Informacion sobre el paciente

Nombre completo Fecha de nacimiento
Correo electronico SSN: XXX-XX- (ultimos 4 digitos)
Domicilio

3 ; Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de dia Celular

Padre o madre/tutor/representante personal legal

Nombre completo Fecha de nacimiento
Correo electrénico SSN: XXX-XX- (dltimos 4 digitos)
Relacion con el paciente Tengo mi propia cuenta personal MyChart de Intermountain Health: O Si O No
Domicilio

3 ; Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono de dia Celular

Otro padre o madre/tutor/representante personal legal

Nombre completo Fecha de nacimiento
Correo electronico SSN: XXX-XX- (ultimos 4 digitos)
Relacion con el paciente Tengo mi propia cuenta personal MyChart de Intermountain Health: O Si O No
Domicilio

3 ; Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono de dia Celular

Comprendo que

e Se requiere documentacion legal (por ejemplo, Poder médico legal, Tutoria, Representante personal legal).

e Sise otorga el acceso a la cuenta MyChart del Intermountain Health, el acceso permanecera vigente hasta que se lo revoque a través
de MyChart o por escrito, en cualquier momento.

e Sise revoca el acceso a MyChart de Intermountain Health, la visién previa de la informacion por parte de las personas antes
mencionadas no se considerara una violacion de la confidencialidad.

e Lainformacion a la que se haya accedido puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte de los padres/tutores/ representantes
legales y ya no estara protegida por la ley HIPAA sobre privacidad.

e La cuenta MyChart de Intermountain Health del paciente puede incluir un diagnoéstico o referirse a las siguientes afecciones: servicios
de salud del comportamiento o atencion psiquiatrica, anemia de células falciformes, pruebas genéticas, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH), abuso de drogas o alcohol.

¢ Intermountain Health se reserva el derecho de revocar el acceso a MyChart de Intermountain Health en cualquier momento y por
cualquier motivo.

Es necesario una firma para validar esta solicitud. Al firmar este formulario, el firmante solicita que las personas mencionadas arriba

obtengan el acceso para ver electronicamente el expediente médico del paciente a través de MyChart de Intermountain Health.

Firmay nombre en LETRA DE IMPRENTA del Padre o madre/Tutor/Representante personal legal Fecha Hora

Presentar el formulario completo ante

Presentar el formulario La clinica del Intermountain Health en el que el paciente recibié servicios por Ultima vez o el Departamento
completo ante: de Informacién sobre la Salud del Hospital.
Dirigir preguntas a: Linea gratuita de apoyo para pacientes que tienen MyChart de Intermountain Health: 855-274-2517.
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