
Los miembros de Banner Medicare Advantage pueden ser elegibles para una recompensa al completar una consulta 
anual de bienestar, una prueba de detección de cáncer colorrectal y/o recibir una vacuna contra la gripe. 

*Consulta Anual de Bienestar Fecha de 
Finalización

Chequeo de Presión Arterial

Altura, Peso e Índice de Masa Corporal 
(BMI, por sus siglas en inglés)

Planificación Avanzada de la Atención

Revisión de Medicamentos Recetados

Revisión de Vacunas Fecha de 
Finalización

*Vacuna Contra la Influenza

Vacuna Contra el COVID-19

Vacuna Contra la Neumonía

Vacuna Contra el Herpes Zóster
Vacuna Contra Tétanos (Td),  
Difteria, y la Tos Ferina (Tdap)

Según sea Necesario Fecha de 
Finalización

Azúcar en la Sangre en Ayunas

*Pruebas de Detección de Cáncer 
de Colon
Pruebas de Detección de Cáncer  
de Mama

Según lo Recomendado 
por su Proveedor                                                               

Fecha de 
Finalización

Examen Dental

Examen de Audición

Examen de la Vista
Detección de Lípidos para 
Enfermedad Cardiovascular
Prueba de Densidad Ósea  
para Osteoporosis  

Para Personas con Diabetes                                                                                                 Fecha de
Finalización

Hemoglobina A1c (HbA1c)

Colesterol LDL  
Pruebas de Salud Renal: Orina 
Relación Albúmina-Creatina 
(uACR) y Glomerular Estimado 
Tasa de Filtración (eGFR)
Examen de los Pies

Examen Completo de la Vista 
con Detección de Retina Dilatada

Queremos ayudarlo a obtener toda la atención, las pruebas y los tratamientos que necesita para 
mantenerse saludable. A continuación se muestra una lista de los servicios de atención preventiva  
de Medicare Advantage recomendados. Los chequeos regulares pueden ayudar a detectar problemas 
a tiempo, controlar afecciones crónicas y brindarle un plan de atención personalizado para lograr 
sus objetivos de bienestar. No olvide llevar esta lista de verificación a su próxima consulta con 
su proveedor de atención primaria (PCP, por sus siglas en inglés) y preguntarle qué servicios son 
adecuados para usted.

2026 Lista de Verificación Anual de Cuidados

Esta es una lista de pruebas de detección sugeridas. Los miembros de Banner Medicare Advantage deben verificar su 
cobertura. 

Comuníquese con nuestro Centro de Atención al Cliente para obtener ayuda para programar una 
consulta, encontrar una farmacia, comprender su plan o si tiene alguna otra pregunta. Estamos abiertos 
de 8 a.m. a 8 p.m., los siete días de la semana.
Banner Medicare Advantage Prime HMO: 844-549-1857, TTY 711
Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP: 877-874-3930, TTY 711
Más información en www.BannerHealth.com/MA. 

https://www.bannerhealth.com/medicare/advantage
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Complete esta información y llévela a su próxima consulta para hablar con su proveedor.  

Su proveedor querrá saber 
1. En el último año, ¿se ha caído o se ha sentido inestable mientras estaba de pie o 

caminando?
Sí No

Su seguridad es extremadamente importante para nosotros y para su proveedor.
Tome nota de cualquier preocupación sobre caídas o inestabilidad y compártalo 
con su proveedor.

2. ¿Puede obtener consultas con su proveedor o especialista cuando las necesita? Sí No
3. En las últimas cuatro semanas ¿ha interferido su salud emocional (sentirse ansioso

o deprimido) con sus actividades diarias? Sí    No

Su bienestar emocional es una parte importante de su salud. Si experimenta
síntomas como ansiedad o se siente deprimido, hable con su proveedor sobre
cómo se siente.

4. ¿Su salud física interfiere con las actividades diarias? Sí No
5. ¿Alguna vez ha fumado cigarrillos o ha consumido otros productos de tabaco? Sí No

Si contestó “Sí”, ¿le gustaría hablar sobre las opciones para dejar de consumir 
tabaco? Sí No

6. En las últimas dos semanas, ¿se ha olvidado de tomar sus medicamentos? Sí No
7. En los últimos sesenta días, ¿ha experimentado algún problema de control de la 

vejiga, como dificultad para controlar la vejiga, controlar las ganas de orinar o goteo
de orina?

Sí No

8. ¿Ha completado directivas por adelantado o ha otorgado a alguien su poder notarial 
médico?

Sí No

¿Qué preguntas tiene usted o su familia para su PCP?

Sus recetas médicas y medicamentos sin receta.
Asegúrese de llevar todas sus recetas médicas, medicamentos sin receta y suplementos en una bolsa 
a su próxima consulta con el PCP. 

Nombre del Medicamento Cuántas Tomo 
(unidades)

Cuánto Tomo 
(miligramos) ¿Por qué lo Tomo?
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