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Trato humano, amable, com-
prensivo y respetuoso en todo

momento.
CE—

Informacion completa sobre su
propia salud y participacion en
la toma de decisiones.

No ser sometido a
procedimientos riesgosos o no
comprobados sin

consentimiento informado.
]

Acceso a documentos y datos
de la historia clinica, con
posibilidad de obtener copias.

Cumplir con las normas y requi-
sitos administrativos para acce-
der a las prestaciones sanitarias
del Hospital.

Tratar con respeto al personal
del hospital, otros usuarios y
acompanantes.

Firmar un documento de alta
voluntaria si decide abandonar
el hospital por decisidn propia.

Firmar un documento de negati-
va si se rechaza un tratamiento
sugerido, dejando constancia de
haber sido suficientemente in-
formado.

Agradecemos sinceramente tu
interes en conocer tus Derechosy
Obligaciones como usuario del
Hospital. Esperamos que esta guia
te haya proporcionado una vision
claray completa de los aspectos
fundamentales que debes tener en
cuenta durante tu estancia con
nosotros.

Recuerda que nuestro compromiso
es brindarte una atencion de calidad
Yy un entorno seguro para

tu bienestar.
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Area _ Hospital Publico
Operativa Materno Infantil

Norte

Respeto a la personalidad, digni-
dad humana e intimidad sin dis-
criminacion.

]

Confidencialidad de los datos de
salud, sin acceso por parte de terce-
ros.

Libre eleccion entre opciones
clinicas con consentimiento
previo.

Recepcién de un informe de altay
acceso a informes y certificaciones
relacionadas con la salud.

Colaborar en el cumplimiento
de las normas y procedimientos
establecidos en el Hospital.

Cuidar las instalaciones y servi-
cios sanitarios, y colaborar en su
mantenimiento.

Firmar el consentimiento infor-
mado antes de someterse a
cualquier procedimiento diag-
nostico o terapéutico, con posi-
bilidad de revocarlo por escrito
antes de la realizacion del proce-
dimiento.

Proporcionar informacion veraz
sobre su identificacion y la enti-
dad responsable de los gastos,
asi como datos relevantes sobre
su estado fisico y psiquico.
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