
 
ໜັງສືຄໍາຮ້ອງ 

  
ຄໍາຮ້ອງ (ຫືຼ ຄໍາຮ້ອງທຸກ) ຄືການສະແດງອອກເຖິງຄວາມບ່ໍເພິງພໍໃນການໃຫ້ບໍລິການປ່ິນປົວ 

ກ່ຽວກັບການໃຊ້ສານເສບຕິດຂອງທ່ານ. 
 

ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງມາໄດ້ທຸກເວລາ ແລະ ອາດຈະມອບອໍານາດໃຫ້ແກ່ບຸກຄົນອ່ືນ 
ດໍາເນີນການແທນທ່ານ, ໄດ້ຕາມທ່ີທ່ານເລືອກ. 

  
ທ່ານຈະບ່ໍໄດ້ຮັບການເລືອກປະຕິບັດ ຫືຼ ການລົງໂທດອ່ືນໆໃດໆກໍຕາມໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງ. 
ຂ້ໍມູນທ່ີເປັນຄວາມລັບຂອງທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ ແລະ 

ລັດຖະບານກາງ.  
 

 1. ວັນທີ:        
ບຸກຄົນທ່ີຍ່ືນຄໍາຮ້ອງ  

2. ຊ່ື (ນາມສະກຸນ, ຊ່ືແທ້ ແລະ 
ຊ່ືກາງ): 

3. ວັນເດືອນປີເກີດ 
(ດດ/ວວ/ປປປປ):  

4. ໝາຍເລກ Medi-Cal ຫືຼ 
MHLA: 

5. ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ:        ເມືອງ ລະຫັດໄປສະນີ: 
  

6. ເບີໂທລະສັບ ຫືຼ ອີເມວ:       ຝາກຂ້ໍຄວາມສຽງໄດ້ບໍ?  
 ໄດ້           ບ່ໍໄດ້    

ຂ້ໍມູນຂອງຕົວແທນ (ຖ້າມີ)  
7. ຊ່ືຂອງບຸກຄົນ/ນິຕິບຸກຄົນ:  
  

8. 
ສາຍສໍາພັນກັບບຸກຄົນທ່ີຍ່ືນຄໍາຮ້ອງ:  
 

9. ເບີໂທລະສັບ:       
  

10. ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ:        ເມືອງ ລະຫັດໄປສະນີ 

11. ໃນການມອບອໍານາດໃຫ້ແກ່ບຸກຄົນ/ນິຕິບຸກຄົນດ່ັງກ່າວນ້ີດໍາເນີນການແທນທ່ານ, 
ໃນຖານະບຸກຄົນທ່ີຍ່ືນຄໍາຮ້ອງ, ກະລຸນາເຊັນລົງນາມໃສ່ບ່ອນນ້ີ: 
___________________________________________  

ກໍາລັງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງເຖິງ  
12. ກໍາລັງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງດ່ັງກ່າວເຖິງໃຜ (ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປ່ິນປົວ ຫືຼ SAPC):  13. ເບີໂທລະສັບ:  

14. ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ:         ເມືອງ ລະຫັດໄປສະນີ: 
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ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງດ່ັງກ່າວ  
15. ກະລຸນາລະບຸລາຍລະອຽດຂອງຄໍາຮ້ອງ (ຫືຼ ຄໍາຮ້ອງທຸກ) ດ່ັງກ່າວ. ເຊ່ິງລວມເຖິງຂ້ໍມູນ ເຊ່ັນ: ວັນທີ, 
ເຫດການ ແລະ ບຸກຄົນ, ການຕັດສິນໃຈ, ການກະທໍາທ່ີກ່ຽວຂ້ອງຕ່າງໆ. 
ໃຫ້ຄັດຕິດເອກະສານເພ່ີມເຕີມໃດໆ, ຕາມຄວາມຈໍາເປັນ. 
  
   
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
16. ຊ່ືເປັນໂຕພິມ:        
  

17. ລາຍເຊັນ:  
  

18. ວັນທີ:        

 
ການມອບອໍານາດໃນການນໍາໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບ  
ໂດຍການເຊັນລົງນາມໃນເອກະສານສະບັບນ້ີ, ທ່ານໄດ້ອະນຸຍາດໃຫ້ ເຂດປົກຄອງ ລັອດ ແອັງເຈີລິດ (Los 
Angeles County) – ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ, Substance Abuse Prevention and Control 
ກວດສອບຄໍາຮ້ອງທຸກ/ຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.  ການມອບອໍານາດດ່ັງກ່າວນ້ີ 
ຈະເປັນການອະນຸຍາດໃຫ້(ບັນດາ)ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປ່ິນປົວຂອງທ່ານ ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ 
ເພ່ືອໃຊ້ໃນການກວດສອບຄໍາຮ້ອງທຸກ ຫືຼ ຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ:  
 

• ບັນທຶກການປ່ິນປົວອາການຜິດປົກກະຕິໃນການໃຊ້ສານເສບຕິດໃນອະດີດ ແລະ ປະຈຸບັນຂອງທ່ານ; ແລະ  
• ຂ້ໍມູນອ່ືນໆທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຄໍາຮ້ອງ ຫືຼ ການຂໍອຸທອນ ແລະ/ຫືຼ ການປະຕິເສດ ຫືຼ ສິດຕ່າງໆ.  

 

ຂ້ໍມູນນ້ີຈະບ່ໍສາມາດນໍາໄປໃຊ້ ຫືຼ ເປີດເຜີຍເພ່ີມເຕີມໄດ້ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈະໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດຈາກທ່ານອີກ 
ຫືຼ ເມ່ືອໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດຢ່າງສະເພາະເຈາະຈົງ ຫືຼ ຕາມທ່ີກົດໝາຍກໍານົດໄວ້ວ່າໃຫ້ມີການເປີດເຜີຍ. 
 

ການມອບອໍານາດດ່ັງກ່າວນ້ີ ຈະໝົດອາຍຸລົງໃນວັນທີທ່ີຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການແກ້ໄຂ.   
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EXTERNAL SAPC REVIEW This section will include communication between SAPC and the agency/provider.  
This confidential information is provided to you in accord with State and Federal laws and regulations including 
but not limited to APPLICABLE Welfare and Institutions Code, Civil Code, HIPAA Privacy Standards, and 42 
CFR Part 2. Duplication of this information for further disclosure is prohibited without the prior written 
authorization of the patient/authorized representative to who it pertains unless otherwise permitted by law.  
Comments:             
      
  
  
  
  
  
  
Assigned Staff:________________ Reviewed by: _____________ Signature: _______________ Date: ________  
INTERNAL SAPC USE ONLY This section is reserved for internal SAPC use only.  
Comments:             
  
  
  
  
  
  
  
  
Assigned Staff:__________________ Reviewed by: _____________ Signature: _______________ Date: ______  

  

ທ່ານສາມາດສ່ົງໜັງສືຄໍາຮ້ອງຕາມວິທີການໃດໆກໍຕາມດ່ັງລຸ່ມນ້ີ:  
ອີເມວ: SAPCmonitoring@ph.lacounty.gov  
ແຟັກ: (626) 458-6692 
ຈົດໝາຍ: Substance Abuse Prevention and Control, Contract and Compliance Division 

1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3rd floor 
Alhambra, California 91803 

 
ໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຜ່ານທາງໂທລະສັບ ຫືຼ ສໍາລັບຄໍາຖາມຕ່າງໆ - ໃຫ້ຕິດຕ່ໍທ່ີໝາຍເລກ (626) 

299-4532 
  

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງ, ໃຫ້ອ່ານປ້ຶມຄູ່ມືຜູ້ປ່ວຍຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ເຂ້ົາເບ່ິງໜ້າເວັບຂອງ SAPCs ໄດ້ທ່ີ http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm   

 
ການໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານພາສາແມ່ນມີໃຫ້ ໂດຍຕິດຕ່ໍຫາໝາຍເລກ:  

1-844-804-7500  
 

 

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