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The above-named organization has voluntarily requested this accreditation/certification survey as a means
of having a third-party review to build upon strengths or identify opportunities to improve its delivery of
safe, high-quality health care to its patients and/or members. The survey will evaluate the organization’s
compliance with AAAHC Standards and to determine if accreditation/certification should be awarded to,
or retained by, this organization.

The general public, patients, members, and employees, believing that they have relevant and valid
information about this organization’s provision of services or compliance with AAAHC Standards, may
request to present this information to AAAHC Surveyors at the time of the survey or may communicate
such information in writing or by telephone to the AAAHC office.

All information received from identified individuals at or prior to the survey will be considered in making
the accreditation/certification decision. The information presented will not be debated with the reporting
individual.

A request to present or report information may be communicated in writing by mail to the address below;
by email to feedback(@aaahc.org; or by telephone or fax to the numbers below.

Accreditation Association for Ambulatory Health Care, Inc.

3 Parkway North, Suite 201 TEL: 847.853.6060
Deerfield, IL 60015 FAX: 847.853.9028

The organization must post the Notice prominently for at least 30 calendar days or through the end of the
survey, whichever is later.
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Indigue el programa de AAAHC relacionado con este aviso de encuesta
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La organizacibn mencionada anteriormente ha solicitado voluntariamente esta encuesta de
acreditacion/certificacién para que un tercero realice una revision, a fin de aprovechar las fortalezas o
identificar oportunidades para mejorar la prestacién de atencién médica segura y de alta calidad a sus
pacientes o miembros. A través de la encuesta se evaluaré si la organizacion cumple con las normas de
AAAHC y se determinaré si se debe otorgar la acreditacién/certificacion a esta organizacion o si la debe
conservar.

El publico en general, los pacientes, los miembros y los empleados que crean tener informacién valida y
relevante sobre la prestaciéon de servicios de esta organizacién o el cumplimiento de las normas de
AAAHC pueden solicitar presentar esta informacion a los encuestadores de AAAHC al momento de la
encuesta o pueden comunicar dicha informacién por escrito o por teléfono a la oficina de AAAHC.

Toda la informacién que se reciba de personas identificadas en el momento de la encuesta o antes se tendra
en cuenta al tomar la decision de acreditacién/certificacién. La informacién presentada no se analizara
con la persona que la entrega.

La solicitud para presentar informacién se puede hacer por escrito por correo a la direccion que figura a
continuacion; por correo electronico a feedback(@laaahc.org; o por teléfono o fax a los nameros que figuran
a continuacion.

Accreditation Association for Ambulatory Health Care, Inc.

3 Parkway North, Suite 201 TEL.: 847.853.6060
Deerfield, IL 60015 FAX: 847.853.9028

La organizacion debe publicar el aviso de manera visible durante al menos 30 dias calendario o hasta el
final de la encuesta, lo que suceda después.
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