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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

AVISO DE RESOLUCION DE QUEJA

[Date]

[Members Name] [Provider's Name]
[Address] [Address]

[City, State, Zip] [City, State, Zip]
_ [Phone]
ASUNTO: [Your Grievance]

USted O [You or Name of Requesting provider or authorized representative]
prese nté una queja ante el [pepartamento de Servicios de Salud del Condado de Sonoma, Divisién de Salud Conductual (BHD)] y

el “Plan,” en [pate] . BHD ha revisado su queja. En este aviso, se describen los
pasos que se tomaron para resolverla.

[Using plain language, 1) Insert a clear and concise summary of the grievance

filed by the beneficiary, 2) Steps taken to resolve the grievance (e.g. investigation,

speaking with provider), 3) A clear and concise explanation of how the grievance

was resolved, including if it was resolved in favor of the beneficiary and 4) The

reasons for the decision.]

Si no esta conforme con la resolucion de su queja, puede presentar otra queja ante
BHD.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con BHD. Si necesita ayuda,
puede comunicarse con el coordinador de quejas de la Division 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 numero 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 electrénico, o si necesita ayuda
para leer el material, comuniquese con BHD al 707-565-
6900 o al 1-800-870-8786. El personal esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias 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.

[Signature]

Coordinador de Quejas Especialista Clinico de Calidad
Division de Salud Conductual del Condado de Sonoma
2227 Camino Capricornio

Santa Rosa, CA 95407-5419

Adjuntos:
Aviso de no discriminacion para miembros
Asistencia Con El Idioma

[Enclose notieces with each letter]
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

AVISO DE NO DISCRIMINACION PARA MIEMBROS

La discriminacion es contra la ley. Division 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:

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

o Intérpretes cualificados de lengua de signos

o Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

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

Si necesita estos servicios, comuniquese con el equipo de
acceso de BHD (24 horas al dia, 7 dias a la semana)
llamando al 1-800-870-8786 (sin cargo) o al 707-565—
6900. O, si no puede oir ni hablar Bueno, llame al TTY
711.
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COMO 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 electronicamente:

o Por teléfono: comuniquese 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 dias de la semana. O, si no puede oir o hablar bien, llame a TYY/TDD 711.

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

Grievance Coordinator QA Clinical Specialist
Sonoma County Behavioral Health Division
2227 Capricorn Way

Santa Rosa, CA 95407-5419

o 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 electronicamente:

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

o Por escrito: Complete un formulario de queja o envie 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 estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

) Electronicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

Notificacion de Asistencia Idiomatica

Mensaje en Espaiiol (Spanish)
ATENCION: 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) _lxill 4 jally

8786-870-800-1 - Joaild cctlindy sacLusall ) canin) 13): oLiiY) o i OF 1-707-565-6900. laelusall Uagf i 5

iy &yl i€l laindl) Jha Bl Y) (5 53 (alai clesdl s (TTY: 711) 8786-870-800-1 = Jusil, Sl 1l 5 or
1-707-565-6900 (TTY: 711). iilae cilesal) o3a.

(Armenian) Zuytpkb ywhunwl

NhTUNNRESNRL: Bph 2tq oqunipinih E huplwynp Qtp 1Eqyny, quuquhwpkp 1-800-870-8786
or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Yl twl odwunul Uhgngutipn nt swnwynipjniuutp
hwodwlnuunipinih niikgnn mtdwug hwdwp, ophttwl]” Fpuyih gpuinhwny nt jungnputnun
nwuqpdus yniptp: Quuquhwptp 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Uiy
Swnwynipinibtbpt wtddwp Eu:

(Cambodian) WaitnitnManied

Sam: 15/ 5 MINSW e IUNHA WY girinishig 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 7114 SStW SH 1UNMY (IENU NSHAMI S0 NMARNININMHRI N
UENURNSAMIARAM YRS HESINYEE SGIRSREIRM SindgusMiug 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)4 mﬁﬁ‘ggﬁmszﬁsﬁﬁigtﬁmﬂ

(Chinese) D D 0O OO

oooooooooooooooooooono 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)0
000000000000 oooooooooDoooogooooooooooooooooo 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)) [0 [ [0 L1 0 L1 00 L) 00 0

(Farsi) s@ ok 4 olha

8786-870-800-1 L casS iy )0 Sl 258 b 4 sl i e Kl angior 1-707-565-6900 (TTY: 711) (ks
ST Ll asage 50 e K a Liols 5 o sladd aile cCulslaa (gl 28 (o pade Gladd 5 WSS, 2,50
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) 2 sd e 431 ) 815 @lass gl 2,80 ik,
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(Hindi) &} Srers=

T S 3R YT Ut HTHT & TGl Bt I hdl g ol 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711) R BT B | LI aTd A & I JrrdT 3R Wary, S 9 3R a9 fie # +ft gearas Suasy B
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900] (TTY: 711) TR Hid &< | T ¥ f: e & |

(Hmong) Nge 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 ghab, 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) 0 0 0 0 O

JoO00oDO00000000000 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)0 0 0 00 0 O O
0000000000000 0000000000000000000000D00N0DoooDoo 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) OO0 000000000000 o0nonnon
ooono

(Korean) $t=o] g 122l

Fearat: At Ao 7 T8 Wk 2l 0 Al 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) Ho =
oA L. A & A E | EA 9 o] ol e RES A% = AH] Ak o] &

7Fs g th. 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) H O &2 o314 A Q.. o] 2]t Mu] A~ e
FEE AP

(Laotian) ccuinlow9z9990

UrNm0: Thuancisgniveoivgoscds uwrgrgeguanlviinmacS 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711). $900090908CROCCIENIVVINIVIIDVHVWNIV c§vcanzmmﬁcgvénSavuvccozﬁfmtﬁu?mé
ToitvmacS 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). naw0Snavciabvciencsoas{g290109.

(Mien) Mien Tagline

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 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) Yarst 2ar@ets

foG: 7 37g WSt I <9 Hee T 83 J 3T 1% FJ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711). MUTdd Bt Sl AT w3 A, i< fa g% w3 Wl surdt feg TrAsey, <t Gussy
J&| IS dd 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). fog A==l He3 I3
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(Russian) Pycckumu cnoraH

BHUMAHWE! Ecnn Bam HyXHa nomolLb Ha BalleM pogHOM A3blke, 3BOHUTE No Homepy 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (nuHmna TTY: 711). Takke npeaoCcTaBnaTCA CpeacTBa 1M ycnyru gnsi niogen
C OrpaHN4yEeHHbLIMN BO3MOXHOCTAMMW, HAaNpUMep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LLUPUAITOM UNu WprudToM
Bpanns. 3soHnte no Homepy 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (nuHma TTY: 711). Takme ycnyru
npegocTaBnalTCca GecnnaTHo.

(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) uwiinlamenlue

Tsansu: wnaasasnisanuhaudailuamuasnu nsauInsdwiildivaneiay 1-800-870-8786
or 1-707-565-6900 (TTY: 711) uanainil dewsanlvainudiamlanazusnisedig
fmFuyananiianufinig wiu lana1seng q Adudnrsusaduazianasiiudaddnusauaing)
ngan Insd@wiildinunaiay 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)
Tidianldagmsuusnisinail

(Ukrainian) MpumiTKa YKpaiHCbKOO

YBATA! Akwo Bam noTpibHa gonomMora BaLlo PigHOK MOBOK, TenedoHymnTe Ha Homep 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). llioan 3 06MEXEHUMN MOXKITUBOCTAMM TAKOXK MOXYTb
ckopucTaTUca 4ONOMKHUMM 3acobamu Ta nocnyraMmu, Hanpuknag, oTpuMaT JOKYMEHTH,
HagpykoBaHi wpudTom bpannga Ta Benukum wpudtom. TenedoHynte Ha Homep 1-800-870-8786 or
1-707-565-6900 (TTY: 711). Li nocnyrn 6e3koLTOBHi.

(Vietnamese) Khau hiéu tiéng Viét

CHU Y: Néu quy vi can tro giip bang ngdn nglr ctia minh, vui 16ng goi sé 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711). Chung téi cling hd tro va cung cép céac dich vu danh cho ngwdi khuyét tat, nhw
tai liéu bang chir néi Braille va chir khé 1&n (chi hoa). Vui long goi s 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). Cac dich vu nay d&u mién phi.
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