می  ارائھ شده توسط کانتی شما شامل موارد زیر Drug Medi-Calرفتاری کانتی شما در دسترس شما قرار دارد. خدمات 

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

 درمان اختلال مصرف مواد مسکونی پری ناتال   •

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •
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 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

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

 شامل:  Drug Medi-Calخدمات سیستم توزیع ساختارمند  

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

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

 خدمات مداوای در منزل  •

 خدمات مدیریت ترک •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

 خدمات ریکاوری  •

 ھماھنگی مراقبت  •

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

 دسترسی بھ خدمات بھداشت رفتاری

 قرارداد ارجاع دھید و ھمچنین توانید خودتان را بھ یک ارائھ کننده تحت می باشند. شمامجموعھ جامعی از خدمات در دسترس شما می
توانید  می ، عضو خانواده و غیره ارجاع داده شوید. دسترسی بھ خدمات "دریچھ اشتباھی" وجود ندارد. شماPCPتوانید توسط می

 برای دریافت خدمات با مراکز زیر تماس بگیرید:

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

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

 خدمات اختلال مصرف مواد (لطفا با شماره  - کانتی  San Diegoخدمات سلامت رفتاری  •
 888-724-7240 (TTY: 711), روز ھفتھ)  7ساعت شبانھ روز،   24در 

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

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

 



 : جدول مزایا4فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .134 بازدید کنید 

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

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

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

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

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

 دار ادامھ خواھید داد تا اینکھ مورد اختلاف حل و فصل شود.رفتاری کھ ضرورت پزشکی دارد شامل داروھای نسخھ
Blue Shield TotalDual Plan کند کھ بھ موقع بوده و بر روی  ھای حل و فصل اختلافی ھمکاری میبا کانتی در تھیھ روال

 توانید از روال تجدیدنظر خدماتی کھ شما نیاز بھ دریافت دارید اثر منفی ندارند. بستھ بھ اینکھ با کدام نھاد اختلاف دارید، می
Blue Shield TotalDual Plan  .یا کانتی استفاده کنید 

 نیست  Medicareیا  Medi-Cal، ااین مزایا تحت پوشش طرح م 

کنیم.  این قسمت در مورد مزایایی است کھ توسط طرح ما مستثنی شده است. «مستثنی شده» یعنی ما ھزینھ این مزایا را پرداخت نمی
Medicare  وMedi-Cal کنند. ھم ھزینھ آنھا را پرداخت نمی 

دھیم و برخی موارد کھ صرفاً در  گونھ شرایطی پوشش نمیکند کھ تحت ھیچفھرست زیر برخی خدمات و اقلامی را توصیف می
 شوند. برخی موارد پوشش داده نمی

اند را بھ جز در  ) ذکر شدهاعضا  کتابچھ راھنمایشده کھ در این بخش (یا ھرکجای دیگر در این ما ھزینھ مزایای پزشکی مستثنی
کنیم. حتی اگر این خدمات را در یک مرکز اورژانس ھم دریافت کنید، طرح ھزینھ  شرایط خاصی کھ اعلام شده است، پرداخت نمی

کنید کھ طرح درمانی ما باید ھزینھ خدماتی کھ تحت پوشش نیستند را پرداخت کند، این خدمات را پرداخت نخواھد کرد. اگر فکر می
 مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل توانید درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاعات بیشتر درباره تجدیدنظرھا، بھ می

علاوه بر ھرگونھ استثنا یا محدودیتی کھ در «جدول مزایا» توضیح داده شده است، برنامھ درمانی ما اقلام و خدمات زیر را تحت 
 دھد.پوشش قرار نمی

• 

• 

• 

• 

شوند، مگر  نمی «معقول و از نظر پزشکی ضروری» محسوب Medi-Calو  Medicareخدماتی کھ طبق 
 شده باشند.اینکھ بھ عنوان خدمات تحت پوشش ذکر 

یا تحت پژوھش تحقیقاتی  Medicareھا، اقلام و داروھای تحقیقاتی پزشکی و جراحی، مگر اینکھ توسط  درمان
ھای یا توسط برنامھ درمانی ما تحت پوشش باشند. برای اطلاعات بیشتر درباره پژوھش Medicareبالینی مجاز 

مراجعھ کنید. مداوا و اقلام تجربی مواردی ھستند کھ معمولاً  اعضا کتابچھ راھنمای 3فصل تحقیقاتی بالینی، بھ 
 مورد پذیرش جامعھ پزشکی نیستند.

ھزینھ آن  Medicareمداوای جراحی برای چاقی ناسالم، بھ غیر از مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ باشد و 
 را پرداخت کند.

 اتاق خصوصی در بیمارستان، بھ غیر از مواردی کھ ضرورت پزشکی داشتھ باشند. 
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 پرستار شخصی  •

 اقلام شخصی در اتاق شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری، از قبیل تلفن یا تلویزیون. •

 مراقبت پرستاری تمام وقت در منزل شما •

 ھای اخذ شده توسط بستگان بسیار نزدیک شما یا اعضای خانوارتان. ھزینھ •

ھا یا خدمات بھسازی انتخابی یا داوطلبانھ (شامل کم کردن وزن، رشد مو، کارایی جنسی، کارایی ورزشی،  روال •
 بھ منظور زیباسازی، ضدپیری و کارآیی فکری)، مگر ضرورت پزشکی داشتھ باشند.

جراحی زیباسازی یا روش زیباسازی دیگر، مگر اینکھ بھ خاطر مصدومیت تصادفی یا برای بھبود بخشی از بدن  •
کھ بھ شکل و ریخت صحیح نیست لازم باشد. اما ھزینھ بازسازی سینھ را بعد از جراحی برداشتن پستان و برای  

 کنیم.ترمیم سینھ دیگر بھ منظور یکسان شدن آنھا با ھم باشد، پرداخت می

 ھای ستون فقرات سازگار با رھنمودھای پوشش بیمھ.مراقبت کایروپراکتیک و سایر دستکاری •

 Dبخش ھای معمول از پا، بھ جز مواردی کھ در خدمات پزشکی مربوط بھ پا در «جدول مزایا» در مراقبت •
 توضیح داده شده است

ھایی  ھای ارتوپدی، مگر اینکھ کفش بخشی از ساپورت پا بوده و در ھزینھ ساپورت منظور شده باشد یا کفشکفش •
 باشند. کھ برای اشخاص مبتلا بھ بیماری پای دیابتی می 

 ھای ارتوپدی یا طبی برای اشخاص مبتلا بھ بیماری پای دیابتی وسایل حمایتی برای پا، بھ جز کفش •

 ھای ضعف بینایی. برش شعاعی قرنیھ، جراحی لیزیک، بینایی درمانی و سایر کمک •

 ھای عقیم سازی  برگشت درمان •

 ھای طبیعی یا جایگزین) خدمات متخصص طبیعی درمانی (استفاده از درمان •

) ولی Veterans Affairs, VAسربازان بازنشستھ (خدمات ارائھ شده بھ سربازان بازنشستھ در مراکز امور  •
کند و سھیم شدن در ھزینھ دریافت می VAھنگامی کھ یک سرباز بازنشستھ خدمات اضطراری را در بیمارستان 

VA   بیش از سھیم شدن در ھزینھ برنامھ ماست، مابھ التفاوت را بھ سرباز بازنشستھ بازپرداخت خواھیم کرد. شما
 ھنوز برای مبالغ سھم اشتراک ھزینھ خودتان مسئول ھستید.
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 : دریافت داروھای نسخھ دار شما برای بیماران سرپایی 5فصل 

 مقدمھ 

کند. اینگونھ داروھا را ارائھ کننده شما این فصل مقررات دریافت داروھای نسخھ دار شما برای بیماران سرپایی را توصیف می
 Medicareشوند کھ تحت پوشش می کنید. این داروھا شامل اقلامیکند تا از داروخانھ یا توسط تحویل در منزل دریافت تجویز می

اعضا گنجانده  کتابچھ راھنمایھستند. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل   Medi-Calو   Dبخش 
 اند. شده

 شوند:نمی دھیم، اگرچھ در این فصل توضیح داده ما داروھای زیر را نیز پوشش می

شوند کھ در ھنگام این داروھا بھ طور کلی شامل اقلامی می .Aبخش  Medicareداروھای تحت پوشش  •
 شوند.اقامت در بیمارستان یا مرکز پرستاری بھ شما داده می

. این داروھا شامل برخی داروھای شیمی درمانی، برخی داروھای  Bبخش  Medicareداروھای تحت پوشش  •
شود کھ می شود و داروھاییمی تزریقی کھ در طول ویزیت با پزشک یا سایر ارائھ کنندگان در مطب بھ شما داده

 Medicareشود. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای تحت پوشش می در درمانگاه دیالیز بھ شما داده
 مراجعھ کنید.   اعضا کتابچھ راھنمای 4فصل  ، بھ جدول مزایا در Bبخش 

و پوشش مزایای پزشکی، اگر در آسایشگاه بیماران رو بھ فوت  Dبخش  Medicareعلاوه بر برنامھ   •
Medicare  باشید، داروھای شما ممکن است تحت پوششOriginal Medicare   قرار گیرند. برای اطلاعات

  Medicare«اگر در یک طرح آسایشگاه بیماران رو بھ فوت دارای مجوز   F، بخش 5فصل بیشتر، لطفاً بھ 
 ھستید" مراجعھ کنید. 

 مقررات داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی ما برای بیماران سرپایی 

 دھیم.ما معمولاً داروھای شما را تا زمانیکھ از مقررات این بخش پیروی کنید پوشش می

بنویسد و این نسخھ باید تحت قانون شما باید از ارائھ کننده (پزشک، دندانپزشک یا تجویز کننده دیگری) بخواھید کھ نسخھ شما را 
، شما را  PCPباشد.  اگر ) شما میPCPھای درمانی اصلی (قابل اجرای ایالت معتبر باشد. این شخص اغلب ارائھ کننده مراقبت 

 تواند ارائھ کننده دیگری نیز باشد.برای دریافت مراقبت ارجاع کرده باشد، این شخص می

 مشابھ باشد.  Medi-Cal» یا ھرگونھ فھرست Medicareھای «استثنا یا منع در فھرست نبایدتجویزکننده داروھای شما 

توانید نسخھ خود را از طریق خدمات تحویل ھای شبکھ استفاده کنید. یا میشکا بھ طور کلی، برای پیچیدن نسخھ خود باید از داروخانھ
 در منزل برنامھ درمانی دریافت کنید.  

فھرست برنامھ درمانی ما قید شده باشد. بھ این فھرست در اختصار « فھرست داروھای تحت پوششداروی نسخھ دار شما باید در 
 این فصل مراجعھ کنید.) Bبخش گوییم. (بھ می »دارویی

 نیست، ممکن است آنرا با قید مورد استثنا بتوانیم تحت پوشش قرار دھیم.   فھرست داروییاگر در  •

 مراجعھ کنید.  9فصل  برای آشنایی با نحوه درخواست استثنا، بھ •
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لطفاً ھمچنین توجھ داشتھ باشید کھ درخواست برای پوشش داروی تجویز شده شما تحت ھر دو استاندارد  •
Medicare  وMedi-Cal .ارزیابی خواھد شد 

داروی شما باید برای عارضھ پزشکی پذیرفتھ شده مصرف شود. این موضوع بدین معنی است کھ استفاده از این دارو باید بھ تصویب  
) رسیده باشد یا مورد حمایت مراجع پزشکی خاصی باشد. تجویز کننده شما ممکن است بتواند بھ شناسایی  FDAسازمان غذا و دارو (

مراجع پزشکی برای تأیید از استفاده درخواستی از داروی تجویز شده کمک کند. داروھای مصرف شده برای مداوای عوارضی کھ  
شوند. داروھایی کھ برای موارد مصرف  ھای مرجع نرسیده باشند، موارد مصرف «فاقد برچسب» خوانده مییا کتاب FDAبھ تأیید 

ده و بنابراین جزو مزایای تحت پوشش نیستند، مگر اینکھ این شوند «از لحاظ پزشکی پذیرفتھ شده» نبو می «فاقد برچسب» استفاده
 ذکر شده باشد.  CMSھای مرجع مورد تأیید مورد استفاده "خارج از موارد مصرف روی برچسب" در یکی از کتاب

 در این فصل مراجعھ کنید. Cبخش داروی شما ممکن است قبل از اینکھ آن را پوشش دھیم نیاز بھ تایید داشتھ باشد. بھ 

 فھرست مطالب 

 139 ..................................................................................................................... شما ھای نسخھ  پیچیدن 
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A1

 ھای شما پیچیدن نسخھ  

 ھای شبکھ. پیچیدن نسخھ در یکی از داروخانھ
ھای شبکھ ما پیچیده شده باشند. داروخانھ شبکھ  داروخانھکنیم کھ در یکی از ھایی را پرداخت میدر بیشتر موارد، ما فقط ھزینھ نسخھ

 ھای شبکھ ما استفاده کنید. توانید از ھر یک از داروخانھھای اعضای برنامھ درمانی ما را بپیچد. شما میکند کھ نسخھموافقت می

سایت ما بازدید کنید یا با خدمات  کنید، از وبمراجعھ ھا داروخانھو فھرست ارائھ کنندگان برای پیدا کردن یک داروخانھ شبکھ، بھ 
 مشتریان تماس بگیرید.

A2 استفاده از کارت شناسایی عضو در ھنگام پیچیدن نسخھ . 
. داروخانھ شبکھ بابت سھم ما از ھزینھ داروی نشان دھیدخود را در داروخانھ شبکھ  «کارت شناسایی عضو»برای پیچیدن نسخھ، 

 کند. نسخھ دار تحت پوشش برای ما صورتحساب ارسال می

یا کارت  Medi-Cal، بھ کارت Medi-Cal Rxبھ خاطر داشتھ باشید، شما برای دسترسی بھ خدمات داروھای تحت پوشش 
 ) خود نیاز دارید:BICشناسایی مزایا ( 

خود را در ھنگام پیچیدن نسخھ بھ ھمراه ندارید، از داروخانھ بخواھید کھ با ما تماس گرفتھ و   BICاگر «کارت شناسایی عضو» یا 
 توانید از داروخانھ بخواھید کھ اطلاعات ثبت نام برنامھ درمانی شما را بررسی کند.اطلاعات لازم را دریافت کند یا می

اگر داروخانھ نتواند اطلاعات لازم را دریافت کند، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل داروی نسخھ دار را در ھنگام برداشتن آن  
توانید ھزینھ دارو را پرداخت کنید،  نمی اگرتوانید بازپرداخت سھم ما از ھزینھ را درخواست ارائھ کنید. پرداخت کنید. سپس شما می

 ما ھرچھ از دستمان بر بیاید را برای کمک بھ شما انجام خواھیم داد. فوراً با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

• 

• 

 خود مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 7فصل  برای اینکھ از ما بخواھید مبلغ را بھ شما بازپرداخت کنیم، بھ 

 توانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید.اگر برای پیچیدن نسخھ بھ کمک نیاز دارید، می

A3اگر داروخانھ شبکھ خود را تغییر دادید چھ باید بکنید . 
توانید از ارائھ کننده بخواھید برای شما یک نسخھ جدید بنویسد  اگر داروخانھ را تغییر دھید و نیاز بھ تجدید یک نسخھ داشتھ باشید، می

 یا اگر اقلام دارویی از نسخھ ھنوز باقی مانده است از داروخانھ خود بخواھید کھ نسخھ را بھ داروخانھ جدید منتقل کند. 

 توانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید.  اگر برای تغییر داروخانھ شبکھ خود بھ کمک نیاز دارید، می

A4 اگر داروخانھ شما از شبکھ خارج شود باید چھ کنید . 
 اگر داروخانھ مورد استفاده شما شبکھ برنامھ درمانی ما را ترک کند، باید یک داروخانھ شبکھ جدید را پیدا کنید. 

سایت ما بازدید کنید یا با خدمات مشتریان  وبمراجعھ کنید، از  ھا  فھرست داروخانھبرای پیدا کردن یک داروخانھ شبکھ جدید، بھ 
 تماس بگیرید. 

A5استفاده از یک داروخانھ تخصصی . 
 ھای تخصصی:ھا باید در داروخانھ تخصصی پیچیده شوند. برخی از داروخانھگاھی اوقات نسخھ

 کنند. ھایی کھ داروھایی را برای تزریق در منزل تأمین میداروخانھ •
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 کنند. ھایی کھ داروھایی را برای ساکنین مراکز مراقبت بلند مدت از قبیل مراکز پرستاری تأمین میداروخانھ •

o  ھای خودشان را دارند. اگر ساکن یک مرکز  مراکز مراقبت بلند مدت معمولاً داروخانھ
توانید داروھای مورد نیاز یابیم کھ شما می ھای طولانی مدت ھستید، ما اطمینان می مراقبت 

 خود را از داروخانھ آن مرکز تھیھ کنید.  

o  ھای بلند مدت شما در شبکھ ما نیست، یا در دریافت داروھای  اگر داروخانھ مرکز مراقبت
خود در یک مرکز مراقبت بلند مدت با مشکل مواجھ شدید، لطفاً با خدمات اعضا تماس 

 بگیرید. 

)  UIO) و سازمان سرخپوستان شھری (IHCPھایی کھ بھ ارائھ کننده مراقبت درمانی سرخپوستان (داروخانھ •
خدمت رسانی  Indian Health Programھای خدمات سلامت سرخپوستان/برنامھ بھداشت شھری داروخانھ

ھا استفاده توانند از این داروخانھکنند. بھ غیر از موارد اضطراری، تنھا بومیان آمریکایی یا بومیان آلاسکا میمی
 کنند.  

اند یا  ھای خاصی محدود شدهاز ارسال بھ مکان FDAکنند کھ توسط ھایی کھ داروھایی را توزیع میداروخانھ •
دھنده یا آموزش در مورد نحوه استفاده از آنھا دارند. (توجھ: این سناریو بھ نیاز بھ حمل خاص، ھماھنگی با ارائھ

 افتد.) ندرت اتفاق می

سایت ما بازدید کنید یا با  مراجعھ کنید، از وبھا داروخانھو فھرست ارائھ کنندگان برای پیدا کردن یک داروخانھ تخصصی شبکھ، بھ 
 خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

A6 استفاده از خدمات تحویل در منزل برای دریافت داروھای خود . 
توانید از خدمات تحویل در منزل شبکھ درمانی ما استفاده کنید. بھ طور کلی، داروھایی در دسترس  برای انواع خاصی از داروھا، می

کنید.  از طریق تحویل در خانھ ھستند کھ شما بھ طور مرتب برای یک بیماری مزمن یا وضعیت پزشکی بلندمدت مصرف می
در فھرست دارویی ما مشخص   NDSبا نماد  نیستندداروھایی کھ از طریق خدمات تحویل در منزل برنامھ درمانی ما در دسترس 

 شده اند. 

تا   1روز ذخیره داروھای تحت پوشش را در ردیف  100دھد تا حداکثر خدمات تحویل در منزل برنامھ درمانی ما بھ شما امکان می
 ، ھمان سھم بیمھ شده ذخیره یک ماھھ را دارد:1روزه در ردیف  100سفارش دھید. ذخیره  4

 ھا از طریق تحویل در منزل پیچیدن نسخھ

ھای خود با تحویل در منزل، لطفاً با شماره پشت جلد این دفترچھ با خدمات برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد پیچیدن نسخھ
کنید کھ در شبکھ برنامھ درمانی نیست، نسخھ شما تحت پوشش مشتریان تماس بگیرید. اگر از داروخانھ تحویل در خانھ استفاده می

 قرار نخواھد گرفت. 

رسد. اگر در سفارش نسخھ تحویل در منزل تأخیر ایجاد شود یک می روز بھ دست شما 5معمولاً نسخھ تحویل در منزل ظرف 
ساعت   24در 4665-208 (856)  اطلاعیھ دریافت خواھید کرد. اگر در این مورد سؤالی دارید، لطفاً با داروخانھ آمازون بھ شماره

 تماس بگیرند. در صورت نیاز، خدمات مشتریان 711با شماره   TTYروز ھفتھ تماس بگیرید. کاربران    7و  شبانھ روز
Blue Shield TotalDual Plan تواند بھ شما در دریافت مقدار کافی دارو از یک داروخانھ شبکھ خرده فروشی محلی کمک می

مورد ممکن است نیاز بھ تماس با پزشک خود  کند، بنابراین تا زمان رسیدن داروی تحویل در منزل خود، بدون دارو نیستید. در این 
داشتھ باشید تا تلفنی یا از طریق فاکس نسخھ جدیدی را بھ داروخانھ شبکھ خرده فروشی ارسال نماید و بتوانید مقدار داروی مورد نیاز  

 . نماییدکنید، دریافت خود را تا زمانی کھ داروی تحویل در منزل را دریافت می
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باشد و علت آن گم شدن دارو در سیستم پستی  5اگر مدت تاخیر از زمان سفارش بھ تامین کننده داروی تحویل در منزل، بیش از 
 تواند سفارش جایگزین را ھماھنگ کند.  باشد، خدمات مشتری داروخانھ آمازون می

 فرایندھای تحویل در منزل 

کند ھای جدیدی کھ مستقیماً از مطب ارائھ دھنده شما دریافت میھای جدید دریافتی از شما، نسخھخدمات تحویل در منزل برای نسخھ
 ھای متفاوتی دارد.ھای تحویل در منزل شما، روالو نسخھ

 کندھای جدیدی کھ داروخانھ از شما دریافت مینسخھ .1

 دھد.پیچد و تحویل میکند میھای جدیدی را کھ از شما دریافت میطور خودکار نسخھداروخانھ بھ

 کندجدیدی کھ داروخانھ از مطب ارائھ كننده شما دریافت میھای نسخھ .2

گیرد تا ببیند کھ آیا  ای را از یک ارائھ کننده مراقبت درمانی دریافت کرد، با شما تماس میپس از اینکھ داروخانھ نسخھ
 خواھید دارو را فوراً دریافت کرده یا بعداً دریافت کنید.  می

دھد تا مطمئن شوید داروخانھ داروی درست را (از نظر قدرت دارو، مقدار و ظاھر) بھ این بھ شما فرصتی می •
دھد قبل از اینکھ صورتحساب برای شما صادر شود و  دھد و در صورت نیاز، بھ شما امکان میشما تحویل می

 سفارش ارسال گردد، سفارش را متوقف یا بھ تعویق بیندازید. 

گیرد، بھ آنھا اطلاع دھید تا بدانند با نسخھ جدید چھ کنند و از تاخیر در  ھر بار کھ داروخانھ با شما تماس می •
 ارسال جلوگیری شود.

 ھای تحویل در منزل تجدید نسخھ  .3

برای تجدید داروھای خود، شما گزینھ ثبت نام در برنامھ تجدید خودکار را دارید. در این برنامھ، بھ محضی کھ 
مان نشان دھد کھ اتمام داروھای شما نزدیک است، ما بھ صورت خودکار بھ تجدید نسخھ بعدی شما رسیدگی  سوابق

 کنیم.می

گیرد تا اطمینان حاصل شود کھ بھ داروی بیشتری نیاز  داروخانھ قبل از ارسال ھر تجدید نسخھ با شما تماس می •
توانید تجدید نسخھ برنامھ ریزی  دارید و اگر بھ اندازه کافی دارو دارید یا اگر داروی شما تغییر کرده است، می

 شده را لغو کنید. 

روز قبل از اتمام نسخھ فعلی با داروخانھ خود  14اگر تصمیم بھ عدم استفاده از برنامھ تجدید خودکار ما دارید،  •
 شود. تماس بگیرید تا مطمئن شوید سفارش بعدی شما بھ موقع برای شما ارسال می

کند، با ما از طریق داروخانھ آمازون با کھ بھ طور خودکار تجدید تحویل در خانھ را آماده می برای خروج از برنامھ ما
 711با شماره  TTYروز در ھفتھ تماس بگیرید. کاربران  7 وساعت در روز  24در  ,4665-208 (856)شماره 

 تماس بگیرند. 

ھای تماس با شما را بھ داروخانھ اطلاع دھید تا آنھا بتوانند قبل از ارسال، سفارش شما را تأیید کنند. لطفاً اطمینان حاصل بھترین راه
ھمیشھ بھ روز باشد. اگر نیاز است کھ شماره تلفن یا آدرس   Blue Shield TotalDual Planکنید کھ اطلاعات تماس شما در 

(شماره تلفن در پایین این صفحھ درج   Blue Shield TotalDual Planخود را بھ روز رسانی کنید، لطفاً با خدمات مشتریان 
 شده) تماس بگیرید.
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A7دریافت ذخیره بلند مدت دارو . 
می توانید یک ذخیره بلند مدت از داروھای حفظ سلامتی در فھرست دارویی برنامھ درمانی ما را دریافت کنید. داروھای حفظ  

 کنید.  سلامتی داروھایی ھستند کخ برای عارضھ پزشکی مزمن یا بلند مدت بھ طور مرتب مصرف می

روزه در   100دھند تا ذخیره بلند مدت داروھای حفظ سلامتی را دریافت کنید. ذخیره می ھای شبکھ بھ شما اجازهبرخی داروخانھ
ھایی حاوی اطلاعاتی در مورد داروخانھ ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ، ھمان سھم بیمھ شده ذخیره یک ماھھ را دارد: 1ردیف 

توانید برای کسب اطلاعات بیشتر  توانند ذخیره بلند مدت داروھای حفظ سلامتی را بھ شما ارائھ بدھند. ھمچنین شما میباشد کھ میمی
 با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

توانید از خدمات تحویل در منزل شبکھ برنامھ درمانی ما برای دریافت ذخیره بلند مدت داروھای  برای انواع خاصی از داروھا، می
 مراجعھ کنید. A6بخش حفظ سلامتی استفاده کنید. برای آشنایی با خدمات تحویل در منزل بھ 

A8ای کھ در شبکھ طرح درمانی ما نیست . استفاده از خدمات داروخانھ 
کنیم کھ شما قادر بھ استفاده از ما معمولاً ھزینھ داروھای دریافت شده در داروخانھ خارج از شبکھ را تنھا در صورتی پرداخت می

ھای خود را بھ عنوان توانید نسخھداروخانھ شبکھ نباشید. ما در خارج منطقھ خدماتی خود چند داروخانھ شبکھ داریم کھ در آنجا می
عضوی از برنامھ درمانی ما بپیچید. در این موارد، ابتدا با ھماھنگ کننده مراقبت خود یا خدمات مشتری تماس بگیرید تا متوجھ شوید 

 کھ آیا داروخانھ شبکھ در نزدیکی شما وجود دارد یا خیر. 

 کنیم:ھا در داروخانھ خارج از شبکھ را در موارد زیر پرداخت میما ھزینھ پیچیدن نسخھ

دھی ما نیستید چون ھیچ اگر شما قادر بھ دریافت بھ موقع یک داروی تحت پوشش در محدوده سرویس •
 ساعتھ ارایھ دھد.  24ای در مسافت رانندگی معقول وجود ندارد کھ خدمات داروخانھ شبکھ

اگر شما سعی دارید داروھای نسخھ داری تحت پوششی را دریافت کنید کھ بھ طور منظم در یک خرده   •
شود (این داروھا شامل ھای با خدمات سفارش پستی موجود نمیفروشی شبکھ واجد شرایط یا داروخانھ

 شود)  داروھای نادر، داروھای گران و خاص، یا سایر داروھای تخصصی می 

ندارند و   Bبخش  Medicareشوند و پوشش ھایی کھ در مطب پزشک شما تزریق می بعضی واکسن •
توان آنھا را در یک داروخانھ شبكھ یافت، ممکن است برای دسترسی خارج از شبکھ پوشش قاعدتا نمی 

 داشتھ باشند. 

روز داروھای  30شوند محدود بھ مصرف ھای خارج از شبکھ دریافت می ھایی کھ در داروخانھنسخھ •
 تحت پوشش ھستند.  

A9 دریافت بازپرداخت برای ھزینھ نسخھ . 
اگر باید از داروخانھ خارج از شبکھ استفاده کنید، معمولاً در ھنگام دریافت داروھای خود باید ھزینھ کامل را بھ جای سھم بیمھ شده 

 درخواست کنید. توانید برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ می پرداخت کنید.

باشد، بھ طور کامل پرداخت کنید، ممکن است بتوانید پس از  Medi-Cal Rxاگر ھزینھ نسخھ خود را کھ ممکن است تحت پوشش 
توانید با ارسال درخواست مطالبھ  ، مبلغ را از داروخانھ پس بگیرید. از طرف دیگر، میMedi-Cal Rxپرداخت ھزینھ نسخھ توسط  

بخواھید ھزینھ را بھ شما بازپرداخت  Medi-Cal Rx)» از Medi-Cal  )Conlanبھای پرداخت شده از جی«بازپرداخت ھزینھ
 /calrx.dhcs.ca.gov/home-mediبیابید:  Cal Rx-Mediتوانید در وب سایت کند. اطلاعات بیشتر را می

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/
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 خود مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 7فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ 

 فھرست دارویی برنامھ درمانی ما 

 گوییم.می »فھرست داروییداریم. بھ این فھرست در اختصار « فھرستی از داروھای تحت پوششما 

کنیم. فھرست دارویی ھمچنین  را با ھمکاری گروھی از پزشکان و داروسازان انتخاب می فھرست داروییما داروھای موجود در 
 حاوی اطلاعاتی در مورد مقرراتی است کھ باید برای دریافت داروھای خود از آنھا پیروی کنید.

ایم، پیروی کنید، ما داروی موجود در فھرست دارویی طرح درمانی خود را معمولاً وقتی از مقرراتی کھ در این فصل توضیح داده 
 دھیم. پوشش می

B1. داروھای موجود در فھرست دارویی ما  
 ھستند. Dبخش  Medicareشود کھ تحت پوشش  ما شامل اقلامی می فھرست دارویی

کنید تحت پوشش طرح درمانی شما ھستند. سایر داروھا، مثل داروھای بدون  اکثر داروھای نسخھ دار کھ از داروخانھ دریافت می
پوشش داده شوند. لطفا برای کسب اطلاعات بیشتر، از   Medi-Cal Rxھای خاص ممکن است توسط  ) و ویتامینOTCنسخھ (

توانید با مرکز خدمات مشتریان  ) بازدید کنید. ھمچنین میcalrx.dhcs.ca.gov-mediبھ نشانی ( Cal Rx-Mediسایت وب
Medi-Cal Rx  تماس بگیرید. لطفا وقتی از طریق   800-977-2273با شمارهMedi-Cal Rx کنید، کارت  دارو دریافت می
 ) خود را ھمراھتان بیاورید. BICیا ( Medi-Calشناسایی مزایای  

ما شامل داروھای برند، داروھای ژنریک و محصولات بیولوژیکی (کھ ممکن است شامل داروھای بیوسیمیلار فھرست دارویی 
 [مشابھ زیستی] باشد) است.

شود. محصولات بیولوژیکی داروھایی  داروی برند، یک داروی نسخھ دار است کھ با نام تجاری متعلق بھ تولید کننده دارو فروختھ می
کنیم، ممکن است بھ معنای تر از داروھای معمولی ھستند. در فھرست دارویی ما، وقتی بھ کلمھ «داروھا» اشاره میھستند کھ پیچیده 

 یک دارو یا یک محصول بیولوژیکی باشد. 

ھایی دارند کھ بیوسیمیلار  اند. محصولات بیولوژیکی جایگزینداروھای ژنریک از ھمان ترکیبات فعال داروھای برند ساختھ شده
شود. بھ طور کلی، داروھای ژنریک و بیوسیملارھا بھ ھمان اندازه داروھای برند یا محصولات بیولوژیکی می (مشابھ زیستی) نامیده

تر ھستند. بسیاری از داروھای برند، جایگزین ژنریک دارند و برخی از محصولات بیولوژیکی،  کنند و معمولاً ارزاناصلی اثر می
ھای بیوسیمیلار دارند. برخی بیوسیمیلارھا، بیوسیمیلار قابل تعویض ھستند و بستھ بھ قانون ایالتی ممکن است بدون نیاز بھ جایگزین

توانند برای داروھای  وخانھ جایگزین شوند، درست مانند داروھای ژنریک کھ مینسخھ جدید برای محصول بیولوژیکی اصلی در دار
 مارک دار جایگزین شوند.

 مراجعھ کنید.  12فصل باشند بھ  فھرست داروییبرای تعریف انواع داروھایی کھ ممکن است در 

B2 .  پیدا کنیم فھرست داروییچگونھ یک دارو را در 
 توانید:ما وجود دارد یا نھ، می فھرست داروییکنید در برای اینکھ بفھمید کھ آیا دارویی کھ مصرف می

فھرست بازدید کنید.  blueshieldca.com/medformulary2025از وب سایت طرح درمانی ما بھ نشانی  •
 سایت ما ھمیشھ جدیدترین است.در وب دارویی

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
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ای از این فھرست ما وجود دارد یا برای درخواست نسخھ فھرست داروییبرای اینکھ بفھمید کھ آیا یک دارو در  •
 با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

قرار گیرند. لطفا برای  Medi-Cal Rxنیستند ممکن است تحت پوشش  Dداروھایی کھ تحت پوشش بخش   •
 ) بازدید کنید. /calrx.dhcs.ca.gov-mediبھ نشانی (  Cal Rx-Mediسایت کسب اطلاعات بیشتر، از وب

یا تماس با خدمات مشتریان، از "ابزار   blueshieldca.com/medicareبا ورود بھ پورتال عضو خود در   •
توانید داروھای موجود در «فھرست دارویی» را محاسبھ آنی مزایا" استفاده کنید. با استفاده از این ابزار می

پردازید و اینکھ آیا داروھای جایگزینی در فھرست دارویی وجود دارد کھ جستجو کنید تا تخمینی از مبلغی کھ می
 مناسب درمان ھمان بیماری باشد، بھ دست آورید. 

 دسترسی پیدا کنید: Rxچطور بھ ابزار بررسی قیمت  •

o  حساب عضویت آنلاین ایجاد کنید یا وارد حساب شوید.یک 

o  بھmyblueshield  رفتھ، سپس رویPharmacy  (داروخانھ) در زیرBenefits .(مزایا) کلیک کنید 

o  در بخشPrice check my Rx  بررسی قیمت»Rx  من»، رویCheck current prescriptions  
 ھای فعلی» کلیک کنید.«بررسی نسخھ

B3 ما فھرست دارویی. داروھای ناموجود در 
کنیم. برخی داروھا در فھرست دارویی ما نیستند چون قانون بھ ما اجازه پوشش آن  ما ھزینھ ھمھ داروھای نسخھ دار را پرداخت نمی

 دھد. در موارد دیگر ما تصمیم گرفتیم کھ دارو را در فھرست دارویی خود قرار ندھیم. داروھا را نمی

 داروھای حذف شدهکند. اینھا ای پرداخت نمیطرح درمانی ما برای انواع داروھایی کھ در این بخش توضیح داده شده است ھزینھ
ای را برای یک داروی حذف شده دریافت کنید، ممکن است لازم باشد خودتان ھزینھ آن را پرداخت کنید. شوند. اگر نسخھنامیده می 

توانید درخواست تجدیدنظر کنید.  کنید کھ ما باید ھزینھ داروی حذف شده را بھ خاطر وضعیت شما پرداخت کنیم، میاگر فکر می
 مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل ھا، بھ برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر

 سھ مورد از مقررات عمومی برای داروھای حذف شده:

تواند برای دارویی کھ تحت پوشش شود) نمیمی Dبخش  Medicareپوشش داروھای سرپایی طرح ما (کھ شامل  .1
Medicare  بخشA  یاMedicare  بخشB ای پرداخت کند. طرح ما داروھای تحت پوشش  ھستند، ھزینھ
Medicare  بخشA  یاMedicare  بخشB دھد، اما این داروھا جزو مزایای را بھ صورت رایگان پوشش می

 شوند.داروھای نسخھ دار سرپایی شما محسوب نمی

 دھد.برنامھ درمانی ما دارویی کھ در خارج آمریکا و مناطق آن خریده شده باشد را پوشش نمی .2

تایید شود یا توسط مراجع پزشکی خاص بھ عنوان درمان بیماری شما ذکر شود.   FDAاستفاده از دارو باید توسط  .3
پزشک شما یا ارائھ دھنده دیگر ممکن است داروی خاصی را برای درمان بیماری شما تجویز کند، حتی اگر برای  

شود. برنامھ درمانی ما معمولاً داروھایی درمان آن بیماری تایید نشده باشد. این کار «استفاده فاقد برچسب» خوانده می
 دھد. کھ برای استفاده فاقد برچسب تجویز شده باشند را پوشش نمی

 توانند انواع داروھای ذکر شده در زیر را پوشش دھند.  نمی Medi-Calیا  Medicareھمچنین برطبق قانون، 

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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 داروھای استفاده شده برای تقویت باروری  •

 داروھای مورد استفاده برای تسکین علائم سرفھ یا سرماخوردگی*  •

 داروھای استفاده شده برای منظورات زیباسازی یا تقویت رشد مو  •

 فلوراید* حاوی ھای ھای دوران بارداری و فرآوردهھای معدنی تجویز شده، بھ جز ویتامینھا و فرآوردهویتامین •

 داروھای استفاده شده برای مداوای اختلالات جنسی یا نعوظ  •

 داروھای استفاده شده برای مداوای بی اشتھایی، کاھش وزن یا افزایش وزن*  •

داروھای بیماران سرپایی تولید شده توسط شرکتی کھ اعلام کند شما باید آزمایشات و خدماتی را انجام دھید کھ  •
 شوند.تنھا توسط آنھا انجام می

 باشند. لطفا برای اطلاعات بیشتر از وبسایت Medi-Cal*محصولات منتخب ممکن است تحت پوشش 
Cal Rx-Medi ) بھ نشانیcalrx.dhcs.ca.gov-www.medi .بازدید کنید ( 

B4 .ھای دارای سھم ھزینھردیف  فھرست دارویی 
ما در یکی از پنج ردیف قرار دارد. ردیف یا رده، گروھی از داروھای عموماً یکسان است (مثلاً  فھرست داروییھر دارویی در 

). بھ طور کلی، ھر چقدر ردیف سھیم شدن در ھزینھ بالاتر باشد، ھزینھ شما برای دارو  OTCداروھای برند، ژنریک یا داروھای 
 بیشتر است.

  - : داروھای ژنریک ترجیحی (با کمترین ردیف سھم ھزینھ) 1داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 شامل داروھای ژنریک ترجیحی. 

شامل داروھای ژنریک و داروھای   -: داروھای ژنریک 2داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 بیوسیمیلار. 

شامل داروھای برند ترجیحی،   - : داروھای برند ترجیحی 3داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 داروھای بیوسیمیلار و برخی داروھای ژنریک. 

ترجیحی، شامل داروھای برندھای غیر  -: داروھای برند غیر4داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 ترجیحی، بیوسیمیلار و بعضی داروھای ژنریک. 

  -: داروھای ردیف تخصصی (با بیشترین ردیف سھم ھزینھ)  5داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
شامل داروھای برند بسیار گران، داروھای بیوسیمیلار و داروھای ژنریک کھ ممکن است نیاز بھ  

 پردازش خاص و یا نظارت از نزدیک داشتھ باشند. 

 جستجو کنید. فھرست داروییبرای کسب اطلاعات در مورد ردیف داروی شما، برای دارو در 

 کنید.باشد کھ برای داروھا در ھر ردیف پرداخت میدر مورد مبلغی می اعضا کتابچھ راھنمای 6فصل 

 

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


 : دریافت داروی نسخھ دار برای بیماران سرپایی5فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .146 بازدید کنید 

 ھا برای برخی از داروھامحدودیت 

کنند. بھ  دھد محدود میای نحوه و ھنگامی کھ برنامھ درمانی ما، آنھا را پوشش میبرای داروھای نسخھ دار خاص، مقررات ویژه
کنند تا دارویی را دریافت کنید کھ برای عارضھ پزشکی شما فایده دارد و ایمن و موثر است.  طور کلی، مقررات ما شما را تشویق می

ھنگامی کھ یک داروی ایمن و کم ھزینھ تر بھ ھمان میزان داروی گرانتر تاثیر دارد، ما انتظار داریم کھ ارائھ کننده شما از داروی  
 کم ھزینھ تر را نسخھ کند.

اگر مقررات خاصی برای داروی شما وجود دارد، معمولاً بدین معنی است کھ شما و ارائھ کننده شما باید اقدامات بیشتری را برای  
برای مثال ارائھ کننده شما ممکن است تشخیص بیماری شما را بھ ما گفتھ یا ابتدا نتایج   ما انجام دھید تا دارو را پوشش دھیم.

کنید کھ مقررات ما نباید بھ موقعیت شما اعمال شوند، از ما  آزمایشات خون را ارائھ کند. اگر شما یا ارائھ کننده شما فکر می
درخواست کنید تا استثنا قائل شدیم. ما ممکن است موافقت کنیم یا موافقت نکنیم کھ بھ شما اجازه استفاده از دارو را بدون انجام 

 اقدامات اضافی بدھیم.

 خود مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثنا قائل شدن، بھ 

قابل تعویض ژنریک یا  محدودسازی استفاده از داروی برند یا محصولات بیولوژیکی اصلی در مواقعی کھ یک نسخھ .1
 بیوسیمیلار در دسترس است. 

بھ طور کلی، یک داروی ژنریک یا بیوسیمیلار قابل تعویض بھ ھمان اندازه یک داروی برند یا محصول بیولوژیکی 
کند و معمولاً ارزان تر است. در بیشتر موارد، اگر نسخھ مشابھ زیستی ژنریک یا قابل تعویض داروی  اصلی کار می

ھای شبکھ ما نسخھ مشابھ زیستی ژنریک یا قابل تعویض برند یا محصول بیولوژیکی اصلی در دسترس باشد، داروخانھ
 دھند. را بھ شما می

•

•

ما معمولاً ھزینھ داروی برند یا محصول بیولوژیکی اصلی را ھنگامی کھ نوع ژنریک آن موجود باشد پرداخت  
 کنیم.  نمی

ولی اگر ارائھ کننده شما با ذکر دلیل پزشکی بھ ما بگوید کھ داروی ژنریک بیوسیمیلار قابل تعویض برای درمان   
 شما مؤثر نخواھد بود، آنوقت ما داروی برند را پوشش خواھیم داد. 

 دریافت اجازه برنامھ درمانی از قبل .2

برای برخی داروھا، شما یا تجویز کننده شما باید اجازه طرح درمانی ما را قبل از پیچیده شدن نسخھ برای شما دریافت  
 کند. اگر اجازه را دریافت نکنید، ممکن است ما دارو را پوشش ندھیم.

 ابتدا داروی دیگر امتحان شود .3

خواھیم قبل از اینکھ داروھای گران تر را پوشش دھیم، شما داروی ارزان تر (کھ بھ ھمان اندازه بھ طور کلی، ما می
 Aکنند و داروی یک عارضھ یکسان را مداوا می Bو داروی   Aمؤثر ھستند) را امتحان کنید. برای مثال، اگر داروی 

 را امتحان کنید.   Aاست، ممکن است لازم بدانیم کھ شما ابتدا داروی  Bارزان تر از داروی 

 شود.دھیم. این کار درمان گام بھ گام خوانده میرا پوشش می Bبرای شما مؤثر نبود، آنوقت ما داروی  Aاگر داروی  

 

 



 : دریافت داروی نسخھ دار برای بیماران سرپایی5فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .147 بازدید کنید 

 مقدار سقف  .4

شود. میکنیم. این کار سقف مقدار خوانده توانید مصرف کنید را محدود میبرای برخی داروھا، مقدار دارویی کھ می
 کنید، محدود کنیم.توانید در ھر بار پیچیده شدن نسخھ دریافت میمثلاً ممکن است مقدار دارویی را کھ می

ما فھرست دارویی شوند، می خواھید مصرف کنید مربوطمی کنید یابرای اینکھ بفھمید کھ آیا مقررات فوق بھ دارویی کھ مصرف می
سایت ما بھ آدرس را کنترل کنید. برای آخرین اطلاعات بروز شده، با خدمات مشتریان تماس بگیرید یا از وب

blueshieldca.com/medformulary2025   دیدن کنید. اگر با تصمیم ما در مورد پوشش دارو بر اساس دلایل بالا مخالف
 خود مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل توانید درخواست تجدید نظر کنید. لطفا بھ ھستید، می

 دلایل عدم پوشش داروی شما 

کنیم کھ پوشش دارویی شما بھ خوبی برایتان عمل کند ولی گاھی اوقات ممکن است یک دارو بھ صورتی کھ شما مایلید ما تلاش می
 تحت پوشش نباشد. برای مثال:

• 

• 

 فھرست داروییدھد. دارو در خواھید مصرف کنید را پوشش نمیطرح ما دارویی کھ شما بھ خواست خودتان می
خواھید باشد. ممکن است نوع ژنریک دارو را تحت پوشش قرار دھیم ولی نوع برند دارو را کھ میما نمی

مصرف کنید تحت پوشش قرار ندھیم. دارو ممکن است جدید باشد و ما ھنوز ایمنی و تأثیرپذیری آن را بررسی  
 ایم.نکرده

ای در مورد پوشش آن وجود دارد.  ھای ویژهدارو تحت پوشش طرح درمانی ما ھست ولی مقررات و محدودیت
ھمانطوریکھ در بخش فوق توضیح داده شد، برخی از داروھای تحت پوشش طرح درمانی ما مقرراتی دارند کھ 

کند. شما یا تجویزکننده شما در برخی موارد ممکن است بخواھید از ما درخواست  استفاده از آنھا را محدود می
 کنید تا استثنا قائل شدیم.

 توانید انجام دھید. دھیم، اقداماتی وجود دارد کھ مینمی خواھید پوششمی اگر دارو را آنطور کھ شما

D1دریافت مقدار موقتی از دارو . 
موقتی از دارو را ھنگامی کھ دارو در فھرست دارویی ما نیست یا دارای نوعی محدودیت است، بھ  توانیم مقدار در برخی موارد، می

دھد تا در مورد دریافت داروی متفاوتی با ارائھ کننده خود صحبت کنید یا از ما بخواھید کھ شما بدھیم. این کار بھ شما فرصتی می
 دارو را تحت پوشش قرار دھیم. 

 برای دریافت مقدار موقت دارو، شما باید دو قاعده زیر را برآورده کنید: 

 اید: کردهمی دارویی کھ مصرف .1

• 

• 

• 

 یادیگر در فھرست دارویی ما نیست 

 یا  ھرگز در فھرست دارویی ما نبوده است

 ھم اکنون بھ صورتی محدودیت دارد.

 ھای زیر باشید:شما باید در یکی از موقعیت .2

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
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 اید. بودهسال گذشتھ در طرح درمانی ما  •

o دھیم.پوشش می روز اول از یک سال تقویمی 90ر ما مقدار موقتی از داروھای شما را د 

o  روز است.   30این مقدار موقت برای حداکثر 

o  اگر نسخھ شما برای تعداد روزھای کمتری نوشتھ شده است، ما چندین تجدید نسخھ را برای دریافت مقدار
 دھیم. شما باید نسخھ را در یک داروخانھ شبکھ بپیچید.می روز استفاده، اجازه 30دارو برای حداکثر 

o ھای مراکز مراقبت طولانی مدت ممکن است دارو نسخھ دار شما را در ھر بار بھ مقادیر کم تامین داروخانھ
 کنند تا از اتلاف دارو جلوگیری شود.

 شما عضو جدید طرح درمانی ما ھستید •

o  دھیم. پوشش میروز اول عضویت شما در طرح ما  90برای طول ما مقدار موقتی از داروھای شما را 

o  روز است.   30این مقدار موقت برای حداکثر 

o  اگر نسخھ شما برای تعداد روزھای کمتری نوشتھ شده است، ما چندین تجدید نسخھ را برای دریافت مقدار
 یک داروخانھ شبکھ بپیچید.دھیم. شما باید نسخھ را در می روز استفاده، اجازه 30دارو برای حداکثر 

o ھای مراکز مراقبت طولانی مدت ممکن است دارو نسخھ دار شما را در ھر بار بھ مقادیر کم تامین داروخانھ
 کنند تا از اتلاف دارو جلوگیری شود.

کنید و می، در یک مرکز مراقبت طولانی مدت زندگی ایدهروز عضو برنامھ درمانی ما بود 90اگر برای بیش از  •
 فوراً بھ ذخیره دارو نیاز دارید: 

o  نسخھ شما برای روزھای کمتری نوشتھ شده  صورتی کھروزه یا کمتر در   31ما مقدار دارو برای استفاده
 دھیم. این علاوه بر تامین موقت فوق است.  باشد را پوشش می

D2 درخواست مقدار موقتی از دارو . 
 برای درخواست تامین مقدار موقت از یک دارو، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

کنید، باید بلافاصلھ با ارائھ کننده خود صحبت کنید تا تصمیم بگیرید ھنگامی کھ ھنگامی کھ یک ذخیره موقت دارویی را دریافت می
 ھای شما عبارتند از: ذخیره داروی شما تمام شد چھ کار کنید. گزینش

 می توانید بھ داروی دیگری تغییر دھید. •

توانید با خدمات می برنامھ درمانی ما ممکن است داروی دیگری را کھ برای شما مؤثر است، پوشش دھد. 
کنند  مشتریان تماس گرفتھ و برای فھرستی از داروھای تحت پوشش کھ ھمان عارضھ پزشکی را درمان می

داروھای تحت پوششی کھ ممکن است برای تواند بھ ارائھ کننده شما کمک کند تا درخواست کنید. این فھرست می
 شما مؤثر باشند را پیدا کند.

 یا

 می توانید برای استثنا درخواست کنید. •
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توانید از ما بخواھید توانید از ما برای استثنا درخواست کنید. بھ عنوان مثال، میشما و ارائھ کننده شما می
ما نیست را پوشش دھیم یا از ما بخواھید کھ دارو را بدون محدودیت پوشش   فھرست داروییدارویی را کھ در 

تواند برای دریافت استثنا بھ  دھیم. اگر ارائھ کننده شما بگوید کھ یک دلیل خوب پزشکی برای استثنا دارید، می
 شما کمک کند. 

D3.درخواست برای استثناء  
دھیم تا قبل  می کنید در سال آینده از فھرست دارویی ما حذف شود یا بھ نحوی محدود شود، بھ شما اجازهاگر دارویی کھ مصرف می

 از سال آینده درخواست استثناء کنید. 

دھیم. درخواستی برای استثناء ارائھ ھرگونھ تغییر در پوشش داروی شما برای سال آینده را بھ شما اطلاع می •
 خواھید پوشش دھیم.کنید تا دارو را برای سال آینده آنطور کھ می

ساعت بعد از دریافت درخواست شما برای استثناء قائل شدن (یا بیانیھ پشتیبانی تجویز کننده  72ما ظرف مدت  •
 دھیم.می شما)، بھ درخواست شما پاسخ

 خود مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای  9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثناء، بھ 

 توانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید. اگر برای درخواست استثناء بھ کمک نیاز دارید، می

 تغییر در پوشش داروھای شما  

افتد، اما ما ممکن است داروھایی را در طول سال بھ فھرست دارویی اضافھ می ژانویھ اتفاق  1بیشتر تغییرات در پوشش دارو در 
 کرده یا از آن حذف کنیم. ھمچنین ممکن است قواعد خود را در مورد داروھا تغییر دھیم. برای مثال، ممکن است: 

) (اجازه ما قبل از اینکھ بتوانید دارو را دریافت کنید) نیاز PAتصمیم بگیریم کھ برای یک دارو بھ اجازه قبلی ( •
 است یا نیاز نیست.

 کنید افزوده یا آنرا تغییر دھیم (سقف مقدار).  مقدار دارویی را کھ دریافت می •

ھای درمان گام بھ گام برای یک دارو افزوده یا آنرا تغییر دھیم (قبل از اینکھ داروی دیگری را بھ محدودیت  •
 پوشش دھیم باید یک دارو را امتحان کنید).

 مراجعھ کنید. Cبخش برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این مقررات دارویی، بھ 

حذف نکرده یا تغییر   سال ادامھ در ایم، ما معمولاً پوشش آن دارو را سال پوشش دادهابتدای کنید کھ در اگر دارویی مصرف می
 نخواھیم داد، مگر آنکھ:

تر وارد بازار شود کھ بھ اندازه دارویی کھ در حال حاضر در فھرست دارویی ما یک داروی جدید و ارزان •
 یااست، کارایی داشتھ باشد، 

  یاما متوجھ شویم کھ دارو ایمن نیست،  •

 آوری شود.یک دارو از بازار جمع •

 افتد؟ می کنید تغییر کند، چھ اتفاقیاگر پوشش دارویی کھ مصرف می
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 توانید: دھد، ھمیشھ میبرای دریافت اطلاعات بیشتر در مورد اتفاقاتی کھ با تغییر فھرست دارویی ما رخ می

بررسی   یا blueshieldca.com/medformulary2025فعلی ما را بھ صورت آنلاین در فھرست دارویی  •
 کنید

برای بررسی لیست دارویی فعلی ما از طریق شماره تلفن درج شده در پایین صفحھ با خدمات مشتریان تماس   •
 بگیرید.

 گذاردمی ایجاد کنیم کھ در طول سال برنامھ درمانی فعلی بر شما تأثیر فھرست داروییتغییراتی کھ ممکن است در 

 شوند. برای مثال:بعضی تغییرات فھرست دارویی بلافاصلھ اعمال می

 بیوسیمیلار جدید بھ بازار عرضھگاھی اوقات، یک داروی ژنریک یا  یک داروی ژنریک جدید موجود شود. •
 فھرست داروییشود کھ ھمان اثر داروی برند یا محصول بیولوژیکی اصلی را دارد کھ در حال حاضر در می

وجود دارد. در این صورت، ما ممکن است کھ داروی مارک دار را حذف کرده و داروی ژنریک جدید را 
 ماند.اضافھ کنیم ولی ھزینھ شما برای داروی جدید در ھمان سطح باقی می

کنیم، ممکن است تصمیم بگیریم کھ داروی برند را در فھرست ھنگامی کھ داروی ژنریک جدیدی را اضافھ می
 نگھ داریم ولی مقررات یا محدودیت پوشش آنرا تغییر دھیم.

o  خاص را ھنگامی ممکن است شما را قبل از ایجاد این تغییر آگاه نکنیم ولی اطلاعات مربوط بھ این تغییر
 کھ ایجاد شد برای شما ارسال خواھیم کرد. 

o ای را توانید برای «مستثنی شدن» از این تغییرات درخواست کنید. ما اطلاعیھشما یا ارائھ کنندهٴ شما می
دھد. لطفا برای اطلاعات برای شما ارسال خواھیم کرد کھ اقدامات برای درخواست استثنا را توضیح می

 اعضا مراجعھ کنید.  کتابچھ راھنمایاین  9فصل بیشتر درمورد استثناھا، بھ 

کنید ایمن یا اثربخش نیست یا تولید کننده دارو اظھار کند کھ دارویی کھ مصرف می FDAاگر   دارو از بازار جمع آوری شده است.
کنید، ما کنیم. اگر دارو را مصرف میآن را از بازار جمع آوری کند، ما ممکن است آن را فورا از فھرست دارویی خود حذف 

تواند با  ای را بعد از ایجاد تغییرات برای شما ارسال خواھیم کرد. تجویز کننده شما نیز از این تغییر مطلع خواھد شد و میاعلامیھ
 ھمکاری شما داروی دیگری را برای بیماری شما پیدا کند.   

ما از قبل در مورد تغییرات دیگر در  کنید تأثیر دارند را ایجاد کنیم. ممکن است تغییرات دیگری کھ بر روی داروھایی کھ مصرف می
 دھیم. این تغییرات ممکن است در موارد زیر پیش بیایند: فھرست دارویی خود بھ شما اطلاع می

• FDA   .رھنمود جدیدی را ارائھ کرده یا رھنمودھای بالینی جدیدی در مورد دارو وجود داشتھ باشد 

 ھنگامی کھ این تغییرات ایجاد شود، ما:

 یادھیم، روز قبل از ایجاد تغییرات در فھرست دارویی خود بھ شما اطلاع می 30حداقل  •

 روز ذخیره دارو را قبل از اینکھ برای تجدید نسخھ درخواست کنید بھ شما خواھیم داد.  30بھ شما اطلاع داده و  •

توانند بھ شما کمک کنند تا  دھد تا با پزشک خود یا تجویزکننده دیگری مشورت کنید. آنھا میاین کار بھ شما فرصت کافی را می
 تصمیم بگیرید کھ:

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
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 یا توانید بھ جای آن مصرف کنید آیا داروی مشابھی در فھرست دارویی ما وجود دارد کھ می •

اید درخواست استثنا از این تغییرات کنید. برای کردهاگر برای ادامھ پوشش دارو یا نسخھ دارویی کھ مصرف می •
 خود مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثنا قائل شدن، بھ 

 گذاردکھ در طول سال برنامھ درمانی فعلی بر شما تأثیری نمی فھرست داروییتغییرات 

گذارد. کنید تغییراتی ایجاد کنیم کھ در بالا توصیف نشده و در حال حاضر بر شما تأثیری نمیممکن است در داروھایی کھ مصرف می
در باقی  سال پوشش داشتھ است، ما معمولاً پوشش آن دارو را   ابتدایکنید کھ در در مورد چنین تغییراتی، اگر دارویی مصرف می

 دھیم. حذف نکرده یا تغییر نمی سال

کنید حذف کنیم یا استفاده از آن را محدود کنیم، این تغییر روی استفاده شما از آن دارو  برای مثال، اگر دارویی را کھ مصرف می
 گذارد. تأثیری نمی

کنید اتفاق بیفتد (بھ غیر از تغییراتی کھ در بخش فوق ذکر شد)، این تغییر تا اگر ھر یک از این تغییرات برای دارویی کھ مصرف می
 ژانویھ سال بعد بر روی مصرف شما تأثیری نخواھد داشت. 1

را برای سال برنامھ درمانی فھرست دارویی ما مستقیماً در طول سال جاری این نوع تغییرات را بھ شما اطلاع نخواھیم داد. شما باید 
بعدی (زمانی کھ این فھرست در طول دوره ثبت نام باز موجود است) بررسی کنید تا ببینید آیا تغییراتی وجود دارد کھ در طول سال  

 برنامھ درمانی بعدی بر شما تأثیر بگذارد.

 پوشش دارویی در موارد ویژه  

F1 تحت پوشش برنامھ درمانی ما است. اقامت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی کھ 
اگر در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی برای اقامت تحت پوشش برنامھ درمانی ما پذیرش شده باشید، ما معمولاً ھزینھ 

کنید. زمانیکھ بیمارستان یا مرکز  دھیم. شما سھم بیمھ شده را پرداخت نمیرا در طول اقامت شما پوشش می  شما دارداروھای نسخھ
 دھیم. ای ما را برآورده کنید، پوشش میکنید، ما داروھای شما را تا زمانیکھ ھمھ مقررات پوشش بیمھپرستاری تخصصی را ترک می

F2 اقامت در مرکز مراقبت بلند مدت . 
ای دارد کھ داروھا را برای ھمھ معمولاً یک مرکز مراقبت بلند مدت از قبیل مرکز پرستاری، داروخانھ خودش را دارد یا داروخانھ

کنید، ممکن است بتوانید داروھای نسخھ دار خود را در صورتی کند. اگر در مرکز مراقبت بلند مدت زندگی میساکنین آنجا توزیع می
 کھ جزو شبکھ ما باشد از طریق داروخانھ مرکز دریافت کنید.

فھرست ارائھ کنندگان و برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ آیا داروخانھ مرکز مراقبت بلند مدت شما بخشی از شبکھ ماست بھ 
 مراجعھ کنید. اگر نیست یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس بگیرید.  ھاداروخانھ

F3  اقامت در آسایشگاه بیماران رو بھ فوت دارای مجوز .Medicare 
 زمان توسط آسایشگاه بیماران رو بھ فوت و برنامھ درمانی ما نیستند. داروھا ھرگز تحت پوشش بھ طور ھم

ثبت نام کرده باشید و بھ داروھای خاصی (بھ  Medicareشما ممکن است در یک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت  •
عنوان مثال، درد، داروھای ضد تھوع، ملین یا داروھای ضد اضطراب) نیاز داشتھ باشید کھ آسایشگاه شما آن را  

ھا و عارضھ پایان زندگی شما مربوط نیست. در آن صورت، طرح  دھد زیرا این دارو بھ پیش نشانھپوشش نمی



 : دریافت داروی نسخھ دار برای بیماران سرپایی5فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .152 بازدید کنید 

ما باید قبل از اینکھ بتوانیم دارو را پوشش دھیم، از تجویز کننده یا ارائھ كننده خدمات آسایشگاھی شما اعلانی 
 دریافت کند کھ دارو با بیماری مرتبط نیست.

توانید قبل از اینکھ از برای جلوگیری از تأخیر در دریافت داروھای غیرمرتبط کھ طرح ما باید پوشش دھد، می •
داروخانھ بخواھید نسخھ شما را بپیچد، از ارائھ كننده خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت یا تجویزکننده خود 

 ایم.بخواھید تا اطمینان حاصل کند کھ ما اعلان مربوط بھ نامرتبط بودن دارو را دریافت کرده

دھد. برای جلوگیری از  ھای داروئی شما را پوشش میدر صورت ترک آسایشگاه بیماران رو بھ فوت، برنامھ درمانی ما ھمھ ھزینھ
، اسناد را بھ داروخانھ ببرید تا  Medicareھرگونھ تاخیر در مراجعھ بھ داروخانھ، ھنگام پایان مزایای آسایشگاه بیماران رو بھ فوت 

 اید.  تأیید شود کھ آسایشگاه را ترک کرده

ھای قبلی این فصل کھ در مورد داروھای تحت پوشش طرح ما است، مراجعھ کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد مزایای بھ بخش
 مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 4فصل آسایشگاه بیماران رو بھ فوت، بھ 

 ھای مربوط بھ ایمنی دارویی و مدیریت داروھابرنامھ 

G1 ھایی برای کمک بھ اعضا برای استفاده ایمن از داروھا . برنامھ 
 کنیم، از قبیل خطاھای دارویی یا داروھایی کھ:کنید، ما بھ مشکلات احتمالی توجھ میھربار کھ یک نسخھ را دریافت می

 کنید کھ ھمان اثر را داردممکن است لازم نباشند چون داروی مشابھ دیگری را مصرف می •

• 

• 

• 

• 

 ممکن است برای سن یا جنسیت شما ایمن نباشند

 با ھم مصرف کنید برای شما مضر باشند صورتی کھممکن است در  

 موادی دارند کھ بھ آنھا حساسیت دارید یا ممکن است بھ آنھا حساسیت داشتھ باشید 

 دارای مقادیر ناایمنی از داروھای ضد درد مخدر باشند

 کنیم.استفاده شما از داروھای نسخھ دار شویم، برای تصحیح مشکل با ارائھ کننده شما ھمکاری میاگر متوجھ یک مشکل احتمالی در 

G2 ھایی برای کمک بھ شما در مدیریت استفاده از داروھایتان. برنامھ 
ای دارند. در چنین مواردی، شما ممکن است واجد شرایط  ای برای کمک بھ اعضایی دارد کھ نیازھای درمانی پیچیده طرح ما برنامھ

) باشید. این برنامھ داوطلبانھ و رایگان است. این برنامھ MTMدریافت خدمات، بدون ھزینھ، از طریق برنامھ مدیریت دارو درمانی (
کند تا مطمئن شوید کھ داروھای شما برای بھبود سلامت شما موثر و کارآمد ھستند. اگر  بھ شما و ارائھ كننده خدمات بھ شما کمک می

واجد شرایط این برنامھ ھستید، یک داروساز یا یکی از دیگر متخصصان سلامت، بررسی جامعی از ھمھ داروھایتان بھ شما ارائھ 
 د: کنکند و با شما در مورد موارد زیر صحبت میمی

 کنید بیشترین بھره را ببرید چگونھ از داروھایی کھ مصرف می •

• 

• 

 ھای داروییھرگونھ نگرانی مانند ھزینھ داروھا و واکنش

 بھترین روش برای مصرف داروھایتان 
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 ھرگونھ سوال یا مشکل در مورد داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ شما  •

 سپس بھ شما اطلاعات زیر را ارائھ خواھند داد: 

کند برای خلاصھ این گفتگو بھ صورت کتبی این خلاصھ حاوی یک برنامھ اقدامات دارویی است کھ توصیھ می  •
 توانید انجام دھید.  اینکھ بیشترین منفعت را از داروھای خود ببرید چھ کارھایی می

کنید، مقدار مصرف، زمان مصرف و علت  فھرست داروھای شخصی کھ شامل تمام داروھایی کھ مصرف می •
 مصرف این داروھا است. 

 اطلاعات در مورد دور ریختن ایمن داروھای نسخھ دار کھ جزو مواد کنترل شده ھستند. •

 ایده خوبی است کھ با تجویزکننده خود در مورد برنامھ اقدامات و فھرست دارویی خود صحبت کنید.  

برنامھ اقدامات دارویی و لیست دارویی خود را ھنگام ویزیت یا ھر زمانی کھ با پزشکان، داروسازان و سایر   •
 کنید، ھمراه خود داشتھ باشید.ارائھ کننده مراقبت درمانی صحبت می

 روید، لیست داروھای خود را ھمراه داشتھ باشید.اگر بھ بیمارستان یا بخش اورژانس می •

ای وجود  ) داوطلبانھ بوده و برای اعضایی کھ واجد شرایط ھستند، رایگان است. اگر برنامھMTMھای مدیریت دارو درمانی (برنامھ
خواھید  کنیم. اگر نمیدارد کھ با نیازھای شما سازگاری دارد، شما را در این برنامھ ثبت نام کرده و اطلاعاتی را برای شما ارسال می

 در این برنامھ شرکت کنید، بھ ما اطلاع دھید تا شما را از این برنامھ کنار بگذاریم.

 اگر در مورد این برنامھ سوالی دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

G3 برنامھ مدیریت استفاده از دارو برای استفاده ایمن از داروھای مخدر . 
تواند بھ اعضا کمک کند تا با خیال راحت از داروھای مخدر نسخھ دار و سایر داروھایی کھ اغلب ای دارد کھ میطرح ما برنامھ

 شود. ) نامیده میDMPگیرند، استفاده کنند. این برنامھ، برنامھ مدیریت دارو (مورد سوء استفاده قرار می

نمایید یا اگر اخیراً دچار اوردوز (مصرف  کنید کھ از چندین تجویز کننده یا داروخانھ دریافت میاگر از داروھای مخدری استفاده می
اید، ممکن است با تجویزکننده خود صحبت کنیم تا مطمئن شویم کھ تایید شود استفاده شما از داروھای  بیش از حد) مواد افیونی شده 

مخدر مناسب و از نظر پزشکی ضروری است. اگر پس از ھمکاری با تجویز کننده، بھ این نتیجھ برسیم کھ استفاده از داروھای  
ھایی اعمال دریافت آن داروھا را محدود کنیم. ممکن است محدودیت نسخھ دار مخدر یا بنزودیازپین ایمن نیست، ممکن است نحوه

 شود:

 تجویزکنندگان خاص دریافت کنیدھای خاص و یا از  ھای آن داروھا را از داروخانھشما باید تمام نسخھ •

 دھیم محدود استمقدار آن داروھایی کھ ما برای شما پوشش می •

کنیم. این نامھ بھ شما اگر بھ این نتیجھ برسیم کھ باید یک یا چند محدودیت برای شما اعمال شود، از قبل برای شما نامھ ارسال می
دھد کھ آیا پوشش این داروھا را برای شما محدود خواھیم کرد یا اینکھ باید نسخھ این داروھا را فقط از یک ارائھ كننده یا  اطلاع می

 داروخانھ خاص دریافت کنید.
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دھید از کدام تجویز کننده یا داروخانھ استفاده کنید و ھر اطلاعاتی کھ شما این فرصت را خواھید داشت کھ بھ ما بگویید ترجیح می
. اگر پس از پاسخ دادن، تصمیم بگیریم پوشش شما را برای این داروھا  کنید لازم است بدانیم را در اختیارمان قرار دھیدفکر می

 کند. ھا را تأیید می کنیم کھ محدودیتمحدود کنیم، نامھ دیگری برای شما ارسال می

دار قرار دارید یا با  استفاده از داروھای نسخھ ایم، موافق نیستید کھ در معرض خطر سوءکنید کھ ما اشتباه کردهاگر فکر می
توانید درخواست تجدیدنظر کنید. در صورت درخواست تجدیدنظر، ما پرونده ھا موافق نیستید، شما و تجویز کننده شما میمحدودیت

ھای  شما را بررسی کرده و تصمیم خود را اتخاذ خواھیم کرد. اگر ھر بخشی از درخواست تجدیدنظر شما در ارتباط با محدودیت 
) ارسال  IROطور خودکار بھ یک سازمان مستقل بررسی کننده (دسترسی شما بھ این داروھا مجددا رد شود، پرونده شما را بھ

 خود مراجعھ کنید.) اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل ، بھ IROکنیم. (برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدید نظرھا و می

DMP  :ممکن است برای شما اعمال نشود اگر شما 

 شرایط پزشکی خاصی مانند سرطان یا بیماری داسی گویچھ داشتھ باشید، •

  یادر حال دریافت خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت، تسکینی، یا پایان عمر ھستید،   •

 در مرکز مراقبت بلند مدت اقامت داشتھ باشید.  •
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 و  Medicare: چھ مبلغی را برای داروھای نسخھ دار 6فصل 
Medi-Cal Medicaid  کنیدخود پرداخت می 

 مقدمھ 

 دھد. منظور ما از "داروھا":پردازید را شرح میای کھ برای داروھای نسخھ دار بیماران سرپایی میاین فصل ھزینھ

 و ، Dبخش  Medicareداروھای نسخھ دار  •

 .Medi-Cal Rxداروھا و اقلام تحت پوشش  •

 Medicareبرای کمک در پرداخت داروھای نسخھ دار   Medicareواجد شرایط ھستید، شما از   Medi-Calچون شما برای 
 کنید.  دریافت می Extra Helpخود  Dبخش 

کند کھ درآمد و منابع محدود است کھ بھ اشخاصی کمک می Medicareھای ، یکی از برنامھExtra Helpبرنامھ 
شده مانند حق بیمھ، فرانشیزھا و سھم بیمھ Dبخش  Medicareھای داروھای نسخھ دار دارند تا برای پرداخت ھزینھ

 شود.نیز گفتھ می LIS، «برنامھ یارانھ برای افراد کم درآمد» یا Extra Helpرا کاھش دھند.  

 
 اند.گنجانده شده  اعضا کتابچھ راھنمایسایر عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 ھا مراجعھ کنید:توانید بھ این محلبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای نسخھ دار، می

 ما.  فھرست داروھای تحت پوشش •

o " گوید:می نامیم. این فھرست بھ شمامی "فھرست داروئیما این فھرست را 

 کنیمھزینھ چھ داروھایی را پرداخت می –

 ھا استھر دارو در کدامیک از پنج ردیف سھیم شدن در ھزینھ –

 ھایی برای داروھا وجود داردگونھ محدودیتآیا ھیچ –

o فھرست توانید می  ما نیاز دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. فھرست داروییای از اگر بھ نسخھ
 نیز پیدا کنید. blueshieldca.com/medformulary2025را در وبسایت ما بھ آدرس  دارویی

o کنید تحت پوشش اکثر داروھای نسخھ دار کھ از داروخانھ دریافت میBlue Shield TotalDual Plan 
 ھای خاص ممکن است توسط ) و ویتامینOTCسایر داروھا، مثل داروھای بدون نسخھ ( ھستند.

Medi-Cal Rx سایت پوشش داده شوند. لطفا برای اطلاعات بیشتر، از وبMedi-Cal Rx بھ نشانی 
)calrx.dhcs.ca.gov-medi/توانید با مرکز خدمات مشتریان ) بازدید کنید. ھمچنین می 

Medi-Cal Rx  تماس بگیرید. لطفا وقتی از طریق   800-977-2273با شمارهMedi-Cal Rx 
 ) خود را ھمراھتان بیاورید. BICیا ( Medi-Calکنید، کارت شناسایی مزایای دارو دریافت می

 .  اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل  •

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   اطلاعاتی را در مورد نحوه دریافت داروھای نسخھ دار بیماران سرپایی از طریق برنامھ درمانی ما ارائھ
 کند می

o باشد کھ لازم است دنبال کنید. اطلاعاتی در مورد نوع داروھای نسخھ داری کھ این فصل شامل مقرراتی می
 کند.دھد را نیز ارائھ میبرنامھ درمانی ما پوشش نمی

o کنیدھنگامی کھ از «ابزار محاسبھ آنی مزایا» طرح درمانی را برای جستجوی پوشش دارو استفاده می 
شود، بھ این معنی کھ می  مراجعھ کنید)، ھزینھ نشان داده شده در «در لحظھ» ارائھ B2، بخش 5(بھ فصل 

کند تا تخمینی از ھزینھ پرداخت ھزینھ نمایش داده شده در ابزار ھزینھ در لحظھ ارائھ خدمات را منعکس می
توانید برای کسب اطلاعات بیشتر با ھماھنگ کننده شده از جیب خود داشتھ باشید. ھمچنین شما می

 ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیرید. مراقبت

 ما   ھایفھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ •

o   .در بیشتر موارد برای دریافت داروھای تحت پوشش خود باید از یک داروخانھ شبکھ استفاده کنید
 کنند با ما ھمکاری کنند.  ھایی ھستند کھ موافقت میھای شبکھ داروخانھداروخانھ

o کند. برای اطلاعات بیشتر در  ھای شبکھ ما را فھرست میھا، داروخانھفھرست ارائھ كنندگان و داروخانھ
 اعضا مراجعھ کنید.  کتابچھ راھنمای 5فصل ھای شبکھ، بھ مورد داروخانھ

 فھرست مطالب 

 EOB ( ................................................................................................................... 157(  مزایا توصیف 
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 160 ............................................................................................................................ ھا واکسیناسیون 

D1  .160 .................................................................................... بدانید واکسیناسیون دریافت از قبل باید آنچھ 
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 ) EOBتوصیف مزایا ( 

 داریم:می دارد. ما حساب دو نوع ھزینھ را نگھمی برنامھ درمانی ما حساب داروھای نسخھ دار شما را نگھ

• 

•

  ھای شماباشد کھ شما یا سایرین از طرف شما برای نسخھشما. این مبلغی می ھزینھ پرداخت شده از جیب
پرداخت کردید،   Dشود کھ ھنگام دریافت داروی تحت پوشش بخش پردازند. این ھزینھ شامل مبلغی میمی

ھرگونھ پرداخت ھزینھ داروھای خود کھ توسط خانواده یا دوستان انجام میشود، ھرگونھ پرداخت ھزینھ  
داروھای شما توسط Extra Help از Medicare، کارفرما یا برنامھھای درمانی اتحادیھ اروپا، 

خدمات Indian Health Service، برنامھھای کمک دارویی ایدز و خیریھ.  

شما پرداخت شده  Dباشد کھ برای داروھای تحت پوشش بخش شما. این کل مبلغی می ھای داروییکل ھزینھ
ھا برای  ھا یا سازماناست. این ھزینھ شامل مبلغی کھ برنامھ درمانی پرداخت کرده است یا مبلغی کھ سایر برنامھ

 اند.شما پرداخت کرده Dداروھای تحت پوشش بخش  

  کنیم کھکنید، ما خلاصھ گزارشی را برای شما ارسال میھنگامی کھ داروھای نسخھ دار را از طریق برنامھ درمانی ما دریافت می
اطلاعات بیشتری درباره   EOBصورتحساب نیست.  EOBگوییم. می EOBشود. بھ این گزارش مختصراً می خوانده توصیف مزایا

شامل  EOBتر با تجویز کننده خود صحبت کنید.  ھزینھھای کمتوانید درباره این گزینھکنید، دارد. شما میمی داروھایی کھ مصرف
 شود:می موارد زیر

• 

•

• 

•

اید. این باشد کھ در ماه قبل دریافت کردهاین قسمت حاوی داروھای نسخھ داری می اطلاعات برای این ماه.
کنند را ھای دارویی، مبلغی کھ پرداخت کردیم و آنچھ شما و دیگران برای شما پرداخت میگزارش کل ھزینھ

 دھد. نشان می

باشد کھ ھای دارویی شما و کل مبلغی میاین قسمت حاوی کل ھزینھاطلاعات "از ابتدای سال جاری تا امروز". 
 ژانویھ پرداخت شده است. 1از 

این قسمت حاوی قیمت کل دارو و درصد تغییر در قیمت دارو از اولین دریافت دارو از   اطلاعات قیمت دارو.
 داروخانھ است.

در صورت موجود بودن، در قسمت زیر داروھای فعلی شما در خلاصھ گزارش ظاھر تر.ھای ارزانجایگزین
 توانید با تجویز کننده خود صحبت کنید. شوند. برای کسب اطلاعات بیشتر میمی

 کنیم. باشد را عرضھ مینمی  Medicareما پوشش داروھایی کھ تحت 

• 

•

شود. ھای پرداخت شده از جیب شما منظور نمیمبالغی کھ برای این داروھا پرداخت شده در حساب کل ھزینھ

کنید تحت پوشش طرح درمانی ھستند. سایر داروھا، مثل  اکثر داروھای نسخھ دار کھ از داروخانھ دریافت می
پوشش داده شوند. لطفا  Medi-Cal Rxھای خاص ممکن است توسط  ) و ویتامینOTCداروھای بدون نسخھ (

بازدید  ) calrx.dhcs.ca.gov-www.medi(بھ نشانی  Cal Rx-Mediبرای اطلاعات بیشتر از وب سایت 
تماس بگیرید. لطفا   800-977-2273با شماره  Medi-Calتوانید با مرکز خدمات مشتریان  کنید. ھمچنین می
) خود را  BICیا ( Medi-Calکنید، کارت شناسایی مزایای دارو دریافت می Medi-Cal Rxوقتی از طریق  

 ھمراھتان بیاورید.

https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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ما مراجعھ  فھرست دارویی دھد، بھ برای کسب اطلاعات در مورد داروھایی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می •
 کنید.  

 ھای دارویی شمانگھ داشتن حساب ھزینھ  

کنید، ما از مدارک دریافت شده از سوی شما و داروخانھ ھای دارویی شما و مبالغی کھ پرداخت میبرای نگھ داشتن و ردگیری ھزینھ
 توانید بھ ما کمک کنید:کنیم. شما بھ این صورت میشما استفاده می

 از کارت شناسایی عضو خود استفاده کنید.  .1

پیچید نشان دھید. این کار بھ ما کمک خواھد کرد کھ بدانیم چھ  می ای را شناسایی عضو خود را ھربار کھ نسخھکارت 
 ھایی را پیچیدید و چھ مبلغی را پرداخت کردید.نسخھ

 مطمئن شوید کھ اطلاعات مورد نیاز در اختیار ما قرار دارد. .2

توانید از ما ای کھ برای داروھای تحت پوشش پرداخت کردید را بھ ما بدھید. شما میھای ھزینھای از رسیدنسخھ
 بخواھید کھ ھزینھ دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم.

 ای از رسیدھای خود را بھ ما بدھید:شود کھ باید نسخھدر اینجا چند نمونھ از مواقعی ذکر می

کنید یا از کارت تخفیف استفاده ھنگامی کھ داروی تخت پوشش را در داروخانھ شبکھ بھ بھای ویژه خریداری می •
 کنید کھ بخشی از مزایای برنامھ درمانی ما نیست.می

کنید کھ تحت برنامھ امداد بھ بیماران تولید کننده دارو ھنگامی کھ سھم بیمھ شده را برای داروھایی پرداخت می •
 کنیددریافت می

 کنیدھنگامی کھ داروھای تحت پوشش را در داروخانھ خارج از شبکھ خریداری می •

 کنیدھنگامی کھ بھای کامل داروی تحت پوشش را پرداخت می •

  اعضا کتابچھ راھنمای 7فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد درخواست از ما برای بازپرداخت بھ شما برای دارو، بھ 
 مراجعھ کنید.

 اطلاعاتی را در مورد مبالغی کھ دیگران برای شما پرداخت کرده اند برای ما ارسال دارید. .3

 ھای نقدی شما گذاشتھھای دیگر پرداخت شده باشد نیز بھ حساب ھزینھمبالغی کھ توسط برخی اشخاص و سازمان
و   Indian Health Service)، خدمات ADAPشوند. برای مثال، مبالغی کھ توسط برنامھ امداد دارویی ایدز (می

 شوند. می ھای پرداخت شده از جیب شما گذاشتھبیشتر خیریھ پرداخت شوند بھ حساب ھزینھ

4. EOBکنیم را کنترل کنید. ھایی کھ برای شما ارسال می 

 کنید، مطمئن شوید کھ کامل و صحیح باشد.را از طریق پست دریافت می EOBھنگامی کھ 

 ھا را بررسی کنید. آیا آن روز دارویی را دریافت کردید؟تاریخدھید؟ ای را تشخیص میآیا نام ھر داروخانھ •
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آیا آنھا با موارد ذکر شده در رسید شما مطابقت دارند؟ آیا داروھا با   آیا داروھای فھرست شده را دریافت کردید؟ •
 نسخھ تجویز شده توسط پزشک مطابقت دارند؟  

  راھنمایکتابچھ تماس بگیرید یا  Blue Shield TotalDual Planتوانید با خدمات مشتریان برای کسب اطلاعات بیشتر می
توانید پاسخ بسیاری از سوالات را در وب سایت ما بیابید:  را مطالعھ کنید. ھمچنین می Blue Shield TotalDual Plan اعضای

blueshieldca.com/medicare. 

 اگر اشتباھاتی در این خلاصھ گزارش پیدا کردید باید چھ کنید؟ 

  Blue Shield TotalDual Planاشتباه است، لطفاً با ما از طریق خدمات مشتریان  EOBاگر موضوع مبھم است یا در این 
 blueshieldca.com/medicareتوانید پاسخ بسیاری از سوالات را در وب سایت ما بیابید:  تماس بگیرید. ھمچنین می

 ھای احتمالی چطور؟در مورد تقلب

کنید یا حاوی ھر چیز دیگری است کھ از نظر شما مشکوک  اگر این خلاصھ گزارش حاوی داروھایی است کھ شما مصرف نمی
 است، لطفاً با ما تماس بگیرید. 

• 

• 

• 

 تماس بگیرید. Blue Shield TotalDual Planبا ما از طریق خدمات مشتریان 

) تماس بگیرید. 1-800-633-4227(بھ عبارتی  MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareیا با 
ھا، بھ توانید رایگان با این شمارهتماس بگیرند. شما می 1-877-486-2048باید با شماره  TTYکاربران 
 روز ھفتھ تماس بگیرید. 7ساعت شبانھ روز،  24صورت 

کند مرتکب تقلب، اتلاف یا سوء استفاده شده است، دریافت می Medi-Calاگر مشکوک ھستید ارائھ كننده کھ  
اطلاع دھید. سایر   6222-822-800-1حق دارید کھ آن را از طریق تماس با شماره تلفن محرمانھ رایگان  

توانید در آدرس زیر پیدا کنید:  را می Medi-Calھای گزارش تقلب در روش
CalFraud.aspx-www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi . 

کنید کھ موضوعی اشتباه است یا جا افتاده یا اگر ھرگونھ سؤالی دارید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس بگیرید.  این اگر فکر می
EOBھای دارویی شما ھستند.ھا را نگھ دارید. اینھا مدارک مھمی در مورد ھزینھ 

 کنید یا بلندمدت داروھا پرداخت نمی ای را برای ذخیره یک ماھھشما ھزینھ 

 کنید.ای برای داروھای تحت پوشش پرداخت نمیبا برنامھ درمانی ما، تا زمانیکھ از مقررات ما پیروی کنید، ھیچ ھزینھ

C1ھای شما برای داروخانھ. گزینھ 
 پردازید بستگی دارد کھ دارو را از: می مبلغی کھ برای دارو

• 

• 

 یا یک داروخانھ شبکھ دریافت

ھای خارج از شبکھ ھایی کھ در داروخانھداروخانھ خارج از شبکھ دریافت کنید. ما در موارد محدود ھزینھ نسخھ
کتابچھ  5فصل دھیم، بھ دھیم. برای اینکھ بدانید چھ زمانی این کار را انجام میمی  پیچیده شده باشند را پوشش

 خود مراجعھ کنید. اعضا  راھنمای
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 و   Medicare: چھ مبلغی را برای 6فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای
 کنیدخود پرداخت می Medi-Calداروھای نسخھ دار 
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 یک داروخانھ تحویل در منزل. •

کتابچھ   9فصل برای اطلاع از نحوه ثبت درخواست تجدیدنظر در صورتی کھ بھ شما گفتھ شود دارو تحت پوشش نخواھد بود، بھ 
و   اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل ھای داروخانھ، بھ مراجعھ کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این گزینھ اعضا راھنمای

 ما مراجعھ کنید.  ھایفھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ

C2 دریافت ذخیره بلند مدت از یک دارو . 
شود). توانید ذخیره بلند مدت را در ھنگام پیچیدن نسخھ خود دریافت کنید ("ذخیره تمدیدیافتھ" نیز خوانده میبرای برخی داروھا، می

 ای برای شما ندارد.روزه است. برای ذخیره بلند مدت ھیچ ھزینھ 100ذخیره بلند مدت یک ذخیره 

  ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ یا اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل برای جزئیات مکان و نحوه دریافت ذخیره بلند مدت دارو بھ 
 مراجعھ کنید.

 ھاواکسیناسیون 

 Medicareشوند و تحت پوشش ھا مزایای پزشکی محسوب میبرخی واکسنپردازید: پیام مھم درباره مبالغی کھ بابت واکسن می
فھرست  ھا را در توانید فھرست این واکسنشوند. شما میمحسوب می Dبخش  Medicareھا داروھای  ھستند. سایر واکسن Bبخش 

را بدون   Dبخش  Medicareھای طرح درمانی بیابید. برنامھ درمانی ما بیشتر واکسنداروھای تحت پوشش (مجموعھ دارویی) 
مراجعھ کنید یا برای جزئیات  طرح درمانی خودفھرست داروھای تحت پوشش (مجموعھ دارویی) دھد. بھ ھزینھ برای شما پوشش می

 ھای خاص با خدمات مشتریان تماس بگیرید. ھای واکسنبیشتر در مورد پوشش و سھم ھزینھ

 ما دو بخش دارد:  Dبخش  Medicareھای  پوشش واکسیناسیون

 باشد.است. واکسن یک داروی نسخھ دار میخود واکسن بخش اول پوشش برای ھزینھ  .1

است. بھ عنوان مثال، گاھی اوقات ممکن است واکسن را بھ  ھزینھ انجام واکسیناسیون شمابخش دوم پوشش برای  .2
 صورت تزریقی توسط پزشک خود دریافت کنید. 

D1آنچھ باید قبل از دریافت واکسیناسیون بدانید  . 
 کنیم در صورتی کھ تصمیم دارید واکسیناسیون شوید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. توصیھ می

 مان را بھ شما ارائھ کنیم. توانیم اطلاعاتی در مورد نحوه پوشش واکسیناسیون شما توسط برنامھ درمانیما می •
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: درخواست از ما برای پرداخت صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای تحت 7فصل 
 اید پوشش دریافت کرده 

 مقدمھ 

در این فصل، اطلاعات لازم در مورد چگونگی و زمان ارسال صورتحساب برای ما جھت درخواست پرداخت در اختیارتان قرار  
دھد. عبارات با تصمیم پوشش درمان موافق نیستید توضیح می صورتی کھگیرد. علاوه بر این، نحوه درخواست تجدیدنظر را در می

اند.گنجانده شده  اعضا کتابچھ راھنمایکلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 

 فھرست مطالب 
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A. درخواست از ما برای پرداخت خدمات یا داروھای شما 

ارائھ خدمات و داروھای  شما نباید صورتحسابی را برای خدمات یا داروھای درون شبکھ دریافت کنید. ارائھ کنندگان شبکھ پس از 
 تحت پوشش بھ شما باید صورتحساب آن را برای برنامھ درمانی ارسال کنند. ارائھ کننده داخل شبکھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارد. 

دھیم کھ مبلغی را برای این خدمات یا داروھا از شما مطالبھ کنند. اجازه نمی Blue Shield TotalDual Planما بھ ارائھ کنندگان 
 کنیم.دھیم و از شما در مقابل ھرگونھ ھزینھ مطالبھ شده حمایت میمی ما مستقیماً بھ ارائھ کنندگان خود دستمزد

مراقبت درمانی یا دارو صورتحساب دریافت کردید، صورت حساب را پرداخت نکنید و آن را برای ما ارسال  کل ھزینھ اگر برای
 مراجعھ کنید.  B، بخش 7فصل برای ارسال صورتحساب بھ ما، بھ  کنید.

 اگر خدمات یا داروھا تحت پوشش باشند، ھزینھ را مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کرد.  •

اگر ما خدمات یا داروھا تحت پوشش ما باشد و شما قبلاً آن را پرداخت کرده باشید، این حق شماست کھ این مبلغ بھ شما  •
 بازپرداخت شود. 

o  اگر شما برای خدمات تحت پوششMedicare کنیم. اید، ما آن را بھ شما بازپرداخت میای پرداخت کردهھزینھ 

اید، در صورتی کھ تمام شرایط زیر را داشتھ ای پرداخت کردهاید ھزینھکھ قبلاً دریافت کرده Cal-Mediاگر برای خدمات  •
 شده بھ شما) باشید:باشید، ممکن است واجد شرایط بازپرداخت (برگشت ھزینھ پرداخت

o  خدمات دریافت شده جزو خدمات تحت پوششMedi-Cal  باشد کھ ما مسئول پرداخت آن ھستیم. برای خدماتی کھ
 کنیم.  ای را بھ شما بازپرداخت نمینیست، ھزینھ Blue Shield TotalDual Planتحت پوشش 

o   شما خدمات تحت پوشش را بعد از اینکھ واجد شرایط عضویت درBlue Shield TotalDual Plan  شدید دریافت
 کنید.

o .شما برای بازپرداخت ظرف یک سال از تاریخ دریافت خدمات تحت پوشش درخواست کنید 

o از قبیل رسید مشروح از ارائھ ایدهشما مدرکی را ارائھ کنید کھ ثابت کند ھزینھ خدمات تحت پوشش را پرداخت کرد ،
 کننده. 

o  شما خدمات تحت پوشش را از ارائھ کنندهMedi-Cal دریافت کنید کھ در شبکھ 
Blue Shield TotalDual Plan ھای اضطراری، خدمات تنظیم خانواده یا سایر ثبت نام کرده باشد. اگر مراقبت

دھد از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ بدون اجازه قبلی دریافت اجازه می Medi-Calکھ  ایدهخدماتی را دریافت کرد
 کنید، لزومی ندارد کھ این شرط را برآورده کنید.

اگر خدمات تحت پوشش در حالت عادی بھ پیش اجازه (اجازه قبلی) نیاز دارد، شما باید مدرکی را از سوی ارائھ کننده  •
 ارائھ کنید کھ ضرورت پزشکی برای خدمات تحت پوشش را نشان دھد.

• Blue Shield TotalDual Plan شود، در مورد اینکھ بازپرداخت بھ شما ای کھ «اعلامیھ اقدامات» خوانده می در نامھ
باید مبلغی  Medi-Calصورت خواھد گرفت، اطلاع خواھد داد. اگر ھمھ شرایط فوق را برآورده کنید، ارائھ کننده عضو 

 Blueرا بھ طور کامل بھ شما بازپرداخت کند. اگر ارائھ کننده از بازپرداخت خودداری کند،  ایدهکھ پرداخت کرد
Shield TotalDual Plan  45مبلغی کھ پرداخت کردید را بھ طور کامل بھ شما بازپرداخت خواھد کرد. ما ظرف 

در بوده ولی  Medi-Calکنیم. اگر ارائھ کننده عضو روز کاری پس از دریافت درخواست مطالبھ، بھ شما بازپرداخت می
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بھ شما بازپرداخت خواھد کرد   Blue Shield TotalDual Planشبکھ ما نباشد و از بازپرداخت بھ شما خودداری کند، 
ھزینھ کاملی کھ از  Blue Shield TotalDual Planکند. پرداخت می FFS Medi-Calولی تا حداکثر مبلغی کھ 

دھد اجازه می Medi-Calجیب خودتان برای خدمات اضطراری، خدمات تنظیم خانواده یا سایر خدماتی پرداخت کنید کھ 
توسط ارائھ کنندگان خارج از شبکھ بدون اجازه قبلی دریافت کنید را بازپرداخت خواھد کرد. اگر ھرکدام از شرایط فوق را  

 برآورده نکنید، ما بھ شما بازپرداخت نخواھیم کرد.  

 در موارد زیر بھ شما بازپرداخت نخواھیم کرد:  •

o  برای خدماتی درخواست کرده و دریافت کرده باشید کھ تحت پوششMedi-Cal باشند، از قبیل خدمات زیبایی.نمی 

o  این خدمات جزو خدمات تحت پوششBlue Shield TotalDual Plan  .نباشد 

o  بھ پزشکی مراجعھ کنید کھMedi-Cal خواھید بھر حال معاینھ می کند و فرمی را امضاء کرده باشید کھقبول نمی
 شوید و خودتان ھزنیھ خدمات را پرداخت خواھید کرد.

 اگر خدمات یا داروھایی را پوشش ندھیم، بھ شما اطلاع خواھیم داد. •

کردید یا اگر  دانید کھ چقدر باید پرداخت میاگر سوالی دارید با خدمات مشتریان یا ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید. اگر نمی
خواھید اطلاعاتی را در مورد  توانیم کمک کنیم. اگر میدانید با آن چھ کار کنید، ما مینمی صورتحسابی را دریافت کردید و

 توانید تماس بگیرید. در اختیار ما قرار دھید نیز می ایدهدرخواست برای پرداخت مبلغی کھ قبلاً برای ما ارسال کرد

را بھ شما  ایدهشود کھ ممکن است لازم باشد از ما درخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ دریافت کردمی در اینجا چند مورد ذکر
 بازپرداخت کنیم:

 کنیدھنگامی کھ مراقبت اورژانس یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد را از سوی ارائھ کننده خارج از شبکھ دریافت می .1

 ارائھ کننده بخواھید کھ برای ما صورتحساب ارسال کند.

اگر مبلغ کل را در ھنگام دریافت مراقبت پرداخت کنید، از ما بخواھید کھ سھم ما ازھزینھ را بھ شما بازپرداخت کنیم.  •
 صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.

کنید خواھد مبلغی را پرداخت کنید کھ فکر میمی شما ممکن است از ارائھ کننده صورتحسابی را دریافت کنید کھ از شما •
 بدھکار نیستید. صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید. 

o  .اگر باید بھ ارائھ کننده پرداخت شود، ما مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کرد 

o  اگر قبلاً بیش از سھم خود از ھزینھ برای خدماتMedicare ما مبلغی کھ بدھکار ھستید را  ایدهپرداخت کرد ،
 کنیم.محاسبھ کرده و سھم ھزینھ را بھ شما بازپرداخت می

 ھنگامی کھ ارائھ کننده شبکھ برای شما صورتحساب بفرستد  .2

ارائھ کنندگان شبکھ باید ھمیشھ برای ما صورتحساب بفرستند. مھم است کھ ھنگام دریافت ھر گونھ خدمات یا نسخھ، کارت 
خواھند ھزینھ خدمات  کنند و از شما میشناسایی عضو خود را نشان دھید؛ با این حال، گاھی اوقات ارائھ دھندگان شبکھ اشتباه می

از طریق شماره موجود در پایین این صفحھ  اگر صورتحساب دریافت کردیدھا را پرداخت کنید. خود یا بیش از سھم خود از ھزینھ
 ھای خود تماس بگیرید.یا با ھماھنگ کننده مراقبتبا خدمات مشتریان 
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ای نیستید. ارائھ کنندگان نباید کنیم، شما مسئول پرداخت ھیچ ھزینھاز آنجایی کھ ما کل ھزینھ خدمات شما را پرداخت می •
 ای از شما مطالبھ کنند.برای این خدمات ھزینھ

کنید، صورتحساب را برای ما ارسال کنید. ما مستقیماً با ھر زمان کھ صورتحسابی را از یک ارائھ کننده شبکھ دریافت می •
 دھیم. می ارائھ کننده تماس گرفتھ و ترتیب مشکل را

اید، صورتحساب و پرداخت کرده Medicareاگر قبلاً صورتحساب یک ارائھ کننده شبکھ را برای خدمات تحت پوشش   •
مدرک ھر مبلغ پرداخت شده را برای ما ارسال کنید. ما تفاوت بین مبلغی کھ پرداخت کردید و مبلغی کھ تحت برنامھ 

 درمانی ما بدھکار ھستید را بھ شما بازپرداخت خواھیم کرد. 

 اید (عطف بھ ماسبق) اگر قبلاً در طرح ما ثبت نام کرده بوده  .3

گاھی اوقات عضویت شما در طرح پایان یافتھ و عطف بھ ماسبق است. (بھ این معنی کھ یک روز از پایان عضویت شما گذشتھ 
 است. حتی ممکن است یک سال گذشتھ باشد.)  

توانید از ما بخواھید اید، میاگر عضویت شما پایان یافتھ باشد و بعد از تاریخ پایان عضویت صورتحساب را پرداخت کرده •
 کھ آن را بھ شما بازپرداخت کنیم. 

 صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید.  •

 کنیدھنگامی کھ از داروخانھ خارج از شبکھ برای پیچیدن نسخھ استفاده می .4

 اگر از داروخانھ خارج از شبکھ استفاده کنید، باید ھزینھ کامل نسخھ خود را پرداخت کنید. 

ھای خارج از شبکھ پیچیده شده باشند را پوشش خواھیم داد. ھایی کھ در داروخانھما تنھا در چند مورد ھزینھ نسخھ •
 کنید برای ما ارسال کنید. رونوشتی از رسید خود را ھنگامی کھ از ما برای بازپرداخت درخواست می

 خود مراجعھ کنید.دفترچھ اطلاعاتي اعضا   5فصل ھای خارج از شبکھ، بھ برای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانھ •

ممکن است تفاوت بین مبلغی کھ برای دارو در داروخانھ خارج از شبکھ پرداخت کردید و مبلغی کھ در داروخانھ   •
 داخل شبکھ پرداخت خواھیم کرد را بھ شما بازپرداخت نکنیم. 

کنید چون کارت شناسایی عضویت خود را ھمراه را پرداخت می Dبخش  Medicareھنگامی کھ ھزینھ کامل نسخھ  .5
 ندارید 

توانید از داروخانھ بخواھید کھ با ما تماس بگیرند یا اطلاعات عضویت در اگر کارت شناسایی عضویت را ھمراه ندارید، می
 برنامھ درمانی شما را کنترل کنند. 

تواند فوراً بھ اطلاعات دسترسی پیدا کند، ممکن است لازم باشد کھ خودتان ھزینھ کامل نسخھ را پرداخت نمی اگر داروخانھ •
 کنید یا مجددا با کارت شناسایی عضویت خود بھ داروخانھ مراجعھ کنید.

 کنید برای ما ارسال کنید.رونوشتی از رسید خود را ھنگامی کھ از ما برای بازپرداخت درخواست می •

اید بالاتر از قیمت مذاکره شده ما برای نسخھ باشد، ممکن است ھزینھ کامل اگر قیمت نقدی کھ پرداخت کرده •
 پرداخت شده را بھ شما بازپرداخت نکنیم. 
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 کنیدرا برای دارویی کھ تحت پوشش نیست پرداخت می Dبخش  Medicareھنگامی کھ ھزینھ کامل نسخھ  .6

 پرداخت کنید چون دارو تحت پوشش نیست.ممکن است ھزینھ کامل نسخھ را 

سایت ما موجود نباشد یا ممکن است شرایط یا در وب فھرست داروھای تحت پوشش (فھرست دارویی)دارو ممکن است در  •
کنید کھ نباید برای شما اعمال شود. اگر تصمیم بگیرید کھ دارو را دانستید یا فکر مینمی محدودیتی داشتھ باشد کھ شما

 دریافت کنید، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل آن را پرداخت کنید.

o توانید برای یک درخواست کنید ما باید آن را پوشش دھیم، میاگر ھزینھ دارو را پرداخت نکنید بھ این دلیل کھ فکر می
 مراجعھ کنید). اعضا  کتابچھ راھنمای، 9بھ فصل برای تصمیم پوششی ارسال کنید (

o ساعت) بھ این دارو نیاز دارید،  24کنید کھ فوراً (ظرف اگر شما و پزشک شما یا سایر تجویز کنندگان فکر می
 مراجعھ کنید). اعضا کتابچھ راھنمای، 9بھ فصل شده درخواست کنید (توانید برای یک تصمیم پوششی تسریعمی

کنید برای ما ارسال کنید. در برخی موارد رونوشتی از رسید خود را ھنگامی کھ از ما برای بازپرداخت درخواست می •
ممکن است بھ اطلاعات بیشتری از سوی پزشک شما یا تجویز کننده دیگر نیاز داشتھ باشیم تا ھزینھ دارو را بھ شما  

بازپرداخت کنیم. اگر قیمتی کھ پرداخت کردید بالاتر از قیمت مذاکره شده ما برای نسخھ باشد، ممکن است ھزینھ کامل 
 شده را بھ شما بازپرداخت نکنیم.   پرداخت

گیریم کھ آیا خدمات یا  می کنید، ما درخواست شما را بررسی کرده و تصمیمھنگامی کھ درخواست برای پرداخت را بھ ما ارسال می
شود. اگر تصمیم بگیریم کھ خدمات یا داروھا را تحت پوشش  می دارو باید تحت پوشش باشند. این موضوع "تصمیم پوشش" خوانده

 قرار دھیم، ھزینھ آن را پرداخت خواھیم کرد.  

توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای اطلاع از نحوه درخواست اگر درخواست را قبول نکنیم، شما می
 خود مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل تجدیدنظر، بھ 

B.  ارسال درخواست پرداخت برای ما 

را برای ما ارسال کنید. مدرک مبلغ پرداخت شده  Medicareصورتحساب و ھرگونھ مدرک مبالغ پرداخت شده بابت خدمات 
خوب است کھ از صورتحساب و رسیدھای خود  توانید رونوشت چکی باشد کھ نوشتید یا رسیدی کھ از ارائھ کننده دریافت کردید.می

ھای خود درخواست راھنمایی کنید. باید اطلاعات پزشکی خود را  کننده مراقبتتوانید از ھماھنگمی برای بایگانی رونوشت بردارید.
خود   Dاید ارسال کنید. باید اطلاعات داروھای نسخھ دار بخش ظرف یک سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت کرده
 اید ارسال کنید.ردهرا ظرف سھ سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت ک 

توانید فرم درخواست مطالبھ را برای برای تمام اطلاعاتی را کھ برای تصمیم گیری نیاز داریم را در اختیار ما قرار دھید، می
 درخواست پرداخت تکمیل کنید. 

 کند بھ اطلاعات سریعتر رسیدگی کنیم.شما الزامی بھ استفاده از فرم ندارید، اما استفاده از فرم بھ ما کمک می •

) دریافت کنید، یا با خدمات مشتریان تماس بگیرید و فرم را blueshieldca.comتوانید فرم را از وب سایت ما (شما می •
 درخواست کنید.

 درخواست خود برای پرداخت را بھ ھمراه ھرگونھ صورتحساب یا رسید بھ این نشانی ارسال کنید:

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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  مطالبات پزشکی: 
Blue Shield TotalDual Plan  
Medicare Customer Service  
P.O. Box 272640  
Chico, CA 5927-2640  
 

 : Dمطالبات داروھای نسخھ دار بخش 
Claims Processing 
1606 Ave. Ponce de Leon 
San Juan, PR 00909-4830 
 

باید مطالبھ داروھای  ، اقلام یا دارو را دریافت کردید ارسال کنید. باید مطالبھ پزشکی خود را ظرف یک سال از تاریخی کھ خدمات 
 اید ارسال کنید. ، اقلام یا دارو را دریافت کردهخود را ظرف سھ سال از تاریخی کھ خدمات Dنسخھ دار بخش 

C. ھاگیری در مورد پوششتصمیم 

گیریم. این بدان معناست کھ ما تصمیم ھنگامی کھ درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، در مورد پوشش تصمیم می
ھمچنین، در صورت وجود ھزینھ، در مورد   دھد.گیریم کھ آیا طرح ما خدمات، اقلام یا داروھای شما را تحت پوشش قرار میمی

 مبلغی کھ شما باید بپردازید، تصمیم خواھیم گرفت. 

 اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز داشتھ باشیم بھ آگاھی شما خواھیم رسانید. •

اید، ما  دھد و شما از مقررات دریافت آن پیروی کردهاگر تصمیم بگیریم کھ طرح ما خدمات، اقلام یا داروھا را پوشش می •
ھزینھ آن را پرداخت خواھیم کرد. اگر قبلاً ھزینھ خدمات یا دارو را پرداخت کرده باشید، ما یک چک بابت سھم خود از  

ھزینھ برای شما ارسال خواھیم کرد. اگر ھزینھ کامل دارو را پرداخت کنید، ممکن است مبلغ کامل پرداخت شده را بھ شما 
اید یا اگر قیمت نقدی کھ پرداخت دارویی را در داروخانھ خارج از شبکھ دریافت کردهبازپرداخت نشود (برای مثال، اگر 

شید، ما مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت  اید بالاتر از قیمت مذاکره شده ما باشد). اگر شما مبلغ را پرداخت نکرده باکرده
 خواھیم کرد. 

 دھد. مقررات دریافت خدمات تحت پوشش شما را توضیح می اعضا کتابچھ راھنمای 3فصل 

 دھد.را توضیح می Dبخش  Medicareمقررات دریافت داروھای نسخھ دار تحت پوشش  اعضا کتابچھ راھنمای 5فصل 

کنیم. این ای حاوی دلایل تصمیم برای شما ارسال میبگیریم کھ ھزینھ خدمات یا دارو را پرداخت نکنیم، نامھاگر تصمیم  •
 دھد.نامھ حقوق شما را نیز در مورد درخواست تجدیدنظر شرح می

 مراجعھ کنید.  9فصل ھای مربوط بھ پوشش، بھ برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیم  •
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D.   تجدیدنظرھا 

توانید از ما بخواھید کھ تصمیم  کنید کھ در عدم قبول درخواست شما برای پرداخت ھزینھ اشتباھی مرتکب شده ایم، میاگر فکر می
توانید  کنید موافق نیستید نیز میشود. اگر با مبلغی کھ پرداخت میمی خود را تغییر دھیم. این کار «درخواست تجدیدنظر» خوانده

 درخواست تجدیدنظر کنید. 

 9فصل ھای زمانی است. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدید نظرھا، بھ فرآیند تجدیدنظر رسمی دارای مراحل دقیق و مھلت
 خود مراجعھ کنید: کتابچھ اعضاء

 مراجعھ کنید. Fبخش برای تجدیدنظر بازپرداخت برای خدمات مراقبت درمانی، بھ  •

o  بخش برای تجدیدنظر بازپرداخت برای دارو، بھG .مراجعھ کنید 
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 ھای شما : حقوق و مسئولیت8فصل 
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A. شما حق دارید اطلاعات را بھ صورتی دریافت کنید کھ نیازھای شما را برآورده کند 

شوند. ما ھمچنین باید خدمات بھ شیوه مناسب از نظر فرھنگی و قابل دسترس بھ شما ارائھ می ھمھ ما باید اطمینان حاصل کنیم کھ 
ای کھ بتوانید آن را درک کنید. ما باید ھر اطلاعات لازم در مورد مزایای طرح خود و حقوق شما در اختیارتان قرار دھیم، بھ شیوه

 سال کھ در برنامھ ما ھستید، حقوق شما را بھ شما اطلاع دھیم.

ای کھ بتوانید بھ راحتی آن را درک کنید، با ھماھنگ کننده مراقبت یا خدمات برای دریافت اطلاعات بھ شیوه •
ھای مختلف  مشتریان تماس بگیرید. طرح ما دارای خدمات مترجم شفاھی رایگان برای پاسخ بھ سوالات بھ زبان

 است. 

عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی ساده،  ھای غیر از انگلیسی از جملھتواند مطالب را بھ زبانطرح ما ھمچنین می •
ین، پنجابی، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ، می ای، لائوسی،چینی سنتی، فارسی، ھندی، ھمونگ، ژاپنی، کره

ھایی مانند چاپ بزرگ، خط بریل یا صوتی بھ شما ارائھ کند. برای و در قالب تایلندی، اوکراینی، ویتنامی
 تماس بگیرید.  ھای جایگزین ذکر شده، لطفاً با خدمات مشتریان دستیابی بھ مطالب در یکی از فرمت

اگر در دریافت اطلاعات از طرح ما در قالبی کھ در دسترس و مناسب شما باشد مشکل دارید، لطفاً برای ثبت شکایت با 
 این آدرس تماس بگیرید:

   Blue Shield of California Civil Rightsھماھنگ کننده 
P.O. Box 629007  

El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 

  (TTY: 711) 4133-831-844 تلفن:
 6070-696 (844)فکس: 
 BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.comایمیل: 

 
 توانید یک درخواست برای دریافت مداوم مطالب بھ زبانی غیر از انگلیسی یا بھ فرمت متفاوت درشما می •

 خدمات مشتریانحال حاضر یا در آینده ارائھ کنید. برای ارائھ درخواست، لطفاً با بخش 
Blue Shield TotalDual Plan .تماس بگیرید 

 زبان و قالب دلخواه شما را برای  Blue Shield TotalDualخدمات مشتریان برنامھ درمانی  •
 کند. برای بھ روز کردن ترجیحات خود، لطفاً با بخش خدمات مشتریان ھای بعدی در پرونده ثبت میتماس

Blue Shield TotalDual Plan .تماس بگیرید 

 خواھید شکایت کنید:اید و میاگر بھ دلیل مشکلات زبانی یا ناتوانی در دریافت اطلاعات از طرح ما، دچار مشکل شده

) تماس بگیرید. شما 1-800-633-4227(بھ عبارتی  MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
 باید با شماره  TTYروز ھفتھ تماس بگیرید. کاربران  7ساعت شبانھ روز و  24توانید در می

 تماس بگیرند. .1-877-486-2048 

 تماس بگیرند.  711باید با شماره  TTY. کاربران 7370-440-916بھ شماره  Medi-Calدفتر حقوق مدنی   •

 TTYکاربران  .1019-368-800-1دفتر حقوق مدنی اداره بھداشت و خدمات انسانی ایالات متحده بھ شماره  •
 تماس بگیرند. 1-800-537-7697باید با شماره 

mailto:BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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توانید نحوه تماس با شما، و ھمچنین نژاد، قومیت، زبان و گرایش جنسی، ھویت جنسی و اطلاعات ضمایر را با بازدید از شما می
کند تا نیازھا و ترجیحات خاص شما را درک کرده و از آنھا پشتیبانی کنیم.  پورتال اعضا بھ روز کنید. این اطلاعات بھ ما کمک می

گیریم. کنیم و تعھدات خود در این رابطھ را جدی میما اھمیت حفظ محرمانگی و محرمانھ بودن اطلاعات شخصی شما را درک می
ھا داریم. از این اطلاعات برای تعیین ھایی برای مدیریت دسترسی بھ تعیین زمان و نحوه استفاده از این دادهھا و روالما سیاست

ا ممکن است نیازھای زبان فردی شما را با ارائھ دھندگان خاص شما بھ اشتراک پوشش مزایا و/یا خدمات شما استفاده نخواھد شد. م
 ھای درمانی شما کمک کنیم.بگذاریم تا بھ حمایت از نیازھای مراقبت

B. مسئولیت ما در قبال دسترسی بھ موقع شما بھ خدمات و داروھای تحت پوشش 

 بھ عنوان یکی از اعضای برنامھ درمانی ما، شما دارای حقوقی ھستید.

) را در شبکھ ما انتخاب کنید. ارائھ کننده  PCPشما حق دارید کھ یک ارائھ کننده مراقبتھای درمانی اصلی ( •
توانید اطلاعات بیشتری درباره انواع خود، میاعضای  کتابچھ راھنمای 3فصل شبکھ با ما ھمکاری دارد. در 

 را بیابید.  PCPانتخاب شوند و نحوه انتخاب  PCPتوانند بھ عنوان ارائھ كنندگانی کھ می

o کنند با ھماھنگ کننده  برای کسب اطلاعات در مورد شبكھ ارائھ كنندگان و پزشکانی کھ بیمار جدید قبول می
 جستجو کنید. ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ مراقبت خود یا خدمات مشتریان تماس گرفتھ یا در

شما برای   PCPشما حق دارید بدون دریافت ارجاع نزد متخصص سلامت زنان بروید. ارجاع، در واقع تأییدیھ  •
 شما نیست.   PCPای است کھ استفاده از خدمات ارائھ كننده 

 شما حق دارید کھ خدمات تحت پوشش را از ارائھ کنندگان شبکھ در محدوده زمانی قابل قبول دریافت کنید. •

o باشد.این موضوع شامل حق دریافت بھ موقع خدمات از سوی متخصصین می 

o   اگر نتوانید خدمات را در مدت زمان معقولی دریافت کنید، ما باید ھزینھ مراقبت خارج از شبکھ را
 بپردازیم.

 ) دریافت کنید. PAدارید کھ خدمات اضطراری یا مراقبتی کھ نیاز مبرم دارد را بدون اجازه قبلی (شما حق  •

 ھای شبکھ ما بدون تأخیرات طولانی پیچیده شوند.ھایتان در ھر یک از داروخانھشما حق دارید کھ نسخھ •

شما حق دارید از زمانیکھ امکان استفاده از ارائھ کننده خارج از شبکھ را دارید، آگاه شوید. برای کسب اطلاعات   •
 خود مراجعھ کنید.  اعضا  کتابچھ راھنمای 3فصل خارج از شبکھ، بھ  در مورد ارائھ كنندگان

شرایط خاصی برآورده شود، شما حق خواھید  صورتی کھشوید، در می ھنگامی کھ ابتدا عضو برنامھ درمانی ما •
ماه نگھ دارید. برای کسب  12ھای فعلی استفاده از خدمات خود را برای حداکثر داشت کھ ارائھ کنندگان و اجازه

خود  اعضا کتابچھ راھنمای 1فصل اطلاعات بیشتر در مورد حفظ ارائھ دھندگان و مجوزھای خدمات، بھ 
 مراجعھ کنید.

ھای درمانی خود  شما این حق را دارید کھ با کمک تیم مراقبت و ھماھنگ کننده مراقبت خود تصمیمات مراقبت •
 را بگیرید. 
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کنید خدمات یا داروھا را در مدت دھد در مورد اینکھ اگر فکر میاطلاعاتی را در اختیار شما قرار می اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل 
دھد در مورد  توانید انجام دھید. علاوه بر این، اطلاعاتی را در اختیار شما قرار میکنید چھ کارھایی میزمان قابل قبول دریافت نمی

 توانید انجام دھید.اینکھ اگر پوشش برای خدمات یا داروھای شما را قبول نکردیم و شما با تصمیم ما موافق نبودید چھ کارھایی می

C.  ) مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات سلامت محافظت شده شماPHI ( 

 کنیم.شما مطابق با الزامات قوانین فدرال و ایالتی محافظت می PHIما از اطلاعات  

دھید. ھمچنین شامل  می  شود کھ در ھنگام عضویت در برنامھ درمانی ما، در اختیار ما قرارمی شما شامل اطلاعاتی PHIاطلاعات 
 شود. ھای پزشکی شما و سایر اطلاعات پزشکی و درمانی میپرونده

دھیم کھ در مورد این حقوق بھ حقوقی دارید. ما یک اعلامیھ کتبی بھ شما ارائھ می  PHIدر مورد اطلاعات و کنترل نحوه استفاده از 
 خوانده  »محرمانگیسیاست حفظ «دھد. این اعلامیھ شما را توضیح می PHIشما توصیھ کرده و نحوه حفاظت از محرمانگی 

 شود.می

اعضایی کھ ممکن است بھ دریافت خدمات حساس رضایت دھند، ملزم بھ دریافت مجوز ھیچ عضو دیگری برای دریافت خدمات 
ارتباطات مربوط بھ خدمات حساس را بھ  Blue Shield TotalDual Planحساس یا ارسال مطالبھ برای خدمات حساس نیستند. 

شده جایگزین، یا در صورت عدم وجود تعیین، بھ نام عضو در آدرس یا شماره تلفن  آدرس پستی، آدرس ایمیل یا شماره تلفن تعیین
اطلاعات پزشکی مربوط بھ خدمات حساس را بدون مجوز   Blue Shield TotalDual Planکند. موجود در پرونده ارسال می

ھای درخواست Blue Shield TotalDual Planدھد. کتبی از عضو دریافت کننده مراقبت در اختیار ھیچ عضو دیگری قرار نمی
ھای جایگزین قابل  ارتباط محرمانھ را در فرم و قالب درخواستی، در صورتی کھ بھ آسانی در فرم و قالب درخواستی یا در مکان

دھد. درخواست یک عضو برای ارتباطات محرمانھ مربوط بھ خدمات حساس تا زمانی کھ عضو درخواست را تولید باشد، پاسخ می
ھای  لغو نکند یا درخواست جدیدی برای ارتباطات محرمانھ ارائھ نکند معتبر خواھد بود. برای درخواست یک رونوشت از سیاست

 توانید یکی از اقدامات زیر را انجام دھید:حفظ اسرار ما یا درخواست قرار دادن ارتباط محرمانھ در پرونده شما، می

توانید  (محرمانگی) در پایین صفحھ اصلی کلیک کنید.  در آنجا می Privacyبروید و روی پیوند  blueshieldca.com. بھ 1
 ھای حفظ اسرار و فرم ارتباطات محرمانھ را بیابید.  سیاست

 خود تماس بگیرید.  Blue Shield. با شماره تلفن خدمات مشتریان روی کارت شناسایی عضویت 2

تماس بگیرید. کاربران   Blue Shield of California) با دفتر حریم خصوصی 888( 266- 8080. توسط شماره رایگان 3
TTY   تماس بگیرند.   711با شماره 

  privacy@blueshieldca.com. بھ ما ایمیل بزنید: 4

C1 نحوه محافظت از .PHI  شما 
 ھای شما را مشاھده نکند یا تغییر ندھد.شویم کھ ھیچ شخص غیرمجازی پروندهمی  ما مطمئن

  کند یا ھزینھ مراقبت شما رادھیم کھ خدمات مراقبتی بھ شما ارائھ نمینمی شما را بھ شخصی PHIبھ جز موارد ذکر شده در زیر، ما  
پردازد. اگر بخواھیم چنین کاری بکنیم، باید ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. شما یا شخصی کھ از نظر قانونی مجاز بھ نمی

 توانید اجازه کتبی بدھید.میتصمیم گیری برای شما است، 

 گاھی اوقات لازم نیست ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. اینگونھ استثناھا توسط قانون اجازه داده شده یا لازم است: 
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ھای دولتی قرار دھیم تا کیفیت خدمات مراقبتی طرح درمانی ما را بررسی را در اختیار سازمان PHIما باید  •
 کنند.

 را در صورت حکم دادگاه، اما فقط در صورتی کھ توسط قانون کالیفرنیا مجاز باشد، افشا کنیم. PHIممکن است  •

شما را برای اھداف پژوھشی یا  PHIاطلاعات  Medicareبدھیم. اگر  Medicareشما را بھ  PHIما باید  •
 سایر موارد استفاده در میان بگذارد، اینکار را مطابق با قوانین فدرال انجام خواھند داد. 

C2 شما حق دارید کھ سوابق پزشکی خود را مشاھده کنید . 
 ھای خود رونوشت بگیرید. شما حق دارید کھ سابقھ پزشکی خود را مشاھده کرده و از پرونده •

شما حق دارید کھ از ما بخواھید سابقھ پزشکی شما را بروزآوری یا تصحیح کنیم. اگر از ما بخواھید کھ این کار   •
ھای درمانی شما ھمکاری کرده تا تصمیم بگیریم کھ آیا تغییرات باید انجام را بکنیم، ما با ارائھ کننده مراقبت 

 شوند.

شما در اختیار دیگران قرار گرفتھ و از چگونگی بھ اشتراک  PHIشما حق دارید در مورد اینکھ آیا اطلاعات  •
 گذاری آن، آگاه شوید.

 خود دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.  PHIھایی در مورد محرمانگی اطلاعات اگر سؤالات یا نگرانی

D.  مسئولیت ما در ارائھ اطلاعات بھ شما 

بھ عنوان عضوی از طرح ما، شما این حق را دارید کھ در مورد طرح ما، شبكھ ارائھ كنندگان ما و خدمات تحت پوشش اطلاعاتی از  
 ھایی را ارائھ کنید.ھای اعضای برنامھ درمانی توصیھما دریافت کنید. شما ھمچنین حق دارید در مورد حقوق و مسئولیت

کنید، ما خدمات مترجم شفاھی را برای پاسخگویی بھ سؤالاتی کھ در مورد برنامھ درمانی ما داشتھ باشید  اگر انگلیسی صحبت نمی 
کنیم. برای دریافت مترجم شفاھی، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. این خدمات برای شما رایگان ھستند. این خدمات برای  ارائھ می

توان بھ میباشند. مطالب را می ھای غیر از انگلیسی موجودو سایر مطالب مھم بھ زبان اعضا کتابچھ راھنمایشما رایگان ھستند. 
ین، پنجابی، می ھای عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی ساده، چینی سنتی، فارسی، ھندی، ھمونگ، ژاپنی، کره ای، لائوسی،زبان

توانیم اطلاعاتی را بھ صورت چاپ درشت،  روسی، اسپانیایی، تاگالوگ، تایلندی، اوکراینی و ویتنامی نیز در دسترس قرار داد. ما می
خط بریل، و صوت در اختیار شما قرار دھیم. ما باید اطلاعات در مورد مزایای طرح را در قالبی در دسترس و مناسب بھ شما ارائھ 

 دھیم. برای دریافت اطلاعات از ما بھ روشی کھ برای شما مناسب باشد، لطفا با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

 اگر در مورد ھر یک از موارد زیر اطلاعاتی نیاز دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید:

 ھای درمانی نحوه انتخاب یا تغییر برنامھ •

 برنامھ درمانی ما، از جملھ:  •

o  اطلاعات مالی 

o چگونگی امتیازدھی اعضای طرح بھ ما 

o  تعداد تجدیدنظرھای درخواست شده توسط اعضا 
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o  نحوه خروج از برنامھ درمانی ما 

 ھای شبکھ ما داروخانھشبکھ ارائھ کنندگان ما و  •

o ھای درمانی اصلینحوه انتخاب یا تغییر ارائھ كنندگان مراقبت 

o ھای شبکھ ما صلاحیت ارائھ کنندگان و داروخانھ 

o  نحوه پرداخت ھزینھ بھ ارائھ کنندگان در شبکھ ما 

 خدمات و داروھای تحت پوشش، از جملھ:  •

o  خود مراجعھ کنید) تحت پوشش و داروھای اعضا  کتابچھ راھنمای 4و  3فصل  خدمات (بھ 
 مراجعھ کنید) تحت پوشش طرح ما اعضا  کتابچھ راھنمای  6و  5فصل (بھ 

o ھای پوشش و داروھای شما محدودیت 

o  مقرراتی کھ باید برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش مراعات کنید 

خود اعضا  کتابچھ راھنمای 9فصل توانید انجام دھید (بھ دلیل عدم پوشش یک مورد و اقداماتی کھ درباره آن می •
 مراجعھ کنید)، از جملھ درخواست از ما برای: 

o  ارائھ دلیل کتبی عدم پوشش یک مورد 

o ایجاد تغییر در تصمیمی کھ اتخاذ کرده ایم 

o ایدهپرداخت صورتحسابی کھ دریافت کرد 

E. حساب برای شما دھندگان شبکھ در ارسال مستقیم صورتعدم توانایی ارائھ 

ای را برای خدمات تحت پوشش  توانند شما را وادار کنند کھ ھزینھنمی ھا و سایر ارائھ کنندگان در شبکھ ماپزشکان، بیمارستان
توانند صورتحساب را با شما تقسیم یا از شما  نمی بپردازید. ھمچنین اگر ما کمتر از آنچھ ارائھ کننده مطالبھ کرده را بپردازیم، آنھا

ای را برای خدمات تحت پوشش از  ای را اخذ کنند. برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ اگر ارائھ کننده شبکھ تلاش کند ھزینھھزینھ
 مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 7فصل شما اخذ کند چھ کار کنید، بھ 

F.  حق شما در خروج از برنامھ درمانی ما 

 تواند شما را وادار کند کھ در برنامھ درمانی ما باقی بمانید.  نمی خواھید ھیچکسنمی اگر

یا برنامھ  Original Medicareشما حق دارید کھ بیشتر خدمات مراقبت درمانی خود را از طریق   •
Medicare Advantage (MA)    .دیگری دریافت کنید 

  MAرا از برنامھ داروی نسخھ دار یا از برنامھ  Dبخش  Medicareتوانید مزایای داروی نسخھ دار شما می •
 دیگری دریافت کنید. 
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 خود مراجعھ کنید:  اعضا کتابچھ راھنمای 10فصل برای موارد زیر بھ  •

o توانید بھ برنامھ جدید مزایای برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکھ چھ زمانی میMA  یا داروھای
 نسخھ دار ملحق شوید.

o  برای اطلاع از نحوه دریافت مزایایMedi-Cal  .در صورت ترک طرح ما 

G.  حقوق شما در مورد تصمیم گیری برای مراقبت درمانی خود 

ھای درمانی خود، اطلاعات کامل را از پزشکان خود و سایر ارائھ  شما حق دارید کھ برای کمک بھ تصمیم گیری در مورد مراقبت
 کنندگان مراقبت درمانی دریافت کنید.

G1ھایتانگیریھای درمانی و تصمیم. حقوق شما برای اطلاع از انتخاب 
ھای درمانی شما را بھ صورتی توصیف کنند کھ برای شما قابل فھم باشد. شما حق دارید کھ ھا و گزینھارائھ کنندگان شما باید بیماری

 ھای مراقبت درمانی با احترام با شما رفتار شود و حق ادب و حق رازداری دارید.  حقوق قانونی شما از این قرار است: در تمام جنبھ

ھای درمانی بدون توجھ بھ ھزینھ یا پوشش مزایا شما حق دارید کھ از ھمھ گزینھ ھای خود آگاه باشید.از گزینھ •
 آگاه شوید.

شما حق دارید کھ از ھرگونھ خطرات موجود آگاه شوید. اگر خدمات یا مداوایی بخشی از   از خطرات آگاه باشید. •
 دھد باید از قبل شما را آگاه کنیم. شما حق دارید کھ مداواھای تجربی را قبول نکنید. تجربھ پژوھشی را تشکیل می

 شما حق دارید کھ قبل از اتخاذ تصمیم در مورد مداوا از خدمات پزشک دیگری استفاده کنید.   دریافت نظر ثانویھ •

شما حق دارید ھرگونھ مداوایی را قبول نکنید. این موضوع شامل ترک بیمارستان یا مرکز  «نھ» بگویید.  •
شود، حتی اگر پزشک شما برخلاف آن توصیھ کند. شما حق دارید کھ از مصرف داروی  می  پزشکی دیگری

تجویزشده خودداری کنید. اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف داروی تجویز شده خودداری کنید، ما شما را از  
گذاریم. ولی اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف دارو خودداری کنید، شما  برنامھ درمانی خود کنار نمی

 گیرید.می آید را بھ عھدهمی مسئولیت کامل آنچھ برایتان پیش

شما حق دارید در    از ما بخواھید توضیح دھیم کھ چرا ارائھ کننده قبول نکرده است خدمات مراقبتی ارائھ کند. •
 کنید باید دریافت کنید از ما توضیح بخواھید.ارائھ کننده قبول نکرد مراقبتی را ارائھ کند کھ فکر می صورتی کھ

این  ایم یا معمولاً تحت پوشش نیست را پوشش دھیم.از ما درخواست کنید کھ خدمات یا دارویی کھ رد کرده •
درخواست از ما برای تصمیم نحوه اعضا  کتابچھ راھنمای 9فصل شود. می موضوع تصمیم پوشش خوانده

 دھد. پوششی را توضیح می

G2 خواھید چھ اتفاقی  . حقوق شما برای گفتن اینکھ اگر نتوانید در مورد مراقبت درمانی از خودتان تصمیم بگیرید، می
 بیافتد

توانند در مورد مراقبت درمانی از خودشان تصمیم بگیرند. قبل از اینکھ چنین چیزی برایتان پیش بیاید، نمی گاھی اوقات اشخاص
 توانید: می

 دھد در مورد مراقبت درمانی برای شما تصمیم بگیرد.بھ فردی حق مییک فرم کتبی را پر کنید کھ  •



 ھای شما: حقوق و مسئولیت 8فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .175 بازدید کنید 

خواھید می کھدستورات کتبی بدھید  در مورد اینکھ اگر نتوانید برای خودتان تصمیم بگیریدبھ پزشکان خود  •
 انجام شود.خواھید نمی ھایی کھچطور بھ مراقبت درمانی شما رسیدگی شود از جملھ مراقبتی

شود. انواع مختلفی از فرم  می  کنید «فرم دستورالعمل قبلی» خواندهاز این سند قانونی کھ برای ارائھ دستورات خود استفاده می
 ھایی از جملھ وصیت پایان حیات و وکالت نامھ برای مراقبت درمانی.دستورات پیشرفتھ وجود دارد و اسامی مختلفی دارند. نمونھ 

خواھید از فرم دستورالعمل قبلی استفاده کنید، توانید آن را داشتھ باشید. اگر میشما الزامی بھ داشتن دستورالعمل قبلی ندارید، اما می
 ایم: در ادامھ نحوه انجام آن را توضیح داده

توانید فرم را از یک پزشک، وکیل، سازمان خدمات قانونی یا مددکار اجتماعی دریافت می  فرم را دریافت کنید. •
توانید فرم رایگان را بھ  ھا را دارند. ھمچنین میھای ارائھ كنندگان اغلب این فرمھا و مطبکنید. داروخانھ

توانید با خدمات مشتریان تماس گرفتھ و برای فرم درخواست  صورت آنلاین پیدا کرده و دانلود کنید. ھمچنین می
 کنید.

شود. یک وکیل یا شخص دیگری کھ بھ آن این فرم یک سند قانونی محسوب می فرم را تکمیل و امضا کنید. •
خود را در نظر داشتھ باشید تا در تکمیل فرم بھ شما کمک   PCPاعتماد دارید، مانند یکی از اعضای خانواده یا 

 کند.

باید یک نسخھ از فرم را بھ پزشکتان  ھایی از آن را بھ اشخاصی بدھید کھ لازم است از آن آگاه باشند. نسخھ •
اید تا برای شما تصمیم گیری کند. ممکن  ای از آن را بھ شخصی بدھید کھ انتخاب کردهبدھید. ھمچنین باید نسخھ

ھایی از آنرا بھ دوستان نزدیک یا اعضای خانواده بدھید. یک نسخھ از آن را در خانھ نگھ است بخواھید کھ نسخھ
 دارید.

یک نسخھ از آن را بھ بیمارستان اید و در بیمارستان بستری شدید، اگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کرده •
 ببرید. 

o و آیا آن را بھ ھمراه دارید. ایدهبیمارستان از شما خواھید پرسید کھ آیا فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کرد 

o  ھایی را در اختیار دارد و از شما سؤال دستورالعمل قبلی را امضاء نکرده باشید، بیمارستان فرماگر فرم
 خواھید آن را امضاء کنید. می خواھد کرد کھ آیا 

 حقوق قانونی شما از این قرار است:

 تان قرار دھید.دستورالعمل قبلی خود را در سابق پزشکی •

 دستورالعمل قبلی خود را تغییر داده یا لغو کنید.  •

  Blue Shield TotalDual Planاطلاعاتی را در مورد تغییرات در قوانین دستورالعمل قبلی دریافت کنید.  •
 روز بعد از ایجاد تغییرات در قوانین ایالتی بھ شما اطلاع خواھد داد.   90در کمتر از 

 برای دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید. 

G3ھای شما مراعات نشوند باید چھ کار کنید. اگر دستورالعمل 
رعایت نکرده اند،  ھای شما راکنید کھ پزشک یا بیمارستان دستورالعملاگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کردید و فکر می

 (TTY: 711) 1123-588 (877)(سازمان بھبود کیفیت کالیفرنیا) بھ شماره  Livantaتوانید بھ برنامھ می
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 تماس بگیرید یا با نشانی زیر مکاتبھ کنید: 
Livanta BFCC-QIO Program 10820 Guilford Rd, Ste. 202, Annapolis Junction, MD 20701. 

H. حق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدید نظر در تصمیماتمان 

ھایی در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود دارید چھ نگرانیگوید کھ اگر مشکلات یا می بھ شما اعضا کتابچھ راھنمای 9فصل 
توانید از ما بخواھید کھ در مورد پوشش تصمیم بگیریم، برای ایجاد تغییرات در تصمیم پوششی درخواست  کار کنید. برای مثال می

 تجدیدنظر کنید یا شکایت کنید.

ھا و شکایاتی کھ سایر اعضای طرح درمانی برعلیھ ما درخواست کرده اند دریافت  شما حق دارید کھ اطلاعاتی را در مورد تجدیدنظر
 کنید. برای دریافت این اطلاعات، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. 

H1 در مورد رفتار ناعادلانھ یا کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چھ باید کرد . 
کتابچھ   11فصل  بھ دلایل ذکر شده در نیست و این رفتار در مورد تبعیض   -ایم کنید کھ ما با شما ناعادلانھ رفتار کردهاگر فکر می

ھای زیر تماس  توانید با شمارهھای خود داشتھ باشید، میخواھید اطلاعات بیشتری در مورد حقوق و مسئولیتیا می –  اعضا راھنمای
 بگیرید:

 ماس بگیرید.ت (TTY: 711) 4413-452-800-1 با اداره خدمات مشتریان بھ شماره  •

 (TTY: 711) 0222-434-800-1) بھ شماره HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا (  •
 مراجعھ کنید. Eبخش  2فصل ، بھ HICAPتماس بگیرید. برای جزئیات بیشتر درباره 

کتابچھ  2فصل . برای جزئیات بیشتر در مورد این برنامھ، بھ 8609-452-888-1برنامھ بازرسی بھ شماره  •
 خود مراجعھ کنید. اعضا راھنمای

ساعت شبانھ  24) در 1-800-633-4227(بھ عبارتی  MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
توانید  تماس بگیرند. (ھمچنین می 1-877-486-2048باید با شماره  TTYروز ھفتھ. کاربران  7روز و 

بھ آدرس  Medicareسایت » را کھ در وبMedicareھای «حقوق و حمایت
Protections.pdf-and-Rights-Medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534 

 در دسترس است را مطالعھ و دانلود کنید.) 

I. ھای شما بھ عنوان یک عضو برنامھمسئولیت 

بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی، شما مسئول ھستید کھ اقدامات زیر را انجام دھید. اگر سؤالاتی دارید، با خدمات مشتریان تماس  
 بگیرید.

را برای کسب اطلاعات در مورد موارد تحت پوشش طرح درمانی ما و مقرراتی کھ باید   اعضا کتابچھ راھنمای •
 برای جزییات مربوط بھ:  مطالعھ کنید.برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش مراعات شوند، 

o  ھا اطلاعاتی را در مراجعھ کنید. این فصل  اعضا کتابچھ راھنمای 4و  3فصل خدمات تحت پوشش، بھ
ای مورد موارد تحت پوشش، مواردی کھ تحت پوشش نیستند و مقرارتی کھ لازم است مراعات کنید و ھزینھ

 دھند.می کھ باید پرداخت کنید در اختیار شما قرار

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o  مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 6و   5فصل داروھای تحت پوشش، بھ 

ما باید مطمئن شویم کھ  پوشش درمانی یا داروی نسخھ دار دیگری کھ دارید را بھ اطلاع ما برسانید.ھرگونھ  •
کنید. اگر درخواست پوشش دیگری را  ھای پوششی خود استفاده میھنگام دریافت مراقبت درمانی از ھمھ گزینھ

 دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.

کھ شما عضو برنامھ درمانی ما ھستید. ھنگام بھ پزشک خود و سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی بگویید  •
 دریافت خدمات یا داروھا، کارت شناسایی عضویت خود را نشان دھید.

سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی کمک کنید و برنامھ درمانی شما بھترین مراقبت را در   بھ پزشکان خود،  •
 اختیار شما قرار دھد.

o کھ ممکن است با مشکلات  اطلاعاتی کھ لازم دارند را در مورد شما و بھداشت شما بھ آنھا بدھید. تا جایی
ھای درمانی را کھ شما و ارائھ کنندگان شما با آنھا موافق  ھا و دستورالعملدرمانی خود آشنا شوید. برنامھ

 ھستید مراعات کنید.

o کنید آگاھی دارند. این مطمئن شوید کھ پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان از ھمھ داروھایی کھ مصرف می
 شود.می ھای غذاییھا و مکملموضوع شامل داروھای نسخھ دار، داروھای بدون نسخھ، ویتامین

o  ھر سوالی دارید بپرسید. پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان باید موضوعات را بھ صورتی برای شما
 توضیح دھند کھ بتوانید درک کنید. اگر سؤال کردید و پاسخ برایتان قابل درک نیست، دوباره سؤال کنید.

 .از جملھ در زمینھ تکمیل ارزیابی سالانھ خطر سلامت ھای خود ھمکاری کنید با ھماھنگ کننده مراقبت •

ما انتظار داریم کھ ھمھ اعضای طرح درمانی بھ حقوق سایرین احترام بگذارند. ھمچنین انتظار    باملاحظھ باشید. •
 داریم کھ در مطب پزشک خود، بیمارستان و مطب سایر ارائھ کنندگان خدمات با احترام رفتار کنید.

بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی، شما در قبال پرداخت این  آنچھ بدھکار ھستید را پرداخت کنید. •
 ھا مسئول ھستید: ھزینھ

o ھای حق بیمھMedicare  بخشA  وMedicare  بخشB Medi-Cal  برای بیشتر اعضای 
Blue Shield TotalDual Planھای ، حق بیمھMedicare  بخشA   وMedicare  بخشB   شما را

 کند. پرداخت می

o   اگر خدمات یا داروھایی را دریافت کنید کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما نباشند، باید ھزینھ کامل را
توانید درخواست اگر با تصمیم ما در مورد پوشش خدمات یا دارو موافق نیستید، می(توجھ:  پرداخت کنید.

 مراجعھ کنید.)  9فصل  تجدیدنظر کنید. برای اطلاع از نحوه درخواست تجدیدنظر، بھ

اگر قرار است نقل مکان کنید، اھمیت دارد کھ فوراً بھ ما اطلاع دھید.   کنید بھ ما اطلاع دھید.اگر نقل مکان می •
 ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیرید. با ھماھنگ کننده مراقبت

o تنھا اشخاصی توانید در برنامھ درمانی ما باقی بمانید. اگر بھ خارج منطقھ خدماتی ما نقل مکان کنید، نمی
 کتابچھ راھنمای 1فصل توانند عضو این برنامھ درمانی باشند. کنند میکھ در منطقھ خدماتی ما زندگی می

 کند. در مورد منطقھ خدماتی ما بھ شما توصیھ می اعضا
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o کنید. در طول دوره توانیم بھ شما کمک کنیم دریابید کھ آیا بھ خارج از منطقھ خدماتی ما نقل مکان میما می
اصلی تغییر داده یا در برنامھ درمانی یا داروی نسخھ دار  Medicareتوانید بھ عضویت ویژه، می

Medicare توانیم در محل جدید خود عضو شوید. اگر برنامھ درمانی در منطقھ جدید شما داشتھ باشیم، می
 بھ شما اطلاع دھیم. 

o   نشانی جدید خود را در ھنگام نقل مکان در اختیارMedicare  وMedi-Cal  قرار دھید. برای اطلاعات
خود  اعضا کتابچھ راھنمای 2فصل ، بھ Medi-Calو  Medicareھای  بیشتر در مورد شماره تلفن

 مراجعھ کنید.

o لازم است کھ سابقھ  کنید، ھنوز باید بھ ما اطلاع دھید.اگر در داخل منطقھ خدماتی ما نقل مکان می
 عضویت شما را بھ روز نگھ داشتھ و بدانیم کھ چطور با شما تماس بگیریم.

 یا راه بھتری برای تماس با شما وجود دارد، بھ ما اطلاع دھید. اگر شماره تلفن جدیدی دارید •

ھای خود یا خدمات مشتریان تماس ھایی دارید برای دریافت کمک با ھماھنگ کننده مراقبتاگر سؤال یا نگرانی •
 بگیرید.
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. اگر مشکل یا شکایتی دارید باید چھ کار کنید (تصمیمات، تجدیدنظرھا و شکایات 9فصل 
 مربوط بھ پوشش)

 مقدمھ 

 این فصل حاوی اطلاعاتی در مورد حقوق شماست این فصل را برای کسب اطلاعات در موارد زیر مطالعھ کنید: 

 شما در مورد برنامھ درمانی خود شکایتی دارید. •

 درمانی شما گفتھ کھ پوشش نخواھد داد.بھ خدمات، اقلام یا دارویی نیاز دارید کھ برنامھ  •

 با تصمیمی کھ برنامھ درمانی شما در مورد مراقبت از شما گرفتھ، موافق نیستید.  •

 شوند.می کنید کھ خدمات تحت پوشش شما خیلی زود تمامشما فکر می •

) و CBASھای بلند مدت شامل خدمات محلی برای افراد بالغ (مشکل یا شکایتی در مورد خدمات و حمایت •
 ) دارید.NFخدمات مراکز پرستاری (

ھایی از اگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش ھای مختلفی است تا بھ راحتی مطالب مورد نظر خود را پیدا کنید.این فصل دارای بخش
 شوند مطالعھ کنید. می این فصل را کھ بھ وضعیت شما مربوط

ھای بلند مدتی کھ پزشک و سایر ارائھ کنندگان شما تشخیص داده اند برای شما باید مراقبت درمانی، داروھا و خدمات و حمایت
اگر در مورد مراقبت از خود با مشکلی مواجھ ھستید، مراقبت از شما بھ عنوان بخشی از برنامھ مراقبتی لازم است را دریافت کنید. 

این  تماس بگیرید. 3077-501-855-1بھ شماره  Medicare Medi-Calتوانید برای دریافت کمک با برنامھ بازرسی  می
توانید با برنامھ بازرس  ھای مختلفی کھ برای مشکلات و شکایات مختلف دارید توضیحاتی داده ولی ھمیشھ میفصل در مورد گزینھ

Cal MediConnect رید. برای دسترسی بھ منابع بیشتر بھ منظور رسیدگی  برای دریافت راھنمایی در مورد مشکل خود تماس بگی
 خود مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای 2فصل ھای تماس با آنھا، بھ ھای خود و راهبھ نگرانی
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A.  اگر مشکل یا نگرانی داشتید باید چھ کار کنید 

کنید بھ نوع مشکل شما بستگی دارد. از دھد. فرآیندی کھ استفاده میھا را توضیح میاین فصل نحوه رسیدگی بھ مشکلات و نگرانی
 ھا نیز نامیدهاستفاده کنید؛ کھ نارضایتی درخواست شکایاتو از فرآیند دیگر برای   تصمیمات پوششی و تجدیدنظرھا یک فرآیند برای

 شود.می

ھایی است کھ ما و شما  ھا و مھلتای از قوانین، رویھبرای اطمینان از رعایت عدالت و سرعت، ھر فرآیند دارای مجموعھ
 باید از آنھا پیروی کنیم. 

A1  .درباره عبارات قانونی 
ھا دراین فصل وجود دارند. درک بسیاری از این عبارات ممکن است مشکل باشد،  عبارات قانونی برای برخی از مقررات و مھلت

بنابراین ما ھر جایی کھ امکان داشتھ است از کلمات ساده تر بھ جای برخی عبارات قانونی استفاده کرده ایم. ما تا حد ممکن از  
 کنیم.حروف اختصاری استفاده نمی

 گوییم:می بھ عنوان مثال

 «شکایت کردن» بھ جای «تسلیم یک نارضایتی» •

 «تصمیم پوششی» بھ جای «تشخیص سازمانی»، «تعیین مزایا»، «تعیین خطر» یا «تعیین پوشش»  •

 «تصمیم پوششی سریع» بھ جای «اتخاذ تصمیم سریع»  •

 ) IRE) بھ جای «نھاد بررسی مستقل» ( IRO«سازمان بررسی مستقل» ( •

آشنایی با عبارات قانونی مناسب ممکن است بھ شما در برقراری ارتباطات واضح و روشن کمک کند، بنابراین آن عبارات را نیز 
 کنیم.ارائھ می

B. مکان دریافت کمک 

B1 برای اطلاعات و کمک بیشتر . 
گاھی اوقات شروع یا پیگیری روال رسیدگی بھ مشکل ممکن است موجب سردرگمی شود. این موضوع مخصوصاً ممکن است کھ  
اگر حالتان خوب نباشد یا انرژی محدود داشتھ باشید صادق باشد. در موارد دیگر ممکن است اطلاعات کافی را برای انجام مرحلھ  

 بعدی نداشتھ باشید.

  راھنمایی از برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی

توانند بھ سؤالات شما پاسخ داده می HICAP) تماس بگیرید. مشاورین HICAPمدافعھ بیمھ درمانی (می توانید با برنامھ مشاوره و 
با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط   HICAPو بھ شما کمک کنند کھ بفھمید در رابطھ با مشکل خود چھ کار کنید. 

 ،HICAPباشند. شماره تلفن می ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و خدمات رایگانمشاورین کارآموزی دیده HICAPباشد. نمی
 باشد.می 1-800-434-0222

 Medicare Medi-Calکمک از سوی برنامھ بازرسی 
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تماس بگیرید و در مورد سؤالات پوشش درمانی خود با یک مدافع حقوق   Medicare Medi-Calمی توانید با برنامھ بازرسی  
) با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ Ombuds Programکنند. برنامھ بازرسی (صحبت کنید. آنھا کمک قانونی رایگان ارائھ می

 است. www.healthconsumer.orgسایت آنھا و وب 1-855-501-3077درمانی دیگری مرتبط نیست. شماره تلفن آنھا 

 Medicareدریافت راھنمایی و اطلاعات از 

تماس بگیرید. در اینجا دو روش برای دریافت کمک از   Medicareتوانید با برای اطلاعات و کمک بیشتر می 
Medicare شود: می عنوان 

) 1-800-633-4227(بھ عبارتی  MEDICARE-800-1روز ھفتھ با شماره   7ساعت شبانھ روز و  24در  •
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 

 ). www.medicare.govبازدید کنید ( Medicareسایت از وب •

 Medi-Calدریافت اطلاعات و کمک از 

 دریافت کمک از اداره خدمات مراقبت درمانی كالیفرنیا

تواند کمک کند. اگر  ) میDHCSاز سوی سازمان خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا ( Medi-Calھای ھماھنگ بازرس کل مراقبت
و در انتقال  ایدهتوانند کمک کنند. اگر تغییر مکان داددرمانی خود مشکلی دارید، آنھا میدر مورد عضو شدن، تغییر یا ترک برنامھ 

Medi-Cal 8:00توانید از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت می  توانند کمک کنند.خود بھ کانتی جدید مشکلی دارید نیز میam  تا
5:00pm  با بازرس کل تماس بگیرید. 1-888-452-8609بھ شماره 

 ھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیادریافت راھنمایی از سازمان مراقبت

مسئول نظارت   DMHC) تماس بگیرید. DMHCھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا (برای دریافت کمک رایگان، با سازمان مراقبت
یا مشکلات صورتحساب   Medi-Calھای مربوط بھ خدمات بھ اشخاص در مورد تجدیدنظر DMHCھای درمانی است. بر برنامھ
 بھ شماره  TDDتوانند با تلفن رایگان است. اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می 2219-466-888-1 نکند. شماره تلفکمک می

بازدید کنید.   www.dmhc.ca.govبھ آدرس  DMHCسایت توانید از وبتماس بگیرند. ھمچنین می 9891-688-877-1
ھای سلامت است. اگر علیھ برنامھ درمانی ھای خدمات مراقبتھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا مسئول تنظیم برنامھسازمان مراقبت

تماس گرفتھ و قبل از تماس با این   (TTY: 711) 4413-452-800-1خود شکایتی دارید، باید ابتدا با شرکت بیمھ خود بھ شماره 
راھکارھای گونھ حقوق یا رویھ ارائھ شکایت، شما را از ھیچسازمان از روال شکایت برنامھ درمانی خود استفاده کنید. استفاده از این 

کند. اگر در مورد شکایت خود در شرایط اضطراری، شکایتی کھ بھ طور قانونی احتمالی کھ ممکن است در اختیارتان باشد منع نمی
روز بھ آن رسیدگی نشده است، نیاز بھ  30ایتی کھ بھ مدت بیش از رضایت بخش توسط برنامھ درمانی تان حل و فصل نشده یا شک

توانید برای دریافت کمک با این اداره تماس بگیرید. شما ھمچنین ممکن است واجد شرایط بررسی مستقل پزشکی کمک دارید، می
)IMR باشید. اگر واجد شرایط (IMR   ھستید، فرآیندIMR   ھای درمانی  طرفانھ تصمیمات پزشکی برنامھ دربرگیرنده بازبینی بی

ھایی کھ ماھیت آزمایشی یا تحقیقاتی دارند و است کھ بھ لزوم ارائھ خدمات پزشکی یا درمان، تصمیمات مربوط بھ پوشش بیمھ درمان
گان  شود. این بخش ھمچنین دارای یک شماره تلفن راینیز مناقشات مالی برای موارد اورژانسی یا خدمات پزشکی فوری مربوط می

برای کسانی کھ مشکلات شنوایی و گفتاری دارند،   )1-877-688-9891(بھ شماره  TDDو یک خط  (1-888-466-2219)
و  IMRھای درخواست برای ھای شکایت، فرمحاوی فرم www.dmhc.ca.govسایت اینترنتی این اداره بھ نشانی باشد. وبمی

 ھای آنلاین است.دستورالعمل

  

http://www.healthconsumer.org/
https://www.medicare.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
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C. ھای درک شکایات و درخواستMedicare  وMedi-Cal در طرح ما 

شما  Medi-Calو  Medicareمزایای مراقبت مدیریت شده  ھمھ دارید. اطلاعات این فصل برای   Medi-Calو  Medicareشما 
را با ھم   Medi-Calو  Medicareشود زیرا فرآیندھای می رود. این موضوع گاھی اوقات "فرآیند یکپارچھ" نامیدهبھ کار می

 کند. ترکیب یا ادغام می

را با ھم ترکیب کرد. در این شرایط، شما از یک فرآیند برای مزایای   Medi-Calو  Medicareتوان فرآیندھای  نمی گاھی اوقات
Medicare  و از فرآیند دیگر برای مزایایMedi-Cal بخش کنید. استفاده میF4 دھد.ھا را توضیح میاین موقعیت 

D. مشکلات مربوط بھ مزایای شما 

شوند مطالعھ کنید. جدول زیر بھ شما کمک  می بھ وضعیت شما مربوطھایی از این فصل را کھ اگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش
 کند کھ بخش مناسب این فصل را برای مشکلات یا شکایات پیدا کنید. می

 باشد؟ آیا مشکل یا نگرانی شما در مورد مزایا یا پوشش می

این موضوع شامل مشکلات مربوط بھ پوشش یا عدم پوشش مراقبت پزشکی خاص (اقلام پزشکی، خدمات و/یا داروھای 
 شود. )، نحوه پوشش آنھا و مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ مراقبت پزشکی میBدار بخش نسخھ

 بلھ.
 مشکل من در مورد
 مزایا یا پوشش است.

ھای مربوط بھ پوشش» «تصمیمات و تجدیدنظر، Eبخش  بھ
 مراجعھ کنید.

 خیر.
 مشکل من در این مورد نیست:

 است.مزایا یا پوشش 

 ، «نحوه تسلیم شکایت» مراجعھ کنید.Kبخش  بھ

E. ھای مربوط بھ پوششتصمیمات و تجدیدنظر 

روال درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش و درخواست تجدیدنظر بھ مشکلات مربوط بھ مزایا و پوشش شما برای مراقبت 
سازی، ما معمولاً بھ اقلام پزشکی،  پردازد. برای ساده، شامل پرداخت) میBپزشکی (خدمات، اقلام و داروھای نسخھ دار بخش  

 کنیم.اشاره میمراقبت پزشکی بھ عنوان  Bخدمات و داروھای نسخھ دار بخش 

E1تصمیمات مربوط بھ پوشش . 
تصمیم مربوط بھ پوشش، تصمیمی است کھ ما درباره مزایا و پوشش شما یا درباره مبلغ پرداختی شما بابت خدمات پزشکی یا  

کنید، یک تصمیم مربوط  گیریم. بھ عنوان مثال، پزشک شبکھ طرح شما ھر زمان کھ از او مراقبت پزشکی دریافت میداروھایتان می
 مراجعھ کنید). اعضا کتابچھ راھنمای از G، بخش 4فصل گیرد (بھ می بھ پوشش (مطلوب) برای شما

توانید با ما تماس بگیرید و برای یک تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست بدھید. شما یا پزشکتان ممکن است  شما یا پزشکتان نیز می
کنید بھ آن  ھای پزشکی کھ فکر میدھیم یا ممکن است از ارائھ مراقبتمطمئن نباشید کھ آیا ما خدمات پزشکی خاصی را پوشش می
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توانید از ما دھیم یا نھ، میھا را پوشش میخواھید قبل از انجام خدمات پزشکی بدانید کھ آیا ما آناگر مینیاز دارید خودداری کنیم. 
 بخواھید کھ برای شما یک تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم.

کنیم در مورد پوشش تصمیم گیری ما ھر زمان کھ تصمیم بگیریم چھ موردی برای شما تحت پوشش است و چھ مقدار پرداخت می
نباشد یا دیگر  Medi-Calیا  Medicareکنیم. در برخی موارد، ممکن است تصمیم بگیریم کھ یک خدمت یا دارو تحت پوشش  می

 توانید درخواست تجدیدنظر کنید.برای شما پوشش داده نشود. اگر با این تصمیم مربوط بھ پوشش موافق نبودید، می

E2تجدیدنظرھا . 
توانید درباره این تصمیم درخواست «تجدیدنظر» اگر ما یک تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم و شما از این تصمیم راضی نبودید، می

 کنید. تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی و تغییر تصمیم مربوط بھ پوشش کھ گرفتھ ایم، است.

گویند. در این درخواست  می 1کنید، بھ آن درخواست تجدیدنظر سطح ھنگامی کھ برای اولین بار در مورد یک تصمیم تجدیدنظر می
ایم. کنیم تا مطمئن شویم کھ ھمھ قوانین را بھ درستی رعایت کردهایم را بررسی میتجدیدنظر، تصمیم مربوط بھ پوشش کھ گرفتھ

 کنند.  اند، بھ درخواست تجدیدنظر شما رسیدگی میکنندگانی متفاوت از افرادی کھ تصمیم نامطلوب اصلی را گرفتھبازبینی

شروع کنید. اگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی  1در بیشتر موارد باید تجدیدنظر خود را در مرحلھ 
ھای درمانی مدیریت شده در توانید از اداره مراقبتکند یا اگر درد شدیدی دارید و نیاز بھ تصمیم فوری دارید، میشما ایجاد می

www.dmhc.ca.gov  درخواست بررسي مستقل پزشكیIMR  بخش کنید. برای اطلاعات بیشتر بھF4 .مراجعھ کنید 

 F2کنیم. تحت شرایط خاصی کھ بعداً در این فصل در بخش ھنگامی کھ بررسی را تمام کردیم، تصمیم خود را بھ شما ارائھ می
گیری پوشش سریع» یا تجدیدنظر شده یا «تصمیمتوانید درخواست یک تصمیم مربوط بھ پوشش تسریعشود، میتوضیح داده می

 سریع» را داشتھ باشید.

کنیم. اگر مشکل شما در مورد  ای را برای شما ارسال میباشد، نامھخیر اگر پاسخ بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید 
، پرونده شما را بھ سازمان  2باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ برای تجدیدنظر سطح  Medicareپوشش مراقبت پزشکی  

باشد،  Medicaidیا  Dبخش  Medicare) ارسال کردیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام IROبررسی مستقل (
را تسلیم کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد   2این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان یک درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

و   Medicareیا اقلام تحت پوشش  مراجعھ کنید. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات F4بخش  بھ  2ھای مرحلھ تجدیدنظر
Medicaid دھد. بھ شما می  2ھای سطح باشد، این نامھ اطلاعاتی در مورد ھر دو نوع تجدیدنظر 

 راضی نیستید، ممکن است بتوانید سطوح بیشتری از درخواست تجدیدنظر را طی کنید.  2تجدیدنظر سطح اگر از تصمیم 

E3 ھای مربوط بھ پوشش. کمک و راھنمایی در مورد تصمیمات و تجدیدنظر 
 می توانید از ھر یک از موارد زیر کمک بخواھید: 

 ھای انتھای صفحھ از طریق تماس با شمارهخدمات مشتریان  •

 .3077-501-855-1از طریق شماره  Medicare Medi-Calتماس با برنامھ بازرس کل  •

 .0222-434-800-1بھ شماره  )HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا ( •

برای دریافت کمک رایگان.  )DMHCھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا (مرکز کمک سازمان مراقبت •
DMHC ھای درمانی است. مسئول نظارت بر برنامھDMHC ھای مربوط بھ  بھ اشخاص در مورد تجدیدنظر
است. اشخاص  1-888-466-2219کند. شماره تلفن یا مشکلات صورتحساب کمک می Medi-Calخدمات 

https://www.dmhc.ca.gov/
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تماس بگیرند. ھمچنین  1-877-688-9891بھ شماره  TDDتوانند با تلفن رایگان ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می
 بازدید کنید.   www.dmhc.ca.govبھ آدرس  DMHCسایت توانید از وبمی

توانند برای تصمیم مربوط بھ پوشش یا پزشک شما یا سایر ارائھ كنندگان می پزشک شما یا سایر ارائھ كنندگان. •
 تجدیدنظر از سوی شما درخواست کنند. 

بخواھید کھ بھ عنوان "نماینده" از سوی شما اقدام کند توانید از فرد دیگری می یکی از اعضای خانواده یا دوستان •
 و برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کرده یا درخواست تجدیدنظر کند. 

برای درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش یا درخواست تجدیدنظر، . شما حق داشتن وکیل را دارید، اما وکیل •
 . الزامی بھ داشتن وکیل ندارید

o دھنده دریافت کنید.  با وکیل خودتان تماس گرفتھ یا نام وکیل را از انجمن محلی وکلا یا سایر خدمات ارجاع
ھای قانونی در صورت واجد شرایط بودن خدمات حقوقی رایگان را در اختیار شما قرار  برخی گروه
 خواھند داد.

o  از برنامھ بازرس کل  3077-501-855-1از طریق شماره تلفنMedicare Medi-Cal  یک وکیل
 مدافع قانونی درخواست کنید.

خواھید کھ یک وکیل یا شخصی دیگر از سوی شما نمایندگی کند، فرم انتصاب نماینده را پر کنید. این فرم بھ شخص دیگر  می اگر
 دھد کھ از سوی شما اقدام کند. اجازه می

 ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس برای دریافت اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 توانید این فرم را از آدرس بگیرید و برای دریافت فرم «انتصاب نماینده» درخواست دھید. ھمچنین می

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS   .ای شما باید نسخھتھیده کنید
 از فرم امضاء شده را بھ ما بدھید.

E4 کدام بخش از این فصل بھ شما کمک خواھد کرد؟ . 
باشند. ھر موقعیت مقررات و  می  ھای مربوط بھ پوششچھار نوع موقعیت وجود دارند کھ مستلزم تصمیمات و تجدیدنظر

دھیم. بھ بخشی مربوط بھ خود دارد. ما در یک بخش جداگانھ از این فصل جزئیات را بھ ھر نفر می ھای متفاوتی مھلت
 مراجعھ کنید: 

 »Medicalدرمان «، Fبخش  •

 » Dنسخھ دار بخش  Medicareداروھای «، Gبخش  •

 » درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی تر در بیمارستان«، Hبخش  •

(این بخش فقط مربوط بھ این خدمات  »درخواست از ما برای ادامھ پوشش خدمات پزشکی مشخص«، Iبخش  •
است: خدمات مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع  

 )). comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORFبیماران سرپایی (

ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید. برای شما کربردی است، از طریق شمارهاگر مطمئن نیستید کھ کدام بخش 
خود کمک   State Health Insurance Assistance Programھای دولتی مانند برنامھتوانید از ارگانھمچنین شما می

  مراجعھ کنید. C، بخش 2فصل یگیرید یا اطلاعات کسب کنید. برای اطلاعات بیشتر، بھ 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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F. Medical care   

خواھید ما سھم خود از ھزینھ درمان شما را بازپرداخت  اگر در خصوص دریافت پوشش درمان پزشکی دچار مشکل ھستید یا اگر می
 دھد کھ چھ کار انجام دھید.کنیم این بخش بھ شما توضیح می

توصیف شده است. در برخی   اعضا کتابچھ راھنمای 4فصل این بخش در مورد مزایای شما برای مراقبت پزشکی است کھ در 
شوند ما اعمال شود. وقتی این قوانین اعمال می Bبخش  Medicareموارد، ممکن است قوانین مختلفی در مورد داروھای نسخھ دار 

 ھا متفاوت ھستند.چگونھ از قوانین خدمات پزشکی و آیتم Bبخش  Medicareدھیم کھ قوانین داروھای نسخھ دار توضیح می

F1  استفاده از این بخش . 
 توانید بکنید:آید چھ کاری میھایی کھ در ادامھ میدھد کھ در ھر یک از موقعیتاین بخش توضیح می

 کنید.این پوشش را دریافت نمیدھیم اما شما کنید کھ ما درمان پزشکی مورد نیازتان را پوشش میفکر می .1

 مراجعھ کنید.   F2بخش توانید از ما بخواھید کھ تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم. بھ می توانید بکنید:چھ کار می

دھنده بھداشت و درمان قصد ارائھ بھ شما دارند را تایید نکردیم، و شما  ما درمان پزشکی کھ دکتر شما یا دیگر ارائھ .2
 فکر میکنید ما باید آن را تایید کنیم.

 مراجعھ کنید. F3بخش توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. بھ شما میتوانید بکنید: چھ کار می

 دھیم، اما ھزینھ آن را پرداخت نخواھیم کرد. کنید ما آن را پوشش میشما درمان پزشکی دریافت کردید و فکر می .3

توانید در مورد تصمیم ما در خصوص عدم پرداخت درخواست تجدیدنظر کنید. بھ  شما میتوانید بکنید: چھ کار می
 مراجعھ کنید.  F5بخش 

ھیم و از ما  شما درمان پزشکی را دریافت و بابت آن ھزینھ پرداخت کردید و فکر کردید ما آن را پوشش می .4
 خواھید کھ ھزینھ را بازپرداخت کنیم. می

  مراجعھ کنید. F5بخش توانید از ما بخواھید کھ آنرا بھ شما بازپرداخت کنیم. بھ می توانید بکنید:چھ کار می

تواند بھ  ایم و شما فکر میکنید تصمیم ما میما پوشش شما برای درمان پزشکی مشخص را کاھش یا متوقف کرده .5
 سلامت شما آسیب برساند.

بخش  توانید در مورد تصمیم ما برای کاھش یا توقف درمان پزشکی درخواست تجدیدنظر کنید. بھ می توانید بکنید:چھ کار می
F4 .مراجعھ کنید 

اگر پوشش برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات  •
CORF بخششوند. برای درک بیشتر موضوع بھ ای اعمال میباشد، مقررات ویژه H  بخشیا I .مراجعھ کنید 

ھایی کھ شامل کاھش یا توقف پوشش شما برای درمان پزشکی خاص ھستد، از این بخش  برای تمام دیگر موقعیت •
 ) بھ عنوان راھنمای خود استفاده کنید. F بخش(

 توانید یک دکتر پیدا کنید. برای دریافت مراقبت دچار تاخیر ھستید یا نمی .6
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  مراجعھ کنید.  K2بخش توانید شکایت تنظیم کنید. بھ می توانید بکنید:چھ کار می

F2  درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش . 

بھ آن «تصمیم یکپارچھ شود صادر میشما  در رابطھ با وقتی کھ یک تصمیم در خصوص پوشش درمان پزشکی
 گویند. سازمانی» می

 
 توانید از طریق موارد زیر از ما برای تصمیم پوشش درخواست کنید. شما، پزشک شما، یا نماینده شما می

 تماس بگیرند.  :TTY ,4413-452 (800)  711تماس: •

 .6671-251 (877)فکس:  •

 بصورت کتبی: •
Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 
 

 تصمیم مربوط بھ پوشش استاندارد

کنیم مگراینکھ موافقت کرده باشیم کھ از ھای استاندارد» استفاده میدھیم از «مھلتزمانی کھ ما تصمیمات خود را بھ شما ارائھ می
 دھیم در مورد یک:میباشد کھ بھ شما پاسخی متعارف بدین معنی می ھای سریع» استفاده کنیم. تصمیم مربوط بھ پوشش«مھلت

ھای  روز تقویمی بعد از آنکھ درخواست شما را دریافت کنیم. برای برنامھ 14ھای پزشکی ظرف سرویس یا آیتم •
Knox-Keene  روز تقویمی بعد از آنکھ درخواست شما را دریافت  14روز تقویمی و نھ دیرتر از  5ظرف

 کنیم. 

 ساعت بعد از اینکھ درخواست شما را دریافت کردیم. 72ظرف  Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار  •

 تصمیم مربوط بھ پوشش سریع

 .»تصمیم تسریع شده«عبارت است از  »تصمیم مربوط بھ پوشش سریع«عبارت حقوقی برای 
 

زمانی کھ شما از ما درخواست یک تصمیم مربوط بھ پوشش درباره درمان پزشکی خود دارید و سلامتی شما نیازمند پاسخ سریع  
است، از ما درخواست یکھ "تصمیم مربوط بھ پوشش سریع" بکنید. تصمیم مربوط بھ پوشش سریع یعنی اینکھ بھ شما پاسخی در 

 مورد موارد زیر خواھیم داد:

روز تقویمی بعد از آنکھ درخواست شما را دریافت کنیم، یا در زمانی  72ھای پزشکی ظرف سرویس یا آیتم •
 سریعتر در صورتی کھ شرایط پزشکی شما نیازمند یک پاسخ سریع باشد. 

 ساعت بعد از اینکھ درخواست شما را دریافت کردیم. 24ظرف  Bبخش  Medicareداروھای نسخھ دار  •

 سریع برآورده کنید:پوشش شما باید دو شرط زیر را برای دریافت تصمیم مربوط بھ
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توانید برای اقلام یا نمی . شماایددریافت نکردهاید کھ شما پوشش اقلام پزشکی و/یا خدماتی درخواست کرده •
 ، درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش سریع در مورد پرداخت داشتھ باشید.ایدهخدماتی کھ قبلاً دریافت کرد

یا بھ توانایی شما در عملکرد آسیب  تواند ضرر جدی بھ سلامتی شما وارد کردهمیھای متعارف استفاده از مھلت •
 وارد کند.

 »تصمیم مربوط بھ پوشش سریع«اگر دکتر شما بھ ما بگوید بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم است، ما بھ صورت خودکار یک 
اگر بدون حمایت پزشک خود درخواست کنید، ما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را   دھیم.بھ شما می

 دریافت کنید یا خیر. 

ای را  کند، نامھاگر تصمیم بگیریم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را برآورده نمی •
 ھای استاندارد استفاده خواھیم کرد. این نامھ بھ شماکنیم و در عوض از مھلتبدین مضمون برای شما ارسال می

 گوید:می

o دھیم.اگر دکتر شما درخواست کند، ما بھ صورت خودکار یک تصمیم مربوط بھ پوشش سریع بھ شما می 

o  توانید "شکایت سریع" را در مورد تصمیم ما در ارائھ تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف بھ جای چگونھ می
تصمیم مربوط بھ پوشش سریعی کھ درخواست کردید، تنظیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد 

 مراجعھ کنید.   Kبخش ایجاد یک شکایت از جملھ یک شکایت فوری بھ 

 ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد. ، نامھاگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب خیر بدھیم

ایم، کنید کھ ما اشتباه کردهبدھیم، شما حق دارید کھ درخواست تجدیدنظر کنید. اگر فکر میخیر اگر جواب  •
 تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن است. 

 F3بخش روال تجدیدنظر خواھید رفت (بھ  1اگر تصمیم بگیرید کھ درخواست تجدیدنظر کنید، بھ مرحلھ  •
 مراجعھ کنید).

بگیریم، بھ این معنی کھ درخواست را بررسی  در شرایط محدود ممکن است درخواست شما برای تصمیم مربوط بھ پوشش را نادیده 
 شود شامل موارد زیر است:ھایی از موقعیتی کھ یک درخواست رد میکنیم. مثال نمی

 اگر درخواست کامل نباشد،  •

  یااگر شخصی کھ از جانب شما ایجاد درخواست کرده است بھ صورت قانونی اجازه چنین کاری را نداشتھ باشد،  •

 اگر شما درخواست کنید کھ درخواستتان لغو شود.   •

اگر ما یک درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش را نادیده بگیریم، یک اطلاعیھ حاوی توضیح دلیل رد شدن درخواست و 
شود. در مورد  فرستیم. بھ این بازبینی درخواست تجدیدنظر گفتھ میچگونگی درخواست برای بررسی عدم پذیرش برای شما می

 شود.ھا در بخش بعدی بحث میتجدیدنظر

F3 1. درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 ، شما، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری یا نماینده شما باید با ما تماس بگیرید. با ما با شماره برای شروع تجدیدنظر

 1-800-452-4413 (TTY: 711)..تماس بگیرید 
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 .(TTY: 711) 4413-452-800-1از طریق کتبی یا تماس با از طریق شماره برای «تجدیدنظر متعارف» یا «تجدیدنظر سریع» 
   تماس بگیرید.

اگر دکترتان یا شخص تجویزکننده دیگری درخواست ادامھ خدمات یا آیتمی را کند کھ شما قبلا در دوره  •
تجدیدنظر خود در حال دریافت آن ھستید، ممکن است نیاز باشد کھ ایشان را بھ عنوان نماینده خود معرفی کنید 

 کنند. کھ از جانب شما اقدام می

اگر شخصی بھ غیر از دکتر شما درخواست تجدیدنظر کند، یک فرم انتصاب نماینده کھ بھ این شخص اجازه  •
توانید این فرم را از آدرس دھد ضمیمھ کنید. ھمچنین مینمایندگی از جانب شما را می

Forms/downloads/cms1696.pdf-Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS 
 تھیھ کنید.  

توانیم بررسی خود را تا وقتی کھ آن را  توانیم یک درخواست تجدیدنظر را بدون این فرم قبول کنیم اما نمیما می •
روز تقویمی پس از دریافت درخواست  44کنیم شروع یا تکمیل کنیم. اگر ما این فرم را در مدت دریافت می

 تجدیدنظر شما دریافت نکنیم:  

o کنیم، و ما درخواست شما را رد می 

o فرستیم کھ حاوی توضیح حق شما برای درخواست از یک اطلاعیھ کتبی برای شما میIRO   برای بررسی
 تصمیم ما در خصوص رد درخواست تجدیدنظر شما است.

داریم می ای کھ برای آگاه سازی شما از تصمیمان ارسالروز تقویمی از تاریخ بر روی نامھ 65شما باید ظرف  •
 برای تجدیدنظر درخواست کنید. 

اگر شما این مھلت را از دست بدھید و برای سپری شدن این مھلت دلیل مناسبی داشتھ باشید، ممکن است فرصت   •
بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم. مثالھای از دلایل مناسب مانند این موارد است کھ شما بھ 

بھ شما داده باشیم. در زمان درخواست بیماری وخیمی مبتلا بودید یا ما اطلاعاتی اشتباه در مورد مھلت 
 تجدیدنظر خود دلیل تاخیر تجدیدنظر خود را توضیح دھید.

شما حق دارید کھ از ما رونوشتی رایگان از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید. شما و پزشک   •
 توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ ما بدھید.شما ھمچنین می

 
 درخواست کنید. »تجدیدنظر سریع«اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، برای 

 است. »تجدید نظر تسریع شده« »تجدیدنظر سریع«عبارت حقوقی برای 

 
اید درخواست تجدیدنظر کنید، شما و یا  اگر شما برای تصمیم ما در مورد پوشش درمانی کھ شما دریافت نکرده •

 شما تصمیم میگیرید کھ آیا شما بھ تجدیدنظر سریع نیاز دارید یا خیر.دکتر 

 »تصمیم مربوط بھ پوشش سریع«اگر دکتر شما بھ ما بگوید بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم است، ما بھ صورت خودکار یک 
اگر بدون حمایت پزشک خود درخواست کنید، ما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تجدیدنظر سریع را دریافت کنید یا   دھیم.بھ شما می

 خیر.

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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ای را بدین مضمون برای  کند، نامھاگر تصمیم بگیریم کھ سلامتی شما شرایط تجدیدنظر سریع را برآورده نمی •
 گوید:می ھای استاندارد استفاده خواھیم کرد. این نامھ بھ شماکنیم و در عوض از مھلتشما ارسال می

o دھیم.اگر دکتر شما درخواست کند، ما بھ صورت خودکار یک تجدیدنظر سریع بھ شما می 

o  را در مورد تصمیم ما در ارائھ تجدیدنظر متعارف بھ جای تجدیدنظر   »شکایت سریع «توانید چگونھ می
سریع تنظیم کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ایجاد یک شکایت از جملھ یک شکایت فوری بھ  

 مراجعھ کنید.  Kبخش 

کردید، ممکن است بتوانید در  ھایی ھستیم کھ شما قبلا دریافت میاگر ما بھ شما بگوییم کھ ما در حال توقف یا کاھش خدمات یا آیتم 
 زمان تجدیدنظر خود آن خدمات را ادامھ بدھید.  

کنید، قبل از اقدام یک ھایی بگیریم کھ شما دریافت میاگر ما تصمیم بھ تغییر یا توقف پوشش یک سرویس یا آیتم •
 فرستیم. اطلاعیھ برای شما می

 تنظیم کنید.   1توانید تجدیدنظر سطح اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می •

روز تقویمی از تاریخ نامھ شما یا تاریخ اجرایی  10درخواست کنید ما تا مدت   1اگر شما برای تجدیدنظر سطح  •
 دھیم.شده، ھر کدام کھ دیرتر است، پوشش سرویس یا آیتم را ادامھ میموثر تعیین

o  بدون ھیچ   1اگر شما این مھلت را رعایت کنید، سرویس یا آیتم را در زمان سپری شدن تجدیدنظر سطح
 تغییری دریافت خواھید کرد.  

o ھا (کھ مربوط بھ تجدیدنظر شما نیستند) را بدون تغییر دریافت خواھید شما ھمچنین تمام سایر خدمات یا آیتم
 کرد. 

o ھا درخواست تجدیدنظر نکنید، آنگاه سرویس یا آیتم شما تا زمانی کھ منتظر تصمیم اگر قبل از این تاریخ
 تجدیدنظر خود ھستید ادامھ نخواھند یافت. 

 کنیم.ما تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم خود را بھ شما ارائھ می

کنیم با دقت بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ درخواست شما برای  در زمانی کھ درخواست تجدیدنظر شما بررسی می •
 کنیم. پوشش مراقبت پزشکی توجھ می

بھ درخواست شما مراعات  خیر کنیم کھ آیا ھمھ مقررات را در ھنگام دادن پاسخ ما بھ این موضوع توجھ می •
 ایم یا خیر.کرده

کنیم. ممکن است با شما یا پزشک شما برای دریافت ما در صورت نیاز اطلاعات بیشتری گردآوری می •
 اطلاعات بیشتر تماس بگیریم. 

 ھایی برای یک تجدیدنظر سریع وجود دارد. مھلت

ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما،   72ظرف کنیم، باید پاسخ خود را ھای سریع استفاده میزمانی کھ از مھلت •
زودتر بھ شما خواھیم داد. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما   یا اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد

 لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد. 
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o ھا بفرستیم. روال تجدیدنظر 2ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  72ظرف  اگر
ھای  کند. در ادامھ این فصل، ما در مورد این سازمان و روال تجدیدنظرآن را بررسی می  IROسپس یک 

باشد،  Medi-Calدھیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام برای شما توضیح می 2سطح 
را تنظیم  –دادرسی ایالتی با ایالت   – 2توانید بھ محض تمام شدن زمان یک تجدیدنظر سطح خودتان می

شود. برای تسلیم یک دادرسی ایالتی، حسب دادرسی ایالتی گفتھ می  State Hearingکنید. در کالیفرنیا بھ 
 مراجعھ کنید. F4اقتضا، بھ بخش 

، باید پوششی را کھ موافقت کردیم ارائھ  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید مثبت باشد •
ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما یا اگر شرایط سلامتی شما نیازمند است در زمانی سریعتر    72دھیم ظرف 

 تصویب یا ارائھ کنیم.

بھ   2، درخواست تجدیدنظر شما را برای تجدیدنظر سطح اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب خیر بدھیم •
IRO فرستیم.می 

 ھایی برای تجدیدنظر استاندارد وجود دارد. مھلت

بعد از اینکھ درخواست تجدیدنظر  روز تقویمی 30ظرف مدت کنیم باید  ھای متعارف استفاده میوقتی ما از مھلت •
 شما را برای پوشش خدماتی کھ دریافت نکردید، دریافت کردیم پاسخ خود را بھ شما بدھیم. 

است کھ دریافت نکردید، ما پاسخ خود را   Bبخش  Medicareدار اگردرخواست شما برای داروھای نسخھ •
بعد از دریافت تجدیدنظر شما، یا اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد زودتر بھ  روز تقویمی 7 ظرف

 شما بدھیم.

o  بفرستیم. سپس   2اگر تا زمان مھلت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ روال تجدیدنظر سطح
این فصل، ما در مورد این سازمان و روال   Fکند. در ادامھ بخش آن را بررسی می IROیک 

یا اقلام  و دھیم. اگر مشکل شما در مورد پوشش خدماتبرای شما توضیح می 2ھای سطح تجدیدنظر
Medi-Cal دادرسی ایالتی با  – 2توانید بھ محض تمام شدن زمان یک تجدیدنظر سطح باشد، خودتان می

شود. برای تسلیم یک دادرسی ایالتی گفتھ می ، State Hearingرا تنظیم کنید. در کالیفرنیا بھ  –ایالت 
 مراجعھ کنید.  F4دادرسی ایالتی بھ بخش 

روز    30، باید پوششی را کھ موافقت کردیم ارائھ دھیم ظرف اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید مثبت باشد
ساعت بعد  72تقویمی بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما یا اگر شرایط سلامتی شما نیازمند است در زمانی سریعتر و ظرف 

درخواست تجدیدنظر شما را    روز تقویمی از تاریخی کھ ما 7از اینکھ تصمیم خود را تغییر دادیم تصویب یا ارائھ کنیم، یا ظرف  
 باشد. Bبخش  Medicareدار درخواست شما مربوط بھ داروھای نسخھ صورتی کھدریافت کردیم، در 

 شما حقوق دیگری برای تجدیدنظر دارید: بدھیم، خیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب

 ای را برای شما ارسال خواھیم کرد. باشد، نامھخیر اگر پاسخ بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید  •

باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ پرونده شما را بھ  Medicareاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •
IRO  ارسال کردیم. 2برای تجدیدنظر سطح 

باشد، این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان یک  Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلام  •
 را تسلیم کنید.  2تجدیدنظر سطح  
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F4 2. درخواست یک تجدیدنظر سطح 
ای را برایتان ارسال خواھیم کرد. این نامھ بھ شما  بدھیم، نامھ  خیرشما جواب  1اگر بھ بخشی یا ھمھ تجدیدنظر مرحلھ 

 باشند.می یا ھر دو برنامھ Medi-Calیا  Medicareخواھد گفت کھ آیا خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش 

دھد، ما پرونده شما را بھ معمولا پوشش می Medicare اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
 روال تجدیدنظر ارسال خواھیم کرد.  2کامل شد، بھ طور خودکار برای مرحلھ  1محض اینکھ تجدیدنظر مرحلھ 

توانید یک  دھد، خودتان میمعمولا پوشش می Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
گوید. ھمچنین بعدا اطلاعات بیشتری را تسلیم کنید. این نامھ نحوه انجام این کار را بھ شما می 2تجدیدنظر مرحلھ  

 دھیم.  در این فصل قرار می

ممکن است پوشش   Medi-Cal و ھم Medicareھم اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
کنید. علاوه بر تجدیدنظر خودکار مرحلھ دریافت می IROاز  2دھند، بھ صورت خودکار یک تجدیدنظر مرحلھ 

با ایالت درخواست دھید. با این  Medicalتوانید برای دادرسی ایالتی و یک بازبینی مستقل شما ھمچنین می 2
  وجود ندارد.  Medicalوجود، اگر کھ قبلا مدرکی در دادری ایالتی ارائھ کرده باشید امکان بازبینی مستقل 

را تنظیم کردید برای ادامھ دریافت تسھیلات واجد صلاحیت شناختھ شدید، ھمچنین   1اگر زمانی کھ تجدیدنظر مرحلھ 
نیز ادامھ یابد. برای اطلاعات    2ممکن است تسھیلات شما برای خدمات و اقلام یا داروی تحت تجدیدنظر در زمان مرحلھ 

 مراجعھ کنید.   F3بخش ، بھ 1حلھ مربوط بھ ادامھ تسھیلات شما در زمان تجدیدنظر مر

باشد، مزایای شما برای آن خدمات یا می Medicareاگر مشکل شما مربوط بھ خدمات یا اقلام تحت پوشش  •
 ادامھ پیدا نخواھند کرد.  IROتوسط   2ھای مرحلھ اقلام در طول روال تجدیدنظر

باشد، مزایای شما برای آن  می  Medi-Calاگر مشکل شما مربوط بھ خدمات یا اقلامی است کھ فقط تحت پوشش  •
 کنید.   2روز تقویمی بعد از دریافت نامھ تصمیم ما اقدام بھ تجدیدنظر مرحلھ   10خدمات ادامھ میباید اگر ظرف 

 باشد.  می Medicareوقتی مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ معمولا تحت پوشش 

IRO کند. این یک سازمان مستقل تحت استخدام تجدیدنظر شما را بررسی میMedicare  باشد.می 

  IREاست کھ گاھی اوقات  Independent Review Entity (IRO) »سازمان بررسی مستقل«نام رسمی 
 شود. نامیده می 

 
را انتخاب   IROھمکاری با شرکت  Medicareاین سازمان با ما پیوندی ندارد و یک آژانس دولتی نیست.  •

 کند.کار ایشان را بررسی می Medicareکرده و 

فرستیم. شما حق دارید یک ما اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما را («فایل پرونده» شما) را بھ این سازمان می •
 رونوشت رایگان از فایل پرونده خود دارید. 

 بدھید. IROشما حق دارید کھ اطلاعات دیگری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ  •

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما با دقت توجھ خواھند کرد.  IROبررسی کنندگان در  •

  نیز خواھید داشت.  2داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر سریع در مرحلھ  1در مرحلھ  »تجدیدنظر سریع«اگر یک 
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نیز  2بھ ما داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر سریع در مرحلھ  1در مرحلھ   »تجدیدنظر سریع«اگر درخواست یک  •
بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر   ساعت 72ظرف موافقت کند، پاسخی را  »تجدیدنظر سریع«با  IROخواھید داشت. 

 شما میدھد.  2بھ تجدیدنظر مرحلھ 

 خواھید داشت.    2داشتید، ھمچنین یک تجدیدنظر متعارف در مرحلھ  1در مرحلھ  »تجدیدنظر متعارف«اگر یک 

 2بھ ما داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر متعارف در مرحلھ  1در مرحلھ  »تجدیدنظر متعارف«اگر درخواست یک  •
روز تقویمی  30ظرف باید پاسخی را  IROنیز خواھید داشت.   اگر درخواست شما برای خدمات یا اقلام پزشکی است 

 شما بدھد.  2بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ 

روز  7ظرف باید پاسخی را  IROاست  Bبخش  Medicareاگر درخواست شما برای داروھای نسخھ دار  •
 شما بدھد.  2بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ  تقویمی

 بھ صورت کتبی بھ شما بدھد و دلایل خود را توضیح دھد.پاسخ خود را  IROاگر 

، ما باید بی درنگ بھ بخشی از یا ھمھ درخواست شما برای اقلام یا خدمات پزشکی جواب مثبت بدھد IROاگر  •
 تصمیم را اجرا کنیم:  

o  ساعت، یا 72ظرف دادن مجوز پوشش مراقبت پزشکی  

o  بعد از اینکھ تصمیم  روز کاری 5ارائھ سرویس ظرفIRO  را دریافت  ھای استاندارددرخواستبرای
 یا کردیم، 

o  بعد از اینکھ تصمیم  ساعت 72ارائھ سرویس ظرفIRO  را دریافت  ھای تسریع شدهدرخواستبرای
 کردیم

جواب مثبت  Bبخش  Medicareبھ بخشی از یا ھمھ درخواست شما برای داروھای نسخھ دار  IROاگر  •
 را ارائھ کنیم:  مناقشھ تحت Bبخش  Medicareبدھد، ما باید مجوز یا تامین داروھای نسخھ دار 

o  بعد از اینکھ تصمیم  ساعت  72ظرفIRO  یارا دریافت کردیم،  ھای استاندارددرخواستبرای  

o  بعد از اینکھ تصمیم  ساعت  24ظرفIRO  را دریافت کردیم. ھای تسریع شدهدرخواستبرای 

بھ این معنی است کھ آنھا موافق  بھ بخشی از یا ھمھ درخواست تجدیدنظر شما جواب منفی بدھد،  IROاگر  •
ھستند کھ ما نباید درخواست شما (یا بخشی از درخواست شما) را برای پوشش مراقبت پزشکی تایید کنیم. این 

 شود.می یا خوانده »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما« »تصمیم عدم تایید«

o خواھید بھ درخواست تجدید نظر خود  می  کنید کھ آیااگر پرونده شما شرایط را برآورده کند، شما انتخاب می
 ادامھ دھید. 

o  شود.وجود دارد کھ روی ھم پنج مرحلھ می 2در روال تجدیدنظر سھ مرحلھ اضافی مختلف بعد از مرحلھ 

o  کنید، باید شما رد شد و شما شرایط ادامھ دادن روال تجدیدنظر را برآورده می 2اگر تجدیدنظر مرحلھ
بروید و یک درخواست تجدیدنظر سوم بدھید. جزئیات درباره  3خواھید بھ مرحلھ تصمیم بگیرید کھ می

 دریافت کردید وجود دارد.  2نحوه انجام این کار در اطلاعیھ کتبی کھ شما بعد از تجدیدنظر مرحلھ  
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o ) یک قاضی حقوق اداریALJ دھد. برای کسب را انجام می 3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3اطلاعات بیشتر در مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

 باشد  می Medi-Calوقتی مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ معمولا تحت پوشش 

) تنظیم یک شکایت یا بازبینی مستقل 1وجود دارد: ( Medi-Calبرای خدمات و اقلام  2دو روش برای درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 ) دادرسی ایالتی.2پزشکی یا (

 ) بررسی مستقل پزشکی 1

 Department of Managed( ھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیامی توانید یک شکایت تنظیم کنید یا از سازمان مراقبت
Health Care, DMHC) برای بررسی مستقل پزشکی (IMR ،درخواست کنید. با تنظیم یک شکایت (DMHC   تصمیم ما را

کھ طبیعتا پزشکی ھستند  Medi-Cal ھا یا اقلام تحت پوششبازبینی خواھد کرد و تصمیم نھایی را خواھد گرفت. برای سرویس
باشد کھ بخشی از برنامھ درمانی ما یا بخشی از  رسیدگی بھ پرونده شما توسط کارشناسانی می  IMRموجود است.  IMRگزینھ 

DMHC  نیستند. اگرIMR  بھ نفع شما تصمیم بگیرید، ما باید خدمات یا اقلام مورد درخواست را در اختیار شما قرار دھیم. شما
 کنید.پرداخت نمی IMRای را برای ھزینھ

 درخواست دھید اگر برنامھ ما:  IMRتوانید یک شکایت تنظیم کنید یا برای یک می

اندازد چون برنامھ تشخیص داده کھ می دھد یا بھ تأخیرکند، تغییر میرا تأیید نمی  Medi-Calخدمات یا مداوای  •
 ضرورت پزشکی ندارد.

 تجربی یا تحقیقاتی را برای یک عارضھ پزشکی وخیم پوشش نخواھد داد. Medi-Calیک مداوای  •

 کند کھ آیا یک خدمات یا روش جراحی ماھیت زیبایی یا بازسازی دارد. بحث می •

 را پرداخت نخواھد کرد.   ایدهاضطراری یا فوری کھ قبلاً دریافت کرد Medi-Calھزینھ خدمات  •

روز تقویمی برای تجدیدنظر استاندارد یا  30ظرف  Medi-Caشما در مورد خدمات  1بھ تجدیدنظر مرحلھ  •
 ساعت یا سریعتر، در صورتی کھ سلامتی شما نیازمند است، برای تجدیدنظر سریع رسیدگی نکرده است.  72

باشیم، باید قبل  دھنده شما برای شما درخواست تجدیدنظر داده است، اما ما فرم انتصاب نماینده شما را دریافت نکرده اگر ارائھ توجھ:
ھای درمانی ھماھنگ شده درخواست تجدیدنظر خود را با ما تکمیل کنید، مگر  در بخش مراقبت IMR 2از اینکھ بتوانید برای سطح 

اینکھ درخواست تجدیدنظر شما شامل تھدید قریب الوقوع و جدی برای سلامتی شما، از جملھ درد شدید، فوت احتمالی، از دست دادن 
 احتمالی اندام یا عملکرد اصلی بدن، اما نھ فقط محدود بھ این موارد، باشد.

و دادرسی ایالتی را دارید، اما اگر قبلاً مدرکی در مورد ھمان موضوع را در یک جلسھ دادرسی ایالتی ارائھ   IMRشما حق دریافت 
 را ندارید. IMRکرده باشید یا در ھمان رابطھ جلسھ رسیدگی ایالتی داشتید، حق دریافت 

بھ ما درخواست تجدیدنظر کنید. برای کسب اطلاعات در مورد روال تجدیدنظر   IMRدر بیشتر موارد، باید قبل از درخواست برای 
یک شکایت تنطیم کنید یا از مرکز   DMHCتوانید با  مراجعھ کنید. اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می 198بھ صفحھ  1مرحلھ 

 درخواست کنید.  IMRبرای  DMHCپشتیبانی 

  IMRاگر مداوای شما مورد قبول قرار نگرفتھ است چون تجربی یا تحقیقاتی بوده است، لزومی ندارد کھ قبل از درخواست برای 
 شرکت کنید. 
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توانید فوراً آن را  کند یا اگر درد شدیدی دارید، میاگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد می
 اطلاع دھید. DMHCبدون انجام مراحل تجدیدنظر ما بھ 

.  درخواست کنید IMRکنیم برای بعد از اینکھ تصمیم کتبی در مورد تجدیدنظر را برای شما ارسال می ماه 6ظرف شما باید 
DMHC  ماه درخواست شما را بھ دلایل موجھی بپذیرد، مثلاً شما یک بیماری پزشکی داشتید کھ مانع از   6ممکن است پس از

 دریافت نکردید.  IMRماه شد یا اطلاع کافی از ما در مورد روند  6در عرض  IMRدرخواست 

 : IMRدرخواست برای  

فرم درخواست/شکایت بررسی پزشکی مستقل کھ در آدرس زیر موجود است را پر کنید:   •
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-888-466-2219یا با مرکز امداد بھ شماره 
 تماس بگیرند. 1-877-688-9891

ھا یا سایر اسناد مربوط بھ خدمات یا اقلامی کھ تصویب نشده را الصاق کنید، اگر آنھا را در دست  رونوشت نامھ •
  را سریع کند. رونوشت اسناد و نھ اصل آنھا را ارسال کنید. مرکز راھنمایی IMRتواند روال دارید. این کار می

 گونھ اسنادی را برگرداند. تواند ھیچنمی

توانید فرم را در آدرس  کند، فرم کمک اجازه داده شده را پر کنید. میبھ شما کمک می IMRاگر شخصی در مورد  •
زیر پیدا کنید 

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx 
 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  1-888-466-2219یا یا با مرکز امداد بھ شماره 

 تماس بگیرند.1-877-688-9891  

 فرم و ھرگونھ مدارک پیوست را بھ این نشانی ارسال یا فکس کنید:  •

Help Center 
Department of Managed Health Care 

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

 5241-255-916فکس: 

توانید فرم درخواست/شکایت بازبینی مستقل پزشکی و فرم دستیار مجاز را بھ این آدرس بھ صورت ھمچنین می •
 www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspxآنلاین ارسال کنید: 

) Department of Managed Health Care, DMHCواجد شرایط باشید، سازمان مراقبت درمانی ھماھنگ(  IMRاگر برای 
را بھ   IMRدارد کھ واجد شرایط بودن شما برای می روز تقویمی برای شما ارسال  7ای را ظرف پرونده شما را بررسی کرده و نامھ

روز    30ظرف  IMRرساند. پس از اینکھ درخواست نامھ و مدارک حمایتی شما از برنامھ درمانی دریافت شد، تصمیم می آگاھی شما
روز تقویمی از تاریخ تسلیم درخواست نامھ پر شده دریافت  45را ظرف    IMRتقویمی اتخاذ خواھد شد. شما باید تصمیم مربوط بھ  

 کنید.  

ساعت از   48ای را ظرف  پرونده شما را بررسی کرده و نامھ DMHCواجد شرایط باشید،  IMRاگر مورد شما فوری است و برای 
رساند. پس از می را بھ آگاھی شما  IMRدارد کھ واجد شرایط بودن شما برای می دریافت درخواست تکمیل شده برای شما ارسال

روز تقویمی اتخاذ خواھد شد. شما   3ظرف   IMRاینکھ درخواست نامھ و مدارک حمایتی شما از برنامھ درمانی دریافت شد، تصمیم 

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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  IMRروز تقویمی از تاریخ تسلیم درخواست نامھ پر شده دریافت کنید. اگر از نتیجھ   7را ظرف   IMRباید تصمیم مربوط بھ 
 توانید برای دادرسی عادلانھ ایالتی درخواست کنید.ناراضی ھستید، ھنوز می

ممکن است بیشتر طول بکشد. اگر  IMRھمھ مدارک پزشکی مورد نیاز را از شما یا پزشک معالج شما دریافت نکند،  DMHCاگر 
کنید کھ در شبکھ برنامھ درمانی شما نیست، اھمیت دارد کھ مدارک پزشکی را از پزشکتان دریافت کرده و از پزشکی استفاده می

ھای پزشکی شما را از پزشکانی کھ در شبکھ ھستند ھایی از پروندهبرای ما ارسال دارید. برنامھ درمانی شما لازم است کھ نسخھ
  دریافت نماید.

پرونده شما را از طریق فرآیند شکایت مشتری   DMHCواجد شرایط نیست،  IMRتصمیم بگیرد کھ پرونده شما برای   DMHCاگر 
روز تقویمی پس از ارسال درخواست تکمیل شده حل شود. اگر شکایت شما  30کند. شکایت شما باید ظرف معمولی خود بررسی می

 شود.می  فوری باشد، زودتر بھ آن رسیدگی

 ) دادرسی ایالتی 2(

دھنده دیگری خدمات درخواست رسیدگی ایالتی کنید. اگر پزشک یا ارائھ Medi-Calتوانید برای خدمات و اقلام تحت پوشش شما می
یا موردی را درخواست کند کھ ما آن را تأیید نمیکنیم، یا پرداخت ھزینھ خدمات یا آیتمی کھ قبلاً داشتید ادامھ ندھیم و بھ درخواست 

 شما پاسخ منفی داده باشیم، شما حق درخواست دادرسی ایالتی دارید.  1تجدیدنظر سطح  

فرصت دارید تا درخواست  پس از اینکھ اعلامیھ «تصمیم نامھ تجدیدنظر» برای شما پست شدروز  120شما در بیشتر موارد 
 .دادرسی ایالتی کنید

شود درخواست دادرسی ایالتی کند یا متوقف میکنید تغییر میایم خدماتی کھ در حال حاضر دریافت میاگر چون بھ شما گفتھ توجھ:
روزھای کمتری برای ارسال را دریافت کنید،  خدمات خواھید ھمچنان کنید، اگر در حالی کھ دادرسی ایالتی شما در جریان است می

ادامھ خواھد داشت» را   2ھای تجدیدنظر مرحلھ برای اطلاعات بیشتر، «آیا تسھیلات من در طول درخواست درخواست خود دارید.
 بخوانید.   201در صفحھ 

 دو روش درخواست برای دادرسی عادلانھ ایالتی وجود دارد: 

 می توانید "درخواست برای دادرسی عادلانھ ایالتی" را در پشت اعلامیھ اقدامات پر کنید. باید ھمھ اطلاعات .1
نام کامل خود، نشانی، شماره تلفن، نام برنامھ درمانی یا کانتی کھ برعلیھ آن اقدام نمودید، درخواست شده از قبیل 

توانید درخواست  برنامھ (ھای) امدادی مربوطھ و دلیل مشروحتان برای درخواست دادرسی را ارائھ کنید. سپس می
 ھا تسلیم کنید: خود را بھ یکی از این روش

 بھ اداره رفاه کانتی بھ نشانی ذکر شده در اعلامیھ.  •

 بھ اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا: •

State Hearings Division   
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433  
Sacramento, California 94244-2430  

 .1-833-281- 0903یا شماره رایگان  916-309-3487بھ بخش دادرسی ایالتی بھ شماره فکس  •

باید با   TTYبا بخش خدمات اجتماعی کالیفرنیا تماس بگیرید. کاربران   1-800-743-8525می توانید با شماره  .2
تماس بگیرند. اگر تصمیم دارید از طریق تلفن درخواست دادرسی ایالتی کنید، باید توجھ  8349-952-800-1 شماره
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 داشتھ باشید کھ خطوط تلفن بسیار شلوغ ھستند.

 دھد. دھد و دلایل را توضیح میبخش دادرسی ایالتی تصمیم خود را بھ صورت کتبی بھ شما می

بدھد، ما باید  بلھاگر بخش دادرسی ایالتی بھ بخشی یا تمام درخواست شما برای اقلام یا خدمات پزشکی جواب  •
   . ارائھ کنیمرا پس از اینکھ تصمیم آنھا را دریافت کردیم مجوز را صادر کنیم یا خدمات یا اقلام  ساعت  72ظرف 

بگوید، بھ این معنی است کھ آنھا موافقت  خیراگر بخش دادرسی ایالتی بھ بخشی یا تمام درخواست تجدیدنظر شما  •
ھای پزشکی تأیید نکنیم. این کنند کھ ما درخواست شما (یا بخشی از درخواست شما) را برای پوشش مراقبتمی
 شود.می یا خوانده »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما« »تصمیم عدم تایید«

 باشد، شما حقوق تجدیدنظر دیگری دارید.   خیریا دادرسی ایالتی برای تمام یا بخشی از درخواست شما  IROاگر تصمیم 

توانید دوباره درخواست تجدیدنظر کنید کھ ارزش دلاری  رفت، تنھا در صورتی می  IROشما بھ  2اگر درخواست تجدیدنظر مرحلھ  
) یا قاضی وکیل رسیدگی  ALJسرویس یا کالای مورد نظر شما با حداقل مقدار معینی مطابقت داشتھ باشد. یک قاضی حقوق اداری ( 

کنید حقوق دیگری کھ ممکن است داشتھ باشید را توضیح دریافت می IROای کھ از نامھدھد. را انجام می 3بھ تجدیدنظر سطح 
 خواھد داد. 

 دھد. کنید، گزینھ تجدیدنظر بعدی را توضیح میای کھ از بخش دادرسی ایالتی دریافت مینامھ

 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  2برای اطلاعات بیشتر در مورد حقوق تجدیدنظر خود پس از سطح 

F5مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ . 
حساب بدھند. این امر حتی اگر دھیم برای خدمات و موارد تحت پوشش بھ شما صورتدھندگان شبکھ خود اجازه نمیما بھ ارائھ

اقلام تحت پوشش بھ ایشان پرداخت کنیم، صادق است. شما ھرگز ملزم  دھنده برای یک سرویس یا ھای ارائھای کمتر از ھزینھھزینھ
 بھ پرداخت مبلغ ھیچ صورت حسابی نیستید. 

اگر برای خدمات و اقلام تحت پوشش صورتحسابی بیش از مبلغ پرداختی دریافت کردید، صورتحساب را برای ما ارسال کنید. شما  
حساب را  دھیم. اگر صورتمی نباید خودتان صورتحساب را پرداخت کنید. ما مستقیماً با ارائھ کننده تماس گرفتھ و ترتیب مشکل را

 توانید از طرح ما بازپرداخت دریافت کنید. پرداخت کنید، اگر از قوانین دریافت خدمات یا اقلام پیروی کنید، می

دھد کھ ممکن است لازم باشد از ما  مراجعھ کنید. شرایطی را توضیح می اعضا کتابچھ راھنمای 7فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ 
را بھ شما بازپرداخت کنیم یا آن را پرداخت کنیم. این فصل  ایدهدرخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ از ارائھ دھنده دریافت کرد

 کند. اطلاعاتی را نیز در مورد ارسال مدارک برای درخواست از ما برای پرداخت ھزینھ ارائھ می

کنید. ما بررسی خواھیم کرد کھ آیا اگر درخواست بازپرداخت کنید، یک درخواست برای یک تصمیم مربوط بھ پوشش را ارائھ می
اید پوشش داده شده است یا خیر و آیا شما تمام قوانین استفاده از پوشش خود را  سرویس یا اقلامی کھ ھزینھ آن را پرداخت کرده

 اید. رعایت کرده

تحت پوشش باشد و تمام قوانین را رعایت کرده باشید ، ما  ایدهاگر خدمات یا اقلامی کھ ھزینھ آن را پرداخت کرد •
روز تقویمی پس  60روز تقویمی اما نھ دیرتر از  30سھم خود از ھزینھ آن خدمات یا اقلام را معمولا در مدت 

 کنیم. از درخواست شما ارسال می
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اگر ھنوز ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نکرده باشید، ما مبلغ پرداخت را مستقیماً برای ارائھ کننده ارسال   •
کنیم، بھ ھمان صورتی است بھ درخواست شما برای تصمیم خواھیم کرد. ھنگامی کھ مبلغ پرداخت را ارسال می

 دھیم.می بلھمربوط بھ پوشش پاسخ 

ای را برای شما ارسال خواھیم اگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشد یا از مقررات پیروی نکرده باشید، نامھ •
 دھد.  گوید ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نخواھیم کرد و دلیل آنرا توضیح میمی کرد کھ بھ شما

 F3بخش . از روال تجدیدنظری کھ در توانید درخواست تجدیدنظر کنیداگر با تصمیم ما در مورد عدم پرداخت موافق نیستید، می
 کنید، توجھ داشتھ باشید: ھا پیروی میتوصیف شده پیروی کنید. ھنگامی کھ از این دستورالعمل

روز تقویمی بعد از دریافت تجدیدنظر بھ  30کنید، ما باید ظرف اگر برای بازپرداخت درخواست تجدیدنظر می •
 شما پاسخ دھیم.  

و ھزینھ آنرا خودتان پرداخت  ایدهکنید کھ برای مراقبت پزشکی کھ قبلاً دریافت کرداگر از ما درخواست می •
 توانید برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید.نمی اید بھ شما بازپرداخت کنیم،کرده

معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش دھد ، ما پرونده شما را بھ  Medicareباشد و خیر اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر شما 
IRO  .ارسال خواھیم کرد. در این صورت ما یک نامھ برای شما ارسال خواھیم کرد 

تصمیم ما را لغو کند و بگوید کھ باید بھ شما پرداخت کنیم، باید مبلغ پرداختی را برای شما یا ارائھ  IROاگر  •
 2روز تقویمی ارسال کنیم. اگر پاسخ بھ تجدیدنظر شما در ھر مرحلھ تجدیدنظر بعد از مرحلھ   30کننده ظرف 

روز تقویمی ارسال   60باشد، ما باید مبلغی کھ درخواست کردید را برای شما یا ارائھ کننده سلامت ظرف بلھ 
 کنیم.

بدھد، بھ این معنی است کھ آنھا موافق ھستند کھ ما نباید درخواست شما  خیر  بھ درخواست شما جواب IROاگر  •
ای حاوی شود. نامھخوانده می »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما«یا  »تصمیم عدم تایید«را تایید کنیم.  این 

توضیح دیگر حقوق تجدیدنظر خود کھ ممکن است داشتھ باشید دریافت خواھید کرد. برای اطلاعات بیشتر در  
 مراجعھ کنید. Jبخش مورد دیگر حقوق تجدیدنظر خود بھ 

توانید تجدیدنظر  معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش دھد ، خودتان می Medi-Calباشد و نھ اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر شما 
 مراجعھ کنید.  F4بخش خود را درخواست کنید. برای اطلاعات بیشتر بھ  2مرحلھ 

G.  داروھای نسخھ دارMedicare  بخشD 

شود. بیشتر این موارد  می مزایای شما بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی ما شامل پوشش برای بسیاری داروھای نسخھ دار
ممکن   Medi-Calدھد ولی پوشش نمی Dبخش  Medicareھستند. تعداد کمی دارو وجود دارد کھ  Dبخش  Medicareداروھای  

ما در ادامھ این فصل بھ جای شود. می مربوط Dبخش  Medicareھای ھای دارویاین بخش فقط بھ تجدیدنظر است پوشش دھد. 
پروسھ ذکر   Medi-Calاستفاده خواھیم کرد.   برای داروھای تحت پوشش   »دارو«از  »Dبخش  Medicareداروی «استفاده از 

 را دنبال کنید.   Eبخش شده در 

برای اینکھ دارو تحت پوشش قرار گیرد باید برای یک عارضھ پذیرفتھ شده از نظر پزشکی، مصرف شود. این موضوع بدین معنی  
) تایید میکند یا مورد حمایت مراجع پزشکی مشخصی است. برای اطلاعات بیشتر FDAاست کھ این دارو را سازمان غذا و دارو (

 مراجعھ کنید. اعضا  کتابچھ راھنمای 5فصل در مورد دلیل پذیرفتھ شده پزشکی بھ 
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G1 ھای مربوط بھ پوشش بخش . تصمیمات و تجدیدنظرD  ازMedicare  
  Medicareتوانید از ما درخواست کنید در مورد داروھای ھایی از تصمیمات مربوط بھ پوششی کھ می در اینجا نمونھ 

 شود:اتخاذ کنیم، ذکر می  Dبخش 

 از ما بخواھید کھ استثنا قائل شویم از قبیل درخئاست از ما در مورد: •

o   پوشش دارویMedicare  بخشD کھ در فھرست داروی برنامھ درمانی ما نیست یا 

o  ھای مربوط بھ مقدار درخواست از ما برای صرفنظر کردن از محدودیت برای یک دارو (از قبیل محدودیت
 توانید دریافت کنید) دارویی کھ می

از ما سؤال کنید کھ آیا دارویی برای شما تحت پوشش است (برای مثال، ھنگامی کھ داروی شما در فھرست   •
 دارویی برنامھ درمانی وجود دارد ولی قبل از اینکھ آنرا برای شما پوشش قرار دھیم باید آن را تایید کنیم).

ای از سوی ما  تواند نسخھ شما را آنطور کھ ھست تامین کند، شما اطلاعیھاگر داروخانھ شما بھ شما بگوید کھ نمی  توجھ:
 دھد.دریافت خواھید کرد کھ نحوه تماس با ما برای درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش را برایتان توضیح می

 شود.می نامیده »تصمیم نھایی پوشش«شما   Dبخش  Medicareتصمیم اولیھ پوشش در مورد داروھای 

 
کنید کھ ھزینھ دارویی را کھ قبلاً خریداری کردید بپردازیم. این موضوع برای تصمیم در از ما درخواست می •

 باشد.مورد پوشش پرداخت ھزینھ می
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توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. این بخش اطلاعاتی تصمیمی کھ در مورد پوشش گرفتیم موافق نیستید، میاگر با 
کند.  را در مورد نحوه درخواست برای تصمیمات مربوط بھ پوشش و نحوه درخواست برای درخواست تجدیدنظر بھ شما ارائھ می

 استفاده از جدول زیر بھ شما کمک میکند:

 ھا ھستید؟شما در کدامیک از این موقعیت 

بھ دارویی نیاز دارید کھ در 
 فھرست دارویی ما نیست یا

خواھید کھ از قاعده یا می
محدودیتی در مورد دارویی  

  دھیم صرفمی کھ پوشش
 نظر کنیم. 

خواھید دارویی را در  می آیا
فھرست دارویی خود پوشش  

دھیم و عقیده دارید کھ 
مقررات یا ھرگونھ 

ھا برای دارویی کھ محدودیت
نیاز دارید (از قبیل دریافت 
پیشاپیش مجوز) را برآورده 

 کنید.می

می خواھید از ما درخواست  
کنید ھزینھ دارویی کھ قبلاً 

اید و ھزینھ آنرا دریافت کرده
اید بھ شما پرداخت کرده

 بازپرداخت کنیم.

ایم کھ ھزینھ دارو  بھ شما گفتھ
خواھید می را بھ صورتی کھ

پوشش داده شده یا پرداخت 
شود پوشش نداده یا پرداخت 

 نخواھیم کرد. 

توانید از ما بخواھید کھ  می
(این نوعی  استثنا قائل شویم.

تصمیم مربوط بھ پوشش  
 باشد.)می

توانید برای تصمیم مربوط می
 بھ پوشش درخواست کنید.

توانید از ما بخواھید کھ  می
را بھ شما بازپرداخت  آن

(این نوعی تصمیم  کنیم.
 باشد.)مربوط بھ پوشش می

توانید درخواست  می
(بدین معنی    تجدیدنظر کنید. 

کھ از ما برای تجدید نظر 
 کنید.) درخواست می

شروع کنید،  G2بخش با 
و  G3ھای بخشسپس بھ 

G4  .مراجعھ کنید 

 مراجعھ کنید. G5بخش بھ  مراجعھ کنید. G4بخش بھ  مراجعھ کنید. G4بخش بھ 

 
G2 استثناھای .Medicare   بخشD : 

قائل شویم. اگر درخواست شما   »استثنا«توانید از ما بخواھید کھ خواھید تحت پوشش ما نیست، میمی صورتی کھاگر دارو را بھ 
 توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید.برای استثنا را قبول نکنیم، شما می

 کنید، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری باید توضیح دھد کھ بھ چھ دلیل بھ استثنا نیاز دارید. ھنگامی کھ برای استثنا درخواست می

درخواست برای پوشش دارویی کھ در لیست داروی ما نیست یا درخواست حذف محدودیت یک دارو، گاھی اوقات  
 شود.می نامیده »استثناء لیست دارویی«

 
 توانید از ما بخواھید کھ قائل شویم:شود کھ شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگری میدر اینجا چند نمونھ استثنا ذکر می

 ما نیست داروییفھرست پوشش دارویی کھ در  .3

 توانید استثنایی بابت مبلغ سھم لازم خود برای دارو دریافت کنید.نمی شما •

 حذف محدودیت یک داروی تحت پوشش  .4
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شود (برای اطلاعات  می ھای بیشتری در مورد داروھای خاص در لیست داروھای ما اعمالقوانین یا محدودیت •
 مراجعھ کنید). خود کتابچھ اعضا  5فصل بیشتر بھ 

 شوند:می  ھای بیشتر در مورد داروھای خاص شامل موارد زیرمقررات و محدودیت •

o .ضرورت استفاده از نوع ژنریک دارو بھ جای داروی برند 

o  دریافت تاییدیھ ما قبل از اینکھ موافقت کنیم کھ دارو برای شما تحت پوشش خواھد بود. این امر گاھی اوقات
 شود.می ) خواندهPA«اجازه قبلی» (

o کنید را پوششضرورت استفاده اولیھ از داروی دیگر قبل از اینکھ موافقت کنیم دارویی کھ درخواست می  
 شود.می دھیم. این امر گاھی اوقات «درمان گام بھ گام» خواندهمی

o دارد.توانید داشتھ باشید وجود ھایی در مورد میزان برخی از داروھایی کھ میمحدودیت مقدار. محدودیت 

توانید برای مبلغ سھم لازم ھا برای شما صرفنظر کنیم، میاگر موافقت کنیم کھ استثنا قائل شده و از محدودیت •
 پرداختی خود برای دارو تقاضای استثنا کنید. 

G3نکات مھمی کھ لازم است در مورد درخواست برای استثنا دانست . 
 پزشک شما یا تجویز کننده دیگر باید دلایل پزشکی را بھ ما بگوید.

دھد. برای دریافت پزشک شما یا تجویز کننده دیگر باید گزارشی را بھ ما بدھد کھ دلایل پزشکی برای درخواست استثنا را توضیح می
 دھید.  ارائھتصمیم سریع تر، اطلاعاتی را از پزشک خود یا تجویز کننده دیگر در ھنگام درخواست برای استثنا 

شوند. اگر  می  خوانده »ثانوی«ما معمولاً شامل بیش از یک دارو برای مداوای یک عارضھ خاص است. این داروھا   فھرست داروئی
کنید و اثرات جانبی یا سایر مشکلات سلامتی را ایجاد نکند، ما یک داروی ثانوی اثر ھمان دارویی را داشتھ باشد کھ درخواست می

. اگر از ما درخواست استثناء رده بکنید، ما معمولاً درخواست استثنای شما را  کنیمنمیمعمولاً درخواست شما برای استثنا را تایید 
تر بھ این صورت اثر برای شما نکنند یا ممکن است باعث  ، مگر اینکھ ھمھ داروھای ثانوی در رده(ھای) سھم ھزینھ کمکنیمنمیتأیید 

 یک واکنش نامطلوب یا آسیب دیگری شود. 

 توانیم بھ درخواست شما پاسخ مثبت یا منفی بدھیم.ما می

کند. این بدھیم، استثنا معمولاً تا آخر سال تقویمی ادامھ پیدا می مثبت اگر بھ درخواست شما برای استثنا پاسخ  •
موضوع تا زمانیکھ پزشک شما بھ تجویز دارو برای شما ادامھ دھد و آن دارو برای مداوای عارضھ شما ایمن و  

 کند.میمؤثر باقی بماند صدق 

  توانید درخواست تجدیدنظر کنید. در صورتی کھ پاسخ مابگوییم، میمنفی اگر بھ درخواست استثنای شما پاسخ  •
 مراجعھ کنید. G5 بخشباشد برای اطلاعات مربوط بھ درخواست تجدیدنظر بھ منفی 

 شود.می گوید کھ چطور برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنید کھ شامل استثنامی بخش بعدی بھ شما

G4درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش از جملھ درخواست استثنا . 
یا بھ صورت کتبی یا   (TTY:711) 4413-452-800-1 برای نوع تصمیم پوشش مورد نظر خود با تماس با  •

توانید این کار را  ارسال فکس از ما درخواست کنید. شما، نماینده شما یا پزشک شما (یا تجویز کننده دیگر) می
 بکنید. لطفاً نام، اطلاعات تماس و اطلاعات مربوط بھ مطالبھ خود را وارد کنید.
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توانید برای تصمیم کند میشما یا پزشک شما (یا تجویز کننده دیگر) یا فرد دیگری کھ از سوی شما اقدام می •
 توانید از یک وکیل بخواھید کھ از سوی شما اقدام کند. مربوط بھ پوشش درخواست کنید. ھمچنین می

 مراجعھ کنید. E3بخش برای اطلاع از نحوه معرفی شخصی دیگر بھ عنوان نماینده خود بھ  •

لزومی ندارد کھ بھ پزشک خود یا تجویز کننده دیگری اجازه کتبی بدھید تا از ما برای تصمیم مربوط بھ پوشش  •
 از سوی شما درخواست کند. 

خود   اعضا کتابچھ راھنمای  7فصل برای اینکھ از ما بخواھید کھ مبلغ یک دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم، بھ  •
 مراجعھ کنید.

دھید. گزارش تکمیلی شامل دلایل پزشکی  ارائھ  »گزارش تکمیلی«کنید یک اگر برای یک استثنا درخواست می •
 دارویی است.پزشک شما یا تجویز کننده دیگر برای استثنای 

توانند این گزارش تکمیلی را برای ما فکس یا ارسال کنند. ایشان ھمچنین  پزشک شما یا تجویز کننده دیگر می •
 توانند از طریق تلفن بھ ما اطلاع دھند و سپس گزارش را فکس یا پست کنند.  می

ھای تخصیص پوشش را بھ صورت الکترونیکی از طریق یک پورتال امن اعضا در  توانید درخواستشما می •
آدرس زیر ارسال کنید:  

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/ 
medicare/resources/request_exceptions/exceptions 

o اعضا را انتخاب کنید فرم 

o درخواست تخصیص پوشش را بصورت آنلاین شروع کنید 

o توانید فرآیند را برای دریافت مجوز قبلی یا استثناء شروع کنید.می 

 بدھیم.  »سریعپوششتصمیم مربوط بھ «اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از ما درخواست کنید کھ بھ شما یک 

 ھای سریع» استفاده کنیم.  اینکھ موافقت کرده باشیم کھ از «مھلت کنیم مگراستفاده می »ھای استانداردمھلت«ما از 

ساعت بعد از اینکھ گزارش پزشک شما را    72باشد کھ ظرف بدین معنی می تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف •
 دریافت کردیم بھ شما پاسخ خواھیم داد.  

ساعت بعد از اینکھ گزارش پزشک شما را   24باشد کھ ظرف بدین معنی می تصمیم مربوط بھ پوشش سریع •
 دریافت کردیم بھ شما پاسخ خواھیم داد.

 گویند. می »تصمیم مربوط بھ پوشش تسریع شده«را   »تصمیم مربوط بھ پوشش سریع«

 
 سریع دریافت کنید اگر کھ:پوششمی توانید یک تصمیم مربوط بھ  

تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را در صورتی  توانید یک نمی اید. شمابرای دارویی باشد کھ شما دریافت نکرده •
 .ایدهکنید کھ قبلاً خریداری کرددریافت کنید کھ از ما برای بازپرداخت ھزینھ دارویی درخواست می

 ھای متعارف استفاده کنیم، سلامت یا توانایی شما بھ طور جدی آسیب ببیند.اگر از مھلت •
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اگر پزشک شما یا تجویز کننده دیگر بھ ما بگوید کھ وضعیت سلامتی شما بھ یک تصمیم مربوط بھ پوشش سریع نیازمند است، ما 
 کنیم و بھ شما ارایھ میدھیم. ما نامھ اي برای ارسال کرده تا شما را در جریان قرار دھد. قبول می

اگر بدون حمایت پزشک خود یا تجویز کننده دیگری برای تصمیم مربوط بھ پوشش سریع درخواست کنید، ما  •
 کنید.  تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را دریافت می

کند، در عوض  اگر تصمیم بگیریم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم مربوط بھ پوشش سریع را برآورده نمی •
 ھای استاندارد استفاده خواھیم کرد.  از مھلت

o گوید از مھلت استاندارد استفاده خواھیم کرد. این نامھ نحوه می کنیم کھ بھ شماای برای شما ارسال مینامھ
 ارائھ شکایت در مورد تصمیم ما را بھ آگاھی شما خواھد رسانید. 

o  ساعت دریافت کنید. برای کسب  24می توانید یک شکایت سریع را تسلیم کرده و تصمیمی را ظرف
 مراجعھ کنید. Kبخش اطلاعات بیشتر در مورد ایجاد شکایات از جملھ شکایات فوری بھ 

 ھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش سریعمھلت

ساعت بعد از دریافت درخواست شما   24کنیم، باید پاسخ خود را ظرف ھای سریع استفاده میزمانی کھ از مھلت •
ساعت بعد از دریافت گزارش تکمیلی دکتر شما بھ آن پاسخ  24بدھیم. اگر برای استثنا درخواست کنید، ما ظرف 

 خواھیم داد. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد.

آن را    IROھا خواھیم فرستاد تا روال تجدیدنظر 2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 مراجعھ کنید.   G6بخش بھ  2بررسی کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر مرحلھ 

ساعت بعد از دریافت   24باشد، ما ظرف  بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 درخواست شما یا گزارش تکمیلی پزشک یا تجویز کننده شما، پوشش را در اختیار شما قرار دھیم.

ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد.  بدھیم، نامھخیر اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 توانید درخواست تجدیدنظر کنید. این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ می

 اید هھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف در مورد دارویی کھ ھنوز دریافت نکردمھلت

ساعت بعد از دریافت درخواست   72کنیم، باید پاسخ خود را ظرف ھای متغارف استفاده میزمانی کھ از مھلت •
ساعت بعد از دریافت گزارش تکمیلی دکتر شما بھ آن  72شما بدھیم. اگر برای استثنا درخواست کنید، ما ظرف 

 پاسخ خواھیم داد. اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد.  

آن را    IROھا خواھیم فرستاد تا روال تجدیدنظر 2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 بررسی کند.  

ساعت بعد از دریافت   72باشد، ما ظرف  بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 درخواست شما یا گزارش تکمیلی پزشک یا تجویز کننده شما برای استثنا، پوشش را در اختیار شما قرار دھیم. 

ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد.  بدھیم، نامھخیر اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 دھد کھ چگونھ درخواست تجدیدنظر کنید. این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع می

 ایدھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف در مورد دارویی کھ ھنوز خریده مھلت
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 روز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما ارائھ کنیم.  14ما باید پاسخ خود را ظرف  •

آن را    IROھا خواھیم فرستاد تا روال تجدیدنظر 2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 بررسی کند. 

روز تقویمی بھ شما  14باشد، ما ظرف  بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 کنیم.بازپرداخت می

ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کرد. بدھیم، نامھخیر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  اگر •
 این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ چگونھ درخواست تجدیدنظر کنید. 

G5 1. درخواست یک تجدیدنظر مرحلھ   

تشخیص  « Dبخش  Medicareدرخواست تجدیدنظر بھ برنامھ درمانی در مورد تصمیم مربوط بھ پوشش داروی  
 شود.می  برنامھ درمانی نامیده »مجدد

 
تا  8:00amاز ,(TTY: 711) 4413-452-800-1 خود را با تماس با شماره  سریع یااستاندارد تجدیدنظر  •

8:00pm ھفت روز ھفتھ، یا از طریق کتبی یا ارسال فکس بھ ما، را ارایھ دھید. شما، نماینده شما یا پزشک ،
توانید این کار را بکنید. لطفاً نام، اطلاعات تماس و اطلاعات مربوط بھ درخواست  شما (یا تجویز کننده دیگر) می

 تجدیدنظر خود را وارد کنید.

داریم می ای کھ برای آگاه سازی شما از تصمیمان ارسالاز تاریخ بر روی نامھ روز تقویمی 65شما باید ظرف  •
 برای تجدیدنظر درخواست کنید. 

اگر شما این مھلت را از دست بدھید و برای سپری شدن این مھلت دلیل مناسبی داشتھ باشید، ممکن است فرصت   •
بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم. مثالھای از دلایل مناسب مانند این موارد است کھ شما بھ 

بھ شما داده باشیم. در زمان درخواست بیماری وخیمی مبتلا بودید یا ما اطلاعاتی اشتباه در مورد مھلت 
 تجدیدنظر خود دلیل تاخیر تجدیدنظر خود را توضیح دھید.

شما حق دارید کھ از ما رونوشتی رایگان از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید. شما و پزشک   •
 توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ ما بدھید.شما ھمچنین می

 درخواست کنید. »تجدیدنظر سریع«اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، برای 

 شود.می نیز نامیدهتشخیص مجدد تسریع شده» درخواست تجدیدنظر سریع «

 
کنید، شما و پزشک شما یا  درخواست تجدیدنظر می ایدهاگر بھ خاطر تصمیم ما در مورد دارویی کھ دریافت نکرد •

 نیاز خواھید داشت. »تجدیدنظر سریع«تجویز کننده دیگر لازم است کھ تصمیم بگیرید آیا بھ 

باشند. برای اطلاعات بیشتر بھ می »سریعتصمیم مربوط بھ پوشش «ھمان شرایط  »تجدیدنظر سریع«شرایط  •
 مراجعھ کنید.  G4بخش 

 کنیم. ما تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم خود را بھ شما ارائھ می
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ما درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کرده و دوباره با دقت بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ درخواست پوشش شما   •
 کنیم.  توجھ می

بھ درخواست شما مراعات  خیر کنیم کھ آیا ھمھ مقررات را در ھنگام دادن پاسخ ما بھ این موضوع توجھ می •
 ایم یا خیر. کرده

 ممکن است با شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگر برای دریافت اطلاعات بیشتر تماس بگیریم.  •

 1ھای تجدیدنظر سریع در مرحلھ مھلت

بعد از دریافت درخواست  ساعت 72 کنیم، باید پاسخ خود را ظرفھای سریع استفاده میزمانی کھ از مھلت •
 تجدیدنظر بھ شما بدھیم. 

o .اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد 

o  ھا بفرستیم. روال تجدیدنظر 2ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  72اگر ظرف
کند. برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند تجدیدنظر مرحلھ آن را بررسی می  IROسپس یک 

 مراجعھ کنید.  G6بخش بھ  2

باشد، باید پوششی را کھ موافقت کردیم ارائھ دھیم  بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید •
 ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما ارائھ کنیم.  72ظرف 

ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر بدھیم، نامھخیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب •
 خواھیم کرد. برایتان ارسال 

 1ھای تجدیدنظر متعارف در مرحلھ مھلت

بعد از اینکھ درخواست تجدیدنظر شما  روز تقویمی 7ظرف مدت کنیم باید  ھای متعارف استفاده اگر ما از مھلت •
 را برای دارویی کھ دریافت نکردید، دریافت کردیم پاسخ خود را بھ شما بدھیم.

اگر دارو را دریافت نکرده باشید و برای وضعیت سلامتی شما لازم باشد، تصمیم خود را زودتر بھ شما ارائھ  •
 کنید برای وضعیت سلامتی شما لازم است برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید. خواھیم کرد. اگر فکر می

o  ھا  روال تجدیدنظر 2روز تقویمی بھ شما ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  7اگر تصمیمی را ظرف
کند. برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند آن را بررسی می IROبفرستیم. سپس یک 

 مراجعھ کنید.  G6بخش بھ  2تجدیدنظر مرحلھ  

 باشد:بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما 

ولی نباید بیشتر از را کھ توافق کردیم بھ شما بدھیم طبق ضرورت سلامت شما فوراً بھ شما بدھیم پوششی باید  •
 بعد از دریافت تجدیدنظر شما باشد.  روز تقویمی 7

بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر  روز تقویمی 30ظرف را   ایدهما باید ھزینھ دارویی کھ قبلاً خریداری کرد •
 کنیم. بازپرداخت شما 

 باشد:خیر اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما 
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 ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر برایتان ارسال خواھیم کرد.نامھ •

بعد از دریافت  روز تقویمی 14ظرف  ایدهما باید پاسخ خود را در مورد بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کرد •
 تجدیدنظر شما ارائھ کنیم. 

o  ھا  روال تجدیدنظر 2روز تقویمی بھ شما ندھیم، درخواست شما را بھ مرحلھ   14اگر تصمیمی را ظرف
کند. برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند آن را بررسی می  IROخواھیم فرستاد. سپس یک 

 مراجعھ کنید.  G6بخش بھ  2تجدیدنظر مرحلھ  

روز تقویمی پس از   30باشد، ما ظرف  بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 کنیم.دریافت درخواستتان بھ شما بازپرداخت می

ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر بدھیم، نامھخیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب •
 برایتان ارسال خواھیم کرد. 

G6  2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
توانید تصمیم بگیرید کھ آیا این تصمیم را قبول کنید یا  باشد، سپس می خیر شما   1اگر پاسخ ما بھ تجدیدنظر مرحلھ 

استفاده کنید.  2تجدیدنظر دیگری را درخواست کنید. اگر تصمیم بھ درخواست تجدیدنظر دارید، از فرآیند تجدیدنظر مرحلھ 
IRO  کند. این سازمان تصمیمگفتھ باشپیم تصمیم ما را بررسی می   نھھنگامی کھ بھ اولین درخواست تجدیدنظر شما  

 گیرد کھ آیا باید تصمیم خود را تغییر دھیم یا خیر. می 

  IREاست کھ گاھی اوقات  Independent Review Entity (IRO)» سازمان بررسی مستقل«نام رسمی 
 شود. نامیده می 

 
تماس بگیرید  IROبا  بھ صورت کتبیھا باید ، شما، نماینده شما، یا پزشک شما یا سایر تجویزکننده 2برای درخواست تجدیدنظر سطح  

 و برای بررسی پرونده خود درخواست کنید.

ھایی دستورالعملکنیم شامل ای کھ برای شما ارسال میبگوییم، نامھ نھشما  1اگر بھ درخواست تجدیدنظر سطح  •
تواند  گویند کھ چھ کسی میھا بھ شما میاست. دستورالعمل IROبا  2درباره نحوه درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

ھایی را باید رعایت کنید و چگونھ با سازمان تماس  را انجام دھد، چھ مھلت 2درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 بگیرید.

کنید، ما اطلاعاتی را کھ در مورد درخواست تجدیدنظر شما  درخواست تجدیدنظر می IROھنگامی کھ شما بھ  •
شما حق دارید یک رونوشت شود. می کنیم. این اطلاعات "فایل پرونده" شما نامیدهداریم بھ سازمان ارسال می

اگر برای درخواست نسخھ رایگان پرونده خود بھ کمک نیاز دارید، با   رایگان از فایل پرونده خود داشتھ باشید.
 تماس بگیرید.  1-888-466-2219شماره 

 بدھید. IROشما حق دارید کھ اطلاعات دیگری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ  •

IRO   2درخواست تجدیدنظر مرحلھ Medicare  بخشD  دھد. برای کند و بھ صورت کتبی پبھ شما پاسخ میرا بررسی می
 مراجعھ کنید.  F4بخش بھ  IROاطلاعات بیشتر در مورد 

 2ھای تجدیدنظر سریع در مرحلھ مھلت
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 برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید. IROاگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از 

بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر  ساعت 72ظرف  موافقت کنند، باید پاسخی رااگر آنھا با تجدیدنظرر سریع  •
 بھ شما بدھند.

باشد، باید پوشش دارویی را کھ تایید کردیم مثبت  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید •
 ارائھ کنیم.  IROبعد از دریافت تصمیم  ساعت  24ظرف 

 2ھای تجدیدنظر متعارف در مرحلھ مھلت

 باید پاسخ خود را بھ روشھای زیر دھد:  IROدارید،  2اگر یک تجدیدنظر استاندارد در مرحلھ 

بعد از اینکھ درخواست تجدیدنظر شما را برای دارویی کھ دریافت نکردید، دریافت  روز تقویمی 7ظرف مدت  •
 کردند. 

 بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر شما برای بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کردید. روز تقویمی 14ظرف  •

 باشد:بلھ بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  IROاگر پاسخ 

 ارائھ کنیم. IROبعد از دریافت تصمیم  ساعت 72ظرف باید پوشش دارویی را کھ تایید کردیم  •

روز تقویمی بعد از دریافت تصمیم    30اید ظرف ما باید پاسخ خود را در مورد بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کرده •
IRO  .ارائھ کنیم 

بدھد، بدین معنی است کھ با تصمیم ما در عدم تصویب خیر  بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  IROاگر  •
 شود.می خوانده »رد کردن درخواست تجدیدنظر شما«یا  »تصمیم عدم تایید«درخواست شما موافق ھستند. این 

کنید حداقل ارزش  بگوید، اگر ارزش دلاری پوشش دارویی کھ درخواست می نھشما  2بھ درخواست تجدیدنظر سطح  IROاگر 
دھید کمتر از  را دارید. اگر ارزش دلاری پوشش دارویی کھ درخواست می 3دلاری را برآورد کند، حق درخواست تجدیدنظر سطح 

  IROنھایی است.  2توانید درخواست تجدیدنظر دیگری ارایھ دھید. در این صورت، تصمیم تجدیدنظر مرحلھ حداقل لازم باشد، نمی
را بھ   3کند کھ شما را در حریان حداقل ارزش دلاری مورد نیاز برای ادامھ درخواست تجدیدنظر سطح ای برای شما ارسال مینامھ

 دھد. قرار می

خواھید بھ درخواست تجدید نظر خود ادامھ  می کنید کھ آیااگر ارزش دلاری درخواست شما شرایط را برآورده کند، شما انتخاب می
 دھید.

 وجود دارد. 2در روال تجدیدنظر سھ مرحلھ اضافی مختلف بعد از مرحلھ  •

کنید،  دھد و شما شرایط ادامھ دادن روال تجدیدنظر را برآورده   متفیشما حواب   2بھ تجدیدنظر مرحلھ  IROاگر  •
 شما: 

o کنید.  3خواھید درخواست تجدیدنظر مرحلھ تصمیم میگیرید کھ می 

o  ای کھ بھ نامھ 3برای جزئیات در مورد نحوه درخواست تجدیدنظر مرحلھIRO  برای شما ارسال کرده
 کنید.مراجعھ می
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دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد  را انجام می 3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3روال تجدیدنظر مرحلھ 

H. درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی تر در بیمارستان 

شوید، شما حق دارید کھ ھمھ خدمات بیمارستانی کھ ما پوشش داده و برای تشخیص بیماری و  می  ھنگامی کھ در بیمارستان پذیرفتھ
 4فصل مداوای بیماری یا مصدومیت شما لازم ھستند را دریافت کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد پوشش بیمارستانی طرح ما، بھ 

 مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای

پزشک شما و پرسنل بیمارستان در طول اقامت پوشش داده شده شما در بیمارستان با شما ھمکاری کرده تا برای ھنگامی کھ 
کنند تا ترتیب ھرگونھ مراقبتی کھ بعد از ترک نیاز داشتھ باشید داده  بیمارستان را ترک خواھید کرد آماده شوید. ھمچنین کمک می

 شود.

 شود.می کنید «روز ترخیص» خواندهروزی کھ بیمارستان را ترک می •

 پزشک شما یا پرسنل بیمارستان تاریخ ترخیص را بھ شما خواھند گفت.  •

کنید خیلی زود از شما خواستھ شده کھ بیمارستان را ترک کنید یا نگران مراقبت خود پس از ترک بیمارستان ھستید،  اگر فکر می
 گوید.می توانید درخواست اقامت طولانی تری در بیمارستان کنید. این بخش نحوه درخواست را بھ شمامی

ارسال کنید و از  DMHCتوانید شکایتی را بھ ، شما ھمچنین میHبخش ھای تجدیدنظر مورد بحث در این رغم درخواستعلی
DMHC  درخواست بررسی پزشکی مستقل برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان کنید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و

شما ھمچنین   3مراجعھ کنید. علاوه بر و در عوض تجدیدنظر مرحلھ  F4بخش بھ   DMHCدرخواست بررسی پزشکی مستقل از 
 با درخواست دھید.  Medicalتوانید برای یک بازبینی مستقل می

H1 کسب اطلاعات در مورد حقوق .Medicare  شما 
بھ نام  ای کتبی ظرف دو روز بعد از پذیرفتھ شدن در بیمارستان، شخصی مانند مسئول پرونده یا پرستار بھ شما اعلامیھ

ھر زمان کھ در بیمارستان   Medicareدر مورد حقوق شما» خواھد داد. ھمھ افراد دارای  Medicare«پیامی مھم از سوی 
 کنند. شوند، یک کپی از این اعلامیھ دریافت میمی بستری

اگر این اعلامیھ را دریافت نکردید، از ھریک از کارکنان بیمارستان برای آن درخواست کنید. اگر اطلاعات بیشتری نیاز دارید، از  
 توانید با شماره ساعت شبانھ روز و ھفت روز ھفتھ نیز می 24ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید.در  طریق شماره

 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  تماس بگیرید. کاربرانTTY  تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره 

شوید سؤال کنید. این پیام حقوقتان را بھ نمی و اگر موضوعی را متوجھ این اعلامیھ را با دقت مطالعھ کرده •
 کند، از جملھ: عنوان بیماری بستری در بیمارستان بھ شما ارائھ می

o   حق شما در دریافت خدمات تحت پوششMedicare  در طول اقامت در بیمارستان و بعد از آن. حق شما
توانید آنھا را دریافت کند و از کجا میدر آگاھی از ماھیت این خدمات، چھ نھادی ھزینھ آنھا را پرداخت می

 کنید.

o کنید.  مشارکت در ھرگونھ تصمیماتی کھ در مورد طول مدت اقامت بیمارستانی خود اتخاذ می 
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o ھایی کھ در مورد کیفیت مراقبت بیمارستانی خود دارید را بھ کجا گزارش آگاھی از اینکھ ھرگونھ نگرانی
 کنید.  

o ایدهکنید کھ خیلی زود از بیمارستان ترخیص شددرخواست تجدیدنظر اگر فکر می. 

 دھد آنرا درک کرده و با حقوق خود آشنایی دارید.کھ نشان می Medicareامضاء کردن اعلامیھ  •

o توانید اعلامیھ را امضا کنید.کند میشما یا شخصی کھ از جانب شما اقدام می 

o  اید. امضای این دھد کھ شما اطلاعات مربوط بھ حقوق خود را دریافت کردهنشان میفقط امضای اعلامیھ
کھ شما با تاریخ ترخیصی کھ ممکن است پزشک شما یا پرسنل بیمارستان بھ شما نیست اعلامیھ بدین معنی 

 گفتھ باشند موافق ھستید.

 تا در صورت لزوم اطلاعات را در دسترس داشتھ باشید. نسخھ خود از اعلامیھ امضاء شده را نگھ دارید •

کنید، قبل از ترخیص یک نسخھ دیگر دریافت  کنید، اعلامیھ را امضا  اگر بیش از دو روز قبل از روزی کھ بیمارستان را ترک می
 خواھید کرد. 

 ای از این اعلامیھ را از قبل مشاھده کنید اگر کھ: توانید نسخھ می

 ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید  از طریق شماره •

 بھ شماره Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در  •
 1-800 MEDICARE  تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227(بھ عبارتی (TTY بای 

 د با شماره  •
 تماس بگیرند. .1-877-486-2048 

General-www.cms.gov/Medicare/Medicare-بھ آدرس  •
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices..مراجعھ کنید 

H2 1. درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
خواھید خدمات بیماران بستری شما را برای مدت طولانی تری پوشش دھیم، برای تجدیدنظر درخواست کنید.  می  اگر

تجدیدنظر شما را بررسی خواھد کرد تا ببیند کھ آیا تاریخ ترخیص تعیین شده از لحاظ پزشکی برای   1سازمان بھبود کیفیت مرحلھ 
  شما مناسب است. 

QIO باشد کھ تحت استخدام دولت فدرال ھستند. این کارشناسان برای  گروھی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی می
  باشند.نمی کنند. ایشان متخصصین بخشی از برنامھ درمانی ماکیفیت را بررسی و بھ بھبود آن کمک می Medicareافراد دارای 

 )877( 588-1123توانید با آنھا از طریق شماره ) است. ھمچنین میLivantaلیوانتا ( QIOدر کالیفرنیا،  
887-6668 )855([TTY:    ،پیام مھم «تکاس بگیرید. اطلاعات تماس ھمچنین در اطلاعیھMedicare  درباره 
 آمده است.  2فصل و در  »حقوق شما 

 تماس بگیرید. QIOقبل از ترک بیمارستان و تا قبل از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما با 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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 QIO، در طول مدتی کھ برای دریافت تصمیم در مورد تجدیدنظر شما از اگر قبل از ترک کردن تماس بگیرید •
ای پرداخت کنید، بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما  شوید، میتوانید بدون اینکھ برای آن ھزینھمی منتظر

 در بیمارستان اقامت کنید. 

و تصمیم بگیرید کھ بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما در   گر برای درخواست تجدیدنظر تماس نگیریدا •
ھای مراقبت بیمارستانی را بعد از تاریخ ترخیص تعیین بیمارستان اقامت کنید، ممکن است لازم باشد ھمھ ھزینھ

 شده برای شما پرداخت کنید. 

است، اگر سازمان بھبود کیفیت بھ   Medi-Calو  Medicareاز آنجایی کھ اقامت در بیمارستان تحت پوشش  •
درخواست شما را برای ادامھ اقامت در بیمارستان توجھ نکند یا فکر کنید کھ وضعیت شما فوری است، تھدیدی 

توانید شکایتی را برای بررسی کند، یا اگر درد شدیدی دارید، میفوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد می
) ارسال کنید. لطفاً برای اطلاع از  DMHCھای درمانی ھماھنگ شده کالیفرنیا (پزشکی مستقل از اداره مراقبت

 مراجعھ کنید. F4بخش بھ   DMHCنحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از 

 اگر ھر وقت سؤالی دارید یا بھ کمک نیاز دارید: در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید.

 ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید  از طریق شماره •

)  Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی ( •
 تماس بگیرید.   1-800-434- 0222با شماره 

تماس گرفتھ و برای بررسی سریع ترخیص بیمارستان خود درخواست   QIOفوری اقدام کنید و با  درخواست برای بررسی سریع
 کنید.

 است. بررسی تسریع شده»یا « بررسی سریع»، «بررسی فوری»عبارت حقوقی برای «

 
 افتدمی آنچھ در طول بررسی سریع اتفاق

کنید پوشش باید بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده ادامھ پیدا کند را از  دلیل اینکھ فکر می QIOبررسی کنندگان   •
 توانید.کنند. شما نیازی بھ نوشتن گزارش ندارید، اما میشما و نماینده شما سؤال می

کنند و اطلاعاتی کھ بیمارستان  ھای پزشکی شما توجھ کرده، با پزشک شما صحبت میبررسی کنندگان بھ پرونده •
 و طرح ما بھ آنھا داده است را بررسی کنند.

ای را دریافت خواھید کرد  گویند، نامھمی تا ظھر روز بعد از اینکھ بررسی کنندگان نتیجھ تجدیدنظر شما را بھ ما •
کنیم کھ دھد. این نامھ دلایلی کھ پزشک شما، بیمارستان و ما فکر میکھ تاریخ ترخیص تعیین شده را بھ شما می

 دھد. ترخیص در آن روز برای شما از نظر پزشکی مناسب است را توضیح می



 : اگر مشکل یا شکایتی داشتید باید چھ کار کنید9فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای
 تجدیدنظرھا، شکایات)(تصمیمات مربوط بھ پوشش،  

  8:00amاز ساعت  (TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
، از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو  8:00pmتا 

blueshieldca.com/medicare  .212 بازدید کنید 

توانید توسط تماس با خدمات اعضا باشد. شما میمی اعلامیھ مشروح ترخیص» عبارت حقوقی برای این توضیح کتبی «
 روز ھفتھ با  7روز و ھ ساعت شبان 24توانید در بھ شماره در انتھای صفحھ یک نمونھ دریافت کنید. ھمچنین می

 1-800-MEDICARE  تماس بگیرید. (کاربران 1-800-633-4227(بھ عبارتی (TTY  باید با شماره 
توانید بھ یک نمونھ اعلامیھ آنلاین در  تماس بگیرند.) ھمچنین می1-877-486-2048 
-General-www.cms.gov/Medicare/Medicare

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices .مراجعھ کنید 

 
 دھد.پاسخ خود را بھ درخواست تجدیدنظر شما می QIOظرف یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز،  

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد. 

 بگوید: نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 آنھا معتقدند تاریخ ترخیص برنامھ ریزی شده شما از نظر پزشکی مناسب است.  •

بھ درخواست تجدیدنظر شما   QIOپوشش ما برای خدمات بستری شما در بیمارستان در ظھر روز پس از آن کھ  •
 یابد. می پاسخ دھد پایان

بھ شما،   QIOروز بعد از ارائھ پاسخ  pmاممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل مراقبت بیمارستانی را از •
 بپردازید.

شما پس از تاریخ ترخیص برنامھ ریزی شده خود در  وشما را رد کرد  1درخواست تجدیدنظر سطح  QIOاگر  •
 ھ بدھید.ئارا 2توانید درخواست تجدیدنظر سطح بیمارستان ماندید، می

H3 2. درخواست یک تجدیدنظر سطح 
شما   1بخواھید دوباره بھ تصمیمی کھ در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  QIO، از 2برای درخواست تجدیدنظر سطح 

تماس  [TTY: (855) 887-6668] 1123-588 (877)توانید با آنھا از طریق شماره ھمچنین میاند را بررسی کنند.گرفتھ 
 بگیرید.

گفت،  نھشما پاسخ  1بھ درخواست تجدیدنظر سطح  QIOپس از روزی کھ  روز تقویمی 60ظرف شما باید این بررسی را 
توانید برای این بررسی درخواست کنید کھ بعد از تاریخی کھ پوشش شما برای مراقبت خاتمھ در صورتی میتنھا درخواست کنید. 

 پیدا کرده در بیمارستان اقامت کنید.

 : QIOبررسی کنندگان  

 خواھند کرد.بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما دوباره با دقت توجھ  •

روز تقویمی پس از دریافت درخواست   14شما ظرف  2تصمیم خود را در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •
 خواھند گفت. می شما برای بررسی دوم بھ شما

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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شما را رد کرد، سھم خود از   1درخواست تجدیدنظر سطح  QIOما باید از ظھر روز بعد از روزی کھ  •
 ھای بیمارستانی را بھ شما پس دھیم. ھای مراقبتھزینھ

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، خدمات بیمارستان بستری تحت پوشش شما را ارائھ خواھیم  •
 کرد. 

 بگوید: نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 دھند.نمی شما موافق ھستند و آن را تغییر 1آنھا با تصمیم خود در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •

خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید  گوید اگر میدھند کھ بھ شما میای بھ شما میآنھا نامھ •
 توانید انجام دھید. بدھید، چھ کاری می 3نظر مرحلھ 

یک   DMHCارسال کنید یا از  DMHCتوانید برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان شکایتی را بھ ھمچنین می •
بررسی پزشکی مستقل بخواھید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از  

DMHC  بخش بھE4 .مراجعھ کنید 

دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد  را انجام می 3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJیک قاضی حقوق اداری (
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3روال تجدیدنظر مرحلھ 

I. درخواست از ما برای ادامھ پوشش خدمات پزشکی مشخص 

 این بخش فقط در مورد سھ نوع از خدماتی است کھ ممکن است دریافت کنید:  

 خدمات مراقبت درمانی در خانھ  •

 و مراقبت پرستاری تخصصی در مرکز پرستاری تخصصی،  •

. این معمولاً بھ این معنی Medicareمورد تأیید  CORFمراقبت توانبخشی بھ عنوان یک بیمار سرپایی در  •
است کھ شما در حال درمان برای یک بیماری یا سانحھ ھستید یا در حال بھبودی پس از یک عمل جراحی عمده 

 ھستید.

 با ھر کدام از این سھ نوع خدمات، شما حق دارید کھ خدمات تحت پوشش را تا زمانیکھ پزشک بگوید بھ آن نیاز دارید دریافت کنید. 

از خاتمھ خدمات بھ شما بگوییم. ھنگامی کھ قبل ھا خاتمھ دھیم، بایستی ھنگامی کھ تصمیم بگیریم کھ بھ پوشش ھر یک از این مراقبت
 کنیم. رسد، ما ھزینھ آن را پرداخت نمیمی پوشش شما برای آن سرویس بھ پایان

. این  توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیددھیم، میکنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ میاگر فکر می
 گوید.می بخش نحوه درخواست برای تجدیدنظر را بھ شما

I1 اطلاع رسانی پیش از پایان پوشش خود . 
کنیم کھ حداقل دو روز قبل از اینکھ ھزینھ مراقبت شما را متوقف کنیم آن را دریافت خواھید ما یک اخطار کتبی برای شما ارسال می

گوید کھ چھ زمانی پوشش مراقبت از شما را می شود. این اخطاریھ بھ شمامی نامیده »Medicareاعلامیھ عدم پوشش «کرد. این 
 متوقف خواھیم کرد و چگونھ بھ تصمیم ما اعتراض کنید.
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دھد کھ شما نشان میفقط . امضای اعلامیھ ایدهشما یا نماینده شما باید اعلامیھ را امضاء کنید تا نشان دھید کھ آنرا دریافت کرد
 کھ شما با تصمیم ما موافق ھستید. نیستاید. امضا بھ این معنی اطلاعات را دریافت کرده

I2 1. درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید. این دھیم، میکنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ میاگر فکر می

 دھد. و کارھایی کھ باید انجام دھید بھ شما اطلاعاتی می 1بخش در مورد فرآیند درخواست تجدیدنظر سطح 

ھایی مربوط بھ کارھایی کھ باید انجام دھید باشید و ھا اھمیت دارند. متوجھ مھلتمھلتھا را رعایت کنید. مھلت •
ھای مان را رعایت کنید کھ مھلتھا پیروی کند. اگر فکر میاز آنھا پیروی کنید. برنامھ ما نیز باید از مھلت

 مراجعھ کنید.  Kبخش  توانید شکایت کنید. برای اطلاعات بیشتر در مورد شکایات بھ کنیم، مینمی

 اگر ھر وقت سؤالی دارید یا بھ کمک نیاز دارید: در صورت لزوم برای دریافت کمک درخواست کنید. •

o ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید  از طریق شماره 

o  باHICAP  تماس بگیرید.  1-800-434-0222بھ شماره 

 تماس بگیرید.  QIOبا  •

o  برای اطلاعات بیشتر در موردQIO  بخش  و نحوه تماس با آنھا بھH2  کتابچھ راھنمایاز  2فصل یا بھ 
 مراجعھ کنید. اعضا

o  از آنھا بخواھید درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کنند و تصمیم بگیرند کھ آیا تصمیم طرح ما را تغییر
 دھند یا خیر.

بپرسید کھ آیا از نظر پزشکی برای ما  QIOاز سریع عمل کنید و برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید.   •
 مناسب است کھ بھ پوشش خدمات پزشکی شما پایان دھیم.

 مھلت شما برای تماس با این سازمان

تماس بگیرید تا درخواست تجدیدنظرتان تا ظھر روز قبل از تاریخ لازم الاجرا شدن در  QIOشما باید با  •
 کھ برای شما ارسال کردیم، شروع شود.  »Medicareاعلامیھ عدم پوشش  «

اگر سازمان بھبود کیفیت درخواست شما برای ادامھ پوشش خدمات بھداشتی و درمانی متوجھ درخواست شما   •
کند یا اگر کنید کھ وضعیت شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد مینشود یا فکر می

) یک DMHCھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا (توانید شکایت کنید و از وزارت مراقبتدرد شدیدی دارید، می
بررسی پزشکی مستقل بخواھید. لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از  

DMHC  بخش بھF4 .مراجعھ کنید 
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. برای دریافت نمونھ، با »Medicare«اعلامیھ عدم پوشش  » عبارت است ازاعلامیھ کتبی«عبارت حقوقی برای 
 MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1ھای پایین صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید یا با شماره  شماره

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران  Medicareروز ھفتھ با  7ساعت شبانھ روز و  24بھ صورت 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-تماس بگیرند. یا یک نسخھ آنلاین در  2048-486-877-1 

Notices-Determination-Expedited-Information/BNI/FFS-General   .دریافت کنید 

 
 افتدآنچھ در طول درخواست تجدیدنظر سریع اتفاق می

کنید پوشش باید ادامھ یابد. شما نیازی بھ پرسند کھ چرا فکر میمی از شما یا نماینده شما QIOبررسی کنندگان   •
 نوشتن گزارش ندارید، اما میتوانید.

کنند و اطلاعاتی کھ طرح ما  ھای پزشکی شما توجھ کرده، با پزشک شما صحبت میبررسی کنندگان بھ پرونده •
 بھ آنھا داده است را بررسی کنند.

کند کھ دلایل ما برای پایان دادن بھ پوشش خدمات شما طرح ما ھمچنین یک اطلاعیھ کتبی برای شما ارسال می •
کنید کھ بررسی کنندگان از درخواست تجدیدنظر دھد. شما این اخطار را تا پایان روز دریافت میرا توضیح می

 دھند.شما بھ ما اطلاع می

 باشد.می توضیح مشروح عدم پوشش»عبارت حقوقی برای توضیح اعلامیھ «

 
 دھند.می  ظرف یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز ارائھبررسی کنندگان تصمیم خود را  •

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 ما خدمات تحت پوشش شما را تا زمانی کھ از نظر پزشکی ضروری باشد ارائھ خواھیم داد. •

 بگوید: نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 رسد. می پوشش ما در تاریخی کھ بھ شما گفتیم بھ پایان •

 کنیم. ھای این مراقبت را در تاریخ مندرج در اعلامیھ متوقف میما پرداخت ھزینھ •

بعد   CORFھای درمانی در منزل، مراقبت از مرکز پرستاری تخصصی، یا خدمات اگر تصمیم بھ ادامھ مراقبت •
 پردازید.می از تاریخ پایان پوشش خود داشتھ باشید، ھزینھ کامل این مراقبت را خودتان

 ارائھ دھید. 2خواھید این خدمات را ادامھ دھید و درخواست تجدید نظر سطح می گیرید کھ آیامی شما تصمیم •

I3  2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
شما   1بخواھید دوباره بھ تصمیمی کھ در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  QIO، از 2برای درخواست تجدیدنظر سطح 

تماس  .[TTY: (855) 887-6668] 1123-588 (877)توانید با آنھا از طریق شماره ھمچنین میاند را بررسی کنند.گرفتھ 
 بگیرید.

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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گفت،  نھشما پاسخ  1بھ درخواست تجدیدنظر سطح  QIOپس از روزی کھ  روز تقویمی 60ظرف شما باید این بررسی را 
توانید برای این بررسی درخواست کنید کھ بعد از تاریخی کھ پوشش شما برای مراقبت خاتمھ در صورتی میتنھا درخواست کنید. 

 پیدا کرده بھ دریافت مراقبت ادامھ داده باشید. 

 : QIOبررسی کنندگان  

 بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما دوباره با دقت توجھ خواھند کرد. •

روز تقویمی پس از دریافت درخواست   14شما ظرف  2تصمیم خود را در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •
 خواھند گفت.می شما برای بررسی دوم بھ شما

 بگوید:  بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

اید، بھ ھای درمانی کھ بعد از زمانی کھ گفتیم پوشش شما بھ پایان رسیده دریافت کردهما بابت سھم خود از ھزینھ •
 کنیم. شما بازپرداخت می

 دھیم.می ما بھ پوشش برای مراقبت تا زمانیکھ از لحاظ پزشکی ضروری باشد ادامھ •

 بگوید: نھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 آنھا با تصمیم ما برای پایان دادن بھ مراقبت شما موافق ھستند و آن را تغییر نخواھند داد. •

خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید  گوید اگر میدھند کھ بھ شما میای بھ شما میآنھا نامھ •
 توانید انجام دھید.بدھید، چھ کاری می 3نظر مرحلھ 

درخواست کنید تا یک بررسی پزشکی مستقل برای ادامھ پوشش خدمات   DMHCتوانید شکایتی را با شما می •
برای بررسی مستقل  DMHCھای درمانی شما انجام دھند. لطفاً برای اطلاع از نحوه درخواست از مراقبت

، با  3جای درخواست تجدیدنظر سطح توانید شکایتی را در ھمراه با یا بھ مراجعھ کنید. می F4بخش پزشکی بھ 
DMHC .تنظیم کنید و یک بررسی پزشکی مستقل درخواست کنید 

دھد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد  را انجام می 3) یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ALJاداری (یک قاضی حقوق 
 مراجعھ کنید. Jبخش بھ  5و  4، 3روال تجدیدنظر مرحلھ 

J.  2ادامھ درخواست تجدیدنظر بعد از مرحلھ 

J1 مراحل بعدی برای خدمات و اقلام .Medicare 
و ھر دو تجدیدنظر پذیرفتھ   ایدهدرخواست کرد Medicareرا برای خدمات و اقلام  2و تجدیدنظر مرحلھ  1اگر تجدیدنظر مرحلھ 

 نشده اند، ممکن است برای مراحل بعدی تجدیدنظر واجد شرایط باشید. 

توانید اید با حداقل مبلغ دلاری مطابقت نداشتھ باشد، دیگر نمییا موردی کھ درخواست کرده Medicareاگر ارزش دلاری خدمات 
  IROای کھ از توانید روند تجدید نظر را ادامھ دھید. نامھدرخواست تجدیدنظر کنید. اگر ارزش دلار بھ اندازه کافی بالا باشد، می

دھد کھ با چھ کسی تماس بگیرید و چھ کاری باید انجام دھید تا  کنید، توضیح میخود دریافت می 2برای درخواست تجدیدنظر سطح  
 را ارایھ کنید.  3درخواست تجدید نظر سطح 
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 3تجدیدنظر مرحلھ  

یا یک وکیل دادگستری است کھ برای  ALJگیرد یک می است. شخصی کھ تصمیم ALJفرآیند تجدیدنظر یک دادرسی  3مرحلھ 
 کند.دولت فدرال کار می

کھ بھ نفع شما است   3داد ما حق داریم در مورد تصمیم سطح  بھ درخواست تجدیدنظر شماپاسخ مثبت یا قاضی وکیل  ALJاگر 
 اعتراض کنیم. 

را بھ ھمراه ھرگونھ اسناد  4این تصمیم گرفتیم، یک کپی از درخواست تجدیدنظر سطح  تجدیدنظر اگر تصمیم بھ  •
کنیم. ممکن است قبل از صدور مجوز یا ارائھ خدمات مورد اختلاف منتظر تصمیم ھمراه برای شما ارسال می

 باشیم. 4تجدیدنظر سطح  

یا قاضی وکیل،  ALJروز تقویمی پس از دریافت تصمیم   60باید ظرف  گرفتیمبھ عدم تجدیدنظر اگر تصمیم  •
 اجازه این خدمات را بھ شما دھیم یا خدمات را ارائھ کنیم.

o  اگرALJ  بگوید، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد. نھیا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است.

توانید تا مرحلھ کند بگیرید، میاین تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می عدم پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
چھ  4گوید کھ برای تجدیدنظر سطح می کنید بھ شما ای کھ دریافت میبعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ

 کاری باید انجام دھید.

 4تجدیدنظر مرحلھ  

دھد. شورا بخشی از دولت کند و بھ شما پاسخ می(شورا) درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می Medicareشورای تجدیدنظر 
 فدرال است.

را کھ    3دھد یا درخواست ما برای بررسی یک تصمیم تجدیدنظر سطح مثبت شما جواب  4اگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر سطح 
 را داریم. 5بھ نفع شماست رد کند، ما حق تجدید نظر تا مرحلھ 

 ، کتباً بھ شما اطلاع خواھیم داد.تجدیدنظر خواھی کنیماگر تصمیم گرفتیم  •

روز تقویمی پس از دریافت تصمیم شورا بھ شما  60، باید ظرف نکنیم تجدیدنظر خواھیاگر تصمیم گرفتیم  •
 مجوز دھیم یا خدمات را بھ شما ارائھ دھیم.

 دھد یا درخواست بررسی ما را رد کند، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد.منفی اگر شورا جواب  

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است.

کند دارید، ممکن است بتوانید تا  تصمیمی کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد میعدم پذیرش اگر تصمیم دارید بھ  •
توانید تا مرحلھ  گوید کھ آیا میکنید بھ شما میای کھ دریافت میمرحلھ بعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ

 ادامھ دھید و چھ کاری باید انجام دھید. 5تجدیدنظر سطح  

 5تجدیدنظر مرحلھ  
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یا  مثبت کند و جواب یک قاضی دادگاه منطقھ فدرال درخواست تجدیدنظر و ھمھ اطلاعات شما را بررسی می •
 تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقھ فدرال وجود ندارد.دھد. این تصمیم نھایی است. ھیچ سطح میمنفی 

J2 دیگر تجدیدنظرھای .Medi-Cal 
دھد، حق تجدیدنظر دیگری نیز معمولاً پوشش می Medi-Calاگر درخواست تجدیدنظر شما در مورد خدمات یا مواردی باشد کھ 

خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید، چھ کاری می گوید کھ اگرمی کنید بھ شماای کھ از بخش دادرسی ایالتی دریافت میدارید. نامھ
توانید برای دادرسی مجدد خواھید قاضی دیگری آنرا بررسی کند، میباید انجام دھید. اگر با تصمیم دادرسی ایالتی موافق نیستید و می

 درخواست کنید و یا جویای بررسی توسط قاضی شوید.

 برای درخواست دادرسی مجدد یک درخواست (نامھ) را بھ نشانی زیر ارسال کنید: 
 
The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA 95814  
 

روز قابل   180روز پس از دریافت تصمیم خود ارسال شود. اگر دلیل خوبی برای تأخیر دارید، این مھلت تا  30این نامھ باید ظرف 
 تمدید است.  

در درخواست خود برای دادرسی مجدد، تاریخی کھ تصمیم خود را دریافت کردید و دلیل اینکھ دادرسی مجدد بایستی تصویب شود را  
خواھید مدارک دیگری را ارائھ کنید، مدارک اضافی را توصیف کرده و توضیح دھید کھ بھ چھ دلیل قبلاً ارائھ می ذکر کنید. اگر

 توانید برای دریافت کمک با خدمت حقوقی تماس بگیرید. می نشدند و در تصمیم چھ تغییری ایجاد خواھند کرد.

) ظرف یک سال از  1094.5برای درخواست بررسی توسط قاضی باید دادخواستی را بھ دادگاه عالی (تحت قانون روال مدنی بخش 
تاریخ دریافت تصمیم خود تسلیم کنید. دادخواست خود را بھ دادگاه عالی برای کانتی کھ در تصمیم شما قید شده تسلیم کنید. شما 

توانید این دادخواست را بدون درخواست برای دادرسی مجدد تسلیم کنید. دستمزدی برای تسلیم دادخواست لازم نیست. ممکن است  می
دادگاه تصمیم نھایی خود را بھ نفع شما صادر کند.   صورتی کھھای قابل قبول برای وکیل واجد شرایط باشید در برای دستمزد و ھزینھ

 توانید جویای بررسی توسط قاضی شوید ولیادرسی مجدد موافق نیستید، میاگر دادرسی برگزار شد و شما با تصمیم اتخاذ شده در د
 توانید دوباره برای بررسی مجدد درخواست کنید.نمی

J3 ھای دارویی بخش برای درخواست 5و  4، 3. مراحل تجدیدنظرD Medicare 
را ارائھ کرده باشید و ھر دو درخواست تجدیدنظر شما رد شده باشد، ممکن است این بخش  2و  1اگر درخواست تجدیدنظر مرحلھ  

 برای شما مناسب باشد.

برسد، ممکن است بتوانید تا سطوح دیگر درخواست تجدیدنظر اگر ارزش دارویی کھ درخواست دادید بھ ارزش دلاری مشخصی 
دھد کھ با چھ کسی تماس بگیرید و چھ کنید، توضیح میخود دریافت می 2ادامھ دھید. پاسخ کتبی کھ بھ درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

 را انجام دھید. 3کاری باید انجام دھید تا درخواست تجدید نظر مرحلھ 

 3تجدیدنظر مرحلھ  

یا یک وکیل دادگستری است کھ برای  ALJگیرد یک می است. شخصی کھ تصمیم ALJفرآیند تجدیدنظر یک دادرسی  3مرحلھ 
 کند.دولت فدرال کار می

 بگوید:بلھ یا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما  ALJاگر 
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 روال درخواست تجدیدنظر پایان یافتھ است.  •

ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع) مجوز یا پوشش دارویی تأیید شده را  24ساعت (یا  72ما باید ظرف  •
 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دھیم. 30ارائھ کنیم یا حداکثر تا 

 بگوید، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد. نھیا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما  ALJاگر 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است.

توانید تا مرحلھ کند بگیرید، میاین تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می عدم پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
چھ  4گوید کھ برای تجدیدنظر سطح می کنید بھ شما ای کھ دریافت میبعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ

 کاری باید انجام دھید.

 4تجدیدنظر مرحلھ  

 دھد. شورا بخشی از دولت فدرال است.کند و بھ شما پاسخ میشورا درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می

 بگوید: بلھاگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر شما 

 روال درخواست تجدیدنظر پایان یافتھ است.  •

ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع) مجوز یا پوشش دارویی تأیید شده را  24ساعت (یا  72ما باید ظرف  •
 روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دھیم. 30ارائھ کنیم یا حداکثر تا 

 بگوید، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسد. نھاگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر شما 

کند بگیرید، روند تجدیدنظر بھ پایان این تصمیم کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
 رسیده است.

کند دارید، ممکن است بتوانید تا  تصمیمی کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد میعدم پذیرش اگر تصمیم دارید بھ  •
توانید تا مرحلھ  گوید کھ آیا میکنید بھ شما میای کھ دریافت میمرحلھ بعدی روند بررسی ادامھ دھید. اعلامیھ

 ادامھ دھید و چھ کاری باید انجام دھید. 5تجدیدنظر سطح  

 5تجدیدنظر مرحلھ  

یا  مثبت کند و جواب یک قاضی دادگاه منطقھ فدرال درخواست تجدیدنظر و ھمھ اطلاعات شما را بررسی می •
 دھد. این تصمیم نھایی است. ھیچ سطح تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقھ فدرال وجود ندارد.میمنفی 

K.  نحوه تسلیم شکایت 

K1 شکایات بایستی در مورد چھ نوع مشکلاتی باشد . 
کیفیت مراقبت، زمان انتظار،  شود، از قبیل مشکلات مربوط بھ می روال شکایت تنھا برای انواع خاصی از مشکلات استفاده

 شود: می شوند ذکرمی ھماھنگی مراقبت و خدمات مشتری. در اینجا چند نمونھ از انواع مشکلاتی کھ توسط روال شکایت رسیدگی
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 مثال شکایت

شما از کیفیت مراقبت ناراضی ھستید، از قبیل مراقبتی کھ در  • کیفیت مراقبت پزشکی شما 
 کردید.بیمارستان دریافت 

کنید کھ شخصی بھ حقوق شما برای رازداری احترام  شما فکر می • احترام بھ حریم خصوصی شما 
نگذاشتھ یا اطلاعاتی را در مورد شما در میان گذاشتھ کھ محرمانھ 

 است.

بی احترامی، خدمات کم کیفیت بھ مشتری، یا  
 سایر رفتارھای منفی 

شما بی ادبانھ یا  ارائھ کننده یا پرسنل مراقبت درمانی با  •
 غیرمحترمانھ رفتار کردند. 

 کارکنان ما با شما بد رفتار کردند.  •

 کنند.کنید کھ دارند شما را از برنامھ درمانی ما بیرون میفکر می •

توانید بھ طور فیزیکی بھ خدمات و مراکز مراقبت درمانی  نمی شما • دسترسی و امداد زبانی
 دسترسی پیدا کنید.در مطب پزشک یا ارائھ کننده 

پزشک یا ارائھ دھنده شما مترجمی برای زبان شما کھ انگلیسی  •
 دھد.نیست (مانند زبان اشاره آمریکایی یا اسپانیایی) ارائھ نمی

ارائھ دھنده شما سایر تسھیلات منطقی مورد نیاز و درخواست را بھ  •
 دھد. شما نمی

شما در گرفتن وقت ویزیت با مشکلاتی مواجھ ھستید یا برای گرفتن   • زمان انتظار
 شوید.می  آن زیادی منتظر

پزشکان، داروسازان، یا سایر متخصصان بھداشت، خدمات مشتری   •
یا سایر کارکنان برنامھ شما را برای مدت طولانی منتظر  

 گذارند.می

 کنید کھ درمانگاه، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز نیست.فکر می • پاکیزگی 

کردید ای کھ باید دریافت میکنید کھ در ارائھ اعلامیھ یا نامھفکر می • کنیددریافت میاطلاعاتی کھ از ما 
 قصور کرده ایم.

کنید کھ درک اطلاعات کتبی کھ برای شما ارسال کردیم فکر می •
 بسیار مشکل است.
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 مثال شکایت

سر وقت بودن اقدامات مربوط بھ تصمیمات یا 
 ھای پوششی تجدیدنظر 

ھایمان برای اتخاذ تصمیم دھیم مھلتمی عقیده دارید کھ اجازه •
 مربوط بھ پوشش یا پاسخگویی بھ تجدیدنظر سپری شوند.

عقیده دارید کھ پس از اتخاذ تصمیم مربوط بھ پوشش یا تجدیدنظر   •
ھای تصویب یا ارائھ خدمات دھیم کھ مھلتمی بھ نفع شما، ما اجازه

 بھ شما یا بازپرداخت خدمات پزشکی خاص بھ شما سپری شوند. 

 فرستادیم. IROشما عقیده ندارید کھ ما پرونده شما را بھ موقع بھ  •

 
توانید یک شکایت داخلی و یا یک شکایت خارجی داشتھ باشید. یک شکایت داخلی بھ  شما می انواع مختلفی از شکایات وجود دارد. 

شود. اگر برای  می شود. یک شکایت خارجی با سازمانی غیروابستھ بھ برنامھ ما ثبت و بررسیمی ھمراه برنامھ ما ثبت و بررسی
 تماس بگیرید 1-800-452-4413توانید با خدمات مشتری با شماره شکایت داخلی و/یا خارجی بھ کمک نیاز دارید، می

(TTY: 711)  .تماس بگیرید 

 است. »نارضایتی« »،شکایت«عبارت حقوقی برای 

 است. »تسلیم نارضایتی« »،تنظیم شکایت«عبارت حقوقی برای 

 
K2 شکایات داخلی  . 

توانید در ھر  تماس بگیرید. شما می .(TTY: 711) 4413-452-800-1برای تنظیم شکایت داخلی با خدمات مشتری با شماره 
 Medicare Part Dباشد. اگر شکایت مربوط بھ داروی  Medicare Part Dزمانی شکایت کنید، مگر اینکھ در مورد داروی  

 خواھید از آن شکایت کنید، مطرح کنید. پس از بروز مشکلی کھ می روز تقویمی 60ظرف است، باید آن را  

 اگر کار دیگری وجود دارد کھ لازم است انجام دھید، خدمات مشتری بھ شما خواھد گفت. •

می توانید شکایت خود را بھ صورت کتبی برای ما ارسال دارید. اگر شکایت خود را بھ صورت کتبی بفرستید،   •
 ما بھ شکایت شما کتباً پاسخ خواھیم داد.  

 در اینجا نحوه عملکرد آن آمده است: •

o  تسلیم نارضایتی 1مرحلھ : 

o  روز پس از رویداد با یک نماینده خدمات مشتری تماس بگیرید و درخواست  60برای شروع فرآیند، ظرف
روز پس از  60توانید شکایت خود را بھ صورت کتبی ظرف کنید شکایت شما را ثبت کنند. ھمچنین می

 رویداد با ارسال آن بھ آدرس زیر ثبت کنید:  
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Blue Shield TotalDual Plan  
Appeals & Grievances Department   
P.O. Box 927  
Woodland Hills CA 91365-9856  

 )916( 6510-350فکس: 

o  در صورت ارتباط با ما از طریق فکس یا از طریق پست، لطفاً برای درخواست فرم 
Blue Shield TotalDual Plan Appeals & Grievance Form ای با ما تماس بگیرید. ما نامھ

روز تقویمی دریافت   5دھیم کھ اخطار نگرانی شما را ظرف می کنیم و بھ شما اطلاعبرای شما ارسال می
روز تقویمی  30دھیم. ما معمولاً آن را ظرف می کند بھ شماکرده ایم و نام شخصی را کھ روی آن کار می

 حل و فصل خواھیم کرد. 

o  اگر بھ دلیل اینکھ تصمیم گرفتیم امکان «تصمیم سریع» یا «تجدیدنظر سریع» را بھ شما ندھیم، درخواست
«شکایت سریع» بکنید، درخواست شما را بھ یک مدیر پزشکی کھ در تصمیم اولیھ ما دخیل نبوده، ارسال  

کنیم. ممکن است از شما بپرسیم کھ آیا اطلاعات بیشتری دارید کھ در زمان درخواست «تصمیم اولیھ می
 کند و تصمیمسریع» یا «تجدیدنظر سریع» موجود نبوده است. مدیر پزشکی درخواست شما را بررسی می

ساعت پس از درخواست شما برای  24گیرد کھ آیا تصمیم اولیھ ما مناسب بوده است یا خیر. ما ظرف  می
یم کرد. ما باید شکایت شما را بھ ھمان ای حاوی تصمیم خود برای شما ارسال خواھ"شکایت سریع" نامھ

روز  30سرعتی کھ پرونده شما نیاز دارد بر اساس وضعیت سلامتی شما رسیدگی کنیم، اما حداکثر تا 
 تقویمی پس از دریافت شکایت شما. 

 :  رسیدگی بھ شکایات  2مرحلھ 

o توانید برای رسیدگی بھ اگر از حل و فصل شکایت خود در رابطھ با کیفیت مراقبت راضی نیستید، می
درخواست کتبی   Blue Shield Medicare Appeals & Grievances Departmentشکایات 

روز تقویمی پس از درخواست کتبی شما، ما ھیئتی را برای رسیدگی بھ پرونده شما  31ارائھ دھید. ظرف 
ای از بخش تشکیل خواھیم داد. از شما برای شرکت در جلسھ کھ شامل یک پزشک غیردرگیر و نماینده 

توانید شخصاً یا از طریق کنفرانس تلفنی شرکت  می شود.می تجدیدنظر و حل و فصل شکایات است دعوت
 کنید. پس از جلسھ، نامھ راه حل نھایی را برای شما ارسال خواھیم کرد.  

o شود، مانند زمان انتظار، بی احترامی، خدمات نمی اگر از حل و فصل شکایت خود کھ شامل کیفیت مراقبت
 Blue Shield TotalDual Planتوانید با بخش خدمات مشتری مشتری یا پاکیزگی راضی نیستید، می

 تماس بگیرید و درخواست بررسی بیشتر کنید. 

 .است نارضایتی تسریع شده»برای «شکایت سریع» برابر با « عبارت حقوقی

 
در صورت امکان، فوراً بھ شما پاسخ خواھیم داد. اگر در مورد یک شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در جریان ھمان  

 کند، ما ھمین کار را خواھیم کرد. تماس تلفنی بھ شما پاسخ دھیم. اگر وضعیت سلامتی شما پاسخ سریع را ایجاب می

روز   30بھ دلیل نیاز بھ اطلاعات بیشتر ظرف  دھیم. اگر می روز تقویمی پاسخ  30ما بھ اکثر شکایات ظرف  •
روزرسانی وضعیت و زمان تخمینی را برای  دھیم. ما ھمچنین بھمی تقویمی تصمیمی نگیریم، کتباً بھ شما اطلاع

 کنیم. شما برای دریافت پاسخ ارائھ می
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کنید کھ ما درخواست شما را برای «تصمیم مربوط بھ پوشش سریع» یا «تجدیدنظر اگر بھ این دلیل شکایت می •
  24سریع» قبول نکردیم، ما بھ طور خودکار یک «شکایت سریع» را بھ شما داده و بھ شکایت شما را ظرف 

 ساعت پاسخ خواھیم داد.

ایم،  پوشش یا درخواست تجدیدنظر صرف کرده کنید کھ ما زمان بیشتری برای تصمیماگر بھ این دلیل شکایت می •
 دھیم.ساعت بھ شکایت شما پاسخ می 24دھیم و ظرف  طور خودکار یک «شکایت سریع» بھ شما ارائھ میبھ

رسانیم. ما علیرغم اینکھ با  می اگر با برخی مفاد یا ھمھ شکایت شما موافق نباشیم بھ شما اطلاع داده و دلایل خود را بھ آگاھی شما
 شکایت موافق باشیم یا مخالف، پاسخ خواھیم داد. 

K3شکایات بیرونی . 
Medicare 

در این آدرس موجود است:   Medicareبرسانید یا بھ آنھا ارسال کنید. فرم شکایت  Medicareمی توانید شکایت خود را بھ اطلاع 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx قبل از ثبت شکایت در .Medicare  نیازی بھ ثبت ،

 ندارید. Blue Shield TotalDual Planشکایت با 

Medicare گیرد و از این اطلاعات برای کمک در بھبود کیفیت برنامھ می شکایات شما را جدیMedicare   .استفاده خواھد کرد 

توانید با شماره کند، ھمچنین میکنید کھ برنامھ درمانی بھ مشکل شما توجھ نمیھایی دارید یا اگر احساس میاگر بازخورد یا نگرانی
1-800-MEDICARE  تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227(بھ عبارتی (TTY توانند با شماره می 

 تماس بگیرند. این تماس رایگان است. 1-877-486-2048 

Medi-Cal 

-Medi، شکایتی را با ھمراھی بازرس مراقبت بھداشتی سازمان داده شده 1-888-452-8609توانید با تماس با شماره شما می
Cal (DHCS) ) اداره خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیاDHCS ارسال کنید. کاربران (TTY تماس بگیرند.  711توانند با می

 . 5:00pmو  8:00amتماس از دوشنبھ تا جمعھ، بین 

مسئول تنظیم   DMHC) تسلیم کنید. DMHCمی توانید شکایت را بھ اداره مراقبت بھداشتي سازمان داده شده کالیفرنیا بھ شماره ( 
 Medi-Calبرای دریافت کمک در مورد شکایت مربوط بھ خدمات  DMHCتوانید با مرکز راھنمایی می ھای درمانی است.برنامھ

روز   30خود مخالف ھستید یا اگر طرح پس از  1تماس بگیرید. برای موارد غیر فوری، اگر با تصمیم در مورد تجدیدنظر سطح 
شکایت کنید. با این حال، اگر در مورد شکایتی کھ شامل یک موضوع  DMHCتوانید با تقویمی شکایت شما را حل نکرده باشد، می

گر با تصمیم طرح ما در مورد شکایت خود مخالف  فوری یا تھدیدی جدی و فوری برای سلامتی شماست، اگر درد شدید دارید، ا
توانید بدون ارائھ درخواست تجدیدنظر سطح روز تقویمی بھ شکایت شما رسیدگی نکرده است، می 30ھستید، یا اگر طرح ما پس از 

 تماس بگیرید.  DMHCبا  1

 شود:می در اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز راھنمایی ذکر

 بھ شماره TTYتوانند با تلفن رایگان می  لال اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا 1-888-466-2219تماس با  •
 تماس بگیرند. این تماس رایگان است. 1-877-688-9891 

 ) بازدید کنید. www.dmhc.ca.govسایت سازمان مراقبتھاى درمانی ھماھنگ ( از وب •

 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/
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 ) OCRدفتر حقوق مدنی (

شکایت کنید. بھ   OCR (HHS)توانید بھ اداره بھداشت و خدمات انسانی کنید با شما منصفانھ رفتار نشده است، میاگر فکر می
است.  1-888-368-1019بھ شماره  OCRتوانید در مورد دسترسی معلولان یا دستیار زبان شکایت کنید. تلفن عنوان مثال، می

بازدید    www.hhs.gov/ocrتماس بگیرند. برای کسب اطلاعات بیشتر، از  1-800-537-7697باید با شماره  TTYکاربران 
 کنید.  

 تماس بگیرید: OCRتوانید با دفتر محلی ھمچنین می

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
 )800( 1019-368مرکز پاسخگویی بھ مشتریان: 

 3818-619 (202)فکس: 
TTY :(800) 537-7697 
   ocrmail@hhs.govایمیل: 

 داشتھ باشید  2008سال  ADAھمچنین ممکن است حقوقی تحت قانون آمریکاییان معلول و تحت قانون اصلاحات  
 )P.L. 110-325توانید با برنامھ بازرس ). برای دریافت کمک میMedi-Cal   :1-888-452-8609تماس بگیرید. شماره تلفن 

QIO 

 ھنگامی کھ شکایت شما در مورد کیفیت مراقبت است دو گزینھ دارید:

 مطرح کنید.  QIOتوانید شکایت خود در مورد کیفیت را مراقبت مستقیماً بھ شما می •

کنید، ما با آنھا تسلیم می QIOو طرح ما مطرح کنید. اگر شکایت را بھ  QIOتوانید شکایت خود را بھ شما می •
 ھمکاری خواھیم کرد تا بھ شکایت شما رسیدگی شود.

QIO شود کھ تحت استخدام دولت فدرال بوده تا مراقبت می شامل گروھی از پزشکان شاغل و سایر متخصصین مراقبت درمانی
 کتابچھاز   2فصل یا بھ  H2بخش بھ  QIOارائھ شده بھ بیماران را کنترل کرده و بھبود دھند. برای اطلاعات بیشتر در مورد 

 مراجعھ کنید.  راھنمای اعضا

-TTY: (855) 887] 1123-588 (877) (لیوانتا) Livantaشود. شماره تلفن  می  ) نامیدهLivantaلیوانتا ( QIOدر کالیفرنیا،  
 اس بگیرید.مت [6668

http://www.hhs.gov/ocr
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 : خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما 10فصل 

 مقدمھ 

ھای پوشش درمانی شما  توانید بھ عضویت خود در برنامھ ما خاتمھ دھید و گزینھھایی کھ میاین فصل اطلاعاتی را در مورد روش
ھای  کند. اگر برنامھ ما را ترک کنید تا زمانی کھ واجد شرایط باشید، ھمچنان در برنامھبعد از ترک برنامھ درمانی را توصیف می

Medicare  وMedi-Cal  کتابچھ راھنمایخواھید بود. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل  
 اند. گنجانده شده اعضا

 فھرست مطالب 

A. 226 .......................................................................... دھید پایان ما طرح در را خود عضویت توانیدمی کھ زمانی 

B. 227 ...................................................................................... داد پایان ما طرح در را عضویت توانمی چگونھ 

C. خدمات دریافت نحوه Medicare  و Medi-Cal  227 ................................................................. جداگانھ  طور بھ 
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A. توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھید زمانی کھ می 

دارید،  Medi-Calتوانند عضویت خود را در مواقع خاص در سال پایان دھند. از آنجایی کھ شما می Medicareبیشتر افراد دارای 
 ھایی برای پایان عضویت خود در برنامھ درمانی ما دارید. در ھر ماه از سال، گزینھ

 ھای زیر پایان دھید:توانید ھر سال عضویت خود در طرح ما را در دورهعلاوه بر این، می

دسامبر ادامھ دارد. اگر شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره   7اکتبر تا  15، کھ از دوره ثبت نام سالانھ •
یابد و عضویت شما در برنامھ درمانی  دسامبر پایان می 31انتخاب کنید، عضویت شما در برنامھ درمانی ما در 

 شود. ژانویھ آغاز می 1جدید در 

مارس ادامھ دارد و ھمچنین    31ژانویھ تا  1، کھ از   Medicare Advantage (MA)دوره ثبت نام باز  •
تا  Bو بخش   Aکھ در یک برنامھ ثبت نام کرده اند، از ماه استحقاق بخش  Medicareبرای ذینفعان جدید 

آخرین روز ماه سوم استحقاق است. اگر شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره انتخاب کنید، عضویت شما  
 شود.در برنامھ درمانی جدید در روز اول ماه بعد آغاز می

 ممکن است مواقع دیگری باشد کھ شما واجد شرایط تغییر در ثبت نام خود باشید. برای مثال، وقتی کھ:

 دھی ما خارج شوید، از منطقھ سرویس •

 یاتغییر کند،  Extra Helpیا  Medi-Calاحراز شرایط شما برای  •

اخیراً وارد یک مرکز پرستاری یا بیمارستان مراقبت طولانی مدت شده باشید، در حال حاضر در آن باشید یا  •
 اخیرا از آن خارج شده باشید.

عضویت شما در آخرین روز ماھی کھ درخواست شما را برای تغییر برنامھ درمانی تان دریافت کنیم خاتمھ یابد. برای مثال، اگر  
ژانویھ خاتمھ پیدا خواھد کرد.  پوشش جدید  31ژانویھ دریافت کنیم، پوشش شما در برنامھ درمانی ما در   18درخواست شما را در 

 فوریھ، در این مثال). 1روع خواھد شد (شما در اولین روز ماه بعد ش

 توانید درباره موارد زیر اطلاعات بگیرید: اگر برنامھ ما را ترک کنید، شما می

 .C1بخش در جدول  Medicareھای گزینھ •

 .C2بخش در  Medi-Calھا و خدمات گزینھ •

می توانید اطلاعات بیشتری را در مورد نحوه خاتمھ دادن بھ عضویت خود دریافت کنید، از طریق تماس با: با خدمات مشتری با  
 نیز ذکر شده است. TTYھای انتھای این صفحھ. شماره کاربران شماره

ساعت شبانھ  24) در 1-800-633-4227(بھ عبارتی  MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره  TTYروز ھفتھ. کاربران  7روز و 

، از دوشنبھ تا  1-800-434-0222) بھ شماره HICAPبا برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا (  •
در منطقھ خود، از   HICAP. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر 5:00pmتا  8:00amجمعھ، از 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling   بازدید کنید. با

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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blueshieldca.com/medicare  .227 بازدید کنید 

تا  8:00amاز دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت  1-844-580-7272ھای مراقبت درمانی بھ شماره گزینھ
6:00pm کاربران .TTY  تماس بگیرند.  1-800-430- 7077باید با شماره 

• Medi-Cal Managed Care Ombudsman  از دوشنبھ تا جمعھ از  1-888-452-8609بھ شماره ،
 ایمیل بزنید.  MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov. یا بھ pm5:00تا  am8:00ساعت 

ھای ) ھستید، ممکن است نتوانید برنامھ را تغییر دھید. برای اطلاعات در مورد برنامھDMPتوجھ: اگر در برنامھ مدیریت دارو (
 اعضا مراجعھ کنید. کتابچھ راھنمای 5فصل مدیریت دارو بھ 

B. توان عضویت را در طرح ما پایان داد چگونھ می 

 دیگری ثبت نام کنید یا طرح خود را بھ Medicareتوانید در طرح  اگر تصمیم بھ پایان عضویت خود دارید، می
Original Medicare خواھید از طرح ما بھ تغییر دھید. با این حال، اگر میOriginal Medicare  تغییر مکان دھید، اما یک

اید، باید درخواست کنید کھ از طرح ما خارج شوید. دو راه وجود دارد کھ انتخاب نکرده Medicareدار  طرح جداگانھ داروی نسخھ
 توانید درخواست لغو ثبت نام کنید:  می

توانید درخواست خود را بھ صورت مکتوب برای ما ارسال کنید. در صورت نیاز بھ اطلاعات شما می  •
 بیشتر در مورد نحوه انجام این کار، با شماره پایین این صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید.  

-MEDICARE (1-800-800-1 شماره ا ب Medicareروز ھفتھ با  7ساعت شبانھ روز و  24در  •
(افرادی کھ در شنیدن یا صحبت کردن مشکل دارند) باید با   TTYتماس بگیرید. کاربران  (633-4227

گیرید،  تماس می  MEDICARE-800-1تماس بگیرند. ھنگامی کھ با  1-877-486-2048شماره 
ثبت نام کنید. اطلاعات   Medicareھای درمانی یا دارویی توانید در یکی دیگر از طرح ھمچنین می 

کنید در  خود ھنگامی کھ برنامھ درمانی ما را ترک می  Medicareبیشتر در مورد دریافت خدمات  
 موجود است.  242جدول صفحھ 

از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت   1-844-580-7272ھای مراقبت درمانی بھ شماره با گزینھ  •
8:00am  6:00تاpm کاربران .TTY  تماس بگیرید.  1-800-430-7077باید با شماره 

توانید برای ثبت نام در طرح دیگری انجام دھید کھ بھ  در زیر شامل مراحلی است کھ می  Cبخش  •
 دھد.عضویت شما در طرح ما نیز پایان می 

C.  نحوه دریافت خدماتMedicare   وMedi-Cal  بھ طور جداگانھ 

 خود حق انتخاب دارید. Medi-Calو  Medicareاگر بخواھید از طرح ما خارج شوید، در مورد دریافت خدمات 

C1 خدمات .Medicare شما 
اند، دارید. شما گزینھ  خود کھ در زیر فھرست شده Medicareھای سال، سھ گزینھ برای دریافت خدمات شما در ھر یک از ماه

دوره ثبت نام باز و دوره ثبت نام سالانھ ھای خاصی از سال در زیر ذکر شده است، از جملھ دیگری دارید کھ در طول زمان
Medicare Advantage بخش ھایی کھ در یا سایر موقعیتA ھا، شما بھ  توضیح داده شده است. با انتخاب یکی از این گزینھ

 دھید.می طور خودکار عضویت خود را در برنامھ ما پایان 
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 توانید تغییر دھید بھ: . شما می1

 Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Mediبرنامھ 
Plan نوعی برنامھ (Medicare Advantage Plan 

باشد کھ  باشد. این برنامھ برای اشخاصی میمی
Medicare   وMedi-Cal  دارند و مزایایMedicare 

را در یک برنامھ درمانی بھ صورت ترکیبی   Medi-Calو 
ھمھ مزایا و   Medi-Mediھای کنند. طرحاستفاده می

خدمات در ھر دو برنامھ، از جملھ ھمھ خدمات تحت پوشش 
Medicare   وMedi-Cal کنند.را، ھماھنگ می 

نامی برای  Medi Plan-Mediاصطلاح  توجھ:
D-ھای یکپارچھ نیازھای ویژه واجد شرایط دوگانھ (برنامھ
SNP.در کالیفرنیا است ( 

 این کار را بکنید: 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در 
 (بھ عبارتی  MEDICARE-800-1شماره 

باید  TTYتماس بگیرید. کاربران   ,(1-800-633-4227 
 تماس بگیرند.  1-877-486- 2048با شماره 

برای طرح سوال درباره برنامھ مراقبت جامع ویژه 
 Program of All-inclusive Care forسالخوردگان (

the Elderly, PACE) 7223)، با شماره (PACE-
 تماس بگیرید.  921-855-1

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید: 

کالیفرنیا  با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی  •
)HICAP از  0222-434-800-1) بھ شماره ،

تماس   5:00pmتا   8:00amدوشنبھ تا جمعھ، از 
بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر 

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/HICAP/  .بازدید کنید 

 یا

 جدید ثبت نام کنید.  Medi-Mediدر یک برنامھ 

شود، بھ طور  می ھنگامی کھ پوشش طرح جدید شما شروع
 شوید. می ما خارج Medicareخودکار از طرح  

شما تغییر خواھد کرد تا با برنامھ  Medi-Calبرنامھ 
Medi-Medi Plan  .شما مطابقت داشتھ باشد 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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blueshieldca.com/medicare  .229 بازدید کنید 

 توانید تغییر دھید بھ: . شما می2

Original Medicare دار با یک برنامھ داروھاي نسخھ
Medicare    جداگانھ 

 این کار را بکنید: 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در 
 (بھ عبارتی  MEDICARE-800-1شماره 

باید  TTY) تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227 
 تماس بگیرند.  1-877-486- 2048با شماره 

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید: 

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP از  ، 0222-434-800-1) بھ شماره

تماس   5:00pmتا   8:00amدوشنبھ تا جمعھ، از 
بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر 

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/HICAP/  .بازدید کنید 

 یا

جدید ثبت نام   Medicareدار  در یک برنامھ داروھای نسخھ
 کنید.

اصلی شما  Original Medicareھنگامی کھ پوشش 
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ شروع می

 شود. درمانی ما لغو می

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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blueshieldca.com/medicare  .230 بازدید کنید 

 توانید تغییر دھید بھ: . شما می3

Original Medicare دار بدون برنامھ داروھای نسخھ
Medicare  جداگانھ 

تغییر دھید و در  Original Medicareاگر بھ  توجھ:
جداگانھ عضو  Medicareدار برنامھ داروھای نسخھ

ممکن است شما را در یک برنامھ  Medicareنشوید، 
بگویید کھ   Medicareدارویی عضو کند، مگر آنکھ شما بھ 

 خواھید عضو شوید. نمی

دار را حذف کنید شما تنھا زمانی باید پوشش داروھای نسخھ
کھ از منبع دیگری مثل کارفرما یا اتحادیھ پوشش دارویی 
دارید. اگر درباره آنکھ نیاز بھ پوشش دارید یا خیر سوال 

دارید، با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا 
)HICAP از دوشنبھ تا  1-800-434-0222شماره ) بھ ،

تماس بگیرید. برای  5:00pmتا  8:00amجمعھ، از 
در منطقھ خود،   HICAPاطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر 

 بازدید کنید.   /www.aging.ca.gov/HICAPاز 

 این کار را بکنید: 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در 
 (بھ عبارتی  MEDICARE-800-1شماره 

 ) تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227 
TTY  تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره 

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید: 

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAPاز  ،0222-434-800-1 ) بھ شماره

تماس   5:00pmتا   8:00amدوشنبھ تا جمعھ، از 
بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر 

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/HICAP/ .بازدید کنید 

اصلی شما  Original Medicareھنگامی کھ پوشش 
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ شروع می

 شود.درمانی ما لغو می

 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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blueshieldca.com/medicare  .231 بازدید کنید 

 توانید تغییر دھید بھ: . شما می4

ھای  در طول زمان Medicareھای درمانی تمام برنامھ
دوره ثبت  و دوره ثبت نام سالیانھ خاصی از سال از جملھ 

ھایی یا سایر موقعیت Medicare Advantageنام باز 
 توضیح داده شده است. Aکھ در بخش 

 این کار را بکنید: 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در 
 (بھ عبارتی  MEDICARE-800-1شماره 

 TTY) تماس بگیرید. کاربران 1-800-633-4227 
 تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره 

 برای طرح سوال درباره برنامھ مراقبت
 جامع ویژه سالخوردگان 

(Program of All-inclusive Care for the 
Elderly, PACE) با شماره ، 

 1-855-921-PACE (7223). .تماس بگیرید 

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید: 

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAPاز  0222-434-800-1 ) بھ شماره

تماس   5:00pmتا   8:00amدوشنبھ تا جمعھ، از 
بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر 

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/HICAP/ .بازدید کنید 

 یا

 ثبت نام کنید.  Medicareدر یک برنامھ جدید 

شود، بھ طور  می ھنگامی کھ پوشش طرح جدید شما شروع
 شوید.می ما خارج Medicareخودکار از طرح  

 شما ممکن است تغییر کند. Medi-Calبرنامھ درمانی 

 
C2 خدمات .Medi-Cal  شما 

 Health Careخود بعد از ترک برنامھ ما، با  Medi-Calو دریافت خدمات  Medi-Calبرای طرح سوال درباره برنامھ  
Options  8:00جمعھ از  -، دوشنبھ 1-844-580-7272بھ شمارهam  6:00تاpm  تماس بگیرید. کاربرانTTY  باید با شماره

بر  Original Medicareتماس بگیرند. سوال کنید کھ چطور پیوستن بھ یک برنامھ درمانی یا برگشت بھ  1-800-430-7077
 شما تاثیر دارد.   Medi-Calنحوه دریافت پوشش 

  

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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D. اقلام پزشکی، خدمات و داروھای شما تا زمانی کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان برسد 

 Medi-Calو  Medicareاگر طرح ما را ترک کنید، ممکن است قدری طول بکشد تا عضویت شما خاتمھ پیدا کرده و پوشش  
کنید تا  ھای درمانی خود را از طریق طرح ما دریافت میجدید شما شروع شود. در طول این مدت، داروھای تجویزی و مراقبت

 زمانی کھ برنامھ جدید شما شروع شود.

 ھای پزشکی استفاده کنید.از ارائھ دھندگان شبکھ ما برای دریافت مراقبت •

ھای خود  ھای شبکھ ما از جملھ از طریق خدمات داروخانھ تحویل در منزل ما برای دریافت نسخھاز داروخانھ •
 استفاده کنید.  

رسد در بیمارستان بستری می  بھ پایان Blue Shield TotalDual Planاگر روزی کھ عضویت شما در   •
دھد. این موضوع حتی زمانی کھ پوشش شوید، طرح ما اقامت شما در بیمارستان را تا زمان ترخیص پوشش می

 شود صادق خواھد بود. می درمانی شما قبل از ترخیص شدن شروع

E. رسدھای دیگری کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان میموقعیت 

 آید کھ باید عضویت شما را در طرح خود پایان دھیم:می این موارد زمانی پیش

 ای وجود داشتھ باشد. شما وقفھ Medicare Part Bو  Medicare Part Aاگر در پوشش   •

  Medicareباشد کھ در واجد شرایط نباشید. برنامھ ما برای اشخاصی می Medi-Calاگر دیگر برای دریافت  •
توانید بھ طور موقت  واجد شرایط نیستید، می Medi-Calعضویت دارند. توجھ: اگر دیگر برای  Medi-Calو 

در برنامھ درمانی ما ادامھ دھید، لطفاً اطلاعات زیر را در مورد دوره انتظار مشاھده   Medicareبا مزایای 
 کنید.  

o  ذینفعانMedicare  کھ در طرحBlue Shield TotalDual کنند، باید واجد شرایط  ثبت نام می
Medicare Part A  وPart B  وMedi-Cal (Medicaid)   باشند. اگر دیگر واجد شرایطMedi-

Cal (Medicaid)  نیستید، ما شما را در خصوص از دست دادن وضعیتMedi-Cal (Medicaid) 
 6واجد شرایط شوید تا  Medi-Cal (Medicaid)مطلع خواھیم کرد و تا زمانی کھ بتوانید مجدداً برای 

شما ادامھ  Medicareماه پس از اطلاع درباره از دست دادن وضعیت نیازھای ویژه، بھ پوشش مزایای 
ندارید،  Medi-Calماھی کھ ھنوز در برنامھ ھستید، اما ھیچ پوشش   6خواھیم داد.  ممکن است در طی  

 ھای جانبی (بیمھ مشترک، پرداخت سھم، حق بیمھ، یا فرانشیز) باشید.  ھد افزایش ھزینھشا

o ھای غیر  ما فرصت تغییر بھ یکی از برنامھHMO D-SNP دھیم. طرح غیر خود را گسترش می 
HMO D-SNP شود کھ ھم حق استفاده از  می بھ ذینفعانی ارائھMedicare Part A   و ھم حق

Medicare Part B  را دارند، اما مزایایMedi-Cal (Medicaid)  .را ندارندMedicare  امکان
 Medi-Calکھ دیگر واجد شرایط  Medicare) را برای ذینفعان SEPیک دوره ثبت نام ویژه (

(Medicaid) دھد.نیستند، می 

o   اگر برایMedi-Cal (Medicaid)  واجد شرایط مجدد نباشید یا فرصت تغییر بھ یک طرح غیر 
HMO D-SNP  ماه پس از اطلاع از از دست دادن وضعیت نیازھای ویژه نپذیرید، بھ طور   6را طی

 حذف خواھید شد.  Blue Shield TotalDual Planناخواستھ از 



 : خاتمھ دادن بھ عضویتتان در برنامھ درمانی ما.10فصل  Blue Shield TotalDual Planاعضای  کتابچھ راھنمای

از ساعت  ,(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
8:00am  8:00تاpm  از  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  ھفتھ تماس بگیرید.  ھفت روزو ،

blueshieldca.com/medicare  .233 بازدید کنید 

 اگر از منطقھ خدمات ما خارج شدید.   •

 اگر از منطقھ شامل خدماتی ما برای بیش از شش ماه بھ دور ھستید.  •

o   اگر نقل مکان کنید یا بھ مسافرت طولانی بروید، با خدمات اعضا تماس گرفتھ تا مطمئن شوید محلی کھ بھ
 کنید در منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما باشد.آن نقل مکان یا مسافرت می

 اگر بھ خاطر جرمی بھ زندان بروید. •

 بیمھ دیگری کھ برای داروھای نسخھ دار دارید دروغ بگویید یا از ارائھ اطلاعات خودداری کنید.اگر در مورد  •

 اگر شھروند ایالات متحده نیستید یا بھ طور غیرقانونی در ایالات متحده حضور دارید.  •

o  شما باید شھروند قانونی ایالات متحده بوده یا بھ صورت قانونی در ایالات متحده باشید تا بتوانید عضوی از
 برنامھ ما باشید. 

o  اگر بر این اساس واجد شرایط ادامھ عضویت نباشید، مراکز خدمات 
Medicare & Medicaid Services (CMS)  دھند. بھ ما اطلاع می 

o .اگر این شرایط را ندارید، باید عضویت شما را لغو کنیم 

-Mediو  Medicareتوانیم بھ دلایل زیر شما را مجبور کنیم کھ برنامھ درمانی ما را ترک کنید کھ ابتدا اجازه ما تنھا زمانی می
Cal .را داشتھ باشیم 

اگر عمداً بھ ما اطلاعات اشتباه را در ھنگام ثبت نام در برنامھ درمانی ما بدھید و آن اطلاعات روی واجد شرایط   •
 بودن شما برای برنامھ درمانی ما تأثیر داشتھ باشد. 

و ارائھ مراقبت پزشکی بھ شما و سایر اعضای برنامھ درمانی ما را با  مداوم بدرفتاری کنیدبھ طور اگر  •
 مشکلاتی مواجھ کند.

اگر بھ شخص دیگری اجازه بدھید کھ برای دریافت مراقبت پزشکی از کارت عضویت شما استفاده کند. (اگر بھ  •
ممکن است از بازرس کل بخواھد کھ پرونده شما را بررسی  Medicareاین دلیل عضویت شما را خاتمھ دھیم، 

 کند.)

F.  قوانینی ناقض درخواست از شما برای ترک طرح ما بھ ھر گونھ دلیل مربوط بھ سلامت 

کنید بھ دلایلی مرتبط با نمی توانیم از شما درخواست کنیم کھ بھ ھر دلیل مربوط بھ سلامتی شما برنامھ ما را ترک کنید. اگر فکر می
 MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 با شماره Medicare خواھیم طرح خود را ترک کنید، باسلامتی از شما می

ماس تروز ھفتھ   7ساعت شبانھ روز،  24توانید می تماس بگیرند. 1-877-486-2048باید با شماره  TTY. کاربران تماس بگیرید
 بگیرید.
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G.  شکایت کنید  حق دارید، خاتمھ دادیم خودبھ عضویت شما در برنامھ درمانی  صورتی کھدر 

اگر بھ عضویت شما در برنامھ خود خاتمھ دادیم، باید دلایل خود را بھ طور کتبی برای خاتمھ عضویت بھ شما بگوییم. ھمچنین  
کتابچھ   9فصل توانید بھ توانید در مورد تصمیم ما برای خاتمھ عضویت شما شکایت کنید. ھمچنین میبایستی توضیح دھیم کھ چرا می

 اعضا برای اطلاعات مربوط بھ نحوه تنظیم شکایت مراجعھ کنید.  راھنمای

H. توانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمھ عضویت خود در برنامھ درمانی دریافت کنید چگونھ می 

توانید با شماره تلفن پایین این صفحھ با پایان عضویت خود داشتھ باشید، میخواھید اطلاعات بیشتری در مورد اگر سؤالی دارید یا می
 خدمات مشتری تماس بگیرید. 
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A.  اعلامیھ درباره قوانین 

اعضا گنجانده نشده   کتابچھ راھنمایشوند. این قوانین ممکن است حتی اگر در می اعضا مربوط کتابچھ راھنمایبسیاری قوانین بھ این 
شوند شامل قوانین فدرال و ایالتی می ھای شما تأثیر داشتھ باشند. قوانین اصلی کھ اعمالیا توصیف نشده باشند روی حقوق و مسئولیت

 شوند.می باشند. قوانین فدرال و ایالتی دیگری نیز مربوطمی Medi-Calو  Medicareھای در مورد برنامھ

B.   اعلامیھ عدم تبعیض 

ما بھ دلایل نژادی، قومیتی، منشاء ملی، رنگ، مذھب، جنسیت، سن، گرایش جنسی، ناتوانی ذھنی یا جسمی، وضعیت سلامتی،  
تجربھ ادعایی، سابقھ پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، شواھد بیمھ پذیری یا موقعیت جغرافیایی در منطقھ خدمات خود تبعیض یا رفتار  

علاوه بر این، ما افراد را بھ دلیل اصل و نسب، ھویت گروھی قومی، ھویت جنسیتی، وضعیت تأھل شویم.  نمی  متفاوتی با شما قائل
 کنیم.  کنیم، یا با آنھا متفاوت رفتار نمیشویم، آنھا را طرد نمینمی یا وضعیت پزشکی، بھ طور غیرقانونی بین آنھا تبعیض قایل

 خواھید یا در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانھ نگرانی دارید:می اگر اطلاعات بیشتری

تماس بگیرید.   1-800-368-1019با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره   •
)7697-537-800-TTY 1 برای کسب اطلاعات، از .(www.hhs.gov/ocr  .بازدید کنید 

تماس بگیرید.  916-440-7370با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره   •
تماس بگیرند (خدمات رلھ مخابرات). اگر عقیده دارید کھ مورد  711توانند با می   TTYکاربران 

 آمیز را تسلیم کنید، با:خواھید یک نارضایتی تبعیض اید و میتبعیض قرار گرفتھ 

 CivilRights@dhcs.ca.govبھ این آدرس ایمیل ارسال کنید:  •

 ای را بھ نشانی زیر ارسال دارید:فرم شکایت را پر کنید یا نامھ  •

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 

ھای شکایت در این آدرس موجود است: فرم 
dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 
توانید شکایت خود را از طریق تلفن، مکاتبھ یا بھ صورت  است، می Medi-Calاگر شکایت شما در مورد تبعیض در برنامھ 

 الکترونیک، بھ دفتر حقوق مدنی سازمان خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا نیز تسلیم نمایید:

تماس بگیرید. اگر مشکل گفتاری یا شنیداری دارید، لطفاً با   7370-440-916توسط تلفن: با شماره  •
 (خدمات رلھ مخابراتی) تماس بگیرید.   711

 ای را بھ نشانی زیر ارسال دارید:از طریق مکاتبھ: فرم شکایت را پر کنید یا نامھ •

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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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 

 ھای شکایت در این آدرس موجود است: فرم
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 

 
 ایمیل ارسال کنید. CivilRights@dhcs.ca.govبھ صورت الکترونیک: بھ  •

ھای درمانی یا ارائھ دھنده بھ کمک نیاز دارید، با خدمات مشتری تماس اگر معلولیت دارید و برای دسترسی بھ خدمات مراقبت
 تواند بھ شما کمک کند.بگیرید. اگر شکایتی دارید، از قبیل مشکل دسترسی با صندلی چرخدار، خدمات کشتری می

C. یھ در باره ماعلاMedicare  بھ عنوان پرداخت کننده دوم وMedi-Cal   بھ عنوان پرداخت کننده
 آخرین چاره 

دھیم پرداخت کند. برای مثال، اگر در یک سانحھ می گاھی اوقات شخص دیگری باید ابتدا ھزینھ خدماتی را کھ ما بھ شما ارائھ
 رانندگی درگیر باشید یا اگر سر کار مصدوم شوید، بیمھ یا پوشش خسارت پرداختی بھ کارمندان باید ابتدا ھزینھ را پرداخت کند.

پرداخت کننده اول نیست جمع آوری   Medicareکھ برای آنھا  Medicareما حق و مسئولیت داریم کھ برای خدمات تحت پوشش  
 کنیم. 

ما از قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط بھ مسئولیت قانونی اشخاص ثالث برای خدمات مراقبت درمانی بھ اعضا پیروی 
 گیریم.پرداخت کننده آخرین چاره باشد بھ کار می Medi-Calکنیم. ما ھمھ اقدامات منطقی را برای اطمینان از اینکھ برنامھ می

D.  اعلامیھ مربوط بھ وصول ماترک 

باشد کھ در  Medi-Calھای مشروط برخی از اعضای متوفی بابت مزایای باید پیگیر بازپرداخت از دارایی Medi-Calبرنامھ 
شود. بازپرداخت شامل حق بیمھ خدمات و پرداخت ھزینھ مراقبت درمانی سازمان می سالگی آنھا یا پس از آن دریافت 55روز تولد 

داده شده برای خدمات تسھیلات پرستاری، خدمات خانگی و اجتماعی، و خدمات مربوط بھ بیمارستان و داروھای نسخھ دار دریافت 
 گی و اجتماعی بوده است.  بازپرداختشده در زمانی کھ عضو در مرکز پرستاری بستری بوده یا در حال دریافت خدمات خان

 تواند از ارزش دارایی مشروط اعضا فراتر رود.نمی

بروید یا با  www.dhcs.ca.gov/erسایت بازیابی سلامتی اداره خدمات درمانی بھ نشانی برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ وب
 تماس بگیرید.  916-650-0590شماره 

 

E.  ضااع کتابچھ راھنمایمدیریت 

 اتخاذ کنیم.  اعضا کتابچھ راھنمایھا و تفاسیر معقولی را برای ترویج مدیریت منظم و کارآمد این ھا، رویھما ممکن است خط مشی

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://dhcs.ca.gov/er
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F. ھمکاری اعضا 

شما باید ھرگونھ درخواست، فرم، اظھاریھ، ترخیص، مجوزھا، وثیقھ و ھر سند دیگری را کھ ما در روند عادی کسب و کار یا  
 کنیم، تکمیل کنید. درخواست می دفترچھ اطلاعاتي اعضاھمانطور کھ در این 

G.  تعیین نماینده 

یا ھیچ یک از حقوق، منافع، ادعاھای مربوط بھ پول، مزایا یا تعھدات مندرج در این قسمت   اعضا کتابچھ راھنمایتوانید این نمی شما
 را بدون رضایت کتبی قبلی ما اختصاص دھید.

H.   مسئولیت کارفرما 

کند، ما پولی بھ کارفرما نخواھیم داد و زمانی کھ چنین خدماتی را برای ھر گونھ خدماتی کھ قانون کارفرما را ملزم بھ ارائھ آن می
 دھیم ممکن است ارزش خدمات را از کارفرما بازیابی کنیم.پوشش می

I. مسئولیت سازمان دولتی 

کند فقط توسط یک سازمان دولتی ارائھ شود یا فقط از آن دریافت شود، ما بھ سازمان دولتی  برای ھر گونھ خدماتی کھ قانون الزام می
 پولی نخواھیم پرداخت و زمانی کھ چنین خدماتی را پوشش دھیم ممکن است ارزش خدمات را از سازمان دولتی بازیابی کنیم.

J.  اداره نظامیان بازنشستھ ایالات متحده 

ای بھ اداره نظامیان کند، ما ھزینھ موظف بھ ارائھ می  برای ھر گونھ خدمات برای شرایطی کھ قانون اداره نظامیان بازنشستھ
 بازنشستھ نخواھیم داد و زمانی کھ چنین خدماتی را پوشش دھیم ممکن است ارزش خدمات را از آن اداره دریافت کنیم.

K.  مزایای غرامت کارگران یا مسئولیت کارفرما 

شما ممکن است واجد شرایط پرداخت یا سایر مزایای تحت قانون غرامت کارگران یا تعھد کارفرما باشید. ما داروھای تحت پوشش 
را ارائھ خواھیم داد حتی اگر مشخص نباشد کھ آیا شما مستحق مزایا ھستید یا خیر، اما ممکن است ارزش خدمات تحت   Dبخش 

 پوشش را از منابع زیر بازیابی کنیم: 

 شود.می . از ھر منبعی کھ تسھیلاتی را ارائھ دھد یا از آنھایی کھ منفعتی از آنھا ناشی1

شود یا قابل پرداخت باشد یا اگر با جدیت بھ دنبال احراز حقوق خود در مورد مزایا تحت ھر . از شما، تا حدی کھ مزایا ارائھ می2
 قانون غرامت کارگران یا تعھد کارفرما باشید، مزایا باید ارائھ گردد یا قابل پرداخت باشد.

L. اعاده پرداخت اضافی 

کند یا از دھیم از ھر کسی کھ چنین پرداخت اضافی دریافت میمی ما ممکن است ھرگونھ پرداخت اضافی را کھ برای خدمات انجام
 ھر شخص یا سازمانی کھ موظف بھ پرداخت برای خدمات باشد، بازیابی کنیم.
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M. زمانی کھ شخص ثالث باعث جراحات شما شود 

باید با توجھ بھ خدمات  Blue Shieldاگر بھ دلیل اقدام یا غفلت شخص دیگری («شخص ثالث») مجروح شوید یا بیمار شوید، 
ھای موجود  مورد نیاز در نتیجھ آن آسیب دیدگی، مزایای طرح را ارائھ دھد و از حق عادلانھ بازپرداخت، بازپرداخت یا سایر راه حل

برای خدمات ارائھ شده بھ شما از ھر بازیابی (تعریف شده در زیر) کھ توسط شما یا از   Blue Shieldبرای بازیابی مبالغ پرداختی 
طرف شما، از شخص ثالث یا از طرف شخص ثالث مسئول آسیب یا بیماری یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ/بیمھ نشده است، 

 برخوردار باشد.  

کنید، موجود در برابر ھر گونھ بھبودی کھ در نتیجھ آسیب یا بیماری دریافت میھای این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل
گر شخص یا شخص  شامل ھر مبلغی است کھ بھ حکم دادگاه، رای داوری، تسویھ حساب یا ھر ترتیب دیگر، از ھر شخص ثالثی، بیمھ 

ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ یا تحت بیمھ، مربوط بھ بیماری یا آسیب («بازیابی»)، بدون توجھ بھ اینکھ شما بھ «بازیابی  
ھای موجود مرتبط بھ آن بخش از کل  کامل» رسیده باشید یا خیر، اعطا یا دریافت شده باشد. حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل

قانون مدنی  3040ق با بخش بازیابی است کھ برای مزایای پرداخت شده در رابطھ با چنین آسیب یا بیماری، محاسبھ شده مطاب
 گیرد. می کالیفرنیا، تعلق

 شما در موارد زیر ملزوم ھستید:  

ھای ادعایی کھ خواھید علیھ شخص ثالث ناشی از اعمال یا کوتاھیمی ای را کھ. ھر گونھ ادعا یا دعوای حقوقی واقعی یا بالقوه1
 Blueروز پس از ارسال یا تسلیم ادعا، کتباً بھ  30باعث آسیب یا بیماری شده است، یا اقدام قانونی علیھ شخص ثالث را حداکثر 

Shield   اطلاع دھید؛ و 

ھای  . موافقت با ھمکاری کامل و اجرای ھر گونھ فرم یا سند مورد نیاز برای اجرای این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل2
 موجود؛ و 

در زمانی کھ بازیابی از طرف شخص   Blue Shieldبرای مزایای پرداختی توسط  Blue Shield. موافق کتبی با بازپرداخت 3
 شود. و گر شخص ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ یا تحت بیمھ دریافت میثالث یا بیمھ 

قانون مدنی کالیفرنیا. حق وثیقھ ممکن است نزد شخص ثالث، نماینده یا   3040. ارایھ یک حق وثیقھ محاسبھ شده مطابق با بخش  4
 وکیل شخص ثالث یا دادگاه تسلیم شود، مگر اینکھ قانون دیگری منع کرده باشد. و  

) روز  10ظرف ده ( Blue Shieldھای اطلاعاتی در رابطھ با ادعای شخص ثالث و اطلاع کتبی بھ ای بھ درخواستپاسخ دوره 5
 پس از دریافت ھرگونھ بازیابی. 

 Blue.، بھ ھیچ وجھ نباید بھ عنوان چشم پوشی، ترخیص، یا چشم پوشی از حقوق 5نشدید. از طریق مورد  1شما موفق بھ رعایت 
Shield .عمل شود 

N.  اطلاعیھ درباره مشارکت در تبادل اطلاعات سلامت 

Blue Shield   درManifest MedEx Health Information Exchange ("HIEکند و اطلاعات سلامت ") شرکت می
دھد. قرار می Manifest MedExھای درمانی مجاز در دسترس اعضای خود را برای دسترسی بھ ارائھ دھندگان مراقبت

Manifest MedEx   یک سازمان مستقل و غیرانتفاعی است کھ یک پایگاه داده سراسری از سوابق الکترونیکی بیماران را
ھای درمانی ھای خدمات مراقبتکند کھ شامل اطلاعات سلامت ارائھ شده توسط پزشکان، مراکز مراقبت درمانی، برنامھنگھداری می

ھا) ممکن است بھ  رستانھای درمانی مجاز (از جملھ پزشکان، پرستاران و بیماھای بیمھ سلامت است. ارائھ دھندگان مراقبتو شرکت
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برای حمایت از ارائھ مراقبت ایمن و با کیفیت  Manifest MedEx HIEطور ایمن بھ اطلاعات سلامت بیماران خود از طریق  
 بالا دسترسی داشتھ باشند.  

Manifest MedEx گذارد و از قوانین مربوط بھ حریم خصوصی ایالتی و  می بھ حق اعضا برای حفظ حریم خصوصی احترام
ھا برای محافظت از  ھای مدرن رمزگذاری دادهھای امنیتی پیشرفتھ و تکنیکاز سیستم Manifest MedExکند. فدرال پیروی می

 کند.  حریم خصوصی اعضا و امنیت اطلاعات شخصی آنھا استفاده می

ھای  دستور دھد کھ اطلاعات سلامت خود را با ارائھ دھندگان مراقبت Manifest MedExحق دارد بھ  Blue Shieldھر عضو 
ھای درمانی شما  ممکن است توانایی ارائھ دھنده مراقبت Manifest MedExدرمانی خود بھ اشتراک نگذارد. اگرچھ انصراف از 

ھای درمانی مھم در مورد شما محدود کند، بیمھ درمانی یا پوشش مزایای طرح درمانی  را برای دسترسی سریع بھ اطلاعات مراقبت
 Manifestقرار نخواھد گرفت. ھیچ پزشک یا بیمارستانی کھ در  Manifest MedExیک عضو تحت تأثیر انتخاب انصراف از 

MedEx گیرد در  مشارکت دارد، از ارایھ مراقبت پزشکی بھ بیماری کھ تصمیم میManifest MedEx HIE  ،شرکت نکند
 خودداری خواھد کرد.  

نمایش داده شود، باید فرم آنلاین را در   Manifest MedExشان در  ھای بھداشتیخواھند اطلاعات مراقبتاعضایی کھ نمی
https://www.manifestmedex.org/opt-out  پر کنند یا باManifest MedEx  ساعت 888(-510-7142بھ شماره (

7:00am  7:00تا ساعتpm  .دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیریدTTY :711  .برای افراد کم شنوا 

O. گزارش تقلب، اتلاف و سوء استفاده 

 ) چیست؟  FWAتقلب، اتلاف و سوء استفاده (

  ھای درمانی شود. ھای غیرمجاز برای یک برنامھ مراقبتارایھ نادرست عمدی است کھ ممکن است منجر بھ ھزینھتقلب 

  ھای درمانی بدون نیاز موجھ بھ انجام آن است. استفاده نامناسب از بودجھ یا منابع مراقبتاتلاف 

  طور مستقیم یا غیرمستقیم منجر  ھای صحیح پزشکی یا تجاری ناسازگار است کھ ممکن است بھعملی است کھ با شیوهسوءاستفاده
 ھای درمانی شود. ھای غیرضروری برای یک برنامھ مراقبتبھ ھزینھ

 از خود و مزایای خود محافظت کنید 

 ھای ھرگز شمارهSocial Security، Medicare  شناسید ندھید. یا طرح سلامت یا اطلاعات بانکی خود را بھ کسی کھ نمی 

   .بدون دستور پزشک، با ھیچ آزمایش درون آزمایشگاه موافقت نکنید 

  .پذیرش ھر چیزی ارزشمند در ازای خدمات پزشکی غیرقانونی است 

 ھای ژنتیک آگاه باشید از تقلب در آزمایش

ھای ژنتیک بھ ثبت نام کنندگان ناآگاه در مراکز بھداشت محلی، مراکز اقامت سالمندان،  کلاھبرداران برای انجام تقلب در آزمایش
دھند کھ می شوند. آنھا بھ دروغ قولھای قابل اعتماد نزدیک میھای بھداشت خانگی و سایر مکانمراکز اجتماعی، آژانس

Medicare کند و شما فقط باید یک سواب گونھ، شناسھ خود و اطلاعات ھزینھ آزمایش را پرداخت میMedicare   را برای
 دریافت نتایج آزمایش خود ارائھ دھید. 
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ھا یا حتی توانند ھزاران دلار برای آزمایششما را دارند و می Medicareمتأسفانھ، سپس این کلاھبرداران طرح سلامتی یا شماره  
صورتحساب ارایھ کنند. آنھا ھمچنین اطلاعات ژنتیکی شخصی شما را خواھند  Medicareکنید، بھ خدماتی کھ ھرگز دریافت نمی

 داشت. 

 برای گزارش مشکوک بھ تقلب، اتلاف و سوء استفاده، لطفاً با: 

  خط تلفن کلاھبرداریBlue Shield of California’s Medicare  :4894-331 (855)تماس بگیرید (TTY: 711)  
 . MedicareStopFraud@blueshieldca.comیا از طریق ایمیل: 

  روز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24درMedicare 800-1 بھ شماره-MEDICARE (1-800-633-4227)  تماس
تماس بگیرند). 1-877-486-2048باید با شماره  TTYبگیرید، (کاربران 
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 ھای مھم: تعریف واژه 12فصل 

 مقدمھ 

شوند. اصطلاحات بھ ترتیب حروف الفبا  می با تعاریفشان استفاده راھنمای اعضا این فصل شامل عبارات کلیدی است کھ در سرتاسر 
 خود را پیدا نکردید یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نسبت بھ تعریف نیاز دارید، با خدماتند. اگر اصطلاح مورد نظر اهفھرست شد

 مشتری تماس بگیرید.
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دھند، از قبیل غذا خوردن، می  کارھایی کھ اشخاص بھ طور روزمره انجام ):ADLھای زندگی روزمره ( فعالیت
 استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن، حمام گرفتن یا مسواک زدن.

 کند.را بررسی می  3قاضی کھ درخواست تجدیدنظر سطح قاضی حقوق اداری: 

کند تا بھ  ھستند، کمک می  HIV/AIDSای کھ بھ افراد واجد شرایط کھ مبتلا بھ نامھ): ADAPبرنامھ کمک دارویی ایدز (
   دسترسی داشتھ باشند. HIVداروھای نجات بخش 

کند کھ بھ مراقبت بیمارستانی نیاز  بھ بیمارانی ارائھ می مرکزی کھ جراحی سرپایی را  مرکز جراحی سرپایی:
 ساعت مراقبت نیاز داشتھ باشند. 24رود کھ بھ بیش از نداشتھ و انتظار نمی 

کنید اشتباھی را روشی برای شما تا علیھ عملکردی اعتراض کنید در صورتی کھ فکر می  درخواست تجدیدنظر:
توانید با درخواست تجدیدنظر برای تغییر یک تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنید. ایم. شما می مرتکب شده

ھای تجدیدنظر، از جملھ نحوه درخواست تجدیدنظر را توضیح  شما، درخواست  کتابچھ راھنمای اعضا 9فصل 
  دھد.می 

 کند.یک عبارت جامع کھ بھ خدمات بھداشت روانی و اختلالات مربوط بھ اعتیاد اشاره می  بھداشت رفتاری:

ھای  ھای حیوانی، سلولیک داروی نسخھ دار کھ از منابع طبیعی و زنده مانند سلول محصولات بیولوژیکی:
  ھا یا مخمر ساختھ شده است. محصولات بیولوژیکی پیچیده تر از داروھای دیگر ھستند وگیاھی، باکتری 

شوند. (ھمچنین بھ "محصولات ھای جایگزین بیوسیمیلار نامیده می توانند دقیقا کپی شوند، بنابراین فرمنمی 
 بیولوژیکی اصلی" و "بیوسیمیلار" مراجعھ کنید). 

یک داروی بیولوژیکی کھ بسیار مشابھ، اما نھ یکسان، با محصول بیولوژیکی اصلی است.  بیوسیمیلار:
ھا بھ اندازه محصول بیولوژیکی اصلی ایمن و مؤثر ھستند. برخی بیوسیمیلارھا ممکن است بدون  بیوسیمیلار 

نیاز بھ نسخھ جدید جایگزین محصول بیولوژیکی اصلی در داروخانھ شوند. (بھ "بیوسیمیلار قابل تعویض"  
 مراجعھ کنید). 

 یک داروی نسخھ دار کھ توسط شرکتی کھ دارو را در آغار کار تولید کرده تھیھ شده و فروختھ داروی برند:
ژنریک داروھا ھستند. داروھای ژنریک معمولا توسط شود. داروھای برند حاوی ھمان ترکیبات نوع می 

 شوند.ھای دارویی دیگر ساختھ و فروختھ می شرکت 

یک شخص اصلی کھ با شما، برنامھ درمانی و ارائھ کنندگان مراقبتی شما ھمکاری کرده  ھماھنگ کننده مراقبت:
 کنید. تا اطمینان حاصل شود مراقبت مورد نیاز خود را دریافت می 

   بھ «برنامھ مراقبتی شخصی شده» مراجعھ کنید. برنامھ مراقبتی:

) شما ICPخدمات اضافی کھ تحت برنامھ مراقبتی شخصی شده ( ):CPOخدمات گزینشی برنامھ مراقبتی (خدمات  
  Medi-Calھای بلند مدتی شوند کھ تحت  گزینشی ھستند. این خدمات قرار نیست کھ جایگزین خدمات و حمایت 

 اجازه داده شده کھ دریافت کنید.

 مراجعھ کنید.  »ای گروه مراقبتی میان رشتھ«بھ  گروه مراقبتی: 

 کتابچھ راھنمای  2فصل . Medicareاداره فدرال مسئول  :Medicaid (CMS) و Medicareمراکز خدمات  
  دھد.را توضیح می  CMSنحوه تماس با اعضا 
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خدمات برپایھ مرکز درمانی بیماران سرپایی کھ مراقبت  برنامھ  ): CBASخدمات محلی برای بزرگسالان (
پرستاری تخصصی، خدمات اجتماعی، کار و گفتار درمانی، مراقبت شخصی، کارآموزی و حمایت 

کند کھ برای اعضای واجد  خانوادگی/مراقبت دھنده، خدمات تغذیھ، حمل و نقل و سایر خدماتی را عرضھ می 
 کنند. باشد کھ شرایط واجد شرایط بودن مربوطھ را برآورده می شرایطی می 

کند شما در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود مشکل یک اظھاریھ کتبی یا شفاھی کھ توصیف می  شکایت:
یا نگرانی دارید. این موضوع شامل ھرگونھ نگرانی مربوط بھ کیفیت مراقبت، کیفیت خدمات ارائھ کنندگان شبکھ  

 است. »تسلیم نارضایتی « »،تنظیم شکایت«شود. عبارت رسمی برای می   ھای شبکھ ماما یا داروخانھ 

مرکزی کھ عمدتاً خدامت توانبخشی را برای بیماری، سانحھ یا جراحی   ):CORFمرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی ( 
اجتماعی یا روانشناسی، تنفس کند، از جملھ ورزش درمانی، خدمات کند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائھ میعمده ارائھ می

 درمانی، کاردرمانی، گفتار درمانی و خدمات ارزیابی برای بھبود خانھ.

کنید  ھای خود ھربار کھ خدمات یا داروھای نسخھ دار خاصی را دریافت مییک مبلغ ثابت کھ بھ عنوان سھم ھزینھ سھم ثابت:
 $ برای خدمات یا داروی نسخھ دار بپردازید. 5$ یا 2کنید. برای مثال، ممکن است پرداخت می

  ھای مشترککنید. سھم ھزینھ شامل پرداختمبالغی کھ ھنگام دریافت خدمات یا داروھای نسخھ دار خاص پرداخت می سھم ھزینھ: 
 شود.می

 فھرست داروھای تحت پوششگروھی از داروھا کھ سھم بیمھ شده مشترک دارند. ھر دارویی در رده سھم ھزینھ مشترک: 
سطوح اشتراک ھزینھ. بھ طور کلی، ھر چقدر ردیف سھیم شدن    پنجدر یکی از  شود)(ھمچنین بھ عنوان فھرست دارو شناختھ می

 در ھزینھ بالاتر باشد، ھزینھ شما برای دارو بیشتر است.

تصمیمی در مورد چھ مزایایی تحت پوشش ما ھستند: این موضوع شامل  تصمیم مربوط بھ پوشش (تشخیص پوشش):
 9فصل شود کھ برای خدمات درمانی شما پرداخت خواھیم کرد. می تصمیمات مربوط بھ داروھا و خدمات تحت پوشش یا مبلغی

 دھد. نحوه درخواست از ما برای تصمیم مربوط بھ پوشش را توضیح میاعضا  کتابچھ راھنمای

) تحت پوشش برنامھ  OTCعبارتی کھ برای ھمھ داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ ( داروھای تحت پوشش:
 کنیم. درمانی خود استفاده می 

ھای طولانی مدت، لوازم، داروھای  عبارت کلی کھ برای ھمھ خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمایت خدمات تحت پوشش:
 کنیم.نسخھ دار و بدون نسخھ، وسائل و سایر خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی ما استفاد می

دھد کھ ھای درمانی ما ارائھ میدھندگان مراقبتھای بیشتری را برای ارائھآموزشی کھ دستورالعمل آموزش شایستگی فرھنگی:
ھا و باورھای شما را بھتر درک کنند تا خدمات را با نیازھای اجتماعی، فرھنگی و زبانی شما  کند پیشینھ، ارزشبھ آنھا کمک می

  تطبیق دھند.

ھا و  بخشی در برنامھ درمانی ما کھ مسئول پاسخگویی بھ سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، نارضایتیخدمات ارباب رجوع:
 مراجعھ کنید.  اعضا کتابچھ راھنمای 2فصل باشد. برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات مشتری، بھ ھا میتجدیدنظر

 Medi-Calکند (را مدیریت می Medicaidاداره ایالتی در کالیفرنیا کھ برنامھ  ):DHCSاداره خدمات مراقبت درمانی (
  شود).می خوانده
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ھای درمانی است. سازمان دولتی در کالیفرنیا کھ مسئول نظارت بر برنامھ): DMHCسازمان ھماھنگ خدمات درمانی ( 
DMHC ھا و شکایات مربوط بھ خدمات بھ اشخاص در مورد تجدیدنظرMedi-Cal کند. کمک میDMHC  بررسی مستقل
 کند.) را نیز اجرا میIMRپزشکی (

روال خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما. لغو عضویت ممکن است داوطلبانھ (انتخاب خود شما) یا   لغو عضویت:
 غیرداوطلبانھ (بدون انتخاب خود شما) باشد. 

طور ایمن از داروھای مخدر نسخھ  کند اطمینان حاصل شود کھ اعضا بھای کھ کمک میبرنامھ): DMPبرنامھ مدیریت دارو (
   کنند.گیرند استفاده میدار و سایر داروھایی کھ اغلب مورد سوء استفاده قرار می

باشند. داروھای ژنریک، نام تجاری یا داروھای بدون نسخھ ھایی از داروھا در فھرست دارویی ما میگروه ھای دارویی:رده
)OTCھای دارویی ھستند. ھر دارویی در فھرست دارویی ما در یکی از پنج ردیف قرار دارد.ھایی از ردیف) نمونھ 

ھستند   Medicaidو  Medicareطرح سلامتی کھ بھ افرادی کھ واجد شرایط  ): D-SNPاحرازی (-برنامھ نیازھای ویژه دو 
 است. D-SNPدھد. طرح ما خدمات می

کند. مثالھا شامل اقلامی  اقلام خاصی کھ پزشک شما برای استفاده در خانھ برای شما تجویز می ):DMEپزشکی (وسائل با دوام  
ھای بیمارستانی کھ یک تامین کننده برای استفاده در منزل سفارش  ھای تشک برقی، وسایل دیابت، تخت مانند ویلچر، چوبدستی، سیستم

 )، دستگاھای تولید صدا، تجھیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزرھا و واکرھا. IVدھد، پمپ تزریق (می

یک وضعیت اضطراری پزشکی زمانی است کھ شما یا شخص دیگر کھ اطلاعاتی در حد متوسط در مورد  وضعیت اضطراری:
بھداشت و پزشکی دارد، عقیده دارید کھ علائم پزشکی شما بھ توجھ پزشکی فوری نیاز دارند تا از فوت، از دست دادن اندام بدن یا از 

ن باردار ھستید، از دست دادن فرزند متولد نشده). علائم پزشکی  دست دادن عملکرد بخشی از بدن پیشگیری شود (و اگر یک ز 
 ممکن است یک بیماری، آسیب، درد شدید یا یک وضعیت پزشکی باشد کھ بھ سرعت در حال بدتر شدن است.

شوند و برای  می  توسط ارائھ کننده کارآموزی دیده برای ارائھ خدمات اضطراری ارائھخدمات تحت پوشش کھ  مراقبت اضطراری:
 مداوای یک وضعیت پزشکی یا بھداشت رفتاری اضطراری لازم ھستند.

 ھای خاص. اجازه دریافت پوشش برای دارویی کھ معمولاً تحت پوشش نیست یا استفاده از دارو بدون مقررات و محدودیت استثنا:

 خدماتی کھ تحت پوشش این طرح سلامت نیستند. خدماتی کھ تحت پوشش نیستند: 

Extra Help:  برنامھMedicare ھای کند کھ درآمد و منابع محدود دارند تا برای پرداخت ھزینھبھ اشخاصی کمک می
برنامھ یارانھ « ، Extra Helpشده را کاھش دھند. مانند حق بیمھ، فرانشیزھا و سھم بیمھ Dبخش  Medicareداروھای نسخھ دار 
 شود.نیز گفتھ می LISیا  »برای افراد کم درآمد

یک داروی نسخھ دار کھ برای استفاده بھ جای داروی برند بھ تصویب دولت فدرال رسیده باشد. داروی ژنریک   داروی ژنریک:
 ھمان ترکیبات داروی برند را دارد. معمولاً ارزان تر بوده و ھمان تأثیر داروی برند را دارد. 

کنید. این موضوع شامل شکایت در  ھای شبکھ ما تسلیم میشکایتی کھ در مورد ما یا یکی از ارائھ کنندگان یا داروخانھ نارضایتی:
  شود. می مورد کیفیت مراقبت شما یا کیفیت خدمات ارائھ شده توسط طرح سلامت شما

ای کھ اطلاعات و مشاوره رایگان و بی طرفانھ را در مورد  برنامھ: )HICAPبرنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی (
Medicare نحوه تماس با اعضا   کتابچھ راھنمای 2فصل کند. ارائھ میHICAP  دھد. را توضیح می 
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ھا، ارائھ کنندگان خدمات بلند مدت و سایر ارائھ کنندگان ھا، داروخانھباشد کھ از پزشکان، بیمارستانسازمانی می برنامھ سلامت: 
کنندگان و خدمات شما نیز دارد. ھمھ  ھای مراقبتی را برای کمک در مدیریت ھمھ ارایھکنندهتشکیل شده است. این سازمان ھماھنگ

 کنند. این اشخاص برای ارائھ مراقبت مورد نیاز شما مشارکت می

بررسی تاریخچھ پزشکی شما و عارضھ کنونی. از این ارزیابی برای شناسایی وضعیت  ):HRAارزیابی مخاطره بھداشتی ( 
 سلامتی شما استفاده شده و چطور در آینده ممکن است تغییر کند.

دھد تا ھا ممکن است یک برنامھ تحویل در خانھ را ارائھ دھند کھ بھ شما امکان میبرخی برنامھ ارائھ کننده تحویل در منزل:
شود. این ممکن است می ماه ذخیره داروھای نسخھ دار تحت پوشش خود را دریافت کنید کھ مستقیماً برای خانھ شما ارسال 3حداکثر 

 کنید.ھایی باشد کھ بھ طور منظم مصرف میصرفھ و راحت برای پر کردن نسخھیک راه مقرون بھ 

ھای یک پرستار یا کارور درمانی دارای کند کھ بھ مھارتشخصی کھ خدماتی را فراھم می امدادگر مراقبت درمانی در خانھ:
ھای  مجوز نیاز ندارد، از قبیل کمک در مراقبت شخصی (از قبیل حمام کردن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورزش

 کنند.تجویز شده). امدادگردان مراقبت سلامت در خانھ مجوز پرستاری نداشتھ و خدمات درمانی ارائھ نمی

برنامھ مراقبت و پشتیبانی برای کمک بھ افرادی کھ پیش آگھی پایانی دارند کھ زندگی راحت  آسایشگاه بیماران رو بھ مرگ:
داشتھ باشند. پیش آگھی پایانی بھ این معنی است کھ یک فرد از نظر پزشکی بھ عنوان بیمار لاعلاج تایید شده است، بھ این معنی کھ 

  ماه یا کمتر است.  6امید بھ زندگی 

 داوطلبی کھ دارای پیش آگھی پایانی باشد، حق انتخاب آسایشگاه را دارد.  •
یک تیم آموزش دیده از متخصصان و مراقبین برای فرد از جملھ نیازھای جسمی، عاطفی، اجتماعی و معنوی   •

 کنند. مراقبت می
 ما باید لیستی از ارائھ دھندگان آسایشگاه در منطقھ جغرافیایی خود را بھ شما ارائھ دھیم. •

 
 

ھزینھ برنامھ موقعیتی کھ ارائھ کننده (از قبیل پزشک یا بیمارستان) بیش از مبلغ سھیم شدن در   حساب غلط/نامناسب:صورت
شوید، با خدمات مشتریان تماس  نمی کند. اگر صورت حسابی دریافت کردید کھ متوجھدرمانی برای خدمات از شخص مطالبھ می

. ارائھ کنندگان نباید  نیستیدکنیم، شما ھیچ سھم ھزینھ را بدھکار از آنجا کھ ما کل ھزینھ خدمات شما را پرداخت می بگیرید.
 برای این خدمات ھزینھ ای از شما مطالبھ کنند. 

 
اند تا  کند کھ بھ شما ارایھ شدهبھ پرداخت بابت خدماتی کمک می IHSS برنامھ: )IHSSخدمات حمایتی در محیط خانھ (

شود، از قبیل  می جایگزینی برای مراقبت خارج از خانھ محسوب IHSSشما بتوانید با حفظ امنیت در منزل خود بمانید. 
مجاز است شامل نظافت منزل، آماده کردن غذا، شستشوی   IHSSآسایشگاه یا مرکز اقامت و مراقبت. نوع خدماتی کھ از طریق 

لباس، خرید خواربار، خدمات مراقبت شخصی (مثل مراقبت ادرار و اجابت مزاج، پیرایش یا خدمات پیراپزشکی)، ھمراھی در  
را   IHSSھای خدمات اجتماعی کانتی قرارھای ویزیت پزشکی، و نظارت محافظت کننده برای معلولین روانی) است. آژانس

 کنند.اداره می
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توانید بھ ما درخواست  اگر درخواست شما را برای خدمات یا مداوای پزشکی قبول نکنیم، می ):IMRبررسی مستقل پزشکی (
،  DMEباشد، از جملھ منابع و داروھا  Medi-Calتجدیدنظر کنید. اگر با تصمیم ما موافق نباشید و مشکل شما در مورد خدمات 

رسیدگی بھ پرونده شما توسط پزشکانی  IMRکنید.   IMRھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا درخواست توانید از سازمان مراقبتمی
بھ نفع شما باشد، باید خدمات یا مداوایی کھ درخواست   IMRباشد کھ بخشی از برنامھ درمانی ما نیستند. اگر تصمیم مربوط بھ می

 کنید. میپرداخت ن IMRای را برای کردید را بھ شما ارائھ کنیم. شما ھزینھ

را   2باشد کھ درخواست تجدیدنظر سطح می Medicareیک سازمان مستقل تحت استخدام ): IROسازمان بررسی مستقل (
گیرد کھ آیا تصمیمی کھ گرفتیم می کند. این نھاد بھ ما وابستگی نداشتھ و یک سازمان دولتی نیست. این سازمان تصمیمبررسی می

 است.  Independent Review Entityکند. نام رسمی بر کار آن نظارت می Medicareصحیح است باید تغییر کند. 

کنید و نحوه دریافت آنھا. ای برای خدماتی کھ دریافت میبرنامھ یا برنامھ مراقبتی): ICPبرنامھ مراقبت شخصی شده ( 
 ھای طولانی مدت شود.و حمایت خدماتبرنامھ شما ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات بھداشت رفتاری، و 

عبارت مورد استفاده ھنگامی کھ بھ طور رسمی در بیمارستان برای خدمات پزشکی تخصصی پذیرفتھ شوید. اگر بھ   :بیمار بستری
طور رسمی پذیرفتھ نشوید، ھنوز ممکن است بھ عنوان یک بیمار سرپایی بھ جای بیماری بستری محسوب شوید حتی اگر برای تمام  

 شب بستری شوید.

گروه مراقبتی ممکن است شامل پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر   یا گروه مراقبتی): ICTای (گروه مراقبت میان رشتھ
متخصصین سلامت شود کھ برای کمک بھ شما در دریافت مراقبت مورد نیازتان آمادگی دارند. گروه مراقبتی شما برای ایجاد برنامھ 

 کند. مراقبتی نیز بھ شما کمک می

Integrated D-SNP :احرازی کھ -یک برنامھ نیازھای ویژه دوMedicare  و بیشتر یا ھمھ خدماتMedicaid  را تحت
دھد. این افراد بھ پوشش می Medicaidو  Medicareھای خاصی از افراد واجد شرایط یک برنامھ درمانی واحد برای گروه

 شوند.می عنوان افراد واجد شرایط دوگانھ تمام مزایا شناختھ

شرایط یک داروی بیوسیمیلار کھ ممکن است بدون نیاز بھ نسخھ جدید در داروخانھ جایگزین شود زیرا  بیوسیمیلار قابل تعویض:
  کند. جایگزینی خودکار در داروخانھ منوط بھ قانون ایالتی است.دیگر مربوط بھ قابلیت جایگزینی خودکار را برآورده می

) کھ ما  OTCھای نسخھ دار و داروھای بدون نسخھ (فھرستی از دارو فھرست داروھای تحت پوشش (فھرست دارویی):
کنیم. فھرست دارویی حاوی  دھیم. ما داروھای موجود در این فھرست را با ھمکاری پزشکان و داروسازان انتخاب میمی پوشش

باشد کھ لازم است برای دریافت داروھای خود از آنھا پیروی کنید. فھرست دارویی گاھی  اطلاعاتی در مورد ھرگونھ مقرراتی می
 شود.اوقات «مجموعھ دارویی» خوانده می

ھای طولانی مدت کھ بھ بھبود عارضھ پزشکی طولانی مدت خدمات و حمایت ):LTSSھای طولانی مدت ( خدمات و حمایت
 LTSSکنند تا در خانھ خودتان بمانید تا لازم نباشد کھ بھ خانھ یا بیمارستان بروید. کنند. بیشتر این خدمات بھ شما کمک میکمک می

)، ھمچنین بھ عنوان مراقبت سلامت روزانھ بزرگسالان،  CBASتحت پوشش برنامھ ما شامل خدمات محلی برای بزرگسالان ( 
-Medi مرتبط با  (c)1915  و IHSSھای چشم پوشی شود. برنامھمی ھای اجتماعی شناختھ) و پشتیبانیNFتسھیلات پرستاری (

Cal LTSS شوند.ھستند کھ خارج از طرح ما ارائھ می 

  مراجعھ کنید Extra Helpبھ  ): LISیارانھ کم درآمدی (

Medi-Cal:   نام برنامھMedicaid باشد. ایالت کالیفرنیا میMedi-Cal ھای توسط ایالت ارائھ شده و ھزینھ آن توسط دولت
 شود.ایالتی و فدرال پرداخت می
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ھای پزشکی خود ھای بلند مدت و ھزینھکند ھزینھ خدمات و حمایتاین برنامھ بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می •
 را پرداخت کنند. 

 دھد. نیستند را پوشش می Medicareاین برنامھ خدمات و برخی داروھای اضافی کھ تحت پوشش  •
باشید،  Medi-Calو  Medicareاز ایالت بھ ایالت دیگر متفاوت است، اما اگر واجد شرایط   Medicaidھای برنامھ •

 شود. می ھای درمانی پوشش دادهھای مراقبتبیشتر ھزینھ
 

ھای طولانی مدت، دھند، از قبیل خدمات و حمایتمی را پوشش Medi-Calھایی کھ تنھا مزایای برنامھ :Medi-Cal ھایطرح
 جدا ھستند. Medicareوسائل پزشکی و حمل و نقل. مزایای 

Medicaid  :(یا کمک پزشکی)  شود و بھ اشخاص با درآمد و می   ای کھ توسط دولت فدرال و ایالت اجرابرنامھ
ھای پزشکی خود را پرداخت کنند.  ھای بلند مدت و ھزینھکند ھزینھ خدمات و حمایت منابع محدود کمک می 

Medi-Cal  نام برنامھMedicaid  باشد.ایالت کالیفرنیا می 

کند کھ برای پیشگیری، شناسایی یا  این اصطلاح خدمات، لوازم یا داروھایی را توصیف می  ضرورت پزشکی:
شود کھ  پزشکی یا حفظ وضعیت سلامتی فعلی بھ آنھا نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی می مداوای عارضھ 

کند. ھمچنین بدین معنی است کھ خدمات، لوازم یا داروھا  از رفتن شما بھ بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری می 
  کنند.استانداردھای پذیرفتھ شده روال پزشکی را برآورده می 

Medicare :  سال با  65سال بھ بالا، بعضی اشخاص زیر  65برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص بھ سن
ھای خاص و اشخاصی کھ در مرحلھ نھایی بیماری کلیوی ھستند (نارسایی دائم کلیھ کھ بھ دیالیز یا پیوند  معلولیت 

اصلی یا  Medicareتوانند پوشش درمانی خود را از طریق می  Medicareکلیھ نیاز دارد). اشخاص عضو 
 ھای ھماھنگ دریافت کنند (بھ «برنامھ درمانی» مراجعھ کنید).برنامھ مراقبت 

شود، می  شناختھ MAیا  »Cبخش  Medicare«، ھمچنین بھ عنوان Medicareیک برنامھ  :Medicareمزیت  
ھا برای پوشش بھ این شرکت  Medicareدھد. ھای خصوصی ارائھ می را از طریق شرکت  MAھای  کھ طرح
 پردازد.شما پول می  Medicareمزایای 

کند. شورا بخشی از دولت را بررسی می 4شورایی کھ درخواست تجدیدنظر سطح (شورا):  Medicareشورای تجدیدنظر 
 فدرال است.

ھای درمانی  . ھمھ برنامھ Bو بخش  Aبخش  Medicareخدمات تحت پوشش   :Medicareخدمات تحت پوشش 
 ھستند را پوشش دھند. Bو بخش  Aبخش  Medicareشامل برنامھ درمانی ما باید ھمھ خدماتی کھ تحت پوشش 

یک برنامھ تغییر رفتار بھداشتی ساختاریافتھ کھ آموزش تغییرات  :Medicare (MDPP)برنامھ پیشگیری از دیابت 
ھای کاھش وزن و سبک زندگی سالم ارائھ ھایی را برای غلبھ بر چالشطولانی مدت رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی، و استراتژی

 دھد.می

واجد شرایط است.  MediCalو  Medicareشخصی کھ برای پوشش  :Medicare-Medi-Calثبت نام شده در 
 شود.نیز خوانده می  »ذینفع واجد شرایط دوگانھ « ،Medicare-Medi-Calثبت نام شده 

Medicare  بخشA:  برنامھMedicare    ،کھ بیشتر نیازھای ضروری بیمارستانی، مرکز پرستاری تخصصی
 دھد.مراقبت سلامت در خانھ و مراقبت قبل از فوت را پوشش می 
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Medicare  بخشB:  برنامھMedicare ھای پزشک) و لوازم  ھای آزمایشگاھی، جراحی و ویزیتکھ خدمات (از قبیل تست
دھد. (از قبیل صندلی چرخدار و واکر) کھ برای مداوای بیماری یا عارضھ ضرورت پزشکی دارند را تحت پوشش قرار می

Medicare  بخشB دھد. بسیاری خدمات پیشگیری کننده و معاینھ تشخیص بیماری را نیز پوشش می 

Medicare  بخشC:  برنامھMedicare مزیت  « ، ھمچنین بھ عنوانMedicare«  یاMA شود کھ بھ می   شناختھ
 Medicare Advantage Planرا از طریق  Medicareدھد مزایای ھای بیمھ درمانی خصوصی اجازه می شرکت 

 ارائھ کنند. 

Medicare  بخشD:  برنامھ مزایای داروی نسخھ دارMedicare بخش «. ما این برنامھ را بھ طور مختصرD« خوانیم. می
Medicare  بخشD ھا و برخی لوازمی کھ تحت پوشش داروھای نسخھ دار بیماران سرپایی، واکسنMedicare  بخشA   یا بخش

B  یاMedi-Cal دھد. طرح ما شامل نیستند را پوشش میMedicare  بخشD .است 

ھای باشند. کنگره بخصوص گروه Dبخش  Medicareتوانند تحت پوشش داروھایی کھ می :Dبخش  Medicareداروھای 
 ممکن است برخی از این داروھا را پوشش دھد.  Medi-Calحذف کرده است.   Dخاصی از داروھا را از پوشش داروھای بخش 

ھای دھندگان مراقبتشده توسط ارائھگروه مشخصی از خدمات یا گروھی از خدمات ارائھ): MTMمدیریت دارو درمانی (
  کتابچھ راھنمای 5فصل سلامت، از جملھ داروسازان، برای اطمینان از بھترین نتایج درمانی برای بیماران. برای اطلاعات بیشتر، بھ 

 مراجعھ کنید. اعضا

 نوعی برنامھ Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Medi Plan)برنامھ  :Medi-Mediبرنامھ 
Medicare Advantage Plan کھ  استاشخاصی  مخصوص باشد. این برنامھ میMedicare  وMedi-Cal   دارند و مزایای

Medicare  وMedi-Cal ھای کنند. برنامھرا در یک طرح درمانی بھ صورت ترکیبی استفاده میMedi-Medi   ھمھ مزایا و
 .Medi-Calو  Medicareکنند، از جملھ ھمھ خدمات تحت پوشش خدمات را در ھر دو برنامھ ھماھنگ می

برای  Medi-Calو  Medicareشخصی کھ با عضویت در عضو (عضو برنامھ درمانی ما یا عضو برنامھ):
دریافت خدمات تحت پوشش واجد شرایط بوده و در برنامھ درمانی ما ثبت نام شده و عضویت وی توسط مراکز 

 و دولت ایالتی تأیید شده باشد.  Medicaid (CMS) و Medicareخدمات 

این سند بھ ھمراه فرم ثبت نام شما و ھر پیوست یا ضمیمھ دیگری کھ پوشش شما،   و اطلاعات افشاگری: اعضا کتابچھ راھنمای
 دھد. آنچھ ما باید انجام دھیم، حقوق شما و کارھایی کھ باید بھ عنوان عضوی از طرح ما انجام دھید را توضیح می

ھا را برای اعضای برنامھ درمانی ما بپیچد. ما بدین خاطر بھ آنھا ای کھ قبول کرده نسخھداروخانھ داروخانھ شبکھ:
ھایی را  اند با برنامھ درمانی ما ھمکاری کنند. در بیشتر موارد، ما فقط ھزینھ نسخھگوییم کھ موافقت کردهمی ھای شبکھ»«داروخانھ

 ھای شبکھ ما پیچیده شده باشند.کنیم کھ در یکی از داروخانھپرداخت می

کنیم کھ «ارائھ کننده» یک عبارت عمومی است کھ ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفاده می ارائھ کننده شبکھ:
 ھایی نیزبیمارستان، سازمان بھداشت در خانھ، درمانگاه و سایر مکانکنند. این عبارت شامل خدمات و مراقبت بھ شما ارائھ می

  دھند.می ھای طولانی مدت را در اختیار شما قرارشود کھ خدمات مراقبت درمانی، لوازم پزشکی و خدمات و حمایتمی
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و دولت ایالتی برای ارائھ خدمات مراقبت درمانی  Medicareاین ارائھ کنندگان دارای گواھینامھ بوده و تحت مجوز  •
 ھستند. 

خوانیم کھ موافقت کنند با برنامھ درمانی ھمکاری کرده و  ما این ارائھ کنندگان را ھنگامی «ارائھ کنندگان شبکھ» می •
 گونھ مبلغ اضافی را از اعضای ما مطالبھ نکنند. دستمزد ما را دریافت کنند و ھیچ

در طول مدتی کھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائھ کنندگان شبکھ  •
 شوند.می نیز خوانده »ارائھ کنندگان برنامھ درمانی«استفاده کنید. ارائھ کنندگان شبکھ 

 
توانند در خانھ خودشان مراقبت دریافت کنند نمی  کند کھمحلی کھ مراقبت را برای اشخاصی فراھم می آسایشگاه:

 ندارد کھ در بیمارستان باشند. ولی لزومی 

توانند کند. اگر مشکلی یا شکایتی دارید، آنھا می دفتری در ایالت شما کھ بھ عنوان وکیل از شما دفاع می  بازرس: 
توانند بھ شما کمک کند بفھمید کھ چھ کاری باید انجام دھید. خدمات بازرس  ھای شما پاسخ دھند و می بھ سوال

  مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای  9و  2ھای فصلتوانید برای اطلاعات بیشتر بھ می  رایگان است.

ھنگامی کھ برنامھ درمایی یا یکی از ارائھ کنندگان آن در مورد اینکھ آیا خدمات تحت پوشش ھستند یا نحوه  تشخیص سازمانی: 
گویند. تشخیص سازمانی "تصمیم مربوط بھ  می سازمانیکند بھ آن تشخیص پرداخت برای خدمات تحت پوشش تصمیمی را اتخاذ می

 دھد.تصمیم مربوط بھ پوشش را توضیح میاعضا  کتابچھ راھنمای 9فصل شوند. می پوشش" خوانده

) تایید شده است و بھ عنوان مقایسھ  FDAیک محصول بیولوژیکی کھ توسط سازمان غذا و دارو (محصولات بیولوژیکی اصلی: 
 شود.کند. این محصول مرجع نیز خوانده میکنندگان نسخھ بیوسیمیلار عمل میبرای تولید 

Original Medicare  ) برنامھMedicare  استاندارد یاMedicare دولت  ):ھزینھ در مقابل خدماتOriginal 
Medicare دھد. تحت را ارائھ میOriginal Medicare  خدماتMedicare ھا و سایر  توسط پرداخت بھ پزشکان، بیمارستان

 گیرند.می ارائھ کنندگان مراقبتی بھ میزانی کھ توسط کنگره وضع شده تحت پوشش قرار

کند بروید. را قبول می Medicareمی توانید نزد ھر پزشک، بیمارستان یا ارائھ کننده مراقبت درمانی دیگری کھ  •
Medicare باشد. اصلی شامل دو بخش میMedicare  بخشA  (بیمھ بیمارستانی) وMedicare  بخشB  بیمھ)

 پزشکی)  
• Medicare باشد.  اصلی در ھر کجای ایالات متحده در دسترس می 
 اصلی را انتخاب کنید.  Medicareتوانید خواھید کھ در برنامھ درمانی ما باشید، مینمی اگر •

 
برای ھماھنگ سازی یا ارائھ داروھای تحت پوشش ای کھ موافقت کرده با برنامھ درمانی ما داروخانھ داروخانھ خارج از شبکھ:

کنید تحت پوشش برنامھ  ھای خارج از شبکھ دریافت میبھ اعضای برنامھ درمانی ما ھمکاری کند. بیشتر داروھایی کھ از داروخانھ
 باشند مگر اینکھ شرایط خاصی برآورده شوند.نمی درمانی ما

ای کھ تحت استخدام، مالکیت یا اداره برنامھ درمانی ما نبوده و  ارائھ کننده مرکز خارج از شبکھ: یاارائھ کننده خارج از شبکھ 
ارایھ کنندگان یا مراکز خارح  اعضا  کتابچھ راھنمای 3فصل برای ارائھ خدمات بھ اعضای برنامھ درمانی ما تحت قراردادی نیست. 

 دھد.از شبکھ را توضیح می

شرایط سھیم شدن در ھزینھ برای اعضا تا بخشی از خدمات یا داروھایی را کھ  :ھای پرداخت شده از جیب شماھزینھ
شود. بھ تعریف «اشتراک ھزینھ» در بالا مراجعھ می نیز خواھند »ھزینھ نقدی شما« کنند را پرداخت کنند، شرایط درخواست می

 کنید.
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ھای  تواند بدون نسخھ از متخصص مراقبتمیداروھای بدون نسخھ، داروھایی ھستند کھ فرد  ):OTCداروھای بدون نسخھ (
 درمانی خریداری کند.

 » مراجعھ کنید.Aبخش  Medicareبھ « :Aبخش 

 » مراجعھ کنید.Bبخش  Medicareبھ « :Bبخش 

 » مراجعھ کنید.Cبخش  Medicareبھ « :Cبخش 

 » مراجعھ کنید.Dبخش  Medicareبھ « :Dبخش 

 » مراجعھ کنید. Dبخش  Medicareبھ «داروھای  :Dداروھای بخش 

اطلاعاتی درباره شما و   ):PHIشود) (اطلاعات سلامت شخصی (کھ اطلاعات سلامت محافظت شده نیز نامیده می
ھای پزشک، و سابقھ پزشکی. برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه  سلامتی شما، مانند نام، آدرس، شماره تامین اجتماعی، ویزیت

، بھ اطلاعیھ اقدامات حفظ حریم خصوصی ما مراجعھ  PHIشما و ھمچنین حقوق شما در رابطھ با   PHIمحافظت، استفاده و افشای 
 کنید.

شود کھ برای بیشتر مشکلات  می  پزشک یا ارائھ کننده دیگری  ):PCPھای درمانی اصلی (ارائھ كننده مراقبت
  شود کھ مراقبت لازم را برای حفظ سلامتی خود دریافت کنید.می   روید. او مطمئنمی  سلامت ابتدا نزد او

وی ممکن است با پزشکان و ارائھ کنندگان مراقبت درمانی دیگری در مورد مراقبت از شما مشورت کند یا شما را بھ آنھا  •
 ارجاع کند. 

، شما باید قبل از اینکھ نزد ھرگونھ ارائھ کننده مراقبت درمانی دیگری بروید Medicareھای درمانی در بسیاری برنامھ •
 ھای درمانی اصلی خود بروید. ابتدا نزد ارائھ کننده مراقبت

کتابچھ راھنمای اعضا مراجعھ  3فصل ھای اولیھ بھ برای اطلاعات در مورد دریافت مراقبت از ارائھ دھندگان مراقبت •
 کنید.

 
ای کھ شما قبل از دریافت خدمات یا داروی خاص یا رفتن نزد ارائھ کننده خارج از شبکھ باید از ما اجازه ):PAاجازه قبلی (

 دریافت اجازه پوشش ندھد. دریافت کنید. برنامھ ما ممکن است خدمات یا دارو را در صورت عدم 

برخی خدمات پزشکی شبکھ تنھا زمانی تحت پوشش ھستند کھ پزشک شما یا ارائھ کننده شبکھ دیگری اجازه قبلی را از برنامھ  
 درمانی ما دریافت کند.  

 اند.گذاری شدهشما علامت اعضا کتابچھ راھنمای 4فصل طرح ما نیاز دارند در  PAخدمات تحت پوششی کھ بھ  •
 

 بگیرید.   PAدھد کھ از ما طرح ما فقط در صورتی برخی از داروھا را پوشش می

علامت زده شده و مقررات در   فھرست داروھای تحت پوششطرح ما نیاز دارند در  PAداروھای تحت پوششی کھ بھ  •
 ھ شده است.ئسایت ما اراوب

 
را بھ طور مشترک   Medi-Calو  Medicareای کھ مزایای برنامھ ):PACEھای مراقبت جامع ویژه سالمندان (برنامھ

 بیشتری دارند تا در خانھ خودشان زندگی کنند.  مراقبتدھد کھ نیاز بھ بھ بالا پوشش می ھسال 55برای اشخاص 
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ھای درمانی کھ شامل دھندگان مراقبتشده توسط پزشک یا سایر ارائھھای پزشکی سفارشدستگاه :اندام مصنوعی و ارتوتیک
ھا نیستند. اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و وسایل مورد نیاز برای  ھای بازو، پشت و گردن ھستند، اما محدود بھ آنبریس

 . ای و تزریقی جایگزینی قسمت یا عملکرد داخلی بدن، از جملھ لوازم استومی و تغذیھ درمانی روده

گروھی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی کھ بھ بھبود کیفیت مراقبت برای  ):QIOسازمان بھبود کیفیت (
کند تا مراقبت ارائھ شده بھ بیماران را دولت فدرال پرداخت می QIOکنند. حقوق ھستند کمک می Medicareاشخاصی کھ عضو 

 کتابچھ اعضا خود مراجعھ کنید.  2فصل بھ  QIOرا کنترل کرده و بھبود دھند. برای اطلاعات در مورد 

توانید دریافت کنید. ممکن است مقدار دارویی را کھ در ھر نسخھ تحت پوشش محدودیت در مقدار دارویی کھ می محدودیت مقدار:
 دھیم محدود کنیم. می قرار

توانند اطلاعات کامل، دقیق، بھ موقع، اطلاعات پورتال یا برنامھ کامپیوتری کھ در آن ثبت نام کنندگان میابزار مزایای در لحظھ: 
بالینی مناسب، داروھای تحت پوشش خاص ثبت نام کننده و اطلاعات در مورد مزایا را جستجو کنند. این شامل مقادیر سھم ھزینھ،  

ھای پوششی  داروھای ثانوی کھ ممکن است برای یک وضعیت سلامتی مشابھ بھ عنوان یک داروی خاص استفاده شود، و محدودیت
 شود، است. ھای کمیت) کھ برای داروھای جایگزین اعمال می(مجوز قبلی، مرحلھ درمانی، محدودیت

ای غیر از ) یا تاییدیھ ما برای استفاده از ارائھ دھندهPCPارجاع، تاییدیھ ارائھ دھنده مراقبت اولیھ شما ( ارجاع:
PCP   شما است. اگر ابتدا تایید نشوید، ممکن است ما خدمات را پوشش ندھیم. برای استفاده از خدمات برخی

توانید برای اطلاعات بیشتر درباره می  متخصصان، مانند متخصصان سلامت زنان، نیازی بھ ارجاع ندارید.
 مراجعھ کنید. اعضا کتابچھ راھنمای  4و  3فصل ارجاع بھ 

کنید. برای اطلاعات بیشتر  مداوایی کھ برای کمک بھ شما در بھبود از بیماری، سانحھ یا جراحی عمده دریافت می خدمات توانبخشی:
  خود مراجعھ کنید. اعضا  کتابچھ راھنمای 4فصل درباره توانبخشی بھ 

)، STIsھای مقاربتی (خدمات مربوط بھ سلامت روانی یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت خدمات حساس:
 وی/ایدز، تجاوز جنسی و سقط جنین، اختلال مصرف مواد، مراقبت تأیید جنسیت، و خشونت شریک جنسی.آیاچ

یک منطقھ جغرافیایی کھ برنامھ درمانی در صورت محدود سازی عضویت براساس محل زندگی اشخاص،   رسانی:منطقھ خدمت
کنند نیز معمولاً  توانید استفاده کنید را محدود میھایی کھ میھای درمانی کھ پزشکان و بیمارستانپذیرد. برای برنامھمی اعضا را

کنند توانید خدمات عادی (غیراضطراری) را دریافت کنید. تنھا اشخاصی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی میباشد کھ میای میمنطقھ
 توانند عضو برنامھ درمانی ما شوند.می

ھای مراقبت درمانی شما کھ ممکن است لازم باشد قبل از اینکھ مزایای شما قابل اجرا شوند در ھر ماه بخشی از ھزینھ سھم ھزینھ:
  پرداخت کنید. میزان سھم ھزینھ شما بستگی بھ درآمد و منابع مالی شما متفاوت است.

یک مرکز پرستاری با کارکنان و لوازمی برای ارائھ مراقبت پرستاری تخصصی و در بیشتر   ):SNFمرکز پرستاری تخصصی ( 
 موارد، خدمات توانبخشی تخصصی و سایر خدمات درمانی مربوطھ.

خدمات مراقبت و توانبخشی پرستاری تخصصی ارائھ شده بھ صورت ادامھ دار،   ):SNFمراقبت در مرکز پرستاری تخصصی (
ھای مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی شامل ورزش درمانی یا تزریقات درون  روزانھ در یک مرکز پرستاری تخصصی. مثال

 تواند ارائھ کند. شود کھ پرستار رسمی یا پزشک می) میIVرگی (

  کند.باشد کھ مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائھ میپزشکی می متخصص:
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خود مراجعھ    دفترچھ اطلاعاتي اعضا 5ھای تخصصی، بھ فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانھ ھای تخصصی:داروخانھ 
 کنید.

درخواست کند کھ ما تصویب نخواھیم کرد یا بھ  Medi-Calاگر پزشک شما یا ارائھ کننده دیگری برای خدمات  دادرسی ایالتی:
دادرسی عادلانھ ایالتی  اید ادامھ نخواھیم داد، شما حق دارید کھ برای کھ قبلاً دریافت کرده Medi-Calپرداخت ھزینھ خدمات 

 درخواست کنید. اگر دادرسی ایالتی بھ نفع شما تصمیم بگیرید، ما باید خدمات مورد درخواست را در اختیار شما قرار دھیم.

داند شما ابتدا داروی دیگری را امتحان کنید قبل از اینکھ داروی مورد درخواست شما  می مقررات پوشش کھ لازم درمان گام بھ گام:
 را پوشش دھیم.

کند کھ درآمد و منابع مالی  مزایای ماھانھ کھ خدمات اجتماعی بھ اشخاصی پرداخت می  ):SSIدرآمد مکمل برنامھ خدمات اجتماعی (
 مشابھ مزایای تأمین اجتماعی نیستند.  SSIسال بھ بالا ھستند. مزایای  65محدود داشتھ و معلول، نابینا یا بھ سن 

کنید کھ  باشد کھ برای یک بیماری، مصدومیت یا عارضھ پیش بینی نشده دریافت مینوعی مراقبت می مراقبت با نیاز فوری:
توانید بھ مراقبت دسترسی پیدا کنید زیرا با توجھ بھ زمان، مکان یا  نمی اضطراری نبوده ولی بھ مراقبت فوری نیاز دارد. زمانی کھ

شرایط شما، دریافت خدمات از ارائھ کنندگان شبکھ امکان پذیر نیست، یا غیرمنطقی است (مثلاً زمانی کھ خارج از منطقھ خدماتی 
ارید، اما این یک وضعیت اضطراری  برنامھ درمانی ھستید و بھ خدمات فوری پزشکی برای یک وضعیت پیش بینی نشده نیاز د

  کنید. ندگان خارج از شبکھ دریافتتوانید مراقبت فوری مورد نیاز را از ارائھ کنپزشکی نیست)، می
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 Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتریان 

 4413-452-800-1 تماس تلفنی با 

 ، ھفت روز ھفتھ 8:00pmتا  8:00amتماس با این شماره رایگان است. 

کنند، خدمات مترجم شفاھی رایگان نیز  خدمات اعضا برای اشخاصی کھ انگلیسی صحبت نمی
 دارد.

TTY 711 

این شماره بھ تجھیزات تلفنی خاص نیاز دارد و فقط برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات  
 شنیداری یا گفتاری ھستند. 

 ، ھفت روز ھفتھ 8:00pmتا  8:00amتماس با این شماره رایگان است. 

 )877( 6671-251 فکس 

 Blue Shield TotalDual Plan   نامھ 
  P.O. Box 927 
  Woodland Hills, CA 91365-9856 

 

 blueshieldca.com/medicare سایتوب
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 تبعيض  عدم  اطلاعيه

 بر و است فدرال مدنی  حقوق وقوانين مربوطه ايالتی قوانين تابع California of Shield Blue .است قانون برخلاف آميزتبعيض رفتار
کليشه های بارداری يا شرايط مرتبط، ويژگی های جنسی، تأهل،  وضعيت جنسيت، مذهب، نسب، و اصل ملی، تبار پوست، رنگ نژاد، اساس

 رنگ نژاد، اساس بر California of Shield Blue .شودنمی قائل تبعيضی معلوليت يا سن جنسی، گرايش  جنسی، هويت جنسيت، جنسی،
  جنسيت، بارداری يا شرايط مرتبط، ويژگی های جنسی، کليشه های جنسی، تأهل، وضعيت جنسيت، مذهب، نسب، و اصل ملی، تبار پوست،
 .ندارد  آنها با متفاوتی رفتار يا  کندنمی محروم حقوقشان از را افراد معلوليت، يا سن جنسی، گرايش  جنسی، هويت

California of Shield Blue دهدمی  ارائه را زير موارد: 

 : نظير خدماتی  نيستند؛ ما  با مؤثر ارتباط برقراری به قادر که توانکم افراد به رايگان خدمات و هاکمک •
 اشاره زبان مجرب مترجمان 
 ديگر هایقالب دسترس،قابل الکترونيکی هایقالب صوتی، فايل  درشت، چاپ( ديگر هایقالب در نوشتاری اطلاعات ( 

 : ازجمله نيست، هاآن  اول زبان انگليسی که افرادی به زبانی خدمات •
 شرايط واجد شفاهی مترجمان 
 ديگر هایزبان به نوشتاری اطلاعات 

 تماس California of Shield Blueاستفاده از شماره پشت کارت شناسايی عضو خود، با خدمات مشتری  با داريد، نياز خدمات اين به اگر
 .بگيريد

  وضعيت جنسيت،  مذهب، نسب، و اصل ملی، تبار  پوست، رنگ نژاد، اساس بر California of Shield Blue که هستيد معتقد اگر
  اين ارائه در  معلوليت، يا سن جنسی، گرايش  جنسی، هويت جنسيت، بارداری يا شرايط مرتبط، ويژگی های جنسی، کليشه های جنسی، تأهل،

 :کنيد  ثبت  نشانی اين به شکايتی توانيدمی است، شده قائل تبعيض شما مورد در طريقی هر به يا است کرده کوتاهی شما به خدمات

Coordinator Rights Civil California of Shield Blue 
P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-0011 

 )(TTY: 4133-831 844) 711( :تلفن
 696 (844)-6070 :نمابر
 BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com :ايميل

  مدنی   حقوق   کننده هماهنگ   داريد،   نياز   کمک   به   شکايت   ارائه   برای   اگر   . دهيد   ارائه   ايميل   يا   نمابر   پست،   طريق   از   يا   حضوری   صورت به   را   شکايت   توانيد می 
 . است   شما   به   کمک   آماده 

  و   بهداشت   اداره (   .Services Human and Health of Department U.S  يق طر   از   را   ی مدن   حقوق   به   مربوط   يت شکا   توانيد ی م   ين همچن 
  » مدنی   حقوق   اداره   شکايت   پورتال «   طريق   از   اداره   اين   به   الکترونيکی   دسترسی   . کنيد   ثبت   مدنی   حقوق   از   حمايت   اداره   ، ) آمريکا   متحده   ايالات   انسانی   خدمات 

 : است   ممکن   زير   نشانی   به   پست   طريق   از   يا   تلفنی   تماس   يا   https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf  نشانی   به 

Services Human and Health of Department U.S. 
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building 

20201 D.C. Washington, 
  (TDD) 7697-537-800-1 ,1019-368-800-1تلفن:

 . http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html :هستند موجود زير پيوند  در شکايت یهافرم 
 

 

 



 
 
 

 

 

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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	G4. درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش از جمله درخواست استثنا
	اگر به خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از ما درخواست کنید که به شما یک «تصمیم مربوط به پوششسریع» بدهیم.
	مهلتهای درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش سریع
	مهلتهای درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش متعارف در مورد دارویی که هنوز دریافت نکردهاید
	مهلتهای درخواست برای تصمیم مربوط به پوشش متعارف در مورد دارویی که هنوز خریدهاید

	G5. درخواست یک تجدیدنظر مرحله 1
	مهلتهای تجدیدنظر سریع در مرحله 1
	مهلتهای تجدیدنظر متعارف در مرحله 1

	G6 درخواست یک تجدیدنظر سطح 2
	مهلتهای تجدیدنظر سریع در مرحله 2
	مهلتهای تجدیدنظر متعارف در مرحله 2


	H. درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی تر در بیمارستان
	H1. کسب اطلاعات در مورد حقوق Medicare شما
	H2. درخواست تجدیدنظر مرحله 1
	آنچه در طول بررسی سریع اتفاق میافتد

	H3. درخواست یک تجدیدنظر سطح 2

	I. درخواست از ما برای ادامه پوشش خدمات پزشکی مشخص
	I1. اطلاع رسانی پیش از پایان پوشش خود
	I2. درخواست تجدیدنظر مرحله 1
	مهلت شما برای تماس با این سازمان
	آنچه در طول درخواست تجدیدنظر سریع اتفاق میافتد

	I3 درخواست یک تجدیدنظر سطح 2

	J. ادامه درخواست تجدیدنظر بعد از مرحله 2
	J1. مراحل بعدی برای خدمات و اقلام Medicare
	تجدیدنظر مرحله 3
	تجدیدنظر مرحله 4
	تجدیدنظر مرحله 5

	J2. دیگر تجدیدنظرهای Medi-Cal
	J3. مراحل تجدیدنظر 3، 4 و 5 برای درخواستهای دارویی بخش D Medicare
	تجدیدنظر مرحله 3
	تجدیدنظر مرحله 4
	تجدیدنظر مرحله 5


	K. نحوه تسلیم شکایت
	K1. شکایات بایستی در مورد چه نوع مشکلاتی باشد
	K2.  شکایات داخلی
	K3. شکایات بیرونی
	Medicare
	Medi-Cal
	دفتر حقوق مدنی (OCR)
	QIO


	A. زمانی که میتوانید عضویت خود را در طرح ما پایان دهید
	B. چگونه میتوان عضویت را در طرح ما پایان داد
	C. نحوه دریافت خدمات Medicare و Medi-Cal  به طور جداگانه
	C1. خدمات Medicare شما
	C2. خدمات Medi-Cal شما

	D. اقلام پزشکی، خدمات و داروهای شما تا زمانی که عضویت شما در طرح ما به پایان برسد
	E. موقعیتهای دیگری که عضویت شما در طرح ما به پایان میرسد
	F. قوانینی ناقض درخواست از شما برای ترک طرح ما به هر گونه دلیل مربوط به سلامت
	G. در صورتی که به عضویت شما در برنامه درمانی خود خاتمه دادیم، حق دارید شکایت کنید
	H. چگونه میتوانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمه عضویت خود در برنامه درمانی دریافت کنید
	A. اعلامیه درباره قوانین
	B.  اعلامیه عدم تبعیض
	C. اعلامیه در باره Medicare به عنوان پرداخت کننده دوم و Medi-Cal به عنوان پرداخت کننده آخرین چاره
	D. اعلامیه مربوط به وصول ماترک
	E. مدیریت کتابچه راهنمای اعضا
	F. همکاری اعضا
	G. تعيين نماينده
	H.  مسئولیت کارفرما
	I. مسئولیت سازمان دولتی
	J. اداره نظاميان بازنشسته ايالات متحده
	K. مزایای غرامت کارگران یا مسئولیت کارفرما
	L. اعاده پرداخت اضافی
	M. زمانی که شخص ثالث باعث جراحات شما شود
	N. اطلاعیه درباره مشارکت در تبادل اطلاعات سلامت
	O. گزارش تقلب، اتلاف و سوء استفاده
	فعالیتهای زندگی روزمره (ADL): کارهایی که اشخاص به طور روزمره انجام میدهند، از قبیل غذا خوردن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن، حمام گرفتن یا مسواک زدن.
	قاضی حقوق اداری: قاضی که درخواست تجدیدنظر سطح 3 را بررسی میکند.
	برنامه کمک دارویی ایدز (ADAP): نامهای که به افراد واجد شرایط که مبتلا به HIV/AIDS هستند، کمک میکند تا به داروهای نجات بخش HIV دسترسی داشته باشند.
	مرکز جراحی سرپایی: مرکزی که جراحی سرپایی را به بیمارانی ارائه میکند که به مراقبت بیمارستانی نیاز نداشته و انتظار نمیرود که به بیش از 24 ساعت مراقبت نیاز داشته باشند.
	درخواست تجدیدنظر: روشی برای شما تا علیه عملکردی اعتراض کنید در صورتی که فکر میکنید اشتباهی را مرتکب شدهایم. شما میتوانید با درخواست تجدیدنظر برای تغییر یک تصمیم مربوط به پوشش درخواست کنید. فصل 9 کتابچه راهنمای اعضا شما، درخواستهای تجدیدنظر، از جمل...
	بهداشت رفتاری: یک عبارت جامع که به خدمات بهداشت روانی و اختلالات مربوط به اعتیاد اشاره میکند.
	محصولات بیولوژیکی:یک داروی نسخه دار که از منابع طبیعی و زنده مانند سلولهای حیوانی، سلولهای گیاهی، باکتریها یا مخمر ساخته شده است. محصولات بیولوژیکی پیچیده تر از داروهای دیگر هستند و نمیتوانند دقیقا کپی شوند، بنابراین فرمهای جایگزین بیوسیمیلار نام...
	بیوسیمیلار: یک داروی بیولوژیکی که بسیار مشابه، اما نه یکسان، با محصول بیولوژیکی اصلی است. بیوسیمیلارها به اندازه محصول بیولوژیکی اصلی ایمن و مؤثر هستند. برخی بیوسیمیلارها ممکن است بدون نیاز به نسخه جدید جایگزین محصول بیولوژیکی اصلی در داروخانه شوند. ...
	داروی برند: یک داروی نسخه دار که توسط شرکتی که دارو را در آغار کار تولید کرده تهیه شده و فروخته میشود. داروهای برند حاوی همان ترکیبات نوع ژنریک داروها هستند. داروهای ژنریک معمولا توسط شرکتهای دارویی دیگر ساخته و فروخته میشوند.
	هماهنگ کننده مراقبت: یک شخص اصلی که با شما، برنامه درمانی و ارائه کنندگان مراقبتی شما همکاری کرده تا اطمینان حاصل شود مراقبت مورد نیاز خود را دریافت میکنید.
	برنامه مراقبتی: به «برنامه مراقبتی شخصی شده» مراجعه کنید.
	خدمات گزینشی برنامه مراقبتی (خدمات CPO): خدمات اضافی که تحت برنامه مراقبتی شخصی شده (ICP) شما گزینشی هستند. این خدمات قرار نیست که جایگزین خدمات و حمایتهای بلند مدتی شوند که تحت Medi-Cal اجازه داده شده که دریافت کنید.
	گروه مراقبتی: به «گروه مراقبتی میان رشتهای» مراجعه کنید.
	مراکز خدمات Medicare و Medicaid (CMS): اداره فدرال مسئول Medicare. فصل 2 کتابچه راهنمای اعضا نحوه تماس با CMS را توضیح میدهد.
	خدمات محلی برای بزرگسالان (CBAS): برنامه خدمات برپایه مرکز درمانی بیماران سرپایی که مراقبت پرستاری تخصصی، خدمات اجتماعی، کار و گفتار درمانی، مراقبت شخصی، کارآموزی و حمایت خانوادگی/مراقبت دهنده، خدمات تغذیه، حمل و نقل و سایر خدماتی را عرضه میکند که بر...
	شکایت: یک اظهاریه کتبی یا شفاهی که توصیف میکند شما در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود مشکل یا نگرانی دارید. این موضوع شامل هرگونه نگرانی مربوط به کیفیت مراقبت، کیفیت خدمات ارائه کنندگان شبکه ما یا داروخانههای شبکه ما میشود. عبارت رسمی برای «تنظیم...
	مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی (CORF): مرکزی که عمدتاً خدامت توانبخشی را برای بیماری، سانحه یا جراحی عمده ارائه میکند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائه میکند، از جمله ورزش درمانی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، تنفس درمانی، کاردرمانی، گفتار درمانی و...
	سهم ثابت: یک مبلغ ثابت که به عنوان سهم هزینههای خود هربار که خدمات یا داروهای نسخه دار خاصی را دریافت میکنید پرداخت میکنید. برای مثال، ممکن است 2$ یا 5$ برای خدمات یا داروی نسخه دار بپردازید.
	سهم هزینه: مبالغی که هنگام دریافت خدمات یا داروهای نسخه دار خاص پرداخت میکنید. سهم هزینه شامل پرداختهای مشترک میشود.
	رده سهم هزینه مشترک:گروهی از داروها که سهم بیمه شده مشترک دارند. هر دارویی در فهرست داروهای تحت پوشش (همچنین به عنوان فهرست دارو شناخته میشود) در یکی از پنج سطوح اشتراک هزینه. به طور کلی، هر چقدر ردیف سهیم شدن در هزینه بالاتر باشد، هزینه شما برای دار...
	تصمیم مربوط به پوشش (تشخیص پوشش): تصمیمی در مورد چه مزایایی تحت پوشش ما هستند: این موضوع شامل تصمیمات مربوط به داروها و خدمات تحت پوشش یا مبلغی میشود که برای خدمات درمانی شما پرداخت خواهیم کرد. فصل 9 کتابچه راهنمای اعضا نحوه درخواست از ما برای تصمیم ...
	داروهای تحت پوشش: عبارتی که برای همه داروهای نسخه دار و بدون نسخه (OTC) تحت پوشش برنامه درمانی خود استفاده میکنیم.
	خدمات تحت پوشش: عبارت کلی که برای همه خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمایتهای طولانی مدت، لوازم، داروهای نسخه دار و بدون نسخه، وسائل و سایر خدمات تحت پوشش برنامه درمانی ما استفاد میکنیم.
	آموزش شایستگی فرهنگی: آموزشی که دستورالعملهای بیشتری را برای ارائهدهندگان مراقبتهای درمانی ما ارائه میدهد که به آنها کمک میکند پیشینه، ارزشها و باورهای شما را بهتر درک کنند تا خدمات را با نیازهای اجتماعی، فرهنگی و زبانی شما تطبیق دهند.
	خدمات ارباب رجوع:بخشی در برنامه درمانی ما که مسئول پاسخگویی به سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، نارضایتیها و تجدیدنظرها میباشد. برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات مشتری، به فصل 2 کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.
	وضعیت اضطراری: یک وضعیت اضطراری پزشکی زمانی است که شما یا شخص دیگر که اطلاعاتی در حد متوسط در مورد بهداشت و پزشکی دارد، عقیده دارید که علائم پزشکی شما به توجه پزشکی فوری نیاز دارند تا از فوت، از دست دادن اندام بدن یا از دست دادن عملکرد بخشی از بدن پیش...
	مراقبت اضطراری: خدمات تحت پوشش که توسط ارائه کننده کارآموزی دیده برای ارائه خدمات اضطراری ارائه میشوند و برای مداوای یک وضعیت پزشکی یا بهداشت رفتاری اضطراری لازم هستند.
	آسايشگاه بيماران رو به مرگ: برنامه مراقبت و پشتیبانی برای کمک به افرادی که پیش آگهی پایانی دارند که زندگی راحت داشته باشند. پیش آگهی پایانی به این معنی است که یک فرد از نظر پزشکی به عنوان بیمار لاعلاج تایید شده است، به این معنی که امید به زندگی 6 ماه ...
	بررسی مستقل پزشکی (IMR): اگر درخواست شما را برای خدمات یا مداوای پزشکی قبول نکنیم، میتوانید به ما درخواست تجدیدنظر کنید. اگر با تصمیم ما موافق نباشید و مشکل شما در مورد خدمات Medi-Cal باشد، از جمله منابع و داروها DME، میتوانید از سازمان مراقبتهای د...
	سازمان بررسی مستقل (IRO): یک سازمان مستقل تحت استخدام Medicare میباشد که درخواست تجدیدنظر سطح 2 را بررسی میکند. این نهاد به ما وابستگی نداشته و یک سازمان دولتی نیست. این سازمان تصمیم میگیرد که آیا تصمیمی که گرفتیم صحیح است باید تغییر کند. Medicare ...
	برنامه مراقبت شخصی شده (ICP یا برنامه مراقبتی): برنامهای برای خدماتی که دریافت میکنید و نحوه دریافت آنها. برنامه شما ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات بهداشت رفتاری، و خدمات و حمایتهای طولانی مدت شود.
	بیمار بستری: عبارت مورد استفاده هنگامی که به طور رسمی در بیمارستان برای خدمات پزشکی تخصصی پذیرفته شوید. اگر به طور رسمی پذیرفته نشوید، هنوز ممکن است به عنوان یک بیمار سرپایی به جای بیماری بستری محسوب شوید حتی اگر برای تمام شب بستری شوید.
	گروه مراقبت میان رشتهای (ICT یا گروه مراقبتی): گروه مراقبتی ممکن است شامل پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر متخصصین سلامت شود که برای کمک به شما در دریافت مراقبت مورد نیازتان آمادگی دارند. گروه مراقبتی شما برای ایجاد برنامه مراقبتی نیز به شما کمک میکند.
	بیوسیمیلار قابل تعویض: یک داروی بیوسیمیلار که ممکن است بدون نیاز به نسخه جدید در داروخانه جایگزین شود زیرا شرایط دیگر مربوط به قابلیت جایگزینی خودکار را برآورده میکند. جایگزینی خودکار در داروخانه منوط به قانون ایالتی است.
	فهرست داروهای تحت پوشش (فهرست دارویی): فهرستی از داروهای نسخه دار و داروهای بدون نسخه (OTC) که ما پوشش میدهیم. ما داروهای موجود در این فهرست را با همکاری پزشکان و داروسازان انتخاب میکنیم. فهرست دارویی حاوی اطلاعاتی در مورد هرگونه مقرراتی میباشد که...
	خدمات و حمایتهای طولانی مدت (LTSS): خدمات و حمایتهای طولانی مدت که به بهبود عارضه پزشکی طولانی مدت کمک میکنند. بیشتر این خدمات به شما کمک میکنند تا در خانه خودتان بمانید تا لازم نباشد که به خانه یا بیمارستان بروید. LTSS تحت پوشش برنامه ما شامل خدم...
	یارانه کم درآمدی (LIS): به Extra Help مراجعه کنید
	Medi-Cal: نام برنامه Medicaid ایالت کالیفرنیا میباشد. Medi-Cal توسط ایالت ارائه شده و هزینه آن توسط دولتهای ایالتی و فدرال پرداخت میشود.
	طرحهای Medi-Cal: برنامههایی که تنها مزایای Medi-Cal را پوشش میدهند، از قبیل خدمات و حمایتهای طولانی مدت، وسائل پزشکی و حمل و نقل. مزایای Medicare جدا هستند.
	Medicaid (یا کمک پزشکی): برنامهای که توسط دولت فدرال و ایالت اجرا میشود و به اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک میکند هزینه خدمات و حمایتهای بلند مدت و هزینههای پزشکی خود را پرداخت کنند. Medi-Cal نام برنامه Medicaid ایالت کالیفرنیا میباشد.
	ضرورت پزشکی: این اصطلاح خدمات، لوازم یا داروهایی را توصیف میکند که برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای عارضه پزشکی یا حفظ وضعیت سلامتی فعلی به آنها نیاز دارید. این موضوع شامل مراقبتی میشود که از رفتن شما به بیمارستان یا آسایشگاه جلوگیری میکند. همچنین ب...
	Medicare: برنامه بیمه درمانی فدرال برای اشخاص به سن 65 سال به بالا، بعضی اشخاص زیر 65 سال با معلولیتهای خاص و اشخاصی که در مرحله نهایی بیماری کلیوی هستند (نارسایی دائم کلیه که به دیالیز یا پیوند کلیه نیاز دارد). اشخاص عضو Medicare میتوانند پوشش درما...
	مزیت Medicare: یک برنامه Medicare، همچنین به عنوان «Medicare بخش C» یا MA شناخته میشود، که طرحهای MA را از طریق شرکتهای خصوصی ارائه میدهد. Medicare به این شرکتها برای پوشش مزایای Medicare شما پول میپردازد.
	شورای تجدیدنظر Medicare (شورا): شورایی که درخواست تجدیدنظر سطح 4 را بررسی میکند. شورا بخشی از دولت فدرال است.
	خدمات تحت پوشش Medicare: خدمات تحت پوشش Medicare بخش A و بخش B. همه برنامههای درمانی شامل برنامه درمانی ما باید همه خدماتی که تحت پوشش Medicare بخش A و بخش B هستند را پوشش دهند.
	برنامه پیشگیری از دیابت Medicare (MDPP): یک برنامه تغییر رفتار بهداشتی ساختاریافته که آموزش تغییرات طولانی مدت رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی، و استراتژیهایی را برای غلبه بر چالشهای کاهش وزن و سبک زندگی سالم ارائه میدهد.
	ثبت نام شده در Medicare-Medi-Cal: شخصی که برای پوشش Medicare و MediCal واجد شرایط است. ثبت نام شده Medicare-Medi-Cal، «ذینفع واجد شرایط دوگانه» نیز خوانده میشود.
	Medicare بخش A: برنامه Medicare که بیشتر نیازهای ضروری بیمارستانی، مرکز پرستاری تخصصی، مراقبت سلامت در خانه و مراقبت قبل از فوت را پوشش میدهد.
	Medicare بخش B: برنامه Medicare که خدمات (از قبیل تستهای آزمایشگاهی، جراحی و ویزیتهای پزشک) و لوازم (از قبیل صندلی چرخدار و واکر) که برای مداوای بیماری یا عارضه ضرورت پزشکی دارند را تحت پوشش قرار میدهد. Medicare بخش B بسیاری خدمات پیشگیری کننده و م...
	Medicare بخش C: برنامه Medicare، همچنین به عنوان «مزیت Medicare» یا MA شناخته میشود که به شرکتهای بیمه درمانی خصوصی اجازه میدهد مزایای Medicare را از طریق Medicare Advantage Plan ارائه کنند.
	Medicare بخش D: برنامه مزایای داروی نسخه دار Medicare. ما این برنامه را به طور مختصر «بخش D» میخوانیم. Medicare بخش D داروهای نسخه دار بیماران سرپایی، واکسنها و برخی لوازمی که تحت پوشش Medicare بخش A یا بخش B یا Medi-Cal نیستند را پوشش میدهد. طرح م...
	داروهای Medicare بخش D: داروهایی که میتوانند تحت پوشش Medicare بخش D باشند. کنگره بخصوص گروههای خاصی از داروها را از پوشش داروهای بخش D حذف کرده است. Medi-Cal ممکن است برخی از این داروها را پوشش دهد.
	مدیریت دارو درمانی (MTM): گروه مشخصی از خدمات یا گروهی از خدمات ارائهشده توسط ارائهدهندگان مراقبتهای سلامت، از جمله داروسازان، برای اطمینان از بهترین نتایج درمانی برای بیماران. برای اطلاعات بیشتر، به فصل 5 کتابچه راهنمای اعضا مراجعه کنید.
	عضو (عضو برنامه درمانی ما یا عضو برنامه):شخصی که با عضویت در Medicare و Medi-Cal برای دریافت خدمات تحت پوشش واجد شرایط بوده و در برنامه درمانی ما ثبت نام شده و عضویت وی توسط مراکز خدمات Medicare و Medicaid (CMS) و دولت ایالتی تأیید شده باشد.
	کتابچه راهنمای اعضا و اطلاعات افشاگری: این سند به همراه فرم ثبت نام شما و هر پیوست یا ضمیمه دیگری که پوشش شما، آنچه ما باید انجام دهیم، حقوق شما و کارهایی که باید به عنوان عضوی از طرح ما انجام دهید را توضیح میدهد.
	ارائه کننده شبکه: «ارائه کننده» یک عبارت عمومی است که ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفاده میکنیم که خدمات و مراقبت به شما ارائه میکنند. این عبارت شامل بیمارستان، سازمان بهداشت در خانه، درمانگاه و سایر مکانهایی نیز میشود که خدمات مراقبت ...
	آسایشگاه:محلی که مراقبت را برای اشخاصی فراهم میکند که نمیتوانند در خانه خودشان مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد که در بیمارستان باشند.
	بازرس: دفتری در ایالت شما که به عنوان وکیل از شما دفاع میکند. اگر مشکلی یا شکایتی دارید، آنها میتوانند به سوالهای شما پاسخ دهند و میتوانند به شما کمک کند بفهمید که چه کاری باید انجام دهید. خدمات بازرس رایگان است. میتوانید برای اطلاعات بیشتر به فص...
	تشخیص سازمانی:هنگامی که برنامه درمایی یا یکی از ارائه کنندگان آن در مورد اینکه آیا خدمات تحت پوشش هستند یا نحوه پرداخت برای خدمات تحت پوشش تصمیمی را اتخاذ میکند به آن تشخیص سازمانی میگویند. تشخیص سازمانی "تصمیم مربوط به پوشش" خوانده میشوند. فصل 9 ک...
	محصولات بیولوژیکی اصلی: یک محصول بیولوژیکی که توسط سازمان غذا و دارو (FDA) تایید شده است و به عنوان مقایسه برای تولید کنندگان نسخه بیوسیمیلار عمل میکند. این محصول مرجع نیز خوانده میشود.
	Original Medicare  (برنامه Medicare استاندارد یا Medicare هزینه در مقابل خدمات): دولت Original Medicare را ارائه میدهد. تحت Original Medicare خدمات Medicare توسط پرداخت به پزشکان، بیمارستانها و سایر ارائه کنندگان مراقبتی به میزانی که توسط کنگره وضع ...
	داروخانه خارج از شبکه: داروخانهای که موافقت کرده با برنامه درمانی ما برای هماهنگ سازی یا ارائه داروهای تحت پوشش به اعضای برنامه درمانی ما همکاری کند. بیشتر داروهایی که از داروخانههای خارج از شبکه دریافت میکنید تحت پوشش برنامه درمانی ما نمیباشند مگ...
	ارائه کننده خارج از شبکه یا مرکز خارج از شبکه: ارائه کنندهای که تحت استخدام، مالکیت یا اداره برنامه درمانی ما نبوده و برای ارائه خدمات به اعضای برنامه درمانی ما تحت قراردادی نیست. فصل 3 کتابچه راهنمای اعضا ارایه کنندگان یا مراکز خارح از شبکه را توضیح...
	هزینههای پرداخت شده از جیب شما: شرایط سهیم شدن در هزینه برای اعضا تا بخشی از خدمات یا داروهایی را که درخواست میکنند را پرداخت کنند، شرایط «هزینه نقدی شما» نیز خواهند میشود. به تعریف «اشتراک هزینه» در بالا مراجعه کنید.
	داروهای بدون نسخه (OTC): داروهای بدون نسخه، داروهایی هستند که فرد میتواند بدون نسخه از متخصص مراقبتهای درمانی خریداری کند.
	بخش A: به «Medicare بخش A» مراجعه کنید.
	بخش B: به «Medicare بخش B» مراجعه کنید.
	بخش C: به «Medicare بخش C» مراجعه کنید.
	بخش D: به «Medicare بخش D» مراجعه کنید.
	داروهای بخش D: به «داروهای Medicare بخش D» مراجعه کنید.
	اطلاعات سلامت شخصی (که اطلاعات سلامت محافظت شده نیز نامیده میشود) (PHI): اطلاعاتی درباره شما و سلامتی شما، مانند نام، آدرس، شماره تامین اجتماعی، ویزیتهای پزشک، و سابقه پزشکی. برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه محافظت، استفاده و افشای PHI شما و همچنین ح...
	ارائه كننده مراقبتهای درمانی اصلی (PCP): پزشک یا ارائه کننده دیگری میشود که برای بیشتر مشکلات سلامت ابتدا نزد او میروید. او مطمئن میشود که مراقبت لازم را برای حفظ سلامتی خود دریافت کنید.
	اجازه قبلی (PA): اجازهای که شما قبل از دریافت خدمات یا داروی خاص یا رفتن نزد ارائه کننده خارج از شبکه باید از ما دریافت کنید. برنامه ما ممکن است خدمات یا دارو را در صورت عدم دریافت اجازه پوشش ندهد.
	برنامههای مراقبت جامع ویژه سالمندان (PACE): برنامهای که مزایای Medicare و Medi-Cal را به طور مشترک برای اشخاص 55 ساله به بالا پوشش میدهد که نیاز به مراقبت بیشتری دارند تا در خانه خودشان زندگی کنند.
	اندام مصنوعی و ارتوتیک: دستگاههای پزشکی سفارششده توسط پزشک یا سایر ارائهدهندگان مراقبتهای درمانی که شامل بریسهای بازو، پشت و گردن هستند، اما محدود به آنها نیستند. اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و وسایل مورد نیاز برای جایگزینی قسمت یا عملکرد داخلی بدن...
	سازمان بهبود کیفیت (QIO): گروهی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی که به بهبود کیفیت مراقبت برای اشخاصی که عضو Medicare هستند کمک میکنند. حقوق QIO را دولت فدرال پرداخت میکند تا مراقبت ارائه شده به بیماران را کنترل کرده و بهبود دهند. برای اطلاعات...
	محدودیت مقدار: محدودیت در مقدار دارویی که میتوانید دریافت کنید. ممکن است مقدار دارویی را که در هر نسخه تحت پوشش قرار میدهیم محدود کنیم.
	ابزار مزایای در لحظه: پورتال یا برنامه کامپیوتری که در آن ثبت نام کنندگان میتوانند اطلاعات کامل، دقیق، به موقع، اطلاعات بالینی مناسب، داروهای تحت پوشش خاص ثبت نام کننده و اطلاعات در مورد مزایا را جستجو کنند. این شامل مقادیر سهم هزینه، داروهای ثانوی ک...
	ارجاع: ارجاع، تاییدیه ارائه دهنده مراقبت اولیه شما (PCP) یا تاییدیه ما برای استفاده از ارائه دهندهای غیر از PCP شما است. اگر ابتدا تایید نشوید، ممکن است ما خدمات را پوشش ندهیم. برای استفاده از خدمات برخی متخصصان، مانند متخصصان سلامت زنان، نیازی به ار...
	خدمات توانبخشی: مداوایی که برای کمک به شما در بهبود از بیماری، سانحه یا جراحی عمده دریافت میکنید. برای اطلاعات بیشتر درباره توانبخشی به فصل 4 کتابچه راهنمای اعضا خود مراجعه کنید.
	خدمات حساس: خدمات مربوط به سلامت روانی یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونتهای مقاربتی (STIs)، اچآیوی/ایدز، تجاوز جنسی و سقط جنین، اختلال مصرف مواد، مراقبت تأیید جنسیت، و خشونت شریک جنسی.
	منطقه خدمترسانی: یک منطقه جغرافیایی که برنامه درمانی در صورت محدود سازی عضویت براساس محل زندگی اشخاص، اعضا را میپذیرد. برای برنامههای درمانی که پزشکان و بیمارستانهایی که میتوانید استفاده کنید را محدود میکنند نیز معمولاً منطقهای میباشد که میتو...
	سهم هزینه: بخشی از هزینههای مراقبت درمانی شما که ممکن است لازم باشد قبل از اینکه مزایای شما قابل اجرا شوند در هر ماه پرداخت کنید. میزان سهم هزینه شما بستگی به درآمد و منابع مالی شما متفاوت است.
	مرکز پرستاری تخصصی (SNF): یک مرکز پرستاری با کارکنان و لوازمی برای ارائه مراقبت پرستاری تخصصی و در بیشتر موارد، خدمات توانبخشی تخصصی و سایر خدمات درمانی مربوطه.
	مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی (SNF): خدمات مراقبت و توانبخشی پرستاری تخصصی ارائه شده به صورت ادامه دار، روزانه در یک مرکز پرستاری تخصصی. مثالهای مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی شامل ورزش درمانی یا تزریقات درون رگی (IV) میشود که پرستار رسمی یا پزشک میتو...
	متخصص: پزشکی میباشد که مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائه میکند.
	داروخانههای تخصصی: برای اطلاعات بیشتر در مورد داروخانههای تخصصی، به فصل 5 دفترچه اطلاعاتي اعضا خود مراجعه کنید.
	دادرسی ايالتی: اگر پزشک شما یا ارائه کننده دیگری برای خدمات Medi-Cal درخواست کند که ما تصویب نخواهیم کرد یا به پرداخت هزینه خدمات Medi-Cal که قبلاً دریافت کردهاید ادامه نخواهیم داد، شما حق دارید که برای دادرسی عادلانه ایالتی درخواست کنید. اگر دادرسی ...
	درمان گام به گام: مقررات پوشش که لازم میداند شما ابتدا داروی دیگری را امتحان کنید قبل از اینکه داروی مورد درخواست شما را پوشش دهیم.
	درآمد مکمل برنامه خدمات اجتماعی (SSI): مزایای ماهانه که خدمات اجتماعی به اشخاصی پرداخت میکند که درآمد و منابع مالی محدود داشته و معلول، نابینا یا به سن 65 سال به بالا هستند. مزایای SSI مشابه مزایای تأمین اجتماعی نیستند.
	مراقبت با نیاز فوری: نوعی مراقبت میباشد که برای یک بیماری، مصدومیت یا عارضه پیش بینی نشده دریافت میکنید که اضطراری نبوده ولی به مراقبت فوری نیاز دارد. زمانی که نمیتوانید به مراقبت دسترسی پیدا کنید زیرا با توجه به زمان، مکان یا شرایط شما، دریافت خدم...



