el dolor de muchas maneras, asi que lo instamos a que le informe al doctor o a la
enfermera cada vez que sienta dolor. Aproveche también para despejar sus dudas
sobre el dolor y sobre los métodos para aliviarlo.

Como paciente, usted tiene los siguientes derechos:
»  Derecho a que le informen claramente sobre los métodos para aliviar el dolor.
= Derecho a que respeten su grado de sensibilidad al dolor y tomen en serio sus
sintomas y su malestar.
«  Derecho a que le atiendan en corto tiempo cuando informe que siente dolor.
«  Derecho a que le prescriban el tratamiento mas eficaz para aliviar el dolor.
« Derecho a que le atienda un médico especializado en el tratamiento del dolor, si
es necesario.
Ya que aliviar el dolor requiere una estrecha colaboracién entre el
paciente y los profesionales que lo atienden, usted tiene las siguientes
responsabilidades:
* Antes de someterse a algun tipo de tratamiento para aliviar el dolor, hable con
el médico o la enfermera sobre los siguientes asuntos:
* Los resultados del tratamiento.
« Los tratamientos que existen para aliviar el dolor.
* Los tratamientos que se utilizarén para aliviar el dolor.
= El dolor constante, que auin persiste.
= Solicite analgésicos en cuanto comience a sentir dolor.
«  Describa alos médicos y a las enfermeras la intensidad del dolor.
«  Permanezca en la unidad que le asignaron, para que no se interrumpa el tratamient.

Guia para describir el dolor

Tenga en cuenta las siguientes preguntas para describir el dolor con mayor
precision y claridad:

«  ¢Qué parte del cuerpo le duele?

«  (Eseldolorintermitente o constante?

« (Eseldoloragudo, pulsétil, palpitante, punzante, leve pero constante, lacerante,
irradiado, etc.?

*  ¢Qué reduce o alivia el dolor?
= (Qué empeora el dolor?

« (le impide el dolor realizar actividades como bafiarse, vestirse, ponerse los
zapatos o comer?

ESCALA PARA MEDIR LA INTENSIDAD DEL DOLOR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ausencia de dolor Dolor insoportable

Dolor moderado

MEDIDAS DE PRECAUCION

En Eskenazi Health evitamos y limitamos el uso de la fuerza o de los métodos de
sujecion para inmovilizar a los pacientes, siempre y cuando podamos emplear
otros mecanismos eficaces. Sin embargo, en algunos casos resulta necesario
inmovilizarlos para evitar que se hagan dafo o interfieran con el tratamiento o
los servicios médicos que necesitan. Cabe aclarar que los inmovilizamos como
Ultimo recurso y durante el menor tiempo posible, ya que primero tomamos las
precauciones necesarias y empleamos medios terapéuticos que no impliquen
sujetarlos fisicamente.

ETICA MEDICA

Aunque la medicina moderna nos permite ofrecer los tratamientos mas avanzados,
es posible que el paciente deba enfrentarse a situaciones inesperadas y se vea en la
obligacién de tomar decisiones dificiles. Si se encuentra en esta situacién, solicite

a un asesor de asuntos éticos o a un integrante del comité de ética, Eskenazi Health
Ethics Committee. También puede solicitarles a la enfermera o a la operadora que lo
comuniqguen con el representante religioso o espiritual o con el supervisor de turno,
quienes le remitiran a la persona mas indicada para que lo asesore.

INSTRUCCIONES PREVIAS

Usted tiene derecho a aceptar o a rechazar los tratamientos o servicios médicos que le
ofrezcan; sin embargo, su capacidad de tomar decisiones podria verse afectada en el
futuro a causa de unalesién o enfermedad. Las instrucciones previas son declaraciones
que no solo especifican los servicios médicos y los tratamientos que el paciente desea
recibir en el futuro, sino también la persona que puede tomar esas decisiones en su
lugar, en caso de que més adelante no pueda expresar sus deseos. De esta forma,
queda garantizado su derecho a decidir sobre su salud, pase lo que pase.

Documentos de instrucciones previas validos en Indiana

En el estado de Indiana son vélidos ocho documentos que dejan establecida la
voluntad del paciente:

« Declaracién oral ante el médico y los familiares.

«  Designacion de un representante para que tome decisiones médicas.

« Declaracién sobre la donacidon de érganos vy tejidos.

= Poder notarial.

= Declaracion sobre el testamento vital y los tratamientos para prolongar la vida.
«  Declaracién y orden de no reanimar en ambitos extrahospitalarios.

« Declaracién sobre la atencién psiquiatrica.

*  Formulario para establecer el alcance y los limites del tratamiento médico (POST).

Sidesea més informacion, puede solicitar un folleto sobre los tipos de instrucciones
previas reconocidos por la ley.

Informacién para recordar:

= Elpaciente tiene derecho a decidir qué tratamiento médico desea en el futuro.

« Nadie puede discriminarlo si no desea dejar establecidas las instrucciones previas.

= Las instrucciones previas le permiten ejercer su autonomia sobre los tratamientos
que podria necesitar en el futuro.

Si desea mas informacion al respecto, llame a los siguientes departamentos:

*  Eskenazi Health Center for Spiritual Care & Education (departamento que maneja
los asuntos religiosos o espirituales): 317-880-7120.

«  Eskenazi Health Transition Support (departamento encargado de remitir al
paciente a las instituciones que prestan servicios especializados): 317-880-6802.

FORMULARIO PARA ESTABLECER EL ALCANCE Y LOS
LIMITES DEL TRATAMIENTO MEDICO (POST*)

Este formulario contiene instrucciones médicas precisas, que manifiestan la voluntad del
paciente y que se deben acatar. Luego de consultar con el paciente o su representante
legal, el médico, la enfermera facultativa o el auxiliar del médico escribirdn en el
formulario las 6rdenes que reflejen los deseos del paciente con respecto a la reanimacion
cardiopulmonar, los antibidticos, la alimentacion artificial y las intervenciones médicas
(cuidados paliativos y tratamientos parciales o completos).

Este documento es apropiado para las personas que:

1. Padecen una enfermedad crénica, progresiva y en etapa avanzada.

2. Seencuentran en un estado debilitante, crénico, progresivo y avanzado.

3. A consecuencia de una lesién o enfermedad, pueden presentar sintomas que
les ocasionarian la muerte en poco tiempo, si no se les administran técnicas de
reanimacion o procedimientos para prolongar la vida.

4. Si llegaran a sufrir una insuficiencia cardiaca o pulmonar, reanimarles no les
servird o en poco tiempo volveran a sufrir otra insuficiencia cardiaca o pulmonar
que les provocaré la muerte.

Si quiere llenar este formulario, por favor, solicitelo a su médico. Una vez que termine
de llenarlo, se le entregard una copia que podra llevar con usted en todo momento y se
archivara otra en su historia clinica electrénica.

FACTURACION
Los representantes de Eskenazi Health enviarén la factura a su compafiia
aseguradora y usted deberd pagar cualquier saldo que su aseguradora no pague.

Si no tiene seguro, de igual forma se le enviard una cuenta de cobro con el valor
que deberd cancelar. Los servicios prestados por los especialistas, tales como
anestesidlogos, radidlogos, patdlogos, etc., no estan incluidos en la factura del
hospital, asi que se cobrarén por separado. Si tiene dudas sobre estos cobros,
comuniquese directamente con el departamento o el consultorio del especialista.
Si tiene preguntas sobre las facturas del hospital, llame a Eskenazi Health Patient
Inquiry Center, al 317-880-4055 o al 1-866-684-9354.

ASESORIA SOBRE LOS SEGUROS Y PROGRAMAS MEDICOS

Sino tiene ningtin seguro médico y no puede pagar por los servicios médicos, nuestros
asesores responderan a sus preguntas y verificaran si usted cumple con los requisitos
para beneficiarse de Medicare, Medicaid, Hoosier Healthwise (HHW), Children’s Health
Coverage Program (CHIP), Healthy Indiana Program (HIP) y otros seguros subsidiados
por el gobierno y el estado de Indiana. Si no cumple con los requisitos, los asesores le
orientardn para que contrate un seguro privado, autorizado por la organizacion Health
Insurance Marketplace y regulado por el estado. El asesor también puede ayudarle
a reducir los costos de los servicios médicos llenando los formularios para solicitar
los beneficios que ofrecen los distintos programas como Eskenazi Health Financial
Assistance Program (orientados a personas con bajos recursos econémicos) o las
tarifas variables basadas en su capacidad de pago (Sliding Fee Scale), disponibles en
los centros Eskenazi Health Center o Sandra Eskenazi Mental Health Center. Es necesario
aclarar que si tiene una urgencia médica, primero le atenderan y luego comprobaran
la informacidn sobre el seguro o las formas de pago.

En Eskenazi Health prestamos servicios médicos de gran calidad a los habitantes méas
desfavorecidos del condado de Marion. Estos servicios tienen en cuenta la capacidad
de pago de cada persona, por lo tanto son gratis o a bajo costo.

Si usted o un familiar desean reunirse con uno de nuestros asesores, pueden llamar
al departamento Eskenazi Health Financial Counseling, al 1-855-202-1053, o solicitar
una cita por internet a través de la pagina Eskenazi Health MyChart (portal electrénico
para el paciente).

NUMEROS IMPORTANTES

Si desea mas informacidn, llame a los siguientes departamentos:

Para llamar fuera del hospital ... 9 mds el nimero de teléfono
OPCIATAONT ... 317-880-0000
Center for Spiritual Care & Education

(Servicos religiosos y espirituales) ..........cccoovviorrivciiiniieiiiesssissiesresennes 317-880-7120
Connections (Central telefénica, programacion

de citas y consultas a las enfermeras)...........ccoocvvevveorveiieeevcciiiinn, 317-880-7666
Frank & Katrina Basile Gift Shop (Tienda de regalos) ... 317-880-5713
Information Desk (Informacidn general) .........covvvcooirecercoiesereriiseeerins 317-880-8329
Office of Patient Experience (Oficina de qUEJas) ........ccoocvvvvvvevvrrisrrnenn. 317-880-8333
Release of Information (Historias clinicas) ........ccoomimriricrinnirnenn. 317-880-3454
Safety & Security (SEGURAAA) .....oviiviiriiieiiiise s 317-880-7071
St. Margaret's Pharmacy (FAarmacia) ...........c.cccoeevmevevercisesinsriisssiiessesonns 317-880-4500
Transition Support (Remisién del paciente

a centros especializados) . ..o 317-880-6802

720 Eskenazi Ave., Indianapolis, IN 46202, 317-880-0000, www.EskenaziHealth.edu

En Eskenazi Health cumplimos con la legislacion federal vigente que les garantiza
a todos los ciudadanos sus derechos civiles, por lo tanto no discriminamos por
motivos de raza, color, religidn, nacionalidad, edad, discapacidad, género, filiacion
militar, orientacion sexual, o identidad o expresion de género.

Servicios lingiiisticos:
SERVICIO DE INTERPRETACION: Si no habla inglés y necesita un intérprete,
llame al 317-880-5000. Este servicio es gratis.

AR MREFERERTY, BUUREREESEIERES. REE
317-880-5000.
SAP 207920 *Por sus siglas en inglés.

Guia e informacién acerca de
los derechos del los paciente
de Eskenazi Health
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ESTIMADO PACIENTE DE ESKENAZI HEALTH:

Nos sentimos honrados de que nos haya elegido para prestarle servicios médicos.
Nuestra misidn es apoyar, atender, educar y servir a la poblacién, pero sobre todo
a los habitantes menos favorecidos del condado de Marion. No solo nos sentimos
orgullosos de nuestros prestigiosos médicos, formados en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Indiana U School of Medicine, sino también de ser una de las
instituciones lideres en la prestacién de servicios médicos de la ciudad. Eskenazi
Health cuenta con el centro de traumatologia de nivel |, més antiguo de Indiana;
con el centro de atencién mental, reconocido en todo el pais; y con el tnico centro
regional de quemados. Todo esto, sumado a nuestro compromiso con la excelencia
y la calidad, nos hace una entidad de salud plenamente preparada para atender todo
tipo de urgencias médicas y procurar el bienestar de los pacientes y sus familias.

En Eskenazi Health, usted es el integrante mas importante de
nuestro equipo. Como tal, le recomendamos que haga preguntas
y opine sobre las decisiones que se relacionan con su salud.

En este folleto encontrard informacién sobre nuestros servicios médicos y sus
derechos como paciente. Si se encuentra hospitalizado en Sidney & Lois Eskenazi
Hospital, en su propia habitacién podréa sintonizar los canales de television para que
conozca nuestros servicios.

Si el personal que le asignamos no le resuelve con prontitud su pregunta, inquietud
0 queja sobre los servicios de Eskenazi Health; o si considera que usted o una de
sus visitas han sido victimas de discriminacién por motivo de su edad, raza, etnia,
color, nacionalidad, vinculacién con las fuerzas armadas, religion, cultura, idioma,
discapacidad fisica o mental, nivel socioeconémico, sexo u orientacion, identidad
y expresion sexual, llame a la oficina de quejas Eskenazi Health Office of Patient
Experience, al 317-880-8333. El personal atiende de lunes a viernes, entre las 8 a.
m. y las 5 p. m,; fuera de este horario y los fines de semana, preséntele su queja a la
enfermera jefe de la unidad o del centro de salud.

Si nuestro personal no le resuelve el problema, presente su queja ante el departamento
de salud o ante la organizacion llamada The Joint Commission. Departamento de Salud
de Indiana, Indiana State Department of Health: Llame al 317-233-1325 o, si sufre alguna
deficiencia auditiva, llame al 317-233-5577. Envie una carta con su queja a: Indiana
Department of Health, 2 N. Meridian St., Indianapolis, IN 46204. The Joint Commission
(organizaciéon que acredita y audita a las entidades de salud): Envie un correo
electrénico a patientsafetyreport@jointcommission.org. Envie una carta con su queja
Office of Quality Monitoring The Joint Commission: 1 Renaissance Blvd., Oakbrook Terrace,
IL60181.

LOS DERECHOS DEL PACIENTE

En primer lugar, en Eskenazi Health no discriminamos a ninguna persona por

su edad, raza, etnia, color, nacionalidad, vinculacién con las fuerzas armadas,
religién, cultura, idioma, discapacidad fisica o mental, nivel socioeconémico, sexo u
orientacion, identidad y expresion sexual.

Dicho lo anterior, detallamos a continuacion los derechos del paciente:

Derecho a que lo atiendan con compasion, dedicaciony

comprension

« Derecho a que lo traten digna, compasiva, esmerada y respetuosamente.

= Derecho a expresar sus creencias personales, culturales y espirituales.

«  Derecho a que le presten los servicios médicos méas adecuados para tratar
su enfermedad, teniendo en cuenta nuestra mision, visién y valores.

Derecho a manifestar su voluntad

« Derecho a que lo ayuden a entender, preparar y revisar los documentos de
instrucciones previas. Estos documentos le permiten al paciente establecer las
instrucciones sobre el tipo de servicios médicos que aceptaria en el futuro, en caso
de que perdiera su capacidad de comunicarse o de tomar decisiones libremente.

»  Derecho a que se respeten y se cumplan sus instrucciones previas y a que se le
informe si no fuera posible hacerlo.

Derecho a comunicarse e interactuar con otros

= Derecho a que lo visiten las personas que quiera, a recibir correspondencia y
llamadas telefénicas, y a utilizar otros métodos para comunicarse.

= Derecho a participar en la decision de restringir los métodos que usa para
comunicarse.

« Derecho a contar con el apoyo afectivo de un familiar, amigo o acompafiante
durante su estancia en el hospital.

= Derecho a que no discriminen a sus visitas y acompafantes debido a su edad,
raza, etnia, color, nacionalidad, vinculacién con las fuerzas armadas, religion,
cultura, idioma, discapacidad fisica o mental, nivel socioeconémico, sexo o
identidad, orientacion y expresidn sexual. En Eskenazi Health, respetamos el
derecho que tienen nuestros pacientes de recibir las visitas de sus parejas o
padres del mismo sexo.

Derecho a que su informacidn sea confidencial y privada

«  Derecho a que la informacion médica y toda la informacion relacionada con los
servicios que le prestamos, sea confidencial.

«  Derecho a que le informen sobre las leyes que protegen la informacion médica
de los pacientes.

Derecho a que avisemos sobre su hospitalizaciéon

«  Derecho a que le avisen, a un familiar o a su representante, que usted se
encuentra hospitalizado en el hospital.

»  Derecho a que le informen inmediatamente a su médico que usted se encuentra
hospitalizado en el hospital.

Derecho a autorizar los servicios médicos

= Derecho a que le expliquen, clara y sencillamente, el tratamiento o los servicios
médicos que desean prestarle, antes de autorizarlos.

«  Derecho a que le consulten con anticipacién cualquier tipo de tratamiento o de
decisién que se deba tomar.

*  Derecho a que sus familiares estén informados, ayuden con sus cuidados y
opinen sobre los servicios médicos que le prestan, si asi lo desea.

« Enlamedidaen que lo permita la ley, derecho a designar a otra persona para que
tome decisiones médicas en su nombre, si el paciente no pudiera hacerlo.

* Derecho a decidir si quiere participar en alguna grabacién o filmacién de
divulgacion institucional, o en algtin acto de difusion mediatica.

«  Derecho a donar drganos, Unicamente si asi lo desea.

Derecho a hacer reclamos

« Derecho a que se investiguen y resuelvan las quejas y reclamos que presente.

«  Derecho a que le informen cémo presentar las quejas y reclamos ante el hospital
o las autoridades estatales. Para presentar una queja debe llamar a la oficina de
quejas Eskenazi Health Office of Patient Experience, al 317-880-8333.

Derecho a que le informen sobre el costo de los servicios hospitalarios

= Derecho a recibir tratamientos vy servicios médicos apropiados,
independientemente de su capacidad de pago.

*  Derecho a recibir informacién sobre las facturas.

«  Derecho a recibir asesoria sobre los métodos de pago.

Derecho a que se cumplan las normas y los reglamentos del hospital

«  Derecho a que nuestro personal se desempefie con profesionalismo y respete
las normas que regulan la ética del hospital.

= Derecho a que identifiquemos y resolvamos cualquier conflicto de interés que
pueda surgir.

Derecho a conocer la identidad del personal

«  Derecho a saber quién lo atiende.

«  Derecho a que le informen qué convenios o relaciones comerciales con otras
entidades pueden influir en el tratamiento y los servicios médicos que le prestan.

Derecho a recibir informacion

= Derecho arecibir informacién, claray facil de entender, sobre sus derechos y los
servicios médicos que le prestamos.

= Derecho a que le informen sobre cualquier cambio en el personal que lo atiende.

»  Derecho a que le informen si un tratamiento o servicio médico puede tener
consecuencias, efectos o complicaciones imprevistas.

= Derecho a recibir informacion, clara y facil de entender, sobre la oportunidad de
participar en investigaciones clinicas.

Derecho a recibir atencién médica en un lugar seguro y cémodo

«  Derecho a que le presten atencién médica en un lugar que garantice su seguridad
personal y la de sus pertenencias.

«  Derecho a que se garanticen los derechos contemplados en la ley contra la
discriminacion por discapacidad (Americans with Disabilities Act).

= Derecho a que se preserve su dignidad y no lo sometan a ningtin tipo de maltrato
mental, fisico y verbal o de abuso sexual.

«  Derecho a que le brinden servicios de proteccién, apoyo y asesoria.

« Derecho a que se evite cualquier método de sujecion fisica que no sea
meédicamente necesario.

»  Derecho a que le alivien el dolor.

= Derecho a que una persona de su mismo sexo esté presente durante los
examenes.

Derecho a rechazar el tratamiento médico

« Enlamedidaen que lo permita la ley, derecho a rechazar el tratamiento ordenado
y a que le expliquen no solo las consecuencias de su decisién, sino también las
alternativas que existen.

DEBERES DEL PACIENTE

Detallamos a continuacién los deberes del paciente:

* Facilitar informacién precisa y veridica, sobre su estado de salud,
enfermedades pasadas, hospitalizaciones, medicamentos y otro tipo de
informacidn de cardcter médica.

* Informarnos si nuestros servicios médicos o tratamientos representan algiin
riesgo o ponen en peligro su salud o si han perjudicado su estado de salud.

«  Expresar sus necesidades y expectativas.

= Solicitar que le aclaren las dudas sobre las instrucciones recibidas o cualquier
otro aspecto de los servicios médicos.

= Seguir los tratamientos segun el plan estipulado o comunicar sus inquietudes,
ya que haremos todo lo posible por respetar sus sugerencias.

«  Entender que puede haber repercusiones desfavorables si no sigue el
tratamiento indicado.

« Cumplir con las normas del hospital para garantizar la seguridad y la
proteccién de los pacientes y profesionales de la salud.

»  Demostrar respeto y consideracion por los demas pacientes, familias vy
empleados del hospital.

«  Cumplir con las condiciones acordadas sobre el pago de las facturas de
Eskenazi Health.

«  Permanecer en la unidad hospitalaria asignada, para no interferir con el
tratamiento.

PRIVACIDAD

La privacidad de los pacientes es una prioridad para Eskenazi Health; por lo tanto en
las normas de privacidad se explican los métodos que empleamos para salvaguardar
la informacion personal y clinica de los pacientes, tal como lo establece la ley Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA*. Siempre entregamos las normas
de privacidad a todos los pacientes cuando ingresan al hospital o acuden a consulta
externa, pero también se pueden solicitar a la enfermera o al personal de la recepcion,
o0 buscar en nuestra pagina www.EskenaziHealth.edu.

PACIENTES AFILIADOS A MEDICARE
La siguiente informacién va dirigida a los pacientes hospitalizados que estan
afiliados a Medicare o al plan de Medicare.

Detallamos a continuacién sus derechos como paciente afiliado a Medicare:

« Usted tiene derecho a que le presten los servicios médicos y hospitalarios
amparados por Medicare o por el plan asignado, si los precisa.

« Usted tiene derecho a conocer aquellas decisiones que tomen su doctor,
el representante del plan o del hospital, o cualquier otra persona, siempre y
cuando estén relacionadas con su estancia en el hospital y con el responsable
de pagar dicha estancia.

« Su doctor o los representantes de su plan o del hospital deben coordinar los
servicios médicos que usted necesitara después de que le den el alta. Medicare
o0 su plan pueden pagar parte de la atencién domiciliaria y otro tipo de servicios,
si su doctor lo ordena o si lo autoriza su plan. Usted tiene derecho a que le
expliguen estos servicios y a que le informen quién se los puede prestar y quién
pagara por ellos. Si desea mas informacion al respecto, hable con su doctor o
con el personal del hospital o de su plan.

DERECHO DE APELACION A MEDICAR

El alta médica

Cuando el médico lo estime prudente o cuando se agoten los dias amparados por
Medicare, se le dard el alta del hospital. Si cree que es demasiado pronto, usted tiene
derecho de apelar dicha decision, pero si permanece en el hospital después de la fecha
programada, es posible que ni Medicare ni Medicaid paguen por los dias adicionales.

Derecho de apelar sin perjudicar sus prestaciones médicas

Si estd afiliado a Medicare y cree que es muy pronto para que le den el alta del
hospital, tiene derecho de apelar dicha decisién ante la organizacién llamada
Quality Improvement Organization (QIO*) Livanta, quien estd autorizada por
Medicare para aconsejarle si debe abandonar el hospital o quedarse en él. Si
necesita esta segunda opinidn, llame gratis a cualquier hora del dia o de la noche,
al 1-888-524-9900 o al 1-888-985-8775 si sufre algin tipo de deficiencia
auditiva. En cuanto sepa cuando le daran el alta, comuniquese inmediatamente
con la organizacion QIO para ejercer su derecho de apelacion y evitar gastos
adicionales. Tenga en cuenta que, aunque esta organizacion le niegue su peticidn,
no se le cobrarén los dias que permanezca en el hospital mientras se revisa
su peticion, excepto por los copagos o los deducibles. Una vez que reciba la
documentacién necesaria, la organizacion tomara la decision en un dia, como maximo.

Si no presenté la apelacion cuando le indicaron que le iban a dar el alta, adn puede
solicitar que revisen su caso antes de salir del hospital. No obstante, de negérsele
la peticién, debera pagar por los dias que haya permanecido en el hospital tras la
fecha oficial del alta. Llame al 317-880-6802 para que consulte sus dudas con un
representante de Eskenazi Health y se informe en detalle sobre su derecho de apelar
a Medicare.

Otros derechos de apelacién

Sino esta afiliado a Medicare y cree que es muy pronto para que le den el alta, tiene
derecho de apelar dicha decision ante su seguro médico. Ya que cada seguro es
diferente, en el reverso de la tarjeta encontrara el nimero de la persona encargada de
las apelaciones. Para facilitar este tramite y evitar demoras y cargos innecesarios por
parte del seguro, pida ayuda al coordinador asistencial del hospital. Si le dan el alta
y usted aln no se siente satisfecho con su recuperacion, escriba a la direccion que
se encuentra en su tarjeta del seguro o llame y solicite que revisen su caso. Si desea
hablar con uno de los representantes de Eskenazi Health, llame al 317-880-6802.

AUTORIZACION

Salvo en casos de urgencia o emergencia médica, el paciente o su representante
legal deben autorizar previamente todas las intervenciones quirldrgicas y algunas
pruebas diagndsticas. Las leyes estatales prohiben que en Eskenazi Health se trate
a los menores de 18 afios sin la debida autorizaciéon de un representante legal,
excepto en casos de emergencia.

INTERPRETES

Siusted no habla inglés, tiene derecho a solicitar un intérprete durante su estancia. En
caso de que no estén disponibles, nuestro personal utilizara servicios de interpretacion
telefénica o virtual. Contamos ademés con intérpretes especializados en lengua de
sefas, para asistir a los pacientes que padecen deficiencias auditivas. Todos estos
servicios son gratis. Informe a la enfermera si usted necesita un intérprete.

ALIVIO DEL DOLOR

Los profesionales responsables de prestarles servicios médicos intentaran aliviarle



