MCBS MAIN STUDY - ROUND 46, FALL 2006

COMMUNITY COMPONENT

NS.   NO STATEMENT CHARGE SERIES

NSINTRO1.


(Ahora que hemos terminado con sus estados de cuenta de (Medicare) (y) (seguro) (y) (TRICARE), hablemos/Hablemos) acerca de los costos de las (visitas médicas) (y) servicios de laboratorio (medicinas) para las cuales usted no tenía un estado de cuenta.


(Comencemos con/A continuación veamos) los costos (del/de la) (EVENT).

NS1.


Según lo que usted sabe, ¿se espera que llegue algo de Medicare (o del seguro/seguro o TRICARE) en el correo sobre [esta visita/estas visitas/esta estadía/(el/la) (ITEM)/el cobro por (el/la) (ITEM) alquilado (con opción a compra) durante el período entre (FIRST DAY OF RENTAL/BEGINING DATE OF REF. PERIOD WHEN COST WAS CREATED) y (LAST DAY OF RENTAL PERIOD/HOY)?/las (THE NUMBER OF TIMES FROM PM6a/OM25) (vez/veces) que obtuvo (MEDICINE NAME/ITEM)]?


[PROBE IF NECESSARY:  Por favor incluya cualquier estado de cuenta que haya recibido acerca de sus beneficios de Medicare para Recetas Médicas.]
SI 

1

NO 

2

ACONTECIMIENTO ANOTADO POR ERROR 

3

TIENE ESTADO DE CUENTA PARA EL ACONTECIMIENTO

4
TIENE PARTE DEL EoB PARA ESTE EVENTO

5
NS1a.


¿Ha recibido usted un estado de cuenta por (el/la) (READ EVENT ABOVE)?

NS2.


Incluyendo las cantidades que sean pagadas por Medicare o por cualquier otro, ¿cuál (fue el cobro por el/la (OM ITEM) alquilado(a) (con opción a compra) entre (PREV.INT.DATE) y hoy)/fue el cobro total, (es decir la cantidad total cobrada)?
NS2a.


¿Cuántos meses están cubiertos por el cobro del período de tiempo desde (PREV. INT. DATE)?

NS2b.


¿Cuál fue la cantidad del copago para el (READ EVENT ABOVE)?


[EXPLAIN IF NECESSARY: Los planes de salud administrados comúnmente cobran una cantidad fija, o un copago, por los cuidados de salud proporcionados. Por ejemplo, la persona puede pagar $10 por cada visita a la oficina del médico y $5 por cada receta de medicina.]

NS3.


(Para) ¿Cuántas de las (NUMBER OF TIMES) veces que obtuvo (MEDICINE/ITEM) (desde (REFERENCE DATE) estaban cubiertas por los (TOTAL CHARGE)/no fueron cobradas/estaba cubierta por los (COPAYMENT)/no hubo copago)?

NS3a.


(Para) ¿Cuántas de las (NUMBER) [visitas a (HH PROVIDER)/visitas a OPD en (PROVIDER) durante el mes de (MONTH)/servicios de laboratorio provistos por (PROVIDER) durante el mes de (MONTH)) estaban cubiertas por los (TOTAL CHARGE)/no había cobros/estaban cubiertas por los (COPAYMENT)/no había copago]?

NS4.


¿Cubre [(AMOUNT FROM NS2)/el cobro total/esto] este(a) (evento/artículo/medicina) solamente o incluye otro(a) (evento/artículo/medicina)?
NS5.


¿Qué más estaba incluido?

FECHAS DE SERVICIO DEL PROVEEDOR 

1

OTROS GASTOS MEDICOS 

2

MEDICINAS RECETADAS 

3

NS6


¿Qué proveedores médicos están incluidos? 

NS7.


Por favor, dígame todas las fechas que están incluidas. 


TIPO: 


1 = LABORATORIO QUE FACTURA POR SEPARADO (SL) 


2 = MÉDICO QUE FACTURA POR SEPARADO (SD) 


3 = DENTAL (DU) 


4 = SALA DE EMERGENCIA DE HOSPITAL (ER) 


5 = ESTADÍA DE PACIENTE INTERNO DE HOSPITAL (IP) 


6 = VISITA DE PACIENTE EXTERNO DE HOSPITAL (OP) 


7 = ESTADÍA INSTITUCIONAL (IU) 


8 = PROFESIONALES DE SALUD EN EL HOGAR (HP) 


9 = OTRO SALUD EN EL HOGAR (AYUDANTES, AMAS DE CASA, ETC.) (HF) 


10 = TODAS LAS OTRAS VISITAS A PROVEEDORES MÉDICOS (MP)

NS9.


Antes de continuar, quisiera hacerle algunas preguntas sobre la(s) visita(s) que acabo de agregar.

NS10.


¿Qué tipo de personal médico es (PROVIDER)?

NS11. – [PROVVA, FACLVA]

¿Está asociado(a) (PROVIDER) con/¿Es (PROVIDER) una dependencia del Departamento de Asuntos de Veteranos o A.V. (Administración de Veteranos)?

NS12. – [HMOPLAN]

¿Está asociado(a) (PROVIDER) a su plan HMO [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) BELOW]?

NS13. – [HMOREFD]

¿Fue mandado(a) usted a (PROVIDER) por [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) BELOW]?

NS13a. – NS13b. – [HMONO]

¿Cuál es la razón más importante por la que usted no (vio un proveedor dental/fue a una sala de emergencias/fue a un hospital/fue a un departamento de pacientes externos/vio un médico) asociado con [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) BELOW] o (un proveedor dental/una sala de emergencias/un hospital/un departamento de pacientes externos/un médico) al que [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) BELOW] le mandó a usted?

NS14.


Por favor dígame todos los artículos que están incluidos.  

ITEM: 

1 = ANTEOJOS/LENTES CONTACTO

3 = ARTÍCULO ORTOPÉDICO

5 = AMBULANCIA/RESCATE

7 = MODIFICACIONES (CASA/CARRO)

9 = DIÁLISIS RIÑONES




2 = ARTEFACTO OIR/HABLAR

4 = ARTÍCULOS DIABETES

6 = PRÓTESIS

8 = OXÍGENO

10 = TODO OTRO ARTÍCULO MÉDICO

[SI ES ARTÍCULO ORTOPÉDICO:

21 = SOPORTES/SUJETADORES

23 = ZAPATOS (CORRECTIVOS/ORTOPÉDICOS)

24 = MULETAS

26 = SILLA DE RUEDAS/CARRITO



22 = BASTÓN

25 = ANDADOR

27 = MEDIAS

91 = OTRO (ESPECIFÍQUE)]

[SI ES UNA ALTERACIÓN O MODIFICACIÓN:

31 = ASCENSOR

33 = RAMPAS

35 = ASIENTO DE BAÑERA

91 = OTRO (ESPECIFÍQUE)]




32 = BARANDAS (NO DE BAÑERA)

34 = BARANDAS DE BAÑERA  

36 = ALGUNA MODIFICACIÓN DEL 

        CARRO

[SI SON OTROS ARTÍCULOS MÉDICOS:

41 = ASIENTO DE INODORO ELEVADO

43 = SILLA/COJÍN ESPECIAL/COLCHÓN

45 = ARTÍCULOS DE OSTOMÍA

47 = VENDAJES

49 = ARTÍCULOS PARA PRESIÓN DE SANGRE




42 = ASIENTO DE BAÑERA PORTÁTIL

44 = CAMA DE HOSPITAL

46 = ARTÍCULOS PARA LA 
        INCONTINENCIA

48 = EQUIPO PULMONAR

91 = OTRO (ESPECIFÍQUE)]

[SI ES ARTÍCULO RELACIONADO CON OXÍGENO: 

51 = OXÍGENO/ARTÍCULOS

[SI ES ARTÍCULO PARA DIÁLISIS DEL RIÑON: 

61 = ARTÍCULOS PARA DIÁLISIS

        DEL RIÑÓN




52 = EQUIPO RELACIONADO CON 

        OXÍGENO

62 = EQUIPO PARA DIÁLISIS DEL RIÑÓN

NS14aa.


¿Compró o mandó a repara, el/la (ITEM ADDED AT NS14) o lo(a) alquiló?
NS14a.


¿Cuántos meses cubre este cobro total?

NS16.


Por favor, dígame todas las medicinas que están incluidas.

NS17a.


¿Obtuvo usted (esta compra/alguna de estas compras) de (MEDICINE NAME) en [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW] o a través de un servicio o descuento ofrecido a través de [READ MANAGED CARE PLAN NAME(S) LISTED BELOW]?


PROBE: Esto incluiría obtener las compras en la farmacia de un centro del plan de cuidado de administrado; una farmacia que acepta la tarjeta de su plan; o a través de un servicio de órdenes por correo que el plan de cuidado administrado le refirió.]

NS17aa.


¿Obtuvo usted (esta compra/alguna de estas compras) de (MEDICINE NAME) a través del Departamento de Asuntos de Veteranos o A.V. (Administración de Veteranos)?
NS18.


Antes de continuar, quisiera hacerle algunas preguntas sobre la(s) medicina(s) recetada(s) que acabo de agregar.

[Sería muy útil para las siguientes preguntas si pudiéramos ver la(s) botella(s) o envase(s) de la(s) medicina(s).]
NS19.


¿Ha pagado ya usted o alguna otra fuente (tal como un plan de seguro/TRICARE/TRICARE o un plan de seguro), parte de [estos (TOTAL CHARGE/AMOUNT FROM NS2/el cobro total/el cobro/estos AMOUNT FROM NS2b/la cantidad del copago]

SP O ALGUNA FUENTE PAGO

1

NO SE HA PAGADO NADA 

2

NS20.


¿Quién cubrió este (EVENT)?


¿Quién (más) pagó?  ¿Cuánto pagó (SOURCE)?

NS21. – [ST63]

¿Qué tipo de plan de seguro de salud es (SOP NAME)?

MEDICAID/MEDICAID MANAGED CARE PLAN

1

OTRO PLAN PÚBLICO (DISTINTO A MEDICAID)

2

SEGURO DE SALUD PRIVADO 

3

NO ES UN PLAN DE SEGURO DE SALUD 
(INCLUYENDO A.V.)

4

PLAN MILITAR (SIN INCLUIR A A.V. O TRICARE) 

5

PLAN DE SEGURO NO ES DE SP (PLAN 
PERTENECE A OTRA PERSONA)

6

MANAGED CARE PLAN DE MEDICARE

7

ES MIEMBRO DE UN PLAN DE DESCUENTOS/AHORROS

8

TRICARE

9
PLAN MEDICARE PARA RECETAS MÉDICAS

10
NS22.


Parece que todavía hay una cantidad que no ha sido pagada.  [REVIEW WITH RESPONDENT.]  ¿Es correcto ésto?

NS23.

Parece haber más pagos que el cobro total.  [REVIEW WITH RESPONDENT.] ¿Es correcto ésto?

NS25.


Tengo anotado que usted ha pagado (SP/FAMILY PAYMENT AMOUNT).  ¿Espera o anticipa usted que alguna fuente le reembolse a usted o a su familia parte o el total de esa cantidad?

NS26.


Usted me dijo anteriormente que tenía otro (EVENT) (PURCHASE). ¿Hay otro(a) (EVENT) (PURCHASE) que sea el/la mismo(a) -- es decir [el cobro total fue (TOTAL CHARGE FROM NS2] (por visita/por compra)/usted no sabe cuanto es el cobro total] [y usted o su familia pagó (DOLLAR AMOUNT) (por visita/por compra)] [y alguna porción fue pagada/la (visita/compra) fue cubierta totalmente) por [READ SOURCES OF PAYMENT LISTED BELOW]]?

NS26a.


Usted me dijo anteriormente que usted había hecho otras visitas a [(PROVIDER)/proveedores tales como [READ PROVIDER NAMES ABOVE/BELOW]]. ¿Fue la situación de pago la misma para alguna de estas visitas? Es decir, [el copago fue (AMOUNT FROM N26b) (por visita)/usted no sabe cuanto es el copago][y usted o su familia pagó (DOLLAR AMOUNT) (por visita)][y alguna porción fue pagada/la visita estaba cubierta completamente) por [READ SOURCES OF PAYMENT ABOVE.]?

NS26b.


¿Cuál(es) (es/son) la(s) misma(s)?

¿Cuántas veces son las mismas?

NS27.


¿Cuál(es) (es/son) la(s) misma(s)?

¿Cuántas veces son las mismas?

NS27a.


Usted me dijo anteriormente que usted había comprado otras medicinas recetadas a través de un plan de cuidado administrado. ¿Fue la situación de pago la misma para estas medicinas? Es decir, [el copago fue (AMOUNT FROM N26b) (por compra)/usted no sabe cuanto es el copago] [y usted o su familia pagó (DOLLAR AMOUNT) (por compra)][y alguna porción fue pagada/la compra estaba cubierta completamente) por [READ SOURCES OF PAYMENT ABOVE.]]?
NS27b.


¿Cuál(es) (es/son) la(s) misma(s)?

¿Cuántas veces son las mismas?

NS-1
NS-4

