
 

 

PROGRAMA FEDERAL DE RECLAMO DE AGRAVIO (FCTA siglas en ingles) 

 

Nota para los pacientes 

 

De acuerdo con los requisitos del FCTA, reclamos de mala práctica en medicina en contra de 

Bluegrass Community Health Center o de sus empleados del Centro de Salud son revisados por 

el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.  Si un individuo tiene un 

reclamo contra el Centro de Salud debe realizar un reclamo administrativo con el Departamento 

de Salud y Servicios Humanos a la siguiente dirección: 

 

Office of the General Counsel 

General Law Division 

Claims and Employment Law Branch 

330 Independence Avenue SW, Suite 2600 

Washington, DC 20201 

Attention: CLAIMS 

 

Phone: 202.233.0233 

Fax: 202.691.2035 

Email: gcgl@hhs.gov 

 

Con su firma abajo, Yo estoy de acuerdo en recibir un aviso o notificación por medio de la Ley 

Federal de Operaciones de los Centros de Salud, Programa Federal de Reclamo de Agravio 

(FCTA por sus siglas en ingles) que provee el remedio exclusivo para daños como lesiones 

personales, inclusive muertes, por resultados de desempeño médico, salud mental, o ejecuciones  

realizadas por empleados de los Centro de Salud que están supervisados por el Departamento de 

Salud y Servicios Humanos regidos por los Servicios Públicos de Salud (See Public Health 

Service Act subsection 224(q), codified at 42 U.S.C. § 233(q) por sus siglas en ingles). 

 

Este reconocimiento de la notificación del límite de responsabilidad es proveído a mi persona 

antes que sea proveído a los centros de salud, excepto en casos de emergencia, cuando el 

reconocimiento de la notificación sea proveído después que la emergencia sea realizada. (Para 

pacientes que carecen de responsabilidad legal de su persona esta declaración debe ser 

reconocida por el Padre/Madre o guardián legal bajo la ley estatal.) 

 

Reconocido por:  

 

 

Firma __________________________________________ 

 

 

Nombre __________________________________________                                    

                    

 

Fecha _____________________________  

mailto:gcgl@hhs.gov

