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Autorizacion para divulgar informacion de salud

Aviso para el Miembro:

* Completar este formulario le permitira a MHS Health Wisconsin compartir su informacién de salud con la persona o grupo que usted
identifique més abajo.

« Usted no tiene que firmar este formulario o dar su autorizacién para compartir su informacion de salud. Sus servicios y beneficios
con MHS Health Wisconsin no cambiaran si usted no firma este formulario.

« Derecho a cancelar (revocar): Si desea cancelar este Formulario de Autorizacion, llene el Formulario de Revocacion en la siguiente
pagina y envienoslo por correo a la direccion que se encuentra al pie de la pagina.

* MHS Health Wisconsin no puede prometer que la persona o grupo que usted autoriza para que MHS Health Wisconsin comparta su
informacién de salud no la compartira con alguna otra persona.

« Conserve una copia de todos los formularios completados que nos envie. MHS Health Wisconsin puede enviarle copias si usted las
necesita.

« Llene toda la informacién en este formulario. Al terminar, envielo por correo a la direccidn que se encuentra al pie de la pagina.

Informacion del Miembro:

Nombre del Miembro (con letra de molde):

Fecha de nacimiento del Miembro: / / NUmero de ID de Medicaid del Miembro:

Autorizo a MHS Health Wisconsin para que comparta mi informacion de salud con la persona o grupo
mencionado mas abajo. El propdsito de la autorizacion es ayudarme con los beneficios y servicios de MHS Health
Wisconsin.

Quién tiene autorizacién para recibir informacién del miembro:

Nombre (persona o grupo):

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono: ( ) -

MHS Health Wisconsin puede compartir esta Informacién de salud: (margue todas las casillas gue correspondan)

|:| Toda mi informacioén de salud; O

|:| Toda mi informacion de salud EXCEPTO:
|:| Informacion sobre medicamentos/farmacos recetados

D Informacion sobre el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), o del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH)

|:| Informacidn del tratamiento por alcoholismo y/o abuso de sustancias quimicas
|:| Informacidn sobre los servicios para la salud del comportamiento, o de tratamiento psiquiatrico

[ ] otra:

Fecha de vencimiento de la autorizacién: / / (ingrese la fecha de vencimiento de la autorizacion; a menos que haya sido
cancelada posteriormente por escrito utilizando el formulario de revocacién; debe escribirse la fecha, o escribir “ninguna” si no hay fecha de
vencimiento)

Firma del Miembro: Fecha: / /

(EIl miembro o el representante legal firmara aqui)
Si firma en nombre del miembro, describa mas abajo su relacion con el miembro. Si usted es el representante legal del
miembro, describa eso mas abajo y envienos copias de dichos formularios (tales como poder notarial, u orden de tutela).

Enviar por correo a: MHS Health Wisconsin, 10700 W Research Dr., Ste. 300, Milwaukee, W1 53226
Teléfono: (800) 547-1647 o TDD/TTY (800) 947-3529
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Revocacion de la autorizacion para divulgar informacion de salud

Deseo cancelar, o revocar, la autorizacion que proporcioné a MHS Health Wisconsin para compartir mi informacion de
salud con esta persona o grupo:

Informacion del Destinatario:

Nombre (persona o grupo):

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono: ( ) -

Fecha de firma de la autorizacion (si se conoce): / /

Informacion del Miembro:

Nombre del Miembro (con letra de molde):

Fecha de nacimiento del Miembro: / / NUmero de ID de Medicaid del Miembro:

Entiendo que mi informacion de salud podria ya haber sido compartida debido a la autorizacion que proporcioné
anteriormente. También entiendo que esta cancelacion anicamente corresponde a la autorizacion que proporcioné
para compartir mi informacion de salud con esta persona o grupo. Esta revocacion no cancela ningun otro

formulario de autorizacion que firmé para que mi informacién de salud sea compartida con otra persona o grupo.

Firma del Miembro: Fecha: / /
(EI miembro o el representante legal firmaré aquf)

Si firma en nombre del miembro, describa mas abajo su relacion con el miembro. Si usted es el representante legal del
miembro, describa eso mas abajo y envienos copias de dichos formularios (tales como poder notarial, u orden de tutela).

MHS Health Wisconsin dejara de compartir su informacion personal cuando recibamos este formulario. Use la direccion
postal de abajo. También puede Ilamar para obtener ayuda al nimero telefénico que se encuentra abajo.

Enviar por correo a: MHS Health Wisconsin, 10700 W Research Dr., Ste. 300, Milwaukee, W1 53226
Teléfono: (800) 547-1647 o TDD/TTY (800) 947-3529
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