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Collegeof theMainland
Programa de Higiene Dental
Derechos y responsabilidades del paciente
Declaracion de los derechos del paciente
La Clinica de Higiene Dental de College of the Mainland tiene como objetivo contribuir a la formacion de los estudiantes a

través de la experiencia individual con pacientes y el entrenamiento clinico para alcanzar la competencia en el campo de
la higiene dental. Se seleccionan los pacientes que mejor proporcionen una buena situacion de aprendizaje para los
estudiantes.

Como paciente de la Clinica del Programa de Higiene Dental de College of the Mainland, usted tiene derecho a:

1. Untrato considerado, respetuoso y confidencial.

2. Recibir tratamiento sin discriminacién por motivos de raza, color, religion, sexo, origen nacional, discapacidad u
orientacion sexual.

3. Lacontinuaciony finalizacion de la atencién de higiene dental iniciada en la Clinica de Higiene Dental de
College of the Mainland si cumple con sus responsabilidades taly como se describen en la Declaracion de
responsabilidades del paciente.

4. Acceder ainformacion completay actualizada sobre su estado bucodental y su atencién dental, y que se le
explique o interprete dicha informacion segun sea necesario. Esto incluye el derecho a inspeccionar materiales
como registros de tratamiento, radiografias, modelos y otros materiales relacionados con el tratamiento,
aunque sigan siendo propiedad de la Clinica de Higiene Dental de College of the Mainland. Puede solicitar una
copia de sus radiografias a través del estudiante que se le haya asignado y conceder un plazo razonable para
que el asistente administrativo de la clinica de higiene dental prepare y le envie sus radiografias.

5. Unaexplicaciéon del tratamiento recomendado, las alternativas de tratamiento, el riesgo de no recibir
tratamiento y los resultados esperados de los distintos tratamientos, asi como la opcién de rechazar el
tratamiento.

6. Laconfidencialidady elrespeto de la privacidad en relacidon con su historial médico, salud bucodentaly
registros dentales.

7. Recibirinformacion de las politicas y practicas dentales relacionadas con la atencidn, el tratamiento y las
responsabilidades del paciente, incluyendo serinformado del costo del tratamiento antes del mismo y dar su
consentimiento por escrito antes del tratamiento.

8. Recibirinformacion si se determina que sus necesidades de tratamiento exceden el alcance de la Clinica del
Programa de Higiene Dental de College of the Mainland y recibir una lista de clinicas comunitarias 'y
proveedores de servicios locales.

9. Ofrecer comentarios, quejas y/o sugerencias sobre los servicios clinicos, el Programa de Higiene Dental o un
estudiante, profesor o miembro del personal especifico al profesor supervisor durante la sesién clinica o
mediante la encuesta confidencial de satisfaccion del paciente o el buzdn de sugerencias de la sala de espera
de la clinica.

10. La atencidny tratamiento que cumpla con los estandares de atencion de higiene dental del estado de Texas.

11. Recibir una copia de este formulario o de la Declaracién de responsabilidades del paciente cuando lo solicite.

Nombre del paciente en letra de molde:

Firma del paciente: Fecha:

Si el paciente es menor de dieciocho (18) afios:

Soy el padre, madre o tutor legal de y le he solicitado a la clinica que trate a este nifio.

Nombre del padre/tutor en letra de molde:

Firma del padre/tutor: Fecha:

Nombre del testigo en letra de molde:

Firma del testigo: Fecha:




