
 

 
 

ទ្រមង់ពា稠ក្យេសា្ល ក 
បណ្ត ឹងគឺជកា葠រសែម្តងនូវកា葠រមិនេពញចិត្តចំេពា稠ះេសវក

ម្មែថទាេំ�េលើកា葠រេ្របើ្របាស់វត� �ធាតុមិន្រតឹម្រត�វ។  

េលាҸកអ្នកឣចដក់ពា稠ក្យបណ្ត ឹងបាន្រគប់េពលទាងំអស់
។ 

េលាҸកអ្នកក៏ឣចផ្តល់សទិ្ធ ិជផ� �វកា葠រេ�ដល់បុគ្គលណមា្ន
ក់ក� �ងកា葠រជំនួសមុខេឣយអ្នកផងែដរ  

្របសិនេបើអ្នកចង់។  

េលាҸកអ្នកនឹងមិន្រត�វបានេរ �សេអើងឬទទួលកា葠រពិន័យអ្វ �
មួយេដយកា葠រដក់ពា稠ក្យបណ្ត ឹងេនះេទ។ 

កា葠រសមា្ង ត់របស់េលាҸកអ្នក្រត�វបានកា葠រពា稠រេដយែផ្អកេ�
េលើច�ប់រដ្ឋនិងសហព័ន្ធ។ 

 

 1. កា㩨លបរ �េច្ឆទ:        
PERSON FILING THE GRIEVANCE 

2. នម្រតកូល 

(េឈា្ម ះ្រតកូល 

និងេឈា្ម ះក
ណ្ត ល): 

3. ៃថ្ងែខឆា呰្ន ំកំេណើត 

(ែខ/ៃថ្ង/ឆា呰្ន ំ):  
4. េលខសមា噰្គ ល់ Medi-CalឬMHLA: 
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5. អស័យដ្ឋ នផ� �វ:        ទី្រក �ង េលខកូដតំបន់: 
  

6. 

េលខទូរស័ព្ទឬអីុ
ែម៉ល:       

េតើពួកេយើងឣចទុកឯកសារជសេម្លង
េ�កា㩨ន់អ្នកបាೠនែដរឬេទ? 

 បាೠន           េទ    
REPRESENTATIVE INFORMATION (IF APPLICABLE) 

7. 

េឈា្ម ះបុគ្គល
/សា្ថ ប័ន:  
  

8. 

ទំនក់ទំនងជមួយបុគ្គល
ដក់ពាᔀក្យបណ្ត ងឹ:  
 

9. េលខទូរស័ព្ទ :       
  

10. អស័យដ្ឋ នផ� �វ:        ទី្រក �ង េលខកូដតំបន់ 

11. 

េដើម្ីបផ្តល់សិទ្ធិេ�ដល់បុគ្គលឬសា្ថ ប័នេដើម្ីបជំនួសមុខដល់អ្នក
ក� �ងកា㩨រដក់ពាᔀក្យបណ្ត ឹងសូមេធ្វ �កា㩨រចុះហត្ថេលខាេ�ទីេនះ: 
___________________________________________  

GRIEVANCE IS BEING FILED AGAINST 
12. សា្ថ ប័នរងបណ្ត ឹង 

(អ្នកផ្តល់េសវកម្មរែថទាāឬំ SAPC):  

13. េលខទូរស័ព្ទ :  

14. អស័យដ្ឋ នផ� �វ:        ទី្រក �ង េលខកូដតំបន់: 

 
 
 
 
 
 

INFORMATION ABOUT THE GRIEVANCE  
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15. សូមេធ្វ �កា㩨រេរៀបរប់អំពីបណ្ត ងឹរបស់េលាកអ្នក។ 
សូមប�្ជ ក់មកជមួយនូវកា㩨លបរ �េច្ឆទ 

េហតុកា㩨រណ៍េកើតេឡើងរមួជមួយនឹងកា㩨រសេ្រមចចិត្ត 
សកម្មភាꄂពនិងបុគ្គលែដលពាᔀក់ព័ន្ធ។ 
សូមភាꄂ្ជ ប់ឯកសារមកបែន្ថម្របសិនេបើចំា尀បាೠច់។ 
  
   
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 

16. េឈា្ម ះ:        
  

17. ហត្ថេលខា:  
  
  

18. 

កា㩨លបរ �េច្ឆទ:        

 

 

កា葠រអនុ�� ត្ត ិក� �ងកា葠រេ្របើ្របាស់និងប
ង្ហ ញពត៌មានអំពីសុខភាព  
េដយចុះហត្ថេលខាេ�េលើឯកសារេនះបាೠនន័យថអ្នកយល់្រព
មផ្តល់សិទ្ធិេ�ដល់ Los Angeles County – Department of Public Health, 
Substance Abuse Prevention and Control 
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េដើម្បីេធ្វ �កា㩨រេសុើបអេង្កតអំពីបណ្ត ឹងរបស់អ្នក។ 
កា㩨រផ្តល់សិទ្ធិអនុ�� ត្ត ិេនះគឺបាೠនន័យថអ្នក្រពមអនុ�� ត្ត ិេឣ
យែផ្នកផ្តល់េសវកម្មសុខភាꄂពរបស់េលាកអ្នកបង្ហ ញពត៌មា噰ន
េដើម្បីេសុើបអេង្កតបណ្ត ឹងរបស់អ្នក:  
 

• កំណត់្រតា艀ក� �ងកា㩨រេ្របើ្របាೠស់េសវកម្មែថទាāរំបស់អ្នកកា㩨ល
ពីអតីតកា㩨លនិងនេពលបច� �ប្បន្ន  

• ពត៌មា噰នេផ្សងៗេទៀតែដលពាᔀក់ព័ន្ធនឹងបណ្ត ឹង 

កា㩨របដិេសដឬសិទ្ធិរបស់អ្នក 
 

ពត៌មា噰នេនះមិនឣច្រត�វបាೠនេ្របើ្របាೠស់ឬបង្ហ ញក� �ងេពលខា
ងមុខេទៀតេនះេទ 

លុះ្រតា艀ែតទទួលបាೠនកា㩨រអនុ�� ត្ត ិពីអ្នកសារជថ្មីម្តងេទៀតឬ
េ�េពលែដល្រត�វបាೠនទាāមទាāរេដយច�ប់។ 
 

កា㩨រអនុ�� ត្ត ិេនះនឹងអស់សុពលភាꄂពេ�ៃថ្ងែដលបណ្ត ឹងរបស់
អ្នកមា噰នដំេណះ្រសាយ។  
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EXTERNAL SAPC REVIEW This section will include communication between SAPC and the agency/provider 
ពត៌មា噰នសមា噰្ង ត់េនះ្រត�វបាೠនផ្តល់ជូនដល់អ្នកេដយែផ្អកេលើច�ប់នងិបទប��ត្តរិដ្ឋនិងសហព័ន� ្រព
មេដយសា្ថ ប័នសុខាភិបាೠល ច�ប់្រកមសីលធម៌ ច�ប់រដ្ឋបេវណ ីស្តងដ់រឯកជនភាꄂព HIPAA 42 CFR 

ែផ្នកទ2ីនងិសា្ថ ប័នែដលពាᔀកព័់ន្ធ។ 

កា㩨រចម្លងពត៌មា噰នេដើម្បីេ្របើ្របាೠស់េ�េពលខាងមុខបន្តេទៀត្រត�វបាೠនហា堀មឃា埠ត់្របសិនេបើគា埀្ម នកា㩨រ
អន�ុ� ត្ត ិពីអ្នកជម្ង ឺឬតំណងផ� �វកា㩨រណមួយេនះេទលុះ្រតា艀ែត្រត�វបាೠនអនុ�� ត្ត ិេដយច�ប់។  

មតិេយបល់:             
      
  
  
  
  
  
  

បុគ្គលិកចា尀ត់តា艀ំង:________________ ្រត�វបាೠនពិនិត្យេមើលេដយ: _____________ ហត្ថេលខា: 

_______________ កា㩨លបរ �េច្ឆទ: ________  
INTERNAL SAPC USE ONLY This section is reserved for internal SAPC use only. 

មតិេយបល់:             
  
  
  
  
  
  
  
  

បុគ្គលិកចា尀ត់តា艀ំង:__________________ ្រត�វបាೠនពិនិត្យេមើលេដយ: _____________ 

ហត្ថេលខា: _______________ កា㩨លបរ �េច្ឆទ: ______  
  

េលាҸកអ្នកឣចេធ្វ�កា葠រដក់ពា稠ក្យបណ្ត ឹងតា�មរយៈវ �ធីណ
មួយក៏បានខាងេ្រកា葠ម:  

អីុែម៉ល: SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov  

ហា堀្វ ក់(េលខទំនក់ទំនង): (626) 458-6692 

mailto:SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov
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្របអប់សំបុ្រត: Substance Abuse Prevention and Control, Contract and Compliance 
Division  
1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3rd floor Alhambra, California 91803 

 

េដើម្ីបេធ្វ �កា葠រដក់ពា稠ក្យបណ្ត ឹងតា�មរយៈកា葠រេ�ទូរស័ព្ទឬស្រមា
ប់សំណួរេផ្សងៗសូមទំនក់ទំនងេ�កា葠ន់េលខ - (626) 299-4532 

  

ស្រមាប់ពត៌មានបែន្ថមស្ត ីពីកា葠រដក់ពា稠ក្យបណ្ត ឹងសូមេមើល
េ�ក� �ងេសៀវេ�ៃដអ្នកជម្ង ឺរបស់េលាҸកអ្នកឬចូលេ�កា葠ន់េគ

ហទំព័ររបស់ SAPCs តា�មរយៈ 
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm   

 
 

ទំនក់ទំនងជំនួយកា葠រែផ្នកភាសាតា�មរយៈេលខទូរស័ព្ទ :  
1-844-804-7500  

 
 

http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm

