
Senate Bill 25-183- Pregnancy-Related Services Feedback Form

Proyecto de ley del senado 25-183 formulario de comentarios sobre los servicios relacionados con el embarazo

The Department of Health Care Policy and Financing (HCPF) invites your questions about upcoming changes that expand access to abortion services as a family-planning- related service for Health First Colorado and Child Health Plan Plus (CHP+) members in alignment with Senate Bill 25-183.

Please review the recording of the stakeholder meeting on this topic before completing this feedback form.

Your input will help us understand the impact on care and provider operations. The survey takes just 5–10 minutes to complete.

Do not share any protected health information (PHI) via this form. Additionally, any comments that are threatening or hateful in nature will be removed.

If you have any questions or need assistance, please contact devinne.parsons@state.co.us.

El departamento de política sanitaria y financiación (HCPF) invita a que envíen sus preguntas sobre los próximos cambios que amplían el acceso a los servicios de aborto como servicio relacionado con la planificación familiar para los miembros de Health First Colorado y Child Health Plan Plus (CHP+), en consonancia con el proyecto de ley del senado 25-183.

Revise la grabación de la reunión de las partes interesadas en este tema antes de completar este formulario de comentarios.

Su aportación nos ayudará a comprender el impacto en la atención y las operaciones de los proveedores. La encuesta solo toma entre 5–10 minutos para completarla.

No comparta ninguna información sanitaria protegida (PHI) a través de este formulario. Además, se eliminarán los comentarios que sean de naturaleza amenazante o de odio.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, póngase en contacto con devinne.parsons@state.co.us.


	


1. Email 




          1.    Correo electrónico 




2. Name 




          2.     Nombre






3. Please let us know what type of organization best fits your description: *

Mark only one oval.

[image: ] Health First Colorado (Medicaid) member/patient/family [image: ] Health Care Provider
[image: ] Other Service Provider [image: ] Nonprofit/Advocacy [image: ] Legislator
[image: ] Media [image: ] County
[image: ] Local government other than county [image: ] State government
[image: ] Federal government
[image: ] Managed Care Organization/Health Plan [image: ] Vendor Partner
[image: ] Other


       3.      Por favor indique qué tipo de organización se ajusta mejor a su descripción: *

Marque solo un óvalo.

[image: ] Miembro/paciente/familia de Health First Colorado (Medicaid) [image: ] Proveedor de atención médica
 Otro proveedor de servicios
 [image: ] Organización sin fines de lucro/defensa
[image: ] Legislador
 Medios de comunicación 
[image: ] Condado
[image: ] Gobierno local distinto del condado  [image: ] Gobierno estatal
[image: ] Gobierno federal
 Organización de atención médica administrada/plan de salud
[image: ] Proveedor asociado
[image: ] Otro


4. If you represent or are a member of an organization, please enter that information here including your role with the organization. You may list more than one affiliation.



4.    Si usted representa o es miembro de una organización, por favor introduzca aquí esa información, incluyendo su función dentro de la organización. Puede indicar más de una afiliación.




5.    I understand my comments will be public record and may be subject to an	*
open records request.

Check all that apply.
[image: ] I acknowledge and wish to continue completing the survey.
[image: ] I do NOT acknowledge and do not wish to complete the survey.


5.  Entiendo que mis comentarios serán de registro público y podrán estar sujetos a * una solicitud de registros públicos.

Marque todas las que correspondan.
[image: ] Acepto y deseo continuar completando la encuesta.
[image: ] NO acepto y no deseo completar la encuesta.




Please be sure to watch the recording of the meeting before completing the remainder of the form

Asegúrese de ver la grabación de la reunión antes de completar el resto del formulario


1. How clear is the rationale behind this proposed rule to you?	*
(1 = Not clear at all, 5 = Extremely clear)

Mark only one oval.

[image: ] 1
[image: ] 2
[image: ] 3
[image: ] 4
[image: ] 5


1.    ¿Qué tan clara le parece la justificación detrás de esta norma propuesta?    *
(1 = No es clara en absoluto, 5 = Extremadamente clara)

Marque solo un óvalo.

[image: ] 1
[image: ] 2
[image: ] 3
[image: ] 4
[image: ] 5


2. What questions do you have about the proposed changes that expand access to abortion services as a family-planning-related service for Health First Colorado and Child Health Plan Plus (CHP+) members?

2.  ¿Qué preguntas tiene sobre los cambios propuestos que amplían el acceso a los servicios de aborto como un servicio relacionado con la planificación familiar para los miembros de Health First Colorado y Child Health Plan Plus (CHP+)?


3. Please describe any specific patient populations or clinical scenarios where the proposed policy may present challenges.

3.   Describa cualquier población de pacientes específica o situación clínica en la que la política propuesta pueda plantear dificultades.




4. What potential risks do you foresee for patient safety or treatment outcomes if this rule is implemented?

4.   ¿Qué riesgos potenciales prevé para la seguridad de los pacientes o los resultados del tratamiento si se implementa esta norma?


5. Overall, how supportive are you of the proposed rule change? *

Mark only one oval.

[image: ] Strongly support [image: ] Support
[image: ] Neutral [image: ] Oppose
[image: ] Strongly oppose

5.   En general, ¿en qué medida apoya el cambio normativo propuesto? *

Marque solo un óvalo.

 Muy a favor
[image: ] A favor
[image: ] Neutral [image: ] En contra
[image: ] Muy en contra


6. Do you have any additional feedback or recommendations for HCPF regarding this proposed rule?

6.    ¿Tiene algún comentario o recomendación adicional para la HCPF con respecto a esta norma propuesta?




Thank you for completing the feedback form. Your results will help inform refinement of the proposed policy.

Please check the Senate Bill 25-183- Pregnancy-Related Services Stakeholder Engagement webpage and monitor provider bulletins for updates on the proposed policy.

Sign up to receive provider bulletins


Gracias por completar el formulario de comentarios. Sus resultados ayudarán a perfeccionar la política propuesta.

Por favor revise la página web del proyecto de ley del senado 25-183, servicios relacionados con el embarazo participación de las partes interesadas y monitorear los boletines de los proveedores para actualizaciones sobre la política propuesta.

Regístrese para recibir boletines de proveedores
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