
 

แบบฟอรม์ขอ้รอ้งเรยีน 

ขอ้รอ้งเรยีน (หรอืขอ้รอ้งทุกข)์ 

คอืการแสดงออกซึง่ความรูส้กึไม่พอใจเกีย่วกบัการใชส้ารเพือ่บรกิารดา้นการบําบดั 

 

ท่านสามารถส่งเร ือ่งรอ้งเรยีนไดต้ลอดเวลา 

และสามารถมอบอํานาจใหแ้ก่บุคคลเพือ่ดําเนินการแทน  

ในกรณีทีท่่านตอ้งการไดอ้กีดว้ย 

 

ท่านจะมไิดร้บัการเลอืกปฏบิตั ิ

หรอืมบีทลงโทษใดในการกรอกแบบฟอรม์ขอ้รอ้งเรยีนนี ้

หากแต่ความลบัของท่านจะไดร้บัการคุม้ครองตามกฎหมายแห่งรฐัและรฐับาลกลาง 
  

 1. วนัที ่:        

ขอ้มูลของผูร้อ้งเรยีน  

2. ชือ่ (นามสกลุ, ชือ่ตน้, 

และชือ่กลาง) : 

3. วนัเกดิ (เดอืน/วนั/ปี) :  4. หมายเลขผูม้สีทิธิข์อง 

Medi-Cal หรอื MHLA #: 

 

5. ทีอ่ยู่:        เมอืง รหสัไปรษณีย:์ 

  

6. หมายเลขโทรศพัท ์หรอื อเีมล:       ยนิดทีีจ่ะใหท้ิง้ขอ้ความเสยีงไวไ้ดห้รอืไม่?  

 ยนิด ี          ไม่ยนิด ี  

ขอ้มูลของตวัแทน (ถา้ม)ี  

7. ชือ่บุคคล / คณะบุคคล :  

  

8. ความสมัพนัธก์บัผูท้ีร่อ้งเรยีน:  

 

9. หมายเลขโทรศพัท:์       

  

10. ทีอ่ยู่ :        เมอืง รหสัไปรษณีย:์ 

11. กรุณาเซน็ลงนาม เพือ่มอบอํานาจใหแ้กบุ่คคล/คณะบุคคลในการดําเนินการในนามของท่าน 

ผูซ้ ึง่เป็นผูเ้ขยีนขอ้รอ้งเรยีนนี ้:  
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___________________________________________  

ขอ้รอ้งเรยีนทีก่รอกมานีไ้ดย้ืน่ต่อ  

12. ขอ้รอ้งเรยีนทีก่รอกมาไดไ้ดย้ืน่ต่อบุคคลใด (ผูใ้หบ้รกิารดา้นการบําบดั หรอื 

SAPC):  

13. หมายเลขโทรศพัท:์  

14. ทีอ่ยู่ :        เมอืง รหสัไปรษณีย:์ 

 
 

ขอ้มูลทัว่ไปเกีย่วกบัขอ้รอ้งเรยีน  
15. กรุณาอธบิายรายละเอยีดของขอ้รอ้งเรยีน (หรอืขอ้รอ้งทุกข)์ รวมถงึระบุขอ้มูลอืน่ๆ อาท ิ วนัที,่ 
เหตกุารณท์ีเ่กดิขึน้, รายละเอยีดของบุคคล, การตดัสนิใจ, การปฏบิตัอิืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง 
และแนบเอกสารเพิม่เตมิหากจาํเป็น 
  
   
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 

16. ชือ่-สกลุ ตวับรรจง:        
  

17. ลายเซน็ :  

  

  

18. วนัที ่:        

 
การอนุญาตเพือ่นําขอ้มูลไปใชแ้ละการเปิดเผยขอ้มูลสุขภาพ 

โดยการลงนามในเอกสารฉบบันี ้ถอืว่าเป็นการยนิยอมใหก้บั กรมอนามยัของเทศมณฑลลอสแอนเจลสิ 

และ Substance Abuse Prevention and Control เพือ่ตรวจสอบขอ้รอ้งทุกข/์ขอ้รอ้งเรยีนของท่าน 

ซึง่การมอบอํานาจ ณ ทีนี่ ้



Revised 3/15/2019 P a g e  | 3 of 3 Complaint/Greivance Form 
 

ถอืเป็นการอนุญาตใหผู้บ้รกิารดา้นการบําบดัของท่านไดท้ําการเปิดเผยขอ้มูลดงัต่อไปนี ้

เพือ่เป็นการตรวจสอบในขอ้รอ้งทุกข/์ขอ้รอ้งเรยีนของท่าน : 

 

• บนัทกึความผดิปกตจิากการใชส้ารเพือ่การบําบดัในอดตีและปัจจบุนัของท่าน ; และ 
• ขอ้มูลอืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัขอ้รอ้งเรยีน หรอืการรอ้งทกุข ์และ/หรอืการถกูปฏเิสธ 

หรอืสทิธปิระโยชนข์องท่าน 

ขอ้มูลดงักล่าวนีจ้ะไม่สามารถถกูนํามาใชห้รอืเปิดเผยได ้หากมไิดร้บัการยนิยอมใดๆจากท่าน 

หรอืการเปิดเผยน้ันไดร้บัการอนุญาตอย่างเฉพาะเจาะจงหรอืตามทีก่ฎหมายกาํหนด 
 
การอนุญาตนีจ้ะสิน้สดุลง ณ วนัทีข่อ้รอ้งเรยีนของท่านไดร้บัการแกไ้ขแลว้  
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EXTERNAL SAPC REVIEW This section will include communication between SAPC and the agency/provider.  
This confidential information is provided to you in accord with State and Federal laws and regulations including 
but not limited to APPLICABLE Welfare and Institutions Code, Civil Code, HIPAA Privacy Standards, and 42 
CFR Part 2. Duplication of this information for further disclosure is prohibited without the prior written 
authorization of the patient/authorized representative to who it pertains unless otherwise permitted by law.  
Comments:             
      
  
  
  
  
  
  
Assigned Staff:________________ Reviewed by: _____________ Signature: _______________ Date: ________  
INTERNAL SAPC USE ONLY This section is reserved for internal SAPC use only.  
Comments:             
  
  
  
  
  
  
  
  
Assigned Staff:__________________ Reviewed by: _____________ Signature: _______________ Date: ______  

 
ท่านสามารถส่งแบบฟอรม์ขอ้รอ้งเรยีนโดยชอ่งทางดงัต่อไปนี้ 

อเีมล         : SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov  

แฟกซ ์     : (626) 458-6692 

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

1000 ถนนเซาทพ์รมีอนต,์ อาคาร A9 East, ชัน้ 3 

อลัฮามบรา, แคลฟิอรเ์นีย 91803 

แจง้ขอ้รอ้งเรยีนหรอืสอบถามเพิม่เตมิไดท้ีเ่บอรโ์ทร (626) 299-4532 

สําหรบัขอ้มูลเพิม่เตมิเพือ่กรอกขอ้รอ้งเรยีน อา้งองิถงึหนงัสอืคู่มอืผูป่้วยของท่าน 

หรอืเขา้ชมทีห่น้าเว็บเพจของ 

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

 
 

mailto:SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm
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ใหบ้รกิารดา้นภาษาอืน่ๆ ตดิต่อทีเ่บอร:์  

1-844-804-7500  

 


