Acceso y autorizacion al portal del paciente para adultos con
tutor legal, apoderado o representante de atencion médica

Gestidon de la Informacidon de Salud

Un apoderado al portal del paciente es una persona autorizada para acceder a la cuenta en linea del portal de
salud de otro paciente. Esta persona puede iniciar sesién en la cuenta y gestionar digitalmente cierta informacion
médica del paciente.

Instrucciones para configurar el acceso al portal del paciente para un adulto que necesita un
responsable de la toma de decisiones o un cuidador y que no puede obtener su propia cuenta:

e Complete y firme el formulario de la pagina siguiente.

® Envie el formulario completo junto con la documentacién requerida por correo postal o en persona a:
Health Information Management
Frederick Health Village

1 Frederick Health Way
Frederick, MD 21701

e O bien, envie el formulario y los documentos por fax al Departamento de Gestién de Informacién de
Salud al 240-566-3619.

El Departamento de Gestidn de Informacion de Salud revisa y procesa los formularios de autorizacién antes de otorgar
el acceso; el procesamiento puede demorar.

Una vez que se le otorgue acceso como representante a la cuenta del portal del paciente de otra persona, encontrara
su cuenta en su propio portal del paciente, en la pestaia “Opciones de la cuenta”.
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Acceso y autorizacion al portal del
paciente para adultos con tutor legal,
apoderado o representante de salud

PATIENT LABEL

Autorizo a Frederick Health a otorgar acceso por poder a mi informacién de salud electrénica enviada a la cuenta del
portal del representante.

Datos del Paciente (*toda seccién requerida; favor usar letra de imprenta clara):

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO(S), PRIMER NOMBRE, PRIMER INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE)*

DIRECCION* CIUDAD* ESTADO* CODIGO POSTAL*

CORREO ELECTRONICO*

FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE* TELEFONO*

Datos del Apoderado (*toda seccidn requerida; favor usar letra de imprenta clara):

NOMBRE DEL REPRESENTANTE (APELLIDO(S), PRIMER NOMBRE, PRIMER INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE)*

DIRECCION* CIUDAD* ESTADO* CODIGO POSTAL*

CORREO ELECTRONICO*

FECHA DE NACIMIENTO DEL REPRESENTANTE* TELEFONO

Representante: ;Tiene actualmente una cuenta propia en el portal de pacientes de Frederick Health?
(marque una) O Si 0 No

Enumere cualquier nombre anterior u otro nombre que tenga asociado con Frederick Health:

Relacion del representante con el paciente (seleccione uno):

O Tutor legal O Amigo/a O Poder legal

O Madre O Nino/a O Coényuge/Pareja

O Padre 0 Hermano/a O Representante de salud
O Otro:

Continda en la siguiente pagina
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Acceso y autorizacion al portal del paciente para adultos con tutor
legal, apoderado o representante de atencién médica

Marque la casilla que mejor describa el acceso solicitado. Tenga en cuenta que, para todos los tipos de acceso, se
accederd al historial clinico del paciente a través de la cuenta del portal del paciente del apoderado.

Mi relacion con el paciente adulto (acceso a los registros del portal del paciente adulto):

|

Tutor legal del paciente adulto
El tutor debe adjuntar una copia de la orden judicial de tutela y una copia de su identificacion con foto a este formulario.
El tutor firma el formulario de acceso.

El tutor se compromete a notificar a Frederick Health de inmediato en caso de cualquier cambio en la autoridad.

Apoderado o representante de atenciéon médica

La persona debe adjuntar una copia de la orden judicial de tutela y una copia de su identificacién con foto
a este formulario.

La persona firma el formulario de acceso.
La persona se compromete a notificar a Frederick Health de inmediato en caso de cualquier cambio en la autoridad.

Se requiere documentacién de dos proveedores que confirmen el poder notarial o el representante de atencion médica.

Tutor legal, apoderado o representante de atencién médica

Al firmar esta solicitud de poder, confirmo que todos los documentos proporcionados para respaldar mi derecho a acceder
a la informacién de salud protegida (PHI) del paciente identificado son copias fieles y correctas, y son los documentos mas
recientes relacionados con este asunto que conozco.

La cuenta del portal del paciente no refleja el contenido completo del expediente médico del paciente; puede obtener una
copia completa en el Departamento de Gestion de Informacién de Salud (240-566-4443).

Entiendo que usaré mi propia cuenta del portal del paciente para acceder a la informacién de salud del paciente.

Por la presente, acepto que, cuando mi autorizacion legal para actuar en nombre del paciente sea inactivada, revocada,
terminada o expire, notificaré inmediatamente a Frederick Health por escrito sobre el cambio de autorizacién dentro de los 30
dias posteriores al cambio de estado y enviaré la notificacién por correo a:

Health Information Management
Frederick Health Village

1 Frederick Health Way
Frederick, MD 21701

FIRMA DEL PACIENTE/PADRE O MADRE/TUTOR LEGAL/PERSONA AUTORIZADA A TOMAR DECISIONES (REQUERIDO)  FECHA'Y HORA

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DE LA PERSONA FIRMANDO (REQUERIDO)

RELACION CON EL PACIENTE (REQUERIDO)
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