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DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL Date received: |/
IMPRESSO DE QUEIXA ' ‘
) Received by:
Log #:
1. NOME DO(S) QUEIXO0SO(S) QUALIDADE DO QUEIXOSO* MORADAE NUMERO DE TELEFONE (OU NOME
DO PROGRAMA)
a.
b.

C.

2. CLIENTE(S) QUE SE PENSA TER(EM) SIDO LESADO(S)
PELO OBJECTO DA QUEIXA (se houver alguem e for conhecido)

a.

MORADA E NUMERO DE TELEFONE (OU NOME
DO PROGRAMA)

b.

c._

3. NOME DA(S) PESSOA(S) CONTRA QUALIDADE DO QUEIXOSO*

QUEM SE APRESENTA A QUEIXA
(se houver alguem e for conhecido)

a.

MORADA E NUMERO DE TELEFONE (OU NOME
DO
PROGRAMA)

b.

C.

4. PESSOA QUE PREENCHE O IMPRESSO (se for diferente da acima referida):

W

. QUANDO OCORRERAM OS FACT 0S OBJECTO DA QUEIXA? (data(s) € hora(s):

6. AONDE E QUE OCORRERAM OS FACTOS OBJECTO DA QUEIXA?

7. Descreva o que aconteceu: (Continue nas costas da folha e/ou junte folhas adicionais se for preciso):

*QUALIDADE DO QUEIX0SO: C= Cliente; E=Empregado; H=Comité de Direitos Humanos; R=Parente; O= Outro (Especifique0)
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7. O que aconteceu? (continuagao):

[ ] Faga uma cruz no quadradinho no caso de juntar folhas adicionais.

SE TIVER ENTRE 18 E 59 ANOS DE IDADE (INCLUSIVE) E FOI SUJEITO A MAUS TRATOS FiSICOS OU EMOCIONAIS PODE
TELEFONAR PARA A LINHA ABERTA ININTERRUPTA DA COMISSAO DE PROTECGAO DE PESSOAS INCAPACITADAS,

PELO (800) 426-9009.

0S EMPREGADOS DO DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL E DE EMPRESAS PRIVADAS QUE PRESTAM SERVICO A
PESSOAS INCAPACITADAS QUE TEM RAZOES PARA CRER QUE UMA PESSOA ENTRE OS 18 E OS 59 ANOS DE IDADE
FOI FISICA OU EMOCIONALMENTE MALTRATADA SAO OBRIGADOS PELA LEI A COMUNICAREM IMEDIATAMENTE OS
MAUS TRATOS A LINHA ABERTA ININTERRUPTA DA COMISSAO DE PROTECGAO DE PESSOAS INCAPACITADAS PELO
(800) 426-9009. NO PRAZO DE 48 HORAS A CONTAR DA COMUNICACAO ORAL, DEVE SER APRESENTADA UMA
COMUNICACAO ESCRITA DA OCORRENCIA NA COMISSAO DE PROTECGAO DE PESSOAS INCAPACITADAS.

DATA ASSINATURA DO QUEIXOSO
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