
 
 
 

 

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue 
Cross and Blue Shield Association. CHIP and Medicaid managed care administered by WellPoint Partnership Plan, LLC. an independent company.  

34498TXMENMUB 

 

Date__/__/__ 

 

MIGRANT FARMWORKER QUESTIONNAIRE 

The purpose of this tool is to assist in identifying children of migrant farmworkers who may travel 
with parents for work. These children may qualify for accelerated services due to travel to other 
parts of the country.  

Instructions - Please provide this questionnaire to any STAR BCBSTX member that may be 
identified as a child of migrant farmworkers. Please fax the completed form to 1-855-349-5294. 

 

Does your family move to another area (as a temporary home) to work in farming? For example: 

 Do you prepare, irrigate or spray fields, nurseries or orchards? 

 Do you plant, pick, sort, pack or transport fruits, veggies, grains, nuts, plants, tobacco,  
hops, flowers, grass, alfalfa, hay or other farming products?  

 Do you plant trees; work with Christmas trees or Spanish moss?  

 Do you take care of chickens, ducks, turkeys, cows, goats, sheep, etc.? 

Does your child/children travel with you?   Yes     No    

If yes, where do you travel to?_________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 

Would you like for us to help you make an appointment with your doctor before you leave and 

find a health care provider in the area where you are traveling to?  Yes     No      

 

Provider Name___________________________________________________ 

Member Name___________________________________________________ 

Member Address_________________________________________________ 

Member Phone Number____________________________________________ 

Member Identification Number______________________________________ 
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Fecha__/__/__ 

CUESTIONARIO PARA LOS TRABAJADORES AGRÍCOLAS ITINERANTES 

El objetivo de esta herramienta es identificar a los hijos de trabajadores agrícolas itinerantes que  
puedan viajar con sus padres a trabajar. Es posible que estos califiquen para recibir servicios  
anticipados debido a viajes a otras partes del país.  

Instrucciones: Entregue este cuestionario a todos los miembros STAR de BCBSTX que puedan ser 
identificados como hijos de trabajadores agrícolas itinerantes. Envié el formulario completo por fax  
al 1-855-349-5294. 

¿Su familia se traslada a otra área (un hogar temporario) para desarrollar tareas agrícolas? Por ejemplo: 

 ¿Usted se encarga de acondicionar, regar o pulverizar campos, viveros o huertos? 

 ¿Usted se encarga de plantar, recoger, clasificar, embalar o transportar frutas, vegetales,  
granos, frutos secos, plantas, tabaco, lúpulos, flores, pasto, alfalfa, heno u otros productos 
agrícolas?  

 ¿Usted se encarga de plantar árboles; trabajar con árboles de Navidad o musgo español?  

 ¿Usted se encarga de cuidar pollos, patos, pavos, vacas, cabras, ovejas, etc.? 

¿Su(s) hijo(s) viaja(n) con usted?   Sí     No     

Si la respuesta es afirmativa, ¿adónde viajan?______________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 

¿Desea que lo ayudemos a programar una cita con su médico antes de que usted se marche? Además, 
¿desea que lo ayudemos a encontrar un proveedor de atención médica en la zona a la cual se dirige?   

Sí     No     

 

Nombre del proveedor_________________________________________________ 

Nombre del miembro__________________________________________________ 

Dirección del miembro_________________________________________________ 

Número de teléfono del miembro_________________________________________ 

Número de identificación del miembro_____________________________________ 

 


