Programa de Deteccion Temprana de Cancer
de Mama y Cuello del Utero de Florida
HEALTH (Florida Breast and Cervical Cancer
Sarasota | Early Detection Program, FBCC)

PAQUETE DE SOLICITUD

Paciente y sitio web unicamente

Si tiene alguna pregunta, llame al:

Coordinador regional: Yelitza Mills Costoso RN
Condados atendidos por regién' Charlotte, Collier, DeSoto, Hendry, Glades, Lee, Manatee, Sarasota
Teléfono: 941-861-2676 | Fax confidencial: 941-554-5512 |

Use la lista de verificacion de abajo para asegurarse de que toda la documentacion
esté completada y se envie con esta portada a:

Sarasota | Oficina regional del FBCC por fax confidencial o enviar por correo a:

Florida Department of Health Saaso County
Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program
2200 Ringling Blvd

Sarasota, FL 34237

Acuerdo anual de la solicitante

Formulario de elegibilidad econdmica

Formulario de inscripcidn para pacientes

Inicio de servicios (solo para los Departamentos de Salud del Condado)

Autorizacién para revelar informacién confidencial

L ajoaigt

Orden de mamografia de su proveedor

DOH-FBCC 1 de julio de 2023



Programa de Deteccion Precoz de
Cancer de Mama y Cervical de

HEALTH Florida (FBCC)
ELEGIBILIDAD FINANCIERA

NUmero de
Nombre del cliente: Fecha de Nacimiento: identificacion:
1. (Tiene Medicaid? [ si [ no o éTiene Medicare? LI st LI no
2. (Tiene otro seguro médico? [ si [ No Nombre del seguro
3. Numero de personas en sugrupo familiar. (inclyase a usted, conyuge o compafiero de unidn civil e hijos
dependientes)
4. Ingresos netos de su grupo familiar (después deimpuestos): $ mensuales O _$ anuales
Tamafi 2025 2025 Certifico que la informacion anterior es verdadera a mi leal saber
odela | Ingresos mensuales Ingresos anuales y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
familia segun la escala del segun la escala del . . ifi lainf i6n. Entiend d
Departamento de Departamento de para investigar y verificar la informacion. Entiendo que puedo
salud salud ser enjuiciado segun la ley estatal si deliberadamente doy
informacidn falsa.
1 $2,608.25 $31,299.00
2 $3,524.91 $42,299.00 NOTA:
3 $4,441.58 $53,299.00 Si obtengo cobertura de seguro médico mientras esté bajo el
4 $5,358.25 $64,299.00 FBCC, es mi responsabilidad notificar a la oficina REGIONAL del
5 $6,274.91 $75,299.00 FBCC lo antes posible.
6 $7,191.58 $86,299.00
7 $8,108.25 $97,299.00 Firma,
8 $9.024.91 $108,299.00 Fecha
9 $9,941.58 $119,299.00
10 $10,858.25 $130,299.00
Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al de 8:00a.m.a

5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la Ilamada de maneraoportuna.

Ademas, entiendo que todas mis pruebas de deteccion y procedimientos de diagndstico deberan completarse en
60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.

DOH-FBCC Revisado el 28 de febrero de 2025



Programa de Deteccion Temprana de Cancer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)
HEALTH Formulario de inscripcion para pacientes
Sarasota

_ APELLIDO DE FECHA DE
APELLIDO: :
- NEMBRE. SOLTERA: NACIMIENTO:

1. INFORMACION DE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud).

INFORMACION DE CONTACTO ESTADO DE EXAMEN DE DETECCION (Marque solo una respuesta).
DIRECCION: Inicial (primera vez en el Examen de deteccion nuevo
programa) (previamente en el programa)
DIRECCION: g Examen de seguimiento de corto plazo o de repeticion
(menos de 300 dias desde el tltimo examen de deteccion)
CIUDAD Y CODIGO ¢ Tiene usted seguro médico? O si O No
POSTAL: . T
Si respondi6 “Si”, ¢,cual es su seguro?
DIRECCION DE CORREO
ELECTRONICO: INFORMACION DEMOGRAFICA
TELEFONO PRINCIPAL: ESTADO DE RESIDENCIA Y CIUDADANIA (Marque todas las que
- correspondan).
XE‘II-'EEEQ'IQIVO 0 Residente 0 Ciudadana 0 Ciudadana en OO0 Oto

de Florida de EE. UU. estado legal
IDENTIFICACION DE ETNICIDAD Y RAZA (Marque todas las

MAJOR HORA PARA LLAMARLA:

quecorrespondan).
O am. O pm [ A cualquier hora O HispanalLatina O No hispana/No latina

O ;Podemos dejar un mensaje? IDENTIDAD RACIAL

g%i?iACTTR E FERIDOS O India americana o nativa de Alaska
;, COMO SUPO DE ESTE PROGRAMA? [0 Asidtica
(Marque todas las que correspondan).
O O

glt)ézzr?:grAmericana contra Tarjeta O Negra o afroamericana
O Folleto O Television O Nativa de Hawai o de otra isla del Pacifico
O gggggg(r)n entode Saluddel [ Ragio O Blancade unaisla
O E;’;Tﬁg:é’a desauddeld M Rodes sociales IDIOMAS QUE HABLA
OO Familia/Amigos O  Sesion educativa Idioma principal que habla:
O [Internet/Sitio web O ::tél;cgi;gle)zlsParadas/Carte| Otros idiomas hablados:
O Consultorio médico privado [ Vallas publicitarias Ir:g[)r;?c(z::?egreﬁere para O Inglés [ Espariol [ H. Creole
o Peredoo peomncad: o O
- la comunidad: BARRERAS
O Centro de salud calificado
por el gobierno federal ¢Hay alguna barrera que le impida asistir a sus citas?
O Oto ] Transporte [ idioma ] Discapacidades

[ otro (iista)

FOR OFFICE USE ONLY
Client Assigned ID# or Pseudo SS#:

DOH-FBCC 1 de julio de 2023



Programa de Deteccion Temprana de Cancer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)
HEALTH Formulario de inscripcion para pacientes
Sarasota

2. HISTORIA MEDICA

CONSUMO DE TABACO
ESTADO GENERAL DE SALUD (Marque todas las que correspondan). (incluye vapeo, cigarrillos electrénicos y productos similares) (Marque
todas las que correspondan).

FECHA DE
NACIMIENTO:

O Presion alta O Colesterol alto O  Algunos dias Quitline?
O Nunca/En absoluto O Remision rechazada
ESTATURA (pulgadas): :I PESO (libras): O Seniega a contestar [ Estoy interesada en dejar de
pulg : ’ I:l fumar.
INFORMACION DE EXAMEN DE MAMAS (Marque todas las que INFORMACION DE EXAMEN DE CUELLO DEL UTERO (Marque todas
correspondan las que correspondan
O ¢Tiene implantes de mamas? O ¢ Tiene problemas de cuello del ttero actualmente? Explique:

O ¢Tiene problemas de mama actualmente? Explique:

[ ¢Alguna vez le dijo un médico que usted tenia cancer de cuello del
Utero invasivo?

Si la respuesta es afirmativa, ¢qué tratamiento recibi6?

O ¢Alguna vez le diagnosticaron cancer de mama?
Si la respuesta es afirmativa, ¢qué tratamiento recibio?

¢ Cuando terminé su tratamiento? (Mes/Afio)

¢ Cuando se hizo la tltima prueba de Papanicolaou antes de

inscribirse en este programa? (Mes/Afio)

0 No estoy segura
(mas de 10 afios)

¢ Cuando se hizo la tltima prueba de Papanicolaou?

(Proveedor, ciudad, estado)

¢ Cuando termind su tratamiento? (Mes/Afio) O Nunca

¢Cuando se hizo la tltima mamografia antes de inscribirse en este
programa? (Mes/Afio)

No estoy segura ¢Alguna vez se hizo una histerectomia? Especifique si fue
O Nunca = O (més de 2 afios) O parcial o total.
DA ; o : ; Histerectomia parcial Histerectomia total
?
¢Dénde se hizo su dltima mamografia? (Proveedor, ciudad, estado) O (Todavia tengo cuello del ttero) O (no tengo cuelo del itero)

¢ Cual fue el motivo de la histerectomia?

HISTORIA FAMILIAR

¢ Ha recibido alguien de su familia, como su madre, hermana,
hermano o padre, un diagndstico de cancer de mama? Sila
respuesta es afirmativa, ;qué familiar?

FOR OFFICE USE ONLY
Client Assigned ID# or Pseudo SS#:

DOH-FBCC 1 de julio de 2023



INICIO DE LOS SERVICIOS
HEALTH

PARTE | CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR
Nombre del cliente:

Nombre de la Agencia:

Direccion de la Agencia:

Doy mi consentimiento para iniciar la relacion entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y
a sus representantes a proporcionar la atencién médica de rutina. Entiendo que la atencion médica de rutina es confidencial y voluntaria, y puede
implicar consultas médicas, incluyendo, obtencion de mi historia médica, evaluaciones, examenes médicos, administracion de medicamentos o
andlisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta relacion en cualquier momento.

Al poner mis iniciales en este renglon, reconozco que he recibido una Hoja informativa de consentimiento informado sobre telesalud y que
doy mi consentimiento para que se ofrezcan algunos servicios a través de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, lo que
discontinuard el uso de los servicios de telesalud sin afectar mi derecho a la atencion o al tratamiento futuros.

PARTE 1l CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (Solo para propdsitos de tratamiento, pago u

operaciones de atencion médica).
Para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informacion de salud,
incluyendo informacién médica, dental, sobre VIH/SIDA, ETS, TBy prevencion de trastornos por abuso de sustancias, informacion
psiquiatrica/psicolégica y de administracion de casos. Ademas, doy mi consentimiento para que mi informacion médica se comparta en el Health
Information Exchange (intercambio de informacion médica, HIE), lo que permite el acceso a los consultorios médicos, hospitales, coordinadores de
atencion, laboratorios, centros de radiologia y otros proveedores de atencién médica participantes a través de medios electré nicos seguros. Si elige
no compartir su informacién en el HIE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusién del HIE.

PARTE 111 CERTIFICACION, AUTORIZACION PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE

DE MEDICARE (Solo aplica a clientes de Medicare).
Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la informacién que di en la solicitud de pago segun el Titulo XVIII de la Ley de Seguro
Social es correcta. Autorizo a la agencia de arriba a revelar mi informacion médica a la Administracién del Seguro Social o sus
intermediarios/aseguradoras para este u otros reclamos relacionados con Medicare. Solicito que se paguen los beneficios autorizados en mi
nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare
para el pago.

PARTE IV CESION DE LOS BENEFICIOS (Solo aplica a pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atencién
médica o péliza de gastos médicos. La cantidad de esos beneficios no debe superar los cargos médicos establecidos en la lista de tarifas aprobadas.
Todos los pagos cubiertos en este parrafo deben hacerse a la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que
no cubra esta cesion.

PARTE V OBTENCION, USO O REVELACION DEL NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

(Este aviso se entrega segun la Seccién 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).

Para los programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del Seguro Social con fines de
identificacion y facturacion, seglin se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Firmando abajo,
doy mi consentimiento para que se recopile, use o revele mi nimero del Seguro Social unicamente con fines de identificacion y facturacién. No
podra usarse con ningun otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de Florida debe recopilar los nimeros del Seguro Social para cumplir las
obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORRECTA
Y CONFIRMO QUE RECIBI EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del cliente o su representante Relacion propia o del representante con el cliente Fecha
Testigo (opcional) Fecha
PARTE VII REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo, REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO, vigente a partir del
Firma del cliente o su representante Fecha

DH 3204-55G-02/2022



AUTORIZACION PARA REVELAR
INFORMACION CONFIDENCIAL

LA INFORMACION PUEDE REVELARLA:

Persona/Centro: N.¢ de teléfono:

Direccion: N.2 de fax:

LA INFORMACION PUEDE REVELARSE A:
Persona/Centro: N.¢ de teléfono:
N.2 de fax:

METODO PARA COMPARTIR LA INFORMACION:
Se recoge en la clinica/centro
Direccion:

N.2 de fax:
Direccion de correo electrénico:

(Tenga en cuenta que el envio de correos electréonicos puede no ser un método seguro de comunicacion)

INFORMACION QUE SE REVELARA: (seleccién inicial)

Expediente médico general, incluyendo expediente de STDy TB Notas de progreso
Historia clinica y resultados fisicos Vacunas
Planificacion familiar Registros prenatales Consultas

Informes de pruebas diagnésticas (especifique el tipo de prueba)
Otro: (Especifique):

Autorizo especificamente que se comparta informacidn relacionada con: (seccidn inicial)
Resultados de pruebas de VIH para fines no relacionados con el tratamiento
Registros del cliente del proveedor de servicios por consumo de sustancias
Notas psiquiatricas, psicoldgicas o psicoterapéuticas Intervencidn temprana WIC

PROPOSITO DE COMPARTIR LA INFORMACION:

Continuidad de la atencidn Uso personal Otro (especifique)
FECHA DE VENCIMIENTO: Esta autorizacion vencera (inserte fecha o suceso) . Entiendo que, si no especifico una fecha de
vencimiento o suceso, esta autorizacidén vencera doce (12) meses después de la fecha en que se firmé.
NUEVA REVELACION: Entiendo que, después de que se revele la informacién indicada arriba, el destinatario puede volver a revelarla, y es
posible que esa informacidn ya no esté protegida por las leyes y reglamentaciones federales de privacidad.
CONDICIONES: Entiendo que completar este formulario de autorizacién es voluntario. Entiendo que no me negaran el tratamiento si no
firmo este formulario.
CANCELACION: Entiendo que tengo derecho a cancelar esta autorizacién en cualquier momento. Si cancelo esta autorizacién, entiendo
que debo hacerlo por escrito y que debo presentar la cancelacion al Departamento de Expedientes Médicos (Medical Record Department).
Entiendo que la cancelacidon no se aplicard a la informacién que ya se haya compartido en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la
cancelacién no se aplicara a mi compafiia de seguros, Medicaid ni Medicare.

Firma del cliente/representante legal Fecha
Nombre en letra de molde Relacion del representante legal con el cliente
Testigo (opcional) Fecha

Si usted es representante legal de la persona cuya informacidn solicita, debe presentar documentacién que demuestre su autorizacién legal para pedir esta
informacién (por ejemplo, poder, formulario de sustituto para la toma de decisiones sobre la atencién médica, orden o nombramiento de tutela, orden de
designacidn de representante personal y cartas de administracion).

Nombre del cliente:
N.2 de identificacion:
Fecha de nacimiento:

Original: Para archivar  Copia para el cliente

DI-13203-S SG-08-2019
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