
HEALTH

@ ffi HM
INFOR}IACIoN DE CONTACTO

DIRECCION:

DIRECCION:

CIUDAD Y CODIGO
POSTAL:

DIRECCIoN DE CORREO
ELECTR6NICO:

TELEFONO PRINCIPAL:

TELEFONO
ATTERNATIVO:

r-t lnicral(pnmera vez en el n Examen de detecci6n nuevo

- programa) - ipreviamente en el programa)

- Eramen de seouimiento de cono olazo o de reoetici6nu (menos oe 30ddias desde el ultimo examen dd detecci6n)

(,Tiene usled seguro medico? E Si E t'lo

Si respondi6'Si", ,cuAl es su seguro?

Residente
de Florida

tr Ciudadana

de EE. Uu
tr Ciudadana en Cl otro

E A cualquier hora tr Hispana/Latina

eslado

n No hispana/No latinaE a. m. E p.m,

E .Podemos dejar un mensaje?

conlra

el Cdncer

E Folleto

El Departamento de Salud del

Condado

E Evento/Feria de salud de la

mmunidad

E Familia/Amigos

E lntemevsitio web

E Consultorio modico privado

E Pododico

E Cenlro de salud calificado
por el gobiemo federal

El Otro

E Tadeta

D Televisi6n

E Radio

E Redes sociales

E Sesi6n educativa

E Publicidades/Paradas/Canel
es de autobis

E Vallas publicitarias

Nombre de la clinica de salud de

la comunidad:

E India amedcana o naliva de Alaska

E Asietica

E Negra o afroamericana

E Nativa de Hawai o de otra isla del Pacmco

E Blanca de una isia

ldioma prjncipal que habla:

otros idiomas hablados:

ldioma que preferc para

recibir coreo:
E ln9l6s

E Espaiol

E Creole

ESTADO DE EXAMET{ DE DETECC6i{ (Marque solo una respuesta).

IiIFORTIACd DEi,IOGRAFICA

ESTADO DE RESIDEI{CIA Y CIUDADAI{IA ( arqus todas la3 quo

correspond

MAJOR HORA PARA LLAMARLA
|DE[T|F|CAC6N DE ETX|CIDAD Y RAZA (Xsque rodas h3

qucconespondan).

IDE},ITIDAD RACIAL

DIA/HoRA PREFERIDOS
PARA LA CITA

lcoMo suPo DE EsrE PRoGRAIiIA?
(llaIque todas las que co.rsspondan).

IDIOMAS OUE HABLA

l. INFORMACIoN DE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud).

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:-

D0H-FBCCEDP 23 dejulio de 2021

Prosrama de Detecci6n Temprana de t;H'li'ryalil.?8i'.::!:i1t:',.'.',lifi,[J?:11

Formulario de inscripcion para pacientes

tr

I
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HEALTTI

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

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

@ ffi@ APELLIDO OE

SOLTENA:

ESTADO GEiIERAL DE SALUD l arque todas las que conespondan)

E Diabetes

O Presiiin alta

E Prediabetes

E Colesterolalto

E Diario

E Alqunos dias

E Nunca/En absoluto

E Se niega a contestar

tr

E 6Le dieron una remisi6n a
Quitin€?

E Remisi6n rechazada

E Estoy interesada en dejar de
fumar.

E ,Tiene implantes de rnamas?

E ,Tiene problemas de mama actualmenle? Explique

E ;Alguna vez Ie diagnosljcaron cencer de mama?

Si la respuesta es afirmatjva, iquC tratamiento recibi6?

eouendo termind su tEtamiento? ([iles/Ano)

ecuendo se hizo la 0l{ma mamografia antes de inscribirse en este

programa? (Mes/Aio)

E Nunca tr [:;':?rT:::]
,Ddnde se hizo su 0ltima mamogmfia? (Proveedol, ciudad, estado)

E ,Tiene problemas de cuello del utero actualmente? Explique:

.Cuendo termin6 su tratamienlo? (Mes/Aho)

,J Cu6ndo se hizo la lltima Drueba de Paoanicoiaou antes de

inscibirse en este p.ograma? (Mes/Aio)

E Nunca tr lxr','l:r;:;::l
,Cuendo se hizo la Ultjma prueba de Papanicolaou?

(Proveedor, ciudad, estado)

,Alguna vez se hizo una histelectomla? Especifique sifue
parcial o total.

Hrsterectomia oarcial - Histerectomia tolal

(Tooavia tengo cuello del utelo) L-r (no tengo cuello del illero)

icualfue el motivo de la histereclomia?

aHa recibido alguien de su familia, como su madre, hermana,

hermano o padre, un diaqn6stico de cancerde mama? Si la

respuesta es afirmativa, .,que familiar?

CONSUIIO DE TABACO
(incluye vapeo, cigarillo3 electronico3 y produclos 3imilares) (lilarque

corres ndan
tilFOR AC|oN DE EXA ET{DEUA AS (llarqus lodas las que INFORi!AC DE EXAI{EiI 0E CUELLO oEL UTERO (Marque todas

las que correspondan)

HISTORIA FAMILIAR

2. HISTORIA iIEDICA

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:

DOH-FBCCEDP 23 de juio de 2021

I

estltum {outgaoas): I PESO (libras): l---l

E aAlguna vez le dijo un rnedico que usted tenia cancer de cuello del
0tero invasivo?

Sila respuesta es afimativa, .,qu6 tratamiento r€cibi6?

I

2

todas las oue conEoondanl.



Programa de Detecci6n Precoz de
Cdncer de Mama y Cervicalde

Florida (FBCCEDP)HEALTH

Nombre del cliente:

1. eTiene Medicaid? n si

E

Tamai
odela
familia

2027
lngresos mensuales
segrn la eicala del
Depaftamento de

salud

1 $2,146.58 $25,759.00

2 $2,903 25 $34,839.00

3 $3,659.91 $43,919.00

4 $4,416.58 $52,999.00

5 $5,173.25 $62,079.00

6 $5,929.91 $71 ,159.00

7 $6,686.58 $80,239.00

8 $7,443.25 $89,319.00

$8,199.91 $98,399.00

10 $8,956.58

ELEGIBILIDAD FINANCIERA

Fecha de nacimiento:
N(mero de
identificaci6n:

cTiene Medicare? n si U NO

NOTA:

Si obtengo coberturo de seguro midico mientos esti boio el
FBoCEDP, es mi responsobilidad notificor o lo oficino REGIoNAL

del FBCCEDP lo antes posible.

Firma

Fecha

n NO o

Tiene otro seguro mddico? E si No Nombre del seguroL

3. NUmero de personas en su grupo familiar
dependientes)

{incl(yase a usted, cdnyuge o compaiero de union civil e hijos

4. lngresos netos de su grupo familiar (despu6s de impuestos): $- mensuales Q $ anuales

I
$107,479.00

Si tiene alguna pregunta, llame alcoordinador reg ional al 386457-6292 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.

Adem,s, 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.

DOH-FBCCEOP Revisado el 1 de julio de 2021

2.

202L
lntresos anuales

segtn la escala del
Departamento de

Salud

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 segrin la ley estatal si deliberadamente doy
informaci6n falsa.
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FORMULARIO DE INICIO DE LOS SERVICIOS

PARI't] I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE I,A RELACI6N ENTRE CI,IENTE Y PROVEEDOR

Nombre de la agencia

Direcci6n de la agencia:

Doy mi consentimicnto para iniciar la relacion entre clientc y proveedor. Autorizo al personal del Depanamenlo de Salud (Depanmeni ofHeahh) y a sus .epresentanres

a darme atenci6n medica de rutina. Entiendo que la atenci6n m€dica de rutina es confidencial y voluntaria- Eslo puede incluir visiaas m6dicas en Ia que se obtenga mi

historia m6dica, me hagan exemenes mddicos, me administren medicamentos o me hagan aftilisis de laboratorio o procedimientos menorcs. Puedo terminar con esta

relaci6n en cualquier momento.

PARTE II CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (solo pam proposinrs dc rratamiento. pago u operaciones de atenci6n

n6dica).

Para proposilos de tratamiento, pago u openciones de arcnci6n m€dica. doy nri consentimiento para que se use y se revele mi informaci6n de salud, que incluye

informacidn midica, dental. sobre VIH/sida, STD (enfermedades de lmnsmisi6n sexual), TB (tuberculosis)y prevenci6n dc trastomos por abuso de suslanciasi

inforrnaci6n psiqui6trica o psicol6gica y de administraci6n de casos

PARTE III CERTTFICACI6N, AUTOR]ZACIdN PARA REVELAR INFORMACTON Y SOLICTTUD DE PACO DEL PACIENTE
DE MEDICARE (solo corresponde para clientes que tengan Medicare).

Yo, el clienrc/reprcsentante que linna abajo, certifico que la informaci6fl quc di en la solicilud de pago cn conformidad con el Titulo XVIII dc la Lcy de Seguro Social

(Social Secudty Act) es correcla. Aurorizo a la agenci. indicada arriba a entregar mi informaci6n midica a la Adminishacidn d€l Scglro Social (Social S€curiiy

Administrarion) o sus inlermediarios o compaiias aseguradoras para esie o cualquier olro reclamo relacionado con Mcdicarc. Solicito que se haga cl pago de los

beneficios autorizados en mi nombre. Cedo los beoeficios pagaderos por servicios m€dicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presenlar el reclamo ante

Medicare pam el pago correspondienle.

PARTE MESI6N DE LOS BENEFICIOS (solo concsponde para pagadores cxtemos).

Yo, el cli€nte/reprcsentante que firma abajo. cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de arenci6n m6dica o poliza de

gastos m6dicos. La €antidad de tales beneficios no debe supeBr los cargos midicos detallados en la lisra de mrifas aprobadas. Todos los pagos cubienos en es1e perrafo

deben hacerse a la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmcnte responsable dc los gastos que no cubra esta cesidn.

PARTE V RXCOPILACI6N, USOO REVELACION DEL NI.,JMERO DEL SEGURO SOCIAL
(Este aviso se entrega de conformidad con la Secci6n I l9-071{5Xa) dc los Eslalutos de Florida).

Para los programas de atenci6n m6dica. el Dcpanamento de Salud dc Florida puede recopilar su ntmcro dcl Seguro Social con fincs de identificaci6n y facturaci6n,

seBln se autoriza en las subsecciones I 19.071(5)(a)2.a y I 19.071(5)(a)6 de los Estatutos dc Florida. Al firmar abajo. doy mi conscntimicnto para que se recopile, se usc

o se revele mi nimero del scguro social Linicamenrc con lines dc identificaci6n y facruraci6n. No podra usarse con ningfn otro fin. Eotiendo que el Departamento de

Satud de Florida debe recopilar los ntmeros del seguro socia) para cunrplir las obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE, VI SI FIRMO ABAJO, CERTI FICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORR,ECTA Y CONFIRMO QL E

RECIBI EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

liirma del cliente/representante lndicar la rclaci6n del representante con el clienie o si esle aclta en nombre propio F'echa

Testigo (opcional)

PARTE VII RL nRO DEr. CO\SE\TlllIE\l o

Firma del clienrehepresentante

Testigo (opcional)

Original: para aichivar; copia: pam el clienle

DH 3204-SSG-09-2019

RETIRO ESTE CONSENTIMIENTO a panir del

N." de id

Fecha de nacimiento

Nombre dcl clientc



HEALTH
El Acuerdo Anual del Solicitante (A!tuA) se usa para obtener autorizaci6n e informaci6n de muieres elegibles inscritas en el
Programa de Detecci6n Precoz de Cencer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilare la informaci6n m6dica
protegida de los participanles (PHl) y la informaci6n de identificaci6n personal (Pll) necesarias para prestarle servicios al
paciente.

Lea cada declaraci6n de abaio y acepte firmando al linal del documento,

Como solicitante del FBCCED, declaro que:

1. Soy residente de Florida, quiero ser cliente del FBCCEDP y puedo retirarme en cualquier momento.

2. El ingreso anual neto de mi familia es o este por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro medico que cubra pruebas de detecci6n de cAncer de seno y cervical.

3. Ya no sere elegible para el FBCCEDP si mis ingresos cambian y superan el 200 % del Nivelfederal de pobreza.

4. Me comunicare con el FBCCEDP en cuanto tenga un seguro m6dico, y les dar6 el nombre de la compania de seguros, el
n0mero de p6liza y la fecha de vigencia. Si mi seguro m6dico cubre ex6menes de detecci6n de cancer de seno y cervical, el

FBCCEDP ya no pagarS mis pruebas.

5. Revelar6 cualquier prueba de detecci6n de cencer de seno o cervical que pueda afectar mi elegibilidad en la inscripci6n en el

FBCCEDP.

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

7. Un proveedor autorizado me hara las pruebas de deteccion de cancer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acepto completar cualquier prueba de seguimiento en un plazo de 60 dias. Si no cumplo estas directrices, podria ser
responsable de una parte o deltotal de los gastos de todos los servicios.

9. Permiti16 el intercambio y la revelacion de mi informaci6n m6dica entre mis proveedores de atenci6n medica, el FBCCEDP, el
Registro de datos de c6ncer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y otros relacionados con mi atencion m6dica. Esta informaci6n podria incluir mi historial mddico y los resultados
de examenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCCEDP.

I 0. Acepto recibir llamadas al telefono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi correo electr6nico o direcci6n postal de parte
dei FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de ninos y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n m6dica.

11. Entiendoqueel FBCCEDPesun programa de pruebas de deteccion dec6ncerde mama y cervical, no un programa de
tratamiento de cancer.

12. Si me diagnostican cancer de mama o cervical mediante una prueba de detecci6n del FBCCEDP, me remitiran al Programa de
l/edicaid del DCF, que decidir6 si soy elegible para recibir los beneficios de Medicaid que cubren los gastos deltratamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCCEDP para hacer pruebas de detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

1 3. Este acuerdo es por g! afio, a menos que cambie mi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de elegibilidad, I se
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados durante el periodo de inelegibilidad en el
FBCCEDP.

14. Segtn lo autoriza la ley federal, secci6n 552a delTitulo5del C6digo de los Estados Unidos, la recopilaci6n de los
nimeros de seguro social por el Departamento de Salud de Florida para el FBCCEDP podra ser necesaria para enviar
una solicitud y recibir los b6neficios de Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con su Coordinador regional en la oficina regional local del FBCCEDP en

Regional local de FBCCEDP Volusia Telafono. I -800-226-61 10

Firma del cliente Fecha

Nombre en letra de molde

Direcci6n de correo electr6nico del cliente

Programa de Deteccion Precoz de C5ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante

DOH- FBCCEDP, I de julio de 2021

Fecha de nacimiento


