
RECETA MEDICA PARA SUMINISTROS DE INCONTINENCIA EDADES 4 - 20 
(Paiiales, Pull-Ons, Forros, Almohadillas protectoras , Toallitas humedas y Guantes no esteriles) 

Solicitud inicial Enmienda Recertificaci6n ____ _ OK.LAHOMA 
DEBE SER COMPLETADO POR EL MEDICO 

Health Care Authority 

SECCION I - INFORMACION MEDICA SECCION II - INFORMACION DEL MIEMBRO 

Ordering Physician MUST be SoonerCare Contracted Nombre: __________________ _ 

Solicitud inicial: _______________ _ ID de miembro: ________________ _ 
ID o NPI del proveedor: ____________ _ Fecha de nacimiento: _____________ _ 
Norn bre de contacto: _____________ _ Direcci6n: __________________ _ 
Numero telef6nico: ______________ _ Numero telef6nico: ______________ _ 

SECCION 111 

Peso: _______ (lbs) Tipo de incontinencia: Urinaria -- Fecal-- Mixta --

Sexo:M ___ F __ _ Duraci6n prevista de la necesidad: Meses __ _ 0 de par vida __ _ 

SECCION IV 

CODIGOS DE DIAGNOSTICO: ____ _ 
(debe incluir el c6digo de diagn6stico de incontinencia asi como otros diagn6sticos medicos relacionados con la necesidad de suministros para la incontinencia) 

SECCION V - MOVILIDAD SECCION VI - FUNCION COGNITIVA 

Ambulatorio sin asistencia: _______ _ 
Ambulatorio con asistencia: ______ _ 

Capaz de comunicar necesidades ( verbal o no verbal) ___ _ 

No ambulatorio 
lncapaz de comunicar sus necesidades ___ _ 

SECCION VII - PRODUCTOS ABSORBENTES SOLICITADOS (DEBE SER UN NUMERO) 

Panales: ______ #/Mes 
Pull-ans: #/Mes 
Almohadillas protectoras (reutilizables): Silla ______ #/Mes 

Almohadillas protectoras (Desechables): #/Mes 

Guantes no esteriles (700 par caja) ____ #Caja/Mes 

SECCION VIII 
FIRMA DEL MEDICO: 

Forros/Protectores: ________ #/Mes 
Almohadillas protectoras 

(Desechables): __________ #/Mes 
Cam a: #/Mes 
Toallitas humedas: #/Mes 

FECHA: 

Una vez haya completado TODOS los cuadros anteriores, envie el formulario por correo electr6nico a DME@peoplefirstinc.org o por fax a 1-877-310-2124 o 580-920-1753 

SECCION DE SOLICITUD DE AUTORIZACION PREVIA DEL PROVEEDOR DE DME 
DEBE SER COMPLETADO POR PEOPLE FIRST INDUSTRIES PA# 

Proveedor de DM E: PEOPLE FIRST INDUSTRIES I Telefono: 1-866-895-9956 I Periodo del servicio: De: Hasta: 

ID de proveedor de DM E: 1992975700 I Assignment Code: 72- DME 

Lfnea de C6digo Descripci6n (debe figurar en una sola lfnea) Total de unidades 
artfculo HCPCS par periodo 

A 

B 

C 

D 

E 

F 

G 

H 

I 

J 

K 
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