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FORMULARIO PARA SOLICITAR EL ACCESO DE UN REPRESENTANTE A MYCHART - Solicitud de
acceso a expedientes médicos en linea

Por el presente solicito a Lucile Packard Children’s Hospital/Stanford Children's Health que facilite el acceso al
siguiente representante, dentro de los limites establecidos por ley, a la informacion médica contenida en MyChart del
paciente menor de edad hombrado més abajo.

Le rogamos tenga en cuenta las siguientes limitaciones de acceso a MyChart con respecto a la edad del paciente. Estas
limitaciones de edad no afectan ningun derecho legal que usted tenga para acceder al expediente de su hijo por otros
medios. Para solicitar una copia del expediente de su nifio, comuniquese con el Departamento de expedientes médicos
(Medical Records).
» Sisu hijo tiene entre 0 -11 afios: Se le otorgara a usted acceso total al expediente de su hijo en MyChart, lo
gue en si constituye un subgrupo del expediente médico completo.
* Si su hijo tiene entre 12-17 afios: Se le otorgara a usted acceso parcial al expediente su hijo en MyChart.
(Por ejemplo: registro de vacunacion, posibilidad de escribir o recibir mensajes.)
» Una vez que su hijo cumpla 18 afios, usted ya no tendra acceso al expediente de su hijo en MyChart.

Por favor, escriba claramente en letra de molde y rellene todas las secciones para agilizar el tramite.
SOLICITUD DE ACCESO A EXPEDIENTES MEDICOS

Parentesco o relacion ;Es usted el
Nombre del paciente: con el paciente: tutor legal*?
Nombre Apellido ] Madre/Padre ] Si
[] Otro [] No
Fecha de nacimiento NUmero de expediente médico

*Es posible que sea necesario presentar documentos legales: acta de nacimiento, documentos de adjudicacion de custodia,
papeles de adopcidn, etc.

INFORMACION DEL SOLICITANTE (Madre/padre o tutor)

Nombre del solicitante (su nombre): Nombre Apellido
Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono: Fecha de nacimiento:

Correo electrénico:

Firma: Fecha:

Para activar en persona traiga este formulario a su proxima cita o a la gerencia de informacién médica (HIMS).
En persona o por correo postal: Stanford Children’s Health | Health Information Management Services
4700 Bohannon Drive, MC 5200, Menlo Park CA 94025
ABIERTO lunes a viernes, 8:30am-3:00pm CERRADO los dias festivos
Por correo electronico: HIMS-mychart@stanfordchildrens.org
Si envia este formulario por correo postal o electronico y su firma no figura en nuestros archivos para poder

constatarla, tendra que adjuntar a este formulario una copia de su identificacion estatal, del permiso de manejar o del
pasaporte, de modo que podamos proceder a la activacion de su expediente en MyChart.

Como se le hara llegar el cddigo de acceso: Su codigo de acceso se le enviaré por correo postal. El trmite puede
tardar hasta una semana. Nos disculpamos, pero este proceso no esta a disposicion de los pacientes que no se hayan
registrado o inscrito en nuestra institucion. Los pacientes que acudan por primera vez a nuestros centros podran
registrarse en su primera visita.
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