
FORM # MH-043S MHSA ISSUE RESOLUTION FORM – SPANISH 5/27/16 

Sutter-Yuba Salud Mental   

Acta de Servicios de Salud Mental (MHSA) Forma de Resolución de Problema 

Información de Contacto   
Deseo permanecer 

anónimo  
Nombre:  

Dirección: Ciudad: Estado: Código 
Postal: 

Correo Electronico: 
 

Numero Telefónico: 
 

Describe el problema que le gustaría disputar y por favor sea específico. (Adjunte una hoja 
adicional si necesita más espacio).  

¿Cuál es su propuesta de solución? 

Firma:                                                                                                 Fecha: 

 Sólo para uso de oficina 
Recibido por (el empleado): 

 
Fecha en que se recibo: 

Estado de la 
resolución: 

 
 En revisión 

 
   Aprovado 

 
   No Aprovado 

Las medidas tomadas /Comentarios: 
 

Motivo (s) de la Decisión: 
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