PR Departamento de Salud Mental Sor offics Use Only

Formulario Para Solicitar el Cambio de Proveedor — Primer Lado

Si usted cree que su actual proveedor no estd cumpliendo con sus necesidades de tratamiento, y usted desea
solicitar un cambio de proveedor, por favor complete este formulario y devuélvalo a la recepcionista en la
clinica donde esta recibiendo servicios. Pedir un cambio de proveedor no lo pone en riesgo de que sus
servicios de salud mental sean negados y no cambiara el tipo de servicios que recibe.

Las peticiones del cambio del abastecedor seran examinadas con cuidado por el supervisor de la clinica y
aprobadas, como apropiadas. Sera informado del resultado de su solicitud por la carta o llamada telefénica.

Puede obtener ayuda para completar este formulario por medio del personal de la clinica donde esta
recibiendo servicios, en la Unidad de Acceso (Access Unit por su nombre en inglés) al: (888) 743-1478, o en
la Oficina de Derechos del Paciente (Patients’ Rights por su nombre en inglés) al: (800) 440-2391.

Fecha de solicitud:

Nombre de cliente:

Fecha de nacimiento: NUmero de Teléfono:

[] Cliente esunmenordeedad [ ] Cliente estaen Tutor Nombre de tutor:

1. ¢Actual proveedor?

2. ¢Porque esta solicitando un cambio de proveedor?

Comunicacién (e.g. no escucha; no devuelve llamadas; no entiendo lo que dicen)

Cuestiones culturales (i.e. no entiende mi fondo cultural)

Género (i.e. solicitando a un género especifico) Especificar:

Idioma (i.e. solicitando a un idioma especifico) Especificar:

Temas de medicina (e.g. efectos secundarios; necesita segunda opinién; necesita cambiar la
medicacion)

Recomienda (i.e. recomendado por el médico o familia)

Solicitud de un médico/clinico especifico Cambiar a:

Grosero y/o poco profesional

Problemas de programacion (e.g. retrasos entre citas; tiempo de larga espera en el vestibulo)

Telemedicina/telesalud (i.e. solicitan tratamiento cara a cara)

Preocupaciones de tratamiento

UOgoodo Oogdog

Otros:

3. ¢Qué tipo de cambio quieres

4. Describa sus preocupaciones especificas:
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COUNEY Departamento de Salud Mental

SIMON#:
For Office Use Only

Formulario Para Solicitar el Cambio de Proveedor — Segundo Lado

**ESTE LADO ES PARA USO PERSONAL**

Name of Site:

Type of Provider: [ ] CaseManager [ ] Clinician [l Nurse/LVN/Psych Tech

[ ] Psychiatrist [] Other

Current Services Provided:

[ ] Approved

New provider name:

Next appointment:

Client informed on:

Informed client via: [] Mail [] Phone [] Unableto contact client

[] Denied

Reason:

Client informed on:

Informed client via: [] Mail [] Phone [] Unableto contact client

Print Sign

Clinic Supervisor

Print Sign

Clinical Medical Director
(if services provided are by a psychiatrist)

Date

Date

NOTE: This form should be sent to the ACCESS UNIT at 303 E. Vanderbilt Way, San Bernardino,
CA 92415-0026 by the 5th day of the month, following the date the request for change was made.
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COUNTY LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tiéng Viét (Vietnamese) i i
CHU Y Néu ban néi Tieng Viét, cé cac dich vu ho trg ngén ngit mien phi danh cho ban.
Goi 6 [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tagalog (Tagalog— Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Bt=304 (Korean)
FO|: 20|18 MEFtAlE B2, 210 X|H MHIAE FEE 0|85t = JU&LCh [1-

888-743-1478] (TTY: [711))H2Z T™35}lal FAAL.

T (Chinese)
AR AEREEAER T S DI EESE SRR - 5520EE [1-888-743-1478]
(TTY: [711]) -

Zuytpklu (Armenian)

NPTUALNRESNPL Bpb fununid bp huybpbl, wuyyw dkq win]&wp Jupng b
npudwunnpyt) (kquljut wowljgnipjut Swnwynipniutp: Quuquhwpbp [1-888-743-
1478] (TTY (htnunhuy) [711]):

Pycckmii (Russian)
BHUMAHMUE: Ecnu BbI rOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIIHbI O€CIIaTHBIE YCIYTH
nepeBoa. 3souute [1-888-743-1478] (teneraiim: [711]).

e Ot Y(Farsi)
azg i1 1S e ol Gl s S5 o Sy Spmsdi o

Ld ¢l 20K d ) sa 2
Uaad s el 81.888743-1478] (TTY: [711]) 2 2 & 20wk 3

QMO047_S (12/17) Quality Management Page 3 of 4



DI LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

HZEE (Japanese)
HEFH : HAREZEINDIGE. BEOSEXRE ZFHWZ T £9, [1-888-
743-1478] (TTY: [711]) £ T, BEFHICTITHEAE I Z IV,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev
pab dawb rau koj. Hu rau [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

A=t (Punjabi)
fanrs fog: A 37 o Uarg 88 9, 37 g g foog RT3 A oF 3973 38 Hes Gusfa
J1 [1-888-743-1478] (TTY: [711]) '3 TS &3 |

4 2= N(Arabic)

adyadia 3 glaall sl A5 3] Baacluad Claxd ol &l IS Gt 5w S13) il ala
[1-888-743-1478]

(O old ldome oS0 V4[711] )

Y (Hindi) et &: 9fe 3 T vt § &t 3maeh forw 7o 31 71T FETIeT HaTe 3verey
&1 [1-888-743-1478] (TTY: [711]) UX il |

a1 lne (Thai)
Fou: uyane Ineguannsaldusmssomaemen’lans Ins [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

121 (Cambodian)
Uis: mitdstymSunw Manis | IuNSSWUHSSAM M INWBSANQON
AHENGENSIN 0 011105/ G g 105 [1-888-743-1478] (TTY: [711])4

WI99990 (Lao)

{U0QIL: 209 VIVCIIWIZI 990, NIVVINIVFOBCTDAIVWIZ, LOBVCTIa,
ccovBwanloua. tns [1-888-743-1478] (TTY: [711]).
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