
Fecha:

�  CONSUMIDOR :  marque  esta  casilla  si  está  recibiendo  un  servicio  proporcionado  por  Pathways.

�  ABUSO  DE  SUSTANCIAS :  marque  esta  casilla  si  su  problema  involucra  al  Programa  de  Servicios  de  Adicciones.

VÍA  DE  SERVÍCIO

Número  profesional

o  servicios.

/

proporcionado  por  Pathways.

______

�  SALUD  MENTAL :  marque  esta  casilla  si  su  problema  involucra  el  Programa  de  Salud  Mental.

�  RECURSOS  HUMANOS :  marque  esta  casilla  si  su  queja  involucra  al  personal,  empleado  o  representante  de  Pathways.

Pathways,  Inc.  está  interesado  en  escuchar  cualquier  queja  y/o  reclamo  que  pueda  tener  con  nuestra  organización.

�  OTROS :  marque  esta  casilla  si  su  problema  no  está  cubierto  anteriormente  o  si  su  problema  se  relaciona  con  Pathways  en  general.

______

�  DISCAPACIDADES  DEL  DESARROLLO :  marque  esta  casilla  si  su  problema  involucra  discapacidades  del  desarrollo  y/o

�  VISITANTE :  marque  esta  casilla  si  no  es  empleado  de  Pathways  ni  recibe  ningún  servicio

/

�  SERVICIOS  INFORMÁTICOS :  marque  esta  casilla  si  su  queja  se  debe  a  equipos  informáticos.

�  FLOTA/INSTALACIONES/COMPRAS/SERVICIOS  TELEFÓNICOS :  marque  esta  casilla  si  su  problema  involucra

�  PERSONAL :  marque  esta  casilla  si  usted  es  un  empleado  actual  de  Pathways.

Personal  que  toma  información  (si  corresponde)  ________

�  SERVICIOS  DE  PREVENCIÓN :  marque  esta  casilla  si  su  problema  involucra  servicios  del  Centro  de  Prevención  Regional.

______

beneficios,  cuestiones  de  supervisión  y/o  políticas/procedimientos  de  la  agencia.

cualquiera  de  estas  áreas.

Haremos  todo  lo  posible  para  solucionar  la  situación.  Complete  la  mayor  cantidad  posible  de  la  información  solicitada  marcando  las  casillas  

correspondientes  y  proporcionando  la  mayor  cantidad  de  información  descriptiva  posible.

ORIGEN

Servicios  para  discapacidades  intelectuales.

UBICACIÓN  DE  LA  OFICINA

Marque  la  casilla  junto  a  la(s)  ubicación(es)  involucrada(s)  en  su  queja:
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�  NÓMINA :  marque  si  la  queja  es  sobre  el  sistema  de  nómina  de  Pathways.  �  

FACTURACIÓN :  marque  si  la  queja  involucra  el  sistema  de  facturación  de  Pathways.  �  

CUENTAS  POR  PAGAR :  marque  si  la  queja  involucra  el  sistema  de  cuentas  por  pagar  de  Pathways.  �  SERVICIOS  

TELEFÓNICOS :  marque  si  la  queja  involucra  los  servicios  telefónicos  de  Pathways.

�  SERVICIOS  DE  FLOTA :  marque  si  la  queja  involucra  los  servicios  de  flota  de  Pathways.  �  

EDIFICIO/SITIO :  marque  si  la  queja  involucra  una  estructura  física  y/o  sus  sistemas.  �  COMPRAS/SUMINISTROS :  

marque  si  la  queja  involucra  el  sistema  de  compras  de  Pathways  y/o

(puntualidad,  eficiencia,  profesionalismo,  confidencialidad).

Si  corresponde,  marque  la  casilla  junto  a  la(s)  categoría(s)  involucradas  en  su  queja:

�  PERSONAL  DE  SERVICIO/GERENTE  DE  CASOS :  marque  esta  casilla  si  el  área  de  la  queja  involucra  atención  directa

�  PERSONAL  ADMINISTRATIVO :  marque  esta  casilla  si  el  área  de  la  queja  involucra  al  personal  de  apoyo  de  la  oficina.  

�  SISTEMAS  DE  SERVICIO :  marque  esta  casilla  si  tiene  quejas  sobre  cómo  brindamos  servicios.

proveedores  de  servicios  (consejero,  administrador  de  casos,  etc.).

LA  QUEJA  SE  RELACIONA  CON

DESCRIPCION  DE  LA  SITUACION

�  Servicio  al  cliente/Comportamiento  grosero

�  BENEFICIOS  PARA  PERSONAL/EMPLEADOS :  marque  si  la  queja  involucra  al  personal  de  Pathways,  beneficios  para  empleados,  problemas  
de  supervisión,  políticas/procedimientos  de  la  agencia.

�  Limpieza  de  las  instalaciones  �  Horarios  de  servicio  inconvenientes  �  

Práctica  clínica  �  Respuesta  inoportuna  �  Mantenimiento  de  las  instalaciones  �  Inconvenientes  en  las  instalaciones

Por  favor,  proporcione  detalles  de  su  queja  a  continuación:

Suministros  y  materiales.



OPCIONAL:  Si  desea  hablar  con  alguien  sobre  su  queja  o  ser  contactado  cuando  se  haya  determinado  un  resultado,  proporcione  su  nombre,  

dirección  y  número  de  teléfono.

Teléfono:_____________________________________________________

Ciudad:  ___________________________________

SOLUCIÓN  PROPUESTA

Nombre:

Por  favor,  proporcione  soluciones  a  esta  queja  aquí:

Descripción  de  la  situación  (continuación):  _______________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Estado:

DIRECCIÓN:

Puede  solicitar  un  sobre  con  su  dirección  y  estampilla  al  Gerente  de  Servicio  al  Cliente  o  enviarlo  por  correo  a:  Pathways,  Inc.  •  PO  Box  790  •  

Ashland,  KY  •  411050790  •  ATTN:  Chief  Compliance  Officer

____________________  Cremallera:  ___________________

______________________
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�  RUTINA  –  marque  esta  casilla  si  esta  queja  es  de  rutina.

/

�  La  queja  no  fue  atendida  satisfactoriamente  y  fue  remitida  al  Defensor  del  Pueblo  de  Pathways  para  su  resolución.

RESULTADO:

/

�  Supervisor  del  sitio  __________________________________  �  Copia  al  director  del  programa  asociado

_____

_____

/

QUEJA  ASIGNADA  A:

_____

/

�  Copia  al  Director  del  Programa  asociado

probabilidad  de  un  resultado  adverso  grave  que  podría  dar  lugar  a  un  evento  centinela.  Un  evento  centinela  es  un  evento  que

____________________________________________________

Fecha:

RESPUESTA  INDIVIDUAL:

/

�  ACCIÓN  INMEDIATA :  marque  esta  casilla  si  la  queja  es  un  evento  que  conlleva  un  impacto  significativo.

____________

Fecha:

determinación  del  estado  de  la  queja.

_____

_____

_____

_____

PRIORIDAD  DE  LA  RECLAMACIÓN:

�  Director  del  programa

�  Número  de  empleado:

_____

/

_____

Fecha:

podría  provocar  la  muerte  o  lesiones  físicas  o  psicológicas  graves,  o  el  riesgo  de  sufrirlas.
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SOLO  PARA  USO  DE  OFICINA
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Se  relaciona  con  el  sistema  de  quejas  y  reclamos


