COUNTY CONSUMER REQUEST FORM

B SAN LUIS

OBISPO PROTOCOLS & DEFINITIONS

You may submit your completed form (your request) by
mailing, faxing, using drop box at any site, (no postage
necessary/self-addressed envelopes are provided at all
sites) or you can telephone your request. Upon receipt
of your request you will be sent a written confirmation.
Services in place at the time of the request will continue
through to resolution.

Send to:

Patients’ Rights Advocate

Behavioral Health Services

2180 Johnson Avenue

San Luis Obispo, CA 93401

Tel (805) 781-4738 Fax (805) 781-1232

Complaints: Complaints are referred to the appropriate
supervisor and handled at that level. Complaints may be
submitted by anyone.

2nd Opinion: If you have received a Notice of Adverse
Benefit Determination stating that you do not meet
Medical Necessity for treatment you may ask for a
second opinion. You will be notified whether you will
have another face to face evaluation or whether the
second opinion will be made from materials already
gathered. The matter will be concluded within 30
calendar days - from the day you filed.

Change of Provider/Clinician: You may request a change
in doctor, therapist, case manager or clinic at any time.
We will attempt to make changes when resources are
available and when appropriate. Your request will be
handled quickly and will be resolved within 90 calendar
days - from the date the change of provider is requested.

Standard Appeal: (Medi-Cal Recipients Only) Appeals are
a request for a review of an MHP Action (any denial,
limitation, reduction, or suspension of services, failures
of Mental Health to provide services in a timely manner
or act on Grievances or Appeals within established time
frames). Appeal must be filed within 90 days from the
receipt of the Notice of Adverse Benefit Determination
or 90 days from the date the Notice of Adverse Benefit
Determination was mailed. Appeals are typically
resolved within 30 calendar days.

Expedited Appeal*: Choose this if a Standard Appeal time
frame would place you at risk. Expedited Appeals are
typically resolved within 72 hours; a 14 day extension
may be put in place.

Grievances: A grievance is a beneficiary's verbal or
written expression of dissatisfaction about any matter
other than a matter covered by an appeal. If you are
dissatisfied about the services or care you have received,
you may file a grievance. Within one working day the
Grievance Coordinator acknowledges receipt in writing
to you. The matter will be resolved within 90 calendar
days from the date the Grievance is filed. If the grievance
regards a clinical issue, the decision maker must also be
a healthcare professional with the appropriate clinical
expertise in treating your condition. If the grievance is
not a clinical issue appropriate staff are designated to
render a decision. In either case, San Luis Obispo County
Mental Health notifies you and the provider in writing of
the decision. This notification ends the Grievance
Process.

Fair Hearing & Expedited Fair Hearing:

A Fair Hearing is an independent review of requests for
Specialty Mental Health Services (SMHS) conducted by
the California Department of Social Services to ensure
beneficiaries receive the services to which they are
entitled under the Medi-Cal program. A request for fair
hearing is the final level of review for an Appeal. If your
Appeal was not resolved completely in your favor, you
will be given information about how to request a Fair
Hearing.

The best way to ask for a hearing is to write to:

State Hearings Division

California Department of Social Services
P.O. Box 944243, Mail Station 19-3
Sacramento, CA 94244-2430

Another way to ask for a hearing is to
call 1-800-952-5253.

If you are deaf and use TDD,

call 1-800-952-8349.

*Medi-Cal Recipients Only
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CaAN Lots CONSUMIDOR FORMULARIO DE SOLICITUD

OBISPO

PROTOCOLOS & DEFINICIONES

Puede enviar su formulario completo (su solicitud)
enviandolo por correo, por fax, utilizando las cajas
disponibles en cada clinica (se ofrecen sobres postales ya
con estampilla postal en todas las clinicas) o puede llamar
por teléfono para hacer su peticién. Al recibir su solicitud, se
le enviard una confirmacién por escrito. Los servicios en su
lugar en el momento de la solicitud continuaran hasta su
resolucion.

Enviar el formulario de solicitud completo a: Patients’ Rights
Advocate

Behavioral Health Services

2180 Johnson Avenue

San Luis Obispo, CA 93401

Tel (805) 781-4738 Fax (805) 781-1232

Quejas: Las quejas se remiten al supervisor apropiado y se
manejan a ese nivel. Las quejas pueden ser presentadas por
cualquier persona.

Segunda Opinidn: Si ha recibido un Aviso de Determinacidn
de Beneficios Adversos indicando que no cumple con la
Necesidad Médica para el tratamiento, puede solicitar una
segunda opinidn. Se le notificara si va a tener otra evaluacion
cara acara o si la segunda opinién se hara con los materiales
ya reunidos. El asunto se concluird en un plazo de 30 dias de
calendario - desde el dia que usted presentd la solicitud.

Cambio de Proveedor / Clinico: Usted puede solicitar un
cambio de médico, terapeuta, administrador de casos o
clinica en cualguier momento. Intentaremos hacer cambios
cuando los recursos estén disponibles y cuando sea
apropiado. Su solicitud sera tratada rapidamente y serd
resuelta dentro de 90 dias de calendario - desde la fecha en
gue se solicita el cambio de proveedor.

Apelaciéon Estdndar: (Sélo Destinatarios de Medi-Cal) Las
apelaciones son una solicitud de revisidon de una Accion de
MHP (cualquier denegacién, limitacién, reduccién o
suspensién de servicios, fallas de Salud Mental para
proporcionar servicios de manera oportuna o actuar en
Quejas o Apelaciones dentro de los plazos establecidos). La
apelacion debe presentarse dentro de los 90 dias a partir de
la recepcion del Aviso de Determinacién de Beneficio
Adverso 0 90 dias a partir de la fecha en que se envio el Aviso
de Accién. Las apelaciones normalmente se resuelven
dentro de 30 dias de calendario.

Apelacién acelerada *: Seleccione esta opcion si un marco de
tiempo de apelacion estdndar le pondrd en riesgo. Las
apelaciones aceleradas normalmente se resuelven en un
plazo de 72 horas; Una extensién de 14 dias se puede poner
en su lugar.

Quejas: Una queja es la expresion verbal o escrita de un
beneficiario de insatisfaccion sobre cualquier asunto que no
sea un asunto cubierto por una apelacién. Si no esta
satisfecho con los servicios o la atencién que ha recibido,
puede presentar una queja. Dentro de un dia laboral, el
Coordinador de Quejas le notificara el recibo por escrito. El
asunto sera resuelto dentro de 90 dias de calendario a partir
de la fecha en que se presenta la Queja. Si el agravio es por
un problema clinico, el tomador de decisiones también debe
ser un profesional de la salud con la experiencia clinica
adecuada para tratar su condicion. Si el agravio no es una
cuestion clinica, el personal apropiado es designado para
tomar una decisién. En cualquier caso, Salud Mental del
Condado de San Luis Obispo le notificara a usted y al
proveedor por escrito de la decisién. Esta notificacion
finaliza el proceso de quejas.

Audiencia Imparcial y Audiencia Imparcial Acelerada: Una
audiencia imparcial es una revisién independiente de las
solicitudes de Servicios Especiales de Salud Mental (SMHS)
realizadas por el Departamento de Servicios Sociales de
California para asegurar que los beneficiarios reciban los
servicios a los que tienen derecho bajo el programa Medi-
Cal. Una solicitud de audiencia imparcial es el nivel final de
revision de una apelacién. Si su apelacién no se resolvid
completamente a su favor, se le proporcionard informacion
sobre cémo solicitar una audiencia imparcial.

La mejor manera de solicitar una audiencia es escribir a:
State Hearings Division

California Department of Social Services

P.O. Box 944243, Mail Station 19-3

Sacramento, CA 94244-2430

Otra forma de solicitar una audiencia es
Llamando al: 1-800-952-5253.

Si usted es sordo y utiliza TDD,
Llame al: 1-800-952-8349.

* Sélo los beneficiarios de Medi-Cal



