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Solicitud de autorizacién previa para necesidades
sociales relacionadas con la salud (HRSN) - Nutricion

Por favor, envie por fax al 503.850.9398. Para preguntas llame al 855-722-8205
Rellene cada seccion completamente o se retornara la solicitud como incompleta.

Informacion del miembro

Apellido Nombre:

Identificacién del seguro médico #: Fecha de nacimiento:

Direccion y ciudad: Condado: O Polk O Washington O Yamihill
Teléfono: Correo electronico:

Idioma preferido (Opcional): Pronombres (opcionales):

Informacion del solicitante:

Proveedor /miembro solicitante: Correo electrénico:

Direccion: Teléfono: Fax:

Informacion del proveedor médico
. Escriba la informacion de contacto para el proveedor que esta gestionando los factores de riesgo
relacionados con la salud del miembro y la elegibilidad de HRSN.

Nombre del proveedor: Clinica del proveedor:

Numero de teléfono del proveedor:

Criterios de elegibilidad

El miembro debe cumplir con TODOS los requisitos siguientes (marque todos los componentes que siguen).
Si el miembro no cumple con la calificacion para HRSN, considere presentar una solicitud para los fondos flexibles de HRSN:
https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/Y CCO-Flex-Funds-Request-1.pdf
[] 1. Estar registrado con YCCO OHP Plus (MMIS Codes BMD, BMH, BMM, CWX)
Y
O 2. Mdédulo de encuesta sobre seguridad alimentaria de los hogares de los EE.UU.:
https://www.ers.usda.gov/sites/default/files/ laserfiche/DataFiles/50764/short2024.pdf
Puntuacion de la forma abreviada de seis items . Debe calificar para una seguridad
alimenticia baja o muy baja.
Y

0 3. Cumplir con al menos una de las poblaciones cubiertas por HRSN (Marque la caja de abajo):

[1 Los adultos y los jévenes dados de alta de una institucion de atencion de salud conductual elegible de HRSN
en los ultimos 12 meses.

O Adultos y jévenes liberados de la carcel en los ultimos 12 meses.

O Adultos y jévenes involucrados con el sistema de bienestar infantil de Oregdn actual o previamente.

[0 Personas que pasaran de tener solo Medicaid a tener Medicaid y Medicare en los proximos 3 meses o pasaron
en los pasados nueve meses.

[0 Adultos y jovenes que viven sin hogar o en riesgo de quedarse sin hogar (bajo "extremadamente bajos
ingresos"

Limites por condado https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html)

O Recipientes adultos jévenes (de 19 a 21 anos) con beneficios por Necesidades de Atencion Especiales
(YSHCN)

Y (la lista continua en la siguiente pagina)
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(1 4. Cumplir con al menos uno de los factores de riesgo clinico especificos a la nutricion (marque la caja abajo, la lista
continua en la siguiente pagina):

O Necesidades complejas de salud conductual. [0 Adulto de 65 afios o mas con factores adicionales.

O Necesidades por discapacidad de desarrollo O Niflos menores de 6 afios con factores de riesgo adicionales.

O Necesidades de salud fisica complejas. [0 Uso reiterado del departamento de emergencias y encuentros de crisis.

O Necesidad de asistencia con las actividades de vida diarias o elegible para LTSS. [0 Embarazo o posparto.

O Experiencia de violencia interpersonal durante el ultimo afio O Adulto joven con necesidades especiales de
atencion.

Encuentre mas detalles sobre las condiciones clinicas aqui:
https://secure.sos.state.or.us/oard/viewAttachment.action?ruleVrsnRsn=335561

Tipo de solicitud

Los miembros pueden recibir solo MTM O frutas y verduras, O abastecer su alacena a la vez. Por favor, marque uno.

[0 Comidas médicamente disenadas.

(MTM) (Hasta 6 meses). LI Educacion sobre la nutricion (disponible con todos los
O Se adjunta la evaluacion de MTM* beneficios)
Evaluacion de MTM, fecha de realizacion ] El miembro no califica para recibir terapia de
O Plan de atencion nutricional completo y adjunto nutricion médica (MNT) a través de OHP.
0 El miembro declina el apoyo a la educacién sobre la
O Beneficio de frutas y verduras nutricion.
O El miembro califica para terapia de nutricion médica.
O Beneficio de abastecimiento de su alacena (lista de referencia sobre las condiciones clinicas para
Para el abastecimiento de su alacena el miembro debe: calificar: https://yamhillcco.org/wp-
O Ser un menor de 21 content/uploads/2026/07/CCO-HRSN-MTM-Memo.pdf)

O Estar recibiendo beneficios de YSCHN

O Embarazada Obligatorio

O El miembro no vive en una institucion que ofrece comidas.
O El miembro no es un niflo actualmente en crianza
temporal.

*Si no se adjuntan la evaluacion de MTM y el plan de atencion nutricional, la solicitud se remitira al proveedor de servicios de
nutricion HRSN para que la complete. Si el formulario de solicitud de autorizacion previa (PA) no esta completado en su totalidad,
se devolvera al proveedor.

Los proveedores pueden referirse a estas pautas para su evaluacién y los componentes del plan de atencion
nutricional: https://www.eatrightpro.org/practice/nutrition-care-process/ncp-overview/nutrition-intervencion

OPCIONAL
Enumere sus alergias o restricciones:

Revise los tipos de comidas que necesita:

[0 Baja en carbohidratos O Sin gluten
] Baja en azucar 00 Vegetariana
[ Baja en sodio O Comidas suaves, en puré

] Baja en colesterol

Cualquier nota adicional:
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Atestacion del miembro

El miembro ha consentido en:
[0 Recibir los servicios aprobados de HRSN.
[0 Ser contactado por el personal de YCCO, por teléfono, correo electrénico, y texto*
[0 Permitir que esta solicitud se comparta con los proveedores de HRSN con el propésito de la
coordinacion de la atencion.
OO Ser contactado por teléfono, correo electrénico y texto por el proveedor del servicio, y los
contratistas o vendedores relacionados.
O En el uso de tecnologia de informacion para compartir informacion personal.

[0 EI miembro atesta lo siguiente:
e Deseo que mi CCO vea si califico para apoyo con la nutricion.
Mi CCO puede ponerse en contacto conmigo para obtener mas informacién sobre esta solicitud.
No estoy recibiendo servicios duplicados a traves de ningun otro programa.
No he recibido el beneficio de HRSN solicitado en el pasado, ni de esta CCO ni de ninguna otra.
Firmo bajo pena de perjurio. Esto significa, que segun mi leal saber y entender, toda la informacion
que he proporcionado en esta solicitud es verdadera, correcta y completa.
e Si proporciono informacion falsa o incorrecta, podria estar sujeto a penas bajo la ley estatal o
federal. Esto podria incluir tener que pagar el dinero gastado en cualquier servicio que yo reciba a
raiz de esta solicitud.

Firma del miembro (podria ser digital o el proveedor podria firmar el documento con el consentimiento
verbal del miembro):

Comentarios adicionales (opcional):

AVISO IMPORTANTE: este mensaje esta destinado a la persona o entidad a la que va dirigido y puede contener
informacién que es privilegiada, confidencial y exenta de divulgacion bajo las leyes pertinentes. Si el destinatario de este
mensaje no es el destinatario previsto, el empleado o agente responsable de entregarlo al destinatario previsto, por la
presente se le notifica que cualquier difusion, distribucion o copia de esta informacion esta ESTRICTAMENTE
PROHIBIDA. Si ha recibido este mensaje por error, por favor notifiquenos inmediatamente y destruya el mensaje recibido.
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