American Italian Cancer
FOUNUDATI ON

Nao-Cast Breast Cancer Screening
Gracias por participar en nuestro programa de mamografia sin costo. Este documento explica cémo
prepararse para su visita a nuestra Cawe: Clinicmovil.

Aviso: No le realizaremos una mamografia si usted esta embarazada o piensa que puede
estar embarazada, amamantando o ha dejado de amamantar por lo menos 6 meses.

En el dia de la mamografia:

« Planee usar una ropa de 2 piezas. De esta forma sélo tendra que quitarse la parte superior
durante la mamografia y su examen clinico de mama.

o No utilice desodorante, locion, perfume o polvo de debajo de los brazos o en el pecho. Giertos
metalicos en estos productos pueden aparecer en la mamografia como manchas.

o Tome sus medicamentos y come coma de costumbre.

Cosas a tener en cuenta:

o Sisu cita para la mamografia es una semana antes o durante su periodo es probable que
tenga inflamacion y sensibilidad en los senos.

o Debera traer los resultados de su mamografias anteriores a la cita, sobre todo si se llevaron a
cabo en una clinica diferente o si los resultados de la mamografia han sido irregulares.

o Cuando llegue a nuestra Cawes clinic: debera informar a nuestro personal de su llegada y

la hora de su cita.

Qué Puedes Esperar

Usted tendra que llenar un formulario similar a lo que usted llene cuando vas a la oficina de su
doctor. Después que su formulario ha sido revisado por nuestro personal le pediran que pase a
nuestra sala mamografia. Se tarda aproximadamente 10 minutos para hacer la mamografia.
Después de la mamografia se le presentara a la enfermera que va a hacer el examen clinico de
mama. Después la enfermera le ensefiara como hacer su propio examen de mama y lo que debe

tener en cuenta una vez al mes.

Sus resultados seran enviados a usted en 2 semanas en el sobre que usted lleno anteriormente. Si
usted tiene preguntas acerca de sus resultados puede llamar a nuestro proveedor medico Multi-

Diagnostics Services al 718-454-8556.
Gracias!



Multi-Diagnostic Services Inc.
139-16 91st Avenue - Jamaica, NY 11435 - 718.454,8556 — Fax 718.454.7950

Favor Escribir en Letra de Molde. Complete el formulario en su totalidad. _ Sitio de la Prueba de Deteccidn

Fecha de Nacimiento [

Edad Fecha ___ | |

Nombre.

Direccidn de su Casa Apt.#___ Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de Casa# ) Tel. del Trabajo #{ ) Seguro Social #

FAVOR MARQUE SUS RESPUESTAS CON UN CIRCULO. CONTESTE TODAS LAS PREGUMNTAS

Medicamentos Anteriores/Presentes_(En caso afirmativo, ponga el nombre del medicamento y el tiempo que lo usd)

Pildoras Anticonceptivas ~ NO S|
Hormonas NO §I
Tiroides NO SI
LA qué edad empezo a menstruar?
¢ Qué edad tenia en el primer embarazo?

¢Bultos en laMama? NO I
AYa le comenzo la Menopausia? NO Sl Encaso afirmativo: NATURAL INDUCIDA. A qué edad le empezd
Le han hecho una Histerectomia? NO Sl Encaso afirmativo, ¢ A qué edad?

¢Le sacaron un Qvario? NO 8 (lzquierdo, Derecho) ¢Edad?

¢ Cudntos embarazos?
Fecha del Gltimo periodo

£Le han hecho cirugia de la Mama? 4Cuéndo? 2 Cuél Mama? sLe pusieron Radiacion?
Mastectomia NO S§I Der. lzq. Ambos NO Sl
Tumorectomia NO 8I Der. Izq. Ambos NO S
BiopsiadeMama NO 8l Der. lzq. Ambos NO sl
Drenaje de Quiste NO SI Der. fzq. Ambos NO sl
Implante de Seno NO SI Der. lzq. Ambos NO sl
Otro

LTiene usted EN ESTE MOMENTO cualquiera de los sintomas que siguen?

Una Condicion Fibroquiistica NO Sl

Protuberancias en las Mamas NO si Der. lzg. Ambos

Sensibilidad en las Mamas NO Si Der. Izq. Ambos

Dolor de la Mama NO sl Der. lzg. Ambos

Retraccion o Tiraje de la Piel NO sl Der.. lzq. Ambos

Secrecion del Pezon NO Si Der. lzq. Ambos

En caso afirmativo, de qué color
LEstan los sintomas arriba mencionados relacionados con su periodo? NO 8| A VECES

LHA HABIDO CANCER EN SU FAMILIA? {Marque su respugsta con ur circulo) Ultima Mamografia?

Madre NO §i
NO Sl g Por parte de la Madre o del Padre? £Cuéndo?

Tias

Hermanas NO Si

Abuelas NO SI ¢Por parte de la Madre o del Padre? ¢Donde?

Hijas NO SI

En caso afirmativo, ;a qué edad (aproximada) fue diagnosticada la persona por primera vez?_____ Fecha del ditimo Examen Clinico de
Mama?

[ZQUIERDO

DERECHO \

AL DORSO Firma del Técnico



POR FAVOR LEA Y FIRME PARA DAR RECONOCIMIENTO A LOS ARTICULOS DEL 1 AL 4
. . y permiso a Multi-Diagnosis Services, Inc., Sus

./ _pormedio de la presente doy mi consentimiento
fia. Yo entiendo que el examen visual ylo manual

1 o R e
técnicos y empleados, para que me hagan un examen visual y/o manual de mama y una mamogra
de mama ylo la mamografia no constituyen un examen completo para detectar cancer, ni garantizan la ausencia de cancer silos resultados son

negativos.

Yo soy el dinico responsable de seguir las recomendaciones hechas por el médico para cualquiera de los subsecuentes exdmenes de seguimiento,
estudios diagnésticos, evaluaciones 0 tratamientos en el caso que en los resultados del examen 0 la mamografia haya probabilidades de
malignidad, o si hay algiin rea donde se ha encontrado una anormalidad cuestionable.

NTE DECLARO QUE HASTA DONDF: YO SEPA EN ESTE MOMENTO NO ESTOY EMBARAZADA YIONO ESTOY AMAMANTANDO

2. PORLA PRESE
A UN NINO(A).

de los registros médicos e informes que corresponden a las

cono o focal, ampliacion y cualquier otra vista adicional; resultados

3, Yo autorizo a Multi-Diagnostic Services, Inc. a que reciban todos y cada uno
ulti-Diagnostic Services, Inc. actualizar mi

conclusiones de mi mamografia. Esto incluye, pero no se limita a: ultrasonido;
de biopsias, al igual que peliculas de mamografias y ecografias anteriores. Esto le permitird a M
expediente médico segin la Ley Estandar de Calidad de Mamografia (MQSA/HRE182).

n y mamografia serén reportados a mi medico designado. Si hay que hacer pruebas de seguimiento,

Inc., para entregar las peliculas de mis mamografias, ya sea ami, a una persona designada por mi,
s del NY State DOH Breast Health Partnership Program, las

jento y su informacién
guimiento indicada a menos que

4. Yo entlendo que los resultados de mi exame
yo doy mi permiso a Multi-Diagnostic Services,
un médico, o a las instalaciones que vaa hacer las pruebas, Si fueron evaluadas a travé:
peliculas serén enviadas a una Instalacion de un socio que participa en el programa para el cidado de seguim

médicalpersonal le serd entregada a (a oficina correspondiente del NY State Partnership y a la instalacién de se

usted se niegue a que lo hagamos.

Su nenativa debe ser por escrito. .
Si asi lo desea, nos puede dar el nombre, direccién y tetéfono de un familiar o amigo autorizado para recibir los resultados de su mamografia:

Nombre il i irecgionTeléfono

Firma e AN s g

Testigo, L
Informacion de su Medico

Nombre, Teléfono,

Direccion Niimero de Fax

Niimero UPIN del médico (para Medicare)
Nimero de Proveedor de Medicaid

Paciente de Medicare
edicare se hagan en mi nombre a Multi-Diagnostic Services, Inc. por todos los servicios

“ Yo solicito que el pago de [0s beneficios autorizados por M

que me haya prestado Multi-Diagnostic Services Inc. Yo autorizo a quienes mantengan informacion médica mia a que suministren al Health Care
Financing Administracién (Administracién de Financiamiento de Atencién de fa Salud) y a sus agentes cualquier informacién que sea necesaria para
determinar estos beneficios o los beneficios a pagar por servicios relacionados.

Fecha

Firma del Beneficiario

Translated by Asian/American Center of Queens College with
Funds Provided by Queens Borough President's Office
(No alterations on this document are permitted.)



CANCER SERVICES PROGRAM CLINICAL BREAST EXAM FORM

Name: 2 : i DOB:___ _ Date: :
Last Firgt MI - ; MM/DDIYR MM/DD/YR

Review of Patient IHistory J
Siie code

Patient noticed changes in breasts since last vigit?"

No__ Yes___ Describe
Patient has a personal or family history of breast cancer?

No  Yes  Who? o What age?
‘Patient noted spontaneous nipple discharge?

No__ Yes __ Describe ,

Visual Exam:
Skin: [ |Normal/Benign [ | Scar(s) [ ] Dimpling [ ] Other:

Nipples: [ | BEverted [ | Inverted | ] Retraction A e
- IV

A P Ld A b"':‘lv‘.'-
Physieal Exam: ///’ L M
Left i F

Right
Lymph Nodes O+ []- O]+ []-
(Axillary/Clavicular)

Diagram Documentation Codes

Scar Tt Nodularity = Mole = P
Fibrocystic Area &¥  Node O Dimpling /] ‘ J
Mass @ 6
R L

Describé all élimical exam fndings, ncluding NORMAL and ABNORMAL
(indicate size, shape, mability, location of paipable findings).
Findings: .

Plams

Referrals No Yes {explain)

Breast Findings: Check one box only

[ ] 1. Normal, Benign, Fibrooystic — Rescreon in 1-2 Yeass
[l 2. Probably Benign — Repeat Bxam in 3-6 months

[] 3. Mass or Qther Findings — humediate Testing

Name of Examinér (please print)

Signatire of Examiner Date

This report should be ma iﬁmz"n'ed as pari of the patient medical vecord.
05/22/09




New York State Department of Health 4/ Numero de ID del paciente:
Cancer Services Program ™ Nombre de Partnership:

Numero de fax:

Your partner for cancer screening, support and information

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL CANCER SERVICES
PROGRAM

Acerca de Cancer Services Program (CSP) Partnership

CSP Partnership es un programa del Departamento de Salud del estado de Nueva York (NYSDOH, por sus siglas
en inglés) que trabaja con administradores contratados, y con médicos, enfermeras y otros proveedores de
servicios de salud, para ofrecer pruebas diagndsticas gratuitas, adecuadas segtin la edad y los riesgos, del cancer
de seno, el cancer de cuello uterino (abertura de la matriz) y el céncer colorrectal (colon y recto). Las pruebas
diagnosticas pueden ayudar a detectar estos canceres en etapas tempranas, cuando podrian ser més faciles de
tratar. En ocasiones, cuando se encuentran estos canceres y se los trata precozmente, pueden curarse. Los
administradores contratados trabajan con usted, con proveedores de servicios de salud y con el NYSDOH para
brindarle los servicios que se describen en este consentimiento.

Las pruebas diagnésticas apropiadas por edad y riesgos que ofrece el CSP son:

. Mamografias y examen clinico de los senos para el cancer de senos

. Pruebas de Pap y examen pélvicd para el cancer de cuello uterino

. Pruebas de materia fecal para hacer en el hogar (FIT o FOBT, por sus siglas en inglés), para el cancer
colorrectal

. Colonoscopia diagndstica para hombres y mujeres en mayor riesgo para el cancer colorrectal (esto

significa que tienen una mayor probabilidad de contraer céncer colorrectal)

Las personas cuyos resultados en las pruebas son anormales (cuyas pruebas diagndsticas
muestran que podrian tener uno de estos cinceres) también pueden obtener los siguientes

servicios de CSP Partnership:
. Pruebas diagnésticas: Pruebas y exdmenes que confirman si hay céncer.

. Administracién de casos: Hay personas que lo ayudan a obtener las pruebas diagnésticas, asistiéndole a
hacer las citas, encontrar como ir a las citas, obtener cuidado para los nifios y muchos otros medios para

facilitar que asista a las citas para las importantes pruebas diagndsticas.

. Ayuda para encontrar tratamiento si se encuentra cancer.

. Ayuda para obtener cobertura en el Programa de tratamiento del cdncer de Medicaid, si usted cumple los
criterios de elegibilidad del programa (reglas). El Programa de tratamiento del cancer de Medicaid ofrece
cobertura total de Medicaid para personas con cancer de seno, de cuello uterino, colorrectal o de prostata

que cumplen los criterios de elegibilidad del programa (reglas).

Elegibilidad por ingresos y seguro

Las pruebas diagnésticas gratuitas se ofrecen a través del CSP unicamente para hombres y mujeres que cumplen
los criterios de elegibilidad (reglas) de ingresos y seguro de salud. La elegibilidad de ingresos significa que la
cantidad total de dinero que ganan las personas que viven en su hogar debe encontrarse por debajo de cierto
monto para que usted pueda obtener los servicios gratuitos del CSP. También se ofrecen los servicios del CSP a
hombres y mujeres que no tienen seguro de salud (incluido Medicaid u otros seguros piiblicos), o cuyo seguro de
salud no paga las pruebas diagnosticas del céncer. Los servicios del CSP también pueden ofrecerse a hombres y
mujeres que tienen seguro de salud pero no pueden pagar el copago, el deducible o la responsabilidad econdmica
del paciente establecidos por el seguro. El personal de CSP Partnership o el proveedor de servicios de salud le
informarén sobre los ingresos o el seguro de salud, y le dirdn si usted cumple o no estas reglas del programa.

Iniciales del cliente Pégina 1 de 2 10/09



Numero de ID del paciente:

New York State Department of Health

Cancer Services Program ™ Nombre de Partnership:

Your partner for cancer screening, support and information Numero de fax:

Firmar este consentimiento significa que:

* He leido la informacién del programa en la pagina 1, he hablado con un miembro del personal de CSP Partnership
y comprendo los servicios que CSP me ofrece.

e Estoy de acuerdo en ser parte del programa y comprendo que, al acordar ser parte del programa, autorizo al
Departamento de Salud del estado de Nueva York, a los administradores contratados y a los proveedores de servicios
de salud, incluidos médicos, clinicas y/u hospitales, a divulgar (compartir) informacién sobre mi. Comprendo que esta
informacion incluye datos financieros y del seguro, e informacion médica sobre mi y relacionada con mi prueba
diagnéstica del cancer de seno, de cuello uterino y/o colorrectal, y del diagnéstico y el tratamiento que reciba en
relacion con ellos. Entiendo que esta informacion serd divulgada (compartida) con otros proveedores de servicios de
salud, administradores contratados, otro personal, proveedores de servicios de salud o agencias que participen en CSP
Partnership y el Departamento de Salud del estado de Nueva York, para la atencién de mi salud, el tratamiento y el
seguimiento, y a los fines de la administracion del caso, el control y el pago.

e Entiendo que mi informacién personal y mi informacion médica seran divulgadas inicamente segiin se autoriza en
este consentimiento, o seglin lo permiten o exigen las leyes.

¢ Comprendo que este consentimiento se relaciona con las pruebas diagnésticas del céncer, con los servicios
diagnosticos, de tratamiento y de administracion de casos relacionados como parte del CSP, segiin sean
necesarios y provistos por CSP Partnership.

e Comprendo que puedo elegir no utilizar los servicios que se me ofrecen en cualquier momento.

e Entiendo que alguien se comunicara conmigo si se determina que los resultados de mi prueba diagnostica son
anormales (si mi prueba diagnéstica muestra que podria tener cancer). Los servicios de administracion de casos se
prestan para ayudarme a obtener diagnéstico, seguimiento, pruebas y tratamiento que sean necesarios. Comprendo que
los servicios de administracion de casos se me prestan sin cargo y que puedo elegir no recibir el servicio en cualquier

momento.
e Comprendo que mi proveedor de servicios de salud podria recomendar pruebas o procedimientos que el programa
podria no pagar.
Certificacion de la elegibilidad

Un miembro del personal o proveedor de CSP Partnership me informo sobre los servicios del programa y los requisitos de
elegibilidad, y contesté mis preguntas. Mediante mi firma en este consentimiento, certifico que, a mi leal saber y entender,
comprendo esta informacion. Los tildes en las casillas que siguen, indican que lo que ellas dicen es cierto: Comprendo que
CSP Partnership y el Departamento de Salud del estado de Nueva York pueden verificar (controlar) la informacién que he

provisto en este formulario.

Retino el siguiente requisito de elegibilidad (elegir uno):

g El ingreso de mi hogar es igual o inferior al 250% de la Linea federal de pobreza (FPG, por sus siglas en inglés).
[j El ingreso de mi hogar es superior al 250% del FPG, pero no puedo pagar la/s prueba/s diagndstica/s del cancer.

Retino el siguiente requisito de seguro (elegir uno):

No tengo seguro de salud de ningiin tipo (incluidos Medicare, Medicaid, Family Health Plus o demas seguros

==l piiblicos o privados).

El deducible, la responsabilidad financiera mensual del paciente, o el copago de mi seguro es demasiado elevado y me

—J impide obtener servicios de pruebas diagnosticas del cancer; o mi seguro de salud no cubre las pruebas y/o los
servicios diagnédsticos del cancer.

Q Autorizo a que se dejen mensajes con informacion sobre mis servicios en mi contestadora.

Informacion y firma del cliente

Nombre del cliente (letra de imprenta) Fecha de nac.
Fecha

Fecha

Firma del cliente

Testigo de Partnership (firma)




Notificacion de Privacidad del Paciente
Formulario de Acuso de Recibo

El propésito de este formulario es para registrar acuso de recibo de la Notificacion de Privacidad, como lo requiere la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Informacién de Salud de 1996 (Conocida por sus siglas en ingles HIPAA) . Si no se pudiera obtener tal acuso de recibo, esta
forma documentaré el intento de buena fe de la compaiiia para conseguir tal acuso de recibo.

Parte A; Yo. doy acuso de recibo de la Notificacién de Privacidad y Normas del University

(nombre del paciente)

Physicians Group.

Firmado: Fecha:

Parte B: MULTI-DIAGNOSTIC SERVICES, INCORPORATED, hizo un intento de buena fe para obtener el acuso de recibo

de de la Notificacion de Privacidad, pero no pudo hacerlo por la(s)

(nombre del paciente)
siguiente(s) razon{es):

[J Elindividuo se negé a firmar O Una situacion de emergencia nos previno de ohtenerlo

O Barreras de comunicacion nos impidieron obtenerlo [0 Otra (favor sea especifico)

Firmado: Posicién: Fecha:

se hizo por

Parte C: El primer encuentro de tratamiento de esta oficina con
(Nombre del paciente}
y una copia de la Notificacién de la Normas de Privacidad de esta oficina y del

teléfono el
(Fecha de la llamada telefonica)
Formulario de Acuso de Recibo fueron enviados por correo postal al paciente en tal fecha, solicitdndole que devuelva a esta oficina la forma

después de completar la Parte A

Posicion: Fecha:

Firmado:

(Empleado)

El formulario ya completo se debe colocar en el registro medico del paciante

Translated by Asian/American Center of Queens College with
Funds Provided by Queens Borough President's Office
(No alterations on this document are permitted.)



American-ltalian Cancer Foundation (AICF) Autorizacion de HIPAA para Revelar Informacidn de Salud
DEBE COMPLETAR TODOS LOS ESPACIOS

ESTE FORMULARIO NO SE PUEDE UTILIZAR PARA AUTORIZACIONES DE INVESTIGACIONES O COMERCIALIZACION, RECAUDACION DE FONDOS O RELACIONES PUBLICAS

OMBRE Y DIRECCION DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO ! SEGURO SOCIAL DEL PACIENTE
#
NUMERO DE REGISTRO MEDICO NUMERO DE TELEFONO

OMBRE DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD QUE | INFORMACION ESPECIFICA QUE SE VA A DIVULGAR
REVELARA LA INFORMACION

ion solicitad
Fechas da Tralamisnlo de a
INFORMACION QUE VA A SER REVELADA (t la casilla esta marcada, usted esta aulorizando la liberacion de ese lipo de

NLMBRE Y DIRECCION DE LA PERSONA O ENTIDAD A

QUIEN SE LE ENVIARA LA INFORMACION informacion.) Tome nota: a menos que todas las casillas estén marcadas, puede ser que no se pueda procesar su solicilud

O Informacidn sobre Programa de Abuso O Informacion sobre Salud Mental
de Alcohol ylo Suslancias
O Informacién sobre Pruebas Genéticas [ Informaci6n relacionada con VIH/SIDA

RAZON PARA REVELAR LA INFORMACION ¢4HASTA CUANDO ES VALIDA ESTA AUTHORIZACION? (Marque una por favor)

O Hasta esta fecha

0 Unasuntolegal O A solicilud del individuo 00 Evento:

[ Otra (especifique por favor)

Yo, o mi representante autorizado, autorizo el uso o la revelacion de mi informacion médica ylo de facturacion en la forma que yo la he descrito en este
formulario.

Entiendo que mi informacion médica y/o de facturacion puede volver a ser divulgada y ya no estaria protegida por las regulaciones de privacidad de
informacion de salud federales si elllos destinatario(s) descrito{s) en este formulario no estan cbligados por ley a proteger la privacidad de esa informacidn.
Entiendo que mis registros médicos y/o de facturacién contienen informacion relacionada con el ABUSO DE ALCOHOL O SUSTANCIAS, PRUEBAS
GENETICAS, SALUD MENTAL ylo INFORMACION RELACIONADA CON VIH/SIDA. Esta informacion no sera revelada a menos que yo marque las casillas
sobre esta informacion en este formulario.

Entiendo que si yo estoy autorizando el uso o revelacion de informacién relacionada con VIH/SIDA, elflos recipiente(s) esté(n) prohibidos de ulilizar o de
divulgar sin mi autorizacion cualquier informacion relacionada con VIH/SIDA, a menos que se les permita hacerlo segun ley federal o estatal. También entiendo
que tengo derecho a solicitar una lista de las personas que pueden recibir o utilizar sin autorizacion mi informacidn relacionada con VIH/SIDA. Si yo sufro
discriminacion por el uso o divulgacion de informacion relacionada con VIH/SIDA, yo puedo contactar laNew York State Division of Human Rights (Division de
Derechos Humanos del Estado de Nueva York) al 212-480-2493 o la New York City Commissicn of Human Rights (Comision de Derechos Humanos de la
Ciudad de Nueva York) al 212-306-7450. Estas agencias son responsables de proteger mis derechos.

Entiendo que tengo el derecho a negarme a firmar esta autorizacion y que mi cuidado de salud, el pago por mi cuidado de salud y mis beneficios de cuidado de
salud no seran afectados si yo no firmo este formulario. También entiendo que si yo no firmo esta autorizacion, AICF no puede henrar mi solicitud para revelar
mi informacion médica o de facturacion.

Entiendo que tengo el derecha a solicitar la inspeccion yio recibir una copia de la informacion descrita en este formulario de autorizacion si completo un
Request for Access Form (Formulario para Solicitar Acceso). También entiendo que tengo derecho a recibir una copia del formulario después de firmarlo.
Entiendo que si yo he firmado este formulario de autorizacion para utifizar o revelar mi informacién médica o de facturacidn, yo tengo el derecho a revocarla en
cualquier momento, salvo en la medida que AICF ya ha tomado accion basada en mi autorizacion o que la autorizacién fue obtenida como una condicion para

obtener cobertura de seguro.
Para revacar esta autorizacion, pongase en contacto con el departamento de Health Information (Informacion de Salud) del establecimiento que procesa esta

solicitud.
Yo he leido este formulario y todas mis preguntas fueron contestadas. Al firmarlo, yo reconozco que he leido y aceptado fodo io mencionado en ei formulario.

FIRMA DEL PAGIENTE O REPRESENTANTE PERSONAL SINO FIRMA EL PACIENTE, IMPRIMA EL NOMBRE Y LA INFORMACION DE CONTACTO
DEL REPRESENTANTE PERSONAL QUE FIRMO ESTE FORNULARIO

FECHA DESCRIPCION DE LA AUTORIDAD QUE TIENE EL REPRESENTANTE PERSONAL PARA
ACTUAR A NOMBRE DEL PACIENTE

Si AICF ha solicitado esta autorizacion, se le debe dar una copia de ella al paciente
0 a su representante personal después que ha sido firmada.

UNICAMENTE PARA EL USO DE AICF

FECHA DE RECIBO: INICIALES DEL EMPLEADO DE HIM QUE
PROCESA LA SOLICITUD

FECHA EN QUE SE COMPLETO : COMENTARIOS:

AUTORIZACION DE AICF HIPAA REVISADA 11-2011

Translated by Aslan/American Center of Queens College with
Funds Provided by Queens Borough President's Office
(No alterations on this document are permitted.)



AL

American ltalian Canc/eb)
FOUNDAT I O N =
Research for Life

Programa Ambulante de Deteccion de Cancer de Mama
Formulario de Admision

Su Edad: Cadigo Postal:
Sexo
o Femenino 0 Masculino o Otro

¢ Cual es su Idioma Principal?
o Ingles o Espaiiol o Coreano o Chino

o Otro:

¢, Cual es su origen étnico?
o Hispano(a) o Latino(a) 0 Ni Hispano(a) ni Latino(a)

;Cual es su raza? (marque todas las que se aplican)
o Indio(a) Americano(a) o Nativo(a) de Alaska

Asiatico(a)

Negro(a) o Afro Americano(a)

Nativo(a) de Hawai o de otra Isla del Pacifico

Blanco(a)

Otro(a)

o O O O O

;Cual es su ingreso familiar anual?
o $5,000 o menos

$5,001 a $10,000

$10,001 a $15,000

$15,001 a $25,000

$25,001 a $50,000

Més de $50,000

0 0O 0 o o

Translated by Asian/American Center of Queens College with
Funds Provided by Queens Borough President's Office
(No alterations on this document are permitted.)



