
患者权利与责任法案 
 

除有医学禁忌外，该等权利适用于所有在 

HonorHealth 接受治疗的成人、新生儿、儿童和青少

年及其父母和/或监护人。 

您有权⋯⋯ 

• 获得治疗，不分种族、肤色、性别认同或表达、

性取向、国籍、残疾、诊断、宗教、年龄、婚姻

状况、社会经济地位或非法药物使用情况。 

• 指定医疗决策代理人、家庭成员、代表或其他

个人，以了解、保护并行使您根据州和联邦法

律赋予其代表您行事的权利。 

• 获得体贴和尊重的医疗服务，并要求对您的请求
做出合理回应。 

• 合理要求负责您医疗服务和福利的工作人员提

供有关您病情的完整和最新信息。 

• 知道负责为您提供医疗服务的工作人员的姓名和

专业（如有）。 

• 了解医疗服务机构与其他参与给您提供医疗服
务的个人或组织之间的关系。 

• 获得合理的隐私保护，并受到尊重，充分意识 

伤口，或候诊室监控）。我了解照片将以保

密且安全的方式保存，我可以查看和/或获取

副本。如果需要拍摄照片，我或我指定的其

他人将会被告知，并且我可以拒绝拍摄。未

经我的书面授权，不会公开照片。 

• 要求 HonorHealth 对您的病历予以保密。 

• 根据医疗服务机构的政策，获取您病历中包含的

信息。 

• 在您入住医疗服务机构后，立即通知您的家人

或代表以及您的专属医生。 

• 在转诊至其他医生、科室或机构之前，获得
相关信息。 

• 获得对您的疼痛进行适当的评估、预防和处理，
并获得有关疼痛和止痛方法的信息。 

• 在适当的时候了解医疗服务结果，包括非预期结

果。 

• 接听来电和接受探访，包括配偶、同居伴侣、家

人和朋友。您可以随时撤回或拒绝接听来电和接

受探访。 

• 如对您的探视者、邮件或电话交谈有任何限制， 

• 了解替代治疗方案和不遵守治疗计划的后

果。 

• 告知医护人员您的止痛治疗需求。 

• 关心并尊重其他患者和工作人员的权利。 

• 尊重其他患者的隐私。 

• 遵守医疗服务机构有关患者护理和行为的规章
制度。 

• 遵守我们的无烟环境政策。 

• 爱护医疗服务机构的财产。 

• 确保尽快履行您的医疗保健财务义务。 

潜在权利冲突 

如果任何人提出关于新生儿、儿童或青少年患者的权 

利或治疗与其父母和/或监护人的权利之间存在分歧，

且该问题尚未解决，则医疗服务机构应咨询亚利桑那州

儿童安全部，以确保未成年人的权利得到保护。 

如何提出投诉 

任何患者或患者代表如果对在HonorHealth 医疗机构

的就诊心存疑虑，可以向HonorHealth 患者财务服务 
到您的尊严、个性、合理的文化、宗教需求、 您有权获得全面解释。探视者不会因种族、肤色、 部提交书面解决请求， 
选择、优势和障碍。 

• 要求在医疗服务机构的工作和环境方面，得到

合理的安全保障。 

• 免受任何形式的虐待、攻击、骚扰、操控、胁

迫、忽视或性剥削或其他形式的剥削。 

• 免于因向亚利桑那州卫生服务部（以下简称 

“本卫生部”）或其他单位投诉而遭到报复。 

• 免于被工作人员、雇员、志愿者或学生侵占个人

和私人财产。 

• 免受任何形式的非医疗必要的，或被工作人员用
作胁迫、惩戒、便利或报复手段的束缚和隔离。 

• 要求获得合理的连续性医疗服务，并事先了解预

约时间、地点、收费标准以及提供医疗服务人员

的身份。 

• 在入院前、入院时或住院期间，合理获悉 

HonorHealth 提供的医疗和/或辅助服务及/或相关

费用。 

• 查看账单并获得账单说明，无论付款来源如何。 

• 获悉医疗服务机构为您提供的服务的报销来源，

以及可能对您的医疗服务施加的任何限制。 

• 获得参与或让您的代表参与治疗方案和出院计划

的制定或决策的机会，并根据法律和法规拒绝护

理、治疗或服务，包括但不限于实验性研究或
教育。 

• 同意在适当情况下接受拍照和数字监控，

以记录具体医疗服务或作为辅助（例如，

包括但不限于：开放性伤口，或候诊室监
控）。 

国籍、宗教、性别、性别认同、性取向或残疾而
受到限制、约束或被剥夺探视特权。 

• 自费请求会诊，或要求对您的治疗计划进行内部
审查。 

• 转诊至其他医疗服务机构，当该医疗机构未获授

权或无法提供您所需的身体健康服务或行为健康

服务时。 

• 要求以您能理解的语言向您解释您的权利。 

• 获得便于沟通的合理资源。 

• 预立指示（生前遗嘱、医疗保健代理、医疗保

健永久授权书或不施行复苏术指示），并让医

疗机构的工作人员和从业人员了解该等指示。 

• 获悉拟开具的精神药物或手术的替代方案，
以及相关风险和可能的并发症（紧急情况除
外）。 

您有责任⋯⋯ 

• 如实提供与您作为患者相关的事项。 

• 努力了解您的医疗需求，并向您的医生或医

疗服务团队成员询问与您治疗相关的信息。 

• 向工作人员提供准确、完整的信息，包括当

前主诉、既往病史、住院情况、用药情况以

及其他与您健康相关的信息。 

• 报告病情或症状的任何突然变化，包括疼痛。 

• 遵循制定的护理、服务或治疗计划，并报告您
在医疗服务中感知到的任何风险。 

地址为 2500 W Utopia Rd., Suite 100, Phoenix, AZ 
85027。 

请务必注明接受的是哪家医疗机构的服务。也可

以通过致电医院接线员并要求转接至相关部门的

负责人，以口头方式 

提出请求。如果患者或其代表对问题的解决不满意，

可联系管理部门。 

HonorHealth Scottsdale Osborn 

Medical Center 
(480) 882-4000 

HonorHealth Scottsdale Shea Medical Center 
(480) 323-3000 

HonorHealth Scottsdale Thompson Peak 
Medical Center 
(480) 324-7000 

HonorHealth John C Lincoln Medical Center 
(602) 870-6060 

HonorHealth Deer Valley Medical Center 
(623) 879-6100 

HonorHealth Sonoran Crossing 
Medical Center 
(623)-683-5000 

 
TTY/TDD 热线 711 

Arizona Relay Services TTY 

电传打字机/聋人用电信设备号码 
1.800.367.8939 

任何患者或患者代表均有权将未解决的问题报告给亚

利桑那州卫生服务部医疗设施许可部门，地址：150 
N. 18th Avenue, 4th Floor, Suite 450, Phoenix, AZ 85007 
电话：(602) 364-3030。 

医疗伦理问题 

任何患者或家属如果对伦理问题有疑虑，建议首先 

与医生沟通。患者的护理人员也可以回应相关问题，
和/或向伦理委员会咨询。 

合理便利 

根据《亚利桑那州残疾人法案》和联邦民权法， 

HonorHealth 将为残疾人提供合理便利。 
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