
 

        

  
 

 
 
 

     
     
     

 
 

 
 

  
   

      
  

 
 
 
 
 
 

 
  

 
 

  
 

      
   

  
 

 
  

 

 
 
 

_____________________ 
____________________________ 
____________________________ 

___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 

AVISO DE RESOLUCIÓN DE QUEJA 

___________ 

_____________________ 
____________________________ 
___________________________
_ 

ASUNTO:  
Usted o ____________________________________________________________ 
presentó una queja ante el _____________________________________________, 
el “Plan,” en __________. BHD ha revisado su queja. En este aviso, se describen los 
pasos que se tomaron para resolverla. 

Si no está conforme con la resolución de su queja, puede presentar otra queja ante 
BHD. 

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuníquese con BHD. Si necesita ayuda, 
puede comunicarse con el coordinador de quejas de la División de Salud Conductual 
del Condado de Sonoma al 707–565-7895, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. 
También puede llamar al 1–800–870-8786 (gratuito). Si tiene dificultades para hablar o 
escuchar, llame al número TTY/ TTD al 711 de 8am a 5pm por ayuda. 

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos 
del DHS-BHD en un formato alternativo, como un formato 
de letra grande, braille o electrónico, o si necesita ayuda 
para leer el material, comuníquese con BHD al 707–565-
6900 o al 1–800–870-8786. El personal está disponible 
las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
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_______________________________ 

________________________________ 

Si no recibe una respuesta satisfactoria del plan o necesita ayuda adicional, puede 
contactarse con la Oficina del Defensor del Pueblo para el Plan Estatal de Cuidado 
Administrado de Medi-Cal. Puede llamar al 1–888–452-8609 de lunes a viernes, de 
8am a 5pm, excepto los feriados. 

Coordinador de Quejas Especialista Clínico de Calidad 
División de Salud Conductual del Condado de Sonoma 
2227 Camino Capricornio 
Santa Rosa, CA 95407-5419 

Adjuntos:
Aviso de no discriminación para miembros 
Asistencia Con El Idioma 
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AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN PARA MIEMBROS 

La discriminación es contra la ley. División de Salud 
Conductual Del Condado De Sonoma (BHD) sigue las 
leyes federales de derechos civiles. BHD no discrimina, 
excluye a las personas ni las trata de manera diferente 
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, 
discapacidad o sexo. 

BHD proporciona: 

• Ayudas y servicios gratuitos para personas con 
discapacidad para ayudarles a comunicarse mejor, 
tales como: 

o Intérpretes cualificados de lengua de signos 
o Información escrita en otros formatos (letra 

grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos) 

• Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo 
idioma principal no es el inglés, como: 
o Intérpretes calificadas 
o Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, comuníquese con el equipo de 
acceso de BHD (24 horas al día, 7 días a la semana) 
llamando al 1–800–870–8786 (sin cargo) o al 707–565– 
6900. O, si no puede oír ni hablar Bueno, llame al TTY 
711. 
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CÓMO PRESENTAR UNA QUEJA 

Si cree que BHD no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de otra manera por motivos de 
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante BHD. Puede 
presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o electrónicamente: 

• Por teléfono: comuníquese con el Coordinador de quejas de BHD llamando al 707–565–7895 
(lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.), o llamando al 1–800–870–8786 (llamada gratuita), 
las 24 horas, los 7 días de la semana. O, si no puede oír o hablar bien, llame a TYY/TDD 711. 

• Por escrito: complete un formulario de queja o escriba una carta y envíela a: 

Grievance Coordinator QA Clinical Specialist 
Sonoma County Behavioral Health Division
2227 Capricorn Way 
Santa Rosa, CA 95407-5419 

• En persona: visite el consultorio de su proveedor o el BHD y diga que desea presentar una 
queja. 

OFICINA DE DERECHOS CIVILES 

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. por teléfono, por escrito o electrónicamente: 

• Por teléfono: Llame al 1–800–368–1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame a TTY/TDD 
1–800–537–7697. 

• Por escrito: Complete un formulario de queja o envíe una carta a: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

Los formularios de queja están disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

• Electrónicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

BHD 158 SP (07-24) Aviso De No Discriminacion Para Miembros 2 
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Notificación de Asistencia Idiomática 
Mensaje en Español (Spanish)

ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-870-8786 o 1-707-565-6900 (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 o 1-707-565-6900 (TTY: 711). Estos servicios 
son gratuitos. 

English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). 
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also 
available. Call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). These services are free of charge. 

 (Arabic)ارعشالةیبعرالب
 1-800-870-8786 ـبلصاتف،تكغبل ةداعسملاىلإتتجاح اإذ: هالانتبا ىجرُی or.6900-565-707-1 تداعاسمال اضًأی رفتوت

or بـ لصات. ركبیلاطخوال (TTY: 711)  لیربةقیطربةبوتلمكاتادستنملالمث ،قةالإعايذو صاخشلألتامدخوال 8786-870-800-1
 .(TTY: 711) 6900-565-707-1 ةانیجمتامخدلاهھذ.

(Armenian) Հայերեն պիտակ 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր Ձեր լեզվով, զանգահարեք 1-800-870-8786 
or 1-707-565-6900 (TTY: 711)։ Կան նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, օրինակ` Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ 
տպագրված նյութեր։ Զանգահարեք 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)։ Այդ 
ծառայություններն անվճար են։ 

(Cambodian) ឃា្ល សមា្គ ល់ជ‌ភាសាែខ្មរ 
ចំណ‌៖ំ េបើអ្នក ្រត វ ការជំនួយ ជ‌ភាសា របស់អ្នក សូម ទូរស័ព្ទេ�េលខ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 
(TTY: 711)។ ជំ 
ស្រមាប់ ិ ្ន ជនពការែភក ឬឯកសារសរេសរជ‌អក្សរព 

នួយ និង េសវ‌កម្ម ស្រមាប់ ជនពិការ ដូចជ‌ឯកសារសរេសរជ‌អក្សរផសុ 
ម

ំ 
ុ ្ពធំ ក៏ឣ‍ចរកបានផងែដរ។ ទូរស័ព្ទមកេលខ 1-800-870-

ទាងេនះមិនគិតៃថ 8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)។ េសវ‌កម្ម ្លេឡើយ។ 

(Chinese) 简 简 简 简 简 简
简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)简
简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简

 (Farsi) یسراف نابز بھ بلطم
 1-800-870-8786 اب،دکنی تفاریدکمکدخو انبز بھ دیھاخویم گرا: جھوت or(TTY: 711) 6900-565-707-1 سامت
 1- با. است دجوومزنی،گزربفوحر باپچا ولریب خط یاھخھسنداننم،تیولعلمیرادا ادفراصصوخمتامخد وھاککم. یدیرگب
 or800-870-8786 (TTY: 711) 6900-565-707-1 دنشومی ھئارا انگیار تامخد نیا. یدیرگب اسمت.

BHD 162 SP (07-24) Notificación de Asistencia idiomática 1 
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(Hindi) िहंदी टैगलाइन 
�ान दें: अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आव�कता है तो 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 
711) पर कॉल करें। अश�ता वाले लोगों के िलए सहायता और सेवाएं, जैसे ब्रेल और बड़े िप्रंट में भी द�ावेज़ उपल� हैं। 
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900] (TTY: 711) पर कॉल करें । ये सेवाएं िन: शु� हैं। 

(Hmong) Nqe Lus Hmoob Cob 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 
(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li puav 
leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 

(Japanese) 简 简 简 简 简
简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简  1-800-870-8786 or 1-707-565-6900  (TTY: 711)简 简 简 简 简 简 简 简
简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简  1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简 简
简 简 简 简  

(Korean) 한국어 태그라인 
유의사항: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) 번으로 
문의하십시오 . 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 도움과 서비스도 이용 
가능합니다 . 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오 . 이러한 서비스는 
무료로 제공됩니다 . 

(Laotian) ແທກໄລພາສາລາວ 
ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 
(TTY: 711). ຍັ ງມີ ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອແລະການບໍ ລິ ການສໍ າລັ ບຄົ ນພິ ການ ເຊ່ັ ນເອກະສານທີ່ ເປັ ນອັ ກສອນນູ ນແລະມີ ໂຕພິ ມໃຫຍ່ 
ໃຫ້ໂທຫາເບີ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). ການບໍ ລິ ການເຫຼົ່ ານີ້ ບໍ່ ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ. 

(Mien) Mien Tagline
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan benx meih nyei 
waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (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 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou 
jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc. 

(Punjabi) ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾ ਂ ਕਾਲ ਕਰੋ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 
(TTY: 711). ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾ ਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇ ਂਵਾਵਾ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਬ�ੇਲ ਅਤੇ ਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ 
ਹਨ| ਕਾਲ ਕਰੋ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). ਇਹ ਸੇਵਾਵਾ ਂਮੁਫਤ ਹਨ| 
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(Russian) Русский слоган
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (линия TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей 
с ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или шрифтом 
Брайля. Звоните по номеру 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (линия TTY: 711). Такие услуги 
предоставляются бесплатно. 

(Tagalog) Tagalog Tagline
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (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 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito. 

(Thai) แท็กไลนภ์าษาไทย 
โปรดทราบ: หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคุณ กรุณาโทรศัพทไ์ปทีห่มายเลข 1-800-870-8786 
or 1-707-565-6900 (TTY: 711) นอกจากน้ี ยังพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารต่าง ๆ 
สําหรับบุคคลทีม่คีวามพกิาร เชน่ เอกสารต่าง ๆ ทีเ่ป็นอักษรเบรลลแ์ละเอกสารทีพ่มิพ์ดว้ยตัวอักษรขนาดใหญ่ 
กรุณาโทรศัพทไ์ปทีห่มายเลข 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) 
ไม่มค่ีาใชจ่้ายสําหรับบรกิารเหล่าน ี้

(Ukrainian) Примітка українською
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900  (TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також можуть 
скористатися допоміжними засобами та послугами, наприклад, отримати документи, 
надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер 1-800-870-8786 or 
1-707-565-6900 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні. 

(Vietnamese) Khẩu hiệu tiếng Việt 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho người khuyết tật, như 
tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi số 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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	You or: [You or Name of Requesting provider or authorized representative]
	Departmento: [Departamento de Servicios de Salud del Condado de Sonoma, División de Salud Conductual (BHD)]
	Date2: [Date]
	text1: [Using plain language, 1) Insert a clear and concise summary of the grievance 
	Text2: filed by the beneficiary, 2) Steps taken to resolve the grievance (e.g. investigation, 
	Text3: speaking with provider), 3) A clear and concise explanation of how the grievance 
	Text4: was resolved, including if it was resolved in favor of the beneficiary and 4) The 
	Text5: reasons for the decision.]
	Signature: [Signature]
	Enclose: [Enclose notieces with each letter]
	[Your Grievance]: [Your Grievance]
	[Phone]: [Phone]


