
   
 

 

 

 

 

 

Programa de Prevención del Cáncer 

del Seno y Cervical de la Florida  
 

 

Si tiene preguntas sobre la finalización, llame a: 
 

 
 

Manovna Narcisse, Regional Coordinator 

Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program  

(FBCCEDP) 

Phone: (407) 858-1421 

 

 

 

 



INSTRUCCIONES 

Gracias por su interés en el Program de Prevención del 

Cancer del seno y Cancer Cervical conocido por sus siglas 

en inglés (Breast and Cervical Cancer Early Detection 

Program) (BCCEDP).  Esperamos poderle servir. 

Por favor complete la solicitud adjunta, lea la declaración de privacidad, y Devuelva 

la solicitud firmada. Si tiene alguna pregunta, llame al (407) 858-1421,  

para las personas sordas y con problemas de audición, por favor use Orange County  

211 y de nuestro número de teléfono: (407) 858-1421. 

Lista de comprobación para completar su solicitud. (BCCEDP) 

__  Lea y llene la solicitud del programa (páginas 1-2)  

__ Firme el “Acuerdo annual para solicitante”. (página 3) 

__ Ponga sus iniciales en los cuadros amarillo y firme el formulario de la 

     “Autorización para Divulgación no usual de información de salud protegida” 

     (página 4) 

__ Lea el “Aviso de prácticas de privacidad” (páginas 5 y 6) 

__ Firme la notificación del “Formulario de aceptación del aviso de prácticas de 

privacidad.” (página 7); 

__ Incluya una copia del referido o receta médica de su doctor con la solicitud. 

__ Mande  por correo  o via fascimil  su solicitud firmada.  (páginas 1- 4 y 7)  

__ Para su información mantenga la forma de el “Aviso de prácticas de privacidad” 

(páginas 5 y 6) 

Envíe su solicitud a:        Via Fascimil Confidencial: 

Departamento de Salud de la Florida 407-845-6116

Condado de Orange  
6101 Lake Ellenor Dr. 
Orlando, FL 32809 



   

Solicitud del Programa 
Efectivo: 07/01/2020 

 
 

 

 

        

 

Sección 1:  Información del solicitante 

Estado de la evaluación:  __ INICIAL   __ REEVALUAR   __  SEGUIMIENTO CORTO INTERVALO DE TIEMPO  

Nombre (Legal o como aparece en su número de seguro social) 
 

Apellido                                Nombre                                  Inicial  

Fecha de nacimiento: 
(mes/día/año) 
                     /                    / 

 

Correo electrónico (Opcional): 
 

Dirección: (Requerido) 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

 

Número de teléfono primario.: 

(  CASA  TRABAJO    CELULAR) 

(           )_________   -   ________________ 

¿SE LE PUEDE DEJAR MENSAJE?  Sí     No 

MEJOR MOMENTO DE CONSEGUIRLO  Cualquier 

  9:00 – 11:00  11:00 – 1:00  1:00 – 3:00  

  1:00 – 5:00    Después de las 5:00 

Teléfono alterno: (  CASA    TRABAJO    CELULAR) 

(           )_________   -   ________________ 

¿SE LE PUEDE DEJAR MENSAJE?  SI     No 

MEJOR MOMENTO DE CONSEGUIRLO  Cualquier 

 9:00 – 11:00  11:00 – 1:00 1:00 – 3:00  

 1:00 – 5:00    Después de las 5:00 

ESTADO DE RESIDENCIA: 
   Residente de la Florida 
   Ciudadano americano o 
   Residente o Extranjero 
   Otro (Visa de turista) 

¿Cuál es su? 

Altura en pulgadas:  _____     

Peso en libras:      ______ 

                     

¿Es usted latino o de origen 
hispano? 
 
1.    SI        

2.   No        

3.   Desconozco 

¿Cuáles idiomas usted 
habla? 
Idioma primario: 

______________________ 

Otro idioma: 

______________________ 

¿Cuál raza o razas usted se considera? 

(Escoja todas las que apliquen) 

               1.     Indio Americano o Nativo de  Alaska 

               2.    Asiático 

               3.    Negro o afro americano 

               4.    Nativo de Hawai u otro isleño del   

                            Pacífico 

               5.    Desconozco 

               6.    Blanco 

 

¿Tiene historial de hipertensión?  1.  SI    2.  No 

 

 

¿Usa usted productos con tabaco?     1. Diario    

2.  Algunos días   3.  No uso    4.   Me abstengo a 

contestar 

Si contestó 1 ó 2, se le ha ofrecido el programa de dejar de 
fumar?  1. Si   2. No    
 
Si contestó si, ha sido referido a la línea de cesar de fumar?  1. 
 Si   2.  No 
 

¿Cómo supo de nuestro programa? 
  1.  Sociedad Americana del Cáncer local       2.  Folleto        3. Departamento de Salud del condado    
  4.   Comunidad          5.  Familiar/Amigo   6.  Internet      7. Oficina médica     8.  Periódico    
  9.  FQHC                     10.  Tarjeta postal 

1 

CITA 

Fecha/hora:____________/_________ 
 

Clase de Cita 

(Marque sólo uno): Detección o Diagnóstico 
 

(Incluya una copia del referido o receta aqui) 

 

 

Adjuntar guión o referencia aquí 

 



   

Sección 2:  Historial Médico  
 

1.  Antecedente de su examen del seno (Marque solo una opción por cada categoría) 
       ¿Alguna vez ha sido diagnosticado con cáncer del mama?         Si     No 

¿Cuándo fue su última mamografía antes de inscribirse en éste programa? 
         Última mamografía  (_________ mes / año___________)        Ninguno      Insegura (¿Más de 5 años ?) 

 

                                                        Moderado    Alto / Incrementado         No evaluado              Desconozco 

Riesgo de cáncer de mama:                                                                                                                           
 

¿Tiene implantes de seno?       Si    No 
 

2.  Antecedente de su examen cervical (Marque solo una opción por cada categoría) 
¿Ha sido diagnosticada con cáncer cervical invasivo?         Si     No 
¿Cuándo fue su último papanicolao antes de inscribirse a nuestro programa?                    

    Ultimo examen de papanicolao (_______ mes / año_____)   Ninguno      Insegura (¿Más de 5 años ?) 
 

                                                         Moderado    Alto / Incrementado         No evaluado              Desconozco 
Riesgo de cáncer de cervical:                                                                                                                           

Histerectomía?    Si     No     (    Parcial o     Completo) ¿Cuando? ________  

3. ¿Alguna vez un proveedor médico le dijo que usted era: (Marque todos los que correspondan)? 

 Pre-diabético  Diabético 

            Alta presion   Alto Colesterol  

    Ejercicio 5 veces por semana  Coma 5 porciones de frutas / verduras al día 
            Re 

¿Referido a Servicios?        Si      No 

Sección 3:  Elegibilidad financiera 

 
 

 

 

 



AUTORIZACIÓN PARA REVELAR 

INFORMACIÓN CONFIDENCIAL 

LA INFORMACIÓN LA PUEDE REVELAR: 

Persona/Centro:    Teléfono:     

Dirección:     

LA INFORMACIÓN PUEDE REVELARSE A: 

Persona/Centro:    Teléfono:     

MÉTODO DE REVELACIÓN:        

   Se recoge en la clínica/centro 

   Dirección:      

   Fax:      

   Dirección de correo electrónico: (Tenga en cuenta que el correo electrónico no es un método seguro de comunicación) 
 

INFORMACIÓN QUE SE REVELARÁ: (Selección inicial) 

   Registros médicos generales    Registros de enfermedades de 

transmisión sexual (STD) 

   Registros de 

tuberculosis (TB) 
   Historial y 

resultados físicos 

   Vacunas    Planificación familiar    Registros prenatales    Consultas 

   Notas de progreso        

   Informes de pruebas de diagnóstico (especificar el tipo de pruebas)      

   Otro: (especificar)    

Autorizo específicamente la revelación de la información relacionada con: (Selección inicial) 

   Resultados de pruebas de VIH    Expedientes del cliente del proveedor de servicios por abuso de sustancias 

   Notas psiquiátricas, psicológicas o 

psicoterapéuticas 

   Intervención temprana    Programa Especial de Nutrición Suplementaria 

para Mujeres, Infantes y Niños (WIC) 

PROPÓSITO DE LA REVELACIÓN: 

   Continuidad de la atención    Uso personal    Otro (especificar)     

FECHA DE VENCIMIENTO:  Esta autorización vencerá (anotar la fecha o evento)  . Entiendo que, si no especifico una fecha de 

vencimiento o evento, esta autorización vencerá doce (12) meses después de la fecha en que se firmó. 

NUEVA REVELACIÓN: Entiendo que después de que se revele la información indicada arriba, quien reciba la información puede volver a revelarla, y es 

posible que esa información ya no esté protegida por las leyes y normativas federales de privacidad. 

CONDICIONES: Entiendo que completar este formulario de autorización es voluntario. Comprendo que no se me negará el tratamiento si no firmo este 

formulario. 

REVOCACIÓN: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. Si revoco esta autorización, comprendo que debo 

hacerlo por escrito y que debo presentar mi revocación al departamento de registros médicos. Entiendo que la revocación no se aplicará a la información 

que ya se reveló en respuesta a esta autorización. Entiendo que la revocación no se aplicará a mi compañía de seguros, Medicaid y Medicare. 

Firma del cliente o su representante legal   Fecha   

Nombre en letra de molde    Relación del representante legal con el cliente 

Si usted es el representante legal de la persona cuya información está pidiendo, debe presentar los documentos que prueben su autoridad legal para hacerlo (por ejemplo: poder, 

formulario de designación de sustituto para decisiones de atención médica, orden, nombramiento de tutela, orden de nombramiento de representante personal, cartas de 
administración). 

  Nombre del cliente:     

  NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:    

  Fecha de nacimiento:     
DH3203-SSG-09/2017  Original: para archivo Copia: para cliente Copia: Para adjuntar a la Revelación 



   

 
 

Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama y Cervical de Florida 

Acuerdo anual del solicitante 

El Acuerdo Anual del Solicitante (AAA) se usa para obtener autorización e información de mujeres elegibles inscritas en el Programa de 

Detección Precoz de Cáncer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilará la información médica protegida de los 

participantes (PHI) y la información de identificación personal (PII) necesarias para prestarle servicios al paciente. 

Lea cada declaración de abajo y acepte firmando al final del documento. 

Como solicitante del FBCCED, declaro que: 

1. Soy residente de Florida, quiero ser cliente del FBCCEDP y puedo retirarme en cualquier momento. 

2. El ingreso anual neto de mi familia es o está por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un seguro 
médico que cubra pruebas de detección de cáncer de seno y cervical. 

3. Ya no seré elegible para el FBCCEDP si mis ingresos cambian y superan el 200 % del Nivel federal de pobreza. 

4. Me comunicaré con el FBCCEDP en cuanto tenga un seguro médico, y les daré el nombre de la compañía de seguros, el número de 
póliza y la fecha de vigencia. Si mi seguro médico cubre exámenes de detección de cáncer de seno y cervical, el FBCCEDP ya no pagará 

mis pruebas. 

5. Revelaré cualquier prueba de detección de cáncer de seno o cervical que pueda afectar mi elegibilidad en la inscripción en el FBCCEDP. 

6. Es posible que tenga que pagar una parte de los gastos de algunos servicios. 

7. Un proveedor autorizado me hará las pruebas de detección de cáncer de mamas o cervical (examen de seno, mamografía o prueba de 
Papanicolaou). 

8. Acepto completar cualquier prueba de seguimiento en un plazo de 60 días. Si no cumplo estas directrices, podría ser responsable 

de una parte o del total de los gastos de todos los servicios. 

9. Permitiré el intercambio y la revelación de mi información médica entre mis proveedores de atención médica, el FBCCEDP, el Registro de 
datos de cáncer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades y otros relacionados 
con mi atención médica. Esta información podría incluir mi historial médico y los resultados de exámenes y procedimientos, aunque no los 
haya pagado el FBCCEDP. 

10. Acepto recibir llamadas al teléfono de mi casa o a mi celular y comunicaciones a mi correo electrónico o dirección postal de parte del 
FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de niños y familias (Department of Children and Families, DCF) sobre mi atención 
médica. 

11. Entiendo que el FBCCEDP es un programa de pruebas de detección de cáncer de mama y cervical, no un programa de tratamiento 
de cáncer. 

12. Si me diagnostican cáncer de mama o cervical mediante una prueba de detección del FBCCEDP, me remitirán al Programa de Medicaid del 

DCF, que decidirá si soy elegible para recibir los beneficios de Medicaid que cubren los gastos del tratamiento. Puedo volver a aplicar al 
FBCCEDP para hacer pruebas de detección una vez que haya completado el tratamiento. 

13. Este acuerdo es por un año, a menos que cambie mi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de elegibilidad, o se vence este 

acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados durante el período de inelegibilidad en el FBCCEDP. 

14. Según lo autoriza la ley federal, sección 552a del Título 5 del Código de los Estados Unidos, la recopilación de los números de 

seguro social por el Departamento de Salud de Florida para el FBCCEDP podrá ser necesaria para enviar una solicitud y recibir 

los beneficios de Medicaid. 

 

Si tiene alguna pregunta, comuníquese con su Coordinador regional en la oficina regional local del FBCCEDP en: 

Regional local de FBCCEDP: 
  

Teléfono: 

    

Firma del cliente   Fecha 

Nombre en letra de molde   Fecha de nacimiento 

 
Dirección de correo electrónico del cliente:      



   

 



   

 

    

 
 
 

ESTA INFORMACIÓN PUEDE SER DIVULGADA POR: 
 

Persona/Institución: _______________________________________________________________ Teléfono ________________________ 
 

Dirección: _______________________________________________________________________ Número de Fax:__________________ 
 

ESTA INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA A: 
 

Persona/Institución: ______________________________________________________________ Teléfono: ________________________ 
 

Dirección: ______________________________________________________________________ Número de Fax: ___________________ 
 

 

INFORMACION A SER DIVULGADA: (ponga sus iniciales en la selección deseada) 

_____ Historial Clínico General    _____ Vacunas  

_____ Historial médico y Resultados de los Exámenes Físicos _____ Archivos Prenatales 

_____ Notas de Progreso      _____ Consultas Médicas 

_____ Informes de Prueba Diagnóstica (Especificar el tipo de prueba) _________________________________________________________ 

_____ Otros: (Especificar) ___________________________________________________________________________________________ 
 

Expreso aquí mi consentimiento para dar a conocer información relacionada con: (ponga sus iniciales en la 

selección deseada) 

 
___STD    ___VIH/SIDA ___TBC   ___Drogas/Alcohol       ___Salud Mental         ___WIC (Elegibilidad)       ___I.D.E.A. Part C  

 

 

PROPOSITO DE LA DIVULGACIÓN: 

 

_____ Continuar tratamiento médico _____ Uso Personal _____ Otro (especificar) __Reembolso al Proveedor de Cuidado y coordinación 

 

FECHA DE EXPIRACIÓN: Esta autorización expira (ponga fecha o acontecimiento) ___________. Yo entiendo que si no especifico fecha de 
 

expiración o algún acontecimiento, esta autorización expirará en seis (6) meses a partir de la fecha en que fue firmada. 
 

RE-DIVULGACIÓN: Entiendo que una vez que la información indicada anteriormente es revelada, ésta puede ser divulgada nuevamente por la 

 

persona/servicio que la recibió y que dicha información puede no estar protegida por las regulaciones o leyes federales de privacidad. 

 

CONDICIONES: Yo entiendo que el llenar esta autorización es algo totalmente voluntario y me doy cuenta que el tratamiento no me será  negado 

 
 si yo me rehuso firmar este formulario. 

 

ANULACIÓN: Entiendo que tengo el derecho a anular en cualquier momento esta autorización. Yo entiendo que si anulo esta autorización,  ésta  debe ser por  
 

escrito y presentada al departamento de historial clínico. También entiendo que esta anulación no afecta la información que ya se ha dado a conocer como  

 
respuesta a esta autorización. Yo entiendo que esta anulación no afecta la información para mi compañía de seguros, Medicaid y Medicare. 

 

________________________________________________________  _______________________________________________ 

Firma del Cliente/Representante Legal                                                     Fecha 
 

________________________________________________________ _______________________________________________ 

Escriba su Nombre                                                                                   Relación del Representante Legal con el Cliente 
 

________________________________________________________  _______________________________________________ 

Testigo                                                                                                       Fecha 
 

       Client Name:  ______________________________ 

       ID#:   ______________________________ 

       DOB:   ______________________________ 

 
       

 

 

AUTORIZACION PARA DIVULGACION NO USUAL DE 

INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA 
 

Form Number:  DHOGC-3203S-06-13                                                          Original to File, Copy to Client, Copy to accompany disclosure                



   

4 

   
 

 
AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACIÓN MÉDICA Y CÓMO USTED 
PUEDE OBTENER ACCESO A LA MISMA. 

LÉALO DETENIDAMENTE. 

 

USOS Y DIVULGACIONES DE SU INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA 
 
La información médica protegida incluye información demográfica y médica relacionada a la salud física o mental pasada, presente o futura de una 
persona. La información demográfica podría incluir su nombre, dirección, número de teléfono, número del seguro social y otros medios para identificarlo 
a usted como una persona específica. La información médica protegida contiene información específica que identifica a una persona o se puede usar 
para identificar a una persona. 
 
La información médica protegida es información médica creada o recibida por un proveedor de atención médica, plan de salud, empleador o centro de 
intercambio de información sobre servicios médicos. El Departamento de Salud puede actuar como cada uno de los tipos de comercios anteriores. Esta 
información médica es usada por el Departamento de Salud en muchas formas en el desempeño de actividades comerciales normales. 
 
Su información médica protegida puede ser usada por el Departamento de Salud para propósitos de tratamiento, pago y operaciones de atención 
médica. Los profesionales de atención médica usan la información médica en las clínicas y hospitales para cuidar de usted. Su información médica 
protegida puede compartirse, con o sin su autorización, con otro proveedor de atención médica para propósitos de su tratamiento. El Departamento de 
Salud puede usar o divulgar su información médica para el manejo de su caso y servicios. El Departamento de Salud, clínica u hospital pueden enviar 
la información médica a compañías aseguradoras, Medicaid o agencias de la comunidad para pagar por los servicios que le proporcionan. 
 
Cierto personal del departamento puede usar su información para mejorar las operaciones de atención médica del departamento. El departamento 
también puede enviarle recordatorios de citas, información sobre opciones de tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con la salud. 

 
Cierta información médica protegida puede divulgarse sin su autorización escrita según lo permita la ley. Tales circunstancias incluyen: 
 

• Reportar el abuso a niños, adultos o personas discapacitadas. 

• Investigaciones relacionadas con un menor desaparecido. 

• Auditorías e investigaciones internas por parte de las oficinas, divisiones y dependencias del departamento. 

• Investigaciones y auditorías por parte del Inspector General y Auditor General del estado, y la Oficina de Análisis de las Políticas del 
Programa y Contraloría General de la legislatura. 

• Propósitos de salud pública, que incluyen estadísticas demográficas, reporte de enfermedades, supervisión de salud pública, investigaciones, 
intervenciones y regulación de profesionales médicos. 

• Investigaciones del médico forense de distrito; 

• Investigación aprobada por el departamento.  

• Órdenes de un tribunal, órdenes judiciales y citaciones;  

• Propósitos de aplicación de la ley, investigaciones administrativas, y procesos legales y administrativos. 
 
Otros usos y divulgaciones de su información médica protegida por parte del departamento requieren su autorización escrita. Esta autorización tiene 
una fecha de vencimiento y usted la puede revocar en forma escrita. Estos usos y divulgaciones pueden ser para fines de mercadeo e investigación, 
ciertos usos y divulgación de notas del psicoterapeuta y la venta de información médica protegida que resulta en remuneración para el Departamento 
de Salud. 

DERECHOS INDIVIDUALES 
 
Usted tiene derecho a solicitar al Departamento de Salud que restrinja el uso y la divulgación de su información médica protegida para fines de 
tratamiento, pago u operaciones de atención médica. También puede limitar las divulgaciones a las personas involucradas en su atención. El 
departamento no está obligado a aceptar las restricciones. Sin embargo, en situaciones en las que usted o alguien más en su nombre pagan por la 
totalidad de un artículo o servicio, y usted solicita que la información relacionada con dicho artículo o servicio no se divulgue a una compañía 
aseguradora, el Departamento aceptará la restricción solicitada. 
 
Tiene derecho a que le garanticen que su información se mantendrá confidencial. El Departamento de Salud se comunicará con usted en la forma y a la 
dirección o número de teléfono que usted elija. Es posible que se le pida que presente su solicitud por escrito. Si usted es responsable de pagar por los 
servicios, puede proporcionar una dirección que no sea la de su residencia donde puede recibir correo y donde podamos comunicarnos con usted. 
 
Tiene derecho a inspeccionar y recibir una copia de su información médica protegida. La inspección que usted haga de la información se hará bajo 
supervisión y en un lugar y hora definidos. Puede denegársele el acceso según lo especifique la ley. Si se le niega el acceso, tiene derecho a solicitar 
una revisión por parte de un profesional de atención médica certificado que no haya estado involucrado en la decisión de denegar el acceso. El 
departamento será el encargado de designar a este profesional de atención médica certificado. 
 
Tiene derecho a corregir su información médica protegida. La solicitud de corregir su información médica protegida debe hacerse por escrito e indicar 
un motivo que respalde la corrección que solicita. El Departamento de Salud puede denegar su solicitud, en su totalidad o en parte, si determina que la 
información médica protegida: 
 

• No fue creada por el departamento. 

• No es información médica protegida. 



   

• Por ley, no está disponible para que usted la inspeccione. 

• Es precisa y completa.                                                    
Si se acepta la corrección, el departamento hará la corrección y le informará a usted y a otros que deben estar enterados de la misma. Si se deniega la 
corrección, puede enviar una carta donde detalla el motivo por el cual no está de acuerdo con la decisión. El departamento responderá a su carta por 
escrito. También puede presentar una queja, tal como se describe más adelante en la sección de quejas. 
 
Tiene derecho a recibir un resumen de ciertas divulgaciones que el Departamento de Salud pueda haber hecho de su información médica protegida. 
Este resumen no incluye: 
 

• Divulgaciones que le hayan hecho a usted. 

• Divulgaciones hechas a las personas involucradas en su atención. 

• Divulgaciones autorizadas por usted. 

• Divulgaciones hechas para fines de tratamiento, pago y operaciones de atención médica. 

• Divulgaciones para salud pública. 

• Divulgaciones para fines normativos de profesionales médicos. 

• Divulgaciones para reportar el abuso a niños, adultos o personas discapacitadas. 

• Divulgaciones previas al 14 de abril de 2003. 
 
Este resumen sí incluye: 
 

• Divulgaciones con fines de investigación, distintos a los que usted autorice por escrito. 

• Divulgaciones en respuesta a órdenes de un tribunal, órdenes judiciales y citaciones. 
 
Puede solicitar un resumen de un período de menos de 6 años desde la fecha de su solicitud. 
 
Si recibió este Aviso de prácticas de privacidad en formato electrónico, tiene derecho a solicitar una copia impresa.  
El Departamento de Salud puede enviarle un correo o llamarle para recordarle de citas de atención médica.  
RESPONSABILIDADES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD 
 
Por ley, el Departamento de Salud está obligado a mantener la privacidad de su información médica protegida. Este Aviso de prácticas de privacidad 
explica cómo se puede usar su información médica protegida y cómo el departamento la mantiene privada y confidencial. Este aviso explica las 
prácticas y responsabilidades legales relacionadas a su información médica protegida. El departamento tiene la responsabilidad de informarle luego de 
una violación de la seguridad de su información médica protegida. 
 
Como parte de las responsabilidades legales del departamento, se le debe entregar este Aviso de prácticas de privacidad. El departamento está 
obligado a cumplir con los términos vigentes del Aviso de prácticas de privacidad. 
 
El Departamento de Salud puede cambiar los términos de este aviso. El cambio, si se hace, aplicará a toda la información médica protegida que 
mantiene. Los avisos de prácticas de privacidad nuevos o enmendados se publicarán en el sitio web del Departamento de Salud en www.myflorida.com 
y estarán disponibles por correo electrónico y en todos los edificios del Departamento de Salud. También hay disponibles otros documentos que 
explican en más detalle sus derechos a inspeccionar y copiar y enmendar su información médica protegida. 
 

QUEJAS 
Si considera que se han violado sus derechos de privacidad en cuestiones médicas, puede presentar una queja ante el Inspector General del 
Departamento de Salud en 4052 Bald Cypress Way, BIN A03/ Tallahassee, FL 32399-1704/ teléfono 850-245-4141 y con el Secretario del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. en 200 Independence Avenue, S.W./ Washington, D.C. 20201/ teléfono 202-619-0257 o línea 
de llamada gratuita 877-696-6775. 
 
La queja se debe hacer por escrito, describir los actos u omisiones que considera que violan sus derechos de privacidad, y presentarse dentro de los 
180 días después de enterarse o de cuando debió haber sabido que ocurrió el acto o la omisión. El Departamento de Salud no tomará represalias en su 
contra por presentar una queja. 
 

PARA OBTENER INFORMACIÓN ADICIONAL 
Las solicitudes de información adicional sobre los temas cubiertos por este aviso pueden dirigirse a la persona que le entregó el aviso, al director o 
administrador de la oficina del Departamento de Salud donde recibió este aviso o al Inspector General del Departamento de Salud en 4052 Bald 
Cypress Way, BIN A03/ Tallahassee, FL 32399-1704/ teléfono 850-245-4141. 
 

FECHA DE VIGENCIA 
Este Aviso de prácticas de privacidad entra en vigencia a partir del 1 de julio del 2013 y se mantendrá vigente hasta que se apruebe y publique un 
nuevo Aviso de prácticas de privacidad. 
 

REFERENCIAS 
“Standards for the Privacy of Individually Identifiable Health Information; Final Rule.” 45 CFR Partes 160 a164. Federal Register 65, no. 250 (28 de 
diciembre, 2000). 
“Standards for the Privacy of Individually Identifiable Health Information; Final Rule” 45 CFR Partes 160 a 164. Federal Register, Volumen 67 (14 de 
agosto, 2002). 
HHS, modificaciones a las Reglas de aviso de violación, privacidad, seguridad y aplicación de HIPAA de acuerdo con la Ley de tecnologías de la 
información para la salud económica y clínica y la Ley de no discriminación por información genética, otras modificaciones a las Reglas de HIPAA, 78 
Fed. Reg. 5566 (25 de enero, 2013). 
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PARTE I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACIÓN ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR 

Nombre del cliente:    

Nombre de la agencia:    

Dirección de la agencia:    

Doy mi consentimiento para iniciar la relación entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y a sus representantes 

a darme atención médica de rutina. Entiendo que la atención médica de rutina es confidencial y voluntaria. Esto puede incluir visitas médicas en la que se obtenga mi 

historia médica, me hagan exámenes médicos, me administren medicamentos o me hagan análisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta 

relación en cualquier momento. 

 

PARTE II CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACIÓN (solo para propósitos de tratamiento, pago u operaciones de atención 

médica). 

Para propósitos de tratamiento, pago u operaciones de atención médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi información de salud, que incluye 

información médica, dental, sobre VIH/sida, STD (enfermedades de transmisión sexual), TB (tuberculosis) y prevención de trastornos por abuso de sustancias; 

información psiquiátrica o psicológica y de administración de casos. 

 

PARTE III CERTIFICACIÓN, AUTORIZACIÓN PARA REVELAR INFORMACIÓN Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE 

DE MEDICARE (solo corresponde para clientes que tengan Medicare). 

Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la información que di en la solicitud de pago en conformidad con el Título XVIII de la Ley de Seguro Social 

(Social Security Act) es correcta. Autorizo a la agencia indicada arriba a entregar mi información médica a la Administración del Seguro Social (Social Security 

Administration) o sus intermediarios o compañías aseguradoras para este o cualquier otro reclamo relacionado con Medicare. Solicito que se haga el pago de los beneficios 

autorizados en mi nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare para 

el pago correspondiente. 

 

PARTE IV CESIÓN DE LOS BENEFICIOS (solo corresponde para pagadores externos). 

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atención médica o póliza de gastos 

médicos. La cantidad de tales beneficios no debe superar los cargos médicos detallados en la lista de tarifas aprobadas. Todos los pagos cubiertos en este párrafo deben 

hacerse a la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que no cubra esta cesión. 

 

PARTE V RECOPILACIÓN, USO O REVELACIÓN DEL NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL 

(Este aviso se entrega de conformidad con la Sección 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida). 

Para los programas de atención médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su número del Seguro Social con fines de identificación y facturación, según 

se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Al firmar abajo, doy mi consentimiento para que se recopile, se use o se 

revele mi número del seguro social únicamente con fines de identificación y facturación. No podrá usarse con ningún otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de 

Florida debe recopilar los números del seguro social para cumplir las obligaciones y las responsabilidades que exige la ley. 

 

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN DE ARRIBA ES CORRECTA Y CONFIRMO QUE 

RECIBÍ EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD 

 
 

Firma del cliente/representante Indicar la relación del representante con el cliente o si este actúa en nombre propio Fecha 

 
 

Testigo (opcional) Fecha 

 

PARTE VII RETIRO DEL CONSENTIMIENTO 
 

Yo,  , RETIRO ESTE CONSENTIMIENTO a partir del    

. 

Firma del cliente/representante Fecha 

 
 

  

Testigo (opcional) Fecha  
Nombre del cliente:  _ 

N.º de id.:    

Original: para archivar; copia: para el cliente Fecha de nacimiento:  _ 

 

DH 3204-SSG-09-2019 

 

FORMULARIO DE INICIO DE LOS SERVICIOS 

 
 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTA PÁGINA SE DEJÓ EN BLANCO INTENCIONALMENTE 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 


	CITA: 
	undefined: 
	Nombre Legal o como aparece en su número de seguro social Apellido Nombre Inicial: 
	Fecha de nacimiento mesdíaaño: 
	Correo electrónico Opcional: 
	Dirección Requerido 1: 
	Dirección Requerido 2: 
	Número de teléfono primario: Off
	undefined_2: Off
	CELULAR: Off
	CASA: 
	TRABAJO: 
	Sí: Off
	No: Off
	Residente de la Florida: Off
	Ciudadano americano o: Off
	Residente o Extranjero: Off
	Otro Visa de turista: Off
	undefined_3: 
	900  1100: Off
	1100  100: Off
	100  300: Off
	Cualquier: Off
	Altura en pulgadas: 
	100  500: Off
	Después de las 500: Off
	undefined_4: Off
	TRABAJO_2: Off
	CELULAR_2: Off
	Teléfono alterno: 
	CASA_2: 
	Idioma primario: 
	SI: Off
	No_2: Off
	SI_2: Off
	No_3: Off
	Desconozco: Off
	900  1100_2: Off
	1100  100_2: Off
	100  300_2: Off
	Cualquier_2: Off
	Otro idioma: 
	100  500_2: Off
	Después de las 500_2: Off
	SI_3: Off
	No_4: Off
	Indio Americano o Nativo de Alaska: Off
	Asiático: Off
	Negro o afro americano: Off
	Nativo de Hawai u otro isleño del: Off
	Desconozco_2: Off
	Blanco: Off
	Diario: Off
	Algunos días 3: Off
	No uso: Off
	Me abstengo a: Off
	Si 2: Off
	No_5: Off
	Si contestó si ha sido referido a la línea de cesar de fumar 1: Off
	No_6: Off
	Sociedad Americana del Cáncer local: Off
	Folleto: Off
	Departamento de Salud del condado: Off
	Comunidad: Off
	FamiliarAmigo 6: Off
	Internet: Off
	Oficina médica: Off
	Periódico: Off
	FQHC: Off
	Tarjeta postal: Off
	Si: Off
	No_7: Off
	Cuándo fue su última mamografía antes de inscribirse en éste programa: Off
	Ninguno: Off
	Insegura Más de 5 años: Off
	Última mamografía: 
	mes  año: 
	Moderado: 
	Alto  Incrementado: 
	No evaluado: 
	Desconozco_3: 
	Si_2: Off
	No_8: Off
	Si_3: Off
	No_9: Off
	Cuándo fue su último papanicolao antes de inscribirse a nuestro programa: Off
	Ninguno_2: Off
	Insegura Más de 5 años_2: Off
	Ultimo examen de papanicolao: 
	mes  año_2: 
	Moderado_2: 
	Alto  Incrementado_2: 
	No evaluado_2: 
	Si_4: Off
	No_10: Off
	Parcial o: Off
	undefined_5: Off
	Desconozco_4: 
	Completo Cuando: 
	Prediabético: 
	Diabético: 
	Alta presion: 
	Alto Colesterol: 
	Ejercicio 5 veces por semana: 
	Si_5: Off
	No_11: Off
	Sección 3 Elegibilidad financieraRow1: 
	Sección 3 Elegibilidad financieraRow2: 
	undefined_6: 
	PersonaCentro: 
	Teléfono: 
	Dirección: 
	PersonaCentro_2: 
	Teléfono_2: 
	Se recoge en la clínicacentro: 
	Dirección_2: 
	undefined_7: 
	Fax: 
	undefined_8: 
	Dirección de correo electrónico Tenga en cuenta que el correo electrónico no es un método seguro de comunicación: 
	Registros médicos generales: 
	Registros de enfermedades de: 
	Registros de: 
	Historial y: 
	Vacunas: 
	Planificación familiar: 
	Registros prenatales: 
	Consultas: 
	Notas de progreso: 
	Informes de pruebas de diagnóstico especificar el tipo de pruebas: 
	undefined_9: 
	Otro especificar: 
	undefined_10: 
	Resultados de pruebas de VIH: 
	Expedientes del cliente del proveedor de servicios por abuso de sustancias: 
	Notas psiquiátricas psicológicas o: 
	Intervención temprana: 
	Programa Especial de Nutrición Suplementaria: 
	Continuidad de la atención: 
	Uso personal: 
	Otro especificar_2: 
	undefined_11: 
	Entiendo que si no especifico una fecha de: 
	que ya se reveló en respuesta a esta autorización Entiendo que la revocación no se aplicará a mi compañía de seguros Medicaid y Medicare: 
	Firma del cliente o su representante legal: 
	Nombre en letra de molde: 
	Relación del representante legal con el cliente: 
	undefined_12: 
	NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 
	Original para archivo Copia para cliente Copia Para adjuntar a la Revelación: 
	participantes PHI y la información de identificación personal PII necesarias para prestarle servicios al paciente: 
	Si tiene alguna pregunta comuníquese con su Coordinador regional en la oficina regional local del FBCCEDP en: 
	Firma del cliente: 
	Fecha: 
	Nombre en letra de molde_2: 
	Fecha de nacimiento: 
	Dirección de correo electrónico del cliente: 
	Teléfono_3: 
	undefined_13: 
	Número de Fax: 
	undefined_14: 
	Teléfono_4: 
	undefined_15: 
	Número de Fax_2: 
	undefined_16: 
	Historial Clínico General: 
	Vacunas_2: 
	Historial médico y Resultados de los Exámenes Físicos: 
	Archivos Prenatales: 
	Notas de Progreso: 
	Consultas Médicas: 
	Informes de Prueba Diagnóstica Especificar el tipo de prueba: 
	undefined_17: 
	Otros Especificar: 
	undefined_18: 
	Continuar tratamiento médico: 
	Uso Personal: 
	Otro especificar_3: 
	Yo entiendo que si no especifico fecha de: 
	Firma del ClienteRepresentante Legal: 
	Fecha_2: 
	Escriba su Nombre: 
	Relación del Representante Legal con el Cliente: 
	Testigo: 
	Fecha_3: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Nombre de la agencia: 
	Dirección de la agencia: 
	Doy mi consentimiento para iniciar la relación entre cliente y proveedor Autorizo al personal del Departamento de Salud Department of Health y a sus representantes: 
	Firma del clienterepresentante: 
	Indicar la relación del representante con el cliente o si este actúa en nombre propio: 
	Fecha_4: 
	Testigo opcional: 
	Fecha_5: 
	RETIRO ESTE CONSENTIMIENTO a partir del: 
	Fecha_6: 
	Testigo opcional_2: 
	Nombre del cliente: 
	N de id: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 


