Departamento de Salud del Condado de _____________________
Consentimiento para Programa de Cáncer Cervical y de Seno

Consentimiento para que el Departamento de Salud del Condado de __________________:

· Obtenga mi información médica,

· Dé a conocer mis antecedentes médicos y 

· Ayude a tener acceso a los servicios de exámenes de detección de cáncer cervical y de seno.  

________________________________     
 ___________________________________



Nombre


       
             Número de Seguro Social o ID
           
El Departamento de Salud e Higiene Mental de Maryland (DHMH) entrega fondos para el Programa de Cáncer Cervical y de Seno al Departamento de Salud del Condado de _____________________. La mayoría de los fondos para este programa provienen del Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) para DHMH.  Usted debe leer, firmar y fechar este documento si usted desea que el Departamento de Salud del Condado de _____________________ pague por sus servicios de exámenes de detección de cáncer cervical y de seno.

Yo autorizo a los doctores y otros profesionales de salud (incluyendo laboratorios y centros de radiología) para dar los resultados de mis exámenes, pruebas de laboratorio, mamografías y sonogramas, consultas con el cirujano, biopsias, tamaño y etapa del cáncer, recomendaciones de tratamientos (si fuese necesario) y/u operaciones relacionadas con la detección, diagnostico y tratamiento de cáncer cervical y/o de seno al Departamento de Salud del Condado de _____________________. Además, autorizo a los doctores y otros proveedores de la salud para darle información al Departamento de Salud del Condado de __________________ sobre mis antecedentes médicos de detección, diagnóstico y resultados de cánceres anteriores. También autorizo al Departamento de Salud del Condado de _____________________ para compartir mi información con el DHMH y para que el DHMH comparta a su vez mi información sin divulgar mi identificación con el CDC y sus subcontratistas.

Estoy de acuerdo en que el personal del Departamento de Salud del Condado de _____________________ me ayude en obtener servicios para el seguimiento del diagnóstico o servicios de tratamiento, si fueran necesarios, para asegurar que reciba el cuidado de salud necesario en el tiempo adecuado.

Exceptuando la divulgación de información que yo he autorizado en este consentimiento, toda información otorgada al Departamento de Salud del Condado de _____________________, DHMH y al CDC y sus subcontratistas se mantendrá confidencial como se permite o requiere la Ley de Maryland o la Ley Federal, incluyendo el Acta de Transferibilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud, HIPPA, 42 U.S.C. §1320d et seq, y las regulaciones promulgadas bajo este. Mi información médica le permite al Departamento de Salud del Condado de __________________ y al DHMH asegurarse de que obtenga los servicios apropiados de detección, diagnóstico y tratamiento del cáncer. También permitirá al Departamento de Salud del Condado de ______________________ corroborar los servicios que estoy recibiendo y que use mi base de datos de los servicios clínicos que he recibido para manejar y evaluar el programa.

También le permito al Departamento de Salud del Condado de _____________________ entregar mis antecedentes médicos del Programa de Cáncer Cervical y de Seno a mis doctores privados o a otro doctor o proveedor médico, si es necesario, para mi detección o cuidado médico u otorgarlos a otro departamento de salud en Maryland si me traslado de ubicación y pido los servicios en otro lugar.

Entiendo que para administrar el programa efectivamente, incluyendo que los servicios sean entregados al individuo que corresponde, el Programa de Cáncer del Departamento de Salud del Condado de _____________________ podría solicitarme mi número de seguro social (SSN).  El programa usa mi SSN: (1) como una identificación para asegurarse de que los antecedentes médicos enviados o recibidos por un doctor, laboratorio u hospital sean realmente míos; y (2) para verificar si estoy o no inscrita en el Programa de Asistencia Médica de Maryland, el cual pagará estos servicios de exámenes de detección.  Entiendo que no tengo que suministrar mi número de seguro social, y que si no lo hago, aún puedo recibir los servicios bajo el Programa siempre y cuando reúna los requisitos de elegibilidad del programa.  

Estoy en conocimiento de que puedo pedir una copia de mis resultados médicos en cualquier momento. Estoy en conocimiento de que este consentimiento estará vigente por el tiempo que esté inscrita en el Programa de Cáncer Cervical y de Seno. Yo puedo anular el consentimiento en cualquier momento escribiendo al Departamento de Salud del Condado de__________________. Sé que la información suministrada bajo este consentimiento será guardada en un archivo por un período de al menos 10 años a partir de la fecha de mi último servicio, para los usos antes descritos en este consentimiento.

________________________________

____________________________________
Firma






Fecha

04/16/2012

