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I. Hablamos Su Idioma

Stony Brook University Hospital cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Stony Brook University Hospital no excluye a las
personas nilas trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Stony Brook University Hospital:

® Proporciona asistenciay servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:

= ntérpretes de lenguaje de seias capacitados.

= Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos).
® Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

= Intérpretes capacitados.

= |nformacion escrita en otros idiomas.

Sinecesita recibir estos servicios, comuniquese con Roseanna Ryan, Director of Patient Advocacy
& Language Assistance Services at 1-631-444-2880.

Si considera que Stony Brook University Hospital no le proporciono estos servicios o lo discriminé de otra manera por
motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente
persona:

Roseanna Ryan

Director Patient Advocacy & Language Assistance Services
101 Nicolls Road

Hospital, Level 5, Room 540

Stony Brook, NY, 11794-7522

Phone 1-631-444-2880 or Fax 1-631-444-6637

Email roseanna.ryan@stonybrookmedicine.edu

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo,
Roseanna Ryan, Director of Patient Advocacy & Language Assistance Services, esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles)
del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera
electroénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono alos nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

La Universidad de Stony Brook (State University of New York, SUNY) proveen educacion y empleo mediante politicas
de accion afirmativa e igualdad de oportunidades.



ATTENTION: If you speak American Sign Language, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-631-444-2880.

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-631-444-2880.

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né
1-631-444-2880.

631-444-2880-1 i duail | laally @l il 535 & all) sac Lsall lands ol all) S5 Caants i€ 13) Ak ale

TH FPAs I A IRAN, FAT IA@ @S, ORE [ W:AFToF O] TFe] A{FIAT OFTa ARl (FF IFF
SN—-631-444-2880 |

TR REERERE TS LI E GRS TR - 5EEFE 1-631-444-2880.

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-631-444-2880.

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-631-444-2880.

[TPOZOXH: Av piAdte eAAnvikd, otn S1aBeon oag Bpiokovtal VTINPEGIES YAWGOLIKTG VTTOGTHPLENG, OL OTIOIES
mapéxovtal Swpedv. Karéote 1-631-444-2880.

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-631-444-2880.

Fol: Saol & ARG EAE AP, @10} A9 A28 FRE 0] §314 5 %I h 1-631-444-2880.

UWAGA: Jezeli m6éwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-631-444-2880.

BHUMAHMUE: Ecsin Bbl TOBOPUTE HA PYCCKOM sI3bIKe, TO BaM JAOCTYIHbI 6eclaTHbIE YCJIYTH epeBoia. 3BOHUTE
1-631-444-2880.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-631-444-2880.

018 JS - G Gl (e Cide laxd (S axe (S 0l S Ol s s g3l @l B2 ls 121-631-444-2880 .
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II. Portal para el paciente My HealthelLife

Stony Brook tiene un portal para pacientes, conocido como “MyHealtheLife”, que es una herramienta en linea segura

para ayudarlo a visualizar su informacion de salud, enviar mensajes a sus médicos y solicitar una cita. Esta disponible a
cualquier hora del dia o de la noche, los siete dias de la semana. También contiene suinformacion vital y herramientas de
educacion para el paciente creadas para usted. Tendra muchas oportunidades para proporcionar su correo electrénico al
personal para obtener acceso al portal. Este portal es un sitio privado y protegido que cumple todas las normas de la Ley

de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996, garantizando la confidencialidad de su informacion
médica, diagndsticos y registros. Consulte a cualquiera de los miembros de su equipo de atencion de la salud si tiene alguna
pregunta acerca del portal.

ITI. NY Care Information Gateway

Si sus médicos no estan afiliados con Stony Brook University Hospital, usted puede compartir suinformacion médica
con ellos si participa en NY Care Information Gateway. NY Care Information Gateway es una organizacion regional de
informacién de la salud (RHIO) que utiliza una red informatica segura para almacenar, proteger y compartir informacion
de salud de los pacientes de manera electrénica. Usted tiene derecho a decidir quién puede acceder a suinformacion
de salud (médicos, personal de enfermeriay otros proveedores de salud), la cual los ayudara a tomar decisiones mas
informadas conrespecto a su salud. Necesitaremos su consentimiento para poder acceder a su informacion de salud

y para compartir su historia clinica mientras se le brinde atenciéon en Stony Brook University Hospital. Uno de nuestros
representantes de Servicios de Acceso para el Paciente le solicitara su firma electroénica.

IV. Ayuda para dejar de fumar

Es beneficioso para su salud y la salud de su familia que usted deje de fumar. Podemos ayudar. Si es fumador, pregunteles a
sumédico o enfermera sobre el tratamiento de reemplazo de la nicotina. La linea para dejar de fumar del Estado de Nueva
York ofrece orientacion y tratamiento de reemplazo de la nicotina gratuitos. Llame al 866-697-8487 (866-NY-QUITS) o
visite nysmokefree.com. El Departamento de Salud del Condado de Suffolk también ofrece un programa de seis semanas
para ayudarlo a dejar de fumar. Para encontrar una clase cerca de su domicilio, llame al 631-853-4017.



V. Programa de Asistencia Financiera

Stony Brook University Hospital tiene el compromiso de proporcionar servicios de salud de calidad independientemente
de que el paciente tenga la capacidad de pagarlos.

Las personas menores de 65 anos que no tienen una discapacidad pueden ser elegibles para recibir cobertura a través de
NY State of Health, el mercado oficial de planes de salud del estado.

Visite el sitio: nystateofhealth.ny.gov
Llame al: 855-355-5777
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. y sdbados de 9:00 a. m. a 1:00 p. m.
Para solicitar cobertura, es posible que deba presentar prueba de:
® Ciudadania
® Condicién inmigratoria
® Numero del seguro social
® Residencia

® Ingresos

Las personas que tienen 65 afios o mas o tienen una discapacidad, ceguera y/o necesidad de cobertura de cuidados a largo
plazo pueden ser elegibles para Medicaid. El Departamento de Servicios Sociales del Estado de Nueva York exige que los
solicitantes presenten una solicitud en papel en su centro local. Llame a Servicios Financieros de Stony Brook Medicine al
631-444-7583 para programar una cita a fin de solicitar Medicaid.

Opciones de pago
Stony Brook University Hospital reconoce que hay ocasiones en las que los pacientes necesitan atencion médica pero tienen

dificultades para pagar los servicios prestados. El programa de asistencia financiera del hospital proporciona descuentos a
individuos que reunan los requisitos, segun sus ingresos.

¢Quiénes califican para recibir un descuento?

La asistencia financiera esta disponible para pacientes que tienen ingresos limitados, no tienen seguro de salud o tienen un
seguro de salud insuficiente. Si usted necesita asistencia financiera, no se le pueden negar los cuidados de salud necesarios
desde el punto de vista médico. Usted tiene derecho a solicitar un descuento independientemente de su condicion inmigratoria.
Todas las personas del Estado de Nueva York que necesitan servicios de emergencia y servicios que no sean de emergencia
pero sean médicamente necesarios en Stony Brook University Hospital pueden recibir los cuidados requeridos y pueden ser
elegibles para recibir asistencia de acuerdo con los limites de ingresos establecidos por las reglamentaciones federales.

¢Qué sucede si no soy elegible segtn los limites de ingresos que establecen las reglamentaciones?

Stony Brook University Hospital les ofrece un plan de pago a los pacientes que no pueden pagar su facturay cuyos
ingresos se encuentran dentro de los limites establecidos. El monto que usted paga depende de sus ingresos. También
ofrecemos extensiones en los planes de pago a los pacientes cuyos ingresos exceden los limites establecidos.

¢Hay alguien que me pueda explicar como se aplica el descuento? ;Y alguien que pueda ayudarme a presentar la
solicitud de descuento?

Si. Contamos con servicios de ayuda gratuita y confidencial. Comuniquese con nuestra Unidad de Ayuda Financiera
llamando al 631-444-4331. Si no habla inglés, se le brindara asistencia en su propio idioma. El asesor financiero puede
decirle si cumple los requisitos para obtener un seguro de salud gratuito o de bajo costo, como Medicaid, Family Health
Plus y Child Health Plus.



Si el asesor determina que usted no cumple los requisitos para acceder a un seguro de salud de bajo costo, lo ayudara
a solicitar un descuento. El asesor le ayudara a completar los formularios correspondientes y le dird qué documentos
debe presentar.

¢{Qué debo hacer para solicitar un descuento?

Puede descargar una solicitud de asistencia financiera de la pagina stonybrookmedicine.edu/billinginformation. También
puede retirar una solicitud en la caja del Departamento de Emergencias, en la caja principal del nivel 5 del hospital o en la
Oficina de Cuentas del Paciente en 31 Research Way, East Setauket. También se le puede enviar una solicitud de asistencia
financiera si lo solicita llamando a nuestra Unidad de Ayuda Financiera al 631-444-4331. Debera presentar copias de todos
los documentos requeridos. Sino puede presentar la documentacion, es posible que sea elegible de todos modos para
solicitar asistencia financiera.

¢Qué servicios se cubren?

El descuento es aplicable a todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico prestados por Stony

Brook University Hospital. Esto incluye servicios ambulatorios, atencién de emergencia y admisiones de pacientes
hospitalizados. Es posible que no se cubran los cargos de médicos privados que prestan servicios en el hospital. Hable con
sumédico privado para consultarle si ofrece algin descuento o plan de pago.

¢Cuanto debo pagar?

El monto que debe pagar por servicios ambulatorios o atencion de emergencia puede ser de $0 en adelante para nifios

y mujeres embarazadas, dependiendo de los ingresos. El monto por servicios ambulatorios o atencién en la sala de
emergencias va de $15 en adelante para adultos, dependiendo de los ingresos. Un asesor financiero le informara los detalles
sobre el descuento especifico que se le aplicara una vez que se haya procesado su solicitud. Si se requiere un depdsito para
ciertos procedimientos electivos, el monto de dicho depdsito se reducira segun su condicién de asistencia financiera.

¢Como obtengo el descuento?

Debe completar el formulario de solicitud. Una vez que obtenemos un comprobante de sus ingresos, podemos procesar
su solicitud en funcion de su nivel de ingresos. Puede solicitar un descuento antes de una cita, cuando visite el hospital
para recibir atencién médica o cuando reciba la factura por correo. Envie el formulario completo a Stony Brook University
Hospital, P.O. Box 1546, Stony Brook, NY 11790-9113. Puede presentar la solicitud hasta 90 dias después de la prestacion
de servicios.

¢Como sabré si se ha aprobado mi solicitud de descuento?

Dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en que usted completd y presentod la documentacion, Stony Brook University
Hospital le enviara una carta para informarle si se ha aprobado o denegado su solicitud y, en caso de aprobacion, cual es el
nivel de descuento que se le ha otorgado.

¢Qué sucede si recibo una factura mientras estoy esperando que se me informe si fue aprobada mi solicitud de descuento?

Usted no puede ser obligado a pagar una factura de servicios hospitalarios mientras esta esperando respuesta a una
solicitud de descuento. Si se deniega su solicitud, el hospital le debe explicar la razén por escrito y le debe ofrecer una
forma de apelar la decision ante una instancia superior dentro del hospital.

¢Qué hago si tengo un problema que no puedo resolver con el hospital?

Puede comunicarse con la linea gratuita de quejas del Departamento de Salud del Estado de Nueva York (New York State
Department of Health Complaint Hotline) llamando al 800-804-5447.



VI. Sus derechos y responsabilidades

como paciente

En Stony Brook Medicine, respetamos sus derechos como paciente y nos esforzamos por brindar una atencién de la
salud considerada y respetuosa, basada en sus necesidades individuales. Los derechos y las responsabilidades que aqui
se detallanincluyen los derechos que tiene como paciente en virtud de la ley del Estado de Nueva York.

Sitiene alguna pregunta sobre sus derechos o necesita mas informacién, hable con su enfermera, médico o trabajador
social. También puede solicitar ayuda al Departamento de Apoyo al Paciente llamando al 631-444-2880.

Como paciente, usted tiene ciertas responsabilidades que son fundamentales para optimizar su
estadia aqui. Dichas responsabilidades son las siguientes:

® Brindar informacién que, a su leal saber y entender, sea precisay completa sobre sus antecedentes médicos, que
incluya enfermedades y medicamentos pasados.

® L uego de suingreso, proporcionar una copia de su poder para el cuidado de la salud, si tiene uno.

® Cooperar con nuestro equipo de atencién de la salud, seguir las instrucciones de sus cuidadores y hacer preguntas
sino entiende lo que le estan diciendo.

® Aceptar las consecuencias de sus decisiones y acciones mientras recibe atencion y tratamiento con nosotros.
® Tratar a nuestros pacientes y alos miembros de nuestro personal con respeto y consideracion.
® Cumplirlas normasy los reglamentos del hospital, incluidos los horarios de visita.

® Tomar medidas responsables para proteger sus pertenencias personales y cooperar con el personal del hospital en
laimplementacién de estas medidas de seguridad.

® Seguir el plan de tratamiento que le dieron e informar todos los cambios de su afeccion luego de dejar el hospital.

® Cumplirlos compromisos financieros que contrajo con nosotros. Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre sus
derechosy responsabilidades, comuniquese con el Departamento de Apoyo al Paciente lamando al 631-444-2880
para hablar con un representante.

En las siguientes paginas encontrara mas detalles sobre sus derechos especificos:

® Declaraciéon de derechos del paciente

® Declaracion de derechos de los padres

® Declaracién de derechos del paciente para centros de diagnéstico y tratamiento (clinicas)

® Declaracién de derechos del paciente segun la Ley de Salud Mental del Estado de Nueva York

® Declaracién de derechos de las madres en periodo de lactancia

Control del dolor

® Aviso de practicas de confidencialidad



DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

Como paciente de un hospital del estado de Nueva York, de acuerdo con la ley, usted tiene derecho a:

()  Comprender y usar estos derechos. Si por cualquier razén usted no entiende o necesita ayuda, el
hospital DEBE proporcionarle asistencia, incluido un intérprete.

(2) Recibir tratamiento sin discriminacidn por raza, color, religién, sexo, nacionalidad de origen,
discapacidad, orientacién sexual, edad o fuente de pago.

(3) Recibir atencién considerada y respetuosa en un ambiente seguro y limpio, libre de restricciones
innecesarias.

(4) Recibir atencién de emergencia si la necesita.

(5) Estar informado del nombre y el puesto del médico que estard a cargo de su atencién en el hospital.

(6) Conocer los nombres, los puestos y las funciones de cualquier miembro del personal del hospital que
participe de su atencién y rehusar su tratamiento, exdmenes y observaciones.

(7) Identificar a un encargado de cuidados que serd incluido en su planificacion de alta y en la entrega de
informacién o instrucciones sobre cuidados después del alta.

(8) Recibir informacién completa sobre su diagndstico, tratamiento o prondstico.

(9) Recibir toda la informacién que necesita para dar un consentimiento informado sobre cualquier
procedimiento o tratamiento propuesto. Esta informacién incluird los posibles riesgos y beneficios del
tratamiento o procedimiento.

(10) Recibir toda la informacién que necesita para dar un consentimiento informado para una orden de no
resucitacion. También tiene derecho a designar a un individuo para que otorgue este consentimiento
si usted se encuentra muy enfermo para hacerlo. Si desea obtener més informacion, solicite una copia
del panfleto “Cémo tomar decisiones sobre la atencidn médica: una guia para pacientes y familiares”.

(1) Rehusar el tratamiento y ser informado del efecto que esto podria tener en su salud.

(12) Rehusarse a formar parte de una investigacion. Cuando decida si quiere participar o no, tiene derecho
a recibir una explicacién detallada.

(13) Tener privacidad mientras esté en el hospital y gozar de confidencialidad para toda la informacién y
los expedientes relacionados con su atencién.

(14) Participar de todas las decisiones sobre su tratamiento y el alta del hospital. El hospital debe
proporcionarle por escrito un plan de alta y una descripcién de cémo apelar su alta.

(15) Revisar sus expedientes médicos sin cobro alguno. Obtener una copia de su registro médico por el
que el hospital le puede cobrar una tarifa razonable. No se le puede negar una copia debido a que no
pueda pagarla.

(16) Recibir una factura detallada y la explicacién de los cargos.

(17) Emitir una factura inesperada a través del proceso de Resolucién de Conflictos Independiente.

(18) Usted tiene el derecho de cuestionar una factura inesperada por medio del proceso de Resolucion de
disputa independiente.

(19) Presentar una queja sin miedo a represalias sobre su atencidn o los servicios que recibidé y que el
hospital le ofrezca una respuestay, si lo solicita, que la respuesta sea por escrito. Si no esta satisfecho
con la respuesta del hospital, puede presentar un reclamo al Departamento de Salud del Estado de
Nueva York. El hospital le debe proporcionar el nimero de teléfono del Departamento de Salud del
Estado de Nueva York.

(20) Autorizar a aquellos miembros de la familia y a otros adultos a los que les dé prioridad a que lo visiten
de acuerdo con su capacidad para recibir visitas.

(21) Tomar sus propias decisiones en cuanto a las donaciones anatémicas. Las personas de 16 0 mas
afos de edad pueden documentar su deseo de donar sus érganos, ojos y/o tejidos, luego de su
muerte, suscribiéndose en el NYS Donate Life Registry o documentando por diversos métodos por
escrito (tales como un poder en cuestiones médicas, un testamento, una tarjeta de donante, u otro
instrumento firmado) su autorizacién para la donacién de érganos y/o tejidos. El poder en cuestiones
médicas se encuentra disponible en el hospital.

Public Health Law (Ley de Salud Publica, PHL)2803 (1)(g) Patient’s Rights (Derechos de los pacientes), 10NYCRR,
405.7,405.7(a)(1),405.7( c)

| York | Department ;
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Declaracion de derechos de los padres

Como padre, tutor legal o persona con la autoridad para tomar decisiones por un paciente
pediatrico que recibe atencion en este hospital, usted tiene derecho a lo siguiente:

1) Informar al hospital el nombre del médico de cabecera de su hijo, si se conoce, y tener esta
informacion en el expediente médico de su hijo.

2) Tener la seguridad de que nuestro hospital solo admitird pacientes pediatricos en la medida
en que tenga la capacidad de proporcionar el personal calificado, el espacio y los equipos
de tamafio adecuado que se necesiten para atender las necesidades singulares de los
pacientes pediatricos.

3) Autorizar que al menos uno de los padres o tutores legales permanezca con el nifio en
todo momento, en la medida de lo posible, seglin las necesidades de salud y seguridad
de su hijo.

4) Solicitar que un médico, asistente médico o practicante de enfermeria que conozca la
enfermedad de su hijo revise todos los resultados de las pruebas que se realicen durante
la admision o la consulta en una sala de emergencias.

5) Solicitar que no se le dé de alta a su hijo de nuestro hospital o sala de emergencias hasta
que un médico, asistente médico o enfermera practicante revise todos los exdmenes que,
de manera razonable, se espera que arrojaran resultados de valores criticos y que estos
resultados se le comuniquen a usted, a otras personas encargadas de tomar decisionesy a
su hijo, si asi corresponde. Los resultados de valores criticos son aquellos que indican una
enfermedad que pone en riesgo la vida u otra enfermedad grave que requiere atencién
médica inmediata.

6) Solicitar que no se le dé de alta a su hijo de nuestro hospital o sala de emergencias hasta
que usted o su hijo, si corresponde, reciban un plan de alta por escrito, que también se
les comunicara de forma verbal a usted, a su hijo u otras personas encargadas de tomar
decisiones médicas. En el plan de alta por escrito se incluirdn especificamente todos los
resultados criticos de laboratorio u otras pruebas de diagndstico que se ordenen durante
la estancia de su hijo, asi como todas las demds pruebas que alun no se hayan realizado.

7) Recibir los resultados de valor critico y el plan de alta de su hijo de forma tal que se
garantice de manera razonable que usted, su hijo (si corresponde) u otras personas
encargadas de tomar decisiones médicas entenderdn la informacién médica proporcionada
para tomar decisiones médicas adecuadas.

8) Pedir que se entreguen todos los resultados de laboratorio de esta hospitalizacion
o consulta a sala de emergencias al médico de cabecera de su hijo, si se conoce.

9) Solicitar informacion sobre los diagndsticos o posibles diagndsticos que se consideraron
durante este episodio de atencidon y las complicaciones que podrian desarrollarse, asi como la
informacién sobre cualquier comunicacién que se haya sostenido con el médico de cabecera
de su hijo.

10) Obtener un numero telefénico al que puede llamar luego de que se le dé de alta a su
hijo del hospital o del departamento de emergencias, para obtener asesoria en caso

de complicaciones o preguntas que surjan sobre la enfermedad de su hijo.

Public Health Law (Ley de Salud Publica, PHL) 2803(i)(g) Patient’s Rights (Derechos de
los pacientes) TONYCRR, Seccién 405.7
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Derechos del paciente para los Centros

de diagnostico y tratamiento (clinicas)

Como paciente de una clinica del estado de Nueva York, de acuerdo con la ley, usted tiene derecho a:

M

GELN

SEC

(16)

(17)

recibir los servicios independientemente de su edad, raza, color, orientacién sexual, religién, estado civil,
sexo, identidad de género, nacionalidad o patrocinador;

ser tratado con consideracion, respeto y dignidad, lo que incluye la privacidad de su tratamiento;
ser informado sobre la disponibilidad de los servicios en la clinica;
ser informado sobre las disposiciones de la cobertura de emergencia fuera de los horarios de atencién;

ser informado y recibir un cdlculo de los cargos cobrados por los servicios, tener una lista de los planes
de salud y hospitales con los que el centro participa; elegibilidad para reintegro a terceros y, cuando
corresponda, la disponibilidad de atencién gratuita 0 a menor costo;

recibir una copia detallada de la liquidacién de su cuenta cuando asi lo solicite;

obtener de parte de su médico tratante o del médico en quien se delega su atencién, informacién
completa y actualizada sobre su diagndstico, tratamiento y prondstico en términos que se pueda esperar
razonablemente que el paciente comprenda;

recibir de parte de su médico la informacidn necesaria para aceptar el consentimiento informado antes

de iniciar cualquier procedimiento o tratamiento que no sea de emergencia, 0 ambos; el consentimiento
informado incluird, como minimo, la informacién relacionada con el procedimiento o tratamiento especifico,
0 ambos, los riesgos razonables esperados y las alternativas de atencién o tratamiento, si las hubiera, que
un médico practicante en un caso similar divulgaria de forma que le permita al paciente tomar una decision
informada;

negarse a recibir tratamiento en la medida en que la ley lo permita y a conocer integramente las
consecuencias médicas de esa accién;

negarse a participar en un estudio de investigacion;

expresar sus quejas y sugerir cambios en las politicas y los servicios al personal de la clinica,
al operador y al New York State Department of Health (Departamento de Salud del Estado de Nueva York);

expresar sus quejas sobre la atencidn y los servicios proporcionados y a que la clinica investigue dichas
quejas. La clinica es responsable de proporcionar al paciente o a su persona designada una respuesta por
escrito dentro de los treinta (30) dias si asi lo solicitara el paciente, en la cual se indiquen los resultados de la
investigacion. La clinica también es responsable de notificar al paciente o a su persona designada que, si el
paciente no esta satisfecho con la respuesta que le proporciona la clinica, podrd presentar su queja ante el
New York State Department of Health (Departamento de Salud del estado de Nueva York)

la privacidad y confidencialidad de toda la informacién y los registros pertenecientes al tratamiento del
paciente;

aprobar o rechazar la publicacion o la divulgacién del contenido de los registros médicos a algun
profesional de atencién médica o institucidn de atencidén médica, a menos que asi lo exija la ley o un
contrato con un tercero pagador;

acceder a su registros médicos de acuerdo con la Seccién 18 de la Public Health Law (Ley de Salud Publica),
y la Sub-Seccién 50-3. Para conocer informacion adicional, ingrese en este enlace: http://www.health.ny.gov/
publications/1449/section_1.htm#access;

autorizar a aquellos miembros de la familia y a otros adultos a los que les dé prioridad a que lo visiten de
acuerdo con su capacidad para recibir visitas; y

cuando corresponda, hacer saber sus deseos sobre la donacién de érganos. Los mayores de dieciséis afios
podrdn registrar su consentimiento para la donacién de érganos, o0jos o tejidos, en caso de fallecimiento,
inscribiéndose en el Registro Donate Life del estado de Nueva York o registrando la autorizacién para la
donacién de érganos o tejido de varias maneras (por ejemplo, mediante poder para asuntos médicos,
testamento, credencial de donante u otro instrumento firmado). En el centro podrd obtener un poder para
asuntos médicos;

tener una lista de los planes de salud y hospitales con los que el centro participa;

recibir un célculo del importe que se le facturara tras obtener los servicios.

Yonk | Department
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Declaracion de Derechos del Paciente Segun la Ley de Salud
Mental del Estado de Nueva York

Todos los pacientes de Stony Brook University Hospital tienen los derechos establecidos por la Declaracion de Derechos
del Paciente. Ademas, todos los pacientes que se encuentren en centros psiquiatricos del Estado de Nueva York tienen
los derechos que se describen en esta seccion, excepto en los casos de individuos comprendidos por las disposiciones
de otras leyes — como por ejemplo, la Ley de Procedimientos Penales o la Ley de Correccionales —

que dispongan lo contrario.

® Prendas personales adecuadas.

® Unentorno seguro e higiénico.

Una dieta equilibraday nutritiva.

Practicar lareligidon que elijan o no practicar ningunareligion.

No sufrir abuso o maltrato por parte de empleados u otros residentes.
® Aseoy suministros adecuados para la higiene personal.

® Espacio suficiente para guardar ropay otros articulos personales.

® Un nivel de privacidad razonable para dormir, banarse e ir al bano.

® Recibir visitas en horarios razonables, gozar de privacidad cuando lo visiten y comunicarse libremente
con otras personas, tanto dentro como fuera del centro psiquiatrico.

® Atencién médicay dental adecuada.
® Un plan de tratamiento individualizado y participar activamente en la elaboracion de dicho plan.

® Comunicarse con el director del establecimiento, con la Oficina de Servicios Legales de Salud Mental, con el
Departamento de Apoyo al Paciente de Stony Brook Medicine, con la Oficina de Salud Mental del Estado de
Nueva York o con el Centro de Justicia en relacién con cualquier pregunta o reclamo.

Siusted tiene alguna pregunta sobre sus derechos o si usted necesita ayuda para resolver cualquier problema, por favor
contacte al Departamento de Representantes del Paciente del hospital Stony Brook University Hospital en el nUmero:
631-444-2880. Un represente del paciente le respondera sus preguntas acerca su hospitalizacidén y le proporcionara una via
para que usted dirija sus preocupaciones.Usted también puede contactar al Departamento de Salud del Estado de New York
en el 800-804-5447 6 ala comisién Joint Commission al 800-994-6610 6 por email: complaint@jointcommission.org.
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Breastfeeding Mothers’ Bill of
Rights (Declaracion de derechos
de las madres que amamantan)

Elegir como alimentar a su nuevo bebé es una de las (2) En el centro de cuidado de la
decisiones mas importantes que una madre puede tomar

al prepararse para la llegada de su bebé. Los médicos salud materna:

concuerdan en que, para la mayoria de mujeres, la lactancia . Tiene derecho a que su bebé permanezca con usted
materna es la eleccién mas segura y saludable. Usted después del nacimiento, sin importar que su parto
tiene el derecho a estar informada sobre los beneficios de haya sido parto vaginal o cesarea.

la lactancia materna y a tener un proveedor de atencién )
médica, un centro de atencién de salud materna y un centro « Tiene derecho a comenzar a amamantar a su bebe
de cuidado diurno infantil que recomienden y apoyen durante la hora después de nacimiento.

la lactancia materna. Usted tiene el derecho a tomar su . Tiene derecho a obtener ayuda de alguien que tenga
propia decisién sobre amamantar a su bebé. Ya sea que capacitacién en lactancia materna.

elija amamantar a su bebé o no, usted tiene los derechos
que se enumeran a continuacion, independientemente de
su raza, credo, nacionalidad, orientacién sexual, identidad

- Tiene derecho a que su bebé no reciba ningun
biberén ni chupete.

o expresion de género, o fuente de pago para su atencion . Tiene derecho a saber respecto de cualquier
médica. Los centros de cuidado de la salud materna tienen medicamento que pueda inhibir la produccién de
la responsabilidad de asegurarse de que usted comprenda leche y a rechazarlo.

estos derechos. Deben proporcionarle esta informacién con
claridad y ofrecerle un intérprete, si fuera necesario. Estos
derechos podrian restringirse Gnicamente en los casos en
que su salud o la salud del bebé lo requieran. Si alguna de - Tiene derecho a amamantar a su bebé a cualquier
las siguientes cosas no son médicamente correctas para hora del dia o de la noche.

usted o su bebe, debe recibir toda la informacién y ser
asesorada.

- Tiene derecho a tener a su bebé en la habitacion con
usted las 24 horas del dia.

(1) Antes del parto:

Si usted asiste a clases de educacién prenatal sobre el
parto (impartidas por el centro de cuidado de la salud
materna y por todas las clinicas del hospital y los, centros
de diagnéstico y tratamiento que proporcionan servicios
prenatales en conformidad con el Articulo 28 de la Public
Health Law (Ley de Salud Publica)), entonces debe recibir
la Breastfeeding Mothers’ Bill of Rights. Cada centro

de cuidado de la salud materna debe proporcionarle

el panfleto informativo sobre maternidad, incluso la
Breastfeeding Mothers’ Bill of Rights, a todas las pacientes
0 a sus respectivos representantes personales nombrados
al momento de la reserva o admisién a un centro de salud
materna.

Usted tiene el derecho a recibir informacién completa sobre
los beneficios de la lactancia materna para usted y su bebé.
Esto la ayudard a tomar una decision informada sobre cémo
alimentar a su bebé.

Tiene derecho a recibir informacion sin fines comerciales, y
esta incluye:

« Como la lactancia materna los beneficia a usted y a su
bebé, desde los puntos de vista nutricional, médico y
emocional.

« Cémo prepararse para amamantar a su bebé.

« Como comprender algunos de los problemas que
puede enfrentar y cémo resolverlos.
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- Tiene derecho a saber si su médico o el pediatra de
su bebé no recomiendan la lactancia materna, antes
de tomar cualquier decision sobre la alimentacién de
su bebé.

Tiene derecho a poner un letrero claro en la cuna
de su bebé que indique que su bebé esta siendo
amamantado, y que no se le debe alimentar con
biberén de ningun tipo.

Tiene derecho a recibir informacién completa sobre
la manera en la que estd amamantando a su bebé, y
obtener ayuda para mejorar.

Tiene derecho a amamantar a su bebé en la unidad de
cuidado intensivo neonatal. Si no es posible amamantar
a su bebé, se hara todo lo posible para que su bebé
sea alimentado con la leche que usted se saque con un
extractor de leche materna u otro método.

Si usted o su bebé vuelven a ser hospitalizados en el
centro de cuidado de la salud materna después de su
estancia por el parto, el hospital hard todo los esfuerzos
posibles para continuar apoyando la lactancia materna
y para proporcionarle extractores eléctricos de leche
materna del hospital, y para ofrecerle las condiciones
adecuadas dentro de su habitacion.

Tiene derecho a obtener ayuda de alguien capacitado
especialmente en dar apoyo a lactantes, si su bebé
tiene necesidades especiales.

Tiene derecho a que un familiar o amigo reciba
informacién sobre la lactancia materna por parte de un
miembro del personal, si usted lo solicita.

(3) Al ser dada de alta del centro de

cuidado de la salud materna:

- Tiene derecho a obtener informacién impresa sobre
lactancia materna sin contenido comercial.

- Tiene derecho, a menos que usted lo solicite
especificamente, y esté disponible en el centro de
cuidado, a ser dada de alta del centro sin recibir
paquetes desechables que contengan férmula infantil
o cupones para formula infantil, a menos que sea por
orden del proveedor de atencion médica de su bebé.

Tiene derecho a obtener informacién sobre los
recursos de lactancia materna en su comunidad,
incluso informacién sobre la disponibilidad de
consejeros sobre lactancia materna, grupos de apoyo
y extractores de leche materna.

Tiene derecho a que el centro de cuidado le
proporcione informacién que la ayude a elegir un
proveedor médico para su bebé y a comprender la
importancia de una cita de seguimiento.

Tiene derecho a recibir informacién sobre como
extraerse y almacenar de manera segura su leche
materna.

Tiene derecho a amamantar a su bebé en cualquier
lugar, publico o privado, o en otro lugar en donde
tenga permiso para estar. Puede dirigir sus quejas a
la Division de Derechos Humanos del Estado de
Nueva York.

Usted tiene derecho a amantar a su bebé en su
trabajo o centro de cuidado diurno infantil en un
ambiente que no desmotive la lactancia materna ni la
provisién de leche materna.

Conforme a la Seccion 206-C de la Labor Law (Ley

de Trabajo), durante un periodo de hasta tres afios
después del parto, usted tiene el derecho a tomar

un periodo de receso razonable no remunerado o a
utilizar un periodo de receso remunerado o un tiempo
de comida para poder extraerse leche materna en

el trabajo. Su empleador debe hacer los esfuerzos
razonables para ofrecerle una habitacion u otro lugar
cerca del drea de trabajo, en donde pueda extraerse
la leche materna en privado. Su empleador no puede
discriminarla con base en su decisién de extraerse la
leche materna en el trabajo. Puede dirigir sus quejas a
Departamento de Trabajo del Estado de Nueva York.

Estos son sus derechos. Si el centro de cuidado de la
salud materna no respeta sus derechos, puede buscar
ayuda comunicéandose con el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York o con la linea de atencion directa
para quejas del hospital llamando al 1-800-804-5447 o por
correo electrénico a hospinfo@health.ny.gov.

Tonk | Department
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Control del dolor

El alivio del dolor es una parte importante del cuidado de su salud, surecuperacién y bienestar. Tratar el dolor puede
ayudar a que se mejore mas rapido. Sentir menos dolor le ayudara a recuperar fuerzas mas rapidamente y le permitira
continuar con sus actividades normales |lo antes posible.

El control del dolor es una manera de reconocer y tratar las molestias asociadas con un diagnéstico, una enfermedad o
un tratamiento. Nuestro equipo de atencién de la salud trabajara estrechamente con usted para que alcance un nivel
deseado de bienestar.

Declaracion de derechos del paciente respecto al dolor
Mientras sea paciente de Stony Brook University Hospital, puede esperar lo siguiente:
® Recibirinformacién sobre el dolor y el control del dolor.
® Contar con un personal preocupado y comprometido con el control del dolor.
® Profesionales de atencidén de la salud dedicados, que responden rapidamente a los casos de dolor.
® Control del dolor de vanguardia.

® Quelos dolores que sienta sean aceptados y tratados como corresponde.

Escala de dolor

Utilice un nimero de la escala para ayudar a describir su dolor.

OO

DUELE DUELE UN DUELE DUELE ES EL PEOR
DUELE UN POCO POCOMAS  MUCHO MAS  MUCHISIMO DOLOR

Aviso de practicas de confidencialidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE
ACCEDER AESTAINFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

ACUERDO ORGANIZADO DE ATENCION MEDICA DE STONY BROOK

El Acuerdo Organizado de Atencion Médica de Stony Brook (Stony Brook Organized Health Care Arrangement, SBOHCA)

estd constituido con el tnico objetivo de facilitar el cumplimiento de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros

de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) y no implica compromisos, garantias, obligaciones
oresponsabilidades legales mas alla del cumplimiento de laley HIPAA. Las entidades cubiertas que participan en el Acuerdo
Organizado de Atencién Médica (Organized Health Care Arrangement, OHCA) aceptan cumplir los términos de este aviso en
relacion con lainformacién médica protegida (Protected Health Information, PHI) creada orecibida por la entidad cubierta en el
marco de su participacion en OHCA. Las entidades cubiertas de SBOHCA incluyen a Stony Brook University Hospitals (SBUHs);
las Organizaciones de Profesores Universitarios (University Faculty Practice Corporations, UFPC); la SB Community Medical, P.
C. (SBCM); Meeting House Lane Medical, P.C.; elHogar de Veteranos del Estado de Long Island (LISVH); ya diversas facultades
académico profesionales de salud, por ejemplo, la Facultad de Medicina (School of Medicine), la Facultad de Medicina Dental
(School of Dental Medicine), la Facultad de Enfermeria (School of Nursing), la Facultad de Tecnologia y Administracion dela
Salud (School of Health Technology and Management), la Facultad de Bienestar Social (School of Social Welfare) y la Facultad
de Farmacia (School of Pharmacy), sus empleados, profesionales contratados y estudiantes. Las entidades cubiertas, que
integran SBOHCA, se encuentran en diversos sitios en toda el area metropolitana de Nueva York. Este aviso rige para todas estas
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instituciones.

Las entidades cubiertas que participan en SBOHCA compartiran informacion médica protegida entre ellas en la medida de lo
necesario para llevar a cabo tratamiento, pagos u operaciones de atencion médica relacionados con OHCA. Es posible que las
entidades cubiertas que conforman SBOHCA tengan politicas y procedimientos distintos en relacién con el uso y la divulgacién
deinformacioén de salud creada y conservada en cada uno de los centros. Ademas, si bien todas las entidades que conforman
SBOHCA utilizaran este aviso, los miembros voluntarios del personal médico utilizaran un aviso especifico para su practica
cuando proporcionen servicios en sus consultorios privados. Si tiene alguna pregunta en relacion con alguna parte de este
aviso o desea obtener mas informacion sobre las entidades cubiertas de SBOHCA, por favor comuniquese con el encargado de
privacidad llamando al 631-444-5796.

EL ACUERDO ORGANIZADO DE ATENCION MEDICA DE STONY BROOK (SBOHCA) PUEDE USAR Y
DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD PARA:

Tratamiento: Se puede usar y divulgar su informacién de salud para brindarle tratamientos o servicios médicos. Revelaremos su
informacion médica protegida a médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes en programas de capacitacion u otros miembros de
personal, voluntarios, individuos contratados que participen en su atencion y a otros proveedores, como su médico de atencién

primaria, para la continuidad de su atencion médica.

Pagos: Las entidades cubiertas de SBOHCA usaran y revelaran su informacién de salud a otros proveedores de atencién
médica para asistir en el pago de sus facturas. También se utilizara su informacién de salud para enviar facturas y recibir pagos
de parte suya, de su compaiiia de seguro o de otros pagadores, tales como Medicare, por la atencion, el tratamiento y otros
servicios relacionados que usted reciba. Es posible que le informemos a su aseguradora de salud acerca de los tratamientos que
sumédico recomiende a fin de obtener autorizacion previa para determinar si su plan cubrira el costo del tratamiento.

Operaciones: Se puede utilizar y divulgar su informacién de salud para fines de operaciones de atencion de salud. Por ejemplo,
lainformacion de registros médicos se utiliza para obtener y conservar la acreditacion y certificacion.

Consentimiento: En el Estado de Nueva York se requiere su consentimiento general para el tratamiento y el pago. Una vez que
firma el consentimiento general, tendra vigencia indefinidamente hasta que usted retire/revoque su consentimiento general. Para
retirar/revocar su consentimiento general en cualquier momento, debe enviar su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad.
Por favor, comuniquese con la Oficina de Privacidad llamando al 631-444-5796 para recibir instrucciones/ opciones para enviar su
solicitud por escrito para retirar/ revocar su consentimiento. Una vez que retira/revoca su consentimiento, la entidad individual o
las entidades de SBOHCA ya no podran proporcionarle tratamiento, ni usar y divulgar su informacién de salud, salvo en la medida
en que la entidad individual o entidades de SBOHCA ya hayan actuado en funcién de su consentimiento. Por ejemplo, sila entidad
de SBOHCA le brind6 tratamiento antes de que usted retire/revoque su consentimiento general, la entidad de SBOHCA podra
continuar compartiendo su informacién de salud con su compaiiia de seguro a los fines de obtener pagos por dicho tratamiento.

Las entidades de SBOHCA obtendran su autorizacién para usar y divulgar su informacién de salud del siguiente modo:

Notas de terapia psicologica: Cualquier usoy divulgacion de las notas de terapia psicoldgica, salvo brindar tratamiento, obtener
pagos y realizar operaciones de atencion médica, requieren su autorizacion.

Venta de informacion protegida de salud: Se les exige a las entidades individuales o a las entidades de SBOHCA que obtengan
su autorizacion para cualquier uso y divulgacién de su informacién protegida de salud por los cuales la entidad individual o las
entidades de SBOHCA reciban cualquier forma de incentivo o pago.

Las entidades de SBOHCA le brindaran la oportunidad de aceptar o rechazar los siguientes usos y divulgaciones de su
informacion de salud (salvo que se encuentre discapacitado, tenga algtin impedimento para responder o en caso de emergencia):

Directorio de pacientes: Es posible que se registre el nombre, la unidad en la que se encuentra, el estado general de salud y la
afiliacién religiosa de los pacientes hospitalizados en el directorio de pacientes. Es posible que se proporcione informacion tal
como su ubicacién o estado de salud, en la medida de lo pertinente, a miembros del clero, familiares, visitantes y personal de
prensa que pregunte por usted indicando sunombre. Siusted no quiere que registremos esta informacion en el directorio de
pacientes o les brindemos dicha informacion a miembros del clero u otras personas, debe solicitar hablar con el Subdirector de
enfermeria (Assistant Director of Nursing, ADN) que se encuentre de turno en cualquier momento durante su hospitalizacién.
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Comunicacion con las personas involucradas en su atencién: Las entidades individuales de SBOHCA pueden usar y divulgar
su informacién de salud para notificar o asistir en notificar a un familiar o amigo cercano sobre su estado general de salud, otra
informacion que sea necesaria para participar en las decisiones sobre su atencién o en caso de muerte. Si usted no puede o no
esta disponible para aceptar o rechazar estas notificaciones, nuestros profesionales de la salud aplicaran su mejor criterio para
comunicarse con sus familiares y amigos.

Emergencias, asistencia en caso de desastres: Las entidades individuales de SBOHCA pueden utilizar y divulgar su informacion
de salud a una entidad publica o privada autorizada para asistir en caso de emergencia o de desastre.

Personas fallecidas: Las entidades individuales de SBOHCA pueden utilizar y divulgar la informacion de salud de una persona
fallecida a familiares, parientes o amigos personales cercanos que participaron en brindarle y/o pagar la atencion médica
recibida por el fallecido y en caso de que sea relevante para la participacion de dicha persona en la atencion del fallecido, salvo
que hacerlo resulte contrario a alguna preferencia expresada con antelacion por el fallecido a la entidad de SBOHCA.

Las entidades de SBOHCA no estan obligadas a brindarle la oportunidad de aceptar o rechazar los siguientes usos y
divulgaciones de su informacion de salud:

Por disposicion legal: Las entidades individuales de SBOHCA pueden utilizar y divulgar su informacion de salud para cumplir con
lalegislacion federal y estatal. Por ejemplo, a una autoridad de salud publica autorizada por ley a recabar o recibir dicha informacién
con el objetivo de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades; o a un empleador sobre un empleado en relacion
con la vigilancia médica o con una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo.

Actividades de supervision de salud/Asuntos judiciales: Las entidades individuales de SBOHCA pueden divulgar su
informacion de salud para auditorias, investigaciones, inspecciones, licencias, certificacion identificion de individuos
involucrados en una investigacion policial o actividades relacionadas, o para responder a una citacion.

Persona fallecida/informacion sobre donacién de érganos o salud y seguridad personal: Las entidades individuales de
SBOHCA pueden divulgar su informacion de salud a médicos forenses, examinadores médicos y directores de casas funebres;
organizaciones involucradas en la adquisicion, el almacenamiento o el trasplante de érganos y tejidos; y para prevenir o reducir
una amenaza para la salud y seguridad de una persona o el publico.

Funciones gubernamentales especializadas o indemnizacion laboral: Las entidades individuales de SBOHCA pueden
divulgar su informacién para: actividades militares y de veteranos, seguridad nacional y actividades de inteligencia; y
situaciones de custodia correccional u otra aplicacion de la ley. También es posible que divulguemos la informacion de salud
que sea necesaria para cumplir con las leyes de indemnizacion laboral.

Investigacion: Las entidades individuales de SBOHCA pueden usar y divulgar su informacién de salud para fines investigativos,
independientemente de la fuente de financiacion, aprobados por la Junta de Revision Institucional (IRB) correspondiente o
cualquier exencion aplicable.

Mercadeo y recaudacion de fondos: Las entidades individuales de SBOHCA pueden comunicarse con usted para brindarle
informacion sobre otro tratamiento o beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de interés para usted.
Ademas, es posible que las entidades de SBOHCA se comuniquen con usted para que participe en actividades de mercadeo
o de recaudacion de fondos. Usted puede optar por no recibir informacion de mercadeo y de recaudacion de fondos. Las
entidades de SBOHCA no le venderan su informacién de salud a terceros para fines de mercadeo o recaudacion de fondos ni
aceptaran pagos de terceros para usar su informacion de salud para comercializar un producto o servicio, o para actividades
de recaudacion de fondos. Para optar por no recibir informacion de mercadeo o recaudacion de fondos puede comunicarse
con el encargado de privacidad de SBUH llamando al 631-444-5796 o enviar por correo electroénico su solicitud incluyendo su
nombre y fecha de nacimiento a HIPAA@stonybrookmedicine.edu.

Cambio de titularidad: En caso de que una entidad (o entidades) se venda(n) o deba(n) desprenderse de SBOHCA, suinformacién
de salud pasara a ser propiedad del nuevo titular/entidad y estara sujeta a sus politicas sobre informacion de salud, asicomo a las
leyes federales y estatales.

Divulgacion incidental: Las entidades individuales de SBOHCA tomaran las medidas razonables para proteger la privacidad de
su informacion de salud; sin embargo, se pueden producir determinados usos y divulgaciones incidentales de su informacion de
salud como resultado de usos y divulgaciones permitidas que son limitadas por su naturaleza y no pueden ser razonablemente
evitadas. Por ejemplo, es posible que un tercero escuche conversaciones sobre su informacion de salud.

15



SUS DERECHOS EN RELACION CON SU INFORMACION DE SALUD

Recibir comunicaciones confidenciales: Tiene derecho a solicitar recibir su informacion de salud a través de un medio alternativo
razonable o en un lugar alternativo. Por ejemplo, nos puede dar su nimero de teléfono celular en lugar del nimero de teléfono
particular como su numero principal o usar una casilla de correo en lugar del domicilio postal de su hogar como domicilio principal.

Restringir el uso/divulgacion: Tiene derecho a presentar una solicitud escrita para restringir determinados usos y divulgaciones

de suinformacion de salud. Aunque intentaremos cumplir su solicitud, las entidades individuales de SBOHCA no estan obligadas a
aceptar o cumplir con la restriccion solicitada; excepto las solicitudes para restringir la divulgacion de informacion de salud a su plan/
cobertura de salud en caso de que la divulgacidn sea para obtener pagos o realizar operaciones de salud y pertenezca a un articulo o
servicio de atencion médica para el cual ya se ha obtenido la totalidad del pago directo en el momento en que se presto el servicio.

Inspeccionar y copiar: Tiene derecho a presentar una solicitud por escrito con firma original para inspeccionar o recibir una copia

de suinformacion de salud. Las entidades individuales de SBOHCA cuentan con politicas y procedimientos para brindarle un

acceso adecuado para inspeccionar o recibir una copia de su informacion de salud. Si suinformacion de salud se almacena en forma
electroénica usted puede solicitar una copia electronica en lugar de una copia impresa. Se le proporcionara un CD que contengala
informacion de salud solicitada. Si solicita una copia de su informacién de salud, podremos cobrarle una tarifa razonable por las copias.

Modificar/corregir informacion: Tiene derecho a presentar una solicitud por escrito para modificar/ corregir su informacién de
salud. Las entidades individuales de SBOHCA no estan obligadas a realizar la modificacion solicitada a su informacion de salud.
Serespondera su solicitud por escrito y si su solicitud es denegada, la respuesta incluira el motivo de la denegacién e informacion
sobre como apelar la denegacion.

Recibir un informe de divulgaciones: Tiene derecho a presentar una solicitud por escrito para recibir un informe de las
divulgaciones realizadas por las entidades individuales de SBOHCA de su informacién de salud. No tenemos obligacién de
dar cuenta de todas las divulgaciones de su informacion de salud. Por ejemplo, no se requiere un informe de divulgacién para
divulgaciones relacionadas con el tratamiento, el pago o las operaciones de salud; para informacion que se le proporcioné a usted,
informacién que fue divulgada con autorizacion suya por escrito/permisos y divulgaciones requeridas por la ley federal o estatal.

Explicacion detallada de derechos: Tiene derecho a recibir una copia en papel de este aviso de practicas de confidencialidad. Si
desea recibir informacion mas detallada de estos derechos o desea ejercer uno o mas de estos derechos, comuniquese conla
Oficina de Privacidad llamando al 631-444-5796 o visite el sitio web: stonybrookmedicine.edu/patientcare/patientprivacy.

Obligaciones de SBOHCA: Las entidades individuales de SBOCHA le notificaran, segun lo requiera la ley, toda vez que se
produzca un incumplimiento relacionado con su informacién protegida de salud.

MODIFICACIONES A ESTE AVISO CONJUNTO DE PRACTICAS DE CONFIDENCIALIDAD

Las entidades individuales de SBOHCA estan obligadas por ley a cumplir con el presente aviso de practicas de confidencialidad. Este
aviso puede ser modificado y se pondra a disposicion mediando solicitud verbal o escrita de cualquier entidadindividualdeSBOHCAo
comunicandoseconelencargado de privacidad llamando al 631-444-5796, por correo electrénico escribiendo a HIPAA@
stonybrookmedicine.edu o puede acceder a través de Internet en: stonybrookmedicine.edu/ patientcare/patientprivacy.

RECLAMOS

Los reclamos relacionados con este aviso o relacionados con la forma en la cual las entidades individuales de SBOHCA manejan
su informacion de salud se deben dirigir al encargado de privacidad llamando al 631-444-5796 o escribiendo a HIPAA@
stonybrookmedicine.edu. No tomaremos ninguna represalia ni iniciaremos acciones en su contra por presentar un reclamo.

Siusted considera que cualquiera de las entidades individuales de SBOHCA ha violado sus derechos de privacidad, puede
presentar un reclamo al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles, a través de:
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/ hipaa/complaints/ o llamando al 800-368-1019.

Fecha de entrada en vigencia del aviso original: 14 de abril de 2003.

Fecha de entrada en vigencia del aviso modificado 23 de septiembre de 2013.
Fecha de entrada en vigencia del aviso modificado: 22 de agosto de 2016.
Fecha de entrada en vigencia del aviso modificado: 1 de agosto de 2017.

Stony Brook University/SUNY es una institucion que promueve las acciones afirmativas y ofrece igualdad de oportunidades en la educaciony el empleo.
Para adaptaciones relacionadas con la facilidad de acceso, llame al 631-444-4000. 16120861H
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VII. ;Preguntas sobre sus derechos?

Siusted tiene alguna pregunta sobre sus derechos o si necesita ayuda para resolver un problema, comuniquese con el
Departamento de Apoyo al Paciente de Stony Brook University Hospital lamando al 631-444-2880. Un representante
de Apoyo al Paciente esta disponible para responder sus preguntas acerca de su hospitalizacién y le proporcionara un
medio a través del cual pueda expresar sus preocupaciones.

También puede solicitar ayuda llamando al Departamento de Salud del Estado de Nueva York 800-804-5447 o por
correo electronico a hospinfo@health.state.ny.us.

La Comision Conjunta es otro recurso para brindar ayuda a los pacientes. Puede comunicarse con la Comisién Conjunta
de las siguientes maneras:

Eninternet: jointcommission.org/report_a_complaint.aspx
Correo electrénico: complaint@jointcommission.org

Teléfono: 800-994-6610

Fax: 630-792-5636

Por correo postal: ~ Office of Quality Monitoring
The Joint Commission
One Renaissance Boulevard
Oakbrook Terrace, lllinois 60181

VIII. Numeros telefonicos utiles

Programa de Asistencia Financiera........ccccoeveiiiicceeeeeeeceeeeeee 631-444-4331

®Pagos de plazo extendido ...... .o 631-444-4140
HEAItNCONNECT ... e 631-444-4000
JaY 00}V o -1 I o= Lot (=Y o} = TP 631-444-2880
Servicios de facturacion al paciente/hospital .........cccccviiiiiiiiiiieiniece 631-444-4151
Servicios financieros al paciente (incluye solicitudes de Medicaid) ............. 631-444-7583
Facturacion del MEdICO. ... ... e 631-444-4800
o =Y g F=Tot g oYt T o PR 631-444-1870
Central telefOniCa .....c.eeeee e 631-689-8333
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