CENTRAL OREGON
PEDIATRIC ASSOCIATES de MyHealth

Enviar Solicitudes/Revocacion de Acceso Representante de MyHealth a = COPA — Departamento de Reglstros
Médicos: 2200 NE Professional Court * Bend, OR 97701 * 541-389-6313 * f 541-389-8760

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / / Teléfono:eﬂ)
Direccién: ' :

Calle Cuidad Estado 1. Codigo Postal
; Tenemos permiso para dejar un mensaje de voz si tenemos preguntas sobre como configurar el accesa? U Si U No ' -

Esta seccién debe ser completada por el individuo que solicite el acceso al registro de médico del paciente,

Nombre de Representante: Fecha de Nacimiento: /[ "’Te_lf;_fgnof( )
Direccién: _ R

Calle Cuidad S “;Estado Cadigo Postal
*Niimerc de Seguro Social: - - Correo Electronico: - '

cidigo de acceso de 0000,

*$i no desea utilizar un niimero de Seguro Social, deje estn seccidn en blanco.y se’ .l'e ‘B ftfré

Un representante es una persona a la que se le ha dado permiso para acceder a ia tuenta de'MyHealth del paciente y la informaclén
médica disponible en MyHeaith. El accaso a representante esta disponible para.los mgu:enies
o> Cualquier persona que un paciente adulto permite ser un representante (esposola)
= Padre de un menor {padre de nacimiento ¢ padre adoplivo) .
= Guardian legal de un menor o adufto _ g
= Padre/Guardidn legal de un menor o paciente adulto dISCEpaGItad de desarrollo
St usted no es al padre de nacimiento o al padre adoptivo {por ejemplo, padrastro;abuelo), usted debe proporcionar la documentacién que establece que
usted es el guardian legal del paciente/representante de la salud,s =

Entlendo que MyHealth puede contener informacion médica liﬁiitac’ié‘-y-hb puedereflejar el contenido completa del registra
médico, Entiendo que Central Oregon Pediatric Assouates tlene el derecho de desactivar el acceso a MyHealth en cualguier
mamento poar cualquier razén. ‘ CER g

Entiendo que mis actividades dentra de mi salud pueden ser parte del historial médico del paciente arriba mencionado.

Yo, autorizo la divulgaclén de cualguler mformambn mantemda en mi registro médico de MyHealth como puede pertenecer a mi, incluyendo la
informacion relacionada con: resultados de'laprueba del VIH y diagnosis del VIH, otras enfermedades de transmision sexual, diagnosis de satud mentat
o Informaclén de tratamiento, mformacldn de pruebas genéticas, y diagnostico de drogas/alcohol, tratamiento o informacion de referancias.

La ley Federal y/o de estado puede restrl gir la reueiacmn de la informacién de salud protegida. Entiendo que una vez que se ha
divulgado la informacidn, potenc{aimente puede ser revelado por el representante y las leyes de privacidad ya no pueden proteger mi
Informacion, : :

Mirechazo a firmar esta_:qut'd'ﬂ_zgciﬁij_'_:no'éfectara mi capacidad para obtener servicios médicos o reembolso por servicios.
Entiendo que puedo _reuocér’-:e__s’ta autorizacién enviando una solicitud por escrito de revocacién al Departamento de Registros Médicos de COPA.

Firma del Representante. Nombre Escrito | Relacion al Paclente Fecha

X a0 X / /
Firma de! Paciente 14+ Afios — OBLIGATORIO Nombre Escrito Fecha

L e SOLO PARA EL USO INTERNO

“Marcael tipo de acceso de representante de MyHealth: He verificado:

(] “ Adulto gue accede al registro de pacientes adultos

U Formulario esta completo
= £l acceso permanecera en vigencia hasta qgue sea revocado,

[l  Representante Acceso

O Padre o guardian legal que accede al registro de pacientes menores Activado:
= Pacientes menores de 13 afios: El acceso de representanta expirara en el cumpleafios de 14 afios del ! /
paciente.
= Pacientes 14 a 17 afios: El acceso de representante expirara en el cumpleafios de 18 afios. Empleado:

) Padres o guardian legal acceso a registro de pacientes menores o adulios con discapacidades de desarrollo.




CENTRAL OREGON .
PEDIATRIC ASSOCIATES de MyHealth

Enviar Solicitudes/Revocacion de Acceso Representante de MyHealth a = COPA - Departamento de Regist;
Médicos: 2200 NE Professional Court * Bend, OR 97701 * 541-389-6313 * F 541-389-8760

Nombre del Pacienie: Fecha de Nacimiento: [ / Teléfono:

Direccian:

Calle Cuidad Estado

;Tenemos permiso para dejar un mensaje de voz si tenemos preguntas sobre como configurar el acceso? U 81 U No

Esta seccién debe ser completada por el individuo que solicite el acteso al registro de médico del paciente,

Nombre de Representante: Fecha de Nacimiento; / )
p
Direccidn;
Calle Cuidad Cddigo Postal
*Numero de Seguro Social: - - Correo Electrdnico:

*Si no desea urmzar un niimero de Seguro Soclal, deje esta seccldn en blanco.y s

médica dlaponlbla an MyHealth. El acceso a representante esté dlsponible p
= Cualquier parsona que un paciente adulto permite ser un represental
> Padre de un menor {padre de nacimiento o padre adoptivo)
= @uardian legal de un menor o adulo
= Padre/Guardién lagal de un menor o paciente adulto discapacite

Siustad no es al padre de nacimiento ¢ al padre adoptivo-{por ejemplo, padrast

usted as el guardidn legal del paciente/representante de la salud

médico. Entiendo que Cantral Oregon Pediatric Associ
momanto por cualquier razdén.

Yo, autorizo la divulgacién de cualguier mforrnac: ntenida en mi registro médico de MyHealth como puede partenecer a m, incluyendo {a
infermaclénrelaclonada con: resultados de{apryeba del VM y-diagnosls del'VIH, otras enfermedades de transmisién sexual, diagnosis de salud mental
a Infarmacién de tratamients, infor 5 genéticas, y diagnostico de drogasfalcahol, tratamiento o informacién de referencias.

Laley Federal y/c de estado puede re el;cu’m de la informacién-de salud protegida. Entiendo que una vez que se ha
divulgado la Informacidn, pote meri  puidile ser revelado por el representante y las leyes de privacidad ya no pueden proteger mi
infermacién,

Mi rechazo a firmar esta.alitorizacld no‘a‘Fectara i capacidad para obtener servicios médicos o reembolso por servicios.
Entlendo que puedo revocaresta autotizacion enviando una solicitud por escrito de revocacién al Departamento de Registros Médicos de COPA.

Solicitud de Acceso Representante

X / /
Nombre Escrite | Relacion al Paciente Fecha
| b S
At = OBLIGATORIO Nombre Eserilo Facha
: SOLO PARA EL USO INTERNO
| tipo de acceso de representante de MyHeaith: He verificado:
Adulto que accede al registro de pacientes adultos O Formulario esta completo
o> El acceso permanecera en vigencia hasta que sea revocado. O Represantante Acceso
& Padre o guardidn legal que accede al regisiro de pacientes menores Activado:
= Pacientes menoras de 13 afos: El acceso de representante expirara en el cumpleafios de 14 afios dei / /
paciente.
= Paclentes 14 a 17 afios: El acceso de representante expirars en el cumpleafios de 18 afios. Empieado:
Padres o guardian legal aceeso a registro.de pacientes menores 0:adultos con discapacidades de desarrolio.




