Aplicación para el comité asesor de maternidad (MAC)
¡Esta es la aplicación para el comité asesor de maternidad del departamento de política sanitaria y financiación de Colorado (HCPF)! 

¿Estabas cubierta por Health First Colorado (Medicaid), Child Health Plan Plus, Medicaid de emergencia, o Cover All Coloradans durante tu embarazo, el parto y/o el alumbramiento, y/o posparto? ¿Quieres compartir tu experiencia y ayudar a crear y cambiar las políticas para otras personas embarazadas y en el posparto? 

¡Únase a nuestro comité asesor de maternidad! El Comité provee ideas sobre las políticas actuales y futuras de Medicaid, comparte sus historias y señala los desafíos que se enfrentan durante el embarazo y la experiencia posparto. 

El comité asesor de maternidad tiene entre 15 y 20 miembros. Nuestra meta es desarrollar un grupo diverso de personas de diferentes razas/etnias, edades, número de embarazos, ubicaciones (por ejemplo, personas de zonas rurales de Colorado) y experiencias de embarazo. 

El comité asesor de maternidad se reúne en línea el último martes de cada mes. Los miembros recibirán una remuneración por asistir a la reunión y pueden residir en cualquier lugar de Colorado.

Para calificar para el Comité, debería haber estado cubierto por Health First Colorado (Medicaid), Child Health Plan Plus, Medicaid de emergencia, Cover All Coloradans en algún momento durante su experiencia de embarazo. Una experiencia de embarazo puede incluir: nacimientos de bebés vivos, mortinatos o pérdidas de recién nacidos, abortos espontáneos (incluidos los embarazos ectópicos) y abortos o interrupciones del embarazo.

Para aplicar para ser un miembro del comité asesor de maternidad, complete este formulario de aplicación. Si tiene alguna pregunta sobre el comité asesor de maternidad, puede enviarnos un correo electrónico a hcpf_mac@state.co.us. Sus respuestas permanecerán confidenciales y solo serán utilizadas para esta aplicación. Someta su aplicación antes del 31 de mayo de 2026.

¡Gracias por compartir su experiencia! 




1. Nombre

2. Correo electrónico

3. ¿Cuáles son tus pronombres?
· Ella / ella
· Él / él
· Ellos/ ellos
· Prefiero no responder

4. ¿Con qué raza o etnia te identificas? (Seleccione todas las que correspondan)
· Indígena americano/nativo de Alaska
· Asiático
· Negro/afroamericano
· Hispano/latino
· Nativo de Hawái/otras islas del Pacífico
· Del suroeste asiático/norteafricano
· Blanco/caucásico
· Otro

5. ¿En qué condado vivía durante su más reciente embarazo que fue cubierto por Health First Colorado (Medicaid), Child Health Plan Plus, Medicaid de emergencia, o Cover All Coloradans?

6. ¿Estaba cubierta por Health First Colorado (Medicaid), Child Health Plan Plus, Medicaid de emergencia, o Cover All Coloradans durante su embarazo, el parto y alumbramiento, y/o el posparto? 
· Health First Colorado (Colorado's Medicaid program)
· Child Health Plan Plus (CHP+)
· Medicaid de emergencia
· Cover All Coloradans
· No estoy segura/No lo sé
· Otro

7. ¿Hace cuánto tiempo fue su última experiencia con el embarazo, el parto y alumbramiento y/o la atención posparto que fue cubierto por Medicaid/CHP+/Medicaid de emergencia/Cover All Coloradans?
· 0-1 año
· 1-2 años
· 2-5 años
· Más de 5 años

8. ¿Por qué te interesa participar en el comité asesor de maternidad? 
(se recomienda entre 2 y 5 oraciones)

9. ¿Cómo fue su embarazo, parto y alumbramiento, y/o posparto impactado por sus identidades y experiencias? Por ejemplo, su raza/etnia, identidad de género, ubicación, edad, condiciones de salud u otros factores relacionados. (recomendado: 2-5 oraciones)

10. ¿Ha tenido alguna de las siguientes experiencias durante su embarazo, parto y/o experiencia posparto que se sienta cómoda compartiendo? (marque todas las que correspondan)
· Enfermedades crónicas (por ejemplo, diabetes, cardiopatías, enfermedades autoinmunes)
· Embarazo de alto riesgo 
· Complicaciones experimentadas
· Salud mental
· Consumo de sustancias
· Dificultad para acceder a atención u otros servicios
· Transporte
· Parto y alumbramiento fuera de un entorno hospitalario
· Otros
· No he experimentado ninguna de estas cosas 

11. Por favor cuéntenos sobre las experiencias que seleccionó anteriormente. (se recomiendan entre 2 y 5 oraciones)

12. Por favor enumere cualquier habilidad, experiencia y/o perspectiva adicional que pueda beneficiar al comité. (se recomiendan entre 2 y 5 oraciones)



Preguntas opcionales
Para nosotros es importante conocer la opinión de una amplia variedad de miembros, para que podamos comprender mejor nuestra red diversa. Nuestro trabajo en nombre de nuestros miembros se beneficia de una amplia gama de habilidades, experiencias de vida y diversidad cultural. Las preguntas a continuación son opcionales y las respuestas serán confidenciales.
13. ¿Qué edad tenía al final de su embarazo más reciente cubierto por  Health First Colorado (Medicaid), Child Health Plan Plus, Medicaid de emergencia, o Cover All Coloradans?
· 18 años o menos
· 19-24
· 25-34
· 35-44
· 45 o más

14. ¿Tiene una discapacidad??
· Sí
· No
· Prefiero no responder

15. ¿Cuál es su idioma preferido para hablar?
· Inglés
· Español
· Alemán
· Vietnamita
· Chino simplificado
· Chino tradicional
· Somalí
· Árabe
· Otro

16. ¿Cuál es su idioma preferido para leer?
· Inglés
· Español
· Alemán
· Vietnamita
· Chino simplificado
· Chino tradicional
· Somalí
· Árabe
· Otro

17. Si selecciono otro en cualquiera de las dos preguntas anteriores, Por favor indique su idioma preferido para hablar y leer.

18. ¡Gracias por su interés en unirse al comité asesor de maternidad! Si hay algo más que desee compartir con nosotros, no dude en incluirlo a continuación. 

