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Welcome to HealthChoice – 
Most people that qualify for Medicaid must enroll in a Managed Care Organization (MCO). If you 
received this notice you must choose an MCO. If you do not choose an MCO by the date below, the State 
will automatically assign you to an MCO. It’s always best if you choose. Don’t miss the deadline! 

 
   
 You must select your MCO by   

     If you are enrolling in the HealthChoice Program for the first time or if the State automatically assigns      
  you to an MCO, you may change your MCO one time within 90 days. If you do not change within 90  
  days, you must remain with your MCO for 12 months before you can change again. 

 

 
The Maryland Health Connection website: www.MarylandHealthConnection.gov or this 
enrollment packet will tell you more about the HealthChoice program and provide helpful 
information about choosing an MCO. When you are ready to select your MCO, you can: 

• Call Maryland Health Connection at 1-855-642-8572; 
• Complete the form included in this packet and return it in the envelope provided (no stamp 

needed); or 
• If you have an account on www.MarylandHealthConnection.gov, you can enroll with an 

MCO online. 
 Questions or Need Help? 

If you have questions or need help selecting an MCO, please read the information on the back of this 
letter or call 1-855-642-8572 (TTY: 1-855-642-8573). 

 
If you have a disability, you may request and receive a reasonable accommodation or special help when it 
is necessary to allow you to apply for and receive services through Maryland Health Connection. 
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Vea al dorso para la version en Español 
 
 
 

 
  
 

          Case Number: 
 

 
 

Bienvenido a HealthChoice – 
La mayoría de las personas que califican para Medicaid deben inscribirse en una Organización de 
Cuidados Administrada, llamada MCO. Si usted recibió este aviso debe elegir un MCO. Si usted no elige 
un MCO en la fecha indicada a continuación, el Estado le asignará automáticamente a usted un MCO. Es 
siempre mejor si usted lo elige. ¡No olvide la fecha límite! 

   
 Usted tiene que seleccionar su MCO antes de   

   Si usted se inscribe en el programa HealthChoice por primera vez o si el estado le asigna  
  automáticamente a una MCO, usted puede cambiar su MCO una vez dentro de 90 días. Si usted no  
  cambia dentro de 90 días, usted debe permanecer con su MCO por 12 meses antes de que usted pueda 

 

 

La página web de Maryland Health Connection:  www.MarylandHealthConnection.gov  o este 
paquete de inscripción le informará más sobre el programa HealthChoice y proporcionará 
información útil sobre la elección de un MCO. Cuando usted esté listo para seleccionar su MCO, 
usted puede: 

• Llamar a Maryland Health Connection al 1-855-642-8572; 
• Completar el formulario incluido en este paquete y devuélvalo en el sobre proporcionado 

(no necesita estampilla); o 
• Si usted tiene una cuenta en www.MarylandHealthConnection.gov, puede inscribirse con 

un MCO en línea.  

Preguntas o Necesita Ayuda? 
Si usted tiene preguntas o necesita ayuda para seleccionar un MCO, por favor lea la información al dorso 
de esta carta o llame al 1-855-642-8572 (TTY: 1-855-642-8573).  

Si tiene una discapacidad, puede solicitar y recibir un alojamiento razonable para recibir ayuda especial 
cuando sea necesario permitirle solicitar y recibir servicios a través de Maryland Health Connection.  

Patrocinado por 
 
   

  cambiar otra vez. 



Why do I need to choose an MCO? 
In the HealthChoice program health care services 
are provided through an MCO. 

 

That means when you get sick or need a check- 
up, you will get all your care through your MCO. 

 

You will also have your own personal doctor in 
your MCO called a PCP, or Primary Care Provider. 

 
I already see a doctor I like. Can I stay with 
my current doctor? 
Yes, but your doctor must work with one of the 
MCOs you can join. Many Maryland doctors and 
clinics are in the HealthChoice program. 
If you want to continue to see your doctor, you 
must pick a HealthChoice MCO that participates 
with your doctor. To find out more, call your 
doctor's office and ask the staff which MCOs the 
doctor works with. Then sign-up with one of 
these MCOs and pick your doctor to be your PCP. 
Choosing a PCP is an important decision. You 
want to see a doctor you trust and can talk to 
easily. You will see your PCP for most of your 
medical needs. If you need to see another doctor 
or have a test, your PCP will help you get this 
care. This is called a referral. 
If you sign-up with an MCO that does not work 
with your doctor, you will NOT be able to see 
your doctor. If this happens, the MCO will pick 
one of its doctors to be your PCP. 

 
How do I sign-up with an MCO? 
There are a number of different ways you can 
choose your MCO. You can: 
■ Call Maryland Health Connection 1-855-642-8572 
■ Complete and send in the enclosed HealthChoice 

application (no stamp needed) or 
■ If you have an account on 

www.MarylandHealthConnection.gov, you can enroll 
with an MCO online 

More information and help is always just a phone 
call away at 1-855-642-8572. 

 

Does everyone in my family have to be in the 
same MCO? 
You choose what you feel is best for your family. Every 
family member can be in the same MCO, or you can 
each be in a different MCO. If you are pregnant your 
baby will be enrolled in your MCO. Call the Help Line 
for pregnant women at 1-800-456-8900 if you have 
questions. 
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What health care services are provided by my 
MCO? 
All basic services are covered by each 
HealthChoice MCO, including check-ups, doctor 
and hospital visits, and medications. There is a 
more complete list of these services in the MCO 
Comparison Chart sent with this letter. Plus, each 
MCO lists in the chart additional services it offers. 
It is important for children and pregnant women to 
get the care they need to stay healthy. Each 
HealthChoice MCO provides well-child care, 
including immunizations and prenatal care for 
pregnant women and their babies. 
In most cases, you cannot get services outside of 
your MCO or doctor. There are some exceptions 
called self-referral services, such as family planning 
services and services provided by school-based health 
centers. 
There are some services that are not provided by 
your MCO but are available to everyone in 
HealthChoice: 
■ Specialty mental health and substance use 

treatment through the Behavioral Heatlh 
System 1-800-888-1965 

■ Transportation services (call your local health 
department for information) 

■ Dental care for children under age 21 and pregnant 
women, including exams, cleanings, fillings, and braces 
if medically necessary (through Healthy Smiles Dental 
Program 1-855-934-9812) 

 
More information on self-referral services and 
services covered by the State will be in the Member 
Handbook your MCO will send you after you 
sign-up. 

 
My child has special medical needs, how can I 
be sure the MCO will provide the right care? 
Each HealthChoice MCO has specially trained 
providers for patients with special medical needs. 
Plus, each MCO has a Special Needs Coordinator 
who will work directly with you to make sure your 
child gets the care he or she needs. Call your 
MCO after you sign-up to get the name and 
number of the Special Needs Coordinator. 

 
You have the right to choose your MCO. 

If an employee or provider of a 
HealthChoice MCO tries to influence 
your decision, you need to report this 

immediately at 1-800-284-4510. 

¿Por qué necesito escoger un MCO? 
En el programa de HealthChoice los servicios de 
cuidados de salud son proporcionados por un MCO.  

Esto quiere decir que cuando usted se enferma o 
necesita una revisión médica, usted conseguirá todos 
sus cuidados por medio de su MCO.  

Usted también tendrá su propio doctor personal en su 
MCO, a quien se le llama PCP o Proveedor de Cuidados 
Primarios. 

 
Yo ya tengo un doctor que me gusta. ¿Puedo 
continuar con el mismo doctor?  

Sí, pero su doctor debe trabajar con uno de los MCOs 
que usted pueda pertenecer. Muchos doctores y clínicas 
del Maryland participan en el programa de 
HealthChoice.  

Si usted quiere seguir viendo a su doctor, usted debe 
escoger un  MCO de HealthChoice que participa con su 
doctor. Para averiguar más, llame al consultorio de su 
doctor y pregunte con cuales MCOs trabaja su doctor 
Luego, inscríbase con uno de esos MCOs y escoja a su 
doctor para que sea su PCP.  

Escoger un PCP es una decisión importante. Usted 
quiere ver a un doctor que usted confía y con quien 
puede hablar fácilmente. Usted visitara a su PCP para la 
mayoría de sus servicios médicos necesarios. Si usted 
necesita ver a otro doctor o necesita un examen, su PCP 
le ayudará a conseguir este cuidado. A esto se le llama 
una referencia.  

Si usted se inscribe con un MCO que no trabaja con su 
doctor, usted no podrá ver a su doctor. Si esto sucede, el 
MCO escogerá a uno de sus doctores para que sea su PCP. 

 
¿Cómo me inscribo con un MCO? 
Hay varias maneras diferentes que usted puede elegir su 
MCO. Usted puede: 
■ Llamar a Maryland Health Connection 1-855-642-8572  

■ Completar y enviar la solicitud adjunta de HealthChoice 
(no necesita estampilla) o 

■ Si usted tiene una cuenta en 
www.MarylandHealthConnection.gov, usted puede 
inscribirse con un MCO en línea. 

Mayor información y ayuda están siempre cerca a una 
llamada telefónica al 1-855-642-8572. 

 
¿Necesita todos los miembros de su familia 
pertenecer al mismo MCO? 
No, usted tiene la opción. Todos pueden estar en el 
mismo MCO, o cada uno puede pertenecer a un MCO 
diferente. Usted escoge al que considere que es el mejor 
para su familia. 

¿Qué servicios de cuidado de salud son 
proporcionados por mi MCO? 
Todos los servicios básicos son cubiertos por cada MCO 
de HealthChoice, incluyendo revisiones médicas, visitas 
al  doctor y al hospital, y además de medicamentos. Hay 
una lista más completa sobre estos servicios en la Tabla 
de Comparación de MCO enviada con esta carta. Cada 
MCO ofrece otros servicios adicionales indicados en la 
tabla.  

Es importante que los niños y madres embarazadas que 
consigan los cuidados indispensables para mantenerse 
saludables. Todos los MCOs proveen cuidados-de-salud- 
para-niños, estos incluyen: vacunas y cuidados 
prenatales para las mujeres embarazadas y sus bebés.  

En la mayoría de los casos, usted no puede obtener 
servicios fuera de su MCO o médico. Hay algunas 
excepciones llamadas servicios de auto-referencia, 
tales como servicios planificación familiar y servicios 
proporcionados por centros de salud escolares. 
Hay algunos servicios que no son proveídos por su MCO, 
pero que son disponibles para todos en HealthChoice. 
■ Especialidad de tratamiento de salud mental y 

consumo en el abuso de sustancias, a través del 
Sistema de Salud del Comportamiento, 1-800-888-
1965. 

■ Servicios de transporte (llame a su departamento 
local de salud para obtener información) 

■ Cuidado dental para niños menores de 21 años y 
mujeres embarazadas, incluyendo exámenes, 
limpieza dental, rellenos y correctores dentales si 
fuera necesario por razones médicas (a través de 
Healthy Smiles Dental Program 1-855-934-9812) 

 

Más información sobre los servicios de auto-referencia y 
servicios cubiertos por el Estado estará disponible en el 
Manual de Miembros que su MCO le enviará después de 
registrarse. 

 
¿Mi niño tiene necesidades médicas especiales, 
cómo me puedo asegurar que el MCO ofrecerá los 
cuidados  apropiados? 

 
Cada MCO de HealthChoice tiene proveedores 
especialmente entrenados para necesidades médicas 
necesarias. Además, cada MCO tiene un Coordinador de 
Necesidades Especiales, quien trabajará directamente 
con usted para asegurarse que su hijo o hija reciban los 
cuidados que necesiten.. Llame a su MCO luego de 
inscribirse para obtener los nombres y números del 
Coordinador de Necesidades Especiales. 

 
 

Usted tiene el derecho de elegir su MCO. Si un 
empleado o proveedor de un MCO de HealthChoice 
trata de influenciar en su decisión, usted tiene que 

reportarlo  inmediatamente  al  1-800-284-4510. 



 

 

               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               

   

 

Statement of Understanding

I understand that I may call my personal doctor at any time for medical advice, care or a referral if myself or anyone 
in my family covered by HealthChoice is sick or injured. 

I understand that unless I have a medical emergency, I must contact my personal doctor for medical care.  I 
understand that in an emergency, I must contact my personal doctor or the Managed Care Organization (MCO) as 
soon as possible, after I received emergency care. 

I understand that I am choosing to enroll in the MCO indicated and selecting a primary care doctor for myself and for 
each family member on this form. 

I understand that receiving health care services without my personal doctor or MCO approval may result in a denial of 
payment by the MCO and may result in my being billed for the service. 

I understand that, after twelve months, I may change MCOs once a year without giving a reason and that I may 
chance MCOs at any time with an approved reason and that I can call the HealthChoice Enrollment Line for help. 

I understand that it is my responsibility to notify the MCO and my caseworker of any change in the number of my 
family members. 

I understand that I must follow Medical Care Program regulations to stay eligible for HealthChoice. 

I understand that all information is confidential. 

Declaración de entendimiento

Entiendo que puedo llamar a mi médico personal en cualquier momento, para pedir consejo médico, cuidados o una 
preautorización, si yo o alguna persona de mi familia cubierta por HealthChoice está enferma o lesionada. 
 
Entiendo que a menos que tenga una emergencia médica, debo comunicarme con mi médico personal para 
recibir cuidados médicos. Entiendo que en una emergencia debo comunicarme con mi médico personal o la 
Organización de cuidados administrados (MCO), tan pronto como sea posible después de recibir los cuidados de 
emergencia. 
 
Entiendo que he elegido inscribirme en la MCO indicada y que he seleccionado un médico personal para mí 
mismo y para cada familiar de este formulario. 
 
Entiendo que si recibo servicios de cuidado de salud sin la aprobación de mi médico personal o MCO, la MCO 
podría negar el pago y me pueden facturar a mí los servicios. Si no sigo las instrucciones requeridas por la MCO, 
HealthChoice no será responsable por la factura y no pagará por los servicios. 
 
Entiendo que, después de doce meses, podré cambiar de MCO una vez al año sin dar un motivo; que podré 
cambiar de MCO en cualquier momento con un motivo aprobado y que puedo llamar a la línea de Inscripción de 
HealthChoice si necesito ayuda. 
 
Entiendo que soy responsable de avisar a la MCO y a mi trabajador de casos de cualquier cambio en la cantidad 
de mis familiares. 
 
Entiendo que debo obedecer los reglamentos del programa de cuidados médicos para seguir siendo elegible 
para HealthChoice. 

Entiendo que toda la información es confidencial. 
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preautorización, si yo o alguna persona de mi familia cubierta por HealthChoice está enferma o lesionada. 
 
Entiendo que a menos que tenga una emergencia médica, debo comunicarme con mi médico personal para 
recibir cuidados médicos. Entiendo que en una emergencia debo comunicarme con mi médico personal o la 
Organización de cuidados administrados (MCO), tan pronto como sea posible después de recibir los cuidados de 
emergencia. 
 
Entiendo que he elegido inscribirme en la MCO indicada y que he seleccionado un médico personal para mí 
mismo y para cada familiar de este formulario. 
 
Entiendo que si recibo servicios de cuidado de salud sin la aprobación de mi médico personal o MCO, la MCO 
podría negar el pago y me pueden facturar a mí los servicios. Si no sigo las instrucciones requeridas por la MCO, 
HealthChoice no será responsable por la factura y no pagará por los servicios. 
 
Entiendo que, después de doce meses, podré cambiar de MCO una vez al año sin dar un motivo; que podré 
cambiar de MCO en cualquier momento con un motivo aprobado y que puedo llamar a la línea de Inscripción de 
HealthChoice si necesito ayuda. 
 
Entiendo que soy responsable de avisar a la MCO y a mi trabajador de casos de cualquier cambio en la cantidad 
de mis familiares. 
 
Entiendo que debo obedecer los reglamentos del programa de cuidados médicos para seguir siendo elegible 
para HealthChoice. 

Entiendo que toda la información es confidencial. 

Th
e 

M
ar

yl
an

d 
D

ep
ar

tm
en

t o
f H

ea
lth

 

AN
N

U
AL

 R
IG

H
T 

TO
 C

H
AN

G
E 

FO
RM

 

Statement of Understanding 
 

I understand that I may call my personal doctor at any time for medical advice, care or a referral if myself or anyone 
in my family covered by HealthChoice is sick or injured. 

 
I understand that unless I have a medical emergency, I must contact my personal doctor for medical care. I 
understand that in an emergency, I must contact my personal doctor or the Managed Care Organization (MCO) as 
soon as possible, after I received emergency care. 

 
I understand that I am choosing to enroll in the MCO indicated and selecting a primary care doctor for myself and for 
each family member on this form. 

 
I understand that receiving health care services without my personal doctor or MCO approval may result in a denial of 
payment by the MCO and may result in my being billed for the service. 

 

I understand that, after twelve months, I may change MCOs once a year without giving a reason and that I may 
change MCOs at any time with an approved reason and that I can call the Maryland Health Connection Line for 
help. 

 
I understand that it is my responsibility to notify the MCO and my caseworker of any change in the number of my 
family members. 

 

I understand that I must follow Medical Care Program regulations to stay eligible for HealthChoice. 

I understand that all information is confidential. 

 
Declaración de entendimiento 

 
Entiendo que puedo llamar a mi médico personal en cualquier momento, para pedir consejo médico, cuidados o una 
pre-autorización, si yo o alguna persona de mi familia cubierta por HealthChoice está enferma o lesionada. 

 
Entiendo que a menos que tenga una emergencia médica, debo comunicarme con mi médico personal para 
recibir cuidados médicos. Entiendo que en una emergencia debo comunicarme con mi médico personal o la 
Organización de cuidados administrados (MCO), tan pronto como sea posible después de recibir los cuidados de 
emergencia. 

 
Entiendo que he elegido inscribirme en la MCO indicada y que he seleccionado un médico personal para mí 
mismo y para cada familiar de este formulario. 

 
Entiendo que si recibo servicios de cuidado de salud sin la aprobación de mi médico personal o MCO, la MCO 
podría negar el pago y me pueden facturar a mí los servicios. Si no sigo las instrucciones requeridas por la MCO, 
HealthChoice no será responsable por la factura y no pagará por los servicios. 

 
Entiendo que, después de doce meses, podré cambiar de MCOs una vez al año sin dar un motivo; y que podré 
cambiar de MCO en cualquier momento con un motivo aprobado y que puedo llamar a la línea de Maryland 
Health Connection para obtener ayuda. 

 
Entiendo que soy responsable de avisar a la MCO y a mi trabajador de casos de cualquier cambio en la cantidad 
de mis familiares. 

 
Entiendo que debo obedecer los reglamentos del programa de cuidados médicos para seguir siendo elegible 
para HealthChoice. 

 
Entiendo que toda la información es confidencial. E
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H

ead of H
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Fam
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Fam
ily M

em
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Prim
ary Language 

 
 

 
H
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uestions 

 
 

 
 

1. 
D

o you need to see a doctor in the next m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

2. 
D

o you need to refill a prescription w
ithin the next 

m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

3. 
D

o you use any m
edical equipm

ent or supplies? 
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  

4. 
D

o you currently receive dialysis, chem
otherapy, 

or radiation treatm
ents?  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

5. 
D

o you have any of the follow
ing health 

problem
(s)? 

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

6. 
A

re you pregnant right now
? 

(If yes, answ
er a and b. If no, skip to question 7.) 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 
a. If yes, how

 m
any m

onths pregnant? 
 1-3 m

onths  
 4-6 m

onths  
 

 7-9 m
onths 

 1-3 m
onths   

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

 1-3 m
onths  

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

  
b. W

hat is the nam
e of the doctor, nurse, or clinic 

w
here household m

em
ber is receiving prenatal 

care? 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________  

 N
ot receiving prenatal care 

A
nsw

er the questions below
 for the fam

ily m
em

bers 
in the household w

ho are covered by M
edicaid.  This 

inform
ation w

ill help your M
C

O
 decide how

 soon you 
and your fam

ily need to see a doctor and w
hat health 
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 Fecha: __________________________________ 
 

M
iem

b
ro

 d
e F

am
ilia 4 

M
iem

b
ro

 d
e F

am
ilia 5 

N
om

bre del M
iem

bro 

Preguntas de Salud  
 

 
 

7. 
¿H

a tenido un bebé en los últim
os dos m

eses? 
 

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

8.    S
i tiene m

enos de 21 años de edad, ¿
T

iene  
necesidades especiales de atención m

édica (por
ejem

plo; retraso de desarrollo m
ental, 

discapacidad física, etc.)?  

9. 
S

i tiene m
enos de 21 años, ¿N

ecesita ver a un 
dentista?  

10. ¿H
a estado hospitalizado en los últim

os 6 m
eses? 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

11. ¿H
ay un trabajador de salud al hogar o un 

asistente de cuidado personal que viene a su 
casa?  

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

12. ¿N
ecesita ayuda para obtener transporte para 

citas m
édicas?  

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

13. ¿E
sta usted sin hogar o viviendo en un refugio? 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 

M
iem

b
ro

 d
e F

am
ilia 3

care services m
ay be needed. 

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

C
om

plete the inform
ation for yourself as H

ead of 
H

ousehold and each fam
ily m

em
ber. A

fter com
pletion, 

return this form
 w

ith your H
ealthC

hoice enrollm
ent form

 
in the self-addressed stam

ped envelope to P.O
. B

ox 857, 
Lanham

, M
D

 20703-0857

The M
aryland D

epartm
ent of H

ealth

The M
aryland D

epartm
ent of H

ealth

  

H
EA

LTH
 S

ER
VIC

E N
EED

S  
I N

FO
R

M
A

TIO
N

  
 D

ate: __________________________________ 
H

ead of H
ousehold 

Fam
ily M

em
ber 1 

Fam
ily M

em
ber 2 

M
em

ber N
am

e  
 

 
 

M
edical A

ssistance N
um

ber  
 

 
 

Prim
ary Language 

 
 

 
H

ealth Q
uestions 

 
 

 
 

1. 
D

o you need to see a doctor in the next m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

2. 
D

o you need to refill a prescription w
ithin the next 

m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

3. 
D

o you use any m
edical equipm

ent or supplies? 
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  

4. 
D

o you currently receive dialysis, chem
otherapy, 

or radiation treatm
ents?  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

5. 
D

o you have any of the follow
ing health 

problem
(s)? 

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

6. 
A

re you pregnant right now
? 

(If yes, answ
er a and b. If no, skip to question 7.) 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 
a. If yes, how

 m
any m

onths pregnant? 
 1-3 m

onths  
 4-6 m

onths  
 

 7-9 m
onths 

 1-3 m
onths   

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

 1-3 m
onths  

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

  
b. W

hat is the nam
e of the doctor, nurse, or clinic 

w
here household m

em
ber is receiving prenatal 

care? 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________  

 N
ot receiving prenatal care 

A
nsw

er the questions below
 for the fam

ily m
em

bers 
in the household w

ho are covered by M
edicaid.  This 

inform
ation w

ill help your M
C

O
 decide how

 soon you 
and your fam

ily need to see a doctor and w
hat health 

 

IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 D
E S

ER
VIC

IO
S D

E S
A

LU
D

 EN
 N

EC
ESID

A
D 

 Fecha: __________________________________ 
 

M
iem

b
ro

 d
e F

am
ilia 4 

M
iem

b
ro

 d
e F

am
ilia 5 

N
om

bre del M
iem

bro 

Preguntas de Salud  
 

 
 

7. 
¿H

a tenido un bebé en los últim
os dos m

eses? 
 

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

8.    S
i tiene m

enos de 21 años de edad, ¿
T

iene  
necesidades especiales de atención m

édica (por
ejem

plo; retraso de desarrollo m
ental, 

discapacidad física, etc.)?  

9. 
S

i tiene m
enos de 21 años, ¿N

ecesita ver a un 
dentista?  

10. ¿H
a estado hospitalizado en los últim

os 6 m
eses? 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

11. ¿H
ay un trabajador de salud al hogar o un 

asistente de cuidado personal que viene a su 
casa?  

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

12. ¿N
ecesita ayuda para obtener transporte para 

citas m
édicas?  

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

13. ¿E
sta usted sin hogar o viviendo en un refugio? 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 S
i  

 N
o 

 

M
iem

b
ro

 d
e F

am
ilia 3

care services m
ay be needed. 

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  



  

H
EA

LT
H

 S
ER

VI
C

E 
N

EE
D

S 
IN

FO
R

M
A

TI
O

N
  

 D
at

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_ 
H

ea
d 

of
 H

ou
se

ho
ld

 
Fa

m
ily

 M
em

be
r 1

 
Fa

m
ily

 M
em

be
r 2

 

M
em

be
r N

am
e 

H
ea

lth
 Q

ue
st

io
ns

 
 

 
 

7.
 

H
av

e 
yo

u 
ha

d 
a 

ba
by

 in
 th

e 
pa

st
 tw

o 
m

on
th

s?
 

 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 
 

 Y
es

  
 N

o 
 

8.
   

 If
 y

ou
 a

re
 u

nd
er

 2
1 

ye
ar

s 
ol

d,
 d

o 
yo

u 
ha

ve
 a

 
sp

ec
ia

l h
ea

lth
 c

ar
e 

ne
ed

 (e
.g

., 
de

ve
lo

pm
en

ta
l 

de
la

y,
 p

hy
si

ca
l d

is
ab

ilit
y,

 e
tc

.)?
  

9.
   

 If
 y

ou
 a

re
 u

nd
er

 2
1 

ye
ar

s 
ol

d,
 d

o 
yo

u 
ne

ed
 to

 s
ee

 
a 

de
nt

is
t?

  

10
. 

H
av

e 
yo

u 
be

en
 h

os
pi

ta
liz

ed
 in

 th
e 

pa
st

 6
 m

on
th

s?
 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 

11
. 

D
oe

s 
a 

ho
m

e 
he

al
th

 w
or

ke
r o

r p
er

so
na

l c
ar

e 
as

si
st

an
t c

om
e 

to
 y

ou
r h

om
e?

  
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

12
. 

D
o 

yo
u 

ne
ed

 a
ss

is
ta

nc
e 

ge
tti

ng
 tr

an
sp

or
ta

tio
n 

to
 

m
ed

ic
al

 a
pp

oi
nt

m
en

ts
? 

 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

13
. 

A
re

 y
ou

 h
om

el
es

s 
or

 li
vi

ng
 in

 a
 s

he
lte

r?
 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 

 

IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 D
E 

SE
R

VI
C

IO
S 

D
E 

 
S A

LU
D

 E
N

 N
EC

ES
ID

A
D

 
 Fe

ch
a:

 _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_ 

 
M

ie
m

b
ro

 d
e 

F
am

ili
a 

4 
M

ie
m

b
ro

 d
e 

F
am

ili
a 

5 

N
om

br
e 

de
l M

ie
m

br
o 

 
 

 
 

N
um

er
o 

de
 A

si
st

en
ci

a 
M

ed
ic

a 
 

 
 

Id
io

m
a 

pr
in

ci
pa

l 
 

 
 

Pr
eg

un
ta

s 
de

 S
al

ud
 

 
 

 
 

1.
 

¿N
ec

es
ita

 v
er

 a
 u

n 
m

éd
ic

o 
en

 e
l p

ró
xi

m
o 

m
es

? 
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

2.
 

¿N
ec

es
ita

 r
el

le
na

r 
un

a 
re

ce
ta

 d
en

tro
 d

el
 p

ró
xi

m
o 

m
es

? 
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

3.
   

 ¿
U

til
iz

a 
al

gú
n 

eq
ui

po
 m

éd
ic

o 
o 

su
m

in
is

tr
os

?
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

4.
   

 ¿
R

ec
ib

e 
ac

tu
al

m
en

te
 tr

at
am

ie
nt

os
 d

e 
di

ál
is

is
, 

qu
im

io
te

ra
pi

a,
 o

 ra
di

ac
ió

n?
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 

5.
   

 ¿
T

ie
ne

 a
lg

un
o 

de
 lo

s 
si

gu
ie

nt
es

 p
ro

bl
em

as
 d

e
sa

lu
d 

lis
ta

do
s?

  

   
 A

sm
a 

   
 D

ia
be

te
s 

   
 E

nf
er

m
ed

ad
 d

el
 C

or
az

ón
 

   
 P

re
si

ón
 A

rte
ria

l A
lta

 
   

 V
IH

/S
ID

A 
   

 D
is

ca
pa

ci
da

d 
Fí

si
ca

  


Pr
ob

le
m

a 
de

 S
al

ud
 M

en
ta

l 


C
on

su
m

o 
de

 A
lc

oh
ol

/D
ro

ga
s

   
 A

sm
a 

   
 D

ia
be

te
s 

   
 E

nf
er

m
ed

ad
 d

e 
C

or
az

ón
 

   
 P

re
si

ón
 A

rte
ria

l A
lta

 
   

 V
IH

/S
ID

A 
   

 D
is

ca
pa

ci
da

d 
Fí

si
ca

  


Pr
ob

le
m

a 
de

 S
al

ud
 M

en
ta

l 


C
on

su
m

o 
de

 A
lc

oh
ol

/D
ro

ga
s

   
 A

sm
a 

   
 D

ia
be

te
s 

   
 E

nf
er

m
ed

ad
 d

e 
C

or
az

ón
 

   
 P

re
si

ón
 A

rte
ria

l A
lta

 
   

 V
IH

/S
ID

A 
   

 D
is

ca
pa

ci
da

d 
Fí

si
ca

  


Pr
ob

le
m

a 
de

 S
al

ud
 M

en
ta

l 


C
on

su
m

o 
de

 A
lc

oh
ol

/D
ro

ga
s 

6.
 

¿E
st

á 
em

ba
ra

za
da

 e
n 

es
te

 m
om

en
to

? 
(E

n 
ca

so
 

af
irm

at
iv

o,
 re

sp
on

da
 a

 y
 b

. S
i n

o,
 p

as
e 

a 
la

 p
re

gu
nt

a 
7.

) 
 S

i  
 N

o 
 S

i  
 N

o 
 S

i  
 N

o 

 
a.

 S
i a

fir
m

at
iv

o,
 ¿

C
uá

nt
os

 m
es

es
 d

e 
em

ba
ra

zo
? 

 1
-3

 m
es

es
 

 4
-6

 m
es

es
 

 7
-9

 m
es

es
 

 1
-3

 m
es

es
 

 4
-6

 m
es

es
 

 7
-9

 m
es

es
 

 1
-3

 m
es

es
 

 4
-6

 m
es

es
 

 7
-9

 m
es

es
 

  
b.

 ¿
C

uá
l e

s 
el

 n
om

br
e 

de
l m

éd
ic

o,
 e

nf
er

m
er

o/
a,

 o
 

cl
ín

ic
a 

do
nd

e 
el

 m
ie

m
br

o 
de

l h
og

ar
 e

st
á 

re
ci

bi
en

do
 

at
en

ci
ón

 p
re

na
ta

l?
 

N
om

br
e 

de
l D

oc
to

r/a
 o

 C
lín

ic
a:

  
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

 
 N

o 
re

ci
bi

en
do

 a
te

nc
ió

n 
pr

en
at

al
  

N
om

br
e 

de
l D

oc
to

r/a
 o

 C
lín

ic
a:

  
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

 
 N

o 
re

ci
bi

en
do

 a
te

nc
ió

n 
pr

en
at

al
 

N
om

br
e 

de
l D

oc
to

r/a
 o

 C
lín

ic
a:

  
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

 
 N

o 
re

ci
bi

en
do

 a
te

nc
ió

n 
pr

en
at

al
 

P
ág

in
a 

1 
de

 2
 

 

M
ie

m
b

ro
 d

e 
F

am
ili

a 
3

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

 
 Y

es
  

 N
o 

 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

 
 Y

es
  

 N
o 

 

Th
e 

M
ar

yl
an

d 
D

ep
ar

tm
en

t o
f H

ea
lth

  

H
EA

LT
H

 S
ER

VI
C

E 
N

EE
D

S 
IN

FO
R

M
A

TI
O

N
  

 D
at

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_ 
H

ea
d 

of
 H

ou
se

ho
ld

 
Fa

m
ily

 M
em

be
r 1

 
Fa

m
ily

 M
em

be
r 2

 

M
em

be
r N

am
e 

H
ea

lth
 Q

ue
st

io
ns

 
 

 
 

7.
 

H
av

e 
yo

u 
ha

d 
a 

ba
by

 in
 th

e 
pa

st
 tw

o 
m

on
th

s?
 

 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 
 

 Y
es

  
 N

o 
 

8.
   

 If
 y

ou
 a

re
 u

nd
er

 2
1 

ye
ar

s 
ol

d,
 d

o 
yo

u 
ha

ve
 a

 
sp

ec
ia

l h
ea

lth
 c

ar
e 

ne
ed

 (e
.g

., 
de

ve
lo

pm
en

ta
l 

de
la

y,
 p

hy
si

ca
l d

is
ab

ilit
y,

 e
tc

.)?
  

9.
   

 If
 y

ou
 a

re
 u

nd
er

 2
1 

ye
ar

s 
ol

d,
 d

o 
yo

u 
ne

ed
 to

 s
ee

 
a 

de
nt

is
t?

  

10
. 

H
av

e 
yo

u 
be

en
 h

os
pi

ta
liz

ed
 in

 th
e 

pa
st

 6
 m

on
th

s?
 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 

11
. 

D
oe

s 
a 

ho
m

e 
he

al
th

 w
or

ke
r o

r p
er

so
na

l c
ar

e 
as

si
st

an
t c

om
e 

to
 y

ou
r h

om
e?

  
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

12
. 

D
o 

yo
u 

ne
ed

 a
ss

is
ta

nc
e 

ge
tti

ng
 tr

an
sp

or
ta

tio
n 

to
 

m
ed

ic
al

 a
pp

oi
nt

m
en

ts
? 

 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

13
. 

A
re

 y
ou

 h
om

el
es

s 
or

 li
vi

ng
 in

 a
 s

he
lte

r?
 

 Y
es

  
 N

o 
 Y

es
  

 N
o 

 Y
es

  
 N

o 

 

IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 D
E 

SE
R

VI
C

IO
S 

D
E 

 
S A

LU
D

 E
N

 N
EC

ES
ID

A
D

 
 Fe

ch
a:

 _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_ 

 
M

ie
m

b
ro

 d
e 

F
am

ili
a 

4 
M

ie
m

b
ro

 d
e 

F
am

ili
a 

5 

N
om

br
e 

de
l M

ie
m

br
o 

 
 

 
 

N
um

er
o 

de
 A

si
st

en
ci

a 
M

ed
ic

a 
 

 
 

Id
io

m
a 

pr
in

ci
pa

l 
 

 
 

Pr
eg

un
ta

s 
de

 S
al

ud
 

 
 

 
 

1.
 

¿N
ec

es
ita

 v
er

 a
 u

n 
m

éd
ic

o 
en

 e
l p

ró
xi

m
o 

m
es

? 
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

2.
 

¿N
ec

es
ita

 r
el

le
na

r 
un

a 
re

ce
ta

 d
en

tro
 d

el
 p

ró
xi

m
o 

m
es

? 
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

3.
   

 ¿
U

til
iz

a 
al

gú
n 

eq
ui

po
 m

éd
ic

o 
o 

su
m

in
is

tr
os

?
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

4.
   

 ¿
R

ec
ib

e 
ac

tu
al

m
en

te
 tr

at
am

ie
nt

os
 d

e 
di

ál
is

is
, 

qu
im

io
te

ra
pi

a,
 o

 ra
di

ac
ió

n?
 

 S
i  

 N
o 

 
 S

i  
 N

o 
 

 S
i  

 N
o 

 

5.
   

 ¿
T

ie
ne

 a
lg

un
o 

de
 lo

s 
si

gu
ie

nt
es

 p
ro

bl
em

as
 d

e
sa

lu
d 

lis
ta

do
s?

  

   
 A

sm
a 

   
 D

ia
be

te
s 

   
 E

nf
er

m
ed

ad
 d

el
 C

or
az

ón
 

   
 P

re
si

ón
 A

rte
ria

l A
lta

 
   

 V
IH

/S
ID

A 
   

 D
is

ca
pa

ci
da

d 
Fí

si
ca

  


Pr
ob

le
m

a 
de

 S
al

ud
 M

en
ta

l 


C
on

su
m

o 
de

 A
lc

oh
ol

/D
ro

ga
s

   
 A

sm
a 

   
 D

ia
be

te
s 

   
 E

nf
er

m
ed

ad
 d

e 
C

or
az

ón
 

   
 P

re
si

ón
 A

rte
ria

l A
lta

 
   

 V
IH

/S
ID

A 
   

 D
is

ca
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ilia y de cada fam

iliar elegible.  
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ación sobre usted y sus fam
iliares  
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iliar 3 
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N
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N
úm

eros del S
eguro S

ocial 
 

 
 

N
úm

eros de asistencia m
édica 

 
 

 

Fechas de nacim
iento

 
 

 
2. Inform

ación sobre sus selecciones  
 

 
 

M
édico o clínica elegidos 

 
 

 

D
irección del m

édico o clínica 
 

 
 

M
C

O
 elegida 

 
 

 
3. Inform

ación sobre otros seguros de salud  
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otro seguro de salud o M
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S
í  

 
N

o  
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o 
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spañol   V
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                        Francés     O

tro  
      

6. C
ontacto de em

ergencia 
N

om
bre:  

 
  A

pellido:  
 

 
D

irección:   
 

5. Inform
ación del trabajador de casos de D

SS 
N

om
bre: 

 
 A

pellido:  
 

 
O

ficina:   
 

 Teléfono: (_____) ______-________ 

C
iudad:  

 
  E

stado:  
 C

ódigo postal:  
 

Teléfono: (_____) ______-________  
P

arentesco: _____________________________ 
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i tiene dirección o núm

ero de teléfono nuevos, por favor escríbalos abajo. 
 

Firm
a  

 
Fecha  
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i firm

a dice que he leído y entiendo la D
eclaración de entendim

iento de la parte de atrás de este form
ulario. 

 
 

E
nroll by com

pleting this form
 and the H

ealth 
S

ervice N
eeds F

orm
 and m

ailing them
 as 

soon as possible in the enclosed postage 
paid envelope to H

ealthC
hoice, P.O

. B
ox 857, 

Lanham
, M

D
 20703-0857

O
r enroll by calling the M

aryland H
ealth 

C
onnection toll free num

ber at 1-855-642-8572. 
B

efore you call have all m
edical assistance 

num
bers and your answ

ers to the H
ealth 

S
ervice N

eeds questions ready.

The M
aryland D

epartm
ent of H

ealth

Inscríbase llenando esta solicitud y el form
ulario 

de N
ecesidades de servicios de salud y envíelos 

por correo tan pronto com
o sea posible en el sobre 

con portes pagados incluido, a H
ealthC

hoice, P.O
. 

B
ox 857, Lanham

, M
D

 20703-0857

O
, inscríbase llam

ando al núm
ero gratis de 

M
aryland H

ealth C
onnection, 1-855-642-8572. 

A
ntes de llam

ar, tenga listos todos los núm
eros 

de asistencia m
édica y sus respuestas a las 

preguntas sobre necesidades de servicios de 
salud.

The M
aryland D

epartm
ent of H

ealth
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ber 3 

Fam
ily M

em
ber 4 

Fam
ily M

em
ber 5 

M
em

ber N
am

e 

H
ealth Q

uestions 
 

 
 

7. 
H

ave you had a baby in the past tw
o m

onths? 
 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

8.    If you are under 21 years old, do you have a 
special health care need (e.g., developm

ental 
delay, physical disability, etc.)?  

9.    If you are under 21 years old, do you need to see 
a dentist?  

10. H
ave you been hospitalized in the past 6 m

onths? 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

11. D
oes a hom

e health w
orker or personal care 

assistant com
e to your hom

e?  
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

12. D
o you need assistance getting transportation 

to m
edical appointm

ents?  
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

13. A
re you hom

eless or living in a shelter? 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
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Jefe de H

ogar 
M
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bro de Fam

ilia 1 
M

iem
bro de Fam

ilia 2 

N
om

bre del M
iem

bro  
 

 
 

N
um

ero de A
sistencia M

edica 
 

 
 

Idiom
a principal 

 
 

 
Preguntas de Salud 

 
 

 
 

1. 
¿N

ecesita ver a un m
édico en el próxim

o m
es? 

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

2. 
¿N

ecesita rellenar una receta dentro del próxim
o 

m
es? 

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

 S
i  

 N
o  

3.    ¿
U

tiliza algún equipo m
édico o sum

inistros? 
 S

i  
 N

o  
 S

i  
 N

o  
 S

i  
 N

o  

4.    ¿
R

ecibe actualm
ente tratam

ienots de diálisis, 
quim

ioterapia, o radiación? 
 S

i  
 N

o  
 S

i  
 N

o  
 S

i  
 N

o  

5.    ¿
T

iene alguno de los siguientes problem
as de 

salud listados?  

    A
sm

a 
    D

iabetes 
    E

nferm
edad de C

orazón 
    P

resión A
rterial A

lta 
    VIH

/S
ID

A 
    D

iscapacidad Física  


Problem
a de S

alud M
ental 


C

onsum
o de A

lcohol/D
rogas

    A
sm

a 
    D

iabetes 
    E

nferm
edad de C

orazón 
    P

resión A
rterial A

lta 
    VIH

/S
ID

A 
    D

iscapacidad Física  


Problem
a de S

alud M
ental 


C

onsum
o de A

lcohol/D
rogas

    A
sm

a 
    D

iabetes 
    E

nferm
edad de C

orazón 
    P

resión A
rterial A

lta 
    VIH

/S
ID

A 
    D

iscapacidad Física  


Problem
a de S

alud M
ental 


C

onsum
o de A

lcohol/D
rogas 

6.    ¿
E

stá em
barazada en este m

om
ento? (E

n caso 
afirm

ativo, responda a y b. S
i no, pase a 

la pregunta 7.) 
 S

i  
 N

o 
 S

i  
 N

o 
 S

i  
 N

o 

 
a. S

i afirm
ativo, ¿C

uántos m
eses de em

barazo? 
 1-3 m

eses 
 4-6 m

eses 
 7-9 m

eses 

 1-3 m
eses 

 4-6 m
eses 

 7-9 m
eses 

 1-3 m
eses 

 4-6 m
eses 

 7-9 m
eses 

  
b. ¿C

uál es el nom
bre del m

édico, enferm
ero/a, o 

clínica donde el m
iem

bro del hogar está recibiendo 
atención prenatal? 

N
om

bre del D
octor/a o C

línica:  
__________________________ 

 N
o recibiendo atención prenatal  

N
om

bre del D
octor/a o C

línica:  
__________________________ 

 N
o recibiendo atención prenatal 

N
om

bre del D
octor/a o C

línica:  
__________________________ 

 N
o recibiendo atención prenatal 
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C
om

plete la inform
ación de usted com

o Jefe de H
ogar 

y de cada m
iem

bro en su fam
ilia. U

na vez com
pletado, 

devuelva este form
ulario con su form

a de inscripción de 
H

ealthC
hoice en el sobre con sello de auto-dirección a 

P.O
. B

ox 857, Lanham
, M

D
 20703-0857

R
esponda las preguntas a continuación para los 

m
iem

bros de su fam
ilia en el hogar que estén 

cubiertos por M
edicaid. E

sta inform
ación ayudará 

a su M
C

O
 a decidir que tan pronto usted y su fam

ilia 
necesitan para ver un doctor y que servicios de atención 
m

édica pueden ser necesarios.
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l d
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H
EA

LTH
 S

ER
VIC

E N
EED

S  
I N

FO
R

M
A

TIO
N

  
 D

ate: __________________________________ 
Fam

ily M
em

ber 6 
Fam

ily M
em

ber 7 
Fam

ily M
em

ber 8 

M
em

ber N
am

e  
 

 
 

M
edical A

ssistance N
um

ber  
 

 
 

Prim
ary Language 

 
 

 
H

ealth Q
uestions 

 
 

 
 

1. 
D

o you need to see a doctor in the next m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

2. 
D

o you need to refill a prescription w
ithin the next 

m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

3. 
D

o you use any m
edical equipm

ent or supplies? 
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  

4. 
D

o you currently receive dialysis, chem
otherapy, 

or radiation treatm
ents?  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

5. 
D

o you have any of the follow
ing health 

problem
(s)? 

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

    A
sthm

a 
    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 

    H
IV/A

ID
S 

    P
hysical D

isability 


M
ental H

ealth 


A
lcohol/D

rug U
se

6. 
A

re you pregnant right now
? 

(If yes, answ
er a and b. If no, skip to question 7.) 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 
a. If yes, how

 m
any m

onths pregnant? 
 1-3 m

onths  
 4-6 m

onths  
 

 7-9 m
onths 

 1-3 m
onths   

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

 1-3 m
onths  

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

  
b. W

hat is the nam
e of the doctor, nurse, or clinic 

w
here household m

em
ber is receiving prenatal 

care? 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________  

 N
ot receiving prenatal care 

  

 

H
EA

LTH
 S

ER
VIC

E N
EED

S IN
FO

R
M

A
TIO

N
  

 D
ate: __________________________________ 

Fam
ily M

em
ber 6 

Fam
ily M

em
ber 7 

Fam
ily M

em
ber 8 

M
em

ber N
am

e 

H
ealth Q

uestions 
 

 
 

7. 
H

ave you had a baby in the past tw
o m

onths? 
 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

8.    If you are under 21 years old, do you have a 
special health care need (e.g., developm

ental 
delay, physical disability, etc.)?  

9.    If you are under 21 years old, do you need to see 
a dentist?  

10. H
ave you been hospitalized in the past 6 m

onths? 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

11. D
oes a hom

e health w
orker or personal care 

assistant com
e to your hom

e?  
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

12. D
o you need assistance getting transportation to 

m
edical appointm

ents?  
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

13. A
re you hom

eless or living in a shelter? 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

 

A
nsw

er the questions below
 for the fam

ily m
em

bers 
in the household w

ho are covered by M
edicaid.  This 

inform
ation w

ill help your M
C

O
 decide how

 soon you 
and your fam

ily need to see a doctor and w
hat health 

care services m
ay be needed. 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

The M
aryland D

epartm
ent of H

ealth
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 D
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edical A
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H
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1. 
D

o you need to see a doctor in the next m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

2. 
D

o you need to refill a prescription w
ithin the next 

m
onth? 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

3. 
D

o you use any m
edical equipm

ent or supplies? 
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  
 Y

es  
 N

o  

4. 
D

o you currently receive dialysis, chem
otherapy, 

or radiation treatm
ents?  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

5. 
D

o you have any of the follow
ing health 

problem
(s)? 

    A
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    D

iabetes 
    H

eart D
isease 

    H
igh B

lood P
ressure 
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IV/A

ID
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hysical D

isability 
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ental H
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
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6. 
A

re you pregnant right now
? 

(If yes, answ
er a and b. If no, skip to question 7.) 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 Y
es  

 N
o 

 
a. If yes, how

 m
any m

onths pregnant? 
 1-3 m

onths  
 4-6 m

onths  
 

 7-9 m
onths 

 1-3 m
onths   

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

 1-3 m
onths  

 4-6 m
onths  

 
 7-9 m

onths 

  
b. W

hat is the nam
e of the doctor, nurse, or clinic 

w
here household m

em
ber is receiving prenatal 

care? 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________ 

 N
ot receiving prenatal care 

D
octor/C

linic N
am

e:  
__________________________  

 N
ot receiving prenatal care 
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H
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7. 
H

ave you had a baby in the past tw
o m

onths? 
 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

8.    If you are under 21 years old, do you have a 
special health care need (e.g., developm

ental 
delay, physical disability, etc.)?  

9.    If you are under 21 years old, do you need to see 
a dentist?  

10. H
ave you been hospitalized in the past 6 m

onths? 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

11. D
oes a hom

e health w
orker or personal care 

assistant com
e to your hom

e?  
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

12. D
o you need assistance getting transportation to 

m
edical appointm

ents?  
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

13. A
re you hom

eless or living in a shelter? 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 
 Y

es  
 N

o 

 

A
nsw

er the questions below
 for the fam

ily m
em

bers 
in the household w

ho are covered by M
edicaid.  This 

inform
ation w

ill help your M
C

O
 decide how

 soon you 
and your fam

ily need to see a doctor and w
hat health 

care services m
ay be needed. 

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

 Y
es  

 N
o  

C
om

plete the inform
ation for yourself as H

ead of 
H

ousehold and each fam
ily m

em
ber. A

fter com
pletion, 

return this form
 w

ith your H
ealthC

hoice enrollm
ent form

 
in the self-addressed stam

ped envelope to P.O
. B

ox 857, 
Lanham

, M
D

 20703-0857

The M
aryland D

epartm
ent of H

ealth




