| | Programa de Deteccién de Cancer de Seno y Cérvix (BCC) Forma de Clinica:
NM Autorizacion y Elegibilidad para el Afio Fiscal 2025: Julio 2024 - Junio 2025 Direccion:
| | [ESTA FORMA ES VALIDA POR 12 MESES DESDE LA FECHA FIRMADA, Y LA '
INSCRIPCION SE EXTIENDE HASTA EL FINAL DEL MES DE EXPIRACION | =
Telé :
Nombre de Cliente: FDN: / / elefono: ()

Para participar en el Programa BCC de Nuevo México, esta forma tiene que ser completada para verificar su edad, estatus de seguro médico e ingreso, y dar su
autorizacion para participar y liberar informacién al Programa BCC. Su inscripcion en el Programa BCC es valida por 12 meses desde de la fecha en que firmé
esta forma. La clinica puede contactar al Programa BCC si es necesaria una extension de 90 dias.

1. Edad para Elegibilidad: 3. Ingreso de Elegibilidad (250% del Nivel de 2024 Federal de
a. Evaluacién cancer de seno: El promedio de personas en riesgo es 40 afios Pobreza)
y mayores1,2,3,4 Ingreso bruto del hogar dentro de las siguientes guias:
b. Evaluacion cancer de seno: El promedio de personas en riesgo es 25 afios Tamano del Ingreso Ingreso Ingreso
y mayoresi,4
T L Hogar Anual Mensual Semanal
c. Evaluacién cancer de cérvix: Personas de 21 afios y mayores1,5
1 o . . 1 < $37,650 <$3,138 <$725
Todas las personas deben someterse a una evaluacion de riesgos, segun sea
apropiada, para verificar si estan en alto riego para cancer de cérvix y/o 2 <$51,100 <$4.259 <$983
cancer de seno.
2 E| promedio de personas en riesgo en edades de 30-39 afios puede ser 3 < $64,550 <$5,380 <$1,242
elegible para servicios de diagnéstico para el seno con el Programa BCC
con autorizacién previa. 4 <$78,000 < $6,500 <$1,500
3Mujeres transgénero: Deben tener 50afios 0 mayores Y al menos usando
hormonas feminizantes por lo menos por cinco a diez (5-10) afios. S £$91,450 <$7,621 <$1,759
Ang s . ) i .
ML_J]eres, y hombres transgéneros que no‘han sido sometld(_)'s a mastectomia 6 <$104,900 <$8.742 <$2.018
bilateral, o quienes no hayan sido sometidos a una reduccioén de senos.
5 Mujeres; intersexuales con un cérvix, y hombres transgéneros con un cérvix. 7 <$118,350 <$9,863 <$2,276
2. Elegibilidad de Seguro: 8 <$131,800 <$10,984 <$2,535
a. Es elegible si: Sin seguro médico, con seguro médico, pero solamente si la
evaluacion y/o servicios diagndsticos no estan incluidos en el plan médico Afiada $13,450 al ingreso anual por cada miembro adicional de
("Seguro insuficiente") la familia (< significa menor o igual que)

b. No Elegible si tiene: Medicaid NM Completo, Medicaid Parte B u otro
seguro médico, incluyendo planes de seguro médico con altos copagos,
deducibles y/o co-seguro ("asegurado")

El Programa BCC de Nuevo México es un esfuerzo cooperativo de los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), el estado de Nuevo México
y socios del cuidado de la salud para motivar la evaluacién de cancer de seno y cérvix. El propésito de la evaluacion es detectar cancer en su etapa mas
temprana, para que pueda ser tratado o curado. La evaluacién de cancer de seno envuelve una examinacion del seno y rayos X del seno llamado mamografia. La
evaluacion de cancer de cérvix incluye un raspado del cérvix (abertura del Gtero) llamado prueba Pap y puede incluir también una prueba de VPH (Virus de
Papiloma Humano).

Autorizacion de Participacion y Liberacion de Informacion

Se le ha ofrecido una oportunidad para participar en el Programa BCC de Nuevo México porque usted esta atendiendo alguno de los lugares de evaluacion

del Programa BCC. La participacién envuelve lo siguiente:

= Siusted cumple con los criterios de elegibilidad del Programa BCC (edad, ingreso y estatus de seguro), usted podria recibir una visita a una clinica/doctor, prueba
Pap con o sin la prueba VPH, y un examen clinico de seno sin costo alguno. Comenzando a los 40 afios, usted podria recibir una evaluacién de mamografia sin
costo alguno. Preguntele a su proveedor del cuidado de la salud sobre los servicios especificos pagados por el Programa BCC y con cuanta frecuencia usted los
recibira. Los servicios ofrecidos que no sigan el itinerario de servicios del Programa BCC podrian convertirse en su responsabilidad financiera.

= Si usted recibe un resultado anormal en la prueba de evaluacion, la clinica/doctor trabajara con el Programa BCC para ayudarle a obtener pruebas de diagnéstico
adicionales y tratamiento. El Programa BCC puede pagar por servicios de diagndstico limitados, pero no puede pagar por el tratamiento. Su proveedor del cuidado
de la salud en la clinica o su doctor le decir cudles servicios especificos el Programa BCC puede pagar y aquellos que no estan cubiertos. Su clinica/doctor le

puede dejar saber cuando usted necesitara regresar para su préxima prueba Pap y/o mamografia.
= Si usted estéa participando del Programa BCC para la navegacion de servicios clinicos y/o de paciente, haremos su informacién de salud disponible al

Programa BCC. El Programa BCC comparte su informacién con CDC para mejoramiento de calidad y para evaluar los servicios ofrecidos a usted a través del
Programa BCC. La informacién compartida con CDC no incluye su nombre, direccién u otra informacion personal identificable.

He leido y entendido la explicacién descrita arriba acerca del Programa BCC de Nuevo México. Mi firma verifica mi consentimiento a participar en el Programa BCC,
la liberacién de informacion al Programa BCC, recibir comunicacion adicional sobre el Programa BCC, y que cumplo con los criterios de elegibilidad arriba
mencionados. Entiendo que, dado a los fondos limitados del Programa BCC, puedo incurrir en costos debido a procedimientos adicionales. Entiendo que mi
participacion en el Programa BCC es voluntaria y que puedo salirme del Programa BCC o retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Firma del Participante: Firma del Testigo:
Fecha:

Fecha:

[Esta forma es valida por 12 meses desde la fecha firmada, y la

Fecha de Expiracion:
P inscripcion se extiende hasta el final del mes de expiracion.]

Autorizacion Verbal (por teléfono): Para obtener una autorizacion por teléfono, lea la Forma de Elegibilidad y Autorizacion al participante potencial para
asegurar que cumplen con los requisitos de elegibilidad y que estan de acuerdo con las condiciones de participacion en el Programa BCC. La autorizacién verbal
tiene que ser verificada por dos testigos.

Autorizacion verbal dada al participante mencionado al principio de la forma: 0 Si- Fecha de la Autorizacién Verbal:

Nombre en Letra de Molde del Testigo#1: Firma: Fecha:

Nombre en Letra de Molde del Testigo#2: Firma: Fecha:

Revisada Junio de 2024





