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Sonrisas Saludables,
Nifios Saludables

Esimportante para su salud tener dientes sanos. El programadental de Medicaid existe paraayudarlea
recibir buenaasistenciadental. Paraasegurar |abuenaasistenciadental, es necesario que hayarespetoy
confianzaentreusted y el dentista.

Cuando usted seinscribi6 en el programade Medicaid, acepto
lasreglasde Medicaid. Eso quieredecir que usted tienelos
siguientes derechosy también quetiene que cumplir conlos
siguientes deberes a buscar asistenciadental con Medicaid.

Tiene derecho a
» Saber qué problemadental tiene, si de verdad hay
problema, y saber del dentistalamejor maneradetratarlo;

» Decidir sobre su asistenciadental y dar su permiso al
dentistaantesdeiniciar cualquier tratamiento;

* Mantener privadatodainformacién en su historial dental;

* Presentar aMedicaid cualquier motivo de quejasobreel
doctor olaasistenciamedica; y

» Sertratado con respeto, dignidad, y privacidad.

Es su deber:

e Cumplir conlasreglasdeMedicaid;

* Ayudar a dentistau otro asistente de salud al proveerletodala
informacion que seanecesariapara ser atendido adecuadamente;

e Llamar al dentistao suclinicas usted no puede venir alacita;

e Limitar el nimero de acompafiantes al nifio quetienela
citay un adulto.

* Llegar atiempo paralacita, estar limpioy tener losdientes
yacepillados,

» Seguir lasinstrucciones que usted recibe del dentistao en
laclinica;

» Hacer preguntas si hay algo que no entiende; y

e Seguirlasreglasestablecidas paralaoficinaoclinicade su
doctor;
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Para quelo sepa...

Su dentistatiene derecho deinsistir en que usted siga
lasreglasde su oficinaoclinica. Esto también se
aplicaacualquier visitante o pariente que |lo acomparie
austed o asu nifio. Si ustedes no siguen lasreglas, €
doctor tiene derecho de pedir que el nifio vayaaotro
dentista.

Graves problemas (cancelando citas, portandose mal,
amenazando al dentistao acualquier personaque
trabaje parael doctor) pueden resultar enlapérdidade
suMedicaid. Mientrasestausted enlaoficinao
clinica, no pelee, no blasfeme, no hable de manera
abusiva, nolleve armas, y no esté bgjo lainfluenciade
drogaso acohal.

Firme aqui, por favor
Se me han explicado mis derechosy deberes como un paciente dental de Medicaid. Se me han explicado
lasreglasdelaoficinao clinicade mi dentista. He tenido oportunidad de hacer preguntas sobre cual quier
reglaque no se me explique.

Se me haexplicado que el dentista puede despedir ami nifio o pedir que vayaaotro dentistasi cancelo
citas, s no sigo lasinstrucciones del dentista, 0 s no sigo lasreglasde Medicaid.

Entiendo que puedo perder mi Medicaid si se observaen mi 0 en cualquier persona que me acompanie
comportamiento que seamal o, antipético, 0 amenazador haciael dentista, losempleados, laoficina, la
clinica, y/olosotrospacientesy visitantes.

Se me haexplicado que tengo derecho de qugjarme aMedicaid y recibir unarespuestaami queja.

Firma Fecha

Si usted tiene preguntas sobre Medicaid, [lame a 1-800-362-1504.
Lallamadaesgratis.
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