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Comité	de	Continuidad	de	Atención	para	Personas	sin	Hogar	del	condado	de	Livingston		
PLAN	PARA	DIVULGAR	Y	DISTRIBUIR	INFORMACIÓN	DEL	CLIENTE	MSHMIS	

	
Muchos	refugios	y	programas	de	ayuda	de	Michigan	utilizan	el	Sistema	de	Información	de	Gestión	de	Personas	sin	Hogar	
de	todo	el	estado	de	Michigan	(MSHMIS)	para	mantener	información	sobre	las	personas	a	las	que	ayudan.		Recopilamos	
información	personal	suya	que	necesitamos	para	ayudarnos	a	ayudarle.	Tenemos	normas	estrictas	sobre	compartir	su	
información.	
	
¿Por	qué	recopilamos	información	sobre	usted?	
	

● Trabajamos	con	otras	agencias	para	ayudarle.	
● Ayuda	a	que	los	coordinadores	de	servicio	tabajen	juntos	para	usted.	
● Lo	conectamos	con	otras	agencias	de	ayuda.		Puede	ser	elegible	para	otros	beneficios.	
● Reduce	el	número	de	veces	que	cuenta	su	historia.	
● Nos	permite	recibir	el	pago	por	nuestro	trabajo	hacia	usted	y	nos	ayuda	a	solicitar	fondos	adicionales	que	

puedan	utilizarse	para	ayudarle.	
● Nos	ayuda	a	cumplir	nuestras	obligaciones	legales.	

	
Necesitamos	información	de	identificación	adicional	para	que	no	se	le	confunda	con	otra	persona.		También	
necesitamos	saber	más	sobre	su	situación	para	asegurarnos	de	que	sea	elegible	para	los	servicios.	

	
SECCIÓN	1	–	Información	básica	de	identificación	

	
Para	que	las	agencias	que	utilizan	nuestro	sistema	MSHMIS	puedan	encontrar	su	registro,	las	agencias	pueden	ver	la	
siguiente	información	básica	de	identificación	sobre	usted:	
	

● Su	nombre	
● Su	sexo	
● Los	últimos	cuatro	dígitos	de	su	número	del	Seguro	Social	
● Su	año	de	nacimiento	
● Su	estatus	de	veterano	

	
Utilizamos	esta	información	para	seleccionar	el	registro	correcto	y	coordinar	mejor	los	servicios	para	usted.		Todas	las	
personas	que	utilizan	MSHMIS	están	capacitadas	y	certificadas	por	privado.			
	

Si	tiene	una	razón	específica	por	la	que	otras	agencias	de	MSHMIS	no	deberían	poder	encontrar	su	registro	en	
MSHMIS,	puede	solicitar	que	esta	información	básica	de	identificación	se	proteja	para	que	solo	nuestra	agencia	
pueda	verla.			
	
TENGA	EN	CUENTA:	Si	ha	 recibido	servicios	de	otras	agencias	que	utilizan	MSHMIS,	es	posible	que	no	podamos	
obtener	esta	información.		POR	FAVOR,	HABLE	CON	SU	COORDINADOR	DE	SERVICIO	para	obtener	más	información.		
Se	ha	adjuntado	un	documento	aparte.			

	

He	 revisado	el	 documento	 adjunto	 titulado	 “Securing	Basic	 Identifying	 Information”	 (Asegurar	 la	
información	básica	de	identificación).		
Entiendo	las	implicaciones	y	solicito	que	se	proteja	el	perfil	de	cliente.						
No	firme	aquí	a	menos	que	haya	hablado	de	esto	con	su	gerente	de	caso	
Por	favor,	firme	aquí	para	confirmar	esta	información	básica	de	identificación	______	
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SECCIÓN	2	–	Reconocimiento	de	derechos	
	

Muchas	agencias	también	utilizan	el	sistema	para	mejorar	los	servicios	que	le	prestan.		Los	siguientes	son	sus	derechos	
con	respecto	a	sus	datos.		Por	favor,	revise	y	escriba	sus	iniciales	en	el	recuadro	junto	a	cada	derecho	para	mostrar	que	
lo	entiende.		Si	tiene	preguntas,	por	favor,	consúltelas	con	su	coordinador	de	servicio.	

____	
He	recibido	una	copia	del	Aviso/guión	de	Privacidad	de	la	Agencia	que	explica	MSHMIS	y	mis	derechos	y	
responsabilidades.		Explica	cómo	se	conserva	y	comparte	la	información	a	través	de	este	sistema.	

____	

Entiendo	que	la	confidencialidad	de	mis	registros	está	protegida	por	ley.		Entiendo	que	esta	agencia	
nunca	dará	información	sobre	mí	a	nadie	fuera	de	la	agencia	sin	mi	consentimiento	específico	por	escrito	
a	través	de	un	Plan	de	Distribución	de	Coordinación	de	la	Atención	o	según	lo	exija	la	ley,	incluida	la	Ley	
Federal	de	Confidencialidad	para	Pacientes	con	Abuso	de	Alcohol	y	Drogas,	(42	CFR,	Parte	2),	la	Ley	de	
Portabilidad	y	Responsabilidad	del	Seguro	Médico	de	1996	(HIPAA,	45	CFR,	Partes	160	y	164,	según	
enmendada	por	la	Ley	de	Tecnología	de	la	Información	de	Salud	para	la	Salud	Económica	y	Clínica	de	
2009,	también	conocida	como	la	Ley	HITECH),	y	ciertas	leyes	de	Michigan.			

____	
Puedo	retirar	mi	consentimiento	para	compartir	en	cualquier	momento,	pero	cualquier	información	que	
ya	se	haya	compartido	con	otra	agencia	no	puede	recuperarse.		Si	compartir	información	sobre	el	sistema	
supone	un	riesgo	inminente	para	la	salud	o	la	seguridad,	hablaré	con	mi	coodinador	de	servicio.			

____	

Entiendo	que	tengo	derecho	a	ver	mi	información,	solicitar	cambios	y	obtener	una	copia	de	mi	
información	mediante	una	solicitud	por	escrito.		Una	agencia	puede	negarse	a	cambiar	mi	registro,	pero	
debe	proporcionar	una	explicación	por	escrito	de	por	qué	rechaza	el	cambio	dentro	de	los	60	días.		Las	
agencias	pueden	cobrar	por	reproducir	un	registro.	

____	
Entiendo	que	las	agencias	incluidas	en	mi	Plan	de	Distribución	deben	seguir	estrictas	directrices	de	
privacidad.		

____	

Entiendo	que	mi	consentimiento	por	escrito	permite	que	la	información	enumerada	en	la	Sección	3	-	Plan	
de	Distribución	de	Coordinación	de	la	Atención	se	comparta	entre	las	agencias	enumeradas	en	el	plan	de	
distribución.		Todas	las	agencias	con	las	que	comparto	información	y	de	las	que	recibo	servicios	
actualizarán	esa	información	a	medida	que	yo	proporcione	información	nueva	o	adicional.		El	propósito	
de	compartir	mi	información	es	coordinar	mejor	la	atención	para	mí	y	mi	familia.	

____	
Entiendo	que	no	se	me	negarán	los	servicios	(asistencia	de	emergencia,	divulgación,	refugio,	asistencia	
para	la	vivienda,	etc.)	si	me	niego	a	compartir	información	en	este	sistema.		

	

	

____	

Entiendo	que	mi	nombre	y	otra	información	identificativa	pueden	utilizarse	para	cotejar	registros	a	través	
de	un	socio	de	confianza	con	fines	de	investigación	académica	o	para	determinar	la	elegibilidad	para	
otros	recursos.		Si	soy	elegible	para	recibir	recursos	adicionales,	mi	coordinador	de	servicios	puede	
ponerse	en	contacto	conmigo.		Ninguna	de	mi	información	identificativa	adicional	fuera	de	mi	nombre	se	
compartirá	con	otras	organizaciones	a	menos	que	firme	una	autorización	adicional	de	divulgación	de	
información.	

Antes	de	que	se	realice	la	investigación	académica,	se	eliminará	mi	información	de	identificación,	antes	
de	que	tenga	lugar	el	análisis	de	datos.		
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SECCIÓN	3	–	Coordinación	del	Plan	de	Distribución	de	Coordinación	de	la	Atención	
La	información	(enumerada	a	continuación)	puede	ser	vista	por	las	siguientes	agencias	para	ayudar	a	coordinar	su	
atención.		Estas	agencias	pueden	compartir	su	información	entre	sí.	
	 	 	

• Agencia de Servicios Humanos Oakland Livingston (OLHSA) 
• Ejército de Salvación 
• Departamento de Servicios para Veteranos del Condado de Livingston 
• Centro Familiar Livingston (TCYS) (limitado a mayores de 18 años) 

 
 
 

	
Además	de	la	Información	Básica	de	Identificación	enumerada	en	la	Sección	1	anterior,	la	información	compartida	
adicional	también	incluye:	
	

Fecha	de	nacimiento	 Raza	y	etnia	 Respuestas	adicionales	de	la	
evaluación	

Miembros	del	hogar	y	relaciones	 Estado	de	vivienda,	historial	de	falta	de	
vivienda	y	fecha	de	mudanza	 Ingresos	y	prestaciones	del	hogar	

Discapacidad	física,	del	desarrollo	
y/o	mental	

VIH/SIDA,	incluidos	los	recuentos	de	
células	T	y	de	carga	viral	

Tipo	de	seguro	de	salud	y/o	
asistencia	médica	

Estado	general	de	salud	 Condiciones	de	salud	crónicas	 Abuso	de	alcohol	y/o	drogas	

Información	sobre	el	servicio	
militar	 Empleo		 Nivel	educativo	

Historial	de	violencia	doméstica	 Salida	del	proyecto	y	destino		 Evaluación	de	egreso	de	vivienda	
Servicios	y	asistencia	financiera	
con	fechas	 Referencias	y	conexiones	de	servicios	 Ubicación	(ciudad,	condado)	y	

última	dirección	permanente	
Desalojo/pérdida	de	subsidio	 Delincuente	sexual	registrado	 Información	de	contacto	

Seguimiento	de	vales	HUD-VASH	 Motivo	de	salida	de	HUD-VASH	 Herramientas	de	prueba	de	vivienda	
VI	SPDAT	

Planes	de	caso,	objetivos	y	notas	 Documentación	de	elegibilidad	 	
	
	

Instrucciones:	Marque	la	casilla	junto	a	la	declaración	que	usted	entiende	y	acepta:	
	

Acepto	que	mi	información	sea	visible	para	todas	las	agencias	de	asistencia	enumeradas	anteriormente.	

a. □	Sí,	acepto	compartir	de	acuerdo	con	el	Plan	de	Distribución	de	Coordinación	de	la	Atención.	

b. □	No,	no	acepto	el	Plan	de	Distribución	de	Coordinación	de	la	Atención	(solo	nuestra	agencia	podrá	ver	toda	su	
información	detallada. 	
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SECCIÓN	4	–	Plan	de	difusión	y	distribución	
	
Nos	asociamos	con	programas	comunitarios	de	Michigan	para	ver	si	podría	calificar	para	apoyos	de	vivienda	o	de	ingresos.		
Por	favor,	lea	cada	afirmación	a	continuación	y	encierre	con	un	círculo	su	respuesta.	
	
1. Proyecto	de	identificación	de	la	Secretaría	de	Estado:	Si	no	tiene	una	identificación	estatal,	la	Secretaría	de	Estado	acepta	

la	tarjeta	de	identificación	MSHMIS	ServicePoint	con	una	derivación	de	la	agencia	como	prueba	inicial	de	su	identidad.		
Para	hacerlo,	la	Secretaría	de	Estado	deberá	asegurarse	de	que	su	tarjeta	sea	auténtica	verificando	su	información	con	la	
agencia	MSHMIS	que	le	presta	servicio.	
	
La	información	que	se	compartirá	incluye:	Nombre,	fecha	de	nacimiento	y	número	del	Seguro	Social	
	
Sí	-	Acepto	compartir	mis	datos	HMIS	para	el	Proyecto	de	la	Secretaría	de	Estado:	(encierre	la	respuesta	con	un	círculo):		
Sí/No/NA	

	
2. Asuntos	de	Veteranos:	Si	ha	servido	en	el	ejército,	el	Centro	Médico	de	Asuntos	de	Veteranos	puede	ponerse	en	contacto	

con	usted	sobre	una	posible	vivienda.		Con	su	permiso,	pueden	usar	la	información	que	usted	proporcione	a	esta	agencia	
para	ponerse	en	contacto	con	usted.			

	
La	información	que	se	compartirá	incluye:	Nombre,	fecha	de	nacimiento,	situación	de	persona	sin	hogar,	condición	de	
veterano,	información	sobre	el	servicio	militar,	historial	de	vivienda,	información	de	contacto,	situación	de	persona	sin	
hogar	crónica	
	 	
Sí	-	Acepto	compartir	mis	datos	HMIS	para	el	Proyecto	de	Veteranos:	(encierre	la	respuesta	con	un	círculo):		Sí/No/NA	
	

3. Ingresos	y	beneficios	de	MDHHS:	Los	ingresos	y	los	beneficios	son	importantes	para	mantener	la	vivienda.		El	
Departamento	de	Salud	y	Servicios	Humanos	de	Michigan	(MDHHS)	puede	ayudarle	a	obtener	Ingreso	de	Seguro	Social	
y/o	otros	beneficios	estatales,	si	reúne	los	requisitos.		Con	su	permiso,	pueden	usar	la	información	que	usted	proporcione	
a	esta	agencia	para	ponerse	en	contacto	con	usted,	si	es	elegible	para	recibir	beneficios.	
	
La	información	que	se	compartirá	incluye:	Nombre,	fecha	de	nacimiento,	información	de	evaluación	coordinada,	situación	
de	persona	sin	hogar,	historial	de	vivienda,	información	de	contacto,	situación	crónica	de	persona	sin	hogar	
	
Sí	-	Acepto	compartir	mis	datos	HMIS	para	la	Seguridad	Social	u	otros	beneficios	estatales:	(encierre	la	respuesta	con	un	
círculo):		Sí/No/NA	
	

4. Comité	de	Revisión	de	Vivienda/Priorización	de	Vivienda:	Si	no	tiene	hogar,	puede	ser	elegible	para	vivienda	en	nuestra	
comunidad.		Tenemos	un	comité	de	revisión	de	vivienda	compuesto	por	representantes	de	nuestros	proveedores	de	
servicios.		Para	participar	en	este	proceso,	estos	proveedores	pueden	necesitar	ver	su	información.		Con	su	permiso,	una	
agencia	puede	ponerse	en	contacto	con	usted	si	su	información	muestra	que	podría	ser	elegible	para	servicios	de	vivienda	
locales.		

	
Una	lista	de	proveedores	de	servicios	involucrados	en	este	proceso	está	disponible	a	solicitud.	
	
La	información	que	puede	compartirse	incluye:	Nombre,	información	de	evaluación	coordinada,	situación	de	falta	de	
vivienda,	situación	crónica	de	falta	de	vivienda,	condición	de	veterano,	discapacidad	y	cualquier	información	adicional	que	
pueda	utilizarse	para	conectarle	con	opciones	de	vivienda	adecuadas.	
	
Sí	-	Acepto	compartir	mi	información	con	el	comité	de	revisión	de	vivienda:	(encierre	la	respuesta	con	un	círculo):		
Sí/No/NA 	
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SECCIÓN	4	–	Plan	de	difusión	y	distribución	(continuación)	
	

Plan	de	distribución	para	mejorar	el	alcance	a	las	personas	que	pueden	calificar	para	beneficios	
	
5. Historial	de	personas	sin	hogar:	Es	posible	que	necesitemos	documentar	su	historial	de	falta	de	vivienda	en	todo	el	

estado	de	Michigan	para	ver	si	reúne	los	requisitos	para	programas	comunitarios	específicos.		Su	coordinador	de	
servicio	puede	ponerse	en	contacto	con	la	Michigan	Coalition	Against	Homelessness	(MCAH,	la	agencia	principal	de	
MSHMIS)	para	ver	los	datos	registrados	en	HMIS	y	completar	un	documento	de	historial	de	vivienda.		Con	su	
permiso,	MCAH	completará	el	documento	y	se	lo	entregará	a	su	coordinador	de	servicio.		Este	documento	puede	
actualizarse	en	su	expediente	con	el	cliente	y	compartirse	de	acuerdo	con	el	Plan	de	Distribución	de	Coordinación	de	
la	Atención.	

	
La	información	que	se	compartirá	incluye:	Número	HMIS,	nombre	y	un	historial	estatal	de	falta	de	vivienda	de	3	años	
que	incluya	los	nombres	de	los	proveedores	de	servicios	y	las	fechas	de	los	servicios	
	
Sí	-	Acepto	que	MCAH	pueda	compartir	datos	con	mi	coordinador	de	servicio:	(circule	la	respuesta):		Sí/No/NA	
	

6. Jóvenes	adultos:	Si	recibió	servicios	antes	de	los	18	años,	es	posible	que	necesitemos	documentar	su	historial	de	
falta	de	vivienda	en	Michigan	para	ver	si	es	elegible	para	programas	comunitarios.		Su	coordinador	de	servicio	puede	
ponerse	en	contacto	con	MCAH	para	consultar	los	datos	de	HMIS	y	completar	su	historial	de	vivienda.	

	
Adultos	jóvenes:	Si	es	menor	de	24	años	y	recibió	servicios	cuando	era	menor	de	18	años,	¿otorga	permiso	para	que	
MCAH	complete	el	documento	de	historial	de	vivienda	para	entregárselo	a	su	coordinador	de	servicio?	

	
La	información	que	se	compartirá	incluye:	número	HMIS,	nombre,	fecha	de	nacimiento,	número	de	seguro	social,	
historial	de	vivienda	
	
Sí	-	Acepto	que	MCAH	pueda	compartir	datos	con	mi	coordinador	de	servicio:	(encierre	la	respuesta	con	un	
círculo):		Sí/No/NA.	
	

7. Beneficiario	de	Medicaid:	Si	ya	es	beneficiario	de	medicaid	o	podría	ser	elegible	para	medicaid,	la	organización	
regional	responsable	de	proporcionarle	esos	beneficios	puede	ponerse	en	contacto	con	usted	sobre	posibles	
servicios	de	atención	médica.			

	
Con	autorización,	pueden	usar	la	información	que	usted	proporcione	a	esta	agencia	para	ponerse	en	contacto	con	
usted,	si	usted	es	elegible	para	recibir	beneficios.			

	
La	información	que	se	compartirá	incluye:	nombre,	fecha	de	nacimiento,	información	de	evaluación	coordinada,	
situación	de	persona	sin	hogar,	historial	de	vivienda,	información	de	contacto,	situación	de	persona	sin	hogar	crónica	
	
Sí	-	Acepto	compartir	datos	de	HMIS	para	beneficios	de	Medicaid:	(encierre	la	respuesta	con	un	círculo):		
Sí/No/NA	
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Esta	versión	estará	activa	durante	un	año	a	partir	de	la	fecha	de	la	firma.		
Firma	del	cliente	(jefe	de	familia):		_______________________________________,	Fecha:	_____/_____/_____	
	
Firma	del	miembro	adulto	del	hogar:	________________________________________,	Fecha:	_____/_____/_____	
	
Firma	del	miembro	adulto	del	hogar:	________________________________________,	Fecha:	_____/_____/_____	
	
Firma	del	miembro	adulto	del	hogar:	________________________________________,	Fecha:	_____/_____/_____	
	
Firma	del	tutor	o	representante	autorizado	(cuando	sea	necesario):	____________________________________	
Relación	con	el	cliente:	_________________			Fecha	de	firma	por	el	tutor/representante	autorizado:	_____________	

 
Agencias de Distribución de Coordinación de la Atención 

 
 
Agencias del condado de Livingston que brindan servicios 
 

• Agencia de Servicios Humanos Oakland Livingston (OLHSA) 
• Ejército de Salvación 
• Offender Success 
• Love, INC 
• LaCasa 
• Centro Familiar Livingston – Servicios Juveniles The Connection 
• Salud Mental Comunitaria del Condado de Livingston 
• Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) 
• St. Vincent de Paul  
• Programa SOAR, Trinity Health System 
• Michigan Works! Sureste 
• Autoridad de Desarrollo de Vivienda del Estado de Michigan (MSHDA) 
• Community Management Associates (CMA) 
• Departamento de Servicios para Veteranos del Condado de Livingston 
• Catalizadores comunitarios - Bethel Suites 
• Caridades Católicas del Condado de Livingston 
• Defensores de la recuperación en Livingston 


