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 شکوائیھ فرم 
 .دھدیم؛ نشان شدهارائھ درمانی اصطلاحی است کھ نارضایتی شما را در مورد خدمات )،اعتراض( شکوائیھ

یا در صورت تمایل فرد دیگری را از جانب خود و    کرده ) را پر  اعتراض(  ھیشکوائفرم    ک یدر ھر زمان    دیتوانیمشما  
 .دیکنمسئول این کار 

  نیقوانطلاعات شما طبق  ا  . پر کردن این شکوائیھ منجر بھ تبعیض در خدمات و یا پیگرد قانونی برای شما نخواھد شد
 .ماندخواھد   ی محرمانھ باقیو فدرال  یالتیا

 

 تاریخ  -1
کننده تیشکااطلاعات فرد   

 ): پسوند فامیلی خانوادگی،  نام (نام، نام -2 : (روز/ماه/ سال)  تاریخ تولد -3 پوشش درمانیبیمھ  -4

 آدرس: -5 شھر:  کد پستی: 
 

 آیِا مایل بھ دریافت پیام صوتی ھستید؟
 خیر  بلی  

 شماره تلفن یا ایمیل:  -6

باشد)  اجراقابل(اگر  ه از طرف شماندیاطلاعات نما  
 شماره تلفن:  -9

 
 : کنندهتیشکارابطھ فرد با  -8

 
 نام فرد/ واحد:  -9

 
 آدرس خیابان:  -10 شھر:  کد پستی: 

ً  جھت تنظیم شکوائیھ، نماینده عنوانبھشخص / نھاد  نیا دیتائ ی. برا11  : دیکن  را امضا نجایا لطفا

 

شکایت دارید  ھاآناطلاعات نھادی کھ از   
 )SAPC ای خدمات درمان  دھندهارائھ( دیدار تیشکا یچھ کس از -12 شماره تلفن:  -13

 آدرس: -14 شھر:  کد پستی: 

 

 

 اطلاعات مربوط بھ شکایت 
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15-   ً و افراد،   دادھایرو  خ،یمانند تار  یشامل اطلاعات  این متن بایست  .بنویسیدرا    خود  )اعتراض(  شرحی از شکوائیھ   لطفا
 . دیرا در صورت لزوم اضافھ کن ی. ھرگونھ اسناد اضاف باشد مرتبطاقدامات  م،یتصم

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 تاریخ:  -18
 

 امضا: -17
 
 

 :نام رسمی -16

 

 سلامت فرد  اطلاعات دسترسی بھ استفاده و  یصدور مجوز برا
اجازه    Substance Abuse Prevention and Control  ،آنجلسلسسازمان بھداشت عمومی    بھشما  سند،    نیا  یامضا  با

اقرار دھد  یموردبررسخواھید داد تا شکوائیھ (اعتراض) شما را   اطلاعات   دسترسی بھشما اجازه    گرمجوز درمان  نی. 
 :دھدیم، موردنظراعتراض /تیشکا یبررس یبرادرمانی شما را 

 و و حال؛  درگذشتھدرمان اختلال شما  برای مورداستفاده مواد سوابق •

 حقوق شما. رد درخواست و نیز ایو/  نافی است ای تیاطلاعات مربوط بھ شکا  رسای •

 افتیاز شما در  یگریمجوز د  نکھیافشا کرد، مگر ا  ایقرار داد و    مورداستفاده  گریموارد د  ی برا  توانینماطلاعات را    نیا
 دانستھ شود.  یضرور دادگستریتوسط دسترسی بھ اطلاعات کھ  یزمان ایشود 

 خواھد شد.  یشما منقض نافی است ای اتیشکا ینتیجھ اعلام  زمانمجوز در  نیا

 

 .باشدیم دھندهارائھ و آژانس/  SAPC نیبخش شامل ارتباط ب نیا SAPC یرونیب یبررس
نھادھا،   قوانین   و شامل   است  شدهفراھم و فدرال    یالتیو مقررات ا  نیقوانرعایت  با    نیمابی ف  توافق  موجببھ اطلاعات محرمانھ    نیا

 ن یاز ا  یبرداریکپ.  باشدینم  ھاآن بوده اما محدود بھ   CFR 42و بخش   HIPAA یخصوص  میحفظ حر  معیارھای  ،یمدن  قوانین
برا آتی،دسترسی  یاطلاعات  کتب  بدون  ھای  نما  ماریب  یقبل  یمجوز  ا  اومجاز    ندهی/  است مگر  دادگستری توسط    نکھیممنوع 

 .دانستھ شود یضرور
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 نظرات:
 
 
 
 
 
 
 

مربوطھ    شدهینیبازب:______________________  مسئول 
 امضا:_________________ :________________توسط

 تاریخ:_______ 
 

 .است شدهداده قرار  SAPCداخلی  یھابخش یاستفاده  یبخش فقط برا نیا ،SAPC یداخل یھابخشدر  استفاده
 نظرات:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

مربوطھ   شده ینیبازب:______________________  مسئول 
 :________________امضا:_________________ توسط

 تاریخ:_______ 
 

 

 : دیارائھ دھاین طریق را از   تیفرم شکا دیتوان یمشما 

 SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov: لیمیا
)  626( 458-6692 :دورنگار  

 نامھ: 
Substance Abuse Prevention and Control, Contract and Compliance Division 

1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3 rd floor 
Alhambra, California 91803 

mailto:SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov
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 تماس بگیرید.) 626( 4532-299 شمارها ب راھنمایی بیشتر یبرا ایتلفن  قیاز طر تیپرکردن شکا یبرا

ب  یبرا اطلاعات  شکا  شتریکسب  درخواست  مورد  راھنما  ت،یدر  کتابچھ   در  SAPCs  تیساوب بھ    ای  ماریب  یبھ 
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm مراجعھ کنید 

. 

 تماس بگیرید.   7500-804-844-1 شمارهبا  زبان انگلیسی مسلط نیستید اگر بھ

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

