Formulario de Preevaluacion
para Enfermedades Cronicas

Para inscribirse en un Plan para Personas con Necesidades Especiales por Enfermedades
Crénicas, Medicare exige que su enfermedad cronica sea verificada por el consultorio de su
meédico tratante.

Responda las siguientes preguntas y llene la informacion solicitada en la pagina siguiente para que
su médico tratante pueda verificar su enfermedad cronica.

Preguntas clinicas para precalificacion

Esta es una preevaluacion. Su médico tratante realizara una verificacidén adicional una vez que
usted se inscriba en el plan.

Responda estas preguntas:

I. Diabetes mellitus (Nota: Un diagndstico de prediabetes no califica para este plan.)

1. ¢Le dijo un médico o una clinica que usted tiene diabetes (demasiada
glucosa en la sangre o en la orina, o niveles altos de azucar)? O Si O No

2. ¢Alguna vez le recetaron o estéd usando insulina o un medicamento )
oral para tratar la diabetes? O Si O No

Il. Insuficiencia cardiaca cronica

1. ¢Le dijo un médico o una clinica que usted tiene insuficiencia
cardiaca cronica o congestiva (liquido o agua en los pulmones o el
corazon)? O si O No

2. ¢Experimentd anteriormente acumulacion de liquido en los
pulmones, hinchazén en las piernas y dificultad para respirar debido

a un problema cardiaco? O si O No
3. En el ultimo ano, ¢ le aconsejo un profesional de cuidado de la salud )
que se pese todos los dias para controlar el corazén? O Si O No

lll. Enfermedades cardiovasculares
1. ¢Le diagnosticaron una frecuencia cardiaca irregular (como fibrilacion

auricular), enfermedad cardiaca o arteriopatia coronaria? O si O No
2. ¢Le dijeron que tiene enfermedad vascular periférica, mala circulacion

o claudicacién en las piernas? O si O No
3. ¢ Tiene ulceras cronicas en la piel o problemas en las venas de las O Si O No

piernas?
4. ;Le recetaron anticoagulantes, como warfarin o clopidogrel, para

una enfermedad cardiaca? O s 0 No
5. ¢ Tiene un marcapasos o desfibrilador interno? O si O No
6. ¢Le han hecho una angioplastia, una cirugia de bypass o le han

colocado stents en el corazén o en las piernas? O si O No

No se garantiza la inscripcion en el plan con solo llenar esta preevaluacion. Todos los Planes para
Personas con Necesidades Especiales por Enfermedades Cronicas requieren la verificacion de un
médico tratante para la inscripcion en el plan.



Autorizacion para la Divulgacion de Enfermedades Cronicas

Al llenar este documento, usted autoriza la divulgacién o el uso de informacion de salud
individualmente identificable, segun se establece a continuacion, de acuerdo con las leyes
federales sobre la privacidad de dicha informacion. Después de llenar este formulario, devuélvalo
junto con la solicitud de inscripcion de su plan. No le lleve este formulario a su médico tratante.

Informacion sobre el médico tratante:
Nombre completo:

Numero de teléfono:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

Numero de fax:

Direccidn de correo electronico:

N.2 de Identificador Nacional de Proveedor (NPI) (de 10 a 12 digitos sin guiones):

Si usted no tiene toda esta informacién, puede llenar el nombre completo y el nimero de
Identificador Nacional de Proveedor de su médico tratante (exactamente como se encuentra en
el Directorio de Proveedores o en Internet).

¢Ha consultado a este proveedor en los ultimos 2 anos? O Si O No
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