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FORMULARIO DE SOLICITUD Y AUTORIZACION DE ACCESO DEL APODERADO
INFORMACION DEL PACIENTE:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:__ / /

Apellido Nombre Inicial MM/DD/AA

Direccion:

Numero Calle Ciudad Estado Cddigo postal

INFORMACION DEL APODERADO:

El apoderado es una persona autorizada a la que se le concede acceso al Portal del Paciente, incluidos, pero no limitados
a, un padre o guardidn legal, un cuidador familiar, un asistente de salud en el hogar o un poder notarial de atencion
médica

Nombre del Apoderado: Fecha de Nacimiento:___/ /

Apellido Nombre Inicial MM/DD/AA

Numero de Teléfono Correo Electrénico

POR FAVOR MARQUE LA CASILLA ABAJO QUE MEJOR DESCRIBE LA SOLICITUD DE ACCESO DEL APODERADO
(Por favor, tenga en cuenta que, para todos los tipos de acceso del apoderado, se accederd al historial del paciente a través de la
cuenta del apoderado en el Portal del Paciente).

PACIENTE ADULTO: [J Accesso ComPLETO
Acceso al historial médico de otro adulto en el Portal del Paciente. (Esto también se aplica a los menores emancipados. Los menores deben presentar
una prueba de emancipacion).

[0 PACIENTE ADULTO CAPAZ: El paciente debe firmar este formulario para autorizar la divulgacién de su informacion
médica. La autorizacién de acceso del apoderado es valida hasta que sea revocada por el paciente.

0 GUARDIAN LEGAL DEL PACIENTE ADULTO: Adultos que tienen una relacion de subrogacidon con otro adulto
mediante un acuerdo legal.

SELECCIONE A BAJO LA OPCION QUE MEJOR DESCRIBA LA CUSTODIA:

Guardian legal (orden de la corte).

Poder Notarial para Atencién Médica

Otros:

Si usted es el guardidn legal o tiene un poder notarial duradero para la atencién médica de este paciente,
entonces esta solicitud debe ir acompafiada de una copia de la documentacidn legal que verifique nuestra
autoridad para tener acceso a la informacion médica del paciente.

e Debe notificar inmediatamente a Health Ministries Clinic cualquier cambio de autoridad.

oo

PACIENTE ADOLESCENTE-MENOR: [] Accesso Compieto [ILimiTaDO
Acceso al historial médico del menor en el Portal del Paciente. Las personas que soliciten el acceso deben tener la patria potestad / custodia legal.

Mi RELACION CON EL MENOR Es:
0 Padres

[0 Guardian legal
® Debe incluir una copia de la Orden Judicial de Nombramiento del Guardian y de las Cartas de Custodia que
verifiquen el estatus del Apoderado como guardian legal permanente del paciente.
Seleccione uno:

[0 Paciente Menor entre 14 y 17 aifos: Acceso al registro de su hijo adolescente en el Portal del Paciente.

e Health Ministries Clinic requiere que los pacientes entre 14 y 17 afos indiquen especificamente si permiten que
sus padres o guardianes tengan acceso a las porciones de la informacidn médica del paciente especialmente
protegidas bajo las leyes estatales, esto incluye informacién sobre reproduccién, enfermedades de transmisidn
sexual, salud mental y abuso de sustancias, firmando un formulario de acuerdo por separado.

e Cuando el paciente cumpla 18 afios, se desactivard el acceso de los padres.
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Autorizacion:

e Al firmar esta solicitud del apoderado, entiendo que estoy permitiendo que Health Ministries Clinic, Inc. divulgue mi
informacién de salud protegida (PHI) a través del Portal del Paciente a mi apoderado. La informacién incluye, pero no se limita
a resumen de salud, lista de problemas actuales, medicamentos actuales, resultados de laboratorio, e informacién de citas
incluyendo notas del proveedor. Dandole a mi apoderado Acceso Completo entiendo que mi apoderado tendra acceso
completo a mi portal del paciente. Dandole a mi apoderado Acceso Limitado entiendo que mi apoderado solo tendra acceso
a, mi doctor, resumen dental, grafica de crecimiento, buzén de correo y horario de la clinica.

e Lainformacion disponible para mi apoderado puede incluir informacién relacionada con (1) sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) o infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), (2) tratamiento por abuso de drogas o alcohol,
(3) enfermedades de transmisidn sexual, (4) salud mental o conductual o atencién psiquiatrica, (5) pruebas de embarazo o
(6) planificacion familiar.

e Esta solicitud del apoderado incluye los registros creados o existentes en la fecha de firma de este formulario o antes, asi
como los registros creados después de la fecha de firma de este formulario.

e Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Si deseo revocar esta autorizacién, debo
hacerlo por escrito. Entiendo que dicha revocacién no tendra ningun efecto sobre la informacion ya divulgada a mi
apoderado.

e Entiendo que la informacion divulgada en conformidad con esta autorizacién puede volver a ser divulgada por el receptor y
dejar de estar protegida por las leyes de privacidad Federales o del Estado de Kansas.

Al firmar abajo, el apoderado reconoce y acepta que:

e Usaré mi propia cuenta del portal en Health Ministries Clinic para acceder a la cuenta del portal del paciente arriba
mencionado (es decir, Portal del Paciente o aplicacion Healow).
e Para menores:
o Tengo la patria potestad o la custodia legal para acceder al registro de este menor
o Elsistema judicial no me ha negado periodos de colocacidn fisica para este menor.
o Las comunicaciones deben enviarse desde el registro del menory las respuestas se recibiran en el registro del menor.
Las alertas del portal se enviardn a la direccion de correo electrénico indicada en la Informacion de los
Padres/Guardian Legal ("Apoderado").

Guardianes Legales:

Cualquier documento, si alguno, que yo haya entregado en apoyo de mi derecho a tener acceso a la informacién de salud 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 haya sido inactivada, revocada, terminada o expirada, debo notificar
inmediatamente a Health Ministries Clinic por escrito el cambio de autoridad y enviarlo por correo al Departamento de Administracion
de Informacién de salud.

1 Al marcar esta casilla, reconozco que no puedo acceder al portal del paciente y que rechazo el uso del acceso del apoderado.

Paciente: Al firmar abajo, reconozco y acepto que:

e Esta solicitud del apoderado es efectiva hasta que se desactive mi cuenta en el Portal del Paciente, se revoque el
acceso al apoderado o expire en esta fecha especifica:
e Cumpliré con los términos y condiciones indicados en este documento.

X

Firma del Paciente (Requerida) Fecha (Requerida)

Apoderado: Al firmar abajo, reconozco y acepto que:
e Usaré mi propia cuenta del "Portal del Paciente" para acceder a la cuenta del "Portal del Paciente" del paciente.
e Cumpliré con los términos y condiciones indicados en este documento.
e El paciente puede revocar mi acceso a su cuenta del "Portal del Paciente" en cualquier momento.

X

Firma del Apoderado (Requerida) Relacion con el Paciente (Requerida) Fecha (Requerida)
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