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Derechos y responsabilidades del paciente 
 
Usted tiene derecho a lo siguiente: 

• A recibir atención respetuosa y considerada en todo momento y en cualquier circunstancia con reconocimiento de su dignidad 
personal. 

• A tener privacidad personal e informada, dentro del marco de la ley. 
• A tener un sustituto, (padre o madre, tutor legal, persona con poder médico notarial) que ejerza los derechos del paciente cuando 

usted no está en condiciones de hacerlo, sin coerción, discriminación o represalia. 
• A recibir información completa acerca del procedimiento, el tratamiento y los resultados esperados en la medida en que se 

conozcan antes de su realización. 
• A tener la oportunidad de participar en decisiones informadas relacionadas con su atención médica. 
• A tener acceso a tratamiento independientemente de su edad, raza, sexo, color, origen nacional, religión, minusvalía, cultura, 

situación económica, fuente de pago o discapacidad. 
• A la confidencialidad de registros y divulgaciones.  Excepto cuando lo exija la ley, usted tiene derecho a aprobar o rechazar la 

divulgación de registros. 
• A conocer la identidad y el estado profesional de las personas que le prestan servicios. 
• A informar cualquier comentario relacionado con la calidad de los servicios prestados durante el tiempo que pasó en la instalación 

y a recibir un seguimiento justo de sus comentarios sin ser objeto de discriminación o represalias. 
Directivas avanzadas: 

• Esta instalación no es un centro de cuidados agudos; por lo tanto, independientemente del contenido de cualquier directiva 
avanzada o instrucciones de un sustituto de atención médica o abogado, si se produce un evento adverso durante su tratamiento, 
iniciaremos medidas de resucitación o cualquier otra medida de estabilización y traslado a una unidad de cuidados agudos para 
continuar con las evaluaciones.  Si proporcionó una copia de su directiva avanzada, esta se transferirá a la unidad de cuidados 
agudos junto con usted.  Su acuerdo con esta política no revoca ni invalida ninguna directiva de cuidado de salud o poder notarial 
de atención médica actual.  

Sus responsabilidades: 
• Proporcionar información precisa y completa acerca de afecciones presentes, enfermedades pasadas, hospitalizaciones, 

medicamentos y otros asuntos relacionados con su salud. 
• Seguir un plan de tratamiento recomendado por el cirujano principal. 
• Indicar si comprende claramente el curso de acción considerado y lo que se espera de usted. 
• Dejar la instalación en contra del consejo de su cirujano o anestesiólogo, si se niega a recibir tratamiento, y/o no seguir las 

instrucciones de su cirujano relacionadas con su atención. 
•  Garantizar que las obligaciones financieras de su atención médica se cumplan de la forma más conveniente posible. 
• Tener un adulto responsable para que lo traslade a su casa después de la cirugía y ser responsable de su cuidado después 

de la cirugía.  
Intereses financieros del médico: 

• Es posible que su cirujano tenga un interés financiero en Physicians Eye Surgery Center, LLC. El Dr. John Boatwright, el Dr. Paul 
Herring, el Dr. Thomas Mather, el Dr. Robert Reuther, el Dr. Thomas Newland, el Dr. Kerry Solomon, el Dr. Gene Howard, el Dr. 
John Thompson, el Dr. Eric Jablon, la Dra. Leslie Scarlett, la Dra. Berdine Burger, y la Dra. Charlene Grice tienen un interés 
financiero en Physicians’ Eye Surgery Center.   
 

Si tiene alguna pregunta relacionada con sus derechos, consúltenos sobre sus inquietudes o llame a nuestro Administrador al 843-
571-4800, interno 101.  Si tiene problemas o quejas sin resolver, comuníquese con: 

Department of Health and Environmental Control 
Division of Health Licensing 

2600 Bull Street 
Columbia, SC 29201-1708 

803-545-4370 o 803-545-4212 
Y/O http://www.medicare.gov/claims-and-appeals/medicare-rights/get-help/ombudsman.html 

 
He recibido la información que figura anteriormente por escrito antes de que se realice el procedimiento.  

 
__________________________________________________      _________________ 
Firma del paciente      Fecha  


