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Usted puede enviar el formulario de Atencion al cliente por cualquier de las siguientes maneras:

e En linea: https://lalgbtcenter.org/patient-forms
Correo electrénico: clientrelations@lalgbtcenter.org
En persona: entréguelo a cualquier miembro del personal de recepcion de Servicios de atencion
médica.

e Correo postal: Los Angeles LGBT Center — Health Services, Attn: Client Relations, 1625 Schrader
Blvd, Los Angeles, CA 90028

Su formulario para Atencion al cliente sera revisado de acuerdo al Procedimiento para halagos,
comentarios o inquietudes del cliente. Usted recibié y firmé informacién sobre este proceso al
registrarse para recibir servicios. Las copias de esta informacion se encuentran disponibles en las
salas de espera del consultorio y en linea en https://lalgbtcenter.org/patient-forms.

Nombre de
Nombre preferencia
Apellido Fecha de nacimiento
Numero de teléfono Correo electrénico

*Los correos electronicos del centro estan cifrados por Mimecast

Tipo de halago, comentario o inquietud

] Disponibilidad o programacién de citas '] Privacidad o confidencialidad

] Facturacion ] Calidad de servicios

'] Respuesta o seguimiento del equipo médico [J Remisiones o coordinacion de atencién
1 Receta o surtido de medicamentos "1 Apoyo o ayuda del personal

'] Documentacién (cartas, solicitudes, etc.) [l Tiempo de espera en la sala de espera
[ Llamadas telefdnicas o tiempo de espera ] Otro:

para regresar la llamada

Describa su experiencia:

Firma Fecha de hoy
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