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Wellcare by Health Net 是一項 Medicare Advantage Chronic Condition Special Needs Plan (C-SNP)，
專為患有糖尿病、慢性心臟衰竭及/或特定心血管疾病等慢性病症的人所設計。

投保人資訊投保人資訊

姓氏： 名字： 中間名縮寫： 

Medicare 號碼： 電話號碼： 

– – 

出生日期：

月 月 日 日 年 年 年 年

請填妥此表單並與您的投保申請一起送出。如果您對下列任何問題的回答為「是」或「不確
定」，您可能有資格加入我們的 C-SNP。當表格填寫完成並連同投保申請一併送出後，您將
被納入 Wellcare。我們將嘗試在投保的第一個月與您的服務提供者確認您的慢性病症。如果
我們無法確認您的慢性病症，我們必須將您從 Special Needs Plan 中退保。

慢性病症問題慢性病症問題
您是否曾被診斷有糖尿病？ ■■ ■ ■ 

  ■ 

 ■ ■ 

 ■ ■ 

 ■ ■ 

 ■ ■ 

 ■ ■ 

■ ■ 

■ ■ 

■ ■ ■ 

是 否 不確定

您是否曾有高血糖的問題？ 是 否 不確定

您是否服用藥物和/或曾接受特殊飲食，以控制血糖？ 是 否 不確定

您是否曾被診斷有慢性 (或鬱血性) 心臟衰竭 (CHF)？ 是 否 不確定

您是否曾因心臟問題而導致有肺中積液或腿部腫脹的問題？ 是 否 不確定

您是否服用藥品以防止積液？ 是 否 不確定

您是否曾被診斷有以下任何心血管疾病？ 是 否 不確定

• 心律不整 
• 冠狀動脈疾病 

• 慢性靜脈栓塞性疾病 
• 周邊血管疾病 

您是否曾有心跳很快、不穩定的問題？ 是 否 不確定

您是否曾有胸痛或胸悶、 呼吸短促、心臟病發作或中風的問題？ 是 否 不確定

醫師是否曾告訴您有血塊？ 是 否 不確定 
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可確認您慢性病症的醫療照護服務提供者可確認您慢性病症的醫療照護服務提供者

服務提供者服務提供者 #1 服務提供者

服務提供者姓名：

服務提供者地址：

服務提供者電話：

服務提供者傳真： 

服務提供者 #2 

服務提供者姓名：

服務提供者地址：

服務提供者電話： 

– – – –

服務提供者傳真： 

– – – – 

授權揭露健康資訊以確認慢性病症：授權揭露健康資訊以確認慢性病症：
本人特此授權上方列出的服務提供者可向 Wellcare 揭露我的健康資訊以確認我已經過診斷患
有慢性病症，因此符合投保 Wellcare Special Needs Plan 的資格。此授權適用於與以上所示之
慢性病症醫療病史相關之服務提供者所維護的所有健康資訊。 
注意：注意：根據此授權所揭露的資訊將由 Wellcare 依照適用的州及聯邦法律和規定加以保護。

簽名簽名

投保人簽名： 日期：

月 月 日 日 年 年 年 年

經紀人/

/

代理人姓名 (如適用)：

經紀人 代理人簽名 (如適用)： 日期：

月 月 日 日 年 年 年 年

如需更多資訊，或需要與此表單相關的協助，請致電會員服務部如需更多資訊，或需要與此表單相關的協助，請致電會員服務部 1-800-275-4737 (TTY：：711)。。
服務時間：在服務時間：在 10 月月 1 日至日至 3 月月 31 日期間，代表的服務時間為每週日期間，代表的服務時間為每週 7 天，早上天，早上 8 點至晚上點至晚上 
8 點。在點。在 4 月月 1 日至日至 9 月月 30 日期間，代表的服務時間為週一至週五早上日期間，代表的服務時間為週一至週五早上 8 點至晚上點至晚上 8 點， 點， 
不過請注意，自不過請注意，自 4 月月 1 日起至日起至 9 月月 30 日止，在週末和假日期間，您的來電會進入到我們的日止，在週末和假日期間，您的來電會進入到我們的
語音信箱。請留下您的姓名和電話號碼，我們會在一語音信箱。請留下您的姓名和電話號碼，我們會在一 (1) 個工作天內回電給您。個工作天內回電給您。

已經診斷患有心血管疾病、慢性心臟衰竭和/或糖尿病而具有 Medicare 的任何人皆可以參加
本計劃。 
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