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Informacién de Salud Solicitud de acceso a MyChart

Solicitud de acceso por poder a MyChart: para acceder al MyChart de un paciente menor de edad
Otorgamiento de acceso a su informacién médica disponible en MyChart a otras personas
e  Un menor es una persona que aun no ha cumplido los 18 afnos.

e Un apoderado es una persona que puede acceder a la informacion de la cuenta MyChart de un menor (que contiene componentes clave del
historial médico).

e  Solicitud de acceso por medio de un apoderado a MyChart de un menor - Para tener acceso a la cuenta MyChart de un paciente menor de
edad, se puede conceder a un padre o tutor un acceso completo a la cuenta MyChart de un menor con acceso por medio de un apoderado
hasta que el menor cumpla 14 afos, en cuyo momento el acceso por medio de un apoderado es limitado, y el padre o tutor ya no podra tener
acceso a informacién como resultados de pruebas, medicamentos, asuntos de salud y citas anteriores en MyChart. Un padre o tutor legal
puede contactar al Departamento de Manejo de Informaciéon de Salud para obtener el expediente médico completo del paciente a través del
equipo de divulgacion de informacion en el 913-588-2454, Opcion 1.

e Un menor, de 14 a 17 afos de edad, puede autorizar el acceso total del apoderado a un padre o tutor firmando la autorizacién que figura a
continuacion (Parte B). El acceso completo permitird al apoderado ver toda la informacién de MyChart, incluida informacion como los
resultados de pruebas, medicamentos, problemas de salud y citas anteriores.

e  Después de autorizar el acceso completo del apoderado a un padre o tutor legal, el menor de 14 a 17 anos puede restablecer el acceso
limitado del apoderado a través de los Ajustes de Acceso Familiar de MyChart o firmando el formulario de Revocacion de Apoderado de
MyChart.

e  Para que un apoderado adulto (de 18 anos o mas) pueda ver la informacién en la cuenta MyChart del menor, complete el formulario a
continuacion. Vea la Parte A para un paciente menor de 14 anos. Vea la Parte B para un paciente menor de 14 a 17 anos.

e  Elacceso por poder a la cuenta MyChart de un paciente menor de edad es vélido hasta que el paciente cumpla los 18 afnos de edad, la
muerte del paciente o cualquier requisito estatutario o reglamentario permita automaticamente que la autorizacion expire. A la edad de 18
anos el acceso por poder se termina. El paciente de 18 afos puede firmar un formulario de solicitud de acceso por poder como paciente
adulto para permitir que se cree una nueva relacién de adulto por poder.

e  Después de los 18 afos, si el paciente tiene una capacidad mental disminuida, un padre o tutor legal puede tener acceso completo al proxy,
gue continlia una vez completado el Formulario de Solicitud de Acceso por Poder para un Paciente Adulto y presentado una copia de los
documentos de tutela del tribunal.

e  Un menor también puede limitar el pleno acceso a los registros médicos por parte de un padre o tutor si recibe tratamiento para
determinadas afecciones. Comuniguese con la Administracion de Informacion Médica al 913-588-2454, opcion 1, para obtener méas
informacion.

®  Alos padres de crianza se les puede conceder acceso pero son responsables de notificar a The University of Kansas Health System enviando
un correo electrénico a MyChart@kumc.edu o llamando al 913-588-2420 si y cuando su relacion ha cambiado o ha sido terminada con el
paciente.

1. Datos del paciente: (Menor al que se solicita acceso por poder) Se requiere un formulario separado para cada nifio.

Nombre del paciente: Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) SexoM__F___
Segundo nombre Nombres anteriores Numero de Seguro Social: - -
Direccién Ciudad Estado Caodigo postal

Solo para mayores de 14 afos: Teléfono principal del menor ___ Correo electronico del menor,

Meédico de cabecera Consultorio primario o clinica

Solo para las edades de 14 a 17 afos: El nifo tiene una capacidad mental disminuida diagnosticada por un médico. ___ No ___ Si

2. Informacién del apoderado: (Padre o madre o tutor que desee acceder a la informacién del paciente por medio de un apoderado) Cada padre o madre

debe completar un formulario separado.

Nombre del apoderado: Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) SexoM___F___
Direccion Ciudad Estado Caodigo postal
Nombres anteriores Numero de Seguro Social: - -
Teléfono principal Teléfono alternativo Correo electrénico

¢El apoderado tiene una cuenta de MyChart activa? ___ iHa sido el apoderado un paciente de KU Health System?

Relacién con el paciente: Padre o madre ___ Guardian legal * ___ Otro, especifique)*

*Esta solicitud debe ir acompanada de una copia de la documentacion legal que verifique la relacion del apoderado con el paciente.
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Informacion de Salud

Solicitud de acceso del apoderado a MyChart: Para acceder a la AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE

SALUD PROTEGIDA del MyChart de un paciente menor de edad

PARTE A: Para ser completada por el padre, madre o tutor.

Yo, el padre, madre o tutor del paciente menor de edad mencionado arriba, entiendo lo siguiente:

La siguiente informacién se va a divulgar: Toda la informacién seguiin se autorice a través de MyChart (Tenga en cuenta que MyChart tal vez
no contenga la historia clinica completa).

Cuando mi hijo cumpla 14 afios,

o  Mihijo puede tener su propia cuenta de MyChart con una direccién de correo electrénico separada de la mia.

o Miacceso por poder a la cuenta de MyChart de mi hijo seré limitado, y ya no podré acceder a informacién como los resultados de
exdmenes, medicamentos, problemas de salud y citas anteriores. Seguiré teniendo acceso a las alergias y a las vacunas.

o  Podré pagar una cuenta usando la funcién "Pagar como invitado”.

o Mihijo (de 14 a 17 afos de edad) puede firmar una autorizacién (Parte B) que me da acceso total hasta los 18 afos de edad. Mi
hijo puede mas tarde restablecer mi acceso completo a un acceso limitado a través de los Ajustes de Acceso Familiar de MyChart
sin ninguna otra accién por mi parte.

o  Enelcasode menores (de 14 a 17 anos) con capacidad mental disminuida, uno de los padres o el tutor puede tener acceso
completo continuo desde los 14 hasta los 17 afios de edad al completar este formulario y con la documentacion apropiada en el
registro médico por el médico del paciente.

Entiendo que la autorizacion para la divulgacion de esta informacion de salud es voluntaria. Me puedo negar a firmar esta autorizacion.
Entiendo que toda divulgacion de informacion conlleva la posibilidad de que se produzca una nueva divulgacion no autorizada y que la
informacion tal vez no esté protegida por las normas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas sobre la divulgacion de la informacion
de salud de mi hijo, puedo contactar a la Oficina de Relaciones con el Paciente de The University of Kansas Health System al 913-588-1290.
Entiendo que esta autorizacion debe ser llenada completamente y firmada y fechada para ser considerada valida. El cdédigo de activacion que
reciba sera valido durante sesenta dias.

Declaro que tengo 18 afios de edad o mas, o que estoy emancipado legalmente y que tengo la facultad legal para firmar esta autorizacién.

PR S

Firma del padre o madre o tutor Relacion con el paciente (padre, madre, tutor) Fecha

PARTE B: Para ser completada por el paciente (Edad 14-17)

Autorizo a The University of Kansas Health System a divulgar la informacién médica a través de MyChart a: El apoderado designado nombrado arriba
La siguiente informacién se va a divulgar: Toda la informacion segun se autorice a través de MyChart (Tenga en cuenta que MyChart tal vez no
contenga la historia clinica completa). También tengo el derecho de limitar la divulgacién de mi registro médico completo a mi padre o madre o tutor si
estoy consintiendo mi propio cuidado para ciertas condiciones).

Entiendo que tengo el derecho de limitar esta autorizacion en cualquier momento a través de los Ajustes de Acceso Familiar de MyChart.
Entiendo que la limitacién no se aplicara a la informacion que ya ha sido divulgada en respuesta a esta autorizacion.

Entiendo que la informaciéon en mi expediente médico puede incluir informacion relacionada con enfermedades de transmision sexual, el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), u otros asuntos reproductivos. También puede
incluir informacioén acerca de los servicios de salud conductual o mental, y los tratamientos contra el abuso de drogas y alcohol. Autorizo la
divulgacién de estos registros.

Entiendo que la autorizacién para la divulgacion de esta informacion de salud es voluntaria. Me puedo negar a firmar esta autorizacion.
Entiendo que toda divulgacién de informacion conlleva la posibilidad de que se produzca una nueva divulgacion no autorizada y que la
informacion tal vez no esté protegida por las normas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas sobre la divulgacion de mi informacién
médica, puedo comunicarme con la Oficina de Relaciones con el Paciente de The University of Kansas Health System al 913-588-1290.
Entiendo que esta autorizacion debe ser llenada completamente y firmada y fechada para ser considerada valida. El cédigo de activacion que
reciba serd vélido durante sesenta dias.

(] Estoy autorizando a mi padre o madre o tutor mencionado arriba a tener acceso completo a mi cuenta de MyChart, incluyendo acceso a mi
informacion como resultados de exdmenes, medicamentos, asuntos de salud y citas pasadas.
e  Entiendo que mi padre o madre o tutor podré seguir pagando mis cuentas de atencién médica.
Y A
Firma del paciente menor de edad (14-17 afos) Nombre en letra de imprenta del paciente menor de edad Fecha

Envie por correo, fax o correo electrénico el formulario completado y la documentacion requerida a: The University of Kansas Health System-Health Information Management Dept.
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