Mi diario de migrana

Mi nombre: Tabla de sintomas de 31 dias: Comenzando el hasta el
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia7
Dia 8 Dia 9 Dia 10 Dia 11 Dia 12 Dia 13 Dia 14
Dia 15 Dia 16 Dia 17 Dia 18 Dia 19 Dia 20 Dia 21
Dia 22 Dia 23 Dia 24 Dia 25 Dia 26 Dia 27 Dia 28
Dia 29 Dia 30 Dia 31 Use los siguientes cédigos para clasificar su patrén de dolor de Sintomas de dolor de

cabeza y su impacto:
M = dias con migrafia
intenso)

W = falt¢ al trabajo
A = falté a una activid

(margue con un circulo si es

ad

T = dias de tratamiento

OTC = tomd medicamentos
de venta sin receta

Rx = tomd medicamentos de venta

con receta
MC = usé un medicamento
para el ciclo menstrual

Este formulario fue desarrollado en nombre de su
proveedor por Premera Blue Shield of Alaska.

cabeza:

N = nduseas

V = vomitos

S = sensibilidad al sonido

L = sensibilidad a la luz

PM = dolor con el movimiento

PREMERA |

Una Licenciataria Independiente de Blue Cross Blue Shield Association

059036spa (06-01-2022)



Mis tratamientos para la migrana

Fecha del dolor de cabeza: / /

Medicamento(s):

(1 =leve, 5 =grave)

¢A qué hora empezé su dolor de cabeza?

¢A qué hora tomo algo?

¢Qué tomao? ¢ En qué dosis?

Fecha del dolor de cabeza: / / (1 =leve, 5 =grave)

Medicamento(s):

¢A qué hora empezé su dolor de cabeza?

¢A qué hora tomo algo?

¢ Qué tomao? ¢ En qué dosis?

:Qué tan intenso era su dolor de cabeza cuando comenzo el tratamiento?

—_
NN

Describa su dolor de cabeza a los 30 minutos:

¢ Tomd algo mas? (Rescate) sf

En caso de que si, ,qué tomd y a qué hora?

no

¢ Qué tan intenso era su dolor de cabeza cuando comenzo el tratamiento? 1 2 3 4 5
Describa su dolor de cabeza a los 30 minutos: 1 2

¢ Tomd algo mas? (Rescate) sl no
En caso de que si, ,qué tomd y a qué hora?

Notas/Preguntas para mi proveedor:

Notas/Preguntas para mi proveedor:

Fecha del dolor de cabeza: / /

Medicamento(s):

(1 =leve, 5 = grave)

¢A qué hora empezo su dolor de cabeza?
¢A qué hora tomo algo?

¢Qué tomao? ¢ En qué dosis?

Fecha del dolor de cabeza: / / (1 =leve, 5 = grave)

Medicamento(s):

¢A qué hora empezo su dolor de cabeza?
¢A qué hora tomo algo?

¢Qué tomao? ¢ En qué dosis?

¢Qué tan intenso era su dolor de cabeza cuando comenzd el tratamiento? 1 2 3 4 5
Describa su dolor de cabeza a los 30 minutos: 1 2 3 4 5
¢ Tomd algo méas? (Rescate) si no

En caso de que si, ;qué tomd y a qué hora?

¢Qué tan intenso era su dolor de cabeza cuando comenzd el tratamiento? 1 2 3 4 5
Describa su dolor de cabeza a los 30 minutos: 1 2 3 4 5
¢ Tomd algo mas? (Rescate) sl no

En caso de que si, ;qué tomd y a qué hora?

Notas/Preguntas para mi proveedor:

Notas/Preguntas para mi proveedor:
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La discriminacion es prohibida

Premera Blue Cross Blue Shield of Alaska (Premera) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables, y no
discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género o la orientacion
sexual. Premera no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sinti6 discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals

PO Box 91102, Seattle, WA 98111

NUmero gratuito: 855-332-4535, Fax: 425-918-5592, TTY: 711

Correo electronico AppealsDepartmentinquiries@Premera.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU., de manera electrénica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a la direccion y al nimero de
teléfono indicados a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave SW, Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Asistencia con el idioma

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-809-9361 (TTY: 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-809-9361 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-809-9361 (TTY: 711).
9 =2 E ABOtAIE 82, A0 N& MEIAE S22 01E0tA = ASLICH 800-809-9361 (TTY: 711) O 2 HMatoh FHAL.
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 800-809-9361 (TTY: 711).
BHMMAHWE: Ecnm BbI roBOpUTE Ha PYCCKOM A13bIKE, TO BaM AOCTYMHLI Becnnathbie yenyru nepesoga. 3soHute 800-809-9361 (tenetaitn: 711).
AR REERAERT S TR B G S TR - 55 800-809-9361 (TTY : 711) -

MO LOU SILAFIA: Afai e te tautala Gagana fa'a Samoa, 0 loo iai auaunaga fesoasoan, e fai fua e leai se totogi, mo oe, Telefoni mai: 800-809-9361 (TTY: 711).
1W0g7L; 11997 UIMEDMIZI 299, NMVLSNIWFoBTHRGIVWIFY, LoV en, cuiniidanltivio. lus 800-809-9361 (TTY: 711).
ABBE  ARELFEINGGE, BHOEEEZ CHAVLEGFET, 8008099361 (TTY711) T, PERCTIER L,
PAKDAAR: Nu saritaem ti llocano, i serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Awagan ti 800-809-9361 (TTY: 711).
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro' ngon ngir mién phi danh cho ban. Goi s& 800-809-9361 (TTY: 711).

YBATA! fKLLO BV PO3MOBAAETE YKPAiHCHKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTUCA A0 HE3KOLUTOBHOI CyXKOM MOBHOI NiATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-809-9361 (tenetaiin: 711).

P Y

Gau: fauyan e Ingauannsaldusnstaawmaenianelang Tng 800-809-9361 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-809-9361 (TTY: 711).
UWAGA: Jezeli mbwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwor pod numer 800-809-9361 (TTY: 711).

(711 oS4l 5 aall il o8 5) 800-809-9361 e ol Glanally @l il 55 4y galll Bae busall Cladss ()8 Aalll SO} Ciaati ciS 1Y) :dds sale
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-809-9361 (TTY: 711).
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-809-9361 (ATS : 711).
ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-809-9361 (TTY: 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-809-9361 (TTY: 711).

28 il 800-809-9361 (TTY: 711) L .28 (oo i L 51 2 (N80 &y ey (Al ) Bl i€ a8 b i) 40 R) i4a 58

Este documento ha sido traducido del inglés. Esta traduccién de ninguna manera cambia los requisitos de
elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras provisiones del plan de salud o del contrato en grupo.
En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en el idioma inglés, prevalecera la
version en inglés. / This document has been translated from English. This translation in no way changes the
eligibility requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In
the event of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the
English version shall prevail.
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