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ACCESO DE LOS PADRES/TUTORES LEGALES A MYCHART (NINOS MENORES DE 13 ANOS)
(PARENT/LEGAL GUARDIAN PROXY ACCESS TO MYCHART (CHILD UNDER 13 YEARS OLD))

Instrucciones para completar este formulario:
¢ Rellene este formulario y entréguelo en su visita a la clinica o en el Centro de Contacto de UVA Health
e Se requiere una identificacion con foto del padre/madre/tutor legal.
¢ Incluya la documentacion legal relativa a la custodia si se trata de un tutor legal.
* Una vez recibidos el formulario y la identificacion con foto y verificada la informacién, el apoderado recibira un
correo electrénico urgente con la informacion de acceso.

(Instructions for completing this form:
e  Complete this form and either submit it at your clinic visit or to the UVA Health Contact Center
e  Photo ID for the parent/legal guardian is required
®  Include legal documentation regarding custody if legal guardian

e  After the form and photo ID are received and the information has been verified, the proxy will receive a time sensitive e-mail with
access information)

UVA Health Contact Center
PO Box 800783
Charlottesville, VA 22908-0783
Email: mychart@uvahealth.org Fax: 434-924-7456 Phone: 434-243-2500

Informacién del nifio
(Child’s Information)

Nombre completo (apellido, nombre): Fecha de nacimiento:
(Full Name (last, first)) (Date of Birth)

Numero de expediente médico (MRN):
(Medical Record Number (MRN))

Informacién de los padres/tutores legales
(Parent/Legal Guardian Information)

Nombre completo (apellido, nombre): Fecha de nacimiento:

(Full Name (last, first)) (Date of Birth)

Direccion:

(Address)

Correo electrénico: Teléfono:

(Email) (Phone)

Numero de expediente médico: [0 No tiene nimero de expediente médico de UVA

(Medical Record Number) (No UVA Health Medical Record Numbe)r

Relacion con el nifio: [ padre/Madre [ Tutor legal (véase el tercer punto de las instrucciones)
(Relationship to child) ( Parent) ( Legal Guardian (seethirdbulletunderInstructions))
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He leido y entiendo la informacién sobre la representacion en MyChart y los términos y condiciones de uso de MyChart.
Entiendo que debo tener mi propia cuenta de MyChart. Certifico que soy el padre/madre o tutor legal designado por un
tribunal del nifio mencionado anteriormente, que no existe ninguna orden judicial que restrinja mi acceso a los
expedientes médicos y que toda la informacion que he proporcionado es correcta. Por la presente, solicito acceso a una
cuenta de MyChart en nombre de mi hijo.

(I have read and understand the information about proxy for MyChart and the terms and conditions for using M%Chart. | understand that | must have my

own MyChart account. | certify that | am the parent or court-appointed legal guardian of the child listed above, that there is no court order restricting my
access to medical records and that all information | have provided is correct. | hereby request access to a MyChart account on behalf of my child.)

Firma del padre/tutor: Fecha: Hora:
(Parent/Guardian Signature) (Date) (Time)
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