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DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 
 
USTED TIENEEL DERECHOA: 

• Ser tratado con respeto y dignidad en un entorno seguro y privado 
• Un entorno seguro y protegido: no se permiten armas en nuestras propiedades 
• Obtener otra opinión sobre su enfermedad y tratamiento o cambiar de proveedor 
• Elegir una farmacia, incluso si está fuera de Valley View Health Center 
• Conocer los nombres de las personas que brindan cuidados a su hijo 
• Conocer los servicios disponibles a través de VVHC 
• Comunicarse con el equipo de atención de su hijo en un idioma que comprenda 
• Recibir información para dar el consentimiento informado antes de cualquier procedimiento o tratamiento 
• Rechazar servicios o tratamientos para su hijo (para servicios no confidenciales) y ser informado de las consecuencias. 
• Esperar privacidad y confidencialidad de toda la información relacionada con el cuidado de su hijo 

• Nota: Algunos servicios tienen protecciones legales que permiten que los jóvenes (de 13 a 17 años) reciban 
servicios de forma independiente. Los proveedores pueden pedir a los padres que salgan para tener conversaciones 
confidenciales con los jóvenes 

• Revisar los registros de atención de su hijo y solicitar que se los expliquen, excepto cuando estén restringidos por ley (por 
ejemplo, servicios confidenciales para jóvenes de 13 a 17 años). 

• Conocer los cargos por los servicios; no se negará atención esencial y de emergencia por falta de capacidad de pago. Los 
pacientes sin seguro pueden recibir una estimación de buena fe de los cargos por adelantado 

• Recibir una explicación si ocurre algo no rutinario 
• Solicitar acuerdos especiales si tiene alguna discapacidad 
• Negarse a ser incluido en cualquier programa o estudio de investigación 
• Hablar con un administrador regional o el director de operaciones sobre cualquier pregunta o problema con su atención 
• Apelar las políticas o decisiones relacionadas con el cuidado de su hijo enviando una apelación por escrito a VVHC, 

ATTN: CAO 2690 NE Kresky Avenue, Chehalis, WA 98532, o enviando un correo electrónico 
administración@vvhc.org. 

 
SUS RESPONSABILIDADES SON: 

• Mostrar respeto tanto a los cuidadores como a los demás pacientes 
• Tomar un papel activo en la atención médica de su hijo: 

o Informar al proveedor de atención médica de su hijo sobre su enfermedad, sus estadías en el hospital y el uso de 
medicamentos. 

o Cooperar con el plan de tratamiento acordado 
o Informar a su equipo si no puede seguir el plan de atención de su hijo 

• Utilizar únicamente medicamentos o dispositivos médicos que le hayan recetado 
• Respetar la confidencialidad y privacidad de los demás 
• No realizar grabaciones ni tomar fotografías mientras se encuentre en las instalaciones 
• Ser puntual en sus citas 
• Proporcionar información del seguro o prueba de ingresos y tamaño de la familia al solicitar descuentos 
• Pagar sus copagos o tarifa móvil al momento del servicio  
• Supervisar y garantizar la seguridad de sus hijos durante la cita 
• No traer mascotas a las clínicas; los animales de servicio son bienvenidos 
• Hacer preguntas cuando no entienda la información o las instrucciones sobre su enfermedad y atención. Está bien 

hacer preguntas y esperar respuestas en términos que pueda entender  
 
LOS PACIENTES PUEDEN SER DADOS DE ALTA POR: 

• Comportamiento abusivo o disruptivo, incluidas amenazas o lenguaje vulgar 
• Falsificación de recetas 
• Negarse a pagar por servicios 
• Violar o rechazar un plan de atención 
• Faltar o cancelar citas repetidamente sin previo aviso de 24 horas 

 
Las advertencias generalmente se dan antes de la expulsión, excepto en casos de abuso físico, amenazas, violaciones de 
contratos de medicación o falsificación, en cuyo caso la expulsión puede ocurrir sin previo aviso. 
 

mailto:administration@vvhc.org

	 Accreditation for Ambulatory Health Care Handbook
	YOU HAVE THE RIGHT TO:
	 Be treated with respect and dignity in a safe and private setting
	 A safe and secure environment: no weapons are allowed on our properties.
	 Choose a pharmacy, even if it is outside of Valley View Health Center
	 Know about services available through Valley View Health Center.
	 Communicate with your care team in a language you understand.
	 Receive information to give informed consent before any procedure or treatment.
	 Refuse services or treatment and be informed of the consequences.
	 Expect privacy and confidentiality in all aspects of your care.
	 Review your care records and have them explained, except when restricted by law.
	 Know the charges for services; essential and emergency care will not be denied due to inability to pay. Uninsured patients can receive a Good Faith Estimate of charges in advance.
	 Ask for help with advanced directives, living will or durable power of attorney for health care
	 Receive an explanation if something non-routine happens.
	 Talk with a Regional Administrator or the COO about any questions or problems with your care
	 Appeal policies or decisions regarding your care by submitting a written appeal to VVHC, ATTN: CAO 2690 NE Kresky Avenue, Chehalis, WA 98532, or by email at administration@vvhc.org.
	YOUR RESPONSIBILITIES ARE TO:
	 Take an active role in your healthcare:
	o Cooperate with the agreed-upon treatment plan
	o Inform your team if you have trouble following your care plan
	 Only use medications or medical devices prescribed for you
	 Respect the confidentiality and privacy of others
	 Not make recordings or take pictures while on premises
	 Be on time for your appointments.
	 Provide a copy of your advanced directives, living will, or durable power of attorney for healthcare matters
	 Provide insurance information or proof of income and family size when applying for discounts
	 Pay your co-pays or sliding fee at time of service
	 Supervise and ensure the safety of your children during appointments
	 Not bring pets to the clinics; service animals are welcome
	 Ask questions when you do not understand information or instructions about your illness and care. It’s okay to ask questions and expect answers in terms that you can understand
	PATIENTS MAY BE DISCHARGED FOR:
	 Abusive or disruptive behavior, including threats or vulgar language
	 Forging prescriptions
	 Refusal to pay for services
	 Violating or refusing a care plan
	 Repeatedly missing or canceling appointments without 24-hour notice
	Warnings are generally given before dismissal, except in cases of physical abuse, threats, medication contract violations, or forgery, where dismissal may occur without warning.
	DECLARACIÓN DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE
	USTED TIENEEL DERECHOA:
	 Ser tratado con respeto y dignidad en un entorno seguro y privado
	 Un entorno seguro y protegido: no se permiten armas en nuestras propiedades.
	 Elegir una farmacia, incluso si está fuera de Valley View Health Center
	 Informarse sobre los servicios disponibles a través de Valley View Health Center.
	 Comunicarse con su equipo de atención en un idioma que usted comprenda.
	 Recibir información para dar el consentimiento informado antes de cualquier procedimiento o tratamiento.
	 Rechazar servicios o tratamientos y ser informado de las consecuencias.
	 Esperar privacidad y confidencialidad en todos los aspectos de su atención.
	 Revisar sus registros de atención y solicitar que se los expliquen, excepto cuando esté restringido por ley.
	 Conocer los cargos por los servicios; no se negará atención esencial y de emergencia por falta de capacidad de pago. Los pacientes sin seguro pueden recibir una estimación de buena fe de los cargos por adelantado.
	 Solicitar ayuda con directivas anticipadas, testamento vital o poder notarial duradero para atención médica
	 Recibir una explicación si sucede algo no rutinario.
	 Hablar con un administrador regional o el director de operaciones sobre cualquier pregunta o problema con su atención
	 Apelar políticas o decisiones relacionadas con su atención enviando una apelación por escrito a VVHC, ATTN: CAO 2690 NE Kresky Avenue, Chehalis, WA 98532, o por correo electrónico a administration@vvhc.org.
	SUS RESPONSABILIDADES SON:
	 Tomar un papel activo en su atención médica:
	o Cooperar con el plan de tratamiento acordado
	o Informar a su equipo si tiene problemas para seguir su plan de atención
	 Utilizar únicamente medicamentos o dispositivos médicos que le hayan recetado
	 Respetar la confidencialidad y privacidad de los demás
	 No realizar grabaciones ni tomar fotografías mientras se encuentre en las instalaciones
	 Ser puntual en sus citas.
	 Proporcionar una copia de sus directivas anticipadas, testamento vital o poder notarial duradero para asuntos de atención médica
	 Proporcionar información del seguro o prueba de ingresos y tamaño de la familia al solicitar descuentos
	 Pagar sus copagos o tarifa móvil al momento del servicio
	 Supervisar y garantizar la seguridad de sus hijos durante las citas.
	 No traer mascotas a las clínicas; los animales de servicio son bienvenidos
	 Hacer preguntas cuando no entienda la información o las instrucciones sobre su enfermedad y atención. Está bien hacer preguntas y esperar respuestas en términos que pueda entender
	LOS PACIENTES PUEDEN SER DADOS DE ALTA POR:
	 Comportamiento abusivo o disruptivo, incluidas amenazas o lenguaje vulgar
	 Falsificación de recetas
	 Negarse a pagar por servicios
	 Violar o rechazar un plan de atención
	 Faltar o cancelar citas repetidamente sin previo aviso de 24 horas
	STATEMENT OF PEDIATRIC PATIENT RIGHTS & RESPONSIBILITIES
	YOU HAVE THE RIGHT TO:
	 Be treated with respect and dignity in a safe and private setting
	 A safe and secure environment: no weapons are allowed on our properties
	 Choose a pharmacy, even if it is outside of Valley View Health Center
	 Know about services available through VVHC
	 Communicate with your child’s care team in a language you understand
	 Receive information to give informed consent before any procedure or treatment
	 Refuse services or treatment for your child (for non-confidential services) and be informed of the consequences.
	 Expect privacy and confidentiality of all information regarding your child’s care
	 Note: Some services have legal protections allowing youth (ages 13-17) to receive services independently. Providers may ask parents to step out for confidential conversations with the youth
	 Review your child’s care records and have them explained, except when restricted by law (e.g., confidential services for youth ages 13-17)
	 Know the charges for services; essential and emergency care will not be denied due to inability to pay. Uninsured patients can receive a Good Faith Estimate of charges in advance
	 Receive an explanation if something non-routine happens
	 Talk with a Regional Administrator or the COO about any questions or problems with your care
	 Appeal policies or decisions regarding your child’s care by submitting a written appeal to VVHC, ATTN: CAO 2690 NE Kresky Avenue, Chehalis, WA 98532, or by emailing administration@vvhc.org.
	YOUR RESPONSIBILITIES ARE TO:
	 Take an active role in your child’s healthcare:
	o Cooperate with the agreed-upon treatment plan
	o Inform your team if you cannot follow your child’s care plan
	 Respect the confidentiality and privacy of others
	 Not make recordings or take pictures while on premises
	 Be on time for your appointments
	 Provide insurance information or proof of income and family size when applying for discounts
	 Pay your co-pays or sliding fee at the time of service
	 Supervise and ensure the safety of your children during appointment
	 Not bring pets to the clinics; service animals are welcome
	 Ask questions when you do not understand information or instructions about your illness and care. It’s okay to ask questions and expect answers in terms that you can understand
	PATIENTS MAY BE DISCHARGED FOR:
	 Abusive or disruptive behavior, including threats or vulgar language
	 Forging prescriptions
	 Refusal to pay for services
	 Violating or refusing a care plan
	 Repeatedly missing or canceling appointments without 24-hour notice
	Warnings are generally given before dismissal, except in cases of physical abuse, threats, medication contract violations, or forgery, where dismissal may occur without warning.
	DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE PEDIÁTRICO
	USTED TIENEEL DERECHOA:
	 Ser tratado con respeto y dignidad en un entorno seguro y privado
	 Un entorno seguro y protegido: no se permiten armas en nuestras propiedades
	 Elegir una farmacia, incluso si está fuera de Valley View Health Center
	 Conocer los servicios disponibles a través de VVHC
	 Comunicarse con el equipo de atención de su hijo en un idioma que comprenda
	 Recibir información para dar el consentimiento informado antes de cualquier procedimiento o tratamiento
	 Rechazar servicios o tratamientos para su hijo (para servicios no confidenciales) y ser informado de las consecuencias.
	 Esperar privacidad y confidencialidad de toda la información relacionada con el cuidado de su hijo
	 Nota: Algunos servicios tienen protecciones legales que permiten que los jóvenes (de 13 a 17 años) reciban servicios de forma independiente. Los proveedores pueden pedir a los padres que salgan para tener conversaciones confidenciales con los jóvenes
	 Revisar los registros de atención de su hijo y solicitar que se los expliquen, excepto cuando estén restringidos por ley (por ejemplo, servicios confidenciales para jóvenes de 13 a 17 años).
	 Conocer los cargos por los servicios; no se negará atención esencial y de emergencia por falta de capacidad de pago. Los pacientes sin seguro pueden recibir una estimación de buena fe de los cargos por adelantado
	 Recibir una explicación si ocurre algo no rutinario
	 Hablar con un administrador regional o el director de operaciones sobre cualquier pregunta o problema con su atención
	 Apelar las políticas o decisiones relacionadas con el cuidado de su hijo enviando una apelación por escrito a VVHC, ATTN: CAO 2690 NE Kresky Avenue, Chehalis, WA 98532, o enviando un correo electrónico administración@vvhc.org.
	SUS RESPONSABILIDADES SON:
	 Tomar un papel activo en la atención médica de su hijo:
	o Cooperar con el plan de tratamiento acordado
	o Informar a su equipo si no puede seguir el plan de atención de su hijo
	 Respetar la confidencialidad y privacidad de los demás
	 No realizar grabaciones ni tomar fotografías mientras se encuentre en las instalaciones
	 Ser puntual en sus citas
	 Proporcionar información del seguro o prueba de ingresos y tamaño de la familia al solicitar descuentos
	 Pagar sus copagos o tarifa móvil al momento del servicio
	 Supervisar y garantizar la seguridad de sus hijos durante la cita
	 No traer mascotas a las clínicas; los animales de servicio son bienvenidos
	 Hacer preguntas cuando no entienda la información o las instrucciones sobre su enfermedad y atención. Está bien hacer preguntas y esperar respuestas en términos que pueda entender
	LOS PACIENTES PUEDEN SER DADOS DE ALTA POR:
	 Comportamiento abusivo o disruptivo, incluidas amenazas o lenguaje vulgar
	 Falsificación de recetas
	 Negarse a pagar por servicios
	 Violar o rechazar un plan de atención
	 Faltar o cancelar citas repetidamente sin previo aviso de 24 horas
	Las advertencias generalmente se dan antes de la expulsión, excepto en casos de abuso físico, amenazas, violaciones de contratos de medicación o falsificación, en cuyo caso la expulsión puede ocurrir sin previo aviso.



