Salem Health SALEM HEALTH

i i An OHSU Part
Mensaje Importante De Medicare = A artner
Sobre Sus Derechos

PATIENT INFORMATION

Nombre del paciente:
Numero de identificacion del paciente:
Médico:

COMO PACIENTE INTERNO, USTED TIENE EL DERECHO A:

e Recibir servicios cubiertos por Medicare. Esto incluye servicios de hospital necesarios desde el punto de vista médico
y servicios que podria necesitar después de la salida (dado de alta), si son ordenados por el médico. Tiene el derecho a
estar informado sobre estos servicios, quién pagard y dénde obtenerlos.

e Participar en toda decision sobre la estadia en el hospital y saber quién la pagara.

* Notificar toda preocupacion que tenga sobre la calidad de la atencién recibida a la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés) mencionada aqui :

ESCRIBIR EL NOMBRE DEL QIO: Livanta LLC
EL NUMERO DE TELEFONO: 1-877-588-1123 / TTY 1-855-887-6668 / TTY Spanish 1-800-735-3896

SUS DERECHOS DE MEDICARE PARA SALIR DEL HOSPITAL

PLANIFICACION PARA SU SALIDA (DADO DE ALTA): Durante la estadia en el hospital, el personal cooperara con
usted para prepararlo para que su salida no presente riesgos y organizar los servicios que usted podria necesitar después
de salir del hospital. Cuando ya no necesite recibir la atencién de hospital como paciente interno, el médico o el personal del
hospital le informarén la fecha de su salida.

SI PIENSA QUE SU SALIDA ES MUY APRESURADA:

e Puede hablar con el personal del hospital, su médico y la administracién de su plan de cuidado de la salud (si pertenece
a uno de ellos) sobre sus preocupaciones.

e También tiene el derecho de apelar, es decir, pedir una revisién de su caso por una Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés). E1 QIO es un organizacién externa contratada por Medicare para revisar el
caso a fin de decidir si usted estd listo para salir del hospital.

* Sidesea apelar, debe comunicarse con el QIO antes de la fecha de su salida (dado de alta) planificada y antes
de salir del hospital.

* Ental caso, no tendré que pagar los servicios que reciba durante el proceso de apelacién (con excepcidn de los car-
gos como copagos y deducibles).

e Sino apela la decision, pero decide permanecer en el hospital méas alla de la fecha de salida (dado de alta) planificada,
tal vez tenga que pagar el costo de los servicios que reciba después de esa fecha.

e Lapdgina 2 incluye instrucciones paso por paso para comunicarse con el QIO y presentar una apelacidn.

S| DESEA HABLAR CON ALGUIEN EN EL HOSPITAL SOBRE ESTE AVISO, LLAME AL:
Salem Hospital: De lunes a viernes de 8 am a 4:30 pm Llame al 503-561-5322, sdbados y domingos llame al 503-814-9878
West Valley Hospital: De lunes a viernes de 8 am a 4:30 pm llame al 503-623-7300

FAVOR DE FIRMAR Y ESCRIBIR LA FECHA PARA MOSTRAR QUE RECIBIO ESTE
AVISO Y QUE ENTIENDE SUS DERECHOS.

Firma del paciente o representante Fecha/Hora
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PASOS PARA APELAR UNA SALIDA

e Paso 1: Debe comunicarse con el QIO antes de la fecha de su salida (dado de alta) planificada y antes de salir del hos-
pital. En tal caso, no tendra que pagar los servicios que reciba durante la apelacién (con excepcién de los cargos como
copagos y deducibles).

ESTA ES LA INFORMACION PARA COMUNICARSE CON EL QIO:
Escriba el nombre de el QIO (in bold): Livanta LLC

e Escriba el numero de teléfono del QIO: 1-877-588-1123 / TTY 1-855-887-6668 / TTY Spanish 1-800-735-3896

* Puede presentar una solicitud de apelacién cualquier dia de 1a semana. Una vez que hable con alguien o deje un
mensaje, ha comenzado la apelacién.

e Puede pedir ayuda al hospital para comunicarse con el QIO si fuera necesario.
*  Elnombre de este hospital es:

ESCRIBA EL NOMBRE DEL HOSPITAL EL NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PROVEEDOR
Salem Hospital 1265431829
West Valley Hospital 1245237486

e Paso 2: Recibird un aviso detallado del hospital o del plan Medicare Advantage u otro plan de cuidado de salud
administrado de Medicare (si pertenece a uno de ellos) que explica las razones por las que consideran que usted esta
listo para ser dado de alta.

e Paso 3: E1 QIO le solicitard su opinién. Usted o su representante necesitan estar disponibles para hablar con el QIO, si se
solicita. Usted o su representante pueden presentar al QIO una declaracion escrita, pero no se le exige que asilo haga.

e Paso 4: E1 QIO revisard su historial médico y otra informacién importante sobre su caso.
e Paso 5: E1 QIO le notificard sobre su decisién en el lapso de 1 dia después de recibir toda la informacién necesaria.

o Siel QIO determina que usted no estd listo para ser dado de alta, Medicare continuard cubriendo el costo de los
servicios de hospital.

¢ Siel QIO determina que usted estd listo para ser dado de alta, Medicare continuara pagando sus servicios hasta el
mediodia del dia después que el QIO le notifique a usted su decision.

SI NO CUMPLE CON LA FECHA LIMITE PARA LA APELACION, USTED TIENE

OTROSDERECHOS DE APELACION:

e Todavia puede solicitar al QIO o a su plan (si pertenece a uno de ellos) que revisen su caso:
o  Sitiene Medicare Original: Llame al QIO mencionado arriba.
e Sipertenece al plan Medicare Advantage o a otro plan de cuidado de salud administrado de Medicare: Llame a su
plan.
e Siusted se queda en el hospital, el hospital puede cobrarle el costo de los servicios que reciba después de la fecha de su
salida (dado de alta) planificada.

Si desea mas informacioén, llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o TTY: 1-877-486-20438.

INFORACION ADICIONAL:

De acuerdo con la Ley de Reduccién de papaleo (“Paperwork Reduction Act) de 1995, no se exige a nadie que responda a la informacion
solicitada a menos que se exhiba un numero de control OMB valido. El nimero de OMB correspondiente a esta recoleccién de datos es

el 0938-0692. El tiempo promedio calculado para contestar las preguntas es 15 minutos por respuesta, incluido el tiempo para leer las
instrucciones, buscar resefias de datos existentes, recopilar los datos necesarios, completar y revisar la informacién. Si tiene comentarios
sobre el tiempo de respuesta o sugerencias para mejorar este formulario, favor de escribir a CMS, Attn: PRA Reports Clearance Officer, 7500
Security Boulevard, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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