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WHC MAMMOVAN ENROLLMENT FORM FY21

El Programa de Mujeres en Conexién

Informacion de Inscripcidn del Solicitante

Numero de
Seguro Social:

en Asociacion con la red de Acceso de Salud (AHN)

SR

NEVADR

Wellness

Para la Salud

Fecha de Nacimiento
(MES/DIA/ANO):

Lugar de
Nacimiento:

Informacion de Eligibili

éTiene Seguro Médico?

[] si

DNO

Apellido: Primer Nombre: Inicial: Apellido de Soltera:

Direccién: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono de Casa: Celular:
Teléfono de Trabajo: Ocupacién: Industria:

Educacién més alta: ] o |0 v ([ 2 |0 3|0 40 s |1 e ] 7 (] 8 |[] 9 |[] w0f[] 1 |[] 12

[] 13 |[] 14 |[] 15 |[] 18+

Estado Civil: |[_| Soltero/a |[ | Casado/a |[_| Divorciado/a |[_| Separado/a |[ | Viuda

Origen , . . , o .

Hispano: [] st |[[] No idioma: [[] Inglés |[ ] Espafiol |[_] Otro:

Indio . Nativo de Nativo de Islefio del

Raza: D Blanco D Negro Americano DASIat'CO Alaska Hawaii Pacifico D Otra:
éComo se enterd de Radio/ Familiar/ Yo Feria de )

este programa? D Doctor TV Amigo Mismo D Salud D AHN D Otro:

dad del Solicitante

Siindico si, indique el nombre y el tipo de cobertura:

Medicare Parte B

[] si

[] No

éTiene Médicaid?

[]si|[] No

Ndmero de personas en el hogar:

¢Cual es el ingreso de su hogar antes de impuestos?

Informacion del Historial

del Solicitante

Mensual: Anual:

Historial de Mama

Informacion del Historial

¢Tiene implantes de senos? [] st [[] No
éTiene algun problema en los senos? D Si D No | Describa:
éSe ha hecho una mamografia? D Si D No | Fecha de la tltima mamografia (MEs/pia/ANO):
¢Cancer de mama en la familia? D Yo D Madre D Hija D Hermana D Nadie D No se

del Solicitante

¢Cual es su altura actual?

Historial General

¢Cudl es su peso actual?

¢ Esta fisicamente activa?

[] sifumo

éFuma?

[] Nunca

[] Antes

Fecha que dejo de fumar (Mes/pia/ ANO):

¢Estd expuesta al humo
de segunda mano?

Si es mayor de 50 afios de edad, ¢alguna vez se ha hecho la prueba del cancer colorrectal?

[ si

[] No

¢Alguna vez ha sido diagnosticada con alguna de las siguiente enfermedades?

D Diabetes

D Diabetes de embarazo D Alta Presion

D Colesterol

D Infarto/derrame cerebral

[] Cancer Tipo de Cancer:

Firma del solicitante:

Fecha (MES/DIA/ANO):
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El Programa de Mujeres en Conexién Para la Salud
en Asociacion con la red de Acceso de Salud (AHN)

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SOLICITANTE Y LIBERACION DE LA INFORMACION MEDICA
Sdlo Para Uso de Oficina:

WHC member ID: Clinic name: Date eligible: (MM/DD/YY)

If client is a current smoker and was referred to 1-800-QUIT-NOW, indicate date (MM/DD/YY):

Comments:

Usted esta llenando este formulario basado en su presunta elegibilidad para el programa Mujeres en Conexion Para la Salud (WHC, por sus siglas en Ingles). Si usted es referida
a buscar cobertura de seguro a través de Medicaid o el mercado de cambio de la salud, el programa WHC mantendra su informacion y el seguimiento de su estado de seguro
para asegurarse de que usted reciba la deteccidn del cancer de cuello uterino y de mama a tiempo. Puede que usted reciba promociones de salud y recordatorios de deteccion
del programa WHC.

En caso de estar determinada elegible para este programa, usted tiene los siguientes derechos y responsabilidades:

Derechos del participante:

1. Si usted cumple con los criterios de elegibilidad del WHC (edad, ingresos y estado de seguro médico), usted puede ser elegible para recibir una visita a la clinica/
médico, prueba de Papanicolaou y examen clinico de mama, sin costo alguno. A partir de los 50 afios de edad, usted puede ser elegible para una mamografia sin costo alguno.
Pregunte a su proveedor de atencion médica que le diga qué servicios especificos serdn pagados por el WHC y con qué frecuencia los recibird. Su clinica/médico le hara saber
cuando este programada para volver a su proxima prueba de Papanicolaou o mamografia. Servicios que reciba y que no cumplan con las guias de servicios de WHC, pueden
llegar a ser su responsabilidad financiero.

2. Si usted tiene un resultado anormal de la prueba de deteccidn, la clinica / médico trabajard con WHC para ayudarle a obtener més pruebas de diagndstico. WHC
no paga por el tratamiento, pero le ayudard con la remisidn para el tratamiento. Su proveedor de atencién médica en la clinica o su médico le puede decir cuales servicios
especificos WHC puede pagar y cuales no estan cubiertos.

3. Servicios de manejo del caso atreves de WHC, si se encuentra algun resultado anormal, con el fin de recibir los servicios apropiados de diagndstico y tratamiento.

4. Proporcionar reaccién o comentarios de los clientes. Se le alienta a ponerse en contacto con el programa WHC en cualquier momento. También puede recibir
cuestionarios del programa WHC. Por favor, tdmese el tiempo para completar y devolver los cuestionarios al cliente.

Responsabilidades del participante:

1. Firme la forma de rechazo del cliente para rechazar los procedimientos/tratamiento que van en contra de las recomendaciones del médico.

2. Actualizar la informacién de contacto a medida que cambie, para que el programa WHC puedo enviar correo, correos electrénicos, mensajes de texto con
informacién de salud y recordatorios de citas o servicios programados.

3. Proporcionar consentimiento para la liberacién de mi informacién médica de mi médico, clinica, laboratorio, unidad de radiologia y / o en el hospital a WHC.
Informacién de identificacion, tales como nombre, direccién, nimero de seguro social, y / u otra informacién de identificacion sélo serd utilizada por este programa. Puede ser
utilizada para hacerme saber si necesito exdmenes. Otra informacién puede ser usada para estudios realizados por el programa WHC para aprender mas sobre la salud de la
mujer. Estos estudios no utilizardn ninglin nombre u otra informacién de identificacion.

4. Dar seguimiento con la clinica/médico si hay resultados anormales y participar en procedimientos de diagndstico adicionales hasta que se llegue a un diagndstico

final.
Autorizé a WHC enviarme recordatorios de deteccion de mensajes de texto a mi nimero de teléfono celular proporcionado. Se pueden aplicar cargos adicionales por mensajes
de texto por la compafiia de mi teléfono celular.

D Si, por favor envie mensajes de texto D No, por favor no envie mensajes de texto

Entiendo que al dar informacidn falsa podria poner en peligro mi inscripcién en el programa. He leido y entendido la explicacion anterior sobre el programa de Mujeres en
Conexion Para la Salud. Mi firma verifica mi consentimiento para participar en el programa y que cumplo con la informacién de elegibilidad. Entiendo que mi participacion en el
programa es voluntaria y que puedo abandonar el programa y retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Firma del solicitante: Fecha (MES/DIA/ANO):

Por favor proporcione informacion de contacto de un amigo o miembro de la familia que WHC pueda contactar, en caso de que usted no pueda ser contactado.

Nombre: Numero de teléfono:

This publication was supported by the Nevada State Division of Public and Behavioral Health (DPBH) through Grant Number 1 NU58DP006306-01-00 from the Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). Its contents agre solely the responsibility of the authors and do not necessarily represent the official views of the DPBH or CDC.

775.507.4480 | accesstohealthcare.org
4001 S. Virginia Street, Suite F | Reno, NV 89502
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