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AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN:
	 Corewell Health cumple con las leyes federales de derechos civiles, según corresponde, y no 

discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad ni sexo. Corewell Health 
no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, origen nacional, 
edad, discapacidad, sexo, ni por motivo alguno prohibido por la ley.

YO ESTOY DE ACUERDO CON LO SIGUIENTE:
	 •	 Recibir exámenes y tratamiento por parte de prestadores, residentes, estudiantes y otros 

profesionales médicos en Corewell Health. Esto puede incluir servicios presenciales, citas médicas 
compartidas, telemedicina, videograbación, fotografías y dispositivos de audio. Estas herramientas 
ȬɍƲƫƲǾ٪ȷƲȯ٪ɍȷƇƫƇȷ٪ȬƇȯƇ٪ɅȯƇɅƇȯإƫǛƇǍǾȉȷɅǛƤƇȯ٪ȉ٪ȬƇȯƇ٪ȷƲǍɍȯǛƫƇƫ٪ǼƳƫǛƤƇؙ٪ƤǛƲǾɅǝ˚ƤƇ٪ɬإȉ٪ȬƲȯȷȉǾƇǳ٪Ƈǳ٪
realizar procedimientos.  

	 	آ �ȉǼȉ٪ǌɍƲ٪ƤȉǾɥƲȯȷƇƫȉ٪ɬ٪ƇƤȉȯƫƇƫȉؙ٪Ʋǳ٪ȬȯƲȷɅƇƫȉȯ٪ǼƳƫǛƤȉ٪ȬɍƲƫƲ٪ǼȉƫǛ˚ƤƇȯ٪ǼǛ٪ƇɅƲǾƤǛȊǾ٪ɬإȉ٪ǳƇ٪
ƇɅƲǾƤǛȊǾ٪ƫƲ٪ǼǛ٪ǕǛǬȉ٪ȬƇȯƇ٪ƣƲǾƲ˚ƤǛȉ٪ƫƲ٪ǼǛ٪ɥǛƫƇ٪ȉ٪ƫƲ٪ǼǛ٪ȷƇǳɍƫؘ

	 •	 Si yo estoy aquí para dar a luz, el prestador y otros profesionales médicos pueden atender a mi 
bebé.

	 •	 Si estoy participando en una cita médica compartida, estaré en dicha cita con otros pacientes. 
Durante estas citas, mi información personal puede ser compartida por mi prestador médico con 
otras personas.

	 •	 El prestador médico puede obtener muestras de mi sangre, orina y otros líquidos/tejidos 
corporales (“muestras”). Yo autorizo al prestador médico a retener y preservar estas muestras con 
ȬȯȉȬȊȷǛɅȉȷ٪ƤǛƲǾɅǝ˚Ƥȉȷ٪ɬ٪ƲƫɍƤƇɅǛɥȉȷؙ٪ƤȉǼȉ٪ɅƇǼƣǛƳǾ٪Ƈ٪ǕƇƤƲȯ٪ƤȉǾ٪ƲȷɅƇȷ٪ǼɍƲȷɅȯƇȷ٪ȉɅȯƇȷ٪ȬȯɍƲƣƇȷ٪Ǿȉ٪

 •	 El personal se asegurará de saber quién soy. Me preguntarán la razón por la cual estoy allí. Esto es 
por mi seguridad.

	 •	 Algunos prestadores e integrantes del equipo no son empleados de Corewell Health. Sé que 
Corewell Health no es responsable ni por la atención proporcionada por dichas personas ni por 
sus acciones. También sé que puedo recibir facturas por separado de parte de estos profesionales, 
aun cuando me hayan proporcionado servicios en una instalación de Corewell Health. Yo me 
pondré en contacto con sus respectivos consultorios si tengo preguntas acerca de mi seguro.

	 •	 La ley de Michigan permite a los profesionales médicos analizar mi sangre para la detección 
de VIH (el virus del sida) o de hepatitis, sin mi consentimiento, si alguna persona que haya 
participado en mi atención resulta expuesta a mi sangre u otros líquidos corporales.
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