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ประกาศข้อ้มูลูเพิ่่�มูเติมู่เก่�ยวกบัสิท่ธิแ่ละสิท่ธิป่ระโยชน์ข์้องคุณุ

1. แผน์ประกนั์สิขุ้ภาพิ่ทนั์ติกรรมู Medi-Cal Dental Managed Care (DMC) คุอือะไร

ทันัตแพทัย์ใ์นพ้�นทั่�ของคุณุจะใช้แ้ผน Medi-Cal DMC เพ้�อให้ก้ารคุุม้คุรองในบรกิารทันัตกรรม
ของ Medi-Cal และสมาช้กิในแผน Medi-Cal DMC ตอ้งใช้บ้รกิารจากทันัตแพทัย์ใ์นเคุรอ้
ขา่ย์ผ้ ้ ให้บ้รกิารแผน Medi-Cal DMC ของตนเป็็นสว่นให้ญ่่

ถ้า้คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทัศัมณฑล Sacramento คุณุตอ้งลงทัะเบย่์นในแผน Medi-Cal DMC 
โดย์มข่อ้ย์กเวน้บางป็ระการ

ถ้า้คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทัศัมณฑล Los Angeles คุณุสามารถ้เลอ้กลงทัะเบย่์นในแผน Medi-Cal 
DMC ห้รอ้จะเลอ้ก Medi-Cal Dental Fee-For-Service (FFS) กไ็ด ้

2. ฉันั์สิามูารถใชบ้รก่ารจากทนั์ติแพิ่ทยค์ุน์เดิมู่ข้องฉันั์ไดิห้รอืไมูถ่า้เข้าไมูอ่ยูใ่น์เคุรอืข้า่ย
แผน์ Medi-Cal DMC ใหมูข่้องฉันั์?

ถ้า้คุณุใช้บ้รกิารทันัตแพทัย์ข์อง Medi-Cal ในรอบ 12 เดอ้นทั่�ผา่นมา โดย์ทั่�เขาไมไ่ดอ้ย์้ใ่น
เคุรอ้ขา่ย์แผน Medi-Cal DMC ให้ม ่คุณุอาจจะใช้บ้รกิารทันัตแพทัย์ค์ุนดงักลา่วตอ่ไดช้้ั�วคุราว 
ถ้า้คุณุย์้�นขอใช้แ้ผนให้มเ่พ้�อ “การดแ้ลแบบตอ่เน้�อง” (continuity of care)

การดแ้ลแบบตอ่เน้�องจะให้คุ้ณุใช้บ้รกิารกบัทันัตแพทัย์ ์Medi-Cal ของคุณุนาน 12 เดอ้นห้ลงั
จากทั่�คุณุเขา้รว่มแผน Medi-Cal DMC แผนให้ม ่

ทันัตแพทัย์ข์องคุณุอาจย์นิย์อมเขา้รว่มกบัแผน Medi-Cal DMC แผนให้ม ่น่�อาจจะอย์้ไ่ดน้าน
ถ้งึ 12 เดอ้น ห้ากคุณุตอ้งการการดแ้ลแบบตอ่เน้�อง กรณุาโทัรตดิตอ่แผนกบรกิารสมาช้กิแผน 
Medi-Cal DMC ให้มข่องคุณุ เม้�อคุณุไดเ้ขา้รว่มในแผน Medi-Cal DMC ให้มแ่ลว้  
ถ้า้ทันัตแพทัย์ป์็ระจำาของคุณุ ไมู ่ตอ้งการเขา้รว่มกบัแผน Medi-Cal DMC แผนให้มข่องคุณุ 
ทัางแผนป็ระกนัสขุภาพจะช้ว่ย์คุณุห้าทันัตแพทัย์ค์ุนให้ม่

เรย่์นร้ข้อ้มล้เพิ�มเตมิเก่�ย์วกบัตวัเลอ้กแผน Medi-Cal DMC ไดท้ั่� www.healthcareoptions.
dhcs.ca.gov

3. จะเกด่ิอะไรข้้�น์ถา้ฉันั์มูต่ิารางน์ดัิหมูายใน์หรอืหลงั XX/XX/XXXX? 

ตดิตอ่ทันัตแพทัย์ท์ั่�คุณุใช้บ้รกิารในปั็จจบุนัและใช้แ้ผน Medi-Cal DMC แผนให้มเ่พ้�อนัด
ห้มาย์ตารางเวลา ทันัตแพทัย์ข์องคุณุอาจตอ้งการให้อ้นุมตัแิผนให้มก่อ่นจงึจะนัดห้มาย์เวลา
เขา้พบห้รอ้ใช้บ้รกิารคุรั�งให้ม ่

4. ฉันั์จะเก็บการน์ดัิหมูายท่�มูก่บัแพิ่ทยเ์ฉัพิ่าะทาง Medi-Cal ไวไ้ดิห้รอืไมู?่

ถ้า้คุณุมก่ารนัดห้มาย์กบัแพทัย์เ์ฉพาะทัาง Medi-Cal คุนให้ม ่กอ่นทั่�คุณุจะเขา้รว่มกบัแผน 
Medi-Cal DMC คุณุอาจจะเกบ็การนัดห้มาย์นั�นไวไ้ด ้

โทัรตดิตอ่แผนกบรกิารสมาช้กิของ Medi-Cal DMC เม้�อคุณุเขา้รว่มกบัแผน สอบถ้ามกบัแผน 
Medi-Cal DMC วา่คุณุสามารถ้เกบ็การนัดห้มาย์นั�นไดห้้รอ้ไม ่แพทัย์เ์ฉพาะทัางอาจจะเขา้รว่ม
กบัเคุรอ้ขา่ย์แผน Medi-Cal DMC แผนให้มแ่ลว้ห้รอ้อาจตกลงทั่�จะเขา้รว่มกบัแผนกไ็ด ้

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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5. ฉันั์ติอ้งไดิร้บัการอน์มุูตัิใ่หมูห่รอืไมูห่ากจะยา้ยไปท่�แผน์ Medi-Cal DMC?

ถ้า้คุณุใช้บ้รกิารห้รอ้การรักษาจากแผน Medi-Cal ซึ่ึ�งไมจ่ำาเป็็นตอ้งขอการอนุมตัลิว่งห้นา้ 
คุณุสามารถ้รับบรกิารห้รอ้การรักษานั�นไวต้อ่ไป็ได ้ห้ากคุณุตอ้งการทั่�จะรับการบรกิารห้รอ้การ
รักษาเกนิกวา่วนัทั่� XX/XX/XXXX ให้โ้ทัรไป็ทั่�แผนกให้บ้รกิารสมาช้กิของ Medi-Cal Dental 
Managed Care เม้�อคุณุเขา้รว่มแผน 

ห้ากคุณุไดรั้บอนุญ่าตจากทันัตแพทัย์ท์ั่�คุณุใช้บ้รกิารในปั็จจบุนัจากบรกิาร Medi-Cal คุณุย์งั
สามารถ้ใช้ส้ทิัธิติามการอนุญ่าตทั่�มอ่ย์้ต่อ่ไป็ได ้

ถ้า้ทันัตแพทัย์ ์Medi-Cal ของคุณุไมไ่ดอ้ย์้ใ่นเคุรอ้ขา่ย์ Medi-Cal DMC แผนให้มข่องคุณุ 
คุณุอาจจะตอ้งห้าทันัตแพทัย์ค์ุนให้มเ่พ้�อจะรับบรกิารห้รอ้การรักษาห้ลงัจากวนัทั่� XX/XX/XXXX 
ห้ากตอ้งการตรวจสอบวา่ทันัตแพทัย์ข์องคุณุอย์้ใ่นเคุรอ้ขา่ย์ Medi-Cal DMC แผนให้มห่้รอ้ไม ่
ให้โ้ทัรตดิตอ่แผนนั�น ถ้า้ทันัตแพทัย์ข์องคุณุไมไ่ดอ้ย์้ใ่นเคุรอ้ขา่ย์แผนให้มข่องคุณุ คุณุสามารถ้
ขอใช้ก้ารดแ้ลแบบตอ่เน้�องได ้ตามทั่�ไดอ้ธิบิาย์ไวใ้นสว่นทั่� 2 

6. จะทำาอยา่งไร หากฉันั์ไดิร้บัใบเรย่กเก็บเงน่์?

ถ้า้คุณุไดรั้บใบเรย่์กเกบ็เงนิจากทันัตแพทัย์ห์้รอ้จากแผน Medi-Cal DMC ทั่�มอ่ย์้ใ่นปั็จจบุนั 
ให้โ้ทัรไป็ย์งัแผน Medi-Cal DMC ปั็จจบุนัของคุณุ เจา้ห้นา้ทั่�จะแจง้วา่คุณุตอ้งจา่ย์คุา่บรกิาร
ห้รอ้ไม ่ห้ากคุณุไดรั้บบรกิารโดย์ไมม่ใ่บอนุญ่าตจากทันัตแพทัย์น์อกเคุรอ้ขา่ย์แผน Medi-Cal 
DMC คุณุอาจจะตอ้งจา่ย์คุา่บรกิาร

ห้ากคุณุไดรั้บใบเรย่์กเกบ็เงนิเม้�อรับบรกิารจากแผน Medi-Cal DMC ใหมู ่ให้โ้ทัรตดิตอ่ 
เจา้ห้นา้ทั่�แผนให้มเ่พ้�อตรวจสอบวา่คุณุจำาเป็็นตอ้งจา่ย์เงนิห้รอ้ไม่

7. ฉันั์จะเลอืกแผน์ Medi-Cal DMC ไดิอ้ยา่งไร?

ทัางเลอ้กของคุณุขึ�นอย์้ก่บัเทัศัมณฑลทั่�คุณุอาศัยั์อย์้ ่

ห้ากคุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทศมูณฑล Sacramento คุณุตอ้งเลอ้กแผน Medi-Cal DMC ถ้า้
คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทัศัมณฑล Sacramento และไมไ่ดเ้ลอ้กแผน Medi-Cal DMC ทัาง 
Department of Health Care Services (DHCS) จะเลอ้กแผน Medical DMC ให้คุ้ณุ 

ห้ากคุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทศมูณฑล Los Angeles คุณุสามารถ้เลอ้กลงทัะเบย่์นในแผน 
Medi‑Cal DMC ห้รอ้คุณุสามารถ้เลอ้ก Medi-Cal Dental Fee-For-Service (FFS) ได ้

ถ้า้คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทศมูณฑล San Mateo คุณุจะไดรั้บบรกิารทันัตกรรมผา่น Health Plan 
of San Mateo (HPSM) ห้รอ้ Medi-Cal Dental FFS

• ห้ากคุณุลงทัะเบย่์นใน HPSM คุณุจะไดรั้บบรกิารทันัตกรรมผา่น HPSM เรย่์นร้เ้พิ�มเตมิ
เก่�ย์วกบั HPSM ไดด้ว้ย์การโทัรสอบถ้ามแผนกบรกิารสมาช้กิ วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 
8:00 น. ถ้งึ 18:00 น. ทั่� 1‑800‑750‑4776 (TTY: 1‑800‑735‑2929) 

• ห้ากคุณุลงทัะเบย่์นกบั Kaiser คุณุจะไดรั้บบรกิารทันัตกรรมผา่น Medi-Cal Dental FFS 
ห้ากตอ้งการคุน้ห้าผ้ใ้ห้บ้รกิารทัางทันัตกรรม กรณุาโทัรตดิตอ่ศัน้ย์บ์รกิารลก้คุา้ทันัตกรรม
ของ Medi-Cal ทั่� 1‑800‑322‑6384 (TTY: 1‑800‑735‑2922) วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 
8:00 น. ถ้งึ 17:00 น.

คุณุสามารถ้ลงทัะเบย่์นในแผน Medi-Cal DMC ไดท้ัางโทัรศัพัทั ์โทัรตดิตอ่ Medi‑Cal 
Health Care Options (HCO) วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 8:00 น. ถ้งึ 18:00 น. ทั่� 
1-833-387-7724 (TTY: 1‑800‑430‑7077) ห้รอ้ลงทัะเบย่์นทัางออนไลนท์ั่� www.
healthcareoptions.dhcs.ca.gov

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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คุณุมส่ทิัธิทิั่�จะเป็ล่�ย์นแป็ลงแผน Medi-Cal DMC ของคุณุไดต้ลอดเวลา โทัรตดิตอ่ Medi-
Cal HCO วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 8:00 น. ถ้งึ 18:00 น.ทั่�ห้มาย์เลข 1-833-387-7724 
(TTY: 1‑800‑430‑7077) ห้รอ้ไป็ทั่� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov 

8. Medi-Cal Health Care Options คุอือะไร?

Medi-Cal Health Care Options (HCO) เป็็นบรกิารทั่�ช้ว่ย์ให้ส้มาช้กิไดเ้รย่์นร้เ้ก่�ย์วกบัแผน 
Medi-Cal Department of Health Care Services เสนอบรกิารน่�เพ้�อช้ว่ย์ให้ส้มาช้กิได ้
ตดัสนิใจเลอ้กการคุุม้คุรองของ Medi-Cal ไดอ้ย์า่งถ้ก้ตอ้ง 

เว็บไซึ่ตข์อง Medi-Cal HCO คุอ้ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov 

เรย่์นร้เ้พิ�มเตมิไดด้ว้ย์การโทัรตดิตอ่ Medi-Cal HCO วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 8:00 น. ถ้งึ 
18:00 น.ทั่�ห้มาย์เลข 1-833-387-7724 (TTY: 1‑800‑430‑7077)

9. ฉันั์สิามูารถลงทะเบย่น์ใน์ Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) 
ไดิห้รอืไมู?่

ห้ากคุณุอาย์ ุ55 ป่็ขึ�นไป็และตอ้งการการดแ้ลในระดบัทั่�สง้ขึ�นเพ้�อใช้ช้้ว่ติทั่�บา้น คุณุอาจมส่ทิัธิิ
เขา้รว่ม PACE ในพ้�นทั่�ของคุณุ 

PACE เตรย่์มทัม่ผ้ด้แ้ลสว่นตวัให้แ้กคุ่ณุป็ระกอบดว้ย์แพทัย์ ์พย์าบาล นักบำาบดั พนักงานขบั
รถ้ เจา้ห้นา้ทั่�ดแ้ลสขุภาพทั่�บา้น นักสงัคุมสงเคุราะห้ ์ผ้ป้็ระสานงานกจิกรรม และนักกำาห้นด
อาห้าร เจา้ห้นา้ทั่�จะป็ระสานงานการดแ้ลสขุภาพของคุณุ การดแ้ลสขุภาพทั่�บา้น การเดนิทัาง 
และการดแ้ลเฉพาะทัาง เช้น่ ทันัตกรรมและเคุร้�องช้ว่ย์ฟััง 

เม้�อม ่PACE คุณุจะไดรั้บการดแ้ลทั่�ศัน้ย์ ์PACE เป็็นสว่นให้ญ่ ่และคุณุย์งัสามารถ้เขา้รว่ม
โป็รแกรมสงัคุมของแผนสขุภาพเห้ลา่น่� และใช้บ้รกิารศัน้ย์อ์อกกำาลงักาย์สำาห้รับผ้ส้ง้อาย์ไุด ้ 
ในบางคุรั�ง ทัม่ผ้ด้แ้ลของคุณุจะให้บ้รกิารทั่�บา้นห้รอ้บรกิารทัางไกล  

ถ้า้คุณุเลอ้กทั่�จะเขา้รว่มกบัแผน PACE คุณุจะถ้ก้ย์กเลกิออกจากแผน Medi-Cal DMC 
เน้�องจากการให้บ้รกิารทัางทันัตกรรมทัั�งห้มดมก่ารจัดการโดย์แผน PACE 

การลงทัะเบย่์นเขา้รว่ม PACE นั�นเป็็นไป็โดย์สมคัุรใจ คุณุสามารถ้ย์กเลกิไดต้ลอดเวลา จะม่
กระบวนการในการสมคัุรเขา้รว่ม PACE ซึ่ึ�งรวมถ้งึการป็ระเมนิสขุภาพเพ้�อเรย่์นร้คุ้วามตอ้งการ
ในการดแ้ลของคุณุ กระบวนการน่�อาจใช้เ้วลาสองสามสปั็ดาห้ ์ห้ากคุณุม ่Medi-Cal จะไมม่่
การเรย่์กเกบ็เงนิรว่มจา่ย์ห้รอ้คุา่ลดห้ย์อ่นอ้�น ๆ ในการลงทัะเบย่์นเขา้รว่ม PACE 

บรกิารของ PACE นั�นรวมถ้งึแตไ่มจ่ำากดัแคุเ่ฉพาะ:

• การพบแพทัย์แ์ละแพทัย์เ์ฉพาะทัาง

• การรักษาในโรงพย์าบาลและการผา่ตดั

• การดแ้ลฉุกเฉนิและเรง่ดว่น

• บรกิารดา้นจักษุและทันัตกรรม

• ย์าทั่�ตอ้งใช้ใ้บสั�งแพทัย์์

• กาย์ภาพบำาบดั กจิกรรมบำาบดั และอรรถ้บำาบดั

• การดแ้ลสขุภาพทั่�บา้น

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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• บรกิารสขุภาพเช้งิพฤตกิรรม

• อปุ็กรณแ์ละเวช้ภณัฑ์

• การเดนิทัางไป็และกลบัจากศัน้ย์ ์PACE และการพบแพทัย์น์อกสถ้านทั่�

• การป็รกึษาดา้นโภช้นาการและอาห้ารป็รงุสำาเร็จ 

• การพย์าบาลทั่�บา้น

ห้ากตอ้งการทัราบวา่ PACE มใ่ห้บ้รกิารในเทัศัมณฑลของคุณุห้รอ้ไม ่ห้รอ้เรย่์นร้เ้พิ�มเตมิ 
เก่�ย์วกบั PACE โป็รดไป็ทั่� www.CalPACE.org ห้รอ้โทัรไป็ทั่� Health Care Options  
วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 8:00 น. ถ้งึ 18:00 น. ทั่�เบอร ์1-833-387-7724  
(TTY: 1‑800‑430‑7077) 

10. ใคุรบา้งท่�ไมูจ่ำาเป็น์ติอ้งเข้า้รว่มูแผน์ Medi-Cal DMC? 

ถ้า้คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทัศัมณฑล Sacramento คุณุอาจจะไมต่อ้งเขา้รว่มแผน Medi-Cal DMC ถ้า้คุณุ:

• เป็็น American Indian/Alaska Native 

• เป็็นสมาช้กิทั่�ไดรั้บคุวามช้ว่ย์เห้ลอ้ภาย์ใต ้foster care, Adoption Assistance 
Program ห้รอ้ Child Protective Services ห้รอ้ 

• รับสทิัธิปิ็ระโย์ช้นจ์ากการย์กเวน้ ทัางการแพทัย์ ์(ทันัตกรรม) (medical dental 
exemption) จากขอ้กำาห้นดในการเขา้รว่มแผน Medi-Cal DMC

เรย่์นร้ข้อ้มล้เพิ�มเตมิเก่�ย์วกบัขอ้ย์กเวน้จากการเขา้รว่มแผน Medi-Cal DMC ไดด้ว้ย์การตดิตอ่  
Health Care Options วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 8:00 น. ถ้งึ 18:00 น. ทั่�ห้มาย์เลข  
1-833-387-7724 (TTY: 1‑800‑430‑7077)

11. ฉันั์สิามูารถไดิร้บัการยกเวน้์ทางการแพิ่ทย ์(ทนั์ติกรรมู) จากการเข้า้รว่มูใน์แผน์ 
Medi‑Cal DMC หรอืไมู?่ 

ถ้า้คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทศมูณฑล Sacramento ในกรณ่ทั่�จำาเป็็นตอ้งมก่ารจัดการดแ้ลดา้น 
ทันัตกรรม คุณุอาจจะสามารถ้ไดรั้บการย์กเวน้ทัางการแพทัย์ ์(ทันัตกรรม) จากแผน Medi-Cal 
DMC คุณุอาจจะไดรั้บการย์กเวน้ทัางการแพทัย์ถ์้า้: 

• คุณุมอ่าการเจ็บป่็วย์ทั่�ซึ่บัซึ่อ้น และ 

• ทันัตแพทัย์ ์Medi-Cal ของคุณุเป็็นทันัตแพทัย์จ์าก Medi-Cal Dental Fee-For-Service 
(FFS) ซึ่ึ�งไมไ่ดอ้ย์้ใ่นเคุรอ้ขา่ย์แผน Medi-Cal DMC ในเทัศัมณฑล Sacramento

ถ้า้คุณุตอ้งการอย์้ใ่นแผน Medi-Cal Dental FFS ให้ข้อรับการย์กเวน้ทัางทันัตกรรมโดย์เร็ว
ทั่�สดุ ในเกอ้บทักุกรณ่ คุณุไมม่คุ่ณุสมบตัทิั่�จะไดรั้บการย์กเวน้จากการลงทัะเบย่์นในแผน 
ทันัตกรรม Medi-Cal ห้ลงัจากคุณุไดอ้ย์้ใ่นแผน Medi-Cal DMC เป็็นเวลา 90 วนั์ 

ทันัตแพทัย์ห์้รอ้ผ้ใ้ห้คุ้วามช้ว่ย์เห้ลอ้สามารถ้กรอกแบบฟัอรม์ให้คุ้ณุได ้ทันัตแพทัย์ข์องคุณุ
จะตอ้งกรอกราย์ละเอย่์ดบางสว่นลงในแบบฟัอรม์ดว้ย์ สง่แบบฟัอรม์ทั่�กรอกเสร็จแลว้ไป็ทั่� 
Medi‑Cal Health Care Options (HCO) 

https://calpace.org
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คุณุสามารถ้ขอการย์กเวน้ทัางการแพทัย์ ์(ทันัตกรรม) ไดส้องวธิิ:่

1. โทัรตดิตอ่ Medi-Cal HCO วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 8:00 น. ถ้งึ 18:00 น.ทั่�ห้มาย์เลข 
1-833-387-7724 (TTY: 1‑800‑430‑7077)

2. ไป็ทั่� Medi-Cal HCO ทั่� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
ถ้า้การย์กเวน้ของคุณุไดรั้บการอนุมตั ิคุณุสามารถ้อย์้ใ่น Medi-Cal Dental FFS และอย์้ก่บั
ทันัตแพทัย์ข์องคุณุจนกวา่การย์กเวน้ทัางการแพทัย์ ์(ทันัตกรรม) จะสิ�นสดุลง 

ในกรณ่ทั่�การย์กเวน้ของคุณุไดรั้บการป็ฏิเิสธิ คุณุอาจจะอย์้ก่บัแพทัย์ข์องคุณุได ้ถ้า้คุณุแจง้ขอ
การดแ้ลแบบตอ่เน้�องจากแผน Medi-Cal DMC 

เรย่์นร้เ้พิ�มเตมิเก่�ย์วกบัการย์กเวน้ทัางการแพทัย์แ์ละวธิิท่ั่�จะขอรับการย์กเวน้จากเว็บไซึ่ตข์อง 
Medi-Cal HCO ทั่� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov

12. ข้ ั�น์ติอน์การยกเวน้์ทางทนั์ติกรรมูสิำาหรบัผูร้บัผลประโยชน์ ์หรอื (BDE) คุอือะไร? 

ถ้า้คุณุอาศัยั์อย์้ใ่นเทศมูณฑล Sacramento ซึ่ึ�งจำาเป็็นตอ้งมก่ารดแ้ลจัดการดา้นทันัตกรรม 
คุณุอาจจะมคุ่ณุสมบต้ใินการขอรับการย์กเวน้ดา้นทันัตกรรมสำาห้รับผ้รั้บผลป็ระโย์ช้นจ์ากแผน
ทันัตกรรมในกรณ่ทั่�คุณุไมส่ามารถ้รับจากแผน Dental Managed Care (DMC) ของคุณุ:

• “กรณ่ฉุกเฉนิ” (ป็วด บวม และห้รอ้มเ่ลอ้ดออก) สามารถ้นัดไดภ้าย์ใน 24 ช้ั�วโมง

•  “การตรวจตามป็กต”ิ (ไมใ่ช้ก่รณ่ฉุกเฉนิ) สามารถ้นัดไดภ้าย์ในส่� (4) สปั็ดาห้ ์ห้รอ้

•   “ผ้เ้ช้่�ย์วช้าญ่” สามารถ้นัดไดภ้าย์ใน 30 วนัจากทั่�ไดรั้บการอนุมตัิ

ห้ากคุณุมปั่็ญ่ห้าในการนัดห้มาย์ตามทั่�ระบไุวข้า้งตน้ คุณุสามารถ้ขอการย์กเวน้ทัางทันัตกรรมสำาห้รับ
ผ้รั้บผลป็ระโย์ช้นไ์ด ้คุณุสามารถ้ขอการย์กเวน้ทัางทันัตกรรมสำาห้รับผ้รั้บผลป็ระโย์ช้นไ์ดส้องวธิิ:่

1. โทัรตดิตอ่สาย์การย์กเวน้ทัางทันัตกรรมสำาห้รับผ้รั้บผลป็ระโย์ช้น ์วนัจันทัร ์– วนัศักุร ์เวลา 
8:00 น. ถ้งึ 17:00 น. ทั่�ห้มาย์เลข 1‑855‑347‑3310

2. ไป็ทั่�เว็บไซึ่ตก์ารย์กเวน้ทัางทันัตกรรมสำาห้รับผ้รั้บผลป็ระโย์ช้นท์ั่� dental.dhcs.ca.gov/
Members/Dental_Managed_Care/Beneficiary_Dental_Exception

ถ้า้การย์กเวน้ของคุณุไดรั้บการอนุมตั ิคุณุสามารถ้ย์า้ย์ไป็ทั่�แผน Medi-Cal Dental FFS 

13. ฉันั์สิามูารถรบับรก่ารอื�น์บรก่ารใดิบา้งผา่น์ Medi-Cal?
การเดิน่์ทาง

ห้ากคุณุไมส่ามารถ้เดนิทัางไป็พบแพทัย์ ์คุลน่คิุ ทันัตแพทัย์ ์ฝ่่าย์สขุภาพจติห้รอ้รับบรกิาร
การรักษาอาการผดิป็กตจิากการใช้ส้ารเสพตดิ รับย์าห้รอ้ใช้บ้รกิารอ้�นๆ ทั่�คุรอบคุลมุ จาก 
Medi-Cal คุณุอาจจะมส่ทิัธิใิช้บ้รกิารการเดนิทัางฟัร ่คุณุสามารถ้ใช้บ้รกิาร Non-Medical 
Transportation (NMT) ดว้ย์รถ้ย์นต ์แท็ักซึ่่� ห้รอ้ระบบขนสง่มวลช้นห้รอ้รถ้สว่นตวั NMT 
พรอ้มให้บ้รกิารตามนัดห้มาย์ทั่�คุรอบคุลมุโดย์ Medi-Cal แตน่ำามาใช้ไ้มไ่ดก้บัแผนสขุภาพ 
Medi-Cal ซึ่ึ�งรวมถ้งึการให้บ้รกิารบำาบดัอาการผดิป็กตจิากการใช้ส้ารเสพตดิ 

ห้ากคุณุไมส่ามารถ้ใช้ร้ถ้ย์นต ์รถ้บสั แท็ักซึ่่� ห้รอ้ระบบขนสง่มวลช้นห้รอ้รถ้สว่นตวัได ้อนัเน้�อง
มาจากปั็ญ่ห้าดา้นสขุภาพ คุณุอาจจะใช้บ้รกิาร Non-Emergency Medical Transportation 
(NEMT) เพ้�อเดนิทัางมารับบรกิารตามนัดห้มาย์ ซึ่ึ�งเป็็นบรกิารทั่�ใช้ร้ถ้พย์าบาล รถ้ต้ว้ล่แช้ร ์
ห้รอ้รถ้ต้พ้ย์าบาล คุณุจะตอ้งมใ่บสั�งย์าจากผ้ใ้ห้บ้รกิารทั่�มใ่บป็ระกอบวชิ้าช้พ่เพ้�อขอใช้บ้รกิาร 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://dental.dhcs.ca.gov/Members/Dental_Managed_Care/Beneficiary_Dental_Exception/
https://dental.dhcs.ca.gov/Members/Dental_Managed_Care/Beneficiary_Dental_Exception/
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NEMT ทั้้�งนี้้� NEMT มีไ้ว้ส้ำำ�หร้ับผู้้ท้ั้้�ไมีส่ำ�มี�รัถใช้ร้ัะบบขนี้สำง่สำ�ธ�รัณะหรัอืรัถสำว่้นี้ตัว้้ได้ ้ผู้้ใ้ห ้
บรักิ�รัด้แ้ลหลก้ ทั้น้ี้ตัแพทั้ย์ ์น้ี้กบ�ทั้�นี้�มีย้์ ผู้้ใ้หบ้รักิ�รัด้�้นี้สำขุภ�พจิติั หรัอืก�รับำ�บด้้ภ�ว้ะ 
ผู้ดิ้ปกตัจิิ�กก�รัใช้ส้ำ�รัเสำพตัดิ้สำ�มี�รัถออกใบสำ้�งบรักิ�รันี้้�ได้ ้

แผู้นี้ Medi-Cal Dental Managed Care หรัอืแผู้นี้สำขุภ�พของคุณุสำ�มี�รัถจ้ิด้ก�รัน้ี้ด้หมี�ย์ 
ก�รัเด้นิี้ทั้�งได้ ้โทั้รัตัดิ้ตัอ่ฝ่่�ย์บรักิ�รัสำมี�ช้กิแผู้นี้สำขุภ�พของ Medi-Cal เพื�อขอร้ับบรักิ�รั 

เมีื�อขอก�รัเด้นิี้ทั้�ง คุณุตัอ้งตัดิ้ตัอ่แผู้นี้สำขุภ�พ Medi-Cal ของคุณุโด้ย์เร็ัว้ทั้้�สำดุ้กอ่นี้ก�รั 
น้ี้ด้หมี�ย์ ถ�้คุณุมีก้�รัน้ี้ด้หมี�ย์หล�ย์ๆ คุร้ั�ง คุณุก็สำ�มี�รัถขอร้ับบรักิ�รัก�รัเด้นิี้ทั้�งสำำ�หร้ับก�รั
น้ี้ด้หมี�ย์ทั้กุคุร้ั�งได้ ้

14. ฉันัจะขอขอ้มูลูเพิ่่�มูเติมู่หรือืขอความูช่ว่ยเหลอืได้จ้ากที่่�ใด้?

สำำ�หร้ับคุำ�ถ�มีเก้�ย์ว้กบ้ตัว้้เลอืกแผู้นี้ Medi-Cal DMC:

• โทั้รัตัดิ้ตัอ่ Medi-Cal Health Care Options (HCO) ว้น้ี้จ้ินี้ทั้รั ์– ว้น้ี้ศุกุรั ์เว้ล� 8:00 นี้. 
ถงึ 18:00 นี้. ทั้้� 1-833-387-7724 (TTY: 1-800-430-7077) หรัอืไปทั้้� Medi-Cal HCO 
ทั้้� www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov

ห�กมีคุ้ำ�ถ�มีเก้�ย์ว้กบ้โปรัแกรัมีทั้น้ี้ตักรัรัมีของ Medi-Cal Dental:

• โปรัด้โทั้รัตัดิ้ตัอ่ศุน้ี้ย์บ์รักิ�รัลก้คุ�้ Medi-Cal Dental ว้น้ี้จ้ินี้ทั้รั ์- ว้น้ี้ศุกุรั ์เว้ล� 8:00 นี้. ถงึ 
17:00 นี้. ทั้้�หมี�ย์เลข 1-800-322-6384 (TTY: 1-800-735-2922 หรัอื 711) หรัอืไปทั้้� 
www.dental.dhcs.ca.gov

ห�กมีคุ้ำ�ถ�มีเก้�ย์ว้กบ้ Medi-Cal: 

• โทั้รัตัดิ้ตัอ่สำ�ย์ด้ว่้นี้คุว้�มีช้ว่้ย์เหลอื Medi-Cal ว้น้ี้จ้ินี้ทั้รั ์– ว้น้ี้ศุกุรั ์เว้ล� 8:00 นี้.ถงึ 17:00 
นี้. ทั้้�หมี�ย์เลข 1-800-541-5555 ซึ่ึ�งเป็นี้บรักิ�รัโทั้รัฟรั ้และสำ�มี�รัถเข�้ถงึ TTY ได้เ้ช้น่ี้กน้ี้

ห�กตัอ้งก�รัถ�มีถงึเหตัผุู้ลทั้้�แผู้นี้ Medi-Cal DMC ของคุณุมีก้�รัเปล้�ย์นี้แปลง: 

• โปรัด้โทั้รัตัดิ้ตัอ่สำำ�น้ี้กง�นี้ Medi-Cal Ombudsman ว้น้ี้จ้ินี้ทั้รั ์- ว้น้ี้ศุกุรั ์เว้ล� 8:00 นี้. ถงึ 
17:00 นี้. ทั้้�หมี�ย์เลข 1-888-452-8609 (TTY: 711 สำำ�หร้ับ California State Relay) 
ซึ่ึ�งเป็นี้บรักิ�รัโทั้รัฟรั ้หรัอืสำง่อเ้มีลไปทั้้� MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov 
สำำ�น้ี้กง�นี้ Medi-Cal Ombudsman จิะช้ว่้ย์ผู้้ท้ั้้�มี ้Medi-Cal ในี้ก�รัใช้ส้ำทิั้ธปิรัะโย์ช้นี้ข์อง
ตันี้เอง และช้ว่้ย์ใหร้ั้ส้ำทิั้ธแิละคุว้�มีร้ับผู้ดิ้ช้อบของตันี้เอง

15. จะที่ำาอยา่งไรืหากฉันัเป็็นสมูาช่ก่ในกล่มู่ American Indian หรือื Alaska Native
ห�กคุณุอย์้ใ่นี้กลุม่ี American Indian/Alaska Native (AI/AN) ทั้้�ลงทั้ะเบย้์นี้ไว้ก้บ้ Dental 
Managed Care ว้�งแผู้นี้ คุณุสำ�มี�รัถร้ับบรักิ�รัจิ�กผู้้ใ้หร้ักิ�รั Indian Health Care ทั้้�คุณุ
ตัอ้งก�รั ห�กคุณุมีข้อ้สำงสำย้์เก้�ย์ว้กบ้สำทิั้ธปิรัะโย์ช้นี้ข์องคุณุ กรัณุ�ตัดิ้ตัอ่แผู้นี้ด้แ้ลสำขุภ�พฟ้นี้ทั้้�
ได้ร้้ับก�รัจ้ิด้ก�รั Dental Managed Care ว้�งแผู้นี้ หรัอืโปรัแกรัมีสำขุภ�พฟ้นี้ของ Medi-Cal 
Medi-Cal Dental รั�ย์ก�รัโปรัแกรัมี ผู้�่นี้คุอลเซึ่น็ี้เตัอรัท์ั้้�หมี�ย์เลข 1-800-322-6384

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://www.dental.dhcs.ca.gov/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov



