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myClinicOnline 
Petición del paciente y formulario de autorización 

 
Northwest Colorado Health se complace en ofrecerle acceso a myClinicOnline.  Esta herramienta en 
línea es segura y le permite comunicarse con nuestras clínicas y doctores y darle seguimiento a 
muchos aspectos de su atención médica.  myClinicOnline está disponible en cualquier momento para 
asuntos no urgentes.   
 
myClinicOnline le permite: 

 Pedir o cancelar citas  
 Pedir que le surtan sus medicamentos 
 Hacer preguntas y mandar mensajes a su doctor 
 Actualizar su información personal 
 Ver la mayoría de los resultados de sus análisis 
 Ver e imprimir información de salud, incluyendo medicamentos y registros de vacunas 
 Ver materiales educativos de parte de su doctor 

 
Solamente los pacientes adultos tienen acceso actualmente a myClinicOnline, no estamos permitiendo 
el acceso a los menores de edad.  Nos disculpamos por cualquier inconveniente; estamos trabajando 
activamente en una solución para permitir acceso a los menores a myClinicOnline. 

 
Información del paciente 

 
Nombre del paciente: ________________________________________ Fecha de nacimiento _________________ 
                                    Apellido(s)       Nombre       Inicial del 2º nombre 
 
Dirección del correo electrónico: _________________________________________________________________ 
 
Al firmar abajo, reconozco y estoy de acuerdo en que: 

 Usaré mi cuenta de myClinicOnline para tener acceso sólo a mi información de salud 
personal. 

 Entiendo que puedo pedir que desactiven mi cuenta en cualquier momento. 
 Entiendo que mi cuenta de myClinicOnline puede ser desactivada en cualquier momento a 

discreción de la agencia y/o del doctor 
 Entiendo que la información contenida en myClinicOnline es parte de mi información de salud 

protegida.  Si le doy mi nombre de usuario y contraseña a alguien, ellos van a poder ver mi 
información médica confidencial.   

 Es mi responsabilidad asegurarme que mi información permanezca confidencial. 
 Entiendo que, cuando me inscriba a myClinicOnline, me van a pedir que lea y esté de acuerdo 

con el consentimiento del portal para fin de terminar la inscripción de mi cuenta. 
 

Firma del paciente _____________________________________________ 
Fecha__________________ 
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