DILLON

SURGERY
CENTER

DERECHOS DEL PACIENTE

COMO PACIENTE, USTED TIENE CIERTOS DERECHOS Y OBLIGACIONES. NUESTRA PRINCIPAL RESPONSABILIDAD
ES BRINDARLE LA MEJOR ATENCION MEDICA POSIBLE. LE RECOMENDAMOS COMPRENDER SU ATENCION MEDICA
ASi COMO COOPERAR Y PARTICIPAR EN ELLA. RECIBIREMOS CON AGRADO SUS PREGUNTAS, COMENTARIOS Y
SUGERENCIAS. HAREMOS TODO ESFUERZO POSIBLE PARA PROTEGER SUS DERECHOS COMO PACIENTE.

AVISO SOBRE ACCESIBILIDAD A LOS PROGRAMAS
Y NO DISCRIMINACION

Dillon Surgery Center cumple con todas leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina a las personas
segun su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo ni identidad sexual en sus programas, servicios o
actividades, ni por cualquier otra razén segun lo dispuesto por las leyes federales, estatales o locales. Nuestro centro y
todos sus programas y actividades son accesibles para personas discapacitadas y pueden ser usados por estas, entre
otras, las personas sordas, las que tienen dificultades auditivas, las ciegas o las que tienen otras deficiencias sensoriales.

USTED TIENE DERECHO ...

* To receive kind and respectful care, regardless of e A participar en decisiones sobre su atencién y a recibir
your personal values and beliefs, age, sex, race, color, de su médico la informacién necesaria para otorgar
religion, national origin, culture, language, disability, su consentimiento fundamentado antes del inicio de
sex, sexual orientation, gender identity or payment cualquier procedimiento o tratamiento. Salvo en casos
source. No one will be denied examination for de emergencia, la informacién incluira el procedimiento
treatment for an emergency medical condition because o tratamiento especifico, los riesgos de consideracién
of their ability to pay. médica implicados, la probable duracién de una

discapacidad y las alternativas de consideracién médica.
® A obtener una atencién amable y respetuosa,

independientemente de sus valores y creencias e A rechazar el tratamiento en la medida en que lo
personales, su edad, sexo, raza, color, religion, origen permita la ley y ser informado sobre las consecuencias
nacional, cultura, idioma, discapacidad, sexo, orientacién médicas de dicho rechazo.

sexual, identidad sexual o fuente de pago. A nadie se le
negara ser examinado a fin de tratar una afeccién médica ~ * A otorgar o negarse a otorgar el consentimiento
de emergencia debido a su capacidad de pago. fundamentado a fin de producir o utilizar grabaciones,
peliculas u otras imagenes de los pacientes a efectos
* A obtener informacién completa y actualizada sobre su ajenos a su atencidn.
diagnéstico, tratamiento y pronéstico de su médico en
términos que pueda entender. ¢ A que le digan si su atencién implica alguna
investigacién humana o un tratamiento experimental y a

e A conocer por nombre al médico responsable negarse a participar en dichos proyectos.
de su tratamiento o al médico que le realiza los
procedimientos o brinda tratamientos. ¢ A nombrar a una persona que tome decisiones
en las ocasiones en que usted no pueda tomarlas
* A cambiar de proveedor si hay otros proveedores personalmente, a recibir informacion sobre cémo
calificados disponibles. preparar o modificar una instruccién por adelantado, y

a tener la expectativa de que esta se cumpla cuando la
atencion sea conveniente segun criterio médico, dentro
de la capacidad del centro médico y conforme a las leyes
y los reglamentos pertinentes.

e
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* A expresar sus creencias espirituales y practicas
culturales, en tanto que estas no causen dafos a otros,
no interfieran con el tratamiento ni interfieran con los
procesos hospitalarios.

A participar en las inquietudes éticas que surjan durante
su atencién y a pedir ayuda al Comité de Etica, que

estd a disposicién de los pacientes que deben tomar
decisiones dificiles. Entre algunas de dichas inquietudes
éticas se halla la negativa a que le practiquen reanimacion
cardiopulmonar u otras acciones para prolongar la vida,

o interrumpir tratamientos de soporte vital, tales como un
respirador artificial o una sonda géstrica.

A ser informado sobre el dolor y las medidas
para aliviarlo, y a participar en el desarrollo y la
implementacién de un plan de tratamiento del dolor.

A ser libre de medios de inmovilizacidon que no sean
necesarios segun criterio médico.

A que su atencién y su historia clinica se traten con
privacidad y confidencialidad.

A examinar su historia clinica, a modificarla o a
que le expliquen la informacién, salvo cuando lo
prohiba la ley.

A expresar quejas y recomendar cambios libremente

sin ser objeto de coercidn, discriminacién, represalia o
interrupcién injustificada de la atencién médica. Si desea
presentar una queja formal, puede enviarla al administrador
en: Dillon Surgery Center, P.O. Box 6230, Vail, CO 81658.
Tiene derecho a hablar con el administrador acerca de la
queja o reclamacioén. Llame al nimero principal 970-485-
7070y pida hablar con el administrador.

Usted tiene derecho a presentar una
reclamacion ante el Estado de Colorado u otros
organismos sin tener que realizar un proceso
interno de reclamacion.

e A solicitar adaptaciones razonables, articulos o
servicios auxiliares seguin lo necesiten las personas
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con discapacidades. Entre los recursos de acceso se
incluye: acceso nivelado al primer piso, con acceso por
ascensor a los demas pisos, pleno acceso a oficinas,
bafos, cafeteria, dreas de tratamiento de pacientes,

etc. Inférmele al recepcionista o su enfermero si
necesita articulos o servicios auxiliares. Las quejas sobre
discriminaciéon deben dirigirse al Defensor de Pacientes.

A ser libre de abuso o acoso, y a obtener servicios
de proteccién, como servicios de tutela y defensa, y
servicios de proteccion para menores o adultos.

A gue se informe inmediatamente a un miembro de su
familia o representante designado por usted y a su médico
habitual sobre su ingreso al hospital, si usted lo solicita.

A que esté presente un familiar, amigo u otra persona
(independientemente de su edad, raza, origen étnico,
religién, cultura, idioma, discapacidad fisica o mental,
condicidn socioecondmica, sexo, orientacidn sexual e
identidad o expresidn de sexo) para brindarle apoyo
emocional a usted durante el curso de su estancia, a
menos que la presencia de dicha persona quebrante los
derechos o la seguridad de otros, o esté contraindicada
segun el criterio médico o terapéutico. Dicha persona
puede o no ser quien tome decisiones por usted y
puede o no ser su representante legalmente autorizado.

A obtener informacién, sin cargo, de una manera que
usted comprenda, como, por ejemplo, intérpretes

de idiomas, traduccidén e informacién escrita en otros
idiomas, y dispositivos auxiliares y asistencia para la
comunicacién, como intérpretes calificados en lenguaje
de sefias, lectores e informacién escrita en otros
formatos (por ejemplo, audiograbaciones, electrénico,
letras grandes).

A un ambiente que sea seguro, protegido y cémodo,
que preserve la dignidad y contribuya a la imagen
positiva de uno mismo.
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USTED ES RESPONSABLE DE ...

* Brindar informacién que facilite la atencion, el
tratamiento y los servicios que le prestamos.

® Hacer preguntas o admitirlo cuando no comprenda las
decisiones sobre el curso de tratamiento o la atencidn.

e Acatar las instrucciones, las politicas, las reglas y los
reglamentos implementados para brindar apoyo a
la calidad del servicio a los pacientes y un ambiente
seguro para todas las personas en el hospital.

e Cultivar la consideracién y el respeto mutuos
mediante la cordialidad en el lenguaje y la conducta
al relacionarse con el personal y los profesionales
independientes licenciados.

¢ Disponer de un adulto responsable que le proporcione
transporte a su hogar y permanecer con él/ella segin
las instrucciones del proveedor o las instrucciones del
alta hospitalaria.

e Cumplir sus obligaciones financieras

PROCESO DE RECLAMACION DEL PACIENTE

Haremos todo lo posible para ocuparnos de sus
inquietudes sobre la atencién del paciente, los derechos
del paciente y la seguridad. Pero, si después de haber
hablado con la persona a cargo de su cuidado y con

el director del departamento, no hay una resolucién
satisfactoria para usted, podrd comunicarse con el
administrador del centro.

Dillon Surgery Center
Phone: 970-485-7070 Fax: 970-485-7039
Direccion postal: PO Box 6230, Vail, CO 81658

También puede dirigirse a las organizaciones estatales,

federales y de gestién de calidad que figuran a continuacién:

Colorado Department of Public Health and the
Environment (Departamento de Salud Publica
y Medio Ambiente de Colorado)

Health Facilities Division

4300 Cherry Creek Drive South Denver, CO 80222
CDPHE Complaints (quejas), 303-692-2827
cdphe.hfdintake@state.co.us

Department of Regulatory Agencies (DORA)
(Departamento de Agencias de Regulacion)
1560 Broadway, Suite 1350, Denver, CO 80202
Phone: 303-894-7855 Gratis: 800-886-7675
Fax: 303-894-7885

www.dora.colorado.gov

Office for Civil Rights, Washington D.C. (Oficina
de Derechos Civiles, Region V) (Por asuntos de
privacidad y discriminacion segun la ley HIPAA)
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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U.S. Department of Health and Human Services 200
Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019; 800-537-7697 (TDD)

Formularios de queja:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Accreditation Association for Ambulatory Health Care
(Asociacién de acreditacion para la atencién médica
ambulatoria)

550 Old Orchard Rd. Suite 200 Skokie, IL 60077

Phone: 847-853-6060

Beneficiary and Family Centered Care -

Quality Improvement Organization (BFCC-QIO) -
(Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Atencién Centrada en el Beneficiario y la Familia)

Los beneficiarios de Medicare tienen derecho a solicitar
una evaluacién por parte de la organizacién estatal KEPRO
de evaluacion por pares, si tienen inquietudes sobre la
calidad de la atencidn, un aviso escrito sobre no cobertura
bajo Medicare o un alta prematura. Uno de nuestros
representantes del paciente o uno de nuestros gerentes de
atencién puede coordinar eso.

KEPR

5700 Lombardo Center Dr., Suite 100 Seven Hills, OH 44131
1-844-430-9504 TTY 1-855-843-4776

www.keprogio.com

A menos que se limite de otra manera, el padre o la madre natural o
los tutores legales de bebés y nifios tienen los mismos derechos y las
mismas responsabilidades que los demdas pacientes mientras se le
brinda atencién y tratamiento a un menor de edad.
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