I\ Nort_h_western Wyznaczenie pethomochnika (uzytkownika portalu MyNM; z pethym
Medicine’ dostepem do dokumentacji) w przypadku pacjenta w wieku 12-17 lat

Celem tego formularza jest prosba wystosowana do Northwestern Memorial HealthCare i jej podmiotéw powigzanych (,,NM”)
o udzielenie mojemu rodzicowi lub opiekunowi (,,petnomocnikowi”) dostepu do moich chronionych informacji zdrowotnych
(»informacje zdrowotne”) za posrednictwem portalu MyNM.

Maoj petnomocnik moze:

e przegladac¢ w portalu NM informacje zdrowotne o mnie, 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);

e poprosi¢ o powtdrzenie recept;

e poprosié, umoéwic i zmienia¢ moje wizyty;

e wysytac¢ zabezpieczone wiadomosci do mojego zespotu opieki medycznej;

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

Po aktywacji méj petnomocnik moze mie¢ dostep do moich informacji zdrowotnych za posrednictwem swojego wtasnego
konta w portalu MyNM. Wszyscy uzytkownicy MyNM muszg przeczytac i zgodzi¢ sie na zasady i warunki ustug cyfrowych
swiadczonych przez ten portal (NM Digital Services Terms and Conditions) przed korzystaniem z nich.

Informacje o pacjencie (jest nim osoba, ktdrej informacje zdrowotne stang sie dostepne dla petnomocnika)

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

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

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

Czy petnomocnik posiada juz konto w portalu MyNM? (prosze wybra¢ jedno): |:|Tak |:|Nie |:|Nie mam pewnosci

Wyznaczenie pethomochnika z dostepem poprzez portal MyNM
¢ Wyznaczam osobe wymieniong powyzej (w punkcie Informacje o pethomocniku) jako mojego petnomocnika.

e Zezwalam NM na przesytanie moich informacji zdrowotnych do mojego petnomocnika za posrednictwem portalu MyNM oraz na zapewnienie dostepu do
innych funkcji MyNM, takich jak: prosby o powtdrzenie recept, planowanie wizyt i przesytanie zabezpieczonych wiadomosci do mojego zespotu klinicznego.

e Rozumiem, ze méj petnomocnik bedzie miat ten sam dostegp oraz uprawnienia, ktére posiadam lub posiadat(a)bym jako uzytkownik portalu MyNM.

e Zdaje sobie sprawe, ze moje Informacje zdrowotne w portalu MyNM uzyskuje sie z mojej elektronicznej dokumentacji medyczneji moga one obejmowac
informacje pozyskane od podmiotéw powigzanych z NM oraz innych $wiadczeniodawcoéw. Takie informacje zdrowotne moga obejmowac: informacje
diagnostyczne, wyniki badan laboratoryjnych, stosowane leki, alergie, dane z wywiadu i badania lekarskiego, plany leczenia, postepy leczenia lub mojag
obecnos¢ w trakcie terapii, zapiski kliniczne, karty leczenia szpitalnego oraz inne zapisy dotyczace mojego leczenia. Rozumiem, ze informacje zdrowotne,
do ktérych méj petnomocnik bedzie miat dostep, moga obejmowaé, w stosownych przypadkach, informacje dotyczace nastepujacych kwestii: HIV/AIDS;
zdrowie behawioralne lub psychiczne; niepetnosprawno$¢ rozwojowa; leczenie zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substancji psychoaktywnych
(alkoholu i/lub narkotykéw); badania i poradnictwo genetyczne; sztuczne zaptodnienie; napasé/przemoc na tle seksualnym; przemoc domowa wobec
niepetnosprawnej osoby dorostej; wykorzystywanie i zaniedbywanie dzieci; choroby przenoszone droga ptciowa; cigza; oraz kontrola urodzen.

e W dowolnym momencie mam prawo do cofniecia petnego dostepu przez petnomocnika, co bedzie skutkowa¢ ograniczeniami dotyczacymi tego, co
maj rodzic lub opiekun moze zobaczy¢ w portalu MyNM. Moge cofna¢ dostep petnomocnika, dzwonigc do infolinii MyNM pod numer 855.HLP.MYNM
(855.457.6966); nr wewnetrzny dla telefonu tekstowego (TTY) to 711. Poza tym niniejsze upowaznienie wygasnie po ukonczeniu przeze mnie 18 roku
zycia.

Godzina Data Podpis pacjenta

Godzina Data Podpis (prosze wybrac¢ jedno): DOpiekuna DPrzedstawiciela prawnego
W celu przestania swojego wniosku prosze przekaza¢ 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¢ pocztg na adres ATTN: Data Integrity, 676 North Saint Clair Street, Suite 1785, Chicago, Illinois 60611
6216POL (6/2025) Patient // Adolescent Proxy Req // MyChart Proxy Access Form Strona1z1



I\ Northwestern Designation of MyNM Proxy (Full Access)
Medicine’ for an Adolescent Patient Age 12-17

The purpose of this form is to direct Northwestern Memorial HealthCare and its affiliates (“NM”) to provide my parent or
guardian (“Proxy”) access to my protected health information (“health information”) via MyNM.
My Proxy can:

¢ View health information about me in MyNM, including diagnoses, medications, allergies, health history, treatment plans,
test results, clinical notes, discharge instructions and After Visit Summaries

e Request medication refills

¢ Request, schedule and manage my appointments

e Send secure messages to my care team

e Utilize new functionality that may become available through MyNM in the future

Once activated, my Proxy can access my health information through their own (the Proxy’s) MyNM account. All MyNM users
must read and agree to the NM Digital Services Terms and Conditions prior to use.

Patient Information (This is the individual whose health information will be made available to the Proxy)

First Name Last Name Date of Birth
Street Address City State ZIP
Phone Number Email Address

Proxy Information (This is the parent or guardian who will be granted access to the patient’s health information)

First Name Last Name Date of Birth
Street Address City State ZIP
Phone Number Email Address

Does the Proxy already have a MyNM account? (selectone): [ JYes [ JNo [ JUnsure

Designation of MyNM Proxy

e | am designating the individual named above under Proxy Information as my Proxy.

e | am directing NM to transmit my health information to my Proxy through MyNM and to provide access to other MyNM functionality such as
refill requests, appointment scheduling and secure messaging with my clinical team.

e | understand that my Proxy will have the same access and privileges that | have or would have as a MyNM user.

¢ | understand that my health information in MyNM is obtained from my electronic medical record and may include health information
from NM affiliates and other healthcare providers. This health information may include diagnostic information, lab tests, medications,
allergies, history and assessment, treatment plans, progress or presence in treatment, clinical notes, discharge summaries and other
records pertaining to my treatment. | understand that the health information my Proxy will be able to access may include, if applicable,
information about the following: HIV/AIDS; behavioral or mental health; developmental disabilities; treatment for substance (alcohol and/
or drugs) use disorder; genetic testing and counseling; artificial insemination; sexual assault/abuse; domestic abuse of an adult with a
disability; child abuse and neglect; sexually transmitted illnesses; pregnancy; and birth control.

¢ | have the right to revoke full Proxy access at any time, which will limit what my parent or guardian can view in MyNM. | can revoke full Proxy
access through MyNM or by calling the MyNM Help Desk at 855.HLP.MYNM (855.457.6966) TTY 711. Otherwise, this authorization will
expire on my 18th birthday.

Time Date Patient Signature

Time Date  Signature of (check one): |:|Guardian DLegalRepresentative

To submit your request, provide this signed form to your NM physician’s office, or:

1. Email it to himmedrc@nm.org
2. Faxitto 312.926.6153

3. Mailitto ATTN: Data Integrity, 676 North Saint Clair Street, Suite 1785, Chicago, Illinois 60611
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