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Henry Ford Health Patient  
Rights and Responsibilities
YOUR RIGHTS AS A PATIENT
Respectful Care
• You have the right to receive necessary care regardless of your race, sex, national origin, marital status, sexual orientation, 

beliefs, values, language, age, disability or source of payment. 
• You have the right to receive care in a safe setting.
• You have the right to privacy. 
• You have the right to have health care information provided to you in a manner and form that you can understand. 
• You have the right to sign language or foreign language services if you need them.
• You have the right to receive information about rules involving your care or conduct. 
• You have the right to proper assessment and management of pain. 
• You have the right to be free from restraints of any form that are not medically necessary. 
• You have the right to be free from mental or physical abuse or harassment. 
• You have the right to an explanation of your bill and information on financial help. 

Involvement in Your Care
• You have the right to information about your condition, treatment and prognosis, including unexpected outcomes. 
• You have the right to know who is taking care of you and their titles. 
• You have the right to education about the safe use of medications, medical equipment, potential food-drug interactions and 

counseling on nutrition and modified diets. 
• You have the right to be involved in the development and review of your plan of care. 
• You have the right to a plan for follow up care when you leave the hospital.
• You may refuse treatment to the extent permitted by law. It is our responsibility to discuss with you the possible results of 

your refusal. 
• You have the right to state your advance directives (living will) and have them followed.
• You may consent or refuse to participate in experimental treatment or research.
• Your right to make decisions about health care does not mean that you can demand treatment and services that are 

medically inappropriate or unnecessary. 

Access to Your Medical Record
• You have the right to see your medical record at a time suitable for both you and the staff. You may request and obtain a 

copy of your record. 
• You have the right to request the disclosures we make of medical information about you. 

Privacy of Your Information
• You have the right to communicate with health care providers in private and to have your patient information protected. 

Records will not be released except as allowed by you or by law.
• You have the right to have a family member and your own physician notified of your admission to the hospital. 

YOUR RESPONSIBILITIES AS A PATIENT
• You, your family, and visitors are responsible for following the rules involving patient care and conduct.
• It is your responsibility to provide accurate and complete information about all matters related to your health, including 

medications, past or present medical problems and advance directives.
• You are responsible for following the agreed upon treatment plans. If you cannot follow this plan, please tell your health  

care team. 
• If you refuse to receive the recommended care, we may need to end our relationship with you after giving you 

reasonable notice. 
• You are responsible for being considerate of the rights of other patients and Henry Ford Health personnel and property. 
• You are responsible for making it known whether you understand your health information and the things you are asked to do. 
• You are responsible for making appointments and arriving on time. You must call us in advance when you cannot keep a 

scheduled appointment. 
• You are responsible for providing us with correct information about your sources of payments and ability to pay your bill. 

Questions or Concerns?
You and your family should feel you can always voice your concerns. If you share a concern or complaint, your care will not be 
affected in any way. The first step is to discuss your concerns with your doctor, nurse or other caregiver. If you have concerns 
that are not resolved, please contact the Patient Advocate office at 313-916-1602.

Should you continue to remain concerned after contacting the Patient Advocate Office, you may contact the Joint Commission’s 
Office of Quality Monitoring by either calling 1-800-994-6610 or e-mail complaint@jointcommission.org.

You also have the right to lodge a grievance with the State of Michigan Department of Licensing & Regulatory Affairs, Phone: 
1-800-882-6006; Address: Bureau of Survey and Certification – Complaint Intake Section. PO Box 30838, Lansing, MI 48909.

 حقوق ومسؤوليات المرضى لدى 
Henry Ford Health مؤسسة

حقوق المرضى
الرعاية بشكل لائق

يحق لك تلقي الرعاية اللازمة بغض النظر عن عرقك، أو جنسك، أو أصلك الوطني، أو حالتك الاجتماعية، أو توجهك الجنسي، أو  •
معتقداتك، أو قيمك، أو لغتك، أو عمرك، أو إعاقتك، أو مصدر دخلك. 

يحق لك تلقي الرعاية في بيئة آمنة. •
يحق لك التمتع بالخصوصية.  •

يحق لك تلقي معلومات الرعاية الصحية المتاحة لك بطريقة وشكل يمكنك فهمهما.   •
يحق لك الحصول على خدمات لغة الإشارة أو اللغات الأجنبية حسب الحاجة.  •

يحق لك تلقي معلومات حول القواعد المتعلقة برعايتك أو سلوكك.   •
يحق لك الحصول على تقييم الألم ومعالجته بشكل مناسب.   •

يحق لك التحرر من جميع أشكال القيود غير اللازمة طبيًا.   •
يحق لك عدم التعرض للإيذاء النفسي أو البدني، أو التحرش.   •

يحق لك تلقي توضيح لفاتورتك والحصول على معلومات حول الدعم المالي.   •

المشاركة في الرعاية
يحق لك الحصول على معلومات عن حالتك الصحية، وعلاجك، وتوقعات سير المرض لديك، بما في ذلك النتائج غير المتوقعة.  •

يحق لك معرفة مقدم الرعاية الصحية المعني بك ومسماه الوظيفي.   •
يحق لك الحصول على التوعية بشأن الاستخدام الآمن للأدوية، والمعدات الطبية، والتفاعلات المحتملة بين الطعام والأدوية،  •

والاستشارات حول التغذية والأنظمة الغذائية المعدلة. 
يحق لك المشاركة في وضع خطة رعايتك والاطلاع عليها.   •

يحق لك الحصول على خطة متابعة الرعاية عند خروجك من المستشفى.  •
يجوز لك رفض تلقي العلاج إلى الحد المسموح به قانوناً. ومن واجبنا مناقشة النتائج المحتملة المترتبة على هذا الرفض.  •

يحق لك توضيح توجيهاتك المسبقة (وصية الحياة) والامتثال لها.  •
يجوز لك الرفض أو الموافقة على المشاركة في العلاجات التجريبية أو الأبحاث.  •

لا يمنحك حقك في اتخاذ قرارات بشأن الرعاية الصحية إمكانية مطالبتك بتلقي علاجات وخدمات غير مناسبة أو غير ضرورية طبيًا.  •

الاطلاع على سجلك الطبي
يحق لك الاطلاع على سجلك الطبي في الوقت المناسب لك وللموظفين. ويجوز لك طلب نسخة من سجلك والحصول عليها.  •

يحق لك طلب الإفصاحات التي نجريها عن معلوماتك الطبية.   •

خصوصية معلوماتك
يحق لك التواصل مع مقدمي الرعاية الصحية بشكل خاص، وطلب الحفاظ على سرية المعلومات المتعلقة بحالتك الصحية. ولن يتم  •

الإفصاح عن السجلات إلا بعد الحصول على إذن منك أو بموجب القانون.
يحق لك إعلام أحد أفراد أسرتك وطبيبك الخاص عند دخولك المستشفى.   •

مسؤوليات المرضى
تتحمل أنت وأسرتك والزوار مسؤولية اتباع القواعد المتعلقة برعاية المرضى وسلوكهم.  •

تتحمل أنت مسؤولية تقديم معلومات دقيقة وكاملة عن جميع الأمور المتعلقة بحالتك الصحية، وتشمل الأدوية، والمشكلات الطبية  •
السابقة أو الحالية، والتوجيهات المسبقة.

تتحمل أنت مسؤولية اتباع الخطط العلاجية المتفق عليها. وإذا لم تتمكن من اتباع هذه الخطة، فيرجى إبلاغ فريق الرعاية الصحية  • 
المعني بك. 

إذا كنت ترفض تلقي الرعاية الموصى بها، فقد يتعين علينا إنهاء علاقتنا معك بعد إرسال إشعار بفترة معقولة.  •
تتحمل أنت مسؤولية مراعاة حقوق المرضى الآخرين، والموظفين العاملين لدى مؤسسة Henry Ford Health وممتلكاتها.  •

تتحمل أنت مسؤولية توضيح مدى فهمك لمعلوماتك الصحية والأمور المطلوبة منك.  •
تتحمل أنت مسؤولية تحديد المواعيد والحضور في الوقت المحدد. ويجب عليك التواصل معنا مسبقًا عندما لا تتمكن من الحضور في  •

الموعد المحدد. 
تتحمل أنت مسؤولية تزويدنا بالمعلومات الصحيحة عن مصادر دخلك وقدرتك على دفع الفاتورة.  •

هل لديك أسئلة أو استفسارات؟
يجب عليك أنت وأفراد أسرتك الشعور دومًا بإتاحة الفرصة لطرح استفساراتكم. وإذا كنت تطرح أي استفسار أو تقدم شكوى، فلن تتأثر 

رعايتك بأي شكل من الأشكال. تتمثل الخطوة الأولى في طرح استفساراتك لمناقشتها مع طبيبك أو طاقم التمريض أو أي مقدم رعاية آخر. 
في حالة عدم الإجابة عن أي استفسارات مطروحة، يرجى التواصل مع "مكتب دعم المرضى" (Patient Advocate office) عبر الهاتف على 

.313-916-1602 الرقم

إذا ظلت استفساراتك بدون إجابة بعد التواصل مع "مكتب دعم المرضى"، يمكنك التواصل مع "مكتب مراقبة الجودة" 
(Joint Commission’s Office of Quality Monitoring) التابع للجنة المشتركة عبر الهاتف على الرقم 1-800-994-6610، أو عبر البريد 

.complaint@jointcommission.org الإلكتروني

يحق لك أيضًا تقديم شكوى إلى "إدارة التراخيص والشؤون التنظيمية" (Department of Licensing & Regulatory Affairs) في ولاية 
 .Bureau of Survey and Certification – Complaint Intake Section :أو على العنوان ،1-800-882-6006 :ميشيغان عبر رقم الهاتف

.PO Box 30838, Lansing, MI 48909

Henry Ford Health রো�োগীী�  
অধি�কাো� ও দাোধি�ত্বসমূহূ
একাজন রো�োগীী ধিহসোবে� আপনো� অধি�কাো�
সম্মাোনজনকা পধি�চর্যাাো
• আপনাার অধি�কাার আছে� আপনাার জাাধি�, ধি�ঙ্গ, জাা�ীয় উৎস, বৈ��াধি�কা ধি�ধি�, যৌ�ৌনা অধি�মুখুীী�া, ধি�শ্বাাস, মু�ূযছে�া�, �াষাা, �য়স, অক্ষমু�া �া 
যৌপছেমুছে�র উৎস ধিনাধি�িছে�ছেষা প্রছেয়াজানাীয় পধিরচ�িা পাওয়ার। 

• একাটি ধিনারাপদ পধিরছে�ছে� পধিরচ�িা যৌনাওয়ার অধি�কাার আপনাার আছে�।
• আপনাার যৌ�াপনাীয়�ার অধি�কাার আছে�। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� স্বাা�যছেস�া সংক্রাান্ত �থ্যয এমুনা রূছেপ ও �রছে� পাওয়ার �া আপধিনা �ঝুছে� পাছেরনা। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� প্রছেয়াজানা �ছে� সাংছেকাধি�কা �াষাা �া ধি�ছেদ�ী �াষাা পধিরছেষা�া পাওয়ার।
• আপনাার অধি�কাার আছে� পধিরচ�িা �া আচরছে�র সাছেথ্য সম্পধিকাি � ধিনায়মুগুধি� সম্পছেকাি  �থ্যয পাওয়ার। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� আপনাার �যথ্যার সঠিকা মু�ূযায়না এ�ং �য��া পাওয়ার। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� ধিচধিকাৎসা���াছে� প্রছেয়াজানাীয় নায় এমুনা যৌ�ছেকাাছেনাা �রছেনার �া�য�া�কা�া যৌথ্যছেকা মুকু্ত থ্যাকাার। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� মুানাধিসকা �া �ারীধিরকা ধিনা�িা�না �া �য়রাধিনা যৌথ্যছেকা মুকু্ত থ্যাকাার। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� ধি�ছে�র �যাখীযা এ�ং আধিথ্যিকা সা�াছে�যর �থ্যয পাওয়ার। 

আপনো� পধি�চর্যাাো� ধিনবে�োধিজত থাোকাো
• আপনাার অধি�কাার আছে� অপ্র�যাধি�� ফ�াফ� স� আপনাার অ��া, ধিচধিকাৎসা এ�ং পূ�িা�াস সম্পছেকাি  �থ্যয পাওয়ার। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� এটাা জাানাার যৌ� যৌকা আপনাার পধিরচ�িা কারছে�না এ�ং �াছেদর যৌখী�া� কাী। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� ওষুাছে�র ধিনারাপদ �য��ার, ধিচধিকাৎসা সরঞ্জাামু, সম্ভাা�য খীাদয-ওষুা� প্রধি�ধিক্রায়া সম্পছেকাি  জ্ঞাানা �া� কারার এ�ং পুধি� ও 
পধির�ধি�ি � খীা�ার সম্পধিকাি � পরামু�ি পাওয়ার। 

• আপনাার অধি�কাার আছে� আপনাার পধিরচ�িা পধিরকাল্পনাার ধি�কাা� ও প�িাছে�াচনাায় অং�গ্র�� কারার। 
• আপনাার অধি�কাার আছে� �াসপা�া� �াড়াার সমুয় ফছে�া-আপ পধিরচ�িার জানায একাটি পধিরকাল্পনাা পাওয়ার।
• আইনা অনা�ুায়ী অনাছুেমুাধিদ� সীমুার মুছে�য আপধিনা ধিচধিকাৎসা প্র�যাখীযানা কারছে� পাছেরনা। আপনাার প্র�যাখীযাছেনার সম্ভাা�য ফ�াফ�গুধি�র ধি�ষাছেয় আপনাার 
সাছেথ্য আছে�াচনাা কারা আমুাছেদর দাধিয়ত্ব। 

• আপনাার অধি�কাার আছে� অধিগ্রমু ধিনাছেদি�নাা (ধি�ধি�ং উই�) যৌদওয়ার এ�ং যৌসগুধি� অনাসুর� কারা যৌ�াকা যৌসই ধিনাছেদি� যৌদওয়ার।
• আপধিনা পরীক্ষামু�ূকা ধিচধিকাৎসা �া �ছে�ষা�ায় অং�গ্র�ছে� সম্মধি� ধিদছে� �া �া প্র�যাখীযানা কারছে� পাছেরনা।
• আপনাার স্বাা�যছেস�ার ধি�ষাছেয় ধিসদ্ধাান্ত যৌনাওয়ার অধি�কাাছেরর অথ্যি এই নায় যৌ� আপধিনা ধিচধিকাৎসা���াছে� অনাপু�ুক্ত �া অপ্রছেয়াজানাীয় ধিচধিকাৎসা ও 
পধিরছেষা�াগুধি�র দাধি� কারছে� পাছেরনা। 

আপনো� ধিচধিকাৎসো রো�কাবে�া  অাোবে�স
• আপনাার অধি�কাার আছে� আপনাার এ�ং কামুীছেদর উ�ছেয়র জানায উপ�ুক্ত সমুছেয় আপনাার যৌমুধি�ছেকা� যৌরকা�ি  যৌদখীার। আপধিনা আপনাার যৌরকাছে�ি র একাটি 
কাধিপ পাওয়ার জানায অনাছুেরা� কারছে� পাছেরনা। 

• আপনাার অধি�কাার আছে� যৌসই যৌমুধি�ছেকা� �থ্যযগুধি�র অনাছুেরা� কারার যৌ�গুধি� আমুরা আপনাার সম্পছেকাি  প্রকাা� কাধির। 

আপনো� তবেথাা� রোগীোপনী�তো
• আপনাার অধি�কাার আছে� আপনাার স্বাা�যছেস�া প্রদানাকাারীছেদর সাছেথ্য �যধিক্ত���াছে� যৌ�া�াছে�া� কারার এ�ং আপনাার যৌরা�ী �থ্যয সুরধিক্ষ� রাখীার। 
আপনাার �া আইছেনার অনাছুেমুাদনা �াড়াা যৌরকা�ি গুধি� প্রকাা� কারা �ছে� নাা।

• আপনাার অধি�কাার আছে� আপনাার পধির�াছেরর যৌকাাছেনাা সদসয এ�ং আপনাার ধিনাছেজার ধিচধিকাৎসকাছেকা আপনাার �াসপা�াছে� �ধি�ি র ধি�ষাছেয়  
অ�ধি�� কারার। 

একাজন রো�োগীী ধিহসোবে� আপনো� দাোধি�ত্বসমূহূ
• যৌরা�ীর পধিরচ�িা এ�ং আচরছে�র ধিনায়মুগুধি� অনাসুর� কারার দাধিয়ত্ব আপনাার, আপনাার পধির�ার এ�ং সাক্ষাৎকাারীছেদর।
• ওষুা�, অ�ী� �া ��ি মুানা ধিচধিকাৎসা সমুসযা এ�ং অধিগ্রমু ধিনাছেদি�া��ী স� আপনাার স্বাা�য সম্পধিকাি � সমুস্ত ধি�ষাছেয় সঠিকা এ�ং সম্পূ�ি �থ্যয প্রদানা কারা 
আপনাার দাধিয়ত্ব।

• সম্ম� �ওয়া ধিচধিকাৎসা পধিরকাল্পনাা অনাসুর� কারা আপনাার দাধিয়ত্ব। আপধিনা �ধিদ এই পধিরকাল্পনাাটি অনাসুর� কারছে� নাা পাছেরনা �ছে� অনাগু্র� কাছের 
আপনাার স্বাা�যছেস�া টিমুছেকা ��নুা। 

• আপধিনা �ধিদ প্রস্তাধি�� পধিরচ�িা গ্র�ছে� অস্বাীকাার কাছেরনা �ছে� আমুরা আপনাাছেকা �ুধিক্তসঙ্গ� যৌনাাটি� যৌদওয়ার পছের আপনাার সাছেথ্য আমুাছেদর সম্পকাি  যৌ�ষা 
কারছে� �ছে� পাছের। 

• অনাযানায যৌরা�ীছেদর এ�ং Henry Ford Health কামুীছেদর অধি�কাার ও সম্পধি�র প্রধি� মুনাছে�া�ী থ্যাকাা আপনাার দাধিয়ত্ব। 
• আপনাার স্বাা�য �থ্যয এ�ং আপনাাছেকা �া কারছে� ��া �ছেয়ছে� �া আপধিনা �ঝুছে� পারছে�না ধিকা নাা, �া জাানাাছেনাা আপনাার দাধিয়ত্ব। 
• অযাপছেয়�ছেমু� কারা এ�ং সমুয়মুছে�া উপধি�� �ওয়া আপনাার দাধিয়ত্ব। আপধিনা �খীনা ধিনা�িাধির� অযাপছেয়�ছেমু� রাখীছে� পারছে�না নাা �খীনা আপনাাছেকা 
অ��যই আমুাছেদরছেকা আছে� যৌথ্যছেকা কা� কারছে� �ছে�। 

• আপনাার যৌপছেমুছে�র উৎস এ�ং আপনাার ধি�� পধিরছে�া� কারার ক্ষমু�া সম্পছেকাি  সঠিকা �থ্যয আমুাছেদর সর�রা� কারা আপনাার দাধিয়ত্ব। 

প্রশ্ন �ো উবে�গী?
আপধিনা এ�ং আপনাার পধির�ারছেকা অনা�ু� কারছে� কারছে� �ছে� যৌ� আপধিনা স�সমুয় আপনাার উছে��গুধি� প্রকাা� কারছে� পাছেরনা। আপধিনা �ধিদ যৌকাাছেনাা 
উছে�� �া অধি�ছে�া� যৌ�য়ার কাছেরনা, �া�ছে� আপনাার পধিরচ�িাছেকা এটি যৌকাানাও�াছে� প্র�াধি�� কারছে� নাা। প্রথ্যমু �াপ �� আপনাার ধিচধিকাৎসকা, নাাসি 
�া অনাযানায পধিরচ�িাকাারীর সাছেথ্য আপনাার উছে�� ধিনাছেয় আছে�াচনাা কারা। �ধিদ আপনাার উছে��গুধি�র সমুা�ানা নাা �য়, �া�ছে� অনাগু্র� কাছের যৌরা�ীর 
অযা�ছে�াছেকাটা অধিফছেস (Patient Advocate office) 313-916-1602 নাম্বছের যৌ�া�াছে�া� কারুনা।

আপধিনা �ধিদ যৌরা�ীর অযা�ছে�াছেকাটা অধিফছেসর সাছেথ্য যৌ�া�াছে�া� কারার পছেরও উধি�গ্ন থ্যাছেকানা, �া�ছে� আপধিনা 1-800-994-6610 নাম্বছের কা� কাছের �া 
complaint@jointcommission.org এ ইছেমু� কাছের জাছেয়� কাধিমু�ছেনার যৌকাায়াধি�টি মুধিনাটাধিরং অধিফছেসর (Joint Commission’s Office of Quality 
Monitoring) সাছেথ্য যৌ�া�াছে�া� কারছে� পাছেরনা।

এ�াড়াাও আপনাার যৌ�ছেটার ধিমুধি��ানা ধি�পাটাি ছেমু� অফ �াইছেসধি�ং অযান্ড যৌরগুছে�টাধির অযাছেফয়াসি (Department of Licensing & Regulatory Affairs) 
-এ অধি�ছে�া� জাানাাছেনাার অধি�কাার রছেয়ছে�, যৌফানা: 1-800-882-6006; ঠিকাানাা: Bureau of Survey and Certification – Complaint Intake 
Section. PO Box 30838, Lansing, MI 48909.

Derechos y responsabilidades del 
paciente de Henry Ford Health
SUS DERECHOS COMO PACIENTE
Atención respetuosa
• Tiene derecho a recibir la atención necesaria independientemente de su raza, sexo, país de origen, estado civil, orientación sexual, 

creencias, valores, idioma, edad, discapacidad o fuente de pago. 
• Tiene derecho a recibir atención en un entorno seguro.
• Tiene derecho a la privacidad. 
• Tiene derecho a que le den información sobre la atención médica de un modo y una forma que pueda entender. 
• Tiene derecho a recibir servicios de lenguaje de señas o de lengua extranjera si los necesita.
• Tiene derecho a recibir información sobre las normas relacionadas con su atención o conducta. 
• Tiene derecho a una evaluación y un tratamiento adecuados para el dolor. 
• Tiene derecho a no tener restricciones de cualquier forma que no sean médicamente necesarias. 
• Tiene derecho a no sufrir abuso ni acoso físico o mental. 
• Tiene derecho a recibir una explicación de su factura e información sobre ayuda económica. 

Participación en su atención
• Tiene derecho a recibir información sobre su condición, tratamiento y pronóstico, incluyendo los resultados imprevistos. 
• Tiene derecho a saber quién lo atiende y sus títulos. 
• Tiene derecho a recibir educación sobre la administración segura de medicamentos, equipos médicos, interacciones potenciales 

entre comidas y medicamentos y consejería sobre nutrición y dietas modificadas. 
• Tiene derecho a participar en el desarrollo y revisión de su plan de atención. 
• Tiene derecho a tener un plan de atención de seguimiento cuando deje el hospital.
• Puede rechazar el tratamiento en la medida en que lo permita la ley. Somos responsables de hablar con usted sobre los posibles 

resultados de su rechazo. 
• Tiene derecho a expresar sus directivas anticipadas (testamento en vida) y a que se cumplan.
• Puede dar su consentimiento o negarse a participar en un tratamiento o investigación experimental.
• Su derecho a tomar decisiones sobre la atención médica no significa que pueda exigir tratamientos y servicios que sean 

médicamente inapropiados o innecesarios. 

Acceso a su expediente médico
• Tiene derecho a ver su expediente médico en un momento adecuado para usted y para el personal. Puede pedir y obtener una 

copia de su expediente. 
• Tiene derecho a pedir las revelaciones que hacemos de su información médica. 

Privacidad de su información
• Tiene derecho a comunicarse con los proveedores de atención médica en privado y a que la información de su paciente esté 

protegida. El expediente no se revelará excepto según lo permita usted o la ley.
• Tiene derecho a que se informe a un familiar y a su médico de su ingreso al hospital. 

SUS RESPONSABILIDADES COMO PACIENTE
• Usted, su familia y las visitas son responsables de seguir las normas relacionadas con la atención y conducta del paciente.
• Es responsable de dar información precisa y completa sobre todos los asuntos relacionados con su salud, incluyendo los 

medicamentos, problemas médicos pasados o presentes y directivas anticipadas.
• Es responsable de seguir los planes de tratamiento acordados. Si no puede seguir este plan, dígaselo a su equipo de 

atención médica. 
• Si se niega a recibir la atención recomendada, es posible que tengamos que finalizar nuestra relación con usted después de darle 

un aviso razonable. 
• Es responsable de que lo consideren con los derechos de otros pacientes y del personal y con los bienes de Henry Ford Health. 
• Es responsable de decir si entiende su información médica y lo que le piden que haga. 
• Es responsable de programar citas y llegar a tiempo. Debe llamarnos con antelación cuando no pueda ir a una cita programada. 
• Es responsable de dar información correcta sobre sus fuentes de pago y su capacidad para pagar su factura. 

¿Tiene preguntas o preocupaciones?
Usted y su familia deben sentir que siempre pueden expresar sus preocupaciones. Si comparte una preocupación o queja, no afectará 
a su atención de ninguna manera. El primer paso es hablar de sus preocupaciones con su médico, enfermero u otro cuidador. Si tiene 
preocupaciones que no se resuelven, comuníquese con la oficina del representante del paciente al 313-916-1602.

Si sigue preocupado después de comunicarse con la oficina del representante del paciente, puede comunicarse con la oficina de 
Monitoreo de calidad de la comisión conjunta llamando al 1-800-994-6610 o enviando un correo electrónico a queja@jointcommission.org.

También tiene derecho a presentar una queja formal ante el Departamento de Licencias y Asuntos Reglamentarios (Department 
of Licensing & Regulatory Affairs) del estado de Michigan, teléfono: 1-800-882-6006; dirección: Bureau of Survey and Certification – 
Complaint Intake Section. PO Box 30838, Lansing, MI 48909.
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