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DOCUMENTACIÓN SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES 

SOBRE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE  

____ El paciente recibe y comprende la presente copia.   

____ La persona acompañante recibe la presente copia para entregársela al paciente.  

____ El paciente no puede responder de manera verbal y no cuenta con un acompañante. Por lo tanto,  

se dejó la presente copia en su habitación.  

____ Si el paciente no sabe leer, se le leerá la presente copia.  

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD:  

____ El paciente recibe y comprende la presente copia.   

____ La persona acompañante recibe la presente copia para entregársela al paciente.  

____ El paciente no puede responder de manera verbal y no cuenta con un acompañante. Por lo tanto,  

se dejó la presente copia en su habitación. 

 ____ Si el paciente no sabe leer, se le leerá la presente copia.  

POLÍTICA DEL HOSPITAL PARA GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES  

____ El paciente recibe y comprende la presente copia.   

____ La persona acompañante recibe la presente copia para entregársela al paciente.  

____ El paciente no puede responder de manera verbal y no cuenta con un acompañante. Por lo tanto,  

se dejó la presente copia en su habitación. 

 ____ Si el paciente no sabe leer, se le leerá la presente copia.  

 ____ El paciente cuenta con un documento de directiva anticipada. 

 

____________________________________________________________________________________ 

Firma del paciente/representante        Fecha 

 

 

____________________________________________________________________________________ 

Firma el empleado de admisión        Fecha 
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