
de salud,organizaciones comunitarias, individuos y/o miembros de familia) para 

inscripción de personas elegibles a el Manejo de Servicios de Cuidado de las 

Casas de Salud (Health Home)Las personas deben cumplir con todos los 

criterios de selección para poder ser inscritos. 

ELEGIBILIDAD PARA EL MANEJO 
DESERVICIOS DE CUIDADO DE LAS 
CASAS DE SALUD (HEALTH HOME) 

COMO REFERIR A ALGUIEN AL SISTEMA 
DE HHUNY 

1150 University Ave, Suite 142A Rochester NY 14607 1-855-613-7659 askhhuny@hhuny.org 

HHUNY está aceptando referidos de la comunidad (proveedores de cuidados 

Servicios a las Casas de Salud en el área de BestSelf, una Casa de Salud 
afiliada a HHUNY que ofrece sus servicios en el área Oeste de Nueva York 

PLAN DE REFERIDO COMUNITARIO  

PARA EL MANEJO DE SERVICIOS DE CUIDADO DE LAS CASAS DE SALUD ( 
HEALTH HOME)  

mailto:tmarchese@hhuny.org
mailto:askhhuny@hhuny.org


Esta es una breve hoja de referencia y ayuda para asegurar que los originarios de referidos 

completen de una manera más acertada la forma de Referidos Comunitario de las Casas de 

Salud. Referidos incorrectos o incompletos impiden procesar correctamente la referencia, 

lo cual significa un retraso a los servicios del consumidor. 

Cuando llene la información acerca de Elegibilidad y Factores de riesgo, por favor 

proporcione información detallada. Esto le permitirá al Coordinador de Referidos 

Comunitario de HHUNY la información que necesita para asignar apropiadamente a un 

referido

Por Ejemplo: (AA12345A). 

 Ejemplo: Enfermedad Mental Seria — 296.8 Trastorno Bipolar NOS 

 Ejemplo: Otras condiciones crónicas — COPD 

 Si hay 2 en la categoría C, debe proporcionar información acerca de las dos; Esto incluye también trastornos 
por dependencia a Sustancias 

Ejemplo: El usuario corre el riesgo de ser hospitalizado debido a que no se adhiere a sus medicamentos. 

Referencia no será procesada sin el consentimiento; de acuerdo a DOH, la anotación de 

consentimiento expresado verbalmente es permisible. 

asegúrese de 

proporcionar su información de contacto 

Verifique que todas las páginas hayan sido enviadas en su totalidad por el fax o a través del correo electrónico (de manera segura). 

askhhuny@hhuny.org 

PARA MAS INFORMACION por favor visite

COMMUNITY REFERRAL TO HHUNY 

Servicios a las Casas de Salud en el área de Lake Shore, una Casa de Salud 
afiliada a HHUNY que ofrece sus servicios en el área Oeste de Nueva York 

PLAN DE REFERIDO COMUNITARIO  
PARA EL MANEJO DE SERVICIOS DE CUIDADO DE LAS CASAS DE SALUD ( 
HEALTH HOME)  
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INFORMACION DE LOS REQUISITOS PARA SER ELEGIBLE 

APLICACION PARA EL PROGRAMA DE REFERIDOS COMUNITARIOS 

Servicios a las Casas de Salud en el área de BestSelf, una Casa de Salud afiliada a HHUNY, y 

que ofrece sus servicios en la parte Oeste de New York 

Si la referencia es para jovenes entre las edades de 18-21, por favor completan el siguiente. 

INFORMACION PERSONAL 

Marcar todas las casillas que sean relevantes. Deberá cumplir solamente A o solamente B o 
dos C para poder calificar. 

Marque Categoría Especifique su Diagnóstico; Proporcione Información 

Detallada 

A Enfermedad Mental Seria 

B 
HIV/SIDA & el riesgo de desarrollar 

una condición crónica 

B Sickle Cell Disease 

C Condiciones de Salud Mental 

C Trastorno por Abuso de Sustancias o Droga 

C Asma 

C Diabetes 

C Enfermedades de corazón 

C Indice de Masa Corporal (BMI) > 25 

C Otras Condiciones Crónicas (Especifique) 

NOMBRE: Fecha de nacimiento: 

Dirección: Medicaid CIN #: 

Nombre de la Organizacion que maneja el Medicaid: 

Condado de Residencia: Sexo: 

Teléfono: Teléfono Celular: 

Por favor indique si necesita servicios de interpretación; especifique el idioma que habla si su lengua no es Inglés: 



APLICACION PARA EL PROGRAMA DE REFERIDOS COMUNIDAD 

Servicios a las Casas de Salud en el área de BestSelf, una Casa de Salud afiliada a HHUNY, y 

que ofrece sus servicios en la parte Oeste de New York 

Factores de Riesgo Marque todas las que apliquen

Especifique si tiene una Agencia de Administración de Cuidados que prefiera o recomiende: 

Información de Contacto de la persona que esta completando esta Referencia Título: 

Organización: 

Teléfono: Correo electrónico: 

Marcar Categoría 
Detalle indicando como el/la referido cumple con el Factor de 
Riesgo 

Riesgo probable debido a un evento 

negativo, por ejemplo: muerte, 

discapacidad, paciente interno o 

admisión a un asilo de ancianos 

Falta adecuada de ayuda social, 

familiar o de vivienda adecuada 

Falta de conexión adecuada al 

Sistema de Salud 

Falta de seguimiento a los tratamientos o 

medicamento(s) o dificultad controlando el 

uso de medicamentos 

Salida reciente de la cárcel 

Salida reciente de una 

hospitalización psiquiátrica 

Falta de capacidad realizando actividades 

del diario vivir como vestirse, comer, etc. 

Problemas de Aprendizaje o Cognitivos 

DESCRIPCION Proporcione cualquier información que pueda ayudar en el proceso de asignación a una agencia de manejo
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AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL 

Servicios a las Casas De Salud en el área de BestSelf, una casa de Salud afiliada a HHUNY y que sirve a las Casas de la 

parte Oeste de Nueva York 

CONSENTto disclosure of health information

5 

Fecha: Firma: 

Fecha: 

Fecha de Nacimiento: Nombre: 
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR EL HISTORIAL DE SALUD – ADJUNTO A 

Servicios a las Casas de Salud en el área de BestSelf, una afiliación de la Casa de Salud de 

HHUNY y que le da servicios a la parte Oeste de Nueva York 

6 askhhuny@hhuny.org 

BestSelf Health Home Services (formerly Lake Shore Health         

Home Services)

Blossom: Modern Home Care Solutions of Western

New York (formerly Companion Care of Rochester) 

Buffalo Federation of Neighborhood Centers 

Buffalo Psychiatric Center 

Carelon Behavioral Health

Catholic Health - Sisters of Charity Hospital 

Coordinated Care Services, Inc.

Erie County Office of Mental Health/SPOA

Evergreen Health Services

FreedomCare

GBUAHN Health Home

Harmonia Collaborative Care (formerly Community Concern            

of WNY)

Highmark Western & Northeastern NY 

Hillside 

Horizon Health Services, Inc.

Intandem

Jericho Road Community Health Center 

Jewish Family Service of Buffalo and Erie County 

Living  Opportunities of  DePaul

Molina Healthcare  

Monroe Plan for Medical Care

New York Care Coordination Program, Inc.

New York State Catholic Health Plan dba Fidelis Care New York 

New York State Office of Mental Health 

New York State Office of Alcohol and Substance Abuse Services 

Niagara County Office of Mental Health/SPOA 

Niagara Falls Memorial Medical Center 

OLV Human Services - Baker Hall

Pinnacle Community Services

RISE Refugee & Immigrant Self Empowerment

Spectrum Human Services Mental Health 

Transitional Services, Inc.

TruCare Connections Inc.

United Healthcare

Venture Forthe Inc.

Western New York Independent Living, Inc.
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