& QuadMed

TAKECONTROL»» COMPROMISO

PROGRAMA DE MANEJO DE AFECCIONES

Para ser miembro activo del programa TakeControl y recibir el incentivo del plan de beneficios con tarifa de $0, debe
completar el siguiente documento de compromiso y tomar al menos una clase con el docente de enfermeria de TakeControl.
Sino lo ha hecho, llame al (228) 205-7667 (Ingalls) o (757) 327-4183 (Newport News) para programar una sesion.

Nombre Del Participante Apellido Fecha de nacimiento

Numero de teléfono Direccién segura de c. electronico (Esto se utilizard para comunicarse con el participante/tutor
legal/apoderado mediante un sistema seguro de mensajes de QuadMed).

Marque las afecciones por las que seinscribe: [ JAsma [ _JEPOC [ _]Diabetes

[_]Presién arterial alta

Nombre del médico/proveedor

PROGRAMA DE REQUISITOS ANUALES PARA MIEMBROS ACTIVOS

Dlabetes e
Requisito EPOC
: A1c <9% A1c >99% arterlal alta

Evaluacion respiratoria (ACT (Técnica para limpiar las vias
respiratorias)/TRACK (Prueba para el control respiratorio y del
asma en ninos)/CAT (Cuestionario de evaluacion de la EPOC))
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Al completar este formulario, solicito ser un miembro activo en el programa de manejo de afecciones de TakeControl. Entiendo
que mi participacion en este programa es voluntaria y que solo podré calificar para acceder a los beneficios relacionados con este
programa si reino, y sigo reuniendo, los requisitos detallados para mis afecciones. En caso de que no cumpla con los requisitos
anuales, entiendo que se terminara el incentivo del plan de beneficios con tarifa de $0. Este compromiso tiene vigencia hasta

el final del afio actual del programa y se renovara todos los afios, a menos que le avise
al docente de enfermeria o al coordinador del programa de TakeControl que quisiera Por favor regrese a la
finalizar mi participacion como miembro activo en el programa. Equipo TakeControl:

Al firmar a continuacion, reconozco que entiendo los criterios segtin lo establecido

. Entrega:
anteriormente.
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Correo electrénico:
TakeControl@quadmedical.com

Firma del participante Fecha

Firma del padre/tutor legal/apoderado (encierre en un circulo lo que corresponda) ~ Fecha
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En determinados estados, la atencidn al paciente la proporciona un consultorio médico propiedad de un médico contratado por QuadMed Clinical Date: #




