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Formulario de informacion comprehensiva para la administracion de casos

Contratista, Nombre delaclinica:

Administrador del caso: del paciente:

Numer o de identificacion

NUmero del expediente:

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre:

Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Teléfono durante d dia:

Resultados de exdmenes o diagnéstico:

Informacién sobre otra per sona de contacto:

Nombre:

Direccién:

Teléfono: Relacion:

INFORMACION DE EVALUACION

Evaluacién de los recur sos
sociales

Estatus de atencion
médica/ser vicios

Evaluacion de educacion y asesoramiento

O Apoyo social (por gjemplo:
familia, iglesia, amigos)
O Otro

Oooooooooag

Otro

Hogar médico O

Transportacion

Barrerade idiomas O

No puede salir del trabajo O

Cuidado de nifios O Abrumada por lainformacion
Hacer unacita O

Recursos econémicos O

Curacién alternativa

Verglienza

|

intimidad

Miedo al cancer

[0 Imagen del cuerpo
[0 Costo del procedimiento
O Perdidade empleo

Preocupacion sobre el procedimiento (por ejemplo:
incomodidad, dolor)

Sensaciones de enojo, tristeza
Relacion con su conyuge/sus amigos
Preocupacion sobre las relaciones sexuales o la

O Otro
FECHA DEL PLAN DE SERVICIOS
. Fecha del
Necesidad .. . . Resultado del
T M — Servicio/Envio Proveedor ser\{|0|_o/_ . Fecha de S R
envioinicial

DECLARACION DE ENTENDIMIENTO

Y o entiendo que mi participacion en el Programapara el control del cancer cervical y del cancer del seno significa que estoy dispuesta a participar
en evauaciones o tratamientos i 10s resultados de las pruebas resultan anormales.

(Firma):

Fecha:

FO04-11953A




	INFORMACIÓN DE EVALUACIÓN

