
    
 

 
  

 

     ใช่ คณยงคงมี  Medi-Cal  รฐกําลังเพ่ิมผลประโยชนด้านการดูแลสขภาพในการคุ้มครอง  
    Medi-Cal  ของคณ คณจะได้รบผลประโยชนเพ่ิมขึนเรว ๆ น  
 

     เรมตังแต่ วนท  1  พฤษภาคม  2022  กฎหมายฉบับใหม่ใน California จะให้ full scope  
     Medi-Cal  แก่ Californians  ทีมีอายุ 50  ปหรอมากกวา มีคณสมบัติทจะได้รบประโยชนจาก   
     Medi-Cal  สถานะการเข้าเมืองไมม่ีความสาคญใด ๆ  
 

     ไม่ ผลประโยชนจาก Medi-Cal  ของคณยังไมเ่ปลีนแปลงในตอนน  
     คุณไม่จําเปนต้องทําอะไร คุณมี  restricted scope Medi-Cal  แล้ว  
     ดังนนคณไม่จําเปนต้องกรอกใบสมัครใหม่เพือรบ  full scope Medi-Cal     
     หากคุณได้รบชุดเอกสารในจดหมายเพอต่ออายุ Medi-Cal  ของคุณ  
      โปรดกรอกเอกสารดงกล่าวและสงกลับมา   
      คุณสามารถโทรหาสานกงานประจําเขตเพอรบความช่วยเหลือ  
 

     
           
        
     
       
       
 

  
  
  
  
  
  
  
  

Frequently Asked Questions (FAQ) 
เกี่ยวกับการขยายผลประโยชน์ของคุณใน Medi-Cal 

1. ฉนยงคงไดรบการคุ้มครองจาก  Medi-Cal  ใชหรอไม  ั ั ้ ั ่ ื ่
ุ ั ั ์ ุ

ุ ุ ั ์ ้ ็ ้ี

2.  ทาไมฉนถงไดประโยชนจาก  Medi-Cal  มากขึน ้  ํ ั ึ ้ ์
ิ่ ้ ั ่ ี

่ ี ื ่ ุ ่ ี ั ์
ํ ั

3.  ฉนจาเปนตองดาเนนการใด ๆ ตอนนหรอไม  ั ํ ็ ้ ํ ิ ้ี ื ่
์ ุ ่ ้ี

็
้ั ุ ็ ่ ั

ั ่ื
ั ่
ํ ั ่ ื ั

4.  Full scope Medi-Cal  คืออะไร  Medi-Cal   
นําเสนอการดูแลสุขภาพที่ไม่เสียค่าใช้จ่ายหรอืเสียค่าใช้จ่ายนั้นสําหรบัคนที่อาศัยอยู่ใน 
California ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม โดย Full scope Medi-Cal จะต่างจาก restricted 
scope Medi-Cal ที่คุณมีในตอนนี้ ท้ังน ้ี Restricted Scope Medi-Cal 
จะครอบคลุมเฉพาะบรกิารบางประเภทเท่านั้น โดยจะไมคุ่้มครองเร่อืงอ่ืน ๆ 
เช่นยาหรอืการดแูลเบ้อืงต้น โดย Full scope Medi-Cal จะครอบคลุมมากกวา่นั้น 
คณุจะมแีพทย์ดูแลเบ้อืงต้น (PCP) คุณจะมีผลประโยชน์ดังต่อไปน ้ี

• การบําบัดแอลกอฮอล์และสารเสพติด 
• การดูแลทางทันตกรรม 
• การดูแลฉุกเฉิน 
• การวางแผนครอบครวั 
• การดูแลเท้า 
• เคร่อืงช่วย�ง 
• การดูแลรกัษาทางการแพทย ์
• ยาท่ีสั่งโดยแพทย ์
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     หากคุณมี Medi-Cal  ทีเกียวข้องกับการตังครรภ์ในตอนน   
     คุณจะไดร้บบรั กิารทางการแพทย์ท่ีจําเป็นทัง้หมดที ่ Medi-Cal  ครอบคลุม  
 
     คุณสามารถเรยนรเพ่ิมเติมเกียวกับผลประโยชนจาก full scope Medi-Cal  โดยไปที ่  
      
 

    SOC  เปนจํานวนเงนทีคุณต้องชําระรายเดอนเพอรบบรการการดูแลสุขภาพกอ่นท   
    Medi-Cal  จะชําระเงิน เมือคณคณพบกับ  SOC  ของคณุ Medi-Cal   
    จะชําระเงนค่าดูแลสขภาพสวนทเหลือในเดือนนน ๆ SOC  
      ของคณจะยึดตามรายได้ของคุณ หากคุณมี SOC  ในตอนน และรายได้ของคุณเทาเดิม  
    คณุจะไดร้บ ั  SOC  เมือคุณได้รบ  full scope Medi-Cal  คุณจะได้รบผลประโยชนแบบ  full  
    scope  ผ่าน Fee-for-Service (regular) Medi-Cal  ใน  Fee-for-Service Medi-Cal   
    คณสามารถดูได้วามีแพทย์คนใดทรบ  Fee-for-Service  
 

      
       
       
       
       
         
      
 
        
          
         
       

• เวชภัณฑ ์
• การดูแลสุขภาพจิต 
• บรกิารผู้ดูแลส่วนบุคคลและบรกิารอ่นืๆ ที่ช่วยให้ผู้คนไม่ต้องไปบ้านพักคนชรา 
• การส่งผู้ป่วยไปให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจ หากจําเป็น 
• การตรวจหาโรคท่ีแพทย์สั่ง 
• การขนส่งผู้ป่วยไปหาแพทย์หรอืทันตแพทย์และรบัยาท่ีรา้นขายยา 
• การตรวจการมองเห็น (แวน่ตา) 

่ ่ ้ ้ี

ี ู้ ่ ์
https://bit.ly/medi-cal-ehb-benefits. 

5.  ฉันจะม ี Share of Cost (SOC)  ใชหรอไม  ่ ื ่
็ ิ ่ ื ่ ื ั ิ ่ี

่ ุ ุ
ิ ุ ่ ่ ี ้ั

ุ ้ี ่
่ ั ั ์

ุ ่ ่ ี ั

6.  ฉันจะใช้  full scope  Medi-Cal  แบบครอบคลุมทังห้ มดของฉันได้อย่างไร  
หากคุณไม่มี SOC คณุจะต้องลงทะเบียนใน Medi-Cal Managed Care Plan 
เมือ่คุณได้รบั full scope Medi-Cal 
คณุสามารถไปพบแพทย์ที่ทํางานกับแผนประกันในพ้นืที่บรกิารของพวกเขา 
คุณสามารถได้รบัการตรวจสุขภาพ หรอืพบผูเ้ชี่ยวชาญ 
และได้รบัการรกัษาสําหรบัโรคเร ้อืรงัเชน่ โรคเบาหวาน หรอืได้รบัการผ่าตัด Medi-Cal 
Managed Care Plan ของคณุจะครอบคลุมบรกิารท่ีจําเป็นทางการแพทย์ที ่Medi-Cal 
คุ้มครอง 

หากคุณอยู่ในเขตที่ให้ Medi-Cal ผ่าน County Organized Health System (COHS) 
คุณจะได้รบัการลงทะเบียนใน Medi-Cal Managed Care Plan ในเขตนั้นโดยอตัโนมัต ิ
หากเขตของคณุมี Medi-Cal Managed Care Plan มากกวา่หนึ่งแผน 
คุณจะได้รบัข้อมูลเกี่ยวกับวธีิการเลือกแผน 
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    หากคุณมแีพทย์หรอคลินกตอนน ถามพวกเขาวาพวกเขาทํางานกับ  Medi-Cal Managed  
   Care Plan  ในเขตของคุณหรอไม ่หากคุณต้องการรบการรกษากับแพทย์หรอคลินกเดิม  
    คณสามารถเลือก Medi-Cal Managed Care Plan  ใดกได ทแพทย์หรอคลินกของคุณรบ  
 
    หากคุณมแีพทย์หรอคลินกทไม่ไดทํางานกับ Medi-Cal Managed Care Plan  
    ในเขตของคุณ คุณอาจจะรกษา  Fee-for-Service (regular) Medi-Cal  ของคณุไว  ้ 
    คนทมีสภาวะทางการแพทย์ทีซับซ้อนเชน่ HIV/ AIDS  การตังครรภ์ในช่วงไตรมาสทสาม  
   หรอกําลังรบการรกษาโรคมะเรง  การฟอกไต  และอน ๆ อาจมีคุณสมบัตทยังได้รบ   
    Fee-for-Service  Medi-Cal  หากคุณคดวาคณอยู่ในเกณฑ์น  โปรดกรอกและสง แบบฟอรม  
    “คําขอขอยกเวนทางการแพทย์” ทมาพรอมกับ  My Medi-Cal Choice packet  
 

หากคณุมี SOC และอาศัยอยู่ในเขตที่ไม่ให้ Medi-Cal ผ่าน COHS 
คุณจะได้รบัผลประโยชน์แบบ full scope ผ่าน Fee-for-Service (regular) Medi-Cal 

เพื่อดูวา่คุณอาศัยอยู่ในเขต COHS หรอืไม่ ไปท ่ี https://bit.ly/mmcd-county-map. 

7.  Medi-Cal Managed Care Plan คืออะไร  
Medi-Cal Managed Care Plan เป็นแผนสุขภาพ แผนนี้ทํางานรว่มกับแพทย์ 
โรงพยาบาล รา้นขายยา และผู้ให้บรกิารด้านสุขภาพอ่นื ๆ ในพ้นืที่บรกิารของแผน 
บุคคลเหล่านี้ทํางานรว่มกันเพื่อให้บรกิารทางการแพทย์ของ Medi-Cal 
ท่ีจําเป็นสําหรบัคุณ แผนนี้จะ 

• ช่วยจัดการผลประโยชน์และบรกิารต่าง ๆ จาก Medi-Cal ของคุณ 
• ช่วยคุณหาแพทย์และผู้เชี่ยวชาญในเครอืข่ายของแผน (กลุม่) 
• มีบรกิารสายให้คําแนะนําจากพยาบาล 24 ช่ัวโมงท่ีคุณสามารถโทรเพ่ือรบัคําแนะนํา 

ทางการแพทย์ได ้
• มีบรกิารสําหรบัสมาชิกเพื่อช่วยตอบคําถามของคณุเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
• ชว่ยให้บรกิารขนส่งเพื่อให้คุณไปพบแพทย์และไปรา้นขายยา 
• ช่วยให้คุณได้รบับรกิารที่คุณอาจต้องการ ซ่งึแผนไม่ได้คุม้ครอง 
• ให้ความช่วยเหลือด้านภาษาที่จําเป็นสําหรบัคุณ 

8.  ฉันจะเลือก Medi-Cal Managed Care Plan  อย่างไร  
ตัวเลอืก Medi-Cal Managed Care Plan ของคุณข้ึนอยู่กบัเขตที่คุณอาศัยอยู่ Health 
Care Options จะส่ง My Medi-Cal Choice packet เอกสารนี้จะระบุรายชื่อ Medi-Cal 
Managed Care Plans ในเขตของคณุ เอกสารจะแจ้งคณุวา่จะต้องสมัครอย่างไร 

ื ิ ้ี ่
ื ั ั ื ิ

ุ ็ ้ ่ี ื ิ ั

ื ิ ่ ี ้
ั

่ ี ่ ้ ่ ี
ื ั ั ็ ่ ื ิ ่ ี ั

ิ ่ ุ ้ี ่ ์
้ ้ ่ ี ้
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    หากคุณไม่ได้เลอืก Medi-Cal Managed Care Plan  Medi-Cal  จะเลือก Medi-Cal   
    Managed Care Plan  ในเขตของคุณให้คณ  คุณมีสทธขอเปลียนแปลง  Medi-Cal  
    Managed Care Plan  ของคณในเวลาใดกได้ โทรหา  Health Care Options  ทีหมายเลข   
    1-800-430-4263  (TTY 1-800-430-7077)  ตัง้แต่วนัจันทร  ์– ว นศุกร  8 โมงเช้า ถึง  6  
    โมงเยน หรอไปท   
 
    หากคุณเปลยีนแปลง  Medi-Cal Managed Care Plan  ของคณ คณจะต้องลงทะเบียนใน  
    Medi-Cal Managed Care Plan  อีกแผนหนงในเขตเดียวกัน คุณไม่สามารถกลับไปเอา  
    Fee-for-Service Medi-Cal  ได้หากคุณได้ลงทะเบียน  Medi-Cal Managed Care Plan  
    ไปแล้วเกนิกวา  90  วน ั  

่ ุ ุ

 

       
       
       
      
       
    

                   

 

     ผูค้นทอยู่ในแผน  Fee-for-Service (regular) Medi-Cal   
    และบางคนทีจะต้องลงทะเบียนใน  Medi-Cal Managed Care Plan  ในเดือนมิถุนายน  
    2022  สามารถไปพบแพทย์ท่ีรบ ั Medi-Cal  แบบท่ัวไปได ้ เพอหาแพทย์คนใหม่  
    ใช้รายชือแพทย์ออนไลนในโปรแกรม Medi-Cal  Fee-for-Service  ท ่ี  

 
 
 
     https://bit.ly/profile-enrolled-ffs-providers
 
     ถ้าคณโทรหาสานกงานแพทย  ถามพวกเขาวาพวก่ เขารบคั นไข้ในแผน  

     “Medi-Cal Fee-For-Service”  แบบใหม่หรอไม่ เพ อรบความช่วยเหลือในการเลอืกแพทย  

     Fee-For-Service Medi-Cal  โทรหาสายช่วยเหลือของ  Department of Health Care  

     Services (DHCS) Medi-Cal  ทหมายเลข  1-800-541-5555  (TTY 1-800-430-7077)   

     บรการโทรศพท์นไม่เสยค่าใช้จ่าย  

     หากคุณอยู่ในเขตทีให้ Medi-Cal  ผ่าน  COHS  คุณจะไดรบการดูแลรกษาจาก  

ุ ิ ิ์ ่
ุ ็ ่

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

่ ึ

่

9.  Health Care Options  คืออะไร  
Health Care Options เป็นบรกิารของ DHCS 
บรกิารนี้จะช่วยให้ผู้รบัผลประโยชน์ได้รบัทราบเกี่ยวกับ Medi-Cal Managed Care Plan 
บรกิารนี้จะช่วยให้คุณทําการตัดสินใจเกี่ยวกับการคุ้มครองและบรกิารต่าง ๆ ของ Medi-Cal 
ไดอ้ย่างถูกต้อง แผนต่าง ๆ อาจรวมถึงบรกิารดูแลทางการแพทย์และทันตกรรมดว้ย 
โดยเวบ็ไซต์ของ Health Care Options คือ 
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.  ทัง้นี ้ Health Care Options   

    มขี้อมลูสาหรบเขตทีไม่ใช่ COHS  เท่านน หากคุณอยู่ในเขตทีเปน  COHS                              
    โปรดติดต่อสานกงานเจ้าหนาทีสงคมสงเคราะห์ประจําเขตของคุณเพือรบทราบข้อมูลเพ่ิม  
    เติม  

ํ ั ่ ้ั ่ ็
ํ ั ้ ่ ั ่ ั

10.ฉันจะได้รบับรกิารดูแลสุขภาพกับ  Fee-for-Service (regular) Medi-Cal  อย่างไร  
่ ี

่
่ื

่ ์
.  

ุ ํ ั ์

ื ่ื ั ์

่ี

ิ ั ้ี ี

่ ้ ั ั
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     Medi-Cal Managed Care Plan  เรม่ิตัง้แต่วนัที ่ 1  พฤษภาคม  2022  
 

       เมอืคณได้ลงทะเบียนใน Medi-Cal Managed Care Plan    
      คุณจําเปนต้องเลือกแพทย์ทีให้บรการระดับปฐมภูมิ (PCP)  ในเครอข่าย  Medi-Cal  
      Managed Care Plan  ของคุณ คุณสามารถถามแพทย์ทรกษาคุณตอนนวาเขาอยในแผน   
       Medi-Cal Managed Care Plan  ในเขตของคุณหรอไม่  
       หากคณเลือกแผนทเขาทํางานด้วย คุณสามารถรบการรกษาจากแพทย์ของคณต่อไปได  
 
      Medi-Cal Managed Care Plan  ของคณมขี้อมูลออนไลนแสดงรายชอืแพทย์ให้คุณเลอืก     
      คุณสามารถขอให้พวกเขาสงอีเมลรายชือแพทย์ให้คุณ หากคุณไม่เลอืกแพทย์  
      แผนจะเลือกแพทย์ให้คุณ คุณสามารถเปลยีนแพทย์ในเครอข่าย  Medi-Cal Managed  
     Care  Plan  ของคุณได้ตลอดเวลา เพอช่วยหาหรอเปลียนแพทย์ของคณ ุ   
      โปรดโทรไปทสํานักงานบรการสมาชิกของ  Medi-Cal Managed Care Plan   
      หลงัจากทีคุณเข้ารวมแล้ว  
 

      ขนอยู่กบัสถานการณ หากคณได้รบการรกษาจากแพทย์ในช่วง  12  เดือนทีผ่านมา   
      และแพทย์ไม่ได้ทํางานกับ  Medi-Cal Managed Care Plan   
      คุณอาจยังได้รบการรกษาจากแพทย์คนเดิม หากคุณขอรบ “การรกษาต่อเนอง”   
       ในแผนของคณ แพทย์ของคุณต้องตกลงทางานรวมกับ  Medi-Cal Managed Care Plan   
      ด้วย การขอนสามารถมีระยะเวลาถึง  12  เดอนหรอมากกวานนในบางกรณ   
      หากคณต้องการรบการรกษาอยางต่อเนอง โทรหาฝายบรการสมาชิกของ  Medi-Cal  
      Managed Care Plan  ของคุณ เมือคณเข้ารวมกับแผนน  
 

     หากคุณมีสภาวะทางการแพทย์ท่ีซับซ้อน  และแพทย์หรอืคลินิกของคณุไ      ม่ได้ทํางาน 
รวมกับ  Medi-Cal Managed Care Plan   ในเขตของคณ แตรบ   

    Fee-For-Service (Regular) Medi-Cal  คุณสามารถรบการรกษาจากพวกเขาต่อไปได้อีก              
12  เดือน  คณจําเปนต้องขอการยกเวนทางการแพทย ์ 

  

 
       หากคณอยู่ในเขตทไม่มี County Organized Health System (COHS)   
       และต้องการขอรบการยกเวนทางการแพทย์ชวัคราว โปรดใช้แบบฟอรม  
       “ขอรบการยกเวนทางการแพทย์” ทมาพรอมกับ  My Medical Choice  Packet  

11.  ใครจะเปนแพทยของฉนหากฉนอยใน  Medi-Cal Managed Care Plan  ็ ์ ั ั ู่

่ ุ
็ ่ ิ ื

่ ี ั ้ี ่ ู่
ื

ุ ่ ี ั ั ุ ้

ุ ์ ่
่ ่

่ ื
่ื ื ่

่ี ิ
่ ่

12.  ฉันสามารถรบัการรกัษาจากแพทย์คนเดิมหากพวกเขาไม่ได้ทํางานรว่มกับ   
      Medi-Cal Managed Care Plan  หรอไม  ื ่

้ึ ์ ุ ั ั ่

ั ั ั ั ่ ื
ุ ํ ่

้ี ื ื ่ ้ั ี
ุ ั ั ่ ่ ื ่ ิ

่ ุ ่ ้ี

13.  ฉนสามารถไดรบการยกเว้นทางการแพทย์ช่ัวคราวจากการลงทะเบียนในรบัการรกษ ั  
      าท่ีไดรบการจดการแลวหรอไม   

ั ้ ั
้ ั ั ้ ื ่

่ ุ ่ ั
ั ั

ุ ็ ้

ุ ่ ี
ั ้ ่ ์

ั ้ ่ ี ้
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       หากคณได้รบการยกเวนทางการแพทย์ คุณจะยังอยู่ใน Fee-For-Service Medi-Cal   
       คณจะยงรบการรกษาจากแพทย์คนเดิมของคุณจนกวาจะสนสุดระยะเวลายกเวน   
       หากคณุมีสภาวะทางสุขภาพบางประการ   
       คณสามารถขอรบการรกษาจากแพทย์คนเดิมได้นานกวา  12  เดือน  
       คณุจะต้องขอขยายเวลา 11  เดอน  
       หรอมากกวานนหลังจากทระยะเวลาการยกเวนได้เรมตนขน  
 
      Health Care Options  จะแจ้งผลการพิจารณาให้คณุทราบ 45   
         วนก่อนทระยะเวลาการยกเวนจะสนสุดลง   
       พวกเขาจะแจ้งใหค้ณทราบถึงวธีการขอขยายระยะเวลา หากคุณต้องการอยู่ในแผน  
       Fee-for-Service  Medi-Cal  โปรดกรอกแบบฟอรมขอรบการยกเวนในตอนน ปกติแล้ว   
       คณจะไม่ได้รบการยกเวนจากการดูแลทจัดไวให้แล้วหากคุณอยู่ในแผนมานานเกินกวา  
       90 วนหากคุณอยู่ในเขต  COHS  หรอเขตทมโีปรแกรม Coordinated Care Initiative  
      (CCI)  คณุอาจไม่สามารถขอรบการยกเวนทางการแพทย์ได  
 
       เพอเรยนรเพ่ิมเติมเกียวกับการยกเวนต่าง ๆ และวธีการขอรบการยกเวน   
       ไปทเวบไซต์ของ  Health Care Options  ที ่ 
        
 

      ไม่ ไมม่กีารจ่ายรวมสาหรบการดแลทางการแพทย์ Medi-Cal Managed Care Plan   
     จะครอบคลุมค่าใช้จ่ายเพอการรกษาทังหมดทงหมดทจําเปนทางการแพทย  
 

   
      
 
       
      
      
 

 

ในเดือนเมษายน แพทย์ของคณุจะต้องกรอกขอ้มูลในส่วนหนึ่งของแบบฟอรม์น ้ี
เมือ่คณุและแพทย์ของคณุกรอกแบบฟอรม์นี้ คุณจะต้องส่งกลับไปให้ Health Care 
Options คุณสามารถได้รบัความชว่ยเหลือจากแพทย์หรอืคลินิกของคณุ 
หรอืจากทนายความของคณุ 

ุ ั ้
ุ ั ั ั ่ ้ิ ้

ุ ั ั ่
ื

ื ่ ้ั ่ ี ้ ิ่ ้ ้ึ

ั ่ ี ้ ้ิ
ุ ิ

์ ั ้ ้ี
ุ ั ้ ่ ี ้ ่

ั ื ่ี
ั ้ ้

่ ื ี ู้ ่ ้ ิ ั ้
่ ี ็

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

14.ฉนจะจายแบบจายรวมใช่หรอไม  ั ่ ่ ่ ื ่
่ ํ ั ู

่ื ั ้ ้ั ่ ี ็ ์

15.บรกิารอะไรใดบ้างที่ฉันจะได้รบัจาก full scope Medi-Cal 
คุณสามารถได้รบั 

บรกิารทางทันตกรรม 
บรกิารนี้ประกอบด้วย�นปลอมแบบบางส่วนและท้ังหมด การทําความสะอาด�น 
การเอ็กซเ์รย์ อุด�น ครอบ�น การรกัษาราก�น และอ่นืๆ 

• หากคุณอาศยท  Sacramento  County  คุณจะไดร้บบรั กิารจาก  Medi-Cal Dental  
Managed Care Plan  เพือทราบข้อมูลเพ่ิมเติมเกียวกับแผน  Medi-Cal Dental  

ั ่ี
่ ่
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Managed Care Plans โทรไปท ่ี Health Care Options ที่หมายเลข 
1-800-430-4263 (TTY 1-800-430-7077) หรอืกรอกแบบฟอรม์ที่มาพรอ้มกับ 
My Medi-Cal Choice Packet ของคณุ 

• หากคุณอาศัยท ่ี Los Angeles County คุณจะได้รบับรกิารจากแผน Medi-Cal 
Dental Managed Care Plan Program บรกิารทันตกรรมนี้เป็นแบบ Fee-For-
Service หรอืคุณสามารถเลือก Medi-Cal Dental Managed Care Plan เพ่ือทราบ 
ข้อมูลการลงทะเบียนเข้า Medi-Cal Dental Managed Care Plan โทรหา Health 
Care Options ที่หมายเลข 1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077) หรอืกรอก 
แบบฟอรม์ที่มาพรอ้มกับหรอืกรอกแบบฟอรม์ที่มาพรอ้มกับ My Medi-Cal Choice 
Packet ของคุณ 

• หากคุณอาศยท  San Mateo County  คุณจะได้รบบรการจากแผนสุขภาพ  San 
Mateo  แผนนเปน  Managed Care Plan  เพอทราบข้อมูลบรการทางทันตกรรมผ่าน 
แผนสุขภาพ  San Mateo  โทรหา ตังแต่วนจันทร  –  วนศุกร เวลา  8  โมงเช้า ถึง  6  โมง 
เยน ทีหมายเลข  1-800-750-4776  หรอ ื  650-616-2133. TTY: Call California 
Relay Service (CRS)  ทีหมายเลข  1-800-735-2929  หรอ ื  7-1-1  

ั ่ี ั ิ
้ี ็ ่ื ิ

้ ั ์ ั ์
็ ่

่

• สําหรบัเขตอื่น ๆ  คุณจะได้รบบรการทางทันตกรรม Fee-for-Service (regular)  
Medi-Cal ผ่าน  Medi-Cal Dental Program  คณจะต้องไปหาผู้ให้บรการทางทันตก 
รรมทรบบรการทางทันตกรรมของ  Medi-Cal  เพือหาผู้ให้บรการทางทันตกรรมของ  
โทรหาศูนย์บรการทันตกรรมของ  Medi-Cal  ทีหมายเลข  1-800-322-6384  (TTY  1-
800-735-2922)  วนจันทร  – ว นศุกร  8 โมงเช้า ถึง  5 โมงเยน บรการโทรศพท์นฟร  
คุณสามารถดูผู้ให้บรการทางการแพทย์และเรยนรเกยีวกับบรการทางทันตกรรมท 
เวบไซต์ของ  Medi-Cal Dental Program’s “Smile, California”  ท ่ี 

ั ิ
ุ ิ

่ ี ั ิ ่ ิ
ิ ่

ั ์ ั ์ ็ ิ ั ้ี ี
ิ ี ู้ ่ ิ ่ ี

็
http://smilecalifornia.org/. 

บรกิารดูแลเพื่อการป้องกันโรค 
บรกิารดแูลเพื่อป้องกนัโรคจะประกอบด้วยการตรวจคัดกรองทางการแพทย์ ทันตกรรม 
การมองเห็น การได้ยิน สุขภาพจิต และ substance use disorders 
บรกิารดแูลเพื่อป้องกนัโรคและการตรวจคัดกรองนี้ไมเ่สียคา่ใช้จ่าย เพื่อรบัข้อมูลเพ่ิมเติม 
โปรดติดต่อสํานักงานบรกิารสมาชิก Medi-Cal Managed Care Plan ของคณุ 

บรกิารวางแผนครอบครวั 
คณุจะได้รบับรกิารวางแผนครอบครวัจากผู้ให้บรกิารของ Medi-Cal 
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   แม้วาพวกเขาไม่ได้อยู่ในเครอข่าย  Medi-Cal Managed Care Plan  ของคุณ  
   คณไม่จําเปนต้องได้มเีอกสารการสงตัวผู้ปวย หรอใบอนญาตล่วงหนา  (อนมัติล่วงหน้า)   
   และไม่มีการจ่ายรวม เพอเรยนรเพ่ิมเติม โปรดติดต่อสานกงานบรการสมาชิก Medi-Cal   
   Managed Care Plan  ของคณ บรการทีแผนคมครองประกอบด้วย  
 

  

  

     

 

  

  

  

  

  

  

 

    
    หากคุณตองการบรการด้านสขภาพจิต  โปรดคยกับ  Medi-Cal Managed Care Plan  
    ใหม่ของคณ หรอคุยกบัแพทย์ของคุณ คณอาจได้รบบรการทางสขภาพจิจผ่านเครอข่าย   
    Medi-Cal Managed Care Plan  ใหม่  
    คณุอาจมคีุณสมบัติได้รบบรั กิารรกัษาสุขภาพจิตเฉพาะทาง   
    คณอาจได้รบบรการรกษาสขภาพจิตเฉพาะทางผ่านผ่านแผนสุขภาพจิตประจําเขตของคุณ  
    Medi-Cal Managed Care Plan   
    จะช่วยคณให้ได้รบการดูแลทางสุขภาพจิตตามความจําเปนสาหรบคณ  
    แผนจะตองช่วยใหค้ณเจอผู้ให้บรการทีเหมาะสม    
รายชือทีติดต่อผู้ให้บรการรกษาสขภาพจิตประจําเขตเพอรบบรการรกษาสขภาพจิตเฉพาะ 
ทางอยู่ที ่  
 

 
  

  
 

  
   

่ ื
ุ ็ ่ ่ ื ุ ้ ุ

่ ่ ื ี ู้ ํ ั ิ
ุ ิ ่ ุ้

• การเยี่ยมหาผู้ป่วยเพื่อวางแผนครอบครวั 

• บรกิารให้คําปรกึษาเพื่อการวางแผนครอบครวัในระหวา่งการเยี่ยมผู้ป่วยตามปกต ิ

• การใส่ห่วงอนามัย (IUD) และห่วงคุมกําเนิด (IUCD) หรอืการคุมกําเนิดแบบอ่นื ๆ 

รวมท้ังอุปกรณ์การคุมกําเนิด 

• การผูกท่อนําไข ่

• การทําหมันชาย 

• ยาและอุปกรณ์คุมกําเนิด 

• การทําแท้ง 

• การรกัษาภาวะแทรกซอ้นที่เกิดจากการวางแผนครอบครวักอ่นหน้านั้น 

• การดําเนินการในห้องปฏบัิติการ รงัสีวทิยา และยาที่เกี่ยวกับการคุมกําเนิด 

บรกิารทางสุขภาพจิต 
้ ิ ุ ุ
ุ ื ุ ั ิ ุ ื

ุ ั ิ ั ุ

ุ ั ็ ํ ั ุ
้ ุ ิ ่

่ ่ ิ ั ุ ่ ื ั ิ ั ุ
https://bit.ly/mhp-contact-list. 

บรกิารบําบัดผู้ติดแอลกอฮอล์และสารเสพติด 
หากคุณต้องการความช่วยเหลือเร่อืงการบําบัดการติดแอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติด 
Medi-Cal Managed Care Plan ของคุณสามารถช่วยให้คุณทราบวา่คุณมีภาวะ substance 
use disorder (SUD) หรอืไม่ คณุสามารถโทรหาสํานักงานแผนบําบัดผู้ติดสารเสพติดประจํา 
เขตของ Medi-Cal เพ่ือรบับรกิาร หรอืขอให้สํานักงานบรกิารสมาชิกของ Medi-Cal Managed 
Care Plan ของคณุเพื่อรบัความช่วยเหลือและรบัการรกัษา SUD 
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บรกิารรา้นขายยา 
Medi-Cal Rx ให้บรกิารครอบคลุมยาที่สั่งโดยแพทย์ และยาที่ไม่ได้อยู่ในความคุ้มครองอ่ืนๆ 
หากคุณมีคณุสมบัติที่ที่จะได้รบั Medicare แล้ว Medicare Part D จะครอบคลุมยาส่วนใหญ่ท ่ี
แพทย์สั่ง คณุจะต้องชําระหรอืชําระรว่ม โดย Medi-Cal จะจ่ายเงินสําหรบัยาบางชนิดที่ไม่ได ้
อยู่ในแผน Medicare Part D ของคณุ 

การขนสง่ 
หากคุณไมส่ามารถไปพบแพทย์ คลินิก ทันตแพทย์หรอืรบัยาหรอืเวชภัณฑอ์่นื ๆ คุณอาจ 

ได้รบับรกิารโดยสารแบบไม่เสียค่าใชจ่้าย คุณสามารถเดินทางทางรถยนต์ แท็กซ่ี รถบัส หรอื 

บรกิารขนส่งของภาครฐัหรอืภาคเอกชนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

หากความจําเป็นทางสุขภาพทําให้คุณไม่สามารถใช้รถยนต์ รถบัส หรอืแท็กซ่ ีหรอืบรกิาร 

ขนส่งภาครฐัหรอืเอกชนเพื่อไปพบแพทย์ตามนัด คณุอาจมีคุณสมบัติได้รบัการบรกิารขนส่ง 

เพ่ือการแพทย์ อาจจะเป็นรถฉุกเฉิน รถตู้ที่มีรถเข็นคนไข้ หรอืรถโดยสารที่ให้บรกิารทางการ 

แพทย์ บรกิารนี้มีให้สําหรบัผู้ที่ไม่สามารถใช้บรกิารโดยสารของภาครฐัหรอืภาคเอกชน 

เพอขอรบบรการโดยสารเพือการแพทย์ คุณจะตองได้รบใบสงยาจากผู้ไดรบใบอนญาต โดย 

แพทย์ ทันตแพทย์ แพทย์รกษาโรคเท้า หรอผู้ใหบ้รการรกษาสขภาพจิต  หรอ  SUD ของคณ ุ

สามารถขอการบรกิารขนส่งทางการแพทย์ให้คุณ  คุณสามารถติดต่อ  Medi-Cal  Managed 

Care Plan  เพ่ือขอรบบรั กิารการขนส่ง  หากคณอยู่ในแผน Fee-For-Service  (regular) Medi-

Cal  คุณสามารถขอให้ผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคณช่วยหาบรษททบรการโดยสารได้ คณ 

สามารถรบความช่วยเหลือได้ท  

่ื ั ิ ่ ้ ั ่ั ้ ั ุ

ั ื ิ ั ุ ื

ุ

ิ ุ ิ ั ่ ี ิ ุ

ั ่ี https://bit.ly/medi-cal-transportation.  หากในรายชือไม่มีผู้ให้ 

บรการในพนทของคุณ คุณสามารถขอความช่วยเหลือโดยอีเมลไปท  

่

ิ ้ื ่ี ่ี

DHCSNMT@dhcs.ca.gov โปรดอย่าใสข้อมลูสวนตัวลงในอีเมลฉบับแรกของคณ หลังจาก 

น้ันเจ้าหน้าที ่ Department of Health Care Services (DHCS)  จะตอบกลับด้วยอีเมลทได้รบ 

การรกษาความปลอดภัย แล้วพวกเขาจะถามข้อมลูของคณ  โปรดติดตอ  DHCS  เมือคุณรวู้ า

คุณจะต้องใช้บรการโดยสาร จะเปนการช่วยได้มากหากคุณขอรบบรการล่วงหนาอย่างนอย  5  

วนก่อนวนนดพบแพทย  

่ ่ ุ

่ี ั

ั ุ ่ ่ ่

ิ ็ ั ิ ้ ้

ั ั ั ์

Home and community-based services (HCBS) 
ประกอบด้วย: 

• พนักงาน In Home Supportive Services (IHSS) เพ่ือดูแลคุณที่บ้านคณุ 
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  อีเมลไปท   

 
 17.  หากฉันมีคําถามเกี่ยวกับ  Medi-Cal  และสถานะการเข้าเมืองของฉัน  

       DHCS ไม่สามารถตอบคําถามเกยีวกับการเข้าเมืองหรอ  “public charge”    

   หากคณมีคําถามเกยีวกับสถานะการเข้าเมืองของคณ และผลประโยชนจาก Medi-Cal  

    โปรดปรกษาทนายความทมีคุณสมบัติเหมาะสมในการพิจารณาเรองการเข้าเมอืง  
   California Department of Social Services (CDSS)  

    

    
    

        ให้เงินทุนแก่องค์กรทไม่แสวงหากําไรเพือให้บรการผู้เขาเมืองทอาศยอยู่ใน  California  

   มีรายชอืองค์กรท       

 

           

           

 

         เพอเรยนรเพ่ิมเติมเกียวกับการเกบค่าใช้จายจากภาครฐ ไปท  California Health and  

        Human Services Agency Public Charge Guide  ที ่  

่ื ี ู้

          

• Home and Community-Based Alternatives Waiver services เช่น บรกิาร 
ดูแลโดยพยาบาลท่ีบ้าน การปรบัปรงุบ้าน และการดูแลเฉพาะบุคคล 

• Community-Based Adult Services (CBAS) ที่ศูนย ์
• ผลประโยชน์อ่ืน ๆ 

เพ่ือทราบขอ้มูลเกี่ยวกับบรกิารเหล่านี้ ไปท ่ี https://www.cdss.ca.gov/in-home-
supportive-services. 

16.  ฉนสามารถทราบข้อมลเพอขอรบความชวยเหลอได้จากทใดไดอก  ั ู ่ื ั ่ ื ่ี ้ ี
• โทรหาสายช่วยเหลือ  Department of Health Care Services (DHCS) Medi-Cal  

ทีหมายเลข  1-800-541-5555  วนจันทรถึงวนศุกร  8  โมงเช้าถึง  5  โมงเยน ยกเวน 
วนหยุดนกขตฤกษ บรการโทรศพท์นไม่เสยค่าใชจ่้าย  

่ ั ์ ั ์ ็ ้
ั ั ั ์ ิ ั ้ี ี

• โทรหา  DHCS Ombudsman Office  ทีหมายเลข  1-888-452-8609  วนัจันทรถ์ึง 
วนศุกร  8  โมงเช้าถึง  5  โมงเยน บรการโทรศพท์นไม่เสยค่าใช้จ่าย สานกงาน 
Ombudsman จะช่วยคุณด้วยการให้ความช่วยเหลือทได้รบการจัดการไวแล้ว  

่
ั ์ ็ ิ ั ้ี ี ํ ั

่ ี ั ้
• รบข้อมูลทีเวบไซต์ของ  DHCS  ท ี ั ่ ็ ่ https://bit.ly/older-adult-expansion. 
• ่ี OlderAdultExpansion@dhcs.ca.gov. 

่ ื

ุ ่ ุ ์

ึ ่ ี ่ ื

่ ี ่ ิ ้ ่ ี ั

่ ่ ี https://bit.ly/immigration-service-contractors. 

สําหรบัข้อมูลและแหล่งขอ้มูลเกี่ยวกับการเข้าเมือง ไปท ่ี California’s Immigrant Guide 

ที ่ https://immigrantguide.ca.gov. 

่ ็ ่ ั ่ ี

https://bit.ly/calhhs-public-charge-guide. 
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