
TRANSICIÓN DE ATENCIÓN
Bienvenido a Group Health Cooperative of South Central Wisconsin (GHC-SCW). Sin importar qué clínica elija, estamos aquí para ayudarlo 
con sus necesidades de atención médica durante este período de transición. Para facilitarle este proceso, por favor complete el formu-
lario de abajo para cada persona de su familia cubierta por esta póliza. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con el Departamento de 
Administración de la Atención (Care Management Department) al (608) 257-5294.

Group Health Cooperative of South Central Wisconsin (GHC-SCW)
MK18-23-5(9.25)F 

Proporcione los detalles sobre las próximas citas programadas dentro de los primeros 90 días después de iniciar su cobertura con GHC-
SCW. Las citas de transición de atención no están garantizadas. Las citas con proveedores de atención primaria (PCP, por sus siglas en 
inglés) y las primeras visitas con un  especialista no son elegibles para la Transición de Atención.

¿Usa algún equipo médico duradero (p. ej., CPAP, MCG, bombas de infusión, prótesis, etc.)?           Sí	     No

Indique el nombre, la dosis y el proveedor que receta TODOS los medicamentos que utiliza actualmente. Nuestro personal de farmacia 
revisará su lista y se comunicará con usted si surge algún posible problema de cobertura.

¿Recibe algún medicamento inyectable especializado o infusiones?    Sí        No

Nombre del nuevo miembro:					     Fecha de nacimiento:

Teléfono: 							       Fecha de nacimiento:

Nombre del padre/madre (si corresponde):				    Mejor hora para que se comuniquen con usted:

*Para jóvenes mayores de 18 años, se necesitará una autorización para hablar sobre la información médica con los padres.

1.   Guarde el formulario como pdf y cargue el formulario completo en ghcscw.com/transition-your-care
2.   Envíe los formularios completos por fax al (608) 733-6316.
3.   También puede enviar los formularios por correo postal a: GHC-SCW Care Management, 1265 John Q Hammons Drive, 

Envíe el formulario completo de una de las siguientes tres maneras:

Firma:							                	    Fecha: 

Medicamentos				                     Dosis 			                   Proveedor que receta

Cita		              Fecha 	               Especialidad 	              Diagnóstico                      Nombre del especialista y clínica
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