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HEALTH EDUCATION REFERRAL FORM
Please send via efax to 1-805-248-7481 or email to HealthEducation@goldchp.org

MEMBER INFORMATION

_____________________________________   ______________________________   _________   _________________________________                                                           
Member Last Name                                                  First Name                            MI                  Date of Birth

______________________   _______________________________________   __________________________   ______   ______________                                                           
Member ID Number                   Address                City                                                   State        Zip

_____________________________________   _____________________________________                                                           
Primary Phone Number                                             Secondary Phone Number

REFERRAL INFORMATION

__________________________________________________________   __________________________   __________________________                                                        
Name of Treating Physician                                                     Phone Number                                   Fax Number

__________________________________________________________   __________________________   __________________________                                                        
Name of Primary Care Provider (PCP)                                                        Phone Number                                   Fax Number

REASON(S) FOR REFERRAL TO GOLD COAST HEALTH PLAN HEALTH EDUCATOR 

o Diabetes o Psychosocial factors presenting barriers to care

o Asthma o Depression

o Morbid Obesity Adult (18+) o Health Navigator Program

o Morbid Obesity (Age 0-17) o Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP)

o High Risk Obstetrics (Prenatal) o Other _________________________________________________

CLINICAL INFORMATION (To be completed by treating physician or office staff)

__________________________________________________________   __________________________   __________________________                                                        
Name and Title of Person Completing Form                                                        Phone Number                                   Date
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FORMULARIO DE REMISIÓN DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD
Favor de enviar por efax al 1-805-248-7481 o por correo electrónico a HealthEducation@goldchp.org

INFORMACIÓN DEL MIEMBRO

_____________________________________   ______________________________   _____________________   _____________________
Apellido del Miembro                                                Nombre(s)                            Inicial del Segundo Nombre     Fecha de Nacimiento

_____________________________   ________________________________   __________________________   ______   ______________                                                           
Número de Identificación de Miembro      Dirección                Ciudad                                              Estado      Código Postal

_____________________________________   _____________________________________                                                           
Número Telefónico Principal                                     Número Telefónico Secundario

INFORMACIÓN DE REMISIÓN

__________________________________________________________   __________________________   __________________________                                                        
Nombre del Médico Tratante                                                        Número Telefónico                             Número de Fax

__________________________________________________________   __________________________   __________________________                                                        
Nombre del Médico de Atención Primaria (PCP)                                                    Número Telefónico                             Número de Fax

MOTIVO(S) DE REMISIÓN AL EDUCADOR(A) DE LA SALUD DE GOLD COAST HEALTH PLAN 

o Diabetes o Factores psicosociales que presentan barreras para la atención

o Asma o Depresión

o Obesidad Mórbida en Adultos (18+) o Programa de Navegador de Salud

o Obesidad Mórbida (De 0-17 años de edad) o Programa Tomando Control de su Salud (CDSMP, por sus siglas en inglés)

o Alto Riesgo Obstétrico (Prenatal) o Otro __________________________________________________

INFORMACIÓN CLÍNICA (Para ser completado por el médico tratante o el personal de la oficina)

__________________________________________________________   __________________________   __________________________                                                        
Nombre y Cargo de la Persona que llena el Formulario                                         Número Telefónico                             Fecha

Rev. 6/2023
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