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Acceso de representante — De un adulto a otro

La obtencion de acceso a una cuenta de MyChart que no sea su propia cuenta personal de MyChart se llama “acceso de
representante”.

Los pacientes adultos pueden dar “acceso de representante” a un conyuge, pareja doméstica, hijo adulto o a un cuidador.

Una vez que haya establecido un “representante” para un paciente adulto, dicho “representante” permanecera establecido hasta
que el paciente lo cancele.

Cuando concede un “acceso de representante” a otra persona, le esta dando acceso COMPLETO a su cuenta de MyChart, es
decir, lista de medicamentos, resultados de pruebas de laboratorio, citas, etc.

Para solicitar acceso a la cuenta de MyChart de otra persona, debera llenar este formulario. Tenga en mente que accedera al
expediente del paciente por medio de la cuenta de MyChart de usted. Al llenar este formulario se creara una cuenta de MyChart
para usted (si no tiene una todavia) y el paciente adulto.

Si tiene preguntas, por favor llame al personal de apoyo de MyChart en el departamento de manejo de informacién de salud
(Health Information Management) al (770) 219-1963 o por correo electronico en MyChart.Support@NGHS.com.

Términos y condiciones de MyChart:

Entiendo que MyChart es un lugar seguro en linea para informacion médica confidencial. Si comparto mi identificacion de MyChart
y mi contrasefia con otra persona, dicha persona podra consultar mi informacion de salud y la informacion de salud sobre alguien
que me haya autorizado como representante de MyChart.

Acepto mantener seguras mi identificacion (ID) y contrasena para inicio de sesion. Cambiaré mi contrasefa si pienso que alguien
mas pudiera saberla.

Entiendo que, al firmar este formulario, estoy solicitando a Northeast Georgia Health System (NGHS) que le conceda acceso de
representante a la persona nombrada, y sé que le estoy dando acceso COMPLETO a mi cuenta de MyChart, es decir, lista de
medicamentos, resultados de pruebas de laboratorio, citas, informacién de facturacion, etc.

Entiendo que, una vez que haya otorgado acceso de representante a mi cuenta de MyChart, dicho acceso de representante
permanecerd establecido hasta que yo lo cancele. Puedo cancelar este acceso en cualquier momento al entregar una peticién por
escrito a NGHS en el consultorio de mi proveedor.

Sé que existe la posibilidad de que toda informacion divulgada por medio de mi cuenta de MyChart se divulgue nuevamente por el
representante y que la informacién divulgada puede ya no estar cubierta por las protecciones estatales o federales de privacidad.
Sé que MyChart contiene informacién médica de mi expediente médico y que MyChart no incluye el contenido completo del
expediente médico. También entiendo que puedo solicitar al departamento de manejo de informacion de salud (Health Information
Management, HIM) una copia impresa de mi expediente médico al llenar un Formulario de consentimiento para la divulgacion de
informacion. Puedo obtener una copia del formulario en linea en www.NGHS.com o al presentarme en el departamento de HIM
ubicado en 3137 Frontage Road, Oakwood, GA para recoger el formulario.

Sé que las actividades dentro de MyChart se pueden rastrear mediante auditorias de computadoras y que las anotaciones
ingresadas por mi o por mi representante se pueden convertir en parte de mi expediente médico.

Sé que NGHS proporciona acceso a MyChart como cortesia para sus pacientes y que NGHS tiene el derecho de suspender el
acceso a MyChart en cualquier momento y por cualquier motivo.

Entiendo que esta autorizacién es voluntaria. Si no firmo o si cancelo esta autorizacion, NGHS de todos modos me proporcionara
tratamiento y pedira el pago de los servicios proporcionados. También entiendo que, si NO doy mi autorizacion, NGHS no esta
autorizado para proporcionarle acceso a mi cuenta de MyChart a mi representante designado.

Entiendo que NGHS no es un proveedor de servicios de atencién al paciente; en vez de ello, es una organizacién matriz de una
familia de proveedores de atencidn filiales, que ofrece servicios de manejo de informacién de salud por medio de su departamento
de manejo de informacion de salud.

Northeast Georgia Health System cumple con las leyes Federales aplicables de los derechos civiles y no discrimina con base en raza, color, nacion

de origen, edad, incapacidad o sexo. Para mayor informacion, visite www.nghs.com/nondiscrimination

ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 770-219-1689 (TTY: 1-800-255-0135)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn nglr mién phi dainh cho ban. Goi sé 770-219-1689 (TTY: 1-800-255-0135).

Por favor, llene la pagina 2 de este formulario.
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Informacion del paciente: (Todas las secciones son obligatorias — escriba con claridad en letra imprenta)
Llene esta seccion con informacién sobre el paciente a cuya cuenta de MyChart esta solicitando acceso.

Nombre: Fecha de nacimiento:

Direccion de correo electronico:

Ultimos 4 digitos del n.° de seg. soc.:

Direccion:
Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Numero de teléfono: Clinica principal:

Se le puede solicitar que envie documentacién adicional.
Al proxy (representante) se le otorgara el siguiente acceso (marque solo una opcién):
Q Poder notarial de atencion médica: si selecciona un poder notarial, adjunte una copia legible del documento legal junto con este
formulario completo.
Q Ver el expediente médico
O Enviar mensajes y programar citas
Q Consultar el expediente, enviar mensajes y programar citas

Informacioén del solicitante (representante): (Todas las secciones son obligatorias — escriba con claridad en letra imprenta)
La persona que solicita acceso a la cuenta de MyChart del paciente adulto debera llenar esta seccion, la cual trata sobre si misma.

Nombre:

Fecha de nacimiento: Uttimos 4 digitos del n.° de seg. soc.:
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Direccién de correo electronico: Numero de teléfono:

Clinica principal: Relacién o parentesco con el paciente:

Si solicita acceso a la facturacion, es usted la persona responsable de las facturas del paciente? (Tutor) Q Si o 1 No

Al firmar a continuacion, declaro que he leido el contenido de este formulario de Autorizacion de Apoderado de MyChart y
que acepto sus términos y condiciones.

» / /

Firma del paciente (o de la persona autorizada) * Relacién con el paciente Fecha
» / /

Firma del representante Relacién con el paciente Fecha
*Si firma una persona distinta al paciente, indique la autoridad para firmar en nombre del paciente y adjunte documentacion.
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