STANISLAUS COUNTY BEHAVIORAL HEALTH AND RECOVERY SERVICES
QUEJA/APELACION/APELACION ACELERADA

Para acceder a nuestro formulario electronico, por favor escanea aqui:

Se adjunta informacion con respecto al Proceso de Resolucion de Problemas y al Aviso de Disponibilidad de
Servicios de Asistencia Lingliistica y de Ayudas y Servicios Auxiliares
Por favor envie esta pagina solamente (frente y reverso)

Fecha: Nombre:

Fecha de nacimiento

Persona por la que se entrega esta forma (si es otra persona la que la entrega):

Direccion: Teléfono (o teléfono para mensajes):

Si es una queja ;en donde paso?

Si es una apelacion de Medi-Cal, ;Cuél es la accidén que desea que revisemos?
(Anexe la copia del aviso de una accidn si la tiene.)

LQueja LApelacion LlApelacion Acelerada: (Seleccione la opcion que corresponde)

Resuma en concreto cada una de sus preocupaciones. Incluya fechas, nombres de testigos y detalles sobre lo
qué pasé. Si necesita ayuda para llenar esta forma contacte por favor a la Oficina de los Derechos de los
Pacientes (Patients’ Rights Office) al (209) 525-7423.

(Cuadl es el problema?

(Qué es lo que quiere que pase?
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(Con quiet habl6?

Escriba su nombre y firme por favorFecha de Firma:

INFORMATION BELOW TO BE COMPLETED BY STAFF:
Grievance/Appeal /Expedited Appeal: #

(circle one)
Incident Location (e.g., unit, program) or Action to Review:

Health plan  [OMedi-Cal = [Private Insurance [INone LIOther

verified:

MEDICAL RECORD NO. (if applicable):
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SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO Y RECUPERACION DEL CONDADO DE
STANISLAUS
PROCESOS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS PARA BENEFICIARIOS DE MEDI-CAL

El departamento de Servicios de Salud del Comportamiento y Recuperacion del Condado de

Stanislaus (Stanislaus County BHRS) (“Plan”) estd comprometido a proporcionar a los beneficiarios de
(“miembros”) los servicios necesarios y el apoyo para obtener y mantener los servicios mas efectivos. Si usted
tiene una queja o apelacion acerca de los servicios de salud del comportamiento, usted puede usar el proceso de
Quejas y Apelaciones descritos abajo. Usted puede solicitar una Audiencia Legal del Estado dentro de 120 dias
después de haber completado su proceso de apelacion. Una audiencia legal puede requerirse ya sea que use usted
o no use el proceso de apelacion y ya que usted haya recibido o no un aviso de accion. Su queja o apelacion sera
conducida tan rapido y simple como sea posible. Sera mantenido en confidencialidad de acuerdo con las Leyes
Estatales y las politicas y procedimientos del departamento. Usted no serd sujeto a discriminacion o cualquier
otra sancidn por presentar una queja, apelacion o apelacion acelerada. Usted puede proporcionar autorizacién por
escrito para que otra persona, incluido un representante legal, actiie en su nombre en el proceso de una queja,
apelacion o audiencia estatal. Usted podra presentar evidencia de apoyo, en persona o por escrito, si asi lo desea.

QUEJA

» Trate de resolver el asunto simple y rapido a un nivel informal al hablar con aquellos que estan directamente
involucrados y que le pueden ayudar mejor; por ejemplo, el clinico u otro miembro del personal. Sino
desea hacer esto o no tiene éxito, pida hablar con el supervisor de esa persona.

* Siel problema no es resuelto al nivel de personal o del supervisor, hable con la recepcionista o el
coordinador del programa.

* Si el asunto no puede ser resuelto informalmente, puede usted presentar su queja por escrito en la forma
apropiada, o en forma oral llamando al teléfono de los Derechos de los Pacientes
(Patients’ Rights) al (209) 525-7423.

» Las formas y los sobre con la direccion impresa estdn siempre disponibles en todas las oficinas del
proveedor. Usted puede pedir una forma para que le sea enviada por correo o si requiere de asistencia para
llenarla, llamando a los Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights) al (209) 5257423 o al Administrador del
Plan al (209) 525-6225.

» Usted recibird un avisé por escrito cuando su queja sea recibida.

* Sus preocupaciones seran investigadas y resueltas dentro de un periodo de 30 dias.

» Usted o su representante seran involucrados el proceso de resolucion.

» Usted recibird una carta con el resumen del proceso de investigacion, los hechos, el plan de accion y la
decision sobre la queja.

APELACION

* Siel Plan (1) niega o limita la autorizacién de un servicio pedido, incluyendo el tipo o nivel del servicio; (2)
reduce, suspende o termina un servicio autorizado; (3) niega el pago por un servicio, parcial o totalmente;
(4) falla al proporcionar un servicio en un tiempo adecuado, o (5) falla al actuar dentro de un tiempo
adecuado para disponer de las quejas y resolucion de apelaciones, el Plan ha decidido una accion. Usted
tiene el derecho de presentar una apelacion, que es el requerimiento de revision de una accion.

» Usted debera presentar una apelacion dentro de 60 dias de la fecha en que el Aviso de Determinacién
Adversa de Beneficios que usted quiere que se revise fue efectuada.
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» Usted puede presentar su apelacion por escrito en la forma apropiada, o en forma oral llamando a los
Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights) al (209) 525-7423. Si usted efectia una apelacion oral, debera
presentar una peticion de apelacion por escrito y firmada en la forma apropiada para apelaciones. Las
formas estan disponibles en la recepcion de todos los proveedores de servicios del Plan o puede ser enviada
por correo si usted asi lo pide. Si usted ha recibido el Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios por
favor incluya una copia de la forma original y agregue cualquier documento por escrito que soporte su punto
de vista.

» Usted recibird un aviso por escrito cuando su apelacion sea recibida.

* Su apelacion serd revisada dentro de los siguientes 30 dias.

» Usted recibird una carta resumiendo el proceso de revision, los hechos, la decision sobre la apelacion y la
fecha en que la decision fue tomada.

» Si la decision de la apelacion no es en su favor totalmente, usted tiene el derecho de pedir una Audiencia
Legal del Estado. Usted puede pedir una Audiencia Legal al llamar al 1-800-952-5253.

APELACION ACELERADA

* Se utilizara cuando el Plan, su proveedor o usted determine tomarse el tiempo para una resolucion de
apelacion normal podria seriamente poner su vida en peligro, la salud o la capacidad para alcanzar, mantener
o recuperar la funcion méaxima.

» Usted puede presentar la solicitud de una apelacion acelerada oralmente sin tener que presentar una solicitud
por escrito.

» Usted no sera sujeto de discriminacion o cualquier otro tipo de penalizacion por presentar una apelacion
acelerada.

* Resolver una apelacién acelerada y notificar a las personas afectadas por escrito, no mas tarde de 72 horas
después de que el Plan reciba la apelacion.

» Usted recibird una notificacion por escrito de la disposicion y se hardn todos los esfuerzos para darle una
notificacion oral.

* Si el Plan rechaza una solicitud para resolucion de apelacion acelerada, el Plan hara lo siguiente: transferir la
solicitud de apelacion acelerada al plazo para la resolucion de la apelacion y hacer esfuerzos razonables para
darle pronto aviso oral de la denegacion de la solicitud de apelacion acelerada y proporcionar notificacion
escrita dentro de dos dias de la fecha de la negacion.

Audiencia Estatal

* Puede solicitar una audiencia cuando usted presentd una apelacion y recibid una carta de resolucion de la
apelacion diciéndole que su MHP niega su solicitud de apelacion o un agotamiento de su proceso de
apelacion acelerado

* Su queja, apelacion o apelacion urgente no se resolvieron a tiempo.

*  Sino recibi6 una notificacion de determinacion adversa de beneficios puede solicitar una audiencia estatal
en cualquier momento

» Solo tiene 120 dias para solicitar una audiencia estatal. Los 120 dias comienzan ya sea el dia después en que
el MHP le dé personalmente su notificacion de decision de apelacion, o el dia después de la fecha del sello
postal de la notificacion de decision de apelacion del MHP.

* Despues de que solicite una audiencia recibira una respuesta dentro 90 dias sobre su caso.
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NOTICE OF AVAILABILITY OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES AND AUXILIARY AIDS AND SERVICES

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-376-6246 (TTY: 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en braille y
con letras grandes. Llame al 1-888-376-6246 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-376-6246 (TTY: 711). Aids and services for people
with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call 1-888-376-6246 (TTY: 711).
These services are free of charge.

duyall (Arabic)

1-888-376-6246 = Juaild calialy saclusall ) cadal 13 1olii¥) oa )

4 giSall Clatiaall Jie Alle ) 6 53 Galaidil clerall s claclud) L jigs (TTY: 711)
1-888-376-6246 — Joail . Sl Jadll 5 Jy o 44 ylay

Agilae clerdll o3 (TTY: 711)

3w)tpEU (Armenian)

NFCUMNFE3NEL: Grb Qg oqunipinLu £ hwpywynp 2Qt6n (Gqyny, quuqwhwntp

1-888-376-6246 (TTY: 711). Ywl Lwl. odwlunwy Uhgngutp nL Swnw)niynLtuutn
hw2dwunwuncpinitu nlutgnn wubdwug hwdwp, opnhuwy™ Fpwjh gpwunhwny nL fun2npwinwin
nwwagnpywd Uncptn: 2Qwuqwhwnbp 1-888-376-6246 (TTY: 711) Wjn Swnwjnipjntuutpu wuysdwn
Gu:

124 (Cambodian)
Sam: I0EAEIMISSWMMMANIUNES U SIiNisTiug 1-888-376-6246 (TTY: 711) 4
NS SHIUNAYNEUNSHAMI EUMMARINININHAPULN gHAIS SMGSSucn SY

INMYSINIS: BSARINISWY
F82h3T (Chinese)

BAEE MR EBELTRAHBIRMEASE), B 1-888-376-6246 (TTY: 711). , BAKIRMHE X
FEALTOREDFRS, e XHNEERAFTEEIE, WA EIRARN, BEE
1-888-376-6246 (TTY: 711). , XLARFEBE R ERAT,

S ) (Farsi)
olbds ¢ GS&S .J:\J‘_&Q ools 1-888-376-6246 (TTY: 711) L S cdlyy SS 253 0b) 4 3 plyse 81 g
-6246 (TTY: 711) L .cwol D 929 0 Sy By, b Pl 9 bp b Glggwd o Pl cdglan ShId D181 ogase
3 Ogdue bl O Kl leds O 1.0 6% wl31-888- 376
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|§§‘| (Hindi)

T &: 3R 3T YT T H JeTIdT B ATIIHT & dl 1-888-376-6246 (TTY: 711) R HId HI |
3T AT AT hTeTU T FERIAT 3R JaTY, Wi 9 3R 98 i H it axdiae Sudsy g
1-888-376-6246 (TTY: 711) W eidl B¥ | T TaTd f1:Yewb 5|

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-376-6246 (TTY: 711). Muaj
cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov
ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-888-376-6246 (TTY: 711). Cov kev pab cuam
no yog pab dawb xwb.

HAEE (Japanese)
TBARECORENBEAIEA L 1-888-376-6246 (TTY: 711) ~ABBEE S, ATOERPL
FOIARTEE, BAWEZBSHELOADILOOY—ERHLAEBELTWET,

1-888-376-6246 (TTY: 7T11) ~BEE 28 L, CHHDH— LR FEETIRALTLE T,

ot O (Korean)

ROAEE: Tl QIO 2 =82 B A O A|™H 1-888-376-6246 (TTY: 711) HOZ EO|SIM A2,
XL 2 X2 B 2AQF 20| o7t = 22 ?Io =81 MH|AE 0|8 7S T LIC}. 1-888-
376-6246 (TTY: 711) HO 2 FOISIMA|R. 02|t AMH|AE F 52 NS E L|C

WIF920720 (Laotian)

UNI0: Thvancisgniveaoingoeciicelvwigageguinlmlinmacs 1-888-376-6246 (TTY: 711).
$950090908H L CrNIVVINIVFISVHLBNIL FVCENFMVTHCTVESNTDVVVEIESIOBL IS
ol Smacs

1-888-376-6246 (TTY: 711). nwi3nmchioabiciogcsoailg» elos.

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei
waac nor douc waac daaih lorx taux 1-888-376-6246 (TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx
caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo
mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx
1-888-376-6246 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv
zuqc cuotv nyaanh oc.

Yarst (Punjabi)

foomies fe8: A FTg el 3 fIg HeT € 83 J 37 a8 I 1-888-376-6246 (TTY: 711) | wurdH 3 3¢t
ATRe3™ W3 AT, e 13 98 w3 A 8Urdt @8 TH3=H < QUSBTIU I6 | 3% JdJ 1-888-376-6246 (TTY:
711) | feg ATt HE3 IS |

Pycckuii (Russian)
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BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>kHa NOMOLLIb Ha BaweM pPoaHOM A3bIKe, 3BOHUTE MO HOMEPY

1-888-376-6246 (nuHua TTY: 711). Takke npegocTaBnATCA cpeacTBa 1 ycnyru Ans nogen ¢
OrpaHNYeHHbIMU BO3MOXHOCTAMMU, HanpumMep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LUPUGTOM UIn LIPUGTOM
Bpanns. 3BoHuTe no Homepy 1-888-376-6246 (nuHua TTY:711). Takue ycnyrn npegocTaBnAnTCS
GecnnaTHo.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

1-888-376-6246 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-888-376-6246 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A" g (Thai)

Tusensu: mnaudosnmsauthumdalumunsadnn nsaun nsdwy lWininuia

1-888-376-6246 (TTY: 711). u onannil danson Tanushomdouazusnissing 9 A nsuuAmaffimINANIg [
lnaNTEg q Miludnusiusaduaznonansinunshessnusouia Tney ﬂ‘:;mﬁe[msﬁwm“’lﬂﬁ%mmaw 1-888-376-
6246 (TTY: 711). lLifieh Tedodmsuusmamanil

YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow PigHOK MOBO, TENEMOHYITE Ha HOMEP
1-888-376-6246 (TTY: 711). ITioan 3 0OMEXEHMMN MOXKITMBOCTAMM TAKOX MOXYTb CKOPUCTATUCS
AOMNOMDKHMMK 3acobamum Ta nocryramu, Hanpuknag, oTpuMaT AOKYMEHTU, HagpyKoBaHi LWpudToM
Bpanns Ta Benuknm wpudgtoM. TenedoHynte Ha Homep 1-888-376-6246 (TTY: 711). Ui nocnyru
6GEe3KOLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngi ctia minh, vui ldng goi s6
1-888-376-6246 (TTY: 711). Chung téi cling hd tro va cung cap cac dich vu danh cho nguwdi khuyét
tat, nhw tai liéu bang chir néi Braille va chir khd Ién (chir hoa). Vui ldng goi s6
1-888-376-6246 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
1-888-376-6246 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
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