
Substance Abuse 
Prevention and Control

فرم تا��د�ه عضوفرم تا��د�ه عضو

FARSI

        

 کتابچه راهنمای عضو، توض�حی کامل درباره مزا�ای درمان اختلال مصرف مواد در چارچوب طرح
 «مراقبت تخصصی اختلال مصرف مواد» شهرستان لس  آنجلس (�ا «طرح شهرستان») در اخت�ار شما

 قرار می دهد و توض�حات مربوط به ا�نکه چه افرادی واجد شرا�ط هستند و چه خدماتی به صورت
 را�گان ارائه می شوند را ن�ز شامل می شود. �ک نسخه چاپی را�گان از کتابچه راهنمای عضو با چاپ
 حروف درشت و همچن�ن به زبان های د�گر از طر�ق ارائه  دهنده خدمات درمانی شما در دسترس است

.http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm?hl :�ا می توان�د آن را از ا�ن آدرس در�افت کن�د

 و�د�وی آشنا�ی اعضا، خلاصه ای ساده از کتابچه راهنمای عضو ارائه می دهد و مزا�ای اصلی در
.دسترس شما تحت پوشش طرح شهرستان را شرح می دهد

    

 شما به  عنوان �ک عضو واجد شرا�طِ طرح شهرستان از حق در�افت خدمات درمانی لازم از نظر پزشکی
 برای اختلال مصرف مواد برخوردار�د. فهرست کامل حقوق شما در کتابچه راهنمای عضو ارائه شده

:است. شما حق دار�د

 • آزارهای روانی و جسمی، سوء استفاده، اجبار و محدودسازی ف�ز�کی را تجربه نکن�د 

• اطلاعات مربوط به سلامت شما محرمانه و محفوظ نگه داشته شود   

• در تصم�م گ�ری های مربوط به مراقبت خود مشارکت داشته باش�د، از جمله حق ردّ درمان 

• مراقبت ها را در مح�طی ا�من و اخلاقی در�افت کن�د 

• شکا�ت (�ا اعتراض) ثبت کن�د 

•ا�ن حقوق را بدون آنکه تاث�ر منفی بر نحوه برخورد با شما داشته باشد، به طور آزادانه اعمال کنی 

Substance Abuse Prevention and Control (SAPC)   از اداره بهداشت عمومی شهرستان لس آنجلس و ارائه
 دهندگان طرف قرارداد آن تابع قوان�ن فدرال و ا�التی مربوط به حقوق مدنی و عدم تبع�ض هستند. شما
 می توان�د تخلفات مربوطه را با استفاده از اطلاعات تماس ارائه شده در صفحه بعد، به طرح شهرستان

گزارش کن�د

 
 به  عنوان �ک عضو واجد شرا�ط در طرح شهرستان، ارائه  دهنده خدمات درمانی شما مجاز ن�ست در ازای 
 خدماتی که در کتابچه راهنمای عضو تشر�ح شده، از شما درخواست پرداخت وجه کند. �عنی: • بدون هزه •
 شما الزامی باشد Medi-Cal بدون سپرده • بدون ه�چ  گونه پرداختی، مگر بر اساس مزا�ای

 ز طر�ق س�ستم پرونده سلامت الکترون�کی طرح شهرستان می توان�د چه به  صورت مستق�م و چه با
 استفاده از برنامه های شخص ثالث تا��د شده، به داده های مربوط به مصرف مواد خود دسترسی داشته
 باش�د. ارائه  دهنده شما اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی به پرتال س�ستم دسترسی ب�مار را در اخت�ار

.شما قرار خواهد داد
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کتابچه راهنمای عضو و و�د�وی آشنا�ی چ�ست؟کتابچه راهنمای عضو و و�د�وی آشنا�ی چ�ست؟

حقوق شماحقوق شما

ب�ان�ه عدم تبع�ضب�ان�ه عدم تبع�ض

خدمات درمانی بدوخدمات درمانی بدو

  پرتال س�ستم دسترسی ب�ماپرتال س�ستم دسترسی ب�ما



طرح شهرستانطرح شهرستاناطلاعات تماس ارائه  دهنده خدمات درمانیاطلاعات تماس ارائه  دهنده خدمات درمانی

فرم ها در ا�ن آدرس در دسترس است:  

Department of Public Health, 
Substance Abuse Prevention and Control 

1000 South Fremont Avenue, Building A-9 East, 3rd Floor 
Alhambra, California 91803 

MemberServices@ph.lacounty.gov

press 7 ;1-888-742-7900  ((تلفنتلفن) ) 
((فکسفکس)) 1-626-458-6692

 ::فرم ها در ا�ن آدرس در دسترس استفرم ها در ا�ن آدرس در دسترس است 

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

::عضوعضو

تار�خ (ماه/روز/سال)امضانام کامل (خوانا)

تار�خ (ماه/روز/سال)امضانام کامل (خوانا)

Provider Sta�:

   و�د�وی آشنا�ی کتابچه راهنمای عضو را مشاهده کردم
 نحوه �افتن کتابچه راهنمای عضو در وب سا�ت طرح شهرستان به من نشان داده شد  

 ارائه  دهنده خدمات درمانی من درباره مزا�ای ذکر شده در کتابچه راهنمای عضو با من گفتگو کرد

 ارائه  دهنده خدمات درمانی من درباره مزا�ای استفاده از پرتال س�ستم دسترسی ب�مار با من گفتگو کرد

 اطلاعات مربوط به نحوه دسترسی به پرتال س�ستم دسترسی ب�مار در اخت�ار من قرار گرفت      

Substance Abuse 
Prevention and Control

 اگر احساس می کن�د با شما بدرفتاری شده �ا خدمتی که در کتابچه راهنمای عضو ذکر شده به شما ارائه
 نشده است، می توان�د شکا�ت خود را ثبت کن�د. اگر با تصم�می که درباره درمان شما گرفته شده مخالف

.هست�د، می توان�د درخواست تجد�دنظر کن�د

 ثبت درخواست تجد�دنظر �ا شکا�ت ه�چ گونه تاث�ر منفی بر درمان �ا خدمات درمانی که در�افت می کن�د
 نخواهد داشت. شما می توان�د درخواست تجد�دنظر �ا شکا�ت خود را از طر�ق ا�م�ل، پست، تلفن �ا فکس

 به طرح شهرستان �ا ارائه  دهنده تحت پوشش

FARSI

من �ک نسخه از ا�ن فرم را در�افت کردم، و (1)
:مزا�ای درمانی خود تحت طرح شهرستان مطلع شدم (همه مواردی که صدق می کند را علامت بزن�د) (2)

اعتراضات/شکا�ات و درخواست تجد�دنظراعتراضات/شکا�ات و درخواست تجد�دنظر

اطلاعات تماساطلاعات تماس

تا��د�هتا��د�ه
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