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Formulario de coordinacion de atencion

Informacion del miembro

Nombre
completo: Fecha:
Apellido Nombre Inicial del
segundo
nombre
Fecha de
nacimiento: Teléfono:
Contacto de Numero de
emergencia: teléfono: Relacion

Idiomade [ ]Inglés[ ] Espafiol [ ] Cantonés| | Coreano[ | Mandarin[ ] Tagalo
preferencia: [ | Vietnamita [ ] Otro

Informacion sobre el médico de cuidado primario (PCP)/grupo médico

PCP de Verda Healthcare ¢Es el mismo PCP que tenfa antes  SI NO
deinscribirsea Verda? [ | [ ]

Grupo médico/IPA de Verda Healthcare ¢Es el mismo grupo médico/IPA que tenfa  SI NO
antes de inscribirse a Verda? |:| |:|

Si eligio “NO”, iquiénes son su PCP y su grupo médico
actuales?

Continuidad del cuidado y los servicios

Informenos si alguno de los siguientes problemas se aplica a usted y haremos que un miembro del Equipo
de Coordinacion de la Atencion se contacte con usted para ayudarle con la transicién de servicios:

[ ] Tiene necesidades inmediatas: comida, falta de hogar, [ ] Actualmente esta hospitalizado.
incapacidad de pagar los medicamentos.

[ ] Esta recibiendo un tratamiento: quimioterapia, didlisis, [ ] Tiene una cirugfa planificada para los
atencién en el hogar. proximos meses.

[ ] Equipo médico duradero (DME): [_] Propio [ ] Alquilado

Silo alquila, écudl es la empresa de DME?
Nombre: Teléfono:

[ ]silladebafio [ ]Sillainodoro [ ] Ccama de hospital [ ] Asientos de inodoro
[ ] Baston [ ] Maquina de CPAP [ ] Oxigeno [ ] Andador

[ ] catéteres [ ] Pafiales [ ] Colchodn de presién [ ] Silla de ruedas

|:| Otro
|:| Otro
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Brinde una lista de los medicamentos para los que necesita autorizacion previa o que no estdn en nuestro
Formulario. Un miembro del Equipo de Coordinacion de la Atencion se contactard con usted para ayudarle
a surtir las recetas de transicion.

Nombre del
medicamento: Dosis:
Nombre del
medicamento Dosis:
Nombre del
medicamento Dosis:
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