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Programa de Salud Materno Infantil 
Michigan Department of Community Health 

Consentimiento para Divulgar Información Protegida de Salud 
 

La ley federal protege su información de salud. Esto incluye toda la información que el MIHP recolecta, 
incluyendo: 

 
 

1.  Sus respuestas de la entrevista de Identificación de Riesgo. 
2.  Otra información que brinde. 
3.  Información que otra parte brinde. 

 
Deberá dar su consentimiento antes de poder acceder a información de otra parte. Conservará su 
información en un registro confidencial. 
Quisiéramos poder compartir la información de salud en nuestro archivo del MIHP con su proveedor de 
cuidado médico. La finalidad es poder brindarle a usted y su infante el mejor cuidado posible. Es posible 
que también necesitemos compartir información con otras agencias de salud y servicios sociales. Sin 
embargo, no compartiremos su información de salud sin su consentimiento. La única excepción será 
cuando la ley no requiera hacer esto. 

 
 
 
 
 

1. Autorizo a (agencia del MIHP) a divulgar información sobre la salud de mi familia a otras partes 
como se especifica a continuación: 

 
a. Mi información de salud podrá ser brindada a mi proveedor de cuidado médico: 

Sí No Nombre del Proveedor 
 

b. Mi información de salud podrá ser brindada a las siguientes partes: 
 

Nombre del Proveedor o Instalación Fecha Inicial de la 
Firma del 
Beneficiario 
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c. La información de salud de mi infante(s) podrá ser brindada a su proveedor de cuidado médico. 
Sí No Nombre del Proveedor 

 
d. La información de salud de mi infante(s) podrá ser brindada a las siguientes partes: 

 
Nombre del Proveedor o Instalación Fecha Inicial de la 

Firma del 
Beneficiario 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
NOTA: En caso de haber varios infantes en la familia que asisten a diferentes proveedores de 
cuidado médico o proveedores de servicios, podrá designar qué información de los infantes 
podrá ser brindada a cada proveedor. 

 
2. Entiendo que esto podrá incluir información sobre servicios de conducta o salud mental, y derivación 
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). 
3. Entiendo que: 

a. El consentimiento para divulgar esta información es voluntario. 
b. Me puedo negar a firmar este consentimiento 
c. Si me niego a firmar, esto no afectará mi elegibilidad o beneficios de Medicaid. 

4. Entiendo que si doy mi consentimiento: 
a. Tengo derecho a cambiar de opinión y cancelarlo en cualquier momento. 
b. Daré aviso escrito a (agencia del MIHP) que mantiene mi registro si decido cancelarlo. 

5. Entiendo que cualquier divulgación de información abre la posibilidad de una posible nueva 
divulgación no autorizada y es posible que la información no esté protegida por las reglas federales de 
privacidad. 
6. Entiendo que cualquier uso o divulgación realizada con mi consentimiento no podrán ser retractados. 
7. Entiendo que puedo solicitar una copia de este consentimiento firmado. 
8. Entiendo que este consentimiento caducará al final de los servicios del MIHP, a menos que los 
cancele antes de dicho momento. 

 
Leí la información anterior y me fue leída y explicada. 
Entiendo que puedo recibir servicios del MIHP sin dar mi consentimiento para la divulgación de mi 
información protegida de salud. 

 
 

AUTORIDAD: Este formulario es aceptable para el Departamento de Salud Comunitaria de Michigan (Michigan Department of Community Health) en 
cumplimiento con las reglamentaciones privadas del HIPAA, 45 CFR Partes 160 y 164 de acuerdo con las modificaciones del 14 de agosto de 2002. 
COMPLETAR: Es voluntario, pero se requiere si se solicita divulgación. El Michigan Department of Community Health es un proveedor y empleador 
de programas y servicios de oportunidad igual. 
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ACEPTO que se divulgue la información protegida de salud como se especifica en 
este formulario. 

 
NO ACEPTO que se divulgue la información protegida de salud como se especifica 

en este formulario. 
 
 
 

 
__________________________________   _________________________________________  

Nombre del Beneficiario (Imprenta) Representante Legal/ Relación con el Beneficiario 
 
 
____________________________     ___________  
Firma del Beneficiario o Representante Legal Fecha 
 
 
____________________________     ___________ 
Firma del Entrevistador del MIHP Fecha 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


