, jRegistrese en linea!
{EL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! www.MySchoolDentist.com

Obtenga atencion dental en la escuela
SIN COSTO* para usted. Wg:'t

* Para pasientes con cobertura Medicaid o PA CHIP

Cuidar de los dientes de su nifio es importante para mantenerlos sanos. e
FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periédicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar una

limpieza, rayos-x necesarios, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, seglin sea necesario. Tratamiento adicional como rellenos, podrian ser
proporcionados. Un reporte dental seré enviado a casa con su hijo. Permiso incluye tratamiento dental inicial y visitas de seguimiento. ﬁne!A
{IFIRME Y DEVUELVALO A LA ESCUELA HOY! Dot
LLENE POR FAVOR
Nombre Legal del Nifio Fecha de Nacimiento | || Hombre
— ] Mujer
Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal
Escuela Maestra Grado
Padre/Tutor Legal Teléfono
( )
Correo electrénico Teléfono Alt.
( )

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD )

¢ TIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO U OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE TODAS LAS CONDICIONES
QUE APLICAN A SU HIJO Y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADOQ. ADJUNTE INFORMACION ADICIONAL A ESTE FORMULARIO SEGUN LO NECESARIO.
S| NO APLICAN CONDICIONES, DEJAR EN BLANCO.

O Enfermedades contagiosas [0 Alergias-alimentos/estacionales O Problemas de sangrado O Diabetes O Enfermedad del rifion
activas (incluyendo COVID-18) [0 Alergias-medicamentos O Problemas respiratorios O Problemas del corazén O Enfermedad del higado

0O Asma O Problemas de comportamiento O Problemas dentales O Trastornos inmunolégico O Convulsiones

O Otro Explique

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

NINO TIENE MEDICAID/PA CHIP

Circule uno de los siguientes: Aetna, AmeriHealth, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners,
Keystone First, Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, UnitedHealthcare, UPMC

Escriba el numero de identificacién
(RIN) del nifio beneficiado AQUI. —

0O Numero de seguro social del nifio (si esta disponible) I_—] [ I I I — l l ‘——I - l | [ I | I l ]

SEGURO DENTAL PRIVADO Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. del Seguro

# del Groupo Empleador Tel. del Empleador
Fecha Nacim,

Nombre Adulto Asegurado Adulto Asegurado

ID Miembro/# Péliza Mo e

Adulto Asegurado

N (POR FAVOR MARQUE En caso de pagar por los servicios, engrape el cheque o giro postal en esta forma, y haga el pago a: Smile Pennsylvania.
SIEL NINO NO TIENE SEGURO DENTAL UNA OPCION ABAJO) Para pager con tarjeta de crédito, lame al 855-481-8639.

[ Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 11 o menor: $84.00 Edad 12 o mayor: $95.00

[0 Solicito cuidado donado para cubrir el costo de una limpieza dental, evaluacion y fluoruro para mi hijo.
(Le enviaremos una solicitud de cuidade donado. Disponible solo una vez por ano escolar y solo es para atencion preventiva.)

Si su hijo ve a un dentista regularmente y desea continuar con la atencién de ese dentista, por favor hagalo.
LEA Y FIRME ABAJO

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor), y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales, a proveer servicios dentales en la escuela a nifio mencionado anteriormente
de quien soy el padre con custodia o tutor legal, incluyendo un examen dental, limpieza, fluoruro, sellantes, rayos-x, y la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata segin sea necesario. (El uso

de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro. VEA ATRAS PARA MAS DETALLES.) También autorizo cualquier otro trabajo dental como
rellenos, extracciones de dientes de leche, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos segun sean
necesarios. He leido la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informaré de cualquier cambio significante de la salud de mi hijo a 855-481-8639. He leido la ADVERTENCIA
IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus terminos.

Para su privacidad
FIRME Y FECHA AQUI > doble y asegure.

Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. FECHA

PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX:888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com

Elliot P, Schlang, D.D.8., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C.
200 Barr Harbar Dr,, Ste. 400, West Conshohocken, PA 19428
@ Big Smiles Pennsylvania P.C., 2023
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los sigulentes servicios al nifio mencionado del cual soy el padre custodio
o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asl como la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata para tratar la
progresion de las caries dental. También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar una corona sobre el diente, extraer cualquier dientes de leche problematicos, realizar una endodoncia
(tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros tratamientos dentales segun sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales
incluyendo inflamacién o dolor que puede ocurrir de la inyeccién de la anestesia o una reaccion alérgica. (Para informacion adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos
por favor llame al nimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo se puede realizar de forma remota y que la informacion clinica (tales como los rayos X) se puede
recopilar y enviar electronicamente a otro sitio para la evaluacion del dentista. Doy mi consentimiento para estos servicios de teleodontologia y entiendo que si bien se aplican las protecciones de
confidencialidad, el uso de transmisiones electronicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad adicionales. Entiendo que tenge derecho a acceder a informacion médica relacionada con los
servicios de teleodontologia. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro privado o tercera persona. Autorizo a la escuela de mi hijo a poner a disposicion del Proveedor
y su agente de cobro la informacién del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo seguro dental privado, seré facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o co-pago. El
tratamiento realizado por el dentista escolar pudiera afectar los beneficios de su nific en en un futuro bajo su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que allé hecho alguin arreglo previamente
para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveldo sin mi presencia. Doy mi consentimiento para que el Proveedor envie mensajes de texto sobre el programa dental de
la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacion y presenta riesgos para la privacidad adicional. (Cobros de mensaje o/y de datos pueden ser aplicados
por su proveedor de servicios inalambrico; para descontinuar, responda “STOP" a cualquier mensaje que reciba de nosotros. Usted también acepta recibir transmisién pre grabada y/o auto llamadas
telefonicas relacionadas con el programa dental escolar a los numeros telefonicos que usted proporciono en esta forma de consentimiento.) He recibido el Aviso de Précticas Privadas (NPP) adjuntas
a este formulario y el consentimiento para la divulgacion de la informacién y/o expediente médico de mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier otra enfermedad
como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo la divulgacién de dicha informacidn por parte de proveedores para cualquier
pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas para el uso y divulgacion de informacion relacionada con el tratamiento de mi hijo, pago para el mantenimiento
y operacion de cuidado dental. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento por escrito.

Fluoruro Diamino de Plata (SDF) - Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries

BENEFICIOS DE SDF: Las caries dentales son comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas tienen una alternativa segura,
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacion de caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido

antibiético aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacion, crecimiento o propagacion de caries a otros dientes.
El dentista simplemente cepilla SDF solo en los dientes posteriores.

Alternativas Riesgos + No se mancharan las partes sanas del diente.
+ Sin tratamiento: el diente puede + Es posible que el tratamiento SDF + El SDF puede causar manchas
seguir deteriorandose y causar dolor. no elimine la necesidad de un relleno temporales si entra en contacto con
tradicional. la piel. La mancha es inofensiva y

+ Ofras opciones: barniz de fluoruro,
desaparecera en menos de una semana

relleno o corona, o extraccion del « Es normal que el SDF manche la carie de
diente. color marrén o negro, lo que significa que + SDF puede causar un sabor metalico
esta funcionando. temperal.
Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencién al 855-481-8639. SDF aplicado

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

ELLIOT P, SCHLANG, DDS - GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR

Conner Diminick. DMD, Matthew [ Froy, DMD, Timothy Gould, DMD, Cynthia lseman, DMD, Jaft lagaman, DMD, Janells Scollick Laufer, DDS, Jack Lawrence, DMD, Robart Maxwell, DDS,; Alllson MeCrackan, DMD,
Ann MeDonough, DMD, Zana Mihovilovic, DDS, Miroszlav Nemet, DMD, Solomon Pesis. DDS. Dennis Petricoin, DDS, Elliot Schlang, DDS, Albert Sohnan, DMD. Natalie Sorbello, DDS, Barry Stein. DMD. Leslls Wahl, BDS

) AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

NUESTRO DEBER LEGAL

L privicidad de su Informa
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