
건강 시스템 품질 관리국 

헬스케어 제공자 및 시설 민원 양식 

안내: 

이양식을 완성하기 전에 자주 하는 질문(FAQs)을 주의 깊게 읽어 주십시오. 개별 헬스케어 제공자, 헬스케어

시설 또는 무면허 헬스케어 행위 등에 대한 민원을 제기하시려면 이 양식을 사용해주십시오. 헬스케어 

제공자나 시설은 반드시 워싱턴 주 보건부로부터 자격 인증을 받아야 합니다. 그렇지 않다면, 무면허로 

워싱턴 주에서 헬스케어 행위를 하는 것으로 간주합니다. 자격 인증 헬스케어 제공자 검색 및 면허 확인 

웹페이지에서 헬스케어 제공자나 시설의 자격 여부를 확인할 수 있습니다. 이 양식을 완성하는 데 추가로 

도움이 필요하시면, 360-236-2620 로 연락하시거나 hsqacomplaintintake@doh.wa.gov 로 이메일을 

전송해주십시오.  

1. 섹션 1 - 개별 헬스케어 제공자나 무면허 헬스케어 행위에 대한 민원을 제기하시려면 이 섹션을

완성해주십시오. 헬스케어 제공자 행정 직원은 본 기관으로부터 자격 인증을 받지 않아도 될 수

있다는 점을 유의해주십시오.

2. 섹션 2 - 헬스케어 시설에 대한 민원을 제기하시려면 이 섹션을 완성해주십시오. FAQ 를 참조하셔서

본 기관에서 규제하는 시설 목록과 보건 복지부에서 규제하는 클리닉 및 시설에 관한 정보를

확인해주십시오.  

3. 섹션 3 – 본인의 연락처 정보를 제공해주십시오. 이 민원을 비즈니스나 시설을 대신하여

제출하신다면, 그러한 사실을 이 섹션에 표시해주십시오.

4. 섹션 4 - 해당 환자가 아니라면, 이 섹션을 완성해주십시오.

5. 섹션 5 – 징계 담당국에서 신중한 검토를 할 수 있도록 모든 질문에 가능한 한 최선을 다해서, 자세히

대답해주십시오.

민원을 중복해서 제출하지 않도록 주의해주십시오. 양식을 완료한 다음, 아래 주소로 우송하시건, 이메일 

또는 팩스로 전송해주십시오:  

주소: 

Health Systems Quality Assurance (건강 시스템 품질 관리국) 

Complaint Intake Unit 

P.O. Box 47857 

Olympia, WA 98504-7857 

이메일: hsqacomplaintintake@doh.wa.gov 이메일로 제출하는 경우, 이메일 민원 양식을 직접 

제출하시거나 첨부 문서로 전송해주십시오.  민원 양식은 로그인 정보가 요구되는 온라인 문서 저장 

서비스나 보안 이메일 서비스로 전송하지 않도록 해주십시오. 

팩스: 360-236-2626  

http://www.doh.wa.gov/LicensesPermitsandCertificates/ProviderCredentialSearch
http://www.doh.wa.gov/LicensesPermitsandCertificates/ProviderCredentialSearch
mailto:hsqacomplaintintake@doh.wa.gov
mailto:HSQAComplaintIntake@doh.wa.gov
mailto:HSQAComplaintIntake@doh.wa.gov
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섹션 1 – 헬스케어 제공자 정보: 

헬스케어 시설에 대한 민원을 제기하신다면, 섹션 2 로 넘어가 주십시오. 만약 시설이 의사 진찰실, 제공자 

사무실 또는 클리닉이라면, 섹션 1(본 섹션)을 완성하시고 해당 헬스케어 제공자의 이름을 기재해주십시오. 

민원을 제공하고자 하는 개별 헬스케어 제공자의 이름은 무엇입니까(해당하는 경우)? 

이름: 중간 이름: 성: 

이헬스케어 제공자는 어떤 종류의 서비스를 제공합니까?

기타(자세히 설명해주십시오):  

주소: 

도시: 주: 우편번호: 

섹션 2 – 시설 정보:  

만약 시설이 의사 진찰실, 제공자 사무실, 클리닉, 성인 요양원, 생활 보조 주택, 양로원 또는 전문 간호 

시설이라면, 본 기관에서 그러한 시설에서 근무하는 개별 헬스케어 제공자에 대한 민원을 처리할 수 있을 수 

있습니다. 그러기 위해서는, 이 양식의 섹션 1 을 완성해주십시오. 그러나 이러한 시서에 근무하는 개별 

헬스케어 제공자가 아닌, 생활 보조 주택, 성인 요양원, 양로원 또는 전문 간호 시설에 대한 민원을 

제출하고자 하신다면, 800-562-6078 로 보건 복지부에 연락해주십시오.  

민원을 제공하고자 하는 시설의 이름과 주소는 무엇입니까(해당하는 경우)?  우편 주소나 PO 박스 주소가 

아닌, 해당 시설의 실제 주소를 기재해주십시오. 

이름: 

시설 유형 :  

기타(자세히 설명해주십시오):  

주소: 

☐ 섹션 1 의 주소가 같음

도시: 

주: 우편번호: 

이시설에서 귀하의 고용 상태는 어떠합니까?  아래 보기에서 선택하십시오.

(이정보는 내부적 행정 업무를 위한 목적으로만 사용됩니다)

☐고용된 적 없음 ☐이전 직원 ☐현재 직원

https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-services/altsa-contact-information
http://www.doh.wa.gov/LicensesPermitsandCertificates/FileComplaintAboutProviderorFacility/FacilityComplaintProcess#4
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섹션 3 – 본인 정보: 

본 기관에서 귀하의 민원에 관한 추후 연락할 할 수 있도록 연락처 정보를 제공해주십시오. 이름을 

제공하시는 경우, 귀하께서 익명을 요청한다고 하더라도, 귀하의 민원은 익명으로 간주되지 않습니다.  

귀하의 신원을 부분적으로만 제공한 민원을 접수한 경우, 귀하께서는 알 수 없는 민원 제기자로 간주됩니다. 

익명 및 알 수 없는 민원 제기자는 본 기관으로부터 추후 연락을 받을 수 없습니다. 공공 기록법에 따르면, 

본 기관은 “내부 고발자 면제” 조항에 해당하는 경우가 아니라면, 민원을 제기하는 인물의 이름을 공개하지 

않을 수 없습니다. 내부 고발자 면제 자격은 RCW 43.70.075 및 WAC 246-15-010 규정에 따라 결정되며, 

귀하의 면제 요청 여부는 영향을 주지 않습니다.  FAQ 를 참조하셔서 익명 민원 제기 및 내부 고발자 면제 

대상에 관한 정보를 검토해주십시오. 내부 고발자 면제에 관한 더욱 자세한 정보를 원하시면, 변호사와 

상담해주십시오; 본 기관은 귀하에게 법적 조언을 제공해드릴 수 없습니다.  

귀하의 이름, 우편 주소, 전화번호 및 이메일 주소는 무엇입니까? 

이름: 중간 이름: 성: 

주소: 

도시: 주: 우편번호: 

전화:  

☐집    ☐휴대전화   ☐직장

대체 전화: 

☐집    ☐휴대전화     ☐직장     ☐팩스

이메일: 

이민원은 비즈니스나 시설을 대신하여 제출하십니까?

☐예     ☐아니요

만약 예라면, 해당 비즈니스나 시설 이름을 제공해주십시오: 

환자인 경우라면, 귀하의 생년월일은 언제입니까? 

이시설의 어느 부서, 유닛, 병실 또는 층에서 사건(들)이나 문제(들)가 발생하였습니까? 입원일과

퇴원일은 언제였습니까? 

부서: 층: 

병실: 유닛: 

입원일: 퇴원일: 

환자나 고객이 아직도 시설에 입원 중이거나 서비스를 받고 있습니까? 

☐예 ☐아니요

http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=43.70.075
http://apps.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=246-15-010


4 

섹션 4 – 환자 정보: 

환자 정보가 섹션 3 에서 제공한 정보와 다른 경우 이 섹션을 완성해주십시오. 

영향을 받은 환자나 고객의 이름과 생년월일은 무엇입니까? 

이름: 중간 이름: 성: 

생년월일: 

해당 환자 또는 고객과의 관계는 무엇입니까? 

☐부모     ☐자녀     ☐배우자     ☐형제자매     ☐친구     ☐기타

(자세히 설명해주십시오): 

섹션 5 – 민원 제기자 정보:  

민원을 제기하고자 주장하는 문제에 관해 가능한 한 상세한 정보를 제공해주십시오. 

해당 사건(들)이나 문제(들)가 발생한 날짜(들) 및 시간(들)은 언제였습니까? 

그러한 문제를 다른 기관이나 단체에 보고했거나 민원을 제출했거나 그러한 기관이나 단체와 함께 조처를 

취하였습니까? 그러한 기관이나 단체의 예로는 법률 집행 기관, 성인 보호 서비스 또는 전문 면허 위원회 

등이 있을 수 있습니다. 만약 조처를 취했다면, 어느 기관과 언제 그러한 조처를 취했고 그 결과는 

어떠했습니까? 



5 

 

 

발생한 사건을 상세히 설명해주십시오. (추가 공간이 필요하다면, 별도의 종이를 첨부해주십시오)  
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완성된 민원 양식은 우편, 팩스 또는 이메일을 

사용하여 위에서 제공해드린 주소로 

반환해주십시오. 징계 담당국에서 신중한 검토를 

할 수 있도록 가능한 한 많은 정보를 

제공해주십시오. 민원 제출 과정에 관해 더 자세한 

정보를 원하시면, 360-236-2620 으로 본 기관에 

연락해주십시오. 

다음 정보를 반드시 포함해주십시오: 

• 기준 이하의 케어를 제공하였다고 

주장하는 개별 헬스케어 제공자(들)의 

이름(들) 및 직업 

• 기준 이하의 케어를 받았다고 주장하는 

시설의 이름(들) 

• 해당 시설의 실제 주소 

• 서비스 날짜(들) 

• 보고하고자 하는 사건(들)에 관한 자세한 설명 

• 본인의 연락처 정보 - 이름, 우편 주소 및 

전화번호 

 

제 이름을 제공하지 않고도 민원을 제출할 수 

있나요? 

관련된 당사자의 이름이 포함되어 있지 않은 

민원은 조사하기가 어렵습니다. 익명으로 제출된 

민원의 경우, 본 기관으로부터 추후 연락이 

제공되지 않습니다. 이름을 제공하였다면, 

귀하께서는 비밀 보장을 포기하지 않은 한, RCW 

43.70.075 규정에 따라 내부 고발자 면제 자격에 

해당할 수 있습니다. 헬스케어 제공자나 시설은 

WAC 246-15-010 에 의해 정의됩니다. 내부자 

고발 면제 적용을 받으려면 아래 두 가지 요구 

조건을 모두 만족해야 합니다: 

1. 민원은 반드시 다음에 관한 것이어야 합니다: 

• 헬스케어 제공자의 "부적절한 케어 품질", 

• 헬스케어 시설의 “부적절한 케어 품질", 

또는 

• 부당한 이벤트나 사건의 공지서 또는 

보고서  

및 

2. 민원 제기자(민원을 제출하는 인물)는 반드시 

다음 중 하나를 만족해야 합니다: 

a) 헬스케어 고객, 

b) 민원 대상자의 직원, 또는  

c) 다른 면허 소지자.  

 

징계 절차는 어떻게 되나요? 

헬스케어 제공자에 관한 민원을 접수하면, 본 

기관은 내용을 검토한 후 주장된 사고나 

이벤트가 법률에 위반되는지와 본 기관이 조처를 

취할 수 있는 법적 권한이 있는지 판단합니다. 

만약 이 두 가지 조건이 만족되지 않는다면, 해당 

민원은 조사하지 않고 종결됩니다.  

 

본 기관이 해당 민원에서의 주장이 법률에 

위배되고, 조처를 취할 법적 권한이 있는 것으로 

판단하면, 징계 담당국에서 조사를 승인할 수 

있습니다. 징계 담당국은 사건별 징계 절차 

전체를 관리합니다. 본 기관은 조사관, 직속 

변호사 및 법률 고문 사무소와 협력하여 법률 

위반 여부 및 증거를 판단합니다. 증거가 법률 

위반을 뒷받침하기에 충분하지 못하다면, 본 

기관은 해당 민원을 종결합니다.  

 

본 기관에서 법률 위반이 있다고 판단한 경우, 

해당 사건은 본 기관, 이사회 또는 위원회 

위원으로 구성된 패널에 제출되고 가능한 조처에 

대한 승인을 받습니다.  민원 제출 및 징계 과정에 

관한 절차는 RCW 34.05 장 행정 절차법과 통합 

징계법에서 설명되어 있습니다.  

 

헬스케어 제공자에게 부과될 수 있는 제재는 

RCW 18.130.160 아래 통합 징계법에서 

설명되어 있습니다. 조처는 벌금, 상담, 재교육, 

헬스케어 행위 제한 또는 헬스케어 행위 일시 

중지 등이 포함되나 이에 국한되지 않습니다. 본 

기관, 이사회 및 위원회는 모두 공공이 보호받을 

수 있도록 확인하고 이차적으로 헬스케어 

제공자를 갱생시킬 책임이 있습니다. 

 

징계 관련 서류는 공공 기록입니다. 그러나 공공 

기록법에 따르면 일부 기록은 공개되지 않을 수 

있습니다.  

http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=43.70.075
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=43.70.075
http://apps.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=246-15-010
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=34.05
http://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130
http://apps.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130.160
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민원에는 어떠한 정보를 포함해야 하나요? 

필요하다고 생각하시는 모든 정보를 포함하실 수 

있습니다. 다만, 최소한 다음 정보를 

포함해주십시오:  

• 민원을 제기하는 대상 

• 헬스케어 제공자 또는 시설에 대해 민원을 

제기하게 된 구체적인 이유 

징계 담당국에서 조사를 승인하면, 본 기관 

조사관들이 귀하와 헬스케어 제공자로부터 추가 

정보를 요청할 수 있습니다.  

 

제가 헬스케어 제공자에 대해 민원을 제출하고 그 

결과 징계 조처가 이루어졌다면, 이사회, 위원회, 

담당 부서나 개인으로부터 보상을 받을 수 있나요? 

일부 한정된 상황의 경우, 본 기관은 헬스케어 

제공자에게 고객으로부터 받은 요금을 환급해줄 

것을 요구할 수 있습니다. 그러나 본 기관은 부당 

행위 보상과 관련한 법적 권한은 없습니다. 

그러한 조처는 민사 법원에 청구해야 합니다. 

 

품질 관리국에서는 어떤 유형의 시설을 

규제하나요? 

• 외래 수술 센터 

• 출산 센터 

• 아동 그룹 케어 홈 

• 홈 케어 기관, 홈 헬스 기관 

• 호스피스 기관, 호스피스 케어 센터 

• 병원 

• 호텔 및 모텔 

• 임상 실험실 - 의료 검사 시설 

• 임시 노동자 주거 시설/이주 농장 노동자 주거 

시설 

• 교정국 교도소(시, 카운티 또는 연방 

교도소 제외) 

• 거주 치료 시설 

• 농촌 지역 건강 클리닉 

• 이스턴 및 웨스턴 주 정신 병원 약국 

서비스. 이러한 시설과 관련된 민원은 

검토를 위해 메디케어 및 메디케이드 

센터로 전달될 수 있습니다. 

• 청각 장애자 및 시작 장애자를 위한 주 공립 

학교 

 

결정은 어떻게 내려지나요? 

주 의회에서는 보건 복지부 장관과 14 인으로 

구성된 이사회 및 위원회가 법률을 위반한 

헬스케어 제공자에 징계를 결정할 수 있도록 

승인하고 있습니다. 해당 이사회 및 위원회는 본 

기관과 협력하여 위반에 대한 민원을 접수 및 

조사하고 적절한 징계를 결정하는 데 필요한 

절차를 제정합니다. 징계 조처는 본 기관을 통해 

면허, 인증 또는 등록 과정을 완료해야 할 의무가 

있는 헬스케어 제공자 및 시설에 대해서만 내려질 

수 있습니다. 

 

저는 의사 또는 치과의사 진료실이나 

클리닉에 대해 민원을 제출하고자 

합니다. 이 경우 어디로 연락해야 

하나요? 

클리닉이나 헬스케어 제공자 진료실은 면허를 

받지 않아도 되는 경우가 종종 있습니다. 본 

기관은 면허가 있거나 면허가 요구되는 직업을 

수행하는 개별 헬스케어 제공자를 규제할 수 

있습니다. 본 기관은 접수원이나 사무실 매니저와 

같은 행정 업무 직원을 규제한 권한은 가지고 있지 

않습니다. 

 

저는 성인 요양원, 양로원이나 생활 보조 

주택에 대한 민원을 제출하고자 합니다. 이 

경우 어디로 연락해야 하나요? 

일부 양로원 및 생활 보조 주택과 같은 시설은 

보건 복지부(DSHS)의 규제를 받습니다. DSHS 에 

민원을 제출하시면 800-562-6078 로 

연락해주십시오. 만약 이러한 시설에서 근무하는 

개별 헬스케어 제공자가 본 기관으로부터 면허를 

받았거나 본 기관의 면허가 요구되는 직업을 

수행하고 있다면, 해당 인물에 대한 민원을 본 

기관에 제출하실 수 있습니다. 

 

환자만 민원을 제출할 수 있나요? 

헬스케어 제공자의 비전문적인 행동에 관해 

알고 있는 분은 누구든지 민원을 제출할 수 

있습니다. 

 

품질 관리국은 헬스케어 제공자에게 어떤 

조처를 내릴 수 있나요? 

징계 담당국은 환자들이 해를 입지 않도록 

헬스케어 제공자의 자격 인증을 제한하는 

조처만 취할 수 있습니다. (위의 징계 절차 참조) 

제 헬스케어 제공자는 저를 더는 환자로 받지 

않겠다고 하였습니다. 그들이 그렇게 할 권리가 

있나요? 

https://www.dshs.wa.gov/altsa/residential-care-services/residential-care-services
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귀하께서 즉각적인 추후 치료를 하지 않는 경우 

건강에 위험을 초래할 수 있는 급성 질병으로 

내원하지 않은 한, 헬스케어 제공자는 진료를 

종료할 수 있습니다. 한 가지 예외는 병원의 경우 

누구에게도 응급 치료를 거부할 수 없습니다. 

병원은 응급실에 도착한 모든 환자를 최소한 

검진하여 자체적으로 필요한 케어를 제공할 수 

없는 경우에 한해, 환자를 필요한 케어를 제공할 

수 있는 병원으로 이송해야 합니다. 

 

헬스케어 제공자는 치료비가 전액 지급되지 않은 

것을 이유로 제 의료 기록 사본의 제공을 거부할 

수 있나요?  

헬스케어 제공자는 해당 기록을 제공하지 

이전에 법률이나 규칙으로 정해진 복사 비용을 

부과할 수는 있으나, 귀하의 계정에 

미지급금이 있다고 해서 해당 기록의 제공을 

거부할 수는 없습니다. 

 

제출한 민원의 처리 상태는 어떻게 알 수 있나요? 

진행 중인 조사에 관한 상세 정보는 공개되지 

않으나, 전화를 통해 일반적인 민원 처리 

상태에 관한 최신 정보를 얻을 수 있습니다. 

다만, 민원의 처리는 법적, 의료적 문제가 

관련된 사안이므로 징계 조처가 내려질 

때까지는 긴 시간이 걸릴 수 있으니, 그 점을 

이해해주시기 바랍니다. 

 

제 민원이 해결될 때까지는 얼마나 걸리나요? 

민원의 본질과 사건의 복잡성에 따라 걸리는 

시간은 달라질 수 있습니다. 여러 가지 법적, 

의료적 문제가 관련된 사안을 처리하는 데는 

인내심이 필요합니다. 각 사건은 최소 몇 주에서 

일부의 경우 2 년까지 소요될 수 있습니다. 

 

 

민원 관련 서류의 사본이나 품질 관리국에서 

취한 징계 조처의 사본은 어떻게 받을 수 있나요? 

누구든지 해당 서류의 사본을 요청할 수 있습니다. 

사본을 요청하시려면, 공공 기록 공개 유닛(Public 

Disclosure Unit)에 서면 요청서를 제출하시면 

됩니다. 50 페이지가 넘는 기록의 경우, 페이지당 

15 센트 요금이 부과됩니다. 이 경우 RCW 

42.56 장 아래 공공 기록법에 따라 해당 서류를 

검토한 후 공개 면제 정보는 편집을 통해 가리거나 

제공하지 않습니다. 

 

Public Disclosure Unit (공공 기록 공개 유닛) 

P.O. Box 47865 

Olympia, WA 98504 

팩스: 360-586-2171 

pdrc@doh.wa.gov  

 

민원을 제출한 후 저는 어떤 역할을 할 수 있나요? 

서면이나 인터뷰를 통해 귀하에게 추가 정보를 

요청할 수 있습니다. 귀하의 민원에 관한 조사를 

위해 귀하의 비밀 보장 권리를 포기하는 릴리스 

양식에 서명하도록 요청받을 수 있습니다. 공식 

청문회가 필요하다면, 증인으로 참석해야 할 

수도 있습니다. 

 

위반에 해당하는 것은 무엇인가요? 

헬스케어 제공자가 법률을 위반한 것으로 

간주할 수 있는 경우는 다음을 포함하나 

이에 국한되지 않습니다: 

• 정신적 또는 육체적 상태: 이것은 합당한 

기술과 안전을 확보하여 헬스케어 행위를 

수행할 수 있는 헬스케어 제공자의 정신적 

또는 육체적 능력이 부족한 상태를 

의미합니다(RCW 18.130.170).  

• 비전문적인 행동: 이것은 주법에 따라 

비전문적인 것으로 간주되는 행동, 행위 또는 

상태를 설명하는 용어입니다(RCW 

18.130.180).  

• 무면허 행위: 이것은 유효한 워싱턴 주 자격 

인증을 취득하지 않고 헬스케어 행위를 

수행한 개인이나 시설과 관련된 상황에 

적용됩니다(RCW 18.130.190).  

 

  

http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=42.56
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=42.56
mailto:pdrc@doh.wa.gov
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130.170
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130.180
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130.180
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=18.130.190
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품질 관리국, 이사회 및 위원회가 

할 수 없는 조처의 예는 어떤 것이 있나요? 

• 민원 제기자와 헬스케어 제공자 사이의

요금 분쟁의 처리나 본인에게 상환되어야

한다고 생각하는 금액의 환수 업무

• 본 기관의 규제를 받지 않는 헬스케어

제공자에 대한 징계

• 장애 보상금이나 보험금 상환과 관련된

문제의 해결

• 헬스케어 제공자나 직원들의 무례한

태도와 관련된 문제의 해결

• 입력 오류, 사실 관계의 실수 또는 오해로

인한 문제의 해결

• 법적 조언이나 도움의 제공. 여기에는

다음이 포함되나 이에 국한되지 않습니다:

• 내부 고발자 면제

• 헬스케어 제공자에 대한 소송 준비 지원

• 헬스케어 제공자가 귀하에게

제기한 소송과 관련된 조언

• 변호사 추천

• 민원을 제출하기 전 해당 민원의 법적

시비에 관한 상담. 민원은 반드시 징계

담당국이 검토하여 법적 시비를

판단해야 합니다.

제 헬스케어 제공자가 무례한 태도를 보였습니다. 

이와 관련하여 제가 할 수 있는 일이 있나요? 

무례한 태도는 법률을 위반한 행위가 아닙니다. 

그러나 오도하거나 해를 끼치기 위한 행동이나 

성적인 성격이 있는 행동은 비전문적 행동으로 

간주되므로 본 기관에 보고되어야 합니다. 귀하의 

헬스케어 제공자가 단지 마음에 들지 않는 

경우라면, 더욱 적합한 다른 헬스케어 제공자를 

고려해보실 수 있습니다. 

민원을 제출할 때 시간제한이 있나요? 

아니요. 민원을 제기하는 시간에 대한 시효는 

정해진 것이 없습니다; 그러나 결정을 내리는 데 

필요한 정보가 더는 존재하지 않는 경우에는 

사건에 대한 조사를 진행할 수 없을 수 있습니다. 

기록을 취득할 수 있고 잠재적인 증인이 있는 

곳을 확인하는 데 문제가 없도록 관련 사건 발생 

후 가능한 한 빨리 민원을 제출하는 것이 

최선입니다. 사실을 잊어버리지 않도록 해당 

경험을 겪은 후 즉시 상황에 관한 메모를 

작성해두는 것이 좋습니다. 민원을 제출할 때는 

사실 및 날짜 등에 관해 가능한 한 자세히 

서술하는 것이 중요합니다. 

제 결제 청구서에 동의하지 않는 경우 어디에 

연락해야 하나요? 

헬스케어 제공자에게 연락해야 합니다. 본 기관, 

이사회 및 위원회는 사기 의혹이 있는 경우가 

아니라면, 청구서 분쟁을 처리하지 않습니다. 또한, 

법무부 장관 사무소에 연락하실 수도 있습니다. 

Washington State Attorney General (워싱턴 주 

법무부 장관) 

Consumer Protection Division (소비자 보호국) 

800 Fifth Ave., Suite 2000 

Seattle, WA 98104 

전화: 800-551-4636 

제 의료 보험 회사에 대한 민원은 어디에 

제출해야 하나요? 

워싱턴 주 보험 감독관 사무소에 연락해야 

합니다. 

Washington State Office of the Insurance 

Commissioner (워싱턴 주 보험 감독관 사무소)  

P.O. Box 40255 

Olympia, WA 98504 전화: 

800-562-6900

건강 보험에 가입하고자 합니다. 이 경우 

어디로 연락해야 하나요? 

연락처 

• 애플 헬스(Apple Health)를 위해서는 800-

562-3022 로 헬스케어 담당국(Health Care

Authority)에 연락하십시오.

• 전통적 메디케이드를 위해서는 877-501-

2232 로 보건 복지부에 연락하십시오.

• 워싱턴 주 보험 플랜 파인더(Washington

Health Plan Finder), 855-923-4633.

http://www.atg.wa.gov/file-complaint
http://www.atg.wa.gov/file-complaint
http://www.atg.wa.gov/file-complaint
https://www.insurance.wa.gov/complaints-and-fraud/file-a-complaint/
https://www.insurance.wa.gov/complaints-and-fraud/file-a-complaint/
http://www.hca.wa.gov/free-or-low-cost-health-care/apple-health-medicaid-coverage
http://www.hca.wa.gov/
http://www.hca.wa.gov/
https://www.dshs.wa.gov/help
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/Homepage.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/Homepage.html



