FriendsY, X
of FamilJ(

Health Center

Formulario de Queja

501 South Idaho Street, Suite 100
La Habra, CA 90631

(562) 690-0400

www.fofhealthcenter.org

Nombre del Miembro:

NuUmero de identificacién de miembro:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Ciudad:

Codigo Postal:

NuUmero de Teléfono:

Direccion de Correo Electrénico:

Nombre de la persona que presenta si es diferente a la de arriba (paciente, padre o tutor):

Ndmero de Teléfono:

Describe la preocupacion en detalle: (Use hojas adicionales si es necesario)

Fecha de Preocupacion:

¢ Como ha tratado de resolver el problema? (Use hojas adicionales si es necesario)

¢ Qué podemos hacer para resolver este problema? (Use hojas adicionales si es necesario)

¢Necesitara ayuda con el idioma?

0 Si

JNo

¢Qué idioma?

¢ Tiene alguna discapacidad fisica que requiere adaptacién?

¢Usted tiene un problema médico que requiere atencion en los proximos tres (3) dias, o es usted un dolor intenso?

Firma:
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