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ថ្ងៃទី 1 ខខធន  ូឆ្ន ាំ 2026 

ខសៀវខៅខណនាាំសមាជិកសត ីពីសុខភាពអាករបកិរយិាររស់ខោនធី Los 
Angeles នឹងខធវ ើរចច ុរបននភាព ខែលមានសុពលភាពចរ់ពីថ្ងៃទី 1 
ខខមករា ឆ្ន ាំ 2027 ខ ើយមានជាភាសាខផ្េងៗខៅខលើខគ ទាំព័រ
នាយកដ្ឋា ន  

- ទាំព័រខវរធនធាន និងព័ត៌្មានសប្មារ់អ្នកជាំងឺថ្នខផ្នករង្កា រ 
និងប្គរ់ប្គងវរិត្ត ិការខប្រើប្ាស់សារធាតុ្ខ ៀនខផ្នកសុខភាព
សាធារណៈ៖ 
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/public/member-info-
and-resources/?hl។ 

ការខធវ ើរចច ុរបននភាពចាំខ ោះខសៀវខៅខណនាាំសមាជិក រមួមានព័ត្៌មាន
អ្ាំពីលទធភាពអាចរកានថ្នខសវាកមមងមីៗខៅកន ុងខផ្នកខែលមានចាំណង
ខជើងថា “ព័ត្៌មានរខនែមអ្ាំពីខោនធីររស់អ្នក”។ ខសវាសុខភាពផ្ល វូ
ចិត្តឯកខទសងមីខែលផ្តល់ជូនែល់សមាជិក Medi-Cal រមួមាន៖ 

• ការពាាលតាមស គមន៍យា៉ា ងសកមម (ACT) 

• ការពាាលតាមស គមន៍យា៉ា ងសកមមខផ្នកខកាសលយវច័ិយ 
(FACT) 

• ការខងទាំឯកខទសខែលានសប្មរសប្មួល (CSC) 
សប្មារ់ជាំងឺវកិលចរតិ្ែាំណាក់កាលែាំរូង (FEP) 

• ការង្ករខែលមានការគាំប្ទតាមរយៈការដ្ឋក់ឱ្យខធវ ើការ 
និងការគាំប្ទសប្មារ់រុគគល (IPS) 

ខែើមបីទទួលានចារ់ខាោះពុមពខដ្ឋយឥត្គិត្ថ្ងៃ សូមខសន ើសុាំមួយចារ់តាម
រយៈអ្នកផ្តល់ខសវាររស់អ្នក ខ ើយអ្នកនឹងទទួលានកន ុងរយៈខពលប្ាាំ (5) 
ថ្ងៃខធវ ើការ។ 

ប្រសិនខរើអ្នកប្ត្វូការជាំនួយជាភាសាររស់អ្នក ជាំនួយ ឬខសវារខនែម

http://publichealth.lacounty.gov/sapc/public/member-info-and-resources/?hl
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/public/member-info-and-resources/?hl


សប្មារ់ពិការភាពររស់អ្នក ឬខែើមបីទទួលានឯកសារខែលខាោះ
ពុមពជាអ្កេរពុមពធាំ ឬជាអ្កេរសាា រសប្មារ់ជនពិការខននក ជាំនួយ
ទាំងខនាោះមានតាមការខសន ើសុាំខដ្ឋយទូរសពាខៅខលខ 1-800-854-7771 
(TTY: 711)។ ខសវាកមមទាំងខនោះគឺឥត្គិត្ថ្ងៃ។ 



សេចក្ត ីជូនដំណឹងអំពីលទ្ធភាពអាចរក្បានននសេវាក្ម្មជំនួយភាសា 
និងជំនួយ និងសេវាបន្នែម្ 

 

 

ភាសាអង់សលេេ  
សូមប្ជារ៖ ប្រសិនខរើអ្នកប្ត្ូវការជាំនួយជាភាសាររស់អ្នក សូមទូរសពាខៅខលខ 1-800-854-7771 
(TTY: 711)។ ជាំនួយ និងខសវាសប្មារ់ជនមានពិការភាព ែូចជាឯកសារជាអ្កេរសាា រសប្មារ់
ជនពិការខននក និងពុមពអ្កេរធាំក៏មានផ្ងខែរ។ សូមទូរសពាខៅខលខ 1-800-854-7771 (TTY: 
711)។ ខសវាកមមទាំងខនោះមិនគិត្ថ្ងៃខសវាខទ។ 

 (Arabic) العربیة 

7771-854-800-1 ـب لفاتص ك،بلغت دةلمساعا لىإ تحتجا إذا :هلانتباا جىری ُ  

711) .(TTY: بةولمكتا داتلمستنا لمث ُ،لإعاقةا ذوي صُللأشخا تمادلخوا داتلمساعا اضُ یأ رفوتت  

7771-854-800-1 ـب لتصا .رلكبیا طلخوا لیرب یقةطرب  

711) .(TTY: مجانیة تمادلخا ھذه . 

Հայերեն (Armenian) 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր Ձեր լեզվով, զանգահարեք 

1-800-854-7771 (TTY: 711)։ Կան նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, օրինակ` Բրայլի գրատիպով ու 
խոշորատառ տպագրված նյութեր։ Զանգահարեք 1-800-854-7771 (TTY: 711)։ Այդ 
ծառայություններն անվճար են։ 

ែ ខ្មរ (Cambodian) 

ចំណ ៖ំ េ េ ើអ្នក ្ ត�វ កាḔរជំនួយ ជ ភាសាᥚ រ ស់អ្ន  ក សូម ទូរស័េទេ�េ លខ 1-800-854-

7771 (TTY: 711)។ ជំនួយ និង េ សវ កមម ្សមាᥚ ់ ជនទិកាḔរ 

ដូចជ ឯកសាᥚរសេរសរជ អ្កសរផុស ្សមាᥚ ់ជនទិកាḔររភ្នក ឬឯកសាᥚរសេរសរជ អ្កសរទុមពធំ 

ក៏ឣ ចរកបានផរងដរ។ ទូរស័ទេមេកលខ 1-800-854-7771 (TTY: 711)។ 

េ សវ កមមទាᶰ ំេងនះមិនគិតតេលេេ ើយ។ 

繁體中文 (Chinese) 

请注意：如果您需要以您的母语提供帮助，请致电 1-800-854-7771 (TTY: 711)。另外还

提供针对残疾人士的帮助和服务，例如盲文和需要较大字体阅读，也是方便取用的。

请致电 1-800-854-7771 (TTY: 711)。这些服务都是免费的。 

 (Farsi) فارسی

711 با د،کنی تیافدر کمک ودخ نباز بھ دیواھمیخ رگا :جھوت ) (TTY: 1-800-854-7771 و اھکمک .دیربگی ستما  
711 با .تسا ودجوم زنی زرگ،ب روفح با پچا و لیرب طخ ایھنسخھ دمانن ت،لیومعل یداراُ رادفا وصمخص تمادخ ) 

(TTY:711) 1-800-854-7771 دنومیش ئھارا نیگارا تمادخ نیا .دیربگی ستما . 

 

हंद (Hindi) 

ध्यान दें : अगर आपको अपनी भाषा में सहायता क आवश्यकता है तो 1-800-854-7771 (TTY: 711) 



पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगोों के लए सहायता और सेवाएों , जैसे बे्रल और बड़े �प्रोंट में भी दस्तावेज़ 

उपलब्ध हैं। 1-800-854-7771 (TTY: 711) पर कॉल करें। ये सेवाएों  न: शुल्क हैं। 

Hmoob (Hmong) 

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-854-7771 

(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, 
xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-
854-7771 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日本語 (Japanese) 

注意日本語での対応が必要な場合は 1-800-854-7771 (TTY: 711)へお電話ください。点

字の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスも用意

しています。 1-800-854-7771 (TTY: 

711)へお電話ください。これらのサービスは無料で提供しています。 

한국어 (Korean) 

유의사항: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-800-854-7771 (TTY: 711) 번으로 

문의하십시오. 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 도움과 

서비스도 이용 가능합니다. 1-800-854-7771 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 이러한 

서비스는 무료로 제공됩니다. 

ພາສາລາວ (Laotian) 

ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫື  ອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫໂ ້ທຫາເບີ 1-800-854-7771 

(TTY: 711). ຍັງມີຄວາມຊ່ວຍເຫື  ອແລະການບໍລິການສໍາລັບຄົນພິການ 

ເຊັ່ນເອກະສານທີ່ເປັນອັກສອນນູນແລະມີໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫໂ ້ທຫາເບີ 

1-800-854-7771 (TTY: 711). ການບໍລິການເຫ່ົ  ານີ້ບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊຈ່້າຍໃດໆ. 

Mien 

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan 
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-854-7771 (TTY: 711). Liouh 
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, 
beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx 
domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-854-7771 
(TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc 
cuotv nyaanh oc. 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 

ਿ ਧਆਨ ਿ ਦਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰ   ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿ ਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਾਂ ਕਾਲ ਕਰ ੋ1-800-854-7771 

(TTY: 711). ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਾਂ,ُਿ ਜਵੇਂ ਿ ਕ ਬ� ੇਲ ਅਤੇ ਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਿ ਵੱਚ 

ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ| ਕਾਲ ਕਰ ੋ1-800-854-7771 (TTY: 711). ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ|  



 
Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ!ُЕслиُвамُнужнаُпомощьُнаُвашемُродномُязыке,ُзвонитеُпоُномеруُ
1-800-854-7771ُ(линияُTTY:ُ711).ُТакжеُпредоставляютсяُсредстваُиُуслугиُдляُ
людейُсُограниченнымиُвозможностями,ُнапримерُдокументыُкрупнымُшрифтомُ
илиُшрифтомُБрайля.ُЗвонитеُпоُномеруُ1-800-854-7771ُ(линияُTTY:ُ711).ُТакиеُ
услугиُпредоставляютсяُбесплатно. 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-854-7771 (TTY: 711). 
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-854-7771 (TTY: 711). Estos 
servicios son gratuitos. 

Tagalog (Filipino) 

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 

1-800-854-7771 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong 
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 
1-800-854-7771 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 
 

ภาษาไทย (Thai) 

โปรดทราบ: หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคุณ กรุณาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข 

1-800-854-7771 (TTY: 711) น 

อกจากนี ้ยงัพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารต่าง ๆ สําหรบับุคคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ เอกสารต่าง ๆ 

ทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพด์ว้ยตวัอกัษรขนาดใหญ่ กรุณาโทรศพัทไ์ปทีห่มายเลข1-800-854-

7771 

(TTY: 711) ไม่มค่ีาใชจ้า่ยสําหรบับรกิารเหล่านี ้

Українська (Ukrainian)  

УВАГА!ُЯкщоُвамُпотрібнаُдопомогаُвашоюُрідноюُмовою,ُтелефонуйтеُнаُномерُ
1-800-854-7771ُ(TTY:ُ711).ُЛюдиُзُобмеженимиُможливостямиُтакожُможутьُ
скористатисяُдопоміжнимиُзасобамиُтаُпослугами,ُнаприклад,ُотриматиُ
документи,ُнадрукованіُшрифтомُБрайляُтаُвеликимُшрифтом.ُТелефонуйтеُнаُ
номерُ1-800-854-7771ُ(TTY:ُ711).ُЦіُпослугиُбезкоштовні. 

Tiếng Việt (Vietnamese) 

CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 

1-800-854-7771ُ(TTY:ُ711).ُChúngُtôiُcũngُhỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho 
người khuyết tật,ُnhưُtàiُliệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi 
số 1-800-854-7771 (TTY: 711). Các dịch vụ nàyُđều miễn phí. 
 

 
  



សេចក្តជូីនដំណងឹេត ីពីការម្ិនសរ ើេសអើង 

ការខរ ើសខអ្ើងគឺប្រឆ្ាំងនឹងចារ់។ ខោនធី Los Angeles អ្នុវត្តតាមចារ់សិទធិសីុវលិររស់រែា និងស ព័នធ។ ខោនធី Los 
Angeles មិនខរ ើសខអ្ើង រែិខសធជនណាខដ្ឋយខុសចារ់ ឬប្រប្ពឹត្ត ិចាំខ ោះពួកខគខុសពីអ្នកែថ្ទខដ្ឋយសារខនទ ជាតិ្សាសន៍ 
ពណ៌សមបុ រ សាសនា ពូជពងេ ខែើមកាំខណើត្ជាតិ្សាសន៍ ការកាំណត់្អ្ត្តសញ្ញា ណប្កមុជនជាតិ្ អាយ ុពកិារភាពផ្ល វូចិត្ត 
ពិការភាពរាងកាយ សាែ នភាពខវជជសាស្រសត  ព័ត៌្មានខ េន សាែ នភាពអា  ៍ពិ  ៍ ខយនឌ័រ អ្ត្តសញ្ញា ណខយនឌ័រ 
ឬទាំខនារផ្ល វូខនទខនាោះខទ។ 

ខោនធី Los Angeles ផ្តលជូ់ន៖ 

• ជាំនួយ និងខសវាឥត្គិត្ថ្ងៃសប្មារ់មនុសេខែលមានពកិារភាព ខែើមបីជួយពួកខគឱ្យប្ាប្ស័យទក់ទង
ានលអ ប្រខសើរជាងមុន ែូចជា៖ 

• អ្នករកខប្រភាសាសញ្ញា  ខែលមានលកខណសមបត្ត ិប្គរ់ប្គន់ 

• ព័ត៌្មានជាលាយលកខណ៍អ្កេរជាទប្មង់ខផ្េងៗ (អ្កេរពុមពធាំ អ្កេរសាា រសប្មារ់ជនពិការខននក 
សាំខេង និងទប្មង់ខអ្េិចប្តូ្និកខែលអាចចូលខប្រើប្ាស់ាន) 

• ខសវាកមមភាសាឥត្គិត្ថ្ងៃែល់មនុសេខែលភាសាចមបងររស់ពួកខគមិនខមនជាភាសាអ្ង់ខគៃស ែូចជា៖ 

• អ្នករកខប្រផ្ទា ល់មាត់្ខែលមានលកខណសមបត្ត ិប្គរ់ប្គន់ 

• ព័ត៌្មានខែលសរខសរជាភាសាខផ្េងខទៀត្ 

ប្រសិនខរើអ្នកប្តូ្វការខសវាកមមទ ាំងខនោះ សូមទក់ទងខៅកាន់ខោនធី 24 ខមា៉ា ងកន ុងមួយថ្ងៃ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសាត  ៍ 
ខដ្ឋយការខៅទូរសពាខៅខលខ 1-800-854-7771។ ឬប្រសិនខរើអ្នកមិនអាចសាត រ់ ឬនិយាយានលអ  សូមខៅខៅខលខ 711។ 
អ្នកអាចរកឯកសារខនោះានជាអ្កេរសាា រសប្មារ់ជនពិការខននក ជាពុមពអ្កេរធាំ ជាសាំខេង ឬជាទប្មង់ខអ្េចិ
ប្តូ្និកខែលអាចចូលខមើលានតាមការខសន ើសុាំ។ 
 
រសបៀបដាក្ប់ណដ ងឹសាទ្ុក្ខ 

ប្រសិនខរើអ្នកខជឿជាក់ថាខោនធី Los Angeles ានខកោនកន ុងការផ្តល់ខសវាទាំងខនោះ ឬមានការខរ ើសខអ្ើងខុសចារ់
តាមវធីិមួយខផ្េងខទៀត្ខដ្ឋយខផ្អកខលើ ខនទ ជាតិ្សាសន៍ ពណ៌សមបុ រ សាសនា ពូជពងេ ខែើមកាំខណើត្ជាតិ្សាសន៍ 
ការកាំណត់្អ្ត្តសញ្ញា ណប្កមុជនជាតិ្ អាយុ ពកិារភាពផ្ល វូចិត្ត ពិការភាពផ្ល វូកាយ សាែ នភាពខវជជសាស្រសត  ព័ត៌្មានអ្ាំពីខ េន 
សាែ នភាពអា  អ៍ា  ៍ ខយនឌ័រ អ្ត្តសញ្ញា ណខយនឌរ័ ឬទាំខនារផ្ល វូខនទ អ្នកអាចដ្ឋក់រណដ ឹងសាទុកខជាមួយខោនធី Los 
Angeles។ អ្នកអាចដ្ឋក់រណត ឹងសាទុកខានតាមរយៈទូរសពា ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ ខដ្ឋយផ្ទា ល ់
ឬតាមរយៈប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និក៖ 

 
នាយក្ដាា នេុខភាពផ្ល វូចតិ្ត 

• តាមទូរសពា៖ សូមទក់ទងការយិាល័យសិទធិអ្នកជាំងឺថ្ននាយកដ្ឋា នសុខភាពផ្ល វូចិត្តថ្នខោនធី Los Angeles 
ចខនាៃ ោះពីខមា៉ា ង 8:30 ប្ពឹក ែល់ខមា៉ា ង 5:00 លាៃ ច ខដ្ឋយខៅទូរសពាខៅខលខ (800) 700-9996 ឬ (213) 738-
4888។ ឬប្រសិនខរើអ្នកមិនអាចសាត រ់ឮ ឬនិយាយានលអ  សូមទូរសពាខៅ (TTY: 711)។ 

• ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ៖ រាំខព ទប្មង់ខរររទ កយរណត ឹង ឬសរខសរលិខិត្ ខ ើយខផ្ញើវាខៅ៖ 

ការយិាល័យសិទធិអ្នកជាំងឺថ្ននាយកដ្ឋា នសុខភាពផ្ល វូចិត្តថ្នខោនធី Los Angeles ខៅ 510 South 
Vermont Avenue, 21st Floor 

Los Angeles, CA  90020 

• ខដ្ឋយផ្ទា ល៖់ សូមខៅកាន់ការយិាល័យខវជជរណឌ ិត្ររសអ់្នក ឬនាយកដ្ឋា នសុខភាពផ្ល វូចិត្តប្រចាំខោនធី Los 
Angeles ខៅអាសយដ្ឋា ន 510 South Vermont Avenue, Los Angeles, CA 90020 
ខ ើយប្ារ់ថាអ្នកចង់ដ្ឋក់ កយរណត ឹងសាទុកខ។ 

 

• តាមប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និក៖ 
សូមចូលខៅកាន់ខគ ទាំព័រររស់ការយិាល័យសិទធិអ្នកជាំងឺថ្ននាយកដ្ឋា នសុខភាពផ្ល វូចិត្តថ្នខោនធី Los 
Angeles តាមរយៈ 

https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/ 

 

 
ន្ផ្ែក្បង្កា រ និងគ្លប់គ្លងវបិត្ត ិសគ្បើគ្បាេស់ារធាត្ុស ៀន នននាយក្ដាា នេុខភាពសាធារណៈ 

 

https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/


• តាមទូរសពា៖ សូមទក់ទងខផ្នករង្កា រ និងប្គរ់ប្គងវរិត្ត ិខប្រើប្ាស់សារធាតុ្ខ ៀន ថ្ននាយកដ្ឋា នសុខភាព
សាធារណៈប្រចាំខោនធី Los Angeles ចខនាៃ ោះខមា៉ា ង 8:00 ប្ពឹក និងខមា៉ា ង 5:00 លាៃ ច ខដ្ឋយទូរសពាខៅខលខ (626) 
299-4532 ឬ (888) 742-7900 រចួចុចខលខ 2។ ឬប្រសិនខរើអ្នកមិនអាចសាត រ់ឮ ឬនិយាយានលអ  សូមទូរសពាខៅ 
(TTY: 711)។ 

• ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ៖ រាំខព ទប្មង់ កយរណត ឹងត្វា៉ា  ឬសរខសរលិខិត្ ខ ើយខផ្ញើវាខៅ៖ 

▪ ខផ្នករង្កា រ និងប្គរ់ប្គងវរិត្ត ិខប្រើប្ាស់សារធាតុ្ខ ៀន សាោ Contracts and Compliance Branch 
1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3rd Floor, Box 34 

▪ Alhambra, California  91803 

• ខដ្ឋយផ្ទា ល៖់ សូមខៅកាន់ការយិាល័យខវជជរណឌ ិត្ររសអ់្នក ឬខផ្នករង្កា រ និងប្គរ់ប្គងវរិត្ត ិខប្រើប្ាស់សារធាត្ខុ ៀន 
ខៅអាសយដ្ឋា ន 1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, Alhambra, California 91803 
ខ ើយប្ារ់ថាអ្នកចង់ដ្ឋក់ កយរណត ឹងសាទុកខ។ 

• តាមប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និក: សូមចូលខៅកាន់ទាំព័រព័ត៌្មាន និងធនធានសប្មារ់សមាជិក ថ្នខផ្នករង្កា រ 
និងប្គរ់ប្គងវរិត្ត ិខប្រើប្ាស់សារធាតុ្ខ ៀន ររស់នាយកដ្ឋា នសុខភាពសាធារណៈ តាមរយៈ 
http://ph.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm។ 

 
ការយិាល័យេទិ្ធ ិេុីវលិ – គ្ក្េួងសេវាន្ែទេំុខភាពននរដា CALIFORNIA 
អ្នកក៏អាចដ្ឋក់រណត ឹងត្វា៉ា សិទធិសីុវលិជាមួយការយិាល័យសិទធិសីុវលិថ្នប្កសួងខសវាខងទាំសុខភាពថ្នរែា California តាមរយៈទូរសពា 
ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ ឬតាមរយៈប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និកានផ្ងខែរ៖ 

• តាមទូរសពា៖ ទូរសពាខៅខលខ 916-440-7370។ ប្រសិនខរើអ្នកមិនអាចនិយាយ ឬសាត រ់ានលអ  សូមទូរសពាខៅខលខ 711 
(គ្បព័នធបញ្ជ នូបនតននរដា California)។ 

• ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ៖ រាំខព ទប្មង់ខរររទរណត ឹងត្វា៉ា  ឬខផ្ញើលិខិត្ខៅ៖ 
Department of Health Care Services Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

 

• ទប្មង់ខរររទរណត ឹងត្វា៉ាអាចរកានខៅ៖ https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-
grievance-procedures 

• តាមប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និក៖ ខផ្ញើអីុ្ខមលខៅ CivilRights@dhcs.ca.gov។ 

ការយិាល័យេទិ្ធ ិេុីវលិ – គ្ក្េួងេខុាភិបាល នងិសេវាម្នុេសជាត្េិហរដាអាសម្៉េរកិ្ 

ប្រសិនខរើអ្នកខជឿជាក់ថា អ្នកានរងការខរ ើសខអ្ើងខដ្ឋយខផ្អកខលើពូជសាសន៍ ពណ៌សមបុ រ ខែើមកាំខណើត្ជាតិ្ អាយុ ពិការភាព 
ឬខនទ អ្នកក៏អាចដ្ឋក់ កយរណត ឹងសិទធិសីុវលិខៅកាន់ការយិាល័យសិទធិសីុវលិ ថ្នប្កសួងសុោនិាល 
និងខសវាមនុសេជាតិ្ស រែាអាខម៉ារកិ តាមទូរសពា ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ ឬតាមប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និកផ្ងខែរ៖ 

• តាមទូរសពា៖ ទូរសពាខៅខលខ 1-800-368-1019។ ប្រសនិខរើអ្នកមិនអាចនិយាយ ឬសាត រ់ានលអ ខទខនាោះ សូមទូរសពាខៅ 
TTY/TDD 1-800-537-7697។ 

• ជាលាយលកខណ៍អ្កេរ៖ រាំខព ទប្មង់ខរររទរណត ឹងត្វា៉ា  ឬខផ្ញើលិខិត្ខៅ៖ 
U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, 
SW 
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 

• ទប្មង់ខរររទរណត ឹងត្វា៉ាមានខៅ 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html។ 

 

• តាមប្រព័នធ ខអ្េិចប្តូ្និក៖ សូមចូលខៅកាន់ផ្ត្ងលរណត ឹងត្វា៉ា ររស់ការយិាល័យសិទធិសីុវលិតាមរយៈ  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

 

http://ph.lacounty.gov/sapc/docs/public/patient-info-and-resources/ComplaintGrievanceForm.pdf
http://ph.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm
https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures
https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

