
MyDLSChart
代理申请获得授权

PSC: 用户 ID：_______________ 
Loc   ________________________

客户服务部
收到日期：

处理日期/姓名首字母：
申请核实人：

姓名（姓、名、中间名首字母):  _______________________________________________________

出生日期: ____________  SSN 的最后 � 位数字: ______________  电话号码: ___________________

电子邮箱:  ________________________________________________________________________

地址:  ___________________________________________________________________________

                  
___________________________________________________________________________

主要诊所/医疗机构（非必填项，但建议填写): __________________________
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请填写此表，申请成为代理，访问您帮忙管理其医疗服务的另一名成
人（�� 岁及以上）的 MyDLSChart 记录。 申请人必须拥有一个激活的 
MyDLSChart 帐户。 如果没有激活的账户，代理申请将无法获准。

患者或其法定代表必须在本表上签字，以授权向代理披露 MyDLSChart 
患者门户网站中的医疗信息。 请注意，患者的病历将通过您（代理）
的 MyDLSChart 账户访问。

(转发给客户服务部： 身份证复印件、
出生证明正反两面复印件和/或附有表
单的 POA）

当患者委托一名成人作为其代理时，请参阅下面的相关表格，提交必要的表单和文件。 文件可以通
过以下方式提交： 上传至 MyDLSChart、通过电子邮件发送至 help@mydlschart.com 或邮寄至 
Diagnostic Laboratory Services, Inc., Client Services Department, ��-��� ‘Iwa‘iwa Street, ‘
Aiea, HI �����。

申请人信息： 必须填写所有部分，未填写完整的表格将不予处理。

本部分必须由申请访问另一名患者的 MyDLSChart 记录的代理填写。 在批准代理访问记录之前，我们
可能会联系患者以核实申请。 请注意，核实过程可能需要 �� 天。

申请人
�.政府签发的带照片的有效身份证件
�.手持上述有效证件的自拍照

申请人
�.政府签发的带照片的有效身份证件
�.手持上述有效证件的自拍照

患者
�.政府签发的带照片的有效身份证件
�.手持上述有效证件的自拍照

�.填好的 �-AA 表（两页）

�.填好的 �-AA 表（一页

申请人
�.政府签发的带照片的有效身份证件
�.授权书⸺医疗保健专用

�.填好的 �-AA 表（两页）

如果成人持有医疗保健专用授权书 (POA)，并申请成为
另一位 �� 岁或以上的成人的代理，请提交以下文件。

如果无 POA 的成人申请成为另一位 �� 岁或以上的成人
的代理，请提交以下文件。



MyDLSChart

MyDLSChart 协议
我明白：

______________________________________ /____________________________ /_____________

______________________________________ /____________________________ /_____________

                
您（代理）的签名

 
与患者的关系

患者（或法定代表）签名

 
日期

与患者的关系 日期 

患者信息： 必须填写所有部分，未填写完整的表格将不予处理。

本部分必须由打算授权代理通过 MyDLSChart 患者门户访问其病历的患者填写。 为确保您确实想要申
请一名代理，我们可能会联系您以核实代理信息。

· MyDLSChart 是一个安全的在线保密医疗信息源。
· MyDLSChart 不适用于紧急情况。
· 使用 MyDLSChart 属于自愿行为，我无需使用 MyDLSChart 或授权一名 MyDLSChart 代理。
· 我有责任选择一个安全密码，保管好该密码，并在我认为密码可能遭到泄露时更改密码。 如果我与他人分享我的 

MyDLSChart ID 和密码，此人可能会查看我或我孩子的健康信息，以及授权我成为 MyDLSChart 代理的那个人的信息
。

· 如果我被授权成为代理，可以访问他人的记录，我必须登录我自己的 MyDLSChart 帐户，点击“查看其他记录”才能
在线访问他人的记录。

· MyDLSChart 包含患者病历上的一些有限的医疗信息，MyDLSChart 并不反映病历的全部内容。
· 对 MyDLSChart 的访问权限由 Diagnostic Laboratory Services, Inc. (DLS) 提供，旨在为患者提供方便，DLS 有权随时

以任何理由撤消对 MyDLSChart 的访问权限。

在下面签名，即表示我同意遵守 MyDLSChart 网站上的条款和条件。 条款和条件可在 MyDLSChart 中查看。

患者确认： 我确认已阅读并理解此 MyDLSChart 成人代理登记表的内容。 我同意其条款，并指定上述人员成为我的 
MyDLSChart 代理，允许其访问我的 MyDLSChart 记录。

注：授权自账户关联之日起满 � 年之日的前一天失效。 每年必须提交一份新的 MyDLSChart 代理授权表，以更新代理访问
权限。 您可以随时向 DLS 客户服务部门提出书面申请，撤消上述成人代理的访问权限。
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姓名（姓、名、中间名首字母):  _______________________________________________________

出生日期: ____________  SSN 的最后 � 位数字: ______________  电话号码: ___________________

电子邮箱:  ________________________________________________________________________

地址:  ___________________________________________________________________________

                  
___________________________________________________________________________

主要诊所/医疗机构（非必填项，但建议填写): __________________________


