& Formulario de Informacion de Salud

;\“é Partnership usara este formulario para asegurarse Si tiene alguna pregunta, comuniquese a Partnership al
//'-“\ de que usted reciba la atencion médica que (800) 8634155, de Lunes a Viernes de 8 am. a 5 p.m. Los
m pueda necesitar. usuarios de TTY deben marcar (800) 735-2929.

of CALIFORNIA Devuelva este formulario completo en el sobre (amarillo)
Por favor circular cada respuesta que se aplica a usted. proporcionado o envie por correo por aparte a:
Complete un formulario para cada persona de su familia que Q&A Research Inc

haya sido recientemente asignada a Partnership. #357,22052 W 66th Stt.

Shawnee, KS 66226-9905

Llenar este formulario es voluntario. No se le negara la atencion con base en sus respuestas confidenciales.

Nombre del miembro de Partnership:

Fecha de Nacimiento: Numero de Identificacion de Medi-Cal:
1. (Necesita ver a un médico dentro de los proximos 60 dias? si NO
2. (Toma 3 o mas medicamentos con receta cada dia? si NO
3. (Ve aun médico regularmente por una condicion de salud mental como Si NO
depresion, trastorno bipolar o esquizofrenia?
4. ;Ha estado en la sala de emergencias 2 0 mas veces en Si NO
los tltimos 12 meses?
5. (Ha sido hospitalizado en los ultimos 12 meses? Si NO
6. (Ha necesitado ayuda con el cuidado personal como para bafiarse, vestirse, si NO
o cambiarse los vendajes en los ultimos 6 meses?
7. (Esta usando equipo médico o suministros como una cama de hospital, si NO
silla de ruedas, andador, oxigeno o bolsas de ostomia?
8. (Tiene usted una condicion que limite sus actividades o lo que puede hacer? Si NO
9. (Estd embarazada? si NO
9a. En caso afirmativo Jestd actualmente viendo a un médico por este embarazo? Si NO
10. ;Usted ve a un médico debido a una afecciéon médica cronica? Si NO
Si la respuesta es afirmativa, encierre en un circulo todo lo que aplique:
a. Asma/Problemas pulmonares b. Problemas del corazén c. Diabetes
d. VIH o SIDA e. Insuficiencia renal f. Convulsiones
g. Otro

Estas respuestas serdn enviadas a Partnership. Si cree que necesita ver a un médico antes de que Partnership se
ponga en contacto con usted, deberia acudir al médico o a un hospital en ese momento.

Tenga en cuenta que, si se cambia a otro plan de salud y recibimos una solicitud, Partnership compartira este
formulario de informacién de salud con su nuevo plan.

Firma de la persona
Completando el formulario: Fecha de la firma:

Si no esta firmado por el beneficiario, especifique la relacion: Padre/ Tutor/ Otro Representante
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