SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO Y RECUPERACION DEL CONDADO DE
STANISLAUS (STANISLAUS COUNTY BEHAVIORAL HEALTH AND RECOVERY SERVICES)
QUEJA/APELACION/APELACION ACELERADA

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

Informacion sobre el Proceso de Resolucion de Problemas
y Aviso de Disponibilidad de Asistencia de Lenguaje y Servicios Complementarios

Por favor envie esta pagina solamente (frente y reverso)

Fecha de Hoy: Su Nombre:

Fecha de nacimiento:

Nombre de la persona por quien esta llenando esta forma (si no es usted)

Direccion: Teléfono (o teléfono para mensajes):

Si es una queja, ;en donde paso el incidente?

Si es una apelacion de Medi-Cal, ;Cual es la accion que desea que revisemos?

(Mande una copia de la carta o aviso sobre la accion si la tiene)

Seleccione lo que aplica para su caso: L] Queja L1 Apelacion L1 Apelacion Acelerada

Por favor, escriba un resumen corto de cada una de sus quejas. Incluya fechas, nombres de testigos y detalles
sobre lo que paso. Si necesita ayuda para llenar esta forma, comuniquese con la Oficina de los Derechos de los
Pacientes (Patients’ Rights Olffice) al (209) 525-7423.

(Cuadl es el problema o queja?

(Qué es lo que quiere ver que pase?
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(Con quién hablo sobre esta queja?

Firma: Fecha:

Por favor escriba su nombre en letra de molde:

Esta seccion es para el personal de BHRS

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 [LINone LOther

verified:

MEDICAL RECORD NO. (if applicable):
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SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO Y RECUPERACION DEL CONDADO DE
STANISLAUS (STANISLAUS COUNTY BEHAVIORAL HEALTH AND RECOVERY SERVICES)
PROCESOS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS PARA MIEMBROS DE MEDI-CAL

El Departamento de Servicios de Salud del Comportamiento y Recuperacion del Condado de Stanislaus (BHRS,
por sus siglas en inglés); que a partir de aqui se nombrara el “Plan”, se compromete a darle a los miembros de
Medi-Cal los servicios y el apoyo necesario para obtener y mantener la mejor atencion posible. Si usted tiene una
queja o desea presentar una apelacion relacionada con nuestro departamento o con los servicios que recibe, puede
presentar una queja, apelacion, o solicitar una apelacion acelerada siguiendo el procedimiento que se describe a
continuacion. Puede solicitar una audiencia imparcial estatal dentro de los 120 dias después de haber completado
su proceso de apelacion. Su queja o apelacion sera revisada lo mas pronto y sencillamente posible. Mantendremos
la confidencialidad de su caso de acuerdo con las leyes estatales y las normas y procedimientos del departamento.
No recibira un trato discriminatorio ni ninguna otra consecuencia negativa por presentar una queja, apelacion o
apelacion acelerada. Puede otorgar una autorizacidon por escrito a otra persona, incluyendo a un representante
legal, para que actue en su nombre en el proceso de queja, apelacion o audiencia imparcial estatal. Si lo desea,
puede presentar pruebas o documentacion de apoyo, ya sea en persona o por escrito.

QUEJA

Queja es una expresion de insatisfaccion sobre cualquier asunto que no sea una determinacion adversa de
beneficios. Las quejas pueden incluir, pero no estdn limitadas a, la calidad de la atencion o los servicios
proveidos, aspectos de las relaciones interpersonales, como la falta de respeto o descortesia de un empleado, la
falta de respeto a sus derechos como miembro, independientemente si usted no solicita una accion correctiva, y
su derecho de pedir una extension del plazo propuesto por el Condado para tomar una decision sobre una
autorizacion. No existe diferencia entre una queja informal o formal.

» Trate de resolver el asunto simple y rapidamente de manera informal hablando con los empleados que estan
directamente involucrados y mejor posicionados para ayudarle; por ejemplo, el/la psicoterapeuta o personal
clinico u otro trabajador en la oficina. Si no desea hacer esto o no tuvo éxito al hacerlo, pida hablar con el
supervisor de esa persona.

» Si el problema no se resuelve hablando con el personal o el supervisor, entonces hable con la recepcion o
pida hablar con el coordinador del programa.

* En cualquier momento, un miembro, un proveedor (un proveedor autorizado para servicios de trastornos por
consumo de substancias o SUD), o un representante autorizado que actiia en nombre del miembro puede
presentar una queja verbal o escrita ante el condado, llamando a la Oficina de los Derechos de los Pacientes
(Patients’ Rights) al (209) 525-7423.

» Las formas y los sobres con la direccion del destinario ya impresa estan facilmente disponibles en todas las
oficinas de los proveedores de servicios. Usted puede pedir que le envien una forma o pedir asistencia para
llenar la forma, llamando a los Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights) al (209) 525-7423 o al
Administrador del Plan al (209) 525-6225.

» Usted recibira notificacion por escrito reconociendo que hemos recibido su queja. Esta carta estara fechada y
enviada dentro de cinco (5) dias después de recibir la queja. Se hard la investigacion y se resolvera en un
plazo de 30 dias. Usted o su representante participaran en el proceso de resolucion.

» Usted recibird una carta que resume el proceso de investigacion, las conclusiones, el plan de accion y la
decision de la queja con fecha postal dentro de los 5 dias después de la fecha de la resolucion.
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APELACION

Una apelacién es una revision de la determinacion adversa de beneficios por parte del Plan.

Si el Plan (1) niega o limita la autorizacién de un servicio solicitado, 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) no da los servicios en un tiempo adecuado, o (5) no actia dentro del tiempo establecido para
la tramitacion de las quejas y la resolucion de apelaciones, entonces el Plan ha tomado una accion. Usted
tiene el derecho de presentar una apelacion, es decir, usted esta pidiendo que revisen la accion que se ha
tomado.

Usted debe presentar su apelacion dentro de los sesenta (60) dias siguientes a la fecha en que se tom¢ la
determinacion adversa de beneficios que quiere se revise.

El miembro, un proveedor de servicios, y/o el representante autorizado (consentimiento por escrito), pueden
pedir una apelacion por escrito o verbal llamando a los Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights) al (209)
525-7423. Aunque usted presenta una apelacion verbal por teléfono o en persona, deberd completar el
proceso llenando y firmando la forma de apelacion. Las formas estan disponibles en la recepcion de todos
los proveedores de servicios del Plan, o también puede pedir que le envien la forma de apelacion por correo
a su casa. Si ha recibido la carta notificindole sobre la determinacion adversa de beneficios por favor
incluya una copia a su forma de apelacion, y agregue por escrito cualquier otro documento o narrativa que
respalde su punto de vista.

Recibira una carta por escrito confirmando que hemos recibido su apelacion. Esta carta se la enviaremos
dentro de cinco (5) dias después de haber recibido su apelacion.

Su apelacion se resolvera dentro de treinta (30) dias. Recibird una carta resumiendo el proceso de revision,
las conclusiones, la decision de la apelacion y la fecha en que la decision fue tomada.

Si la decision de la apelacion no estd completamente a su favor, usted tiene el derecho de pedir una
audiencia imparcial estatal. Usted puede pedir esta audiencia llamando al 1-800-952-5253.

Apelacion Acelerada

Se utilizara cuando el Plan, su proveedor o usted determinen que dedicar el tiempo necesario para la
resolucion estandar de una apelacidon podria poner en grave peligro su salud mental o su condicion por
consumo de substancias y/o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar su maximo nivel de
funcionamiento.

Puede presentar la solicitud de apelacion acelerada verbalmente sin necesidad de presentar una solicitud por
escrito.

No recibira discriminacion o ninguna sancion por presentar una apelacion acelerada.

El Plan resolvera la apelacion acelerada y notificara a las personas afectadas por escrito, dentro de 72 horas
después de que el Plan haya recibido la apelacion.

Recibird una carta por escrito sobre la resolucion y se haran todos los esfuerzos posibles para también
comunicérselo verbalmente.

Si el Plan niega la solicitud para la resolucion de una apelacion acelerada, el Plan deberd hacer lo siguiente:
trasladar la solicitud de apelacion acelerada al plazo estdndar para la resolucion de apelaciones y tomar
pasos razonables para notificarle verbalmente y con prontitud le negacion de su solicitud, asi como también
proporcionarle una notificacion por escrito dentro de los primeros dos (2) dias desde la fecha que se nego la
solicitud.
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Audiencia Imparcial Estatal

* Puede solicitar una audiencia imparcial estatal si usted present6 una apelacion y recibi6 una carta de
resolucion diciéndole que el Plan negé su solicitud de apelacion, o tras haber agotado un proceso de
apelacion acelerada.

* Puede pedir una audiencia imparcial estatal si su queja, apelacion o apelacion acelerada no fue resuelta en el
tiempo establecido.

* También se puede solicitar una audiencia, si el miembro ha recibido o no ha recibido una notificacion de
determinacion adversa de beneficios.

* Solo tiene 120 dias para solicitar una audiencia imparcial estatal. El plazo de 120 dias comienza el dia
después de haber recibido personalmente la notificacion sobre la decision de su apelacion, o el dia siguiente
a la fecha del sello postal de la notificacion que le envio el Plan por correo.

» Después de solicitar una audiencia imparcial estatal, recibird respuesta sobre su caso por escrito dentro de 90
dias.
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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.

42l (Arabic)

1-888-376-6246 ~ Joaild celialy saclusall ) Canial 13) 1olii¥) oo

i i) Clatiea) Jie Al Yl (550 paladd claadll y Claelud) Ua)l jigs (TTY: 711)
1-888-376-6246 — Joail . Sl Jadll 5 Jy 0 44 yhay

Alae clerdll o (TTY: 711)

3w)tpBU (Armenian)

NFCUNMNFE3NEL: Grb Q6g oqunipiniu £ hwpywynp Qtp Gqyny, quuqwhwntp

1-888-376-6246 (TTY: 711). Ywl Lwl odwunwy Jhgngutp nL dwnwjnipjncuutn
hw2dwunwuntpinitu nlutgnn wubdwug hwdwp, opnhuwy™ Fpwjh gpwunhwny nL fun2npwinwin
nwwanpywd Uncpetn: 2Qwuqwhwnbp 1-888-376-6246 (TTY: 711) Un SwnwjniLpjntuutpu wudsdwn
Gu:

21 (Cambodian)
Gam: 10y AEIMISS WM aNIUNHS JuSIainNisiig 1-888-376-6246 (TTY: 711) 4
SSW SHIUNAYUEUNSHMI GMARMNININMHESIIUL HHIS SIGSSutn Sy

UNMYSIHIS: BSARIgISw

F82h3T (Chinese)

BIR  MREFZLUCENERMAER), 15258 1-888-376-6246 (TTY: 711). , H A AIRMHE X%
RN TR BNARSS, FIAIEXAMFERKRF AR, W27 EEN, B8
1-888-376-6246 (TTY: 711). , XLIRFZEELTEA,
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S o\ (Farsi)

Sleds 9 WSS .S uled 1-888-376-6246 (TTY: 711) b S cdlyy S8 395 0l 4 5 plysue S| tdrgs
-6246 (TTY: 711) b .Cusl 3 929 38 «SHp Bgy> b Olr 5 by Jas Slggseud 5 ple ccdglan Ghls 3 L3l Lo gpase
3 Ogdae Bhl 0 Kl Gleas O @l .0 620 wkil-888- 376

&= (Hindi)

& &: 3R T ST HTT T T Bt STIRIH g <l 1-888-376-6246 (TTY: 711) R B By |
LTI AT AN o ol AW TeTadT 3R JaTe, S 9 3R 98 Wie | H gxIae Suds g |
1-888-376-6246 (TTY: 711) W DT 3 | I AT F4:YP & |

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)

EEAAREBETOMCHHERIBE L 1-888-376-6246 (TTY: 711) ~ABBHFEL LSV, AFDERPX
FOIARTEE, BAWEBHELOADILOOY—ERHLAEBELTVWET,

1-888-376-6246 (TTY: 711) ABBEL 728 L, INHDH—ERFERCIRELTWET,

o= 0] (Korean)

FO|Atet: FBto| OI0{2 =22 B M OA|™ 1-888-376-6246 (TTY: 711) HO 2 FEOISIMA| L,
HAL 2 AR & EA 2 20| o7t A= 252 fIet =21 MH|A X 0|8 7hsgLICt. 1-888-

376-6246 (TTY: 711) HO 2 FOISIMA|2. 0|2{3t AH|AE 222 MSE LICT

WIF92020 (Laotian)

UNI0: Hhvudisgniveoingoseciiveluwigageganlmlinmacd 1-888-376-6246 (TTY: 711).
6909090808 8CENIVOINIVFITVEVLENI FVCENIITCTVENIBVLY VI BLOBL WS
ol nmach

1-888-376-6246 (TTY: 711). mwO3naciicadideczoarlgsielon.

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
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mbiutc aengx caux aamz mborgv 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
zugc cuotv nyaanh oc.

YTt (Punjabi)

foamies fe8: A FTvd windEl 3 3T Hee € 83 J 37 I8 I 1-888-376-6246 (TTY: 711) | wurdH 8 3¢t
AT W3 AT, e 1 98 w3 At 8Urdl @8 TH3=H 3 QUSBTU I6 | 3% 3 1-888-376-6246 (TTY:
711) | e g ATt HE3 IS |

Pycckumii (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>kHa NOMOLLb Ha BaweM pPoAHOM A3bIKe, 3BOHUTE MO HOMeEpPY
1-888-376-6246 (nuHma TTY: 711). Takke npegoctaBnATCS CpeacTBa U yCcnyru ans nogen ¢
OrpaHMyYyeHHbIMN BO3MOXHOCTAMM, Hanpumep AOKYMEHTbI KPYMNHbIM WPUATOM UK LWPUGTOM
Bpanns. 3BoHuTe no Homepy 1-888-376-6246 (NnuHua TTY:711). Takue ycnyrn npegocTaBnAnTCS
BecnnaTtHo.

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 lne (Thai)

Tusensu: mnaudosMsaNuthowdaidunuvssnas ngaun Iusdwi uinanuias

1-888-376-6246 (TTY: 711). uonannil dandou Imnushowdouazusnmasing q dmsuueraiidmuinng wu
lonansEing q Mdudnusiusaduationansiiuishudisnusoulnnal nsaun Insdwii luiinunoiaw 1-888-376-
6246 (TTY: 711). Lifien IFdhsdmsuusmsmani

YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBATIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLloK pPigHOK MOBOK, TENEOHYNTE Ha HOMEP
1-888-376-6246 (TTY: 711). ITioan 3 oOMeXXeHMMN MOXITMBOCTAMM TAKOX MOXYTb CKOpUCTaTUCA
AOMNOMDKHMMK 3acobamum Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpuMaT AOKYMEHTU, HagpyKoBaHi LWpndToM
Bpannsa ta Benvkum wpudtom. TenedoHynte Ha Homep 1-888-376-6246 (TTY: 711). Lli nocnyru
6e3KOLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giip bang ngén ngi ctia minh, vui ldng goi s6

1-888-376-6246 (TTY: 711). Chung téi cling hd tro va cung cip cac dich vu danh cho nguwdi khuyét
tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chir khd I&n (chi hoa). Vui lbng goi s6

1-888-376-6246 (TTY: 711). Céac dich vu nay déu mién phi.

Rev. 06/26-QS-VLA



