(] Ob/Gyn Biltmore [_] FHC Biltmore [_] FHC Cane Creek [_] FHC Newbridge
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Bien venido al portal de paciente de FoIIowW?Health

Formulario de peticion y autorizacion de poder de acceso al portal de paciente de
Mountain Area Health Education Center, Inc. (MAHEC)

(1 FHC Swannanoa

U Givens
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Review Date:
MRN
Medical Records

Invite sent by on

Informacion del paciente (es requisito proporcionar toda la informacidn para procesar su autorizacion de

representante):

Fecha de nacimiento

Nombre del paciente:

Apellido Nombre

Direccion:

Inicial

Ultimos 4 digitos # seguro social

Calle Ciudad, estado

Cadigo postal

(Este serd su codigo de acceso)

Informacion de poder (Proxy): (persona quien otorga y autoriza a MAHEC dar a conocer datos del Portal del Paciente)

Nombre del apoderado:

Fecha de nacimiento

Apellido Nombre

Direccion:

Inicial

Numero de teléfono

Calle Ciudad, estado

Direccion de correo electrdnico (e-mail)

Cadigo postal

Ultimos 4 digitos # seguro social

Por favor marque una de las casillas que describe el pedido de poder de acceso: (Por favor notar que para todos los tipos de poder
de acceso, el expediente del paciente serd accedido a través de la cuenta del paciente en FollowMyHealth Patient Portal.)

PACIENTE ADULTO

Acceso a los datos de otro/a paciente adulto a través de
Patient Portal (Notar: esta seccién también es aplicable a
menores emancipados. Menores emancipados deben presentar
comprobante de emancipacion.)

Elija uno:
[] Adulto para adulto capaz:

e El paciente debe firmar este formulario para
otorgar autorizacién para dar a conocer
informacion sobre sus datos médicos.

e Autorizacion de acceso por poder es valido
hasta que sea revocado por el paciente.

[] Tutor legal de paciente adulto/a: (Adultos que
tienen una relacidn testamentaria con otro paciente/a por
orden judicial.)

Elija la opcidon que mejor describe la tutoria legal:
[ Tutor legal (por orden judicial)
[] Por poder para cuidado de salud

[J otro

e SiEsque Usted &5 elftatutor/a o tiene poder para
el cuidado de salud de este paciente, esta solicitud
debe estar acompafiada de una copia legal
verificando su autoridad para tener acceso a la
informacion médica del paciente.

e Debe notificar inmediatamente a MAHEC en caso
de cualquier cambio de autoridad.

PACIENTE MENOR DE EDAD

Acceso a datos de su hijo/a menor de edad a través de
los datos de Patient Portal.

Individuos que solicitan acceso deben tener derechos de
padres o derechos de tutoria legal.

Mi relacidn al nifio/a es:

[] padres

[] Tutor legal permanente del paciente (debe
adjuntar una copia de la orden judicial asignando la
tutoria y cartas verificando el estatus del poder de tutor
legal permanente del paciente.)

Elija uno:

[J Adulto para hijo/a paciente de edad 0-10 afios: sujeto
a la ley de North Carolina, se le cedera acceso completo a
los datos de salud de su hijo/a hasta que su hijo/a cumpla
11 afios




Autorizacidn del paciente:

e Alfirmar este pedido de poder (proxy), comprendo que le estoy cediendo permiso para que MAHEC dé a conocer mi informacion de
salud protegida (PHI) a través del Patient Portal a mi poder que podria contener informacion sensitiva, tal como tratamiento de
embarazo, abuso de drogas/alcohol, estatus de salud mental, VIH, estudios genéticos y pruebas de laboratorio, si aplicable.

e  Este pedido de poder (proxy) esta en efecto hasta que mi cuenta de Patient Portal sea inhabilitada o yo revoque el acceso al poder
(proxy).

e  Este pedido de poder (proxy) incluye datos que fueron creados o existentes durante o antes de la fecha de la firma de este formulario, al
igual que datos que se crean después de la fecha de la firma del documento.

e  Comprendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacidn en cualquier momento. Si es que deseo revocar esta autorizacién, debo
hacerlo por escrito. Comprendo que la revocacion no tendra ningtin efecto de cualquier informacién que anteriormente haya sido dada a
conocer a mi poder (proxy).

. Comprendo que la informacion que se haya dado a conocer conforme a esta autorizacidn podria ser nuevamente divulgada por el
recipiente y ya no seria protegida por la ley de privacidad federal o de North Carolina.

e Puedo rehusar firmar esta autorizacidon y comprendo que al negarme a firmar esta autorizacién no afectara mi habilidad de obtener
tratamiento.

Si es que rehuso firmar esta autorizacion, acceso a mi cuenta de Patient Portal no sera concedida.
Al firmar abajo, el apoderado (proxy) reconoce y esta de acuerdo que:

e Yo estaré utilizando mi propia cuenta de FollowMyHealth portal del paciente para acceder a la cuenta del portal del paciente.

e Como ya indicado, yo tengo derechos legales o la tutoria legal para acceder a los datos de este paciente.

e No me han negado ningun periodo de contacto fisico con el/la paciente y no hay ninguna orden judicial ni inhibitorias en efecto limitando
mi acceso a datos de salud y/o informacidon del paciente.

e Comunicacién a nombre del paciente a través de Patient Portal debe ser enviado desde los datos del paciente y respuestas seran
recibidas en los datos del paciente. Alertas de correo electrénico (e-mail) del Patient Portal seran enviados a la direccién de correo
electrénico (e-mail) anotado en la seccion “Proxy Information”.

. Para un nifio de 0-10 afios, me concederan acceso total a los datos médicos, sujetos a la ley de North Carolina.

Tutores legales:

Cualquier documento, si es que hubiera alguno, que he presentado en apoyo a mi derecho para acceder a la informacidn protegida del paciente,
son copias verdaderas y correctas y son documentos mas recientes relacionados a este asunto. Cuando mi autoridad legal para actuar de parte del
paciente sea inactivado, revocado, terminado o vencido, inmediatamente debo notificar a MAHEC por por escrito sobre el cambio de autoridad
para actuar de parte del paciente y enviarlo a Health Information Management. Department.

Firma del paciente: Al firmar abajo, reconozco y estoy de acuerdo que cumpliré con los términos y condiciones que contiene
este documento y comprendo que puedo revocar este acceso de poder (proxy) en cualquier momento notificando a MAHEC por
escrito (Unicamente firme en una linea que sea aplicable).

Yo soy el/la paciente adulta/o/emancipada/o menor de edad autorizando acceso de poder (proxy) a mi cuenta:

X
Firma del paciente (requerida) Fecha (requerida)

Yo soy Padre/madre/tutor legal del paciente autorizando acceso de poder (proxy) a su cuenta.

X

Firma del padre/madre/tutor legal (requerida) Relacién al paciente (requerida) Fecha (requerida)

Firma de poder (proxy): Al firmar abajo, reconozca y estoy de acuerdo que estaré utilizando mi cuenta y mi propio portal
FollowMyHealth Patient Portal para acceder a la cuenta del portal del paciente. Cumpliré con los términos y condiciones que
contiene el presente documento y comprendo que el/la paciente puede revocar en cualquier momento mi acceso a su cuenta
del portal del paciente ((Patient Portal).

Yo soy el/la individuo/proxy recibiendo acceso a la cuenta del paciente:

X

Firma de proxy (requerida) Relacidn al paciente (requerido) Fecha (requerida)




