Designacion del apoderado de MyNM de un paciente adulto

I\ Northwestern
Medicine’

El propdsito de este formulario es indicarle a Northwestern Memorial HealthCare y sus filiales (“NM”) que proporcionen a
otra persona (“apoderado”) el acceso a mi informacién de salud protegida (“informacién de salud”) a través de MyNM.

Mi apoderado puede:

¢ Ver la misma informacion de salud sobre mi que yo puedo ver en MyNM, como diagndsticos, medicamentos, alergias, historial
médico, planes de tratamiento, resultados de pruebas, notas clinicas, instrucciones de altay resimenes de las visitas.

e Solicitar resurtidos de medicamentos

e Solicitar, programar y gestionar mis citas

e Enviar mensajes seguros a mi equipo de atencion médica

e Utilizar nuevas funciones que puedan estar disponibles a través de MyNM en el futuro

Una vez habilitado, mi apoderado puede acceder a mi informacion de salud a través de una cuenta propia de MyNM (la del
apoderado). Todos los usuarios de MyNM deben leer y aceptar los términos y condiciones de los servicios digitales de NM
antes utilizarlos.

Informacién del paciente (Es la persona cuya informacion de salud estara disponible para el apoderado)

Nombre Apellido Fecha de nacimiento
Direccién Ciudad Estado ZIP
Numero de teléfono Direccién de correo electrénico

Informacién del apoderado (Es la persona a la que se le otorgara el acceso a la informacidn de salud del paciente)

Nombre Apellido Fecha de nacimiento
Direccioén Ciudad Estado ZIP
Numero de teléfono Direccioén de correo electréonico

¢Elapoderado ya tiene una cuenta de MyNM? (seleccione una casilla): |:|S|' |:| No |:|No sé
Designacién del apoderado de MyNM

¢ Estoy designando a la persona antes mencionada en la informacién del apoderado como mi apoderado.

e Estoyindicando a NM que transmita mi informacién de salud a mi apoderado a través de MyNMy que le brinde acceso a otras funciones
de MyNM, como solicitudes de resurtido, programacion de citas e intercambio de mensajes seguros con mi equipo clinico.

e Entiendo que mi apoderado tendra el mismo acceso y los mismos privilegios que tengo o tendria como usuario de MyNM.

e Entiendo que miinformacion de salud en MyNM se obtiene de mi expediente médico electrénico y puede incluirinformacion de salud
de las filiales de NM y otros proveedores de atencién médica. Esta informacion de salud puede incluir informacion diagndstica, analisis
de laboratorio, medicamentos, alergias, antecedentes y evaluaciones, planes de tratamiento, progreso o presencia en el tratamiento,
notas clinicas, resimenes de alta y otros expedientes relacionados con mi tratamiento. Entiendo que la informacién de salud a la
que mi apoderado tendré acceso puede incluir, si corresponde, informacién sobre lo siguiente: VIH/SIDA; salud mental o conductual;
discapacidades del desarrollo; tratamiento para trastorno por consumo de sustancias (alcohol o drogas); pruebas y asesoramiento
genético; inseminacion artificial; agresidon/abuso sexual; abuso doméstico de un adulto con discapacidad; y abuso y negligencia infantil.

e Tengo derecho a revocar el acceso del apoderado en cualquier momento y puedo hacerlo a través de MyNM o llamando a la linea de
atencién al usuario de MyNM al 855.HLP.MYNM (855.457.6966) TTY 711. De lo contrario, esta autorizaciéon vencera a los cinco anos de
la fecha de mi firma.

Hora Fecha Firma del paciente

Hora Fecha Firma del (seleccione una casilla): |:|Tutor |:|Representante legal

Para enviar su solicitud, entregue este formulario firmado en el consultorio de su médico de NM, o:
1. Enviela por correo electrénico a himmedrc@nm.org
2. Enviela porfax al 312.926.6153
3. Enviela por correo postal a la atencion de: Data Integrity, 676 North Saint Clair Street, Suite 1785, Chicago, Illinois 60611
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I\ Northwestern

Medicine’ Designation of MyNM Proxy for an Adult Patient

The purpose of this form is to direct Northwestern Memorial HealthCare and its affiliates (“NM”) to provide another
individual (“Proxy”) access to my protected health information (“health information”) via MyNM.

My Proxy can:
¢ View the same health information about me that | can view in MyNM, including diagnoses, medications, allergies, health
history, treatment plans, test results, clinical notes, discharge instructions and After Visit Summaries

e Request medication refills

e 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 individual 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.

¢ | 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.

¢ | 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; and child abuse and neglect.

* | have the right to revoke Proxy access at any time, and | can do so through MyNM or by calling the MyNM Help Desk at 855.HLP.MYNM
(855.457.6966) TTY 711. Otherwise, this authorization will expire five years from the date of my signature.

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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