\ CONDADO DE SONOMA
u DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD

DIVISION DE SALUD CONDUCTUAL

Los clientes del Departamento de Servicios de Salud,
Divisién de Salud Conductual (DHS-BHD) tienen derechos.
Estos derechos incluyen a reportar problemas en los
servicios que reciben.

Entregue el formulario completo a la recepcionista
o)

Envielo por correo a la siguiente direccion:
Grievance Coordinator
2227 Capricorn Way, Suite 207
Santa Rosa CA 95407-5419

Teléfono: 707-565-7895 o 1-800-870-8786
TTY: 1-800-735-2929 o 711

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



DERECHOS DE LOS CLIENTES

Como cliente del DHS-BHD, tiene derecho a lo siguiente:

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

Recibir los servicios en un entorno seguro;
Solicitar servicios de interpretacion sin cargo;

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

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

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

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

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

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

Presentar un reclamo o, en caso de que sea un
beneficiarios del DHS-BHD que tenga Medi-Cal,
presentar una apelacion, una apelacion expeditiva o una
solicitud de audiencia estatal imparcial sin sufrir
represalias.

2227 Capricorn Way, Suite 207 Santa Rosa, CA 95407
« phone (707) 565-4850 <+ fax (707) 565-4892



RECLAMOS A LA DIVISION DE
SALUD CONDUCTUAL DEL
CONDADO DE SONOMA

TTY: 1-800-735-2929 o 711

Informacién y formulario:
http://sonomacounty.ca.qgov/He

El DHS-BHD ha asumido el
compromiso de encontrar
soluciones a los problemas que
pueden producirse a la hora de
recibir servicios de salud
conductual. EIl DHS-BHD no
discrimina ni trata de forma injusta
a ninguna persona que presente
un reclamo ni una solicitud de
apelacion o apelaciéon expeditiva.

Los reclamos y las apelaciones
pueden presentarse de forma
verbal o escrita ante el
coordinador de reclamos. Toda
persona que elija presentar un
reclamo tendra la oportunidad de
aportar informacion en cualquier
momento durante el proceso de
resolucién. Cualquiera puede
presentar un reclamo, pero solo
los beneficiarios de Medi-Cal del
DHS-BHD pueden presentar
apelaciones y apelaciones
expeditivas. Si tiene preguntas o
necesita ayuda para presentar un
reclamo o una apelacion,
comuniquese con el siguiente
contacto:

Coordinador de reclamos
Teléfono: 707-565-7895 o
1-800-870-8786

alth/Behavioral-Health/Medi-Cal-

Informing-Materials/

COMO PRESENTAR UN
RECLAMO

No es obligatorio llenar un
reclamo, pero recomendamos a
los clientes del DHS-BHD hablar
con sus proveedores acerca de
cualquier problema que pueda
surgir con los servicios que presta
la division. Si los clientes del DHS-
BHD o los reclamantes no estan
conformes, tienen derecho a llevar
el reclamo no resuelto al
coordinador de reclamos del DHS-
BHD.

Si el reclamo no se resuelve antes
de que finalice el proximo dia
habil, el coordinador de reclamos
enviara una carta de confirmacion
de recibo al reclamante dentro de
los 5 dias de calendario
posteriores a la fecha de inicio del
reclamo.

Dentro de los 90 dias de
calendario, el DHS-BHD revisara
e investigara el reclamo y enviara
un Aviso de resolucion de reclamo
(NGR) por escrito al reclamante o
Su representante autorizado.
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APELACION AL AVISO DE
DETERMINACION ADVERSA DE
BENEFICIO

Beneficiarios del DHS-BHD Medi-
Cal tienen derecho a presentar una
apelacién dentro de los 60 dias de
calendario posteriores al envio del
Aviso de determinacion adversa de
beneficio (NOABD).

Los NOABD se envian cuando el
DHS-BHD rechaza, reduce,
suspende o cancela algun servicio;
rechaza el pago de un servicio; no
brinda los servicios de forma
oportuna; no resuelve reclamos o
apelaciones de forma oportuna o
rechaza la solicitud de un
beneficiario para disputar la
responsabilidad financiera.

Las apelaciones pueden
presentarse de forma verbal o
escrita. Sin embargo, si un
beneficiario o su representante
presenta una apelacion verbal,
debe presentar una apelacion
escrita a el DHS-BHD.

El beneficiario recibira una
confirmacién de solicitud de
apelacion por escrito dentro de los
5 dias de calendario posteriores
a su recepcion.

Se revisara la apelacion y se
enviara un Aviso de resolucion de
apelacion (NAR) al beneficiario
dentro de los 30 dias de
calendario posteriores a la
recepcion de la solicitud de
apelacion.

El DHS-BHD puede extender el
plazo de resolucion de la
apelacion hasta 14 dias
calendario en cualquiera de los
siguientes casos: si el beneficiario
solicita una extension o si el DHS-
BHD determina que necesita mas
informacion y brinda un motivo por
el que el retraso beneficia al
beneficiario.

El aviso de extension se envia al
beneficiario dentro de los 2 dias
de calendario posteriores a la
fecha en la que se decide
extender el plazo en ciertas
circunstancias. Si el beneficiario
no solicitd la extension, el DHS-
BHD debera enviarle un motivo
por escrito.
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APELACI(')N’AL AVISO DE
DETERMINACION ADVERSA DE
BENEFICIO

(continuacion)

PETICION DE AUDIENCIA
ESTATAL

El DHS-BHD resolvera la
apelacion lo mas rapidamente
posible en funcion de la urgencia
de la afeccion del cliente y no
podra ampliar el plazo en ninguna
circunstancia una vez finalizada la
extension de 14 dias de
calendario.

Apelacion expeditiva:

Usted o su proveedor tiene el
derecho de presentar una
apelacion expeditiva si deciden
que una apelacién estandar podria
poner en peligro su vida, salud o
capacidad de lograr, mantener, o
recuperar la funciobn maxima, una
apelacion expeditiva puede ser
solicitada y sera concedida.

Las apelaciones expeditivas se
pueden presentar verbalmente. Se
revisara la apelacion expeditiva y
se proporcionara una respuesta
por escrito, al beneficiario, no mas
tardar de 72 horas después que
se recibio.

El plazo para una apelacioén
expeditiva se puede extender
hasta por 14 dias de calendario.

Beneficiarios del DHS-BHD
Medi-Cal tienen derecho de
solicitar una audiencia estatal.
Los beneficiarios deben agotar
el proceso de apelacion con
DHS-BHD antes de solicitar una
audiencia estatal.

Beneficiarios pueden solicitar
una audiencia estatal en
respuesta al recibir un NAR
sobre el resultado de un
NOABD.

El beneficiario tiene 120 dias de
calendario desde la fecha NAR
para solicitar una audiencia
estatal. Si el beneficiario solicita
una audiencia estatal dentro de
10 dias de calendario después
de haber recibido un NOABD,
bajo ciertas circunstancias, el
nivel de servicios existente
puede mantenerse, mientras
espera el resultado de la
audiencia.

Si DHS-BHD no cumple en
adherirse a los requisitos de
tiempo de la apelacion,
beneficiarios tiene el derecho a
una audiencia estatal.
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PETICION DE AUDIENCIA
ESTATAL

(continuacion)

Al realizar audiencias estandares,
el estado debe tomar una decisidon
de la audiencia dentro de 90 dias
de calendario después de la
fecha que se solicité la audiencia.

Al realizar audiencias expeditivas,
el estado debe llegar a una
decision sobre la audiencia dentro
de 3 dias habiles desde la fecha
gue se solicitd la audiencia.

Para solicitar una audiencia
estatal, llame a la Division de
Audiencias del Estado en
Sacramento:

TELEFONO: 1-800-952-5253
TDD: 1-800-952-8349

AVISO A CLIENTES

La Junta de Ciencias del
Comportamiento (BBS) recibe y
responde a las quejas sobre los
servicios que a recibido de
terapeutas matrimoniales y
familiares, psicélogos educativos
con licencia, trabajadores
sociales clinicos y asesores
clinicos profesionales.

Ademas de presentar una queja
ante DHS-BHD, puede presentar
una queja directamente ante el
BBS comunicandose con la
junta en linea en
www.bbs.ca.gov o llamando al
(916) 574-7830.
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file://win.root.sonoma.gov/data/dhs/BH/QI/FORMS%20AND%20BROCHURES/Draft%20Forms%2019-20/www.bbs.ca.gov

FORMULARIO DE RECLAMO/APELACION/APELACION
EXPEDITIVA
Fecha
de hoy: | Reclamo | | Apelacion | | Apelacion Expeditiva
Nombre del Fecha de
cliente: nacimiento:

Direccion:

Ciudad: Caodigo postal:

Teléfono: Correo electronico:

Nombre del
turo/apoderado legal:

Nombre del proveedor
de servicios:

Persona que
presenta la solicitud: Teléfono:

.Tiene Medi-Cal? | S| N
Opcional: Autorizo a la siguiente persona para que actue en mi
nombre en relacidon con este reclamo o apelacion*
Relacion con el
Nombre: cliente:

* Debe entregarse una Autorizacion para la divulgacion de informacion
de salud protegida (MHS 102).

IMPRIMA LEGIBLE. BRINDE NOMBRES, FECHAS Y HORAS
ESPECIFICAS EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE. (puede adjuntar
mas hojas en caso de que sea necesario)

1.  Describa el problema:
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2. Expligue cdmo ha tratado de resolver el problema:

3. ¢ Cual seria una solucion adecuada para este problema?

Entregue el formulario completo al personal de recepcion o

Envielo por Grievance Coordinator
correo a la 2227 Capricorn Way, Suite 207, Santa Rosa, CA

siguiente 95407-5419

direccion:

Teléfono: (707) 565-7895 TTY: 1-800-735-2929 0 711
Staff | Exempt: Grievance resolved by end of next business day
Use from date of grievance (see date at top). Exento: la queja
Only: formal se resuelve al final del siguiente dia habil a partir de

la fecha de la queja formal (consulte la fecha en la parte
superior).

]7 Non-Exempt: Grievance not resolved by end of next
business day (see date at top). No exento: la queja no se
resuelve al final del siguiente dia habil (consulte la fecha
en la parte superior).

NOTE: Forward all Exempt and Non-Exempt Grievances immediately
to Grievance Coordinator. Envie todas las quejas exentas y
no exentas inmediatamente al coordinador de quejas.
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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).

Espanol (Spanish)

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

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé tro ngdn
nglr mién phi danh cho ban. Goi sb 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).

OI'

Sl (Korean)

F=9|: ot 0| F ALBSIA= 8%, 210 X|& MH[AZ FRE
O|85tA = JUELICt. 1-800-870-8786 or 707-565-6900
(TTY: 1-800-735-2929 or 711) HO Z F3}S| TMA| 2.




22 (Chinese)
00 : 000000000 ,0000000O0oOoo0ooOooaa.,

000 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-
2929 or 711).

Swjtptbu (Armenian)

NFCUNYNFGE3NFL' Greb ununwd Gp hwjbptu, www a6q
wuyswp Ywpnn G tnnpwdwnnyb) (Gouywu wewygniejwu
SwnwjnLrynLtuutp: 2Qwugqwhwnbp 7-800-870-8786 or 707-
565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Pycckum (Russian)

BHAMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM SA3blKe, TO BaMm
OOCTYNHbl 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3BoHuTe 7-800-
870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

¢ (Farsi)
L (sl U801 ey (Al gt i€ o KIK b gLy 40 R 4 g
1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800- L .23l (o« aa) 4
2% el 735-2929 or 711)

B4EE (Japanese)

IERE: BAEZEINSGE. EHOEEXEEZ CFIH
W=7f=ITE 9, 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-
800-735-2929 or 711) £T. BBEEICTITEL =LY,

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog
lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 7-800-870-8786 or
707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).




YATH! (Punjabi)

s feG A 3t dardt 9= 3 3T s feg AgfesT ReT 3913
et He3 QUsBTU J| 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY:
1-800-735-2929 or 711) 3 & I |

4 2l (Arabic)
ol el g A salll sacluall Ciladd il 3 Caaats cuS 13 +ids sale
1= a8l aall e a8 5) 1-800-870-8786 or 707-565-6900 ai s o
800-735-2929 or 711
&<t (Hindi)

S ¢ If 377 &< Jiad € 3T forg o § HIST T
J9TE IUAR B | [1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-
800-735-2929 or 711) W HId B3|

A lng (Thai)
Bou: AAmwae noaaaunsa [Busnisthomdayenie e

Tns 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929
or 711).

i2i(Cambodian)

707-565-6900
(TTY: 71-800-735-2929 or 711)4

WI9990 (Lao)

YU0g90: 1999 WIS MWIZI 990, PIVO 5 NIVQOBCH D0V
W), oo & ¢ yo o,

el LI W owle v . s 1-800-870-8786 or 707-565-6900
(TTY: 1-800-735-2929 or 711).
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