\ CONDADO DE SONOMA
Q DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD

DIVISION DE SALUD CONDUCTUAL: SERVICIOS DE SALUD MENTAL

PEDIDO DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Entregue el formulario completo al personal de recepcién o

Envielo por correo a la siguiente direccion:

Grievance Coordinator
2227 Capricorn Way

Santa Rosa CA 95407-5419

Teléfono: 707-565-7895/1-800-870-8786
TTY: 711

DERECHOS DE LOS CLIENTES

Como cliente de la Division de Salud Conductual del Condado de Sonoma (SCBH), tiene
derecho a lo siguiente:

e Recibir un trato digno, respetuoso y que proteja al maximo su privacidad,;

e Recibir los servicios en un entorno seguro;

e Solicitar servicios de interpretacion sin cargo;

¢ Recibir informacién sobre las opciones y alternativas de tratamiento en un
idioma y un formato que le resulten comprensibles;

e Solicitar un cambio de proveedor, una segunda opinidon o un cambio en el
nivel de atencion;

e Participar en las decisiones sobre su atencién médica, incluido el derecho a
negarse a recibir tratamiento;

e Solicitar y recibir una copia de su expediente médico (puede que deba pagar un
cargo) y pedir que se lo corrija;

e Autorizar a una persona para que actue en su nombre durante el proceso de
reclamo, apelacion o audiencia estatal imparcial;

e No sufrir ningun tipo de restriccion ni aislamiento a modo de coercion,
medida disciplinaria o represalia, o por conveniencia;

e Presentar un reclamo o, en caso de que sea un cliente de la SCBH que tenga
Medi- Cal, presentar una apelacién, una apelacién expeditiva o una solicitud de
audiencia estatal imparcial sin sufrir represalias.

2227 Capricorn Way, Santa Rosa, CA 95407 . phone (707) 565-4850 . fax (707) 565-4892



Departamento de Servicios de Salud del Condado de Sonoma — Divisién de Salud Conductual: Servicios de
salud mental
PEDIDO DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Para pedir el cambio de su proveedor actual, envie este formulario debidamente completado a la
recepcionista, a su administrador de casos, o por correo a: Grievance Coordinator, 2227 Capricorn Way,
Santa Rosa, CA 95407-5419. Se hard todo lo posible para dar curso a su solicitud. Recibira una decision
dentro de 10 dias habiles a partir de la recepcion del pedido. La Division de Salud Conductual del Condado
de Sonoma no puede garantizar el cambio de su proveedor. Si necesita ayuda para completar este
formulario, puede consultar a cualquier miembro del personal de la Division de Salud Conductual o llamar al
707-565-7895

Fecha: Lugar del servicio: Nombre del proveedor:

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Domicilio: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono ( ) Correo electrdnico:

Mejor hora del dia para llamarle:

Preferencia de contacto: (ITeléfono [ICorreo electronico [Correspondencia

Seleccione el/los motivo(s) para solicitar el cambio:

[1Cambio de horario o [IPersonalidad mas compatible [IRetraso o falta de respuesta
programacion CMayor sensibilidad cultural OFalta de confianza
[1Cambio de ubicacion Oinquietudes sobre el CINo es de ayuda
CIPreferencia de idioma tratamiento Oinsensible o impaciente
[IPreferencia de género Cinquietudes sobre la OPoco profesional
OPreferencia de edad medicacion ONo escucha

COPreferencia de formato [IFalta de sensibilidad a las 1 Prefiero no dar un motivo
(telesalud/en persona) inquietudes O Otro

Describa el/los motivo(s) que llevaron a pedir el cambio:

¢Cuantas veces ha visto el cliente al proveedor actual? (11 vez [12-3 veces [1Mas de 3 veces
¢Se ha discutido el asunto en cuestién con el proveedor actual? [ISi  [INo

Firma de la persona que realiza el pedido: [IPersona [1Padre o madre [Tutor

Numero de teléfono de la persona que realiza el pedido si no es el cliente:

MHS 109 (07-22)



Departamento de Servicios de Salud del Condado de Sonoma — Divisidén de Salud Conductual: Servicios de
salud mental
PEDIDO DE CAMBIO DE PROVEEDOR

RECEIPT OF CHANGE OF PROVIDER REQUEST (FOR MENTAL HEALTH PLAN USE ONLY)

To be completed by receiving staff:

Received by: Date: Program Name:

To be completed by Program Manager/Specialist (PM/Spc):

PM/Spc Name: Date received by PM/Spc: Decision: [1Approved [1Denied

Reason for Decision:

Next Appointment Date & Time: New Provider Name (if applicable):

Date Communicated to Client: Date Communicated to Impacted Providers:

MHS 109 (7-22)



* snoma county

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

LEYENDA DE IDIOMAS

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-870-8786 (TTY: 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-800-870-8786 (TTY: 711). These services are free of charge.

Mensaje en inglés

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-870-8786 (TTY: 711).
También hay ayuda y servicios para personas con discapacidad, como documentos
en braille y letra grande. Llame al 1-800-870-8786 (TTY: 711). Estos servicios

son gratuitos.

(Arabic) iz »lL il

1-800-870-8786 - Juaild cclialy saclusall ) canial 13) 5ol oo 52

oSl Las g s Ayl 2 i€ laiiasall Jie le Y1 5 53 palaniB cileadll g ilae L) Uafl i gm (TTY: 711)
1-800-870-8786 - J<il

Ailae cleadll o (TTY: 711)

Zuybpbu whwwly (Armenian)

NhTUNPRE3NPUL: Bpl 2kq ogunipinilt £ hwpljwynp 2tp 1kqyny, quiquhwpbp 1-
800-870-8786 (TTY: 711): Ywul twl odwunuly thongutip n1 swnwynipniuttp
hwodwinuunipjnit niibkgnn wudwug hwdwp, ophttwl® Fpuyh gpunhwyny nu
hunonputnun myugpdus yyniptp: Quinquhwptp 1-800-870-8786 (TTY: 711): Ujy
Swnwnipjniutipt wuyfwp Lu:

NN NITNMaNi2i (Cambodian)

Gams 10 (5 MISSW MM IUHA e Sininisiing1-800-870-8786 (TTY:
711)4 SSW SH wNAY UENU NSAMI EMNAMNINININMHRJIN
UEUNSAMITE A YRS i HERINYgE SMGIRSRNINY SINu™iue
1-800-870-8786 (TTY: 711)4 tuh My siniS:ESAnIgiSw

EifA 3THR1E (Chinese)

BIEE « R EEE LR RHBRALERE), 1B 1-800-870-8786 (TTY: 711), B
FEALE X7 AN B B FIARSS, BIAnE AT ER K TR, g FEBUHm, 15
B8 1-800-870-8786 (TTY: 711), XEARFBHR & TR,

(Farsi) (o b 4 lba
1-800-870-8786 (TTY: 711) L ¢ il 5 (K8 358 40 381 53 e S 4 5

3gnse oSG Lols 5 danbd sleeda 2ile (Cul glaa (5110 213 (a gadie ik 5 WSS 3580 bl
siptadily) g8, clesd ol 3K L 1-800-870-8786 (TTY: 711) L cad

BHD 162 SP (12-24) Language Assistance Taglines



&} &TaTsH (Hindi)

T & 3R 3T (U HTST H Tl Bt 3MaRdHhdl @ ol 1-800-870-8786 (TTY: 711)
TR BId B | SR AT AT b ol TgrraT 3R Jamy, o o 3R 9 fife 7 of qxdraw
JUA § 1-800-870-8786 (TTY: 711) W Hid < | T Jand : e & |

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-870-8786 (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 1-800-870-
8786 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAgEFREC (Japanese)

VEE A AZE COXIE U E /255 81% 1-800-870-8786 (TTY: 7T11)~BEIEL 72 & U, £
FOERRLFOIRETRRE, BERWEBRLO OO0 — XA HE L TWE
9, 1-800-870-8786 (TTY: 7T11)~FBHEEL 728V, T4 OH— & A TERCHE L
TWET,

ot 0] Ej 212l (Korean)

QO|ArEl: Blol Q102 E 28 2 Al O A|M 1-800-870-8786 (TTY: 711) Ho 2
TSt A . FXILE 2 2XAtE B 2AMQF 20| Hof7t e 25 fiot =2 4F
MH|AE O] 8 7 %L Tt 1-800-870-8786 (TTY: 711) IO 2 2O|3IAMA| 2. O] 2%t
MH| A= 222 ®ISE L CH

ccNOWIFI290 (Laotian)

UNIo: mmmmsgmvaowaoecma?vw‘)saesgmn?m”immvcu 1-800-870-8786
(TTY: 711). §950090908cHDCCINIVLVINIVIIFVEVLNIV
cavcemsvnmchemanvvccaw?mwu‘Zme Toivmach 1-800-870-8786 (TTY:
711). mMLOSNILCHIDLG IO 9390109,

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-870-8786 (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 1-800-870-8786 (TTY: 711). Naaiv deix
nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

sl 291878l (Punjabi)

s fe€: 7 3T8 Wust 3 9 Hee ©f 33 I 3T % a9 1-800-870-8786 (TTY:
711). wuge B S8 AT w3 A, 1 ¥ g8 w3 I sud i eAsew, @
SumEg I&| IS 9 1-800-870-8786 (TTY: 711).

fog ATe He3 I3|

BHD 162 SP (12-24) Language Assistance Taglines



Pycckun cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa nOMOLLb Ha BalleM pPOLHOM Si3blKe, 3BOHUTE MO HOMepPY
1-800-870-8786 (nuHusa TTY: 711). Takke npegoctaBnATCS CpeacTsa n ycnyrm ans
nogen ¢ orpaHNYEHHbIMU BO3MOXHOCTSMU, HanpumMmep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LWPpUGTOM
unu wpudTtom bpanna. 3soHuTte no Homepy 1-800-870-8786 (nnHma TTY: 711). Takne
ycnyru npegocraBnsaoTca 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-870-8786 (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al

1-800-870-8786 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-800-870-8786 (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-
800-870-8786 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

uiinlaiiniun'lnga (Thai) ,
Tdsansiu: wnaasasnsauhamdailunmmnasqa nsanTnsdwiildivinaaa
1-800-870-8786 (TTY: 711) uanannil dewsanlianuhandauazusniseig 9
fuduuaAanianINANT LU @ARITENN 9 .
nidludnesusaduaziandsniuwmamdnwsaualng nsanTnsdwiildivinara 1-
800-870-8786 (TTY: 711) lisiaTdnad msuusnisimani

MpumiTka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTtpibHa gonomora BaLlo PigHO MOBOK, TENEGOHYNTE HA HOMEP
1-800-870-8786 (TTY: 711). ITioan 3 0OMEXEHMMN MOXITMBOCTAMM TAKOX MOXYTb
cKkopucTaTucs AoNOMiKHUMM 3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpumaTtu
AOKYMEHTW, HaapyKoBaHi WwpngTom bpannsa ta Benvknm wpndtom. TenedoHymnte Ha
Homep 1-800-870-8786 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6€3kOLLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngir ctia minh, vui long goi sé
1-800-870-8786 (TTY: 711). Chung téi cling hé tro va cung cép céac dich vu danh cho
ngwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chiv ndi Braille va chi¥ khé I&n (chi hoa). Vui ldng
goi sb 1-800-870-8786 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
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