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Adjunto encontrara los formularios de inscripcion de clientes para el Programa Dental Ryan White
(RWDP). Por favor, complete toda la informacion lo mejor que pueda. AHORA ESTAMOS OBLIGADOS
A OBTENER VERIFICACIONES FINANCIERAS, DE SEGURO DE SALUD Y DE RESIDENCIA CADA DOCE
MESES PARA LOS CLIENTES ACTIVOS.

Las solicitudes de recertificacion enviadas con menos de 30 dias de antelacion a la fecha de
caducidad anterior no se tramitaran, se le notificara y se destruira la solicitud.

Para recibir los servicios del RWDP, los clientes deben tener un diagndstico de VIH/SIDA y residir en
Massachusetts o en los tres condados del sudeste de New Hampshire. Cualquier persona,
independientemente de sus ingresos, puede recibir asesoramiento y ser remitida a un dentista. Si el
cliente necesita ayuda financiera, sus ingresos brutos anuales no deben superar el 500% del nivel
federal de pobreza (2025: $78,250; sumar $27,500 por dependiente).

Si un cliente tiene MassHealth, esta obligado a ver a un dentista que acepte MassHealth. Si un
cliente tiene un seguro dental privado, el RWDP no puede pagar los copagos ni los saldos restantes.
Estas son las directrices establecidas en nuestra subvencion, y se aplican estrictamente.

Antes de programar una cita con el dentista, DEBE CONFIRMAR su elegibilidad y el estado de
participacion del consultorio dental. El programa tiene acuerdos especiales con dentistas
contratados, y las remisiones deben venir directamente de nuestro personal. Los consultorios
dentales pueden tener politicas para ausencias injustificadas, recargos por retraso y otras
penalizaciones por no acudir a las citas o por no llamar. RWDP no puede reembolsarle estos gastos.
Se recomienda encarecidamente estar en comunicacién con su consultorio dental sobre cuestiones
de programacion.

Una vez aprobada la solicitud, se enviard una carta explicando las fechas de cobertura. Si un cliente
desea que se le envie la correspondencia al administrador del caso, indique la direccién de éste en la
linea "Direccion postal".

Las solicitudes pueden enviarse por fax o por correo. No dude en ponerse en contacto con nosotros
si tiene alguna pregunta. También puede encontrar informacidn sobre el programa y formularios en
boston.gov/bphc-rwdp.

Ryan White Dental Program

1010 Massachusetts Avenue 2nd Floor e Boston, Massachusetts 02118
TEL. 617/534-2344 ¢ FAX 617/534-2819
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Lista de control para la inscripcion
en el Programa Dental Ryan White

Formulario de inscripcion completado

Consentimiento para la divulgacidn de informacion: Léalo atentamente, complételo, firmelo y féchelo. Si no
realizamos una remisidn al dentista, deje los campos del dentista en blanco.

Procedimiento de reclamacién del Programa Dental Ryan White: Léalo atentamente, firmelo y féchelo.

Prueba del estado serolégico respecto al VIH: Carta firmada por un médico o enfermero en la que se declare
el estado seroldgico respecto al VIH. También se aceptan resultados de laboratorio. (Si se trata de una
actualizacion, podra utilizarse la verificacion que conste en el expediente).

Comprobante de ingresos: (el ingreso maximo anual para recibir ayuda econémica es de $78,250.00 por
familia de una persona) --sélo presentar uno:

e copia del ultimo formulario fiscal
e copia de la declaracion de SSI/SSDI
e Los dos ultimos recibos de sueldo

e Cartadel administrador del caso que
acredite sus ingresos.

Prueba de residencia - (el programa exige residencia principal en Massachusetts o en estos
condados de New Hampshire: Hillsborough, Rockingham y Strafford. Debe coincidir con la direccién
gue figura en el Formulario de inscripcion del cliente) --presente sélo una de las siguientes:

e 2 talones de pago en los que figure su e copia del permiso de conducir activo o de la
direccion tarjeta de identificacion estatal

e copiade la ultimo formulario fiscal en el e copiadel recibo de la prima del seguro de salud en
que figure su direccion el que figure su direccién

e copia de ladeclaracién de SSI/SSDl en la e Carta del administrador del caso que acredite su
gue aparezca su direccién residencia.

e copia de facturas de servicios publicos
Prueba de seguro médico -- presente sélo una de las siguientes:

e (Carta de aprobacion del HDAP e copia de la tarjeta del seguro
e (Cartade la aseguradora e Cartadel administrador del caso que
e Extracto de la prima del seguro de salud acredite su seguro de salud.

e (Carta de aprobacion de MassHealth

Como recordatorio, el RWDP no cubre los copagos ni los saldos restantes de ningln otro seguro
dental. RWDP sélo puede pagar si todas las demds aseguradoras se han negado a pagar y esta
dentro del ambito de servicio de RWDP. Tenga en cuenta que, una vez inscrita, la persona debe
actualizar sus datos cada doce meses para permanecer activa. RWDP sélo puede pagar los servicios

mientras la cobertura esté activa. Envie los formularios y las verificaciones por correo o fax.
03/24/2025

RWDP e 1010 Massachusetts Avenue 2" Floor e Boston, Massachusetts
02118 TEL 617/534-2344 ¢ FAX 617/534-2819



CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION
DE INFORMACION

I.  Autorizo al Programa Dental Ryan White (RWDP) de la Comisidn de Salud Publica de Boston a

divulgar a proveedor dental:

mi nombre y elegibilidad en el RWDP, que incluye mi estado de VIH.

Il. Autorizo la divulgacién de mi(s) plan(es) de tratamiento dental y otra informacién médica confidencial de:
a RWDP
con el fin de determinar mi elegibilidad en el RWDP. Esto puede incluir, entre otras cosas, informacion

como mi nombre, diagndsticos relacionados con mi estado de VIH, informacion sobre el tratamiento de
abuso de sustancias, circunstancias financieras y arreglos de vivienda. Entiendo que la revisiéon de mi
expediente por el personal del RWDP sdlo se utilizara para determinar mi elegibilidad en el RWDP y que la
informacién nunca sera copiada ni compartida fuera del RWDP a menos que yo mismo lo autorice
expresamente.

lll.  Autorizo la divulgacién de mi(s) plan(es) de tratamiento dental y de informacion confidencial
para hablar con mi administrador de casos:

IV.  Autorizo a RWDP a discutir informacién confidencial con mi médico de cabecera:

V.  Autorizo a RWDP a discutir mi informacion dental, que puede incluir la divulgacion de mi estado
de VIH, con mi pareja, hermano/a, padre/madre, tutor ad litem, defensor de pares u otro:

E 3 (Iniciales) Doy mi consentimiento para la comunicacion telefénica y por correo electronico
entre RWDP vy yo.
E 3 (Iniciales) Doy mi consentimiento para la comunicacion por teléfono y correo electrénico entre

RWDP y el administrador de mi caso con el fin de confirmar mi nombre y elegibilidad, planes de
tratamiento y otra informacién confidencial segun sea necesario para mi cumplimiento en RWDP.

E 3 (Iniciales) Doy mi consentimiento para la comunicaciéon por teléfono y correo electrénico entre
RWDP y mi proveedor dental con el fin de confirmar mi nombre y elegibilidad, planes de tratamiento y
otra informacién confidencial segliin sea necesario para mi cumplimiento en RWDP.

Acepto los riesgos de las formas de divulgacion descritas anteriormente, a pesar de las precauciones
tomadas por RWDP para mantener la confidencialidad. Entiendo que la informacion utilizada o divulgada
en virtud de esta autorizacidén podria estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del destinatario y, en
tal caso, podria no estar sujeta a la ley federal o estatal que protege su confidencialidad. Este
consentimiento puede revocarse en cualquier momento, salvo en la medida en que el
programa/proveedor que vaya a realizar la divulgacion ya haya tomado medidas basandose en él. Si no
ha sido revocado previamente, este consentimiento expirara un (1) afo después de su firma.

Firma del/de la paciente: Fecha:

Firma del padre/de la madre/del tutor: Fecha:
(cuando corresponda)

1010 Massachusetts Avenue - Boston, Massachusetts 02118 - TEL. 617/534-2344 - FAX 617/534-2819
03/24/2025




Formulario de inscripcion Parauso [ cliente Nuevo

. de la Cliente
para clientes del Programa LI Actualizado
Dental Ryan White Fecha
SECCION 1 — IDENTIFICACION DEL/DE LA PACIENTE
Inicial del P
Nombre: sl'gﬁdf Apellido:
- nombre:
Fecha de Ultimos 4 Nombre de
nacimiento: digitos del SSN: la madre:
Sexo al CJ male Género actual: Omale [ Transgénero | Sies transgénero [ ] Hombre a mujer
hacer: Marque uno marque uno:
O Female O Female [ pesconocido [] Mujer a hombre

[ Sin especificar

SECCION 2 - INFORMACION DE CONTACTO Y DEMOGRAFICA

Direccion: Ciudad:
. Codigo
Estado: postal:
Marque si es la misma que la direccion postal Marque si el/la cliente se encuentra actualmente sin vivienda
Direccidn postal: Ciudad:
Estado: Cadigo postal:
Teléfono: Correq )
electrénico:
Marque Si o No en la siguiente
a) ¢Podemos llamarle? [_]si [JNo b) éPodemos dejar mensajes devoz? []Si [] No
c) éPodemos enviarle (st N d) Deseo que todo el correo se envie
un correo electrénico? ! ° sélo a mi administrador de casos Csi CINo
Administrador Agencia:
de casos:
Teléfono: Correo
electrénico:
Direccion postal: Ciudad:
Cddigo
Estado: postal:

Raza. Seleccione todas las que correspondan:

[ Aborigen del territorio estado- [ asiatico(a)  [] Negro(a)/Afroamericano(a) Idioma principal:
unidense/nativo(a) de Alaska

O Nativo(a) de Hawai u otra isla [ Blanco |:| Desconocido/No identificado
del Pacifico

Pais de nacimiento:

Origen étnico. Marque una casilla:
[] Hispano(a)/Latino(a) [] No hispano(a)/Latino(a) [ _] Desconocido

Grupos raciales/étnicos adicionales. Seleccione todos los que correspondan:

O Brasilefio(a) DCaboverdiano(a) [l Europeo(a) del este ;
[ Haitiano(a) [JPortugués(a)  []Sudeste asidtico(a) é?r?od:aec?;r:g?oas II?ES IﬂEUU)U
O Africano(a)subsahariano [ otro (especificar)




SECCION 3 - ESTADO Y DIAGNOSTICO DE VIH

Fecha de diagnéstico
de VIH (MMm/DD/AA)

Fecha de diagndstico del SIDA

(MM/DD/AA)

Recuento reciente
de CD4:

(si corresponde):

Fecha:
(MM/DD/AA)

Carga virica reciente:

Fecha:

(MM/DD/AA)

Categoria de exposicion al VIH: Seleccione todas las que correspondan:

[ JHombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (HSH)
[CJA través de sangre,

[] Consumidores de drogas

inyectables (CDI)
Otro Desconocido

[‘]JContacto heterosexual

[JHemofilia/
Trastorno de
coagulacién

hemoderivados, tejidos

Msédicq de Fechadela
primaria: ultima visita:
Teléfono: (MM/DD/AA)

¢Ha sido diagnosticado(a) )
con Hepatitis C (HCV)? s [No

SECCION 4 - INGRESOS, SEGUROS Y VIVIENDA

Tamaiio de la familia:

éTiene |:| S |:| No Ingresos
empleo? anuales:
Seguro de salud: Seleccione todas las

[] Ninguno MassHealth:

[] Medicare [Jestandar  []Limitado

[] Privado [] otro: ‘

Seguro dental: Seleccione todas las
[] Ninguno MassHealth:
[Jestandar  [] Limitado
[ Medicare
Otro:
[ Privado [ otro

Situacion de vivienda: Seleccione una opcion

[ Vivienda permanente [] Vivienda de transicién

[] Institucién psiquidtrica [] Institucion de tratamiento de abuso
de sustancias

[] Estancia temporal en casa de un familiar/amigo

] Albergue de emergencia

Si tiene vivienda permanente:

] Propia [ Alquilada

Encarcelado(a . ,
0 (@) ¢éElalquiler esta

subvencionado?

SECCION 5 — SERVICIOS

Problema dental: Seleccione todos los que correspondan:

[Jpolor |:|Sangrado Cinflamacién CLesiones
bucales

[0 Necesita dentadura postiza

[ Dientes faltantes

[ Gingivitis

[0 Caries [J Diente roto o astillado

[Isi [ No

Lugar de la ultima visita al
dentista:

Teléfono:

Fecha de la ultima cita:

(MM/DD/AA)

éConocia la clinica dental su estado respecto al VIH? I:I Si I:l No

Motivo de la visita: [JRutina [] Emergencia O Cirugia
O Endodoncia [JPrétesis [] Periodoncia ] Otro

¢Queds satisfecho(a) con la atencién? [_] Si [ ]No

Si el/la paciente no ha visitado al dentista en los tltimos doce meses, por favor indique las razones:

[J Financiera
O Temor

O Divulgacion/Confidencialidad
O Traslado/Distancia

|:| Falta/Desconocimiento

[ piscriminacion [ No es conveniente

O otro



PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION DEL
PROGRAMA DENTAL RYAN WHITE (RWDP)

Las quejas de los clientes se tienen muy en cuenta. Se gestionan dependiendo del objetivo y la naturaleza
de la queja.

Durante el proceso de admisién al RWDP, el/la cliente debe recibir informacion sobre los procedimientos
de reclamacién contra un proveedor dental asociado al RWDP o contra el propio RWDP.

I.  Siun(a) cliente tiene una preocupacion acerca de un proveedor dental a quien él/ella fue
remitido(a) por el RWDP, se debe aconsejar al/a la cliente que llame al RWDP al 617-534-2344
para obtener una resolucidn y/o una nueva remision.

II.  Sedebeinformar alos clientes que las quejas contra el RWDP o su personal pueden dirigirse
al Director del RWDP. Si esto no satisface al/a la cliente o a su representante, la queja puede
presentarse al Director de la Oficina de Enfermedades Infecciosas de la Comision de Salud

Plblica de Boston, llamando al (617) 534-5611.

Si alguien llama al RWDP en relacion con una queja contra un proveedor dental que no pertenece al
RWDP, la persona debe ser informada de las siguientes opciones:

a) Pdngase en contacto con el Colegio de Odontdlogos

b) Contacte con un abogado

Firma del/de la cliente:

Nombre en letra de imprenta:

Fecha:

1010 Massachusetts Avenue - Boston, Massachusetts 02118 - TEL. 617/534-2344 - FAX 617/534-2819

03/24/2025
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