
申诉表
请尽快填写此表格，并寄回上方所示的邮寄地址。 我们将在五个工作日之内向您确认收到。 在可能的情
况下所有申诉将于30天内得到解决。 如果您的申诉属于紧急或者急诊情况，请致电以下免付费电话以进
行紧急处理： 洛杉矶县：1-855-388-6257，听障人士请拨打 TTY/TDD 711； 萨克拉门托县：1-833-
479-1984，听障人士请拨打 TTY/TDD 711。 对本医疗计划提出申诉的会员不会以任何方式受到歧视或
报复。

会员信息

会员名字： 

会员ID号： 

投保人姓名（如与上述不同）： 

投保人ID号（如与上述不同）： 

日间电话：  夜间电话： 

申诉信息
请使用本表格背面详细说明您的申诉内容。  
此申诉是针对以下对象提出的（请勾选相应的选项）：

□ 医疗计划	 □	医疗机构	 □	医疗机构工作人员

申诉内容发生日期： 

机构信息

机构名称：  机构ID号： 

机构地址： 

治疗提供者姓名： 

请列出您就此事沟通过的机构工作人员姓名： 

申诉程序定义
• “申诉”是指对医疗计划和/或提供者的不满的书面或口头表达，包括对护理质量的担忧，且包括由参

保人或参保人代表提出的投诉、争议、复议请求或申诉。
• “投诉”与“申诉”含义相同。
• “投诉人”与“申诉人”含义相同，指提出申诉的人，包括参保人、参保人指定的代表或有权代表参保

人行事的其他个人。
• “解决”是指针对参保人提交的申诉已达成最终结论，且在医疗计划的申诉系统内没有待处理的参保人

上诉（包括具有委托权限的实体）。
• “待处理”申诉是指未在30个日历天内解决的申诉，或已转交至部门投诉或独立医疗审查系统的申诉。

DQ3737 (6.25) CS 加州牙科网络公司（California Dental Network, Inc.，以 DentaQuest 名义运营），地址：23291 Mill Creek Drive, Suite 100, Laguna Hills, CA 92653。



加州管理式医疗保健部（California Department of Managed Health Care）负责监管医疗服务计划。 
如果您对您的医疗计划有申诉，应首先致电您的医疗计划： 洛杉矶县电话：1-855-388-6257，听障人
士请拨打 TTY/TDD 711； 萨克拉门托县电话：1-833-479-1984，听障人士请拨打 TTY/TDD 711， 并
在联系加州管理式医疗保健部之前，先使用您的医疗计划的申诉程序。 使用此申诉程序并不妨碍您可能
享有的任何法律权利或救济措施。 如果您需要帮助处理紧急情况申诉、医疗计划未能满意解决的申诉，
或超过30天仍未解决的申诉，您可以致电加州管理式医疗保健部寻求协助。 您也可能有资格申请独立医
疗审查（Independent Medical Review , IMR）。 如果您有资格申请独立医疗审查（IMR），该程序
将对医疗计划就拟议服务或治疗的医疗必要性、对实验性或调查性治疗的覆盖决定，以及紧急或急诊医
疗服务的付款争议所作出的医疗决定进行公正的审查。 该部门还设有免付费电话（1-888-466-2219）
和供听障及言语障碍人士使用的TDD专线（1-877-688-9891）。 该部门的官方网站www.dmhc.ca.gov
提供投诉表格、独立医疗审查（IMR）申请表格及相关说明。

请描述事件经过及您的申诉内容（如有需要，可附加额外页数）。

我授权任何牙医、医生、医院或其他医疗机构或专业人员，提供与我的申诉相关或可能影响医疗计划审
查与解决的所有医疗/牙科记录。

会员签名	 日期

我授权加州牙科网络公司（California Dental Network, Inc.，以 DentaQuest 名义运营）与以下人员
讨论此申诉，包括帮助处理申诉所需的相关医疗/牙科记录和/或个人健康信息。

授权代表姓名

会员签名	 日期
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医疗保险取消 
申诉表

会员信息

会员名字：  性别： □	男性	 □	女性	 □	其他

父母/监护人姓名（如为未成年人填写）： 

会员生日：  会员号： 

会员邮寄地址： 

会员所在城市，州，邮编： 

日间电话：  夜间电话： 

电子邮箱： 

雇主（如适用）： 

受影响的所有参保人姓名： 

受到影响的所有参保人ID号： 

医疗计划名称： 

Medi-Cal ID号（如适用）： 

Medicare 或 Medicare Advantage ID号（如适用）： 

医疗集团（如适用）： 

会员签名：  日期： 

申诉信息

如适用：
会员收到保险终止或即将终止通知的日期： 

会员向加州管理式医疗保健部（DMHC）以外的机构提出申诉的日期： 

如适用，请您提供：
•	 收到的医疗计划通知和信件副本（如有）
•	 会员发送的任何信件副本
•	 上一期已缴保费的付款证明副本
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医疗授权书
我请求加州管理式医疗保健部（DMHC）对我与医疗计划的问题作出决定。 我请求加州管理式医疗保健
部（DMHC）审核我的医疗保险取消申诉表，以确定我的申诉是否符合DMHC消费者投诉程序的资格。 
我授权我的现任及前任医疗提供者以及我的医疗计划，提供我的医疗记录和相关信息，以便审查此问
题。 这些记录可能包括医疗、心理健康、药物滥用、艾滋病（HIV）、影像诊断报告及其他与我的申诉
相关的记录。 这些记录也可能包括非医疗记录及任何与我的申诉相关的其他信息。 我同意加州管理式医
疗保健部（DMHC）查阅这些记录和信息，并将其发送给我的医疗计划。 除法律允许的情况外，我的授
权将在下方日期起一年后终止。 例如，法律允许加州管理式医疗保健部（DMHC）在内部继续使用我的
信息。 如果我希望，我可以提前终止我的授权。 我在本表格中所提供的所有信息均属实。

会员、法定监护人或家长签名：  日期： 

加州管理式医疗保健部（California Department of Managed Health Care）负责监管医疗服务计划。 
如果您对您的医疗计划有申诉，应首先致电您的医疗计划： 洛杉矶县：1-855-388-6257，听障/言语
障碍人士请拨 TTY/TDD 711； 萨克拉门托县：1-833-479-1984，听障/言语障碍人士请拨 TTY/TDD 
711； 并在联系加州管理式医疗保健部之前，先使用您的医疗计划的申诉程序。 使用此申诉程序并不妨
碍您可能享有的任何法律权利或救济措施。 如果您需要帮助处理紧急情况申诉、医疗计划未能满意解决
的申诉，或超过30天仍未解决的申诉，您可以致电加州管理式医疗保健部寻求协助。 您也可能有资格申
请独立医疗审查（Independent Medical Review , IMR）。 如果您有资格申请独立医疗审查（IMR）
，该程序将对医疗计划就拟议服务或治疗的医疗必要性、对实验性或调查性治疗的覆盖决定，以及紧
急或急诊医疗服务的付款争议所作出的医疗决定进行公正的审查。 该部门还设有免付费电话（1-888-
466-2219）和供听障及言语障碍人士使用的TDD专线（1-877-688-9891）。 该部门的官方网站www.
dmhc.ca.gov提供投诉表格、独立医疗审查（IMR）申请表格及相关说明。

请描述事件经过及您的申诉内容（如有需要，可附加额外页数）。

（如有需要，请附加额外页）
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授权协理表格
如果您希望授权他人协助处理您的申诉，请填写以下 A 部分和 B 部分。

如果您是为未满 18 岁的儿童提交申诉的父母或法定监护人，则无需填写此表格。

如果您为因无行为能力或丧失行为能力而无法填写此表格的参保人提出申诉，且您拥有代表该参保人行
事的法律授权，请仅填写 B 部分。 请同时附上医疗决定授权书（power of attorney）或其他证明您有
权为该参保人做出决定的文件副本。

A 部分： 会员

我允许以下B部分所列人员协助我向加州管理式医疗保健部（DMHC）提出的申诉。 我允许加州管理式
医疗保健部（DMHC）工作人员与以下人员共享有关我的医疗状况和护理的信息。 这些信息可能包括心
理健康治疗、艾滋病（HIV）治疗或检测、酒精或药物治疗，或其他医疗信息。

我明白只有与我的申诉相关的信息会被共享。

我自愿同意此项协助，并有权随时终止。 如果我想终止此协助，必须以书面形式提出。

会员名字（正楷填写） 

会员签名：  日期： 

B 部分： 会员协理人员

我允许以下B部分所列人员协助我向加州管理式医疗保健部（DMHC）提出的申诉。 我允许加州管理式
医疗保健部（DMHC）工作人员与以下人员共享有关我的医疗状况和护理的信息。 这些信息可能包括心
理健康治疗、艾滋病（HIV）治疗或检测、酒精或药物治疗，或其他医疗信息。

协理人员名字（正楷填写）： 

协理人员签名： 

街道地址： 

城市、州、邮编： 

与患者的关系： 

日间电话： 

夜间电话： 

电子邮箱地址： 

□	我已附上医疗决策授权书（power of attorney）或其他法律文件。 （如适用请勾选）
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申诉/投诉表填写说明
如有疑问，请致电帮助中心：1-888-466-2219，或使用TDD专线：1-877-688-9891。 该电话免费。

提交流程：

1.	 在线提交：www.dmhc.ca.gov（此方式最为快捷）。
或者
填写并签署医疗保险取消申诉表。

2.	 如果您希望他人协助您进行申诉，请填写授权协理表格。

3.	 请附上医疗保险取消申诉表中要求的相关文件，如您的医疗计划通知、账单和付款凭证。

4.	 如果您未通过线上提交，请将表格及相关支持文件邮寄或传真至：
加州管理式医疗保健部帮助中心（Department of Managed Health Care Help Center） 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
传真: 916-255-5241

下一步
帮助中心会向您发送一封信函，告知您申诉是否已被受理。 如果您的申诉被受理，相关问题将在30天内
作出决定。 您将收到书面通知告知决定结果。
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本通知为法律要求提供
《1977年信息惯例法》（Information Practices Act of 1977）通知 
《1977年信息惯例法》（加利福尼亚民法典第1798.17条）要求提供以下通知。

•	 加州《诺克斯-基恩法案》（Knox-Keene Act）赋予加州管理式医疗保健部（DMHC）监管医疗计划
和调查医疗计划会员申诉的权限。

•	 加州管理式医疗保健部（DMHC）帮助中心使用您的个人信息来调查您与医疗计划之间的问题。

•	 您向加州管理式医疗保健部（DMHC）提供此信息为自愿。 您并非必须提供此信息。 但是，如果您
不提供此信息，加州管理式医疗保健部（DMHC）可能无法调查您的申诉。

•	 加州管理式医疗保健部（DMHC）可能会根据需要与医疗计划和提供者共享您的个人信息，以调查您
的申诉。

•	 加州管理式医疗保健部（DMHC）也可能根据法律要求或允许，将您的信息共享给其他政府机构。

•	 您有权查阅您的个人信息。 如需查阅您的个人信息，请联系加州管理式医疗保健部（DMHC）记录
请求协调员，地址：DMHC 法律服务办公室（Office of Legal Services），980 9th Street Suite 
500, Sacramento, CA 95814-2725，电话：916-322-6727。
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