Qe
BCCCP '
Breast and Cervical
Cancer Control Program

BCCCP Formulario de Inscripcion

Completarse anualmente

Sitio de inscripcion o nombre de la clinica: Fecha:

Informacién del cliente - Imprima por favor

Apellido: Nombre: Inicial:

Apellido de Soltera:

Numero de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:

Direccion: # de Apartamento: Ciudad:

PO Box: Estado: Cadigo Postal:

Condado: Direccion alterna:

Numero [J Dia [0 Noche [J Casa [l Trabajo [1Pager [Fax [ Celular
de teléfono: ( ) - ¢,Podemos dejarle recado? 1 Si [ No

Numero alterno (1 Dia[1Noche (1 Casa []Trabajo [IPager [1Fax [ICelular
de teléfono: ( ) - ¢, Podemos dejarle recado? (1 Si [1 No

Correo electrénico si lo tiene:

Raza y Etnicidad

¢ Es usted Hispano o Latino? [ Si [J

No [1 No sé

Raza
[ Blanca
[l Negra/Africana-Americana
1 Asitica

[1 Nativo Hawaiano / Isla del Pacifico
[1 Indio Americano/Nativo de Alaska

Etnicidad - marque todas las que sean pertinentes
1 Europea
"1 Medio Oriente, Norte de Africa, Arabe
[1 Africana, Islefia del Caribe
[ Espafiola, Mexicana, Latino Americana de Centro
América o Sudamérica, Puertorriquefia, Cubana
[J Canadiense/ Indio Latino- Americano

Datos Demograficos

Nivel de educacién:

"1 No se graduo de preparatoria
[1 Graduado de Preparatoria

[J Cursos universitarios

[] Graduado de la Universidad

Estado Civil:
[1 Casada [] Soltera

1Viuda [l D
1 Separada

Empleo:

[1 Tiempo completo [ No trabaja
1 Tiempo por horas/medio tiempo
1 Retirada

ivorciada

Personas que viven en la
casa e ingreso (debe
completarse)

Informacién de seguro médico
Proveedor de servicios: Favor de mandar copia de tarjeta a BCCCP y mantener
copia en el record medico

Numero total de personas que | (1 Ninguno (] County Health Plan Mi Plan
viven en la casa: 1 Medicaid # Cubre:
(incluyéndose usted) 7 Medicare # [ Parte A "1 Exdmenes
Ingreso anual de la familia: $ solamente de deteccién

1 Blue Cross
| Referido a HMP/Medicaid Contrato # Grupo # 1 Diagna@sticos
por el personal de la 11 0Otro _
clinica/agencia de BCCCP Grupo Nombre  Contrato # Grupo # " Tratamiento

Informacién del médico familiar

Tiene médico familiar? [1Si[1No

Si quiere que se le envien los resultados de sus exdmenes a su médico, llene la siguiente informacién:

Nombre del médico:

‘ Direccion:

Informacién de contacto alterno

Nombre:

Esta persona es:

' Esposo [ Hijo [1 Amigo (] Vecino (] Pariente []Otro

Numero de teléfono: (

)

Correo electrénico si lo tiene:

Fax Completed Form to LCA @

269-373-5362
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Breast and Cervical Completarse anualmente
Cancer Control Program

Nombre del paciente:

HISTORIA MEDICA

Sintomas recientes de senos

[ Bola [J Desecho del Pezon [ Cambios en la piel (hoyuelo, retractacion de pezoén, piel escamosa, etc.)
0 Dolor [ Otro (especifique):

Historia de fumador

¢Fuma usted cigarros actualmente? [1 Diariamente [ Algunos dias [ Nunca

¢ Esta usted interesada en dejar de fumar? [ Si [JNo [J No fumo

Historia de cancer personal

[1 Céancer del Seno Afo en que se diagnostico

[1 Céancer Cervical Afo en que se diagnostico

[J Cancer Colorectal Afo en que se diagnostico

[J Céancer de Ovarios Afo en que se diagnostico

[1 Otro Cancer Afo en que se diagnostico

Historia de Deteccion de Seno y Cervical

¢Hatenido usted un Papanicolaou? ¢ Ha tenido alguna vez una prueba de Pap
[1 Si, la fecha del examen: [1No [JNo sabe | anormal? [1Si[1No [JNo sabe

¢Hatenido una histerectomia? [1Si (I No [ No sabe | Razon por histerectomia:

¢ Tiene usted una cerviz? [1Si [1No [INo sabe Fecha del histerectomia:
¢Ha tenido usted una mamografia? ¢ Ha tenido alguna vez una biopsia de los senos?
[ Si, la fecha del examen: [INo [INo sabe | [JSi, Fecha: [JNo [ No sabe

¢, Con que frecuencia se auto-examina los senos?
1 Mensual [0 Nunca [] Una vez al afio
1 Varias veces al afio [1 No sabe [ Semanal

¢SHatenido usted un examen clinico de senos?
[1 Si, la fecha del examen: [1No [J No sabe

Historia de Cancer Familiar

¢SAlguno de sus parientes ha sido diagnosticado con cancer de seno o cervical, de los ovarios, del
Colon o del recto? [ Si (Complete informacion abajo) [0 No [1 No sabe

La Relacion: [1 Madre [1Hermana [ Abuela [ Tia [1Hija [1Padre [1Hermano [ Abuelo [ Tio [ Hijo

Tipo de Relacién: [1 Materna [ Paterna| Edad: Tipo de Céancer:[1 Seno [] Cerviz [ Ovario [ Colorectal

La Relacion: 1 Madre [ Hermana [ Abuela [ Tia [ Hija [ Padre [0 Hermano [ Abuelo [ Tio [ Hijo

Tipo de Relacién: [1 Materna [ Paterna| Edad: Tipo de Céancer: 1 Seno [ Cerviz [ Ovario [ Colorectal
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