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Mga Instruksyon sa Pagpapatuloy
ng Pangangalaga

Ang Departamento ng Pagpapatuloy ng Pangangalaga para sa Health Net ay tutulungan kang
makatanggap ng pinamamahalaang pangangalaga nang walang puwang sa pagsaklaw kung
matatanggap mo ang benepisyong pagpapatuloy ng pangangalaga.

Sundin ang mga hakbang na ito para magsumite
o Para hilingin ang benepisyong ito, mangyaring punan ang Form para sa Pagpapatuloy ng Pangangalaga
na makikita sa pahina 2.
« Kumpletuhin ang hiwalay na Form sa Paghiling ng Pagpapatuloy ng Pangangalaga ng Health Net para sa
bawat provider na hihilingin mo.

« Ang Form sa Paghiling ng Pagpapatuloy ng Pangangalaga ay maaaring punan ng iyong provider ng serbisyo
para tumulong sa iyong kahilingan.
Tandaan: Hindi aaprubahan ang kahilingan nang wala ang iyong nakumpletong Form sa Paghiling ng
Pagpapatuloy ng Pangangalaga.

9 Ibalik ito sa pamamagitan ng fax o koreo.
I-fax ang lahat ng form sa Health Net Continuity of Care Department sa 866-295-4780.
O gamit ang inilaang prepaid na sobre, ipadala sa pamamagitan ng koreo sa:

Health Net Continuity of Care Dept.
P.O. Box 9103
Van Nuys, CA 91410-0422

e Makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro ng Health Net, kung kailangan mo ng tulong.

Tumawag kung nagkakaproblema ka sa pagkumpleto ng form na ito o, kung mayroon kang anumang tanong
tungkol sa prosesong ito. Mga Serbisyo para sa Miyembro ng Health Net: walang bayad 800-675-6110
(TTY: 717) 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo.

Pagkatapos mong magsumite

Kapag natanggap na namin ang iyong Form sa Paghiling ng Pagpapatuloy ng Pangangalaga, magtatalaga kami ng
nurse na tagapamahala ng pangangalaga para masuri ang iyong mga pangangailangan sa pangangalaga. Aalertuhan
ka namin sa pamamagitan ng telepono at/o koreo kapag natanggap na ang nakumpletong form.

Ang bawat kahilingan para sa pagpapatuloy ng pangangalaga ay isinasaalang-alang batay sa:

 Benepisyo ng plano

Mga naaangkop na panuntunan ng estado
« Kaugnayang pangmedikal

Mga klinikal na pangangailangan



Form sa Paghiling ng 3

-

Pagpapatuloy ng Pangangalaga healthnet.

Fax #: 866-295-4780

Petsa ngayong araw:

Ang form na ito ay dapat makumpleto nang mabuti para maiwasan ang
pagkaantala sa pagpoproseso. Mangyaring isulat.
Pangalan ng pasyente (apelyido, pangalan, gitnang inisyal): | Call-back number ng pasyente: | # ng ID sa Health Net ng Pasyente:

Address ng pasyente (kalye, lungsod, ZIP):

Nakatalagang doktor sa pangunahing pangangalaga ng pasyente: | Petsa ng kapanganakan ng pasyente (mm/dd/yyyy):

Maaari mong mapanatili ang iyong doktor na hindi mula sa Health Net. Susuriin namin ang iyong kahilingan,
batay sa iyong pagsaklaw para sa mga benepisyo ng Pagpapatuloy ng Pangangalaga.

(Mga) dahilan para humiling ng tulong sa pagpapatuloy ng pangangalaga.

Kasama sa aking (mga) pangangailangang pangmedikal ang: (Pakilagyan ng check ang lahat ng naaangkop.)

[ ] Naka-iskedyul na procedure/operasyon [] Pangangalaga ng bagong silang na sanggol mula
[ Malubhang kondisyon pagkapanganak hanggang sa edad na 36 na buwan (hindi
lalampas sa 12 buwan mula sa petsa ng pagsisimula ng

S t hindi li kondi
L Seryoso at hindi gumagaling na kondisyon pagsaklaw para sa bagong saklaw na naka-enroll)

[] sakit na nagtataning sa buhay

[] pagbubuntis at agad na pagkatapos ng
panganganak

] Pagpapatingin sa espesyalista

[ Kalusugan ng pag-iisip ng ina, hindi lalampas sa 12 buwan mula
sa diyagnosis 0 mula sa pagtatapos ng pagbubuntis, alinman
ang mauunang mangyari

Pangalan ng doktor na hinihiling ng pasyenteng ipagpatuloy ang mga serbisyo:

Address ng doktor (kalye, lungsod, ZIP):

Numero ng telepono ng doktor: ( )
Tax ID ng Doktor (kung naaangkop ito): NPI ng Doktor (kung naaangkop ito):
Diyagnosis ng pasyente: CPT code ng pasyente:

Petsa ng susunod na naka-iskedyul na appointment: | Dahilan para sa appointment:

Natingnan ba ng doktor ang pasyente nang kahit isang beses sa nakalipas na12 buwan? [J 0o [ Hindi

Pakisabi sa amin kung bakit kailangan ng tulong ng pasyente sa kanyang kasalukuyang pangangalagang
pangmedikal. Isulat ang (mga) uri ng (mga) serbisyo na hinihiling niya.

Pirma ng pasyente o ang pangalan ng kinatawan ng Health Net na tumatanggap ng kahilingan:

(ipinagpatuloy)



Ibalik sa Health Net ang nakumpletong form

Maaaring hilingin ng pasyente sa kanyang doktor na punan ang kanyang impormasyon.

Address para sa koreo: 0, i-fax ito sa:
Health Net Continuity of Care Dept. 866-295-4780
P.0. Box 9103

Van Nuys CA 91410-0422

Tumawag kung may mga tanong

Kung mayroon kang anumang tanong, pakitawagan ang Departamento ng Mga Serbisyo para sa Miyembro ng
Health Net sa:

Walang bayad 800-675-6110 (TTY: 711), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo
www.healthnet.com

Ang Health Net Community Solutions, Inc. ay subsidiary ng Health Net, LLC. Ang Health Net ay rehistradong marka
ng serbisyo ng Health Net, LLC. Nakalaan ang lahat ng karapatan.
FRM715985TCOTw (10/22)


http://www.healthnet.com

Abiso sa Hindi Pandidiskrimina

Sumusunod ang Health Net sa mga Pang-estado at Pederal na batas sa karapatang sibil at hindi ito nandidiskrimina,
nagbubukod ng mga tao o nagtatrato nang iba dahil sa kasarian, lahi, kulay, relihiyon, lipi, bansang pinagmulan,
pagkakakilanlan ng kinabibilangang etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na kapansanan, medikal na kundisyon,
impormasyong henetiko, katayuan sa pag-aasawa, kasarian, kinikilalang kasarian o sekswal na oryentasyon.

Ang Health Net ay nagbibigay ng:

Mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may mga kapansanan upang makipag-usap nang mas mabuti sa
amin, tulad ng mga kwalipikadong interpreter ng sign language at nakasulat na impormasyon sa iba pang
format (malaking print, naa-access na electronic na format, iba pang format).

Mga libreng serbisyo sa wika sa mga taong hindi Ingles ang pangunahing wika, tulad ng mga kwalipikadong
interpreter at impormasyong nakasulat sa iba pang mga wika.

Kung kailangan mo ng mga serbisyong ito o para hingiin ang dokumentong ito ng nasa alternatibong format,
makipag-ugnayan sa Health Net Customer Contact Center sa 1-800-675-6110 (TTY: 711), 24 na oras sa isang
araw, 7 araw sa isang linggo, 365 araw sa isang taon.

Kung naniniwala kang nabigo ang Health Net na ibigay ang mga serbisyong ito o labag sa batas na nandiskrimina
sa ibang paraan, maaari kang maghain ng karaingan sa Health Net sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, nang
personal, o sa paraang elektroniko:

Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa Health Net Civil Rights Coordinator sa 1-866-458-2208 (TTY: 711),
Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 5 p.m.

Sa pamamagitan ng pagsulat: Sagutan ang form para sa reklamo o gumawa ng sulat at ipadala ito sa
Health Net Civil Rights Coordinator, P.O. Box 9103, Van Nuys, CA 91409-9103.

Nang personal: Bisitahin ang tanggapan ng iyong doktor o ang Health Net at sabihin na gusto mong maghain
ng karaingan.

Sa paraang elektroniko: Bumisita sa website ng Health Net sa www.healthnet.com

Maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa California Department of Health Care
Services, Office of Civil Rights sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, o sa paraang elektroniko:

Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi ka nakakapagsalita o nakakarinig nang
maayos, mangyaring tumawag sa 711.

Sa pamamagitan ng pagsulat: Sagutan ang form para sa reklamo o gumawa ng sulat at ipadala ito sa
Deputy Director, Office of Civil Rights, Department of Health Care Services, Office of Civil Rights,
P.0O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413.

Available ang mga form para sa reklamo sa http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

Sa paraang elektroniko: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov

Kung naniniwala kang diniskrimina ka dahil sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian,
maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, o sa paraang elektroniko:

Sa pamamagitan ng telepono: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

Sa pamamagitan ng pagsulat: Sagutan ang form para sa reklamo o magpadala ng sulat sa U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201
Available ang mga form para sa reklamo sa http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Sa paraang elektroniko: Bisitahin ang Portal para sa Reklamo ng Tanggapan para sa mga Karapatang Sibil sa
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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English: If you, or someone you are helping, need language services, call 1-800-675-6110 (TTY: 711). Aids and
services for people with disabilities, like accessible PDF and large print documents, are also available. These
services are at no cost to you.
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Hmong: Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab nws, xav tau cov kev pab cuam txhais lus,
hu rau 1-800-675-6110 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, peb kuj tseem muaj cov khoom siv pab thiab cov kev pab
cuam rau cov neeg xiam oob ghab tib si, xws li cov ntaub ntawv PDF uas tuaj yeem nkag cuag tau yooj yim thiab

cov ntaub ntawv luam tawm uas pom tus niam ntawv loj. Cov kev pab cuam no yog muaj pab yam tsis xam nqi
dab tsi rau koj them Ii.

Japanese: CEEFIXCBENYR—FLTWAANEEY—ERZRELT BHIHAE.
1-800-675-6110 (TTY: 711)E THENLEDHLEL S\, BAWZEZEELEOAD=OHIZ, 7OV ITILE
POFPRELXFTEIMEZRFIA VMG EDHE - Y —EXBRBELTVVET, Th5DY—E
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Korean: A3} T #8l7} o1 9l & o] e1o] Auj27} F Q&AM 1-800-675-6110 (TTY: 711)
Ho 2 <dete Z’“‘f\] CGol7E = e BE AR EW A B 2o A2 7Hs g pOF H O
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Laotian: fanay, zﬁgnﬁu?ozﬁgz‘h‘zhwﬁﬂﬁséoaczﬁa, A99gnauddnavcdwaga, tn 1-800-675-6110 (TTY: 711).
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Mien: Da’faanh Meih, Fai Heuc Meih Haih Tengx, Oix Janx-kaeqv waac gong, Heuc 1-800-675-6110 (TTY: 711).

JomcCaux gong Bun Yangh mienh Caux mv fungc, Oix dongh eix PDF Caux Bunh Fiev dimc, Haih yaac kungx
nyei. Deix gong Haih buatc Yietc liuz maiv jaax-zinh Biegc Meih.



Punjabi: 7 3T'g, A f7A & I Hee &9 9J J, § I ALS € 7gd3 I, 37 1-800-675-6110 (TTY: 711)
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Russian: Ecnv Bam namn 4enoseKy, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, He0bXxoAMMbI YCNYr Nepesoa, 3BOHUTE No
TenedpoHy 1-800-675-6110 (TTY: 711). Kpome Toro, mbl NpeaocTaBAseM MaTepuanbl U YCAyri ANs Noaen ¢
OrpaHMYeHHbIMW BO3SMOXKHOCTAMM, HANPMMeEP AOKYMEHTbI B cneumanbHom ¢opmaTe PDF nam HaneyaTaHHble
KPYMNHbIM WPUPTOM. ITU yCayrm npeaocTaBaaoTca becnnatHo.

Spanish: Si usted o la persona a quien ayuda necesita servicios de idiomas, comuniquese al

1 800-675-6110 (TTY: 711). También hay herramientas y servicios disponibles para personas con discapacidad,
como documentos en letra grande y en archivos PDF accesibles. Estos servicios no tienen ningln costo para
usted.

Tagalog: Kung ikaw o ang taong tinutulungan mo ay kailangan ng mga serbisyo sa wika, tumawag sa
1-800-675-6110 (TTY: 711). Makakakuha rin ng mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga kapansanan,
tulad ng naa-access na PDF at mga dokumentong malaking print. Wala kang babayaran para sa mga serbisyong
ito.

Thai: MnAMTaAuin2IEMEa §a9n15U3NTAIUANET TNT 1-800-675-6110 (TTY: 711) uananided
ANMUALLUADURTUINTRIUTUNNWNARATW LU PDF Mutndvlauazsiangsniunauralval usnisinani
lifienTd[ag musua

Ukrainian: Akwo Bam abo NtoanHi, AKiM BM gonomaraete, NoTpibHi nocayrn nepeknaay, TenedoHynTe Ha Homep
1-800-675-6110 (TTY: 711). Mu Tako»K HaAaeMo maTtepianu Ta Nocayr1 Ana Atoaen 3 0OMeKeHMMN

MOIMBOCTAMM, AK-OT AOKYMEHTU B crelianbHoMmy dopmati PDF abo HaapyKoBaHi BEAMKMM LWPUHTOM.
LLi nocnyrmn ana Bac 6e3KOWTOBHI.

Vietnamese: N&u quy vi hodc ai d6 ma quy vi dang giup d& can dich vu ngdn ngit, hiy goi
1-800-675-6110 (TTY: 711). Ching téi cling ¢ s3n cac tro gitip va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai
liéu dang ban in kho 16n va PDF c6 thé tiép can duoc. Quy vi dugc nhan cac dich vu nay mién phi.
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