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INSTRUCCIONES PARA PACIENTES DE REX MOBILE MAMMOGRAPHY
MAMOGRAFIAS DE DETECCION

REX MOBILE MAMMOGRAPHY PATIENT INSTRUCTIONS

Todas las pacientes deben presentar un
documento de identidad con fotografia y, si
corresponde, una tarjeta del seguro. Ademas,
las pacientes deben tener una cita
programada y haberse inscrito previamente.

Para ser elegible para la mamografia de deteccion,

debe cumplir los siguientes requisitos:

»  Haber visitado a un proveedor de atencion
primaria en los Gltimos 12 meses. Si no es asi,
comuniquese con su departamento de salud local.

»  No tener antecedentes personales de cancer de
mama.

«  No presentar ningun sintoma anémalo (p. €j.,
dolor, bulto nuevo o secrecion a través del pezon;
si tiene alguno de estos sintomas, comuniquese
con su médico para recibir un seguimiento).

«  Tener al menos 35 afios (confirmar la
cobertura con la empresa de seguros).

» Informarnos si tiene implantes mamarios para
que podamos programar la visita de manera
adecuada.

«  No haberse sometido a una mamografia en
los dltimos 12 meses (confirmar con el
Seguro).

« Siesta en periodo de lactancia, debe utilizar un
sacaleches 30 minutos antes del examen.

SCREENING MAMMOGRAMS

Asegurese de que en el formulario de inscripcion figuren el nombre
completo, la direccion y el nimero de teléfono de su médico, ya que todas
las pacientes deben tener un médico. Ademas, indique el lugar donde se
realizé la ultima mamografia. Si la mamografia anterior se realizé en Rex,
especifiquelo en el formulario.

Antes de la cita, comuniquese con el centro donde se realizd la
mamografia y solicite que se envien sus iméagenes e informes de
mamografias anteriores a la siguiente direccion:

Rex Image Service Center
2800 Blue Ridge Road, Suite 210
Raleigh, NC 27607

Si no recuerda dénde se realiz6 la mamografia anterior, llame al
consultorio de su médico y pida que revisen el informe de su expediente
médico.

Seguir estas pautas nos ayudara mucho en el proceso de inscripcion
y reducird el tiempo de espera el dia del examen. Gracias por elegir
Rex Mobile Mammography para su mamografia anual.

Si tiene preguntas, comuniquese con el coordinador de su
centro o llame a Rex Mobile Mammography al (919) 784-4210.
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Inscripcion en Rex Mobile Mammography
Las pacientes deben traer a su cita un documento de identidad con fotografia y la tarjeta del seguro (si corresponde).
Hora: Fecha de la cita:
INFORMACION PARA LA INSCRIPCION: LEA Y COMPLETE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD.
EL FORMULARIO DEBE SER LEGIBLE.

Nombre (apellidos, nombre, segundo nombre):

Fecha de nacimiento (MM/DD/YY): Raza u origen étnico: Idioma:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Numero de teléfono de su casa: Numero de teléfono celular:

Cuatro ultimos digitos del numero del Seguro Social: Estado civil:

Correo electrénico:

Fecha de su ultima vacuna o refuerzo contra el COVID:

éNecesita alguna adaptacién en virtud de la ley para estadounidenses con discapacidad (Americans with Disabilities Act, ADA)? Si/NO
Si la respuesta es si, especifique:

Nombre del proveedor de atencion médica:
Nombre del consultorio en el que se encuentra el proveedor:

Direccion del consultorio:
Numero de teléfono: Numero de fax:

éTiene seguro médico? Si No
Si la respuesta es si, nombre de la aseguradora:

Numero de identificacion de abonado o miembro:

Si la respuesta es no o solo tiene Medicaid Family Planning, complete la solicitud de asistencia para mamografias de Rex.

¢Ha recibido atencién en UNC Health, lo que incluye Rex Mobile? Si/No

N.2 de expediente médico en UNC Health Rex:

INFORMACION SOBRE LA SALUD DE LAS MAMAS:

éCudl es el motivo de la mamografia? Rutina Otro
Actualmente, étiene algun problema en las mamas? Si No

Si la respuestas es si, describalo:

¢Ha tenido o tiene cancer de mama? Si No

(Si la respuesta es si, programe una mamografia de diagndstico con una remision de su proveedor).
¢Estd en periodo de lactancia? Si No

éSe ha sometido a alguna operacidn benigna de las mamas? Si No

Si la respuesta es si, indique de qué lado: I/D/Ambos Tipo:

éTiene implantes mamarios? Si No  Silarespuesta es si, especifique el tipo: De silicona/De solucién salina/

. p CONTACTO DE EMERGENCIA
ULTIMA MAMOGRAFIA .
Nombre y apellido:

Nombre del centro: Relacidn:

Fecha de la prestacion: Numero de teléfono:
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