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

 دفترچھ اطلاعاتی اعضا معرفی

دسامبر   31شود، بھ شما درباره پوشش شما تحت برنامھ ما تا شناختھ می مدرک بیمھ کھ بھ عنوان  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین 
سلامت روان و اختلال ( دفترچھ اطلاعاتی اعضا، خدمات مراقبت سلامت، خدمات سلامت رفتاری  .دھداطلاعات می 2026

عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب  . دھدھای طولانی مدت را توضیح می، پوشش داروھا، و خدمات و حمایت)سوءمصرف مواد 
 .اندگنجانده شده دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  12فصل   حروف الفبا، در

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

 Blue Shieldاشاره دارد، منظور " برنامھ ما"یا " برای ما"، "ما را"،  "ما"ھنگامی کھ این دفترچھ اطلاعاتی اعضا، بھ 
TotalDual Plan است. 

ای، روسی، اسپانیایی ، فارسی، کره)شدهساده(، چینی )سنتی(ھای عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی صورت رایگان بھ زباناین سند بھ 
 .یا اسپانیایی کریول، تاگالوگ و ویتنامی در دسترس است

یا صوتی با تماس با خدمات مشتریان بھ /ھا از قبیل چاپ درشت، بریل وتوانید این سند را بھ صورت رایگان در سایر فرمتشما می
. شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00، از ساعت (TTY: 711) 4413-452-800-1شماره 

 . این تماس رایگان است

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

زبان و فرمت دلخواه شما برای . تماس بگیرید Blue Shield TotalDual Planمشتریان 
برای بھ روز کردن ترجیحات خود، لطفاً با بخش . شود ارتباطات آینده در پرونده نگھداری می 

 .تماس بگیرید Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتریان 

 ھا و خدمات جانبی زبانی و کمکاطلاعیھ در مورد دسترسی بھ خدمات کمک
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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. 

 (Arabic)الشعار بالعربیة 
   4413-452-800-1إذا احتجت إلى المساعدة بلغتك، فاتصل بـ : یرُجى الانتباه

(TTY:711) . تتوفر أیضًا المساعدات والخدمات للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل
   4413-452-800-1اتصل بـ . المستندات المكتوبة بطریقة بریل والخط الكبیر

(TTY:711) .ھذه الخدمات مجانیة. 

Հայերեն պիտակ (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր 

Ձեր լեզվով, զանգահարեք 1-800-452-4413 (TTY:711)։ 
Կան նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ 

հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, 

օրինակ` Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ 

տպագրված նյութեր։ Զանգահարեք 1-800-452-4413 
(TTY:711)։ Այդ ծառայություններն անվճար են։ 
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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。 

ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi) 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤਹੁਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾ ਂਕਾਲ ਕਰੋ  

1-800-452-4413 (TTY: 711). ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾ ਂਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇ

ਸੇਵਾਵਾ,ਂ ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਬ੍ਰਲੇ ਅਤੇ ਮਟੋੀ ਛਪਾਈ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ| 

ਕਾਲ ਕਰੋ 1-800-452-4413 (TTY: 711).ਇਹ ਸੇਵਾਵਾ ਂਮੁਫਤ ਹਨ| 

िहंदी टैगलाइन (Hindi) 
।ान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आव।कता है तो 
1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करें । अश।ता वाले लोगो ं
के िलए सहायता और सेवाएं, जैसे बे्रल और बड़े िपं्रट में भी द।ावेज़ 
उपल। हैं। 1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सेवाएं 
िन: शु। हैं। 
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Nqe 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. 

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。 

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. 

http://www.blueshieldca.com/
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ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ 1-800-452-4413 

(TTY: 711). ຍັງມີຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອແລະການບໍລິການສໍາລັບຄົນ

ພິການ ເຊ່ັນເອກະສານທ່ີເປັນອັກສອນນູນແລະມີໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ 1-800-452-4413 

(TTY: 711). ການບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີບ। ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ. 

Mien 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 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. 
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ឃា�្ល សមា�្គ ល់ជ‌ភាសាᥚែខ្មរ (Mon-Khmer, Cambodian) 
ចំណ‌៖ំ េបើអ្នក ្រត।វ កាḔរជំនួយ ជ‌ភា᥆សា
 របស់អ្នក សូម ទូរស័ព្ទ
េ।េលខ 1-800-452-4413 (TTY:711)។ ជំនួយ និង េសវ‌កម្ម 
ស្រមាƈប់ ជនពកិាᥚរ ដូចជ‌ឯកសារសរេសរជ‌អក្សរផុស ស្រមាƈប់
ជនពកិាារែភ្នក ឬឯកសា᥆រសរេសរជ‌អក្សរពមុ្ពធំ កឣ៏‍ចរកបាᥚន
ផងែដរ។ ទូរសព័្ទមកេលខ 1-800-452-4413 (TTY:711)។ េសវ‌
កម្មទាᥚងំេនះមនិគិតៃថ្លេឡើយ។ 

(Persian (Farsi)) فارسی زبان بھ مطلب 
  4413-452-800-1خواھید بھ زبان خود کمک دریافت کنید، با اگر می: توجھ

)TTY: 711(  ھا و خدمات مخصوص افراد دارایکمک. تماس بگیرید 
 . ھای خط بریل و چاپ با حروف بزرگ، نیز موجود استمعلولیت، مانند نسخھ

این خدمات رایگان ارائھ .  تماس بگیرید (TTY: 711) 4413-452-800-1با 
 .شوندمی

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. 

http://www.blueshieldca.com/
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Mensaje en español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al  
1-800-452-4413 (TTY: 711). También ofrecemos 
asistencia y servicios para personas con discapacidades, 
como documentos en braille y con letras grandes. Llame 
al 1-800-452-4413 (TTY: 711). Estos servicios son 
gratuitos. 

Tagalog Tagline (Tagalog) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong 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 
malaking print.  Tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
Libre ang mga serbisyong ito. 

แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ 
กรณุาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
นอกจากนี ้ยงัพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารตา่ง ๆ สําหรับ
บคุคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ เอกสารตา่ง ๆ ทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละ
เอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตวัอกัษรขนาดใหญ ่กรณุาโทรศพัทไ์ปที่
หมายเลข 1-800-452-4413 (TTY: 711) ไมม่คีา่ใชจ้า่ยสําหรับ
บรกิารเหลา่นี ้

http://www.blueshieldca.com/
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 ? 9 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

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. 
 

http://www.blueshieldca.com/


 شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو: 1فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 10 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 ھا سایر زبان

توانید این دفترچھ اطلاعاتی اعضا و سایر مطالب را بدون اخذ ھزینھ از شما می
 Blue Shield TotalDual Plan. ھا دریافت کنیدشما بھ سایر زبان 

ھای مجرب و واجد شرایط را در اختیارتان ھای نوشتاری توسط مترجمترجمھ 
این .  تماس بگیرید (TTY 711) 4413-452-800-1با شماره . دھدقرار می

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد خدمات امداد زبانی . تماس رایگان است
دفترچھ مربوط بھ مراقبت درمانی از قبیل مترجم شفاھی و خدمات ترجمھ، این 

 . را مطالعھ نمایید اطلاعاتی اعضا

 سایر فرمت ھا  

ھا از قبیل خط بریل، چاپ توانید این اطلاعات را بھ موقع در سایر فرمتشما می
 ھای الکترونیک قابل دسترسی، فرمت صوتی و فرمت20درشت با فونت 

)CD با شماره . بدون اخذ ھزینھ، دریافت نمایید) داده 
800-452-4413 (TTY 711)  این تماس رایگان است. تماس بگیرید . 

 خدمات مترجم شفاھی 

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

مجبور نیستید کھ از یکی از اعضای خانواده یا  . دھدای برای شما، ارائھ میھزینھ
ما استفاده از افراد کم سن و سال، بھ عنوان . دوستان بھ عنوان مترجم استفاده کنید

خدمات ترجمھ . کنیممترجم شفاھی را بھ جز در موارد اضطراری، توصیھ نمی
کمک و  . شفاھی، زبانی و فرھنگی بھ صورت رایگان در دسترس ھستند 

ھفت روز ھفتھ در دسترس  7ساعت شبانھ روز و  24راھنمایی در طول  
 برای کمک زبانی یا دریافت این دفترچھ بھ زبان دیگر، با شماره  . باشدمی

1-800-452-4413 (TTY 711) این تماس رایگان است. تماس بگیرید . 
  

http://www.blueshieldca.com/


 شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو: 1فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 11 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 موارد رفع مسئولیت 

 تغییر کند 2027ژانویھ  1یا سھم ثابت بیمھ شده شما ممکن است از تاریخ /مزایا و. 

  مزایای مکمل ویژه برای افراد مبتلا «کھ بھ آن اشاره شده، بخشی از » موادغذایی و محصولات کشاورزی«مزایای
واجد شرایط بودن بستگی بھ . ھمھ اعضای برنامھ واجد شرایط نخواھند بود. است) SSBCI» (ھای مزمنبھ بیماری

ھای مزمن واجد شرایط شامل  بیماری. باشد» عضو مبتلا بھ بیماری مزمن«این دارد کھ فرد مشمول، واجد تعریف 
عروقی؛ نارسایی مزمن قلب؛ دیابت شیرین؛  اختلالات قلبی : شوند، اما بھ این موارد محدود نیستندموارد زیر می

ھای مزمن واجد لطفاً برای فھرست کامل بیماری. وزن، چاقی و سندرم متابولیک؛ و اختلالات مزمن ریویاضافھ
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضاشرایط و الزامات مربوط بھ واجد شرایط بودن، بھ 

 در مورد  . داروھای تحت پوشش، شبکھ داروخانھ و یا شبكھ ارائھ كنندگان خدمات ما، ممکن است ھر زمان تغییر کنند
 . ای دریافت خواھید کردروز قبل اطلاعیھ 30ھرگونھ تغییراتی کھ ممکن است بر شما تأثیر بگذارد، حداقل از 

  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 برنامھMedicaid   ایالت
 . بستگی بھ تجدید قرارداد دارد Blue Shield of Californiaثبت نام در . کالیفرنیا قرارداد دارد

  پوشش تحتBlue Shield TotalDual Plan حداقل پوشش «، پوشش درمانی واجد شرایط موسوم بھ
را  ) ACA(آن الزامات مسئولیت مشترک فردی قانون محافظت و مقرون بھ صرفھ بودن بیمار . است» اضطراری
سایت خدمات درآمد برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره الزامات مسئولیت مشترک فردی، از وب. کندرعایت می

 بھ آدرس) Internal Revenue Service, IRS(داخلی 
 Families-and-Act/Individuals-Care-www.irs.gov/Affordable بازدید کنید. 

 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.blueshieldca.com/
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 ھمچنین بھ شما می. کندشما و عضویت شما در آن را ھماھنگ می Medi-Calو  Medicareدھد و ھمھ خدمات  را پوشش می

عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب  . توانید داشتھ باشید و چھ اطلاعات دیگری از ما دریافت خواھید کردکھ چھ انتظاری می
 . اندگنجانده شده دفترچھ اطلاعاتی اعضاحروف الفبا، در آخرین فصل این 

 فھرست مطالب 
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 بھ برنامھ درمانی ما خوش آمدید 

برنامھ درمانی  . کند کھ واجد شرایط دو برنامھ ھستندرا 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 ھمچنین ما ھماھنگ کنندگان مراقبت و تیم. تامین کنندگان است
 .  کنندھمھ این اشخاص برای ارائھ مراقبت مورد نیاز شما فعالیت می. کنندکمک می

 Medi-Calو  Medicareاطلاعات درباره  

B1 .Medicare 
Medicare برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص زیر است : 

 سالھ و بالاتر،  65افراد  

 وسال مبتلا بھ معلولیت،  65بعضی افراد زیر  

 ) نارسایی کلیھ( افراد مبتلا بھ بیماری کلیوی مرحلھ نھایی  

B2 .Medi-Cal 
Medi-Cal  نام برنامھMedicaid باشدایالت کالیفرنیا می .Medi-Cal ھای  توسط دولتی ایالتی ارائھ شده و ھزینھ آن توسط دولت

ھای طولانی  کند ھزینھ خدمات و حمایتبھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می Medi-Cal. ایالتی و فدرال تأمین می شود
  Medicareاین برنامھ خدمات و داروھای اضافی کھ تحت پوشش . ھای پزشکی خود را پرداخت کنندو ھزینھ) LTSS(مدت 

 .دھدنیستند را پوشش می

 :گیردھر ایالت تصمیم می

 شود،چھ چیزی درآمد و منابع محسوب می  

 چھ کسی واجد شرایط است، 

 وچھ خدماتی تحت پوشش است،  

 . ھزینھ خدمات 

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

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

 

 

 وما تصمیم بھ ارائھ برنامھ درمانی داشتھ باشیم، 

Medicare و ایالت کالیفرنیا بھ ما اجازه دھند کھ بھ عرضھ این برنامھ درمانی ادامھ دھیم. 

http://www.blueshieldca.com/
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 Medi-Calو  Medicareحتی اگر برنامھ درمانی ما در آینده بھ فعالیت خود خاتمھ دھد، واجد شرایط بودن شما برای خدمات 
 .تحت تأثیر قرار نخواھد گرفت

 مزایای برنامھ درمانی ما  

. خود، از جملھ دارو را از برنامھ درمانی ما دریافت کنید Medi-Calو  Medicareتوانید ھمھ خدمات تحت پوشش شما اکنون می
 .کنیدشما ھزینھ دیگری را برای عضویت در این برنامھ درمانی پرداخت نمی

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

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

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

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

 . کننده مراقبت اداره کنیدتوانید 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 
. کندسازی خدمات مورد نیاز شما کمک میگروه مراقبتی بھ ھماھنگ. طراحی شده استشما نیازھای سلامت  

 :کند کھبرای 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

خود، در روز اول   Medicareدر بیشتر موارد، شما برای دریافت مزایای   :Blue Shield TotalDual Planاعضای جدید 
نام خواھید ثبت  Blue Shield TotalDual Plan، در Blue Shield TotalDual Planنام خود در ماه بعد از درخواست ثبت 

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

 . ھای انتھای صفحھ با ما تماس بگیریداگر سوالی دارید، لطفا با شماره. شما ایجاد نخواھد شد  Medi-Calای در پوشش وقفھ

 منطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما 
 San Diegoو  Los Angeles: شودھا در کالیفرنیا میمنطقھ خدماتی برنامھ درمانی ما شامل این کانتی

 .توانند عضو برنامھ درمانی ما شوندکنند 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 بمانیداگر بھ خارج منطقھ خدماتی ما بروید، نمی
 . مراجعھ کنیددفترچھ اطلاعاتی اعضا این  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  محل سکونت افراد زندانی منطقھ خدماتی محسوب نمی(در منطقھ خدماتی ما زندگی کنید 
 و، )فیزیکی در آنجا حضور داشتھ 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  

را از دست بدھید اما انتظار داشتھ باشید کھ دوباره ظرف مدت شش ماه آن را بھ دست بیاورید، شما    Medi-Calاگر شرایط احراز 
 . ھمچنان 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(شوید، یک فرم ارزیابی خطر بھداشتی ھنگامی کھ برای اولین بار عضو برنامھ درمانی ما می
HRA  ( کنیدروز بعد از تاریخ شروع پوشش دریافت می 90را ظرف. 

شامل سؤالاتی برای شناسایی  HRA. اساس ایجاد برنامھ مراقبت شما است HRA. را 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 ما می. گیریمبا شما تماس می HRAما برای پر کردن 

 .اطلاعات بیشتری برای شما ارسال خواھیم کرد HRAما درباره این 

کنید، بروید،  توانید برای مدت مشخصی نزد ھمان پزشکانی کھ ھم اکنون مراجعھ میمی اگر برنامھ درمانی ما برای شما جدید است،
اگر آنھا در شبکھ ما نیستند، چنانچھ تمام شرایط زیر وجود داشتھ . نامیمما این را ادامھ مراقبت می. حتی اگر خارج از شبکھ ما باشند

 :ماه حفظ کنید 12توانید ارائھ كنندگان و مجوزھای خدمات 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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وقتی . ا بپذیریم کھ شما با یک تامین کننده مراقبت اولیھ یا تخصصی، با چند استثناء، رابطھ موجود داشتیدم 
 12، بھ آن معنی است کھ شما یک تامین کننده خارج از شبکھ را حداقل یک بار در »رابطھ موجود«گوییم می

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

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

o  توانید از ما درخواست کنید کھ تصمیم  شما ھمچنین می. روز فرصت داریم 30ما برای پاسخگویی بھ درخواست شما
 توانید این درخواست را با تماس با شماره شما می. روز پاسخ دھیم 15تری را اتخاذ کنیم و باید ظرف سریع

1-800-452-4413 (TTY: 711) روز   3اگر شما در معرض خطر ھستید، ما باید ظرف مدت . تماس بگیرید
 .پاسخ بدھیم

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  90را برای مدت حداقل )  DME(توانید این درخواست برای تامین کنندگان تجھیزات بادوام پزشکی شما می :توجھ
اگرچھ شما  . صادر و از یک تامین کننده بخواھیم تجھیزات اجاره شده را تحویل دھد DMEزمانی کھ ما یک مجوز جدید اجاره 

توانید  توانید این درخواست را برای تامین کنندگان خدمات حمل و نقل یا ارائھ کنندگان خدمات جانبی دیگر ارایھ کنید، شما مینمی
 . برای خدمات حمل و نقل یا سایر خدمات جانبی کھ مشمول برنامھ ما نیستند، درخواست دھید

 بعد از اینکھ دوره ادامھ مراقبت بھ پایان رسید، لازم است کھ نزد پزشکان و سایر ارائھ کنندگان در شبکھ
Blue Shield TotalDual Plan ھای درمانی اصلی شما در ارتباط ھستند، بروید، مگر  کھ با گروه پزشکی ارائھ كننده مراقبت

یک گروه پزشکی یا  .ارائھ کننده داخل شبکھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارد. اینکھ با پزشک خارج از شبکھ شما توافقی منعقد کنیم
ھای درمانی جھت ارایھ یا ھماھنگی  سازمانی است کھ طبق مقررات کالیفرنیا تشکیل شده و با برنامھ) IPA(انجمن پزشكان مستقل 

، انجمنی از پزشکان مراقبت اولیھ IPAروه پزشکی یا یک گ. خدمات مراقبت درمانی بھ ثبت نام شدگان برنامھ درمانی قرارداد دارد
برای اطلاعات بیشتر در مورد دریافت . و متخصصین است کھ با ھدف ارایھ خدمات مراقبت درمانی ھماھنگ بھ شما ایجاد شده است

 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  3فصل مراقبت بھ 

 تیم مراقبت و برنامھ مراقبتی شما 

G1 .تیم مراقبت 
تواند شامل پزشک شما، یک تیم مراقبت می. تواند بھ شما در ادامھ دریافت مراقبت موردنیازتان کمک کندتیم مراقبت می

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

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

برای دریافت .  کندبرنامھ 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 بگیریداطلاعات بیشتر، از طریق شماره

G2 .برنامھ مراقبت 
گوید کھ بھ چھ  برنامھ مراقبت بھ شما و پزشکان شما می. تیم مراقبت شما در تھیھ یک برنامھ مراقبتی با شما ھمکاری خواھد داشت

یا دیگر خدمات   LTSSاین طرح شامل سلامت پزشکی و رفتاری شما و . توانید آنھا را دریافت کنیدخدماتی نیاز دارید و چطور می
 .است

 : تیم مراقبت شما شامل موارد زیر است

http://www.blueshieldca.com/


 شروع بھ کار بھ عنوان یک عضو: 1فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 18 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 

 

 و  اھداف مراقبت درمانی شما،

 . برنامھ زمانی دریافت خدمات موردنیاز شما

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

 .کندتیم مراقبت شما، حداقل یکبار در سال، در بھ روزرسانی برنامھ مراقبتی شما با شما ھمکاری می. شوداھداف شما ایجاد می

 ھای مھم خلاصھ ھزینھ 

 : ھای شما ممکن است شامل موارد زیر باشدھزینھ

 )H1بخش (حق بیمھ برنامھ درمانی  

 )H2بخش ( Medicareمبلغ برنامھ پرداخت نسخھ  

 .تواند کمتر باشددر بعضی مواقع، حق بیمھ برنامھ درمانی می

H1 . حق بیمھ برنامھ درمانی 
 ، حق بیمھ ماھیانھ2026در سال . کنیدشما بھ عنوان عضو برنامھ درمانی خود، یک حق بیمھ ماھیانھ پرداخت می

Blue Shield TotalDual Plan  البتھ، شما تا زمانی کھ یارانھ درآمد پایین بخش . است 7.00$برابر باD   ،0$را دارید 
 . نیز معروف است Medi-Calو پوشش کامل ” Extra Help“کنید کھ بھ پرداخت می

H2 . برنامھ پرداخت نسخھMedicare 
کنید، صورتحسابی را از برنامھ درمانی خود برای داروھای خود دریافت شرکت می» Medicareبرنامھ پرداخت نسخھ «اگر در 

صورتحساب ماھانھ شما بر اساس مبلغی کھ بابت ھر نسخھ دریافتی بدھکار  ). بھ جای پرداخت ھزینھ بھ داروخانھ(خواھید کرد 
 . شودمانده از سال محاسبھ میھای باقیعلاوه مانده بدھی ماه قبل، و سپس تقسیم این مجموع بر تعداد ماهھستید، بھ

اگر با مبلغی کھ بھ عنوان بخشی . دھدارائھ می Medicareاطلاعات بیشتری را در مورد برنامھ پرداخت نسخھ  M3بخش   ،2فصل 
را برای ثبت شکایت یا  9فصل توانید مراحل مشخص شده در از این گزینھٴ پرداخت، صورتحساب شده است، موافق نیستید، می

 .درخواست تجدیدنظر دنبال کنید

 دفترچھ اطلاعاتی اعضا این 

.  این بدین معنی کھ ما باید از ھمھ مقررات این مدرک تبعیت کنیم. باشدبخشی از قرارداد ما با شما میدفترچھ اطلاعاتی اعضا این 
برای  . توانید در مورد عملکرد ما درخواست تجدیدنظر کنیدایم کھ خلاف این مقررات است، میکنید ما عملی را انجام داده اگر فکر می

 مراجعھ کنید یا با شماره دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9 فصلاطلاعات بیشتر درباره تجدیدنظرھا، بھ 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) تماس بگیرید . 

.  را درخواست کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضاھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری،  توانید از طریق تماس با شمارهھمچنین شما می
 . سایت ما در آدرس انتھای صفحھ مراجعھ کنیددر وبدفترچھ اطلاعاتی اعضا توانید بھ ھمچنین شما می

 . ، قابل اجرا است2026دسامبر  31و  2026ژانویھ  1اید، بین ھایی کھ در برنامھ درمانی ما عضویت داشتھاین قرارداد برای ماه
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 کنید اطلاعات مھم دیگری کھ شما از ما دریافت می 

فھرست دھیم شامل کارت شناسایی عضو، اطلاعات درباره روش دسترسی بھ سایر اطلاعات مھمی کھ ما در اختیار شما قرار می
 .است مجموعھ دارویی  یا فھرست دارویی موسوم بھ  فھرست داروھای تحت پوشش، تامین کننده و داروخانھ

J1 .کارت شناسایی عضو شما 
ھای طولانی مدت خود دارید کھ شامل خدمات و حمایت Medi-Calو  Medicareبر اساس طرح ما، شما یک کارت برای خدمات 

)LTSS(شما در ھنگام دریافت ھرگونھ خدمات یا داروھای نسخھ  . شودھای دارویی می، برخی از خدمات بھداشت رفتاری، و نسخھ
 :این یک نمونھ کارت شناسایی عضو است. دھیددار، این کارت را نشان می

برای (آن را بھ عنوان یک کارت نمونھ علامت بزنید . تصویر جلو و پشت کارت شناسایی برنامھ درمانی را وارد کنید[
 ).]روی تصویر کارت» مثال«مثال، با قرار دادن کلمھ 

 

  

 

 

 

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

قرمز، سفید و  Medicareتا زمانیکھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، برای دریافت اغلب خدمات لزومی ندارد کھ از کارت 
ھا در محل ایمنی نگھداری کنید چون ممکن است بعداً بھ آنھا نیاز داشتھ از این کارت. خود استفاده کنید Medi-Calآبی یا کارت 

را نشان دھید، تامین کننده ممکن است بھ جای برنامھ درمانی  Medicareاگر شما بھ جای کارت شناسایی عضو خود، کارت . باشید
ممکن است در صورت نیاز بھ خدمات . صورتحساب ارسال کند و ممکن است شما صورتحساب دریافت کنید Medicareما برای 

کھ ( Medicareھای بالینی مورد تأیید ، یا مشارکت در پژوھش)Hospice(بیمارستانی، خدمات مراقبت آسایشگاھی پایان عمر  
برای اطلاع درباره اقداماتی کھ باید   .خود را ارائھ دھید Medicareد کارت ، از شما خواستھ شو)شوندمطالعات بالینی نیز نامیده می

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا 7فصل در صورت دریافت صورتحساب انجام دھید، بھ 

 :خود نیاز دارید) BIC(یا کارت شناسایی مزایا  Medi-Calبھ خاطر داشتھ باشید، شما برای دسترسی بھ خدمات زیر بھ کارت  
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 پوشش دارند Cal Rx-Mediداروھای نسخھ داری کھ فقط از طریق  

 پوشش دارند Cal Dental Program-Mediخدمات دندانپزشکي کھ فقط از طریق  

 ) IHSS(خدمات حمایتی در محیط خانھ 

 )  Multipurpose Senior Services Program , MSSP(برنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان 

 خدمات بھداشت رفتاری کانتی 

J2 .ھا فھرست تامین کنندگان و داروخانھ 
در طول مدتی کھ در . کندھای 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

بھ صورت  (ھا 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  بعد از درخواست، فھرست ارایھ کنندگان و داروخانھ. را درخواست کنید )الکترونیک یا کاغذی

 .شود شما پست می

 .سایت ذکرشده در انتھای صفحھ مراجعھ کنیددر آدرس وب ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھتوانید بھ ھمچنین می

 مثل پزشکان، (، متخصصین مراقبت درمانی ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ
 ، و )ھاھا یا کلینیکمثل بیمارستان(، تسھیلات )پرستاران کارور و روانشناسان

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

 : دھدفھرست ھمچنین اطلاعاتی درباره موضوعات زیر ارایھ می. دریافت داروھای نسخھ دار خود از آنھا استفاده کنید
 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 IPA/یا گروه پزشکی /ھا یا تسھیلات در منطقھ شما وروش یافتن پزشکان، متخصصان، داروخانھ •

ھای  یا برنامھ) IHSS(، خدمات حمایتی در خانھ )LTSS(ھای بلند مدت نحوه دسترسی بھ خدمات و حمایت •
 ، و  )MSSP( خدمات چندمنظوره سالمندان 

 . ھای مراقبت طولانی مدتاطلاعات در مورد نحوه دسترسی بھ تحویل در خانھ، تزریق در خانھ یا داروخانھ •

 فھرست ارائھ کنندگان شبکھ 

 :شودارائھ کنندگان عضو شبکھ ما شامل موارد زیر می 

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

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

Cal کنیددریافت 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 بپیچندکنند 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 میھای خود را در یکی از داروخانھبھ غیر از موارد اضطراری، شما باید نسخھ  
 .برنامھ درمانی ما در پرداخت ھزینھ آنھا بھ شما کمک کند

خدمات مشتری و وب سایت ما، . ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیریدبرای دریافت اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
 .ھا و ارائھ کنندگان شبکھ ما را در اختیار شما قرار دھندتوانند اطلاعات بروز شده در مورد تغییرات در داروخانھھر دو، می

J3 .فھرست داروھای تحت پوشش 
آن فھرست بھ . گوییممی» فھرست دارویی«بھ این فھرست در اختصار . دارد فھرست داروھای تحت پوششبرنامھ درمانی ما یک 

داروھای موجود در این فھرست توسط برنامھ درمانی ما و با . دھدگوید کھ برنامھ درمانی ما کدام داروھا را پوشش میشما می
برنامھ «داروھایی کھ تحت . را برآورده کند Medicareباید شرایط  فھرست دارویی . اندھمکاری پزشکان و داروسازان انتخاب شده

برای شما گنجانده خواھند شد،   )Drug List(فھرست داروھا دارای قیمت توافقی ھستند، در » Medicareمذاکره قیمت داروھای 
مربوط بھ   فھرست داروھای   Medicare. حذف و جایگزین شده باشند E، بخش 5فصل کھ مطابق توضیحات مندرج در مگر آن
 .را تأیید کرده است Blue Shield TotalDualطرح  

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

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

  .بھ آدرس موجود در انتھای صفحھ، بازدید کنیدسایت ما بگیرید یا از وب

J4 .شرح مزایا 
کنیم تا بھ شما کمک شود  کنید، ما یک خلاصھ را برای شما ارسال میاستفاده می Dبخش  Medicareھنگامی کھ از مزایای داروی  

) Explanation of Benefits, EOB(شرح مزایا  این خلاصھ. خود را درک کرده و حساب آنھا را نگھ دارید Dداروھای بخش  
 .شودخوانده می

شما صرف کردید و کل مبلغی کھ  Dبخش  Medicareکل مبلغی را کھ شما یا دیگران از جانب شما، برای داروھای   EOBمدرک 
  EOB. رساندایم را بھ اطلاع شما میشما در طول ماه پرداخت کرده Dبخش  Medicareما برای ھریک از داروھای 

 دفترچھ اطلاعاتی اعضا 6فصل . اطلاعات بیشتری درباره داروھایی کھ مصرف می کنید، دارد EOB. صورتحساب نیست
 . دھدو نحوه کمک آن بھ شما در پیگیری حساب پوشش دارویی بھ شما می EOBاطلاعات بیشتری را در مورد 
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ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری  برای دریافت یک نسخھ، از طریق شماره.  دھید 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 داریدشما می

ھا،  پزشکان، بیمارستان. ما این اطلاعات را نیاز داریم تا اطمینان حاصل کنیم کھ اطلاعات درست شما را در سوابق خود داریم 
داروسازان و سایر ارائھ کنندگان در شبکھ برنامھ درمانی ما از پرونده عضویت شما برای کسب اطلاعات در مورد خدمات و 

روز نگھ بھ ھمین دلیل، بسیار مھم است کھ بھ ما در بھ. کنندداروھای تحت پوشش و تعیین مبالغ سھم ھزینھ مربوط بھ شما استفاده می
 .داشتن اطلاعات خود کمک کنید

 :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؛

 پذیرش در مرکز پرستاری یا بیمارستان؛ 

 مراقبت از سوی بیمارستان یا اورژانس؛  

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

الزامی نیست کھ ما را از پژوھش بالینی کھ قصد مشارکت  :توجھ(. کنیداگر در یک مطالعھ پژوھشی بالینی شرکت می
 .)کنیمدر آن را دارید، مطلع کنید، اما ما شما را بھ انجام این کار تشویق می

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

K1 .  محرمانگی اطلاعات بھداشتی فردی)PHI( 
قوانین ایالتی و فدرال مقرر  . باشد) PHI(اطلاعات موجود در سوابق عضویت شما ممکن است شامل اطلاعات بھداشتی فردی 

برای اطلاعات بیشتر در  . کنیم شما محافظت می PHIما از . دارند کھ ما، اطلاعات سلامت شخصی شما را محرمانھ نگھ داریممی
. مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  8فصل خود، بھ  PHIمورد نحوه محافظت از 
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 ھا و منابع مھمشماره تلفن: 2فصل 

 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 ھمچنین شما می. مزایای مراقبت درمانی شما کمک کنند

عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف  . کننده مراقبت خود و دیگران استفاده کنید تا مدافعھ شما را بھ عھده بگیردھماھنگ
 .اندگنجانده شده   دفترچھ اطلاعاتی اعضاالفبا، در آخرین فصل این 

 فھرست مطالب 
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 خدمات مشتری 
  نوع تماس

 . باشداین تماس رایگان می. 4413-452-800-1 تماس تلفنی با

  .شب بھ وقت پسفیک، ھفت روز ھفتھ 8:00صبح تا  8:00

 .ایمکنند، خدمات ترجمھ شفاھی رایگان فراھم کردهما برای افرادی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت نمی 

TTY 711 باشداین تماس رایگان می. تماس بگیرند  . 

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

 .  شب بھ وقت پسفیک، ھفت روز ھفتھ 8:00صبح تا  8:00

 Blue Shield TotalDual Plan نامھ

P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 blueshieldca.com/medicare سایتوب

 
 :ھا تماس بگیریدبا خدمات مشتریان برای دریافت کمک در این زمینھ

 ھای مربوط بھ برنامھ درمانی سوال •

 ھا یا صدور صورتحسابھای مربوط بھ مطالبھسوال •

 تصمیمات در مورد پوشش مراقبت درمانی شما  •

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  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط بھ پوشش، بھ  
 .مراجعھ کنید

 تجدیدنظر در مورد مراقبت درمانی شما •

o ایم و  باشد کھ در مورد پوشش شما اتخاذ کردهتجدیدنظر روش رسمی برای درخواست بررسی تصمیمی می
 . ایمکنید اشتباه کردهدرخواست از ما برای تغییر آن در صورتی است فکر می

http://www.blueshieldca.com/
https://blueshieldca-my.sharepoint.com/personal/lesters_blueshieldca_com/Documents/Desktop/2025%20COMPLIANCE%20REVIEWS/25_364_COM_2026%20EAE%20DSNP%20Member%20Handbook/blueshieldca.com/medicare


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 26 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

o  مراجعھ کنید   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر درباره درخواست تجدیدنظر، بھ
 .تماس بگیرید» خدمات مشتریان«یا با 

 شکایات در مورد مراقبت درمانی شما  •

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

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

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

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

o توانید شکایت مربوط بھ برنامھ درمانی ما را برای شما میMedicare توانید از فرم  شما می. ارسال کنید
یا برای درخواست .  استفاده کنید www.medicare.gov/my/medicare-complaintآنلاین در 

 .  تماس بگیرید MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1کمک با شماره 

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

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

 تصمیمات مربوط بھ پوشش داروھای شما  •

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

 یا مزایای شما و داروھای تحت پوشش،  –

 .کنیممبلغی کھ ما برای داروھای شما پرداخت می –

o  داروھای تحت پوشش غیرMedicare  مثل داروھای بدون نسخھ ،)OTC (ھای خاص ممکن و ویتامین
 Medi-Cal Rxسایت لطفا برای اطلاعات بیشتر از وب. پوشش داده شوند Medi-Cal Rxاست توسط  

توانید با مرکز خدمات مشتریان  ھمچنین می. بازدید کنید) calrx.dhcs.ca.gov-www.medi(بھ نشانی 
Medi-Cal Rx  تماس بگیرید 2273-977-800با شماره . 

o  دفترچھ این  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تصمیمات مربوط بھ پوشش داروھای خود، بھ
 .مراجعھ کنید  اطلاعاتی اعضا

 تجدیدنظر در مورد داروھای شما  •

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

http://www.blueshieldca.com/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 27 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

o  دفترچھ این  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست تجدیدنظر درباره داروھای خود، بھ
 .مراجعھ کنید  اطلاعاتی اعضا

 شکایات در مورد داروھای شما  •

o شوداین کار شامل شکایت در مورد داروھای شما می. ای شکایت کنیدتوانید از ما یا ھر داروخانھشما می. 

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

o توانید شکایت مربوط بھ برنامھ درمانی ما را برای شما میMedicare توانید از فرم  شما می. ارسال کنید
یا برای درخواست .  استفاده کنید www.medicare.gov/my/medicare-complaintآنلاین در 

 . تماس بگیرید MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1کمک با شماره 

o  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شکایت درباره داروھای خود، بھ 
 .مراجعھ کنید

 اید پرداخت برای مراقبت درمانی یا داروھایی کھ قبلاً برای آنھا ھزینھ پرداخت کرده •

o  برای کسب اطلاعات در مورد نحوه درخواست از ما برای بازپرداخت ھزینھ بھ شما، یا پرداخت
 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضای، این 7فصل اید، بھ صورتحسابی کھ دریافت کرده

o  ،اگر برای پرداخت صورتحساب درخواست کنید و ما با ھر بخشی از درخواست شما موافقت نکنیم
مراجعھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل بھ . توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیدمی
 .کنید

  

http://www.blueshieldca.com/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 28 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 ھماھنگ کننده مراقبت شما 

-Mediو  Medicareشخصی است کھ بھ طور ویژه برای کمک بھ شما در دسترسی بھ مزایا و خدمات » ھماھنگ کننده مراقبت«
Cal ھماھنگ کننده مراقبت شما بخشی از گروه مراقبتی شما خواھد بود و وی بھ عنوان منبع اصلی تماس برای  . آموزش دیده است

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

ا شماره زیر، با ھماھنگ کننده مراقبت توانید با تماس بشما می. کند تا مناسب شما باشدکردن نیازھای مراقبت درمانی شما استفاده می
 . خود تماس بگیرید

  نوع تماس

 . باشداین تماس رایگان می. 5765-548-888-1 تماس تلفنی با

8:00am  6:00تاpm ،دوشنبھ تا جمعھ. 

 .ایمکنند، خدمات ترجمھ شفاھی رایگان فراھم کردهما برای افرادی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت نمی 

TTY 711 باشداین تماس رایگان می. تماس بگیرند  . 

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

8:00am  6:00تاpm ،دوشنبھ تا جمعھ . 

  Blue Shield of California نامھ

ATTN : تیم ارزیابی ریسک سلامتDSNP 

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 •

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

 سوالات مربوط بھ مزایای دندانپزشکی  •

 سوالات مربوط بھ رفت و آمد بھ قرارھای پزشکی  •

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

 :ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید

 ) CBAS( خدمات محلی برای بزرگسالان  •

http://www.blueshieldca.com/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 29 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مراقبت پرستاری تخصصی •

 فیزیوتراپی •

 کاردرمانی •

 گفتار درمانی •

 خدمات اجتماعی پزشكی  •

 مراقبت درمانی در خانھ •

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

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

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

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

 )ایجاد تغییرات در منزل(ھای دسترسی محیطی 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 •

 ) استراحت پزشکی(مراقبت بھبودی بخش  •

 استراحت مخصوص مراقبین  •

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

  مراکز ترک اعتیاد •

http://www.blueshieldca.com/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 30 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 Health Insurance Counseling and(ی بیمھ درمانی برنامھٴ مشاوره و مدافعھ  
Advocacy Program, HICAP ( 

یک برنامھ دولتی با  ) State Health Insurance Assistance Program, SHIP(برنامھ ایالتی امداد بیمھ سلامت 
در . دھدشما ارائھ می Medicareھای رایگان بھ سؤالات مشاوران آموزش دیده در ھر ایالت است کھ کمک، اطلاعات و پاسخ

توانند بھ سؤالات شما پاسخ داده می HICAPمشاورین . نام دارد) HICAP(، برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ سلامت SHIPکالیفرنیا، 
ای را در ھر کانتی در مشاورین کارآموزی دیده  HICAP. و بھ شما کمک کنند کھ بفھمید برای مدیریت مشکل خود چھ کار کنید

 .استخدام دارد و خدمات رایگان می باشند

HICAP  کند کھ از دولت فدرال ھزینھ دریافت می) بھ ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نیست(یک برنامھ ایالتی مستقل است
 .ارائھ دھد Medicareتا مشاوره بیمھ درمانی محلی رایگان را بھ افراد دارای 

  نوع تماس

 )800( 0222-434 تماس با 

9:00am  4:00تاpmدوشنبھ تا جمعھ ، 

TTY 711 

شما برای تماس بھ . این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند
 .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 در موارد زیر، با 

 Medicareسوال در مورد  •

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

o  ،آشنایی با حقوق خود 

o ھای برنامھ درمانی خود، آشنایی با گزینھ 

o ھا، پاسخ بھ سوالات در مورد تغییر برنامھ 

o  ،وثبت شکایت در رابطھ با مراقبت درمانی یا درمان خود 

o کمک در مورد مسائل مربوط بھ صورتحساب یا مطالبات.  

http://www.blueshieldca.com/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 31 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 خط مشاوره پرستاری  

  24دھد کھ بھ صورت ای پشتیبانی ارایھ میاز طریق پرستاران ثبت شده Blue Shield of Californiaتلفن مشاوره پرستاری 
 Nurses are available via phone to respond to general. روز ھفتھ در دسترس ھستند 7ساعتھ در شبانھ روز و 

health questions and provide directions to additional resources for more information .  اعضا از طریق
ھا  توانند یک خلاصھ از مکالمھ را از طریق ایمیل دریافت کنند کھ حاوی اطلاعات و لینک خط مشاوره تلفنی توصیھ پرستاری می

خط تلفن مشاوره  «ود با ھای مربوط بھ سلامت یا مراقبت درمانی خ توانید در رابطھ با سوالشما می .جھت ارجاع سریع است
 .تماس بگیرید» پرستاری

  نوع تماس

 . باشداین تماس رایگان می). 877( 0504-304 تماس تلفنی با

 روز ھفتھ  7ساعت شبانھ روز،  24

 .ایمکنند، خدمات ترجمھ شفاھی رایگان فراھم کردهما برای افرادی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت نمی 

TTY 711 این تماس رایگان است  . 

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

 روز ھفتھ  7ساعت شبانھ روز،  24

 
  

http://www.blueshieldca.com/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 32 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 خط بحران سلامت رفتاری  
  نوع تماس

 خط بحران سلامت رفتاری کانتی لس آنجلس  تماس تلفنی با

 . این تماس رایگان است 1-800-854-7771

 روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

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

 خط بحران و دسترسی سن دیگو کانتی

 . این تماس رایگان است 1-888-724-7240

  روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

 .ایمکنند، خدمات ترجمھ شفاھی رایگان فراھم کردهما برای افرادی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت نمی 

TTY 711 این تماس رایگان است  . 

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

 روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

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

 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 

  

http://www.blueshieldca.com/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 33 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 )QIO(سازمان بھبود کیفیت  

ھای سلامت ھستند این گروھی از پزشکان و سایر متخصصان مراقبت. دارد Commence Healthایالت ما سازمانی موسوم بھ 
این . یک سازمان مستقل است Commence Health .کنندکمک می Medicareکھ بھ بھبود کیفیت مراقبت برای افراد دارای 

 .سازمان با برنامھ درمانی ما مرتبط نیست
  نوع تماس

 1123-588-877-1 تماس تلفنی با

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

TTY 1-855-887-6668 

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

 Commence Health مکاتبھ

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 ھای غیرضروری یا تشخیص  در مورد کیفیت مراقبت از قبیل دریافت داروی اشتباه، آزمایشات یا روال
 اشتباه مشکلی دارید،

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, CORF(جامع بیماران سرپایی 

 . کندزودھنگام خاتمھ پیدا می 

  

http://www.blueshieldca.com/
https://livantaqio.com/en/states/california


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 34 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 Medicare 

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

این سازمان با . CMSیا   Medicaidو  Medicareعبارت است از مراکز خدمات   Medicareسازمان فدرال مسئول 
 . از جملھ برنامھ درمانی ما قرارداد دارد Medicare Advantageھای  سازمان

  نوع تماس

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

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

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

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

  someone-to-www.Medicare.gov/talkچت زنده در  چت زنده

 .PO Box 1270, Lawrence, KS 66044بھ آدرس  Medicareارسال نامھ بھ  نامھ

http://www.blueshieldca.com/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 35 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

  نوع تماس

 www.medicare.gov سایتوب

در منطقھ خود دریافت کنید،  Medicareھای درمانی و دارویی اطلاعاتی را در مورد برنامھ •
 .دھنداز جملھ ھزینھ آنھا و خدماتی کھ ارائھ می

یا سایر ارائھ کنندگان و تامین کنندگان مراقبت درمانی را  Medicareپزشکان شرکت کننده  •
 . پیدا کنید

ھا،  مانند غربالگری(، از جملھ خدمات پیشگیرانھ Medicareدر مورد خدمات تحت پوشش  •
 .اطلاع پیدا کنید») سلامتی«ھای سالانھ ھا، و ویزیتھا یا واکسنتزریق

 . را دریافت کنید Medicareھای تجدیدنظر اطلاعات و فرم •

ھا، پزشکان،  ھای سالمندان، بیمارستانھا، خانھاطلاعاتی درباره کیفیت مراقبتی کھ توسط طرح •
ھای آسایشگاھی پایان عمر  مراکز مراقبت در منزل، مراکز دیالیز، مراکز مراقبت

)Hospice(شود،  مدت ارائھ میھای مراقبت طولانی، مراکز بستری توانبخشی، و بیمارستان
 .بھ دست آورید

 .ھای مفید را جستجو کنیدھا و شماره تلفنوب سایت •

 complaint-www.medicare.gov/my/medicare، بھ Medicareبرای تسلیم شكایت بھ 
شکایات شما را جدی می گیرد و از این اطلاعات برای کمک در بھبود  Medicare. مراجعھ کنید

 . استفاده خواھد کرد Medicareکیفیت برنامھ 

  

http://www.blueshieldca.com/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 36 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 Medi-Cal  

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

  .شوداز طریق بودجھ ایالت و دولت فدرال تامین مالی می Medi-Cal .کندپرورشگاھی و زنان باردار تامین می

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

خود دارید، با ھماھنگ کننده مراقبت  Medi-Calاگر سوالی درباره مزایای . ایدنام شدهثبت  Medi-Calو  Medicareشما در  
تماس  Health Care Optionsدارید، با  Medi-Calاگر سوالی درباره ثبت نام در برنامھ درمانی . درمانی خود تماس بگیرید

 .بگیرید
  نوع تماس

 4263‐430‐800‐1 تماس تلفنی با

   6pmتا  8amدوشنبھ تا جمعھ 

TTY 1-800-430-7077  

شما برای تماس بھ . این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند
 . 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

  

http://www.blueshieldca.com/
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 37 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 و سلامت روان Medi-Calھای ھماھنگ  دفتر بازرس کل مراقبت 

کند تا اطمینان حاصل شود کھ اعضای ما  طرف کمک میبھ حل مشکلات از دیدگاھی بی) Ombudsman» (بازرسی کل«دفتر 
دھند، بھ سؤالاتتان پاسخ ھای شما گوش میھا بھ حرفآن. کنندتمام خدمات تحت پوشش و از نظر پزشکی ضروری را دریافت می

کنند و ھا را ارائھ میدھند، اطلاعات، مشاوره و گزینھھا را توضیح میھا و رویھمشیکنند، خطدھند، وضعیت شما را تحلیل میمی
. ھای عادلانھ برای مشکلات دسترسی بھ خدمات درمانی استحلھا کمک بھ ایجاد راهوظیفھ آن. دھندارجاعات مناسب را پیشنھاد می

 .گان استخدمات آنھا رای. آنھا با برنامھ درمانی ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ سلامتی مرتبط نیستند

 
  نوع تماس

 8609‐452‐888‐1 تماس تلفنی با

   5pmتا  8amدوشنبھ تا جمعھ، 

TTY 1‐800‐430‐7077  

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

 CA Department of Health Care Services مکاتبھ
Health Care Options 

P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov ایمیل 

   ombudsman.aspx-www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh سایتوب

  

http://www.blueshieldca.com/
http://www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 38 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 خدمات اجتماعی پزشكی  

 Medi-Cal، یا مزایای احراز شرایط و تمدید Medi-Cal، بھ روز کردن اطلاعات )IHSS(اگر در مورد خدمات حمایتی در خانھ 
 . نیاز بھ کمک دارید، با آژانس خدمات اجتماعی محلی لس آنجلس کانتی یا سن دیگو 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
نوع خدمات ممکن است شامل کمک در زمینھ آماده کردن  . در منزل خود بمانید، با آژانس خدمات اجتماعی کانتی خود تماس بگیرید

 .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  
  نوع تماس

 .  باشداین تماس رایگان می 3777-613-866-1 تماس تلفنی با

دارد کھ ) CSC(یک مرکز خدمات مشتری  اداره خدمات اجتماعی عمومی کانتی لس آنجلس
تا  7:30am ساعات کاری ما، دوشنبھ تا جمعھ، از. دھدای ارائھ می دفتر منطقھ 33خدمات را بھ 

6:30pm است. 

TTY 1-877-735-2929  

شما برای تماس بھ . این شماره برای اشخاصی است کھ دچار مشکلات شنیداری یا گفتاری ھستند
 .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

 . باشداین تماس رایگان می 9881-262-866-1 تماس تلفنی با

و از دوشنبھ  5:00pmتا  8:00amاز ساعت  خدمات بھداشت و انسانی سن دیگو کانتینمایندگان 
 .  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) SSN(تماس گیرندگان باید شماره تأمین اجتماعی 

TTY 1-619-589-4459 

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

http://www.blueshieldca.com/
https://dpss.lacounty.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 39 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

  نوع تماس

 آژانس بھداشت و خدمات انسانی کانتی سن دیگو نامھ

P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html سایتوب

 

  

http://www.blueshieldca.com/
https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 40 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 آژانس خدمات بھداشت رفتاری کانتی   

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

  نوع تماس

 لس آنجلس کانتی  تماس تلفنی با

 . این تماس رایگان است 1-800-854-7771

 .روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

 .ایمکنند، خدمات ترجمھ شفاھی رایگان فراھم کردهما برای افرادی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت نمی 

 سن دیگو کانتی

 . این تماس رایگان است 1-888-724-7240

 .روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

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

TTY 711 این تماس رایگان است.  

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

 .روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24

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

 سؤالات در مورد خدمات بھداشت روانی تخصصی عرضھ شده توسط کانتی •

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

 : شودخدمات 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 

http://www.blueshieldca.com/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 41 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 ھاى بھداشتی ھماھنگ كالیفرنیاسازمان مراقبت 

مرکز راھنمایی  . ھای درمانی استمسئول کنترل و نظارت بر برنامھ) DMHC(ھای بھداشتی ھماھنگ کالیفرنیا سازمان مراقبت
DMHC ھا و شکایات درباره خدمات  تواند در تسلیم تجدیدنظرمیMedi-Cal بھ شما کمک کند . 

  نوع تماس

 2219-466-888-1 تماس تلفنی با

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

TDD 1-877-688-9891 

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

 Help Center مکاتبھ
California Department of Managed Health Care 

980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

 5241-255-916-1 فکس

 www.dmhc.ca.gov سایتوب

 

  

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


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 42 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 ھایی برای کمک بھ مردم در پرداخت ھزینھ داروھابرنامھ 

اطلاعاتی را در مورد نحوه ) costs-www.medicare.gov/basics/costs/help/drug(بھ آدرس  Medicareسایت وب
 . ھا و خدمات دیگری برای افراد دارای درآمد محدود، بھ شرح زیر وجود داردبرنامھ. کندھای دارویی شما ارائھ میکاھش ھزینھ

M1 .Extra Help )از  ) کمک اضافیMedicare 
ھای  را دارید و آن را برای پرداخت ھزینھ Medicareاز  Extra Helpھستید، شرایط دریافت  Medi-Calچون شما واجد شرایط  

 . کاری انجام دھید Extra Helpنیازی نیست برای دریافت . کنیدبرنامھ دارویی خود دریافت می
  نوع تماس

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

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

TTY 1-877-486-2048 باشداین تماس رایگان می . 

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

 www.medicare.gov سایتوب

 
کند مدرکی  کنید، طرح ما فرآیندی دارد کھ بھ شما کمک میکنید مبلغ نادرستی برای نسخھ خود در داروخانھ پرداخت میاگر فکر می

توانیم بھ شما  اگر از قبل مدرکی از مبلغ صحیح دارید، می. خود را دریافت کنید) Copayment(از مبلغ صحیح سھم ثابت بیمھ شده 
 .کمک کنیم این مدرک را با ما بھ اشتراک بگذارید

کنید مبلغ زیادی برای داروھای  ھا اطلاع دھید کھ فکر میتوانید با خدمات مشتریان تماس بگیرید، بھ آنمی •
 Medi-Calواجد شرایط بودن شما برای  . خود را ارائھ دھید Medi-Calکنید و اطلاعات ای پرداخت مینسخھ

) Extra Help(شود تا در صورت امکان، کمک اضافی در نظر گرفتھ می»  بھترین مدرک موجود«عنوان بھ
کاھش مبلغ سھم ثابت بیمھ شده داروھای  . روزرسانی و مبلغ سھم ثابت بیمھ شده نسخھ شما کاھش یابدشما بھ
 .  شده نیستای تضمیننسخھ

روزرسانی دھد دریافت کنیم، سیستم خود را بھوقتی مدرکی کھ مبلغ صحیح سھم ثابت بیمھ شده را نشان می •
اگر مبلغی اضافھ بر سھم ثابت بیمھ  . کنیم تا بتوانید ھنگام دریافت نسخھ بعدی، مبلغ صحیح را پرداخت کنیدمی

صورت اعتبار سھم بیمھ شده آتی بھ  شده خود پرداختھ باشید، ما این اضافھ پرداختی را یا از طریق چک یا بھ 
شما را دریافت نکرده باشد و ) Copayment(اگر داروخانھ سھم ثابت بیمھ شده . شما بازپرداخت خواھیم کرد

اگر ایالت از طرف شما  . شما بھ آن بدھکار باشید، ممکن است ما پرداخت را مستقیماً بھ داروخانھ انجام دھیم
اگر سوالی دارید، از طریق شماره  . ممکن است پرداخت را مستقیم بھ ایالت انجام دھیم پرداخت انجام دھد، ما

 . تلفن پایین صفحھ با خدمات مشتریان تماس بگیرید

M2 . برنامھ کمک دارویی ایدز)ADAP ( 
ADAP  بھ افراد واجد شرایطADAP  کھ مبتلا بھHIV/کند تا بھ داروھای نجات بخش ایدز ھستند کمک میHIV  دسترسی داشتھ

نیز ھستند واجد شرایط کمک در سھیم شدن در ھزینھ نسخھ  ADAP کھ در مجموعھ دارویی Dبخش  Medicareداروھای  . باشند
، از  7050-421 (844)با شماره  California ADAPبرای کسب اطلاعات بیشتر، با . ھستند  California ADAPاز طریق 

http://www.blueshieldca.com/
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.medicare.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 43 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

8am  5تاpm  ،روزھای دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید یا از وب سایت آنھا بھ آدرس زیر بازدید کنید :
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx افراد برای احراز  : توجھ

طبق تعریف  ( ، درآمد پایین HIVایالتی، باید معیارھای خاصی از جملھ مدرک اقامت در ایالت و وضعیت بیماری  ADAPشرایط 
اطلاع  ADAPتان را تغییر دادید، بھ مددکار محلی ثبت نام اگر برنامھ درمانی. بیمھ ناقص داشتھ باشند/ ، و وضعیت بیمھ نشده)ایالت

دھید تا بتوانید برای اطلاعات در مورد معیارھای واجد شرایط بودن، داروھای تحت پوشش یا نحوه ثبت نام در این برنامھ، ھمچنان  
، دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید  5pmتا  8am، از )844( 421-7050با شماره   California ADAPکمک دریافت کنید، لطفا با 

:  یا از وب سایت آنھا بازدید کنید
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx . 

M3 . برنامھ پرداخت نسخھMedicare 
کند تا با توزیع  یک گزینھ پرداخت است کھ با پوشش دارویی فعلی شما ھماھنگ عمل می Medicareبرنامھ پرداخت نسخھ 

، بھ شما در مدیریت )ژانویھ تا دسامبر(ھای شخصی پرداخت شده برای داروھای تحت پوشش طرح ما در طول سال تقویمی ھزینھ
مانند برنامھ (با پوشش دارویی دارد  Medicareیا برنامھ درمانی  Medicareھر کسی کھ برنامھ دارویی . ھا کمک کنداین ھزینھ

Medicare Advantage تواند بھ شما در این گزینھ پرداخت می. تواند از این گزینھ پرداخت استفاده کندمی) با پوشش دارویی
اگر در برنامھ  .شودھای دارویی شما نمیاھش ھزینھھای شما یا کھایتان کمک کند، اما باعث صرفھ جویی در ھزینھمدیریت ھزینھ

. مانید، برای ادامھ این گزینھ نیازی بھ انجام کاری نداریدکنید و در ھمان برنامھ باقی میشرکت می Medicareپرداخت نسخھ 
، برای افرادی کھ واجد شرایط ھستند،  ADAPو  SPAPو کمک از سوی  Medicareاز ) Extra Help» (کمک اضافی«

ھایی کھ پوشش دارویی ارائھ نظر از میزان درآمد، مزیت بیشتری نسبت بھ مشارکت در این گزینھ پرداخت دارد، و طرحصرف
برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این گزینھ پرداخت، با شماره تلفن پایین . دھند باید این گزینھ پرداخت را نیز عرضھ کنندمی

  .دیدن فرمایید www.medicare.govصفحھ با خدمات مشتریان تماس بگیرید یا از 

http://www.blueshieldca.com/
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
http://www.medicare.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 44 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 تامین اجتماعی 

 . کندرا مدیریت می Medicareرا تعیین کرده و ثبت نام  Medicareتامین اجتماعی احراز شرایط  

تماس بگیرید و ) Social Security(اگر محل سکونت یا نشانی پستی خود را تغییر دادید، مھم است کھ با اداره تأمین اجتماعی 
 .ھا را مطلع کنیدآن

 1213-772-800-1 تماس تلفنی با

 .تماس با این شماره رایگان است

 .، دوشنبھ تا جمعھ7:00pmتا  8:00am در دسترس از

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

TTY 1-800-325-0778 

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

  www.ssa.gov سایتوب

 

  

http://www.blueshieldca.com/
http://www.ssa.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 45 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 ) RRB(ھیئت بازنشستگی راه آھن  

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

 . ، با این اداره تماس بگیریدRRBبرای پرسش درباره مزایای خود از . دھید
  نوع تماس

 5772-772-877-1 تماس تلفنی با

 .تماس با این شماره رایگان است

، و در روز  pm 3:30تا   am 9شنبھ و جمعھ از ساعت شنبھ، پنجدر روزھای دوشنبھ، سھ
 توانید با یکی از نمایندگانمی» 0«، با فشردن دکمھٴ pm 12تا  am 9چھارشنبھ از ساعت 

RRB صحبت کنید . 

  24شده، در طول و گوش دادن بھ اطلاعات ضبط RRBبرای دسترسی بھ خط راھنمای خودکار 
 .را فشار دھید» 1«ھا و تعطیلات، دکمھ روز، از جملھ در آخر ھفتھساعت شبانھ

TTY 1-312-751-4701 

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

 . تماس با این شماره رایگان نیست

  www.rrb.gov سایتوب

  

http://www.blueshieldca.com/
https://www.rrb.gov/


 ھا و منابع مھم شماره تلفن: 2فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 46 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 سایر منابع 

 رایگان، بھ افرادی کھ در تلاش برای دریافت و حفظ پوشش سلامت ھستند، راھنمایی Medicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل 
 .کندھای درمانی آنھا را حل میدھد و مشکلات برنامھارائھ می

 :اگر در موارد زیر مشکل دارید

• Medi-Cal 

• Medicare 

 برنامھ درمانی خود •

 دسترسی بھ خدمات پزشکی  •

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

 ھای پزشکی صورتحساب •

• IHSS )خدمات حمایتی در محیط خانھ( 

 شماره تلفن بازرس کل . کندھا کمک میدر زمینھ شکایات، تجدیدنظرھا و رسیدگی Medicare Medi-Calبرنامھ بازرس کل 
 .است 1-855-501-3077

  

http://www.blueshieldca.com/
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 Medi-Cal Dental  

شوند  در دسترس ھستند؛ اینھا شامل خدماتی مانند موارد زیر می Medi-Cal Dentalبعضی خدمات دندانپزشکی خاص از طریق  
 :شونداما 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 •

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

  

 6384-322-800-1 تماس تلفنی با

 .این تماس رایگان است

،  5:00pmتا  8:00amبرای کمک بھ شما از ساعت  Medi-Cal Dental FFSنمایندگان 
 . دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند

TTY 1-800-735-2922 

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

 www.dental.dhcs.ca.gov  سایتوب

smilecalifornia.org 

 

، ممکن است شما از طریق یک برنامھ مراقبت ھماھنگ دندانپزشکی، مزایای  Medi-Cal Dental Fee-For-Serviceبھ جای 
اگر . در دسترس ھستند Los Angelesھای ھای مراقبت مدیریت شده دندانپزشکی در کانتیبرنامھ . دندانپزشکی دریافت کنید

 Health Careھای دندانپزشکی را تغییر دھید، با خواھید برنامھخواھید یا میھای دندانپزشکی میاطلاعات بیشتری درباره برنامھ
Options  کاربران ( 4263-430-800-1با شمارهTTY  از دوشنبھ تا جمعھ، )تماس بگیرند 7077-430-800-1با شماره ،
8:00am  6:00تاpm ھای با برنامھ مراقبت ھماھنگ دندانپزشکی نیز در ھای تماسراه. این تماس رایگان است. تماس بگیرید

 . www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx: اینجا ارائھ شده است

http://www.blueshieldca.com/
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 شما

 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 ارائھ كنندگان و در شرایط ویژه و  . درمانی بدانید

، اگر مستقیم بابت خدمات تحت پوشش ما صورتحساب دریافت کردید،  )ھای خارج از شبکھاز جملھ ارائھ كنندگان یا داروخانھ(خاص 
عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ  . دھدبھ شما اطلاعات می) DME(چھ کاری انجام دھید و مقررات تملک تجھیزات بادوام پزشکی 

 .اندگنجانده شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضاترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل این 

 فھرست مطالب 

 49 ................................................................................................. اطلاعات درباره خدمات و تامین کنندگان 

 50 .......................................................................... دھد مقررات دریافت خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می 

 52 ................................................................................................................. ھماھنگ کننده مراقبت شما  

C1 .52 ....................................................................................................... ھماھنگ کننده مراقبت چیست 

C2 .52 ............................................................... توانید با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیریدشما چطور می 

C3 .52 .................................................................. کننده مراقبت خود را تغییر دھیدتوانید ھماھنگشما چطور می 

 52 .......................................................................................................... دریافت مراقبت از تامین کنندگان  

D1 .ھای درمانی اصلی دریافت مراقبت ازارائھ کننده مراقبت)PCP( .............................................................. 52 

D2 .55 ............................................................... دریافت مراقبت از متخصصین و سایرین در شبکھ ارائھ کنندگان 

D3 .55 .................................................................................... کند وقتی یک تامین کننده شبکھ ما را ترک می 

D4 . 56 ........................................................................................................ ارائھ کنندگان خارج از شبکھ 

 LTSS( ........................................................................................... 57(ھای طولانی مدت خدمات و حمایت 

 58 ....................................................................................... )بھداشت روانی و اعتیاد(خدمات سلامت رفتاری  

F1 .  خدمات سلامت رفتاریMedi-Cal 58 ................................................ ارایھ شده در خارج از برنامھ درمانی ما 

 61 .......................................................................................................................... خدمات حمل و نقل 

G1 . 61 ................................................................................................. حمل و نقل پزشکی غیراضطراری 

http://www.blueshieldca.com/
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G2 . 62 .............................................................................................................. حمل و نقل غیرپزشکی 

 

 63 ............... بارخدمات تحت پوشش در موارد اورژانس پزشکی، در صورتی کھ فورا نیاز باشند، یا در دوره شرایط مصیبت 

H1 .63 ............................................................................................. مراقبت در وضعیت اورژانس پزشکی 

H2 . 65 ................................................................................................................. مراقبت با نیاز فوری 

H3 .65 ............................................................................................................ مراقبت در دوره مصیبت 

 66 ............................................................ اگر برای خدمات تحت پوشش صورتحساب دریافت کردید، چھ باید بکنید 

I1 .66 .................................................................... اگر برنامھ ما خدمات را پوشش نداد باید چھ کاری انجام دھید 

 66 .................................................................................. پوشش خدمات مراقبت درمانی در یک پژوھش بالینی  

J1 .66 ...................................................................................................... تعریف پژوھش تحقیقاتی بالینی 

J2 .67 ........................................................................ پرداخت برای خدمات در ھنگام شرکت در پژوھش بالینی 

J3 .67 ................................................................................ ھای تحقیقات بالینی اطلاعات بیشتر درباره پژوھش 

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

K1 .67 ............................................................................... تعریف سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی 

K2 .68 ..................................................................... مراقبت از یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی 

 DME ( ............................................................................................................ 68(وسائل بادوام پزشکی  

L1 .DME 68 .................................................................................... بھ عنوان عضوی در برنامھ درمانی ما 

L2 . مالکیتDME  در مواقعی کھ شما بھOriginal Medicare 69 ................................................. دھیدتغییر می 

L3 .70 .......................................................... مزایای تجھیزات اکسیژن بھ عنوان یکی از اعضای برنامھ درمانی ما 

L4 . وسایل اکسیژن در مواقعی کھ شما بھOriginal Medicare 
 70 ................................................ دھیددیگر، تغییر برنامھ می Medicare Advantage (MA) برنامھ یک یا 

 

 اطلاعات درباره خدمات و تامین کنندگان 

، لوازم، خدمات بھداشت رفتاری، داروھای نسخھ دار و )LTSS(ھای 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 پوشش. شودبدون نسخھ، وسائل و سایر خدمات می

. مطرح شده است دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل ، در LTSSمراقبت درمانی تحت پوشش، سلامت رفتاری و . کندپرداخت می
 .مطرح شده است دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل خدمات تحت پوشش شما برای داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ در 

http://www.blueshieldca.com/
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شوند کھ مراقبت و خدمات بھ شما ارائھ کرده و از سوی دولت ایالتی مجوز شامل پزشک، پرستار و سایر اشخاصی میارائھ کنندگان 
شود کھ خدمات ھایی نیز میھای بھداشت در خانھ، درمانگاه و سایر مکانھا، آژانسارائھ کنندگان ھمچنین شامل بیمارستان. دارند

 . دھندرا در اختیار شما قرار می LTSSمراقبت درمانی، خدمات بھداشت رفتاری، تجھیزات پزشکی و بعضی 

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

کنید، معمولاً ھیچ مبلغی را برای خدمت تحت پوشش  ھنگامی کھ بھ یک ارائھ کنندۀ شبکھ مراجعھ می. کنندصورتحساب ارسال می
 . کنیدپرداخت نمی

 دھدمقررات دریافت خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می 

این خدمات شامل خدمات . دھدرا پوشش می Medi-Calو بیشتر خدمات  Medicareبرنامھ درمانی ما ھمھ خدمات تحت پوشش 
 .شوندمی LTSS بھداشت رفتاری خاص و

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

• 

• 

• 

گنجانده شده   دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل کنید باید در جدول مزایای پزشکی ما در مراقبتی کھ دریافت می
 .باشد

، خدماتی است کھ برای »از نظر پزشکی ضروری«منظور ما از  .باشد پزشکی ضروریمراقبت باید از نظر 
مراقبت با ضرورت پزشکی برای پیشگیری . تشخیص و درمان وضعیت پزشکی شما منطقی و ضروری باشند

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

عضو شبکھ داشتھ باشید کھ  )PCP(ھای درمانی اصلی ارائھ کننده مراقبتبرای خدمات پزشکی، باید یک 
بھ عنوان عضو برنامھ درمانی باید یک ارائھ کننده شبکھ را بھ عنوان  . مراقبت شما را ارائھ و بر آن نظارت کند

PCP  بخش برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ (خود انتخاب کنیدD1 این فصل مراجعھ کنید.( 

o  ای کھ در بیشتر موارد، قبل از اینکھ بخواھید از ارائھ کنندهPCP   شما نیست استفاده کنید یا از سایر
این  . ارائھ كنندگان در شبکھ برنامھ درمانی ما استفاده کنید، برنامھ درمانی ما باید بھ شما تاییدیھ بدھد

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

o PCPھنگامی کھ . ھای پزشکی وابستگی دارندھای برنامھ درمانی ما، با گروهPCP  خود را انتخاب
شما، شما را بھ  PCPبدین معنی کھ . کنید، گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب خواھید کردمی

یک گروه پزشکی،  . دھد کھ با گروه پزشکی وی وابستگی دارندمتخصصین و خدماتی ارجاع می
انجمنی از پزشکان مراقبت اولیھ و متخصصین است کھ با ھدف ارایھ خدمات مراقبت درمانی 

 .ھماھنگ بھ شما ایجاد شده است

o   شما برای مراقبت اضطراری یا مراقبتی کھ ضرورت فوری دارد یا استفاده از ارائھ کننده خدمات
  PCPاین فصل، بھ ارجاع از سوی  D1بخش درمانی زنان یا ھر یک از خدمات فھرست شده در  

 .خود نیازی ندارید
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برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ ( شما باید خدمات مراقبتی خود را از ارائھ کنندگان عضو شبکھ دریافت کنید •
دھنده خدمات کھ با طرح درمانی ما  معمولاً ما مراقبتی را کھ توسط یک ارائھ). این فصل مراجعھ کنید Dبخش 

این بدان معناست کھ شما باید ھزینھ خدمات دریافتی را . دھیمھمکاری ندارد انجام شود، تحت پوشش قرار نمی
 :شودشود کھ این قانون اعمال نمیدر اینجا مواردی ذکر می. دھنده خدمات پرداخت کنیدطور کامل بھ ارائھبھ

o برای (دھیم 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 دھندگان شبکھ ما قادر بھ ارائھ  دھد و ارائھاگر بھ مراقبتی نیاز داشتھ باشید کھ طرح ما آن را پوشش می
این کار نیاز بھ مجوز  . دھنده خارج از شبکھ دریافت کنیدتوانید خدمات را از یک ارائھآن نباشند، می

در این شرایط، ما  . دارد و مجوز باید قبل از درخواست برای مراقبت از برنامھ درمانی دریافت شود
ای بدون ھیچ ھزینھ یااید دھنده داخل شبکھ دریافت کردهھزینھ مراقبت را ھمانند زمانی کھ از یک ارائھ

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد دریافت اجازه برای استفاده از . برای شما، پوشش خواھیم داد
 .راجعھ کنیداین فصل م D4بخش ارائھ کننده خارج از شبکھ، بھ 

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

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

مراجعھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  1فصل بھ . غیر از چند استثناء، باید این درخواست را تایید کنیم
توانید بھ ادامھ استفاده از تامین کنندگانی کھ برای اگر ما درخواست شما را تایید کنیم، شما می. کنید

در طول این مدت، ھماھنگ کننده مراقبت شما با . ماه ادامھ دھید 12کنید تا  دریافت خدمات استفاده می
بھ شما کمک   PCPپیدا کردن ارائھ کنندگان وابستھ بھ گروه پزشکی شما تماس خواھد گرفت تا برای 

ماه، اگر بھ استفاده از تامین کنندگانی ادامھ دھید کھ در شبكھ ما نیستند، و با گروه   12بعد از . کند
 .شما وابستگی ندارد، ما دیگر ھزینھ مراقبت شما را پوشش نخواھیم داد PCPپزشکی 

ھا موجود باشد، پیش از  باید در صورتی کھ یک خدمت تحت پوشش بیمھ درمانی آن Medi-Calاعضای : ھای سلامتسایر پوشش
-Mediخود استفاده کنند، زیرا ) other health coverage, OHC(ھای درمانی دیگر از تمام پوشش Medi-Calاستفاده از 

Cal این بدان معناست کھ در بیشتر موارد، . آخرین منبع پرداخت استMedi-Cal کننده ثانویھ نسبت بھ سایر عنوان پرداختبھ
را تا سقف   OHCھای  نشده توسط طرح ما یا سایر پوششھای مجازِ پرداختکند و ھزینھ، عمل میMedicareھای درمانی پوشش
 .پرداخت خواھند کرد Medi-Calتعرفھ 

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

. قبلی خود دریافت کنید Medi-Calخود را از برنامھ درمانی  Medi-Calھنوز ممکن است شما بتوانید بھ مدت یک ماه دیگر، خدمات 
ای در پوشش  ھیچ وقفھ. دریافت خواھید کرد Blue Shield TotalDual Planخود را از طریق  Medi-Calپس از آن، خدمات 

Medi-Cal 4413-452-800-1لطفا در صورت وجود ھرگونھ سوالی، با ما با شماره . شما ایجاد نخواھد شد (TTY: 711)  تماس
 .بگیرید

http://www.blueshieldca.com/
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 ھماھنگ کننده مراقبت شما 

C1 .ھماھنگ کننده مراقبت چیست 
آموزش   Medi-Calو  Medicareھماھنگ کننده مراقبت، شخصی است کھ برای کمک بھ شما در دسترسی بھ مزایا و خدمات 

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

 . ارزیابی ریسک سلامت کمک کند تا نیازھای مراقبت درمانی خود را شناسایی کنید

C2 . توانید با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیریدشما چطور می 
، دوشنبھ تا جمعھ، با ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس  6:00pmتا  8:00am، از 5765-548-888-1توانید با شماره شما می
توانید با تماس با خط تلفن مستقیم او نیز با او کنید، میبھ محضی کھ شما شروع بھ کار با یک ھماھنگ کننده مراقبت می. بگیرید

 . تماس بگیرید

C3 . کننده مراقبت خود را تغییر دھید توانید ھماھنگشما چطور می 
 و از دوشنبھ تا جمعھ با شماره  6:00pmتا  8:00am توانید از ساعتبرای درخواست تغییر ھماھنگ کننده مراقبت خود، می

 .  تماس بگیرید 1-888-548-5765

 دریافت مراقبت از تامین کنندگان  

D1 .ھای درمانی اصلی ارائھ کننده مراقبت دریافت مراقبت از)PCP( 
ھای پزشکی وابستگی  ھای برنامھ درمانی ما، با گروهPCP. را برای ارائھ و مدیریت مراقبت خود انتخاب کنید PCPشما باید یک 

 . کنید، گروه پزشکی وابستھ را نیز انتخاب خواھید کردخود را انتخاب می  PCPھنگامی کھ . دارند

 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 استشما پزشکی می .PCP  
تواند یک پزشک خانواده، پزشک عمومی، ارائھ کننده طب داخلی، پزشک زنان و زایمان و در صورت درخواست یک متخصص می

معمولاً  PCPخود انتخاب کنید کھ وی موافقت کند ھمھ خدماتی کھ  PCPتوانید یک متخصص را بھ عنوان در صورتی می. باشد
 Blue Shield TotalDualباشد، با خدمات مشتریان   PCPبرای اینکھ درخواست کنید متخصص شما . کند را ارائھ کندارائھ می

Plan  رمانگاه، از قبیل مراکز درمانی مورد تأیید یک د). اندشماره تلفن و ساعات کاری در پایین این صفحھ چاپ شده (تماس بگیرید
شما مراقبت عادی یا پایھ  . شما باشند PCPتوانند نیز می) Federally Qualified Health Centers, FQHC(دولت فدرال 
خدمات تحت  .  توانید مابقی خدمات مورد نیاز تحت پوشش را نیز ھماھنگ کندشما می PCP. کنیددریافت می PCPخود را از 

 : پوشش شامل موارد زیر می شوند

 عکسبرداری با اشعھ ایکس  •

 ھای آزمایشگاھی تست •

 ھا درمان •

 مراقبت توسط پزشکان متخصص  •

http://www.blueshieldca.com/
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 پذیرش در بیمارستان  •

 مراقبت پیگیری  •

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

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

 .وی وابستگی دارند

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 PCPزمانیکھ این ارجاع مورد تصویب گروه پزشکی . ارجاع دریافت کنید

  PCPھنگامی کھ درمان یا خدمات را تکمیل کردید، متخصص بھ . دیگر وقت ویزیت بگذارید تا درمان مورد نیاز را دریافت کنید
 .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،  PCPبرای دریافت خدمات خاص، 

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

 شما PCPانتخاب 

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

 :توانیدمی PCPشما برای انتخاب 

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

 ؛ یا)خانوادگی پزشکان مرتب شده است

 مورد نظرتان را جستجو کنید؛ یا  PCPمراجعھ کرده و  doctor-a-blueshieldca.com/findسایت بھ وب  •

شماره تلفن و ساعات کاری در پایین (تماس بگیرید  Blue Shield TotalDual Planبرای دریافت کمک با  •
 ). انداین 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
شماره تلفن و ساعات کاری در  (سایت ما موجود است یا با خدمات مشتری تماس بگیرید مراجعھ کنید کھ در وب مراقبت درمانی

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

 شما  PCPی تغییر گزینھ

شما شبکھ برنامھ درمانی ما را ترک   PCPھمچنین ممکن است . خود را تغییر دھید PCPتوانید بھ ھر دلیل و در ھر زمان، شما می
 . جدید را در شبکھ برنامھ درمانی ما پیدا کنید PCPتوانیم بھ شما کمک کنیم یک شما شبکھ ما را ترک کند، می  PCPاگر . کند

http://www.blueshieldca.com/
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اطمینان حاصل کنید کھ با خدمات مشتری  . خود دنبال کنید PCPرا برای تغییر  » شما  PCPھای گزینھ«توانید مراحل مذکور در می
شماره تلفن و ساعات کاری در انتھای این صفحھ چاپ شده (دھید 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   PCPاگر . شما بر روی کارت عضویت شما قید شده است PCPنام و شماره تلفن مطب 

 .  جدید دریافت خواھید کرد
 

PCPاگر شما  . ھای پزشکی وابستگی دارندھای برنامھ درمانی ما، با گروهPCP   خود را تغییر دھید، ممکن است گروه پزشکی را
کنید یا سایر خدمات  کنید، بھ خدمات مشتری اطلاع دھید کھ آیا از متخصص استفاده میزمانی کھ درخواست تغییر می. نیز تغییر دھید

خدمات مشتریان بھ شما کمک خواھد کرد مراقبت تخصصی و . را داشتھ باشد PCPکنید کھ باید تاییدیھ تحت پوشش را دریافت می
 .خود ادامھ دھید  PCPسایر خدمات خود را در ھنگام تغییر 

 خود دریافت کنید  PCPتوانید بدون تاییدیھٴ  خدماتی کھ می

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

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

، در صورتی کھ )شونداما اورژانسی محسوب نمی(خدمات تحت پوششی کھ نیاز بھ بررسی فوری پزشکی دارند  •
طور موقت خارج از محدوده خدمات طرح ما باشید یا با توجھ بھ زمان، مکان و شرایط، دریافت این شما بھ

ھایی از خدمات نیازمند نمونھ. گیرندپذیر نباشد، تحت پوشش قرار میدھندگان داخل شبکھ امکانخدمت از ارائھ
ھای ویزیت. ھای موجودھای غیرمنتظره یا تشدید ناگھانی بیماریھا و آسیبرسیدگی فوری عبارتند از بیماری

حتی اگر خارج از محدوده  )  مانند معاینات سالانھ(دھنده خدمات کھ از نظر پزشکی ضروری ھستند عادی ارائھ
 .شوندطور موقت در دسترس نباشد، جزو موارد فوریتی محسوب نمیما بھ خدمات طرح ما باشید یا شبکھ

خدمات دیالیز کلیھ کھ ھنگامی کھ در خارج منطقھ سرویس دھی برنامھ درمانی ما ھستید، از مرکز دیالیز مجاز   •
Medicare توانیم بھ  اگر قبل از ترک منطقھ خدماتی با خدمات مشتری تماس بگیرید، ما می. کنیددریافت می

 .شما کمک کنیم دیالیز را ھنگامی کھ در خارج منطقھ ھستید دریافت کنید

الریھ، تا زمانی کھ از و واکسن ذات B، ھمچنین واکسن ھپاتیت COVID-19تزریق واکسن آنفلوآنزا و واکسن   •
 .گیرند دھنده داخل شبکھ دریافت شوند، تحت پوشش قرار مییک ارائھ

این خدمات شامل معاینھ سینھ، معاینھ تشخیصی ماموگرافی . خدمات مراقبت درمانی عادی زنان و تنظیم خانواده •
شود تا زمانیکھ آنھا را از  ، آزمایش پاپ اسمیر و معاینات لگن خاصره می)عکسبرداری اشعھ ایکس از سینھ (

 .ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید

دھنده خدمات درمانی توانید خدمات تحت پوشش را از یک ارائھعلاوه بر این، اگر شما عضو بومیان آمریکایی باشید، می
نامھ از پزشک مراقبت اولیھ داخل شبکھ یا اخذ مجوز قبلی، دریافت کنید، بدون نیاز بھ معرفیبومی کھ خودتان انتخاب می 

 .  کنید
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D2 .دریافت مراقبت از متخصصین و سایرین در شبکھ ارائھ کنندگان 
انواع بسیار گوناگونی از  . کندباشد کھ مراقبت درمانی را برای یک بیماری خاص یا بخشی از بدن ارائھ میمتخصص پزشکی می

 :متخصصین وجود دارند، مثل

 . کنندھایی کھ از بیماران مبتلا بھ سرطان مراقبت میانکولوژیست •

 .کنندمتخصصین قلب کھ از بیماران مبتلا بھ مشکلات قلبی مراقبت می •

 .کنندمتخصصین ارتوپدی کھ از بیماران مبتلا بھ مشکلات استخوانی، مفصلی یا عضلانی مراقبت می •

. تواند ارائھ کند، وی شما را ارجاع خواھد دادشما 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  PCPھنگامیکھ درمان یا خدمات را تکمیل کردید، متخصص بھ . بگذارید تا درمان مورد نیاز را دریافت کنید
 .شما بتواند بھ مدیریت مراقبت از شما ادامھ دھد PCPتا 

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

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

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

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

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 بدھیمدر ھر یک از بیماری. باشد

 ؛ )مستمر(یک بیماری مزمن  •

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

 یک بیماری یا ناتوانی دژنراتیو؛  •

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

برای اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری با  . اگر در زمان نیاز، معرفینامھ کتبی نگیرید، ممکن است صورتحساب پرداخت نشود
 . ھای انتھای صفحھ تماس بگیریدشماره

D3 .کندوقتی یک تامین کننده شبکھ ما را ترک می 

اگر ارائھ كننده شما برنامھ ما را ترک کند، شما  . کنید، ممکن است برنامھ درمانی ما را ترک کندای کھ استفاده میتامین کننده شبکھ
 :شوندھا را دارید کھ در زیر خلاصھ میاین حقوق و محافظت

حتی اگر ارائھ كنندگان داخل شبکھٴ ما در طول سال تغییر کند، ما باید بھ شما دسترسی بدون وقفھ بھ ارائھ  •
 . كنندگان واجد شرایط را بدھیم
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ما بھ شما اطلاع خواھیم داد کھ ارائھ كننده شما در حال ترک برنامھ درمانی ما است، تا شما زمان برای انتخاب   •
 . یک ارائھ كننده جدید داشتھ باشید

o ھای درمانی اصلی یا سلامت رفتاری شما، برنامھ درمانی ما را ترک کند، در اگر ارائھ كننده مراقبت
 .کھ شما در سھ سال گذشتھ بھ آن ارائھ كننده مراجعھ کرده باشید، ما بھ شما اطلاع خواھیم دادصورتی

o دھندگان خدمات شما از طرح ما خارج شوند، در صورتی کھ شما بھ آن اگر ھر یک از سایر ارائھ
دھنده اختصاص داده شده باشید، در حال حاضر از او خدمات دریافت کنید، یا در سھ ماه گذشتھ بھ ارائھ

 .او مراجعھ کرده باشید، بھ شما اطلاع خواھیم داد

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

اگر در حال حاضر تحت درمان پزشکی توسط ارائھ دھنده فعلی خود ھستید، حق دارید درخواست کنید کھ درمان   •
ما با شما ھمکاری خواھیم کرد تا بتوانید ھمچنان خدمات درمانی . ھای ضروری پزشکی شما ادامھ یابدیا درمان

 .دریافت کنید

ھای درمانی ھایی کھ ممکن است برای تغییر برنامھھای ثبت نام موجود و گزینھما اطلاعاتی را در مورد دوره •
 .دھیمدر اختیار داشتھ باشید، بھ شما می

اگر ما نتوانیم یک متخصص درون شبكھ واجد شرایط را 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

ما . کند، با ما تماس بگیریداگر شما متوجھ شوید کھ یکی از تامین کنندگان شما، برنامھ درمانی ما را ترک می •
 .  توانیم بھ شما کمک کنیم ارائھ کننده جدیدی را برای مدیریت مراقبت خود انتخاب کنیدمی

ایم یا بھ خوبی کنید کھ ما ارائھ كننده قبلی شما را با یک ارائھ كننده واجدشرایط جایگزین نکردهاگر فکر می •
کنیم، شما حق دارید یک شکایت در مورد کیفیت مراقبت بھ سازمان بھبود کیفیت مراقبت شما را مدیریت نمی

)Quality Improvement Organization, QIO (  ،یا یک نارضایتی از کیفیت مراقبت یا ھر دو را با ھم ،
 .)مراجعھ کنید 9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر، لطفاً بھ . (مطرح کنید

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

خود دریافت کنید، مگر آنکھ در حال  PCPنامھ را از برنامھ درمانی یا گروه پزشکی وابستھ بھ از شبکھ دریافت کنید، فرم اجازه
کھ اعضای در زمانی ھای درمانی باید خدمات دیالیز راعلاوه بر این، برنامھ. دریافت، خدمات اورژانسی یا فوری موردنیاز باشید

ESRD کننده خدمات موقتاً در دسترس نیست یا  کنند یا زمانی کھ ارائھبھ خارج از منطقھ تحت پوشش برنامھ درمانی، سفر می
در این موقعیت، شما ھمان مبلغی را  پذیر نیست، پوشش دھند.طرف قرارداد امکان  ESRDکنندگان خدمات دسترسی بھ ارائھ

 . کردیدپرداخت خواھید کرد کھ در صورت دریافت مراقبت از ارائھ کننده شبکھ پرداخت می

 .را قبول کند Medi-Calو یا  Medicareخواھید از یک ارائھ کننده خارج از شبکھ استفاده کنید، ارائھ کننده باید اگر می
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واجد شرایط نیست،   Medi-Calیا /و Medicareای را کھ برای مشارکت در توانیم ھزینھٴ ارائھ کننده ما نمی •
 .پرداخت کنیم

واجد شرایط نیست، باید ھزینھ  Medicareای استفاده کنید کھ برای مشارکت در خواھید از ارائھ کننده اگر می •
 .کنید را خودتان بپردازیدکامل خدماتی کھ دریافت می

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

 ) LTSS(ھای طولانی مدت خدمات و حمایت 

LTSS شما بھ بعضی . تواند بھ شما کمک کند در خانھ بمانید و از بستری در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی پرھیز کنیدمی
LTSS ھا، از جملھ مرکز پرستاری تخصصی، خدمات محلی برای افراد بالغ)CBAS(ھای محلی، از طریق برنامھ  ، و پشتیبانی

یک نوع دیگر، برنامھ خدمات پشتیبانی در منزل است کھ از طریق آژانس خدمات اجتماعی کانتی در . درمانی ما دسترسی دارید
ھای روتین روزمره مثل استحمام، لباس پوشیدن، آماده کردن غذا و  ھا ویژه اعضایی ھستند کھ در انجام فعالیتLTSS .دسترس است

کننده  ھماھنگ«اگر شما برای ادامھ زندگی بھ طور مستقل، بھ کمک نیاز دارید، لطفا با . مدیریت داروھا، نیاز بھ کمک دارند
 .  برای دریافت معرفینامھ تماس بگیرید» خدمات مشتریان«یا » مراقبت

LTSS  شامل خدمات محلی برای بزرگسالان)CBAS( خدمات پشتیبانی در منزل ،)IHSS(  برنامھ خدمات چندمنظوره برای ،
 . مراقبت نگھبانی است/و مراقبت طولانی مدت) MSSP(سالمندان 

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

 :ممکن است بتوانید این خدمات را دریافت کنید

 ) CBAS( خدمات 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 پشتیبانیاگر فکر می. دریافت کنید

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

 )ایجاد تغییرات در منزل(ھای دسترسی محیطی سازگاری •
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 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 •

 ) استراحت پزشکی(مراقبت بھبودی بخش  •

 استراحت مخصوص مراقبین  •

 مسکن کوتاه مدت و پس از بستری شدن در بیمارستان •

 مراکز ترک اعتیاد •

 )بھداشت روانی و اعتیاد(خدمات سلامت رفتاری  

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

دھد، اما این یا خدمات اختلال مصرف مواد کانتی را ارایھ نمی Medi-Calبرنامھ درمانی ما خدمات سلامت روان تخصصی  
 ,Los Angeles County Department of Mental Health(خدمات از طریق اداره سلامت روان لس آنجلس کانتی 

LACDMH ( و اداره بھداشت عمومی لس آنجلس کانتی)Los Angeles County Department of Public Health, 
LACDPH (و خدمات سلامت رفتاری سن دیگو کانتی در دسترس ھستند. 

F1 .  خدمات سلامت رفتاریMedi-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-Calخدمات سلامت روان تخصصی . در دسترس شما قرار دارد) MHP(بھداشت روانی کانتی 
، و خدمات سلامت رفتاری  )LACDPH(آنجلس کانتی و اداره بھداشت عمومی لس) LACDMH(سلامت روان لس آنجلس کانتی 

 :سن دیگو کانتی شامل این موارد ھستند

 خدمات بھداشت روانی •

 خدمات حمایت دارویی •

 خدمات درمانی فشرده روزانھ •

 توانبخشی روزانھ  •

 خدمات مداخلھ در بحران  •

 خدمات تثبیت بحران  •

http://www.blueshieldca.com/


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

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 59 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 خدمات مداوای مسکونی بزرگسالان •

 خدمات مداوای مسکونی در موارد بحرانی •

 خدمات مرکز سلامت روانپزشکی •

 خدمات روانپزشکی سرپایی عرضھ شده در بیمارستان   •

 مدیریت پرونده ھدفمند •

 بازگشت بھ جامعھ برای افراد درگیر با نظام قضایی  •

 ) ACT(محور تأکیدی درمان جامعھ •

 ) FACT(محور تأکیدی تخصصی پزشکی قانونی درمان جامعھ •

 ) FEP(پریشی برای نخستین دوره روان) CSC(مراقبت تخصصی ھماھنگ  •

 خدمات باشگاه  •

 ) CHW(یافتھٴ کارشناس سلامت جامعھ خدمات بھبود •

  اشتغال حمایتی •

 خدمات رفتار درمانی •

 ھماھنگی مراقبت ھای ویژه  •

 خدمات فشرده برپایھ محیط خانھ •

آنجلس و اداره بھداشت عمومی لس)  LACDMH(ارایھ شده توسط اداره سلامت روان لس آنجلس کانتی  Drug Medi-Calخدمات 
 :، و خدمات سلامت رفتاری سن دیگو کانتی شامل این موارد ھستند)LACDPH(کانتی 

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

 درمان اختلال مصرف مواد مسکونی پری ناتال   •

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

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

 خدمات حمایتی توسط ھمکاران   •

 |یا( Drug Medi-Calاگر معیارھای دریافت این خدمات را دارید، خدمات سیستم توزیع ساختارمند 
 Drug Medi-Cal Organized Delivery System, DMC-ODS( از طریق اداره سلامت روان لس آنجلس کانتی ،

http://www.blueshieldca.com/


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

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 60 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

)LACDMH  ( و اداره بھداشت عمومی لس آنجلس کانتی)LACDPH ( و خدمات سلامت رفتاری سن دیگو کانتی در دسترس شما
 :شوندشامل موارد زیر می  DMC-ODSخدمات . ھستند

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

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

 خدمات مداوای در منزل  •

 خدمات مدیریت ترک •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

 خدمات ریکاوری  •

 ھماھنگی مراقبت  •

 خدمات درمانی برای بیماران بستری  •

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

شما می توانید خودتان را بھ یک ارائھ کننده تحت قرارداد ارجاع دھید و . باشندمجموعھ جامعی از خدمات در دسترس شما می
شما می . وجود ندارد" دریچھ اشتباھی"دسترسی بھ خدمات . ، عضو خانواده و غیره ارجاع داده شویدPCPھمچنین می توانید توسط 

 :توانید برای دریافت خدمات با مراکز زیر تماس بگیرید

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

 لطفا با شماره(اداره بھداشت عموی لس آنجلس، جلوگیری و کنترل مصرف مواد  •
888-742-7900 (TTY: 711) ،24  ،روز ھفتھ  7ساعت شبانھ روز ( 

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

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

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

http://www.blueshieldca.com/


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

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 61 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 ھای تعیین خدمات دارای ضرورت پزشکی روال 

 Blue Shieldمعیار ضرورت پزشکی توسط ھر دوی . شود ضرورت پزشکی توسط ارائھ کننده مجاز مربوطھ مشخص می
TotalDual Plan شود، توسط کارشناسان سلامت رفتاری و ذی نفعان دیگر تھیھ شده است و منطبق بر  و کانتی استفاده می

 . 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 

ھمچنین . ایدتوانند با تماس، شما را بھ نھادی معرفی کنند کھ بھ آن ارجاع شدهیا کانتی می Blue Shield TotalDual Plan. شوید
 .شویدشود 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 کھ ضرورت   Blue Shield TotalDual Planاگر بین شما و کانتی یا 

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

یا  Blue Shield TotalDual Planتوانید از روال تجدیدنظر بستھ بھ اینکھ با کدام نھاد اختلاف دارید، می. دارید اثر منفی ندارند
 .مراجعھ کنیددفترچھ اطلاعاتی اعضا  9فصل بھ برای کسب اطلاعات در مورد روند تجدیدنظر،  . کانتی استفاده کنید 

 خدمات حمل و نقل  

G1 . حمل و نقل پزشکی غیراضطراری 
تان امکان استفاده از شما در صورتی برای حمل و نقل پزشکی غیراضطراری واجد شرایط خواھید بود کھ بھ دلیل نیازھای پزشکی

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

توانید با دھیم، ھمچنان بھ حمل و نقل پزشکی غیراضطراری نیاز داشتید، میسفر یک طرفھ کھ بھ شما ارائھ می  48پس از استفاده از 
 Callتامین کننده شما یا ارائھ کننده خدمات حمل و نقل ما، . نیدارائھ کننده خود صحبت کرده و برای سفرھای اضافی درخواست ک

The Carاگر بھ حمل و نقل پزشکی غیراضطراری نیاز  . ، بھترین نوع حمل و نقل را برای رفع نیازھای شما تعیین خواھد کرد
با توجھ بھ  . ، آن را تجویز خواھند کردبرای تایید Blue Shield TotalDual Planدارید، آنھا با تکمیل یک فرم و ارسال آن بھ 

ماه یک بار نیاز شما بھ حمل و نقل پزشکی  12ارائھ کننده شما ھر . نیاز پزشکی شما، این مجوز برای یک سال معتبر خواھد بود
 . غیراضطراری را برای تایید مجدد ارزیابی خواھد کرد

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

برای مثال اگر شما از لحاظ  . دھدترین حمل و نقل پزشکی غیراضطراری را برای نیاز پزشکی شما، میو نقل تحت پوشش و مناسب
ھزینھ حمل با  Blue Shield TotalDual Planجسمانی یا پزشکی بتوانید از ون مخصوص صندلی چرخدار استفاده کنید، 

واجد شرایط ھستید کھ عارضھ پزشکی شما استفاده  شما تنھا در صورتی برای حمل و نقل ھوایی. آمبولانس را پرداخت نخواھد کرد
 . کنداز ھرگونھ وسیلھ حمل و نقل زمینی را غیرممکن 

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

دھنده خدماتتان، بھ دلیل عدم توانایی استفاده از اتوبوس، تاکسی، خودرو یا ون برای  شما، طبق تأیید کتبی ارائھ  •
 . رسیدن بھ وقت ملاقات خود، از نظر جسمی یا پزشکی بھ آن نیاز داشتھ باشید

شما بھ واسطھ معلولیت جسمانی یا روانی، برای رفت و آمد بھ منزل، خودرو یا محل مداوای خود، بھ کمک  •
 . راننده نیاز دارید
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 استفاده از پوشش برنامھ درمانی ما برای مراقبت درمانی شما: 3فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 و سایر خدمات تحت پوشش 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 62 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

بھ  Call the Carغیرفوری تجویز کرده است، با  ھای معمولیویزیتبرای درخواست حمل و نقل پزشکی کھ پزشک شما برای 
توان برای  می CTC Goاز برنامھ ھمراه . روز ھفتھ، تماس بگیرید 7ساعت و  TTY :711 (24( 2178-433-877-1شمارهٴ 
نمی تواند برای حمل  CTC Goبرنامھ ھمراه  . ھای صندلی چرخدار استفاده کرد ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیونبرنامھ

  24ھای معمول و غیر فوری باید حداقل رزرو وقت. و نقل گارنی استفاده شود و شما باید برای رزرواسیون ھا با آن تماس بگیرید
وقتی تماس . ین زمان ممکن تماس بگیریددر زودترھای فوری، قرار ملاقاتبرای . وقت ملاقات شما انجام شود ساعت پیش از

 .توانید تماس بگیریداگر بھ اطلاعات بیشتر نیاز دارید نیز می. گیرید، کارت شناسایی عضو خود را آماده داشتھ باشیدمی

 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
این خدمات را پوشش   Medi-Calیا  Medicareاگر  . دھدترین ارائھ کننده کھ وقت ویزیت خالی داشتھ باشد، پوشش مینزدیک

بوده ولی تحت پوشش برنامھ  Medi-Calاگر نوع قرار ویزیت شما تحت پوشش  . ندھند، حمل و نقل پزشکی ارائھ نخواھد شد
فھرستی از خدمات تحت . ریزی حمل و نقل کمک خواھد کردبھ شما در برنامھ Blue Shield TotalDual Planدرمانی نباشد، 

یا منطقھ  Blue Shield TotalDual Plan حمل و نقل خارج از شبکھٴ . این کتابچھ راھنما، گنجانده شده است 4فصل  پوشش در 
 . خدماتی، تحت پوشش نیست، مگر اینکھ از قبل اجازه داده شده باشد

G2 .حمل 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 کھدر موارد زیر می

  یارفت و برگشت بھ قرار ویزیت برای خدماتی کھ توسط ارائھ کننده شما تایید شده باشد،  •

 . تحویل گرفتن داروھای نسخھ دار و لوازم پزشکی •

Blue Shield TotalDual Plan خصوصی برای  /ھای عمومیدھد تا از ماشین، تاکسی، اتوبوس یا سایر روشبھ شما اجازه می
 Blue Shield. مراجعھ بھ قرارھای خود برای دریافت خدماتی کھ توسط ارائھ كننده شما اجازه داده شده است، استفاده کنید

TotalDual Plan  ازCall the Car ترین نوع حمل و نقل غیرپزشکی ھزینھما کم. کندبرای حمل و نقل غیرپزشکی استفاده می
 .  دھیمکھ نیازھای شما را برآورده کند را تحت پوشش قرار می

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

توانید برای رانندگی با شما نمی. توانید با تماس یا ارسال ایمیل یا بھ صورت حضوری بھ ما اطلاع دھیدشما می. اتوبوس سفر کنید
 . وسیلھ شخصی خود ھزینھ دریافت کنید

 :بازپرداخت بر حسب مایل در موارد زیر لازم است

 گواھینامھ رانندگی راننده  •

 گواھی ثبت خودروی راننده •

 مدرک بیمھ برای راننده •

حداقل  )TTY :711( 2178-433-877-1با شمارهٴ  Call The Carاید، با برای درخواست سرویس سفری کھ برای آن تایید شده
ریزی،  توان برای برنامھمی CTC Goاز برنامھ ھمراه  .  قبل از قرار ویزیت خود، تماس بگیرید ساعت) 24(بیست و چھار 
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 استفاده از پوشش برنامھ درمانی ما برای مراقبت درمانی شما: 3فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 و سایر خدمات تحت پوشش 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00
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وقتی  . در زودترین زمان ممکن تماس بگیریدھای فوری، قرار ملاقاتبرای . ھا استفاده کرد ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیون
 .توانید تماس بگیریداگر بھ اطلاعات بیشتر نیاز دارید نیز می. گیرید، کارت شناسایی عضو خود را آماده داشتھ باشیدتماس 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 غیرپزشکی کھ نیازھای شما را برای رفتن از منزلتان بھ نزدیک ھزینھکم
  .توانید خودتان رانندگی کرده یا مستقیماً بازپرداخت شویدشما نمی. کندارائھ کننده کھ وقت ویزیت خالی داشتھ باشد، ارائھ می

 :کندنمیحمل و نقل غیرپزشکی در موارد زیر صدق 

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

شما بھ دلیل عارضھ جسمانی یا روانی، برای رفت و برگشت بھ منزل، ماشین یا محل مداوا بھ کمک راننده نیاز  •
 .  داشتھ باشید

 .شما در صندلی چرخدار باشید و نتوانید بدون دریافت کمک از راننده از ماشین پیاده و بھ آن سوار شوید •

 .نباشد Medicareیا  Medi-Calاین خدمات تحت پوشش  •

خدمات تحت پوشش در موارد اورژانس پزشکی، در صورتی کھ فورا نیاز باشند، یا در دوره  
 بارشرایط مصیبت

H1 .مراقبت در وضعیت اورژانس پزشکی 
وضعیت اورژانس پزشکی، یک وضعیت پزشکی با علائمی از قبیل بیماری، درد شدید، آسیب جدی یا یک عارضھٴ پزشکی است کھ  

این عارضھ آنقدر جدی است کھ اگر فوراً مورد مداوای پزشکی قرار نگیرید، شما یا ھر شخصی  . بھ سرعت در حال بدتر شدن باشد
 :تواند انتظار داشتھ باشد کھ منجر بھ موارد زیر شودبا دانش متوسط در مورد مسائل درمانی و پزشکی می

 یاخطر جدی برای زندگی شما یا کودک متولد نشده شما؛  •

 یااز دست دادن یا آسیب جدی بھ عملکردھای جسمانی؛  •

 یا سوء عملکرد جدی ھر اندام یا بخش بدن؛  •

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

o وقت کافی برای انتقال ایمن شما بھ یک بیمارستان دیگر قبل از زایمان وجود نداشتھ باشد. 

o   انتقال بھ بیمارستان دیگر ممکن است سلامتی و ایمنی شما یا کودک متولد نشده شما را در معرض
 . خطر قرار دھد
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 :اگر در وضعیت اورژانس پزشکی ھستید

ترین بخش اورژانس یا بیمارستان استفاده تماس گرفتھ یا از نزدیک 911با   .ھرچھ زودتر کمک دریافت کنید •
.  نداریدخود  PCPشما نیازی بھ تأیید یا ارجاع از سوی . در صورت لزوم برای آمبولانس درخواست کنید. کنید

توانید در ھر زمان کھ بھ آن نیاز داشتھ باشید، از  شما می. نیاز نیست کھ از ارائھ کنندگان داخل شبکھ استفاده کنید
ھای درمانی اورژانسی تحت پوشش را دریافت کنید؛ ای کھ دارای مجوز ایالتی معتبر باشد، مراقبتدھندهھر ارائھ

چھ در ھر نقطھ از ایالات متحده یا مناطق تحت قلمرو آن باشید و چھ در ھر جای دیگر جھان، حتی اگر آن  
 .دھنده عضو شبکھ ما نباشدارائھ

ما مراقبت اضطراری شما را   .ھرچھ زودتر بھ برنامھ درمانی ما درباره وضعیت اضطراری خود خبر دھید •
ساعت با ما  48شما یا شخصی دیگری باید در مورد مراقبت اضطراری شما و معمولاً ظرف . کنیمپیگیری می
. البتھ، اگر در اعلام بھ ما تاخیر داشتھ باشید، شما پرداختی بابت موارد اضطراری نخواھید داشت. تماس بگیرد

، (TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planبا اداره خدمات مشتری 
تلفن خدمات مشتری ما  . شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا   8:00از ساعت 

  .روی کارت عضویت شما ھست

 خدمات تحت پوشش در وضعیت اضطراری پزشکی 

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

 . این سند مراجعھ کنید Dبخش 

تواند سلامت شما را بھ خطر بیندازد، پوشش  طرح ما خدمات آمبولانس را در شرایطی کھ رفتن بھ اورژانس از ھر طریق دیگر می
در  » جدول مزایا«برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ . دھیمما ھمچنین خدمات پزشکی را در وضعیت اضطراری پوشش می. دھدمی

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل 

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

 .  ما تماس خواھند گرفت

اگر شما مراقبت اضطراری خود را از ارائھ كنندگان خارج از شبکھ  . دھدبرنامھ درمانی ما، مراقبت پیگیری شما را پوشش می
 . کنید، ما سعی خواھیم کرد در زودترین زمان ممکن، ارائھ كنندگان عضو شبکھ، مراقبت از شما را بھ عھده بگیرنددریافت می

 دریافت مراقبت اضطراری، در مواردی کھ اضطراری نیست

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

 .دھیمخطر جدی ھستید، ما مراقبت شما را پوشش می

 :دھیم کھالبتھ، 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  •

و از مقررات برای دریافت آن پیروی " مراقبتی باشد کھ نیاز فوری دارد"کنید مراقبت اضافی کھ دریافت می •
 .بھ بخش بعدی مراجعھ کنید. کنید
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H2 . مراقبت با نیاز فوری 
. کنید کھ اضطراری نبوده ولی بھ مراقبت فوری نیاز داردمراقبت 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 کھما 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 •

توانید یا منطقی نیست کھ نزد یک ارائھ کننده شبکھ بروید، ما مراقبتی کھ نیاز فوری  اگر با توجھ بھ زمان، محل یا شرایطتان، نمی
 .دھیمدارد را از ارائھ کننده خارج از شبکھ پوشش می

ھمچنین شما  . خود تماس بگیرید  PCPھای فوری وابستھ بھ گروه پزشکی خود، لطفا با برای دریافت فھرست جدید مراکز مراقبت
 .ھای فوری را در منطقھ خود جستجو کنید، مراکز مراقبتdoctor-a-blueshieldca.com/findتوانید با رفتن بھ می

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

در آن صورت، برنامھ  . ھنگامی کھ در خارج منطقھ خدماتی ھستید، ممکن است نتوانید مراقبت را از ارائھ کننده شبکھ دریافت کنید
دھنده خدمات  ھای عادی ارائھبا این حال، ویزیت. دھدای پوشش میدرمانی ما ھزینھ مراقبتی کھ نیاز فوری دارد را از ھر ارائھ کننده 

طور موقت  کھ از نظر پزشکی ضروری ھستند، مانند معاینات سالانھ، حتی اگر خارج از محدوده خدمات طرح ما باشید یا شبکھ ما بھ
 .شونددر دسترس نباشد، جزو موارد فوریتی محسوب نمی

برنامھ درمانی ما خدمات مراقبت اضطراری و مراقبت موردنیاز فوری را در سطح جھان، در خارج از ایالات متحده و قلمروھای  
مراقبت اضطراری و مراقبت با نیاز برای کسب اطلاعات بیشتر، . دھدآن در شرایط زیر و بدون محدودیت ترکیبی سالیانھ پوشش می

 . را ببنید  D، بخش 4را در جدول مزایای پزشکی در فصل  فوری

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 تماس   24،  1177-673 (804)یا  2583-810 (800)با شماره رایگان

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

اگر شما برای دسترسی بدون پول نقد . تماس گرفتھ و درخواست دسترسی بدون پول نقد کنید Blue Shieldخدمات اصلی جھانی 
اگر  . ھای ثابت بیمھ شده ھستیدھای موارد غیرتحت پوشش و سھمھای معمول از جیب مثل ھزینھھماھنگ کنید، شخصا مسئول ھزینھ

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

H3 . مراقبت در دوره مصیبت 
زده یا اضطراری  اگر فرماندار کالیفرنیا، دبیر خدمات سلامت و انسانی ایالات متحده یا رییس جمھور ایالات متحده، وضعیت مصیبت

 .را در منطقھ جغرافیایی شما اعلام کنند، شما ھمچنان مشمول دریافت مراقبت از برنامھ درمانی ما ھستید

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

 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ . خود را در یک داروخانھ خارج از شبکھ دریافت کنید

 اگر برای خدمات تحت پوشش صورتحساب دریافت کردید، چھ باید بکنید  

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

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

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

 و کھ تشخیص داده شده ضروری ھستند،  •

 و ، )مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل بھ (اند کھ در جدول مزایای برنامھ درمانی ما فھرست شده •

 . کنیدکھ آنھا را با پیروی از مقررات برنامھ درمانی دریافت می •

مگر اینکھ این خدمات توسط   شما باید کل ھزینھ را شخصاً پرداخت کنید،اگر خدماتی دریافت کنید کھ تحت پوشش طرح ما نباشد، 
 . خارج از طرح ما پوشش داده شود Medi-Calبرنامھ دیگری از 

شما ھمچنین  . کنیم، شما حق دارید کھ از ما سؤال کنیدخواھید بدانید کھ آیا ما ھزینھ ھرگونھ خدمات یا مراقبتی را پرداخت میاگر می
کنیم، شما حق دارید بھ اگر ما اعلام کنیم کھ ھزینھ خدمات شما را پرداخت نمی. حق دارید بھ صورت کتبی این درخواست را بکنید

 .این تصمیم اعتراض کنید

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

 . درباره حقوق خود بدانید

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

 . حدود مزایا و مقدار مزایای مصرفی خود را بدانید

 پوشش خدمات مراقبت درمانی در یک پژوھش بالینی 

J1 .تعریف پژوھش تحقیقاتی بالینی 
. کنندروشی است کھ پزشکان انواع جدید مراقبت درمانی یا دارو را آزمایش می) شودآزمون بالینی نیز خوانده می(پژوھش بالینی 

ھنگامی . کندمعمولا از داوطلبین برای شرکت در پژوھش درخواست می Medicareیک پژوھش تحقیقاتی بالینی تایید شده توسط 
کھ بھ (ھای خود نام باقی بمانید و سایر مراقبتتوانید ھمچنان در طرح ما ثبتکھ در یک مطالعھ پژوھشی بالینی شرکت دارید، می

 . را از طریق طرح ما دریافت کنید) مطالعھ مربوط نیست

http://www.blueshieldca.com/
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بھ ما بگویید یا از ما یا ارائھ کننده   نداردشرکت کنید، لزومی  Medicareخواھید در یک پژوھش بالینی مورد تأیید  اگر می
کنند، لازم عنوان بخشی از این مطالعھ بھ شما خدمات ارائھ میدھندگانی کھ بھ ارائھ. ھای درمانی اصلی خود اجازه بگیریدمراقبت
این موضوع در مورد مزایای تحت پوششی کھ مستلزم انجام یک کارآزمایی بالینی یا ثبت  . عضو شبكھ ارائھ كنندگان ما باشندنیست 

و ) NCDs-CED( کند؛ از جملھ مزایایی کھ نیاز بھ پوشش ھمراه با توسعھ شواھد اطلاعات برای ارزیابی مزیت ھستند، صدق نمی
 .مزایا ممکن است مشمول اخذ مجوز قبلی و سایر مقررات طرح نیز باشند این. دارند) IDE(ھای تحقیقاتی مطالعات معافیت دستگاه

 . خواھیم قبل از شرکت در یک مطالعھ پژوھشی بالینی بھ ما اطلاع دھیدما از شما می

نام شدگان است، ما از شما  برای ثبت  Original Medicareخواھید در پژوھش بالینی حضور داشتھ باشید کھ تحت پوشش اگر می
خواھیم کھ با مرکز مشتریان تماس بگیرد و بھ ما اطلاع دھید کھ شما قصد شرکت در یک آزمایش  کننده مراقبت شما مییا ھماھنگ
 . بالینی دارید

J2 .پرداخت 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 

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

 :شامل موارد زیر. کنید تحت پوشش ھستیددریافت می

 . کردپرداخت می Medicareھزینھ اقامت و خوراک در بیمارستان کھ حتی اگر در پژوھش نبودید  •

 . ھای پزشکی کھ بخشی از پژوھش باشندجراحی یا سایر عمل •

 . مداوای ھرگونھ اثرات جانبی و اختلالات مراقبت جدید •

ھای مربوط بھ شرکت در آن مطالعھ را  شما باید تمام ھزینھ نکرده باشد،آن را تأیید  Medicareای شرکت کنید کھ اگر در مطالعھ
 .پرداخت کنید

J3 .ھای تحقیقات بالینیاطلاعات بیشتر درباره پژوھش 
»  ھای تحقیقات بالینیو پژوھش Medicare«توانید عنوان برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد شرکت در یک پژوھش بالینی، می

medicare-09/02226-www.medicare.gov/sites/default/files/2019-(مطالعھ کنید  Medicareسایت  را در وب
studies.pdf-research-clinical-and .((توانید با شماره ھمچنین می)800-633-4227-MEDICARE (1-800-1  تماس

 .تماس بگیرند 1-877-486-2048با شماره   TTYکاربران  . بگیرید

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

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

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

http://www.blueshieldca.com/
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K2 .مراقبت از یک سازمان مراقبت درمانی غیرپزشکی مذھبی 
برای دریافت مراقبت از یک مؤسسھ سلامت غیرپزشکی مذھبی، باید یک سند قانونی را امضا کنید کھ در آن اعلام شود با دریافت 

 . مخالف ھستید» غیرمستثنی« درمان پزشکی 

 داوطلبانھ بوده و ھیچ الزام قانونیشود کھ بھ ھر نوع مراقبت یا درمانی گفتھ می» غیرمستثنی« درمان پزشکی  •
 . وجود نداردفدرال، ایالتی یا محلی برای انجام آن 

و طبق قوانین فدرال،  داوطلبانھ نبوده شود کھ بھ ھر نوع مراقبت یا درمانی گفتھ می» مستثنی« درمان پزشکی  •
 .الزامی استایالتی یا محلی انجام آن 

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 •

 . دھدھای غیرمذھبی مراقبت را پوشش میطرح ما تنھا جنبھ •

 : اگر خدماتی را از این مؤسسھ در یک مرکز درمانی دریافت کنید •

o دھد خدمات تحت پوشش را برای  شما باید مبتلا بھ یک عارضھ پزشکی باشید کھ بھ شما امکان می
 . مراقبت 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، در غیراین صورت اقامت
 . شد نخواھدشما پوشش داده 

جدول  «برای اطلاعات بیشتر، لطفاً بھ . محدودیتی در مورد تعداد روزھای تحت پوشش برای ھر اقامت بیمارستانی وجود ندارد
 .مراجعھ کنید D ، بخش4در فصل  » مزایا

 ) DME(وسائل 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) IV(درون رگی 

Medi-Cal حرکتی کھ تحت ھای کمکبرای مثال، دستگاه(دھد استفاده در داخل و خارج از خانھ را پوشش میMedi-Cal  برای
کننده اصلی برای افراد واجد شرایط پوشش دوگانھ است، پوشش  ، کھ پرداختMedicare). شونداستفاده در جامعھ پوشش داده می

برخی تجھیزات  Medi-Cal. کندرا بھ تجھیزاتی کھ برای استفاده در خانھ لازم ھستند، محدود می)  DME(تجھیزات پزشکی بادوام 
، اعضا حق دارند  DSNPعنوان عضو این بھ.  دھدپزشکی بادوام مورد نیاز برای استفاده ھم در خانھ و ھم در جامعھ را پوشش می

 .مند شوندبھره Medi-Calو  Medicareاز کل دامنھ پوشش تجھیزات پزشکی بادوام طبق معیارھای  

 . گیردبرخی از تجھیزات پزشکی بادوام مانند پروتزھا در مالکیت شما قرار می

http://www.blueshieldca.com/
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ای عنوان عضو طرح ما، معمولاً مالک تجھیزات پزشکی بادوام اجارهبھ . سایر انواع تجھیزات پزشکی بادوام را باید اجاره کنید
 .  ھا را اجاره کنیدنخواھید شد، حتی اگر مدت طولانی آن

برای دریافت اطلاعات بیشتر،  . کنیمرا بھ شما منتقل می)  DME( در برخی شرایط محدود، ما مالکیت اقلام تجھیزات پزشکی بادوام 
 .ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتریان تماس بگیریداز طریق شماره تلفن

ماه متوالی، در اختیار داشتھ  12را برای مدت   DME، اقلام Medicareحتی اگر شما قبل از پیوستن بھ برنامھ درمانی ما، تحت 
 .بود نخواھیدباشید، شما مالک تجھیزات 

L2 . مالکیتDME   در مواقعی کھ شما بھOriginal Medicare  دھید تغییر می 
در . شوندماه 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 (MA)یک برنامھ 
 .باید تحت اجاره باشند

از نظر پزشکی ضروری باشد و توسط   DME، تا زمانی کھ Blue Shield TotalDualعضای برنامھ درمانی یکی از ابھ عنوان 
ھای  تحت پوشش نخواھید داشت. معمولاً صرف نظر از تعداد پرداخت DMEپزشک شما تأیید شود، نیازی بھ پرداخت ھزینھ برای 

نخواھد گرفت، حتی اگر   قرارشما  تحت مالکیت ،ای اجاره DMEدر زمان عضویت در طرح ما، اقلام بابت سھم مشترک بیمھ، شما 
ه پرداخت کرد Original Medicare برنامھتحت  DMEپرداخت متوالی برای اقلام  12ما، تا  برنامھ درمانیقبل از عضویت در 

را بھ شما منتقل خواھیم کرد. برای اطلاعات بیشتر با خدمات مشتریان    DMEتحت شرایط محدود و خاصی، مالکیت اقلام ما باشید. 
 تماس بگیرید. 

توانید اطلاعات  ھمچنین شما می. بیابید 12را در فصل   MAو  Original Medicareھای توانید تعریف برنامھشما می :توجھ
توانید آن را ای از این دفترچھ را در اختیار ندارید، میاگر نسخھ. بیابید» 2026و شما  Medicare«بیشتری درباره آنھا در کتابچھ 

 یا از طریق تماس با شماره) you-and-www.medicare.gov/medicare(بھ آدرس  Medicareسایت از وب
 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  کاربران . روز ھفتھ، دریافت کنید 7ساعت شبانھ روز و   24درTTY  باید با

  .تماس بگیرند 2048-486-877-1شماره 

 Originalپرداخت متوالی تحت برنامھ  13نیستید، باید  Medi-Cal، اگر دیگر تحت پوشش  DMEبرای مالکیت بر اقلام 
Medicare شده توسط طرح  ھای متوالی تعیینانجام دھید، یا باید تعداد پرداختMedicare Advantage (MA)    ،را انجام دھید

 : منوط بر اینکھ

 و نشده باشید، DMEاید، مالک اقلام کھ در طرح ما بودهدر زمانی •

خود را از ھر طرح درمانی خارج از برنامھ  Medicareبرنامھ درمانی ما را ترک کرده و مزایای  •
Original Medicare  یا برنامھMAکنید، دریافت می. 

پرداخت   MAیا یک برنامھ   Original Medicareتحت  DMEاگر قبل از عضویت در برنامھ درمانی ما، مبالغی را برای اقلام 
جزو مبالغی کھ شما باید پس از ترک برنامھ درمانی   MAیا برنامھ  Original Medicareآن مبالغ پرداختی بھ  اید،کرده

 .شوندپرداخت کنید، محسوب نمی

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

 .گردید وجود نداردبرمی MAیا یک برنامھ  Original Medicareھیچ استثنایی در این مورد ھنگامی کھ بھ  •

http://www.blueshieldca.com/
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L3 . مزایای تجھیزات اکسیژن بھ عنوان یکی از اعضای برنامھ درمانی ما 
 :دھیمباشید، ما موارد زیر را پوشش می Medicareاگر واجد شرایط دریافت 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 •

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 بھOriginal Medicare برنامھ یک یا Medicare Advantage 
(MA)  دھید دیگر، تغییر برنامھ می 

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

و  Medicareھا را در صورتی کھ ھمچنان تحت پوشش این پرداخت Medi-Calو  Medicare. دھدمذکور را پوشش می
Medi-Cal دھندباشید، 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 5 تجھیزات 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 کننده شما دیگر ملزم بھ تامین آن نیست و شما می •
 .کننده دیگری بگیرید

 .شودسالھ جدید آغاز می 5یک دوره  •

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

 .کندماه 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

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

.دھد و ھزینھ شما چقدر خواھد بودچھ تجھیزات 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
عبارات کلیدی و تعاریف آنھا . گوید کھ تحت پوشش طرح درمانی ما نیستھمچنین درباره مزایایی می . دھدیک از خدمات توضیح می

 .اندگنجانده شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل این 

خود، در روز اول   Medicareدر بیشتر موارد، شما برای دریافت مزایای   :Blue Shield TotalDual Planاعضای جدید 
نام خواھید ثبت  Blue Shield TotalDual Plan، در Blue Shield TotalDual Planنام خود در ماه بعد از درخواست ثبت 

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

 لطفا در صورت وجود ھرگونھ سوالی، با ما با شماره . شما ایجاد نخواھد شد  Medi-Calای در پوشش وقفھ
 1-800-452-4413 (TTY: 711) تماس بگیرید  
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 خدمات تحت پوشش شما و ھزینھ پرداخت شده از جیب شما 

توانید  ھمچنین می .گویددھد و مبلغ پرداختی شما بابت ھر سرویس میاین فصل بھ شما درباره خدماتی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می
دفترچھ اطلاعاتی این  5فصل اطلاعات مربوط بھ مزایای دارویی در . درباره خدماتی کھ تحت پوشش نیستند، اطلاعات کسب کنید

 .کند ھای برخی از خدمات را نیز توصیف میاین فصل محدودیت . موجود است اعضا

برای (این یک مبلغ ثابت است . شوداز شما دریافت می) copay( ای شخصی بھ نام سھم ثابت بیمھ شدهبرای برخی خدمات، ھزینھ
شما سھم ثابت بیمھ شده را در ھنگام دریافت خدمات . کنید پرداخت خواھید کردکھ شما ھربار کھ آن خدمات را دریافت می) $5مثال 

 .کنیدپزشکی پرداخت می

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

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

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

ما ھزینھ ارائھ . دھیم کھ بابت خدمات تحت پوشش شبکھ برای شما صورتحساب صادر کنندما بھ ارائھ كنندگان خود اجازه نمی
این موضوع حتی اگر بھ ارائھ . کنیمکنیم و از شما در مقابل ھرگونھ مطالبھ ھزینھ، محافظت میکنندگان خود را مستقیماً پرداخت می

 .کند نیز صادق استکننده کمتر از مقداری بپردازیم کھ ارائھ کننده برای خدمات مطالبھ می

دفترچھ این  7فصل اگر این اتفاق افتاد، بھ . شما ھرگز نباید بابت خدمات تحت پوشش از ارائھ کننده صورتحساب دریافت کنید
 . مراجعھ کنید یا با خدمات مشتریان تماس بگیرید  اطلاعاتی اعضا

 درباره جدول مزایای برنامھ درمانی ما  

خدمات تحت پوشش بھ ترتیب حروف الفبا در این . دھدگوید کھ برنامھ درمانی ما پوشش میجدول مزایا درباره خدماتی بھ شما می
 .جدول فھرست و توضیح داده شده است

برای خدماتی کھ در .    کنیم کھ قواعد زیر برآورده شده باشندما تنھا زمانی ھزینھ خدمات ذکر شده در جدول مزایا را پرداخت می
 . کھ شرایط ذکرشده در ادامھ را رعایت کنید، مشروط بر اینپرداخت نخواھید کرد ای اند، ھیچ ھزینھفھرست شده» جدول مزایا«

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

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

. کندشود کھ از رفتن شما بھ بیمارستان یا مرکز پرستاری جلوگیری میاین موضوع شامل مراقبتی می . نیاز دارید
یک  . کنندھمچنین بدین معنی است کھ خدمات، لوازم یا داروھا استانداردھای پذیرفتھ شده پزشکی را برآورده می
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سرویس زمانی ضرورت پزشکی دارد کھ برای محافظت از جان، جلوگیری از بیماری شدید یا معلولیت شدید یا  
 .  کاھش درد شدید، توجیھ و ضرورت داشتھ باشد

روز نخست ممکن است نیازی بھ دریافت تأییدیھ قبلی برای ھر دوره درمان فعال   90برای اعضای جدید، در  •
 .دھنده خارج از شبکھ آغاز شده استنداشتھ باشید، حتی اگر این دوره درمانی برای خدمتی باشد کھ با یک ارائھ

در بیشتر موارد،  . ارائھ کننده شبکھ با ما ھمکاری دارد. توانید از ارائھ کننده شبکھ مراقبت دریافت کنیدشما می •
کھ کنید، تحت پوشش قرار نخواھد گرفت مگر ایندھنده خارج از شبکھ دریافت میمراقبتی کھ از یک ارائھ

نامھ داده  دھنده داخل شبکھ بھ شما معرفیمراقبت اضطراری یا فوریتی باشد، یا طرح درمانی شما یا یک ارائھ
دھندگان داخل و خارج از اطلاعات بیشتری درباره استفاده از ارائھ دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  3فصل . باشد

 .شبکھ دارد

یا یک تیم درمانی دارید کھ مراقبت شما را ارائھ ) PCP(ھای درمانی اصلی شما یک پزشک ارائھ كننده مراقبت •
ای کھ دھندهکھ بتوانید از یک ارائھدر بیشتر موارد، پزشک مراقبت اولیھ شما باید پیش از این. کندو مدیریت می

PCP این . دھندگان در شبکھ طرح ما مراجعھ کنید، بھ شما تأییدیھ بدھدشما نیست استفاده کنید یا بھ سایر ارائھ
نامھ  اطلاعات بیشتری درباره دریافت معرفی دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  3فصل . کار ارجاع یا معرفی نام دارد

 .دھدارائھ می ندارید، و مواردی کھ نیاز بھ آن

دھیم کھ پزشک شما یا سایر  اند را تنھا زمانی پوشش میذکر شده» جدول مزایا«ما برخی از خدماتی کھ در  •
ما خدمات تحت پوشش در  . نام دارد) PA(این کار اجازه قبلی . ارائھ کنندگان شبکھ، ابتدا از ما اجازه بگیرد

 . دارند را بھ صورت ایتالیک علامت گذاشتیم PAجدول مزایا کھ نیاز بھ 

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

 . ھای ارائھ دھنده درمان جلوگیری شودتوصیھ

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

با دفتر احراز شرایط کانتی یا  Medi-Calبرای کسب اطلاعات در مورد واجد شرایط بودن برای . پوشش نباشد
خود را حفظ کنید، اما  Medicareتوانید مزایای شما می. ھای مراقبت درمانی خود تماس بگیریدگزینھ
 . خود را حفظ نمایید Medi-Calتوانید مزایای نمی

   .ھای مزمناطلاعات مھم درباره مزایا برای اعضای دارای برخی بیماری

ھای مزمن زیر را داشتھ باشید و معیارھای پزشکی خاصی را برآورده کنید، ممکن است  اگر ھر یک از بیماری •
موادغذایی و محصولات «مزایای . باشید»  موادغذایی و محصولات کشاورزی«واجد شرایط دریافت مزایای 

ھمھ . است) SSBCI» (ھای مزمن مزایای مکمل ویژه برای افراد مبتلا بھ بیماری«، بخشی از »کشاورزی
واجد شرایط بودن بستگی بھ این دارد کھ شرایط مربوط بھ تعریف  . اعضای برنامھ واجد شرایط نخواھند بود

ھای مزمن واجد شرایط طرح را داشتھ را داشتھ باشید و حداقل یکی از بیماری»  عضو مبتلا بھ بیماری مزمن«
 : باشید

 )SUDs(اختلال مصرف مزمن الکل و سایر اختلالات مصرف مواد  •

 :اختلالات خودایمنی •
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o پلاریت ندوسا 

o پلی میالژی روماتیسمی 

o پلی میوزیت 

o درماتومیوزیت 

o  رماتیسم مفاصل 

o لوپوس اریتماتوز سیستمیک 

o  آرتروز پسوریازیس 

o  اسکروودرما 

 سرطان  •

 : اختلالات قلب و عروق •

o آریتمی قلبی 

o  بیماری عروق کرونر 

o بیماری عروق محیطی 

o ای قلببیماری دریچھ 

 نارسایی قلبی مزمن  •

 زوال عقل  •

 دیابت شیرین •

 اضافھ وزن، چاقی و سندرم متابولیک •

 : بیماری مزمن دستگاه گوارش •

o  بیماری مزمن کبد 

o  بیماری کبد چرب غیرالکلی)NAFLD( 

o  ھپاتیتB 

o  ھپاتیتC 

o   التھاب پانکراس 

o سندرم روده تحریک پذیر 

o بیماری التھابی روده 

 ): CKD(بیماری مزمن کلیھ  •

o  بیماری مزمن کلیھ)CKD ( بیماری کلیوی مرحلھ پایانی  /نیازمند دیالیز)ESRD ( 

o CKD  بدون نیاز بھ دیالیز 

 :اختلالات ھماتولوژیک شدید •
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o خونی آپلاستیککم 

o   ھموفیلی 

o  پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایمنی 

o سندرم میلودیسپلاستیک 

o  بھ استثنای افراد دارای صفت سلول داسی(بیماری سلول داسی شکل( 

o  اختلال ترومبوآمبولیک وریدی مزمن 

• HIV/ ایدز 

 : اختلالات ریوی مزمن •

o  آسم، برونشیت مزمن 

o  فیبروز کیستی 

o  آمفیزم 

o  فیبروز ریوی 

o پرفشاری خون ریوی 

o  بیماری انسداد مزمن ریھ)COPD( 

 :کننده سلامت روانھای مزمن و ناتوانبیماری •

o اختلالات دوقطبی 

o اختلالات افسردگی عمده 

o  پارانویا(اختلال بدبینی مفرط( 

o اسکیزوفرنی 

o اختلال اسکیزوافکتیو 

o  اختلال استرس پس از سانحھ)PTSD ( 

o  اختلالات غذا خوردن 

o اختلالات اضطرابی 

 :اختلالات عصبی •

o  اسکلروز جانبی آمیوتروفیک)ALS( 

o صرع 

o  پلژی، پاراپلژی، مونوپلژیپلژی، کوادریاز جملھ ھمی(فلج گسترده( 

o بیماری ھانتینگتون 

o فلج چندگانھ 

o بیماری پارکینسون 

o پلی نوروپاتی 
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o  فیبرومیالژیا 

o  سندرم خستگی مزمن 

o ھای طناب نخاعیآسیب 

o تنگی کانال نخاعی 

o  نارسایی نورولوژی مرتبط با سکتھ 

 سکتھ •

 مراقبت پس از پیوند عضو  •

 اختلالات نقص ایمنی و سرکوب کننده سیستم ایمنی  •

 :ھای مرتبط با اختلال شناختیبیماری •

o  بیماری آلزایمر 

o  ھای رشدی ھای ذھنی و ناتوانی ناتوانی 

o ھای ناشی از ضربھ مغزی آسیب 

o کننده ھمراه با اختلال شناختیبیماری روانی ناتوان 

o اختلال شناختی خفیف 

 : ھای عملکردی و نیاز بھ خدمات مشابھ از جملھ موارد زیرشرایط مرتبط با چالش •

o ھای طناب نخاعیآسیب 

o  فلج 

o  قطع عضو 

o سکتھ 

o  آرتروز 

 شوند ، چشایی، لامسھ و بویایی می )ناشنوایی(ھای مزمنی کھ منجر بھ اختلال بینایی، شنوایی بیماری •

 شرایطی کھ نیازمند ادامھ خدمات درمانی ھستند تا فرد بتواند عملکرد طبیعی خود را حفظ یا بازیابی کند •

o ای شده توسط پزشک شما، یا از طریق تماس با پزشک جھت دریافت بیانیھ این طرح با استفاده از اطلاعات ارائھ
تان، تعیین خواھد کرد کھ آیا شما واجد شرایط دریافت مزایای امضاشده درباره بیماری مزمن واجد شرایط

 . ھستید یا خیر» موادغذایی و محصولات کشاورزی«

o Healthy Benefits +دھد مزایای شما از قبل روی کارت  یک کارت پرداخت مخارج است کھ اجازه می
ھنگامی کھ واجد شرایط شناختھ . بارگذاری شوند تا بھ پرداخت ھزینھ اقلام و خدمات تحت پوشش کمک شود

این نامھ بھ شما . شده خود دریافت خواھید کردشوید، یک نامھ از مدیر مزایا بھ ھمراه کارت مزایای شخصی
ھمچنین اطلاعاتی را در مورد نحوه دسترسی  . اطلاع خواھد داد کھ کارت شما با مبلغ کمک ھزینھ پر شده است

 . دھدبھ جزئیات بیشتر در مورد مزایا از طریق تلفن، وب سایت یا برنامھ تلفن ھمراه ارائھ می

o 6341-572 (855) توانید با مدیر مزایا بھ شمارهبرای سؤالات مربوط بھ این مزایا، می [TTY: 771]  از ،
مارس، و روزھای   31اکتبر تا  1شب بھ وقت پاسیفیک، روزھای یکشنبھ تا شنبھ، از  8صبح تا  8ساعت 
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ھمچنین می توانید برای جزئیات بیشتر بھ وب سایت . سپتامبر، تماس بگیرید 30آوریل تا  1دوشنبھ تا جمعھ، از 
HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA مراجعھ کنید. 

 . در جدول مزایا مراجعھ کنید» کمک بھ شرایط مزمن خاص«برای اطلاعات بیشتر بھ ردیف  •

 .برای اطلاعات بیشتر با ما تماس بگیرید •

 .دھد خدمات پیشگیری از بیماری را در جدول مزایا نشان می این سیب . ھمھ خدمات پیشگیری از بیماری رایگان ھستند
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  جدول مزایای برنامھ درمانی ما 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

خدمات تحت پوشش در یک بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی : اقامت بستری 
)SNF (در مدت اقامت بستری فاقد پوشش 

اگر تمام مزایای بستری خود را استفاده کرده باشید یا اگر بستری شما منطقی و از  
 . کنیمنظر پزشکی ضروری نباشد، ما ھزینھ بستری شما را پرداخت نمی

ھا وقتی مراقبت بستری تحت پوشش نیست، ممکن است ما  البتھ، در بعضی موقعیت
برای  .بابت خدمات دریافتی شما در بیمارستان یا مرکز پرستاری ھزینھ پرداخت کنیم

 .کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتریان تماس بگیرید

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 :کنیممی

 خدمات پزشک  •

 ھای آزمایشگاھیآزمایشات تشخیص، از قبیل تست •

 پرتونگاری اشعھ ایکس، رادیوم و ایزوتوپ درمانی شامل مواد و خدمات تکنسین •

 پانسمان جراحی  •

 ھا ھا و در رفتگیآتل، گچ و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی •

وسائل پروتز و ارتوتیک بھ غیر از دندانپزشکی شامل جایگزینی یا تعمیر چنین   •
 :شوندھا وسایلی ھستند کھ جایگزین ھمھ یا بخشی از موارد زیر میاین. وسائلی

o  یا، کنند،را جایگزین می) شامل بافت مجاور( اندام داخلی بدن 

o  داخلی بدن کھ غیرقابل جراحی است یا درست کار   اندامعملکرد
 .کنندکند را جایگزین مینمی

این . ساپورت پا، بازو، کمر و گردن، فتق بند، و پا، بازو و چشم مصنوعی •
خدمات شامل تنظیم، تعمیر و تعویض ضروری بھ واسطھ شکستگی، فرسودگی،  

 . شوداز بین رفتن یا تغییر در وضعیت شما می

 ورزش درمانی، گفتار درمانی و کاردرمانی  •

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )* OTC(اقلام بدون نسخھ  

مندرج در  OTCبابت داروھای  $120العاده شما واجد شرایط یک کمک ھزینھ فوق
ھا، داروھای سرماخوردگی و  ھستید مواردی مانند آسپرین، ویتامین  OTCکاتالوگ 

اقلامی مثل لوازم آرایشی و  . شوندسرفھ، و بانداژ تحت این مزیت پوشش داده می
 .ھای غذایی تحت این مزیت، پوشش ندارندمکمل

ھای سفارش در لینک  و دستورالعمل OTCکاتالوگ اقلام 
blueshieldca.com/medicareOTC توانید بھ صورت شما می. موجود است

، دوشنبھ تا جمعھ، بین [TTY: 711] 2770-628 (888)تلفنی از طریق شماره 
9:00AM  8:00تاPM  بھ وقتPST  یا آنلاین از طریق ،

blueshieldca.com/medicareOTC ھا بدون  سفارش. اقلام را سفارش دھید
 .روز کاری صبر کنید 7لطفاً برای تحویل، . شوندھزینھ برای شما پست می

توانید دو شما در ھر فصل می. شوداین مزایا در اولین روز ھر فصل قابل اجرا می
برخی . العاده خود را بھ فصل بعد منتقل کنیدتوانید فوقسفارش بدھید و نمی

مراجعھ   OTCبرای اطلاعات بیشتر، بھ کاتالوگ اقلام . شوندھا اعمال میمحدودیت
 .کنید

 .شودخدمات برای حداکثر پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

$0 

 اندازه گیری توده استخوان 

معمولاً (کنیم 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 این روال). باشد
 . کندکرده یا کیفیت استخوان را مشخص می

ماه یکبار یا اگر ضرورت پزشکی داشتھ باشد بھ   24ما ھزینھ این خدمات را ھر 
ما ھزینھ پزشک برای مشاھده و اظھار نظر در مورد . کنیمدفعات بیشتر، پرداخت می

 .کنیمنتایج را نیز پرداخت می

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 آزمایشات تشخیص و خدمات و لوازم درمانی بیماران سرپایی  

ما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات ضروری از نظر پزشکی کھ در اینجا ذکر  
 : کنیماند را پرداخت مینشده

 عکسبرداری با اشعھ ایکس  •

 ، شامل مواد و لوازم فنی)رادیوم و ایزوتوپ(پرتو درمانی  •

 لوازم جراحی از قبیل پانسمان •

 ھا ھا و در رفتگیآتل، گچ و سایر وسائل استفاده شده برای شکستگی •

 ھای آزمایشگاھی تست •

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

آی، نوار قلب آراسکن، امتیھای تشخیصی غیرآزمایشگاھی مانند سیآزمایش •
)EKG ( و اسکنPET ھای دھندگان مراقبتزمانی کھ پزشک یا سایر ارائھ

 .ھا را تجویز کنندبھداشتی برای درمان یک وضعیت پزشکی آن

 سایر آزمایشات تشخیصی بیماران سرپایی •

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

$0 

 ) بیماری قلبی(آزمایشات غربالگری بیماری قلب و عروق  

ما ھزینھ آزمایشات خون برای کنترل بیماری قلب و عروق را ھر پنج سال یکبار  
ھای مربوط بھ افزایش خطر  این آزمایشات خون، نارسائی. کنیمپرداخت می) ماه 60(

 .کنندبیماری قلبی را نیز بررسی می

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 مدیریتی دیابت -آموزش، خدمات و لوازم برای خود 

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

 :لوازم کنترل و نظارت بر قند خون شامل موارد زیر •

o دستگاه کنترل و نظارت بر قند خون 

o نوارھای آزمایش قند خون 

o ھای آنو سوزن) لنست(زن قلم سوزن 

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

برای اشخاص مبتلا بھ بیماری قند کھ بھ نوع شدید پای دیابتی مبتلا ھستند،   •
 :کنیمھای زیر را پرداخت میھزینھ

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 

 

 مدیریتی دیابت -آموزش، خدمات و لوازم برای خود 
 )ادامھ(

o  شامل دو بار )ھای کفششامل کفی(یک جفت کفش طبی با قالب سفارشی ،
 یاامتحان کردن و دو جفت کفی اضافی در ھر سال تقویمی، 

o دار، شامل دو بار امتحان کردن و سھ جفت کفی کفش  یک جفت کفش عمق
ھا ھای غیرسفارشی قابل برداشتن کھ بھ ھمراه این کفششامل کفی(در سال 
 )شوند، نیستارائھ می

در بعضی موارد، ما ھزینھ آموزش برای کمک بھ کنترل بیماری قند شما را   •
 . برای کسب اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. کنیمپرداخت می

. است Abbotتولیدکننده ترجیحی برای نوارھای آزمایش و دستگاه کنترل قند خون، 
ھای کنترل قند خون نیاز و دستگاه) Abbottتولید ® (FreeStyleنوارھای آزمایش 

توسط پزشک شما )  شودھم نامیده می » مجوز قبلی«کھ گاھی (بھ دریافت تاییدیھ قبلی 
ھای کنترل قند خون سایر  نوارھای آزمایش قند و دستگاه. از برنامھ درمانی ندارند

)  شودھم نامیده می » مجوز قبلی«کھ گاھی (تولیدکنندگان نیاز بھ دریافت تاییدیھ قبلی 
 . توسط پزشک شما از برنامھ درمانی دارند

ھای نظارت مداوم بر قند خون، نیاز بھ اخذ مجوز قبلی خواھند گیرنده/سنسورھا
 . داشت

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 Medicare (MDPP)برنامھ پیشگیری از دیابت  

. کندرا برای افراد واجد شرایط پرداخت می MDPPطرح ما ھزینھ خدمات 
MDPP آن آموزش  . با ھدف کمک بھ شما در افزایش رفتار سالم طراحی شده است

 : کندعملی در موارد زیر ارایھ می

 وتغییر رژیم بلندمدت،  •

 و  افزایش فعالیت فیزیکی،  •

 .ھای حفظ کاھش وزن و سبک زندگی سالمروش •

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 *  ھای آموزش بھداشت و تندرستیبرنامھ 

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

 ھای آموزش بھداشت؛ کلاس •

 ھای آموزش تغذیھ؛کلاس •

 و ترک سیگار و تنباکو؛  •

 خط تلفن ویژه پرستاری  •

خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر  . ھایی برای کمک بھ شما در حفظ سلامتبرنامھ
 :شوندمی

 مطالب آموزش سلامت بھ صورت نوشتاری، از جملھ خبرنامھ  •

 ھای آموزشیبرنامھ •

 :ھا تمرکز دارند مانندھای آموزشی کھ بر روی بیماریبرنامھ

 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 شبانھ  24تک با پرستار رسمی،  -بھ-گفتگوی محرمانھ آنلاین بھ صورت تک
وقتی نگرانی پزشکی دارید، یک تماس با خط ویژه رایگان ما، شما را بھ یک .  روز

ھای شما گوش داده و بھ شما در رسیدن بھ کند کھ بھ نگرانیپرستار رسمی وصل می
 ، (TTY: 711) 0504-304-877-1تماس با شماره. کندیک راھکار کمک می

 . روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ) ادامھ* (ھای آموزش بھداشت و تندرستیبرنامھ 

 ®SilverSneakersتناسب اندام 

ھستید کھ شامل موارد  SilverSneakersشما مشمول مزایای تناسب اندام از طریق 
 :شودزیر می

 
کننده کھ دارای ھای اجتماعی شرکتھا و مکانیک شبکھ سراسری از باشگاه •

توانید  می –ھای منتخب ھستند ھای گروھی تناسب اندام و امکانات در مکانکلاس
 . نام کنیددر ھر تعداد مکان کھ مایلید ثبت 

ھای آموزشی آنلاین بھ صورت زنده از طریق  ھا و کارگاهکلاس •
SilverSneakers LIVE™ روز ھفتھ، صبح، بعدازظھر و عصر 7، در . 

ھای سلامت و تندرستی از طریق  تمرینات آنلاین درخواستی، ویدئوھای برنامھ •
™SilverSneakers On-Demand7ساعت شبانھ روز و  24صورت ، بھ  

 .روز ھفتھ
ھا و شناسھ عضویت از طریق  ھای تناسب اندام، ردیابی فعالیتدسترسی بھ برنامھ •

روز   7ساعتھ و  24صورت ، بھSilverSneakers GO™اپلیکیشن موبایلی 
 .ھفتھ

صورت حضوری و مجازی  ارتباط اجتماعی و پشتیبانی از سلامت و تندرستی بھ  •
 .Burnalong®و   SilverSneakers Communityاز طریق 

 
ھای تناسب اندام ، مکانSilverSneakersبرای شروع استفاده از این مزایا، شناسھ 

اگر سؤال دیگری در مورد  . پیدا کنید silversneakers.comھا را در و کلاس
دوشنبھ تا جمعھ،  ،[TTY: 711] 4632-423-888-1مزایای خود دارید، با شماره 

 . بعدازظھر بھ وقت شرقی تماس بگیرید 8صبح تا  8از ساعت 
 

روید، کارکنان با استفاده از کننده موردنظر خود میوقتی بھ مکان تناسب اندام شرکت
ھمچنین . نامتان را در سیستم انجام خواھند دادشما، ثبت  SilverSneakersشناسھ 

ھا را توانید درخواست بازدید از مکان را داشتھ باشید تا ھمھ امکانات و محل کلاسمی
 . مشاھده کنید

 
خواھند تمرینات خود را در خانھ آغاز ھای ورزشی خانگی برای اعضایی کھ میکیت

توانند بھ مکان نشینی نمی کنند یا برای افرادی کھ بھ دلیل آسیب، بیماری یا خانھ
 .شودورزشی مراجعھ کنند، ارائھ می

 
 . ھمیشھ قبل از شروع برنامھ تمرینی با پزشک خود صحبت کنید

 
 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 HIVبرای پیشگیری از ) PrEP(پیشگیری پیش از مواجھھ  

ھای بھداشتی تشخیص دھند دھندگان مراقبتندارید، اما پزشک یا سایر ارائھ HIVاگر 
ھستید، ما دارو و خدمات مرتبط با   HIVکھ شما در معرض خطر بالای ابتلا بھ 

 .دھیمرا پوشش می) PrEP(پیشگیری پیش از مواجھھ 

 : اگر واجد شرایط باشید، خدمات تحت پوشش شامل موارد زیر است

اگر داروی  . FDAمورد تأیید سازمان  PrEPداروی خوراکی یا تزریقی  •
 .شود کنید، ھزینھ تزریق دارو نیز پوشش داده میتزریقی دریافت می

،  HIVشامل ارزیابی خطر  (ماه  12جلسھ مشاوره فردی در ھر  8حداکثر  •
 ). و پایبندی بھ مصرف دارو HIVکاھش خطر 

 .ماه 12در ھر  HIVآزمایش غربالگری   8حداکثر  •

 .Bبار غربالگری ویروس ھپاتیت یک •

$0 

http://www.blueshieldca.com/


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 87 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 و لوازم مربوطھ ) DME(تجھیزات با دوام پزشکی  

دفترچھ اطلاعاتی این  12فصل بھ )» DME(تجھیزات بادوام پزشکی «برای تعریف 
 .مراجعھ کنید اعضا

 :دھیماقلام 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 پایھ سرم) IV(پمپ تزریق درون رگی  •

 ھای تولید گفتار دستگاه •

  تجھیزات و وسایل اکسیژن  •

 ) افشانھ پراکن(نبولایزر  •

 واکر  •

 عصای استاندارد یا عصای چھارپایھ و لوازم جایگزینی •

 )آویز بھ در(کشش گردن  •

 محرک استخوان  •

 تجھیزات مراقبت دیالیز •

 .سایر اقلام ممکن است تحت پوشش باشند

و   Medicareھای دارای ضرورت پزشکی کھ معمولا DMEما ھزینھ تمام 
Medi-Cal اگر تامین کننده ما در . پردازیمکنند 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 دھندکھ آیا می

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

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 *تحویل غذا در منزل 

پس از ترخیص از بیمارستان بستری یا مرکز خدمات پرستاری ماھر، ما موارد زیر 
 : دھیمرا تحت پوشش قرار می

 میان وعده بھ ازای ھر ترخیص 10وعده غذایی و  22 •

ھای غذایی و تنقلات در صورت نیاز حداکثر در دو نوبت جداگانھ تحویل  وعده •
 .داده خواھند شد

 پوشش محدود بھ دو ترخیص در سال است •

  Blue Shield TotalDual Planبرای اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتریان 
 ). ھای تلفن در پشت جلد این سند درج شده استشماره(تماس بگیرید 

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

بابت ھر تحویل غذا  $0
 در منزل تحت پوشش 

 ترک مصرف سیگار و تنباکو  

مشاوره برای ترک سیگار و مصرف تنباکو برای بیماران سرپایی و بستری در  
 :بیمارستان کھ شرایط زیر را داشتھ باشند تحت پوشش است

ھای بیماری مرتبط با  کھ علائم یا نشانھاز تنباکو استفاده کنند، بدون توجھ بھ این •
 .تنباکو را دارند یا خیر

 .در طول مشاوره ھشیار و آگاه باشند •

دھندگان خدمات درمانی مشاوره توسط یک پزشک واجد شرایط یا سایر ارائھ  •
 .انجام شود  Medicareمورد تایید 

تواند شامل ھر تلاش می(دھیم ما دو تلاش برای ترک در ھر سال را پوشش می
 ).  حداکثر چھار جلسھ متوسط یا فشرده باشد، با مجموع حداکثر ھشت جلسھ در سال

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 جراحی سرپایی  

ما ھزینھ جراحی و خدمات بیماران سرپایی را در مراکز بیماران سرپایی بیمارستان  
 .کنیمو مراکز جراحی سرپایی پرداخت می

دھنده اگر قصد انجام عمل جراحی در یک مرکز بیمارستانی دارید، باید با ارائھ: توجھ
.  عنوان بیمار بستری یا بیمار سرپایی پذیرش خواھید شدخود بررسی کنید کھ آیا بھ 

عنوان بیمار بستری صادر کند، دھنده دستور پذیرش شما را بھ کھ ارائھجز در مواردی
حتی اگر، شب در بیمارستان بمانید، ممکن است . شویدشما بیمار سرپایی محسوب می

 .محسوب شوید» سرپایی« ھنوز بیمار 

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

بابت ھر ویزیت بھ   0$
یک مرکز جراحی سیار یا 

 . مرکز بیماران سرپایی
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 ? 90 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 * حمل و نقل پزشکی غیراضطراری: حمل و نقل 

ونقل پزشکی برای خدمات تحت پوشش برنامھ شما و  این مزیت شامل حمل
Medicare آمبولانس، ون  : تواند شامل موارد زیر باشداین خدمات می. شودمی

برانکار، خدمات حمل و نقل پزشکی ون صندلی چرخدار و ھماھنگ سازی ترانزیت 
 . پیراپزشکی

ونقل پزشکی غیراضطراری و  طرفھ در سال برای حملسفر یک 48حداکثر 
ھای مرتبط با مسائل سلامت کھ توسط برنامھ تأیید ونقل غیرپزشکی بھ مکانحمل
 .مایل باشد 70تواند بیش از ھر سفر نمی. اندشده

Medi-Cal سفر یک   48ھای مجاز را بعد از استفاده از سفرھای نامحدود بھ مکان
 . دھدطرفھ پوشش می

 : شود کھزمانی این نوع حمل و نقل اجازه داده می

یا جسمی شما  /دھنده خدمات درمانی شما تشخیص دھد کھ شرایط پزشکی و ارائھ •
ونقل اجازه سفر با اتوبوس، خودروی سواری، تاکسی یا سایر وسایل حمل

  ودھد، عمومی یا خصوصی را نمی

 ممکن است نیاز بھ دریافت مجوز قبلی باشد.با توجھ بھ خدمات،  •

اعضا  . شودانجام می Call The Carریزی و ھماھنگی حمل و نقل توسط برنامھ
 24در  [TTY: 711] 7544-200 (855)بھ شماره  Call The Carباید با 

  CTC Goبرنامھ تلفن ھمراه .  ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید
ھای جدول زمانی،  ریزی، ویرایش، پیگیری و لغو رزرواسیونتواند برای برنامھمی

نمی تواند  CTC Goبرنامھ ھمراه . درب بھ درب و صندلی چرخدار استفاده شود
برای حمل و نقل گارنی استفاده شود و شما باید برای رزرواسیون ھا با آن تماس  

 .ساعت قبل انجام شود 24ھماھنگی برای حمل و نقل باید حداقل از . بگیرید

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

$0  

http://www.blueshieldca.com/
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 ? 91 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 * حمل و نقل غیرپزشکی: حمل و نقل 

این مزیت اجازه حمل و نقل بھ خدمات پزشکی توسط اتومبیل مسافربری، تاکسی یا  
 .دھدخصوصی را می/سایر وسائل حمل و نقل عمومی

،  Medi-Calھای پزشکی مورد نیاز تحت پوشش ونقل برای دریافت مراقبتحمل
ونقل برای حمل. ھای دندانپزشکی و دریافت داروھاوآمد برای قرار ملاقاتشامل رفت

 .پوشش دارند Medicareو ھم تحت  Medi-Calخدماتی کھ ھم تحت 

ونقل پزشکی غیراضطراری و  طرفھ در سال برای حملسفر یک 48حداکثر 
ھای مرتبط با مسائل سلامت کھ توسط برنامھ تأیید ونقل غیرپزشکی بھ مکانحمل
 .مایل باشد 70تواند بیش از ھر سفر نمی. اندشده

Medi-Cal سفر یک   48ھای مجاز را بعد از استفاده از سفرھای نامحدود بھ مکان
 . دھدطرفھ پوشش می

اعضا  . شودانجام می Call The Carریزی و ھماھنگی حمل و نقل توسط برنامھ
 24در  [TTY: 711] 7544-200 (855)بھ شماره  Call The Carباید با 

ھماھنگی برای حمل و نقل باید  .  ساعت شبانھ روز، ھفت روز ھفتھ، تماس بگیرید
یک برنامھ مخصوص تلفن   Call The Car. ساعت قبل انجام شود 24حداقل از 

 Blue Shield TotalDual Planدھد کھ اعضای ارائھ می) CTC-Go(ھمراه 
بھ   CTC-Go.  توانند برای ھماھنگ کردن سفرھای درمانی از آن استفاده کنندمی

دھد کھ رزروھای آینده یا گذشتھ را بررسی کنید، بھ سفر خود شما این امکان را می
کنید، رزرو فعلی را لغو کنید و یک رزرو جدید  امتیاز دھید، راننده خود را ردیابی

در دسترس   Androidو  iOSھای  برای گوشی  CTC-Go. ریزی کنیدرا برنامھ
گوشی خود جستجو ) اپ استور(را در فروشگاه برنامھ "  CTC'Go"برنامھ . است

 .  کرده و آن را دانلود کنید

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0  

http://www.blueshieldca.com/


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
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 ? 92 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات اختلال مصرف مواد مخدر بھ صورت سرپایی 

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 :کنیممی

 الکل معاینھ تشخیص و مشاوره سوءمصرف  •

 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  •

 )vivitrol(بھ صورت پیوستھ رھش  Naltrexoneبا داروی درمان  •

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

بابت ھر ویزیت   0$
 انفرادی یا گروھی

 خدمات آمبولانس  

خدمات آمبولانس تحت پوشش، چھ برای وضعیت اضطراری یا غیر اضطراری،  
شما را بھ نزدیکترین  آمبولانس). ھواپیما و ھلیکوپتر(شامل زمینی و ھوایی است 

 .محلی خواھد برد کھ بتوان بھ شما مراقبت ارائھ کرد

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

در . باید توسط ما تایید شود) غیر اضطراری(خدمات آمبولانس برای سایر موارد 
عارضھ . مواردی کھ اورژانسی نیستند، ممکن است ھزینھ آمبولانس را پرداخت کنیم

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

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

$0 

http://www.blueshieldca.com/
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 ? 93 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )OTP( خدمات برنامھ درمان مصرف مواد مخدر 

از  ) OUD(طرح ما ھزینھ خدمات زیر را برای درمان اختلال مصرف مواد مخدر 
کھ شامل خدمات زیر است،  ) OTP( طریق یک برنامھ درمان مصرف مواد مخدر 

 :کندپرداخت می

 ھای تعیین میزان مصرف ارزیابی •

 ایھای دورهارزیابی •

، در صورت اقتضا، مدیریت و دادن این داروھا بھ FDAداروھای مورد تایید  •
 شما 

 مشاوره مصرف مواد •

 درمان فردی یا گروھی  •

 ) آزمایش سموم(آزمایش داروھا یا مواد شیمیایی در بدن شما  •

$0 

 خدمات بستری در بیمارستان روانی 

ما ھزینھ خدمات مراقبت بھداشت روانی کھ نیاز بھ اقامت در بیمارستان دارند را  
 . کنیمپرداخت می

اگر بھ خدمات بیماران بستری در یک بیمارستان روانپزشکی مستقل نیاز  •
بعد از آن، سازمان  . کنیمروز اول را پرداخت می 190دارید، ما ھزینھ 

بھداشت روانی محلی کانتی ھزینھ خدمات روانپزشکی ضروری از نظر  
  190اجازه برای مراقبت بیش از . کندپزشکی بیماران بستری را پرداخت می

 . شودروز با سازمان بھداشت روانی محلی کانتی ھماھنگ می

o  روزه شامل خدمات بستری سلامت روان کھ در بخش   190محدودیت
 .گرددنمیشود،  پزشکی یک بیمارستان عمومی ارائھ میروان

سال یا بیشتر سن دارید، ما ھزینھ خدمات دریافت شده در موسسھ  65اگر  •
را ) Institute for Mental Diseases, IMD(ھای روانی بیماری

  .کنیمپرداخت می

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 

http://www.blueshieldca.com/
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 ? 94 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات بستری شدن نسبی و خدمات ویژه بیماران سرپایی  

این . بستری شدن ناکامل یک برنامھ ساختاریافتھ مداوای روانپزشکی فعال است
عنوان خدمات بیمارستانی سرپایی یا توسط یک مرکز سلامت روان گروه  خدمت بھ 
شود کھ از نظر شدت مراقبت، فراتر از خدماتی است کھ در مطب پزشک،  ارائھ می

ای یا مشاور حرفھ) LMFT(درمانگر، درمانگر ازدواج و خانواده دارای مجوز  
تواند بھ شما کمک کند تا لازم نباشد در این برنامھ می. کنیددارای مجوز دریافت می
 .بیمارستان بستری شوید

) روان(خدمات فشرده بیماران سرپایی، یک برنامھ ساختارمند درمان سلامت رفتاری 
است کھ بھ صورت خدمات سرپایی بیمارستانی، یک مرکز سلامت روان محلی، یک 

شود کھ  مرکز سلامت مورد تایید فدرال یا یک درمانگاه بھداشتی روستائی ارایھ می 
، یا مشاور تخصصی LMFT نسبت بھ مراقبت ارایھ شده در مطب پزشک، درمانگر،

 .تر است اما نسبت بھ بستری مقطعی، فشردگی کمتری داردفشرده مجاز

چون ھیچ مرکز سلامت روان محلی در شبکھ ما وجود ندارد، ما بستری   :توجھ
 . دھیمناکامل را فقط بھ عنوان خدمات بیمارستانی سرپایی پوشش می

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 

http://www.blueshieldca.com/
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 ? 95 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات بیمارستانی بیماران سرپایی  

ما ھزینھ خدمات ضروری پزشکی کھ در بخش بیماران سرپایی بیمارستان برای  
 :پردازیم، مثلکنید را میتشخیص یا مداوای بیماری یا جراحت دریافت می

• Services in an emergency department or outpatient 
clinic, such as outpatient surgery or observation services 

o کنند بفھمد آیا شما نیاز بھ خدمات نظارتی کھ بھ پزشک شما کمک می
 .دارید» بستری«پذیرش در بیمارستان تحت عنوان 

o   گاھی ممکن است شما شب در بیمارستان باشید اما ھمچنان
 .محسوب شوید» سرپایی«

o توانید اطلاعات بیشتری را درباره بستری یا سرپایی بودن در این برگھ  شما می
es.medicare.gov/publications/11435- :اطلاعاتی بھ دست بیاورید

Benefits.pdf-Hospital-Medicare.   

 ھای تشخیصیبیمارستان برای آزمایشگاه و آزمایش صورتحساب •

مراقبت بھداشت روانی شامل مراقبت در برنامھ نیمھ بستری در صورتیکھ  •
 .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 مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 

 

http://www.blueshieldca.com/
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ھای مطب پزشک ارائھ کننده شامل ویزیت/خدمات پزشک 

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

ھایی خدمات مراقبت درمانی یا جراحی کھ ضرورت پزشکی داشتھ و در محل •
 :شونداز این قبیل ارائھ می

 پزشک  مطب •

 مرکز جراحی سرپایی مجاز  •

 سرپایی بیمارستانبخش مراقبت  •

 ، تشخیص و مداوا توسط متخصص مشاوره  •

ھای درمانی اصلی  شنوایی و تعادل اولیھ کھ توسط ارائھ كننده مراقبت معاینات •
شوند، در صورتیکھ پزشک شما آن را برای ارزیابی نیاز بھ شما ارائھ می

 مداوا، 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 امکان دریافت این خدمات از طریق ویزیت حضوری یا تلھ ھلث
اگر شما تصمیم بھ دریافت یکی از این خدمات از طریق تلھ . را دارید

ھلث بگیرید، باید از یکی از ارائھ كنندگان داخل شبكھ استفاده کنید کھ 
  .دھداز طریق تلھ ھلث خدمات ارایھ می

o  در  » خدمات تکمیلی تلھ ھلث«برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ بخش
 . مراجعھ کنید» جدول مزایا«

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 کلیوی بیمارستانی دسترسی حاد، تسھیلات دیالیز کلیوی یا در خانھ

 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

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ) ادامھ(ھای مطب پزشک ارائھ کننده شامل ویزیت/خدمات پزشک 

خدمات بھداشت از راه دور برای تشخیص، ارزیابی، و درمان اختلال سلامت  •
 : روان، اگر

o  ماه قبل از ویزیت بھداشت از راه دور اول خود یک  6شما ظرف مدت
 ویزیت حضوری دارید

o  ماه یکبار ضمن دریافت این خدمات بھداشت از راه دور، یک  12شما ھر
 ویزیت حضوری دارید

o توان برای موارد فوق قائل شداستثناھایی در مواقع خاص می 

ھای  ھای سلامت روان توسط درمانگاهخدمات بھداشت از راه دور ویژه ویزیت •
 .بھداشت روستائی و مراکز سلامت مورد تایید فدرال

با پزشک شما بھ مدت  ) برای مثال، تلفنی یا گفتگوی ویدئویی( بررسی مجازی  •
  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   •
 :اگرساعت،  24پزشک شما ظرف مدت 

o  شما یک بیمار جدید نیستید، و 

o  روز قبل مرتبط نباشد،  7ارزیابی بھ ویزیت در مطب انجام شده در
 و

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   •
 دھدتلفن، اینترنت یا سوابق سلامت الکترونیک انجام می

 نظر ثانوی توسط ارائھ کننده داخل شبکھ دیگر قبل از جراحی  •

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ) ادامھ(ھای مطب پزشک ارائھ کننده شامل ویزیت/خدمات پزشک 

مراقبت دندانپزشکی غیرمتداول  خدمات تحت پوشش بھ موارد زیر محدود  •
 :شوندمی

o جراحی فک یا ساختارھای مربوطھ 

o ھای صورت جا انداختن شکستگی فک یا استخوان 

o کشیدن دندان قبل از پرتودرمانی سرطان نئوپلاستیک 

o خدمات تحت پوشش در صورتیکھ توسط پزشک ارائھ شوند 
 

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

 

 خدمات پزشکی مربوط بھ پا  

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

از قبیل انگشت (پا  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

 ):Medicareتحت پوشش غیر * (مراقبت عادی از پا •

o  بریدن و برداشتن میخچھ و پینھ 

o  نظافت، بریدن، کوتاه کردن یا کندن ناخن 

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

$0 

 

 خدمات پیشگیری از آسم 

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

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 *خدمات تکمیلی تلھ ھلث 

Teladoc Health صورت صورت تلفنی یا ویدئویی بھ خدمات مشاوره پزشکی را بھ
 Teladocپزشکان  . دھدروز سال ارائھ می  365روز ھفتھ و  7ساعتھ،  24

Health ھای پزشکی پایھ را تشخیص داده و درمان کنند و ھمچنین توانند بیماریمی
یک سرویس تکمیلی  Teladoc Health. توانند داروھای خاصی را تجویز کنندمی

لطفا وارد . ھای درمانی اصلی شما نیستکننده مراقبت است کھ ھدف آن جایگزینی ارائھ
blueshieldca.com/teladochealth  یا برنامھBlue Shield of 

California توانید با اگر سوالی دارید، می. شوید و درخواست یک وقت ویزیت کنید
Teladoc Health  (2362-835-800-1)از طریق شماره [TTY: 711] بھ ،

 .روز سال، تماس بگیرید 365روز ھفتھ،  7ساعت شبانھ روز،  24صورت 

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*
 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات تنظیم خانواده  

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

 . پزشک، درمانگاه، بیمارستان، داروخانھ یا دفتر تنظیم خانواده

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 معاینھ تنظیم خانواده و مداوای پزشکی •

 ھای تشخیصی آزمایشگاه تنظیم خانواده و آزمایش •

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

 ) کاندوم، اسفنج، فوم، فیلم، دیافراگم، کلاھک(لوازم تنظیم خانواده با نسخھ  •

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

 ) ھاSTI(ھای انتقال یافتھ از راه جنسی عفونت

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

 21برای انتخاب این روش تنظیم خانواده، شما باید (پیشگیری از بارداری دایمی  •
 30شما باید یک فرم رضایت عقیم سازی فدرال را حداقل .) سال بھ بالا باشید 

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

 مشاوره ژنتیک •

ولی شما باید . کنیمما ھزینھ برخی خدمات تنظیم خانواده دیگر را نیز پرداخت می
 : ای در شبکھ ارائھ کنندگان ما برای خدمات زیر استفاده کنیداز ارائھ کننده

ھای مصنوعی برای این خدمت شامل روش(درمان عوارض پزشکی ناباروری  •
 .)شودباردار شدن نمی

 HIVمداوا برای ایدز و سایر عوارض مربوط بھ  •

 آزمایش ژنتیک •

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات توانبخشی بیماران سرپایی  

 . کنیمما 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 مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 

 خدمات توانبخشی ریوی 

کنیم کھ مبتلا بھ ھای توانبخشی ریوی را برای اعضایی پرداخت میما ھزینھ برنامھ
 ,chronic obstructive pulmonary disease(بیماری مزمن انسداد ریوی 

COPD (شما باید یک ارجاع برای توانبخشی ریوی از  . ملایم تا بسیار شدید ھستند
 .داشتھ باشید COPDسوی پزشک یا ارائھ کننده معالج 

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
  .است

$0 

 

 خدمات توانبخشی قلبی  

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

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

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات دندانپزشکی  

، جرم )ولی نھ محدود بھ این موارد(ما بابت برخی خدمات دندانپزشکی مشخص شامل 
مواردی کھ تحت پوشش ما . کنیمگیری، پرکردن و دندان مصنوعی، ھزینھ پرداخت می

در ادامھ   G2بخش شود کھ در ارائھ می Medi-Cal Dentalنیست، از طریق  
 .توضیح داده شده است

کنیم کھ آن خدمات بخش ما بابت بعضی خدمات دندانپزشکی در مواردی پرداخت می
ھای آن نمونھ. اساسی یک درمان خاص مرتبط با وضعیت پزشکی اولیھ فرد است

سازی برای  شامل بازسازی فک پس از شکستگی یا آسیب، کشیدن دندان در آماده
کننده فک، یا معاینات دھان پیش از پیوند عضو  درمان پرتودرمانی سرطان درگیر

 .باشدمی

جدول *. دھیمعلاوه بر این، ما برخی از خدمات جامع دندانپزشکی را پوشش می
ھای  روال) قرار دارد» جدول مزایا«کھ در این فصل بعد از (مزایای دندانپزشکی 

ھای درمانی در  این روال. دھدخاص دندانپزشکی تحت پوشش این مزایا را نشان می
صورت ارائھ شدن توسط یک دندانپزشک دارای مجوز درون شبكھ، و در صورتی 

کھ طبق استانداردھای پذیرفتھ شده عمومی تخصص دندانپزشکی، لازم و مرسوم  
اطلاعات مربوط بھ نحوه دسترسی بھ خدمات . باشد، جزو مزایای تحت پوشش ھستند

 .قرار دارد» جدول مزایای دندانپزشکی«تحت پوشش، بعد از 

 

 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

بابت خدمات   $0
دندانپزشکی تحت پوشش  

Medicare 

 

 

http://www.blueshieldca.com/


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 103 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(خدمات دندانپزشکی  

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

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

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی* 

در دسترس   Medi-Cal Dentalبعضی خدمات دندانپزشکی خاص از طریق  
. موجود است SmileCalifornia.orgسایت اطلاعات بیشتر در وب. ھستند

Medi-Cal Dental   شامل خدماتی مانند موارد زیر است اما محدود بھ آنھا
 :شودنمی

 گیری و فلوراید درمانی معاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم •

 ترمیم و روکش  •

 مداوای کانال ریشھ •

 دندان مصنوعی پارسیل 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

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

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

 . بازدید کنید smilecalifornia.org/بیشتر از وب سایت 
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 خدمات شنوایی  

ما ھزینھ انجام آزمایشات شنوایی و تعادل بدن توسط ارائھ کننده شما را پرداخت  
.  گویند کھ آیا بھ مداوای پزشکی نیاز دارید یا نھاین آزمایشات بھ شما می. کنیممی

ھنگامی کھ این آزمایشات را از یک پزشک، متخصص شنوایی یا سایر ارائھ کنندگان 
 .باشندھای سرپایی میکنید، آنھا تحت پوشش مراقبتواجد شرایط دریافت می

شما برای تعیین   PCPمعاینات تشخیصی ارزیابی شنوایی و تعادل، توسط  •
اینکھ آیا شما نیاز بھ درمان پزشکی دارید یا نھ، اگر توسط یک پزشک، 

سنج، یا سایر ارائھ کنندگان واجد شرایط انجام شوند، بھ عنوان شنوایی
 .ھای سرپایی تحت پوشش ھستندمراقبت

 Medi-Calو  Medicareخدمات شنوایی کھ علاوه بر خدمات تحت پوشش  •
 )*Medicareتحت پوشش غیر ( کنیددریافت می

 : برای موارد زیر دارید$ 1,500شما یک کمک ھزینھ سالانھ 

o  تحت پوشش غیر (یک معاینھ شنوایی عادیMedicare ( 

o  برای ھر دو  (حداکثر تا دو سمعک و دو جلسھ تنظیم و ارزیابی سمعک
 ً  . گیردتحت پوشش قرار می) گوش مجموعا

o کننده سمعک انتخابی خودتان دریافت توانید این خدمات را از تامینشما می
 .  کنید

o توان از یک سال بھ سال دیگر منتقل کرداین کمک ھزینھ را نمی . 

و مزایای   Medicareمبالغ کمک ھزینھ برای خدمات شنوایی تحت پوشش غیر  
ھر مزایا یک . قابل تجمیع با یکدیگر نیستند » موادغذایی و محصولات کشاورزی«

 .کمک ھزینھ جداگانھ دارد

ای را از مدیر مزایا بھ ھمراه کارت مزایای شخصی خود دریافت خواھید شما نامھ
. این نامھ بھ شما اطلاع خواھد داد کھ کارت شما با مبلغ کمک ھزینھ پر شده است. کرد

ھمچنین اطلاعاتی را در مورد نحوه دسترسی بھ جزئیات بیشتر در مورد مزایا از 
 .دھدطریق تلفن، وب سایت یا برنامھ تلفن ھمراه ارائھ می

Healthy Benefits +دھد مزایای  یک کارت پرداخت مخارج است کھ اجازه می
شما از قبل روی کارت بارگذاری شوند تا بھ پرداخت ھزینھ اقلام و خدمات تحت 

 .پوشش کمک شود

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 

 

 
 

 

http://www.blueshieldca.com/


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 105 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(خدمات شنوایی  

 توانید با مدیر مزایا بھ شماره  برای سؤالات مربوط بھ این مزایا، می
(855) 572-6341 [TTY: 771] 8، از ساعتAM  8تاPM ،بھ وقت محلی ،

. سپتامبر 30آوریل تا  1مارس، و از دوشنبھ تا جمعھ،  31اکتبر تا  1یکشنبھ تا شنبھ،  
توانید برای جزئیات بیشتر بھ وب سایت ھمچنین می

HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA مراجعھ کنید. 

 .شودخدمات در رابطھ با محدودیت پرداخت از جیب برنامھ اعمال نمی*

، کھ در Medicareبرنامھ درمانی غیر از  علاوه بر خدمات شنوایی تحت پوشش 
ھزینھ سمعک را ھنگامی کھ توسط پزشک یا  این بخش توضیح داده شده است، ما

کنیم کھ شامل موارد ارائھ کننده واجد شرایط دیگری تجویز شده باشد نیز پرداخت می
 :شودزیر می

 قالب، لوازم و جاسازی  •

 تعمیرات  •

 ھای اولیھ یک مجموعھ باتری •

شش بازدید برای آموزش، تنظیمات و جاگذاری با ھمان فروشنده بعد از اینکھ  •
 . کنیدسمعک 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 •

  

 خدمات قابلھ  

ویزیت با قابلھ در دوره بارداری و بعد از ) 9(ما بھ افرادی کھ باردار ھستند، تعداد نھ 
تا نھُ  . کنیمزایمان و ھمچنین پشتیبانی در زمان زایمان و ھنگام وضع حمل ارایھ می

 . مورد اضافی مراقبت پس از زایمان نیز ممکن است ارائھ شود

$0 

 

http://www.blueshieldca.com/


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 106 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
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 ) Medicareتحت پوشش (خدمات کایروپراکتیک  

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 میزان سازی ستون فقرات برای تصحیح ھمترازی  •

 )* Medicareتحت پوشش غیر (خدمات کایروپراکتیک 

 :شوندخدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می

 معاینات اولیھ و بعدی •
 اصلاحات کایروپراکتیک •
 ھای کمکیدرمان •
 ) فقط کایروپراکتیک(تصویربرداری با اشعھ ایکس  •

 
 American Specialty Healthاز طریق  Medicareخدمات تحت پوشش غیر  

Plans of California, Inc  )ھای برنامھASH (خدمات تحت . شوندارائھ می
برای . بھ عنوان ضرورت پزشکی تعیین شوند ASHھای پوشش باید توسط برنامھ

توانید با  ، شما میASHھای اطلاعات بیشتر، یا برای یافتن تامین کنندگان برنامھ
 30آوریل تا  TTY :711[ ،1، )800( 678- 9133با شماره  ASHھای برنامھ

اکتبر تا  1شب بھ وقت پاسیفیک و  8صبح تا  5سپتامبر روزھای دوشنبھ تا جمعھ، 
شب بھ وقت پاسیفیک، تماس   8صبح تا  8مارس روزھای یکشنبھ تا شنبھ،  31

 Blue Shield TotalDual Planتوانید با خدمات اعضای ھمچنین می. بگیرید
مراجعھ کنید تا یک تامین  doctor-a-blueshieldca.com/findتماس گرفتھ یا بھ 
  .را بیابید  ASHھای کننده عضو برنامھ

 
  .شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

$0 

 

 

  12پوشش محدود بھ ( 0$
ویزیت در سال بابت  

خدمات تحت پوشش غیر  
Medicare است(. 

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

، یک خدمت سرپایی در یک مرکز درمانی است کھ اشخاص برطبق  CBASبرنامھ 
این برنامھ، مراقبت پرستاری تخصصی،  . کنندجدول زمانی در آن حضور پیدا می

،  )شامل کاردرمانی، ورزش درمانی و گفتاردرمانی(ھا خدمات اجتماعی، درمان
ارائھ دھنده مراقبت، خدمات تغذیھ، حمل و /مراقبت شخصی، آموزش و حمایت خانواده

ما در صورت برآوردن ضوابط واجد شرایط  . کندنقل و سایر خدمات را عرضھ می
 .  کنیمرا پرداخت می CBASبودن، ھزینھ 

 
توانیم این خدمات را بھ موجود نیست، ما می  CBASاگر مرکز خدمات : توجھ

 . صورت جداگانھ ارائھ کنیم

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 خدمات مدیریت و درمان درد مزمن 

درد مداوم یا عودکننده بیش (خدمات ماھانھ تحت پوشش برای افرادی کھ با درد مزمن 
این خدمات ممکن است شامل ارزیابی درد، مدیریت دارو، و . کنندزندگی می) ماه 3از 

 .ریزی مراقبت باشدھماھنگی و برنامھ

میزان سھم پرداختی برای 
این خدمت بستھ بھ خدمات 

شده در طول  فردی ارائھ
دوره درمان متفاوت 

 .خواھد بود

$0 

 خدمات و لوازم بیماری کلیھ 

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

خدمات ارزیابی بیماری کلیھ برای آموزش مراقبت از کلیھ و کمک بھ شما تا  •
شما باید مبتلا بھ مرحلھ . تصمیمات درستی را در مورد مراقبت خود اتخاذ کنید

ما ھزینھ . چھار بیماری مزمن کلیھ باشید و پزشک باید شما را ارجاع کرده باشد
 .دھیمحداکثر شش جلسھ خدمات آموزش بیماری کلیھ را پوشش می

مداواھای دیالیز بیماران سرپایی شامل مداواھای دیالیز ھنگامی کھ موقتاً در  •
  دفترچھ اطلاعاتی اعضا ،3فصل خارج منطقھ خدماتی ھستید، ھمانگونھ کھ در 

ذکر شده است یا زمانی کھ تامین کننده این سرویس موقتا در دسترس نبوده یا  
 . موجود نیست

مداواھای دیالیز بیماران بستری اگر شما بھ عنوان بیمار بستری برای مراقبت  •
 .ویژه در بیمارستان پذیرفتھ شده باشید

آموزش خود دیالیزی، شامل آموزش برای شما و ھر کسی کھ بھ شما در مورد   •
 .کندمداواھای دیالیز در منزل کمک می

 وسائل و لوازم دیالیز در منزل  •

ھای ضروری توسط مددکاران  برخی خدمات حمایتی در منزل از قبیل ویزیت  •
دیالیز کارآزموده برای کنترل دیالیز خانگی شما، برای کمک در موارد 

 . اضطراری و برای کنترل وسائل دیالیز و سیستم تغذیھ آب

ھزینھ برخی از داروھای مربوط بھ دیالیز را پرداخت   Bبخش  Medicareبرنامھ 
در این جدول » Bبخش  Medicareداروھای  «برای کسب اطلاعات، بھ . کندمی

 .مراجعھ کنید

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 
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 Bبخش  Medicareداروھای  

برنامھ درمانی ما بابت  . ھستند Bبخش  Medicareاین داروھا تحت پوشش 
  :کندداروھای 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

 . شودیزی مییا درون

مثل پمپ انسولین کھ از  (شده از طریق یک وسیلھ بادوام پزشکی انسولین تامین •
 ) نظر پزشکی ضروری است

) از قبیل افشانھ پراکن(سایر داروھایی کھ با استفاده از وسائل با دوام پزشکی  •
 کنید کھ برنامھ درمانی ما تایید کرده استمصرف می

کھ بھ صورت ) lecanemabنوع ژنریک ( Leqembi®داروی آلزایمر،   •
 شود  تجویز می) IV(داخل وریدی 

کنید در صورتیکھ مبتلا بھ ھموفیلی عوامل لختھ خون کھ بھ خودتان تزریق می •
 باشید

درمان دارویی   Medicare:  سرکوب کننده سیستم ایمنی /داروھای پیوند اندام •
ھزینھ پیوند  Medicareدھد کھ پیوند اندام را در صورتی تحت پوشش قرار می

  Aشما باید در ھنگام پیوند تحت پوشش بخش . اندام شما را پرداخت کرده باشد
 Bبوده باشید و در ھنگام دریافت داروھای سرکوب کننده سیستم ایمنی باید بخش 

داروھای سرکوب کننده سیستم ایمنی را  Dبخش  Medicare. را داشتھ باشید
 .آنھا را پوشش ندھد Bدھد کھ بخش در صورتی پوشش می

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 
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 )ادامھ( Bبخش  Medicareداروھای  

ما ھزینھ این داروھا را در صورتی کھ .  داروھای تزریقی پوکی استخوان •
نشین باشید، شکستگی استخوانی داشتھ باشید کھ پزشک تأیید کند ناشی از خانھ

پوکی استخوان پس از یائسگی بوده است، و نتوانید دارو را خودتان تزریق کنید،  
 .کنیمپرداخت می

دھد کھ ھا را در صورتی پوشش میآنتی ژن Medicare: ھاژنبرخی آنتی •
تواند کھ می(پزشک آنھا را آماده کند و یک فرد کھ بھ درستی آموزش داده شده 

 .آنھا را تحت نظارت مناسب بدھد) خود بیمار باشد

برخی داروھای   Medicareبرنامھ : برخی داروھای ضد سرطان خوراکی •
کنید، در صورتی پوشش  سرطان دھان را کھ از طریق خوراکی مصرف می

دارو  دھد کھ ھمان دارو در فرم تزریقی موجود باشد یا دارو از نوع پیشمی
)prodrug ( باشد)  فرم خوراکی دارویی کھ در ھنگام مصرف، بھ ھمان عنصر

ھمگام با ارایھ داروھای  ). شودفعال موجود در داروی تزریقی تجزیھ می
آنھا را   Bاگر بخش . ممکن است آنھا را پوشش دھد Bخوراکی سرطان، بخش 

 .دھدآنھا را پوشش می Dدھد، بخش پوشش نمی

داروھای ضد تھوع خوراکی کھ بھ  Medicare: داروھای ضد تھوع خوراکی •
کنید را در عنوان بخشی از رژیم شیمی درمانی ضد سرطان استفاده می

ساعت شیمی درمانی  48دھد کھ قبل، در یا در ظرف صورتی پوشش می
تجویز شوند یا بھ عنوان جایگزینی کامل درمانی برای داروی ضد تھوع داخل 

 .وریدی استفاده شوند

کھ  ) ESRD(برخی داروھای خوراکی مرتبط با بیماری کلیوی مرحلھ نھایی  •
 . شوندھستند نیز شامل می Bبخش  Medicareتحت پوشش 

، شامل  ESRDمیمتیک و بایندر فسفات تحت سیستم پرداخت داروھای کلسی •
   Sensiparو داروی خوراکی  Parsabiv®داروی تزریقی 

  heparin، پادزھر برای heparinداروھای خاص برای دیالیز خانگی، شامل  •
 و داروھای بیھوشی کننده موضعی) ھنگامی کھ ضرورت پزشکی دارد(

  erythropoietinداروی  Medicare:  عوامل تحریک اریتروپوئیزیس •
داشتھ باشید یا   ESRDدھد کھ تزریقی را در صورتی تحت پوشش قرار می

، Epogen®®مانند (برای درمان کم خونی مربوط بھ شرایط خاص دیگر 
®Procrit ،Epoetin Alfa ،®Aranesp ،®Darbepoetin Alfa ،

Mircera  یاepotin beta-Methoxy polyethylene glycol ( بھ آن
 نیاز داشتھ باشید 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ( Bبخش  Medicareداروھای  

 ھای نارسایی ایمنی اولیھ گلوبولین ایمنی درون رگی برای مداوای خانگی بیماری •

 ) و تغذیھ با لولھ IV(ای تغذیھ تزریقی و روده •

ھای  و بیشتر واکسن Bبخش  Medicareھا را تحت ما ھمچنین بعضی واکسن
 .دھیمرا پوشش می Dبخش  Medicareبزرگسالان تحت مزایای داروھای  

این فصل . دھدمزایای دارویی ما را توضیح می دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل 
  .کندمقرراتی کھ باید برای پوشش داروھای نسخھ دار پیروی کنید را توصیف می

ھایی کھ برای اطلاعاتی را در مورد ھزینھ دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  6فصل 
 .کندکنید، ارائھ میداروھای خود از طریق برنامھ درمانی ما پرداخت می

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

 

 درمان تغذیھ پزشکی  

باشد کھ بھ مرض قند یا بیماری کلیھ بدون دیالیز مبتلا این مزایا برای اشخاصی می
این خدمت ھمچنین پس از پیوند کلیھ، در صورت ارجاع پزشک شما، ارائھ . ھستند

 .شودمی

ما ھزینھ سھ ساعت خدمات مشاوره فردی را در طول سال اولی کھ خدمات درمان  
در صورت  . کنیمکنید، پرداخت میدریافت می Medicareتغذیھ پزشکی تحت 

 . ضرورت پزشکی، ما ممکن است خدمات تکمیلی را تایید کنیم

. کنیمما 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 

پزشک باید این خدمات را تجویز .  مداوای بیشتری را با معرفی پزشک دریافت کنید
کرده و در صورتیکھ شما در سال تقویمی بھ درمان نیاز داشتھ باشید، ھر سال 

در صورت ضرورت پزشکی، ما ممکن است خدمات تکمیلی را . معرفیرا تمدید کند 
 . تایید کنیم

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ھای تزریق در خانھدرمان 

ھای تزریق در خانھ را کھ بھ شکل دارو یا مواد  برنامھ درمانی ما ھزینھٴ درمان
شود را پرداخت بیولوژیکی بھ داخل رگ یا زیر پوست و در خانھ بھ شما تزریق می

 :برای تزریق در خانھ، بھ موارد زیر نیاز است. کندمی

 دارو یا ماده بیولوژیکی، مثل ضدویروس یا گلوبولین ایمنی؛ •

 و، تجھیزات، مثل پمپ؛  •

 .لوازم مثل لولھ یا کاتتر •

شود اما  دھد کھ شامل موارد زیر میطرح ما خدمات تزریق در منزل را پوشش می
 :ھا نیستمحدود بھ آن

 خدمات تخصصی، شامل خدمات پرستاری، ارایھ شده طبق برنامھ مراقبتی شما؛  •

 وجود نداشت؛  DMEآموزش و تعلیم بھ عضو کھ قبلا در مزیت  •

 و، نظارت از راه دور؛  •

خدمات نظارتی برای انجام تزریق درمانی در خانھ و داروھای تزریقی در خانھ  •
توسط یک تامین کننده واجد شرایط خدمات تزریق درمانی در خانھ انجام 

 . اندشده

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

سھم ثابت بیمھ شده  $0
برای ھر ویزیت تحت 

پوشش تزریق درمانی در 
 منزل
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 طب سوزنی  

ما در ھر ماه تقویمی بابت حداکثر دو سرویس طب سوزنی سرپایی یا در صورت وجود 
 . کنیمضرورت پزشکی، تعداد بیشتر، ھزینھ پرداخت می

ھمچنین اگر درد مزمن پایین کمر دارید کھ مطابق با تعاریف ذکر شده در زیر باشد،  
 : کنیمروز را پرداخت می  90ویزیت طب سوزنی در  12  ما ھزینھ حداکثر

 ھفتھ یا بیشتر؛  12تداوم درد بھ مدت  •

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

 وبھ جراحی مرتبط نباشد؛  •

 .بھ بارداری مرتبط نباشد •

بھ علاوه، در صورت بھبودی، ما ھزینھ ھشت جلسھ اضافی طب سوزنی برای درد 
درمان  20توانید در سال بیش از شما نمی. کنیممزمن پایین کمر را نیز پرداخت می

 .طب سوزني برای درد مزمن پایین کمر دریافت کنید

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

 : دھندگان خدماتالزامات ارائھ

توانند طب می») قانون تأمین اجتماعی ) «r)(1(1861مطابق تعریف بخش ( پزشکان 
 .سوزنی را طبق الزامات ایالتی مربوطھ ارائھ دھند

دستیاران پزشک، پرستاران متخصص، پرستاران متخصص بالینی و کارکنان کمکی 
قانون ذکر  ) aa)(5(1861مطابق آنچھ در بخش (توانند طب سوزنی ارائھ دھند می

 :کھ تمامی الزامات ایالتی مربوطھ را رعایت کرده باشند ومشروط بر این) شده است

مدرک کارشناسی ارشد یا دکترا در رشتھ طب سوزنی یا پزشکی شرقی از یک   •
» کمیسیون اعتباردھی طب سوزنی و پزشکی شرقی«دانشکده مورد تأیید 

)ACAOM (داشتھ باشند، و 

دارای مجوز معتبر، کامل، فعال و بدون محدودیت برای انجام طب سوزنی در   •
در ایالات متحده یا ناحیھ  ) مانند پورتوریکو(المنافع یک ایالت، قلمرو یا مشترک

 .کلمبیا باشند

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ( طب سوزنی 

دھند، باید تحت نظارت مناسب یک پزشک، کارکنان کمکی کھ طب سوزنی انجام می
طور کھ در پرستار متخصص بالینی باشند، ھمان/دستیار پزشک، یا پرستار متخصص

 .ذکر شده است 410.27و  CFR §§ 410.26 42 مقررات ما در

 Americanخدمات تحت پوشش از طریق ارائھ کنندگان شرکت کننده در 
Specialty Health Plans of California, Inc )ھای برنامھASH (  ارائھ

، شما ASHھای برای اطلاعات بیشتر، یا برای یافتن تامین کنندگان برنامھ. شوندمی
 TTY :711[ ،1[، )800( 9133-678با شماره  ASHھای توانید با برنامھمی

شب بھ وقت پاسیفیک و  8صبح تا  5سپتامبر روزھای دوشنبھ تا جمعھ،  30آوریل تا 
شب بھ وقت پاسیفیک،  8صبح تا   8مارس روزھای یکشنبھ تا شنبھ،  31اکتبر تا  1

 Blue Shield TotalDualتوانید با خدمات اعضای ھمچنین می. تماس بگیرید
Plan  تماس گرفتھ یا بھblueshieldca.com/find-a-doctor  مراجعھ کنید

 .را بیابید ASHھای تا یک تامین کننده عضو برنامھ

 

 )LDCT(اسکن با دوز پایین تیغربالگری سرطان ریھ با سی 

کند، ماه ھزینھ پرداخت می 12برنامھ درمانی ما بابت غربالگری سرطان ریھ ھر  
 : اگر شما

 و سال داشتھ باشید،  50-77 •

یک ویزیت مشاوره یا تصمیم گیری مشترک با پزشک خود یا سایر ارائھ  •
 وکنندگان واجد شرایط داشتھ باشید، 

سال گذشتھ کشیده باشید و علائم و  20بستھ سیگار در روز در   1حداقل  •
سال گذشتھ  15ھای سرطان نداشتھ باشید یا اکنون سیگاری باشید یا در نشانھ

 ترک کرده باشید

بعد از غربالگری اول، برنامھ درمانی ما ھر سال بابت یک غربالگری دیگر با 
. کنددستور کتبی پزشک یا سایر ارائھ کنندگان واجد شرایط دیگر ھزینھ پرداخت می

دھنده خدمات تصمیم بگیرد مشاوره غربالگری سرطان ریھ و جلسھ اگر یک ارائھ
ھای سرطان ریھ ارائھ دھد، این ویزیت باید گیری مشترک را برای غربالگریتصمیم

 .ھایی مطابقت داشتھ باشدبرای چنین ویزیت Medicareبا معیارھای  

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ھای مزمن کمک در زمینھ برخی بیماری 

 *موادغذایی و محصولات کشاورزی

برای اعضای دارای » موادغذایی و محصولات کشاورزی«این طرح شامل مزایای 
 :این مزیت عبارت است از. ھای مزمن استبرخی بیماری

.  برای خرید غذا و محصولات کشاورزی سالم و مقوی $60کمک ھزینھ ماھانھ  •
ھای تایید شده محلی برای کمک بھ توان در خرده فروشیاقلام تایید شده را می

شان  اعضا در حفظ یک رژیم غذایی سالم برای حمایت از نیازھای غذایی
 . خریداری کرد

 .توان از یک ماه بھ ماه بعد منتقل کردالعاده را نمیاین کمک ھزینھ فوق •

، باید )ھمھ اعضا واجد شرایط نخواھند بود(برای واجد شرایط بودن برای این مزایا 
 :ھای مزمن زیر را داشتھ باشیدحداقل یکی از بیماری

 )SUDs(اختلال مصرف مزمن الکل و سایر اختلالات مصرف مواد  •

 :اختلالات خودایمنی •

o پلاریت ندوسا 

o پلی میالژی روماتیسمی 

o پلی میوزیت 

o درماتومیوزیت 

o  رماتیسم مفاصل 

o لوپوس اریتماتوز سیستمیک 

o  آرتروز پسوریازیس 

o  اسکروودرما 

 سرطان  •

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(ھای مزمن کمک در زمینھ برخی بیماری 

 : اختلالات قلب و عروق •

o آریتمی قلبی 

o  بیماری عروق کرونر 

o بیماری عروق محیطی 

o ای قلببیماری دریچھ 

 نارسایی قلبی مزمن  •

 زوال عقل  •

 دیابت شیرین •

 اضافھ وزن، چاقی و سندرم متابولیک •

 : بیماری مزمن دستگاه گوارش •

o  بیماری مزمن کبد 

o  بیماری کبد چرب غیرالکلی)NAFLD( 

o  ھپاتیتB 

o  ھپاتیتC 

o  التھاب پانکراس 

o سندرم روده تحریک پذیر 

o بیماری التھابی روده 

 ): CKD(بیماری مزمن کلیھ  •

o  بیماری مزمن کلیھ)CKD ( بیماری کلیوی مرحلھ پایانی  /نیازمند دیالیز
)ESRD ( 

o CKD  بدون نیاز بھ دیالیز 

 :اختلالات ھماتولوژیک شدید •

o خونی آپلاستیککم 

o   ھموفیلی 

o  پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایمنی 

o سندرم میلودیسپلاستیک 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد         
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 ? 116 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(ھای مزمن کمک در زمینھ برخی بیماری 

o  بھ استثنای افراد دارای صفت سلول داسی(بیماری سلول داسی شکل( 

o  اختلال ترومبوآمبولیک وریدی مزمن 

• HIV/ ایدز 

 : اختلالات ریوی مزمن •

o  آسم، برونشیت مزمن 

o  فیبروز کیستی 

o  آمفیزم 

o  فیبروز ریوی 

o پرفشاری خون ریوی 

o  بیماری انسداد مزمن ریھ)COPD( 
 

 :کننده سلامت روانھای مزمن و ناتوانبیماری •

o اختلالات دوقطبی 

o اختلالات افسردگی عمده 

o  پارانویا(اختلال بدبینی مفرط( 

o اسکیزوفرنی 

o اختلال اسکیزوافکتیو 

o  اختلال استرس پس از سانحھ)PTSD ( 

o  اختلالات غذا خوردن 

o اختلالات اضطرابی 

 :اختلالات عصبی •

o  اسکلروز جانبی آمیوتروفیک)ALS( 

o صرع 

o  پلژی، پاراپلژی، مونوپلژیپلژی، کوادریاز جملھ ھمی(فلج گسترده( 

o بیماری ھانتینگتون 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 ? 117 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(ھای مزمن کمک در زمینھ برخی بیماری 

o فلج چندگانھ 

o بیماری پارکینسون 

o پلی نوروپاتی 

o  فیبرومیالژیا 

o  سندرم خستگی مزمن 

o ھای طناب نخاعیآسیب 

o تنگی کانال نخاعی 

o  نارسایی نورولوژی مرتبط با سکتھ 

 سکتھ •

 مراقبت پس از پیوند عضو  •

 اختلالات نقص ایمنی و سرکوب کننده سیستم ایمنی  •

 :ھای مرتبط با اختلال شناختیبیماری •

o  بیماری آلزایمر 

o  ھای رشدی ھای ذھنی و ناتوانی ناتوانی 

o ھای ناشی از ضربھ مغزی آسیب 
o کننده ھمراه با اختلال شناختیبیماری روانی ناتوان 

o اختلال شناختی خفیف 

ھای عملکردی و نیاز بھ خدمات مشابھ از جملھ موارد شرایط مرتبط با چالش •
 : زیر

o ھای طناب نخاعیآسیب 

o  فلج 

o  قطع عضو 

o سکتھ 

o  آرتروز 

، چشایی، لامسھ )ناشنوایی(ھای مزمنی کھ منجر بھ اختلال بینایی، شنوایی بیماری •
 شوندو بویایی می

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 ? 118 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(ھای مزمن کمک در زمینھ برخی بیماری 

شرایطی کھ نیازمند ادامھ خدمات درمانی ھستند تا فرد بتواند عملکرد طبیعی خود  •
 را حفظ یا بازیابی کند

شده توسط پزشک شما، یا از طریق تماس با  این طرح با استفاده از اطلاعات ارائھ
ای امضاشده درباره بیماری مزمن شما، تعیین خواھد کرد پزشک جھت دریافت بیانیھ 

ھستید » موادغذایی و محصولات کشاورزی«کھ آیا شما واجد شرایط دریافت مزایای 
 .یا خیر

و مزایای   Medicareمبالغ کمک ھزینھ برای خدمات شنوایی تحت پوشش غیر  
ھر مزایا یک . قابل تجمیع با یکدیگر نیستند » موادغذایی و محصولات کشاورزی«

 . کمک ھزینھ جداگانھ دارد

Healthy Benefits +دھد مزایای  یک کارت پرداخت مخارج است کھ اجازه می
شما از قبل روی کارت بارگذاری شوند تا بھ پرداخت ھزینھ اقلام و خدمات تحت 

 .پوشش کمک شود

ای از مدیر مزایا بھ ھمراه کارت کھ واجد شرایط تشخیص داده شوید، نامھپس از این
این نامھ بھ شما اطلاع خواھد داد . شده خود دریافت خواھید کردسازیمزایای شخصی

ھمچنین اطلاعاتی را در مورد نحوه  . کھ کارت شما با مبلغ کمک ھزینھ پر شده است
دسترسی بھ جزئیات بیشتر در مورد مزایا از طریق تلفن، وب سایت یا برنامھ تلفن 

 .دھدھمراه ارائھ می
 

 توانید با مدیر مزایا بھ شماره برای سؤالات مربوط بھ این مزایا، می
 (855) 572-6341 [TTY: 771] 8، از ساعتAM  8تاPM ، ،بھ وقت محلی

 30آوریل تا  1مارس، و از دوشنبھ تا جمعھ،  31اکتبر تا  1یکشنبھ تا شنبھ،  
توانید برای جزئیات بیشتر بھ وب سایت ھمچنین می. سپتامبر

HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA مراجعھ کنید. 
 

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی* 
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 ? 119 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان  

ما ھزینھ خدمات زیر و سایر خدمات ضروری از نظر پزشکی کھ در اینجا ذکر  
 : کنیماند را پرداخت مینشده

 ) یا اتاق خصوصی در صورت ضرورت پزشکی(اتاق نیمھ خصوصی  •

 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 •

 تصویربرداری با اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی  •

 لوازم جراحی و پزشکی ضروری  •

 وسایلی از قبیل صندلی چرخدار  •

 خدمات اتاق جراحی و ریکاوری  •

 ورزش درمانی، کاردرمان و گفتار درمانی  •

 خدمات بستری برای سوءمصرف مواد •

لوزالمعده، قلب، کبد، /قرنیھ، کلیھ، کلیھ: در برخی موارد، انواع پیوند اندام زیر •
 .چند اندام شکمی/ریھ، مغز استخوان، سلول بنیادی و روده/ریھ، قلب

 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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 ? 120 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(مراقبت از بیماران بستری در بیمارستان  

پرونده شما  Medicareاگر بھ پیوند اندام نیاز دارید، یک مرکز پیوند اندام تأیید شده 
ارائھ  . گیرد کھ آیا برای پیوند اندام کاندید ھستید یا نھرا بررسی کرده و تصمیم می

اگر ارائھ . کنندگان پیوند اندام ممکن است محلی یا در خارج منطقھ خدماتی باشند
را قبول کنند، آنوقت شما  Medicareکنندگان پیوند اندام محلی حاضر باشند کھ نرخ 

توانید خدمات پیوند اندام خود را بھ صورت محلی یا خارج از الگوی مراقبت  می
اگر برنامھ درمانی ما خدمات پیوند اندام را در خارج از  . مجموعھٴ خود دریافت کنید

ید کھ پیوند اندام خود را در الگوی مراقبت مجموعھٴ ما ارائھ کند و شما تصمیم بگیر
آنجا دریافت کنید، ما ترتیبات اقامت و ھزینھ مسافرت شما و یک فرد دیگر را  

 .دھیممی

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

 خدمات پزشک  •

برای بستری شدن، تامین کننده شما باید یک دستور برای پذیرش رسمی شما بھ : توجھ
حتی اگر، شب در بیمارستان بمانید، ممکن است  . عنوان بستری در بیمارستان بنویسد

اگر مطمئن نیستید کھ آیا در وضعیت بستری . محسوب شوید» سرپایی« ھنوز بیمار 
 .ھستید یا سرپایی، از کارکنان بیمارستان سوال کنید

مزایای بیمارستانی با عنوان  Medicareبرای دریافت اطلاعات بیشتر، بھ برگھ راھنمای  
Medicare این برگھ اطلاعاتی در  . مراجعھ کنید

Benefits.pdf-Hospital-Medicare-Medicare.gov/publications/11435 
. قابل دریافت است MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1با تماس با شماره یا 

  .تماس بگیرند 2048-486-877-1 با شماره TTYکاربران 

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است
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 ? 121 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )Medicareتحت پوشش (مراقبت از بینایی  

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

ھا و  ما ھزینھ خدمات پزشک بیماران سرپایی را برای تشخیص و مداوای بیماری
بھ عنوان مثال، درمان دژنراسیون ماکولا  . کنیمھای چشمی پرداخت میمصدومیت

 . وابستھ بھ سن

قرار دارند، ھزینھ ) آب سیاه(برای اشخاصی کھ در معرض افزایش خطر گلوکوم 
اشخاص . کنیمدر سال را پرداخت می) آب سیاه(یک مورد معاینھ غربالگری گلوکوم 

 : زیر در معرض افزایش خطر آب سیاه قرار دارند

 دارند) آب سیاه(اشخاصی کھ سابقھ خانوادگی گلوکوم  •

 اشخاصی کھ مبتلا بھ دیابت ھستند •

 سال و بیشتر 50با سن ھای آفریقایی تبار آمریکایی •

 سال و بیشتر  65با سن ھای اسپانیایی تبار آمریکایی •

برای افراد مبتلا بھ دیابت، ما ھزینھ غربالگری رتینوپاتی دیابتی را یک بار در سال  
 .کنیمپرداخت می

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 

 . کنیممی

اگر دو جراحی آب مروارید جداگانھ دارید، باید یک عینک طبی را بعد از ھر  
توانید دو عینک طبی را بعد از جراحی دوم دریافت شما نمی. جراحی دریافت کنید

 . کنید، حتی اگر یک عینک طبی را بعد از جراحی اول دریافت نکرده باشید

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

 

 

$0  
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 مراقبت اضطراری 

 :ھای اضطراری خدماتی ھستند کھمراقبت

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

 . انجام آن برای ارزیابی یا درمان یک وضعیت اورژانسی پزشکی لازم ھستند •

وضعیت اورژانسی پزشکی عبارت است از بیماری، آسیب، درد شدید، یا شرایط  
این عارضھ آنقدر جدیست کھ اگر فوراً . رودپزشکی کھ بھ سرعت رو بھ وخامت می

مورد مداوای پزشکی قرار نگیرید، ھر شخصی با دانش متوسط در مورد مسائل  
 : تواند انتظار داشتھ باشد کھ منجر بھ موارد زیر شودبھداشتی و پزشکی می

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

 یاآسیب جدی بھ عملکردھای جسمانی؛  •

 ھای بدن یا اختلال شدید در عملکرد ھر یک از اندام •

 .  از دست دادن عضو یا از دست دادن عملکرد یک عضو •

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

o  وقت کافی برای انتقال ایمن شما بھ یک بیمارستان دیگر قبل از زایمان
 .وجود نداشتھ باشد

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

 پوشش جھانی*

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

خدمات در خارج از ایالات متحده و قلمروھای آن برای حداکثر سقف پرداخت شده *
 . شوداز 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، برای ادامھ پرداخت 
ھای ادامھ مراقبت ھزینھ

خود باید بھ یک بیمارستان  
. داخل شبکھ منتقل شوید

توانید فقط در شما می
صورتی 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 

در صورت بستری شدن  (
در بیمارستان در یک روز  

بھ دلیل ھمان بیماری، از 
پرداخت سھم درصدی 

 )معاف ھستید

http://www.blueshieldca.com/
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 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 داردعارضھ •

اگر بھ مراقبت با نیاز فوری احتیاج دارید، باید ابتدا آن را از طریق شبكھ ارائھ 
با این حال، اگر بھ دلیل شرایط زمانی، مکانی یا موقعیتی، . كنندگان دریافت کنید

توانید از شبکھ وجود نداشتھ یا منطقی نباشد، میدھنده درونامکان مراجعھ بھ ارائھ
برای مثال، زمانی کھ خارج از محدوده (دھندگان خارج از شبکھ استفاده کنید ارائھ

خدمات طرح ھستید و بھ خدمات فوری و ضروری پزشکی برای یک وضعیت 
 ).شودنشده نیاز دارید، اما این وضعیت یک اورژانس پزشکی محسوب نمیبینی پیش

 پوشش جھانی*

ھای اورژانسی یا خدمات فوری موردنیاز  تجمیعی برای مراقبت ھیچ سقف سالانھ
خارج از ایالات متحده و قلمروھای آن وجود ندارد و این موارد در سقف حداکثر  

 .شوندپرداخت از جیب طرح لحاظ نمی

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی*

$0 

سھم درصدی برای  %20
ھای پوشش جھانی مراقبت

معافیت از پرداخت  (فوری 
سھم درصدی در صورت  

بستری شدن در بیمارستان  
در یک روز بھ دلیل ھمان  

 )بیماری

http://www.blueshieldca.com/
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 مراقبت بھداشت روانی بھ صورت سرپایی  

 :کنیمما 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 •

 )LPC(ای دارای مجوز مشاور حرفھ •

 ) LMFT(مشاور خانواده و ازدواج دارای مجوز  •

 )NP(پرستار مجاز  •

 ) PA( دستیار پزشک  •

ھر متخصص مراقبت بھداشت روانی مجاز دیگری کھ تحت قوانین ایالتی  •
 .مربوطھ مجوز دریافت کرده باشد 

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 :کنیممی

 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 •

 مشاوره روانپزشکی •

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است

$0 

 

http://www.blueshieldca.com/
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

خدمات دریافت شده از ارائھ كنندگان ( Medicareمراقبت بینایی، تحت پوشش غیر  
 )*  غیر شبکھ

 
معاینھ معمول چشم، معاینھ عیوب انکساری و تجویز نسخھ برای لنزھای اصلاح   •

 . بینایی
 
 
 

شامل لنزھای تک کانونی، دو کانونی خطی، سھ (فریم عینک و لنزھای اصلاح بینایی  •
 یا لنزھای تماسی ) کانونی خطی و عدسی شکل

 
سنجی یا عینک سازی مراجعھ کنید کھ  توانید بھ یک متخصص بینایی در صورت تمایل می

با این حال، ممکن  . نباشد Blue Shield TotalDual Planجزو شبكھ ارائھ كنندگان 
است خدمات دریافتی از شبكھ ارائھ كنندگان و با خدمات دریافتی از ارائھ كنندگان خارج از  

اگر یک ارائھ كنندهٴ خارج از شبکھ را انتخاب کنید، واجد شرایط  . شبکھ یکسان نباشد
شده ھستید، مگر اینکھ قبلاً از سقف مزایای طرح  بازپرداخت بخشی از ھزینھ خدمات ارائھ

برای درخواست فرم . درمانی خود برای خدمات بینایی موردنظرتان استفاده کرده باشید
بازپرداخت ھزینھ و برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه درخواست بازپرداخت با خدمات 

 .نیست نیازی بھ مجوز قبلی . مشتریان تماس بگیرید
 

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی* 

 
 

ھزینھ یک معاینھ در سال 
بھ شما  $30تا 

 .شودبازپرداخت می
 

برای یک جفت فریم 
عینک در ھر سال تا 

بھ شما بازپرداخت  35$
 .شودمی

 
یک جفت لنز  یابرای 

بدون (عینک با نسخھ 
توجھ بھ اندازه یا قدرت 

لنز تماسی در ھر   یا) لنز
بھ شما  $35سال 

 .شودبازپرداخت می

http://www.blueshieldca.com/
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

خدمات دریافت شده از شبكھ ارائھ ( Medicareمراقبت بینایی، تحت پوشش غیر  
 )*كنندگان

 :شوندخدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می

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
معاینھ برای لنزھای تماسی نیاز بھ پرداخت ھزینھ . ھای اضافی آن ھستیدھزینھ

 .ھای اضافی ھستیدشما مسئول پرداخت ھزینھ. اضافی دارد
 

 . فریم عینک •
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

توانید لنز اگر لنز عینک را انتخاب کنید، می . لنزھای عینک یا لنزھای تماسی •
.  دار و لنز لنتیکولار را انتخاب نماییدکانونی خطدار، سھکانونی، دوکانونی خطتک

ھای افزودنی کھ در فھرست نیستند را انتخاب کنید، مسئول اگر لنزھای دیگر یا درمان
ھا در محدوده کمک  ھای اضافی خواھید بود، حتی اگر مجموع ھزینھپرداخت ھزینھ

 . ھزینھ باقی بماند
 

 . مورد نیاز نیست) تأیید از قبل(مجوز قبلی 
استفاده کنید یا بھ وب سایت   )Vision Directory( فھرست خدمات بیناییاز 

doctor-a-blueshieldca.com/find   بروید تا یکی از ارائھ كنندگان مشارکت کننده
 Vision Service Plan, VSP) (Blue Shield(در شبکھ برنامھ خدمات بینایی 

Vision Administrator (را پیدا کنید . 
 

 . شودخدمات برای حداکثر سقف پرداخت شده از جیب اعمال نمی* 

 
 

برای یک معاینھ در  $0
ھر سال زمانی کھ از یک 

دھنده در شبکھ ارائھ
 . استفاده کنید

 
 
 

با  (برای فریم عینک  $0
فروشی  سقف قیمت خرده

در ھر $) 365معمول تا 
سال، زمانی کھ از یک 

دھنده در شبکھ ارائھ
اگر فریم . استفاده کنید

عینکی بھ قیمت بالاتر از  
انتخاب کنید، شما $ 365

مسئول پرداخت تفاوت 
 .قیمت آن ھستید

 
یک  یاھزینھ بابت  0$

جفت لنز عینک با نسخھ 
بدون توجھ بھ اندازه یا (

برای  یا) قدرت لنز
با قیمت (لنزھای تماسی 

برای $ 365حداکثر 
خدمات و لوازم لنز 

در سال در ) تماسی
صورتیکھ از یک 

کننده داخل شبکھ ارائھ
اگر قیمت . استفاده کنید

خدمات و لوازم بیشتر از  
باشد، شما مسئول  365$

 .پرداخت تفاوت آن ھستید

http://www.blueshieldca.com/
http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor
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 ? 127 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 مراقبت تسکینی  

مراقبت تسکینی برای اشخاصی  . مراقبت تسکینی تحت پوشش برنامھ درمانی ماست
کند کھ آن مراقبت با محور بیمار و خانواده را فراھم می. است کھ بیماری جدی دارند

مراقبت  . دھدکیفیت زندگی را با پیش بینی، پیشگیری و درمان درد و رنج بھبود می
، نیست) Hospice(، مراقبت آسایشگاھی پایان عمر )Palliative Care(تسکینی 

بنابراین برای واجد شرایط بودن جھت دریافت مراقبت تسکینی، لازم نیست امید بھ  
عادی /مراقبت تسکینی ھمزمان با مراقبت درمانی. زندگی شش ماه یا کمتر داشتھ باشید

 . شودارائھ می

 :شودمراقبت 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  •

ھای آسایشگاھی پایان  زمان از مراقبتتوانید ھمسال سن دارید، نمی 21اگر بالای 
کنید و شرایط  اگر مراقبت تسکینی دریافت می. عمر و مراقبت تسکینی استفاده کنید

کنید، در ھر زمانی  ھای آسایشگاھی پایان عمر را برآورده میلازم برای مراقبت
ھای آسایشگاھی پایان عمر تغییر وضعیت توانید درخواست کنید کھ بھ مراقبتمی

 .دھید

$0 

http://www.blueshieldca.com/
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 مراقبت توسط سازمان درمانی در منزل 

قبل از اینکھ بتوانید خدمات درمانی در منزل دریافت کنید، پزشک باید بھ شما بگوید  
شما  . کھ بھ آنھا نیاز دارید و بایستی توسط یک سازمان درمانی در منزل ارائھ شوند

 .گیر باشید یعنی ترک خانھ برای شما بسیار دشوار باشدباید زمین

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
 :کنیممی

ای پرستاری بھ صورت نیمھ وقت یا مقطعی و خدمات مراقبت خدمات حرفھ •
تحت پوشش مزایای مراقبت درمانی در خانھ خواھد بود، (درمانی در خانھ 

ای پرستاری و خدمات مراقبت درمانی در خانھ شما باید در مجموع خدمات حرفھ
 .)ساعت در ھفتھ باشد 35ساعت در روز و  8کمتر از 

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 خدمات پزشکی و اجتماعی •

 لوازم و تجھیزات پزشکی  •

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

بابت ھر ویزیت   $0
سلامت در خانھٴ تحت 

 پوشش  

 مراقبت در مرکز پرستاری  

توانند در خانھ مراقبت مکانی است کھ برای افرادی کھ نمی) NF( مرکز پرستاری 
دریافت کنند اما بھ بستری شدن در بیمارستان نیز نیازی ندارند، خدمات مراقبتی ارائھ 

 .دھدمی

کنیم شامل موارد زیر است ولی بھ آنھا محدود خدماتی کھ ھزینھ آنھا را پرداخت می
 :شوندنمی

 )یا اتاق خصوصی اگر ضرورت پزشکی دارد(اتاق نیمھ خصوصی  •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص  •

 خدمات پرستاری  •

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

 درمان تنفسی  •

این . (شودداروھایی کھ بھ عنوان بخشی از برنامھ درمانی بھ شما داده می •
شوند کھ بھ طور طبیعی در بدن وجود دارند، از قبیل داروھا شامل موادی می
 .) عوامل لختھ کننده خون

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(مراقبت در مرکز پرستاری  

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

 شوندلوازم پزشکی و جراحی کھ معمولاً در مراکز پرستاری داده می •

 شوندھای آزمایشگاھی کھ توسط مراکز پرستاری ارائھ میتست •

پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ معمولاً در مراکز   •
 پرستاری ارائھ می شوند

استفاده از وسائلی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ  •
 شوندمی

 کارور پزشکی /خدمات پزشک •

 وسائل با دوام پزشکی  •

 خدمات دندانپزشکی شامل دندان مصنوعی  •

 مزایای بینایی •

 معاینات شنوایی •

 مراقبت کایروپراکتیک •

 خدمات پزشکی مربوط بھ پا •

ولی ممکن است  . کنیدشما معمولاً مراقبت خود را از مراکز داخل شبکھ دریافت می
شما می  . باشدبتوانید مراقبت خود را از مرکزی دریافت کنید کھ در شبکھ ما نمی

توانید مراقبت را در صورتی در محل ھای زیر دریافت کنید کھ آنھا مبالغی کھ برنامھ 
 . ما پرداخت می کند را قبول کنند

مرکز پرستاری یا جامعھ مراقبت ادامھ دار بازنشستگی کھ درست قبل از رفتن   •
تا زمانیکھ مراقبت مرکز پرستاری را  (کردید بھ بیمارستان در آنجا زندگی می

 ).ارائھ کند

مرکز پرستاری کھ ھمسر شما یا شریک زندگی شما در ھنگامیکھ بیمارستان را   •
 .کندکنید در آنجا زندگی میترک می
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ) SNF(مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی  

 .مراجعھ کنید  12فصل برای تعریف مراقبت در مراکز پرستاری تخصصی، بھ 

اند را پرداخت ما ھزینھ خدمات زیر و احتمالاً خدمات دیگری کھ در اینجا ذکر نشده
  :کنیممی

 خصوصی یا اتاق خصوصی در صورت نیاز پزشکی  اتاق نیمھ •

 خوراک شامل رژیم غذایی مخصوص  •

 خدمات مرکز پرستاری تخصصی  •

 ورزش درمانی، کاردرمانی و گفتار درمانی  •

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 

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ) (SNF(مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی  

 خون، شامل ذخیره سازی و توزیع  •

شده توسط مراکز پرستاری تخصصی ملزومات پزشکی و جراحی ارائھ •
)SNFھا ( 

 شده توسط مراکز پرستاری تخصصیھای آزمایشگاھی ارائھآزمایش •

پرتونگاری اشعھ ایکس و سایر خدمات رادیولوژی کھ در مراکز پرستاری   •
 ارائھ می شوند

 شوندوسائلی از قبیل صندلی چرخدار کھ معمولاً در مراکز پرستاری ارائھ می •

 ارائھ کننده /پزشکخدمات  •

شما معمولاً مراقبت در مراکز پرستاری تخصصی را از مراکز داخل شبکھ دریافت 
تحت شرایط خاص، ممکن است بتوانید مراقبت خود را از مرکزی خارج از  . کنیدمی

ھای زیر دریافت  توانید مراقبت را در صورتی در محلشما می. شبکھ دریافت کنید
 . کند را قبول کنندکنید کھ آنھا مبالغی کھ برنامھ ما پرداخت می

مرکز پرستاری یا مرکز مراقبت مداوم بازنشستگی کھ شما قبل از رفتن بھ  •
تا زمانی کھ مراقبت مرکز پرستاری را  (کردید در آنجا زندگی میبیمارستان، 

 )ارائھ کند

شما در ھنگامی کھ بیمارستان را   یا شریک زندگی کھ ھمسر مرکز پرستاری •
 کندکنید در آنجا زندگی میترک می

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ھای آسایشگاھی پایان عمرمراقبت 

ھای پایان اگر ارائھ کننده و مدیر پزشکی آسایشگاه تشخیص دھند کھ شما پیش نشانھ
ھای آسایشگاھی پایان عمر را خواھید زندگی را دارید، شما حق انتخاب مراقبت

رود کھ شش  این بدان معناست کھ شما یک بیماری لاعلاج دارید و انتظار می. داشت
، Medicareتوانید از ھر برنامھ آسایشگاھی مورد تأیید می . ماه یا کمتر زنده بمانید

ھای ھای مراقبتطرح ما موظف است بھ شما در یافتن برنامھ. مراقبت دریافت کنید
در محدوده خدمات  Medicareدارای تأییدیھ  ) Hospice( آسایشگاھی پایان عمر 
یم یا در کنھا را کنترل میھا ھستیم، آنھایی کھ ما مالک آنطرح، از جملھ برنامھ

تواند یک  ھای آسایشگاھی شما میپزشک مراقبت. ھا منافع مالی داریم، کمک کندآن
 .خارج از شبکھ باشددھنده داخل شبکھ یا ارائھ

  :شوندخدمات تحت پوشش شامل موارد زیر می

 علائم بیماری و درد داروھایی برای مداوای  •

 مراقبت موقت کوتاه مدت  •

 مراقبت در منزل  •

و خدماتی کھ تحت ) Hospice(برای خدمات مراقبت آسایشگاھی پایان عمر 
آگھی ھستند و بھ پیش  Bبخش  Medicareیا  Aبخش  Medicareپوشش 

 :  شودارسال می Medicareشوند، صورتحساب بھ بیماری لاعلاج شما مربوط می

• Original Medicare ) ھای ھزینھ خدمات مراقبت) جای طرح مابھ
مرتبط با بیماری لاعلاج   Bیا  Aآسایشگاھی پایان عمر و ھرگونھ خدمات بخش 

ھای آسایشگاھی پایان عمر پرداخت خواھد دھنده خدمات مراقبتشما را بھ ارائھ
ھای آسایشگاھی پایان عمر،  در طول مدت حضور شما در برنامھ مراقبت. کرد

  Original Medicareدھنده این خدمات صورتحساب خدماتی را کھ ارائھ
 . ارسال خواھد کرد Original Medicareکند، بھ  ھا را پرداخت میھزینھ آن

 Aبخش  Medicareبرای خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی ما کھ تحت پوشش 
 : نیست Bبخش   Medicareیا 

برنامھ درمانی ما، خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی کھ تحت پوشش  •
Medicare  بخشA  یاMedicare  بخشB ما . نیست را پوشش خواھد داد

خدمات را علیرغم اینکھ بھ تشخیص بیماری لاعلاج شما مربوط باشند یا نباشند  
 . کنیدای را برای این خدمات پرداخت نمیشما ھزینھ.  دھیمپوشش می

 این مزیت در صفحھ بعد ادامھ دارد

وقتی در یک برنامھ 
ھای آسایشگاھی  مراقبت

  Medicareمورد تایید 
کنید، ھزینھ نام میثبت 

ھای مراقبت خدمات
آسایشگاھی و خدمات 

مربوط   Bو بخش   Aبخش 
بھ بیماری لاعلاج شما  

 Originalتوسط 
Medicare  پرداخت

 Blueشود، نھ می
Shield TotalDual 

Plan. 

برای خدمات مشاوره   0$
 ) فقط یکبار(آسایشگاھی 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )ادامھ(ھای آسایشگاھی پایان عمر مراقبت 

 Dبخش  Medicareبرای داروھایی کھ ممکن است تحت پوشش مزایای طرح 
 :باشند

زمان تحت پوشش ھم آسایشگاه و ھم برنامھ درمانی ما داروھا ھرگز بھ طور ھم •
مراجعھ   دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ . نیستند

 .کنید

اگر بیماری جدی دارید، ممکن است واجد شرایط مراقبت تسکینی باشید کھ مراقبت : توجھ
شما ممکن است . کندتیمی بیمار و خانواده محور را برای بھبود کیفیت زندگی شما ارائھ می

لطفاً برای کسب . عادی دریافت کنید/مراقبت تسکینی را بھ طور ھمزمان با مراقبت درمانی
 .اطلاعات بیشتر بھ بخش مراقبت تسکینی در زیر مراجعھ کنید

ھای آسایشگاھی نیاز دارید، با ھماھنگ  ھایی غیر از مراقبتاگر بھ مراقبت :توجھ
کننده مراقبت خود و یا خدمات مشتریان تماس بگیرید تا اقدامات لازم برای این 

آگھی و مراقبت غیر آسایشگاھی، مراقبتی است کھ بھ پیش. خدمات را ترتیب دھد
 . نیستعواقب بیماری لاعلاج شما مرتبط 

را برای عضوی کھ دچار  ) بارفقط یک(ھای آسایشگاھی طرح ما خدمات مشاوره مراقبت
ھای آسایشگاھی را انتخاب نکرده است، پوشش بیماری لاعلاج است و مزایای مراقبت

 .دھدمی

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 . است
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ھای بیمارستانی سرپایی مراقبت 

عنوان بیمار  کھ آیا لازم است بھما ھزینھ خدمات بیمارستانی سرپایی را برای تعیین این
 . کنیمتوانید ترخیص شوید، پرداخت میبستری پذیرش شوید یا می

مطابقت داشتھ و منطقی و ضروری تلقی  Medicareاین خدمات باید با معیارھای  
گیرند کھ توسط دستور  خدمات نظارت بر بیمار فقط زمانی تحت پوشش قرار می. شوند

نامھ داخلی کارکنان  یک پزشک یا شخص دیگری کھ طبق قانون ایالتی و آیین
ھای سرپایی باشد،  بیمارستان مجاز بھ پذیرش بیماران در بیمارستان یا تجویز آزمایش

 .ارائھ شوند

عنوان بیمار  دھنده دستور کتبی برای پذیرش شما بھکھ ارائھجز در مواردی: توجھ
حتی . شویدبستری در بیمارستان صادر کرده باشد، شما بیمار سرپایی محسوب می

اگر  . محسوب شوید» سرپایی«اگر، شب در بیمارستان بمانید، ممکن است ھنوز بیمار 
 . مطمئن نیستید کھ بیمار سرپایی ھستید، از کارکنان بیمارستان سؤال کنید

 Medicareمزایای بیمارستانی  Medicareاطلاعات بیشتر را در برگھ اطلاعاتی 
Medicare.gov/publications/11435-این برگھ راھنما در نشانی .دریافت کنید

Benefits.pdf-Hospital-Medicare موجود است. 

$0 

 معاینات تشخیص سرطان پروستات 

بار پرداخت ماه یک 12ما ھزینھ خدمات زیر را ھر ، سالھ و بالاتر  50برای مردان 
 :کنیممی

 معاینھ انگشتی راست روده •

 ) prostate specific antigen, PSA(آزمایش پادگن ویژه پروستات  •

$0 

 

 معاینھ بدنی سالیانھ 

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

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

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 " خوش آمدید Medicareبھ "معاینھ پیشگیری از بیماری با نام   

را پوشش می " خوش آمدید Medicareبھ "ما ھزینھ یکبار ویزیت پیشگیری کننده 
 : این ویزیت شامل موارد زیر می شود. دھیم

 بررسی وضعیت سلامتی شما،  •

شامل معاینات (آموزش و مشاوره در مورد خدمات پیشگیرانھ مورد نیاز شما  •
 و، ) ھاغربالگری 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
ھنگامی کھ . دھیمرا پوشش می» خوش آمدید Medicareبھ «ویزیت پیشگیری کننده 

خواھید برای ویزیت  گذارید، بھ مطب پزشک خود بگویید کھ میوقت ویزیت می
 .وقت بگیرید» خوش آمدید Medicareبھ «پیشگیری 

$0 

 HIVمعاینھ تشخیص  

ماه برای اشخاص زیر پرداخت  12را در ھر  HIVما ھزینھ یک معاینھ تشخیص 
 :کنیممی

 یادرخواست کنند،  HIVبرای آزمایش معاینھ تشخیص  •

 .باشند HIVدر معرض افزایش خطر ابتلا بھ  •

را در طول بارداری  HIVاگر باردار باشید، ما ھزینھ حداکثر سھ آزمایش غربالگری 
 .کنیمپرداخت می

در صورت توصیھ توسط تامین کننده شما را  HIVما ھمچنین ھزینھ معاینھ تشخیص 
 . کنیمنیز پرداخت می

$0 

 

 معاینھ تشخیص افسردگی  

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

 .ارجاعات بعدی را ارائھ کند

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 معاینھ تشخیص آنوریسم آئورت شکمی  

ما ھزینھ یکبار انجام معاینھ تشخیصی اولتراسوند برای اشخاص در معرض خطر را 
دھد  برنامھ درمانی ما این غربالگری را فقط در صورتی پوشش می. کنیمپرداخت می

کھ 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 

 

 

 

 معاینھ تشخیص دیابت   

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

 فشار خون بالا •

 ) لیپیدمیدیس(تاریخچھ میزان غیرعادی کلسترول و تری گلیسیرید  •

 چاقی •

 خون بالا) گلوکز (سابقھ قند  •

ھا ممکن است در برخی موارد دیگر نیز تحت پوشش قرار گیرند، مانند آزمایش
 .زمانی کھ اضافھ وزن دارید و سابقھ خانوادگی دیابت وجود دارد

ماه پس از تاریخ   12شما ممکن است برای حداکثر دو معاینھ تشخیص دیابت ھر 
 . آخرین آزمایش غربالگری دیابت واجد شرایط باشید

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 

 

 

 

 

 معاینھ تشخیص سرطان کولورکتال

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

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

سالھ و بالاتر کھ در معرض خطر بالای   45کولونوگرافی برای بیماران  تیسی •
 59گیرد کھ حداقل سرطان روده بزرگ نیستند، زمانی تحت پوشش قرار می

ماه  47کولونوگرافی غربالگری گذشتھ باشد، یا تیماه از ماه انجام آخرین سی
پذیر یا کولونوسکوپی غربالگری  از ماه انجام آخرین سیگموئیدوسکوپی انعطاف

برای بیماران در معرض خطر بالای سرطان کلورکتال، ھزینھ  . گذشتھ باشد
 23کولونوگرافی غربالگری ممکن است زمانی پرداخت شود کھ حداقل تیسی

کولونوگرافی غربالگری یا آخرین کولونوسکوپی  تیماه از ماه انجام آخرین سی
 .غربالگری گذشتھ باشد

بار ھر  یک. سال و بالاتر 45سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر برای بیماران  •
.  ماه برای بیماران غیرپرخطر پس از انجام کولونوسکوپی غربالگری 120
ماه برای بیماران پرخطر پس از انجام آخرین سیگموئیدوسکوپی  48بار ھر یک

 .کولونوگرافی تی پذیر یا سیانعطاف

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

سالی کھ معیار   85تا  45مدفوع چندمنظوره برای بیماران  DNAآزمایش   •
 . سال 3یکبار در ھر . شرایط پرخطر را ندارند

سالھ کھ  85تا  45ھای نشانگر زیستی مبتنی بر خون برای بیماران آزمایش •
 .سال 3یکبار در ھر . معیار شرایط پرخطر را ندارند

 
شامل غربالگری کولونوسکوپی  ھای غربالگری سرطان کلورکتالآزمایش •

پیگیری بعد از نتیجھ مثبت یک آزمایش غربالگری سرطان کلورکتال 
 .است Medicareغیرتھاجمی مبتنی بر مدفوع تحت پوشش 

 
پذیر  ھای غربالگری سرطان کلورکتال شامل سیگموئیدوسکوپی انعطافآزمایش •

شده یا کولونوسکوپی غربالگری است کھ شامل برداشت ریزیغربالگری برنامھ
باشد کھ در ھمان  بافت یا سایر مواد یا انجام اقدامات دیگر در ارتباط با آن می

 .گیردجلسھ بالینی با آزمایش غربالگری انجام می
 

$0 
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 ? 138 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )STI(ھای قابل انتقال از راه جنسی معاینھ تشخیص و مشاوره برای عفونت 

. کنیمرا پرداخت می Bما ھزینھ معاینھ تشخیص کلامیدیا، سوزاک، سفلیس و ھپاتیت 
برخی اشخاصی کھ در معرض افزایش   زنان باردار واین معاینات تشخیصی برای 

ھای درمانی اصلی ارائھ کننده مراقبت . باشندقرار دارند تحت پوشش می STIخطر  
ماه یا در  12ما ھزینھ این آزمایشات را ھر . باید این آزمایشات را تجویز کند

 . دھیمھای خاص در طول بارداری پوشش میزمان

ما ھزینھ حداکثر دو جلسھ مشاوره رو در روی رفتاری با شدت زیاد را نیز برای  
ھر . دھیمھستند پوشش می STIبزرگسالان فعال جنسی کھ در معرض افزایش خطر 

ما تنھا زمانی ھزینھ این جلسات . دقیقھ طول بکشد 30تا  20جلسھ ممکن است 
ھای درمانی اصلی کنیم کھ آنھا توسط یک ارائھ کننده مراقبت مشورتی را پرداخت می

این جلسات باید در یک مرکز مراقبتھای درمانی اصلی از قبیل مطب . ارائھ شده باشند
 .پزشک باشند

$0 

 

 
 مصرف الکلمعاینھ تشخیص و مشاوره سوء

را برای بزرگسالانی کھ ) SABIRT(مصرف الکل ما ھزینھ یک غربالگری سوء
. کنیمکنند اما وابستھ بھ الکل نیستند، پرداخت میطور نادرست مصرف میالکل را بھ

 .شوداین موضوع شامل زنان باردار می

توانید حداکثر اگر معاینھ تشخیصی شما برای سوء مصرف از الکل مثبت باشد، می
ھای درمانی  چھار جلسھ مشاوره رو در رو در ھر سال را با ارائھ کننده مراقبت 

اگر در (ھای اولیھ دریافت کنید یا پزشک مجرب در مرکز مراقبت) PCP(اصلی 
 ).طول مشاوره قادر و ھوشیار باشید

$0 

 معاینھ تشخیصی سرطان دھانھ رحم و واژن 

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

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

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

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

یا ) HPV(آزمایش ویروس پاپیلومای انسانی : سال 65تا  30ویژه زنان  •
 سال  5، یکبار در ھر HPVو   Papآزمایش 

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 معاینھ تشخیصی و درمان چاقی برای وزن کم کردن 

یا بیشتر باشد، ما ھزینھ مشاوره برای کمک در وزن  30اگر شاخص توده بدنی شما 
ھای  شما باید این مشاوره را در یک مرکز مراقبت. کنیمکم کردن شما را پرداخت می

توان آنرا با برنامھ پیشگیری کامل شما  بدین ترتیب، می. درمانی اصلی دریافت کنید
ھای درمانی اصلی برای کسب اطلاعات بیشتر با ارائھ کننده مراقبت. مدیریت کرد

 .خود صحبت کنید 

$0 

 

 )ماموگرافی(معاینھ غربالگری سرطان سینھ  

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 سال  39و  35یک ماموگرافی پایھ در سنین بین  •

 سالھ و بالاتر 40زنان  ماه برای  12یک ماموگرافی تشخیصی ھر  •

 ماه یکبار  24معاینات بالینی پستان ھر  •

$0 

 

 Cمعاینھ مخصوص عفونت ویروس ھپاتیت  

کھ پزشک کنیم، مشروط بر اینرا پرداخت می Cبار ھزینھ غربالگری ھپاتیت ما یک
ھای بھداشتی واجد شرایط آن را تجویز کنند  دھندگان مراقبتمراقبت اولیھ یا سایر ارائھ

 : و شما یکی از شرایط زیر را داشتھ باشید

کنید  در معرض خطر بالا باشید زیرا از داروھای تزریقی غیرمجاز استفاده می •
 . ایدیا قبلاً استفاده کرده

 . انتقال خون داشتھ باشید 1992پیش از سال  •

 . متولد شده باشید 1965تا  1945ھای بین سال •

اید و در معرض خطر بالا محسوب متولد شده 1965تا  1945ھای  اگر بین سال
اگر در معرض خطر بالا باشید . شودبار غربالگری پرداخت میشوید، ھزینھ یکنمی

ھمچنان از داروھای  Cبرای مثال، از زمان آخرین آزمایش غربالگری منفی ھپاتیت (
 .کنیم، ما ھزینھ غربالگری سالانھ را پرداخت می)تزریقی غیرمجاز استفاده کرده باشید

$0 
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 ? 140 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 واکسیناسیون 

 :کنیمما ھزینھ خدمات زیر را پرداخت می

 الریھ واکسن ذات •

آنفولانزا، یکبار در ھر فصل آنفولانزا در پاییز و زمستان، با واکسن  /fluواکسن  •
 آنفولانزا اضافی در صورت ضرورت پزشکی

 .ھستید Bاگر در معرض خطر زیاد یا متوسط ابتلا بھ ھپاتیت  Bواکسن ھپاتیت  •

 COVID-19واکسن  •

 ) HPV(واکسن ویروس پاپیلومای انسانی  •

ھا در صورتی کھ در معرض خطر باشید و مقررات پوشش  سایر واکسن •
Medicare  بخشB را برآورده کنید . 

را برآورده  Dبخش  Medicare  ھایی کھ مقررات پوششما ھزینھ سایر واکسن
دفترچھ اطلاعاتی  این 6فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ . کنیمکنند، پرداخت میمی

 .مراجعھ کنیداعضا 

ھای بزرگسالان را طبق توصیھ کمیتھ مشورتی  ھمچنین ما ھزینھ ھمھ واکسن
 . کنیمپرداخت می) ACIP(سازی ھای ایمنروش

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 ) SET(ورزش درمانی تحت نظارت  

کھ )  PAD(را بھ اعضای مبتلا بھ بیماری شریان محیطی علامت دار   SETما ھزینھ 
  .پردازیمدارند، می PADمعرفینامھ  PADاز یک پزشک مسئول درمان 

 :کندھای زیر را پرداخت میبرنامھ درمانی ما ھزینھ

رعایت شده  SETای اگر ھمھ الزامات ھفتھ-12جلسھ در یک دوره  36تا  •
 باشند

ھفتھ دیگر بھ مرور زمان اگر از نظر یک تامین کننده مراقبت سلامت  36 •
 ضرورت پزشکی داشتھ باشند  

 :باید SETبرنامھ 

در   PADدقیقھ برنامھ آموزش ورزشی درمانی برای  60تا  30جلسات  •
 ) لنگیدن(بیمارانی کھ بھ علت جریان خون ضعیف، گرفتگی پا دارند 

 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   •
 آموزش دیده باشد PADمعایب است و در زمینھ درمان ورزشی ویژه 

متخصص /تحت نظر مستقیم یک پزشک، دستیار پزشک، یا پرستار عملی •
پرستاری بالینی آموزش دیده در زمینھ فنون پشتیبانی زندگی پایھ و پیشرفتھ 

 باشد

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 وسایل پروتز و ارتز و لوازم مربوطھ 

این خدمات . شودھا یا عملکرد یک اندام یا بخشی از آن میپروتز جایگزین ھمھ قسمت
 :شودشامل موارد زیر است ولی بھ آنھا محدود نمی

 آزمایش، جاگذاری یا آموزش در استفاده از وسائل پروتز و ارتوتیک •

 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  •

 دست و پای مصنوعی •

 ) شامل سینھ بند جراحی بعد از عمل برداشت پستان(پروتز پستان  •

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 •

ما ھزینھ . کنیمما ھزینھ برخی لوازم مربوط بھ پروتز و ارتوتیک را پرداخت می
 . کنیمتعمیر یا تعویض پروتز و ارتوتیک را نیز پرداخت می

ھا را بعد از برداشت آب مروارید یا جراحی آب مروارید پوشش می  ما برخی ھزینھ
 .در این جدول مراجعھ کنید» مراقبت بینایی«برای جزئیات، بھ . دھیم

اجازه قبلی ممکن است مورد نیاز باشد و درخواست آن تحت مسئولیت ارائھ کننده شما 
 .است

$0 

 ویزیت تندرستی سالانھ  

این معاینھ برای ایجاد یا بروز . توانید یک معاینھ چکاپ سالانھ را دریافت کنیدشما می
ما ھزینھ این . باشدرسانی برنامھ پیشگیری براساس عوامل مخاطره آمیز فعلی شما می

 . کنیمماه یکبار پرداخت می 12معاینھ را ھر 

ماه از ویزیت  12تواند ظرف اولین ویزیت تندرستی سالیانھ شما نمی: توجھ
 Bماه بخش  12البتھ، بعد از آنکھ بھ مدت . شما باشد Medicareآمدگویی بھ خوش

را انجام داده  Medicareآمدگویی بھ خوش را داشتید، نیاز نیست کھ شما ویزیت بھ 
 . ھای تندرستی سالیانھ شویدباشید تا مشمول ویزیت

$0 
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 مبلغی کھ شما باید بپردازید  خدمات تحت پوشش

 )درمان بیماری قلبی(ویزیت کاھش خطر بیماری قلبی عروقی  

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 می) PCP(ھای درمانی اصلی مراقبت

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

 صحبت کند، درباره استفاده از آسپرین •

 و یافشار خون شما را کنترل کند،  •

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

$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
 .دھدمی

 
ای برای شما تحت پوشش برنامھ  دھد کھ بدون ھیچ ھزینھھای دندانپزشکی خاصی را نشان میزیر روال  جدول مزایای دندانپزشکی

خدمات ذکر شده در صورت ارائھ شدن توسط یک دندانپزشک دارای مجوز درون شبكھ، و در صورتی کھ طبق  . درمانی ھستند
 . استانداردھای پذیرفتھ شده عمومی تخصص دندانپزشکی، لازم و مرسوم باشد، جزو مزایای تحت پوشش ھستند

 
 .اند، تحت پوشش نیستندھایی کھ در لیست ذکر نشدهروال لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ  :مھم

 
 بھ عنوان(گیرند برخی از خدمات دندانپزشکی تحت ھیچ شرایطی تحت پوشش قرار نمی :مھم

 بھ عنوان(گیرند و برخی از خدمات دندانپزشکی فقط تحت شرایط خاص تحت پوشش قرار می) شونداستثناھا نیز شناختھ می
در   جدول مزایای دندانپزشکیدر » ھای کلیمحدودیت«لطفاً برای کسب اطلاعات بیشتر بھ ستون ). شوندھا نیز شناختھ میمحدودیت

 .فھرست شده است، مراجعھ کنید جدول مزایای دندانپزشکیکھ پس از » استثناھای کلی«زیر و بھ قسمت  
 

در زیر کھ در آن مشخص نشده 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  1برای مثال، محدودیت . است یا در طول عمر، بر اساس آخرین تاریخ خدمات است

ژانویھ دریافت   1بنابراین اگر اولین خدمات خود را در . خدمات ذکر شده را ھر شش ماه از تاریخ دریافت ھمان خدمات دریافت کنید
 1جولای دریافت کنید، تا  1اگر اولین خدمات خود را در . جولای برای آن خدمات واجد شرایط خواھید بود 1کنید، دوباره در  

خدمات بدون محدودیت دفعات، در صورت لزوم نامحدود و . ژانویھ سال برنامھ درمانی بعدی واجد شرایط آن خدمات نخواھید بود
 .طبق استانداردھای پذیرفتھ شده عمومی دندانپزشکی ھستند

قانون فدرال  . بر اساس اصطلاحات فعلی دندانپزشکی فھرست شده است) ADA( خدمات با ذکر کد ری انجمن دندانپزشکی آمریکا 
کدھای روال درمانی ممکن است ھر از گاھی توسط  . را برای گزارش اقدامات دندانپزشکی الزامی کرده است ADAاستفاده از کد 

ADA توانید از شما می. بنابراین، طرح درمانی ممکن است این فھرست کد را مطابق قانون مورد بازنگری قرار دھد. بازنگری شود
، )TTY :711[ 2486-247 )866[ بھ شماره  Dental Plan Administrator (DPA)طریق تماس با بخش خدمات مشتریان 

سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ  30آپریل تا  1و از ) بھ جز تعطیلات(روز ھفتھ  pm ،7 8 تا am 8مارس،  31اکتبر تا  1از 
 . تماس بگیرید

 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات  ADAکد 
  باید بپردازید 

 محدودیت ھای عمومی

 خدمات تشخیصی 
D0140  مورد در ھر سال تقویمی 1  0$ متمرکز بر مشکل  –ارزیابی محدود دھان 
D0190 مورد  1 0$ معاینات غربالگری بیمار)D0190  یاD0191 (  در ھر

 سال تقویمی
D0191 مورد  1  0$ ارزیابی وضعیت بیمار)D0190  یاD0191 (  در ھر

 سال تقویمی
 خدمات ترمیمی 
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مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات  ADAکد 
  باید بپردازید 

 محدودیت ھای عمومی

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 
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 
 پریودنتیکس 

D4240  چھار یا تعداد بیشتری  -جراحی فلپ لثھ، شامل صاف کردن ریشھ
 دندان بھ ھم پیوستھ یا فضای احاطھ شده با دندان در ھر نیم فک

) D4241یا  D4240(یک مورد   $0
 سال تقویمی 3ازای ھر ربع دھان، ھر بھ

D4241  یک تا سھ دندان بھ ھم  -جراحی فلپ لثھ، شامل صاف کردن ریشھ
 پیوستھ یا فضای احاطھ شده با دندان در ھر نیم فک

) D4241یا  D4240(یک مورد  $0
 سال تقویمی 3ازای ھر ربع دھان، ھر بھ

D4266 مانع قابل جذب،  –ھای طبیعی شده بافت، دندانبازسازی ھدایت
 ازای ھر محل بھ

) D4267یا  D4266(یک مورد  $0
 سال تقویمی 3ازای ھر دندان، ھر بھ

D4267 مانع غیرقابل جذب،  –ھای طبیعی شده بافت، دندانبازسازی ھدایت
 ازای ھر محل بھ

) D4267یا  D4266(یک مورد  $0
 سال تقویمی 3ازای ھر دندان، ھر بھ

  )قابل جابجایی( پروتزودنتیکس 
D5221  شامل قطعات  (پایھ رزینی  -پروتز پارسیل فوری فک بالا

 ) ھاھا و دندانھا، تکیھ گاهقلاب/نگھدارنده
 ،D5221(یک پروتز پارسیل فک بالا   $0

D5223، D5225  یاD5227 ( 5ھر  
 سال تقویمی

D5222  شامل مواد (پایھ رزینی  -پروتز پارسیل فوری فک پایین
 ) ھاھا و دندانھا، تکیھ گاهقلاب/نگھدارنده

 ،D5222(یک پروتز پارسیل فک پایین  $0
D5224، D5226  یاD5228 ( 5ھر  

 سال تقویمی
D5223  بدنھ داخلی فلزی با پایھ پروتز  -پروتز پارسیل فوری فک بالا

 ) ھاھا و دندانھا، تکیھ گاهقلاب/شامل مواد نگھدارنده(رزینی 
 ،D5221(یک پروتز پارسیل فک بالا  $0

D5223، D5225  یاD5227 ( 5ھر  
 سال تقویمی

 
 
 
 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات  ADAکد 
  باید بپردازید 

 محدودیت ھای عمومی

D5224  بدنھ داخلی فلزی با پایھ پروتز  -پروتز پارسیل فوری فک پایین
 ) ھاھا و دندانھا، تکیھ گاهقلاب/شامل مواد نگھدارنده(رزینی 

 ،D5222(یک پروتز پارسیل فک پایین   $0
D5224، D5226  یاD5228 ( 5ھر  

 سال تقویمی

http://www.blueshieldca.com/


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 146 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات  ADAکد 
  باید بپردازید 

 محدودیت ھای عمومی

D5225  شامل قطعات  ( پذیر پایھ انعطاف -پروتز پارسیل فک بالا
 ) ھاگاه ھا و دندانگیرنده، تکیھ/نگھدارنده

 ،D5221(یک پروتز پارسیل فک بالا  $0
D5223، D5225  یاD5227 ( 5ھر  

 سال تقویمی
D5226  شامل قطعات  ( پذیر پایھ انعطاف -پروتز پارسیل فک پایین

 ) ھاھا و دندانگاهگیرنده، تکیھ/نگھدارنده
 ،D5222(یک پروتز پارسیل فک پایین  $0

D5224، D5226  یاD5228 ( 5ھر  
 سال تقویمی

D5227  ھا،  شامل قلاب( پایھ انعطاف پذیر  -پروتز پارسیل فوری فک بالا
 ) ھاھا و دندانتکیھ گاه

 ،D5221(یک پروتز پارسیل فک بالا  $0
D5223، D5225  یاD5227 ( 5ھر  

 سال تقویمی
D5228  ھا،  شامل قلاب(  پایھ انعطاف پذیر -پروتز پارسیل فوری فک پایین

 ) ھاھا و دندانتکیھ گاه
 ،D5222(یک پروتز پارسیل فک پایین  $0

D5224، D5226  یاD5228 ( 5ھر  
 سال تقویمی

D5670 ھا و قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی تعویض تمام دندان
 )فک بالا(

 ماه 6در ھر  1 $0

D5671 ھا و قراردادن مواد اکریلیک روی بدنھ فلزی تعویض تمام دندان
 )فک پایین(

 ماه 6در ھر  1 $0

D5710 ماه  6در ظرف  (در ھر سال تقویمی  1 0$ تغییر پایھ پروتز کامل فک بالا
 )از قرار دادن اولیھ پوشش داده نمی شود

D5711 ماه  6در ظرف  (در ھر سال تقویمی  1 0$ تغییر پایھ پروتز کامل فک پایین
 )از قرار دادن اولیھ پوشش داده نمی شود

D5720 ماه  6در ظرف  (در ھر سال تقویمی  1 0$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک بالا
 )از قرار دادن اولیھ پوشش داده نمی شود

D5721 ماه  6در ظرف  (در ھر سال تقویمی  1 0$ تغییر پایھ پروتز پارسیل فک پایین
 )از قرار دادن اولیھ پوشش داده نمی شود

 

مبلغی کھ شما   تحت پوشش برای شما ADAشرح خدمات  ADAکد 
  باید بپردازید 

 محدودیت ھای عمومی

 )ثابت( پروتزودنتیکس 
D6240  سال 5بھ ازای ھر دندان در ھر  1  0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا  -پونتیک 
D6242  سال 5بھ ازای ھر دندان در ھر  1 0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -پونتیک 
D6250  سال 5بھ ازای ھر دندان در ھر  1 0$ رزین با درصد بالای فلزات نجیب -پونتیک 
D6252  سال 5بھ ازای ھر دندان در ھر  1 0$ رزین با فلزات نجیب -پونتیک 
D6750  سال 5بھ ازای ھر دندان در ھر  1 0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب با درصد بالا  -روکش نگھدارنده 
D6752  سال 5بھ ازای ھر دندان در ھر  1 0$ چینی ذوب شده روی فلزات نجیب -روکش نگھدارنده 
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شود کھ خدمات دندانپزشکی را از یک دندانپزشک درون  مبالغ ذکر شده در فھرست سھم ھزینھ عضو فقط زمانی اعمال می: توجھ
 .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
 

 دریافت مراقبت دندانپزشکی 
 

 مقدمھ 
 Blue، نھادی کھ با )DPA(توسط یک مجری قراردادی برنامھ دندانپزشکی  Blue Shield of Californiaطرح دندانپزشکی 

Shield of California بندد تا خدمات دندانپزشکی از طریق شبکھٴ قرارداد می 
 اگر در مورد اطلاعات ارائھ شده در این بخش دندانپزشکی. شوددندانپزشکان طرف قرارداد را مدیریت کند، مدیریت می

 بھ شماره  DPAتوانید با بخش خدمات مشتریان سؤال، مشکل یا نیاز بھ کمک دارید، می 
(866) 247-2486 [TTY: 711] 8صبح تا  8مارس،  31اکتبر تا  1ز ا  

 (تعطیل روزھای جزبھ) ھفتھ روز 7 و بعدازظھر
 .بگیرید تماس ھفتھ روزھای طول در سپتامبر 30 تا آپریل 1 و

 
 قبل از دریافت خدمات دندانپزشکی 

 
 .کنید عضو دندانپزشکان شبکھ باشدشما مسئول ھستید کھ اطمینان حاصل کنید دندانپزشکی کھ انتخاب می

خدماتی کھ  . کنداین طرح درمان دندانپزشکی فقط درون شبكھ است و برای خدمات دندانپزشکان خارج از شبکھ مزایایی پرداخت نمی
ھنگامی کھ خدماتی را از یک دندانپزشک خارج  . شود، تحت پوشش قرار نخواھد گرفتاز دندانپزشکان خارج از شبکھ دریافت می

 .شود، بر عھده شما خواھد بودکنید، مسئولیت پرداخت مستقیم کل مبلغی کھ توسط دندانپزشک صورتحساب میاز شبکھ دریافت می
 

در صورتی کھ در لیست دندانپزشکان قراردادی تغییری ایجاد شده باشد، . وضعیت دندانپزشکان شبکھ ممکن است تغییر کند :توجھ
توانید یک فھرست از  شما می. شما مسئول بررسی این ھستید کھ آیا دندانپزشک شما ھمچنان عضو دندانپزشکان شبكھ است یا خیر

 31اکتبر تا  1، از [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  1و از ) بھ جز تعطیلات(روز ھفتھ   8pm ،7تا   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
پس از تاریخ اجرا کھ در بستھ . دھدرا بھ شما اطلاع می) PCD(ھای درمانی اصلی تلفن دندانپزشک شبكھ یا دندانپزشک مراقبت

برای دریافت قرار ملاقات کافی است با . توانید خدمات تحت پوشش مراقبت از دندان را دریافت کنیدعضویت شما مشخص شده، می
قرارھای ملاقات اولیھ . معرفی کنید Blue Shield TotalDualخود تماس بگیرید و خود را بھ عنوان عضو طرح  PCDدفتر 

سؤالات مربوط بھ در دسترس بودن قرار  . ریزی شود مگر اینکھ زمان مشخصی درخواست شده باشدباید ظرف چھار ھفتھ برنامھ
اکتبر  1، از [TTY: 711] 2486-247 (866) بھ شماره DPAسترسی بھ دندانپزشکان باید بھ بخش خدمات مشتریان  ملاقات و د

 . سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید  30آپریل تا  1و از ) بھ جز تعطیلات(روز ھفتھ  8pm ،7تا  8amمارس،  31تا 
 

اختصاص داده شدهٴ خود مراجعھ کند، مگر در مواردی کھ خدمات  PCDھر عضو باید برای دریافت خدمات تحت پوشش بھ : توجھ
ھر گونھ درمان دیگری کھ تحت پوشش . مجاز شده باشد DPAتوسط متخصصی ارایھ شده باشد کھ از قبل بھ صورت کتبی توسط  

 .  نباشد Blue Shield TotalDualطرح  
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مسئول ارائھ   PCD. خود تماس بگیرید PCDشما باید برای تمام نیازھای مراقبت از دندان از جملھ مشاوره با متخصصان برنامھ با 
طرح درمانی باید  . ریزی ارجاع بھ سایر متخصصان موردنیاز طرح استخدمات عمومی مراقبت از دندان و ھماھنگی یا برنامھ

 .اجازه چنین ارجاعاتی را صادر کند
 

 سھم ثابت عضو
 

 قبل از شروع درمان، دندانپزشک شما یک برنامھ درمانی را برای رفع نیازھای فردی شما 
ھای مالی خود را با دندانپزشک خود در میان  بھتر است قبل از شروع درمان، برنامھ درمانی و مسئولیت. طراحی خواھد کرد

 . بگذارید
 

اگر تصمیم بگیرید کھ . شودای 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 

 .شودکھ 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
 و از) بھ جز تعطیلات(روز ھفتھ   pm ،7 8تا am 8مارس،  31اکتبر تا  1، از [TTY: 711] 2486-247 (866)شماره 

 . سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید  30آپریل تا  1 
 

 ھای درمانی اصلی انتخاب دندانپزشک مراقبت
 

اگر نتوانید یک دندانپزشک شبکھ را انتخاب کنید  . خود 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 شما می. دھدرا بھ دندانپزشک شبکھ دیگری اختصاص می
بھ جز (روز ھفتھ  pm، 7 8تا am 8 مارس، 31اکتبر تا  1، از [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره  DPAمشتریان 
ی اطمینان از اینکھ بھ دندانپزشک شبکھ شما برا. سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ تماس بگیرید 30آپریل تا  1و از  ) تعطیلات

روز ماه  21صحیح ھستند، درخواست تغییر دندانپزشکان شبکھ باید قبل از  DPAھای احراز شرایط  اطلاع داده می شود و لیست
 .انجام شود تا تغییرات در روز اول ماه بعد اعمال شوند

 
 قرارداد نداشتھ باشد  Blue Shield TotalDual Plan DPAاگر دندانپزشک شما دیگر با 

 
 اگر دندانپزشکشبكھٴ انتخاب شده شما بھ دلیل عدم انجام قرارداد یا زیر پا گذاشتن قرارداد،

 قرارداد را فسخ کرده باشد،  DPAادامھ دھد، یا اگر   DPAنتواند قرارداد خود را با  
DPA  دھد تا بتوانید دندانپزشک شبکھ دیگری را  روز تقویمی قبل از تاریخ توقف موثر دندانپزشک بھ شما اطلاع می 30حداقل

 . انتخاب کنید
 

ھای تکرار و انتقال عکسبرداری  مطلع شوید کھ نیاز بھ انتخاب دندانپزشک شبکھ دیگری دارید، ھزینھ DPAاگر بھ این دلیل توسط 
ھای یک پروتز پارسیل یا کامل را کھ قالب) الف( ھمچنین، دندانپزشک تکمیل کننده . شودبا اشعھ ایکس یا سایر سوابق، دریافت نمی

ھا ھنگامی  مانند تحویل روکش(در ھر دندانی کھ کار روی آن شروع شده است تمام اقدامات ) ب(نھایی برای آن گرفتھ شده است و 
 . را تکمیل خواھد کرد) ھا آماده شده باشندکھ دندان

 
 مراقبت اضطراری دندانپزشکی 
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 . این طرح ھزینھ خدمات مراقبت اضطراری دندانپزشکی را پرداخت نمی کند
 

 ھای درمانی از دنداناخذ نظر ثانویھ برای مراقبت 
 

 یا تصمیم در مورد طرح درمانی کھ توسط دندانپزشک درون شبکھ شما تھیھ شده،/اگر با تشخیص و 
ھمچنین ممکن است درخواست کند کھ شما  DPA. توانید نظر ثانویھ درخواست کنیدمخالف ھستید یا در مورد آن تردید دارید، می

 .برای تأیید ضرورت و مناسب 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،   72اجازه در ظرف (ھای مربوط بھ موارد تھدید حتمی و جدی سلامتی تسریع خواھند شد درخواست

ھای زمانی  ھا و چارچوببرای دریافت کمک یا اطلاعات بیشتر در مورد روال). ھر زمان کھ ممکن باشد، تصویب یا رد می شود
 31اکتبر تا  1، از [TTY: 711] 2486-247-866 بھ شماره DPAبرای مجوزھای نظر ثانویھ، با بخش خدمات مشتریان 

تماس بگیرید یا برای سپتامبر در روزھای ھفتھ،  30آپریل تا  1و از ) بھ جز تعطیلات(، ھفت روز ھفتھ pm 8تا  am 8مارس، 
DPA نامھ بنویسید. 

 
در  . اجازه دیگری را صادر کرده باشد DPAنظرات ثانویھ در یک مطب دندانپزشک داخل شبکھ دیگر ارائھ خواھد شد، مگر اینکھ 

مجوز نظر ثانویھ را برای یک ارائھ كننده خارج از   DPAصورتی کھ دندانپزشک شبكھ واجد شرایط و مناسبی در دسترس نباشد، 
  DPAدر صورتی کھ . کندتأیید یا مجاز کرده باشد ھزینھ پرداخت می DPAفقط برای نظر ثانویھ کھ  DPA. کندشبکھ صادر می

توانید  اگر با این تصمیم موافق نیستید، می. تصمیم بگیرد نظر ثانویھ را تأیید نکند،یک اطلاعیھ کتبی برای شما ارسال خواھد شد
فرایند نارضایتی و برای کسب اطلاعات بیشتر بھ بخش . تسلیم کنید Blue Shield TotalDual Planدرخواست تجدیدنظر را بھ 

 . در زیر مراجعھ نمایید درخواست تجدیدنظر 
 

 ھماھنگی مزایا
 

 ھای دندانپزشکی، ھای مراقبتھای دیگر علاوه بر ھزینھھا یا طرحنامھدر صورتی کھ سایر بیمھ
 ھای گروھی ھای دیگری را نیز پوشش دھند، این طرح بدون توجھ بھ پوشش سایر بیمھ نامھخدمات یا ھزینھ

 در غیر این صورت، مزایای ارائھ شده تحت این طرح . دھدھای مزایای سلامت گروھی، مزایا را ارائھ مییا سایر طرح
 توسط متخصصین یا دندانپزشکان خارج از شبکھ با سایر 

 تعیین اینکھ. شودھای مزایای دندانپزشکی گروھی ھماھنگ میھای دندانپزشکی گروھی یا سایر طرحبیمھ نامھ 
 .نامھ یا طرح درمان، اصلی است باید تحت قوانین مندرج در قرارداد کنترل شودکدام بیمھ 

 
 :اگر این طرح درمان ثانویھ باشد، مبالغ کمتری را برای موارد زیر پرداخت خواھد کرد

 کرد، یا؛ مبلغی کھ این طرح در صورت عدم وجود پوشش سایر مزایای دندانپزشکی پرداخت می 
 ھای پرداخت شده از جیب عضو تحت طرح مزایای دندانپزشکی اولیھ تا زمانی کھمجموع ھزینھ 

 .مزایا تحت پوشش این برنامھ درمانی می باشند
 

 تواند ھر گونھ اطلاعاتی را می DPAقرار دھد و  DPAعضو باید اطلاعات خود را در اختیار 
 در مورد آن عضو کھ برای مدیریت ھماھنگی مزایا لازم است را بھ ھر شرکت بیمھ یا

 بھ صلاحدید خود، DPA.  ھا دریافت کندسازمان دیگری ارائھ دھد یا این اطلاعات را از آن
 تعیین خواھد کرد کھ آیا ھرگونھ بازپرداخت بھ یک شرکت بیمھ یا سازمان دیگر، متناسب با مقررات مزایای شرح داده شده در اینجا،

 تضمین شده است یا خیر و ھر گونھ بازپرداخت پرداخت شده،
با توجھ بھ انتخاب خود، حق بازیابی مبالغ ھر گونھ مزایای پرداخت شده  DPA.  تحت این قرارداد بھ عنوان مزایا تلقی خواھد شد

کھ بیش از تعھدات آن متناسب با مقررات مزایای شرح داده شده در اینجا باشد را از دندانپزشک، عضو، شرکت بیمھ یا  DPAتوسط 
 .ھا، خواھد داشتسایر 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
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 ای ارائھ شده توسط دندانپزشکان شبکھای از خدمات حرفھکیفیت درمان گستره. کنیم
اگر در مورد واجد شرایط بودن، رد کردن خدمات یا مطالبات . تا حسن نیت ارائھ شده توسط نمایندگان تلفنی ما بھ شما دارد

یا کیفیت خدمات دندانپزشکی انجام شده توسط دندانپزشک شبکھ، سؤال یا  DPAھای ھا یا عملیاتھا، روالدندانپزشکی، سیاست
لطفاً برای کسب . شکایت کنید یا درخواست تجدید نظر دھید Blue Shield TotalDual Planشکایتی دارید، حق دارید از 

تصمیمات، (اگر مشکل یا شکایتی دارید چکار کنید ( 9فصل اطلاعات بیشتر در مورد نحوه تسلیم نارضایتی یا استیناف بھ 
، [TTY: 711] 2486-247 (866)بھ شماره  DPAاگر سؤالی دارید، با . مراجعھ کنید )تجدیدنظرھا و شکایات مربوط بھ پوشش

سپتامبر، در طول روزھای ھفتھ  30آپریل تا  1و از ) بھ جز تعطیلات(روز ھفتھ  7ھر  pm 8تا  am 8مارس،  31اکتبر تا  1از 
ھای تلفن در پشت جلد شماره(تماس بگیرید  Blue Shield TotalDual Planتوانید با خدمات مشتریان  ھمچنین می. تماس بگیرید

 ).این سند درج شده است
 

 دندانپزشکی  HMOاستثنائات عمومی برای طرح 
 

 .ذکر نشده باشد جدول مزایای خدمات دندانپزشکیھر روشی کھ بھ طور خاص در  .1
 

 : ای دندانپزشک شبکھھر جراحی یا روالی کھ با نظر حرفھ  .2
a. ھا و یا ساختارھای  پیش بینی ضعیفی درباره نتیجھ موفق و طول عمر معقول بر اساس وضعیت دندان یا دندان

 اطراف آن داشتھ باشد، یا 
b. با استانداردھای عمومی پذیرفتھ شده برای دندانپزشکی مطابقت ندارد. 

 
ھایی ھستند کھ در نتیجھ عیوب مادرزادی یا رشدی می باشند،  خدماتی کھ صرفاً برای اھداف زیبایی یا برای بیماری  .3

ھای دچار  ھای از دست رفتھ بھ صورت مادرزادی و دندانھای فک بالا و پایین، دنداناز قبیل شکاف کام، ناھنجاری 
 .تغییر رنگ شده یا فاقد مینا باشد 

 
 . ھای کامل یا پارسیللوازم و وسایل گم شده یا دزدیده شده از قبیل پروتزھا و روکش .4

 
 ھا، در صورتی کھ ھدف تغییر ابعاد عمودی فک یا تشخیص یا ھا، موارد مورد استفاده یا ترمیم جراحی .5

 . باشد ) TMJ( ھای غیرطبیعی مفصل گیجگاھی فکی درمان بیماری 

ھای مصنوعی از جنس  ھای نرم دائمی یا فلزی برای پروتزھای کامل، دندانفلزات گرانبھا برای وسایل متحرک، پایھ  .6
 چینی، 

 ھای ظریف برای پروتزھای پارسیل متحرک یا ثابت اباتمنت  
 . و شخصی سازی و پرداخت پروتزھای کامل و پارسیل) ھا و وسایل مرتبط با آنھاھا، ایمپلنتروکش (دندان مصنوعی 

 
لوازم و متعلقات دندانی کھ با ایمپلنت پشتیبانی می شوند، قرار دادن ایمپلنت، نگھداری، برداشتن و سایر خدمات   .7

 .  مرتبط با ایمپلنت 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
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ھای دندانپزشکی کھ در ارتباط با ھر درمان دندانپزشکی انجام می شود قبل از واجد شرایط بودن عضو با ھزینھ  .12
Blue Shield TotalDual Plan ھای آماده دندان: توان موارد زیر را نام برد بھ عنوان مثال می . شروع شده است

 . شده برای روکش و پروتزھای کامل یا پارسیل کھ برای آنھا قالب گرفتھ شده است
 . ھای مایوفانکشنال و پارافانکشنالیا درمان/ھا ودستگاه .13

 ھای جامعھ محلی حمایت  

ھای جایگزین  حمایت جامعھ محلی خدمات یا موقعیت. را دریافت کنید شما ممکن است تحت برنامھ مراقبتی شخصی شده خود، حمایت
این خدمات برای . ھستند Medi-Calکننده و مقرون بھ صرفھ برای اعضای تحت پوشش برنامھ ایالتی مناسب از لحاظ پزشکی کمک

این خدمات . توانند بھ شما کمک کنند تا مستقل تر زندگی کنیددر صورت واجد شرایط بودن، این خدمات می. اعضا اختیاری است
 .کنیددریافت می Medi-Calشوند کھ ھمین حالا تحت جایگزین مزایایی نمی

ھای غذایی حمایت کننده پزشکی یا غذاھای ویژه ھای جامعھ محلی کھ ما ارائھ می دھیم شامل غذا و وعدهھای حمایتمثال
کھ ) غیر مزایا(ھای جامعھ محلی خدمات اختیاری حمایت. پزشکی، کمک بھ شما یا مراقب شما یا میلھ و رمپ حمام است

Blue Shield Promise Health Plan  بھ اعضای واجد شرایطMedi-Cal  این خدمات بھ اعضای . کندعرضھ می
دھد تا مراقبت و پشتیبانی اعضا را تقویت پشتیبانی ارایھ می) LTSS(ھای طولانی مدت فوق فراتر از خدمات و حمایت

ممکن  Blue Shield Promise Health Planاین خدمات بستھ بھ نیازھای عضو و معیارھای احراز شرایط  . کند
آنجلس و ھای لسدر کانتی Blue Shield Promise Health Plan. نیاز بھ اجازه قبلی دارد. فرق داشتھ باشنداست 

 .دھدھای جامعھ محلی ارایھ میسن دیگو بھ اعضای واجد شرایط حمایت

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

نشینی و حفظ و نگھداری خدمات اجاره
 مسکن 

 .کنندنشینی بعد از یافتن مسکن کمک دریافت میاعضا در حفظ و ثبات وضعیت اجاره

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 دارندمراقبت می .  

 .کننداعضا در اسکان کمک دریافت می خدمات ردیابی در گذار بھ مسکن 

گذار از   /خدمات گذار جامعھ محلی
 مرکز پرستاری بھ منزل

کند در جامعھ زندگی کرده و از بستری شدن بیشتر جلوگیری  این بھ اعضا کمک می
 .کندمی

مثل استحمام، لباس  ) ھاADL(ھای زندگی روزانھ 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
 .مانندھا در خانھ میبدون این حمایت

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
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ایجاد (ھای دسترسی محیطی سازگاری
 )تغییرات در منزل 

سازگاری فیزیکی در خانھ بھ منظور اطمینان از سلامت، تندرستی و ایمنی فرد و 
 .شدند در خانھ خودامکان ماندن افرادی کھ در غیر این صورت باید بستری می

غذاھای با پشتیبانی  /غذای ویژه پزشکی
 پزشکی 

ھای مزمن ھستند در  پشتیبانی تغذیھ ویژه اعضا، بھ ویژه کسانی کھ مبتلا بھ بیماری
 .مواقعی کھ حصول اھداف تغذیھ در سالم شدن و سالم ماندن حیاتی است

تغییر بھ مرکز  /گذار از مرکز پرستاری
 زندگی امدادی 

کند در جامعھ زندگی کرده و تا حد امکان از بستری شدن بیشتر این بھ اعضا کمک می
 . کندجلوگیری می

استراحت  (مراقبت بھبودی بخش 
 ) 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

ھای امن و حمایتی برای اعضا جھت پاک شدن بعد از مسمومیت الکلی یا دارویی مکان مراکز ترک اعتیاد
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

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 
 .جھت بھبود فوری بعد از یک بستری بیمارستانی یا در مرکز اقامتی ندارند

  

اعضا در یافتن، ھماھنگی، تضمین تامین مالی خدمات یکباره موردنیاز برای ساماندھی  ھای مسکونیودیعھ
 .کننداولیھ خانوار کمک دریافت می

 

ھای جامعھ محلی کھ ممکن است در اختیار شما باشند کسب اگر بھ کمک نیاز دارید یا مایلید اطلاعات بیشتری را در مورد حمایت
 .یا ارائھ کننده مراقبت درمانی خود تماس بگیرید (TTY 711) 4413-452-800-1 نمایید، با شماره

 

 اطلاعات برای اعضا 

در منطقھ خود در روزھای ھفتھ بین ساعت   Blue Shield Promise Health Planبا خدمات اعضای  •
8am   6تا ساعتpm تماس بگیرید :Los Angeles 605-2556 )800) (855( 5557-699 )سن دیگو( 

تماس  Health Care Options (HCO) با (TTY (800) 430-7077) 4263-430 (800) با شماره  •
 بگیرید 

  ) Department of Health Care Services( برای کسب اطلاعات بیشتر از اداره خدمات مراقبت سلامت   •
 https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx: بازدید کنید 

 مزایای تحت پوشش خارج از برنامھ درمانی ما 

 .در دسترس ھستند Medi-Cal» ازای خدمتپرداخت بھ «دھیم، اما این خدمات از طریق برنامھ ما خدمات زیر را تحت پوشش قرار نمی

http://www.blueshieldca.com/
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G1 . انتقال بھ جامعھ کالیفرنیا طرح)CCT ( 
  60کھ حداقل  Medi-Calھای پیشرو محلی برای کمک بھ ذینفعان واجد شرایط از سازمان) CCT(طرح انتقال بھ جامعھ کالیفرنیا 

ھای اجتماعی برگردند و با اطمینان خاطر در آن  کند تا بتوانند بھ محیطاند، استفاده میروز متوالی را در یک مرکز بستری بوده
روز پس از انتقال،   365خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را در طول دوره قبل از انتقال و بھ مدت  CCTطرح  .زندگی کنند

 .کندبرای کمک بھ بازگشت افراد ذینفع بھ اجتماع، تأمین مالی می

کھ در آن ) شھرستانی(کھ بھ کانتی  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 سازمانشما می. کند، دریافت کنیدرسانی میکنید خدماتزندگی می

:  سایت وزارت خدمات مراقبت درمانی پیدا کنیدکند، در وبرسانی میخدمات
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT . 

 )  CCT(برای خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ 

Medi-Cal کنیدای را برای این خدمات پرداخت نمیشما ھزینھ. کندھزینھ خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ را پرداخت می . 

 شما مرتبط نیستند) CCT(برای خدماتی کھ با طرح انتقال بھ جامعھ 

انتقال شما بھ جامعھ پرداخت  طرح ما ھزینھ خدمات ارائھ شده را پس از . ارائھ کننده ھزینھ خدمات شما را از ما مطالبھ خواھد کرد
 .کنیدای را برای این خدمات پرداخت نمیشما ھزینھ. کندمی

کنید، ما ھزینھ خدمات ذکر شده در جدول مزایا در  را دریافت می)  CCT(در حالی کھ شما خدمات ھماھنگی برای انتقال بھ جامعھ 
 .کنیمرا پرداخت می Dبخش 

 تغییری در مزایای پوشش دارویی صورت نگرفتھ است

برای . کنیدشما ھمچنان از طریق طرح ما مزایای دارویی معمول خود را دریافت می. دھدنمیھزینھ داروھا را پوشش  CCTبرنامھ 
 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  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 مراقبت. برای این خدمات ترتیب داده شود

 . شوندنمیموسسھ یا مرکز  

G2 .Medi-Cal Dental  
سایت  اطلاعات بیشتر در وب. در دسترس ھستند Medi-Cal Dentalبعضی خدمات دندانپزشکی خاص از طریق  

SmileCalifornia.org موجود است. Medi-Cal Dental شودشامل خدماتی مانند موارد زیر است اما محدود بھ آنھا نمی: 

 گیری و فلوراید درمانی معاینات اولیھ، تصویربرداری با اشعھ ایکس، جرم ·

 ترمیم و روکش  ·

 مداوای کانال ریشھ ·

 دندان مصنوعی پارسیل و کامل، تنظیم، تعمیر و ریلاین ·

http://www.blueshieldca.com/
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
https://smilecalifornia.org/
https://smilecalifornia.org/
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، یا اگر برای یافتن دندانپزشکی کھ  Medi-Cal Dentalبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مزایای دندانپزشکی موجود در 
Medi-Cal  کاربران (تماس بگیرید  6384-322-800-1را بپذیرد بھ کمک نیاز دارید، با خط خدمات مشتریان بھ شمارهTTY  با

برای کمک بھ شما از ساعت  Medi-Cal Dentalنمایندگان . این تماس رایگان است). تماس بگیرند 2922-735-800-1شماره 
8:00am 5:00 تاpmتوانید برای کسب اطلاعات بیشتر از وب سایت ھمچنین می. ، دوشنبھ تا جمعھ در دسترس ھستند

smilecalifornia.org/ بازدید کنید. 

)  DMC(ھای ھماھنگ دندانپزشکی را از طریق برنامھ مراقبت Medi-Calدر كانتی لس آنجلس، ممکن است مزایای دندانپزشکی 
می خواھید یا می خواھید تغییراتی ایجاد کنید، با  Medi-Calھای دندانپزشکی اگر اطلاعات بیشتری درباره برنامھ. دریافت کنید

Health Care Options  کاربران ( 4263-430-800-1با شمارهTTY  از  )تماس بگیرند 7077-430-800-1با شماره ،
: نیز در اینجا در دسترس ھستند DMCتماس ھای . این تماس رایگان است. تماس بگیرید 6:00pm تا 8:00amدوشنبھ تا جمعھ، 

www.hpsm.org/dental. www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx 

 .مراجعھ کنید Dبرای کسب اطلاعات بیشتر بھ جدول مزایا در بخش . دھدطرح ما خدمات دندانپزشکی اضافی ارائھ می :توجھ

G3 . خدمات حمایتی در محیط خانھ)IHSS  ( 
نامی، با پرداخت ھزینھ خدمات ارائھ شده بھ شما توسط ارائھ دھندگان خدمات مراقبتی ثبت  IHSSبرنامھ  •

جایگزینی برای مراقبت خارج از خانھ محسوب  IHSS. کند تا بتوانید در منزل خود ایمن بمانیدکمک می
 .می شود، از قبیل آسایشگاه یا مرکز اقامت و مراقبت

کننده، نوع خدماتی کھ شود تا بر اساس نیازھای ھر شرکتبرای دریافت خدمات، یک ارزیابی انجام می •
مجاز است شامل  IHSSنوع خدماتی کھ از طریق . ممکن است برای او مجاز شناختھ شود، تعیین گردد 

مثل مراقبت ادرار  (نظافت منزل، آماده کردن غذا، شستشوی لباس، خرید خواربار، خدمات مراقبت شخصی 
، ھمراھی در قرارھای ویزیت پزشکی، و نظارت محافظت )و اجابت مزاج، پیرایش یا خدمات پیراپزشکی

 . است) کننده برای معلولین روانی

بھ آژانس خدمات  IHSSتواند بھ شما کمک کند کھ برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
 Los Angelesتوانید برای ثبت درخواست با دفتر شما ھمچنین می. اجتماعی کانتی خود درخواست دھید

IHSS  و دفتر  4477-944 (888)بھ شمارهSan Diego IHSS تماس  4661-339 (800) بھ شماره
 .بگیرید

G4 .1915)c ( ھای معافیتی خدمات برپایھ جامعھ و منزل برنامھ)HCBS ( 

 )ALW(ھای زندگی با ھمیاری معافیت

دھد کھ بھ این امکان را می Medi-Calبھ ذینفعان واجد شرایط  ) ALW(ھای زندگی با ھمیاری معافیت •
عنوان جایگزینی برای اقامت طولانی مدت در یک مرکز پرستاری، در یک محل زندگی با ھمیاری اقامت 

تسھیل انتقال از مرکز پرستاری بھ یک محیط خانگی و اجتماعی یا جلوگیری از   ALWھدف . داشتھ باشند
پذیرش در مراکز پرستاری تخصصی برای ذینفعانی است کھ نیاز فوری بھ استقرار در مرکز پرستاری 

 .دارند

ثبت نام کنند و در عین حال مزایای  ALWتوانند ھمچنان در اند، میثبت نام کرده ALWاعضایی کھ در  •
شما   ALWھای طرح ما با آژانس ھماھنگ سازی مراقبت. ارائھ شده توسط طرح ما را نیز دریافت کنند

 .ھای لازم صورت گیرد کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میھمکاری می

http://www.blueshieldca.com/
https://smilecalifornia.org/
http://www.hpsm.org/dental
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx
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• ALW  ھای زیر در دسترس استدر حال حاضر فقط در کانتی :Alameda, Contra Costa, 
Fresno, Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, Sacramento, San Bernardino, 

San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara, and 
Sonoma  . 

 .درخواست دھید ALWتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت ·
ھماھنگ کنند در  ALWتوانند خدمات مراقبتی شما را با برنامھ ھای محلی را کھ میتوانید آژانسشما می

Coordination-dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-: اینجا بیابید 
Agencies.pdf.  

 ) DD-HCBS(ھای رشدی  ھای دارای ناتوانیبرای کالیفرنیایی HCBSمعافیت  

 ھای رشدیبرای افراد مبتلا بھ ناتوانی) SDP(معافیت برنامھ خود تعیینی کالیفرنیا 

، کھ خدماتی را بھ افرادی SDP Waiverو  HCBS-DD Waiverوجود دارد، ) c(1915دو معافیت  •
شود و  سالگی فرد شروع می 18ھای رشدی ھستند کھ از قبل از تولد دھد کھ مبتلا بھ ناتوانی ارائھ می

ای است کھ بھ  معافیت راھی برای تأمین مالی خدمات ویژه ھر دو. رود تا مدت نامحدود ادامھ یابدانتظار می
دھد بھ جای اقامت در یک مرکز درمانی دارای مجوز، در خانھ یا در افراد دارای معلولیت رُشد اجازه می

دولت فدرال و ایالت  Medicaidھای این خدمات بھ طور مشترک توسط برنامھ ھزینھ. جامعھ زندگی کنند
 DDکند تا بھ خدمات ھای درمانی شما، بھ شما کمک میھماھنگ کننده مراقبت. شودکالیفرنیا تامین می

Waiver متصل شوید. 

 ) HCBA(معافیت خدمات جایگزین بر پایھ جامعھ و منزل 

خدمات مدیریت مراقبت را بھ افرادی کھ در معرض خطر قرار گرفتن در موسسات یا   HCBAمعافیت  •
چند » تیم مدیریت مراقبت«خدمات مدیریت مراقبت توسط یک . دھدآسایشگاه سالمندان ھستند، ارائھ می

»  معافیت و طرح ایالتی«این تیم خدمات . شودارائھ می  مددکار اجتماعیای متشکل از یک پرستار و  رشتھ
کند و سایر  را ھماھنگ می) مانند خدمات پزشکی، بھداشت رفتاری، خدمات حمایتی در محیط خانھ و غیره(

مدیریت مراقبت و «خدمات . کندھای بلندمدت موجود در جامعھ محلی را سازماندھی میخدمات و پشتیبانی
تواند دارای این اقامتگاه می. شودکننده ارائھ میشرکت)  CBRF(در محل سکونت اجتماعی » معافیت

مالکیت خصوصی باشد، از طریق قرارداد اجاره بھ مستاجر یا توسط محل اقامت یکی از اعضای خانواده 
  .کننده تامین شودشرکت

ثبت نام  HCBA Waiverتوانند ھمچنان در اند، میثبت نام کرده  HCBA Waiverاعضایی کھ در  •
طرح ما با آژانس  . کنندمزایای ارائھ شده توسط طرح ما را دریافت می بمانند، در حالی کھ ھمچنان

HCBA waiver ھای لازم صورت  کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میشما ھمکاری می
 .گیرد

 . 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 
برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ کدام سازمان در کد پستی شما  .  محلی شما است  HCBAآژانس 

:  کند، از این وبسایت بازدید کنیدکمک می

http://www.blueshieldca.com/
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf


 جدول مزایا : 4فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 156 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

-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 بگیرید) 800( 852-9887با شماره 

o San Ysidro Health  سازمانHCBA با . محلی کانتی سن دیگو استSan Ysidro Health 
 .، دوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید5:00pmتا   8:00am، از )833( 503-5910بھ شماره 

 )MCWP(بھ اختصار  Medi-Calبرنامھ معافیت 

بھ عنوان جایگزینی برای دریافت خدمات مراقبتی از یک مرکز  ) MCWP(یا  Medi-Calبرنامھ معافیت  •
و مراقبت مستقیم را در اختیار پرستاری یا بستری شدن در بیمارستان، خدمات جامع مدیریت پرونده بیمار 

خدمات مدیریت موردی بیمار، یک رویکرد تیمی بیمار محور است و .  دھدقرار می HIVافراد مبتلا بھ 
کننده و ارائھ مدیران پرونده با شرکت. متشکل از یک پرستار رسمي و مدیر پرونده مددکاری اجتماعی است

کنند  و سایر ارائھ كنندگان خدمات ھمکاری می) ھا(ھای درمانی اصلی، خانواده، مراقبت دھندهكننده مراقبت
 .ندکننده در خانھ و جامعھ خود ارزیابی کنتا نیازھای مراقبتی را برای نگھداری از شرکت

کھ در غیر این   HIVارائھ خدمات خانگی و اجتماعی برای افراد مبتلا بھ ) 1: (عبارتند از MCWPاھداف   •
کنندگان برای مدیریت کمک بھ شرکت) 2. (صورت ممکن است بھ خدمات موسسات نیاز داشتھ باشند

) 4(بھبود دسترسی بھ حمایت در زمینھ سلامت اجتماعی و بھداشت رفتاری و ) 3. (خود HIVسلامتی 
 . ھماھنگ کردن ارائھ كنندگان خدمات و حذف خدمات تکراری

ثبت نام   MCWP Waiverتوانند ھمچنان در  ثبت نام کرده اند، می MCWP Waiverاعضایی کھ در  •
 MCWPطرح ما با آژانس . کنند و در عین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح ما را نیز دریافت کنند

waiver ھای لازم صورت گیردکنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میشما ھمکاری می . 

 MCWPتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما می ھماھنگ کننده مراقبت  •
از دوشنبھ تا جمعھ از  ) ARIES(ای ایدز سیستم اطلاعات و ارزیابی منطقھ. درخواست دھید

 Help(برای دسترسی بھ میز کمک .  باز است )  بھ ساعت پاسیفیک( 5:00pm تا 8:00amساعت 
Desk :( 

o 411-866-1 با شماره-ARIES (2743)  تماس بگیرید یا 

o  یک درخواستARIES Help Desk  بھaries@cdph.ca.gov  ،ارسال کنید و نام، آژانس
  .نکنیدگونھ اطلاعاتی در مورد مشتری درج ھیچ. مشکل خود را در آن درج کنید/شماره تلفن، سؤال

 )MSSP(برنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان 

 ,Multipurpose Senior Services Program(برنامھ خدمات چندمنظوره برای سالمندان  •
MSSP(ھای درمانی و اجتماعی را برای کمک بھ افراد بھ منظور ماندن در مراقبت ، خدمات مدیریت

 .دھدھا و جوامع خود، ارائھ میخانھ

http://www.blueshieldca.com/
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
mailto:aries@cdph.ca.gov
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  MSSPکنند، را نیز دریافت می» خدمات حمایتی در محیط خانھ«کنندگان برنامھ در حالی کھ اکثر شرکت •
کنندگان را بھ سایر خدمات اجتماعی و کند، شرکتسازی مراقبت را بھ صورت مداوم فراھم میھماھنگ

دھد و برخی  ھای لازم را با ارائھ کنندگان مراقبت درمانی انجام میدھد، ھماھنگیمنابع مورد نیاز پیوند می
کند کھ بھ طور معمول برای جلوگیری یا تأخیر در فرایند انتقال بھ از خدمات مورد نیاز را خریداری می

مجموع ھزینھ ترکیبی سالانھ مدیریت مراقبت و سایر  . مراکز نگھداری از افراد ناتوان در دسترس نیستند
 .ر یک مركز پرستاری تخصصی باشدخدمات باید کمتر از ھزینھ دریافت مراقبت د

ارزیابی کامل وضعیت  MSSPکننده تیمی از متخصصان خدمات درمانی و اجتماعی برای ھر شرکت •
شرکت کننده  سپس تیم با. دھدسلامتی و روانی اجتماعی را برای تعیین خدمات مورد نیاز ارائھ می

MSSPشامل خدمات . کند، پزشک، خانواده و دیگران برای ایجاد یک برنامھ مراقبت فردی ھمکاری می
 : زیر

o  مدیریت مراقبت 

o  مراكز مراقبت از بزرگسالان 

o نگھداری جزئی خانھ / تعمیرات 

o خدمات تکمیلی کارھای منزل، مراقبت شخصی و نظارت حفاظتی 

o خدمات استراحتی 

o خدمات حمل و نقل 

o اییخدمات درمانی و مشاوره 

o خدمات غذایی 

o خدمات ارتباطاتی . 

ثبت نام کنند   MSSP Waiverتوانند ھمچنان در ثبت نام کرده اند، می MSSP Waiverاعضایی کھ در  •
شما   MSSPطرح ما با ارائھ كننده . و در عین حال مزایای ارائھ شده توسط طرح ما را نیز دریافت کنند

 .ھای لازم صورت گیرد کنید ھماھنگیکند تا برای خدماتی کھ دریافت میھمکاری می

 .درخواست دھید MSSPتواند بھ شما کمک کند تا برای خدمات ھای درمانی شما میھماھنگ کننده مراقبت •
یا با انتخاب کانتی  2020-510-800-1توانید با تماس با اداره خدمات سالمندی کالیفرنیا بھ شماره شما می

سایت اداره خدمات سالمندی کالیفرنیا، یک در وب Find Services in My Countyخود در صفحھ  
:  در منطقھ خود پیدا کنید MSSPدھنده ارائھ

https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty  . 

G5 .  خدمات بھداشت روانی و اختلال مصرف مواد(خدمات بھداشت رفتاری کانتی ارائھ شده در خارج از برنامھ ما  ( 
ما بھ . دھندپوشش می Medi-Calو  Medicareشما بھ خدمات سلامت رفتاری ضروری از نظر پزشکی دسترسی دارید کھ 

برنامھ درمانی ما . ھستند 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 

 .باشندھای بھداشت رفتاری کانتی در دسترس شما میسازمان

http://www.blueshieldca.com/
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اگر معیارھای دسترسی بھ خدمات سلامت روان تخصصی را داشتھ باشید، خدمات بھداشت روانی تخصصی از طریق برنامھ 
  MHPارائھ شده توسط   Medi-Calخدمات بھداشت روانی تخصصی . در دسترس شما قرار دارد) MHP(بھداشت روانی کانتی 

 : کانتی شما شامل موارد زیر می شود

 خدمات بھداشت روانی •

 خدمات حمایت دارویی •

 خدمات درمانی فشرده روزانھ •

 توانبخشی روزانھ  •

 خدمات مداخلھ در بحران •

 خدمات تثبیت بحران •

 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  •

 خدمات فشرده برپایھ محیط خانھ •

 بازگشت بھ جامعھ برای افراد درگیر با نظام قضایی  •

 ) ACT(محور تأکیدی درمان جامعھ •

 ) FACT(محور تأکیدی تخصصی پزشکی قانونی درمان جامعھ •

 ) FEP(پریشی برای نخستین دوره روان) CSC(مراقبت تخصصی ھماھنگ  •

 خدمات باشگاه  •

 ) CHW(یافتھٴ کارشناس سلامت جامعھ خدمات بھبود •

از طریق آژانس بھداشت   Drug Medi-Calاگر معیارھای دریافت این خدمات را داشتھ باشید، خدمات سیستم توزیع ساختارمند  
 خدمات درمانی سرپایی فشرده. رفتاری کانتی شما در دسترس شما قرار دارد

 درمان اختلال مصرف مواد مسکونی پری ناتال   •

http://www.blueshieldca.com/
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 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

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

 : شامل Drug Medi-Calخدمات سیستم توزیع ساختارمند  

 خدمات درمانی برای بیماران سرپایی •

 خدمات ویژه درمانی بیماران سرپایی •

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

 خدمات مداوای در منزل  •

 خدمات مدیریت ترک •

 برنامھ مداوای مواد مخدر  •

 خدمات ریکاوری  •

 ھماھنگی مراقبت  •

 خدمات درمانی برای بیماران بستری  •

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

شما می توانید خودتان را بھ یک ارائھ کننده تحت قرارداد ارجاع دھید و . باشندمجموعھ جامعی از خدمات در دسترس شما می
شما می . وجود ندارد" دریچھ اشتباھی"دسترسی بھ خدمات . ، عضو خانواده و غیره ارجاع داده شویدPCPھمچنین می توانید توسط 

 :توانید برای دریافت خدمات با مراکز زیر تماس بگیرید

این   K، بخش 2فصل لطفاً برای شماره تلفن و ساعات کاری بھ (تلفن وضعیت بحرانی و ارجاع کانتی  •
 ) مراجعھ کنید  دفترچھ اطلاعاتی اعضا

 لطفا با شماره(اداره بھداشت عموی لس آنجلس، جلوگیری و کنترل مصرف مواد  •
888-742-7900 (TTY: 711) ،24  ،روز ھفتھ   7ساعت شبانھ روز ( 

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

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

http://www.blueshieldca.com/
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شماره تلفن و ساعات کاری در پایین این صفحھ  ( Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتری   •
 )اند چاپ شده

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

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

ھمچنین . ایدتوانند با تماس، شما را بھ نھادی معرفی کنند کھ بھ آن ارجاع شدهیا کانتی می Blue Shield TotalDual Plan. شوید
 .شویدشود 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 کھ ضرورت   Blue Shield TotalDual Planاگر بین شما و کانتی یا 

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

یا  Blue Shield TotalDual Planتوانید از روال تجدیدنظر بستھ بھ اینکھ با کدام نھاد اختلاف دارید، می. دارید اثر منفی ندارند
 دفترچھ راھنمای اعضا مراجعھ کنید.  9دیدنظر، بھ فصل تجدرخواست برای کسب اطلاعات در مورد روند  .کانتی استفاده کنید 

 .نیست Medicareیا  Medi-Calاین مزایا تحت پوشش طرح من،  

بھ این معناست کھ ما ھزینھ این  ) Excluded» ( مستثنی. «این قسمت در مورد مزایایی است کھ توسط طرح ما مستثنی شده است
 .کنندھا را پرداخت نمینیز ھزینھ آن Medi-Calو  Medicare. کنیممزایا 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
 . شوندبرخی موارد پوشش داده نمی

اند را بھ جز در  ذکر شده) دفترچھ اطلاعاتی اعضایا ھرکجای دیگر در این (شده کھ در این بخش ما ھزینھ مزایای پزشکی مستثنی
ھا  حتی اگر این خدمات را در یک مرکز اورژانس دریافت کنید، طرح ھزینھ آن. کنیمشرایط خاصی کھ اعلام شده است، پرداخت نمی

توانید درخواست  کنید کھ طرح ما باید ھزینھ یک خدمت غیرمشمول را پرداخت کند، میاگر فکر می. را پرداخت نخواھد کرد
 .مراجعھ کنیددفترچھ اطلاعاتی اعضا  این 9فصل ھا، بھ برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر. تجدیدنظر ارائھ دھید

 : دھدعلاوه بر ھرگونھ استثنا یا محدودیتی کھ در جدول مزایا ذکر شده است، طرح ما موارد و خدمات زیر را تحت پوشش قرار نمی

محسوب نمی شوند، مگر  » معقول و از نظر پزشکی ضروری « Medi-Calو  Medicareخدماتی کھ طبق   •
 .اینکھ بھ عنوان خدمات تحت پوشش ذکر شده باشند

یا تحت پژوھش تحقیقاتی  Medicareھا، اقلام و داروھای تحقیقاتی پزشکی و جراحی، مگر اینکھ توسط  درمان •
برای اطلاعات بیشتر در مورد مطالعات . یا توسط برنامھ درمانی ما تحت پوشش باشند Medicareبالینی مجاز 

ھا و اقلام آزمایشی، مواردی ھستند  درمان. مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  3فصل تحقیقاتی بالینی، بھ 
 . اندکھ عموماً توسط جامعھ پزشکی پذیرفتھ نشده
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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 •

 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 خانوارتانھزینھ •

شامل کم کردن وزن، رشد مو، کارایی جنسی، کارایی ورزشی،  (ھا یا خدمات بھسازی انتخابی یا داوطلبانھ روال •
 .، مگر ضرورت پزشکی داشتھ باشند) بھ منظور زیباسازی، ضدپیری و کارآیی فکری

دیدگی تصادفی لازم باشد یا برای اصلاح کھ بھ دلیل یک آسیبجراحی زیبایی یا سایر کارھای زیبایی، مگر این •
اما ھزینھ بازسازی سینھ را بعد . گیرددرستی شکل نگرفتھ انجام شود، تحت پوشش قرار نمیبخشی از بدن کھ بھ

 . کنیماز جراحی برداشتن پستان و برای ترمیم سینھ دیگر بھ منظور یکسان شدن آنھا با ھم باشد، پرداخت می

توضیح داده شده   Dدر بخش از پا، بھ جز مواردی کھ در خدمات پاپزشکی در جدول مزایا ھای معمول مراقبت •
 است

ھایی  ھای ارتوپدی، مگر اینکھ کفش بخشی از ساپورت پا بوده و در ھزینھ ساپورت منظور شده باشد یا کفشکفش •
 .باشندکھ 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 بیناییبرش شعاعی قرنیھ، جراحی لیزیک، بینایی درمانی و سایر کمک •

 ھای عقیم سازی  برگشت درمان •

 ) ھای طبیعی یا جایگزیناستفاده از درمان(خدمات متخصص طبیعی درمانی  •

ولی ) Veterans Affairs, VA(خدمات ارائھ شده بھ سربازان بازنشستھ در مراکز امور سربازان بازنشستھ  •
  VAدریافت کند و مقدار سھم ھزینھ  VAھنگامی کھ یک سرباز بازنشستھ خدمات اضطراری را در بیمارستان 

شما  . بیش از سھم ھزینھ در برنامھ ما باشد، ما این مابھ التفاوت را بھ سرباز بازنشستھ بازپرداخت خواھیم کرد
.خود ھستید) cost-sharing(ھزینھ ھمچنان مسئول پرداخت مبالغ سھم
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 دریافت داروھای سرپایی شما : 5فصل 

 مقدمھ 

کند تا از اینگونھ داروھا را ارائھ کننده شما تجویز می. دھداین فصل قوانین مربوط بھ دریافت داروھای سرپایی شما را توضیح می
-Mediو   Dبخش  Medicareاین داروھا شامل اقلامی می شوند کھ تحت پوشش . داروخانھ یا توسط تحویل در منزل دریافت کنید

Cal عبارات کلیدی و . دھدکنید را توضیح میای کھ برای این داروھا پرداخت میھزینھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  6فصل . ھستند
 .اندگنجانده شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضاتعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل این 

 :ھا پرداختھ نشده استدھیم، اگرچھ در این فصل بھ آنما ھمچنین داروھای زیر را پوشش می

شوند کھ در ھنگام اقامت در این داروھا بھ طور کلی شامل اقلامی می .Aبخش  Medicareداروھای تحت پوشش  •
 .شوندبیمارستان یا مرکز پرستاری بھ شما داده می

این داروھا شامل برخی داروھای شیمی درمانی، برخی داروھای تزریقی . Bبخش  Medicareداروھای تحت پوشش  •
شود کھ در درمانگاه  شود و داروھایی میکھ در طول ویزیت با پزشک یا سایر ارائھ کنندگان در مطب بھ شما داده می 

، بھ جدول B بخش Medicareبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروھای تحت پوشش . شوددیالیز بھ شما داده می
 .  مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا 4مزایا در فصل 

باشید، داروھای شما  Medicareو پوشش مزایای پزشکی، اگر در آسایشگاه   Dبخش  Medicareعلاوه بر برنامھ   •
اگر در  « D، بخش 5فصل برای اطلاعات بیشتر، لطفاً بھ . قرار گیرند Original Medicareممکن است تحت پوشش 

 .مراجعھ کنید» ھستید Medicareھای آسایشگاھی پایان عمر تأییدشده توسط یک برنامھ مراقبت

 مقررات داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی ما برای بیماران سرپایی 

 .دھیمما معمولاً داروھای شما را تا زمانیکھ از مقررات این بخش پیروی کنید پوشش می

بخواھید کھ نسخھ شما را بنویسد و این نسخھ باید تحت قانون ) پزشک، دندانپزشک یا تجویز کننده دیگری(شما باید از ارائھ کننده 
، شما را  PCPاگر .  باشدشما می) PCP(ھای درمانی اصلی این شخص اغلب ارائھ کننده مراقبت . قابل اجرای ایالت معتبر باشد

 .تواند ارائھ کننده دیگری نیز باشدبرای دریافت مراقبت ارجاع کرده باشد، این شخص می

 . مشابھ باشد Medi-Calیا ھرگونھ فھرست » Medicareاستثنا یا منع «ھای در فھرست نبایدتجویزکننده داروھای شما 

مراجعھ   A1بخش برای اطلاعات بیشتر بھ (  .ھای شبکھ استفاده کنیدشکا بھ طور کلی، برای پیچیدن نسخھ خود باید از داروخانھ
 . توانید نسخھ خود را از طریق خدمات تحویل در منزل برنامھ درمانی دریافت کنیدیا می  .)کنید

فھرست «بھ این فھرست در اختصار . برنامھ درمانی ما قید شده باشد فھرست داروھای تحت پوششداروی نسخھ دار شما باید در 
 .)این فصل مراجعھ کنید Bبخش بھ . (می گوییم» دارویی

 . نباشد، ممکن است بتوانیم آن را با ارائھ یک استثنا پوشش دھیمفھرست داروھا اگر دارو در  •

 . مراجعھ کنید 9برای آشنایی با نحوه درخواست استثنا، بھ فصل  •

و  Medicareلطفاً ھمچنین توجھ داشتھ باشید کھ درخواست برای پوشش داروی تجویز شده شما تحت ھر دو استاندارد  •
Medi-Cal ارزیابی خواھد شد. 
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این موضوع بدین معنی است کھ استفاده از این دارو باید بھ تصویب  . داروی شما باید برای عارضھ پزشکی پذیرفتھ شده مصرف شود
تجویز کننده شما ممکن است بتواند بھ شناسایی  . رسیده باشد یا مورد حمایت مراجع پزشکی خاصی باشد) FDA(سازمان غذا و دارو 

داروھای مصرف شده برای مداوای عوارضی کھ  . مراجع پزشکی برای تأیید از استفاده درخواستی از داروی تجویز شده کمک کند
داروھایی کھ برای موارد مصرف  . شوندخوانده می» فاقد برچسب«ھای مرجع نرسیده باشند، موارد مصرف یا کتاب FDAبھ تأیید 

ده و بنابراین جزو مزایای تحت پوشش نیستند، مگر اینکھ این نبو» از لحاظ پزشکی پذیرفتھ شده«استفاده می شوند » فاقد برچسب«
 . ذکر شده باشد CMSھای مرجع مورد تأیید در یکی از کتاب" خارج از موارد مصرف روی برچسب"مورد استفاده 

در این   Cبخش  بھ . (پذیر شودممکن است تأیید دارو از سوی طرح ما بر اساس معیارھای خاصی لازم باشد تا پوشش آن امکان
 .)فصل مراجعھ کنید

 فھرست مطالب 

 165 ..................................................................................................................... ھای شما پیچیدن نسخھ 

A1 .165 .................................................................................... ھای شبکھ پیچیدن نسخھ در یکی از داروخانھ 

A2 .165 ....................................................................... استفاده از کارت شناسایی عضو در ھنگام پیچیدن نسخھ 

A3 . 165 ........................................................................... اگر داروخانھ شبکھ خود را تغییر دادید چھ باید بکنید 

A4 . 165 ............................................................................ اگر داروخانھ شما از شبکھ خارج شود باید چھ کنید 

A5 .166 ............................................................................................... استفاده از یک داروخانھ تخصصی 

A6 .166 ................................................................ استفاده از خدمات تحویل در منزل برای دریافت داروھای خود 

A7 .168 ...................................................................................................... دریافت ذخیره بلند مدت دارو 

A8 .168 ........................................................... ای کھ در شبکھ طرح درمانی ما نیستاستفاده از خدمات داروخانھ 

A9 . 168 ............................................................................................ دریافت بازپرداخت برای ھزینھ نسخھ 

 169 ....................................................................................................... فھرست دارویی برنامھ درمانی ما  

B1 .169 .......................................................................................... داروھای موجود در فھرست دارویی ما 

B2 . 169 ............................................................................... پیدا کنیم فھرست داروییچگونھ یک دارو را در 

B3 . 170 ........................................................................................ ما فھرست داروییداروھای ناموجود در 

B4 .171 ............................................................................................ فھرست داروییھای سھم ھزینھٴ ردیف 

 172 ...................................................................................................... ھا برای برخی از داروھا محدودیت 

 173 ............................................................................................................ دلایل عدم پوشش داروی شما  

D1 .174 ...................................................................................................... دریافت مقدار موقتی از دارو 
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D2 . 175 .................................................................................................. درخواست مقدار موقتی از دارو 

D3 . 175 ............................................................................................................ درخواست برای استثناء 

 176 ........................................................................................................... تغییر در پوشش داروھای شما  

 178 ........................................................................................................... پوشش دارویی در موارد ویژه  

F1 .178 .................................. اقامت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما است 

F2 .178 ................................................................................................. اقامت در مرکز مراقبت بلند مدت 

F3 .  اقامت در آسایشگاه پایان عمر دارای مجوزMedicare ...................................................................... 178 

 178 ................................................................................ ھای مربوط بھ ایمنی دارویی و مدیریت داروھا برنامھ 

G1 .178 ................................................................ ھایی برای کمک بھ اعضا برای استفاده ایمن از داروھا برنامھ 

G2 .179 ............................................................. ھایی برای کمک بھ شما در مدیریت استفاده از داروھایتانبرنامھ 

G3 . برنامھ مدیریت دارو)DMP ( 180 ................................. برای کمک بھ اعضا برای استفاده ایمن از داروھای مخدر 
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 ھای شماپیچیدن نسخھ 

A1 .ھای شبکھپیچیدن نسخھ در یکی از داروخانھ 
داروخانھ شبکھ  . ھای شبکھ ما پیچیده شده باشندکنیم کھ در یکی از داروخانھھایی را پرداخت میدر بیشتر موارد، ما فقط ھزینھ نسخھ

.  ھای شبکھ ما استفاده کنیدتوانید از ھر یک از داروخانھشما می. ھای اعضای برنامھ درمانی ما را بپیچدکند کھ نسخھموافقت می
مراجعھ   A8بخش  دھیم، بھ ھای خارج از شبکھ را پوشش میھای پیچیده شده در داروخانھبرای اطلاعات درباره مواردی کھ نسخھ(

 .)کنید

سایت ما سر بزنید یا با خدمات مراجعھ کنید، بھ وب  ھاکنندگان و داروخانھفھرست تامینبرای یافتن یک داروخانھ در 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، 

ھنگام برداشتن داروی نسخھ دار خود لازم است کھ سھم ثابت بیمھ شده را بھ . کندتحت پوشش برای ما صورتحساب ارسال می
 . داروخانھ پرداخت کنید

یا کارت  Medi-Cal، بھ کارت Medi-Cal Rxبھ خاطر داشتھ باشید، شما برای دسترسی بھ خدمات داروھای تحت پوشش 
 :خود نیاز دارید) BIC( شناسایی مزایا 

خود را در ھنگام پیچیدن نسخھ بھ ھمراه ندارید، از داروخانھ بخواھید کھ با ما تماس گرفتھ و   BICیا » کارت شناسایی عضو«اگر 
 .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  
اگر نمی توانید ھزینھ دارو را پرداخت کنید،  . توانید بازپرداخت سھم ما از ھزینھ را درخواست ارائھ کنیدسپس شما می. پرداخت کنید

 . ما ھر کاری بتوانیم برای کمک انجام خواھیم داد .فوراً با خدمات مشتریان تماس بگیرید

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  7برای درخواست بازپرداخت ھزینھ، بھ فصل  •

کننده مراقبت خود تماس اگر برای دریافت نسخھ دارویی خود بھ کمک نیاز دارید، با بخش خدمات مشتریان یا ھماھنگ •
 .بگیرید

A3 .اگر 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 بگیریداگر 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 دیدن کنید یا با  مراجعھ کنید، از وب»  ھاکنندگان و داروخانھفھرست تامین«برای یافتن یک داروخانھ جدید در شبکھ، بھ 
 . خدمات مشتریان تماس بگیرید
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A5 .استفاده از یک داروخانھ تخصصی 
 :ھای تخصصیبرخی از داروخانھ. ھا باید در داروخانھ تخصصی پیچیده شوندگاھی اوقات نسخھ

 . کنندھایی کھ داروھایی را برای تزریق در منزل تأمین میداروخانھ •

 . کنندھایی کھ داروھایی را برای ساکنین مراکز مراقبت بلند مدت از قبیل مراکز پرستاری تأمین میداروخانھ •

o  اگر ساکن یک مرکز  . ھای خودشان را دارندمراکز 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 داروخانھٴ مرکز مراقبت
خود در یک مرکز مراقبت بلند مدت با مشکل مواجھ شدید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس  

 . بگیرید

توانند  اعضای سرخپوست آمریکایی و بومیان آلاسکا می)  IHCP(ھای ارائھ کننده مراقبت درمانی بھ سرخپوستان داروخانھ •
کھ در یک استفاده کنند، مشروط بر این) IHCP» (دھندگان مراقبت درمانی سرخپوستان ارائھ«ھای از خدمات داروخانھ

توانید از اگر شما سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا نیستید، ھمچنان می. نام کرده باشندفروشی ثبتداروخانھ خرده
استفاده کنید، در صورتی کھ برای درمان بھ آن مرکز معرفی شده باشید یا  IHCPفروشی در یک خدمات داروخانھ خرده

  .در شرایط اضطراری قرار داشتھ باشید

اند یا نیاز بھ حمل ھای خاصی محدود شدهاز ارسال بھ مکان FDAکنند کھ توسط ھایی کھ داروھایی را توزیع میداروخانھ •
 .) افتد این سناریو بھ ندرت اتفاق می: توجھ. (دھنده یا آموزش در مورد نحوه استفاده از آنھا دارندخاص، ھماھنگی با ارائھ

سایت ما دیدن کنید یا با خدمات  مراجعھ کنید، از وب »ھاکنندگان و داروخانھفھرست تامین«برای یافتن یک داروخانھ تخصصی، بھ 
 .مشتریان تماس بگیرید

A6 . استفاده از خدمات تحویل در منزل برای دریافت داروھای خود 
بھ طور کلی، داروھایی در دسترس  . توانید از خدمات تحویل در منزل شبکھ درمانی ما استفاده کنیدبرای انواع خاصی از داروھا، می

.  کنیداز طریق تحویل در خانھ ھستند کھ شما بھ طور مرتب برای یک بیماری مزمن یا وضعیت پزشکی بلندمدت مصرف می
ما مشخص   فھرست داروییدر   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 ثابت ذخیره یک ماھھ را دارد1روزه در ردیف  100ذخیره . سفارش دھید 4

 ھا از طریق پست 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 اگر از داروخانھ تحویل در خانھ استفاده می. مشتریان تماس بگیرید

 . قرار نخواھد گرفت

اگر در سفارش نسخھ تحویل در منزل تأخیر ایجاد شود یک . روز بھ دست شما می رسد 5معمولاً نسخھ تحویل در منزل ظرف 
ساعت   24، 4665-208 (856)اگر در این مورد سؤالی دارید، لطفاً با داروخانھ آمازون بھ شماره . اطلاعیھ دریافت خواھید کرد

 Blueدر صورت نیاز، خدمات مشتریان . تماس بگیرند 711با شماره  TTYکاربران . روز ھفتھ تماس بگیرید 7/شبانھ روز
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Shield TotalDual Plan تواند بھ شما در دریافت مقدار کافی دارو از یک داروخانھ شبکھ خرده فروشی محلی کمک کند، می
در این مورد ممکن است نیاز بھ تماس با پزشک خود داشتھ . بنابراین تا زمان رسیدن داروی تحویل در منزل خود، بدون دارو نیستید

باشید تا تلفنی یا از طریق فاکس نسخھ جدیدی را بھ داروخانھ شبکھ خرده فروشی ارسال نماید و بتوانید مقدار داروی مورد نیاز خود  
 . کنید، دریافت کنیدرا تا زمانی کھ داروی تحویل در منزل را دریافت می

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 کندباشد، خدمات مشتریان 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 داردھای تحویل در منزل شما، روالو نسخھ

 کندھای جدیدی کھ داروخانھ از شما دریافت مینسخھ .1

 .دھدپیچد و تحویل میکند میھای جدیدی را کھ از شما دریافت میطور خودکار نسخھداروخانھ بھ

 کندھای جدیدی کھ داروخانھ از مطب ارائھ كننده شما دریافت مینسخھ .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 کنیدمی

دھد و در  را ارائھ می)  از نظر دوز، مقدار و شکل(این امکان را خواھید داشت کھ مطمئن شوید داروخانھ، داروی مناسب  •
 .  حساب و ارسال دارو، سفارش خود را متوقف یا لغو کنیدتوانید پیش از صدور صورتصورت لزوم، می

گیرد، بھ آنھا اطلاع دھید تا بدانند با نسخھ جدید چھ کنند و از تاخیر در ارسال ھر بار کھ داروخانھ با شما تماس می •
 . جلوگیری شود

 ھای تحویل در منزل تجدید نسخھ  .3

در این برنامھ، بھ محضی کھ  .برای تجدید داروھای خود، شما گزینھ ثبت نام در برنامھ تجدید خودکار را دارید
مان نشان دھد کھ اتمام داروھای شما نزدیک است، ما بھ صورت خودکار بھ تجدید نسخھ بعدی شما رسیدگی  سوابق

 .کنیممی

گیرد تا اطمینان حاصل شود کھ بھ داروی بیشتری نیاز دارید و اگر  داروخانھ قبل از ارسال ھر تجدید نسخھ با شما تماس می •
 . توانید تجدید نسخھ برنامھ ریزی شده را لغو کنیدبھ اندازه کافی دارو دارید یا داروی شما تغییر کرده است، می

روز قبل از اتمام نسخھ فعلی با داروخانھ خود تماس  14اگر تصمیم بھ عدم استفاده از برنامھ تجدید خودکار ما دارید،  •
 .شودبگیرید تا مطمئن شوید سفارش بعدی شما بھ موقع برای شما ارسال می

داروخانھ   کند، با ما از طریقکھ بھ طور خودکار تجدید داروھای تحویل در خانھ را آماده می برای خروج از برنامھ ما
با شماره  TTYکاربران . روز ھفتھ، تماس بگیرید 7/روزساعت شبانھ 24، در 4665-208 (856)آمازون با شماره  

 .تماس بگیرند 711

لطفاً اطمینان حاصل  .ھای تماس با شما را بھ داروخانھ اطلاع دھید تا آنھا بتوانند قبل از ارسال، سفارش شما را تأیید کنندبھترین راه
اگر نیاز است کھ شماره تلفن یا آدرس  . ھمیشھ بھ روز باشد Blue Shield TotalDual Planکنید کھ اطلاعات تماس شما در 
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شماره تلفن در پایین این صفحھ درج  ( Blue Shield TotalDual Planخود را بھ روز رسانی کنید، لطفاً با خدمات مشتریان 
 .تماس بگیرید) شده

A7  .دریافت ذخیره بلند مدت دارو 
داروھای حفظ  . می توانید یک ذخیره بلند مدت از داروھای حفظ سلامتی در فھرست دارویی برنامھ درمانی ما را دریافت کنید

 . کنیدداروھایی ھستند کھ برای عارضھ پزشکی مزمن یا بلند مدت بھ طور مرتب مصرف می) داروھای کنترل کننده بیماری(سلامتی 

روزه در   100ذخیره . ھای شبکھ بھ شما اجازه می دھند تا ذخیره بلند مدت داروھای حفظ سلامتی را دریافت کنیدبرخی داروخانھ
ھایی حاوی اطلاعاتی در مورد داروخانھ ھافھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ: ، ھمان سھم ثابت ذخیره یک ماھھ را دارد 1ردیف 

توانید برای دریافت اطلاعات بیشتر با ھمچنین می. توانند ذخیره بلند مدت داروھای حفظ سلامتی را بھ شما ارائھ بدھندباشد کھ میمی
 .کننده مراقبت یا خدمات مشتریان تماس بگیریدھماھنگ

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 برای آشنایی با خدمات تحویل در منزل بھ . حفظ سلامتی استفاده کنید

A8 .ای 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 نسخھ ما در خارج از منطقھ خدماتی خود چند داروخانھ شبکھ داریم کھ در آنجا می. داروخانھ شبکھ نباشید
در این موارد، ابتدا با ھماھنگ کننده مراقبت خود یا خدمات مشتری تماس بگیرید تا . عضوی از برنامھ درمانی ما دریافت کنید

 . متوجھ شوید کھ آیا داروخانھ شبکھ در نزدیکی شما وجود دارد یا خیر

 :کنیمھا در داروخانھ خارج از شبکھ را در موارد زیر پرداخت میما ھزینھ پیچیدن نسخھ

دھی ما نیستید چون ھیچ داروخانھ 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 شبکھ

اگر شما سعی دارید داروھای نسخھ داری تحت پوششی را دریافت کنید کھ بھ طور منظم در یک خرده فروشی    •
این داروھا شامل داروھای نادر،  (شود ھای با خدمات سفارش پستی موجود نمیشبکھ واجد شرایط یا داروخانھ

 )شودداروھای گران و خاص، یا سایر داروھای تخصصی می

ندارند و قاعدتا  Bبخش  Medicareشوند و پوشش ھایی کھ در مطب پزشک شما تزریق میبعضی واکسن •
 .توان آنھا را در یک داروخانھ شبكھ یافت، ممکن است برای دسترسی خارج از شبکھ پوشش داشتھ باشندنمی

روز داروھای تحت  30شوند محدود بھ مصرف ھای خارج از شبکھ دریافت میھایی کھ در داروخانھنسخھ •
 . 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 ثابت بیمھ 

  .توانید برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ درخواست دھیدشما می. شده 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  از طرف دیگر، می. ، مبلغ را از داروخانھ پس بگیریدMedi-Cal Rxپرداخت ھزینھ نسخھ توسط  
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بخواھید ھزینھ را بھ شما بازپرداخت  Medi-Cal Rxاز » Medi-Cal (Conlan) ھای پرداخت شده از جیببازپرداخت ھزینھ«
 . /calrx.dhcs.ca.gov/home-medi: بیابید Cal Rx-Mediتوانید در وب سایت اطلاعات بیشتر را می. کند

 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  7فصل برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ 

 فھرست دارویی برنامھ درمانی ما 

 .می گوییم» فھرست دارویی«بھ این فھرست در اختصار . داریم فھرستی از داروھای تحت پوششما 

فھرست دارویی ھمچنین  . کنیمرا 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 
 . دھیمپوشش می

B1 . داروھای موجود در فھرست دارویی ما 
 .ھستند Dبخش  Medicareشود کھ تحت پوشش  ما شامل اقلامی می فھرست دارویی

سایر داروھا، مثل داروھای بدون نسخھ . کنید تحت پوشش طرح درمانی شما ھستنداکثر داروھایی کھ از داروخانھ دریافت می
)OTC (ھای خاص ممکن است توسط  و ویتامینMedi-Cal Rx سایت لطفا برای کسب اطلاعات بیشتر، از وب. پوشش داده شوند

Cal Rx-Medi  بھ نشانی)calrx.dhcs.ca.gov-medi (توانید با مرکز خدمات مشتریان  ھمچنین می. بازدید کنیدCal -Medi
Rx  لطفا وقتی از طریق . تماس بگیرید 2273-977-800با شمارهMedi-Cal Rx کنید، کارت شناسایی مزایای دارو دریافت می

Medi-Cal  یا)BIC (خود را ھمراھتان بیاورید . 

کھ ممکن است شامل داروھای بیوسیمیلار (ما شامل داروھای مارک دار، داروھای ژنریک و محصولات بیولوژیکی فھرست دارویی 
 .است) باشد] مشابھ زیستی[

محصولات . رسدای کھ متعلق بھ شرکت تولیدکننده دارو است، بھ فروش میشده داروی مارک دار، دارویی است کھ با نام تجاری ثبت
کنیم،  اشاره می» داروھا«در فھرست دارویی ما، وقتی بھ کلمھ . تر از داروھای معمولی ھستند بیولوژیکی داروھایی ھستند کھ پیچیده 

 .  ممکن است بھ معنای یک دارو یا یک محصول بیولوژیکی باشد

ھایی بھ نام بیوسیمیلار محصولات بیولوژیکی جایگزین. اندداروھای ژنریک از ھمان ترکیبات فعال داروھای مارک دار ساختھ شده
کنند و بھ طور کلی، داروھای ژنریک و بیوسیملارھا بھ ھمان اندازه داروھای برند یا محصولات بیولوژیکی اصلی اثر می. دارند

ھای  بسیاری از داروھای مارک دار، جایگزین ژنریک دارند و برخی از محصولات بیولوژیکی، جایگزین. تر ھستندمعمولاً ارزان
برخی بیوسیمیلارھا، بیوسیمیلار قابل تعویض ھستند و بستھ بھ قانون ایالتی ممکن است بدون نیاز بھ نسخھ جدید  . بیوسیمیلار دارند

توانند برای داروھای مارک دار  ند، درست مانند داروھای ژنریک کھ میبرای محصول بیولوژیکی اصلی در داروخانھ جایگزین شو
 .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 
 :توانیدما وجود دارد یا نھ، می فھرست داروییکنید در برای اینکھ بفھمید کھ آیا دارویی کھ مصرف می
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فھرست . دیدن کنید blueshieldca.com/medformulary2026سایت طرح درمانی ما بھ نشانی از وب •
 .سایت ما ھمیشھ جدیدترین استدر وب دارویی

ای از این فھرست با خدمات ما وجود دارد یا برای درخواست نسخھ فھرست داروییبرای اینکھ بفھمید کھ آیا یک دارو در  •
 .مشتریان تماس بگیرید

لطفا برای کسب اطلاعات . قرار گیرند Medi-Cal Rxنیستند ممکن است تحت پوشش  Dداروھایی کھ تحت پوشش بخش   •
 . بازدید کنید) calrx.dhcs.ca.gov-medi/( بھ نشانی  Cal Rx-Mediسایت بیشتر، از وب

 »فھرست دارویی«استفاده کنید تا داروھا را در  blueshieldca.com/medicareما در » ایابزار مزایای لحظھ«از  •
وجو کرده و برآوردی از میزان پرداخت خود بھ دست آورید و ھمچنین بررسی کنید کھ آیا داروھای جایگزین دیگری  جست

توانید با ھماھنگ کننده ھمچنین می. وجود دارد کھ بتواند ھمان بیماری را درمان کند یا خیر »فھرست دارویی«در 
» فھرست دارویی«توانید داروھای موجود در با استفاده از این ابزار می.  ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیریدمراقبت

پردازید و اینکھ آیا داروھای جایگزینی در فھرست دارویی وجود دارد کھ مناسب را جستجو کنید تا تخمینی از مبلغی کھ می
 .  بیماری باشد، بھ دست آوریددرمان ھمان 

 :دسترسی پیدا کنید Rxچطور بھ ابزار بررسی قیمت  •

o یک حساب عضویت آنلاین ایجاد کنید یا وارد حساب شوید. 

o  بھmyblueshield  رفتھ، سپس رویPharmacy )داروخانھ ( در زیرBenefits )کلیک کنید) مزایا. 

o  در بخشPrice check my Rx » بررسی قیمتRx روی »من ،Check current prescriptions » بررسی
 . کلیک کنید» ھای فعلینسخھ

B3 . ما فھرست داروییداروھای ناموجود در 
 . دھیمما ھمھ داروھا را پوشش نمی

 . دھد برخی داروھا در فھرست دارویی ما نیستند چون قانون بھ ما اجازه پوشش آن داروھا را نمی  •

 . در موارد دیگر ما تصمیم گرفتیم کھ دارو را در فھرست دارویی خود قرار ندھیم •

برای اطلاعات   . ما نیست فھرست داروییدر برخی موارد، ممکن است بتوانید دارویی را دریافت کنید کھ در  •
 . مراجعھ کنید  9فصل  بیشتر بھ 

 داروھای حذف شدهاینھا . کندای 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 کنیداگر نسخھ. شوندنامیده می 

.  توانید درخواست تجدیدنظر کنیدکنید کھ ما باید ھزینھ داروی حذف شده را بھ خاطر وضعیت شما پرداخت کنیم، میاگر فکر می
 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل ھا، بھ برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر

 :سھ مورد از مقررات عمومی برای داروھای حذف شده

برای دارویی کھ تحت پوشش ) شودمی Dبخش  Medicareکھ شامل (پوشش داروھای سرپایی طرح ما   .1
Medicare  بخشA  یاMedicare  بخشB طرح ما داروھای تحت پوشش . کندای پرداخت نمیھستند، ھزینھ
Medicare  بخشA  یاMedicare  بخشB دھد، اما این داروھا جزو مزایای را بھ صورت رایگان پوشش می

 .شوندداروھای سرپایی شما محسوب نمی

http://www.blueshieldca.com/
http://www.blueshieldca.com/medformulary2026
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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 . دھدبرنامھ درمانی ما، دارویی کھ خارج از آمریکا و قلمروھای آن خریداری 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  

برنامھ درمانی ما معمولاً داروھایی . شودخوانده می» استفاده فاقد برچسب«این کار . درمان آن بیماری تایید نشده باشد
 . دھدکھ برای استفاده فاقد برچسب تجویز شده باشند را پوشش نمی

 .  توانند انواع داروھای ذکر شده در زیر را پوشش دھندنمی Medi-Calیا  Medicareھمچنین، طبق قانون،  

 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  •

 *ھای فلورایدیھای 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 تنھا توسط   •
 .شوندآنھا انجام می

 بازدید کنید  Medi-Cal Rxسایت لطفاً از وب. باشند Medi-Calمحصولات منتخب ممکن است تحت پوشش *
)calrx.dhcs.ca.gov-www.medi (تا اطلاعات بیشتری کسب نمایید . 

B4 . فھرست دارویی ھای سھم ھزینھٴ ردیف 
مثلاً (ردیف یا رده، گروھی از داروھای عموماً یکسان است . ما در یکی از پنج ردیف قرار دارد فھرست داروییھر دارویی در 

بھ طور کلی، ھر چقدر ردیف سھم ھزینھ بالاتر باشد، ھزینھ شما برای آن دارو  ). OTCداروھای مارک دار، ژنریک یا داروھای  
 .بیشتر است

  - ) با کمترین ردیف سھم ھزینھ(داروھای ژنریک ترجیحی : 1داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 . شامل داروھای ژنریک ترجیحی

شامل داروھای ژنریک و داروھای   -داروھای ژنریک : 2داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 . بیوسیمیلار

شامل داروھای ترجیحی   –داروھای ترجیحی با نام تجاری : 3داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 . مارک دار، بیوسیمیلار و برخی داروھای ژنریک است 

شامل داروھای غیرترجیحی مارک   –داروھای غیرترجیحی  : 4داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 .باشد دار، بیوسیمیلار، و برخی از داروھای ژنریک می 

  -)  با بیشترین ردیف سھم ھزینھ(داروھای ردیف تخصصی : 5داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
شامل داروھای مارک دار بسیار گران، داروھای بیوسیمیلار و داروھای ژنریک کھ ممکن است نیاز بھ  

 . یا نظارت از نزدیک داشتھ باشند /پردازش خاص و
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 .جستجو کنید فھرست داروییبرای کسب اطلاعات در مورد ردیف سھم ھزینھ داروی خود، آن دارو را در 

 . کندکنید، ذکر میای را کھ برای داروھای ھر رده پرداخت میمیزان ھزینھ دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  6فصل 

 ھا برای برخی از داروھامحدودیت 

بھ  . کننددھد، محدود میای وجود دارد کھ نحوه و زمانی کھ برنامھ درمانی ما، آنھا را پوشش میبرای داروھای خاص، مقررات ویژه
.  کنند تا دارویی را دریافت کنید کھ برای عارضھ پزشکی شما فایده دارد و ایمن و موثر استطور کلی، مقررات ما شما را تشویق می

ھنگامی کھ یک داروی ایمن و کم ھزینھ تر بھ ھمان میزان داروی گران تر تاثیر دارد، ما انتظار داریم کھ ارائھ کننده شما از داروی  
 .کم ھزینھ تر را نسخھ کند

این بھ این دلیل است کھ  .ما ظاھر شود فھرست داروییتوجھ داشتھ باشید کھ گاھی اوقات یک دارو ممکن است بیش از یک بار در 
دھنده خدمات شما تجویز شده است متفاوت باشد و تواند بر اساس قدرت اثر، مقدار یا شکل دارویی کھ توسط ارائھیک دارو می

گرم؛  میلی 100گرم در مقابل میلی 10برای مثال، (ھای مختلف آن دارو اعمال شود ھای متفاوتی ممکن است برای نسخھمحدودیت
 ). بار در روز؛ قرص در مقابل مایعبار در روز در مقابل دویک

اگر مقررات خاصی برای داروی شما وجود دارد، معمولاً بدین معنی است کھ شما و ارائھ کننده شما باید اقدامات بیشتری را برای ما  
برای مثال ارائھ کننده شما ممکن است تشخیص بیماری شما را بھ ما گفتھ یا ابتدا نتایج آزمایشات  . انجام دھید تا دارو را پوشش دھیم 

کنید کھ قانون ما نباید در مورد وضعیت شما اعمال شود، از ما بخواھید کھ دھنده خدماتتان فکر میاگر شما یا ارائھ. خون را ارائھ کند
ما ممکن است موافقت کنیم یا موافقت نکنیم کھ بھ شما اجازه  . گیری درباره پوشش، یک استثنا قائل شویم با استفاده از فرایند تصمیم

 .ون انجام اقدامات اضافی بدھیماستفاده از دارو را بد

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثنا، بھ 

قابل جایگزینی با   یا محصولات بیولوژیکی اصلی در مواقعی کھ یک نسخھمحدودسازی استفاده از داروی مارک دار  .1
 داروی ژنریک یا بیوسیمیلار در دسترس باشد 

بھ طور کلی، یک داروی ژنریک یا بیوسیمیلار قابل تعویض بھ ھمان اندازه یک داروی برند یا محصول بیولوژیکی 
در بیشتر موارد، اگر نسخھ ژنریک یا بیوسیمیلار قابل جایگزینی برای . کند و معمولاً ارزان تر استاصلی کار می

ھای شبکھ ما نسخھ ژنریک یا یک داروی مارک دار یا محصول بیولوژیکی اصلی در دسترس باشد، داروخانھ
 .  دھندبیوسیمیلار قابل جایگزینی را بھ شما می

یا محصول بیولوژیکی اصلی را ھنگامی کھ نوع ژنریک آن موجود باشد، پرداخت  ما معمولاً ھزینھ داروی مارک دار •
 .  کنیمنمی

ولی اگر ارائھ کننده شما با ذکر دلیل پزشکی بھ ما بگوید کھ داروی ژنریک یا بیوسیمیلار قابل جایگزینی برای درمان شما   •
 .مؤثر نخواھد بود، آن وقت ما داروی مارک دار را پوشش خواھیم داد

سھم ثابت بیمھ شده شما ممکن است برای داروی مارک دار یا محصول بیولوژیکی اصلی بیشتر از داروی ژنریک یا  •
 .بیوسیمیلار مشابھ آنھا باشد

 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  
این کار برای اطمینان از ایمنی دارو و کمک بھ استفاده مناسب از  .این موضوع اجازه قبلی خوانده می شود. کند
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برای اطلاعات بیشتر  . اگر اجازه را دریافت نکنید، ممکن است ما دارو را پوشش ندھیم .شودداروھای خاص انجام می
سایت ما بھ آدرس در مورد مجوز قبلی، با شماره خدمات مشتریان در پایین صفحھ تماس بگیرید یا بھ وب

blueshieldca.com/medformulary2026 مراجعھ کنید. 

 ابتدا داروی دیگر امتحان شود .3

کھ بھ ھمان اندازه (خواھیم قبل از اینکھ داروھای گران تر را پوشش دھیم، شما داروی ارزان تر بھ طور کلی، ما می
 Aکنند و داروی یک عارضھ یکسان را مداوا می Bو داروی   Aبرای مثال، اگر داروی . را امتحان کنید) مؤثر ھستند

 . را امتحان کنید  Aاست، ممکن است لازم بدانیم کھ شما ابتدا داروی  Bارزان تر از داروی 

این کار درمان گام بھ گام خوانده . دھیمرا پوشش می  Bوقت ما داروی ، آننباشدبرای شما مؤثر  Aاگر داروی  
برای اطلاعات بیشتر در مورد درمان گام بھ گام، با شماره خدمات مشتریان در پایین صفحھ تماس بگیرید یا  . شودمی

 . مراجعھ کنید blueshieldca.com/medformulary2026سایت ما بھ آدرس بھ وب 

 سقف مقدار  .4

. شوداین کار سقف مقدار خوانده می. کنیمتوانید مصرف کنید را محدود میبرای برخی داروھا، مقدار دارویی کھ می
برای مثال، اگر معمولاً مصرف تنھا یک قرص در روز برای یک داروی خاص ایمن تلقی شود، ممکن است ما مقدار  

 .توانید ھنگام تمدید نسخھ خود دریافت کنید، محدود کنیمدارویی را کھ ھر بار می

ما فھرست دارویی کنید یا می خواھید مصرف کنید مربوط می شوند، برای اینکھ بفھمید کھ آیا مقررات فوق بھ دارویی کھ مصرف می
سایت ما بھ آدرس برای آخرین اطلاعات بروز شده، با خدمات مشتریان تماس بگیرید یا از وب. را کنترل کنید

blueshieldca.com/medformulary2026 اگر با تصمیم ما در مورد پوشش دارو بر اساس دلایل بالا مخالف  . دیدن کنید
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل لطفاً بھ . توانید درخواست تجدید نظر کنیدھستید، 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
 :برای مثال. تحت پوشش نباشد

ما  فھرست داروییدارو در . دھدخواھید مصرف کنید را پوشش نمیطرح ما دارویی کھ شما بھ خواست خودتان می •
خواھید مصرف کنید تحت ممکن است نوع ژنریک دارو را تحت پوشش قرار دھیم ولی نوع برند دارو را کھ می. باشدنمی

 .ایمدارو ممکن است جدید باشد و ما ھنوز ایمنی و تأثیرپذیری آن را بررسی نکرده. پوشش قرار ندھیم

.  ای در مورد پوشش آن وجود داردھای 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 استفاده از 

شما یا تجویزکننده شما در برخی موارد ممکن است بخواھید از ما درخواست کنید تا استثنا قائل  . کندآنھا را محدود می
 .شدیم

 . توانید انجام دھیداگر دارو را آنطور کھ شما می خواھید پوشش نمی دھیم، اقداماتی وجود دارد کھ می
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D1 .دریافت مقدار موقتی از دارو 
ما نیست یا دارای نوعی محدودیت است، بھ  فھرست دارویی توانیم مقدار موقتی از دارو را ھنگامی کھ دارو در در برخی موارد، می

دھد تا در مورد دریافت داروی متفاوتی با ارائھ کننده خود صحبت کنید یا از ما بخواھید کھ این کار بھ شما فرصتی می. شما بدھیم
 . دارو را تحت پوشش قرار دھیم

 : برای دریافت مقدار موقت دارو، شما باید دو قاعده زیر را برآورده کنید

 :ایددارویی کھ مصرف می کرده .1

 یادیگر در فھرست دارویی ما نیست  •

 یا  ھرگز در فھرست دارویی ما نبوده است •

 .ھم اکنون بھ صورتی محدودیت دارد •

 :ھای زیر باشیدشما باید در یکی از موقعیت .2

 . ایدسال گذشتھ در طرح درمانی ما بوده •

o دھیمپوشش 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
 .شما باید نسخھ را در یک داروخانھ شبکھ بپیچید . روز استفاده، اجازه می دھیم 30دارو برای حداکثر 

o ھای مراکز مراقبت طولانی مدت ممکن است داروی شما را در ھر بار بھ مقادیر کم تامین کنند تا داروخانھ
 . از اتلاف دارو جلوگیری شود

 .شما عضو جدید طرح درمانی ما ھستید •

o  دھیمپوشش 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
 .شما باید نسخھ را در یک داروخانھ شبکھ بپیچید . روز استفاده، اجازه می دھیم 30دارو برای حداکثر 

o ھای مراکز مراقبت طولانی مدت ممکن است داروی شما را در ھر بار بھ مقادیر کم تامین کنند تا داروخانھ
 . از اتلاف دارو جلوگیری شود

کنید و فوراً بھ  اید، در یک مرکز مراقبت طولانی مدت زندگی میروز عضو برنامھ درمانی ما بوده 90اگر برای بیش از  •
 :ذخیره دارو نیاز دارید

o  روزه یا کمتر در صورتیکھ نسخھ شما برای روزھای کمتری نوشتھ شده  31ما مقدار دارو برای استفاده
  .این علاوه بر تامین موقت فوق است. دھیمباشد را، پوشش می
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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 ازگزینش. ذخیره داروی شما تمام شد چھ کار کنید

 .می توانید بھ داروی دیگری تغییر دھید •

می توانید با خدمات . 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

تواند بھ ارائھ کننده شما کمک کند تا داروھای تحت پوششی کھ ممکن است برای این فھرست می. درخواست کنید
 .شما مؤثر باشند را پیدا کند

 یا

 .می توانید برای استثنا درخواست کنید •

توانید از ما بخواھید بھ عنوان مثال، می. توانید از ما برای استثنا درخواست کنیدشما 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  اگر ارائھ کننده شما بگوید کھ یک دلیل خوب پزشکی برای استثنا دارید، می. دھیم
 . شما کمک کند

D3 .درخواست برای استثناء 
کنید در سال آینده از فھرست دارویی ما حذف شود یا بھ نحوی محدود شود، بھ شما اجازه می دھیم تا قبل  اگر دارویی کھ مصرف می

 . از سال آینده درخواست استثناء کنید

درخواستی برای استثناء ارائھ کنید تا دارو  . دھیمھرگونھ تغییر در پوشش داروی شما برای سال آینده را بھ شما اطلاع می •
 .خواھید پوشش دھیمرا برای سال آینده آنطور کھ می

، بھ )یا بیانیھ پشتیبانی تجویز کننده شما(ساعت بعد از دریافت درخواست شما برای استثناء قائل شدن  72ما ظرف مدت  •
 . درخواست شما پاسخ می دھیم

 . اگر با درخواست شما موافقت کنیم، پیش از اعمال تغییر، پوشش آن دارو را تأیید خواھیم کرد •

 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد درخواست استثنا، بھ 

 . توانید با خدمات مشتریان تماس بگیریداگر برای درخواست استثناء بھ کمک نیاز دارید، می
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 تغییر در پوشش داروھای شما  

ژانویھ اتفاق می افتد، اما ما ممکن است داروھایی را در طول سال بھ فھرست دارویی اضافھ  1بیشتر تغییرات در پوشش دارو در 
 : برای مثال، ممکن است. ھمچنین ممکن است قواعد خود را در مورد داروھا تغییر دھیم. کرده یا از آن حذف کنیم

نیاز است یا ) اجازه ما قبل از اینکھ بتوانید دارو را دریافت کنید) (PA(تصمیم بگیریم کھ برای یک دارو بھ اجازه قبلی  •
 .نیاز نیست

 ).  سقف مقدار(کنید افزوده یا آنرا تغییر دھیم مقدار دارویی را کھ دریافت می •

قبل از اینکھ داروی دیگری را پوشش دھیم (ھای درمان گام بھ گام برای یک دارو افزوده یا آنرا تغییر دھیم بھ محدودیت  •
 ).باید یک دارو را امتحان کنید

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد   .پیروی کنیم Medicareبرنامھ درمانی خود، از شرایط   فھرست داروییما باید قبل از تغییر 
 .مراجعھ کنید  Cبخش این مقررات دارویی، بھ 

حذف نکرده یا تغییر  در باقی سالایم، ما معمولاً پوشش آن دارو را سال پوشش دادهابتدای کنید کھ در اگر دارویی مصرف می
 :نخواھیم داد، مگر آنکھ

ما است، کارایی  فھرست داروییتر وارد بازار شود کھ بھ اندازه دارویی کھ در حال حاضر در یک داروی جدید و ارزان •
 داشتھ باشد، یا

 ما متوجھ شویم کھ دارو ایمن نیست، یا  •

 .آوری شود یک دارو از بازار جمع •

 افتد؟ کنید تغییر کند، چھ اتفاقی میاگر پوشش دارویی کھ مصرف می

 : توانیددھد، ھمیشھ میبرای دریافت اطلاعات بیشتر در مورد اتفاقاتی کھ با تغییر فھرست دارویی ما رخ می

بررسی   blueshieldca.com/medformulary2026فعلی ما را بھ صورت آنلاین در فھرست دارویی  •
 یا کنید 

برای بررسی لیست دارویی فعلی ما از طریق شماره تلفن درج شده در پایین صفحھ با خدمات مشتریان تماس   •
 .بگیرید

 ایجاد کنیم کھ در طول سال برنامھ درمانی فعلی بر شما تأثیر می گذارد فھرست داروییتغییراتی کھ ممکن است در 

 :برای مثال. شوندبعضی تغییرات فھرست دارویی بلافاصلھ اعمال می

گاھی اوقات، یک داروی ژنریک یا بیوسیمیلار جدید بھ بازار عرضھ  .یک داروی ژنریک جدید موجود شود
فھرست شود کھ ھمان اثر داروی مارک دار یا محصول بیولوژیکی اصلی را دارد کھ در حال حاضر در می

در این صورت، ما ممکن است کھ داروی مارک دار را حذف کرده و داروی ژنریک جدید . وجود دارد دارویی
ھنگامی کھ داروی . را اضافھ کنیم ولی ھزینھ شما برای داروی جدید در ھمان سطح باقی مانده یا کمتر خواھد شد

کنیم، ممکن است تصمیم بگیریم کھ داروی مارک دار را در فھرست نگھ داریم ولی ژنریک جدیدی را اضافھ می
 .مقررات یا محدودیت پوشش آنرا تغییر دھیم
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o کھ ممکن است شما را قبل از ایجاد این تغییر آگاه نکنیم ولی اطلاعات مربوط بھ این تغییر خاص را ھنگامی
 . ایجاد شد برای شما ارسال کنیم

o ای را ما اطلاعیھ. از این تغییرات درخواست کنید» مستثنی شدن«توانید برای شما یا ارائھ کنندهٴ شما می
لطفا برای اطلاعات . دھدبرای شما ارسال خواھیم کرد کھ اقدامات برای درخواست استثناء را توضیح می

 .این دفترچھ اطلاعاتی اعضا مراجعھ کنید 9بیشتر درمورد استثناھا، بھ فصل 

گاھی ممکن است یک دارو ناایمن تشخیص داده شود یا بھ دلایل   اندحذف داروھای ناایمن و سایر داروھایی کھ از بازار خارج شده
اگر دارو را  . خود حذف کنیم  فھرست داروییاگر این اتفاق بیفتد، ممکن است بلافاصلھ آن را از .  آوری گردددیگری از بازار جمع

تجویز کننده شما نیز از این تغییر مطلع خواھد . ای را بعد از ایجاد تغییرات برای شما ارسال خواھیم کردکنید، ما اعلامیھمصرف می
 .  تواند با ھمکاری شما داروی دیگری را برای بیماری شما پیدا کندشد و می

ما از قبل در مورد تغییرات دیگر در  . کنید تأثیر دارند را ایجاد کنیمممکن است تغییرات دیگری کھ بر روی داروھایی کھ مصرف می
 : این تغییرات ممکن است در موارد زیر پیش بیایند. دھیمفھرست 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

 دھیم، یاخود بھ شما اطلاع می فھرست داروییروز قبل از ایجاد تغییرات در  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  آنھا می. دھد تا با پزشک خود یا تجویزکننده دیگری مشورت کنیداین کار بھ شما فرصت کافی را می
 :تصمیم بگیرید کھ

 یا  ما وجود دارد کھ بتوانید بھ جای آن مصرف کنید  فھرست داروییآیا داروی مشابھی در  •

اید، درخواست استثناء از این تغییرات را  کردهاینکھ باید برای ادامھ پوشش دارو یا نوع دارویی کھ مصرف می •
 دفترچھ اطلاعاتی اعضا این 9فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد ارائھ درخواست استثنا، بھ . داشتھ باشید

 .مراجعھ کنید

 گذاردکھ در طول این سال جاری طرح بر شما تأثیری نمی فھرست داروییتغییرات در 

. کنید ایجاد کنیم کھ در بالا توضیح داده نشده و در حال حاضر بر شما تأثیری نداردممکن است تغییراتی در داروھایی کھ مصرف می
بقیھ سال کنید، معمولاً پوشش آن دارو را در سال تحت پوشش داشتیم مصرف می ابتدایبرای چنین تغییراتی، اگر دارویی را کھ در 

 . دھیمحذف یا تغییر نمی

کنید حذف کنیم یا استفاده از آن را محدود کنیم، این تغییر بر استفاده شما از آن دارو در  برای مثال، اگر دارویی را کھ مصرف می
 . بقیھ سال تأثیری نخواھد داشت

، این تغییر تا )بھ غیر از تغییراتی کھ در بخش فوق ذکر شد (کنید اتفاق بیفتد 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 بعدی برنامھ فھرست دارویی شما باید . ما شما را مستقیماً از این نوع تغییرات در طول سال جاری مطلع نخواھیم کرد
بررسی کنید تا ببینید آیا تغییراتی وجود دارد کھ در طول  ) زمانی کھ این فھرست در طول دوره ثبت نام باز موجود است(درمانی 

 .سال برنامھ درمانی بعدی بر شما تأثیر بگذارد
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 پوشش دارویی در موارد ویژه  

F1 .اقامت در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما است 
اگر برای مدتی در بیمارستان یا مرکز پرستاری تخصصی بستری شوید و این بستری تحت پوشش طرح ما باشد، معمولاً ھزینھ 

زمانیکھ بیمارستان یا  . پرداخت نخواھید کرد)  copay(شما ھزینھ سھم ثابت .  دھیمداروھای شما در طول اقامتتان را پوشش می
ای ما را برآورده کنید، پوشش کنید، ما داروھای شما را تا زمانیکھ ھمھ مقررات پوشش بیمھمرکز پرستاری تخصصی را ترک می

 .دھیممی

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  6فصل پردازید،، بھ  ای کھ میبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد پوشش داروھا و ھزینھ

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 خود را از داروخانھ ھمان اگر در یک مرکز مراقبت بلندمدت زندگی می. کندساکنین آنجا توزیع می
 .مرکز دریافت کنید، در صورتی کھ جزو شبکھ ما باشد

فھرست ارائھ کنندگان و برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ آیا داروخانھ مرکز مراقبت بلند مدت شما بخشی از شبکھ ماست بھ 
 . طور نیست یا بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیریداگر این. مراجعھ کنید ھاداروخانھ

F3 . اقامت در آسایشگاه پایان عمر دارای مجوزMedicare 
 .  زمان تحت پوشش ھم آسایشگاه و ھم برنامھ درمانی ما نیستندداروھا ھرگز بھ طور ھم

مانند داروھای ضد (نام کرده باشید و بھ برخی داروھا ثبت Medicareھای آسایشگاھی ممکن است در یک برنامھ مراقبت •
ھا را پوشش ندھد، زیرا  ھای آسایشگاھی شما آننیاز داشتھ باشید کھ مرکز مراقبت) درد، ضد تھوع، ملین یا ضد اضطراب

در آن صورت، طرح ما باید قبل از اینکھ بتوانیم  . این داروھا بھ وضعیت بیماری نھایی و شرایط مرتبط با آن مربوط نیستند
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 داروخانھ  برای جلوگیری از تأخیر در دریافت داروھای غیرمرتبط کھ طرح ما باید پوشش دھد، می •
بخواھید نسخھ شما را بپیچد، از ارائھ كننده خدمات آسایشگاه بیماران رو بھ فوت یا تجویزکننده خود بخواھید تا اطمینان 

 .ایمحاصل کند کھ ما اعلان مربوط بھ نامرتبط بودن دارو را دریافت کرده

برای جلوگیری از ھرگونھ . دھدھای داروئی شما را پوشش میدر صورت ترک آسایشگاه پایان عمر، برنامھ درمانی ما ھمھ ھزینھ
، اسناد را بھ داروخانھ ببرید تا تأیید شود کھ  Medicareھای آسایشگاھی  تاخیر در مراجعھ بھ داروخانھ، ھنگام پایان مزایای مراقبت

 . ایدآسایشگاه را ترک کرده

برای اطلاعات بیشتر درباره مزایای  . ھای قبلی این فصل کھ در مورد داروھای تحت پوشش طرح ما است، مراجعھ کنیدبھ بخش
 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل ، بھ )hospice(خدمات آسایشگاھی 

 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 کھکنید، ما بھ مشکلات احتمالی توجھ میھربار کھ یک نسخھ را دریافت می
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 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 •

 کھ با ھم مصرف کنید برای شما مضر باشندممکن است در صورتی •

 موادی دارند کھ بھ آنھا حساسیت دارید یا ممکن است بھ آنھا حساسیت داشتھ باشید  •

 باشد ) دوز(ممکن است یک اشتباه در مقدار  •

 دارای مقادیر ناایمن از داروھای ضد درد مخدر باشند •

 .کنیماگر متوجھ یک مشکل احتمالی در استفاده شما از داروھا شویم، برای تصحیح مشکل با ارائھ کننده شما ھمکاری می

G2 . ھایی برای کمک بھ شما در مدیریت استفاده از داروھایتانبرنامھ 
در چنین مواردی، شما ممکن است واجد شرایط  . ای دارندای برای کمک بھ اعضایی دارد کھ نیازھای درمانی پیچیده طرح ما برنامھ

این برنامھ . این برنامھ داوطلبانھ و رایگان است. باشید) MTM(دریافت خدمات، بدون ھزینھ، از طریق برنامھ مدیریت دارو درمانی 
اگر  . کند تا مطمئن شوید کھ داروھای شما برای بھبود سلامت شما موثر و کارآمد ھستندبھ 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 
 : دکنکند 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  •

 ھرگونھ سوال یا مشکل در مورد داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ شما  •

 :سپس بھ شما موارد زیر را ارائھ خواھند داد

کند برای اینکھ خلاصھ این گفتگو بھ صورت کتبی این خلاصھ حاوی یک برنامھ اقدامات دارویی است کھ توصیھ می  •
 . توانید انجام دھیدبیشترین منفعت را از داروھای خود ببرید چھ کارھایی می

کنید، مقدار مصرف، زمان مصرف و علت مصرف این  فھرست داروھای شخصی کھ شامل تمام داروھایی کھ مصرف می •
 . 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 ارائھ کننده  •
 .کنید، ھمراه خود داشتھ باشیدمراقبت درمانی صحبت می

 .روید، لیست داروھای خود را ھمراه داشتھ باشیداگر بھ بیمارستان یا بخش اورژانس می •

ای وجود  اگر برنامھ. داوطلبانھ بوده و برای اعضایی کھ واجد شرایط ھستند، رایگان است) MTM(ھای مدیریت دارو درمانی  برنامھ
خواھید  اگر نمی. کنیمدارد 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
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G3 .  برنامھ مدیریت دارو)DMP ( برای کمک بھ اعضا برای استفاده ایمن از داروھای مخدر 
طور ایمن از داروھای مخدر نسخھ دار و سایر داروھایی کھ اغلب کند اطمینان حاصل شود کھ اعضا بھای داریم کھ کمک میبرنامھ

 . شودنامیده می) DMP(این برنامھ، برنامھ مدیریت دارو . کنندگیرند استفاده میمورد سوء استفاده قرار می

مصرف  (نمایید یا اگر اخیراً دچار اوردوز 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  مواد افیونی شده ) بیش از حد

اگر پس از ھمکاری با تجویز کننده، بھ این نتیجھ برسیم کھ استفاده از داروھای  . مخدر مناسب و از نظر پزشکی ضروری است
اگر شما را در برنامھ . ممکن است ایمن نباشد، احتمال دارد نحوه دریافت آن داروھا را محدود کنیم یا بنزودیازپین نسخھ دار مخدر

DMP امل موارد زیر باشدھا ممکن است شخود قرار دھیم، محدودیت: 

 .مشخص) ھای(ھای این داروھا از داروخانھالزام بھ دریافت تمامی نسخھ •

 . ھای داروھای مخدر یا بنزودیازپین از یک تجویزکننده مشخصالزام بھ دریافت تمامی نسخھ •

 دھیممحدود کردن مقدار داروھای مخدر یا بنزودیازپین کھ برای شما تحت پوشش قرار می •

ای برایتان ارسال خواھیم  ھا را محدود کنیم، پیشاپیش نامھاگر قصد داشتھ باشیم نحوه دریافت این داروھا یا میزان مجاز دریافت آن
دھد کھ آیا پوشش این داروھا را برای شما محدود خواھیم کرد یا اینکھ باید نسخھ این داروھا را فقط  این نامھ بھ شما اطلاع می. کرد

 .از یک ارائھ كننده یا داروخانھ خاص دریافت کنید

ھر اطلاعاتی کھ دھید از کدام تجویز کننده یا داروخانھ استفاده کنید و شما این فرصت را خواھید داشت کھ بھ ما بگویید ترجیح می
گویی داشتید، اگر تصمیم بگیریم پوشش این  کھ فرصت پاسخپس از این. کنید لازم است بدانیم را در اختیارمان قرار دھیدفکر می

 . کنیمھا ارسال میداروھا را برایتان محدود کنیم، نامھ دیگری برای تأیید این محدودیت 

توانید درخواست  شده موافق نیستید، شما و پزشک تجویزکننده میکنید اشتباھی رخ داده یا با تصمیم یا محدودیت اعمالاگر فکر می
اگر . کنیمدر صورت ارائھ درخواست تجدیدنظر، پرونده شما را بررسی کرده و تصمیم جدیدی صادر می. تجدیدنظر ارائھ دھید

طور  شود رد کنیم، پرونده شما بھھای دسترسی بھ دارو مربوط میھمچنان بخشی از درخواست تجدیدنظر شما را کھ بھ محدودیت
.  ارسال خواھد شد) Independent Review Organization, IRO(خودکار برای بررسی بھ یک سازمان مستقل بررسی 

 .)مراجعھ کنید عاتی اعضادفترچھ اطلا این  9فصل ، بھ IROبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره تجدیدنظرھا و (

DMP   ممکن است برای شما اعمال نشود اگر شما: 

 شرایط پزشکی خاصی مانند سرطان یا بیماری داسی گویچھ داشتھ باشید، •

  یاھستید،    تسکینی، یا پایان عمر در حال دریافت خدمات آسایشگاھی، •

 . در مرکز مراقبت بلند مدت اقامت داشتھ باشید •
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 کنید خود پرداخت می   Medi-Calو  Medicareمبلغی کھ برای داروھای : 6فصل 

 مقدمھ 

 ": داروھا"منظور ما از . دھدپردازید را شرح میای کھ برای داروھای بیماران سرپایی میاین فصل ھزینھ

 و،  Dبخش  Medicareداروھای   •

 .Medi-Cal Rxداروھا و اقلام تحت پوشش  •

  Medicareبرای کمک بھ پرداخت ھزینھ داروھای   Medicareھستید، از کمک اضافی  Medi-Calاز آنجا کھ واجد شرایط  
الحاقیھ مدارك پوشش بیمھ برای اشخاصی کھ برای پرداخت «ای بھ نام الحاقیھ جداگانھ  ما برای شما. شویدخود برخوردار می Dبخش 

» LISالحاقیھ «یا » الحاقیھ برنامھ یارانھ برای افراد کم درآمد«بھ عنوان » (کنندھزینھ داروھای تجویزی، کمک اضافی دریافت می
اگر این الحاقیھ را ندارید، لطفاً  . دھد تان اطلاعات میبرای شما ارسال کردیم، کھ بھ شما در مورد پوشش دارویی) شودنیز شناختھ می

 .رخواست کنیدرا د" LISالحاقیھ "با خدمات مشتریان تماس بگیرید و 

کند کھ درآمد و است کھ بھ اشخاصی کمک می Medicareھای ، یکی از برنامھ)Extra Help(برنامھ کمک اضافی 
مانند حق بیمھ، فرانشیزھا و سھم   Dبخش  Medicareھای داروھای منابع محدود دارند تا برای پرداخت ھزینھ

 .شودنیز گفتھ می" LIS"یا » برنامھ یارانھ برای افراد کم درآمد«، ”Extra Help. “شده را کاھش دھندبیمھ

 
 .اندگنجانده شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضاسایر عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل 

 :توانید بھ این منابع مراجعھ کنیدبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره داروھا، می

 . فھرست داروھای تحت پوشش ما •

o  این فھرست بھ شما می گوید. می نامیم" فھرست داروئی"ما این فھرست را: 

 کنیمھزینھ چھ داروھایی را پرداخت می −

 ھا استھر دارو در کدامیک از پنج ردیف سھیم شدن در ھزینھ −

 آیا ھیچگونھ محدودیت ھایی برای داروھا وجود دارد −

o توانید فھرست دارویی را در  می.  اگر بھ نسخھ ای از فھرست دارویی ما نیاز دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید
 .نیز پیدا کنید blueshieldca.com/medformulary2026وبسایت ما بھ آدرس 

o کنید تحت پوشش اکثر داروھایی کھ از داروخانھ دریافت میBlue Shield TotalDual Plan سایر . ھستند
پوشش داده  Medi-Cal Rxھای خاص ممکن است توسط  و ویتامین) OTC(داروھا، مثل داروھای بدون نسخھ 

بازدید  ) /medi-calrx.dhcs.ca.gov(بھ نشانی  Medi-Cal Rxسایت لطفا برای اطلاعات بیشتر، از وب. شوند
لطفا  . تماس بگیرید 2273-977-800با شماره  Medi-Cal Rxتوانید با مرکز خدمات مشتریان  ھمچنین می. کنید

 . را بیاورید) BIC(خود  Medi-Calکنید، کارت شناسایی ذینفع دارو دریافت می Medi-Cal Rxوقتی از طریق  

 

http://www.blueshieldca.com/
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  .کتابچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل  •

o دھد کھ چگونھ داروھای سرپایی خود را از طریق طرح ما دریافت کنیدتوضیح می . 

o کند کھ کدام نوع داروھا  ھمچنین مشخص می. باشد کھ لازم است دنبال کنیداین فصل شامل مقرراتی می
 .تحت پوشش طرح ما نیستند

o  بخش 5فصل بھ (کنید طرح برای بررسی پوشش دارو استفاده می» ایابزار مزایای لحظھ«وقتی از ،
B2  ھای ھزینھ پرداخت شده از جیب شما است شده برآوردی از ھزینھداده، ھزینھ نمایش)مراجعھ کنید

توانید برای کسب اطلاعات بیشتر با ھماھنگ ھمچنین شما می. رود شما پرداخت کنیدکھ انتظار می
 .ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیریدکننده مراقبت

 ھای ما کنندگان و داروخانھفھرست تامین

o در بیشتر موارد برای دریافت داروھای تحت پوشش خود باید از یک داروخانھ شبکھ استفاده کنید  .
 .  کنند با ما ھمکاری کنندھایی ھستند کھ موافقت میھای شبکھ داروخانھداروخانھ

o برای اطلاعات بیشتر  . کندھای شبکھ ما را فھرست میھا، داروخانھفھرست ارائھ كنندگان و داروخانھ
 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل ھای شبکھ، بھ در مورد داروخانھ
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A.  شرح مزایا )EOB( 

ما دو نوع . کنددھید را ثبت میھایی کھ ھنگام دریافت نسخھ در داروخانھ انجام میھای داروی شما و پرداختطرح ما سوابق ھزینھ
 :کنیمھزینھ را پیگیری می

این . ھای شما می پردازندباشد کھ شما یا سایرین از طرف شما برای نسخھاین مبلغی می. شما ھزینھ پرداخت شده از جیب •
اید، ھرگونھ پرداخت برای داروھایتان پرداخت کرده Dشامل مبالغی است کھ ھنگام دریافت یک داروی تحت پوشش بخش 

کھ توسط خانواده یا دوستان انجام شده باشد، ھرگونھ پرداخت برای داروھایتان کھ از طریق طرح کمک اضافی 
Medicare برنامھ درمانی اتحادیھ کارگری یا کارفرما، خدمات بھداشت سرخپوستان ،)Indian Health Service( ،

 .انجام شده باشد) SPAPs(ھای ایالتی کمک دارویی ھای کمک دارویی برای ایدز، مؤسسات خیریھ و بیشتر برنامھبرنامھ

این . شما پرداخت شده است Dباشد کھ برای داروھای تحت پوشش بخش این کل مبلغی می. شما ھای داروییکل ھزینھ •
ھا برای داروھای تحت ھا یا سازمانھزینھ شامل مبلغی کھ برنامھ درمانی ما پرداخت کرده است یا مبلغی کھ سایر برنامھ

 . اندشما پرداخت کرده Dپوشش بخش  

 شرح مزایا کنیم کھکنید، ما خلاصھ گزارشی را برای شما ارسال میھنگامی کھ داروھا را از طریق برنامھ درمانی ما دریافت می
)EOB (بھ این گزارش مختصراً . شودخوانده میEOB می گوییم .EOB صورتحساب نیست .EOB   اطلاعات بیشتری درباره

توانید درباره شما می. کنید، مثل افزایش قیمت و سایر داروھای دارای سھم ھزینھ کمتر، در خود داردداروھایی کھ شما مصرف می
 :شامل موارد زیر می شود EOB. تر با تجویز کننده خود صحبت کنیدھزینھھای کماین گزینھ

ھای این گزارش کل ھزینھ. ایدباشد کھ در ماه قبل دریافت کردهاین قسمت حاوی داروھایی می .اطلاعات برای این ماه •
 . دھددارویی، مبلغی کھ پرداخت کردیم و آنچھ شما و دیگران بابت شما پرداخت کردند را نشان می

ھای شما برای داروھا را از ابتدای ھای دارو و مجموع پرداختاین مورد مجموع ھزینھ. ژانویھ 1جمع کل برای سال از  •
 .دھد سال نشان می

 .این مبلغ، قیمت کل دارو و تغییرات قیمت آن از زمان اولین تھیھ برای ھر نسخھ با مقدار مشابھ است .اطلاعات قیمت دارو •

در صورت لزوم، اطلاعات مربوط بھ سایر داروھای موجود با سھم ھزینھ کمتر برای ھر نسخھ  .ترھای ارزانجایگزین •
 .شودارائھ می

 . کنیمباشد را عرضھ مینمی  Medicareما پوشش داروھایی کھ تحت 

 . شوندھای شخصی شما محاسبھ نمیشده برای این داروھا در مجموع ھزینھمبالغ پرداخت •

سایر داروھا، مثل داروھای  . کنید تحت پوشش طرح درمانی ھستنداکثر داروھایی کھ از داروخانھ دریافت می •
لطفا برای . پوشش داده شوند Medi-Cal Rxھای خاص ممکن است توسط  و ویتامین) OTC(بدون نسخھ 

.  بازدید کنید )calrx.dhcs.ca.gov-www.medi(بھ نشانی  Cal Rx-Mediاطلاعات بیشتر از وب سایت 
لطفا وقتی  . تماس بگیرید 2273-977-800با شماره  Medi-Calتوانید با مرکز خدمات مشتریان  ھمچنین می
خود را ) BIC(یا  Medi-Calکنید، کارت شناسایی مزایای دارو دریافت می Medi-Cal Rxاز طریق  

 .ھمراھتان بیاورید 

 . ما مراجعھ کنیدفھرست دارویی دھد، بھ برای کسب اطلاعات در مورد داروھایی کھ برنامھ درمانی ما پوشش می •

B.  ھای دارویی شمانگھ داشتن حساب ھزینھ 

http://www.blueshieldca.com/
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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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 کنیدشما بھ این صورت می. کنیمشما استفاده می

 . از کارت شناسایی عضو خود استفاده کنید. 1

این کار بھ ما کمک خواھد کرد کھ بدانیم چھ  . ای را می پیچید نشان دھیدکارت شناسایی عضو خود را ھربار کھ نسخھ
 .ھایی را پیچیدید و چھ مبلغی را پرداخت کردید نسخھ

 .مطمئن شوید کھ اطلاعات مورد نیاز در اختیار ما قرار دارد .3

ھایی از رسیدھای داروھای تحت پوشش کھ  نسخھ. می توانید برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ دارو درخواست کنید
 :ای از رسیدھای خود را بھ ما بدھیدشود کھ باید نسخھ در اینجا مواقعی ذکر می. اید را بھ ما ارائھ دھیدپرداخت کرده

کنید یا از کارت تخفیفی استفاده نمایید کھ زمانی کھ یک داروی تحت پوشش را از داروخانھ شبکھ با قیمت ویژه خریداری  •
 .بخشی از مزایای طرح ما نیست

کنید کھ تحت برنامھ امداد بھ بیماران تولید کننده دارو دریافت ھنگامی کھ سھم ثابت بیمھ شده را برای داروھایی پرداخت می •
 کنیدمی

 کنیدھنگامی کھ داروھای تحت پوشش را در داروخانھ خارج از شبکھ خریداری می •

 .کنیدزمانی کھ قیمت کامل یک داروی تحت پوشش را تحت شرایط خاص پرداخت می •

 دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  7فصل برای اطلاعات بیشتر درباره درخواست بازپرداخت سھم ھزینھ ما برای دارو، بھ 
 .مراجعھ کنید

 .کنند را برای ما ارسال کنیدھای شما پرداخت میاطلاعات مربوط بھ مبالغی کھ دیگران بابت ھزینھ .4

ھای نقدی شما گذاشتھ می ھای دیگر پرداخت شده باشد نیز بھ حساب ھزینھمبالغی کھ توسط برخی اشخاص و سازمان
و   Indian Health Service، خدمات )ADAP(برنامھ امداد دارویی ایدز توسط برای مثال، مبالغی کھ . شوند

این موضوع می تواند بھ . شوندھای پرداخت شده از جیب شما گذاشتھ میھا پرداخت شوند بھ حساب ھزینھبیشتر خیریھ
ھنگامیکھ وضعیت شما بھ مرحلھ پوشش بحرانی می  . شما کمک کند تا برای پوشش وضعیت بحرانی واجد شرایط شوید

 .را برای مابقی سال پرداخت می کند Dبخش  Medicareرسد، برنامھ درمانی ما ھمھ ھزینھ ھای داروھای  

5. EOBکنیم را کنترل کنیدھایی کھ برای شما ارسال می . 

 .کنید، اطمینان حاصل کنید کھ کامل و صحیح استاز طریق پست دریافت می EOB» ھاخلاصھ مزایا و پرداخت«وقتی یک 

 آیا آن روز دارویی را دریافت کردید؟. ھا را بررسی کنیدتاریخدھید؟ ای را تشخیص میآیا نام ھر داروخانھ •

آیا آنھا با موارد ذکر شده در رسید شما مطابقت دارند؟ آیا داروھا با نسخھ  آیا داروھای فھرست شده را دریافت کردید؟ •
 تجویز شده توسط پزشک مطابقت دارند؟ 

 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/medicare:  توانید پاسخ بسیاری از سوالات را در وب سایت ما بیابیدھمچنین می. تماس بگیرید
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 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  •

 TTYکاربران . تماس بگیرید) 4227-633-800-1بھ عبارتی ( MEDICARE-800-1 بھ شماره Medicareیا با  •
 . ھا تماس بگیریدتوانید بھ صورت رایگان با این شمارهشما می. تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره 

کند مرتکب تقلب، اتلاف یا سوء استفاده شده است، حق دریافت می Medi-Calای کھ اگر مشکوک ھستید کھ ارائھ كننده  •
ھای گزارش  سایر روش. اطلاع دھید 6222-822-800-1دارید کھ آن را از طریق تماس با شماره تلفن محرمانھ رایگان 

:  توانید در آدرس زیر پیدا کنیدرا می Medi-Calتقلب در 
CalFraud.aspx-www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi . 

این  .کنید کھ موضوعی اشتباه است یا جا افتاده یا اگر ھرگونھ سؤالی دارید، لطفاً با خدمات مشتریان تماس بگیریداگر فکر می
EOBھای دارویی شما ھستندھا یک سابقھ مھم از ھزینھاین. ھا را نگھ دارید. 

C.  مراحل پرداخت ھزینھ داروھایMedicare  بخشD 

تحت پوشش برنامھ درمانی ما وجود دارد میزان پرداخت شما برای   Dبخش  Medicareدو مرحلھ برای پرداخت ھزینھ داروھای  
 :این دو مرحلھ عبارتند از. ای دارد کھ ھنگام تھیھ یا تمدید نسخھ در آن قرار داریدھر نسخھ بستگی بھ مرحلھ

 مرحلھ پوشش بحرانی: 2مرحلھ  مرحلھ پوشش اولیھ : 1مرحلھ 

در طول این مرحلھ، ما بخشی از ھزینھ داروھای شما را  
سھم شما  . پرداخت می کنیم و شما سھم خودتان را می پردازید

 .شودشده نامیده می سھم ثابت بیمھ 

شما این مرحلھ را در ھنگام پیچیدن اولین نسخھ خود در سال  
 .شروع می کنید

 31در طول این مرحلھ، ما کل ھزینھ داروھای شما را تا 
 .کنیمپرداخت می 2026دسامبر 

کنید کھ مبلغ مشخصی از شما این مرحلھ را زمانی آغاز می
 .ھای پرداخت از جیب را پرداخت کرده باشیدھزینھ

 

D.   مرحلھ پوشش اولیھ : 1مرحلھ 

. پردازیددر طول مرحلھ اول پوشش، ما سھم ھزینھ خود از داروھای تحت پوشش شما را پرداخت کرده و شما سھم خودتان را می
ای کھ دارو در آن است و محلی دارد کھ سھم ثابت بیمھ شده بستگی بھ ردیف سھم ھزینھ. شودشده نامیده میسھم شما سھم ثابت بیمھ 

 .کنیدآن را دریافت می

طرح درمانی ما در یکی  فھرست داروییھر دارویی در . ردیف سھم ھزینھ، گروھی از داروھا می باشند کھ سھم ثابت یکسان دارند
.  بھ طور کلی، ھر چقدر شماره ردیف بالاتر باشد، سھم ثابت بیمھ شده برای دارو بیشتر است. از پنج ردیف سھم ھزینھ قرار دارد

 .ما مراجعھ کنید فھرست داروییبرای کسب اطلاعات در مورد ردیف سھم ھزینھ داروھایتان، بھ 
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شامل  -) با کمترین ردیف سھم ھزینھ(داروھای ژنریک ترجیحی : 1داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 .است $0مبلغ سھم ھزینھ . داروھای ژنریک ترجیحی

مبلغ  . شامل داروھای ژنریک و داروھای بیوسیمیلار -داروھای ژنریک : 2داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 .است $0سھم ھزینھ 

شامل داروھای ترجیحی مارک دار،   –داروھای ترجیحی با نام تجاری : 3داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 .باشدمی $12.65تا  $0مبلغ سھم ھزینھ بستگی بھ درآمد شما از . بیوسیمیلار و برخی داروھای ژنریک است

شامل داروھای غیرترجیحی مارک دار،   –داروھای غیرترجیحی : 4داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
 $12.65تا  $0مبلغ سھم ھزینھ بستگی بھ درآمد شما از .  باشدبیوسیمیلار، و برخی از داروھای ژنریک می

 .باشدمی

شامل  -) با بیشترین ردیف سھم ھزینھ(داروھای ردیف تخصصی : 5داروھای دارای سھم ھزینھ ردیف   •
داروھای مارک دار بسیار گران، داروھای بیوسیمیلار و داروھای ژنریک کھ ممکن است نیاز بھ پردازش خاص  

 .باشدمی $12.65تا  $0مبلغ سھم ھزینھ بستگی بھ درآمد شما از . یا نظارت از نزدیک داشتھ باشند/و

D1 .گزینھ ھای شما برای داروخانھ 
 :ایدمبلغی کھ برای دارو می پردازید بستگی دارد کھ دارو را از کدامیک از موارد زیر دریافت کرده

 یاداروخانھ خرده فروشی عضو شبکھ  •

ھای خارج از شبکھ ھایی کھ در داروخانھما در موارد محدود ھزینھ نسخھ. داروخانھ خارج از شبکھ دریافت کنید •
این  5فصل دھیم، بھ برای اینکھ بدانید چھ زمانی این کار را انجام می. پیچیده شده باشند را پوشش می دھیم

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا

  .خدمات تحویل در منزل برنامھ درمانی ما •

ما   ھایكنندگان و داروخانھفھرست تامینو بھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل ھا، بھ برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد این گزینھ
 .مراجعھ کنید

D2 . دریافت ذخیره بلند مدت از یک دارو 
). شودنیز خوانده می" ذخیره تمدیدیافتھ("توانید ذخیره بلند مدت را در ھنگام پیچیدن نسخھ خود دریافت کنید برای برخی داروھا، می

 . برای شما ھمان ھزینھ ذخیره یک ماھھ را دارد. روز است 100ذخیره بلند مدت دارو تا حداکثر 

 
  ھاکنندگان و داروخانھفھرست تامین یا دفترچھ اطلاعاتی اعضا 5فصل برای جزئیات مکان و نحوه دریافت ذخیره بلند مدت دارو بھ 

 .مراجعھ کنید

D3 .مبلغی کھ شما باید بپردازید 
اگر ھزینھ داروی تحت پوشش . در طول مرحلھ پوشش اولیھ، ممکن است یک سھم ثابت را ھربار کھ نسخھ ای را می پیچید بپردازید

 . شده باشد، شما قیمت کمتر را پرداخت خواھید کردشما کمتر از سھم ثابت بیمھ 
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برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ سھم ثابت بیمھ شده شما برای ھر داروی تحت پوشش چقدر است با خدمات مشتریان تماس  
 .بگیرید

 :کنیدسھم شما از ھزینھ ھنگامیکھ ذخیره یک ماه داروی تحت پوشش را از محل زیر دریافت می

 ھای شبکھداروخانھ  
 
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  30حداکثر 

خدمات تحویل در 
منزل برنامھ درمانی 

 ما
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  30حداکثر 

ھای مراکز داروخانھ 
مراقبت بلند مدت 

 شبکھ 
 

ذخیره برای حداکثر 
 روز  31

ھای خارج داروخانھ 
 از شبکھ 

 
 

ذخیره برای حداکثر 
روز پوشش بھ   30

موارد خاصی  
.  محدود می شود

برای جزئیات، بھ 
دفترچھ این  5فصل 

  اطلاعاتی اعضا
 .مراجعھ کنید

 سھم بیمھ شده
 1ردیف 

داروھای  (
ژنریک  
 )ترجیحی

سھم ثابت  $0
 بیمھ شده 

خدمت تحویل 
دارو در منزل 
برای داروھای  
 1موجود در رده 

 .شودارائھ نمی

سھم ثابت  $0
 بیمھ شده 

سھم ثابت  $0
 بیمھ شده 

 سھم بیمھ شده 
 2ردیف 

داروھای  (
 ) ژنریک

سھم ثابت  $0
 بیمھ شده 

خدمت تحویل 
دارو در منزل 
برای داروھای  
 2موجود در رده 

 .شودارائھ نمی

سھم ثابت  $0
 بیمھ شده 

سھم ثابت  $0
 بیمھ شده 

 سھم بیمھ شده 
 3ردیف 

داروھای برند (
 )ترجیحی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 .کندمی

خدمت تحویل 
دارو در منزل 
برای داروھای  
 3موجود در رده 

 .شودارائھ نمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 . کندمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 .کندمی
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 ھای شبکھداروخانھ  
 
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  30حداکثر 

خدمات تحویل در 
منزل برنامھ درمانی 

 ما
 

ذخیره یک ماه یا  
 روز  30حداکثر 

ھای مراکز داروخانھ 
مراقبت بلند مدت 

 شبکھ 
 

ذخیره برای حداکثر 
 روز  31

ھای خارج داروخانھ 
 از شبکھ 

 
 

ذخیره برای حداکثر 
روز پوشش بھ   30

موارد خاصی  
.  محدود می شود

برای جزئیات، بھ 
دفترچھ این  5فصل 

  اطلاعاتی اعضا
 .مراجعھ کنید

 سھم بیمھ شده 
 4ردیف 

- داروھای غیر(
 )ترجیحی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 . کندمی

خدمت تحویل 
دارو در منزل 
برای داروھای  
 4موجود در رده 

 .شودارائھ نمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 . کندمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 . کندمی

 سھم بیمھ شده 
 5ردیف 

داروھای ردیف  (
 )تخصصی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 .کندمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 .  کندمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 .کندمی

یا  $5.10، 0$
سھم  12.65$

ثابت بیمھ شده،  
بر اساس میزان  

کمک اضافی 
)Extra Help (

کھ عضو دریافت 
 .کندمی

 

 :کنید ازسھم شما از ھزینھ زمانی کھ یک داروی تحت پوشش را برای مدت طولانی دریافت می
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 ھای شبکھداروخانھ  
 

 روز دارو  100یک دوره بلندمدت یا تا 

 خدمات تحویل در منزل برنامھ درمانی ما
 

 روز دارو  100یک دوره بلندمدت یا تا 

 سھم بیمھ شده
 1ردیف 

داروھای ژنریک (
 )ترجیحی

 سھم ثابت بیمھ شده 0$ سھم ثابت بیمھ شده $0

 سھم بیمھ شده 
 2ردیف 

 )داروھای ژنریک(

 سھم ثابت بیمھ شده 0$ سھم ثابت بیمھ شده $0

 سھم بیمھ شده 
 3ردیف 

 ) داروھای برند ترجیحی(

سھم ثابت   $12.65یا  $5.10، $0
 بیمھ شده، براساس سطح 

Extra Help )کھ ) کمک اضافی
 .کندعضو دریافت می

سھم ثابت بیمھ   $12.65یا  $5.10، 0$
 شده، بر اساس میزان کمک اضافی 

)Extra Help (کندکھ عضو دریافت می . 

 سھم بیمھ شده 
 4ردیف 

 ) ترجیحی-داروھای غیر(

سھم ثابت   $12.65یا  $5.10، $0
 بیمھ شده، براساس سطح  

Extra Help )کھ ) کمک اضافی
 . کندعضو دریافت می

سھم ثابت بیمھ   $12.65یا  $5.10، 0$
 شده، بر اساس میزان کمک اضافی 

)Extra Help (کندکھ عضو دریافت می . 

 سھم بیمھ شده 
 5ردیف 

داروھای ردیف  (
 ) تخصصی

عرضھ بلندمدت برای داروھای سطح  
 .موجود نیست 5

  5عرضھ بلندمدت برای داروھای سطح 
 .موجود نیست

 

فھرست برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ کدامیک از داروخانھ ھا می توانند ذخیره ھای بلند مدت از دارو را بھ شما بدھند، بھ 
 . مراجعھ کنید ارائھ کنندگان و داروخانھ ھا

D4 .پایان مرحلھ پوشش اولیھ 
در آن . برسد $2,100کنید بھ ھایی کھ از جیب خودتان پرداخت میکند کھ کل ھزینھمرحلھ اولیھ پوشش ھنگامی خاتمھ پیدا می 

 . ما ھمھ ھزینھ ھای داروئی شما را از آن ھنگام تا آخر سال پوشش می دھیم. شودمرحلھ، مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی شروع می
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. پردازید را نگھداری و پیگیری کنیدکند کھ حساب مبالغی کھ برای داروھای خود در طول سال میبھ شما کمک می EOBگزارشات 
 .رسندبسیاری از اشخاص در طول یک سال بھ این محدوده نمی .دھیمبرسید بھ شما اطلاع می $2,100اگر بھ محدوده 

E.  مرحلھ پوشش بحرانی :  2مرحلھ 

. شود شروع می» مرحلھ پوشش بحرانی «پرداخت نقدی از جیب برای داروھای نسخھ دار خود رسیدید،  $2,100ھنگامیکھ بھ سقف 
در طول این مرحلھ، شما ھیچ مبلغی برای داروھای  . شما تا پایان سال تقویمی، در مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی باقی خواھید ماند

 .  کنیدپرداخت نمی Dتحت پوشش بخش 

F.  ھزینھ داروھای شما اگر پزشک شما ذخیره کمتر از یک ماه کامل را تجویز کند 

ولی  . کنیددر برخی موارد، شما معمولاً سھم ثابت بیمھ شده را برای پوشش ذخیره یک ماه کامل از داروی تحت پوشش پرداخت می
 .  پزشک شما می تواند ذخیره کمتر از یک ماه از داروھا را تجویز کند

ھایی وجود داشتھ باشد کھ بخواھید از پزشک خود درخواست کنید کھ ذخیره کمتر از یک ماه از دارو  ممکن است موقعیت •
 ). کنیدبرای مثال ھنگامی کھ دارویی را برای اولین بار مصرف می(را تجویز کند 

 .  اگر پزشک شما موافقت کند، لزومی ندارد کھ ھزینھ ذخیره ماه کامل را برای داروھای خاص پرداخت کنید •

کنید براساس تعداد روزھایی است کھ دارو ای کھ پرداخت میھنگامیکھ ذخیره کمتر از یک ماه از دارو را دریافت می کنید، ھزینھ
محاسبھ کرده و آنرا در تعداد ") نرخ سھم ھزینھ روزانھ("ما مبلغی را کھ در ھر روز برای دارو پرداخت می کنید . دریافت می کنید

 . کنیمروزھایی کھ دارو دریافت می کنید، ضرب می

. باشد  $1.35) روزه 30ذخیره (فرض کنید کھ سھم ثابت بیمھ شده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما : برای مثال •
روزه    7اگر ذخیره دارو را . است  $0.05بدین معنی کھ مبلغی کھ ھر روز برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از 

 . است  $0.35روز، کھ برای کل پرداختی کمتر از  7در روز ضرب در  $0.05دریافت کنید، مبلغ پرداختی شما کمتر از 

سھم ھزینھ روزانھ بھ شما امکان می دھد تا قبل از اینکھ لازم باشد ھزینھ تامین دارو برای کل ماه را بپردازید، مطمئن   •
 . شوید کھ دارو برای شما مفید و موثر بوده است

 : توانید از ارائھ كننده خود بخواھید کھ مقدار دارو برای کمتر از یک ماه کامل را تجویز کند تا بتوانیدھمچنین می •

o ریزی کنید، برای زمان دریافت مجدد داروھایتان بھتر برنامھ 

o  ،ودریافت داروھا را با داروھای دیگری کھ مصرف می کنید، ھماھنگ کنید  

o کمتر بھ داروخانھ بروید . 

G. ھای بخش مبلغی کھ برای واکسنD کنیدپرداخت می 

 Medicareشوند و تحت پوشش ھا مزایای پزشکی محسوب میبرخی واکسن: پردازید پیام مھم درباره مبالغی کھ بابت واکسن می
  فھرست داروییھا را در توانید این واکسنشما می. شوندمحسوب می Dبخش  Medicareھا داروھای  سایر واکسن.  ھستند Bبخش 

برای جزئیات بیشتر . دھدرا بدون ھزینھ برای شما پوشش می Dبخش  Medicareھای  برنامھ درمانی ما بیشتر واکسن. ما پیدا کنید

http://www.blueshieldca.com/


 کنید خود پرداخت می  Medi-Calو  Medicareآنچھ برای داروھای : 6فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 192 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

برنامھ درمانی خود مراجعھ کنید یا با خدمات مشتریان تماس  فھرست دارویی ھای خاص بھ ھای واکسندر مورد پوشش و سھم ھزینھ
 . بگیرید

 : ما دو بخش دارد Dبخش  Medicareھای پوشش واکسن

 .  است خود واکسنبخش اول مربوط بھ ھزینھ  .1

بھ عنوان مثال، گاھی اوقات ممکن است واکسن را بھ صورت  . است تزریق واکسن بھ شمابخش دوم مربوط بھ ھزینھ  .2
 . تزریقی توسط پزشک خود دریافت کنید

G1.  آنچھ باید قبل از دریافت واکسن بدانید 

 . کنیم در صورتی کھ تصمیم دارید واکسینھ شوید، با خدمات مشتریان تماس بگیریدتوصیھ می

مان را بھ شما ارائھ کرده و سھم شما از  توانیم اطلاعاتی در مورد نحوه پوشش واکسن شما توسط برنامھ درمانیما می •
 .ھزینھ را توضیح دھیم

ھای خود را  ھا و ارائھ كنندگان شبکھ ھزینھتوانیم شما را راھنمایی کنیم کھ چگونھ با استفاده از داروخانھما می •
ارائھ كننده  . اند کھ با برنامھ درمانی ما ھمکاری کنندھا و ارائھ كنندگان شبکھ توافق کردهداروخانھ. کاھش دھید

پیش  Dبخش  Medicareای برای واکسن  کند تا اطمینان حاصل شود کھ ھیچ ھزینھشبکھ با ما ھمکاری می
 . روی شما نیست

G2.  مبلغی کھ برای واکسن تحت پوششMedicare  بخشD  کنید پرداخت می 

 ).شویدای واکسینھ میبرای چھ عارضھ(کنید بھ نوع واکسن بستگی دارد ای کھ برای واکسن پرداخت میھزینھ

این واکسن ھا تحت پوشش ھستند و ھیچ  . برخی واکسن ھا بھ جای دارو بھ عنوان مزایای بھداشتی محسوب می شوند •
دفترچھ  4فصل ھا، بھ جدول مزایا در برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد پوشش این واکسن. ای برای شما ندارندھزینھ

 .مراجعھ کنید  اطلاعاتي اعضا

فھرست ھا را در توانید این واکسنشما می. محسوب می شوند Dبخش  Medicareسایر واکسن ھا بھ عنوان داروھای  •
را   Dبخش  Medicareھای ممکن است لازم باشد کھ سھم ثابت بیمھ شده برای واکسن .برنامھ درمانی ما پیدا کنید دارویی

برای بزرگسالان توصیھ شده ) ACIP( سازی ھای ایمنکمیتھ مشورتی شیوهاگر واکسن توسط سازمانی بھ نام . بپردازید
 .ای برای شما نخواھد داشتباشد، واکسن ھیچ ھزینھ

 . شودذکر می Dبخش  Medicareدر اینجا سھ روش معمول دریافت واکسن 

 .و تزریق واکسن خود را در یک داروخانھ شبکھ دریافت کنید Dبخش  Medicareشما واکسن  .1

 . کنیدای پرداخت نمیبزرگسالان، ھیچ ھزینھ Dھای بخش  برای بیشتر واکسن •

 . کنیدیک سھم ثابت پرداخت می ، برای واکسنDھای بخش  برای سایر واکسن •

 .را در مطب پزشکتان دریافت کنید و پزشکتان واکسن را بھ شما تزریق کند Dبخش  Medicareواکسن   .2

 .  کنیدبرای واکسن یک سھم ثابت بیمھ شده بھ پزشک خود پرداخت می •

 .کندطرح درمانی ما، ھزینھ تزریق واکسن بھ شما را پرداخت می •
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دانند کھ شما فقط باید برای  در این شرایط مطب پزشک باید با طرح درمانی ما تماس بگیرد تا مطمئن شویم کھ آنھا می •
 .سھم ثابت بیمھ شده را بپردازید واکسن

 .را از یک داروخانھ دریافت کرده و آنرا برای تزریق بھ مطب پزشکتان ببرید Dبخش  Medicareشما خود واکسن   .3

 . کنیدای برای خود واکسن پرداخت نمیبزرگسالان، ھیچ ھزینھ Dھای بخش  برای بیشتر واکسن •

 . کنید، برای واکسن یک سھم ثابت پرداخت میDھای بخش  برای سایر واکسن •

 .کندطرح درمانی ما، ھزینھ تزریق واکسن بھ شما را پرداخت می •
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درخواست برای پرداخت سھم ما از صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای  : 7فصل 
 ایدتحت پوشش دریافت کرده 

 مقدمھ 

در این فصل، اطلاعات لازم در مورد چگونگی و زمان ارسال صورتحساب برای ما جھت درخواست پرداخت در اختیارتان قرار  
عبارات کلیدی و . گویدھمچنین نحوه درخواست تجدیدنظر را در صورتی کھ با تصمیم پوشش موافق نیستید بھ شما می. گیردمی

 .اندگنجانده شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضاتعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل این 

  فھرست مطالب

A . 195 ............................................................................... درخواست از ما برای پرداخت خدمات یا داروھای شما 

B .198 ...................................................................................................... ارسال درخواست پرداخت برای ما 

C .199 .......................................................................................................... ھاگیری در مورد پوششتصمیم 

D  . 200 ............................................................................................................................... تجدیدنظرھا 
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A. درخواست از ما برای پرداخت خدمات یا داروھای شما 

. ارائھ کنندگان شبکھ پس از ارائھ خدمات و داروھای تحت پوشش بھ شما باید صورتحساب آن را برای برنامھ درمانی ارسال کنند
 .ارائھ کننده داخل شبکھ با برنامھ درمانی ھمکاری دارد

یا داروھا برای شما صورتحساب  دھیم کھ برای این خدماتاجازه نمی Blue Shield TotalDual Planما بھ ارائھ کنندگان 
 . کنیمکنیم و از شما در مقابل ھرگونھ مطالبھ ھزینھ، محافظت میما ھزینھ ارائھ کنندگان خود را مستقیماً پرداخت می. صادر کنند

اگر برای کل ھزینھ مراقبت درمانی یا داروھا صورتحساب دریافت کردید، صورتحساب را پرداخت نکنید و آن را برای ما ارسال 
 . مراجعھ کنید B، بخش 7برای ارسال صورتحساب بھ ما، بھ فصل  .کنید

 . اگر خدمات یا داروھا تحت پوشش باشند، ھزینھ را مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کرد •

اگر خدمات یا داروھا تحت پوشش ما باشد و شما قبلاً بیش از سھم خود از ھزینھ را پرداخت کرده باشید، این حق شماست  •
 .کھ این مبلغ بھ شما بازپرداخت شود

o  اگر شما برای خدمات تحت پوششMedicare اید، ما آن را بھ شما ای پرداخت کردهھزینھ
 .کنیمبازپرداخت می

اید، در صورتی کھ تمام شرایط  ای پرداخت کردهاید ھزینھکھ قبلاً دریافت کرده Cal-Mediاگر برای خدمات  •
 :باشید) شده بھ شمابرگشت ھزینھ پرداخت(زیر را داشتھ باشید، ممکن است واجد شرایط بازپرداخت 

o  خدمات دریافت شده جزو خدمات تحت پوششMedi-Cal باشد کھ ما مسئول پرداخت آن ھستیم .
ای را بھ شما نیست، ھزینھ Blue Shield TotalDual Planبرای خدماتی کھ تحت پوشش 

 .  کنیمبازپرداخت نمی

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  شما مدرکی را ارائھ کنید کھ ثابت کند ھزینھ خدمات تحت پوشش را پرداخت کرده اید، از قبیل رسید
 . مشروح از ارائھ کننده

o  شما خدمات تحت پوشش را از ارائھ کنندهMedi-Cal  دریافت کنید کھ در شبکھBlue Shield 
TotalDual Plan ھای اضطراری، خدمات تنظیم خانواده یا سایر اگر مراقبت. ثبت نام کرده باشد

دھد از ارائھ کنندگان خارج از شبکھ بدون تاییدیھ اجازه می Medi-Calاید کھ خدماتی را دریافت کرده
 . دریافت کنید، لزومی ندارد کھ این شرط را برآورده کنید) اجازه قبلی(قبلی 

نیاز دارد، شما باید مدرکی را از سوی ارائھ کننده ) اجازه قبلی(اگر خدمات تحت پوشش در حالت عادی بھ پیش اجازه  •
 .ارائھ کنید کھ ضرورت پزشکی برای خدمات تحت پوشش را نشان دھد

• Blue Shield TotalDual Plan شود، در مورد اینکھ بازپرداخت بھ شما خوانده می » اعلامیھ اقدامات«ای کھ در نامھ
باید   Medi-Calاگر ھمھ شرایط فوق را برآورده کنید، ارائھ کننده عضو . رسانی خواھد شدصورت خواھد گرفت، اطلاع

 اگر ارائھ کننده از بازپرداخت خودداری کند، . مبلغی کھ پرداخت کرده اید را بھ طور کامل بھ شما بازپرداخت کند
Blue Shield TotalDual Plan ما ظرف  . مبلغی کھ پرداخت کردید را بھ طور کامل بھ شما بازپرداخت خواھد کرد

http://www.blueshieldca.com/


  درخواست از ما برای پرداخت : 7فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 اید صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای تحت پوشش دریافت کرده 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 196 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

بوده ولی  Medi-Calاگر ارائھ کننده عضو . کنیمروز کاری پس از دریافت درخواست مطالبھ، بھ شما بازپرداخت می 45
بھ شما بازپرداخت خواھد  Blue Shield TotalDual Planدر شبکھ ما نباشد و از بازپرداخت بھ شما خودداری کند، 

ھزینھ کاملی کھ از  Blue Shield TotalDual Plan. کندپرداخت می FFS Medi-Calکرد ولی تا حداکثر مبلغی کھ 
دھد اجازه می Medi-Calجیب خودتان برای خدمات اضطراری، خدمات تنظیم خانواده یا سایر خدماتی پرداخت کنید کھ 

وق را اگر یکی از شرایط ف. توسط ارائھ کنندگان خارج از شبکھ بدون اجازه قبلی دریافت کنید را بازپرداخت خواھد کرد
 .  برآورده نکنید، ما بھ شما بازپرداخت نخواھیم کرد

 : در موارد زیر مبلغ را بھ شما بازپرداخت نخواھیم کرد •

o  خدماتی را درخواست کرده و دریافت کرده باشید کھ تحت پوششMedi-Cal  نباشند، از قبیل خدمات
 .زیبایی

o  این خدمات جزو خدمات تحت پوششBlue Shield TotalDual Plan نباشد . 

o  بھ پزشکی مراجعھ کنید کھMedi-Cal خواھید کند و فرمی را امضاء کرده باشید کھ میرا قبول نمی
 . بھ ھر حال معاینھ شوید و خودتان ھزینھ خدمات را پرداخت خواھید کرد

 .اگر خدمات یا داروھا را پوشش ندھیم، بھ شما اطلاع خواھیم داد •

کردید یا اگر  دانید کھ چقدر باید پرداخت میاگر نمی. اگر سوالی دارید با خدمات مشتریان یا ھماھنگ کننده مراقبت خود تماس بگیرید
خواھید اطلاعاتی را در مورد  اگر می. توانیم بھ شما کمک کنیمدانید با آن چھ کار کنید، ما میصورتحسابی را دریافت کردید و نمی

 . توانید تماس بگیریددرخواست برای پرداخت مبلغی کھ قبلاً برای ما ارسال کرده اید در اختیار ما قرار دھید نیز می

اید را بھ شما بازپرداخت ھایی از مواردی کھ ممکن است لازم باشد از ما درخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ دریافت کردهنمونھ
 :کنیم عبارتند از

 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   •
 .صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید. کنیم

شما ممکن است از ارائھ کننده صورتحسابی را دریافت کنید کھ از شما می خواھد مبلغی را پرداخت کنید کھ فکر  •
 .  صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید. کنید بدھکار نیستیدمی

o اگر ھزینھ 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 اید، ما مبلغی کھ بدھکار پرداخت کرده
 .کنیمھستید را محاسبھ کرده و سھم ھزینھ را بھ شما بازپرداخت می

 ھنگامی کھ ارائھ کننده شبکھ برای شما صورتحساب بفرستد. 2

مھم است کھ ھنگام دریافت ھر گونھ خدمات یا نسخھ، کارت . ارائھ کنندگان شبکھ باید ھمیشھ برای ما صورتحساب بفرستند
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 کردید. ھا را پرداخت کنیدخود یا بیش از سھم خود از ھزینھ
 .ھای خود تماس بگیریدیا با ھماھنگ کننده مراقبتبا خدمات مشتریان 
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کنید، فقط سھم ثابت بیمھ شده را پرداخت عنوان عضو طرح، زمانی کھ خدمات تحت پوشش ما را دریافت میبھ •
این . دھیم کھ بیشتر از این مقدار برای شما صورتحساب صادر کنندما بھ تامین کنندگان خود اجازه نمی. کنیدمی

.  موضوع حتی اگر بھ ارائھ کننده کمتر از مقداری بپردازیم کھ ارائھ کننده برای خدمات مطالبھ کرده صادق است
 .حتی اگر تصمیم بگیریم کھ ھزینھ برخی مطالبات را نپردازیم، ھمچنان شما آنھا را پرداخت نخواھید کرد

کنید بیش از مقداریست کھ باید  ھر زمان کھ صورتحسابی را از یک ارائھ کننده شبکھ دریافت کردید کھ فکر می •
 .کنیمما مستقیماً با ارائھ کننده تماس گرفتھ و مشکل را رفع می. بپردازید، صورتحساب را برای ما ارسال کنید

اید ولی  پرداخت کرده Medicareاگر قبلاً صورتحساب یک ارائھ کننده شبکھ را بابت خدمات تحت پوشش   •
اید، صورتحساب و مدرک ھر مبلغ پرداخت شده را برای ما ارسال  کنید کھ بیش از حد پرداخت کردهاحساس می

ما تفاوت بین مبلغی کھ پرداخت کردید و مبلغی کھ تحت برنامھ درمانی ما بدھکار ھستید را بھ شما  . کنید
 .بازپرداخت خواھیم کرد

 اید اگر قبلاً در طرح ما ثبت نام کرده. 3

بھ این معنی کھ یک روز از پایان عضویت شما گذشتھ . (گاھی اوقات عضویت شما در طرح پایان یافتھ و عطف بھ ماسبق است
 .)  حتی ممکن است یک سال گذشتھ باشد. است

توانید از اید، میاگر عضویت شما پایان یافتھ باشد و بعد از تاریخ پایان عضویت صورتحساب را پرداخت کرده •
 .  ما بخواھید کھ آن را بھ شما بازپرداخت کنیم

 . صورتحساب و ھرگونھ قبض مبلغی کھ پرداخت کردید را برای ما ارسال کنید •

 کنید ھنگامی 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 دادھایی کھ در داروخانھما تنھا در چند مورد ھزینھ نسخھ •
 .  ھنگامیکھ از ما برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ درخواست می کنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید

 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  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 درون  •
 . شبكھ پرداخت خواھیم کرد را بھ شما بازپرداخت نکنیم

کنید چون کارت شناسایی عضویت خود را ھمراه را پرداخت می Dبخش  Medicareنسخھ ھنگامی کھ ھزینھ کامل . 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

اگر داروخانھ نمی تواند فوراً بھ اطلاعات دسترسی پیدا کند، ممکن است لازم باشد کھ خودتان ھزینھ کامل نسخھ را   •
 .پرداخت کنید یا مجددا با کارت شناسایی عضویت خود بھ داروخانھ مراجعھ کنید

 .ھنگامیکھ از ما برای بازپرداخت سھم ما از ھزینھ درخواست می کنید، رونوشت رسید خود را ارسال کنید •
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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

 کنیدرا برای دارویی کھ تحت پوشش نیست پرداخت می Dبخش  Medicareھنگامی کھ ھزینھ کامل نسخھ . 6

 .ممکن است ھزینھ کامل نسخھ را پرداخت کنید چون دارو تحت پوشش نیست

سایت ما موجود نباشد یا ممکن  در وب )فھرست دارویی(فھرست داروھای تحت پوشش دارو ممکن است در  •
اگر  . کنید کھ نباید برای شما اعمال شوددانستید یا فکر میاست شرایط یا محدودیتی داشتھ باشد کھ شما نمی

 .تصمیم بگیرید کھ دارو را دریافت کنید، ممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل آن را پرداخت کنید

o توانید کنید ما باید آن را پوشش دھیم، میاگر ھزینھ دارو را پرداخت نکنید بھ این دلیل کھ فکر می
  دفترچھ اطلاعاتی اعضا، 9بھ فصل (گیری در مورد پوشش ارسال کنید درخواستی برای تصمیم

 ).مراجعھ کنید

o بھ این دارو ) ساعت 24ظرف (کنید کھ فوراً اگر شما و پزشک شما یا سایر تجویز کنندگان فکر می
دفترچھ این   9بھ فصل (شده درخواست کنید توانید برای یک تصمیم پوششی تسریعنیاز دارید، می

 ).مراجعھ کنید  اطلاعاتی اعضا

در برخی . کنید، رونوشتی از رسید خود را برای ما ارسال کنیدھنگامی کھ از ما درخواست بازپرداخت می •
موارد ممکن است بھ اطلاعات بیشتری از سوی پزشک شما یا تجویز کننده دیگر نیاز داشتھ باشیم تا سھم خود از  

اگر قیمتی کھ پرداخت کردید بالاتر از قیمت مذاکره شده ما برای نسخھ . ھزینھ دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم
 .  باشد، ممکن است ھزینھ کامل پرداخت شده را بھ شما بازپرداخت نکنیم

کنید، ما درخواست شما را بررسی کرده و تصمیم می گیریم کھ آیا خدمات یا  ھنگامی کھ درخواست برای پرداخت را بھ ما ارسال می
اگر تصمیم بگیریم کھ خدمات یا داروھا را تحت پوشش . خوانده می شود" تصمیم پوشش"این موضوع . دارو باید تحت پوشش باشند

 .  قرار دھیم، سھم ھزینھ خود از آن را پرداخت خواھیم کرد

برای اطلاع از نحوه درخواست . توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیداگر درخواست را قبول نکنیم، شما می
 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل تجدیدنظر، بھ 

B . ارسال درخواست پرداخت برای ما 

مدرک مبلغ پرداخت شده . را برای ما ارسال کنید 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 کردیدمی

باید اطلاعات مطالبھ پزشکی  . ھای خود درخواست راھنمایی کنیدکننده مراقبتتوانید از ھماھنگمی .برای بایگانی رونوشت بردارید
  Dباید مطالبھ داروھای نسخھ دار بخش . اید ارسال کنیدخود را ظرف یک سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت کرده
 .  اید ارسال کنیدخود را ظرف سھ سال از تاریخی کھ خدمات، اقلام یا دارو را دریافت کرده

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 کنیمشما الزامی بھ استفاده از فرم ندارید، اما استفاده از فرم بھ ما کمک می •
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دریافت کنید، یا با خدمات مشتریان تماس  ) blueshieldca.com(توانید فرم را از وب سایت ما شما می •
 .بگیرید و فرم را درخواست کنید

 :درخواست خود برای پرداخت را بھ ھمراه ھرگونھ صورتحساب یا رسید بھ این نشانی ارسال کنید

  : مطالبات پزشکی
Blue Shield TotalDual Plan  

  Medicareخدمات مشتریان  
P.O. Box 272640  

Chico, CA 5927-2640  
 

 : Dمطالبات داروھای نسخھ دار بخش 
 رسیدگی بھ مطالبات

1606 Ave. Ponce de Leon 
San Juan, PR 00909-4830 

C .ھا گیری در مورد پوششتصمیم 

این بدان معناست کھ ما تصمیم . گیریمھنگامی کھ درخواست شما برای پرداخت را دریافت کردیم، در مورد پوشش تصمیم می
ھمچنین، در صورت وجود ھزینھ، در مورد   .دھدگیریم 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 شما اطلاع خواھیم داد •

اگر تصمیم گرفتھ شود کھ طرح ما خدمات، اقلام یا داروھا را پوشش دھد و شما از مقررات دریافت آن پیروی  •
اگر قبلاً ھزینھ خدمات یا دارو را پرداخت کرده . کرده باشید، ما سھم خود از ھزینھ آن را پرداخت خواھیم کرد

اگر ھزینھ کامل دارو را پرداخت . باشید، ما یک چک بابت سھم خود از ھزینھ برای شما ارسال خواھیم کرد
برای مثال، اگر دارویی را در داروخانھ ( کنید، ممکن است مبلغ کامل پرداخت شده بھ شما بازپرداخت نشود 

اگر  ). اید بالاتر از قیمت مذاکره شده ما باشداید یا اگر قیمت نقدی کھ پرداخت کردهخارج از شبکھ دریافت کرده
 . ت نکرده باشید، ما مستقیماً بھ ارائھ کننده پرداخت خواھیم کردشما مبلغ را پرداخ

  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل . دھدمقررات دریافت خدمات تحت پوشش را توضیح می دفترچھ اطلاعاتی اعضا این 3فصل 
 . دھدرا توضیح می Dبخش  Medicareمقررات دریافت داروھای تحت پوشش  

ای را حاوی دلایل تصمیم برای اگر تصمیم بگیریم کھ سھم خود از ھزینھ خدمات یا دارو را پرداخت نکنیم، نامھ •
 .دھداین نامھ حقوق شما را نیز در مورد درخواست تجدیدنظر شرح می. کنیمشما ارسال می

 .مراجعھ کنید 9فصل ھای مربوط بھ پوشش، بھ برای کسب اطلاعات بیشتر درباره تصمیم  •
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 اید صورتحسابی کھ برای خدمات یا داروھای تحت پوشش دریافت کرده 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
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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 میاگر با مبلغی کھ پرداخت می. خوانده می شود» درخواست تجدیدنظر «این کار . خود را تغییر دھیم

 . درخواست تجدیدنظر کنید

 9فصل برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تجدید نظرھا، بھ . ھای زمانی استفرآیند تجدیدنظر رسمی دارای مراحل دقیق و مھلت
 : مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین 

 .مراجعھ کنید Fبخش برای تجدیدنظر بازپرداخت برای خدمات مراقبت درمانی، بھ  •

.مراجعھ کنید Gبخش برای تجدیدنظر بازپرداخت برای دارو، بھ  •
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 ھای شما حقوق و مسئولیت: 8فصل 

 مقدمھ 

عبارات کلیدی و . ما باید بھ حقوق شما احترام بگذاریم. ھای شما بھ عنوان عضوی از طرح ما استاین فصل شامل حقوق و مسئولیت
 .اندگنجانده شده  دفترچھ اطلاعاتی اعضاتعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل این 

 فھرست مطالب 

A .202 .............................................. شما حق دارید اطلاعات را بھ صورتی دریافت کنید کھ نیازھای شما را برآورده کند 

B .202 ..................................................... مسئولیت ما در قبال دسترسی بھ موقع شما بھ خدمات و داروھای تحت پوشش 

C .203 ....................................................................... مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات شخصی و بھداشتی شما 

C1 . نحوه محافظت ازPHI  204 ....................................................................................................... شما 

C2 .204 .......................................................................... شما حق دارید کھ سوابق پزشکی خود را مشاھده کنید 

D .205 .................................................................................................. مسئولیت ما در ارائھ اطلاعات بھ شما 

E .206 ......................................................... حساب برای شما دھندگان شبکھ در ارسال مستقیم صورتعدم توانایی ارائھ 

F . 206 ................................................................................................ حق شما در خروج از برنامھ درمانی ما 

G .206 ........................................................................ حقوق شما در مورد تصمیم گیری برای مراقبت درمانی خود 

G1 .206 .......................................................... ھایتان گیریھای درمانی و تصمیمحقوق شما برای اطلاع از انتخاب 

G2 .207 .... گیری کنیدھای بھداشتی خود تصمیمھایتان در صورتی کھ نتوانید شخصاً درباره مراقبتحق شما برای بیان خواستھ 

G3 .208 .......................................................... ھای شما عمل نشود، چھ اقداماتی باید انجام دھیداگر بھ دستورالعمل 

 208 ......................................................... حق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدید نظر در تصمیماتمان  

H1 . 208 ........................................ در مورد رفتار ناعادلانھ یا کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چھ باید کرد 

 209 ......................................................................................... ھای شما بھ عنوان یک عضو برنامھمسئولیت 
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A .شما حق دارید اطلاعات را بھ صورتی دریافت کنید کھ نیازھای شما را برآورده کند 

خدمات بالینی و غیربالینی بھ شیوه مناسب از نظر فرھنگی و قابل دسترس بودن، بھ شما ارائھ ھمھ ما باید اطمینان حاصل کنیم کھ 
ھای خواندن محدود، ناتوانی شنوایی یا کسانی کھ دارای شوند از جملھ برای کسانی کھ دارای مھارت محدود انگلیسی، مھارتمی

ما ھمچنین باید اطلاعات لازم در مورد مزایای طرح خود و حقوق شما در اختیارتان قرار  . ھای فرھنگی و قومیتی متنوع ھستندزمینھ
 . ما موظفیم ھر سال کھ در طرح ما عضو ھستید، شما را از حقوقتان آگاه کنیم. ای کھ بتوانید آن را درک کنیددھیم، بھ شیوه

ای کھ بتوانید بھ راحتی آن را درک کنید، با ھماھنگ کننده مراقبت یا خدمات مشتریان تماس  برای دریافت اطلاعات بھ شیوه •
 . ھای مختلف است طرح ما دارای خدمات مترجم شفاھی رایگان برای پاسخ بھ سوالات بھ زبان. بگیرید

عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی سنتی، چینی  ھای غیر از انگلیسی از جملھتواند مطالب را بھ زبانطرح ما ھمچنین می •
ھایی مانند چاپ بزرگ، خط  و در قالب ای، روسی، اسپانیایی یا اسپانیایی کریول، تاگالوگ و ویتنامیساده، فارسی، کره

ھای جایگزین ذکر شده، لطفاً با خدمات مشتریان برای دریافت مطالب در یکی از فرمت. بریل یا صوتی بھ شما ارائھ دھد
-Blue Shield TotalDual Plan، P.O. Box 927، Woodland Hills ، CA 91365 تماس بگیرید یا بھ

 .  نامھ ارسال کنید 9856

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

 . تماس بگیرید

o  خدمات مشتریان برنامھ درمانیBlue Shield TotalDual ھای بعدی در  زبان و قالب دلخواه شما را برای تماس
 Blue Shield TotalDualبرای بھ روز کردن ترجیحات خود، لطفاً با بخش خدمات مشتریان . کندپرونده ثبت می 

Plan تماس بگیرید. 

 :خواھید شکایت کنیداید و میاگر بھ دلیل مشکلات زبانی یا ناتوانی در دریافت اطلاعات از طرح ما، دچار مشکل شده

 TTYکاربران . تماس بگیرید) 4227-633-800-41بھ عبارتی ( MEDICARE-800-1 بھ شماره Medicareبا  •
 .تماس بگیرند 2048-486-877-1 باید با شماره

 . تماس بگیرند 711باید با شماره  TTYکاربران  .7370-440-916بھ شماره  Medi-Calدفتر حقوق مدنی   •

باید با  TTYکاربران  .1019-368-800-1دفتر حقوق مدنی اداره بھداشت و خدمات انسانی ایالات متحده بھ شماره  •
 . تماس بگیرند 7697-537-800-1شماره 

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

ارائھ کننده شبکھ با ما . را در شبکھ ما انتخاب کنید) PCP(شما حق دارید کھ یک ارائھ کننده مراقبتھای درمانی اصلی  •
توانند بھ  توانید اطلاعات بیشتری درباره انواع ارائھ كنندگانی کھ می ، میدفترچھ اطلاعاتی اعضا 3فصل در . ھمکاری دارد

 . را بیابید PCPانتخاب شوند و نحوه انتخاب  PCPعنوان 

o کنند با ھماھنگ برای کسب اطلاعات در مورد شبكھ ارائھ كنندگان و پزشکانی کھ بیمار جدید قبول می
مراجعھ   ھاکنندگان و داروخانھفھرست تامین کننده مراقبت خود یا خدمات مشتریان تماس گرفتھ یا بھ

 .کنید
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شما برای استفاده از  PCPارجاع بھ معنی تاییدیھ . شما حق دارید بدون دریافت ارجاع نزد متخصص سلامت زنان بروید •
 .  شما نیست PCPای است کھ خدمات پزشکی ارائھ كننده 

 .شما حق دارید کھ خدمات تحت پوشش را از ارائھ کنندگان شبکھ در محدوده زمانی قابل قبول دریافت کنید •

o باشداین 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) PA(شما حق دارید کھ خدمات اضطراری یا نیاز فوری بھ مراقبت را بدون اجازه قبلی  •

 .ھای شبکھ ما بدون تأخیرات طولانی پیچیده شوندھایتان در ھر یک از داروخانھشما حق دارید کھ نسخھ •

برای کسب اطلاعات در مورد  . شما حق دارید از زمانیکھ امکان استفاده از ارائھ کننده خارج از شبکھ را دارید، آگاه شوید •
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  3فصل ارائھ دھندگان خارج از شبکھ، بھ 

ھنگامی کھ ابتدا عضو برنامھ درمانی ما می شوید، در صورتیکھ شرایط خاصی برآورده شود، شما حق خواھید داشت کھ  •
برای کسب اطلاعات بیشتر در  . ماه نگھ دارید 12ھای فعلی استفاده از خدمات خود را برای حداکثر ارائھ کنندگان و اجازه

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا 1فصل مورد حفظ ارائھ دھندگان و مجوزھای خدمات خود، بھ 

 . ھای درمانی خود را بگیریدشما این حق را دارید کھ با کمک تیم مراقبت و ھماھنگ کننده مراقبت خود تصمیمات مراقبت •

کنید خدمات یا داروھا را در  دھد در مورد اینکھ اگر فکر میاطلاعاتی را در اختیار شما قرار می دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل 
دھد در  علاوه بر این، اطلاعاتی را در اختیار شما قرار می. توانید انجام دھیدکنید چھ کارھایی میمدت زمان قابل قبول دریافت نمی

توانید انجام  مورد اینکھ اگر پوشش برای خدمات یا داروھای شما را قبول نکردیم و شما با تصمیم ما موافق نبودید چھ کارھایی می
 .دھید

C . مسئولیت ما در محافظت از اطلاعات شخصی و بھداشتی شما 

 .کنیمما از اطلاعات بھداشتی و شخصی شما بنابر الزامات قوانین فدرال و ایالتی محافظت می

شود کھ در ھنگام عضویت در برنامھ درمانی ما در اختیار شامل اطلاعات شخصی می) PHI(اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما 
 . شودھای پزشکی شما و سایر اطلاعات پزشکی و درمانی میھمچنین شامل پرونده. دھیدما قرار می

دھیم کھ در مورد این حقوق بھ ما یک اعلامیھ کتبی بھ شما ارائھ می. حقوقی دارید  PHIدر مورد اطلاعات و کنترل نحوه استفاده از 
خوانده »  ھای حفظ اسرارسیاست«این اطلاعیھ . دھدشما را توضیح می PHIشما توصیھ کرده و نحوه حفاظت از محرمانگی 

 .شودمی

توانند برای دریافت خدمات حساس رضایت دھند، ملزم بھ دریافت اجازه از ھیچ عضو دیگری برای دریافت این اعضایی کھ می
ارتباطات مربوط بھ  Blue Shield TotalDual Plan. بابت خدمات حساس نیستند) claim(خدمات یا ارائھ درخواست پرداخت 

شده جایگزین، یا در صورت عدم وجود تعیین، بھ نام عضو در  خدمات حساس را بھ آدرس پستی، آدرس ایمیل یا شماره تلفن تعیین
اطلاعات پزشکی مربوط بھ خدمات  Blue Shield TotalDual Plan. کندآدرس یا شماره تلفن موجود در پرونده ارسال می

 Blue Shield. دھدنمی حساس را بدون مجوز کتبی از عضو دریافت کننده مراقبت در اختیار ھیچ عضو دیگری قرار
TotalDual Plan ھای ارتباط محرمانھ را در فرم و قالب درخواستی، در صورتی کھ بھ آسانی در فرم و قالب درخواست

درخواست یک عضو برای ارتباطات محرمانھ مربوط بھ خدمات . دھدھای جایگزین قابل تولید باشد، پاسخ میدرخواستی یا در مکان
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برای . حساس تا زمانی کھ عضو درخواست را لغو نکند یا درخواست جدیدی برای ارتباطات محرمانھ ارائھ نکند معتبر خواھد بود
توانید یکی از ھای حفظ اسرار ما یا درخواست قرار دادن ارتباط محرمانھ در پرونده شما، میدرخواست یک رونوشت از سیاست

 :اقدامات زیر را انجام دھید

توانید  در آنجا می.  در پایین صفحھ اصلی کلیک کنید) محرمانگی( Privacyبروید و روی پیوند  blueshieldca.comبھ . 1
 .  ھای حفظ اسرار و فرم درخواست ارتباطات محرمانھ را بیابیدسیاست

 . خود تماس بگیرید Blue Shieldبا شماره تلفن خدمات مشتریان روی کارت شناسایی عضویت . 2

کاربران  . تماس بگیرید Blue Shield of Californiaبا دفتر حریم خصوصی ) 888( 266-8080توسط شماره رایگان . 3
TTY   تماس بگیرند 711با شماره  . 

 privacy@blueshieldca.com: بھ ما ایمیل بزنید. 4

C1 . نحوه محافظت ازPHI  شما 
 .ھای شما را مشاھده نکند یا تغییر ندھدما مطمئن می شویم کھ ھیچ شخص غیرمجازی پرونده

کند یا ھزینھ مراقبت شما  شما را بھ شخصی نمی دھیم کھ خدمات مراقبتی بھ شما ارائھ نمی PHIبھ جز موارد ذکر شده در زیر، ما  
شما یا شخصی کھ از نظر قانونی مجاز بھ . اگر بخواھیم چنین کاری بکنیم، باید ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم. را نمی پردازد

 .توانید اجازه کتبی بدھیدتصمیم گیری برای شما است، می

 : اینگونھ استثناھا توسط قانون اجازه داده شده یا لازم است. گاھی اوقات لازم نیست ابتدا اجازه کتبی شما را دریافت کنیم

 .ھای دولتی قرار دھیم تا کیفیت خدمات مراقبتی طرح درمانی ما را بررسی کنندرا در اختیار سازمان PHIما باید  •

را در صورت صدور دستور از سوی دادگاه افشا کنیم، اما تنھا در ) PHI(شده ما ممکن است اطلاعات سلامت حفاظت •
 .صورتی کھ این امر طبق قوانین ایالت کالیفرنیا مجاز باشد

. قرار دھیم Medicareشما را در اختیار   Dبخش  Medicareشما، از جملھ اطلاعات مربوط بھ داروھای  PHIما باید  •
شما را برای اھداف پژوھشی یا سایر موارد استفاده در میان بگذارد، اینکار را مطابق با   PHIاطلاعات  Medicareاگر 

 . قوانین فدرال انجام خواھند داد

C2 . شما حق دارید کھ سوابق پزشکی خود را مشاھده کنید 
ممکن است برای رونوشت .  ھای خود رونوشت بگیریدشما حق دارید کھ سابقھ پزشکی خود را مشاھده کرده و از پرونده •

 .گرفتن از سوابق پزشکی از شما ھزینھ دریافت کنیم

اگر از ما بخواھید کھ این کار را بکنیم، . شما حق دارید کھ از ما بخواھید سابقھ پزشکی شما را بروزآوری یا تصحیح کنیم •
 . ھای درمانی شما ھمکاری کرده تا تصمیم بگیریم کھ آیا تغییرات باید انجام شوندما با ارائھ کننده مراقبت

گذاری آن برای اھدافی شما در اختیار دیگران قرار گرفتھ است و نحوه اشتراک PHIشما حق دارید از اینکھ آیا اطلاعات  •
 . کھ عادی نیستند، آگاه شوید

 . خود دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید PHIھایی در مورد محرمانگی اطلاعات اگر سؤالات یا نگرانی
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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  
 .ما دریافت کنید

اگر بھ انگلیسی صحبت نمی کنید، ما خدمات مترجم شفاھی را برای پاسخگویی بھ سؤالاتی کھ در مورد برنامھ درمانی ما داشتھ باشید 
دفترچھ اطلاعاتی  . این خدمات برای شما رایگان ھستند. برای دریافت مترجم شفاھی، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. ارائھ می کنیم

ھای عربی، ارمنی، کامبوجی،  توان بھ زبانمطالب را می. باشندھای غیر از انگلیسی موجود میاعضا و سایر مطالب مھم بھ زبان
چینی ساده، چینی سنتی، فارسی، ھندی، ھمونگ، ژاپنی، کره ای، لائوسی، می ین، پنجابی، روسی، اسپانیایی، تاگالوگ، تایلندی، 

توانیم اطلاعاتی را بھ صورت چاپ درشت، خط بریل، و صوت در اختیار شما  ا میم. اوکراینی و ویتنامی نیز در دسترس قرار داد
برای دریافت اطلاعات از ما . ما باید اطلاعات در مورد مزایای طرح را در قالبی در دسترس و مناسب بھ شما ارائھ دھیم. قرار دھیم

 . 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 

o  نحوه خروج از برنامھ درمانی ما 

 ھای شبکھ ما شبکھ ارائھ کنندگان ما و داروخانھ •

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  این  6و  5فصل بھ (و داروھای ) مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4و  3فصل  بھ (خدمات
 تحت پوشش طرح درمانی ما ) مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا

o ھای پوشش و داروھای شما محدودیت 

o  مقرراتی کھ باید برای دریافت خدمات و داروھای تحت پوشش مراعات کنید 

مراجعھ  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل بھ (توانید انجام دھید دلیل عدم پوشش یک مورد و اقداماتی کھ درباره آن می •
 :، از جملھ درخواست از ما برای)کنید

o  ارائھ دلیل کتبی دربارهٴ علت عدم پوشش یک مورد 
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o ایجاد تغییر در تصمیمی کھ اتخاذ کرده ایم 

o پرداخت صورتحسابی کھ دریافت کرده اید 

E .حساب برای شمادھندگان شبکھ در ارسال مستقیم صورتعدم توانایی ارائھ 

ای را برای خدمات تحت پوشش  توانند شما را وادار کنند کھ ھزینھھا و سایر ارائھ کنندگان در شبکھ ما نمیپزشکان، بیمارستان
توانند صورتحساب را با شما تقسیم یا از شما  ھمچنین اگر ما کمتر از آنچھ ارائھ کننده مطالبھ کرده را بپردازیم، آنھا نمی. بپردازید

ای را برای خدمات تحت پوشش برای کسب اطلاعات در مورد اینکھ اگر یک ارائھ کننده شبکھ تلاش کند ھزینھ. ای را اخذ کنندھزینھ
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا 7فصل از شما اخذ کند چھ کاری باید انجام دھید، بھ 

F .  حق شما در خروج از برنامھ درمانی ما 

 .  تواند شما را وادار کند کھ در برنامھ درمانی ما باقی بمانیدخواھید ھیچکس نمیاگر نمی

 یا برنامھ Original Medicareشما حق دارید کھ بیشتر خدمات مراقبت درمانی خود را از طریق   •
 Medicare Advantage (MA) دیگری دریافت کنید  . 

 .دیگر دریافت کنید  MAرا از یک برنامھ دارویی یا از یک برنامھ  Dبخش  Medicareتوانید مزایای دارویی شما می •

 : دفترچھ اطلاعاتی اعضا مراجعھ کنیداین   10فصل بھ  •

o توانید بھ برنامھ جدید مزایای برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد اینکھ چھ زمانی میMA  یا داروھا
 . ملحق شوید

o  برای اطلاع از نحوه دریافت مزایایMedi-Cal در صورت ترک برنامھ درمانی 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

G1 .ھایتانگیریھای درمانی و تصمیمحقوق شما برای اطلاع از انتخاب 
حقوق قانونی . ارائھ کنندگان شما باید بیماری ھا و گزینھ ھای درمانی شما را بھ صورتی توصیف کنند کھ برای شما قابل فھم باشد

 :شما از این قرار است

 .ھای مداوا آگاه باشیدشما حق دارید کھ از ھمھ گزینھ  .از گزینھ ھای خود آگاه باشید •

اگر خدمات یا مداوایی بخشی از تجربھ . شما حق دارید کھ از ھرگونھ خطرات موجود آگاه شوید  .از خطرات آگاه باشید •
 .شما حق دارید کھ مداواھای تجربی را قبول نکنید. دھد باید از قبل شما را آگاه کنیمپژوھشی را تشکیل می

 . شما حق دارید کھ قبل از اتخاذ تصمیم در مورد مداوا از خدمات پزشک دیگری استفاده کنید  دریافت نظر ثانویھ •

این موضوع شامل ترک بیمارستان یا مرکز پزشکی دیگری  . شما حق دارید ھرگونھ مداوایی را قبول نکنید. بگویید» نھ« •
. شما حق دارید کھ از مصرف داروی تجویزشده خودداری کنید. می شود، حتی اگر پزشک شما برخلاف آن توصیھ کند
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. گذاریماگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف داروی تجویز شده خودداری کنید، ما شما را از برنامھ درمانی خود کنار نمی
ولی اگر مداوا را قبول نکنید یا از مصرف دارو خودداری کنید، شما مسئولیت کامل آنچھ برایتان پیش می آید را بھ عھده 

 .می گیرید

شما حق دارید در صورتیکھ   .از ما بخواھید توضیح دھیم کھ چرا ارائھ کننده قبول نکرده است خدمات مراقبتی ارائھ کند •
 .کنید باید دریافت کنید از ما توضیح بخواھیدارائھ کننده قبول نکرد مراقبتی را ارائھ کند کھ فکر می

این موضوع  .ایم یا معمولاً تحت پوشش نیست را پوشش دھیماز ما درخواست کنید کھ خدمات یا دارویی کھ رد کرده •
نحوه درخواست از ما برای تصمیم پوششی را توضیح  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل . تصمیم پوشش خوانده می شود

 .دھدمی

G2 .گیری کنیدھای بھداشتی خود تصمیمھایتان در صورتی کھ نتوانید شخصاً درباره مراقبتحق شما برای بیان خواستھ 
قبل از اینکھ چنین چیزی برایتان پیش بیاید، . توانند در مورد مراقبت درمانی خودشان تصمیم بگیرندگاھی اوقات اشخاص نمی

 : توانیدمی

در در صورت عدم توانایی شما در تصمیم گیری برای خودتان بھ یک فرد این حق را بدھید کھ یک فرم کتبی را پر کنید تا  •
 .ھای درمانی برای شما تصمیم بگیردمورد مراقبت

خواھید چطور بھ کھ میدستورات کتبی بدھید  در مورد اینکھ اگر نتوانید برای خودتان تصمیم بگیریدبھ پزشکان خود  •
 .انجام شودخواھید نمیھایی کھ مراقبت درمانی شما رسیدگی شود از جملھ درباره مراقبتی

انواع مختلفی از فرم  . شودخوانده می» فرم دستورالعمل قبلی«کنید، این سند قانونی کھ از آن برای ارائھ دستورات خود استفاده می
 .ھایی از جملھ وصیت پایان حیات و وکالت نامھ برای مراقبت درمانینمونھ . دستورات پیشرفتھ وجود دارد و اسامی مختلفی دارند

خواھید از فرم دستورالعمل قبلی استفاده کنید، اگر می. توانید آن را داشتھ باشیدشما الزامی بھ داشتن دستورالعمل قبلی ندارید، اما می
 : ایمدر ادامھ نحوه انجام آن را توضیح داده

ھای لوازم اداری  می توانید فرم را از یک پزشک، وکیل، مددکار اجتماعی یا برخی از فروشگاه .فرم را دریافت کنید •
توانید فرم رایگان را بھ صورت  ھمچنین می. ھا را دارندھای ارائھ كنندگان اغلب این فرمھا و مطبداروخانھ. دریافت کنید

 . توانید با خدمات مشتریان تماس گرفتھ و برای فرم درخواست کنیدھمچنین می. آنلاین پیدا کرده و دانلود کنید

یک وکیل یا شخص دیگری کھ بھ آن اعتماد دارید، . شود 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 کند PCPمانند یکی از اعضای خانواده یا 

ھمچنین . یک نسخھ از فرم را بھ پزشکتان بدھید. ھایی از فرم را بھ اشخاصی بدھید کھ لازم است از آن آگاه باشندنسخھ •
ممکن . توانید، برای شما تصمیم گیری کنداید تا اگر خودتان نمیای از آن را بھ شخصی بدھید کھ انتخاب کردهباید نسخھ 

 .یک نسخھ از آن را در خانھ نگھ دارید. ھایی از آنرا بھ دوستان نزدیک یا اعضای خانواده بدھیداست بخواھید کھ نسخھ

 .یک نسخھ از آن را بھ بیمارستان ببریداید و در بیمارستان بستری شدید، اگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کرده •

o  بیمارستان از شما خواھید پرسید کھ آیا فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کرده اید و آیا آن را بھ ھمراه
 .دارید

o ھایی را در اختیار دارد و از شما  اگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء نکرده باشید، بیمارستان فرم
 . سؤال خواھد کرد کھ آیا می خواھید آن را امضاء کنید

 :حقوق قانونی شما از این قرار است

http://www.blueshieldca.com/
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 .تان قرار دھیددستورالعمل قبلی خود را در سابق پزشکی •

 . دستورالعمل قبلی خود را تغییر داده یا لغو کنید •

در کمتر از   Blue Shield TotalDual Plan. اطلاعاتی را در مورد تغییرات در قوانین دستورالعمل قبلی دریافت کنید •
 .  روز بعد از ایجاد تغییرات در قوانین ایالتی بھ شما اطلاع خواھد داد 90

اید یا نھ، علیھ شما تواند مراقبت از شما را رد کند یا بر اساس اینکھ آیا دستورالعمل قبلی را امضا کردهبر اساس قانون، ھیچ کس نمی
 . برای دریافت اطلاعات بیشتر، با خدمات مشتری تماس بگیرید. تبعیض قائل شود

G3 .ھای شما عمل نشود، چھ اقداماتی باید انجام دھید اگر بھ دستورالعمل 
توانید  اند، میھای شما را رعایت نکردهکنید کھ پزشک یا بیمارستان دستورالعملاگر فرم دستورالعمل قبلی را امضاء کردید و فکر می

تماس بگیرید یا   (TTY: 711) 1123-588 (877)بھ شماره ) سازمان بھبود کیفیت کالیفرنیا( Commence Healthبھ برنامھ 
 ,Commence Health BFCC-QIO Program, 10820 Guilford Rd, Ste. 202 :با نشانی زیر مکاتبھ کنید

Annapolis Junction, MD 20701. 

 حق شما برای شکایت و درخواست از ما برای تجدید نظر در تصمیماتمان 

ھایی داشتید ھا یا خدمات تحت پوشش مشکلات یا نگرانیگوید کھ اگر در مورد مراقبتبھ شما می دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل 
توانید از ما بخواھید کھ در مورد پوشش تصمیم بگیریم، برای ایجاد تغییرات در تصمیم پوششی برای مثال می. باید چھ کار کنید

 . درخواست 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
 . برای دریافت این اطلاعات، با خدمات مشتریان تماس بگیرید. کنید

H1 . در مورد رفتار ناعادلانھ یا کسب اطلاعات بیشتر در مورد حقوق خود چھ باید کرد 
این  11فصل و این موضوع مربوط بھ تبعیض بر اساس دلایل ذکرشده در  –ای شده است کنید با شما برخورد ناعادلانھاگر فکر می

توانید با شماره زیر تماس  خواھید اطلاعات بیشتری درباره حقوق خود داشتھ باشید، مییا اگر می – نیست دفترچھ اطلاعاتی اعضا
 :بگیرید

 . خدمات مشتریان •

تماس   (TTY: 711) 0222-434-800-1بھ شماره ) HICAP( با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا  •
 .مراجعھ کنید Eبخش  2فصل ، بھ HICAPبرای جزئیات بیشتر درباره . بگیرید

دفترچھ این  2فصل برای جزئیات بیشتر در مورد این برنامھ، بھ . 8609-452-888-1بھ شماره  Medi-Calبازرس  •
 .مراجعھ کنید  اطلاعاتی اعضا

باید  TTYکاربران . تماس بگیرید) 4227-633-800-1بھ عبارتی ( MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
سایت را کھ در وب» Medicareھای حقوق و حمایت« توانید ھمچنین می. (تماس بگیرند 2048-486-877-1 با شماره

Medicare  بھ آدرس-and-rights-medicare-www.medicare.gov/publications/11534
protections.pdf در دسترس است را مطالعھ و دانلود کنید (. 

http://www.blueshieldca.com/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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 ھای شما بھ عنوان یک عضو برنامھمسئولیت 

اگر سؤالاتی دارید، با خدمات مشتریان تماس  . بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی، شما مسئول ھستید کھ اقدامات زیر را انجام دھید
 .بگیرید

را برای کسب اطلاعات در مورد موارد تحت پوشش طرح درمانی ما و مقرراتی کھ باید برای   دفترچھ اطلاعاتی اعضا •
 : برای جزییات مربوط بھ .مطالعھ کنیددریافت خدمات و داروھای تحت پوشش مراعات شوند، 

o  ھا اطلاعاتی این فصل. مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4و  3فصل خدمات تحت پوشش، بھ
را در مورد موارد تحت پوشش، مواردی کھ تحت پوشش نیستند و مقرارتی کھ لازم است مراعات کنید 

 . دھندای کھ باید پرداخت کنید در اختیار شما قرار میو ھزینھ

o  مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  6و   5فصل داروھای تحت پوشش، بھ. 

ما باید مطمئن شویم کھ ھنگام دریافت مراقبت درمانی   .ھرگونھ پوشش درمانی یا دارویی دیگری کھ دارید را بھ ما بگویید •
 .اگر درخواست پوشش دیگری را دارید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید . کنیدھای پوششی خود استفاده میاز ھمھ گزینھ

ھنگام دریافت خدمات . کھ شما عضو برنامھ درمانی ما ھستیدبھ پزشک خود و سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی بگویید  •
 .یا داروھا، کارت شناسایی عضویت خود را نشان دھید

 . تا بھترین مراقبت را در اختیار شما قرار دھند کمک کنیدو سایر ارائھ کنندگان مراقبت درمانی بھ پزشکان خود  •

o تا جاییکھ ممکن است با . اطلاعاتی کھ لازم دارند را در مورد شما و بھداشت شما بھ آنھا بدھید
ھای درمانی را کھ شما و ارائھ کنندگان شما ھا و دستورالعملبرنامھ. مشکلات درمانی خود آشنا شوید
 .با آنھا موافق ھستید مراعات کنید

o کنید آگاھی دارندمطمئن شوید کھ پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان از ھمھ داروھایی کھ مصرف می .
 .شودھای غذایی میھا و مکملاین موضوع شامل داروھا، داروھای بدون نسخھ، ویتامین

o پزشکان شما و سایر ارائھ کنندگان باید موضوعات را بھ صورتی برای شما . ھر سوالی دارید بپرسید
اگر سؤال کردید و پاسخ برایتان قابل درک نیست، دوباره سؤال . توضیح دھند کھ بتوانید درک کنید

 .کنید

 .از جملھ در زمینھ تکمیل ارزیابی سالانھ خطر سلامت ھای خود ھمکاری کنید با ھماھنگ کننده مراقبت •

ھمچنین انتظار داریم کھ . ما انتظار داریم کھ ھمھ اعضای طرح درمانی بھ حقوق سایرین احترام بگذارند  .باملاحظھ باشید •
 .در مطب پزشک خود، بیمارستان و مطب سایر ارائھ کنندگان خدمات با احترام رفتار کنید

ھا مسئول بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی، شما در قبال پرداخت این ھزینھ  .آنچھ بدھکار ھستید را پرداخت کنید •
 :ھستید 

o ھای حق بیمھMedicare  بخشA  وMedicare  بخشB Medi-Cal  برای بیشتر اعضایBlue 
Shield TotalDual Planھای ، حق بیمھMedicare  بخشA  وMedicare  بخشB   شما را

 . کندپرداخت می
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o  برای برخی داروھای تحت پوشش برنامھ درمانی ما، شما باید سھم خود از ھزینھ را در ھنگام دریافت
اطلاعاتی را در   6فصل . خواھد بود) copay(صورت سھم ثابت بیمھ شده این مبلغ بھ. دارو بپردازید

 .کندای کھ برای داروھای خود باید بپردازید بھ شما ارائھ میمورد ھزینھ

o   اگر خدمات یا داروھایی را دریافت کنید کھ تحت پوشش برنامھ درمانی ما نباشند، باید ھزینھ کامل آن
توانید  اگر با تصمیم ما در مورد پوشش خدمات یا دارو موافق نیستید، می: توجھ(  .را پرداخت کنید

 .) مراجعھ کنید 9فصل  برای اطلاع از نحوه درخواست تجدیدنظر، بھ. درخواست تجدیدنظر کنید

با . اگر قرار است نقل مکان کنید، اھمیت دارد کھ فوراً بھ ما اطلاع دھید  .کنید بھ ما اطلاع دھیداگر نقل مکان می •
 . ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیریدھماھنگ کننده مراقبت

o تنھا  . توانید در برنامھ درمانی ما باقی بمانیداگر بھ خارج منطقھ خدماتی ما نقل مکان کنید، نمی
این  1فصل . توانند عضو این برنامھ درمانی باشندکنند میاشخاصی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی می

 . دھددر مورد منطقھ خدماتی ما بھ شما توضیحاتی ارائھ می دفترچھ اطلاعاتی اعضا

o در طول . کنیدتوانیم بھ شما کمک کنیم دریابید کھ آیا بھ خارج از منطقھ خدماتی ما نقل مکان میما می
تغییر برنامھ داده یا در برنامھ درمانی یا  Original Medicareتوانید بھ دوره ثبت نام ویژه، می

اگر برنامھ درمانی در منطقھ جدید شما داشتھ . در محل جدید خود، عضو شوید Medicareدارویی 
 . توانیم بھ شما اطلاع دھیمباشیم، می

o   نشانی جدید خود را در ھنگام نقل مکان در اختیارMedicare  وMedi-Cal برای  . قرار دھید
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  2فصل ، بھ Medi-Calو  Medicareھای  شماره تلفن

o لازم است کھ سابقھ  .کنید، ھنوز باید بھ ما اطلاع دھیداگر در داخل منطقھ خدماتی ما نقل مکان می
 .عضویت شما را بھ روز نگھ داشتھ و بدانیم کھ چطور با شما تماس بگیریم

o اطلاع بدھید) یا ھیئت بازنشستگی راه آھن(کنید، بھ تامین اجتماعی اگر نقل مکان می . 

 .اگر شماره تلفن جدیدی دارید یا راه بھتری برای تماس با شما وجود دارد، بھ ما اطلاع دھید •

. ھای خود یا خدمات مشتریان تماس بگیریدھایی دارید برای دریافت کمک با ھماھنگ کننده مراقبتاگر سؤال یا نگرانی •

http://www.blueshieldca.com/
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تصمیمات، تجدیدنظرھا و شکایات (اگر مشکل یا شکایتی دارید باید چھ کار کنید . 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 •

 .بھ خدمات، اقلام یا دارویی نیاز دارید کھ برنامھ درمانی شما گفتھ کھ پوشش نخواھد داد •

 . با تصمیمی کھ برنامھ درمانی شما در مورد مراقبت از شما گرفتھ، موافق نیستید •

 .کنید کھ خدمات تحت پوشش شما خیلی زود تمام می شوندشما فکر می •

و ) CBAS(ھای بلند مدت شامل خدمات محلی برای افراد بالغ مشکل یا شکایتی در مورد خدمات و حمایت •
 .دارید) NF(خدمات مراکز پرستاری 

ھایی از اگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش .ھای مختلفی است تا بھ راحتی مطالب مورد نظر خود را پیدا کنیداین فصل دارای بخش
 . این فصل را کھ بھ وضعیت شما مربوط می شوند مطالعھ کنید

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 برای  دھد ولی ھمیشھ میھای مختلفی کھ برای مشکلات و شکایات مختلف دارید توضیحاتی ارائھ میفصل در مورد گزینھ

برای دسترسی بھ منابع بیشتر بھ منظور رسیدگی بھ  . تماس بگیرید» برنامھ بازرسی«دریافت راھنمایی در مورد مشکل خود با 
 .خود مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا 2فصل ھای تماس با آنھا، بھ ھای خود و راهنگرانی
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 اگر مشکل یا نگرانی داشتید باید چھ کار کنید  

از . کنید بھ نوع مشکل شما بستگی داردفرآیندی کھ استفاده می. دھدھا را توضیح میاین فصل نحوه رسیدگی بھ مشکلات و نگرانی
ھا نیز نامیده کھ نارضایتی(استفاده کنید  درخواست شکایاتو از فرآیند دیگر برای   تصمیمات پوششی و تجدیدنظرھا یک فرآیند برای

 ).شودمی

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 
درک بسیاری از این عبارات ممکن است مشکل باشد،  . ھا دراین فصل وجود دارندعبارات قانونی برای برخی از مقررات و مھلت

ما تا حد ممکن از  . بنابراین ما ھر جایی کھ امکان داشتھ است از کلمات ساده تر بھ جای برخی عبارات قانونی استفاده کرده ایم
 .کنیمحروف اختصاری استفاده نمی

 :بھ عنوان مثال می گوییم

 »تسلیم یک نارضایتی«بھ جای » شکایت کردن« •

 » تعیین پوشش«یا » تعیین خطر«،  »تعیین مزایا«،  »تشخیص سازمانی«بھ جای » تصمیم پوششی« •

 » اتخاذ تصمیم سریع«بھ جای  » تصمیم پوششی سریع« •

 ) IRE» ( نھاد بررسی مستقل«بھ جای ) 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 
 .کنیمارائھ می

 مکان دریافت کمک 

B1 . برای اطلاعات و کمک بیشتر 
این موضوع مخصوصاً ممکن است کھ  . گاھی اوقات شروع یا پیگیری روال رسیدگی بھ مشکل ممکن است موجب سردرگمی شود

در موارد دیگر ممکن است اطلاعات کافی را برای انجام مرحلھ  . اگر حالتان خوب نباشد یا انرژی محدود داشتھ باشید صادق باشد
 .بعدی نداشتھ باشید

  راھنمایی از برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی

توانند بھ سؤالات شما پاسخ داده می HICAPمشاورین . تماس بگیرید) HICAP(می توانید با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی 
با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط   HICAP. و بھ شما کمک کنند کھ بفھمید در رابطھ با مشکل خود چھ کار کنید

 ،HICAPشماره تلفن  . ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و خدمات رایگان می باشندمشاورین کارآموزی دیده HICAP. نیست
 .باشدمی 1-800-434-0222

 Medicare Medi-Calدریافت کمک از برنامھ بازرسی  
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تماس بگیرید و در مورد سؤالات پوشش درمانی خود با یک وکیل مدافع  Medicare Medi-Calتوانید با برنامھ بازرسی شما می
برنامھ بازرسی با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی . آنھا ممکن است بتوانند کمک قانونی رایگان ارائھ دھند. صحبت کنید
 .است www.healthconsumer.orgسایت آنھا و وب 1-855-501- 3077شماره تلفن آنھا. مرتبط نیست

 Medicareدریافت راھنمایی و اطلاعات از 

در اینجا دو روش برای دریافت کمک از  . تماس بگیرید  Medicare توانید بابرای اطلاعات و کمک بیشتر می 
Medicare  عنوان می شود: 

 2048-486-877-1با شماره  TTYکاربران . تماس بگیرید MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 با •
 . تماس بگیرند

 ). www.medicare.gov(بازدید کنید  Medicareسایت از وب •

 دریافت کمک از اداره خدمات مراقبت درمانی كالیفرنیا

اگر  . تواند کمک کندمی) DHCS(از سوی سازمان خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا  Medi-Calھای ھماھنگ بازرس کل مراقبت
اگر تغییر مکان داده اید و در انتقال . توانند کمک کننددر مورد عضو شدن، تغییر یا ترک برنامھ درمانی خود مشکلی دارید، آنھا می

Medi-Cal 8:00می توانید از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت . توانند کمک کنندخود بھ کانتی جدید مشکلی دارید نیز میam  تا
5:00pm  با بازرس کل تماس بگیرید 8609-452-888-1بھ شماره. 

 ھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیادریافت راھنمایی از سازمان مراقبت

مسئول نظارت   DMHC. تماس بگیرید) DMHC(ھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا برای دریافت کمک رایگان، با سازمان مراقبت
یا مشکلات صورتحساب   Medi-Calھای مربوط بھ خدمات بھ اشخاص در مورد تجدیدنظر DMHC. ھای درمانی استبر برنامھ
 بھ شماره  TDDتوانند با تلفن رایگان اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می. است 2219-466-888-1شماره تلفن . کندکمک می

 . دیدن کنید www.dmhc.ca.govبھ آدرس  DMHCسایت توانید از وبھمچنین می. تماس بگیرند 9891-688-877-1

اگر علیھ برنامھ درمانی . ھای خدمات درمانی استھای درمانی ھماھنگ کالیفرنیا مسئول کنترل و نظارت بر برنامھسازمان مراقبت
تماس گرفتھ و قبل از تماس با این   (TTY: 711) 4413-452-800-1 خود شکایتی دارید، باید ابتدا با شرکت بیمھ خود بھ شماره

گونھ حقوق یا  رویھ ارائھ شکایت، شما را از ھیچاستفاده از این . سازمان از روال رسیدگی بھ شکایت برنامھ درمانی خود استفاده کنید 
اگر در مورد شکایت خود در شرایط اضطراری، شکایتی  . کندراھکارھای قانونی احتمالی کھ ممکن است در اختیارتان باشد منع نمی

روز بھ آن رسیدگی نشده است،  30تان حل و فصل نشده یا شکایتی کھ بھ مدت بیش از بخش توسط برنامھ درمانیکھ بھ طور رضایت
شما ھمچنین ممکن است واجد شرایط بررسی مستقل  . توانید برای دریافت کمک با این اداره تماس بگیریدنیاز بھ کمک دارید، می

دربرگیرنده ) IMR(ھستید، فرآیند بررسی مستقل پزشکی )  IMR(اگر واجد شرایط بررسی مستقل پزشکی . باشید  )IMR(پزشکی 
ھای درمانی کھ ھای درمانی است کھ بھ لزوم ارائھ خدمات پزشکی یا درمانی، پوششطرفانھ تصمیمات پزشکی برنامھبازبینی بی  

این بخش  . شوندماھیت تجربی یا تحقیقاتی دارند و نیز مناقشات مالی برای موارد اورژانسی یا خدمات پزشکی فوری مربوط می
برای کسانی ) 9891-688-877-1(بھ شماره  TDDو یک خط ) 2219-466-888-1(ھمچنین دارای یک شماره تلفن رایگان 

ھای شکایت،  حاوی فرم www.dmhc.ca.govسایت اینترنتی این اداره بھ نشانی وب. است کھ مشکلات شنوایی و گفتاری دارند
 .ھای آنلاین استو دستورالعمل IMRھای درخواست برای فرم
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 در طرح ما Medi-Calو  Medicareھای درک شکایات و درخواست 

 Medi-Calو  Medicareھای ھماھنگ مزایای مراقبتھمھ اطلاعات این فصل برای . دارید  Medi-Calو  Medicareشما 
را با ھم   Medi-Calو  Medicareنامیده می شود زیرا فرآیندھای " فرآیند یکپارچھ"این موضوع گاھی اوقات . رودشما بھ کار می

 . کندترکیب یا ادغام می

در این شرایط، شما از یک فرآیند برای مزایای  . را با ھم ترکیب کرد Medi-Calو  Medicareتوان فرآیندھای  گاھی اوقات نمی
Medicare  و از فرآیند دیگر برای مزایایMedi-Cal بخش . کنیداستفاده میF4 دھدھا را توضیح میاین موقعیت. 

 مشکلات مربوط بھ مزایای شما 

جدول زیر بھ شما کمک  . ھایی از این فصل را کھ بھ وضعیت شما مربوط می شوند مطالعھ کنیداگر مشکل یا نگرانی دارید، بخش
 . کند کھ بخش مناسب این فصل را برای مشکلات یا شکایات پیدا کنیدمی

 باشد؟ آیا مشکل یا نگرانی شما در مورد مزایا یا پوشش می

یا داروھای بخش /اقلام پزشکی، خدمات و( این موضوع شامل مشکلات مربوط بھ پوشش یا عدم پوشش مراقبت پزشکی خاص 
B(شود، نحوه پوشش آنھا و مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ مراقبت پزشکی می . 

 .بلھ
 مشکل من در مورد
 .مزایا یا پوشش است

» ھای مربوط بھ پوششتصمیمات و تجدیدنظر«، Eبخش  بھ
 .مراجعھ کنید

 .خیر
 مشکل من در مورد
 .مزایا یا پوشش نیست

 .مراجعھ کنید» نحوه تسلیم شکایت«، Kبخش  بھ

 ھای مربوط بھ پوششتصمیمات و تجدیدنظر 

گیری در مورد پوشش و درخواست تجدیدنظر بھ مشکلات مربوط بھ مزایا و پوشش شما برای مراقبت  روال درخواست برای تصمیم
سازی، ما معمولاً بھ اقلام پزشکی، خدمات و برای ساده. پردازدمی) ، شامل پرداختBخدمات، اقلام و داروھای بخش (پزشکی 

 . کنیماشاره می مراقبت پزشکیبھ عنوان  Bداروھای بخش  

E1 .تصمیمات 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  

شما یا . گیری در مورد پوشش درخواست بدھیدتوانید با ما تماس بگیرید و برای تصمیمشما یا پزشکتان نیز می. گیریمداروھایتان می
ھای پزشکی کھ دھیم یا ممکن است از ارائھ مراقبتپزشکتان ممکن است مطمئن نباشید کھ آیا ما خدمات پزشکی خاصی را پوشش می

دھیم یا ھا را پوشش میخواھید قبل از انجام خدمات پزشکی بدانید کھ آیا ما آناگر می. کنید بھ آن نیاز دارید خودداری کنیمفکر می
 .صمیم پوششی بگیریمتوانید از ما بخواھید کھ برای شما یک تنھ، می
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در برخی موارد،  . دھیمگیری درباره پوشش را انجام میما ھنگام بررسی یک درخواست خدمت یا یک درخواست پرداخت، تصمیم
نباشد یا دیگر برای شما پوشش داده  Medi-Calیا  Medicareممکن است تصمیم بگیریم کھ یک خدمت یا دارو تحت پوشش 

 . توانید درخواست تجدیدنظر کنیداگر با این تصمیم در رابطھ با پوشش موافق نبودید، می. نشود

E2 .تجدیدنظرھا 
درخواست  «توانید نسبت بھ آن تصمیم  گر ما تصمیمی درباره پوشش اتخاذ کنیم و شما از این تصمیم رضایت نداشتھ باشید، میا

 .ایم استتجدیدنظر روشی رسمی برای درخواست از ما برای بررسی و تغییر تصمیم پوششی کھ گرفتھ. کنید» تجدیدنظر

در این درخواست  . می گویند 1کنید، بھ آن درخواست تجدیدنظر سطح ھنگامی کھ برای اولین بار در مورد یک تصمیم تجدیدنظر می
. ایمکنیم تا مطمئن شویم کھ ھمھ قوانین را بھ درستی رعایت کردهایم را بررسی میتجدیدنظر، تصمیم مربوط بھ پوشش کھ گرفتھ

 .  کننداند، بھ درخواست تجدیدنظر شما رسیدگی میکنندگانی متفاوت از افرادی کھ تصمیم نامطلوب اصلی را گرفتھبازبینی

اگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی . شروع کنید 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 سریع تری دارید، میشما ایجاد می

www.dmhc.ca.gov  درخواست بررسی پزشکیIMR بخش برای اطلاعات بیشتر بھ . کنیدF4 مراجعھ کنید. 

 F2بخش تحت شرایط خاصی کھ بعداً در این فصل در . کنیمھنگامی کھ بررسی را تمام کردیم، تصمیم خود را بھ شما ارائھ می
یا تسریع در رابطھ با تصمیم » تجدیدنظر سریع«یا » گیری سریع پوششتصمیم«توانید درخواست یک شود، میتوضیح داده می

 .پوششی را داشتھ باشید

اگر مشکل شما در مورد  . ای را برای شما ارسال خواھیم کردباشد، 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  Medicareاگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام . ارسال کردیم) IRO(بررسی مستقل 
برای اطلاعات بیشتر در مورد  . را تسلیم کنید 2این نامھ بھ شما خواھد گفت کھ چطور خودتان یک درخواست تجدیدنظر مرحلھ 

 . مراجعھ کنید F4بخش  بھ  2ھای مرحلھ تجدیدنظر

 . راضی نیستید، ممکن است بتوانید سطوح بیشتری از درخواست تجدیدنظر را طی کنید  2اگر از تصمیم تجدیدنظر سطح 

E3 . ھای مربوط بھ پوششکمک 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 ) HICAP( با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا  •

در  DMHC. برای دریافت کمک رایگان )DMHC(ھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا مرکز کمک سازمان مراقبت •
 شماره تلفن . کندیا مشکلات صورتحساب بھ افراد کمک می Medi-Calھای مربوط بھ خدمات مورد تجدیدنظر

 بھ شماره TDDتوانند با تلفن رایگان اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می. است 1-888-466-2219
دیدن  www.dmhc.ca.govبھ آدرس  DMHCسایت توانید از وبھمچنین می. تماس بگیرند  9891-688-877-1

تواند  مدیریت شده عضو ھستند کمک کند، اما نمی Medi-Calھای  تواند بھ افرادی کھ در طرحمی  DMHCاگرچھ . کنید
 County( یافتھ کانتیھای بھداشت سازمانعضو ھستند و ھمچنین در سامانھ Medicareھای  بھ افرادی کھ فقط در طرح

http://www.blueshieldca.com/
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Organized Health Systems, COHS (زیر عضو ھستند، کمک کند :Partnership Health Plan, Gold 
Coast Health Plan, CenCal Health, Central California Alliance for Health و CalOptima .

را تنظیم  COHSھای  کند و اداره خدمات مراقبت درمانی، برنامھرا تنظیم می Medicareھای دولت فدرال برنامھ
 .کندمی

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

از سوی شما اقدام " نماینده"می توانید از فرد دیگری بخواھید کھ بھ عنوان  یکی از اعضای خانواده یا دوستان •
 .کند و برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کرده یا درخواست تجدیدنظر کند

گیری برای پوشش یا درخواست برای درخواست در زمینھٴ تصمیمشما حق داشتن وکیل را دارید، اما . وکیل •
 . تجدیدنظر، الزامی بھ داشتن وکیل ندارید

o برخی . دھنده دریافت کنیدبا 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 خواھند دادگروه

o  از برنامھ بازرس کل  3077-501-855-1از طریق شماره تلفنMedicare Medi-Cal  یک وکیل مدافع قانونی
 .درخواست کنید

این فرم بھ شخص دیگر  . اگر می خواھید کھ یک وکیل یا شخصی دیگر از سوی شما نمایندگی کند، فرم انتصاب نماینده را پر کنید
 . دھد کھ از سوی شما اقدام کنداجازه می

انتصاب  «ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید و برای دریافت فرم  برای دریافت اطلاعات بیشتر، از طریق شماره
Forms/CMS-www.cms.gov/Medicare/CMS-توانید این فرم را از آدرس ھمچنین می. درخواست دھید» نماینده

Forms/downloads/cms1696.pdf ای از فرم امضاء شده را بھ ما بدھیدشما باید نسخھ. تھیھ کنید . 

E4 . کدام بخش از این فصل بھ شما کمک خواھد کرد؟ 
ھای  ھر موقعیت مقررات و مھلت. ھای مربوط بھ پوشش می باشندچھار نوع موقعیت وجود دارند کھ مستلزم تصمیمات و تجدیدنظر

 :بھ بخشی مربوط بھ خود مراجعھ کنید. دھیمما در یک بخش جداگانھ از این فصل جزئیات را بھ ھر نفر می. متفاوتی دارد

 “ Medicalدرمان ”، Fبخش  •

 »  Dبخش  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  •
خدمات مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات مرکز توانبخشی جامع  : است

 )). comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF(بیماران سرپایی 

. ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیریداگر مطمئن نیستید کھ کدام بخش برای شما کاربردی است، از طریق شماره
خود کمک   State Health Insurance Assistance Programھای دولتی مانند برنامھتوانید از ارگانھمچنین شما می

 .مراجعھ کنید C، بخش 2برای اطلاعات بیشتر، بھ فصل . یگیرید یا اطلاعات کسب کنید

http://www.blueshieldca.com/
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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 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
برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست اقامت طولانی تر در . دھد کھ چھ کار انجام دھیدکنیم این بخش بھ شما توضیح می

 . مراجعھ کنید Hبخش بیمارستان، لطفاً بھ 

در جدول مزایا توضیح داده دفترچھ اطلاعاتی اعضا این  4فصل این بخش در مورد مزایای شما برای مراقبت پزشکی است کھ در 
وقتی این . اعمال شود Bبخش  Medicareدر برخی موارد، ممکن است قوانین مختلفی در مورد داروھای نسخھ دار . شده است

چگونھ از قوانین خدمات و اقلام پزشکی متفاوت  Bبخش  Medicareدھیم کھ قوانین داروھای شوند ما توضیح میقوانین اعمال می
 .ھستند

F1 .  استفاده از این بخش 
 :توانید بکنید آید چھ کاری میھایی کھ در ادامھ میدھد کھ در ھر یک از موقعیتاین بخش توضیح می

 . کنیددھیم اما شما این پوشش را دریافت نمیکنید کھ ما درمان پزشکی مورد نیاز شما را پوشش میفکر می .1

 .  مراجعھ کنید F2بخش بھ . می توانید از ما بخواھید کھ تصمیم مربوط بھ پوشش بگیریم: توانید بکنیدچھ 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 بھ . توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیدشما می: توانید بکنیدچھ کار می

 . کنیمدھیم، اما ما ھزینھ آن را پرداخت نمیکنید ما آن را پوشش میاید کھ فکر میشما درمان پزشکی دریافت کرده .3

بھ  . توانید در مورد تصمیم ما در خصوص عدم پرداخت درخواست تجدیدنظر کنیدشما می: توانید بکنیدچھ 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 کنیممی

  .مراجعھ کنید F5بخش بھ  . می توانید از ما بخواھید کھ آنرا بھ شما بازپرداخت کنیم :توانید بکنیدچھ 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  بھ . می توانید در مورد تصمیم ما برای کاھش یا توقف درمان پزشکی درخواست تجدیدنظر کنید: توانید بکنیدچھ کار می
F4 مراجعھ کنید. 

اگر پوشش برای مراقبت بیمارستانی، مراقبت درمانی در خانھ، مراقبت مرکز پرستاری تخصصی یا خدمات  •
CORF بخشبرای درک بیشتر موضوع بھ . شوندای 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(

http://www.blueshieldca.com/
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 . توانید یک پزشک پیدا کنیداید یا نمی در دریافت مراقبت با تاخیر مواجھ شده .6

  .مراجعھ کنید K2بخش بھ . می توانید شکایت تنظیم کنید :توانید بکنیدچھ کار می

F2 .گیری در مورد پوشش  درخواست برای تصمیم 

تصمیم یکپارچھ «دھد، بھ آن وقتی کھ یک تصمیم در خصوص پوشش، درمان پزشکی شما را تحت تاثیر قرار می
 . گویندمی »سازمانی

 
 . توانید از طریق موارد زیر از ما برای تصمیم پوشش درخواست کنیدشما، پزشک شما، یا نماینده شما می

 . تماس بگیرند TTY: 711 4413-452-800-1 :تماس •

 .6671-251 (877): فکس •

 Blue Shield TotalDual Plan: بصورت کتبی •
                    P.O. Box 927 
       Woodland Hills, CA 91365-9856 

 
 تصمیم مربوط بھ پوشش استاندارد

کنیم مگراینکھ موافقت کرده باشیم کھ از استفاده می» ھای استانداردمھلت«دھیم از زمانی کھ ما تصمیمات خود را بھ شما ارائھ می
باشد کھ ظرف مدت اعلام شده در زیر، بھ شما یک  تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف بدین معنی می. استفاده کنیم» ھای سریع مھلت«

 : دھیمپاسخ می

خدمات یا اقلام پزشکی کھ تابع مقررات اجازه قبلی ما  بعد از اینکھ درخواست شما را برای  کاریروز  5 •
 . ھستند، دریافت کردیم

برای سایر خدمات یا اقلام پزشکی  بعد از اینکھ درخواست شما را  روز تقویمی 14و نھ دیرتر از  کاریروز  5 •
 .دریافت کردیم

 . را دریافت کردیم Bبخش  Medicareبعد از اینکھ درخواست شما برای داروھای ساعت  72 •

 تصمیم مربوط بھ پوشش سریع

 ».تصمیم تسریع شده«عبارت است از » گیری سریع در مورد پوششتصمیم«عبارت حقوقی برای 

 
زمانی کھ شما از ما درخواست یک تصمیم مربوط بھ پوشش درباره درمان پزشکی خود دارید کھ نیازمند پاسخ سریع است، از ما  

گیری سریع در مورد پوشش بھ این معناست کھ ما پاسخ شما را  تصمیم . بکنید» گیری سریع در مورد پوششتصمیم«درخواست 
 :ظرف مدت اعلام شده در زیر، ارائھ خواھیم داد

 . دریافت کردیم یک خدمت یا آیتم پزشکیبعد از اینکھ درخواست شما را برای  ساعت 72 •

 . دریافت کردیم Bبخش  Medicareداروھای بعد از اینکھ درخواست شما را برای   ساعت 24 •
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 :برآورده کنید گیری سریع در مورد پوششتصمیم شما باید دو شرط زیر را برای دریافت امکان 

شما نمی توانید برای اقلام  .اید دریافت نکرده یا خدماتی را دارید کھ/شما درخواست پوشش برای اقلام پزشکی و •
 . یا خدماتی کھ قبلاً دریافت کرده اید، درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش سریع در مورد پرداخت داشتھ باشید

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   .دھیمبھ شما می

 . دریافت کنید یا خیر

کند، گیری سریع در مورد پوشش را برآورده نمیاگر تصمیم بگیریم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم •
این . ھای استاندارد استفاده خواھیم کردکنیم و در عوض از مھلتای را بدین مضمون برای شما ارسال مینامھ

 :نامھ بھ شما می گوید

o دھیماگر دکتر شما درخواست کند، ما بھ صورت خودکار یک تصمیم مربوط بھ پوشش سریع بھ شما می. 

o  را در مورد تصمیم ما در ارائھ تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف بھ جای تصمیم "  شکایت سریع"توانید چگونھ می
برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ایجاد یک شکایت از . مربوط بھ پوشش سریعی کھ درخواست کردید، تنظیم کنید

 .  مراجعھ کنید Kبخش 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 کردهاگر فکر می. بدھیم، شما حق دارید کھ درخواست تجدیدنظر کنیدخیر اگر جواب  •
 . تجدیدنظر روش رسمی برای درخواست از ما برای بررسی تصمیم خود و تغییر آن است

بخش  بھ (روال درخواست تجدیدنظر خواھید رفت   1اگر تصمیم بگیرید کھ درخواست تجدیدنظر کنید، بھ مرحلھ  •
F3 مراجعھ کنید.( 

گیری در مورد پوشش را نادیده بگیریم، بھ این معنی کھ درخواست را  در شرایط محدود ممکن است درخواست شما برای تصمیم
 :شود شامل موارد زیر استمثالھایی از موقعیتی کھ یک درخواست رد می. کنیمبررسی 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 •

گیری در مورد پوشش را نادیده بگیریم، یک اطلاعیھ حاوی توضیح دلیل رد شدن درخواست و  اگر ما یک درخواست برای تصمیم
در مورد  . شود بھ این بازبینی درخواست تجدیدنظر گفتھ می. فرستیمچگونگی درخواست برای بررسی عدم پذیرش برای شما می

 .شودھا در بخش بعدی بحث میتجدیدنظر

F3 . 1درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 با ما با شماره . ، شما، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری یا نماینده مجاز شما باید با ما تماس بگیریدبرای شروع تجدیدنظر

 1-800-452-4413 (TTY: 711) تماس بگیرید. 
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 از طریق کتبی یا تماس با از طریق شماره » تجدیدنظر سریع«یا » تجدیدنظر متعارف«برای 
 1-800-452-4413 (TTY: 711) تماس بگیرید.  

اگر دکترتان یا شخص تجویزکننده دیگری درخواست ادامھ خدمات یا آیتمی را کند کھ شما از قبل در طول دوره   •
تجدیدنظر خود در حال دریافت آن ھستید، ممکن است نیاز باشد کھ ایشان را بھ عنوان نماینده خود معرفی کنید 

 . کنندکھ 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 ھمچنین می. دھد ضمیمھ کنیدنمایندگی 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 •
اگر ما این فرم را قبل از مھلت خود برای تصمیم گیری در مورد  . کنیم شروع یا تکمیل کنیمدریافت می

 :  درخواست 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

ای کھ برای آگاه سازی شما از تصمیمان ارسال می داریم روز 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   •
مثالھای از دلایل مناسب مانند این موارد است کھ شما بھ . بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم

در زمان درخواست . بیماری وخیمی مبتلا بودید یا ما اطلاعاتی اشتباه در مورد مھلت بھ شما داده باشیم
 .تجدیدنظر خود دلیل تاخیر تجدیدنظر خود را توضیح دھید

شما و پزشک  . شما حق دارید کھ از ما رونوشتی رایگان از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید •
 .توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ ما بدھیدشما 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 

 
توانید درخواست یا پزشکتان می/ایم اعتراض کنید، شما واگر بھ تصمیمی کھ ما درباره پوشش مراقبت گرفتھ •

 .رسیدگی سریع بدھید

"  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   .دھیمبھ شما می

 .خیر

ای را بدین مضمون برای  کند، نامھاگر تصمیم بگیریم کھ سلامتی شما شرایط تجدیدنظر سریع را برآورده نمی •
 :این نامھ بھ شما می گوید. ھای استاندارد استفاده خواھیم کردکنیم و در عوض از مھلتشما ارسال می

http://www.blueshieldca.com/
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o دھیماگر 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 سریع تنظیم  "  شکایت سریع"توانید چگونھ می
 .مراجعھ کنید Kبخش برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ایجاد یک شکایت از جملھ یک شکایت فوری بھ . کنید

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 
 .  مدت زمان تجدیدنظر خود آن خدمات را ھمچنان دریافت کنید

کنید، قبل از اقدام یک اگر ما تصمیم بھ تغییر یا توقف پوشش یک سرویس یا آیتمھایی بگیریم کھ شما دریافت می •
 . فرستیماطلاعیھ 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  •
 .دھیمشده، ھر کدام کھ دیرتر است، پوشش سرویس یا آیتم را ادامھ میموثر تعیین

o  شما  1اگر مھلت مقرر را رعایت کنید، خدمت یا آیتم مورد نظر بدون تغییر و در حالی کھ درخواست تجدیدنظر سطح
 . در جریان است، بھ شما ارائھ خواھد شد

o  شوندبدون تغییر بھ شما ارائھ می) کھ موضوع اعتراض شما نیستند (ھمچنین تمام خدمات یا اقلام دیگر. 

o ھا اعتراض نکنید، ارائھ خدمت یا آیتم شما تا زمان صدور تصمیم اعتراض ادامھ نخواھد یافتاگر پیش از این تاریخ. 

 .کنیمما 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 •
 . کنیمپوشش 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 خیرکرده

ممکن است با شما یا پزشک شما برای دریافت . کنیمما در صورت نیاز اطلاعات بیشتری گردآوری می •
 . اطلاعات بیشتر تماس بگیریم

 . ھایی برای یک تجدیدنظر سریع وجود داردمھلت

ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما،   72ظرف کنیم، باید پاسخ خود را ھای سریع استفاده میزمانی کھ از مھلت •
اگر با توجھ بھ وضعیت سلامتی شما . زودتر بھ شما خواھیم داد  یا اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد

 . لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد

o  سپس یک . ھا بفرستیمروال تجدیدنظر 2ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  72اگر ظرف
IRO برای شما   2ھای سطح در ادامھ این فصل، ما در مورد این سازمان و روال تجدیدنظر. کندآن را بررسی می

توانید بھ محض تمام باشد، خودتان می Medicaidاگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام . دھیمتوضیح می
 State Hearingدر کالیفرنیا بھ . را تنظیم کنید –دادرسی ایالتی با ایالت  – 2شدن زمان یک تجدیدنظر سطح 

 .مراجعھ کنید F4برای تسلیم یک دادرسی ایالتی، حسب اقتضا، بھ بخش . شوددادرسی ایالتی گفتھ می

http://www.blueshieldca.com/
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، 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 فرستیممی. 

 . ھایی برای تجدیدنظر استاندارد وجود داردمھلت

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

روز   7 است کھ دریافت نکردید، ما پاسخ خود را ظرف Bبخش  Medicareاگردرخواست شما برای داروھای   •
 .دھیمبعد از دریافت تجدیدنظر شما، یا اگر با توجھ بھ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، زودتر بھ شما می تقویمی

o  سپس یک . بفرستیم 2اگر تا زمان مھلت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ روال تجدیدنظر سطحIRO   آن
برای   2ھای سطح این فصل، ما در مورد این سازمان و روال تجدیدنظر F4در ادامھ در بخش . کند را بررسی می

باشد، خودتان می توانید بھ محض   Medi-Calاگر مشکل شما در مورد پوشش خدمات یا اقلام . دھیمشما توضیح می
 State Hearingدر کالیفرنیا بھ . را تنظیم کنید – دادرسی ایالتی با ایالت  – 2تمام شدن زمان یک تجدیدنظر سطح 

 .مراجعھ کنید F4برای تسلیم یک دادرسی ایالتی، حسب اقتضا، بھ بخش . شوددادرسی ایالتی گفتھ می

روز تقویمی بعد از دریافت درخواست  30، باید ظرف اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید مثبت باشد
ساعت بعد از اینکھ تصمیم خود را   72تجدیدنظر شما یا اگر با توجھ بھ شرایط سلامتی شما لازم باشد، در زمانی سریعتر و ظرف 

روز تقویمی از تاریخی کھ ما درخواست تجدیدنظر شما را دریافت کردیم، در صورتیکھ درخواست شما    7تغییر دادیم، یا ظرف 
 .باشد، پوششی را کھ موافقت کردیم، تایید یا ارائھ کنیم Bبخش  Medicareمربوط بھ داروھای 

 : شما حقوق دیگری برای تجدیدنظر داریدبدھیم، خیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب

 . ای را برای شما ارسال خواھیم کردباشد، 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  

F4 . 2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
این نامھ بھ شما . ای ارسال خواھیم کردبدھیم، برایتان نامھ منفیشما پاسخ  1اگر ما بھ بخشی یا بھ کل درخواست تجدیدنظر سطح 

 .باشند یا ھر دو برنامھمی Medi-Calیا  Medicareخواھد گفت کھ آیا خدمات یا اقلام معمولاً تحت پوشش 

دھد، ما پرونده شما را بھ معمولا پوشش می Medicareاگر 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 
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توانید یک  دھد، خودتان میمعمولا پوشش می Medi-Calاگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
ھمچنین بعدا اطلاعات بیشتری . گویداین نامھ نحوه انجام این کار را بھ شما می. را تسلیم کنید 2تجدیدنظر مرحلھ  

 .  دھیمدر این فصل قرار می

ممکن است پوشش   Medi-Cal و ھم Medicareھم اگر مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ  •
علاوه بر تجدیدنظر خودکار مرحلھ . کنیددریافت می IROاز  2دھند، بھ صورت خودکار یک تجدیدنظر مرحلھ 

با این . با ایالت درخواست دھید Medicalتوانید برای دادرسی ایالتی و یک بازبینی مستقل شما ھمچنین می 2
 . وجود ندارد» بازبینی مستقل پزشکی«ارائھ کرده باشید امکان » دادرسی ایالتی«حال، اگر کھ قبلا مدرکی در 

را تنظیم کردید برای ادامھ دریافت تسھیلات واجد صلاحیت شناختھ شدید، ھمچنین ممکن است   1اگر زمانی کھ تجدیدنظر مرحلھ 
برای اطلاعات مربوط بھ ادامھ  . نیز ادامھ یابد 2تسھیلات شما برای خدمات و اقلام یا داروی تحت تجدیدنظر در زمان مرحلھ 

 .  مراجعھ کنید F3بخش ، بھ 1تسھیلات شما در زمان تجدیدنظر مرحلھ 

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 

 .  باشدمی Medicareوقتی مشکل شما در مورد خدمات یا اقلامی است کھ معمولا تحت پوشش 

IRO این یک سازمان مستقل تحت استخدام . کندتجدیدنظر شما را بررسی میMedicare  باشدمی. 

 Independent Review Organization, IRO) «Independent» (سازمان بررسی مستقل«نام رسمی 
Review Entity « است کھ گاھی اوقاتIRE   شودنامیده می . 

 
را انتخاب   IROھمکاری با شرکت  Medicare. این سازمان با ما پیوندی ندارد و یک آژانس دولتی نیست •

 .کند کار ایشان را بررسی می Medicareکرده و 

شما حق دارید یک . فرستیمرا بھ این سازمان می) شما» فایل پرونده(«ما اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما را  •
 . 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 

بھ ما داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر سریع در   1در مرحلھ  " تجدیدنظر سریع"اگر درخواست یک  •
بعد از دریافت  ساعت 72ظرف موافقت کند، پاسخی را " تجدیدنظر سریع"با  IRO. نیز خواھید داشت 2مرحلھ 

 .شما میدھد 2درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ 

 . خواھید داشت 2داشتید، ھمچنین یک تجدیدنظر متعارف در مرحلھ  1در مرحلھ " تجدیدنظر متعارف"اگر یک 

بھ ما داشتید، بھ طور خودکار یک تجدیدنظر متعارف در   1در مرحلھ " تجدیدنظر متعارف "اگر درخواست یک  •
 .  نیز خواھید داشت 2مرحلھ 
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روز تقویمی بعد از  30ظرف باید پاسخی را  IROاگر درخواست شما برای خدمات یا اقلام پزشکی است  •
 . شما بدھد 2دریافت درخواست تجدیدنظر بھ تجدیدنظر مرحلھ  

بعد از دریافت  روز تقویمی 7ظرف باید  IROاست  Bبخش  Medicareاگر درخواست شما برای داروھای  •
 .شما پاسخی بدھد 2درخواست تجدیدنظر، بھ تجدیدنظر مرحلھ 

 . پاسخ خود را بھ صورت کتبی بھ شما بدھد و دلایل خود را توضیح دھد 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  •
تحت نزاع مجوز صادر یا  Bبخش  Medicareبدھد، ما باید ظرف مدت اعلام شده در زیر، برای داروھای 

 : آنھا را ارائھ کنیم 

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  •
این . را برای پوشش مراقبت پزشکی تایید کنیم) یا بخشی از درخواست شما( ھستند کھ ما نباید درخواست شما 

 .شودخوانده می" رد کردن درخواست تجدیدنظر شما"یا " تصمیم عدم تایید "

o خواھید بھ درخواست تجدیدنظر خود ادامھ دھیدکنید کھ آیا میاگر پرونده شما شرایط را برآورده کند، شما انتخاب می . 

o  شودوجود دارد کھ روی ھم پنج مرحلھ می 2در روال تجدیدنظر سھ مرحلھ اضافی مختلف بعد از مرحلھ. 

o  کنید، باید تصمیم بگیرید شما رد شد و شما شرایط ادامھ دادن روال تجدیدنظر را برآورده می 2اگر تجدیدنظر مرحلھ
جزئیات درباره نحوه انجام این کار در  . بروید و یک درخواست تجدیدنظر سوم بدھید 3خواھید بھ مرحلھ کھ می

 .دریافت کردید، وجود دارد 2اطلاعیھ کتبی کھ شما بعد از تجدیدنظر مرحلھ 

o  یک قاضی حقوق اداری)ALJ ( برای کسب اطلاعات  . دھدرا انجام می 3یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح
 . مراجعھ کنید Jبخش بھ   5و  4، 3بیشتر 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 ) 1: (وجود دارد Medi-Calبرای خدمات و اقلام  2دو روش برای درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
 .دادرسی ایالتی) 2(پزشکی یا 
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 ) DMHC(اداره خدمات مراقبت مدیریت شده ) 1(

با تنظیم یک  . درخواست نمایید) IMR(تسلیم کرده یا برای بررسی مستقل پزشکی  DMHCمرکز کمک  توانید شکایتی را بھمی
تحقیقات خود را در مورد شکایت شما انجام خواھد داد یا تصمیم  DMHC. تصمیم ما را بررسی خواھد کرد DMHCشکایت، 

ممکن است برای ھر یک از خدمات یا ) IMR(بررسی پزشکی مستقل . واجد شرایط است یا خیر  IMRگیرد کھ آیا پرونده برای می
رسیدگی بھ پرونده شما توسط کارشناسانی  IMR. کھ ماھیت پزشکی داشتھ باشد، در دسترس باشد Medi-Calاقلام تحت پوشش 

بھ نفع شما تصمیم بگیرید، ما باید خدمات یا اقلام   IMRاگر . نیستند DMHCباشد کھ بخشی از برنامھ درمانی ما یا بخشی از می
 .کنیدپرداخت نمی IMRای را برای شما ھزینھ. د درخواست را در اختیار شما قرار دھیممور

 : درخواست دھید، اگر برنامھ درمانی ما IMRتوانید یک شکایت تنظیم کنید یا برای در موارد زیر می

را رد کند، تغییر دھد یا بھ تأخیر بیندازد بھ این دلیل کھ آن را از نظر پزشکی   Medi-Calیک خدمت یا درمان  •
 .ضروری نداند

 .تجربی یا تحقیقاتی را برای یک عارضھ پزشکی وخیم پوشش ندھد Medi-Calیک مداوای  •

 . در مورد ماھیت زیبایی یا ترمیمی بودن یک خدمت یا روش جراحی با شما دچار اختلاف شود •

 . اید پرداخت نخواھد شدکھ قبلاً دریافت کرده Medi-Calھزینھ خدمات اورژانسی یا فوری  •

روز تقویمی برای تجدیدنظر استاندارد   30ظرف مدت  Medi-Calشما در مورد خدمات  1بھ تجدیدنظر مرحلھ  •
 .کند، رسیدگی نکندساعت یا سریعتر، برای تجدیدنظر سریع در مواردی کھ سلامتی شما ایجاب می 72یا 

برای کسب اطلاعات در مورد روال تجدیدنظر  . بھ ما درخواست تجدیدنظر کنید IMRدر بیشتر موارد، باید قبل از درخواست برای 
یک شکایت تنطیم کنید یا از مرکز پشتیبانی  DMHCتوانید با اگر با تصمیم ما موافق نیستید، می. مراجعھ کنید F3بخش بھ  1سطح 

DMHC  برایIMR درخواست کنید  . 

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 از طریق ما تکمیل در بخش مراقبت IMR 2از اینکھ بتوانید برای سطح 

کنید، مگر اینکھ درخواست تجدیدنظر شما شامل تھدید قریب الوقوع و جدی برای سلامتی شما، از جملھ درد شدید، فوت احتمالی، از  
 . شددست دادن احتمالی اندام یا عملکرد اصلی بدن، اما نھ فقط محدود بھ این موارد، با

و دادرسی ایالتی درخواست کنید، اما اگر قبلاً مدرکی در مورد ھمان موضوع را در یک جلسھ دادرسی  IMRتوانید برای شما می
 . نیستید IMRایالتی ارائھ کرده باشید یا در ھمان رابطھ جلسھ رسیدگی ایالتی داشتھ باشید، مجاز بھ مراجعھ بھ 

، از  IMRاگر مداوای شما مورد قبول قرار نگرفتھ است چون تجربی یا تحقیقاتی بوده است، نیازی نیست کھ قبل از درخواست برای 
 . طریق فرایند درخواست تجدیدنظر ما اقدام کنید

توانید فوراً و بدون  کند یا اگر درد شدیدی دارید، میاگر مشکل شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما ایجاد می
 .اطلاع دھید DMHCانجام مراحل تجدیدنظر ما درخواست خود را بھ 

پس از . درخواست کنید IMRکنیم برای بعد از اینکھ تصمیم کتبی در مورد تجدیدنظر را برای شما ارسال می ماه 6ظرف شما باید 
ممکن است درخواست شما را بھ دلایل موجھی بپذیرد، مثلاً شما یک بیماری پزشکی داشتید کھ مانع از ثبت   DMHCماه،  6گذشت 

 . دریافت نکرده باشید IMRماه شده باشد یا اینکھ اطلاع کافی از سمت ما در مورد روند  6در عرض  IMRدرخواست 

 :IMRبرای تسلیم شکایت یا درخواست برای 
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: شکایت موجود در آدرس زیر را پر کنید/IMRفرم  •
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx   یا با

 . تماس بگیرند 9891-688-877-1باید با شماره  TTYکاربران . تماس بگیرید 2219-466-888-1مرکز امداد بھ شماره 

ھا یا سایر اسناد مربوط بھ خدمات یا اقلامی کھ تصویب نشده را الصاق کنید، اگر آنھا را در دست  رونوشت نامھ •
مرکز راھنمایی  . رونوشت اسناد و نھ اصل آنھا را ارسال کنید.  را سریع کند IMRتواند روال این کار می. دارید
 . تواند ھیچ گونھ مدرکی را برگرداندنمی

توانید فرم را در آدرس زیر پیدا  می. کند، فرم کمک اجازه داده شده را پر کنیدبھ شما کمک می IMRاگر شخصی در مورد  •
 www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspxکنید 

تماس  9891-688-877-1باید با شماره  TTYکاربران . تماس بگیرید 2219-466-888-1یا با مرکز امداد بھ شماره 
 .بگیرند

 : ارسال کنید DMHCشکایت و ھرگونھ مدارک پیوست را برای /IMRفرم  •
 نحوه تسلیم شکایت: ارسال آنلاین

 : ارسال از طریق پست یا فکس

Help Center 
 Department of Managed Health Care 

 980 Ninth Street, Suite 500 
 Sacramento, CA 95814-2725 
 5241-255-916: فکس 

  DMHCاگر . کنددرخواست شما را بررسی کرده و تأییدیھ نامھ دریافت شده را برای شما ارسال می DMHCروز،   7ظرف 
روز پس از دریافت تمام اسناد مورد نیاز اتخاذ  30ظرف  IMRواجد شرایط است، تصمیم  IMRتشخیص دھد کھ پرونده برای 

 . خواھد شد

روز بعد از دریافت ھمھ اسناد لازم، تصمیم  7واجد شرایط باشید، معمولاً ظرف مدت  IMRاگر مورد شما فوری است و برای 
IMR اتخاذ خواھد شد. 

 .توانید برای دادرسی ایالتی درخواست کنیدناراضی ھستید، ھنوز می IMRاگر از نتیجھ 

اگر  . ممکن است بیشتر طول بکشد  IMRھمھ سوابق پزشکی مورد نیاز را از شما یا پزشک معالج شما دریافت نکند،  DMHCاگر 
کنید کھ در شبکھ برنامھ درمانی شما نیست، اھمیت دارد کھ سوابق پزشکی را از پزشکتان دریافت کرده و از پزشکی استفاده می

ھایی از سوابق پزشکی شما را از پزشکانی کھ در شبکھ ھستند دریافت برنامھ درمانی شما لازم است کھ نسخھ. برای ما ارسال کنید
  .نماید

پرونده شما را از طریق فرآیند شکایت  DMHCواجد شرایط نیست،  IMRتصمیم بگیرد کھ پرونده شما برای   DMHCاگر 
اگر  . روز تقویمی پس از ارسال درخواست تکمیل شده حل شود  30شکایت شما باید ظرف . کندمشتریان معمولی خود بررسی می

 .شکایت شما فوری باشد، زودتر بھ آن رسیدگی می شود

 دادرسی عادلانھ ایالتی) 2(

http://www.blueshieldca.com/
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دھنده دیگری خدمات اگر پزشک یا ارائھ. درخواست رسیدگی ایالتی کنید Medi-Calتوانید برای خدمات و اقلام تحت پوشش شما می
کنیم، یا پرداخت ھزینھ خدمات یا اقلامی کھ قبلاً داشتید را ادامھ ندھیم و بھ یا اقلامی را درخواست کند کھ ما آن را تأیید نمی

 . شما پاسخ منفی داده باشیم، شما حق درخواست دادرسی ایالتی دارید  1درخواست تجدیدنظر سطح 

فرصت دارید تا درخواست  برای شما پست شد» تصمیم نامھ تجدیدنظر«پس از اینکھ اعلامیھ روز  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 خواھید ھمچنان سرویسھا را دریافت کنید، کنید، اگر در حالی کھ دادرسی ایالتی شما در جریان است می

ادامھ خواھد   2ھای تجدیدنظر مرحلھ آیا تسھیلات من در طول درخواست« برای اطلاعات بیشتر، عنوان .درخواست خود دارید
 .بخوانید 256را در صفحھ » داشت

 : دو روش درخواست برای دادرسی عادلانھ ایالتی وجود دارد

باید ھمھ اطلاعات . را در پشت اعلامیھ اقدامات پر کنید" درخواست برای دادرسی عادلانھ ایالتی"می توانید  .1
درخواست شده از قبیل نام کامل خود، نشانی، شماره تلفن، نام برنامھ درمانی یا کانتی کھ برعلیھ آن اقدام نمودید، 

توانید درخواست  سپس می. امدادی مربوطھ و دلیل مشروحتان برای درخواست دادرسی را ارائھ کنید) ھای(برنامھ 
 : ھا تسلیم کنیدخود 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  

 .0903-281-833-1یا شماره رایگان  3487-309-916بھ بخش دادرسی ایالتی بھ شماره فکس  •

 باید با شماره  TTYکاربران . با بخش خدمات اجتماعی کالیفرنیا تماس بگیرید 8525-743-800-1می توانید با شماره  .2
اگر تصمیم دارید از طریق تلفن درخواست دادرسی ایالتی کنید، باید توجھ داشتھ باشید کھ . تماس بگیرند 1-800-952-8349

 . خطوط تلفن بسیار شلوغ ھستند

اند را شما گرفتھ  1بخواھید دوباره تصمیمی کھ در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  QIO، از 2برای درخواست تجدیدنظر سطح  
 .تکاس بگیرید.[TTY: (855) 887-6668] 1123-588 (877) توانید با آنھا از طریق شمارهھمچنین می. بررسی کنند

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  

 .بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر شما دوباره با دقت توجھ خواھند کرد •

http://www.blueshieldca.com/
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روز تقویمی پس از دریافت درخواست   14شما ظرف  2تصمیم خود را در مورد درخواست تجدیدنظر سطح  •
 . شما برای بررسی دوم بھ شما می خواھند گفت

 : بگوید بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

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 دھیمھای مراقبتھزینھ

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، ما خدمات بستری بیمارستانی تحت پوشش را برای شما  •
 .ارائھ خواھیم کرد 

 : بگویدنھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 .شما موافق ھستند و آن را تغییر نمی دھند 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 دھیدبدھید، چھ کاری می 3نظر مرحلھ 

یک   DMHCارسال کنید یا از  DMHCتوانید برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان شکایتی را بھ ھمچنین می •
لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از  . بررسی پزشکی مستقل بخواھید

DMHC  بخش بھE4 مراجعھ کنید. 

 . دھددھد و دلایل را توضیح میبخش دادرسی ایالتی تصمیم خود را بھ صورت کتبی بھ شما می

بدھد، ما باید مثبت اگر 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 

دھد، بھ این معنی است کھ آنھا  جواب منفیاگر بخش دادرسی ایالتی بھ بخشی یا تمام درخواست تجدیدنظر شما  •
ھای پزشکی تأیید  را برای پوشش مراقبت)  یا بخشی از درخواست شما(کنند کھ ما درخواست شما موافقت می

 .شودخوانده می" رد کردن درخواست تجدیدنظر شما" یا " تصمیم عدم تایید"این . نکنیم

 .  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  ) ALJ( یک قاضی حقوق اداری . سرویس یا کالای مورد نظر شما با حداقل مقدار معینی مطابقت داشتھ باشد

کنید حقوق دیگری کھ ممکن است داشتھ باشید را توضیح دریافت می IROای کھ از نامھ. دھدرا انجام می 3بھ تجدیدنظر سطح 
 . خواھد داد 

 . دھدکنید، 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 

F5 .مشکلات مربوط بھ پرداخت ھزینھ 
این امر حتی اگر  . دھیم برای خدمات و موارد تحت پوشش بھ شما صورتحساب بدھندما بھ ارائھ دھندگان درون شبکھ خود اجازه نمی

شما ھرگز ملزم  . دھنده برای یک سرویس یا اقلام تحت پوشش بھ ایشان پرداخت کنیم، صادق استھای ارائھای کمتر از ھزینھھزینھ

http://www.blueshieldca.com/
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: است 3تنھا مبلغی کھ باید از شما درخواست شود، ھمان سھم ثابت بیمھ شده برای رده  .بھ پرداخت مبلغ ھیچ صورتحسابی نیستید
 . داروھای رده تخصصی: 5داروھای غیرترجیحی و رده : 4داروھای برند ترجیحی، رده 

اگر برای خدمات و اقلام تحت پوشش صورتحسابی بیش از مبلغ سھم ثابت بیمھ شده دریافت کردید، صورتحساب را برای ما ارسال 
حساب را  اگر صورت. کنیمما مستقیماً با ارائھ کننده تماس گرفتھ و مشکل را رفع می. صورتحساب را خودتان پرداخت نکنید. کنید

 . توانید از طرح ما بازپرداخت دریافت کنیدپرداخت کنید، اگر از قوانین دریافت خدمات یا اقلام پیروی کنید، می

دھد کھ ممکن است لازم باشد از شرایطی را توضیح می. مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  7فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ 
این فصل . ما درخواست کنید ھزینھ صورتحسابی کھ از ارائھ دھنده دریافت کرده اید را بھ شما بازپرداخت کنیم یا آن را پرداخت کنیم

 . کنداطلاعاتی را نیز در مورد ارسال مدارک برای درخواست از ما برای پرداخت ھزینھ ارائھ می

ما بررسی خواھیم کرد کھ  . کنیدگیری در مورد پوشش را ارائھ میاگر درخواست بازپرداخت کنید، در واقع درخواست برای تصمیم
اید پوشش داده شده است یا خیر و آیا شما تمام قوانین استفاده از پوشش خود را  آیا سرویس یا اقلامی کھ ھزینھ آن را پرداخت کرده

 . ایدرعایت کرده

اید تحت پوشش باشد و تمام قوانین را رعایت کرده باشید ، ما اگر خدمات یا اقلامی کھ ھزینھ آن را پرداخت کرده •
روز تقویمی پس  60روز تقویمی اما نھ دیرتر از  30سھم خود از ھزینھ آن خدمات یا اقلام را معمولا در مدت 

 . کنیماز درخواست شما ارسال می

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 ھنگامی کھ مبلغ پرداخت را ارسال می.  خواھیم کرد

 .می دھیمبلھ مربوط بھ پوشش پاسخ 

ای را برای شما ارسال خواھیم اگر خدمات یا اقلام تحت پوشش نباشد یا از مقررات پیروی نکرده باشید، نامھ •
 . دھیمگوید ھزینھ خدمات یا اقلام را پرداخت نخواھیم کرد و دلیل آن را توضیح میکرد کھ بھ شما می

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 می ھنگامی کھ از این دستورالعمل. توصیف شده پیروی کنید  F3بخش 

روز تقویمی بعد از دریافت تجدیدنظر بھ  30کنید، ما باید ظرف اگر برای بازپرداخت درخواست تجدیدنظر می •
 .  شما پاسخ دھیم

معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش دھد، ما پرونده شما را بھ  Medicareباشد و » نَھ«اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر شما 
IRO در این صورت ما یک نامھ برای شما ارسال خواھیم کرد. 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  •
 2اگر پاسخ بھ تجدیدنظر شما در ھر مرحلھ تجدیدنظر بعد از مرحلھ . روز تقویمی ارسال کنیم  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  منفی  بھ درخواست شما جواب IROاگر  •
ای دریافت شما نامھ. شودخوانده می" رد کردن درخواست تجدیدنظر شما"یا " تصمیم عدم تایید "این  . را تایید کنیم

. دھدخواھید کرد کھ حقوق تکمیلی کھ در رابطھ با تجدیدنظر ممکن است داشتھ باشید را برای شما توضیح می
 .مراجعھ کنید Jبخش برای اطلاعات بیشتر در مورد دیگر حقوق تجدیدنظر خود بھ 
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توانید تجدیدنظر  معمولاً خدمات یا اقلام را پوشش دھد ، خودتان می Medi-Calباشد و نھ اگر پاسخ ما بھ درخواست تجدیدنظر شما 
 . مراجعھ کنید F4 بخشبرای اطلاعات بیشتر بھ . خود را درخواست کنید 2مرحلھ 

 Dبخش  Medicareداروھای  

بیشتر این موارد . شود مزایای شما بھ عنوان عضوی از برنامھ درمانی ما شامل پوشش برای بسیاری از داروھا می
 دھند ولیپوشش نمی  Dبخش  Medicareتعداد کمی دارو وجود دارد کھ . ھستند   Dبخش  Medicareداروھای 

Medi-Cal  ھای ھای داروی این بخش فقط بھ تجدیدنظر . ممکن است پوشش دھدMedicare  بخشD مربوط می شود  .
برای داروھای تحت  . استفاده خواھیم کرد " دارو"از " Dبخش   Medicareداروی "ما در ادامھ این فصل بھ جای استفاده از 

 . را دنبال کنید Eبخش پروسھ ذکر شده در  Medi-Calپوشش 

این موضوع بدین معنی  . برای اینکھ دارو تحت پوشش قرار گیرد باید برای یک عارضھ پذیرفتھ شده از نظر پزشکی، مصرف شود
برای اطلاعات بیشتر . تایید میکند یا مورد حمایت مراجع پزشکی مشخصی است)  FDA(است کھ این دارو را سازمان غذا و دارو 

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین   5فصل در مورد علائم پزشکی مورد قبول بھ 

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 از قبیل محدودیت (درخواست از ما برای صرفنظر کردن از محدودیت برای یک دارو
 ) توانید دریافت کنیددارویی کھ می

برای مثال، ھنگامی کھ داروی شما در فھرست  (از ما سؤال کنید کھ آیا دارویی برای شما تحت پوشش است  •
 ).دارویی برنامھ درمانی وجود دارد ولی قبل از اینکھ آنرا برای شما پوشش قرار دھیم باید آن را تایید کنیم

ای از سوی ما دریافت تواند نسخھ شما را آنطور کھ ھست تامین کند، شما اطلاعیھاگر داروخانھ شما بھ شما بگوید کھ نمی :توجھ
 .دھدخواھید کرد کھ نحوه تماس با ما برای درخواست تصمیم مربوط بھ پوشش را برایتان توضیح می

 .شودنامیده می » تخصیص پوشش«شما   Dبخش  Medicareتصمیم اولیھ پوشش در مورد داروھای 

 
این موضوع برای تصمیم در . کنید کھ ھزینھ دارویی را کھ قبلاً خریداری کردید بپردازیماز ما درخواست می •

 .باشدمورد پوشش پرداخت ھزینھ می
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این  . توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنید اگر با تصمیمی کھ در مورد پوشش گرفتیم موافق نیستید، می 
بخش اطلاعاتی را در مورد نحوه درخواست برای تصمیمات مربوط بھ پوشش و نحوه درخواست برای درخواست 

 :استفاده از جدول زیر بھ شما کمک میکند . کند تجدیدنظر بھ شما ارائھ می 

 ھا ھستید؟شما در کدامیک از این موقعیت 

بھ دارویی نیاز دارید کھ در 
فھرست دارویی ما نیست یا 
می خواھید کھ از قاعده یا 

محدودیتی در مورد دارویی  
کھ پوشش می دھیم صرفنظر  

 .کنیم

آیا می خواھید دارویی را در  
فھرست دارویی خود پوشش  

دھیم و عقیده دارید کھ 
ھرگونھ مقررات یا 

ھا برای دارویی کھ محدودیت
از قبیل دریافت (نیاز دارید 

را برآورده )  پیشاپیش مجوز
 .کنیدمی

می خواھید از ما درخواست  
کنید ھزینھ دارویی کھ قبلاً 

دریافت کرده اید و ھزینھ آنرا  
پرداخت کرده اید بھ شما 

 .بازپرداخت کنیم

بھ شما گفتھ ایم کھ ھزینھ 
دارو را بھ صورتی کھ می 
خواھید پوشش داده شده یا  

پرداخت شود پوشش نداده یا 
 . پرداخت نخواھیم کرد

می توانید از ما بخواھید کھ  
این نوعی ( .استثنا قائل شویم 

تصمیم مربوط بھ پوشش  
 .)باشدمی

می توانید برای تصمیم 
مربوط بھ پوشش درخواست 

 . کنید

می توانید از ما بخواھید کھ  
  .آنرا بھ شما بازپرداخت کنیم

این نوعی تصمیم مربوط بھ  (
 .) باشدپوشش می

می توانید درخواست  
بدین معنی (   . تجدیدنظر کنید

کھ از ما برای تجدید نظر 
 .) کنیددرخواست 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 . استثناھایMedicare   بخشD : 

اگر درخواست شما برای  . قائل شویم" استثنا"توانید از ما بخواھید کھ خواھید تحت پوشش ما نیست، میاگر دارو را بھ صورتیکھ می
 .توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیداستثنا را قبول نکنیم، شما می

 . کنید، پزشک شما یا تجویز کننده دیگری باید توضیح دھد کھ بھ چھ دلیل بھ استثنا نیاز داریدھنگامی کھ برای استثنا درخواست می

درخواست برای پوشش دارویی کھ در لیست داروی ما نیست یا درخواست حذف محدودیت یک دارو، گاھی اوقات  
درخواست برای مبلغ پرداختی کمتر برای یک داروی غیرترجیحی تحت  .نامیده می شود" استثناء لیست دارویی"

 . شودنامیده می  »استثنای رده بندی «پوشش، گاھی اوقات درخواست 

 
 :توانید از ما بخواھید کھ قائل شویمشود کھ شما یا پزشک شما یا تجویز کننده دیگری میدر اینجا چند نمونھ استثنا ذکر می

 ما نیست  فھرست دارویی پوشش دارویی کھ در  .1

اگر قبول کنیم کھ استثنا قائل شده و دارویی را کھ در فھرست دارویی ما نیست پوشش دھیم، شما مبلغ سھم ثابت  •
 . ترجیحی-ردیف داروھای غیر: کنیدشوند پرداخت میمربوط می 4بیمھ شده را کھ بھ داروھای ردیف 

 . شما نمی توانید استثنایی بابت مبلغ سھم لازم خود برای دارو دریافت کنید •
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 حذف محدودیت یک داروی تحت پوشش  .2

برای اطلاعات  (شود ھای بیشتری در مورد داروھای خاص در لیست داروھای ما اعمال میقوانین یا محدودیت •
 ).مراجعھ کنید کتابچھ اعضا  5فصل بیشتر بھ 

 :ھای بیشتر در مورد داروھای خاص شامل موارد زیر می شوندمقررات و محدودیت •

o ضرورت استفاده از نوع ژنریک دارو بھ جای داروی برند. 

o این امر گاھی اوقات . دریافت تاییدیھ ما قبل از اینکھ موافقت کنیم کھ دارو برای شما تحت پوشش خواھد بود
 .خوانده می شود) PA» (اجازه قبلی«

o کنید را پوشش  ضرورت استفاده اولیھ از داروی دیگر قبل از اینکھ موافقت کنیم دارویی کھ درخواست می
 .خوانده می شود» درمان گام بھ گام«این امر گاھی اوقات . می دھیم

o توانید داشتھ باشید وجود داردھایی در مورد میزان برخی از داروھایی کھ میمحدودیت. محدودیت مقدار. 

توانید برای مبلغ سھم ثابت  می ھا برای شما صرفنظر کنیم،کھ استثنا قائل شده و از محدودیتاگر موافقت کنیم   •
 . بیمھ شدهٴ خود برای دارو تقاضای استثنا کنید

ما در یکی از پنج  فھرست داروییھر دارویی در . تغییر پوشش یک دارو بھ ردیف سھم ھزینھ بالاتر یا پایین تر .3
بھ طور کلی، ھرچھ تعداد رده سھم ھزینھ کمتر باشد، مبلغی کھ شما باید پرداخت کنید . ردیف سھم ھزینھ قرار دارد

 . کمتر است

" ثانوی"این داروھا  . ما معمولاً شامل بیش از یک دارو برای مداوای یک عارضھ خاص است فھرست داروئی •
 . خوانده می شوند

کنید دارای ردیف سھم ھزینھ اگر یک داروی ثانوی برای وضعیت پزشکی شما نسبت بھ دارویی کھ مصرف می •
این کار باعث . توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم ھزینھ داروی ثانوی پوشش دھیمکمتری است، می

 . شودکاھش مبلغ سھم ثابت بیمھ شده شما برای دارو می

o توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم ھزینھ کنید یک محصول بیولوژیکی است، میاگر دارویی کھ مصرف می
 . برای کمترین سطح داروھای ثانوی بیولوژیکی مناسب شرایط شما پوشش دھیم

o توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم ھزینھ  کنید یک داروی مارک دار است، میاگر دارویی کھ مصرف می
 .برای کمترین سطح داروھای ثانوی برند مناسب شرایط شما پوشش دھیم

o توانید از ما بخواھید کھ آن را با مبلغ سھم ھزینھ برای کنید یک داروی ژنریک است، میاگر دارویی کھ مصرف می
 .کمترین سطح داروھای ثانوی ژنریک مناسب شرایط شما پوشش دھیم

داروھای ردیف  : تغییر دھیم  5شما نمی توانید از ما بخواھید کھ ردیف سھم ھزینھ را برای ھیچ دارویی در رده  •
 تخصصی

اگر ما درخواست شما برای استثنای رده بندی را تأیید کنیم و بیش از یک ردیف کمتر از سھم ھزینھ با داروھای   •
 .کنیدتوانید مصرف کنید وجود داشتھ باشد، معمولاً شما کمترین مبلغ را پرداخت میجایگزینی کھ نمی
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G3 .نکات مھمی کھ لازم است در مورد درخواست برای استثنا دانست 
 .پزشک شما یا تجویز کننده دیگر باید دلایل پزشکی را بھ ما بگوید

. دھد پزشک شما یا تجویز کننده دیگر باید گزارشی را بھ ما بدھد کھ دلایل پزشکی برای درخواست استثنا را توضیح می 
برای دریافت تصمیم سریع تر، اطلاعاتی را از پزشک خود یا تجویز کننده دیگر در ھنگام درخواست برای استثنا در  

 .جوف قرار دھید 

اگر  . خوانده می شوند" ثانوی"این داروھا  . ما معمولاً شامل بیش از یک دارو برای مداوای یک عارضھ خاص است فھرست داروئی
کنید و اثرات جانبی یا سایر مشکلات سلامتی را ایجاد نکند، یک داروی جایگزین اثر ھمان دارویی را داشتھ باشد کھ درخواست می

اگر از ما درخواست استثناء رده بندی بکنید، ما معمولاً درخواست استثنای  . کنیمنمی ما معمولاً درخواست شما برای استثنا را تایید 
تر بھ این صورت اثر برای شما نکنند یا  سھم ھزینھ کم) ھای( ، مگر اینکھ ھمھ داروھای جایگزین در ردیفکنیمنمیشما را تأیید 

 . ممکن است باعث یک واکنش نامطلوب یا آسیب دیگری شود

 .توانیم بھ درخواست شما پاسخ مثبت یا منفی بدھیمما می

این . کندبدھیم، 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  

 .کندمؤثر باقی بماند صدق می

  در صورتی کھ پاسخ ما. توانید درخواست تجدیدنظر کنیدبگوییم، میمنفی اگر بھ درخواست استثنای شما پاسخ  •
 .مراجعھ کنید  Section G5باشد برای اطلاعات مربوط بھ درخواست تجدیدنظر بھ بخش منفی 

 .بخش بعدی بھ شما می گوید کھ چطور برای تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنید کھ شامل استثنا می شود 

G4  .درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش از جملھ درخواست استثنا 
یا بھ صورت کتبی یا   (TTY: 711) 4413-452-800-1برای نوع تصمیم پوشش مورد نظر خود با تماس با  •

توانید این کار را  می) یا تجویز کننده دیگر(شما، نماینده شما یا پزشک شما . ارسال فکس از ما درخواست کنید
 .لطفاً نام، اطلاعات تماس و اطلاعات مربوط بھ مطالبھ خود را وارد کنید. بکنید

توانید برای تصمیم کند مییا فرد دیگری کھ از سوی شما اقدام می) یا تجویز کننده دیگر(شما یا پزشک شما  •
 . توانید از یک وکیل بخواھید کھ از سوی شما اقدام کندھمچنین می. مربوط بھ پوشش درخواست کنید

 .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

 دفترچھ اطلاعاتی اعضا  7فصل برای اینکھ از ما بخواھید کھ مبلغ یک دارو را بھ شما بازپرداخت کنیم، بھ  •
 .مراجعھ کنید

گزارش تکمیلی شامل دلایل پزشکی  . بھ ما بدھید" گزارش تکمیلی"اگر برای یک استثنا درخواست میکنید یک  •
 .پزشک شما یا تجویز کننده دیگر برای استثنای دارویی است

ایشان ھمچنین  . توانند این گزارش تکمیلی را برای ما فکس یا ارسال کنندپزشک شما یا تجویز کننده دیگر می •
 .  توانند از طریق تلفن بھ ما اطلاع دھند و سپس گزارش را فکس یا پست کنندمی
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ھای تخصیص پوشش را بھ صورت الکترونیکی از طریق پورتال امن اعضا در آدرس توانید درخواستشما می •
: زیر ارسال کنید

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/med
icare/resources/request_exceptions/exceptions 

o ھای 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 کنیدمی. 

»  گیری سریع در مورد پوششتصمیم«اگر با توجھ بھ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از ما درخواست کنید کھ بھ شما یک 
 . بدھیم

 .  استفاده کنیم» ھای سریعمھلت«کنیم مگراینکھ موافقت کرده باشیم کھ از استفاده 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

 .گویندمی" تخصیص پوشش تسریع شده "را   "گیری سریع برای پوششتصمیم"

 
 : دریافت کنید اگر کھ تصمیم سریع در مورد پوششمی توانید یک 

اید بھ شما اگر از ما بخواھید ھزینھ دارویی را کھ قبلاً خریده. ایدبرای دارویی باشد کھ شما دریافت نکرده •
 .توانید تصمیم سریع در مورد پوشش دریافت کنیدبازپرداخت کنیم، نمی

 .ھای متعارف استفاده کنیم، سلامت یا توانایی شما بھ طور جدی آسیب ببینداگر از مھلت •

گیری سریع درباره پوشش است، اگر پزشک یا تجویزکننده دیگری بھ ما اطلاع دھد کھ وضعیت سلامتی شما مستلزم تصمیم
ای حاوی این اطلاعات برای شما ارسال خواھیم  ما نامھ. گیری سریع بررسی خواھیم کرددرخواست شما را طبق جدول زمانی تصمیم 

 . کرد

گیری سریع در مورد پوشش درخواست کنید، اگر بدون حمایت پزشک خود یا تجویز کننده دیگری برای تصمیم •
 . گیرد یا نھگیری سریع در مورد پوشش بھ شما تعلق میما تصمیم خواھیم گرفت کھ آیا تصمیم

کند، در گیری سریع در مورد پوشش را برآورده نمیاگر تصمیم بگیریم کھ عارضھ پزشکی شما شرایط تصمیم •
 .  ھای استاندارد استفاده خواھیم کردعوض از مھلت

o این نامھ ھمچنین بھ . دھد از مھلت استاندارد استفاده خواھیم کردکنیم کھ بھ شما اطلاع میای برایتان ارسال میما نامھ
 .  گوید کھ چگونھ در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیدشما می

o  برای کسب اطلاعات بیشتر  . ساعت دریافت کنید 24می توانید یک شکایت سریع را تسلیم کرده و تصمیمی را ظرف
 .مراجعھ کنید Kبخش در مورد ایجاد شکایات از جملھ شکایات فوری بھ 
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 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  24اگر برای استثنا درخواست کنید، ما ظرف . بدھیم

 .اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد. خواھیم داد

آن را    IROھا خواھیم فرستاد تا روال تجدیدنظر 2اگر این مھلت سپری شود، درخواست شما را بھ مرحلھ  •
 .  مراجعھ کنید G6بخش بھ  2برای اطلاعات بیشتر در مورد تجدیدنظر مرحلھ . بررسی کند

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 کردبدھیم، نامھخیر اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 . توانید درخواست تجدیدنظر کنیداین نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ می

 ھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف در مورد دارویی کھ ھنوز دریافت نکرده اید مھلت

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  72اگر برای استثنا درخواست کنید، ما ظرف . شما بدھیم

 .  اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد. پاسخ خواھیم داد

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 کردبدھیم، نامھخیر اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  •
 .این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ چگونھ درخواست تجدیدنظر کنید

 ھای درخواست برای تصمیم مربوط بھ پوشش متعارف در مورد دارویی کھ ھنوز خریده اید مھلت

 .روز تقویمی بعد از دریافت درخواست شما ارائھ کنیم  14ما باید پاسخ خود را ظرف  •

آن را   IROروال تجدیدنظر ھا خواھیم فرستاد تا  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  •
 .کنیمبازپرداخت می

. ای حاوی توضیح دلایل برایتان ارسال خواھیم کردبدھیم، نامھخیر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب  اگر •
 . این نامھ ھمچنین بھ شما اطلاع میدھد کھ چگونھ درخواست تجدیدنظر کنید
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G5  . 1درخواست یک تجدیدنظر مرحلھ   

تشخیص  " Dبخش  Medicareدرخواست تجدیدنظر بھ برنامھ درمانی در مورد تصمیم مربوط بھ پوشش داروی  
 .برنامھ درمانی نامیده می شود" مجدد

 
یا بھ صورت کتبی  (TTY: 711) 4413-452-800-1خود را با تماس با شماره  سریع یااستاندارد تجدیدنظر  •

توانید این کار را  می) یا تجویز کننده دیگر(شما، نماینده شما یا پزشک شما  . یا ارسال فکس از ما درخواست کنید
 .لطفاً نام، اطلاعات تماس و اطلاعات مربوط بھ درخواست تجدیدنظر خود را وارد کنید. بکنید

ای کھ برای آگاه سازی شما از تصمیمان ارسال می داریم از 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   •
ھایی از دلایل مناسب مانند مواردی است کھ شما بھ مثال. بیشتری را برای درخواست تجدیدنظر بھ شما بدھیم

در زمان درخواست  . اید یا ما اطلاعاتی اشتباه در مورد مھلت زمانی بھ شما داده باشیمبیماری وخیمی مبتلا بوده 
 .تجدیدنظر خود دلیل تاخیر تجدیدنظر خود را توضیح دھید

شما و پزشک  . شما حق دارید کھ از ما رونوشتی رایگان از اطلاعات مربوط بھ تجدیدنظر خود درخواست کنید •
 .توانید اطلاعات بیشتری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ ما بدھیدشما ھمچنین می

 .درخواست کنید" تجدیدنظر سریع"اگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، برای 

 .نیز نامیده می شود» تشخیص مجدد تسریع شده«درخواست تجدیدنظر سریع 

 
کنید، شما و پزشک شما  اگر بھ خاطر تصمیم ما در مورد دارویی کھ دریافت نکرده اید درخواست تجدیدنظر می •

 .نیاز خواھید داشت" تجدیدنظر سریع"یا تجویز کننده دیگر لازم است کھ تصمیم بگیرید آیا بھ 

برای اطلاعات بیشتر . باشندمی »گیری سریع در مورد پوششتصمیم«ھمان شرایط » تجدیدنظر سریع«شرایط  •
 .مراجعھ کنید G4بخش بھ 

 . کنیمما تجدیدنظر شما را بررسی کرده و تصمیم خود را بھ شما ارائھ می

ما درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کرده و دوباره با دقت بھ ھمھ اطلاعات مربوط بھ درخواست پوشش شما   •
 .  کنیمتوجھ می

بھ درخواست شما مراعات  خیر کنیم کھ آیا ھمھ مقررات را در ھنگام دادن پاسخ ما بھ این موضوع توجھ می •
 . ایم یا خیرکرده

 . 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
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o اگر از لحاظ وضعیت سلامتی شما لازم باشد، پاسخ خود را زودتر بھ شما ارائھ خواھیم کرد. 

o  ھا بفرستیمروال تجدیدنظر 2ساعت بھ شما پاسخ ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  72اگر ظرف .
برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند تجدیدنظر مرحلھ . کندآن را بررسی می  IROسپس یک 

 .مراجعھ کنید  G6بخش بھ  2

باشد، باید پوششی را کھ موافقت کردیم ارائھ  مثبت  اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ مواردی کھ درخواست کردید •
 .ساعت بعد از دریافت تجدیدنظر شما ارائھ کنیم  72دھیم ظرف 

ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر بدھیم، نامھخیر  اگر بھ بخشی یا ھمھ درخواست شما جواب •
 . برایتان ارسال خواھیم کرد

 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 کنیداگر فکر می. خواھیم کرد

o  ھا بفرستیمروال تجدیدنظر 2روز تقویمی بھ شما ندھیم، باید درخواست شما را بھ مرحلھ  7اگر تصمیمی را ظرف .
بخش  بھ  2برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند تجدیدنظر مرحلھ . کندآن را بررسی می  IROسپس یک 

G6 مراجعھ کنید. 

 :باشدبلھ 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 ما باید ھزینھ دارویی کھ قبلاً خریداری کرده اید را   •
 . کنیمبازپرداخت شما 

 :باشدخیر اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما 

 .ای حاوی توضیح دلایل و نحوه درخواست تجدیدنظر برایتان ارسال خواھیم کردنامھ •

بعد از دریافت  روز تقویمی 14ظرف ما باید پاسخ خود را در مورد بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کرده اید  •
 . تجدیدنظر شما ارائھ کنیم

o  ھا خواھیم  روال تجدیدنظر 2روز تقویمی بھ شما ندھیم، درخواست شما را بھ مرحلھ   14اگر تصمیمی را ظرف
 2برای اطلاعات در مورد سازمان بازبینی و فرآیند تجدیدنظر مرحلھ  . کندآن را بررسی می IROسپس یک . فرستاد

 .مراجعھ کنید G6بخش بھ 

روز تقویمی پس از   30باشد، ما ظرف  بلھ اگر پاسخ ما بھ بخشی یا ھمھ موضوعات مورد درخواست شما  •
 .کنیمدریافت درخواستتان بھ شما بازپرداخت می
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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  2اگر تصمیم بھ درخواست تجدیدنظر دارید، از فرآیند تجدیدنظر مرحلھ . تجدیدنظر دیگری را درخواست کنید 
IRO  این سازمان تصمیم می  . کند گفتھ باشپیم تصمیم ما را بررسی می   نھھنگامی کھ بھ اولین درخواست تجدیدنظر شما

 . گیرد کھ آیا باید تصمیم خود را تغییر دھیم یا خیر

  IREاست کھ گاھی اوقات " IRO) "Independent Review Entity" (سازمان بررسی مستقل"نام رسمی 
 . شودنامیده 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 میدستورالعمل. است 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 . شما نامیده می شود" فایل پرونده"این اطلاعات . کنیمداریم 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 2219-466-888-1شماره 

 .بدھید IROشما حق دارید کھ اطلاعات دیگری را در حمایت از تجدیدنظر خود بھ  •

IRO   2درخواست تجدیدنظر مرحلھ Medicare  بخشD  برای .  دھدکند و بھ صورت کتبی پبھ شما پاسخ میرا بررسی می
 . مراجعھ کنید F4بخش بھ  IROاطلاعات بیشتر در مورد 

 2ھای تجدیدنظر سریع در مرحلھ مھلت

 .برای تجدیدنظر سریع درخواست کنید IROاگر بھ خاطر وضعیت سلامتی شما لازم باشد، از 

بعد از دریافت درخواست تجدیدنظر  ساعت 72ظرف  اگر آنھا با تجدیدنظرر سریع موافقت کنند، باید پاسخی را •
 .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 
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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  •

 :باشدبلھ 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  30ما باید پاسخ خود را در مورد بازپرداخت دارویی کھ تھیھ کرده اید ظرف  •
IRO ارائھ کنیم . 

بدھد، بدین معنی است کھ با تصمیم ما در عدم تصویب خیر  بھ درخواست تجدیدنظر شما پاسخ  IROاگر  •
 .خوانده می شود" رد کردن درخواست تجدیدنظر شما"یا " تصمیم عدم تایید "این . درخواست شما موافق ھستند

کنید حداقل ارزش  اگر ارزش دلاری پوشش دارویی کھ درخواست می بگوید، نھشما  2بھ درخواست تجدیدنظر سطح  IROاگر 
دھید کمتر از  اگر ارزش دلاری پوشش دارویی کھ درخواست می. را دارید 3دلاری را برآورد کند، حق درخواست تجدیدنظر سطح 

  IRO. نھایی است 2در این صورت، تصمیم تجدیدنظر مرحلھ . توانید درخواست تجدیدنظر دیگری ارایھ دھیید حداقل لازم باشد، نمی
را بھ   3کند کھ شما را در جریان حداقل ارزش دلاری مورد نیاز برای ادامھ درخواست تجدیدنظر سطح ای برای شما ارسال مینامھ

  .دھدقرار می

کنید کھ آیا می خواھید بھ درخواست تجدید نظر خود ادامھ  اگر 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 3تصمیم میگیرید کھ میخواھید درخواست تجدیدنظر مرحلھ . 

o  ای کھ بھ نامھ 3برای جزئیات در مورد نحوه درخواست تجدیدنظر مرحلھIRO  برای شما ارسال کرده مراجعھ
 .کنیدمی

برای کسب اطلاعات بیشتر در  . را انجام می دھد 3یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ) ALJ(یک قاضی حقوق اداری 
 .مراجعھ کنید  Jبخش بھ  5و  4، 3مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

 درخواست از ما برای پوشش اقامت طولانی تر در بیمارستان 

ھنگامی کھ در بیمارستان پذیرفتھ می شوید، شما حق دارید کھ ھمھ خدمات بیمارستانی کھ ما پوشش داده و برای تشخیص  
برای اطلاعات بیشتر در مورد پوشش بیمارستانی . بیماری و مداوای بیماری یا مصدومیت شما لازم ھستند را دریافت کنید 

 . مراجعھ کنید  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل برنامھ درمانی ما، بھ 
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پزشک شما و پرسنل بیمارستان در طول اقامت پوشش داده شده شما در بیمارستان با شما ھمکاری کرده تا برای ھنگامی  
کنند تا ترتیب ھرگونھ مراقبتی کھ بعد از ترک نیاز داشتھ  ھمچنین کمک می . کھ بیمارستان را ترک خواھید کرد آماده شوید 

 . باشید داده شود 

 .خوانده می شود» روز ترخیص«کنید روزی 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
 .این بخش نحوه درخواست را بھ شما می گوید. تری در بیمارستان درخواست کنیدتوانید برای اقامت طولانیمی

ارسال کنید و از  DMHCتوانید شکایتی را بھ ، شما ھمچنین میHبخش ھای تجدیدنظر مورد بحث در این رغم درخواستعلی
DMHC لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و . درخواست بررسی پزشکی مستقل برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان کنید

شما ھمچنین   3علاوه بر و در عوض تجدیدنظر مرحلھ . مراجعھ کنید F4بخش بھ   DMHCدرخواست بررسی پزشکی مستقل از 
 . با درخواست دھید Medicalتوانید برای یک بازبینی مستقل می

H1 . کسب اطلاعات در مورد حقوقMedicare  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 بستری   Medicareھمھ افراد دارای . خواھد داد» درباره حقوق شما Medicareیک پیام مھم از «
 .کنندشوند، یک کپی از این اعلامیھ دریافت میمی

اگر اطلاعات بیشتری نیاز دارید، از  . اگر این اعلامیھ را دریافت نکردید، از ھریک از کارکنان بیمارستان برای آن درخواست کنید
 توانید با شماره ھمچنین می. ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیریدطریق شماره

 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) کاربران . تماس بگیریدTTY  تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره. 

این پیام حقوقتان را بھ . و اگر موضوعی را متوجھ نمی شوید سؤال کنید این اعلامیھ را با دقت مطالعھ کرده •
 : کند، از جملھعنوان بیماری بستری در بیمارستان بھ شما ارائھ می

o   حق شما در دریافت خدمات تحت پوششMedicare حق شما در آگاھی . در طول اقامت در بیمارستان و بعد از آن
 .توانید آنھا را دریافت کنیدکند و از کجا میاز ماھیت این خدمات، چھ نھادی ھزینھ آنھا را پرداخت می

o کنیدمشارکت در ھرگونھ تصمیماتی کھ در مورد طول مدت اقامت بیمارستانی خود اتخاذ می  . 

o ھایی کھ در مورد کیفیت مراقبت بیمارستانی خود دارید را بھ کجا گزارش کنیدآگاھی از اینکھ ھرگونھ نگرانی . 

o کنید کھ خیلی زود از بیمارستان ترخیص شده ایددرخواست تجدیدنظر اگر فکر می. 

 .دھد آنرا درک کرده و با حقوق خود آشنایی داریدکھ نشان می Medicareامضاء کردن اعلامیھ  •

o توانید اعلامیھ را امضا کنیدکند میشما یا شخصی کھ از جانب شما اقدام می. 

o  بھ این معنا امضا کردن . ایددھد کھ شما اطلاعات مربوط بھ حقوق خود را دریافت کردهنشان میفقط امضای اعلامیھ
 . کھ شما با تاریخ ترخیصی کھ پزشک یا کارکنان بیمارستان ممکن است بھ شما اعلام کرده باشند، موافقت دارید نیست

 .تا در صورت لزوم اطلاعات را در دسترس داشتھ باشید نسخھ خود از اعلامیھ امضاء شده را نگھ دارید •
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کنید، اعلامیھ را امضا کنید، قبل از ترخیص یک نسخھ دیگر دریافت  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 کھمیتوانید نسخھ 

 ھای انتھای صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید  از طریق شماره •

باید   TTYکاربران . تماس بگیرید MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
 .  تماس بگیرند 2048-486-877-1با شماره 

مراجعھ im-ma-initiative/ffs-notices-notices/beneficiary-www.cms.gov/medicare/formsبھ آدرس  •
 .کنید

H2 . 1درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
سازمان بھبود . تر، اعتراض ثبت کنید برای درخواست ادامھ پوشش خدمات بستری بیمارستانی خود برای مدت طولانی 

تجدیدنظر شما را بررسی خواھد کرد تا ببیند کھ آیا تاریخ ترخیص تعیین شده از لحاظ پزشکی برای شما مناسب  1کیفیت مرحلھ 
  .است

QIO این کارشناسان برای  . باشد کھ تحت استخدام دولت فدرال ھستندگروھی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی می
  . آنھا بخشی از برنامھ درمانی ما نیستند. کنندکیفیت را بررسی و بھ بھبود آن کمک می Medicareافراد دارای 

QIO  ،در کالیفرنیاCommence Health توانید با آنھا از طریق شماره ھمچنین می. است 
 (877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668] یک پیام مھم از  «اطلاعات تماس ھمچنین در اطلاعیھ، . تکاس بگیرید

Medicare آمده است 2فصل  و در » درباره حقوق شما . 

 .تماس بگیرید QIOقبل از ترک بیمارستان و تا قبل از تاریخ ترخیص تعیین شده برای شما با 

 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  منتظر می شوید، میتوانید بدون اینکھ برای آن ھزینھ

 . 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  •
کنید کھ وضعیت شما فوری  درخواست شما برای ادامھ اقامت در بیمارستان توجھ نکند یا اینکھ شما فکر می

توانید شکایتی را برای  است، تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما وجود دارد، یا اگر درد شدیدی دارید، می
ارسال کرده و از آنھا بخواھید یک بررسی مستقل ) DMHC(ھای درمانی ھماھنگ کالیفرنیا سازمان مراقبت

بھ   DMHCلطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از . پزشکی انجام دھند
 . مراجعھ کنید F4بخش 

 :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 •
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 ,Health Insurance Counseling and Advocacy Program(با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی  •
HICAP ( تماس بگیرید 0222-434-800-1با 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 فوری«، »بررسی سریع«عبارت حقوقی برای 

 
 آنچھ در طول بررسی سریع اتفاق می افتد

کنید پوشش باید بعد از تاریخ ترخیص تعیین شده ادامھ پیدا کند را از  دلیل اینکھ فکر می QIOبررسی کنندگان   •
 .شما نیازی بھ نوشتن گزارش ندارید، اما میتوانید. کنندشما 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 تا ظھر روز بعد از اینکھ بررسی کنندگان نتیجھ تجدیدنظر شما را بھ ما می گویند، نامھ •
کنیم این نامھ دلایلی کھ پزشک شما، بیمارستان و ما فکر می. دھد کرد کھ تاریخ ترخیص تعیین شده را بھ شما می

 . دھدکھ ترخیص در آن روز برای شما از نظر پزشکی مناسب است را توضیح می

توانید از طریق تماس با خدمات  شما می. باشدمی » اعلامیھ مشروح ترخیص«عبارت حقوقی برای این توضیح کتبی 
یک نمونھ دریافت  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 مشتریان بھ شماره قید شده در پایین صفحھ یا

توانید بھ یک نمونھ اعلامیھ آنلاین ھمچنین می.) تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره  TTYکاربران . (کنید
مراجعھ  im-ma-initiative/ffs-notices-notices/beneficiary-www.cms.gov/medicare/formsدر 
 .کنید

 
 .دھدپاسخ 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، ما خدمات بستری بیمارستانی تحت پوشش را برای شما  •
 .ارائھ خواھیم کرد 

 : بگویدنھ 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  •
 . پاسخ دھد پایان می یابد

بھ شما،   QIOروز بعد از ارائھ پاسخ  pmاممکن است لازم باشد کھ ھزینھ کامل مراقبت بیمارستانی را از •
 .بپردازید
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شما پس از تاریخ ترخیص برنامھ ریزی شده خود در  وشما را رد کرد  1درخواست تجدیدنظر سطح  QIOاگر  •
 .ارایھ بدھید 2توانید درخواست تجدیدنظر سطح بیمارستان ماندید، می

H3 . 2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
شما   1بخواھید دوباره 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 می.اند 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  

 .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  •
 . شما برای بررسی دوم بھ شما می خواھند گفت

 : بگوید بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

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 دھیمھای مراقبتھزینھ

تا زمانی کھ خدمات از نظر پزشکی ضروری باشد، ما خدمات بستری بیمارستانی تحت پوشش را برای شما  •
 .ارائھ خواھیم کرد 

 : بگویدنھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 .شما موافق ھستند و آن را تغییر نمی دھند 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 دھیدبدھید، چھ کاری می 3نظر مرحلھ 

یک   DMHCارسال کنید یا از  DMHCتوانید برای ادامھ اقامت خود در بیمارستان شکایتی را بھ ھمچنین می •
لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست بررسی پزشکی مستقل از  . بررسی پزشکی مستقل بخواھید

DMHC  بخش بھE4 مراجعھ کنید. 

برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد  . دھدرا انجام می 3یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ) ALJ(یک قاضی حقوق اداری 
 .مراجعھ کنید Jبخش بھ  5و  4، 3روال تجدیدنظر مرحلھ 
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 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 . Medicareمورد تأیید  CORFمراقبت توانبخشی بھ عنوان یک بیمار سرپایی در یک مرکز   •
این معنی 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

ھنگامی کھ . از خاتمھ خدمات بھ شما بگوییمقبل ھا خاتمھ دھیم، بایستی ھنگامی کھ تصمیم بگیریم کھ بھ پوشش ھر یک از این مراقبت
 . کنیمپوشش شما برای آن سرویس بھ پایان می رسد، ما ھزینھ آن را پرداخت نمی

این  . توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیددھیم، میکنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ میاگر فکر می
 .بخش نحوه درخواست برای تجدیدنظر را بھ شما می گوید

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

این اطلاعیھ تاریخ توقف پوشش مراقبت شما و نحوه اعتراض بھ . نامیده می شود" Medicareاعلامیھ عدم پوشش "این . کرد
 .کند تصمیم ما را بھ شما اعلام می

دھد کھ شما نشان میفقط امضای اعلامیھ . شما یا نماینده شما باید اعلامیھ را امضاء کنید تا نشان دھید کھ آنرا دریافت کرده اید
 . کھ شما با تصمیم ما موافق ھستید بھ این معنی نیستامضا کردن . ایداطلاعات را دریافت کرده

I2  . 1درخواست تجدیدنظر مرحلھ 
این . توانید در مورد تصمیم ما درخواست تجدیدنظر کنیددھیم، میکنید کھ خیلی زود بھ پوشش مراقبت شما خاتمھ میاگر فکر می

 . دھدو 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 متوجھ مھلت. ھا اھمیت دارندمھلت. ھا را رعایت کنیدمھلت •
ھای مان را رعایت کنید کھ مھلتاگر فکر می. ھا پیروی کندبرنامھ ما نیز باید از مھلت. از آنھا پیروی کنید

 . مراجعھ کنید Kبخش  برای اطلاعات بیشتر در مورد شکایات بھ . توانید شکایت کنیدکنیم، 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  •
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o  برای اطلاعات بیشتر در موردQIO  بخش  و نحوه تماس با آنھا بھH2  دفترچھ اطلاعاتی اعضااز  2فصل یا بھ  
 .مراجعھ کنید

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  "

بھ درخواست شما برای ادامھ پوشش خدمات بھداشتی و درمانی توجھ نکند یا اینکھ  » سازمان بھبود کیفیت«اگر  •
کنید کھ وضعیت شما فوری است یا تھدیدی فوری و جدی برای سلامتی شما وجود دارد یا اگر درد  شما فکر می

ارسال کرده )  DMHC(ھای درمانی ھماھنگ کالیفرنیا توانید شکایتی را برای سازمان مراقبتشدیدی دارید، می
لطفاً برای اطلاع از نحوه ثبت شکایت و درخواست . و از آنھا بخواھید یک بررسی مستقل پزشکی انجام دھند

 .مراجعھ کنید  F4بخش بھ  DMHCبررسی پزشکی مستقل از 

ھای  برای دریافت نمونھ، با شماره. باشدمی »Medicareاعلامیھ عدم پوشش «عبارت حقوقی برای اعلامیھ کتبی 
با  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1پایین صفحھ با خدمات مشتریان تماس بگیرید یا با شماره 

Medicare کاربران . تماس بگیریدTTY  یا یک کپی آنلاین از . تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره
-Expedited-Information/BNI/FFS-General-www.cms.gov/Medicare/Medicare

Notices-Determination دریافت کنید . 

 
 افتدآنچھ در طول درخواست تجدیدنظر سریع اتفاق می

شما نیازی بھ . کنید پوشش باید ادامھ یابداز شما یا نماینده شما می پرسند کھ چرا فکر می 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 شما این اخطار را تا پایان روز دریافت می. دھدرا توضیح می

 .دھندشما بھ ما اطلاع می

 .باشدمی »توضیح مشروح عدم پوشش «عبارت حقوقی برای توضیح اعلامیھ 

 
 .بررسی کنندگان تصمیم خود را ظرف یک روز کامل پس از دریافت تمام اطلاعات مورد نیاز ارائھ می دھند •

 : بگوید بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 
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 .ما خدمات تحت پوشش را تا زمانی کھ از نظر پزشکی ضروری باشد بھ شما ارائھ خواھیم داد •

 : بگویدنھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 . پوشش ما در تاریخی کھ بھ شما گفتیم بھ پایان می رسد •

 .کنیمھای این مراقبت را در تاریخ مندرج در اعلامیھ متوقف میما پرداخت سھم خود از ھزینھ •

بعد   CORFھای درمانی در منزل، مراقبت از مرکز پرستاری تخصصی، یا خدمات اگر تصمیم بھ ادامھ مراقبت •
 .از تاریخ پایان پوشش خود داشتھ باشید، ھزینھ کامل این مراقبت را خودتان می پردازید

 .ارائھ دھید 2شما تصمیم می گیرید کھ آیا می خواھید این خدمات را ادامھ دھید و درخواست تجدید نظر سطح  •

I3  2درخواست یک تجدیدنظر سطح 
شما   1بخواھید دوباره 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 شمارهھمچنین می.اند 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 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  •
 .شما برای بررسی دوم بھ شما می خواھند گفت

 : بگوید بلھبھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

اید، ھای درمانی را کھ بعد از زمانی اعلام کردیم پوشش شما بھ پایان رسیده، دریافت کردهما سھم خود از ھزینھ •
 .  کنیمبھ شما بازپرداخت می

 .ما تا زمانی کھ مراقبت از نظر پزشکی ضروری باشد، پوشش آن را فراھم خواھیم کرد •

 : بگویدنھ بھ درخواست تجدیدنظر شما  QIOاگر 

 .ھا با تصمیم ما برای پایان دادن بھ مراقبت شما موافق ھستند و آن را تغییر نخواھند دادآن •

خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید و درخواست تجدید  گوید اگر میدھند کھ بھ شما میای بھ شما میآنھا نامھ •
 .توانید انجام دھیدبدھید، 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  DMHCلطفاً برای اطلاع از نحوه درخواست از . ھای درمانی شما انجام دھندمراقبت
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، با  3جای درخواست تجدیدنظر سطح توانید شکایتی را در ھمراه با یا بھ می. مراجعھ کنید F4بخش پزشکی بھ 
DMHC تنظیم کنید و یک بررسی پزشکی مستقل درخواست کنید. 

برای کسب اطلاعات بیشتر در  . را انجام می دھد 3یا قاضی وکیل رسیدگی بھ تجدیدنظر سطح ) ALJ(یک قاضی حقوق اداری 
 .مراجعھ کنید  Jبخش بھ  5و  4، 3مورد روال تجدیدنظر مرحلھ 

 2ادامھ درخواست تجدیدنظر بعد از مرحلھ  

J1 . مراحل بعدی برای خدمات و اقلامMedicare 
درخواست کرده اید و ھر دو تجدیدنظر پذیرفتھ   Medicareرا برای خدمات و اقلام  2و تجدیدنظر مرحلھ  1اگر تجدیدنظر مرحلھ 

 . نشده اند، ممکن است برای مراحل بعدی تجدیدنظر واجد شرایط باشید

توانید اعتراض شده نرسد، نمیاید بھ حداقل مبلغ تعیینکھ نسبت بھ آن اعتراض کرده Medicareاگر ارزش دلاری خدمات یا اقلام 
برای   IROای کھ از نامھ.  توانید روند تجدید نظر را ادامھ دھیداگر ارزش دلار بھ اندازه کافی بالا باشد، می. خود را ادامھ دھید

دھد کھ با چھ کسی تماس بگیرید و چھ کاری باید انجام دھید تا کنید، توضیح میخود دریافت می 2درخواست تجدیدنظر سطح 
 .را ارایھ کنید  3درخواست تجدید نظر سطح 

 3تجدیدنظر مرحلھ  

یا یک وکیل دادگستری است کھ برای  ALJشخصی کھ تصمیم می گیرد یک . است  ALJفرآیند تجدیدنظر یک دادرسی  3مرحلھ 
 .کنددولت 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  •
ممکن است قبل از صدور مجوز یا ارائھ خدمات مورد اختلاف منتظر تصمیم . کنیمھمراه 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  4کنید بھ شما می گوید کھ برای تجدیدنظر سطح ای کھ دریافت میاعلامیھ. بعدی روند بررسی ادامھ دھید

 .کاری باید انجام دھید

 4تجدیدنظر مرحلھ  

شورا بخشی از دولت . دھدکند و بھ شما پاسخ میدرخواست تجدیدنظر شما را بررسی می) شورا( Medicareشورای تجدیدنظر 
 .فدرال است

http://www.blueshieldca.com/


 اگر مشکل یا شکایتی داشتید باید چھ کار کنید: 9فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 )تصمیمات مربوط بھ پوشش، تجدیدنظرھا، شکایات( 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 250 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

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 

 . صورت کتبی بھ شما اطلاع خواھیم داد، بھبھ این تصمیم اعتراض کنیماگر تصمیم بگیریم  •

روز تقویمی پس از دریافت تصمیم شورا بھ   60، باید ظرف بھ این تصمیم اعتراض نکنیماگر تصمیم گرفتیم  •
 .شما مجوز دھیم یا خدمات را بھ شما ارائھ دھیم

 .دھد یا درخواست بررسی ما را رد کند، ممکن است روند تجدیدنظر بھ پایان نرسدمنفی 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 میاعلامیھ. مرحلھ بعدی روند بررسی ادامھ دھید

 .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 •
 .ھیچ سطح تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقھ فدرال وجود ندارد. این تصمیم نھایی است. دھدمیمنفی 

J2 . دیگر تجدیدنظرھایMedi-Cal 
دھد، حق تجدیدنظر دیگری نیز معمولاً پوشش می Medi-Calاگر درخواست تجدیدنظر شما در مورد خدمات یا مواردی باشد کھ 

کنید بھ شما می گوید کھ اگر می خواھید روند تجدید نظر را ادامھ دھید، چھ ای کھ از بخش دادرسی ایالتی دریافت مینامھ. دارید
 .کاری باید انجام دھید

توانید برای دادرسی مجدد درخواست کنید خواھید قاضی دیگری آنرا بررسی کند، میاگر با تصمیم دادرسی ایالتی موافق نیستید و می
 : را بھ نشانی زیر ارسال کنید) نامھ(برای درخواست دادرسی مجدد یک درخواست . و یا جویای بررسی توسط قاضی شوید

The Rehearing Unit, 744 P Street, MS 19-37, Sacramento, CA 95814  

 
روز قابل   180اگر دلیل خوبی برای تأخیر دارید، این مھلت تا . روز پس از دریافت تصمیم خود ارسال شود 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  
اگر می خواھید مدارک دیگری را ارائھ کنید، مدارک اضافی را توصیف کرده و توضیح دھید کھ بھ چھ دلیل قبلاً ارائھ  . ذکر کنید

 . می توانید برای دریافت کمک با خدمت حقوقی تماس بگیرید. نشدند و در تصمیم چھ تغییری ایجاد خواھند کرد

ظرف یک سال از  ) 1094.5تحت قانون روال مدنی بخش (برای درخواست بررسی توسط قاضی باید دادخواستی را بھ دادگاه عالی 
شما . دادخواست خود را بھ دادگاه عالی برای کانتی کھ در تصمیم شما قید شده تسلیم کنید. تاریخ دریافت تصمیم خود تسلیم کنید

ممکن است  . دستمزدی برای تسلیم دادخواست لازم نیست. توانید این دادخواست را بدون درخواست برای دادرسی مجدد تسلیم کنیدمی
.  ھای قابل قبول برای وکیل واجد شرایط باشید در صورتیکھ دادگاه تصمیم نھایی خود را بھ نفع شما صادر کندبرای دستمزد و ھزینھ

توانید جویای بررسی توسط قاضی شوید ولی درسی مجدد موافق نیستید، میاگر دادرسی برگزار شد و شما با تصمیم اتخاذ شده در دا
 .  نمی توانید دوباره برای بررسی مجدد درخواست کنید
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J3 . ھای دارویی بخش برای درخواست 5و  4، 3مراحل تجدیدنظرD Medicare 
را ارائھ کرده باشید و ھر دو درخواست تجدیدنظر شما رد شده باشد، ممکن است این   2و مرحلھ  1اگر درخواست تجدیدنظر مرحلھ  

 .بخش برای شما مناسب باشد

اگر ارزش دارویی کھ درخواست دادید بھ ارزش دلاری مشخصی برسد، ممکن است بتوانید تا سطوح دیگر درخواست تجدیدنظر 
دھد کھ با چھ کسی تماس بگیرید و چھ کنید، توضیح میخود دریافت می 2پاسخ کتبی کھ بھ درخواست تجدیدنظر مرحلھ . ادامھ دھید

 .را انجام دھید 3کاری باید انجام دھید تا درخواست تجدید نظر مرحلھ 

 3تجدیدنظر مرحلھ  

یا یک وکیل دادگستری است کھ برای  ALJشخصی کھ تصمیم می گیرد یک . است  ALJفرآیند تجدیدنظر یک دادرسی  3مرحلھ 
 .دولت فدرال کار می کند

 :بگویدبلھ یا قاضی وکیل بھ درخواست تجدیدنظر شما  ALJاگر 

 . روال درخواست تجدیدنظر پایان یافتھ است •

مجوز یا پوشش دارویی تأیید شده را ) ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع 24یا (ساعت  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  4کنید بھ شما می گوید کھ برای تجدیدنظر سطح ای کھ دریافت میاعلامیھ. بعدی روند بررسی ادامھ دھید

 .کاری باید انجام دھید

 4تجدیدنظر مرحلھ  

 .شورا بخشی از دولت فدرال است. دھدکند و بھ شما پاسخ میشورا درخواست تجدیدنظر شما را بررسی می

 :بگوید بلھاگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر شما 

 . روال درخواست تجدیدنظر پایان یافتھ است •

مجوز یا پوشش دارویی تأیید شده را ) ساعت برای درخواست تجدیدنظر سریع 24یا (ساعت  72ما باید ظرف  •
 .روز تقویمی پس از دریافت تصمیم، پرداخت را انجام دھیم 30ارائھ کنیم یا حداکثر تا 

 . دھد یا درخواست بررسی را رد کند، ممکن است روند اعتراض پایان نیافتھ باشدپاسخ منفی اگر شورا بھ درخواست تجدیدنظر شما 

 .یابدکند، روند تجدیدنظر پایان میتصمیمی بگیرید کھ درخواست تجدیدنظر شما را رد می پذیرفتناگر تصمیم بھ  •
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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 میاعلامیھ. مرحلھ بعدی روند بررسی ادامھ دھید

 .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 •
 .ھیچ سطح تجدیدنظر دیگری فراتر از دادگاه منطقھ فدرال وجود ندارد. این تصمیم نھایی است. دھدمیمنفی 

 نحوه تسلیم شکایت  

K1 . شکایات بایستی در مورد چھ نوع مشکلاتی باشد 
شود، از قبیل مشکلات مربوط بھ کیفیت مراقبت، زمان انتظار،  روال شکایت تنھا برای انواع خاصی از مشکلات استفاده می

 : در اینجا چند نمونھ از انواع مشکلاتی کھ توسط روال شکایت رسیدگی می شوند ذکر می شود. ھماھنگی مراقبت و خدمات مشتریان

 مثال شکایت

شما از کیفیت مراقبت ناراضی ھستید، از قبیل مراقبتی کھ در  • کیفیت مراقبت پزشکی شما 
 .بیمارستان دریافت کردید

کنید کھ کسی بھ حق شما برای حفظ حریم خصوصی  شما فکر می • احترام بھ حریم خصوصی شما 
 .احترام نگذاشتھ یا اطلاعات محرمانھ شما را بھ اشتراک گذاشتھ است

بی احترامی، خدمات کم کیفیت بھ 
 مشتری، یا سایر رفتارھای منفی

ارائھ کننده یا پرسنل مراقبت درمانی با شما بی ادبانھ یا   •
 . غیرمحترمانھ رفتار کردند

 . کارکنان ما با شما بد رفتار کردند •

 .شویدکنید کھ از طرح ما کنار گذاشتھ میشما فکر می •

ھای صورت فیزیکی بھ خدمات و امکانات مراقبتتوانید بھ شما نمی • دسترسی و امداد زبانی 
دھنده خدمات دسترسی داشتھ بھداشتی در مطب پزشک یا ارائھ

 .باشید

دھنده شما برای زبانی غیر از انگلیسی کھ شما پزشک یا ارائھ •
)  بھ عنوان مثال زبان اشاره آمریکایی یا اسپانیایی( کنید صحبت می

 .کندمترجم فراھم نمی

دھنده شما سایر تسھیلات معقولی را کھ نیاز دارید و درخواست  ارائھ •
 . گذارداید، در اختیارتان نمیکرده
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 مثال شکایت

شما در گرفتن وقت ویزیت با مشکلاتی مواجھ ھستید یا برای گرفتن   • زمان انتظار 
 .آن زیادی منتظر می شوید

پزشکان، داروسازان، یا سایر متخصصان بھداشت، خدمات مشتری   •
یا سایر کارکنان برنامھ شما را برای مدت طولانی منتظر  

 .گذارندمی

کنید کھ کلینیک، بیمارستان یا مطب پزشک تمیز  شما فکر می • پاکیزگی 
 .نیست

کردید ای کھ باید دریافت میکنید کھ در ارائھ اعلامیھ یا نامھفکر می • کنیداطلاعاتی کھ از ما دریافت می 
 .قصور کرده ایم

کنید کھ درک اطلاعات کتبی کھ برای شما ارسال کردیم فکر می •
 .بسیار مشکل است

سر وقت بودن اقدامات مربوط بھ 
 ھای پوششی تصمیمات یا تجدیدنظر 

ھایمان برای اتخاذ تصمیم عقیده دارید کھ اجازه می دھیم مھلت •
 .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 بھ نفع شما، ما اجازه می دھیم کھ مھلت

 . بھ شما یا بازپرداخت خدمات پزشکی خاص بھ شما سپری شوند

 .فرستادیم IROشما عقیده ندارید کھ ما پرونده شما را بھ موقع بھ  •

 
یک شکایت داخلی بھ  . توانید یک شکایت داخلی و یا یک شکایت خارجی داشتھ باشیدشما می .انواع مختلفی از شکایات وجود دارد 

اگر برای  . یک شکایت خارجی با سازمانی غیروابستھ بھ برنامھ ما ثبت و بررسی می شود. ھمراه برنامھ ما ثبت و بررسی می شود
: TTY(تماس بگیرید 4413-452-800-1توانید با خدمات مشتری با شماره یا خارجی بھ کمک نیاز دارید، می/شکایت داخلی و

 .تماس بگیرید) 711

 . است" نارضایتی" "شکایت"عبارت حقوقی برای 

 .است" تسلیم نارضایتی" "تنظیم شکایت"عبارت حقوقی برای 

 
K2  . شکایات داخلی 

توانید در ھر  شما می. تماس بگیرید (TTY: 711) 4413-452-800-1برای تنظیم شکایت داخلی با خدمات مشتری با شماره 
 Medicare Part Dاگر شکایت مربوط بھ داروی . باشد Dبخش  Medicareزمانی شکایت کنید، مگر اینکھ در مورد داروی  

 . خواھید از آن شکایت کنید، مطرح کنیدپس از بروز مشکلی کھ می روز تقویمی 60ظرف است، باید آن را  
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 .اگر لازم باشد کار دیگری انجام دھید، خدمات مشتری بھ شما اطلاع خواھد داد •

صورت کتبی ارائھ دھید، اگر شکایت خود را بھ. می توانید شکایت خود را بھ صورت کتبی برای ما ارسال دارید •
 .  صورت کتبی بھ شکایت شما پاسخ خواھیم دادما نیز بھ

 :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 ھمچنین می. کنید شکایت شما را ثبت کنند

 : رویداد با ارسال آن بھ آدرس زیر ثبت کنید

Blue Shield TotalDual Plan 
Appeals & Grievances Department 

P.O. Box 927 
Woodland Hills CA 91365-9856 

  6510-350 (916) :فکس
 

o  در صورت ارتباط با ما از طریق فکس یا از طریق پست، لطفاً برای درخواست فرمBlue Shield 
TotalDual Plan Appeals & Grievance Form ای برای شما ارسال ما نامھ. با ما تماس بگیرید

روز تقویمی دریافت کرده ایم و نام   5کنیم و بھ شما اطلاع می دھیم کھ اخطار نگرانی شما را ظرف می
روز تقویمی حل و فصل  30ما معمولاً آن را ظرف . کند بھ شما می دھیمشخصی را کھ روی آن کار می

 . خواھیم کرد
 

o گیری سریع» یا « تجدیدنظر سریع» دارید، درخواست  اگر درخواست « شکایت سریع» یا «تصمیم
در بالا یا با تماس با خدمات  1آدرس ذکر شده در مرحلھ  از طریق مکاتبھ باتجدیدنظر/شکایت خود را 

ارائھ دھید. برای «شکایت سریع» یا    (TTY: 711) 4413-452-800-1مشتریان بھ شماره 
ساعت پس از دریافت کتبی یا تلفنی   72گیری سریع» یا «تجدیدنظر سریع»، ما باید ظرف «تصمیم

وضعیت سلامتی با توجھ بھ درخواست تجدیدنظر/شکایت شما، پاسخ خود را بھ شما ارائھ دھیم. در صورت 
اینکھ تصمیم اگر بھ دلیل  پاسخ خود را زودتر ارائھ خواھیم داد.تر باشد، ما نیاز بھ رسیدگی سریعشما، 

بکنید، » شکایت سریع«را بھ شما ندھیم، درخواست » تجدیدنظر سریع «یا  » تصمیم سریع«گرفتیم امکان 
ممکن است از . کنیمدرخواست شما را بھ یک مدیر پزشکی کھ در تصمیم اولیھ ما دخیل نبوده، ارسال می

تجدیدنظر  «یا » تصمیم اولیھ سریع«شما بپرسیم کھ آیا اطلاعات بیشتری دارید کھ در زمان درخواست 
کند و تصمیم می گیرد کھ آیا تصمیم مدیر پزشکی درخواست شما را بررسی می. موجود نبوده است» سریع

ای نامھ" شکایت سریع "ساعت پس از درخواست شما برای   24ما ظرف . اولیھ ما مناسب بوده است یا خیر
ما باید شکایت شما را بھ ھمان سرعتی کھ پرونده شما . حاوی تصمیم خود برای شما ارسال خواھیم کرد

روز تقویمی پس از دریافت  30ا حداکثر تا نیاز دارد بر اساس وضعیت سلامتی شما رسیدگی کنیم، ام
 . شکایت شما

 

 رسیدگی بھ شکایات  :  2مرحلھ 

http://www.blueshieldca.com/
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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  31ظرف . ارائھ دھید
ای از بخش از شما برای شرکت در جلسھ کھ شامل یک پزشک غیردرگیر و نماینده . تشکیل خواھیم داد

می توانید شخصاً یا از طریق کنفرانس تلفنی شرکت  . تجدیدنظر و حل و فصل شکایات است دعوت می شود
 .  پس از جلسھ، نامھ راه حل نھایی را برای شما ارسال خواھیم کرد. کنید

o  اگر از حل و فصل شکایت خود کھ شامل کیفیت مراقبت نمی شود، مانند زمان انتظار، بی احترامی، خدمات
 Blue Shield TotalDual Planتوانید با بخش خدمات مشتری مشتری یا پاکیزگی راضی نیستید، می

 .تماس بگیرید و درخواست بررسی بیشتر کنید

 .باشدمی »نارضایتی تسریع شده«برابر با » شکایت سریع«برای  عبارت حقوقی

 
اگر در مورد یک شکایت با ما تماس بگیرید، ممکن است بتوانیم در جریان ھمان  . در صورت امکان، فوراً بھ شما پاسخ خواھیم داد

 .تر پاسخ دھیم، این کار را انجام خواھیم داداگر وضعیت سلامتی شما ایجاب کند کھ سریع. تماس تلفنی بھ شما پاسخ دھیم

روز   30اگر بھ دلیل نیاز بھ اطلاعات بیشتر ظرف  . روز تقویمی پاسخ می دھیم  30ما بھ اکثر شکایات ظرف  •
روزرسانی وضعیت و زمان تخمینی را برای  ما ھمچنین بھ. تقویمی تصمیمی نگیریم، کتباً بھ شما اطلاع می دھیم

 . کنیمشما برای دریافت پاسخ ارائھ می

تجدیدنظر «یا » تصمیم مربوط بھ پوشش سریع«کنید کھ ما درخواست شما را برای اگر بھ این دلیل شکایت می •
  24را بھ شما داده و بھ شکایت شما را ظرف »  شکایت سریع«قبول نکردیم، ما بھ طور خودکار یک » سریع

 .ساعت پاسخ خواھیم داد

ایم،  پوشش یا درخواست تجدیدنظر صرف کرده کنید کھ ما زمان بیشتری برای تصمیماگر بھ این دلیل شکایت می •
 .دھیمساعت بھ شکایت شما پاسخ می 24دھیم و ظرف  بھ شما ارائھ می» شکایت سریع«طور خودکار یک بھ

ما علیرغم اینکھ با شکایت . کنیماگر با بخشی یا تمام شکایت شما موافق نباشیم، بھ شما اطلاع خواھیم داد و دلایل خود را بیان می
 .موافق باشیم یا مخالف، پاسخ خواھیم داد

K3 .شکایات بیرونی 
Medicare 

:  در این آدرس موجود است Medicareفرم شکایت . برسانید یا بھ آنھا ارسال کنید Medicareمی توانید شکایت خود را بھ اطلاع 
complaint-www.medicare.gov/my/medicare . پیش از ثبت شکایت درMedicare  نیازی بھ ثبت شکایت در طرح

Blue Shield TotalDual Plan ندارید. 

Medicare  شکایات شما را جدی می گیرد و از این اطلاعات برای کمک در بھبود کیفیت برنامھMedicare استفاده خواھد کرد  . 

 توانید با شمارهکند، ھمچنین میکنید کھ برنامھ درمانی بھ مشکل شما توجھ نمیھایی دارید یا اگر احساس میاگر بازخورد یا نگرانی
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) کاربران . تماس بگیریدTTY  این . تماس بگیرند 2048-486-877-1با شماره

 .تماس رایگان است

http://www.blueshieldca.com/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint


 اگر مشکل یا شکایتی داشتید باید چھ کار کنید: 9فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 
 )تصمیمات مربوط بھ پوشش، تجدیدنظرھا، شکایات( 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 256 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

Medi-Cal 

 ، شکایتی را با ھمراھی بازرس مراقبت بھداشتی سازمان داده شده8609-452-888-1توانید با تماس با شماره شما می
 Medi-Cal (DHCS)  اداره خدمات مراقبت درمانی کالیفرنیا )DHCS (کاربران . ارسال کنیدTTY تماس   711توانند با  می

 .  5:00pmو  8:00amتماس از دوشنبھ تا جمعھ، بین . بگیرند

مسئول تنظیم   DMHC. تسلیم کنید) DMHC( می توانید شکایت را بھ اداره مراقبت بھداشتي سازمان داده شده کالیفرنیا بھ شماره 
 Medi-Calبرای دریافت کمک در مورد شکایت مربوط بھ خدمات  DMHCمی توانید با مرکز راھنمایی . ھای درمانی استبرنامھ

روز   30خود مخالف ھستید یا اگر طرح پس از  1برای موارد غیر فوری، اگر با تصمیم در مورد تجدیدنظر سطح . تماس بگیرید
با این حال، اگر در مورد شکایتی کھ شامل یک مشکل  . شکایت کنید DMHCتوانید با تقویمی شکایت شما را حل نکرده باشد، می

ر با تصمیم طرح ما در مورد شکایت خود مخالف  فوری یا تھدیدی جدی و فوری برای سلامتی شماست، اگر درد شدید دارید، اگ
توانید برای دریافت کمک بدون ارائھ روز تقویمی بھ شکایت شما رسیدگی نکرده است، می 30ھستید، یا اگر طرح ما پس از 

 .تماس بگیرید DMHCبا  1درخواست تجدیدنظر سطح 

 :در اینجا دو روش برای دریافت کمک از مرکز راھنمایی ذکر می شود

 بھ شماره TTYتوانند با تلفن رایگان اشخاص ناشنوا، کم شنوا یا گنگ می 2219-466-888-1تماس با  •
 . این تماس رایگان است. تماس بگیرند 1-877-688-9891

 . بازدید کنید) www.dmhc.ca.gov(ھاى درمانی ھماھنگ سایت سازمان مراقبتاز وب •

 ) OCR(دفتر حقوق مدنی 

بھ  . شکایت کنید OCR (HHS) توانید بھ اداره بھداشت و خدمات انسانیکنید با شما منصفانھ رفتار نشده است، میاگر فکر می
. است 1019-368-800-1بھ شماره  OCRتلفن . توانید در مورد دسترسی معلولان یا دستیار زبان شکایت کنیدعنوان مثال، می

بازدید    www.hhs.gov/ocrبرای کسب اطلاعات بیشتر، از  . تماس بگیرند 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( 1019-368: مرکز پاسخگویی بھ مشتریان

 3818-619 (202) :فکس
TTY: (800) 537-7697 

   ocrmail@hhs.gov: ایمیل

. )325-110داشتھ باشید  2008سال  ADAھمچنین ممکن است حقوقی تحت قانون آمریکاییان معلول و تحت قانون اصلاحات  
 8609-452-888-1: شماره تلفن. تماس بگیرید Medi-Calتوانید با برنامھ بازرس  برای دریافت کمک می

QIO 

 :ھنگامی کھ شکایت شما در مورد کیفیت مراقبت است دو گزینھ دارید

http://www.blueshieldca.com/
http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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 . مطرح کنید QIOتوانید شکایت خود در مورد کیفیت را مراقبت مستقیماً بھ شما می •

کنید، ما با آنھا تسلیم می QIOاگر شکایت را بھ . و طرح ما مطرح کنید QIOتوانید شکایت خود را بھ شما می •
 .ھمکاری خواھیم کرد تا بھ شکایت شما رسیدگی شود

QIO  شامل گروھی از پزشکان شاغل و سایر متخصصین مراقبت درمانی می شود کھ تحت استخدام دولت فدرال بوده تا مراقبت
دفترچھ از   2فصل یا بھ  H2بخش بھ  QIOبرای اطلاعات بیشتر در مورد .  ارائھ شده بھ بیماران را کنترل کرده و بھبود دھند

 . مراجعھ کنید  اطلاعاتی اعضا

QIO  ،در کالیفرنیاCommence Health شماره تلفن. شودنامیده می Commence Health   
(877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668] باشدمی. 

http://www.blueshieldca.com/
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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  اگر از طرح ما خارج شوید، تا زمانی کھ واجد شرایط باشید ھمچنان در برنامھ. کندبعد از ترک برنامھ درمانی را توصیف می

Medicare  وMedi-Cal دفترچھ عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل این . باقی خواھید ماند
 .اندگنجانده شده   اطلاعاتی اعضا
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 فھرست مطالب 

 260 ......................................................................... توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھیدزمانی کھ می 

 261 ..................................................................................... توان عضویت را در طرح ما پایان داد چگونھ می 

 261 ................................................................ بھ طور جداگانھ  Medi-Calو  Medicareنحوه دریافت خدمات  

C1 . خدماتMedicare 261 .......................................................................................................... شما 

C2 . خدماتMedi-Cal 265 .......................................................................................................... شما 

 266 ..................................... اقلام پزشکی، خدمات و داروھای شما تا زمانی کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان برسد  

 266 .................................................................. رسدھای دیگری کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان میموقعیت 

 267 ............................ قوانینی ناقض درخواست از شما برای ترک طرح ما بھ ھرگونھ دلیلی در رابطھ با وضعیت سلامت 

 267 ..................................... شما حق دارید در صورتیکھ بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما خاتمھ دادیم شکایت کنید  

 268 ............................ توانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمھ عضویت خود در برنامھ درمانی دریافت کنید چگونھ می 
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 توانید عضویت خود را در طرح ما پایان دھید زمانی کھ می 

 دارید،  Medi-Calاز آنجایی کھ شما . توانند عضویت خود را در مواقع خاص در سال پایان دھندمی Medicareبیشتر افراد دارای 

 .ھایی برای پایان عضویت خود در برنامھ درمانی ما داریدشما در ھر ماه از سال، گزینھ •

 :ھای زیر پایان دھیدتوانید ھر سال عضویت خود در طرح ما را در دورهعلاوه بر این، می

اگر شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره . دسامبر ادامھ دارد 7اکتبر تا  15، کھ از دوره ثبت نام باز  •
یابد و عضویت شما در برنامھ درمانی  دسامبر پایان می 31انتخاب کنید، عضویت شما در برنامھ درمانی ما در 

 . شودژانویھ 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 

اگر شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره انتخاب کنید، عضویت شما  . آخرین روز ماه سوم استحقاق است
 .شوددر برنامھ درمانی جدید در روز اول ماه بعد آغاز می

 :برای مثال، وقتی کھ. ممکن است شرایط دیگری وجود داشتھ باشد کھ شما واجد شرایط تغییر در ثبت نام خود باشید

 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

برای مثال، اگر  . عضویت شما در آخرین روز ماھی کھ درخواست شما را برای تغییر برنامھ درمانی تان دریافت کنیم خاتمھ یابد
پوشش جدید .  ژانویھ خاتمھ پیدا خواھد کرد 31ژانویھ دریافت کنیم، پوشش شما در برنامھ درمانی ما در   18درخواست شما را در 

 ).فوریھ، در این مثال  1(شما در اولین روز ماه بعد شروع خواھد شد 

 : توانید درباره موارد زیر اطلاعات بگیریداگر 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

 . نیز ذکر شده است TTYشماره کاربران . ھای انتھای این صفحھبا خدمات مشتری با شماره •

کاربران  . تماس بگیرید) 4227-633-800-1بھ عبارتی ( MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا  •
TTY  تماس بگیرند2048-486-877-1 باید با شماره. 

، از دوشنبھ تا  0222-434-800-1بھ شماره ) HICAP( با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا  •
در منطقھ   HICAPبرای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر . تماس بگیرید 5:00pmتا  8:00amجمعھ، از 
 بھ شماره» ھای مراقبت درمانیگزینھ«با . بازدید کنید www.aging.ca.gov/HICAPخود، از 

http://www.blueshieldca.com/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 TTYکاربران . تماس بگیرید 6:00pm تا 8:00am از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت 1-844-580-7272 
 .تماس بگیرند 7077-430-800-1باید با شماره 

، از دوشنبھ تا جمعھ از 8609-452-888-1بھ شماره  Medi-Calھای ھماھنگ با دفتر بازرسی مراقبت •
  MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.govیا بھ . تماس بگیرید pm5:00 تا am8:00 ساعت

 . ایمیل بزنید

ھای برای اطلاعات در مورد برنامھ. ھستید، ممکن است نتوانید برنامھ را تغییر دھید) DMP(اگر در برنامھ مدیریت دارو : توجھ
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل مدیریت دارو بھ 

 توان عضویت را در طرح ما پایان داد چگونھ می 

 Originalدیگری ثبت نام کنید یا طرح خود را بھ  Medicareتوانید در طرح  اگر تصمیم بھ پایان عضویت خود دارید، می
Medicare با این حال، اگر بخواھید از طرح ما بھ . تغییر دھیدOriginal Medicare  منتقل شوید اما یک طرح دارویی جداگانھ
Medicare  توانید درخواست لغو  دو راه وجود دارد کھ می. انتخاب نکرده باشید، باید درخواست لغو عضویت از طرح ما را بدھید
 :  ثبت نام کنید 

در صورت نیاز بھ اطلاعات بیشتر در . توانید درخواست خود را بھ صورت مکتوب برای ما ارسال کنیدشما می •
 . مورد نحوه انجام این کار، با شماره پایین این صفحھ با خدمات مشتری تماس بگیرید

 TTYکاربران . تماس بگیرید) 4227-633-800-1یعنی ( MEDICARE-800-1 بھ شماره Medicareبا  •
ھنگامی  . تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره ) افرادی کھ در شنیدن یا صحبت کردن مشکل دارند(

ھای درمانی یا دارویی توانید در یکی دیگر از طرحگیرید، ھمچنین میتماس می MEDICARE-800-1 کھ با
Medicare اطلاعات بیشتر در مورد دریافت خدمات . ثبت نام کنیدMedicare  خود ھنگامی کھ برنامھ

 . موجود است 274کنید در جدول صفحھ درمانی ما را ترک می

 از دوشنبھ تا جمعھ و از ساعت  7272-580-844-1ھای مراقبت درمانی بھ شماره با گزینھ •
 8:00am  6:00تاpm . کاربرانTTY  تماس بگیرید 7077-430-800-1باید با شماره . 

توانید برای ثبت نام در طرح دیگری انجام دھید کھ بھ عضویت شما در زیر شامل مراحلی است کھ می Cبخش  •
 . دھددر طرح ما نیز پایان می

 بھ طور جداگانھ  Medi-Calو   Medicareنحوه دریافت خدمات  

 .خود حق انتخاب دارید Medi-Calو  Medicareاگر بخواھید از طرح ما خارج شوید، در مورد دریافت خدمات 

C1 . خدماتMedicare شما 
شما گزینھ  . اند، داریدخود کھ در زیر فھرست شده Medicareشما در ھر یک از ماھھای سال، سھ گزینھ برای دریافت خدمات 

دوره ثبت نام باز و دوره ثبت نام باز 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  با انتخاب یکی از این گزینھ. توضیح داده شده است

 .دھیدطور خودکار عضویت خود را در برنامھ ما پایان می

http://www.blueshieldca.com/
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 : توانید تغییر دھید بھشما می. 1

 Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Mediبرنامھ 
Plan ( نوعی برنامھMedicare Advantage Plan 

 Medicareاین برنامھ برای اشخاصی است کھ . باشدمی
-Mediو   Medicareدارند و مزایای   Medi-Calو 

Cal  را در یک طرح درمانی بھ صورت ترکیبی استفاده
-Mediھای در صورت واجد شرایط بودن، برنامھ. کنندمی

Medi  ھمھ مزایا و خدمات از جملھ ھمھ خدمات تحت
یا یک برنامھ مراقبت  Medi-Calو  Medicareپوشش 

-Program of All(جامع ویژه سالخوردگان 
inclusive Care for the Elderly, PACE (  را

 .کننددر ھر دو برنامھ ھماھنگ می

نامی برای  Medi Plan-Mediاصطلاح  :توجھ
 ھای یکپارچھ نیازھای ویژه واجد شرایط دوگانھبرنامھ

 )SNP-D (در کالیفرنیا است. 

 : این کار را بکنید

یعنی ( MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا 
باید با   TTYکاربران . تماس بگیرید (1-800-633-4227

 . تماس بگیرند 2048-486-877-1شماره 

برای طرح سوال درباره برنامھ مراقبت جامع ویژه 
 ، با شماره)PACE(سالخوردگان 

 1-855-921-PACE (7223) تماس بگیرید . 

 : اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP ( بھ شماره 
، از دوشنبھ تا جمعھ، از 1-800-434-0222 

8:00am  5:00تاpm برای اطلاعات . تماس بگیرید
در منطقھ خود، از   HICAPبیشتر یا یافتن یک دفتر 

www.aging.ca.gov/HICAP/ بازدید کنید . 

 یا

 . جدید ثبت نام کنید Medi-Mediدر یک برنامھ 

شود ھنگامی کھ پوشش برنامھ درمانی جدید شما شروع می
 . شویدما خارج می Medicareبھ طور خودکار از برنامھ 

شما تغییر خواھد کرد تا با برنامھ  Medi-Calبرنامھ 
Medi-Medi Plan شما مطابقت داشتھ باشد . 

http://www.blueshieldca.com/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 ? 263 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 : توانید تغییر دھید بھشما می. 2

Original Medicare  بھ ھمراه یک طرح دارویی
  Medi-Calو یک طرح  Medicareجداگانھ 

 : این کار را بکنید

یعنی ( MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا 
باید با   TTYکاربران . تماس بگیرید (1-800-633-4227

 . تماس بگیرند 2048-486-877-1شماره 

 : اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP ( بھ شماره 
، از دوشنبھ تا جمعھ، از 1-800-434-0222 

8:00am  5:00تاpm برای اطلاعات . تماس بگیرید
در منطقھ خود، از   HICAPبیشتر یا یافتن یک دفتر 

www.aging.ca.gov/HICAP/ بازدید کنید . 

 یا

 .نام کنیدثبت  Medicareدر یک طرح دارویی جدید 

شما شروع   Original Medicareھنگامی کھ پوشش 
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ درمانی ما  می

 .  شودلغو می

خود باقی خواھید ماند، مگر   Medi-Calشما در طرح  
 . اینکھ طرح دیگری انتخاب کنید

http://www.blueshieldca.com/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 ? 264 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 : توانید تغییر دھید بھشما می. 3

Original Medicare  بدون برنامھ دارویی
Medicare جداگانھ 

تغییر دھید و در  Original Medicareاگر بھ  :توجھ
جداگانھ عضو نشوید،  Medicareبرنامھ دارویی 

Medicare  ممکن است شما را در یک برنامھ دارویی
بگویید کھ  Medicareعضو کند، مگر آنکھ شما بھ 

 . خواھید عضو شویدنمی

شما تنھا زمانی باید پوشش دارویی را حذف کنید کھ از منبع  
اگر . دیگری مثل کارفرما یا اتحادیھ پوشش دارویی دارید

درباره اینکھ نیاز بھ پوشش دارید یا نھ سوالی دارید، با 
)  HICAP(برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا 

، از دوشنبھ تا جمعھ، از  0222-434-800-1بھ شماره 
8:00am  5:00تاpm برای اطلاعات . تماس بگیرید

در منطقھ خود، از   HICAPبیشتر یا یافتن یک دفتر 
www.aging.ca.gov/HICAP/ بازدید کنید . 

 : این کار را بکنید

یعنی ( MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا 
باید با   TTYکاربران . تماس بگیرید (1-800-633-4227

 . تماس بگیرند 2048-486-877-1 شماره

 : اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP ( بھ شماره 
، از دوشنبھ تا جمعھ، از 1-800-434-0222 

8:00am  5:00تاpm برای اطلاعات . تماس بگیرید
در منطقھ خود، از   HICAPبیشتر یا یافتن یک دفتر 

www.aging.ca.gov/HICAP/ بازدید کنید. 

شما شروع   Original Medicareھنگامی کھ پوشش 
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ درمانی ما  می

 . شودلغو می

خود باقی خواھید ماند، مگر   Medi-Calشما در طرح  
 . اینکھ طرح دیگری انتخاب کنید

http://www.blueshieldca.com/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 ? 265 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 : توانید تغییر دھید بھشما می. 4

ھای  در طول زمان Medicareھای درمانی تمام برنامھ
دوره ثبت نام  و دوره ثبت نام باز خاصی از سال از جملھ 

ھایی کھ یا سایر موقعیت Medicare Advantageباز 
 .توضیح داده شده است Aبخش در 

 : این کار را بکنید

یعنی ( MEDICARE-800-1بھ شماره  Medicareبا 
باید با   TTYکاربران . تماس بگیرید (1-800-633-4227

 . تماس بگیرند 2048-486-877-1شماره 

برای طرح سوال درباره برنامھ مراقبت جامع ویژه 
 Program of All-inclusive Care for(سالخوردگان 

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   •
)HICAP ( بھ شماره 

، از دوشنبھ تا جمعھ، از  1-800-434-0222
8:00am  5:00تاpm برای اطلاعات . تماس بگیرید

در منطقھ خود، از   HICAPبیشتر یا یافتن یک دفتر 
www.aging.ca.gov/HICAP/ بازدید کنید. 

 یا

 . ثبت نام کنید Medicareدر یک برنامھ جدید 

شود ھنگامی کھ پوشش برنامھ درمانی جدید شما شروع می
 .شویدما خارج می Medicareبھ طور خودکار از برنامھ 

 .شما ممکن است تغییر کند Medi-Calبرنامھ درمانی 

 
C2 . خدماتMedi-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 7272-580-844-1بھ شمارهam  6:00تاpm کاربران . تماس بگیریدTTY  باید با شماره

سوال کنید کھ چطور  . بازدید کنید www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/enیا از . تماس بگیرند 1-800-430-7077
 .شما تاثیر دارد Medi-Calبر نحوه دریافت پوشش  Original Medicareپیوستن بھ یک برنامھ درمانی یا برگشت بھ 

 

 

http://www.blueshieldca.com/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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 ? 266 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

 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 زمانی کھ ھای درمانی خود را از طریق طرح ما دریافت میدر طول این مدت، داروھا و مراقبت. جدید شما شروع شود

 . برنامھ جدید شما شروع شود

 .ھای پزشکی استفاده کنیداز 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  بھ پایان می Blue Shield TotalDual Planاگر در روزی کھ عضویت شما در طرح   •
این موضوع حتی اگر  . ھای بستری شما را تا زمان ترخیص پوشش خواھد دادبستری باشید، طرح ما ھزینھ

 . کندپوشش جدید خدمات درمانی شما پیش از ترخیصتان آغاز شود نیز صدق می

 رسدھای دیگری کھ عضویت شما در طرح ما بھ پایان میموقعیت 

 :آید کھ باید عضویت شما را در طرح خود پایان دھیماین موارد زمانی پیش می

 .شما وقفھ ایجاد شود Bبخش  Medicareو   Aبخش  Medicareاگر در پوشش   •

  Medicareباشد کھ در برنامھ ما برای اشخاصی می. واجد شرایط نباشید Medi-Calاگر دیگر برای دریافت  •
توانید بھ طور موقت  واجد شرایط نیستید، می Medi-Calاگر دیگر برای : توجھ. عضویت دارند 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 و Part B و Medi-Cal (Medicaid)  اگر دیگر واجد شرایط  . باشندMedi-

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   6ممکن است در طی  .  خواھیم داد

 .باشید) بیمھ مشترک، سھم ثابت بیمھ شده، حق بیمھ، یا فرانشیز(ھای جانبی ھد افزایش ھزینھشا

o ھای غیر  ما فرصت تغییر بھ یکی از برنامھHMO D-SNP طرح غیر . دھیمخود را گسترش میHMO 
D-SNP  بھ ذینفعانی ارائھ می شود کھ ھم حق استفاده ازMedicare Part A   و ھم حقMedicare 
Part B را دارند، اما مزایای Medi-Cal (Medicaid) را ندارند .Medicare    امکان یک دوره ثبت
نیستند،  Medi-Cal (Medicaid)کھ دیگر واجد شرایط  Medicareرا برای ذینفعان ) SEP(نام ویژه 

 .دھدمی

o   اگر برایMedi-Cal (Medicaid)   واجد شرایط مجدد نباشید یا فرصت تغییر بھ یک طرح غیرHMO 
D-SNP   ماه پس از اطلاع از از دست دادن وضعیت نیازھای ویژه نپذیرید، بھ طور ناخواستھ   6را طی

 . حذف خواھید شد Blue Shield TotalDual Planاز 
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 .  اگر از منطقھ خدمات ما خارج شدید •

 .اگر بیش از شش ماه از محدوده خدمات ما دور باشید •

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 باشدآن نقل مکان یا مسافرت می

 .اگر بھ خاطر جرمی بھ زندان بروید •

 .اگر در مورد بیمھ دیگری کھ برای داروھا دارید دروغ بگویید یا از ارائھ اطلاعات خودداری کنید •

 . طور قانونی در ایالات متحده حضور نداشتھ باشیداگر شھروند ایالات متحده نباشید یا بھ •

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 خدماتMedicare & Medicaid 
Services (CMS) دھندبھ 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 در ھنگام ثبت نام در برنامھ درمانی ما، عمداً بھ ما اطلاعات اشتباه بدھید و آن اطلاعات روی واجد شرایط   •
 . بودن شما برای برنامھ درمانی ما تأثیر داشتھ باشد

اگر مرتب بھ نحوی رفتار کنید کھ مخرب بوده و باعث اختلال شوید و ارائھ مراقبت پزشکی بھ شما و سایر   •
 . اعضای برنامھ درمانی ما را با مشکلاتی مواجھ کنید

اگر بھ . (اگر بھ شخص دیگری اجازه بدھید کھ برای دریافت مراقبت پزشکی از کارت عضویت شما استفاده کند •
ممکن است از بازرس کل بخواھد کھ پرونده شما را بررسی  Medicareاین دلیل عضویت شما را خاتمھ دھیم، 

 .)کند

 قوانینی ناقض درخواست از شما برای ترک طرح ما بھ ھرگونھ دلیلی در رابطھ با وضعیت سلامت  

کنید بھ دلایلی مرتبط با اگر فکر می. تان مجبور بھ ترک طرح کنیمتوانیم شما را بھ ھر دلیلی مرتبط با وضعیت سلامتیما نمی
 با شماره Medicare خواھیم طرح درمانی خود را ترک کنید، باسلامتی از شما می

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) کاربران . تماس بگیریدTTY  تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره  . 

 شما حق دارید در صورتیکھ بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما خاتمھ دادیم شکایت کنید 
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ھمچنین  . اگر بھ عضویت شما در برنامھ خود خاتمھ دادیم، باید دلایل خود را بھ طور کتبی برای خاتمھ عضویت بھ شما بگوییم 
دفترچھ  9فصل توانید بھ ھمچنین می. توانید در مورد تصمیم ما برای خاتمھ عضویت شما شکایت کنیدبایستی توضیح دھیم کھ چرا می

 . اعضا برای اطلاعات مربوط بھ نحوه تنظیم شکایت مراجعھ کنید اطلاعاتی

 توانید اطلاعات بیشتری را در مورد خاتمھ عضویت خود در برنامھ درمانی دریافت کنید چگونھ می 

توانید با شماره تلفن پایین این صفحھ با خواھید اطلاعات بیشتری در مورد پایان عضویت خود داشتھ باشید، میاگر سؤالی دارید یا می
. خدمات مشتری تماس بگیرید
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 ھای قانونی اعلامیھ: 11فصل 

 مقدمھ 

عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب  . این فصل شامل اخطارھای قانونی است کھ برای عضویت شما در طرح ما اعمال می شود
 . اندگنجانده شده دفترچھ اطلاعاتی اعضاحروف الفبا، در آخرین فصل این 
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 اعلامیھ درباره قوانین  

ھای شما تأثیر بگذارند، این قوانین ممکن است بر حقوق و مسئولیت. بسیاری قوانین بھ این دفترچھ اطلاعاتی اعضا مربوط می شوند
قوانین اصلی کھ اعمال می شوند شامل قوانین فدرال و  . ذکر یا توضیح داده نشده باشند دفترچھ اطلاعاتی اعضاحتی اگر در این  

 .قوانین فدرال و ایالتی دیگری نیز مربوط می شوند. می باشند Medi-Calو  Medicareھای  ایالتی در مورد برنامھ

 اعلامیھ عدم تبعیض فدرال   

ھای  ما بر اساس نژاد، قومیت، ملیت، رنگ پوست، مذھب، جنسیت، سن، ناتوانی ذھنی یا جسمی، وضعیت سلامتی، سابقھ درخواست
تمام . شویمپذیری یا موقعیت جغرافیایی در محدوده خدمات، تبعیض قائل نمیدرمانی، سابقھ پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، مدارک بیمھ

دھند، مانند طرح ما، باید از قوانین فدرال در مورد منع تبعیض را ارائھ می Medicare Advantageھای  ھایی کھ طرحسازمان
قانون منع تبعیض  «، »1973قانون توانبخشی سال «، »1964قانون حقوق مدنی سال «از  VIاین قوانین شامل بخش . پیروی کنند
، تمامی قوانین دیگری  »صرفھبھقانون مراقبت مقرون«از  1557، بخش »ھای دارای ناتوانیقانون آمریکایی«، »1975سنی سال 

الاجرا  شوند و ھر قانون یا مقرره دیگری کھ بھ ھر دلیل دیگر لازمکننده بودجھ فدرال اعمال میھای دریافتکھ در مورد سازمان
 .  گردندباشد، می

 :اگر اطلاعات بیشتری می خواھید یا در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانھ نگرانی دارید

.  تماس بگیرید  1019-368-800-1با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره   •
)7697-537-800-TTY 1 .(  برای کسب اطلاعات بیشتر، ازwww.hhs.gov/ocr  بازدید کنید. 

کاربران  . تماس بگیرید  7370-440-916با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره   •
TTY  اگر عقیده دارید کھ مورد تبعیض قرار  ).  خدمات رلھ مخابرات(تماس بگیرند  711توانند با می
 : آمیز را تسلیم کنید، باخواھید یک نارضایتی تبعیض اید و میگرفتھ 

o  بھ این آدرس ایمیل ارسال کنید :CivilRights@dhcs.ca.gov 

o  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 
                   
o  ھای شکایت در این آدرس موجود استفرم :

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

اگر مشکل گفتاری یا شنیداری دارید، لطفاً با  . تماس بگیرید  7370-440-916با شماره : توسط تلفن •
 .تماس بگیرید )  خدمات رلھ مخابراتی ( 711

http://www.blueshieldca.com/
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 :ای را بھ نشانی زیر ارسال دارید فرم شکایت را پر کنید یا نامھ: از طریق مکاتبھ •

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 

 موجود است www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxھای شکایت در فرم  •

 ایمیل ارسال کنید  CivilRights@dhcs.ca.govبھ : بھ صورت الکترونیک •

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 کنداگر شکایتی دارید، از قبیل مشکل دسترسی با صندلی چرخدار، خدمات کشتری می. بگیرید

 Medi-Calاعلامیھ عدم تبعیض برای   

ھای  ما بھ دلیل نژاد، قومیت، ملیت، رنگ پوست، مذھب، جنسیت، سن، ناتوانی ذھنی یا جسمی، وضعیت سلامت، سابقھ درخواست
گونھ پذیری، یا موقعیت جغرافیایی شما در محدوده ارائھ خدمات، ھیچدرمانی، سوابق پزشکی، اطلاعات ژنتیکی، مدارک بیمھ 

علاوه بر این، ما بھ دلیل اصل و نسب، ھویت گروھی قومی، ھویت  . شویم و با شما رفتار متفاوتی نخواھیم داشتتبعیضی قائل نمی
کنیم، یا با آنھا شویم، آنھا را طرد نمیجنسی، وضعیت تأھل یا وضعیت پزشکی، بھ طور غیرقانونی بین افراد تبعیض قائل نمی

 .  کنیممتفاوت رفتار نمی

 :اگر اطلاعات بیشتری می خواھید یا در مورد تبعیض یا رفتار ناعادلانھ نگرانی دارید

 TTYکاربران . تماس بگیرید 7370-440-916با اداره خدمات درمانی و انسانی، دفتر حقوق مدنی بھ شماره  •
خواھید اید و میاگر معتقدید کھ مورد تبعیض قرار گرفتھ). خدمات رلھ مخابرات(تماس بگیرند  711توانند با می

 : شکایت مرتبط با تبعیض ثبت کنید، با این مرجع تماس بگیرید

o بھ این آدرس ایمیل ارسال کنید :CivilRights@dhcs.ca.gov 

o ای را بھ نشانی زیر ارسال داریدفرم 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 
                   
o ھای شکایت در این آدرس موجود استفرم :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
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خوبی صحبت کنید یا بشنوید، لطفاً با  توانید بھ اگر نمی. تماس بگیرید 7370-440-916با شماره : توسط تلفن •
 . تماس بگیرید) خدمات رلھ ارتباطی ( 711شماره 

 : ای را بھ نشانی زیر ارسال داریدفرم شکایت را پر کنید یا نامھ: از طریق مکاتبھ •

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 

 .موجود است www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxھای شکایت در فرم

 .ایمیل ارسال کنید CivilRights@dhcs.ca.govبھ : بھ صورت الکترونیک •

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 کنداگر شکایتی دارید، از قبیل مشکل دسترسی با صندلی چرخدار، خدمات کشتری می. بگیرید

بھ عنوان آخرین گزینھٴ  Medi-Calبھ عنوان پرداخت کننده دوم و  Medicareاعلامیھ درباره  
 پرداخت

برای مثال، اگر در یک سانحھ . گاھی اوقات شخص دیگری باید ابتدا ھزینھ خدماتی را کھ ما بھ شما ارائھ می دھیم پرداخت کند
 .رانندگی درگیر باشید یا اگر سر کار مصدوم شوید، بیمھ یا پوشش خسارت پرداختی بھ کارمندان باید ابتدا ھزینھ را پرداخت کند

 . ھا نیست را داریمکننده اصلی آنپرداخت Medicareکھ  Medicareما حق و مسئولیت دریافت ھزینھ خدمات تحت پوشش  

ما از قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط بھ مسئولیت قانونی اشخاص ثالث برای خدمات مراقبت درمانی بھ اعضا پیروی 
 . پرداخت کننده آخرین چاره باشد بھ کار میگیریم Medi-Calما ھمھ اقدامات منطقی را برای اطمینان از اینکھ برنامھ . کنیممی

از   Medi-Calھا موجود باشد، پیش از استفاده از  باید در صورتی کھ یک خدمت تحت پوشش بیمھ درمانی آن Medi-Calاعضای 
آخرین منبع پرداخت  Medi-Calخود استفاده کنند، زیرا ) other health coverage, OHC(ھای درمانی دیگر تمام پوشش

ھای درمانی کننده ثانویھ نسبت بھ سایر پوششعنوان پرداختبھ  Medi-Calاین بدان معناست کھ در بیشتر موارد، . است
Medicareھای  نشده توسط طرح ما یا سایر پوششھای مجازِ پرداختکند و ھزینھ، عمل میOHC   را تا سقف تعرفھMedi-Cal 

 . پرداخت خواھند کرد

 اعلامیھ مربوط بھ وصول ماترک  

باشد  Medi-Calھای تحت انحصار وراثت اعضای متوفی خاص بابت مزایای باید پیگیر بازپرداخت از دارایی Medi-Calبرنامھ 
بازپرداخت شامل حق بیمھ خدمات و پرداخت ھزینھ مراقبت درمانی . سالگی آنھا یا پس از آن دریافت شده است 55کھ در روز تولد 

سازمان داده شده برای خدمات تسھیلات پرستاری، خدمات خانگی و اجتماعی، و خدمات مربوط بھ بیمارستان و داروھای نسخھ دار 
.  اجتماعی بوده استدریافت شده در زمانی کھ عضو در مرکز پرستاری بستری بوده یا در حال دریافت خدمات خانگی و 

 .ھای تحت انحصار وراثت عضو باشدتواند بیش از ارزش داراییبازپرداخت نمی

http://www.blueshieldca.com/
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مراجعھ کنید یا  www.dhcs.ca.gov/erسایت بازیابی سلامتی اداره خدمات درمانی بھ نشانی برای کسب اطلاعات بیشتر، بھ وب
 . تماس بگیرید 0590-650-916با شماره 

 دفترچھ اطلاعاتی اعضامدیریت  

 .اتخاذ کنیم دفترچھ اطلاعاتی اعضاھا و تفاسیر معقولی را برای ترویج مدیریت منظم و کارآمد این ھا، رویھما ممکن است خط مشی

 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 کنیددرخواست می دفترچھ اطلاعاتي اعضاھمانطور کھ در این 

 انتصاب 

یا ھیچ یک از حقوق، منافع، ادعاھای مربوط بھ پول، مزایا یا تعھدات مندرج در این   دفترچھ اطلاعاتی اعضاشما نمی توانید این 
 .قسمت را بدون رضایت کتبی قبلی ما اختصاص دھید

 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 کنیمپوشش می

 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

 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

 اعاده پرداخت اضافی 

کند یا از ما ممکن است ھرگونھ پرداخت اضافی را کھ برای خدمات انجام می دھیم از ھر کسی کھ چنین پرداخت اضافی دریافت می
 .ھر شخص یا سازمانی کھ موظف بھ پرداخت برای خدمات باشد، بازیابی کنیم

http://www.blueshieldca.com/
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 زمانی کھ شخص ثالث باعث جراحات شما شود 

باید با توجھ بھ خدمات  Blue Shieldمجروح شوید یا بیمار شوید، ») شخص ثالث(«اگر بھ دلیل اقدام یا غفلت شخص دیگری 
ھای موجود  مورد نیاز در نتیجھ آن آسیب دیدگی، مزایای طرح را ارائھ دھد و از حق عادلانھ بازپرداخت، بازپرداخت یا سایر راه حل

کھ توسط شما یا از  ) تعریف شده در زیر(برای خدمات ارائھ شده بھ شما از ھر بازیابی  Blue Shieldبرای بازیابی مبالغ پرداختی 
بیمھ نشده است، /طرف شما، از شخص ثالث یا از طرف شخص ثالث مسئول آسیب یا بیماری یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ

 .  برخوردار باشد

کنید، ھای موجود در برابر ھر گونھ بھبودی کھ در نتیجھ آسیب یا بیماری دریافت میاین 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 

بازیابی  «، بدون توجھ بھ اینکھ شما بھ »)بازیابی(«ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ یا تحت بیمھ، مربوط بھ بیماری یا آسیب 
ھای موجود مرتبط بھ آن بخش از کل  حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل. رسیده باشید یا خیر، اعطا یا دریافت شده باشد» کامل

قانون مدنی  3040رابطھ با چنین آسیب یا بیماری، محاسبھ شده مطابق با بخش بازیابی است کھ برای مزایای پرداخت شده در 
 . کالیفرنیا، تعلق می گیرد

 :  شما در موارد زیر ملزوم ھستید

ھرگونھ ادعا یا اقدام قانونی واقعی یا بالقوه علیھ شخص ثالث ناشی از انجام یا کوتاھی در وظیفھ کھ باعث آسیب یا بیماری مورد  . 1
روز   30اطلاع دھید. اگر قبلاً ادعا یا اقدام قانونی ثبت شده است، باید حداکثر ظرف مدت  Blue Shieldادعا شده است را کتباً بھ 

 رسانی کنید.از تاریخ ثبت، اطلاع

ھای  موافقت با ھمکاری کامل و اجرای ھر گونھ فرم یا سند مورد نیاز برای اجرای این حق استرداد، بازپرداخت یا سایر راه حل. 2
 موجود؛ و 

در زمانی کھ بازیابی از طرف شخص   Blue Shieldبرای مزایای پرداختی توسط  Blue Shieldموافق کتبی با بازپرداخت . 3
 و . شودگر شخص ثالث، یا از پوشش رانندگان بدون بیمھ یا تحت بیمھ دریافت میثالث یا بیمھ 

حق وثیقھ ممکن است نزد شخص ثالث، نماینده یا  . قانون مدنی کالیفرنیا 3040ارایھ یک حق وثیقھ محاسبھ شده مطابق با بخش  . 4
 و  . وکیل شخص ثالث یا دادگاه تسلیم شود، مگر اینکھ قانون دیگری منع کرده باشد

روز  ) 10(ظرف 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 .5از طریق مورد . نشدید 1شما موفق بھ رعایت 
Shield عمل شود. 

 اطلاعیھ درباره مشارکت در تبادل اطلاعات سلامت  

Blue Shield   درManifest MedEx Health Information Exchange ("HIE") کند و اطلاعات سلامت شرکت می
. دھدقرار 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

ممکن است بھ  ) ھا رستاناز جملھ پزشکان، پرستاران و بیما(ھای درمانی مجاز ارائھ دھندگان مراقبت. ھای بیمھ سلامت استو شرکت

http://www.blueshieldca.com/
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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   بھ حق اعضا برای حفظ حریم خصوصی احترام می گذارد و از قوانین مربوط بھ حریم خصوصی ایالتی و
ھا برای محافظت از  ھای مدرن رمزگذاری دادهھای امنیتی پیشرفتھ و تکنیکاز سیستم Manifest MedEx. کندفدرال پیروی می

 .  کندحریم 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 MedExاگرچھ انصراف از . درمانی خود بھ اشتراک نگذارد

ھای درمانی مھم در مورد شما محدود کند، بیمھ درمانی یا پوشش مزایای طرح درمانی  را برای دسترسی سریع بھ اطلاعات مراقبت
 Manifestھیچ پزشک یا بیمارستانی کھ در . قرار نخواھد گرفت 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(-510-7142 بھ شماره

7:00am 7:00 تا ساعتpm  بھ وقتPSTدوشنبھ تا جمعھ تماس بگیرید ، .TTY :711 برای افراد کم شنوا . 

 گزارش تقلب، اتلاف و سوء استفاده 

 چیست؟  ) FWA(تقلب، اتلاف و سوء استفاده 

 . ھای درمانی شودھای غیرمجاز برای یک برنامھ مراقبتارایھٴ نادرست و عمدی است کھ ممکن است منجر بھ ھزینھ ،تقلب ·

 . ھای درمانی بدون نیاز موجھ بھ انجام آن استاستفاده نامناسب از بودجھ یا منابع مراقبت ،اتلاف ·

طور مستقیم یا غیرمستقیم منجر  ھای صحیح پزشکی یا تجاری ناسازگار است کھ ممکن است بھ، عملی است کھ با شیوهسوءاستفاده ·
 . ھای درمانی شودھای غیرضروری برای یک برنامھ مراقبتبھ ھزینھ

 از خود و مزایای خود محافظت کنید 

 . شناسید ندھیدیا طرح سلامت یا اطلاعات بانکی خود را بھ کسی کھ نمی Medicareھای تامین اجتماعی، ھرگز شماره ·

 .  بدون دستور پزشک، با انجام ھیچ آزمایشی موافقت نکنید ·

 . پذیرش ھر چیز ارزشمندی 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
آنھا بھ دروغ قول می دھند کھ . شوندھای 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  
آنھا ھمچنین اطلاعات ژنتیکی شخصی شما را خواھند . صورتحساب ارایھ کنند Medicareکنید، بھ خدماتی کھ ھرگز دریافت نمی

 . داشت

 : برای گزارش مشکوک بھ تقلب، اتلاف و سوء استفاده، لطفاً با

یا از طریق   Blue Shield of California’s Medicare :(855) 331-4894 (TTY: 711)خط تلفن کلاھبرداری  ·
 . MedicareStopFraud@blueshieldca.com: ایمیل

تماس  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1بھ شماره  Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و  24در ·
 ).تماس بگیرند 2048-486-877-1باید با شماره  TTYکاربران (بگیرید، 
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 ھای مھمتعریف واژه : 12فصل 

 مقدمھ 

اصطلاحات بھ . ھا استھمراه با تعاریف آن دفترچھ اطلاعاتی اعضاشده در سراسر این این فصل شامل اصطلاحات کلیدی استفاده
اگر اصطلاح مورد نظر خود را پیدا نکردید یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نسبت بھ تعریف نیاز  . ترتیب حروف الفبا فھرست شده اند

 .دارید، با خدمات مشتری تماس بگیرید
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D-SNP  یک برنامھ نیازھای ویژه دوگانھ است کھ  :یکپارچھMedicare   و بیشتر یا ھمھ خدماتMedicaid  را تحت یک
این افراد بھ . دھدپوشش می Medicaidو  Medicareھای خاصی از افراد واجد شرایط ھر دو برنامھ درمانی واحد برای گروه

 .شوندعنوان افراد واجد شرایط دوگانھ مزایای کامل، شناختھ می

Medicaid  )شود و بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود ای کھ توسط دولت فدرال و ایالت اجرا میبرنامھ ):یا کمک پزشکی
نام برنامھ  Medi-Cal. ھای پزشکی خود را پرداخت کنندھای طولانی مدت و ھزینھکند ھزینھ خدمات و حمایتکمک می

Medicaid باشددر ایالت کالیفرنیا می. 

Medi-Cal:   نام برنامھMedicaid باشدایالت کالیفرنیا می .Medi-Cal ھای توسط ایالت ارائھ شده و ھزینھ آن توسط دولت
 .شودایالتی و فدرال پرداخت می

ھای  ھای بلند مدت و ھزینھکند ھزینھ خدمات و حمایتاین برنامھ بھ اشخاص با درآمد و منابع محدود کمک می •
 . پزشکی خود را پرداخت کنند

 . دھد نیستند را پوشش می Medicareاین برنامھ خدمات و برخی داروھای اضافی کھ تحت پوشش  •

 Medi-Calو  Medicareاز ایالت بھ ایالت دیگر متفاوت است، اما اگر واجد شرایط   Medicaidھای برنامھ •
 . ھای درمانی پوشش داده می شودھای مراقبتباشید، بیشتر ھزینھ

Medicare Advantage:  یک برنامھMedicare کھ با عنوان ،»Medicare  بخشC « یا»MA «شود، نیز شناختھ می
 Medicareھا برای پوشش مزایای بھ این شرکت Medicare. دھدھای خصوصی ارائھ میرا از طریق شرکت MAھای  و طرح

 .پردازدشما پول می

Medicare  بخشA:  برنامھMedicare  کھ بیشتر نیازھای ضروری بیمارستانی، مرکز پرستاری تخصصی، مراقبت سلامت
 .دھدھای آسایشگاھی پایان عمر را پوشش میدر خانھ و مراقبت

Medicare  بخشB:  برنامھMedicare  و لوازم  ) ھای پزشکھای آزمایشگاھی، جراحی و ویزیتاز قبیل تست(کھ خدمات
.  دھدکھ برای مداوای بیماری یا یک عارضھ ضرورت پزشکی دارند را، تحت پوشش قرار می) از قبیل صندلی چرخدار و واکر(

Medicare  بخشB دھدبسیاری خدمات پیشگیرانھ و معاینات غربالگری را نیز پوشش می . 

Medicare  بخشC:  برنامھMedicare کھ بھ عنوان ،»Medicare Advantage « یا »MA «شود، بھ نیز شناختھ می
 . ارائھ کنند Medicare Advantageرا از طریق طرح   Medicareدھد مزایای ھای بیمھ درمانی خصوصی اجازه میشرکت

Medicare  بخشD:   برنامھ مزایای داروییMedicare . بخش "ما این برنامھ را بھ طور مختصرD "می خوانیم  .
Medicare  بخشD ھا و برخی لوازمی کھ تحت پوشش داروھای بیماران سرپایی، واکسنMedicare  بخشA  یاMedicare 

 .باشدمی Dبخش  Medicareطرح ما شامل .  دھدنیستند را پوشش می Medicaidیا  Bبخش 

Medicare:  ھای سال با معلولیت 65سال بھ بالا، بعضی اشخاص زیر  65برنامھ بیمھ درمانی فدرال برای اشخاص با سن
اشخاص عضو  ). نارسایی دائم کلیھ کھ بھ دیالیز یا پیوند کلیھ نیاز دارد(خاص و اشخاصی کھ در مرحلھ نھایی بیماری کلیوی ھستند 

Medicare توانند پوشش درمانی خود را از طریق  میOriginal Medicare بھ  (ھای ھماھنگ دریافت کنند یا برنامھ مراقبت
 ).مراجعھ کنید» برنامھ درمانی«

Original Medicare  )Medicare  استاندارد یاMedicare دولت،  ): ھزینھ در مقابل خدماتOriginal Medicare  را
ھا و سایر ارائھ کنندگان توسط پرداخت بھ پزشکان، بیمارستان Original Medicareتحت  Medicareخدمات . دھدارائھ می

 .گیرند مراقبت درمانی، بھ میزانی کھ توسط کنگره وضع شده، تحت پوشش قرار می
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کند را قبول می Medicareمی توانید نزد ھر پزشک، بیمارستان یا ارائھ کننده مراقبت درمانی دیگری کھ  •
و ) بیمھ بیمارستانی( Aبخش  Medicare. باشدشامل دو بخش می Original Medicare. بروید

Medicare  بخشB )بیمھ پزشکی ( 

• Original Medicare باشددر ھر کجای ایالات متحده در دسترس می . 

 . را انتخاب کنید Original Medicareتوانید اگر نمی خواھید کھ در برنامھ درمانی ما باشید، می •

توانند اطلاعات کامل، دقیق، بھ موقع، و  پورتال یا برنامھ کامپیوتری کھ در آن ثبت نام کنندگان می: ایابزار مزایای لحظھ
این شامل مقادیر سھم  . اطلاعات بالینی مناسب را برای داروھای تحت پوشش و اطلاعات مزایای ویژهٴ ثبت نام کننده را جستجو کنند

ھای ھزینھ، داروھای ثانوی کھ ممکن است برای یک وضعیت سلامتی مشابھ بھ عنوان یک داروی خاص استفاده شود، و محدودیت
 .شود، استکھ برای داروھای جایگزین اعمال می) ھای کمیتمجوز قبلی، مرحلھ درمانی، محدودیت(پوششی 

ای کھ شما قبل از دریافت خدمات یا داروی خاص یا رفتن نزد ارائھ کننده خارج از شبکھ باید از ما اجازه ):PA(اجازه قبلی 
 . برنامھ ما ممکن است خدمات یا دارو را در صورت عدم دریافت اجازه پوشش ندھد. دریافت کنید

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

  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4فصل  طرح ما نیاز دارند، در) PA(خدمات تحت پوششی کھ بھ اجازه قبلی  •
 . اندمشخص شده

 .  بگیرید PAدھد کھ از ما طرح ما فقط در صورتی برخی از داروھا را پوشش می

علامت زده شده و  فھرست داروھای تحت پوششطرح ما نیاز دارند در  PAداروھای تحت پوششی کھ بھ  •
 .مقررات در وب سایت ما ارایھ شده است

-Mediبا عنوان (کند را مدیریت می Medicaidاداره ایالتی در کالیفرنیا کھ برنامھ  ):DHCS(اداره خدمات مراقبت درمانی  
Cal شودشناختھ می.(  

ھای  سازمان دولتی در کالیفرنیا کھ مسئول کنترل و نظارت بر بیشتر برنامھ ):DMHC(اداره خدمات مراقبت مدیریت شده 
بررسی  DMHC. کندکمک می Medi-Calھا و شکایات مربوط بھ خدمات بھ اشخاص در مورد تجدیدنظر DMHC. درمانی است

 .کندرا نیز اجرا می)  IMR(مستقل پزشکی 

پزشک یا یک ارائھ کننده دیگر کھ برای بیشتر مشکلات سلامت ابتدا بھ او   ):PCP(ھای درمانی اصلی  ارائھ كننده مراقبت
  .شود کھ مراقبت لازم برای حفظ سلامتی خود را دریافت کنیداو مطمئن می. کنیدمراجعھ می

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 Medicareھای درمانی  برنامھاز در بسیاری  •
 . ھای درمانی اصلی خود برویددیگری بروید ابتدا نزد ارائھ کننده مراقبت

این  3فصل ھای درمانی اصلی، بھ برای دریافت اطلاعات درباره دریافت مراقبت از ارائھ كنندگان مراقبت •
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضا
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ارائھ کننده یا مرکزی کھ تحت استخدام، مالکیت یا اداره طرح ما نیست و  :ارائھ کننده خارج از شبکھ یا مرکز خارج از شبکھ
ارائھ کنندگان یا مراکز   دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  3فصل . قراردادی برای ارائھ خدمات تحت پوشش بھ اعضای طرح ما ندارد 

 . دھدخارج از شبکھ را توضیح می

یک عبارت عمومی است کھ ما برای پزشکان، پرستاران و سایر اشخاصی استفاده »  ارائھ کننده« :ارائھ کننده درون شبکھ
این عبارت شامل بیمارستان، سازمان بھداشت در خانھ، درمانگاه و سایر  . کنندکنیم کھ خدمات و مراقبت بھ شما ارائھ میمی

ھای طولانی مدت را در اختیار شما قرار  شود کھ خدمات مراقبت درمانی، لوازم پزشکی و خدمات و حمایتھایی نیز میمکان
  .دھندمی

و دولت ایالتی   Medicareاین ارائھ کنندگان برای ارائھ خدمات مراقبت درمانی، دارای گواھینامھ و مجوز   •
 . ھستند

خوانیم کھ موافقت کنند با برنامھ درمانی ھمکاری  می» ارائھ کننده درون شبکھ«ما این ارائھ کنندگان را ھنگامی  •
 . گونھ مبلغ اضافی را از اعضای ما مطالبھ نکنندکرده و مبالغ پرداختی ما را بپذیرند و ھیچ

در طول مدتی کھ در برنامھ درمانی ما عضویت دارید، باید برای دریافت خدمات تحت پوشش از ارائھ کنندگان  •
 .نیز خوانده می شوند" ارائھ کنندگان برنامھ درمانی "ارائھ کنندگان شبکھ . شبکھ استفاده کنید 

  PCPای غیر از یا تاییدیھ ما برای استفاده از ارائھ کننده) PCP(ھای درمانی اصلی شما ارجاع، تاییدیھ ارائھ كننده مراقبت :ارجاع
برای استفاده از خدمات برخی متخصصان، مانند متخصصان  . اگر ابتدا تایید نشوید، ممکن است ما خدمات را پوشش ندھیم. شما است

پیدا   دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  4و  3فصل توانید در اطلاعات بیشتر در مورد ارجاع را می. سلامت زنان، نیازی بھ ارجاع ندارید
 .کنید

از این ارزیابی برای شناسایی . وضعیت کنونی شما/بررسی تاریخچھ پزشکی و بیماری ):HRA(ارزیابی خطر بھداشتی  
 .شود و اینکھ چطور در آینده ممکن است تغییر کندوضعیت سلامتی شما استفاده می

.  برنامھ مراقبت و پشتیبانی برای کمک بھ افرادی کھ پیش آگھی پایانی دارند کھ زندگی راحت داشتھ باشند :آسایشگاه پایان عمر
پیش آگھی پایانی بھ این معنی است کھ یک فرد از نظر پزشکی بھ عنوان بیمار لاعلاج تایید شده است، بھ این معنی کھ امید بھ  

  .ماه یا کمتر است 6زندگی، 

 . 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   •
 . کنندمراقبت می

 .ما باید لیستی از ارائھ دھندگان آسایشگاه در منطقھ جغرافیایی شما را بھ شما ارائھ دھیم •

 

توانند در خانھ خودشان مراقبت دریافت کند کھ نمیمحلی کھ مراقبت را برای اشخاصی فراھم می :آسایشگاه یا خانھ سالمندان
 . کنند ولی لزومی ندارد کھ در بیمارستان باشند

 . ھای خاصجازه دریافت پوشش برای دارویی کھ معمولاً تحت پوشش نیست یا استفاده از دارو بدون مقررات و محدودیتا :استثناء
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اطلاعاتی درباره شما و   ):PHI) (شودکھ اطلاعات بھداشتی محافظت شده نیز نامیده می(اطلاعات سلامت شخصی 
برای اطلاعات بیشتر در مورد نحوه  . ھای پزشک، و سابقھ پزشکیسلامتی شما، مانند نام، آدرس، شماره تامین اجتماعی، ویزیت

 .ھای حفظ اسرار ما مراجعھ کنید، بھ اطلاعیھ سیاستPHIشما و ھمچنین حقوق شما در رابطھ با   PHIمحافظت، استفاده و افشای 

ھای یک درمانگر یا پرستار دارای جواز نیاز  کند کھ بھ مھارتشخصی کھ خدماتی را ارائھ می :امدادگر مراقبت درمانی در خانھ
). ھای تجویز شدهاز قبیل حمام گرفتن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورزش(ندارد، از قبیل کمک در مراقبت شخصی 

 . کنندامدادگران مراقبت سلامت در خانھ مجوز پرستاری نداشتھ و خدمات درمانی ارائھ نمی

دھد کھ ھای درمانی ما ارائھ میدھندگان مراقبتھای تکمیلی 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

ھای توانند بھ سوالاگر مشکلی یا شکایتی دارید، آنھا می. کنددفتری در ایالت شما کھ بھ عنوان وکیل مدافع از شما دفاع می : بازرس
توانید اطلاعات  می. خدمات بازرس رایگان ھستند. توانند بھ شما کمک کند بفھمید کھ چھ کاری باید انجام دھیدشما پاسخ دھند و می

  .بیابید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9و  2فصل بیشتر را در 

 .مراجعھ کنید» Aبخش  Medicare«  بھ :Aبخش 

 .مراجعھ کنید» Bبخش  Medicare«بھ  :Bبخش 

 .مراجعھ کنید» Cبخش  Medicare«بھ  :Cبخش 

 .مراجعھ کنید» Dبخش  Medicare«بھ  :Dبخش 

توانید  اگر درخواست شما را برای انجام خدمات یا مداوای پزشکی قبول نکنیم، شما می ):IMR(بررسی مستقل پزشکی 
باشد، از جملھ منابع و داروھا   Medi-Calاگر با تصمیم ما موافق نباشید و مشکل شما در مورد خدمات . درخواست تجدیدنظر کنید

DMEھای درمانی مدیریت شده کالیفرنیا درخواست توانید از سازمان مراقبت، میIMR کنید .IMR   رسیدگی بھ پرونده شما توسط
بھ نفع شما باشد، باید خدمات یا مداوایی کھ  IMRاگر تصمیم مربوط بھ . باشد کھ بخشی از برنامھ درمانی ما نیستندکارشناسانی می

 .کنید پرداخت نمی IMRای را برای شما ھزینھ. درخواست کردید را بھ شما ارائھ کنیم

این طرح برای اشخاصی است . است Medicare Advantageنوعی از برنامھ   Medi-Mediبرنامھ  :Medi-Mediبرنامھ 
را در یک طرح درمانی بھ صورت ترکیبی استفاده   Medi-Calو  Medicareدارند و مزایای   Medi-Calو  Medicareکھ 
کنند، از جملھ ھمھ خدمات تحت پوشش  ھمھ مزایا و خدمات را در ھر دو برنامھ ھماھنگ می Medi-Mediھای برنامھ. کنندمی

Medicare  وMedi-Cal. 

یک برنامھ تغییر رفتار بھداشتی ساختاریافتھ کھ آموزش   ):MDPPبھ اختصار  ( Medicareبرنامھ پیشگیری از دیابت 
ھای کاھش وزن و سبک زندگی سالم ھایی برای غلبھ بر چالشتغییرات طولانی مدت رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی، و استراتژی

 . دھدرا ارائھ می

 3دھد تا حداکثر ھا ممکن است یک برنامھ تحویل در خانھ را ارائھ دھند کھ بھ شما امکان میبرخی برنامھ :برنامھ تحویل در خانھ
این روش ممکن است یک . شودماه ذخیره داروھای نسخھ دار تحت پوشش خود را دریافت کنید کھ مستقیماً بھ خانھ شما ارسال می

 .کنیدھایی باشد کھ بھ طور منظم مصرف میراه مقرون بھ صرفھ و راحت برای دریافت نسخھ
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ھا، ارائھ کنندگان خدمات بلندمدت و سایر ارائھ کنندگان ھا، داروخانھباشد کھ از پزشکان، بیمارستانسازمانی می : برنامھ درمانی
ھمھ  . کنندگان و خدمات شما نیز داردھای مراقبتی را برای کمک در مدیریت ھمھ ارایھکنندهاین سازمان ھماھنگ. تشکیل شده است

 . کننداین اشخاص برای ارائھ مراقبت مورد نیاز شما مشارکت می

کند تا بھ اشخاصی کھ درآمد و منابع محدود دارند کمک می Medicareبرنامھ  ):Extra Help(برنامھ کمک اضافی  
، Extra Help. شده را کاھش دھندمانند حق بیمھ، فرانشیزھا و سھم ثابت بیمھ  Dبخش  Medicareپرداخت ھزینھ داروھای  

 . شودنیز گفتھ می» LIS«یا » یارانھ برای افراد کم درآمد«برنامھ 

کند تا بھ  ایدز ھستند کمک می/HIVای کھ بھ افراد واجد شرایط کھ مبتلا بھ برنامھ ): ADAP(برنامھ کمک دارویی ایدز  
  .دسترسی داشتھ باشند HIVداروھای نجات بخش 

طور ایمن از داروھای مخدر نسخھ  کند اطمینان حاصل شود کھ اعضا بھای کھ کمک میبرنامھ): DMP(برنامھ مدیریت دارو 
  .کنندگیرند، استفاده میدار و سایر داروھایی کھ اغلب مورد سوء استفاده قرار می

ھا  کھ چھ خدماتی دریافت خواھید کرد و چگونھ آنیک برنامھ برای این ):یا برنامھ مراقبتی ICP( برنامھ مراقبت شخصی شده  
ھای طولانی برنامھ شما ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات بھداشت رفتاری، و خدمات و حمایت. را دریافت خواھید کرد

 .مدت شود

  .مراجعھ کنید» برنامھ مراقبتی شخصی شده«بھ  :برنامھ مراقبتی 

طرفانھ را در مورد  ای کھ اطلاعات و مشاوره رایگان و بیبرنامھ ):HICAP(برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی 
Medicare نحوه تماس با  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  2فصل . کندارائھ میHICAP دھدرا توضیح می. 

و  Medicareبرنامھ درمانی کھ بھ افرادی کھ واجد شرایط  ): D-SNP( برنامھ نیازھای ویژه واجد شرایط دوگانھ 
Medicaid طرح ما  . دھدبا ھم ھستند خدمات میD-SNP است. 

ھای طولانی  دھند، از قبیل خدمات و حمایترا پوشش می Medi-Calھایی کھ تنھا مزایای برنامھ :Medi-Calھای برنامھ
  .جدا ھستند Medicareمزایای . مدت، وسائل پزشکی و حمل و نقل

را بھ طور مشترک برای  Medicaidو  Medicareای کھ مزایای برنامھ ):PACE(ھای مراقبت جامع ویژه سالمندان برنامھ
 . دھد کھ نیاز بھ مقدار بیشتری دارند تا در خانھ خودشان زندگی کنندسال بھ بالا پوشش می 55اشخاص بھ سن  

این موضوع بھ نحوه تفکر، احساس و : بھ عبارت ساده تر. کندبھ سلامت عاطفی، روانی و اجتماعی ما اشاره می :بھداشت رفتاری
این یک عبارت جامع است کھ بھ خدمات بھداشت روان و اختلالات مربوط بھ سوءمصرف مواد . شود تعامل ما با دیگران مربوط می

 .کنداشاره می

طور رسمی برای دریافت خدمات پزشکی تخصصی در بیمارستان شود کھ شما بھاصطلاحی کھ زمانی استفاده می :بیمار بستری
اگر بھ طور رسمی پذیرفتھ نشوید، ممکن است ھمچنان بھ عنوان یک بیمار سرپایی بھ جای بیماری بستری محسوب  . شویدبستری می

 . شوید حتی اگر برای تمام شب در بیمارستان بمانید

یک داروی بیوسیمیلار کھ ممکن است بدون نیاز بھ نسخھ جدید در داروخانھ جایگزین شود زیرا شرایط  :بیوسیمیلار قابل تعویض 
  .جایگزینی خودکار در داروخانھ منوط بھ قانون ایالتی است. کندتکمیلی مربوط بھ قابلیت جایگزینی خودکار را برآورده می

http://www.blueshieldca.com/


 ھای مھمتعریف واژه: 12فصل  Blue Shield TotalDual Planدفترچھ راھنمای اعضای 

 ، از ساعت(TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planلطفا با  اگر سوالی دارید،
 برای کسب اطلاعات. این تماس رایگان است .شب، بھ وقت پاسیفیک، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید 8:00صبح تا  8:00

 ? 283 . بازدید کنید  blueshieldca.com/medicareاز  بیشتر، 
 

ھا بھ اندازه بیوسیمیلار. ک داروی بیولوژیک کھ بسیار شبیھ، اما نھ کاملاً یکسان، با محصول بیولوژیک اصلی استی :بیوسیمیلار 
برخی بیوسیمیلارھا ممکن است بدون نیاز بھ نسخھ جدید جایگزین محصول . محصول بیولوژیکی اصلی ایمن و مؤثر ھستند

 ).مراجعھ کنید» بیوسیمیلار قابل تعویض «بھ . (بیولوژیکی اصلی در داروخانھ شوند

ھای درمانی کھ شامل این موارد  دھندگان مراقبتشده توسط پزشک یا سایر ارائھھای پزشکی سفارشدستگاه :پروتز و ارُتوتیک
ھای بازو، پشت و گردن؛ اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و وسایل مورد نیاز  ، بریس)اما فقط محدود بھ این موارد نیستند(ھستند 

 . ای و تزریقیبرای جایگزینی یک عملکرد یا عضو داخلی بدن، از جملھ لوازم استومی و تغذیھ درمانی روده

ھنگامی کھ برنامھ درمایی یا یکی از ارائھ کنندگان آن در مورد اینکھ آیا خدمات تحت پوشش ھستند یا نحوه    :تشخیص سازمانی
ھای سازمانی تشخیص .گویندکند بھ آن تشخیص سازمانی میپرداخت برای خدمات تحت پوشش تصمیمی را اتخاذ می

تصمیمات مربوط بھ پوشش را توضیح   دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل . شوندخوانده می" ھای مربوط بھ پوششگیریتصمیم"
 .دھدمی

این موضوع شامل تصمیمات مربوط بھ  : تصمیم در مورد اینکھ چھ مزایایی تحت پوشش ما ھستند : گیری در مورد پوشش تصمیم
دفترچھ اطلاعاتی این  9فصل . داروھا و خدمات تحت پوشش یا مبلغی می شود کھ برای خدمات درمانی شما پرداخت خواھیم کرد

 . دھدنحوه درخواست از ما برای تصمیم مربوط بھ پوشش را توضیح می اعضا

شخص . است Medicaidو  Medicareشخصی کھ واجد شرایط برای پوشش   :Medicare-Medi-Calثبت نام شده در 
 .شودنیز خوانده می» فرد واجد شرایط دوگانھ«، Medicare- Medicaidثبت نام شده در  

ھای بھداشتی برای پیشگیری از بیماری یا شناسایی بیماری در مراحل اولیھ، زمانی کھ مراقبت:خدمات پیشگیری از بیماری
برای مثال، خدمات پیشگیری از بیماری شامل آزمایش پاپ اسمیر، واکسن آنفلوانزا و  (احتمال موفقیت درمان بیشترین است 

 ).شودماموگرافی غربالگری می

ھای درمانی  ھمھ برنامھ. Bبخش  Medicareو  Aبخش  Medicareخدمات تحت پوشش  :Medicareخدمات تحت پوشش 
 .ھستند را پوشش دھند Bبخش  Medicareو  Aبخش  Medicareشامل برنامھ درمانی ما باید ھمھ خدماتی کھ تحت پوشش 

ھای طولانی مدت، لوازم، داروھای  عبارت کلی کھ برای ھمھ خدمات مراقبت درمانی، خدمات و حمایت :خدمات تحت پوشش
 .کنیمنسخھ دار و بدون نسخھ، وسائل و سایر خدمات تحت پوشش برنامھ درمانی ما استفاد می

برای کسب اطلاعات  . کنیدمداوایی کھ برای کمک بھ بھبودی از بیماری، سانحھ یا جراحی عمده دریافت می :خدمات توانبخشی
  .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین   4فصل بیشتر در مورد خدمات توانبخشی بھ 

ھای مقاربتی خدمات مربوط بھ سلامت روانی یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت :خدمات حساس
)STIs)، HIV/ایدز، تجاوز جنسی و سقط جنین، اختلال مصرف مواد، مراقبت تأیید جنسیت، و خشونت شریک جنسی. 

با پرداخت ھزینھ خدمات ارائھ شده بھ شما توسط ارائھ دھندگان   IHSSبرنامھ  ):IHSS(خدمات حمایتی در محیط خانھ 
جایگزینی برای مراقبت خارج از خانھ محسوب  IHSS. کند تا بتوانید در منزل خود ایمن بمانیدنامی، کمک میخدمات مراقبتی ثبت

شود تا بر اساس نیازھای ھر  برای دریافت خدمات، یک ارزیابی انجام می. می شود، از قبیل آسایشگاه یا مرکز اقامت و مراقبت
مجاز است شامل   IHSSنوع خدماتی کھ از طریق . کننده، نوع خدماتی کھ ممکن است برای او مجاز شناختھ شود، تعیین گرددشرکت

ش مثل مراقبت ادرار و اجابت مزاج، پیرای (نظافت منزل، آماده کردن غذا، شستشوی لباس، خرید خواربار، خدمات مراقبت شخصی 
ھای  آژانس. است) ، ھمراھی در قرارھای ویزیت پزشکی، و نظارت محافظت کننده برای معلولین روانی)یا خدمات پیراپزشکی

 .کنندرا اداره می IHSSخدمات اجتماعی کانتی، 
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 . خدماتی کھ تحت پوشش این برنامھ درمانی نیستند: خدمات خارج از پوشش

برنامھ خدمات برپایھ مرکز درمانی بیماران سرپایی کھ مراقبت پرستاری    ):CBAS(خدمات محلی برای بزرگسالان 
مراقبت دھنده، خدمات تغذیھ، /تخصصی، خدمات اجتماعی، کار و گفتار درمانی، مراقبت شخصی، کارآموزی و حمایت خانوادگی

 . کندکنند، عرضھ میحمل و نقل و سایر خدماتی را بھ اعضای واجد شرایطی کھ معیارھای واجد شرایط بودن مربوطھ را برآورده می

ھا و  بخشی در برنامھ درمانی ما کھ مسئول پاسخگویی بھ سؤالات شما در مورد عضویت، مزایا، نارضایتی  :خدمات مشتریان
 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  2فصل برای اطلاعات بیشتر در مورد خدمات مشتریان، بھ . باشدھا میتجدیدنظر

ھای طولانی مدت کھ بھ بھبود عارضھ پزشکی طولانی مدت خدمات و حمایت ):LTSS( ھای طولانی مدت خدمات و حمایت
 LTSS. کنند تا در خانھ خودتان بمانید تا لازم نباشد کھ بھ خانھ یا بیمارستان برویدبیشتر این خدمات بھ شما کمک می. کنندکمک می

، ھمچنین بھ عنوان مراقبت سلامت روزانھ بزرگسالان،  )CBAS( تحت پوشش برنامھ ما شامل خدمات محلی برای بزرگسالان 
 c) Medi-Cal LTSS(1915و  IHSSھای معافیت برنامھ. ھای اجتماعی شناختھ می شودو پشتیبانی) NF(تسھیلات پرستاری 

 .شوندھستند کھ خارج از طرح ما ارائھ می

کنیم یا  درخواست کند کھ ما آن را تایید نمی Medi-Calگر پزشک شما یا یک ارائھ کننده دیگر برای خدمات ا : دادرسی ایالتی
درخواست  » دادرسی ایالتی«اید را ادامھ ندھیم، شما حق دارید کھ برای کھ قبلاً دریافت کرده Medi-Calپرداخت ھزینھ خدمات 

 . بھ نفع شما تصمیم بگیرید، ما باید خدمات مورد درخواست را در اختیار شما قرار دھیم» دادرسی ایالتی«اگر . کنید

ای کھ توافقی برای ھمکاری با طرح ما جھت ھماھنگی یا ارائھ داروھای تحت پوشش بھ داروخانھ : داروخانھ خارج از شبکھ
باشند، کنید تحت پوشش برنامھ درمانی ما نمیھای خارج از شبکھ دریافت میبیشتر داروھایی کھ از داروخانھ. اعضای طرح ما ندارد

 .مگر اینکھ شرایط خاصی برآورده شوند

ما بدین خاطر بھ آنھا . ھا را برای اعضای برنامھ درمانی ما بپیچدای کھ قبول کرده نسخھداروخانھ :داروخانھ شبکھ
ھایی را  در بیشتر موارد، ما فقط ھزینھ نسخھ. اند با برنامھ درمانی ما ھمکاری کنند می گوییم کھ موافقت کرده» ھای شبکھداروخانھ«

 .ھای شبکھ ما پیچیده شده باشندکنیم کھ در یکی از داروخانھپرداخت می

دفترچھ اطلاعاتی اعضا این  5فصل ھای تخصصی، بھ برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروخانھ :ھای تخصصی داروخانھ 
 .مراجعھ کنید

ھای کنگره بھ طور مشخص گروه. ھستند Dبخش  Medicareداروھایی کھ تحت پوشش  :Dبخش  Medicareداروھای 
 . ممکن است برخی از این داروھا را پوشش دھد Medicaid. حذف کرده است  Dخاصی از داروھا را از پوشش داروھای بخش 

 . مراجعھ کنید» Dبخش  Medicareداروھای «بھ  :Dداروھای بخش 

تواند بدون نسخھ از متخصص  داروھای بدون نسخھ، داروھا یا دواھایی ھستند کھ فرد می ):OTC(داروھای بدون نسخھ 
 .ھای درمانی خریداری کندمراقبت

تحت پوشش برنامھ درمانی خود استفاده ) OTC(عبارتی کھ برای ھمھ داروھای نسخھ دار و بدون نسخھ   :داروھای تحت پوشش
 .کنیممی

یک داروی ژنریک ھمان  . رسیده باشد FDAدارویی کھ برای استفاده بھ جای داروی مارک دار بھ تصویب  :داروی ژنریک 
 . معمولاً ارزان تر بوده و ھمان تأثیر داروی مارک دار را دارد. ترکیبات داروی مارک دار را دارد
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داروھای مارک دار حاوی . شوددارویی کھ توسط ھمان شرکتی کھ در ابتدا آن را ساختھ، تولید و فروختھ می :داروی مارک دار
شوند و ھای داروسازی دیگر ساختھ و فروختھ میداروھای ژنریک معمولاً توسط شرکت. ھمان ترکیبات نوع ژنریک داروھا ھستند

 . معمولاً تا زمانی کھ حق ثبت اختراع داروی مارک دار بھ پایان نرسیده، در دسترس نیستند

کند کھ درآمد و منابع  مزایای ماھانھ کھ خدمات اجتماعی بھ اشخاصی پرداخت می ): SSI(درآمد مکمل برنامھ خدمات اجتماعی 
 .، مشابھ مزایای تأمین اجتماعی نیستندSSIمزایای .  سال بھ بالا ھستند 65مالی محدود داشتھ و معلول، نابینا یا در سن 

.  ایم، اقدامات ما را بھ چالش بکشیدکنید اشتباھی را مرتکب شدهروشی برای شما تا در صورتی کھ فکر می :درخواست تجدیدنظر 
  دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  9فصل . توانید با درخواست تجدیدنظر برای تغییر یک تصمیم مربوط بھ پوشش درخواست کنیدشما می

  .دھدروند تجدیدنظرھا، از جملھ نحوه درخواست تجدیدنظر را توضیح می

کند ابتدا داروی دیگری را امتحان کنید، قبل از اینکھ داروی مورد  مقررات پوشش کھ شما را ملزم می :درمان گام بھ گام
 . درخواست شما را پوشش دھیم

این سند بھ ھمراه فرم ثبت نام شما و ھر پیوست یا ضمیمھ دیگر، پوشش شما، آنچھ  :و انتشار اطلاعات دفترچھ اطلاعاتی اعضا
 .دھدما باید انجام دھیم، حقوق شما و کارھایی کھ باید بھ عنوان عضوی از طرح ما انجام دھید را توضیح می

بھ عنوان ( فھرست داروھای تحت پوشش ھر دارویی در . گروھی از داروھا کھ سھم بیمھ شده یکسان دارند :ردیف سھم ھزینھ
بھ طور کلی، ھر چقدر ردیف سھم ھزینھ بالاتر . گیردردیف سھم ھزینھ قرار می  پنج در یکی از )شودنیز شناختھ می فھرست دارو

 . باشد، ھزینھ شما برای آن دارو بیشتر است

)  OTC(داروھای ژنریک، مارک دار یا داروھای بدون نسخھ . ما فھرست داروییھای داروھایی در گروه  :ھای داروییردیف
 .ما در یکی از پنج ردیف قرار داردفھرست دارویی ھر دارویی در . ھای دارویی ھستندھایی از ردیفنمونھ

را   2باشد کھ درخواست تجدیدنظر سطح می Medicareیک سازمان مستقل تحت استخدام ): IRO(سازمان بررسی مستقل 
این سازمان تصمیم می گیرد کھ آیا تصمیمی کھ گرفتیم . این نھاد با ما ارتباطی ندارد و یک سازمان دولتی نیست. کندبررسی می

 .است» Independent Review Entity«نام رسمی آن، . کندبر کار آن نظارت می Medicare. صحیح است باید تغییر کند

گروھی از پزشکان و سایر متخصصین مراقبت درمانی کھ بھ بھبود کیفیت مراقبت برای  ):QIO(سازمان بھبود کیفیت 
کند تا مراقبت ارائھ شده بھ بیماران را دولت فدرال پرداخت می QIOحقوق . کنندھستند کمک می Medicareاشخاصی کھ عضو 

 . مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  2فصل بھ  QIOبرای کسب اطلاعات در مورد  . را کنترل کرده و بھبود دھند

ممکن است مقدار دارویی را کھ در ھر نسخھ تحت پوشش قرار  . توانید دریافت کنیدمحدودیت در مقدار دارویی کھ می  :سقف مقدار
 .دھیم، محدود کنیممی

کنید، ھای خود ھربار کھ خدمات یا داروھای خاصی را دریافت مییک مبلغ ثابت کھ بھ عنوان سھم ھزینھ :سھم ثابت بیمھ شده
 .برای خدمات یا دارو بپردازید $5یا   $2برای مثال، ممکن است . پرداخت خواھید کرد

ھای ثابت بیمھ شده سھم ھزینھ شامل سھم. داروھای خاص باید پرداخت کنید مبالغی کھ ھنگام دریافت خدمات یا : سھم ھزینھ
 .شودمی

ھای مراقبت درمانی شما کھ ممکن است لازم باشد ھر ماه، قبل از اینکھ مزایای شما قابل اجرا شوند،  بخشی از ھزینھ:سھم ھزینھ
  .میزان سھم ھزینھ شما بستھ بھ درآمد و منابع مالی شما متفاوت است. پرداخت کنید
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. کند شما در مورد خدمات یا مراقبت تحت پوشش خود مشکل یا نگرانی داریدیک اظھاریھ کتبی یا شفاھی کھ توصیف می :شکایت
. ھای شبکھ ما می شود این موضوع شامل ھرگونھ نگرانی مربوط بھ کیفیت مراقبت، کیفیت خدمات ارائھ کنندگان شبکھ ما یا داروخانھ

 . است» تسلیم نارضایتی«، »تنظیم شکایت«عنوان رسمی برای 

شورا بخشی از دولت . کندرا بررسی می 4شورایی کھ درخواست تجدیدنظر سطح ): شورا( Medicareشورای تجدیدنظر 
 .فدرال است

بیش از مبلغ سھم ھزینھ برنامھ ) از قبیل پزشک یا بیمارستان(موقعیتی کھ ارائھ کننده   :نادرست/ صدور صورتحساب نامناسب
شوید، با خدمات اگر صورتحسابی دریافت کردید کھ متوجھ نمی. کنددرمانی برای خدمات برای شخص صورتحساب صادر می

 .مشتریان تماس بگیرید

ما بھ ارائھ . کنیدکنید، فقط سھم مشترک طرح را پرداخت میعنوان عضو طرح، زمانی کھ خدمات تحت پوشش ما را دریافت میبھ
 .کھ بیشتر از این مقدار برای شما صورتحساب صادر کنند دھیمنمیكنندگان خود اجازه 

کند کھ برای پیشگیری، شناسایی یا مداوای عارضھ  این اصطلاح خدمات، لوازم یا داروھایی را توصیف می :ضرورت پزشکی
شود کھ از رفتن شما بھ بیمارستان یا مرکز  این موضوع شامل مراقبتی می. پزشکی یا حفظ وضعیت سلامتی فعلی بھ آنھا نیاز دارید

ھمچنین بدین معنی است کھ خدمات، لوازم یا داروھا، استانداردھای پذیرفتھ شده در تخصص پزشکی را  . کندپرستاری جلوگیری می
  .کنندبرآورده می

برای دریافت  Medi-Calو  Medicareشخصی کھ با عضویت در  ):عضو برنامھ درمانی ما یا عضو برنامھ(عضو 
و  Medicareخدمات تحت پوشش واجد شرایط بوده و در برنامھ درمانی ما ثبت نام شده و عضویت وی توسط مراکز خدمات 

Medicaid (CMS (و ایالت تأیید شده باشد . 

دھند، از قبیل غذا خوردن، استفاده از کارھایی کھ اشخاص بھ طور روزمره انجام می):ADL( ھای زندگی روزمره فعالیت
 .دستشویی، لباس پوشیدن، حمام گرفتن یا مسواک زدن

کھ ما  ) OTC(ھای نسخھ دار و داروھای بدون نسخھ فھرستی از دارو ):فھرست دارویی(فھرست داروھای تحت پوشش 
حاوی   فھرست دارویی. کنیمما داروھای موجود در این فھرست را با ھمکاری پزشکان و داروسازان انتخاب می.  دھیمپوشش می

گاھی   فھرست دارویی. باشد کھ لازم است برای دریافت داروھای خود از آنھا پیروی کنیدطلاعاتی در مورد ھرگونھ مقرراتی میا
 .شودخوانده می» مجموعھ دارویی«اوقات 

ھای دولتی رسیدگی کرده و  ھای مربوط بھ سازمانای است کھ بھ پرونده قاضی) ALJ(قاضی حقوق اداری : اداری قاضی حقوق
 .کندرا بررسی می 3قاضی کھ درخواست تجدیدنظر سطح . کندگیری میھا تصمیمدرباره آن

گروه مراقبتی ممکن است شامل پزشکان، پرستاران، مشاورین و سایر    ):یا گروه مراقبتی  ICT(ای  گروه مراقبت میان رشتھ
گروه مراقبتی شما برای ایجاد برنامھ . متخصصین سلامت شود کھ برای کمک بھ شما در دریافت مراقبت مورد نیازتان آمادگی دارند

 . کندمراقبتی نیز بھ شما کمک می

 .مراجعھ کنید» ایگروه مراقبتی میان رشتھ«بھ  : گروه مراقبتی 

یا ) بھ انتخاب خود شما(لغو عضویت ممکن است داوطلبانھ . روال خاتمھ دادن بھ عضویت شما در برنامھ درمانی ما  : لغو عضویت
 . باشد) بدون انتخاب خود شما(غیرداوطلبانھ 
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برای مثال، جراح ارتوپد شکستگی استخوان ھا را مداوا  . کندپزشکی کھ انواع خاصی از مشکلات سلامتی را مداوا می :متخصص 
در بیشتر موارد،  . می کند؛ متخصص آلرژی، آلرژی ھا را مداوا کرده و متخصص قلب مشکلات مربوط بھ قلب را مداوا می کند

 .خود دارد  PCPعضو برای مراجعھ بھ یک متخصص، نیاز بھ ارجاع توسط 

عنوان مبنا  تأیید شده و بھ ) FDA(یک محصول بیولوژیک کھ توسط سازمان غذا و داروی آمریکا   :محصولات بیولوژیکی اصلی
 . شودبھ آن محصول مرجع نیز گفتھ می. شودبرای مقایسھ در ساخت نسخھ بیوسیمیلار توسط تولیدکنندگان استفاده می

ھای گیاھی، باکتری یا مخمر ساختھ  ھای حیوانی، سلولدارویی کھ از منابع طبیعی و زنده مانند سلول :محصولات بیولوژیکی
ھای جایگزین بیوسیمیلار  توانند دقیقا کپی شوند، بنابراین فرمتر از داروھای دیگر ھستند و نمیمحصولات بیولوژیکی پیچیده . شودمی

 ).را نیز مشاھده کنید»  بیوسیمیلار«و »  محصولات بیولوژیکی اصلی. («شوندنامیده می 

شود کھ برای نیازھای پیچیده سلامت، کھ بھ افرادی ارائھ می Dبخش  Medicareیک برنامھ ): MTM(مدیریت دارو درمانی  
دھنده وگو با یک داروساز یا ارائھمعمولاً شامل گفت  MTMخدمات . شرایط خاصی دارند یا در یک برنامھ مدیریت دارو ھستند

 .مراجعھ کنید دفترچھ اطلاعاتی اعضااین  5فصل برای اطلاعات بیشتر، بھ  .خدمات درمانی برای بررسی داروھا است

شوند و برای خدمات تحت پوششی کھ توسط ارائھ کننده کارآزموده برای ارائھ خدمات اضطراری ارائھ می :مراقبت اضطراری
 .مداوای یک وضعیت پزشکی یا بھداشت رفتاری اضطراری لازم ھستند

کنید کھ  بینی نشده دریافت مینوعی مراقبت است کھ برای یک بیماری، مصدومیت یا عارضھ پیش :مراقبت با نیاز فوری
دھندگان زمانی کھ بھ دلیل محدودیت زمان، مکان یا شرایط، امکان مراجعھ بھ ارائھ.  اضطراری نبوده ولی بھ مراقبت فوری نیاز دارد
دھندگان خارج از شبکھ دریافت کنید  ھای ضروری و فوری را از ارائھتوانید مراقبتداخل شبکھ وجود ندارد یا منطقی نیست، شما می

نشده نیاز بینیبرای مثال، زمانی کھ خارج از محدوده خدمات طرح ما ھستید و بھ خدمات فوری پزشکی برای یک وضعیت پیش(
  ).شوددارید، اما این وضعیت اورژانس پزشکی محسوب نمی

خدمات توانبخشی و مراقبت پرستاری تخصصی کھ بھ صورت ادامھ دار،   ):SNF(مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی 
ھای مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی شامل فیزیوتراپی یا تزریقات  مثال. شودروزانھ در یک مرکز پرستاری تخصصی ارائھ می

 .تواند انجام دھدشود کھ یک پرستار رسمی یا پزشک میمی) IV(داخل وریدی 

دفترچھ اطلاعاتی این  2فصل . Medicareداره فدرال مسئول ا :Medicaid (CMS) و Medicare مراکز خدمات
  .دھدرا توضیح می  CMSنحوه تماس با  اعضا

این ھزینھ . برسد $2,100شما بھ  Dبخش  Medicareھای دارویی مرحلھ قبل از اینکھ مجموع ھزینھ  :مرحلھ پوشش اولیھ
. شامل مبلغی کھ شما پرداخت کردید، برنامھ درمانی ما از سوی شما چھ مبلغی را پرداخت کرده است و یارانھ کم درآمدی می شود

در طول این مرحلھ، ما بخشی از ھزینھ داروھای شما  . شما این مرحلھ را در ھنگام پیچیدن اولین نسخھ خود در سال شروع می کنید
 .پردازیدکنیم و شما سھم خودتان را میرا پرداخت می

شما را   Dبخش  کھ برنامھ درمانی کل ھزینھ داروھای Dبخش  Medicareای در مزایای دارویی مرحلھ :مرحلھ پوشش بحرانی
)  یا سایر افراد واجد شرایط بھ نمایندگی از طرف شما(کنید کھ شما این مرحلھ را زمانی شروع می. کندتا آخر سال پرداخت می

  .کنیدای پرداخت نمیشما ھزینھ. در طول سال خرج کرده باشید Dبرای داروھای تحت پوشش بخش   2.100$

یک مرکز پرستاری با کارکنان و تجھیزات جھت ارائھ مراقبت پرستاری تخصصی و در  ):SNF(مرکز پرستاری تخصصی  
 . بیشتر موارد، خدمات توانبخشی تخصصی و سایر خدمات درمانی مربوطھ
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مرکزی کھ عمدتاً خدمات توانبخشی را برای بیماری، سانحھ یا جراحی  ): CORF( مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی 
کند، از جملھ فیزیوتراپی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، درمان تنفسی، این مرکز خدمات گوناگونی را ارائھ می. کندعمده ارائھ می

 .کار درمانی، گفتار درمانی و خدمات ارزیابی محیط خانھ

کند کھ بھ مراقبت بیمارستانی نیاز نداشتھ و مرکزی کھ خدمات جراحی سرپایی را بھ بیمارانی ارائھ می :مرکز جراحی سرپایی 
 .ساعت مراقبت نیاز داشتھ باشند  24رود کھ بھ بیش از انتظار نمی

یک منطقھ جغرافیایی کھ برنامھ درمانی در صورت محدود سازی عضویت، براساس محل زندگی اشخاص، اعضا   : منطقھ خدماتی
ای  کنند نیز معمولاً منطقھتوانید استفاده کنید را محدود میھایی کھ میھای درمانی کھ پزشکان و بیمارستانبرای برنامھ. پذیردرا می

توانند  کنند میتنھا اشخاصی کھ در منطقھ خدماتی ما زندگی می. را دریافت کنید) غیراضطراری (توانید خدمات عادی باشد کھ میمی
 .عضو برنامھ درمانی ما شوند

این موضوع شامل شکایت در  . کنیدھای شبکھ ما تسلیم میشکایتی کھ در مورد ما یا یکی از ارائھ کنندگان یا داروخانھ :نارضایتی
  .شود مورد کیفیت مراقبت شما یا کیفیت خدمات ارائھ شده توسط برنامھ درمانی شما می

نرخی کھ ممکن است ھنگامیکھ پزشک شما مقدار کمتر از ذخیره ماه کامل از داروھای   :نرخ روزانھ سھیم شدن در ھزینھ
نرخ روزانھ سھیم شدن در  . کند استفاده شود و شما لازم است کھ سھم ثابت بیمھ شده را پرداخت کنیدخاصی را برای شما تجویز می

  .باشدھزینھ، سھم ثابت بیمھ شده تقسیم بر تعداد روزھا در ذخیره ماھانھ می

بدین معنی . باشد  $1.35) روزه 30ذخیره (فرض کنید کھ سھم ثابت بیمھ شده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما : مثال برای
روزه دریافت کنید، مبلغ  7اگر ذخیره دارو را . است $0.05کھ مبلغی کھ ھر روز برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از  

  .است $0.35روز، کھ برای کل پرداختی کمتر از  7در روز ضرب در   $0.05پرداختی شما کمتر از 

الزام اعضا بھ پرداخت سھم ھزینھ تا بخشی از مبلغ خدمات یا داروھایی را کھ درخواست   :ھای پرداخت شده از جیب شماھزینھ
 .در بالا مراجعھ کنید» سھم ھزینھ«بھ تعریف . شودنیز خوانده می» ھزینھ نقدی شما«کنند، با عنوان می

یک شخص اصلی کھ با شما، برنامھ درمانی و ارائھ کنندگان مراقبتی شما ھمکاری کرده تا اطمینان   : ھماھنگ کننده مراقبت
 . کنیدحاصل شود مراقبت مورد نیاز خود را دریافت می

نمونھ این وسائل . کنداقلام خاصی کھ پزشک شما برای استفاده در خانھ برای شما تجویز می ):DME(وسائل با دوام پزشکی 
ھای بیمارستانی کھ یک تامین کننده برای استفاده در ھای تشک برقی، لوازم ویژهٴ دیابت، تخت شامل اقلامی مانند ویلچر، عصا، سیستم

 . ، دستگاھای تولید گفتار، تجھیزات و وسایل اکسیژن، نبولایزرھا و واکرھا)IV(دھد، پمپ تزریق داخل وریدی منزل سفارش می

یک وضعیت اورژانس پزشکی زمانی است کھ شما یا ھر شخص دیگری کھ اطلاعاتی در حد  ):اورژانس (وضعیت اضطراری 
متوسط در مورد بھداشت و پزشکی دارد، عقیده دارید کھ علائم پزشکی شما بھ توجھ پزشکی فوری نیاز دارند تا از فوت، از دست  

و اگر یک زن باردار ھستید، از دست دادن فرزند  ( ھای بدن یا از دست دادن عملکرد بخشی از بدن پیشگیری شوددادن یکی از اندام
سرعت رو بھ وخامت علائم پزشکی ممکن است شامل بیماری، آسیب، درد شدید یا یک وضعیت پزشکی باشد کھ بھ ). متولد نشده

 . رودمی

   مراجعھ کنید” Extra Help“ بھ  ):LIS(یارانھ کم درآمدی 
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 Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتریان 
 جزییات  نوع 

 4413-452-800-1 تماس تلفنی با 

 .  شب بھ وقت پسفیک، ھفت روز ھفتھ 8:00صبح تا  8:00. تماس 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  
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 )877( 6671-251 فکس 
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	ارائه کننده خارج از شبکه یا مرکز خارج از شبکه: ارائه کننده یا مرکزی که تحت استخدام، مالکیت یا اداره طرح ما نیست و قراردادی برای ارائه خدمات تحت پوشش به اعضای طرح ما ندارد. فصل 3 این دفترچه اطلاعاتی اعضا ارائه کنندگان یا مراکز خارج از شبکه را توضیح می‌...
	ارائه کننده درون 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 مر...
	ارجاع: ارجاع، تاییدیه ارائه كننده مراقبت‌های درمانی اصلی شما (PCP) یا تاییدیه ما برای استفاده از ارائه کننده‌ای 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، ن...
	ارزیابی خطر بهداشتی (HRA): بررسی تاریخچه پزشکی و بیماری/وضعیت کنونی شما. از این ارزیابی برای شناسایی وضعیت سلامتی شما استفاده می‌شود و اینکه چطور در آینده ممکن است تغییر کند.
	آسايشگاه پایان عمر: 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 یا کمتر...
	آسایشگاه یا خانه سالمندان: محلی که مراقبت را برای اشخاصی فراهم می‌کند که نمی‌توانند در خانه خودشان مراقبت دریافت کنند ولی لزومی ندارد که در بیمارستان باشند.
	استثناء: اجازه دریافت پوشش برای دارویی که معمولاً تحت پوشش نیست یا استفاده از دارو بدون مقررات و محدودیت‌های خاص.
	اطلاعات سلامت شخصی (که اطلاعات بهداشتی 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...
	امدادگر مراقبت درمانی در خانه: شخصی که خدماتی را ارائه می‌کند که به مهارت‌های یک درمانگر یا پرستار دارای جواز نیاز ندارد، از قبیل کمک در مراقبت شخصی (از قبیل حمام گرفتن، استفاده از دستشویی، لباس پوشیدن یا انجام ورزش‌های تجویز شده). امدادگران مراقبت سل...
	آموزش شایستگی فرهنگی: آموزشی که دستورالعمل‌های تکمیلی 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.
	بازرس: دفتری در ایالت شما که به عنوان وکیل مدافع 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 هستند. می‌توانید اطلاعات بیشتر را...
	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.
	بررسی مستقل پزشکی (IMR): اگر درخواست شما را برای انجام خدمات یا مداوای پزشکی قبول نکنیم، شما می‌توانید 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 مراقبت‌ه...
	برنامه Medi-Medi: برنامه Medi-Medi نوعی از برنامه Medicare Advantage است. این طرح برای اشخاصی است که Medicare و Medi-Cal دارند و مزایای Medicare و Medi-Cal را در یک طرح درمانی به صورت ترکیبی استفاده می‌کنند. برنامه‌های Medi-Medi همه مزایا و خدمات را د...
	برنامه پیشگیری از دیابت Medicare (به اختصار MDPP): یک برنامه تغییر رفتار بهداشتی ساختاریافته که آموزش تغییرات طولانی مدت رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی، و استراتژی‌هایی برای غلبه بر چالش‌های کاهش وزن و سبک زندگی سالم را ارائه می‌دهد.
	برنامه تحویل در خانه: برخی برنامه‌ها ممکن است یک برنامه تحویل در خانه را ارائه دهند که به شما امکان می‌دهد تا حداکثر 3 ماه ذخیره داروهای نسخه دار تحت پوشش خود را دریافت کنید که مستقیماً به خانه شما ارسال می‌شود. این روش ممکن است یک راه مقرون به صرفه و...
	برنامه درمانی: سازمانی می‌باشد که از پزشکان، بیمارستان‌ها، داروخانه‌ها، ارائه کنندگان خدمات بلندمدت و سایر ارائه کنندگان تشکیل شده است. این سازمان هماهنگ‌کننده‌های مراقبتی را برای کمک در مدیریت همه ارایه‌کنندگان و خدمات شما نیز دارد. همه این اشخاص برا...
	برنامه کمک اضافی (Extra Help): برنامه Medicare به اشخاصی که درآمد و منابع محدود دارند کمک می‌کند تا پرداخت هزینه داروهای Medicare بخش D مانند حق بیمه، فرانشیزها و سهم ثابت بیمه‌شده را کاهش دهند. Extra Help، برنامه «یارانه برای افراد کم درآمد» یا «LIS»...
	برنامه کمک دارویی ایدز (ADAP):  برنامه‌ای که به افراد واجد شرایط که مبتلا به HIV/ایدز هستند کمک می‌کند تا به داروهای نجات بخش HIV دسترسی داشته باشند.
	برنامه مدیریت دارو (DMP): برنامه‌ای که کمک می‌کند اطمینان حاصل شود که اعضا به‌طور ایمن از داروهای مخدر نسخه دار و سایر داروهایی که اغلب مورد سوء استفاده قرار می‌گیرند، استفاده می‌کنند.
	برنامه مراقبت شخصی شده (ICP یا برنامه مراقبتی): یک برنامه برای این‌که چه خدماتی دریافت خواهید کرد و چگونه آن‌ها را دریافت خواهید کرد. برنامه شما ممکن است شامل خدمات پزشکی، خدمات بهداشت رفتاری، و خدمات و حمایت‌های طولانی مدت شود.
	برنامه مراقبتی: به «برنامه مراقبتی شخصی شده» مراجعه کنید.
	برنامه مشاوره و مدافعه بیمه درمانی (HICAP): برنامه‌ای که اطلاعات و مشاوره رایگان و بی‌طرفانه را در مورد Medicare ارائه می‌کند. فصل 2 این دفترچه اطلاعاتی اعضا نحوه تماس با HICAP را توضیح می‌دهد.
	برنامه نیازهای ویژه واجد شرایط دوگانه (D-SNP): برنامه درمانی که به افرادی که واجد شرایط Medicare و Medicaid با هم هستند خدمات می‌دهد. طرح ما D-SNP است.
	برنامه‌های 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.
	برنامه‌های مراقبت جامع ویژه سالمندان (PACE): برنامه‌ای که مزایای Medicare و Medicaid را به طور مشترک برای اشخاص به سن 55 سال به بالا پوشش می‌دهد که نیاز به مقدار بیشتری دارند تا در خانه خودشان زندگی کنند.
	بهداشت رفتاری: به سلامت عاطفی، روانی و اجتماعی ما اشاره می‌کند. به عبارت ساده تر: این موضوع به نحوه تفکر، احساس و تعامل ما با دیگران مربوط می‌شود. این یک عبارت جامع است که به خدمات بهداشت روان و اختلالات مربوط به سوءمصرف مواد اشاره می‌کند.
	بیمار بستری: اصطلاحی که زمانی استفاده می‌شود که شما به‌طور رسمی برای دریافت خدمات پزشکی تخصصی در بیمارستان بستری می‌شوید. اگر به طور رسمی پذیرفته نشوید، ممکن است همچنان به عنوان یک بیمار سرپایی به جای بیماری بستری محسوب شوید حتی اگر برای تمام شب در بی...
	بیوسیمیلار قابل تعویض: یک داروی بیوسیمیلار که ممکن است بدون نیاز به نسخه جدید در داروخانه جایگزین شود زیرا شرایط تکمیلی مربوط به قابلیت جایگزینی خودکار را برآورده می‌کند. جایگزینی خودکار در داروخانه منوط به قانون ایالتی است.
	بیوسیمیلار: یک داروی بیولوژیک که بسیار شبیه، اما نه کاملاً یکسان، با محصول بیولوژیک 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 شو...
	پروتز و اُرتوتیک: دستگاه‌های پزشکی سفارش‌شده توسط پزشک یا سایر ارائه‌دهندگان مراقبت‌های درمانی که شامل این موارد هستند (اما فقط محدود به این موارد نیستند)، بریس‌های بازو، پشت و گردن؛ اعضای مصنوعی؛ چشم مصنوعی؛ و وسایل مورد نیاز برای جایگزینی یک عملکرد ...
	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. تشخیص‌های سازمانی "تصمیم‌گیری‌های مربوط به پوشش" خوانده می...
	تصمیم‌گیری در مورد پوشش: تصمیم در مورد اینکه چه مزایایی تحت پوشش ما هستند: این موضوع شامل تصمیمات مربوط به داروها و خدمات تحت پوشش یا مبلغی می شود که برای خدمات درمانی شما پرداخت خواهیم کرد. فصل 9 این دفترچه اطلاعاتی اعضا نحوه درخواست از ما برای تصمیم...
	ثبت نام شده در Medicare-Medi-Cal: شخصی که واجد شرایط برای پوشش Medicare و Medicaid است. شخص ثبت نام شده در Medicare- Medicaid، «فرد واجد شرایط دوگانه» نیز خوانده می‌شود.
	خدمات پیشگیری از بیماری:مراقبت‌های بهداشتی برای پیشگیری از بیماری یا شناسایی بیماری در مراحل اولیه، زمانی که احتمال موفقیت درمان بیشترین است (برای مثال، خدمات پیشگیری از بیماری شامل آزمایش پاپ اسمیر، واکسن آنفلوانزا و ماموگرافی غربالگری می‌شود).
	خدمات تحت پوشش Medicare: خدمات تحت پوشش Medicare بخش A و Medicare بخش B. همه برنامه‌های درمانی شامل برنامه درمانی ما باید همه خدماتی که تحت پوشش Medicare بخش A و Medicare بخش B هستند را پوشش دهند.
	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.
	خدمات توانبخشی: مداوایی که برای کمک به بهبودی از بیماری، سانحه یا جراحی عمده دریافت می‌کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد خدمات توانبخشی به فصل 4 این دفترچه اطلاعاتی اعضا مراجعه کنید.
	خدمات حساس: خدمات مربوط به سلامت روانی یا رفتاری، سلامت جنسی و باروری، تنظیم خانواده، عفونت‌های مقاربتی (STIs)، HIV/ایدز، تجاوز جنسی و سقط جنین، اختلال مصرف مواد، مراقبت تأیید جنسیت، و خشونت شریک جنسی.
	خدمات حمایتی در محیط خانه (IHSS): برنامه IHSS با پرداخت هزینه خدمات ارائه شده به شما توسط ارائه دهندگان خدمات مراقبتی ثبت‌نامی، کمک می‌کند تا بتوانید در منزل خود ایمن بمانید. IHSS جایگزینی برای مراقبت خارج از خانه محسوب می شود، از قبیل آسایشگاه یا مرک...
	خدمات خارج از پوشش: خدماتی که تحت پوشش این برنامه درمانی نیستند.
	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 به اعضای واجد شرا...
	خدمات مشتریان: 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 مشتریان، به فصل 2 این دفترچه اطلاعاتی اعضا مراجعه کنید.
	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...
	دادرسی ايالتی: اگر پزشک شما یا یک ارائه کننده دیگر برای خدمات Medi-Cal درخواست کند که ما آن را تایید نمی‌کنیم یا پرداخت هزینه خدمات Medi-Cal که قبلاً دریافت کرده‌اید را ادامه ندهیم، شما حق دارید که برای «دادرسی ایالتی» درخواست کنید. اگر «دادرسی ایالتی...
	داروخانه خارج از شبکه: داروخانه‌ای که توافقی برای همکاری با طرح ما جهت هماهنگی یا ارائه داروهای تحت پوشش به اعضای طرح ما ندارد. بیشتر داروهایی که از داروخانه‌های خارج از شبکه دریافت می‌کنید تحت پوشش برنامه درمانی ما نمی‌باشند، مگر اینکه شرایط خاصی برآ...
	داروخانه شبکه: داروخانه‌ای که قبول کرده نسخه‌ها را برای اعضای برنامه درمانی ما بپیچد. ما بدین خاطر به آنها «داروخانه‌های شبکه» می گوییم که موافقت کرده‌اند با برنامه درمانی ما همکاری کنند. در بیشتر موارد، ما فقط هزینه نسخه‌هایی را پرداخت می‌کنیم که در ...
	داروخانه‌های تخصصی: برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد داروخانه‌های تخصصی، به فصل 5 این دفترچه اطلاعاتی اعضا مراجعه کنید.
	داروهای Medicare بخش D: داروهایی که تحت پوشش Medicare بخش D هستند. کنگره به طور مشخص گروه‌های خاصی از داروها را از پوشش داروهای بخش D حذف کرده است. Medicaid ممکن است برخی از این داروها را پوشش دهد.
	داروهای بخش D: به «داروهای Medicare بخش D» مراجعه کنید.
	داروهای بدون نسخه (OTC): داروهای بدون نسخه، داروها یا دواهایی هستند که فرد می‌تواند بدون نسخه از متخصص مراقبت‌های درمانی خریداری کند.
	داروهای تحت پوشش: عبارتی که برای همه داروهای نسخه دار و بدون نسخه (OTC) تحت پوشش برنامه درمانی خود استفاده می‌کنیم.
	داروی ژنریک: دارویی که برای استفاده به جای داروی مارک دار به تصویب FDA رسیده باشد. یک داروی ژنریک همان ترکیبات داروی مارک دار را دارد. معمولاً ارزان تر بوده و همان تأثیر داروی مارک دار را دارد.
	داروی مارک دار: دارویی که توسط همان شرکتی که در ابتدا آن را ساخته، تولید و فروخته می‌شود. داروهای مارک دار حاوی همان ترکیبات نوع ژنریک داروها هستند. داروهای ژنریک معمولاً توسط شرکت‌های داروسازی دیگر ساخته و فروخته می‌شوند و معمولاً تا زمانی که حق ثبت ...
	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 در سن 65 سال به بالا هستند. مزایای SSI، مشابه مزایای تأمین اجتماعی نیستند.
	درخواست تجدیدنظر: روشی برای شما تا در صورتی که فکر می‌کنید اشتباهی را مرتکب شده‌ایم، اقدامات ما را به چالش بکشید. شما می‌توانید با درخواست تجدیدنظر برای تغییر یک تصمیم مربوط به پوشش درخواست کنید. فصل 9 این دفترچه اطلاعاتی اعضا روند تجدیدنظرها، از جمله...
	درمان گام به گام: مقررات پوشش که شما را ملزم می‌کند ابتدا داروی دیگری را امتحان کنید، قبل از اینکه داروی مورد درخواست شما را پوشش دهیم.
	دفترچه اطلاعاتی اعضا و انتشار اطلاعات: این سند به همراه فرم ثبت نام شما و هر پیوست یا ضمیمه دیگر، پوشش شما، آنچه ما باید انجام دهیم، حقوق شما و کارهایی که باید به عنوان عضوی از طرح ما انجام دهید را توضیح می‌دهد.
	ردیف سهم هزینه: گروهی از داروها که سهم بیمه شده یکسان دارند. هر دارویی در فهرست داروهای تحت پوشش (به عنوان فهرست دارو نیز شناخته می‌شود) در یکی از پنج ردیف سهم هزینه قرار می‌گیرد. به طور کلی، هر چقدر ردیف سهم هزینه بالاتر باشد، هزینه شما برای آن دارو ...
	ردیف‌های دارویی: گروه‌های داروهایی در فهرست دارویی ما. داروهای ژنریک، مارک دار یا داروهای بدون نسخه (OTC) نمونه‌هایی از ردیف‌های دارویی هستند. هر دارویی در فهرست دارویی ما در یکی از پنج ردیف قرار دارد.
	سازمان بررسی مستقل (IRO): یک سازمان مستقل تحت استخدام Medicare می‌باشد که درخواست تجدیدنظر سطح 2 را بررسی می‌کند. این نهاد با ما ارتباطی ندارد و یک سازمان دولتی نیست. این سازمان تصمیم می گیرد که آیا تصمیمی که گرفتیم صحیح است باید تغییر کند. Medicare ب...
	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 کسب اطل...
	سقف مقدار: محدودیت در مقدار دارویی که می‌توانید دریافت کنید. ممکن است مقدار دارویی را که در هر نسخه تحت پوشش قرار می‌دهیم، محدود کنیم.
	سهم ثابت بیمه شده: یک مبلغ ثابت که به عنوان سهم هزینه‌های خود هربار که خدمات یا داروهای خاصی را دریافت می‌کنید، پرداخت خواهید کرد. برای مثال، ممکن است 2$ یا 5$ برای خدمات یا دارو بپردازید.
	سهم هزینه: مبالغی که هنگام دریافت خدمات یا داروهای خاص باید پرداخت کنید. سهم هزینه شامل سهم‌های ثابت بیمه شده می‌شود.
	سهم هزینه:بخشی از هزینه‌های مراقبت درمانی شما که ممکن است لازم باشد هر ماه، قبل از اینکه مزایای شما قابل اجرا شوند، پرداخت کنید. میزان سهم هزینه شما بسته به درآمد و منابع مالی شما متفاوت است.
	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 می شود. عنوان رسمی برای «تنظیم...
	شورای تجدیدنظر Medicare (شورا): شورایی که درخواست تجدیدنظر سطح 4 را بررسی می‌کند. شورا بخشی از دولت فدرال است.
	صدور صورتحساب نامناسب/نادرست: موقعیتی که ارائه کننده (از قبیل پزشک یا بیمارستان) بیش از مبلغ سهم هزینه برنامه درمانی برای خدمات برای شخص صورتحساب صادر می‌کند. اگر صورتحسابی دریافت کردید که متوجه نمی‌شوید، با خدمات مشتریان تماس بگیرید.
	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 بيمارستان یا مرکز پرستاری جلوگیری می‌کند. همچن...
	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 ایالت تأیید شده باشد.
	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...
	قاضی حقوق اداری: قاضی حقوق اداری (ALJ) قاضی‌ای است که به پرونده‌های مربوط به سازمان‌های دولتی رسیدگی کرده و درباره آن‌ها تصمیم‌گیری می‌کند. قاضی که درخواست تجدیدنظر سطح 3 را بررسی می‌کند.
	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.
	گروه مراقبتی: به «گروه مراقبتی میان رشته‌ای» مراجعه کنید.
	لغو عضویت: روال خاتمه دادن به عضویت شما در برنامه درمانی ما. لغو عضویت ممکن است داوطلبانه (به انتخاب خود شما) یا غیرداوطلبانه (بدون انتخاب خود شما) باشد.
	متخصص: پزشکی که انواع خاصی از مشکلات سلامتی را مداوا می‌کند. برای مثال، جراح ارتوپد شکستگی استخوان ها را مداوا می کند؛ متخصص آلرژی، آلرژی ها را مداوا کرده و متخصص قلب مشکلات مربوط به قلب را مداوا می کند. در بیشتر موارد، عضو برای مراجعه به یک متخصص، نی...
	محصولات بیولوژیکی اصلی: یک محصول بیولوژیک که توسط سازمان غذا و داروی آمریکا (FDA) تأیید شده و به‌عنوان مبنا برای مقایسه در ساخت نسخه بیوسیمیلار توسط تولیدکنندگان استفاده می‌شود. به آن محصول مرجع نیز گفته می‌شود.
	محصولات بیولوژیکی: دارویی که از منابع طبیعی و زنده مانند سلول‌های حیوانی، سلول‌های گیاهی، باکتری یا مخمر ساخته می‌شود. محصولات بیولوژیکی پیچیده‌تر از داروهای دیگر هستند و نمی‌توانند دقیقا کپی شوند، بنابراین فرم‌های جایگزین بیوسیمیلار نامیده می‌شوند. (...
	مدیریت دارو درمانی (MTM): یک برنامه Medicare بخش D برای نیازهای پیچیده سلامت، که به افرادی ارائه می‌شود که شرایط خاصی دارند یا در یک برنامه مدیریت دارو هستند. خدمات MTM معمولاً شامل گفت‌وگو با یک داروساز یا ارائه‌دهنده خدمات درمانی برای بررسی داروها ا...
	مراقبت اضطراری: خدمات تحت پوششی که توسط ارائه کننده کارآزموده برای ارائه خدمات اضطراری ارائه می‌شوند و برای مداوای یک وضعیت پزشکی یا بهداشت رفتاری اضطراری لازم هستند.
	مراقبت با نیاز فوری: نوعی مراقبت است که برای یک بیماری، مصدومیت یا عارضه پیش‌بینی نشده دریافت می‌کنید که اضطراری نبوده ولی به مراقبت فوری نیاز دارد. زمانی که به دلیل محدودیت زمان، مکان یا شرایط، امکان مراجعه به ارائه‌دهندگان داخل شبکه وجود ندارد یا من...
	مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی (SNF): خدمات توانبخشی و مراقبت پرستاری تخصصی که به صورت ادامه دار، روزانه در یک مرکز پرستاری تخصصی ارائه می‌شود. مثال‌های مراقبت در مرکز پرستاری تخصصی شامل فیزیوتراپی یا تزریقات داخل وریدی (IV) می‌شود که یک پرستار رسمی یا ...
	مراکز خدمات Medicare و Medicaid (CMS): اداره فدرال مسئول Medicare. فصل 2 این دفترچه اطلاعاتی اعضا نحوه تماس با CMS را توضیح می‌دهد.
	مرحله پوشش اولیه: مرحله قبل از اینکه مجموع هزینه‌های دارویی Medicare بخش D شما به 2,100$ برسد. این هزینه شامل مبلغی که شما پرداخت کردید، برنامه درمانی ما از سوی شما چه مبلغی را پرداخت کرده است و یارانه کم درآمدی می شود. شما این مرحله را در هنگام پیچید...
	مرحله پوشش بحرانی: مرحله‌ای در مزایای دارویی Medicare بخش D که برنامه درمانی کل هزینه داروهای بخش D شما را تا آخر سال پرداخت می‌کند. این مرحله را زمانی شروع می‌کنید که شما (یا سایر افراد واجد شرایط به نمایندگی از طرف شما) 2.100$ برای داروهای تحت پوشش ...
	مرکز پرستاری تخصصی (SNF):یک مرکز پرستاری با کارکنان و تجهیزات جهت ارائه مراقبت پرستاری تخصصی و در بیشتر موارد، خدمات توانبخشی تخصصی و سایر خدمات درمانی مربوطه.
	مرکز توانبخشی جامع بیماران سرپایی (CORF): مرکزی که عمدتاً خدمات توانبخشی را برای بیماری، سانحه یا جراحی عمده ارائه می‌کند. این مرکز خدمات گوناگونی را ارائه می‌کند، از جمله فیزیوتراپی، خدمات اجتماعی یا روانشناسی، درمان تنفسی، کار درمانی، گفتار درمانی و...
	مرکز جراحی سرپایی: مرکزی که خدمات 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.
	منطقه خدماتی: 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 می‌توانی...
	نارضایتی: شکایتی که در مورد ما یا یکی از ارائه کنندگان یا داروخانه‌های شبکه ما تسلیم می‌کنید. این موضوع شامل شکایت در مورد کیفیت مراقبت شما یا کیفیت خدمات ارائه شده توسط برنامه درمانی شما می‌شود.
	نرخ روزانه سهیم شدن در هزینه: نرخی که ممکن است هنگامیکه پزشک شما مقدار کمتر از ذخیره ماه کامل از داروهای خاصی را برای شما تجویز می‌کند استفاده شود و شما لازم است که سهم ثابت بیمه شده را پرداخت کنید. نرخ روزانه سهیم شدن در هزینه، سهم ثابت بیمه شده تقسی...
	برای مثال: فرض کنید که سهم ثابت بیمه شده برای ذخیره یک ماه کامل از داروی شما (ذخیره 30 روزه) 1.35$ باشد. بدین معنی که مبلغی که هر روز برای داروی خود پرداخت می کنید کمتر از 0.05$ است. اگر ذخیره دارو را 7 روزه دریافت کنید، مبلغ پرداختی شما کمتر از 0.05$...
	هزینه‌های پرداخت شده از جیب شما: الزام اعضا به پرداخت سهم هزینه تا بخشی از مبلغ خدمات یا داروهایی را که درخواست می‌کنند، با عنوان «هزینه نقدی شما» نیز خوانده می‌شود. به تعریف «سهم هزینه» در بالا مراجعه کنید.
	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.
	وسائل با دوام پزشکی (DME): اقلام خاصی که پزشک شما برای استفاده در خانه برای شما تجویز می‌کند. نمونه این وسائل شامل اقلامی مانند ویلچر، عصا، سیستم‌های تشک برقی، لوازم ویژهٔ دیابت، تخت‌های بیمارستانی که یک تامین کننده برای استفاده در منزل سفارش می‌دهد، ...
	وضعیت اضطراری (اورژانس): یک وضعیت اورژانس پزشکی زمانی است که شما یا هر شخص دیگری 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 یکی از اندام‌های بدن یا از دست دا...
	یارانه کم درآمدی (LIS): به “Extra Help” مراجعه کنید



