
1-800-952-2335 
Llamada gratuita,  

se hablan varios idomas 

 

Forma de Petición de 
Resolución a una Queja 

Grievance Resolution Request Form 

Fecha:  

Nombre: 

Teléfono: 

Dirección: 

 

Fecha de nacimieto: 

Mejor hora para llamarme: 

Descripción de queja: 

 

 

 

 

Lo qué me gustaría que suceda: 

 

 

 

Personal de tratamiento actual: 
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PETICIÓN DE 
RESOLUCIÓN A 

UNA QUEJA 
GRIEVANCE RESOLUTION REQUEST 

Salud del Comportamiento del  
Condado de Santa Cruz  

Salud del Comportamiento del  
Condado de Santa Cruz 

 
Agencia de Servicios de Salud 



Puede presentar su 
queja por  teléfono 
o en persona. 

PETICIÓN DE RESOLUCIÓN A UNA QUEJA 
Grievance Resolution Request  

Si usted tiene un problema con servicios, un 
proveedor de servicios o cualquier otro des-
contento, usted tiene dos opciones: 

Opción una (Option 1): 
Usted puede llenar el formulario Petición de Re-
solución a una Queja (vea la forma unida). Su 
queja será registrada dentro de un día laboral. Al 
seguir, se le informará por carta que hemos reci-
bido su queja. Se le informará por escrito dentro 
de 30 días (de calendario) de la decisión tomada 
sobre la queja presentada. 

Opción dos (Option 2): 
Usted puede notificarle verbalmente por teléfono 
o en persona al Coordinador de Mejoramiento de 
Calidad o a un miembro de personal que repre-
senta el Plan de Salud Mental y el Plan del Tras-
torno del Uso de Sustancias. 

¿Desea ayuda con el proceso? 
(Do you want help with the process?) 

 
Usted puede autorizar a cualquier otra persona, 
incluyendo un proveedor, para actuar en su favor  
con respecto a una queja. Recomendamos una 
forma de consentimiento firmado si un represen-
tante va a actuar en su nombre. 

Para quejas sobre servicios de salud mental: 
Puede comunicarse a la Oficina de el Ombuds-
man/Advocate: (831) 429-1913.                        

Para quejas sobre servicios del trastorno del uso 
de sustancias: Puede comunicarse al Departa-
mento de Servicios Sociales del Estado: (800) 
952-5253.  

¿Que tal si solo deseo cambiar mi  
proveedor ?  
(What if I just want to change my provider?) 

Usted puede utilizar la forma Cambiando Su Personal 
de Tratamiento para pedir un cambio de su coordina-
dor de cuidado, terapeuta, siquiatra u otro proveedor 
de servicios. 

¿Dónde entrego la forma Petición de Resolu-
ción a una Queja?   
(Where do I turn in the Grievance Resolution Request Form)  

Usted puede entregar la forma a la recepcionista en la 
clínica de salud mental y del trastorno del uso de sus-
tancias del condado del norte o del sur u en otro lugar 
donde usted recibe servicios, o puede enviarlo al 
Coordinador de Quejas, Plan de Salud Mental y Plan 
del Uso de Sustancias, 1400 Emeline Avenue, Santa 
Cruz, Ca 95060. 

 

El plan de Salud Mental y el Plan del Uso de Sustan-
cias del Condado toma en serio sus preocupaciones. 
Haremos todo lo razonablemente posible para resol-
ver sus necesidades.  No será sujeto a discriminación 
o penalizado por solicitar un cambio en personal de 
tratamiento.  La información que usted provea en esta 
forma no será parte de su expediente médico.  Esta 
información se mantendrá en el Departamento de Ca-
lidad y Mejoramiento y solo será compartida con el 
personal necesario para poder resolver el problema.  
Toda la información que pertenece a las quejas seŕa 
tratada como información confidencial por las polízas 
y procedimientos de Salud del Comportamiento. 

Solamente Para Uso de la Oficina: 
(For Office Use Only:) 

La Fecha recibió: 
(Date Received): 

La fecha que fue resuelto: 
(Date Resolved) 

Resuelto por: 
(Resolved by) 

Resolución: 
(Resolution) 
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