Hoja de informacion sobre el acceso de un cuidador a MyChart
MyChart Caregiver Access Information Sheet-Spanish

Southcoast reconoce que un adulto (es decir, un conyuge, un padre, un hijo adulto, un amigo),
conocido como Cuidador, puede tener acceso al historial médico de un paciente adulto de
Southcoast en linea a través de MyChart tras recibir la autorizacion del paciente.

Los cuidadores que deseen acceder al historial médico de un paciente de Southcoast en linea a
través de MyChart deben cumplir las siguientes condiciones:

+ El Formulario de Autorizacion de Acceso de un Cuidador debe ser completado y firmado.
+ El cuidador debe iniciar sesion en MyChart con su propio ID de usuario y contrasefia.

+ El cuidador debe aceptar los términos y condiciones del sitio MyChart.

+ Las comunicaciones en nombre del paciente deben enviarse desde el historial
médico de MyChart del paciente y las respuestas se recibiran en el historial médico
de MyChart del paciente.

+ MyChart no debe usarse en caso de emergencia.

El acceso del cuidador al historial médico de un paciente se revoca cuando el paciente o un médico envia
una solicitud a Southcoast para revocar el acceso o revoca el acceso en linea a través de MyChart.

Si el cuidador ya tiene una cuenta en MyChart, recibird un mensaje de MyChart cuando el acceso al
historial médico del paciente esté disponible, normalmente de 5 a 7 dias habiles tras haber recibido
un formulario de autorizacion completo. Si el cuidador no tiene una cuenta MyChart, recibira una
carta de activacion con instrucciones sobre cémo crear una. El cuidador debe activar la cuenta de
inmediato.

Esta autorizacion es voluntaria, y continuara a menos que el paciente, el tutor del paciente, un
médico o Southcoast la rescindan. Si el cuidador elige cancelar este acuerdo en una fecha posterior,
debera enviar una notificacion por escrito a Southcoast Health, Health Information Management
Dept. 200 Mill Road, Suite 210, Fairhaven, MA 02719.

8/18

v

Southcoast Health Page 10f 1 Form # 1300.1673-SPA
Created: 8/20/21 Revised: 4/11/24



Solicitud de acceso de un cuidador a MyChart
MyChart Caregiver Access Information Sheet-Spanish

Acceso al historial médico electrénico de Southcoast de un cuidador MRN:

Por favor escriba EN LETRA DE MOLDE (excepto la firma) y proporcione informacion
completa en cada seccion

Nombre legal completo del paciente Fecha de nacimiento Sexo
Direccion postal Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono

Autorizo a la persona indicada a continuacion a ver electrénicamente mi historial médico de Southcoast a través de MyChart.

Nombre legal completo del cuidador Fecha de nacimiento Teléfono Vinculo con el paciente

Direccion postal Ciudad Estado Cadigo postal

Correo electronico (opcional):

Mediante mi firma a continuacién como paciente, reconozco que he leido, entiendo y acepto los términos de la Hoja de
Informacion sobre el Acceso del Cuidador a MyChart, asi como cualquier requisito y procedimiento adicional para acceder a
mi informacidon médica en linea. Por la presente, reconozco que permito al cuidador aqui indicado a ver electronicamente mi
historial médico en linea de MyChart.

Si este consentimiento se cancela, entiendo que la informacion vista anteriormente por el cuidador no constituye una violacién de
confidencialidad. Reconozco que: 1) los recibidores de esta informacion pueden volver a divulgar la informacion sin la debida
autorizacion, y 2) una vez que la informacion sea divulgada, puede dejar de estar protegida por las normas federales de
privacidad.

Entiendo que mi historial médico de Southcoast puede incluir informacién sobre el tratamiento que pude haber recibido para
condiciones médicas sensibles, que incluyen, pero no se limitan a, abuso de sustancias, salud mental, pruebas genéticas o
afecciones relacionadas con el VIH. Entiendo que, en este momento, no es técnicamente posible el acceso a MyChart que no
incluya esta informacion.

Firma del paciente* Fecha
*Si no esta firmado por el paciente se requerira documentacion legal.

Firma del cuidador Fecha

Southcoast se reserva el derecho de revocar el acceso en linea a la informacion médica en cualquier momento.
Southcoast no requiere completar este formulario como condicidn de evaluacion o tratamiento.

Envie el formulario completado por correo a: Southcoast Health, Health Information Management Department
200 Mill Road, Suite 210, Fairhaven, MA 02719

Envie el formulario completado por correo electrénico a: SC-HIM-MyChart@ Southcoast.org
Envie el formulario completado por fax a: 508-973-3690

Preguntas: 508-973-3700
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