Modifique las secciones del siguiente formulario que aparecen en negrilla, subrayadas o en corchetes [  ] de acuerdo con el nombre y las disposiciones de su programa 

Departamento de Salud de ____________________ 
Formulario de consentimiento del Programa de Prevención, Educación, Detección y Tratamiento de Cáncer

El Departamento de Salud e Higiene Mental de Maryland (“DHMH”, por sus siglas en inglés) entrega fondos del Programa de Prevención, Educación, Detección y Tratamiento de Cáncer del Fondo de Indemnización por el Consumo de Cigarrillo (CRF, por sus siglas en inglés) al Programa de Detección y Tratamiento de Cáncer (“Programa contra el Cáncer”) del CRF del Departamento de Salud de __________.  

Este es un formulario de consentimiento del Departamento de Salud de _____________ para:

· Tener acceso a su información médica

· Divulgar su información médica

· Ayudar a evaluar los servicios de detección de cáncer 
· Ofrecer servicios de detección de cáncer, según corresponda
Debe leer y firmar este formulario si desea que el Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________ colabore con usted para: 

· Pagar sus exámenes de detección de cáncer de [_________especifique el tipo]

· [Pagar el diagnóstico o tratamiento y servicios relacionados con el cáncer de _________ ] 
· Evaluar los servicios que recibe

________________________________       _________/____________/________

Nombre  





Fecha de nacimiento 

[Declaro que el Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de ________ me ha suministrado información acerca de los exámenes de detección de cáncer [colorrectal/de próstata/oral/de piel]. Acepto someterme a estos exámenes].
Autorizo a médicos y otros proveedores de atención médica (incluidos hospitales y laboratorios) para que entreguen los resultados de mis exámenes, pruebas de laboratorio, biopsias, hospitalizaciones u operaciones relacionados con detección, diagnóstico y tratamiento de cáncer al Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________. También autorizo a médicos y otros proveedores de atención médica para que entreguen al Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________ información de mi historia clínica sobre pruebas anteriores de detección de cáncer, diagnóstico y resultados.  
Asimismo, autorizo al Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________ para que comparta información acerca de mí con el Departamento de Salud e Higiene Mental de Maryland, el Centro para la Vigilancia y el Control del Cáncer (DHMH, por sus siglas en inglés) y el contratista encargado del manejo de la información del DHMH  [agregue otros subcontratistas locales que recibirán información] y otros Programas contra el Cáncer patrocinados por el DHMH para efectos de aseguramiento de la calidad, control de calidad y otros objetivos de gestión del programa. Entiendo que toda la información que se suministre al  
Nombre: _______________________________________________

Programa de Detección y Tratamiento de Cáncer del Departamento de Salud de _______________ y al DHMH contribuirá a que reciba atención médica de buena calidad.
Entiendo que participar en el ___________ Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________ no significa que tal programa se convierta en mi médico o proveedor de atención médica principal.

Salvo la divulgación de información que autorizo en este formulario de consentimiento, toda la información que se entregue al Departamento de Salud de _______________, al DHMH y su contratista para el manejo de información y a los Programas contra el Cáncer patrocinados por el DHMH tendrá carácter confidencial y no se divulgará nuevamente a otros salvo las leyes federales o del estado de Maryland lo permitan o requieran.
Mi información médica les permite al Departamento de Salud de ______________ y al DHMH:
· asegurarse de que reciba los servicios adecuados de detección, diagnóstico y tratamiento de cáncer

· supervisar los servicios que recibo

· utilizar la información acerca de mis exámenes de detección y tratamiento para gestionar y evaluar el programa

También entiendo que, con el fin de recibir los mejores servicios de detección y atención médica, es posible que el Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de __________ deba entregar mis registros a mi médico particular u otro médico o proveedor de atención médica o a otro Programa contra el Cáncer patrocinado por el DHMH en Maryland, en caso de que me traslade y solicite los servicios en otro condado. Al firmar este formulario de consentimiento, autorizo que se suministre esta información según se estipula en este párrafo.    

Entiendo que en virtud de las disposiciones del artículo Salud-General § 13-1107 para la administración eficaz del Programa, incluido asegurarse de que los servicios se presten a la persona indicada, el Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de ____________ puede solicitar mi Número de Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés). El Programa utiliza mi SSN: (1) como identificación para asegurarse de que los registros médicos que se reciban de o entreguen a médicos, laboratorios u hospitales sean realmente míos, y (2) para verificar que esté inscrito en el Programa de Asistencia Médica de Maryland, el cual pagará estos servicios de exámenes de detección. Entiendo que no es necesario que proporcione mi SSN. Aunque no lo suministre, de igual manera podré recibir los servicios del Programa contra el Cáncer, siempre que reúna los requisitos de elegibilidad.
Tengo entendido que puedo solicitar copias de mis registros. Acepto que este consentimiento para obtener y divulgar mis registros médicos será válido mientras permanezca inscrito en el Programa contra el Cáncer del CRF. Acepto que el DHMH podrá compartir mi información médica con otro Programa contra el Cáncer patrocinado por el DHMH en Maryland mientras esté inscrito en uno de estos programas. Puedo revocar este consentimiento en cualquier momento escribiendo al Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________. Tengo entendido que la información que se suministre en virtud de este consentimiento se archivará por 12 años, como mínimo, para los fines descritos en este consentimiento.
Entiendo que es posible que el Programa contra el Cáncer del Departamento de Salud de _______________ no pueda detectar algún tipo de cáncer, incluso si lo padezco. [Entiendo que el Departamento de Salud de _________________ pagará consultas, exámenes y procedimientos futuros para tratar el cáncer [______ especifique el tipo] Es para otro programa BCCP no para colorrectal)si reúno los requisitos para recibir estos servicios en la medida en que hayan fondos disponibles. La elegibilidad se basa en los ingresos familiares y la inscripción a un seguro de salud] O [Entiendo que si se determina que debo someterme a más exámenes o tratamientos, el Departamento de Salud de _________ no los pagará; los médicos u hospitales podrán cobrarme por servicios adicionales].
_____________________________________


________________

Firma








Fecha
______________________________________

_________________

Testigo







Fecha
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