DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL

PACIENTE

Adaptado de la Salud Publica (PHL) 2803 (I)(g)Derechos del Paciente. IONYCRR, 40S.7.40S.7(a)(1),40S.7(c)

Como paciente en hospitales del Estado de Nueva York, usted tiene DERECHO a:

10.

Comprender y ejercer estos

derechos. sipor alguna razén usted
necesita ayuda para comprender o ejercer estos
derechos, el hospital TIENE que proporcionarle
ayuda, incluso con un intérprete si hiciera falta.

Tratamiento sin discriminacién por
gue usted debe recibir servicios
independientemente de su edad, raza, credo,
color, religién, sexo, nacionalidad, discapacidad,
orientacién sexual o el origen del pago.

Recibir atencion consideraday

respetuosa en un ambiente limpio, seguro y
libre de contaminacion.

Recibir atencién de emergenciasi
lo necesita.

Conocer el nombre y puesto del

doctor (ue tengan que ver con su caso y su
tratamiento en el hospital.

Conocer el nombre de la persona
gue le atiende médicamente en el

centro de salud. Que le informen el
nombre y puesto de otras personas que tengan
gue ver con su caso, y poderse negar a que
tengan qgue ver con su tratamiento.

Recibir atencion en espacios
libres de humo y para “no
fumadores”.

Recibir informacion completa

sobre su condicidn incluso diagndstico,
tratamiento, valoracién de dolor y pronostico
(que tan exitoso va ser su tratamiento).

Recibir toda la informacion sobre
los riesgos y beneficios del

tratamiento o procedimiento. para
gue dé su consentimiento antes de cualquier
procedimiento o tratamiento propuesto

Recibir toda informacion sobre su
derecho a “no ser resucitado”

(DNR) que quiere decir “no ser traido de
nuevo a la vida” en caso de una complicacion
medica. Usted también tiene el derecho de
elegir a otra persona para que tome esta
decision en caso de que usted no pueda hacerlo
por su enfermedad.
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Negarse a recibir un tratamientoya
gue se le informe qué efecto puede tener sobre
su salud.

Negarse a participar en cualquier

investigaciodn. Al decidir si participa o no,
tiene derecho a que se le de una explicacion
completa.

Privacidad en el centro y confidencialidad
de toda la informacion y registros relativos a su
atencion.

Participar en todas las decisiones

sobre su atencién y salida del
hospital. El hospital debe darle un plan por
escrito de su salida del hospital y tratamiento
afuera del hospital. También debe darle una
guia escrita de cémo usted puede apelar esta
decision.

Tener acceso a su archivo médico

(medical record) sin ningun costo.
Si desea obtener una copia de su archivo
médico, el centro le podra cobrar una cantidad
razonable. No obstante, no le pueden negar una
copia so6lo porque usted no tiene con qué
pagarla.

Recibir una cuenta detallada y
explicacion de todos los cargos.

Quejarse, sin miedo de
represalias, de la atencion y

SEervicios que esta recibiendo y a que se le
dé una respuesta por escrito si la solicita. Si la
respuesta no es satisfactoria, usted se puede
guejar al New York State Department of Health,
Office of Health Systems Management
(Departamento de Salud del Estado de Nueva
York, Oficina de Administracion de Servicios de
Salud) al 1-800-804-5447.

Autorizar quien lo puede visitar, en
caso de que solo tenga cierta cantidad de visitas
al dia autorizadas.

Decir si desea o no desea donar

partes de su cuerpo u érganos. Dar
a conocer sus deseos y a documentar estos
deseos en su “health care Proxy” (Poder para
atencién a la salud) o su tarjeta de donacién de
6rganos, disponible en el hospital.




