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HEALTH

Putnam County

Elegibilidad de FBCCEDP

Elegibilidad para Examenes de Deteccion de Cancer de Mama y de Cuello Uterino
¢ Del sexo femenino, 50 a 64 afos de edad
¢ Residente de Florida
¢ Sin seguro medico, seguro insuficiente, medicamente necesitado
¢ Ingresos iguales o por debajo del 200% de las directrices federales de pobreza
¢ No se ha examinado desde el afio pasado

¢ Cualquir mujer menor_de 50 afos o mayor de 64 afos (hasta los 74 aiios) de edad, que
sosopeche tener cancer de mama (o sintomas) puede ser elegible.

¢+ Mujeres de 40-49 aios que no sospechen tener cancer de mama con un historial familiar
(padres, hermanos, hermanas o hijos) pueden ser elegibles.

¢ Mujeres de cualquir edad que hayan completado trataminto de cancer de mama pueden ser
elegibles.
Para aplicar, por favor contacte al Dept. de salud de la Florida, o Grupo Medico que participe mas cercano a usted.
O llame al numero listado abajo para mas informacion.

Cada aplicacion sera revisada por el personal del programa o gerente para

elegibilidad. Al ser aprobado, se le emitira un vale a su doctor de cabezera Examen Clinico de Mamas
para que le haga su proxima cita para los servicios que sean elegibles. Las
mujeres pueden inscribirse en cualquier Dept. de Salud de la Florida o
Grupo Medico que participe en el programa dentro del area regional. (sin histerectomia)
(Consulte regions listada abajo.)

e Papanicolau mayors de 50 afios

e Mamografia de Deteccion
Referencias para diagndsticos y servicios addicionales seran hechas por su

doctor de cabecera y por autorizacién de reembolso de la oficina regional. ® Diagnostico por imagen

“La Solicitud para Medicaid por ley, para fondos disponibles para trata- ¢ Asistencia de biopsia

miento de mama y cuello unterino, debe ser completada por el director

del programa y assistente medico del centro de imagenes.” La solicitud ® Aplicacion de Medicaid con di-
provisional de Medicaid debe ser sometida con el reporte de BI-RADS de
4 0 mas alto. DCF actualizara la informacion cuando el informe de patolo-
gia sea recibido confirmando el diadndstico de cancer.

agnostico de cancer

Sirviendo a Alachua, Bradford-

FBCCEDP/FDHCP “Mamograma gratuito o de bajo costo ofrecido a mu- E=nvs
, r = Columbia, Dixie, Gilchrist, Levy,
Oficina Regional jeres elegibles por el Programa de Deteccion Temprana _
e Putnam, Swanee, Union, Lafa-
2801 Kennedy Street de Cancer de Mama y Cuello Uterino

ette, Hamilton y condados
Palatka, Florida 32177 Y Y

Tele: 386-326-3281
E-Fax: 386-643-6677

circundantes.




Putnam County  pROGRAMA DE DETENCCION TEMPRANA DE CANCER CERVICAL Y SENO CONDANDO DE PUTNAM
INSCRIPCION DEL PACIENTE/FORMA DE REFERIDO (PRF)

El Departamento de Salud de Florida, le invita a tomar parte del Programa de Detenccién Temprana del Cancer Cervical y Seno de la Florida
(FBCCEDP). Si usted cualifica, usted podra recibir el examen de los senos y cervical gratis. Si sus pruebas resultan con alguna anomalia, FBCCEDP
trabajara con su medico para ayudarle a obtener pruebas adicionales, y si fuera necesario tratamiento.

Si usted tlene un resultado anormal y necesita diagnéstico o trataminto, puede haber algiin costo a

Sirviendo a los siguientes condados de Alachua, Bradford, Columbia, Dixie, Gilchrist, Hamilton, Lafayette, Levy, Putnam, Suwannee y Union
Todos los espacios DEBEN COMPLETARSE para que |a solicitud sea procesada.

Identificacion/Informacion General

Nombre:

Apellido Nombre Segundo Nombre Apeliido de Soltera
Fecha de Nacimiento: Edad:
TELEFONO: Otro TELEFONO:

Direccion Postal:

Calle Ciudad Codigo Postal Condado

(Si es diferente a la de arriba)

Direccion:

Calle Ciudad Codigo Postal Condado

[ Historial de examen del seno: LLENAR TODO COMPLETAMENTE

e ¢Alguna vez a sido diagnosticada con cancer en los senos? (OSi  En que afio? QNo

e (Tiene algun familiar que ha sido diagnosticado con cancer en los senos?

e (Si Circule el parentesco: Madre / Abuela / Hermana / Tia ONo.

e ¢Usted tiene implantes? Si Cuanto tiemp? ONo

e ¢Alguna ves se ha hecho un mamograma? (OSi ONo

e Si: ¢Donde fue realizado (Proveedor) Cuando? Mes: Afo: Qlnsegura (5+afios)

Historial de examen Cervical: LLENAR TODO COMPLETAMENTE

e ¢Alguna vez ha sido diagnosticanda con cancer cervical? QSi En que afio?______ _ (ONo
e HISTERECTOMIA: Osi  ONo

e Si: QCOMPLETA o QOPARCIAL ¢Tiene su Utero? (OSi (ONo

e ¢Alguna vez ha tenido un examen de Papanicolaou? O Si O No

e Si: ¢Donde fue realizado (Proveedor) Cuando? Mes/Afo: /

| Dato del Programa

Raza: Marque todo Aplicable

QOlndioAmericano o Nativo de Alaska (ONegro/Africano Americano (Oslanco
QaAsiatico
(ONativo de Hawaii o Islefio del Pacifico (Qotro, por favor especifique:

Etnicidad: Es usted Hispano o Latino? (O Si O No

VOUCHER ISSUED:



HEALTH

Putnam County LLENAR ESTA SECCION

Medico de Atencion Primaria(Preferido)

Centro de Imagenes y Radiologiafpreferido)

Estatura: pulgadas Peso: lbs Presion Arterial:_____
Diabetes: OSi Que Tipo: ONo Pre-Diabético: OSi ONo
Antecedentes de Hipertension o Presidn Arterial Alta: OSi ONo
Hace ejercicio 5x por semana (Si ONo
Colesterol Alto en la Sangre: OSi ONo ¢Come 5 Porciones de Frutas/vegetales al Dia? OSi ONo
luso de Tabaco : ) Diario (DAlgunas Veces (ONada OAnterior  (ODecliné Responder]
lLe gustaria inscribirse en nuestro Programa Para Dejar De Fumar gratis? Osi QNo]

Llnformacién sobre ingresos/seguros: INFORMACION REQUERIDA LLENAR COMPLETAMENTE

ETIENE algtin seguro de salud? OSi QN

iEsta recibiendo?:|

Medicaid O Si_ ONo MedicareA OSi  ONo Medicare B () Si QONd
1. Cuantos Residen en su Hogar:
2. Ingreso Mensual:
3. Ingreso Anual:
4. Desempleo:

[ Acuerdo del Cliente

o Yo entiendo que ninguna prueba es 100% exacta.

O  Esta certificacion es correcta al momento de hacerla. Yo entiendo que el proveedor intentara verificar la certificacion. La verificacion pudiera
ser hecha mediante llamada telefdnica, escrita o por contacto personal. Esta verificacion no requiere un documento por escrito para confirmar
lo informado por el cliente o aplicante. Si el proveedor no puede verificar los pagos de salario o el empleador no quiere verificar los salarios
pagados, la declaracidn certificada debe ser aceptada como exacta.

O Yo heleidoo me ha sido leida la informacidn anterior. Yo estoy de acuerdo que la informacidn provista es correcta.

Firma del Cliente: Fecha:

Por favor escriba con claridad su nombre:
Referido por:
POR FAVOR ADJUNTE LA APPLICACION ANNUAL DE EL EQRMULARIO DE ACUERD. FIRMADO Y FECHADO. GRACIAS

¢Necesita transporte hacia y desde sus citas? O)Si (ONo

VOUCHER ISSUED:



Programa de Deteccion Precoz de
Ar———r Cancer de Mama y Cervical de
HEALTH Florida (FBCCEDP)

ELEGIBILIDAD FINANCIERA

Numero de
Nombre del cliente: Fecha de nacimiento: identificacion:
1. ¢Tiene Medicaid? (Jsi [J ~no o) ¢Tiene Medicare? (] si LJ no
2. ¢Tiene otro seguro médico? (Jsi [ no Nombre del seguro
3. Numero de personas en su grupo familiar. (inclayase a usted, conyuge o compariero de unién civil e hijos
dependientes)
4. Ingresos netos de su grupo familiar (después de impuestos):$__~ mensuales O $ anuales
Tamafi 2021 2021 Certifico que la informacion anterior es verdadera a mi leal saber
pdela | Migréposimensiples IELSERslales y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
familia segun la escala del segun la escala del 3 . ifi lainf @m, Erftlend d
S e D AT ETESE para investigar y verificar la informacién. Entiendo que puedo
salud salud ser enjuiciado segun la ley estatal si deliberadamente doy
informacidn falsa.
| 1 $2,146.58 $25,759.00
[ 2 $2,903.25 $34,839.00 NOTA:
f .
| 3 $3,659.91 $43,919.00 | Si obtengo cobertura de seguro médico mientras esté bajo el
| 4 $4,416.58 $52,999.00 FBCCEDP, es mi responsabilidad notificar a la oficina REGIONAL
| 5 $5,173.25 $62,079.00 del FBCCEDP lo antes posible.
6 $5,929.91 $71,159.00
7 $6,686.58 $80,239.00 Firma
8 $7,443.25 $89,319.00 Fecha
9 $8,199.91 $98,399.00 !
10 $8,956.58 $107,479.00 |
Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al 850-743-6057 de 8:00a. m. a

5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada de manera oportuna.

Ademas, entiendo que todas mis pruebas de deteccidn y procedimientos de diagndstico deberdn completarse en
60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.

DOH-FBCCEDP Revisado el 17 de febrero de 2021



T AUTORIZACION PARA DIVULGAR
glaigle

HEALTH INFORMACION CONFIDENCIAL

LA INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA POR:
Persona/Centro: Nimero de teléfono:

Direccign:

LA INFORMACION PUEDE DIVULGARSE A:

Persona/Familia: OOH-Putnam - € BCCE DD Namera de teléfono: 386-326-3200 0 386-326-3281
] i ‘Informalion may also be disclosed lo: Refersal source listed above.
METODO DE DIVULGACION: From: Putnam Breast Program @ Dept. of Health in Putnam County

Recoger en la clinicavel centro

. __ Dircccion: 2801 Kgnnedy Street, Palatka, Florida 324d 7
_ Numecro de Fax:_e-fax 386-643-6677

_______ Direccidn de correo clectronico: (Tenga e cuenta que el eavio de corrcos clectronicos puede no ser un método seguro de
comunicacion)
INFORMACION QUE SE DIVULGARA: (Scleecion inicial)
~_ Registro(s) médieo(s) Registros de STD Registros de T8 Antecedentes v resultados
general(es)
Vicunas Planificacion Registros prenatales X _Consultas
tamiliar
X

Notas de progreso
X Infonmes de pruchas de diagnastico (especitique el (los) tipo(s) de pricba _All breast screening, diagnostics, Imaging and labs
X Orro: (especilicar)_Consent to e-fax enroliment & results to Putnam County Health Dept. 386-326-6677

Ausorizo especificamente la divolgacion de informacion relacionada con: (Seleccion inicial)

Resultados de la prucba de VIH Registros de clientes de proveedores de servicios de abuso de sustincias
Notas psiquidtricas., psicologicis o psicoterapéuticas Intervencion tempriu wIC
FINALIDAD DE LA DIVULGACION:
X __Continuidad del cuidado X Uso personal X Owo (especificar)

Provider Reimburement & Case Navigation Program

FECHA DE VENCINMIENTOQ: Esta autorizacion venceri (insertar fecha o evento): Entiendo gue si no especilico uni techa de vencimicnto o un
evento. estiaantorizacion veneerit a los doee (12) meses de Ia fechis en que se finna.

NUEVA DIVULGACION: Entiendo que una vez que se divulgue kb informacion anterior. ¢l destinatano puede valver adivulgarka, y es posible que
la infonmacion no esté protegida por las leves o las nonmas federales de privacidad.

CONDICIONAMIENTO: Entiendo que la decision de completar este formulario de autorizacion es voluntaria. Estoy al tanto de que no s¢ me negaci
cl tratamiento si me rehiso a tinmar este documento.

REVOCACION: Comprendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento, Si revoco esta autorizacion, entiendo que
debo hacerlo por eserito v que debo presentar mi revocacion al departamento de registros médicos. Emiendo que la revocacion no se aplicard a la
informacidn que va se hava divulgado en respuesti i esta autorizacion, Fntiendo que L revocacion no se aplicari a mi compania de seguros. Medicaid
y Medicare.

FFirma del Cliente/Representante Legal lFecha

Nombre en imprenta Relacion del Represemante Legal con el Cliente

Si usted es un representante legal de la persona cuya informacion esti solicitanda, debe proporcionar documentacion que demuestre su autoridad legal

para solicitar esta informacion (por ejemplo, poder notarial, formulario de apoderiado para atencion médica, orden, nombramiento de tutor. orden de
designacion de representante personal, cartas de administracion).

Nombre del cliente:
Original: Alarchiva  Copia: Alchiente  Copia: Adjuna a la divutgacian 1D4E:

Fecha de nacimiento:

DH3203-55G-09N017


http:c!junt.13
http:l?;,C.LE

Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Mama y Cervical de Florida
J{RE Acuerdo anual del solicitante

El Acuerdo Anual del Solicitante (AAA) se usa para obtener autorizacion e informacion de mujeres elegibles inscritas en el
Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilara la informacion médica

protegida de los participantes (PHI) y la informacion de identificacion personal (Pll) necesarias para prestarle servicios al
paciente.

Lea cada declaracion de abajo y acepte firmando al final del documento.

Como solicitante del FBCCED, declaro que:

1. Soy residente de Florida, quiero ser cliente del FBCCEDP y puedo retirarme en cualquier momento.

2. Elingreso anual neto de mi familia es o esta por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro médico que cubra pruebas de deteccion de cancer de seno y cervical.

3. Yano seré elegible para el FBCCEDP si mis ingresos cambian y superan el 200 % del Nivel federal de pobreza.

4. Me comunicaré con el FBCCEDP en cuanto tenga un seguro médico, y les daré el nombre de la compaiia de seguros, el
numero de poliza y la fecha de vigencia. Si mi seguro médico cubre examenes de deteccion de cancer de seno y cervical, el
FBCCEDP ya no pagara mis pruebas.

5. Revelaré cualquier prueba de deteccion de cancer de seno o cervical que pueda afectar mi elegibilidad en la inscripcién en el
FBCCEDP.

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

Un proveedor autorizado me hara las pruebas de deteccién de cancer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acepto completar cualquier prueba de seguimiento en un plazo de 60 dias. Si no cumplo estas directrices, podria ser
responsable de una parte o del total de los gastos de todos los servicios.

N O

9. Permitiré el intercambio y la revelacién de mi informacion médica entre mis proveedores de atencién médica, el FBCCEDP, el
Registro de datos de cancer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades y otros relacionados con mi atencion médica. Esta informacion podria incluir mi historial médico y los resultados
de examenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCCEDP.

10. Acepto recibir llamadas al teléfono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi correo electronico o direccion postal de parte
del FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de nifios y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atenciéon médica.

11. Entiendo que el FBCCEDP es un programa de pruebas de deteccion de cancer de mama y cervical, no un programa de
tratamiento de cancer.

12. Si me diagnostican cancer de mama o cervical mediante una prueba de deteccién del FBCCEDP, me remitiran al Programa de
Medicaid del DCF, que decidira 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 detecciéon una vez que haya completado eltratamiento.

13. Este acuerdo es por un afio, a menos que cambie mi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de elegibilidad, o se
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados durante el periodo de inelegibilidad en el
FBCCEDP.

14. Segun lo autoriza la ley federal, seccion 552a del Titulo 5 del Cddigo de los Estados Unidos, la recopilacion de los
numeros de seguro social por el Departamento de Salud de Florida para el FBCCEDP podra ser necesaria para enviar
una solicitud y recibir los beneficios de Medicaid.

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

Regional local de FBCCEDP: PUTNAM Teléfono: 386 _396.3281
Firma del cliente Fecha
Nombre en letra de molde Fecha de nacimiento

Direccion de correo electronico del cliente:

DOH- FBCCEDP, 1 de julio de 2020



Formulario de Referencia Médica  ————
TO QUIT a Tobacco Free Florida m FloTas

Instrucciones para llenar el formulario de referencia médica a Tobacco Free Florida HEALTH

I. Informacion sobre el proveedor (Obligatoria) El proveedor llena esta seccion. Ver ejemplos al reverso.

] HOSPITAL NO HOSPITAL
Sistema de salud: Sistema de salud: FDOH-Putnam County
Nombre del hospital: Clinica/Agencia: FBCCEDP
Departamento: Dept./Ubicacién: Palatka, FL

Nombre del
Nombre del proveedor: proveedor:

Laurene Byers or Rita J. Rita.Cianfrocco@flhealth.gov and
Persona principal de contacto: Cianfrocco Email: Laurene.Byers@flhealth.gov
Teléfono: (386) 326-3281 or 3278 Fax: (386) 643-6677
Cadigo

Direccién: 2801 KENNEDY STREET Ciudad: PALATKA Estado: FL Postal: 32177

Mi entidad esta amparada por HIPAA y quiero un informe de retroalimentacion: si O No

Il. Informacion sobre el paciente (Obligatoria) El paciente llena esta seccién

Apellido Fecha de
Nombre del paciente: del paciente: nacimiento:
Direccion: Ciudad:
Cddigo
Estado: Postal: Condado:
Email:
Numero de teléfono ppal.: Numero de teléfono alternativo:

La hora mejor para llamarle: (marca uno)
[] Mafiana: 8a.m.a12 [ Tarde:12a5p.m. [ Noche: 5a9 p.m. ] A cualquier hora

é¢Podemos dejarle un mensaje en el contestador? (marca uno)

Osi O No

Mi firma autoriza a que el profesional actuante envie este formulario a un representante de Tobacco Free Florida.
Entiendo que me llamardn dentro de la préxima semana.

Firma

del paciente: Fecha:

Eleccion de programa: Marca UNA casilla a continuacién (ver descripciones de los programas al reverso). El proveedor enviard
este formulario por fax o por email al programa que elija.

000
[] a&®w Asiste a una clase en grupo Fax : 1-888-975-1534 | Email : tobacco@ahec.ufl.edu

%
] t Habla por teléfono con un Quit Coach® Fax : 1-866-688-7577 | Email : supportservices@optum.com

Version 16, Revision date 08-10-2020
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Formulario de Referencia Médica  ————
TO QUIT a Tobacco Free Florida r, FloTaa

Instrucciones para llenar el formulario de referencia médica a Tobacco Free Florida HEALTH

Instrucciones para el envio del formulario de referencia

I. Informacion sobre el proveedor: El proveedor debe completar esta seccidn. Ejemplos aparecen abajo:

Hospitales Ejemplo 1 Ejemplo 2 Ejemplo 3
Sistema de salud:  UF Health Memorial Healthcare System FlaglerHealth+
Nombre del hospital: Shands Hospital Memorial Hospital Pembroke  Flagler Hospital
Departamento: Internal Medicine Respiratory Therapy Cardiopulmonary
Nombre del proveedor: John Doe Jane Smith

No hospitales Ejemplo 1 Ejemplo 2 Ejemplo 3
Organizacion AdventHealth
paraguas:

Clinica/Agencia: Walgreens Santa Rosa County Health Cardiopulmonary
Dept./Ubicacion: #1234 Daytona Beach
Nombre del proveedor: John Doe Jane Doe Jane Smith

Il. Informacidn del paciente: El paciente debera proveer su informacién de contacto.

Seleccion de programa: El paciente debera seleccionar UN programa de la lista.
El proveedor deberd enviar por fax o por correo electrénico el formulario lleno al programa que el
paciente seleccione.
Si el formulario se envia a la clase de grupo o virtual, el paciente recibira una llamada del centro
educativo AHEC de su condado para inscribirlo en un curso.

Si el formulario se envia al programa telefénico o al programa por Internet, el paciente recibira una
llamada de un entrenador (Quit Coach®) para inscribirlo en el programa que haya seleccionado.

22 Q

En Grupo Por Teléfono

Registrate y asiste a una sesidn con personal Un Quit Coach® espera tu llamada para ayudarte
entrenado y otras personas que, como tu, quieren a lograr una vida libre de tabaco.
dejar el tabaco. Quit Coach® 24/7

A cargo de un especialista entrenado Parches, chicles, o tabletas de nicotina para 2

De 2 a 4 semanas de parches, chicles o tabletas semanas

de nicotina Plan personalizado

Horarios y sitios convenientes 3 llamadas del Quit Coach®

Apoyo grupal 1-855-DEJELO-YA (1-855-335-3569)

¢Necesita mds informacién sobre los programas disponibles? Visita https://tobaccofreeflorida.com/es/como-dejar-el-
tabaco/programas-para-dejar-de-fumar/

Version 16, Revision date 08-10-2020


https://tobaccofreeflorida.com/es/como-dejar-el-tabaco/programas-para-dejar-de-fumar/
https://tobaccofreeflorida.com/es/como-dejar-el-tabaco/programas-para-dejar-de-fumar/

	Spanish Elig. Flyer
	BCC Application FY20-21
	FinancialEligibility_AAA-spanish
	Spanish - Auth
	FinancialEligibility_AAA-spanish
	ProviderReferral_Spanish



