Formulario de Evaluacion. Programa de Prevencién de Cancer y Tabaco del Condado de Montgomery
(Revised: 12/10/19,
Effective 01/08/2020)

¢Estainteresado en la deteccidn del cancer de seno / cuello uterino y / o la deteccion del cancer de colon?
LISeno y cuello uterino LColon LJAmbos [INavegacién del paciente

| Informacién 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 moévil(___ ) -

El mejor nimero para llamar

Email: [1S{ [ONo Direccion del correo electréonico:

Texto: [1S{ COONo Numero:

Género: [IHombre LMujer

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

Raza: UlIndio Americano/Nativo de Alaska [Asiatico [Negro/Afro Ameticano
(Marque todo lo

que aplica) [1Hawaiano/Otro Islefio del Pacifico [Blanco/Caucasico [Desconozco [Otra, especificar

Nivel de Educacion: [INo escuela secundatia [JAlguna escuela secundaria [1Graduado de secundaria
(Nivel mas alto)

LMayor que la secundaria  [1Desconozco
Estado Civil: [Casado [Divorciado [Viudo [Separado [Nunca Casado

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

Idioma principal/preferido: [UlInglés [Espafiol [OFrancés [Chino [Otro, especificat

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? [INO

LIS, marque todo lo que corresponda de la lista a continuacion:
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OLa Discapacidad Auditiva [Discapacidad del Habla [Discapacidad de Aprendizaje [Invalidez Fisica

LAcceso para Discapacitados [1Cuidado de Nifios/Cuidado de Ancianos [INecesita ayuda para hacer citas

OTransporte [ Otra, especificar

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 cényuge 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 co6mo se mantiene:

| Proveedor de Atencién Médica/Médico/Clinica e Informacién sobre Seguros de Salud

¢Tiene un proveedor de atencion médica? /médico/clinica: [1Si [ONo/Desconozco

Nombre de Proveedor de atencién médica/Médico/Clinica:

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

Direccion del correo electronico:

Esta cubierto por un seguro de salud: [1Si [ONo [Desconozco
En caso de que si, tipo de seguro de salud:

OMedicare- Tipo A [ Medicatre- Tipo A y B [ Medicate- Tipo desconocido [1Medicaid/Asistencia Médica

UPrivado/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 lo que corresponda)
OEvento Comunitatio  [Otro proveedor de atencion medica LJDoctor [Amigo [Familia OCotreo
OCartelera Olglesia [Articulo de revista [Folleto  OPetriédico ClMedios de comunicacion social  [Péster
OTelevision OlInternet [Radio [Desconozco

LAgencia comunitatia, especificar:

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

L Otra, especificar:
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¢Alguna vez ha sido examinado o recibido tratamiento para el cancer de colon, oral, piel,
prostata, seno o cuello uterino por algun programa de salud publica de Maryland?

[INo [ Desconozco

L1Si, especificar condado(s):

| Historial Médico Personal

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

Alergias: JSi ONo ODesconozco  ¢Alguna vez ha usado tabaco en alguna forma?
Diabetes: [Si OONo ODesconozco  LSi (continte esta seccién)[LINo(no siga)[1Desconozco (no
Azucar alta en la sangtre: 0Si CNo ODesconozco  $18Y)

Enfermedad del corazén:  [1Si (INo ClDesconozco  ¢Actualmente usa tabaco? [Si LINo [Desconozco
En caso de que si, verifique todos los productos utilizados:

Alta presion sanguinea: HSi LINo HDesconozeo OCigarrillo Tubo LCigarro LEscupir tabaco (rapé
Problemas de rifion: 0ISi CONo ODesconozco mascar, ctc.) ’
Enfermedad pulmonar: [Si LINo [Desconozco ¢Ha fumado 100 o mas cigarrillos a lo largo de su vida?
Otro: 0ISi ONo ODesconozeo 1S [CINo (no siga) ODesconozco

En caso de que si, tipo/tipo de ¢En caso de que si, a qué edad fumaste por primera vez?
enfermedad/condicién: Edad: [Desconozco

Cualquier tipo de cancer:  [1Si [INo LDesconozco S dejé de fumar, a qué edad dej6 de fumar?

(no incluye seno/cervical/colon) Edad: [Desconozco

En caso de que si, tipo de cancer:
Fecha de diagnéstico:

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

Cualquier tipo de cirugia: [1Si [INo Desconozco

En caso de que si, tipo de cirugfa: Medicamentos:(enumere cualquiera que esta tomando
actualmente)

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

Esta interesado en la deteccién del cancer de colon: ONo (ir a la siguiente seccion)

LISi (marque todo lo que corresponda en esta seccidn)
¢Tiene o alguna vez ha tenido alguna de las siguientes enfermedades/afecciones?:(marque todo lo
que corresponda)

Cancer colorrectal: 0ISi CINo ODesconozco
En caso de que si, fecha de diagnéstico:

Polipo colorrectal: 0ISi [No ODesconozco
En caso de que si, fecha de diagnéstico:

Historia de la Enfermedad Intestinal Inflamatoria: [JSi (ONo CODesconozco

Radiacion Pélvica: [ISi CONo [Desconozco
¢Hatenido alguno de los siguientes sintomas? (marque todo lo que corresponda)

Dolor en la zona abdominal baja: 0ISi CINo ¢Si es asi, por cuinto tiempo?
Sangre roja brillante por el recto, heces con sangre: [1Si [1No
Cambio matcado en los habitos intestinales 01Si CINo

Pérdida de peso inexplicable: 0ISi ONo ¢Si es asi, por cudnto tiempo?
Otros sintomas gastrointestinales:
SAlguien en su familia (pariente de primer grado) tiene alguna de las siguientes condiciones?:
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Cancer de colon: [ISi, especificar relacion y edad mas joven al momento del diagnéstico [INo  [Desconozco
[IPadre- Edad [IMadre- Edad [Hermano- Edad [1Hermana- Edad

LHijo- Edad UHija- Edad Otra (especificat): - Edad
Adenoma de Colon/Pélipo Serrado/Tipo de Pélipo Desconocido:

LS4, especificar relacion y edad mas joven al momento del diagnéstico LINo  [Desconozco
OPadre- Edad~ [OMadre- Edad_ [OHermano- Edad_ [Hermana- Edad

LHijo- Edad UHija- Edad Otra (especificar): - Edad
¢Ha sido examinado previamente para detectar cancer colorrectal? OSi (marque todo lo que
corresponda) [INo [IDesconozco

LISigmoidoscopia ~ Fecha Dénde Resultados
LColonoscopia Fecha Dénde Resultados
UEnema de Bario  Fecha Dénde Resultados
Otra prueba (especificar): Fecha Dénde Resultados

| Historia Personal y Familiar del Seno; Prueba de Deteccién de Cancer de Seno

Esta interesado en la deteccion del cancer de seno: [INo (Ir a la siguiente seccion)

LISi (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 de Seno: 01Si ONo ODesconozco
En caso de que si, fecha del primer diagnéstico:

Cirugia en cualquiera de los senos: 0ISi ONo ODesconozco
En caso de que si, fecha: Por qué?

Implantes de pecho: 0ISi CINo ODesconozco
¢Hatenido alguno de los siguientes sintomas? (marque todo lo que corresponda)

Dolor en los senos 0Si OONo ODesconozco

Problemas en los senos (bulto, sangrado o secrecién de los pezones): LISi C1No [Desconozco
SAlguien en su familia (pariente de primer grado) tiene alguna de las siguientes condiciones?:

Cancer de Seno: [1Si, especificar relacién y edad mas joven al momento del diagnéstico LDNo  [Desconozco
OPadre- Edad LMadre- Edad UHermano- Edad OHermana- Edad
UHijo- Edad LHija- Edad Otra (especificar): - Edad

¢Ha sido examinada previamente para detectar cancer de seno? [OSi (marque todo lo que corresponda)
LNo ODesconozco

LExamen de senos por médico Fecha Dénde Resultados
OMamografia Fecha Dénde Resultados

| Historia Personal y Familiar Cervical; Prueba de Deteccidn de Cancer de Cuello Uterino

Interesado en la deteccion del cancer cervical: OONo (Ir a la siguiente seccion)

LISi (marque todo lo que corresponda en esta seccidn)
¢Tiene o alguna vez ha tenido alguna de las siguientes enfermedades/afecciones?: (marque todo lo
que corresponda)

Cancer de cuello uterino: 0Si OONo ODesconozco
Histerectomia: [JSi CDNo ODesconozco

En casa de que si, fecha: Por qué?
Cervix o cuello uterino: [JSi CDNo ODesconozco
Periodo menstrual: 0ISi ONo ODesconozco
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En caso de que si, fecha del dltimo periodo menstrual:

¢Hatenido alguno de los siguientes sintomas? (marque todo lo que corresponda)
Sangrado vaginal anormal o flujo vaginal anormal [ISi [INo ODesconozco
Dolor pélvico  0Si [INo ODesconozco

SAlguien en su familia (pariente de primer grado) tiene alguna de las siguientes condiciones?:
Cancer de cuello uterino: [1Si, especifique la relacién y la edad mas joven al momento del diagnéstico L1No

Desconozco
CPadre- Edad COMadre- Edad OHermano- Edad OHermana- Edad
LHijo- Edad LHija- Edad Otra (especificat): - Edad

¢Ha sido examinado previamente para detectar cancer de cuello uterino? OSi (marque todo lo que
corresponda) [JNo [Desconozco

OPrueba de Pap/Papanicolaou Fecha Dénde Resultados

LPrueba de Pap/HPV Fecha Doénde Resultados

| Informacién para su cita

Marque los mejores dias y horarios para su cita.
Lunes: UAM [OPM Martes: JAM [PM Miércoles: IAM  [IPM

Jueves: JAM [OPM Viernes: LIJAM 0OPM  Comentarios:

Mi firma a continuacion afirma que la informacién proporcionada aqui es verdadera segin mi leal saber y entender.
Entiendo que proporcionar informacion falsa a sabiendas puede resultar en cancelar mi participacién en el programa.
Firma: Fecha:

Program/Office Use Only

Provided literature/info. to client on dangers of tobacco use: ‘ O Yes ‘ o No

Is client eligible for any cancer screening, diagnosis or treatment services in the Program?

O Yes, enroll client in the following CDB module (check all that apply)
0 Colorectal

O Yes, enroll client in the following CaST module (check all that apply, must select at least one)
O Breast 0 Cervical

0 Approved NCM Signature: Date:

0 No [Do not enter client in CDB/CaS'T)
Not eligible: Reason:
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