Informacion sobre Inscripciones de la Oficina de
la Salud para Mujeres y Hombres

para el Programa Cada Mujer Importa

y el Programa para la Deteccion de Cancer de
Colon de Nebraska

Exdmenes de cancer cervical y cancer de seno:
Cubre: mujeres entre 40 y 74 anos de edad

* Examen clinico del seno (CBE, por sus siglas en inglés)
* Mamografias

* Examen de la pelvis y Papanicolaou

Examen cardiovascular y de diabetes
Cubre: mujeres entre 40 y 74 anos de edad

* Chequeo de presion sanguinea

* Chequeo de colesterol

* Chequeo del azicar (glucosa) en la sangre

Examen para la deteccion de Cancer de Colon

Los servicios para: hombres y mujeres de Nebraska entre 50 y 74 aiios de edad

* Examen de deteccién de sangre en materia fecal (FOBT, por sus siglas en inglés) o
* Colonoscopia — si califica

Servicios de Prevencion en Salud

Cubre: todos los clientes

* Informacioén sobre salud y bienestar

* Acceso a la linea gratuita de asistencia para dejar de fumar:
Nebraska Tobacco Quitline - 1.800.784.8669 o QuitNow.ne.gov

Oficina de la Salud para Mujeres y Hombres

Programa Cada Mujer Importa

Programa de Deteccién de Cdancer de Colon de Nebraska

301 Centennial Mall South - P.O. Box 94817

Lincoln, NE 68509-4817

Linea gratuita: 800.532.2227

En Lincoln: 402.471.0929

Fax: 402.471.0913

Sitios Web:  www.dhhs.ne.gov/womenshealth
www.dhhs.ne.gov/menshealth

www.dhhs.ne.gov/crc ‘ \ DHHQ

2011 - #5U58/DP000811-04; 5U58/DP001421-03; 5U58,/DP002043-02
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Cada Mujer ImportaPrograma para la Deteccion de Cancer  Paa usar este formulario debe tener
de Colon de Nebrasklmscripcion

Se haran los arreglos necesarios para las SJersonas con discapacidades. TDD (800)833-7352. El Departamento De Salud y Recursos HumandSHidS)eboaskaafyuda gratuita a personas con Capacidad de

Expresion Limitada en el idioma inglés (LEP).
Sy FHimta, Rl 301 Centennial Mall South - P.O. Box 94817 - ;
ﬂ } Lincoln, NE 68509-4817 Fax: 402-471-0913 Versin: Julio 201
DHHS

. 1-800-532-2227

www.dhhs.ne.gov/iwomenshealth || www.dhhs.ne.gov/menshealth || www.dhhs.ne.gov/crc

CLIENTES: ) ) UstedNO califica para recibir los servicios de los Programas Cada Mujer
. Lean, completen, firmen y escriban la fecha en Importa CMI) y Deteccién de Cancer de Colon de NebradkaR)si:
paginas 2 a 4. « Es menor de 40 afios (CMI)
. Todas las areas sombreadas en gasdeben * Es menor de 50 afios (NCP)
letar * Es mayor de 74 afios L _
compietar. « Tiene Medicaid, Medicare Parte B u Organizacién para el Cuidado de de la
. Ustedesio seran inscritos a menos que estas Salud, HMO por sus siglas en inglés)
4aaginas estén completas. * Tiene un nivel de ingresos superior a los estandBera ver los estandares
pag P del nivel de ingresos consultevw.dhhs.ne.gov/womenshealth/gwm
Si usted es menor de 40 afios de edad o mayor de 74 afios de edad, hable con su
proveedor de servicios de salud acerca de cudales servicios de prevencion son

apropiados para usted.

PARA EL PROGRAMA DE DETECCION DE CANCER DE COLON DE NEBRASKA (SOLO para hombres y mujeres de Nebraska entre los

50y 74 afos):

| El cliente no califica para servicios de deteccion de cancer de colon a menos gue haya devuelto los formularios a a oficipa c
el personal clinico los haya revisado. Una vez que la clinica revise la informacion, se notificara al cliente si es elegible para lo
servicios del Programa de Deteccion de Cancer de Colon de Nebraska y al tipo de examen de colon al que califica. El clignte
tener un médico de cabecera. Los resultados de los exadmenes se le enviaran al cliente y al proveedor de servicios méd|cos

Nombre Inicial Apellido Apellido de Soltera Fecha de Nacimienfo
Género Nimero del Seguro SociaDireccién
M/ F
Ciudad Condado Estado Cadigo Postall
Teléfono de la casa Teléfono del trabajo Teléfono celular
( ) ( ) ( )
En caso de que no podamos localizarle: ¢COmo se entero del programa?
Perso_r)a para contactar: _ Qdaoctor/cinica Qfamilia/amigo Qagencia  Qperiddico/radio/TV
RG"aCDr,l: Telefono: ( ) Qauto-referida Qtrabajadora social Qotro
Direccion:
Ciudad: Estado: odigo Postal: Grado nas elevado de educ#@a que complét: seleccione uno
¢De que Raza o Etnia ested? 0 1 23 45 6 789101112 13 14 15 14+
Qindia Americana  Tribu - . .
UNegra/Afro-Americana ¢Es de origen Latino/Hispano?
UMéjico-Americana asi UNo UONo &
UBlanca { [
DAsidtioa - Pds de origen
E%e la Isla del Pacifico ¢CUd es su lengua natal?
tra . - : .
S| R Uinglés UEspdiol QVietnamita OOtro
Se me requeri mostrar pruebas de que mi ingrescdesdéntro de los estandares cuando sea contactada por la gente de CMI.

Si estoy por encima de los estandares, yé mmponsable de mis gastos.
¢Cudl es su ingreso antes de impuestos? Tiene:
QSemanalmente WMedicare Parte Ay B
QOMensualmente Ingreso: $ UMedicare Parte A Unicamente
QAnualmente UMedicaid (cobertura completa)

Por favor tenga en cuentdos empleados independientes, deben usar éT.INlngunO/S_m cobertura _ -
ingreso neto después de los impuestos. USeguro Prlvado_ con o sin Suplemento de Medicaid
¢Cudntas personas viven coreste salario? (porfavor enlista)
¢Es su seguro un HMO? U4Si UNo
(Un HMO es una Organizacion de la Salud)

N

Por favor contintie en la pagina 3.



Autorizacion deAcceso y Divulgacion de informacion Médica

Versbn: Julio 201

B Para pertenecer aCada Mujer Importay al Programa de Deteccion de Cancer de Colon de Nebraska, usted debe

leer las péginas 3 a 4Solo sera inscrito en los programas cuando haya firmado y puesto la fecha en la pagina 4.

CADA MUJER IMPOR TA
(MUJERES)

Quiero ser parte del prograf@ada Mujer Importa
(CMI) Séque:

»* Debo tener entre 40y 74 afos de edad p
recibirlos servicios

Minivel de ingresos no puede ser superior
los estandares de ingreso
No puedo tener Medicaid, Medicare Partg
oun HMO
Debo pertenecer al género femenino (segd
establecido porley federal)

Puedo notificar @MI cuando no desee
pertenecer mas al programa.

»* W Xk *

PROGRAMA DE DETECCION DE CANCER DE COLON DE NEBRASKA

ara

a

nlo

Sé que sitengo entre 40 a 74 afos de edad, califjco

paratodos los servicios de examenes de diagnos
ofrecidos por CMI.

Sé que sitengo de 40 a 74 afios de edad, puedc
recibir servicios de examenes de diagndstico de
cancer de senoy cancer cervical, aligual que
examenes de presion sanguinea, colesterol, diabs
obesidad; si estoy dentro de los estandares de
ingresos. Me he informado con miproveedor de
servicios de salud sobre los exdmenes de diagnos
y entiendo los posibles efectos colateralesy las
molestias que se pueden presentar.

Entiendo que podriatener que aumentar minivel g
actividad fisicay hacer cambios en midietacomo
parte de laeducacion que el programa me ofrece
Entiendo, ademas, que antes de hacer dichos
cambios, es recomendable hablar con mi proveec
de servicios de salud sobre las inquietudesolasd
gue puedatener.

He hablado conla clinica sobre laformaen que v
pagar los exdmenesy servicios que no sean cubig
por CMI.

lico
>

>
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e
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(HOMBRESy MUJERES)

Quiero ser parte defrograma de Deteccion de
Céancer de Colon de Nebrask@\CP por sus siglas
eninglés. Sé que:

> Debo tener de 50 a 74 de edad para recibir
los serviciosgin excepciongs

Mi nivel de ingresos no puede sobrepasar los
estandares establecidos

No debo teneMedicaid MedicareParte B,

o unHMO

Debo inscribirme eNCPcada afio

Debo tener un médico de cabecera

Puedo notificar aNCP cuando no desee
pertenecer mas al programa

> Debo serresidente de Nebraska

YVVV V V

Sisoy elegible para participar, entiendo G
puede revisar mi historiamédica paradecirme a
cuales examenes califico.

Con base enmihistorial médicoy el tipo de examen
gue califico, sé gudCPpuede suministrarme el kit

de utensilios paratomar la muestra de materiafecal ¢
casa(FOBTpor sus siglas eninglés) y/o ayudarme a
pedir unacita para una colonoscopia. Si estoy inscrit
en el programay recibo el kit de utensilios de FOBT
del programay el resultado de mi examen es
positivo, me pueden hacer una colonoscopiade
seguimiento.

> Sise me hace una colonoscopia a traves de
NCP entiendo que debo pagar el 10% del
costo.

> Entiendo que mis pagos van a servir para

ayudar a otras personas con los gastos de
Colonoscopia porintermedio NEP.

Hablaré con mi proveedor de servicios de salud sob
los examenes de diagndstico de cancer de colon pa
informarme sobre los posibles efectos colaterales o
molestias que se puedan presentar.

Hablaré con la clinica sobre laforma de pago de los
examenes que no sean cubiertoS\N©OP.

Entiendo qu&lCPno pagaré el tratamiento sise me
diagnostica cancer de colon. El person&l@@me
podra asesorar para que busque recursos para el
tratamiento.

Por favor continde en la pagina 4Jsted debe firmar esa pagina. 3



Autorizacion deAcceso y Divulgacion de informacion Médica

i i6 Versibn:  Julio 201
(Continuacion) ersbn. Julio

Posiblemente me sea dada informacion para aprender cdmo hacer cambios en midieta, incrementar actividad
dejar de fumalCMI/NCPpueden recordarme cuando sea el momento de reservar una cita para hacerme los
examenes de diagnostico, también pueden enviarme correspondencia con informacion sobre misalud.

Puedo recibir materiales educativos y de prevenciony diagndstico, basados en mi historial médico personal y far
Sé que sicambio de direccion y no avi€dd/NCP, no podran informarme sobre educaciony evaluacion
diagnéstica. Acepto miresponsabilidad de seguir todas las recomendaciones gue me dé mi proveedor de salu

Miproveedor de servicios de salud, laboratorio, clinica, unidad de radiologia y/o hospital pueden dar informacié
CMI/NCPsobre los resultados de mis examenes de cancer cervical y de seno, examenes de diagnostico de
enfermedad cardiacay diabetes, diagndstico colon-rectal, examenes de seguimiento y de diagndstico en gener
gue informacion sobre mis tratamient@\al/NCP.

Paraayudarme atomar las mejores decisiones sobre mdid CPpuede compartir mi historia clinicay
médica, incluyendo los resultados de laboratorio, con mis proveedores de servicios de salud.

Minombre, direccion, nimero de seguro social y/u otra informacion personal sera usad&d8l0N©OP. Puede
serusada parainformarme que necesito examenes de seguimiento. Estainformacién puede ser compartida co
organizaciones, segun se requiera, para poder recibir recursos econdémicos paratratamiento.

Otrainformacion puede ser utilizada en estudios médicos aprobad@ddIf¥CPy/o los Centros para la Prevencion
de Enfermedade€DCpor sus siglas eninglés); por parte de investigadores de otras instituciones que buscan al
el conocimiento sobre salud masculinay femenina. Estos estudios no usaran nombres propios u otra informacié
personal.

Para pertenecer a CMI/NCP, usted debe ser un residente de Los Estados Unidos o un extranjero calificado bajo la
Ley Federal de Inmigracion y Naturalizacion. Por favor sefiale la opcion pertinente.

¢

Q

Q

Con el propdsito de cumplir con lo establecido por Neb. Rev. Stat. 884-108 hasta 4-114, declaro lo siguiente:
Soy ciudadano de Los Estados Unidos.

@]

Soy un extranjero calificado bajo la Ley Federal de Inmigracion y Naturalizacion. He adjuntado yar eopies

ladosde mis documentos de Servicios de Ciudadania e Inmigracion de Los Estados USAEBp6r sus siglas en
inglés).

Por medio de la presente, declaro que mirespuestay lainformacion suministrada en este formulario y toda solicitud rel:
para obtener beneficios publicos son ciertos, completos, y exactos; y entiendo que esta informacién puede ser usada
verificar mi permanencialegal en los Estados Unidos.

Nombre en Letra Imprenta (Nombre, Segundo Nombre, Apellido) Firmadel Cliente

Fecha/Inscripcion Fechade Nacimiento del Cliente



