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Programa de Detecci6n Temprana de C5ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

@ m
DrREccdN:

orREcctoN:

CIUDAD Y CODIGO
POSTAL:

DIRECCI6N DE CORREO
ELEcrRoNrco:

TELEFONO PRINCIPAL:

TELEFoNO
/t{tTERNATIVO:

- lnicial loimera vez en el - Examen de d€teccion nuevou programal u (previamente en elprograma)

- E-xamen de seouimiento de cono olazo o de reoelroOnu (rnenos de ?ofdias desde el 0ltimo examen de det€cci6n)

clrene usted seguro majico? tr Si tr No

Si respoodi6 'Si', acuel es su seguro?

Residente

de Florida

Ciudadana

de EE. UU.
tr Ciudadana en tr oto

eshdo

D a. m. tr p.m.

D i,Podemos d€jar un mensaie?

- Sodedad Amedcana mntralJ ,^,
et uancer

E Follelo

E oeoarlamento de Salud del
Condado

E EventolFeria de salud de la

comunidad

E Familia/Amigos

E lntemeusilio web

E Consulbrio medm privado

E Periddico

E Cento de saluo calilicado
por el gobiemo federal

D olro

tr Tarleb

E Televisi6n

tr Radio

E Redes sociales

E Sesi6n educativa

E PublicidadedParadas/Cartel
es de autobts

E Vallas publicitarias

NombG de la dinica de salud de

la comunidadi

E Acualquierhora E Hispana/Letina E No hispana,No lal,rE

E lndh amodcana o n8iiva d€ ,{asla

E Asi6tica

E I'logra o afroarnericana

E tktira de Htr6i o de ofa isla d€l Paclfco

E Banca de um isla

ldioma gincipal que habla

Otr6 idiomas hablados:

ldioma que preliere para

recibirconeo:
D lnglh tr Espalu tr H. Cmole

iHay algum ban€ra que le impida asislir a sus cibs?

E Transpono n uioma E Discapaddades

E otm (tista)

INFORMACION DEMOGRAFICA

ESTADo oE RESIDENcIA Y CIUDADANiA (Marque todas las que

correspondan

tDEi{TlFlcAcloil DE ErNlclDAD Y RAZA (luarque todas las
queconespondan).

IOENTIDAO RACIAL

DiA/HORA PREFERIDOS

PARA LA CITA

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

IDIOMAS QUE HABLA

'I.INFORMACION OE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud)

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned lD# or Pseudo SS* 

-

oOH-FBCC 1 delulio de 2023

FECHA DE

NACIMIENTO:

INFORMACION DE CONTACTO

tr

MAJOR HORA PARA LLAMARLA:

BARRERAS

ESTADO DE EXAMEN DE DETEccl0N {Marque solo una respuesta}.
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Formulario de inscripci6n para pacientes

@ ffi

2

ESTADo GENERAL DE SALUD (Marque todas las que conespondan)

E Diabetes

E Presion alla

E Prediabetes

E Colesterolalto

tr Diario

E Algunos dias

E Nunca/En absoluto

E Se niega a mnEstar
ESTATURA (pulgadas):

E ,Tione implantes de mamas?

E ,Tiene problemas de nEma actualmente? Explique:

E ,Alguna vez le diagnostharon crncer de mama?

Si h respuesta es afmativa, aque tratamiento recibi6?

i,cuando temin6 su tratamiento? (Mes/{no)

acllendo se hto la ottma mamografla antes de inscdbiGe en este

pmgrarna? ([,lsgAno)

E Nuno tr lllrT#ffS

E aTi€ne problemas de srello del ilem adualmentg? Exdique:

E ZAlguna vez le dijo un medico que usted tenia dncer de cuelo del

Utero invasivo?

Si la respuesta es afrnativa, zqua fatami€nto recibi6?

acGndo tormin6 su tratamiento? (irsdAno)

.,ql&ft so hizo la fltima Fu€ba & @nicd8ou antrs d€

irE dirs6 en esh progratm? (ilGrArlo)

E Nunca trr,*fl.?S
ecu6ndo s6 hi6 h ohirE Fu€ba & Papdinhou?
(Prove€do(, ciudad, €sbdo)

F.l .Alguna vez se hizo una histereclomia? Especifique si fueu parcialo total.

- Histeredomra oarcial rr Histengdomia toblu 
lTodavla tengo cuelo deluterol - (no teogo fl€[o dd Ul,sro)

ccual fue el motivo de la histereclomia?

,Ha recibido alguien de su familia, coflo su madre, hermana,

hermano o Dadre. un diaondstrm de cancer de mama? Si la

raspuesta es afrmativa, .,qud familia

COIISUIIO DE TABACO
(incluye vapeo, cigarillos electronicos y productos similaes) (Marque

todas las que co ndan

INFORMACI6N DE EXAMEN DE MAMAS (MaTquE tOdAS IAS qUE

correspondan dan
INFORMACION DE EXAMEI.] DE CUELLO DEL UTERO (MATqUE tOdAS

las que corre

HISTORIA FAMILIAR

2, HISTORIA MEDICA

ooH-FBCC 1 dejulio de 2023

APETLIDO:
FECHA DI
NACIMIENTO:

E ,Le dieron una rer si6n a
Ouidine?

E Remisi6n recfpzada

EI Estoy interesada en dejar de

funur.

a,D6ndo se him su ir|lima mamografia? (Pmve€dor, ciudad, eslado)

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned l0# or Pseudo SS#:
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Programa de Detecci6n Precoz de
CSncer de Mama y Cervical de

Florida (FBcC)

Nombre del cliente:

1. aTiene Medicaid? E sf

Taftafi
odela
lamllla

2023
lngr€sor menSuales
seglin la e$rla del
Departamemo de

s.lud

2021
lntresos anuales

segrin la e*ala del

t €partamento de
salud

1 $2,429.91 $29,159.00

$3,286.s8 $39,439.00

3 $4,143.25

4 $4,999.91

5 $5,856.58 $70,279.00

6 $6,713.25 s80,559.00

7 $7,s69.91 $90,839.00

I $8,426.58 $101,119.00

I $9,283.25 $'r 1 1 ,399.00

$10,139.91 $121,679.00

ELEGIBITIDAD FINANCIERA

Fecha de Nacimiento
N0mero de
identificaci6n:

aTiene Medicare? 5l NO

Nombre del seguro

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.

I{OTA:

Sl obtengo cobertura de seguro midico mientros esti boio el

FBcc, es mi responmbilidod notificot d ld olicino REGtoNALdel

FBCC to dntes posible.

!ro o

E sr Ero2. aTiene otro sesuro m6dico?

3. Nfmero de personas en sug]upo familiar.-(incl0yase a usted, c6nyuge o compaiiero de uni6n civile hijos

dependientes)

4. lngrgos netos de su grupo familiar (despu6s deimpuestos): $-mensuales O S- anuales

Fi

Fech-

Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al
Kathy Diaz l-80G226{1 l0 de 8:00 a. m. a

5:OO p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada de maneraoportuna.

Ademds, entiendo que todas mis pruebas de detecci6n y procedimientos de diagn6stico deberSn completarse en

50 dlas o No se puede garantizar el pago de estos serviclos.

DOH-FBCC 1de julio de 2023

2

$49,719.00

$59,999.00

10
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LA INIOR,ITACI6N LA PUEDE R.EVELAR:

AUTORIZACToN PARA REVELAR
INT'oRMACI6N coxnorNCIAL

Peruooa/Centro:

Direcci6tr:

LA INFoRMACI6N PUEDE REVELARSE A:

Personr/Cetrtro: Iel6fono:

mErooo or nrtnllct6r:
_ Se recoge en l. clitricr/ceotro

Direcci6n:

_ tr'rr:

Direccl6u de correo elecE6trico: (Tergr eD cuetrta que el con'eo eleclr6nico Do e3 uD 66todo s€guro de coEunicrci6n)

rxroruvacl6l gr,,E sE REVELARAT (Seleccidtr inicial)

_ Registsos Eedicos geneBles Registos de enferoedades de
transmisi6o s€xual (Sm)

Vacunas Pladficaci6n familiar

_ Registros de
tuberculosis (tB)

Historial y resullados
fisicos

_ Registros premtales 

- 

Consultas

_ Notss d€ prcg!€so

_ Informes de pruebas dc dia$6stico (esp€cificar el tipo de pruebas)

^h. 
i.ffi6..,\

Autorizn especllicemsnte la revelaci6n de la informaci6n relacionada con: (Selecci6n inlclal)

_ Resulfados de pmebas de VIH _ Expedientes dcl clieDte del proveedor de servicios por abuso de sustancias

_ Noras psiquitticas, psicol6gicas o _ Iltervenci6n teEpram 

- 

Progatna kp€cial de Nufici6n Suplec€Etsria para

- 

pslcorerapduticas Mujeres' Infantes y Ninos (wlc)

PROPoSITO DE LA REVELACI6N;

- 

Cotrtiouidad de la atctrci6! 

- 

Uso personal 

- 

oEo (especific.r)

FECHA DE VENCIMIENTO| Esta autorizacidn veDc€r{ (anotar la fecha o evento) Entiendo que, si no especifico una fecha de

ve[cimisdo o evento, esta autorizaci6n veDcer6 doce (12) meses despues de la fecba en que se 6rm6.

NI.IEVA REVELACI6N: Eqtie o que dBpuds de que se rcvele la iaformaci6n ildica& arriba" quietr re.ciba la hforEaci6n puode volver a revela.ls" y es

posible que esa inforuaci6n ya rlo este protegida por las leyes y normativas federales de privacidad.

COITIDICIONES: Entiedo que cospletar este formutado de auiorizaci6n es voluatario. Comprendo que ao se me negari el tratamiento si Do 6rr o este

formulario.

REVOCACIoN: Etrtiendo quc tetrgo el derecho de revocar esta autorizlci6n en cualquisr moocnto. Si r€voc. esta autorizaci6n, comFendo que debo

h8c€rto por escrito y que debo prcseotar oi revocaci6n al departsDeDto de rcgisros mCdicos. Eltiendo que la revocaci6tr ao s€ aptiord a 18 inforEsci6D

q"";; ;""ir;'6""sta a'esta auorizaci6o. Entieudo que la revocaci6r no se aplicar6 a mi compaiia de segulos, M€dicaid y Medicare.

Firma del cliente o su representante legal Fecha

Nombre en letra de molde

i"a.,i-i" a" alUila" ac-"rstitrto pa- aecisioocs de et nci6n m4dica, odetr" nombnmleoto d€ ltt la, ordcn de nombramicnto do rEpr€sentrntc personal, carlas de

administaci6a).

Nombre del cliente:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

Fechs de mcimiento:

DH3203-SSG'092017

Tel6fonol

Relaci6o-del represeoulrc hgal conll clieote

orlghrl: para stchivo Copt : para clieolc CoPh: PaIs adjuntar a la Revcla'i6n
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INICIO DE LOS SERVICIOS

PARTE I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR
NoEbre del cliotc:

Direcci6n de la Agencia
Doy mi coDsentimieoto paa itriciar lE relsci6n entre clie € y proveedor. Autorizo al pasonal &l
s sus EptEse[ta es a proporci@ar 18 8te[ci6n mddica de n.riDa Entiendo que la alenci6n mCdic!
iEplic{r c@sultss mCdicas, ilclu}€[dq obt€oci6a de oi historia mldica, evaluacioms, eximeoes

urilisis & labomrqio o ptocedimieffos mcnqEs. Puedo termimr cdl esta relacido eD oralquier momento.

_At p@6 mis inicialcs etr este rsogl64 reconeco que he rccibido una Hoja informatit? de coosentimiento informado sobre relesalud y que

doy mi cosentimicafo pora que sc oieaa alguoos s6vicio6 8 tsav6s de telesslud Pucdo.Evocar Ei cqrs€trtilllicbto ctr c alquier Inqncrltq lo qu€

discootiaua'A el uso dc los s€rvicios & telas8lud sin afcctar mi dcrecho a la de[ci6n o al tratamiedo fuarros.

PARTE tr CONSENTIMIENTO PARA RE!,ELAR INFORMACI6N (SoIo pa.a Eop66itos d! latamieTtq pAgO u

operaci@€s de atenci6n rrrdica).
Para fDes rte tratamisnto, psgo u op{rarioncs de arenci6tr Dcdica, doy mi ooDsentimie o pa'a $E se use y se revcle mi infonnacidd & saluq

iacluFndo iafqn:aci6n nredica, dental, sobrc VIySIDA ETS, TB y prwcnci6n & tnsomos por sbuso & suslaacias' bfsmacidn
psiquiltlcalpslcotOgrca y de adminisEaci6n de casos. Adeo{s, doy mi consemimiento pera que mi infomaci6r mCdica se comparts en el Heal&

i"f*r-tio -E*"h*gE 
(iotercarnbio de infonisci6n mddica, HIE), lo que permite el ac.€so a 106 cdsultorios mddics, hospitales, coordiffdores de

at€nci64 laborstqi;, ccntos & radiologla y otlos proveedor€s de atcoci6tr Dddica panicipantes a trarts de ffi.dios electr6tricos seguros Si elig€

no cqryartir su informaci6a en el HIE, puedc optsr por no participar si pide y fima rn formulario de exclusi6n dcl HIE.

PARTE Itr CERTMCACIdN, AUTORIZACIdN PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO I'EL PACIE,NTE

DE MEDICARE (Solo splica a clie €s de Medicsre).

Yq el clierddrcgqs€dtaDrc que fros abqio, catifico que la iaforrraci6a que di en ls solicitud de pogo s€AiLa el Titulo XVItr dE la l-ey de Seguo

Social €s c{'rrecf& Autc,rizo a tr ageocia de Eriba a reielar 6i infc,Emsi6o r€dica a l8 AdmiDistraci6n &l Seguro Social o sus

intermedisrio6/ase$Eadoras p.ia este u otso8 rlclamoe relacionados cqt MedicarE. Solicito $re se paguetr los beneficios aEorizados eo mi

nombrc. Cedo loe bsneficios pagadaos por s€rvicios mCdicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo snte Medicarc

para cl p8go.

PARTE ry CESION DE LOS BENEFICIoS (Solo aplics 8 pagadores cxr8mos).

Yo, el clientc/Eprrsattante quc 6rmr ab8jo, ocdo a la ageocia mencionada rriba todos los beueficios qrr reciba de oralquier platr de atcnci6n

mCdica o p6liza & gasos ruddicoe. la caatidad de esos beneficioc no dcbe srperar los cargos mddicos establecidos ea la lisla de tarifss 4robadas.
Todoo lo6.pago6 cubienG €a e$e pdrrafo debcn baceFe a la agetrci. indicada arriba- Entieado que soy persmalmente resposable de lc Asros que

no cubre e3ta cesi6n-

PARTE V OBTENCIoN, USO O REVELACION DEL NOMERO DEL SEGIJRO SOCIAL
(E6te syiso s6 ertsEgs scgua la Secci6a I 19.071(5Xa) & Ios Estaturoc de Flori&).
Para 106 progranas tc atcoci6n Eddic4 el Deprnametrto de Salud de norids puede rpcopitar su nimero del Seguro Social cot fines de

id!trtifi;ci6tr y 6cnusci6q segin se auoriza en las subsecciooes I l9.O7l(5xa)2.a y I19.071(5Xa)6 de los Estatrlc de Florida Firmando abajo,

doy mi omsentimicnto para que se recopile, use o revele oi ntmero del Seguro Sociel iLnicsmefte co fines de ideotificaci6n y facturaci6L No

podrn usrse con ning,n! od.o fin' Enriendo que el Depatamento de Sahd & Florida dcbe rccQilar los ntrcros del Seguro Soci al pea clmplir las

obligaciones y las respmsabilidades que exige la ley.

SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INI'ORMAC'I6N DE ARRIBA ES CORRECTA
Y CONFIRMO QUE RECIBi EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAI)

DepartaD€Eto d€ Salud (DQartmert ofHealth) y
de rutiD8 es confidencial y volunuria, y puede

medims, admiaistraci6n d€ Eedicame 06 o

Firos del clie e o 6u reptesentante RelacidD propia o det r€presentade c!tr el cliente

Tcstigo (opcional) Fecha

Fecha

DH 32U-SSG-O2/2022

Fecha

Nonbre d9 l8 Agencia i _

PARTE VI

PARTE VII REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, 

- 

REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO' vigstrte a partt del

Fims del clientr o su rcFesentante
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Programa de Detecci6n Precoz de C6ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante

El Acuerdo Anual del Solicitanto (AiAiA) se usa para obtensr autorizaci6n e informaci6n de muiorss elegibles inscritas en ol
Programa de Oetecci6n Prscoz ds Cancer de Sano y Cervical (FBCC). El FBCC recopilare la informaci6n m6dicaprotegida
de los participantos (PHl) y la informaci6n do idontificaci6n personal (Pll) necesarias para prestarle servicios alpaciente.

Lea cada doclaracl6n de abaio y scepte firmando al hnal dol documento,

Como solicitante del FBCC, declaro que:

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

2. El ingreso anual neto de mi familia es o esE por deba.io del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
segum mAdico que cubra pruebas de detecci6n de cancer de seno y csrvical.

3. Ya no ser6 elogible para el FBCCsi mis ingr€sos cambian y superan el 200%del Nivel federal de pobreza.

4. Me comunicar6 con el FBCC en cuanto tenga un seguro m6dico, y les dar6 el nombre de la compania de seguros, el

nomero de poliza y la fecha de vigencia. Si mi seguro modico cubre exAmenes de detecci6n de cancer de seno y cervical, el
FBCC ya no pagar6 mis pruebas.

5. R6velar6 cualquier prusba ds d6tecci6n de cjncer de seno o cervical que pueda afsctar mi elegibilidad en la inscripci6n en el
FBCC.

6. Es posible qu€ tenga que pagar una part€ de los gastos de algunos servicios.

7. Un proveedor autorizado me har6 las pruebas de detecci6n de cencer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acopto completar cualqui€r pruoba do seguimiento 6n un plazo de 60 dias. Si no cumplo sstas directricos, podria ssr
rgspon3ablo d6 una parte o del total do los gaatos da todos los sorvicios.

9. Permitire el intercambio y la revelaci6n de mi informaci6n m6dica entre mis pmveedores de atenci6n m6dica, el FBCC, el
Registrc de datos de cancer del Departamenlo de Salud de Florida, los CsntrG para el Control y la Prevenci6n de
Enfsrmedades y otros Elacionados con mi atenci6n m6dica. Esla informaci6n podria incluir mi historial mddico y los resuttados

de exAmenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCC.

'10. Acepto recibir llamadas al telefono de mi casa o a mi celular y comunic€ciones a mi coneo eleclronico o direcci6n postal de parte
d6l FBCC y del Progrdma de M6dicaid d€l Departamento de niffos y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n m6dica.

1 1 . Entiendo que el FBCC es un programa de pruebas de detecci6n de cancer de mama y cervical, no un programa de

tratamiento d6 cencer.

12. Si me diagnostican cdncer de mama o cervical mediante una prueba de delecci6n del FBCC, me remitiran al Programa de
Modicaid del DCF, que decidira si soy elegible para recibir los beneficios de Medicaid que cubren los gastos del tratamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCC para hacer pruebas de detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

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

14. Sog(n lo autoriza la leyfederal, secci6n 552a delTltulo 5 del C6digo de los EstadG Unidos, le rscopilacl6n de los
nimeros do 3oguro Eocial por sl Oopartamonto de Salud de Florida para al FBCC podr6 sor nece3aria para orviar
una solicitud y recibir los bonsficiG ds iledicaid.

Siti6ne alguna prcgunta, comunlquese con su Coordinador regionalen la oficina regional local dol FBCC en:

Regional local de FBcc: Kathy Oiaz Tel6fono l-800-226-6110

Firma del cliente Fecha

Nombre en letra de molde

DoH- FBcc, 1 de.iulio de 2023

Direcci6n de coneo electronico del cliente:

Fecha de nacimiento


