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or email to CommunityHealthNetwork@ripin.org.

The Community Health Network can connect you to free and low-cost community programs
and resources to help you better manage your health. Our trained Patient Navigators will
support you through the enrollment process for programs.

Name: Birth Date: / /
Address: City: State: Zip:
Phone: Email:

Gender: [ Male []Female [ Other Language: [LlEnglish [1Spanish [1Other

Doctor’s Office: Doctor/NP’s Name:
Insurance Information

Carrier: [LIBCBSRI [JUnited [INeighborhood [ITufts [INone L[ Other

Coverage Type: [IMedicare [IMedicaid [ JCommercial [INone
| am interested in a Community Health Network Patient Navigator contacting me about free or

low-cost programs for:

L] Pain [] Pre-Diabetes [] Diabetes [] Improving Balance
[] Caregiver Burnout [ Tobacco Use L1 Arthritis [] Cancer
[] Nutrition Counseling/Healthy Eating [] High Blood Pressure/Cardiovascular Disease
[] Alzheimer’s Disease/Dementia L] Other
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0 a CommunityHealthNetwork@ripin.org.

El programa de Red de Salud Comunitaria (Community Health Network, por su nombre en inglés)
puede conectarlo con programas y recursos gratis o de bajo costo en su comunidad, para ayudarle
a cuidar su salud. Nuestros Navegadores de Pacientes estan capacitados y le ayudaran en el
proceso de inscripcidon en programas.

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /
Direccién: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono: Correo electrénico:

Género: [ Masculino [ Femenino [ Otro Idioma: [linglés [lEspafiol [1Otro

Oficina del Médico: Nombre de su Médico:
Informacidn del Seguro de salud

Carrier: [LIBCBSRI [United [INeighborhood [ITufts [INinguno [J Otro

Tipo de cobertura: [1Medicare [JMedicaid [JCommercial [INinguno
Estoy interesado/a en que un navegador de pacientes de “Community Health Network” se

comunique conmigo sobre programas gratis o de bajo costo para:
[] Presidn arterial alta/

, , L] Cancer L] Mejorar el Balance
Enfermedades cardiovasculares o del corazén J
[JAgotamiento del proveedor de cuidados L] Dolor [ Uso de tabaco
[] Consejeria de nutricion/Alimentacion saludable L] Diabetes L] Pre-Diabetes
L] Enfermedad de Alzheimer’s /Demencia L] Artritis L] Otro
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