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Exención de Servicios de Empoderamiento Juvenil
Notificación de derechos del participante 

	Fecha del formulario (mm/dd/aaaa):
	Condado de servicio (marque uno):  FORMCHECKBOX 
 Bexar   FORMCHECKBOX 
 Travis 

	Nombre del individuo (apellido, primer nombre e inicial del 2.o nombre): 



	Número de Medicaid: 
	Número de ID del CARE: 

	Fecha de nacimiento: 
	Edad: 

	Nombre del representante legalmente autorizado: (apellido, primer nombre e inicial del 2.o nombre) 




A ser rellenado por el participante de la exención o el LAR: 

si el participante es demasiado pequeño o no puede firmar su nombre, anote esa situación en lugar de la firma del participante.  
Al firmar abajo: 

· entiendo que puedo comunicarme con el Departamento de Servicios para la Familia y de Protección de Texas en cualquier momento para hacer una acusación por abuso, negligencia o explotación (ANE). Para hacer una acusación por ANE: 

1. llame al 1-800-647-7418 (número gratuito disponible las 24 horas del día, 7 días a la semana). 

2. vaya al sitio web www.txabusehotline.org (contenido sólo en inglés), un sitio web seguro donde responderán a su acusación en las 24 horas siguientes. 

· entiendo que me puedo comunicar con Servicios al Consumidor y Protección de Derechos del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS) para presentar una queja. Las quejas pueden ser anónimas. Entiendo que la presentación de una queja o denuncia no es requisito previo o sustituto de una Audiencia Imparcial. Para presentar una queja: 

1. llame al 1-800-252-8154, (número gratuito de lunes-viernes de 8 a.m. a 5 p.m.). 

2. envíe la queja por correo postal a 

Texas Department of State Health Services

Office of Consumer Services and Rights Protection

P.O. Box 149347
Mail Code 2019

Austin, TX 78714-9347
· entiendo que me puedo comunicar con la Oficina del Defensor de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) al 877-787-8999 si tengo problemas o quejas por alguno de los servicios de salud y humanos o alguno de los programas de una de las agencias estatales y no estoy satisfecho con su resolución. 

· acuso recibo de una copia del Manual de derechos del consumidor, servicios de salud mental del DSHS. 
· reconozco haber sido notificado de las condiciones en las que se aplica el derecho de solicitar una audiencia imparcial de Medicaid. Para solicitar una audiencia imparcial: 

1. llame al 1-800-252-8154, (número gratuito de lunes-viernes de 8 a.m. a 5 p.m.).
2. envíe la petición por correo postal a 

Texas Department of State Health Services

Office of Consumer Services and Rights Protection

P.O. Box 149347
Mail Code 2019

Austin, Texas 78714-9347 

      _____________________________________                      _____________________________________ 

                  Firma y fecha –participante                                                              Firma y fecha –LAR                                                                          
      _____________________________________

                  Firma y fecha –representante de la LMHA 

Notificación de derechos del participante, 7 de mayo, 2010 


