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Puedes designar a una o más 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 programar citas y 
comunicarse con el personal de KRHC en tu nombre. 

 
Información del paciente: (Patient Information) 
Nombre del paciente: ______________________________________________________________________ 
   Nombre de pila (first)  Inicial Media (middle initial)  Apellido (last)   
 
Fecha de nacimiento: ____________________________ Número de teléfono: ________________________ 
(date of birth)       (phone number) 
 
Dirección: _______________________________________________________________________________ 
     Dirección de la calle    Ciudad  Estado    Código postal 
 (street address)    (city)  (state)   (zip code) 
 
A continuación está la persona que me gustaría designar para que tenga acceso a mi portal de 
pacientes. 
Nombre del designado: _____________________________________________________________________ 
              Nombre de pila (first)  Inicial Media (middle initial)  Apellido (last)   
 
Fecha de nacimiento: ____________________________ Número de teléfono: ________________________ 
(date of birth)       (phone number) 
 
Relación con el paciente: ____________________  Dirección de correo electrónico: ____________________ 
(relationship to patient)    (email address) 
 
*Cualquier designado adicional de apoderado tendrá que rellenar un formulario aparte.   

Por favor, tenga en cuenta que esta pregunta de seguridad debe aplicarse al nombre del paciente 
mencionado arriba, no al designado. Elige una de las preguntas de seguridad que aparece a continuación. 
La usarás para acceder de forma segura a tu cuenta.  
 

 

 Últimos cuatro dígitos del número de la Seguridad Social.  
 Last four digits of Social Security Number.  
 

Respuesta de seguridad: 
Security Answer: 
 

 El año en que te casaste. 
 Year you got married. 
 

 Año en que te graduaste del instituto. 
 Year you graduated high school. 
 

 Año en que nació tu padre. 
 Year your father was born. 
 

 Año en que tu madre se graduó del instituto.  
 Year your mother graduated high school.  
 

 Año en que nació tu madre. 
 Year your mother was born. 
 

 Tu código postal. 
 Your postal code. 
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PARA MENORES ENTRE 12 Y 18 AÑOS: Al firmar a continuación, certifico que entiendo que los designados 
tienen acceso a mi portal de pacientes y a la información que se encuentra en esa cuenta. Entiendo que esta 
designación estará vigente hasta que cumpla 18 años y el acceso se revoque automáticamente, o hasta que 
revoque esta solicitud por escrito y el Centro Regional de Salud de Kossuth reciba la solicitud por escrito. 
 
PARA PERSONAS DE 18 AÑOS O MÁS: Al firmar a continuación, certifico que entiendo que los designados 
tienen acceso a mi portal de pacientes y a la información que contiene esa cuenta. Entiendo que esta 
designación estará vigente hasta que revoque esta solicitud por escrito y el Centro Regional de Salud de 
Kossuth haya recibido la solicitud por escrito. 
 
 
Firma del paciente: _________________________________ Fecha: ________ Tiempo: __________ 
Patient Signature       Date   Time  
 
KRHC Witness: ___________________________________ Date: ________ Time: __________ 
 
 
  
 

 
 
 
 
 
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

 
REVOCACIÓN DEL DESIGNADO 
Por la presente revoco la designación de mi portal para pacientes del Centro Regional de Salud Kossuth a la 
persona mencionada a continuación. Entiendo que esta revocación está vigente de ahora en adelante y no 
impide que esta persona utilice o divulgue información obtenida durante el tiempo que sirvió como mi 
designada. 
 
Firma del paciente: _________________________________ Fecha: ________ Tiempo: __________ 
Patient Signature       Date   Time  
 
KRHC Witness: ___________________________________ Date: ________ Time: __________ 
 
 
Designado para eliminar:  _________________________________________________________________ 

Designee to remove 

 

Correo electrónico para eliminar: __________________________________________________________ 

Email to remove 

 

 

 

 

For KRHC 

Internal  

Use Only for Revocation 

Date Received: ___________________ 

 

Received by: _____________________ 

 

 Removed from chart 

 Sent to scanning 

For KRHC 

Internal  

Use Only 

Date Received: ___________________ 

 

Received by: _____________________ 

 

 Sent Invite to Patient 

 Confirmed patient receipt of invite 

 Enter as designation of personal representative  

 Sent to scanning 

 Missing Info—Did not send invite 

 


