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Health Center
COMPLAINT FORM

Do you have a non-urgent complaint?
Please submit this form to any Complaint Box located at your Clinic or hand it directly to an employee.

Patient Name: Patient DOB: Today’s Date:
Primary Contact Phone #: Primary Language: Date of Problem:
Name of person filing complaint, if other than patient: Relationship to patient:

Describe your complaint in detail, including any names and dates related to the problem (you may attach an additional
form or blank page if you need more room):

Have you already addressed this issue with someone? If so, please describe:

IWe value your feedback. All complaint forms and any requests will be processed, investigated, analyzed and reviewed by an impartial committee at FOFHC. This form|
does not guarantee a call or follow-up from Management, unless requested. If you are a CalOptima member and would like to file a formal grievance through CalOptima.
please call them directly at (714) 468 — 1100. If you would like to file a complaint directly with HealthNet, please call 1-800-675-6110. For all other insurance plans, you|
imay contact Patient Services at the phone number on the back of your insurance card and request to file a grievance.
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FORMULARIO DE QUEJAS

JTiene una queja o problema no urgente?
Por favor envie este formulario a cualquier buzon de quejas ubicado en su clinica o entréguelo directamente a un empleado.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente: Fecha:
Ntmero de teléfono de contacto principal: Lenguaje Primario: Fecha del problema:
Nombre de la persona que presenta la solicitud, si es diferente del paciente: Relacion con paciente:

IDescriba su queja en detalle, incluyendo nombres y fechas relacionadas con el problema (puede adjuntar un formulario
adicional o una pagina en blanco si necesita mas espacio):

;, Ya has abordado este problema con alguien? Si es asi, por favor describa:

\Valoramos sus comentarios. Todos los formularios de queja y cualquier solicitud seran procesados, investigados, analizados y revisados por un comité imparcial de
IFOFHC. Este formulario no garantiza una llamada ni seguimiento por parte de la Gerencia, a menos que se solicite. Si es miembro de CalOptima y desea presentar unal
queja formal a través de CalOptima, llamelos directamente al (714) 468-1100. Si desea presentar una queja directamente con HealthNet, llame al 1-800-675-6110. Paral
todos los demas planes de seguro, puede comunicarse con Servicios al Paciente al nimero de teléfono que figura al reverso de su tarjeta de seguro y solicitar la presentacion|
de una queja.
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