Derechos Y Responsabilidades Del Paciente

Usted Tiene El Derecho De:

*Cuidado de salud no importa su edad, raza, sexo, religion, discapacidad, origen de
nacimiento o orientacion sexual

* Respeto por la dignidad personal y privacidad.

+ Confidencialidad de los Reportes Medicos: leyes estatales y federales prohiben divulgar sus
reportes medicos' sin su consentimiento por escrito, excepto en situaciones especiales
donde la ley requiere que los Medicos de Utah divulguen informacion.

« Conocer la identidad del profesional Medico que le provee servicios.

- Esperar diagnostico, pronostico y metodo(s) de tratamiento sean explicados claramente.
« Ser informado sobre cualquier riesgo de efectos secundarios.

* Participar en decisiones referente a su cuidado de salud, incluyendo manejo efectivo del
dolor.

« Reusar cuidado medico (excepto en situaciones especfficas requeridas por la ley)

+ Segundo opinion.

« Conocer si el tratamiento es parte de un protocolo.

« Saber si el tratamiento es de investigacion experimental y tener derecho a rechazarlo

+ Usted tiene derecho a cambiar de proveedor si hay otro calificado disponible.

* Preparar una directiva A vanzada.

* Expresar sus preocupaciones, si sus derechos no han sido satisfechos.

Usted Tiene La Responsabilidad De:

*Mantenga las citas programadas o notiffquenos por adelantado si no puede hacerlo. Esto
permitir que otro paciente tenga una cita.

*Proporcione, al mejor de sus conocimientos, informacion precisa relacionada con el historial de
salud y el estado de salud actual, asi como la informacion de contacto actualizada.
*Cooperar en el plan de tratamiento recomendado por los principales responsables de su
cuidado.

*Consulte con su proveedor de atencion medico si su problema de salud no sigue el curso
esperado.

*Acepte la responsabilidad personal de rechazar el tratamiento.

*Cumpla con el centro de salud y las regulaciones y politicos clinicas.

‘Respetar los derechos del personal del medico, de otros pacientes y de los visitantes.
*Hacer preguntas adecuadas para asegurar la comprension de su problema de salud y
tratamiento.

*Reconozca que toma decisiones diarias que impactan su salud y tratamiento personal.
+Acepte la responsabilidad financiera por los servicios recibidos y proporcione la informacion
necesaria para obtener un seguro, Medicare, Medicaid u otros pogo terceros.

Para preguntas o dicusiones de algtn problema, por favor contacte:
SACRED CIRCLE PRACTICE MANAGER
660 S 200 E, SUITE 250, SLC, UT 84111
(T) 801-359-2256 (F) 801-364-4392

Sacred Circle
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