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ព័ត៌មាន​សំខាន់​អំពី​អត្ថប្រយោជន ៍Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក

សូម​គោរព​ជូន​ឪពុក/ម្ដាយ/អាណាព្យាបាល៖​
សូម​អាន​សំបុត្រ​នេះ សម្រាប់​ព័ត៌មាន​សំខាន់​អំពី​អត្ថប្រយោជន៍​សុខភាព​របស់​កូន​អ្នក ដែល​មាន​ឈ្មោះ​ខាង​ក្រោម​នេះ។ ដោយ​សារ​មាន​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​
មួយ ក្នុង​ការ​ធានា​រ៉ាប់​រង​សុខភាព​របស់​គេ កូន​អ្នក​នឹង​ត្រូវ​បាន​ចុះ​ឈ្មោះ​នៅ​ក្នុង​កម្មវិធី​ដូច​ខាង​ក្រោម​នេះ នៅ​កាល​បរិច្ឆេទ​ចាប់​ផ្ដើម ដែល​បាន​បង្ហាញ។

ឈ្មោះ 	  គម្រោង​សុខភាព	 គម្រោង​ធ្មេញ 	 កាល​បរិច្ឆេទ​ចាប់​ផ្ដើម

	
	
	
 
		

ការ​ធានា​រ៉ាប់​រង​សុខភាព​របស់​កូន​អ្នក បានផ្លាស់​ប្ដូរ​ទៅ​ជា​សេវា Medi-Cal វិសាលភាព​ពេញ​លេញ។ នេះ​មាន​ន័យ​ថា ឥឡូវ​នេះ កូន​របស់​អ្នក​មាន​
អត្ថប្រយោជន៍​កាន់​តែ​ច្រើន​ថែម​ទ�ៀត។ វា​ក៏​មាន​ន័យ​ថា កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ទទួល​ការ​ថែ​ទាំ​តាម​រយៈ​គម្រោង​សុខភាព​គ្រប់​គ្រង​ការ​ថែ​ទាំ Medi-Cal 

(ហៅ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ផង​ដែរ)។ ឥឡូវ ដោយ​កូន​របស់​អ្នក​មាន Medi-Cal វិសាលភាព​ពេញ​លេញ កូន​របស់​អ្នក​អាច​បន្ត​ទទួល​ការ​ថែ​ទាំ​
សុខភាព ពី​គ្រូពេទ្យ​ណា​ដែល​ទទួល Medi-Cal “កម្រៃ​សម្រាប់​សេវា” (ហៅ Medi-Cal ធម្មតា​ផង​ដែរ)។ នៅ​ពេល​ដែល​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក​ក្នុង​
គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ គេ​នឹង​ទទួល​ការ​ថែ​ទាំ​របស់​គេ​តាម​រយៈ​គម្រោង​សុខភាព​នោះ។

គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ​ផ្ដល់​សេវា​សុខភាព តាម​រយៈ​បណ្ដាញ​គ្រូ​ពេទ្យ ដែល​ផ្ដោត​ជា​ពិសេស​ទៅ​ល�ើ​ការ​ថែ​ទាំ​បឋម និង​ការ​ថែ​ទាំ​បង្ការ​ជំងឺ។ នៅ​
ពេល​ដែល​កូន​អ្នក​ក្លាយ​ជា​សមាជិក​នៃ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ គម្រោង​នោះ​នឹង​ជួយ​គ្រប់​គ្រង​ការ​ថែ​ទាំ​របស់​កូន​អ្នក ជួយ​អ្នក​ឲ្យ​រក​គ្រូ​ពេទ្យ 
និង​ពេទ្យ​ឯកទេស មាន​ខ្សែ​ទូរស័ព្ទ​ដំបូន្មាន​ពេទ្យ 24 ម�៉ោង មាន​សេវា​សមាជិក​ដ�ើម្បី​ជួយ​អ្នក អាច​ជួយ​អ្នក​ជាមួយ​នឹង​ការ​ដឹក​ជញ្ជូន​ទៅ​កាន់​ការ​ណាត់​
ជួប​ពេទ្យ និង​សេវា​ជា​ច្រើន​ផ្សេង​ទ�ៀត​ផង។ គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal នឹង​ថែម​ទាំង​ជួយ​អ្នក ឲ្យ​ទទួល​នូវ​សេវា​ណា​ដែល​កូន​របស់​អ្នក​អាច​ត្រូវការ 
ដែល​គម្រោង​មិន​ធានា​រ៉ាប់​រង​ដោយ​ផ្ទាល់។ ល�ើក​លែង​តែ​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​អ្នក ក្នុង​គម្រោង​មួយ​មុន កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ក្លាយ​ជា​សមាជិក​នៃ​គម្រោង​
សុខភាព Medi-Cal ដែល​បានជម្រាប​​ខាង​ល�ើ មិន​ហួស​ព ី                      ។ 

ពេល​ឆាប់​ៗ ​នេះ អ្នក​នឹង​ទទួល “​កញ្ចប់​ជម្រើស​ការ​ថែ​ទាំ​សុខភាព” (Health Care Options Choice Packet) មួយ​តាម​ប្រៃសណីយ៍ ហ�ើយ​វា​នឹង​មាន​
ព័ត៌មាន​ដ�ើម្បី​ជួយ​អ្នក​ក្នុង​ការ​ជ្រើស​រ�ើស​គម្រោង​សុខភាព​មួយ និង​គ្រូ​ពេទ្យ​ម្នាក់។ អ្នក​ក៏​អាច​ទូរស័ព្ទ​ទៅ ជម្រើស​ថែ​ទាំ​សុខភាព (Health Care 
Options) (HCO) តាម​លេខ 1-800-430-5005 [TTY: 1-800-430-7077] ដ�ើម្បី​ជួយ​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក​តាម​ទូរស័ព្ទ។

ត�ើ​ជម្រើស​របស់​ខ្ញុំ​មាន​អ្វី​ខ្លះ?

1.	 អ្នក​អាច​ជ្រើស​រ�ើស​ដ�ើម្បី​មិន​ធ្វើ​អ្វី​ឡ�ើយ។ កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ត្រូវ​បាន​ចុះ​ឈ្មោះ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ដែល​បាន​បង្ហាញ​ខាង​ល�ើ នៅ  
                       ។

2.	 អ្នក​អាច​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក នៅ​ក្នុង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ខាង​ល�ើ ហ�ើយ​ជ្រើស​រ�ើស​គ្រូ​ពេទ្យ​ម្នាក់ ឬ​គ្លីនិក​មួយ​សម្រាប់​គេ មុន  
                          ក៏​បាន។

3.	 អ្នក​ក៏​អាច​ចុះឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក នៅ​ក្នុង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ​ផ្សេង​ពី​គម្រោង​ដែល​បាន​បង្ហាញ​​ខាង​ល�ើ រួច​ហ�ើយ​ជ្រើស​រ�ើស​គ្រូ​
ពេទ្យ ឬ​គ្លីនិក​សម្រាប់​គេ ពី​គម្រោង​ថ្មី​នោះ។

ប�ើ​អ្នក​ចង់​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក​ក្នុង​គម្រោង​ខាង​ល�ើ​មុន​ពេល​កំណត់ ឬ​ក្នុង​គម្រោង​ផ្សេង​មួយ​ទ�ៀត អ្នក​អាច​ទូរស័ព្ទ​ទៅ HCO ​សម្រាប់​ជំនួយ 
ឬ​ក៏​ផ្ញើ​ជម្រើស​របស់​អ្នក​តាម​ប្រៃសណីយ៍។ ប�ើ​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក​ក្នុង​គម្រោង​សុខភាព​មួយ មុន​ថ្ងៃ​ដែល​បាន​ប្រាប់​ខាង​ល�ើ ការ​ចុះ​
ឈ្មោះ​របស់​កូន​អ្នក​អាច​ចប់​ជា​ស្រេច យ៉ាង​ឆាប់​បំផុត ត្រឹម​ថ្ងៃ​ទី​1 ក្នុង​ខែ​បន្ទាប់។
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កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ថែម​ទាំង​ទទួល​នូវ​ការ​ធានា​រ៉ាប់​រង​សុខភាព​ធ្មេញ​ពី​កម្មវិធី​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ Medi-Cal ហៅ​ថា Denti-Cal។ អ្នក​អាច​រក​ព័ត៌មាន​អំពី​សេវា​
ថែ​ទាំ​ធ្មេញ នៅ​ក្នុង​ទំព័រ “សំណួរ​ដែល​គេ​ច្រើន​សួរ” ដែល​ភ្ជាប់​ជាមួយ​នឹង​សេចក្ដី​ជូន​ដំណឹង​នេះ។ កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ត្រូវ​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​ធ្មេញ​ម្នាក់ ដែល​
ទទួល Denti-Cal។ ដ�ើម្បី​រក​គ្រូ​ពេទ្យ​ធ្មេញ​ម្នាក់​នៅ​ក្បែរ​អ្នក សូម​ទូរស័ព្ទ​ទៅ ខ្សែ​ទូរស័ព្ទ​បម្រើ​អតិថិជន សម្រាប់​អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ Denti-Cal 
តាម​លេខ 1-800-322-6384 [TTY: 1-800-735-2922]
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ខ្សែ​ទូរស័ព្ទ​បម្រើ​អតិថិជន​ជា​អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន ៍Denti-Cal៖
សម្រាប់​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ស្វែង​រក​អ្នក​ផ្ដល់​សេវា Medi-Cal ​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ នៅ​ក្នុង​គ្រប់​ខោនធី​ក្រៅពី Sacramento ឬ​ព័ត៌មាន​អំពី​ការ​ណាត់​ជួប​ពិនិត្យ​រក​
ជំងឺ ឬ​សំណួរ​ទូ​ទៅ​អំពី​កម្មវិធី Denti-Cal សូម​ទូរស័ព្ទ ឬ​ម�ើល​វ៉ិបសាយត៍​របស់​​​គេ។ 
1-800-322-6384 [TTY: 1-800-735-2922] 
មាន​ពី​ម�៉ោង 8:00 a.m. ដល់​ម�៉ោង 5:00 p.m.
ថ្ងៃ​ចន្ទ ដល់​ថ្ងៃ​សុក្រ។
http://www.denti-cal.ca.gov/WSI/Bene.jsp?fname=ProvReferral

លេខ​ទូរស័ព្ទ៖ ទូរស័ព្ទ​ទៅ HCO តាម​លេខ 1-800-430-5005 [TTY: 1-800-430-7077]

ប្រៃសណីយ៍៖ ជ្រើសរ�ើស​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ​សម្រាប់​កូន​របស់​អ្នក រួច​ហ�ើយ​បំពេញ​ឯកសារ​ក្នុង​កញ្ចប់​ជម្រើស​ថែ​ទាំ​សុខភាព  
(Health Care Options Choice Packet) ហ�ើយ​ផ្ញើ​វា​មក​វិញ នៅ​ក្នុង​ស្រោម​សំបុត្រ​បិទ​តែម​ស្រាប់ ដែល​បាន​ផ្ដល់។

ទំព័រ “​សំណួរ​ដែល​គេ​ច្រើន​សួរ” ដែល​ភ្ជាប់​ជាមួយ​នឹង​សំបុត្រ​នេះ មាន​ព័ត៌មាន​លំអិត ស្ដី​ពី​សេវា​ផ្សេងៗ​ទ�ៀត ដែល​ផ្ដល់​ជូន​តាម​រយៈ Medi-Cal។ នេះ​
មាន​រួម​ដូច​ជា សេវា​ថែ​ទាំ​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត សេវា​ព្យាបាល​បញ្ហា​ស្រា និង​ថ្នាំ​ញ�ៀន ការ​ថែ​ទាំ​ភ្នែក និង​សេវា​ផ្សេង​ៗ ​ទ�ៀត ដែល​មាន​លក្ខណៈ​ចាំ​បាច់​ខាង​
ផ្នែក​សុខភាព។

ឥឡូវ​នេះ ត�ើ​ខ្ញុំ​គួរ​តែ​ធ្វើ​អ្វី? 

•	 និយាយ​ជាមួយ​គ្រូ​ពេទ្យ ឬ​គ្លីនិក​របស់​កូន​អ្នក ដ�ើម្បី​ដឹង​ថា ត�ើ​គាត់​ធ្វើ​ការ​ជាមួយ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ ឬ​ទេ។

•	ជ្រ ើស​រ�ើស​ជម្រើស​មួយ ក្រោម​ផ្នែក “ត�ើ​ការ​ជ្រើស​រ�ើស​របស់​ខ្ញុំ​មាន​អ្វី​ខ្លះ?” នៅ​ក្នុង​សំបុត្រ​នេះ។ 

•	 ទូរស័ព្ទ​ទៅ HCO ​សម្រាប់​ព័ត៌មាន​បន្ថែម ស្ដី​អំពី​ជម្រើស​គម្រោង ឬ​រង់​ចាំ​ទទួល “​កញ្ចប់​ជម្រើស​ថែ​ទាំ​សុខភាព” (Health Care Options Choice 
Packet) របស់​អ្នក តាម​ប្រៃសណីយ៍។ កញ្ចប់​នោះ​នឹង​មក​ដល់​ក្នុង​ស្រោម​សំបុត្រ​ធំ​មួយ មក​ពី Department of Health Care Services ហ�ើយ​វា​
នឹង​ត្រូវ​បាន​សរសេរ​ជា​ភាសា​របស់​អ្នក។

ប�ើ​ខ្ញុំ​មាន​សំណួរ​បន្ថែម​ទ�ៀត យ៉ាង​ម៉េច​ដែរ?

សេវា​ខាង​ជំងឺ​ប្រើ​ថ្នាំ​ញ�ៀន​  
សម្រាប់​ជំនួយ​ជាមួយ​នឹង​ការ​ផ្ដល់​ប្រឹក្សា សម្រាប់​ភាព​អាសន្ន សេវា​បន្សាប​ជាតិ​ញ�ៀន និង​ការ​ព្យាបាល​ក្នុង​មណ្ឌល​ស្នាក់​នៅ ឬ​ការពិនិត្យ​ជំងឺ​
ក្រៅ​រយៈ​ពេល​វែង សូម​ទាក់​ទង​កម្មវិធី​ក្នុង​ស្រុក​របស់​អ្នក ដោយ​ម�ើល​វ៉ិបសាយត៍​បញ្ជី​កម្មវិធី​ស្រា​និង​ថ្នាំ​ញ�ៀន​ផ្សេងៗ​ក្នុង​ខោនធ ី(Alcohol and 
Other Drugs Program County)៖	  
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/DMC-CountyNumbersDirectory.aspx

សេវា​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត៖  
សម្រាប់​សេវា​ទូ​ទៅ ឬ​ព័ត៌មាន​មិន​ពាក់​ព័ន្ធ​នឹង​វិបត្តិ សូម​ទាក់​ទង​ទៅ​ផ្នែក​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត​ក្នុង​ស្រុក​របស់​អ្នក ដោយ​ម�ើល​វ៉ិបសាយត៍​បញ្ជី​ទំនាក់​
ទំនង​គម្រោង​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត​ក្នុង​ខោនធី៖
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/MHPContactList.aspx

Health Care Options:  
ដ�ើម្បី​សួរ​សំណួរ​អំពី​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ក្នុង​អត្ថប្រយោជន ៍Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក ឬ​សម្រាប់​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ចុះឈ្មោះ​តាម​ទូរស័ព្ទ ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ចុះ​
ឈ្មោះ​ក្នុង​គម្រោង​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ​មួយ នៅ​ក្នុង​ខោនធ ីSacramento ឬ​ដ�ើម្បី​ទទួល​សំបុត្រ​នេះ​ជា​ភាសា​ផ្សេង​មួយ​ទ�ៀត ជា​អក្សរ​ពុម្ព​ធំ ជា​សំឡេង​ថត 
ឬ​ជា​អក្សរ​អ្នក​ខ្វាក់​ភ្នែក សូម​ទូរស័ព្ទ ឬ​ម�ើល​វ៉ិបសាយត៍​របស់​ពួក​គេ។​
1-800-430-5005 [TTY: 1-800-430-7077] 
មាន​ពី​ម�៉ោង 8:00 a.m. ដល់​ម�៉ោង 5:00 p.m. 
ថ្ងៃ​ចន្ទ ដល់​ថ្ងៃ​សុក្រ
http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

ក្រោម​ច្បាប់​បច្ចុប្បន្ន យ�ើង​មិន​ចាំបាច់ ហ�ើយ​ក៏​មិន​បញ្ចេញ ឬ​ចែក​ចាយ​ដោយ​វិធី​ណា​ផ្សេង​ទ�ៀត នូវ​ព័ត៌មាន​របស់​កូន​អ្នក ​
ជាមួយ​នឹង​អាជ្ញាធរ​អន្តោប្រវេសន៍​ឡ�ើយ។
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សំណួរ​ដែល​គេ​ច្រើន​សួរ អំពី​ការ​ពង្រីក​អត្ថប្រយោជន៍​របស់​កូន​អ្នក  
នៅ​ក្នុង Medi-Cal

1.	 ត�ើ Medi-Cal គឺ​ជា​អ្វី?
Medi-Cal គឺ​​ជា​ឈ្មោះ​ដែល Medicaid ត្រូវ​បាន​ហៅ​នៅ​ក្នុង​រដ្ឋ California។ វា​ផ្ដល់​សេវា​ថែ​ទាំ​សុខភាព ការ​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ សេវា​
សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត ការ​ព្យាបាល​ការ​ប្រើ​ស្រា និង​ថ្នាំ​ញ�ៀន ការ​ថែ​ទាំ​ភ្នែក និង​សេវា​ថែ​ទាំ​សុខភាព​ចាំបាច់​ផ្សេងៗ ដល់​ពលរដ្ឋ 
California រាប់​លាន​នាក់។ អ្នក​អាច​រ�ៀន​បន្ថែម​អំពី Medi-Cal នៅ http://www.dhcs.ca.gov។  

2.	 ត�ើ​កូន​របស់​ខ្ញុំ នៅ​តែ​ត្រូវ​បាន​ធានា​រ៉ាប់​រង​សុខភាព ដោយ Medi-Cal ឬ​ទេ?  

ពិត​មែន កូន​របស់​អ្នក​នៅ​តែ​មាន Medi-Cal ប៉ុន្តែ​ឥឡូវ​វា​ទៅ​ជា “វិសាលភាព​ពេញ​លេញ” ហ�ើយ។ នេះ​មាន​ន័យ​ថា ឥឡូវ​នេះ ការ​
ធានា​រ៉ាប់​រង​សុខភាព Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក មាន​អត្ថប្រយោជន៍​កាន់​តែ​ច្រើន​ថែម​ទ�ៀត។ កូន​របស់​អ្នក នឹង​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍​
ទាំង​នេះ​ភាគ​ច្រើន នៅ​ពេល​ដែល​គេ​បាន​ចូល​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ​មួយ។  

3.	 ហេតុ​អ្វី​បាន​ជា Medi-Cal របស់​កូន​ខ្ញុំ​ផ្លាស់​ប្ដូរ?
មាន​ច្បាប់​ថ្មី​មួយ​នៅ​ក្នុង​រដ្ឋ California ហៅ​ថា Senate Bill (SB) 75។ ឥឡូវ​នេះ កូន​ទាំង​អស់​មាន​អាយុ​ក្រោម 19 ឆ្នាំ អាច​ទទួល 
Medi-Cal វិសាលភាព​ពេញ​លេញ ប្រសិនប�ើ​ពួក​គេ​បំពេញ​លក្ខខណ្ឌ​ទាំង​អស់។ ឥឡូវ​នេះ ស្ថានភាព​អន្តោប្រវេសន៍​របស់​គេ​មិន​
បាន​គិត​ទេ។

4.	 ឥឡូវ ត�ើ​អត្ថប្រយោជន ៍Medi-Cal របស់​កូន​ខ្ញុំ មាន​អ្វី​ខ្លះ?

គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក នឹង​ធានា​រ៉ាប់រង​នូវ​ការ​ណាត់​ជួប​ថែ​ទាំ​សុខភាព ការ​ចាក់​ថ្នាំ​វ៉ាក់សាំង ថ្នាំ​ពេទ្យ ការ​ថែ​ទាំ​
ភ្នែក និង​ការ​សម្រាកនៅ​មន្ទីរ​ពេទ្យ។ កូន​របស់​អ្នក​នឹង​មាន​គ្រូ​ពេទ្យ​ថែ​ទាំ​បឋម​ម្នាក់ ហ�ើយ​និង​ការ​បញ្ជូន​ទៅ​ពេទ្យ​ឯកទេស ប�ើ​សិន​
ជា​គេ​ត្រូវការ។ សម្រាប់​អត្ថប្រយោជន ៍Medi-Cal បន្ថែម​ទ�ៀត សូម​ម�ើល​សំណួរ​លេខ 10។

5.	 ត�ើ​កូន​របស់​ខ្ញុំ​អាច​ផ្លាស់​ប្ដូរ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal បាន​ទេ?

បាន។ អ្នក​អាច​ស្នើ​សុំ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក នៅ​ពេល​ណា​ក៏​បាន។ សម្រាប់​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​
គម្រោង សូម​ទូរស័ព្ទ​ទៅ Health Care Options (HCO) តាម​លេខ 1-800-430-5005 [TTY: 1-800-430-7077] ថ្ងៃ​ចន្ទ – ថ្ងៃ​
សុក្រ ម�៉ោង 8 a.m. – 5 p.m.។ អ្នក​អាច​ផ្លាស់​ប្ដូរ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក នៅ​ពេល​ណា​ក៏បាន នា​ពេល​អនាគត។ 

6.	 ត�ើ​ខ្ញុំ​ត្រូវ​បង់​ថ្លៃ​ប្រចាំ​ខែ សម្រាប់​កូន​ខ្ញុំ​ដែល​ចូល​រួម Medi-Cal ឬ​ទេ?

ប្រសិន​ប�ើ​អ្នក​បង់​ថ្លៃ​ប្រចាំ​ខែ​ឥឡូវ​នេះ អ្នក​នឹង​បន្ត​បង់​ថ្លៃ​ប្រចាំ​ខែ​នោះ។ មិន​មាន​អ្វី​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ទេ។ 

7.	 ត�ើ​ខ្ញុំ​ត្រូវ​បង់​ថ្លៃ​រួម សម្រាប់​កូន​ខ្ញុំ​ដែល​ចូល​រួម Medi-Cal ឬ​ទេ?

​មិន​មាន​ការ​បង់​ថ្លៃ​រួម​ទេ។ គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ធានា​រ៉ាប់​រង​ថ្លៃ​ថែ​ទាំ​សុខភាព​ទាំង​អស់ សម្រាប់​កូន​របស់​អ្នក។ ប្រសិន​ប�ើ​
អ្នក​បង់ “​ចំណែក​ថ្លៃ​” សព្វ​ថ្ងៃ​នេះ អ្នក​នឹង​បន្ត​បង់​ចំណែក​ថ្លៃ។

8.	 ត�ើ​អ្នក​ណា​នឹង​ធ្វើ​ជា​គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​កូន​ខ្ញុំ នៅ​ក្នុង​កម្មវិធី Medi-Cal?

​មិន​ទ�ៀង​ទេ។ ប្រសិន​ប�ើ​គ្រូ​ពេទ្យ​បច្ចុប្បន្ន​របស់​កូន​អ្នក ចូល​រួម​ចំណែក​ជាមួយ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal នៅ​ក្នុង​ខោនធី​របស់​អ្នក 
ប្រហែល​អ្នក​អាច​បន្ត​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​នោះ​បាន។ ប្រសិន​ប�ើ​គ្រូ​ពេទ្យ​មិន​ចូល​រួម​ជាមួយ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ណា​មួយ​ទេ អ្នក​
នឹង​ត្រូវ​ជ្រើសរ�ើស​គ្រូ​ពេទ្យ​ថ្មី​ម្នាក់​ទ�ៀត។ គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal នឹង​ផ្ញើ​ទៅ​គ្រួសារ​អ្នក នូវ​បញ្ជី​អ្នក​ផ្ដល់​សេវា​មួយ​ច្បាប់ ដ�ើម្បី​
ជួយ​អ្នក​ក្នុង​ការ​ជ្រើស​រ�ើស​គ្រូ​ពេទ្យ​ម្នាក់។ អ្នក​តំណាង​បម្រើ​អតិថិជន នៃ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal អាច​ឆែក​ម�ើល​ថា ត�ើ​គ្រូ​
ពេទ្យ​ណា​ម្នាក់​ក្នុង​គម្រោង​របស់​ពួក​គេ មាន​ទំនេរ​ឬ​អត់។ ប�ើ​អ្នក​មិន​ជ្រើស​រ�ើស​គ្រូ​ពេទ្យ​ទេ គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal នឹង​ជ្រើស​
រ�ើស​គ្រូពេទ្យ​ម្នាក់​សម្រាប់​កូន​របស់​អ្នក។ ប្រសិនប�ើ​កូន​របស់​អ្នក​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​ម្នាក់​សព្វ​ថ្ងៃ​នេះ សួរ​គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​គេ​ថា ត�ើ​គាត់​មាន​
ធ្វើ​ការ​ជាមួយ​នឹង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ ឬ​ទេ។ ប�ើ​មាន អ្នក​អាច​ចុះ​ឈ្មោះ​កូន​របស់​អ្នក ក្នុង​គម្រោង​សុខភាព ​
Medi-Cal ដដែល ហ�ើយ​បន្ត​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​នោះ។

9.	 ប�ើ​កូន​របស់​ខ្ញុំ​កំពុង​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​ម្នាក់ ដែល​មិន​ធ្វើការ​ជាមួយ​នឹង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal មួយ ត�ើ​យ៉ាង​ម៉េច​ដែរ? ត�ើ​កូន​របស់​
ខ្ញុំ​អាច​បន្ត​ជួប​ពេទ្យ​នោះ​បាន​ទេ?  

ប្រសិន​ប�ើ​កូន​របស់​អ្នក​បាន​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​ម្នាក់​នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 12 ខែ​កន្លង​មក ហ�ើយ​គ្រូ​ពេទ្យ​នោះ​មិន​ធ្វើការ​ជាមួយ​នឹង​គម្រោង​
សុខភាព Medi-Cal មួយ​ទេ អ្នក​អាច​ស្នើ​សុំ “​ការ​បន្ត​ការ​ថែ​ទាំ”។ ការ​បន្ត​ការ​ថែ​ទាំ មាន​ន័យ​ថា កូន​របស់​អ្នក​អា​ច​បន្ត​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​
បច្ចុប្បន្ន​របស់​គេ​បាន ក្នុង​រយៈ​ពេល​ដល់​ទៅ​12 ខែ​ទ�ៀត ប្រសិន​ប�ើ​គ្រូ​ពេទ្យ និង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal អាច​មាន​ការ​យល់​
ព្រម​គ្នា។ ប�ើ​អ្នក​ចង់​ទទួល​ការ​បន្ត​ការ​ថែ​ទាំ សូម​ទាក់​ទង​ទៅ​អ្នក​តំណាង​បម្រើ​អតិថិជន នៃ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ដ�ើម្បី​សុំ​
ជំនួយ។
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10.	 ត�ើ​កូន​របស់​ខ្ញុំ​អាច​ទទួល​អត្ថប្រយោជន ៍Medi-Cal ផ្សេង​ទ�ៀត អ្វី​ខ្លះ?

សេវា​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ

ឥឡូវ​នេះ កូន​របស់​អ្នក​អាច​ទទួល​សេវា​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ តាម​រយៈ Medi-Cal។ 

•	ប� ើ​អ្នក​រស់​នៅ​ក្នុង​ខោនធ ីSacramento កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ទទួល​សេវា​តាម​រយៈ​គម្រោង​គ្រប់​គ្រង​ការ​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ​មួយ។ សម្រាប់​
ព័ត៌មាន​បន្ថែម អ្នក​អាច​ទូរស័ព្ទ​ទៅ HCO តាម​លេខ 1-800-430-5005 [TTY: 1-800-430-7077] ឬ​អ្នក​អាច​បំពេញ​ពាក្យ​សុំ​
ការ​ជ្រើស​រ�ើស​ផ្នែក​ធ្មេញ​មួយ​ច្បាប់ ដែល​អ្នក​នឹង​ទទួល​ជាមួយ​នឹង​កញ្ចប់​ជម្រើស​ចុះ​ឈ្មោះ​របស់​អ្នក។ 

•	ប� ើ​អ្នក​រស់​នៅ​ក្នុង​ខោនធ ីLos Angeles កម្មវិធ ីDenti-Cal ឲ្យ​អ្នក​ទទួល​ការ​ថែ​ទាំ​ពី​អ្នក​ផ្ដល់​ការ​ថែទាំ​ធ្មេញ​ណា​ម្នាក់ ដែល​
ទទួល Denti-Cal។ គម្រោង​គ្រប់​គ្រង​ការ​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ គឺ​ជា​គម្រោង​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ​មួយ ដែល​ធានា​រ៉ាប់រង​អត្ថប្រយោជន៍​ធ្មេញ​
របស់​អ្នក។ សម្រាប់​ព័ត៌មាន​បន្ថែម ទូរស័ព្ទ​ទៅ HCO តាម​លេខ 1-800-430-5005 [TTY: 1-800-430-7077]។ ដ�ើម្បី​
ជ្រើសរ�ើស​ការ​ធានា​រ៉ាប់រង​ធ្មេញ​របស់​កូន​អ្នក អ្នក​អាច​បំពេញ​ពាក្យ​សុំ​ការ​ជ្រើស​រ�ើស​ផ្នែក​ធ្មេញ​មួយ​ច្បាប់ ដែល​អ្នក​នឹង​ទទួល​
ជាមួយ​នឹង “​កញ្ចប់​ជម្រើស​ចុះ​ឈ្មោះ” របស់​អ្នក។  

•	 ចំពោះ​គ្រប់​ខោនធី​ផ្សេង​ទ�ៀត កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ទទួល​សេវា​ថែ​ទាំ​ធ្មេញ​របស់​គេ តាម​រយៈ​កម្មវិធី Medi-Cal ធម្មតា ហៅ​ថា 
Denti-Cal។ កូន​របស់​អ្នក​នឹង​ត្រូវ​ជួប​គ្រូ​ពេទ្យ​ធ្មេញ​ម្នាក់ ដែល​ទទួល Denti-Cal។ 

•	ដ� ើម្បី​រក​គ្រូ​ពេទ្យ​ធ្មេញ​ Denti-Cal ម្នាក់ អ្នក​អាច​ទូរស័ព្ទ​ទៅ​ខ្សែ​ទូរស័ព្ទ​បម្រើ​អតិថិជន Denti-Cal តាម​លេខ 1-800-322-6384 
[TTY: 1-800-735-2922] ថ្ងៃ​ចន្ទ ដល់​ថ្ងៃ​សុក្រ ពី​ម�៉ោង 8:00 a.m. ដល់​ម�៉ោង 5:00 p.m.។ ការ​ហៅ​ទូរស័ព្ទ​នេះ គឺ​មិន​គិត​ថ្លៃ​
ទេ។ អ្នក​អាច​ម�ើល​វ៉ិបសាយត៍ Denti-Cal៖ http://www.denti-cal.ca.gov/។

•	 កុំ​ភ្លេច​យក​កាត Medi-Cal របស់​កូន​អ្នក ទៅ​កាន់​ការ​ណាត់​ជួប​ពេទ្យ​ធ្មេញ​របស់​គេ។

សេវា​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត
ប�ើ​កូន​របស់​អ្នក​ត្រូវការ​សេវា​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត សូម​និយាយ​ជាមួយ​នឹង​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ថ្មី​របស់​អ្នក ឬ​គ្រូពេទ្យ​របស់​
កូន​អ្នក។ ប�ើ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ថ្មី​របស់​អ្នក​មិន​ផ្ដល់​សេវា​ដែល​អ្នក​ត្រូវការ ពួក​គេ​នឹង​ជួយ​អ្នក​រក​សេវា​នោះ។ ពួក​គេ​នឹង​
បញ្ជូន​អ្នក​ទៅ​ពេទ្យ​ឯកទេស​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត ឬ​គម្រោង​សុខភាព​ផ្លូវ​ចិត្ត Medi-Cal នៅ​ក្នុង​ខោនធី​របស់​អ្នក។

សេវា​ព្យាបាល​ស្រា​និង​ថ្នាំ​ញ�ៀន

ប្រសិន​ប�ើ​កូន​របស់​អ្នក​ត្រូវការ​សេវា​ព្យាបាល​ស្រា ឬ​ថ្នាំ​ញ�ៀន គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal ​ថ្មី​របស់​អ្នក នឹង​ជួយ​អ្នក​ក្នុង​ការ​រក​អ្នក​
ផ្ដល់​សេវា​ម្នាក់។

អ្នក​អាច​ឆែក​សួរ​គម្រោង​សុខភាព Medi-Cal របស់​អ្នក ប�ើ​អ្នក​ត្រូវការ​សេវា​ថែ​ទាំ​សុខភាព​ណា​ផ្សេង​ទ�ៀត ដ�ើម្បី​ឲ្យ​ដឹក​ថា ត�ើ​មាន​ឬ​
ទេ។

11.	 ប�ើ​កូន​របស់​ខ្ញុំ​ទទួល Medi-Cal វិសាលភាព​ពេញ​លេញ ត�ើ​វា​នឹង​ប៉ះ​ពាល់​ដល់​ស្ថានភាព​អន្តោប្រវេសន៍​របស់​គេ ឬ​ទេ? 

អត់ទេ។ ក្រោម​ច្បាប់​បច្ចុប្បន្ន យ�ើង​មិន​ចាំបាច់ ហ�ើយ​ក៏​មិន​បញ្ចេញ ឬ​ចែក​ចាយ​ដោយ​វិធី​ណា​ផ្សេង​ទ�ៀត នូវ​ព័ត៌មាន​របស់​កូន​អ្នក 
ជាមួយ​នឹង​អាជ្ញាធរ​អន្តោប្រវេសន៍​ឡ�ើយ។

សូម​ម�ើល​វ៉ិបសាយត ៍DHCS នេះ សម្រាប់​ព័ត៌មាន​បន្ថែម​ទ�ៀត ស្ដី​អំពី​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​មក​ព ីSB 75៖  
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/SB-75.aspx
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