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Frequently Asked Questions (FAQ) 
អំពីអត� ្របេ�ជន៍ែថ�សំខុ�ពរបស់អ�កែដលកំពុងព្រងីកបែន�មក� �ង Medi-Cal 

 
1. េតើខ� � ំេ�ែត្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Medi-Cal ឬ? 

�ទ/�ស៎។ អ�កេ�ែត�នេស� Medi-Cal ដែដល។ �ប់េផ�ើមពីែខមក� �� ំ 2024 តេ� អ�ក
នឹងទទួល�នអត�្របេ�ជន៍ែថ�សំុខ�ពបែន�ម�មួយ Medi-Cal របស់អ�ក។ អ�កនឹង�ន
អត� ្របេ�ជន៍�ងំេនះ ដ�ប�អ�កបន��នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ Medi-Cal។ 
 

2. េតើេហតុអ� �ខ� � ំនឹងទទួល�នអត� ្របេ�ជន៍ Medi-Cal បែន�ម? 
�ប់េផើ�មពីៃថ�ទី 1 ែខមក� ��  ំ2024 តេ� ច�ប់ថ�េី�ក� �ងរដ� California នឹងផ�ល់ full 
Medi-Cal ជូនពលរដ��យុ 26 ដល់ 49 �� ំ ែដល�នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ 
Medi-Cal។ ខុសពីមុន �� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍មិនែមន�ប�� េឡើយ។ ច�ប់ថ�ីេនះែចង� 
អ�ក�� ក់េ�ក� �ងរដ� California �ងំអស់ ែដល�នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ 
Medi-Cal �ន�នសិទិ�ទទួល�នស្រ�ប់អត�្របេ�ជន៍ full Medi-Cal។ 
 

3. េតើឥឡ� វេនះខ� � ំ��ំច់្រត�វេធ� �សកម��ពែដរឬេទ? 
េទ។ ្របសិនេបើអ�ក�នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់ អ�កនឹងទទួល�នអត� ្របេ�ជន៍ full 
Medi-Cal េ�យស� �យ្របវតិ�េ�ៃថ�ទី 1 ែខមក� �� ំ 2024។ អ�កមិន�ំ�ច់្រត�វេធ� �សកម��ព 
េដើម្បីទទួល�នអត� ្របេ�ជន៍បែន�មេឡើយ។ ្របសិនេបើអ�កទទួល�នក�� ប់ឯក�រមួយក� �ង
្របអប់សំបុ្រតេដើម្បីបន�  Medi-Cal េឡើងវ �ញ អ�ក្រត�វែតបំេពញក�� ប់ឯក�រេ�ះ និង្របគល់
្រតឡប់មកវ �ញ�មៃ្របសណីយ៍ �មទូរស័ព� េ�យ�� ល់ ឬអន�ញ។ អ�ក�ចេ�ទូរស័ព�េ�
�រ ��ល័យេ�នធីរបស់អ�កេដើម្បីទទួល�នជំនួយ។ 
 

4. េតើខ� � ំ�ចទទួល�នេស�កម�អ� �ខ�ះ�មួយ full Medi-Cal? 
អ�ក�ចទទួល�ន៖ 
 
េស�កម�ែថ�បំ�� រ 
េស�កម��ងំេនះរមួប�� �ល�រពិនិត្យេវជ���ស�  ទន�េពទ្យ ចក� � វ ��� ណ េ�ត វ ��� ណ សុខ�ព
ផ� �វចិត� និងប�� េ្របើ្រ�ស់េ្រគ�ងេញ�ន។ �រែថ�បំ�� រ និងេស�ពិនិត្យ�ងំអស់ ពុំគិតៃថ�
េឡើយ។ េដើម្បែីស� ងយល់បែន�ម សូម�ក់ទងែផ�កេស�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង Medi-Cal 
Managed Care Plan របស់អ�ក ឬអ�កផ�ល់េស� Fee-for-Service (regular) Medi-Cal។ 
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េស�កម�ទន�េពទ្យ 
អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ទន�េពទ្យ�មរយៈ Medi-Cal។ អត� ្របេ�ជន៍ទន�េពទ្យរបស់
អ�កមិន�� ស់ប� �រេឡើយ េពលអ�កចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan។ 
 

• ចំេ�ះេ�នធី�គេ្រចើន អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ទន�េពទ្យ Medi-Cal �មរយៈ
កម� វ �ធី Medi-Cal Fee-for-Service (regular) Program។ អ�ក�ំ�ច់្រត�វេ�េ្របើ
េស�កម�របស់អ�កផ�ល់េស�កម�ទន�េពទ្យែដលទទួលយក Medi-Cal។ េដើម្បីែស� ងរកអ�ក
ផ�ល់េស�កម�ទន�េពទ្យែដល�នចុះេ�� ះ សូមេ�ទូរស័ព�េ� Medi-Cal Dental Member 
Telephone Service Center េលខ 1-800-322-6384 (TTY: 1-800-735-2922)។ 
�រេ�ទូរស័ព�គឺពុំគិតៃថ�េឡើយ។ 
 
អ�កក៏�ចែស� ងរកអ�កផ�ល់េស�កម�ទន�េពទ្យ និងព័ត៌�នបែន�មអំពីេស�កម�ទន�
េពទ្យ Medi-Cal េ�េលើេវប�យ “Smile, California” េ� smilecalifornia.org។ 
 

• ្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ង Los Angeles County អ�ក�ចទទួល�នេស�កម�ទន�
េពទ្យ �មរយៈកម� វ �ធី Medi-Cal Dental Program �មួយ Fee-For-Service 
(regular) dental ឬ Medi-Cal Dental Managed Care Plan។ េដើម្បែីស� ងយល់
បែន�មអំពី�រចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង សូមេ�ទូរសព័�េ� Health Care Options េលខ 1-
800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077)។ េដើម្បេី្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Dental 
Managed Care Plan សូមបំេពញទ្រមង់េ្រជើសេរ �សេស�កម�ទន�េពទ្យែដល
អ�កទទួល�នេ�ក� �ងក�� ប់ My Medi-Cal Choice packet ឬេ�ទូរស័ព�េ� Health 
Care Options េលខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077)។ ្របសិនេបើ
អ�កមិនេ្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Dental Managed Care Plan េទ 
អ�កនឹង្រត�វ�នេគចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Dental Fee-for-Service (regular)។ 
 

• ្របសិនេបើអ�កស� ិតេ�ក� �ងគេ្រ�ង dental managed care (DMC) េ�ក� �ងេ�នធី 
Sacramento ឬ Los Angeles អ�ក�ចេ�ទូរសព័�េ�គេ្រ�ងរបស់អ�ក េដើម្បី�ន
ជំនួយក� �ង�រទទួលេស�កម�ទន�េពទ្យ។ 

គេ្រ�ង DMC Sacramento Los Angeles 

Access Dental Plan, Inc 
www.premierlife.com 

(877) 821-3234 (CSL) 

(800) 735-2929 
(TTY/TDD) 

(888) 414-4110 (CSL) 

(800) 735-2929 
(TTY/TTD) 

Health Net of California, Inc 
www.healthnet.com 

(877) 550-3868 
(TTY/TTD) 

(800) 977-7307 
(TTY/TTD) 

Liberty Dental of California, Inc 
www.libertydentalplan.com 

(877) 550-3875 (CSL) 

(877) 855-8039 (TTY) 

(800) 703-6999 (CSL) 

(877) 855-8039 (TTY) 

    

   

   

http://smilecalifornia.org/
http://www.premierlife.com/
http://www.healthnet.com/
http://www.libertydentalplan.com/
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• ្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ង San Mateo County អ�កនឹងទទួល�នេស�កម�ទន�េពទ្យ
�មរយៈគេ្រ�ង Health Plan of San Mateo (HPSM) ឬ FFS។ 

o ្របសិនេបើអ�ក�នចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង HPSM អ�កនឹងទទួល�នេស�កម�
ទន�េពទ្យ�មរយៈគេ្រ�ង HPSM។ េដើម្បែីស� ងយលប់ែន�មអំពីេស�កម�ទន�
េពទ្យ�មរយៈគេ្រ�ង Health Plan of San Mateo សូមេ�ទូរសព័�េ�គេ្រ�ង
េលខ 1-800-750-4776 ឬ 650-616-2133 (TTY: 1-800-735-2929 ឬ 711)។  

o ្របសិនេបើអ�ក�នចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Kaiser អ�កនឹងទទួល�នេស�កម�
ទន�េពទ្យ�មរយៈ FFS dental។ េដើម្បីែស� ងរកអ�កផ�ល់េស�កម�ទន�េពទ្យ 
អ�ក�ចេ�ទូរស័ព�េ� Medi-Cal Dental’s Customer Service Center  
េលខ 1-800-322-6384 (TTY: 1-800-735-2922), ៃថ�ចន�  – ៃថ�សុ្រក េ�៉ង  
8 a.m. ដល ់5 p.m។ 

 
េស�ែថ�សុំខ�ពផ� �វចិត� 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រេស�ែថ�សំុខ�ពផ� �វចិត� សូមពិ�ក��មួយែផ�កេស�ស�ជិក
ៃនគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan ថ�ីរបស់អ�ក ឬអ�កផ�លេ់ស�ែថ�បំឋមរបស់អ�ក។ 
អ�ក្របែហល�ទទួល�នេស�ែថ�សំុខ�ពផ� �វចិត�មួយចំនួន�មរយៈប�� ញគេ្រ�ង 
Medi-Cal Managed Care Plan ថ�ីរបស់អ�ក។ អ�កក៏្របែហល��នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់
ស្រ�ប់េស�ែថ�សំុខ�ពផ� �វចិត�ឯកេទសផងែដរ។ គេ្រ�ងសុខ�ពផ� �វចិត�ៃនេ�នធីរបស់
អ�កផ�ល់េស�កម�ឯកេទស។ គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក្រត�វែតជួយអ�ក 
�ក់ទងនឹងេសចក� ី្រត�វ�រែថ�សំុខ�ពផ� �វចិត�របស់អ�ក និងជួយអ�កែស� ងរកអ�កផ�ល់េស�
ែដលស័ក�សិម។ ប��  ីCounty Mental Health Plan Contact List ស្រ�ប់េស�ែថ�សំុខ�ពផ� �វ
ចិត�ឯកេទស�នេ� bit.ly/mhp-contact-list។ 
 
េស�ព��ល�រេ្របើ្រ�ស់េ្រគ�ងេញ�ន និងេ្រគ�ង្រសវ �ង 
្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ�ក់ព័ន�នឹងេស�ព��ល�រេ្របើ្រ�សេ់្រគ�ងេញ�ន ឬេ្រគ�ង្រសវ �ង 
អ�ក�ចទទួល�ន�រ�យតៃម�ពីគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក។ អ�កក៏
�ចេ�ទូរស័ព�េ�កម� វ �ធី Drug Medi-Cal Program ៃនេ�នធីរបស់អ�ក�ក់ព័ន�នឹងេស�
ព��ល�រេ្របើ្រ�សេ់្រគ�ងេញ�ន�នផងែដរ។ ឬេ�ទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�ស�ជិក
ៃនគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�កេ� bit.ly/mhp-contact-list។ 
 
�រេធ��ែផន�រ្រគ��រ និងេស�ពន�រកំេណើត 
អ�ក�ចទទួល�នេស�េធ� �ែផន�រ្រគ��រពីអ�កផ�ល់េស� Medi-Cal េបើេ�ះបី�ពួកេគមិន
ស� ិតេ�ក� �ងប�� ញគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�កក៏េ�យ។ អ�កមិន�ំ
�ច់្រត�វ�រ�រប�� �ន ឬ�រអនុ�� ត�មុនេឡើយ។ ពុំ�ន co-payment េឡើយ។ េដើម្បែីស� ង
យល់បែន�ម សូម�ក់ទងែផ�កេស�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan 
របស់អ�ក ឬអ�កផ�ល់េស� Fee-for-Service (regular) Medi-Cal។ េស�កម� ែដល្រត�វ�ន�� ប់រង 
រមួប�� �ល៖ 
 

• �រជួបពិេ្រ�ះអ�កជំងឺក� �ងេ�លបំណងេធ� �ែផន�រ្រគ��រ 
• េស�្របឹក�ែផន�រ្រគ��រែដលផ�ល់ឲ្យក� �ងអំឡ� ងេពលជួបពេិ្រ�ះអ�កជំងឺ�្រប�ំ 
• ទ្រមង់�រ �រ�ក់កង ឬឧបករណ៍ពន�រកំេណើត 

https://bit.ly/mhp-contact-list
https://bit.ly/mhp-contact-list
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• �រចងៃដស្ប� ន 
• �រចងបំពង់បង� �រេមជីវ �តេ�� ល 
• ��  ំឬឧបករណ៍ពន�រកំេណើត 
• �ររ�លូតកូន 
• �រព��លផលវ ��កែដលេកើតេចញពេី�ល�រណ៍ែផន�រ្រគ��រមុនៗ 
• ទ្រមង់�រមន� ីរពិេ�ធន៍  វ �ទ្យ� ��ស�  និង�� ែំដល�ក់ទងនឹងេ�ល�រណ៍ែផន�រ្រគ��រ 

 
េស�ឱសថ�� ន 
Medi-Cal Rx �� ប់រងេលើ�� េំវជ�ប��  ែដលអ�កផ�ល់េស�របស់អ�កេចញេវជ�ប��  េដើម្បីឲ្យអ�កេ�
េបើក�� ពំីឱសថ�� ន។ គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក និង Fee-for-
Service (regular) Medi-Cal �� ប់រងេលើ��  ំែដលអ�កផ�ល់េស�របស់អ�កេបើកឲ្យអ�កេ�យ�� ល ់
ដូច� េ��រ ��ល័យេវជ�បណ� ិត ឬគ� ីនិក។ 
 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពី�រ�� ប់រង�� េំវជ�ប��  Medi-Cal Rx និងឱសថ�� ន ែដលទទួលយក 
Medi-Cal សូមចូលេ� medi-calrx.dhcs.ca.gov។ ឬេ�ទូរសព័�េ� Medi-Cal Rx Customer 
Service Center េលខ 1-800-977-2273 (TTY: State Relay 711)។ េ្រត�ម�េ្រសចនូវេលខ
ប័ណ�  Medi-Cal Benefits Identification Card (BIC) របស់អ�ក េ�េពលែដលអ�កេ�ទូរស័ព�។ 
 
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ េ្រ�យពីអ�ក�នចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan ថ�ីរបស់អ�ក សូមេ�ទូរសព័�េ�េលខទូរសព័�ែផ�កេស�ស�ជិកៃនគេ្រ�ងរបស់អ�ក។ 
 
�រដឹកជ�� �ន 
្របសិនេបើអ�ក�� នមេធ��យេធ� �ដំេណើរេ�ទទួលេស� Medi-Cal ឬេបើក�� េំ�ឱសថ�� នេទ 
អ�ក�ចទទួល�នេស� Non-Medical Transportation។ អ�ក�ចេធ� �ដំេណើរឥតគិតៃថ��ម
រថយន�  �ន�ក់សុ ីរថយន� ្រក �ង ឬ�នជំនិះ��រណៈ ឬឯកជនេផ្សងេទៀត។ អ�កមិន�ំ
�ច់្រត�វ�រេវជ�ប�� ពីេវជ�បណ� ិត ឬអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក ស្រ�ប់េស� Non-Medical 
Transportation េឡើយ។ 
 
្របសិនេបើអ�កមិន�ចេ្របើ្រ�សរ់ថយន�  រថយន� ្រក �ង �ន�ក់សុី ឬ�នជំនិះ��រណៈ ឬ
ឯកជនេផ្សងេទៀតេដើម្បេី�កែន�ង�ត់ជួបរបស់អ�ក េ�យ�រ�� ន�ពសុខ�ពរបស់អ�ក 
អ�ក្របែហល��នលក�ណៈសម្បតិ�ទទួល�នេស� Non-Emergency Medical Transportation 
ែដលឥតគិតៃថ�។ �រដឹកជ�� �នេនះគឺេធ� �េឡើង�មរថយន��មុយ �នែវ�នេ�អីរុញ ឬ�នែវ�ន
ែកៃឆ�។ �គឺស្រ�ប់អ�កមិន�ចេ្របើមេធ��យដឹកជ�� �ន��រណៈ ឬឯកជន�ន។ 
 
អ�កនឹង្រត�វ�រេវជ�ប�� ពីអ�កផ�ល់េស��ន��� ប័ណ�  េដើម្បីេស� ើសុេំស� Non-Emergency 
Medical Transportation េនះ។ អ�កផ�ល់េស�ែថ�បំឋមរបស់អ�ក ទន�េពទ្យ េពទ្យែថ�េំជើង 
អ�កផ�ល់េស�ែថ�សំុខ�ពផ� �វចិត� ឬ�រេ្របើ្រ�ស់េ្រគ�ងេញ�ន �ចេចញេវជ�ប�� ស្រ�ប់ 
Non-Emergency Medical Transportation �ន។ Non-Emergency Medical Transportation 
�នជូនស្រ�ប់�រ�ត់ជួប ែដល�� ប់រងេ�យគេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�ក ក៏ដូច�េស�
ឱសថ�� ន។ 
 

http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/
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្របសិនេបើ្របេភទៃន�រ�ត់ជួប្រត�វ�ន�� ប់រងេ�យ Medi-Cal បុ៉ែន�មិនែមន�មរយៈ
គេ្រ�ងសុខ�ពេទ គេ្រ�ងសុខ�ពរបស់អ�កនឹងមិន�� ប់រងេលើ�រដឹកជ�� �នេវជ���ស�
េឡើយ បុ៉ែន��ចជួយអ�កកំណត់�លវ ��គដឹកជ�� �នរបស់អ�ក�មួយ Medi-Cal។ 
្របសិនេបើអ�កទទួល�ន Medi-Cal �មរយៈគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan 
សូមេ�ទូរសព័�េ�ែផ�កេស�ស�ជិក េដើម្បេីស� ើសុ�ំរដឹកជ�� �ន។ ្របសិនេបើអ�កទទួល�ន 
Medi-Cal �មរយៈ Fee-for-Service (regular) Medi-Cal, អ�ក�ច�ក់ទង DHCS 
េដើម្បីទទួល�នជំនួយ។ ស�ជិក Medi-Cal ឬអ�ក�ត់�ំងរបស់េគ�ចេផ�ើអីុែម៉លេស� ើសុំ
ជំនួយេ� DHCSNMT@dhcs.ca.gov ្របសិនេបើអ�កផ�លេ់ស�របសេ់គមិន�ចេរៀបចំ Non-
Emergency Transportation �នេទ។ 
 
Home and community-based services (HCBS) 
េស�កម��ងំេនះរមួប�� �ល៖ 

• �រេមើលែថ� ំIn-Home Supportive Services (IHSS) េដើម្ីបរក�អ�កេ�ក� �ងផ�ះ
របស់អ�ក 

• េស� Home and Community-Based Alternatives Waiver ដូច� �រែថ�សំុខ�ព
�មផ�ះ �រែកែ្របផ�ះសែម្បង និងេស�ែថ��ំ� លខ់� �ន។ 

• Community-Based Adult Services េ�មជ្ឈមណ� លមួយ 
• អត� ្របេ�ជន៍េផ្សងេទៀត 

 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីេស��ងំេនះ សូមចូលេ� bit.ly/IHSSProgram។ 
 

5. ចុះេបើខ� � ំ�ន Medi-Cal �ក់ទងនឹង�រ�នៃផ�េ�ះឥឡ� វេនះ? 
្របសិនេបើបច� �ប្បន�អ�ក�ន Medi-Cal �ក់ទងនឹង�រ�នៃផ�េ�ះ អ�ក�នេស��ំ�ច់
�ងេវជ���ស� �ងំអស ់ែដល Medi-Cal �� ប់រង។ េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីអត�្របេ�ជន៍ 
full Medi-Cal សូមចូលេ� bit.ly/medi-cal-ehb-benefits។ 
 

6. េតើខ� � ំនឹងបង់ៃថ� co-payments ែដរឬេទ? 
េទ �� នៃថ� co-payments ស្រ�ប់�រែថ�េំវជ���ស� េឡើយ។ គេ្រ�ង Medi-Cal Managed 
Care Plan �� ប់រងៃថ�េវជ���ស� �ងំអស់ែដល�ំ�ច់�ងេវជ���ស� ។ 
 

7. េតើខ� � ំនឹង�ន Share of Cost (SOC) ែដរឬេទ? 
ស�ជិកខ�ះ�មួយ Medi-Cal �ន share of cost (SOC)។ SOC គឺ�ចំនួន្រ�ក់ែដលអ�ក្រត�វ
ទទួលខុស្រត�វបង់ មុនេពល  Medi-Cal �ប់េផ�ើម�� ប់រងេ�ក� �ងែខេ�ះ។ ្របសិនេបើអ�ក�ន 
Medi-Cal �មួយ SOC និង�នបង់្រគប់ SOC របស់អ�កស្រ�ប់ែខមួយ Medi-Cal នឹងបង់
ៃថ�ែថ�សំុខ�ពរបស់អ�កេ�សលស់្រ�ប់ែខេ�ះ។ អ�ក�ំ�ច់្រត�វបង់ SOC របស់អ�កមួយ
ដងេ�ក� �ងែខែដលអ�ក្រត�វ�រេ្របើ្រ�ស់ Medi-Cal ែតបុ៉េ�� ះ។ 
 

8. េតើខ� � ំនឹងេ្របើ្រ�ស់ full Medi-Cal ថ�ីរបស់ខ� � ំរេបៀប�? 
្របសិនេបើអ�កមិន�ន SOC េទ អ�កនឹង្រត�វចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan េពល�អ�ក�ន full Medi-Cal។ ប�� ប់មក អ�ក�ចេ�ជួបេវជ�បណ� ិត ែដលេធ� ��រ�
មួយគេ្រ�ងេ�ក� �ងតំបន់េស�កម�របស់គេ្រ�ង។ អ�ក�ចទទួល�រពិនិត្យសុខ�ព េ�ជួប

https://bit.ly/IHSSProgram
https://bit.ly/medi-cal-ehb-benefits
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្រគ�េពទ្យឯកេទស ទទួល�រែថ�ជំំងឺ�� ៃំរ� ដូច�ជំងឺទឺកេ�មែផ�ម ឬទទួល�រវះ�ត់។ គេ្រ�ង 
Medi-Cal Managed Care Plan នឹង�� ប់រងេស�េវជ���ស� �ំ�ច់ ែដល្រត�វ�ន�� ប់រងេ�
េ្រ�ម Medi-Cal។ 
 

្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធីែដលផ�ល ់Medi-Cal �មរយៈគេ្រ�ង County Organized 
Health System (COHS) ឬ Single Plan អ�កនឹង្រត�វ�នចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង COHS Plan, 
Single Plan, ឬ Kaiser Permanente។ អ�កមិន�ំ�ច់េធ� �សកម��ពេឡើយ។ ្របសិនេបើេ�នធី
របស់អ�ក�នគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan េ្រចើន�ងមួយ អ�កនឹងទទួល�ន
ព័ត៌�នអំពីរេបៀបេ្រជើសេរ �សគេ្រ�ងមួយ។ 
 

េដើម្បីដឹង�េតើ អ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�ន COHS ឬ Single Plan សូមចូលេ� 
bit.ly/county-info។ 
 

្របសិនេបើអ�ក�ន SOC និងរស់េ�ក� �ង Long-term Care Facility អ�ក្របែហល�្រត�វចុះ
េ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Plan មួយ។ 
 

9. េតើគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan គឺ�គេ្រ�ងអ� �? 
គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan គឺ�គេ្រ�ងសុខ�ព ែដល៖ 
 

• េធ� ��រ�មួយេវជ�បណ� ិត មន� ីរេពទ្យ និងអ�កផ�ល់េស�ែថ�សំុខ�ពដៃទេទៀតេ�ក� �ង
តំបន់េស�កម� េដើម្បីផ�ល់េស�ែថ�សំុខ�ពជូនអ�ក។ 

• ផ�ល់េស� Medi-Cal ែដល�ំ�ច់�ងេវជ���ស�  ែដលអ�ក្រត�វ�រ 
• េធ� ��រ�មួយអ�ក និងអ�កផ�ល់េស�របស់អ�ក េដើម្បីស្រមបស្រម�ល និង្រគប់្រគងេលើ�រ

ែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក។ 
 
េពលអ�កស� តិេ�ក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan អ�ក�ចេ�ែតទទួល�នេស�
មួយចំនួន�មរយៈ Fee-for-Service (regular) Medi-Cal ជំនួសគេ្រ�ង Medi-Cal 
Managed Care Plan របស់អ�ក។ េ�ក� �ងេ�នធី�គេ្រចើន េស��ងំេនះរមួប�� �ល៖ 
 

• េស��មផ�ះ និងសហគមន៍មួយចំនួន 
• េស�ឱសថ�� ន Medi-Cal �គេ្រចើន 
• េស�ព��ល Substance use disorder (SUD) 
• េស�កម�ទន�េពទ្យ 

 
្របសិនេបើអ�កទទួល�នេស� In-Home Supportive Services (IHSS) អ�កនឹងបន�ទទួល�ន
េស��ងំេ�ះ�មរយៈ Fee-For-Service (regular) Medi-Cal �មរេបៀបែដលអ�កទទួល�ន
េ�េពលេនះ។ 
 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីអត� ្របេ�ជន៍ែដល�នជូន�មរយៈគេ្រ�ង Medi-Cal Managed 
Care Plans សូមចូលេ� healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ 
 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
https://bit.ly/county-info
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10. េតើខ� � ំេ្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan រេបៀប�? 
ជេ្រមើសគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�កពឹងែផ�កេលើេ�នធី ែដលអ�ក
រស់េ�។ 
 
េដើម្បីដឹង�េតើ អ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�ន COHS ឬ Single Plan សូមចូលេ� 
bit.ly/county-info។ 
 
្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធីែដលមិន�ន County Organized Health System (COHS) 
ឬ Single Plan, Health Care Options នឹងេផ�ើជូនអ�កនូវក�� ប់ My Medi-Cal Choice 
packet។ ក�� ប់េនះនឹង�យព័ត៌�នគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plans េ�ក� �ង
េ�នធីរបស់អ�ក។ �នឹង្រ�ប់អ�កអំពីរេបៀបចុះេ�� ះ។ 
 
្របសិនេបើអ�ក�នេវជ�បណ� ិត ឬគ� ីនិកេពលេនះ សូមសួរពួកេគ�េតើពួកេគេធ� ��រ�មួយ
គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan េ�ក� �ងេ�នធីរបស់អ�កែដរឬេទ? ្របសិនេបើអ�ក
ចង់បន�ជួបេវជ�បណ� ិត ឬគ� ីនិកេ�ះ អ�ក�ចេ្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan �ែដលេវជ�បណ� ិត ឬគ� ីនិករបស់អ�កទទួលយក។ 
 
្របសិនេបើអ�ក�នេវជ�បណ� ិត ឬគ� ីនិក ែដលមនិេធ� ��រ�មួយគេ្រ�ង Medi-Cal Managed 
Care Plan មួយ េ�ក� �ងេ�នធីរបស់អ�កេទ អ�ក�ចរក� Fee-for-Service (regular) 
Medi-Cal របស់អ�ក។ មនុស្សែដល�ន�� ន�ពសុខ�ពស� �គ�� ញ ដូច� HIV/AIDS �ន
ៃផ�េ�ះេ�ក� �ង្រតី�សទីបី �របន�ព��លជំងឺម�រ �ក �រព��ល�ង�ម និង�� ន
�ពេ្រចើនែថមេទៀត �ច�នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់ក� �ង�ររក� Fee-for-Service 
(regular) Medi-Cal។ ្របសិនេបើអ�កគិត� ករណីេនះ�ក់ព័ន�នឹងអ�ក សូមបំេពញនិងេផ�ើ
ទ្រមង់ “Medical Exemption Request” (�ក្យសុំេលើកែលង�ងេវជ���ស� ) ែដល�នេ�ក� �ង
ក�� ប់ My Medi-Cal Choice packet។ 
 
្របសិនេបើអ�កមិនេ្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan េទ Medi-Cal នឹងេ្រជើស
េរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan មួយេ�ក� �ងេ�នធីរបស់អ�កស្រ�ប់របូអ�ក។ 
អ�ក�នសិទិ�េស� ើសុំ�� សប់� �រគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan េពល�ក៏�ន។ 
សូមេ�ទូរសព័�េ� Health Care Options េលខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) 
ឬចូលេ� healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ 
 
្របសិនេបើអ�ក�� ស់ប� �រគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក អ�ក្រត�វែតចុះេ�� ះ
ក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan មួយេទៀតេ�ក� �ងេ�នធីែតមួយ។ អ�កមិន�ច
្រតឡប់េ�គេ្រ�ង Fee-For-Service (regular) Medi-Cal  វ �ញ�នេឡើយ ្របសិនេបើអ�ក�ន
ចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan ស្រ�ប់រយៈេពលេលើសព ី90 ៃថ�។ 
 

11. េតើ Health Care Options គឺ�អ� �? 
Health Care Options គឺ�េស� Medi-Cal ែដលជួយស�ជកិែស� ងយលអំ់ពីគេ្រ�ង 
Medi-Cal Managed Care Plans។ Health Care Options �ចជួយស�ជិកេធ� ��រេ្រជើសេរ �ស
�ន្រតឹម្រត�វអំពី Medi-Cal របស់អ�ក។ 
 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
https://bit.ly/county-info
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េវប�យ Health Care Options គឺ healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ េដើម្បីែស� ងយល់បែន�ម 
សូមេ�ទូរសព័�េ� Health Care Options េលខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077)។ 
 
Health Care Options �នព័ត៌�នស្រ�ប់េ�នធីែដល�� ន COHS និង Single Plan។ 
្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�ន COHS ឬ Single Plan សូម�ក់ទងទី�� ក់�រេស�
សង�មកិច�ៃនេ�នធីរបស់អ�ក េដើម្បីែស� ងយល់បែន�ម។ 
 

12. េតើអ�ក�នឹងេធ� ��េវជ�បណ� ិតែថ�បំឋមរបស់ខ� � ំ ្របសិនេបើខ� � ំស� ិតេ�ក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal 
Managed Care Plan? 
េ�េពលអ�កចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan មួយ អ�ក�ំ�ច់្រត�វេ្រជើស
េរ �សេវជ�បណ� ិតែថ�បំឋម ែដលេធ� ��រ�មួយគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan 
របស់អ�ក។ ្របសិនេបើអ�កមិន�នេ្រជើសេរ �សេវជ�បណ� ិត ក� �ងរយៈេពល 30 ៃថ� គិត�ប់ពីៃថ�
អ�កចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក គេ្រ�ង Medi-Cal 
Managed Care Plan នឹងេ្រជើសេរ �សេវជ�បណ� ិត�� ក់ឲ្យអ�ក។ 
 
្របសិនេបើអ�កចង់រក�េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក៖ 

• សួរេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក�េតើ េគេធ� ��រ�មួយគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan មួយេ�ក� �ងេ�នធីរបស់អ�កែដរឬេទ? 

• េ្រជើសេរ �សគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan មួយ ែដលេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក
េធ� ��រ�មួយ។ 

 
្របសិនេបើអ�កចង់ែស� ងរកេវជ�បណ� ិតថ�ី ៖ 

• �នប�� ីេ�� ះេវជ�បណ� តិេលើ្របព័ន�អន�ញ ែដលគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan របស់អ�ក្រត�វេ្រជើសេរ �សពីប�� ីេ�ះ។ ឬេស� ើសុពួំកេគឲ្យេផ�ើប�� េី�� ះេវជ�បណ� ិតឲ្យអ�ក
�មៃ្របសណីយ៍។ 

• េស� ើសុំប� �រយកេវជ�បណ� ិត ែដលេធ� ��រ�មួយប�� ញគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan របស់អ�ក។ អ�ក�ចេស� ើសុំប� �រេវជ�បណ� ិតរបស់អ�កេពល�ក៏�ន។ 

• ស្រ�ប់ជំនួយក� �ង�រែស� ងរកេវជ�បណ� ិត ឬប� �រេវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក សូមេ�ទូរស័ព�េ�
េលខទូរស័ព�ែផ�កេស�ស�ជិកៃនគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក 
ប�� ប់ពអី�ក�នចូលរមួ។ 

 
13. េតើខ� � ំ�ចរក�េវជ�បណ� ិត Medi-Cal របស់ខ� � ំ�នែដរឬេទ ្របសិនេបើេគមិនេធ� ��រ�មួយ

គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan េទ? 
�របន�ែថ�សុំខ�ព�នន័យ� អ�ក�ចបន�ជួបេវជ�បណ� ិត ឬ្រគ�ព��លបច� �ប្បន� របស់អ�ក 
ស្រ�ប់រយៈេពលរហូតដល់ 12 ែខ ឬេលើសេនះក� �ងករណីមួយចំនួន ប�� ប់ពីអ�ក�នចុះេ�� ះ
ក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan មួយ។ េនះរមួប�� �លេវជ�បណ� ិត អ�កឯកេទស និង
្រគ�ព��ល Medi-Cal របស់អ�ក។ ្របេភទ្រគ�ព��ល ែដលអ�ក�ចបន�ជួប�ន រមួប�� �ល 
្រគ�ព��លចល�របូ�យ ្រគ�ព��លចល�្រប�ំៃថ� ្រគ�ព��លផ� �វដេង� ើម ្រគ�ព��ល�រ
និ�យ និងអ�កផ�ល់េស�ព��លសុខ�ពឥរ ��បថ។ អ�កផ�ល់េស�្រត�វយល់្រពមេធ� ��រ
�មួយគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan។ 
 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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្របសិនេបើអ�កចង់�ន�រែថ�បំន�  សូមេ�ទូរស័ព�េ�េលខទូរស័ព�របសែ់ផ�កេស�ស�ជិក
ៃនគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក េ�េពលែដលអ�កចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង។ 
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរបែន�មអំពី�រែថ�បំន�  សូមចូលេ� bit.ly/DHCSCOC។ 
 

14. េតើអ�ក�ខ�ះមិន��ំច់្រត�វចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan? 
្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�� ន COHS ឬ Single Plan អ�ក្របែហលមិន្រត�វចូលរមួក� �ង
គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan េទ ្របសិនេបើអ�ក៖ 
 

• គឺ�ជន�តិេដើម�េមរ �ក/����  
• គឺ�បុគ�ល ែដលទទួល�នជំនួយេ�េ្រ�ម Foster Care កម� វ �ធី Adoption 

Assistance Program ឬ Child Protective Services 
• រស់េ�ក� �ង California Veteran’s home 
• �នទទួលរចួេហើយនូវ�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� ពីលក�ខណ� ត្រម�វឲ្យចូលរមួក� �ង

គេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan ឬ 
• ទទួល�ននូវ�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� ពលីក�ខណ� ត្រម�វឲ្យចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង 

Medi-Cal Managed Care Plan 
 

្របសិនេបើអ�កគឺ�ស�ជិកែដលទទួល�នជំនួយេ្រ�ម Foster Care កម� វ �ធី Adoption 
Assistance Program ឬ Child Protective Services េហើយអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�ន Single 
Plan អ�ក�នជេ្រមើសចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ងសុខ�ព Medi-Cal ឬ FFS Medi-Cal។   
 

េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំព�ីរេលើកែលងពី�រចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care 
Plan, សូមេ�ទូរសព័�េ� Health Care Options េលខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-
7077)។ 
 

េដើម្បីដឹង�េតើ អ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�ន COHS ឬ Single Plan ឬេ�នធី�� ន COHS ឬ 
Single Plan សូមចូលេ� bit.ly/county-info។ 
 

15. េតើខ� � ំ�ចទទួល�ន�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� ពី�រចូលរមួក� �ងគេ្រ�ង Medi-Cal 
Managed Care Plan �នែដរឬេទ? 
្របសិនេបើអ�ក�ន�� ន�ពេវជ���ស� ស� �គ�� ញ េហើយេវជ�បណ� ិត ឬគ� ីនិក Medi-Cal របស់អ�ក 
គឺ�អ�កផ�លេ់ស� Fee-for-Service (regular) Medi-Cal ែដលមិនស� ិតេ�ក� �ងប�� ញគេ្រ�ង 
Medi-Cal Managed Care Plan េ�ក� �ងេ�នធីរបស់អ�ក អ�ក�ចទទួល�ន�រេលើកែលង
�ងេវជ���ស�  េដើម្បីរក�អ�កផ�ល់េស�របស់អ�កស្រ�ប់រយៈេពលរហូតដល់ 12 ែខ។ 
 

្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធីែដលមិន�ន County Organized Health System (COHS) 
ឬ Single Plan េហើយចង់េស� ើសុំ�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� �បេ�� ះ�សន�  សូមេ្របើ្រ�ស់
ទ្រមង់ “Medical Exemption Request”។ ទ្រមង់េនះ�ចរក�នេ�ក� �ងក�� ប់ My Medi-Cal 
Choice Packet ែដលអ�ក�នទទួល។ ្របសិនេបើអ�កចង់បន�េ�ក� �ង Fee-for-Service 
(regular) Medi-Cal សូមេស� ើសុំ�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� ឲ្យ�ន�ប់�មែដលអ�ក�ចេធ� �
�ន។ ក� �ងករណី�គេ្រចើន អ�កមិន�ច�នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់�រេលើកែលងពី
�រចុះេ�� ះក� �ងគេ្រ�ង Managed Care េឡើយ េ្រ�យពអី�ក�នស� ិតេ�ក� �ងគេ្រ�ង 

https://bit.ly/DHCSCOC
https://bit.ly/county-info


ទំព័រ 10 ៃន 11 
 

Medi-Cal Managed Care Plan ស្រ�ប់រយៈេពល 90 ៃថ�េហើយ។ េវជ�បណ� តិរបស់អ�ក គ� ីនិក ឬ
អ�កតស៊ូ មតិ�ចជួយអ�កបំេពញទ្រមង់�ក្យ�ន។ េវជ�បណ� ិតរបស់អ�កក៏នឹង្រត�វបំេពញែផ�ក
ៃនទ្រមង់�ក្យផងែដរ។ ្របគល់ទ្រមង់�ក្យបំេពញរចួ្រតឡប់មកឲ្យ Health Care Options  វ �ញ។ 
 

�នវ �ធីពីរ�៉ង ែដលអ�ក�ចេស� ើសុំ�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� �ន៖ 
 

• េ�ទូរសព័�េ� Health Care Options េលខ 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) 
• ចូលេ�េវប�យ Health Care Options េ� healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ 

 

្របសិនេបើ�រេលើកែលង្រត�វ�នឯក�ពស្រ�ប់អ�ក អ�ក�ចបន�ស� ិតេ�ក� �ង Fee-for-
Service (regular) Medi-Cal េហើយរក�េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក រហូតដល់េពលផុតសុពល�ពៃន
�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� ។ 
 

្របសិនេបើអ�ក�ន�� ន�ពសុខ�ព�ក់�ក់ េហើយចង់រក�អ�កផ�លេ់ស� Medi-Cal របស់
អ�ក ស្រ�ប់រយៈេពលេលើសពី 12 ែខ អ�ក�ចេស� ើសុំ�របន�សុពល�ពេលើ�រេលើកែលង�ង
េវជ���ស� ។ ្របសិនេបើអ�កចង់េស� ើសុំ�របន�សុពល�ព អ�ក្រត�វែតរង់�ំរហូតដល់ 11 ែខ 
�៉ងតិច គិត�ប់ពីៃថ��ប់េផ�ើមៃន�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� ែដល�ន្រ�ប់របស់អ�ក។ 
Health Care Options នឹង្រ�ប់អ�ក ក� �ងរយៈេពល 45 ៃថ�មុនេពលផុតសពុល�ពៃន�រេលើក
ែលង�ងេវជ���ស� របសអ់�ក។ េគនឹង្រ�ប់អ�កអំពីរេបៀបេស� ើសុំ�របន�សុពល�ព។ 
 

្របសិនេបើ�រេលើកែលងរបស់អ�ក្រត�វ�នបដិេសធ អ�ក�ចរក�េវជ�បណ� ិតរបស់អ�ក 
្របសិនេបើអ�កេស� ើសុ ំ“�រែថ�បំន� ” ពីគេ្រ�ង Medi-Cal Managed Care Plan របស់អ�ក។ 
សូម�នបែន�មអំពី�រែថ�បំន�េ�សំណួរទី 11។ ្របសិនេបើអ�ករស់េ�ក� �ងេ�នធី�ន 
COHS ឬ Single Plan អ�ក្របែហលមនិ�ចេស� ើសុំ�រេលើកែលង�ងេវជ���ស� េឡើយ។ 
 

េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំព�ីរេលើកែលង និងរេបៀបេស� ើសុំ�រេលើកែលង សូមចូលេ�េវប�យ 
Health Care Options េ� healthcareoptions.dhcs.ca.gov។ 
 

16. ចុះេបើខ� � ំ�នសំណួរអំពី Medi-Cal និង�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍របស់ខ� �?ំ 
U.S. Department of Homeland Security និង U.S. Citizenship and Immigration Services 
មិនពិ�រ�េស�សុខ�ព ��រ និងផ�ះសែម្បង�ែផ�កមួយៃន�រសេ្រមចអំពី public 
charge េឡើយ។ ដូេច�ះ �រេ្របើ្រ�សអ់ត�្របេ�ជន៍ Medi-Cal (េលើកែលងែតមន� ីរ�ស់ជ� ឬ
�រែថ�េំ��� ប័នសុខ�ពផ� �វចិត�) នឹងមិនប៉ះ�លដ់ល់�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍របស់អ�ក
េឡើយ។ �រព្រងីកបែន�ម�យុស្រ�ប់មនុស្សេពញវ �យពី 26 �� ំដល់ 49 �� ំ គឺ�កម� វ �ធីែដល
ទទួល�នមូលនិធីពីរដ�។ េពលអ�កេស� ើសុំអត�្របេ�ជន៍ ែដលទទួល�នមូលនិធីពីរដ� 
ព័ត៌�នរបស់អ�កនឹង្រត�វយកមកេ្របើេដើម្បីពិនិត្យេមើល�េតើ អ�ក�ចទទួល Medi-Cal ឬ
�៉ង�ែតបុ៉េ�� ះ។ ច�ប់រដ��រ�រឯកជន�ពៃនព័ត៌�នរបស់អ�ក។ 
 

DHCS និងទី�� ក់�រេស�សង�មកិច�របស់េ�នធី មិន�ចេឆ� ើយសំណួរ�ក់ទងនឹងអេ��
្របេវសន៍ ឬ public charge េឡើយ។ ្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរអំពី�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍
របស់អ�ក និងអត�្របេ�ជន៍ Medi-Cal សូមពិ�ក��មួយេម�វ �អេ�� ្របេវសន៍ែដល�ន
លក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់។ 
 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/
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California Department of Social Services ផ�លមូ់លនិធិដល់អង��រមិនរក្រ�ក់ចំេណញ 
ែដល�នលក�ណៈសម្បតិ�្រគប់្រ�ន់ េដើម្បីផ�លេ់ស�កម�ជូនជនអេ�� ្របេវសន៍ែដលរស់េ�ក� �ង
រដ� California។ �នប�� ីេ�� ះអង��រេ� bit.ly/immigration-service-contractors។ 
 

ស្រ�ប់ធន�ន និងព័ត៌�នអេ�� ្របេវសន៍ សូមចូលេ� California’s Immigrant Guide េ� 
immigrantguide.ca.gov។ 
 

េដើម្បីែស� ងយល់អំពី public charge សូមចូលេ� California Health and Human Services 
Agency Public Charge Guide េ� chhs.ca.gov/public-charge-guide/។ 
 

17. េតើខ� � ំ�ចែស� ងយល់បែន�ម ឬទទួល�នជំនួយពីកែន�ង�? 
• សូមេ�ទូរសព័�េ� DHCS Medi-Cal Helpline េលខ 1-800-541-5555។ 

�រេ�ទូរស័ព�គឺពុំគិតៃថ�េឡើយ។ 
• សូមេ�ទូរសព័�េ� DHCS Ombudsman Office េលខ 1-888-452-8609។ 

�រេ�ទូរស័ព�គឺពុំគិតៃថ�េឡើយ។ ឬេផ�ើអីុែម៉លេ�ពួកេគ �ម 
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov។ Ombudsman Office ជួយស�ជិក�ន 
Medi-Cal ក� �ង�រេ្របើ្រ�ស់អត�្របេ�ជន៍របស់ពួកេគ និងយល់ដឹងពសីិទិ� និង
�រទទួលខុស្រត�វរបស់ពួកេគ។ 

• ែស� ងយល់បែន�មអំពី Medi-Cal េលើេវប�យ DHCS េ� bit.ly/MyMedi-Cal។ 
• ែស� ងយល់បែន�មេលើេវប�យ DHCS Adult Expansion េ� bit.ly/AdultExpansion។ 
• េផ�ើអីុែម៉លេ� AdultExpansion@dhcs.ca.gov។ 

https://bit.ly/immigration-service-contractors
https://www.chhs.ca.gov/public-charge-guide/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://bit.ly/MyMedi-Cal
https://bit.ly/AdultExpansion
mailto:AdultExpansion@dhcs.ca.gov
https://immigrantguide.ca.gov/
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