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Jako pacjent Advocate, ma Pan/Pani obowiazek:
1.

Prawa Pan/Pani jako pacjenta
Advocate Health Care

Jako pacjent Advocate, ma Pan/Pani prawo:

do otrzymania opieki zdrowotnej nakierowanej na Pana/
Pani potrzeby fizyczne, emocjonalne i duchowe;

. do otrzymania opieki z poszanowaniem Pana/Pani wartosci

i przekonan oraz godnosci, prywatnosci i bezpieczenstwa;

. do otrzymania opieki wolnej od jakichkolwiek form

dyskryminacji, w tym ze wzgledu na wiek, jezyk, orientacje
seksualna, rase, kulture, identyfikacje lub ekspresje ptciowa,
wyznanie, wielkos¢, status spoteczno-ekonomiczny,
pochodzenie etniczne, pte¢, transgenderyzm, sprawnos¢
fizyczng lub umystowg, przemocy lub zaniedban.

. do otrzymania wsparcia swoich praktyk religijnych

i duchowych;

. do komunikowania sie z nami w sposéb zrozumiaty dla

Pana/Pani;

. do poznania imion i nazwisk osob kierujgcych Pana/

Pani leczeniem oraz cztonkéw zespotu opiekujgcego sie
Panem/Panig;

. do otrzymywania informacji potrzebnych do dokonywania

Swiadomych wyboréw co do swojego leczenia,
uczestniczenia w planowaniu swojego leczenia oraz
proszenia o leczenie, akceptowania lub odmawiania go;

. do zaangazowania wybranych przez siebie os6b w opieke

nad sobg;

. do otrzymywania szczerych i jasnych informacji dotyczacych

wynikow swojego leczenia, w tym niespodziewanych wynikow;

do otrzymywania pomocy w zakresie planowania leczenia
z wyprzedzeniem, tak aby$my mogli szanowac¢ Pana/Pani
zyczenia dotyczace leczenia, gdyby nie mogt/mogta nam

ich sam/-a Pan/Pani przekazac;

do ochrony danych osobowych i medycznych zgodnie z
opisem w Informacji na Temat Polityki Poufnosci Advocate;

do wiedzy, kiedy informacje na Pana/Pani temat muszg
zostac przekazane innym osobom;

podawac prawidtowe informacje na temat zdrowia wtasnego
i cztonkdéw rodziny;

. przestrzegac planu swojego leczenia;
. zadawac pytania w razie niezrozumienia, co do Pana/Pani

mowimy;

. szanowa¢ godnos¢, prywatnosé i bezpieczenstwo innych oséb;
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do niezwtocznego poinformowania Pana/Pani lekarza
oraz wybranej osoby o fakcie Pana/Pani hospitalizacji;

do oceny bélu i pomocy w opracowaniu planu leczenia
bolu, ktory moze wystgpic;

do obecnosci z Panem/Panig wybranej osoby podczas
pobytu w szpitalu, do spotkan z osobami odwiedzajgcymi
wyznaczonymi przez Pana/Panig , w tym m.in. matzonka,
partnera (w tym partnera tej samej pici), innego cztonka
rodziny lub przyjaciela, chyba ze powoduje to zaktécenie
dobrego samopoczucia, praw lub bezpieczehstwa

innych oséb albo jesli nie jest to wskazane ze wzgledow
medycznych, jak réwniez prawo do dostepu do osob
przebywajgcych poza szpitalem;

do udziatu w opracowaniu planu Pana/Pani wypisu ze szpitala;

do otrzymywania, w razie koniecznosci, informac;ji
o ustugach ochrony pacjentow i rodzin;

do wolnosci od ograniczen lub odosobnienia, chyba ze jest
to konieczne dla bezpieczenstwa Pana/Pani lub innych osoéb;

do dostepu do ustug finansowych w celu wyjasniania
obcigzen, rachunku oraz, w razie koniecznosci,
mozliwosci uzyskania pomocy finansowej;

do przekazywania watpliwosci lub zazaleh dotyczgcych
Pana/Pani leczenia i uzyskiwania szybkiej odpowiedzi.

 Aby przekazac watpliwosci lub zazalenie, prosze
skontaktowac sie z operatorem szpitalnym i poprosi¢ o
potgczenie z Dziatem Relacji z Pacjentami (Patient Relations).

* Moze Pan/Pani skontaktowa¢ sie z Wydziatem Zdrowia
Publicznego stanu lllinois pod numerem telefonu
800,252.4343 lub 800,547.0466 (TTY).

* Mozna wysta¢ wiadomos$¢ e-mail do dziatu DNV
Healthcare na adres hospitalcomplaint@dnvgl.com albo
zadzwonic¢ do nich na numer 866.496.9647.

do petnej informacji na temat wszelkich terapii
poddawanych badaniom stosowanych w ramach leczenia
Pana/Pani oraz ich akceptac;ji lub odrzucenia.

. informowac nas, jesli zechce Pan/Pani skorzystac z ustug

innego lekarza, terapeuty lub instytucji;

. zaptacic¢ za otrzymane ustugi opieki zdrowotnej lub nalezng

czes¢ rachunku, poinformowac nas w razie koniecznosci
uzyskania pomocy w kwestii optacenia rachunku oraz
wspotdziatania ze szpitalem w razie koniecznosci uzyskania
pomocy finansowej. Prosze poprosi¢ o broszureZrozumieé
wystawianie rachunkdéw i pomoc finansowg (Understanding
Billing and Financial Assistance).

Advocate Health Care

Tomorrow starts today:

Jesli chciatby/chciataby Pan/Pani uzyska¢ dodatkowe informacje na temat Pana/Pani praw i odpowiedzialnosci jako
pacjenta Advocate Health Care, prosze poprosi¢ personel medyczny o egzemplarz opracowania Zrozumienie
swoich praw i odpowiedzialno$ci: dla tych, ktdrzy chcg wiedzie¢ wiecej Understanding your Rights and
Responsibilities: For Those who want to Know More
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