
HEALfH

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

(Florida Breast and Cervical Cancer
Early Detection Program, FBCCEDP)

PAQUETE DE SOLTCTTUD
Paciente y sitio web 6nicamente

Si tiene alguna pregunta, llame al: 407-343-2068

Coordinador regional: Leonor Marrero

Condados atendidos por regi6n: osceola

Fax co nf ide ncial: 407 -343-2758

Use la lista de verificaci6n de abajo para asegurarse de que toda la documentaci6n

est6 completada y se envie con esta portada a:

Osceola Oficina regional del FBCCEDP por fax confidencial o enviar por correo a:

Florida Department of Health Osceola County
Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program

1875 FOURTNE RD.

KISSIM MEE, FL 347 44

tr Acuerdo anual de la solicitante

u Formulario de elegibilidad econ6mica

tr Formulario de inscripci6n para pacientes

tr lnicio de servicios (solo poro los Departomentos de Salud del Condado)

tr Autorizaci6n para revelar informaci6n confidencial

tr Orden de mamografla de su proveedor

TISTA DE VERIFICACI6N PARA PACIENTES

Tel6fono : 4O7 -343-2068

DOH-FBCCEDP 1 de.,ulio de 2021
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Osceola

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

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

@ @ affi FECHA DI
NACIMII]{TO

r FoRMAcbti DE cot'tTAcro

DrREccr0N:

DrREcct0N:

cruDAD Y coDGo
POSTAL:

DIRECoION DE coRREO
ELEcTRONIcO:

TELEFONO PRINcIPAL:

TETEFONO

ALTERNATIVO:

n hiial (FllIEra vez €n d n Exan€n ds delsccitn nuerc

- programa) (prcyianonle en d programa)

F ExflEn de s€ouimianto de corlo dzo o d€ reElicidru (menc de 3Oodla desrle d 0llirno exarcn da ddeccih)

aTi€ne usted s€guro medto? tr Si tr No

Si r$pondi6 'Sf, lcua es su s€guo?

Residente

de Florida
Ciudadana

de EE. UU.

tr A cualquier hora

Ciudadana en

estado al

E a. m. E p.m

E ePodemc dejar un meosaje?

mn
elCencer

EI Follelo

E Departamento de Salud del
Condado

E Evenlo/Feria de salud de la
comunidad

E Familia/Amigos

E lnterneusitio web

E Consultorio r*dico pdvado

El Peri6dico

E Centm de salud cdificado
por el gobiemo federal

E Otro

HispandLalina

E lndia amerbana o naliva de Alaska

E Asiaica

E Negra o afroamericala

E Naiva de Ha,vei o de otra isla del Pacifco

E Blanca de una isla

ldioma principal que habla:

Otro6 idiomas hablados:

ldioma que prefre(e para

recitir mrco:

tr Tarieta

El Televbion

E nadio

E Redes saiales

E Sesidn educativa

E Publici{radesPaadas/Cartel
es de autob0s

E Vallas puuiitaias

Nombrc de la cllnica de salud de
la comunidad:

El lnd6e

tr &paltd

tr cl€de

ESTADO DE EXAMEN DE DErECC6N frarque solo una respuesta].

INFoR!,AcION OEMOGRAFIcA

EsrADo DE REStDENctA Y ctuDADANiA (Ma;que rodas tas que

corres

lDEt{nFlcAcloN DE EINICIDAoY RAZA (l arqu€ todas las
queconespondan).

DiA/HoRA PREFERTDoS
PARA LA CITA

acorro suPo 0E ESTE PRoGRAMA?
(Marque todas las que correspondan),

IOIOiTAS OUE HABLA

FOR OFFICE USE OI{LY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#: _

DOHfBCCEDP 1 de julio de 2022

1

1. INFORMACIoN DE LA S0LICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud).

E otrotrtr

MAJOR HORA PARA LLAMARLA:

tr E No hispandNo latina

IDENTIDAO RACIAL
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Osceola

Programa de Delecci6n Temprana de C6ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

@ @ ffi m
ESTAOO GENERAL DE SALUD {Marque todas las que conespondan)

D Dabetes

E Presi6n alta

E Prediabetes

E Cdesterolalto

E Diario

E Algunos dias

E Nunca/En absoluto

E Se niega a ontestar

E a[B detm tna r€tnbih a
Ofllno?

El R.ml*h Edraada

E Estoy inte,€sada sn deia de
fumar.

E a,Iiene imda es de manas?

E ali€n€ problmas de mana adudm€nts? 6plhue:

E i,Alguna vez le diagnclicarcn cencer de mama?

Si la respuesta es afirmdiva, iqu6 fatami€nto recib6?

.Cuando lermin6 su tratamiento? (Mes/Aflo)

eouendo se hho la oltima mamografia anles de inscribirse €n esle
programa? (Mes/Ailo)

E eTieoe problems de q,ello del 0tero elualmente? Explique

D aAlguna v€z le diio un medico que usted tenla cencer de cuello dd
lkro inv6ivo?

Si la rssFlesta €s afirmdiva, {qu6 hatamiento recib6?

ecuendo temind su tralamiento? (MeVAflo)

Zouhdo se hizo la 0llima queba de POanimlau artes de
inscribirse en este programa? (MeVAio)

E Nunca trr,HTjir?[i

tr

aD6nde se hizo su 0tima manografia? (Proveedor, ciudad, estado) tr

iHa recitido alguien de su familia, corno su mdre, hemana,
hermano o padre, un diaqn66tico de c6ncer de mana? Si la
respuesta es afrmativa, aqu6 lamiliar?

E Nunca tr l:ffi,]?#[;

CONSUI,IO DE TABACO
(incluye vapeo, ciganilbs electr6nicos y productos simila.!!) {Marque

n)todas las cores

dan
INFORi|ACON DE EXAIT|E OE MAMAS (lvlarque todas las que
corre

DE EXAMEN DE CUELLO DEL ERO (lilarque todas
las ue corres
INF

HISTORIA FAt'rlLlAR

2. HISTORIA ilEDrcA

FOR OFFICE USE OI.ILY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:

DOH-FBCCEoP 1 dejulio de m22

ESTATUM (putgaoa): I PESo (ftha): I

aCuendo se hizo la 0ltima prueba de Pap€niolaou?
(Pmvee&r, ciudad, estado)

zAguna vez se hizo una hisbredomia? Especifique sifue
pa[r* o told.
HisteEto.nla padd r..l Histerectomia ldal
(Todarla tsflgo ql€lo del0tero) (no lerEo arelo delulero)

.i,cue fue d motivo de h histseclomia?

2



Programa de Detecci6n Precoz de
Cdncer de Mama y Cervical de

Florida (FBCCEDP)

ELEGIBILIDAD F!NANCIERA

Nombre del cliente:

1. .Tiene Medicaid? SI tr NO o aTiene Medicare? E si tr

2. aTiene otro sequro midico? tr tr No Nombre delseguro

NO

SI

3. Ntmero de personas en sugrupo familiar._(incldyase a usted, c6nyuge o compaiero de union civile hijos
dependientes)

4. lngresos netos de su grupo tamiliar (despu6s deimpuestos): S

Tamafi
odela
tamilia

2023
lngresos mensuales
segfn la escala del
Oepartamento de

Salud

2023
lntresos anuales

setun la escala del
Departamento de

salud

1 $2.429.91 $29,1 59.00

2 $3,286.58 $39,439.00

3 $4,143.25 $49,719.00

4 $4,999.91 $59,999.00

$5,8s6.s8 $70,279.00

6 $6,713.25 $80,559.00

7 $7,569.91 $90,839.00

8 $8.426.58 $ 101 .1 1 9.00

I $9,283.25 $11 1 ,399.00

'10 $ 10, 1 39.91 $121,679.00

Certifico que la informaci6n anterior es verdadera a mi lealsaber
y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
para investigar y verificar la informaci6n. Entiendo que puedo
ser enjuiciado segdn la ley estatal si deliberadamente doy
informaci6n falsa.

NOTA:

Si obtengo coberturo de seguro m€dico mientros est€ bajo el
FBCCEDP, es mi responsobilidod notiftcor o lo oficino REGIONAL

del FBccEDP lo dntes posible.

mensuales O anualess

Firma-

Sitiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al 407-343-2068 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 deberdn completarse en

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

DOH-FBCCEDP Revisado el 21 de febrero de 2023

NUmero de
Fecha de Nacimiento :_identificaci5n:

Fecha-
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El Acuerdo Anual del Solicitante (AAA) se usa para obtener autorizaci6n e informaci6n de mureres elegibles inscritas en el
Programa de Detecci6n Precoz de Cencer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilara la informaci6n m6dica
protegida de los parlicipanbs (PHl) y la informaci6n de identificaci6n personal (Pll) necesarias para prestarle servicios al
paciente.

Lea cada declaraci6n de abaio y acepte tirmando al linal dol 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 tamilia es o est6 por debajo del 200 70 de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro m6dico que cubra pruebas de detecci6n de cancer de seno y cervical.

3. Ya no ser6 elegible para el FBCCEDP si mis ingresos cambian y superan el 200%del Nivelbderalde pobreza.

4. Me comunicare con el FBCCEDP en cuanto tenga un segum medico, y les dar6 el nombre de la compafiia de seguros, el
nimero de p6liza y la fecha de vigencia. Si mi seguro mddico cubre exemenes de deteccidn de c6ncer de seno y cervical, el
FBCCEDP ya no pagara mis pruebas.

5. Revelaro cualquier prueba de detecci6n de cincer de seno o c€rvical que pueda afectar mi elegibilidad en la inscripcion en el
FBCCEOP,

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

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

8. Acepto completar cualquier prueba de seguimiento en un plazo de 50 dias. Si no cumplo *tas directrices, podria ser
responsable de una parte o deltotal de los gastos de todos los servicios.

9. Permitir6 el interc€mbio y la revelaci6n de mi inirrmaci6n m6dica entre mis proveedores de atenci6n m6dica, el FBCCEDP, el
Registro de datos de cancer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y otros relacionados con mi atenci6n m6dica. Esta informaci6n podria incluir mi historial medico y los resultados
de examenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCCEDP

10. Acepto recibir llamadas al teEfono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi correo electr6nico o direcci6n postal de parE
del FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de ninos y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n medica.

1 1 . Entiendo que el FBCCEDP es un programa de pruebas de detecci6n de cancer de mama y c€rvical, no un programa de
tratamiento de cAncer.

12. Si me diagnostican c3ncerde mama o cervical medianE una prueba de detecci6n del FBCCEDP, me remitiran al Programa de
Medicaid del DCF, que decidire si soy elegible para recibir los beneficios de Medicaid que cubren los gastos del tratamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCCEDP para hacer pruebas de detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

Firma delcliente Fecha

Nombre en letra de molde

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

Acuerdo anual del solicitante

Fecha de nacimiento

13. Este acuerdo es por g! aiio, amenos quecambiemi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de elegibilidad, qse
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados durante el periodo de inelegibilidad en el
FBCCEDP.

14. Seg0n lo autoriza la leyfederal, secci6n 552a delTituloSdel C6digode los Estados Unidos, la recopilaci6n de los
nimeros de seguro social por el Departamento de Salud de Florida para el FBCCEDP podrS ser necesaria para enviar
una solicitud y recibir los beneficios de Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con su Coordinador regionalen la olicina regional local del FBCCEDP en:

Regional local de FBccEoP: Osceola Tel6fono 407-343-2068

Direccion de correo electr6nico del cliente:

DOH- FBCCEDP, I dejulio de 2021
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AUTORIZACION PARA REVELAR
rNFoRMACr6x conrtnrNcrAl

LA INFoRMAcI6N LA PUEDE REVELAR:
FBCCEDP - Osceola County Health Departmentrersont/LeDlro:

'1875 Fortune Road Kissimmee, FL 34744

Tel6fono:

Fax.

407-343-2068

I,,\ I\tOR}I,\('IO\ PT EDt- RE\'EI,ARST].\:

Persona/('entro: Tel6fono:

MTTODO DE REVE1a61[1; lnicie

Se recoge en h clinicrcentrc

_ Dir..ci6n:

Far:

Direcci6n de corrco electninico: (Tengr en cuenta que el correo electr6nico no es un m6todo seguro de comunicaci6n)

h-FORltACl6N Qt E SE Ru\,ELARI,: (Sclccci6n inicial)

_ Registros midicos generales _ Regishos de enGrmedades de
transmisidn sexual (STD)

_ Registros de
tuberculosis (TB)

_ Vacunas Planifi caci6n l'amiliar

Ilistorial y rcsultados
fisicos

_ Registros prenatales _ Consultas

_ Nolas de progrcso

_ lnformes de pruebas de diagn6sico (especificar el tipo de pruebas)

Otro: (especificar)

Autorim especificamente la revelaci6n de la informaci6n relacionada con: (S€lecci6n inicirl)
_ Resullados de pruebas de VIH Expedientes del cliente del proveedor de sen icios por abuso de sustancias

Notas psiquietricas, psicol6gicas o _ Intcrvenci6n temprana Programa Especial de Nutrici6n Suplcmentaria para
psicoterapeuticas Mujcres, Infantes y Nifros (WlC)

PROPoSTTO DE LA RE}'ELACTON: INiCiE

x Continuidad de la atenci6n _ Uso personal _ Otro (especificar)

FECHA DE VENCIMIENTO: Esta autorizaci6n venc€ra (anota! la fecha o evento) Entiendo que, si no especifico una fecha de
vencimiento o evento, esta autorizlci6n vencer{ doce (12) meses despuis de la fecha en que se firm6.

NUEVA RE!'ELACI6N: Entiendo que despuds de que se revele la informacirin indicada arrib4 quien reciba la ioformaci6n puede volver a revelarl4 y es
posible que esa informaci6o ya no estd protegida por las leyes y normativas federales de privacidad.

CONDICIONES: Entiendo que complet& este formulario de autorizaci6n es voluntario. Comprendo que no se me negari el tratamiento si no firmo este
formulario.

REVOCACION: Entiendo que tengo el derecho de Evocar esta autorizacidn eo cualquier momento. Si rcvoco esta autorizaci6n, c.mprcndo que debo
hacerlo por escrito y que debo presenta! mi revocaci6n al departarnento de .egistros nGdicos. Entiendo que Ia revocacirin rlo se aplicare a h informaci6n
que ya se revel6 en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la revocaci6n no se aplica a mi comparlia de seguros, Medicaid y Medicare.

x

Firma del cliente o su representante legal Iecha

x
Nombre en letra de molde Relaci6n del representante legal con el cliente

formulario de designacion de sustituto paradecisiones de atencion medica, orden, nombramientode tutel4 orden de nombraniento de represenEnte personal, cartas de
administracion)

Nombre del clielte:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

Fecha de nacimiento:
DH3203 -SSG -09/20 I 7 Origin.h para archivo Copir: p6ra cliente Copir: Fara adjuntar a la Revelaci6n

407-U3-2158


