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> Formulario de Recomendacidn para Visitas
delaware Adicionales de Una Doula para el Posparto

first health.

Si es una doula:

Solicitele a un proveedor autorizado (personal de enfermeria obstétrica certificado, OB/GYN, personal de
enfermeria profesional, asistente médico o médico clinico de salud mental LCSW/LPCMH) complete el
siguiente formulario.

Si es un profesional de la salud autorizado:
Si completa este formulario, usted confirma que la miembro necesita visitas adicionales de una doula para
el postparto. Complete cada una de las siguientes secciones.

Recordatorios:

e Lamiembro debe haber recibido, al menos, una visita prenatal para solicitar visitas adicionales de una
doula para el postparto.

e Existe un limite maximo de 5 visitas adicionales para el postparto que se deben realizar en un plazo
de 180 dias desde la fecha del parto.

Apoyo del Profesional de la Salud Autorizado para las Visitas Adicionales de Una Doula para el

Posparto

Nombre Legal Completo de la Miembro de Medicaid de DE:

DOB o No. de ID de la Miembro de de DE Medicaid:

Nombre del Plan de Atencidn Médica de la Miembro (seleccione uno):

[l AmeriHealth Caritas [ ] Delaware First Health [] Highmark Health Options
¢ Tiene la miembro otro seguro |:| Si |:| No

principal? Si la respuesta es si, indiquelo a continuacion:

Otro Seguro: No. de ID

Fecha de la Recomendacién:

Nombre de la Doula u Organizacidn de Doulas:

Numero de Visitas Adicionales Motivo de las Visitas Adicionales:
Solicitadas (Limite 5):

Firma del Profesional de la Salud Autorizado:

Nombre Legal Completo del Profesional de la Salud Autorizado:

Numero de NPI del Profesional de la Salud Autorizado:

Numero de Teléfono del Direccion del Profesional de la Salud Autorizado:
Profesional de la Salud Autorizado:
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