
MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING  

RECLAMOS/RECLAMOS DEL CLIENTE  

 

Los reclamos de los clientes se utilizan como una importante fuente de información para mejorar continuamente los servicios. 

Cada cliente tiene derecho a presentar reclamos de acuerdo con las reglas y las regulaciones aplicables. Por favor avísenos si tiene 

un problema con el acceso, el servicio, la atención clínica, el contacto con el personal, la calidad de la atención o sus derechos.  

 

Proceso de Apelación de Reclamos:  

1. Usted, su familia o los representantes autorizados tienen el derecho de apelar una decisión de queja. Las 

apela�ciones de reclamos deben hacerse dentro de los diez (10) días hábiles de la notificación de la decisión de la 

que�ja.  

a. El especialista en mejoramiento de calidad o el personal de MCCFL estará disponible para ayudarle en el 

proceso de apelaciones si así lo solicita.  

2. Las apelaciones serán revisadas y respondidas por escrito por la División de Sistemas de Salud de la Autoridad de 

Salud de Oregon dentro de los diez (10) días hábiles posteriores a la recepción de la apelación. 

3. Usted, su familia o representantes autorizados también tienen derecho a presentar una segunda apelación si no está 

satisfecho con los resultados de la primera apelación. Las segundas apelaciones deben presentarse dentro de los diez 

(10) días hábiles posteriores a la notificación de la primera decisión de apelación y deben ser revisadas y respondidas 

por la División de Sistemas de Salud del Director de la Autoridad de Salud de Oregon dentro de los diez (10) días 

hábiles posteriores a la recepción segunda apelación. 

Proceso Expedito de la Apelación de Reclamos:  

 

1.  En circunstancias en que el asunto de la queja pueda causarle algún daño a usted o a otra persona antes de que el 

proceso de queja como se describe arriba sea completado, usted puede solicitar que sea revisada en forma expedita. 

Las apelaciones de reclamos hechas en forma expeditas serán revisadas por el Gerente correspondien�te del Pro-

grama dentro de las 48 horas del recibo de la apelación de queja. Se le enviará una respuesta por escri�to que incluya 

la información sobre el proceso de apelaciones.  

Para Preguntas Adicionales o Dudas:  

Stephanie Parsons, Quality Improvement and Assurance Manager                                    Bill Byers,  Compliance Coordinator 

Stephanie.Parsons@mccfl.org                                                      Wbyers@mccfl.org 

541-716-4154                                                          541-296-5452 Ext 5080 
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MID-COLUMBIA CENTER FOR LIVING  

RECLAMOS/RECLAMOS DEL CLIENTE  

 

FORMULARIO DE RECLAMO DEL CENTRO PARA LA VIDA DE MID-COLUMBIA  

POR FAVOR IMPRIMA LEGIBLE  

Fecha del Reclamo: ______________________________________ 

Nombre (primero/apellido): ___________________________________________________  Teléfono : ______________________ 

Dirección: __________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: ____________________________________   Oregon Health Plan:       Si      No   EHR #: ______________ 

Programa :_________________________________________________________________________________________________ 

Personal Involucrado: ________________________________________________________________________________________ 

Describa el Reclamo (entregue detalles e inquietudes): ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

Describa QUÉ le gustaría que ocurriera debido a su queja / comentario (use el reverso o más papel si necesita más es-

pacio):_____________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________  

Firma de la persona que completa el Informe:_______________________________________ Fecha: _______________________ 

Regrese a uno de los siguientes: su consejero, un supervisor, un gerente, el personal de recepción o un especialista en mejora de la calidad. Este 
formulario puede enviarse por correo a Atención: Coordinador de cumplimiento designado, Mid-Columbia Center for Living, 1060 Webber 
Street The Dalles, OR. 97058. Nos comunicaremos con usted dentro de los dos días hábiles posteriores a la recepción del formulario. 

Otra información de contacto de recursos: 

The Division/ OR Health Authority (800) 375-2863   The Governor’s Advocacy Office (503) 945-6904 

Disability Rights Oregon (503) 243-2081    Greater Oregon Behavioral Health (800) 493-0040 

Pacific Source Coordinated Care Organization (888) 431-4135 Toll-Free (541) 382-5920 
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