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Paquete de antecedentes personales

Lea todo este paquete.
Complete todos los documentos
(sin dejar espacios vacios):

° Cuéntenos sobre usted.

e Medicamentos: si ya tiene una lista, adjunte
una copia a este formulario.

° Formulario de consentimiento.

Traiga los formularios detallados mas arriba a la cita.

* No formamos parte de UCHealth ni de Banner.
* No tenemos acceso a expedientes clinicos externos.



Centers for

S

Specialists in Digestive Health

Gastroenterology ) .
PREPARACION PARA LA COLONOSCOPIA - Golytely/Colyte/Nulytely

Lea las siguientes instrucciones atentamente al menos 7 dias antes del procedimiento que tiene programado.
Es absolutamente necesario que respete las siguientes instrucciones, sin realizar cambios, a menos que lo

especifique su medico.

CRONOGRAMA Lo que USTED necesita hacer Comentarios
Siete dias = Evite TODAS las nueces, semillas, maiz y verduras de hoja Necesitara que un adulto
antes del verde CRUDAS. responsable lo lleve a su casa

procedimiento

Acuerde con un adulto responsable para que lo lleve hasta las
instalaciones el dia de su procedimiento.

SI UTILIZA PRODUCTOS ANTICOAGULANTES: Siga las
instrucciones para su producto anticoagulante segun le indico
su médico gastroenterdlogo, cardidlogo o el médico que emite
las recetas.

S| TOMA PRODUCTOS CON INSULINA O PiLDORAS
ORALES PARA LA DIABETES: Comuniquese con su
médico para obtener instrucciones especificas con
respecto a las dosis del dia anterior y el mismo dia de su
procedimiento.

después del procedimiento. Es
la politica del centro cancelar el
procedimiento si no hay alguien
que lo lleve a su casa.

Cinco dias antes .
del procedimiento
(o tan pronto como
se le ordene)

Vaya a la farmacia y compre lo siguiente:
X El kit de Golytely/Colyte/Nulytely que se le receto

X **1 caja con al menos 2 Bisacodil (Dulcolax)
tabletas laxantes (no utilice ablandador de heces)

Esto medicamento (Bisacodil
(Dulcolax) es de venta libre y NO
necesita receta

Un dia antes del "
procedimiento

0O O O o =

O

DESAYUNO: deberda tomar un desayuno liviano. Esto DEBE

finalizar para las 9:00 a. m.
Elija UNA de las siguientes opciones:
Pan blanco/tostada O
Cereal de arroz O
Crema de trigo O
Huevos
También puede desayunar lo siguiente:
Leche
Jugo (no de color rojo, ni azul, ni morado)

Después de las 9:00 a. m. y hasta DESPUES DEL
PROCEDIMIENTO, no coma ni beba nada mas que
liquidos claros (ni rojos, ni azules, ni parpura). Los
liquidos claros incluyen:

Aguay té

Café puro, sin crema ni leche

Jugos de color claro como de manzana o uva blanca
Limonada de mezcla en polvo

Kool Aid o Crystal Light

Sodas claras (7-Up, Sprite, Ginger Ale)
Gatorade/PowerAde

Consomé/caldo/sopa sin grasa

Gelatina saborizada/natural (sin fruta agregada)
Helados italianos, sorbetes, paletas

= EL DESAYUNO DEBE ESTAR
COMPLETO PARA LAS
9:00 A. M.

= LiQUIDOS CLAROS SOLO
DESPUES DE LAS 9:00 A. M.

VER AL DORSO PARA OBTENER
INSTRUCCIONES ADICIONALES
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0 J Centers for
Gastroenterology
Specialists in Digestive Health

PREPARACION PARA LA COLONOSCOPIA - Golytely/Colyte/Nulytely

CRONOGRAMA

Lo que USTED necesita hacer

Comentarios

Un dia antes del
procedimiento a
las 12:00 p. m.

X Tome 2 tabletas laxantes de Bisacodil (Dulcolax).

Esto medicamento (Bisacodil
(Dulcolax) es de venta libre y NO
necesita receta

Un dia antes del
procedimiento a
las 5:00 p. m.

= Mezcle Colyte/GoLytely/NuLytely con 1 gal6n de agua
(4 litros) en el recipiente que le dieron.

= Agite o mezcle bien.

= Puede enfriar la solucidn, pero no la congele. Para mejorar
el sabor, puede afiadir Crystal Light (que no sea de color
rojo ni purpura) al preparado.

= Continde bebiendo liquidos claros durante el resto
de la tarde.

Permanezca cerca del bafio. Puede
utilizar toallas himedas para bebés
o un ungliento A&D para aliviar las
molestias causadas por los
resultados del preparado.

Un dia antes del
procedimiento a

1. Comience a beber la solucidén preparada.
2. Beba 8 onzas (1 taza) cada 10 a 15 minutos hasta que haya
bebido 12 tazas. Esto es igual a % del contenedor de un

las 6:00 p. m. ;
galoén.
3. Guarde 4 tazas (o % del contenedor) para la maiana
siguiente.
4. Continte bebiendo liquidos claros durante el resto de
la tarde.
DIA DEL = Debe tomar los medicamentos segun le hayan indicado NO tome ningtin medicamento
PROCEDIMIENTO: (especialmente los del corazén y presién sanguinea) hasta 4 | después de completar su
CINCO horas horas antes de ingresar para realizar el procedimiento. 2° dosis del preparado.
antes del horario | ™ Comience a beber el resto de la solucion preparada. ’
de ingreso = Beba 8 onzas (1 taza) cada 10 a 15 minutos, hasta que Las evacuaciones se tornaran

(Por ejemplo, siva
a ingresar a las
7:15 a. m., sera

necesario que se
levante a las
2:15a. m.y beba
el resto del liquido
del contenedor
de un galdn).

haya terminado lo que queda en el contenedor de un
galon.

= Siga las instrucciones especificas brindadas por su médico
con respecto a la insulina, las pildoras orales para la
diabetes y los anticoagulantes.

= Después de eso, deje de beber liquidos.

= No consuma nada por boca, incluidas la goma de mascar,
las mentas y dulces comenzando 4 horas antes de que se
haya completado el procedimiento.

acuosas y hacia el final de la
preparacidn apareceran amarillas o
claras. Si las evacuaciones no son
AMARILLAS NI CLARAS, notifique al
enfermero a cargo de los
preparativos cuando llegue a las
instalaciones.

Hora de la cita

= Llegue a la hora de su cita con el conductor adulto
responsable (ver pagina 1).

Por su seguridad, se cancelara
el procedimiento si no ha
arreglado quien lo lleve a

su casa.

Video con instrucciones también accesible con el cédigo QR

Abre la cdmara en su teléfono celular y ponga le marco sobre el cédigo QR.
Marca el cuadro en la pantalla y el video va a aparecer.
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Estimado paciente:

Su médico lo ha remitido para que se realice una colonoscopia. El objetivo de esta nota es familiarizarlo con la
naturaleza del examen, sus beneficios y sus riesgos. Es esencial que usted sepa lo que se detalla a continuacion;
Iéalo con atencidn. Consideramos que es tan importante que usted entienda este material que le pediremos que
firme esta nota para reconocer que ha leido y que comprende esta informacion. Si tiene alguna pregunta,
comuniguese con nosotros por teléfono (970-573-7555) antes del procedimiento para que podamos conversar
sobre sus inquietudes.

Por qué debe hacerse una colonoscopia: Una colonoscopia es un examen del colon completo (intestino grueso)
en el que se usa un tubo largo, fino y flexible con una camara en la punta llamado “colonoscopio”.

El procedimiento se hace con diferentes objetivos. El objetivo mas comun es prevenir el cancer de colon. Sin las
pruebas de deteccion, aproximadamente una de cada veinte personas tendra cancer de colon. El riesgo aumenta adn
mas en el caso de las personas con antecedentes familiares de cancer de colon. La mayoria de los canceres, pero no
todos, comienzan siendo tumores benignos llamados “p6lipos de colon”. Con el paso del tiempo, los polipos
pueden crecer y convertirse en cancer. Encontrar y extirpar los pdlipos del colon reduce significativamente el
riesgo de padecer cancer de colon. De la misma manera, si se hace una colonoscopia y no se encuentran pélipos, es
improbable que usted tenga problemas de cancer de colon en los préximos 5 afios. Otros motivos para hacerse una
colonoscopia incluyen buscar la causa de diarrea, dolor abdominal, sangre en las deposiciones y anemia.

El procedimiento: La preparacion para el examen comienza con un laxante, que se describe en detalle en las
instrucciones de preparacion. La buena visualizacion del colon depende de una limpieza adecuada de este.

El examen en si suele demorar entre 15 y 30 minutos. Antes del procedimiento, se iniciara una via intravenosa para
administrarle los medicamentos necesarios. Se usan monitores de la funcién cardiaca y pulmonar para mejorar la
seguridad. Estara recostado en una posicion comoda sobre una cama. Para prevenir los cdlicos y el dolor durante el
procedimiento, estara sedado. El lugar le ofrecerd calma y privacidad. Debido a los medicamentos, probablemente
recuerde muy poco o nada del procedimiento. Es improbable que se sienta incomodo con el procedimiento. Segun
la mayoria de las personas, la Unica parte incdmoda de todo el proceso es el laxante, pero como detallamos mas
arriba, es vital para el éxito del procedimiento.

Después del procedimiento, tardara aproximadamente media hora en despertarse lo suficiente para abandonar

el centro de endoscopia. La mayoria de las personas ingresan y se retiran del centro de endoscopia en
aproximadamente dos horas. Debido al sedante, necesitara que alguien lo lleve a su casa. No podra conducir por

al menos 12 horas. Probablemente pueda retomar la mayoria de sus actividades normales unas seis horas después
del procedimiento. Si se le extirpan pdlipos, existe un riesgo bajo de sangrado durante un maximo de dos semanas
después del examen. Por eso, debe hacerse el procedimiento solo si se mantendra cerca de una sala de emergencias
durante los préximos 14 dias.

Algunos ejemplos de actividades que debera evitar durante las dos semanas posteriores a la extirpacion de los
polipos son viajar en avion y hacer actividades recreativas en las afueras de la ciudad. Podra conducir en areas
a una distancia razonable de los centros de atencion médica de emergencia.

8227 W. 20TH STREET TEL. (970) 573-7555
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Limitaciones de la colonoscopia: La colonoscopia es la prueba mas efectiva para prevenir el cancer, pero no es perfecta.
Hacerse una colonoscopia puede reducir el riesgo de fallecer de cancer de colon en un 90 % durante los préximos cinco a
diez afios. Desafortunadamente, el cancer todavia puede aparecer, aunque es poco comdn, en este intervalo después de la
colonoscopia. Esto ocurre por dos motivos principales. Primero, puede que en la colonoscopia no se vean los pélipos. En el
mejor de los casos, esto parece suceder con aproximadamente el 10 % de los p6lipos. Esto se debe a la dificultad para ver el
colon completo debido a la presencia de esquinas y dobleces, a una falta de limpieza del colon y a limitaciones de la visual
de la camara. Todos estos factores pueden crear “puntos ciegos”. La segunda causa de aparicion del cancer en los afios
posteriores a una colonoscopia es que algunos tipos de cancer simplemente parecen desarrollarse extremadamente rapido.
La colonoscopia, si bien no es perfecta, vale muchisimo la pena porque se espera que prevenga la gran mayoria de los
fallecimientos que se producirian debido al cancer de colon. Actualmente, la colonoscopia es la prueba de deteccion mas
efectiva para el cancer de colon.

Alternativas a la colonoscopia: Otras pruebas de deteccién del cancer de colon incluyen andlisis de materia fecal para
detectar sangre oculta (invisible), el Cologuard, un examen de alcance limitado sin sedante llamado “sigmoidoscopia”

y una radiografia llamada “enema de bario”. Todas estas pruebas han prevenido algunos casos de cancer de colon, pero son
bastante menos confiables que la colonoscopia. Ademas, si se detecta un problema, en todos los casos deberd hacerse una
colonoscopia para confirmar el resultado. Si bien es mejor que no hacer nada, estos tres métodos de deteccidn alternativos
son claramente inferiores a la colonoscopia a la hora de proteger su salud. Los exdmenes de colon mediante tomografia
computarizada e imagen por resonancia magnética también estan disponibles, pero ain se encuentran en desarrollo.
Actualmente, el beneficio es incierto. Ademas, estos procedimientos pueden requerir la misma preparacién y no suelen estar
cubiertos por el seguro de salud. Y si se encuentran p6lipos, se necesitard una colonoscopia de seguimiento para extirparlos.

Riesgos de la colonoscopia: Al igual que con todos los procedimientos médicos invasivos, es posible que la colonoscopia
cause complicaciones. Afortunadamente, las posibilidades de que se produzcan complicaciones son muy bajas. Dos
problemas graves que rara vez pueden suceder son la perforacion (hacer un orificio) del colon y el sangrado intenso.

Estos sucesos pueden poner en riesgo la vida. Tratar cualquiera de estas complicaciones puede significar hacer una cirugia
y transfusiones de sangre. El riesgo de que se produzcan estos sucesos es muy inferior al 1 %. Se producen,
aproximadamente, en entre 1 de cada 500 y 1 de cada 1000 colonoscopias. Otros problemas menos frecuentes son las
reacciones graves a los medicamentos o los ataques cardiacos. Ademas, se puede producir una irritacion localizada de la
vena (flebitis) en el lugar de la inyeccién del medicamento. Si bien estas complicaciones son muy poco frecuentes, debe
recordar que el riesgo de fallecer por cancer de colon es mucho mayor que el riesgo de sufrir una complicacién por el
examen. Su seguridad es nuestra principal preocupacion, y el proceso completo fue disefiado para minimizar las
posibilidades de que se produzcan lesiones.

Si quiere conversar mas sobre esto, comuniquese con nosotros al 970-573-7555. Por supuesto, tendra la oportunidad de
hablar con nosotros justo antes del procedimiento.

Los doctores Strong, North, Sears, Langer, Caufield, Dunphy, Durkan, Kershner, Hampton, Huerta, Settergren y Webb
tienen una participacion financiera en Northern Colorado Endoscopy Center.

Atentamente.
Médicos de Centers for Gastroenterology

Al firmar a continuacion, certifica que ha leido y que entiende la informacion sobre la colonoscopia. Si tiene alguna
pregunta, no firme este documento hasta que hayamos aclarado sus dudas.

Firma Fecha
Nombre Fecha de nacimiento
8227 W. 20TH STREET TEL. (970) 573-7555
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Complete este formulario y traigalo junto con este paquete a su procedimiento.

¢Por qué se hace este procedimiento?

¢ Toma anticoagulantes? Osi CINo ¢ Esta o podria estar embarazada? Osi [ONo
¢Usa oxigeno en su hogar? Osi CINo Cantidad de oxigeno usada

¢Fuma o usa productos con tabaco? si CINo Cantidad/frecuencia

¢ Bebe alcohol? Osi CONo Cantidad/frecuencia

¢ Consume productos de marihuana? Osi CONo Cantidad/frecuencia

¢Padece actualmente alguno de los siguientes problemas médicos o
tiene antecedentes de ellos? Si la respuesta es si, explique brevemente.

Osi CONo Diabetes

asi CINo Presién sanguinea elevada

asi CINo Enfermedad del corazén

asi CONo Asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
asi CONo Accidente cerebrovascular

asi CINo Problemas en el higado

asi CONo Coagulos de sangre

asi CNo Problemas en el rifién

asi CONo Apnea del suefio

asi CNo Otro

Cirugias previas:
Cirugia/Fecha aproximada: Cirugia/Fecha aproximada:

Enumere a sus familiares de sangre con antecedentes de cancer de colon o p6lipos de colon (parentesco y edad):

Hallazgos del procedimiento endoscopico anterior:

Colonoscopia Endoscopia digestiva alta

Fecha aproximada: Fecha aproximada:

¢ Tiene un testamento en vida? Osi ONo ¢ Tiene un poder notarial médico duradero? ~ [ISi  [INo
¢Quiere recibir informacion sobre esto? isi CINo

Firma Fecha

Complete el formulario de medicamentos del otro lado de la pagina

8227 W. 20TH STREET TEL. (970) 573-7555
GREELEY, CO 80634 WWW.NOCOENDOSCOPY.COM



FORMULARIO DE MEDICAMENTOS DEL PACIENTE

Alergias o sensibilidad a medicamentos o sustancias (incluye alimentos, latex, etc.) Y reacciones O [0 No se conocen alergias
Medicamento o sustancia Reaccion (p. ej., urticaria, dificultad para respirar)

Medicamentos del hogar al momento de la hospitalizacion (recetas, medicamentos de venta libre, hierbas medicinales,
vitaminas, suplementos, parches, inhaladores, etc.)
AVISO: NO TENEMOS ACCESO A REGISTROS DE SALUD EXTERNOS.
DEBE COMPLETAR ESTE DOCUMENTO O ADJUNTAR UNA LISTA.

Medicamento y via Motivo por el que Dosis Frecuencia Ultima

de administracion lo toma/usa toma/Ultimo uso

Lista de medicamentos o alergias verificada con el paciente antes del procedimiento:
(Iniciales del/de la RN)

Mas arriba, se incluye una lista de los medicamentos que usted indicd que estd tomando/usando actualmente. Salvo que se le indique
otra cosa, debe volver a tomar/usar estos medicamentos. Comunigquese con el médico que le recetd los medicamentos si tiene alguna
pregunta. También se incluyen los medicamentos recetados como resultado de su visita. Su firma a continuacion significa que usted
entiende estas instrucciones.

NO ESCRIBAS DEBAJO DE LA LINEA. ESTO ES SOLO PARA EL PERSONAL DE LA CLINICA.

Nuevos medicamentos o medicamentos previos con cambios
Medicamento/Motivo Dosis | Via de administracion | Frecuencia | Indicaciones o instrucciones | Ultima dosis

Medicamentos administrados el dia del procedimiento:
Antes del procedimiento:

[ Ningin medicamento

[ Zofran para tratar las nduseas

[ Otros medicamentos:

Durante el procedimiento:

[ Ningln medicamento
[ Propofol como sedante

Después del procedimiento: [ Fentanilo como sedante o para tratar las molestias
[ Ningun medicamento O Versed como sedante

O Zofran para tratar las nauseas O Zofran para tratar las nduseas

[ Otros medicamentos: [ Otros medicamentos:

Firma del paciente o de la persona responsable

Se reviso y se envié una copia al paciente o a la persona responsable: Fecha Iniciales del/de la RN
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NORTHERN COLORADO

ENDOSCOPY
W CENTER
Paciente:

1. PROCEDIMIENTO Y ALTERNATIVAS: Yo, (paciente o representante autorizado), autorizo al Dr./a la Dra.
a realizar el siguiente procedimiento: colonoscopia con posible biopsia y/o polipectomia.

CONSENTIMIENTO PARA EL PROCEDIMIENTO

Entiendo que el motivo y los BENEFICIOS del procedimiento son los siguientes: examen del colon, con posible extraccion de
tejido y/o extirpacion de un pélipo para diagndstico.

Las alternativas incluyen radiografia, Cologuard, prueba de sangre oculta en heces, o bien, no hacer nada.

2. RIESGOS: Esta autorizacion se brinda a sabiendas de que todos los procedimientos suponen algunos riesgos y peligros. Los
riesgos mas comunes incluyen infeccién, sangrado, lesion en los nervios, coagulos de sangre, ataque cardiaco, reacciones alérgicas,
neumonia por aspiracion y lesiones no detectadas. Estos riesgos pueden ser graves Y, posiblemente, fatales. Algunos riesgos
importantes y sustanciales de este procedimiento en particular incluyen SANGRADO O PERFORACION. SI SE PRODUCE
ALGUNA DE ESTAS COMPLICACIONES, EL TRATAMIENTO PUEDE INCLUIR HOSPITALIZACION, CIRUGIA
O TRANSFUSION DE SANGRE.

3. SEDANTES Y ANESTESIA: La administracion de sedantes y anestesia también supone riesgos, principalmente un riesgo
poco comun de reaccidn a los medicamentos que puede causar la muerte. Brindo mi consentimiento para el uso de dichos

sedantes 0 anestésicos si la persona responsable de estos servicios los considera necesarios.

4. RESUCITACION: Deseo que se empleen todas las medidas de resucitacion durante el procedimiento.

5. PROCEDIMIENTOS ADICIONALES: Si mi médico descubre un problema diferente y no esperado durante el
procedimiento, lo autorizo a realizar los tratamientos que considere necesarios para mejorar mi salud.

6. Entiendo que no se me han dado garantias ni se me han asegurado resultados del procedimiento, y que esto podria no curar
mi problema de salud.

7. Brindo mi consentimiento para que se fotografie el procedimiento con finalidades médicas.
8. Brindo mi consentimiento para que haya observadores médicos o paramedicos en la sala del procedimiento.

9. Mediante el presente documento, autorizo a este centro de atencion médica a preservar o desechar, con motivos cientificos
o0 de ensefanza, el tejido extirpado resultante de los procedimientos autorizados mas arriba. Ademas, autorizo al patélogo,
de quien podrian necesitarse sus servicios, a desechar el tejido a su discrecion.

NOTA: SI TIENE ALGUNA PREGUNTA SOBRE EL PROCEDIMIENTO O SOBRE LOS RIESGOS O LAS
CONSECUENCIAS ASOCIADOS CON ESTE, HABLE CON SU MEDICO. PUEDE RETIRAR SU CONSENTIMIENTO
PARA ESTE PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO ANTES DE QUE SE REALICE. NO FIRME ESTE
CONSENTIMIENTO HASTA QUE HAYA LEIDO Y ENTENDIDO LA TOTALIDAD DEL FORMULARIO.



QUE ESPERAR DESPUES DE SU COLONOSCOPIA

Estimado paciente:

Siga estas pautas para garantizar el mejor resultado posible después de su procedimiento:
O No conduzca, opere maquinaria pesada ni tome decisiones legales importantes durante, al menos, 12 horas.
0 Debe permanecer acompafiado de un adulto durante 4 a 6 horas después de su procedimiento.
O Retome los medicamentos cuando comience a alimentarse, salvo que le hayan indicado algo diferente.
O Un poco de hinchazon es normal. Puede aliviar la incomodidad caminando o recostandose boca abajo.

O  Si le extirpan un pélipo, debe permanecer en esta zona o en una zona de facil acceso para el equipo de atencién
médica de emergencia durante 14 dias.

O Si toman una muestra para biopsia, le comunicaran los resultados dentro de 1 o0 2 semanas.
O Puede haber una pequefia cantidad de sangre en el papel higiénico o en las heces después de ir al bafio.

O  Sielimina grandes cantidades de sangre o coagulos, lldmenos al 970-573-7555 inmediatamente y en cualquier
momento del dia o la noche, o acérquese al departamento de emergencias méas cercano.

O Llamenos inmediatamente al 970-378-1414 de dia o de noche si tiene fiebre o dolor persistente en el abdomen,
la espalda o el pecho, dificultad para respirar u otras inquietudes.

8227 W. 20TH STREET TEL. (970) 573-7555
GREELEY, CO 80634 WWW.NOCOENDOSCOPY.COM



SOBRE LOS DERECHOS Y LAS
SABILIDADES DE LOS PACIENTES
DERECHOS DE LOS PACIENTES

Toma de decisiones

Usted o su representante tienen los siguientes derechos:

« Recibir informacién antes de que se brinde o se interrumpa la atencién, siempre que sea posible.

« Recibir informacién precisa y actualizada sobre su estado de salud en términos que pueda comprender.

« Participar en la planificacion de su tratamiento, atencion y recomendaciones de alta.

« Recibir una explicacion de los procedimientos o tratamientos propuestos, que incluya los riesgos, los efectos secundarios graves y las
alternativas de tratamiento, hasta una solicitud de segunda opinién.

« Participar de forma efectiva en el manejo del dolor.

« Recibir atencién de emergencia o ser transferido a una institucion de mayor complejidad (hospital), si es necesario, con una explicacion
completa de la necesidad médica de la transferencia. No se exigiran tiempos de espera para la autorizacion del seguro ni se i mpondran
recargos financieros. Que se notifique rapidamente sobre su hospitalizacion a las personas que usted indique.

« Aceptar, rechazar o interrumpir un tratamiento o un medicamento, en la medida en que lo permita la ley, y recibir informacion de las
consecuencias de dicho rechazo.

« Aceptar, rechazar o interrumpir su participacion en una investigacion clinica.

 Aceptar, rechazar o interrumpir su participacion en procedimientos terapéuticos o de diagndstico.

- Elegir o modificar su proveedor de atencion médica.

Igualdad de atencion
Usted tiene los siguientes derechos:
« Recibir un trato respetuoso, que reconozca y mantenga su dignidad y sus valores personales sin discriminacién por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.
« Recibir informacion precisa sobre la institucién donde recibe los servicios, asi como el nombre, las certificaciones y la funcion del
personal de atencién médica involucrado en su atencion.
» Acceder a intérpretes y/o a equipos especiales para ayudar con sus necesidades de idioma.
« Recibir informacion sobre como obtener ayudas o servicios adicionales, en caso de que estos sean necesarios.
« Recibir informacion sobre los requisitos de la atencion médica continua después del alta, que incluya cdmo acceder a los servicios fuera
de los horarios de atencion.

Confidencialidad y privacidad
Usted tiene los siguientes derechos:
« Privacidad y atencion personal en un entorno seguro, libre de abuso, acoso, discriminacion o represalias.
» Uso compartido de la informacion personal solo entre quienes estén involucrados en su atencion.
» Confidencialidad de sus registros médicos y de facturacion.
« Notificacion de las practicas de privacidad.
 Notificacion de fugas de informacién de salud personal sin seguridad.

Proceso de presentacion de quejas
Usted o su representante tienen los siguientes derechos:
» Revision justa y objetiva de sus quejas sobre la atencion recibida del personal o los proveedores de atencidon médica, sin miedo
a represalias.
Presentacion formal de quejas, ya sea oralmente o por escrito, como se detalla a continuacié n. Recibira un aviso por escrito
de la decision en 15 dias habiles desde la fecha en que se informé la queja al centro.

Administracion del ASC responsable de la Oficina de Reclamos: 970-573-7555
Departamento de Salud de Colorado: 303-692-2904 o correo electronico: hfdintake@cdphe.state.co.us
Departamento de la Agencia de Registro: 303-894-7800 o http://www.dora.state.co.us/medical/complaints.html

Defensor de los CMS: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o http://www.medicare.gov/claims-and-appeals/medicare-
rights/get-help/ombudsman.html

Oficina de Inspeccion General: 800-447-8477 o https://www.oig.hhs.gov/hotlineoperations, o US Department of Health
& Human Services, Attn: OIG Hotline Operations, P.O. BOX 23489, Washington D.C. 20026

Oficina de Derechos Civiles: https://wwwz2.ed.gov/about/offices/list/ocr/docs/howto.html




Voluntades anticipadas
Usted tiene derecho a saber lo siguiente:

* Puede brindar un testamento en vida y/o un poder notarial para cuestiones médicas.

* Segun la politica de Greeley Endoscopy Center, independientemente del contenido de las voluntades o instrucciones
anticipadas de un representante de atencion médica, si se produce una situacion que amenace la vida durante su
tratamiento en este centro de atencidn, iniciaremos medidas de resucitacion o estabilizacion, y lo transferiremos
en ambulancia a un hospital de cuidados agudos para una evaluacion complementaria.

Acceso a los expedientes clinicos
Usted tiene los siguientes derechos:
+ Hablar en privado con los proveedores de atencién médica a sabiendas de que su informacion de atencion médica
es confidencial.
« Revisar y/o recibir una copia de sus expedientes clinicos (inclusive en formato electronico) en 30 dias por un medio
de transferencia seguro, previo pedido por escrito.

Aislamiento y contencion
Usted tiene los siguientes derechos:
» No ser sometido a medidas de aislamiento y contencion para el control del comportamiento, salvo que sea necesario
por razones médicas para proteger su seguridad fisica y la seguridad de los demas.

Facturacion
Usted tiene los siguientes derechos:
 Acceder a informacion especifica sobre las tarifas de los servicios y las politicas de pago antes de la fecha de prestacion
del servicio.
» Tener privacidad de pago cuando elija darse de baja de la cobertura de seguro, de acuerdo con las regulaciones federales.

RESPONSABILIDADES DE LOS PACIENTES

Informacion
Usted tiene las siguientes responsabilidades:
« Brindar informacion precisa y completa sobre problemas actuales, enfermedades pasadas, hospitalizaciones, uso actual de
medicamentos de venta libre o recetados, uso actual de suplementos nutritivos y otras cuestiones relacionadas con su salud.
« Informar los riesgos percibidos en su atencion y los cambios inesperados de su afeccion.
 Proporcionar un documento de voluntades anticipadas, si lo tiene.
« Brindar informacion demogréfica y de contacto precisa y actualizada para el seguro y la facturacion.

Participacion
Usted tiene las siguientes responsabilidades:
« Participar en su plan de atencion médica y seguir el plan de tratamiento recomendado.
» Asegurarse de contar con un adulto responsable designado que le ayudara con el transporte y con su cuidado durante
4 a 6 horas después del procedimiento.

Respeto y consideracion
Usted tiene las siguientes responsabilidades:
« Actuar de forma respetuosa y considerada con los proveedores de atencion médica, con otros pacientes y con los
visitantes; no se tolerardn amenazas fisicas o verbales, ni conductas que interfieran con las operaciones comerciales.
» Respetar las pertenencias o la propiedad de los demas, y respetar la propiedad del centro de atencion.
» Ayudar a mantener el nivel de ruido y la cantidad de visitas al minimo.

Facturacion del seguro
Usted tiene las siguientes responsabilidades:
« Conocer el alcance de su cobertura de seguro.
» Conocer los requisitos de su seguro, como las autorizaciones previas, los deducibles y los copagos. Se espera recibir
los copagos y los montos deducibles al momento de la prestacion del servicio.
» Comunicarse con la oficina de facturacion si tiene preguntas o dudas sobre su factura.
» Cumplir con sus obligaciones financieras lo antes posible.

Su médico podria tener una participacion financiera en Northern Colorado Endoscopy Center.

8227 W. 20TH STREET TEL. (970) 573-7555
GREELEY, CO 80634 WWW.NOCOENDOSCOPY.COM



Northern Colorado Endoscopy Center

Aviso sobre las practicas de privacidad de la ley HIPAA

Este aviso describe como se puede usar y divulgar la informacién médica sobre usted, y como puede acceder

a esa informacion. Reviselo con atencion.

La Ley de Responsabilidad y
Portabilidad de Seguros Médicos de
1996 (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) es una ley
federal que regula la privacidad de la
informacion de salud personalmente
identificable. La ley HIPAA nos exige
notificarle sobre la disponibilidad de
nuestro “Aviso sobre las practicas

de privacidad”.

Este aviso describe nuestras practicas
de privacidad y deberes legales, asi
como sus derechos respecto de su
informacion de salud protegida (PHI),
e incluye provisiones descritas en la
Regla Omnibus Final de la ley HIPAA
de 2013.

Su informacién de salud protegida.
Podemos recopilar, usar y compartir
su PHI para lo siguiente:

Pagos: usamos y compartimos la PHI
para gestionar su cuenta o sus
beneficios, y para obtener reembolsos
por los servicios de atencién médica
gue brindamos.

Operaciones de atencién médica:
usamos y compartimos la PHI para
nuestras operaciones de atencion
médica. Por ejemplo, podemos usar
la PHI para revisar la calidad de la
atencion y de los servicios que recibe.

Actividades de tratamiento: usamos y
compartimos la PHI para garantizar que

usted reciba el tratamiento que necesita.

Para usted: debemos darle acceso
a su propia PHI. Podemos enviarle
recordatorios sobre la atencién de
seguimiento necesaria.

Para los demas: usted puede autorizar
por escrito que le facilitemos su PHI a
otra persona por cualquier motivo.
Ademas, si usted esta presente y lo
autoriza, podemos facilitarle su PHI a
un familiar, a un amigo o a otra
persona. Lo hariamos si eso estuviese
relacionado con su tratamiento actual o
con el pago de su tratamiento. Si usted
no esta presente, si se trata de una
emergencia o si usted no es capaz de
autorizarnos, podemos facilitarle su
PHI a un familiar, a un amigo o a otra
persona, si este uso compartido fuera
para su propio beneficio.

Segln lo permita o lo exija la ley:
también podemos compartir su PHI,
segun lo permita la ley federal, para
diversos tipos de actividades. La PHI
se puede compartir para actividades de
supervision de salud. También se
puede compartir para procedimientos
judiciales o administrativos con las
autoridades de salud publica por
motivos relacionados con el
cumplimiento de la ley, asi como con
médicos forenses, directores de
funerarias o examinadores médicos
(en caso de defuncién). Asimismo, la
PHI se puede compartir con grupos de
donacion de 6rganos por diversos
motivos, para fines de investigacion

y para evitar una amenaza grave a la
salud o la seguridad. Se puede
compartir para funciones
gubernamentales especiales,

por motivos relacionados con la
compensacion para trabajadores
(Workers’ Compensation), para
responder a solicitudes del
Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. y para alertar

a las autoridades correspondientes si
creemos, en un nivel razonable, que
usted podria ser victima de abuso,
negligencia, violencia doméstica u
otros delitos. La PHI también se puede
utilizar para notificar a la
Administracion de Alimentos y
Medicamentos de EE. UU. respecto
de dispositivos médicos que se rompen
o no funcionan bien.

Autorizacién: obtendremos su
permiso por escrito antes de usar o
compartir su PHI por cualquier otro
motivo no especificado en este aviso.
Puede retirar su autorizacion, por
escrito, en cualquier momento. En ese
caso, dejaremos de usar su PHI con
ese proposito. Si ya hemos usado o
compartido su PHI basandonos en su
autorizacion, no podremos deshacer
las acciones que hayamos llevado
adelante antes de que usted retirara
Su autorizacion.

Cémo protegemos la informacién.
Nos esforzamos por proteger su PHI,
por lo que hemos establecido diversas
politicas y practicas para asegurarnos
de que su PHI se mantenga a salvo.

Mantenemos segura su PHI oral, escrita
y electrénica usando medios fisicos,
electrénicos y procedimentales.

Estas salvaguardas respetan las leyes
federales y estatales. Algunas de

las maneras en que mantenemos la
seguridad de su PHI incluyen contar
con oficinas seguras donde se
almacena la PHI, computadoras
protegidas con contrasefia y areas de
almacenamiento y gabinetes con llave.
Exigimos a nuestros empleados que
protejan la PHI mediante politicas y
procedimientos escritos. Estas politicas
limitan el acceso a la PHI a aquellos
empleados que necesitan la informacion
para hacer su trabajo. Los empleados
también deben usar tarjetas de
identificacion para que las personas

no autorizadas no tengan acceso a las
areas donde se guarda la informacion
confidencial.

Sus derechos: Usted puede:

* Recibir una copia de este “Aviso
sobre las practicas de privacidad”.

+ Solicitar limitaciones en la
divulgacion de su PHI.

» Recibir acceso para consultar
la totalidad o parte de su
expediente clinico.

* Recibir una copia impresa o
electrénica de su expediente clinico
dentro de los 30 dias desde su
solicitud documentada.

+ Solicitar una modificacion de su PHI.

+ Exigir que su expediente se
modifique dentro de los 60 dias
desde su solicitud.

* Restringir la divulgacion de su PHI a
un plan de salud cuando usted paga
la totalidad al momento de recibir
el servicio.

» Recibir un expediente sobre como
hemos usado y/o compartido su
informacion de salud.

* Recibir informacion sobre como
presentar una queja si cree que hubo
un incumplimiento de la privacidad.

+ Darse de baja de las campafas
de recaudacion de fondos
(cuando corresponda).

Nosotros:

* No venderemos su PHI.

* Le notificaremos si se produce
una violacién de su PHI.

Para recibir mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad: puede comunicarse con la Oficina de Privacidad al
(970) 573-7555. Quejas: si cree que no hemos protegido su privacidad, puede presentarnos una queja. También puede presentar
una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. No tomaremos medidas

contra usted por presentar una queja.
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If you speak one of the following languages, assistance is available to you free of
charge. Please ask for assistance from a staff member.

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Pida asistencia de un empleado.

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngén ngi¥ mién phi danh cho
ban

Chinese: J1E : IR ER TS U IR EREES EZIIRES
Korean: +=2|: =0 & AME0lA= 22, 2 XI& MHIASE R22 0188t = /AsLIT

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bk roBOpuTE Ha pyCCKOM £i3bike, TO BaM AOCTYNHbI BecnnatHble
ycnyru nepesoaa.

Amharic: N3O 099915 £I3E KTICE P CFCTIR ACES SCEPTT 12 ALTHS T +HHIEHPA: @F “LhtAd-
Arabic: & Jeail | claally el i 55 4yl sae L) cladd d ARl K3 Coati i 13 Ak ale

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung

French: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposeés gratuitement.

Nepali: @ I8N qUIEa AuTeh dleig=s YA quise! fAfeg 1T Teradl Yo Yo FaH
3UAS S

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad

Japanese: IEEIE : BREZESNIGE. BHOEEXRERZ AWV ZTET

Cushite: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan
ala, ni argama

Persian (Farsi): L2380 s o818 Led (sl n 0805 Sy s (A1) S3gns S oa A8 i )b ) 4 81 e g

Ibo: Ige nti: O buru na asu |bo asusu, enyemaka diri gi site na
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