





ANEXO |
Programa de Atencion Dental Infantil de Canarias (PADICAN)

PROGRAMA DE ATENCION DENTAL INFANTIL DE CANARIAS
(PADICAN)

¢QUE ES EL PADICAN?

Es un Programa de Atencion Dental Infantil que se enmarca
dentro del Programa de Salud Oral de Atencion Primaria del
Servicio Canario de la Salud. Se caracteriza por ser un Pro-
grama de provision mixta (publica y privada) con financia-
cion publica. Se inicia en el ano 2009,

OBJETIVOS DEL PADICAN

O General
Mejorar el nivel de salud oral de la poblacion objeto de
esfe Programa a fravés de la realizacion de actividades
preventivas, asistenciales y de educacion sanitaria, au-
mentando la cartera de servicios v la mayor accesibilidad
a los servicios sanitarios.

O Especificos

1. Capfar a la poblacion de 6 a 15 anos de edad.

2. Garantfizar la puesta en marcha del Programa vy su
desarrollo.

3. Diagnosticar y aplicar fratamientos preventivos a la
poblacion ob jeto del Programa que acude a la con-
sulta odontologica.

4 Detectar lesiones o patologias en esta poblacion,
que requiera una prestacion especial y garanfizar su
fratamiento.

5. Impartir Educacion Sanitaria sobre salud oral en la
consulta.

POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO EL PADICAN

La poblacion infantil nacida a partir de 1 de enero del 2000
al cumplir los 6 anos permaneciendo en el programa hasta
el ano en que cumplen 15 anos.
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La incorporacion al nuevo programa se ird haciendo de forma
progresiva.

En cada nuevo ejercicio, se irdn incluyendo las cohortes
de ninos y ninas que cumplan 6 anos y que confinuaran
manteniendo la garantia de las prestaciones del PADICAN
hasta el ano que cumplan los 15 anos. Todo ello, sin pre-
juicio de que los jovenes nacidos anfes del 2000 y hasta
los 14 anos, sigan beneficiéndose de las prestaciones del
Programa de Salud Oral que se especifican en la fabla de
las paginas 19y 20.

PROFESIONALES QUE REALIZAN LAS ACTIVIDADES
DEL PADICAN

Realizaran las actividades de este Programa de Atencion
Dental Infantil, las v los profesionales de las Unidades de
Salud Bucodental (USBD) del Servicio Canario de la Salud
(SCS) v aquellos profesionales del sector privado que se
sumen al convenio anual firmado entre el SCS vy los dos
Colegios Oficiales de Dentistas de Canarias.

En relacion a los y las dentistas privadas, estos deberan
cumplir y acogerse a lo estipulado en el Convenio de co-
laboracion entre el SCS vy los Colegios Oficiales de Den-
tistas de Las Palmas y de Santa Cruz de Tenerife.

PRESTACIONES DEL PROGRAMA

Se contemplan dos tipos de prestaciones: bésicas y especiales.

O Prestaciones Basicas

Estas prestaciones serén ofertadas por las Unidades de Salud
Bucodental (USBD) del Servicio Canario de la Salud y, los vy
las dentistas privadas adscritos al convenio.
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Revision anual del estado de salud de la cavidad oral, in-
cluyendo exploracion radiogréafica cuando el grado de
pafologia dental del nifo asi lo precise, previo consenti-
miento formulado por los padres o futores.

Sellados de fisuras o fosas en las molares permanen-
fes.

Obturaciones en piezas denfarias permanentes por ca-
ries.

Exodoncias de piezas dentarias temporales y permanen-
fes.

Tarfrectomias.

Educacion para la salud oral individual En las consultas
se proporcionardn conocimienfos sobre dieta, higiene y
habitos.

Aplicacion topica de fluor. Se seguiran las pautas de
actuacion que en cada momento recomiende la Direc-
cion General de Salud Publica, en funcion de las con-
centfraciones de fluor del agua de abastecimiento
publico.

Defeccion de Maloclusion.

Diagnostico de gingivitis o enfermedades periodonta-
les.

Radiologia simple. Siempre que esté indicado, se efec-
tuard radiografia periapical v aleta de mordida, de-
biendo realizarse con todos los requerimientos
técnicos determinados legalmente v siguiendo las in-
dicaciones de los protocolos, aprobados por la Direc-
cion General de Programas Asistenciales, previo
informe de la Comision de Seguimiento.

Urgencias. Cuando un usuario/a del PADICAN presente
una urgencia de carécter dental, cualquiera que sea su
origen, y especialmente si le produce dolor, el o la pro-
fesional debera atenderle tan pronto como le sea po-
sible, denfro de su horario de consulta, poniendo los
medios mas adecuados, segun su criterio, para resol-
verla. Si afecta a piezas permanentes, se aplicara, si
procede, tratamiento asistencial basico, o en su caso,
tratamiento especial. Si afecta a la denticion temporal,
se prestard un tratamiento exclusivamente paliativo a
base de terapia farmacologica o exfraccion de la pieza
afectada. Por ejemplo: procesos infecciosos o infla-
matorios, heridas vy lesiones de la mucosa oral, trau-
matismos 0seos dentarios.

Gran reconstfruccion: para reconstruir dienfes del grupo in-
ciso canino con fractura o malformacion que haya reque-
rido una endodoncia previa; y/o para reconstruir cualquier
dienfe que se haya endodonciado por caries profunda.
Reconstruccion simple en dienfes del grupo inciso ca-
nino fracturados o con malformacion que no haya re-
querido una endodoncia previa.

Apicoformacion (de todos los dientes permanentes
por caries profundas o del grupo inciso canino por
fractura o malformacion):

- Apicoformacion unirradicular.

- Apicoformacion birradicular.

- Apicoformacion multirradicular.

Ferulizacion del grupo inciso-canino.

Reimplante dentario.

Perno prefabricado en cualquier diente.

Sutura de fejidos blandos a consecuencia de lacera-
cion debida a fraumatismo.

Munon metdlico colado en dientes unirradiculares.
Mundn metdlico colado en dientes multirradiculares.
Corona provisional de resina.

Mantenedor de espacio (Uno o varias piezas dentales).

O Exclusiones

Menores cuya asistencia sanitaria no pertenezca al Ser-
vicio Canario de la Salud.

Menores no residentes en la Comunidad Autonoma de
Canarias.

Cuando la extraccion de una pieza temporal o perma-
nenfe deba realizarse exclusivamente por indicacion or-
todoncica, quedard excluida de las prestaciones del
Programa, enfendiéndose como fales las extracciones
prescritas por un o una ortodoncista, en fase diagnostica
o terapéutica de un frafamienfo ortodoncico.

La atencion dental ortodoncica.

Los fratamientos del grupo incisivo canino por agenesia
de fodas o alguna de las piezas.

Cualquier infervencion necesaria para o por la realizacion
de prestaciones excluidas en el Programa.

Cualquier fratamienfo incluido en el Programa, cuando
exista un tercero obligado a responder de dicho trata-
miento.

La Protesis dental.

O Prestaciones especiales - Tratamientos con finalidad exclusivamente estética.

Estas presfaciones seran ofertadas por las y los denfistas
privados adscritos al convenio.

FUNCIONAMEENTO. ACCESO

Endodoncias de fodos los dienfes permanentes por ca-
ries profundas o del grupo inciso canino por fractura o

malformacion: Una vez que los ninos vy las ninas nacidas después del 1 de
- Endodoncia unirradicular enero del 2000 y cumplan 6 anos, forman parte del PADICAN
- Endodoncia birradicular. podrédn permanecer en él hasta que cumplan los 15 anos.
- Endodoncia multirradicular.
Proteccion pulpar en dientes del grupo inciso-canino. La informacion sobre el PADICAN estard disponible en di-
Extraccion de dienfe supernumerario erupcionado. ferentes sitios:
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Infernet: www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs
012: dentistas de las USBD
Cenfros de Salud

Las madres, padres o tutores del nino o de la nina elegiran el
0 la dentista del listado que se publica cada ano. Una vez
elegido solicitaran cita y acudiran a la consulta con la farjeta
sanitaria del o de la menor.

Una vez que los padres, madres o fufores eligen dentista,
deben firmar un documento de adscripcion anual de asis-
tencia dental (ver pag. 33), que se le facilitara en la consulta
dental, en donde se comprometen a permanecer con dicho
profesional durante fodo el ano.

Este documento de adscripcion anual de asistencia dental
esta disponible en formato electronico y se imprimira en
las consultas.

El o la profesional dara de alta a la nina o al nino en su con-
sulta, en el sistema informatico SICH a traves del codigo
CIP de su farjeta sanitfaria.

En la primera consulta el o la profesional facilitara al o a la
menor la Cartilla de Salud Oral Infantil. Esta es un docu-
mento personal e infransferible que debera llevar cada vez
que acuda a la consulta junto con la farjeta sanitaria. En la
Cartilla, el o la profesional ira anotando los fratamientos
realizados.

Al ano siguiente ese nino o nina puede acudir al mismo o
a la misma dentista que el ano pasado, o elegir otro u ofra
profesional en caso de no querer seguir con el del ano an-
terior.

Por ofro lado, si se quisiera cambiar de profesional durante
el ano por motivos justificados, los padres, madres o tu-
tores lo fendrian que solicifar a la Direccion de Area co-
rrespondiente que valorara tal solicitud.

En el caso de cambio de profesional, bien por libre elec-
cion anual o por autorizacion de la Direccion de Area, al
objeto de garantizar la continuidad en el proceso asisten-
cial, es muy importante que los y las profesionales vayan
registrando en el sistema informético SICH 6 DRAGO vy en
la Carfilla de Salud Oral Infantil de cada menor, las actua-
ciones practicadas hasta la fecha.

En el caso de que se haya elegido un o una profesional del
sistema publico, de las Unidades de Salud Bucodental
(USBD), esta seré el de su Zona Bésica de Salud:

Las madres, padres o tutores del nino o de la nina elegi-
ran dentista del listado que se publica cada ano, que sera
la USBD de su zona de salud. Una vez elegida solicitaran
cita y acudiran a la consulta con la tarjeta sanitaria.
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La USBD dara de alta al nino o la nina (CIP) en su consulta y
abrira su Ficha de Salud Oral informatizada en la cual iré re-
gistrando las diferentes actuaciones y tratamientos realiza-
dos a ese menor que acude a su consulfa.

En esta primera consulta, efectuara una exploracion com-
pleta de la cavidad oral y programara los fratamientos ba-
Sicos que considera adecuados asi como dar consejos en
materia de salud oral, registrando también las intervencio-
nes realizadas en la Cartilla de Salud Oral Infantil y en su
Ficha de Salud Oral del SICH.

Si durante la prestacion de la atencion dental basica el
nino o la nina requiere de un tratamiento especial de los
confenidos en el PADICAN, la USBD derivara a ese nifo o
nina a un/a dentista habilitado/a. Para ello tendra que
hacer la solicitud a la Direccion de Area a través del SICH.
La Direccion de Area asignara un/a denfista habilitado/a
en funcion del domicilio del nifo o de la nina. La Direccion
de Area se encargara a fravés del SICH de comunicar al o
a la profesional del sector privado que se le ha asignado
un fratamiento especial y éste/a sera quien avise a los
padres, madres o tutores dandoles la cita para la actua-
cion correspondiente.

Cuando el o la dentista del sector privado haya finalizado el
tratamiento especial, el nino o la nifa volvera a su dentista
en el sistema publico para seguir con las actividades pre-
ventivas y de seguimiento, habiendo registrado en la cartilla
de salud oral las actuaciones realizadas y en el sistema in-
formdtico SICH.

En el caso de que se haya elegido un o una profesional del
sistema privado:

Los padres, madres o tutores del nifo o de la nina elegiran el
0 la dentista del listado que se publica. Una vez elegido, lla-
maran para solicitar cita, acudiendo a la cita con la farjeta
sanitaria del o de la menor.

Estos profesionales contaran con un equipo informatico
en donde ftendrén instalado el programa SICH. En él daran
de alta al nino o a la nina (CIP) en su consulfa y abrird su
Ficha en la cual ira registrando las diferentes actuaciones
y fratamientos realizados a esa nina o nino que acude a su
consulta, ademas de quedar estas reflejadas en la Cartilla
de Salud Oral Infanfil.

En caso de que el o la profesional del sector privado
considere necesario un fratamiento especial, tendra pri-
mero que solicitar la autorizacion del tratamiento a la Di-
reccion de Area. La solicitud de la autorizacion de un
tratamiento especial se hace a través del programa in-
formatico SICH (ver pag. 34) y recibird la respuesta por
el mismo. En caso de una urgencia, ver el apartado co-
rrespondiente.
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El o la dentista privada si lo considera oportuno, podra de-
rivar a un nifno o a una nina a la USBD que le corresponda en
los siguientes supuestos:

En el caso de un nino o una nina, que habiéndose o no
incorporado en su momento al Programa, esté 2 o mas
anos sin acudir al mismo.

Siuna nina o un nino procedente de ofra Comunidad Au-
tonoma u ofro pais se incorporara al Programa con un
refraso mayor de 2 anos de lo previsto.

Por ofro lado, los o las dentistas privados adscritos al con-
venio:

No podran demorar en dar cita mas de 30 dias tanfo para
la primera cita como las sucesivas.

Las urgencias tendran que ser atendidas en un plazo ma-
ximo de 48 horas.

Solo podran rechazar a un nino o a una nina cuando hayan
alcanzado un cupo minimo de 300 ninos/as.

Todas las pruebas complementarias (analiticas y radio-
grafias) realizada al nino o nina quedaran en poder del o
de la paciente.

O Tratamientos con anestesia general

En el caso de que un nifo o una nina requiera de una presta-
cion, y que ésta, por las caracteristicas del o de la menor se
deba de hacer con anestesia general o sedacion vigilada, el
o la profesional lo remitird a la Direccion de Area, a fravés
del SICH, la cual autorizaré la derivacion del o de la paciente
para su atencion en Centros Hospitalarios propios o con-
certados.

O Urgencias (en el caso de dentistas privados)

En el caso de tratamienfos urgentes como consecuencia de
un fraumatismo o accidente, se administrara el tratamiento
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sin ser imprescindible la autorizacion previa de la Direccion
de Area de Salud, si bien esta debe de solicitarse a través
del SICH como cualquier otro procedimiento aunque la res-
puesta sea a posteriori.

Se consideran urgentes los fratamientos siguientes:

Endodoncia con gutapercha
Extraccion dental por traumatismo
Reimplante dentario con ferulizacion.
Ferulizacion de dos o mas dientes.
Apicoformacion.

Sutura de tejidos blandos.

Por ofro lado en el caso de lesiones traumaticas, se excluyen
del pago aquellos casos cubiertos por ofro seguro o ter-
cero.

O Ofras derivaciones

Si dada la situacion el o la dentista necesita derivar, lo hara
a través del sistema informatico SICH. Los mofivos para de-
rivar son:

Una ortopanfomografia.

Una consulfa a Cirugia Maxilofacial.

Derivacion para fratamiento bajo anestesia general o se-
dacion.

En el caso de un tratamienfo farmacologico del o de la
dentista privada, el SCS facilitara a estos profesionales a
través de su colegio profesional, un modelo de receta es-
pecifico para esfte Programa (ver pag. 35 ); y en caso de
una analitica, el o la dentista usara su propio formato. En
ambos casos el nifo o la nifa tendréd que ir a su pediatra o
medico del cenfro de salud para solicitar la receta oficial
o la analitica.
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ADSCRIPCION ANUAL DE ASISTENCIA DENTAL 2010
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S OTVICIO Gobierno de Canarias
Canario de la Salud Fecha: Consejerfa de Sanidad
ODONTOLOGO/A: N° COLEGIADO:

LOCALIDAD:

Acepto mi responsabilidad y contribuir mediante consejos de salud oral, medidas preventivas y aplicar los tratamientos
necesarios para mantener un estado 6ptimo de la salud bucodental del/la menor cuyos datos figuran en este documento, en
las condiciones del Programa de Atencion Dental Infantil de Canarias (PADICAN). Asi mismo, declaro tener conocimiento de
mis derechos y obligaciones como dentista adscrito al mismo.

Firmay sello:

REPRESENTANTE DEL/LA MENOR:
NOMBRE:

PACIENTE: ODIGO C.I.P.:

Deseo que el/la menor cuyos datos figuran en este impreso reciba las prestaciones del Programa de Atencion Dental Infantil de
Canarias (PADICAN). Me comprometo a seguir las instrucciones que, para el cuidado de la salud bucodental de mi hijo/a,
determine el o la dentista de cabecera que libremente he elegido y declaro conocer mis derechos y obligaciones.

Firma:
PADICAN

ADSCRIPCION ANUAL DE ASISTENCIA DENTAL 2010
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Servici Gobierno de Canarias
ng‘g:’:i? de la Salud Consejerfa de Sanidad
Fecha:
ODONTOLOGO/A: N° COLEGIADO:
DIRECCION: LOCALIDAD:

Acepto mi responsabilidad y contribuir mediante consejos de salud oral, medidas preventivas y los tratamientos necesarios
para mantener un estado 6ptimo en la salud bucodental della menor cuyos datos figuran en este documento en las
condiciones del Programa de Atencion Dental Infantil de Canarias (PADICAN). Asi mismo, declaro tener conocimiento de mis
derechos y obligaciones como dentista adscrito al mismo.

Firma y sello:
REPRESENTANTE DEL/LA MENOR:
NOMBRE:
PACIENTE: ODIGO C.I.P.:

Deseo que el/la menor cuyos datos figuran en este impreso reciba las prestaciones del Programa de Atencién Dental Infantil de
Canarias (PADICAN). Me comprometo a seguir las instrucciones que, para el cuidado de la salud bucodental de mi hijo/a,
determine el o la dentista de cabecera que libremente he elegido y declaro conocer mis derechos y obligaciones.

Firma:
PADICAN
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s B skl oy R &

s Tty
Mombmre del{ In Pacienbe:
Codigo CIP:
Odontélogn; i b
Localidad: N* Colegindo) a:

Declara gue ha realisndo e o los tatamienios siguienies:

" Diente/es Nimero Tratamiento Fecha

Y phra que fonste v aurth o electos rétributives eatipullados dentra del Carvenia de
Colabaracidn entre el Serviclo Canaris de In Salud ¥ loa Colegios Oficiales de Dentlatas

de Las Palmas y Sants Cruz de Tenerife pars In eecucidn del Programa de Salud
Bucodental Infanti! de la Comunidad Autdnoma de Canarias.

Represcntante del/In menar:

DN Teléfann de contmcto:

Bello ¥ Firma del Profeslonal Firma del fla Representanis

PADICAN
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Servicio

Canario de la Salud INFORME CLINICO

para recetas de

dentistas

DATOS PACIENTE

Apellidos: Nombre:

Edad: Domicilio: Localidad: Telefono:
DATOS CLINICOS

Diagnosticos Prodlugfo prescrifo Posologia Duracion del tto.

Generico o DCl Unidades Pauta de
por foma adminisfracion

DATOS DENTISTA

Datos de identfificacion y firma:
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