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Resposta em um dia útil

Encaminhamento para Adult Foster Care / Group Adult Foster Care

1 · PROGRAMA PARA O QUAL ESTÁ ENCAMINHANDO

Adult Foster Care — 16 anos ou

mais

Group Adult Foster Care — 22

anos ou mais

Não tenho certeza — por favor,

orientem-me

O AFC exige que o membro e o cuidador remunerado morem juntos em uma residência particular; um cônjuge

ou tutor legal não pode ser o cuidador remunerado. O GAFC exige MassHealth Standard ou CommonHealth e

uma moradia aprovada. A elegibilidade está sujeita à verificação do MassHealth e do plano de saúde; a

aprovação não é garantida.

2 · INFORMAÇÕES DO MEMBRO

NOME DO MEMBRO DATA DE NASCIMENTO

TELEFONE MELHOR HORÁRIO PARA LIGAR

ENDEREÇO

CIDADE CEP (ZIP)

PLANO DO MASSHEALTH

ex.: Standard, CommonHealth, nome da MCO ou ACO

IDENTIFICAÇÃO DO MASSHEALTH

Somente por fax — não envie por e-mail

IDIOMA PRINCIPAL OU INTÉRPRETE NECESSÁRIO

Diga-nos se a família precisa de português ou outro idioma

3 · CONTATO FAMILIAR E CUIDADOR PROPOSTO

NOME DO CONTATO RELAÇÃO COM O MEMBRO

TELEFONE DO CONTATO E-MAIL DO CONTATO

CUIDADOR DE AFC PROPOSTO (SE HOUVER) E SUA RELAÇÃO

Cookies neste site

Usamos cookies essenciais para o site funcionar. Com sua permissão, também gostaríamos

de medir quais páginas ajudam mais as famílias. Nunca enviamos o conteúdo do nosso

formulário de contato, nenhum detalhe de saúde nem suas informações pessoais para

serviços de análise ou publicidade. Consulte nossa Política de privacidade.

Aceitar cookies de análise Somente cookies essenciais

New England Healthcare Solutions Page 1 of 2

http://127.0.0.1:4183/pt/privacy-policy
http://127.0.0.1:4183/pt/privacy-policy


Não o cônjuge nem o tutor legal do membro

O cuidador proposto já mora com o membro O membro mora em residência para idosos ou

moradia com apoio

4 · NECESSIDADES DE CUIDADO

Marque cada atividade da vida diária em que o membro precisa de assistência física, orientação verbal ou

supervisão.

Tomar banho Vestir-se Usar o banheiro

Mobilidade e transferências Alimentar-se Lembretes de medicamentos

Cuidados pessoais Supervisão por segurança Preparo de refeições

DIAGNÓSTICOS RELEVANTES

Somente por fax

INTERNAÇÃO RECENTE / DATA DA ALTA CLÍNICO GERAL E TELEFONE

5 · PROFISSIONAL QUE ENCAMINHA

SEU NOME CARGO OU FUNÇÃO

ORGANIZAÇÃO TELEFONE

E-MAIL DATA DO ENCAMINHAMENTO

O membro ou seu representante autorizado está ciente deste encaminhamento e concorda em ser contatado.

ASSINATURA DATA

Este formulário pode conter Informação de Saúde Protegida. Transmita-o por fax seguro ou por outro canal aprovado por ambas as

organizações. A New England Healthcare Solutions LLC trata a PHI de acordo com seu Aviso de práticas de privacidade, disponível

em https://www.nehcsolutions.com/pt/notice-of-privacy-practices. Preencher este formulário não determina a elegibilidade; a

cobertura e a elegibilidade clínica são determinadas pelo MassHealth e pelo plano de saúde do membro.
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