‘. Formulario de elegibilidad Para una revision de cancer de l.“"
( Cancer Control Programs mama (senO) or CeNlcaI (Cue||0 uterinO) n..“

Informacién de inscripcion de elegibilidad

Cuantos Afios tiene Ingresos de la Familia antes de impuestos Cuantas person as viven en la casa
Apellido Primer Nombre Inicial de medio | Otro apellido que ha usado
nombre

Fecha de nacimiento NUmero de Seguro Social

Direccion de Correo Ciudad Estado Cadigo postal | Condado

Numero de Telefono (; se puede dejar mensaje sabre elegibilidad/citas en este telefono?) OSi  [ONo)

Telefonode sucasa: () Numero celular: () | Correo electronico

Antecendente Etnico Raza ; Qué raza(s) te describen mejor?

¢ Es usted Latino? (Hispano/Latino) O Blanco Oindio Americano o Nativo de Alaska O Negro o Africano Americano

OSi  ONo O Nose sabe O Asiatico ONativo Hawaiano o del Pacifico O U otro no conocido
Cubrimiento de Salud

¢ Usted tiene Medicare parte B? OSi O No  ;Usted tiene Medicaid? O Si O No

¢Usted tiene seguro de Salud? OISi O No  Sitiene nombre de Companfa de seguro
¢ Cual es la cantidad de su deducible?
¢ Ha sido usted referido al seguro de salud del Mercado o para ampliar su Plan de Medicaid? [ Si ONo  Fecha referido

Antecedentes médicos
¢ Esta teniendo problemas con sus senos?0 Si ONo  ;Se ha hecho usted la Prueba de Papanicolaou? OSi  ONo

¢ Se ha hecho usted una mamografia? O Si ONo  Fecha de la Papanicolaou

Fecha de la mamografia ¢,Se ha hecho usted una Histerectomia? OSi ONo [ Desconocido
¢ Tiene usted implates de senos? OSi  ONo ;Siessi, fue hecha cancer de cuello uterino? C1Si CINo [ Desconocido
¢ Tiene usted o alguien de su familia antecedentes del ¢ Si es si, todavia tiene el cuello uterino? OSi ONo [ Desconocido
cancer de mama?? OSi ONo ODesconocido

Sensacion de tabaco MT Linea para dejar de fumar 1-800-784-8669

¢ Usa usted tabaco? OSi ONo

O Si, estoy listo para dejar de fumar y pedir una especialista para dejar el Tabacoen linea que me llame.

O Soy consciente de que mi Ifnea MT Quit informara a mi proveedor sabre mi participacion. Si es si, favor de firmar el documento. Limado MT
Tabaco Quit Line Patient Fax Referral Form Authorization para revelar informacién sobre el uso de su informacion personal (Consent

O Authorization Disclosure Health Care Information Page).
Si, pero no quiero dejar una especialista para dejar el tabaco que me llame.

¢,Como se enterd de este programa? (Por favor, marque todo lo que corresponda)
O Proveedor de servicios médicos (Nombre del Proveedor)
O Internet O Rosa purpura tarjetas de folletos [ Television [ Previamente matriculado [ Amigo/Familia
[ Presentacion CIMAIWHC [ Feria de Trabajos/Salud/Pow Wow [ Promocion especial [ Periddico/Boletin

[ Oficina Gubernamental [ Radio [ Otra Manera

Por favor, continue en la pagina siguiente. \}
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Nombre del cliente:

¢,Como le podermos ayudar?

Nuestra misién es mejorar y proteger a los habitantes de Montana, creando las condiciones para una vida saludable.

¢En qué areas de la salud le gustaria que le ayudaramos?

¢ Hay algunas circumstancias que podrian impedirle recibir servicios de deteccion de cancer?
Describa las circunstancias a continuacion, si no hay ninguna, marque "Ninguna".

O La falta de transporte O Tiempo de trabajo O Ninguno

O Otra describa

¢ Necesita ayuda con cualquiera de los siguientes servicios médicos? Marque todo lo que corresponda o marque "Ninguno”.
[ Dificultad con el oido [ Dificultad con la vision

[ Dificultad para vestirse o bafarse dificultad

[ Dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones

[ Dificultad con la movilidad, tales como caminar o subir escaleras

ElIDificuItad para realizar mandados, tales como ir al consultorio de un médico o de compras
Otra

O Ninguna dificultad

Tenemos recursos € informacién disponible de los siguientes temas. ¢ De cuéles temas le gustarian a usted y a su familia aprender mas?

O Los programas para manejar el artritis

O Diabetes O Asthma O Injury Prevention

[ Salud cardiovascular

O Nutricion y actividad fisica

[0 Mantenimiento de enfermedad Crénica: Vivir una Vida Bien
O Ninguno

@ Por favor leer y firmar el consentimiento informado y autorizacion para revelar informacién cuido.
v’
v

Uso de la oficina

State ID
Eligibility Determined by: Date:
Prior approval given by: Date:
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— Favor de leer y firmar
‘( i.“"llllu

Cancer Control Programs

Nombre del cliente:

Consentimiento informado y autorizacion para revelar informacion sobre el Cuidado de su Salud.

Los programas de control de cancer de Montana (MCCP) reciben fondos del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
Para proporcionar servicios para la residentes de Montana que son elegibles basado en sus ingresos y edad. Mujeres pueden ser
examinados para el cancer de mama y du cuello uterino a través de este programa. Cada vez que un cliente se analiza para detectar el
cancer de mama, puede recibir un examen de los senos y una mamografia. Para el cancer de cuello de Gtero, un cliente puede recibir
un examen pélvico y una prueba de Papanicolaou, si alguna de las pruebas iniciales son anormales, mas pruebas de diagndstico puede
ser nacesarias. Estas puede incluir una mamografia de diagndstico, la ecografia y la biopsia o de la mama o tejido cervical. MCCP
proporcionara servicios de navegacion al paciente que le ayudaran a completar todas las pruebas de diagndstico y encontrar recursos
que pueden ayudar en el tratamiento si es necesario. Al inscribirse en el MCCP usted estd aceptando la responsabilidad de mantener
las citas y completar todas pruebas de diagndstico que sean recomendado por su proveedor médico.

Los servicios no cubiertos

El MCCP sélo proporciona servicios de mama y deteccidn de cancer cervical y pruebas diagndsticas limitadas. El programa no cubre
servicios para otras condiciones de salud, algunos servicios de diagndstico o el tratamiento del cancer. Si necesita servicios que no
estan cubiertos, MCCP lo referira a las agencias que pueden ayudar pagar por estos servicios. Entiendo que se me puede cobrar por
servicios no cubiertos por el MCCP.

Informacidn del seguro

Yo entidno que he cumplido con los lineamientos de legalidad para la MCCP. Puede que tenga cobertura de seguro y todavia ser
elegible para participar. Sin embargo mi seguro sera facturado primero por los servicios de deteccién de cancer si los servicios no son
totalmente reembolsados por mi seguro, el MCCP pagara el saldo pendiente de pago hast llegar a la tasa minima de reembolso de
Medicare.

Confidencialidad

Cualquier informacion proporcionada por mi sera confidencial, lo cual significa que la informacidn estara disponible para mi
profesional de la salud y el personal MCCP. El personal de MCCP incluye el sitio administrativo, el Departmento de Salud Pulica 'y
Servicios Humanos, y las organizaciones tibales del Servico de Salud de Indigenas y sus unidades que han sido designadas a trabajar
con MCCP. Les informes del programa incluiran informacién sobre los grupos de clientes y no identificaran a ningun cliente por
nombre o afilicion tribal.

Autorizacidn para revelar informacion sobre el Cuidado de Salud

Doy mi consentimiento y autorizo el intercambio mutuo de registros de deteccion y diagnésticos entre el personal MCCP, el
profesional del cuidado de la salud, el laboratorio que lea mi prueba do Papanicolaou, y el servicio de radiologia donde mi
mamografia se realize con respecto a los servicios relacionados con MCCP que hagan sido recibidos hasta seis meses después de la
fecha indicada a continuacion. Esta autorizacion expira treinta meses después de la fecha en que se firme este documento.

He leido la informacion proporcionada en este documento, debatido esta y otro informacién sobre el MCCP y estoy de acuerdo en
participar en el programa. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el MCCP y he recibido respuestas a cualquier pregunta
que tenia. Toda la informacidn, incluyendo finanzas y beneficios de seguro que he proporcionado a la MCCP es cierta a lo mejor de mi
conocimiento. Yo entiendo que mi participacidn es voluntaria y que puedo abandonar el MCCP en cualquier moment.

Montana Tabaco Quit Line autorizacion para compartir el formulario de referencia:
Si, estoy listo para dejar de fumar y pedir que una especialista para dejar el tabaco me llaman. Entiendo que Montana Tobacco Quit
Line informara a mi proveedor acerca de mi participaciéon. Firma del cliente:

Firma del cliente: Fecha:

Nombre Completo:

Data Collection Forms Version June 2016 page 3 Printed: June 21, 2016




	What_is_your_age: 
	Familys_yearly_income_before_taxes: 
	Number_of_people_in_household: 
	Last_Name: 
	First_Name: 
	Middle_Initial: 
	Other_Last_Names_Used: 
	Birth_Date: 
	Social_Security_Number: 
	Mailing_Address: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	County: 
	Textfield0: 
	Textfield1: 
	Textfield2: 
	Textfield3: 
	Do_you_have_health_insurance_U_Yes_U_No_If_Yes_nam: 
	What_is_the_deductible_amount: 
	Date_Referred: 
	Date_of_last_Pap_test: 
	Date_of_last_mammogram: 
	U_Medical_Provider_Name_of_Provider: 
	U_Other: 
	Client_Name: 
	Lack_of_transportation_U_Time_off_from_work_U_None: Off
	Other_please_describe: Off
	Textfield4: 
	Difficulty_with_hearing: Off
	Difficulty_dressing_or_bathing: Off
	Difficulty_concentrating_remembering_or_making_dec: Off
	Difficulty_with_mobility_such_as_walking_or_climbi: Off
	Difficulty_doing_errands_such_as_visiting_a_doctor: Off
	Other: Off
	Other0: 
	Arthritis_Exercise_Programs: Off
	Diabetes: Off
	Cardiovascular_Health: Off
	Nutrition__Physical_Activity: Off
	Chronic_Disease_Selfmanagement_Program_Living_Life: Off
	None_not_interested: Off
	Client_Name0: 
	Print_Full_Name: 
	MM__DD__YYYY: 
	Text1: 
	Message: Off
	Ethnic: Off
	Race: Off
	MedB: Off
	Insurance: Off
	Medicaid: Off
	MarketPlace: Off
	Difficulty_with_vision: Off
	Time off: Off
	asthma: Off
	injury prevention: Off
	tobacco: Off
	Refer to QL: Off
	breast probs: Off
	mammo: Off
	implants: Off
	hx breast cancer: Off
	pap: Off
	hysterectomy: Off
	cervical cancer: Off
	cervix: Off
	med provider: Off
	internet: Off
	presentation: Off
	government: Off
	pamphlet: Off
	MAIWHC: Off
	fair: Off
	radio: Off
	other: Off
	tv: Off
	rescreen: Off
	promo/ad: Off
	family/friend: Off
	newspaper: Off
	None: Off
	Client_Signature: 
	Client_Signature_Tobacco: 


