
 

 
 

 

 

   

 

持續護理申請表

持續護理的目的

持續護理是指在出現以下情況時允許持續為會員提供護理：

 參與計劃的醫療服務提供者合作網絡停止提供服務

 會員最近加入了一個網絡，但是會員目前的醫療服務提供者並未加入此網絡

填寫表格

如果會員有以下情況時可以申請持續護理：

 正在接受需要持續照護的長期健康問題的治療。

– 急性病症是指因為疾病、受傷或其他健康問題而出現突發症狀的病症。急性病症需要立即就

醫，且持續時間有限。

– 嚴重慢性病症是由於疾病、身體不適或其他性質嚴重的健康問題而導致的病症。嚴重慢性病

症是指持續存在且無法完全治癒的疾病，或病況會不斷惡化或需要持續治療以維持緩解或防

止惡化的疾病。

– 您的承保範圍包含的服務可能會持續到完成治療計劃為止，或確保您可以安全地轉診至另

一位醫療服務提供者為止。

 懷孕、處於孕期以及產後護理期間

 您有新生兒或年龄最大 個月的小孩

 有產婦心理健康問題

 患有無法治癒並可能導致死亡的疾病

 如果您計劃在持續照護開始後 天內接受手術或其他護理，您需要向先前的計劃或他們為您指

定的醫療服務提供者取得核准

例外處理

無需為醫療服務提供者保障範圍未承保的服務提供持續

護理。醫療服務提供者持續護理保障不包括以下用品或服務：

 其他的額外服務

 被排除在外的醫療服務提供者
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不會要求您就以下事項提交持續護理申請：

 耐用醫療設備

 過渡期

如果您正在接受護理或計劃要接受護理，您或您的 授權代表可填寫下面的表

格。本表格有助於確保您的護理不會中斷。

請為每位想要繼續在現時的醫生處就診的會員填寫一份表格。如果您有疑問，請撥打會員識別卡上

的客服電話。
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投保人資料

投保人姓名：

地址：

病人資料

會員姓名（如果與投保人並非同一人）：

城市： 州： 郵遞區號：

出生日期： 與投保人的關係：

先前的醫療保險公司名稱： 承保結束日期：

會員目前是否住院中？ 「是」或 「否」

如為「是」，請提供醫院名稱： 國家醫療服務提供者識別碼 ：

此位會員目前是否正在接受居家醫療保健或臨終關懷護理？ 「是」或 「否」

如為「是」，請提供居家醫療保健服務提供者或臨終關懷服務提供者的名稱：

此位會員是否患有絕症？ 「是」或「否」

如果會員懷孕了，預產期是哪一天？

產科醫院／機構名稱：

機構電話號碼： 機構傳真號碼：

醫療服務提供者資料

提出請求的醫療服務提供者全名：

醫療服務提供者地址：

醫療服務提供者專科：

醫療服務提供者電話號碼： 醫療服務提供者傳真號碼：

正在治療的病症 診斷（ 代碼，如有的話）：

治療（ 代碼，如有的話）：

原因：

下次預約 治療日期：

城市： 州： 郵遞區號： 

出生日期： 投保人識別號碼： 

僱主團體名稱： 識別號碼（如適用的話）： 

住家電話號碼： 手機號碼： 

先前的醫療保險公司名稱： 承保結束日期： 

醫療服務提供者電話號碼： 醫療服務提供者傳真號碼： 

城市： 州： 郵遞區號： 

國家醫療服務提供者識別碼 ： 帳單稅務識別碼

城市： 州： 郵遞區號：

向醫療服務提供者求診的最初開始日期： 上次就診日期：
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其他需要考慮的資訊
請在下面列出要考慮的任何其他資訊：

請將填妥的表格郵寄或傳真至：

傳真：

如有其他疑問，請聯絡客戶服務部：

（洛杉磯）客戶服務部：

（聽障和語障專線： ），

服務時間為週一至週五，上午 時至晚上 時。

（聖地牙哥）客戶服務部：

（聽障和語障專線： ），

服務時間為週一至週五，上午 時至晚上 時。

此份傳真可能包含受保護的高度機密特殊權限醫療資訊、個人和健康資訊 ，和 或法律資訊。

此份資料僅供上述指定的人士或機構使用。

如果您並非本資料指定的收件人，則您不得使用、出版、討論、傳播或以其他方式分發本資料。

如果您並非指定的收件人，或者您因誤傳而收到此份資料，請立即通知寄件人並以保密的方式

銷毀誤傳的資料。感謝您協助維護資料適當的保密性。
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