Formulario de Reconocimiento
de Asistencia Lingiiistica

Nombre del paciente: Fecha:
Plan de salud
|| Comercial || Aetna || Care 1st || Health Net | Molina
__| Duals | Alignment | Central Health | | Heritage | SCAN
| Medi-Cal " | Blue Cross | Cigna ! Inland Empire [ | United
| Senior | Blue Shield || EasyChoice [ |Inter Valley | Otro
| CalOptima | GoldenState [ | L.A.Care (especificar):

Idioma principal que habla:

Se informo al miembro acerca de la disponibilidad del servicio de interpretacion del
grupo médico y/o del plan de salud. (Debe documentarse)

|| Si. Se me informé acerca de la disponibilidad del servicio de interpretacion
| NO. Rechacé los servicios de interpretacion

Firma del Paciente: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:

PARA USO ADMINISTRATIVO EXCLUSIVAMENTE

Documentacion de la asistencia del servicio de interpretacion.

Agencia del interprete: Fecha:
Nombre delintérprete: Fecha:
Firma del personal: Fecha:

Nuestros
meédicosle | mm
escuchan
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