pentahealth

ACUERDO PARA RECIBIR SERVICIOS DE ADMINISTRACION DE LA ATENCION CRONICA DE MEDICARE

A partir del 01 de enero de 2015, Medicare cubre servicios de gestidén de la atencidn crdnica proporcionadas por
practicas médicas por mes calendario. Entiendo que mi médico de atencidn primaria, nombrado a continuacion,
esta dispuesto a proporcionar dichos servicios, incluyendo los siguientes:

° Acceso a la atencion de mi equipo de 24-horas al dia, 7 dias a la-semana, incluyendo teléfono y otros
medios no presenciales de comunicacién (por ejemplo, correo electrénico).

. La capacidad de obtener citas sucesivas, rutina con mi médico de atencidn primaria designado o
miembro de mi equipo de cuidado.

. Gestion de la atencién de mis crdnicas, incluyendo la programacién oportuna de todo recomienda los
servicios de atencién preventiva, reconciliacion de medicamentos y supervisién de mi manejo de
medicamentos.

° Creacion de un plan integral de atencidn para todos los problemas de mi salud es especifico para miy
congruente con mis valores y opciones

. Gestion de mi cuidado mientras se mueven entre los proveedores de salud y ajustes, incluyendo las
siguientes:

= Remisiones a otros proveedores de atencién médica
= Seguimiento después de visitar un servicio de urgencias

= Seguimiento después de que estoy dado de alta de un hospital u otro establecimiento (por
ejemplo, centro de enfermeria especializada)

. Coordinacion con el hogar y la comunidad en base a los proveedores de servicios clinicos.
Entiendo que como parte de estos servicios sera recibir una copia de mi plan de atencién integral.

También entiendo que me puede revocar este contrato en cualquier momento (efectivo al final de un mes) y
puede elegir, en cambio, para recibir estos servicios de salud otro profesional después del mes calendario en que
revocar este acuerdo. Medicare sdélo pagara un médico o profesional sanitario me proporcionar servicios de
gestidn de la atencién crdnica dentro de un mes calendario determinado.

Entiendo que estos servicios de gestidn de crdnicos son sujeto a deducible usual de Medicare y coaseguro
aplicado a servicios médicos, excepto en el caso de dificultades.

Quiero indicar por este medio por la firma de este acuerdo que se designa como mi médico de atencion
primaria para fines de servicios de atencidn crénica Medicare gestion me y facturacién para ellos.

Mi firma también autoriza a mi médico de cabecera para comunicarse electronicamente mi informacién médica
con otros proveedores de tratamiento como parte de la coordinacion de la atencién en servicios de gestion de la
atencion crénica.

Esta designacion es efectiva a partir de la fecha abajo y permanece en efecto hasta que revocé por mi.
Nombre del paciente (por favor imprima) Fecha de nacimiento: firma paciente o tutor :
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