
HEALTH 
Putnam County 

Programa de Detencion 

Temprana de Cancer de Mama 

y Cuello Uterino 

Elegibilida_d de FBCCEDP 

Elegibilidad para Examenes de Deteccion de Cancer de Mama y de Cuello Uterino 

+ Del sexo femenino, SO a 64 anos de edad

+ Residente de Florida

+ Sin seguro medico, seguro insuficiente, medicamente necesitado

+ lngresos iguales o por debajo del 200% de las directrices federales de pobreza

+ No se ha examinado desde el ano pasado

+ Cualquir mujer menor de SO anos o mayor de 64 anos (hasta los 74 anos) de edad, que

sosopeche tener cancer de mama (o sintomas) puede ser elegible.

+ Mujeres de 40-49 anos 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 ap/icar, por favor contacte al Dept. de salud de la Florida, o Grupo Medico que participe mas cercano a usted. 

O /lame al numero listado abajo para mas informaci6n. 

Cada aplicaci6n sera revisada por el personal del programa o gerente para 

elegibilidad. Al ser aprobado, se le emitira un vale a su doctor de cabezera 

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. 

Examen Clinico de Mamas 

Papanicolau mayors de 50 anos 

(sin histerectomia) 

(Consulte regions listada abajo.) 
• Mamografia de Detecci6n

Referencias para diagn6sticos y servicios addicionales seran hechas por su 

doctor de cabecera y por autorizaci6n de reembolso de la oficina regional. • Diagn6stico 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 centre de imagenes." La solicitud • Aplicaci6n de Medicaid con di-
provisional de Medicaid debe ser sometida con el reporte de Bl-RADS de agnostico de cancer 
4 o mas alto. DCF actualizara la informaci6n cuando el informe de patolo-

gia sea recibido confirmando el diadn6stico de cancer. 

FBCCEDP/FDHCP 

Oficina Regional 

2801 Kennedy Street 

Palatka, Florida 32177 

Tele: 386-326-3281 

E-Fax: 386-643-6677

"Mamograma gratuito o de bajo costo ofrecido a mu

jeres elegibles por el Programa de Detecci6n Temprana 

de Cancer de Mama y Cuello Uterino" 

Sirviendo a Alachua, Bradford

Columbia, Dixie, Gilchrist, Levy, 

Putnam, Swanee, Union, Lafa

yette, Hamilton y condados 

circundantes. 



l 
HEALTH 
Putnam county PROGRAMA DE DETENCCION TEMPRANA DE CANCER CERVICAL Y SENO CONDANDO DE PUTNAM

INSCRIPCION DEL PACIENTE/FORMA DE REF ERIDO (PRF) 
El Departamento de Salud de Florida , le invita a tomar parte del Programa de Detencci6n Temprana del Cancer Cervical y Seno de la Flo rida 

(FBCCEDP). Si usted cualifica. usted podra recibir el examen de los senos y cervical gra tis. Si sus pruebas resultan con alg una anomali a, FBCCEOP 
trabajara con su medico para ayudarle a obtener pruebas adici onales, y si fuera nece sario tratamiento. 

SI usted tlene un resultado anormal y necesita diagn6stlco o tratamlnto, puede haber algun costo par las pruebas, 

Sirviendo a los siguientes condados de Alachua, Bradford, Columbia, Dixie, Gilchrist, Hamilton, Lafayette, Le vy, Pu tnam, Suwannee y Union 
Todos los espa cio s DEBEN COMPLETARSE para que l a s olicitud sea procesa da. 
ldentificaci6n/lnformaci6n General 

Nombre: 

Apel lido Nombre Segun do Nombre Ape llido de Soltera 

Fecha de Nacimlento: Edad: 

TELEFONO: Otro TELEFONO: 

Direcci6n Postal: 

Calle Ciudad Codigo Postal 

(SI es diferente a la de arr iba) 
D1recci6n: 

Calle Ciudad Codigo Postal 

I Historial de examen del seno: LLENAR TODO COMPLETAMENTE

• lAlguna vez a s ido diagno sticada con cancer en los se nos? Ofil En que ano? ____ _
• lTiene algun familiar que ha sido diagnost icado con cancer en los senos?
• Qfil Circul e el parentesco: Ma dre / Abuela / Hermana / Tia QNo 
• lUsted tiene implantes? fil Cuanto t iemp? QNo 
• lAlguna ves se ha hecho un mamograma? Ofil QNo 
• Si: lDonde fu e realizado (Pro veedor) ------- Cuando? Mes: 

I Historial de examen Cervical: LLENAR TODO COMPLETAMENTE

Ano: 

Condado 

Condado 

QNo 

__ Qlnsegura {S+anos) 

• lAlguna vez ha sido diagnostica nda con cancer cer vical? Ofil En que ano? _______ QNo 
• HISTERECTOMiA: Ofil QNo
• Si: QCOMPLETA o QPARCIAL lTiene su Utero? Ofil QNo
• lAlg una vez ha ten ido un e x am en de Papanicolaou? 0 fil O No 
• Si: lDonde fu e realizado (Proveedor) Cuando? Mes/Ano: I 

Dato del Programa 
Raza: Marque todo Aplicable 

QtndioAmericano o Nativo de Alaska 
QAsiatico 

QNegro/ Africa no America no QBlanco 

QNativo de Hawaii o lsleno del Paclfico QOtro, por favor especifique: ____________ _ 

Etnicidad: Es usted Hispano o Latino? 0 Si 

VOUCHER ISSUED: ______ _ 

QNo 



Putnam County LLENAR ESTA SECCJON 

Medico de Atenci6n Primaria(Preferido) 

Centro de lmagenes y Radiolog)a(preferido} 

Estatura: pulgadas  Peso: lbs Presion Arterial: __________ _ 

Diabetes: Qsi Que Tipo: QNo 

Antecedentes  d e  Hiperten si6n o Presi6n Arterial Alta: Qsi 

Hace ejer c ic io sx por semana Qsi QNo 

Pre-Diabetico: Qsi QNo 

QNo 

Cole sterol Alto en la Sangre: Qsi QNo ,Come 5 Por ciones  de Frutas/vegetales a l  Dia? QSi 

Uso de Tabaco : Diorio lgunas Veces Nada nterior 

Le gustaria inscrlbirse en nuestro Programa Para Dejar De Fumar gratis? 

lnformaci6n sobre ingr esos/seguros: INFORMACl6N REQUERIDA LLENAR COMPLETAMENTE 

Medicare A Medicare B 

1. Cuantos Residen en su Hagar: _________________ _
2. lngreso Mensual: __________________ _
3. lngreso Anual: ___________________ _
4. Desempleo: _________________ _

I Acuerdo del Cliente 
o Yo entiendo que ninguna prueba es 100% exacta.

No 

QNo 

o Esta certificaci6n es correcta al momenta de hacerla. Yo entiendo que el proveedor intentara verificar la certificaci6n. La verificaci6n pudiera 
ser hecha mediante l lamada telef6nica1 escrita o por contacto personal. Esta verificaci6n no requiere un documento por esc rito para confirmar
lo lnformado por el cliente o aplicante. Si el proveedor no puede verificar los pagos de salario o el empleador no quiere veriflcar los salaries
pagados, la declaraci6n certificada debe ser aceptada como exacta.

o Yo he leido o me ha sido leida la informaci6n anterior. Yo estoy de acuerdo que la informaci6n provista es correcta.

Firma del Cliente: __________________ Fecha: ___________ _

Por favor escriba con claridad su nombre: _________________________ _
Referido por: _________________________________ _
POR FAVOR ADJUNTE LA APPLICACl6N ANNUAL DE EL FORMULARIO DE ACUERO FIRMADO Y FECHADO. GRACIAS

I lNecesita transporte hacia y desde sus citas? QSi QNo 

VOUCHER ISSUED: _____ _ 



Nombre del cliente: 

1. (Tiene Medicaid?

Programa de Detecci6n Precoz de 

Cancer de Mama y Cervical de 

Florida (FBCCEDP) 

ELEGIBILIDAD FINANCIERA 

D sf D NO 

Fecha de nacimiento: 

Numero de 

____ identificaci6n: 

Q (Tiene Medicare? D sf LJ NO 

2. (Tiene otro seguro medico? D sf D NO Nombre del seguro ____________ _ 

3. Numero de personas en su grupo familiar. _____ (incluyase a usted, conyuge o companero de union civil e hijos

dependientes)

4. lngresos netos de su grupo familiar (despues de impuestos): $ ____ mensuales Q $ ____ anuales

Taman 2021 

o de la lngresos mensuales 

familia segun la escala del 

Departamento de 

Salud 

1 $2,146.58 

2 $2,903.25 

3 $3,659.91 

4 $4,416.58 

5 $5,173.25 

6 $5,929.91 

7 $6,686.58 

8 $7,443.25 

9 $8,199.91 

10 $8,956.58 

2021 

lngresos anuales 

segun la escala del 

Departamento de 

Salud 

$25,759.00 

$34,839.00 

$43,919.00 

$52,999.00 

$62,079.00 

$71,159.00 

$80,239.00 

$89,319.00 

$98,399.00 

$107,479.00 

Certifico que la informaci6n anterior es verdadera a mi leal saber 

y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud 

para investigar y verificar la informaci6n. Entiendo que puedo 

ser enjuiciado segun la ley estatal si deliberadamente doy 

informaci6n falsa. 

NOTA: 

Si obtengo cobertura de seguro medico mientras este bajo el 

FBCCEDP, es mi responsabi/idad notificar a la oficina REGIONAL 

de/ FBCCEDP Jo antes posible. 

Firma -------------

Fecha 
--------------

Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al de 8:00 a. 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 detecci6n y procedimientos de diagn6stico deberan completarse en 

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

DOH-FBCCEDP Revisado el 17 de febrero de 2021 

850-743-6057



AUTORIZACION PARA DIVULGAR 
INFORMACION CONFIDENCIAL 

LA INFORl\lACl6:"I PUF.DF. SER OIVUI.GAOA POR: 
rcrson11/Cc111ro: _______________________________ l'\u111ero de tclHono: 
Oirccciun: ---------------------------------

LA 1:-.;FQRi\lr\CIO:-.; PUEDE DIVULGARSE ,\: 
Persona/Familia: DOH-Putnam -E \?:,C.Lj: t>P i'\11111ero de tclHono: 386-326-3200 0 386-326-3281 

'Information may also be disclosed to: Referral source listed above. 
MtTOOO OF: OIVULG/\CION: From: Putnam Breast Program@ Dept. of Health in Putnam County 

_______ Rccogcr en lu dinica/cl cc111ro 
_______ Dirccci(i ll: 2801 KenneJi� StrcJ�l..ffill!!!ill....ElO.,r.:,id.,.o:.:3 .. 2""'1-'-7-'-7 _________ _ 
_______ Numero de F:i:>.: e-fax 386-643-6677 

_______ Dircccicin tk wrrco cl..:cminico: ("l"cnga c11 cucnta quc d c11vin de com:os clt:c1ru11ico:. pucdc nn ,er un m.:1011(1 �cgurn de 

comunicacion) 
1:-iFOR.\UClO'.'- Qt;E SE 01\'ULGAR,\: (Sdeccion inici:11) 

Rcgisiro(s) mcdico(s) 
gcncr:il(csl 

V.icunas

X :-101as de progrc�o 

_ Rcgism,s de STD 

l'lanilicaciun 
familiar 

Rcgimo� tk TU Antcccdcntcs y rcsullado!, 

Rcgi,trn:. prcnacal..:s X 

_X ____ lnfonucs de pnichas de diagn<istico (c.-spcciliquc cl (los) tip<1(s) de pnn:ba All breast screening, diagnostics, Imaging and labs 
X 01ro: (cspccilicar) Consent to e-fax enrollment & results to Putnam County Health Dept. 386-326-6677 

,\utori:w cspccHic::imcnlc l:1 dinilg::icion de informucion rctucionnd:i con: (Sclccciim inicinl)

Rcsultados de la prucba de VlH 
'\oms psiquiatric;L,. p�icolt'1gic:L, o p,icotcnipcutit:a, 

Fl�:\LIDAD OF: LA D1VULC,\Cl6'.'1: 

X Continuidnd dd cuidado X lJso pcr.mnal 

lkgisrros de dicn1c, de pro\'ccdon:., de :,erYido, de abuso de s11s1anci.1s 

hucr. cnciun 1c111pr:uw \\'IC 

X 01ro (c,pccilicarl 
Provider Reimburement & Case Navigation Program 

FECIL\ DI:: VENCli\llEKTO: Es1a :1111orizadu11 vcnccr:i (inscn:1r fccha o C\'Cnto): Entiendo q111.• si no cspccilico 111111 focha de \Cm.:imicmo o un 
ev..:n10. esta :1111oriwcion vcnccr:i n lo$ doce ( 12) meses de In fcclm en quc sc linno. -----

:\'t;F.V,\ Dl\'Lll.G,\Ct6'.'I: l:.nticndo quc un:i vcl. lJUc �c divulguc la informacuin :interior. cl dc�ti11:11anu pucdc \Oha a divuli;urla. }' .,.,, po�iblc quc 
l.1 infom1aci6n no est.: protcgida por las h:yc, o la� nonu:ss fcdcrnll:s de privadd:1d. 

CO:>.DICIONA:\llEl\-rO: En1iendo quc la decision de compktnr c:.i.: fonnulario de :iumrizncit"m cs volumarin. l:.stoy al 1anto de quc no sc me ncgani 
cl trnlamicnto si me reh1iso a linu:ir cstc documcnto. 

RE\'OCACIO:\': Comprcndo quc t..:ngo d dcr�'Chll de rcvocar c,,1:1 ,1u1oriznci611 en cualquicr momcnto. Si re\ oco csta :1u1orizacil'in. cnticndo quc 
dcbo haccrlo por c�cn10 y quc dcbo prcscntar mi rcvocaci6n al dcpanamcnto de n:gi,1r11s medico,. l'micndo quc la n:vocac1011 110 ,c aplicar.i a In 
infom1aci<in quc ya Sc hay-J tlivuli;ado en rc:.puc�w u c�m nutori1:1ciiin. F.nticndo quc l:1 rc,oci1ci611 no ,c aplicar:i a mi compur)ia de 'l:guro�. �tc<licaid 
y :-.tcdicarc. 

Finu:i dc1 Clicntc Rcprcscntantc Lcg:il Fccha 

Xombrc en imprenta Rcl:ici,in de! Rcpn:sc111an1c Legal con cl C'lic111c 
Si usted es un represent:ante legal dti la persona cuya informacirin csl;i solici1ando, dehe proporcionar documentacic\11 quc dcmucstrc su autorldnd leri:il 
para solicitar csta informaci6n (por c1cmplo, pod er nou1rial. formulario de :ipodcratlo para a1c11ci6n mcdlca. orclcn. numbr.unicn 10 de tutor. ordcn de 
dcs1gnaci611 de r�prcscnrantc personal. cartas de �dministracl(111). 

Original: M archivo Copia: i\l d1cn1e Copia: Adjuma a la divuti:acicin 

0113203-SSG-091\0t 7 

.:\'omhrc dcl cllcntc: 
11)/l: 
Fccho de nnrimi<'nto: -------------

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


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

Acuerdo anual del solicitante 

El Acuerdo Anual del Solicitante (AAA) se usa para obtener autorizaci6n e informaci6n de mujeres elegibles inscritas en el 
Programa de Detecci6n Precoz de Cancer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilara la informaci6n medica 
protegida de los participantes (PHI) y la informaci6n de identificaci6n personal (PII) necesarias para prestarle servicios al 
paciente. 

Lea cada declaraci6n de abajo y acepte firmando al final del documento. 

Como solicitante del FBCCED, declare que: 

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

2. El ingreso anual neto de mi familia es o esta por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro medico que cubra pruebas de detecci6n de cancer de seno y cervical.

3. Ya no sere elegible para el FBCCEDP si mis ingresos cambian y superan el 200 % del Nivel federal de pobreza.

4. Me comunicare con el FBCCEDP en cuanto tenga un seguro medico, y les dare el nombre de la compafiia de seguros, el
numero de p61iza y la fecha de vigencia. Si mi seguro medico cubre examenes de detecci6n de cancer de seno y cervical, el
FBCCEDP ya no pagara mis pruebas.

5. Revelare cualquier prueba de detecci6n de cancer de seno o cervical que pueda afectar mi elegibilidad en la inscripci6n en el
FBCCEDP.

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

7. Un proveedor autorizado me hara las pruebas de detecci6n 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.

9. Permitire el intercambio y la revelaci6n de mi informaci6n medica entre mis proveedores de atenci6n medica, el FBCCEDP, el
Registro de datos de cancer del Departamento de Salud de Florida, los Centres para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y otros relacionados con mi atenci6n medica. 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 telefono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi correo electr6nico o direcci6n postal de parte
del FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de nifios y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n medica.

11. Entiendo que el FBCCEDP es un programa de pruebas de detecci6n 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 detecci6n 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 detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

13. Este acuerdo es por un afio, a menos que cambie mi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de elegibilidad, Q 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, secci6n 552a del Titulo 5 del C6digo de los Estados Unidos, la recopilaci6n 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, comunfquese con su Coordinador regional en la oficina regional local del FBCCEDP en: 

Regional local de FBCCEDP: Telefono: 

Firma del cliente Fecha 

Nombre en letra de molde Fecha de nacimiento 

Direcci6n de correo electr6nico del cliente: 

DOH- FBCCEDP, 1 de julio de 2020 

PUTNAM 386-326-3281



     
  

  

 
 

     

 

    

    
  
    

  
  

    

  
 

    

  

      

    
                                  

      
                      

    
  

  
     

       
       

        

             

 

  

     

    

     

    

  
 

  
 

   
  

  
 

 

      

           
  

  

                  

Formulario de Referencia Médica 
a Tobacco Free Florida 

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

I. Información sobre el proveedor (Obligatoria) El proveedor llena esta sección. Ver ejemplos al reverso.

☐ HOSPITAL ☒ NO HOSPITAL

Sistema de salud: Sistema de salud: FDOH-Putnam County 

Nombre del hospital: Clínica/Agencia: FBCCEDP 

Departamento: Dept./Ubicación: Palatka, FL 

Nombre del proveedor: 
Nombre del 
proveedor: 

Persona principal de contacto: 
Laurene Byers or Rita J. 
Cianfrocco Email: 

Rita.Cianfrocco@flhealth.gov and 
Laurene.Byers@flhealth.gov 

Teléfono: (386) 326-3281 or 3278 Fax: (386) 643-6677

Dirección: 2801 KENNEDY STREET Ciudad: PALATKA Estado: FL 
Código 

Postal: 32177 

Mi entidad está amparada por HIPAA y quiero un informe de retroalimentación: ☒ Sí ☐ No 

II. Información sobre el paciente (Obligatoria) El paciente llena esta sección

Nombre del paciente: 
Apellido 
del paciente: 

Fecha de 
nacimiento: 

Dirección: Ciudad: 

Estado: 
Código 
Postal: Condado: 

Email: 

Número de teléfono ppal.: Número de teléfono alternativo: 

La hora mejor para llamarle: (marca uno) 
☐ Mañana:  8 a.m. a 12 ☐ Tarde: 12 a 5 p.m. ☐ Noche: 5 a 9 p.m. ☐ A cualquier hora

¿Podemos dejarle un mensaje en el contestador? (marca uno) 
☐ Sí ☐ No

Mi firma autoriza a que el profesional actuante envíe este formulario a un representante de Tobacco Free Florida. 
Entiendo que me llamarán dentro de la próxima semana. 
Firma 
del paciente: Fecha: 

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

☐ Asiste a una clase en grupo Fax : 1-888-975-1534 | Email : tobacco@ahec.ufl.edu 

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

Version 16, Revision date 08-10-2020 

mailto:Rita.Cianfrocco@flhealth.gov
mailto:supportservices@optum.com
mailto:tobacco@ahec.ufl.edu


     
  

  

 
 

 

      

       

    

    

    

    

        

 
 

   

   
 

 

    

    

    

       
  

 
   

  
  

  

 
 

   
 

   
     

 
  
   

 
 

 
 

   
     

 
  
   
  

  
  

 

Formulario de Referencia Médica 
a Tobacco Free Florida 

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

Instrucciones para el envío del formulario de referencia 
I. Información sobre el proveedor: El proveedor debe completar esta sección. 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 

Organización AdventHealth 
paraguas: 

Clínica/Agencia: Walgreens Santa Rosa County Health Cardiopulmonary 
D 

Dept./Ubicación: #1234 Daytona Beach 

Nombre del proveedor: John Doe Jane Doe Jane Smith 

II. Información del paciente: El paciente deberá proveer su información de contacto.

Selección de programa: El paciente deberá seleccionar UN programa de la lista.
• El proveedor deberá enviar por fax o por correo electrónico el formulario lleno al programa que el

paciente seleccione.
• Si el formulario se envía a la clase de grupo o virtual, el paciente recibirá una llamada del centro

educativo AHEC de su condado para inscribirlo en un curso.
• Si el formulario se envía al programa telefónico o al programa por Internet, el paciente recibirá una

llamada de un entrenador (Quit Coach®) para inscribirlo en el programa que haya seleccionado.

En Grupo 
Regístrate y asiste a una sesión con personal 
entrenado y otras personas que, como tú, quieren 
dejar el tabaco. 
• A cargo de un especialista entrenado
• De 2 a 4 semanas de parches, chicles o tabletas

de nicotina
• Horarios y sitios convenientes
• Apoyo grupal

Por Teléfono 
Un Quit Coach® espera tu llamada para ayudarte 
a lograr una vida libre de tabaco. 
• Quit Coach® 24/7
• Parches, chicles, o tabletas de nicotina para 2

semanas
• Plan personalizado
• 3 llamadas del Quit Coach®
• 1-855-DÉJELO-YA (1-855-335-3569)

¿Necesita más información 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



