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Formulario de Apoderado de Hijo menor de edad

Acceso al reqgistro de MyBSWHealth de su hijo

Para acceder al registro de MyBSWHealth de su hijo, por favor complete este Formulario de Apoderado de Hijo Menor de Edad
y envielo a la direccion que se indica a continuacion. Por favor tenga en cuenta que accedera a la planilla de su hijo a través de
su registro de MyBSWHealth. Al completar este formulario, creara un registro de MyBSWHealth para usted y para su hijo. Al
enviar este formulario, por favor proporcione una identificacion emitida por el gobierno a los fines de verificaciéon de identidad.

Envie el formulario a Scott & White Healthcare, Health Information Management Department, Mail Stop 01047, 2401 S. 31st
Street, Temple, TX 76508, o mandelo por fax al 254-724-0119. Envie los formularios a Health Information Management
department, HealthTexas Provider Network (HTPN), 8150 N. Central Expressway, Suite 400, Box 47, Dallas, TX 75206 o
mandelo por fax al 214-818-9781.

Si usted desea establecer autorizacion digital como apoderado de este paciente, en lugar de usar esta forma puede usted
hacerlo usando la aplicacion MyBSWHealth.app. Para mas informacion visite la pagina internet a https://my.bswhealth.com/fag.

Informacidon sobre padre/madre/tutor (Todas las secciones son obligatorias — por favor escriba claramente con letra de
imprenta).
Esta seccion debe ser completada por la persona que solicita acceso al registro de MyBSWHealth de un nifio menor
de edad.

Nombre: (apellido, primer nombre, inicial intermedia): Fecha de nacimiento: Sexo: M/F
Direccion: Ciudad: Condado: Estado: Caédigo postal:

Pais: Ultimos 4 digitos de Seguro Social:

Numero de teléfono (casa/movil/trabajo): Correo electronico:

Paciente de Scott &White (por favor marque una opcién): si/no

Por favor tenga en cuenta que en MyBSWHealth se aplican las siguientes limitaciones en cuanto a la edad. Estas

limitaciones no afectan ningln derecho legal que usted tenga para acceder al registro de su hijo por otros medios. Para

solicitar una copia impresa del registro de su hijo, comuniquese con el Departamento de Divulgacién de Informacion de

Scott & White Healthcare.

= Sisu hijo tiene entre 0y 13 afios de edad: Usted recibira pleno acceso al registro de MyBSWHealth de su hijo.

= Sisu hijo tiene entre 14 y 17 afios de edad: Usted recibira acceso parcial al registro de MyBSWHealth de su hijo.

= Una vez que su hijo cumpla 18 afios de edad, usted dejara de tener acceso al registro de MyBSWHealth de su hijo.

= Si, de acuerdo con la ley de Texas, su hijo tiene derecho a prestar su consentimiento en cuanto a todo el cuidado de su

salud antes de cumplir 18 afios, es posible que usted no reciba acceso a su registro de MyBSWHealth.

[Informacién del nifio (Todas las secciones son obligatorias — por favor escriba claramente con letra de imprenta.) |

Por favor provea la siguiente informacion correspondiente al nifio para quien se solicita un poder.

Nombre: (apellido, primer nombre, inicial intermedia): Fecha de nacimiento:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Términos y Acuerdo de MyBSWHealth

= Entiendo que MyBSWHealth tiene como fin ser una fuente segura por Internet de informacion médica confidencial. Si
comparto mi identificacion (ID) y mi contrasefia de MyBSWHealth con otra persona, esa persona podra ver la
informacién de salud mia o de mi hijo, asi como informacion de salud de otra persona de la cual yo sea apoderado en
MyBSWHealth.

= Acuerdo que es mi responsabilidad seleccionar una contrasefia confidencial, mantenerla de manera segura y
cambiarla si considero que puede haber sido comprometida de algin modo.

= Entiendo que MyBSWHealth contiene informacion médica seleccionada y limitada del registro médico de mi hijo, y
gque MyBSWHealth no refleja todo el contenido de dicho registro. También entiendo que es posible solicitar una
copia impresa del registro médico de mi hijo al Departamento de Divulgacion de Informacion de Scott & White
Healthcare.

= Entiendo que mis actividades dentro de MyBSWHealth pueden ser seguidas por auditoria informatica y que las
entradas que yo haga pueden convertirse en parte del registro médico.

= Entiendo que el acceso a MyBSWHealth es proporcionado por Scott & White Healthcare como un servicio
conveniente a sus pacientes y que Scott & White Healthcare tiene derecho a desactivar el acceso a MyBSWHealth
en cualquier momento y por cualquier razén. Entiendo que el uso de MyBSWHealth es voluntario y que no estoy
obligado a utilizar MyBSWHealth o a autorizar a un apoderado para su uso.

= Sila relacion juridica del apoderado con el paciente se modifica, Scott & White Healthcare debe ser informada
de inmediato enviando una notificacidn por escrito a Scott & White Healthcare, Health Information Management
departamento, 2401 S. 31st Street, Temple, TX 76508 o mandando un fax al 254-724-0119.

= Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entendido este Formulario de Inscripcién en MyBSWHealth
asi como los Términos y Condiciones adjuntos. Ademas, doy fe de que soy el padre, madre o tutor legal del
menor de edad mencionado anteriormente.
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