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Carta Trámite 

 

12 de agosto de 2026 

 

A: Todos los proveedores de Grupo Médico Primario Contratados por First Medical Health Plan, 

Inc. para el Plan Vital 

 

Re:  Recordatorio-Carta Normativa ASES-CN-2026-0002-OC: Acceso a Nutricionistas para 

Beneficiarios Participantes en el Modelo de Servicio Integral para el Manejo de Obesidad bajo 

el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico (Plan Vital). 

 

Estimado(a) Proveedor(a): 

 

Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc. (FMHP). 

 

Como recordatorio a las instrucciones emitidas por la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico 

(ASES), el pasado 27 de mayo de 2026, mediante la Carta Normativa, ASES-CN-2026-0002-OC, FMHP 

desea reiterar las disposiciones relacionadas con el acceso a servicios de nutricionistas-dietistas para los 

beneficiarios participantes del Proyecto Piloto del Modelo de Servicio Integral para el Manejo de la 

Obesidad bajo el Plan Vital. 

 

Adjunto a este comunicado encontrará la Carta Normativa 2026-0002-OC de la Administración de 

Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES). 

 

A través de esta Carta Normativa, la ASES informa que los beneficiarios participantes del Proyecto Piloto 

del Modelo de Servicio Integral para el Manejo de la Obesidad bajo el Plan Vital tendrán acceso a 

servicios de nutricionista-dietista sin necesidad de referido del médico primario.  

 

Esta iniciativa tiene como propósito facilitar el acceso a servicios de nutrición, mejorar los indicadores de 

salud y la calidad de vida de los participantes, mediante estrategias integradas de prevención, manejo 

clínico, apoyo comunitario y promoción de estilos de vida saludables. La ASES reconoce que la 

intervención de los nutricionistas-dietistas constituye un elemento indispensable y crucial para lograr 

cambios positivos en los patrones alimentarios de los participantes y cumplir con el propósito de este 

Proyecto Piloto. 

 

Para efectos de este Proyecto Piloto, no se requerirá preautorización para acceder a los servicios de 

nutricionista-dietista ni para la evaluación nutricional de los participantes elegibles. 

 

La ASES exhorta a colaborar activamente en la implementación de esta iniciativa, con el objetivo de 

fortalecer el manejo integral de la obesidad y contribuir a mejorar la calidad de vida de la población 

participante. Esta Carta Normativa entró en vigor inmediatamente tras su aprobación y será efectiva hasta 

que el Plan de Obesidad se complete o hasta que la ASES la deje sin efecto. 

 

Para detalles específicos sobre la información provista por la ASES, le exhortamos a leer detenidamente 

la Carta Normativa ASES-CN-2026-0002-OC: Acceso a Nutricionistas para Beneficiarios Participantes 

en el Modelo de Servicio Integral para el Manejo de Obesidad bajo el Plan de Salud del Gobierno de 

Puerto Rico (Plan Vital).  

 



Si usted tiene alguna pregunta relacionada a este comunicado o necesita información adicional, puede 

comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al número libre de cargos 1-844-347-7802 de 

lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. También, puede acceder a www.firstmedicalvital.com. 

 

Cordialmente,  

 

Departamento de Cumplimiento 

First Medical Health Plan, Inc. 

http://www.firstmedicalvital.com/
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NUTRITIONAL ASSESSMENT 
 
Patient name: _________________________________________ 
Record number/ Plan ID  ___________________    Age: _____ Gender: ☐ F        ☐ M  
 
S:   ☐ Good appetite ☐ Poor appetite ☐ Anorexia ☐ Early Satiety ☐ Anorexia ☐ Nausea  
       ☐ Vomiting ☐ Diarrhea ☐ Constipation ☐ Impaired mastication ☐ Dysphagia  
       ☐ Food allergies__________ ☐ Intolerances_________☐ Religious or cultural food 
            practices: _____________ ☐ Other: __________________________________________  
       ☐ None _____________________________________________________________________ 
           
O:   Medication and Supplements                   Biochemical Data 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Medical Test 
Outcomes: _________________________________________________________________________ 
 
Anthropometric Measurements:  
 
☐ Ht _______ ☐ Actual Wt________ ☐ IBW (%IBW) _______☐ Usual Wt (%UBW) _________      
☐ BMI _____ kg/m² ☐ NC ______ cm ☐ Anthropometric criteria only: BMI < 30 + two or more 
elevated anthropometric measurements ☐ BMI plus anthropometric criteria: BMI ≥ 30 + an 
elevated anthropometric measurement ☐ Preclinical obesity 
☐ Clinical obesity ☐ Wt Change ______ ☐ Other: ________________________________________ 
 
Diet Information 
 
Diet Pattern: ________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Diet Recall: ________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

______________________________
______________________________
______________________________
______________________________
______________________________ 
______________________________ 

Lab Results: 
______________________________
______________________________
______________________________
______________________________
______________________________ 
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____________________________________________________________________________________ 
 
Diet History: ________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Previous Diet: 
Attempts:___________________________________________________________________________ 
 
Any Disordered 
Eating Thoughts  
Or  Behaviors:_______________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Physical Activity 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A: Nutritional Diagnosis 

 
Nutrition Diagnosis 
Based on 
Assessment Data:__________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
PES Statement:______________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 

Physical Activity History: 
______________________________
______________________________ 

Physical Limitations 
And Past or 
Existing Injuries: 
______________________________
______________________________ 

Any Exercises that  
Interest the Patient: 
______________________________
______________________________
______________________________ 
______________________________
______________________________ 
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Intervention 
 
Nutrition  
Prescription: _______________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
P: Nutritional Plan  
 
Patient Education: ___________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
SMART Goals: _______________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 

 
Monitoring and Evaluation 
 
Progress Evaluation:_________________________________________________________________ 
 
Follow-up 
Care:_______________________________________________________________________________ 
 
 
Name and Title: _______________________________ Date/Time: __________________________ 
 
 


