MCBS MAIN STUDY - ROUND 46, FALL 2006

COMMUNITY COMPONENT

ST.   STATEMENT CHARGE SERIES

ST1ahmo.


Ahora que hemos terminado de hablar de las visitas médicas y de las medicinas recetadas, hablemos de sus costos médicos.  Debemos comenzar examinando todo el material escrito o explicaciones escritas de lo que fue pagado por Medicare, alguna compañía de seguro, o TRICARE.


Usualmente, ¿recibe usted estados de cuenta o papeles de Medicare, seguro, tal como (MOST RECENT MEDICARE MANAGED CARE PLAN), o TRICARE que muestre los cobros por visitas médicas o equipo?


La última vez, anotamos que usted (PREVIOUS ROUND RESPONSE TO ST1ahmo) recibió estados de cuenta o papeles de Medicare, seguro o TRICARE que muestran los cobros de visitas médicas o equipo. 


Por favor dígame si (actualmente) (usted siempre recibe) estados de cuenta, algunas veces recibe estados de cuenta, o nunca recibe estados de cuenta.

SIEMPRE

1

ALGUNAS VECES

2

NUNCA

3

ST1.


[Ahora que hemos terminado de hablar de las visitas médicas y de las medicinas recetadas, hablemos de los costos médicos suyos.  Debemos comenzar examinando todo el material escrito o explicaciones escritas de los costos que fueron pagados por Medicare, alguna compañía de seguro, o TRICARE.]


¿Tiene usted algún estado de cuenta de Medicare, Seguro, o TRICARE [que haya recibido desde la última entrevista].


[PROBE IF NECESSARY:  Por favor incluya cualquier estado de cuenta que haya recibido acerca de su beneficio de Medicare para recetas médicas.]
ST1a.


¿Tiene usted algún otro estado de cuenta o papel de Medicare, Seguro o TRICARE?  


[PROBE IS NECESSARY: Por favor incluya cualquier estado de cuenta de Medicare, seguro, o TRICARE que haya recibido desde la última entrevista incluyendo los estados de cuenta de su plan Medicare para Recetas Médicas.]
ST12.


Antes que continuemos con este estado de cuenta, me gustaría hacerle algunas preguntas sobre la(s) visita(s) que acabo de agregar.

ST13.


¿Qué tipo de personal médico es (PROVIDER)?

ST14. – [FACLVA]

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

ST15. – [HMOPLAN]

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

ST16. – [HMOREFD]

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

ST17.

ITEM: 

1 = ANTEOJOS/LENTES CONTACTO

3 = ARTICULO ORTOPEDICO

5 = AMBULANCIA/RESCATE

7 = MODIFICACIONES (CASA/CARRO)

9 = DIALISIS RIÑONES




2 = ARTEFACTO OIR/HABLAR

4 = ARTICULOS DIABETES

6 = PROTESIS

8 = OXIGENO

10 = TODO OTRO ARTICULO MEDICO

[SI ES ARTICULO ORTOPEDICO:

21 = SOPORTES/SUJETADORES

23 = ZAPATOS (CORRECTIVOS/ORTOPEDICOS)

25 = ANDADOR

27 = MEDIAS




22 = BASTON

24 = MULETAS

26 = SILLA DE RUEDAS/CARRITO
91 = OTRO (ESPECIFIQUE)]

[SI ES UNA ALTERACION O MODIFICACION:

31 = ASCENSOR

33 = RAMPAS

35 = ASIENTO DE BAÑERA

91 = OTRO (ESPECIFIQUE)]




32 = BARANDAS (NO DE BAÑERA)

34 = BARANDAS DE BAÑERA  

36 = ALGUNA MODIFICACION DEL 

        CARRO

[SI SON OTROS ARTICULOS MEDICOS:

41 = ASIENTO DE INODORO ELEVADO

43 = SILLA/COJIN ESPECIAL/COLCHON

45 = ARTICULOS DE OSTOMIA

47 = VENDAJES

49 = EQUIPO PARA MEDIR LA
        PRESION DE SANGRE




42 = ASIENTO DE BAÑERA PORTATIL

44 = CAMA DE HOSPITAL

46 = ARTICULOS PARA LA 
        INCONTINENCIA

48 = EQUIPO PULMONAR

91 = OTRO (ESPECIFIQUE)]

[SI ES ARTICULO RELACIONADO CON OXIGENO: 

51 = OXIGENO/ARTICULOS

[SI ES ARTICULO PARA DIALISIS DEL RIÑON: 

61 = ARTICULOS PARA DIALISIS

        DEL RIÑON




52 = EQUIPO RELACIONADO CON 

        OXIGENO

62 = EQUIPO PARA DIALISIS DEL RIÑON

ST17aa.


¿Compró o mandó a reparar usted (el/la) (ITEM ADDED AT ST17), o alquiló usted (ITEM)?

ST17a.


¿Cuántos meses cubre este estado de cuenta para (el/la)(RENTAL ITEM)?

ST20a.


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


[PROBE: Esto puede incluir obtener las compras en una farmacia localizada en el centro del plan de cuidado de administrado; una farmacia que acepta la tarjeta de su plan de cuidado administrado; o a través de un servicio de órdenes por correo al que el plan de cuidado administrado le mandó.]
ST20aa.


¿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)?
ST21.


Antes de continuar con este estado de cuenta, 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).]
ST58.


Entonces, tengo una cantidad restante de (AMOUNT REMAINING) que Medicare no pagó.  


¿Ha pagado usted o alguna otra fuente, (tal como TRICARE/un plan de seguro/TRICARE o un plan de seguro), parte de esta cantidad?

SP O ALGUNA FUENTE PAGO 

1

NO SE HA PAGADO NADA 

2

CANTIDAD RESTANTE PARECE INCORRECTA

3

ST61.


[Además de Medicare,]


¿Ha pagado usted o alguna otra fuente, tal como (un plan de seguro/TRICARE/TRICARE o un plan de seguro), alguna cantidad por esto?

SP O ALGUNA FUENTE PAGO 

1

NO SE HA PAGADO NADA 

2

ST61a.


El costo total de las recetas informadas en este estado de cuenta es de (TOTALCHG).  ¿Ha pagado usted o alguna otra fuente parte de esta cantidad?
ST62.


¿Quién (más) pagó (además de Medicare)?  ¿Cuánto pagó (SOURCE)?

ST62a.


¿Quién pagó?  ¿Cuánto pagó (SOURCE)?
ST63.


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

MEDICAID/PLAN DE CUIDADO ADMINISTRADO 
DE MEDICAID

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

PLAN DE CUIDADO ADMINISTRADO DE MEDICARE

7

PLAN DE DESCUENTO Y AHORRO

8
TRICARE

9

PLAN DE MEDICARE PARA RECETAS MÉDICAS

10

ST64.


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

LAS CANTIDADES DE ARRIBA ESTAN CORRECTAS

1

"SOP" NECESITA ADICIÓN O CORRECCIÓN 

2

LA CANTIDAD RESTANTE PARECE INCORRECTA 

3

ST65.


Parece haber más pagos que la cantidad restante después del pago de Medicare.  
[REVIEW WITH RESPONDENT.]  ¿Es correcto eso?

LAS CANTIDADES DE ARRIBA ESTAN CORRECTAS 

1

"SOP" NECESITA ADICIÓN O CORRECCIÓN 

2

LA CANTIDAD RESTANTE PARECE INCORRECTA 

3

ST65b.


Parece haber todavía una cantidad sin pagar.  [REVIEW WITH RESPONDENT.]  ¿Es correcto?

ST67.


Tengo anotado que usted ha pagado (FAMILY PAYMENT AMOUNT IN ST62/ST62a OR ST66/ST66a).  ¿Espera o anticipa usted que alguna fuente le reembolse a usted parte o el total de esa cantidad?

ST-1
ST-2

