
 
 

 
 

 استمارة التظلمّ 
 

استخدامك  بإساءة خدماتنا العلاجیة المتعلقةعن   االتظلّم (أو الشكوى) ھو تعبیرٌ عن عدم الرض
 .للمخدرات

 
 .تظلّم وقتما شئت كما یمكنك تفویض شخص آخر لتقدیمھ نیابةً عنكالتقدیم   بإمكانك

 
لتظلّم. خصوصیتك ستبقى مصانة وفق  ھذا ال  كنتیجة تقدیم آخر يّ إجراء تعسفيلأللتمییز أو   تتعرّضلن 

 .الفیدراليالقانون و یةما یقتضیھ قانون الولا 
 

        التاریخ .1
PERSON FILING THE GRIEVANCE  

كال أو -میدي في برنامجرقم التسجیل . 4
)MHLA(: 

  سط):والاسم الأوالاسم الكامل (الاسم، اللقب، . 2 ):تاریخ المیلاد (شھر/یوم/سنة. 3

 : الرّمز البریدي
 

 العنوان: .5 :المدینة

 رسالة صوتیة؟ لك ترك نلا بأس أن 
    لا      نعم         

 رقم الھاتف أو عنوان البرید الإلكتروني: . 6

REPRESENTATIVE INFORMATION (IF APPLICABLE)  
 :  . رقم الھاتف9

 
 :  اسم الشخص/الكیان . 7   :بصاحب التظلّم القرابة صلة. 8

 الرّمز البریدي: 
 

 العنوان: .5 المدینة:

  ھنا: ________________________ یرجى التوقیع ،لتفویض ھذا الشخص/الكیان بالتصرف نیابةً عنك، على أساس أنّھ صاحب التظلّم. 11

GRIEVANCE IS BEING FILED AGAINST  
 ):        SAPC(مزوّد خدمة العلاج أو ھیئة  ضدھّاتقدیم التظلّم . الجھة التي ترید 12 . رقم الھاتف: 13

 . العنوان: 14 : المدینة  الرمز البریدي:  
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INFORMATION ABOUT THE GRIEVANCE  

(أو الشكوى). تفضّل بذكر معلومات على شاكلة تواریخ، أحداث، وقرارات  لتظلم مضمون ال تفصیلي وصف إعطاءیرجى  . 15
 .فات صدرت عن أفراد. یرجى إرفاق وثائق إضافیة عند الضرورة إن وُجدت أو تصرّ 

  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 

 :  التوقیع. 17        . التاریخ: 18
  
  

 مطبوع: ال. الاسم 16
 

 
 تصریح باستخدام وإفشاء البیانات الصحّ یة 

الوقایة من سوء استخدام المخدرات التابعة لإدارة الصحة العمومیة  و  الضبط   بتوقیعك لھذه الوثیقة، أنت توافق على السماح لھیئة 
بإفشاء المعلومات    برنامجك العلاجي الشكوى/التظلّم. ھذا التصریح سیسمح لمزوّد(ي)    مضمون  بمقاطعة لوس أنجلس، بالتحقیق في

 :في إطار التحقیق بالشكوى/التظلم المقدّم من طرفكم التالیة 
 

 السابقة منھا والحالیة؛ و  ؛لمخدراتك لاستخدام إساءةب الصحیة المتعلقة علاجك من الاضطراباتت سجّلا •
 .معلومات أخرى ذات صلة بالتظلم أو الطعن و/أو انتھاك الحقوق  •

 
لن یتمّ استخدام أو إفشاء ھذه البیانات مرة أخرى إلاّ بتصریح جدید منك أو في الحالات التي یكون فیھا إفشاء ھذه البیانات  

 . القانون  بمقتضى ملزمًا أو بھ مسموحا 
 

.تنتھي صلاحیة ھذا التصریح في تاریخ تسویة التظلمّ أو الطعن الذي قدّمتھ 
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 . 
EXTERNAL SAPC REVIEW This section will include communication between SAPC and the agency/provider.  

القوانین والتعلیمات الولائیة والفیدرالیة التي تشمل دون حصر قانون المؤسسات بما یتوافق مع  ھذه المعلومات السریة تمّ تقدیمھا إلیك  
تصویر نسخة إنّ  .  2  فقرةسي أف آر ال  42المادة  و(ھیپا)،    HIPAA  والشؤون الاجتماعیة، القانون المدني، معاییر الخصوصیة

ا دون تصریح كتابي من طرف المریض/الممثلّ الشرعي ذي الصلة فیما ا باتً نشرھا ممنوع منعً   إعادة  ثانیة من ھذه المعلومات قصد 
 .عدا الحالات المُستثناة بموجب القانون

 التعلیقات:
      
  
  
  
  
  
  

 العمل المسند إلیھ: _________________ تمّت المراجعة بواسطة: ______________ التوقیع: _______________ التاریخ: ___________ فریق 
INTERNAL SAPC USE ONLY This section is reserved for internal SAPC use only.  

 التعلیقات:
  
  
  
  
  
  

_________________ تمّت المراجعة بواسطة: ______________ التوقیع: _______________ التاریخ: ___________ فریق العمل المسند إلیھ:    
  

 ة: یمكنك إرسال استمارة التظلمّ بإحدى الطرق التالی
   SAPCmonitoring@ph.lacounty.govي: البرید الإلكترون 

 6692-458 (626)الفاكس: 
 Substance Abuse Prevention and Control ،Contract and Compliance:  العادي البرید

Division 
floor rdAvenue, Building A9 East, 31000 South Fremont  

Alhambra, California 91803 
 

 4532-299 (626)لتقدیم التظلّم عبر الھاتف أو لطرح أسئلتكم واستفساراتكم: 
 

 ط:عبر ھذا الراب (SAPC) لمزید من المعلومات حول تقدیم التظلمّ، یرجى الاطلاع على كتیّب المریض أو زیارة موقع 
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm   

 
 التالي:  الرقمعلى الاتصال ب المساعدة اللغویة متوفرّة 

1-844-804-7500 

mailto:SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm

