Forma de Enlistamiento para Mujeres de 40 a 64 anos

Every Woman Matters . #4-Ver sion Augusto 2008
4 Hagafavor deescribir (web)

\‘”CY"'- ~ x claramente. Si tienequellenar Lis - .
\ Iascajassombreadasy hay que n amanaos SiI tienes preguntas
" firmar pagina2. Llened resto ﬂ (800) 532-2227

. . Proveemos ayuda rasonable para
deformulariolomasquepueda personas con discapacidades.

TDD(800)833-7352.

Nombre Inicial Apellido Nombre de Soltera
Fecha de N/acimiento/ Edad Numero del Seguro Social
Direccion Ciudad Condado Estado| Zip
Numerotelefonicadel hogar/celulaf CasaNumerodel Trabajo ¢Como te enteraste de Cada Mujer Importa ? o otro
traCE)un circulo alrededor de uno o familia/amigo o agencia o periédico/radio/TV
ﬁ ( ) _o doctor/clinica o auto-referida o Trabajadora social
Persona para contactar Relacion Numero telefénica - Hogar/Trabajo/Celular
trace Un circulo alrededor de uno
- - - ( ) -
Direccion Ciudad Estado | Zip
¢De que Raza o Etnicidad eres tu? ¢Eresde origen Latino/Hispano?
o IndiaAmericana Tribu e
O Negra/Africo-Americana St ONo
O Mexico-Americana Pais de origen
O Blanca o~ —
O Asiatica ¢Cual estu lenguaje primario?
O 8? la Isla del Pacifico O Inglés O Espafiol
O Otra . .
O Vietnamita O Otro

Grado maés elevado de educacion que completaste: circulauno 0 1 23456 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16+

¢ Te han realizado éstas pruebas anteriormente? Si no sabes la fecha exacta escribe un aproximado.
Pruebadel Pap ONo osSi Fechaaprox. /__/ |Resultados: D Normal OAnormal

¢Qué dijo el doctor sobre las pruebas realizadas®.

Mamograma O No o Si Fechaaprox. / / |Resultados: ONormal 0O Anormal
rayos x del seno

¢Qué dijo el doctor sobre las pruebas realizadas?

¢Hatenido cancer de seno tu madre, hermana o hija ? O No O Si O No sé
¢ Has tenido ta cancer del seno ? O No o Si I No sé
¢ Te han realizado una histerectomia extraccion del ttero? O No o Si I No sé
Si te realizaron una histerectomia, ¢/ fue para tratar el cancer? O No O Si O No sé

Se me requerira mostrar pruebas de que mi ingreso esta dentro de los lineamientos cuando sea contactada
por la gente de CMI. Si estoy por encima de los limeamientos, yo seré responsable de mis gastos.

¢Cual estu ingreso antes de impuestos? ¢Cuantas gentes viven con éste salario?
IngresoAnual : $

Tienes: O MedicareParteAyB O MedicaireParteA Unicamente
O Medicaid (coberturacompleta) O Ninguno/Sincobertura
O SeguroPrivadocon osin SuplementodeM edicaid (porfavor enlista)

¢Estuseguroun HMO? O Si 0 NO  Un HMO es una organizacion de la Salud.
Si tienes Medicaid o tu seguro es una HMO, no debes de enlistarte en Cada Mujer Importa.
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Leaestapéagina. Firmelaparademostrar que sabe lo que significay que esté de acuerdo conella.

Tienequefirmar estapaginaparaser partedel programaEvery Woman Matters. .
Version Augusto 2008
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Quiero ser parte del programa Every Woman Matters (EWM). Yo sé que:
% Tengo quetenerentre 40y 64 afios de edad pararecibir los servicios de deteccion

» Nopuedo sobrepasar las pautas de ingresos

No puedotener Medicaid

No puedo tener Medicare

No puedo ser miembro de una organizacion de mantenimiento de lasalud (HMO por sussiglaseninglés)
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Sé que puedo decirle a EWM si ya no deseo ser parte de este programa.

Sé quessi tengo entre 40-64 afios de edad soy elegible para los servicios completos de deteccion bajo el programa EWM,
Recibiré unfolleto paraclientesenel correotan pronto como laoficinade EWM recibami formulario de inscripcion. Hare
referenciaamifolleto paraclientes paramasinformaccion detalladasobre el programa.

Sé que si tengo 40-64 afios de edad, puede ser que reciba pruebas de deteccion de cancer de los senos y del cuello del
utero, pruebas de deteccion de presion sanguinea, colesterol, diabetes, y obisidad dependiendo de las pautas del programa.
He hablado con mi proveedor cuidado de salud sobre las pruebas de deteccidony entiendo los posibles efectos secundarios
omolestias.

Es posible que se me dé informacion para aprender acambiar mi dieta, hacer mas ejercicio y/o dejar de fumar. EWM me
puede recordar cuando es tiempo para programar mis examenes de deteccion y me puede mandar correo paraayudarme a
aprender mas sobre mi salud.

Yoentiendo que tal vez se me pidaaumentar mi nivel de actividad fisicay hacer cambios a mi dietacomo partede la
educacion de salud que me ofrezcan. Yo entiendo que antes de hacer estos cambios de actividad y/o dieta, se me animaa
hablar con me proveedor del cuidado de salud sobre cualquier preocupacion o preguntarelacionada.

He hablado con mi proveedor del cuidado de salud sobre como voy a pagar por cualquier prueba o servicio que EWM
no pague.

Yo sé que si me mudo sin dar mi direccion de correo a EWM, no recibiré notifcaciones sobre las pruebas de deteccion.
Acepto laresponsabilidad de cumplir con cualquier consejo que el proveedor del cuidado de salud me puedadar.

Mi proveedor del cuidado de salud, laboratorio, clinica, oficinade radiologiay/u hospital puede dara EWM los resultados
de losexdmenes de deteccionde los senosy el cuello del Gtero, examenes de deteccion para laenfermedad cardiacay
diabetes, examenes de seguimientoy/o tratamiento.

Paraayudarme atomar las mejores decisiones sel cuidado de salud, EWM puede compartir informacion de laclinicay otra
informacion del cuidado de salud, incluyendo los resultados del laboratorioy el historial de lasalud conmis proveedores
clinicoconmis proveedores del cuidado de salud.

Solomente EWM utilizaraminombre, direccion, segurosocial y/u otrainformacion personal. Se lapuede utilizar para
hacerme saber si necesito examenes de seguimiento. Se puede compatir estainformacion con otras organizaciones como
serequiere pararecibir recursos de tratamiento.

Se puede utilizar otrainformacion para estudios aprobados por EWM y/o los centros de prevenciony control de
enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) para que otros investigadores aprendan mas sobre lasalud de las mujeres.
Estosestudios no utilizardn mi nombre u otrainformacion personal.

Firmadel Cliente Fechade Firma/Enlistamiento

Los fondos para este proyecto fueron provistos por el Centro de Control de Enfermedades y el Programa de Prevencién y Deteccion Temprana del Céncer Cervical y del Senos, la Exploracion Bien

Integrada y Evaluacion de Mujeres a lo largo de la Nacién junto con el programa de Demostracion de Exploraciones del Cancer Colorectal con los Acuerdos de la Cooperativa con elDepartamento de

Salud y Servicios Humanos de Nebraska. #U58/DP000811, #U58/DP001421 and #3U55DP725047



