Manejo de afecciones B2 westernhealth
FORMULARIO DE REFERENCIA

Enviar por correo a: Western Health Advantage, Attn: Population Health Management Department
2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833
Por fax a: 916.568.0278
Por correo electrénico: healthpromotions@westernhealth.com
¢Preguntas? 916.563.2250, 888.563.2250 toll-free or 711 for TTY

INFORMACION DEL EMISOR Fecha

Nombre (Primer nombre, apellido)

Teléfono Correo electrénico

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre (primer, inicial del segundo nombre, apellido)

Teléfono NuUmero de identificacion de WHA

1 El miembro es el suscriptor? (Si estd marcado, omita la seccion Informacién del suscriptor de WHA a continuacion).

INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

Nombre (primer, inicial del segundo nombre, apellido)

Direccién Ciudad/estado/cédigo postal

INFORMACION DEL MEDICO

Nombre del médico 1 Medico de atencién primaria [ Especialista

Teléfono del consultorio Otro teléfono

PROGRAMAS DE MANEJO DE CONDICIONES
Marque todas las que correspondan: 1 Asma [ Enfermedad de las arterias coronarias [ Insuficiencia cardiaca
congestiva [d Enfermedad pulmonar obstructiva crénica [ Diabetes [ Hipertension

Consulte con su asesor de beneficios o con Servicios para Miembros de WHA para determinar si estos programas estan
disponibles para usted: d Programa de prevencién de diabetes 1 Apoyo durante el embarazo y el posparto
[ Dejar de fumar [d Manejo del peso

MOTIVO DE LA DERIVACION (OPCIONAL)

WHA OFFICE USE ONLY

Date Received Processed By

Date Sent to Vitality Follow-up Date

PRIVADO Y CONFIDENCIAL Advertencia importante: Este mensaje esta destinado para el uso de la persona o entidad a la que va
dirigida y puede contener informacién privilegiada y confidencial, cuya divulgacién se rige por las leyes pertinentes. Si usted no es
el destinatario previsto, el empleado o agente responsable de enviar esto al destinatario previsto, usted queda informado que la
divulgacién, copia o distribucién de esta informacion esté estrictamente prohibida. Si ha recibido este mensaje por error, por favor
notifique inmediatamente al remitente para coordinar la devolucién o destruccién. La divulgacién no autorizada por no mantener la
confidencialidad podria exponerlo a las penalidades descritas en la ley federal y estatal.
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