
QUALITY IMPROVEMENT PROGRAM 
P.O. Box 7549 

RIVERSIDE, CA 92513  

 要了解待决上诉或投诉的状态，请联系质量改进
协调员，电话：800-660-3570。

州公正听证会：
加州医疗补助计划（Medi-Cal）消费者在完成上诉/投诉
程序后，可以在任何州公平听证会上提出他们的疑虑。如
果您在收到关于您的行为健康服务被拒绝、减少或终止的
不利福利判断通知书后的十（10）个日历日内申请听证，
则在某些情况下，这些服务可以继续提供，直到听证会举
行。每份拒绝、减少或终止服务的不利福利判断通知书都
附有一份“州公平听证申请表”。您也可以致电州社会服
务处 800-952-5253 申请州公平听证会。

RUHEALTH.ORG 
如有需要，本文件可以其他格式提供。如果您需要合理便利措施，请联系 

Riverside University Health System-Behavioral Health，电话：951-358-4500。 
Rev. 3.23  

RIVERSIDE 县心理健康计划 

上诉投诉程序和
申请表



RIVERSIDE 大学健康系统 - 行为健康（RUHS-
BH）上诉和投诉程序

   消费者和/或消费者代表可以口头或书面形式向其服
务提供商、C.A.R.E.S. 团队或质量改进计划提出上诉
或投诉。 

上诉是指要求对授权单位 C.A.R.E.S. 团队或 RUHS-BH 
计划所采取的行动进行复核。行动的定义是：修改
或拒绝向消费者提出的服务请求，和/或减少、暂停
或终止先前已授权的服务。 

投诉被定义为对精神健康计划所提供服务的不满表
达。不满的例子可能包括：护理或服务的质量、人
际互动方面的问题（例如员工的粗鲁行为）等等。

如果等待标准上诉决定长达 30 天会危及您的生命、
健康或维持或恢复最大功能的能力，您可以申请快速
上诉。快速上诉可以口头提出。如果精神健康计划认
为您的快速上诉符合条件，精神健康计划将在 72 小
时内解决您的快速上诉。如果您的上诉不符合快速上
诉的要求，我们将在 2 个日历日内立即以口头和书面
形式通知您。被驳回的快速上诉可以按普通上诉程序
提出。

随函附上上诉/投诉申请表，供消费者和/或消费者代表
使用，以提交书面上诉或投诉。如果您在填写表格时需
要帮助，您可以向您的医疗服务提供者寻求帮助，或者
致电质量改进计划（电话：800-660-3570）、患者权利
（电话：800-350-0519）或当地电话（电话： 
951-358-4600）。

您不会因提出上诉或投诉而受到歧视或任何其他处罚。

仅用于上诉：请说明该消费者是否参加了任何由加州
医疗补助计划 (Medi-Cal) 资助的住宿计划。

Medi-Cal 受益人在完成上诉或投诉程序后，可以申请
州公平听证会。



 R i v e r s i d e   县心理健康计划质量改进
协调员 
P.O. Box 7549 
Riverside, CA 92513 
1-800-660-3570  

仅供办公室使用： 
作者： ____________ 转发 至： _______
日期： __________________________
通知消费者日期： _________________
结果： __________________________ 

上诉/投诉请求 

此表格用于提交上诉或投诉。如果您在填写此表格时需要任何帮助，您可
以向您的医疗服务提供者寻求帮助，或致电质量改进计划 (800) 660-3570  
或患者权利 (800) 350-0519 或当地电话 (951) 358-4600。提交此上诉/投
诉表时，需附上已签署的信息披露表。上诉/投诉表格可以提交给您的临
床医生或计划主管，也可以直接邮寄到上面所示的质量改进项目地址。 

我希望提交：     上诉 投诉 快速上诉 

请正楷书写 

您的地址和电话号码很重要。我们需要这些信息以便就您的上诉或投
诉结果与您联系。 

您的姓名： 	  
您的地址： 	  
您的日间电话： 	  

 如果您目前是 Medi-Cal 资助住宿治疗计划的居民，请在此处打勾。

当前提供者： 	  
如适用，您的代表人： 	  
他们的地址： 	  
他们的日间电话： 	   

上诉/投诉请求  

问题出在哪里？
	
	
	
	
	

您希望的解决方案是什么？  
	
	
	
	
	

您跟谁谈过这个问题？  
	
	
	
	
	

客户（或客户代表）签名 日期

您不会因提出上诉或投诉而受到歧视或任何其他处罚。我们将
始终根据州和联邦法律保护您的隐私。在上诉或投诉程序完成
后，您可以申请举行州公平听证会。



街道地址  

城市	 州	 邮政编码 

 R i v e r s i d e 县心理健康计划  
授权披露医疗记录信息  

                 客户的 性氏	 名字	 中间名字	 出生日期

街道地址	 城市	 邮政编码	 电话号码

本人，即下方签字人，特此授权 （持有相关记录的医疗服务提供者的名称和地址）。

医疗服务提供者名称 

以及： Riverside County Mental Health Plan
Quality Improvement (QI) 

P.O. Box 7549 
Riverside, CA 92513

为了_______________________________的目的，查阅我的医疗记录。 
我进一步授权根据要求提供该文件的副本。 

该授权受以下限制：

	 仅限于________________________________________
_________至____________________期间的治疗记录。 

	 仅限于以下疾病或损伤的入院和治疗记录：____________ 
 _____________________________________________

	 仅限于以下指定信息：_________________________
___________________________________________

	 所有医疗记录。

本同意书可由签署人随时撤销，但已依据本同意书采取的行动除
外；若未提前撤销，则自同意之日起三（3）个月后，本同意书即
告终止，无需另行明确撤销。 

_____________________________________________________ 
客户、法定监护人、代表签名（请圈出） 

________________ 
日期 

_____________________________________________________ 
证人签名 
________________ 
日期  

除披露目的本身所隐含的情况外，接收方不得以任何方式披露医
疗记录信息。 


	RIVERSIDE UNIVERSITY HEALTH SYSTEM - BEHAVIORAL HEALTH APPEAL & GRIEVANCE PROCEDURE
	You will not be subject to discrimination or any other penalty for filing an Appeal or Grievance.
	Medi-Cal beneficiaries may file for a State Fair Hearing after the completion of the Appeal or Grievance process.
	Riverside County Mental Health Plan  Quality Improvement Coordinator P.O. Box 7549 Riverside, CA 92513 1-800-660-3570
	For Office Use Only: By: ____________ Forward to: ___________ Date: ___________________________________ Date Consumer Notified: _____________ Outcome: ______________________________
	APPEAL/GRIEVANCE REQUEST
	This form is used to file an Appeal or Grievance. If you need any assistance in completing this form, you can request help from your provider or by calling the Quality Improvement Program at (800) 660-3570 or Patients’ Rights at (800) 350-0519 or locally 
	PLEASE PRINT
	What is the problem?
	What would you like the solution to be?
	Whom have you talked to about the problem?
	Client (or Client's Representative) Signature
	Date
	You will not be subject to discrimination or any other penalty for filing an Appeal or Grievance. Your confidentiality will be protected at all times in accordance with State and Federal law. You may request a State Fair Hearing following the completion o
	This consent is subject to revocation by the undersigned at any time except to the extent that action has been taken in reliance hereon, and if not earlier revoked, it shall terminate three (3) months from the date of consent without express revocation.
	__________________________________________________________________ Signature of Client, Legal Guardian, Representative (Please Circle)
	__________________________________________________________________ Signature of Witness ________________ Date
	________________ Date
	access to my medical records for the purpose of _______________________________. I further authorize you to provide such copies thereof as may be requested.
	The authorization is subject to the following limitations:
	Confined to records regarding treatment for the period from ________ _________________________ to ____________________________ .
	Confined to records regarding admission and treatment for the following medical condition or injury: __________________________________ ________________________________________________________ .
	Any disclosure of medical records information by the recipient(s) is prohibited except when implicit in the purpose of the disclosure.

