
 

Fòm Rekòmandasyon pou Vizit Doula 

Adisyonèl Pospatòm (Apre Akouchman) 

Si ou se yon doula- 

Mande yon founisè otorize (akouchez enfimyè akredite, OBGYN, enfimyè kalifye, asistan-medsen oswa 

klinisyen sante mantal LCSW/LPCMH) pou li ranpli fòm ki anba la a. 

Si ou se yon pwofesyonèl otorize-. 

Lè ou ranpli fòm sa a, ou konfime ke manm lan bezwen pou doula a fè plis vizit pospatòm ak li. Tanpri ranpli 

chak seksyon ki anba la a. 

Rapèl yo: 

• Manm lan dwe resevwa yon minimòm yon vizit prenatal pou l ka mande vizit pospatòm anplis ak 

doula a. 

• Gen yon maksimòm 5 vizit pospatòm anplis ki dwe fèt nan 180 jou ki vin apre dat akouchman an. 

Sipò Pwofesyonèl Kalifye a pou Plis Vizit ak Doula a 

DE Non Legal Konplè Manm Medicaid la: 

DE Dat nesans oswa ID Manm Medicaid la #:  

Non Plan Swen Sante Manm la (chwazi yonsèl repons): 
AmeriHealth Caritas Delaware First Health Highmark Health Options 

Èske manm lan gen yon lòt asirans Wi Non 
prensipal? Si repons la se Wi, tanpri make li anba la a: 
Lòt asirans lan: ID# 

Dat Rekòmandasyon an: 

Non Doula a oswa Òganizasyon Doula a: 

Kantite Vizit Anplis 
Kantite ki kòmande (Limit 5): 

Rezon pou Vizit Anplis yo: 

Siyati Pwofesyonèl ki Otorize a: 

Non Legal Konplè Pwofesyonèl ki Otorize a: 

Nimewo NPI Pwofesyonèl ki Otorize a: 

Nimewo Telefòn Pwofesyonèl ki Otorize a: Adrès Pwofesyonèl ki Otorize a: 
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