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តារាងមាតកិា

3	 ការរ៉ាបរ់ងសុខភាពនៅក្ុងរែ California ្ឋ
Medi-Cal នងិ Covered California
លក័្ខខណ័្ឌ តម រូវនៃកម្មវធិ ីMedi-Cal
ការប្រៀបធ�ៀបកម្មវធិ ីMedi-Cal 

7	 ត�ើខ្ញ ុំដាកព់ាក្យសុំដោយរប�ៀបណា?

វធិនីៃការដាកព់ាក្យសំុផ ស្េងៗ
រយៈពេលសម្រាបពិ់នតិ្យពាក្យសំុ

9	 ត�ើខ្ញ ុំប្រើប្រាសអ់ត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិី Medi-Cal 
របសខ្់ញ ុំ ដោយរប�ៀបណា?

ការពិគ្រោះជាមួយវេជ្ជបណ្ឌិត
កម្មវធិ ីMedi-Cal ដែលគតិថ្លៃសម្រាបក់ារប្រើប្រាស់
សេវាកម្ម (Fee-for-Service)
កម្មវធិ ីMedi-Cal បង់ថ្លៃរមួគ្នា  (Share of Cost-SOC) 
Medi-Cal Managed Care
ប្រសនិប�ើខ្ញុំ មានកម្មវធិធីានារ៉ាបរ់ងសុខភាពផ ស្េងទ�ៀត
ជួយចូលប្រើប្រាសក់ារថែទំាសុខភាព
ការប្រើប្រាសក់ម្មវធិ ីMedicare & Medi-Cal 
ចូលជាមួយគ្នា

	 អត្ថប្រយោជនដ៍ែលត្រូវបានរ៉ាបរ់ងដោយ 
Medi-Cal

16
 

សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រទូទៅ
កម្មវធិវីបិត្តិ នៃការប្រើប្រាសប់ពំានសារធាតុ 
(Substance Use Disorder Program)
សេវាកម្មទន្តសាស្ត្រ

នងិការព្យាបាលឲ្យបានល�ឿនពីដ�ើមទ ីនងិម្តងម្កា ល
(Early and Periodic Screening, Diagnostic and 
Treatment-EPSDT)

ការពិនតិ្យរកជងឺំ ការធ្វើរោគវនិចិ្ ឆ័យ 
 

សេវាកម្មធ្វើដណំ�ើ រ
សេវាកម្មសុខភាពឯកទេសផ្លូ វចតិ្ត

20	 កម្មវធិី & សេវាកម្មសុខភាពដទៃទ�ៀត
កម្មវធិ ីMedi-Cal ប្រតសិកម្ម  
(Retroactive Medi-Cal)

24	 ការធ្វើបច្ចុប្បន្នភាព & 
ការបន្តសារថ្មីឡ�ើងវញិនូវកម្មវធិី Medi-Cal របសខ្់ញ ុំ
ការរាយការណ៍ពីការផ្លា សប់្តូរក្នុងគ្រួសារ
ផ្លា សទ់លីនំៅចេញទៅក្រៅខោនធ ីឬរដ្ឋ
ការបន្តឡ�ើងវញិសារជាថ្មីនូវកម្មវធិ ីMedi-Cal របសខ្់ញុំ

26	 សទ្ិធិ & ទំនួលខុសត្រូវ
សទ្ិធិបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ នងិសវនាការ 
សវនាការយុត្តិធម៌ថ្នា ករ់ដ្ឋ
ការទទួលខុសត រ្ូវរបសភ់ាគទីបី ី(Third Party Liability)
ការទាញយកភោគទ្រព្យត្រឡបម់កវញិ  
(Estate Recovery)
ការបន្លំកម្មវធិ ីMedi-Cal
លក័្ខខណ័្ឌ ទាមទារតម រូវមនិឲ្យរ� ើសអ�ើង 
នងិភាពមានសទ្ិធិចូលប្រើប្រាស់

DHCS នៅន�ើបណ្តា ញសង្គម
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ការរា៉ា�រ់ងសុខភាពបៅកុ្នងរែ្ឋ 
California 

“កម្មវធិើ	Medi-Cal	របសខុ់៖្ុំ 	រនបៀបៃៃួលរានការដថទាុំ
សុខភាពដែលអ្ក្�រូវការ” ជតមា�ពលរែរ្ឋ ែ្ឋ California 
ពរីប�ៀ�ដាកពាក់ ្យសុ ំMedi-Cal សតមា�ក់ារធានារា៉ា�រ់ង 
សុខភាពថែល្និគ្ិនែលៃ ឬថែលមាន្ន្លៃទា�។ អ្នកនងតឹ  
ប្វងយលពី់អវថីែលអ្នកត រ្ូវបធវបីែ្ី្មីានលក្ខណៈស ្្្្រិ
តគ�តរ់ ន។់ ឯកសារ្គុប្ទសទេ កប៍នោះកន៏ងតឹ តបា�អ់្នក្ងថែរ
ពីរប�ៀ�បត�តីបាសអ់្្ថត�បោជន ៍Medi-Cal រ�សអក។ 
វាកជតមា� អកបពលណាត្វរាយការណពការផ្ស�រ។  អ្នកគួររកសាឯកសារ្គុប្ទសទេ កប៍នោះ ប�យបត�តបាសវ់ាបពល
អ្នកមានសណួំរអពីំ Medi

ី ី  -Cal។

់ ្ន
៏ ្ន រូ ៍ ី លា ់ ប្តូ

រែ្ឋ California ្្រលនូ់វរប�ៀ�ពីរក
M

ុ ្នងការទទួលបានការ 
រា�រងសខភាព។ ពកវាគ “ edi-Cal” នង “Covered 
California”។ ក្្មវធិទំីាងពរីបត�តីបាសក់ារដាកព់ាក្យសុែូំច
រ។

៉ា ់ ុ ួ ឺ ិ

គ្នា

ត�ើ Medi-Cal គជឺាអ្វី?
Medi-Cal គជឺាទម្រង់កណំែរបសរ់ដ្ឋ California នៃកម្មវធិ ី
Medicaid របសស់ហព័ន្ធ។ Medi-Cal ផ្តលនូ់វការ 
រ៉ាបរ់ងសុខភាពដោយឥតគតិថ្លៃ នងិគតិថ្លៃទាបដលប់្រជាជ
នដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានដ់ែលរសន់ៅក្នុងរដ្ឋ 
California។ 

Department of Health Care Services (DHCS) 
ជាឣ្នកម�ើលការខុសត្ រូវល�ើកម្មវធិ ីMedi-Cal។ 

ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នកគ្របគ់្រងចាតច់ែង
សងឹស្ទើរគ្របក់រណី Medi-Cal ទំាងអសស់ម្រាប ់DHCS។ 
អ្នកអាចទាកទ់ងការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក
តាមអនឡាញនៅអាសយដ្ឋា ន www.benefitscal.com  
អ្នកកអ៏ាចបៅទូរសព័ទេបៅកានក់ារោិលយ័បោនធកុី្នង
្ូលដា្ឋ នរ�សអ់្នក្ងថែរ។  

ដ�ើម្ បីទទួលបានលេខទូរសព័្ទសម្រាប ់
ការយិាលយ័ខោនធ ីក្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក 

សូមឣញ្ជើញទៅកាន៖់ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

ឬហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ  1-800-541-5555 
(TTY 1-800-430-7077)

ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នប្រើប្រាសអ់ង្គហេតជាច្រើន
ដ�ើម្ បីកណំតប់្រភេទនៃជនួំយដែលអ្នកអាចទទួលបានពី 
កម្មវធិ ីMedi-Cal។ ពួកវារមួមាន៖

•	 ត�ើប្រាកប់៉ុន្មា នដែលអ្នករកបាន
•	 អាយុរបសអ់្នក
•	 អាយុនៃកូនណាមួយកដ៏ោយនៅល�ើពាក្យសុរំបស ់

អ្នក
•	 ថាត�ើអ្នកមានផ្ទៃពោះ ពិការភ្នែក ឬពិការដែរឬទេ
•	 ថាត�ើអ្នកទទួលបានកម្មវធិ ីMedicare ដែរឬទេ

បណ្តា ជនស្ទើរគ្របគ់្នាដ ែលដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ី 
Medi-Cal អាចដឹងបានថាត�ើពួកគេមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្របគ់្រានដ់ោយផ្អែកល�ើប្រាកច់ណូំលរបសពួ់កគេ។ 
សម្រាបប់្រភេទខ្លះនៃកម្មវធិ ីMedi-Cal កចំ៏ាបាចត់ រ្ូវផ្តល ់
ព័តម៌ានអពីំទ្រព្យសកម្ម នងិភោគទ្រព្យរបសពួ់កគេផងដែរ។ 
ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម សូមម�ើលការប្រៀបធ�ៀបកម្មវធិ ី
Medi-Cal នៅទព័ំរទ ី5។

3

http://www.benefitscal.com
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal


ត�ើកម្មវធិ ីCovered California 
គជឺាអ្វី?
កម្មវធិ ីCovered California គជឺាទផី្សារការធានា 
រ៉ាបរ់ងសុខភាពរបសរ់ដ្ឋ។ អ្នកអាចប្រៀបធ�ៀបកម្មវធិី
សុខភាពពីក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាបរ់ងដែលមានម៉ា កយហីោ 
ឬដ�ើររកទញិគម្រោង។ ប្រសនិប�ើប្រាកច់ណូំលរបសអ់្នកខ្ពស់
ពេកសម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal អ្នកអាចនងឹមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្របគ់្រានដ់�ើម្ បីទញិការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពតាមរយៈ
កម្មវធិ ីCovered California។

កម្មវធិ ីCovered California ផ្តលនូ់វ “ជនួំយបុព្វលាភ 
(premium assistance)”។ វាជួយបន្ទាបតម ្លៃនៃការថែទំា
សុខភាពសម្រាបបុ់គ្គល នងិក្រុមគ្រួសារដែលចុះឈ ម្ ោះចូល
នៅក្នុងគម្រោងសុខភាពនៃកម្មវធិ ីCovered California 
ហ�ើយបពំេញបានគ្របទ់ៅតាមក្រិតក្រមនៃប្រាកច់ណូំល។ 
ដ�ើម្ បីមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបជ់នួំយបុព្វលាភ 
ប្រាកច់ណូំលរបសអ់្នកត្ រូវតែនៅក្រោមដែនកណំតប់្រាក ់
ចណូំលរបសក់ម្មវធិ ីCovered California។

កម្មវធិ ីCovered California មានកម្ រិតនៃការរ៉ាបរ់ង 
ចនួំនបួនសម្រាបជ់្រើសរ� ើស៖ សរំទិ្ធ ប្រាក ់មាស 
នងិប្លា ទនី�ៀម។ អត្ថប្រយោជនន៍ៅក្នុងកម្ រិតនមួីយៗគដូឺច
គ្នាម និថាក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាបរ់ងមួយណាដែលអ្នកជ្រើសរ� ើស
នោះឡ�ើយ។ ប្រាកច់ណូំលរបសអ់្នក នងិអង្គហេតដទៃទ�ៀត
នងឹសម្រេចថាត�ើកម្មវធិអី្វីដែលអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប ់គ្រានឣ់ាចទទួលបាន។

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែមអពីំកម្មវធិ ីCovered 
California សូមទៅកាន ់www.coveredca.com 
ឬហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-800-906-8528 
(TTY 1-888-889-4500)។

ត�ើអ្វីទៅជាលក័្ខខណ័្ឌ កណំតត់ម រ្ូវ ដ�ើម្ បីទទួលបានកម្មវធិ ីMedi-Cal?
ដ�ើម្ បីមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ី
Medi-Cal អ្នកត រ្ូវតែរសន់ៅក្នុងរដ្ឋ California ហ�ើយ 
ឣនុលោមទៅតាមក្រិតក្រមជាកល់ាកមួ់យចនួំន។អ្នកត្ រូវតែ 
ផ្តលព័់តម៌ានពីស្ថា នភាពប្រាកច់ណូំល នងិការដាក ់ពាក្យពន្ធអាករសម្រាបម់នុស្សគ្របរ់បូដែលនៅក្នុងក្រុម 
គ្រួសារ របសអ់្នក នងិនៅល�ើទម្រង់បែបបទបង់ពន្ធរបស ់
អ្នក។ អ្នកកអ៏ាចនងឹត្ រូវផ្តលព័់តម៌ានផងដែរអពីំភោគទ្រព្យ របសអ់្នក។

អ្នកមនិចំាបាចត់្ រូវដាកព់ាក្យបង់ពន្ធឡ�ើយដ�ើម្ បីមាន លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal។  
សម្រាបស់ណួំរអពីំការដាកព់ាក្យបង់ពន្ធ សូមទាកទ់ង 
ទៅកានស់េវាកម្មប្រាកច់ណូំលផ្ទៃក្នុង (Internal Revenue 
Service-IRS) ឬអ្នកប្រកបវជិ្ជា ជវីៈផ ន្ែកពន្ធដារ។

បុគ្គលគ្របរ់បូដែលដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal
ត្ រូវតែផ្តលល់េខបេឡាសន្តិសុខសង្គម  
(Social Security Number-SSN) 
ប្រសនិប�ើអ្នកមានលេខនោះ។ ជនគ្របរ់បូដែលស្នើសុកំម្មវធិ ី
Medi-Cal ត រ្ូវតែផ្តលព័់តម៌ានអពីំស្ថា នភាព 
អន្តោប្រវេ សនរ៍បសខ់្លួន។ ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន ៍
ដែលត រ្ូវបានផ្តលឲ់្យជាផ ន្ែកមួយនៃការដាកព់ាក្យសុ ំ
កម្មវធិ ីMedi-Cal គមឺានលក្ខណៈលាកក់ារណ៍សម្ងា ត។់ 
សេវាកម្មភាពជាពលរដ្ឋ នងិអន្តោប្រវេ សនស៍ហរដ្ឋអាមេរចិ 
(United States Citizenship and Immigration 
Services) មនិអាចប្រើប្រាសវ់ាសម្រាបក់ារពង្រឹងអន្តោ - 
ប្រវេសនប៍ានឡ�ើយ លុះត្រាតែអ្នកបានប្រព្រឹត្តការក្លែងបន្លំ។

មនុស្សពេញវយ័ដែលមានអាយុ 19 ឆ្នាំ  ឬច្រើនជាងនេះ  
អាចនងឹមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបអ់ត្ថ- 
ប្រយោជនដ៍ែលមានកម្ រិតរបសក់ម្មវធិ ីMedi-Cal ប�ើទោះ 
បជីាពួកគេមនិមានលេខបេឡាសន្តិសុខសង្គម (SSN)  
ឬមនិអាចបញ្ជា កនូ់វស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនរ៍បសពួ់កគេក៏
ដោយ។ អត្ថប្រយោជនទំ៍ាងនេះរ៉ាបរ់ងល�ើសេវា 
កម្មសង្ គ្រ ោះបន្ទា ន ់សេវាកម្មទាកទ់ងនងឹការមានផ្ទៃពោះនងិ 
សេវាកម្មថែទំារយៈពេលយូរអង្វែង (long-term care)។

អ្នកអាចដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal សម្រាបកូ់នរបសអ់្នក
ប�ើទោះបជីាអ្នកមនិមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាប ់ការរ៉ាបរ់ងពេញកដ៏ោយ។

នៅក្នុងរដ្ឋ California ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនម៍និ 
បះ៉ពាលដ់លអ់ត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិ ីMedi-Cal សម្រាប ់ 
កូនក្មេងអាយុក្រោម 19ឆ្នាំ ឡ�ើយ។ កូនក្មេងអាចនងឹមាន 
លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបអ់ត្ថប្រយោជន ៍
ពេញលេញរបសក់ម្មវធិ ីMedi-Cal មនិថាស្ថា នភាព 
អន្តោប្រវេ សនយ៍៉ា ងម៉េចនោះឡ�ើយ។

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែមអពីំក្រិតក្រមនៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
សូមអានការប្រៀបធ�ៀបកម្មវធិ ីMedi-Cal នៅទព័ំរបន្ទាប ។់
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ការប្រៀបធ�ៀបកម្មវធិ ីMedi-Cal

	 MAGI	 vs.	 Non-MAGI

ប្រា  





     
     
       
   

ក្្មវធិ ីNon-MAGI នន Medi-Cal 
រ្�ួ ្ូល្ក្្មវធិពិីបសសជាបតចនី។ ជនថែល្និមាន
លក្ខណៈស ្្្្រតិគ�ត់រនសតមា� MAGI ននក្្មវធិ  ់ ់
Medi

ី
-Cal អាចនងតឹ មានលកណ្ខ ៈស ្្្ត្រ ិ គ�ត់រន ់

សតមា�ក់្្មវធិ ីNon-MAGI នន Medi-Cal។

នរណាខ្លះដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន៖់

•	 កុមារក្រោមអាយុ 19 ឆ្នាំ
•	 ឳពុកម្តា យ នងិអ្នកផ្តលក់ារថែទំានៃកុមារជាអនតីជិន
•	 មនុស្សពេញវយ័ដែលមានអាយុ 19 ឆ្នាំ រហូតដល ់

អាយុ 64 ឆ្នាំ
•	 ស្រ្តីដែលមានផ្ទៃពោះ

•	 មនុស្សពេញវយ័ដែលមានអាយុ 65ឆ្នាំ  
ឬចាសជ់ាងនេះ

•	 កូនក្មេងអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ
•	 ស្រ្តីដែលមានផ្ទៃពោះ
•	 ឳពុក ឬម្តា យ/សាចញ់ាតដិែលជាអ្នកថែទំានៃកុមារ 

ដែលវយ័នៅមានមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  
•	 មនុស្សពេញវយ័ ឬកុមារនៅក្នុងមន្ទីរថែទំារយៈពេល

យូរអង្វែង
•	 ជនដែលទទួលបានកម្មវធិ ីMedicare

•	 ជនពិការភ្នែក ឬមានពិការភាព

នរណាដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន៖់
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ក្រិតក្រមនៃភោគទ្រព្យ៖

គ្មា នកម្ រិតដែនកណំតភ់ោគទ្រព្យ។ •	 ត រ្ូវតែរាយការណ៍ នងិផ្តលភ់ស្តុតាងនៃភោគទ្រព្យដូច
ជាយានជនំះិ គណនធីនាគារ ឬផ្ទះជួល

•	 មានកម្ រិតដែនកណំតច់ពំោះចនួំននៃភោគទ្រព្យ 
នៅក្នុងក្រុមគ្រួសារ

សមមាបទំ់ាងកម្មវធិើ MAGI នង Non-MAGI៖ិ

•	 ការយិាលយ័ខោនធបី្រចំាមូលដ្ឋា ននងឹពិនតិ្យម�ើលព័តម៌ានពាក្យសុរំបសអ់្នក។ អ្នកអាចនងឹត្ រូវតែផ្តលនូ់វ
ភស្តុតាងច្រើនបន្ថែមទ�ៀត។  

•	 អ្នកត រ្ូវតែរសន់ៅក្នុងរដ្ឋ California។ 
•	 ពលរដ្ឋសហរដ្ឋអាមេរចិ ឬអ្នកដាកព់ាក្យសុដំែលមានវត្តមានដោយស្របច្បាបត់្ រូវតែផ្តល ់SSN 

របសពួ់កគេ។ 
•	 អ្នកត រ្ូវតែដាកព់ាក្យសុបំ្រាកច់ណូំលណាមួយដែលអ្នកអាចនងឹមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់

 ដូចជាអត្ថប្រយោជនប៍ានពីភាពអតក់ារងារធ្វើ (unemployment benefits)  
នងិការធានារ៉ាបរ់ងពិការភាពរបសរ់ដ្ឋ (State Disability Insurance)។

•	 អ្នកត រ្ូវតែគោរពតាមការពង្រឹងជនួំយគំាទ្រវេជ្ជសាស្ត្រ* ដែលនងឹ៖
•	 ផ្តួចផ្តើមបង្កើតនូវបតុិភាពសម្រាបកូ់នមួយ ឬកូនច្រើនដែលឥតខ្លា នស់្លា
•	 ទទួលជនួំយគំាទ្រវេជ្ជសាស្ត្រសម្រាបកូ់នមួយ ឬកូនច្រើនដែលឳពុក 

ឬម្តា យរបសពួ់កគេអវត្តមាន។

*ប្រសនិប�ើអ្នកគតិថាអ្នកមានហេតុផលល្អដែលមនិត្រូវឣនុលោមតាមវធិាននេះ សូមហៅ 
ទូរសព័្ទទៅកានក់ារយិាលយ័ខោនធក្ីនុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក។

ក្រិតក្រមនៃភោគទ្រព្យ ៖
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ត�ើខ្ញុំ ដាកព់ាក្យសុដំោយរប�ៀបណា?

អ្នកអាចដាកពាក់ ្យសុកំ្្មវធិ ីMedi-Cal បានបៅតគ�ប់ពល 
បវលាត�ចំាឆ្្នំ បដាយការប្្តីា្នត�សណីយ ៍ទូរសព័ទេ ទូរសារ 
ឬបដាយសារបអ�ិចត រ្ូនចិ។ អ្នកកអ៏ាចដាកពាក់ ្យសុបំាន្ង
ថែរបល�ីណា្រ ញអុនិបធណិី្ ឬបដាយវ្មា្រ នផ្ទេ ល។់

អ្នកអាចដាកព់ាក្យសុការរា�រ់ងននក្្មវធិ
Covered California

ំ ៉ា  ី
 បៅកាល�របិចទ្ជាកលាក់ ្ួ់យ 

ចនួំនថ្�ុប៉ណាណ ោះ។ បែ្ី្បី្ងវ យលប់ពលណា
អ្នកអាចដាកព់ាក្យសុបានំ  សូ្ចូលបៅកាន ់
www.coveredca.com ឬបៅបៅកានបល់ ខ 
1-800-906-8528 (TTY 1-888-889-4500)។

ដាកព់ាក្យសុដំោយផ ញ្ើតាមប្រៃសណីយ៖៏
អ្នកអាចដាកពាក់ ្យសុកំ្្មវធិ ីMedi-Cal នងកិ ្្មវធិ
California

 ីCovered 
 តា រ្យៈពាក្យសុរំប�ៀ�ថ្្ួយ (Single 

Streamlined Application)។ អកអាចទទលបានពាក្យ
សជាភាសាអងបគស នងភាសាែនទបទៀ្បៅបគ�ទពរ៖ 

្ន ួ
ុ ំ ់ គ្លេ ិ ំ ័

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។ ស្ប្ពាក្យស 
ថែលបាន�បពំ ញរចួបៅកានក់ារោិលយ័បោនធកុី្នង
្ូលដា្ឋ នរ�សអ  ់ ្នក។

ូ ញើ ុ ំ

សូ្ថសងវ រកអាសយដា្ឋ នការោិលយ័បោនធ ី 
ក្នង្ូលដា្ឋ នរ�សអ្នកបៅបគ�ទពរ៖្នុ ់ ំ ័  
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

អ្នកកអ៏ាចផ ញ្ើពាក្យសុទំៅកាន៖់  
Covered California  
P.O. Box 989725  
West Sacramento, CA 95798-9725 

ដាកព់ាក្យសុតំាមទូរសព័្ទ ទូរសារ 
ឬសារអេឡិចត្រូនចិ៖

សូ្បៅទូរសព័ទេបៅកានក់ារោិលយ័បោនធកុីង្ន
្ូលដា្ឋ នរ�សអ់្នក។ អ្នកអាចថសងវ រកបលខ  
ទូរសព័ទេបៅបលបីគ�ទពំរ័បៅអាសយដា្ឋ ន 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
ឬបៅទូរសព័ទេបទាកានក់្្មវធិ ីCovered California 
តា រ្យៈបលខ 1-800-906-8528។

ដាកព់ាក្យសុតំាមបណ្តា ញអ៊ី នធ�ើណិត នៅ
គេហទព័ំរ៖

www.benefitscal.com

ឬ

www.coveredca.com

ឣញ ជ្ើញមកដោយផ្ទាល ៖់
ថសងវ រកការោិលយ័បោនធកី្នង្ូលដា្ឋ នរ�សអ់្នកបៅ
បគ�ទពំរ័ 

ុ
ស្វែអកអាច

ទទួលបានជនួំយបៅកុ្នងការដាកព់ាក្យ។
្ន

អកកអាចថសងរក អក្លត�កសាកងការ ចុោះប ្្ម ោះននក្្មវធិ ីCovered California 
ថែលមានវញិ្ញា �ន�ត័្ �ញ្្ជ ក ់(Certified 
Enrollment Counselor) ឬ ភាកគ្រធានារា�រង 
(Insurance Agent) បៅអាសយដា្ឋ នបគ�ទពំរ័ 

្ន ៏ ស្វែ ្ន ផ្ត ់ ប្រឹក្ ្នុ

ភ្នា ់ ៉ា ់

www.CoveredCA.com/get-help/local/ ។
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ត�ើត្រូវការរយៈពេលប៉ុណ្ណា សម្រាប ់
ពិនិត្យពាក្យសំុរបសខ់្ញុំ ?

វាអាចនងឹត រ្ូវការពេលរហូតដលទ់ៅ 45 ថ្ងៃដ�ើម្ បីពិនតិ្យ 
ពាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នក។ ប្រសនិប�ើអ្នកដាក ់
ពាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal ផ្អែកល�ើពិការភាព វាអាចនងឹ 
ត រ្ូវការពេលរហូតដលទ់ៅ 90 ថ្ងៃ។ ការយិាលយ័ខោនធ ី
ក្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក ឬកម្មវធិ ីCovered California នងឹ 
ផ ញ្ើជូនអ្នកនូវលខិតិពីសេចក្តីសម្រេចចតិ្តឣពីំលក្ខណៈសម្បត្តិ

 របសឣ់្នក។ លខិតិនេះត្ រូវបានហៅថា “ការជូនដណឹំងពី ចណំាតក់ារ (Notice of Action)”។ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិបាន 
ទទួលលខិតិក្នុងឣឡុំងពេល 45 ឬ 90 ថ្ងៃទេ អ្នកអាចនងឹ 
ស្នើសុ ំ“សវនាការយុត្តិធម៌ថ្នា ករ់ដ្ឋ (State Fair Hearing)”។ 
អ្នកកអ៏ាចនងឹស្នើសុសំវនាការបានផងដែរ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិ

 យលស់្របជាមួយនងឹការសម្រេចចតិ្ត។ ដ�ើម្ បីឈ្វេងយល ់
បន្ថែម សូមអាន “សទ្ិធិបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ នងិសវនាការ” 
នៅទព័ំរទ2ី6។ 

ត�ើអ្នកដឹងដែរឬទេ?

វាអាចនៅរចសួ ្មាបស់មាជកិទន្គរួសារដ�
មួយក្ុងការមានលក្ខណៈសម្ប�្្តិ គប្់រាន់
ស្មាបៃៃ់ ួលរានទាុំ ងកម្មវធិ	Medi-Cal 
នងកិ ម្មវធិើ	Covered Californi

ើ
a។	ននះគ 

នដាយសារដ�្ក�្កិ មទនលក្ខណៈសម្ប�្ត ិ
្គប្់រានៃ់ៃួលរានកម្មវធិើ	Medi-Cal 
គមឺានភាពខុសដបលែករ្ាស្មាបកុ់មារ	
នងិមនុស្សនពញវយ។័ 	

ឺ

ឧទាេរណ៍	ការរ៉ាបរ់ងស្មាប្ក់ មរុ ្គសារួ រ 
ដែលមានឳពុកមា្ត យពើរនាកន់ងិកូនមួយអាច 
នងមាឹ នសភាពែូចននះ៖

ឳពុកមា្ត យ	—	មានលក្ខណៈ 
សម្ប�្្តិ គប្់រានស់្មាបកម់ ្មវធិើ 
សុខភាព	Covered California  
នេយើ ៃៃួលរានឥណទានពន្នងិ
ការដចករដំលកការបង់ទថលែនែមើ ្ប ើ
កា�ប់ន្ថយ�ទមលែចណាុំ យរបស ់
ពួកនគ

កន	—	មានលក្ខណៈសម្ប�្តៃៃិ ួល 
រានកម្មវធិើ	Medi-Cal	នដាយឥ� 
គ�ទិ ថលែ	ឬដែលមាន�ទមលែទាប

ូ
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ត�ើ     
   

ក្្មវធិ ីMedi-Cal រា៉ា�រ់ងបលកីារថែទំាថែលចំាបាចថ់ ្្នក 
បវជសា្ជ តសប្រ សរទេី ថ្ទំាងអស។់ ត�ការបនោះរ្ួមានការណា្ ់
ជ�ជា្យបវជ�ណ្ នងទន�ណ្ ឱសែត្វការ 
បវជ�ញ្ ការថែទាោងថេក ការពនយាកបណ្ ការថែទា 
សុខភាព្ូលៃវច្ិ្រ នងកាិ រពយាបាលការបញៀនថ្្នំ  ឬបតគឿង តសវង។ ក្វធ Medi-Cal ករ៏ា៉ា�រ់ង្ងថែរបល ី
្បធយាបាយបធវែីបណំ ី របៅទទួលបសវាក្្មទំាងបនោះ។ សូ្អាន
�ថន្្ថ បៅកុ្នង “Covered Benefits 16

 
 ” បៅទពរទ ។

ួ ួ ្ជ ្ឌិត  ិ ្តប ្ឌិត  រូ
្ជ ជា ំ ភ្នែ ំ ណ�ើត ំ

ឹ ្ម ិ ី

ំ ័ ី

ពេលអ្នកត រ្ូវបានអនុមត័ហ�ើយ អ្នកអាចប្រើប្រាស ់
អត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នកបានភ្លាម  ។ៗ អ្នក
ទទួលបានអត្ថប្រយោជនថ៍្មីដែលត្ រូវបានអនុមត័សម្រាប ់
កម្មវធិ ីMedi-Cal ទទួលបាន បណ័្ណសម្គា លអ់ត្ថប្រយោជន ៍
(Benefits Identification Card-BIC) នៃកម្មវធិ ី
Medi-Cal។ អ្នកផ្តលស់េវាកម្មថែទំាសុខភាព នងិថែទំា 
ទន្តសាស្ត្ររបសអ់្នកត្ រូវការ BIC របសអ់្នកដ�ើម្ បីផ្តលស់េវាកម្ម 
នងិដ�ើម្ បីចេញវកិយ័បត័្រគតិថ្លៃពីកម្មវធិ ីMedi-Cal។ 
អ្នកទទួលអត្ថប្រយោជន ៍ថ្មី នងិអ្នកទំាងឡាយណាដែលស្នើ
សុបំណ័្ណថ្មីនងឹទទួលបានបណ័្ណ BIC ដែលមានការរចនាថ្មី 
បង្ហា ញពីផ្កា ផបភរីបសរ់ដ្ឋ California។ បណ័្ណ BIC ទំាងពីរ
ដែលមានរចនាបទដូចត្ រូវបានបង្ហា ញនៅទនីេះគមឺាន 
សុពលភាព៖

សូមទាកទ់ងការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក
 ប្រសនិប�ើ៖

•	 អ្នកមនិបានទទួលបណ័្ណ BIC របសអ់្នក
•	 បណ័្ណ BIC របសអ់្នកបានបាត់
•	 បណ័្ណ BIC របសអ់្នកមានព័តម៌ានខុស
•	 បណ័្ណ BIC របសអ់្នកត រ្ូវបានលួច

នៅពេលអ្នកត រ្ូវបានគេផ ញ្ើបណ័្ណ BIC ថ្មី អ្នកមនិអាច 
ប្រើប្រាសប់ណ័្ណ BIC ចាសរ់បសអ់្នកបានទេ។

អ្នកអាចទទួលបានលេខទូរសព័្ទសម្រាបក់ារយិាលយ័ខោនធ ី
ក្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នកនៅអាសយដ្ឋា នគេហទព័ំរ៖

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 

ឬហៅទូរសព័្ទទៅកាន៖់

1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)

ត�ើខ្ញុំ ជួបពិគ្រោះជាមួយវេជ្ជបណ្ឌិត  ដោយរប�ៀបណា?
មនុស្សភាគច្រើនដែលមានកម្មវធិ ីMedi-Cal តែងជួប
ពិគ្រោះជាមួយវេជ្ជបណ្ឌិត តាមរយៈគម្រោង Medi-Cal 
Managed Care។ គម្រោងនេះ គដូឺចគ្នាទ ៅនងឹគម្រោង 
សុខភាពដែលប្រជាពលរដ្ឋទទួលបានតាមរយៈក្រុមហ៊ុន 
ធានារ៉ាបរ់ងឯកជនដែរ។ សូមអានបន្ថែមទ�ៀតអពីំគម្រោងថែ
ទំាដែលមានការគ្របគ់្រង ដោយចាបផ់្តើមនៅទព័ំរបន្ទាប ។់

9
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វាអាចនងឹចណំាយពេលប៉ុន្មា នសប្តាហ ដ៍�ើម្ បីចាតតំ់ាង គម្រោង Medi-Cal Managed Care របសអ់្នក។ នៅ 
ពេលអ្នកចុះឈ ម្ ោះជាល�ើកដបូំងសម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal 
ឬប្រសនិប�ើអ្នកមានស្ថា នភាពពិសេស អ្នកអាចនងឹត្ រូវការ 
ជួបពិគ្រោះជាមួយវេជ្ជបណ្ឌិត តាមរយៈ “កម្មវធិ ីMedi-Cal 
ដែលគតិថ្លៃសម្រាបក់ារប្រើប្រាសស់េវា”។

ត�ើកម្មវធិគីិតថ ល្ៃសម្រាបស់េវាកម្ម ដែលប្រើប្រាសន់ៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
គជឺាអ្វី?
កម្មវធិគីតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាសគ់ជឺាវធិី
ដែលកម្មវធិ ីMedi-Cal បង់ថ្លៃដលវ់េជ្ជបណ្ឌិត  នងិអ្នកផ្តល់
សេវាកម្មថែទំាសុខភាពដទៃទ�ៀត។ ពេលអ្នកចុះឈ ម្ ោះ 
ល�ើកដបូំងសម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal អ្នកនងឹទទួលបាន 
អត្ថប្រយោជនរ៍បសអ់្នកតាមរយៈកម្មវធិគីតិថ្លៃសម្រាប ់
សេវាកម្មដែលប្រើប្រាសន់ៃកម្មវធិ ីMedi-Cal រហូតទាលត់ែ
អ្នកត រ្ូវបានចុះឈ ម្ ោះចូលនៅក្នុងគម្រោងសុខភាពរបសក់ារ
ថែទំា ដែលមានការគ្របគ់្រង។

មុនពេលអ្នកទទួលបានសេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ ឬទន្តសាស្ត្រ  
សូមសួរថាត�ើអ្នកផ្តលស់េវាកម្មទទួលយកការបង់ថ្លៃ 
សម្រាបក់ម្មវធិគីតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាសន់ៃ កម្មវធិ ីMedi-Cal ដែរឬទេ។ អ្នកផ្តលស់េវាកម្មមានសទ្ិធិក្នុង ការបដសិេធមនិទទួលអ្នកជងឺំនៃកម្មវធិ ីMedi-Cal បាន។  
ប្រសនិប�ើអ្នកមនិប្រាបអ់្នកផ្តលស់េវាកម្មថាអ្នកមាន កម្មវធិ ី
Medi-Cal ទេ អ្នកអាចនងឹត្ រូវតែចេញថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្ម 
វេជ្ជសាស្ត្រ ឬទន្តសាស្ត្រដោយខ្លួនឯង។

ត�ើការចណំាយវេជ្ជសាស្ត្រ  
ឬទន្តសាស្ត្រត្រូវបានបង់ថ ល្ៃដោយ 
រប�ៀបណានៅក្នុងការរ៉ាបរ់ងនៃកម្មវធិី
គិតថ ល្ៃសម្រាបស់េវាកម្មប្រើប្រាស?់
អ្នកផ្តលស់េវាកម្មរបសអ់្នកប្រើប្រាសប់ណ័្ណ BIC របសអ់្នក 
ដ�ើម្ បីធានាឲ្យបាន ថាអ្នកមានកម្មវធិ ីMedi-Cal។ អ្នកផ្តល ់
សេវាកម្មរបសអ់្នកនងឹដឹងថាត�ើកម្មវធិ ីMedi-Cal នងឹបង់ 
ថ្លៃទូទាតស់ម្រាបក់ារព្យាបាលវេជ្ជសាស្ត្រ ឬទន្តសាស្ត្រ។ 
ពេលខ្លះអ្នកអាចនងឹត្ រូវតែបង់ថ្លៃ “សហចណំាយ” 
សម្រាបក់ារព្យាបាល។ អ្នកអាចនងឹត្ រូវបង់ថ្លៃ $1 រាល់
ពេលអ្នកទទួលបានសេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ ឬទន្តសាស្ត្រ 

ឬឱសថដែលត្ រូវការវេជ្ជបញ្ជា ។ អ្នកអាចនងឹត្ រូវបង់ថ្លៃ $5  
ប្រសនិប�ើអ្នកទៅកានប់ន្ទបស់ង្ គ្រ ោះបន្ទា នន់ៃមន្ទីរពេទ្យ ពេលអ្នកមនិត រ្ូវការសេវាកម្មសង្ គ្រ ោះបន្ទា ន។់ អ្នកទទួល 
អត្ថប្រយោជនទំ៍ាងឡាយណាដែលត រ្ូវបានចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុង
គម្រោងការថែទំាដោយមានការគ្របគ់្រងមនិចំាបាចត់្ រូវបង់ 
ថ្លៃសហចណំាយនោះឡ�ើយ។

មានសេវាកម្មខ្លះដែលកម្មវធិី Medi-Cal ត្រូវតែអនុមត័
មុនពេលអ្នកអាចនងឹទទលបានវា។ សូមម�ើលទំព័រទី 11 
សម្រាបព័់តម៌ានបន្ថែម។

ត�ើខ្ញុំ ទទួលបានសេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ ឬទន្តសាស្ត្រដោយរប�ៀបណា
ពេលខ្ញុំត្ រូវតែបង់ថ ល្ៃរមួគ្នា  
(Share of Cost-SOC)?
កម្មវធិ ីNon-MAGI មួយចនួំននៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
តម រូវឲ្យអ្នកបង់ថ្លៃ SOC។ ការជូនដណឹំងពីចណំាតក់ារ 
(Notice of Action–NOA) ដែលអ្នកទទួលបានបន្ទាប ពី់
ការអនុមត័ល�ើកម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នកនងឹប្រាបអ់្នកថា
ត�ើអ្នកមាន SOC ដែរឬទេ។ វាកន៏ងឹប្រាបផ់ងដែរពីចនួំននៃ 
SOC។ SOC របសអ់្នកគជឺាចនួំន ដែលអ្នកត រ្ូវបង់ថ្លៃទូទាត ់
ឬសន្យាថានងឹបង់ ថ្លៃទៅអ្នកផ្តលស់េវាកម្មសម្រាបក់ារ
ថែទំាសុខភាព ឬទន្តសាស្ត្រមុនពេលកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ចាបផ់្តើមបង់ថ្លៃ។

ទកឹប្រាក ់SOC កណំតឡ់�ើងវញិជារ�ៀងរាលខ់ែ។ អ្នកត្ រូវការ 
បង់ថ្លៃ SOC របសអ់្នកនៅក្នុងខែដែលអ្នកទទួលបានសេវា 
កម្មថែទំាសុខភាព នងិ/ឬទន្តសាស្ត្រតែប៉ុ ណ្ណ ោះ។ ទកឹប្រាក ់
SOC គជឺពំាកដ់លអ់្នកផ្តលស់េវាកម្មសុខភាព ឬទន្តសាស្ត្រ។ 
 វាមនិមែនជពំាកក់ម្មវធិ ីMedi-Cal ឬរដ្ឋឡ�ើយ។ អ្នកផ្តល ់
សេវាកម្មអាចនងឹ អនុញ្ញា តឱ្យឣ្នកបង់ថ្លៃទូទាតស់ម្រាបស់េវា- 
កម្មនៅពេលក្រោយជនួំសឲ្យបង់សរបុតែម្តង។ នៅក្នុង 
ខោនធខី្លះ ប្រសនិប�ើអ្នកមាន SOC អ្នកមនិអាចចុះឈ ម្ ោះ 
នៅក្នុងគម្រោងការថែទំាដោយមានការគ្របគ់្រងនោះ
ឡ�ើយ។

ប្រសនិប�ើអ្នកបង់ថ្លៃទូទាតស់ម្រាបស់េវាកម្មថែទំាសុខភាព 
ដលឣ់្នកណាម្នា កដ់ែលមនិទទួលកម្មវធិ ីMedi-Cal អ្នកអាច
នងឹរាបក់ារបង់ថ្លៃទូទាតទំ់ាងនោះ ជា SOC របសអ់្នក។ អ្នក 
ត្ រូវតែយកបង្កា នដ់ៃពីការចណំាយល�ើការថែទំាសុខភាព 
ទំាងនោះទៅកានក់ារយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា ន

 របសអ់្នក។ ពួកគេនងឹដាកប់ញ្ចូលចនួំននោះទៅក្នុងSOC 
របសអ់្នក។
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អ្នកប្រហែលនងឹអាចបន្ថយ SOC នៅខែនាពេលអនាគត 
បានប្រសនិប�ើអ្នកមានវកិយ័បត័្រវេជ្ជសាស្ត្រដែលមនិទាន ់បង់ថ្លៃទូទាត។់ ស្នើសុកំារយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបស់
អ្នកឲ្យម�ើលថាត�ើវកិយ័បត័្ររបសអ់្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិ គ្របគ់្រានដ់ែរឬទេ។

ត�ើ Medi-Cal Managed Care 
គជឺាអ្វី?
Medi-Cal Managed Care គជឺាប្រព័ន្ធដែលត្ រូវបានរ�ៀបចំ
ដ�ើម្ បីជួយអ្នកឲ្យទទួលបានការថែទំាដែលមានគុណភាពខ្ពស ់
នងិរក្សាបាននូវសុខភាពល្អ។ 

គម្រោងសុខភាព 
Medi-Cal Managed Care 
ជួយអ្នកស្វែងរកវេជ្ជបណ្ឌិត  
ឱសថស្ថា ន នងិកម្មវធិ ី
អបរ់សុំខភាព នានា។

មនុស្សភាគច្រើនត្ រូវចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោងការថែទំា ដែលមានការគ្របគ់្រង ល�ើកលែងតែអ្នកបពំេញតាម 
លក្ខណៈវនិចិ្ ឆ័យជាកល់ាកមួ់យចនួំន ឬមានលក្ខណៈសម្បត្តិ គ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ារល�ើកលែង។ ជម្រើសគម្រោង 
សុខភាពរបសអ់្នកអាស្រ័យល�ើខោនធដីែលអ្នករសន់ៅ។  
ប្រសនិប�ើខោនធរីបសអ់្នកមានគម្រោងសុខភាពច្រើន អ្នកចំា
បាចត់ រ្ូវជ្រើសរ� ើសគម្រោងណាមួយដែលសមស្របតាម 
តម រូវការអ្នក នងិក្រុមគ្រួសាររបសអ់្នក។

រាលគ់ម្រោង Medi-Cal Managed Care ទំាងអសន់ៅ 
ក្នុងខោនធនីមួីយៗមានសេវាកម្មដូចគ្នា ។ អ្នកអាចទទួល បានបញ្ជីឈ ម្ ោះនៃគម្រោងការថែទំាដោយមានការគ្របគ់្រង
តាមរយៈគេហទព័ំរ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។  
អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសវេជ្ជបណ្ឌិតដ ែលធ្វើការជាមួយគម្រោង
របសអ់្នកឲ្យធ្វើជាគ្រូពេទ្យថែទំាសុខភាពបឋមរបសអ់្នក។ 
ពំុនោះសោត គម្រោងរបសអ់្នកអាចជ្រើសរ� ើសវេជ្ជ 
បណ្ឌិត ថែទំាសុខភាពបឋមជនួំសអ្នកបាន។ អ្នកអាចនងឹ 
ជ្រើសរ� ើសយកអ្នកផ្តលស់េវាពន្យាកណំ�ើត នៃកម្មវធិ ី
Medi-Cal ណាមួយទៅតាមជម្រើសរបសអ់្នករមួមានអ្នក 
ផ្តលស់េវានៅខាងក្រៅគម្រោងរបសអ់្នកផងដែរ។ សូមទាក់
ទងទៅកានគ់ម្រោងការថែទំាសុខភាពដែលមានការគ្របគ់្រង
របសអ់្នកដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម។

គម្រោងសុខភាពនៃការថែទំាដោយមានការគ្របគ់្រងកផ៏្តល ់
ជូនផងដែរនូវ៖

•	 ការសម្របសម្ រួលការថែទំា
•	 ការបញ្ជូនបន្តទៅកានអ់្នកឯកទេស
•	 សេវាពិគ្រោះយោបលល់�ើការថែទំាតាមទូរសព្ទរយៈ

ពេញ 24 ម៉ោ ងក្នុងមួយថ្ងៃ
•	 មជ្ឈមណ្ឌ លសេវាអតថិជិន

កម្មវធិី Medi-Cal ត្រូវតែឯកភាពល�ើសេវាកម្មមួយចនួំន  
មុនពេលអ្នកទទលបានសេវាកម្មទំាងនោះ។ អ្នកផ្តល ់
សេវាកម្មនងឹដឹងថាត�ើពេលណាអ្នកត្ រូវការការឯកភាពជា
មុន។ សេវាកម្មរបសវ់េជ្ជបណ្ឌិត  នងិការមកជួបពិគ្រោះនៅ 
មន្ទីរព្យាបាលសងឹទំាងអសម់និមានកណំតន់ោះទេ។  សេវាទំាងនោះមនិចំាបាចម់ានការឯកភាពនោះទេ។ សូម
ពិភាក្សាជាមួយវេជ្ជបណ្ឌិត របសអ់្នកអពីំផែនការព្យាបាល 
នងិការណាតជួ់បពិគ្រោះរបសអ់្នក។

ត�ើខ្ញុំ ចុះឈ ម្ោះ នៅក្នុងគម្រោង 
Medi-Cal Managed Care 
បានដោយរប�ៀបណា?
ប្រសនិប�ើអ្នកនៅក្នុងខោនធដីែលមានជម្រើសគម្រោង ល�ើសពីមួយ អ្នកត្ រូវតែជ្រើសរ� ើសយកគម្រោងសុខភាពក្នុង
រយៈពេល 30 ថ្ងៃក្រោយការអនុមត័ល�ើកម្មវធិ ីMedi-Cal។ 
អ្នកនងឹទទួលបានសណំុំឯកសារព័តម៌ាននៅក្នុងសបុំត្រ

 ប្រៃសណីយ។៍ វានងឹប្រាបអ់្នកអពីំគម្រោងសុខភាព 
ដែលមាននៅក្នុងខោនធរីបសអ់្នក។ សណំុំឯកសារព័តម៌ាន
នេះកន៏ងឹប្រាបអ់្នកផងដែរពីរប�ៀបចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោង ថែទំាដោយមានការគ្របគ់្រងដែលអ្នកជ្រើសរ� ើស។  
ប្រសនិប�ើអ្នកមនិជ្រើសរ� ើសយកគម្រោងក្នុងរយៈពេល 
30 ថ្ងៃក្រោយទទួលបានការឯកភាពល�ើកម្មវធិ ីMedi-Cal 
របសអ់្នកនោះទេ ពេលនោះរដ្ឋនងឹជ្រើសរ� ើសគម្រោងណា 
មួយសម្រាបអ់្នក។

សូមរង់ចំាកញ្ចបព័់តម៌ានស្តីពីគម្រោងសុខភាពរបសអ់្នកនៅ
ក្នុងសបុំត្រប្រៃសណីយ។៍

ប្រសនិប�ើខោនធរីបសអ់្នកមាន 
ត្រឹមតែគម្រោងសុខភាពមួយ 
ខោនធីជ្រើសរ� ើសគម្រោង 
សម្រាបអ់្នក។
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ប្រសនិប�ើអ្នករសន់ៅក្នុងខោនធី San Benito មានគម្រោង 
សុខភាពតែមយប៉ុ ណ្ណ ោះ។ អ្នកអាចចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុង 
គម្រោងសុខភាពនេះបាន។ ឬអ្នកអាចជ្រើសរ� ើសបន្តស្ថិត
នៅក្នុងកម្មវធិ ីMedi-Cal ដែលបង់ថ្លៃសម្រាបក់ារប្រើប្រាស់
សេវា។

ប្រសនិប�ើខោនធរីបសអ់្នកមានគម្រោងសុខភាពល�ើសពី
មួយ អ្នកចាំបា ចត់្រូវជ្រើសរ� ើសគម្រោងមួយដែលសម 
ស្របតាមតម្រូវការរបសអ់្នកនងិក្រុមគ្រួសារអ្នក។

ដ�ើម្ បីពិនតិ្យម�ើលថា ត�ើមានគម្រោងអ្វីខ្លះនៅក្នុង ខោនធរីបសអ់្នក សូមទៅកានគ់េហទព័ំរ 
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

ត�ើខ្ញុំត្ រូវលបច់ោលការចុះឈ ម្ោះ  
ស្នើសុកំារល�ើកលែងការចុះឈ ម្ោះ  
ឬផ្លា សប់្តូ រគម្រោង 
Medi-Cal Managed Care 
របសខ់្ញុំ បានដោយរប�ៀបណា?

អ្នកទទួលបានឣត្ថប្រយោជនភ៏ាគច្រើននៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ត រ្ូវតែចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោង Medi-Cal Managed 
Care។ ប្រសនិប�ើអ្នកជ្រើសរ� ើសចុះឈ ម្ ោះក្នុងគម្រោង 
ថែទំាសុខភាព នោះអ្នកអាចលុបចោលការចុះឈ ម្ ោះ
នេះបានគ្របព់េលវេលា។ ដ�ើម្ បីលុបចោលការចុះឈ ម្ ោះ 
សូមទូរសព្ទទៅកានផ់ ន្ែក Health Care Options 
តាមរយៈលេខ 1-800-430-4263។

ប្រសនិប�ើខោនធអី្នកមានគម្រោងច្រើនល�ើសពីមួយ 
អ្នកអាចទូរសព្ទទៅកានផ់ ន្ែក Health Care Options ក្នុង 
ករណីអ្នកចង់ផ្លា សប់្តូរគម្រោងថែទំាសុខភាពដោយមានការ គ្របគ់្រងរបសអ់្នក។

ប្រសនិប�ើអ្នកកពុំងទទួលបានការព្យាបាលនៅពេលនេះតាម
រយៈអ្នកផ្តលស់េវានៃកម្មវធិ ីMedi-Cal ដែលបង់ថ្លៃសម្រាប់
ការប្រើប្រាសស់េវា ពេលនោះអ្នកអាចនងឹមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ារល�ើកលែងជាបណ្ត ោះ 
អាសន្នពីការចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោង Medi-Cal 
Managed Care។ អ្នកផ្តលស់េវាដែលមានការបង់ប្រាក ់
មនិអាចជាផ ន្ែកមួយនៃគម្រោង Medi-Cal Managed 
Care នៅក្នុងខោនធរីបសអ់្នកឡ�ើយ។ អ្នកផ្តលស់េវាត្ រូវតែ

ផ្តលក់ារព្យាបាលដលអ់្នកសម្រាបស់្ថា នភាពជងឺំស្មុគស្មា ញ
ដែលអាចនងឹមានសភាពកានត់ែធ្ងនធ់្ងរឡ�ើង ក្នុងករណីដែល
អ្នកត រ្ូវធ្វើការផ្លា សប់្តូរអ្នកផ្តលស់េវានោះ។

សូមសួរអ្នកផ្តលស់េវារបសអ់្នកថាត�ើគាតគ់ជឺាផ ន្ែកមួយ 
នៃគម្រោង Medi-Cal Managed Care នៅក្នុង 
ខោនធរីបសអ់្នកដែរឬទេ។ ប្រសនិប�ើអ្នកផ្តលស់េវាកម្មរបស់
អ្នកមនិមែនជាចណំែកនៃគម្រោង Medi-Cal Managed 
Care នៅក្នុងខោនធរីបសអ់្នកនោះទេ សូមឲ្យអ្នកផ្តល ់សេវារបសអ់្នកបពំេញទម្រង់បែបបទជាមួយអ្នក ដ�ើម្ បីស្នើសុំ
ការល�ើកលែងពីការចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោង Medi-Cal 
Managed Care។

អ្នកផ្តលស់េវាកម្មរបសអ់្នកចំាបាចត់្ រូវចុះហត្ថលេខានៅ 
ល�ើទម្រង់បែបបទនោះ ភ្ជាប ម់កជាមួយនូវភស្តុតាងតាម ការទាមទារ ហ�ើយ ផ ញ្ើតាមប្រៃសណីយ ៍ឬផ ញ្ើទូរសារ 
ទម្រង់បែបបទនោះទៅកាន ់Health Care Options។ ពួក
គេនងឹពិនតិ្យម�ើលទម្រង់បែបបទនោះ ហ�ើយសម្រេចថាត�ើ អ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ារល�ើកលែង
បណ្ត ោះអាសន្នពីការចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោង Medi-Cal 
Managed Care ដែរឬទេ។ អ្នកអាចស្វែងរកទម្រង់បែបបទ 
នងិសេចក្តីណែនំាបានតាមរយៈគេហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។

ប្រសនិប�ើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទមកកានល់េខ 
1-800-430-4263។

ចុះប្រសនិប�ើខ្ញុំ មានការធានារ៉ាបរ់ង
 សុខភាពផ្សេងទ�ៀតនោះ?

ទោះបជីាអ្នកមានការរ៉ាបរ់ងសុខភាពផ ស្េងទ�ៀតដចជា  
ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពពីកន្លែងធ្វើការរបសអ់្នក អ្នកក៏
នៅតែអាចនងឹមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់រំាបក់ម្មវធិ ី
Medi-Cal ដដែល។ ប្រសនិប�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្របគ់្រាន ់កម្មវធិ ីMedi-Calនងឹរ៉ាបរ់ងល�ើការចណំាយ 
ដែលអនុញ្ញា ត ដែលមនិត្ រូវបានទូទាតដ់ោយការធានា 
រ៉ាបរ់ងបឋមរបសអ់្នក។ ស្ថិតក្រោមច្បាបស់ហព័ន្ធ ក្រុមហ៊ុន
ធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពឯកជនរបសអ់្នកទទួលបាន 
អត្ថប្រយោជនន៍ៃកម្មវធិ ីMedi-Cal ត រ្ូវបានគេចេញ 
វកិយ័បត័្រទូទាតដ់បូំងគេ  មុនពេលចេញវកិយ័បត័្រគតិថ្លៃ 
ពីកម្មវធិ ីMedi-Cal។

អ្នកទទួលឣត្ថប្រយោជនពី៏កម្មវធិ ីMedi-Cal ត្ រូវបាន 
តម រូវដោយច្បាបស់ហព័ន្ធនងិរដ្ឋអោយរាយការណ៍អពីំការ
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ធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពឯកជន។ ដ�ើម្ បីរាយការណ៍ឬផ្លា សប់្តូរ
ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពឯកជន សូមចូលទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ឬហៅទៅកានល់េខ 
1-800-541-5555 (TTY 1-800-430-7077)។ 
នៅក្រៅរដ្ឋ California សូមទូរសព័្ទមកកានល់េខ 
1-916-636-1980។

អ្នកកត៏ រ្ូវតែរាយការណ៏វា ទៅកានក់ារយិាលយ័ខោនធ ីក្នុងមូលដ្ឋា ន នងិអ្នកផ្ដលក់ារថែទំាសុខភាពរបសឣ់្នកផង
ដែរ។ ប្រសនិប�ើអ្នកខកខានមនិបានរាយការណ៍ពីការរ៉ាបរ់ង
ដោយការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពឯកជនដែលអ្នកកពុំងមាន  
អ្នកកពុំងប្រព្រឹត្តបទល្មើសមជ្ឈិមហ �ើយ។

ត�ើខ្ញុំ អាចទទួលបានសេវាកម្ម កម្មវធិ ីMediCal នៅពេលដែល 
ខ្ញុំ មនិនៅក្នុងរដ្ឋ California បានទេ?
នៅពេលអ្នកធ្វើដណំ�ើ រចេញក្រៅរដ្ឋ California សូមយក 
បណ័្ណ BIC របសអ់្នក ឬភស្តុតាងបញ្ជា កថ់ាអ្នកបានចុះ ឈ ម្ ោះក្នុងគម្រោងថែទំាសុខភាពរបស ់Medi-Cal។ កម្មវធិ ី
Medi-Cal អាចជួយបានក្នុងករណីខ្លះដចជា ការសង្ គ្រ ោះ 
បន្ទា នដ់ោយសារតែគ្រោះថ្នា ក ់របួស ឬជងឺំធ្ងនធ់្ងរ។ 
ល�ើកលែងតែករណីសង្ គ្រ ោះបន្ទា ន ់គម្រោងថែទំាដោយមាន
ការគ្របគ់្រងរបសអ់្នកត្ រូវតែធ្វើការយលព់្រមល�ើសេវាកម្ម 
វេជ្ជសាស្រ្តក្រៅរដ្ឋណាមួយមុនពេលអ្នកអាចទទួលបាន 
សេវាកម្ម។ ប្រសនិប�ើអ្នកផ្តលស់េវាកម្មមនិព្រមទទួលយក 
កម្មវធិ ីMedicaid អ្នកនងឹត រ្ូវតែបង់ថ្លៃវេជ្ជសាស្ត្រសម្រាប ់
សេវាកម្ម ដែលអ្នកបានទទួលបាននៅខាងក្រៅរដ្ឋ 
California។ សូមចងចំាថា៖ ប្រហែលជាមានអ្នកផ្តលស់េវា
កម្មជាច្រើនដែល ពាកព័់ន្ធនៅក្នុង ការថែទំាសង្ រ្គ ោះបន្ទា ន។់ 
ឧទាហរណ៍ វេជ្ជបណ្ឌិតដ ែលអ្នកទៅជួបអាចទទួលយក 
Medicaid ប៉ុ ន្តែផ ន្ែកឆ្លុះកំារស្មីអ៊កិ្សប្រហែលជាមនិទទួលយក
ទេ។ សូមធ្វើការជាមួយគម្រោងការថែទំាដោយមានការ 
គ្របគ់្រងរបសអ់្នកដ�ើម្ បីដាកក់ម្ រិតថ្លៃល�ើអ្វីដែលអ្នកត រ្ូវ បង់ថ្លៃទូទាត។់ អ្នកផ្តលស់េវាកម្ម គួរតែធានាឲ្យប្រាកដ 
ជាមុនសនិថាអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានដ់ោយ 
ការទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-916-636-1960។

ប្រសនិប�ើអ្នករសន់ៅជតិបន្ទាត ព់្រំដែនរដ្ឋ California  
ហ�ើយទទួលបានសេវាវេជ្ជសាស្ត្រនៅក្នុងរដ្ឋផ ស្េងទ�ៀត  
ពេលនោះវធិានទំាងនេះមយចនួំនមនិត្ រូវបានអនុវត្តនោះ
ទេ។ ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម សូមទាកទ់ងទៅកានគ់ម្រោង 
Medi-Cal Managed Care របសអ់្នក។

អ្នកនងឹមនិទទួលបានកម្មវធិ ី
Medi-Cal ទេ ប្រសនិប�ើអ្នក 
ផ្លា សទ់ីលនំៅចេញទៅក្រៅ 
រដ្ឋ California អ្នកអាចនងឹ 
ដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីMedicaid 
នៅក្នុងរដ្ឋដែលអ្នកផ្លា សទ់ីលំ
ទៅកាន។់

ប្រសនិប�ើអ្នកផ្លា សទ់លីនំៅទៅកានខ់ោនធថី្មីក្នុងរដ្ឋ 
California អ្នកកត៏្ រូវជម្រាបខោនធ ីដែលអ្នកបានរសន់ៅ 
ឬខោនធដីែលអ្នកបានផ្លា សទ់ៅនៅអោយដឹងផងដែរ។ នេះ
ដ�ើម្ បីអោយប្រាកដថាអ្នកនៅតែបន្តទទួលបាន 
អត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិ ីMedi-Cal។ អ្នកគួរតែជម្រាប 
ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នកក្នុងឣឡុំងពេល10 
ថ្ងៃនៃការផ្លា សទ់លីនំៅទៅខោនធថី្មី។

ត�ើខ្ញុំ គួរធ្វើដូចម្តេចប្រសនិប�ើខ្ញុំ មនិ
 អាចទទួលបានការណាតជួ់បពិគ្រោះ 

ឬទទួលបានការថែទំាផ្សេងទ�ៀត 
ដែលខ្ញុំត្ រូវការនោះទេ?
ការយិាលយ័ប្រជាពលរដ្ឋនៃកម្មវធិ ីMedi-Cal Managed 
Care ជួយដោះស្រាយបញ្ហា ដោយផ្អែកល�ើទស្សនៈ 
អព្យាក្រឹត្យឥតលម្អៀង។ ពួកគេធ្វើឲ្យប្រាកដថាអ្នកទទួលបាន
រាលស់េវារ៉ាបរ់ងដែលត្ រូវការជាចំាបាចទំ់ាងអស។់ 

ការយិាលយ័ប្រជាពលរដ្ឋ៖

•	 ជួយដោះស្រាយបញ្ហា រវាងសមាជកិ Medi-Cal 
Managed Care នងិគម្រោងការថែទំាដែលមានការ
គ្របគ់្រង ដោយមនិកានជ់�ើងខាងណាមួយឡ�ើយ

•	 ជួយដោះស្រាយបញ្ហា រវាងអ្នកទទួល 
ឣត្ថប្រយោជនន៏ៃកម្មវធិ ីMedi-Cal នងិ 
គម្រោងសុខភាពផ្លូ វចតិ្តរបសខ់ោនធ ីដោយមនិមាន ការកានជ់�ើងខាងណាមួយឡ�ើយ

•	 អង្កេតល�ើពាក្យបណ្តឹ ងរបសស់មាជកិអពីំគម្រោង 
ថែទំាដែលមានការគ្របគ់្រង នងិគម្រោងសុខភាពផ្លូ វ
ចតិ្តរបសខ់ោនធ ី

•	 ជួយសមាជកិក្នុងការចុះឈ ម្ ោះ  នងិលុបចោលការចុះ
ឈ ម្ ោះជាបន្ទា នណ់ាមួយ
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•	 ជួយដលអ់្នកទទួលឣត្ថប្រយោជនពី៏ 
កម្មវធិ ីMedi-Cal ឲ្យទទួលបានសេវាសុខភាព 
ឯកទេសផ្លូ វចតិ្តនៃកម្មវធិ ីMedi-Cal

•	 ផ្តលជូ់ននូវព័តម៌ាន នងិការណែនំាបន្ត
•	 កណំតម់ធ្យោបាយដ�ើម្ បីឲ្យកម្មវធិ ីMedi-Cal 

Managed Care កានត់ែមានប្រសទិ្ធភាពខ្ពស់
•	 អបរ់សំមាជកិអពីំរប�ៀបស្វែងរក Medi-Cal 

Managed Care នងិប្រព័ន្ធសុខភាពឯកទេសផ្លូ វចតិ្ត 

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែមទ�ៀតអពីំការយិាលយ័ប្រជាពលរដ្ឋ អ្នកអាចទូរសព្ទទៅលេខ៖

1-888-452-8609

ឬចូលទៅកានគ់េហទព័ំរ៖

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ត�ើកម្មវធិ ីMedi-Calធ្វើការដោយ
រប�ៀបណាប្រសនិប�ើខ្ញុំ មានកម្មវធិ ី
Medicare ផងដែរនោះ?
មាន្នុសសេជាបតចនីថែលមានអាយុ 65 ឬចាសជ់ាងបនោះ  
ឬថែលមានពិការភាពមានលក្ខណៈស ្្្ត្រ ិ គ�ត់រន ់
សតមា�ទំ់ាងក្្មវធិ ីMedi-Cal នងកិ ្្មវធិ ីMedicare។  
ត�សនិប�អី្នកមានលកណ្ខ ោះស ្្្ត្រ ិ គ�ត់រនស់រំា�ក់្្មវធិី
ទំាងពរី អ្នកនងតឹ ទទួលបានសងតឹ ថ្ទំាងអសន  ់ នបសវា
ក្ប្ម វជសា្ជ តស្រ នងិឱសែត រ្ូវការបវជ�្ជ ញ្្ជ តា រ្យៈ 
ក្្មវធិ ីMedicare។ Medi-Cal ្្រលជូ់នបសវាក្្ម 
នងជនយរតទរយៈបពលថវង ែចជាការថែទាបៅ្ោះ  
នងិបសវាក្្មថែលមាន្ូលដា្ឋ នបៅស�គ្ន។៍

ិ ំ ួ ំ ូ ំ ផ្ទះ

កម្មវធិ ីMedi-Cal ធានា 
រ៉ាបរ់ងទៅល�ើអត្ថប្រយោជន ៍
មួយចនួំនដែលកម្មវធិ ី
Medicare មនិបានធ្វើការ 
ធានារ៉ាបរ់ង។

ក្្មវធិ ីMedi-Cal កអាចនង�ងនែ�ពលាេ Medicare 
រ�សអ់្នក្ងថែរ។ 

៏ ឹ ់ លៃ ុ ្វ

ត�ើអ្វីទៅជាកម្មវធិជីនួំយការបង់ថ ល្ៃ
បុព្វលាភ Medicare Premium 
Payment Buy-In នៃកម្មវធិ ី
Medicare?
កម្មវធិបីង់ថ្លៃបុព្វលាភ (Premium Payment Program) 
នៃកម្មវធិ ីMedicare ដែលត រ្ូវបានហៅផងដែរថា កម្មវធិ ី
Medicare Buy-In អនុញ្ញា តឱ្យកម្មវធិ ីMedi-Cal បង់ថ្លៃ 
ដល ់Medicare Part A (ការធានារ៉ាបរ់ងមន្ទីរពេទ្យ)
នៃកម្មវធិ ីMedicare នងិ/ ឬបុព្វលាភសម្រាបផ់ ន្ែក B 
(ការធានារ៉ាបរ់ងវេជ្ជសាស្ត្រ) សម្រាបស់មាជកិកម្មវធិ ី
Medi-Cal នងិសមាជកិផ ស្េងទ�ៀតដែលមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal ជាកល់ាក។់

ត�ើអ្វីទៅជាកម្មវធិីប្រាកស់ន្សំ  
(Savings Program-MSP) 
របសក់ម្មវធិ ីMedicare?
កម្មវធិបី្រាកស់ន្សំ នៃកម្មវធិ ីMedicare អាចនងឹបង់ថ្លៃ 
សម្រាបផ់ ន្ែក A នៃកម្មវធិ ីMedicare នងិថ្លៃចណំាយ 
បន្ទុកសាម៉ជីន សហធានារ៉ាបរ់ង នងិសហចណំាយរបស់

 ផ ន្ែក B នៃកម្មវធិ ីMedicare ប្រសនិប�ើអ្នកបពំេញបានគ្រប់
ទៅនងឹលក័្ខខណ័្ឌ ជាកល់ាកមួ់យចនួំន។ នៅពេលដែលអ្នក
ដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal ខោនធរីបសអ់្នកនងឹធ្វើការ 
វាយតម្លៃអ្នកសរំាបក់ម្មវធិនីេះ។ មនុស្សមយចនួំនដែលមនិ មានលក្ខណះសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់ដ�ើម្ បីទទួលបាន 
ឣត្ថប្រយោជនពី៏កម្មវធិ ីMedi-Cal ពេញលេញនៅតែអាច 
នងឹមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់រំាប ់MSP ដដែល។ 

ប្រសនិប�ើខ្ញុំប្រ ើប្រាសអ់្នកផ្តល់
 សេវានៃកម្មវធិ ីMedicare ត�ើខ្ញុំ នងឹ ត្រូវបង់ថ ល្ៃសហធានារ៉ាបរ់ងនៃកម្មវធិ ី

Medicare ដែរឬទេ?
ទេ។ ប�ើមានសទ្ិធិទទួលបាន MSP អ្នកមនិចំាបាចប់ង់ប្រាកស់
ហធានារ៉ាបរ់ង ឬប្រាកធ់ានារ៉ាបរ់ងបង់មុននោះទេ។  
ប្រសនិប�ើអ្នកទទួលបានវកិ្កយបត្រទូទាតពី់អ្នកផ្តលស់េវានៃ 
កម្មវធិ ីMedicare របសអ់្នក សូមទាកទ់ងទៅកាន ់
Medi-Cal Managed Care របសអ់្នក 
ឬទូរសព្ទទៅកានល់េខ 1-800-MEDICARE។

14

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal


ប្រសនិប�ើខ្ញុំ មានកម្មវធិ ីMedicare ត�ើ
ខ្ញុំត្ រូវប្រើប្រាសវ់េជ្ជបណ្ឌិត  នងិអ្នក

 ផ្តលស់េវាដទៃទ�ៀតដែលទទួលយក 
កម្មវធិ ីMedi-Cal ដែរឬទេ?
ទេ។ អ្នកអាចប្រើប្រាសអ់្នកផ្តលស់េវានៃកម្មវធិ ីMedicare 
ណាមួយកប៏ាន ទោះបជីាអ្នកផ្តលស់េវាកម្មនោះមនិទទួល
យកកម្មវធិ ីMedi-Cal ឬមនិមែនជាផ ន្ែកមួយនៃគម្រោង 
Medi-Cal Managed Care របសអ់្នកកដ៏ោយ។ 
អ្នកផ្តលស់េវាកម្មកម្មវធិ ីMedicare មួយចនួំន 
អាចមនិទទួលអ្នកជាអ្នកជងឺំឡ�ើយ។

ត�ើអ្នកដឹងដែរ ឬទេ?

កម្មវធិើ	Medi-Cal	ផ្តលជូ់ននៅ 
ការអបរ់នំៅនលការើ បុំនៅនដាះកូន	
ដែលជាដផ្កមួយទនការដថទាុំ មា�ុភាព	
នងិការដថទាុំ ទារកនៃបើ នក�ើ ។

អ្កអាចមានសៃ្ិៃិៃួលរានការពិន�ិ្យ 
ដ្្កជា្បចាុំ ចនុំ ួនមួយែងនរៀងរល	់
24	ដខម្តង។

ដ� 
    
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
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អ្ត្ថ �បោជនថ៍ែលត្ រូវបាន 
រា៉ា�រ់ងបដាយ Medi-Cal

Medi-Cal ផ្តលអ់ត្ថប្រយោជនព៍េញលេញ ដែលហៅថា 
អត្ថប្រយោជនសុ៍ខភាពសារវន័្ត (Essential Health  
Benefits)។ ដ�ើម្ បីឈ្វេងថា ត�ើសេវាកម្មមួយត្ រូវបានរ៉ាបរ់ង 
ដែរឬទេ សូមសាកសួរវេជ្ជបណ្តិត  ឬគម្រោងសុខភាព 
របសអ់្នក។ អត្ថប្រយោជនសុ៍ខភាពសារវន័្តរមួមាន៖

•	 សេវាពិគ្រោះជងឺំខាងក្រៅដូចជាការពិនតិ្យសុខភាព
នៅការយិាលយ័វេជ្ជបណ្ឌិត

•	 សេវាសង្ គ្រ ោះបន្ទា ន់
•	 ការសម្រាកក្នុងមន្ទីរពេទ្យ
•	 ការថែទំាមាតុភាពនងិទារកទ�ើបនងឹក�ើត
•	 សេវាសុខភាពផ្លូ វចតិ្ត
•	 សេវាវបិត្តិប្រើប្រាសស់ារធាតុ ដូចជាការព្យាបាលការ

ញ�ៀនថ្នាំ ញ�ៀនឬការញ�ៀនស្រា
•	 ឱសថត រ្ូវការវេជ្ជបញ្ជា
•	 សេវាមន្ទីរពិសោធន ៍ដូចជាការពិនតិ្យឈាម
•	 កម្មវធិដូីចជាការព្យាបាលដោយចលនា 

(ហៅថាសេវាកម្មស្តា រនតីសិម្បទា 
នងិសេវាកម្មផ្តលន់តីសិម្បទា) នងិបរកិ្ខា រ 
នងិឧបករណ៍វេជ្ជសាស្រ្តដចជា រទេះរញុ 
សម្រាបជ់នពិការ នងិធុងខ្យលអុ់កស៊សីែន

•	 សេវាបង្កា រជងឺំ នងិសេវាសុខមាលភាព
•	 ការគ្របគ់្រង់ជងឺំរ៉ាំ រ៉ៃ
•	 សេវាកម្មកុមារ បូករមួការថែទំាមាតន់ងិភ្នែក
•	 ការថែទំានៅក្នុងផ្ទះ នងិសេវាកម្មនងិការគំាទ្រយូរ

 អង្វែងផ ស្េង ទៗ�ៀត

កម្មវធិវីបិត្តិប្រើប្រាសស់ារធាតុញ�ៀន

គម្រោង Medi-Cal ផ្តលជូ់ននូវបរយិាកាសបែបពិគ្រោះជងឺំ 
ក្រៅ នងិពិគ្រោះជងឺំក្នុងសម្រាបក់ារព្យាបាលការប្រើប្រាស់
ថ្នាំ ញ�ៀន ឬគ្រឿងស្រវងឹ។ កម្មវធិនីេះកត៏្ រូវបានហៅផង 
ដែរថាជាការព្យាបាលវបិត្តិប្រើប្រាសស់ារធាតុ។ បរយិាកាស
អាស្រ័យទៅល�ើប្រភេទនៃការព្យាបាលដែលអ្នកត រ្ូវការ។ 
សេវាកម្ម រមួមាន៖

•	 ការព្យាបាលដោយគ្មា នថ្នាំ បែបពិគ្រោះជងឺំក្រៅ 
(ការផ្តលប់្រឹក្សាយោបលជ់ាក្រុម/ឬជាឯកត្តជន)

•	 ការព្យាបាលជាគហុំកបែបពិគ្រោះជងឺំក្រៅ (សេវាកម្ម
ផ្តលប់្រឹក្សាជាក្រុមដែលត្ រូវបានផ្តលជូ់នយ៉ា ងហោច
ណាសប់មី៉ោ ងក្នុងមួយថ្ងៃ បថី្ងៃក្នុងមួយសប្តាហ )៍

•	 ការព្យាបាលនៅនងឹលនំៅដ្ឋា ន (សេវាកម្មស្តា រ 
សម្បទាដែលត រ្ូវបានផ្តលជូ់នក្នុងខណៈកពុំងរសន់ៅ
ក្នុងបរវិេណលនំៅដ្ឋា ន)

•	 ការព្យាបាលជនួំសសារធាតុឱសថណាកូទចិ 
(ដូចជាឱសថបបំាតក់ារឈចឺាប)់ 

ខោនធខី្លះផ្តលនូ់វសេវាកម្មព្យាបាល នងិជួយឲ្យជាសះ 
ស្បើ យកានត់ែច្រើនថែមទ�ៀត។ សូមជម្រាបវេជ្ជបណ្ឌិត  
របសអ់្នកអពីំស្ថា នភាពជងឺំរបសអ់្នក។ ដូច្នេះពួកគាត ់
អាចណែនំាអ្នកទៅកានក់ារព្យាបាលត្ រឹមត្ រូវ។ អ្នកកអ៏ាច
នងឹណែនំាខ្លួនឯងទៅកានភ់្នា កង់ារព្យាបាលក្នុងមូលដ្ឋា ន 
ដែលនៅជតិបផុំតបានផងដែរ។ ឬហៅទូរសព័្ទទៅកានខ់្សែ 
បណ្តា ញទូរសព័្ទ បង្ឣែកសម្រាបក់ារព្យាបាលបែបមនិមែន 
សង្ គ្រ ោះបន្ទា នត់ាមរយៈលេខ 1-800-879-2772។
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កម្មវធិទីន្តសាស្ត្ររបស ់Medi-Cal 
(Medi-Cal Dental Program)
សុខភាពមាតធ់្មេញជាផ ន្ែកសខំានន់ៃសុខភាពជារមួ។ 
កម្មវធិទីន្តសាស្ត្ររបស ់Medi-Cal (Medi-Cal Dental 
Program) គ្របដណ្តប ល់�ើសេវាកម្មជាច្រើនដ�ើម្ បីរក្សាធ្មេញ
អ្នកឲ្យមានសុខភាពល្អ។ អ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍
ទន្តសាស្ត្រភ្លាម  ពៗេលអ្នកត រ្ូវបានគេអនុមត័យលព់្រម 
សម្រាប ់Medi-Cal។

អ្នកអាចឃ�ើញអត្ថប្រយោជន ៍
ទន្តសាស្ត្រ នងិធនធានដទៃទ�ៀតនៅ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។ 
ឬ អ្នកអាចហៅទូរសព័្ទទៅលេខ 1-800-322-6384 
(TTY 1-800-735-2922) ពីថ្ងៃចន័្ទរហូតដល ់
ថ្ងៃសុក្ររវាងម៉ោ ង 8:00 ព្រឹក នងិ 5:00 ល្ងា ច។

ត�ើខ្ញុំ ទទួលបានសេវាកម្មទន្តសាស្ត្រ 
របស ់Medi-Cal ដោយរប�ៀបណា?
កម្មវធិទីន្តសាស្ត្ររបស ់Medi-Cal (Medi-Cal Dental 
Program) ផ្តលជូ់នសេវាកម្ម ជាពីររប�ៀប។ រប�ៀបទមួីយគឺ
សេវាកម្មទន្តសាស្ត្រគតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាស ់
(Fee-for-Service) ហ�ើយអ្នកអាចទទួលបានវានៅទូទំាងរដ្ឋ 
California។ សេវាកម្មទន្តសាស្ត្រគតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្ម 
ដែលប្រើប្រាស ់(Fee-for-Service) គដូឺចគ្នាទ ៅនងឹ 
សេវាកម្មគតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាស ់
(Fee-for-Service) របស ់Medi-Cal។ មុនពេលអ្នកទទួល 
បានសេវាកម្មទន្តសាស្ត្រ អ្នកត្ រូវតែបង្ហា ញបណ័្ណ BIC 
របសអ់្នកទៅកានអ់្នកផ្តលស់េវាកម្មទន្តសាស្ត្រ ហ�ើយ 
សូមឲ្យប្រាកដថា អ្នកផ្តលស់េវាកម្មទទួលយកការធានា
រ៉ាបរ់ងទន្តសាស្ត្រគតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាស ់
(Fee-for-Service)។

មធ្យោបាយផ ស្េងទ�ៀតដែល Medi-Cal ផ្តលជូ់ន 
សេវាកម្មទន្តសាស្ត្រ គ ឺតាមរយៈកម្មវធិ ី(Dental Managed 
Care-DMC)។ DMC ត រ្ូវបានផ្តលជូ់នតែនៅក្នុងខោនធ ី
Los Angeles នងិខោនធ ីSacramento តែប៉ុ ណ្ណ ោះ។ 
គម្រោង DMC រ៉ាបរ់ងល�ើសេវាទន្តសាស្ត្រដូចគ្នា នងឹសេវា 
ទន្តសាស្ត្រគតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាស។់ DHCS 
ប្រើប្រាសគ់ម្រោងថែទំាដោយមានការគ្របគ់្រងចនួំនបនីៅ 
ក្នុងខោនធ ីSacramento។ DHCS កចុ៏ះកចិ្ចសន្យាជាមួយ 
គម្រោងសុខភាពដែលបង់ថ្លៃជាមុនចនួំនបនីៅក្នុងខោនធ ី

Los Angeles។ គម្រោងទំាងនេះផ្តលស់េវាកម្ម 
ទន្តសាស្ត្រទៅដលអ់្នកទទួលឣត្ថប្រយោជនន៏ៃកម្មវធិ ី
Medi-Cal។

ប្រសនិប�ើអ្នករសន់ៅក្នុងខោនធ ីSacramento អ្នកត្ រូវតែ 
ចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុង DMC។ នៅក្នុងករណីខ្លះ អ្នកអាចនងឹមាន
លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ារល�ើកលែងឲ្យរចួពីការ
ចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុង DMC។

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម សូមឣញ្ជើញចូលទៅកាន ់
Health Care Options តាមរយៈគេហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។

នៅក្នុងខោនធ ីLos Angeles អ្នកអាចស្ថិតនៅក្នុង 
កម្មវធិទីន្តសាស្ត្រគតិថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាស ់
(Fee-for-Service) ឬអ្នកអាចជ្រើសរ� ើសកម្មវធិ ីDMC។ 
ដ�ើម្ បីជ្រើសរ� ើស ឬផ្លា សប់្តូរគម្រោងទន្តសាស្ត្ររបសអ់្នក 
សូមហៅទូរសព័្ទទៅកាន ់Health Care Options។

ការពិនិត្យរកជងឺំ ការធ្វើរោគវនិច្ិឆ័យ 
នងិការព្យាបាលឲ្យបានល�ឿនពីដ�ើមទ ី
នងិម្តងម្កា ល (Early and Periodic 
Screening, Diagnostic and 
Treatment-EPSDT)
ប្រសនិប�ើអ្នក ឬកូនអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ  Medi-Cal 
រ៉ាបរ់ងល�ើសេវាកម្មបង្កា រជងឺំដូចជាការពិនតិ្យជងឺំ នងិការ ពិនតិ្យរកជងឺំជាទ�ៀងទាត។់ ការពិនតិ្យ នងិការពិនតិ្យរក

 ជងឺំជាទ�ៀងទាតស់្វែងរកម�ើលឣាការ: ទន្តសាស្ត្រ ចក្ខុ  
សោត: នងិសុខភាពផ្លូ វចតិ្តរបសអ់្នក ហ�ើយនងិវបិត្តិមនិ

 ប្រក្រតនីៃការប្រើប្រាសប់ពំានសារធាតុណាមួយ។ អ្នកក ៏
អាចទទួលបានការផ្តលថ់្នាំ បង្កា រផងដែរដ�ើម្ បីរក្សាអ្នកឲ្យមាន 
សុខភាពល្អ។ Medi-Cal រ៉ាបរ់ងល�ើសេវាកម្មពិនតិ្យរកជងឺំ
នៅ ពេលណាមួយកដ៏ោយដែលមានតម រូវការ សូម្ បីតែមនិ
ស្ថិតនៅក្នុងអឡុំងពេលការពិនតិ្យសុខភាពជាប្រចំារបសអ់្នក
កដ៏ោយ។ សេវាកម្មទំាងនេះមនិគតិថ្លៃអ្នកឡ�ើយ។

ការពិនតិ្យសុខភាព នងិការពិនតិ្យរកជងឺំមានសារៈសខំាន ់សម្រាបជួ់យអ្នកផ្តលក់ារថែទំាសុខភាពរបសអ់្នកឲ្យកណំត់
ឃ�ើញឣាការ:រោគបានពីដ�ើមទ។ី នៅពេលឣាការ:រោគត្ រូវ 
បានរកឃ�ើញក្នុងអឡុំងការពិនតិ្យសុខភាព ឬការពិនតិ្យ

 រកជងឺំ Medi-Cal រ៉ាបរ់ងល�ើសេវាកម្មដែលត រ្ូវការដ�ើម្ បី 
សម្រនឬ់ព្យាបាលឣាការ: ឬជងឺំផ្លូ វកាយ ឬផ្លូ វចតិ្តណា
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្ម ិ ី កា ុ ិ ិ ុ

អ្នកផ្តលស់េវាកម្មថែទំារបសអ់្នកកន៏ងឹប្រាបអ់្នកផងដែ រថាត�ើពេលណាត្ រូវត្រឡបម់កទទួលការពិនតិ្យសុខ 
ភាព ការថតឆ្លុះពិនតិ្យជងឺំ ឬការណាតជួ់បពិគ្រោះផ ន្ែក

 វេជ្ជសាស្ត្រនៅពេលបន្ទាប ។់ ប្រសនិប�ើអ្នកមានសណួំ 
រអពីំការណាតជួ់បពិគ្រោះផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រ ឬរប�ៀបទទួ 
លបានជនួំយសម្រាបក់ារធ្វើដណំ�ើ រដឹកជញ្ជូនទៅកាន់

 ការជួបពិគ្រោះវេជ្ជសាស្ត្រ Medi-Cal អាចជួយបាន។  
សូមទូរសព្ទទៅកានគ់ម្រោងសុខភាព (Medi-Cal 
Managed Care Health Plan-MCP) របសអ់្នក។  
ប្រសនិប�ើអ្នកមនិមាន MCP ទេ  
អ្នកអាចទូរសព្ទទៅវេជ្ជបណ្ឌិត របសអ់្នក 
ឬអ្នកផ្តលស់េវាផ ស្េងទ�ៀត ឬឣញ្ជើញចូលទៅកាន ់
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal  
សម្រាបជ់នួំយក្នុងការធ្វើដណំ�ើ រ។

សម្រាបព័់តម៌ានបន្ថែមអពំី EPSDT 
អ្នកអាចនងឹហៅទូរសព័្ទទៅលេខ 1-800-541-5555
ឣញ្ជើញទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ទាកទ់ងកម្មវធិ ីCHDP 
របសខ់ោនធអី្នក ឬ MCP របសអ់្នក។  ដ�ើម្ បីឈ្វេងយល ់
បន្ថែមអពីំសេវាកម្មឯកទេស សុខភាពផ្លូ វចតិ្ត ឬសេវាកម្មវបិត្តិ
មនិប្រក្រតនីៃការប្រើប្រាសប់ពំានសារធាតុនៃ EPSDT សូម
ទាកទ់ងនាយកដ្ឋា នសុខភាពផ្លូ វចតិ្ត ឬសុខភាពអាកប្បករិយិា
នៃខោនធរីបសអ់្នក។

សេវាកម្មធ្វើដំណ�ើ រ
គម្រោង Medi-Cal អាចជួយជូនដណំ�ើ រសម្រាបក់ារ 
ណាតជួ់បផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រ សុខភាពផ្លូ វចតិ្ត ការប្រើប្រាស

 ់សារធាតុញ�ៀន ឬទន្តសាស្ត្រ នៅពេលការណាតជួ់ប 
ទំាងនោះត រ្ូវបានរ៉ាបរ់ងដោយគម្រោង Medi-Cal។ ការ
ជូនដណំ�ើ រអាចមនិទាកទ់ងនងឹវេជ្ជសាស្រ្ត (nonmedical 
transportation-NMT) ឬ មនិមែន ការសង្ គ្រ ោះបន្ទា ន ់
(nonemergency medical transportation-NEMT)។ 
អ្នកកអ៏ាចប្រើប្រាស ់NMT បានផងដែរប្រសនិប�ើអ្នកត្ រូវការ 
ទៅទទួលយកវេជ្ជបញ្ជា  ឬគ្រឿងផ្គតផ់្គង់ ឬសម្ភា រៈបរកិ្ខា រ 
វេជ្ជសាស្ត្រ។

ប្រសនិប�ើអ្នកអាចធ្វើដណំ�ើ របានតាមឡាន ឡានក្រុង 
រថភ្លើង ឬឡានតាកស៊់ ីតែមនិមានមធ្យោបាយ 
ធ្វើដណំ�ើ រទៅកានក់ារណាតជួ់បរបសអ់្នកទេ នោះ NMT 
អាចរ�ៀបចជូំនបាន។

ប្រសនិប�ើអ្នកចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោងសុខភាព សូមហៅទូរ
សព័្ទទៅកានស់េវាកម្មអតថិជិន សម្រាបព័់តម៌ានស្តីអពីំរប�ៀប
ទទួលបានសេវាកម្ម NMT។ 

ប្រសនិប�ើអ្នកមានការបង់ថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្មដែលប្រើប្រាស ់
អ្នកអាចធ្វើដចខាងក្រោមនេះ៖

•	 ហៅទូរសព័្ទទៅកានក់ារយិាលយ័ Medi-Cal 
ខោនធរីបសអ់្នកដ�ើម្ បីបញ្ជា ក ់ថាត�ើពួកគេអាចជួយ 
អ្នកឲ្យទទួលបានការជះិ NMT ដែរឬទេ។

•	 ដ�ើម្ បីទទួលបានការជូនដណំ�ើ រ ដបូំងអ្នកគួរហៅ 
ទូរសព័្ទទៅកានអ់្នកផ្តលស់េវាកម្មដែលគតិថ្លៃ 
សម្រាបក់ារប្រើប្រាសស់េវាកម្ម ហ�ើយសាកសួររកឣ្នក
ផ្តលក់ារដឹកជញ្ជូននៅក្នុងតបំនរ់បសអ់្នក។ ឬអ្នក

 អាចហៅទូរសព័្ទទៅកានអ់្នកផ្តល ់NMT ដែលត្ រូវ 
បានគេអនុមត័នៅក្នុងតបំនរ់បសអ់្នកដែលត រ្ូវ បានរាយនាមនៅគេហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។

ប្រសនិប�ើអ្នកត រ្ូវការយានជនំះិវេជ្ជសាស្ត្រពិសេស 
សម្រាបក់ារណាតជួ់បរបសអ់្នក សូមជម្រាបដលអ់្នកផ្តលក់ារ
ថែទំាសុខភាពរបសអ់្នកឱ្យបានដឹង។ ប្រសនិប�ើអ្នកមាន 
គម្រោងថែទំាសុខភាព អ្នកកអ៏ាចទាកទ់ងគម្រោងរបសអ់្នក 
ផងដែរដ�ើម្ បីរ�ៀបចកំារដឹកជញ្ជូនរបសអ់្នក។ ប្រសនិប�ើអ្នក

 មានគម្រោងបង់ថ្លៃសម្រាបក់ារប្រើប្រាសស់េវាកម្ម សូមហៅ 
ទូរសព័្ទទៅកានអ់្នកផ្តលក់ារថែទំាសុខភាពរបសអ់្នក។  
គម្រោង ឬអ្នកផ្តលក់ារថែទំាសុខភាពអាចបញ្ជា សុ ំ
NEMT ដូចជាឡានមានកៅអរីញុជនពិការ ឡានមាន 
គ្រែស្នែងដឹកអ្នកជងឺំដែលមានកង់ រថយន្តគលិានសង្ គ្រ ោះ 
ឬការដឹកជញ្ជូនតាមផ្លូ វអាកាស។

សូមស្នើសំុមធ្យោបាយជូនដណំ�ើ រ  ឲ្យបានឆាប់ៗ តាមដែល
អាចធ្វើបានមុនពេលការណាតជួ់ប។ ប្រសនិប�ើអ្នកមាន 
ការណាតជួ់បញកឹញាប ់អ្នកផ្តលក់ារថែទំាសុខភាពរបសអ់្នក 
ឬគម្រោងសុខភាពរបសអ់្នកអាចស្នើសុកំារដឹកជញ្ជូនដ�ើម្ បី រ៉ាបរ់ងល�ើការណាតជួ់បនាពេលអនាគត។

សូមឣញ្ជើញទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal សម្រាបព័់តម៌ានបន្ថែម
អពីំការជូនដណំ�ើ រដែលត រ្ូវបានរ�ៀបចដំោយអ្នកផ្តល ់NMT 
ដែលទទួលបានការអនុមត័។
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សេវាកម្មឯកទេសសុខភាពផ្លូវចិត្ត 

ប្រសនិប�ើអ្នកមានជងឺំផ្លូ វចតិ្ត ឬតម រូវការផ ន្ែកសត
 ិអារម្មណ៍ដែលវេជ្ជបណ្ឌិត ធម្មតារបសអ់្នកមនិអាចព្យាបាល

បាន នោះនៅមានសេវាឯកទេសសុខភាពផ្លូ វចតិ្តដែលឣ្នក 
ឣាចទទួលបាន។ គម្រោងសុខភាពផ្លូ វចតិ្ត (Mental Health 
Plan-MHP) ផ្តលនូ់វសេវាកម្មឯកទេសសុខភាពផ្លូ វចតិ្ត។ 
ខោនធនីមួីយៗមាន MHP មួយ។

សេវាឯកទេសសុខភាពផ្លូ វចតិ្តរមួមានជាអាទិ៍នងិមនិកណំត់
ត្ រឹមតែការព្យាបាលជាបុគ្គលនងិជាក្រុម សេវាផ្តលឱ់សថ 
សេវាដោះស្រាយវបិត្តិ ការគ្របគ់្រងករណី សេវាតាមលនំៅ
ដ្ឋា នឬនៅតាមមន្ទីរពេទ្យ នងិសេវាឯកទេសនានាដ�ើម្ បីជួយ 
ដលកុ់មារនងិយុវជន។ 

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែមអពីំសេវាឯកទេស 
សុខភាពផ្លូ វចតិ្ត ឬដ�ើម្ បីទទួលបានសេវាកម្មទំាងនេះ 
សូមទូរសព្ទទៅកាន ់MHP ប្រចំាខោនធរីបសអ់្នក។ MHP 
របសអ់្នកនងឹកណំតថ់ាត�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន់
សម្រាបស់េវាឯកទេសសុខភាពផ្លូ វចតិ្តដែរឬទេ។ 
អ្នកអាចទទួលបានលេខទូរសព្ទរបស ់MHP 
ពីការយិាលយ័ប្រជាពលរដ្ឋ តាមរយៈលេខ 
1-888-452-8609 ឬឣញ្ជើញចូលទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។ 

ត�ើអ្នកដឹងដែរ ឬទេ?

ប្រ 






  
  


ការោិលយ័នោនធើ្ បចាុំ មូល
ដាឋា នរបសអ្់កអាចជួយរាន 
ែលបញ្់ ហា ទាកៃ់ងនងឹ	SSI 
Medi-Cal	មយចនន។	
ពួកនគនងឹ្រាប ់
អ្កថាន�អើ ្ក្�រូវការទាកៃ់ង 
ការោិលយ័នបឡា 
សន្តសុិខសង្គម	
(Social Security) 
នែមើ ្បនើ ដាះ្សាយបញ្ហា ។

ួ ំ ួ
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រែ្ឋ California ្្រលជូ់ននូវក្្មវធិសីតមា�្ត់ រ្ូវការនានា 
ថ ្្នកបវជសា្ជ តសរ្រ �សអ់្នក។ អ្នកអាចដាកពាក់ ្យសុ្ួំយ 
ចនួំនតា រ្យៈការោិលយ័បោនធតី�ចំា្ូលដា្ឋ នែថែល 
ថែលចា្ថច់ ងក្្មវធិ ីMedi-Cal។ 

ពីការយិាលយ័ខោនធីប្រចាមូលដ្ឋា ន របសអ់្នក
អ្នកអាចស្នើសុកំម្មវធិខីាងក្រោមពីការយិាលយ័ខោនធកី្នុង

 មូលដ្ឋា នដដែលដែលអ្នកដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal។ 
អ្នកអាចទទួលបានលេខទូរសព័្ទសម្រាបខ់ោនធរីបសអ់្នកនៅ
អាសយដ្ឋា នគេហទព័ំរ http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
ឬហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-800-541-5555 
(TTY 1-800-430-7077)។

អតីតយុវជនដែលគេទទួលយកទៅចិញចឹម 
(Former Foster Youth)
ប្រសនិប�ើអ្នកស្ថិតនៅក្រោមការថែទំាចញិ្ចឹមបបីាចន់ៅថ្ងៃ

 កណំ�ើត ទ ី18 ឆ្នាំ របសអ់្នក ឬក្រោយពីនេះ អ្នកអាចនងឹមាន
លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal  
ដោយឥតគតិថ្លៃ ។ ការរ៉ាបរ់ងអាចនងឹ បន្តរហូតដល ់
ថ្ងៃកណំ�ើតល�ើ កទ ី26 ឆ្នាំ របសអ់្នក។ 
ប្រាកច់ណូំលមនិសខំានទ់េ។ អ្នកមនិចំាបាចប់ពំេញ

 ពាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal ពេញលេញ ឬផ្តលនូ់វ 
ព័តម៌ានអពីំប្រាកច់ណូំល ឬពន្ធអាករឡ�ើយពេលអ្នកដាក

 ់ពាក្យសុ។ំ សម្រាបក់ាររ៉ាបរ់ងភ្លាម ៗ សូមទាកទ់ង 
ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក។

សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រប្រកបដោយការ 
លាកក់ារណ៍សម្ងា ត់
អ្នកអាចដាកព់ាក្យសុសំេវាកម្មប្រកបដោយការលាកក់ារណ៍
សម្ងា ត ់ប្រសនិប�ើអ្នកមនិទានគ់្របអ់ាយុ 21។ ដ�ើម្ បីមាន 
លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់អ្នកត្ រូវតែ៖

•	 មនិទានរ់�ៀបការ ហ�ើយរសន់ៅជាមួយឳពុកម្តា យ ឬ
•	 ឳពុកម្តា យត្ រូវតែទទួលខុសត្ រូវល�ើផ ន្ែកហរិញ្ញវត្ថុ  

ដូចជានសិ្សិតមហា វទិ្យាលយ័

អ្នកមនិត រ្ូវការការយលព់្រមពីឳពុកម្តា យដ�ើម្ បីដាកព់ាក្យ 
សុ ំឬដ�ើម្ បីទទួលការរ៉ាបរ់ងឡ�ើយ។ សេវាកម្មរមួមានការ 
ពន្យាកណំ�ើត នងិការថែទំាការមានផ្ទៃពោះ នងិការ 
ព្យាបាលសម្រាបក់ារប្រើប្រាសថ់្នាំ ញ�ៀន ឬគ្រឿងស្រវងឹ 
ជងឺំឆ្លងតាមការរមួភេទ ការបពំារបពំានផ្លូ វភេទ 
នងិសុខភាពផ្លូ វចតិ្ត។

250% កម្មវធិជីនពិការធ្វើការងារ  
(Working Disabled Program)
កម្មវធិជីនពិការធ្វើការងារផ្តលជូ់ននូវកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ដលម់នុស្សពេញវយ័ដែលមានពិការភាព ដែលមានប្រាក ់
ចណូំលខ្ពសជ់ាងអ្នកទទួលបានកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ភាគច្រើន។ ប្រសនិប�ើអ្នករកបានប្រាកច់ណូំលពិការភាព តាមរយៈបេឡាសន្តិសុខសង្គម ឬការងារពីមុនរបសអ់្នក  
អ្នកអាចនងឹមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន។់ កម្មវធិនីេះត្ រូវ
ការប្រាកបុ់ព្វលាភប្រចំាខែទាប ដែលមានចាបពី់ $20 ដល ់
$250 អាស្រ័យល�ើប្រាកច់ណូំលរបសអ់្នក។ ដ�ើម្ បីមាន លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់អ្នកត្ រូវតែ៖

•	 បពំេញបានតាមនយិមនយ័របស់
បេឡាសន្តិសុខសង្គមនៃពិការភាព 

ក្្មវធិ ី& បសវាក្ស្ម ុខភាពែនទបទៀ្
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មានប្រាកច់ណូំលដោយសារពិការភាព ហ�ើយពេល
នេះកពុំងតែរកប្រាកប់ានតាមរយៈការងារ

•	 បពំេញបានតាមក្រិតក្រមនៃប្រាកច់ណូំល 
របសក់ម្មវធិសីម្រាបប់្រាកច់ណូំលដែលបាន 
នងិមនិបានមកពីការងារ 

•	 បពំេញបានទៅតាមក្រិតក្រមនៃកម្មវធិដីទៃទ�ៀត

Medi-Cal Access Program (MCAP)
កម្មវធិ ីMCAP ផ្តលក់ារធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពពេញលេញ 
គ្របជ់្រុងជ្រោយដែលមានតម្លៃទាបទៅដលស់្រ្តីមានផ្ទៃ
ពោះ។ កម្មវធិ ីMCAP មនិមានសហចណំាយ  
ឬចណំាយបន្ទុកសាម៉ជីនសម្រាបស់េវាកម្មដែលត្ រូវបាន រ៉ាបរ់ងរបសខ់្លួននោះឡ�ើយ។ តម្លៃសរបុសម្រាបក់ម្មវធិ ី
MCAP គ ឺ1.5% នៃប្រាកច់ណូំលដុលដែលត្ រូវបានលៃ 
តម រូវរបសអ់្នក។ ឧទាហរណ៍ ប្រសនិប�ើប្រាកច់ណូំល 
របសអ់្នកគ ឺ$50,000 ក្នុងមួយឆ្នាំ  តម្លៃរបសអ់្នកនងឹ មានចនួំន $750 សម្រាបក់ាររ៉ាបរ់ង។ 
អ្នកអាចបង់ទូទាតស់របុតែម្តង ឬជាការបង់រលំសប់្រចំាខែក្នុង
រយៈពេល 12 ខែ។ ប្រសនិប�ើអ្នកមានផ្ទៃពោះ ហ�ើយមាន 
ការរ៉ាបរ់ងនៃកម្មវធិ ីCovered California អ្នកប្រហែល 
ជាអាចប្តូរទៅកានក់ម្មវធិ ីMCAP បាន។ ទារកដែលក�ើតពី 
បុគ្គលដែលត រ្ូវបានចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងកម្មវធិ ីMCAP  
មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal 
Access Infant Program ឬសម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal។ 
ដ�ើម្ បីមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីMCAP 
អ្នកត រ្ូវតែ៖ 

•	 ជាពលរដ្ឋនៃរដ្ឋ California

•	 មនិត រ្ូវបានចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ដែលមនិគតិថ្លៃ ឬកម្មវធិ ីMedicare Part A នងិ 
Part B នៅពេលដាកព់ាក្យសុំ

•	 មនិត រ្ូវបានរ៉ាបរ់ងដោយគម្រោងធានារ៉ាបរ់ង 
សុខភាពដទៃទ�ៀត

•	 ស្ថិតនៅក្នុងរង្វង់គោលការណ៍ណែនំាប្រាកច់ណូំល
 របសក់ម្មវធិី

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែមអពីំកម្មវធិ ីMCAP  
សូមឣញ្ជើញចូលទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
ឬហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-800-433-2611។

កម្មវធិីសេវាកម្មជនួំយគំាទ្រនៅក្នុងផ្ទះ 
(In-Home Supportive Services-IHSS) 
កម្មវធិ ីIHSS ជួយចេញថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្ម ហេតនេះអ្នក 
អាចនៅបានយ៉ា ងមានសុវត្ថិភាពនៅក្នុងផ្ទះផ្ទា លរ់បសអ់្នក។ 
ប្រសនិប�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់
សម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal អ្នកកអ៏ាចនងឹមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីIHSS ដែរ។ ប្រសនិប�ើអ្នក
មនិមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal 
ទេ អ្នកប្រហែលនងឹនៅតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់
សម្រាបក់ម្មវធិ ីIHSS ប្រសនិប�ើអ្នកបពំេញបានគ្របទ់ៅតាម 
លក្ខណៈវនិចិ្ ឆ័យដទៃទ�ៀត។ ប្រសនិប�ើអ្នកមានកម្មវធិ ី
Medi-Cal ដោយគ្មា ន SOC វានងឹចេញថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្ម
កម្មវធិ ីIHSS ទំាងឣសរ់បសអ់្នក។ ប្រសនិប�ើអ្នកមានកម្មវធិ ី
Medi-Cal ដោយមាន SOC អ្នកត្ រូវតែបពំេញបាន 
គ្របគ់្រានទ់ៅតាម SOC នៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
របសអ់្នកមុនសេវាកម្ម IHSS ណាមួយត រ្ូវបានបង់ថ្លៃ។  
ដ�ើម្ បីមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់អ្នកត្ រូវតែមានចណុំច 
មួយក្នុងចណំោមចណុំចដូចតទៅនេះ៖

•	 អាយុ 65 ឆ្នាំ  នងិចាសជ់ាងនេះ
•	 ពិការភ្នែក
•	 ពិការ (រមួទំាងកូនពិការផងដែរ)
•	 មានឣាការ:ជងឺំរ៉ាំ រ៉ៃ  រមួមានឣាការ:ជងឺំដែលធ្វើឲ្យ 

ពិការដែលបណ្តា លឲ្យមានការថមថយសររីាង្គ 
ដែលត រ្ូវបានរពឹំងទុកថានងឹឣូសបន្លា យរយៈពេល 
យ៉ា ងហោចណាស ់12 ខែជាបគ់្នា  ឬត្ រូវបានរពឹំងថា
នងឹបណ្តា លឲ្យស្លាប ក់្នុងរង្វង់ 12 ខែ

កម្មវធិ ីIHSS អាចផ្តលស់ទ្ិធិអនុញ្ញា តសេវាកម្មដូចជា៖

•	 សេវាកម្មក្នុងផ្ទះដចជាការលាងតុបញ្ជរផ្ទះបាយ 
ឬការសម្អាតប ន្ទបទ់កឹ

•	 ការរ�ៀបចអំាហារ
•	 ការបោកគក់
•	 ការដ�ើរហាងទនំញិទញិអាហារ
•	 សេវាកម្មថែទំាផ្ទា លខ់្លួន
•	 ការអមដណំ�ើ រទៅកានក់ារណាតជួ់បផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រ
•	 ការ ឃំុគ្រងមនុស្សដែលមានជងឺំផ្លូ វចតិ្ត 

ឬមានបញ្ហា ផ ន្ែកសតអិារម្មណ៍ នងិមនិអាចនៅផ្ទះ 
របសពួ់កគេបានដោយគ្មា នការឃំុគ្រង

•	 សេវាកម្មអមវេជ្ជសាស្ត្រ 

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម សូមឣញ្ជើញទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://www.cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-
Services ។
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សេវាកម្មសុខាភិបាលរដ្ឋដទៃទ�ៀត
កម្មវធិខីាងក្រោមមានដណំ�ើ រការដាកព់ាក្យសុខុំសប្លែក 
គ្នា ពីកម្មវធិ ីMedi-Cal។ អ្នកអាចដាកព់ាក្យសុ ំឬឈ្វេង 
យលប់ន្ថែមអពីំកម្មវធិដីោយប្រើប្រាសព័់តម៌ានសម្រាបទ់ាក់

 ទងដូចដែលមានរាយនាម។

កម្មវធិីព្យាបាលជងឺំមហារកីសុដន ់
នងិមហារកីមាតស់ ប្ូន (Breast and Cervical 
Cancer Treatment Program)
កម្មវធិពី្យាបាលជងឺំមហារកីសុដន ់នងិមហារកីមាតស់ ប្ូន ផ្តលក់ារព្យាបាលជងឺំមហារកី នងិសេវាកម្មពាកព័់ន្ឋដល ់ពលរដ្ឋរដ្ឋ California ដែលមានប្រាកច់ណូំលទាប 
ដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន។់ 
ពួកគេត រ្ូវតែត រ្ូវបានគេពិនតិ្យរក/ឬត រ្ូវបានគេចុះឈ ម្ ោះដោយ 
កម្មវធិអីង្កេតរកជងឺំមហារកី (Cancer Detection 
Program) កម្មវធិសី្ត្រីគ្របរ់បូទំាងអសត់្ រូវបានរាបប់ញ្ចូល 
(Every Woman Counts)  ឬដោយកម្មវធិពីន្យាកណំ�ើត  
ការ ទទួល[សេវានានា] ការថែទំា នងិកម្មវធិពី្យាបាល 
ផ ស្េងៗ (Family Planning, Access, Care and 
Treatment programs)។ ដ�ើម្ បីមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្របគ់្រាន ់អ្នកត្ រូវតែមានប្រាកច់ណូំលក្រោមកម្ រិត 
ដែនកណំត ់នងិត្ រូវការការព្យាបាលសម្រាបជ់ងឺំមហា 
រកីសុដន ់ឬមហារកីមាតស់ ប្ូន។ ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម 
សូមហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-800-824-0088 
ឬផ ញ្ើសារអេឡចត្ រូនចិទៅកាន ់BCCTP@dhcs.ca.gov ។

សេវាកម្មដែលមានមូលដ្ឋា ននៅផ្ទះ 
នងិសហគមន ៍(Home and 
Community-Based Services)
កម្មវធិ ីMedi-Cal អនុញ្ញា តឲ្យជនរយ័ចាសជ់រានងិជន 
ដែលមានពិការភាពដែលមាន លក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់
មួយចនួំនឲ្យទទួលបានការព្យាបាលនៅផ្ទះ ឬនៅក្នុង 
បរយិាកាសសហគមនជ៍នួំសឲ្យនៅក្នុងមន្ទីរថែទំាជនចាស

 ់ជរា ឬស្ថាប ន័ដទៃទ�ៀត។ សេវាកម្មដែលមានមូលដ្ឋា ន 
នៅផ្ទះ នងិសហគមនរ៍មួ ប៉ុ ន្តែមនិកម្ រិតត្ រឹមតែការ គ្របគ់្រងករណី (ជនួំយគំាទ្រ នងិការសម្របសម្ រួល 
សេវាកម្ម)សេវាកម្មថែទំាសុខភាពពេលថ្ងៃសម្រាបម់នុស្ស 
ចាស ់ការស្តា រនតីសិម្បទា (ពេលថ្ងៃ នងិនៅនងឹលនំៅដ្ឋា ន) 
មេផ្ទះ ជនួំយសុខភាពនៅផ្ទះ សេវាកម្មអាហារបូត្ថម្ភ 
សេវាកម្មថែទំាដោយគលិានុប្បដ្ឋា ក ការថែទំាផ្ទា លខ់្លួន 

 នងិការថែទំានៅមន្ទីរថែទំាជងឺំដណំាកក់ាលចុងក្រោយ។  

អ្នកត រ្ូវតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្ម 
វធិ ីMedi-Cal ពេញលេញហ�ើយបពំេញបានគ្របទ់ៅ
តាមក្រិតក្រមកម្មវធិទំីាងអស។់ ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម 
សូមហៅទូរសព័្ទទៅកាន ់DHCS, Integrated Systems of 
Care Division តាមរយៈលេខ 1-916-552-9105។

កម្មវធិីសេវាកម្មរបសកុ់មារនៃរដ្ឋ California 
(California Children’s Services-CCS 
Program)
កម្មវធិ ីCCS ផ្តលស់េវាកម្មធ្វើរោគវនិចិ្ ឆ័យ 
នងិព្យាបាល ការគ្របគ់្រងករណីវេជ្ជសាស្ត្រ 
នងិសេវាកម្មព្យាបាលដោយចលនា នងិព្យាបាលស្តា រ 
សម្បទាដលកុ់មារអាយុក្រោម21 ឆ្នាំ  ដែលមាន ឣាការ:ជងឺំ
ដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីCCS។ 
ឣាការ:ជងឺំដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាប ់
កម្មវធិ ីCCS គសឺ្ថា នភាពវេជ្ជសាស្ត្រទំាងឡាយណាដែលមា
នលក្ខណៈបង្កឲ្យមានពិការភាពផ្លូ វកាយ ឬទាមទារ 
ត្ រូវការសេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ កាវះកាត ់ឬស្តា រនតីសិម្បទា។ 
សេវាកម្មដែលត រ្ូវបានអនុញ្ញា តដោយកម្មវធិ ីCCS 
ដ�ើម្ បីព្យាបាល ឣាការ: របសកុ់មារដែលត រ្ូវបានចុះឈ ម្ ោះ
នៅក្នុងកម្មវធិ ីMedi-Cal មនិមែនជាសេវាកម្មដែល 
គម្រោងធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពសងឹតែទំាងអសរ់៉ាបរ់ងនោះ
ឡ�ើយ។ កម្មវធិគីម្រោងធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព Medi-Cal 
នៅតែផ្តលក់ារថែទំាសុខភាពបឋម នងិសេវាកម្មបង្កា រ 
សុខភាពមនិទាកទ់ងទៅនងឹឣាការ:ជងឺំ ដែលមានលក្ខណៈ
សម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីCCS នោះទេ។

ដ�ើម្ បីដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីCCS សូមទាកទ់ងការយិាលយ័ 
CCS ប្រចំាខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក។ 
ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម សូមឣញ្ជើញចូលទៅកានគ់េហទព័ំរ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal 
ឬហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-916-552-9105។

កម្មវធិជីនពិការផ ន្ែកសេនេទចិ (Genetically 
Handicapped Person’s Program-GHPP)
កម្មវធិ ីGHPP ផ្តលនូ់វការគ្របគ់្រងករណីជាលក្ខណៈវេជ្ជ 
សាស្ត្រ នងិរដ្ឋបាល ហ�ើយចេញថ្លៃសម្រាបស់េវាកម្ម 
ដែលជាផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រ សម្រាបជ់នដែលរសន់ៅក្នុងរដ្ឋ 
California មានអាយុល�ើសពី 21 ឆ្នាំ  ហ�ើយមាន 
ឣាការ:រោគ ដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់
សម្រាបក់ម្មវធិ ីGHPP។ ឣាការ:រោគ ដែលមានលក្ខណៈ
សម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបក់ម្មវធិ ីGHPP គឣឺាការ:រោគ  
តណំពូជដូចជាជងឺំឈាមក្រកក ជងឺំសួតបង្កើតស្លេស្មច្
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រ� ើនខុសធម្មតា (cystic fibrosis) ជងឺំរាងកាយមនិអាច
បលំែងជាតហិ្វេនលីឡាឡាននី (Phenylketonuria) និ
ងជងឺំគោលកិាក្រហមរាងកណ្ត ៀវដែលមានឥទ្ធិពលល�ើ
សុខភាពយ៉ា ងខ្លាំ ង។ កម្មវធិ ីGHPP ប្រើប្រាសប់្រព័ន្ធ 
មជ្ឈមណ្ឌ លថែទំាពិសេស (Special Care  
Centers-SCCs)។ កម្មវធិ ីSCCs ផ្តលនូ់វការថែទំាសុខភាព
ពេញលេញគ្របជ់្រុងជ្រោយប្រកបដោយការសម្របសម្ រួល 
ដលអ់តថិជិនដែលមានឣាការ:ប្រកបដោយលក្ខណៈ 
សម្បត្តិ សមស្របជាកល់ាក។់ ប្រសនិប�ើសេវាកម្មមនិស្ថិត
នៅក្នុងអត្ថប្រយោជនដ៍ែលត្ រូវបានរ៉ាបរ់ងរបសគ់ម្រោង 

ថែទំាសុខភាពគម្រោង GHPP ផ្តលស់ទ្ិធិអនុញ្ញា តដលក់ារ 
វាយតម្លៃគម្រោង SCC សម្រាបម់នុស្សពេញវយ័ដែលត្ រូវ 
បានចុះឈ ម្ ោះ ក្នុងគម្រោង Medi-Cal ដែលមានឣាការ:រោគ 
មានលក្ខណៈសមស្របសម្រាបគ់ម្រោង GHPP។

ដ�ើម្ បីដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីGHPP សូមបពំេញពាក្យសុ។ំ 
សូមផ ញ្ើតាមទូរសារទៅកានល់េខ 1-800-440-5318។ 
ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម សូមហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 
1-916-552-9105 ឬទៅកាន ់
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។

កមវ្ម ធិើ Medi-Cal មប�សតិ កម្ម 
(Retroactive Medi-Cal)
ប្រ    
  
    
  
   

ឧទាេរណ៍្បសនិនបអើ ្កដាកព់ាក្យសុកមុំ ្មវធិើ	
Medi-Cal	នៅកងដខនមសា	អក្បដេលជាអាច 
នងឹៃៃួលរានជនុំ ួយជាមួយនងឹវកិ្កយប្័�ស្មាប ់
នសវាកម្មនវជ្ជសា្ស្ត	ឬៃន្តសា្ស្តដែលអ្ករានៃៃួល	
នៅកងដខមករ	ដខកមៈ	នងដខមនា។	

្នុ ្ន

្នុ ុ ្ ិ ី

ដ�   


•	   



 

ិ ី 

•	បា
្ម ិ ី ៉ា ់

•	      
្ន ួ ្ម រូ ៉ ់

•	 អ្ក្�រូវដ�ទាកៃ់ងការោិលយ័នោនធកើ ុ ង្ មូលដាឋា នរបសអ្់កនែើម្ប	ើ នស្សើ ុ ុំកម្មវធិើ	Medi-Cal 
្ប�សិកម្ម

ឧទាេរណ៍	្បសនិនបអើ ្ក្�រូវរានពយារាលទែរាក់
នៅក្ុងដខមករឆ្្ុំ 	2017	នេយើ ដាកពាក់ ្យសុកុំ មវ្ម ធិើ		

Medi-Cal	នៅក្ុងដខនមសាឆ្្ុំ 	2017 
អ្កនងឹ្�រូវដ�នសស្ើ ុកុំ មវ្ម ធិើ	Medi-Cal	្ប�សិកម្មនៅ 
្�មឹមនិឲ្យនលសើ ពើដខមករ	ឆ្្ុំ 	2018	ន�ើយនែមើ ្ប ើ
នចញទថលែវកិ្កយប្័�នវជ្ជសា្ស។្ត

ប្រ
 
  
  
 
 
  
  



 



ដ�    







ស្មាបក់ារទាមទារសណុំ ងដផ្កនវជសា្ជ ្ស្ត	
សុខភាពផូលែវច�ិ្ត	ការន្បើ្ រាសស់ារធា�ុនញៀន
នងិនសវាកម្មជនុំ ួយនៅក្ុងផះ្ទ 	

Medi-Cal Dental Beneficiary Services
P.O. Box 526026 
Sacramento, CA 95852-6026 
1-916-403-2007 (TTY 1-916-635-6491)

ស្មាបក់ារទាមទារសុំណងៃន្តសា្ស្ត។
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ការបធវ�ីចុ�្្ន្នភាព & 
ការ�ន្រប�ីងវញិក្្មវធិ ី
Medi

 
-Cal រ�សខ្ុ់ំ

អ្នកត្រូវតែរាយការណ៍ការផ្លា សប់្តូ រក្នុងក្រុមគ្រួសារណា មួយក្នុងឣំឡងពេល 10 ថ្ងៃទៅកានក់ារយិាលយ័ខោនធ ី
ក្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក។ អ្នកអាចរាយការណ៍ការ
ផ្លា សប់្តូរដោយផ្ទា លខ់្លួន តាមឣនឡាញ តាមទូរសព័្ទ 
សារអេឡចត រ្ូនចិ ឬទូរសារ។ ការប្រែប្រួលផ្លា សប់្តូរអាច
បះ៉ពាលដ់លភ់ាពមានលក្ខណៈសម្បត្តិទទួលបានកម្មវធិ ី
Medi-Cal របសអ់្នក។

អ្នកត រ្ូវតែរាយការណ៍ប្រសនិប�ើអ្នក៖

•	 រ�ៀបការ ឬលែងលះ
•	 មានកូន យកកូនមកចញិ្ចឹម 

ឬដាកកូ់នឲ្យគេយកទៅចញិ្ចឹម
•	 មានការផ្លា សប់្តូរល�ើប្រាកច់ណូំល ឬទ្រព្យសម្បត្តិ 

(ប្រសនិជាមាន)

•	 ទទួលបានការរ៉ាបរ់ងផ ន្ែកសុខភាពដទៃទ�ៀតណាមួយ 
រមួមានពីការងារ ឬកម្មវធិដូីចជាកម្មវធិ ីMedicare

•	 ផ្លា សទ់លីនំៅ ឬមានការប្រែប្រួលបុគ្គលដែលកពុំង 
រសន់ៅក្នុងផ្ទះរបសអ់្នក

•	 មានការប្រែប្រួលល�ើស្ថា នភាពពិការភាព
•	 មានការប្រែប្រួលស្ថា នភាពនៃការដាកព់ាក្យបង់ពន្ធ 

អាករ រមួមានការប្រែប្រួលជនក្រោមបន្ទុកដែលត រ្ូវ 
ទទួលបានការល�ើកលែងការបង់ពន្ធ

•	 មានការផ្លា សប់្តូរល�ើស្ថា នភាពជាពលរដ្ឋ 
ឬជនអន្តោប្រវេ សន៍

•	 ត រ្ូវបានដាកព់ន្ធនាគារ (គុក មន្ទីរឃំុឃំាង ។ល។) 
ឬត រ្ូវបានដោះលែងពីការដាកព់ន្ធនាគារ

•	 មានការប្រែប្រួលផ្លា សប់្តូរនៅក្នុងស្ថា នភាពជាជន
ជាតអិាមេរកិឥណ្ឌាដ�ើម  ឬជនជាតដិ�ើមរដ្ឋអាឡាស្កា  
ឬការផ្លា សប់្តូរស្ថា នភាពកុលសម្ព័នរបសអ់្នក

•	 ប្តូរឈ ម្ ោះ ថ្ងៃខែឆ្នាំ កណំ�ើត  ឬបេឡាសន្តិសុខសង្គម 
(SSN) របសអ់្នក

•	 មានការប្រែប្រួលដទៃទ�ៀតណាមួយដែល
អាចនងឹជះឥទ្ធិពលដលទ់ហំបំ្រាកច់ណូំល 
ឬទហំគំ្រួសាររបសអ់្នក

ចុះប្រសនិប�ើខ្ញុំ ផ្លា សទ់ីទៅរសន់ៅ
ខោនធមួីយផ្សេងទ�ៀតនៅក្នុងរដ្ឋ 
California វញិ?
ប្រសនិប�ើអ្នកផ្លា សទ់ៅរសន់ៅខោនធរីបសរ់ដ្ឋ California 
មួយផ ស្េងទ�ៀតនោះ អ្នកអាចឲ្យគេផ្ទេរករណីកម្មវធិ ី
Medi-Cal របសអ់្នកទៅកានខ់ោនធថី្មីបាន។ 
ប្រការនេះត្ រូវបានគេហៅថា ការផ្ទេរអន្តរខោនធ ី
(Inter-County Transfer-ICT)។ អ្នកត រ្ូវតែរាយការ
ណ៍ការផ្លា សប់្តូរអាសយដ្ឋា នរបសអ់្នកទៅកានខ់ោនធី
ណាមួយក្នុងចណំោមខោនធទំីាងពីរក្នុងឣឡុំងពេល 10 
ថ្ងៃនៃការផ្លា សប់្តូរ។ អ្នកអាចរាយការណ៍ការផ្លា សប់្តូរ អាសយដ្ឋា នរបសអ់្នកតាមឣនឡាញ ដោយផ្ទា លខ់្លួន 
តាមទូរសព័្ទ សារឣេឡចត្ រូនចិ ឬទូរសារ។ ការរ៉ាបរ់ងរបស់
គម្រោងការថែទំាដែលត្ រូវបានគ្របគ់្រងរបសអ់្នកនៅក្នុងខោ
នធចីាសន់ងឹបញ្ចបន់ៅថ្ងៃចុងក្រោយនៃខែនោះ។ អ្នកនងឹត្ រូវ
ចុះឈ ម្ ោះក្នុងគម្រោងការថែទំាដែលមានការគ្របគ់្រងនៅក្នុង
ខោនធថី្មីរបសអ់្នក។

ពេលអ្នកចាកចេញពីខោនធរីបសអ់្នកជាបណ្ត ោះអាសន្ន 
កម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នកនងឹមនិផ្ទេរនោះឡ�ើយ។ ចណុំច
នេះរមួមានកូនដែលរ�ៀននៅមហាវទិ្យាលយ័ ឬនៅពេលអ្នក
ម�ើលថែទំាសាចញ់ាតដិែលមានជងឺំ។ សូមទាកទ់ង 
ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នកដ�ើម្ បីរាយការណ៍
ពីការផ្លា សប់្តូរអាសយដ្ឋា នបណ្ត ោះអាសន្នរបសស់មាជកិ
ទៅកានខ់ោនធថី្មី។ ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា ននងឹ

 ធ្វើបច្ចុប្បន្នភាពអាសយដ្ឋា ន ហេតនេះសមាជកិក្រុមគ្រួសារ
អាចចុះឈ ម្ ោះនៅក្នុងគម្រោងសុខភាពនៅក្នុងខោនធថី្មី។
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ការធ្វើបច្ចុប្បន្នភាព & 
ការបន្តឡ�ើងវញិកម្មវធិ ី 
Medi-Cal របសខ្់ញុំ

ត�ើខ្ញុំ បន្តជាថ្មីការរ៉ាបរ់ងនៃកម្មវធិ ី
Medi-Cal របសខ់្ញុំយ៉ា  ងដូចម្តេច?

ដ�ើម្ បីរក្សាអត្ថប្រយោជនន៍ៃកម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នក  
អ្នកត្ រូវតែបន្តថ្មីឡ�ើងវញិយ៉ា ងហោចណាសមួ់យដងក្នុង មួយឆ្នាំ ។ ប្រសនិប�ើការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបស់

 អ្នកមនិអាចបន្តថ្មីឡ�ើងវញិនូវការរ៉ាបរ់ងកម្មវធិ ីMedi-Cal  
របសអ់្នកដោយប្រើប្រាសប់្រភពអេឡចត រ្ូនចិបានទេ ពួកគេ
នងឹផ ញ្ើជូនអ្នកនូវទម្រង់បែបបទសម្រាបប់ន្តថ្មី។ អ្នកនងឹត រ្ូវតែ 
ផ្តលនូ់វព័តម៌ានដែលថ្មី ឬដែលបានផ្លា សប់្តូរ។ អ្នកកន៏ងឹត រ្ូវ
តែផ្តលនូ់វព័តម៌ានបច្ចុប្បន្នបផុំតរបសអ់្នកផងដែរ។ 

 អ្នកអាចបញ្ជូនព័តម៌ានរបសឣ់្នកត្រឡបទ់ៅវញិតាម ឣនឡាញ ដោយមកផ្ទា ល ់ឬតាមទូរសព័្ទ ឬមធ្យោបាយ 
អេឡចត រ្ូនចិដទៃទ�ៀតប្រសនិប�ើមាននៅក្នុងខោនធ

 ីរបសអ់្នក។ ប្រសនិប�ើអ្នកផ ញ្ើតាមប្រៃសណីយ ៍ឬបញ្ជូន
ត្រលបទ់ម្រង់បែបបទបន្តជាថ្មីរបសអ់្នកដោយមកផ្ទា ល ់
វាត្ រូវតែចុះហត្ថលេខា។ 

ប្រសនិប�ើអ្នកមនិផ្តលព័់តម៌ានដែលត រ្ូវការនៅត្រឹម កាលបរចិ្ឆេទកណំត ់នោះអត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិ ីMedi-Cal 
នងឹបញ្ចប។់ ការយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នកនងឹ
ផ ញ្ើជូនអ្នកនូវសេចក្តីជូនដណឹំងអពីំចណំាតក់ារនៅក្នុង

 ប្រៃសណីយ។៍ អ្នកមានរយៈពេល 90 ថ្ងៃដ�ើម្ បីផ្តលដ់ល ់
ការយិាលយ័ខោនធមូីលដ្ឋា នរបសអ់្នកនូវបណ្តា ព័តម៌ាន ដែលបាតខ់្វះដោយ ពុំចំាបាចត់ រ្ូវដាកព់ាក្យសុសំារឡ�ើង
វញិ។ ប្រសនិប�ើអ្នកផ្តលនូ់វបណ្តា ព័តម៌ានដែលខ្វះក្នុងឣឡុំង
ពេល 90 ថ្ងៃ នងិនៅតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន ់
សម្រាបក់ម្មវធិ ីMedi-Cal នោះការយិាលយ័ខោនធ ី
មូលដ្ឋា នរបសអ់្នកនងឹតំាងកម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នកឡ�ើង 
វញិដោយគ្មា នចន្ល ោះនៅក្នុងការរ៉ាបរ់ងឡ�ើយ។
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សទ & ការទទួលខុសត្ រូវិ ្ ធិ

នៅពេលអ្នកដាកព់ាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal  
អ្នកនងឹទទួលបានបញ្ជីនៃសទ្ិធិ នងិការទទួលខុសត្ រូវ របសអ់្នក។ បញ្ជីនេះរមួមានលក័្ខខណ័្ឌ ទាមទារតម រូវឲ្យ 
រាយការណ៍ពីការផ្លា សប់្តូរនៃអាសយដ្ឋា ន ឬប្រាកច់ណូំល 
ឬប្រសនិប�ើនរណាម្នា កម់ានផ្ទៃពោះ ឬឆ្លងទន្លេ។ អ្នកអាច 
នងឹហៅទូរសព័្ទទៅកានក់ារយិាលយ័ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា ន

 របសអ់្នក ឬស្វែងរកបញ្ជីដែលធ្វើបច្ចុប្បន្នភាពចុងក្រោយ បផុំតនៃសទ្ិធិ នងិការទទួលខុសត រ្ូវរបសអ់្នកនៅតាម ឣនឡាញនៅអាសយដ្ឋា ន៖ 

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

សទ្ិធិក្នុងការប្តឹងឧទ្ធរណ៍នងិសវនាការ 

សេវាកម្មនងិអត្ថប្រយោជនន៍ៃការថែទំាសុខភាព
អ្នកមានសទ្ិធិស្នើសុបំណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិ

 សុខចតិ្តល�ើការ ការបដសិេធសេវាកម្មឬអត្ថប្រយោជនន៍ៃ 
ការថែទំាសុខភាព។

ប្រសនិប�ើអ្នកនៅក្នុងគម្រោង  Medi-Cal Managed Care 
ហ�ើយអ្នកទទួលបានលខិតិជូនដណឹំងអពីំចណំាតក់ារដែល

 បញ្ជា កថ់ាសេវាកម្មឬអត្ថប្រយោជនន៍ៃការថែទំាសុខភាពនេះ 
ត រ្ូវបានបដសិេធ ពេលនោះអ្នកមានសទ្ិធិក្នុងការស្នើសុ ំបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍បាន។

អ្នកត រ្ូវតែដាកប់ណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ទៅកានគ់ម្រោងសុខភាពរបស់
អ្នកក្នុងរយៈពេល 60 ថ្ងៃក្រោយកាលបរចិ្ឆេទនៅក្នុង 
សេចក្តីជូនដណឹំងអពីំចណំាតក់ារនោះ។ បន្ទាប ពី់អ្នកដាក់

 

បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍របសខ់្លួនរចួមកគម្រោងនេះនងឹផ ញ្ើជូនអ្នកនូវ
សេចក្តីសម្រេចចតិ្តក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃ។ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិ
ទទួលបានការសម្រេចចតិ្តក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃ ឬមនិពេញ 
ចតិ្តនងឹការសម្រេចចតិ្តរបសគ់ម្រោងនោះទេ ពេលនោះអ្នក 
អាចស្នើសុសំវនាការយុត្តិធមថ៌្នា ករ់ដ្ឋបាន។ ចៅក្រមនងឹស�ើ
រ� ើសណំុំរ�ឿងរបសអ់្នកឡ�ើងវញិ។ អ្នកត្រូវដាកប់ណ្តឹ ង 
ឧទ្ធរណ៍របសអ់្នកជាមុនសនិទៅកានគ់ម្រោងរបសអ់្នកមុន
ពេលអ្នកអាចស្នើសុសំវនាការយុត្តិធមថ៌្នា ករ់ដ្ឋ។ អ្នកត្ រូវតែ
ស្នើសុសំវនាការយុត្តិធមថ៌្នា ករ់ដ្ឋក្នុងរយៈពេល 120 ថ្ងៃ 
ក្រោយកាលបរចិ្ឆេទសេចក្តីសម្រេចចតិ្តល�ើបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ជា
លាយលក្ខណ៍អក្សររបសគ់ម្រោង។

ប្រសនិប�ើអ្នកស្ថិតនៅក្នុងកម្មវធិ ីMedi-Cal ដែលគតិថ្លៃ 
សម្រាបក់ារប្រើប្រាសស់េវា ហ�ើយអ្នកទទួលបានលខិតិជូន ដណឹំងអពីំចណំាតក់ារដែលបញ្ជា កប់្រាបអ់្នកថាសេវាកម្ម 
ឬអត្ថប្រយោជនសុ៍ខភាពត្ រូវបានបដសិេធ ពេលនោះអ្នក 
មានសទ្ិធិស្នើសុសំវនាការយុត្តិធមថ៌្នា ករ់ដ្ឋភ្លាម  ។ៗ អ្នកត្ រូវតែ
ស្នើសុសំវនាការយុត្តិធមថ៌្នា ករ់ដ្ឋក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃក្រោយ
កាលបរចិ្ឆេទនៅល�ើសេចក្តីជូនដណឹំងអពីំចណំាតក់ារនោះ។

អ្នកកម៏ានសទ្ិធិផងដែរក្នុងការស្នើសុសំវនាការយុត្តិធមថ៌្នា ករ់
ដ្ឋ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិយលស់្របទៅល�ើអ្វីដែលកពុំងក�ើតឡ�ើង

 ចពំោះពាក្យសុ ំឬសទ្ិធិទទួលបានកម្មវធិ ីMedi-Cal 
របសអ់្នក។ ប្រការនេះអាចក�ើតមាននៅពេលដែល៖

•	 អ្នកមនិយលស់្របទៅល�ើចណំាតក់ាររបសខ់ោនធ ី
ឬរដ្ឋទៅល�ើពាក្យសុកំម្មវធិ ីMedi-Cal របសអ់្នក

•	 ខោនធមីនិបានផ្តលជូ់នអ្នកនូវសេចក្តីសម្រេចចតិ្ត អពីំពាក្យសុ ំMedi-Cal របសអ់្នកក្នុងរយៈពេល 45 
ឬ 90 ថ្ងៃ។

•	 សទ្ិធិទទួលបានកម្មវធិ ីMedi-Cal ឬការចែករលំែក 
ជួយចេញថ្លៃរបសអ់្នកផ្លា សប់្តូរ
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សេចក្តីសម្រេចចិត្តល�ើលក្ខណៈសម្បត្តិ
ប្រសនិប�ើអ្នកទទួលបានលខិតិស្តីពីការជូនដណឹំងពី

 ចណំាតក់ារដែលប្រាបអ់្នកអពីំសេចក្តីសម្រេចចតិ្តពី
 លក្ខណៈសម្បត្តិដែលអ្នកមនិយលស់្របជាមួយ អ្នកអាច 

នយិាយជាមួយបុគ្គលកិបម្រើការងារផ ន្ែកលក្ខណៈសម្បត្តិ 
ប្រចំាខោនធរីបសអ់្នក នងិ /ឬស្នើសុសំវនាការយុត្តិធម៌ថ្នា ក់

 រដ្ឋ។ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិអាចដោះស្រាយភាពខ្វែងគនំតិគ្នា  របសអ់្នកតាមរយៈខោនធ ីអ្នកត្ រូវតែស្នើសុសំវនាការ 
យុត្តិធម៌ថ្នា ករ់ដ្ឋក្នុងឣឡុំងពេល 90 ថ្ងៃនៃកាលបរចិ្ឆេទនៅ
ល�ើការជូនដណឹំងអពីំ ចណំាតក់ារ។ អ្នកអាចស្នើសុំ

 សវនាការយុត្តិធម៌ថ្នា ករ់ដ្ឋបានដោយទាកទ់ងការយិាលយ័ ខោនធបី្រចំាមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក។ អ្នកកអ៏ាចហៅទូរសព័្ទ 
ឬសរសេរទៅកាន៖់

California Department of Social Services 
Public Inquiry and Response 
PO Box 944243, M.S. 9-17-37 
Sacramento, CA 94244-2430 
1-800-743-8525, (TTY 1-800-952-8349)

អ្នកកអ៏ាចដាកស់ណំ�ើ សុសំវនាការតាមឣនឡាញបានផង 
ដែរតាមរយៈអាសយដ្ឋា ន៖

http://www.cdss.ca.gov/

ប្រសនិប�ើអ្នកជ�ឿថាអ្នកត្ រូវបានរ� ើសអ�ើងដោយខុសច្បាប់
ប្រឆាងជាមួយដោយផ្អែកល�ើមលដ្ឋា នភេទ ពូជសាសន ៍
ព៌ណសម ប្ុរ សាសនា បុព្វបរស ដ�ើមកណំ�ើត ជាតសិាសន ៍
អត្តសញ្ញា ណកម្មក្រុមជនជាត ិអាយុ ពិការភាពផ្លូ វសតបិញ្ញា  
ពិការភាពផ្លូ វកាយ ឣាការ:រោគ ព័តម៌ានសេនេទចិ 
ស្ថា នភាពអាពាហពិ៍ពាហ ៍យេនឌរ័ អត្តសញ្ញា ណយេនឌរ័ 
ឬទនំោរផ្លូ វភេទ អ្នកអាចធ្វើការប្តឹងទៅកាន ់DHCS 
ការយិាលយ័សទ្ិធិពលរដ្ឋ (Office of Civil Rights) បាន។

អ្នកអាចរ�ៀនសូត្រអពីំរប�ៀបធ្វើបណ្តឹ ងពីការរ� ើសអ�ើងបាន
នៅក្នុង “សេចក្តីជូនដណឹំងដែលតម រូវដោយសហព័ន្ធ

 ដែលជម្រាបដលបុ់គ្គលអពីំលក័្ខខណ័្ឌ តម រូវពីការមនិរ� ើស
អ�ើង នងិភាពមានសទ្ិធិចូលប្រើប្រាស”់ នៅទព័ំរទ ី29។

អំពីសវនាការយុត្តិធម៌ថ្នា ករ់ដ្ឋ
រដ្ឋនងឹជម្រាបអ្នកថាខ្លួនបានទទួលសណំ�ើ សុសំវនាការរបស់
អ្នកហ�ើយ។ អ្នកនងឹទទួលបានការជូនដណឹំងឣពីំពេលវេលា 
កាលបរចិ្ឆេទ នងិទកីន្លែងនៃសវនាការរបសអ់្នក។ អ្នក 
តណំាងសវនាការនងឹពិនតិ្យម�ើលឡ�ើងវញិករណី របសអ់្នក ហ�ើយព្យាយាមដោះស្រាយបញ្ហា របសអ់្នក។ 
ប្រសនិប�ើខោនធ/ីរដ្ឋផ្តលជូ់នអ្នកនូវកចិ្ចព្រមព្រៀងដ�ើម្ បីដោះ ស្រាយបញ្ហា របសអ់្នក អ្នកនងឹទទួលបានវាជាលាយលក័្ខណ៍
អក្សរ។

អ្នកអាចផ្តលក់ារអនុញ្ញា តជាលាយលក័្ខណ៍អក្សរឲ្យ 
មតិ្តភក័្ត សមាជកិក្រុមគ្រួសារ ឬអ្នកគំាទ្រតស៊ូមតឲិ្យជួយអ្នក
នៅឯសវនាការ។ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិអាចដោះស្រាយបញ្ហា  
បានយ៉ា ងពេញលេញជាមួយខោនធ ីឬរដ្ឋបានទេ នោះអ្នក 
ឬអ្នកតណំាងអ្នកត្ រូវតែចូលរមួសវនាការយុត្តិធម៌ថ្នា ករ់ដ្ឋ។ 
សវនាការរបសអ់្នកអាចនងឹដោយមានវត្តមានផ្ទា ល ់
ឬតាមរយៈទូរសព័្ទ។ ចៅក្រមដែលមនិធ្វើការឲ្យខោនធ ី
ឬកម្មវធិ ីMedi-Cal នងឹជនុំកំរណីរបសអ់្នក។ 

អ្នកមានសទ្ិធិទទួលបានជនួំយផ ន្ែកភាសាដោយឥតគតិថ្លៃ។ 
សូមរាយនាមភាសារបសអ់្នកនៅល�ើសណំ�ើ សុសំវនាការរ
បសអ់្នក។ ឬប្រាបអ់្នកតណំាងសវនាការថាអ្នកចង់បានអ្នក
បកប្រែភាសាដោយឥតគតិថ្លៃ។ អ្នកមនិអាចប្រើប្រាសក់្រុម
គ្រួសារ ឬមតិ្តភក័្តឲ្យបកប្រែភាសាឲ្យអ្នកនៅសវនាការបាន
ឡ�ើយ។

ប្រសនិប�ើអ្នកមានពិការភាព ហ�ើយត្ រូវការ 
ការសម្របសម្ រួលសមស្រប ដ�ើម្ បីចូលរមួ
បានយ៉ា ងពេញលេញនៅក្នុងដណំ�ើ រការ 
សវនការយុត្តិធម៌ អ្នកអាចនងឹហៅទូរសព័្ទទៅកាន ់
1-800-743-8525 (TTY 1-800-952-8349)។ 
អ្នកកអ៏ាចផ ញ្ើសារអេឡចត្ រូនចិបានផងដែរទៅកាន ់
SHDCSU@DSS.ca.gov។

ដ�ើម្ បីទទួលបានជនួំយដលស់វនាការរបសអ់្នក អ្នកអាច 
ស្នើសុកំារឧទេ្ទសនាមជនួំយផ្លូ វច្បាបប់ាន។ អ្នកអាច នងឹទទួលបានជនួំយផ្លូ វច្បាបដ់ោយឥតគតិថ្លៃនៅ
ការយិាលយ័ជនួំយផ្លូ វច្បាបក់្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក 
ឬការយិាលយ័សុខុមាលភាព ក្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក។
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ការទទួលខុសត្រូវភាគទីបីី
ប្រសនិប�ើអ្នកទទួលរងរបួស អ្នកអាចនងឹប្រើប្រាសក់ម្មវធិ ី
Medi-Cal របសអ់្នកដ�ើម្ បីទទួលបានសេវាកម្មផ ន្ែកពេទ្យ។  
ប្រសនិប�ើអ្នកដាកព់ាក្យទាមទារសណំងធានារ៉ាបរ់ង 
ឬប្តឹងនរណាម្នា កស់ម្រាបក់ារខូចខាតដោយសារតែរបួស 
របសអ់្នក អ្នកត រ្ូវតែជម្រាបកម្មវធិរីបួសផ្ទា លខ់្លួន 
(Personal Injury-PI) នៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ក្នុងឣឡុំងពេល 30 ថ្ងៃនៃការដាកក់ារទាមទារសណំង 
ឬសកម្មភាពរបសអ់្នក។ អ្នកត្ រូវតែប្រាបទំ់ាងការយិាលយ័
ខោនធកី្នុងមូលដ្ឋា នរបសអ់្នក នងិកម្មវធិ ីPI។

ដ�ើម្ បីជម្រាបជូនដណឹំងដលក់ម្មវធិ ីPI នៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
សូមបពំេញទម្រង់បែបបទ “ការជូនដណឹំងអពីំរបួសផ្ទា លខ់្លួន 
(ករណីថ្មី)”។ អ្នកអាចរកវាបាននៅល�ើគេហទព័ំរខាង 
ក្រោម។ ប្រសនិប�ើអ្នកពុំមានអ៊នីធ�ើណិតប្រើប្រាស ់
សូមស្នើសុមំេធាវអី្នក ឬអ្នកតណំាងក្រុមហ៊ុនធានា
រ៉ាបរ់ងឲ្យជូនដណឹំងកម្មវធិ ីPI នៃកម្មវធិ ីMedi-Cal 
តាងនាមជនួំសឲ្យអ្នក។ អ្នកអាចរកទម្រង់បែបបទជូនដណឹំង 
នងិបច្ចុប្បន្នភាពបាននៅអាសយដ្ឋា នគេហទព័ំរ៖ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal ។

ប្រសនិប�ើអ្នកជួលមេធាវឲី្យតណំាងឲ្យរបូអ្នកសម្រាប ់
ការទាមទារសណំង ឬបណ្តឹ ងរបសអ់្នក នោះមេធាវអី្នក 
ទទួលខុសត្ រូវចពំោះការជូនដណឹំងដលក់ម្មវធិ ីPI នៃកម្មវធិ ី
Medi-Cal នងិចពំោះការផ្តលល់ខិតិផ្តលស់ទ្ិធិ អនុញ្ញា ត។ ការផ្តលស់ទ្ិធិអនុញ្ញា តឲ្យបុគ្គលកិកម្មវធិ ី
Medi-Cal ទាកទ់ងមេធាវអី្នកបាន នងិពិភាក្សា 
ករណីរបួសផ្ទា លខ់្លួនរបសអ់្នក។ កម្មវធិ ីMedi-Cal 
មនិផ្តលនូ់វការតណំាង ឬធ្វើការឧទេ្ទសនាមមេធាវ ីឡ�ើយ។  បុគ្គលកិអាចផ្តលព័់តម៌ានដែលអាចជួយមេធាវតីាមរយៈ 
ដណំ�ើ រការនេះបាន។

ការទាញយកភោគទ្រព្យមកវញិ
កម្មវធិ ីMedi-Cal ត រ្ូវតែស្វះស្វែងរកការទូទាតស់ង 
វញិពី ភោគទ្រព្យនៃសមាជកិកម្មវធិ ីMedi-Cal 
ជាកល់ាកមួ់យចនួំនដែលបានស្លាប ។់ ការសងមក 
វញិត រ្ូវបានកម្ រិតដែនចពំោះតែការបង់ទូទាតដ់ែល 
ត្ រូវបានធ្វើឡ�ើង រមួមានបុព្វលាភនៃការថែទំាដែល 
មានការគ្របគ់្រង សម្រាបស់េវាកម្មមន្ទីរថែទំាជនចាស់
ជរា សេវាកម្មដែលមានមូលដ្ឋា ននៅផ្ទះ នងិសហគមន ៍
នងិសេវាកម្មមន្ទីរពេទ្យ នងិឱសថត្ រូវការវេជ្ជបញ្ជាដ ែលទាក ់
ទងនៅពេលដែលអ្នកទទួលអត្ថប្រយោជន៖៍

•	 ស្ថិតនៅក្នុងផ ន្ែកពិគ្រោះជងឺំនៅក្នុងមន្ទីរថែទំាជនចាស់
ជរា ឬ

•	 ទទួលបានសេវាកម្មដែលមានមូលដ្ឋា ននៅ 
ផ្ទះ ឬសហគមនន៍ៅច ំឬបន្ទាប ពី់ថ្ងៃកណំ�ើត ទ ី55 
របសគ់េ 

ប្រសនិប�ើសមាជកិដែលស្លាប ម់និបានបន្សលទុ់កនូវ 
ភោគទ្រព្យដែលរងចណុំះនងឹការធ្វើសុពលកម្មបណ្តាំ មរតក 
ឬមនិមានអ្វីមយជាកម្មសទ្ិធិទេនោះ នៅពេលពួកគេស្លាប  ់
នោះគ្មា នអ្វីត រ្ូវបានជពំាកន់ោះឡ�ើយ។

ដ�ើម្ បីឈ្វេងយលប់ន្ថែម 
សូមឣញ្ជើញទៅកានគ់េហទព័ំរ 

http://dhcs.ca.gov/er ឬ 
ហៅទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-916-650-0590

ការបន្លំកម្មវធិ ីMedi-Cal 

ការទទួលខុសត្រូវរបសអ់្នកទទួលអត្ថប្រយោជន៍
អ្នកទទួលអត្ថប្រយោជនត៍ែងតែត្ រូវបង្ហា ញនូវភស្តុតាងនៃ 
ការរ៉ាបរ់ងរបសក់ម្មវធិ ីMedi-Cal ដលអ់្នកផ្តលស់េវាកម្ម 
មុនពេលទទួលបានសេវាកម្ម។ ប្រសនិប�ើអ្នកកពុំងទទួល 
បានការព្យាបាលពីវេជ្ជបណ្ឌិត  ឬទន្តបណ្ឌិតល�ើ សពីមួយនាក ់
អ្នកគួរតែប្រាបវ់េជ្ជបណ្ឌិត  ឬទន្តបណ្ឌិត នមួីយៗអពីំ វេជ្ជបណ្ឌិត  ឬទន្តបណ្ឌិតដទៃទ� ៀតដែលផ្តលក់ារថែទំាដល ់
អ្នក។

វាជាការទទួលខុសត រ្ូវរបសអ់្នកក្នុងការមនិបពំាន
ខុសក្រិតក្រម ឬប្រើប្រាសអ់ត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិ ី
Medi-Cal របសអ់្នកដោយមនិត្ រឹមត្ រូវនោះឡ�ើយ។ 
វាជាបទឧក្រិដ្ឋក្នុងការ៖

•	 ឲ្យអ្នកដទៃប្រើប្រាសអ់ត្ថប្រយោជនក៍ម្មវធិ ីMedi-Cal 
របសអ់្នក

•	 ទទួលបានឱសថតាមរយៈការថ្លែងមនិពិតទៅកានអ់្នក
ផ្តលស់េវាកម្ម

•	 លកទ់ៅឲ្យ ឬឲ្យមនុស្សណាម្នា កខ្់ចី BIC របសអ់្នក 
ឬផ្តល ់BIC របសអ់្នកទៅដលន់រណាម្នា កក់្រៅពីអ្នក 
ផ្តលស់េវាកម្មរបសអ់្នកដូចដែលបានតម រូវនៅក្រោម
គោលការណ៍ណែនំារបសក់ម្មវធិ ីMedi-Cal 

ការប្រើប្រាសអ់ត្ថប្រយោជន ៍BIC/ កម្មវធិ ីMedi-Cal 
ពុំបានត្ រឹមត្ រូវគជឺាបទឧក្រិដ្ឋ។ វាអាច 
បណ្តា លឲ្យមានចណំាតក់ារអវជិ្ជមានចពំោះ
ករណី ឬការកាតទ់ោសបទល្មើសរបសអ់្នក។ 
ប្រសនិប�ើអ្នកសង្ស័ យថាមានការបន្លំ ការខ្ជះខ្ជា យ ឬការបពំា

28

http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal
http://dhcs.ca.gov/er


នខុសក្រិតក្រមទៅល�ើកម្មវធិ ីMedi-Cal សូមធ្វើការរាយការ
ណ៍ដោយលាកក់ារណ៍សម្ងា តដ់ោយហៅ 
ទូរសព័្ទទៅកានល់េខ 1-800-822-6222។

សេចក្តីជូនដំណឹងដែលតម រ្ូវ 
ដោយសហព័ន្ធដែលជម្រាបបុគ្គល
អំពីលក័្ខខណ័្ឌ តម រ្ូវមនិឲ្យរ� ើសអ�ើង 
នងិភាពមានសទ្ិធិចូលប្រើប្រាស់
DHCS ឣនុលោមតាមច្បាបស់ទ្ិធិពលរដ្ឋសហព័ន្ធ  
នងិរដ្ឋដែលមានអណំាចជាធរមាន។ DHCS មនិ 
រ� ើសអ�ើងដោយខុសច្បាបន់ៅល�ើមលដ្ឋា នភេទ 
ពូជសាសន ៍ព៌ណសម ប្ុរ សាសនា បុព្វបរស 
ដ�ើមកណំ�ើត ជាតសិាសន ៍អត្តសញ្ញា ណកម្មក្រុមជនជាត ិ
អាយុ ពិការភាពសតបិញ្ញា  ពិការភាពផ្លូ វកាយ ឣាការ:រោគ 
ព័តម៌ានសេនេទចិ ស្ថា នភាពអាពាហពិ៍ពាហ ៍យេនឌរ័ 
អត្តសញ្ញា ណយេនឌរ័ ឬទនំោរផ្លូ វភេទនោះឡ�ើយ។ DHCS 
មនិផាតច់ោលជនទំាងឡាយដោយខុសច្បាប ់ 
ឬប្រព្រឹត្តចពំោះពួកគេខុសប្លែកគ្នាដោ យសារតែ
ភេទ ពូជសាសន ៍ព៌ណសម ប្ុរ សាសនា បុព្វបរស 
ដ�ើមកណំ�ើត ជាតសិាសន ៍អត្តសញ្ញា ណកម្មក្រុមជនជាត ិ
អាយុ ពិការភាពសតបិញ្ញា  ពិការភាពផ្លូ វកាយ 
ស្ថា នភាពវេជ្ជសាស្ត្រ ព័តម៌ានសេនេទចិ 
ស្ថា នភាពអាពាហពិ៍ពាហ ៍យេនឌរ័ អត្តសញ្ញា ណយេនឌរ័ 
ឬទនំោរផ្លូ វភេទនោះឡ�ើយ។ DHCS៖

•	 ផ្តលជ់នួំយ នងិសេវាកម្មដោយឥតគតិថ្លៃដលជ់នទំាង
ឡាយដែលមានពិការភាពដ�ើម្ បីប្រាស្រ័យទាកទ់ង 
យ៉ា ងមានប្រសទិ្ធភាពជាមួយ DHCS ដូចជា៖

•	 អ្នកបកប្រែភាសាសញ្ញា ដែលមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្របគ់្រាន់

•	 ព័តម៌ានជាលាយលក័្ខណ៍អក្សរនៅក្នុងទម្រង់ដទៃ
ទ�ៀតដចជាការបោះពុម្ពឣក្សរធ ំជាសឡំេង  
ទម្រង់ដែលអាចចូលប្រើប្រាសជ់ាទម្រង់ 
អេឡចត រ្ូនចិ នងិទម្រង់ដទៃទ�ៀត

•	 ផ្តលស់េវាកម្មភាសាដោយឥតគតិថ្លៃដលជ់នទំាង
ឡាយណាដែលភាសាបឋមរបសពួ់កគេមនិមែន 
ជាភាសាអង់គ្លេស ដូចជា៖

•	 អ្នកបកប្រែភាសាដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់
គ្រាន់

•	 ព័តម៌ានដែលសរសេរជាភាសាដទៃទ�ៀត

ប្រសនិប�ើអ្នកត្ រូវការសេវាកម្មទំាងនេះ សូមហៅ 
ទូរសព័្ទទៅកានក់ារយិាលយ័សទ្ិធិពលរដ្ឋ តាមរយៈលេខ 
1-916-440-7370, (Ext. 711, California 
State Relay) ឬផ ញ្ើសារអេឡចត្ រូនចិទៅកាន ់
CivilRights@dhcs.ca.gov ។

ប្រសនិប�ើអ្នកជ�ឿថា DHCS បានខកខានមនិបានផ្តលស់េវា
កម្មទំាងនេះ ឬអ្នកត្ រូវបានរ� ើសអ�ើងក្រោមរបូភាពឈនៅល�ើ
មូលដ្ឋា នភេទ ពូជសាសន ៍ព៌ណសម ប្ុរ សាសនា បុព្វបរស 
ដ�ើមកណំ�ើត ជាតសិាសន ៍អត្តសញ្ញា ណកម្មក្រុមជនជាត ិ
អាយុ ពិការភាពសតបិញ្ញា  ពិការភាពផ្លូ វកាយ 
ឣាការ:រោគ ព័តម៌ានសេនេទចិ ស្ថា នភាពអាពាហពិ៍ពាហ ៍
យេនឌរ័ អត្តសញ្ញា ណយេនឌរ័ ឬទនំោរផ្លូ វភេទ 
អ្នកអាចដាកប់ណ្តឹ ងសារទុក្ខបាននៅ៖

Office of Civil Rights

PO Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
1-916-440-7370, (Ext. 711, CA State Relay) 
Email: CivilRights@dhcs.ca.gov

ប្រសនិប�ើអ្នកត រ្ូវការជនួំយក្នុងការដាកប់ណ្តឹ ង សារទុក្ខ នោះការយិាលយ័សទ្ិធិពលរដ្ឋអាចជួយអ្នកបាន។ 
ទម្រង់បែបបទបណ្តឹ ងមាននៅគេហទព័ំរ៖

 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/
Language_Access.aspx

ប្រសនិប�ើអ្នកជ�ឿថាអ្នកត្ រូវបានគេរ� ើសអ�ើងប្រឆាង 
ដោយឈល�ើមលដ្ឋា នពូជសាសន ៍ព៌ណសម ប្ុរ 
ដ�ើមកណំ�ើត ជាតសិាសន ៍អាយុ ពិការភាព ឬ ភេទ  
អ្នកកអ៏ាចដាកប់ណ្តឹ ងសទ្ិធិពលរដ្ឋបានផងដែរជាមួយ 
ក្រសួងសុខាភបិាល នងិសេវាកម្មមនុស្សនៃ 
សហរដ្ឋអាមេរចិ (U.S. Department of Health and 
Human Services) ការយិាលយ័សម្រាបស់ទ្ិធិពលរដ្ឋ។ 
អ្នកអាចដាកព់ាក្យបានជាលក្ខណៈអេឡចត្ រូនចិតាម
រយៈតណំភ្ជាប ទ់ៅកានគ់េហទព័ំររបសក់ារយិាលយ័
សម្រាបប់ណ្តឹ ងសទ្ិធិពលរដ្ឋដែលមានអាសយដ្ឋា ន 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf  
ឬអ្នកអាចដាកប់ានដោយសារអេឡចត្ រូនចិ ឬទូរសព័្ទនៅឯ៖
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U.S. Department of Health 
and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, TTY 1-800-537-7697

អ្នកអាចទទួលបានទម្រង់បែបបទបណ្តឹ ងនៅគេហទព័ំរ៖

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

ឯកសារនេះបពំេញបានគ្របទ់ៅតាមបទដ្ឋា នភាពអាចចូល 
ប្រើប្រាសប់ាននៃផ ន្ែក508។ ការ បោះពុម្ពផ្សាយនេះកអ៏ាច 
ត្ រូវបានធ្វើឲ្យមានផងដែរជាអក្សរផុសសម្រាប ់ជនពិការភ្នែក 
(Braille) ការបោះពុម្ពជាអក្សរធំៗ  នងិទម្រង់អេឡចត្ រូនចិ 
ដទៃទ�ៀតជាការឆ្លើយតបទៅនងឹសណំ�ើ សុសំម្រប 
សម្ រួលដស៏មគួរដែលធ្វើឡ�ើងដោយ ជនមានពិការភាព 
ប្រកបដោយលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រាន។់ ដ�ើម្ បីស្នើសុចំ្បាប់
សណំៅនៃការចេញផ្សាយនេះជាទម្រង់ដទៃទ�ៀត សូមហៅ 
ទូរសព័្ទទៅកានផ់ ន្ែកភាពកណំតល់ក្ខណៈសម្បត្តិនៃ 
កម្មវធិ ីMedi-Cal តាមរយៈលេខ 1-916-552-9200 
(TTY 1-800-735-2929) ឬផ ញ្ើសារអេឡចត្ រូនចិទៅកាន ់
MCED@dhcs.ca.gov។

ជនួំយផ ន្ែកភាសា
Attention: If you speak English, you can call 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) for free 
help in your language. Call your local county office for 
eligibility issues or questions. (English)

تنبيه: إذا كنت تتحدث العربية، فيمكنك الاتصال برق م
(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 للمساعدة 
المجانية بلغتك. اتصل بمكتب المقاطعة المحلي للمشكلات أو 

(Arabic) .الأسئلة المتعلقة بالتأهل

Ուշադրություն։ Եթե Դուք հայերեն եք խոսում, 
կարող եք զանգահարել 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) և անվճար օգնություն 
ստանալ Ձեր լեզվով։ Իրավասության հետ 
կապված խնդիրների կամ հարցերի դեպքում 
զանգահարեք Ձեր շրջանային գրասենյակ։ 
(Armenian)

ធនធានសខំាន់ៗ

ល�ើបណ្តា ញតាមឣនឡាញ

គេហទំព័រចម្បងនៃកម្មវធិី Medi-Cal៖ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi-cal

ទទ
   
 

 

លេ





















ព័តម៌ានស្តីពីជនួំយផ ន្ែកភាសា ត រ្ូវបានបកប្រែជាច្រើនភាសា។ សូមជ្រើសរ� ើសដ�ើម្ បីរលំងទៅផ ន្ែកបន្ទាប ។់
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សម្គា ល់៖ ប្រសិនប�ើអ្នកនិយាយភាសាខ្ មែរ 
អ្នកអាចទូរសព្ទទៅលេខ 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) សម្រាបជំនួយដោយឥតគិតថ ល្ៃជា
ភាសារបស់អ្នក។ ទូរសព្ទទៅកាន់ការយិាល័យខោនធីក្នុង មូលដ្ឋា នរបស់អ្នកសម្រាបបញ្ហា ទាក់ទងនឹងសិទ្ធិទទួលបានសេវា 
ឬក្នុងករណីមា នសំណួរណាមួយ។ (Cambodian)

注意： 如果您使用中文，請撥打1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) 免費獲得以您所用語言提
供的協助。關於資格的爭議或問題請致電您所在縣
的辦事處。 (Chinese)

توجه: اگر به زبان فارسی صحبت می کنيد، می توانيد برای 
دريافت کمک رايگان به زبان خود با شماره  

(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 تماس 
بگيريد. برای مسائل مربوط به صلاحيت يا سؤالات، با دفتر محلی 

(Farsi)  .شهرستان خود تماس بگيريد

ध्यान दें: यद ि आप ह िंद ी भाष ी हैं, तो आप अपन ी 
भाषा में न िःशुल्क सहायता के ल िए  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) पर कॉल 
कर सकत ेहैं। योग्यता संबंध ी समस्याओ ंया प्रश्नों 
के ल िए अपने स्थान ीय काउंट ी कार्यालय को कॉल 
करें। (Hindi)

Lus Ceeb Toom: Yog tias koj hais lus Hmoob, koj tuaj 
yeem hu rau tus xov tooj 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) kom tau kev pab koj dawb ua koj 
hom lus. Hu rau lub chaw lis dej num hauv koj lub 
nroog txog cov teeb meem kev tsim nyog tau txais kev 
pab los yog cov lus nug. (Hmong)

注意：ご希望により、1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) へお電話いただければ日
本語で対応いたします。有資格問題または質問など
は、地域の代理店までお電話ください。 (Japanese)

주의: 한국어를 말하면, 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) 번으로 무료로 도움을 
받으실 수 있습니다. 적격 문제 또는 질문은 해당 
지역 카운티 사무소에 문의하십시오. (Korean)

ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານເວ ົ້າພາສາລາວ, ທ່ານສາມາດໂທຫາເບີ  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) ເພືອ່ຂຄໍວາ
ມຊ່ວຍເຫຼອືຟຣີໃນພາສາຂອງທ່ານ. ໂທຫາຫ້ອງການເຂດໃນທ້ອງຖ່ິ
ນຂອງທ່ານເພືອ່ສອບຖາມກ່ຽວກັບເງືອ່ນໄຂໃນການມສີດິໄດ້ຮັບ ຫຼື 
ມຄີໍາຖາມອ່ືນໆ. (Laotian)

Waac-mbungh: Se gorngv meih gongv mien waac 
nor, maaiv zuqc cuotv nyaanh gunv korh waac mingh 

taux 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) yiem 
wuov maaih mienh tengx faan waac bun meih hiuv duv. 
Gunv korh waac taux meih nyei kaau dih nyei mienh, Se 
gorngv meih oix hiuv taux, meih maaih fai maaiv maaih 
ndaam-dorng leiz puix duqv ziqv nyei buanc. (Mien)

ਧਿਆਨ ਦਿਓ: ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਦ ੇਹ,ੋ ਤਾ ਂਤਸੁੀਂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ 
ਵਿਚੱ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਉਣ ਲਈ 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹ।ੋ ਪਾਤਰਤਾ ਸੰਬਧੰੀ 
ਵਿਵਾਦਾ ਂਜਾ ਂਸਵਾਲਾ ਂਦੇ ਲਈ ਆਪਣ ੇਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫਤਰ ਨੂੰ 
ਕਾਲ ਕਰੋ। (Punjabi)

Внимание: Если Вы говорите по-русски, Вы можете 
позвонить по номеру 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077), чтобы получить бесплатную 
помощь на Вашем языке. Позвоните в Ваш местный 
окружной офис по вопросам или проблемам, 
связанным с соответствием требованиям.  
(Russian)

Atención: Si usted habla español puede llamar al 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) para 
obtener ayuda gratuita en su idioma. Llame a la oficina 
local de su condado si tiene algún problema o alguna 
pregunta sobre elegibilidad. (Spanish)

Atensiyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang tumawag sa 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) para sa libreng tulong sa 
wika mo. Tawagan ang lokal mong tanggapan sa 
county para sa mga isyu sa pagiging nararapat o mga 
tanong. (Tagalog)

โปรดทราบ: หากท่านพูดภาษาไทย ท่านสามารถโทรศัพท์
ไปท่ีเบอร ์1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) 
เพ่ือรบัความชว่ยเหลือในภาษาของท่านโดยไม่เสียค่าใชจ่้าย 
กรุณาโทรศัพท์หาส�ำนักงานประจ�ำท้องถิน่ของท่านเพือ่
สอบถามเก่ียวกับสิทธิข์องท่าน (Thai)

Увага: Якщо ви розмовляєте українською, ви 
можете зателефонувати за номером 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077), щоб отримати безкоштовну 
допомогу Вашою мовою. З питань стосовно права 
на пільги та іншої інформації, телефонуйте до 
вашого місцевого окружного офісу. (Ukrainian)

Lưu ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, quý vị có thể gọi 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) để được trợ 
giúp miễn phí bằng ngôn ngữ của mình. Hãy gọi văn 
phòng quận địa phương của quý vị nếu có các vấn đề 
hoặc thắc mắc về tính đủ điều kiện. (Vietnamese)
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