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Formulario de Queja/Reclamacion para Personas Atendidas

Presentar una queja/reclamacion no afectara su tratamiento

Cuando complete el formulario, coléquelo en la caja de sugerencias

Persona(s) que completa(n) el formulario:
(Yo mismo (Persona atendida), Director del programa, Supervisor, Terapeuta, Entorno)

Fecha del Incidente: Tiempo del Incidente: Programa:

Queja/Reclamacion: (Incluir base de la queja: raza, color o origen nacional. ;Qué sucedio, quiénes
estuvieron involucrados, donde ocurridé esto? ;Se intentd resolver la queja por parte del personal?)
(Continte en el reverso o utilice una pagina adicional si es necesario). No abrevie ni utilice acronimos.
La escritura debe ser legible.

(Le gustaria que un representante de la Division de Gestion de Calidad se comunique con usted?
Si No

Si la respuesta es afirmativa, por favor proporcione su nimero de teléfono.

Si no tiene un nimero de teléfono, puede ponerse en contacto con la Division de Gestion de Calidad en (305)
398-6197.

Firma de la Persona Atendida: Fecha:

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA UNICAMENTE POR GESTION DE CALIDAD

Date Complaint Received: Time Complaint Received:

Date Complainant Contacted: Time Complainant Contacted:
Grievance/Compliant Resolved by Program Director/ Supervisor Yes __ or No____
Grievance/Compliant Resolved by Date:

Attach Resolution Form, use back of form if necessary)



