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Commit to your health.

Lista de Control para la
Solicitud de Matricula

Marque la casilla(s) por el programa en la cual desea matricularse

Programa de Chequeo para Cancer Cervical de Wyoming (WBCC) (mamografia y
Papanicolaou gratis)
Programa de Chequeo Colorrectal de Wyoming (WCCSP) (colonoscopia gratis)

Lea, complete y firme los siguientes documentos:
Solicitud de Matricula
= Conteste toda pregunta para el procedimiento que solicita
= Favor de escribir claramente con letra de molde

Favor de enviar la solicitud por correo o fax:

Direccién: Wyoming Integrated Cancer Services
6101 Yellowstone Road, Suite 510
Cheyenne, WY 82002

Fax: (307) 777-3765
Teléfono: (307) 777-3699 o 1-800-264-1296
Web: www.health.wyo.gov/publichealth/prevention/cancer

Pautas Federales de Pobreza de 2016
Pautas de ingreso usadas para determinar si califica para colonoscopia, Papanicolaou o
mamografia gratis

(Basadas en ingreso bruto antes de sacar impuestos):

NUmero de Personas 250%
en la Familia Pautas de Pobreza Mensual Por Hora

1 $29,700 $2,475 $14.29
2 $40,050 $3,338 $19.27
3 $50,400 $4,200 $24.25
4 $60,750 $5,063 $29.23
5 $71,100 $5,925 $34.21
6 $81,450 $6,78 $39.19
7 $91,825 $7,652 $44.18
8 $102,225 $8,519 $49.18

Por cada persona $10,400 $867 $5.00

adicional, anade

Los Programas de Chequeo para Cancer Colorrectal y Programa de Deteccion Temprana de Cancer de Mamay Cerviz usan 250% de las
pautas de pobreza para decidir si redne los requisitos. Las pautas de pobreza se actualizan anualmente por el gobierno federal. Se

encuentran las pautas de pobreza actuales en http://aspe.hhs.gov/poverty/14poverty.cfm



http://aspe.hhs.gov/poverty/14poverty.cfm




Office use only

Formulario de Matricula para Programas de Chequeo de Mama 'y Cerviz Copy to:
Me matriculo en: Marque casilla(s) [_]mamaycernviz WBCC Y/O []Colorrectat WCCSP

Nombre Iniciales | Apellido Apellido de soltera s ic
Direccién Ciudad Estado | Zip Natalicio Edad
[
Teléfono en Casa Teléfono de Trabajo Celular ¢ Cémo escucho del programa?
[J Doctor 0 Amigos
. [J Programa de Mama y Cerviz [] Radio
Contact_o Alternativo: | Familia | Cartel
Persona: i 7] Evento Comunitario 7] Television
Parentesco: Teléfono: () [] Correo/Volante [J Clinica gratis/fCHC
D 7 aletnicidad es? ( | [ IHS [1 Feria de la Salud
L ‘? que raza/etnicidad es’ (margue 10 que se M I [J Otro proveedor de salud (1 Sitio Web
aplica) 0 Masculino [ Enfermera de Salud Pablica
[ Indio Americano [1 Negro/Afroamericano _ I Servicios de Recursos para Céncer de WY (WCRS)
] Blancol[JAsiatico [J Islas del Pacifico/Hawaiano - Femenino | Peridico/Revista
() Hispano/Latino [ Desconocido +[Otro
] Otro
¢ Cudl es su idioma primario? Nombre del Proveedor de Salud(si se aplica)
Jlnglés  [Espafiol C1Otro NOMDIre-------=--=mnmmmmmm oo
Teléfono: () ------m-mmmmm-
- Nombre de la clinica:
. ] ] Ciudad: -----------=mmmmm e eeee
Numero de Seguro Social: (Opcional)

Datos de Sequro Médico

(La WBCC sirve sdlo a residentes no asegurados)

¢Actualmente tiene seguro privado? [ Si 0 No

¢ Cubre el costo de la colonoscopia? [1 Si 0 No [ Nosé

Tiene Medicare? [J No O0Si O¢SéloParteA? o OParteAyB
Tiene Medicaid? o No o Si

Ingreso Actual (ponga ingreso bruto antes de impuestos)
Su ingreso familiar actual:----------------
¢Cuantas personas viven de este ingreso? ------------------

Uso exclusivo de la Oficina: Firma del Paciente: -----------mmeomcmemcmcmmmmceeeeeee
Aprobado---------------------

L Nombre con letra de molde : -------====--===nnmneeeeemmmmmmeeee
Fecha: ------s-eemeemcmncnn-

Fecha de Hoy : ----- [-==-=[----- (mm/dd/aaaa)

Declaracién de Confidencialidad, Conformidad y Permiso

La informacion que he provisto es certera segun mi leal saber y entender.
Entiendo que si soy aceptado en este programa, y a sabiendas he provisto informacién falsa, se me podra obligar a repagar todo
beneficio que haya recibido. Entiendo que podria ser procesado por fraude si: (a) he provisto informacion falsa y/o (b) algin cambio a
mi ingreso y/o estado de seguro no son declarados después de haber sido matriculado. Al acordar tomar parte de este programa, doy
permiso a mis proveedores de salud, agentes de cobranza, Wyoming Department of Health, Wyoming Breast and Cervical Cancer Early
Detection Program, the Colorectal Screening Program the Centers for Disease Control and Prevention, y otros involucrados en mi
cuidado a compartir informacidn obtenida con el propésito de chequeo, diagnosis, tratamiento, y evaluacién del programa.
Entiendo que la informacion recibida por Wyoming Breast and Cervical Cancer Early Detection Program o Colorectal Screening
Program se trataran de manera confidencial y que cualquier uso y divulgacién sera de acuerdo con la politica de Wyoming Department
of Health (WDH). Para informacién adicional en cuanto a los usos y divulgaciones de informacion protegida de salud por WDH, visite
el sitio web HIPAA del departamento Revisado 11-2016




Si esta solicitando colonoscopia gratis

Historial Familiar
e ;A cuantos miembros de su familia (padres, hermanos, hijos) se les ha dicho que tienen cancer de colon o
recto o pélipo en el colon?
Circuleuno: 0 1 2 3+ Noseé

e ;Cuéntos de esos parientes tenian menos de 60 afios cuando diagnosticados con cancer o pélipos de colon?
Circuleuno: 0 1 2 3+ Nosé

e ;Algun doctor le ha dicho que ha tenido alguna de estas condiciones? (circule todo lo aplicable)
Céncer del colon o recto, Enfermedad de Crohn, Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP), Cancer no Poliposis
Colorrectal Hereditaria ( HNPCC), Enfermedad de Intestino Inflamatorio (IBD) , Colitis Ulcerosa

e ;Esta actualmente bajo cuidado médico por alguna de las condiciones susodichas? oSi o No o No sé

Historial Personal Alguna vez ;ha tenido una de los siguientes analisis?
Sangre Oculta en Heces (FOBT) o Andlisis FIT ~ [ISi  Fecha / / INo  [INosé
Si si, ¢su analisis fue positivo o negativo? [1Positivo [1Negativo [TNo sé

Colonoscopia 0Si Fecha / / [JNo [No sé
Si si, ¢hubo pdlipos extirpados? 0Si [ONo [JNo sé

He sido residente de Wyoming por lo menos 1 (un) afio inmediatamente antes de someter esta solicitud.
oSI oNO

Si esta solicitando una mamografia o Papanicolaou

Requisitos para la elegibilidad: Edad/Factor de riesgo, Ingreso (250% del nivel federal de pobreza), y NINGUN
seguro médico

Actualmente ;fuma/usa productos de tabaco? SI NO
Ha tenido Histerectomia? Si NO

Si si, ¢fue extirpada su cerviz?

Si  NO NoSé
¢ Cuando fue su ultimo Papanicolaou? --------------------

¢Fueanormal? Si NO **Si si, vea instrucciones mas abajo para informe requerido
¢ Cuando fue su ultima mamografia? --------------------
¢Fue anormal? Si NO **Si si, vea instrucciones mas abajo para informe requerido
¢ Cuando fue su ultimo examen clinico de senos? --------------------
¢Fueanormal? Si NO **Si si, vea instrucciones mas abajo para informe requerido

¢Ha tenido cancer de mama? SI NO
Si si, ¢cuando? --------------------

**Si ha tenido un examen clinico de seno anormal, Papanicolaou y/o mamografia dentro de los ultimos tres
meses, favor de pedir una copia del informe a su proveedor de salud y envie el informe por correo o fax
junto con su solicitud. Si el informe no esta incluido, el procesamiento de su solicitud sera demorado.

Revised 11-2016




