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Formulario para Sugerencias/Quejas de Salud Mental de
Berkeley

Al llenar este formulario, NO se vera afectado negativamente ninguno de
Sus servicios.

Esta es una: o sugerencia
o queja (queja formal)
o peticidn para cambio de proveedor (Mi proveedor es: )
0 peticidn de acceso a mis expedientes médicos (Puede haber cobro de
fotocopias)
0 audiencia de apelacion (anexe la carta de respuesta a su queja,
complaint response letter)

Favor de llenar con letra de molde. Sea especifico anotando nombres, fechas y horas,
cuando sea posible. Puede anexar mas paginas en caso de ser necesario.

La fecha de hoy

1. ¢Cudl es su queja/sugerencial/peticion?

2. Unicamente para quejas/apelaciones: En caso que usted ya haya hecho
algo en un intento por resolver su queja, ¢qué ha hecho y cuales son los
resultados?

3. ¢Qué quisiera usted ver que sucede?

4. Proporcione los datos a continuacién si quiere que nos pongamos en
contacto con usted sobre este asunto:

Nombre:
Direccion: Ciudad y Cddigo Postal:

Teléfono: 07/07

1947 Center Street, 3" Floor, Berkeley, CA 94704 Tel: 510.981.5270 TDD: 510.981.6903 Fax: 510.981.5235



