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San Benito County Behavioral Health Services 
Formulario de Queja del Cliente 

 

SOLO PARA USO OFICIAL 

Tiene derecho a presentar una queja ante San Benito County Behavioral Health (SBCBH) por cualquier 
insatisfacción que pueda tener, excepto si la insatisfacción se debe a haber recibido un Aviso de Acción de San 
Benito County Mental Health. Si recibió un Aviso de Acción y desea apelar la decisión indicada en el Aviso de 
Acción (por ejemplo, si se le negaron servicios de salud mental), no debe usar este Formulario de Quejas del 
Cliente. Si desea apelar o presentar una queja sobre un Aviso de Acción, recoja un Formulario de Apelación del 
Cliente en la oficina de San Benito County Behavioral Health Services o puede obtenerlo en el sitio web de 
SBCBH. 
El Formulario de Quejas del Cliente y el Formulario de Apelación del Cliente pueden ser devueltos a SBCBH 
entregándolos al personal o enviándolos por correo en uno de los sobres con dirección preimpresa disponibles 
en la oficina. 
Nombre del Cliente: ID de Cliente: 
Dirección postal (para contactarlo) 
 
 
Ciudad: Código postal: 
Fecha en que ocurrió el problema: 
Describa el problema que desea que SBCBH investigue. Proporcione tanta información como pueda, 
incluyendo quién, qué, cuándo, dónde y por qué. Puede adjuntar páginas adicionales o escribir en la parte 
posterior de este formulario si lo necesita. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuando SBCBH reciba su formulario completo, un miembro del personal lo sellará con la fecha y la hora de 
recepción. Se le enviará un aviso por escrito indicando que SBCBH ha recibido su queja y que está en proceso 
de investigarla. SBCBH le informará el resultado de su queja dentro de 30 días después de haberla recibido. 
Usted recibirá este resultado por escrito. 
 

Para obtener más información sobre cómo presentar una queja, 
lea la Guía de Resolución de Problemas para Clientes de SBCBH 

o comuníquese con SBCBH al 831-636-4020. 
 

SOLO PARA USO OFICIAL 
Recibido por (Firma del personal):  

INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DEL PACIENTE (VER EL CÓDIGO DE BIENESTAR Y INSTITUCIONES DE CALIFORNIA, SECCIÓN 5328) 


