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Instrucciones

Puede usar este folleto de 
anotaciones para ayudarle 
a prepararse para sus 
entrevistas de MEPS. Cada 
vez que usted o un miembro 
de su familia reciba cuidado 
de salud anote la siguiente 
información:

•	nombre de la persona en su 
hogar que recibió el cuidado 
de salud

•	fecha de la visita o llamada 
telefónica

•	nombre del proveedor de 
cuidado de salud

•	razón de la visita o llamada
•	información del cobro y del 

pago
•	medicinas recetadas
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En la parte de atrás 

de este folleto hay 

espacio para anotar 

la información para 

comunicarse con 

sus proveedores  

de salud.


