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SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO PACIENTE

El derecho a los cuidados respetuosos, expertos y compasivos de su mente, espiritu y cuerpo:

Tiene derecho, como paciente, a recibir oralmente y por escrito, en un idioma que usted comprenda, todos sus
derechos legales como paciente y a que lo mantengan informado sobre los cambios en estos derechos.

Recibira cuidados de salud que cumplan con las normas profesionales para garantizar una seguridad razonable dentro
del centro de salud.

Recibird acceso al tratamiento necesario independientemente de la raza, color, credo, sexo, nacionalidad, edad,
diagndstico, invalidez, orientacion sexual o fuente de pago de los cuidados.

Puede aceptar o rechazar a los visitantes.
Tiene derecho a un acceso ilimitado a la comunicacién pero, a veces, como parte de su tratamiento, podria ser
necesario restringir las visitas, el correo, las llamadas telefonicas u otras formas de comunicacion. Usted y su familia

participaran en esa decision.

Tiene derecho al respeto de la dignidad individual y a la proteccion de la privacidad personal cuando recibe los
cuidados de salud.

Puede acceder a la informacién de facturacion del centro de salud que le corresponde a usted y pedir que se la
expliquen.

Tiene derecho a recibir los servicios de un Defensor Financiero del Paciente que lo ayude a determinar si retne los
requisitos para recibir asistencia econdémica con las facturas del centro de salud.

Conocera la identidad del profesional que esta principalmente a cargo de sus cuidados y la identidad y la situacion
profesional de las otras personas que le brinden servicios mientras esté en el centro de salud.

Tiene derecho a una comunicacion efectiva, que se considera necesaria.

El derecho a solicitar una pronta solucioén a sus quejas:

Puede expresar sus preocupaciones por los siguientes medios:

Escribiendo comentarios en las encuestas de pacientes.
Directamente a la persona a cargo del cuidado del paciente o a la administracion del hospital.

Comunicandose directamente con un organismo estatal sin importar si se utiliza o no el sistema de quejas del centro
de salud.

Comunicandose con:

Departamento de Inspecciones y Apelaciones Division de Operaciones de Acreditacion
Divisién de Instalaciones de Salud Oficina de Control de Calidad

Lucas State Office Building La Comision Conjunta

Des Moines IA 50319 One Renaissance Blvd.

(515) 281-3790 Oakbrook Terrace IL 60181

(800) 994-6610
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Solicitando acciones formales:

Se debe notificar al Director General del centro de salud para que se tomen acciones formales y se investigue una
queja. Esto se puede hacer escribiendo una carta al Director General a 312 9" Street SW, Waverly, lowa 50677 o
llamando al (319) 352-4120, donde debe pedir que lo comuniquen con el Director General. Al momento de la
recepcion, la administracion tiene la responsabilidad de analizar, investigar y responder a la parte solicitante. Esta
investigacion comenzara dentro de un plazo de 48 horas a partir de recibida la queja. Se enviara una notificacién por
escrito dentro de un plazo de dos semanas a partir del contacto inicial que incluira el nombre de la persona de contacto
del centro de salud, las medidas que se tomaron para investigar, los resultados del proceso de quejas, si se completo,
y la fecha de finalizacion, si corresponde.

El derecho a la privacidad personal, la seguridad, la confidencialidad y la disponibilidad de los datos:

Tiene derecho a que las discusiones o conversaciones con respecto a sus cuidados sean discretas y profesionales.
Podra acceder a su informacién en un plazo razonable y pedir que se la expliquen.

Esta protegido contra la revisién no autorizada de sus datos. Se mantendra la confidencialidad de todos los datos
médicos y toda informacién que corresponda.

Se requerira consentimiento para la grabacion o filmacion que se realice con otro fin que no sea el de la identificacion,
el diagndstico o el tratamiento del paciente.

El derecho a la informaciéon que le permita participar en el desarrollo y la implementacion de su plan de cuidados:

Tiene derecho a la informacién con respecto a sus cuidados a menos que exista una razén médica para no brindarle
esa informacion, tiene derecho a consultar con un especialista por su cuenta y tiene derecho a rechazar los cuidados,
el tratamiento, los servicios o la participacion en una investigacion experimental de conformidad con las leyes y las
normas. Se requerira el consentimiento informado para todo paciente que elija participar en una investigacion
experimental.

Tiene derecho a informarse para tomar decisiones sobre sus cuidados, como escoger a un profesional de atencion
personal, informarse sobre el estado de su salud y el prondstico, planificar los cuidados, el tratamiento, y solicitar o
rechazar el tratamiento.

Puede hacer preguntas y esperar respuestas honestas y comprensibles que le permitan participar en sus cuidados y
tomar decisiones validas.

Puede ayudar en la formulacion de sus cuidados de salud y en las directivas anticipadas, y pedir a los profesionales de
la salud que cumplan estas instrucciones.

Puede solicitar una consulta con el Comité de Etica del centro de salud para analizar las preocupaciones que tenga
con respecto a su tratamiento, la comunicacion o las normas de ética del personal del centro de salud. Puede
presentar esta solicitud comunicandose con nuestro personal de Servicios Sociales.

Puede solicitar que se notifique a un familiar, representante o profesional de inmediato sobre su ingreso al hospital.

Tiene derecho al manejo del dolor.

El derecho a informarse sobre su enfermedad, las causas y el tratamiento:

Tiene derecho a recibir los conocimientos adecuados y las condiciones necesarias para tratar su enfermedad.
Tiene derecho a recibir la informacion necesaria y util que le permita tener un estilo de vida mas saludable.

Usted y, cuando corresponda, su familia recibiran informacion sobre el resultado del tratamiento, que incluye los
resultados imprevistos.
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El derecho al asesoramiento espiritual:

Tiene acceso a un asesoramiento espiritual confidencial.
Puede elegir o rechazar la visita de una persona del clero u otra asistencia pastoral.

Puede solicitar el culto religioso de su eleccion.

El derecho a estar libre de restricciones de cualquier forma que no sean médicamente necesarias:

Tiene derecho a no sufrir ningun tipo de abuso, abandono o explotacién mental, fisica, sexual o verbal.

Solo se podra utilizar una restriccion a fin de mejorar su bienestar cuando los métodos menos restrictivos sean
ineficaces. La restriccion debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Debe ser indicada por un profesional, nunca como una orden regular o para utilizar cuando se necesite, y debe
seguir una consulta con el profesional a cargo del tratamiento lo antes posible.

2. Debe realizarse de acuerdo con una modificacion por escrito del plan de salud.

3. Debe implementarse de la manera menos restrictiva que sea posible.

4. Debe realizarse de conformidad con las técnicas de restriccion adecuadas y seguras.
5. Debe finalizar lo mas pronto que sea posible.

Se evaluard, controlara y reevaluara su enfermedad continuamente mientras esté restringido.

A partir del reconocimiento de que debe existir un espiritu de cooperacion entre usted y los profesionales que lo
atienden, declaramos las siguientes responsabilidades del paciente:

Brindar informacion precisa y completa sobre el estado de su salud, que incluye enfermedades pasadas,
hospitalizaciones y medicamentos.

Informar al centro de salud o al consultorio del profesional si elaboré directivas anticipadas para los cuidados de salud
(Poder Legal Médico o Testamento en Vida).

Ofrecer al centro de salud o al consultorio del profesional su identificaciéon completa e informacién financiera y del
seguro.

Seguir los planes de tratamiento recomendados.

Cumplir las normas y regulaciones del centro de salud que afecten la conducta y el tratamiento del paciente y tener en
cuenta los derechos de los otros pacientes y del personal del centro de salud, y tratarlos con respeto y consideracion.

Firmar los consentimientos y autorizaciones requeridos para el tratamiento y los formularios de divulgacion de
informacion que sean necesarios.

Avisar cuando no entienda la informacion, las instrucciones o las comunicaciones que le hayan dado.

Proteger sus objetos de valor enviandolos a su casa a través de un familiar o colocandolos en el area cerrada del
centro de salud.

Cumplir con los requisitos de su plan de salud, que implican entender sus beneficios, obtener la autorizacion adecuada
para los servicios o completar los formularios de coordinacion de beneficios si lo requiere su seguro.
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= Responder lo antes posible las solicitudes que reciba del plan de salud con respecto a los requisitos que debe reunir
como paciente o las circunstancias de su visita.

=  Corregir los errores que haya en su informacion personal o la informacion de la persona a cargo con la compafiia de
seguros a fin de no pagar al centro de salud por los servicios prestados.

= Comunicarse con la oficina de facturacion del centro de salud si tiene dudas o inquietudes con respecto a su factura o
su capacidad de pago.

= Traer los copagos o saldos debidos en el momento de su visita.

=  Cumplir con sus obligaciones financieras lo antes posible después del alta, de acuerdo con el Capitulo 135B del
Caddigo de lowa.

Responsabilidad personal por los servicios que no cubre el seguro:

Los servicios optativos que no cubre el seguro, como la cirugia estética, deben pagarse integramente en el momento en el que
se presta el servicio. Como es posible que no se conozcan los gastos totales antes de su visita, se le puede pedir que realice
un pago basado en un costo calculado o podemos solicitar un depésito si no hay un calculo disponible. Puede pagar en
efectivo, con cheque, con giro postal o con tarjeta de crédito.

Medicare y algunos planes de seguros no cubren algunos medicamentos. Se le facturaran estos medicamentos a usted.
Facturas de profesionales independientes:

Recibira estados de cuenta por separado de otros profesionales que participaron en su tratamiento en el centro de salud, como
radidlogos, patdlogos, anestesidlogos, especialistas, etc. Estos profesionales pueden participar o no en las mismas redes de
seguros que el centro de salud. Hable con su compafia aseguradora para solicitar informacién sobre los profesionales de la red
y la cobertura. Si tiene dudas con respecto a estas facturas, comuniquese al nimero que aparece en el estado de cuenta que
recibe del otro profesional.

Asistencia econémica:

El centro de salud ofrece asistencia econémica a personas que reunan los requisitos y que tengan problemas para pagar los
servicios prestados. Todos los pacientes que tengan gastos en efectivo, estén asegurados o no, pueden reunir los requisitos
para la asistencia econdmica en los cuidados médicos necesarios incluso si no cumplen con los requisitos para otros tipos de
asistencia. Comuniquese con nuestro Defensor Financiero del Paciente o con los Servicios Sociales para obtener mas
informacion.

Existen distintas formas y planes de pago disponibles si necesita mas tiempo para pagar el saldo restante. Comuniquese con la
Oficina de Facturacion para acordar la forma de pago que le resulte conveniente. La comunicacion y los plazos son esenciales
para que podamos ofrecerle la asistencia que necesite.

Aviso de no discriminacion:

Como beneficiario de una asistencia econémica federal, el centro de salud no excluye ni le niega beneficios ni discrimina de
ningun otro modo a ninguna persona sobre la base de su raza, color, nacionalidad, invalidez o edad, para su internacion,
participacion o recepcidon de servicios y beneficios conforme a sus programas y actividades, ya sean realizadas por
proveedores del centro médico directamente o a través de un contratista u otra entidad con la que los proveedores del centro
médico trabajen para la realizacion de programas y actividades.
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