Formulario de Elegibilidad Take Charge!

Take Charge! Provee exdmenes gratuitos de cancer del seno y cervical a mujeres elegibles en Oklahoma.
Servicios son proveidos para mujeres segun cumplan las pautas de edad e ingreso. Elegibilidad puede ser
determinada completando este formulario y mandandolo a la oficina administrativa de Take Charge! Para ser
procesado. Por favor, consulte la parte de atrds de este formulario para obtener informacion adicional.

Para procesamiento inmediato, mande el formulario completo por fax al 405-900-7609. Formulario
completo también puede ser mandado por correo al programa. OSDH 123 Robert S. Kerr Ave., Suite 1702
Take Charge! Atencién: Unidad de Elegibilidad, Oklahoma City, OK 73102-6404 Llame al 1-888-669-5934
para asistencia para completar este formulario.

Informacion de Centro de Salud:
Complete esta seccion si usted es un centro de salud asistiendo a una mujer con elegibilidad para Take Charge!

Nombre del centro de salud: Numero de sitio del centro de salud:
Numero de telefono del centro de salud: Numero de fax del centro de salud:
Persona de contacto: Fecha mandada por fax al programa Take Charge!:

Informacion de Paciente

Primer Nombre: Apellido:

Escriba cualquier otro nombre usado en el pasado:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Condado: - Select One -
Numero Telefénico: ( ) - Namero de Seguro Social:

Correo Electronico: Fecha de Nacimiento: /] Edad:

La cantidad de ingreso es: ] Semanal [ Bi-semanal

Ingreso total actual de la familia*:
[ 1 Mensual

Namero de personas en su hogar apoyadas por este ingreso:

* Los ingresos incluyen: salarios, propinas, ahorros, ingresos netos por concepto de autoempleo agricola, compensacion por desempleo,
pension alimenticia, regalias, ingresos por alquiler, pensién, ahorros o bonos. Los ingresos son ingresos o fondos netos a los que la
mujer tiene acceso para la compra de alimentos, ropa, refugio, entretenimiento o atencion de salud. Declaracion verbal aceptada.
No es necesario verificar los ingresos revisando los talones de cheques, los registros de impuestos, etc.

Si estd asegurado actualmente, nombre de la compaiiia de seguros:

Actualmente asegurado: L1 Si [ No | ¢Tiene un deducible insatisfecho de $150 o mas? [0 Si [ No

Si es menor de 50 afios de edad, ¢ha tenido una forma de esterilizacion como la ligadura de
trompas/histerectomia? [1 Si [ No

¢Le han dicho que tiene resultados anormales del seno o/y cervical y que necesita mas examenes? [1 Si [J No
Si usted selecciono si, por favor indique el tipo de examen necesitado:
U] Pruebas adicionales por hallazgo anormal de senos [ Pruebas adicionales por hallazgo cervical anormal
*** Mande por fax resultados anormales con formulario de elegibilidad ***
*Numero de Identificacion de la Tarjeta Postal:
Take Charge! Uso de la oficina administrativa solamente:

-, . I n .
Initials of reviewer: Select One Date received: Date faxed to facility:

Eligible for: [] CBE, Pap and HPV test [] CBE, Pap, HPV test, and mammogram [ Dysplasia services
Eligible [] Yes [] No

Eligibility expires on: / /
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Formulario de Elegibilidad Take Charge!

* Servicios basados en Criterios de Elegibilidad

Edad Servicio Elegible Financiado

21-49 Examen Clinico del Seno (CBE por sus siglas en ingles),
Examen Pélvico, Papanicolaou, y Examen de Virus de
Papiloma Humano (VPH)

Las mujeres que son elegibles para la exencién de

planificacién familiar deben ser examinadas a través del

programa de planificacién familiar.

21-49 (sintomatico del CBE, Examen Pélvico, Papanicolaou, Examen de VPH,
cancer cervical) Servicios de Displasia

Las mujeres pueden ser transferidas a Take Charge! Para

servicios de Displasia solamente de los departamentos de

Salud del Condado de Oklahoma. No debe ser elegible para

Oklahoma Cares debido al estatus de ciudadania.

40-49 (sintomatico de CBE, Examen Pélvico, Papanicolaou, y Examen de VPH
cancer de seno)

Mamografia (requiere la aprobacion previa del personal
administrativo de Take Charge! - debe tener un examen
clinico anormal del seno, no auto-reportado)

50-65 CBE, Mamografia, Examen Pélvico, Papanicolaou, y Examen de VPH

Més de 65 afios de edad CBE, Examen Pélvico, Papanicolaou, Examen de VPH y
Mamografia. Utilice por favor la direccion clinica actual de,
Equipo Operativo de Servicios de los Estados Unidos,
(USPSTF), Red Nacional Integral de Cancer (NCCN),Sociedad
Americana del Cancer (ACS) para determinar si las pruebas
son clinicamente necesarias.

Tenga en cuenta: Los proveedores de atencién médica contratados haran la determinacién final de los
servicios proporcionados. Algunos servicios de diagndstico limitados estan disponibles a través del Programa
Take Charge!

*Por favor incluya el nimero de identificacion de la tarjeta postal ubicado en la parte posterior de la tarjeta
postal de Take Charge!

Si el formulario de elegibilidad es completado por un centro de salud, los resultados elegibles/no elegibles
seran enviados por fax al proveedor de atencién médica referido. Un paquete de elegibilidad con una carta de
elegibilidad sera enviado por correo a la mujer que solicitd servicios de examenes de Take Charge!
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