‘*. UNIVERSITY HOSPITAL WTGERS HEALTH Escanear en el registro del paciente una vez

Q Newark, New Jersey finalizado
SOLICITUD DE ACCESO DE UN
Envie los formularios completos a: REPRESENTANTE A
150 Bergen Street, B417 LA CUENTA MYCHART DE UN ADULTO
Newark, New Jersey 07103-2425
(973) 972-5608 (Escriba en forma clara en letra imprenta)

Nos complace ofrecer a los cuidadores, tutores legales o adultos especificamente autorizados el acceso en linea a la historia clinica de otro adulto
cuya atenciéon médica ayudan a administrar. Para solicitar acceso, complete este formulario. El paciente debe firmarlo y proporcionar autorizacion
para que se pueda divulgar la informaciéon médica en MyChart. Si el paciente no es competente para firmar en su propio nombre, solicitaremos
documentacion de tutela o un poder notarial para tomar decisiones de atencién médica.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
(nombre) (inicial del segundo nombre) (apellido)

Domicilio: N.° telefénico:
(calle)

N.° de Historia clinica:

(ciudad) (estado) (codigo postal)

. Comprendo que la informaciéon médica incluida en MyChart puede contener datos considerados como muy personales, incluida informacion
sobre enfermedades de transmision sexual y otras enfermedades transmisibles, abuso de drogas y alcohol, VIH/SIDA y servicios de salud
mental. Mi proveedor de atencion médica, sus empleados, funcionarios y médicos quedan exentos de toda responsabilidad legal por la
divulgacion de la informacion anterior en la medida indicada y autorizada en este documento.

. Comprendo que esta autorizaciéon continuara en vigencia hasta que sea revocada. Puedo revocarla enviando una solicitud por escrito en
cualquier momento y poniéndome en contacto con mi proveedor o el Departamento de Divulgacion de Informacién del Hospital Universitario.

. Comprendo que la revocacion no se aplicara a la informacion que ya haya sido divulgada de conformidad con esta autorizacion.

. Comprendo que el incumplimiento de los Términos y Condiciones de MyChart puede derivar en la finalizacion de los privilegios de acceso a
MyChart.

. Comprendo que mi proveedor no condicionara el tratamiento a la firma de esta autorizacion.

. Comprendo que esta autorizaciéon debe completarse en su totalidad, firmarse y fecharse. Una copia que no haya sido alterada se considerara
tan valida como el original.

. Reconozco que he leido y comprendo este formulario de Acceso para el Representante de un Adulto y que los Términos y Condiciones
completos de MyChart estan disponibles en linea. Acepto sus términos y elijo designar a la persona nombrada a continuacién como
representante de mi cuenta MyChart, lo que le permite tener acceso a dicha cuenta.

Firma del paciente Relacion con el paciente Fecha
(o persona autorizada) (si corresponde)

Informacion del representante (Adulto que solicita acceso)
(Complete toda la informacién — escriba en forma clara en letra imprenta)

Nombre: Fecha de nacimiento:
(nombre) (inicial del segundo nombre) (apellido)

Ultimos 4 digitos del Nimero de Seguro Social (SSN):

Domicilio:
(calle) (ciudad) (estado) (cédigo postal)
N.° Telefénico: Direccion de correo electrénico:
Relacién con el paciente: 1 Cényuge Q Hijo adulto Q Cuidador Q Tutor legal
Q Poder notarial duradero para decisiones de atencién médica A Otro:
¢ Usted también es paciente nuestro? QSi Q1 No En caso afirmativo, ¢tiene cuenta MyChart? QSi Q1 No

Para el representante adulto que solicita acceso a la historia clinica MyChart de otro adulto:

. MyChart tiene el propésito de servir como un portal en linea seguro para visualizar informacion médica confidencial. No compartiré mi
nombre de usuario ni mi contraseia de MyChart con otras personas. Comprendo que si comparto mi nombre de usuario y contrasefia
con otra persona, esa persona podria ver la informacién médica del paciente

. Es mi responsabilidad seleccionar una contrasefia confidencial, mantenerla de manera segura y cambiarla si creo que puede haberse visto
afectada de alguna manera.

. He leido y comprendo la informacién sobre el acceso de representantes para MyChart y tengo acceso a los Términos y Condiciones de
MyChart en linea

. Solicito acceso a la cuenta MyChart del paciente antes mencionado.
Esta solicitud caducara a los 45 dias si no ha activado la cuenta MyChart dentro de ese plazo.

Firma del adulto que accede (Representante) Relacién con el paciente Fecha

Incluya una identificacién con fotografia emitida por el gobierno junto con su solicitud. Adjunte constancia de su condicién de tutor
legal o del poder notarial segun corresponda.
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