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PREGUNTA SOBRE LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO 
INSTRUCCCIONES 
Conteste la siguiente pregunta usando “Sí” o “No”.  Los solicitantes o miembros de BadgerCare Plus de19 a 64 años de 
edad, sin niños dependientes que viven en sus hogares, deben responder a esta pregunta para recibir los beneficios del 
cuidado de la salud. Ya sea que responda “Sí” o “No” a esta pregunta, esto no impactará su elegibilidad para los 
beneficios del cuidado de la salud. 
 
Si usted es un representante autorizado, tiene poder notarial financiero, un guardián legal de los bienes, o alguien 
autorizado por el solicitante o el miembro, puede responder a la pregunta representando a otro adulto miembro, aún si no 
vive en su hogar. 
  
Su respuesta a esta pregunta podría ser compartida con su organizaciόn del mantenimiento de la salud (HMO) de  
BadgerCare Plus o con una organizaciόn del cuidado manejada (MCO) para la coordinaciόn del cuidado.  
 
Nota: También puede responder esta pregunta usando el app mόvil de MyACCESS o el sitio web de ACCESS en  
access.wisconsin.gov o llamando a su agencia. Puede encontrar el número de teléfono de su agencia en  
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm.     
 

INSTRUCCIONES PARA LA ENTREGA 
Si vive en el Condado de Milwaukee, haga una de las 
siguientes cosas:  
• Fax el formulario al 888-409-1979. 
• Envíe el formulario por correo a: 

MDPU 
PO Box 05676 
Milwaukee, WI 53205 

Si no vive en el Condado de Milwaukee, haga una de las 
siguientes cosas: 
• Fax el formulario al 855-293-1822. 
• Envíe el formulario por correo al: 

CDPU 
PO Box 5234 
Janesville, WI 53547 

 

Durante los últimos 12 meses ¿ha usado drogas de manera que le/les causan problemas a usted o a las personas 
alrededor suyo, y está usted dispuesto a recibir ayuda? 
 
Las drogas incluyen cannabis (por ejemplo, marijuana o hachís) narcόticos/opioides (por ejemplo oxicodone o heroína), 
estimulantes (por ejemplo, cocaína o metanfetamina), halucinόgenos ((por ejemplo, LSD), solventes (por ejemplo, 
disolventes de pintura), tranqulizantes/benzodiacepinas (por ejemplo, Valium), o barbitúricos. Esto incluye el uso de 
drogas prescritas o sin prescripciόn, excediendo las direcciones. En este caso las drogas no incluyen alcohol, tabaco, o el 
uso médico apropiado de drogas.  
 
☐ Sí  ☐ No 

Primer nombre, Inicial media, y Apellido – Solicitante o Miembro  

Fecha de nacimiento – Solicitante o Miembro Número de Caso (si se sabe) – Solicitante o  Miembro 

Nombre, Inicial media y Apellido – Persona que completa el formulario si no es el solicitante o miembro 
 

  

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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