PORTAL DEL PACIENTE MYHEALTH
Autorizacion para APODERADO

Informacion del PACIENTE: Escribia lainformacion EN LETRA DE IMPRENTA |o s claro posible. No se aceptaran

formularios incompletos.
APELLIDO:

MOMBRE:

Fecha de nacimient o

,J'II Sexo:

Tel&fono particular:

Tel&fono celular: [ ]

Direccidn:

Inicial del SEGUMNDO nombre:
O Masculine O Femenine Olimos 4 digitos ded nimero del Sepuro Social:
Otro | ]

Direccion postal

Civdad

Estado

Codigo postal

Informacion del APODERADO: (ia persona qutorizada para obtener acceso q la informacidn de atencidn médica def
PACIENTE en el Partal del paciente MY HEALTH),

APELLIDO! MOMBRE: Inicial del SEGUMNDO nombre:
Fecha de nacimiento; ! Sexo: O Masculine O Femenino  Olimos 4 digitos del nimero del Sepuro Social:
Direccidn:

Direccion postal Cudad Estadao Codigo postal
Tel&fono particular: | Tel&fono celular; | ] Tel&fono del trabajo: | ]
Direccion de correo electranico principal: i

hWetodo de contacto de preferencia: O Correo electrénico O Tel&dfono O

ADULTO

HIfin/MENOR DE EDAD

Acceso a la historia clinica electronica de ofro adulto.
O Esta seccion también se aplica paralos menore s
emancipados [se de be adjuntar a e ste forrmulario una
copia de la prueba de emancipacian].

Acceso a kb informacion del Portal del paciente de un nifio menor de edad.

M relacian con el nifio es:
O Padre o madre

O Tutorlezal permanente del paciente
[5e debe adjuntar a e ste formulario una copia de ko orden
judicial que lo desighe cormo butor v las cartas de tutela que
verifiqguen el estado del apoderado como tutaor le gal
permanente del nifin/menor de edad).

Ll Adulto competente

1 Tutor del adulto

O Recién macidoal? alios
de edad

O Menoresdel3iald afios
de e dad

Los pacientes 13 a 17 afios
de edad pueden ele gir pe mitir

%e le autorizara el acce so total ala
informacion de atencidn médica de

Margue la cate zoda de tutela:
Tutor legal con orden judicial

El paciente debe firmar este
formulario para proporcionar d

autorizacion de acceso para O Poderlegal para sy hijo con MYHEALTH hastaque el | la autorizacion de acceso asus
apoderado de su informacion O atencion meédica nifio curnpla 13 afios de edad. padres o tutores a parte s de su
redica. O Otro: & Siustedtambién ha sido informacion de atencion médica

especialmente protegidaspor
las ley es estatales; esto incluye
informacidn sobre salud

®»  |aautorzacidn de acceso
para apoderado esvalida
hasta que |a revogque

paciente de Pomona Yalley
Hospital, podra obte ner
acceso ala histora clinica

fe debe adjuntar una copia
aesta autorzacion del

el paciente ., docurmento legal que verifique de su hijo através del punto reproductiva, enfermedades de
su autoridad otutela de acceso del Portal del transmision sexual, salud mental
paciente MYHEALTH. v abuso de sustancias.
Debe notificar al ®  Cuando el paciente curnpla « Cuando el paciente cumpla
servicio de apovo de MYHEALTH 13 afiosde edad, en 13 afios de edad, se cancelara
DEINMEDIATO conformidad con lasleyes elacceso de los padresftutora

en caso de gue su estado

de autordad/tutela cambie

paraeste paciente.

estatales, puede e legir si el
padre, |la madre o el tutor
podran obtener acceso a su

su Portal del paciente
MW HEALT H. 5i el paciente
desea gue el acceso continde,

Fortal del paciente BYHEALTH. se debe completarun nuevo
Siel paciente v el apoderado Formulario de autorizacidn
desean que el acce so continde, para apoderado después de
se debe completarun nuevo que cumpla 18 afios de edad.
Fortnularo de autorizacian
para apode rado.
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Para ser completado por el PACIENTE que autoriza el
acceso adicional a su informacion médica en el Portal del paciente
MYHEALTH. {No se aplica para tutor legal, poder legal o de recién
nacido a 12 afios de edad)

Para ser completado por el APODERADO
RECORDATORIO: Se debe adjuntar a este formulario una copia de
cualquier documento legal cuando se entregue para su procesamiento.

AUTORIZACION de ACCESO
a mi PORTAL DEL PACIENTE personal

® Al firmar esta solicitud de apoderado, comprendo que doy mi
permiso para que Pomona Valley Hospital Medical Center
divulgue mi informacion médica protegida {PHI, por sus siglas

en inglés) a través del Portal del paciente MYHEALTH a mi
apoderado designado. La informacidn incluye, pero no se limita
a lo siguiente: resumen de salud, lista de problemas actuales,
medicamentos actuales, resultados de laboratorio, etc.

La informacion disponible para mi apoderado puede incluir
informacion relacionada con: (1) sindrome de inmunodeficiencia
adquirida {SIDA) o infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), (2) tratamiento para el abuso de drogas o alcohol,
(3) enfermedades de transmision sexual, o {4) salud mental

o conductual o atencién psiquiatrica.

Esta solicitud de apoderado tendrd vigencia hasta que se
desactive mi cuenta del Portal del paciente o se revoque el
acceso para apoderado.

Esta solicitud de apoderado incluye los registros que se hayan
creado o que existan el dia en que se firma este formulario o
antes de esa fecha, ademas de los registros que se creen después
de la fecha en que se firma este formulario.

Comprendo gue tengo derecho a revocar esta autorizacion en
cualguier momento. Si deseo revocar esta autorizacion, debo
hacerlo por escrito. Comprendo que dicha revocacion no afectara
de ninguna manera cualquier informacidn que va se haya
divulgado a mi apoderado.

Comprendo que el receptor de la informacion divulgada en
conformidad con esta autorizacién podria volver a divulgarla

y dejaria de estar protegida por las leyes de privacidad federales
o del estado de California.

Puedo negarme a firmar esta autorizacion y comprendo que mi
negativa a firmar no afectard mi capacidad para recibir tratamiento.
Si me niego a firmar esta autorizacidn, no se otorgara el acceso
a la cuenta del Portal del paciente MYHEALTH a mi apoderado
designado.

Al firmar a continuacion, los padres reconocen y aceptan lo siguiente:
» Usaré mipropia cuenta del Portal del paciente MYHEALTH para
obtener acceso a la cuenta del Portal del paciente del nifio.

» Tengoderechos parentales o derechos de tutela legal para
obtener acceso a la historia clinica de este nifio.

» Nose me han negado periodos de colocacion fisica con este
nifio y no existen dérdenes judiciales ni drdenes de restriccién
vigentes que limiten mi acceso a la historia clinicao ala
informacion de este nifio.

» Las comunicaciones en nombre del nifio a través del Portal del
paciente MYHEALTH se deben enviar desde la historia clinica
del nifio y las respuestas se recibirdn en la historia clinica del
nifo. Las alertas por correo electrénico del Portal del paciente
se enviaran a la direccion de correo electronico ingresada en
la informacion del padre, madre o tutor legal {"Apoderado").

» Para un nifio recién nacido a 12 afios de edad, tendré acceso
total a la historia clinica del Portal del paciente MYHEALTH del
nifio. Cuando el nifio cumpla 13 afios de edad, dejaré de tener
acceso a la historia clinica del Portal del paciente, a menos que
el nifio me autorice el acceso a cualquier informacion
especialmente protegida: salud mental, salud reproductiva,
VIH y SIDA, y dependencia de sustancias quimicas.

TUTORES LEGALES
Todos los documentos, si los hubiera, que he proporcionado para
respaldar mi solicitud de acceso a la informacion médica protegida
del paciente son copias verdaderas y correctas, y son los documentos
mas recientes relacionados con este asunto. Cuando mi autoridad
legal para actuar en nombre del paciente se inactive, revoque,
termine o venza, debo notificar de inmediato a Pomona Valley
Hospital Medical Center por escrito el cambio de autoridad v la fecha
en que entrd en vigencia, y enviar el documento por correo a:
Pomona Valley Hospital Medical Center
ATTN: Health Information Management — MYHEALTH
1798 N. Garey Ave. Pomona, CA 91767

Paciente/tutor legal/padre o madre
Al firmar a continuacion, reconozco y acepto cumplir con los Términos
y condiciones del Portal del paciente MYHEALTH y este documento.

OBLIGATORIO Firma del paciente/padre o madre/tutor legal  Fecha

Apoderado
Al firmar a continuacion, reconozco, acepto y comprendo lo siguiente:

* Usaré mi propia cuenta del Portal del paciente para obtener
acceso a la cuenta del Portal del paciente del paciente.

» Cumpliré con los Términos y condiciones del Portal del paciente.

® E| paciente puede revocar mi acceso a su cuenta del Portal del
paciente MYHEALTH en cualquier momento.

OBLIGATORIO Relacion con el paciente

Para uso del personal de MYHEALTH Fecha:

OBLIGATORIO Firma del paciente/padre o madre/tutor legal Fecha

id. vdlida verificada CO2ld. con foto ([ld. del gobierno
U Otro:

Se presentaron los documentos legales correspondientes: L1 Si [ No

OBLIGATORIO Relacidn con el paciente

Firma del personal que recibe el documento Fecha
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