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شکای ت اع ضات کمیلدستورال عمل ھا ی ف رم
ن ام عض و ر ا وار د کنی د. .1
کنی د  (الزا می نیست ). .2 د ر صور ت وجود ، حر ف او ل نا م میا نی عض و ر ا وار د
ن ام خانواد گی عض و ر ا وار د کنی د. .3
شمار ه شناس ھ عض و ر ا وار د کنی د. ای ن شمار ه ر وی کار ت شناسا یی اعض ا موجو د اس ت. .4
شبک ھ بھداشت  و درما ن عض و ر ا وار د کنی د.ن ام  .5
وار د کنی د. .6 شکای ت ر ا بر ای عض و پر  می کن د ر ا کھ ف رم ن ام کامل فر دی ر ا
کنی د .7 وار د امر وز ر ا تاری خ
شمار ه خیابان  و ن ام خیابا ن ر ا در قسم ت آدر س منزل فع لی عض و وار د کنی د. .8

a. . کنید وار د آپارتما ن ر ا شمار ه وجو د، صور ت  در
وار د کنی د .شھ ر عض و ر ا د ر  .9 شھ ر قسم ت نا م

ک د پس تی عض و ر ا د ر قسم ت ک د پس تی وار د کنی د. .10
گرف ت .11 وار د کنیدشمار ه تلف نی ک ھ د ر آن  می توا ن ب ا عض و د ر مور د شکای ت تما س زی ر صور ت  : ر ا ب ھ

(111) 111-1111  .
کادرھا یلطفاً  .12 علام ت بزنی د.تما م مربو ط ب ھ شکای ت ر ا د ر بخ ش "ماھی ت شکایت "

a. مط ب کا در پزش ک یا مشک ل با
b. ارجا ع دریاف ت مشک ل با
c. موسس ھ ی ا مط ب ب ا مشک ل
d.  مشک ل دریاف ت نوب ت
e. مشک ل دریاف ت دار و ی ا نسخ ھ
f. درمان ی خدما ت برا ی صورتحسا ب دریاف ت
g. درمان ی مشک ل ب ا مراقب ت
h. ، انداختن مزای ا برا ی ب ھ تاخی ر زمین ھ د ر (درخواست ی برا ی بررس ی ی ک تصمی م نامطلو ب درخواس ت تجدیدنظ ر

خدما ت درخواست ی. ) تغییر ، ر د ی ا توق ف
i. ( .توضیحا تی د ر مور د مشک ل خو د ر ا ر وی ای ن خ ط بنویسید سای ر موار د (لطفا ً

ر وی خطو ط ارائ ھ شد ه د ر بخ ش «ماھی ت شکایت » توضیحا تی دربار ه نارضای تی ی ا مشک ل عض و بنویسی د.  .13 لطفا ً
اطلاعا ت مربو ط ب ھ جزئیا ت و امکا ن نامھا ، تاریخھا ، ح د ذک ر کنید .لطفا ً ت ا ر ا شکای ت

ب ا عض و  (عض و ی ا شخصا ، والدین ، پدربزرگ  و مادربزرگ ،  .14 شخ صی کھ فر م ر ا پر  می کن د بای د رابط ھ خو د ر ا
ھی چ ی ک CalOptima Healthارائ ھ دھنده ، اگ ر علام ت گذار ی کند . مجاز ) درما ن ی ا نمایند ه شبک ھ بھداش ت و ، 

نسب ت خو د ر ا در قسم ت  زی ر بنویسید .غ یرها ز ای ن موار د صد ق ن می کند ، لطفا ً
فر دی ک ھ ف رم ر ا پر  می کن د بای د نام  و عنوا ن خو د ر ا  (د ر صور ت وجود ) در ج کند ، سپس ف رم ر ا امض ا کرده  و  .15

ر ا ثب ت کن د . آ ن تاری خ
اطلاعا ت پزش ک مرتب ط ب ا شکای ت خو د ر ا در قسم ت زی ر وار د کنی د: .16 لطفا ً

a. نا م
b. اخری ن نوب ت تاری خ
c.  : آدرس
d. شھ ر
e. شمار ه تلف ن

اگر کنید . پیوس ت ر ا اضاف ی صفحا ت توانی د نیا ز م ی صور ت د ر باشی د: داشت ھ تو جھ  ل طفا
مشتریا ن   خدما ت دارید ، لطفاً  با کم ک ب ھ نیا ز داری د یا ب ا    CalOptima Healthسؤال ی

رایگا ن TTY)8088-587-888-1شمار ه    8 ، ا ز دوشنب ھ ت ا جمعھ ، ا ز ساع ت (711
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م ی  بع د ا ز ظھر تما س  5:30صب ح تا صحب ت ش ما زبا ن ب ھ ک ھ داری م کارکنان ی م ا بگیری د .
کنند .
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