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Derechos y Responsabilidades del Paciente

Como un paciente de Community Health Network, usted tiene el derecho a:

1.

Informarse de los derechos como paciente antes que reciba el
cuidado, o antes que el mismo sea descontinuado.

13.

Mantenerse informado relacionado a las transferencias a otra
institucion u organizacion, y ser proporcionado explicaciones
completas incluyendo alternativas a una transferencia.

2. Participar y realizar decisiones informadas sobre su cuidado y
el control del dolor, incluyendo el derecho de pedir o rehusarel  14. Saber el nombre y la posicién de sus proveedores de cuidado
tratamiento. (tales como el doctor, la enfermera, las personas que apoyan al

3. Pedir que se le expliquen su condicién, el tratamiento, las paciente, etc.)
alternativas para el dolor y los resultados en una manera que 15. Solicitar una segunda opinién.

PStEd entle.n’da.. Usted tler'me el derecho a los servicios de 16. Obtener informacion sobre la relacion de este hospital a otras
interpretacion si los necesita. instituciones a cargo del cuidado de salud.

4. Esperar recibir una evalula'uon y tratamiento .adecuado y 17. Recibir informacion sobre la continuacion de su cuidado de
oport.u.no para el dolor fisico y la salud emocional salud al fin de su visita, incluyendo servicios de salud en
y espiritual. su hogar.

5. Rea!ol.r mfprmaaon. adecgada. para consentir o rechazar 18. Recibir informacion concerniente a las directivas anticipadas
participacion en la investigacion clinica. Usted puede (tales como el testamento en vida, el poder para fines de
rec.hazarla a cualqgler momento sin que le afecte su accesso al atencion médica o las directivas anticipadas para el tratamiento
cuidado, al tratamiento y a los servicios. psiquiatrico) y que se respeten sus directivas anticipadas hasta

6. Pedir que se notifique de su admision al hospital a un miembro donde la ley lo permita.

de la familia, un amigo, un clero o lider espiritual, y/o médico.
Usted también tiene el derecho de pedir que no se comparta
ninguna informacién con su familia, amigos o clero.

7. Pedir apoyo religioso o espiritual.

8. Recibir cuidado médico seguro, de alta calidad, sin

discriminacion, que incluya compasion y que respete la
dignidad personal, los valores, las creencias y las preferencias, y
a la vez contribuya a una autoimagen positiva.

19.

Estar informado sobre los cambios, recibir una explicacién
sobre su cuenta y asesoramiento sobre la disponibilidad de
recursos financieros para los servicios del cuidado de salud.

Como un paciente de Community Health Network, usted tiene
las siguientes responsabilidades:

1.

Respetar y considerar los derechos de otros pacientes y del
personal del hospital en controlar el ruido, el nimero de visitantes
y respetar la propiedad de otras personas y

9. Recibir tratamientos privados y confidenciales, comunicaciones del hospital.
y expedientes médicos, hasta donde la ley lo permita. 2. Respetar las reglas de la institucion en la cual esta recibiendo
10. Estar libre de abuso mental, fisico, sexual y verbal, descuido o su cuidado.

11.

12.

Envie a: Indiana Sate Dpartment of Health
Health Care Facility Complaint Program

2 N. Meridian St, 4b

Indianapolis, In 46204

Email: complaints@isdh.in.gov

Fax: 317-233-7494, Phone 800-246-8909

amenaza y/o explotaciéon. Ademas tiene el derecho al acceso
de servicios de proteccién y representacion.

Estar libre de restricciones fisicas, aislamiento o drogas que
no son médicamente necesarios (Como los ordenados para
emergencias médicas, necesarias para la seguridad inmediata
del paciente, el miembro del personal u otros) o usados
inapropiadamente.

Hacer que sus quejas sean atendidas por el hospital. Si

los pacientes y/o sus familias desean presentar una queja,
contacte a la Oficina de Experiencia del Paciente [Office of
Patient Experience] al 317-621-7000 o al correo electronico
patientexperience@ecommunity.com. Las quejas también

se pueden reportar al Departamento de Salud del Estado de
Indiana [Indiana State Department of Health] (ISDH por sus siglas
en inglés) y/o The Joint Commission (TJC) ademas, o en vez de, la
Oficina de Experiencia del Paciente.

Envie a: The Joint Commission

Office of Quality & Patient Safety

One Renaissance Blvd

Oakbrook Terrace, IL 60181
Electrénicamente: www.jointcommission.org
utilizando el enlace ‘Report a Patient Safety
Event’

Community Health Network complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

ATENCION: si habla espaiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica.
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. Proporcionar, al maximo de su conocimiento, informacién precisa

y completa sobre los problemas pendientes, las enfermedades de
su pasado, las hospitalizaciones, los medicamentos y los beneficios
del seguro médico.

. Solicitar mas informacién si tiene preguntas sobre su cuidado,

tratamiento, servicios o proveedores de cuidado. Es también su
responsabilidad de reportar los riesgos percibidos en su cuidado y
los cambios inesperados en

su condicion.

. Preguntar a su proveedor de cuidado cuando usted no entiende

palabras médicas o instrucciones sobre su plan
de atencion.

. Sequir el cuidado, el tratamiento y el plan de servicio recomendado

por su doctor al méximo de su habilidad. Si usted no es capaz o no
desea seguir el plan de atencidn, es su responsilidad notificar a su
proveedor de salud. Su proveedor le explicard las consecuencias
médicas por no seguir el tratamiento recomendado. Usted es
responsable de los resultados por no seguir su plan de atencién.

. Informarnos cuan satisfecho usted esta con su atencién, para que

nosotros podamos resolver los problemas y aprender de ellos.

. Asegurar que las obligaciones financieras de su atencion sean

resueltas tan pronto como sea posible.

9. Atenerse a la poliza de no fumar / no portar armas dentro de la Red,
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Un mensaje de sequridad para nuestros pacientes

En Community Health Network la seguridad es un esfuerzo de equipo. Usted, como paciente, puede jugar un
papel muy importante en este esfuerzo al ser un miembro activo, comprometido e informado de su equipo de
atencion. Aqui le indicamos varias formas como usted nos puede ayudar:
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13.
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15.

16.

Participe en todas las decisiones relacionadas a su tratamiento. Usted y su médico deben ponerse de acuerdo en lo que
exactamente se hard en cada paso de su tratamiento. Es importante saber quién estd a cargo de su tratamiento médico,
cuanto tiempo el tratamiento durara y cémo usted debe sentirse.

Si usted no estd seguro sobre la naturaleza de la enfermedad, solicite una segunda opinién. Mientras mas informacion
tenga mas confianza sentird en las decisiones que se realicen. Antes de que salga del hospital pregunte sobre el cuidado
gue seguird y asegurese que entienda todas las instrucciones.

Si tiene preguntas o preocupaciones no dude en expresarlas. Si no entiende, pregunte nuevamente.
Puede esperar que las manos de sus profesionales de salud estén limpias. Si no esta seguro, pregunte.
Puede esperar que los profesionales de salud se presenten y le expliquen lo que van hacer.

Puede esperar que el professional de salud confirme su identidad revisando su cinta de identificacién o le pregunte su
fecha de nacimiento antes que le administre medicamentos o tratamiento.

No vacile en pedir ayuda cuando necesite bajarse de la cama para reducir caidas.

Los profesionales de salud se acercaran para ver qué necesita por lo menos cada hora. Ellos le preguntardan si tiene dolor,
si necesita ir al bafno, si desea cambiarse de posicién o si hay algo més que ellos puedan hacer por usted.

Solicite el servicio de un intérprete si su idioma no es el inglés. Podemos también ofrecer acceso a una comunicacién
efectiva para nuestros pacientes con deficiencias auditivas, incluyendo intérpretes del language de sefas, aparatos
auditivos y otros aparatos de ayuda.

Lea todos los formularios médicos y asegurese que entienda antes de firmarlos. Sino estan claros, siéntase libre a pedir
a sumédico o enfermera que le explique.

Pida a un miembro de su familia 0 a un amigo en quien confia que sea su representante.

+ Surepresentante puede hacer las preguntas que usted quizas no ha pensado mientras esta recibiendo el tratamiento.
- Pida a esta persona que aun permanezca la noche con usted mientras usted es un paciente.

« Surepresentante puede ayudarle a recordar las respuestas a las preguntas que usted quizas las haya hecho y hablar
por usted cuando usted no pueda hacerlo.

« Asegurese que esta persona entienda sus preferencias para la atencion médica, como sus deseos concerniente a la
resucitacion y sistema de soporte vital.

Familiarisese con los medicamentos que toma y por qué los toma.
« Mantenga una lista de todos los medicamentos y asegurese de incluir los medicamentos sin receta y complementos herbales.

+ Informe a su profesional de salud cobmo usted toma sus medicamentos especialmente si es diferente de las
indicaciones prescritas por su médico.

« Considere solicitar ayuda de un amigo o pariente en caso que la necesite para manejar sus medicamentos.
Informe a su médico o farmacéutico cualquier alergia que tenga a medicamentos.

Cuando le receten un nuevo medicamento, pregunte si debe evitar ciertos alimentos, bebidas, otros medicamentos, o la
realizacion de ciertas actividades mientras toma el medicamento.

Manténgase alerto a cambios inesperados cuando recoja los medicamentos. Si se miran diferentes a los que esta
familiarizado, pregunte al farmacéutico.

Realice sus preguntas relacionadas a sus medicamentos al famacéutico.

Le agradecemos por permitirnos servirle. jSu seguridad es de suma importancia para nosotros!

Community Health Network complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

ATENCION: si habla espaiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica.
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