Consejos del Defensor del Paciente de California

Asistencia de comunicacion para personas con discapacidades

THE PATIENT

ADVOCATE

Revise todo lo que usted necesita. Después informe a la oficina del doctor con anticipacion.

Pida también al doctor conservar una copia en su expediente médico.

[] Una persona de apoyo estara conmigo. Sin embargo, por favor hableme directamente.
[ Por favor use un lenguaje simple, y haga pausas frecuentemente.

[] Por favor, trate de explicar las cosas usando fotos, modelos o demostraciones.

[] Necesito tiempo extra para responder y hacer preguntas.

[] Tengo problemas para tomar notas, asi que necesito grabar lo que usted me diga.

] Soy sordo o tengo problemas de audicion.
[] Leo los labios. Por favor mireme a la cara y no cubra su boca mientras habla.
[[] Por favor, suba la voz para que pueda escuchar lo que esta diciendo.
[[] Necesito un intérprete de idioma de sefas que hable:
[] Idioma de Sefias Americano (ASL)

[] Otros:

] Mi forma de hablar es lenta y/o dificil de entender.
[[] Si usted no entiende lo que digo, pidame repetirlo hasta que lo entienda.

[[] Si todavia no puede entender, pidame:

[[] Usar papel y pluma [] Deletrear las palabras. [] Otros:
[[] Utilizo un instrumento de comunicacion o un pizarron para comunicarme.

Esta [JBIEN [ NOESTABIEN interrumpir o terminar mis oraciones.

(] Necesito ayuda para llenar las formas y entender instrucciones.
[[] Necesito formas de consentimiento e instrucciones:
[] léame [] en Braile [[] con letras grandes
[JenCD [] en un thumb drive [[] en audiocassettte
[[] Necesito ayuda para llenar formas.

Por favor [[] envie por correo o [] mandeme por e-mail las formas que necesito completar antes de mi cita.
Las llenaré en casa y las llevaré a mi cita.

Adaptado con permiso de June Isaacson Kailes, Subdirector, CDIHP
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