NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

FORMULARZ SKARGI DOMU OPIEKI SPOLECZNEJ

INFORMACJE KONTAKTOWE

Podanie odpowiednich informacji na swéj temat umozliwi pracownikom wydziatu skontaktowanie sie

z Panem/Panig w razie potrzeby w celu uzyskania ewentualnych informacji dodatkowych. Zobowigzujemy sie
do nieujawniania Pana/Pani imienia i nazwiska. Moze zaj$¢ koniecznosé udostepnienia placéwce opieki tresci
Pana/Pani skargi, imienia i nazwiska mieszkanhca lub Pana/Pani imienia i nazwiska.

tania, umieszczajac w odpowiednim miejscu krzyzyk

Prosimy wybraé¢ odpowiedz ,.,Tak/Nie” na ponizsze

CZY CHCE PAN/PANI ZACHOWAC ANONIMOWOSE? (Patrz wyjasnienie powyzej) Nie[] Tak[]

Prosimy podac swoje dane do kontaktu.

Imie: Nazwisko: Data:
Adres:
Miasto: Kod pocztowy: Stan:

Nr telefonu w ciggu dnia:

Alternatywny numer telefonu:

Adres e-mail:

Prosimy podac swoj stopien pokrewienstwa z mieszkancem domu opieki.

| INFORMACJE NA TEMAT MIESZKANCA (wymagane)
Imie: Nazwisko:

Aktualna lokalizacja: Dom opieki [] Szpital [] Inne miejsce, prosimy wyjasni¢

Data wypisu z domu opieki, jezeli dotyczy:

| INFORMACJE NA TEMAT DOMU OPIEKI

Nazwa domu opieki:
Adres domu opieki:

Miasto, w ktérym znajduje sie dom opieki: Numer pokoju

| INFORMACJE NA TEMAT SKARGI

Prosimy poda¢ date zdarzenia, ktérego dotyczy skarga.

Czy na miejscu zdarzenia byt obecny funkcjonariusz stuzb porzgdkowych? Nie[] Tak[]
Czy przestrzegano planu opieki nad mieszkancem? Nie[ ] Tak[]
Czy skierowat(a) Pan/Pani skarge do domu opieki? Nie[] Tak[]
Czy otrzymat(a) Pan/Pani odpowiedz na swojg skarge? Nie[] Tak[]
Czy w zdarzenie, ktérego dotyczy Pana/Pani skarga, byli zaangazowani rowniez Nie[] Tak[]

inni mieszkancy domu opieki?
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Prosimy o zwiezty opis skargi oraz udzielenie informacji, czy w zdarzenie, ktérego dotyczy, byli zaangazowani cztonkowie
personelu, inni mieszkancy lub czy istniejg Swiadkowie zaistniatego zdarzenia:
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INSTRUKCJE

New York State Department of Health rozpatruje skargi dotyczgce opieki oraz innych ustug swiadczonych
w domach opieki, ktére majg bezposredni lub posredni wptyw na mieszkancow. Aby zgtosi¢ skarge na
temat ustug swiadczonych przez dom opieki, nalezy wypetni¢ niniejszy formularz i przesta¢ go do:

NYSDOH
DRS/SNHCP
Mailstop: CA/LTC
Empire State Plaza
Albany, NY 12237

lub
Faks: (518) 408-1157
lub

Na adres e-mail: nhintake@health.state.ny.us

Przyjmowane sg wytgcznie skargi dotyczgce zdarzen, do ktdérych doszto przed uptywem roku od ich
zgtoszenia do NYS Department of Health.

Aby Pana/Pani skarga zostata rozpatrzona w jak najkrotszym mozliwym czasie, prosimy:

e Pisac wyraznie drukowanymi literami

o Wypetni¢ wszystkie wymagane pola formularza oraz dotgczy¢ do niego informacje kontaktowe

o Dotgczy¢ imiona i nazwiska oraz numery telefonéw wszystkich osob, ktérym skarga zostata
juz przekazana

o Dotgczy¢ papierowg kopie dokumentéw, ktére popierajg Pana/Pani skarge (prosimy nie
zataczaé oryginatéw)

Department of Health zostat upowazniony przez centra ustug Medicare i Medicaid do rozpatrywania
skarg na domy opieki oraz spraw dotyczacych zdarzen, w ktérych dochodzi do poszkodowania ich
mieszkancow. Rolg DOH jest zapewnienie zgodnosci placéwek opieki z wymogami prawnymi oraz
badania zgtoszen o przypadkach przemocy, zaniedbania lub innych form niewlasciwego traktowania
ich mieszkancow.

Najczesciej powtarzajgce sie skargi dotyczg wypadkow, przypadkéw pogorszenia stanu zdrowia,
w obliczu ktérych w odpowiednim czasie nie zostaty zastosowane zostaty odpowiednie procedury
leczenia, problemow dotyczacych przyjec i wypiséw mieszkancéw oraz problemow zwigzanych

z czystoscig i utrzymaniem pomieszczen placéwek.

Skargi beda rozpatrywane przez nasz profesjonalny personel i kierowane do odpowiednich wydziatow,
ktére zajma sie ich wyjasnieniem.

W razie jakichkolwiek pytan prosimy skontaktowac sie z pracownikiem scentralizowanego programu ds.
skarg i przyje¢ (Centralized Complaint Intake Program) pod numerem 1-888-201-4563, od poniedziatku
do pigtku w godz. od 8:30 do 16:45 z wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy.
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