."“’. Santa Clara Family

‘< Health Plan.

Usted esté recibiendo este formulario debido que
esta participando en un nuevo plan de salud de
Medi-Cal. Santa Clara Family Health Plan (SCFHP)

FORMULARIO DE
INFORMACION DE SALUD

Si tiene preguntas, llame a SCFHP al nimero
gratuito 1-800-260-2055 de lunes a viernes, de 8:30
a.m.a5:00 p. m. Los usuarios de TDD/TTY deben

usara este formulario para asegurarse de que usted [lamar al 1-800-735-2929 or 711.
reciba la atencién necesaria.

Devuelva el formulario completo en el sobre con

Llene los circulos con un boligrafo negro o azul para franqueo pagado adjunto a:

las respuestas que correspondan en su caso.
Complete un formulario para cada persona en su
familia que se esté inscribiendo en un nuevo plan de
salud de Medi-Cal.

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880
San Jose, CA 95158

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

Nombre del miembro:

Fecha de nacimiento: Identificacion del miembro:

Nombre de la persona que completa el formulario:

1. ¢Necesita consultar a un médico dentro de los siguientes 60 dias? ............ QO Si O No
2. ¢Toma 3 0 mas medicamentos con receta médica cada dia? ...................... QO Si O No
3. ¢Consulta a algun médico regularmente por algan problema de salud mental

como depresion, trastorno bipolar 0 esquizofrenia? .........cccoooeiiiiiiiiiiiiiiinnnns QO Si O No
4. ¢Ha estado en la Sala de emergencias dos o mas

veces en l0S UIIMOS 12 MESES? ..coviiiiiiii i, O Si O No
5. ¢Se le ha admitido en el hospital en los Gltimos 12 meses? ........cccceeeeeeennee. QO Si O No

6. ¢Ha necesitado ayuda con el cuidado personal, como para banarse,

vestirse, preparar la comida o alguna otra actividad diaria en los ultimos 6 meses?
....................................................................................................................... O Si O No
¢ Esta usando equipo o suministros médicos, como una cama de hospital,

una silla de ruedas, un andador, oxigeno o bolsas de ostomia? .................. QO Si O No

8. ¢Tiene un estado médico que limita sus actividades o lo que puede hacer? O Si O No

9. GEStA emMbDAarazada? ........oooovvuiiiiiii i QO Si O No

9a. Si respondio si, ¢ la esta atendiendo actualmente un meédico para este embarazo?
....................................................................................................................... O Si O No
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10. ¢ Consulta a un médico regularmente para tratar un estado médico cronico? O Si O No

Si respondi6 si, llene todo lo que corresponda:

O Asma O Problemas O Enfermedad

, cardiacos renal
QO Cancer

) . L. OH titi O Isi
O Fibrosis quistica epatitis Convulsiones
O Diabetes O Hipertension O ng;glr?ne

QO VIH o SIDA
O Tuberculosis

Q Otro

Si cree que necesita consultar a un médico inmediatamente, [lamenos al 1-800-260-
2055. También tenemos una Linea de consejeria de enfermeras las 24 horas ala
gque puede comunicarse llamando al 1-877-509-0294.
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