20256 YO ‘uopols
Jo8lj§ ElUIOjED YUON 212}

8011J0 JusWaAOIdW| SoUBULIOME % Juswssessy Ajjenp

S Y)|esH [eloineyag Auno) uinbeor ueg

Sa0IAMe

dwejg
afiejsod

1SSIpPPVY UIN}oY

aurq pjo4

Derechos Del Cliente

Tiene el derecho a

e Pedir servicios en el idioma de su
preferencia y recibir servicios de
interprete gratuito.

o Pedir un cambio de proveedor o
una segunda opinion.

e Someter un agravio o apelacion
(usted no estara sujeto a
discriminacién o penalidad por
someter un agravio o apelacién).

e Revisar su archivo o expediente
de caso antes o durante el
proceso de apelacién.

o Autorizar que otra persona de in-
terceda en su favor.

e Pedir una audiencia estatal impar-
cial, si es beneficiario de Medi-
Cal, ya sea llamando o por escrito

a:

State Fair Hearing Division
California Department of Social
Services
PO Box 944243, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 94244-2430

Teléfono: 1-800-952-5253
(para discapacidad auditiva)

San Joaquin County
Behavioral Health Services

Forma de Agravio

Si usted tiene Medi-Cal tiene el derecho
a pedir una Audiencia Estatal Imparcial
después que el proceso de la apelacién se
haiga completado. San Joaquin County
Behavioral Health Services se asegurard
que los servicios continden mientras una
apelacién o audiencia Estatal imparcial
este pendiente.

Favor de incluir su nombre, direccion,
y numero del teléfono donde se le
puede contactar o dejar un recado
acerca de su agravio.

Pdéngase en contacto con uno de los

intercesores enlistados dentro de esta

forma si:

e Necesita ayuda inmediata, o
quiere hablar con alguien sobre un
problema,

¢ No se resuelve este agravio a su
satisfaccion.

Para mandar por correo este agravio,

déblelo para que la direccion quede

visible, poéngale una estampilla vy
envielo a la direccién impresa.

También puede poner esta forma

dentro de la caja de sugerencias en la

recepcion de cualquier clinica de San

Joaquin County Behavioral Health

Services. Si prefiere, puede darle la

forma a cualquier miembro del

personal de San Joaquin County

Behavioral Health quien se lo dara a la

oficina de  Quality Improvement &

Compliance para que sea procesada.

San Joaquin County
Behavioral Health Services

Forma de Agravio
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Spanish _01/18.Pub




Favor de escribir el tema de su agravio aqui abajo:

Agravio:

Si esta insatisfecho con los servicios
de salud mental que esta recibiendo el
una clinica de San Joaquin County
Behavioral health Services, usted pue-
de someter un agravio escrito en esta
forma.

Un agravio puede tratar de cualquier
asunto menos de cambios, reduccion
0 negacion de servicios. Con respecto
a esos asuntos, usted necesita some-
ter una Apelacion Normal o Apelacién
Expeditada. Estas formas estan dispo-
nibles en cualquier clinica de San Joa-
quin County Behavioral Health Servi-
ces.
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Log entry #

Favor de dejar un numero o direccion donde pueda ser contactado.

Nombre:

Teléfono:

iMensaje
telefénico?

Si No

Direccion (Opcional):

Ciudad

(Estado)

(Cédigo postal)

*Para mandar por correo, doble esta forma para que nuestra direccién quede visible.
Por razones de confidencialidad, cierre con cinta adhesiva, agregue una estampilla y envielo.

Fecha:

Para mas informacién, favor de llamar uno
de los teléfonos aqui abajo:

Linea de Apoyo al Consumidor
(209)468-3585

Defensor de Derechos del Paciente
(todas edades)
Teléfono (209) 468-8676
Fax (209) 468-2399

Intercesor de la Familia
(209) 401-6087

Coordinador de Alcance Externo al
Consumidor
Y
Consejo Asesor del Consumidor (CAC)
(209) 468-3498
(209) 953-5601

Compaiieros de padres
(servicios para nifios y adolescentes)
(209)468-2241
(209) 468-3690

Idiomas Sureste de Asia
(Camboyano, Hmong, Khmu, Laosiano,

y Vietnamita)
953-8843

Linea de Resolucién al Problema

(209) 468-9393 en Stockton
(866) 468-9393 fuera de Stockton

San Joaquin County

Behavioral Health Services
1212 North California Street
Stockton, CA 95202



San Joaquin County Behavioral Health Services (SJCBHS) complies with applicable Federal
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex.

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia lingiifstica. Llame al (209) 468-9370.

REB (Chinese) | 333 . MBEREHEM+Y LTUEREESS
(209) 468-9370.
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