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Condition H 是 Hoag 的一項計畫，讓患者或家屬
在發生未解決的緊急情況時能撥打電話尋求立即協
助。

致力於使醫院成為提供患者照護的安全場所

在 Hoag Hospital，我們致力於提供以患者為中心的
照護。您的安全是我們的優先考量。我們歡迎您和家
屬與我們合作，確保您在住院期間獲得最佳照護。
若發生緊急情況，或當患者有嚴重未解決的健康疑
慮時，Condition H 可滿足患者的需求。在需要緊急
醫療照護時，該電話為我們的患者和家屬提供尋求
立即協助的途徑。

何時應致電

•�	 �如果您或家屬認為患者病情出現令人擔憂的變化，
且健康照護團隊未察覺該疑慮。

•�	 �如果在與健康照護團隊成員（即護理師、醫師）討
論後，您仍然對如何給予、管理或計畫照護有嚴重
疑慮。

如有任何健康照護疑慮，請務必聯絡您的護理師

若要使用 Condition H，請撥打分機 51231。接線人
員將詢問您的姓名、病房號碼、患者姓名和患者疑
慮。接線人員將立即啟動 Condition H 團隊以評估
情況。將視需要致電其他臨床支援人員。 在為我們
的家庭提供 Condition H 選項時，我們希望您瞭解，
您是我們在照護上的夥伴。如果您有任何問題，請與
健康照護提供者討論。

何時不應致電

若是下列方面的疑慮，請勿致電 Condition H：
•	 電視
•	 電話
•	 室內溫度
•	 需要為水壺裝水
•	 基本環境問題
•	 總務問題
•	 或類似的非醫療問題

請致電您所屬病房的工作人員尋求協助。

重要患者安全性資訊

Hoag Hospital 致力於患者安全照護，並在您接受我
們的照護期間消除傷害。以下是您可如何透過參與
和掌握資訊扮演重要角色的方法。

積極參與您的健康照護

•	 �提出問題並獲得您瞭解的答案。
•	 �邀請一位家屬或可信賴的朋友參與，其應可瞭解
您的意願和偏好，如果您無法表達時，其可為您發
言。

•	 �瞭解任何建議的程序或手術，包括益處、風險、替
代方案，以及如果您決定不進行時的預期結果。

Condition H

Hoag 致力於提供高品質的健康照護
作為在 Orange County 提供高品質健康照護的領導者，Hoag Hospital 及所有其他 Hoag 的建物均
已指定為無煙區。這些地點禁止吸菸。
讓我們與您合作，利用 Hoag 提供的戒煙資源，在戒菸上邁出重要的一步。有關 American Lung 
Association 之 Freedom from Smoking® 計畫的資訊，請致電 (949) 764-5511。
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•	 �為了幫助防止錯誤，在進行特定程序或手術前，我
們會在您的皮膚上標記，以便確認正確部位——可
能會請您協助確認標記部位是否正確。

幫助我們確認您的身分

•	 �在住院和檢測時，請務必使用您依法登記的姓名。
•	 �除了檢查您的識別手環外，預期將在您住院期間請
您口頭確認身分多次——雖然這似乎是多餘的，但
這是確保您安全性的關鍵步驟。

務必知道我們是誰

•	 �您應知道主要參與協調您照護之醫師的姓名。
•	 �您應知道任何其他治療您之醫師或非醫師人員的
姓名，以及其職務。

•	 �您的所有照顧者均應表明其身分，並解釋其如何參
與您的照護。

您的藥物

•	 �保存一份您使用之所有處方藥、草藥和非處方藥�
（包括維他命）的列表，並在您前來醫院或醫師辦
公室時攜帶該列表。

•	 �確保醫師和護理師瞭解您曾發生與藥物、食物、乳
膠等相關的任何過敏或不良反應。

•	 �當您獲得新的處方時，請詢問藥物的用途、可能的
副作用，以及與其他藥物或食物的交互作用。

•	 住院期間，請勿服用您的居家藥物。您的醫療團隊
已審查您的居家藥物，我們將提供您在住院期間
應持續使用的藥物。 �
如果您對此有疑問，或隨身攜帶家中的藥物，請通
知您的護理師。

•	 �在您離開醫院之前，請確保您取得所有藥物的藥
物指示——�
包括新的處方和您的一般藥物。

協助我們避免您跌倒

跌倒很危險。某些病症和藥物可能會增加您的跌倒
風險。如果您需要幫助，請致電護理師或照服員。您
可保持安全的其他方法包括：
•	 �如果護理師告訴您，您在起床時必須有人協助您，
請遵照指示。

•	 �如果您可能腳步不穩、曾經跌倒，或者如果您頭
暈／頭昏眼花，請告知照護團隊。

•	 �如果您在家中使用助行器，請繼續在醫院使用。
•	 �許多跌倒發生在前往洗手間途中在洗手間內時。
請提前要求前往洗手間的協助，盡量不要等到情況
緊急時才提出。如果您在洗手間中需要緊急協助，
馬桶旁會有一條拉繩，用於提醒工作人員。您的安
全是我們的第一要務，因此工作人員將在需要時留
在洗手間中陪伴您。

•	 若您發現地板上有潑灑液體，請告知工作人員。

協助我們預防感染

我們的優先考量是您的安全性。
•	 �我們請您和您的訪客保持良好的手部衛生。
•	 �請醫院人員、醫師和您的訪客清潔雙手。
•	 �打噴嚏和咳嗽時，請使用面紙遮掩鼻子和嘴巴；請
要求照顧者和訪客也這樣做。

•	 �生病（包括噁心、嘔吐、腹瀉、咳嗽或皮疹）的家人
和朋友不應前往醫院探訪您。基於感染控制指引，
未滿特定年齡的兒童不得前往特定區域。

改善	
您健康照護安全性的步驟
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肥皂和水
使用時機：
•	 雙手明顯髒污時
•	 �離開隔離標誌上指示應採取腸胃道接觸防護措施
的病房時

•	 打噴嚏、咳嗽或擤鼻涕後
•	 進食前
•	 如廁後
使用方法：
•	 用乾淨自來水沾濕雙手，並使用肥皂
•	 徹底搓揉雙手的所有表面
•	 繼續搓揉雙手 15 至 20 秒
•	 在流動的清水下徹底沖洗雙手
•	 使用紙巾或乾手機擦乾雙手
•	 �如果可能的話，使用紙巾關掉水龍頭，並在離開洗
手間時用紙巾開門

酒精乾洗手液
使用時機：
•	 進入和離開醫院
•	 進入和離開您的病房
•	 進食前
•	 打噴嚏、咳嗽或擤鼻涕後
使用方法：
•	 將產品塗抹於一隻手的手掌
•	 雙手相互搓揉
•	 �將產品搓揉至雙手和�
手指的所有表面，直到雙手乾燥

隔離病房
如果您攜帶可能傳播給他人的疾病或病菌，可能會
將您安置在稱為隔離病房的特殊預防措施病房。如
果您進入隔離病房，病房外將會有一個標誌，以及訪
客在進入房間時必須遵循的指示。
•	 �醫院人員可能會在進入您的病房內時穿戴手套、罩
衣和／或口罩。

•	 �訪客在探訪時應按照指示穿戴手套、罩衣和／或口
罩。

•	 �照顧者和訪客在戴上手套前和取下手套後，應使用
肥皂和清水洗手，或使用乾洗手液。

•	 �請經常清潔雙手，特別是在如廁後和用餐前。
•	 �您可能無法離開病房（治療和檢測期間除外）。
•	 �不得在病房外穿著隔離衣和配戴手套。

在您回家之前
您可以做幾件事來確保您已準備好離開醫院。
確認：請醫師或照護團隊成員向您和家屬解釋您的
診斷，以及預期會在下階段的痊癒中發生甚麼事。
安排：當您得知何時要出院時，請打電話給朋友或家
屬來接您。建議您請他們帶來新的更換衣物。
檢閱：請閱讀您出院計畫的指示。它對於您可能需要
用到的藥物，以及痊癒期間的注意事項，說明了所有
相關須知。
表達：當您獲得出院指示時，請務必表達您的任何疑
慮並提出問題。在您瞭解所有指示以及出院後需要
做的事情之前，請勿離開。

有關您的貴重物品和個人物品
患者須對其個人物品負責。Hoag 恕不負責替換遺失
或放錯位置的物品，因此我們建議您在醫院時只攜
帶必要物品。最好將所有非必要的貴重物品和個人
物品送回家。若有您無法送回家的小型貴重物品，可
放在出納的安全保險箱中。對於您選擇放在床邊的
手機和電子裝置等任何貴重物品或個人物品，醫院
恕不負責。
請勿帶來任何藥物。醫院將提供您所有需要的藥
物。不能將居家用藥放在您的床邊。若有任何無法送
回家的藥物，均必須存放�
在我們的藥局。
我們有可供您存放和保護假牙和助聽器的容器。如
果您沒有自己的容器，請索取一個。請勿將醫療器
材、假牙或助聽器留在桌子、食物托盤或床單上。 
對於未適當存放的醫療器材，醫院恕不負責。
如果您有安全性或照護品質方面的疑慮

我們想知道您或家屬是否對您的安全性和照護品質
有疑慮。我們強烈建議您與醫師和／或護理人員討
論這些疑慮——請將其寫下來，以免忘記。
您也可以致電�
(949) 764-8220 聯絡 Hoag 的患者關係部門。
California Department of Public Health�
681 South Parker Street, Suite 200,  
Orange, CA 92868�
(800) 228-5234
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您可能會因為病情而感到疼痛。當您住院時，可能會
感到某種程度的疼痛。我們將與您合作，以瞭解哪
種疼痛管理選項可能對您最有效。我們希望您隨時
盡可能地感到舒適。如果您感到疼痛，請告知照護團
隊 – 特別是若您的疼痛惡化或顯著改變時。我們的
目標是提供適量的藥物和／或其他技巧，例如深呼
吸和動作，以便您可參與有助於您恢復最佳功能程
度的活動。
可能會請您在從零 (0) 到十 (10) 的量表上描述自己
的疼痛狀況。

常見問題
為什麼照護團隊經常詢問我的疼痛程度很重要？

您的疼痛可能隨時間改變。我們瞭解讓您疼痛好轉
或惡化的原因相當重要。

如何控制我的疼痛？

止痛藥有多種形式。也有不涉及藥物的疼痛控制方
法。請與您的照護團隊討論選項，並檢視可用的舒緩
選項。
根據您的照護計畫，可能會限制某些選項，直到您的
病情改善為止。如果您需要某物或有疑問，請詢問護
理師或醫師。

如果我在家服用止痛藥呢？

請與照護團隊討論入院前在家使用的所有止痛藥，
包括 Tylenol 和 Motrin 等非處方藥。請勿攜帶止痛
藥前往醫院。

為何護理師每次拿來藥物時都需要檢查我的識別帶？

為了您的安全性著想，護理師必須在每次用藥時檢
查您的識別帶。如果護理師在給您藥物時未檢查您
的識別帶，請提醒護理師這麼做。此外，若您不確定
藥物種類或給藥原因，切勿服用該藥物。�

�

	 無疼痛	 一些不適	 輕微疼痛	 中等	 嚴重	 最痛
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如欲聯絡患者財務服務部門的客戶服務代表，請撥
打 (949) 764-8400。代表也會在週一至週五的上
午 8:30 至下午 4:30 於出納窗口提供服務。出納窗
口位於 Newport Beach 一樓中庭禮品店旁邊，以及 
Irvine 一樓大門入口旁。

財務顧問

財務顧問可與您討論財務協助計畫。請致電 (949) 
764-5564 聯絡顧問。

保險資訊

如果您對您的計畫／網路及其與 Hoag 的關係有疑
問，請致電 800-400-HOAG (4624)，或發送電子
郵件至 insurance@hoag.org。

Hoag 的計費流程
所有患者自付額、共保額、共付額和非承保服務費用
皆應在提供服務時支付，且將在提供服務前和／或您
的保險公司處理和支付您的索賠後收取。許多保險公
司會向您寄送福利說明，解釋其如何處理索賠，以及
哪些屬於患者的責任，且應由您負責。我們接受現金、
支票、Visa、MasterCard、Discover 和 American 
Express。

Medicare 保戶

我們將向 Medicare 寄出帳單，並在收到 Medicare 
付款後向任何補充保險寄出帳單。一旦已寄出您的
補充保險帳單，您將收到定期帳單，向您告知任何應
支付或未承保的金額。這些金額應由患者負責在收
到帳單後支付。

PPO/HMO 和 Medicare 風險保戶（管理式照護）

我們將向任何 Hoag 簽約保險付款者寄出帳單。我
們確實預期應在提供服務時或之前，支付任何未達
到的自付額、共保額、共付額，或未獲承保的費用。
這些金額將掛在您的帳號，等待您的保險支付者處
理您的索賠。在收到最終付款後，將向您寄送任何剩
餘應付款項的帳單。

Medi-Cal/CalOPTIMA

在確認資格且收到任何每月費用分攤後，我們將就授
權服務和承保服務向 Medi-Cal/CalOptima 寄出帳
單。

勞工賠償保險

我們將向任何經核准的勞工賠償保險支付者寄出帳
單，並附上經核准的預先認證和授權號碼。若雇主未
接受索賠責任，則無法接受使用勞工賠償保險或向
勞工賠償保險收取費用。

海外旅行保險

我們不接受外國旅行保單或向外國旅行保單收取費
用。我們�
必須收到所有服務的費用，並提供您一份收據，讓您
提交給您的保險公司。保險公司會直接補償您。

現金

無保險承保或可能希望直接支付其服務費用的患
者，必須在提供服務時或提供服務前支付全額費用。
我們提供自費折扣，將在收取付款之前套用該折扣。
我們將提供您一份已付款收據，供您用於留存、保險
或稅務。如需服務報價，請致電 (949) 517-3167。

患者責任

如果您無法全額支付自己的帳單部分，請致電 (949) 
764-8400 聯絡我們安排付款選項。�

關於您帳單的常見問題 
您是否會向我的保險公司寄出帳單？

在大多數情況下，是的。請記得在掛號時提供您目前
的保險資訊，以便我們可確認是否接受該保險或有
簽訂合約。如果您未能提供您的保險資訊，我們會將
您以自費身分納入系統中，意即您需負責所有帳單
和財務義務。許多支付者的索賠申請截止期限非常
緊迫，因此請務必立即提供您目前的保險卡。

您是否會向我的次要保險寄出帳單？

是。收到您主要保險的付款或遭拒後，我們將樂於向
您的次要保險寄出帳單，以收取任何剩餘費用。

我將收到帳單明細嗎？

如果您在任何時候希望收到費用與付款明細，請致
電我們的客戶服務部，電話：(949) 764-8400。我們
的代表很樂意為您寄送一份。

如果我對我的帳單有疑問，可以打電話給誰？

請致電我們的客戶服務部，電話：(949) 764-8400。
我們的代表將樂於協助您解答您可能有的疑問。

關於您帳單的	
常見問題

http://insurance@hoag.org
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Hoag Hospital 是否接受 Medicare 核准的款項？

是。透過接受核准款項，Hoag Hospital 同意不向
患者寄出有關任何 Medicare 承保服務的帳單。在
某些情況下，Medicare 可能不會承保某項服務、
施加金額上限，或禁止合併某兩項服務。在這些情
況下，可能會請您簽署一份給付前告知 (Advanced 
Beneficiary Notification, ABN)，通知您 Medicare 
的限制和潛在的患者責任金額。此外，我們會向患者
收取自付額、共保額和非承保服務費用。

您是否接受保險公司的付款作為全額付款？

所有患者自付額、共保額、共付額和非承保服務費
用皆應在提供服務時支付，且將在提供服務前和／
或您的保險公司處理和支付您的索賠後收取。許多
保險公司會向您寄送福利說明，解釋其如何處理索
賠，以及哪些屬於患者的責任，且應由您負責。我們
接受現金、支票、Visa、MasterCard、Discover 和 
American Express。

我還可能收到來自何方的帳單？

Hoag Hospital 不僱用任何醫院醫師。參與您照護
的每位醫師將分別向您收取費用。這些醫師通常包
括您的外科醫師、助理外科醫師、麻醉科醫師、放射
科醫師、駐院主治醫師、病理科醫師、心臟科醫師，
以及可能判讀您其中一位醫師開立之檢查的任何醫
師。此外，我們可能會在門診實驗室採集檢體，並可
能將其送往外部地點。外部實驗室將就所提供的服
務直接向您收取費用。

我的保險是否會承保這些服務？

承保範圍可能不同。請致電您的保險公司會員服務
部尋求進一步協助。

我帳單上的餘額代表甚麼？

在您的保險支付後的餘額，代表您的保單不給付的
任何剩餘金額。

為何我有多個帳號？

每項服務的門診日期和每次住院均會產生一個單獨
的會計編號。這使我們能夠就您在該服務日期接受
之照護的相關特定費用和診斷收費，並使保險公司
能夠根據您承保範圍的特定部分處理您的服務。如
果您接受物理治療或放射療法等重複性服務，則會
分別建立每月的帳號。

須知事項
請務必閱讀並瞭解您可用的福利和承保限制。如果
您對任何承保範圍不清楚，請聯絡您的保險公司尋求
指引。
•	 �若計畫要求，請聯絡您的保險公司取得醫院服務授
權。若未在您保單規定的時間範圍內獲得授權，則
您可能會受到嚴重處罰，或您的保險公司可能會拒
絕承保該服務。

•	 �Hoag Hospital 可根據您醫師開立的服務，為患者
提供自付費用預估。這些只是估計資料，最終應付
金額將完全依據您保險公司的索賠處理而定。

•	 �診斷和臨床資訊將由您的醫師提供，或依據作為您
照護一部分而產生的文件。若有關於診斷代碼的
任何問題，應與您的醫師討論。

聯絡我們
可為需要承保選項財務協助計畫相關資訊的患者提
供財務顧問。可撥打 (949) 764-5564 聯絡代表。
客戶服務時間為週一至週五，上午 8:30 至下午 4:30
，以協助您處理任何帳單相關問題。您可致電 (949) 
764-8400 聯絡代表。
依據 AB 1627，Hoag 向患者提供其收費明細。請致
電 (949) 764-8400 聯絡客戶服務部門安排預約。
我們的患者財務服務部門也針對在下列 Hoag 設施
進行的服務提供帳務服務：
•	 Hoag Hospital Newport Beach
•	 Hoag Hospital Irvine
•	 Hoag Breast Care and Imaging Center
•	 Hoag Family Cancer Institute
•	 Hoag Health Center – Aliso Viejo
•	 Hoag Health Center – Costa Mesa
•	 Hoag Health Center – Foothill Ranch
•	 Hoag Health Center – Huntington Beach
•	 Hoag Health Center – Irvine, Sand Canyon
•	 Hoag Health Center – Irvine, Woodbury
•	 Hoag Health Center – Irvine, Woodbridge
•	 Hoag Health Center – Newport Beach
•	 Hoag Health Center – Tustin Legacy
•	 Hoag Advanced Technology Pavilion
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身為 Hoag Hospital 的患者，您和／或您的授權代
表擁有健康照護中的若干基本權利和責任。為了獲
得最好的照護，您在醫療上扮演積極的角色很重要。
您的健康�
照護團隊有責任讓您參與該過程。

您有權獲得：
1.	 體貼且尊重的照護，並保持舒適。您有權獲得對
您文化、心理社會、牧養和精神需求、個人價值
觀、尊嚴、信仰和偏好的尊重。

2.	 讓家屬（或您選擇的其他代表）和您自己的醫師
立即獲知您住院。

3.	 知道在其專業執照範圍內執業、主要負責協調您
照護之持照健康照護人員的姓名，以及其他醫師
和診視您之非醫師人員的姓名和專業關係。

4.	 以您可理解的用語，獲得有關您健康狀態、診斷、
預後、治療過程、預期恢復情況和照護結果（包括
非預期結果）的資訊。您有權取得您的病歷。您
將收到單獨的「隱私實務通知」，其中解釋了您存
取紀錄的權利。您有權獲得提供口譯和翻譯服務
的有效溝通和協助，無需支付費用。您有權要求
滿足視力、言語、聽力、語言和認知障礙方面的需
求。您和／或您的代表有權享有有效溝通，且有
權參與您照護計畫的制定和執行。您有權參與在
您照護過程中出現的道德問題，包括有關解決衝
突、暫停急救服務、以及放棄或撤除維生治療的
問題。

5.	 做出有關醫療照護的決定，並針對任何提議治療
或程序盡可能獲得您需要的相關資訊，以便提供
知情同意或拒絕療程。除緊急情況外，本資訊應
包括說明程序或治療、涉及之醫學上重大風險、
替代治療或非治療療程和各自涉及之風險，以及
進行程序或治療之人員的姓名。

6.	 在法律允許的範圍內，要求或拒絕治療。然而，您
無權要求不當或醫療上不必要的治療或服務。在
法律允許的範圍內，您有權離開醫院，即使違反
醫療人員的建議。

7.	 請注意，若醫院／持照健康照護執業人員在其專
業執照範圍內，提議參與或進行會影響您照護
或治療的人體實驗，您有權拒絕參與此類研究專
案。

8.	合理回應任何合理的服務要求。
9.	 獲得疼痛的適當評估和管理、疼痛相關資訊、疼
痛緩解措施，和參與疼痛管理決定。如果您患有
嚴重的慢性頑固性疼痛，您可要求或拒絕使用任
何或所有疼痛緩解方式，包括鴉片類藥物。醫師
可能會拒絕開立鴉片類藥物處方，但若是如此，
必須向您告知，有些醫師專精於以包含使用鴉片
類藥物的方法治療嚴重慢性疼痛。

10.	制定預立健康照護指示。這包括為如果您無法理
解提議治療或無法傳達自己照護意願的情況，指
定決策者。在醫院提供照護的醫院人員和執業人
員應遵守這些指示。所有患者權利均適用於有法
律責任代表您作出醫療照護決定的人士。

11.	個人隱私獲得尊重。個案討論、諮詢、檢查和治
療均屬機密，應謹慎進行。您有權獲知任何人員
在場的原因。您有權要求訪客在檢查前和討論治
療問題時離開。雙人（含以上）病房將使用隱私隔
簾。

12.	保密處理有關您照護和住院的所有溝通和紀錄。
您將收到單獨的「隱私實務通知」，其中詳細解釋
了您的隱私權，以及我們可能會如何使用和揭露
您的受保護健康資訊。

13.	在安全的環境中接受照護，不受精神、身體、性或
言語虐待，以及疏忽、剝削或騷擾。您有權獲得
保護和倡導服務，包括向政府機構通知疏忽或虐
待。

患者權利
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14.	免於受到員工使用任何形式的限制和隔離，作為
脅迫、懲戒、便利性或報復的工具。

15.	合理的持續照護，並事先得知約診的時間和地
點，以及照護人員的身分。

16.	由醫師或醫師代表告知出院後的持續健康照護
要求和選項。您有權參與您出院計畫的制定和執
行。根據您的要求，也可向朋友或家屬提供此資
訊。

17.	瞭解哪些醫院規則和政策適用於您身為患者期間
的行為。

18.	在您有決定能力時指定您選擇的支持人士以及訪
客，無論該訪客是否為血親或姻親，除非：
•	�	 不允許訪客探訪。
•		 該機構合理判定，特定訪客的存在會危及患
者、醫療機構人員或其他醫療機構訪客的健康
或安全，或者會嚴重干擾該機構的運作。

•		 您已告訴醫療機構人員，您不再希望特定人士
探訪。

	 �然而，醫療機構可對探訪制定合理的限制，包括
對探訪時間和訪客人數的限制。醫療機構必須向
您（或您的支持人士，如適用）告知您的探訪權
利，包括任何臨床約束或限制。醫療機構不得基
於種族、膚色、國籍、宗教、性別、性別認同、性
向或殘疾，而約束、限制或以其他方式拒絕探訪
特權。

19.	除非符合下列一項或多項情形，如有必要，醫院
應允許身體、智能或發展障礙的患者、認知障礙�
（包括失智症）患者或其他身心障礙患者，在包括
標準探視時間之外，讓家人或朋友照顧者在場，
以確保患者能完整平等地使用醫院的商品、服務
或設施。
•		 醫院合理判定，特定訪客的存在會危及患者、
訪客、工作人員或其他醫院訪客的健康或安全，
或者會嚴重干擾醫院的運作。

•		 本節並未要求醫院允許有暴力行為，或可能有
暴力行為的訪客進入院區或探視患者。

•		 家人或朋友照顧者在場將會妨礙醫療照護的提
供。

20.	�在您缺乏決定能力時考量您的意願，以確定誰可
探訪。該考量的方法將遵守聯邦法律，並提供於
醫院探訪政策中。根據聯邦法律，醫院至少應包
括您的任何同住者及任何支持人士。

21.		 �檢視並取得醫院帳單的說明，無論付款來源為
何。

22.	�行使這些權利時，不考慮性別、經濟狀況、教育
背景、種族、膚色、宗教、血統、國籍、性取向、性
別認同／表現、殘疾、醫療狀況、婚姻狀況、年
齡、登記的同性伴侶關係、基因資訊、公民身份、
主要語言、移民身份（法律另有規定者除外）或照
護付款來源等因素，亦不應予以歧視。

23.	�提出申訴。如果您想向 Hoag Hospital Newport 
Beach 或 Hoag Hospital Irvine 提出申訴，可
寫信至：Hoag Hospital Patient Relations，地
址：P.O. Box 6100, Newport Beach, California 
92658，或致電：(949) 764-8220。患者關係部
門將審查每項申訴，並在七個工作天內向您提供
書面回覆。書面回覆將包含醫院聯絡人的姓名、
調查申訴所採取的步驟、申訴程序結果，以及申
訴程序的完成日期。有關照護品質或提前出院的
疑慮，可轉至適當的醫療資源利用和品質管制同
儕審查組織 (Peer Review Organization, PRO)

24.	�無論您是否使用醫院的申訴程序，均可向加州
公共衛生部 (California Department of Public 
Health) 提出投訴。加州公共衛生部 (California 
Department of Public Health) 的電話號碼和地
址是：California Department of Public Health, 
681 South Parker Street, Suite 200, Orange, 
CA 92868, (800) 228-5234.

25.	�透過以下方式聯絡加州醫療委員會 (Medical 
Board of California)，提出有關醫師行為的申訴：�
Complaint@mbc.ca.gov、(800) 633-2322 或 �
2005 Evergreen Street, Suite 1200, 
Sacramento, �
CA 95815。

mailto:Complaint%40mbc.ca.gov?subject=
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身為患者，您和／或您的授權代表具有下列責任。

•	 �提供有關目前症狀、過去疾病、住院、藥物、預立
健康照護指示和其他有關您健康狀況之事項的完
整和正確資訊。

•	 �在您不瞭解資訊或指示時提出問題。
•	 �遵循您醫師和健康照護團隊的指示和建議治療計
畫。

•	 �盡快向醫師或健康照護團隊成員報告您病況的變
化。

•	 �參與您自己的照護，包括疼痛控制計畫和出院規
劃。

•	 �若您認為自己無法遵從照護或治療計畫，應告知醫
師。

•	 �若您未遵從有關照護和服務計畫的指示，或者若您
拒絕治療，應接受結果導致的後果。

•	 � 如果您對自己的照護或環境有任何安全性疑慮或
問題，請通知照護提供者。

•	 �提供關於您付款來源的正確及時資訊，並在需要時
與醫院合作，以履行您的財務承諾。

•	 �若您曾完成書面預立健康照護指示，請提供一份副
本。

•	 �在所有設施遵循 Hoag 有關患者照護的規則與規
定。Hoag 致力於處理任何可能威脅到患者安全
性、工作人員、環境或其他患者照護品質的行為。若
適當時，工作人員、保全人員和／或執法人員將處
理無法接受的行為。若有此類干擾行為，可能會請
您退出 Hoag 的照護，或請訪客離開設施。

•	 �尊重他人的權利和資產、所有設施和設備。在場的
人士應注意保持適當的噪音水準、尊重隱私，並遵
守治療人員評估後允許的訪客規定。

•	 �避免做出具干擾性且不可接受的行為。無法接受
的行為範例包括但不限於以下各項：言語失控／吼
叫、使用褻瀆、貶損的語言（謾罵、開種族／民族
的玩笑等）、扔東西、言語暴力威脅、使用身體暴
力、性侵犯、未經 Hoag 工作人員許可即對其拍照
或錄影，以及持有或使用武器或非法藥物。

•	 �任何 Hoag 的建物或設施中，均不允許攜帶武器和
非法藥物，如果發現，保全人員將予以沒收。若有
任何 Hoag 人員認為具危險性或威脅性的任何槍
械或武器，必須立即移出園區，或交由保全人員處
理。

•	 �根據聯邦法律，大麻屬違法。Hoag 是聯邦資助的
醫院，不允許在醫院場所內儲存或使用大麻，唯一
例外是加州醫用大麻恩慈使用法中有關疾病末期
住院患者的規定。該法案允許在某些限制下，在醫
院的特定區域內為疾病末期住院患者給予醫用大
麻。

•	 �患者在醫院照護期間會獲得必要的藥物，且個人藥
物應送回家中或提供給工作人員保存，直到出院為
止，如醫院政策所述。

•	 �鼓勵患者將個人物品留在家中，或交給家人或朋友
保管。Hoag 恕不為帶入任何 Hoag 控管建物之個
人物品的遺失或損壞負責。

Hoag 園區內不得吸菸和使用電子菸。禁止在醫院、
醫院範圍內和所有 Hoag 控管的建物中吸菸。並無
指定吸菸區。

患者責任
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以下資訊說明了您做出健康照護決定的權利，以及
您現在可如何針對未來無法為自己表達意見的情況
規劃醫療照護。
聯邦法律要求我們向您提供此資訊。 �
我們希望此份資訊將有助於增加您對自己醫療的掌
控。

由誰決定我的治療？

您的醫師將提供您關於治療的資訊和建議。您有權
選擇。您可「同意」接受自己想要的治療。您可「拒
絕」任何您不想接受的治療——即使該治療可能讓您
活得更久。

我如何知道自己想要什麼？

您的醫師必須告訴您關於您的醫療狀況，以及不同的
治療和疼痛管理替代方案可為您帶來哪些幫助。許多
治療均有「副作用」。�
您的醫師必須對於醫療可能導致您發生的問題，提
供相關資訊。
一般而言，可能會有超過一種治療對您有幫助——而
每個人對於哪種是最佳治療會有不同的想法。醫師
可告訴您有哪些治療可供您使用，但醫師無法為您
選擇。將由您根據對您而言重要的因素，做出該選
擇。

其他人是否可幫助我決定？

是。患者通常會向親屬和密友尋求協助以做出醫療
決定。這些人可幫助您思考所面臨的選擇。您可以請
醫師和護理師與您的親友討論。其可為您向醫師和
護理師提出問題。

我是否可選擇一位親屬或朋友為我做出健康照護決定？

是。您可告訴醫師，您希望其他人為您做出健康照護
決定。請醫師在您的病歷中，將該人士列為您的健康
照護「代理者」。
代理者對您醫療決定的控制僅在您當前疾病或傷害
的治療過程中有效，或者如果您住在醫療機構，則有
效至您離開該機構為止。

如果我病情過於嚴重而無法自行做出健康照護決定呢？

如果您尚未指定代理者，醫師將請您最親近且可聯
絡的親屬或朋友協助決定最適合您的方式。大多數
時間可採取此種方式。但有時每個人的意見不一。這
就是為何若您事先指明當您無法為自己表達意見時
的意願，會有所幫助。�

我是否必須等到自己生病時，才能表達我對健康照護的意願？

否。事實上，最好在您病情變得非常嚴重或必須前
往醫院、療養院或其他健康照護機構之前，先做出選
擇。您可以使用預立健康照護指示，來說明您希望誰
為您表達意見，以及您想要哪種治療。這些文件稱為
「預立」，因為您是在需要做出健康照護決定之前準
備該文件。其稱為「指示」，因為其說明了誰將代表
您表達意見，以及應該做甚麼。
在加州，您可用�
來指定代理人做出健康照護決定的預立健康照護指
示部分稱為健康照護授權書。您可表達自己希望做
甚麼的部分稱為個人健康照護指示。

誰可作出預立健康照護指示？

如果您年滿 18 歲，且能夠自行做出醫療決定，便可
這麼做。您不需要律師。

我可指定誰擔任自己的代理人？

您可選擇成年親屬或您信任的任何其他人，在必須
做出醫療決定時代您表達意見。

我的代理人何時會開始為我做出醫療決定？

通常，健康照護代理人將僅在您失去自行決定能力
後作出決定。但是，如果您希望的話，您可以在健康
照護授權書中指明您希望代理人立即開始做出決
定。
我的代理人如何知道我想怎麼做？

當您選擇代理人後，請與代理人討論您想要怎麼做。
有時很難做出治療決定，如果您的代理人知道您想
怎麼做，確實會有所幫助。您也可在預立健康照護指
示中寫下您的意願。

如果我不想指定代理人呢？

您仍可在預立健康照護指示中寫下您的意願，而不
指定代理人。您可表示希望盡可能延長您的生命。或
者您可指明不希望接受治療以延續您的生命。此外，
您可表達對止痛或任何其他類型治療的意願。即使
您未填寫書面個人健康照護指示，仍可與醫師討論自
己的意願，並請醫師在您的病歷中列出這些意願。或
者您可與親屬或朋友討論自己的意願。但是，如果您
寫下自己的意願，可能較容易遵循。

您做出醫療相關決定的權利
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如果我改變心意呢？

只要您能傳達自己的意願，便可隨時更改或取消您
的預立健康照護指示。若要變更您希望其為您做出
健康照護決定的人士，您必須簽署一份聲明或告知
負責照護您的醫師。

當其他人替我決定治療時會發生什麼事？

同樣的規則也適用於代表您做出健康照護決定的任
何人士——健康照護代理人、您向醫師提供其姓名的
代理者，或法院指定為您做出決定的人士。所有人士
均必須遵從您的健康照護指示，或者若無指示，則遵
從您有關治療的一般意願，包括停止治療。如果不清
楚您的治療意願，代理者必須嘗試確定哪項決定符
合您的最佳利益。
提供您健康照護的人員必須遵循您代理人或代理者
的決定，除非要求的治療會是不良醫療實務或對您
沒有效果。如果這導致無法解決的分歧，提供者必須
盡合理努力尋找另一位健康照護提供者來接手您的
治療。

如果我不作出預立健康照護指示，我是否仍會獲得治療？

當然。您仍將接受醫療。我們只是希望您瞭解，如果
您病情過於嚴重而無法做出決定，其他人將必須為
您做決定。請記住：
•	 �您可透過健康照護授權書指定為您作決定的代理
人。當您無法自行表達意願時，您的代理人可做出
大多數醫療決定——而非僅限關於維生治療的決
定。如果您願意，您也可以讓代理人提前做出決
定。

•	 您可寫下自己對健康照護的意願，或與醫師討論，
並請醫師將您的意願記錄在您的醫療檔案中，以建
立個人健康照護指示。如果您知道自己何時會或不
會希望接受特定類型的治療，此指示便是向醫師和
可能代表您參與治療相關決定之任何其他人清楚
表達您意願的好方法。
這兩種類型的預立健康照護指示可合併使用或分開
使用。

我如何獲得更多關於制定預立健康照護指示的資訊？

請您的醫師、護理師、社工或健康照護提供者為您取
得更多資訊。您可請律師為您撰寫預立健康照護指
示，或您可填寫表格上的空白欄位，以完成預立健康
照護指示。
Hoag 在其網站上提供預立健康照護指示表的下載。
表格可在 www.hoag.org 下載。

來自 Hoag Hospital 的資訊

透過積極主動地參與您的健康照護，作為負責的患
者。Hoag Hospital 是您的健康照護合作夥伴，致力
於為所有患者和社區提供有效且公平的照護。
Hoag 提供護理、社會服務、患者關係、牧養照護和
其他領域的資源，協助您解決疑慮。Hoag 的跨領域
健康照護倫理委員會也可提供服務。
如在 Hoag Hospital Newport Beach 時需要協助，
請撥打 (949) 764-8220 聯絡 Hoag 的患者關係部
門，或撥打  
(949) 764-8225 聯絡 Hoag 的照護管理部門。如
在 Hoag Hospital Irvine 時需要協助，請撥打 (949) 
764-8220 聯絡 Hoag 的患者關係部門，或撥打 
(949) 517-3436 聯絡 Hoag  
的照護管理部門。
為了實施公共法 101-508，加州患者自主決定
協會 (California Consortium on Patient Self-
Determination) 於 1991 年編製本手冊；加州衛生服
務部於 2000 年修訂，並由協會成員和其他利益相
關方提出意見，以反映州法律的變更。

https://www.hoag.org.
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生效日期：2026 年 2 月 16 日
本通知說明了可能如何使用和揭露有關您的醫療資
訊，以及您可如何取得此份資訊。請仔細閱讀。

本通知適用於哪些人士？
本通知描述了 Hoag Health System（包括 Hoag 
Memorial Hospital Presbyterian、Hoag Clinic，及
其每個附屬實體、醫師和醫療團體 [統稱為「Hoag」]
）的隱私實務。本通知適用於醫師、相關醫療專業
人員、其他健康照護提供者、工作人員、非員工自
願者，以及在上述實體之一所營運之設施或辦公室
為您提供服務的其他人員。本通知亦適用於 Hoag 
的組織式健康照護協議（Organized Health Care 
Agreement, OHCA）的附屬成員（包括 Hoag at 
Home、Hoag Clinic 和 Hoag Memorial Hospital 
Presbyterian），並將受這些成員遵守。
這些 Hoag 實體可能會依據本聲明所述方式，基於
治療、付款或健康照護運作目的彼此分享您的醫療
資訊。本通知適用於在 Hoag 為您建立的所有照護
紀錄，無論是由 Hoag 人員或您的個人醫師在 Hoag 
為您提供照護時所建立，除非您的個人提供者向您
提供其自身的隱私實務通知，說明其將如何保護您
的醫療資訊。

我們在您的醫療資訊方面對您的責任 	
我們瞭解，您的醫療資訊屬於個人隱私。我們致力於
保密您的醫療資訊。為了遵守特定法律規定，我們必
須：

•	 保密您的醫療資訊。
•	 提供您一份本通知的副本。
•	 遵循本通知的條款。
•	 在若我們無法同意您所要求的限制時通知您。
•	 配合您的合理要求，透過替代方式或在替代地點
傳達您的醫療資訊。

•	 根據法律規定，在您的未受安全保護醫療資訊洩
露後通知您。

我們可能會如何使用和揭露您的醫療資訊
我們通常會基於以下原因使用或揭露您的健康資
訊：
治療

我們可能會為了您的治療而使用和揭露您的醫療資
訊。例如，治療您腿部骨折的醫師可能需要知道您是
否患有糖尿病，因為糖尿病可能延緩癒合過程。我們
也可能為了協調您的照護，而向 Hoag 以外的人員、
地點和實體揭露您的醫療資訊。例如，我們可能會讓
您的醫師取得您的醫療資訊，以協助您的醫師治療
您。
付款

我們可能會使用和揭露您的醫療資訊，以獲得付款。
例如，我們可能會向您的健康保險提供有關您接受
之手術的資訊，使您的健康保險就該手術向我們付
款或提供您補償。
健康照護營運

我們可能會使用和揭露您的醫療資訊，基於協調照
護目的在 Hoag 外部支持我們的健康照護營運。這
些使用和揭露是確保我們患者獲得高品質照護和符
合成本效益的服務所必需。例如，我們可能會使用您
的醫療資訊，來評估我們的治療和服務，並評估我們
的工作人員在照顧您方面的表現。
除非您另有指示，否則我們也可能基於下列目的使用
或揭露您的醫療資訊：
•	 �募款活動：我們可能會使用您的醫療資訊來聯絡
您，以尋求與我們營運相關之特定募款活動的支
持。在這種情況下，我們只會釋出的有限程度醫療
資訊，例如人口統計特性資訊、服務日期和您的聯
絡資訊。您將有機會選擇不再接收此類通訊。	

隱私實務通知
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• 	 �醫院名錄：除非您另外告知，否則我們將在 Hoag 
醫院名錄中列出您的姓名、在設施中的地點、一般
狀況和宗教信仰（如適用）。此資訊可能提供給神職
人員，且除了宗教信仰用途之外，也可能提供給其他
透過姓名要求找您的人士，包括媒體人員。如果您
想選擇退出 Hoag 醫院名錄，請通知入院人員。

•	 �家人和朋友：我們可能會將您的醫療資訊提供給家
人、朋友，或任何其他參與您醫療照護的人士。我們
可能也會將資訊提供給您指定負責為您支付照護費
用的人士。

•	  健康資訊交換：我們可能會參與一項或多項健康資
訊交換 (health information exchange, HIE)，且可
能基於治療、付款和健康照護運作目的，以電子方式
將您的醫療資訊分享給 HIE 中的其他參與者。HIE 
可讓健康照護提供者基於為您提供治療和其他合
法目的，有效取得和使用所需的醫療資訊。 將您的
醫療資訊納入 HIE 為自願性質，且您有權利選擇退
出。如果您未選擇退出此項資訊交換，我們可能會
根據適用法律，將您的醫療資訊提供給我們參與的 
HIE。您可隨時選擇不透過我們的任何 HIE 網路分
享您的資訊，即「選擇退出」。您可致電 (949) 764-
8326 聯絡 Hoag 健康資訊管理部門，或寄送電子
郵件至 HoagMedicalRecords@hoag.org，以選擇
退出。

我們可能會在未經您事先授權的情況下，基於其他幾
項理由，而必須使用或揭露您的醫療資訊。依據特定
要求，我們可能會在未經您事先授權的情況下，基於
下列目的提供您的醫療資訊：
•	 研究：我們可能會基於研究目的，而使用和揭露您的
醫療資訊。所有研究專案均需透過適當的委員會進
行特殊核准程序。

•	 法律規定：我們可能會在法律要求時揭露醫療資
訊，例如在特定情況下回應執法單位的要求，或回應
有效的司法或行政命令。

•	 公共衛生：我們可能會在法律要求或允許的情況
下，將您的醫療資訊分享給相關公共衛生機關或政
府機關，其官方活動包括預防或控制疾病、傷害或
殘疾。這些揭露包括通報傳染性疾病、藥物反應、
產品或不良事件問題、疫苗接種紀錄、通報虐待或
疏忽，或用於通報出生或死亡等生命統計資料。

•	 避免對健康或安全性的嚴重威脅：我們可能會在
必要時使用和揭露您的醫療資訊，以防止對您的健
康、安全性、或者大眾或其他人的健康和安全性造
成嚴重威脅。

•	 執法：我們可應執法人員要求向其揭露您的醫療資
訊，但僅可在依法獲得授權的情況下，例如識別或
尋找嫌疑犯、逃犯、重要證人或失蹤人士，或者：
•	 為回應法院命令、傳票、搜查令、調查要求或其
他類似程序； 

•	 為協助識別或尋找嫌疑犯、逃犯、重要證人或失
蹤人士；

•	 關於犯罪受害者，若在某些有限情況下，我們無
法取得受害者的同意；

•	 關於我們認為可能是因犯罪行為導致的死亡；
•	 關於發生在我們場所的犯罪行為；
•	 在緊急情況下，通報犯罪、犯罪地點或受害者所
在位置，或者犯罪行為人的身分、描述或所在位
置。

•	 健康監督：我們可能會基於合法授權的健康監督
活動，向健康監督機構揭露您的醫療資訊，例如監
督健康照護系統和政府福利計畫所需的稽核和調
查。

•	 業務夥伴：我們透過與業務夥伴簽訂合約提供某
些服務。例如，代表我們向保險公司開立帳單的公
司也屬於我們的業務夥伴，我們可能會將您的醫療
資訊提供給此類公司，以便該公司就我們提供的健
康照護服務協助我們取得款項。為了保護您的醫療
資訊，我們要求業務夥伴透過書面協議適當保護您
的資訊。

•	  喪葬承辦人、法醫和驗屍官：我們可能會根據適用
法律，向喪葬承辦人、驗屍員或醫療檢查員揭露醫
療資訊，以便其履行職責。

•	 訴訟和爭議：如果您涉入訴訟或爭議，我們可能會�
基於回應法院或行政命令，而揭露您的醫療資訊。
我們也可能基於回應其他涉入爭議之人士的傳票、
提交文件要求或其他合法程序，而揭露您的醫療資
訊，但前提是已盡力向您告知該要求（可能包括向
您發出書面通知），或為了取得保護所要求之資訊
的命令。

http://HoagMedicalRecords@hoag.org
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•	 器官和組織捐贈：根據適用法律，我們可能會基於
組織捐贈和移植的目的，向器官採購組織或其他實
體揭露您的醫療資訊。

•	 軍人和退伍軍人：如果您是軍方人員，我們可能會
根據軍事指揮機關的要求釋出您的醫療資訊。我
們也可能將有關外籍軍人的醫療資訊提供給相關
外國軍事機關。

•	 國家安全：我們可能會將您的醫療資訊提供給獲授
權的聯邦官員，以進行情報、反情報和法律授權的
其他國家安全活動。我們也可能將您的醫療資訊提
供給獲授權的聯邦官員，以便其可為總統、其他獲
授權人士或外國國家元首提供保護，或進行特殊
調查。

•	 跨領域人員團隊：我們可能會向有關保護、識別、
管理或治療 (i) 受虐兒童和兒童家長，或 (ii) 老年人
虐待和疏忽的跨領域人員團隊，揭露您的醫療資
訊。

•	 美國食品藥物管理局 (Food and Drug 
Administration, FDA)：我們可能會向 FDA 揭露
與通報不良事件相關的特定醫療資訊。

•	 勞工賠償保險：為遵守與勞工賠償保險或其他依法
建立之類似計畫相關的法律，我們可能會揭露必
要的醫療資訊。

•	 矯正機構：若您是矯正機構的囚犯，我們可能會基
於您的健康，以及他人的健康和安全性，向該機構
或其代理人揭露所需的醫療資訊。

•	 �特殊類別資訊：在某些情況下，您的醫療資訊可
能受到限制，而可能限制或導致無法進行本通知
中所述的某些使用或揭露。例如，對於某些類型
之醫療資訊（例如：人類免疫缺乏病毒 (human 
immunodeficiency virus, HIV) 檢測結果、心理健
康紀錄，以及酗酒和物質濫用治療紀錄）的使用或
揭露有特殊限制。政府健康福利計畫也可能限制
基於與計畫和向受益人提供之照護無關的目的，而
揭露受益人資訊。
可能會再次揭露根據 HIPAA 隱私規則之允許用途
和揭露而揭露的任何醫療或物質使用障礙資訊，且
不再視為受到 HIPAA 的完全保護。

物質使用障礙紀錄	
我們致力於根據聯邦法律（42 CFR 第 2 部分）保護
您的物質使用障礙 (SUD) 治療紀錄的機密性。這表
示：
•	 您可針對所有未來為治療、付款和健康照護作業的�
用途和揭露提供單一同意。

•	 當就治療、付款和健康照護作業的所有未來用途和
揭露提供單一同意時，第 2 部分計畫、涵蓋實體或
商業夥伴可在 HIPAA 法規允許的情況下，使用和
揭露這些治療、付款和健康照護作業的紀錄，直到
您以書面方式撤銷同意為止。

• 	未經您同意而允許揭露的資訊包括但不限於：品質
保證、�
採用適當保護措施的研究，或為了防止對您或他人
造成立即傷害。

•	 您有權隨時存取您的紀錄、要求修正、接收揭露明
細，以及撤銷您對釋出紀錄的書面同意。

•	 未經法院命令或您的書面同意，不得在針對您的法
律程序中使用或揭露 SUD 治療紀錄。授權使用或
揭露的法院命令必須隨附傳票或其他依法強制揭
露的法律要求，方可使用或揭露所要求的紀錄。
您有權選擇不接收使用您受保護健康資訊的募款通
訊。

醫療資訊的其他使用或揭露
在本通知未涵蓋的任何其他情況下，我們將在使用
或�
揭露您的醫療資訊之前，請您提供書面授權。需要您
授權之使用和揭露的具體範例包括：(i) 心理治療紀錄
（與病歷分開保存的心理健康專業人員私人紀錄）
的大多數使用和揭露；(ii) 在有限例外情況下，基於
行銷目的使用和揭露您的醫療資訊；以及 (iii) 構成
銷售您醫療資訊的揭露。如果您授權我們使用或揭
露您的醫療資訊，您之後可透過書面方式通知我們
您的決定，來撤銷該授權，除非我們已依據您的授權
採取行動。
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您對於有關您之相關醫療資訊的權利
對於我們所保存有關您的醫療資訊，您有以下權利：
•	 書面*要求限制基於治療、付款或健康照護運作而
對您醫療資訊進行某些使用或揭露（例如限制誰
可存取您的醫療資訊）。雖然我們將考慮您的要
求，但法律並未要求我們同意所要求的限制，但若
您書面要求限制向健康保險揭露資訊，且該資訊僅
與您已全額自付費用的項目或服務有關，則我們必
須同意該要求。除非法律要求揭露，否則我們必須
遵守此類要求。您有責任向任何其他提供者通知此
限制。 

•	 透過聯絡入院或掛號部門，索取本通知的書面副
本，即使您已同意以電子方式收到本通知。

•	 在大多數情況下，檢閱和取得您的醫療資訊副本。
如果您要求一份副本（紙本或電子版），我們可能
會向您收取合理的工本費。

•	 如果您認為紀錄中的資訊不正確或缺少重要資訊，
請書面*要求修正您的紀錄。如果該資訊並非由我
們建立、並非由我們保存，或如果我們認定該紀錄
正確，我們可能會拒絕您修正紀錄的要求。您可對
於我們不修正您紀錄的決定提出書面上訴。即使
若我們拒絕您的修訂要求，您仍有權就您認為不
完整或不正確的任何項目或聲明提交書面附錄。

•	 就我們對您醫療資訊作出的某些揭露獲得說明。
該說明將就除治療、付款、健康照護運作或您在過
去六 (6) 年內明確授權使用或揭露以外的目的，提
供有關在 Hoag 之外作出揭露的資訊。該要求必須
以書面*方式提出，並要求說明的期間。您要求的第
一項說明將無需支付費用。有關其他要求，可能會
對在十二 (12) 個月期間內提出的其他要求收費。

•	 要求以特定方式或在特定地點向您傳達有關您的
醫療資訊。例如，您可要求我們僅在工作時或以郵
件方式聯絡您。�

* 所有書面要求或上訴均應提交給本通知所列的�
適用 Hoag 隱私專員。

本通知的變更
我們保留隨時變更本通知的權利。我們有權讓修訂
版通知適用於我們已持有的任何醫療資訊，以及未
來取得的任何資訊。如果我們對本聲明進行重大變
更，將在您接受服務的本院地點和本院網站上發佈
修訂版通知，並根據要求提供修訂版通知。

患者隱私投訴
如果您有任何問題或想要更多資訊，或者如果您認
為自己的隱私權受到侵犯，可聯絡 Hoag 隱私專員，
聯絡方式如下：
Hoag Corporate Compliance Office �
收件者：Hoag Privacy Officer �
One Hoag Drive, Newport Beach, CA 92663�
(949) 764-4427 �
CorporateCompliance@hoag.org

您也可向美國衛生及公共服務部 (Department of �
Health and Human Services) 民權辦公室  
(Office of Civil Rights) 提出投訴，地址：�
200 Independence Avenue,  
S. W., Washington, DC 20201。提出投訴不會對您
獲得的治療或承保造成負面影響。
Hoag 致力於防止基於行使任何已確立權利、參與任
何提供流程，或向受規範實體提起投訴，而對任何個
人做出恐嚇或報復行為。

http://CorporateCompliance@hoag.org
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Hoag Memorial Hospital Presbyterian（下稱
「Hoag」）遵守適用的聯邦民權法，不會因種族、
膚色、國籍、年齡、身心障礙或性別而歧視任何
人。Hoag 不會因為種族、膚色、國籍、年齡、身心障
礙或性別而排斥任何人或給予差別待遇。Hoag：
1.	 為身心障礙者提供免費輔具與服務，以有效與我
們溝通，例如：(a) 合格手語翻譯員；以及 (b) 其他
格式的書面資訊（大字版、語音版、無障礙電子格
式、其他格式）。

2.	 為主要語言非英語的人士提供免費的語言服務，
例如：(a) 合格口譯員；以及（b）以其他語言撰寫
的書面資訊。�

如果您需要任何上述服務，請撥打下列電話號碼聯
絡民權協調員。如果您需要 TTY 服務，請致電(949) 
645-8099 或 711。
如果您認為 Hoag 未提供這些服務或因種族、膚色、
國籍、年齡、身心障礙或性別而以其他方式對您歧
視，您可聯絡下列民權協調員提出申訴：
Hoag Memorial Hospital Presbyterian	
Kimberlee Rosa�
Civil Rights Coordinator �
One Hoag Drive, Newport Beach, CA 92663 �
(949) 764-4427 �
CivilRightsCoordinator@hoag.org

您可親自或透過郵件、傳真或電子郵件提出申訴。如
果您需要協助提出申訴，上述民權協調員可協助您。
您也可以透過民權辦公室的投訴入口網站，以電子
方式向美國衛生及公共服務部的民權辦公室提出投
訴，網址為 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf，或以郵寄或電話方式提出，地址及電話如
下：
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW �
Room 509F, HHH Building �
Washington, D.C. 20201 �
(800) 368–1019, (800) 537–7697 (TDD) �
投訴表可在 �
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 下載

西班牙文 Español

Este es el aviso de accesibilidad y no discriminación de 
Hoag.

Si desea obtener este documento en su idioma principal, 
solicítelo a un representante de Hoag.

簡體中文 中文
本文为 Hoag 的《反歧视及无障碍服务权益告知书》。

如果您需要获取本文件的母语版本，请向 Hoag 服务人 
员提出申请。

繁體中文 中文
此為Hoag之不歧視與無障礙權利通知。

若您需要此文件之主要語言版本，請向Hoag服務人員提出需求。

他加祿語
Ito ang Paunawa Tungkol sa Walang Diskriminasyon  
at Accessibility ng Hoag.

Kung gusto mong nasa iyong pangunahing wika ang 
dokumentong ito, hilingin ito sa Kinatawan ng Hoag.

越南文 Việt
Đây là Thông Báo về Không Phân Biệt Đối Xử và Trợ Năng 
Của Hoag.

Nếu quý vị muốn nhận tài liệu này bằng ngôn ngữ chính của 
mình, vui lòng liên hệ với Nhân Viên Đại Diện Của Hoag.

韓文 한국어
본 문서는 Hoag의 차별 금지 및 접근성 고지입니다.

본 문서를 모국어로 받아 보고 싶으시다면 Hoag 담당자에게 
문의하십시오.

阿拉伯文 العربية
هذا إشعار هوغ بشأن عدم التمييز وإمكانية الوصول.

إذا كنت ترغب في الحصول على هذه الوثيقة بلغتك الأساسية، فيُُرجى طلب 
ذلك من أحد ممثلي هوغ.

Armenian ՀԱՅԵՐԵՆ
Սա Hoag-ի խտրականության բացառման և մատչելիության մասին 
ծանուցումն է։ Եթե ցանկանում եք այս փաստաթուղթը ստանալ ձեր 
մայրենի լեզվով, խնդրում ենք դիմել Hoag-ի ներկայացուցչին։

波斯文 فارسی
این اطلاعیه عدم تبعیض و دسترسی‌پذیری Hoag است.

اگر مایلید این سند را به زبان اصلی خود دریافت نمایید، لطفاًً از یک 
نماینده Hoag درخواست کنید.

反歧視與無障礙權利通知

http://CivilRightsCoordinator@hoag.org 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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俄文 РУССКИЙ
Это Уведомление больницы Hoag о недопущении 
дискриминации и о правах на обеспечение доступности.

Чтобы получить настоящий документ на вашем 
основном языке, обратитесь к представителю Hoag.

日文 日本語
本書は、ホーグの差別禁止およびアクセシビリティに関する通知
です。

この文書を、ご自身が主に使用されている言語でご希望の場合
は、ホーグの担当者にお知らせください。

泰文 ไทย

เอกสารฉบบัน ีค้อืประกาศเร ือ่งการไมเ่ลอืกปฏบิตัแิละส ทิธ ิใน การเขา้ถงึ
บรกิารของ Hoag

หากทา่นประสงคจ์ะขอเอกสารฉบบัน ี เ้ป น็ภาษาหลกัของทา่น โปรด
สอบถามจากเจา้หนา้ท ีข่อง Hoag

旁遮普文 ਪੰ ਜਾਬੀ
ਇਹ ਗ ੈਰ-ਭ ੇਦਭਾਵ ਅਤ ੇ ਪਹ ੁੰਚਯ ੋਗਤਾ ਦਾ Hoag ਦਾ ਨ ੋਟਿਸ ਹ ।ੈ

ਜ ੇ ਤ ਸੁ ੀ ਂ ਇਹ ਦਸਤਾਵ ੇਜ਼ ਆਪਣ ੀ ਪਰ੍ਮ ੁ ੱਖ ਭਾਸਾ਼ ਵਿ ੱਚ ਚਾਹ ੁੰਦ ੇ ਹ ੋ ਤਾ ਂ ਕਿਰਪਾ 
ਕਰਕ ੇ ਕਿਸ ੇ Hoag ਪਰ੍ਤ ੀਨਿਧ ੀ ਨ ੂੰ ਕਹ ।ੋ

高棉文 ភាសាែខ្រ  
នេះគ ឺជាសេចកដ្ ីជនូដ ណំ ឹងអ ពំ ីការម ិនរ ើស​អ ើង​ន ិង​
ស ិទធ្ ិ សមរ្ាបល់ទធ្ភាពចលូបរ្ ើ របស ​Hoag ។

បរ្ស ិនប ើអន្កចងប់ានឯកសារនេះជាភាសាចមប្ងរបស ​់ អន្ក​សមូ
សរួរកអន្កត ណំាង​ Hoag ។

苗語 Lus Hmoob

Nov yog Hoag Tsab Ntawv Ceeb Toom ntawm Kev Tsis Pub 
Muaj Kev Ntxub Ntxaug thiab Kev Nkag Mus.

Yog tias koj xav tau daim ntawv no hauv ua koj hom lus thov 
nug Hoag Tus Neeg Sawv Cev.

印地文 िहंदी
यह Hoag क ी भ देभाव रहि त और पह ुचं सबंधं ी सचूना ह ।ै

यदि आप इस दसत्ाव जे़ को अपन ी मखुय् भाषा म े ं चाहत े ह ै ं तो कपृया 
Hoag पर्ति नि धि स े कह े।ं

美國手語 (American Sign Language, ASL)
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如果您不會說英語，或者有言語或聽力障礙，請要求一位口譯
員，包括一名手語口譯員，其將免費為您提供服務。

Hoag 將盡合理努力以美國手語 (ASL) 及超過 200 
種口語語言，透過電話或視訊會議提供口譯服務，以
協助滿足患者及家屬的需求。請告知醫院工作人員
您需要口譯員或輔助器材。請使用下表協助他們確
定您說的語言。

可提供的口譯服務
英文翻譯：您有權免費獲得口譯員服務。請指出您的
語言。

西班牙文 Español

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición 
servicios gratuitos de asistencia lingüística. También están 
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares 
apropiados para proporcionar información en formatos 
accesibles. Llame al (949) 764-4624 (TTY: 711) o hable 
con su proveedor.

簡體中文 中文

注意：如果您使用英语以外的其他语言，可以免费获得语言协助
服务。同时，您也可以免费获得适当的辅助工具与服务，从而顺利
获取以无障碍格式显示的相关信息。请致电 (949) 764-4624 
（TTY 服务号码：711），或直接咨询您的服务提供商。

繁體中文 中文

注意：若您使用繁體中文，我們可為您提供免費的語言協助服
務。我們也備有合適的輔助工具與服務，以無障礙格式免費提供
各項資訊。請致電 (949) 764-4624（TTY：711）或與您的提供者洽
詢。

越南文 Việt
LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi có sẵn các dịch 
vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho quý vị. Chúng tôi cũng 
cung cấp miễn phí các dịch vụ và phương tiện hỗ trợ phù hợp 
nhằm cung cấp thông tin ở các định dạng dễ tiếp cận. Vui 
lòng gọi số (949) 764-4624 (TTY: 711) hoặc trao đổi với nhà 
cung cấp của quý vị.

他加祿語
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit 
mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit 
din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at 
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format. Tumawag sa (949) 764-4624 (TTY: 711) �
o makipag-usap sa iyong provider

韓文 한국어
주의: [한국어]를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 
이용하실 수 있습니다. 이용 가능한 형식으로 정보를 제공하는 
적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다.  
(949) 764-4624 (TTY: 711)번으로 전화하거나 서비스 
제공업체에 문의하십시오

亞美尼亞文 ՀԱՅԵՐԵՆ

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. եթե խոսում եք հայերեն, ապա 

կարող եք օգտվել լեզվական աջակցության անվճար 

ծառայություններից: Մատչելի ձեւաչափերով 

տեղեկատվություն տրամադրելու համապատասխան 

օժանդակ միջոցներն ու ծառայությունները նույնպես 

տրամադրվում են անվճար: Զանգահարեք  
(949) 764-4624 հեռախոսահամարին (TTY՝ 711) կամ 

խոսեք ձեր մատակարարի հետ։

俄文 РУССКИЙ
ВНИМАНИЕ! Если вы говорите на русском языке, вам 
доступны бесплатные услуги языковой поддержки. 
Соответствующие вспомогательные средства и 
информационные услуги в доступных форматах 
также предоставляются бесплатно. Позвоните по 
телефону (949) 764-4624 (TTY: 711) или обратитесь к 
своему поставщику услуг.

泰文 ไทย

หมายเหต:ุ หากคณุพดูภาษาไทยได ้ คณุจะได ้ รบัความช่ วยเหลอืด ้ านภา
ษาโดยไม่ เส ยีค่ าใช ้ จ่ าย นอกจากน ี ยงัมคีวามช่ วยเหลอืและบรกิารเสร มิ
ท ี เหมาะสมเพ ื อให ้ ข ้ อมลูใ นรปูแบบท ี เข ้ าถงึได ้ โดยไม่ มคี่ าใช ้ จ่ าย 
โปรดตดิต่ อ (949) 764-4624 (TTY: 711) หร อืพดูคยุกบัผ ู ้ ให ้ 
บร กิารของคณุ

語言協助服務和輔助裝置和服務可用性通知 

注意：如果您說英語以外的語言，您可獲得免費的語言協助服務。
我們也免費提供適當的輔助裝置和服務，以無障礙格式提供資訊�
。請致電 (949) 764-4624 (TTY: 711) 或與您的提供者討論。
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私
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日文 日本語
注:日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用い
ただけます。アクセ シブルな(誰もが利用できるよう配慮された)
形式で情報を提供するための適切な補 助支援やサービスも無料
でご利用いただけま す。(949)764-4624(TTY:711)までお電話く
ださい。または、担当の医療従事者にご相談ください。 

阿拉伯文 العربية  
تنبيه: إذا كنت تتحدث لغة أخرى غير الإنجليزية، فإن خدمات المساعدة 

اللغوية المجانية متاحة لك. كما تتوفر وسائل مساعدة وخدمات مناسبة 
لتوفير المعلومات بتنسيقات يسهل الوصول إليها مجانًًا. اتصل على الرقم  
4624-764 (949) )الهاتف النصي: 711( أو تحدث إلى مقدم الخدمة.

旁遮普文 ਪੰ ਜਾਬੀ
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜ ੇ ਤ ਸੁ ੀ ਂ ਪ ੰਜਾਬ ੀ ਬ ੋਲਦ ੇ ਹ ,ੋ ਤਾ ਂ ਤ ਹੁਾਡ ੇ ਲਈ ਮ ੁਫ਼ਤ ਭਾ ਾ 
ਸਹਾਇਤਾ ਸ ੇਵਾਵਾ ਂ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਕਸ ੈ ੱਸ ਹ ੋਣ ਵਾਲ ੇ ਫਾਰਮ ੈਟ ਿਵ ੱਚ ਜਾਣਕਾਰ ੀ 
ਪ ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਢ ਕੁਵ ੀਆ ਂ ਪ ਰੂਕ ਸਹਾਇਤਾ ਸ ੇਵਾਵਾ ਂ ਵ ੀ ਮ ੁਫ਼ਤ ਿਵ ੱਚ 
ਉਪਲਬਧ ਹਨ। (949) 764-4624 (TTY: 711) ਉ ੱਤ ੇ ਕਾਲ ਕਰ ੋ ਜਾ ਂ ਆਪਣ ੇ 
ਪ ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਗ ੱਲ ਕਰ ।ੋ

高棉文 ភាសាែខ្រ  

រ្បស ិនេប ើអន្កន ិយាយ ភាសា ម្ែរ េសវាកមម្ជ នំយួភាសាឥតគ ិ
តៃថល្ គ អាចរកបានសរ្មាបអ់ន្ក។ ជ នំយួ ន ិងេសវាកមម្ជ នំយួ
សមរ្សប េដ ើមប្ ីផត្លព់ ័ត ៌មានកន្ងុទរ្មងែ់ដលអាចចលូេរ្ប ើ
បាន ក ៏មានេដោយឥតគ ិតៃថល្ផងែដរ។ ៅទរូសពទ្េទៅ  
(949) 764-4624 (TTY: 711) ឬន ិយាយជាមយួអន្កផត្លេ់សវា
របសអ់ន្ក។

苗語 Lus Hmoob

Yog tias koj hais lwm hom lus uas tsis yog lus Askiv, yuav 
muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Yuav muaj cov 
khoom pab thiab cov kev pab cuam tsim nyog kom mus cuag 
tau cov ntaub ntawv tau dawb, hu rau (949) 764-4624  
(TTY: 711) los sis hu rau koj tus kws kho mob

印地文 िहंदी
धयान द े ं : यि द आप ि हदं ी बोलत े ह,ं तो आपक े ि लए ि नःशलुक भाषा 
सहायता स वेाए ँ उपलबध ह।ं सलुभ परारपो ं म े ं जानकार ी परदान 
करन े क े ि लए उपयकुत सहायक साधन और स वेाए ँ भ ी ि नःशलुक 
उपलबध ह।ं (949) 764-4624 (TTY: 711) पर कॉल कर े ं या अपन े 
परदाता स बात कर े।ं

波斯文 فارسی
	  توجه: اگر به زبانی غیر از انگلیسی صحبت می‌کنید، خدمات

 رایگان کمک زبانی در دسترس شما قرار دارد. کمک ها و خدمات جانبی
 مناسب برای ارائه اطلاعات در قالب های قابل دسترس نیز به صورت

(949) 764-4624 (TTY: 711) رایگان موجود هستند. با شماره
تماس بگیرید یا با فراهم‌کننده خدمات خود  صحبت کنید. 

如果您認為 Hoag 未提供這些服務，您可向 Hoag 
提出投訴，聯絡方式為：
Hoag Corporate Compliance �
收件者：Kimberlee Rosa, Civil Rights Coordinator �
One Hoag Drive, Newport Beach, CA 92663 �
(949) 764-8220 �
CivilRightsCoordinator@hoag.org

您也可以向下列單位提出投訴：
U.S. Department of Health & Human Services �
200 Independence Avenue, S.W. �
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 
20201�
(800) 368-1019 | (800) 537-7697 (TDD)
投訴表格可在 �
www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html 下載如需在醫院內獲得 TDD 協助（包括�

取得輔助裝置和設備），請撥打 0。

如需在醫院外獲得 TDD 協助，�
請致電 (949) 645-8099 或 711  
轉接服務。
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