
                 
  
 

 

THÔNG CÁO TRÁI NGƯỢC VỚI QUYỀN LỢI 
Về Yêu Cầu Điều Trị 

(NOTICE OF ADVERSE BENEFIT DETERMINATION 
About Your Treatment Request- Vietnamese) 

 
 
DATE 
 
Beneficiary’s Name       Treating Provider’s Name 
Address        Address 
City, State Zip       City, State Zip 
 
RE: Service Requested 
 
 
You or Your Provider [Requesting Provider] đã yêu cầu Dịch Vụ Y Tế Tâm Trí- Hạt Santa Clara 
(SCC-BHSD) thu thập hoặc chấp thuận Service Requested. SCC-BHSD or Name of Requested 
Provider đã không cung cấp dịch vụ trong vòng Number of ngày làm việc. Hồ sơ của chúng tôi 
cho thấy rằng quý vị đã yêu cầu (các) dịch vụ, hoặc (các) dịch vụ đã được đại diện yêu cầu cho 
quý vị ngày Date Requested.  SCC-BHSD chưa đưa ra quyết định về yêu cầu này. 
 
Chúng tôi xin lỗi về sự chậm trễ trong việc giải quyết yêu cầu này.  Chúng tôi đang xúc tiến làm 
việc về yêu cầu của quý vị và sẽ đưa ra quyết định trong thời gian sớm nhất cho you or your 
provider [name of Requesting Provider]. 
 
Quý vị có quyền kháng cáo quyết định này nếu quý vị nghĩ rằng quyết định này không đúng.  
Thông tin về “Quyền của Quý Vị” đính kèm sẽ giải thích cách thức kháng cáo, và quý vị có thể 
tìm sự trợ giúp về việc Kháng Cáo ở nơi nào.  Quý vị sẽ được trợ giúp pháp lý miễn phí.  Quý vị 
cần gởi theo đơn Kháng Cáo bất cứ bất cứ thông tin hoặc chứng từ nào hỗ trợ cho đơn Kháng 
Cáo của quý vị.  “Quyền của Quý Vị” đính kèm sẽ cho biết thời hạn quý vị phải tuân theo khi 
muốn nộp đơn “Kháng Cáo”.  
 
SCC-BHSD có thể giải đáp bất cứ câu hỏi nào của quý vị về bản thông cáo này.  Nếu cần giúp, 
quý vị có thể liên lạc SCC-BHSD Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8:00 g. sáng đến g. 5:00 chiều PST, 
ngoại trừ các ngày lễ, bằng cách gọi Đường Dây của Người Thụ Hưởng của SUTS. số 
408.792.5666.  Nếu có vần đề khiếm khuyết về nói và nghe, xin gọi số điện thoại TTY/TDD,  
800.855.7100 hoặc 711. 
 

Nếu quý vị cần bản thông cáo này và/hoặc các văn kiện khác 
bằng một hình thức khác, như chữ lớn hơn, Braille, hoặc văn 
kiện điện tử, hoặc, nếu quý vị cần giúp đọc tài liệu, xin liên lạc 



                 
  
 

 

SCC-BHSD bằng cách gọi Đường Dây của Người Thụ Hưởng 
SUTS, số 408.792.5666. 
 
 
Nếu SCC-BHSD không giải quyết một cách thỏa đáng cho quý vị và/hoặc nếu cần sự trợ giúp 
thêm thì State Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office có thể giúp quý vị.  Quý vị có thể 
liên lạc với văn phòng này, Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8:00 g. sáng đến g. 5:00 chiều PST, tại số  
888.452.8609, ngoại trừ các ngày lễ. 
 
Thông cáo này không ảnh hưởng đến bất cứ dịch vụ Medi-Cal nào khác của quý vị.  
 
Kính chào, 
 
 
 
 
Name, Credential 
Santa Clara County-Behavioral Health Services Department  
Name of Clinic 
Phone  
Fax  
 
Đính Kèm:  “NOABD Your Rights” (Quyền của Quý Vị) 

Beneficiary Non-Discrimination Notice (Thông Cáo Về Không Phân Biệt Đối Xử)  
  Language Assistance Taglines (Trợ Giúp Ngôn Ngữ)



 

 

 
  

 

 

QUYỀN CỦA QUÝ VỊ VỚI MEDI-CAL  

 

Nếu quý vị cần bản thông cáo này và/hoặc các văn kiện 
khác bằng một hình thức khác, như chữ lớn hơn, Braille, 
hoặc văn kiện điện tử, hoặc, nếu quý vị cần giúp đọc tài 
liệu, xin liên lạc Dịch Vụ Y Tế Tâm Trí- Hạt Santa Clara 

(SCC-BHSD) bằng cách gọi Đường Dây của Người Thụ 
Hưởng SUTS, số 408.792.5666. 
 

NẾU QUÝ VỊ KHÔNG ĐỒNG Ý VỚI QUYẾT ĐỊNH VỀ VIỆC ĐIỀU TRỊ NHỮNG RỐI 
LOẠN DO XỬ DỤNG CHẤT GÂY NGHIỆN HOẶC ĐIỀU TRỊ VỀ TÂM TRÍ, QUÝ VỊ CÓ 
THỂ NỘP ĐƠN KHÁNG CÁO VỚI SCC-BHSD.   
 
 
CÁCH THỨC NỘP ĐƠN KHÁNG CÁO (APPEAL) 
 
Quý vị có 60 ngày kể từ ngày nhận được thư “Thông Cáo Quyết Định Ngược Quyền 
Lợi” (Notice of Adverse Benefit Determination) để nộp đơn Kháng Cáo. Nếu quý vị 
đang nhận sự điều trị và muốn tiếp tục sự điều trị thì quý vị phải yêu cầu Kháng 
Cáo trong vòng 10 ngày, kể từ ngày nhận được thư này HOẶC trước ngày SCC-
BHSD cho biết sẽ ngưng dịch vụ điều trị.  Quý vị cần nói rõ rằng quý vị muốn tiếp tục 
sự điều trị khi nộp đơn Kháng cáo. .   
 
Quý vị có thể Kháng Cáo qua điện thoại hoặc viết thư.  Nếu Kháng Cáo qua điện thoại, 
quý vị phải gởi tiếp theo một văn bản Kháng Cáo có ký tên. SCC-BHSD sẽ giúp quý vị 
miễn phí, nếu quý vị cần sự giúp đỡ trong việc này.     
 

 Kháng Cáo qua điện thoại: Liên lạc với SCC-BHSD Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8:00 
sáng đến 5:00 chiều, PST, trừ các ngày lễ, bằng cách gọi Đường Dây của Người 
Thụ Hưởng của Dịch Vụ Điều Trị Cai Nghiện (SUTS). Nếu có vấn đề khiếm 
khuyết về nghe hoặc nói, gọi số điện thoại TTY/TTD, 800.855.7100 hoặc 711.  
 

 Gởi đơn Kháng Cáo: Điền mẫu đơn Kháng Cáo hoặc viết thư cho SCC-BHSD và 
gởi về địa chỉ: 
 
SCC-BHSD-Substance Use Treatment Services 
Quality Improvement and Data Support 
976 Lenzen Ave., Third Floor 
San Jose, CA  95126 

 



 

 

 
  

 

 
Văn phòng bác sĩ có mẫu đơn Kháng Cáo. SCC-BHSD cũng có thể gởi mẫu đơn 
đến nhà quý vị.     
 

Quý vị có quyền tự kháng cáo cho bản thân. Hoặc, quý vị có thể nhờ một người nào 
khác, như thân nhân, bạn, người hỗ trợ, bác sĩ hoặc luật sư, đại diện nộp đơn Kháng 
Cáo thay cho quý vị.  Người này được gọi là “ Đại Diện Được Ủy Quyền”.  Quý vị có thể 
gởi bất cứ thông tin nào quý vị muốn SCC-BHSD duyệt xét lại. Đơn Kháng Cáo sẽ 
được một người khác duyệt xét, không phải là người đã đưa ra quyết định đầu tiên.    
  
SCC-BHSD có 30 ngày để trả lời cho quý vị.  Lúc này, quý vị sẽ nhận được “Thông Cáo 
Giải Quyết Đơn Kháng Cáo”.  Thông cáo này sẽ cho biết SCC-BHSD đã quyết định như 
thế nào. Nếu quý vị không nhận được thông cáo về quyết định của SCC-BHSD 
trong vòng 30 ngày, quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Giải Tiểu Bang (State 
Hearing) và một vị thẩm phán sẽ xem xét trường hợp của quý vị.  Xin đọc chỉ dẫn 
ở đoạn dưới đây để biết cách thức yêu cầu Phiên Điều Giải Tiểu Bang. 
 
KHÁNG CÁO CẤP TỐC (Expedited Appeal) 
 
Nếu nghĩ rằng chờ 30 ngày sẽ nguy hại sức khỏe, quý vị có thể yêu cầu được sự trả lời 
trong vòng 72 giờ.  Khi nộp đơn Kháng Cáo, quý vị cần cho biết chờ đợi sẽ nguy hại 
đến sức khỏe của quý vị, và nhớ yêu cầu thủ tục “Kháng Cáo Cấp Tốc”  
 

 

PHIÊN ĐIỀU GIẢI TIỂU BANG (STATE HEARING)  
 

Nếu quý vị nộp đơn Kháng Cáo và đã nhận được “Thông Cáo Giải Quyết Kháng Cáo” 
cho biết rằng SCC-BHSD vẫn sẽ không cung cấp dịch vụ, hoặc quý vị không bao giờ 
nhận được thư trả lời để cho biết quyết định, và quá thời hạn 30 ngày, thì quý vị 
có quyền yêu cầu một Phiên Điều Giải Tiểu Bang và một vị thẩm phán sẽ xem xét 
trường hợp của quý vị.  Quý vị không phải trả tiền Phiên Điều Giải Tiểu Bang. 
Quý vị phải yêu cầu Phiên Điều Giải Tiểu Bang trong vòng 120 ngày kể từ ngày nhận 
được thư “Thông Cáo Giải Quyết Kháng Cáo”.  Quý vị có thể yêu cầu một Phiên Điều 
Giải Tiểu Bang qua điện thoại, qua trang mạng điện tử, hoặc viết đơn:   
 

 Qua điện thoại: Gọi 1.800.952.5253. Nếu có khiếm khuyết về nói hoặc nghe, xin 
gọi TTY/TDD 1.800.952.8349.  

 

 Qua trang mạng: Quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Giải Tiểu Bang trên mạng 
điện tử.  Đến trang mạng của California Department of Social Services và điền 
đơn trên mạng: https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx 
 

 Viết thư: Điền mẫu đơn yêu cầu Phiên Diều Giải Tiểu Bang, hoặc gởi thư về:   
 
 California Department of Social Services 
 State Hearings Division 

https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx


 

 

 
  

 

 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37  

Sacramento, CA  94244-2430 
 

Nhớ viết tên, địa chỉ, số điện thoại, ngày sanh, và lý do yêu cầu Phiên Điều Giải 
Tiểu Bang. Nếu một người khác giúp quý vị yêu cầu Phiên Điều Giải Tiểu Bang 
thì phải ghi thêm tên, địa chỉ và số điện thoại của người đó vào đơn hoặc thư 
yêu cầu. Nếu cần thông dịch viên, thì cho biết ngôn ngữ của quý vị.  Quý vị 
không phải trả tiền thông dịch viên.  Chúng tôi sẽ có thông dịch viên cho quý vị.   

 
Sau khi quý vị yêu cầu Phiên Điều Giải Tiểu Bang, thời gian chờ đợi có thể đến 90 ngày 
để cứu xét và gởi thư trả lời cho quý vị.  Nếu nghĩ rằng chờ lâu như vậy sẽ nguy hại 
sức khỏe, quý vị có thể yêu cầu được trả lời trong vòng 3 ngày.  Quý vị có thể yêu cầu 
bác sĩ hoặc SCC-BHSD viết thư cho quý vị, hoặc quý vị tự viết thư. Thư phải giải thích 
chi tiết lý do tại sao chờ đến 90 ngày để được quyết định trường hợp của quý vị sẽ gây 
nguy hại nghiêm trọng đến đời sống, sức khỏe, hoặc khả năng đạt được, duy trì, hoặc 
phục hồi chức năng tối đa.  Kế đó, yêu cầu “Phiên Điều Giải Cấp Tốc” và cung cấp 
thư yêu cầu phiên điều giải.  
 
Đại Diện Được Ủy Quyền (Authorized Representative) 
 
Quý vị có quyền tự phát biểu tại Phiên Điều Giải Tiểu Bang. Hoặc, một người khác, như 
thân nhân, bạn, người hỗ trợ, bác sĩ, hoặc luật sư nói thay cho quý vị.  Nếu quý vị 
muốn một người khác nói thay cho quý vị thì quý vị phải nói cho văn phòng Điều Giải 
Tiểu Bang biết rằng quý vị cho phép người đó nói thay cho quý vị.  Người này được gọi 
là người “Đại Diện Được Ủy Quyền”.    
 
TRỢ GIÚP PHÁP LÝ 
 
Quý vị có thể được trợ giúp về pháp lý miễn phí.  Quý vị có thể gọi chương trình Trợ 
Pháp Lý trong quận hạt, tại số 1.888.804.3536.



    
 
 

 
 

THÔNG CÁO KHÔNG PHÂN BIỆT ĐỐI XỬ  
(NONDISCRIMINATION NOTICE) 

 
Phân biệt đối xử là vi phạm luật.  Santa Clara County – Behavioral Health Services Department 
(SCC-BHSD) tuân hành các đạo luật về nhân quyền của Liên Bang.  SCC-BHSD không phân 
biệt đối xử, loại trừ người, hoặc đối xử một cách khác biệt vì lý do chủng tộc, màu da, quốc gia 
nguyên thủy, tuổi, bệnh tật, hoặc giới tính.  
 
SCC-BHSD cung cấp: 
  

 Sự trợ giúp và các dịch vụ miễn phí cho những người có bệnh tật để giúp họ truyền đạt 
tốt hơn, như: 
 

 Thông dịch viên ra dấu chuyên nghiệp 

 Chữ viết nhiều hình thức khác nhau (chữ to, âm thanh, phương tiện điện tử, hoặc 
nhiều hình thức khác) 

 

 Dịch vụ thông dịch miễn phí cho những người mà ngôn ngữ chính không phải là Anh 
Ngữ, như: 
 

 Thông dịch viên chuyên nghiệp 

 Tài liệu thông tin bằng nhiều ngôn ngữ khác 
 
Nếu cần các dịch vụ này, quý vị có thể liên lạc SCC-BHSD Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8:00 sáng 
đến 5:00 chiều, PST, trừ các ngày nghỉ lễ, qua Đường Dây của Người Thụ Hưởng của SUTS, 
tại số 408.792.5666. Nếu có khuyết tật về nói hoặc nghe, xin gọi TTY/TTD, số 1.800.855.7100 
hoặc 711. 
 

 
CÁCH THỨC NỘP ĐƠN THAN PHIỀN (GRIEVANCE) 
 
Nếu quý vị tin rằng SCC-BHSD đã không cung cấp đúng mức các dịch vụ này, hoặc đã phân 
biệt đối xử dựa trên căn bản chủng tộc, màu da, quốc gia nguyên thủy, tuổi, bệnh tật, hoặc giới 
tính, thì quý vị có thể nộp đơn Than Phiền với SCC-BHSD.  Quý vị có thể nộp đơn Than Phiền 
qua điện thoại, viết thư, đến tận nơi, hoặc qua trang mạng điện tử:    
  

 Than Phiền qua điện thoại: Liên lạc với SCC-BHSD Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8:00 sáng 
đến 5:00 chiều PST, trừ các ngày lễ, bằng cách gọi Đường Dây của Người Thụ Hưởng 
của SUTS. Nếu có khiếm khuyết về nghe hoặc nói, thì gọi số điện thoại TTY/TTD, 
1.800.855.7100 hoặc 711.  
 



    
 
 

 
 

 Gởi đơn Than Phiền: Điền mẫu đơn Than Phiền, hoặc viết thư và gởi về địa chỉ: 
 

SCC-BHSD-Substance Use treatment Services 
Quality Improvement and Data Support 
976 Lenzen Ave., Third Floor 
San Jose, CA  95126  

 Đến tận nơi: đến văn phòng SCC-BHSD và nói quý vị muốn Than Phiền.  
 

 

 
 
VAN PHÒNG QUYỀN DÂN SỰ (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) 
 
Quý vị cũng có thể gởi thư than phiền về quyền dân với U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights qua điện thoại, viết thư, hoặc qua trang mạng điện tử:   
 

 Qua điện thoại: Gọi 1.800.368.1019. Nếu có khiếm khuyết về nghe hoặc nói, thì gọi số 
điện thoại TTY/TDD 1.800.537.7697.  
 

 Gởi đơn Than Phiền: Điền mẫu đơn Than Phiền, hoặc viết thư và gởi về địa chỉ: 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
 
Mẫu đơn than phiền có ở trang mạng http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.  

 

 Qua Trang Mạng: Đến trang mạng của Office for Civil Rights Complaint Portal tại: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


 

 

 
 

 
 

TRỢ GIÚP VỀ NGÔN NGỮ  

 
 
Anh Ngữ 
LƯU Ý:  Nếu quý vị nói một ngôn ngữ khác thì có dịch vụ trợ giúp thông dịch miễn phí 
cho quý vị.  Gọi Đường Dây của Người Thụ Hưởng của SUTS, số 408.792.5666. Nếu 
có khiếm khuyết về nghe hoặc nói, thì gọi số điện thoại (TTY: 1.800.855.7100 hoặc 
711). 
 
 

LƯU Ý:  Những sự trợ giúp và dịch vụ phụ trội, bao gồm 
nhưng không giới hạn, những tài liệu được in chữ to và 
các hình thức khác sẽ được cấp miễn phí khi quý vị yêu 
cầu.  Auxiliary aids and services, including but not limited 
to large print documents and alternative formats, are 
available to you free of charge upon request. Gọi Đường 
Dây của Người Thụ Hưởng của SUTS, số 408.792.5666. 
Nếu có khiếm khuyết về nghe hoặc nói, thì gọi số điện 
thoại (TTY: 1.800.855.7100 hoặc 711). 
 
Español (Spanish) 
ATENCIÓN:  Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711). 
 
Tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý:  Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 
bạn. Gọi số 1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 hoặc 711). 
 
Tagalog (Tagalog  ̶  Filipino) 
PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo 
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1.408.792.5666 (TTY: 
1.800.855.7100 or 711). 
 

한국어 (Korean) 

주의:  한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 

1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711) 번으로 전화해 주십시오. 

 
 



 

 

 
 

 

繁體中文(Chinese) 

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1.408.792.5666 

(TTY: 1.800.855.7100 or 711)。 

 

Հայերեն (Armenian) 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝  Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 

տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ:  Զանգահարեք 

1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711). 
 
Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ:  Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные 
услуги перевода. Звоните 1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711). 
 
 (Farsi) فارسی

 : اگر به زبان فارسی گفتگو می کنید، تسهیلات زبانی بصورت رایگان برای شما توجه
 تماس بگیرید. (TTY: 1.800.855.7100 or 711) 1.408.792.5666فراهم می باشد. 

 

日本語 (Japanese) 

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。

1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711) まで、お電話にてご連絡ください。 

 
Hmoob (Hmong) 
LUS CEEV:  Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau 
koj. Hu rau 1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711). 
 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧ ਿੱ ਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇ ਾ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ। 
1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
 
ية عرب  (Arabic) ال
 

ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر لك بالمجان. اتصل برقم 
 or 711 1.800.855.7100)رقم هاتف الصم والبكم:  1.408.792.5666

ह िंदी (Hindi) 

 

ध्यान दें:  यदद आप ह िंदी बोलते हैं तो आपके ललए मुफ्त में भाषा सहायता सेवाए ंउपलब्ध हैं। 
1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711) पर कॉल करें। 
 
 
ภาษาไทย (Thai) 

 



 

 

 
 

 
เรยีน:  ถา้คุณพดูภาษาไทยคุณสามารถใชบ้รกิารช่วยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ี โทร 1.408.792.5666 (TTY: 

1.800.855.7100 or 711). 
 
 
ែ ខ�រ (Cambodian) 

 
ប្រយ័ត្ន៖ ររ ស ើ ិិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែ  , រ វាជំនួយមននកភាសា សោយមិនគិត្្ិួ ិលន 
គឺអាចមាន ំោ  ិ ិំររ អ្្សិើ នក។ ចូ ទូ  ័ព្ទ 1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711)។ 
 
 

ພາສາລາວ (Lao) 

ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວ ້ າພາສາ ລາວ, ການບໍ ລິ ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານພາສາ, 
ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ, ແມ່ນມີ ພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣ 1.408.792.5666 (TTY: 1.800.855.7100 or 711). 
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