\ CONDADO DE SONOMA
Q DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD

DIVISION DE SALUD CONDUCTUAL: SERVICIOS DE SALUD MENTAL

PEDIDO DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Entregue el formulario completo al personal de recepcién o

Envielo por correo a la siguiente direccion:

Grievance Coordinator
2227 Capricorn Way, Suite 207

Santa Rosa CA 95407-5419

Teléfono: 707-565-7895/1-800-870-8786
TTY: 711

DERECHOS DE LOS CLIENTES

Como cliente de la Division de Salud Conductual del Condado de Sonoma (SCBH), tiene
derecho a lo siguiente:

e Recibir un trato digno, respetuoso y que proteja al maximo su privacidad,;

e Recibir los servicios en un entorno seguro;

e Solicitar servicios de interpretacion sin cargo;

e Recibir informacién sobre las opciones y alternativas de tratamiento en un
idioma y un formato que le resulten comprensibles;

e Solicitar un cambio de proveedor, una segunda opinion o un cambio en el
nivel de atencion;

e Participar en las decisiones sobre su atencién médica, incluido el derecho a
negarse a recibir tratamiento;

e Solicitar y recibir una copia de su expediente médico (puede que deba pagar un
cargo) y pedir que se lo corrija;

e Autorizar a una persona para que actue en su nombre durante el proceso de
reclamo, apelacion o audiencia estatal imparcial;

e No sufrir ningun tipo de restriccion ni aislamiento a modo de coercion,
medida disciplinaria o represalia, o por conveniencia;

e Presentar un reclamo o, en caso de que sea un cliente de la SCBH que tenga
Medi- Cal, presentar una apelacién, una apelacién expeditiva o una solicitud de
audiencia estatal imparcial sin sufrir represalias.

2227 Capricorn Way, Suite 207 Santa Rosa, CA 95407 . teléfono (707) 565-4850 . fax (707) 565-4892



Departamento de Servicios de Salud del Condado de Sonoma — Divisién de Salud Conductual: Servicios de
salud mental
PEDIDO DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Para pedir el cambio de su proveedor actual, envie este formulario debidamente completado a la
recepcionista, a su administrador de casos, o por correo a: Grievance Coordinator 2227 Capricorn Way, Suite
207 Santa Rosa, CA 95407-5419. Se hara todo lo posible para dar curso a su solicitud. Recibira una decision
dentro de 10 dias habiles a partir de la recepcion del pedido. La Divisién de Salud Conductual del Condado de
Sonoma no puede garantizar el cambio de su proveedor. Si necesita ayuda para completar este formulario,
puede consultar a cualquier miembro del personal de la Division de Salud Conductual o llamar al 707-565-
7895

Fecha: Lugar del servicio: Nombre del proveedor:

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono ( ) Correo electrdnico:

Mejor hora del dia para llamarle:

Preferencia de contacto: [ITeléfono [ICorreo electronico [Correspondencia

Seleccione el/los motivo(s) para solicitar el cambio:

[1Cambio de horario o [IPersonalidad mas compatible [IRetraso o falta de respuesta
programacion CMayor sensibilidad cultural OFalta de confianza
[1Cambio de ubicacion OlInquietudes sobre el ONo es de ayuda
CIPreferencia de idioma tratamiento Olnsensible o impaciente
CIPreferencia de género ClInquietudes sobre la OPoco profesional
OPreferencia de edad medicacion ONo escucha

CPreferencia de formato [IFalta de sensibilidad a las 1 Prefiero no dar un motivo
(telesalud/en persona) inquietudes I Otro

Describa el/los motivo(s) que llevaron a pedir el cambio:

¢Cuantas veces ha visto el cliente al proveedor actual? (11 vez [12-3veces [IMas de 3 veces
¢éSe ha discutido el asunto en cuestién con el proveedor actual? [ISi  [INo

Firma de la persona que realiza el pedido: [IPersona [1Padre o madre Tutor

Numero de teléfono de la persona que realiza el pedido si no es el cliente:

MHS 109 (07-22)



Departamento de Servicios de Salud del Condado de Sonoma — Divisién de Salud Conductual: Servicios de

salud mental
PEDIDO DE CAMBIO DE PROVEEDOR

RECEIPT OF CHANGE OF PROVIDER REQUEST (FOR MENTAL HEALTH PLAN USE ONLY)

To be completed by receiving staff:

Received by: Date: Program Name:

To be completed by Program Manager/Specialist (PM/Spc):

PM/Spc Name: Date received by PM/Spc: Decision: L1Approved [1Denied

Reason for Decision:

Next Appointment Date & Time: New Provider Name (if applicable):

Date Communicated to Client: Date Communicated to Impacted Providers:

MHS 109 (7-22)



LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are

available to you. Call 24/7 toll-free 1-800-870-8786 toll free number or 707-565-6900 (TTY: 1-800-
735-2929 or 711).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but not limited to large print documents and
alternative formats, are available to you free of charge upon request. Call 707-565-6900 or 1-800-
870-8786 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Neéu ban ndéi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé tro ngon ngl mién phi danh cho ban. Goi so 7-
800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or
711).

8t=10{ (Korean)
FO|: St E AFESIA|= B2, A0 K| MH|AE £ 22 0| 254 &= JUESLICL 71-800-870-8786
or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) HO Z NMolsl| FTAIA|2.

2B 37 (Chinese)
R WREERERE S B D B S E SRR - 55E(EE 1-800-870-8786 or 707-565-
6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) -

Swjbntu (Armenian)

NFSUNCNFE@3NFLY Grb hununwd Gp hwytpbl, wwyw é6gq wuddwp Ywnnn U tnpwdwnpyb]
(Gaqwywu wowygnipjwl dwnwnipyntblutp: Qwuqwhwntp 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY:
1-800-735-2929 or 711).

Pycckui (Russian)
BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCCKOM 53blKe, TO BaM AOCTYMHbl 6ecnnaTtHble ycrnyru
nepesoga. 3BoHuTe 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).




1 (Farsi)
L s G @y sy (Al ) D3hgad (S oo K8 U8 L) 4 Sl A
250 i 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) & .28 (o= a8l i

HAEE (Japanese)
AEREE: BRBZFEINDGES., BHOESEXEX BV TET, 1-800-870-8786 or 707-
565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) £T. HBEEICTITEHKC LY,

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Yl (Punjabi)
fomrs fe§ -1 3At YAt 9%e 3 31 3 f&g AT AeT 3973 Bet He3 Busau J1 1-800-870-8786 or
707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) 3 A& |

iy 2 (Arabic)
1-800-870-8786 0r 707-565- & Juail _Jlaally &l 5l 555 4y salll dae Losal) ciladd (d dall) 83 aanii i€ 1) 7ida gale

1-800-735-2929 or 711 1Sl 5 aual Cila 28 3) 6900

&<} (Hindi)
& §: Ife 3 <t aed § <l 31U fod gud & 1T Werdr JaTd SUas § | [1-800-870-8786 or 707-
565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) W dId B |

A lne (Thai)

Bou: fRWe MsaaaunNsa lguinstumdavnemunlednws Tus 71-800-870-8786 or 707-565-6900
(TTY: 1-800-735-2929 or 711).

i2i(Cambodian)

[UtH8: 110 SSMERSUNW Mg  INNSWUuSSAMN INWESAN; ;S
AHIGEISHIN G 51 HID SHY G § 196 1-800-870-8786 or 707-565-6900

(TTY: 1-800-735-2929 or 711)4

W9I9290 (Lao)

el LB Wonly v v, s 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).
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