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Ndmero de Identificacion del Cliente Fecha

Por favor llene y firme esta aplicacion para Screening for Life (SFL) y Health Care Connection (HCC).

¢ SFL ofrece examenes de deteccion de cancer de seno, cervical, colorrectal, pulmonares, y de la prostata.

e HCC ofrece un servicio de referencia donde le podrian ayudar a encontrar un doctor que le atienda a un bajo costo
Para mas informacién sobre SFLy HCC, por favor llame al 2-1-1

ESTO NO ES UN SEGURO DE SALUD
Informacion del Cliente

&Como se enteré sobre el programa de Screening for Life y/o Healthcare Connection?

[JPeriddico [ Television [ JInternet [JRadio (] Cartel [ Correo [JClinica/ centro de salud/ oficina del doctor ~ [J Hospital
[J Por boca de otros (] Panfleto/folleto [ JLinea telefénica de ayuda []Otro (especifique)

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Nombre de Soltera(o) Por favor, indique cualquier otro nombre que pudo haber usado

Direccion APTO No. PO Box No.
Ciudad Estado Codigo Postal Condado

Direccion Postal (si es distinta a la anterior)

No. De Teléfono Segundo No. De Teléfono Correo Electrénico
;Cudles suidioma principal? [JlInglés [JEspafiol [ Otro (especifique)

1. ;Cual es el nivel mas alto de educacion que ha completado?

[J Octavo grado o menos (] Noveno grado o algo de preparatoria [] graduado de preparatoria ] mas alld de la preparatoria
(o algo de high school) (o graduado de high school) (o mas alla de high school)
Miembros del hogar: Incluya en la lista a todas las personas que viven con usted. Si necesita mas espacio use otra hoja.
¢Cuantas personas viven en su hogar? (incluyéndose usted mismo)

*Un hogar estd compuesto por usted (el cliente), su conyuge y cualquier hijo menor de 18 afios que esté bajo su tutela legal, incluidos los nifios por nacer.

Apellido Primer Nombre Inicial del | Relacion Fecha Sexo Namero de Seguro Social Raza* | ;Deorigen | ;Sirvioen ;Es ciuda- ;Tiene ;Tiene
Segundo de M=Masculino latino o las fuerzas | danodelos | estatus seguro
Nombre Nacimiento F=Femino hispano? armadas EE.UU.? legal? médico?
N=No de Estados
S=Si Unidos? N=No N=No N=No
N=No S=Si S=Si S=Si
S=Si
Yo mismo

*Razas: Blanco (B); Negro/ afroamericano (N/AA): Asiatico (A); Nativo de Hawai (NH) o de las Islas del Pacifico (IP); Indigena norteamericano
(IA) o nativo de Alaska (NA); desconocido(D); 2 o mas razas—indique cuales razas

Elegibilidad del Cliente

2. ;Qué tipo de cobertura de seguro de salud tiene? (marque todo lo 7. ;Cudl es la principal razén por la que usted no tiene cobertura para el
que corresponda) cuidado de la salud?
[J Medicare (circule qué tipo de cobertura) [J Perdi6 su empleo o cambio de empleador
Parte A, Parte B, SLMB, QMmB [J Su pareja o padre perdi6 su trabajo o cambio de empleador
(] Medicaid [J Se divorci6 o separ6
[ Tricare, beneficios para veteranos [J Se volvié inelegible por razones de edad o por haber abandonado
[J Seguro privado la escuela
[J Otro (por favor, especifique) _ [0 Suempleador no ofrece o dejé de ofrecer cobertura
[J Ninguno (siga a la pregunta niimero 5) [J Se convirtié en un trabajador de medio tiempo o temporal
_ [J Los beneficios de su empleador anterior terminaron (COBRA)
3. Este aiio, su seguro de salud paga por ( marque todo lo que ) No podia pagar la prima del seguro
corresponda) : . } [ La compaiiia de seguro le negd cobertura
[J Prueba de Papanicolaou [J Mamografias i [J Perdié la elegibilidad a tener medicaid o asistencia médica
[J Examenes colorrectales [J Examenes de la préstata s
O Exs de d 6 de ca del l [J Otro( especifique)
Examenes de deteccion de cancer de los pulmones ] No lo se/ no estoy seguro
4. ;Ha cubierto todo su deducible? 8. ;Cual es su ingreso antes de las deducciones? $
- Si (especifique cantidad del deducible.) $ [JSemanal [JCadadossemanas []Mensual [JAnual
-No (especifique cantidad del deducible.) $ i
-No aplica 9.Usted esta: (marque todo lo que corresponda)
. . . L [J Trabajando con un sueldo [J Sin trabajar por menos de un afio
5. %a I;?bldé?\llgun cambio en su seguro de salud en los Gltimos 6 meses? [ Recibiendo pensién [ Recibiendo asistencia temporal
: ° alimenticia para familias necesitadas (TANF)
6. Cuanto tiempo tiene que usted ha tenido cobertura de seguro de salud? - Reubler)do compensacion = Estgdlante
P al trabajador [ Jubilado
Dentro de los dltimos 6 meses (hace 0-6 meses) O si der trabai ] Recibiendo manutencién de los
Dentro del Gltimo afio (hace 6- 12 meses) In podertrabajar - 0 manu © °
(] Recibiendo incapacidad hijos

Dentro de los dltimos 2 afios (hace 1-2 afios)
Dentro de los dltimos 5 afios (hace 2-5 afios)
Hace 5 o mas afios

No se/ no estoy seguro(a)

Nunca

del seguro social o ingreso [J Recibiendo desempleo
suplementario de seguridad [J Trabajando por su propia cuenta
(] Ama(o) de casa (] Recibiendo pension
(] Sin trabajar por més de un afio
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Acceso y Uso

10. ¢En los dltimos 6 meses, acaso hubo alguna ocasion en la que
necesitod ver a un doctor, pero no pudo por alguna de estas
razones? Por favor lea y marque todo lo que corresponda.

(] Costo [ Horas inconvenientes [J Transportaci6n
(] Barrera delidioma [JNo encontrd doctor [J Ninguno

11. ;Tiene usted un doctor primario o proveedor de salud primario
para su cuidado de salud? (Un doctor primario es un doctor que
usted visita para un chequeo fisico/ regular o cuando se siente
enfermo.)

(] Si [J No Nombre del doctor
Ciudad

Estado

12. S esta enfermo y necesita un consejo médico ;A donde va?
[J Oficina del doctor [J Clinica o centro médico
[J Hospital-departamento de atencién médica ambulatoria
[J Hospital-departamento de emergencias
(] Centro de atencién urgente [] Otro lugar
[J No se/ no estoy seguro(a)

13. ;Qué tipo de asistencia, si requiere alguna, es necesaria para
que usted pueda cumplir con sus citas médicas?
[J Cuidado de nifios/ cuidado para personas de la tercera edad
[J Transportacion [J Lenguaje
[J Ninguna
[ ] Otro, por favor especifique

Informacion Médica

14. En los altimos 6 meses ;Ha tenido problemas de salud?
[JSi Fecha__/__/  Problema de salud
[JNo

Si la respuesta es si, por favor marque todas las que correspondan

15. ;Usted o algin miembro de su familia cercana padece
de cancer? (Familia cercana incluye papas, hijos, hermanos,
hermanas, abuelos, tias, tios, sobrinas, sobrinos.)
[JSi [JNo (siga a la pregunta 16)

Edad de Edad de Edad de Edad de
Nombre cuando fue Herlll'?%r;o(zgs)/ cuando fue Lado materno cuando fue Lado paterno cuando fue
diagnosticado ] diagnosticado diagnosticado diagnosticado
Por Ejemplo: - = = " : 58 afios y =
Cancer Colorrectal Ta 36 anos Hermano 36 anos Tia y Primo 44 anos Abuela 65 anos

Cancer de Seno

Cancer Cervical

Cancer de los
Ovarios

Colorectal Cancer

Cancer de la prostata

Otros

16. ;Actualmente, usted fuma cigarros, pipas, o usa otro tipo de
productos de tabaco? ( Si la respuesta es si siga a la pregunta 18.)
[Jsi [JNo

17. ;Ha fumado cigarros dentro de los dltimos 15 afios?
(Silarespuesta es no siga a la pregunta 22)

Jsi [JNo
18. ;Usted fuma cigarros? ( Si la respuesta es no siga a la pregunta 22)
(Jsi [JNo

19. ;Alrededor de cuantos paquetes fuma/o fumaba por dia?

20._1_P_o_r_(;15;|;o tiempo estuvo o ha estado fumando
cigarros?___

21. ;Ha tenido un escaneo CT de los pulmones en los Gltimos 12
meses?

(Jsi [JNo
22. ;Vive usted en una casa con el sétano bajo el nivel de la tierra?
[Jsi [JNo

23. ;Algin doctor, enfermera, u otro proveedor de salud le ha dicho
que usted tiene diabetes?
[JSi [ISi, pero solo cuando estuve embarazada

[ No, pero me han dicho que tengo pre-diabetes
[J No, pero me han dicho que estuve cerca de la linea limite
[JNo [J Nose/ ono estoy seguro/a

24, ;Algin doctor, enfermera, u otro proveedor de salud le ha dicho
que usted sufre de presion alta?
0Jsi (] Si, pero solo cuando estuve embarazada
[J No, pero me han dicho que he estado cerca de tener presion alta
[JNo [J No se/ o no estoy seguro(a)

25. ;Algin doctor, enfermera, u otro proveedor de salud le ha dicho
que tiene su colesterol de la sangre alto?
[JSi [J No, pero me han dicho que he estado cerca de tenerlo alto
[JNo [J No se/ o no estoy seguro/a

26. Solo Mujeres: ;Estas embarazada?
UJsi [J No

27. Solo Mujeres: ;Planea quedar embarazada en el proximo aio?
Jsi [J No

28. Solo Mujeres: ;Alin tiene su cerviz?
Jsi [J No

282, Sino ;Acaso fue quitada por cancer cervical o pre-cancer
cervical?
Jsi [J No

29. Tiene usted alguna discapacidad?
Jsi [J No

Acuerdo y Autorizacion para Difundir Informacion

[J Yo he proporcionado y continuaré proporcionando informacién correcta y exacta

(] Yo doy mi consentimiento para que ustedes entren al sistema de informaci6n del estado para que determinen mi elegibilidad para los
beneficios de asistencia médica, y yo autorizo que den mi informacién médica o cualquier otra informacién a otros para el propésito de esta
encuesta., estudio, o investigacion con tal que mi informacion personal de identificacién no sea hecha publica.

Firma de cliente:

Fecha

For office use only:
Medicaid Inquiry Date:

Medicaid Application Status
[J Medicaid pending

[JEnrolled full Medicaid []Enrolled limited Medicaid only
[J Recently denied; denial date:

DELAWARE HEALTH AND SOCIAL SERVICES
Division of Public Health

[J Not completed because non-citizen status
[ Not completed because over income for Medicaid
(] Not completed because, other:




