i Kings County Behavioral Health

KINGS COUNTY

behavioral health Formulariode Queja/Reclamo

Nota: La presentacion de una queja/ reclamo no afectara negativamente sus servicios con el Plan de

SaludMentaldeSaludMentaldelCondadodeKings olos proveedoresdelared. EIDefensordelos

Derechos del Paciente se comunicaraconel pacienteyrecibiraunarespuestaporescritodentrode los
(30) treintadias calendario. Completeesteformulario,luegodoébleloyasegurelo,enunsobreconsu

direccion y correo.
Por favor imprima o escriba legiblemente.

Fecha: Ubicacion del servicio:

Nombredecliente: Fecha de nacimiento:

Sielclientees menordeedad, ingrese elnombre

deuntutorlegalenrepresentaciondel menor:

Direccion (Ciudad/ Estado/Codigo Postal):

Numero telefonico (por favor indique cual es el mejor tiempo para llamarle):

] Me gustaria que mi informacion permanezca anénima.

Describa la(s) razon(es) para solicitar una queja.
Sea especifico al incluir nombres, fechas y horas siempre que sea posible.

Fecha(s) de incidente:

1. Describalaquejaotipode queja. Adjunte paginas adicionales si es necesario:

2. ;Haintentado resolver el (los) problema(s) antes la queja?

71 Si,Porfavordescriba que ha hecho paratratarde resolverel problemaeincluyalos

resultados:




i Kings County Behavioral Health

KINGS COUNTY . .
behavioral health Formulariode Queja/Reclamo

71 No, no he hecho ningun intento previo para resolver la queja.

3. ;/Qué le gustaria que sucediera para resolver esta queja?

Entiendo que se me contactara sobre esta solicitud dentro de los cinco (5) dias calendario con
un Aviso de Reconocimiento por escrito.

Firma de la Persona
Exponiendolaqueja: Fecha de hoy:

Someta su forma:
Correo: 1400 W. Lacey Blvd. Bldg.13 Hanford, CA 93230
En Persona: 1222 W. Lacey Blvd. 22 Planta Hanford, CA 93230
Correo Hectronico: bhpra@co.kings.ca.us or Fax (559) 852-4219
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