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Formulario de quejas por discriminacion

Si siente que ha sido discriminado como paciente o visitante en uno de nuestros
establecimientos o mientras participaba en uno de nuestros programas o actividades de
salud, proporcione la informacién que se solicita en este formulario. No es obligatorio
utilizar este formulario, pero le solicitamos que incluya la informacién que se requiere en
el presente. Puede enviar su queja por uno de los siguientes medios:
e Correo electrénico: ContactCompliance@imail.org
e Correo postal: Intermountain Health, Compliance Department (attn. Civil Rights
Coordinator), 36 S. State St., Salt Lake City, UT 84111
e Enpersona: entregue el formulario a un miembro del personal de
Intermountain, quien luego lo entregara a la persona indicada.
o Teléfono: 1-800-442-4845 (usuarios de TTY: 711)

Note to staff —please scan and return or email this form to: ContactCompliance@imail.org

Le solicitamos que entregue la queja en el plazo de 60 dias desde la presunta accion
discriminatoria. Presentar una queja ante Intermountain Health es voluntario. Sin embargo,
proporcione la mayor cantidad de detalles posibles para que se garantice una investigacion
exhaustiva. Si tiene preguntas o necesita ayuda con este formulario, llame al
1-800-442-4845 (usuarios de TTY: 711).

Fecha Direccioén de correo electronico

Nombre Apellido

Direccion Direccion (linea 2)

Ciudad Estado Zip

Numero de teléfono (XXx)XxXxX-Xxxx
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¢ Esté presentando esta queja en nombre de otra persona como su representante personal?
Osi
Ono

En caso afirmativo, ¢ la persona sabe que usted esta presentando esta queja en su nombre?

Considero que he sido, o que mi representado ha sido, discriminado por lo siguiente:

[ ]edad

Raza
Color
Etnia o nacionalidad (lo que incluye la lengua materna o el dominio limitado del inglés)
Discapacidad
|:| Sexo (lo que incluye caracteristicas sexuales e intersexuales, embarazo o condiciones
relacionadas, orientacion sexual, identidad de géneroy estereotipos sexuales)
[ ]Religion
Credo
Situacion socioecondmica
Condicion de veterano

|:|Otro (especificar):

¢ Cual es el nombre de la persona que cree que lo discrimind a usted o a su representado? (si
lo sabe)

¢ Dénde ocurrié la presunta discriminacién? (departamento, piso, clinica, etcétera)

Nombre del establecimiento o lugar (si lo sabe)

Direcciodn (si la sabe)

Ciudad Estado Cddigo postal

Fecha del incidente o la situaciéon
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Describa lo acontecido. ¢Por qué cree que usted o su representado ha sido discriminado?
Incluya la mayor cantidad de detalles posibles.

¢ Cual espera que sea laresolucion de esta queja?

Utilizaremos la informacidon que usted proporcione para investigar la acusacion de
discriminacién. Permitiremos que todas las personas interesadas tengan la oportunidad de
presentar pruebas relevantes ala queja. Redactaremos unarespuesta en el plazo de 30 dias
de recibida la queja. Si usted no esta de acuerdo con la decisién que se le comunique,
puede enviar una apelaciéon escrita (en el plazo de 15 dias de recibida la decision) a
ContactCompliance@imail.org o:

Intermountain Health

Compliance Department (attn: System Civil Rights Coordinator)
36 S. State Street

Salt Lake City, UT 84111

Si corresponde, recibira una respuesta escrita a su apelaciéon en el plazo de 30 dias de
presentada la apelacién.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

We provide language assistance and appropriate auxiliary aids and services free of charge. Please see staff

for assistance.

Arabic s Bac Lusal) 4 galll clae il g cilanall 5 Adlial) duabiall Ulae, oo i daal e Gasill Jgamall e sacLisdll, dy )
Chinese BNAFRBEENHMES LB I ERRS. MFELEE, BEEIEAR, B3
Nous fournissons gratuitement une assistance linguistique et des aides et services ,
French o . . . frangais
auxiliaires appropriés. Consultez le personnel pour obtenir de 'aide.
Wir bieten sprachliche Unterstitzung und angemessene zusatzliche Hilfen und
German Dienstleistungen kostenlos an. Bitte wenden Sie sich an unser Personal, um Deutsch
Unterstutzung zu erhalten.
o B9 HIYT JeTadT 3R IUYad JeTdd IUHRUl d a1 f:3[ewh UM HRd & | Jeradl &
Hindi forw T 9 vl e
tali Forniamo supporto linguistico, ausili e servizi pertinenti gratuiti. Per assistenza, itali
alian rivolgersi al personale. tafiano
EEYFR— b, BLCEVLGHEBICY—EXZRETERBEILET., HEX2 YT -
Japanese | o reep o peay HAFE
X3l= Q0] X[ MH|AQt MBS X TH| U MH|AE B2 HSEL Tt
Korean st 0
E20| EQotH HAWAH ZolstuAl2.
Port Fornecemos assisténcia linguistica e auxilios e servigos auxiliares apropriados QU
ortuguese gratuitamente. Consulte a equipe para obter assisténcia. portugues
Mbl npegocTaBnsieM s3bIKOBYIO NOAAEPXKKY, a Takke Heobxoanmble
Russian BCroMorarernbHble cpeacTea u ycnyrn 6ecnnatHo. O6paTtutech 3a NOMOLLBIO K Pycckui
nepcoHany.
] Waxa aanu bixinaa kaalmo luugadeed iyo kaalmada magalka ee haboon iyo )
Somali . - Soomaali
adeegyo bilaash ah, U tag shaqaalaha wixii kaalmo ah.
S ish Ofrecemos asistencia linguistica, asi como también ayuda y servicios auxiliares ol
panis adecuados, de forma gratuita. Consulte al personal para obtener ayuda. espano
Naghahatid kami ng tulong sa wika at ng naaangkop na mga kasamang tulong at
Tagalog g. . g . g g grop . g 9 g Tagalog
serbisyo nang libre. Makipag-ugnayan sa mga kawani para sa tulong.
‘Oku mau fakahoko ‘a e tokoni ‘i he lea mo vahevahe ‘o ‘ikai ha totongi ‘a € ngaahi
Tongan naunau mo e sévesi tokoni ki ha faingata‘a‘ia fakaefetu‘utaki. Sio ki ha taha ngaue | faka-Tonga
ke tokoni atu.
Chung t6i cung cap dich vu hd trg ngén ngir cling vé&i cac dich vu va tro giup bd .
Vietnamese g g cepal ' > N9 g 9 ) ) > 9iup tieng Viét

sung phu hop mién phi. Vui ldng dén gap nhan vién dé dwoc hé tro.

>
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