Solo Para Uso de la Oficina:
N BERNARDING Condado de San Bernardino

COUNTY Departamento de Salud de la Conducta

Simon #

FORMULARIO DE QUEJAS

FORMULARIO PARA SER COMPLETADO POR EL/LA CLIENTE Y ENVIADO A LA UNIDAD DE ACCESO

303 E. Vanderhilt Way, San Bernardino, CA 92415, 909-386-8256, Toll free 888-743-1478, TDD 888-743-1481, Fax 909-890-0353

Nombre del/la Beneficiario/a: Fecha: Hora:
(Use letra de molde o escriba claramente)
Fecha de Nacimiento: Sexo: [ |M[]F Idioma de Preferencia:
Domicilio de Casa: No. de SS: XXX-XX- (solo los

altimo cuatro digitos)

Ciudad: Zona Postal: Teléfono:

Usa Representante Autorizado: [ ] No [ ] Si siresponde si, Nombre:

Teléfono:

Clinica o Proveedor:

Por favor, Diganos Sobre Su Queja:

¢.Como Le Gustaria Ver Que Se Resuelvan Las Cosas?

Firma del/la Beneficiario: Fecha:

QMO050_S (07/16) Gestion de Calidad Paginaldel




	FORMULARIO PARA SER COMPLETADO POR EL/LA CLIENTE Y ENVIADO A LA UNIDAD DE ACCESO

	Simon: 
	Nombre della Beneficiarioa: 
	Fecha: 
	Hora: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Sexo: Off
	Idioma de Preferencia: 
	Domicilio de Casa: 
	Ciudad: 
	Zona Postal: 
	Teléfono: 
	No: Off
	Sí si responde sí: Off
	Nombre: 
	Teléfono_2: 
	Clínica o Proveedor: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 1: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 2: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 3: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 4: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 5: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 6: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 7: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 8: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 9: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 10: 
	Por favor Díganos Sobre Su Queja 11: 
	Cómo Le Gustaría Ver Que Se Resuelvan Las Cosas 1: 
	Cómo Le Gustaría Ver Que Se Resuelvan Las Cosas 2: 
	Cómo Le Gustaría Ver Que Se Resuelvan Las Cosas 3: 
	Cómo Le Gustaría Ver Que Se Resuelvan Las Cosas 4: 
	Cómo Le Gustaría Ver Que Se Resuelvan Las Cosas 5: 
	SSN XXXX: 


