Departamento de Salud Tri-County
Autorizacion para el Programa Bienestar de Peak

Por medio de la presente, yo , autorizo al personal médico del Departamento
de Salud Tri-County para examinarme, atenderme y aconsejarme. La informacion de salud que yo les dé se
mantendra privada.

Q Para la revisién de cancer de seno y/o cervical, entiendo vy estoy de acuerdo con lo siguiente:

1. Entiendo que existen ciertos peligros y riesgos asociados con todo tipo de tratamiento y cuidado médico y que este analisis
podria no indicar si padezco algin problema de salud.
2. Estoy de acuerdo con recibir los siguientes servicios que son gratis para mi y son pagados por Women’s Wellness Connection:
e  Estoy de acuerdo que se me haga un andlisis clinico de los senos para detectar anormalidades de los senos.
e  Estoy de acuerdo que se me haga un examen pélvico y un analisis Papanicolao si estd indicado para detectar anormalidades
pélvicas y cancer cervical
e  Estoy de acuerdo que se me haga una mamografia para detectar anormalidades de los senos.
e Entiendo que el seguimiento médico para algiin problema cervical o de los senos suele proporcionarse sin costo alguno para mi.
e Acepto la responsabilidad del seguimiento médico si se me recomienda.
3. Entiendo que si recibo servicios de parte del Departamento de Salud Tri-County ademas de los que estan listados en el #2,
podrian cobrarme una cuota al recibir el servicio. El control de la natalidad se cobra de acuerdo a mi habilidad de pagar.
4. Entiendo que puedo volver en un afio al Departamento de Salud Tri-County para otra revision/prueba para el cancer de los
senos y/o cervical, si todavia califico para el programa Bienestar de Peak.

U Para revisiones del riesgo de enfermedades cardiacas, entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

1. Entiendo que estas revisiones no toman el lugar de un examen médico y que podrian no indicar si padezco algin problema de
salud.
2. Estoy de acuerdo con las siguientes partes de las revisiones médicas y consejeria que se ofrecen:
e  Estoy de acuerdo en contestar correctamente las preguntas acerca de mi historial médico y habitos de salud.
Estoy de acuerdo que se me revise la presion de la sangre.
Estoy de acuerdo que se me pique el dedo para revisarme la sangre para colesterol y azlcar en la sangre.
Estoy de acuerdo que se me tome el peso y la estatura.
Estoy de acuerdo en hablar con una enfermera o dietista certificada sobre los pasos pequefios que puedo tomar para mejorar la
salud que reducird mi riesgo de enfermedad cardiaca, embolia y diabetes y llevar una vida més sana.
Estoy de acuerdo en considerar participar en oportunidades gratuitas adicionales durante el afio.
e  Entiendo que hay ciertas cosas a considerar cuando hable con la dietista acerca de actividad fisica:

Un doctor o enfermera me ha dicho que limite la actividad fisica a menos de una caminata asi Q No
rapida.
Siento incomodidad o dolor en el pecho cuando soy fisicamente activa o estoy descansando. asi Q No
Tengo dolor en los huesos, espalda o coyunturas que empeora con un cambio de actividad asi Q No
fisica.
Hay una razon por qué no debo hacer actividad fisica sin el permiso de mi doctor. asi Q No

3. Entiendo que si cualquiera de las revisiones médicas no son normales, yo podria ser referida a otro clinica para mas analisis y
tratamiento.
e  Entiendo que recibiré una referencia médica de seguimiento para la alta presion de la sangre, colesterol alto, y/o alta azucar de la
sangre.
e Entiendo que una visita al proveedor referido para la alta presion de la sangre, colesterol alto, y/o alta azlcar de la sangre podria ser
gratis. Para otros servicios, soy responsable de participar en una revision financiera y seré responsable de lo que esa agencia cobre.
e Acepto la responsabilidad del seguimiento médico si se me recomienda.

4. Entiendo que puedo volver en un afio al Departamento de Salud Tri-County para otra revision de los riesgos de enfermedades
cardiacos, si todavia califico para el programa Bienestar de Peak

He leido la informacion aqui contenida. Se me ha explicado y creo entenderla. Mis preguntas han sido
contestadas por alguien del Departamento de Salud Tri-County.

Firma de la Cliente Fecha

La cliente recibi6 la informacion aqui incluida y creo que la entendio.

Firma del Personal Fecha -
Patient Label
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