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Continuity    of Care Request Form
Medi-Cal Plan: 1-877-658-0305

Today’s date:  

Form must be completed fully to avoid a processing delay. Please print. 

Patient’s name (last, first, MI): Patient’s call-back number: Medi-Cal ID #: 

Patient’s address (street, city, ZIP): 

Patient’s assigned primary care physician: Patient’s date of birth (mm/dd/yyyy): 

You may be able to keep seeing your non-California Health & Wellness (CHW) doctor. We will 
review your request based on your coverage for Continuity of Care benefits. 
Name of physician the patient is requesting to continue services with: 

Physician’s address (street, city, ZIP): 

Physician’s telephone number:  ( ) 
Next scheduled appointment date: Reason for appointment: 

Is the requested physician 
contracted with CHW?

Yes No■ ■ 

Is the requested physician 
contracted with the assigned 
medical group? Yes No ■ ■  

Has the patient been seen by the 
physician at least once in the past 
12 months? Yes No ■  ■  

Please tell us why the patient wants help with his or her current medical care. Write down the type(s) of service(s) 
he or she is asking for. 

Patient’s signature or the name of the CHW representative taking the request: 

Patient’s diagnosis: Patient’s CPT code: 

Patients may ask their doctor to fill in their information. Complete the form and return it to CHW. 

Mailing address: 
CHW – Coordination of Care Unit 
PO Box 10422, Van Nuys, CA 91410-0422 

Fax #: 
Medi-Cal: 1-866-922-0783 

If you have any questions, please call CHW Member Services Department at: 
TTY: All TTY users call 711 Medi-Cal: 1-877-658-0305

For more information, visit www.cahealthwellness.com. 

 

www.cahealthwellness.com


Cultural, Linguistic, and Disability Access Services 

If you need an interpreter, information in a different language or format, or help with disability 
access, call Member Services at 1-877-658-0305. (For TTY, contact California Relay by dialing 
711 and provide the Member Services number: 1-877-658-0305.) There is no cost to you for 
these services. 

[ENGLISH] 

Si usted necesita un interprete, informacion en otro idioma o formato, o ayuda con el acceso 
para personas discapacitadas o un intérprete, llame a Atención al Afiliado, al 1-877-658-0305. 
Si usa un teléfono de texto (TTY), comuníquese al 711 con los servicios de retransmisión de 
mensajes de California y brinde el número de Atención al Afiliado: 1-877-658-0305. Estos 
servicios son gratuitos. 

[SPANISH] 

Kung kailanagan po ninyo nang isang tao na magpapaliwanag ng wika sa Tagalog or ibang 
salita, o tulong sa pag-access ng may kapansanan, tawagan ang Member Services sa 1-877- 
658-0305. (Para sa TTY, makipag-ugnayan sa California Relay sa pamamagitan ng pag-dial
sa 711 at ibigay ang numero ng Member Services: 1-877-658-0305.) Wala kayong gagastusin
para sa mga serbisyong ito.

[TAGALOG] 

통역이 필요하시거나, 어떤 정보를 다른 언어 혹은 형식으로 받아보시고 싶으시거나 장애자 

이용과 관련된 도움이 필요하시면 1-877-658-0305 번으로 전화해 주십시오. (TTY 의 경우, 

711 번으로 California Relay 에 연락하여 회원서비스부 번호인 1-877-658-0305 번을 말씀해 

주십시오.) 이러한 서비스는 무료입니다. 
[KOREAN] 



Cultural, Linguistic, and Disability Access Services 

Եթե ձեզ թարգմանիչ է հարկավոր, տեղեկություններ այլ լեզվով կամ ձևաչափով, կամ 

հաշմանդամների համար հասանելիության հետ կապված օգնություն, զանգահարեք 

Անդամների ծառայություններ՝ 1-877-658-0305 հեռախոսահամարով: (TTY-ի համար դիմեք 

Կալիֆորնիայի խոսքի փոխանցման ծառայություն՝ զանգահարելով 711 և տրամադրելով 

Անդամների ծառայությունների հեռախոսահամարը՝ 1-877-658-0305): Այս 

ծառայություններն անվճար են ձեզ համար: 
[ARMENIAN] 

لطفا ً در صورت نیاز به مترجم شفاهی، اطالعات به زبان یا فرمت های دیگر، یا دریافت کمک برای دسترسی مخصوص 
ا ن،یلولعم خش ب س 0305-658-877-1 رهامش در ضاءعا تامخد ب ما ا TTY ایرب) .دیریگب ت ل سیسرو ب لک هر ریا انف شماره رد ی
س 711 ما فگ ت خش نفتل ارهمش و هتر س 0305-658-877-1.( :دیدهب اهنآ هب ار ضاءعا تامخد ب هتا د ا  امش یراب اتمخد نیا زا ف

هز  یا هنی
 ندارد.

[FARSI] 

Еслиً вамًт ребуетсяًуст ныйًпе реводчик,ًпо мощьًвًсвязиً сًо граниченностьюًва шихً
возможностей,ً материалыً планаً вًдру гойً формеًи лиً вًпе реводеًна ًва шًязы к,ًпо звонитеً
вًнашًо тделًо бслуживанияًпо ًт елефонуً1 -877-658-0305.ً(Еслиً выًпо льзуетесьً
телефономً TTY,ً позвонитеً7 11ًп оًк оммутаторнойًлинииًшт атаً Калифорнияًи ًсо общитеً
номерً телефонаً отделаًо бслуживанияً1 -877-658-0305).ًЭ тиًу слугиً предоставляютсяً
бесплатно. 

[RUSSIAN] 

通訳、異なる言語や形式での情報、または障害者向けアクセスのサポートを必要とされる方は 

、メン バーサービスまで 1-877-658-0305 にお電話ください（TTY については、711 にダイヤ 
ルして California Relay（カリフォルニア・リレー）にご連絡の上、メンバーサービスの電話
番号 1-877-658-0305 をお伝えください）。これらのサービスは無料でご利用いただけます。

[JAPANESE] 

ج تنك إذا حا ل ةب ج ىإ ج أو م،متر حا عل لصوحلل ةب وعم ى ش أو ةنیعم ةغبل اتمل أ مختل لاكب ي دةعمسا أو ،ةف ل ف س لقنتا ةلاح دوجو ببب
ك دی ىع ضاءعلاا ةمخد مسقب لصاتلاا جىری ،قئعا أو ل ق ل ل مر ميتسمل) 0305-658-877-1. فتاها خطا خد  ةمخدب ،TTY اصالخ ل

لك رفیا ل اینو طل مث نمو ،711 ةیفتاها ل 0305-658-877-1.( :ضاءعلاا ةمخد مقر ب جتا كنه دو كل أي ا لصاتلاا رجىی زعج ةف
عل مقا كی هذه لب ل  .تامخدا

]ARABIC[ 

 



Cultural, Linguistic, and Disability Access Services 

ຖາທານຕອງການຜແປພາສາ, ຂມນເປນພາສາ ຫ ໃນຮບແບບອນ ຫ ຄວາມຊວຍເຫອຕຄວາມພການ, ໃຫໂທຫາ
ສນບລການສະມາຊກ (Member Services) ທໝາຍເລກ 1-877-658-0305. (ສາລບ TTY, ໃຫຕດຕຫາ
California Relay ດວຍການກດໝາຍເລກ 711 ແລະ ມອບໝາຍເລກສນບລການສະມາຊກ: 1-877-658-0305.)
ທານຈະບໄດເສຍຄາໃຊຈາຍສາລບການບລການເຫານ.

[LAOTIAN] 

Yog koj xav tau ib tus neeg txhais lus, xov xwm ua lwm yam lus lossis lwm hom haum koj, los 
yogًko jً xavًt auًke vًp abًv imًm uajًibً qhoًk evًu aًt sisًt aus,ًt hovًh uًra uً“M emberًSe rvices”ً(Ke vً
Pab rau cov Tswv Cuab rau ntawm 1-877-658-0305. (Yuav siv TTY, tiv tauj rau California 
Relay.ً Ntausً7 11ًe sًmu abً“M emberًSe rvices”ًt usًx ovًt oojًrau ًla wv:ً 1-877-658-0305.) Koj tsis 
tas yuav them nqi siv cov kev pab no. 

[HMONG] 

້ ່ ້  ້  ້  ັ  ຼື  ຼື່  ຼື ່  ຼື  ່ ິ ້
  ິ ິ  ່  ັ ້ ິ  ່

້ ົ   ິ ິ
່  ່ ້ ່ ້ ່  ັ  ິ  ົ່  ້



 

 
Non-Discrimination Notice 

 

 

California Health & Wellness complies with applicable federal civil rights laws and does not 
discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race, color, national 
origin, ancestry, religion, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, 
disability, or sex. 
 
California Health & Wellness: 

 Provides free aids and services to people with 
disabilities to communicate effectively with us, such as 
qualified sign language interpreters and written 
information in other formats (large print, accessible 
electronic formats, other formats). 

 Provides free language services to people whose 
primary language is not English, such as qualified 
interpreters and information written in other languages. 
 

If you need these services, contact California Health & 
Wellness’ًCust omerًCo ntactً Center at: 1-877-658-0305 (For 
TTY, contact California Relay by dialing 711 and provide the 
Member Services number: 1-877-658-0305).  

 
If you believe that California Health & Wellness has failed to provide these services or 
discriminated in another way, you can file a grievance by calling the number above and telling 
them you need help filing a grievance; California Health & Wellness Customer Contact Center 
is available to help you. 
 
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint 
Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. 
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH 
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) if there is a concern 
of discrimination based on race, color, national origin, age, disability, or sex. 
 
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


 

 
Declaración de no discriminación 

 

 

California Health & Wellness cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no 
discrimina ni excluye a personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, 
nacionalidad, ascendencia, religión, estado civil, identidad de género, orientación sexual, 
edad, discapacidad o sexo. 
 
California Health & Wellness: 

 Brinda asistencia y servicios gratuitos, como intérpretes 
calificados del lenguaje de señas e información escrita 
en otros formatos (letra grande, formatos electrónicos 
accesibles y otros formatos), a personas discapacitadas 
para que se comuniquen con nosotros de forma eficaz. 

 Brinda servicios lingüísticos gratuitos, como intérpretes 
calificados e información escrita en otros idiomas, a 
personas cuyo idioma materno no sea el inglés. 
 

Si necesita estos servicios, comuníquese con el Centro de 
Atención al Cliente de California Health & Wellness al 1-877-
658-0305 (Para obtener servicio TTY, comuníquese con el 
servicio de llamadas California Relay al marcar 711 y 
proporciónele el número 1-877-658-0305 al personal). 
 
Si considera que California Health & Wellness no le ha brindado estos servicios o que lo ha 
discriminado de alguna otra forma puede presentar una reclamación por teléfono al número 
antes mencionado. Al hacerlo, infórmeles que necesita ayuda para presentar una 
reclamación; el Centro de Atención al Cliente de California Health & Wellness está disponible 
para ayudarlo. 
 
También puede presentar una queja sobre los derechos civiles ante la Oficina de Derechos 
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., a través de Internet, 
ingresando en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Además, puede hacerlo por correo 
postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence 
Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1- 
800-537-7697) si tiene una inquietud sobre discriminación por raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo. 
 
Los formularios de quejas se encuentran disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 
 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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