&
CARILIONCLINIC

Programa Every Woman'’s Life (La vida de cada mujer) de Carilion

Clinic: Comuniguese con el programa Every Woman’s Life de Carilion Clinic lamando al 540-985-
8196 si tiene preguntas acerca del proceso de inscripcion. No se pagaran los servicios hasta que no
se haya recibido y aprobado la solicitud de inscripcion.

Requisitos para participar en el programa Every Woman’s Life:
r » Ser mujer y tener entre 40 y 64 afios
* No contar con coberiura de segurc médico
* No superar €l 250 % de las Normas Federales de Pobreza
’ - (Federal Poverty Guidelines)
Every Woman's Life » Ser residente permanente en Virginia
A Virginia Department » El programa cubre un examen clinico de mama,
of Health Program mamografia, examen pélvico/prueba de Papanicolaou, si asi esta
indicado
* | as mujeres entre las edades de 18-39 también pueden calificar para pruebas de defeccion y/o pruebas

de diagnéstico de alfo riesgo.

Tar?:;?“:e = 250% del Indice Federal de Pobreza
Ingresos
Salario annual bruto [ingresos mensules brutos*| aproximados por

hora**
1 $36.450 $3,037.50 $17.52
2 $49,300 $4,108.33 $23.70
3 $62,150 $5,179.17 $20.88
4 $75,000 $6,250.00 $36.06
5 $87,850 $7,320.83 $42.24
6 $100,700 $8,391.67 $48.41
7 $113.550 $9,462.50 $54.59
8 $126,400 $10,533.33 $60.77
9 $139.250 $11,604.17 $66.95
10 $152,100 $12,675.00 $73.13
1 $164,950 $13,745.83 $79.30
12 $177,800 $14,816.67 $85.48
13 $190.650 $15,887.50 $01.66
14 $203,500 $16,958.33 $97.84
15 $216,350 $18,020.17 $104.01

Carilion Clinic EWL P.O. Box 13727 Roanoke, VA 24036 (P) 540-985-8196 (F) 540-224-4902

(Revised 1/18/2023)



?( Formulario de Elegibilidad del Cliente

Every Woman's Life
g <oy men Revisatio 12/16/2018
INFORMACION PERSONAL
Apellido: Nombre: Inicis Nombre preferido:
-
' Niimero de Seguro Social Fecha nacimiento: Sexo asignado al | Género identificade: [ ] F (1M

nacer: (JF (M | [JMaF []FaM

f Estado civil: [] Nunca casada/Soltera [ ]Casada [ ] Viviendo con alguien en una relacion tipo matrimonio
[ Divorciada o separada [JViuda  [] Desconocido

Origen étnico: (] | Describa su raza como: (marque TODO lo que corresponda) [_] Blanca O
| Hispano [ONo | Negrafafroamericana [] Asiatica [] indigena americana/Nativa de Alaska ]
hispano Nativa de Hawaiflslefia del Pacifico [ Otra: ] Desconocida
| Direccién Ciudad
Condado ' Estado \]]\ Cédigo Postal Teléfono casa
l i
| Teléfono hogar ' Teléfono celular Mejor hora para llamar:

i 1. ¢Cuales son los ingresos de su hogar antes ‘ 2. ;Cuantas personas viven de este ingreso? (usted incluida)
de impuestos? $ fafio

¢ Tiene Medicaid? ' i Tiene Medicare? []Si L1 No En | ;Tiene seguro privado?
[JSi OONo  [JPlanFirst | caso afirmativo: [JParte A [IParte B [1Si [INo

5. ¢ Fuma cigarrillos ahora? [] Todos los dias [ ] Algunos dias [ Para nada [] No sé [[] No deseo responder

6. (Esté planeando, pensando o no pensando dejar de fumar en los proximos 30 dias?

[]Planeando [ Pensando []No pensando [ '] No deseo responder

7. ¢Cual es el grado escolar mas alto que complet6?
[J<9 [ Algo de escuela secundaria  [] Graduado de secundaria o GED [] Algo de universidad o superior

O Nosé [ No deseo responder

8. (Como se enteré del programa Every Woman's Life? [ Folleto [ Trabajador de Salud de la Comunidad

[ Empleador (] Familia/amigo [} Feria de Salud [ InternetWeb [JRadio/TV/Periddico [ Anuncio de autobus
[l otre: [ Recordatorio [] Proveedor

9. ;Qué idioma habla todos los dias?

| 10. zAlguna vez le han hecho una prueba de Papanicolaou? [ISi [1Ne [] Desconocido

| < En caso afirmativo, ;cuando fue su Gitima prueba de Papanicolaou? (MM/DD/AAAA)

11. ¢Alguna vez le han hecho una mamografia? [1Si [ No ] Desconocido

=» En caso afirmativo, ;cuando fue su tltima mamografia? (MM/DD/AAAA)




Carilion Clinic Programa de Deteccién Temprana de Cancer de Seno y Cervical

f

Every Womars Life Nombre: Fecha de nacimiento:
Far Four Broant and Gorvical outre.— AJEUITAS Peso:
Meédico:

1. ¢ Tiene antecedentes de exposicion al VIH? [ ] Si[_] No

2. éHa tenido una mamografia antes? [ ] Si[_] No[] Nosé
En caso afirmativo, écuando y donde se hizo?

3. ¢Tiene implantes mamarios? [_] Si[_] No

4. éAlguna vez le hicieron una biopsia de mama? [_] Si[_] No ] Mama derecha [ ] Mama izquierda
En caso afirmativo, {cuando y dénde se hizo?

5. ¢Ha tenido cancer de mama? [_] Si[_] No[_]Nosé
é5Si si, cuéndo?

6. ¢Edad en el momento del primer periocdo menstrual?

7. éEs usted menopdusica? [_] S$i[_] No En caso afirmativo, équé edad?

8. {Cudntas veces ha estado embarazada?
¢NUmero de nacidos vivos?
éEdad de cuando tuvo su primer hijo?

9. éLe han hecho una prueba de Papanicolaou antes? [ | Si[] No
En caso afirmativo, écuando y donde se hizo?

10. ¢Ha tenido alguna prueba de Papanicolaou anormal antes? [_] Si[_] No
£Si si, cudndo?

11. éHa tenido alguna vez una histerectomfa? {extirpacidn del utero / matriz) [_] Si[_| No
Si es asi, écuando se hizo? [] parcial ] Completo

12. éEsta tomando algin tipo de pildora anticonceptiva? [] Si[] No
13. ¢Estd tomando o ha tomado alguna terapia de reemplazo hormonal (TRH)? [_]Si{ ] No

14. éAlguna vez ie han diagnosticado algun tipo de cancer: [] Si[_] No
En caso afirmativo, étipo de cdncer y cuando?

15. ¢Un familiar ha sido diagnosticado con cancer de mama o de ovario: [] Si[] No
{En caso afirmativo, marque con un circulo paterno / materno y enumere la relacion)

Paterno / Materno [ ] Mama [_] Ovario Edad diagnosticada
Paterno / Materno [] Mama [_] Ovario Edad diagnosticada
Paterno / Materno [] mama {_] Ovario Edad diagnosticada

Paterno / Materno [ 1 Mama [} Ovario Edad diagnosticada




16. ¢Se le ha realizado la prueba del gen BRCA? [_] Si[_] No
En caso afirmativo, [_] BRCA1+ [ ] BRCA2 +

17. ¢Ha sido educado en todas las evaluaciones apropiadas para su edad? [_| Si[_]| No

18. {Tiene algln problema NUEVO de lo siguiente:
Secrecién del pezén (transparente / con sangre) [ S{ [ ] No[_] Derecha [] lzquierda
Inversion del pezén [ | $i [ | No [ ] Derecha [] lzquierda
Bulto / masa mamaria [_] Si (] No[] Derecha [] Izquierda
Bulto / masa mamaria [_] Si [] No [_] Derecha [ ] lzquierda
Secrecion vaginal ] Si [} No
Sangrado vaginal anormal / inusual [ ] Si[] No

19. ¢Ha tenido un examen clinico de mama (CBE) reciente {en los Gltimos 3 meses)? [_] Si[_] No
Este es un examen fisico realizado por un proveedor de atencién médica para detectar bultos u
otros cambios en los senos. En caso afirmativo, éddnde y cuando se hizo?

Si no, éle gustaria teneruna? [ Si[_] No

20. ¢Quiere una cita con el ginecélogo? [_] Si[_] No
Este es un examen que consiste en un examen pélvico y / o una prueba de Papanicolaou.

21. ¢Qué dia de la semana est3 disponible para sus exdmenes? Encierre en un circulo su respuesta:
Lunes, Martes, Miercoles, Jueves, Viernes
éAlrededor de que hora?

22. ¢ Dbnde prefiere tener su (s) examen (s)? Marque su respuesta con un circulo: Roanoke- Jefferson
Street, Daleville, Roanoke- Peters Creek Road, Stonewall Jackson Hospital, Giles, Franklin Memorial,
Blacksburg, New River Valley

23. {Tiene algln problema de transporte que le impida asistir a sus citas programadas? [_] Si[_] No
En caso afirmativo, marque lo siguiente: [_] fondos limitados para gasolina [_] no tiene automavil
] no tiene transportea



AUTQ RIZAQION. PARA DIVULGAR LA
CARILION &= | INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
CLINIC
Yo aviorizoy solicite a___2ll physicians, hospitals, and health care providers
{(Nambre) {Nombre de {a entidad.del Cyldadg da Ja Salud)
Para compartir y revelar la informacién de salud protegida_, .
' {Nombre del Baglante]
Direceidn del-solicitante/Paciente’
Direccidn
dél Paciante: Fecha de Nicimiento:
Seguro Soclal:
-Teléfona:

A la sigulerite-persong, Agencia o Entidad def Culdado de la Salud:

Nombre: Carilion Health System and the Virginia Depariment of Health:Breast &Cervical Cancer Early Detection Program
Diraccién: Every Woman's Life Program- Carilion Clinic
102 Highland Ave Suite 202
Roanoke, VA 24013

Por fivor especiﬂqye la infarmacién de salud pmtujdn qué 52 puede compartir marcando tq gigutenta:
ZEsté solicitando notss de psa:otetapia? 1 5i respuestaes Si;-entonices sifo flehe que solicitar las nqtesdepdmerapia, en esta autorizacidn: Usted debe presentar
una alitorizacidn por separado;para otras notas: 5'es No, usted puede marcar .cada una de ia Informadién que solicits a continuacidn, :

‘Rasumen de Instrucclonesal daf de ajta Histaria & Fisico Reporte del protess Oparstive Emergendia f
EKG paclente ambulatoriofEEG/
Historia-médica completa Beportes Radiologla/imégenes ECHO/esfuerzal
}Otra {especifique) Every Woman's Life Report Reportes de Laboratorio, Solicitud Tratamieénto Fecha(s)
Yo recongzco y como tal consiento a que Ja Informacidn. divulgada puede contener informacidn sobre abuso de drogas y aicohol, tratamiento psiquidtrico, tratamiento
para enfermedades de transmision sexual, pruebas para deteccion del VIH y resultados del Ia prueba'del VIH o Informacién sobre-el SIDA (hlthtu]]

El propdsito-de esta solicityd.dé divylgacion es para:, X Cuidado Médico, Cambio de Médic dé CabegkrafMedith Famillar,____Cambio’
de Espcciahsta, —._Proceso del Seguro Médico, legal, A solicitud del individuo, _ Otro {Especiique)
‘Yo mang
Al firmaresta Autorizacidn estoy dando.permiso s Entidad del Culdado-de laSalud a divulgar Informacidn Médlqumg;ia
v' M tiatanhlento, pagos Inscriptidi; llgllibiljded para fos beneficios no-serd condiclonada ¥ fa firma de’esta autarizacdn,
¢ Yo puedoretirar frevocar).este-Mutorizadiin por escrito. &1 Teting de esta Autorizackih no afecta 12 divulgacion e la informacién.de Salud Protegkts
hecha anterioral recibimiento de'la niotificacih por estrito de la-revoest)bn.por el custodio, de los registros de salxl.
*  Existela posibllldad‘qua i nformacidn fvoigada p-uad: ser-dvilgada de nuevo porulteclbidntev no.estaird m&m&dﬂa por laléy.
*  Unacopia de esta Autorizeckén y-una anokecidivreferante a fa persons o agentias aas que se ha.divilgedo la Informacléh sérd incluide enbosoriginales deta
informactn de salud.
»  Ests Autdiizaclan putométicaments va-a' expedir al afa de lasolicitud a en {a fecha sigulente:

o Elcosto de tas copivs dela ISP puede ser aplicade ol recibiras. Yo puedd soliciar un estimado/foctura, antes de hacerlas copias de ia

informaeisn.
FIRMA: ;  FECHAs
[Firma.del Peclente/Repriseniante Lagal) {Fecha Especifica)
{Relacién al Paclents/ Descripckn de 4a autoridad para actuar) TDireccidn / No. da teléfaric del Representante Legal)
-(Firme del Tegtigo) “{Fecha)

HIM Emgpleado Verltico identidad dél soficitahte , (Inictal)

NOTA:Esta-informacion ha.sido revelada a usted da su historia médica protegida par las nermas federales.deconfidencialidad MZCFR Parte z)
Les normas Federales prohiben hacer cualquler otra revelacién.de fa informacléjs 3 merios que otra divalgaciin-estaiexpresaniante perfitida por
‘el conséntimianto por éscrito de la persona a Jaque e pertenece o segin lo permitido por 42 CFR parte 2

"CHART-0840
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Acuerdo de participacion de la cliente '/

Nombre de la cliente (con [etra de molde): )
La cliente se inscribe en: ervicios directos de EWL [0 Solo navegacion Every Woman's Life
El programa Every Woman's Life fomenta y ofrece evaluaciones para la For Your Broast and Cervical Health

deteccion de cancer de mama y cuello uterino, asi como la navegacion de las
pacientes para mujeres elegibles con base en las pautas nacionales actuales. La meta de las evaluaciones es
detectar el cancer en su etapa mas temprana para poder tratario.

Como participante del programa:

* Recibira pruebas para la deteccion de cancer de mama y cuello uterino adecuadas para usted segun
las pautas nacionales actuales, que incluyen, entre otros, examenes, mamografias y pruebas de
Papanicolau.

 Recibiré servicios de navegacion para pacientes que incluyen educacién sobre servicios de deteccion
y diagnéstico, discusién sobre posibles barreras para la atencion {miedo, transporte, idioma, etc.) y el
desarrollo de un plan de atencién para atender sus necesidades.

» Sirecibe resultados anormales, su administrador de casos la ayudara a programar cualquier prueba
adicional necesaria.

o Nota: Si esta inscrita en EWL para recibir servicios directos, la mayoria de estas pruebas no
tendran ningdn costo para usted, pero puede incurrir en costos por pruebas que el programa no
cubra. Su administrador de casos trabajara con otras clinicas para asegurarse de que reciba
todas las pruebas que necesita. Si hay un costo para usted, su administrador de casos se lo
explicara antes de la fecha de |la prueba o procedimiento.

* Siesta inscrita en EWL para recibir servicios directos y se le diagnostica cancer de mama o cuello
uterino, puede ser elegible para que Medicaid pague su tratamiento. Su administrador de casos |a
ayudara a completar la solicitud de BCCPTA (Medicaid) y presentara la solicitud en su oficina local de
DSS.

Acuerdo:

* Acepto hacerme las pruebas de deteccion y cualquier ofra prueba que pueda necesitar.

« Cooperaré y ayudaré con el proceso de identificacion de dificultades relacionadas con mi propia
atencion médica, asi como las formas de superarlas.

* Acepto presentarme a todas las citas lo mejor que pueda y notificar al personal del programa si no
puedo asistir a una cita programada.

« Confirmo que la informacion personal que he proporcionado es correcta.

Acepto que mi informacién médica se pueda compartir con el programa.

+ Entiendo que mi informacion personal es privada y sera utilizada para determinar mi elegibilidad para
el programa y por el administrador de casos para ayudarme a obtener las pruebas que necesito. Si
estoy inscrita en los servicios directos de EWL, mi informacién puede ser compartida con la oficina
local del DSS para procesar mi solicitud de Medicaid y si recibo Medicaid, entiendo que mi
administrador de casos puede tener acceso a mi expediente médico para asegurarse de que he
comenzado ¢l tratamiento y evaluar cualquier barrera relacionada con mi atencién y/o tratamiento.
Entiendo que si descontinio el tratamiento o no lo inicio, el DSS puede revocar mi inscripcion en
Medicaid.

» Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el procgrama en cualquier
momento. Si decido dejar el programa, me pondré en contacte con mi administrador de casos.

» Mis preguntas sobre el programa y los procedimientos han sido respondidas adecuadamente.

Firma de la cliente: Fecha:
Firma del testigo: Fecha:
For Office Use Only:
EWL Handout reviewed and provided to the client Revised 8/2022
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