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Derechos y responsabilidades de los pacientes:

La siguiente lista de derechos y responsabilidades no pretende abarcar todos los aspectos, sino que tiene la finalidad de mostrar
nuestro interés por usted y enfatizar la necesidad de que se cumplan estos derechos y responsabilidades.

Como paciente, usted tiene derecho a:

e Recibir una atencion amable y respetuosa en un ambiente seguro y libre de cualquier forma de abuso, acoso o
discriminacion.

e Participar en el desarrollo y la implementacion de su plan de atencién y participar activamente en decisiones concernientes a
su atencion médica. Esto incluye solicitar o rechazar un tratamiento, en la medida que lo permita la ley.

e En caso de que lo solicite, hacer que notifiquen de su admisiéon a un miembro de su familia, a un representante de su eleccion
0 a su médico de manera oportuna.

¢ No someterse a ningun procedimiento, a menos que usted o su representante legalmente autorizado otorgue un
consentimiento voluntario, competente y entendido.

e  Estar bien informado sobre su enfermedad, posibles tratamientos y resultados de la atencién (incluidos los resultados
inesperados) y a discutir esta informacion con su médico. Tiene derecho a nombrar a alguien que reciba esta informacion en
su nombre.

e Hacer que un representante designado esté presente para estar al tanto de cualquier novedad con respecto al curso de su
atencion de rutina. En caso de emergencia, cuando carezca de la capacidad para tomar decisiones y necesite un tratamiento
urgente, hacer que la informacion se le facilite a otra persona en su nombre. Le comunicaremos a su representante
designado cualquier cambio significativo en su estado, tal como una transferencia a un nivel de atencién mas intenso o la
necesidad de un procedimiento de emergencia no planificado tan pronto como la atencion clinica lo permita.

e Tener una directiva anticipada (como un poder de atencién médica, de donacién de 6rganos o un testamento en vida) y
contar con que Inova cumplira con la intencién de la directiva en la medida permitida por la ley y la politica del
establecimiento.

¢ La confidencialidad de sus expedientes de tratamiento, a menos que usted haya dado permiso para divulgar informacion o si
la ley exige o permite que se presente un informe.

e Abandonar el establecimiento, incluso en contra de las recomendaciones de su médico.

e  Conocer el nombre del médico, el psicologo clinico u otro profesional de la salud que haya tenido la responsabilidad principal
de coordinar su atencion, tratamiento o sus servicios.

e Tener una charla sobre las alternativas cuando la atencién en el establecimiento ya no sea lo mas apropiado para usted.

e  Que su médico le informe sobre lo que debe hacer para continuar su atencion médica después de que venga a consulta al
establecimiento o de que le den de alta de alli.

e Tener acceso a servicios gratuitos de interpretacion.

e La privacidad de su informacién médica. Que las divulgaciones con respecto a usted, sus derechos o nuestras obligaciones
en cuanto al uso y divulgacién de su informaciéon médica se hagan de conformidad con nuestro Aviso sobre las practicas de
privacidad.

e Designar y tener una persona de apoyo si usted sufre de una incapacidad diagnosticada y necesita ayuda y apoyo continuos
para dicha incapacidad.

e  Siprefiere, puede ponerse en contacto con el Departamento de Salud de Virginia: Virginia Department of Health, Office of
Licensure and Certification, 9960 Mayland Drive, Suite 401, Richmond, VA 23233, o llamar al 800-955-1819. Ademas, puede
contactar a la Comision Mixta de la Oficina de Supervision de Calidad: Office of Quality Monitoring, The Joint Commission,
One Renaissance Blvd., Oakbrook Terrace, IL 60181 o en www.jointcommission.org a través del “Action Center” (“centro de
accion”) en la pagina de inicio del sitio web.

Llame al 703-205-2175 para presentar una queja si cree que Inova no le ha prestado estos servicios o que lo ha discriminado
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, religién, cultura, sexo, género, identidad o expresién de género, orientacion
sexual, estado civil, discapacidad, servicio militar, embarazo o nacimiento de un hijo o afecciones médicas relacionadas.
Puede presentar una queja en persona, por correspondencia, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda adicional para
presentar una queja, el personal o el gerente de atencién al paciente (Patient Relations) esta disponible para ayudarlo.

Como paciente, usted es responsable de:

e  Suministrar informacion completa y exacta sobre su salud, incluso de enfermedades previas, estadias en el establecimiento,
uso de medicamentos y otros asuntos relacionados con su salud.

PATIENT IDENTIFICATION

Inova

If label i t ilable, pl lete: ags

ahel s notavalable, please compiete Derechos y responsabilidades del

Patient Name: paCIente

Date of Medical Patient Rights and Responsibilities SPANISH

Birth: Record # OIAH OIFH OIIFOH 0OILH OIMVH

Gender: O Male O Female [ Ubicacién ambulatoria: -I—
Pagina 1 de 2
CAT # 30792-ES / R090623 « PKGS OF 100




Como paciente, usted es responsable de: (continuacién)

Hacer preguntas cuando no entienda lo que se le ha dicho sobre su atencién o lo que se espera que usted haga.

Seguir el plan de atencion, de servicios o de tratamiento elaborado para usted.

Entender que los pacientes no pueden fotografiar, grabar en video o audio ni filmar a ninguna persona o practica en la propiedad
de Inova sin la previa autorizacion. Esto también se aplica a sus visitantes.

Reconocer que todos los medicamentos que tomara en el establecimiento se los recetara su médico, se los surtira la farmacia del
establecimiento y se los administrara el personal de enfermeria o el terapeuta.

o Los pacientes no pueden tomar sus medicamentos por su cuenta, a menos que lo autorice el protocolo del

establecimiento;

o Los pacientes no pueden conservar medicamentos cerca de su cama.

Avisarle a su médico si cree que no puede completar su plan de tratamiento y comprender los posibles resultados si decide no
seguir con el plan de tratamiento recomendado.

Proporcionarle al establecimiento informacion precisa de contacto y de facturacion.

Conocer a fondo su cobertura médica, incluidos deducibles, copagos y cobertura dentro de la red.

Ser respetuoso con el personal. Esto también se aplica a sus visitantes.

Tener consideracion con los demas pacientes y los bienes del establecimiento, y seguir las normas y regulaciones de este.
Esto también se aplica a sus visitantes.

Reconocer que el establecimiento no puede hacerse responsable por ningun bien personal.

Acatar todas las expectativas de seguridad. Inova no tolera:

o el lenguaje o comportamiento prejuicioso, racista ni discriminatorio por parte de pacientes y visitantes;

o alos pacientes y visitantes destructivos o irrespetuosos;

o que los pacientes o visitantes ingresen contrabando o armas de ningun tipo. Esto incluye, entre otros, sustancias
ilegales, parafernalia de drogas, sustancias controladas, armas de fuego, cuchillos, objetos punzocortantes, como
punzones, navajas de afeitar o cortadores de cajas, pistolas de descarga eléctrica u otros instrumentos destinados a
causar dafo.

Aviso de consentimiento implicito para pruebas de enfermedades infecciosas:

La Seccién 32.1-45.1 del Cdédigo de Virginia establece que cuando una persona que brinda atencién médica o un paciente estan
directamente expuestos a los fluidos corporales de otra persona de una manera que se pueda transmitir el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) o el virus de la hepatitis B o C, se considera que esa otra persona ha dado su consentimiento para realizar las pruebas de
deteccion de esos virus y divulgar sus resultados a la persona expuesta, y no se requiere el consentimiento en si.

Consentimiento para tratamiento:

Autorizo por la presente el tratamiento médico proporcionado por el médico, el personal clinico y el personal técnico asignados a
mi atencién o a la atencién de mi nifio menor de edad o al paciente mencionado a continuacion.

Autorizo a quienes me proporcionen tratamiento a ordenar servicios auxiliares, como pruebas de laboratorio, de radiologia, o
cualquier otro servicio o tratamiento que se considere necesario para mi atencion y seguridad. Las pruebas de laboratorio pueden
incluir la prueba de VIH y comprendo que tengo derecho a rechazar la realizacion de esta prueba.

Comprendo que Inova utiliza un sistema electrénico de expedientes médicos.

Autorizo la divulgacién de mi historial de recetas a mi médico de Inova de parte de cualquier farmacia o agencia de monitoreo de
medicamentos.

Al firmar a continuacién, reconozco y acepto los derechos y las responsabilidades descritos anteriormente y doy consentimiento
para que se haga el tratamiento.

Paciente/tutor/etc. (firma) Paciente/tutor/etc. (nombre en letra de imprenta) Fecha Hora
(Patient/Guardian/etc. ((signature) (Patient/Guardian/etc.(print name)) (Date) (Time)

Parentesco con el paciente (en caso de no tener la firma del paciente)
(Relationship to Patient (if not signed by patient))

Testigo (firma) Testigo (nombre en letra de imprenta) Fecha Hora
(Witness (signature)) (Witness (print name)) (Date) (Time)

Informacion sobre el intérprete para que el personal de Inova la complete (si corresponde)
Interpreter Information (To be completed by Inova staff, if applicable): [ | No Interpreter Required

[JIinperson [ ]Telephonic [ ]Video Interpreter name/ID number (if applicable)

[] Patient/Designated Decision Maker was offered and refused interpreter [_] Waiver signed
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