FORMULARIO DE ATENCION AL CONSUMIDOR

Propésito: Este formulario debe ser utilizado por el personal de la Entidad de Gestién Local/Organizacién de Atencion Administrada (LME/MCO)
para documentar asuntos de atencion al consumidor, como, por ejemplo, inquietudes, quejas, elogios, investigaciones y solicitudes de informacion
que involucren a cualquier persona que solicite o reciba servicios de salud mental, discapacidades del desarrollo o abuso de sustancias
(MH/DD/SA), financiados con fondos publicos, de una LME/MCO o un proveedor de MH/DD/SAS.

N.° de seguimiento:

Persona que informa el asunto de atencién al consumidor: Fecha:

Nombre: N.° de teléfono: De la casa: ___ Del trabajo: Celular:
Direccion:

La persona que informa el asunto de atencién al consumidor es:

O Andnima O Abogado O Consumidor O Representante/defensor del consumidor O Personal de DMH/DD/SAS O Familiar

[ Padre/Madre/Tutor [ Division de Asistencia Médica (DMA) [ Personal de la LME/MCO [ Proveedor
O Otro (especifique):

Si el asunto de atencion al consumidor involucra a un cliente:
Nombre del cliente:

N.° de teléfono: De la casa: Del trabajo: Celular:
Direccion:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: O Masculino O Femenino

Discapacidad (marque todas las opciones que correspondan): O Salud mental (MH) O Discapacidad intelectual/del desarrollo (IDD)
O Abuso de sustancias (SA) O Se desconoce LCIN/C
Condado de prestacion de los servicios: Condado de Medicaid: LME/MCO de origen: LME/MCO de acogida:

Raza/Etnia: O Hispano/Latino O Afroamericano O Blanco O Nativo americano O Asiético
O Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico O Multirracial O Se desconoce O Otro

Padre/Madre/Tutor:
N.° de teléfono: De la casa: Del trabajo: Celular:

Direccion:
Recurso/s de financiamiento: O Fondos del condado O Health Choice O Medicaid O Medicare O Seguro privado O Fondos del estado O Pago
del propio bolsillo

El asunto de atencion al consumidor se recibio por el siguiente medio:
O Llamada telefénica O Formulario de atencién al consumidor O Correo electronico O Fax O Personalmente O Sitio web
O Correspondencia escrita O Calidad de Atencion de la DMA

Si el asunto se remitié a la LME/MCO, indique quién lo remitio y especifique a qué LME/MCO u oficina:
O Otra LME/MCO 0O Oficina del condado O Oficina del proveedor OO0 DMH/DD/SAS O DMA 0O Divisién de Regulacion de los Servicios
de Salud (DHSR) 0O Otro

(Especifique):

Tipo de caso: O Queja/Inquietud O Elogio O Informacidn/Remisién O Investigacion | Prioridad: O De rutina O Alta
Naturaleza del asunto principal de atencion al consumidor. El asunto esté relacionado con: (Marque solo 1 asunto principal)

0O Abuso, negligencia, explotacion O Necesidades basicas O Eleccidn del proveedor

O Acceso a servicios O Derechos del cliente O Calidad de la atencion

O Asuntos administrativos O Confidencialidad/Ley de O Coordinacion de servicios entre proveedores

Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico (HIPAA)
O Autorizacién/Pago/Facturacion O Funciones de la LME/MCO O Otro (especifique):

Notas sobre el asunto de atencion al consumidor: (Agregue paginas adicionales si es necesario)
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Si el asunto de atencién al consumidor tiene que ver con una agencia o un proveedor:
Nombre de la agencia/el proveedor:

Direccion:

Categoria de proveedor: D AOB OCOD

N.° de teléfono: Fax:

Tipo/Nivel de servicio: (Marque todas las opciones que correspondan)

[ Programa vocacional diurno para
adultos

[ Desintoxicacién ambulatoria

[ Equipo de tratamiento (Tx)
asertivo en la comunidad

[ Tx diurno para nifios y
adolescentes

0 Admisidn clinica

[ Guia comunitaria (MCO)

O Equipo de apoyo comunitario

[ Servicios de crisis

[ Terapias del desarrollo

[ Evaluacion de diagnostico

[ Centro de dia

[ Programa para el manejo de crisis
en establecimientos comunitarios

O otro:

O Coordinacion de atencion de IDD

O Servicios de innovacion

[ Servicios de atencidn intensiva en
el hogar

0 Apoyo vocacional a largo plazo

[ Servicios méviles para el manejo
de crisis

O Estabilizacion de
crisis/desintoxicacion bajo
supervision médica o en el Centro
de Tratamiento para la Adiccién al
Alcohol o a las Drogas (ADATC)

O Administracion de medicamentos

[ Coordinacién de atencion de
MH/SA

[ Terapia multisistémica (MST)

O Servicios médicos

O Servicios ambulatorios

O Hospitalizacion parcial

[ Servicios de apoyo entre pares

[ Servicio de apoyo entre pares (solo
B3)

[0 Rehabilitacion psicosocial

[ Evaluacion psicoldgica

[ Servicios de psiquiatria

O Servicios en centros residenciales
(Categoria)

O Relevo (solo MCO B3)

[ Relevo

[0 Deteccidn, seleccién y remision

[ Taller protegido

[ Atencién intensiva ambulatoria
para SA

O Tx integral ambulatorio para SA

[ Tx no médico para SA en centros
residenciales de la comunidad

[ Tx bajo supervision médica para
SA en centros residenciales de la
comunidad

O Casa de transicion para SA

[0 Desintoxicacion en un contexto
social

[ Asistencia en el empleo

[ No relacionado con servicios

[0 Se desconoce/No se sabe

extrahospitalarios de
desintoxicacion
[ Tratamiento con opiaceos

O DHSR
O Departamento de
Servicios Sociales (DSS)

¢ Se trata de un proveedor acreditado? ..........coceeeeieiinennie e OSi ONo 0O Agencia de acreditacion:

Situacion residencial

¢ Influye la situacion residencial en la queja? O Si O No
¢ Tuvo el consumidor alguna participacion en el acuerdo con el Departamento de Justicia (DOJ)? O Si O No
Tipo de situacion residencial:

O Hogar propio O Casa de los padres/el tutor
O Hogar de crianza terapéutico

O Vivienda supervisada A (Adulto con problemas de salud mental)

O Vivienda supervisada 5600 B (Menor con discapacidades intelectuales/del desarrollo)

O Centro de tratamiento residencial psiquiatrico (PRTF) (Ver pregunta méas abajo)
O Nivel 111

O Hogar de atencion familiar

O Departamento de MH - Bajo supervision

O Vivienda supervisada 5600 C (Adulto con discapacidades intelectuales/del desarrollo) O Nivel IV
O Vivienda supervisada 5600 D (Menor con problemas de abuso de sustancias) O Casa de transicion para SA
O Vivienda supervisada 5600 E (Adulto con problemas de abuso de sustancias) O Otro

O Vivienda supervisada 5600 F (Hogar de familia alternativa) O Ningdn servicio residencial

O Hogar de familia alternativa sin supervision

En caso de PRTF, lugar de residencia: O Dentro del estado O Fuera del estado, en un radio de 40 millas
O Fuera del estado, en un radio de mas de 40 millas
¢Discutio la persona el asunto con el proveedor/1a AgENCIAT .........covriiirree e
¢ Dio permiso la persona para que su nombre se utilizara durante la discusion de este asunto con el proveedor/la agencia?

O Si O No
O Si O No

Medida tomada por la LME/MCO:

O Comparti6 el asunto de atencidn al consumidor con el proveedor/la agencia/el o los individuos involucrados.

O Proporciond la informacion solicitada.

O Facilit6 una discusion/resolucion informal con la agencia/el proveedor involucrado.

O Facilit6 una discusion/resolucion informal con la LME/MCO.

O Proporciond informacion sobre como iniciar una apelacion ante Medicaid o un proceso de queja ante la LME/MCO.

O Llevé a cabo una investigacion. Persona/s a cargo de la investigacion del problema:
El problema: [ se corrobord [ se corroboré parcialmente O no se corroboro.
Sobre la base de los hallazgos realizados: [ No se requirieron medidas adicionales O Se hicieron recomendaciones
O Plan de accién correctiva O Otras medidas

Fecha de emision del informe de hallazgos:
de emisién del informe de hallazgos:

Cantidad de dias transcurridos desde la fecha de recepcion hasta la fecha

Fecha en que se recibi6 el plan: El plan: [ se acepto [ se devolvié para revision

Fecha en que se volvid a presentar el plan: ___ El nuevo plan: [ se acepto [ no se acepto

Fecha de la revisién de seguimiento: Las medidas correctivas fueron: O eficaces O ineficaces
O Remitido a: O0 DHSR O DMH/DD/SAS OO0 DMA O DSS O Junta de acreditacion O Otro (especifique) Fecha:

Para: O informacion O adopcion de medidas (especifique):
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Resumen del/de los asunto/s, de la investigacion y de las medidas tomadas (incluya las fechas) (Adjunte paginas adicionales si es necesario):

Decision final: [Medida/s tomada/s, incluya las fechas]

Resolucién
El o los asuntos quedaron: O resueltos/finalizados [ resueltos parcialmente [ no resueltos
La resolucién estuvo a cargo de: O LME/MCO O DHSR O DMH/DD/SAS O DSS O DMA (incluido el Programa Integridad)
O Junta de acreditacion [ Pendiente

Resultado de las quejas NO investigadas:
O Se proporciond informacion o asistencia técnica a la persona que presento la queja.
O Se trabajo6 con el proveedor para llegar a una resolucion.
O Se remiti6 el asunto al grupo de defensa o recursos de la comunidad.
O Se remitié el asunto a una agencia del estado 0 a una agencia externa de acreditacion.
O Se remiti6 el asunto a otra LME/MCO para su resolucion.
[ Se llevd a cabo una mediacion con las partes.

Apelacioén de la resolucién:
O N/C
O Revision de 2.° nivel ante el Comité de Derechos del Cliente
O Revision de 2." nivel ante el director de la LME/MCO
O Ante el panel de apelaciones del proveedor

Cantidad de dias calendario entre la recepcion y la finalizacién:
Cantidad de dias laborables entre la recepcion y la finalizacién:
Fecha de la resolucion:

Se proporcionaron comentarios sobre la decisién/resolucidn final a:

Persona que completé este formulario: Fecha:
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