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Solicitud de Cambio de Proveedor Nº 200.2 Adjunto 1

Condado de Los Ángeles – Departamento de Salud Mental
Plan Local de Salud Mental

SOLICITUD DE CAMBIO DE PROVEEDOR
CONFIDENCIAL —INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA (PHI)

Para solicitar el cambio de su proveedor actual, complete este formulario y preséntelo en la oficina del Director del
Programa. Se hará todo lo posible por cumplir su solicitud. Usted recibirá un aviso de nuestra decisión dentro de los
próximos 10 días hábiles. Si usted es beneficiario de Medi-Cal y recibe atención a través de un proveedor privado de
la comunidad que no es parte de un programa del condado, directamente o por contrato, comuníquese con el
Programa de Servicios para Beneficiarios de la Oficina de Derechos de Pacientes al teléfono 800-700-9996 o 213-
738-4949. El Plan de Salud Mental no puede garantizar que se vaya a cambiar su proveedor. Si no recibe el aviso de
nuestra decisión en los próximos 10 días hábiles o no está de acuerdo con la decisión, puede presentar una queja
formal.

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN SOBRE EL PROVEEDOR ACTUAL (Los clientes deben llenar
SOLAMENTE las Secciones 1 y 2)
FECHA: DIRECCIÓN DEL SERVICIO:
NOMBRE DEL PROVEEDOR:

SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DEL BENEFICIARIO/CLIENTE
Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:
Dirección: Ciudad: Estado: Código Postal:
Teléfono: ( ) ¿Es beneficiario de Medi/Cal?  Sí  No

1. Solicito cambio de:  Personal del Servicio  Personal Médico  Programa

2. Por favor seleccione una o más razones para su petición de cambio (información OPCIONAL)

 A = Cambios de horarios/citas  F = Preocupación por el tratamiento  K = Incomodidad
 B = Idioma  G = Preocupación por los medicamentos  L = Insensibilidad /Mala atención
 C = Edad (demasiado mayores/jóvenes)  H = Falta de ayuda  M = Falta de profesionalidad
 D = Género (hombres/mujeres)  I = Deseo volver al proveedor anterior  N = Incomprensión por parte del proveedor
 E = Da tratamiento a mis familiares  J = Deseo una segunda opinión  O = Mala relación o incompatibilidad
 P = No deseo manifestar mis razones
 R = Otra – Describa sus razones para solicitar el cambio (información OPCIONAL)

3. ¿Ha hablado con su proveedor actual acerca de sus inquietudes?  SÍ  NO

Si responde SÍ, describa qué hizo para intentar solucionar el problema:

Entiendo que se comunicarán conmigo acerca de esta solicitud dentro de los próximos 10 días
hábiles. Prefiero que se comuniquen por: Correo - Teléfono - Correo electrónico:

Si esta solicitud se realiza en nombre de un menor o adulto dependiente, usted es: Padre - Tutor

Persona que realiza la solicitud: Fecha:
Nombre Firma

SECCIÓN 3: PERSONA QUE RECIBO LA SOLICITUD DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Recibida por: Fecha: Se entrega copia al cliente:  Sí  No
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ASUNTO: SOLICITUD DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Estimado/a :

Por medio de la presente confirmamos nuestra reciente conversación sobre su solicitud de cambio de
proveedor.

Su nuevo proveedor es: .
[Nombre]

Hemos fijado una cita para el día a la hora .
[Fecha] [Hora]

Si por algún motivo usted no pudiera asistir a esta consulta, le agradeceremos que llame a nuestras

oficinas al teléfono ( ) para cancelar la consulta.
[Número de teléfono]

Muy atentamente,

Administrador/a del Programa
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ASUNTO: SOLICITUD DE CAMBIO DE PROVEEDOR

Estimado/a :

Por medio de la presente confirmamos nuestra reciente conversación sobre su solicitud de

cambio de proveedor. Desafortunadamente, en esta ocasión no podemos acceder a su

petición debido a los siguientes motivos:

Usted tiene una consulta programada con para el día
[Nombre] [Fecha]

a la hora
[Hora]

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse conmigo.

Muy atentamente,

Administrador/a del Programa
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