
ទម្រង់បែបបទបណ្តឹងសាទុក្ខ
សូមបំពេញទម្រង់បែបបទនេះ ហើយត្រឡប់ទៅអាស័យដ្ឋានប្រៃសណីយ៍ដែលបានបង្ហាញខាងលើវិញ តាមការ
ងាយស្រួលរបស់អ្នក។ លិខិតទទួលទម្រង់បែបបទពីអ្នកនឹងត្រូវបានបញ្ជាក់ក្នុងរយៈពេលប្រាំថ្ងៃធ្វើការ។ រាល់
បណ្តឹងសារទុក្ខទាំងអស់នឹងត្រូវបានដោះស្រាយនៅក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃនៅពេលដែលអាចធ្វើទៅបាន។ 
ប្រសិនបើបណ្តឹងសារទុក្ខរបស់អ្នកមានភាពបន្ទាន់ ឬក្នុងគ្រាអាសន្ន សូមទូរស័ព្ទទៅគម្រោងដោយ
ឥតគិតថ្លៃតាមរយៈលេខ 1-855-388-6257, TTY/TDD 711 សម្រាប់ខោនធី Los Angeles ឬ 1-833-479-1984, TTY/TDD 711 
សម្រាប់ខោនធី Sacramento សម្រាប់ការពិនិត្យឡើងវិញភ្លាមៗ។ សមាជិកដែលដាក់ពាក្យបណ្តឹងសាទុក្ខប្រឆាំង
គម្រោងនឹងមិនត្រូវបានរើសអើង ឬសងសឹកតាមវិធីណាមួយឡើយ។

ព័ត៌មានរបស់សមាជិក

ឈ្មោះរបស់សមាជិក៖

លេខសម្គាល់អត្តសញ្ញាណសមាជិក៖

ឈ្មោះរបស់អ្នកជាវ (ប្រសិនបើខុសពីខាងលើ)៖

លេខសម្គាល់អត្តសញ្ញាណរបស់អ្នកជាវ (ប្រសិនបើខុសពីខាងលើ)៖

លេខទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ៖  លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងាច៖

ព័ត៌មានអំពីបណ្តឹងសាទុក្ខ
សូមប្រើផ្នែកខាងក្រោយនៃទម្រង់បែបបទនេះដើម្បីពិពណ៌នាអំពីបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នកយ៉ាងលម្អិត។
បណ្តឹងសាទុក្ខនេះកំពុងត្រូវបានដាក់ទល់នឹង (សូមគូសធីកប្រអប់ដែលសមស្រប)៖

□ មណ្ឌលថែទាំ	 □	 របស់គម្រោង 	□	 បុគ្គលិករបស់មណ្ឌលថែទាំ

កាលបរិច្ឆេទនៃបណ្ដឹងសាទុក្ខបានកើតឡើង៖ 

ព័ត៌មានអំពីមណ្ឌលថែទាំ

ឈ្មោះរបស់មណ្ឌលថែទាំ៖   លេខសម្គាល់អត្តសញ្ញាណរបស់មណ្ឌលថែទាំ៖ 

អាស័យដ្ឋានរបស់មណ្ឌលថែទាំ៖ 

ឈ្មោះអ្នកផ្តល់សេវាដែលផ្ដល់ការព្យាបាល៖ 

សូមរាយឈ្មោះបុគ្គលិករបស់មណ្ឌលថែទាំដែលអ្នកបាននិយាយជាមួយអំពីបញ្ហានេះ៖ 

និយមន័យសម្រាប់នីតិវិធីបណ្តឹងសាទុក្ខ
• “បណ្តឹងសាទុក្ខ” មានន័យថាការបង្ហាញជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ ឬផ្ទាល់មាត់ពីការមិនពេញចិត្ត

ទាក់ទងនឹងគម្រោង និង/ឬអ្នកផ្តល់សេវា រួមទាំងការព្រួយបារម្ភអំពីគុណភាពនៃការថែទាំ ហើយត្រូវ
រួមបញ្ចូលទាំងពាក្យបណ្តឹង វិវាទ ការស្នើសំុឱ្យពិចារណាឡើងវិញ ឬបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ដែលធ្វើឡើង
ដោយអ្នកចុះឈ្មោះ ឬអ្នកតំណាងរបស់អ្នកចុះឈ្មោះ។

• “បណ្ដឹងតវ៉ា” គឺដូចគ្នានឹង “បណ្ដឹងសាទុក្ខ” ដែរ។
• “អ្នកដាក់បណ្ដឹងតវ៉ា” គឺដូចគ្នាទៅនឹង “អ្នកដាក់បណ្តឹងសាទុក្ខ” ហើយមានន័យថាបុគ្គល

ដែលបានដាក់បណ្តឹងសាទុក្ខរួមទាំងអ្នកចុះឈ្មោះ អ្នកតំណាងដែលត្រូវបានចាត់តាំងដោយ
អ្នកចុះឈ្មោះ ឬបុគ្គលផ្សេងទៀតដែលមានសិទ្ធិអំណាចដើម្បីធ្វើសកម្មភាពជំនួសអ្នក
ចុះឈ្មោះ។

• “បានដោះស្រាយ” មានន័យថាបណ្តឹងសាទុក្ខបានឈានដល់ការសន្និដ្ឋានចុងក្រោយទាក់ទងនឹង
បណ្តឹងសាទុក្ខដែលបានដាក់ជូនរបស់អ្នកចុះឈ្មោះ ហើយមិនមានការដាក់បណ្ដឹងឧទ្ធរណ៍របស់
អ្នកចុះឈ្មោះដែលរង់ចាំការសម្រេចនៅក្នុងប្រព័ន្ធបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់គម្រោងនោះទេ រួម
ទាំងអង្គភាពដែលមានសិទ្ធិអំណាចផ្ទេរសិទ្ធិ។

• “រង់ចាំការសម្រេច” បណ្តឹងសាទុក្ខដែលមិនត្រូវបានដោះស្រាយក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃតាមប្រតិទិន
ឬបណ្តឹងសាទុក្ខដែលបានបញ្ជូនបន្តទៅកាន់ផ្នែកបណ្តឹងតវ៉ារបស់ក្រសួង ឬប្រព័ន្ធពិនិត្យ
ឡើងវិញផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រឯករាជ្យ។
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ក្រសួងថែទាំសុខភាពក្រោមការគ្រប់គ្រងនៃរដ្ឋ California ទទួលខុសត្រូវចំពោះការចែងបទបញ្ញាត្តិ
សម្រាប់គម្រោងសេវាកម្មថែទាំសុខភាព។ ប្រសិនបើអ្នកមានការទាមទារ ឬបណ្តឹងប្រឆាំងនឹងគម្រោង
សុខភាពរបស់អ្នក ដំបូងអ្នកគួរតែទូរស័ព្ទទៅគម្រោងសុខភាពរបស់អ្នកតាមរយៈលេខ 1-855-
388-6257, TTY/TDD 711 សម្រាប់ខោនធី Los Angeles ឬ 1-833-479-1984 TTY/TDD 711 សម្រាប់ខោនធី
Sacramento ហើយប្រើប្រាស់ដំណើរការបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់គម្រោងសុខភាពរបស់អ្នក មុននឹងទាក់ទង
ទៅក្រសួង។ ការប្រើនីតិវិធីបណ្តឹងសាទុក្ខនេះមិនបានហាមឃាត់សិទ្ធិស្របច្បាប់ ឬដំណោះស្រាយ
ដែលអាចមានសម្រាប់អ្នកនោះឡើយ។ ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការជំនួយទាក់ទងនឹងបណ្ដឹងសាទុក្ខដែល
ពាក់ព័ន្ធនឹងករណីក្នុងគ្រាអាសន្ន បណ្តឹងសាទុក្ខដែលមិនត្រូវបានដោះស្រាយយ៉ាងគាប់ចិត្តដោយ
គម្រោងសុខភាពរបស់អ្នក ឬបណ្ដឹងសាទុក្ខដែលនៅតែមិនទាន់ដោះស្រាយអស់រយៈពេលជាង 30 ថ្ងៃ
ទេ នោះអ្នកអាចទូរស័ព្ទទៅក្រសួងសម្រាប់ជំនួយបាន។ អ្នកក៏អាចមានសិទ្ធិទទួលបានការត្រួតពិនិត្យ
ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រឯករាជ្យ (IMR) បានផងដែរ។ ប្រសិនបើអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន IMR នោះដំណើរការ
IMR នឹងផ្តល់នូវការពិនិត្យឡើងវិញដោយមិនលំអៀងអំពីសេចក្ដីសម្រេចផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តដែលត្រូវ
បានធ្វើឡើងដោយគម្រោងសុខភាពដែលទាក់ទងនឹងភាពចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តនៃសេវាកម្ម ឬ
ការព្យាបាលដែលបានស្នើឡើង សេចក្ដីសម្រេចលើការធានារ៉ាប់រងសម្រាប់ការព្យាបាលដែលមាន
លក្ខណៈពិសោធន៍ ឬស៊ើបអង្កេត និងវិវាទនៃការទូទាត់ប្រាក់សម្រាប់សេវាវេជ្ជសាស្រ្តបន្ទាន់ ឬក្នុង
គ្រាអាសន្ន។ ក្រសួងក៏មានលេខទូរស័ព្ទដោយឥតគិតថ្លៃមួយខ្សែ (1-888-466-2219) និងបណ្ដាញ
ទូរស័ព្ទ TDD (1-877-688-9891) សម្រាប់អ្នកដែលមានបញ្ហាខ្សោយក្នុងការស្តាប់ និងការនិយាយផង
ដែរ។  គេហទំព័រតាមអី៊នធឺណិតរបស់ក្រសួង www.dmhc.ca.gov មានទម្រង់បែបបទបណ្តឹងតវ៉ា ទម្រង់បែបបទ
នៃពាក្យសំុ IMR និងសេចក្តីណែនាំតាមអនឡាញ។

ពិពណ៌នាអំពីឧប្បត្តិហេតុ និងបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នក (ភ្ជាប់ទំព័របន្ថែម ប្រសិនបើចាំបាច់)

ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យទន្តបណ្ឌិត វេជ្ជបណ្ឌិត មន្ទីរពេទ្យ ឬមណ្ឌលថែទាំវេជ្ជសាស្រ្តផ្សេងទៀត 
ឬអ្នកមានវិជ្ជាជីវៈបញ្ចេញកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្រ្ត/សុខភាពធ្មេញទាំងអស់ដែលទាក់ទងនឹងបណ្តឹង
សាទុក្ខរបស់ខ្ញុំ ឬដែលអាចប៉ះពាល់ដល់ការពិនិត្យឡើងវិញ និងការដោះស្រាយរបស់គម្រោង។

ហត្ថលេខារបស់សមាជិក	 កាលបរិច្ឆេទ

ខ្ញុំផ្តល់ការអនុញ្ញាតដល់ California Dental Network, Inc. ធ្វើអាជីវកម្មក្នុងនាមជា DentaQuest 
ដើម្បីពិភាក្សាអំពីបណ្តឹងសាទុក្ខនេះជាមួយបុគ្គលដែលមានឈ្មោះខាងក្រោម រួមទាំងកំណត់ត្រា
វេជ្ជសាស្រ្ត/សុខភាពធ្មេញដែលពាក់ព័ន្ធ និង/ឬព័ត៌មានសុខភាពផ្ទាល់ខ្លួនដែលត្រូវការដើម្បីជួយ
ក្នុងដំណើរការនៃបណ្តឹងសាទុក្ខនេះ។

ឈ្មោះរបស់អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ

ហត្ថលេខារបស់សមាជិក	 កាលបរិច្ឆេទ

California Dental Network, Inc. DBA DentaQuest, 23291 Mill Creek Drive, Suite 100, Laguna Hills, CA 92653

http://www.dmhc.ca.gov


ការលុបចោលទម្រង់បែបបទបណ្តឹង
សាទុក្ខអំពីការធានារ៉ាប់រងសុខភាព

ព័ត៌មានរបស់សមាជិក

ឈ្មោះរបស់សមាជិក៖   ភេទ៖

ឈ្មោះរបស់មាតាឬបិតា/អាណាព្យាបាល (ប្រសិនបើបំពេញសម្រាប់កុមារអនីតិជន)៖ 

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើតរបស់សមាជិក៖   លេខសមាជិកភាព៖

អាស័យដ្ឋានប្រៃសណីយ៍របស់សមាជិក៖

កូដតំបន់ រដ្ឋ ទីក្រុងរបស់សមាជិក៖

លេខទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ៖   លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងាច៖ 

អាស័យដ្ឋានអ៊ីមែល៖ 

និយោជក (ប្រសិនបើមាន)៖ 

ឈ្មោះរបស់អ្នកចុះឈ្មោះទាំងអស់ដែលបានរងការប៉ះពាល់៖ 

□ ប្រុស	 □ ស្រី	 □ ផ្សេងទៀត

Sលេខសម្គាល់អត្តសញ្ញាណរបស់អ្នកជាវនៃអ្នកចុះឈ្មោះទាំងអស់ដែលរងការប៉ះពាល់៖

ឈ្មោះគម្រោងសុខភាព៖ 

លេខសម្គាល់អត្តសញ្ញាណនៃ Medi-Cal (ប្រសិនបើមាន)៖

លេខសម្គាល់ (ID) Medicare ឬ Medicare Advantage (ប្រសិនបើមាន)៖ 

ក្រុមវេជ្ជសាស្ត្រ (ប្រសិនបើមាន)៖ 

ហត្ថលេខារបស់សមាជិក៖   កាលបរិច្ឆេទ៖ 

ព័ត៌មានអំពីបណ្តឹងសាទុក្ខ

ប្រសិនបើមាន៖
កាលបរិច្ឆេទដែលសមាជិកបានទទួលសេចក្តីជូនដំណឹងថាការធានារ៉ាប់រងគឺ ឬនឹងបញ្ចប់៖ 

កាលបរិច្ឆេទដែលសមាជិកបានដាក់បណ្តឹងសាទុក្ខជាមួយអង្គភាពក្រៅពី DMHC៖ 

ប្រសិនបើមាន សូមផ្តល់៖
•	 ច្បាប់ចម្លងនៃសេចក្តីជូនដំណឹងអំពីគម្រោង និងការឆ្លើយឆ្លងដែលបានទទួល ប្រសិនបើមាន
•	 ច្បាប់ចម្លងនៃការឆ្លើយឆ្លងណាមួយដែលបានផ្ញើដោយសមាជិក
•	 ច្បាប់ចម្លងភស្តុតាងនៃការបង់ប្រាក់សម្រាប់រយៈពេលធានារ៉ាប់រងដែលបានបង់ប្រាក់ចុងក្រោយ

California Dental Network, Inc. DBA DentaQuest, 23291 Mill Creek Drive, Suite 100, Laguna Hills, CA 92653



ការបញ្ចេញកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្រ្ត
ខ្ញំុស្នើសំុឱ្យក្រសួងទទួលបន្ទុកការគ្រប់គ្រងការថែទាំសុខភាព (DMHC) ធ្វើសេចក្ដីសម្រេចអំពីបញ្ហា
របស់ខ្ញំុជាមួយនឹងគម្រោងរបស់ខ្ញំុ។ ខ្ញំុស្នើសំុឱ្យ DMHC ពិនិត្យឡើងវិញនូវទម្រង់បែបបទបណ្តឹង
សាទុក្ខអំពីការលុបចោលការធានារ៉ាប់រងសុខភាពរបស់ខ្ញំុ ដើម្បីកំណត់ថាតើបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់ខ្ញំុ
មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់សម្រាប់ដំណើរការបណ្តឹងតវ៉ាអតិថិជនរបស់ DMHC ដែរឬទេ។ ខ្ញំុអនុញ្ញាត
ឱ្យអ្នកផ្តល់សេវាទាំងអស់របស់ខ្ញំុ ទាំងអតីតកាល និងបច្ចុប្បន្ន ព្រមទាំងគម្រោងរបស់ខ្ញំុ ក្នុង
ការបញ្ចេញកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្រ្ត និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញំុដើម្បីពិនិត្យឡើងវិញនូវបញ្ហានេះ។ កំណត់ត្រា
ទាំងនេះអាចរួមបញ្ចូលទាំងផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ សុខភាពផ្លូវចិត្ត ការប្រើប្រាស់សារធាតុញៀន មេរោគ
អេដស៍ របាយការណ៍រូបភាពពីរោគវិនិច្ឆ័យ និងកំណត់ត្រាផ្សេងទៀតដែលទាក់ទងនឹងបណ្តឹងសាទុក្ខ
របស់ខ្ញំុ។ កំណត់ត្រាទាំងនេះក៏អាចរួមបញ្ចូលកំណត់ត្រាដែលមិនមែនផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត និងព័ត៌មាន
ផ្សេងទៀតទាក់ទងនឹងបណ្ដឹងសាទុក្ខរបស់ខ្ញំុផងដែរ។ ខ្ញំុអនុញ្ញាតឱ្យ DMHC ពិនិត្យឡើងវិញនូវ
កំណត់ត្រា និងព័ត៌មានទាំងនេះ ហើយផ្ញើវាទៅកាន់គម្រោងរបស់ខ្ញំុ។ ការអនុញ្ញាតរបស់ខ្ញំុនឹងបញ្ចប់
ក្នុងរយៈពេលមួយឆ្នាំគិតចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទខាងក្រោម លើកលែងតែមានការអនុញ្ញាតដោយច្បាប់។ 
ឧទាហរណ៍ ច្បាប់អនុញ្ញាតឱ្យ DMHC បន្តប្រើប្រាស់ព័ត៌មានរបស់ខ្ញំុជាលក្ខណៈផ្ទៃក្នុង។ ខ្ញំុអាច
បញ្ចប់ការអនុញ្ញាតរបស់ខ្ញំុឱ្យបានឆាប់ជាងនេះ ប្រសិនបើខ្ញំុចង់។ រាល់ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលខ្ញំុបាន
ផ្តល់នៅលើសន្លឹកនេះគឺជាការពិត។

ហត្ថលេខារបស់សមាជិក អាណាព្យាបាលស្របច្បាប់ ឬមាតាឬបិតា៖   កាលបរិច្ឆេទ៖ 

ក្រសួងថែទាំសុខភាពក្រោមការគ្រប់គ្រងនៃរដ្ឋ California ទទួលខុសត្រូវចំពោះការចែងបទបញ្ញាត្តិសម្រាប់
គម្រោងសេវាកម្មថែទាំសុខភាព។ ប្រសិនបើអ្នកមានការទាមទារ ឬបណ្តឹងប្រឆាំងនឹងគម្រោងសុខភាព
របស់អ្នក ដំបូងអ្នកគួរតែទូរស័ព្ទទៅគម្រោងសុខភាពរបស់អ្នកតាមរយៈលេខ 1-855-388-6257, TTY/
TDD 711 សម្រាប់ខោនធី Los Angeles ឬ 1-833-479-1984 TTY/TDD 711 សម្រាប់ខោនធី Sacramento ហើយ
ប្រើប្រាស់ដំណើរការបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់គម្រោងសុខភាពរបស់អ្នក មុននឹងទាក់ទងទៅក្រសួង។ ការប្រើ
នីតិវិធីបណ្តឹងសាទុក្ខនេះមិនបានហាមឃាត់សិទ្ធិស្របច្បាប់ ឬដំណោះស្រាយដែលអាចមានសម្រាប់
អ្នកនោះឡើយ។ ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការជំនួយទាក់ទងនឹងបណ្ដឹងសាទុក្ខដែលពាក់ព័ន្ធនឹងករណីក្នុង
គ្រាអាសន្ន បណ្តឹងសាទុក្ខដែលមិនត្រូវបានដោះស្រាយយ៉ាងគាប់ចិត្តដោយគម្រោងសុខភាពរបស់អ្នក 
ឬបណ្ដឹងសាទុក្ខដែលនៅតែមិនទាន់ដោះស្រាយអស់រយៈពេលជាង 30 ថ្ងៃទេ នោះអ្នកអាចទូរស័ព្ទទៅ
ក្រសួងសម្រាប់ជំនួយបាន។ អ្នកក៏អាចមានសិទ្ធិទទួលបានការត្រួតពិនិត្យផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រឯករាជ្យ 
(IMR) បានផងដែរ។ ប្រសិនបើអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន IMR នោះដំណើរការ IMR នឹងផ្តល់នូវការពិនិត្យ
ឡើងវិញដោយមិនលំអៀងអំពីសេចក្ដីសម្រេចផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តដែលត្រូវបានធ្វើឡើងដោយគម្រោង
សុខភាពដែលទាក់ទងនឹងភាពចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តនៃសេវាកម្ម ឬការព្យាបាលដែលបានស្នើឡើង 
សេចក្ដីសម្រេចលើការធានារ៉ាប់រងសម្រាប់ការព្យាបាលដែលមានលក្ខណៈពិសោធន៏ ឬស៊ើបអង្កេត និង
វិវាទនៃការទូទាត់ប្រាក់សម្រាប់សេវាវេជ្ជសាស្រ្តបន្ទាន់ ឬក្នុងគ្រាអាសន្ន។ ក្រសួងក៏មានលេខទូរស័ព្ទដោយ
ឥតគិតថ្លៃមួយខ្សែ (1-888-466-2219) និងបណ្ដាញទូរស័ព្ទ TDD (1-877-688-9891) សម្រាប់អ្នកដែលមាន
បញ្ហាខ្សោយក្នុងការស្តាប់ និងការនិយាយផងដែរ។  គេហទំព័រតាមអី៊នធឺណិតរបស់ក្រសួង www.dmhc.
ca.gov មានទម្រង់បែបបទបណ្តឹងតវ៉ា ទម្រង់បែបបទនៃពាក្យសំុ IMR និងសេចក្តីណែនាំតាមអនឡាញ។

ពិពណ៌នាអំពីឧប្បត្តិហេតុ និងបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នក (ភ្ជាប់ទំព័របន្ថែម ប្រសិនបើចាំបាច់)

(ភ្ជាប់សន្លឹកបន្ថែមតាមតម្រូវការ)
California Dental Network, Inc. DBA DentaQuest, 23291 Mill Creek Drive, Suite 100, Laguna Hills, CA 92653

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


ទម្រង់បែបបទជំនួយការដែលមានការអនុញ្ញាត
ប្រសិនបើអ្នកចង់ផ្តល់ការអនុញ្ញាតឱ្យអ្នកផ្សេងទៀតដើម្បីជួយអ្នកជាមួយនឹងបណ្តឹង
សាទុក្ខរបស់អ្នក សូមបំពេញផ្នែក A និង B ខាងក្រោម។

ប្រសិនបើអ្នកជាមាតាឬបិតា ឬអាណាព្យាបាលស្របច្បាប់ដែលដាក់ពាក្យបណ្តឹងនេះសម្រាប់កុមារអាយុ
ក្រោម 18 ឆ្នាំ នោះអ្នកមិនចាំបាច់បំពេញទម្រង់បែបបទនេះទេ។

ប្រសិនបើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យបណ្តឹងសាទុក្ខនេះសម្រាប់អ្នកចុះឈ្មោះមិនអាចបំពេញទម្រង់
បែបបទនេះទេ ពីព្រោះអ្នកចុះឈ្មោះគឺអសមត្ថភាពដោយសម្បជញ្ញៈ ឬអសមត្ថភាពផ្លូវកាយ 
ហើយអ្នកមានសិទ្ធិអំណាចផ្លូវច្បាប់ដើម្បីធ្វើសកម្មភាពសម្រាប់អ្នកចុះឈ្មោះនេះ សូម
បំពេញតែផ្នែក B ប៉ុណ្ណោះ។ សូមភ្ជាប់ច្បាប់ចម្លងនៃសិទ្ធតំណាងផ្លូវច្បាប់សម្រាប់ការសម្រេចលើ
ការថែទាំសុខភាព ឬឯកសារផ្សេងទៀតដែលនិយាយថាអ្នកអាចធ្វើការសម្រេចឱ្យអ្នកចុះឈ្មោះ។

ផ្នែក A៖ សមាជិក

ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យបុគ្គលដែលមានឈ្មោះខាងក្រោមនៅក្នុងផ្នែក B ដើម្បីជួយខ្ញុំនៅក្នុង
បណ្តឹងសាទុក្ខរបស់ខ្ញុំដែលបានដាក់មក DMHC។ ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យបុគ្គលិក DMHC ចែករំលែក
ព័ត៌មានអំពីស្ថានភាពសុខភាពរបស់ខ្ញុំ និងការថែទាំជាមួយបុគ្គលដែលមានឈ្មោះខាងក្រោម។ 
ព័ត៌មាននេះអាចរួមបញ្ចូលការព្យាបាលសុខភាពផ្លូវចិត្ត ការព្យាបាល ឬការធ្វើតេស្តមេរោគអេដស៍ 
ការព្យាបាលដោយគ្រឿងស្រវឹង ឬគ្រឿងញៀន ឬព័ត៌មានអំពីការថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀត។

យល់ថា មានតែព័ត៌មានទាក់ទងនឹងបណ្ដឹងសាទុក្ខរបស់ខ្ញុំប៉ុណ្ណោះនឹងត្រូវបានចែករំលែក។

ការយល់ព្រមរបស់ខ្ញុំចំពោះជំនួយនេះគឺស្ម័គ្រចិត្ត ហើយខ្ញុំមានសិទ្ធិបញ្ចប់ជំនួយនេះ។ ប្រសិនបើ
ខ្ញុំចង់បញ្ចប់វា ខ្ញុំត្រូវធ្វើជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ។

ឈ្មោះរបស់សមាជិក (សរសេរជាអក្សរធំ)៖  

ហត្ថលេខារបស់សមាជិក៖   កាលបរិច្ឆេទ៖

ផ្នែក B៖ បុគ្គលដែលជួយសមាជិក

ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យបុគ្គលដែលមានឈ្មោះខាងក្រោមនៅក្នុងផ្នែក B ដើម្បីជួយខ្ញុំនៅក្នុង
បណ្តឹងសាទុក្ខរបស់ខ្ញុំដែលបានដាក់មក DMHC។ ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យបុគ្គលិក DMHC ចែករំលែក
ព័ត៌មានអំពីស្ថានភាពសុខភាពរបស់ខ្ញុំ និងការថែទាំជាមួយបុគ្គលដែលមានឈ្មោះខាងក្រោម។ 
ព័ត៌មាននេះអាចរួមបញ្ចូលការព្យាបាលសុខភាពផ្លូវចិត្ត ការព្យាបាល ឬការធ្វើតេស្តមេរោគអេដស៍ 
ការព្យាបាលដោយគ្រឿងស្រវឹង ឬគ្រឿងញៀន ឬព័ត៌មានអំពីការថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀត។

ឈ្មោះអ្នកផ្តល់ជំនួយ (សរសេរជាអក្សរធំ)៖ 

ហត្ថលេខារបស់បុគ្គលដែលផ្ដល់ជំនួយ៖ 

អាស័យដ្ឋានផ្លូវ៖

ទីក្រុង រដ្ឋ កូដតំបន់៖

ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកជំងឺ៖ 

លេខទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ៖: 

លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងាច៖ 

អាស័យដ្ឋានអ៊ីមែល៖ 

□	សិទ្ធិតំណាងផ្លូវច្បាប់របស់ខ្ញុំចំពោះសេចក្ដីសម្រេចលើការថែទាំសុខភាព ឬឯកសារស្របច្បាប់
ផ្សេងទៀតត្រូវបានភ្ជាប់មកជាមួយ។ (សូមពិនិត្យមើល ប្រសិនបើមាន) 

California Dental Network, Inc. DBA DentaQuest, 23291 Mill Creek Drive, Suite 100, Laguna Hills, CA 92653



សន្លឹកព័ត៌មានអំពីការណែនាំសម្រាប់ទម្រង់បែបបទបណ្ដឹងតវ៉ា/បណ្ដឹងសាទុក្ខ
ប្រសិនបើអ្នកមានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌលជំនួយតាមរយៈលេខ 1-888-466-2219 ឬ TDD 
តាមរយៈលេខ 1-877-688-9891។ ការហៅទូរស័ព្ទនេះគឺឥតថ្លៃ។

របៀបដាក់ពាក្យបណ្ដឹង៖

1.	 ដាក់ពាក្យបណ្ដឹងតាមអនឡាញតាមអាស័យដ្ឋាន www.dmhc.ca.gov (នេះគឺជាវិធីលឿនបំផុត)។
ឬ
ចូរបំពេញ និងចុះហត្ថលេខាលើទម្រង់បែបបទបណ្ដឹងសាទុក្ខអំពីការលុបចោលការធានារ៉ាប់រង
សុខភាព។

2.	 ប្រសិនបើអ្នកចង់ឱ្យនរណាម្នាក់ជួយអ្នកជាមួយនឹងបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នក សូមបំពេញ
ទម្រង់បែបបទសម្រាប់ជំនួយការដែលមានការអនុញ្ញាត។

3.	 រួមបញ្ចូលឯកសារដែលបានស្នើសុំនៅលើទម្រង់បែបបទបណ្ដឹងសាទុក្ខអំពីការលុបចោល
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព ដូចជាការជូនដំណឹងពីគម្រោងសុខភាពរបស់អ្នក របាយការណ៍ចេញវិក័យប័ត្រ 
និងភស្តុតាងនៃការបង់ប្រាក់។

4.	 ប្រសិនបើអ្នកមិនដាក់ស្នើតាមរយៈប្រព័ន្ធអនឡាញ សូមមេត្តាផ្ញើទម្រង់បែបបទ និងឯកសារ
គាំទ្រនានារបស់លោកអ្នកតាមរយៈប្រៃសណីយ៍ ឬទូរសារមកកាន់៖
Department of Managed Health Care Help Center
980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725
ទូរសារ៖ 916-255-5241

តើមានអ្វីកើតឡើងនៅពេលបន្ទាប់នោះ?
មជ្ឈមណ្ឌលជំនួយនឹងផ្ញើលិខិតជូនអ្នកដើម្បីប្រាប់អ្នកថាតើបណ្ដឹងសាទុក្ខរបស់អ្នក
ត្រូវបានទទួលយកដែរឬទេ។ ប្រសិនបើបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នកត្រូវបានទទួលយក សេចក្ដីសម្រេច
អំពីបញ្ហារបស់អ្នកនឹងត្រូវបានធ្វើឡើងក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃ។ អ្នកនឹងត្រូវបានជូនដំណឹងជា
លាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីសេចក្ដីសម្រេចនេះ។

California Dental Network, Inc. DBA DentaQuest, 23291 Mill Creek Drive, Suite 100, Laguna Hills, CA 92653

http://www.dmhc.ca.gov


សេចក្តីជូនដំណឹងនេះត្រូវបានតម្រូវដោយច្បាប់
សេចក្តីជូនដំណឹងអំពីច្បាប់ស្តីពីការអនុវត្តព័ត៌មានឆ្នាំ 1977

ច្បាប់ស្តីពីការអនុវត្តព័ត៌មានឆ្នាំ 1977 (ក្រមរដ្ឋប្បវេណីរដ្ឋ California ផ្នែក 1798.17) តម្រូវឱ្យ
មានការជូនដំណឹងដូចខាងក្រោម។

•	 ច្បាប់ Knox-Keene របស់រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា ផ្តល់សិទ្ធិអំណាចដល់ DMHC ក្នុងការត្រួតពិនិត្យ
គម្រោងសុខភាព និងស៊ើបអង្កេតបណ្តឹងរបស់សមាជិកគម្រោងសុខភាព។

•	 មជ្ឈមណ្ឌលជំនួយរបស់ DMHC ប្រើប្រាស់ព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អ្នកដើម្បីស៊ើបអង្កេត
បញ្ហារបស់អ្នកជាមួយគម្រោងសុខភាពរបស់អ្នក។

•	 អ្នកផ្តល់ព័ត៌មាននេះដល់ DMHC ដោយស្ម័គ្រចិត្ត។ អ្នកមិនចាំបាច់ផ្តល់ព័ត៌មាននេះទេ។ 
ទោះជាយ៉ាងណាក៏ដោយ ប្រសិនបើអ្នកមិនផ្ដល់ទេ នោះ DMHC អាចនឹងមិនអាចស៊ើបអង្កេត
បណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នកបានទេ។

•	 DMHC អាចចែករំលែកព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អ្នកតាមតម្រូវការ ជាមួយគម្រោង និងអ្នកផ្តល់
សេវាដើម្បីស៊ើបអង្កេតបណ្តឹងសាទុក្ខរបស់អ្នក។

•	 DMHC ក៏អាចចែករំលែកព័ត៌មានរបស់អ្នកជាមួយទីភ្នាក់ងាររដ្ឋាភិបាលផ្សេងទៀតតាមការតម្រូវ ឬ
អនុញ្ញាតដោយច្បាប់ផងដែរ។

•	 អ្នកមានសិទ្ធិមើលព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អ្នក។ ដើម្បីធ្វើដូច្នេះបាន សូមទាក់ទង
អ្នកសម្របសម្រួលសំណើសុំកំណត់ត្រារបស់ DMHC ការិយាល័យសេវាផ្លូវច្បាប់របស់ DMHC នៅអាស័យ
ដ្ឋាន 980 9th Street Suite 500, Sacramento CA 95814-2725 ឬទូរស័ព្ទទៅលេខ 916-322-6727។
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