
/�,^는  저희 모든 환자분들이  자신의 건강관리에 적극

적으로 참여하기 위해 환자의 권리와 책임에 대해 알려드

리는 것이 저희의 가장 우선되는 의무라고 생각합니다͘ 

/�,^는 안전하고 효과적이며͕�환자 중심적이고  시간 효율

적이며͕공정한 방법으로 의료서비스를 실행하기 위해 애

쓰고 있습니다͘ 

시간을 내셔서 환자의 권리와 책임을 읽어 주십시오͘�저희

는 이 자료가 여러분의 건강에 관해 현명한 결정을 내리

는데 도움이  되기를 바랍니다͘ 

/�,^에 오신 것을 다시한번 환영하며͕�여러분을 위해 일하

는 것을 영광으로 생각합니다͘ 

 

여러분에게는 다음과 같은 권리가 있습니다͗ 

¨ 양질의 진료나 치료를 제공하는 의료진을 선택할 수 

있는 권리 

¨ 전문 지식이 있는 직원으로부터 안전하고 비공개적이

며 존중받는 환경에서 진료를 받을 권리 

¨ 여러분의 언어͕�문화 및 신념을 존중 받으며 서비스를 

받을 권리 

¨ 여러분이 이해할 수 있는 용어로 진료 및 치료에 대한 

정보를 받을 권리 

¨ 인종͕�피부색͕�성별͕�혼인 여부͕�성적 취향͕�나이͕�신념͕�

종교͕�혈통͕�성 정체성͕�유전 정보͕�보조 동물 이용͕�국

적͕�재향군인 신분͕�시민권자 여부͕�감각적͕�정신적 또는 

육체적 장애나 지불 능력의 여부에 근거한 차별 없이 

서비스를 받을 권리     

¨ 여러분이 이해하기 쉬운 언어로 /�,^�이용 시간͕�서비

스 제공자͕�서비스내용͕�요금 및 지불 정책에 대한 정

보를 받을 권리 

¨ 진료가 의료진의 교육과 연관이 있는 경우͕�그에 대해 

통보 받을 권리 

¨ 법률 또는 보험 회사 계약에 의해 요구되는 경우를 제

외하고는 여러분의 개인의료 정보를 보호 받아야할 

권리 

¨ 법적인 의무외에 개인의료정부가 전송될 때에 전송을 

허락하거나 거절할 수 있는 기회가 있을 권리 

¨ 합당한 시간 내에 여러분의 진료 기록 사본을 열람 및 

수령할 권리   

¨ 비상 사태가 발생하고 여러분이 다른 시설로 이송될 

때͕�책임이 있는 사람ͬ가족 구성원에게 통보될 것임을 

알 권리 

¨ 여러분의 치료를 위해 사전의사결정서에 대해 설명을 

듣고 도움을 요청할 권리 

¨ 실험적인 임상 연구에 대한 참여여부를 선택할 수 있

도록 사전에 미리 통보 받을 권리 

¨ 여러분의 진료기록에 대한 수정이나 정정을 요구할 

권리 

¨ 여러분의 권리와 책임에 대해 알아야 될 권리 

¨ 개인적인 대리인을 지정할 수 있는 권리 

¨ 여러분의 의료진과의 원활한 소통을 위해 여러분이 

원하는 언어로 통역을 받을 권리 

¨ 여러분이 받은 진료에 대해 만족하지 못할때 불만을 

제기할 권리 

¨ 개인건강정보의 사용이나 공개를 제한시킬 권리 

¨ 비밀보장된 의사소통을 누릴 권리 

¨ 개인정보 보호 정책의 복사본을 받을 권리 

¨ 개인건강정보 공개에 대한 기록을 받을 권리 

¨ 사전 승인을 취소할 수 있는 권리 

¨ 사생활 침해에 대한 불만을 /�,^의 신고접수 라인 

;ϭ-ϴϱϱ-ϱϭϱ-ϬϭϰϯͿ�이나 아래 기관에 신고할 수 있는 권

리͗ 

환자의 권리와 책임



KĸĐĞ�ĨŽƌ��ŝǀŝů�ZŝŐŚƚƐ 
h͘^͘��ĞƉĂƌƚŵĞŶƚ�ŽĨ� 
,ĞĂůƚŚ�ĂŶĚ�,ƵŵĂŶ�^ĞƌǀŝĐĞƐ 
ϮϮϬϭ�^ŝǆƚŚ��ǀĞŶƵĞ�-�Dͬ^͗�Zy-ϭϭ 
^ĞĂƩůĞ͕�t��ϵϴϭϮϭ-ϭϴϯϭ 
d�>�ϮϬϲ͘ϲϭϱ͘ϮϮϵϬ 
&�y�ϮϬϲ͘ϲϭϱ͘ϮϮϵϳ 
d���ϮϬϲ͘ϲϭϱ͘ϮϮϵϲ 
 

¨ 사기͕�낭비 및ͬ또는 남용 가능성에 대한 불만사항은 

검열관에게 주 중 월요일부터 금요일͕�동부시간 오전 

Ϭϴ͗ϬϬ시부터 오후 ϱ͗ϯϬ�사이͕�수신자 부담 핫라인  

ϭ-ϴϬϬ-,,^-d/W^�;ϭ-ϴϬϬ-ϰϰϳ-ϴϰϳϳͿ으로 신고하여 주십시

오͘��또한  K/'�웹사이트 ŚƩƉ͗ͬͬŽŝŐ͘ŚŚƐ͘ŐŽǀͬĨƌĂƵĚͬ

ŚŽƚůŝŶĞͬ�를 방문하시어 K/'�핫라인 가이드를 참고하시

고 불만을 접수하실 수도 있습니다͘ 
 

 

여러분에게는 다음과 같은 책임이 있습니다͗� 

¨ 여러분이 듣고 있는 내용을 이해하지 못한 경우 질문

을 할 책임  

¨ 병력͕�현재의 건강 상태 및 건강상의 변화에 대해 여

러분이 알고 있는 모든 것을 이야기할 책임 

¨ 복용하고 있는 모든 약물͕�약용 식물͕�건강보충제 및 

처방 전 없이 구입할 수 있는 약물복용 여부와 알레

르기나 다른 민감성 질환에 대해 의료진에게 알 릴 

책임 

¨ 의사 결정을 내리고 지시에 따르며 여러분의 선택에 

대해 책임을 짐으로써 본인의 진료나 치료에 참여할 

책임 

¨ 담당 의료진과 합의된 치료 계획에 따를 책임͘�여기 

에는 담당 의료진의 지시를 이행하는 다른 의료 전 

문가들이 있을 때 이들의 지시에 따르는 것도 포함 

됩니다 

¨ 여러분이 의료상의 결정을 직접 내릴 수 없는 경우͕�

여러분을 대변할 가족 구성원이나 다른 사람을 선택 

할 책임 

¨ 의료진 요청시͕�진료소에서 자택까지 환자를 이송하

고 Ϯϰ시간동안 같이 지내실 수 있는 책임감있는 성인

을 제공할 책임 

¨ 적절한 때에 요청이 있을 경우 보험 적용 처리͕�본인

부담금͕�공동보험 금액 및 공제액 지불에 대한 정확한 

정보를 제공할 책임 

¨ 사전의사결정서 또는의료처리위임장이 있는 경우 그

에 대해 담당 의료진에게 알릴 책임   

¨ /�,^�직원으로부터 또는 /�,^�시설 및 행사에서 서비

스를 받는 동안 적절하게 처신할 책임͘�� 

¨ /�,^는 여러분이 직원의 지시에 따르지 않거나͕�정책 

및 치료 협정을 준수하지 않는 경우͕�혹은 안전하고 

적절한 관리를 위한 치료를 거부할 경우 여러분께 통

보하고 저희와 환자로서의 관계를  종료할 수 있습니

다 

 

여러분의 권리에 대해 궁금한 점이나 우려되는 
부분이 있으면 저희 /�,^�신고접수 라인 
;ϭ-ϴϱϱ-ϱϭϱ-ϬϭϰϯͿ으로 연락하여 주십시오͘ 

본 헬스센터는 보건사회 복지부의 재정지원을 받으며͕�클리닉과 그에 소속된 개인들을 위해 의료사고나 의료과실로 인한 법적 분쟁들에 대해 보호 받

을 수 있는 연방 공중보건 헬스센터의 자격을 갖추고 있습니다͘ 
 
/�,^는 연방͕�주 그리고 지역 법과 규정에 따라 다음과 같은 이유로 여러분을 차별하지 않습니다͗�인종͕�피부색͕�성별͕�혼인여부͕�성적취향͕�정치 이데올로

기͕�나이͕�신조͕�종교͕�혈통͕�성정체성͕�유전정보͕�보조동물이용͕�출신국가͕�재향군인여부͕�시민권여부͕�또한 감각적͕�정신적͕�신체적 장애여부͕�장애를 가진 

재향군인 여부͕�베트남 참전용사 여부͘�여러분의 권리에 대해 궁금한 점이나 우려되는 부분이 있으면 저희 /�,^�신고접수 라인;ϭ-ϴϱϱ-ϱϭϱ-ϬϭϰϯͿ으로 연

락하여 주십시오͘ 
 
알림͗�무료로 이용할 수 있는 언어지원 서비스 전화번호͗�ϮϬϲ-ϳϴϴ-ϯϳϬϬ�;ddz�ϳϭϭͿ͘ 

ϬϳͬϮϬϮϯ 


