
139-16 9l'r Avenue ' Jamaica, NY 11435 - 718 454-8556 - Fax 718 454-7950

PORFAVORDE USAR LETRA EN MOLDE. LA FORMA SE DEBE COMPLETAR TOTALMENTE.

Nombre

Direcci6n de Casa Apt#_ Piso#_Ciudad

Teldfono de Casa ( ) T€ldfono del trabajo (

4 fltimos ndmeros Seguro Social# Correo Electr6nico

Fecha de Nacimiento _l_l_ Edad _ Fecha _/_/--

Estado _Cddigo postal _
Teldfono Celular (

Podemos envisrle un texto? SI o NO

POR FAVOR CIRCULE SUS RESPUESTAS. POR FAVOR NO DEJAR PREGUNTA SIN CONTESTAR.

Pasado/Futuro Medicamentos (Si. indioue el nombre de la droea y a lonsitud del tiemno utilizada.)
Pastillas Anticonceptivas No Si Edad que empez6 a menstruar?

Numero de embarazo?
Edad al primer embarazo?
Fecha del 6ltimo periodo?

: Natural Quirfrgico Edad que empez6

: A que edad?- Ovario removido? No Si (lzquierdo, Derecho) Edad?

f,Tratamiento de Radiaci6n? lTiene de lo siguiente AHORA?

Honnonas
Tiroides

No Si

No Si

Ha empezado la menopausia? No Si

IIa tenido una histerectomia? No Si

Cirugfa anterior del Seno? ;Cuando?
Mastectomia No Si

Extirpaci6n de masa No Si 

-

Aiopsia No Si

Desagoe de quiste No Si 

-

Senos Fibrosos No si
Masas en el Seno .No Si D I Ambos

Sensibilidad del Seno No Si D I AmDos

Dolor en el Seno No Si D I Ambos

Retractaci6n de Piel No Si D I Ambos

Descarga del pez6n No Si D I Ambos
Implante del Senos No Si

Otra
Esta usted amamanlando? NO SI

Antecedentes Familiares de Cdncer al Seno? (Por favor Circule)
Madre No Si

Tfas No Si Lado de Madre o Padre?

Hermanas No Si

Abuelas No Si Lado de Madre o Padre?

Hijas No Si

;Si, a que edad (aproxirnadamente) fue el primer diagn6stico de la persona? 

-

Cual Seno?
Derecho Izquierdo
Derecho lz4uierdo
Derecho Izquierdo
Derecho Izquierdo
Derecho Izquierdo

Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos

No Si

No Si

No Si

No Si

No Si

esi, de qu€ color de la descarga?

LLos shtomas antedichos se relacionan con su periodo? No Si A veces

Mamografias Anteriores?

Cuando?

Donde?

Fecha del riltimo examen clinico de los
seno?

@. -9_:

Firma de la tCcnica



POR FAVOR LEA Y FIRME LOS ARTICULOS DE RECONOCTEMIENTO I - 4

l. Yo por este medio doy mi consentimiento y permiso a Multi-Diagnostic Services, Inc., sus

Nombre Te ldfono

tdcnicos y empleados, para realizarme un examen visual y/o manual de seno y/o examen de mamografia. TambiCn entiendo que un
exatnen visual y/o manual y/o mamograffa no constituye una completa examinaci6n de cdncer, y no garantiza la ausencia de idncer
aunque los lesultados sean negativos.

Soy solamente responsable de seguir cualquier recomendaci6n hecha por el mddico para un examen de seguimiento postetior, por
ejenplo, estudios diagn6sticos, evaluaciones, tratamiento(s) en caso de que los resultados de la examinacion o mamoerafla
sea sospechosa de algo maligno o que encuentren cualquiera anormalidad hallada que sea cuestionable.

2, DECLARO POR ESTE MEDIO QUE AL MEJOR DE MI CONOCIMIENTO NO ESTOY EMBARAZADA EN ESTE
TIEMPO Y/O QUE NO ESTOY AMAMANTADO A UN NIIiO,

3. Yo autorizo a Multi-Diagnostic Services, Inc. para recibir todos mis archivos mddicos y reportes relacionado a los resultados de mi
mamograffa. Esto incluye, pero no esta limitado a ultrasonidos; ampliaci6n del drea, y cualquier otra imagen adicional; resultados
de biopsia, asl como las im6genes anteriores de la mamografia. Est; pemitir6 a Multi-Diagnostic Service-s, Inc. poner al dia mi archivo
mddico segfn el Acto Esldndar de Calidad de la Mamografla. (MeSA/HR6l82).

4' Yo entiendo que los resultados de ml examen de mamografia serdn divulgados a mi medico seflalado. Si los examenes de seguimiento
Posteriores- son recesarios, doy ml permiso para.-que Multi-Diagnostic Services, lnc. me envfe las imdgenes de Ia mamografia, a unapersona sefialada pot mi' a un doctor o a Ia facilidad que haga el e*am"n. Si los ex6menes de detecci6i fueron hechos co'n el programa
de servicios de cdncer del estado de Nueva Yort, tus imdgenes serdn enviadas a una facilidad que parti.lp" p"t".r cuidado de los
exdtnenes de seguimiento posteriores.junto con su informaci6n rnCdica,/personal, Si usted decid'e no elegir los servicios de cdncer delestado de Nueva York, su rechazo debe ser por escrito.

5' Si nosotros no podemos contactarlo con su resr';1o6o, por favor provdanos el nornbre, direcci6n y nunero de teldfono de un pafl.enteo de un anrigo autorizado a tener sus resultados de la mamografia.'Si usted decide no piov"". un no,nbr", poifavor escriba No abaio.

Dircccidn

Finn a Fecha

Testigo

Su Informaci6n del Medico

Nonrbre
TelCfono

Nombre de Consultorio o Dispensario

Direcci6n

Numero de Fax



Name:

CANCER SERVICES PROGMM CLID,IICAL BREAST EXAM FORM

DOB: _ Date:
Mt\,,UOD/fyR - Mtrll,/DDfyR

--Ft$ffi 
f; :#breasrssincerastvisit?

No 

-' 
Yes _ Describe

Site code

Patient+€s a personal or family history of breast cancer?No- Yes_ who?
Vvhat age?

Patient noted spontaneous nipple discharge?
No- Yes_ Describe

Risk Assessment Resultsl

D Assessed Average Risk n BRCA mutation, personal or 1n degree relative2 >zom rifetime risk by risk assessment I Radiation treatrnent to chest between ages 10-30I GeneticsvndromerikeLi-Fraumeni fr Rr"k"";";";"'"""""';T:1.1_"
Visual Exam: -

:::^^ _D:ormalBenisn E sca(s) [ Dimprins E orher:Nipples: I Everted I lnverted ! RetractAn
Phvslcal Exam

Lymph Nodes r5ltH - **- /
(Axillary/clavicutar) - - LJ-Li' I t"i.-.:t

Diagram Documelrtation Cocjes \ 1t 12 t
Pg_.ttf" Nodutarry- Mote* I : -' I;*"".#t**" i.i#!''e DimprinsZ "l A A tlvtass 6 ulmpting Z ^1 /\' ; Iv 

1.-,,\i,r.-br s,_-u,- s

ffiiJ:?:3["T1fl:"dH:tf;,l.j?.*1,:?'.1l5ll?ffi!411"*"*"^. A- a t \ i-fl
Findings:

Plan:

Referral: No -- Yes
Breast Findings: Check one box onty

1 }-oj1lt; B_enign, Fibrocystic _ nescreen in 1_2 years
3 l,:lo^"0_'l^t.:*1- neplai exam in 3€ months3. Mass or Othei f tnUirigi_j-mmedlate Testing

tr
tr
m

of Examlner
This report should be maintained as patl of the patjent mual?l n"oro.

12n018



g P.p6tl9!f i*IoPulado es_pararegisbsrsc{so d0 rBclbo do b llogftcid6n do Pilvactdad cono lo 
'3qul$s 

ta Loydo po lmid y
Resporlbllllad d€ Infon$ad6n do salud dr 19g6 (conoctdi por sus .lgh6 sr Ingles HIPAA) . $ no s€ pudleir ou0mr6t &tto lr nOi, *u
formr documr{rri al inbnb de lus|a fe de h conpaf,h pan consegulrbl srto ds ndbo.

Notificacl6n dE Pdvaddad del Paclente
tr'ormulario de Acuso de Recibo

PsE-& Yc doy rqEo de roclbo d. h Nodtlcad6o do Rlviddd y Nofle dC Unlv{dv
6.edrFd-0

Phtdchm crclp.

paru a: MULTI.DIAGNOSTIC SERVICES' INCORPORATED, hLo un hbnto de bu€m te pNn obbmr el scuso de ncso

da de le [oolcecl5n de Pdv$lds4 pgto no pudo hccrlo !orb{s)
(t|ornbn it l prdrnLl

rlguienle{i} r46nGs}:

tr A hdfulduo 8. neg6 I flmar

tr Bemni de comunlcacl6n nos lmpldlerpn obtsoo.lo

tr Um sltuscl6n da emffgemb nos prwlno de obtrnarlo

Poslcl'6ni- Fech!:

&tbl! Elprtmsroncuenhode8abnia$b ds s*otuna6ffi sshbDor

talffono sl 

-y 

una coph do la l.lodfcari6n de h Nonr|ss d€ P vaddad de esh ofcft|| ydsl
F.chd h lhDr|| h!t6,nc.l

Fomuhdo de Acuso de Reclbo fusron envlados por coneo posbl at psctente €r tal feche, solicl6ndole qus dwuEhn s $lr ofldtr b brmg

do3pu6s dr conplcbr le E!bl!

Fechr:
(Enpl.ado)

El fonnulado y" cornplcto 6! debo colocar sn 3l tBgbfo medho del psd.nG

TraElabd byA* ttusilan CclF dqu€$s Co|egs ufll
Funds Ptovffed by QtE rG Bo(oilgh PBskhnfs Ofrca

(No alsra0ona on u& dodlrnent are pennfied')



American-ltalian Canqer Foundation (AlcF) Autorlzaci6n de HIPAA pala Revelar Intomaci6n de Srlud
DEBE COXPLETAR IODOS LOS ESPACIOS

ESTE FOi'IULARD NO SE PUEOE I.|IIIIZAR PARA AUTORIZACIONES DE INVESTIGACIONES O COTTERCIAIIZACIOI{, R'CAUDACION DE FOTIDOS O RELACIONES PUELICAS

{OMBRE Y DIRECCION OEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENIO SEGURO SOCIAL OEL PACIENTE

NUIIERO OE REGISTRO MEDiCO I'lUMERO OE TETEFONO

IOMBRE D€L PROVEEOOR OE SERVICIOS DE SALUD QUE

IEVELAR^ LA INFORMACION

Multi-Diagnostic Services, Inc.
hidd..&il &tdr. Resuh.dos do €x€n€n. dstos domogdfic6 del p&ienre, hisbnal m&'@. d€los d€ lactu'&i6

IOMBREY DRECCION DE LA PERSONA O ENTIDADA

)UIEN SE LE ENVIAR,A I.A INFORMACION

American ltalian Cancer Foundation
112 East 71 Street
New York, NY 10021

INFORMACIoN oUE VA A SER R€VEI DA {si Ia cailla est6 marcoda usted esla aulodzando la lib6€ddn de ese bpo de

inlonnaci6n,) Tome nohi a m€nos que lodas las casillas esten mtcedas, FJed€ sff qu€ no se pued6 paocesar su sdiailud

tr lnlofln&i6n sobre Prcgl.ma de Ah6o O Inlomdon sobG Sdud Mental

de Alcohol y/o Sushnciac

tr lnfffmacidn sob6 Prueb€s Genetcas tr Infonnacr6n taleionada con vlHrSlDA

IAZON PAM REVEL{R LA INFORIJACION

I Un.sunto leod Cl a solicild d€!itdM(fuo

I Olra (esp€ofique por raw4

,HASTA CUANoO ES VAUOA E5 | A AU I HORIIACION? (Ma{ue um por |aw}

O H6la eslao

uso o la re\ 'elacion de mi infomaci6n m6dica y/o de en la forma que vo la he desqdo en esteYo. o mi reoresenlante autol|zado,

-nifiTlr PAdE trE o REPREsEai[AirTE FERso aL 9ilOFA A CI PACIEI{TE, II{ PRII'A EL NO AREYtAINfORTACIOXDECOI{IACIO
DEL REPRESENTAI'TE PENSOIIAL QIJE fIRI'O ESTE IORTIULIFIO

DEsCRFCION DE LA AUTOiIOAD QUE TIEXE EL flEPflESENIIXIE P

AC'IAR A NO|BNE DEL PACIENIE

e3l. ae una

o a su r€pru3cntante pe|lonalde!pu6! qua ha sido finnrda.

fomulario.
Entiendo que mi inlormaci6n medica y/o de facluraci6n puede volver a ser divulgada y ya no estaria prolegida por las regulaciones de privacidad de

informacidn de salud federales si el/los destinatario(s) descdto(s) en este tormulario no est6n obligados pot ley a proteger la privacidad de esa informaci6n

Entiendo que mis registros m6dicos y/o de facluraci6n contienen informacion telacionada con el ABUSO DE ALCOHOL 0 SUSTANCIAS, PRUEBAS

GENETICIS, SAIU-D MENTAL y/o INFORMACIoN RELACIoNADA CON VIH/SIDA. Esta informacion no sera revelada a meno6 que yo marque las c6illas

sobre esta informaci6n en este formulado.

Enliendo que siyo estoy autorizando eluso o revelaci6n de informaci6n relacionada con VlHiSlDA, elilos recipiente(s) eslA(n) prohibidos de ulilizaro de

divulgarsin mi autorizaii6n cualquier infomacidn relacionada con Vll-USlDA, a menos que se les p€rmita hacerlo seg0n l€y federalo estatal. Tambian enliendo

que tingo derecho a solicitar una lista de las perconas que pueden recibir ot,ttilizar sin autorizaci6n mi informaci6n relacionada con VIH/SIDA Si yo sufro

discrimi-naci6n por el uso o divulgaci6n de informaci6n relacionada con Vlfl/SloA, yo puedo mntactar la New York State Division of Human Rjghts (0ivisi6n de

Derechos Humanos del Estado ie Nueva York) a|212480-2493 o la New Yo* City Commission of Human Rights (Comisi6n de Derechos Humanos d€ la

ciudad de Nueva Yo*) a|212-306-7450. Eslas agencias son responsables de ploleger mis derechos

Enliendo que tengo elderecho a negarme a lirma;esta autorizacion y que mi cuidado de salud, el pago por mi cuidado de salud y mis beneicios de cuidado de

salud no ser6n afldados si yo no fimo esle formulado. Tanbien entiendo que si yo no firmo esta autodzaci6n, AICF no puede honlar mi solicitud para revelar

miinformaci6n m6dic€ o de facturaci6n.

Entiendo que tengo elderecho a solicita.la inspeccidn yio recibir una copia de la informaciOn descrita en estelormulario de autorizaci6n sicompleto un

Roquest for Acceis Form (Fornulaio para Solicilaf Acceso).Tambien entiendo que Gngo derecho a recjbir una copia del formulaio despuds de ima o.

Enliendo que si yo he lirmado este fonnulario de autorizaci6n para utilizal o revelar mi inlormacj6n m6dica o de facturacion, yo tengo el deredlo a revocada en

o_ralquier momento, salvo en la medida que AICF ya ha tomado acci6n basada en mi aulorizaci6n oque la autodzaci6n fue obtenida como una condicidn para

oblener cobertura de seguro.
para revocar esta autorizaci6n, p6ngase en contacto con el departamento de Heallh Inlormation (lnformacion de Salud) del establecimiento que procesa esta

solicilud.
yo he leido este lunulatio y todas nis preguntas lueron contestadas. N fimado, yo reconozco que he leido y aceptado todo lo nencionado en ellotmukrio.

FIcHAOaAECBO: ll{ClALEs oEl EMPII DO DENlllOUE
PROCESA LA SOLICIIUD

FCCHA EN OI',E S€ COIPtET6: COTE'{TAiIO9:

tuldhtzactoN oE alcF HtP A REVISADA11.2011

-rangated byAsE'VAmercan C€nle, olOLeens Coll€ge slh
Funds Provrded by Oueens Eoroirgh Presidents ollice

{No dleraljons on lhis documenl a€ permitlsd )



American-ltalian

www.amerlcanibliancancerorg

Programa de Servicio M6vilde Mamografia Sin Costo

CuSl es su idioma principal?

O Ingles

O Otro:

o Espafrol O Koreano O Chino

Cuil es su etnicidad o raza (Marque todas las que apliquen)

O Afroamericano o negro

O Asiatico

o Hispano o Latino(a)

O Blanco

o Indio Americano o Nativo de Alaska

O Hawaiano o de otra isla del Pacifico

O Otro:

Cuil es el ingreso anual de su hogar?

o 55,000 o menos

o s5,oo1- slo,ooo

o s10,001- s15,000

o s15,001- 525,000

o s25,001- s50,000

o Mds de 550,000

For office Use: Date: Site:



NewYolksteteDepartment0fHealth {
Cancer Services Program 

y Nombre del cliertc o oimero
dc identificaci6n del CSP:

Nimero de fax:
You partn€r f0r (an(er rcreenlng, tuppon and informatlon

coNsENTrMrENTo PARA pARTtcrpAR EN EL pRocRAMA DE sERvtctos oNcoLOGtcos

Informacldn sobre el Programa de Serviclos Oncol6glcos (Cancer Servlces Program, CSPI

El CSP es un programa del Departamento de Salud del Estado de Nueva York (New York State Department of Health, NySDOH).

El CSP trabaja con mCdicos, personal de enfermerla y otros proveedores de atenci6n mddica para ofrecer pruebas de detecci6n
gratuitas de cdncer de mama, crncer de cuello uterino y cdncer colorrectal (tambidn llamado cCncer de colon). Las pruebas de

detecci6n pueden ayudar a detectar estos c6nceres en una fase temprana, cuando pueden ser mds fdciles de tratar. En algunos

casos, las pruebas de detecci6n pueden detectar el cdncer antes de que aparezca. El personal del CSP trabajarii con usted, los
proveedores de atenci6n mddica y el NYSDOH para prestar los servicios que se desc[iben en este consentimiento.

€l CSP ofrece los siguientes exdmenes de deteccl6n:

. Mamografias para detectar el cincer de mama

. Pruebas de Papanicolaou y pruebas del virus del papiloma humano de alto riesgo para detectar el cdncer de cuello uterino

. Pruebas de heces de uso dom6stico (prueba inmunoqulmlca fecal lFecal lmmunochemical Test, FIT] o prueba de sangre

oculta en heces IFecal occult Blood Test, FoBT]) para detectar el cdncer colorrectal
. Colonoscopia de detecci6n para las personas que tienen mds probabilidades de padecer cdncer colorrectal

El CSP ofrece servicios de seguimiento a las personas que pr€sentan resuhados anormales en las pruebas de detecci.in.
Un resultado anormal en una prueba significa que alguien podda tener c6ncer.

. Pruebas de diagn6stico: pruebas que comprueban si hay cdncer o no.

. Gestidn de caso: ayuda para concertar citas, encontrar transporte, encontrar servicio de cuidado de nifios y otras ayudas
para facilitar la reali2aci6n de pruebas de diagn6stico.

. Ayuda para encontrar tratamiento si 5e detecta cincer,

. Ayuda para entrar en el Programa de Tratamiento del Cdncer de Medicaid (Medicaid Cancer Treatment Program) si cumple
los requisitos del programa. Este programa ofrece Medicaid completo a las personas con cdncer de mama, de cuello

uterino, colorrectal o de pr6stata.

€legibilidad en funci6n de ingresos y seguro

El CSP ofrece servicios de detecci6n y seguimiento del cdncer gratultos a las personas que no tienen seguro medlco. Si tiene seguro
m€dico, pero el costo de las pruebas de detecci6n del cdncer le resulta demasiado elevado, es posible que pueda recibir los servicios
del csP. Tambl6n debe cumpllr determinados requlsltos de ingresos para poder recibir los servicios del cSP. El personaldel CSP o un
proveedor de atenci6n mddica le informarC sobre estos requisitos y sobre si usted es o no elegible para fecibir los servicios del csP.

tirmar este consentimiento signilica lo siguiente:

. He lefdo la informaci6n sobre el programa en la p6gina 1. He hablado con el personal de un contratista o proveedor del csP
y comprendo los servicios que me ofrece el CSP.

. Acepto partlcipar en este programa. Entiendo que al aceptar participar en este programa, autorizo al NYSDOH, al CSP y a los
proveedores de atenci6n mddica (incluidos mddicos, cllnlcas y hospitales) a compartlr informacl6n sobre mf. Esto incluye mi
informaci6n de seguro de salud, financiera y mddica relacionada con mis pruebas de detecci6n del cdncer y cualquier
atenci6n de seguimiento y tratamiento que reciba. Entiendo que esta informaci6n se compartird con otros proveedores de
atenci6n m€dica, el personal del CSP, las agencias que trabajan con el CSP y el NYSDOH. Esta informaci6n se compartird con
fines de pago y seguimiento de la atenci6n m€dica y la gesti6n de casos.

. Entiendo que la informacl6n sobre mf y mi informaci6n mCdlca solo se divulga16 cuando yo lo permita o lo exija la ley.

. Entiendo que este consentimiento es para la detecci6n del cdncer en el marco del CSe los servicios de seguimiento y
tratamiento relacionados, y la gesti6n de casos segdn sea necesario y conforme a lo dispuesto en el CSP.

. Entiendo que puedo optar por no recibir los servicios que se me ofrecen en cualquier momento.

. Entiendo que alguien se pondrd en contacto conmigo si el resultado de mi prueba de detecci6n es anormal (mi prueba de
deteccidn muestra que puedo tener cdncer). Se ofrecen servicios de gesti6n de casos para ayudarme a obtener las pruebas

de seguimiento y eltratamlento recomendados, si es necesario. Entiendo que los servicios de gesti6n de casos son gratuitos
y que puedo optar por no recibirlos en cualquier momento.

. Entiendo que mi proveedor de atenci6n mddica puede recomendar pruebas o procedimientos que pueden no estar
cubiertos por este programa.

Iniciales del cliente P6ginas I de 2 09t23



ttew York state Departm€nr 0f Heatth {
Cancer Services Program ?
Y0ur paJtner for (an(er soeenlng, support and information

Certificaci6n de eleglbilidad

Un miembro del personal o un proveedor del csP me ha informado sobre los servicios del csP y los requisitos de elegibilidad.
Esta persona respondid todas mis preguntas. Al firmar este consentimiento, confirmo que, a mi leal saber y entender, comprendo
esta informaci6n. Al marcar las siguientes casillas, confirmo que, a mi leal saber y entender, la informaci6n es veraz. Entiendo que
el CSP y el NYSDOH pueden verificar la informaci6n que he proporcionado.

Cumplo con los siguientes requisitos de elegibilidqd respecto a! ingreso (seleccione uno):

l--l Mis ingresos familiares son iguales o inferiores al 2SO % de las pautas Federales de pobreza
t-l (Federal Poverty Guideline, FpG).
tt
| | Mis ingresos familiares son superiores al 250 % de las FPG, pero no puedo pagar las pruebas de detecci6n de cdncer.

Cumplo con los siguientes requisitos de elegibilidod rcspecto al seguro (seleccione uno):
No ten8o ningUn tipo de seguro de salud (esto incluye Medicare, Medicaid, Family Health Plus o cualquier otro
seguro pdblico o privado).

l-l Eldeducible, el desembolso mensual o el copago de mi seguro de salud son demasiado etevados y me impiden recibirt-J servicios de detecci6n del c6ncet o miseguro de salud no ofrece cobertura para la detecci6n o el diagn6stico delciincer,

Doy permiso para que me dejen mensajes en el buz6n de voz sobre mis servicios,

NO doy permiso para que me dejen mensajes en el buz6n de voz sobre mis servicios.

Ooy permiso para que me dejen mensajes de TEXTO en el buz6n de voz sobre mis servicios.

NO doy permiso para que me dejen mensaies de TEXTO en el buz6n de voz sobre mis servicios.

T
tr
tr
u

INFORMACIdN Y FIRMA DEt CI.IENTE

Nombre delcliente (en letra de imprental:

Firma del cliente:

Nombrc dcl clicntc o nimcro
de identificaci6n dcl CSP:

Nlmero de fax:

Fecha de nacimiento:

Fecha:

U50 EXCLUSIVO DEL CONTRAIISIA - Formularios recibidos:

I por correo postal I por correo electr6nicoen persona

Pdginas 2 de 2 09n3



SCREENING INTAXE FORM - New Yqrk State Cancar Serylces Progrdm

PAIIENT PROFILE Prrttdpant ru
tceneret.d bv c.trlvso: cllcl her. ro avb.

Flrsl Namo, Ml MArLtt'lG rooREsg0F DTFFiRENT)

Lasl Name Clty, Slat€

Maiden Name County Clty, stat6 ,NY

OllEr Name EmBll EMERGENCY CONTACT INFORMAIIOI{

Social Secudly No.
Ce#
Hom€ # lasl Nam€

Birlh Dal6 t__l R€latbnshlp

Conlact lims

DEMOCR,PHICS

Rsce or Elhnlclly (36loct 3ll lhat apply): SEXUAL ORIENTATION A!.IO GENDER IDEI{TITY

O lvhlts tr glack O Aslan tr Paclllc lslandor

tr tunsrlcan lndan orAlastan tr Untmwn

56r Asslgn€d at Adhi tr Msle Cl F€malo tr Intenex O Cho3s not to rospond

O srdgtc ttcrdcad O Par*d
O l6uar O Nd sueettsfdlng

E GayorH..ru6o(d O Odim nd lisl€d

tr Blsord O Do.ftk@
O O€d O D€dln€ b s,lswr

uure Goidsr roenuty: lc|er dt lrea qdy)

D Fifld€r$/dnar O Gdd6. Nalcc.&.mlQ

O Mdoi,l- O Nde st'€r' Oir.sdltng

C Trdsgends O Optoo rEl {sred

O Trsgqrls nan O D€cllllo io Nwd
D Ndlursy O Ged6r X

fulan Arc€slry: Pacltlc lshnde.Dotail:

Hlsoar*rLathdlatim: O Yes ONo tr Unknown

Co{nlry ol Blrth: Pdmary Language:

N€€ds Inleroral€r tr Y€s O No O Unknown

Education l-sv€l: O l.ss lhan High School O Som6 High School tr H igh School Gradual€ or Equiyalsnl D Soma Colleg€ orHigh.r D DonlKnow D Dscline to Answe.

ASSESSMENT

Insuranc€ Slatus: O Insurcd tr Nol Insured tr ljndednsured O Unknown Insurance Status Rsasoni O E rdled, h-l Copay c Oo.bcdd€ 16 B&rls b Cro O Nor Elolbl.

tr Cartr A,'dd tr ch66rcr io Erdl O ottw (BFcit)Insurance Cover"gai 0 Medicald tr Medlcald Monlhly Sp€nd Down D Medlcarc A

B Pdvale tr lills X Family Planning/FPaP O Medicars I Deduclible:

ENCOUNTER OETAILS

Encounler OalB: Provi&r Sile: I MedlcalR6co.d No.i

How Heard ol Prooraft? (ch€c* olv @): tr Inlemet (search englne. webslt€, elc.) tr Advertising (IV, print, radio)

tr Grdip or 1:'l Ed0c6llon O Communlty gasod Organlzallon or Agsncy O Ooclor or h.allhcaro Provlder Rsfettal

tr Social Medla (Facebook, Twitler lxl, Inslagrdm, etc.)

O Family, Fd€nd. N€lghbor O Cur6nt or Fomercllent

o€rails:

CANCER SCREEXING HISTORY

lga. Provb6 Mammogram Dl Yes O2.No O 3. Unkno$/n Datsi J_/_
19b. Prevbus Cllr calErassl Exrm O1. Yeg O2.No O 3. Uoknor,rn oale: _/_/_
19c. Prsvlo&c ar€asl MRI tr1. Y6s O2.No tr 3. Unknown Oato: _/_r_
m. Previo0s Pap Tosl Ol. Yss O2.No O 3. Unlnown Dalo: _/_/_
20a. Prirr HPl/ Scrssdng Tosl tr1. Y€s O2.No tr 3. Untno$,n Dal6: J_/_
21. Provlous 9FOBT Dl. Yss O2.No O 3. Unknown D6lo: JJ_
22, Pr6vbus FIT El. Yes tr2.No O 3. Unknown Dal6: _/_/_
23. P.€vkus Slgmoldoscoty, DCBE, o. Oth6r tr1. Yes O2,No tr 3. Unknown Ost6i _/_/_
24. Prevlor-B ColonGcopy O1. Y6s O2.No Cl 3. lJnkr|o|rn Dat6: _/_/_
RISK STATUS

NOTE: For rolmbu66m6nt ofs6 lc63 tor
cllonl3 under 40. allotlalloi lom |hwt be
complel€d lf 25b 0.25c ls ch€ck€d

25b. E Hi€h Rlsk lor Sreast Canc€r

25c. E C nlcally Slgnltlcant Ftndlngs tor
Brcasl Cancet

27a. Colorectal C€ncor Hlgh Risk Criloda
(lnellglble lor Kjt, compl6l6 Colonoscopy Prlor
Apprcval R€quesl Fonn) (Ch€ct 6ll that apply)

O 1. FamIy Hx ol taml{al ad€nomatorrs
povpdsis (FAP)

O 2. Fsnlt Hr of hor6dlt.ry mnrolyposls
coho cancor (HNPCC)

O 3. Ps6onal Hx ol Inflammatory 8c,wd
Dbeasg

0 4. P€rlor|alHrof Chrcnb Ulc6rativ6 Colltls

D 5. PeFonal Hx ot Croln's Ols6ase

0 E. tton€

28. Symplo.natlc tor CRC. lor cll€nt! ag6d
4$64 only. (lnellglble tor Klt. cotnpl€t€
Colonoscopy Pdor Appfovsl Request
Fom)

! Y€-C u No

rt'C6, aijririxi'(dsrsal ootD

D 1. Abdomlnal Mass

Cl 2. Rectal (nol potulclmssg

E 3. Prolooged rsctal blesdlng w/ bowel
clranga

E 4. Po.stst.nt .€clal t{66drE. t|o anal
aymp(om

E 5. Nmspoc[tc lympldn, stro.|gt
luggest CRC

25d. OOH O€lennln d Hlgh Rbt lo. &sast Csncor

25. Colo.sclal Cenc€r lnc.6as6d Rbt
Cr!6da (lm&tu16 lr XI. conpleto
Colonoscopy PrLr App.olr.l R6qu$t
Fom) (Check a[ lhal rppt)

O 1. 94 (<lcm) adondnes. €llglbls 3-5

tea.3 after odgln l Po|Yp€ctomy

O 2. P€fso.d Hr oa brlo (lcm+),
multl9le, d F$c{|c.rour pdyp
|'fth dy3plesl. a vllotl3 chang€B

D 3. Ps.so.|al Hx ot colorgclal crncst

O 4. Colorectal cancer or pre-
Canc6rou3 polyF In ona 1'
d€966 !€l6llve boforo ag6 60 or
2+ 1' d6g€. r6lallv6r .l any ego.

A€9 of Yoong€lt R6|atlve:

O s. tlone zr0. rmo€qqc qmnq4.qqDtpf ta{glitln
iir niid'€d

Fulur!'CRc S;i;d{fi bin6: / /

Fonn 1000 (8cv.5€p.10231 P.t 1ol2



SCREENING INTAKE FORlil - New York State Cancer Servlces Program

BREA:iI CAI.ICER SCREENING SERVICES

29, CBE D6ls: 36. Mammo Sit6: 39a. Breast MRI Oalsi 

-/-/_
ol N€xt Exam lf NOT
lmn6dlat€:

CBEi

8r€a6l MRI:

31. CBE Sits: E L Proq.am E 2. oth6r
39b. Br6ast MRI Sil6: __ __ _

32. CBE Funds: O t. Progmm O Z Oth6. 38. TYP6 ot Mammo (CtE.t sE):

O Silatoral scrc6nlng mammo

O Eilateral Oiagnoslic mammo

E Unllatsral 3crcenhgr'
diaoriostlc m6mmo

39c, Er€asl MRI
Tvp€

O t. Bilatoral

O 2. Unilaleral

39d. Er€asl MRI
Funds

O l. PtlgFJr!
tr 2. orher3ila. Sef Reportsd gruasl Symptom!: O 1. y€. C 2 No

JJD, Ureasr Fndhg3 {det dty @):
O l. Noftn€|, bsnbn, tlbrocystlc- r€scr€an h t-2 y6srs

J9. Mammo R€sur|3 (d!€.t srry 4):

O ElRADs 1- Nsgativ€

O BIRADS 2 - Benion Flndng
O ElRADs 3 - Prob Benlgn sT

Ftu
E BlilADS 4 - SusDtctous abrblnatlyl

bx. strooto le consiaered.-* 
- '--

O ambs 5 - ltsgy Lir9s99!!9 p!
mallg|ancy

O BlRAos 0- N!€d rddilionai
lmaging 

- - -'----'
O rtnAo5 o - [oo4 pjgr !!i3s'Ino ipr

9o[rpiriton
0 Not lfldicst€d

E lndlcatsd bll not osrfonned

D E|RADS 1-Negative
D atRADs2-Bdnign
E ATRADS 3 - Prob Senlgn ST F/U

o iirircs i qI

O 2. Probably bsnbn- rcp€at 6rarh h 36 months- lutunil

o i. [6r! ddb{ furihrs- it'r'4lel9]e!=uns- tullqfi EE
O 4. Nol Indlcal€d - C8E h oasl 12 ftor hs
O 5. Indlcrled but rlol o€donn€d

Eii'Adi.B{rtu i{!i:

41. IMMEOIATE groast

Cancgr Scre€nlng fotrow
t4 (ndlcaled lt 3 ch€ck€d
hO33b o. AIRADS 4, 5,
or 0 checked ln O.39 or
33eJ

!?9lpj_qrsrlqq:

34. Memmo Dsts:

Inrt |! a Daovroor oot,tnao flax €ss€slment
Canc€r O 1. As€sssd Av€Ego Rl.k

O 2.. ERCAMutarlon P6r3. Or li d€g..o rslarko
O 2b. 120% Lrslho by r{sk s3s6ssm€nt
tr 2c. Radiatbn Tx to Ctr6st (ago 10,30)
O 2d. can€tic Syndom6
tr 3. Rlsk nol ass€ss6d
O 4. Unlmown

CERVICAL CANCER SERVICES

aza. Kererar lot gancer scrcenng

O 1. Y€s

E 2. Nol hdlcsted - cervlcat scrconing tn past .t2 months.
O 3. Relus€d

E 4. Not Indlcatod - hyst6r6cto.ny wlth c€rvk Gmovod
E 5. Nol lrldicatsd - p€r cervlcal screentng guld€ttnes

O 6. Not Mic€tod - sho.r reaq q4pgs-c-opy (!€ayC
O.1?b.!h@ gi_q,54 bie0!)

46. P€lvlc Sits:
rr. raP rosr x€surs:
n r N"""r"".-llhr" -^

47. Pelvic Funds: E 1. Program O 2. Onet C 2. A.s.c. - u.s.
O 3. Low Grade SIL (ncluding HPvchanges)

E ,. Hrsh 9rad9 d4
O 0. ssq.anc|Jg q9[ 9a.!99r

E 6. oth€r (specity):

tr 7, A,s.c - H.

O 6. Not hdicated

E 9. Not p€rfo.m6d

E '10. PEp atlempted. no corylx

O tJ. S9:9 - !! !..u.q9€t9€oiq9

48. Pap Fun6: 0 r. erogram O Z. Ottror

49. P€lvb Eram Findjngs:

B l, 9-suc!o_u9.&r g-sltF.gl 9?!e9J
0 2. No firdings relaled to cervical cancsl
O :. tlot oone - repeatins Pap

42b. D Clinic Excepllon to Cervicat Screoning Intervat 50. Pap T€st Specimenl Adequacy:

D 1. Satisfactory

f) 2. Unsatistactory -speclly:

0 3. Unkno*n/Not . Spcity:
Processed

43. Dats ol p€Vlc with Pap l€st: J_/_
Inr3 |l a provrd€. oolrtnsct rtaf asa€ssmont
O t. A$6ss6d Avorage Rbt
O 2. P|ir DES exDsouro o. lmmunocdnorom issd
O 3, Risl not sss6ss€d
O 4. Untnown

Cancer
Rist

52. Pap Lab Sllo: * 1"0. o 1. co'vsnrronsr

Type U 2. Uquid Aass

54. Recommended dale ot
next exam lf NOT

55. rmm€draro cery|car canc6r scrcening tolow up (hdtcatcd f 6 chock€d In e.
42a, 1 checked In Q. 49 o.5. 6. I or 12 checked In O. 51. snd 4 It Q. 60 ls also
chscksd 2. Opllonal lf 3 or 7 chscksd In Q. 51 or 2 ch6cksd In Q. 60. )

Qle!9 d-ren€d: 

-/-/- 
PaJiibr F ,Ii'hd_!er

}IIGH RISK HPV DI{ATESTING

56. Dat€ of HR HPV T.!l: _/ 58. HR HPV Test Fundi: O t. Proaram E 2. Other 60. HR HPV To3I FindkEs
E l. Not Detocled

O 2. Dst6ctod

0 3. lndel6inlnsts
57. HR HPV Lab Slto: ______

59. TYg€ ot tlR Hry Tost

E l. CGIe3I E 3. Trtege/R6flex

E 2. Prtmary scre€ntn! O l. survittlance

8CC Nolesi

EXCOUI{TER DETI'TS

84. R€fenEl lor Coldrctal Cancer
ScreenlrE

O l. F€cal TesI dltldbut€d

O 2. Rote.red to cotonoscopy d
t;ignoldoscopy

D 3. ot hdicated - por
colo.Bclal caic6r lcGorJng
guld6[nss

D 4. Focal T6st lndlcat€d but not
Dlsldbot€d

E 5. Fecat T€st lndlcetod but
cf€d rEfusod

34a. Klt Typ€: O gFOAT 0 F|T

PcP/Ord€rlng Physlclan:

€€. Klt Fund* O 1. F,rogram O Z Ohe.

89. Dalo l(| O.vsloped: ____JJ_
70. Kfi O {.f.9fllild E 2. N€se va
R€sults: D 3. Insd€quah{nconpblo

64b. Kit oistdhnion oare:
Tl.lmmediale Cohr€clal Cenc.r Sc66ning fottow upffc. Slto of Kl OistrilDulioni ______ 6,1d. Provid6r Sp€cistty: __

65. FIT KIT ID (opllon8l):
In Q.28 or optio.r 1 chock€d h Om)

q?t! .6r.6dEdj 

-/-/-
ftojtfltrFiGffi ti:

6€. Kll Slstus: O R6tum6d (go to 067) O P6ndlrE (srop h€iE) E Rotusod to
ntm t.loo hd.l

67. Klt D€volo0rnent Slt.: _
CRC Not€3:
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