509.575.2949

WORKERCARECLINIC.COM
WORKER 409 SOUTH 12TH AVENUE

YAKIMA, WA 98902
CARE TOC/Reopening paperwork (Spanish)

Instrucciones: Favor de llenar este formulario completamente. Favor de escribir “N/A” en los espacios
donde no aplica. Traiga a Worker Care o mande este formulario con sus records completos por fax al
509-575-5743.

¢En cual(es) clinica(s) quisiera tener sus visitas médicas? Yakima Sunnyside
Nombre de Paciente: Fecha de nacimiento:

Teléfono: Numero de reclamo:

éReclamo Abierto? éReclamo en contencién?

Empleador cuando se lastimo: Fecha de lastimadura:

Nombre de Abogado: Asistente Legal:

Correo Electrénico del asistente: Tel del abogado:

Nombre del gerente del reclamo: Tel del gerente del reclamo:

Cdédigos diagndsticos cubiertos en el reclamo:

Cddigos que esté tratando de incluir:

Tratamiento que ha recibido hasta la fecha:

Si/No | éCdando? éiDénde?

Terapia fisica
Tratamiento quiropractico:
Cirugia

Evaluaciéon médica independiente (IME)
Imagenes (rayos x, MRI, escaneos CAT)
Analices laboratorios

¢Cudles medicamentos toma actualmente?

¢Por qué pide un cambio de proveedor medico?

¢Cudles servicios siente que necesita para mejorarse?

YAKIMA ¢  SUNNYSIDE




509.575.2949
WORKERCARECLINIC.COM

WORKER
A\ CARE

TRANSFERIR/REABRIR UN RECLAMO: Lo que esperar
Gracias por pedir una transferencia de cuidado de su reclamo.

1. Nos tomard algo de tiempo para revisar su archivo. Esto depende de lo largo y completo que es
la informacién que nos provee.

2. Por favor, asegurese de llenar completamente el cuestionario incluido aqui. Si no sabe la
respuesta de una pregunta, no lo sabremos tampoco. Si escoge no completar el cuestionario o si es
incompleto, nos provocara prolongar y/o rechazar su peticion.

3. No podemos almacenar sus archivos. Si quiere que regresemos los documentos que nos trae,
pida que los copiemos mientras espere. Si usted sale sin sus documentos, los destruiremos después
de copiarlos a nuestro servidor de archivos.

4. Nos pondremos en contacto con usted cuando determinamos si podemos aceptar verlo(a) por su
reclamo. Por favor, aseglirese que tenemos su niumero telefonico actual, y que su correo de voz
(voicemail) acepta mensajes. Si no podemos comunicarnos con usted, o si dejamos un mensaje y
usted no nos regresa la llamada, asumiremos que ya no esta intersado(a) en que lo(a) veamos, y
borraremos sus archivos de nuestro servidor.
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