
Practice Location Name: 
Practice Location Address:  Monday to
Practice Address Line2:  Tuesday to
Practice Location City:  Wednesday to
Practice Location State:  Thursday to
Practice Location Zip Code:  Friday to
Practice Email:  Saturday to
Practice Location Phone:  Sunday to
Practice Contact Person: 

Yes NoLanguage Information at this practice location: 
Does your office have access to language Line Interpreters?
Does your office offers translation services for written materials?
Does your office offer non-English Languages at your location, spoken by the provider, office personnel or offered onsite by skilled 
medical interpreters?

The Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) has provided guidance on data elements which are required for tracking and which will be 
published in our Provider Directory. These data elements need to be collected at this time and will be required to be updated regularly. This brief 
questionnaire has been designed to easily collect this information by location. Please answer this to the best of your knowledge, and return the 
completed form. Please ensure you answer every question. If an answer is blank, we will assume your location does not provide that service.

If the last question above is yes, which non‐English languages are provided on‐site at this location?

Practice Location Hours of Operation:
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Buckeye Data Survey 
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Yes NoPlease specify physical accessibility access at this practice location:

Is this location on an accessible public transportation route?

Does your office meet ADA Parking Recommendations, Including ALL of the following:
‐Adequate, marked accessible (handicap) parking (1 in 25 or 10% of total spaces) that serve people with mobility disabilities.
‐At least 1 space that is van accessible available in your parking lot.
‐An access aisle next to each marked space.
Does your office meet Restroom Recommendations, Including ALL of the following:
‐Restroom large enough to accommodate a patient who uses an adult wheelchair or scooter.
‐The entry doors to the restrooms are at least 36″ wide, and easy to open.
‐The toilet door or stall have a minimum clear opening of 32″.
‐The top of the toilet seat 17‐19" from the floor.
‐Grab bars behind and to the wall side of the toilet.
‐At least one open space (at least 42") to the side of the toilet.
‐The soap and towel dispensers 48" or less from the floor.
Does your office meet Exam Room Recommendations, Including ALL of the following:
‐At least one exam room available via an accessible route (no less than 36″ wide) with an entry door at 32″ clear opening with a 
minimum of 30″ by 48″ clear approach next to an examination table for transfer from a wheelchair.
‐Staff members trained to assist with transfers on/off of examination table.
Does your office meet Equipment Recommendations, Including ALL of the following:
‐Access to a wheelchair scale.
‐Access to a height adjustable exam table.

Does your office meet Route Recommendations,  Including ALL of the following:
‐The route of travel to the building stable, firm and slip resistant and at least 36″ wide.

Does your office meet Interior Recommendations, Including ALL of the following:
‐If there are stairs at the main entrance, is there a ramp or lift or is there an alternative accessible entrance.
‐An entry door at least 34″ wide with a push pad or easy assist system.
‐Elevators located on an accessible route with care control buttons designated with both raised characters and Braille symbols that 
are no higher than 54″ from the floor, with audible signals for the up and down direction or verbal enunciators and doors and cabs 
with the appropriate dimensions.
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Please provide the following 
information for each Physician that 

works at this location:

Provider
First Name

Provider
Last Name

Individual
NPI

Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No

Specialized Training 
or Experience Treating

Cultural Training
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Please either: 
Submit through the button below, OR 
Email to Buckeye_Provider_Updates@centene.com 
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