o0 IS4

VQ_wb Lﬂxoi
»%‘Qs WISEWOMAN Informed Consent for Medicaid Recipients

Y gng OF

svdia

Yo entiendo que el programa de MUJERSABIA (WISEWOMAN Program, por su nombre en inglés), me ayudara a
determinar mis riesgos de tener una enfermedad cardiovascular (también conocida como enfermedad del corazén), de
tener un ataque al corazdn, un infarto, diabetes o presidn arterial alta. El programa trabajara conmigo para ayudarme a
hacer los cambios que pueden disminuir los riesgos de tener dichas enfermedades. Mi informacién se mantendra en
privado y no se compartira con nadie que no sea del programa MUJERSABIA, de la clinica o del Departamento de Salud
de Rhode Island. La oficina de “Medicaid” de Rl y los Centros para la Prevencion y Control de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés) recibiran datos de forma colectiva. Ellos no tendran mi nombre, por lo tanto la informacion que
recibiran sera andnima. Dicha informacidn serd usada Unicamente para cumplir con los propésitos del programa
MUIJERSABIA. Cualquier reporte que se publique contendra solamente datos de los participantes del grupo, y por lo
tanto no sera posible identificar a ninguna persona por la informacién alli contenida.

¢Qué servicios recibiré como participante del Programa MUJERSABIA?
® Me tomardn mis medidas de peso y estatura.
® Me chequeardn la presion arterial.

® Me hardn una prueba de sangre para medir mi aztcar en la sangre (ej. el A1C, la glucosa) y los lipidos (ej. el
colesterol). Estas pruebas no reemplazan un examen médico y tal vez no revelen si tengo un problema médico.
Puede ser que yo experimente una pequeiia molestia cuando me tomen la muestra de sangre.

® Yo contestaré preguntas acerca del historial de salud tanto mio como familiar.
® Yo contestaré preguntas acerca de mi alimentacidn, mi actividad fisica y mis habitos de fumar cigarrillos.

® Yo entiendo que los resultados de las pruebas y las respuestas a las preguntas sobre el historial de salud no son
un diagndstico a enfermedades.

® Sjalguno de mis resultados no son normales, es posible que me refieran a un proveedor que me ayudara con
esas preocupaciones.

® Yo acepto la responsabilidad de tener un seguimiento con un proveedor de cuidado de la salud, si me es
sugerido que lo haga.

® Yo tendré la oportunidad de trabajar paso a paso para lograr una mejor salud.

o Silo decido, yo puedo trabajar con un profesional de la salud y trazarme metas saludables para reducir los
riesgos de tener un infarto, un ataque al corazdn o tener diabetes. Me trazare metas que sean de interés para
mi. Estas metas pueden ser acerca de consumir alimentos saludables, estar activa, no fumar o tomar mis
medicinas correctamente.

® Yo entiendo que la actividad fisica puede ser parte del programa de MUJERSABIA. Hablaré con el personal
médico acerca de empezar un programa de ejercicios y/o los alertaré, si es que tengo alguna preocupacion de
mi habilidad para incrementar de forma segura el nivel de mi actual actividad fisica. Ademas, si el personal de la
clinica piensa que yo pueda tener problema al incrementar mi actividad fisica, puede ser que me refieran a un
médico para que determine si yo puedo participar de forma segura en la actividad fisica como parte del
programa.

¢Quién es elegible para el programa MUJERSABIA?
® Mujeres entre las edades de 40-64 y que estén en “Medicaid”

® Mujeres entre las edades de 30-64 y que estén en el programa de Pruebas Para el Cancer en la Mujer

¢Quién pagara por los servicios de MUJERSABIA?

® E|seguro de “Medicaid” que usted tiene pagard por las visitas al médico, las pruebas de sangre, visitas de
seguimiento si es que usted tiene resultados anormales y cualquier medicina que le recete su médico en
relacién con el programa.




MUJERSABIA le cubrira el costo de las visitas con el personal del programa, para contestar todas las preguntas
de la Evaluacidn de los Riesgos de Salud, asesoria con personal no clinico, servicios de traduccion via teléfono y
otros recursos de MUJERSABIA en la comunidad, como membresia a “YMCA”, “Weight Watchers”, “TOPS” y
“Curves”.

Yo entiendo completamente la informacidn en esta hoja y estoy de acuerdo en participar en el programa
MUJERSABIA (WISEWOMEN Programa, por su nombre en inglés) Yo puedo revocar mi autorizacion y retirarme del
programa en cualquier momento enviando al proveedor una solicitud de cancelacién por escrito.
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Fecha (mes/dia/afio) PLACE OFFICE STAMP HERE:

Nombre (letra imprenta)

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo): / /




