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Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services

Quality Management, Member Services
7001A East Parkway, Suite 300M

Sacramento, CA 95823

Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services

Quality Management — Member Services

7001-A East Parkway, Suite 300M

Sacramento, CA 95823
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Queja

Nota: La presentacién de una queja no afectara de manera adversa a sus servicios con Sacramento County
Substance Use Prevention and Treatment Services. El miembro sera contactado por Servicios para Miembros
y recibira una respuesta por escrito dentro de los noventa (90) dias naturales. Por favor, complete este
formulario, luego debe plegarlo y colocarlo en un sobre, sellarlo y enviarlo por correo.

Por favor, escriba en letra de imprenta o en letra cursiva legible.

Fecha: Lugar del servicio:

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Si el cliente es menor de edad, escriba el
nombre del tutor legal que presenta la
solicitud en representacion del menor:

Direccion
(Ciudad/Estado/Cddigo postal):

Numero de teléfono (indique el mejor horario para
[lamar):

Describa el o los motivos para presentar una queja.
Sea especifico, incluya nombres, fechas y horas toda vez que sea posible

Fecha(s) del incidente:

1. Describala queja o la naturaleza de la queja. Por favor, adjunte mas paginas si es necesario:

2. ¢Haintentado resolver el(los) problema(s) antes de presentar la queja?
[ si. Por favor, describa lo que ha hecho para intentar resolver el problema, e incluya los resultados:

[CINo, no he hecho intentos previos para resolver la queja.

3. ¢éQué le gustaria que sucediera para resolver esta queja?

Entiendo que seré contactado en relacion con esta solicitud dentro de los préximos treinta (30) dias naturales

Firma de la persona que
realiza esta queja: Fecha de hoy:
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