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Segun las leyes vigentes, todo paciente tiene los siguientes derechos:

Entender y aprovechar estos derechos. Si el paciente no los entiende o si necesita ayuda, el hospital este OBLIGADO a
brindarle ayude, incluso con un interprete.

Recibir tratamiento sin discriminaci°n por edad, raza, color de piel, religi°n, sexo, identidad o expresi°n de genero,
nacionalidad, discapacidad, orientaci’n sexual o fuente de pago.

Recibir cuidado respetuoso en un ambiente limpio y seguro, y sin restricciones innecesarias.

Recibir atenci®n medica de emergencias si es necesatria.

Saber el nombre y el puesto del medico encargado de su cuidado en el hospital.

Saber los nombres, puestos y las responsabilidades de todo el personal del hospital que le cuida y denegar los
tratamientos, examinaciones y observaciones.

Quedarse en una habitaci°n de no fumadores. (El Hospital Strong es una zona sin humo y tabaco y de no fumadores.)
Recibir informaci°n completa sobre los diagn®sticos, tratami entos y prognosis.

Recibir toda la informaci°n que necesita para dar consentimiento informado para cualquier procedimiento o tratamiento
ofrecido. Esta informaci°n debere incluir los posibles riesgos y beneficios del procedimiento o t ratamiento.

Recibir toda la informaci°n necesaria para dar consentimiento i nformado para una orden de no resucitar. Tambien tiene
el derecho a designar a una persona quien pueda dar este consentimiento en su nombre si el paciente no es capaz de
hacerlo. Si desea tener mes informaci°n, se le puede proporcionar con el folleto 2ardenes de No Resucitar - una Gu-a
para Pacientes y sus Familias.®

Denegar tratamiento y ser informado de los efectos que le puede generar en la salud.

Denegar participar en cualquier estudio de investigaci°n. Tiene el derecho a una explicaci°n completa para decidir si
quiere participar o no.

Mantener protegida la confidencialidad personal y la de su informaci°n y registros medicos.

Participar en todas las decisiones sobre el tratamiento y el alta del hospital. El hospital este obligado a provisionarle al
paciente con un plan de alta impreso e instrucciones impresas del proceso de apelaci°n del alta.

Revisar sus registros medicos y obtener copias de los mismos, por lo cual el hospital puede cobrarle al paciente un
honorario razonable. No le puede negar al paciente una copia del registro por no poder pagar este honorario.
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