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Consentimiento para el Programa de Salud para el Cuello Uterino, la Mama y el Colon
DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El Programa de Salud para el Cuello Uterino, la Mama y el Colon (Breast, Cervical and Colon Health Program,
BCCHP- en inglés), es un esfuerzo conjunto entre los proveedores de atencion a la salud, el Departamento de Salud del
Estado de Washington (DOH en inglés), y los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC en inglés)
para apoyar la exploracién para el cancer de mama, el cuello uterino y el colon. El propdsito de la exploracién es
detectar el cancer en su etapa mas temprana, de manera que se lo pueda prevenir o tratar. La exploracion para el cancer
de mama incluye un examen de la mama y una radiografia de la mama denominada mamografia. La exploracién para el
cancer cervical incluye un examen pélvico y la toma de una muestra de las células del cuello uterino (abertura del
Utero/de la matriz) denominada una prueba de Papanicolaou y una prueba de Virus del Papiloma Humano. La
exploracion de la salud del colon incluye una prueba de deteccidn de sangre en las heces denominada FOBT o FIT que
usted Ileva a casa y devuelve a su clinica/proveedor. Es posible que usted necesite una colonoscopia o sigmoidoscopia.

CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION

Doy mi consentimiento a cualquier y a todos mis proveedores de atencién médica, clinicas, hospitales, planes de
seguros médicos y a BCCHP para proporcionar la informacion acerca de mi atencion a la salud, pruebas de cuello de
Utero, examenes de las mamas, mamografias, pruebas de heces (FOBT/FIT), colonoscopia, sigmoidoscopia y cualquier
atencién médica relacionada que yo reciba por medio de BCCHP. Entiendo que este formulario de consentimiento se
vence 12 meses después de la fecha en que firme este formulario. Debo volver a inscribirme después de 12 meses para
seguir recibiendo servicios.

Cualquier informacién revelada al BCCHP permanecera confidencial. La informacion estaré disponible para mi,
para los empleados involucrados en mis servicios de BCCHP, la Autoridad de Atencion a la Salud (por el Programa de
Tratamiento de Cancer de Mama y el Cuello Uterino [BCCTP] segln corresponda), y para el Departamento de Salud (la
fuente de financiacion del BCCHP). La informacidn se usara para satisfacer los propésitos de BCHHP, de acuerdo a lo
descrito anteriormente. Los informes publicados que resulten del BCCHP no identificaran a ningun cliente por su
nombre.

Entiendo que mi participacion en este programa es voluntaria y que podré retirarme del BCCHP y retirar mi
consentimiento para revelar informacion en cualquier momento. Entiendo que, si se determina que tengo cancer de
mama y/o del cuello uterino, es posible que sea elegible para recibir tratamiento por medio del BCCTP de Apple Helath
. El personal de BCCHP luego me ayudard a inscribirme. Como parte de los servicios de administracién del caso que
recibo, entiendo que me pediran dar mi consentimiento para el tratamiento y proporcionar otra informacion de acuerdo a
lo necesario. Si me examinan y detectan que tengo cancer del colon, el personal de BCCHP me ayudara a encontrar
recursos de tratamiento, independientemente de mi capacidad para pagar.

Si falsifico cualquier informacion usada para determinar mi eleqibilidad, entiendo que seré responsable por los
cargos.

Firme aqui con su nombre Fecha Testigo: Centro médico Fecha

Escriba aqui su nombre en letras de imprenta Intérprete (si se usaron los servicios de uno)  Fecha

Para las personas con discapacidades, este documento se encuentra disponible en otros formatos a solicitud.
Para hacer una solicitud, llame al 1-800-525-0127 (TDD/TTY llame al 711) DOH 342-015 July 2014 Consent - Spanish



