LLENE POR FAVOR

owile Illingjs ;EL DENTISTA VENDRA A SU ESCUELA!
Nuestra escuela se unio con Smile lllinois

...the mobile dentists

\

W para ofrecer cuidado dental en la escuela
9.8 5:5)

Q%E’;@é? SIN COSTO* para usted.

N
Cuidar de los dientes de su nifho(a) es importante para mantenerlos sanos.

FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periddicamente revisara la boca y dientes de su hijo, igual proporcionara una

limpieza y tratamiento de fluoruro. También proporcionara sellantes tal sean necesarios. El reporte incluye el tratamiento recibido y tratamiento

requerido. jIFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY!

DOBLE

Nombre Legal del Nifio(a) Fecha de Nacimiento | [J Hombre
[ Mujer
Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal
Escuela Maestro Grado
Padre/Tutor Legal Teléfono
( )
Correo electrénico de padre Teléfono Alt.
( )
HISTORIA MEDICA - Unicamente seleccione la condicion(es) que aplique(n). Fecha aprox. de la ultima visita dental
| Alergias (liste abajo) [ Asma [ piabetes O Alergia al latex O Soplo en el Corazén (Requiere pre-medicamento)
[ Hemofilia [ problemas de sangre O Hepatitis [ viHrisipa | Soplo en el Corazén (NO requiere pre-medicamento)
1 Anemia [ sinusitis crénica [ Problemas de crecimiento [ Problemas de los oidos [ Tiroides [ Dolor de oidos [ usode drogas o tabaco
[ cancer O Desmayos [ Paralisis Cerebral [0 Embarazo de Adolescencia [ bificultades de habla O Ataques epilépticos
[ perivacién o coyunturas artificiales [ Problemas de los rifiones [ Tuberculosis | Reemplazo de vélvula del corazén [ otro (explique abajo)
Que tipo de agua toma su nifio(a)? [JAguadelaciudad [dPoso [JEmbotellada [ Agua filtrada
Liste Alergias, Nombre/# de Teléfono del Doctor. 3
- T
Use el espacio de abajo para damos informacién adicional sobre la salud de su nifio(a), incluyendo cualquier tratamiento que este recibiendo, alguna otra enfermedad de significado, uso | ™
de alcohol o tabaco (incluyendo el que no se fuma). Liste todos los medicamentos que esta tomando. Adhiera otra pagina si es necesario.
NINO(A) TIENE MEDICAID/ALL KIDS Circule uno de los siguientes:
Llene los 9 -digitos de DENTAQUEST: Aetna, BCBS, Cigna, Humana, lliniCare AVESIS: Molina LIBERTY: Harmon, Meridian, Family Health Network
Medicaid del Nifio(a) AQUI: —>
*Medicaid y All Kids cubren 100% del tratamiento
O Namero de seguro social del nifio(a) (si esta disponible) | I | | | | = I l I l = | l I | I I I |
NINO(A) TIENE SEGURO DENTAL PRIVADO Yo 4™ Comp. de Seguro (aparte de Medicaid) Tel. del Seg.
# Grupo Empleador. Tel. del Empleador.
Nombre del Adulto Asegurado FECHA DE NACIMIENTO del adulto Asegurado
# Poliza/lD Seguro Social del Adulto Asegurado
([N (oTVN R To Ry | SN[ ST el V]Te oS \GW-\B  En caso de pagar por los servicios, engrape el cheque o giro postal en esta forma, y haga el pago a: Smile lllinois.
D Certifico que necesito pagar $67.00 por servicios subsidiados por que no puedo pagar el costo completo. Cubrird en cada visita la limpieza, revision, fluoruro y sellantes.
LEAY FIRME ABAJO OFFICE USE ONLY
exam
Solicito que el dentista realice una revision de cuidado dental preventivo a mi hijo(a) la cual cubrira el examen dental, limpieza, prophy
fluoruro, y sellantes como sea necesario. Este permiso incluye visitas al dentista en el futuro. Este formulario también da permiso =
a realizar auditorias de garantia de calidad por IDPH y que nuestros proveedores vuelvan a la escuela de su nifio para revisar sus fluoride
sellantes.He leido la ADVERTENCIA IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo sealants
y estoy de acuerdo con sus‘termlnos. _ screening
FIRME Y FECHA AQUI >
v FECHA . Para su privacidad doble

v

y asegure.
IL-PREVE-009 10/15

(Bl

PREGUNTAS:1-888-833-8441 FAX: 1-888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com
Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C., General Dentist & Dental Director

8770 W. Bryn Mawr Ave., Suite 1300, Chicago, IL 60631

©Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C., 2015




IMPORTANT NOTICE & CONSENT / AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

| understand and authorize Elliot P. Schiang, D.D.S. P.C. (Provider) and its affiliated dentists to provide the following services for the named child for whom | am the custodial
parent or legal guardian: dental exam, teeth cleaning, fluoride treatment, & dental sealants. While it is unlikely your child could be harmed by preventive dental care, in rare
cases, the products we use may cause allergic reaction. (For additional information regarding the benefits and risks of preventive dental care, please call the number provided.)

| authorize & direct Provider to bill & collect payment from any Medicaid, insurance, or other payor. If | have private dental insurance, 1 will be billed for & agree to pay any
deductibles and/or co-pays. Treatment by the in-school dentist may affect future benefits that your child may receive under private insurance, Medicaid or CHIP. Unless | have
made pre-amangements to attend, and am there at the time of service, services will be provided without my presence. We may send you text messages about the school dental
program. Message and/or data fees may be charged by your wireless service provider; to discontinue, reply “STOP” to any message received from us. You also agree to receive
pre-recorded and/or auto-dialed telephone calls relating to the school dental program at the land-line and/or mobile telephone numbers provided on this consent form. | have
received the Notice of Privacy Practices (NPP) attached to this form and consent to the release of my child’s medical record information, including records obtained from other
providers, and any HIV/AIDS, communicable disease, sexually transmitted disease, drug and alcohol, and anemia information. 1 authorize release of such information by Provider
to any responsible payor and/or administrative service provider and their subcontractors for use and disclosure relating to my child’s treatment, payment for services and health
care operation purposes. This signed consent authorizes my child’s initial and future dental visits. | may withdraw this consent at any time in writing.

Entiendo y autorizo a Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados a proveer los siguientes servicios al nifio(a) mencionado del cual soy el padre custodio

o tutor legal: examen dental, impieza de los dientes, tratamiento de fluoruro, y sellantes. A pesar de que no es probable de que su nifio(a) sea dafiado durante los cuidados dentales
preventivos, en raras ocasiones, los productos que utilizamos pudieran causar una reaccién alérgica. (Para mas informacion sobre los beneficios y los riesgos del cuidado dental
preventivo, por favor lame al nimero proporcionada.) Autorizo y dirijo al proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro privado o tercera persona. 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 nifio en un
futuro bajo su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que alla hecho algiin arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera
proveido sin mi presencia. En ocasiones podremos mandarle un texto sobre el programa dental escolar. Cobros de mensaje ofy 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 transmision 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 Practicas
Privadas (NPP) adjuntas a este formulario y el consentimiento para la divulgacion de la informacidn y/o expediente médico de mi hijo(a), incluyendo los registros obtenidos de
ofros proveedores, y cualquier otra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo

la divulgacién de dicha informacion 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 fratamiento de mi hijo(a), 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.

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

ELLIOT P. SCHLANG, DDS ~ GENERAL DENTIST. DENTAL DIRECTOR
General Dentists - James Adams, DDS, Susan Ash, DDS, Kathleen Barlo, DDS, inderjit Bawa, DDS, Kahina Caldwell. DMD, Patricia Crisostomo, DMD, Beverly Hadley. DDS, Michael Henry, DDS, Loudjine Jean-Michel, DDS,
Jada Johnson-Spelier, DDS, Kevin King, DDS, Charles Kneedter, DMD. Nofan Lathrop, OMD, Yvonne McLeod, DDS, Anthony Miceli, DDS, Cynthia Michalik, DDS, Cefia Mimms, DDS, Rita Philip, DDS, Karen Sehichtel, DDS, Larry Shapiro, DMD.

) 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
La privacidad de su informacion médica es importante para nosotros. Somos requeridos por leyes federales y estalates aplicables a mantener DERECHOS DEL PACIENTE
la privacidad de su informacicn de salud. También somos requeridos a darle este Aviso acerca de nuestras practicas de privacidad, Acceso: Usled liene st derecho a ver o obtener copias de su informacion médica, con excepciones limitadas. Usted debe hacer
”ues“o.s dEb_e'es tegales y sus derechos respacta asu |nbnngmon de salud. _Deben10§ segmrvias practicas de privacidad desciitas en una peticién por escrito para obtener acceso a su informacion de salud v enviar su solicitud por fax al numero al final de este
este Aviso mienlras se mantenga en efecto. Le nolificaremos si es violada su informacion meédica, Aviso

ViSO,
Reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento fos iérminos y practicas de privacidad de este Aviso mientras fales carnbios Contabitidad de Divulgacién: Usied tiene el derecho a recibir una lista de algunas revelaciones que hemos hecho nosotros o
sean permitidos por las leyes aplicables. Reservamos ef derecho de hacer cambios eficazmente en nuestras préacticas de privacidad y los nuestros asociados de negocios de su informacion médica. Si usted ha solicitado esta informacion mas de una vez en un periodo
nuevos términos da nuestro Aviso para foda la informacion médica que mantenemos, incluyendo informacién de salud creada o recibida de 12 meses, podriamos cobrarie una cuota razonable, basado en los coslos para responder a estas solicitudes adicionales.

antes de hacer los cambios. Antes de efecluar algin cambio significante a nuestras practicas de privacidad, cambiaremoes este Avisoy lo
haremos disponible a su pedido.

Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualguier momento. Para mas informacion de nuestras practicas de privacidad, o para obligados a aceplar su soficitud. excepto cuando fa divuigacién seria 2 su plan de salud, usted (o alguien en su nombre que no
copias adicionales de este Aviso, por favor pongase en contacto con nosolros usando fa informacion que aparece al final de este Aviso. sea su plan de salud) ha pagado total para el cuidado de su salud, ia divulgacion se refiere al pago ¢ operaciones de cuidado

Restricciones: Usted tiene ol derecho a solicitar que restrinjamos el uso o divuigacién de su informacidn de satud. No estamos

de la salud, y la diviigacion de lo contrario no es requerida por ley. Sin embargo, si estamos de acuerdo a la restriceion, nos
USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD ’ yia cviga uerias portey 90, sies !
regiremos por ese acuerdo {excaplo en caso de emergencia).

Usamos y damos su informacién de salud para fines de i 160y of ! de satud. Por ejemplo:

Tratamiento: Podemos ugar o dar su informacion de salud a su médico, enfamera de la escusla o otro proveedor de salud que fe esté Comunicacion Alternativa: Usted tiene ef derecho de sclicitar por escrito que nos comuniquemos con usled acerca de su
proveyendo tralamiento. informacion médica por medios alternalivos o a lugares alternativos especificados en su peticion.

Pagos: Podemos usar y dar su informacion de salud con fines de oblener pago por los servicios proveidos por nosolros a usted. Enmienda: Usted tiene el derecho de solisitar que nosolros enmendemos su informacion de salud. Su peticion debe ser por
Operaciones de Atencion Médica: Podemos usar y dar su informacion médica con respecto a nuestras operaciches de negocio tales . N . . . L. " L . .

como revisidn de competencia o calificacidn de los profesionales de satud y evaluacion de! rendimiento profesional y proveador. escrito y debe explicar por qué se enmiende la informacion. Podemos negar su peticion bajo ciertas ciraunstancias.

Su Autorizacién: Usos o divulgacionss ne descritas en esta nofificacion pueden hacerse solo con su autorizacitn por escrito. Ademas, Aviso Electrénico: A su peficion, usted tiene derecho a recibir esta nofificacion por escrito, si usted recibe este Aviso en nuestro
debemos cbtener su autorizacion por escrito para vender su informacion médica o para usar o dar su informacion para la comercializacién sitio Web o por correo electrénico (e-mail).

de bienes o servicios a usted donde nos pagan para hacer la comunicacion. Si usted nos da una autorizacion, usted puede anularla
por escrilo en cualquier momento. Su anulacion no afectara cualquier uso o divulgacion permitida por su autorizacion. mientras este en

electo. A menos que usted nos dé una autarizacion por escrito, no podemoas usar o divuigar su informacion médica por cualquier motivo . PREGUNTAS Y QUEJAS

excepto los descritos en este Aviso. Si desea mas informacion sobre nuestras précticas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes. por favor comuniquese con
A SuFamilia y Amigos y Personas Involucradas en su Cuidado: Podemnos dar su informacion médica a un familiar, amigo o ofra nosotros. Si usted asta preccupado que podenios haber violado sus derechos de privacidad, puede quejarse con nosotros por
persona involucrada en su cuidado en la medida necesaria para ayudar con su salud o con el pago de su atencion médica. También medio la informacion que aparece al final de este Aviso. Usted también puede presentar una queja por escrito al Depariamenio

podemos dar su informacion médica a organizaciones de ayuda de desastre para ayudar a localizar a individuos durante un desastre.

Tambign podemos utilizar o divulgar su informacion inédica para notificar, o asistir en la notificacion, de un miembro de la famitia, un de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No tomaremos represalias de ninguna manera si usted decide presentar

representante personal o una persona responsable de fa localizacion de su cuidado, condicion general o muerte. Si no desea que demos una queja con nosotros © con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estades Unidos.
su infonmacion médica a miembiros de la familia © olras personas en estas circunstancias, por favor notifique 3 nuestro oficial de HIPAA al

888-833-8441. i .

Requerido por La Ley: podemos ufifizar o dar su informacion médica cuando estemos obligados a hacerlo por ley. Contacto oficial: Oficial de HIPAA

Seguridad Piblica: Podremos dar informacion médica a oficiales |a ley. para responder a una orden de allanamiento 0 una citacion Teldfono: 888-833-8441
del gran jurado, 0 para ayudar a ios oficiales de ley a identificar o localizar a un individuo, o para reporte de una muerte que pudo haber .

resuitado por conducta criminal e informar una conducla ciminal en nuestras instalaciones. Fax: 888-330-4331
Abuso o Negligencia: Podemos dar su informacion médica a auloridades apropiadas si razonablements creemos que usted es una viclima email: hipaaofficer@smileprograms.com
de abuso, negligencia o violencia doméstica o la posible victima de otros delitos. Podemos dar su informacion de salud en ia medida
necesaria para évitar una amenaza grave para su salud o seguridad o la salud o la seguridad de los demds.

Seguridad Nacional: Pedemos dar su informacidn médica a las autoridades militares de las fuerzas armadas o de personal militar
exiranjero bajo cierias circunstancias: a funcionarios federales de la ley de inteligencia legal, contrainleligencia y olras actividades de
sequridad nacional y para proteger al Presidente; y a un oficial de la Jey o institucion careccional que tiene ia tutela legal de un preso o
paciente bajo clertas circunstancias.

Recordatorios de citas: Podemos utilizar o dar su informacion médica para proporcionarle recordatorias de citas (por efemplo. mensajes
de voz, larjetas postales, carlas, comeos electrdnicos o mensajes de texto).

Actividades de Supervision de Salud: Podemos dar informacion médica a una agencia de supenvision de salud para actividades
autorizadas por ta ley. Eslas aclividades de supervision por ejemplo incluyen, audilorias, investigaciones, inspeccionss y encuesta de
ficenria. Estas aclividades son necesarias para el gobiemo para confrolar el sistema de salud, el brole de enfermedades, programas de
gotieno, el cumplimiento de las leyes de derechos civiles y para mejorar fos resultados del paciente.

Demandas y Disputas: Podemos dar informacion médica sobre usled para responder a una orden judicial o administrativa, También
podemos dar informacion médica sobre usted en respuesta a una cilacion, solicitud de descubrimiento o otro proceso lagal.

Otros Usos y Revelaciones: Podemos ulilizar o dar su informacion médica para fines de investigacion: a las organizaciones que mansjan

v rnonilorear fa donacion de drganos y trasplante, como sea pernitido o requerido por la ley; para la compensacion de trabajadores o
programas similares a cumplis con las leyes relacionadas con la compensacion de rabajadores o programas similares que proporcionan beneficios
para lesiones relacionadas con el trabajo o la enfermedad: para actividades de salud piblica tales como para prevenir o controlar
enfermedades, leslones o incapacidades; para reportar reacciones a medicamenios o problemas con productos; nolificar a las personas
de revoraciones de productos que pueden estar usando: para notificar a una persona que pudo haber side expuesta a, o corre el riesge
de conlraer o esparcir una enfenviedad; a médicos forensas para identificar a una persona fallecida o determinar causa de mwerte; 0 8
directores de funerarias para llevar a caho sus funciones.

Facha efectiva: August 1, 2015




