J KOSSUTH Request for Patient Portal Access at
REGIONAL  Aamiseof MIERCY Kossuth Regional Health Center
HERLTHHCERTER Solicitud de acceso al portal del paciente en

Centro Regional de Salud de Kossuth

You can designate one or more individuals to have access to your patient portal account at Kossuth
Regional Health Center. Designees are able to view your medical record, medical bills and
appointments in the portal. The portal also allows the ability for the designee to schedule
appointments and communicate with KRHC staff on your behalf.

Puedes designar a una o mas personas para que tengan acceso a tu cuenta del portal de pacientes en el
Centro Regional de Salud Kossuth. Los designados pueden consultar tu historial médico, facturas médicas y
citas en el portal. El portal también permite que el designado pueda concertar citas y comunicarse con el
personal de KRHC en tu nombre.

Patient Name/ Nombre del paciente: Date of Birth / Fecha de nacimiento:
(Last/Ultimo) (First/Primero) (Middle/Medio)
Street Address / Direccion de la calle: City / Ciudad: State / Estado: Zip / Cremallera

Telephone Number / Numero de teléfono:

I request the following designee(s) be granted proxy access to my portal account:
Solicito que el siguiente designado reciba acceso por poder a mi cuenta del portal:

Designee Name / Nombre del designado: Date of Birth / Fecha de nacimiento:

(Last/Ultimo) (First/Primero) (Middle/Medio)

Street Address / Direccidn de la calle: City / Ciudad: State / Estado: Zip /| Cremallera
Telephone Number / Nimero de teléfono: Relationship to Patient / Relationship to Patient:

O gmail.com
@ O yahoo.com
O netamumail.com
O hotmail.com
O
*Any additional proxy designees will have to use the same username and password as the proxy listed above.

Please keep in mind this security question should apply to the patient name listed above, not the designee.

Email

*Cualquier designado adicional de proxy debera usar el mismo nombre de usuario y contrasefia que el proxy
mencionado anteriormente. Por favor, tenga en cuenta que esta pregunta de seguridad debe aplicarse al nombre del
paciente mencionado arriba, no al designado.
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Please choose one of the security questions below. You will use this number for secure access to your account.
Por favor, elige una de las preguntas de seguridad que aparecen a continuacién. Usaras este nimero para acceder de
forma sequra a tu cuenta.

Last four digits of Social Security Number. Security Answer /
(Ultimos cuatro digitos del Numero de Seguridad Social) Respuesta de
Year you got married. (El afio en que te casaste.) seguridad

Year you graduated high school. (Afio en que te graduaste del instituto.)

Year your father was born. (Afio en que nacié tu padre.)

Year your mother graduated high school. (Afio en que tu madre se gradué del instituto.)

Year your mother was born. (Afio en que naci6 tu madre.)

Your postal code. (Tu cédigo postal.)

FOR MINORS BETWEEN AGES OF 12 AND 18: By signing below, | attest that | understand the designees have access
to my patient portal and information within that account. | understand that this designation will be in effect until | turn age
18 and access is automatically revoked, or until | revoke this request in writing and Kossuth Regional Health Center has
received the written request.

PARA MENORES DE ENTRE 12 Y 18 ANOS: Al firmar a continuacién, atestigo que entiendo que los designados tienen
acceso a mi portal de pacientes y a la informacién de esa cuenta. Entiendo que esta designacién estara vigente hasta
que cumpla 18 afios y el acceso se revoque automaticamente, o hasta que revoque esta solicitud por escrito y el Centro
Regional de Salud de Kossuth reciba la solicitud por escrito.

FOR INDIVIDUALS AGE 18 AND ABOVE: By signing below, | attest that | understand the designees have access to my
patient portal and the information within that account. | understand that this designation will be in effect until | revoke this
request in writing and Kossuth Regional Health Center has received the written request.

PARA PERSONAS DE 18 ANOS O MAS: Al firmar a continuacién, atestigo que entiendo que los designados tienen
acceso a mi portal de pacientes y a la informacién que contiene esa cuenta. Entiendo que esta designacion seguira
vigente hasta que revoque esta solicitud por escrito y el Centro Regional de Salud de Kossuth haya recibido la solicitud
por escrito.

Patient Signature:
Firma del paciente Date/ Fecha Time/Hora

KRHC Witnhess Date Time

REVOCATION OF DESIGNEE

| hereby revoke designation of my Kossuth Regional Health Center patient portal to the individual named below. |
understand this revocation is in effect going forward and does not prevent this individual from using or disclosing
information obtained during the time she/he served as my designee.

REVOCACION DEL DESIGNADO

Por la presente revoco la designacién de mi portal de pacientes del Centro Regional de Salud Kossuth a la persona
mencionada a continuacion. Entiendo que esta revocacion esta vigente a partir de ahora y no impide que esta persona
utilice o divulgue informacién obtenida durante el tiempo que sirvi6 como mi designado.

Patient Signature:
Firma del paciente Date/ Fecha Time/Hora

KRHC Witness Date Time
Designee to remove / Designado para eliminar:

Email to remove / Correo electrénico para eliminar:

(

For KRHC Date Received:
Internal
Use Only Received by:

\_
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Submitted to Patient Access Supervisor )
Sent Invite to Patient

Confirmed patient receipt of invite

Enter as designation of personal representative

Sent to scanning

Missing Info—Did not send invite )
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