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Nuestro compromiso:

Asante estd comprometidoaatenderlocon respeto y dignidad, en un ambiente seguroy cémodo. Lo trataremos con amabilidad y
de formahumanitaria. Usted y su representante participardnen latoma de decisionesy respetaremos sus deseos. Pondremos
atencién asusmetasde saludy nos esforzaremos por alcanzar o incluso superar sus objetivos de salud. Lo trataremos como
tratamos a los demasy como queremos que nostraten. Asimismo, respetaremos sus derechos como paciente.

Este aviso describe susderechosy deberes como paciente de nuestro hospital. Agradecemos que nos haya confiado su atencién
médica.

Derechos del paciente

Como paciente de Asante, usted tienederechoa:

¢ No sufrir ningin tipo de discriminacién. Tiene derechoarecibir el mismo nivel de atencién médicay aacceder alos
servicios sin importar edad, raza, sexo, origen étnico, religién, género,identidad o expresiénde género, orientacion
sexual, condiciénde veterano, discapacidad o posicién socioecondmica.

e Recibir ayuda con el idiomay la comunicacion. Usted y su representante legal tienenderecho a que las comunicaciones
con ellosse realicen en un idiomay formato que usted y su representante puedan entender. Este derecho incluye contar
con la asistencia gratuita de un intérprete, solicitar que los documentos estén traducidos a su lengua materna, o solicitar
que lainformacién esté escrita en braille.

e Proporcionarnos sus instrucciones anticipadas. Las instrucciones anticipadas, los poderes notariales para la atencién
médicay documentossimilaresle indicana nuestro hospital y a su representante la clase de atencién médica que
deseariaonorecibir en caso de que usted no pueda comunicarlo por si mismo.

Cuando ha completado lasinstrucciones anticipadas o documento similar, tienederechoahacer que se respetenlas
decisiones que hayatomado. Nuestros hospitales no lo discriminaran por haber completado o no tales documentos.
Asimismo, nuestros hospitales nuncase negaranabrindarle tratamiento por no haber completado instrucciones
anticipadas. Si ha completado o actualizado instrucciones anticipadas o documento similar, entregue una copiaal
personal del hospital encargado de laregistracién o envie una copia por correo electrénicoa ROl@asante.org.Sino ha
preparado instrucciones anticipadas o documento similar,alin puede indicarnos a quien debemos dirigirnos para que
tome decisiones en cuanto a su atencién médica en caso de que no pueda tomar sus propias decisiones o comunicarnos
sus deseos.

P articipar activamente en la elaboracién e implementacién de su plan de atencién médica. En nuestrohospital, usted sera
atendido como parte integrante de nuestro equipo de atencién médica. Lo trataremos con dignidad y respeto, honrando
sus valoresy respetando sus deseos de una manera culturalmente sensible. Sinembargo, el hecho de ser un miembro
esencial de nuestro equipo de atencién médica, no significa que usted tenga derecho a exigir determinados servicios que
podrian no considerarse médicamente necesarios. Usted y su representante tienenderecho, entreotros, a:

0 Recibirinformaciénacerca de su estado de salud, incluidos el diagndstico, el pronéstico y el plan de atencidn
médica.

0 Participar en laelaboracién e implementacién del plan de atenciénmédica como paciente hospitalizado o
ambulatorio.

0 Tomar unadecisidéninformada paraaceptaro rechazarla atencién médica o tratamiento.

0 Exceptoen casosde emergencia, tener conocimiento de los posibles riesgos de aceptar o rechazar la
atencién médica o tratamiento, lo cual incluye el derechoa otorgar su consentimiento informado por escrito
paraunaatencién médica o quirdrgica especifica de acuerdo con la politicade Asante y laley.

0 Hacerpreguntassobre laatenciénmédica o tratamiento recomendado y ofrecer sugerencias.

0 Permitir que otras personas,como familiares y amigos, participenen los procesos de planificaciénde la
atencién médicay del alta hospitalaria.

0 Participar en el proceso de planificacién de los cuidados médicos después del alta hospitalaria.

¢ Que le avisen de inmediato a su representante, familiares y a otros profesionales de lasalud que participande sus
cuidados, como el médico de atencién primaria, que usted ha sido internado en el hospital.
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Recibir atencién médica en un entorno seguro. Una de nuestras principales prioridades es brindar a todos los pacientes
un entorno seguroy propicio para su curacion. Asimismo, cumpliremos todas las leyes estatales y federales, lasnormas de
practicay las politicas de Asante relacionadas con la seguridadambiental, control de infeccionesy la proteccién.Nuestro
hospital adopta medidas adicionales para proteger alinmas a las poblaciones vulnerables (por ejemplo, los ancianos, las
personas con enfermedades mentales, las personas con discapacidades fisicas o de desarrollo,y losmenores de edad) de
cualquier dafio fisico, mental o emocional.

A no sufrir ninguna forma de abuso, negligencia o acoso. Usted tiene derecho a no sufrir ningun tipo de abuso fisico o

mental, negligenciao castigo corporal, incluidomaltratos, descuidos o acosos por parte de sus familiares o visitantes,
otros pacientesy de nuestro hospital y personal.

A no sufrir restricciones ni aislamientos. Tiene derecho a no sufrir ningiin tipo de restriccién ni aislamiento que no sea
médicamente necesariopara protegerlo. Nuestropersonal no impondraninguna restriccidn ni aislamientocomo medio
de coercidn, disciplina, convenienciao represalia.

Involucrar a un defensor. Si considera que no lo estamos protegiendo de algtin abuso, negligencia o uso indebido de
restricciones o aislamientos, tiene derecho a solicitar ayuda. Puede pedir hablar con el gerente o el supervisorresidente,
comuniquese con nuestro equipo de Relaciones con el paciente, o con una de las siguientes entidades u oficinas de
defensoriadel paciente:

Asante Ashland Community Hospital ~Asante Rogue Regional Hospital Asante Three Rivers Medical Center

Teléfono: (541)472-7168 Teléfono: (541)789-4126 Teléfono: (541)472-7168

Correo electrénico: Correo electrénico: Correo electrénico:
patientrelations@asante.org patientrelations@asante.org patientrelations@asante.org
Oregon Department of Human Services Disability Rights Oregon

Attn.: Agingand Disability Services 511 SW 10t" Avenue, Suite 200
(Servicios paraadultos mayoresy personas Portland, OR 97205
discapacitadas) Teléfono: 1-800-452-1694

500 Summer St. NE, E15 Por Internet:

Salem, OR 97301 www.drOregon.org/request-help

Teléfono:1-855-503-7233
Por Internet: www.Oregon.gov/odhs/aging-
disability-services/pages/default.aspx

Manejo apropiado de su doloren lamedida de lo posible y segtin lo convenido con el profesional de la salud.

Recibir o negarse a recibir visitas. Tienederechoa recibir alas visitas que elija, que incluye, entre otros,a su conyuge,
parejade hecho (incluida una pareja del mismo sexo), otro familiar o un amigo. Asimismo, tiene derecho arehusarse a
recibir auna visita o retirar su consentimientode ver auna en cualquier momento. Asante se asegurara de que todas las
visitas gocen de los privilegios de visita plenos e igualitarios de acuerdocon las preferencias del paciente. Asanteno
restringird, limitard ni negaréd visitas por motivos de raza, color, pais de origen, religidn, sexo, identidad de género,
orientacion sexual o discapacidad. El derecho del pacientea recibir visitas puede limitarse por motivos clinicamente
necesarios, incluida cualquier restriccién o limitacion razonable que pueda ser necesaria. Si se tienenque imponer
restricciones o limitaciones clinicamente necesarias, le informaran los motivos de la restriccion o limitacionclinica.

Elegr el lugar donde es remitido para otras pruebas de diagnéstico, tratamientos o servicios. Segin lasleyesde Oregon,
si el profesional de lasaludlo envia o remite a otro centro de salud paranuevas pruebas de diagnéstico, tratamientos u
otrosservicios, ustedtiene derecho a elegir el establecimiento donde recibira tales servicios. Si tiene alguna preferencia
en cuanto al lugar donde recibird estos servicios, puedeindicarle al profesional de lasalud que lo remitaal centro o
establecimientode su eleccién.El profesional de la salud no negara, limitara ni retirard su remisién o canalizacién por
elegir su establecimiento de salud preferido. Usted esresponsable de comunicarse con su compafiia de seguros para
determinarla coberturay el costo compartido, aplicable al establecimiento que elija. Para obtener mésinformaciénsobre
su derecho aelegirel lugar donde es enviado para otros servicios, por favor visite el sitio web de la Autoridad de Salud
de Oregon en www.Oregon.gov/OHA.

MASANTE

NOTICE OF PATIENT RIGHTS AND RESPONSIBILITIES
400-RISK-0038S (01/31/2024) Page 2 of 5


mailto:patientrelations@asante.org
http://www.droregon.org/request-help

&
m ASA N T E AVISODE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Privacidad y confidencialidad de su informacién médica. Tiene derechoa la expectativarazonable de privacidad durante
su estadia hospitalaria. Asimismo, nuestro hospital debera asegurarse de que su informacién se mantenga confidencial y
segurade acuerdo con las leyes estatalesy federales. Usted tiene derecho, entre otros, a:

(0]

Serinformado de sus derechos ala privacidad y de las responsabilidades de nuestro hospital de utilizar,
compartir y proteger su informacién médica. Estos derechos y responsabilidades se explican con mayor detalle
en nuestro Aviso de précticas de privacidad.Si desea una copia del Aviso, solicitela en lamesa de registracién
mas cercana del hospital, o visite asante.org.

Conocerlosnombresde las personas que lo atienden, y ser informado de otras personas que estdn presentes
durante su atencién médicay el motivo.

Saber que nuestro personal solo utilizard o compartirdsu informacién médica cuando sea necesariopara un
propdsito legitimo. Porejemplo, el personal podré utilizar o compartir su informacién para brindarle tratamiento,
obtener el pago por su atencién médica, o apoyar las funciones del hospital.

Ser examinado y atendido de una manera que respete su derecho ala privacidad personal, lo cual puedeincluir
proporcionarleuna bata, que el personal toque la puerta o se anuncieantes de entrar a su habitacién y que
cierre lapuertaal salir de su habitacién. Asimismo, tiene derecho a solicitar un chaperén que lo acompafie a
ustedy al profesional de la salud durante determinados exdmenes sensibles.

Ser examinado y atendido en unérea que searazonablemente privada. Nuestrohospital se esfuerza por
establecer un equilibrioentre nuestro compromiso de brindarle una excelentey oportuna atenciény el respeto
de su privacidad. Ante emergencias o cuando nuestrohospital esté lleno, es posible quele ofrezcamos la opcién
de examinarlo en un lugar menos privado,como en unacama en el pasillo de nuestro departamento de
emergencias. Si se siente incémodode ser observado o atendidoen un lugar especifico, pida a alguien de su
equipo de atencion médica que vea cémo podemos ayudar.

Acceder a la infformacién médica. Tiene derechoaacceder, inspeccionar u obteneruna copia de sus historias clinicas.

Nuestro hospital no interferirasin causa justificada con el derecho a accedera su informaciénmédica. Parasolicitar
acceso, comuniquese con el departamento de Servicios de Informacién Médica al (541) 789-4206 o visite
asante.org/patients-visitors/ medical-records/. Con pocas excepciones, el departamento de Servicios de Informacién

Médica garantizara que usted tenga acceso oportuno a su informacién médica en laformay formato que solicite.

Designar a una persona de apoyo.Sitiene una discapacidad, tiene derecho a designar al menos a tres (3) personas de
apoyoy tener al menosuna (1) persona de apoyo presente con usted en todo momento en el Departamento de
Emergencias, y durante su estadia en el hospital, sifuera necesario para asegurar una comunicacién eficazy facilitar su
atencién médica. Sitieneuna discapacidad, tienederechoatener presente una(1) persona de apoyo designada por usted
para cualquier deliberacién cuando se le pida elegir los servicios de hospicio, firmarinstrucciones anticipadas u otro
documento que permita mantener o retirarel procedimiento de soporte vital o la nutricién o hidratacién administrada de
formaartificial, amenos que usted solicite tener la deliberacién ante la ausencia de la persona de apoyo.

Aviso al beneficiario de no cobertura y el derecho a apelar un alta prematura. Si usted es un beneficiario de Medicare,
tiene derechoaserinformado de lano coberturay el derecho aapelar un alta prematura. Se le proporcionarad mas
informaciénen el Aviso de Observacién de Paciente Ambulatorio de Medicare (MOON, por sussiglaseninglés)y/oenel
Mensaje Importante de Medicare (IMM, por sussiglas en inglés).

Plantear una inquietud o queja acerca de su atencién médica y recibir unarespuesta. Plantearunainquietudo quejano
afectard de modo alguno la atencién que usted reciba de nosotros. A continuacidn, le brindamos més informacién sobre

cémo reportar unainquietud o queja ante nosotros o ante diversas agencias de supervisién de la calidad.

Responsabilidades del paciente

Como paciente de Asante, usted y su familia u otras visitastienen la responsabilidad de:

Ser respetuosos con nuestras enfermeras, médicos, personal de apoyo y otros profesionales de la salud Nuestros
equipos estan comprometidos a brindarle una excelente atenciénde unamanerarespetuosay digna. Le pedimos que
nostrate como quisiera ser tratado.
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Abstenerse de emplear un lenguaje discriminador, racista, grosero o amenazante con nuestropersonal, visitas u otros

pacientes. Estamos comprometidos a brindarle a todos un ambienteacogedory de curacién.Porlo tanto, un lenguaje de
esta naturaleza no es aceptable en nuestros centros de salud.

Abstenerse de mostrar una conducta amenazante, abusiva, acosadora o violenta hacia nuestro personal, visitas u otros
pacientes. Estaconductano seratolerada, y puede llevara que se limiten los privilegios de visitas o en algunos casos ala
intervencion de las autoridades policiales.

Comprender que Asante asigna personal a su equipo de atencién médica por suformacién y experiencia como
profesionales de lasalud. Asante noretirard a nadie de su equipo de atencién médica por motivos discriminatorios.

Entregarmnos una copia de sus instrucciones anticipadas, si latiene, o lainformacién de contacto de un familiar o amigo de
confianza que usted desea que tome decisiones en su nombre sobre su atenciénmédica, en caso de que usted no pueda
hacerlo.

Brindar informacién completa y exacta sobre su salud y su historia dinica, comosu condiciénactual, enfermedades
anteriores, hospitalizaciones, medicamentos, farmacos, drogas, vitaminas, hierbas medicinales, y cualquier otro asunto
que afecte su salud, incluidos los riesgos a la seguridad percibidos.

Participar activamente en sus cuidados de salud, induido cualquier plan de manejo del dolor.

Seguir las instrucciones de su equipo de atencién médica unavez que ustedy el profesional de la salud hayan llegado a
un acuerdo con respectoa su plan de cuidados.

Mantener informados a su médico y a los demas miembros de su equipo de atencién médica de la eficacia del
tratamiento que recibe o de cualquier cambio repentino o inesperadoen su condicién.

Hacer preguntas cuandono comprendalainformacién o lasinstrucciones. Sicree que no puede seguir hasta el final con
el plan de tratamiento, es su responsabilidad informéarselo al médico.

Si tiene alguna inquietud con respecto a su seguridad o lacalidad de la atencién, no dude en informar.

Ser su propio defensor durante su estadia. Por ejemplo, lo alentamos a que nos pida que confirmemos que:
0 Estamosbrindando atencidn al paciente correcto.
0 Estamosrealizando el procedimientocorrecto en la parte del cuerpocorrecta.
0 Nos hemosrealizado la higiene de las manos.
0 Tenemosun plan paraayudarloa mantenerlo a salvo de las caidas.

Dejar objetos de valor en su casa e internarse Uinicamente con los articulos necesarios.

Cumplir con las obligaciones financieras que tenga por su estadia en el hospital y saber cémo solicitar asistencia
financierasicree que puede necesitarayuda para pagar sus cuentas.

Seguir las politicas y procedimientos del hospital incluyendo, entre otros, las politicas de Asante que impidenque los
pacientesy visitas tomen fotografias o que realicen grabaciones, y las politicas que establecen limites sobre los animales
de servicio de acuerdo con laley federal.
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Plantear inquietudes y presentar quejas
Aunque nos esforzamos por satisfacer o superarlas expectativas de todos, avecesno lo logramos. Si tiene alguna queja o
inquietud, esperamos que primeropida hablar con el supervisorresidente o el gerente antes de marcharse de nuestro centrode
salud, ya que a menudo ellos pueden resolver el problema o atendersu inquietud durante su estadia.

Sicree que dicho personal encargado no pudo atender su inquietud, o si usted ya se marché de nuestro centro de salud, puede
todavia presentar su queja o reclamo ante nuestroequipode Relaciones con el paciente. Nos gustaria oir sus comentarios y
asesorarnos sobre cualquier oportunidad para hacer mejoras que permitan brindaruna mejor y mas segura atencién austedya
otrosen el futuro. Nuestro equipode Relaciones con el paciente investigara su inquietud y normalmentele responderépor escrito
enun plazo de 30 dias, aunque a veces podamos tener que notificarle que necesitamos una prérroga.

Reporte suinquietud o queja al departamento de Relaciones con el paciente de Asante:

Asante Ashland Community Hospital
Teléfono: (541) 472-7168

Correo electrénico:
patientrelations@asante.org

Asante Rogue Regional Hospital
Teléfono: (541)789-4126

Correo electrénico:
patientrelations@asante.org

Asante Three Rivers Medical Center
Teléfono: (541) 472-7168

Correo electrénico:
patientrelations@asante.org

Sicree que Asante no haatendido su inquietud de manera adecuada por medio de estos procesosinternos,puederecurrir en

busca de apoyo a uno de los siguientes:

DNV Healthcare USA

Attn.: Hospital Complaints (Quejas Hospitalarias)
4435 Aicholtz Road, Suite 900

Cincinnati, OH 45245

Teléfono: (866)523-6842

Correo electrénico: hospitalcomplaint@dnv.com
Por Internet: www.dnvhealthcareportal.com/patient-
complaint-report

American College of Radiology*

Attn.: Accreditation ProgramPatient Complaints (Quejas de
pacientes del Programa de Acreditacion)

1892 Preston White Drive

Reston, VA 20191

Teléfono: (855) 673-2372

Correo electrénico: mamm-accred@acr.org

Por Internet: acraccreditation.org/resources

*Sdlo para quejas graves relacionadas con los servicios de
imdgenes proporcionadas por Asante.

Oregon Health Authority, Hedlth Care Regulation and Quality
Improvement

Attn.: Health Licensing and Certification Program (Programa
de Certificacién y Licenciamiento en

Salud)

800 NE Oregon Street, Suite 465

Portland, OR 97232

Teléfono: (971) 673-0540

Correo electrénico: mailbox.hclc@state.or.us

US Department of Health & Human Services

Attn.: Office of Civil Rights, Centralized Case Management
Office (Oficinade Derechos Civiles, Oficina Centralizada para
elManejo de Casos)

200 Independence Avenue SW, Room509F, HHH Building
Washington, DC 20201

Teléfono:1-800-368-1019| TTD: 1-800-537-7697

Correo electrénico: OCRMail@hhs.gov

Por Internet: www.hhs.gov/ocr/ office/file /index.html

Linea de ayudade KEPRO para beneficiarios de Medicare*
Teléfono:1-888-305-6759| TTD: 1-855-843-4776

*Para inquietudes de los beneficiarios de Medicare con
respecto ala calidad de la atencidn, la cobertura o un alta
prematura.
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