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FORMATO ESTANDARIZADO PARA EL PROGRAMA DE CONTROL DE LA
TERAPIA DE MEDICAMENTOS DE LA PARTE D DE MEDICARE



o selecthealth.

ADVANTAGE
Fecha: Identificacion del miembro:
Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:
Querid ,
Le agradezco por el tiempo que me dedico el para hablar sobre su salud y sus

medicamentos. El Programa de Control de la Terapia de Medicamentos de Medicare (MTM en
inglés) le ayuda a entender sus medicamentos y a utilizarlos con seguridad.

Esta carta incluye un plan de accién (Plan de medicamentos) y una lista de los medicamentos
(Lista personal de medicamentos). El plan de accién le indica los pasos que debe seguir para
obtener los mejores resultados de su terapia de medicamentos. La lista de medicamentos le
ayudard a monitorear sus medicamentos y le explicara cémo tomarlos correctamente.

> Cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud de su
equipo de atenciéon médica, tenga a mano su plan de accién y la lista de medicamentos.

> Pidale a sus médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud que actualicen el plan
de accién y la lista de medicamentos en cada visita.

> Sitiene que ir a la sala de emergencia o al hospital lleve su lista de medicamentos.

> Entréguele a sus familiares y a la persona que lo cuida una copia del plan de accion y de la
lista de medicamentos.

Si tiene preguntas sobre esta carta o los documentos adjuntos, llame a Servicios para miembros
de SelectHealth al 855-442-9900 durante las siguientes fechas y horarios:
> Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
> Del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m,,
sabados de 9:00 a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.
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Fuera de estas horas de operacidén, por favor deje un mensaje y se le devolvera su llamada
dentro de un dia habil. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Espero trabajar con usted, sus médicos, y otros proveedores de atencion médica a través de
SelectHealth Advantage del programa MTM, para mantenerlo saludable.

Atentamente,

Su equipo de servicios de farmacia

SelectHealth respeta las leyes federales de derechos civiles. No le brindaremos un trato diferente
por motivos de raza, color, origen étnico o nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, religion,
credo, idioma, clase social, orientacidn sexual, identidad o expresién de género, o estado de
veterano.

Esta informacion esta disponible sin costo en otros idiomas y en formatos alternativos.
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
IR MREHERARESX, BuLUARBEERESEIRE. BRE

SelectHealth Advantage: 855-442-9900 (TTY: 711)
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o selecthealth.

ADVANTAGE

PLAN DE ACCION PARA , fecha de nacimiento: / /

Este plan de accidn le permitird obtener los mejores resultados si:

Lee “Acerca de lo que hablamos.”

Sigue los pasos mencionados en “Lo que debo hacer”.

Anota “Lo que hice y cuando lo hice.”

Anota “Mi plan de seguimiento” y “Las preguntas que quiero hacer.”

HwnN e

Cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud de su equipo
de atencién médica, tenga a mano su plan de accién. Compartalo también con sus familiares y

con la persona que lo cuida.
PREPARADO EL:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:
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Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:

Mi plan de seguimiento (escriba los pasos préximos):
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Las preguntas que quiero hacer (preguntas sobre los medicamentos o la terapia):

Si tiene preguntas sobre el plan de accidn, llame a Servicios para miembros de SelectHealth al
855-442-9900 durante las siguientes fechas y horarios:
> Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
> Del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m,,
sabados de 9:00 a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.
Fuera de estas horas de operacion, por favor deje un mensaje y se le devolvera su llamada
dentro de un dia habil. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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9' selecthealth.

ADVANTAGE

LisTA PERSONAL DE MEDICAMENTOS PARA

, fecha de nacimiento:

/

Después de hablar con usted preparamos esta lista de medicamentos. Para
hacerlo también usamos la informacidon de < mencione las fuentes de informacion

>,

>

Use las lineas en blanco para agregar
medicamentos nuevos y ponga las
fechas en las que comenzd a
tomarlos.

Tache los medicamentos que ya no
toma, ponga las fechas y el motivo
por el que dejé de tomarlos.

Pidale a sus médicos, farmacéuticos y
otros proveedores de la salud de su

Actualice la lista incluyendo:

[]

0 I B 0 R B

Los medicamentos
recetados

Los de venta libre
Hierbas

Vitaminas
Minerales

equipo de atencion médica que actualicen la lista de medicamentos en

cada visita.

Si tiene que atenderse en la sala de emergencia o en el hospital, lleve con usted
su lista de medicamentos. Compartala con sus familiares y con quien lo cuida.

PREPARADO EL:

Alergias o efectos secundarios:

Medicamento:

Cémo lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:
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L ISTA PERSONAL DE MEDICAMENTOS PARA
/ / (Continuacion)

, fecha de nacimiento:

Medicamento:

Cémo lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:

Medicamento:

Cémo lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:

Medicamento:

Cémo lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:

Medicamento:

Cémo lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:
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L 1STA PERSONAL DE MEDICAMENTOS PARA
/ / (Continuacion)

, fecha de nacimiento:

Medicamento:

Cémo lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:

Medicamento:

Como lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:

Medicamento:

Como lo toma:

Para qué lo toma:

Proveedor:

Fecha en la que comencé a tomarlo:

Fecha en la que dejé de tomarlo:

Dejé de tomarlo por:

Otra Informacion:
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Para preguntas sobre la lista de medicamentos, llame a Servicios para miembros de SelectHealth
al 855-442-9900 durante las siguientes fechas y horarios:
> Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
> Del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m,,
sabados de 9:00 a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.
Fuera de estas horas de operacién, por favor deje un mensaje y se le devolvera su llamada
dentro de un dia habil. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

De conformidad con la Ley de reduccion de los trdmites burocraticos de 1995, nadie estara obligado a responder a una solicitud de informacion a
menos que se identifique con un ndmero de control valido de la Oficina de Administracidn y Presupuesto. El nimero de control valido de la Oficina de
Administracién y Presupuesto para esta recoleccion de informacion es 0938-1154. El tiempo necesario para completar esta solicitud es en promedio,
40 minutos incluido el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, seleccionar los datos necesarios y
completarla. Si tiene comentarios sobre el tiempo estimado para responder o sugerencias para mejorar este formulario, sirvase escribir a: CMS, Attn:
PRA Reports Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850
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