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Cuidar de los dientes de su nhio esimportante para mantenerlos sanos,
FAclL Y CONVENIENTE - Oentistas licenciados en el estado periodicamente revisara fa boca y dientes de su hijo, as! como proporcionar una limpieza,
rayos-x como sea necesario, tratamiento de tluoruro y aplicar sellantes, sequn sea necesario. Tratamiento adicional como rellenos podrian ser proporcio-
nados. Un reporte dental sera enviado a casa can su hijo. Incluye tratamiento recibido y requerido.jlFlRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY!

Nombre Legal del Nino

Ciudad

o Hombre
o Mujer

Direeci6n C6digo Postal

Eseuela Maestro

PadrelTutor Legal

Telefono Alt.
( )

Telefono

Correo electronico

PREGUNTA DE SALUO IMPORTANTE
<.Su hijo tiene a1guna discapacidad 0 condiciones rnedicas 0 dentales en el pasado 0 presente 0 alguna incapacidad social I problemas de comportamiento? Puede incluir problemas del
corazon, problemas de respiraclon, trastomo de.1cerebrolconvulsiones, alergias (incluye alergia a medicamentos), diabetes, problemas de sangrado, enfermedades transmisibles °desorden
inmunitario, ·etc. Si es asl, porfavor explique abajo (adjunte hojas adicionales si es necesario). Si No, deje el espacio abajo en blanco.

~oa

Escriba el n(imem de identificaci6n
(RIN) del nino benefi(:iado AQUI: -+

Circule uno de Ios siguien!es: Medicaid. Gateway, United Healthcare, Keystone First, AmeriHeaUh. UPMC, HealthPartners, Geisinger, Aetna,

United Concordia CHIP, Kidz Partners, Blue Cross CHIP,

Q Numero de segura social del nino (sl esta disponible) DO0 ~DD- D
Nombre de IaComp. de Segura (aparte de Medicaid), Tel. delSeg., _

' Empleador Tel. del Empleador _

' •• ..- FEC~DENACIMIENTOdeiadultoAsegurado _

Seguro Social del Adulto Asegurado

(POR. FAVOR MARQUE UNA OpelON ABAJO) Encasode pagarpor losservicios,engrapeel cheque0 giropostalenestaforma,y hagaelpagoa:SmilePennsylvania.

oVoy a pagar la larifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 11 0 menor: $58.00 Edad 12 0 mayor: $69.00o Certifieo que no puedo pagar por el costo reducido y pido asisteneia financiera complete la cual cubrira la limpieza, examen y fluoruro. (Le enviaremos una
aplicaei6n par correo. Disponible para tratamiento preventivo solo una vez por afio escolar.)

Si su hijo ve a un dentista con regularidad y gustaria continuar tratamiento con el, deberia seguir con su dentista ..

LEA y FIRME ABAJO
Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor), ya sus dentistas afiliados 0 higienislas dental, a proveer servicios dentales en la escuela al nino mencionado anteriormente
de quien soy el padre custodio 0 tutor legal. incluyendo un examen dental, limpieza, f1uoruro,sellantes, rayos-x. y la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata sequn sea necesario. (EI uso
de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color matron 0 negro.) Tambtsn autorizo cualquier otro Irabajo dental como relienos, extracciones de dientes de leche
infectados, colocaci6n de mantenedores de espacio, adormecimiento de la boca y dientes y otros procedirnientos segun sean necesarios. He leldo la PREGUNTA IMPORTANTE DE
SALUD al anterior y les informare de cualquier cambio significante del salud de mi hijo a 855-481-8639. He leldo la ADVERTENCIA IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE
POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus terminos.

FIRME Y f'ECHAAQUI /- _
Para su pl'lvacidad
doble y asegure_

Este eonsentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. FECHA

PREGUNTAS: 1-855-481-8639 FAX: 1-888·330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com

Elliot P.Schlang, OD.S., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C.
200 Barr Harbor Dr., Sle. 41l0-4079. West Conshohooken, PA 19428
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