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DEPARTAMENTO PARA SERVICIOS BASADOS 
EN LA COMUNIDAD

UN EMPLEADOR EN IGUALDAD DE OPORTUNIDADES M/F/D
DIVISIÓN DE PROTECCIÓN Y PERMANENCIA

FORMULARIO DE QUEJA PARA CUMPLIMIENTO HIPAA O INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

Este formulario puede ser usado por un cliente para enviar una queja por correo o por los empleados de la Oficina del Defensor del Pueblo  (Ombudsman) para quejas recibidas por teléfono. 

Nombre del Cliente _________________________________________

Dirección del Cliente _______________________________________

(Nombre y número de calle) __________________________________ 

____________________(Ciudad) __________(Estado) ________(Zip)                                         

Número de Seguro Social_______________________________

Fecha de Nacimiento __________Archivo de Caso #_________

Condado donde el archivo está__________________________

Número de Teléfono del Cliente

(____)____________(Casa) (____)____________(Trabajo)

Dirección dónde enviar la información sobre la queja (si diferente a la de arriba)

 Fecha de Hoy
Fecha que se cree ocurrió el acta(s) u omisión(es)

Descripcion de el acta(s) u omisión(es) que se cree está(n) en violación de HIPAA o la privacidad de información de salud protegida.

_______________________________________________________________________________________________________________ 

Por favor describa la información de salud protegida que fue afectada.

_______________________________________________________________________________________________________________

¿Conoce de alguien que haya recibido el PHI sin autorización o según los requisitos de la ley?              FORMCHECKBOX 
 Si          FORMCHECKBOX 
 No

Si sí, por favor especifique el nombre y dirección de la organización o del individuo.

Individuo/organización__________________________________ Dirección__________________________________________________

Individuo/organización__________________________________ Dirección__________________________________________________

Firma del Cliente; o _______________________________escriba el nombre____________________________________  Fecha_______

Representante Personal ______________________________ escriba el nombre__________________________________ Fecha_______

Nota: El Representante Personal debe incluir una copia de la autorización por la corte (ejemplo: cutodia, derechos de guardián, etc). 

           El CFC, DPP y/o sus empleados no tomarán replesalias en contra de un cliente/individuo por hacer una queja.

    Envíe a:Cabinet for Families and Children, Ombudsman’s Office, 275 East Main St. (1E-B) Frankfort, Kentucky 40621

La Información a Continuación es Exclusiva para el Uso de la Oficina del CFC del Defensor del Pueblo (Ombudsman’s Office)  

 FORMCHECKBOX 
 No Ocurrió      

     Violación 


 FORMCHECKBOX 
 Posible Violación y se 

     Necesita Acción de       
     Remedio 
 FORMCHECKBOX 
  Se necesita hacer cambio a la   
       SOP(s) existente.   
 FORMCHECKBOX 
  Una nueva SOP(s) debe ser creada

Acción tomada para mitigar la violación (si aplica)

Acción tomada para mitigar la violación después de la revisión del Oficial de Cumplimiento (si aplica) 

Fecha Enviada a Sección de Administración de Archivos ________ Nombre del empleado que procesa la solicitud ___________________

Firma del Oficial de Cumplimiento o su designado                                                                                                   Fecha

La información a Continuación es para la Sección de Administración de Archivos del DPP (Depto. de Protección  y Permanencia) 

Fecha Recibido
Fecha de envío de respuesta al cliente 
Fecha en que la respuesta del Oficial de Cumplimiento fue enviada al cliente (si aplica) 


Date written denial sent to client
Date written approval sent to client

Fecha escrita en el archivo de caso PHI del cliente o fecha enviado a la oficina local DPP para ser escrito __________________________

Fecha escrita en el archivo de caso PHI del cliente o fecha enviado a la oficina local DPP para ser escrito después del Repaso del Oficial de Cumplimiento _____________________



Extensión Solicitada    FORMCHECKBOX 
 Si      FORMCHECKBOX 
  No           Cliente/Representante Personal notificado por escrito en esta fecha_____________________

Razón de la extensión ____________________________________________________________________________________________



Nombre del empleado procesando la solicitud______________________________________Título_______________________________
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