


Cambio de Medico Clrnico 

PARA: GERENTE DE PROGRAMA O DIRECTOR MEDICO 

NOMBRE DEL CLIENTE: 
---------------------------

(Por favor de escribir claro) 

FECHA DE NACIMIENTO: 
---------------------------

NU MERO DE TELEFONO: 
--------------------------

DOM IC I LIO: 
-------------------------------

(Calle) 

(Ciudad) 

Fecha: 
-------------

(Zona Postal) 

Solicito un cambio en mi psiquiatra, psic6Iogo, trabajador social o administrador de casos por el 
siguiente motivo (s): Esto puede incluir inquietudes relacionadas con la sensibilidad cultural, el sesgo 
racial, experiencias de discriminación u otros factores que puedan haber afectado su comodidad o 
atención. Por favor, comparta cualquier cosa que se sienta cómodo/a divulgando para que podamos 
brindarle un mejor apoyo. 

Ml CUNICO ACTUAL ES 
---------------------------

MARQUE UNA: 

He hablado de mis preocupaciones con mi clinico actual. 

No he hablado de mis preocupaciones con mi clinico actual. 

Yo entiendo que una respuesta a esta solicitud se puede esperar en los siguientes 10 dfas habiles. 

---------For Staff Use Only/ Solo Para Uso Del Personal --------­

Actions Taken:
-------------------------------

Change Request Upheld: □Yes D No If Yes, New Clinician: 
----------

Date Request Reviewed: ______ _ Date Request Was Resolved: _______ 

Client MRN #: 
-----------

Program: _____________ _ 

Reviewer Name (print): _______ _ Signature: _____________ _ 
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