Northwestern FORMULARZ O UDZIELENIE PELNOMOCNICTWA W STOSUNKU DO
Medicine' MALOLETNIEGO Z DOSTEPEM PRZEZ PORTAL MYNM

PROSBA UZYTKOWNIKA PORTALU MYNM O PELtNOMOCNICTWO (Z PELNYM DOSTEPEM) W PRZYPADKU PACJENTA W WIEKU 0-11 LAT

Celem tego formularza jest prosba wystosowania do Northwestern Memorial HealthCare i jego podmiotédw powigzanych (,NM")
0 udzielenie mi dostepu do chronionych informacji zdrowotnych (informacje zdrowotne”) mafoletniego w wieku 0-11 lat poprzez
portal MyNM. Taki dostep jest dozwolony jedynie dla rodzicow lub oséb bedacych prawnymi opiekunami dziecka.

Petnomocnik moze:

 przegladac w portalu NM informacje zdrowotne o pacjencie, w tym o: rozpoznaniach, lekach, alergiach, wywiadzie
medycznym, planach leczenia, wynikach badan, zapiskach klinicznych oraz instrukcjach udzielanych przy wypisie a takze
podsumowaniach po wizycie przekazywanych pacjentowi (After Visit Summaries);

 poprosi¢ o powtdrzenie recept;

e poprosi¢, umowic i zmienia¢ wizyty;

e wysyfac zabezpieczone wiadomosci do zespotu opieki medycznej nad pacjentem;

e wykorzystywac nowe funkcje, ktére mogg stac sie dostepne w portalu MyNM w przysztosci.

Informacje zdrowotne w portalu MyNM uzyskuje sie z elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta i moga one
obejmowac informacje pozyskane od podmiotéw powigzanych z NM oraz innych Swiadczeniodawcow.

Po aktywacji petnomocnik bedzie miat dostep do zapisanej cyfrowo dokumentacji medycznej pacjenta poprzez swoje
wilasne konto w portalu MyNM. Wszyscy uzytkownicy MyNM muszg przeczytac i zgodzic sie na zasady i warunki ustug
cyfrowych Swiadczonych przez ten portal (NM Digital Services Terms and Conditions) przed korzystaniem z nich.

Informacje o pethomocniku (jest nim rodzi¢ lub opiekun, ktéremu przyzna sie dostep do informacji zdrowotnych
mafoletniego pacjenta)

Imie Nazwisko Data urodzenia
Adres zamieszkania Miasto Stan ZIP
Numer telefonu Adres e-mailowy

Czy petnomocnik posiada juz konto w MyNM? (prosze wybrac jedno): [ ] Tak [] Nie [] Nie mam pewnosci

Informacje o matoletnim pacjencie (jest nim mafoletni pacjent, ktérego informacje zdrowotne stang sie dostepne dla
petnomocnika)

Imie Nazwisko Data urodzenia

[JProsze zaznaczyg, jesli adres i numer telefonu matoletniego sa takie same jak te, ktére przekazat powyzej petnomocnik
Jesli adres matoletniego jest inny niz przekazany powyzej, prosze wypetni¢ ponizsze pola:

Adres zamieszkania Miasto Stan ZIP

Numer telefonu

Relacja petnomocnika wzgledem maloletniego pacjenta: [ | Rodzic  [] Opiekun prawny*

*Wymagana jest dokumentacja prawna. Prosze jg dofgczy¢, jesli wniosek kierowany jest za pomocg poczty, faksem lub emaila.

Dostep petnomochika mozna cofna¢, dzwoniac do infolinii MyNM pod numer 855.HLP.MYNM (855.457.6966); nr
wewnetrzny dla telefonu tekstowego (TTY) to 711. Poza tym, zgodnie z przepisami stanowymi dotyczacymi zachowania
prywatnosci, peten dostep petnomocnika ulegnie zmianie na dostep ograniczony po osiggnieciu przez pacjenta 12 roku
zycia. Ograniczony dostep petnomocnika wygasnie po ukonczeniu przez pacjenta 18 roku zycia.
W celu przestania swojego wniosku prosze przekazac ten podpisany formularz w gabinecie lekarza NM lub:
1. Przesta¢ go e-mailem na adres himmedrc@nm.org

2. Wystac faksem pod numer 312.926.6153
3. Wystac¢ poczta na adres ATTN: Data Integrity, 676 North Saint Clair Street, Suite 1840, Chicago, lllinois 60611
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