
 

  
 
 
 
SE REQUIERE TODA LA INFORMACIÓN DE ESTE CUADRO PARA PROCESAR LA AUTORIZACIÓN DEL/DE LA 
REPRESENTANTE  

INFORMACIÓN DEL/DE LA PACIENTE 

Nombre del/de la paciente:                   Fecha de nacimiento   
                                                 Apellido                       Nombre                     Inicial 
Dirección:            
                   Calle                       Ciudad, estado                       Código postal 
INFORMACIÓN DEL/DE LA REPRESENTANTE: (persona a quien usted autoriza a acceder el portal de paciente MAHEC) 
 
Nombre del/de la representante:        Fecha de nacimiento   
                                                            Apellido               Nombre   Inicial                          
 
Dirección:          Número de teléfono  
                  Calle                        Ciudad, estado                Código postal 
 
Dirección de correo electrónico (e-mail)      
 
Por favor marque la casilla abajo que mejor describe el tipo de acceso solicitado: (Por favor note que, para todos los tipos de 
acceso, el historial del/de la paciente será accedido por la cuenta del/de la representante del portal de paciente FollowMyHealth) 
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PACIENTE ADULTO/A 
Acceso al historial del portal de paciente de otro adulto (Aviso: 

esta sección también aplica a los/las menores de edad 
emancipados/as. Los/las menores emancipados/as deben 

proporcionar alguna prueba de emancipación.) 
Relación entre el/la representante y el/la paciente adulto/a 

0 Otro adulto 
• El/la paciente debe firmar este formulario para 

autorizar la divulgación de su información médica 
al/a la representante arriba citado/a a través del 
portal de paciente MAHEC. 

• La autorización del acceso del/de la representante 
sigue siendo válida hasta que el/la paciente la 
revoque. 

0 Representante legal del/de la paciente adulto/a: (los 
adultos que tienen una relación suplente con otro adulto a 
través de un acuerdo legal.) Seleccione la opción abajo 
que mejor describe la relación del/de la representante: 
0 Tutor/a legal (por orden judicial) 
0 Poder de atención médica (con autoridad actual) 
• Si usted es el/la tutor/a legal o actualmente tiene la 

autoridad otorgada por un poder de atención médica 
de tomar decisiones para este paciente, se debe 
adjuntar a esta solicitud una copia de los documentos 
legales que verifican su autoridad para tener acceso a la 
información médica del/de la paciente. 

• Debe notificar a MAHEC inmediatamente de cualquier 
cambio de autoridad. 

0 Otro (especifique) 

PACIENTE MENOR DE EDAD 
 

Acceso al historial del portal de paciente de su hijo/a menor 
de edad. 
Cualquier individuo que solicita el acceso debe tener la patria 
potestad o ser nombrado/a por la corte como tutor/a legal 
del/de la paciente menor de edad. 
 

Mi relación al niño/a la niña es: 

0 Padre/madre 
 
0 Tutor/a legal del/de la paciente (se debe adjuntar una 
copia de la orden judicial en la cual lo/la nombran como 
tutor/a legal del/de la paciente) 

 

 

Acceso de representante al portal de paciente  
de FollowMyHealth 

Formulario de solicitud y autorización para acceso de representante al portal  
de paciente de Mountain Area Health Education Center, Inc. (MAHEC) 

 



Autorización del/de la paciente: 

• Al firmar esta solicitud de autorización de representante, comprendo que estoy dando permiso para que MAHEC divulgue mi información 
de salud protegida (PHI) a través del portal de paciente a mi representante, la cual podría contener información delicada, tal como 
controles de embarazo, abuso de drogas/alcohol, salud mental, estatus de VIH, estudios genéticos y pruebas de laboratorio, si aplican. 

• Esta solicitud de autorización de representante está vigente hasta que se desactive mi cuenta de portal de paciente o yo revoque el 
acceso al/a la representante.  

• Esta solicitud de autorización de representante incluye historiales que fueron creados o existentes en o antes de la fecha de la firma de 
este formulario, al igual que historiales que son creados después de la fecha de la firma de este formulario.   

• Comprendo que tengo el derecho a revocar esta autorización en cualquier momento. Si quiero revocar esta autorización, debo hacerlo 
por escrito. Comprendo que la revocación no tendrá ningún efecto en la información que ya haya sido divulgada a mi representante.  

• Comprendo que la información divulgada de acuerdo con esta autorización podría ser nuevamente divulgada por el recipiente y ya no 
sería protegida por la ley de privacidad federal o de Carolina del norte.  

• Puedo negarme a firmar esta autorización y comprendo que este no afectará mi habilidad para obtener tratamiento. Si me niego a firmar 
esta autorización, no se concederá acceso a mi cuenta del portal de paciente.  

Al firmar abajo, el/la representante reconoce y acepta que: 

• Estaré utilizando mi propia cuenta del portal de paciente FollowMyHealth para acceder a la cuenta del portal de paciente del/de la 
paciente.  

• Como ya se indicó, tengo derechos de la patria potestad o la tutoría legal para acceder al historial de este/esta paciente.  
• No me han negado ningún periodo de ubicación física con el/la paciente y no hay ninguna orden judicial ni orden de restricción en efecto 

limitando mi acceso al historial o información de este/esta paciente.  
• Se deben enviar las comunicaciones de parte del/de la paciente desde el historial de paciente y recibir las respuestas en el historial del 

paciente en el portal de paciente. Las alertas de correo electrónico (e-mail) del portal de paciente serán enviados a la dirección de correo 
electrónico (e-mail) anotado en la sección “Información del/de la representante (proxy information)”. 

• Para un niño/una niña de 0-17 años, me concederán acceso total al historial médico de él/ella, sujeto a la ley de Carolina del norte. 

Tutores/as legales: 

Cualquier documento, si es que hubiera alguno, que he proporcionado en apoyo a mi derecho para acceder a la información protegida del 
paciente, es una copia verdadera y correcta y es el documento más reciente relacionado a este asunto. Cuando mi autoridad legal para actuar de 
parte del/de la paciente sea inactivada, revocada, terminada o vencida, debo notificar a MAHEC inmediatamente por escrito del cambio de 
autoridad y enviarlo por correo al departamento de gestión de información de salud (Health Information Management Department).  

 
 

Firma del/de la paciente: Al firmar abajo, reconozco y acepto cumplir con los términos y condiciones que contiene este 
documento y comprendo que puedo revocar este acceso de representante en cualquier momento notificando a MAHEC por 
escrito (firme únicamente en una línea que aplica). 

 

Yo soy paciente adulto/a o menor de edad emancipado/a autorizando el acceso de representante a mi cuenta: 

X               
   Firma del/de la paciente (requerido)                                                         Fecha (requerido) 

 
Yo soy padre/madre/tutor/a legal del/de la paciente autorizando el acceso de representante a su cuenta. 
 
X                
   Firma del/de la padre/madre/tutor/a legal (requerido)             Relación al/a la paciente (requerido)     Fecha (requerido) 

Firma del/de la representante: Al firmar abajo, reconozco y acepto utilizar mi propia cuenta del portal de paciente 
FollowMyHealth para acceder a la cuenta del portal de paciente del/de la paciente. Cumpliré con los términos y condiciones que 
contiene el presente documento y comprendo que el/la paciente puede revocar en cualquier momento mi acceso a su cuenta 
del portal del paciente. 

Yo soy el/la individuo/representante recibiendo acceso a la cuenta del/de la paciente: 

 

X                
   Firma del/de la representante (requerido)                                 Relación al/a la paciente (requerido)             Fecha (requerido) 

 


