Partnership HealthPlan of California Primary Care Provider Selection Form

Utilize la lista adjunta de Médicos Primarios y Grupos Médicos para seleccionar su doctor o grupo médico. Seleccione una segunda alternativa en caso de que su primera selección no esté disponible.

	Apellido
	Nombre
	Fecha de Nacimiento
	Sexo
	Número de Seguro Social o Número de Medi-Cal
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	AÑO
	M
	F
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Nombre Del Doctor o Grupo Médico
	# Del Doctor o Grupo 
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Nombre Del Doctor o Grupo Médico
	# Del Doctor o Grupo 

Médico
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1. Para asegurarse que tenemos la informacion correcta por favor de llenar lo siguiente:

  Domicilio:  _____________________________________
Número de teléfono:  _______________________

Ciudad:  _______________  Codigo Postal:  ___________  Domicilio de E-mail:  ______________________

2. Si alguna persona en esta lista está embarazada o encinta, por favor complete la siguiente información.

Nombre:  _________________________ Cuántos meses de embarazo:  ________________________

Dónde está recibiendo cuidado prenatal?  _________________________________________________

3. Usted tiene Diabetes, Asma oh Condision de riñiones?
Nombre/Condicion Medica: _________________________________________________________________
Nombre/Condicion Medica: _________________________________________________________________
4. Por favor enviéme la información en: Inglés   _____, 
Español  _____,
Russian _____
5. Como quieren recibir su boletin de PHC? 
□ E-Mail       □ Correo

	Ya revise el directorio que incluye la lista de doctores, yo entiendo que puedo escojer una de esos doctores.

Yo entiendo que tengo la opcion de doctores para seleccionar que estan contratados con PHC, y si no selecciono uno, PHC va asignarme un doctor para mi automaticamente.

Firma ________________________________________________ Fecha  ______________________________
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