
 اداره خدمات مراقبت سلامت  دفتر خدمات انسان و سلامت  -ایالت کالیفرنیا 

DHCS 8249  3از  1صفحھ  ) 09/2021(اصلاح شده 

 فرم تشکیل پرونده دادرسی ایالتی از رد مراقبت ھای مدیریت شده دندانپزشکی 
 

-1، با شماره TDD. کاربران 8525-743-800-1شما می توانید از طریق تماس تقاضای یک دادرسی ایالتی را مطرح کنید: 
 تماس بگیرند. 800-952-8349

 درخواست دادرسی کنید:ھمچنین می توانید بھ روش ھای زیر 
 درخواست رسیدگی کنید  WWW.DSS.CA.GOVبھ صورت آنلاین از   •
 کنید  فاکس 3487-309-916می توانید این فرم را پر کرده و بھ دادرسی ھای ایالتی با شماره  •
بھ آدرس    ایمیل می توانید این فرم را پر کرده و بھ دادرسی ھای ایالتی بھ  •

SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV  ارسال کنید 
 بھ: ارسال کنید پست ھمچنین می توانید این درخواست دادرسی ایالتی را از طریق  •

 
California Department of Social 

ServicesState Hearings Division 
P.O. Box 944243, MS 9-17-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

 
" برای دریافت راھنمایی رایگان برای پر کردن این فرم، با شماره تلفن کمک حقوقی درج شده در اطلاعیھ پیوست  "حقوق شما

 تماس بگیرید 
 

ات، یا خدماتی را کھ من با تصمیم گرفتھ شده در خصوص مراقبت ھای دندانپزشکی خود موافق نیستم. درمان، دارو، تجھیز
 پزشک درخواست کرده است بیان کنید. مخالفم چون: 

 
 
 
 
 
 

 (اگر فضای بیشتری نیاز دارید، از کاغذ دیگری استفاده کنید و آن را بھ این کاغذ وصل کنید.)
 

 لطفاً این اطلاعات راجع بھ ذینفع را ارائھ دھید
 (این شخصی است کھ از مزایای پزشکی محروم شده است) 

  _______________________________________________________________________ نام: 
  _________________________________________________________________ تاریخ تولد:   

  _______________________________________________ آدرس (جایی کھ می توانید نامھ دریافت کنید): 
  ________________________________________________________________ شماره تلفن:     

 ] خیر [ ] بلھ [  آیا اجازه شما جھت ارتباط از طریق ایمیل با شما را داریم؟؟
  _______________________________________________________ شما چیست: آدرس ایمیلاگر بلھ، 

   ________ خود را اگر دارید ارائھ دھید    و/یا شماره تأمین اجتماعی Medic-Cal (BIC(لطفاً شماره کارت شناسھ مزایا   
  ________________________ ھستید؟ مراقبت مدیریت شده) یا ھزینھ جھت خدمات( Straight Medi-Calآیا دارای 

  _____________________________________ چیست:    نام برنامھ بھداشت شما، مراقبت مدیریت شدهاگر      
 

http://www.cdss.ca.gov/
mailto:SCOPEOFBENEFITS@DSS.CA.GOV
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 4از  3صفحھ 

 

 

 لطفاً بھ ھر سوالی کھ در مورد ذینفع می باشد پاسخ دھید 
 

  ______________________________ دندانپزشک من این مزیت بھداشتی را در این تاریخ درخواست کرده است:  
 

  ____________________________________ برنامھ دندانپزشکی این مزیت بھداشتی را در این تاریخ رد کرد:   
 

 ] خیر [ در چھ تاریخی؟  ]  من تقاضای تجدید نظر پرونده را بھ طرح بھداشت کرده ام: بلھ [
 

 ] خیر [ در چھ تاریخی؟  ]  تجدیدنظر داد: بلھ [ طرح دندانپزشکی پاسخی بھ درخواست 
 

 ] خیر  ] بلھ[  ساعتھ)؟  [  72آیا از طرح دندانپزشکی درخواست تجدیدنظر تسریع شده کردید؟ (
 

 ] خیر [ ] بلھ  ساعت درباره تجدیدنظر تصمیم گرفت؟ [ 72آیا طرح دندانپزشکی در مدت 
 

 این باکس ھا برای شما کاربرد دارند، آنھا را علامت بزنید):   برای دادرسی خود بھ این موارد احتیاج دارم (اگر
 

 
پرونده من باید خیلی سریع تصمیم گیری    من بھ یک جلسھ دادرسی سریع نیاز دارم زیرا شرایط من فوری است.

 روز صبر کنم. این ھمان چیزی است کھ بدون تصمیم گیری سریع اتفاق خواھد افتاد:  90شود و نمی توانم تا 
 __________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________  

 
در تقویم اگر توضیح ندھید، پرونده شما تسریع نمی شود و روز صبر کنید.  90تا   توضیح دھید چرا نمی توانید

عادی برنامھ ریزی می شود. شما می توانید نامھ ای از پزشک خود ارائھ دھید یا قصد داشتھ باشید نشان دھید کھ چرا  
 نمی توانید صبر کنید. 

 

 
بھ درمان من ادامھ  لطفا تا زمان تصمیم گیری قاضی درباره پرونده من خدمات مداوم / کمک در انتظار پرداخت: 

قصد یا  طرح در چھ تاریخی متوقف شده است. (درمانی را کھ می خواھید ادامھ دھید توصیف کنید و بگویید دھید
 ):دارند آن را متوقف کنند

 __________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________  

 
 

 
  _____________________________________ . زبان یا گویش من:  من مترجم رایگان می خواھم

 
 

تسھیلات   جھت شرکت در دادرسی ایجاد شود. من معلولیت دارم و می خواھم تسھیلات مناسب برای کمک بھ من 
  _________________________________________________ مورد نظر من عبارتست از:   

 __________________________________________________________________  
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او می تواند سوابق   (نماینده من باشد). من می خواھم شخص دیگری در جلسھ دادرسی بھ جای من صحبت کند

دندانپزشکی من را کھ مربوط بھ این دادرسی است ببیند و بھ جلسھ رسیدگی بیاید. اطلاعات شخصی کھ انتخاب کرده 
 ام برای من صحبت کند عبارتست از: 

 
  شماره تلفن:   شماره:

 
   آدرس:   

 
  تاریخ امروز  امضاء من:

 
 

(اگر این فرم را با کپی نامھ (اطلاعیھ درخواست تجدیدنظر) کھ از طرح خود دریافت کرده اید، در صورت داشتن آن، ارسال کنید. 
 مایل بھ دریافت یک نسخھ از این فرم برای خودتان ھستید، قبل از ارسال آن را کپی کنید.)

 
باشد و مشمول اطلاعیھ عملکرد حریم خصوصی اداره  رمانھ میاطلاعات شخصی و پزشکی دریافت شده در این فرم با این فرم مح

توان در این آدرس آن را مشاھده نمود:  ) میباشد کھ میDHCSخدمات مراقبت بھداشتی (
-Practices-Privacy-of-gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Noticehttps://www.dhcs.ca.

English.pdf ) بخش دادرسی ایالتی اداره خدمات اجتماعی .CDSS  بھ منظور پردازش درخواست تجدید نظر شما نیاز بھ (
از   CDSSو  DHCSاطلاعات و بھ اشتراک گذاشتن آن با دفاتر یا پیمانکاران دیگری دارد کھ در انجام پردازش کمک می کنند. 

اطلاعات برای مقاصد دیگری استفاده نکرده و بھ اشتراک نخواھند گذاشت مگر از شما اجازه بگیرند یا طبق قانون مجوز داشتھ  
باشد. شما باید کلیھ اطلاعات درخواست شده در این فرم را ارائھ نموده و مستندات پشتیبان را ارائھ کنید. اگر کلیھ اطلاعات  

نمایید ما نمی توانیم یک دادرسی یا بازنگری در مورد رد درخواست تعیین نماییم. در بیشتر موارد فردی درخواست شده را ارائھ 
 (افرادی) کھ این اطلاعات را ارائھ می نماید حق دسترسی بھ آن را دارند. 

 
DHCS  وCDSS  10950دارای مجوز برای دریافت این اطلاعات مطابق با آیین نامھ رفاه و موسسات بخش et seq و آیین .

میباشند. این اعلان حریم خصوصی ارائھ شده در اینجا طبق آیین نامھ   et seq 50951، بخش 22نامھ مقررات کالیفرنیا، عنوان 
 مورد نیاز می باشد.  1798.17شھروندی کالیفرنیا 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhcs.ca.gov%2Fformsandpubs%2Flaws%2Fpriv%2FDocuments%2FNotice-of-Privacy-Practices-English.pdf&data=04%7C01%7CSarah.Costa%40dhcs.ca.gov%7Ca7ea161107444a043a3608d95c398c06%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637642224489954008%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=Vk5iYS%2F4m%2FBkT3LwuuRfZk1K9xjJ7056K3%2BsR12B%2Bao%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhcs.ca.gov%2Fformsandpubs%2Flaws%2Fpriv%2FDocuments%2FNotice-of-Privacy-Practices-English.pdf&data=04%7C01%7CSarah.Costa%40dhcs.ca.gov%7Ca7ea161107444a043a3608d95c398c06%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637642224489954008%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=Vk5iYS%2F4m%2FBkT3LwuuRfZk1K9xjJ7056K3%2BsR12B%2Bao%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dhcs.ca.gov%2Fformsandpubs%2Flaws%2Fpriv%2FDocuments%2FNotice-of-Privacy-Practices-English.pdf&data=04%7C01%7CSarah.Costa%40dhcs.ca.gov%7Ca7ea161107444a043a3608d95c398c06%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637642224489954008%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=Vk5iYS%2F4m%2FBkT3LwuuRfZk1K9xjJ7056K3%2BsR12B%2Bao%3D&reserved=0

