Nombre del paciente:

Ultimos cuatro digitos del SSN:

O fecha de nacimiento:

Fecha en que llamé6:

C a ] i f orn I a Nombre del representante que atendio

* su llamada:
P.0. Box 25209 Apreciamos que sea afiliado del plan de la vista de Medical Eye Services, Inc.
Santa Ana, CA 92799-5209

Teléfono: (714) 619-4660/(800) 877-6372 (ME_S_VlSlon), Y queremos que su experiencia sea agradable CI_Je_mdo reciba los

Fax: (714) 619-4662 servicios de asistencia en idiomas. Le pedimos que tenga la amabilidad de tomarse

www.MESVision.com unos minutos para responder a las siguientes preguntas. Para su comodidad, le
adjuntamos un sobre con la direccidn impresa. Gracias.

Para ayudarnos a que proporcionemos un mejor Servicio de Asistencia en Idiomas, le hemos enviado el siguiente
cuestionario. Sus respuestas nos ayudaran a mejorar nuestro Programa de Asistencia en Idiomas.

1) ¢Habl6 con un representante de Servicio al Cliente de MESVision® que habla espafiol?
[ si ] No
Si la respuesta es sf, responda la pregunta N.° 3

2) ¢Hablé con un intérprete cuando se comunicé con un representante del Centro de Llamadas de MESVision® por
medio de una llamada en conferencia entre 3 personas?

[] si [ No
A) ¢Habia un intérprete disponible en forma inmediata cuando llamg?
[ si ] No
B) ¢Codmo clasificaria su experiencia para acceder a un intérprete?
[] Excelente  [] Buena ] Regular ] mala

Excelente Bueno Regular Malo
3) (Cdmo clasificaria la actitud/el profesionalismo del
intérprete/representante de Servicio al Cliente de MESVision®? O O Ol Ol

4) Cuando hablé con el intérprete/representante de Servicio al
Cliente de MESVision®, ;qué tan bien él/ella entendié lo que 0 0 0 0
usted le decia en su idioma preferido?

5) ¢{Cdmo clasificaria la capacidad del intérprete/representante
de Servicio al Cliente de MESVision® para responder a sus l l l l
preguntas en su idioma preferido?

A) (Entendi6 la informacion y las instrucciones que le
proporciond el intérprete/representante de Servicio
al Cliente de MESVision®?

O si ] No

6) En general, ;como clasificaria los servicios que le ] ] ] ]
proporciond nuestro Programa de Asistencia en Idiomas
(servicios de interpretacion)?

7) ¢Solicité documentos del plan de la vista en su idioma?

[ si ] No
Si la respuesta es si, indique a continuacion:
[] Folleto de resumen de beneficios [ Formulario de Revisién Médica Independiente
(] Formulario de autorizacién de la ley HIPAA (IMR)
] Aviso de practicas de privacidad de la ley HIPAA [J Formulario de quejas para pacientes
[] Otro: [] Procedimientos de quejas para pacientes
8) Califique el nivel de facilidad con la que pudo leer Excelente Bueno Regular Malo

estos documentos en su idioma.
O O O O

Explicaciones de las clasificaciones anteriores y sugerencias para mejorar el Programa de Asistencia en Idiomas: puede
usar el reverso de la pagina para agregar mas comentarios:
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