VENTURA COUNTY BEHAVIORAL HEALTH DEPARTMENT

Formulario de Quejas y Reclamos

Si no esta satisfecho con los servicios especializados de salud mental / servicios de
tratamiento de uso de sustancias que usted estd recibiendo o tiene otra preocupacion,
usted puede llamar al Equipo de Reclamos al 1-888-567-2122 o puede completar este
formulario y enviarlo por correo en el sobre proporcionado.

Fecha: Hora: Nombre del miembro del plan:

Fecha de nacimiento: Género: Idioma de preferencia:
Direccidn:

Numero de teléfono: Clinica o Proveedor de servicios:

cEsta ut|I|zar}do un DSi EI No Nombre de representante:
representante autorizado?

Teléfono y direccidn del representante autorizado:

Por favor diganos cual es la queja:

¢Que le gustaria que fuera la solucién?

Escriba Su
Firma Nombre

Después de que VCBH haya recibido este formulario, usted recibird un comprobante de recibo por escrito. Usted o
su representante autorizado podran ser llamados al nimero de contacto que nos ha proporcionado en caso de que
mas informacidn sea necesaria. Dentro de 30 dias usted o su representante recibiran un Aviso de Resolucion de

Queja.

Como beneficiario de Medi-Cal, usted tiene el derecho:

-De autorizar a otra persona para actuar en su nombre

-De identificar a un miembro de nuestro personal para que le asista con la queja

-De no ser objeto de discriminacion o de cualquier otra sancidn por presentar una queja
-De identificar a un miembro de nuestro personal u otra persona para que proporcione informacion sobre el estado de su queja
-De presentar una queja verbalmente

QM-18 Grievance Form Rev. 8/13/25

Pagel of1


David Thompson
Underline

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Line

Britney Carbajal-Nguyen
Rectangle

Britney Carbajal-Nguyen
Rectangle

Britney Carbajal-Nguyen
Rectangle


	Date: 
	Time: 
	Client Name: 
	Date of Birth: 
	Gender: 
	Preferred Language: 
	Your Address: 
	Contact Phone: 
	Clinic or Provider: 
	lf yes name: 
	Authorized Representative Phone  Address: 
	Group3: Off
	Print Name: 
	Auth Rep Phone Address 2: 
	Please tell us about your grievance: 
	What would you like the solution to be?: 


