Formulario de inscripcion para hombres y mujeres 868+ de edad
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1. HAY QUE RESPONDERATODAS LAS PREGUNTAS SOMEBREADAS. ." e
Por favor, escriba con letra de molde. Conteste lnas que puede. B S
2. Leay firme la parte del lado reverso de esta pétg. q
3. Regrese esta formulario al Programa de Detecci@el Cancer de Colon Ny et

de Nebraska. Coal-10-S Version Octobre 2009

UNinguno/Sin cobertura USeguro Privado con o sin Suplemento de Medicajpbriavor enlista)

¢Es tu seguro un HMO? usi UNO un HMO es una organizacién de la Salud.

Si tienes Medicaid o tu seguro es una HMO, no ddbesnlistarte en Cada Mujer Importa.
P |

Nombre Inicial Apellido Nombre de soltera
Fecha de Nacimient Edad Género Numero de Seguro Social o
M/ F Q
. ., . . (@)
Direccion Ciudad Condado Estado| Zip Q
5o}
~ - ©
Nimero telefonica del hogar/celular Casa NimeroTdabajo ¢Como escucho del programa? o
trace un circulo alrededor de urfo a DOCt.o.r/C“n.'Ca z
( ) ( ) QFamilia/Amigos . =
U Periodico/Radio/Television 5
Persona a Contactar: QAgencia O
g¢utg-r_e1:jer|da - c
1AN* A . rabajaaora social T
Relacion: Teléfono: ( ) EIOtroJ —
Direccion: — - — 5
Ciudad: Estado: Zio: ¢Es usted de origen Hispano/Latino? ©
P , Qsi - ONo 3
¢De qué raza o etnicidad es usted? Pais de Origen: S
Uindio Americano Tribu i ) ) ) g
UNegro/Africano Americano ¢Cual essu lenguaje primario ? g
UMexico Americano Qinglés UEspairiol =
UBlanco QVietnamita QOOtro o
DAsiatico - 0
QODe las Islas del Pacffico Grado que completé en la Escuglércule uno =
Qdotro 012345678910 11 1214315 16+ =
Se me requerira mosfrar pruef?as ae que mi mgrﬁ @nfro Eie |CS ||neam|enfos cuanao Sea COHE&W |a genEe ae Q
CMI. Si estoy por encima de los limeamientos, yé mesponsable de mis gastos. E
¢, Cual es tu Ingreso antes de Impuestos? ¢ Cuantas gentes viven con este salario? g
lingreso Anual :  $ S
Tienes: UMedicare Parte Ay B WUMedicaire Parte A Unicamente W Medicaid (cobertura completa) —
@
'
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Historia Familiar: Historia Personal:
¢A cuantos parientes de la familia directa, excidgeusted ¢Alguna vez ha tenido alguna de estas pruebas?:
mismo,(padres, hermanos, hijas}e les ha dicho que tiener| Prueba Fecal de Sangre Ocuita (FOBT)
cancer de colon o céancer rectal? QSi ONo @No Fecha / /
Qo a1 Q2 U3+ UNose ¢ Qué dijo su doctor acerca de la prueba?
¢,Cuantos de esos miembros de la familia eran
menores de 60 afios? ¢ Fue su prueba positiva o negati@Positiva ONegativa
ao a1 a2 a3+ ONosé
_ I Colonoscopia OSi UNo UNosé Fecha / /[ ] '@
¢A cuantos parientes de la familia directa, exsidgeusted | ; Qué dijo su doctor acerca de la prueba? 1%
mismo,(padres, hermanos, hijaspe les ha dicho que tiener DO_
pdlipos en el colon? ¢ Se sacaron polipos? asi ONo ONosé c
ao a1 a2 a3+ ONosé 0
¢Cuantos Qe esos miembros de la familia eran SigmoidoscopiadSi ONo ONosé Fecha /| |/ | 3
menores de 50 afios? ¢ Qué dijo su doctor acerca de la prueba? o
Qo Q1 Q2 Q3+ UONosé Ia)
5 - o ¢, Se sacaron polipos? asi ONo ONosé
¢ A cuéntos parientes de la familia directa, excidgeusted
mismo,(padres, hermanos, hijasye les ha dicho que tienen| Enema de Bario de Contraste Doble (DCBE)
otros tipos de cancer? asi ONo ONosé Fecha / /
ao a1 a2 U3+ ONoseé ¢, Qué dijo su doctor acerca de la prueba?
¢, Qué tipo de cancer tienen? 9

COMPLETEY FIRMEALREVERSO =& <<



Forma de Enlistamiento al Programa de Exgloraci(’)nedCéncer del Coélon de Nebraska

Historia Personal: (continuado)
¢Algunavez le ha dicho un doctor, enfermera gofepional de la salud que usted tiene:

Enfermedad de Crohns USi UNo UNosé
Adenomatous Polyposis Familial (FAP) USi UNo UNosé
Céancer Colorectal Hereditario Sin Polipésis (HNPCC) aSi UNo ONo sé
Enfermedad Inflammatoria del Intestino (IBD) USi UNo UNosé
Colitis Ulcerativa QSi ONo UNo sé

¢ Estausted bajo tratamiento por alguna de lasaonds anteriores? QsSi UNo ONo sé

¢,Dentro de los ultim@&0 dias ¢ ha sangrado usted del recto? aSi UONo ONo sé
¢, Qué dijo su doctor acerca de la hemorragia rectal?

¢Algunavez le han dicho que tiene polipos enleh@d USi UNo UNosé

¢, Qué tipo de polipos eran?

¢,Cuantos polipos eran?
¢Algunavez le han dicho que tiene cancer redelladlon? USi UNo UNosé

Silarespuesta es si, donde fue diagnosticado? / /

Haga favor de dicernos quien es su proveedor didda de salud princip@iombre del medico)
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono:

Consentimiento Informado v Liberacion de InformaaxiMédica

. Quiero ser parte del programa de deteccion deecéte colon de Nebrask®ICP por sus siglas en inglés). Entiendo que tengojque
tener 50 afios de edad o mayor y estar dentro dealstsas de ingresos para ser elegible para laipogm. También entiendo que necesitp
llenar un formulario de inscripcion para particigsr eINCP.

. Si tengo menos de 50 afios de edad, senquriedoser parte deNCP @o hay excepciones) ) ) )

«  Entiendo que eéNCP evaluara el historial de mi salud y me dira cuélepa de deteccion sea mejor para mi sisoy eleginla
participar.

. Segun el historial de mi salud, puedo recibir infacion de pruebas de deteccién y/o educacion dellal. Sé que si me mudo sh
dar mi direccién de correo MCP, no recibire notificaciones sobre las pruebas eteation.

. Segun el historial de mi salud, y qué tipo de paues mejor para mi, sé queN&LP puede proporcionarme con una prueba de

Sangre Osulta en Haces (FOBT por sus siglas egspglo ayudarme a programar una colonoscopiameSinscribo en el programa y recilpo
una FOBT del programa y tengo una pruebadp05|tiea ués puedo someterme a una colonoscopia.
. Entiendo que mis pagos ayudaran a los deméas conolstos de una colonoscopia a travesN{zP.

. losti He hablado con mi proveedor del cuidado de satlleslas pruebas de deteccion y entiendo los mssiglectos secundarios o
molestias.

. He hablado con mi proveedor del cuidado de satlescomo voy a pagar por cualquier prueba o sergee NCP no pague.

. Entiendo que eNCP no paga por el tratamiento si se me diagnosticaet@éncer de colon. El personal del NCP me agudar
buscar los recursos de tratamiento mas adecuados.

. Mi proveedor del cuidado de salud, laboratoridnich, oficina de radiologia, y/u hospital puede d&CP los resultados de los
examenes colorrectales, pruebas diagnésticas ytoatimiento.

. Para ayudarme a tomar las mejores decisiones sblmgdado de saludNCP puede compartir informacién de la clinica y otra

inf?r[jnacién del cuidado de salud, incluyendo Icsulados del laboratorio y el historial de la sabath mis proveedores del cuidado de
salud.
. Entiendo que necesito identficar a un proveedorcjpal del cuidado de salud en mi formulario. NELP puede consultar despuéq
con mi proveedor del cuidado de salud principadeshecesita repasar mis historiales medicos aréerjgara determinar cual prueba de
deteccion del cancer de colon sea mejor para noeptd la responsabilidad de cumplir con cualqu@rsejo que mi proveedor del cuidadg
de salud me pueda dar.
. Se utilizar4 mi nombre, direccion, y/u otra infamﬁn#oersonal, solamente pOEP. Se la puede utilizar para hacerme saber si
necesito examenes de seguimiento. Se puede camgsda informacion con otras organizaciones comaeesjuiere para recibir recursos d
tratamiento.
. Se puede utilizar otra informacion para estudip®lados poNCP y/o centros de prevencion y control de enfermesld@®C por
sus siglas en inglés) para que otros investigadapesndan mas sobre la salud del colon. Estosliestno utilizardn mi nombre u otra
informacion personal.
El programa Cada mujer importa (Every Woman Mattersno puede pagar por Sus servicios a menos que ume las siguientes 2 cajas sea
marcada. UNA de las casillas a continuacion DEBE ser marcada
< Para el propésito de cumplir con los estatutosezlos de Nebraska 88 4-108 hasta 4-114, doy fe slgliente:

O Soy ciudadana de los Estados Unidos.

11

O
O Soy extranjera elegible y califico bajo la Ley fealale inmigracion y nacionalidad, mi estatus niigyia y nimero registrado para
extranjeros son los siguentes: .Y acepto proveer una copia de mi documenta@b8ervicio de ciudadania e inmigracion de Ips

EE.UU. (USCIS por sus siglas en inglés).

Por el presente testamento, doy fe que mi respydatamformacion que he proveido en este formalgrcualquier solicitud relacionada para recibir
beneficios es fiel, completa, y exacta y entiende esta informacion se puede usar para verificaresencia legal en los Estados Unidos.

Firma Fechade lafirma

10 Escriba sunombre Fecha de Nacimiento ;¢ sign octobre 2004




