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AVISO - PACIENTE AMBULATORIO EN OBSERVACIÓN

3658B

Usted está en el hospital recibiendo servicios de observación, como quien dice “usted está en observación”; aún no está 
internado. Por lo general, su médico tiene 24 horas para tomar una de estas decisiones:

• Internarlo para que reciba tratamiento en el hospital, o
• Darle de alta para que continúe con su seguimiento médico en consulta externa.

Cómo el hecho de ser un paciente ambulatorio afectaría el monto que quizá tenga pagar: Ser un paciente ambu-
latorio afecta el monto que tiene que pagar por su tiempo en el hospital y podría afectar el reembolso por los servicios 
que tienen cobertura después de salir del hospital. 

Cómo estos servicios de observación afectan la cobertura y el pago por su atención médica después de salir del 
hospital: Si después de salir del hospital usted necesita atención médica en un centro de cuidados especializados  
(skilled nursing facility), su compañía de seguros (u otro pagador) podría cubrir por dichos servicios especializados si su 
previa hospitalización estuvo justificada poco tiempo antes de haber ingresado a dicho centro.  Por lo general, un inter-
namiento justificado quiere decir que usted fue internado en el hospital (fue hospitalizado después de que su médico 
giró una orden de internamiento) para una estadía medicamente necesaria de por lo menos 3 medianoches continuas 
(sin contar el día que le dan de alta).

Si tiene alguna pregunta acerca de los servicios de observación, por favor hágasela al miembro del personal que le en-
tregó este aviso, o al médico que le proporciona atención hospitalaria.

Por favor, firme y anote la fecha como muestra de que recibió este aviso y que comprende lo que aquí está escrito. 

___________________________________________________________________________________
Nombre en imprenta   Firma

_______________________________________________________________________________________
Relación con el paciente  Fecha/Hora




