
 
   
  

 
   
   

 
 

   
  

 
   

 
  

  
 

 

 
 

   
  

 
 

 
 

State of California—Health and Human Services Agency 
Department of Health Care Services 

MICHELLE BAASS GAVIN NEWSOM 
DIRECTOR GOVERNOR 

วนัท ี่

ข่าวสาํคัญเก่ียวกับ Medi-Cal ของคุณ: 
ตรวจสอบให้แน่ใจว่าข้อมูลคุณได้รบัการอัปเดต! 

ถึงสมาชิก Medi-Cal 

สํานักงานเขตได้อัปเดตทะเบียนผู้รบัผลประโยชน์จาก Medi-Cal ที่ได้แจ้งการเปลีย่นแปลง อาทิ 
รายได้ที่เพ่ิมข้ึน งานใหม ่หรอืการต้ังครรภ์ หากคณุหรอืใครในครวัเรอืนได้รบัจดหมายจาก 
สํานักงานเขต ที่สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับการคุ้มครองจาก Medi-Cal ของคณุ โปรดตอบกลับพรอ้ม 
ระบุข้อมลูตามที่ขอ 

คุณจะยังไดรบการคุ้มครองจาก  Medi-Cal  ต่อไปในช่วงสถานการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข  
(PHE)  จากโรค  COVID-19  แม้วาคณจะไม่มีสทธ์ิได้รบการคมครองอีกตอไปแล้ว  ทัง้นี ้ เมือ 
สถานการณ ์  PHE  จากโรค  COVID-19  สิน้สุดลง สํานักงานเขตจะตรวจสอบวาค่ ุณมีคณุสมบัติที ่
จะได้รบ  Medi-Cal  ฟรหรอในราคาทตําหรอไม่  

้ ั
่ ุ ิ ั ุ้ ่ ่

ั ี ื ่ี ่ ื

ตรวจสอบให้แน่ใจว่าเรามีข้อมูลล่าสุดของคุณ 
ทําตามข้นัตอนต่อไปนี้อาจช่วยให้คุณยังคงได้รบัการคุ้มครองจาก Medi-Cal เมื่อ COVID-19 
PHE ส้ินสุดลง 

• อัปเดตข้อมูลที่ติดต่อของคุณ  หากจดหมายฉบับนสงถึงคณเนองจากข้อมูลทีตดตอของ 
คุณได้รบการเปลียนแปลง ซงรวมถง ทอยู่ หมายเลขโทรศพท์ อีเมลของคุณ สานกงาน 
เขตต้องการข้อมูลนเพอติดต่อคณได้หากมีขอมลูสาคัญเกียวกับการต่อความคุ้มครองของ  
Medi-Cal  

้ี ่ ุ ่ื ่ ิ ่
ั ่ ่ ึ ึ ่ ี ั ํ ั

้ี ่ื ุ ้ ํ ่

• แจ้งการเปลี่ยนแปลง ในครวัเรอืนของคณุให้สํานักงานเขตของคณุทราบ ซ่งึหมาย 
รวมถึงหากมีใครต้ังครรภ ์มีคนย้ายเขา้มาหรอืย้ายออกไปจากบ้านคุณ มีการเปลี่ยนแปลง 



 

  

  
    

 
  
   

 
   

 
 

  
  

  
 

 

  
 

 
 

 
 

  
  

รายได้ หรอสงอืน ๆ ทอาจมีผลกระทบต่อสทธ์ิใน  Medi-Cal  ของคณุ คุณสามารถแจ้งการ 
เปลียนแปลงโดย  

ื ิ่ ่ ่ี ิ
่
o โทรไปยังหมายเลขสํานักงานเขตตามรายช่ือท่ีแนบมาเอกสารฉบับน ้ี
o ลงชื่อเข้าบัญชีของคุณท ่ี CoveredCA.com,  MyBenefitsCALWIN.org หรอื 

BenefitsCal.org. 
o ส่งจดหมายไปที่สํานักงานเขตของคณุ (ดูรายการแนบ) 
o ไปท่ีสํานักงานเขตด้วยตนเอง 

• โปรดให้ข้อมูล ตามท่ีสํานักงานเขตขอหากคุณได้รบัจดหมายจากสํานักงานเขตของคุณ 

คุณไม่จําเป็นต้องตอบกลับจดหมายฉบับน ้ี
จดหมายฉบับนี้มีเพื่อแจ้งให้คณุทราบวา่เพราะเหตุใดการตรวจสอบวา่ข้อมูลของคณุได้รบัการอัป 
เดตแล้วหรอืไม่ และการแจ้งการเปลี่ยนแปลงให้สํานักงานเขตทราบนั้นถึงมีความสําคัญ เอกสาร 
ฉบับนี้ไม่ใชห่นังสือแจ้งการดําเนินการใด ๆ ท้งัน ้ี คุณจะได้รบัหนังสือแจ้งการดําเนินการก่อนท ่ี
Medi-Cal จะดําเนินการใดๆ โดยในเอกสารฉบับดังกล่าวจะกล่าวถึงสิทธ์ิในการอุทธรณ์ด้วย 

มีคําถามหรอืไม ่
หากคุณมีคําถามหรอืต้องการความช่วยเหลือ โปรดดูคําถามที่พบบ่อย หรอืโทรหาสํานักงานเขตท ่ี
มีหมายเลขอยู่ในรายการแนบ หรอืดูทางออนไลน์ท ่ี http://dhcs.ca.gov/COL. 

หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอ่นื ๆ นอกเหนือจากภาษาอังกฤษ โปรดดูรายการ 
หมายเลขโทรศัพท์ที่แนบมานี้ เพื่อรบับรกิารด้านภาษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย บรกิารนี้รวมถึงล่ามท ่ี
จะช่วยคุณอา่นจดหมายฉบับนี้ด้วยเช่นกัน 

ขอขอบพระคุณ 

Department of Health Care Services 
รฐั California 

http://dhcs.ca.gov/COL
https://BenefitsCal.org
https://MyBenefitsCALWIN.org
https://CoveredCA.com


 
   
   

 
   
   

 

  
    

 

 

 
   

   
  
  
      
   

 
  

  

 
 

        

State of California—Health and Human Services Agency 
Department of Health Care Services 

MICHELLE BAASS GAVIN NEWSOM 
DIRECTOR GOVERNOR 

คําถามที่พบบ่อย (FAQs) 
เกี่ยวกับ Medi-Cal และ COVID-19 

1.    Medi-Cal  ของฉนจะสนสดลงในระหว่างสถานการณฉกเฉนทางสาธารณสข  
(PHE)  จากโรค  COVID-19 หรอืไม ่ 

ั ้ิ ุ ์ ุ ิ ุ

รฐับาลกลางไดป้ระกาศภาวะ  PHE  ในปี  2020  เน่ืองจาก  COVID-19  สาหรบสมาชิก  
Medi-Cal  สวนใหญ  Medi-Cal  จะไม่สนสดลงในระหวาง  PHE  สาหรบกรณยกเวน ใหดู้ 
คําถามที ่ 2  ด้านล่าง  

ํ ั
่ ่ ้ิ ุ ่ ํ ั ี ้

2.  ฉันจะสูญเสยคี วามคุ้มครอง  Medi-Cal  ในระหว่าง  PHE  เมื่อใด  

สมาชิกส่วนใหญ่จะไมสู่ญเสียความคุ้มครองในระหวา่ง PHE อย่างไรก็ตามก็มีกรณียกเวน้ 
การคุ้มครองของ Medi-Cal จะส้ินสุดลงหากคุณ 

• เสียชีวติ 
• ออกจากรฐั 
• แจ้งเจ้าหน้าที ่Medi-Cal วา่คุณไม่ต้องการ Medi-Cal อีกต่อไป 
• ได้รบั Medi-Cal เนื่องด้วยความผิดพลาดด้านการจัดการหรอืการปลอมแปลง 

หาก Medi-Cal ของคณุส้ินสุดลงด้วยเหตุผลอ่ืน โปรดโทรหาสํานักงานเขตเพื่อถามวา่การ 
คุ้มครองส้ินสุดลงด้วยเหตุผิดพลาดหรอืไม่ 

3.   ฉันควรทําอะไรกับชุดเอกสารต่ออาย ุ Medi-Cal  ที่ฉันได้รบทางั จดหมาย  

โปรดกรอกเอกสารต่ออายุ รวบรวมข้อมูลที่สํานักงานไดข้อ และส่งชุดเอกสารต่ออายุมาท ่ี
สํานักงานเขต คุณจะมีสิทธ์ิได้รบัความคุ้มครองจาก Medi-Cal จนกวา่ PHE จะส ้นิสดุ 



   
 

 
 
 

 
 
 

    
 
 
 

 
 

 
  

    
  
  
  

 

 
 

  
 

 
 

 

 

 

        
     

   
 

DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

ลง แม้วา่การต่ออายุใหมนี้่จะเป็นเพราะถึงกําหนดเวลาหรอืเพราะคุณแจ้งการ 
เปลี่ยนแปลงขอ้มูลใด ๆ กับคนหรอืสมาชิกในครวัเรอืนของคณุ 

4.  มการเปลยนแปลงใดบางทฉนตองแจงใหสานกงานเขตของฉนทราบ  ี ่ี ้ ่ี ั ้ ้ ้ ํ ั ั

การรายงานการเปลี่ยนแปลง ให้รวมถึงแต่ไม่จํากดั 
• ข้อมูลที่ติดต่อ (ที่อยู่, หมายเลขโทรศัพท์, อีเมลแอดเดรส, ฯลฯ) 
• รายได ้
• คนที่อาศัยอยู่กับคุณ 
• บุคคลที่คุณแจ้งวา่เป็นบรวิารเพ่ือรบัการงดเวน้ภาษ ี

5.  ฉนจะแจงการเปลยนแปลงใหสานกงานเขตของฉนทราบไดอยางไร  ั ้ ่ี ้ ํ ั ั ้ ่

คุณสามารถแจ้งการเปลีย่นแปลงไดด้้วยตนเอง ทางจดหมาย โทรศัพท์ หรอืทางออนไลน ์
คุณสามารถดูหมายเลขโทรศัพท์ของสํานักงานเขตได้ในเอกสารที่แนบมานี้ หรอืทาง 
ออนไลน์ไดท้ ่ี http://dhcs.ca.gov/COL. 

หากคุณแจ้งการเปล่ียนแปลงทางโทรศัพท์ สํานักงานเขตจะชว่ยคุณกรอกแบบฟอรม์ต่อ 
อายุให้ และทําการลงนามทางโทรศัพท์ สําหรบัเอกสารที่ต้องได้รบัการลงนาม 

หากคุณไม่ต้องใชเ้อกสารยืนยันการเปลี่ยนแปลง คุณอาจต้องให้คํารบัรองทางโทรศัพท ์
หรอืที่เป็นลายลักษณ์อักษรแก่สํานักงานเขต 

6.   เงนกระตนเศรษฐกจ เงนสนบสนนชวง  Covid-19  และเครดิตเงินคืนจากการ 
กของฉน จะมีผลต่อ  Medi-Cal  ของฉนอยางไร  

ิ ุ้ ิ ิ ั ุ ่
ู้ ั ั ่

เงินที่คุณไดร้บัในระหวา่ง PHE จะไม่มีผลกระทบต่อสิทธ ิ์ Medi-Cal ของคุณ แต ่
Medi-Cal ของคณุอาจมผีลกระทบหากคุณได้รบัเงินมากกวา่ $2,000 ต่อคนหรอื $3,000 
ต่อคู่สมรสเมื่อ PHE ส้ินสุดลง โปรดถามสํานักงานเขตหากสิทธ์ิใน Medi-Cal ของคุณ 
ได้รบัผลกระทบ 

หน้า 2 จาก 9 

http://dhcs.ca.gov/COL


   
 

 
 
 

 
 
 

    
 
 
 

 

  

 

 
  

    
 

  

 

 
 

  

 

DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

7.  เงนชดเชยผว่างงานของฉนจะกระทบตอสทธ  Medi-Cal  ของฉนอยางไร?  ิ ู้ ั ่ ิ ิ์ ั ่

โปรดแจ้งเงนิชดเชยผู้วา่งงานท่ีคณุได้รบัให้สํานักงานเขตของคุณทราบ และโปรดแจ้งวา่ 
เงินชดเชยผู้วา่งงานของคุณส้ินสุดหรอืกําลังจะส้ินสุดลงเรว็ ๆ นี้หรอืไม่ เงินชดเชยการ 
วา่งงานในชว่งโรคระบาดอาจไม่ถือวา่เป็นรายได้ ดังนั้นโปรดตรวจสอบใหแ้น่ใจวา่คุณได ้
แจ้งให้เจ้าหน้าที่สํานักงานเขตรบัทราบวา่เงินชดเชยผู้วา่งงานที่คุณรบั/ได้รบัเป็น 
ประเภทใด 

8.  สทธในการอทธรณของฉนมอะไรบางหากฉนไมเหนดวยกบการดาเนนการของ 
สานํ ักงานเขตเกี่ยวกับการคุ้มครอง  Medi-Cal  ของฉัน   
ิ ิ์ ุ ์ ั ี ้ ั ่ ็ ้ ั ํ ิ

คุณมีสทธขอการพิจารณาอย่างเปนธรรมเกยีวกับการคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณุ ใน 
ระหวาง  PHE  น คณมีเวลา  210  วนจากวนทคุณได้รบหนงสอแจงการดาเนนการเพื่อขอ 
การพิจารณา  

ิ ิ์ ็ ่
่ ้ี ุ ั ั ่ ี ั ั ื ้ ํ ิ

คุณจะยังไดร้บัสิทธ์ิจาก Medi-Cal ในระหวา่งการอุทธรณ์ของคุณ แม้วา่หากการพิจารณา 
มีผลวา่ควรยุต ิ Medi-Cal ของคณุลง คุณจะยังไดร้บัผลประโยชน์จนกวา่ PHE จะส้ินสุด 
ลง 

ในการขอใหม้ีการพิจารณา โปรดกรอกแบบฟอรม์ “การขอการพิจารณาจากรฐั” ที่อยู่ 
ด้านหลังหนังสือการแจ้งการดําเนินการ โปรดตรวจสอบให้แน่ใจวา่คุณไดใ้ห้ข้อมลูท้ังหมด 
ที่ขอแล้ว ซ่งึรวมถึงชื่อเต็ม ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ของคุณ ชื่อสํานักงานเขตท ่ี
ดําเนินการกบัคุณ โปรแกรมการช่วยเหลือที่เกี่ยวข้อง และเหตุผลที่คุณขอให้มีการ 
พิจารณา 

หากคุณไม่เข้าใจภาษาองักฤษ โปรดแจ้งให้เราทราบถึงภาษาที่คุณต้องการใช้ จะมีการ 
ช่วยเหลือด้านภาษาในการพิจารณา หากคุณมีตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ โปรดแจ้งชื่อ 
และที่อยู่ใหเ้ราทราบ เพ่ือให้เราส่งขอ้มูลที่สําคญัเกี่ยวกับกรณีของคุณให้พวกเขาทราบ 
คุณอาจต้องส่งจดหมายเพื่อแจ้งสาเหตุให้เราทราบวา่เพราะเหตุใดการตัดสินใจของ 
สํานักงานเขตถึงผิด และโปรดเก็บสําเนาใบขอใหม้ีการพิจารณาของคณุไว ้

หน้า 3 จาก 9 



   
 

 
 
 

 
 
 

    
 
 
 

 
  

 
 

 
 

 
    

 
 

 
 

 

 

 

 

DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

คุณอาจส่งใบขอให้มีการพิจารณาไดด้้วยวธีิใดวธีิหนึ่งในห้าวธีิดังต่อไปน ้ี

1. สงจดหมาย  ไปยังฝายสงคมสงเคราะห์ประจําเขต ณ ทอยู่ทีปรากฎในหนงสอแจง 
การดําเนนการ  

่ ่ ั ่ ี ่ ั ื ้
ิ

2. หรอ ื  สงจดหมาย  ไปที ่ ่
California Department of Social  Services   
State Hearings Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 21-37  
Sacramento, California 94244-2430  

3. สง่แฟกซ ์ ไปยังฝ่ายการพิจารณาคดขีองรฐัท่ีหมายเลข (833) 281-0905 

4. สงท่ างออนไลน ์  ทีหนาการขอใหม้ีการพิจารณาของ  California Department of  
Social Services  (DSS): 

่ ้
https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do 

5. โทร  ไปยังสายบรกิารตอบคําถามจากประชาชน  DSS  ทีหมายเลข   
(800) 743-8525 / (TDD:  (800) 952-8349)  

่

เพอทราบขอมูลเกียวกับการพิจารณาอย่างเปนธรรมของ  Medi-Cal คุณสามารถไปดูขอมูล 
ไดท่ี:  

่ื ้ ่ ็ ้
้ https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-

CalFairHearing.aspx. 

9.   ฉนตองโทรหาสานกงานเขต  Medi-Cal  เพื่อตรวจสอบว่าฉันยังม ี Medi-Cal  
ในระหว่าง  PHE  หรอไม  

ั ้ ํ ั
ื ่

ไม่ สานกงานเขตจะติดต่อคุณหากสทธ์ิหรอการคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคุณเปลียนแปลง 
ไป หากการคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคุณสนสดลง  และนนไมใ่ช่สงทีคณตองการ โปรดโทร 
หาสํานักงานเขต  และตรวจสอบให้แนใจวาคุณได้โทรหาสานกงานเขตเพอแจ้งการ 
เปล่ียนแปลงท่ีอาจมีผลกระทบต่อสิทธิ ์ Medi-Cal  ของคุณ เช่นทติดต่อของคณหากคุณ 
ย้ายไปยังเขตอน สงนจะช่วยตรวจสอบวาคุณยังได้รบความคมครองและได้รบัข้อมูล 
เกียวกับความคุ้มครองของ  Medi-Cal  ทีเราสงใหคุ้ณ   

ํ ั ิ ื ่
้ิ ุ ่ั ิ่ ่ ุ ้

่ ่ ํ ั ่ื
่ ี ุ

่ื ิ่ ้ี ่ ั ุ้
่ ่ ่
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DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

สํานักงานเขตบางแห่งของ  Medi-Cal  อาจปิดการให้บรกิารแบบท่ีต้องพบปะกัน คุณยัง 
สามารถติดต่อพวกเขาได้ทางโทรศพท์ จดหมาย อีเมล หรอทางออนไลน หมายเลข 
โทรศพท์สานกงานเขตของคณมีอยทรายการทีแนบมา  หรอืทางออนไลน์ไดที ่ 

ั ื ์
ั ํ ั ุ ู่ ่ ี ่ ้

http://dhcs.ca.gov/COL  หรอโทรหาสายช่วยเหลือสมาชิก  Medi-Cal  ท่ีหมายเลข   
(800) 541-5555  (TTY (800) 430-7077)  หากคุณอยู่นอกรฐ California โปรดโทรไปที ่
(916) 636-1980.  

ื
ั

10.   Medi-Cal  ของฉันสามารถเปลี่ยนแปลงระหว่าง  PHE  ไดใชหรอไม  ้ ่ ื ่

ใช่ คณุอาจได้รบัสิทธ์ิในโครงการของ Medi-Cal ท่มีีการคุ้มครองที่ดกีวา่เดิม คณุอาจมี 
สิทธ์ิเข้าโครงการที่เหมาะกับความจําเป็นของคณุมากกวา่ ดังนั้นคุณจะไม่สูญเสียการ 
คุ้มครองเมือ่ PHE ส้ินสุดลง 

11.  การรว่มชําระค่าใช้จ่าย  (SOC)  หรอเบยประกน  (ค่าใช้จ่ายประจําเดือน)  จะ 
สงขนในระหว่าง  PHE  หรอไม  

ื ้ี ั
ู ้ึ ื ่

ไม่ การรว่มชาํระค่าใช้จ่ายจะไม่เพ่ิมข้นึในระหวา่ง PHE หากการรว่มชําระค่าเบ้ยีประกัน 
เพ่ิมข้ึน หรอืหากคุณย้ายไปโปรแกรมที่มีการเรยีกเก็บเบ้ยีประกัน โปรดโทรหาสํานักงาน 
เขต 

12.  แล้วถ้าฉันไม่สามารถชําระค่าเบียปร้ ะกันของ  Medi-Cal  ได้ล่ะ  

หากคุณไมส่ามารถชําระค่าเบ้ยีประกันของ Medi-Cal ได้ในระหวา่ง PHE คุณสามารถ 
โทรหาสํานักงานเขตเพื่อขอยกเวน้เบ้ยีประกัน (งดเวน้) คุณไม่ต้องชําระค่าเบ้ียประกันท ่ี
ได้รบัการยกเลิกภายหลัง 

คุณสามารถขอเครดิตเบ้ยีประกันที่คุรได้ชําระไปในระหวา่ง PHE ได ้หากคุณออกจาก 
โครงการที่เรยีกเก็บเบ้ียประกันของ Medi-Cal คุณสามารถขอรบัค่าเบ้ยีประกันที่คุณได ้
จ่ายไปแล้วคืนได ้
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DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

แจ้งใหสํ้านักงานเขตทราบหากรายได้ของคุณลดลง คุณอาจมีสิทธ์ิได้รบั Medi-Cal ฟร ี

หากคุณมีคําถามเกยีวกับเบียประกันของคณ โปรดโทรหาสาํนักงานโครงการของ       
Medi-Cal  ทหมายเลขตอไปน  

่ ้ ุ
่ี ่ ้ี

• ํ ั ้
• Medi-Cal Access Program: (800) 433-2611 
• County Children’s Health Initiative: (833) 912-2447 

คอนเซ็นเตอรทุ์กแหง่เปิดต้ังแต่วนัจันทรถึ์งวนัศุกร ์ต้ังแต ่ 8 a.m. ถึง 7 p.m., และวนั 
เสาร ์8 a.m. ถึง 12 p.m. ทุกศูนย์มี TTY/TTD และบรกิารด้านภาษา 

สําหรบั 250 Percent Working Disabled Program มีวธีิการขอยกเวน้เบ้ยีประกันสามวธีิ: 
• โทรหา  (916) 445-9891  วนจันทรถึงวนศุกร  8 a.m. ถงึ  12 p.m.  และ   

1 p.m.  ถึง  5 p.m.  คณสามารถขอรบความช่วยเหลือในภาษอนได  
ั ์ ั ์

ุ ั ่ ื ้
•

• กรอกแบบสอบถามออนไลน์ที  ่http://dhcs.ca.gov/wdp 

13.  หากฉนมอาการของโรค  COVID-19  ฉนตองชาระคาตรวจเทาใด และหากผล  
COVID-19  ของฉนเปนบวก ฉนจะตองชาระคารกษาเทาใด  

ั ี ั ้ ํ ่ ่
ั ็ ั ้ ํ ่ ั ่

การตรวจ COVID-19 ท่จํีาเป็นทางการแพทย์และบรกิารการตรวจและการรกัษาอ่นื ๆ ที ่
เกี่ยวข้องจะไม่เสียค่าใชจ่้าย ด้วยความคุ้มครองจาก Medi-Cal หากคุณต้องได้รบัการตรวจ 
คัดกรอง ตรวจหาเชือ้ หรอืรบัการรกัษาโรค COVID-19 บรกิารต่าง ๆ จะอยู่ในความ 
คุ้มครองประเภทห้องฉุกเฉิน การดแูลกรณีเรง่ด่วน และการเข้าพบผู้ใหบ้รกิารทางการ 
แพทย์ท่ีสํานักงาน 

14.  หากฉนไดรบสทธ  Medi-Cal  แบบจํากัด และ/หรอ สถานะการเขาเมองของฉน 
ยงไมไดรบการรบรอง ฉนจะไดรับบรการจาก      Medi-Cal  เก่ียวกับ  COVID-19  
ได้ใช่หรอไม  

ั ้ ั ิ ิ์ ื ้ ื ั
ั ่ ้ ั ั ั ้ ิ

ื ่
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DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

ใช่ ผู้รบัประโยชน์จาก Medi-Cal สามารถได้รบัการตรวจ COVID-19 และบรกิารต่าง ๆ ที ่
เกี่ยวข้องกับการตรวจและการรกัษาในระหวา่ง PHE ผู้รบัประโยชน์จาก Medi-Cal 
สามารถได้รบัการบรกิารทางการแพทย์ที่จําเป็นเกี่ยวกับ COVID-19 ไม่วา่จะได้รบัความ 
คุ้มครองจาก Medi-Cal แบบเต็มท่ีหรอืแบบจํากัด (การคุ้มครองจาก Medi-Cal แบบ 
จํากัดคือการคุ้มครองเฉพาะการต้งัครรภ์ หรอืบรกิารเกี่ยวกับการต้ังครรภแ์ละบรกิาร 
ฉุกเฉินเท่านั้น) คณุสามารถได้รบัการบรกิารที่เกี่ยวข้องกับ COVID-19 จากท้งั Medi-
Cal managed care และ fee-for-service Medi-Cal โดยไม่ต้องคํานึงถึงสถานะการเข้า 
เมืองของคณุ 

สํานักงานตรวจคนเข้าเมืองของรฐับาลกลางได้ระบุวา่ การตรวจและการรกัษาโรค 
COVID-19 จะถือวา่เป็น “การช่วยเหลือทางการเงนิจากรฐั” ขอ้มูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ “การ 
ช่วยเหลือทางการเงินจากรฐั” มีที่เวบ็ไซต ์ U.S. Citizenship and Immigration Services 
ได้ท ่ี (https://www.uscis.gov/green-card/green-card-processes-and-
procedures/public- charge). 

สําหรบัข้อมลูเกี่ยวกับการช่วยเหลือทางการเงินจากรฐั คุณสามารถดูคู่มือเร่อืงการ 
ช่วยเหลือทางการเงินจากรฐัของ California Health and Human Services Agency ได้ท ่ี
(https://www.chhs.ca.gov/blog/2021/03/15/alert-important-change-to-public-
charge-rule/). 

15.  บุคคลใดบ้างที่จะได้รับความคุ้มครองเรอื่งการรบวัั คซีน  

ผู้รบประโยชนจาก  Medi-Cal รวมถึงผู้ทได้รบความคุ้มครองแบบจํากัดจาก  Medi-Cal  จะ 
ได้รบความคมครองและสามารถรบวคซีนโดยไม่เสยค่าใช้จ่าย  ั ั ี

ั ์ ่ ี ั
ั ุ้

16.  บุคคลใดบ้างที่จะต้องชําระเงินเพ่ือรบวัั คซีน  
ไม่มี รฐับาลกลางซ้อืวคัซีนนี้ และจะให้วคัซีนแก่ทุกคนที่ต้องการ (ไม่วา่มีหรอืไม่มี 
Medi-Cal) โดยไม่เสียคา่ใช้จ่าย สถานะการเข้าเมืองไมม่ีผลใด ๆ 
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DHCS จะตรวจสอบได้อย่างไรวา่ Medi-Cal จะมีผลต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อ 
ความจําเป็นด้านการดูแลสุขภาพในระหวา่งสถานการณ์ฉุกเฉินจากโรค 

COVID-19 

17.  สามารถรับวัคซีนได้ที่ใดบ้าง  
รานขายยา คลินกขายปลีกยา ผู้ให้บรการทางการแพทย ์ (รวมถึงผู้ทลงทะเบียนใน 
แผนการจัดการดูแล) และสถานใหบ้รการดูแลสขภาพอน ๆ ทีได้รบและจัดการวคซน  
COVID-19  

้ ิ ิ ่ ี
ิ ุ ่ ื ่ ั ั ี

สามารถดูขอ้มูลเพ่ิมเติมได้ที่เวบ็ไซต ์ California Department of Public Health 
(CDPH):https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DCDC/Pages/Immunization/CO 
VID-19Vaccine.aspx 

สามารถใช้เวบ็ไซต์ “มาย เทิรน์” เพื่อกําหนดการนัดหมาย 
ดูขอ้มูลเพ่ิมเติมได้ที่: https://myturn.ca.gov/. 

18.  ฉันสามารถรบทรั าบข้อมูลเกี่ยวกับวัคซีน  COVID-19  ได้จากที่ใดบ้าง  

พลเมืองรฐัแคลิฟอรเ์นียที่อายุมากกวา่ 12+ ปีกวา่คร่งึหนึ่งไดร้บัวคัซีน COVID-19 
อย่างน้อย 1 โดส วคัซีนมีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ดขู้อมูล 
เพ่ิมเติมวา่คณุสามารถชว่ยให้โรคระบาด COVID-19 ส้ินสุดลงได้ท ่ี

• คําถามท่ีพบบ่อยเกี่ยวกับวคัซีนของ  DHCS   
o https://www.dhcs.ca.gov/Documents/COVID-19/COVID-19-

Vaccine-Beneficiary-FAQ.pdf 

• เร่อืงการให้วคัซีนที่เป็นที่นิยม – California Department of Public Health 
o https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DCDC/Pages/Immunization 

/ncov2019.aspx 

• การรบัวคัซีนของคณุ– Centers for Disease Control and Prevention 
o https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/your-

vaccination.html 

• รานข้ ายยาเพ่ือทําการนดหมาย  ั
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COVID-19 

o https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DCDC/Pages/COVID-
19/FedRetailPharmProgVacAppt.aspx 

สําหรบัข้อมลูเพ่ิมเติมเกีย่วกับวคัซีน COVID-19 หรอืการนัดหมายรบัวคัซีน โปรดดูท ่ี
เวบ็ไซต์ของ มาย เทิรน์ท ่ี www.myturn.ca.gov 

หรอื 

โทรหาสายด่วน CDPH COVID-19 ที่หมายเลข (833) 422-4255. เปิดตัง้แต่วนัจันทรถึ์ง 
วนัศุกร ์ตัง้แต่ 8 a.m. ถึง 8 p.m., และวนัเสารแ์ละอาทิตย ์ ตัง้แต่ 8 a.m. ถึง 5 p.m. 

หน้า 9 จาก 9 

https://myturn.ca.gov/
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DCDC/Pages/COVID-19/FedRetailPharmProgVacAppt.aspx
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A - L Counties 

Alameda County (01) 
(510) 383-8523 
(888) 999-4772 

Alpine County (02) 
(530) 694-2235 Ext. 231 

Amador County (03) 
(209) 223-6550 

Butte County (04) 
(530) 538-7711 
(877) 410-8803 

Calaveras County (05) 
(209) 754-6448 

Colusa County (06) 
(530) 458-0250 

Contra Costa County (07) 
Currently Enrolled 

(866) 663-3225 

New Application 

(800) 709-8348 

Del Norte County (08) 
(707) 464-3191 

El Dorado County (09) 
(530) 642-7300 

Fresno County (10) 
Automated Assistance 

(559) 600-1377 

Call Center 

(855) 832-8082 

Glenn County (11) 
(530) 934-6514 

Humboldt County (12) 
(877) 410-8809 

Imperial County (13) 
(760) 337-6800 

Inyo County (14) 
(760) 872-1394 

Kern County (15) 
Currently Enrolled 

(877) 410-8812 

New Application 

(661) 631-6807 

Kings County (16) 
(877) 410-8813 

Lake County (17) 
(707) 995-4200 

Lassen County (18) 
(530) 251-8152 

Los Angeles County (19) 
Customer Service Center 

(866) 613-3777 
(877) 597-4777 

M - O Counties 

Madera County (20) 
(559) 675-2300 

Marin County (21) 
(415) 473-3400 

Mariposa County (22) 
(209) 966-2000 
(800) 549-6741 

 

Mendocino County (23) 

Fort Bragg Office 

(707) 962-1000 

Toll-Free in Mendocino 

(877) 327-1677 

Mendocino County (23) 
(continued) 

Ukiah Office 
(707) 463-7700 
Toll-Free in Mendocino 

(877) 327-1711 

Merced County (24) 
(209) 385-3000 

Modoc County (25) 
(530) 233-6501 

Mono County (26) 
North County Office 

(760) 932-5600 

South County Office 

(760) 924-1770 

Monterey County (27) 
(866) 323-1953 

Napa County (28) 
(800) 464-4214 
(707) 253-4511 

Nevada County (29) 
(888) 809-1340 
(530) 265-1340 

Orange County (30) 
Automated Assistance 

(949) 389-8456 

(714) 541-4895 

Currently Enrolled 

(800) 281-9799 

New Application 

(855) 478-5386 

County Social Services Agencies 
If the information on this list has changed, you may verify the 

information in the phone directory under the county government listings. 

 
State of California 

Health and Human 

Services Agency 
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P - R Counties 

Placer County 
Human Services (31) 

(888) 385-5160 

From outside of the County 

(916) 784-6000 

Plumas County (32) 
(530) 283-6350 

Riverside County (33) 
Call Center – Customer Service 

(800) 274-2050 

S Counties 

Sacramento County (34) 
(916) 874-3100 
(209) 744-0499 

San Benito County (35) 
(831) 636-4180 

San Bernardino County (36) 
(877) 410-8829 

San Diego County (37) 
(866) 262-9881 

San Francisco 
City and County (38) 

(415) 558-4700 
(855) 355-5757 

San Joaquin County (39) 
(209) 468-1000 

San Luis Obispo County (40) 
(805) 781-1600 

San Mateo County (41) 
(800) 223-8383 

 

Santa Barbara County (42) 
Access Cal Win: 
(866) 404-4007 

 

Santa Clara County (43) 
Benefits Assistance Center 

(408) 758-3800 

(408) 758-4600 
Automated Assistance 

(877) 962-3633 

Santa Cruz County (44) 
Benefit Call Center 

(888) 421-8080 

Shasta County (45) 
(877) 652-0731 

Sierra County (46) 
Loyalton 
(530) 993-6721 

Downieville 
(530) 289-3711 

Siskiyou County (47) 
(530) 841-2700 

 

Solano County (48) 
Benefit Action Center 

(800) 400-6001 

Fairfield 
(707) 784-8050 

Vacaville 
(707) 469-4500 

Vallejo 
(707) 553-5000 

Sonoma County (49) 
(877) 699-6868 

Stanislaus County (50) 
(877) 652-0734 

Sutter County (51) 
(877) 652-0735 

T - Y Counties 

Tehama County (52) 
(530) 527-1911 

Trinity County (53) 
(800) 851-5658 
(530) 623-1265 

Tulare County (54) 
(800) 540-6880 

Tuolumne County (55) 
(209) 533-5711 
For Mailed Application 

(209) 533-5725 

Ventura County (56) 
(888) 472-4463 

Yolo County (57)   
 (855) 278-1594 

Yuba County (58) 
(877) 652-0739 
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