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

Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Atencidn 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,
religion/el credo, sexo, identidad de género y edad, ni si tiene alguna discapacidad
mental o fisica. Cualquier determinacion de tratamiento segun el diagndstico o
el estado fisico de la persona se realizara sobre la base de evidencia médica y
capacidad de tratamiento.

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

e Conocer laidentidad de las personas que brindan atencién, tratamiento o servicios
y, cuando se lo solicite, ser informado de las credenciales de los proveedores de
atencion médicayy, si corresponde, de la falta de cobertura en caso de mala praxis.

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

e Reciba ayuda cuando solicite un cambio de médicos generales o especialistas,
dentistas o proveedores de anestesia si estan disponibles otros médicos, dentistas
o proveedores de anestesia calificados.

* Recibirinformacién sobre el estado de salud, el diagndstico, el prondstico previstoy
los resultados de atencidn esperados, en términos que puedan ser comprendidos,
antes de que se realice un tratamiento o un procedimiento.

* Recibir informacion sobre resultados de atencion imprevistos.

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

 Participaren decisiones sobre laatencion, el tratamiento o los servicios planificados
y rechazar atencion, tratamiento o servicios en conformidad con la legislacion y
los reglamentos correspondientes.

e Cuando sea posible, ser informado de sus derechos, o cuando corresponda, que
su representante sea informado de ellos (segun lo permita la ley estatal) antes de
proporcionar atencion al paciente o antes de suspenderla.

e Recibir informacién de manera que sea comprensible para usted, incluida la
prestacion de asistencia interpretativa o dispositivos auxiliares.

e Que su familia se involucre en las decisiones de atencion, tratamiento o servicios
en la medida en que usted o el sustituto responsable de tomar decisiones lo
permitan, en conformidad con la legislacion y los reglamentos correspondientes.

e Recibir una evaluacion y una tratamiento del dolor adecuados, informacién sobre
el dolor, medidas de alivio del dolor y participacién en las decisiones de tratamiento
del dolor.

e Dar o rechazar consentimiento informado para realizar o utilizar grabaciones,
videos u otras imagenes para fines que no sean la atencion, y solicitar el cese de
la produccion de grabaciones, videos u otras imagenes en cualquier momento.

e Ser informado y permitir 0 rechazar cualquier experimentacion humana u otros
proyecto educativos/de investigacion que afecten la atencién o el tratamiento.

e Que se garantice la confidencialidad de toda informacién relativa a la atencién y
a la estancia en el centro, lo que incluye registros médicos y, con las excepciones
que imponga la ley, el derecho a aprobar o rechazar la divulgacion de sus registros
médicos.

e Tener acceso a sus registros médicos o0 a copias de estos dentro de un periodo
razonable y el derecho a solicitar que sean enmendados.

e Obtener informacion sobre divulgaciones de la informacion de salud en un plazo
razonable.

e Obtener una directiva anticipada, como un testamento vital o un poder duradero
de atencién médica, y a ser informado sobre la politica del centro con respecto
al testamento vital/la directiva anticipada. Esperar que el centro proporcione
el formulario para directiva anticipada oficial del estado si se solicita y cuando
corresponda.

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

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

¢ Esté libre de todas las formas de abuso o acoso.

e Acceso al servicio de asistencia de idioma, de forma gratuita, por un intérprete
calificado para los individuos con conocimientos limitados del inglés o a personas
con discapacidad.

e Esperar que el centro establezca un proceso para la resolucion inmediata de
las quejas del paciente e informar a cada paciente con quién debe comunicarse
para presentar una queja. Las quejas o reclamaciones y las sugerencias sobre el
tratamiento o la atencion que sea (0 no sea) proporcionada puede expresarse en
cualquier momento. Las quejas pueden presentarse directamente a la agencia
estatal usando la informacion de contacto que se encuentra a continuacion.

Siun paciente es declarado incompetente bajo las leyes estatales aplicables
por un tribunal que tenga la jurisdiccion correspondiente, la persona
nombrada bajo la ley estatal para actuar en nombre del paciente ejercera
los derechos del paciente.

Si un tribunal estatal no declara incompetente a un paciente, cualquier
representante legal o sustituto designado por el paciente de acuerdo con
la ley estatal puede ejercer los derechos del pacientes hasta el grado
permitido por la ley estatal.

Usted es responsable de |o siguiente:

Ser considerado con los demas 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.
e |dentificar cualquier inquietud de seguridad del paciente.
e QObservar reglas prescritas del centro durante su estancia y tratamiento.

e Contar con un adulto responsable que lo transporte a su hogar desde el centro y
permanezca con usted durante 24 horas si asi lo solicita su proveedor.

e [nformar si entiende claramente el tratamiento planeado y lo que se espera de
usted, y realizar preguntas cuando no comprenda su atencioén, tratamiento o
servicio, o lo que se espera de usted.

e Cumplir con las citas y, cuando no pueda hacerlo por cualquier motivo, notificar
al centro y al médico.

e Proporcionar a los cuidadores la informacidn mas precisay completa sobre quejas
actuales, enfermedades y hospitalizaciones previas, medicamentos (incluidos
medicamentos de venta libre y suplementos alimenticios), y cualquier alergia o
sensibilidad, cambios inesperados en su afeccién o cualquier otro asunto de
salud del paciente.

e Cumplir de manera oportuna con sus obligaciones financieras con el centro,
incluidos los cargos no cubiertos por su seguro.

e Realizar el pago al centro por las copias de los registros médicos que solicite.
* |Informar a sus proveedores sobre cualquier testamento vital, poder médico y otra
directiva que pudiera afectar su atencion.

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

CENTRO Alicia Wagner, CEO/Administrator

Lakeside Ambulatory Surgery Center, LLC
Nebraska Department of Health & Human Services
P.O. Box 94986

igg&%?A Lincoln, NE 68509
Phone: 402-471-0316  Fax: 402-471-1679
Email: DHHS.HEALTHFACILITYINVESTIGATION
Office of the Medicare Beneficiary Ombudsman:
MEDICARE https://www.cms.gov/center/special-topic/ombudsman/medicare-beneficiary-
ombudsman-home.html
Medicare Help and Support: 1-800-MEDICARE
US Department of Health and Human Services Office of Civil Rights
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building Washington D.C. 20201
(800) 368-1019; (800) 537-7697)TDD)
OFICINA DE Internet address: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
gﬁ/TEESHOS SCA observes and respects a patient’s rights and responsibilities without regard to age,

race, color, sex, gender identity, national origin, religion, culture, physical or mental
disability, personal values or belief systems, socioeconomic status, sexual orientation, or
gender identity or expression.
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ACCREDITATION ASSOCIATION FOR AMBULATORY HEALTH CARE, INC
5250 Old Orchard Road, Suite 200

Shokie, Illinois 60077

847-853-6060

www.aaahc.org info@aaahc.org

ORGANISMO DE
ACREDITACION

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