Surgical Care Affiliates
Responsabilidades y derechos del paciente

SCA observa y respeta las responsabilidades y los derechos del paciente sin importar su edad, raza, color, sexo, origen nacional, religioén y cultura, si
tiene alguna discapacidad mental o fisica, ni sus valores personales o sistemas de creencias.

. . . . anticipada. Esperar que el centro proporcione el formulario para

Usted tiene derecho a lo Slgl'“ente- directFiJva anticiri)ada qoficial del estzdop si se solicita y cua?ndo
corresponda.

e  Obtener informacion sobre tarifas para los servicios prestados y sobre
las politicas de pago del centro.

. Que no se impongan limitaciones de ningln tipo que no sean
médicamente necesarias 0 que sean utilizadas por el personal como
medio de coercion, disciplina, conveniencia o represalia.

e  Atencién digna, respetuosa y considerada, y respeto a los valores,
las creencias y las preferencias personales.

e Acceso a tratamiento sin importar su raza, origen étnico, origen
nacional, color, religién/el credo, sexo y edad, ni si tiene alguna
discapacidad mental o fisica. Cualquier determinacién de

tratamiento segun el diagndstico o el estado fisico de la persona se e Esperar que el centro establezca un proceso para la resolucion
realizara sobre la base de evidencia médica y capacidad de |nmed|ata de las quejas del paciente e informar a c_ada paciente con
tratamiento quién debe comunicarse para presentar una queja. Las quejas o

reclamaciones y las sugerencias sobre el tratamiento o la atencién que
sea (0 no sea) proporcionada puede expresarse en cualquier
momento. Las quejas pueden presentarse directamente a la agencia

) . ) L estatal usando la informacién de contacto que se encuentra a
Conocer la identidad de las personas que brindan atencion,

) o - ) continuacion.
tratamiento o servicios y, cuando se lo solicite, ser informado de las
credenciales de los proveedores de atencion médica vy, si ..
corresponde, de la falta de cobertura en caso de mala praxis. Usted es responsable de lo siguiente:

. Esperar que el centro divulgue, cuando corresponda, si el médico
es propietario o tiene intereses financieros en el centro.

. Recibir asistencia cuando solicite un cambio de dentista 0 médico
especialista o de cabecera si se encuentran disponibles otros
dentistas o médicos calificados.

. Recibir informaciéon sobre el estado de salud, el diagnéstico, el
pronéstico previsto y los resultados de atencién esperados, en
términos que puedan ser comprendidos, antes de que se realice un

Respeto a la privacidad personal.
Recibir atencién en un entorno seguro y sin riesgos.
Ejercitar sus derechos sin estar sujeto a discriminacion o represalia.

. Ser considerado con los demés pacientes y el personal, y colaborar
con el control del ruido, el humo de tabaco y otras distracciones.

e  Respetar la propiedad de los demas y del centro.

. Identificar cualquier inquietud de seguridad del paciente.

. Observar reglas prescritas del centro durante su estancia y
tratamiento.

tratamiento o un procedimiento. e  Contar con un adulto responsable que lo transporte a su hogar desde
«  Recibir informaci6n sobre resultados de atencién imprevistos. el centro y permanezca con usted durante 24 horas si asi lo solicita su
proveedor.

. Recibir informacién del médico sobre cualquier procedimiento o
tratamiento propuesto segun sea necesario para brindar o negar
consentimiento informado.

e  Participar en decisiones sobre la atencién, el tratamiento o los - : . .
servicios planificados y rechazar atencion, tratamiento o servicios ¢ Cumplir con las citas y, cuando no pueda hacerlo por cualquier motivo,

en conformidad con la legislacion y los reglamentos notificar al centro y al médico. _
correspondientes. e Brindar la informacion mas completa y precisa a las personas

e Cuando sea posible, ser informado de sus derechos, o cuando encargadas de su cuidado acerca de las reclamaciones actuales,
corresponda, que su representante sea informado de ellos (segun lo _hospltallzauones y enfermedades pasada_s, medicamentos, ,cgmblos
permita la ley estatal) antes de proporcionar atencién al paciente o mes_perados en su enfermedad o cualquier otro asunto médico del
antes de suspenderla. paC|en_te. o _ '

e  Recibir informacion de manera que sea comprensible para usted, ° Cumpllr_ de manera oportuna con sus obligaciones financieras con el
incluida la prestacion de asistencia interpretativa o dispositivos centro, incluidos los cargos no cubiertos por su seguro.

. Informar si entiende claramente el tratamiento planeado y lo que se
espera de usted, y realizar preguntas cuando no comprenda su
atencion, tratamiento o servicio, o lo que se espera de usted.

auxiliares. e Realizar el pago al centro por las copias de los registros medicos que

e Que su familia se involucre en las decisiones de atencion, solicite. _ _
tratamiento o servicios en la medida en que usted o el sustituto ~ ®  Informar a sus proveedores sobre cualquier testamento vital, poder
responsable de tomar decisiones lo permitan, en conformidad con la medico y otra directiva que pudiera afectar su atencion.

legislacion y los reglamentos correspondientes.

. Recibir una evaluacién y una tratamiento del dolor adecuados,
informacion sobre el dolor, medidas de alivio del dolor y
participacion en las decisiones de tratamiento del dolor.

Puede comunicarse con las siguientes entidades para expresar
cualquier inquietud que tenga, presentar reclamaciones o quejas:

. Dar o rechazar consentimiento informado para realizar o utilizar FAITH KYCIA, ADMINISTRADOR
grabaciones, videos u otras imagenes para fines que no sean la CENTRO
atencion, y solicitar el cese de la produccién de grabaciones, videos (203) 374-1515
u otras imagenes en cua_lquler momento. _ _ - ATTN: JOAN LEAVITT
. Ser informado y permitir o rechazar cualquier experimentacion
humana u otros proyecto educativos/de investigacion que afecten la SECTION CHIEF
atencion o el tratamiento. CONNECTICUT DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH
. Que se garantice la confidencialidad de toda informacién relativa a ESTADO
FACILITY LICENSE & INVESTIGATIONS SECTION
la atencién y a la estancia en el centro, lo que incluye registros AGENCIA
médicos y, con las excepciones que imponga la ley, el derecho a 410 CAPITOL AVENUE - MS # 12HFL
aprobar o rechazar la divulgacion de sus registros médicos. HARTFORD, CT 06134
e  Tener acceso a sus registros médicos o a copias de estos dentro de (860) 509-7400
un periodo razonable y el derecho a solicitar que sean
enmendados. OFICINA DEL BENEFICIARIO DE MEDICARE,
. Obtener informacion sobre divulgaciones de la informacion de salud DEFENSOR:
en un plazo razonable. MEDICARE| \\vw.cms.hhs.gov/center/ombudsman.asp

e  Obtener una directiva anticipada, como un testamento vital o un
poder duradero de atencion médica, y a ser informado sobre la
politica del centro con respecto al testamento vital/la directiva

Para brindar atencion a nuestros pacientes, servir a nuestros médicos
y mejorar la atenciéon médica en los Estados Unidos.



http://www.cms.hhs.gov/center/ombudsman.asp

