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カリフォルニア
州における医
療保険

「私の Medi‑Cal: 必要なヘルスケアを得るには」
では、カリフォルニア在住者がMedi-Calを通じて
カリフォルニア州で無料または低価格の医療保
険に申し込む方法を説明しています。受給資格を
得るにはどうすればよいかがわかります。このガ
イドブックは、Medi-Cal特典の使い方も説明して
います。変更があった時に、いつ報告すればよい
かも説明しています。このガイドブックは保管して
おき、Medi-Calについて質問がある時には参照し
てください。

カリフォルニア州は、医療保険を得る方
Medi-Cal」と

「Covered California」です。申込み方法は両方と
も同じです。

法を二つ提供しています。「

Medi‑Calとは何ですか
Medi-Cal は、連邦のMedicaid プログラムのカリ
フォルニア版です。Medi-Cal は、カリフォルニア
州在住で資格を持つ人に無料または低価格の医
療保険を提供します。

Department of Health Care Services (DHCS) が 
Medi-Cal プログラムを統括しています。 

さらに、お住まいのカウンティ窓口が DHCSに代
わってほとんどのMedi-Calのケースを管理してい
ます。お住まいのカウンティの窓口にはインター

ネットで、www.benefitscal.com からコンタクトで
きます。 カウンティの窓口に電話することもでき
ます。

お住まいのカウンティの窓口の電話番
号を探すには 

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

をご覧になるか、または 
1‑800‑541‑5555へお電話してください。 

(TTY 1‑800‑430‑7077)

お住まいのカウンティのオフィスは、たくさんの事
柄からあなたがMedi-Calのどのようなサービス
を受けられるかを判断します。その一部は、

• あなたの収入
• 年齢
• お申込みに含まれる子供の年齢
• 妊娠の有無、失明または身体障害者
• Medicareを受けているかどう

Medi-Calに申し込むほとんどの人は、収
入の額で、資格があるかどうかがわかりま
す。Medi-Calの種類によっては、資産や財産につ
いての情報を提供しなければならないことがあり
ます。詳細は、5ページにあるMedi-Cal プログラ
ムの比較をご覧ください。

3

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


Covered Californiaとは
Covered Californiaは州の医療保険市場です。
ブランド保険会社のヘルスプランを比べたり、
プランを探したりすることができます。あなたの
収入が Medi-Calを得るには高すぎる場合でも、 
Covered Californiaを通じて医療保険を購入する
資格があるかもしれません。

Covered California は「保険料援助(premium 
assistance)」を行います。Covered Californiaの
ヘルスプランに登録し、収入規定を満たす個
人やご家族の医療保険費用を下げるのに役立
ちます。保険料援助の資格を得るには、収入が 
Covered California プログラムの収入上限より低
くなければなりません。

Covered Californiaが適用されるには、銅、銀、金、
プラチナの4つのタイプがあります。各タイプの特
典は、どの保険会社を選んでも変わりません。収
入とその他の要素によって、どのプログラムに該
当するかが決まります。

Covered Californiaについての詳細は、 
www.coveredca.com をご覧になるか、 
1‑800‑300‑1506へお電話してください。 
(TTY 1‑888‑889‑4500)。

Medi‑Calの資格を得るには
Medi-Calの資格を得るには、カリフォルニア州に
在住で一定の基準を満たす必要があります。あ
なたのご家族で納税申告に記載されている人全
員についての収入と納税資格を申告しなければ
なりません。資産に関する情報も書かなければな
らないことがあります。

Medi-Calのために納税者である必要はありま
せん。納税申告に関するご質問は、米国国税局
(Internal Revenue Service-IRS)または税金の専門
家にご相談ください。

Medi-Calに申し込む人全員について、ソー
シャルセキュリティー番号(Social Security 
Number-SSN)があれば書かなければなりま
せん。Medi-Calを希望する人はだれでも、移
民法上の滞在資格を書かなければなりませ
ん。Medi-Calの申請の一部として提供されたイ
ミグレーションの情報は秘密に扱われます。詐
欺行為がなければ、米国移民局(United States 
Citizenship and Immigration Services)がこの情報
を取締に利用することはできません。

19歳以上の成人は、ソーシャルセキュリティー
番号(SSN)を持たない、またはイミグレーション
の資格を証明できない場合でも、Medi-Calの
限定サービスを受けられる場合があります。こ
れらの特典は、救急、妊娠関連及び長期介護
(long-term care) サービスに適用されます。

あなたが完全補償を受けられなくても、お子さん
のためにMedi-Calを申し込むことができます。

カリフォルニア州では、19歳未満の子供のイミグ
レーションの資格はMedi-Cal特典に影響しませ
ん。イミグレーションの資格にかかわらず、子供
はMedi-Calの完全補償を受けられることがあり
ます。

Medi-Calプログラムのルール詳細については、
次のページのMedi-Calプログラムの比較をご覧
ください。
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Medi‑Cal プログラムの比較

	 MAGI vs.  Non‑MAGI

調製後修正総所得(Modified Adjusted Gross 
Income-MAGI) Medi-Cal 法は、連邦税の規則を
使い、あなたの税金申告法と可算収入によって、
資格があるかどうか判断します。

Non-MAGI Medi-Cal には、多くの特別プログラ
ムが含まれます。MAGI のMedi-Cal の資格がな
くても、Non-MAGI Medi-Calの資格を持つことが
あります。

対象者

• 19歳未満の子供
• 未成年の世話をしている親や保護者
• 19 から64 歳の成人
• 妊婦

財産に関する規則

財産制限はなし。 • 自動車、銀行口座、または賃貸家屋などの所
有物について報告し、その証拠を提出する必
要あり

•  世帯の所有物合計額の制限

対象者
• 65歳以上の高齢者
• 21歳未満の子供
• 妊婦
• 対象年齢の児童の

世話をしている親 保
護者

• 長期介護施設に入居
している成人または
子供

• Medicare受給者
• 目の不自由な方また

は身体障害者

財産に関する規則

5



MAGI とNon-MAGI双方について
• お住まいのカウンティの窓口がお申込用紙の情報を確認します。さらに証

拠が必要になることがあります。
• カリフォルニア州在住者に限られます。
• 米国市民及び合法滞在中のお申込者は、SSNを提供してください。
•  失業手当(unemployment benefits) や 州の障害者保険(State Disability 

Insurance)の資格を得られるような収入は書かなければなりません。
•  医療支援強化*に従わなければなりません。それは以下を含みます。　

• 婚外子について父権を定める。
• 片親がいない子供に医療支援を行う。
*この規則に従わない十分な理由があると思われる場合は、お近くのカ
ウンティの窓口にご連絡ください。
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お申込み方法

Medi-Calには、一年中いつでも、郵送、電話、ファク
ス、またはメールにてお申込みができます。インタ
ーネットまたは直接窓口でのお申込みもできます。

一方、Covered Californiaのお申込みは、一定の
期日に限られています。いつお申込みになれる
か調べるには、www.coveredca.com をご覧にな
るか、 1‑800‑300‑1506 にお電話してください。 
(TTY 1‑888‑889‑4500)。

郵送によるお申込み
Medi-Cal 及びCovered California のいずれも、共
通有効申請書(Single Streamlined Application)で
お申込みになれます。お申込用紙は、英語や他の
言語で、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal からダウ
ンロードできます。用紙にご記入の上、お近くのカ
ウンティの窓口にお送りください。

お近くのカウンティ窓口 の住所を探す
には、 http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal を

ご覧ください 

お申込み用紙は 
Covered California  
P.O. Box 989725  
West Sacramento, CA 95798‑9725  
へご郵送いただくこともできます。

電話、ファクス、またはメールでのお
申込み

お近くのカウンティ窓口へお電話してくださ
い。お電話番号は、次のウェブサイトに載って
います。 http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calまた
は、Covered Californiaに 1‑800‑300‑1506までお
電話してください。

インターネットでのお申込み

www.benefitscal.com

または 

www.coveredca.com

窓口でのお申込み
最寄りのカウンティ窓口を以下で見つけてくださ
い。 http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calお申込みを手
伝ってもらうことができます。

さらに、Covered Californiaの認定  
登録カウンセラー(Certified Enrollment Counselor) 
または保険代理店(Insurance Agent) を 
www.CoveredCA.com/get‑help/local/で見つけて
いただくことができます。
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申込書を処理するのにどれくら
いかかりますか
Medi-Cal のお申込みを処理するのには、最高
45日くらいかかります。障害を理由に Medi-Cal 
にお申し込まれた場合は、最高90 日ほどか
かります。お近くのカウンティオフィスまたは
Covered Californiaが受給資格決定の通知をお送
りします。書類は「決定通知(Notice of Action)」と
呼ばれます。もし45 もしくは 90 日たっても通知
を受け取らない場合には、「州法による公平審査
(State Fair Hearing)」を申し立てることができま
す。決定に不服の場合にヒアリングを求めること
もできます。詳細は、25ページの「上訴や法廷審
査の権利」をご覧ください。

知っていましたか

同一世帯内でMedi‑Cal と 
Covered Californiaの両方の資格を持つこと
もあります。これは、Medi‑Cal の受給資格規
定は、子供と大人で異なるからです。

例えば、両親と子供1人の家庭の場合はこのよう
になります。

両親—Covered Californiaヘル
スプランが適用され、費用を低
減するために税額控除と費用
の共同負担の資格あり

子供 — 無料または低額の
Medi‑Calに該当
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Medi-Cal  
特典の利用法

Medi-Calは、ほとんどの医療上必要なケアに適
用されます。これには、医者や歯科での治療、処
方薬、眼科治療、家族計画、メンタルヘルスケア、
麻薬またはアルコール依存症治療などを含みま
す。Medi-Calは、これらのサービスを利用するた
めの交通手段にも適用されます。詳細は、15ぺー
ジの「Covered Benefits」をご覧ください。

承認されれば、Medi-Calの特典をすぐにお使いい
ただくことができます。新規でMedi-Calが承認され
た人は、Medi-Cal 受益者カード(BIC)を受け取りま
す。ヘルスケア及び歯科プロバイダーは、サービス
を提供し、Medi-Calに費用を請求するために、あな
たのBICが必要です。新規の 受益者やBICの再発
行を希望する人は、カリフォルニアポピーの花をデ
ザインした新しいBICを受け取ります。ここに示され
ている異なったデザインの受益者カードは両方と
も有効です。

次の場合は、お近くのカウンティの窓口へご連絡
ください。

• BICが届かなかった
• BICをなくしてしまった
• BICに間違いがある
• BICが盗まれてしまった

新しいBICが送付されたら、古いカードを使うこと
はできません。

お近くのカウンティ窓口への電話番号を  
見つけるには、

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

をご覧いただくか、

1‑800‑541‑5555 (TTY 1‑800‑430‑7077) 
にお電話してください。

どうやって医者にかかれますか
Medi-Cal を使っている人の殆どは、 Medi-Cal 
Managed Careを通じて医者にかかります。このプ
ランというのは、民営保険を持つ人が使うヘルス
プランと似ています。マネージドケアについての
詳細は、次のページからお読みください。
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Medi-Cal Managed Careが指定されるのに数週
間程度かかるかもしれません。初めMedi-Calに登
録したとき、または特別な状況では、「個別払い
Medi-Cal」を通じて医師にかかる必要があるかも
しれません。

個別払いMedi‑Calとは何ですか
個別払いというのは、Medi-Calが医師やその他
ケアプロバイダーに費用を支払う方法です。初め
Medi-Calに登録するときは、マネージドケアヘル
スプランに登録されるまで、個別払いMedi-Calを
通じて保険が適用されます。

医師や歯科医にかかる前に、プロバイダーが
Medi-Cal個別払いによる支払いを受付けるか、
ご確認ください。プロバイダーはMedi-Cal患者
を拒否する権利を持ちます。もしプロバイダーに
Medi-Cal を使っていることを伝えておかなけれ
ば、後で医療または歯科サービスの費用をご自
分で払わなければならなくなるかもしれません。

個別払いが適用される医師また
は歯科医の費用は、どのように
支払われますか
プロバイダーはBICによってあなたがMedi-Calを
使っていることを確認します。プロバイダーは、
医療または歯科治療費をMedi-Calが支払うとわ
かるでしょう。治療の「自己負担金」を払わなけ
ればならないかもしれません。つまり、医療また
は歯科のサービス、あるいは処方薬を得るたび
に、$1を払わなければならないかもしれません。
救急サービスが必要でないのに病院の救急サー
ビスを受けたら、$5を払わなければならないかも
しれません。マネージドケアプランに登録してい
る患者は、自己負担金を払う必要がありません。

治療を受ける前に、Medi‑Calが承認しなければな
らないものがあります。詳細は、11ページをご覧く
ださい。

私が費用負担(SOC)を払わなけ
ればならない場合、どうやって医
療または歯科サービスを 受ける
のですか
一部のNon-Medi-Cal プログラムでは、SOCが必
要です。Medi-Calが承認されたあとに送られる決
定通知に、あなたに費用負担があるかどうか書
かれています。費用負担の金額も書かれていま
す。費用負担というのは、Medi-Calの支払いが開
始される前に、あなたが医療または歯科サービス
のプロバイダーに支払わなければならない、また
は支払うと約束する金額です。

費用負担の金額は毎月リセットされます。費用
負担は、医療または歯科サービスを受ける月の
み払う必要があります。費用負担は医療または
歯科サービスプロバイダーに支払われる金額で
す。Medi-Calや州には払われません。プロバイダ
ーは、治療の費用を一括ではなく、後日支払うこ
とを許すかもしれません。カウンティによっては、
もし費用負担があると、マネージドケアには登録
できません。

もしMedi-Calを受付けないプロバイダーに治療
費を払った場合は、その支払いを費用負担分に
あてることができます。治療費の領収書をお近く
のカウンティ窓口へお持ちください。その金額を
費用負担分にあててくれます。

もし未払の治療費があれば、今後の費用負担額
を下げることができるかもしれません。お持ちの
請求書でそれができるか、お近くのカウンティ窓
口でお尋ねください。
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Medi‑Cal Managed Careとは何
ですか?

Medi-Cal Managed Careというのは、あなたが高
質の医療サービスを受け、健康の維持を促進す
るために整理されたシステムです。

Medi‑Cal Managed Care
は、 医師、薬局、健康教育
プログラムを見つけるお
手伝いをします。

一定の基準を満たすか免除されなければ、ほと
んどの人はマネージドケアプランに登録しなけ
ればなりません。ヘルスプランのオプションは、お
住まいのカウンティによります。カウンティが複数
のヘルスプランを用意している場合は、あなたや
ご家族のニーズにあったものを選ぶ必要があり
ます。

各郡の全てのMedi-Cal Managed Careプランは
同じ内容です。マネージドケアプランの名簿は、 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calでご覧になれま
す。 あなたのプランと提携している医師を、かか
りつけ医にすることができます。または、プランが
あなたに代わってかかりつけ医を選ばせていた
だきます。家族計画プロバイダーに関しては、あ
なたのプランに提携していないMedi-Calプロバ
イダーも含めて選ぶことができます。詳細は、マ
ネージドケアプランにお問合せください。

マネージドケアヘルスプランは、さらに次のサー
ビスも提供します。

•  ケアのコーディネート
• 専門医への紹介
• 24時間稼働の看護師電話アドバイスサー

ビス
• カスタマーサービスセンター

一部のサービスでは、治療を受ける前に
Medi‑Calが承認しなければなりません。 プロバイ
ダーはどのサービスに事前承認が必要か知って
います。殆どの医療サービスや診療所での治療
は制限されていません。事前の承認は不要です。
治療計画や予約については、医師にご相談くだ
さい。

どうやってMedi‑Cal Managed 
Careに登録しますか?

2種以上のプランのオプションがあるカウンティ
にお住まいの場合は、Medi-Calの承認を受けて
から 30日以内に、ヘルスプランを選んでいただ
かなければなりません。資料が郵送されます。そ
の中にお住まいのカウンティで提供されているヘ
ルスプランが書かれています。資料には、さらに
どうやってご希望のマネージドケアプランに登録
するかも書かれています。Medi-Calの承認を受け
てから 30 日以内にプランをお選びにならなけれ
ば、州のほうでプランを決めせていただきます。

ヘルスプラン情報が郵送されるのをお待ちくだ
さい。

一種類のヘルスプラン
しかないカウンティで
は、カウンティがそのプ
ランを選択します。

サンベニートカウンティにお住まいの場合、
ヘルスプランは一種類しかありません。このヘル
スプランにご登録ください。または、個別払いの
Medi-Calを続けることもできます。

お住まいのカウンティに二種類以上のヘルスプラ
ンがあれば、あなたとご家族のニーズに合ったプ
ランをお選びいただけなければなりません。 
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あなたのカウンティにどのプランがある
かについては、 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/  
をご覧ください

どうやって解約したり、登録義
務の免除を求めたり、Medi‑Cal 
Managed Careプランを変更した
りすればいいですか?

殆どのMedi-Cal受益者は、Medi-Cal 
Managed Careプランに登録する必要がありま
す。もしヘルスプランにご自分の選択で登録
なさったのであれば、いつでもご解約できま
す。ご解約なさるには、Health Care Options に 
1‑800‑430‑4263までお電話してください。

あなたのカウンティで二種類以上のプランが提
供されている場合、マネージドケアプランを変更
なさりたければ、Health Care Optionsにお電話し
てください。

現在個別払いのMedi-Calプロバイダーから治療
を受けている場合、Medi-Cal Managed Careプラ
ンへの登録義務の一時免除の資格があるかもし
れません。個別払いのプロバイダーは、あなたの
郡でMedi-Cal Managed Careプランに所属してい
ることはできません。また、プロバイダーは、プロ
バイダーを変えなければならない場合悪化してし
まうような、複雑な症状を治療しているのでなけ
ればなりません。

治療を受けているプロバイダーに、あなたの郡で
Medi-Cal Managed Careプランに所属しているか
どうかご確認ください。もしプロバイダーがあな
たの郡の Medi-Cal Managed Careプランに所属
していなければ、Medi-Cal Managed Careプラン

への登録から免除を求める用紙をプロバイダー
に記入してもらってください。

プロバイダーは用紙に署名し、必要な証拠書類を
添え、Health Care Optionsに郵送またはファクス
する必要があります。するとそれが審査され、あ
なたがMedi-Cal Managed Careプランご登録免
除の資格があるかどうかが決定されます。必要な
用紙と説明は、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calを
ご覧ください。

ご質問があれば、1‑800‑430‑4263までお電話し
てください。

他の医療保険を持っていたらど
うなりますか
他の医療保険、例えば会社の医療保険などを持
っている場合でも、Medi-Calの資格がある場合
があります。もし資格がある場合は、第一次保険
が払わない部分の費用にMedi-Calが適用されま
す。連邦の法律によって、Medi-Calに費用を請求
する前に、Medi-Cal受益者の民営保険が先に請
求されなければなりません。

Medi-Cal受益者は、連邦及び州法により、民営保
険をお持ちの場合は、それを報告しなければなり
ません。民営保険を報告したり変更したりするに
は、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal をご覧いただ
くか、 1‑800‑541‑5555 (TTY 1‑800‑430‑7077) 
にお電話してください。カリフォルニア州外で
は、1‑916‑636‑1980におかけください。

お住まいのカウンティ窓口及びあなたのヘルスケ
アプロバイダーにもご報告いただかなければなり
ません。もしこの民営保険についての報告を怠る
と、あなたは軽罪を犯していることになります。
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カリフォルニアにいない時でも
Medi‑Calのサービスを受けられ
ますか
カリフォルニア州外へご旅行なさる時は、BICまた
はMedi-Calヘルスケアプランご登録の証拠をお
持ちになってください。一部の場合、例えば事故、
けが、または重病などの時には、Medi-Calが使え
ます。緊急時以外は、すべての州外での医療サー
ビスは、あなたがサービスを受ける前に、マネー
ジドケアプランが承認しなければなりません。プ
ロバイダーがMedicaidを受付けていなければ、カ
リフォルニア州外で受けたサービスの治療費は
ご自分でお払いいただかなければなりません。
注意：　緊急時のケアには、多くのプロバイダー
が関わっています。例えば、医者はMedicaidを受
付けるが、レントゲン部は受付けないかもしれま
せん。マネージドケアプランに相談して、あなた
の負担分を制限するようにしてください。プロバ
イダーは、まず 1‑916‑636‑1960に電話して、あな
たが適用の対象になるか確認しなければなりま
せん。

もしあなたがカリフォルニア州の境界線近くに
お住まいで、隣接州で医療サービス受けた場合
は、これらの規則は一部当てはまりません。詳細
は、Medi-Cal Managed Careプランにお問合せく
ださい。

カリフォルニア州外
へ引っ越された場合
は、Medi‑Calを使うことは
できません。お引越し先の
州で、Medicaidにお申込み
なさってください。

もしカリフォルニア州内で別のカウンティに引っ
越される場合も、現在お住まいのカウンティ、また

はお引越し先のカウンティにお知らせいただく必
要があります。これは、あなたのMedi-Cal特典が
中断されないようにするためです。別のカウンテ
ィにお引越し後10日以内に、お近くのカウンティ
窓口にお知らせください。

もし予約や必要な他のケアが得
られない時はどうすればいいで
すか
Medi-Cal Managed Careにあるオンブズマンの
窓口が、中立の立場で問題解決のお手伝いをし
てくれます。あなたが必要とする、保険適用のサ
ービスをすべて受けられるように確認してくれま
す。

オンブズマンの役割
• どちらの肩ももたずに、Medi-Cal 

Managed Care会員とマネージドケアプラン
との問題解決を支援

• どちらの肩も持たずに、Medi-Cal受益者と
カウンティのメンタルヘルスプランとの問
題解決を支援

• マネージドケアプランやカウンティメンタル
ヘルスプランに関する、会員からの苦情を
調査 

• 緊急登録及び解約問題のある会員を支援
• Medi-Cal受益者が専門のMedi-Calメンタル

ヘルスサービスを受けられるように支援
• 情報提供と紹介
• Medi-Cal Managed Careのプログラムをよ

り効果的にする方法を認識
• Medi-Cal Managed Care及び専門メンタル

ヘルスシステムをどう使えばよいか、会員
を教育
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オンブズマンの役割についての詳細は、  
電話番号：

1‑888‑452‑8609

におかけいただくか、

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal  
をご覧ください

Medicareも持っていたら、 
Medi‑Calはどのように使えますか
65歳以上または障害を持っている多くの人
は、Medi-Cal と Medicare両方の資格を持ってい
ます。もし両方のプログラムに該当するなら、あ
なたの医療サービスと処方薬で最も役に立つの
は Medicareです。 Medi-Calは長期サービスを提
供し、介護施設ケアや、在宅及び地域密着型サー
ビスを支援します。

Medi‑Cal は、Medicare が
適用されない一部のサービ
スにも適用されます

Medi-CalはMedicareの保険料に適用されること
もあります。

Medicare 保険料の買い上げプ
ログラムとは何ですか
Medicare の保険料支払いプログラム
(Premium Payment Program)はMedicare 
の買い上げ(Buy-In)とも呼ばれますが、 
MedicareパートA(入院保険)及び・またはパート
B(医療保険)の保険料を、Medi-Cal会員や一定の

Medi-Calプログラムへの資格を持つ他の方のた
めに、Medi-Calが支払うことを可能にします。

Medicare 貯金プログラム
(Savings Program‑MSP)とは何
ですか
あなたが一定の条件を満たせば、Medicare 貯金
プログラムから、MedicareパートA及びMedicare 
パート B の定額控除額、共同保険、及び自己負担
額が支払われる場合があります。Medi-Calにお
申込みをなさると、カウンティはあなたがこのプ
ログラムに該当するかどうか調べます。Medi-Cal

の全部の特典を得られない人でも、MSPの資格
はあることがあります。

Medicare プロバイダーにかかる
場合、Medicare の共同保険を払
わなければなりませんか
いいえ。MSPの資格があれば、共同保険や定額
控除額を支払う必要はありません。Medicareの
プロバイダーから請求書が来たら、Medi-Cal 
Managed Careプランに問い合わせるか、 
1‑800‑MEDICAREにお電話してください。

もしMedicareを持っていたら、 
Medi‑Calを受付ける医師や他の
プロバイダーにかからなければ
なりませんか
いいえ。Medi-Calを受付けない、または
Medi-Cal Managed Careプランの所属で
なくても、どのMedicareプロバイダーでも
かかることができます。患者を受付けな
いMedicareプロバイダーもあります。
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Medi-Cal が適
用される特典

Medi-Calには、必須健康特典(Essential Health 
Benefits)と呼ばれる特典が備えられています。特
定のサービスに適用されるか調べるには、医師ま
たはヘルスプランにお問合せください。必須健康
特典には以下が含まれます。

• クリニックでの健康診断などの外来治療
• 救急治療
• 入院
• 妊婦及び新生児ケア 
• メンタルヘルス治療
• 麻薬治療またはアルコール依存症治療な

どのような薬物使用障害治療
• 処方薬
• 血液検査などの検査サービス
• 物理療法などのプログラム（リハビリ治療

と呼ばれます）、及び車いすや酸素タンクな
どの医療用品やデバイス

• 予防及び健康維持サービス
• 慢性疾患管理
• 口腔及び眼科治療を含む児童（小児科）サ

ービス
• 在宅治療及びその他長期治療や支援

薬物使用障害プログラム
Medi-Calは、麻薬またはアルコール乱用治療に
関して、入院または外来による治療を提供します。
これは薬物使用障害治療とも呼ばれます。治療
の設定は、どのような治療が必要であるかにより
ます。 治療には 以下が含まれます。

• 薬を使わない外来治療（グループ及び 
・または個人カウンセリング）

• 集中外来治療（グループカウンセリングを
最低一日3時間、週三回提供）

•  収容治療（施設滞在によるリハビリを提供）
•  麻薬置換療法（メタドーンなど）

さらに多くの治療や回復サービスを提供している
カウンティもあります。医師に症状をお伝えいた
だき、適切な治療を紹介してもらってください。お
近くの治療機関へ直接お問合せいただくことも
できます。あるいは、薬物使用障害非緊急治療紹
介ラインに1‑800‑879‑2772までお電話してくだ
さい。
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Medi‑Cal 歯科プログラム
(Medi‑Cal Dental Program)

歯科の健康管理は全体的な健康管理の中で
も重要な部分です。Medi-Cal歯科プログラム
(Medi-Cal Dental Program) はあなたの歯を健
康に保つために、たくさんの治療に適用されま
す。Medi-Calが承認されたら、すぐに歯科保険も
使うことができます。

歯科保険の適用範囲やその他の情報につ
いては、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal を
ご覧ください。 または、月曜から金曜の午前
8:00時から午後5:00時まで、 1‑800‑322‑6384 
(TTY 1‑800‑735‑2922) にお電話してください。

どうやったらMedi‑Cal 歯科サー
ビスを 受けられますか?

Medi-Cal 歯科プログラム(Medi-Cal Dental Program) 
は二つの方法でサービスを提供します。
一つ目は個別報酬制 (Fee-for-Service) 
で、California州内のどこでも利用できます。個別
報酬制  (Fee-for-Service) 歯科保険は、個別報酬制 
(Fee-for-Service) Medi-Calと同じです。治療を受け
る前に、BICカードを歯科プロバイダーに見せて、個
別報酬制  (Fee-for-Service) 歯科保険を受け付けて
いることを先に確認してください。

Medi-Calが歯科保険を提供するもう一つの方法
とは、歯科マネージドケア(Dental Managed Care) 
(DMC) です。DMCは Los Angeles カウンティと
Sacramento カウンティのみで提供されていま
す。DMCプランは個別報酬制 (Fee-for-Service) 
歯科保険と同じ歯科サービスに適用されま
す。DHCSはSacramento カウンティでは3つ
のマネージドケアプランを提供しています。ま
た、DHCSはLos Angelesカウンティでは三つのプ

リペイドヘルスプランと契約しています。これらの
プランは Medi-Calの受給資格者に歯科保険を
提供します。

Sacramentoカウンティにお住まいの方は、DMCに
ご登録なさらなければなりません。一方、DMC 登
録が免除になる場合もあります。

もっとお知りになるには、Health Care Optionsの
ページ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal をご覧く
ださい。

Los Angelesカウンティでは、個別報酬制 
(Fee-for-Service) 歯科保険にとどまるか、ま
たはDMCプログラムを選択することができ
ます。歯科プランを選ぶ、または変更するに
は、Health Care Optionsにお電話してください。

早期・定期検診、診断及び治療 
(Early and Periodic Screening, 
Diagnostic and Treatment‑EPSDT)

あなた、またはあなたのお子さんが21歳未満の
場合は、通常の健康診断やスクリーニングなどの
予防治療にMedi-Calが適用されます。通常の健
康診断やスクリーニングでは、医療、歯科、眼科、
聴覚、メンタルの面、及び薬物使用障害で何か問
題がないかどうかをチェックします。健康を維持
するために予防接種を受けることもできます。通
常の定期検診時以外でも、必要があれば、検査
に対してMedi-Calが適用されます。これらのすべ
ては無料で行われます。

健診やスクリーニングは、ヘルスケアプロバイダ
ーが問題を早期に発見するために重要です。健
診やスクリーニングで問題が発見されると、あら
ゆる身体的または精神的な症状や病気を治す、
または改善するのに必要な治療にMedi-Calが適
用されます。あなたが良くなるために必要、と医
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師、その他のヘルスケアプロバイダー、歯科医、
カウンティの児童健康障害予防プログラム(Child 
Health and Disability Prevention program-CHDP)、
またはカウンティのメンタルあるいは行動医療プ
ロバイダーが判断する診断や治療を受けること
ができます。EPSDTにはこれらのサービスが無料
で含まれます。

プロバイダーは、さらに次の健康診断、スクリー
ニング、または治療にいつ再診すればよいか教
えてくれます。治療の予約をしたり、治療のため
の交通手段でどのように助けが得られるかにつ
いてご質問があれば、Medi-Calがお答えします。
ご利用のMedi-Calマネージドケアヘルスプラン
(Medi-Cal Managed Care Health Plan-MCP) に
お電話してください。交通手段のアシストに関す
るお問い合わせは、MCP をお使いでなければ、
医師または他のプロバイダーにご相談なさるか、 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal をご覧ください。

EPSDTに関するお問い合わせは、 
1‑800‑541‑5555にお電話いただ
く、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal をご覧いただ
く、カウンティのCHDP プログラムまたはお使い
のMCPにお問合せいただく、などの方法があり
ます。EPSDT専門メンタルヘルスまたは物質使用
障害サービスについては、カウンティのメンタル
ヘルスまたは行動医療課にお問合せください。

交通手段の提供
Medi-Calが適用される医療、メンタルヘルス、薬
物使用、または歯科の治療に通う時、Medi-Calは
交通手段を提供できます。乗物は、非医療
搬送(nonmedical transportation-NMT) また
は 非救急医療搬送(Nonemergency 

medical transportation-NEMT)のいずれかです。
処方箋、医療品、または医療機器などを取りに行
きたい時にも非医療搬送(NMT)を利用すること
ができます。

自動車、バス、電車、またはタクシーなどに乗れる
ものの、治療予約までの脚がない場合、非医療搬
送(NMT)をご利用いただけます。

ヘルスプランに登録しているなら、会員サービス
にお電話していただき、NMT 搬送をどのようにし
たら使えるか、教えてもらってください。

個別払いの保険を使っている場合は、以下が可
能です。

• カウンティのMedi-Cal窓口にお電話してい
ただき、非医療搬送(NMT)の使用を手伝っ
てもらえるか、ご相談ください。

• 乗物の予約をするには、まず個別払い医
療プロバイダーにお電話していただき、
お住まいの地区の搬送サービスのプロ
バイダーについてお問合せください。ま
たは、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calに
記載されているお近くの認定非医療搬送
(NMT)プロバイダーにご連絡ください。

もし治療予約へ行くのに特別な医療車が必要な
場合は、ヘルスケアプロバイダーにお知らせくだ
さい。ヘルスプランに登録なさっていれば、プラン
に連絡して、乗物をアレンジすることもできます。
個別払い保険の場合は、ヘルスケアプロバイダ
ーにお問合せください。プランまたはプロバイダ
ーは、車いす用バン、小型バン、救急車、空輸など
のNEMTをアレンジしてくれます。

治療予約前のできるだけ早いうちに、乗物のご相
談をしておいてください。もし治療予約が頻繁に
ある場合は、今後の治療予約用に、ヘルスケアプ
ロバイダーまたはヘルスプランのほうで乗物を手
配することができます。

認定NMTプロバイダーによる交通手段について
の詳細は、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calをご覧
ください。

17

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


専門メンタルヘルスサービス
精神疾患や情緒的なニーズがあり、かかりつけの
医師では治療ができない時は、専門メンタルヘ
ルスサービスをご利用いただくことができます。
メンタルヘルスプラン(Mental Health Plan-MHP) 
が専門のメンタルヘルスサービスを提供しま
す。MHPは各カウンティにあります。

専門メンタルヘルスサービスには、子供や青少年
を助けるための個人及びグループセラピー、薬に
よる治療、危機対応、ケースマネジメント、収容及
び入院治療、及び特別治療などが含まれますが、
それに限りません。

専門メンタルヘルスサービスについての詳細、
またはこれらのサービスを受けるには、お住ま
いのカウンティのMHPにお問合せください。
あなたが専門メンタルヘルスサービスを受け
られるかどうか、MHPが判断します。MHPの
電話番号は、Office of the Ombudsman から 
1‑888‑452‑8609 にお電話いただいてお聞きい
ただくか、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calをご覧
ください。

知っていましたか

もしSupplemental 
Security Income (SSI)の受
給資格があれば、自動的に
SSI‑linked Medi‑Calを受け
られます。

SSI Medi‑Cal に関連する
たいていの問題について
は、お近くのカウンティの
窓口でご相談を承ります。
ソーシャルセキュリティー
(Social Security)の窓口に
相談する必要があれば、そ
のように指示されます。
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カリフォルニア州では、あなたの医療ニーズのた
めに、その他のプログラムが提供されています。
その一部は、Medi-Calを扱うのと同じ地元のカウ
ンティ窓口でお申込みいただけます。

お近くのカウンティ窓口より
以下のプログラムについて、Medi-Calの
申請をするのと同じ地元カウンティ窓口
でお申込みになることができます。あな
たのカウンティ窓口の電話番号を調べ
るには、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal 
をご覧いただくか、 1‑800‑541‑5555 
(TTY 1‑800‑430‑7077) にお電話してください。

フォスターケアを受けていた青少年 
(Former Foster Youth)

もしあなたが18歳の 誕生日以降、里親に育てら
れていた場合、無料の Medi-Calを受けられるか
もしれません。保険の適用は、26歳の誕生日まで
続くかもしれません。収入は関係しません。お申
込みをなさる時には、Medi-Cal申込用紙を全部
記入したり、収入や税金の情報を提供する必要
もありません。すぐに適用されるように、お近くの
カウンティ窓口にご連絡ください。

機密医療サービス
あなたが21歳未満なら、機密サービスを申し込む
ことができます。その条件を満たすには、以下に
該当することが必要です。

• 未婚で両親と住んでいる、または
• 大学生などのように、親があなたに金銭的

に責任をもっていなければならない

申請に親の同意は必要ありません。サービスに
は、家族計画や妊婦ケア、薬物やアルコール乱
用、性的感染症、性的暴行、メンタルヘルスなど
の治療が含まれます。

250% 就労障害者プログラム
(Working Disabled Program)

就労障害者プログラムによって、ほとんどの
Medi-Cal受給者よりは高い収入がある、障害を
持つ成人がMedi-Calを得ることができます。ソー
シャルセキュリティーや以前の仕事から就業不
能所得を受け取っているなら、資格があるかもし
れません。このプログラムは、収入の金額によっ
て、$20 から $250の低額の月額保険料を必要と
します。該当するには、以下が当てはまる必要が
あります。

• ソーシャルセキュリティーによる就業不能の
定義を満たし、就業不能所得を受け取ってお
り、現在働いて何等かの収入を得ていること 

その他の医療プロ
グラムやサービス
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• 勤労及び不労所得について、プログラムの
所得規定を満たしていること

• その他のプログラム規定を満たしていること

Medi-Cal Access Program (MCAP)

MCAPは妊娠中の方に低価格の総合健康保険を
提供します。MCAPには、それが適用されるサービ
スには自己負担や控除額がありません。MCAPの
総費用は、調整後の修正総所得の1.5%です。例
えば、あなたの収入が年間$50,000なら、適用
を受けるための費用は$750になります。一括払
いまたは12か月間の月払いをすることができま
す。あなたが妊娠していて、 Covered California

が適用されているなら、MCAPに変換すること
ができるかもしれません。MCAPに登録している
親から生まれた赤ちゃんは、Medi-Calアクセス
幼児プログラムまたはMedi-Calの資格がありま
す。MCAPの資格を持つための条件は、

• あなたがカリフォルニア在住であること
• お申込みの時点で、低価格 Medi-Cal また

は Medicare のパートA及びパートBに登録
していないこと

• その他の健康保険が適用されていないこと
• プログラムの所得ガイドライン内であること

MCAPについての詳細は、 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calをご覧になるか、 
1‑800‑433‑2611にお電話してください。

在宅介護サービス(In-Home Supportive  
Services-IHSS) プログラム
在宅介護サービスは、ご自宅で安全に暮らせる
ようなサービスへのお支払いを助けます。あな
たがMedi-Calの資格を持つのであれば、在宅介
護サービスも受けられる可能性があります。あ
なたが Medi-Calの資格を持たなくても、他の資
格基準を満たしていれば、在宅介護サービスを

受けられる可能性があります。あなたがSOCなし
のMedi-Cal資格を持っていれば、在宅介護サー
ビスの全費用が支払われます。あなたがSOCあ
りの Medi-Cal資格を持っていれば、在宅介護
サービスの費用が支払われる前に、Medi-Calの
SOCを満たさなければなりません。在宅介護サー
ビスの資格を得るには、次の最低一つが該当し
なければなりません。

• 65歳以上
• 目が不自由な方
• 障害者（障害者児童を含む）
• 少なくとも連続12か月続くと想定される、ま

たは12か月以内に死亡予定となっている機
能の障害を起こす、慢性で体の不自由な症
状がある

在宅介護サービスは、以下のサービスを許可でき
ます。

• 台所の流しをきれいにする、トイレを掃除す
る、などの家事サービス

• 食事の準備
• 洗濯
• 食べ物の買い出し
• 身の回りのケア
• 医療予約への付き添い
• 精神疾患や精神障害のため監督なしでは自

宅で安全に住めない人のための保護監督
• T医療補助サービス

詳細は、http://www.cdss.ca.gov/In‑Home‑

Supportive‑Services

 

をご覧ください。

その他の州による健康サービス
次のプログラムは、申込み手順が Medi-Calのと
は異なっています。プログラムへのお申込み、ま
たは詳細については、記載されている連絡先まで
お問い合わせください。
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乳がん及び子宮頸がん治療プログラム 
(Breast and Cervical Cancer  
Treatment Program)

乳がん及び子宮頸がん治療プログラムは、資格
を満たす、低所得のカリフォルニア州住民に、が
ん治療及び関連するサービスを提供します。希
望者は、検査を受け、及び・または がん検知プロ
グラム(Cancer Detection Program)、すべての女
性が大切(Every Woman Counts)、または 家族
計画、アクセス、ケア及び治療プログラム(Family 
Planning, Access, Care and Treatment programs)な
どに登録していなければなりません。資格を得る
には、収入が限度額より低く、乳がんや子宮頸が
んの治療を受ける必要がなければなりません。
詳細は、1‑800‑824‑0088 にお電話いただくか、 
BCCTP@dhcs.ca.govへメールしてください。

在宅及び地域密着型サービス (Home and 
Community-Based Services)

Medi-Calは、高齢者や障害者が、介護施設やそ
の他の施設ではなく、自宅や地域設定で治療が
受けられるようにします。自宅及び地域密着型 サ
ービスには、ケースマネジメント（支援やサービス
のコーディネート）、成人デイケアサービス、リハ
ビリ（日中及び滞在型）、家事、家庭健康手伝い、
栄養サービス、看護サービス、パーソナルケア、及
びレスパイトケアなどが含まれますが、それに限
りません。完全な Medi-Calの資格があり、すべて
のプログラムの規定を満たすものでなければな
りません。詳細は、DHCS, Integrated Systems of 
Care Division に 1‑916‑552‑9105までお電話して
ください。

カリフォルニア子供サービスプログラム 
(California Children’s Services-CCS Program)

CCSプログラムは、21歳未満で、受給資格となる
医学上の症状を持つ子供に、診断と治療サービ
ス、医療ケースマネジメント、及び物理療法及び

作業療法サービスを提供します。CCSの対象とな
る医学上の症状とは、身体を不自由にさせる、ま
たは医療、手術、またはリハビリサービスを必要
とするものです。CCSプログラムが治療を許可す
る、Medi-Calに登録している子供のCCS対象の症
状は、 ほとんどのヘルスプランが適用されるもの
ではありません。CCSプログラム受給資格がある
医療症状とは関係がないプライマリーケアや、予
防健康サービスは、やはりMedi-Calヘルスプラン
が提供します。

CCSにお申込みになるには、お近くの
カウンティ窓口へご連絡ください。詳細
は、http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal をご覧いただく
か、 1‑916‑552‑9105までお電話してください。

遺伝障害者プログラム (Genetically 
Handicapped Person’s Program-GHPP)

GHPPは、カリフォルニア在住で21歳を越えてお
り、プログラムの受給対象の医療症状がある人
に、医療及び事務的なケースマネジメントを提
供し、医療上必要なサービスの支払いを行いま
す。GHPPの対象となる症状とは、甚大な健康へ
の影響がある血友病、嚢胞性繊維症、フェニル
ケトン尿症、鎌状赤血球症などの遺伝的な症
状です。GHPPでは、特別ケアセンター(Special 
Care Centers-SCCs)というシステムを使いま
す。SCCsは、特定の受給対象の症状がおありの
方に、総合的でコーディネートされたケアを提
供します。もしサービスがヘルスプランの特典
に入っていない場合、GHPPは、受給対象症状が
おありでMedi-Calに登録している成人に、毎年
SCCsでの評価を許可します。

GHPPにお申込みになるには、申込用紙
にご記入のうえ、ファクスでお送りくださ
い。番号は 1‑800‑440‑5318です。詳細
は、1‑916‑552‑9105にお電話いただくか、 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calをご覧ください。
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Medi‑Cal遡り適用  
(Retroactive Medi‑Cal)

Medi‑Calをお申込みになる時、未払の医療または
歯科の請求書があれば、 Medi‑Calの遡り適用を
求めることができます。Medi‑Calの遡り適用では、
お申込み前の3か月間に発生した医療または歯
科の請求書の支払いを補助することがあります。

例えば、4月にMedi‑Calを申し込まれたのであれ
ば、1月、2月、及び3月に受けた医療または歯科治
療の請求書への補助を得られるかもしれません。

Medi‑Calの遡り適用を受けるには、以下が必要
です。

•  医療サービスを受けたか月間
に、Medi‑Calの 受給資格あり

• 医師や歯科医からMedi‑Cal適用
のサービスを受けた

• サービスを受けた月から一年以内
に遡りの適用を求めている

• Medi‑Calの遡り適用を求めるに
は、お近くのカウンティ窓口への連
絡が必要

例えば、2017年1月に腕を骨折し、2017年4月に
Medi‑Cal に申し込まれたなら、治療費の支払いに
Medi‑Cal の適用を希望するなら、2018年1月まで
に遡り適用を申請しなければなりません。

もし遡りの3か月間に得た医療または歯科サービ
スの治療費を既にお払いであれば、Medi‑Cal が
払い戻してくれるかもしれません。申請は治療の
行われた日から一年以内、またはMedi‑Cal 受給
資格が承認されてから90日以内のうち、あとにな
るほうが締め切りになります。

お支払いの請求は、お電話か書面にて以下に
ご連絡ください。
Department of Health Care Services 
Beneficiary Services 
P.O. Box 138008 
Sacramento, CA 95813‑8008 
1‑916‑403‑2007 (TTY 1‑916‑635‑6491)

医療、メンタルヘルス、薬物使用障害、および在宅
支援サービス等のお支払い請求は、
Medi‑Cal Dental Beneficiary Services 
P.O. Box 526026 
Sacramento, CA 95852‑6026 
1‑916‑403‑2007 (TTY 1‑916‑635‑6491)

歯科のお支払い請求は、

22



Medi-Cal のアッ
プデートと更新

世帯内での変化については、10日以内にお近く
のカウンティ窓口にご報告ください。変更の報告
は、窓口、インターネット、電話、メール、またはフ
ァクスなどで行うことができます。変更事項は、あ
なたのMedi-Cal受給資格に影響することがあり
ます。

次の場合には、報告してください。
• 結婚、または離婚
• 子供の誕生、養子縁組の成立
• 収入や資産の変化（該当する場合）
•  仕事、またはMedicareなどのプログラムを

通じて、他の医療保険を取得
• 引越し、または世帯構成者の変化
•  障害者ステータスの変更
• 被扶養者を含め、納税資格の変更
• 市民権またはイミグレーション資格の変更
• 投獄（拘置所、刑務所、その他）または刑期

を終了
•  アメリカインディアンまたはアラスカ原住

民、または種族のステータスの変更
• 氏名、生年月日、またはソーシャルセ 

キュリティー番号の変更
• 収入や世帯員数に影響するようなその他の

変更

カリフォルニア州内の他のカウン
ティに引越したらどうなりますか
もしカリフォルニア州内の他のカウンティに引っ
越されたら、Medi-Calのケースを新しいカウンテ
ィに移してもらうことができます。これは、カウン
ティ間移動(Inter-County Transfer-ICT)と呼ばれ
ます。住所変更は、変更から10日以内に、いずれ
かのカウンティに報告されなければなりません。
住所変更の報告は、窓口、インターネット、お電
話、メール、またはファクスなどで行うことができ
ます。元お住まいだったカウンティでのマネージ
ドケアプランは、その月の最後の日に終了しま
す。新しいカウンティで、マネージドケアプランに
ご登録いただく必要があります。

もし一時的にカウンティ外に行く場合に
は、Medi-Calは引き継がれません。これは、お子さ
んの大学進学や、親戚の具合が悪く手伝いに行
くとき、などを含みます。世帯員の一時的な新し
いカウンティへの住所変更を報告する時は、お近
くのカウンティ窓口にご連絡ください。お近くの
カウンティ窓口が住所変更を行いますので、ご家
族は新しいカウンティでヘルスプランにご登録い
ただけます。
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どうやってMedi‑Calの登録を更
新すればいいですか
Medi-Calの特典を保つには、最低毎年一回、更新
手続きを行わなければなりません。もしお近くの
カウンティ窓口が電子的にあなたのMedi-Calを
更新できない時は、更新用紙を郵送してくるかも
しれません。新しい、または変更された情報をお
書きください。また、あなたの最も新しい情報もお
書きください。更新情報はインターネット、窓口、
お電話、またはカウンティで受付けていれば、電
子的にご返送いただくことができます。用紙を郵
送または直接窓口へお持ちいただくときには、必
ずサインをしてください。

締め切りまでに必要な情報を送らないと、あなた
のMedi-Cal特典は終了します。カウンティが通知
書を郵送します。再登録の手続きをしなくてすむ
よう、90日以内に、カウンティに足りない情報を
すべてご提出ください。 もし足りない情報が90日
以内に提出され、あなたが引き続きMedi-Calの
受給資格を持っていれば、ギャップを入れずに
Medi-Calが更新されます。

知っていましたか

Medi‑Cal プロバイダーは、
妊婦及び新生児ケアの一
部として授乳教育を提供し
ています。

24か月に一回は眼科定期
健診を受ける資格があり
ます。

どのようなプログラムが提供さ
れているかの詳細は、  
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal 

をご覧ください
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権利と義務

Medi-Calにお申込みになると、権利と義務のリス
トをお受け取りになります。それには、住所や収
入の変更、またはご家族のだれかが妊娠したり
出生したりしたことなどを報告する義務が含まれ
ます。最新版の権利や義務については、お近くの
カウンティ窓口にお電話いただくか、インターネ
ットで

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal  
をご覧ください。

上訴および審査を求める権利

ヘルスケアサービスと特典
ヘルスケアサービスや特典の却下に同意しない
ときは、上訴を求める権利があります。

あなたがMedi-Cal Managed Careプランに入って
いて、ヘルスケアサービスや特典が却下されたと
いう通知書を受け取ったら、上訴を求める権利が
あります。

プランに上訴する時は、通知書の日付から60日
以内に行わなければなりません。上訴を申し立て
た後、プランは30日以内に決定の通知を送りま
す。もし30日以内に決定が下されない、あるいは

決定に不服な場合は、州法による公平審査を求
めることができます。裁判官があなたのケースを
審査します。州法による公平審査の前に、プラン
に上訴を行わなければなりません。州法による公
平審査は、上訴に対するプランからの書面による
決定書の日付から120日以内に申し立てなけれ
ばなりません

あなたが個別払いのMedi-Calをお使いで、ヘル
スサービスや特典が却下されたという通知書を
受け取ったら、そのまますぐに州法による公平審
査を求める権利があります。州法による公平審査
は、通知書の日付から90日以内に求めなければ
なりません。

また、あなたのMedi-Cal申込書の処理や受給資
格に関して合意しない場合も、州法による公平審
査を求める権利があります。例えば、

• Medi-Calお申込みについて、カウンティや
州の決定に納得しない時。 

• カウンティがあなたのMedi-Calお申込みへ
の判断を45 または 90日以内に行わない時。

• あなたのMedi-Cal受給益資格や費用負担
が変わった時。
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受給資格の決定
もし受給資格に関する決定の通知書をお受け取
りになり、それに合意しない場合は、カウンティ窓
口の受給資格スタッフにご相談いただいたり、も
しくは州法による公平審査を求めたりすることが
できます。カウンティから納得のいく処置が得ら
れない場合は、通知書の日付から90日以内に、
州法による公平審査をお申込みください。州法に
よる公平審査のお申込みは、お近くのカウンティ
窓口にてお問合せください。またはお電話や書
面で以下にお問合せください。

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)

審査のお申込みはインターネットでもできます

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

もし性別、人種、肌の色、宗教、祖先、出身国、民
族の識別、年齢、精神障害、身体障害、医療症状、
遺伝情報、婚姻資格、性別、性同一性、または性
指向などにより不正に差別されたとお考えの時
は、DHCS の 公民権課(Office of Civil Rights) に
苦情を申し立てることができます。

差別の訴えを行う方法については、28ページにあ
る、「連邦法上義務付けられている無差別とアク
セシビリティ義務のお知らせ」をごらんください。

州法による公平審査について
まず、州はあなたからの審査の申立てを受け取っ
たことをお知らせします。審査が行われる日時、

場所についての通知が送られます。審査の代表
者があなたのケースに目を通し、問題を解決しよ
うとします。もしカウンティ・州が問題を解決する
ための合意を提供する場合には、それが書面で
送られます。

あなたは、審査の時あなたに代わって意見を述
べてもらうよう、友人、ご家族、または代理人に書
面にて許可を与えることができます。もし問題を
カウンティや州と十分に解決することができない
場合は、州法による公平審査に出席しなければな
りません。審査は直接または電話で行われます。
カウンティやMedi-Calの下で働かない裁判官が、
あなたのケースをお聞きします。

あなたは無料で言語のサポートを得る権利もあ
ります。審査のお申込みに、あなたの言語をお書
きください。もしくは、審査の代表者に、無料の通
訳を希望することをお伝えください。審査では、ご
家族や友人に通訳をしてもらうことはできません。

障害をお持ちで、公平審査に十分参加  
するための合理的な便宜が必要であれば、
お電話で  
1‑800‑743‑8525 (TTY 1‑800‑952‑8349) 
におかけ下さい。メールをお送りいただくこ
ともできます。 SHDCSU@DSS.ca.gov。

審査について助けが必要であれば、法律サポー
トの紹介を求めることができます。お近くのリー
ガルエイドまたは福祉の権利のオフィスで無料
の法律相談を受けられます。

第三者責任
ケガをなさったときは、Medi-Calで手当を受けら
れます。負傷のため保険の申立てをする、または
けがを理由にだれかを提訴する場合は、申立て
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または提訴から30日以内に、Medi-Cal 人身傷害 
(Personal Injury-PI)プログラムに連絡しなければ
なりません。お近くのカウンティ窓口とPIプログラ
ムの両方にお知らせしてください。

Medi-CalのPIプログラムに報告するには、「人身
傷害通知（新規）」フォームにご記入ください。下
のウェブサイトに書いてあります。もしインターネ
ットにアクセスできない場合は、あなたの弁護士
または保険会社の代理人に、あなたに代わって
Medi-CalのPIプログラムにご連絡いただくようお
願いしてください。通知や更新用紙は、インターネ
ットで http://dhcs.ca.gov/mymedi‑calをご覧くだ
さい。

あなたの申立てまたは訴訟に関して弁護士を雇
われた場合、弁護士がMedi-CalのPIプログラム
に通知し、代理認定書を提出する義務がありま
す。この代理認定書があれば、あなたの人身傷害
のケースについてMedi-Calスタッフがあなたの
弁護士に連絡をとり、話し合いをすることができ
ます。Medi-Calは、あなたに代理人を提供したり
弁護士を紹介したりはしません。その代わり、スタ
ッフが弁護士を見つけるのに役立つ情報を教え
てくれるでしょう。

遺産による返済
Medi-Calプログラムは、一部Medi-Cal会員がお
亡くなりになったあと、ご遺産から返済を受けな
ければなりません。払い戻しは、マネージドケア
保険料を含み、介護施設サービス、在宅及び地域
密着型サービス、及び関連する病院や処方薬サ
ービスで、受益者が以下のいずれかであった場
合に該当します。

• 介護施設に入院していた
•  55th歳以降に在宅または地域密着型サー

ビスを受けていた 

もしお亡くなりになった会員が検認の対象となる
遺産を残さず、資産もなかった場合には、何も請
求されません。

詳細は、 http://dhcs.ca.gov/er をご覧い
ただくか、 1‑916‑650‑0590にお電話して

ください

Medi‑Cal詐欺

受益者の責任
受益者は、いつもサービスを受ける前に、プロバ
イダーにMedi-Cal適用の証拠を見せなければな
りません。もし二人以上の医師または歯科医から
治療を受けている場合は、各医師に、別の医師ま
たは歯科医がケアを提供していることを伝えてお
くべきです。

Medi-Calの特典を悪用したり、不適切に利用した
りしないのは、あなたの責任です。以下の行為は
犯罪になります。

• 他の人にあなたのMedi-Cal特典を使わせ
ること

• プロバイダーにあやまったことを伝えて薬
を手に入れること

• BICをMedi-Calガイドラインで必要とされて
いるようにサービスプロバイダーに見せる
他に、他の人に売ったり貸したりすること

BICやMedi-Cal特典の悪用は、犯罪です。あなた
に禁止的な措置が取られるか、刑事的に追及さ
れる結果になるかもしれません。もしMedi-Calの
詐欺、浪費、悪用を疑う場合は、以下の番号へ匿
名で報告してください 1‑800‑822‑6222 。
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+連邦法上義務付けられている
無差別とアクセシビリティ義務の
お知らせ
DHCSは、該当する連邦及び州の市民権の法律を
遵守しています。DHCS は性別、人種、肌の色、宗
教、祖先、出身国、民族の識別、年齢、精神障害、
身体障害、医療症状、遺伝情報、婚姻資格、性別、
性同一性、または性指向などにより不正に差別し
ません。DHCSは性別、人種、肌の色、宗教、祖先、
出身国、民族の識別、年齢、精神障害、身体障害、
医療症状、遺伝情報、婚姻資格、性別、性同一性、
または性指向などにより、誰かを不正に除外した
り、異なった扱いをしたりしません。 DHCSは、以
下を行います。

• 支援やサービスを障害のある方々に提供
し、DHCSとスムーズにコミュニケーション
ができるようにします。例えば、

• 資格のある手話通訳
• 書類を大きな文字、オーディオ版、電子

版など、その他のフォーマットで提供

• 第一言語が英語でない人に、次のような無
料の言語サービスを提供

• 資格のある通訳
• 書類を他の言語で提供

これらのサービスが必要な時は、公民権課まで、 
1‑916‑440‑7370, (Ext. 711, California State Relay) ま
たはメールで CivilRights@dhcs.ca.govにご連絡く
ださい。

もしDHCSが性別、人種、肌の色、宗教、祖先、出身
国、民族の識別、年齢、精神障害、身体障害、医療
症状、遺伝情報、婚姻資格、性別、性同一性、また
は性指向などによりこれらのサービスを提供しな

かった、または他の点で差別したとお考えのとき
は、以下に不服審査を申し立てることができます。

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

不服審査を申立てるのに助けが必要であれば、
公民権課がお手伝いします。申請用紙は、

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

から入手できまllす

もし性別、人種、肌の色、宗教、祖先、出身国、民
族の識別、年齢、精神障害、身体障害、医療症
状、遺伝情報、婚姻資格、性別、性同一性、または
性指向などにより差別されたお考えの時は、米
国保険社会福祉省(U.S. Department of Health 
and Human Services)の公民権課に、市民権侵
害訴訟を提起することもできます。以下の公民
権課苦情サイトにて電子的に提出できます。 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfまた
は、郵送または電話にて以下にご連絡ください。

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
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苦情用紙は、以下から入手できます。

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

この書類は、第 508 項のアクセシビリティの条
件を満たしています。この出版物は、障害を持
つ方から妥当な便宜の申し出を受けた場合、点
字、大きな活字、その他電子版などにて入手で
きます。この出版物を別のフォーマットでお求
めになりたいときは、Medi-Cal 受給資格課へ 
1‑916‑552‑9200 (TTY 1‑800‑735‑2929) までお
電話またはメール MCED@dhcs.ca.govにてご連
絡ください。

他言語による支援
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)

សម្គាា�ល់់៖ ប្រ�សនិបើ�ើអ្ននកនយិា�យាភា�ស�ខ្មែ�ែរ អ្ននកអ្ន�ចទូូរសព្ទទបើទូៅបើល់�
 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) សប្រម្គា��ជ់ំំនយួា
បើ�ោយាឥតគិិតថ្លៃ�ៃជំ�ភា�ស�រ�សអ្នន់ ក។ ទូូរសព្ទទបើទូៅក�នក�់ រយិា�ល់យ័ាបើ�ោន
ធីីកនង� ម្គាលូ់�ា�នរ�សអ្នន់ កសប្រម្គា���់ញ្ហាា�ទូ�កទ់ូងនងឹសទិូទិិូទូលួ់បា�នបើសវា� ឬ
កនង� ករណីីម្គា�នសណំីរួណី�ម្គាយួា។ (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)

重要なリソース

インターネット

主要なMedi‑Cal サイト 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

 myMedi‑Calのスマートフォン
アプリをダウンロードなさり、受
けられるサービスや、お近くの
サービス、その他について詳細
をご覧ください。

電話番号 

Medi‑Cal Members & Providers: 
1‑800‑541‑5555

Medi‑Cal Managed Care: 
1‑800‑430‑4263 
(TTY 1‑800‑430‑7077)

Office of the Ombudsman: 
1‑888‑452‑8609

State Fair Hearing: 
1‑800‑743‑8525 
(TTY 1‑800‑952‑8349)

Covered California: 
1‑800‑300‑1506

Medi‑Cal Dental Program: 
1‑800‑322‑6384

言語対応支援情報は複数言語に翻訳されていま
す。選択してスキップします。
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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: ्द द आप द िंद ी भयाष ी ि, तैं ो आप अपन ी 
भयाषया में न नःशुल्क सिया्तया ्ेक ल िए  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) पर ्कॉि 
्कर स्कत ेि।ैं  ्ोग्तया संबंध ी समस्याओ ं्या प्रशनों 
्ेक ल िए अपन ेस्यान ी् ्कयाउंट ी ्कया्यायाि् ्को ्कॉि 
्करें। (Hindi)

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)

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)

ເຊີີນຊີາບ: ຖ້້າທ່່ານເວ້ົ້�າພາສາລາວົ້, ທ່່ານສາມາດໂທ່ຫາເບີ  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) ເພອ່� ຂໍໍຄວົ້າມ
ຊີວ່ົ້ຍເຫອື່ຟຣີີໃນພາສາຂໍອງທ່່ານ. ໂທ່ຫາຫອ້ງການເຂໍດໃນທ່ອ້ງຖ້ນ່�
ຂໍອງທ່່ານເພອ່� ສອບຖ້າມກຽ່ວົ້ກບັເງອ່� ນໄຂໍໃນການມສີ່ດໄດຮ້ັັບ ຫ່ ືມີ
ຄາໍຖ້າມອນ່� ໆ. (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 ਧਿਓ: ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਿ ੇਹ, ਤੋ ਾ ਤਂ ਸੁੀਂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ 
ਧਿਚੱ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਉਣ ਲਈ 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਿ ੇਹ। ਪੋ ਾਤਰਤਾ ਸੰਬਿੰੀ 
ਧਿਿਾਿਾ ਜਂ ਾ ਸਂ ਿਾਲਾ ਂਿੇ ਲਈ ਆਪਣ ੇਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਿਫਤਰ ਨੂੰ 
ਕਾਲ ਕਰ। ੋ (Punjabi)

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: หากทา่นพููดภาษาไทย ทา่นสามารถโทรศัพัูท ์
ไปทเบอ�่ ร ์1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)  
เพูอ�่ รับความช่ว่ยเหลือ่ในภาษาของทา่นโดยไมเ่สย่คา่ใช่จ้่า่ย 
กรุณาโทรศัพัูทห์าสำานกังานประจ่ำาทอ้งถน�่ ของทาน่ เพูอ�่  
สอบถามเกย�่ วกบัสทธิ์่ ข่� องทา่น (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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