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Вы можете предоставить эту форму любому сотруднику Lifeline Connections или консультанту (список консультантов по каждой программе можно 
найти в вестибюле). Если Вы обеспокоены тем, что подаете жалобу на сотрудника агентства, где Вы получаете обслуживание, Вы можете 
попросить конверт, запечатать его и написать “Quality Assurance Specialist” (Специалист по проверке качества обслуживания) или Вы можете 
подать жалобу по электронной почте grievances@lifelineconnections.org. 

 

Сегодняшняя дата   _  _ /_ _ /_ _ _ _ Дата инцидента  _  _ /_ _ /_ _ _ _ 
      М М  Ч Ч   Г Г Г Г                                                                                           М М  Ч Ч   Г Г Г Г 

 
Имя, фамилия пациента    

                                Фамилия Имя Второе имя 

 

Раса  ☐Американский индеец или коренной житель Аляски  ☐Белая или европеоидная                              ☐Черная или афроамериканская 

          ☐Азиат или житель тихоокеанских островов         ☐ Испаноязычный или латиноамериканец     ☐Другая раса 

 

Половая идентичность  ☐Агендер ☐Бигендер   ☐Женщина    ☐Гендерфлюид   ☐Гендерквир    ☐Гендерно некомфорный(ая)  ☐Интерсексуал   ☐

Мужчина    ☐Небинарный(ая)    ☐Женщина-трансгендер    ☐Мужчина-трансгендер  ☐Человек с двумя душами  ☐Отказываюсь отвечать  

☐Мой пол (если он не указан выше):______________________ 

 

 Контактная информация      
                             Домашний телефон          Сотовый телефон Электронная почта 

 

Страховая компания:   ☐Molina/Beacon/CHPW  ☐Частная страховая компания/оплата за счет собственных средств  ☐ BHO:___________________ 

 

Кто был поставлен в известность о данном инциденте:  Дата оповещения:    

Вид жалобы 

☐Качество……………………….…..…..………… Качество обслуживания не адекватно и/или не соответствует потребностям пациента/семьи. 

☐Доступность услуг…………………...........…… Пациент не может получить доступ к услугам или не может получить их в нужное ему время. 

(в данную категорию не входит доступ к специалисту, назначающего лечение). Замечания 

относительно  процесса поступления, отказа в оказании услуг или языковых барьеров. 

☐Последующие услуги……………….…………. Сотрудники агентства не перезванивают после оставленных телефонных сообщений и/или не 

перезванивают вовремя.  

☐Услуги – интенсивность, отсутствие, 

согласованность................................................... 

Необходимая услуга отсутствует или ее невозможно получить с необходимой 

периодичностью, и/или она не согласована с другими услугами. 

☐Права……………………………….......…..….…. Нарушение прав человека. 

☐Медицинские услуги……………....................... Любые замечания по работе специалиста, назначающего лечение, или лекарственным 

препаратам, включая своевременный доступ к медицинскому персоналу и препаратам.  

☐Административные услуги……………............. Замечания относительно административных услуг (например, правила и порядки). 

☐Достоинство и уважение……………..….......... 
Недостойное и неуважительное отношение к пациенту/семье. 

☐Нарушение правил обращения с охраняемой 

законом информацией о состоянии здоровья….… 

Выдача личной информации о состоянии здоровья без согласия или в объеме, превышающим 

необходимость.  

☐Индивидуализированное лечение ………......… Замечания об отсутствии вклада в цели плана услуг или спектра услуг. 

☐Питание/Здоровье/Безопасность………........... Чистота и общая безопасность программ с проживанием.  

☐Частная собственность…………..………........... Замечания относительно отношения к частной собственности. 

☐Жилье………….....………………………........…… Помощь с получением или сохранением жилья. 

☐Транспорт.........…………………..……......……… Проблемы, связанные с транспортом, имеющие отношение к агентству. 

☐Не соответствующая требованиям трудовая 

деятельность............................................………… 

Жалоба о нарушении этики, Административного Кодекса шт. Вашингтон, предоставлении 
услуг вне своей компетенции или нарушении правил безопасности со стороны сотрудника. 

☐Мошенничество/растрата/злоупотребление.... Замечания о выставлении счетов на оплату, финансовых или других услуг для пациентов.  

☐Другое: __________________________ Любые другие замечания, не вошедшие в вышеперечисленные категории.  

Лицо и/или департамент, на которое(ый) направлена данная жалоба 
 

 или  
Имя, фамилия сотрудника      Департамент/подразделение

mailto:grievan
mailto:es@lifelineconnections.org.
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Опишите суть своей жалобы или замечаний по всем категориям жалоб. Пожалуйста, опишите проблему и укажите 
имена, даты и место. Перечислите факты, подтверждающие Вашу жалобу. Если Вам нужно больше места для 
описания жалобы, приложите отдельный лист бумаги. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Каких результатов Вы добились после разговора с сотрудниками программы о Ваших замечаниях/жалобах? 
 
 

 

 

 

 
 

Если Вы не разговаривали с сотрудниками программы о своих замечаниях/жалобах, то по какой причине? 
 
 

 

 

 

 

 

 
Каких изменений Вы хотите добиться, чтобы улучшить ситуацию? Если Вам нужно больше места, приложите 

отдельный лист бумаги. 

 
 

 

 

 

 

 

 
    Имя, фамилия пациента или представителя,  
    подающего данную форму     Номер телефона     Дата 

 

 
*FOR OFFICE USE ONLY* 

 
Received by: LLC Staff Name:  Date:   
 

STAFF:  Upon receipt, submit ALL Grievances IMMEDIATELY to  
QA by scanning to GRIEVANCES email group. 

(Do not place in QA staff mailbox)  


