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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA Y PARA EL USO Y DIVULGACION
DE INFORMACION DE SALUD
Programa de Control de Cancer de Colon de California

El Departamento de Salud Publica de California estd trabajando con su proveedor de atencién primaria para
cumplir los fines del Programa de Control de Cancer de Colon de California a fin de:

e Aumentar la conciencia publica acerca de la importancia de los exdmenes periddicos de deteccién de
cancer colorrectal

e Ayudar a los profesionales de atencion médica a proporcionar y promover examenes de deteccion de
cancer colorrectal de alta calidad

e Aumentar el nimero de varones y mujeres mayores de 50 afios que se realizan exdmenes de deteccion
de cancer colorrectal

Su clinica de atencién primaria prestara los servicios y exadmenes de deteccion de céncer colorrectal, e
informara los resultados de estos examenes al Programa de Control de Cancer Colorrectal del Departamento de
Salud Publica de California. Su firma en este formulario de Consentimiento significa que usted desea
participar en el Programa de Control de Cancer Colorrectal de California (“Programa”) por un afio.
Para participar en el Programa el siguiente afio, usted debe firmar un nuevo consentimiento para participar. Su
proveedor de atencion primaria se comunicara con usted cuando deba realizarse examenes de deteccion
nuevamente. Su proveedor de atencion primaria continuard atendiéndole sin importar que usted participe o no
en el Programa.

Para determinar su elegibilidad para el Programa, su proveedor de atencion primaria recolectara o revisara
informacion personal, por ejemplo: su nombre, direccion, fecha de nacimiento, ingresos, raza/grupo étnico e
historia de salud familiar y personal. Su proveedor de atencién primaria le entregara los resultados de sus
examenes de deteccion de céancer colorrectal. Su proveedor de atencidn primaria conservara en archivo su
historia medica.

Solo se enviaran al Departamento de Salud Publica de California los resultados de sus examenes de deteccion y
pruebas de diagndstico, y no su informacion de salud personal, para que sean usados segin se describe en la
Notificacion de Précticas Privadas. Toda la informacion sera protegida segun se describe en la Notificacion de
Précticas Privadas de la Seccion de Deteccion de Cancer del Departamento que usted recibira junto con este
Consentimiento. Usted tiene derecho a inspeccionar u obtener una copia de los registros guardados por la
Seccién de Deteccion de Cancer concernientes a su atencion médica, segun se describe en la Notificacion de
Préacticas Privadas.

Usted recibira una copia de este consentimiento para sus archivos. Por favor hable con su proveedor de atencién
primaria si tiene alguna pregunta.
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Yo, (nombre legal completo en letra imprenta), he proporcionado
informacion correcta y completa, y acepto participar en el Programa de Control de Cancer de Colon del
Departamento de Salud Publica de California. También permito que mi informacion médica se utilice y
divulgue segun lo explicado anteriormente y segun se describe en la Notificacion de Précticas Privadas. Tengo
entendido que al firmar este formulario, acepto participar en el Programa. Tengo entendido también que para
participar en el programa el siguiente afio, debo firmar un nuevo consentimiento para participar.

El Programa de Control de Cancer de Colon del Departamento de Salud Pdblica de California me ha informado
de su Notificacién de Préacticas de Privacidad que contiene una descripcion mas completa de los usos y
divulgacion de mi informacion de salud. Me han otorgado el derecho de revisar dicha Notificacion de Practicas
de Privacidad antes de firmar este Consentimiento. Tengo entendido que la Seccidn de Deteccién de Cancer del
Departamento de Salud Puablica de California tiene derecho a modificar la Notificacion de Practicas de
Privacidad cada cierto tiempo y que puedo comunicarme con la Seccion de Deteccion de Cancer en cualquier
momento en la direccion que aparece en la parte inferior de este Consentimiento para obtener una copia
actualizada de la Notificacion de Practicas de Privacidad.

Tengo entendido que puedo solicitar por escrito que la Seccion de Deteccion de Cancer del Departamento de
Salud Publica de California restrinja como se utiliza o divulga mi informacién de salud para realizar el
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. También tengo entendido que no se exige a la Seccion de
Deteccion de Cancer del Departamento de Salud Publica de California que acepte mis restricciones solicitadas,
pero en caso las acepte, entonces se vera obligado a acatar dichas restricciones.

Tengo entendido que puedo retirar este Consentimiento por escrito en cualquier momento para detener el uso y
divulgacion de mi informacion en el futuro. El retiro de mi consentimiento no detendré ni revertira los usos o
divulgaciones de mi informacidn realizados por la Seccion de Deteccién de Cancer ocurridos antes que retire
mi consentimiento.

Si firmo este Consentimiento en nombre de otra persona, esto se debe a que soy el tutor legal, padre/madre o
apoderado con un Poder de Autorizacion de Atencion Médica vigente, y estoy legalmente autorizado a firmar
este Consentimiento en nombre de dicha persona.

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

He recibido una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad de la Seccién de Deteccion de Cancer.

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

COMPLETAR SOLO SI ES NECESARIO UN TESTIGO: He leido la informacion de este formulario para el
paciente cuyo nombre aparece anteriormente. Concluyo a mi leal saber y entender que el paciente comprende la
informacion, esta dispuesto a participar en el programa y acepta los términos de este consentimiento.

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)
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