Folha de Acesso ao Provedor de Cuidados ao MyChart
MyChart Caregiver Access Information Sheet-Portuguese

Acesso do Provedor de Cuidado ao Registo Eletréonico de Saude Médica do Southcoast

O Southcoast reconhece que um adulto (i.e. esposo/a, pai, crianga adulta, amigo/a), conhecido por
Provedor de Cuidados, pode ser dado acesso ao registo médico de um adulto paciente do
Southcoast online via MyChart ap6s recebimento da autorizagéo do paciente.

Provedores de cuidados requerendo acesso ao registo médico do Paciente online do Southcoast via
MyChart devera aderir as seguintes condigoes:

+ O Formulario de Autorizacao para Acesso do Provedor de Cuidados ao MyChart devera estar
completa e assinada.

+ Os Provedores de Cuidado devem entrar no MyChart com o seu préprio nome de Usuario e Senha.
+ Provedores de Cuidados devem respeitar os termos e condigdes do site do MyChart.

+ As comunicagoes por parte do paciente devem ser enviadas da conta do paciente no
MyChart e as respostas serao recebidas pela conta do paciente no MyChart.

+ MyChart ndo é para ser usado numa emergéncia.

O acesso do Provedor de Cuidados ao registo de um paciente € revogado quando o paciente ou um
médico envia uma solicitagao para o Southcoast para revogar o acesso do Provedor de Cuidados ou o
paciente revoga o acesso do Provedor online via MyChart.

Se o Provedor de Cuidados ja tiver uma conta de MyChart, o Provedor de Cuidados recebera uma
mensagem do MyChart quando o acesso ao registo do paciente estiver disponivel, tipicamente 5 a
7 dias uteis ap6s a autorizacao completa ter sido recebida. Se o Provedor de Cuidados nao tiver
uma conta do MyChart, o Provedor de Cuidados recebera uma carta de ativagao com instrucoes
sobre como criar uma. O Provedor de Cuidados deve prontamente ativar a conta.

Esta autorizagao é voluntaria, e continuara, a nao ser que terminada pelo paciente, o responsavel
pelo paciente, um médico, ou o Southcoast. Se o Provedor de Cuidados decidir cancelar este
acordo numa data mais tarde, o Provedor de Cuidados, devera enviar uma notificagao por escrito
para Southcoast Health, Health Information Management Dept., 200 Mill Road, Suite 210,
Fairhaven, MA 02719.
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Folha de Acesso do Provedor de Cuidados do MyChart
MyChart Caregiver Access Application-Portuguese

Acesso do Provedor de Cuidado ao Registo Eletronico de Saude Médica do Southcoast MRN:

Por favor IMPRIMA (exceto a assinatura) e providencie informagdo completa em cada Seccao.

Nome completo legal do paciente Data de Nascimento Sexo
Endereco Cidade Estado Cddigo Postal
Telefone

Estou autorizando a pessoa nomeada abaixo a ver eletrénicamente o meu registo médico do Southcoast via MyChart.

Nome completo legal do Provedor de Cuidados Data de Nascimento Telefone Relacédo ao Paciente

Endereco Cidade Estado Cédigo Postal

Correio eletrénico:

Conforme o paciente assinando abaixo, reconhego que li, compreendo e concordo com os termos da Folha de Informagéo
de Acesso do Provedor de Cuidados do MyChart, assim como qualquer requerimento adicional e procedimentos para
acessar a minha informagao médica online. Aqui reconhego que estou autorizando o meu Provedor de Cuidados aqui
nomeado a ver o meu registo médico eletronicamente online via MyChart.

Se este consentimento for cancelado, compreendo que a informagao préviamente vista pelo meu Provedor de Cuidados nao
constitui uma violagéo de confidencialidade. Reconheco que: 1) recipientes desta informacgao poderao relangar a informagao
sem a autorizagao apropriada, e 2) logo que a informacao seja publicada ndo podera mais ser protegida pelos regulamentos
federais de privacidade.

Compreendo que o meu registo médico do Southcoast podera incluir informagéo sobre tratamento que possa ter recebido para
condi¢cdes medicamente sensiveis, incluindo mas nao limitado a substancias de abuso, sadde mental, testes genéticos, ou
condicdes relacionadas com SIDA. Compreendo que nao é técnicamente possivel nesta altura dar acesso ao MyChart que néo
incluiria esta informagao.

Assinatura do Paciente* Data
*Se ndo assinado pelo paciente, documentagao legal sera necessaria.

Assinatura do Provedor de Cuidados Data

O Southcoast reserva o direito a revocar o acesso online a informagao médica a qualquer altura. O Southcoast nao requere
conclusao deste formulario como condi¢édo de avaliacdo ou tratamento.

Enviar o formulario completo por correio para: Southcoast Health, Health Information Management Department
200 Mill Road, Suite 210, Fairhaven, MA 02719

Enviar o formulario preenchido por correio eletrénico para: SC-HIM-MyChart@Southcoast.org

Enviar o formulario completo por fax para: 508-973-3690

Perguntas: 508-973-3700
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