Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Montgomery
PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER Y TABACO
APLICACION DE EXAMEN DE CANCER COLORRECTAL

El Programa de Tabaco y Prevencion del Cancer del Condado de Montgomery ofrece examenes de deteccién
de céncer colorrectal sin costo para los residentes elegibles.

Para obtener ayuda, llame al (240) 777-1750.

Ademas de la solicitud, el solicitante necesita la siguiente informacion:

Debe proporcionar TODOS los elementos marcados para procesar su solicitud. Si tiene alguna dificultad para
obtener dicha informacién, notifigue al programa para que podamos ayudarlo. Las solicitudes incompletas no
seran procesadas y se determinara que no es elegible.

a Comprobante de residencia — PROGRAMA COLORECTAL
Solo uno de los siguientes, a su nombre:
= Arrendamiento actual
= Hipoteca
» Factura de servicios publicos

o Comprobante de ingresos del trabajo (ingreso familiar total) - PROGRAMA COLORECTAL

Solo uno de los siguientes:
» Impuestos del afio mas reciente

» Declaracién W-2 mas reciente

» Dos talones de pago mas recientes

= Carta de derecho al Seguro Social

» Carta notariada del solicitante que indique que el solicitante no esta trabajando y no tiene
ingresos

o Identificacidon con foto - PROGRAMA DE MAMA, CERVICAL Y COLORECTAL
Solo uno de los siguientes:
= Licencia de conducir de MD
= Tarjeta de identificacion médica
» Tarjeta de residente permanente (Green Card), pasaporte, tarjeta de autorizacion de trabajo

a Centro de Atencién Médica/Proveedor:
= Notas clinicas/de progreso (mas recientes, si corresponde)

Envie la solicitud completada y firmaday otra documentacion:
Correo: Cancer Prevention and Tobacco Program

1401 Rockville Pike 4t floor, Suite 4100
Rockville, MD 20852

Fax: (240) 777-1261

Email: mocowccp@montgomerycountymd.gov

Por favor espere 14 a 21 dias habiles para la revision de la solicitud y la aprobacién.


mailto:mocowccp@montgomerycountymd.gov

Formulario de Evaluacion. Programa de Prevenciéon de Cancer y Tabaco del Condado de Montgomery
(Revisado: 05/30/2025)

¢Estainteresado en:
0 Colon LNavegacion del paciente de colorrectal

| Informacion del paciente:

Apellido: Nombre: Inicial del Segundo nombre:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Numero de Seguro Social:

Direccion: Apartamento/Cuarto/Unidad#:
Ciudad: Condado: Estado: Cédigo postal:
Teléfono: Casa(__) - Trabajo(__) - Teléfono mévil(__ ) -

El mejor nimero para llamar ( ) -

Texto: [IS{ LONo Numero: ( ) -

Email: [1S{ [No Direccion del correo electronico:

Género: [JHombre  OMujer

Etnicidad: [Latina Negra/Hispana [Latina Blanca/Hispana [INo Hispana [Desconozco

Raza: (Marque todo lo que aplica) OIndio Americano/Nativo de Alaska [Asiatico [Negro/Afro Amerticano

OHawaiano/Otro Islefio del Pacifico [Blanco/Caucasico [Desconozco [Otra, especificar

Nivel de Educacion: (Nivel mas alto) [INo escuela secundaria  [JAlguna escuela secundatia

OGraduado de secundatia [IMayor que la secundatia ~ [1Desconozco

Estado Civil: [Casado [Divorciado [Viudo [Separado [Nunca Casado

O Pateja de una pareja soltera  [Desconozco
Si esta casado, el nombre completo del conyuge:

Idioma principal/preferido: [Inglés [Espafiol [Francés [OChino [Otro, especificar

Pais de nacimiento:

¢Necesitara un intérprete? [1Si [INo  En caso de que si, en qué idioma;

¢Tiene alguna necesidad o discapacidad de la que deberiamos saber? [INoO
O S, marque todo lo que corresponda de la lista a continuacion:
O La Discapacidad Auditiva [1Discapacidad del Habla [Discapacidad de Aprendizaje LInvalidez Fisica
O Acceso para Discapacitados LJCuidado de Nifios/Cuidado de Ancianos [INecesita ayuda para hacer citas

OTransporte [ Otra, especificar



Formulario de Evaluacion. Programa de Prevencion de Cancer y Tabaco del Condado de Montgomery

Informacion de contacto en caso de emergencia (persona de contacto si no podemos
comunicarnos con usted)

Apellido: Nombre: Relacién con usted:

Teléfono: Casa (__) - Trabajo (__) - Teléfono movil(__) -

| Informacién del hogar

Numero de personas en el hogar: (incluye usted, su conyuge y sus dependientes)

Ingresos Anuales: $ (Los ingresos incluyen: empleo, Seguro Social, por discapacidad, por
desempleo, ingreso de inversion, etc. Si esta casado, debe incluir el salario de su esposo.)

Si no tiene ingresos, explique como se mantiene:

| Proveedor de Atencion Médica/Médico/Clinica e Informacion sobre Seguros de Salud

¢Tiene un proveedor de atenciéon médica? /médico/clinica: [IS{  [ONo/Desconozco

Nombre de Proveedor de atenciéon médica/Médico/Clinica:

Dénde/Ubicacion:
Numero de teléfono del proveedor de atencién médica/Médico/Clinica:( ) -
Navegador de pacientes: Teléfono: Fax:

Direccion del cortreo electronico:

Esta cubierto por un seguro de salud: [1S{ [ONo [ODesconozco
En caso de que si, tipo de seguro de salud:

OMedicare- Tipo A [ Medicare- Tipo Ay B [ Medicate- Tipo desconocido [1Medicaid/Asistencia Médica

OPrivado/Comercial HMO/PPO) LPAC  OOtro
En caso de que si, debe adjuntar a este formulario una copia del frente y de atras de su tarjeta de
seguro..

¢Como se entero de este programa de deteccion del cancer? (marque todo loque corresponda)
OEvento Comunitatio  [Otro proveedor de atencién medica [1Doctor  Amigo [Familia [Cotreo
OCartelera [lglesia [Articulo de revista [Folleto  [Periédico LIMedios de comunicacion social — [lPéster
OTelevision lInternet [Radio [ODesconozco

O Agencia comunitaria, especificar:

O Programa local (distinto del Programa de Cancer y tabaco), especificar:

O Otra, especificar:

¢Alguna vez ha sido examinado o recibido tratamiento para el cancer de colon, oral, piel,
préstata, seno o cuello uterino por algun programa de salud publica de Maryland?
ONo [ Desconozco

OISi, especificar condado(s):




Formulario de Evaluacion.

Programa de Prevenciéon de Cancer y Tabaco del Condado de Montgomery

| Historial Médico Personal

¢Tiene o alguna vez hatenido alguna de las siguientes enfermedades/afecciones?:

(marque todo lo que corresponda)

Alergias: 01Si ONo ODesconozco
Diabetes: 0ISi ONo ODesconozco
Azucar alta en la sangre: [1Si [ONo [Desconozco
Enfermedad del corazén: [ISi [ONo [Desconozco
Alta presién sanguinea: [1Si [ONo [Desconozco
0ISi ONo ODesconozco
Enfermedad pulmonar: [ISi ONo [ODesconozco

Otro: [1Si OONo ODesconozco
En caso de que si, tipo/tipo de
enfermedad/condicién:

Problemas de rifion:

Cualquier tipo de cancer:  [1Si [DNo [Desconozco
(no incluye seno/cervical/colon)
En caso de que si, tipo de cancer:
Fecha de diagnéstico:

Cualquier tipo de cirugia: [1Si [1No [IDesconozco
En caso de que si, tipo de cirugfa:

¢Alguna vez ha usado tabaco en alguna forma?

OSi (continue esta seccién)[INo(no siga)[1Desconozco (no
siga)

¢Actualmente usa tabaco? [1Si [1No [Desconozco

En caso de que si, verifique todos los productos utilizados:
O Cigarrillo LTubo OCigarro LEscupir tabaco (rapé,
mascar, etc.)

¢Ha fumado 100 o mas cigarrillos a lo largo de su vida?

OSi ONo (no siga) LdDesconozco

¢En caso de que si, a cI]—llJé edad fumaste por primera vez?
Edad: Desconozco

¢Si dej6 de fumar, a qué edad dej6 de fumar?
Edad:

Numero promedio de paquetes de cigarrillos que fumaba
cada difa (20 cigarrillos por paquete):

ODesconozco

Medicamentos:(enumere cualquiera que esta tomando
actualmente)

| Historia Personal y Familiar de Colén; Prueba de Deteccién de Cancer de Colon

Esta interesado en la deteccion del cancer de colon: [No (ir a la siguiente seccién)

O Si (marque todo lo que corresponda en esta seccién)

¢Tiene o alguna vez ha tenido alguna de las siguientes enfermedades/afecciones?:(marque todo lo

que corresponda)

Cancer colorrectal:
En caso de que si, fecha de diagnostico:

Si ONo ODesconozco

Polipo colorrectal:
En caso de que si, fecha de diagnostico:

Si ONo ODesconozco

Historia de la Enfermedad Intestinal Inflamatoria: [1Si (D0No ODesconozco

Radiacion Pélvica:

Si ONo ODesconozco

¢Hatenido alguno de los siguientes sintomas? (marque todo lo que corresponda)

Dolor en la zona abdominal baja:

0ISi OINo ¢Si es asi, por cuanto tiempor

Sangte roja brillante por el recto, heces con sangre: L1Si [INo

Cambio marcado en los habitos intestinales

Pérdida de peso inexplicable:
Otros sintomas gastrointestinales:

01Si CNo
0ISi CINo ¢Si es asi, por cuanto tiempo?

¢Ha sido examinado previamente para detectar cancer colorrectal? OSi (marque todo lo que

corresponda) [INo [Desconozco

O Sigmoidoscopia Fecha Dénde Resultados
O Colonoscopia Fecha Dénde Resultados
OEnema de Bario  Fecha Doénde Resultados
Otra prueba (especificar): Fecha Dénde Resultados

3



| Informacion para su cita

Marque los mejores dias y horarios para su cita.
Lunes: JAM OPM Martes: JAM 0OPM Miércoles: DAM [IPM

Jueves: LJAM 0OPM Viernes: LIAM 0OPM  Comentarios:

Mi firma a continuacién afirma que la informacién proporcionada aqui es verdadera segiin mi leal saber y entender.
Entiendo que proporcionar informacion falsa a sabiendas puede resultar en cancelar mi participacion en el programa.

Firma: Fecha:




%
Ny

-
-K'SE Ma ryI a nd AUTORIZACION PARA DIVULGAR/RECIBIR INFORMACION
DEPARTMENT OF HEALTH

Utilice un formulario distinto para cada persona, programa, organizacién o centro con el que se pueda compartir informacion.
Escriba en computadora o con letra imprenta de la forma mas clara y completa posible.

1 Nombre del paciente Fecha de nacimiento

2 Por la presente, autorizo y solicito a la siguiente partea  divulgar  recibir informacion

Nombre de la persona, programa, organizaciéon o centro

Direccion

3 [ alddelasiguiente parte

Nombre de la persona, programa, organizacion o centro

Direccion
4 La siguiente informacion (ESCRIBA SUS INICIALES en todos los puntos incluidos en esta
autorizacion):
Confirmacién de recibo deservicios

Registro completo del programa (incluye todos los elementos a continuacién):

Evaluacion de admision ______ Plan de tratamiento __ Notas sobre el progreso __ Diagnoéstico
_____Antecedentes/examen _ Resultados del ____Resumen del servicio/alta
fisico laboratorio
Medicamentos _____ Vacunas _____Informacién de identificacion
Registros de facturacion __ Fotografias o videos digitales u otras imagenes
Salud mental __ Registros de otros proveedores incluidos en el expediente del programa

Otros (especifique)

Registros de tratamiento por alcohol o drogas (reguiere autorizacién especifica). Especifique a

continuacion.

Registro completo Resultados/antecedentes de evaluacion Plan de tratamiento/servicio
Progreso/cumplimiento

Otros (especifique)

5 Ladivulgacién es para el(los) siguiente(s) propdsito(s) (marque todo lo que corresponda):
O Solicitud del paciente O Tratamiento/ atencién continua O Revisién de la atencion actual

O Pago [0 Solicitud de seguro O Legal

[ Otros (explique)

Autorizacion MDH HIPAA (v1.01 1/2023) 1



6 Estaautorizacion es valida por un afio a partir de la fecha en que se firma el formulario, a menos
que indique una fecha o evento anterior (debe ocurrir antes del afio a partir de la fecha de mi
firma) aqui:

Hasta la fecha: O hasta un evento especifico:

1 Entiendo que:

a. Al firmar este formulario, autorizo a que la informacién de salud detallada en la seccion 4 se
comparta entre la parte nombrada en la seccién 2 y la parte nombrada en la secciéon 3.

b. Puedo anular esta autorizacién en cualquier momento escribiéndole(s) a la(s) persona(s),
programa(s), organizacion(es) o centro(s) autorizado(s) para divulgar la informacién. Si se ha
autorizado a mas de una persona, programa, organizacion o centro a divulgar informacion, se
debe enviar una solicitud de anulacidon por escrito a cada una de las partes.

C. Si una persona, programa, organizacién o centro ya ha divulgado informaciéon de salud basada
en esta autorizacidn, anularla solo evitard que la parte a la que se le envi6 la anulacién por
escrito la divulgue en el futuro.

d. Mi tratamiento, el pago de mi tratamiento, la inscripcion o elegibilidad para servicios/beneficios no
pueden estar condicionados por la firma de esta autorizacibn, a menos que se requiera
autorizacion para determinar el acceso a servicios/beneficios.

e. La informaciéon divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del
destinatario y ya no estara protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Médicos (HIPAA, en inglés).

8 Firma del paciente Fecha

Padre/madre o representante personal Fecha
Firma (si corresponde)

Si esta firmado por el padre/la madre o representante, indique la relaciéon con el paciente

[0 Padre/madre de hijo menor de edad O Tutor [0 Representante autorizado
O Otros
AVISO

Toda persona, programa, organizacion o centro que reciba informaciéon de conformidad con este
comunicado tiene prohibido volver a divulgar lainformacion sin el consentimiento expreso y por escrito
del paciente. La informaciéon divulgada se puede utilizar Unicamente para los fines mencionados
anteriormente.

Si la informaciéon divulgada conforme a esta autorizacion contiene informaciéon relacionada con el
tratamiento por abuso de alcohol o drogas, el diagnéstico de abuso de alcohol o drogas, o cualquier

derivacion por tratamiento por abuso de alcohol o drogas, la parte 2 del titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (CFR, en inglés) prohibe la divulgacion no autorizada de estos registros.

Cualquier facsimil, copia o fotocopia de la autorizacion lo autorizara a divulgar los registros solicitados.

Autorizacion MDH HIPAA (v1.01 1/2023) 2



DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE MONTGOMERY
Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco
Examenes Colorrectal
Formulario de Consentimiento del Cliente

El Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery esta
financiado por el Departamento de Salud de Maryland (MDH, por sus siglas en inglés), por el Centro de
Prevencidn y Control del Cancer, y/o por los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en ingleés).

Nombre (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) / /

Declaro que el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de
Montgomery me ha brindado informacion sobre los exdmenes de deteccion del cancer.

Prestacion de servicios
Autorizo que el Programa de Deteccidn del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de
Montgomery:
= Me ayude a tener acceso a los exdmenes de deteccion del cancer y consultas de seguimiento,
servicios de manejo de casos, y/o a los servicios de navegacion para pacientes para:
Marque "Si" 0 "No":
Cancer colorrectal Si_No

Estoy consciente de que el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del
Condado de Montgomery pudiera no detectar el cancer, incluso si lo padezco. Si fuera necesario someterme a
mas pruebas o tratamientos que no estuvieran cubiertos por mi seguro, el Programa de Deteccion del Cancer y
Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery me asesorara para acudir a otros programas,
como el Programa de Asistencia Médica de Maryland, el Intercambio de Beneficios de Salud de Maryland y
otros programas que podrian asumir los costos de todos o de una parte de los tratamientos y las pruebas
adicionales. Doctores y hospitales pudieran cobrarme por los servicios si no se pudiera encontrar otra manera de
pagarlos. [Entiendo que el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del
dC_onda(_jtﬂ de]Montgomery pagara los servicios del tratamiento, siempre y cuando yo sea elegible y haya fondos
isponibles.

Autorizacion para la divulgacion de expedientes médicos
Autorizo que el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de

Montgomery:
= Obtenga mi informacién médica;
= Divulgue mi informacion médica; y
= Ayude a evaluar los servicios recibidos.

Autorizo a doctores y demas proveedores médicos (asi como a hospitales y laboratorios) a compartir los
resultados de estudio(s), prueba(s) de laboratorio, biopsia(s), tratamiento(s) y/u hospitalizacion(es) que se me
hayan hecho y que tengan relacion con el examen de deteccidn, el diagndstico y el tratamiento de cancer, con el
Programa de Deteccion del Cancer y Educacién sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery.
Autorizo también a doctores y demas proveedores médicos a compartir estos datos con el Programa de
Deteccidn del Cancer y Educacidn sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery, cuando se determine
que la deteccidn, la elaboracion del diagndstico y el inicio del tratamiento (o del ciclo de servicios) ha sido
completado, incluso si yo soy elegible para el Programa de Asistencia Médica de Maryland o para otro seguro
de salud, y el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de
Montgomery deja de pagar por estos servicios. Autorizo a doctores y demas proveedores médicos a compartir
informacidn sobre mi historial clinico en relacion con los resultados de estudios anteriores, diagnosticos y
tratamientos para el cancer con el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del
Condado de Montgomery.

Formulario de consentimiento modificado en Noviembre de 2020



Autorizo también al Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de
Montgomery a compartir la informacién con el MDH, con los administradores de datos del MDH, y con otros
programas para el tratamiento del cancer financiados por el MDH, a fin de garantizar su calidad, que se efectue
un control de calidad, y para otros propositos relacionados con el manejo del programa. Autorizo también al
Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery para
compartir estos datos, sin mi nombre o direccién, con el CDC y con su administrador de datos, si los servicios
prestados estan financiados por el CDC. Entiendo que toda la informacién compartida con el Programa de
Deteccidn del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery, con MDH y/o con el
CDC seré usada con la finalidad de proporcionarme un buen tratamiento médico, y de:

= Asegurar que yo reciba los examenes de deteccidn del cancer, diagnosticos y tratamientos apropiados;

= Evaluar los tratamientos que reciba; y

= Utilizar informacion relacionada al examen de deteccion y tratamientos que se me realicen, para manejar

y evaluar el programa.

Entiendo también que para que se me efectlen las pruebas medicas mas efectivas y para que reciba la mejor
atencion médica, el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de
Montgomery podria entregar el expediente a mi médico particular, o a otro médico o proveedor de atencion
médica, o0 a otro programa de tratamiento para el cancer financiado por MDH en Maryland, si solicito
tratamiento en otra jurisdiccion. Al firmar este formulario de consentimiento, doy mi consentimiento para que
estos datos sean compartidos tal y como se indica en este parrafo.

Entiendo que si participo en el Programa de Deteccidn del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del
Condado de Montgomery, esto no implica que el Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso
del Tabaco del Condado de Montgomery sea mi médico de cabecera o mi proveedor de atencién médica.
Excepto en el caso de la divulgacion de informacion que he autorizado en este formulario de consentimiento,
toda informacidn proporcionada al Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del
Condado de Montgomery, al MDH y a su administrador de datos, al CDC y a su administrador de datos, 0 a
otros programas para el tratamiento del cancer financiados por el MDH, sera confidencial y no podra ser
divulgada nuevamente, excepto como lo permite o requiere la Ley Federal, o las leyes del Estado de Maryland.

Estoy consciente de que puedo solicitar una copia de mi expediente médico. Estoy de acuerdo con que este
consentimiento para obtener y compartir informacién médica tendra vigencia mientras yo esté participando en
el Programa de Deteccion del Cancer y Educacién sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery, o
durante un afio, siendo dicha vigencia la del periodo mas corto. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier
momento dirigiéndome por escrito al Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco
del Condado de Montgomery. Estoy consciente de que la informacion proporcionada bajo este consentimiento
se mantendra archivada durante al menos 10 afios para los fines descritos en este documento.

Requisitos de participacion
Entiendo que para poder administrar el programa de manera efectiva y garantizar que los servicios se ofrezcan a

la persona correcta, el Programa de Deteccién del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de
Montgomery podria solicitar mi numero del seguro social (SSN, por sus siglas en inglés). EI Programa de
Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery utilizard mi SSN: (1)
como un identificador, para asegurarse de que el expediente médico en transito de o para un médico, laboratorio
u hospital es realmente mio; y (2) para verificar si participo o no en el Programa de Asistencia Médica de
Maryland, de modo que los fondos no se empleen en alguien que no haya sido elegible por el Programa de
Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery. Entiendo que no
estoy obligado a proporcionar mi SSN y que, si no lo hago, puedo todavia obtener los servicios del Programa de
Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery, siempre y cuando
cumpla con los requisitos de elegibilidad del Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del
Tabaco del Condado de Montgomery.
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Estoy consciente de que si hubiera algin cambio en mis ingresos familiares, en mis beneficios de seguro médico
y/o mi domicilio, deberé notificarlo al Programa de Deteccion del Cancer y Educacion sobre el Uso del Tabaco
del Condado de Montgomery inmediatamente. No hacer la notificacion sobre los cambios en mis ingresos
familiares, en mis beneficios del seguro médico y/o mi domicilio al Programa de Deteccion del Cancer y
Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery, puede resultar en mi exclusion del
programay me haria responsable del pago de los servicios.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBAS DE CORONAVIRUS (COVID-19)
-SOL.O COLORECTAL

Por favor lea atentamente el siguiente consentimiento informado:

a. Entiendo que se requerira que me haga la prueba de COVID-19, puede ser necesario de 3 a 4 dias antes
de mi procedimiento quirurgico.

b. Autorizo que se compartan los resultados de mi prueba con el Programa de Deteccion del Cancer 'y
Educacion sobre el Uso del Tabaco del Condado de Montgomery para que se realice mi colonoscopia

c. Entiendo que si la prueba es positiva, mi colonoscopia sera reprogramada y me pondré en aislamiento de
acuerdo con las directrices establecidas por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades

d. Entiendo que recibir esta prueba no reemplaza el tratamiento de mi proveedor médico. Asumo la
responsabilidad completa y total de tomar las medidas pertinentes con respecto a los resultados de mi
prueba. Estoy de acuerdo y buscaré consejo medico, atencién y tratamiento de mi proveedor médico, Si
tengo preguntas o inquietudes, o si mi condicion empeora.

Nombre (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) / /
Firma del cliente: Fecha: / /
Firma del testigo: Date: / /

Formulario de consentimiento modificado en Noviembre de 2020



Spanish

DHHS

MONTGOMERY COUNTY

Department of Health
and Human Services

ACUSE DE RECIBO DE HIPAA Y FORMA DE DESIGNACION DE
DIVULGACION DE INFORMACION DEL CLIENTE

Acuse de recibo del Aviso de Practicas de Privacidad del Departamento:

Al firmar con mi nombre abajo, reconozco que me han proporcionado una copia del Aviso de las
Précticas de Privacidad (NOPP, por sus siglas en inglés) y que lei (o tuve la oportunidad de leer) y
entendi el Aviso de las Practicas de Privacidad (NOPP) y estoy de acuerdo con sus téerminos.

Nombre del cliente Fecha de nacimiento Firma del cliente, padre o guardian

Fecha

Denominacion de ciertos familiares, amigos cercanos y otros cuidadores como mi representante
personal:

Estoy de acuerdo con que el departamento divulgue cierta informacion de mi salud al
Representante Personal de mi eleccidn, ya que esa persona esta involucrada con mi cuidado

médico o pagos relacionados al mismo. En ese caso, DHHS divulgara solo la informacion

que es directamente relevante para la persona que se involucra con mi cuidado médico o con
el pago relacionado con el mismo.

Escriba nombre:
Nombre:
Nombre:

Qltimos cuatro digitos del NSS u otra identificacién: Escriba
Ultimos cuatro digitos del NSS u otra identificacion: Escriba
Ultimos cuatro digitos del NSS u otra identificacién: Escriba

1.  Solicitud para recibir comunicacion confidencial por medios alternativos:
Tal como lo establece la Norma de Privacidad Seccion 164.522(b), solicito que DHHS

haga todas las comunicaciones conmigo por medios alternativos o en las ubicaciones
que enlisto abajo.

NuUmero de teléfono de casa: Direccion para comunicacion escrita:

Esta bien que deje mensaje con informacion detallada Esta bien que envie correo a la direccion de arriba
Sé6lo deje mensaje con nimero al cual llamar Envie correo electrénico a:

Numero de teléfono celular o movil: Comunicacion por fax:

Esta bien enviar mensaje de texto con informacion Esta bien enviar fax al nimero de arriba
Sélo deje mensaje con nimero al cual llamar Envie correo electrénico a:

Numero de teléfono del trabajo:

ESta bien enviar mensaje de texto con informacion
Sélo deje mensaje con nimero al cual llamar




Spanish

Las autorizaciones previas fueron hechas de forma voluntaria y puedo negarme a estar de
acuerdo con sus términos sin que se afecte ninguno de mis derechos de recibir cuidado de
salud en el Departamento.

Estas autorizaciones se pueden revocar en cualquier momento al notificar al Departamento
por escrito, a su direccion de correo, con atencion a “HIPAA Privacy Officer.”

La revocacion de esta autorizacion no tendra ningan efecto en divulgaciones que se llevaron a
cabo previo a la ejecucion de cualquier revocacion.

Puedo ver y copiar la informacion descrita en esta forma, si la pido, y puede obtener una copia
de esta forma después de que la firme.

Llené esta forma completamente antes de que la firmara y que reconociera que se contestaron
todas mis preguntas a mi satisfaccion, que entendi completamente esta forma de autorizacion y
que recibi una copia firmada.

Esta autorizacion es valida a partir de la fecha en la que firme abajo y debe mantenerse
valida hasta que se cambie o sea revocada.

Nombre del cliente (Letra de molde) Firma del Cliente




IPOR QUE DEBES UTILIZAR LA LINEA DIRECTA 1-
855-DEJELO-YA PARA DEJAR DE FUMAR DE
MARYLAND?

Es
Es

* Todos los servicios y materiales
proporcionados por la Ifnea para dejar de
tumor son GRATIS.

* Respetamos tu privacidad y no te
juzgaremos. Muchos de nuestros
entrenadores Quit Coaches™ fuma ban .
Estamos aqui para ayudarte a vivir una vida
mas sana.

+ Podemos ayudarte a dejar de tumor
cualquier tipo de tabaco: cigarrillos, tabacos
y tabaco sin humo. Incluso podemos darte
informacién para que ayudes a esa persona
por quien te preocupas, para que deje de
fumar.

» Estamos aquf cuando nos necesites. Una
persona de verdad contestar6 el telefono.

. ayudarte. Las personas que nos

llaman tienen mas exito en dejar de fumar.

LLAMA

hoy mlsmo alallneadirecta de Maryland
para dejar de fumar.

PIDE AYUDA

tienes que hacer cambios.

2 4 horas al dla. 7 dfas a la semana.

DEJELO YA

y comienza a disfrutar de ser una persona
mas saludable.

SmokingStopsHere.com
1-855-DEJELO-YA
1-855-335-3569

Telefono de texto: 1-877-777-6534
www.smokingstopshere.com


http://www.smokingstopshere.com/

MARYLAND

V) DEJELO-YA

1-855 QY DEJELO-YA

Maryland’'s .
= ’y > Vs ..f By

2o SmokingStopsHere.com

DEJARLO

LINEA DIRECTA PARA DEJAR
DE FUMAR DE MARYLAND




1 VISITA WWW.SMOKINGSTOPSHERE.COM |

CQMO DEJAR DE FUMAR GRATIS

{TIENES ENTRE 13 Y 17 ANOS? -

Lla ma al 1-855-DEJELO-YA % Hay servicios disponibles
(1-855-335-3569) para hablar con un A GRATIS, llama al
entrenador de Quit Coach™ en vivo 1-855-DEJELO-YA.
y en directo 24 horas al dfa, los 7 dfas ‘ b )

" de la semana. Se don consejos en

ingles, en espanol y en otros idiomas. « Nuestrosentrenadores de j6venes, Youth Quit

Coaches™ te ayudar6n a hacer un programa

UN PROGRAMA GRATUITO QUE TIENE COMO Vaya a para dejar de fumar definitivamente.
PROPQS|TO AYUDAR A LOS RESIDENTES DE . pr_;lra obtener m:":lS info_rmaci6n. Haz  Todas las Ilam_adas son privadas. Si quieres,_te

clic en el botén "Inscribirme en Ifnea podemos enviar gufas para ayudarte a dejar
MARYLAND PARA QUE DEJEN DE FUMAR... ahora" para el programa de de fumar.

entrenador Web Coach™ y encuentra

... IPARAKSIEMPRE! las herramientas y ayuda en Ifnea

que te brindan nuestros entrenadores,
Quit Coaches™ *

tEMBARAZADA?

Lalinea dlrecta de Maryland

para dejar de fumar te ayudara a: Ayuda por escrito - cuando
utilizas nuestro programa telefénico
o en Ifnea, tambien puedes inscribirte embarazo y que despues

para recibir mensajes de texto y de que nazca el bebe no

* Establecer una fecha para dejar de fumar brindarte ayuda adicional, 6nimo y vuelvas a fumar.
y hacer un plan adecuado para ff.

Te ayudaremos a dejar
' de fumar durante el
» Descubrlr los beneflclos de dejar de fumar.

consejos.*
* Nuestro programa gratuito incluye
* Mantenerte en el plan dandote consejos asesoramiento por parte de nuestros
para ayudarte con tu ansledad. Correo - Te enviaremos gufas con entrenadores Quit Coaches™, gufas por correo,
' consejos utiles para ti 0 para una yen Ifnea ya troves de mensajes de texto.*
» Conocer mas los medlcamentos que te persona por quien te preocupas,
pueden ayudar a dejar de fumar. y que quiere dejar de fumar.

» Buscar clases locales u otro tipo de ayuda.
Y Mas - Mientras nos sea posible

_ _ _ probablemente podremos enviarte los
Cuando te inscribas, programaras los horarios parches o chicles de nicotina a tu

gue te sean cémodos para hablar con un casal*.
entrenador de Quit Coach™,






