	INFANT CONSENT TO RELEASE PROTECTED HEALTH INFORMATION

	CONSENTIMIENTO DEL INFANTE PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MÉDICA PROTEGIDA

	Michigan Department of Health and Human Services

	Maternal Infant Health Program

	La ley federal protege su información médica. Esto incluye toda la información que MIHP colecta, incluyendo:
1. Sus respuestas de la entrevistas sobre Identificadores de Riesgo.
2. Otras informaciones que usted brinde.
3. Información que otra partido brinde.
Usted debe dar su consentimiento para que podamos intercambiar información con cualquier otra partido. Mantendremos su información en un registro confidencial.
Nos gustaría poder compartir la información médica de nuestro archivo de MIHP con el proveedor de cuidado médico de su familia. Esto es para que podamos brindarle tanto a usted como a su infante el mejor cuidado posible. También es posible que necesitemos compartir información con otras agencias de servicios médicos y sociales. Sin embargo, no compartiremos su información médica sin su consentimiento. La única excepción será cuando sea requerido por ley.


	Autorizo a la agencia MIHP (     ) que intercambie información del registro del MIHP de mi Infante con otros partidos como se especifica a continuación: Esto incluye:

	
	La Información Médica Protegida de mi Infante

	
	Mi Información Médica Protegida

	La información podrá ser intercambiada con las siguientes partidos:

	Nombre del Proveedor de Cuidado Médico del Infante
	Fecha
	Inicial del Beneficiario

	     
	     
	     

	Nombre de mi Proveedor Médico
	Fecha
	Inicial del Beneficiario

	     
	     
	     

	Otras partidos con las cuales la información podrá ser intercambiada
	Fecha
	Inicial del Beneficiario

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	1. Entiendo que esto podrá incluir información sobre servicios de salud mental o de conducta, y derivaciones y/o tratamiento por abuso de alcohol o drogas (de acuerdo con lo permitido por MCL 330.1748, P.A. 258 de 1974 y 42 CFR Parte 2).
2. Entiendo que: 

a.
Mi consentimiento para el intercambio de esta información médica es voluntario.
b.
Me puedo negar a firmar este consentimiento.
c.
Negarme a firmar no afectará mi elegibilidad o mis beneficios de Medicaid.
3. Entiendo que si doy mi consentimiento:
a.
Tengo derecho a cambiar de parecer y cancelarlo en cualquier momento. 

b.
Si decido cancelarlo, daré un aviso por escrito a la agencia del MIHP a cargo de mi registro.
4. Entiendo que cualquier divulgación de información posee el potencial para volver a divulgarlo sin autorización, y la información podrá no estar protegida por las reglas de privacidad federales.
5. Entiendo que cualquier uso o divulgación ya realizada con mi consentimiento no puede ser reclamada.
6. Entiendo que podré solicitar una copia de este consentimiento firmado.
7. Entiendo que este consentimiento caducará al finalizar los servicios del MIHP, a menos que yo los cancele antes.
Leí la información anterior o me fue leído y explicado.
Entiendo que podré recibir los servicios del MIHP sin dar mi consentimiento para la divulgación de mi información médica protegida.

DOY mi consentimiento para la divulgación de información médica protegida, como se especifica en este formulario.

NO DOY mi consentimiento para la divulgación de información médica protegida, como se especifica en este formulario.

	Nombre del Infante Beneficiario (Imprenta)
	Nombre del Representante Legal (Imprenta)
	Relación del Representante Legal con el Beneficiario Infante (Imprenta)

	     
	     
	     

	Firma del Representante Legal
	Fecha
	Firma del Enfermero Registrado (RN) o del Trabajador Social (SW)
	Fecha

	
	     
	
	     

	El Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) no discrimina a ningún individuo o grupo debido a su raza, religión, edad, nacionalidad, color, altura, peso, estado civil, información genética, sexo, orientación sexual, expresión o identidad de género, creencias políticas o incapacidad.


	INSTRUCCIONES SOBRE EL CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA DEL INFANTE

	Estas instrucciones están destinadas a aclarar áreas de datos sobre los que los usuarios han preguntado anteriormente y a proporcionar definiciones para otras areas para garantizar que todos los usuarios los interpreten de la misma manera. Si tiene alguna pregunta sobre estas instrucciones o cree que se necesitan más instrucciones, comuníquese con su asesor estatal de MIHP.

En caso de múltiples, complete un formulario de consentimiento por separado para cada bebé.

Explique al representante legal cómo el MIHP compartiría la información de salud protegida del beneficiario como se describe en la parte superior de este formulario.

	Cómo Autorizar a Otras Partidos para Recibir Información Médica Protegida (PHI)
· Autorizo a la agencia de MIHP (________) para compartir mi información médica con otros partidos de acuerdo con lo especificado a continuación: Asegúrese de que el nombre de su agencia figure aquí. Usted no podrá tachar el nombre de otra agencia y deberá escribir en nombre de su agencia. Usted podrá llenar previamente esta area.
· Marque la primera casilla si la Información Médica Protegida (PHI) del infante puede ser compartida. Marque la segunda casilla si la Información Médica Protegida (PHI) del representante legal puede ser compartida.
••
Si ninguna de las casillas es marcada, pase a la última viñeta de esta sección, la cual se encuentra en el medio de la página 2.
••
Si las casillas son marcadas, cualquier información que figure en el cuadro del infante podrá ser compartida con cualquiera de los partidos que figuran en la grilla.
••
Si sólo se marca la casilla del infante, la información del representante legal no podrá ser compartida con ningun partidos que figuran en la grilla. 

••
Si ambas casillas son marcadas, pero el representante legal no desea que su Información Médica Protegida (PHI) sea compartida con todos los partidos que figuran en la grilla, los partidos con los cuales no podrá ser compartida deberán aparecer claramente designadas.
· En la grilla de la segunda mitad de la página, introduzca los nombres de los partidos con los cuales la Información Médica Protegida (PHI) podrá ser compartida:
••
Introduzca el nombre del proveedor de cuidado del infante en la primera línea. Si el beneficiario no cuenta con un proveedor de cuidado médico en el momento de la inscripción al MIHP, agregue el nombre al formulario en una fecha posterior y solicítele al representante legal que coloque la fecha y su inicial. Si se cambia de proveedor de cuidado médico del infante durante el curso del cuidado, agregue el nombre del nuevo proveedor en la sección de la grilla “otros partidos con quienes la información podrá ser intercambiada”, y solicítele al representante legal que introduzca la fecha y su inicial. Además, documente que el beneficiario ya no está viendo al primer proveedor de cuidado médico, para asegurar que la Información Médica Protegida (PHI) no sea enviada a este partido.
••
Introduzca el nombre del proveedor de cuidado médico del representante legal.
••
Introduzca los nombres de otros proveedores en las líneas restantes. Podrá llenar previamente la grilla con los nombres de otros proveedores a los cuales es más probable que los beneficiarios sean derivados (por ejemplo: WIC, MDHHS, CMH, consejero de lactancia, banco de comidas, Early On, etc.).

· Solicítele al representante legal que verifique cada partido con los cuales la información podrá ser compartida brindando la fecha (en la segunda columna) y sus iniciales (en la tercera columna). Esto deberá ser realizado de forma separada para cada partido. Podrá no introducir la fecha e inicial de una parte y dibujar flechas para indicar que la misma fecha e iniciales también se aplican a los demás partidos.
· Explíquele al representante legal los siete ítems numerados comenzando por la parte inferior de la página 1.
· Solicítele al representante legal que marque una de las casillas: DOY o NO DOY mi consentimiento para la divulgación de información médica protegida, como se especifica en este formulario. Usted no podrá llenar esta area previamente, a menos que le presente al representante legal dos formularios separados, uno marcado con "DOY" y otro marcado con "NO DOY". Usted podrá marcar la casilla por el representante legal mientras ambos están discutiendo y completando este documento. Si el representante legal no da su consentimiento para la divulgación de información protegida, como se especifica en este formulario, usted aún podrá servirle al infante.

	Sección de Firmas

· Nombre de Beneficiario del Infante: Escriba el nombre del beneficiario del infante.

· Nombre del Representante Legal: Escriba en imprenta el nombre del representante legal. Un beneficiario de infante siempre tendrá un representante legal, de modo que este campo siempre deberá ser completado. La mayoría de las veces, la representante legal será la madre biológica, pero alternativamente podrá ser el padre biológico, otro pariente, tutor, o padre sustituto.

· Si la madre es menor de 12 años de edad o posee una incapacidad y tiene un tutor, ella es considerada la representante legal del infante, a menos que haya sido realizada una acción judicial.

· Relación del Representante Legal con el Infante Beneficiario: Escriba “madre”, “padre”, otro pariente (especifique), “tutor” o “padre adoptivo”.

· Firma del Representante Legal y Fecha: Solicítele al representante legal (como se define más arriba) que firme aquí y que documente la fecha de su firma. La fecha de la firma no podrá ser posterior a la fecha en que el Identificador de Riesgo sea administrado. Si el beneficiario o el representante legal no pueden firmar con su nombre, solicíteles que firmen con una marca. Su nombre en imprenta puede ser su marca.

· Firma del Enfermero Registrado (RN) o del Trabajador Social (SW) del MIHP: El Enfermero Registrado (RN) o el Trabajador Social (SW) deben firmar aquí, con credenciales, y deben documentar la fecha de su firma. La fecha de la firma no podrá ser posterior a la fecha en que el Identificador de Riesgo sea administrado.
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