blue

california

< Ingrese la fecha >
< Espacio adicional para uso

< Ingrese el nombre del beneficiario > optativo del plan/proveedor

< Ingrese la direccion del beneficiario 1 > para codigos de barra, nimero
< Ingrese la direccion del beneficiario 2 > de referencia del documento,

< Ingrese la ciudad, estado, codigo postal titulo o nimero del caso >

del beneficiario >
Saludo < Ingrese el nombre del beneficiario >,

Gracias por hablar conmigo el dia <ingrese fecha de CMR > acerca de su
salud y medicamentos. Para hacer seguimiento a nuestra conversacion, le
adjunto dos documentos:

1. Su Lista de Cosas Para Hacer incluye los pasos que usted debe
seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos.

2. Su Lista de Medicamentos le ayudara a monitorear sus
medicamentos y saber cuando y como tomarlos.

Si usted quiere hablar acerca de estos documentos adjuntos, por favor
lldAmme/nos <ingrese el nombre del proveedor del MTM/departamento> al
< ingrese la informacion de contacto del proveedor del MTM/plan, el
namero de teléfono, fechas/horas, TTY, etc. >.

Espero poder trabajar con usted y sus doctores para asegurarnos que sus
medicamentos son efectivos.

Muchas gracias por su atencion,

< Ingrese el nombre del MTM proveedor >
< Ingrese el titulo del MTM proveedor >, < Ingrese el nombre del plan de la
Parte D/ la farmacia/ organizacion >
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De conformidad con la Ley de reduccion de los tramites burocraticos de 1995, nadie estara obligado a responder a una solicitud de informacion a
menos que se identifique con un nimero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto. El nimero de control vélido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto para esta recoleccion de informacion es 0938-1154. El tiempo necesario para completar esta solicitud es en promedio,
40 minutos incluido el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, seleccionar los datos necesarios y
completarla. Si tiene comentarios sobre el tiempo estimado para responder o sugerencias para mejorar este formulario, sirvase escribir a: CMS, Attn:
PRA Reports Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850

The company complies with applicable state laws and federal civil rights
laws and does not discriminate, exclude people, or treat them differently on
the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical
condition, genetic information, ancestry, religion, sex, marital status,
gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or
physical disability. La compania cumple con las leyes de derechos civiles
federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de
manera diferente a las personas por su raza, color, pais de origen,
identificacién con determinado grupo étnico, condicién médica, informacién
genética, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacidon sexual, edad, ni discapacidad fisica ni mental. A/ F]
EFEANMNEENMBERREERE LETEGLER. BR. RBEE, KEH
E. B, EEER. mik. K& Rl EERR. ERIFEE. &
A, Filn, FARARSEREMETERSR. FRIEREGFMHA,

Y0118_23_597A_SP_C 08292023
H2819_23 597A_SP_C 08292023

Formulario de CMS-10396 (08/17) Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154

Pagina 2 de 2



Lista de Cosas Por Hacer para < Nombre del beneficiario >, Feche de nacimiento: <
Fecha de nacimiento >

Lista de Cosas Por Hacer

Preparado el: < Fecha de la Revision Integral de Medicamentos (CMR)>

Usted podra obtener los mejores resultados de sus medicamentos
completando todos los pasos en esta “Lista de Cosas por Hacer.”

@ Lleve su “Lista de Cosas por Hacer” cuando visite su meédico. Y
Wy compartala con su familia y cuidadores.

Mi Lista de Cosas por Hacer

Acerca de lo que hablamos: Lo que debo hacer:
< Ingrese resumen de discusion O < Inserte accion a seguir para el
para el tema 1 > temal >
O < Inserte accion a seguir para el
temal>

Acerca de lo que hablamos: Lo que debo hacer:
< Ingrese resumen de discusion O < Inserte accion a seguir para el
para el tema 2 > tema 2 >
O < Inserte accion a seguir para el
tema 2 >

Acerca de lo que hablamos: Lo que debo hacer:
< Ingrese resumen de discusion O < Inserte accion a seguir para el
para el tema 3 > tema 3 >
O < Inserte accion a seguir para el
tema 3 >

Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24) Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154
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Lista de Cosas por Hacer para < Nombre del beneficiario >, Feche de nacimiento: < Fecha de
nacimiento >

Acerca de lo que hablamos: Lo que debo hacer:
< Ingrese resumen de discusion O < Inserte accion a seguir para el
para el tema 4 > tema 4 >
O < Inserte accion a seguir para el
tema4 >
Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24) Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154
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Informacién sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados para < Nombre
del beneficiario >, Feche de nacimiento: < Fecha de nacimiento >

Como desechar de forma segura los medicamentos

recetados no utilizados

Preparado el: < Fecha de la Revision Integral de Medicamentos (CMR) >

Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24) Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154

Paginaldel



Lista de Medicamentos para < Nombre del beneficiario >, Fecha de nacimiento: < Fecha de nacimiento >

Lista de Medicamentos

Preparado el: < Fecha de la Revision Integral de Medicamentos (CMR) >

Lleve su Lista de Medicamentos cuando vaya al médico, hospital, o sala de emergencia. Y compartala con su
@ familia o cuidadores.

// Anote cualquier cambio en la forma como toma sus medicamentos.
245 Tache los medicamentos que ya no toma.

Medicamento Como lo tomo Por qué lo tomo | Médico
<Ingrese el nombre < Ingrese la terapia que le < Ingrese < Ingrese
genérico y de marca del | ordenaron (por ejemplo, 1 tableta indicaciones o el | nombre del
medicamento, la por via oral diaria), los aparatos uso médico > meédico >

potencia, y la dosis de para usarla e instrucciones
los medicamentos que adicionales si correspondiera >
toma actualmente >

Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24) Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154
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Lista de Medicamentos para < Nombre del beneficiario >, Fecha de nacimiento: < Fecha de nacimiento >

", Anada nuevos medicamentos de receta, medicamentos de venta libre,
2 productos herbarios, vitaminas, y minerales en las lineas en blanco abajo.

Medicamento Cémo lo tomo Por qué lo tomo Médico

V Alergias:

< Ingrese informacion sobre alergias >

T ——
V Efectos secundarios que he tenido:

< Ingrese informacion sobre efectos secundarios >

Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24) Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154
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Lista de Medicamentos para < Nombre del beneficiario >, Fecha de nacimiento: < Fecha de nacimiento >

¥V OtraInformacion:

< Opcional >

‘// Mis notas y preguntas:>
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