RECERTIFICACION

Medicaid para el cancer de mama y de cuello uterino
SOLICITUD PARA CONTINUAR LA ELEGIBILIDAD BCCM

Se requiere una recertificacion para la cobertura de BCCM mas alla del periodo de aprobacién original, o para el
tratamiento mas alla de los 12 meses. Las revisiones rutinarias de mama y/o cuello uterino deben realizarse a
través del proveedor de BCCCP.

Coordinador de BCCCP: Al marcar (v ) Si esta verificando la elegibilidad del paciente para BCCM

, Esta paciente esta inscrita en el Programa de control del cAncer de mama y cancer de Carolina del
|:| Si Norte (BCCCP) y hq recibido pruebas de deteccion y/o diagnéstico segtn las directrices del BCCCP.
(Una v indicando Sl requiere que este formulario sea completado por el médico que diagnostica o trata).

Nombre de la clinica médica responsable Teléfono:
del diagnéstico y del plan de tratamiento:
Nombre del paciente: FECHA DE SSN:
NACIMIENTO:
Direccioén del paciente: CNDS/MID#:

Fecha original del diagnéstico:

Diagnéstico: Etapa (si se conoce):
Plan de tratamiento: Describa el plan de tratamiento especifico, la fecha de inicio del tratamiento y la
duracion del mismo (el nimero de semanas o meses de tratamiento previstos) en el espacio que se facilita a
continuacion:

El tratamiento indicado arriba comenzara/empezé: (fecha)

Y continuara durante (numero de semanas o meses de tratamiento previsto):

Firma del médico Fecha
Condado de residencia del paciente: Proveedor de BCCCP:
Coordinador de BCCCP: Teléfono:
Representante del DSS: Fecha:
Teléfono del DSS: Fax del DSS:
Correo electrénico del trabajador social del DSS:
Determinacion Fecha de determinaciéon | Firma de la enfermera asesora
[ ] Aprovado por meses
[ ] Negado - Motivo:
Notas:

ESTE ES UN ANEXO OBLIGATORIO A LA SOLICITUD DE MEDICAID PARA EL CANCER DE MAMA Y DE CUELLO UTERINO (BCCM)
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