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Greeley, CO 80634 
Tel.: (970) 573-7555 

Fax: (970) 744-5309 

Paquete de antecedentes personales 

Lea todo este paquete. 
Complete todos los documentos 

(sin dejar espacios vacíos): 

• Cuéntenos sobre usted.

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

• Formulario de consentimiento.

Traiga los formularios detallados más arriba a la cita. 

* No formamos parte de UCHealth ni de Banner.

* No tenemos acceso a expedientes clínicos externos.
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Su médico ha programado una endoscopia digestiva alta (EDA) para usted. Siga las indicaciones que se detallan 

a continuación. 

□ Si necesita cancelar o reprogramar su procedimiento por cualquier motivo, llame al encargado 

de programación de citas de endoscopia al 970-573-7555 al menos 72 horas antes de su examen. 

□ Si tiene alguna pregunta fuera del horario de atención, llame al 970-378-1414 y pregunte por 

el gastroenterólogo de guardia. 

□ Complete los formularios titulados “CUÉNTENOS SOBRE USTED” y “MEDICAMENTOS”, que se 

encuentran en su paquete. El día del procedimiento, traiga los formularios completos y su paquete. 

Información general: 

□ Coordine lo que haga falta para contar con un adulto responsable que lo lleve de regreso a su hogar. No se 

permite el uso del transporte público, a menos que un adulto responsable lo acompañe. La persona que 

lo llevará a su casa debe quedarse en el centro de atención durante su procedimiento. 

□ Después del procedimiento, debe contar con un adulto que lo acompañe durante 4 a 6 horas. 

□ Tome sus medicamentos recetados como lo hace normalmente hasta 3 horas antes del procedimiento, 

excepto los medicamentos para la diabetes o los anticoagulantes (consulte las instrucciones para los 

medicamentos para la diabetes a continuación; llame al 970-378-1414 para recibir indicaciones sobre 

los anticoagulantes). 

INSTRUCCIONES PARA EL PROCEDIMIENTO: 

□ Debe DEJAR DE COMER ALIMENTOS SÓLIDOS 8 horas antes del procedimiento. 

□ Debe DEJAR DE BEBER LÍQUIDO 3 horas antes del procedimiento. 

(No ingiera nada por boca durante estas 3 horas. Esto incluye NADA de caramelos duros, goma de mascar 

o agua). 

INSTRUCCIONES PARA DIABÉTICOS: 

□ Si usted es diabético y su procedimiento será a la mañana, no tome sus medicamentos ni se administre 

insulina la mañana del procedimiento. Le sugerimos que controle su nivel de azúcar en la sangre al menos 

4 veces por día durante las comidas y antes de irse a dormir. 

□ Si usted es diabético y su procedimiento será a la tarde, comuníquese con su médico de atención primaria 

para confirmar cómo debe tomar/usar sus medicamentos de la diabetes. Le sugerimos que controle su nivel 

de azúcar en la sangre al menos 4 veces por día durante las comidas y antes de irse a dormir. 
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Estimado paciente: 

Su médico lo ha remitido para que se realice un examen de la porción alta del tubo digestivo. Este examen se llama 

“endoscopia digestiva alta” (o EDA). También se lo llama “gastroscopia”. 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 continuación; léalo 

con atención. Consideramos que es tan importante que usted entienda este material que le pediremos que firme esta nota 

para reconocer que ha leído y que comprende esta información. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con nosotros por 

teléfono (970-573-7555) antes del procedimiento para que podamos conversar sobre sus inquietudes. 

¿Qué es una EDA? 

Una EDA es una prueba que se hace con un endoscopio, una sonda larga y flexible, más fina que la mayoría de los 

alimentos que ingerimos. Cuando usted ya esté sedado, pasarán la sonda por la boca hacia la porción alta del tubo 

digestivo. Debido al sedante, es improbable que usted tenga arcadas, sienta molestias o recuerde el procedimiento. 

La prueba permite a los médicos examinar el revestimiento del esófago, el estómago y el duodeno (la primera parte 

del intestino delgado). 

Si el médico detecta un área sospechosa, puede tomar una pequeña muestra del tejido (una biopsia) para examinarla 

en el laboratorio. Las biopsias se toman por muchos motivos y no necesariamente significan que podría tener cáncer. 

El médico también puede extirpar pólipos y tejidos anómalos durante el examen. Si un estrechamiento del esófago 

(también llamado “estenosis”) causa dificultad para tragar, el médico podría estirar el área estrecha. Esto se llama 

“dilatación esofágica”. 

El examen en sí suele demorar aproximadamente 15 minutos. Antes del procedimiento, se iniciará una vía intravenosa 

para administrarle los medicamentos necesarios. Se usan monitores de la función cardíaca y pulmonar para mejorar la 

seguridad. Estará recostado en una posición cómoda sobre una cama. Debido a los medicamentos, probablemente 

recuerde muy poco o nada del procedimiento. Es improbable que se sienta incómodo con el procedimiento. Después del 

procedimiento, tardará aproximadamente media hora en despertarse lo suficiente para irse a su casa. La mayoría de las 

personas ingresan y se retiran del centro de endoscopia en aproximadamente dos horas. Debido al sedante, necesitará 

que alguien lo lleve a su casa. No podrá conducir por al menos 12 horas. Probablemente pueda retomar la mayoría de 

sus actividades normales unas seis horas después del procedimiento. 

¿Por qué es necesaria la EDA? 

Hay muchos problemas de la porción alta del tubo digestivo que no pueden diagnosticarse con tanta precisión con una 

radiografía. La EDA puede ser útil para diagnosticar una inflamación del esófago, el estómago y el duodeno (esofagitis, 

gastritis, duodenitis) y hernia hiatal, así como para identificar el sitio de sangrado gastrointestinal alto. 

La EDA es más precisa que la radiografía para detectar úlceras gástricas (del estómago) y duodenales, especialmente 

cuando hay sangrado o cicatrices de una úlcera anterior. La EDA puede detectar el cáncer en etapas tempranas, cuando 

es demasiado pequeño para verlo en una radiografía, y puede confirmarse el diagnóstico con una biopsia y un cepillado. 

Sin embargo, la EDA no es 100 % precisa en algunos casos. 

TEL. (970) 573-7555 
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¿Cuáles son las alternativas a la EDA? 

Si bien una endoscopia digestiva alta (EDA) brinda una evaluación más precisa del esófago, el estómago y el duodeno, en 

algunas situaciones se prefiere evaluar con una radiografía del estómago. En algunas circunstancias, se pueden considerar 

como estudios alternativos las pruebas de ultrasonido, las tomografías computarizadas o, incluso, la cirugía. 

¿Hay complicaciones asociadas con la EDA? 

La EDA es segura y tiene un muy bajo riesgo cuando la realizan médicos formados y con experiencia en este 

procedimiento endoscópico. Dos problemas graves que rara vez pueden suceder son la perforación (hacer un orificio) 

del tracto intestinal y el sangrado intenso. Estos sucesos pueden poner en riesgo la vida. Tratar cualquiera de estas 

complicaciones puede significar hacer una cirugía y transfusiones de sangre. El riesgo de que se produzcan estos sucesos 

es muy inferior al 1 %. Se puede producir sangrado en el sitio de la biopsia o donde se extirpó el pólipo. Suele ser 

mínimo, pero en ocasiones poco frecuentes pueden necesitarse transfusiones o cirugía. Además, se puede producir una 

irritación localizada de la vena (flebitis) en el lugar de la inyección del medicamento. Otros riesgos incluyen reacciones 

a los medicamentos y complicaciones por enfermedades no relacionadas, como ataque cardíaco o accidente 

cerebrovascular. 

Resumen: 

Una EDA es un procedimiento que vale muchísimo la pena, se tolera muy bien y es invaluable para el diagnóstico y el 

tratamiento apropiado de los trastornos de la porción alta del tubo digestivo. La decisión de hacer este procedimiento 

se basa en la evaluación de su problema particular. Si tiene alguna pregunta sobre si necesita o no una EDA, no dude en 

hablar con su médico. Ambos comparten un objetivo en común: cuidar su salud. Y esto solo puede lograrse con confianza 

mutua, respeto y comprensión. 

Si quiere conversar más sobre esto, comuníquese con nosotros al 970-573-7555. Por supuesto, tendrá 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 participación financiera en Northern Colorado Endoscopy Center. 

Atentamente. 

Médicos de Centers for Gastroenterology 

Al firmar a continuación, certifica que ha leído y que entiende la información sobre la EDA (endoscopia 

digestiva alta). Si tiene alguna pregunta, no firme este documento hasta que hayamos aclarado sus dudas. 

Firma Fecha 

Nombre Fecha de nacimiento 

TEL. (970) 573-7555 
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CUÉNTENOS SOBRE USTED 

Complete este formulario y tráigalo junto con este paquete a su procedimiento. 

¿Por qué se hace este procedimiento?  

¿Toma anticoagulantes? □Sí □No ¿Está o podría estar embarazada? □Sí □No

¿Usa oxígeno en su hogar? □Sí □No Cantidad de oxígeno usada  ___________________ 

¿Fuma o usa productos con tabaco? □Sí □No Cantidad/frecuencia  _______________________ 

¿Bebe alcohol? □Sí □No Cantidad/frecuencia  _______________________ 

¿Consume productos de marihuana? □Sí □No Cantidad/frecuencia  _______________________ 

 ¿Padece actualmente alguno de los siguientes problemas médicos o 

tiene antecedentes de ellos? Si la respuesta es sí, explique brevemente. 

☐Sí ☐No Diabetes______________________________________________________________________  

☐Sí ☐No Presión sanguínea elevada  _______________________________________________________  

☐Sí ☐No Enfermedad del corazón  _________________________________________________________  

☐Sí ☐No Asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)  _____________________________  

☐Sí ☐No Accidente cerebrovascular  _______________________________________________________  

☐Sí ☐No Problemas en el hígado  _________________________________________________________  

☐Sí ☐No Coágulos de sangre  ____________________________________________________________  

☐Sí ☐No Problemas en el riñón  ___________________________________________________________  

☐Sí ☐No Apnea del sueño  _______________________________________________________________  

☐Sí ☐No Otro _________________________________________________________________________  

Cirugías previas: 

Cirugía/Fecha aproximada: Cirugía/Fecha aproximada: 

__________________________________________________ ______________________________________________________ 

__________________________________________________ ______________________________________________________ 

__________________________________________________ ______________________________________________________ 

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

__________________________________________________ ______________________________________________________ 

Hallazgos del procedimiento endoscópico anterior: 

Colonoscopia  Endoscopia digestiva alta 

Fecha aproximada:  Fecha aproximada:  

¿Tiene un testamento en vida? □Sí □No ¿Tiene un poder notarial médico duradero? □Sí □No

¿Quiere recibir información sobre esto? □Sí □No

__________________________________________________ ______________________________________________________ 
Firma Fecha 

Complete el formulario de medicamentos del otro lado de la página 

TEL. (970) 573-7555 
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Alergias o sensibilidad a medicamentos o sustancias (incluye alimentos, látex, etc.) Y reacciones O ☐ No se conocen alergias 
Medicamento o sustancia Reacción (p. ej., urticaria, dificultad para respirar) 

Medicamentos del hogar al momento de la hospitalización (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 vía 
de administración  

Motivo por el que 
lo toma/usa 

Dosis Frecuencia Última 
toma/Último uso 

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

Nuevos medicamentos o medicamentos previos con cambios 

Medicamento/Motivo Dosis Vía de administración Frecuencia Indicaciones o instrucciones Última dosis 

Más arriba, se incluye una lista de los medicamentos que usted indicó que está tomando/usando actualmente. Salvo que se le indique 
otra cosa, debe volver a tomar/usar estos medicamentos. Comuníquese con el médico que le recetó los medicamentos si tiene alguna 
pregunta. También se incluyen los medicamentos recetados como resultado de su visita. Su firma a continuación significa que usted 
entiende estas instrucciones. 

Medicamentos administrados el día del procedimiento: 
Antes del procedimiento: 

Durante el procedimiento: ☐ Ningún medicamento 

☐ Zofran para tratar las náuseas 

☐ Otros medicamentos: ______________________________

Después del procedimiento: 

☐ Ningún medicamento 

☐ Zofran para tratar las náuseas 

☐  Ningún medicamento

☐  Propofol como sedante

☐ Fentanilo como sedante o para tratar las molestias

☐  Versed como sedante

☐ Zofran para tratar las náuseas

☐ Otros medicamentos: ______________________________☐ Otros medicamentos: ______________________________

Firma del paciente o de la persona responsable _______________________________________________________________________________ 

Se revisó y se envió una copia al paciente o a la persona responsable: Fecha ___________________ Iniciales del/de la RN ____________________ 

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

khall
Line



CONSENTIMIENTO PARA EL PROCEDIMIENTO 

Paciente: 

1. PROCEDIMIENTO Y ALTERNATIVAS: Yo, (paciente o representante autorizado), autorizo al Dr./a la Dra. 
________________ a realizar el siguiente procedimiento: esofagogastroduodenoscopia (endoscopia digestiva alta, 
EDA) con posible biopsia o dilatación esofágica o pilórica).

Entiendo que el motivo del procedimiento es el siguiente: examen del esófago, el estómago y el duodeno, con posible 

extracción de tejido para diagnóstico. También podría ser posible la dilatación de una estenosis del esófago o del 

píloro. Las alternativas incluyen radiografías, o bien, no hacer nada. 

2. RIESGOS: Esta autorización se brinda a sabiendas de que todos los procedimientos suponen algunos riesgos y peligros.

Los riesgos más comunes incluyen infección, sangrado, lesión en los nervios, coágulos de sangre, ataque cardíaco,

reacciones alérgicas, neumonía por aspiración 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

PERFORACIÓN. SI SE PRODUCE ALGUNA DE ESTAS COMPLICACIONES, EL TRATAMIENTO PUEDE

INCLUIR HOSPITALIZACIÓN, CIRUGÍA O TRANSFUSIÓN DE SANGRE.

3. SEDANTES Y ANESTESIA: La administración de sedantes y anestesia también supone riesgos, principalmente un

riesgo poco común de reacción a los medicamentos que puede causar la muerte. Brindo mi consentimiento para el uso

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

4. RESUCITACIÓN: Deseo que se empleen todas las medidas de resucitación 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 garantías ni se me han asegurado resultados del procedimiento, y que esto podría

no curar mi problema de salud.

7. Brindo mi consentimiento para que se fotografíe el procedimiento con finalidades médicas.

8. Brindo mi consentimiento para que haya observadores médicos o paramédicos en la sala del procedimiento.

9. Mediante el presente documento, autorizo a este centro de atención médica a preservar o desechar, con motivos

científicos o de enseñanza, el tejido extirpado resultante de los procedimientos autorizados más arriba. Además, autorizo

al patólogo, de quien podrían necesitarse sus servicios, a desechar el tejido a su discreción.

NOTA: SI TIENE ALGUNA PREGUNTA SOBRE EL PROCEDIMIENTO O SOBRE LOS RIESGOS O LAS 

CONSECUENCIAS ASOCIADOS CON ESTE, HABLE CON SU MÉDICO. PUEDE RETIRAR SU 

CONSENTIMIENTO PARA ESTE PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO ANTES DE QUE 

SE REALICE. NO FIRME ESTE CONSENTIMIENTO HASTA QUE HAYA LEÍDO Y ENTENDIDO 

LA TOTALIDAD DEL FORMULARIO. 
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Estimado paciente: 

Siga estas pautas para garantizar el mejor resultado posible después de su procedimiento: 

☐ No conduzca, opere maquinaria pesada ni tome decisiones legales importantes durante, al menos, 12 horas.

☐ Debe permanecer acompañado de un adulto durante 4 a 6 horas después de su procedimiento.

☐ Retome los medicamentos cuando comience a alimentarse, salvo que le hayan indicado algo diferente.

☐ Un poco de hinchazón es normal. Puede aliviar la incomodidad caminando.

☐ Podría sentir dolor de garganta leve por 1 o 2 días. Haga gárgaras con agua tibia y sal, o coma caramelos

para la tos.

☐ Si toman una muestra para biopsia, le comunicarán los resultados dentro de 1 o 2 semanas.

☐ Llámenos inmediatamente al 970-378-1414 de día o de noche si tiene fiebre; dolor intenso en el cuello o la

garganta; dolor persistente en el abdomen, la espalda o el pecho; dificultad para respirar, u otras inquietudes.

TEL. (970) 573-7555 
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Toma de decisiones 

Usted o su representante tienen los siguientes derechos: 

• Recibir información antes de que se brinde o se interrumpa la atención, siempre que sea posible.

• Recibir información precisa y actualizada sobre su estado de salud en términos que pueda comprender. 

• Participar en la planificación de su tratamiento, atención y recomendaciones de alta.

• Recibir una explicación de los procedimientos o tratamientos propuestos, que incluya los riesgos, los efectos secundarios graves y las

alternativas de tratamiento, hasta una solicitud de segunda opinión.

• Participar de forma efectiva en el manejo del dolor.

• Recibir atención de emergencia o ser transferido a una institución de mayor complejidad (hospital), si es necesario, con una explicación

completa de la necesidad médica de la transferencia. No se exigirán tiempos de espera para la autorización del seguro ni se i mpondrán

recargos financieros. Que se notifique rápidamente sobre su hospitalización 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 información  de las

consecuencias de dicho rechazo.

• Aceptar, rechazar o interrumpir su participación en una investigación clínica.

• Aceptar, rechazar o interrumpir su participación en procedimientos terapéuticos o de diagnóstico.

• Elegir o modificar su proveedor de atención médica.

Igualdad de atención 

Usted tiene los siguientes derechos: 

• Recibir un trato respetuoso, que reconozca y mantenga su dignidad y sus valores personales sin discriminación por motivos de raza, 

color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

• Recibir información precisa sobre la institución donde recibe los servicios, así como el nombre, las certificaciones y la función del

personal de atención médica involucrado en su atención.

• Acceder a intérpretes y/o a equipos especiales para ayudar con sus necesidades de idioma.

• Recibir información sobre cómo obtener ayudas o servicios adicionales, en caso de que estos sean necesarios.

• Recibir información sobre los requisitos de la atención médica continua después del alta, que incluya cómo acceder a los serv icios fuera

de los horarios de atención.

Confidencialidad y privacidad 

Usted tiene los siguientes derechos: 

• Privacidad y atención personal en un entorno seguro, libre de abuso, acoso, discriminación o represalias.

• Uso compartido de la información personal solo entre quienes estén involucrados en su atención.

• Confidencialidad de sus registros médicos y de facturación.

• Notificación de las prácticas de privacidad.

• Notificación de fugas de información de salud personal sin seguridad.

Proceso de presentación de quejas 

Usted o su representante tienen los siguientes derechos: 

• Revisión justa y objetiva de sus quejas sobre la atención recibida del personal o los proveedores de atención médica, sin mie do

a represalias.

• Presentación formal de quejas, ya sea oralmente o por escrito, como se detalla a continuación. Recibirá un aviso por escrito 

de la decisión en 15 días hábiles desde la fecha en que se informó la queja al centro.

Administración del ASC responsable de la Oficina de Reclamos: 970-573-7555 

Departamento de Salud de Colorado: 303-692-2904 o correo electrónico: 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 Inspección 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://www2.ed.gov/about/offices/list/ocr/docs/howto.html 
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Voluntades anticipadas 

Usted tiene derecho a saber lo siguiente: 

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

• Según la política de Greeley Endoscopy Center, independientemente del contenido de las voluntades o instrucciones

anticipadas de un representante de atención médica, si se produce una situación que amenace la vida durante su

tratamiento en este centro de atención, iniciaremos medidas de resucitación o estabilización, y lo transferiremos

en ambulancia a un hospital de cuidados agudos para una evaluación complementaria.

Acceso a los expedientes clínicos 

Usted tiene los siguientes derechos: 

• Hablar en privado con los proveedores de atención médica a sabiendas de que su información de atención médica
es confidencial.

• Revisar y/o recibir una copia de sus expedientes clínicos (inclusive en formato electrónico) en 30 días por un medio

de transferencia seguro, previo pedido por escrito.

Aislamiento y contención 

Usted tiene los siguientes derechos: 

• No ser sometido a medidas de aislamiento y contención para el control del comportamiento, salvo que sea necesario

por razones médicas para proteger su seguridad física y la seguridad de los demás.

Facturación 

Usted tiene los siguientes derechos: 

• Acceder a información específica sobre las tarifas de los servicios y las políticas de pago antes de la fecha de prestación

del servicio.

• Tener privacidad de pago cuando elija darse de baja de la cobertura de seguro, de acuerdo con las regulaciones federales.

Información 

Usted tiene las siguientes responsabilidades: 

• Brindar información 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 atención y los cambios inesperados de su afección.

• Proporcionar un documento de voluntades anticipadas, si lo tiene.

• Brindar información demográfica y de contacto precisa y actualizada para el seguro y la facturación.

Participación 

Usted tiene las siguientes responsabilidades: 

• Participar en su plan de atención médica y seguir el plan de tratamiento recomendado.

• Asegurarse de contar con un adulto responsable designado que le ayudará con el transporte y con su cuidado durante

4 a 6 horas después del procedimiento.

Respeto y consideración 

Usted tiene las siguientes responsabilidades: 

• Actuar de forma respetuosa y considerada con los proveedores de atención médica, con otros pacientes y con los

visitantes; no se tolerarán amenazas físicas o verbales, ni conductas que interfieran con las operaciones comerciales.

• Respetar las pertenencias o la propiedad de los demás, y respetar la propiedad del centro de atención.

• Ayudar a mantener el nivel de ruido y la cantidad de visitas al mínimo.

Facturación 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 prestación del servicio.

• Comunicarse con la oficina de facturación si tiene preguntas o dudas sobre su factura.

• Cumplir con sus obligaciones financieras lo antes posible.

Su médico podría tener una participación financiera en Northern Colorado Endoscopy Center.

RESPONSABILIDADES DE LOS PACIENTES 

TEL. (970) 573-7555 

WWW.NOCOENDOSCOPY.COM



Northern Colorado Endoscopy Center

Aviso sobre las prácticas de privacidad de la ley HIPAA 
Este aviso describe cómo se puede usar y divulgar la información médica sobre usted, y cómo puede acceder 

a esa información. Revíselo con atención. 

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 

información de salud personalmente 

identificable. La ley HIPAA nos exige 

notificarle sobre la disponibilidad de 

nuestro “Aviso sobre las prácticas 

de privacidad”. 

Este aviso describe nuestras prácticas 

de privacidad y deberes legales, así 

como sus derechos respecto de su 

información de salud protegida (PHI), 

e incluye provisiones descritas en la 

Regla Ómnibus Final de la ley HIPAA 

de 2013. 

Su información 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 atención médica 

que brindamos. 

Operaciones de atención médica: 

usamos y compartimos la PHI para 

nuestras operaciones de atención 

médica. Por ejemplo, podemos usar 

la PHI para revisar la calidad de la 

atención 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 atención de 

seguimiento necesaria. 

Para los demás: usted puede autorizar 

por escrito que le facilitemos su PHI a 

otra persona por cualquier motivo. 

Además, si usted está presente y lo 

autoriza, podemos facilitarle su PHI a 

un familiar, a un amigo o a otra 

persona. Lo haríamos si eso estuviese 

relacionado con su tratamiento actual o 

con el pago de su tratamiento. Si usted 

no está 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.

Según lo permita o lo exija la ley: 

también podemos compartir su PHI, 

según lo permita la ley federal, para 

diversos tipos de actividades. La PHI 

se puede compartir para actividades de 

supervisión de salud. También se 

puede compartir para procedimientos 

judiciales o administrativos con las 

autoridades de salud pública por 

motivos relacionados con el 

cumplimiento de la ley, así como con 

médicos forenses, directores de 

funerarias o examinadores médicos 

(en caso de defunción). Asimismo, la 

PHI se puede compartir con grupos de 

donación de órganos por diversos 

motivos, para fines de investigación 

y para evitar una amenaza grave a la 

salud o la seguridad. Se puede 

compartir para funciones 

gubernamentales especiales, 

por motivos relacionados con la 

compensación 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 podría ser víctima de abuso, 

negligencia, violencia doméstica u 

otros delitos. La PHI también se puede 

utilizar para notificar a la 

Administración de Alimentos y 

Medicamentos de EE. UU. respecto 

de dispositivos médicos que se rompen 

o no funcionan bien.

Autorización: obtendremos su 

permiso por escrito antes de usar o 

compartir su PHI por cualquier otro 

motivo no especificado en este aviso. 

Puede retirar su autorización, por 

escrito, en cualquier momento. En ese 

caso, dejaremos de usar su PHI con 

ese propósito. Si ya hemos usado o 

compartido su PHI basándonos en su 

autorización, no podremos deshacer 

las acciones que hayamos llevado 

adelante antes de que usted retirara 

su autorización. 

Cómo protegemos la información. 
Nos esforzamos por proteger su PHI, 

por lo que hemos establecido diversas 

políticas y prácticas para asegurarnos 

de que su PHI se mantenga a salvo. 

Mantenemos segura su PHI oral, escrita 

y electrónica usando medios físicos, 

electrónicos 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 contraseña y áreas de 

almacenamiento y gabinetes con llave. 

Exigimos a nuestros empleados que 

protejan la PHI mediante políticas y 

procedimientos escritos. Estas políticas 

limitan el acceso a la PHI a aquellos 

empleados que necesitan la información 

para hacer su trabajo. Los empleados 

también deben usar tarjetas de 

identificación para que las personas 

no autorizadas no tengan acceso a las 

áreas donde se guarda la información 

confidencial. 

Sus derechos: Usted puede: 

• Recibir una copia de este “Aviso

sobre las prácticas de privacidad”.

• Solicitar limitaciones en la

divulgación de su PHI.

• Recibir acceso para consultar

la totalidad o parte de su

expediente clínico.

• Recibir una copia impresa o

electrónica de su expediente clínico

dentro de los 30 días desde su

solicitud documentada.

• Solicitar una modificación de su PHI.

• Exigir que su expediente se

modifique dentro de los 60 días

desde su solicitud.

• Restringir la divulgación de su PHI a

un plan de salud cuando usted paga

la totalidad al momento de recibir

el servicio.

• Recibir un expediente sobre cómo

hemos usado y/o compartido su

información de salud.

• Recibir información sobre cómo

presentar una queja si cree que hubo

un incumplimiento de la privacidad.

• Darse de baja de las campañas

de recaudación de fondos

(cuando corresponda).

Nosotros:

• No venderemos su PHI.

• Le notificaremos si se produce

una violación de su PHI.

Para recibir más información sobre nuestras prácticas 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.



ATTENTION: 

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: ATENCl6N: si habla espanol, tiene a su disposici6n servicios gratuitos de asistencia 
lingufstica. Pida asistencia de un empleado. 

Vietnamese: CHU Y: Nllu b�n n6i Tiling Viet, c6 cac djch Yl) h6 trq ngon ngQ> mien phf danh cho 
b�n 

Russian: BHll1MAHll1E: Ecn111 Bbl rosop111re Ha pyccKoM s:13b1Ke, TO saM ,qocTynHbl 6ecnnaTHble 
ycnyrn nepeso,qa. 

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung 

French: ATTENTION : Si yous parlez fran9ais, des services d'aide linguistique yous sont 
proposes gratuitement. 

Nepali: tllFt fa-j�hl �� <Sll<.'-j,§� 'l-R d4l�cb'I � 'l-fflil"t {-Jt;llldl �cllt;x<' f;l:�� 
�£9 

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

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

Ibo: lge nti: 0 buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na 
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