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Aviso de derechos del participante
Esta sección será llenada por la autoridad local de salud mental:
	Fecha: Haga clic aquí para introducir una fecha.

	Autoridad Local de Salud Mental:  
Haga clic aquí para introducir el nombre de la LMHA.

	Nombre del participante (apellido, nombre, inicial del segundo nombre): 
Haga clic aquí para introducir el nombre del participante.

	Dirección:
Haga clic aquí para introducir la dirección.

	Fecha de nacimiento: 
Haga clic aquí para introducir la FDN.
	Edad: Haga clic aquí para seleccionar la edad del participante.

	Número de Medicaid:
Haga clic aquí para introducir el núm. de Medicaid.
	Número de CMBHS:
Haga clic aquí para introducir el núm. de CMBHS.

	Nombre del representante legalmente autorizado (apellido, nombre, inicial del segundo nombre): 
Haga clic aquí para escribir el nombre del LAR.




Esta sección será llenada por el participante del programa opcional o su representante legalmente autorizado (LAR): 
· Recibí una copia del Manual de Derechos del Cliente, Servicios de Salud Mental del DSHS/HHSC. 
· Entiendo que puedo comunicarme con el Departamento de Servicios para la Familia y de Protección en cualquier momento para denunciar abuso, maltrato, descuido o explotación.
Para denunciar sospechas de abuso, maltrato, descuido o explotación:
· Llame gratis al 1-800-647-7418 (las 24 horas del día, los 7 días de la semana); o
· Visite: www.txabusehotline.org. 
· Entiendo que puedo comunicarme con la Oficina de Servicios en Caso de Crisis y de Derechos del Cliente de la HHSC para presentar una queja o solicitar una audiencia imparcial de Medicaid. Entiendo que para pedir una audiencia imparcial no es necesario haber presentado ya una queja.  
Para presentar una queja o pedir una audiencia imparcial:
· Llame gratis al 1-800-252-8154 (de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.); o
· Envíe una queja por escrito a:
Health and Human Services Commission
Crisis Services & Client Rights Unit
8317 Cross Park Drive
Mail Code 2018
Austin, TX 78754
· Entiendo que puedo llamar a la Oficina del Ombudsman de la Comisión de Salud y Servicios Humanos al 
1-877-787-8999 si tengo algún problema o queja que no se haya resuelto como yo esperaba.
· Entiendo que el Instituto de Salud Mental de Texas puede comunicarse conmigo y hacerme preguntas sobre los servicios que he recibido. Puedo elegir si deseo participar en esta encuesta, y toda la información que yo dé se mantendrá confidencial.

_________________________________   _______     ________________________________    _______
*Firma del participante                               Fecha          Firma del LAR                                            Fecha

________________________________     ________
Firma del representante de la LMHA          Fecha

☐   * El participante es muy joven o no es capaz de firmar con su nombre.
			Octubre de 2016
image1.jpeg
w I

Services Commission




