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D
erechos de los clientes

Prom
etem

os:
n

	
Tratarla con respeto.

n
	

Asegurar que lo que nos dice se m
antenga 

privado

u
	

M
antendrem

os privada su inform
ación 

m
édica. 

u
	

N
o revelam

os su inform
ación m

édica a 
nadie a m

enos que usted nos dé perm
iso 

por escrito. 

u
	

N
o obstante, la ley dice que tenem

os la 
obligación de reportar casos de m

altrato 
o violencia para que pueda obtener ayuda 
adicional. Si tenem

os que reportar algo, 
llam

arem
os a la agencia que m

ejor la 
pueda ayudar

n
	

Explicar cualquier prueba que necesite y cóm
o 

hacem
os las cosas en esta oficina.

n
	

Responder a las preguntas que tenga sobre su 
bebé y su atención

Tiene derecho a:
n

	
Exam

inar sus registros m
édicos con alguien de 

nuestra oficina.

n
	

Ayudar a planificar y tom
ar decisiones sobre su 

atención cuando está em
barazada, durante el 

trabajo de parto o el parto.

n
	

Aceptar o rechazar cualquier atención, 
tratam

iento o servicio

Brindam
os m

uchos servicios
Podem

os trabajar juntos para m
antenerla 

saludable a usted y a su bebé.

Los servicios que ofrecem
os son:

n
	

Exám
enes una vez por m

es o m
ás, durante 

todo su em
barazo.

n
	

Vacunas que necesita para un em
barazo 

saludable y recién nacido.

n
	

Pruebas para com
probar su estado de salud y 

la salud de su bebé.

n
	

Clases e inform
ación personalizada sobre el 

em
barazo, el parto, cuidado de bebés y cóm

o 
dar pecho.

n
	

U
n recorrido del hospital donde nacerá su 

bebé.

n
	

Rem
isiones a agencias com

unitarias que le 
pueden brindar ayuda y servicios adicionales.

n
	

Inform
ación sobre dónde obtener ayuda 

económ
ica, un seguro de salud, com

o 
M

edi-Cal o H
ealthy Fam

ilies, y program
as de 

alim
entos, com

o W
IC o bancos de com

ida.

n
	

Ayuda para reducir o dejar de fum
ar, tom

ar 
alcohol o usar drogas.

n
	

Ayuda para com
er alim

entos saludables 
durante su em

barazo.

n
	

Consejería sobre problem
as o asuntos 

fam
iliares que la preocupan

n
	

Cuidado postparto para asegurar que se 
recupera bien después del nacim

iento del 
bebé.

Las siguientes personas son m
iem

bros de nuestro 
personal que la pueden ayudar:

________________________________________

________________________________________

Señales de peligro o advertencia
Llam

e su proveedor de atención m
édica 

inm
ediatam

ente si::
n

	
Se siente m

areada.
n

	
Tiene fiebre o escalofríos.

n
	

Tiene un dolor de cabeza m
uy fuerte, o su dolor 

de cabeza dura m
ás de un día. 

n
	

Tiene cam
bios en la vista, com

o por ejem
plo, 

la visión borrosa, destellos de luz, aureolas o 
puntos delante de sus ojos.

n
	

Tiene hinchazón de la cara o las m
anos. 

n
	

Le cuesta respirar.
n

	
Se cae, sufre un golpe en el vientre o tiene un 
accidente de autom

óvil.
n

	
Vom

ita o tiene dolor de vientre m
uy fuerte.

n
	

Aum
enta m

ucho de peso dem
asiado rápido.

¡N
o espere! ¡N

o espere! Busque tratam
iento 

m
édico inm

ediatam
ente:

n
	

O
bserva cualquier cantidad de sangrado de la 

vagina.
n

	
Siente un flujo repentino de agua o tiene 
descarga de agua de su vagina.

n
	

Siente un cam
bio im

portante en los 
m

ovim
ientos de su bebé, o si su bebé se m

ueve 
con m

enos frecuencia.
n

	
Siente un dolor agudo cuando orina (hace pipi).

Cuando su em
barazo está m

ás avanzado, 
llam

e su proveedor de atención m
édica 

inm
ediatam

ente, a cualquier hora, si tiene:
n

	
D

olor de vientre o cólico (con o sin diarrea).
n

	
Contracciones, si el útero se tensiona 5 o m

ás 
veces en 1 hora.

n
	

D
olor o presión en su vientre, m

uslos o cerca de 
su vagina, com

o si el bebé estuviera haciendo 
fuerza para abajo. 

n
	

Cam
bios en la descarga de su vagina – puede 

haber m
ás m

ucosidad, o la descarga puede ser 
acuosa o contener sangre.

n
	

D
olor de la parte baja de la espalda – dolor o 

presión sorda en la espalda, o dolores de espalda 
que van y vienen con un ritm

o regular.


