
Programa de Detecci6n Temprana de C6ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Eady Deteciion Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

ffi mEI@
ESTADo DE ExAMEil DE oETEccdtt lltarque solo una respuesta).

DtREcctON:

DrREcctoN:

ctUDAD Y CODIGO
POST/U:

DIREC0ION DE CORREO

ELEoTRONIco:

TELEFONO PRINCIPAL:

TELEFoNo
ALTERI{ATIVO:

- lnicial lorimera vez en el - Eram€n de det€cciio nusvou p,oso;") u (prevhmente en elpmgrama)

- Examen de seourmiento de corto olazo o de reDelqonu (menos de 3o0dias desde el tltimo examen de deteccion)

.Tiene usted segum ffl€(lico? tr Si tr No

Residente

de Flodda

Ciudadana

de EE. UU.
! Ciudadana en fl Oto

E A cualquier hora E Hispana/Latina

estado

tr No hispana/No latnaE a. m. tr p.m.

E l,Podemos dejar un mnsaie?

- Sociedad Amedcana mntrau .^,
et uan@t

E Folleto

E DeDarbmento de Salud del
Condado

E Evento/Feia de salud de la

comunidad

E Famifa/Anigos

E lnt€msusitio tr,,sb

tr Consulbrio m6dico pdvado

E Peri6dim

D cento oe sahd calificado
por el gobieino H€ral

tr oro

E Taqela

D TehYisi6n

tr Radio

O Redss socialB

E Sesih educativa

E Puuicidades/Paradadcadel
es de autobis

El valbs publicitaias

Nombre d€ la dinica & salud de
la comunidad:

E lndia amerhana o naliE ds Ah6ka

tr As6lica

E Negra o aftoemoricana

E Nawa do Haw6i o ds otra isla del Pacitu

E Banca de una isla

ldioma principal que habla:

Otos idbmas hablados;

ldioma que prefiere para

recibir coneo:
tr lngl6s O Espafid tr H. Cr€de

AHay algum barcra que le impila asistf a sus cihs?

! Transporte E ldioms E Discapacirades

fl otro (Ilsb)

TNFoRMAcdN DEMocRAFtcA

ESTADO 0E RESIDENCIA Y CIUDADAi{IA llilarque todas las que

correspondan).

loEtlTlFlCACOt{ DE ETNICIDAD Y RAZA ( arque iodas las
quecorrespondan).

IDENTIDAD RACIAL

DIA/HORA PREFERIDOS
PARA LA CITA

COMO SUPO DE ESTE PROGRAMA?
(Marque todas las que conespondan).

IDIOMAS OUE HABLA

BARRERAS

oOH-FBCC 1 do julio do 2023

51!t!t

HEATTH

NOMBRE:

I.INFORMAC|0N DE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud).

INFORMACION DE CONTACTO

Si r€spondio'Sf, .,qJel €6 su seguo?

o

MAJOR HORA PARA LLAMARLA:

FOR OFFICE USE ONLY

Chent Assigned lD# or Pseudo SS#: _
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E
Programa de Detecci6n Temprana de C6ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Eady Deteclion Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

@ ffi HM

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:

HEAIIH

@

ESTADO GEi{ERAL DE SALUo (Marque todas las que correspondan)

D Diabetes

D Prs6i6n alta

tr ruiab€bs

tr col€6brol alb

E Diatu

E ,tunos dias

E Nunca/En absoluto

D Se niegB a contestar

E aLe dieron una rernisi6n a

0uixine?

E Remisi6n rechazada

E Esioy inte(esada en dejar de

fumar.

E ,Tieno implanles de mamas?

E ,'liene problemas de rnama aclualmente? Exdique:

E i,Alguna vez le diagnostkaron dncer de mama?

Si la respuesb es airnatiw, Zqua tatamiento recibi6?

Zouando termino su t atamiento? (Mes/Ano)

zougndo so hizo la Ullima mamogEfla antes de inscribiEe en este

pqrann? ([4edAno)

E Nunca tr lHfff.rrxffi

.,Ha recibido alguien de su tamilia, corno su madre, hermana,

hernano o padre. un diaqn66lim de cancer de mama? Si la

respuesta es afirmativa, Zque familiar?

E .,Alguna vez le dijo un m€dico que usted tenia cancer de dJ€llo del

[tero invasivo?

Si la respuesta es afirmativa, ique tratamiento recibi6?

acuhdo se hizo h tt na pn eba do Papenicdeu antrs &
ins{ftitso en osle prograrE? (M€s/Allo)

.,odrdo 66 hizo la 0ltirE Ft8bs ds Pap€dcobou?
(Prwsedor, dudad, esffi)

r-r aAlguna vez se hizo una histereclomia? Especifque si fueu oercialo tol,al

n HistsEdomia parcial n Hisbredomia tohl
" Ctodavia terEo c{eio del 0Eo) - (no teago qre{o delribm)

.Cu6lfue el motivo de la histereclomia?

CO],ISUMO DE TABACO

lincluye vapoo, cigarillos electr6nicos y productos simila.es) (llarq€
todas las ue co ndan

I
tNFoRMAcloN DE ExA Eil DE irAMAs {t{arque lodas las que

conespondan las e corre dan
INFORMAC 0E EXAMEN DE CUELLO DEL UTERO {tlarque todas

HISTORIA FAMILIAR

2. HISTORIA MEDICA

esrnruRe (pulgadas): I PEso {libras):

E aTisne problemas de orello del 0lem actualmente? Exdiqu€:

.,cuando temin6 su tratamiento? (MegAno)

E Nunca trr,l'f.T$ffiS

i,D6rde se hizo su irllima rnamogEfra? (Prove€dor, citdad, estado)
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HEATTH

Programa de Detecci6n Precoz de
Cincer de Mama y Cervical de

Florida (FBCC)

ELEGI BIL!DAD FINANCI ERA

Nombre del cliente:

1. aTiene !!e!!!qid? E sf tr NO o aTiene Medicare? ! sl NO

2. lTiene otro lgEglgJlt[gg? E st E No Nombre del seguro

3. N(mero de personas en sutrupo familiar._(inclUyase a usted, c6nyuge o compafiero de uni6n civile hijos

dependientes)

4. lntresos netos de su grupo familiar (despu6s deimPuestosl: S-mensuales O S- anuales

Temai
odela
f.mllla

mzj'
lntresos mcnsualet
3rtdn la ercah d€l
Dep.rtamento de

s.lud

2023
lnSresos anuales

set(n la escala del
Dcpartam€nto de

salud

1 $2,429.91 $29,159.00

2 $3,286.58 $39,439.00

3 $4,143.25 $49,719.00

4 $4,999.91 $s9,999.00
5 $5,856.58 $70,279.00

6 $6,713.25 $80,559.00

7 $7,569.91 $90,839.00

8 $8,426.58 $101,119.00
I $9,283.25 $1 1 1 ,399.00

10 $10,139.91 $121,679.00

Certifico que la informaci6n anterior es verdadera a mi leal saber

y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud

para investigar y verificar la informaci6n. Entiendo que puedo

ser enjuiciado seg0n la ley estatal si deliberadamente doy

informaci6n falsa.

NOTA:

g obtengo cobeftum de seguro mddico mlentros esti bojo el
FBCC, es mi rcsponmbilidad notificar d lo oficino REOIONALdeI

FBCC lo ontes posible.

Firma

si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al de 8:00 a. m. a

5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada de manera oportuna.

Adem6s, entiendo que todas mis pruebas de detecci6n y procedimientos de diagn6stico deberdn completarse en

60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.

oOH-FBCC l dejulio de 2023

N0mero de
Fecha de Nacimiento:-identifi caci6n:

Fecha-
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AUTORIZACToN PARA REYELAR
INFoRMACI6x coxrrorNCIAL

LA rNFoRt{AcroN LA PUEDE REVELAR:

Penona/Ceutro:

Direcci6n:

LA TNFORMACI6N PUEDE REVELARSE A:

Persotrg/Centro: Tel6fotro:

utrono nn nrwulcrdn:

_ Se recoge er h clitric./centro

Dhe.cl6D:

F.r:

Dirccci6r de correo electr6dco: (Iengr eD cuertl que el correo elcctr6rico Do es un m6todo s€guro de coDudcrci6D)

nrrronrncr6lr QUE sE REVELARTI: (seleccidn inicial)

- 

Registros Eedicos getrerales 

- 

Registros de enfermedsdes de

t"ansmisi6n s€xual (Sm)

vacuDas Planificaci6n familiar

_ R€gistros de
tubelculosis (TB)

Historial y rcsulados
fisicos

_ Nobs de Eogr€so

- 

Ioformes de pruebas de diagn6stico (especificar el tipo de pnrelas)

_ OEo: IesDeci6car')

Autorizo especllicrmente h revehci6n de ls informaci6n relacionrda con: (Selecci6n inicial)

_ Rcsuttados de pruebas de VIH _ Expcdientes del clieote del Fove€dor de s€rvicios por abuso de sust nciss

_ Notas psiquiirricas, psiool6gicas o _ lntcrveoci6n lemprsna 

- 

Progama Especial de Nutsici6tr Suplernentada para

psicorerap€uticas Mujeres, Infant€s y Nifios (\vIC)

PROPdSMO DE LA REVELACIoN:

_ Cotrtinuidad de la stenci6D 

- 

Uso personal 

- 

Otro (especificar)

FECHA DE I,ENCIMIEI{TO: Esta aurorizci6n vencerd (anorar la fecha o evento) 

-. 

Entiendo que, si ro especifico utra fecha dc

veocimignto o ev€oto, esta autorizzci6tr veDc€r{ doce (12) oeses despu6s de la fecha en que se frlm,

NUEVA REVELACI6N: Eatierdo que despuCs de que se revele la infonnacidu indicada arriba, quieo reciba Ia bforaacidu puede volver a revelarla, y es

posible que esa infonnaci6E ]" rc estd protegida por las leyes y noroativas federsles de privaridad.

CO!{DICIOIIES: Eatieodo que c.mpletar este formulario de autorizaci6n es voluntario. Compretrdo que oo se de negare el Eatamiento si tro finno este

formulario.

REVOCACI6N: Eotiendo que teogo cl derecho de revocar esta autorizaci6n en cualquier dlomento. Si revoco esta autorizaci6n, coEprendo que debo

hscerlo por escriio y que debo E€setrtar Ei revocsci6n al departameDto de rcgistsos mddicos. Etrtiendo que la revocaci6n no se aplicard a la hformaci6n
que ya se revel6 en respuesta a est! autorizaci6n. Eotieodo que la revocaci6tr tro se aplicsni s mi coEpaiia de seguos, Medicaid y Medicare.

Firma del clientc o su representante legal

Nombre eD letra de molde Relacidn del representante legal con el clieote

fo(Dulsrio dc d6ignsci6n d. sustiuo psra d€cisi6c6 dc arcnci6n madicr, ordeq nombrsEi.rto de nrlel4 or&n d. nombramicnto de rE?IEseotafir persoDsl, calt3s dc
adEinistacidd).

Nombre del clietrte;

miunno no rnnNTrFIcAcIoN:
Fecha de uacimieoto:

DH3203-SSC-09/20t7 Orlgltr.l: para archivo Copir: pala clietrte Coph: Pars adjuntar a la Revelaci6n

-!

TeLforo: .-

_ Rcgistros prenatales 

- 

Consultrs

Fecha
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HEATIH

INICIO DE LOS SER\ICIOS

PARTE I CoNSENTIMIENTo PARA EL IMcIo Df, LA RELACI6x rxtnB cr-rnnrE Y PRol'EEDoR
Nombre &l clieote :

Nornbre de la fuerria

Doy mi oonsetrtimieffo para iriciar la relaci6n eotrc clieEte y proveed(r. Auttrizo al peiso@l &l Departamoro & Salud (DQartment of Health) y
8 s.ls t€ptes€oraftes I proporcioaa. ls atetrci6n medic8 de rutiaa. Entiedo que Ia atenci6D mddics de trdioa es coufidencial y volurtaria, y puede

irylicar cosultas oddicaq incluyvndq obteoci6n de ai historia mddicr" evslurcioncs, exlBeDes medicos, admidscaci6a de medicamentos o

srdlisis & labor.tGio o procediEie 06 oEnorEs, Puedo tsrminar con eso rclacido eo cualquier mometrto.
Al poncr mis inicisles en este Engl6r! recooozco que he recibido ua Hoja informativa de comentimiento inlirflado soh,re telesalud y que

Ooy nl corscntimieoto para que se oAezcan algutrG s6vicio6 I taves de telesalud Puedo revocar mi consentimiento er! qBlquier mom€oto, lo que

disccatinua'A cl uso dc to6 scrvicioo & telcsalud sitr sfccht Ei derEcho a la aftDci6n o al tEtsmieoto futurcs.

Direcci6n de la Agencia

Yq : REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO, vigede a psrtir del
FirEa &l clienre o su rlprl!€at8trts

PARTE II CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACIoN (Soto para Fopdsitc & tralami€oto, pago u

opgracim€s de atenci6D rnedica).
Pars fiDes de Estamiento, pago u opcracicmes de atenci6D medica, doy hi consetrtimie o para que se use y se Evelc mi informacidn de sa.lu4

ioctuyvodo iofamaci6n mcdic4 dentsl, sobrc VIVSIDA ETS, TB y prevctrcido de trastornoc por abuso d€ sustsncias, iDformaci6n

psiquieUcalpsicotOgica y de adDinisEsci6n de casos. Adem{s, doy mi coruentimie o para que mi informacioD mCdica se cornpala en el Health

i"fo"roatio E claagp (intercanbo de ioforrnaci6n mCdica HIE), lo que pennite el acceso s los coDsultorios mddico6, hospitdes' co{,rdiosdores de

s&aci64 labot8t6ios, cfino6 de radiologia y otros prove€doros do 8t€Dci6D ro€dica participo.otes a travCs & E dios elesh6nicos segruos. Si cligc

no coqani su iafcmaci6n en el HIE, puede @tar por uo participo si lde y firma m formulario de exclusi6n del HIE.

PARTE Itr CERTIFICACI6N, AUTORIZACIoN PARA REYELAR Y SOLICITUD DE PAGO Df,L PACIENTE
DE MEDICARE (Solo splica I clietrt€s d€ Medicar€).

Yo, el cliede/rEpEseotadte que 6lma abajo, cdtifico qua la iDforEaci6o que di eu la solicitud de pego seguu el Tin o XMtr & la I,y de Seguro

S96i8l es corrccts. Aurorizo a la ageacia de arribo a revelar mi informaci6u nddica a la Administrasi6o del Seguto Social o s us

i1tero€disrios/aseguado?s psra este u ouos rsclamos relacionados con Medicsre. Solicito que se pagueo los beueficios autorizadoe en mi
nmrbre. Cedo tc beneficica pag8d6o6 por s€rvicios b6dico6 a Ia agencia mcncionada arriba y la autorizo a presentar el reclaDro ante Medicate

para cl pago.

PARTE w cEsrON DE Los BENEFICIoS (solo aplica a psgrdorEs exreE6).
Yo, el clieDldEprrs@tantc quc 6rma abajo, oedo s l8 ageDcia m€trcidlads arriba lodG los bencficios que reciba & qtalquier plan dc arerci6!
llcdica o p6liza d€ gt6t6 mddico. la caotidad de esos beireficioe oo debc slp€ra los csrg6 medicoc establecidm ca ls lista & tarifrs aprobadas.

Todoc loe pagos clbiotos c[ cs'tc p&rafo &bcn brc€rs. I la sgsDcia indic.ds aI'ibs. Etrti€odo que soy pcrs@dmefte rEsponsable de 16 gastos que

oo qrhta ests cesi6D"

PARTE V OBIE,NCI6N, USO O REVELACI6N DEL NfMERO DEL SEGIJRO S(rcIAL
@de aviso se cnrega segriLu Ia Sccci6n I 19.071(5X.) d,e los Eststltos de Florida).
Para 16 prograors de atsDci6D mddics, el Dcputametrto rtc Satud & Floida puede recopilsr zu EtLmero drl Seguro Scial coo fi!€s de

i<teotificaci6o y frctruaci6q segrin se autoriza sn las subseccioncs I19.0?I(5Xa)2,a y I19.071(5XE)6 de 1o3 &tata6 de Florida Firmatrdo abajo,
doy mi cosetrtimi€nto para que sc rrccpile, use o rcvele mi nimero del Seguo Social Unicamente co fucs de idcntificaci6n y frcturaci6o" No

llodr6 us8s€ ccn dngi! cfo fitr. EDtiendo que el Depetamcoto de Salud de Florida dcbe recopilar los nriurrcros del Seguro Social para c1llrtplir las

obligsci@es y las rcsp@sEbilidades que exige la ley.

PARTE VI

Firma &l clieDte o su representa[t€ RelacioD pr@is o &l reEeseDta e c6 el cliente Fecha

Testigo (opcional) Fecha

PARTE VII REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

DH 32O4-SSG-O2/2O22

Fecha

SI FIRIVIO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INIORJVIACION DE ARRIBA ES CORRECTA
Y CONFIRMO QUE RECIBI EL AVTSO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD



Programa de Detecci6n Precoz de C6ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante''llF'F

HEATTH
El Aquerdo Anual del Solicitante (AAA) so usa para obtenar autorizaci6n e intormaci6n de mujsres elogibl6s inscritas en el
Programa ds D6tecci6n Precou de Cencer da Seno y Cervical (FBCC). El FBCC recopilar, la informaci6n m6dicaprotegida
de l;s participantss (PHl) y la informaci6n do identificaci6n porsonal (Pll) nscesarias para prostarle servicios alpaciente.

Loa cada decla6cl6n de abaJo y acopte ffrmando al ftn8l dol documento.

Como solicltante del FBCC, declaro que:

1. Soy residenle de FIorida, quiero ser cliente del FBCC y puedo retirarme en cualquier momento.

2. El ingrBso anual neto de mi familia es o esta por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un

seguo modico que cubla pruebas ds detecci6n de cancar de seno y cervical.

3. Ya no ser6 elegible para el FBCCsi mis ingresos cambian y superan s|200% d€l Nivelfederal de pobreza.

4. Me @municare con el FBCC en cuanto tenga un segum m6dim, y les dar6 el nombre de la compaiia de seguros, €l
n0mero de poliza y la fuche de vigencia. Si mi seguro modico cubre exdmenes de detecci6n de cencer de seno y cervical, el

FBCC ya no pagar, mis pruebas.

5. Revelar6 cualquisr prueba de detecci6n de cancsr d6 s6no o cervical qu€ pueda afectar mi elegibilidad en la inscripci6n en el

FBCC.

6. Es posible que tenga que pagar una parte de los gastos de algunos servicios.

7. Un proveedor autorizado me hare las pruebas de detecci6n ds c6ncer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acspto completar cualquier pruoba de seguimionto en un plazo de 60 dias. Si no cumplo ostas dirsctricos, podria ser
r8sponsablo de una parte o del total do los gastos ds todos los sorvicios.

9. Permitir6 el intercambio y la revelaci6n de mi inicrmaci6n medica entE mis proveedores de atenci6n medica, el FBCC, el

Registro de datos d€ cancer del Departamento de Salud de Florida, los Cenfos para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y ouos relacionados con mi atencidn m6dica. Esta informacion podria incluir mi historial m6dico y ios resultados
de examen€s y procedimienlos, aunque no los haya pagado el FBCC.

10. Acepto recibir llamadas al telefono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi mneo eleclr6nico o direcci6n postal de parte

det FBCC y del Programa d6 Medicaid del Departamento de ninos y familias (D€partment of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n m6dica.

11 . Enliendo que el FBCC es un programa de pruebas de detecci6n de cancer de mama y ceMcal, no un programa de

lratamiento ds cancer.

12. Si ms diagnostican cencer de mama o cervical mediante una prueba de detecci6n del FBCC, me remitiran al Programa de

Medicaid d6l DCF, qu€ decidira si soy elegible para r€cibir los benefcios de Medicaid que cubren lqs gastos del tmtamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCC para hacor prusbas d€ deteccion una voz que haya completado el tratamiento.

13. Este acuerdo es por g aflo, a monos que cambie mi elegibilidad para el pmgrama. Si cambia mi estado de olegibilidad, q se
vence esle acuerdo, es posible que yo sea responsable da los servicios prestrados duranto el p€riodo de inelegibilidad en el
FBCC

14. S€gtn lo autorlza la loy federal, aocci6n 5528 dol Titulo 5 del C6digo de los EstadG Unidos, la rocopilaci6n d€ los
n0moroa do soguro soclal por el Dspartamento de Salud ds Florida para el FBCC podr6 ser nocosaria para onviar
una sollcitud y rocibir loa beneflcios d6 Medicaid.

Si tbno alguna pregunta, comuniquose con su Coordinador rogional en la oficina rcgional local dol FBCC 6n:

Regional local de FBCC: Tel6fono:

Firma del cliente Fecha

Nombre en letra de molde

Direcci6n de coneo electr6nico del cliente

DOH- FBCC, 1 de julio de 2023

Fecha de nacimiento


