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�ក្យេស� ើសុំ�រពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)/ទ្រមង់ែបបបទបណ� ងឹ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ព័ត៌�នអ�កជម� ឺ 

�មខ� �ន  �មក�� ល  �ម្រតកូល  

ៃថ�ែខ�� ំកំេណើតអ�កជម� ឺ (ខខ/ទទ/ឆឆឆឆ)  េភទ ៖   ្រប �ស     ្រសី     េផ្សង  

 
េ�� ះឪពុក�� យ ឬ��ព��ល េបើប� ឹងស្រ�ប់កូនេក�ង  

�សយ�� នផ� �វថ�ល់  

្រក �ង  រដ�   ហ្ស� ិប  

េលខទូរស័ព�ទីមួយ  េលខទូរស័ព�ទីពីរ  

�សយ�� នអុីេម៉ល  

េតើអ�កចង់�ក់ទង/េឆ� ើយឆ�ងេផ�ើ�ម�សយ�� នអុីែម៉លេនះ ឬ?     �ទ/�ស៎   េទ 

េ�� ះែផន�រែថ�សំុខ�ព  េលខស�ជិក�ពរបស់អ�កជម� ឺ  

េ�� ះ្រក �មេវជ���ស�  (េបើ េ�ក� �ងេវជ���ស� �្រក �ម)  

និេ�ជក   

េតើអ�កចងឲ់្យ�នអ�កជួយចំេ�ះ�រ�ក់បណ� ឹងរបស់អ�កែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េបើ្រត�វ�រអ�កជួយ សូមបំេពញ “សំណំុែបបបទ្របគល់សិទ� ិដល់ជំនួយ�រ” ែដល�ន�� ប់មក�មួយ។ 

េតើអ�ក�ន�រ��សុខ�ពពីកម� វ �ធី Medi-Cal ែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េបើ�ន េតើអ�ក�ន�ន�ក់�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�នសវ��រយុត� ិធម៌រដ�ែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េតើអ�ក�ន�រ��សុខ�ពពីកម� វ �ធី Medicare ឬ Medicare Advantage ែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េទេតើអ�ក�ន�ន�ក់�ក្យប� ឹង ឬ�កប់ណ� ឹង�រទុក��មួយនឹងែផន�រែថ�សុំខ�ពរបស់អ�កែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េតើអ�កចង់�នៃថ�បង់េស�ែថ�ែំដលអ�ក�នទទួលរចួេហើយែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េបើេឆ� ើយ �ទ/�ស៎ សូម�យ�លបរ �េច�ទនិងេ�� ះរបស់អ�កផ�ល់េស�កម� ៖ 
  

េតើអ�កចង់ឲ្យែផន�រសុខ�ពរបស់អ�កបង់ៃថ�ស្រ�បេ់ស�កម���េពលអ�គត ែដរឬេទ?  �ទ/�ស៎   េទ 

ប�� សុខ�ពរបស់អ�ក (សូមេ្របើ្រក�សេផ្សងេដើម្ីបសរេសរ េហើយ�� ប់ឯក�រេផ្សងេទៀតមក�មួយ េបើ�ំ�ច់)។ 

ព័ត៌�នសំ�ន ់
អ�ក�ច�ក់េស� ើ�ក្យសំុ/ែបបបទបណ� ឹង IMR អន�ញ �នេ�ឯ ៖ www.HealthHelp.ca.gov 

 មិន�ច់បង់្រ�ក់ ៖  ដំេណើរ�រ IMR/បណ� ឹងរបស់អតិថិជន គឺមិន�ច់បង់្រ�ក់េឡើយ។ 

 រហ័ស ៖  ចំេ�ះ IMR �ធម�� ្រត�វ�នេ�ះ្រ�យរចួ�ល់ក� �ងរ�ង 45 ៃថ� ឬក� �ងរ�ង 7 ៃថ� ្របសិនេបើប��

សុខ�ព�េរឿងប�� ន់។ 

 េ�គជ័យ ៖  �នអតិថិជន្របែហល 60 �គរយ ទទូល�នេស�កម��ម�រេស� ើសុំ �មរយៈ IMR។ 

 ចុងេ្រ�យ ៖  ែផន�រែថ�សុំខ�ព ្រត�វែតេធ� ��ម�រសេ្រមចរបស់ IMR េហើយ្រត�វផ�ល់េស�កម�
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េតើអ�កេកើតអី ឬេតើ្រគ�េពទ្យ�អ�កេកើតជម� ឺអ� �? (សូមនិ�យឲ្យ�ក់�ក់)  
េតើអ�កសំុ�រព��ល /េស�កម�េវជ���ស�  នងិ/ឬ �រេ្របើ�� ្ំរបេភទ�ែដរ? (សូមនិ�យឲ្យ�ក់�ក់) 
  
េតើែផន�រែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក បដិេសធ ពន�េពល ឬែកែ្រប�រព��លរបស់អ�កឬេទ?                           �ទ/�ស៎   េទ 
េបើេឆ� ើយ �ទ/�ស៎ សូមគូស្របអប់មូលេហតុែដលផ�ល់ឲ្យ (សូមគូសយកមួយ) ៖ 

 មិន�ន�ព�ំ�ច់�ងេវជ���ស�    �រពិេ�ធន៍ ឬ�រអេង�ត 
 មិនែមន��រសេ្រ�� ះប�� ន់/ត្រម�វ�រ្រប�ប់  មិនែមន�អត�្របេ�ជន៏ែដល�ន�រ�� បរ់ងេទ  
 េផ្សងៗ (សូមពន្យល់�ងេ្រ�ម) 

  
សូមសរេសរេ�� ះ និងេលខទូរស័ព�របស់្រគ�េពទ្យចម្បងរបស់អ�ក និងអ�កផ�ល់េស�កម�េផ្សងេទៀត ែដលអ�ក�នេ�ជួប 
ែដល�នព��លអ�ក ឬែដល�នផ�ល់ដំបូ�� នដល់អ�ក ចំេ�ះ�� ន�ពជម� ឺមួយេនះ។  
  
េតើអ�ក�នេ�ជួបអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�សុំខ�ពេ្រ�ប�� ញែដរឬេទ ចំេ�ះ�� ន�ពជម� ឺេនះ?  �ទ/�ស៎   េទ 

េបើ�នេ�ជួប សូម�� បក់ំណត់្រ�ព័ត៌�នេវជ���ស� េ�ក� �ងសំណំុែបបបទេនះផងែដរ។ 

សូមេរៀប�ប់េ�យសេង�បអំពីប�� របស់អ�ក�មួយនឹងែផន�រែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក។  ឧ�ហរណ៍ សូមពន្យល់ �េតើ 
ប�� េ�ះមកពី�របដិេសធមិនឲ្យអ�កព��ល មិនបង់ វ �ក�យប្រត លំ�កក� �ង�រ�ត់ជូបេពទ្យ ឬ�រផ�ល់�� ពំ��ល ឬ �រ��
�� បប់់រងសុខ�ពរបស់អ�ក្រត�វ�នលុបេ�លេ�យែផន�រែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក។  
 

�របេ�� ញព័ត៌�នេវជ���ស�  
 

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ សូមេស� ើសុំ�យក�� ន�រែថ�សំុខ�ពែដល�ន�រ�ត់ែចង (Department of Managed Health Care (DMHC)) 
(្រកសួង) ឲ្យជួយេ�ះ្រ�យអំពីប�� របស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �មួយនឹងែផន�រែថ�សំុខ�ពរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� �។ំ  ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ 

សូមេស� ើ សុំឲ្យ្រកសួងេធ� ��រពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវ�ក្យេស� ើសុំពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)/សំណំុែបបបទបណ� ឹងរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ 

េដើម្ីបកំណត់�េតើបណ� ឹងរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �នលក�ណសម្បត�ចិំេ�ះ IMR ឬស្រ�ប់ដំេណើរ�របណ� ឹងអ�កេ្របើ្រ�ស់របស់ ្រកសួង 

ែដរឬេទ។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ អនុ�� តឲ្យអ�កផ�ល់េស�កម�ែថ�សុំខ�ព អតីត�ល និងបច� �ប្បន�  នងិែផន�រែថ�សុំខ�ព 

របស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �ចបេ�� ញកំណត់្រ�ព័ត៌�នសុខ�ព និងព័ត៌�នរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ េដើម្ីបេធ� ��រពិនិត្យេឡើង  វ �ញនូវប��  

េនះ។ កំណត់្រ�ព័ត៌�នេនះ�ចរមួប�� �លនូវព័ត៌�នេវជ���ស�  សុខ�ពផ� �វចិត� �រេញ�ន��  ំេមេ�គេអដស៍ រ�យ�រណ៍

េ�គវ �និច� ័យេ�យេ្របើរបូ�ពេវជ���ស�  ្រពម�ងំកំណត់្រ�ពត័៌�នដៃទេទៀតែដល�ក់ព័ន�នឹងករណីរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ។ កំណត់

្រ�ព័ត៌�ន�ងំេនះ �ចរមួប�� �លនូវព័ត៌�នមិនែមនេវជ���ស�  និងព័ត៌�នេផ្សងេទៀតែដល�ក់ព័ន�នឹងករណីរបស់

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ សូមអនុ�� តឲ្យ្រកសួងេធ� ��រពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវកំណត់្រ� និងព័ត៌�ន�ងំេនះ េហើយេផ�ើ�េ��ន់

ែផន�រែថ�សំុខ�ំពរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ។ �រអនុ�� តរបស់ែដលខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ផ�ល់ជូន នឹង្រត�វប�� ប់ក� �ងរ�ងមួយ�� ំ 

េ�យគិត�ប់ពី�លបរ �េច�ទ�ងេ្រ�ម េលើកែលងែតករណី�ន�រអនុ�� តេ�យច�ប់។ ឧ�ហរណ៍ ច�ប់អណុ�� តឲ្យ ្រកសួង

�ចបន��រេ្របើ្រ�ស់ព័ត៌�នរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �លក�ណៈៃផ�ក� �ង។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �ចប�� ប់�រអនុ�� តេលឿន�ងេនះ 

េបើខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �នបំណងចង់េធ� �ដូេ�� ះ។ ព័ត៌�ន�ងំអស់ែដលខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �នផ�ល់ជូនក� �ងែបបបទេនះ គឺ��រពិត

�ងំអស់។ 

 
សរេសរេ�� ះអ�កជម� ឺ ឬឪពុក�� យ (ផ�ិតេ�� ះ)  

ហត�េល�របស់អ�កជម� ឺ ឬឪពុក�� យអ�កជម� ឺ  �លបរ �េច�ទ  
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សូម�នទំព័រ�ក្យែណ�ំស្រ�បព់័ត៌�ន�រេផ�ើសំបុ្រត ឬព័ត៌�ន�រេផ�ើទូរ�រ។  
 

ស្រ�ប់ែតព័ត៌�នែផ�កស� ិតិ 
េយើងខ� � ំសូមេស� ើសុំអ�កឲ្យជួយផ�ល់ព័ត៌�ន�ងេ្រ�មេ�យស� ័្រគចិត�។ �រផ�ល់ព័ត៌�នេនះ នឹង�ចជួយឲ្យ្រកសួង�ចកណំត់រក
េឃើញនូវ្រទង់្រ�យ�មួយៃនប�� ។ ្រកមសុខ�ព និងសុវត� ិ�ព វគ�ទី 1374.30 �ន្របគល់សិទ� ិឲ្យ្រកសួង �ចយកព័ត៌�នេនះ 
ស្រ�ប់េ�លបំណង�រសិក�្រ�វ្រ�វ និងស្រ�ប់េ�លបំណងស� ិតិ។ �រផ�ល់ព័ត៌�នេនះ គឺ�ជេ្រមើស េហើយ�មិន
�នផលប៉ះ�ល់ចំេ�ះ IMR ឬដំេ�ះ្រ�យចំេ�ះបណ� ឹងេឡើយ។ 

��និ�យចម្បង ៖   
េតើអ�កចង់ឲ្យេយើង�ក់ទង/េឆ� ើយឆ�ង�មួយអ�ក���ចម្បងរបស់អ�ក ឬ?  �ទ/�ស៎ 
�សន៍/�តិពន� � ៖   
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ទ្រមង់ែបបបទផ�ល់សិទ�ិជំនួយ�រ 
េបើអ�កចង់ផ�ល់�រអនុ�� តឲ្យអ�កដៃទជួយអ�កចំេ�ះ�រពិនិត្យេឡើងវ �ញនូវេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (Independent Medical 
Review (IMR)) ឬបណ� ឹង របស់អ�ក សូមបំេពញព័ត៌�នក� �ងែផ�ក ក និងែផ�ក ខ �ងេ្រ�ម។ (�គី�ងំពីរ្រត�វែតចុះ
ហត�េល�េលើទ្រមង់ែបបបទ) 

េបើអ�កគឺ�ឪពុក�� យ ឬ���ព��ល្រសបច�ប់ែដល�អ�ក�ក់�ក្យេស� ើ IMR/ទ្រមង់ែបបបទបណ� ឹងេនះ 
ស្រ�ប់កុ�រែដល�ន�យុតិច�ង 18�� ំ អ�កមិន�ំ�ច់បំេពញសំណំុែបបបទេនះេឡើយ។ 

េបើអ�ក�ក់�ក្យេស� ើ IMR/�ក់�ក្យបណ� ឹងេនះ ស្រ�ប់អ�កជម� ឺ ែដលមិន�ចបំេពញសំណំុែបបបទេនះ�នេ�យ�រ
អ�កជម� ឺមិន�នសមត��ព ឬមិន�នលទ��ព�ចបំេពញេ�យខ� �នឯង�ន េហើយអ�ក�នសិទ� ិ្រសបច�ប់េដើម្ីប
េធ� �ជំនួសអ�កជម� ឺេនះ�ន សូមបំេពញព័ត៌�នែតក� �ងែផ�ក ខ �នេហើយ។ េយើងខ� � ំក៏�ន�� ប់ឯក�រផងែដរស� ីអំពី
អំ�ចេម�វ �ស្រ�ប់�រសេ្រមចចិត�ចំេ�ះ�រែថ�សុំខ�ព ឬឯក�រេផ្សងេទៀតែដលនិ�យ� អ�ក�ចសេ្រមច

ចិត�ជំនួសអ�កជម��ឺន។ 

ែផ�ក ក ៖ បំេពញេ�យអ�កជម� ឺ

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ សូមអនុ�� តឲ្យបុគ�លែដល�នេ�� ះ�ងេ្រ�មេ�ក� �ងែផ�ក ខ  េដើម្ីបជួយខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំចំេ�ះ IMR ឬ
បណ� ឹងរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ែដល�ន�ក់ជូន�យក�� នែថ�សុំខ�ពែដល�ន�រេរៀបចំ (Department of Managed 
Health Care (DMHC)) (្រកសួង)។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ សូមផ�ល់�រអនុ�� តឲ្យបុគ�លិក្រកសួង និង IMR �ចែចករ�ែលក
ព័ត៌�នស� ីអំពី�� ន�ពេវជ���ស� របស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ េហើយែចករ�ែលក�មួយបុគ�លែដល�នេ�� ះ�ងេ្រ�ម។ 
ព័ត៌�នេនះ �ចរមួប�� �លនូវ�រព��លជម� ឺសុខ�ពផ� �វចិត� �រព��ល ឬេធ� �េតស� េមេ�គេអដស៍ �រព្យ�ល�ព

េញ�នេ្រគ�ង្រសវ �ង ឬ�� េំញ�ន ឬព័ត៌�ន�រែថ�សុំខ�ពេផ្សងេទៀត។ 
 

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �នដឹង� គឺ�នែតព័ត៌�ន�ក់ព័ន�នឹង IMR ឬបណ� ឹងរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ែតប៉ុេ�� ះែដល�ចែចក
រ�ែលក�ន។ 
 

�រអនុម័តិសេ្រមចយកជំនួយ�រេនះ គឺ��រស� ័្រគចិត�របស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ េហើយខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ �នសិទ� ិប�� ប់�រ
សេ្រមចចតិ�េនះ�ន។ េបើខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ្រត�វ�រប�� ប់�រសេ្រមចចិត�េនះ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ្រត�វែតេធ� �េឡើង��យលក�ណ៍

អក្សរ។ 

េ�� ះអ�កជម� ឺ(ផ�ិតេ�� ះ)  

ហត�េល�អ�កជម� ឺ  �លបរ �េច�ទ  
 

ែផ�ក ខ ៖ បំេពញេ�យជំនួយ�រអ�កជម� ឺ 

េ�� ះបុគ�ល�អ�កជួយ (សរេសរឲ្យច�ស់)  

ហត�េល�អ�កជួយ  

�សយ�� ន  

្រក �ង  រដ�   ហ្ស� ិប  

ទំ�ក់ទំនង�មួយអ�កជម� ឺ  
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េលខទូរស័ព�ទីមួយ  

េលខទូរស័ព�ទីពីរ  

�សយ�� នអុីេម៉ល  

 

 លិខិត្របគល់សិទ� ិអំ�ចរបស់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ស្រ�ប់�រសេ្រមចចិត�េលើ�រែថ�សំុខ�ព ឬឯក�រ

ផ� �វច�ប់េផ្សងេទៀត ្រត�វ�ន�ក់�� ប់មក�មួយ។ 



�ក្យេស� ើសំុ�រពិនិត្យេវជ���ស� ឯក�ជ្យ (IMR)/ទ្រមងែ់បបបទបណ� ងឹ 

 Page 1 of 2 #100KH 

េបើអ�ក�នសំណួរ សូមេ�ទូរស័ព�មក្រកសួង�មេលខ 1-888-466-2219 ឬអ�កេ្របើ�� រចុច (TDD) េ�មកេលខ  
1-877-688-9891។ �រេ�េនះមិនអស់្រ�ក់េឡើយ។ 

មុនេពល�ក់�ក្យបណ� ឹង៖ 
េស� ើរែត�ល់ករណី�ងំអស់គអឺ�ក្រត�វែតឆ�ង�ត់ែបបបទបណ� ឹងរបស់ែផន�រសុខ�ពរបស់អ�ក ឬដំេណើរ�រត�� បណ� ឹង�រទុក�មុន
នឹងអ�ក�ក់បណ� ឹង�ម�រ ឬ�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�ន IMR �មួយ្រកសួង។  ែផន�រសុខ�ពរបស់អ�ក្រត�វែតផ�ល់ឲ្យអ�កនូវ 

េសចក� ីសេ្រមចចិត�ក� �ងអំឡ� ងេពល 30 ៃថ� ឬក� �ងអំឡ� ងេពល 3 ៃថ� េបើសិន�ប�� េ�ះ���រគំ�មកំែហងនិង�នលក�ណធ�ន់ 
ធ�រដល់សុខ�ពអ�ក។  
 
េបើសិន�ែផន�រសុខ�ពរបស់អ�កបដិេសធ�រព��លរបស់អ�កេ�យ�រ���រព��លរេបៀបពិេ�ធន៍/អេង�ត អ�កមិន 

�ំ�ច់ចូលរមួក� �ង�រ�ក់�ក្យបណ� ឹងែផន�រសុខ�ពរបស់អ�ក ឬដំេណើរ�រត�� បណ� ឹង�រទុក� េនះេទ មុននឹងអ�ក�ក់�ក្យ 
សុំIMR។ 
 
អ�ក្រត�វែត�ក់�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�ន IMR ក� �ងរ�ង្រ�ំមួយែខ ប�� ប់ពីែផន�រែថ�សំុខ�ពរបស់អ�ក េផ�ើឲ្យអ�កនូវ�រេឆ� ើយតប�

�យល័ក�ណ៍អក្សរចំេ�ះបណ� ឹងឧទ�រណ៍របស់អ�ក។  អ�ក�ចេ�ែត�ក់�ក្យបណ� ឹង �ក្យេស� ើសុំរបស់អ�ក ប�� ប់ពី្រ�ំមួយែខ 
េបើ�នេហតុ�រណ៍ពិេសស��ងំអ�កមិនឲ្យ�ក់�ក្យេស� ើសំុឲ្យ�ន�ន់េពលេវ�េទេ�ះ។ សូមេម�� ្រ�ប� េបើអ�កសេ្រមច 
ចិត�មិន�ក់�ក្យប� ឹងមក�ន់្រកសួងចំេ�ះប�� ែដល�ច�នលក�ណសម្បត�សិ្រ�ប់ IMR គឺ�នន័យ� អ�កកំពុងែតេ�ះ

បង់សិទ� ិរបស់ខ� �នចំេ�ះសកម��ពផ� �វច�ប់ ្រប�ំងនឹងែផន�រែថ�សំុខ�បរបស់អ�ក ស� ីអំពីេស�កម� ឬ�រព��ល ែដល 
អ�ក�នេស� ើសុំ។ 

រេបៀប�ក់�ក្យប� ឹង ៖ 
1. �ក់�ក្យប� ឹងអន�ញ �មអសយ�� ន www.HealthHelp.ca.gov  េនះគឺ�វ �ធីេលឿន�ទីបំផុត។  

ឬ 
សូមបំេពញព័ត៌�ន រចួេហើយចុះហត�េល� េលើសំណំុែបបបទ�ក្យេស� ើសុំឲ្យ�ន IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹង។  
សូមេ្របើេ្រ�មសំបុ្រតែដល�ន�� ប់មក�មួយនឹងសំណំុែបបបទ។ 

2. េបើអ�ក្រត�វ�រឲ្យ�ននរ��� ក់ស្រ�ប់ជួយអ�ក ចំេ�ះ IMR ឬបណ� ឹងរបស់អ�ក សូមបំេពញព័ត៌�នក� �ង “សំណំុែបប
បទផ�ល់សិទ� ិជំនួយ�រ” �ងំអ�កនិងអ�កជំនួយ្រសបច�ប់របស់អ�ក្រត�វែតចុះហត�េល�។  

3. េបើអ�ក�នកំណត់្រ�ព័ត៌�នពី អ�កផ�ល់េស�កម� េ�េ្រ�ប�� ញ  សូម�ក់�ប�� �ល�មួយនឹង�ក្យេស� ើសុំ 

IMR/សំណំុែបបបទបណ� ឹងរបស់អ�ក។  ែផន�ររបស់អ�ក នឹងផ�ល់កំណត់្រ�ព័ត៌�នេវជ���ស� របស់អ�កផ�ល់េស�កម�
េ�ក� �ងប�� ញ។ 

4. អ�ក�ច�ក់ប�� �លព័ត៌�នដៃទេទៀតែដល�ំ្រទដល់�ក្យេស� ើសុំរបស់អ�ក។  េ�ះ��៉ង�ក៏េ�យ គឺ�មិន�ន

ត្រម�វ�រ�មួយេដើម្ីបផ�ល់ឯក�រ�មួយ ឬលិខិត�រទំ�ក់ទំនង�មួយរ�ងអ�ក និងែផន�រែថ�សំុខ�ព
របស់អ�ក �ក់ព័ន�នឹង បណ� ឹងេនះេឡើយ។   ្រកសួង នឹង�នទទួលព័ត៌�នេនះេ�យ�� ល់ពីែផន�រែថ�សំុខ�ព
របស់អ�ក ែដល�គឺ�ែផ�កមួយៃន�រេសុើបអេង�ត។ 

5. េបើអ�កមិន�ន�ក់សំណំុែបបបទ�ក្យេស� ើសុំ និងឯក�រ�ំ្រទរបស់អ�ក�មអន�ញេទ សូមេផ�ើ�ក្យេស� ើសំុេនះ�ម
ៃ្របសនីយ៍ ឬ�មទូរ�រ មក�ន់ ៖ 
Department of Managed Health Care Help Center 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 
េលខទូរ�រ ៖ 916-255-5241 

 

 

http://www.healthhelp.ca.gov/
http://www.hyperarts.biz:2065/dmhc_consumer/pc_imrapp.html
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េតើ�នអ� �េកើតេឡើងបន�មកេទៀត? 

្រកសួងនងឹកំណត់�េតើករណីរបស់អ�ក�នគុណសម្បត� ិ� IMR ឬករណីបណ� ឹងែដល�នគុណសម្បត��ិ IMR េបើសិន�េស�
ែថ�សំុខ�ព្រត�វ�នពន�េពល ែកែ្រប ឬបដិេសធេ�យែផ�កេលើ�ព�ំ�ចៃ់នេវជ���ស�  ឬ��រពិេ�ធន/៍អេង�ត។ 

សំណំុេរឿងែដលមិន�នគុណសម្បត�សិ្រ�ប់ IMR នឹងេរៀបចំដំេណើរ�រេ�យដំេណើរ�របណ� ឹងែផ�កអ�កេ្របើ្រ�ស់។  ករណី�ងំេនះ
�ន�ក់ទងនឹងប�� ដូច��របដិេសធេស�ែថ�សំុខ�ពែដល�េស�មិន�ន�រ�� បរ់ងអត�្របេ�ជន៍ វ ��ទបណ� ឹងអំពី�រ
�ម�របណ� ឹង �រលុប�រ���� ប់រង គុណ�ពៃន�រែថ� ំ�រដកៃថ�បង់/�រចំ�យេចញពេី�េ�៉។ 
្រកសួង នឹងេផ�ើសំបុ្រតឲ្យអ�កក� �ងរ�ង្រ�ំពីរៃថ� េដើម្ីប្រ�ប់អ�កឲ្យ�នដឹង� េតើអ�ក�នលក�ណសម្បត� ិេដើម្ីបទទួល�ន IMR ែដរ
ឬេទ។  េបើ្រកសួងសេ្រមច� បណ� ឹងរបស់អ�ក�នលក�ណសម្បត�សិ្រ�ប់ IMR, សំណំុេរឿងរបស់អ�កនឹង្រត�វ�ន្របគល់េ�ឲ្យអ�ក
េ�៉�ររបស់រដ�  េដើម្ីបេធ� ��រពិនិត្យេឡើងវ �ញ។  អ�កេ�៉�ររបស់រដ�  ក៏្រត�វ�នេគេ���អង��រពិនិត្យេឡើង វ �ញេវជ���ស� ឯក�ជ្យ 
(Independent Medical Review Organization (IMRO))។  ព័ត៌�ន�ងំអស់ែដលមជ្ឈមណ� លជំនួយ�ន�ក់ព័ន�នឹងបណ� ឹង
របស់អ�ក បូករមួ�ងំកំណត់្រ�ព័ត៌�នេវជ���ស� របស់អ�ក នឹង្រត�វេផ�ើេ�ឲ្យអង��រែផ�កពិនិត្យេឡើង វ �ញ។ អង��រែផ�កពិនិត្យេឡើង
 វ �ញ នឹងេធ� ��រសេ្រមច�ធម��ក� �ងរ�ង 45 ៃថ� ឬក� �ងរ�ង្រ�ំពីរៃថ� េបើសំណំុេរឿងរបស់អ�កគឺ�េរឿងប�� ន់។  ្រកសួងនិងេផ�ើលិខិត
មួយមកអ�ក អំពីេសចក� ីសេ្រមចចិត�។ 
  
េបើ្រកសួងសេ្រមច� បណ� ឹងរបស់អ�ក ្រត�វេធ� ��រពិនិត្យេឡើងវ �ញ�មរយៈដំេណើរ�របណ� ឹងអ�កេ្របើ្រ�ស់ េសចក� ីសេ្រមចអំពី

ប�� របស់អ�ក នឹង្រត�វេធ� �េឡើងក� �ងរ�ង 30 ៃថ�។  ្រកសួងនិងេផ�ើលិខិតមួយមកអ�ក អំពីេសចក� ីសេ្រមចចិត�។ 
 
ច�ប់ស� ីអំពី�រអនុវត�ន៍ព័ត៌�ន (The Information Practices Act) ៃន�� ំ 1977 (្រកមរដ�ប្បេវនីរដ��លីហ� �រនី�៉ វគ�ទី 

1798.17) ត្រម�វឲ្យ�ន�រជូនដំណឹងដូច�ងេ្រ�ម។ 
 

• ច�ប់ែផន�រេស�កម�ែថ�សុំខ�ព (California’s Knox-Keene Act) ផ�ល់សិទ� ិឲ្យ្រកសួងេដើម្ីបេធ� �និយត�កម�ែផន�រ
សុខ�ព េហើយេសុើបអេង�តបណ� ឹងរបស់ស�ជកិែផន�រែថ�សំុខ�ព។ 

• មជ្ឈមណ� លជំនួយរបស់្រកសួងេ្របើព័ត៌�ន�� ល់ខ� �នរបស់អ�ក េដើម្ីបេសុើបអេង�តចំេ�ះប�� របស់អ�ក�មួយនឹងែផន�រ

ែថ�សំុខ�បរបស់អ�ក េហើយផ�ល់ជូននូវ IMR េបើសំណំុេរឿងរបស់អ�ក�នលក�ណសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់។ 
• អ�កផ�ល់ព័ត៌�នដល់្រកសួង េ�យ�រស� ័្រគចិត�។ អ�កមិន�ំ�ច់្រត�វផ�ល់ព័ត៌�នេនះេឡើយ។ េ�ះ��៉ង�ក៏េ�យ 

េបើអ�កមិនផ�ល់ព័ត៌�នឲ្យេយើងខ� � ំេទ្រកសួង �ចមិន�នលទ��ពេសុើបអេង�តបណ� ឹងរបស់អ�ក ឬមិន�ចផ�ល់ឲ្យនូវ IMR 

�នេឡើយ។ 
• ្រកសួង�ចែចករ�ែលកព័ត៌�ន�� ល់ខ� �នអ�ក �មអ� �ែដល្រត�វេធ� � �មួយនឹងែផន�រ អ�កផ�ល់េស�កម� និងអង��រពិនិត្យ

េឡើង វ �ញែដល�អ�កដឹក�ំេធ� � IMR។ 

• ្រកសួងក៏�ចែចករ�ែលកព័ត៌�នរបស់អ�ក�មួយនឹង�� ក់�រដៃទេទៀតរបស់រ�� ភិ�ល �មអ� �ែដល��ពត្រម�វ ឬ�
�រអនុ�� តរបស់ច�ប់។ 

• អ�ក�នសិទ� ិេបើកេមើលព័ត៌�ន�� ល់ខ� �នរបស់អ�ក។ េដើម្ីបេបើកេមើលព័ត៌�នរបស់អ�ក សូម�ក់ទងមក�ន់អ�កស្រមប

ស្រម�ល�រេស� ើសុំព័ត៌�នរបស់្រកសួង ្រកសួងែថ�សំុខ�ព�ន�រ្រគប់្រគង �រ ��ល័យេស�កម�ច�ប់ (DMHC 
Records Request Coordinator, DMHC, Office of Legal Services), 980 9th Street Suite 500, Sacramento 
CA  95814-2725, ឬេ�ទូរស័ព�មក�ន់េលខ 916-322-6727។ 

 
 
 

 
 


