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Дякуємо за вашу зацікавленість у програмі Департаменту охорони здоров'я штату Каліфорнія 
«Важлива кожна жінка» (EWC). EWC надає безкоштовні послуги зі скринінгу та діагностики раку 
молочної залози та шийки матки особам, які проживають у штаті Каліфорнія. Якщо вам 
потрібне лікування, постачальник первинних медичних послуг за програмою EWC (EWC PCP) 
також може допомогти вам зареєструватися для участі у Програмі лікування раку молочної 
залози та шийки матки DHCS. 

Щоб визначити, чи маєте ви право на отримання послуг, що покриваються Програмою EWC, 
необхідно заповнити всі розділи цієї заявки. Для оплати будь-яких послуг, що покриваються 
Програмою EWC, заявник має бути попередньо зареєстрований в ній. Якщо заявник визнаний 
таким, що відповідає вимогам для участі у Програмі EWC, він буде зареєстрований в ній з 
моменту підписання заявки і проставлення дати підпису. Через рік, якщо заявник бажатиме й 
надалі отримувати безкоштовні послуги зі скринінгу та діагностики раку молочної залози та 
шийки матки за Програмою EWC, він повинен повторно зареєструватися для участі у програмі у 
постачальника первинних медичних послуг за програмою EWC. 

Постачальник первинних медичних послуг за програмою EWC, персонал клініки постачальника 
первинних медичних послуг або уповноважена особа, яка діє від вашого імені, може допомогти 
вам заповнити цю заявку. 

• Сторінки 1, 2 і 3 призначені для вас (заявника на участь у Програмі EWC), щоб ви їх
прочитали і зберегли.

• Сторінки 4, 5, 6 і 7 повинні бути заповнені, щоб визначити, чи маєте ви право на участь у
Програмі.

• Сторінки  8, 9, 10 і 11 – це Інструкції із заповнення сторінок 4, 5, 6 і 7 до вашого відома.
• Сторінки 12 – 16 заповнюються та зберігаються постачальником первинних медичних

послуг за програмою EWC для внутрішнього використання.

Заява про дотримання конфіденційності 
Ця заявка допоможе визначити, чи маєте ви право на отримання послуг, що покриваються 
Програмою EWC. Ви самі вирішуєте, чи заповнювати цю заявку. Якщо заявка не буде 
заповнена, співробітники Програми EWC не зможуть визначити, чи маєте ви право на 
отримання послуг, і чи можуть вони зв'язатися з вами. Ви маєте право на доступ до своєї 
облікової документації. Ваша медична картка може містити особисту інформацію. Для 
отримання додаткової інформації та/або для перегляду вашої облікової документації, будь 
ласка, зверніться до співробітників Програми EWC за адресою: 

Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Кому: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417  
(916) 449-5300

Розділи 30461.6(f) та (j) Податкового кодексу та розділи 104150(b), 104162 і 131085 Кодексу 
охорони здоров'я та безпеки уповноважують співробітників Програми EWC зберігати 
інформацію, зібрану в цій заявці. Ми зобов'язані надати вам цю Заяву про дотримання 
конфіденційністі відповідно до розділу 1798.17 Цивільного кодексу. 
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Права на перегляд на першому рівні та офіційне слухання для Програми "Важлива 
кожна жінка" 

Співробітники Програми EWC повідомлять вас про те, чи маєте ви право брати участь у 
програмі, чи ні. Якщо ви не згодні з рішенням щодо участі у Програмі, ви маєте право вимагати 
перегляд на першому рівні та/або офіційне слухання. Крім того, ви маєте право на перегляд на 
першому рівні та/або офіційне слухання, якщо ви не згодні з послугами, що покриваються 
Програмою EWC, які ви отримуєте. 

Ви не маєте право оскаржувати критерії відповідності встановленим вимогам для участі у 
Програмі EWC, на основі яких було прийнято рішення про вашу участь у Програмі. Наприклад, 
якщо ви вважаєте, що рішення не відповідає критеріям відповідності встановленим вимогам 
для участі у Програмі EWC, ви можете подати запит на перегляд на першому рівні та/або 
офіційне слухання. Але якщо ви не згодні з критеріями відповідності встановленим вимогам для 
участі у Програмі EWC, ви не можете вимагати перегляду на першому рівні та/або офіційного 
слухання, намагаючись змінити критерії відповідності встановленим вимогам для участі у 
Програмі EWC. Критерії відповідності встановленим вимогам для участі у Програмі EWC 
доступні в Інтернеті. 

Якщо ви бажаєте скористатися своїм правом на перегляд на першому рівні та/або офіційне 
слухання, будь ласка, подайте письмовий запит, зазначивши такі дані: 

• Ваше ім'я, адреса та номер телефону.
• Причина, через яку ви подаєте запит на перегляд на першому рівні та/або офіційне

слухання.
• Чому ви вважаєте, що рішення неправильне.
• Вибір мови, якщо у вас є проблеми з розумінням англійської.
• Ім'я, адреса та номер телефону вашого уповноваженого представника, якщо ви вирішите

скористатися послугами такого представника.

Перегляд на першому рівні: Письмовий запит на перегляд на першому рівні має бути 
надісланий до відділу Програми EWC протягом 20 днів після прийняття рішення, з яким ви не 
згодні. Будь ласка, збережіть копію вашого письмового запиту для своєї документації. 
Співробітники Програми EWC нададуть відповідь протягом 30 днів після отримання вашого 
запиту. 

Надішліть поштою запит на проведення 
перегляду на першому рівні за вказаною 
адресою 
Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Кому: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417 

АБО Надішліть свій запит на перегляд на 
першому рівні за вказаною 
електронною адресою:  
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

Співробітники Програми EWC можуть зв'язатися з вами для отримання додаткової інформації 
по телефону, в письмовій формі та/або електронною поштою. Для отримання інформації 
також можна звернутися до постачальника первинних медичних послуг за програмою EWC. 
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Офіційне слухання: Письмовий запит на проведення офіційного слухання має бути 
надісланий до Управління соціальної служби протягом 90 днів після прийняття рішення, з 
яким ви не згодні. Якщо у вас є поважна причина, через яку ви не змогли подати заявку на 
проведення офіційного слухання протягом 90 днів, ви все одно можете направити запит на 
призначення дати офіційного слухання. Будь ласка, збережіть копію вашого письмового 
запиту для своєї документації.  

Надішліть поштою запит на проведення офіційного слухання за вказаною адресою: 
California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 
Sacramento, California 94244-24  

Повідомлення про відсутність дискримінації 
DHCS дотримується федеральних законів і законів штату про громадянські права. DHCS не 
допускає незаконної дискримінації за ознаками статі, раси, кольору шкіри, релігії, 
походження, національності, етнічної приналежності, віку, обмежених психічних або фізичних 
можливостей, стану здоров'я, генетичної інформації, сімейного стану, статі, гендерної 
ідентичності або сексуальної орієнтації. DHCS не відмовляє людям в обслуговуванні та не 
ставиться до них по-іншому через стать, расу, колір шкіри, релігію, походження, 
національність, етнічну приналежність, вік, обмежені психічні або фізичні можливості, стан 
здоров'я, генетичну інформацію, сімейний стан, стать, гендерну ідентичність або сексуальну 
орієнтацію. 

Для ефективної комунікації DHCS 
• Надає відповідні допоміжні засоби та послуги для осіб з обмеженими можливостями,

які відповідають вимогам Програми, включаючи:
o Кваліфікованих перекладачів мови жестів
o Документи шрифтом Брайля, великим шрифтом, в аудіо форматі та

електронному вигляді.
o Засоби комунікації, доступні для людей з вадами мовлення, слуху

чи зору.
• Надає безкоштовні мовні послуги людям, чия основна мова не є англійською,

наприклад:
o Кваліфікованих перекладачів
o Інформацію, написану іншими мовами

Якщо вам потрібні вказані вище послуги, зателефонуйте до Управління з цивільних прав 
DHCS за номером (916)440-7370, 711 (Служба комутованих повідомлень штату Каліфорнія) 
або зверніться за електронною поштою CivilRights@dhcs.ca.gov. 
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Розкажіть нам про себе 

1Ім'я 

2Ініціал другого 
(середнього) імені 3Прізвище 

4Дата народження (ММ/ДД/РРРР) 
5Ваша стать 

  (позначт е один 
варіант)

Жіноча Чоловіча 

 Трансгендер  

(стать змінена з чоловічої на жіночу)  

Трансгендер  

(стать змінена з жіночої на чоловічу)  
6Прізвище вашої матері при народженні (дівоче прізвище)
7Адреса  
8Місто  9Штат 10Поштовий індекс 
11Номер телефону [(міжміський код) номер]  
12Адреса електронної пошти  
13Номер соціального страхування (вкажіть, якщо маєте цей номер)

Розкажіть нам про свою сім'ю/домогосподарство і загальний дохід. 
Наведена нижче інформація допоможе нам визначити, чи маєте ви право на участь у 
Програмі EWC. 

Нам необхідно знати, скільки грошей отримує кожен член вашої сім'ї/домогосподарства до 
сплати податків. Якщо ви сплачуєте податки, це ваш "валовий дохід" (до сплати податків та 
інших відрахувань). 

14Скільки осіб загалом проживає у Вашій сім'ї/домогосподарстві? 

15Який загальний дохід вашої сім'ї/домогосподарства
 

сума в доларах США 
. 

Тепер повідомте нам про вашу медичну страховку 

16Я не маю медичної страховки. 17 У мене є медична страховка або план медичного 
обслуговування, але я не можу дозволити собі 
сплатити частину витрат, франшизу чи доплату. 

Які послуги EWC вам потрібні? (Поставте відмітки навпроти всіх варіантів відповіді, 
які підходять) 

18Вам 21 рік або більше і ви хочете пройти скринінг на рак шийки матки? 
19Вам 40 років або більше і ви хочете пройти скринінг на рак молочної залози? 

20У вас є симптоми в молочній залозі (молочних залозах) і ви хочете пройти додаткове  обстеження?
Будь ласка, поставте відмітки навпро ти наведених нижче симптомів, які ви відчуваєте у 
молочній залозі (молочних залозах):
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21Зміна зовнішнього вигляду або відчуття у 
молочній залозі (молочних залозах), наприклад,  зміна кольору, розміру або форми

24Шишка або твердий вузол 
у молочній залозі 

(молочних залозах) 
22Набряк або ущільнення тканин молочної  залози (молочних залоз)

25Інве ртований (втягнутий) 
сосок

23Виділення з соска 26Біль у грудях або сосках 
27 Інше:   

Розкажіть нам про вживання вами тютюну 

28Чи курите Ви зараз тютюн? Ні Так 

29Чи вживаєте Ви зараз інші тютюнові вироби? Ні Так 
Будь ласка, надайте пояснення:

Розкажіть нам про свою етнічну приналежність (необов'язково і конфіденційно): Будь 
ласка, оберіть усі варіанти відповідей, що стосуються вас. 
Наведена нижче інформація НЕ буде використана для прийняття рішення про те, чи 
відповідає ваша заявка встановленим вимогам для участі у Програмі EWC. 

30Іспанці або латиноамериканці 
31Американські індіанці або корінні жителі Аляски 
32Азійці (вкажіть нижче) 

33Індійці 34Камбоджійці 35Китайці 36Філліпінці
37Хмонги 38Японці 39Корейці 40Лаосці
41В'єтнамці 42 Інші азійці:

43Темношкірі або афроамериканці
44Тихоокеанські остров'яни (вкажіть нижче)

45Гуамці  46Гавайці 47Самоанці 48Інша етнічна група 
Тихоокеанських остров'ян:

49Білі
50 Інше:
51Волію не відповідати
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Розкажіть нам про свою гендерну ідентичність і сексуальну орієнтацію 
(необов'язково і конфіденційно). 
Наведена нижче інформація НЕ буде використана для прийняття рішення про те, чи 
відповідає ваша заявка встановленим вимогам для участі у Програмі EWC. 

Якій ваш гендер? (поставте відмітку навпроти варіанту, який найкраще описує вашу 
теперішню гендерну ідентичність). 

52Жінка 53Чоловік 
54Трансгендер  
(стать змінена з чоловічої на жіночу) 

55Трансгендер  
(стать змінена з жіночої на чоловічу) 

56Небінарний гендер (ні жінка, ні чоловік) 
57Інша гендерна ідентичність  

Яка стать вказана у вашому оригінальному свідоцтві про 
народження?  

58Жіноча 59Чоловіча 

Ким ви себе вважаєте? 
60Гетеросексуал/ка 61Лесбійка або гей 62Бісексуал/ка 

63Квір 64Інша сексуальна орієнтація: 65Невідомо
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Заяви (Будь ласка, уважно прочитайте та підпишіть кожен пункт) 
66Я розумію, що, підписуючи цю заявку та проставляючи на ній дату особисто, усно 

або в електронному вигляді, я подаю заявку на участь у Програмі EWC (програмі, що 
фінансується урядом). 

67Я даю згоду на отримання безкоштовних послуг зі скринінгу та діагностики раку 
молочної залози та/або шийки матки, що надаються в рамках Програми EWC. 

68Я розумію, що ця згода діє протягом ОДНОГО РОКУ з дати підписання цієї заявки. Я 
повинен (повинна) щороку заповнювати нову заявку, щоб взяти участь у Програмі 
EWC. 

69Я розумію, що можу припинити участь у Програмі EWC в будь-який час. 
70Я негайно повідомлятиму постачальника первинних медичних послуг за програмою 

EWC про будь-які зміни в моїй медичній страховці та/або іншому відшкодуванні 
медичних витрат. 

71Я отримав (отримала) та прочитав (прочитала) Повідомлення про порядок 
використання конфіденційної інформації DHCS (окрема форма). 

72Я отримав (отримала) інформацію щодо Прав на перегляд на першому рівні та 
офіційне слухання, а також Повідомлення про відсутність дискримінації (наведені на 
сторінках 1, 2 і 3 цієї заявки). 

73Я отримав (отримала) інформацію про те, як отримати безкоштовне або недороге 
медичне страхування (окрема форма). 

74 Я заявляю під страхом покарання за надання завідомо неправдивих відомостей 
згідно із законодавством штату Каліфорнія, що інформація, надана мною в цій 
заявці, є правдивою і точною, наскільки мені відомо. Я розумію, що надання 
неправдивої інформації в цій заявці може вплинути на моє право на отримання 
послуг з профілактики раку в рамках Програми EWC. 

75 Ваш підпис Дата 

Чи був підпис заявника визнаний законним шляхом усної згоди? Ні Так 

76Якщо особа діє від вашого імені, зазначте його/її ПІБ (ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ), стосунки 
з вами та сьогоднішню дату.  

ПІБ Стосунки з вами Дата 

77Якщо особа, яка діє від вашого імені, є постачальником первинних медичних послуг, 
персоналом клініки постачальника первинних медичних послуг, зазначте його/її ПІБ 
(ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ), посаду та дату. 

ПІБ Стосунки з вами  Дата

78Підпис особи, яка діє від вашого імені: 

Підпис Дата 
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ФОРМА З ДЕТАЛЬНИМИ ІНСТРУКЦІЯМИ ЩОДО ЗАПОВНЕННЯ ЦІЄЇ ЗАЯВКИ НА УЧАСТЬ У 
ПРОГРАМІ EWC  
(СТОРІНКИ 8-11) 
Розкажіть нам про себе 

1. Напишіть своє ім'я.
2. Напишіть першу літеру свого середнього (другого) імені.
3. Напишіть своє прізвище.
4. Напишіть свою дату народження. Використовуйте 2 цифри для місяця, 2 цифри для дня і 4

цифри для року. Наприклад, 1 січня 2001 року буде 01/01/2001.
5. Якщо ваша фізична стать жіноча, позначте "жіноча", а якщо чоловіча – позначте "чоловіча".

Якщо ви трансгендер, який змінив стать із чоловічої на жіночу, позначте "Трансгендер (стать
змінено з чоловічої на жіночу)". Якщо ви трансгендер, який змінив стать із жіночої на
чоловічу, позначте "Трансгендер (стать змінено з жіночої на чоловічу)".

6. Напишіть дівоче прізвище вашої матері. Це її оригінальне прізвище при народженні.
7. Напишіть номер і назву вулиці, де ви проживаєте. Наприклад, 123 Main Street.
8. Напишіть місто, в якому ви проживаєте.
9. Напишіть штат, в якому ви проживаєте.
10. Напишіть поштовий індекс вашого місця проживання.
11. Напишіть свій номер телефону. Спочатку вкажіть тризначний код міста, а потім 8-значний

номер телефону.
12. Напишіть свою електронну адресу.
13. Напишіть ваш номер соціального страхування (SSN), якщо він у вас є. Ваш SSN не

визначає, чи маєте ви право на участь у програмі.

Розкажіть нам про свою сім'ю/домогосподарство і валовий дохід. 
14. Напишіть, скільки осіб загалом проживає у вашій родині/домогосподарстві.

Сім'я/домогосподарство – це група з двох або більше осіб, споріднених за народженням,
унаслідок укладання шлюбу або усиновлення, які проживають разом. Для розрахунку
вашого рівня бідності Програма EWC використовує Федеральні рекомендації щодо рівня
бідності Міністерства охорони здоров'я та соціальних служб США (HHS). Для всіх
одержувачів Програми EWC дохід сім'ї/домогосподарства має бути на рівні або нижчим за
200 відсотків від рівня бідності, встановленого Федеральними рекомендаціями щодо рівня
бідності Міністерства охорони здоров'я та соціальних служб США.

15. Напишіть загальну суму грошей, яку отримує ваша сім'я/домогосподарство (до вирахування
податків та інших відрахувань). Ваша сім'я/домогосподарство включає загальну кількість
осіб, зазначених вами в рядку 14, які проживають на цю загальну суму грошей.

Тепер повідомте нам про вашу медичну страховку 
16. Якщо у вас немає медичної страховки, позначте це поле.
17. Якщо у вас є медична страховка або план медичного обслуговування, але ви не можете

оплатити частину витрат, франшизу та/або доплату, позначте це поле.

Які послуги EWC вам необхідні (Позначте всі відповідні варіанти) 
18. Якщо вам 21 рік або більше, і ви хочете пройти скринінг на рак шийки матки, позначте це

поле.
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19. Якщо вам 40 років або більше, і ви хочете пройти скринінг на рак молочної залози, позначте
це поле.

20. Якщо у вас є симптоми в грудях, і ви хочете пройти скринінг на рак грудей, позначте це
поле.

21. Якщо розмір, колір або форма вашої молочної залози (ваших молочних залоз) змінилися,
позначте це поле.

22. Якщо спостерігається набряк або ущільнення тканин молочної залози (молочних залоз),
позначте це поле.

23. Якщо з вашого соска спостерігаються виділення, позначте це поле.
24. Якщо у вашій молочній залозі (ваших молочних залозах) є шишка або твердий вузол, який

можна промацати, позначте це поле.
25. Якщо у вас інвертований (втягнутий) сосок, позначте це поле.
26. Якщо ви відчуваєте біль у грудях або соску, позначте це поле.
27. Якщо у вас є інші симптоми, позначте це поле. Опишіть ваш симптом (ваші симптоми).

Розкажіть нам про вживання вами тютюну 
28. Якщо ви не курите тютюн зараз, позначте поле "НІ". Якщо ви курите тютюн, позначте поле

"ТАК".
29. Якщо ви не вживаєте інші тютюнові вироби, позначте поле "Ні". Якщо ви вживаєте інші

тютюнові вироби, позначте поле "Так" і напишіть, які саме тютюнові вироби ви вживаєте.

Розкажіть нам про свою етнічну приналежність 
30. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до іспаномовної або

латиноамериканської етнічної групи.
31. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічної групи

американських індіанців або корінних жителів Аляски.
32. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних груп Азії.
33. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних індійців.
34. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних камбоджійців.
35. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних китайців.
36. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних філіппінців.
37. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічної групи хмонг.
38. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних японців.
39. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних корейців.
40. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до лаоської етнічної групи.
41. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних в'єтнамців.
42. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до іншої азіатської етнічної

групи. Зазначте свою етнічну приналежність.
43. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних темношкірих або

афроамериканців.
44. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічної групи

Тихоокеанських остров'ян, і вкажіть, будь ласка, до якої.
45. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних гуамців.
46. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних гавайців.
47. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних самоанців.
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48. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до іншої етнічної групи
Тихоокеанських остров'ян, і вкажіть, будь ласка, до якої.

49. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічних білих.
50. Позначте це поле, якщо ви повністю або частково належите до етнічної групи, яка не

зазначена у списку. Зазначте свою етнічну приналежність.
51. Позначте це поле, якщо ви не хочете вказувати свою етнічну приналежність.

Розкажіть нам про свою гендерну ідентичність і сексуальну орієнтацію (необов'язково 
та конфіденційно) 

52. Позначте це поле, якщо ви ідентифікуєте себе як жінку.
53. Позначте це поле, якщо ви ідентифікуєте себе як чоловіка.
54. Позначте це поле, якщо ви ідентифікуєте себе як жінку, але під час народження були

ідентифіковані як чоловік.
55. Позначте це поле, якщо ви ідентифікуєте себе як чоловіка, але під час народження були

ідентифіковані як жінка.
56. Позначте це поле, якщо ваша гендерна ідентичність небінарна (ні жінка, ні чоловік).
57. Позначте це поле, якщо воно стосується вас, і вкажіть іншу гендерну ідентичність.
58. Позначте це поле, якщо ви народилися жінкою.
59. Позначте це поле, якщо ви народилися чоловіком.
60. Позначте це поле, якщо ваша сексуальна орієнтація є гетеросексуальною (сексуальний

потяг до людей протилежної статі).
61. Позначте це поле, якщо ваша сексуальна орієнтація є гомосексуальною (сексуальний потяг

до людей тієї самої статі, що й ваша).
62. Позначте це поле, якщо ваша сексуальна орієнтація є бісексуальною (сексуальний потяг як

до чоловіків, так і до жінок).
63. Позначте це поле, якщо ваша сексуальна орієнтація - "квір" (не виключно

гетеросексуальна).
64. Позначте це поле, якщо воно стосується вас, і напишіть іншу сексуальну орієнтацію.
65. Позначте це поле, якщо ви не знаєте свою сексуальну орієнтацію.

Заяви, заповнена заявка та згода пацієнта: Ініціали та підписи 
66. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Ви підтверджуєте своє усвідомлення

того, що ви подаєте заявку на участь у Програмі EWC.
67. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Ви підтверджуєте свою згоду на

отримання безоплатних послуг зі скринінгу та діагностики раку молочної залози та шийки
матки в рамках Програми EWC.

68. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Ви підтверджуєте своє розуміння того,
що термін дії цієї згоди на участь у Програмі EWC становить один рік з моменту
ПІДПИСАННЯ та ПРОСТАВЛЕННЯ ДАТИ на цій заявці. Після закінчення 12-місячного
періоду ви повинні щорічно заповнювати нову заявку.

69. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Підписуючись своїми ініціалами, ви
розумієте, що можете в будь-який час припинити участь у Програмі EWC.

70. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Ви підтверджуєте, що одразу ж
повідомите свого постачальника первинних медичних послуг за програмою EWC про будь-
які зміни у вашій медичній страховці або іншому відшкодуванні медичних витрат.
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71. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Ви підтверджуєте, що отримали
Повідомлення про порядок використання конфіденційної інформації DHCS (окрема форма).

72. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку "Ви підтверджуєте, що отримали
інформацію про Права на перегляд на першому рівні та офіційне слухання, а також
Повідомлення про відсутність дискримінації" (зазначені на сторінках 1, 2 і 3 цієї заявки).

73. Прочитайте речення і напишіть свої ініціали в рядку. Ви підтверджуєте, що ваш
постачальник первинних медичних послуг за програмою EWC повідомив вам, як отримати
безкоштовне або недороге медичне страхування.

74. Прочитайте речення з 66 по 74 і напишіть свої ініціали в кожному рядку. Ви підтверджуєте,
що інформація, подана в цій заявці, є достовірною і правильною, наскільки вам відомо. Ви
також усвідомлюєте, що надання неправдивої інформації в цій заявці може вплинути на
ваше право на отримання послуг зі скринінгу та діагностики раку грудей і шийки матки в
рамках Програми EWC.

75. Напишіть (ПІДПИС І ДАТА) своє ім'я і сьогоднішню дату. Якщо заявник надає усну згоду,
постачальник первинних медичних послуг та/або персонал клініки повинні написати
(ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ) його ім'я та прізвище і зазначити варіанти відповідей "НІ" або
"ТАК".

76. Напишіть (ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ) ПІБ, дату і ким вам доводиться особа, уповноважена
діяти від вашого імені, яка допомагає вам заповнити цю заявку.

77. Напишіть (ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ) ім'я постачальника первинних медичних послуг або
співробітника клініки постачальника первинних медичних послуг (із зазначенням посади) і
дату, а також особу, яка діє від вашого імені і допомагає вам заповнити цю заявку.

78. Напишіть (ПІДПИС) особи, зазначеної в рядку 77 або 78, а також напишіть сьогоднішню
дату. ВІД ІМЕНІ постачальника первинних медичних послуг (PCP) за програмою EWC



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
Програма "Важлива кожна жінка" – Заявка на участь у програмі 

Сторінка 12 з 16 DHCS 8699 UKR (Редакція від 02.2025) 

ВІД ІМЕНІ постачальника первинних медичних послуг (PCP) за програмою EWC 
ТІЛЬКИ ДЛЯ ВНУТРІШНЬОГО ВИКОРИСТАННЯ (СТОРІНКИ 12 - 16) 

У разі отримання усної згоди заповніть усі поля заявки від імені заявника, ґрунтуючись на його 
усних відповідях. Попросіть заявника/уповноваженого представника усно підтвердити свою 
згоду. 

1. ПІБ заявника на участь у Програмі EWC
(ПОВНІСТЮ)

2. Номер медичної картки

3. Ідентифікатор одержувача послуг

КРИТЕРІЇ ВІДПОВІДНОСТІ ВСТАНОВЛЕНИМ ВИМОГАМ 

Місце проживання 

4. Проживає в штаті Каліфорнія

Дохід домогосподарства 

5. Дохід сім'ї/домогосподарства перебуває на рівні або нижче 200 відсотків від рівня
бідності, встановленого Федеральними рекомендаціями щодо рівня бідності Міністерства
охорони здоров'я та соціальних служб США.

Медичне страхування 

6. Не застрахований 7. НЕ може оплатити частину витрат,
франшизу та/або доплату.

Послуги за Програмою EWC 

8. Потрібні послуги з діагностики раку молочної залози для заявника на участь у Програмі
EWC, який має симптоми, у будь-якому віці.

9. Потрібні послуги зі скринінгу раку грудей та/або шийки матки у віці, рекомендованому
для цієї послуги (послуг)

Я надав(-ла) цьому заявнику на участь у Програмі EWC таку інформацію: 

10. Я надав(-ла) заявнику на участь у Програмі EWC Повідомлення про порядок
використання конфіденційної інформації DHCS.

11. Я надав(-ла) заявнику на участь у Програмі EWC інформацію про Права на перегляд
на першому рівні та офіційне слухання DHCS, а також Повідомлення про відсутність
дискримінації.

12. Я надав(-ла) заявнику на участь у Програмі EWC інформацію про те, як отримати
безкоштовне або недороге медичне страхування.
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Визначення відповідності вимогам: 

13. Я визначив(-ла), що заявник на участь у Програмі EWC відповідає ВСІМ вимогам для
участі у Програмі EWC.

14. Я визначив(-ла), що заявник на участь у Програмі EWC НЕ відповідає вимогам для
участі у Програмі EWC.

Вживання тютюну (якщо заявник відповідає вимогам для участі у Програмі EWC) 

15. Постачальник первинних медичних послуг оцінив вживання тютюну заявника та його
статус:

Я визначив(-ла), що заявник ВЖИВАЄ тютюнові вироби, і скерував(-ла) його до 
відповідних спеціалістів з відмови від куріння. Я переконався(-ась), що в полі "ТАК" 
було проставлено позначку. 

Я визначив(-ла), що заявник НЕ палить тютюн, і переконався(-ась), що в полі "Ні" 
проставлено позначку. 

Якщо заявник вживає тютюнові вироби, я визначив(-ла), які саме вироби він (вона) 
вживає. Я простежив(-ла) за тим, щоб були зазначені конкретні тютюнові вироби, які 
вживаються. 

16. Рядки 76, 77 і 78 були заповнені друкованими літерами або підписані й датовані.
(Сторінки 7 та 14)

Напишіть ім'я заявника та дату в рядку для підпису 75 (сторінка 7) 

Визначте, чи був підпис заявника визнаний законним за допомогою усної згоди, і 
позначте поля "ТАК" або "НІ", що включені в рядок 75 (сторінка 7). 

Якщо це застосовується, і ви є співробітником клініки постачальника первинних 
медичних послуг, НАПИШІТЬ ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ своє ім'я, посаду і дату на 
рядку 76 і 17 (сторінки 7 і 14). 

Якщо ви є постачальником первинних медичних послуг, напишіть (ДРУКОВАНИМИ 
ЛІТЕРАМИ та ПІДПИШІТЬСЯ) своє ім'я і дату на рядку 78 і рядку 19 (сторінки 7 і 14).  

17. Якщо застосовується, (напишіть друкованими літерами) ім'я співробітника клініки
постачальника первинних медичних послуг (із зазначенням посади) на рядку 76 і рядку
17.

ПІБ Посада Дата 
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18. Я отримав(-ла) дані з усіма відповідними іменами друкованими літерами, підписами,
посадами (якщо застосовується) і датами щодо цього заявника на участь у Програмі
EWC, необхідними для того, щоб розпочати процедуру визначення відповідності
критеріям на участь у програмі, а також згоду на отримання клінічних послуг за
Програмою EWC. Ці дані включають підписи і дати, зазначені в рядках 76, 77 і 78
(сторінка 7). 

19. Постачальник первинних медичних послуг за програмою EWC ПІДПИСУЄ і СТАВИТЬ
ДАТУ на цій Формі 8699 DHCS, щоб підтвердити право на участь у програмі (сторінка 14
з 16).

Підпис постачальника первинних 
медичних послуг/співробітника Дата 

20. Помістіть і збережіть копію заявки в медичну карту заявника/отримувача Програми
EWC.
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Інформація про заявника на участь у Програмі EWC 
1. Позначте це поле, якщо ви зазначаєте ім'я заявника на участь у Програмі EWC (ім'я,

ініціал середнього (другого) імені, прізвище).
2. Позначте це поле, якщо ви зазначаєте номер медичної картки заявника на участь у

Програмі EWC.
3. Позначте це поле, якщо ви зазначаєте ідентифікатор одержувача послуг, присвоєний

заявнику на участь у Програмі EWC.
4. Позначте це поле, якщо заявник на участь у Програмі EWC проживає у штаті Каліфорнія.
5. Позначте це поле, якщо дохід сім'ї/домогосподарства заявника на участь у Програмі

EWC перебуває на рівні або нижче 200 відсотків від рівня бідності, встановленого
Федеральними рекомендаціями щодо рівня бідності. Цей показник залежить від кількості
осіб у сім'ї/домогосподарстві. Актуальні Федеральні рекомендації щодо рівня бідності
Міністерства охорони здоров'я та соціальних служб США розміщені на сайті EWC:
https://dhcs.ca.gov/EWC

6. Позначте це поле, якщо заявник не застрахований (не має медичної страховки).
7. Позначте це поле, якщо заявник на участь у Програмі EWC застрахований на

недостатню суму, має медичну страховку або план медичного обслуговування, але не
може оплатити частину витрат, франшизу та/або доплату.

8. Позначте це поле, якщо в заявника на участь у Програмі EWC є симптоми раку молочної
залози і він потребує діагностичних послуг.

9. Позначте це поле, якщо заявник на участь у Програмі EWC віком 21 рік і старше і
потребує послуг зі скринінгу та діагностики раку шийки матки. Або якщо заявник на
участь у Програмі EWC віком 40 років і старше і потребує послуги зі скринінгу та
діагностики раку молочної залози.

10. Позначте це поле, якщо ви надали заявнику Повідомлення про порядок використання
конфіденційної інформації DHCS.

11. Позначте це поле, якщо ви надали заявнику на участь у Програмі EWC Повідомлення
про порядок використання конфіденційної інформації, інформацію про Права на
перегляд на першому рівні та офіційне слухання, а також Повідомлення про відсутність
дискримінації.

12. Позначте це поле, якщо ви надали заявнику на участь у Програмі EWC інформацію щодо
способів отримання безкоштовного або недорогого медичного страхування.

13. Позначте це поле, якщо заявник на участь у Програмі EWC відповідає всім критеріям для
включення до Програми EWC.

14. Позначте це поле, якщо заявник на участь у Програмі EWC не відповідає всім критеріям
для включення до Програми EWC.
a. Повідомте заявника на участь у Програмі EWC, що він не має права на отримання

послуг, які покриваються Програмою EWC, і про його право оскаржити рішення.
15. Позначте це поле, якщо заявник має право на участь у Програмі EWC, позначте це поле,

якщо постачальник первинних медичних послуг обговорював із заявником на участь у
Програмі EWC вживання тютюнових виробів.

16. Позначте це поле, якщо ви підписалися своїм ім'ям і прізвищем, а також вказали
сьогоднішню дату. Напишіть друкованими літерами своє повне ім'я на наступному рядку.
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17. Позначте це поле, якщо ви отримали відповідні підписи, дані та згоду одержувача, щоб
визначити, що цей одержувач послуг Програми EWC має право на включення до
Програми EWC та отримав послуги, які покриваються програмою.

18. Позначте це поле, щоб вказати, що ви отримали всі необхідні підписи, дати, посади
(якщо застосовується) і згоду заявника на участь у Програмі EWC. Підпис заявника на
участь у Програмі EWC та дата мають бути надані та задокументовані особисто, усно
або в електронному вигляді заявником або уповноваженою особою, яка діє від імені
заявника на участь у Програмі EWC, як зазначено у рядках 76 та 77 (сторінка 7).

19. Позначте це поле, якщо ви зазначили дату і підпис постачальника первинних медичних
послуг або персоналу на (сторінка 14 з 16).

20. Позначте це поле, якщо ви включили цю заявку (і зробили її копію) в медичну карту
заявника на участь у Програмі EWC.
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