Programas Sage Sage Encounter Number
Autorizacion para divulgar G** _~__)
informacién Assign a new number for each wvisit.

Programa. El Departamento de Salud de Minnesota (MDH) tiene a su cargo el programa de deteccion de cancer colorrectal Sage Scopes y el
programa de deteccién de cancer de seno y de cuello del Utero (cancer cervical) de Sage (en conjunto denominados "Programas Sage"). Desde
2010 a 2014, Sage Scopes esta financiado por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y el estado de Minnesota.

Requisitos para participar. Las leyes no exigen que las personas proporcionen informacion a los Programas Sage. Sin embargo, sin la
informacion que solicitamos (con excepcién del nimero del seguro social), es probable que no puedan participar en el programa. Si bien el
Departamento de Salud de Minnesota solicita el nimero del seguro social para poder identificar mejor los registros, es posible participar en el
programa incluso si usted decide no proporcionarlo.

Alcance de la autorizacion. La presente autorizacion permite a los Programas Sage:
®  Obtener su informacion médica por parte de sus proveedores de salud
®  Compartir la informacion de sus registros médicos con el CDC y con la empresa de gestion de datos contratada por el centro
®  Evaluar los servicios de deteccion de cancer del programa
® Recordarle de oportunidades para pruebas medicas apropiadas

Debe leer y firmar esta autorizacion si quiere que los Progamas Sage paguen los gastos de sus examenes de deteccion de cancer.

Autorizo a los médicos y a otros proveedores médicos (incluyendo hospitales, clinicas y laboratorios) a proporcionar la siguiente informacion a los
Programas Sage:
® Toda la informacion sobre mi identidad, incluidos mi nombre, fecha de nacimiento, direccién, nimeros telefénicos, seguro médico,
ingresos, tamario del grupo familiar, raza, etnicidad, lugar de nacimiento, idioma, educacién y numero del seguro social (si decido
proporcionarlo)
® |nformacion de contacto de mis médicos y proveedores de atencién médica, incluyendo sus nombres, direcciones y nimeros telefénicos
Informacién médica que se retina durante el programa, incluyendo mi nimero de historia, peso, altura, presion arterial, consumo de
tabaco, historia medica colorectal, resultados de pruebas de deteccion de cancer colorrectal, sintomas, andlisis de seguimiento y
tratamiento
® |nformacion sobre los costos relacionados con los procedimientos que ofrece el programa
Toda la informacion revelada a los Programas Sage estara amparada por la Ley sobre Manejo de Datos del Gobierno de Minnesota. Esto significa
que las Unicas personas que tendran acceso a la informacion sobre mi identidad seran mis médicos y proveedores de atencién médica y los

empleados del Departamento de Salud de Minnesota que trabajan con los Programas Sage o con el Programa del Sistema de Vigilancia del cancer
de Minnesota.

Autorizo a los Programas Sage a compartir mi informacion con los médicos y proveedores médicos que participen en mi atencion médica. La
informacion revelada a médicos y proveedores de atencion médica esta protegida por normas federales o estatales sobre privacidad, que aplican a
los profesionales de la salud.
También autorizo a los Programas Sage a compartir mi informacion médica, informacion sobre costos y datos demograficos con el CDC y con la
empresa de gestion de datos con la que trabaja. La informacion revelada al CDC y a su gestor de datos no incluird mi nombre, teléfono, numero de
seguro social ni direccion.
Si necesite cobertura médica para someterme a algun tratamiento, autorizo a los Programas Sage a revelar esta informacion al Departamento
de Servicios Humanos de Minnesota y a sus agentes para que puedan ayudarme a encontrar e inscribirme en un programa que puede que cubra mi
tratamiento.
Con la excepcién de la informacién expuesta en la presente autorizacion, toda otra informacién proporcionada a los Programas Sage, al CDC y a su
gestor de datos debe tratarse de forma confidencial y no debe revelarse a otras personas, a menos que se revele al amparo de las leyes federales o
de Minnesota.

Sage Scopes utilizara mi informacion para:

® Documentar las razones por las cuales puedo participar en el programa
Encargarse de que reciba la debida preparacion, examenes y procedimientos posteriores al diagndstico
Ayudarme a encontrar los recursos para recibir tratamiento (si fuera necesario)
Administrar y evaluar el programa

Recordarme de oportunidades de pruebas en el future

Entiendo que puedo darme de baja del los Programas Sage y cancelar esta autorizacion antes de su vencimiento, para lo cual deberé enviar una
carta a mis médicos y a los demas proveedores de atencién médica a quienes haya autorizado, asi como a los Programas Sage. La carta debe
incluir mi nombre, fecha de nacimiento, una nota cancelando mi autorizacién a revelar informaciéon y mi firma. En caso de cancelar mi autorizacion,
mi inscripcién en los Programas Sage quedara sin efecto y tal vez deba hacerme cargo del pago de facturas que pudieran estar pendientes.

Nombre (en letra de molde): Fecha de nacimiento: (mes) (dia) (afio)

Firma: Fecha de firma: (mes) (dia) (afio)

Nota a los proveedores de atencion médica: El presente documento cumple con los requisitos de la Ley sobre Transferibilidad y
Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA), la Ley Federal de Privacidad de Minnesota de 1974, la Ley sobre Manejo de Datos del
Gobierno y la Ley sobre Registros Médicos de Minnesota con respecto a la autorizacion de revelar informacion médica protegida. Véase el
Codigo Federal de Regulaciones (C.F.R.) 45, § 164.508(c)(1); Cédigo de los EE.UU. (U.S.C) 5, 552a; Estatuto de Minnesota, §§ 13.05,
subdivision 4(d), 144.291 a 144.298.



Sage Encounter Number

Programa Sage Scopes G o ___m)

Formulario de inscripcion

Assign a new number for each visit.

1. Nombre: 2. Sexo Masculino Femenino
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
3. Fecha de nacimiento / / 4. Num. seguro social:
mes dia afo
5. Direccion: Apartamento:
6. Ciudad: 7. Estado: 8. Cad. postal:
9. Condado: 10. Teléfono particular: ( ) 11. Otro teléfono: ( )
12. ¢ Es usted hispano o latinoamericano? (mexicano, centroamericano, sudamericano, portorriquefio, cubano o de otra cultura hispana)
[f]si No

13. ¢ De qué raza se considera? (Marque una o mas de las siguientes opciones que identifican su raza)

[[] Blanco(a) Amerindio(a) o nativo(a) de Alaska

Negro(a) o afroamericano(a) Asiatico (especifique)

. . . h , vietnamita, , camb , chino, tailandés, indio o de ot

’ 'Natlvo(a) de HaWa| o de Otra |S|a del E]argic:)r;%Ii\(/jl;edn:g;t?caioreano camboyano, chino, taillandes, Indio 0 de otra
Pacifico Otro (especifique)
14. ; En qué pais nacié? [1] Estados Unidos Otro

15. ¢ Cual es el idioma que mas se habla en su casa?
16. ¢ Tiene algun tipo de seguro médico? (Como Medical Assistance, Medicare, Minnesota Care o un seguro privado?)
[ si (escriba el nombre del seguro) No

17. ¢ Cual es el total de ingresos mensuales que recibe su grupo familiar antes de descontar los impuestos? $ por mes
Nota: Si usted es agricultor o trabaja de forma independiente, indique el ingreso neto (después de deducir los gastos comerciales).

18. Incluyéndose, ¢ para cuantas personas son esos ingresos (marque una de las casillas)?
o1 2 Gl 3 (14 15 16 a7 18 Llo  [7100mas

19. ¢ Ha fumado (tabaco) en la Ultima semana, mes o afio?

['] Semana Mes Afio Hace mas de un afio Nunca fumé
20. Si todavia fuma, ¢ le gustaria recibir ayuda para dejarlo? [ Si No
21. ¢ Alguien de su grupo familiar fuma? 0 Si No
22. Indique el nivel mas alto de educacién que recibié
[ gvw grado o menos Titulo “Associate Degree” (2 afios de universidad)
Grados 9 -11 (algo de secundaria) [ Licenciatura (4 afos de universidad)

12m° grado o GED (graduado de secundaria) Titulo de posgrado (maestria, titulo profesional, doctorado)
Estudios universitarios o de escuela técnica pero sin titulo.

Historia clinica del paciente (para uso de un médico o integrante del personal)

23. ;Alguna vez se realizé un examen colorrectal? [ Si No No sé
(Por ejemplo: examen inmunoquimico fecal [FIT], examen de sangre oculta en materia fecal [FOBT], sigmoidoscopia o colonoscopia)
a. Sisurespuesta es si ¢ cual fue su ultima prueba? Colonoscopia FIT/FOBT
b. ¢Cuando fue su ultima prueba? menos de 1 ano 1-4 anos 5-9 anos 10 anos 0 mas
c. ¢Le dijo el doctor cuando recomendaba que se hiciera la prueba otra vez? Si no no se
d. Se le dijo, ¢ cuando recomendo que le hicieran la prueba otra vez?

24. ;Tiene antecedentes de cancer colorrectal? [ Si No No sé
En caso afirmativo, indique el afio en que se lo diagnosticaron:

25. ;Alguna vez ha tenido pdlipos en el colon o recto? Si | No No sé

26. 4 Alguno de sus familiares, como madre, padre, hermanos(as) o hijos han tenido alguna de las siguientes enfermedades?
Si No No sé

a. Polipos colorrectales antes de cumplir los 60 afios ]
b. Cancer colorrectal antes de cumplir los 60 afios [
Completar y enviar a: P
Departamento de Salud de Minnesota 1Cc—
m Cancer Control Section, Sage Scopes Program @%&%E
DEPARTMENT P.O. Box 64882, St. Paul, MN 55164-0882 ShenSRRAe Rk egpes
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