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

aqui:

S

Dherit*3a

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?
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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: [] Queja

[] Apelacion [ 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 Office) al (209)
525-7423.

. Cual es el problema o queja?

. Qué es lo que quiere ver que pase?

¢.,Con quién hablo sobre esta queja?

Firma: Fecha:
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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 [IMedi-Cal [Private Insurance [INone
verified: [1Other

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
recibird un trato discriminatorio ni ninguna otra consecuencia
negativa por presentar una queja, apelacion o apelacion acelerada.
Puede otorgar una autorizacidn por escrito a otra persona,
incluyendo a un representante legal, para que actiie en su nombre en
el proceso de queja, apelacion o audiencia imparcial estatal. Si lo
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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 estan 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 rdpidamente 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. S1 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 actia
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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 hara 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.

APELACION

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

Si el Plan (1) niega o limita la autorizacion 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
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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, debera
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 notificandole 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. Recibira
una carta resumiendo el proceso de revision, las conclusiones, la
decision de la apelacidn y la fecha en que la decision fue tomada.
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Si la decision de la apelacion no esta 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 utilizard cuando el Plan, su proveedor o usted determinen que
dedicar el tiempo necesario para la resolucion estandar de una
apelacion 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 recibird discriminacidon 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.

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

. Si1 el Plan niega la solicitud para la resolucion de una apelacion
acelerada, el Plan debera hacer lo siguiente: trasladar la solicitud
de apelacion acelerada al plazo estandar para la resolucion de
apelaciones y tomar pasos razonables para notificarle
verbalmente y con prontitud le negacion de su solicitud, asi
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como también proporcionarle una notificacidon por escrito dentro
de los primeros dos (2) dias desde la fecha que se nego la
solicitud.

Audiencia Imparcial Estatal

Puede solicitar una audiencia imparcial estatal si usted presentd
una apelacion y recibio una carta de resolucion diciéndole que el
Plan nego 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.

Tambien 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 envi0 el Plan por correo.

Después de solicitar una audiencia imparcial estatal, recibira
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

Espanol (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.

4yl (Arabic)
1-888-376-6246 = Jaild ccelizly sacLuuall ) Cantial 13) oLyl o )
Jia dlley) (552 alai Cilaadd) § Cilac Lsall Wyl 8 g3 (TTY: 711)

1-888-376-6246 — Juail Il Jadll 5 0 4y g 4, i€l Clatiasdll
Aglae clessll o3 (TTY: 711)

Suwjtiptu (Armenian)

NFCUNYCNFE3NEL: Grb Qtq ogunueinlu E hwpywynp Q6
lGayny, quuqwhwnptp 1-888-376-6246 (TTY: 711). LUwl
Lwl odwlnwy Uhgngutp nL dwnwjniejnLulubn

10
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hwo2dwunwuncpejnLtl ntutignn wudwug hwdwp, opnhuwy

Epwyih ghwnhwny nL un2npuitnwin nwwgnywd bynuebn:
Qwuqwhwnptp 1-888-376-6246 (TTY: 711) Un
SwnuwyjnLpejntuutnu wuddwn Gu:

121 (Cambodian)

GAM: I0HAEIMISSWNMMOIUNHES gy Sindnisiiug 1-
888-376-6246 (TTY: 711) 4 RS W SHIUNANYNUENURSH MY

G NMAR NI HAPUN UHAPS SENGSS Ut S

IUNFAYUSINIS: B8ARINISW

Ff=d13C (Chinese)

51 = | REFZLUEHENERHTE), 1535 1-888-
376-6246 (TTY: 711). . BANEIRMEA W FRE A T HIEEBH AR
%, PINEXMFBERAKNFRF R, BEHENA, B2
e 1-888-376-6246 (TTY: 711). , XLLERSBE 2 4 BRI,

11
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S )\ (Farsi)

(TTY: 711) b S cdlys SaS 595 0L 4 5 plyue I idargs

Shis a3l jogae Olods 9 LS .S (wles 1-888-376-6246
297958 B Boy> b Ol 9 op b3 Slaesd 5 Bl cedglas
O Kl Gleds & .3 (5K Lelail-888- 376-6246 (TTY: 711) L .l
D Ogdiro iyl

NN o

&<l (Hindi)

S < 3R 3BT UT HINT H TGTIdT B AIIDHl © ol 1-

888-376-6246 (TTY: 711) W hId B | =adIdl dlel TN &b
foTT T ggrIdT 3R JaTY, S §1d 3R &S Wi A H gdaw
JUAR G| 1-888-376-6246 (TTY: 711) W BId B3 | T AU
ﬁ:%%l

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 |i
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.

BZAEE (Japanese)
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FEEABTON A RERIZEIL 1-888-376-6246 (TTY:
711) ~NBEFELLI VL, RFOERCXFOILAREFRLE E
BN EBELOHRDI-ODOY—EXLBELTVWET,
1-888-376-6246 (TTY: 711) ~"BE/FHELLZZ Ly, TN
—ERFERTREL TUVET,

o1 0] (Korean)

FoArE: Hote| ¢ozE = Bl A QA[H 1-888-376-
6246 (TTY: 711) HIC = Fo[otHA|Q. AL 2 &A= =

=A%t 20| Zoi7t A= ===

_(I)_
7ts2tLICt 1-888-376-6246 (TTY: 711) HO 2
XH

o

SHAA| Q. 0|2

=
L

WISF1290 (Laotian)

UrN20: N919D029NIVH0IVQ08 NI VWIFIZO NIV
NN 1-888-376-6246 (TTY: 711).
£905N7V90MIN0IVR0LCHD €¢ DINIVTFIFVLEWNIV SV
conrIrvengovcuso (Braille) ccos
coNzzILdosnNIon2rTIO M. NN 1-888-376-6246
(TTY: 711). O3nncdbecHnviwd oebialgere.
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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.

W(Punjabi)

fimrs fe8: A 3T7g et I 99 Hee ©f 83 J, 37 1-888-
376-6246 (TTY: 711) '3 IS IJ| WUIH fowaSit et
AIfEs™ w3 Ree, A 19 g% ol w3 €3 wiad™ @8 TrAs=H,
& GUSET IS 1-888-376-62L6 (TTY: 711) '3 & a3 fog

AT HE3 IS

Pycckuii (Russian)

BHNMAHWE! Ecnn Bam Hy)kHa nomoLlb Ha BalleM pogHOM
A3blke, 3BOHUTE No Homepy 1-888-376-6246 (nuHna TTY:
711). Takke npegocTaBnsAlTCA CpeacTea n ycnyru ans
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nogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXXHOCTAMU, HAanpumep
OOKYMEHTbI KpYMHbIM WpudToM nnu wpudgtom bpanng.
3BOHUTE 1o Homepy 1-888-376-6246 (fimHua TTY:711).
Takne ycnyrn npegoctasnsoTcs 6ecnnaTHo.

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.

AN vy (Thai)

TUsansu: mnadasmMsanulsmdodunsnvainn
n5aUN Insdn lufinaneian 1-888-376-6246 (TTY: 711). u
ananil dandon WA nudhomdouazusnnssing 9
AVSUUARATIIANMNRANST LU 1oNANTEN 9
Aidudnusiusaduanonasinnishuisnesvuis ey
nsaun Insdnwit lUfivaneias 1-888-376-6246 (TTY: 711).
Lifian gudwmsuusnmsmani

YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBATI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomMora BaLLo pPigHO
MOBOIO, TeNeOHynTe Ha HOMEP

1-888-376-6246 (TTY: 711). Jlrogn 3 obmexeHnmun
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MOXIMMBOCTSMU TAKOX MOXYTb CKOpUCTaTUCA OOMOMIXKHUMMU
3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpuMmaTi JOKYMEHTH,
HagpyKoBaHi Wwpndtom bpannga ta Bennkum WwWpndgToMm.
TenedoHynTe Ha Homep 1-888-376-6246 (TTY: 711). L
nocnyrn 6e3KOLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vij can tro gitp bang ngén nglr ctia minh,
vui 16ng goi s 1-888-376-6246 (TTY: 711). Chung t6i ciing
hd tro' va cung cap cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
nhuw tai liéu bang ch¥ ndi Braille va chi khé I&n (chir hoa).
Vui 1ong goi s6 1-888-376-6246 (TTY: 711). Cac dich vu nay
déu mién phi.
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