INSCRIPCION PARA DIAGNOSTICO

Seguimiento y tratamiento de cancer cervical para mujeres de 21-74

Versidn Agosto de 2017

NEBRASKA

Good Life. Great Mission.

Eu:?r Woman, Alatters

DEPT. OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

PROVIDER NOTES:

e  Clients with insurance MAY STILL BE ELIGIBLE for diagnostic services.
e Ifclientis currently enrolled for screening services complete ONLY the

name and date of birth on pages 3 and 4.

e Diagnostic form instructions may now be found online at dhhs.ne.gov/ewmforms

301 Centennial Mall South - P.O. Box 94817 Lincoln, NE 68509-4817
1-800-532-2227 Fax: 402-471-0913
www.dhhs.ne.gov/womenshealth

Se hacen adaptaciones razonables para personas con discapacidades.
TDD (800) 833-7352 DHHS de Nebraska provee ayuda con el idioma sin
costo alguno para las personas que solicitan nuestros servicios.

iPor favor responda cada pregunta en LETRA IMPRENTA legible!

/;\/ Primer nombre: Inicial segundo nombre: ___ Apellido: h
g Apellido de soltera: Estado civil: OSoltera OCasada ODivorciada
§ Fecha de nacimiento: / / No. de Seguro Social: - - Lugar de nacimiento
E Ciudad y estado o pais de nacimiento
= Direccion: Apt. #
§ Ciudad: Condado: Estado: Cadigo postal:
% ¢Método preferido de contacto? OHogar OTrabajo QCelular
E Numero de hogar: ( ) Numero de trabajo: ( ) Numero de celular: ( )
vk QSi, deseo recibir informacién del programa por correo electrénico. Correo electrdnico: _J
Persona de contacto: Relacion: )
Teléfono: ( ) OHogar QTrabajo QCelular
Direccion: Ciudad: Estado: Caddigo postal: )

¢Es de origen latino o hispano?
OSi ONo ONo sabe

¢Cual el idioma principal que se habla en su hogar?
! Olnglés  OeEspafiol  QVietnamita
QO0tro

¢éA qué grupo racial o étnico pertenece? (marque todas
las casillas que apliquen)

ONativo americano/nativo de Alaska
Tribu

ONegro/afroamericano

OMexicoamericano

QBlanco

QAsiatico

Oilslefio del Pacifico o nativo hawaiano

OO0tro

ONo sabe
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éUsted es una Refugiada? OSi ONo ONS*

De ser asi, de donde:

Nivel de educacién mas alto realizado:
O<9nogrado  OAlgo de escuela secundaria
QOSe gradud de escuela secundaria o equivalente
QAlgo de universidad o un nivel mas alto
ONosabe  ONo desea responder

Cémo se entero del programa:
QDoctor/Clinica

OAgencia

QPeriédico/radio/TV

OFamilia/amigo

QSoy cliente actual/anterior

OTrabajador de salud en la comunidad

OO0tro

éAlguna vez le han hecho a usted alguno de los

siguientes examenes?:

Papanicolaou QOSi ONo ONS*

Fecha del mas reciente / /
El resultado: ONormal QAnormal ONS

éSe le ha realizado a usted una histerectomia
(extirpacion del utero)? QSi ONo ONS*

2b. ¢Se le hizo la histerectomia
para tratar el cancer cervical?
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ONo OSi ONS*  Cuéndo: / /

2a. ¢Se le extirpd la cérvix (cuello uterino)? OSi ONo ONS*

QSi ONo ONS*

J
¢Ha tenido usted alguna vez cancer cervical?
Mamografia QSi ONo ONS*
Fecha de la mas reciente / /

El resultado:  ONormal QAnormal ONS*

¢Han tenido su madre, hermana o hija alguna vez
cancer de seno? QSi ONo ONS*

¢Ha tenido usted alguna vez cancer de seno?
ONo OSi ONS* Cuando: / /

J
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Continue a la pagina 2 ¥ » >



Llene la siguiente seccion... lea la autorizacidén... marque una casilla... luego firme y ponga fecha, y ijacabd!

INGRESOS Y SEGURO

~

Cuando el personal del programa se comunique conmigo me pedird mostrar comprobantes de que mi ingreso estd dentro los lineamientos de ingresos del programa.
Si se determina que mis ingresos estdn por encima de los lineamientos, seré responsable de las facturas por los servicios recibidos.

¢Cudl es su ingreso familiar, antes de impuestos? QSemanal QOMensual QAnual Ingresos: S
Por favor fijese: empleados por cuenta propia deben anotar el ingreso neto después de impuestos.
¢Cudntas personas viven con este ingreso? Q1 Q2 O3 Q4 O5 06 O7 08 09 010 O11 012

¢Ud. tiene seguro médico? Osi Si dijo si, es: OMedicare (para las personas de 65 afios y mas)
* . ONinguno/sin cobertura OSolo Parte A
Los clientes con cobertura
p OParte Ay B
de seguro de salud PODRIAN OMedicaid (cobertura total para usted)
SER ELEGIBLES AUN para QSeguro Privado con o sin Suplemento de Medicaid (anote por favor)

servicios de diagndsticos.

Autorizacion de acceso y divulgacion de informacion médica

B Usted debe leer y firmar esta pdagina para ser parte del programa Every Woman Matters. Version Agosto de 2017

MARQUE UNO
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Deseo ser parte del programa Every Woman Matters (EWM). Sé que:

. Si tengo menos de 40 afios de edad, solo puedo recibir pruebas diagndsticas para cancer del seno.

. Mi nivel de ingresos no puede sobrepasar los estandares establecidos

. Si tengo seguro, EWM solo pagard después de que mi seguro pague.

. Debo ser mujer (segun las Pautas Federales)

. Notificaré a EWM cuando no desee pertenecer mas al programa

Sé que si tengo menos de 40 afios de edad, no seré parte de EWN después de que me hayan realizado las pruebas diagndsticas para el cancer del seno.

Sé que si tengo 40-74 afios de edad, puedo ser elegible para servicios completos de deteccion que podrian incluir: pruebas de deteccion para cancer del seno y cervical,
pruebas de deteccién de presidn sanguinea, colesterol, diabetes y obesidad con base en las pautas del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. y del
Programa. He hablado con mi proveedor de servicios de salud sobre los exdmenes de diagndstico y entiendo los posibles efectos colaterales o molestias que se puedan
presentar.

Entiendo que me pueden pedir que aumente mi nivel de actividad fisica y que haga cambios a mi dieta como parte de la educacién de salud que me ofrecen. Entiendo
que antes de hacer estos cambios a mi nivel de actividad o a mi dieta, se me anima a que hable con mi proveedor de cuidado de salud respecto a cualquier preocupacién o
pregunta al respecto.

He hablado con mi proveedor de servicios de salud sobre la forma en que pagaré los exdmenes o servicios que no sean cubiertos por EWM.

Es posible que me den informacién para aprender a cambiar mi dieta, incrementar mi actividad fisica y/o dejar de fumar. Es posible que EWM me recuerde cuando debo
programar mis examenes de deteccidon y me envie un correo electrénico para ayudarme a saber mas sobre mi salud.

Con base en mi historial personal y de salud, es posible que reciba materiales sobre exdmenes de deteccidn y/o educativos. Sé que si cambio de direccion sin avisarle al
EWM, es posible que no me envien avisos sobre evaluacion diagnéstica y educacion. Acepto mi responsabilidad de seguir todas las recomendaciones que me dé mi
proveedor de salud.

Mi proveedor de servicios de salud, laboratorio, clinica, unidad de radiologia y/o hospital pueden darle los resultados de mis exdmenes de deteccidon de cancer de seno
y/o cervical, exdmenes de seguimiento y/o tratamiento al EWM.

Para ayudarme a tomar las mejores decisiones sobre mi salud, es posible que EWM comparta mi historia clinica y otra informacidn de cuidado médico, incluyendo
resultados de laboratorio, con mis proveedores de servicios de salud.

Mi nombre, direccién, nimero de Seguro Social y/u otra informacion personal sera usada solo por EWM. Pueda que sea usada para informarme si necesito exdmenes de
seguimiento. Esta informacion puede ser compartida con otras organizaciones, segun se requiera, para poder recibir recursos econdmicos para tratamiento.

Otra informacién puede ser utilizada en estudios aprobados por EWM y/o los Centros para la Prevencién y el Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés); por
parte de investigadores de otras instituciones con el fin de aprender mas sobre salud masculina y femenina. Estos estudios no usaran mi nombre u otra informacién
personal.

Para poder ser elegible para EWM, usted debe ser un ciudadano de Los Estados Unidos o un extranjero calificado bajo
la Ley Federal de Inmigracién y Naturalizacion. Por favor sefale la opcién que le corresponda.
Con el propdsito de cumplir con lo establecido por el Est. Rev. Neb. §§4-108 hasta 4-114, declaro lo siguiente:
Q Soy ciudadano de los Estados Unidos
(0]
Q Soy un extranjero calificado bajo la Ley Federal de Inmigracion y Naturalizacién. He adjuntado una copia por
ambos lados de mis documentos de USCIS. (ejemplo: tarjeta de residente permanente)
Por medio de la presente, declaro que mi respuesta y la informacién suministrada en este formulario y toda solicitud
relacionada para obtener beneficios publicos son ciertas, completas, y exactas; y entiendo que esta informacion
puede ser usada para verificar mi permanencia legal en los Estados Unidos.

_J/
~

Nombre en letra imprenta (primero, segundo, apellido) Su firma

/ / / /

Fecha Su fecha de nacimiento

J

Inscripcion - 2



SWIOJWMB /A0S aU'SYYP MMM 1e duljuo paisod mou aJe Aay] ‘wioj ay3 yum Suoje pajurid Suiaq Ja8uo| ou ase suondNIIsu] e
SWIOJWUMS/A0T DU SUUP MMM 3B 3UI|UO SWJO4 IO Julld * 'LTTT-TES-008-T 1€ suonisanb Aue yumsn ey o
LT8Y-60G89 AN ‘U[0dUIT LT8Y6 XOF Od ‘SI91EIN UBWOAN AJ9AT 01 |lew JO €T60-T/LY-Z0Y O3 Xed e

Treatment Plan - 3

'SSnasip 03 sn ||e) ‘weudoud uno Aq ajqesinquiial 9q jou Aew 31 ‘Y nsas ded J19y3 yieauapun A30a41p paisi| L1ON S! 24npadoud s,3usld JnoA §|

:a1eq :aweN wiIp
w04 |esnjay pawJioju] 1ual|) aienlu|-- [IIEIEN] paiedipul jou jusuwieal] [ & INID O
ON [JSaA [0 pue JusW3eal] 133Ue) |BIIAID) eldAiy/erewojApuod/AdH O [/ *
£UOISIJ9p pawiojul xew juald pid-- | :p 8d a13)dwod ‘491e3.8 pue || NID 404 uollewwepu| ugiuag/|ew.loN "u1 Bulpuss 310j3q
dnsjJom onsoudelp pasnyal Jual|d ] 132UBD BAISEAU| [] s3Insay aAISNPUOdU| [] VT N el [ oiolduio 2q asnui uoass siyL
|lesnjoy Nn1Is ul ewouldsed (I NID ] IINID O :9U0IdY) sisougelp |eul} jo ayeq "m_mocmm_ﬂ jeuly
:92IAJ3S JO 31eQ :BwieN oIulD :uepIsAyd :uojuido puodas 40 uoielNsuo) [
‘uolje|nAoue JluoJdyd mc_ummmmzm Ssuoljipuod o m:__owm_o_ _mc_mw> Umc_m_meCD sapn|ou| .m_mm_QomC |el3pwopus 404 3siJ e Jo sieah GE M4
[/ rr A .
3JIAISS JO 31eQ 9JIAIDS JO 31eQ 192IAJSS JO 31eQ /A
Adoasod|od [ Adoosod|o) ] Asdoiq yym Adoasod|o) ] - 192IA43s JO B1eQ
:ASojoyzed NdH 3AISod AdH :991AI35 JO 31eQ anisod
|el3dwopus ou §| ou Jo annisod AdH Asdoiq 8T 10 9T AdH
"u01123s AN m\zm ........................ sieah yum Adossodjoy .7 | 41 Asdoiq yum
JusaWIea} ..mc_wemm d — € Ul Sunsa1-00 Jeaday ¥0g o8y Adossod|o) ]
Jadues _mu_bmuo_ucw -/ 321AJSS JO 31e( aAnesau AdH sauljapind (ov
|E3IAIDD pue |el3awopud ] 921AJ3S JO 31 Adoosod|o) 7] Jad pamojje 1533 Japun Ji wegoud
— 28ed :s|]9) [el3dWwopu] ECEGERR JeaA T 1e ASo|01A0 AgH Ou ‘syuow ded a1e35
919|dwo) leaidAry d331 @1elpawwi ] JeaA T ul 8unsal jeaday :9|qe1dadoy -z u1 AS0j01Ad 1eaday | U![04us-3J Isnwi)
/ YO Asdoiq -0d 1eaday :paliafaid | Suisay AdH op :patiasaid '6C-1¢C So8y Jeah T@ Sunsay
NAD/E0 921A36 J0 31eQ yum Adoasod|o) [] BAnegau NdH TUMoWUN NdH +AdH -02 1eaday[]
"Aep awes a3 1pL-ST S98Y /-5 S98y WwL-ses8y 00 | e +0€ sade +AdH
O3 [B41943 U0 auop 89 01 Y109 - Adoasod|os Jof ‘“Adoasod|oa [/
juawiead| «Asdoiq S / / \. / .
Eupwopy [ /T 9DIAJSS JO d1eQ 3/q1bija 10N "weadold | Adoasod|oa uof 31qibija 10N Jof 31q1b1ja 10N 192IAJSS JO 3leQ
- pue 13 92IAJDS JO dleQ ded 91e3S ay3 ul [joJud ‘wesdoud ded a1e1s ay3 syuow -z Asdoiq yum
/e + Asdoig yum Asdoiq Asdoiq yum -3J 1SN ‘syiuow ul ||oJua-aJ ISN|A ‘syluow ul ASo|01A0 Jeaday Adoasod|o) O
aleq \ao“..monu__ﬁ.vu 0 | Yum Adoasodjop 7 | Adoasodjod O T U1 A30j03A) jeaday ZT U1 A30j03A) 1eaday -AdH uoisa|
:sau08a1eaqns ||V ‘pe-1T S8y ‘peg-1T S8y ‘pe-17 S98vy 40 umouyjun AdH |EJIAIDI YUM
ewoulidie) aleq aleq aleq aleq aleq aleq 9ieq
119 "bs JOV 1ISH H-OSV 11S1 SN-JSVY Aioyoeysnesun | dAIRSAN

"Yreausapun Aj1dau1p paisi| 3inpadoad pue ded 3y3 4o} IIAISS JO d1EP B J4EW pue Mojaq 3|nsas 153} ded s,udld 3yl puld s} nsaa ded

'sauljapinb dHJsYy 1uaLind mojjof 1sny “213jdwod s| dnyiom ai3soubnip uaym snsai Adoasodjod pup 31533 dod yim bBuojp wiof siy1 NM3I puas aspa|d :suoijoniisu|

0} paJJajas sem juaned ey o)
4 5UoUd pue A1 swen SHULECE cUOollewaojul
2Jed pajeniul 1yl duid
#9uoyd pue Ay aweN HMC_wahum hw3_>°hm
800 e | N asild -9WEN 7

*$321AJ3S d1souselp 10y

374191713 39 T71LS AVIN
JueINSUl YUM SJUdI|D 4

un|d UawWpail pup dn-mojjoH [pIINiI3)



SWIOJWMa /A0S U SUYP MMM 1€ aujjuo palsod mou aJe Ay “wioy ays yum Suoje pajulid Suiaq JaSuo| ou dJe suolPNJIsu] e
SWIOJWMS/A0T U SUUP MMM 3B 3UIJUO SWJOJ INO Juld * 'LTTT-TES-008-T 1e suonnsanb Aue yumsn ey o
LT8%-60589 AN ‘Uj0dUIT L1816 X0F Od ‘S1913e|\ UBWOM AJdA] 03 [lew 4O €T60-T/L-C0F 03 Xed o

:aleq M J1Ul|D JO BweN
sy nsay ?1eq

Syjuow g 404 S|eAJa3ul

yjuow g 1e A30|03Ad pue Adodsod|od — uol3eAsasqo
uop judwieasy oN Yim € 1o ¢ NID

S} nsay 91eq s}nsay 91eq
Syjuow 9-y e paijen|eAs-ay Syjuow ¢T 404 S|eAddul S} nsay 91eq
223 yum A30|031A0 pue Adoosod|o) | yiuow 9 1e AS0|01Ad pue Adodsod|od — uoleasasqQ | S4eaA g Joj sjeasaiul yiuow g je ASojoiA)/Adoasod|o)
PaAjOAUI SUISIEW YIIM € 40 Z NID 9uUOop JudwWeaI} ON YHM € 10 Z NID € 10 Z NID OU Inq 1ISH ‘H-OSV ded
suodau Adoasod|o) /ded souid apinoad isnipl, :21eQ
s}nsay :91ep Adoasod|o) Jolid USHO  H-DSY [ :3nsaJ 1591 ded Jolid
S} nsay :91ep 1591 ded Jold
1L A101s1y Jouud :A1oasiy Jond
vL-ST 93V 62-ST 3V vZ-1Z 98y
w:_UC_H_ jewiouqy snoinaid Jo Q:-\SO__OH_ YIUOAl 9
:|esnyaJ 404 uoseay
0u/saA uoISIDap pPaWIOUl SpeW JUBID 31ep pasnjal Juswiealy Jaoue) :|esnjoy
9lep Jusawieas| :Juawieal
(919 ‘uoneipeu ‘owayd ‘A1adins ‘4337 ‘@uod ‘AdessyioAd) JO S1SISUOD UBWIIZDJ JusaWIedl |
‘UOI1B}NSUOD 40} 921440 SY3 03Ul SIUdIPD sSuliq Ajjewsou Japinoad Ji pasingquial 9q Ajuo ued suolleynsuo) :uonke}nsuo)
suol3do jualjd 9AI3 01 338Q UOIIR}NSUOD )
>u_u pue saweu J1uljd pue uepluln n_mhhw*mm
'94B2 JIAO e} ||IM Oym 0} paJJaad I

|el19}oy R 1uaWileald] Jadue) |edIAld)

g0d dwen 3se IN SEOER -Uollewaojul Jual|d

*'SYuoW {¢ 3 ¢T 1k 3ul1s91-00 1eaday :panjoAaul suiSiew ou YHum € 10 Z NID
*Pa49A02 3q 0} IIIAIDS SIY} 10} J19pJ0 Ul wesSold sh|d ded 21e1s eyselgqan 3yl ul |josud 3shw dn-moj|oj se sedA T 1e AS0]031Ad asinbas oym g @8e 1opun USWOMN

un|d Juawipaij pup dn-mojjo |pIINII)

Referral and Follow-Up - 4



