
MEDICAID - TITULO XIX
ACUSE DE RECmO DE INFORMACION SOBRE mSTERECTOMIA

~SIEMPRE DEBE LLENARSE ESTA SECCION +
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Nombre de la receptora

Nombre del Medico

Nillnero de ID de Medicaid

Fecha de la histerectomia

1
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RF.(X~TON A: LLF.NF. F.R'I'A RF.CX-:TON F.N F.L f-:ARO DF. QTTF. LA RF.f-:F.P'I'ORA RF.f-:ONO7,f-:A RF.f-:F.Pf-:TON PRF.VTA A LA ffiR'I'F.RF.f-:'I'OMTA IIRp.l'.Ono7."o hRhp.T Tp'"ihioo infoTmRdon. tRnto oTRl "omo P.R"ritR. nTp.viRmp.nt.p. R lR Onp.TR"ion de histerectomia, en la cual se me ha indicado que, al ser,

llevada a cabo la histerectomia quedara incapacitada de manera permanente para procrear. I
i
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~SOLOLLENE UNA DE LAS SECCIONES SIGUIENTES LLENE TODOS LOS ESPACIOS DE ESA SECCION+

FIRMA DEL TESTIGO FECHA FIRMA DEL PACIENTE FECHA

SECCION B: LLENE ESTA SECCION CUANDO APLIQUE CUALQUIERA DE LAS EXCEPCIONES SIGUIENTES

Certifico que antes lleve a cabo el procedimiento de histerectomia sobre la receptora que se indica abajo:
".. "

UNO
1 0 Le informe Que esta oDeracion la deiaria incaDacitada de manera Dermanente Dara Drocrear. (Esta certificacion es solo oara receotora

con dp.rp.cho rp.troactivo - Rntp.ROP.01lP.n11P.ORhR"P.TRP.p.l Tp.p.mholRo.P.RtP.formulario debe ser acompaiiado de la tarjeta de Medicaid que
cubre la fecha de la histerectomia, 0 de copia del aviso de aprobacion retroactiva.)

20 Ya era esteril debido a

30
CAUSA DE LA ESTERILIDAD

Se Ie practico la histerectomia debido a una situacion que pollia en peligro su vida, la cual fue causada por

DESCRIBA LA SITUACION DE EMERGENCIA

por 10que no pudo proporcionarse la informacion acerca de la esterilidad antes de la histerectomia.

FIRMA DEL MEDICO
-

FECHA

SECCION SOLO EN CASO DE
"""" ".' ............ ~.!;R;I';Q;E!'TQ~$~AINq°J.\1:P;I';'I'EN1'E ~,NTA!;l\1E.NTJ<,:

Rp.l'.Ono7.l'.OhRhp.T Tp'"ihioo infoTmR"ion. tRnt.o OTRl "omo p.RcritR. nTp.viRmp.ntp. R lR Onp.TR"ion OP.hiRt.p.TP'"t.omlR OllP. RP.VR R IIp.vRt" a cabo, indicando que al ser
practicada la histerectomia a la receptora nombrada arriba, ella quedara incapacitada de manera permanente para procrear.

FIRMA DEL TESTIGO FECHA FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA PACIENTE FECHA

.. DECLARACION DEL MEDICO,

iAfirmo que la histerectomia que practique a la receptora antes mencionada fue necesaria desde el punta de vista medico debido a-,

V 01lP. no flip. hp'"hR "on finp.R OP. p.Rt.p.Tili7.R"ion. v 01lP.. R mi p.nt.p.nOp.T lR np.TRonR R lR 01lP. RP. lp. nTR"tiffi lR hiRt.p.Tp.d.omlR P.R mp.ntRlmp.nt.p. in"omnP.t.p.nt.p..

Antp.R OP. nTR"ti"RT lR hiRt.p.TP'"tomIR. infoTmp. R RlI Tp.nTp.Rp.ntRnt.p.. tRnt.o OP. mRnp.TR oTRl "omo P.R"TitR. 01lP. lR hiRt.p.Tp.d.omlR lR op.iRT1R in"Rnacitada de

manera permanente para procrear, y que el representante de la persona ha firmado un acuse de recibo por escrito de la informacion precedente. ;
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SE PODRIA

RAZON DE LA HISTERECTOMfA

u

, FIRMA DEL MEDICO FECHA-

'@Adjunteuna'coplaair'ormUfari9'de reclamacI6ncuandoenvfe";:;IreClamopara'supago.--Provea capias para el paciente'ypara susarchlvoi
SOLICITAR DOCUMENTACION ADICIONAL ANTES DE EFECTUAR EL PAGO.

ESTE FORMULARIO PUEDE SER REPRODUCIDO LOCALMENTE
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