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您在 MEDI-CAL 管理式护理计划中的权利 

如果您不同意您健保计划对您医疗保健服务所做的决定，可以向您的健保计划申请上诉。

我该如何申请上诉？

自本行动通知函的日期起，您有 60 天的时间可以申请标准或特急上诉。如果您的健保 
计划决定减少、暂停或终止您目前正在接受的服务，您可能可以继续接受该服务，直到

您的上诉得到裁决为止。这称为待审期间援助支付。若要符合待审期间援助支付的资

格，您必须在本行动通知函日期起的 10 天内，或在您健保计划表示您的服务将发生变 
更之日前，向您的健保计划申请上诉。即使您的健保计划必须在您按照上述期限申请上

诉时为您提供待审期间援助支付，您仍应在申请上诉时，告知您的健保计划您希望在上

诉得到裁决之前获得待审期间援助支付。

如果您错过了要求上诉的 10 天期限，或者未在您服务变更生效日期前要求上诉， 
则从本行动通知函日期起，您仍有 60 天的时间可以申请上诉。但是，在您上诉待决 
期间，您将不会获得待审期间援助支付。

您可以自己申请上诉。也可以请亲戚、朋友、辩护人、医生或律师等人为您申请上诉。此

人称为授权代表。您的健保计划可以为您提供一份表格，供您指定授权代表。您或您的授

权代表可以发送您希望健保计划审查的任何信息，以便对您的上诉做出决定。与做出初审

决定不同的医生将会审查您的上诉。

您可以通过电话、书面或电子方式提交标准上诉或特急上诉：

• 通过电话：IEHP 会员服务部电话 1-800-440-IEHP (4347)。服务时间为周一至

周五上午 7 点至晚上 7 点，及周六至周日上午 8 点至下午 5 点。如果您有听

力或言语障碍，请致电 TTY：1-800-718-4347。

• 写信：填写上诉申诉表或写信并发送至：IEHP Grievance Department,
P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91730-5987

您的医生诊所备有上诉申请表。您的健保计划也可以发送表格给您。

• 电子方式：访问您健保计划的网站。请访问 https://www.iehp.org/。
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当您上诉时，您必须向您的计划提供以下信息：

• 您的姓名
• 您的地址或我们在发送上诉相关信息时应使用的收件地址（如果您目前没有地址，

您仍可提出上诉）
• 您的计划会员号码
• 您对计划决定提出上诉的理由
• 您想提出标准上诉还是快速上诉。（如为快速上诉，请告诉您的计划您需要快速上

诉的原因。）
• 您希望本计划审查可证明您为什么需要该服务的任何信息。例如，您可以发送以下

信息：
o 您医疗保健服务提供者出具的病历；
o 您医疗保健服务提供者出具的信函（例如您医疗保健服务提供者说明您为什么

需要进行快速上诉的声明）；或者
o 可说明您为什么需要该服务的其它信息

我的上诉何时将会得到裁决？

对于标准上诉，您的健保计划必须在 30 天内以书面方式回复您的上诉。如果您认为等待 
30 天将会损害您的健康，您可能可以在 72 小时内得到决定。当您向健保计划申请上 
诉时，请说明为什么等待将会损害您的健康。请确认您申请的是特急上诉。

对于特急上诉，您的健保计划将在收到您上诉后的 72 小时内为您做出决定，并且必须尝 
试以口头方式通知您其决定。不论是标准上诉还是特急上诉，您的健保计划均会邮寄一份

上诉决议通知函给您。该信函将会为您说明您的健保计划对您的上诉做出什么决定。

我可以申请独立医疗审查和州政府听证会吗？

独立医疗审查是由与健保计划无关的医生审查您的个案。州政府听证会是由法官审查您的

个案。

如果您对健保计划对您服务做出的决定有异议，可以向您的健保计划申请上诉。如果

您仍不同意您健保计划对您上诉所做的决定，或者自您向健保计划提出上诉以来已过了

至少 30 天，您可以向医疗保健计划管理局 (Department of Managed Health Care, DMHC) 要
求独立医疗审查。DMHC 的工作人员将会决定您的问题是否符合独立医疗审查的 
资格。
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在大多数情况下，您必须先完成健保计划的内部上诉流程，才有资格要求举行州政府听

证会。但是，有时您可以直接要求举行州政府听证会。如果您的健保计划没有正确或及时

通知您服务相关信息，便可能会发生此情况。这称为用尽一切手段。以下是用尽一切手段

的一些示例：

• 健保计划没有以您的惯用语言向您提供本行动通知函。

• 健保计划有会对您任何权利造成影响的作业疏失。

• 健保计划没有向您提供书面行动通知函，告知您其打算对您服务采取的行动。

• 健保计划在书面上诉决议通知函中提供错误信息。

• 健保计划未在 30 天内对您的上诉做出裁决，也没有向您发送上诉决议通知函。

• 健保计划认定您的个案情况紧急，但却未在 72 小时内回复您的上诉，也未向

您发送上诉决议通知函。

有时候，您可以同时申请独立医疗审查和州政府听证会。您也可以先申请其中一项，看看

是否能先解决您的问题。例如，如果您先申请独立医疗审查，但您不同意裁决结果，您可

以申请州政府听证会。不过，如果您先申请州政府听证会，且听证会已经举行，则您无法

申请独立医疗审查。在此情况下，州政府听证会将拥有最终决定权。

您无需支付独立医疗审查或州政府听证会的费用。

我该如何要求独立医疗审查？

以下段落将为您提供有关如何向 DMHC 要求独立医疗审查的信息。1 请注意，“申诉”一
词既指“投诉”，也指“上诉”： 

“加州医疗保健计划管理局负责监管医疗保健服务计划。如果您希望对自己的健保计划提

出申诉，在联络管理局之前，您应该先致电您的健保计划，使用健保计划的申诉流程，电

话是 1-800-440-IEHP (4347)（TTY：1-800-718-4347 或 711）。使用该申诉程序不会妨碍 
您可能享有的任何潜在法定权利或补救措施。如果您需要帮助处理涉及紧急情况的申诉、

您的健保计划未圆满解决申诉，或申诉超过 30 天仍未得到解决，您可以致电管理局寻求 
协助。您还可能有资格申请独立医疗审查 (Independent Medical Review, IMR)。如果您符合 
IMR 的资格，IMR 流程将对健保计划的以下医疗决定进行公正的审查：提议之服务或治 
疗的医疗必要性、具有实验或研究性质之治疗的承保决定，以及急诊或紧急医疗服务的付

款争议。管理局也设有免费电话 (1-888-466-2219) 以及适用听障和语障人士的 TDD 专线 
(1-877-688-9891)。管理局的互联网网站 www.dmhc.ca.gov 提供在线投诉表、IMR 申请   
表和说明。  

我该如何要求举行州政府听证会？

1 健康与安全法典 (Health and Safety Code, HSC) 第 1368.02(b) 节。您可在以下网站搜索 
HSC：http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml。 

http://leginfo.legislature.ca.gov/faces/home.xhtml
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如上所述，您可能有资格要求举行州政府听证会。  
 
您可以通过以下方式申请州政府听证会：   
 

• 在线 www.cdss.ca.gov  
 

• 通过电话：请致电 1-800-743-8525。这个号码可能非常忙碌。您可能会收到让您 
稍后回电的信息。如果您有言语或听力障碍，请致电 TTY/TDD 1-800-952-8349。  

 
• 写信：请填写州政府听证会表格或写信。请将其邮寄或传真至：   

 
邮寄： California Department of Social Services 

State Hearings Division 
744 P Street, Mail Station 9-17-433  
Sacramento, CA  95814 

 
传真： 免费电话 1-833-281-0903 

 
本函随附州政府听证会表格。请务必提供您的姓名、地址、电话号码、社会安全 
号码和/或客户识别号码 (Client Identification Number, CIN)，以及您希望举行州政 
府听证会的原因。如果有人帮助您要求举行州政府听证会，请在表格或信函中添加

此人的姓名、地址和电话号码。如果您需要口译员，请告知州政府听证会部门您使

用的语言。您无需支付口译员服务的费用。州政府听证会部门会为您安排口译员。

如果您有残障，州政府听证会部门可以免费为您提供特殊便利安排，以便帮助您参

加听证会。请提供您残障情况的信息以及您需要的便利安排。  
 

在您要求举行州政府听证会后，可能需要长达 90 天的时间才能对您的个案做出决定并 
向您发送答复。如果您认为等待 90 天將会损害您的健康，您可以要求举行特急听证会。 
如果州政府听证会部门批准您的特急听证会要求，从其通过您健保计划收到您个案档案之

日起，您可能可以在 3 天内获得听证会决定。  
 
您可以致电上述电话号码联络州政府听证会部门申请特急听证会。您也可以将州政府听证

会表格或信函发送至州政府听证会部门。您必须解释等待决定长达 90 天的时间将如何损 
害您的生命、健康或是获得或保持身体最佳机能的能力。您也可以请医生出具一封信函，

以帮助证明您为什么需要举行特急听证会。 
 
您可以在州政府听证会上自己发言。也可以请亲戚、朋友、辩护人、医生或律师等人代您

发言。如果想请其他人代您发言，则您必须签署一份表格，告知州政府听证会部门该人可

以代表您发言。此人称为授权代表。 
 

http://www.cdss.ca.gov/
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法律援助 
 
您可能可以获得免费的法律援助。请致电 1-800-952-5210 联络州政府消费者事务部。 
您也可以致电 1-888-804-3536 联络您所在县的当地法律援助办公室。 
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