Evaluacion de Bienestar

Cuéntenos mas sobre usted. Sus respuestas a las preguntas siguientes pueden ayudarnos a asegurar que obtenga la
atencion que se adapte mejor a sus necesidades. Todo lo que proporcione se mantendra confidencial de acuerdo con la
HIPAA y no cambiara la atencidn que recibe ahora. Si le gustaria contestar estas preguntas por teléfono, por favor llame al
Ambetter from lowa at 833-919-3213 . Por favor, tenga su tarjeta de seguro con usted, pues necesitaremos su numero de
identificacion del afiliado que se encuentra en la parte del frente de la tarjeta.

*Indica una pregunta obligatoria

Informacion sobre el afiliado

*Nombre del afiliado (apellido, primer nombre)

*Identificacion del afiliado : *Fecha de nacimiento (MMDDAAAA

*Numero telefonico de preferencia

*Direccidn de correo electrdnico

0 estoy seguro(a) (Si contesta si, marque todo lo que corresponda)

Informacwn general
*Fecha en que se completd la evaluacion (MMDDAAAA)

*La evaluacion fue completada por (Nombre)

*Relacion con el afiliado ©  : Afiliado : Representante del afiliado con permiso ;  : Padre/Madre/Tutor

**Reimpreso con permiso del t|tular del Copyr|ght American Public Health Association. Montgomery AE Fargo JD, Byrne TH, Kane v Culhane DP.
Universal screening for homelessness and risk for homelessness in the Veterans Health Administration (Evaluacion universal de la indigenciayy el ries-
go de laindigencia en la Administracion de Salud de Veteranos). American Journal of Public Health. 2013; 103 (S2): S201-S211. Se obtuvo el permiso.
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