
Medi-Cal 전문 정신 건강 프로그램 

조치-A  통지 
(평가) 

 

날짜 : _____________ 

받는 사람 : _____________________ 
 
Orange 카운티의 정신 건강 플랜은 귀하의 정신 건강 상태 평가 결과를 검토한 후 귀하의 정신 건강 

상태는 플랜을 통한 전문 정신 건강 서비스를 받을 자격이 되기 위한 의료 필요성 기준에 맞지 

않는다고 결정했습니다. 

정신 건강 플랜의 의견으로는, 귀하의 정신 건강 상태는 아래에서 확인되는 이유로 인해 제목 9, 

캘리포니아 법규 (CCR), 제 1830.205의 주 법규에 명시된 의료 필요성 기준을 만족시키지 

못했습니다: 

1. 귀하의 정신 건강 진단은 평가에 의해 확인된 바와 같이 정신 건강 플랜 (제목 9, CCR, 제 

1830.205절  (b)(1))에 의해 보장되지 않습니다. 

2. 귀하의 정신 건강 상태는 정신 건강 플랜 (제목 9, CCR, 제 1830.205절  (b)(2))의 전문 정신 

건강 서비스를 받도록 귀하에게 자격을 주기에 충분히 심각한 문제들을 일상 생활에서 

귀하에게 일으키지 않습니다. 

3. 정신 건강 플랜에서 이용할 수 있는 전문 정신 건강 서비스는 귀하가 정신 건강 상태 (제목 9, 

CCR, 제 1830.205절 (b)(3)(A) 및 (B))를 유지하거나 개선하도록 도울 수 없습니다. 

4. 귀하의 정신 건강 상태는 물리 건강 관리 제공자에 의한 치료에 반응할 것입니다 (제목 9, 

CCR, 제 1830.205절 (b)(3)(C)). 

귀하께서 플랜의 결정에 동의하시고 플랜 밖에서 귀하를 치료할 치료 제공자를 찾는 방법에 대한 

정보를 좋아하는 경우, 귀하는 1-714-834-5647로 전화하거나 다음 주소로 편지를 보내 정신 건강 

플랜 담당자와 대화를 할 수 있습니다: 

 환자 권리 지지 서비스, 405 W. 5th St., Ste. #477, Santa Ana, CA 92701. 

플랜의 결정에 반대하는 경우, 귀하는 다음 중의 한 개 이상을 할 수 있습니다: 

귀하는 귀하의 정신 건강 상태에 대한 2차 의견을 주선하도록 플랜에게 요구할 수 있습니다. 이렇게 

하기 위해, 귀하는 1-800-723-8641로 전화하거나 다음 주소로 편지를 보내 정신 건강 플랜 담당자와 

대화를 할 수 있습니다:  

환자 권리 지지 서비스, 405 W. 5th St., Ste. #477, Santa Ana, CA 92701, 1-714-834-5647. 



귀하는 정신 건강 플랜을 청원할 수 있습니다.  청원하기 위해 귀하는 1-866-308-3074 로 전화하거나 

다음 주소로 편지를 보내 정신 건강 플랜 담당자와 대화를 할 수 있습니다: 

 행동 건강 서비스, QIPC, P.O. Box 355, Santa Ana, CA 92702-0355 

그렇지 않으면, 정신 건강 플랜이 귀하에게 준 안내 책자의 지침을 따르십시오. 귀하는 이 통보 후 

90일 안에 청원해야 합니다. 대부분의 경우 정신 건강 플랜은 귀하의 요청 후 45일 안에 결정을 

내려야 합니다. 지연이 중요한 일상 생활 기능을 얻거나 유지하거나 회복하는 능력에 관 한 문제를 

비롯하여 귀하의 정신 건강 문제를 심각하게 야기시킨다고 믿는 경우, 근무일 3일 안에 결정되어야 

하는 신속 청원을 요청할 수 있습니다. 이 통보에 의문이 있으신 경우, 귀하는 1-714-834-5647 로 

전화하거나 다음 주소로 편지를 보내 정신 건강 플랜 담당자와 대화를 할 수 있습니다: 

환자 권리 지지 서비스, 405 W. 5th St., Ste. #477, Santa Ana, CA 92701. 

청원의 결과에 불만인 경우, 귀하는 주 청문회를 요청할 수 있습니다. 

이 양식의 두 번째 페이지에 청문회 요청 방법에 대한 설명이 있습니다. 
 
 
사무실 전용 
FIN:  
CIN:  
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액세스 로그 날짜:  

받는 사람 :  

 
귀하의 청문회 권: 
 

  주 청문회 요청 방법: 

귀하에게는 청문회 요청을 위해 90일만 주어집니다. 90일은 다음 

중 하나에서 시작합니다: 

   

가장 좋은 주 청문회 요청 방법은 이 페이지를 작성하는 것입니다. 

기록의 앞면과 뒷면을 복사합니다. 그리고, 이 페이지를 다음 장소로 

보냅니다: 1. 저희가 귀하에게 이 정신 건강 플랜 청원 결정 통보를 보낸 날짜 

이후, 혹은 

2. 이 정신 건강 플랜 청원 결정 통보의 우편 직인 날짜 이후. 

 

   주 청문회 사업부 

캘리포니아 사회 서비스 성 
P.O. Box 944243, Mail Station 19-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

 
청문회 요청의 또 다른 방법은 1-800-952-5253로 전화하는 것입니다. 

귀하가 농인이고 TDD를 이용하는 경우, 1-800-952-8349로 

전화합니다. 
 

청문회 요청 

저는 오렌지 카운티의 정신 건강 플랜이 시행하는 Medi-Cal 관련 

조치 때문에 청문회를 원합니다. 

신속한 주 청문회  
청문회 결정을 내리는 데는 보통 귀하의 요청서 날짜로부터 대략 

90일 걸립니다. 이런 상황이 중요한 일상 생활 기능을 얻거나 

유지하거나 회복하는 능력에 관 한 문제를 비롯하여 귀하의 정신 

건강 문제를 심각하게 야기시킨다고 생각하시는 경우, 귀하는 신속 

주 청문회를 요청할 수 있습니다. 신속 청문회를 요청하시려면, 

청문회 요청 밑의 이 페이지 오른쪽 컬럼에 있는 첫 번째 상자를 

체크하시고 귀하께서 신속 청문회를 요청하는 사유를 적으십시오. 

귀하의 청문회 요청이 승인되면, 청문회 결정서는 주 청문회 부가 

귀하의 요청서를 접수한 날짜 후 근무일 3일 안에 발급됩니다. 
 

청문회를 기다리는 동안에 같은 서비스를 계속 유지하기 

∗ 귀하는 정신 건강 플랜의 청원 결정 통보가 귀하에게 우편으로 

발송되거나 개인적으로 전달한 이후 10일 안 혹은 서비스 변경 

발효일 전 중, 어느 것이든 더 나중에 일어나는 것에 근거하여 

청문회를 요청해야 합니다. 

∗ 귀하의 Medi-Cal 정신 건강 서비스는 귀하에게 불리한 최종 

청문회 판정이 날 때까지, 귀하가 청문회를 철회할 때까지, 혹은 

현 서비스의 기간이나 서비스 한계가 종료할 때까지 중 어느 

것이든 먼저 발생하는 시점까지 동일하게 유지됩니다. 

 

이용할 수 있는 주 법규 

주 청문회에 관련된 것을 포함한 주 법규는 카운티의 지역 복지 

사무실에서 이용할 수 있습니다. 
 

도움 얻기 

You 귀하는 지역 법률 지원 사무실이나 기타 그룹들에서 무료 법률 

도움을 받을 수 있습니다. 귀하는 공공 문의 및 응대 과로부터 

청문회 권이나 무료 법률 지원에 대해 문의할 수 있습니다: 

수신자 부담 전화:     1-800-952-5253 

귀하가 농인이고 TDD를  

이용하는 경우, 다음으로 전화합니다: 1-800-952-8349 
 

허락된 대변자 

귀하는 주 청문회에서 자신을 변론할 수 있습니다. 귀하는 또한 

친구, 변호사, 혹은 귀하가 택하는 사람을 대변자로 정할 수 

있습니다. 귀하는 이 대변자를 스스로 정해야 합니다. 
 

 

   귀하가 신속 주 청문회를 원하고 아래와 같은 사유를 포함하는 

경우, 여기를 체크합니다. 

여기에 다음의 이유가 있습니다: ______________________________ 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________

 
 
 
 

 

  여기를 체크하고 공간이 더 필요하시면 페이지를 추가합니다. 
 
제 이름: (인쇄) _______________________________________ 

제 사회 보장 번호: ____________________________________ 

제 주소: (인쇄) _______________________________________ 
____________________________________________________ 
제 전화 번호: (______)_________________________________ 

제 서명: _____________________________________________ 

날짜 : _______________________________________________ 
 
저는 무료 통역사가 필요합니다. 제 언어 또는 방언은 다음과 

같습니다: ____________________________________________ 
 
저는 아래에 있는 사람이 이 청문회에서 저를 대변하길 

원합니다. 저는 이 사람에게 제 기록을 보고 저를 위해 

청문회에 오도록 허락합니다. 

 
 

 

 

 
 



정보 실행 법 통보 (캘리포니아 민사법 제 1798절 등, 후속 절) 이 

양식에 귀하가 기재해야 하는 정보는 귀하의 청문회 요청을 

처리하는 데 필요합니다. 정보가 완벽하지 않으면 처리가 지연될 

수 있습니다. 사회 서비스 성의 주 청문회 사업부가 사건 파일을 

만듭니다. 귀하는 결정 기록을 구성하는 자료를 조사할 권리가 

있고 습니다. 공공 문의 및 응대 과 (전화 번호는 위에 있음)에 

연락하여 이 기록을 확인할 수 있습니다. 귀하가 제공하는 정보는 

정신 건강 플랜, 주의 건강 서비스 및 정신 건강 주관 부서들 그리고 

건강 및 미국 보건 복지부 (권한: 복지 및 기관 법률, 제 Section 

14100.2절) 와 공유될 수 있습니다. 

이름: ________________________________________________ 
 
주소: ________________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 

전화 번호: ___________________________________________ 
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