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We have accepted your application dated __________ for the Family Planning Benefit 
Program effective _________ for: 
 
 
 Name  Client I.D. # 
  
 
As an individual who met certain guidelines when screened by your provider, you were 
given a period of presumptive eligibility coverage under the Family Planning Benefit 
Program.  
 
Based on a full eligibility determination, you have been determined to be eligible for 
ongoing benefits through the Family Planning Benefit Program.   
 
You are eligible for Family Planning Benefit Program covered and related services, 
including: 
 

• Most FDA approved birth control methods, devices, and supplies (e.g., birth control 
pills, injectables, or patches, condoms, diaphragms, IUDs) 

• Transportation 
• Emergency contraception services and follow-up care (Plan B is covered) 
• Male and female sterilization 
• Preconception counseling and preventive screening and family planning 

options before pregnancy 

The following additional services are considered family planning only when 
provided within the context of a family planning visit and when the service provided 
is directly related to family planning: 

• Pregnancy testing and counseling 
• Comprehensive health history and physical examination, including breast exam and 

referrals to primary care providers as indicated (Mammograms are not covered). 
• Screening and treatment for sexually transmitted infections (STI's) 
• Screening for cervical cancer and urinary tract or female-related infections 



• Screening and related diagnostic laboratory testing for medical conditions that 
affect the choice of birth control, e.g. a history of diabetes, high blood pressure, 
smoking, blood clots, etc. 

• HIV counseling and testing 
• Counseling services related to pregnancy, informed consent, and STD/HIV risk 

counseling 
• Bone density scan (only for women who plan to use or are currently using 

Depo-Provera) 
• Ultrasound (to assess placement of an intrauterine device) 

 
This decision is based Section 366(1)(a)(11) of the Social Services Law. 
 
ATTACH FPBP FACT SHEET 
 

~S\ 
 
Hemos aceptado su solicitud de fecha __________ para el programa de Planificacion 
Familiar a partir de ____________ para: 
 
 
 Nombre   No. de ID del cliente: 
  
 
Dado que usted es una persona que reunio las condiciones segun la evaluacion del 
profesional de salud, a usted se le otorgo habilitacion presunta para el  Programa de 
Planificacion Familiar.    
 
En base a una determinacion completa para el Programa de Beneficios de Planificacion 
Familiar, usted habilita para recibir servicios continuos del Programa de Planificacion 
Familiar.    
 
Usted habilita para recibir servicios del Programa de Planificacion Familiar, entre otros:  
 

• La mayoria de metodos anticonceptivos, dispositivos y suministros aprobados por 
la FDA (por ejem., pildoras anticonceptivas, injecciones o parches, condones, 
diafragmas, dispositivos intrauterinos) 

• Transporte 
• Servicios anticonceptivos de emergencia y atencion de salud de seguimiento 

(cobertura de Plan B)  
• Esterilizacion masculina y femenina   
• Asesoria sobre planificacion familiar y deteccion preventiva y opciones de 

planificacion familiar antes del embarazo 

Los siguientes servicios adicionales se consideran planificacion familiar solamente 
cuando se suministran en una visita de planificacion familiar y cuando dicho 
servicio esta relacionado directamente con planificacion familiar: 



• Prueba de embarazo y asesoramiento  
• Historial completo de salud y examen fisico, inclusive examen de senos y 

derivaciones a profesionales de cuidados primarios segun indicacion medica (los 
mamogramas no estan cubiertos).   

• Deteccion y tratamiento de infecciones de trasmision sexual 
• Deteccion de cancer cervical e infecciones de la vias urinarias y demas infecciones 

de la mujer 
• Deteccion y pruebas de laboratorio pertinentes con motivo de detectar afecciones 

medicas que afecten el tipo de control de natalidad que se usa, por eje., 
antecedente de diabetes, alta presion, fumador, coagulos, etc.      

• Asesoramiento y pruebas de VIH  
• Asesoramiento sobre embarazo, consentimiento informado, y sobre los riesgos de 

las enfermedades de trasmision sexual y sobre el VIH 
• Densitometria osea (solamente para las mujeres que piensan usar o estan 

usando el Depo-Provera)  
• Ultrasonido (con motivo de evaluar colocacion de dispositivo intrauterino)  

 
Esta decision se basa en la Seccion 366 (1)(a)(11) de la Ley de Servicios Sociales.  
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