
 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

   

  

 

 

  

     

 

   

  

        

  

 

 

  

 

 

 

c/o Member Services 

P.O Box 3836 

Scranton, PA 18505 

Estimado asegurado: 

La cobertura médica Blue Cross Community Health Plans es ofrecida por Blue Cross and Blue Shield of Illinois. 

En este correo se incluye una Evaluación de riesgos de salud. Esto puede ayudarnos a medida que trabajamos con 

usted para entender mejor: 

• el tipo de elecciones de salud que hace; 

• si tiene algún riesgo de salud; 

• si está listo para cambiar sus hábitos de salud. 

La Evaluación de riesgos de salud para adultos es para asegurados mayores de 21 años. 

Su salud es importante para nosotros. Dedique unos minutos para completar las Evaluaciones de riesgos de 

salud. Puede enviarnos los formularios por correo postal en el sobre con franqueo pagado incluido en este kit 

para asegurados. 

Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con nuestros coordinadores de servicios médicos llamando al 

1-877-723-7702; (TTY: 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. 

(hora del centro). La llamada es gratuita. 

Si tiene alguna pregunta adicional, llame a Atención al Asegurado de Blue Cross Community MMAI al 

1-877-723-7702 (TTY: 711). Atención disponible los siete (7) días de la semana. Nuestro centro de atención 

telefónica está abierto de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro. Para los fines de semana y 

días feriados federales, está disponible el servicio de mensajes de voz. Si deja un mensaje de voz, un 

representante de Atención al Asegurado le devolverá la llamada a más tardar el siguiente día hábil. La llamada 

es gratuita. 

Atentamente, 

Blue Cross Community MMAI 

Número de teléfono: 1-877-723-7702 

(TTY: 711) 

Número de fax: 1-866-643-7069 
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Evaluación de riesgos de salud (adultos) 

Nombre del asegurado:	 Apellido del asegurado:  

Número de asegurado (que figura en el frente de la tarjeta de asegurado): 

Nombre de la persona que completa el formulario (si no es el asegurado) y parentesco: 

Número de teléfono: 

Mejor horario para llamar: Mañana-Tarde-Noche 

Fecha de finalización (MM/DD/AAAA):  

*Elija “No” para las preguntas que no corresponden. 

1.  En general, ¿usted diría que su salud es excelente, muy buena, buena, regular o mala? 

o  

  

  

  

  

Excelente 

o Muy buena 

o Buena 

o Regular 

o Mala 

2. 	 En los últimos 12 meses, ¿cuántas veces ha pasado la noche en un hospital como paciente? 

o  

  

  

  

Ninguna vez 

o Una vez 

o Dos o tres veces 

o Más de tres veces 

3. 	 ¿Ha sido hospitalizado en los últimos tres meses por un problema de salud mental o de 

consumo de sustancias? 

o  

  

Sí 

o No 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

4. 	 En los últimos 12 meses, ¿cuántas veces fue a una consulta médica al consultorio o a una clínica? 

o  Ninguna vez 

o  Una vez 

o  Dos o tres veces 

o  De cuatro a seis veces 

o  Más de seis veces 

5. 	 Si es mujer, ¿actualmente está embarazada? 

o  Sí 

o  No 

o  No corresponde 

6. 	 Si actualmente está embarazada, ¿cuál es su fecha de parto? 

o  Fecha ________________ 

o  Desconocida 

7. 	 ¿Le han diagnosticado o está recibiendo tratamiento para alguno de los siguientes problemas médicos? 

(Marque todas las opciones que correspondan) 

o  Enfermedad o problemas renales 

o  Problemas respiratorios como: 

o 	 Asma 

o 	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (COPD, en inglés) 

o 	 Ambos 

o 	 Otro 

o  Diabetes 

o  Problemas cardíacos como: 

o 	 Insuficiencia cardíaca congestiva 

o 	 Arteriopatía coronaria 

o 	 Ambos 

o  Cáncer 

o  Problemas urinarios 

o  Presión arterial alta 

o  Problemas de visión o de la vista 

o  Problemas auditivos 



 

 

 

 

 

 

  

            

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    

  

  

   

o  Otro 

o  Problemas de salud mental 

o  Depresión 

o  Ansiedad 

o  Trastorno bipolar 

o  Esquizofrenia 

o  Trastorno por abuso de sustancias 

8.  ¿Está tomando medicamentos recetados para alguno de los problemas médicos mencionados anteriormente? 

o  Sí 

o  No 

9.  ¿Necesita ayuda con alguna actividad diaria? (Marque todas las opciones que correspondan) 

o  Bañarse 

o  Vestirse 

o  Ir al baño/usar el baño 

o  Comer/preparar alimentos 

o  Tomar medicamentos 

o  Ninguno 

10.  Al pensar en su situación de vida actual, diría: 

o  Tengo un lugar estable para vivir. 

o  Tengo un lugar estable para vivir hoy, pero me preocupa perder mi vivienda en el futuro. 

o  No tengo un lugar estable para vivir. 

11.  ¿Tiene acceso a lo siguiente? (Marque todas las opciones que correspondan) 

o  Transporte 

o  Medicamento 

o  Alimentos 

o  Ninguno 

Health Care Service Corporation, una compañía mutua de reserva legal (HCSC), licenciataria independiente de 

Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura Blue Cross Community MMAI (Medicare-Medicaid Plan). 

HCSC es una cobertura médica que tiene contratos tanto con Medicare como con Illinois Medicaid para 

proporcionar los beneficios de ambos programas a sus asegurados. La posibilidad de solicitar cobertura de la 

póliza de HCSC depende de la renovación del contrato. 



     

 

     

 

 

    

 

  

  

 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y 

no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and 

Blue Shield of Illinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente según su raza, color, 

nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Blue Cross and Blue Shield of Illinois: 

• Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
 
comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo:
 

○ intérpretes capacitados en lenguaje de señas; 

○ información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 

otros formatos). 

• Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingüística a personas cuya lengua materna no sea
 
el inglés, por ejemplo:
 

○ intérpretes capacitados; 

○ información escrita en otros idiomas. 

Si necesita recibir estos servicios, comuníquese con el coordinador de derechos civiles. 

Si cree que  Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le  proporcionó estos servicios o que le 

discriminó  de alguna otra manera por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo, 

puede  presentar su inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 

300 E. Randolph St., 35th  floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, 

fax: 1-855-661-6960. Puede presentar una inconformidad por teléfono,  correo o fax. Si necesita ayuda  

para presentar una inconformidad, un coordinador de derechos civiles está a su disposición.  

También, puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electrónica a través del portal 

de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o 

por correo postal o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services
  
200 Independence  Avenue, SW
  

Room 509F, HHH Building
  
Washington, D.C. 20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)  

Los formularios de quejas están disponibles en 

https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html 

https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
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