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Formulario de informacion de queja

PROCEDIMIENTOS PARA PRESENTAR UNA QUEJA SOBRE UN CENTRO CON LICENCIA
SEGUN LA SECCION DE ESTANDARES DE SALUD (HEALTH STANDARDS SECTION)/
DEPARTAMENTO DE SALUD DE LUISIANA (LOUISIANA DEPARTMENT OF HEALTH):

Complete el formulario de queja en su totalidad. Dé la informacion de su queja (es
decir, exactamente lo que sucedio). Si la queja implico un incidente con un miembro del
personal o departamento del centro/agencia, asegurese de indicar el nombre del miembro
del personal que participd y su titulo (es decir, R.N., LPN, ayudante, etc.), fecha en que
ocurrio y el nombre del departamento particular participante (es decir, radiologia, cirugia,
cocina, comedor, etc.).

La Seccion de Estandares de Salud revisa todos los formularios de queja que recibe y
toma una determinacién sobre el curso de accion. La jurisdiccion del Departamento esta
en R.S. 40:2009.14, “el Departamento debe revisar el reporte y determinar si existen
motivos razonables para una investigacion. No se investigara ningln reporte si, a juicio
de la oficina, no se hizo de buena fe, no es actual o es trivial o si el reporte no esta en la
autoridad investigadora de la oficina”. Una vez que se revisa el reporte de la queja, la
persona que presenta la queja recibira un aviso por escrito de la decision del
Departamento.

Si ya se presentd una queja directamente con el centro/agencia, dé al centro/agencia
aproximadamente 30 dias para investigar la queja y dar una respuesta de sus resultados.
Después de darle al centro aproximadamente 30 dias para responder, si no recibe una
respuesta por escrito, comuniquese con nuestra oficina para presentar una queja. Pedimos
que se incluya una copia de la carta que se envio por correo al centro/agencia con el
formulario de queja.

e Abuso y quejas sobre un centro de atencion residencial 1-888-810-1819

e Hospicio y atencion médica en casa 1-800-327-3419
e Centro de atencion intermedia por

discapacidad del desarrollo (ICF/DD) 1-877-343-5179
e Servicios en casa y comunidad 1-800-660-0488
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e Gestion de casos 1-800-660-0488
Hospital, centro de cirugia ambulatoria,

centro de dialisis y centro de abortos 1-866-280-7737
e Atencion médica diurna para adultos 1-888-810-1819
e Atencion diurna para adultos 1-800-660-0488
e Proveedor de atencion residencial para adultos 1-225-342-6298
e Otros 1-225-342-0138
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Formulario de queja
(Complete todas las secciones lo mejor que pueda)

Informacién de quien presenta la queja

Fecha en que se completo el formulario: Relacion con el paciente que se menciona en esta
queja:
1 Andénimo (marque si quiere seguir en el Nombre de la persona que presenta la queja:

anonimato y PASE a la informacion del
centro/agencia abajo. Tenga en cuenta gue:

Si el'_ge SeQU'r Qnonlmo y esta q!"eJaIJUSt'f'Ca Si usted es personal del centro/agencia que se
una Investigacion, no se comunicaran con usted | menciona en la queja, ¢cudl es su estado actual?
ni recibira ningan resultado del seguimiento. CJEmpleado actual [JAntiguo empleado

Direccion o P.O. Box de la persona que presenta la queja:

Ciudad:

Estado:

Cddigo postal:

Teléfono  Casa: Trabajo:
Celular: Otro:

Correo electroénico:

Informacidn del centro/agencia

Nombre del principal centro/agencia participante:

Direccion del centro/agencia:

Ciudad:

Cddigo postal:

Si hubo maés de un centro/agencia participante, haga una lista de los centros/agencias adicionales junto con la
direccién y ciudad:

Paciente de quien se trata la queja

Nombre completo del paciente:

Edad del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Informacion del evento:

Fecha de ingreso del paciente:

Fecha de alta del paciente:

Motivos para el ingreso:

Fechas de los eventos:

Lugar donde ocurrieron los eventos (es decir, unidad, habitacién, departamento, area, sitio):

Nombres de los miembros del personal participantes en los eventos (si se conocen):

Areas de preocupacion del evento (marque aqui y describalo en la siguiente seccion):
1 Muerte [0 Abuso/descuido | 1 Restricciones/reclusion | [J Servicios de emergencia | [1 Otro
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Informacion del evento, que debe incluir nombres, fechas, titulos de las personas participantes,
areas del centro, turnos, nimeros de las habitaciones, etc. (Dé tanta informacion como sea
posible; puede adjuntar paginas adicionales segun sea necesario):

Por la presente autorizo a la Seccion de Estandares de Salud a enviar esta queja a la agencia
correspondiente, si no esta bajo la autoridad de la Seccién de Estandares de Salud:

Firma de la persona que presenta la queja Fecha
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¢ Reporto este evento a alguien en el centro? [1Si  [INo

Si la respuesta es si, dé la siguiente informacion:

Nombre y titulo de la persona con quién lo reporto:

Fecha del reporte:

Método del reporte (marque todas las que correspondan): CJEscrito  [Teléfono  CIEn persona
[JCorreo electronico  [1Otro (describa):

Si la respuesta es no, ¢esta pensando en presentar una queja ante el centro/agencia? [JSi  [INo
Si la respuesta es no, dé la razén por la que no presenta una queja ante el centro/agencia:

¢Recibi6 alguna comunicacién del centro /agencia sobre estas preocupaciones?
Si es asi, la forma de comunicarse con usted fue (marque todas las que correspondan): L1Escrito
ITeléfono CJEn persona [JCorreo electronico JOtro:

*****Si es posible, presente una copia de la comunicacién del centro/agencia con esta queja*****

Si su queja implica:

Remita esta queja a su representante de seguro personal o al Departamento de Seguros
Problemas de de Luisiana (Louisiana Department of Insurance) al 800-259-5300 o www.ldi.la.gov

facturacion con La Seccion de Estandares de Salud/Departamento de Salud de Luisiana
seguros privados: - - —
no interviene en problemas de facturacion.

Problemas de Linea directa de Medicaid de Luisiana al 800-488-2917

facturacion con La Seccidon de Estandares de Salud/Departamento de Salud de Luisiana
Medicaid: no interviene en problemas de facturacion.

Problemas de 1-800-Medicare o www.medicare.gov

facturacion con La Seccion de Estandares de Salud/Departamento de Salud de Luisiana
Medicare: no interviene en problemas de facturacion.

Remita su queja a la Junta de Examinadores Médicos del Estado de Luisiana
(Louisiana State Board of Medical Examiners)

630 Camp Street

New Orleans, LA 70130

Practicas de médicos: | Teléfono: (504) 568-6820; Fax: (504) 568-5754

http://www.Isbme.la.gov/

La Seccion de Estandares de Salud/Departamento de Salud de Luisiana

no tiene autoridad sobre los médicos.

Envie este formulario por correo al:

Louisiana Department of Health, Health Standards Section
Complaint Program Desk
P.O. Box 3767
Baton Rouge, LA 70821

También puede enviar este formulario por fax a:
(225) 342-5073

También puede enviar este formulario por correo electrénico a:

HSSComplaints@LA.GOV
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