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FORMULARIO DE REMISION PARA APOYOS COMUNITARIOS
(CS, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Por favor, envie el formulario completo a calaim@goldchp.org o por fax al 1-855-883-1552.

INFORMACION DEL MIEMBRO
Por favor escriba en letra de molde o a maquina

Apellido: Primer nombre: Fecha:
Direccion postal: Ciudad: Cadigo postal:
Identificacién de Medi-Cal: Teléfono: Fecha de nacimiento:

Idioma de preferencia: []Inglés [ Espaiiol []Otro:

INFORMACION DE LA FUENTE DE LA REMISION

Apellido: Primer nombre:
Direccion postal: Ciudad: Cadigo postal:
Teléfono: Correo electronico:

RELACION CON EL MIEMBRO [ Uno mismo [JPadre, madre / Tutor [] Familiar / Amigo [ Proveedor de Atencion Primaria (PCP)

[ proveedor de Atencién Mejorada (ECM, por sus siglas en inglés) [] Otro Proveedor de Servicios [] Personal de GCHP ] Organizacién comunitaria (CBO)

METODO DE CONTACTO PREFERIDO: [ Correo electronico [ tetéfono [ Correo postal

ORGANIZACION QUE REMITE (i aplica):

¢SE LE HA INFORMADO AL MIEMBRO QUE SE HA ENVIADO UNA REMISION? [Isi [ No

COMENTARIOS:

711 East Daily Drive, Suite 106, Camarillo, CA 93010 | 1-888-301-1228 | www.goldcoasthealthplan.org
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MOTIVO DE LA REMISION (Marque todas las que apliquen)

a

Apoyo comunitario ¢Qué es? ¢Quién es elegible?

[ Alimentos de apoyo médico Comidas disefiadas para necesidades médicas Para miembros cuya salud podria beneficiarse de comidas a corto
especificas o para la recuperacion después de una | plazo adaptadas a sus necesidades segun las condiciones cronicas
hospitalizacion. identificadas.

O orientacién para la Asistencia para encontrar y conseguir una vivienda, | Miembros sin hogar o en riesgo de quedarse sin hogar y por lo menos

busqueda de vivienda incluyendo asistencia con los formularios de con una de las siguientes condiciones:
vivienda. e Tener una 0 mas afecciones cronicas graves

[ Depésitos para vivienda Fondos para servicios Unicos necesarios para e Enfermedad mental grave / trastorno por abuso de sustancias
establecer un hogar, incluyendo depésitos de ¢ Enriesgo de ser institucionalizados
seguridad, servicios ptblicos del primer mes, e Alteracion emocional grave (nifios / adolescentes)

;:feg:‘;:ﬁ; r:;;g';;ﬁ:i'gg]sade equipo necesario para una afeccion de salud, pago | ® S?"f de prision 0 ’ ’

vivienda. del primer o Ultimo mes de alquiler. e Jovenes en edad de transicion con obstaculos considerables para

O Alguiler de vivienda y Asistencia para mantenimiento del hogar, encontrar vivienda

servicios de mantenimiento | incluyendo ayuda para administrar el dinero y
buena conducta como inquilino.

ELEGIBILIDAD PARA LA REMISION

1. ;Tiene el cliente al menos una afeccion médica cronica? Osi Ono Si su respuesta es Si, pase a la pregunta 2,
Si su respuesta es No, usted no es elegible para
la remision para CS

2. ¢Se encuentra el cliente sin vivienda en este momento? Osi o Si su respuesta es Si, pase a la pregunta 4,
Si su respuesta es No, pase a la pregunta 3.

3. ¢El cliente corre el riesgo de quedarse sin vivienda? Osi CIno Si su respuesta es Si, pase a la pregunta 4,
(Se ha entregado aviso de desahucio) Si su respuesta es No, usted no es elegible para
la remision para CS

4. ;Recibe el cliente navegacion para transicion a vivienda de alguna otra agencia? Osi Ono Si su respuesta es Si, usted no es elegible para la
remision para CS

Si su respuesta es No, usted es elegible para la
remision para CS
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PROPOSITO DE LA REMISION
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