1 condado de Fresno El Plan de
Salud Mental (FCMHP) esta obligado por ley a
dar continuidad de la atencién para los Servicios
especializados de salud mental (SMHS). Esto
significa que puede permanecer con su proveedor
fuera de la red o su proveedor de salud mental de
la red rescindido hasta por 12 meses. Todos los
beneficiarios elegibles de Medi-Cal que cumplan
los criterios de necesidad médica para SMHS y
hayan visto a su proveedor al menos una vez en
los Gltimos 12 meses tienen derecho a pedir la
continuidad de la atencion. Su proveedor también
debe estar dispuesto a trabajar con el Plan de
salud mental del condado de Fresno (FCMHP).

Usted, su representante autorizado o su proveedor
pueden hacer una solicitud al FCMHP. Puede
hacer su solicitud en persona, por escrito o por
teléfono. Si desea hacer una solicitud por escrito,
complete este formulario. Cuando termine,
envielo por correo a:

Fresno County Mental Health Plan
Division de Atencion Administrada
P.O. Box 45003

Fresno, California 93718-9886

Los formulariosy sobres selladosy dirigidos
estan disponibles en todos |os centros de servicios
de salud mental.

Recibira una carta tan pronto como recibamos
su solicitud. Recibird una carta de decision
dentro de los 30 dias calendario. Puede solicitar
que se tome una decision en un plazo de quince
(15) dias si su condicion requiere una atencion
mas inmediata o tres (3) dias naturales si existe
riesgo de dafio, definido como una amenaza
inminente y grave para su salud.

Si necesita este folleto en un
formato de comunicacion alterno
como letra grande, Braille o en
formato electrénico, o, si quiere
ayuda para leer el material,
comuniquese con el Plan de salud
mental del condado de Fresno
llamando al teléfono
1-800-654-3937.

Para personas con discapacidad
auditiva, marque el 711 para
comunicarse con al Servicio de
Retransmision de California.

Si quiere hablar con alguien sobre
esto, puede llamar a:

CONDADO DE FRESNO
PLAN DE SALUD MENTAL
DIVISION DE ATENCION ADMIN-
ISTRADA
559-600-4645
(Lunes a viernes de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m.)

~ CONDADO DE FRESNO
LINEA DE ACCESO A LA SALUD
MENTAL
1-800-654-3937
(24 horas al dia/7 dias a la semana)

SERVICIO DEL DEFENSOR DEL
PUEBLO
1-888-452-8609

DEFENSOR DE LOS DERECHOS
DE LOS PACIENTES
(559) 492-1652
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ONTINUIDAD DE LA ATENCION

Fecha de solicitud:

Apellido: Primer nombre: Segundo nombre:

N.° de Medi-Cal o Seguro Social: Fecha de nacimiento: Sexo:

Direccion: N.° de unidad (si corresponde):
Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de teléfono: ( ) Numero de teléfono alterno: ( )

(En qué fecha comenzo el tratamiento con su proveedor? | ;Cuanto tiempo lleva en tratamiento con su proveedor?  Dias  meses afios
(Cual fue la ultima fecha de la ultima cita con su proveedor? Si tiene otra ita, jcudndo esta programada?

(Esta pidiendo que se acelere esta solicitud en un plazo de 15 dias en lugar de los 30 dias estdndar debido a necesidades de atencion apremiantes?
Si @O No O Sies asi, explique:

(Necesita esta solicitud atencion inmediata (dentro de 3 dias) debido al riesgo de hacerse dafio a usted mismo o a otros?
Si @ No [ Si es asi, explique:

Nombre del proveedor: Persona de contacto:

Agencia (si corresponde):

Direccion: Ciudad: Codigo postal:

Numero de teléfono: ( ) Numero de teléfono alterno: ( )

Entiendo que al firmar este formulario el personal de atencion administrada tendra autorizacion de comunicarse con el proveedor mencionado para
hablar sobre cualquier informacion necesaria para revisar y procesar esta solicitud.

Firma: Nombre en letra de molde:

Fecha: Relacion con el beneficiario (Si no es usted):




