








Inquietudes/problemas/quejas 
sobre su atención hospitalaria 
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Preguntas o quejas sobre su factura del 
hospital o seguro médico 
•	 Como	paciente	del	hospital,	usted	tiene	 

derecho a recibir una factura desglosada 

•	 La	factura	del	hospital	identificará	un	cargo	 
llamado “recargo”. Estos recargos financian 
programas públicos im-r.amas pa.1eancian 



















Derechos de los pacientes* Para asistencia/ayuda 

En el momento del alta también le tendrán El agente de revisión profesional 
que proporcionar una declaración de sus independiente (IPRA) para su zona y su 
derechos adicionales como paciente. cobertura de seguro: 

le será proporcionado por el hospital 

*Esta información se incluye ahora en este folleto. 

Los pacientes serán notificados sobre sus derechos con respecto a la admisión 
y el alta. Los pacientes de Medicare recibirán una “Notificación de admisión 
para pacientes de Medicare”, y todos los demás pacientes recibirán: “Un 
mensaje importante sobre sus derechos como paciente hospitalizado”. 

Public Health Law 2803 (1) (g) Discharge Review 

10NYCRR, 405.9 (b) (14) (i) y 405.9 (b) (14) (ii) 

Los pacientes (o sus representantes personales designados) recibirán una 
notificación de alta escrita y una copia de un plan de alta. Los pacientes (o sus 
representantes) deben tener la oportunidad de firmar los documentos y recibir 
una copia de los documentos firmados. 

10NYCRR, 405.9 (g) (1) y 405.9 (g) (3) (i) 
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Patient Name: DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES
Patient ID Number: Centers for Medicare & Medicaid Services
Physician: OMB Approval No. 0938-0692

AN IMPORTANT MESSAGE FROM MEDICARE
ABOUT YOUR RIGHTS



STEPS TO APPEAL YOUR DISCHARGE
¶ STEP 1: You must contact the QIO no later than your planned discharge date and before you

leave the hospital. If you do this, you will not have to pay for the services you receive during the
appeal (except for charges like copays and deductibles).

o Here is the contact information for the QIO:
_____ IPRO__________________________________
_____800-446-2447 or 516-326-6131______________

o You can file a request for an appeal any day of the week. Once you speak to someone
or leave a message, your appeal has begun.

o Ask the hospital if you need help contacting the QIO.
o The name of this hospital is__{Name of Hospital}__.

¶ STEP 2: You will receive a detailed notice from the hospital or your Medicare Advantage or other
Medicare managed care plan (if you belong to one) that explains the reasons they think you are
ready to be discharged.

¶ STEP 3: The QIO will ask for your opinion. You or your representative need to be available to
speak with the QIO, if requested. You or your representative may give the QIO a written
statement, but you are not required to do so.

¶ STEP 4: The QIO will review your medical records and other important information about your
case.

¶ STEP 5: The QIO will notify you of its decision within 1 day after it receives all necessary
information.

o If the QIO finds that you are not ready to be discharged, Medicare will continue to cover
your hospital services.

o If the QIO finds you are ready to be discharged, Medicare will continue to cover your
services until noon of the after the QIO notifies of its decision.

IF YOU MISS THE DEADLINE TO APPEAL, YOU HAVE OTHER APPEAL RIGHTS:
¶

















 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sobre el formulario de poder legal para la atención médica
 
Este es un documento legal importante. Antes de 
firmar, debe entender lo siguiente: 

1.  Este formulario le brinda a la persona que 
usted elige como su apoderado la autoridad de 
tomar en su nombre todas las decisiones sobre 
su atención médica, incluyendo la decisión de 
interrumpir o proporcionar tratamiento para la 
prolongación de la vida, salvo que usted indique 
lo contrario en este formulario. “Atención 
médica” significa cualquier tratamiento, servicio 
o procedimiento para diagnosticar o tratar su 
estado físico o mental. 

2.  A menos que su apoderado conozca 
razonablemente sus deseos sobre la 
administración artificial de nutrición e 
hidratación (alimentos y agua mediante una 
sonda o por vía intravenosa), él o ella no podrá 
rehusarse o aceptar estas medidas para usted. 

3.  Su apoderado comenzará a tomar decisiones en 
su nombre cuando su médico determine que 
usted está incapacitado para tomar decisiones 
por sí mismo sobre el cuidado de su salud. 

4.  Usted puede escribir en este formulario ejemplos 
de los tipos de tratamiento que no desea y/o 
aquellos tratamientos que quiere estar seguro 
de recibir. Las instrucciones se pueden usar 
para limitar el poder de toma de decisiones de 
su apoderado. Su apoderado debe seguir sus 
instrucciones cuando toma decisiones por usted. 

5.  Usted no necesita un abogado para llenar este 
formulario. 

6.  Usted puede elegir a cualquier adulto (18 años de 
edad o más), inclusive un miembro de su familia 
o amigo cercano, para que sea su apoderado. Si 
usted elige a un médico como su apoderado, él 
o ella tendrá que elegir entre actuar como su 
apoderado o como su médico de cabecera porque 
un médico no puede cumplir ambas funciones a 
la vez. Además, si usted es paciente o residente de 
un hospital, hogar geriátrico o de convalecencia 
o centro de higiene mental, existen restricciones 

especiales sobre designar como su apoderado a 
una persona que trabaje para ese centro. Pídale 
a un miembro del personal del centro que le 
explique estas restricciones. 

7.  Antes de designar a una persona como su 
apoderado para la atención médica, discútalo 
con él o ella para estar seguro de que él o ella 
está dispuesto a actuar como su apoderado. 
Dígale a la persona que elija, que él o ella será su 
apoderado para la atención médica. Hable con su 
apoderado sobre sus preferencias para la atención 
médica y sobre este formulario. Asegúrese de 
darle a él o ella una copia firmada. Su apoderado 
no podrá ser demandado por las decisiones que 
tome de buena fe con respecto a su atención 
médica. 

8.  Si usted designa a su cónyuge como su 
apoderado para la atención médica y luego 
se divorcia o separa legalmente, según las 
leyes, su ex cónyuge no podrá seguir siendo su 
apoderado, salvo que usted estipule lo contrario. 
Si usted quiere que su ex cónyuge siga siendo 
su apoderado, puede indicarlo en el formulario 
actual y fecharlo, o llenar un nuevo formulario 
designando a su ex cónyuge. 

9.  Aunque haya firmado este formulario, usted 
tiene derecho a seguir tomando decisiones sobre 
su atención médica mientras pueda hacerlo, y 
no se le podrá administrar ni interrumpir un 
tratamiento si usted se opone, ni su apoderado 
tendrá poder de objetar. 

10. Usted puede cancelar la autoridad que le otorga 
a su apoderado comunicándoselo verbalmente 
o por escrito a él o ella o a su proveedor de 
cuidados para la salud. 

11. Designar a un apoderado para la atención médica 
es voluntario. Nadie puede obligarlo a designar a 
un apoderado. 

12. Usted puede expresar sus deseos o instrucciones 
sobre la donación de órganos y/o tejidos en este 
formulario. 
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Notificación para las pacientes 
prenatales y de maternidad 

Esta notificación contiene información que le será de utilidad si es víctima de violencia 
doméstica. Si usted es víctima de violencia doméstica debe solicitar hablar con una persona 
sobre su situación y recibir información de una manera confidencial y privada. Sus derechos 
como paciente serán violados si el personal del hospital le pregunta frente a su compañero(a) 
o un miembro de su familia si usted es víctima de violencia doméstica. 

¿Están seguras usted y su bebé? 

Quizás no lo estén si existe violencia doméstica 
en su vida. He aquí algunas preguntas para 
ayudarle a saber si usted está siendo abusada: 

¿Su compañero(a) la lastima 
verbalmente? 

¿La insulta y la hace sentir inservible? 

¿La humilla frente a otras personas? 

¿Le hace daño físicamente? 

¿La empuja, le da cachetadas, le pega, le da 
puñetazos, la patea, la estrangula o la golpea? 

¿Le obliga a actos sexuales que usted no quiere 
o la lastima durante el sexo?  

¿Está en control de todo?  

¿Le dice a quién puede ver o con quién puede  
hablar?  

¿Controla todo el dinero de la familia?  

¿La atemoriza? 

¿Se enoja con facilidad, se pone muy celoso o 
rompe cosas? 

¿La amenaza con lastimarla a usted, a los 
niños, a las mascotas o a sí mismo? 

Las víctimas de la violencia doméstica no 
siempre sufren heridas físicas. Si usted 
respondió que ”sí” a algunas de las preguntas 
previas, es posible que sea víctima de abuso. 
Usted o sus hijos podrían estar en peligro. 

Usted no está sola. 

Usted no tiene la culpa. 

Usted no se merece el abuso. 

¿Sabía usted que la violencia doméstica a veces 
empieza o empeora durante el embarazo? 

Y usted no es la única que sufre el daño: 

•	 



 
 

 
  
 

 
 

Usted y su bebé no se merecen ser 
tratados de esta manera. 

Usted tiene derecho a estar segura. 

Hay ayuda disponible. 
¿Qué tipo de ayuda necesita? Los servicios que se 
enumeran a continuación están disponibles en la 
mayoría de las comunidades. Todo lo que diga es 
confidencial. 

•	 Teléfonos	de	información:	un	asesor	 
hablará con usted por teléfono y le brindará 
información, o simplemente la escuchará. 
Él o ella también le informará sobre 
lugares cercanos a los que puede llamar o 
acudir para solicitar ayuda, si así lo desea. A 
  





 

Puede solicitar una copia gratuita de cualquier 
informe de un incidente a la agencia del orden 
público”. 

“Usted tiene derecho a elegir un abogado 
por su cuenta y si la demanda continúa en el 
tribunal de familia y se determina que usted 
no puede pagar el costo de un abogado, se 
le deberá asignar uno que lo represente sin 
costo alguno para usted. Usted puede pedirle 
al abogado de distrito o a un funcionario del 
orden público que presente una demanda 
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