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STAR HEALTH
PRIMARY CARE PROVIDER SELECTION FORM

If you haven’'t done so already, please choose a Primary Care Provider (doctor) for your
child. You can find a list of doctor’s in the directory included in this packet under
“Primary Care Providers”.

After you choose a doctor for your child, please complete the form below and return it to
us in the self-addressed stamped envelope also found in this packet. No stamp is
needed. Or you can simply call us at 1-866-912-6283.

Doctor’s First and
Child’s Name Child’s DFPS and Birth Date Last name and
Medicaid ID # telephone number
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Medical Consenter Name Signature DFPS ID #

Day phone # in case we have to call you.

Please remember: Only the child’s Medical Consenter can choose or change a
doctor. If you are the Caregiver, but not the Medical Consenter, please call the Medical
Consenter for help.

If you need help filling out this form, please call our Member Services Department at
1-866-912-6283. We will be more than happy to help you!
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) STAR HEALTH
FORMA DE SELECCION DE PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO

Si todavia no lo ha hecho, por favor, escoja a un proveedor de cuidado primario
(doctor) para su hijo. Puede encontrar una lista de proveedores de cuidado primario en
el directorio que se incluye en este paquete bajo "Proveedores de Cuidado Primario”.

Después de escoger al doctor de su hijo, por favor, llene la siguiente forma y enviela en
el sobre con direccién y estampilla que también estd en este paquete. No se necesita
afadir otra estampilla. O solo llamenos al 1-866-912-6283.

Nombre del Numero de identificacién del Fechade Nombr,e, apellidoy
nifo nifo del DFPS y de Medicaid | nacimiento: teléfono del
doctor
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Nombre del otorgante de Firma Numero de identificacion
consentimiento médico del DFPS

Teléfono durante el dia por si tenemos que llamarlo.

Por favor, recuerde: solo el otorgante de consentimiento médico puede escoger o
cambiar a un doctor. Si usted es el cuidador, pero no el otorgante de consentimiento
meédico, por favor, llame al otorgante de consentimiento médico para pedirle ayuda.

Si necesita ayuda para llenar esta forma, por favor, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-866-912-6283. jNos complaceré ayudarle!
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