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คําถามที่พบบอย (Frequently Asked Questions, FAQ) 
การขยายโครงการระดับความยากจนของรัฐบาลกลางสําหรับผ้สููงอายุ คนตาบอด และผ้พูกิาร 

่

1. ฉันจะยงั คงได้รับความคุ้มครองตาม Medi-Cal หรือไม่ 

ใช คุณยงจะม Medi-Cal อย ู่หากคุณร่วมชาํระค่าใชจ่้าย คุณอาจมีคุณสมบติัสาหํ รับ Medi-Cal ฟร เรมตงแต่วนท 1 

ธนัวาคม 2020 

่ ั ี ี ิ่ ั้ ั ี่

2. ทาไมํ  Medi-Cal ของฉันจึงต้องเปลยี่น 

เริ่มต้งัแต่วนทั ่ี 1 ธนัวาคม 2020 กฎหมายใหม่ในCalifornia จะเพิ่มจาํนวนคนที่มีสิทธิ์สาํหรับ Medi-Cal ฟรี 

3. ฉันจําเป็นต้องทําอะไร 

คุณไม่จาเํ ป็นตอ้งทาํอะไรในตอนนี้ เทศมณฑลของคุณจะตดัสินใหว้าค่ ุณมีสิทธิ์หรือไม่ หากคุณมีสิทธิ์ พวกเขาจะสมคัร 

Medi-Cal ฟรใหคุณ คุณจะไดรั้บจดหมายทางเมลเพอ่ืแจงใ้ หคุ้ณทราบถึงการเปล่ียนแปลงเอง ี ้

4. จะทาอํ ย่างไรหากตอนนฉี้ ันต้องร่วมจ่ายค่าใช้จ่าย 

หากคุณตอ้งร่วมจ่ายค่าใชจ่้าย และเปลี่ยนไปเป็น Medi-Cal ฟรี (Medi-Cal ท่ีไม่ตอ้งร่วมจ่ายค่าใชจ่้าย) 

คุณจะไดรั้บการแจงใ้ หท้ราบถึงการเปล่ียนแปลง  

5. หากฉันมีสิทธ์ิสําหรับ Medi-Cal ฟร ฉนจําเปนตองมี บัตรประจําตัวสวัสดิการ (Benefits Identification Card 

หรือ BIC) เพอใชบรการ Medi-Cal หรือไม่ 

ี ั ็ ้

ื่ ้ ิ

ไม่จาํเป็น บตัร BIC (บตัร Medi-Cal) จะยงคั งใชงาน้ ไดอ้ย ู่หมายเลข ID ของคุณจะยงคั งเหมือนเดิม 

คุณสามารถยงคั งใช ้Medi-Cal ของคุณสาหํ รับบรการทไดรบอนมต ไม่มชวงทคุณไม่ไดรบความคุมค้ รอง 

หากคุณไม่มบตร BIC ให้โทรติดต่อสานํ กังานเทศมณฑลของคุณ ขอรับบตัรใหม่  

ิ ี่ ้ ั ุ ั ิ ี ่ ี่ ้ ั

ี ั

6. หากฉันมีสิทธ์ิสําหรับโปรแกรมใหม่นี ้วิธีการเข้าถึงบริการ Medi-Cal ของฉนจะเปลี่ยนไปหรอไม ั ื ่

อาจเปล่ียนแปลง หากคุณยงไั ม่ไดอ้ยใู่นแผนสุขภาพ Medi-Cal 

คุณอาจตอ้งสมคัรเขาใ้ นแผนใดแผนหนึ่งหลงจั ากการเปล่ียนแปลง ก่อนท่ีคุณจะเขา้ร่วมแผนสุขภาพ Medi-Cal 

คุณอาจรับสวสัดิการผาน่ ทาง Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ (ปกติ) หากคุณสมคัรแผนสุขภาพ Medi-Cal 

คุณจะไดรั้บบตัรแผนสุขภาพสาหํ รับแผนสุขภาพ Medi-Cal ใหม่ของคุณ แสดงท้งบั ตัร BIC 

และบตัรแผนสุขภาพของคุณทุกครั้งเมอคุณไปพบแพทย ทนตแพทย และผใหบรการอน ๆ  ื่ ์ ั ์ ู ้ ้ ิ ื่

 

หมายเหตุ: การสมคัรแผนสุขภาพจะเป็น ความสมัครใจ (ตดัสินใจดวย้ ตวคั ุณเอง) สาหํ รับคุณ หากสมคัรแลว้ 
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คุณจะไดรั้บจดหมาย  

โดยจะมีขอ้มูลและหมายเลขโทรศพัทส์าหํ รับโทรสอบถามคาถํ าม 

7. ความแตกต่างระหว่าง Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ และแผนสุขภาพ Medi-Cal คืออะไร 

Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ ยงเั รียกอีกวา ่ Medi-Cal “ปกติ” 

เป็นความคมคุ้ รองการประกนัสุขภาพท่ีใหผ้ปู่้วยไปพบผใู้หบร้ ิการใด ๆ ก็ไดท่ี้รับ Medi-Cal 

แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ แผนสุขภาพ Medi-Cal คือความคุมค้ รองการประกนัสุขภาพท่ีมี “เครือข่าย” 

ผใู้หบร้ ิการท่ีทางาํ นกบแั ผน ตวัเลือกของคุณ ซึ่งตวัเลือกของคุณข้นึอยกู่บเั ทศมณฑลท่ีคณุอาศยัอย ู่

และข้นึอยกู่บวั าค่ ุณไดรั้บ Medicare หรือไม่ 

8. ฉันจะยังใช้บริการจากผู้ให้บริการ Medi-Cal แบบมคี ่าธรรมเนียมบริการต่อไปได้อย่างไร 

คุณอาจใชบ้ริการจากผใู้หบ้ริการ Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการได ้หากนนั่เป็นตวัเลือกในเทศมณฑลของคุณ 

หากตอง้ การเรียนรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกบัตวัเลือกนี้ โปรดอ่านคาํถามที่พบบ่อยขอ ้ 12 และขอ้ 15 

9. แผน Medi-Cal ทํางานร่วมกบัแผน Medicare  ของฉันอย่างไร 

หากคุณมีคุณสมบติัสาหํ รับท้ง ั Medi-Cal และ Medicare  

คุณจะไดรั้บบริการทางการแพทยแ์ละการจ่ายยาของคุณส่วนใหญ่ผา่นทาง Medicare Medi-Cal 

มีโปรแกรมท่ีอาจจ่ายสาหํ รับสวสัดิการบางอยางท่ ี่ Medicare  ไม่คุมค้ รองท้งหั มด นอกจากนี้ Medi-Cal อาจยงจั ่าย 

Medicare  พรีเมียมของคุณดว้ย บุคคลท่ีไดรั้บความคุมค้ รองท้ง ั Medi-Cal และ Medicare  

โดยทว่ัไปไม่ตอ้งสมคัรในแผนสุขภาพ Medi-Cal ยกเวน้ในเทศมณฑลท่ีเสนอเฉพาะแผนสุขภาพ Medi-Cal 

แมว้า่คุณไม่จาํเป็นตอ้งสมคัรเขา้ร่วมแผน แต่คุณก็ยงัเลือกสมคัรเขา้ในแผนหนึ่งแผนได ้ 

10. แผนสุขภาพ Medi-Cal คืออะไร 

แผนสุขภาพ Medi-Cal คือแผนประกนัสุขภาพท่ีใหบ้ริการดูแลสุขภาพ Medi-Cal สาหรบคุณ แผนสขภาพ Medi-

Cal จดัระเบียบการเขาถ้ ึงการดแูลสุขภาพสาหํ รับผรัู้บแผน Medi-Cal โดยไม่มีค่าใชจ่้ายสาหํ รับคณุ 

แผนจะทางานํ ร่วมกบแั พทยข์องคุณในการบริหารการดแูลสุขภาพของคุณ 

และตรวจสอบใหแ้น่ใจวา่คุณไดรั้บบริการท่ีจาํเป็นเพื่อใหสุ้ขภาพของคุณแขง็แรง  

ํ ั ุ

ในแผนสุขภาพ Medi-Cal คุณตอ้งไปพบแพทยท่ี์ทางานํ ร่วมกบแั ผน โดยมีขอ้ยกเวน้บางประการ 

คุณสามารถตรวจสุขภาพ พบผเู้ช่ียวชาญ รับการดูแลรักษาสาหํ รับสภาวะทางสุขภาพที่เรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน 

หรือทาํการผา่ตดั แผนสุขภาพ Medi-Cal จะคุมค้ รองบริการท่ีจาเํ ป็นทางการแพทยส่์วนใหญ่หากแผนสุขภาพ Medi-

Cal ของคุณไม่คุมค้ รองบริการท่ีคุณตอ้งการ แผนสุขภาพ Medi-Cal สามารถช่วยใหคุ้ณไดรั้บบริการผา่นทางแผนการ 
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Medi-Cal อน ๆ หรอ Medi-Cal แบบมีคา่ธรรมเนียม ื่ ื

11. ฉันจะเลอืกแผนสุขภาพ Medi-Cal อย่างไร 

ตวเั ลือกแผนสุขภาพ Medi-Cal ของคุณข้นึอยกู่บเั ทศมณฑลท่ีคุณอาศยัอย ู่หากคุณยาย้ ไปยงแั ผนการ Medi-Cal ฟรี 

คุณจะไดรั้บแพค็เกจการสมคัรในเมลพร้อมกบขั อ้มูลเพิ่มเติมเก่ียวกบวั ิธีการเลือกแผนสุขภาพ        Medi-Cal 

โดยจะอธิบายตวัเลือกแผนสุขภาพ Medi-Cal ของคุณและวิธีการสมคัร หากคุณมีแพทยห์รือคลินิกตอนนี้ 

สอบถามพวกเขาวาพ่ วกเขาทางานํ กบแั ผนสุขภาพ Medi-Cal ในเทศมณฑลของคุณหรอไม่ 

หากคุณตอ้งการรับบริการจากแพทยห์รือคลินิกเดิมต่อไป คณุสามารถเลือกแผนสุขภาพ Medi-Cal นั้น 

ื

หากคุณมโรคแทรกซอ้น และพบแพทยห์รือคลินิกท่ีไดไ้ม่ทางานํ กบแั ผนสุขภาพ Medi-Cal ในเทศมณฑลของคุณ 

แต่รับ Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ คุณยงสั ามารถรับบริการผาน่ บริการเหล่าน้นไั ด ้

กรอกแบบฟอร์มและส่งใน “Medical Exemption Request” (คาขํ อยกเวน้ทางการแพทย) ์

ท่ีมาพร้อมกบแั พค็เกจตวัเลือกการสมคัร (Enrollment Choice Packet) ของคุณ หากไดรั้บ Medical Exemption 

Request แลว ้ คุณอยใู่นแผน Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการและยงคั งพบแพทยเ์ดิมของคุณได ้ 

ี

แพทยข์องคุณจะตอ้งกรอกเนื้อหาบางส่วนในแบบฟอร์ม คุณตอ้งกรอกเนื้อหาส่วนท่ีเหลือในแบบฟอร์มและส่งคืนไปท่ี 

Health Care Options (ทางเลือกการดูแลสุขภาพ) 

คุณสามารถรับความช่วยเหลือจากแพทยห์รือคลินิกหรือจากผแู้นะนาสํ นบสั นุนของคุณ 

หากคุณอาศยัอยใู่นเทศมณฑลท่ีมี Medi-Cal ผา่นแผน County Organized Health System (COHS) หรือ 

Coordinated Care Initiative (CCI) คุณอาจไม่สามารถขอการยกเวน้ทางการแพทยไ์ด ้

ท้งันี้อาจเป็นเพราะไม่มีแพทยแ์บบมีค่าธรรมเนียมบริการในเทศมณฑลของคุณ  

หากคุณไม่เลอกแผนสขภาพ Medi-Cal แต่จาํเป็นตอ้งสมคัรเขา้ร่วมหนึ่งแผน ทาง Medi-Cal จะเลือกแผนสุขภาพ 

Medi-Cal ในเทศมณฑลของคุณใหค้ณุ ยกเวน้แต่คุณอาศยัอยใู่นเทศมณฑล COHS 

ในแต่ละเดือนคุณจะมีสิทธิ์ในการเปลี่ยนแผนสุขภาพ Medi-Cal ของคุณ 

ื ุ

หากคุณตองการเปลยนแผนของคุณ โปรดโทรตดต่อ Health Care Options ท่ีหมายเลข                       1-800-430-

4263 (TTY 1-800-430-7077) หรือไปท่ี 

้ ี่ ิ

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

หากคุณเปลยนแผนสขภาพ Medi-Cal ของคุณ คุณตอ้งสมคัรเขาใ้ นแผนสุขภาพ Medi-Cal อน ๆ 

ในเทศมณฑลเดียวกนั คุณไม่สามารถกลบไั ปเป็นแผนแบบมีค่าธรรมเนียมบริการ 

ี่ ุ ื่

12. ฉันจะไดรบการดแลกอนท่ีฉนจะอยในแผนสขภาพ Medi-Cal อย่างไร ้ ั ู ่ ั ู่ ุ

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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หากคุณอยใู่นเทศมณฑลที่ไม่ใช่ COHS เดือนที่คุณยา้ยไปเป็น Medi-Cal ฟร คุณจะม Medi-Cal 

แบบมีค่าธรรมเนียมบริการจนกวาค่ ุณจะไดเ้ขา้ร่วมในแผนสุขภาพ Medi-Cal คุณสามารถไปท่ีแพทยใ์ด ๆ ท่ีรับ Medi-

Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ การคน้หาแพทย ์ใหใ้ชร้ายช่ือแพทยใ์นแผน Medi-Cal 

ท่ีมีค่าธรรมเนียมบริการไดบ้นออนไลน์ รายช่ืออยท่ีู่ 

ี ี

https://data.chhs.ca.gov/dataset/profile-of-enrolled-

Medi-Cal-fee-for-service-ffs-providers เม่ือคุณโทรติดต่อสานํ กังานของแพทย ์สอบถามวาพ่ วกเขารับผปู่้วย 

“Medi-Cal แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ” ใหม่หรอไม่  ื

13. ใครจะเป็นแพทย์ของฉันเม่ือฉันอยู่ในแผนสุขภาพ Medi-Cal 

เมอคุณอยในแผนสขภาพ Medi-Cal คุณจาเํ ป็นตอ้งเลือกแพทยผ์ดูู้แลหลกัท่ีทางานํ กบแั ผนสุขภาพ Medi-Cal ของคุณ 

โดยมีขอ้ยกเวน้บางอยางใ่ นเทศมณฑล CCI 

คุณสามารถสอบถามแพทยใ์นปัจจุบนัของคุณวาพ่ วกเขาทางานํ กบแั ผนสุขภาพ Medi-Cal 

ในเทศมณฑลของคุณหรือไม่ หากแพทยข์องคุณทางานํ กบัแผนสุขภาพ Medi-Cal ในเทศมณฑลของคุณ 

คุณอาจสามารถยงคั งรับบริการจากแพทยข์องคุณโดยการเลือกแผนสุขภาพ Medi-Cal ท่ีพวกเขาทางานํ ดว้ย 

จากน้นัเลือกแพทยท่์ านน้นัเม่ือคณุสมคัรเขาใ้ นแผน 

ื่ ู่ ุ

หากคุณตอ้งการแพทย ์ทางแผนสุขภาพ Medi-Cal จะแจงใ้ หคุ้ณทราบวาค่ ุณจะหารายช่ือแพทยไ์ดจ้ากท่ีใดทางออนไลน์ 

นอกจากนี้คุณอาจยงขั อใหพ้วกเขาส่งเมลรายช่ือแพทยมา์ ใหคุ้ณไดเ้ช่นกนั หากคุณไม่เลือกแพทย ์

ทางแผนจะเลือกแพทยใ์หก้บัคุณ คุณสามารถเปล่ียนแพทยข์องคุณไดใ้นเวลาใด ๆ ก็ตาม 

สาหํ รับความช่วยเหลือในการคน้หาแพทยห์รือเปล่ียนแพทยข์องคุณ ใหโ้ทรติดต่อบริการสมาชิกของแผนสุขภาพ Medi-

Cal ของคุณ หากคุณอยใู่นเทศมณฑล COHS คุณสามารถโทรหาบริการสมาชิกของแผนสุขภาพ COHS Medi-Cal 

ในเทศมณฑลของคุณ สอบถามวาค่ ุณยงคั งพบแพทยข์องคุณเม่ือสมคัรเขาใ้ นแผนสุขภาพ Medi-Cal ไดห้รือไม่ 

14. ฉันยังคงพบแพทย์ของฉันหากแพทย์ของฉันไม่ทํางานกบัแผนสุขภาพ Medi-Cal ได้หรือไม่ 

หากคุณไดไ้ปพบแพทยภ์ายใน 12 เดือนท่ีผาน่ มาและแพทยท่์ านน้นัไม่ไดท้างานํ กบแั ผนสุขภาพ        Medi-Cal 

คุณสามารถสอบถามเก่ียวกบคั วามต่อเน่ืองในการดูแล หากแพทยแ์ละแผนสุขภาพ Medi-Cal 

ของคุณตกลงท่ีจะทางานํ ร่วมกนั คุณอาจยงคั งพบแพทยข์องคุณไดเ้พ่มขิ ้ ึนอีกถึง 12 เดือน 

หากคุณตอ้งการความต่อเน่ืองในการดูแล โทรติดต่อบริการสมาชิกของแผนสุขภาพ Medi-Cal ของคุณ 

 

หากคุณไม่ไดอ้าศยัอยใู่นเทศมณฑล COHS แลวม้ ีโรคแทรกซอ้น และแพทยข์องคุณไม่ไดเ้ขาร้ ่วมในแผนสุขภาพ 

Medi-Cal ในเทศมณฑลของคุณ คุณสามารถขอเพื่อกรอกแบบฟอร์ม “Medical Exemption Request” 

https://data.chhs.ca.gov/dataset/profile-of-enrolled-medi-cal-fee-for-service-ffs-providers
https://data.chhs.ca.gov/dataset/profile-of-enrolled-medi-cal-fee-for-service-ffs-providers
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(คาขํ อยกเวน้ทางการแพทย) ์ เพื่อขอพบแพทยข์องคุณต่อไปได ้

15. ฉันจะต้องร่วมจ่ายกบัแผนสุขภาพ Medi-Cal ของฉันหรือไม่ 

ไมต่อ้ง ไม่มีการร่วมจ่าย- แผนสุขภาพ Medi-Cal 

ครอบคลุมค่าใชจ่้ายทางการแพทยท้์งหั มดสาหํ รับบริการท่ีคุมค้ รองท่ีเป็นความจาเํ ป็นทางการแพทย ์

16. ฉันจะรับบริการอนื่ใดได้บ้าง  

บรการทันตกรรม ิ

คุณสามารถรับบริการทนัตกรรมผา่นทาง Medi-Cal 

• หากคุณอาศยัอยใู่นเทศมณฑล ซาคราเมนโต คุณจะไดรั้บบริการผาน่ ทางแผน Medi-Cal Dental Managed 

Care (การดูแลดาน้ ทนัตกรรมของ Medi-Cal) หากตอ้งการขอ้มลูเพ่มเิ ติมเก่ียวกบแั ผน Medi-Cal Dental 

Managed Care (การดูแลดา้นทนตั กรรมของ Medi-Cal) โปรดโทรติดต่อ Health Care Options 

(ทางเลือกการดูแลสุขภาพ) ท่ีหมายเลข 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) หรือกรอกแบบฟอร์ม 

Dental Choice (ทางเลือกทางทนัตกรรม) ใน Enrollment Choice Packet 

(แพค็เกจทางเลือกการสมคัรของคุณ) 

• หากคุณอาศยัอยใู่นเทศมณฑล Los Angeles คุณสามารถรับบริการผา่นทาง Medi-Cal Dental Program 

(โปรแกรมทนัตกรรม Medi-Cal) แบบมีค่าธรรมเนียม (Medi-Cal ปกติ) สาํหรับบริการทนตั กรรมหรือแผน 

Medi-Cal Dental Managed Care (การดูแลทนัตกรรมของ Medi-Cal) 

หากตอ้งการขอ้มูลเพ่มเิ ติมเก่ียวกบแั ผน Medi-Cal Dental Managed Care (การดูแลทนตั กรรมของ Medi-

Cal) โปรดโทรติดต่อ Health Care Options (ทางเลือกการดูแลสุขภาพ) ท่ีหมายเลข 1-800-430-4263 (TTY: 1-

800-430-7077) หรือกรอกแบบฟอร์ม Dental Choice (ทางเลือกทางทนัตกรรม) ใน Enrollment Choice 

Packet (แพค็เกจทางเลือกการสมคัรของคณุ) 

• สาหํ รับเทศมณฑลอ่ืน ๆ ท้งหั มด คุณจะไดรั้บบริการทนัตกรรม Medi-Cal (ปกติ) แบบมีค่าธรรมเนียมบริการ 

ผาน่ ทาง Medi-Cal Dental Program (โปรแกรมทนัตกรรม Medi-Cal) 

คุณจาเํ ป็นตอ้งไปพบผใู้หบ้ริการทนัตกรรมท่ียอมรับ Medi-Cal Dental (ทนัตกรรม Medi-Cal) 

หากตอ้งการคน้หาผใู้หบ้ริการทนัตกรรม คุณสามารถโทรติดต่อ Medi-Cal Dental Telephone Service 

Center (ศูนยบร์ ิการทนัตกรรม Medi-Cal ทางโทรศพัท) ์ ท่ีหมายเลข 1-800-322-6384 (TTY: 1-800-735-

2922) วนจั นทั ร์ถึงวนศั ุกร์ เวลา 8:00 น. ถึง 5:00 น. เป็นบริการโทรฟรี 
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นอกจากนี้คุณยงสั ามารถคน้หาผใู้หบร้ ิการทนัตกรรมและขอ้มูลเก่ียวกบบรั ิการทนัตกรรมท่ีเวบไ็ ซต ์“Smile, 

California” ของโปรแกรมทนัตกรรม Medi-Cal ท่ี http://smilecalifornia.org/ 

บริการวางแผนครอบครัว 

บริการวางแผนครอบครัวรวมถึงบริการสุขภาพทางเพศและการมีบุตร บริการรวมถึงการคุมกาเํ นิด 

การตรวจและการรักษาโรคติดต่อทางเพศ บริการฝากครรภ ์และการทาแํ ทง ้ ในฐานะผูรั้บสวสัดิการ Medi-Cal 

คุณมีสิทธิ์เลือกผใู้หบร้ ิการวางแผนครอบครัวใดก็ได ้โดยรวมถึงผใู้หบร้ ิการภายนอกเครือข่ายแผนสุขภาพ Medi-Cal 

ของคุณ หากตอ้งการขอ้มูลเพมเ่ิ ติม โปรดติดต่อแผนสุขภาพ Medi-Cal ของคุณ 

บริการสุขภาพจิต 

หากคุณตอ้งการบริการสุขภาพจิต ใหพ้ดูคุยกบแั ผนสุขภาพ Medi-Cal ใหม่ของคุณหรือแพทยข์องคุณ 

คุณอาจไดรั้บบริการสุขภาพจิตผาน่ ทางแผนสุขภาพ Medi-Cal ใหม่ของคุณ 

หรอแผนอาจสงตอคุณใหกบแผนสขภาพจต Medi-Cal ในเทศมณฑลของคุณสาหํ รับบริการสุขภาพจิต 

นอกจากนี้คุณอาจคน้หาบริการสุขภาพจิตผา่นทางแผนสุขภาพจิตในเทศมณฑลของคุณโดยไม่ตอ้งส่งต่อ 

ื ่ ่ ้ ั ุ ิ

บรการรกษาเกยวกบแอลกอฮอลและยาเสพติด ิ ั ี่ ั ์

หากคุณประสบปัญหาเก่ียวกบกั ารใชแ้อลกอฮอลห์รือสารเสพติดอ่ืน ๆ คุณสามารถรับการประเมินเพื่อดวูาค่ ุณมี 

ความผิดปกติท่ีเกิดจากการใชส้ารเสพติด (Substance Use Disorder หรือ SUD) หรือไม่ SUD 

คือโรคทางสมองเป็นกลบเั ป็นซ้าแํ ละเรื้อรังท่ีรักษาใหห้ายได ้       Medi-Cal มีบริการ SUD จานํ วนมาก แผนสุขภาพ 

Medi-Cal ใหม่ของคุณจะช่วยคุณคน้หาผใู้หบ้ริการ 

นอกจากนี้คุณยงสั ามารถโทรติดต่อแผนกพฤติกรรมสุขภาพของเทศมณฑลของคุณเพื่อรับบริการ 

บริการเภสัชกรรม 

หากคุณมีใบสั่งยาจากผใู้หบร้ ิการดูแลสุขภาพของคุณ Medi-Cal อาจครอบคลุมยาจากใบสั่งยาของคุณ 

หากคุณไม่มีการคุมคร้ องสาํหรับยาจากใบส่งยั าอ่ืน ๆ หรือหากคุณมีการคุมค้ รองสาหํ รับยาจากใบส่งยั าอ่ืน ๆ 

แต่การรักษาพยาบาลของคุณไม่ครอบคลุมอยใู่นแผนน้นั หากคุณมีสิทธิ์ไดรั้บ Medicare  ทาง Medicare  Part D 

จะครอบคลุมใบส่งยั าส่วนใหญ่ และคุณตอ้งจ่ายการร่วมจ่ายใด ๆ Medi-Cal 

จะจ่ายเฉพาะการรักษาพยาบาลบางอยางท่ ี่ไม่อยใู่นแผน Part D ของคุณ    

 

 

http://smilecalifornia.org/
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กำรสงผปวยทไมมเหตทำงกำรแพทยและกำรสงผปวยดวยเหตทำงกำรแพทยทไมฉกเฉน ่ ู้ ่ ี่ ่ ี ุ ์ ่ ู้ ่ ้ ุ ์ ี่ ่ ุ ิ
หากคณไมมหนทางมาพบแพทย คลนก ทนตแพทย หรอเพอมารบยาหรอบรการอน ๆ ทคมครองใน Medi-Cal 
คณอาจมสทธรบบรการสงผปวยทไมใชทางการแพทย 
นอกจากนหากคณขอความชวยเหลอสาหรบการสงผปวยเนองจากสภาวะทางสขภาพและ/หรอกายภาพ 
คณอาจมสทธสาหรบการสงผปวยดวยเหตทุางการแพทยทไมฉกเฉน 
การสงผปวยทไมไดมเหตทางการแพทยฉกเฉนจะใชรถพยาบาล รถตสาหรบวลแชร หรอรถตสาหรบแคร 
สาหรบผทไมสามารถใชระบบขนสงสาธารณะหรอสวนตว  

ุ ่ ี ์ ิ ิ ั ์ ื ื่ ั ื ิ ื่ ี่ ุ ้
ุ ี ิ ิ์ ั ิ ่ ู ้ ่ ี่ ่ ่ ์

ี้ ุ ่ ื  ั ่ ู ้ ่ ื่ ุ ื
ุ ี ิ ิ์  ั ่ ู ้ ่ ้ ์ ี่ ่ ุ ิ

่ ู ้ ่ ี่ ่ ้ ี ุ ์ ุ ิ ้ ู ้  ั ี ์ ื ู ้  ั ่
 ั ู ้ ี่ ่ ้ ่ ื ่ ั

คณจาเปนตองมใบสงยาจากผใหบรการทมใบอนญาตเพื่อขอการสงผปวยดวยเหตุทางการแพทยทไมฉกเฉน แพทย 
ทนตแพทย แพทยรกษาโรคเทา หรอผใหบรการสขภาพจต หรอความผิดปกตจากการใชสารเสพตด 
สามารถออกใบสงการสงผปวยดวยเหตทางการแพทยทไมฉกเฉนใหคุณหากคณรบ Medi-Cal ผานทางแผนสขภาพ 
Medi-Cal ใหโทรตดตอบรการสมาชกเพอขอรบบรการระบบสงผปวย หากคณอยใน Medi-Cal 
แบบมคาธรรมเนยมบรการ คณอาจคนหาบรษททใหบรการสงผปวยไดท: 

ุ  ็ ้ ี ั ่ ู ้ ้ ิ ี่ ี ุ ่ ู ้ ่ ้ ์ ี่ ่ ุ ิ ์
ั ์ ์ ั ้ ื ู ้ ้ ิ ุ ิ ื ิ ้ ิ

ั่ ่ ู ้ ่ ้ ุ ์ ี่ ่ ุ ิ ้ ุ ั ่ ุ
้ ิ ่ ิ ิ ื่ ั ิ ่ ู ้ ่ ุ ู่

ี ่ ี ิ ุ ้ ิ ั ี่ ้ ิ ่ ู ้ ่ ้ ี่
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Documents/List-of-Approved-Nonmedical-
Transportation-Providers.pdf 

หากไมมรายชอผใหบรการในพนทของคณ คณจะไมสามารถรบบรการสงผปวยจากผใหบรการทมรายชอ 
หรอหากคณอยใน Medi-Cal แบบมคาธรรมเนยมบรการ คณสามารถขอความชวยเหลอโดยอเมล ไปท  

่ ี ื่ ู ้ ้ ิ ื้ ี่ ุ ุ ่ ั ิ ่ ู ้ ่ ู ้ ้ ิ ี่ ี ื่
ื ุ ู่ ี ่ ี ิ ุ ่ ื ี ี่

DHCS-Benefits@dhcs.ca.gov อยำ ระบขอมลสวนตวของคณลงไปในอเมลฉบบแรก เจาหนาท Department 

of Health Care Services (DHCS) จะตอบกลบดวยอเมลทมการรกษาความปลอดภย พวกเขาจะขอขอมูลของคณ 
ใหขอรบบรการอยางนอยหาวนกอนการนดหมายของคณ 

ุ ้ ู ่ ั ุ ี ั ้ ้ ี่่
ั ้ ี ี่ ี ั ั ้ ุ

้ ั ิ ่ ้ ้ ั ่ ั ุ

17. ฉนจะรบขอมลหรอควำมชวยเหลอเพมเตมไดอยำงไร ั ั ้ ู ื ่ ื ิ่ ิ ้ ่
โทรตดตอ Department of Health Care Services (DHCS) Medi-Cal Helpline ทหมายเลข   
1-800-541-5555 หรอ TTY 1-800-430-7077. การโทรนไมเสยคาใชจาย นอกจากนคณยงสามารถโทรตดตอ 
DHCS Ombudsman Office ทหมายเลข 1-888-452-8609 หรอ TTY กด 711 (สาหรบ California State 

Relay) วนจนทรถงวนศกร 8:00 น. ถง 5:00 น. เปนบรการโทรฟร หรอคณสามารถอเมลมาท 
ื  ั

ิ ่ ี่
ื ี้ ่ ี ่ ้ ่ ี้ ุ ั ิ ่

ี่
ั ั ์ ึ ั ุ ์ ึ ็ ิ ี ื ุ ี ี่

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov   Ombudsman Office (สานกงานผตรวจการของรฐสภา) 
ชวยใหผคนทม Medi-Cal ใหสวสดการของตนและเขาใจสทธและหนาทของตน 

 ั ู ้ ั
่ ้ ู ้ ี่ ี ้ ั ิ ้ ิ ิ ้ ี่

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Documents/List-of-Approved-Nonmedical-Transportation-Providers.pdf
mailto:DHCS-Benefits@dhcs.ca.gov
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov



