[bookmark: _GoBack][image: ]
                                SOLICITUD DE REVISIÓN DE 
                                          LONG-TERM CARE OMBUDSMAN PROGRAM 
                                        DE LA DADA DE ALTA O EL TRASLADO DE 
                               UN HOGAR DE ANCIANOS
                                            Anexo al Aviso de Traslado y Dada de Alta de un Hogar de Ancianos

Complete este formulario si el residente desea solicitar la ayuda o revisión por parte del Long-Term Care Ombudsman Program local con respecto a un traslado o dada de alta de un hogar de ancianos.  Toda la información debe ser completada.  Por favor escriba en letra de imprenta (molde).

INFORMACIÓN SOBRE EL HOGAR DE ANCIANOS

NOMBRE DEL HOGAR DE ANCIANOS: ___________________________________________________

DIRECCIÓN: __________________________________________________________________________

CUIDAD: _________________________  ESTADO: _____________ CÓDIGO POSTAL: ____________

CÓDIGO DE ÁREA/TELÉFONO #: (____) _______________________	FAX: ______________________


INFORMACIÓN SOBRE EL RESIDENTE

NOMBRE DEL RESIDENTE: _____________________________________________________________

REPRESENTANTE DEL RESIDENTE: _____________________________________________________

RELACIÓN DEL REPRESENTANTE CON EL RESIDENTE: ___________________________________

DIRECCIÓN  DEL REPRESENTANTE: ____________________________________________________

CUIDAD: _________________________  ESTADO: _____________ CÓDIGO POSTAL: ____________

CÓDIGO DE ÁREA/TELÉFONO #: (____) __________________________________________________

Estoy en desacuerdo con el traslado o la dad de alta por la sigiuente razón (Use una hoja adicional de ser necesario): 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

 Marque aquí si se trata de una dada de alta o un traslado de emergencia.


__________________________________		___________________________	____________
Firma del Residente o Representante   		Nombre en letra de imprenta		Fecha


Por favor complete el formulario y envíelo al Long-Term Care Ombudsman Program local; véase la lista de oficinas al dorso de este formulario. También puede llamar al Ombudsman sin cargo alguno al (888) 831-0404.  
	
	



COORDINADORES LOCALES DE LONG-TERM CARE OMBUDSMAN PROGRAM 
1-888-831-0404 






AHCA Form 3120-0004, April 2014                                                                      	Section 59A-4.106(1), Florida Administrative Code
Page 2 of 3	                      	                  Form available at: http://ahca.myflorida.com/
              
              AHCA Form 3120-0004A, April 2014                                                                         	Section 59A-4.106(1), Florida Administrative Code
              Page 1 of 3	                      	                    Form available at: http://ahca.myflorida.com/
NORTHWEST FLORIDA 
1101 Gulf Breeze Parkway
Building 3, Suite 5
Gulf Breeze, FL  32561
850-916-6720
Fax:  850-916-6722
Serving: Escambia, Santa Rosa, Okaloosa y Walton Condados


PANHANDLE 
4040 Esplanade Way
Tallahassee, Florida  32399
850-921-4703
Fax:  850-921-4804
Serving: Holmes, Jackson, Washington, Bay, Calhoun, Gadsden, Liberty, Gulf, Franklin, Leon, Madison, Taylor, Jefferson y Wakulla Condados

NORTH CENTRAL FLORIDA 
1515 E Silver Springs Boulevard, #203
Ocala, FL  34470
352-620-3088
Fax:  352-732-1797
Serving: Hamilton, Suwannee, Columbia, Lafayette, Dixie, Levy, Union, Putnam, Alachua, Bradford, & Gilchrist, Marion, Citrus, Hernando, Sumter y Lake Condados

FIRST COAST 
Midtown Center Office Center Park, #3300
4161 Carmichael Avenue, Suite 141
Jacksonville, FL 32207
904-391-3942
Fax:  904-391-3944
Serving: Nassau, Baker, Duval, Clay, St. Johns, Volusia y Flagler Condados



WEST COAST
11351 Ulmerton Road, Suite 303
Largo, FL 33778
727-501-5515
Fax:  727-588-3648
Pasco and Pinellas Condados


WEST CENTRAL FLORIDA 
701 W Fletcher Avenue, Suite C
Tampa, FL 33612
813-558-5591
Fax:  813-375-3932
Serving: Hillsborough and Manatee Condados

EAST CENTRAL FLORIDA 
988 Woodcock Road, Suite 198
Orlando, FL 32803
407-580-6459
Fax:  407-245-0653
Serving: Orange, Seminole, Brevard y Osceola Condados

SOUTHWEST FLORIDA 
2295 Victoria Ave. Room 152
Ft. Myers, FL 33901
239-338-2563
Fax:  239-338-2549
Serving: Sarasota, Desoto, Charlotte, 
Glades, Lee, Hendry y Collier  Condados

PALM BEACH COUNTY
111 S. Sapodilla Avenue #125A-B-C
West Palm Beach, FL 33401
561-837-5038
Fax:  561-650-6885
Serving: Palm Beach Condado







BROWARD COUNTY 
8333 W. McNabb Road, Suite 231
Tamarac, FL  33321
954-597-2266
Fax:  954-597-2268
Serving: Broward Condado

NORTH DADE - 13 
7270 NW 12th Street, Suite 520
Miami, FL  33126
786-336-1418
Fax:  786-336-1424
Serving: N. Miami-Dade  –  (North of Flagler St., All of Hialeah & N.E. and N.W. addresses)

SOUTH DADE & THE FL KEYS
7300 N. Kendall Drive, Suite 780
Miami, FL 33156
305-671-7245
Fax:  305-671-7247
Serving: Monroe & S. Miami-Dade  – 
(South of Flagler St., all S.E. & S.W. addresses)

SOUTH CENTRAL FLORIDA 
200 N Kentucky Avenue, #224
Lakeland, FL 33801
863-413-2764
Fax:  863-413-2766
Serving: Polk, Highland Hardee, Martin, St. Lucie, Indian River & Okeechobee Condados
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