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Acceso de representante — De un adulto a un menor (nifio)

Para solicitar acceso a la cuenta de MyChart de un menor de edad, deberé llenar este formulario. Tenga en mente que accederé al
expediente del menor por medio de la cuenta de MyChart de usted. Llenar este formulario creara una cuenta de MyChart para usted (si
no tiene una todavia) y el paciente menor de edad. 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.

Términos y condiciones de MyChart:

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

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

+  Sé que MyChart contiene parte de la informacion médica del expediente médico de un paciente y que MyChart no incluye el
contenido completo del expediente médico. También entiendo que puedo solicitar al Departamento de manejo de informacién de
salud (Health Information Management) una copia impresa del expediente médico de un paciente al llenar un Formulario de
consentimiento para la divulgacién de informacidén. Puedo obtener una copia del formulario en linea en www.NGHS.com, al llamar
al (770) 219-0500 para pedir una copia, o al presentarme en el Departamento de manejo de informacién de salud ubicado en
3137 Frontage Road, Oakwood, GA 30501 para recoger el formulario.

+  Sé que mis actividades dentro de MyChart se pueden rastrear mediante auditorias de computadoras y que las anotaciones que yo
haga se pueden convertir en parte del expediente médico.

+  Sé que el Northeast Georgia Health System (NGHS) proporciona acceso a MyChart como cortesia para sus pacientes y que
NGHS tiene el derecho a suspender el acceso a MyChart en cualquier momento y por cualquier motivo.

. Entiendo que NGHS no es un proveedor de servicios de atencion al paciente; en vez de ello, es una organizacioén matriz de una
familia de proveedores de atencion filiales que ofrece servicios de manejo de informacion de salud por medio de su Departamento
de manejo de informacion de salud.

*Tenga en cuenta las siguientes limitaciones respecto a intervalos de edades para MyChart. Estas limitaciones respecto a
intervalos de edades no afectan ningun derecho legal que tenga para acceder al expediente de su hijo por otros medios.

+  Siun paciente menor de edad tiene entre 0 y 12 anos, a los padres o tutores legales se les concedera acceso COMPLETO a la
cuenta de MyChart del menor.

«  Siun paciente menor de edad tiene entre 13 y 17 afios, a los padres o tutores legales se les concedera acceso LIMITADO a la
cuenta de MyChart del menor. Los padres o tutores legales pueden pedir citas, consultar registros de vacunacion y enviar
mensajes en la cuenta de MyChart del menor.

+ Una vez que un paciente menor de edad cumple los 18 afios, los padres o tutores legales ya no tend(én acceso a la cuenta de
MyChart del paciente, a menos que éste les conceda acceso. Los padres o tutores legales PERDERAN ACCESO.

«  Siun paciente menor de edad se ha emancipado, los padres o tutores legales NO tendran acceso de representacion.

Northeast Georgia Health System complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national
orgin, age, disability, or sex. For more information, visit 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 cdc dich vu hd trg ngdn ngdr mién phi dainh cho ban. Goi s6 770-219-1689 (TTY: 1-800-255-0135).

Por favor, llene la pagina 2 de este formulario.
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Por favor, proporcione la siguiente informacion para cada paciente (si tiene mas de un menor de edad para quien le gustaria
tener acceso de representacion, por favor llene un formulario aparte para cada menor):

Informacion del menor de edad: (Todas las secciones son obligatorias — escriba con claridad en letra imprenta)
Llene esta seccion con informacion 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: Cédigo postal:
Numero de teléfono: Clinica principal:

Informacion 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: Ultimos 4 digitos del n.° de seg. soc.:
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Numero de teléfono: Clinica principal:

Al firmar a continuacion, declaro que he leido el contenido de este Formulario de autorizacion para el acceso de un representante a
MyChart y que acepto sus términos y condiciones.

Autorizaciéon para acceso de representacion estandar para un adolescente
He presentado documentacién legal que me autoriza a tener acceso a la cuenta de MyChart de este paciente.

/ /
Firma del padre, madre o tutor legal Relacién con el paciente Fecha

Firma del paciente (o de la persona autorizada) Relacion con el paciente Fecha
(Obligatorio para pacientes de 13 arfios de edad en adelante)

Autorizacion para acceso completo de representacion para un adolescente

En el caso de pacientes de entre 13 y 18 afios de edad, por favor llenen esta seccion para otorgar a los padres o los tutores legales
acceso COMPLETO a MyChart.

Yo, por el presente, entiendo que con mi firma estoy concediendo a mi padre,
madre o tutor legal acceso a TODA mi informacion médica que incluye, entre otros datos: medicamentos, citas pasadas y futuras,
todos los mensajes dirigidos a mis proveedores y los recibidos de ellos, resultados de pruebas, vacunaciones e informacién de
facturacion.

/
Firma del paciente (o de la persona autorizada) Fecha
(Required for patients 13 and over)
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