Su guia
para curarse.

Buenas noticias. Estd en el
camino hacia la recuperacion.

i IIGHMARK @

Because Life”



Permitanos
ayudarlo a que
su vida vuelva a
la normalidad.

Reunimos todo lo que necesita para una
recuperacion exitosa, menos el sofd
cémodo y el control remoto del televisor.



Fui al hospital por:

y me hicieron las siguientes pruebas/
procedimientos:

(Su enfermero puede ayudarlo a completar
este formulario).

LISTA DE VERIFICACION ANTES DEL ALTA

Tengo alguien que me recoja del hospital.

Tengo alguien que me lleve a mi cita de seguimiento.
__ Tengo a alguien que recoja mis recetas.

Tengo todo el equipo médico que necesitaré.

Programé cualquier servicio a domicilio que necesitaré.



Mi médico es:

Numero de teléfono:

Mi farmacia es:

Numero de teléfono:

Mi médico o enfermero también me dijeron

que:




Notas para una
mejor recuperacion

Antes de que le den el altq, repase estas
preguntas con su médico o enfermero.
Seguir cada paso de cerca lo ayudard a
mantenerse sano mientras se recupera.



¢Qué medicamentos debo tomar?

Medicamentos nuevos:

Instrucciones de uso:

Siga fomando:

Deje de tomar:

NOTA: El hospital le dard una lista de medicamentos para el alta. Sino
se la dan, pidala. Asegtrese de mencionar cualquier medicamento con

receta que esté tomando y pregunte si debe seguir tomdndolo.

¢Tengo una cita de seguimiento?
[Isi  [INO

Fechay hora:

Nombre del médico:

Direccién y teléfono del consultorio:




¢Necesito programar un andlisis de sangre?
[Isi [INO

Fecha y hora:

Direccién del laboratorio:

¢Qué sucede si tengo una pregunta fuera del
horario de atencién?

Numero de teléfono:

¢Tengo una herida que requiera instrucciones
especiales de cuidado?

[Isi [INO

Instrucciones de cuidado:




¢Qué puedo y no puedo hacer durante mi
recuperacion?

Qué puede hacer:

Qué no puede hacer:

¢Qué otros cambios en el estilo de vida
deberia hacer?

Dejar de fumar

Limitar el consumo de alcohol
Cuidar mi dieta

Empezar a hacer ejercicio

Unirse a un grupo de apoyo



Fuera del
hospital

Una vez que le den el altq,
asegurese de seguir con su plan
de atencidén para tener una
recuperacioén rdpida y fdcil.



¢Se estd cuidando?

o Tome sus medicamentos correctamente.

e Sile hicieron una operacidn, revise su herida.
e Asista a cualquier cita de seguimiento.

e Llame a su médico si tiene alguna pregunta.

e Haga los cambios recomendados de estilo de vida
o complete la fisioterapia.

Si comienza a tener alguno de los
siguientes sinfomas, no dude.
Llame a su médico o al 911 inmediatamente.

e Falta de aire

e Aumento de peso

e Dolor repentino en el pecho
e Confusién

o Fiebre o escalofrios

e Dolor, enrojecimiento o hinchazén que antes no
tenia o inusuales



¢Quiere tener las citas
de seguimiento a
su alcance?

Antes de que le den el alta, averiglie si
su hospital tiene una aplicacién o una
herramienta de expedientes en linea
para pacientes.

Una aplicacién de expedientes médicos o una herramienta

en linea pueden darle instrucciones e informacién sobre el

alta directamente en su teléfono o laptop. Es fdcil y no tiene
que preocupadarse por perder ningtiin documento.



Notas
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La discriminacién es ilegal

El administrador de reclamos/la compania de seguros cumple las leyes federales
aplicables de derechos civiles y no discrimina por raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad ni sexo, incluyendo los estereotipos sexuales y la identidad de género.

El administrador de reclamos/la compania de seguros no excluye a las personas ni las
trata de manera diferente por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo
asignado al nacer, identidad de género ni género registrado. Ademds, el administrador
de reclamos/la compania de seguros no denegard ni limitard la cobertura de ningtn
servicio médico si el sexo asignado al nacer, la identidad de género o el sexo registrado
de una persona no es el sexo para el que dicho servicio médico estd disponible
normalmente. El administrador de reclamos/la comparia de seguros no denegard ni
limitard la cobertura de un servicio médico especifico relacionado con la transicién de
género si esa denegacién o limitacién supone discriminar a una persona transgénero.
El administrador de reclamos/la compaiia de seguros:

« Da ayuda y servicios gratis a las personas que tienen discapacidades para que se
comuniquen con nosotros de forma efectiva, tales como:

- Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

- Informacidn por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

« Presta servicios de idioma gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:

- Intérpretes calificados
- Informacidn escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de Derechos Civiles.

Si cree que el administrador de reclamos/la aseguradora no le presté estos servicios

o lo discriminé de alguna otra manera por raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo, incluyendo estereotipos sexuales y de identidad de género,
puede presentar una queja formal a: Civil Rights Coordinator, P.O. Box 22492,
Pittsburgh, PA 15222; teléfono: 1-866-286-8295, TTY: 711, Fax: 412-544-2475, email:
CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org. Usted puede presentar una queja formal
en persona o por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar una queja formal,
el coordinador de Derechos Civiles puede ayudarlo. También puede presentar una
queja de derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health
and Human Services) electrénicamente mediante el Portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por
teléfono aqui:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estdn en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATTENTION: If you speak English, assistance services, free of charge, are available to
you. Call the number on the back of your ID card (TTY:711).

-12-



ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia lingiistica, de forma
gratuita, estan disponibles para usted. Llame al nimero en la parte posterior de
su tarjeta de identificacion (TTY: 711).
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Kominike : Si se Kreyol Ayisyen ou pale, gen sevis entépret, gratis-ticheri, ki la
pou ede w. Rele nan nimewo ki nan do kat idantite w la (TTY: 711).

ATTENZIONE: se parla italiano, per lei sono disponibili servizi di assistenza
linguistica a titolo gratuito. Contatti il numero riportato sul retro della sua carta
d'identita (TTY: 711).
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UWAGA: Dla 0s6b méwiacych po polsku dostepna jest bezptatna pomoc
jezykowa. Zadzwon pod numer podany na odwrocie karty ubezpieczenia
zdrowotnego (TTY: 711).

ATTENTION: Si vous parlez franqais, les services d'assistance linguistique,
gratuitement, sont a votre disposition. Appelez le numéro au dos de votre carte
didentité (TTY: 711).

s i ) Sl e G s e S lae Gl o Sl g3l @l Bl igtle paa s
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CHU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap dich vu hé trg ngdn ngit
mién phi cho quy vi. Xin goi s6 dién thoai & mat sau thé
ID ctia quy vi (TTY: 711).

ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may makukuha kang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Tawagan ang numero sa likod ng iyong
ID card (TTY: 711).

MPOZOXH: Ze mepinmtwon mou piAdte ENAnViKd, ot S1aBéoiueg unnpeoieg
YAwooIKn¢ BorBelag oag mapéxovtal Swpedv. Kaéote Tov aplbpod oto miow
HE€POG TNG TAUTOTNTAG 0aG (TTY:711).
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®Blue Cross, Blue Shield y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio
registradas de Blue Cross Blue Shield Association, una asociacién independiente de
Blue Cross and Blue Shield.

Los beneficios o la administracién de los beneficios pueden darse por o mediante las
siguientes entidades, que son licenciatarias independientes de Blue Cross Blue Shield
Association: Oeste y noreste de Pennsylvania: Highmark Inc. es un nombre comercial de
Highmark Blue Cross Blue Shield, Highmark Choice Company, Highmark Health Insurance
Company, Highmark Coverage Advantage Inc., Highmark Benefits Group Inc., First Priority
Health, First Priority Life o Highmark Senior Health Company. Es posible que su plan no
cubra todos sus gastos de atencién médica. Lea atentamente el material de su plan para
determinar qué servicios médicos estdn cubiertos. Para obtener mds informacién, llame
al nimero que estd en la parte de atrds de su tarjeta de identificacién de miembro o,

si no es miembro, llame al 1-866-459-4418.

Delaware: Highmark BCBSD Inc., es un nombre comercial de Highmark Blue Cross
Blue Shield.

Virginia Occidental: Highmark West Virginia Inc., es un nombre comercial de Highmark
Blue Cross Blue Shield, Highmark Health Insurance Company o Highmark Senior Solutions
Company. Visite https://www.highmarkbcbswv.com/networkaccessplan para ver el

Plan de acceso que exige la Health Benefit Plan Network Access and Adequacy Act

(Ley de acceso y adecuacion de las redes de planes de beneficios médicos). También
puede solicitar una copia llamando al nimero que estd en la parte de atrds de su
tarjeta de identificacién.

Oeste de Nueva York: Highmark Western y Northeastern New York Inc. son nombres
comerciales de Highmark Blue Shield.

Todas las referencias a “Highmark” en este documento son referencias a la compania
Highmark que da los beneficios médicos o la administracién de beneficios médicos del
miembro o a una o mds de sus compafnias Blue afiliadas.
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