jEL DENTISTA VENDRA A SU ESCUELA! iAHORRE TIEMPO!

Nuestra escuela se unié con Smile Pennsylvania Registrese en linea
para ofrecer cuidado dental en la escuela www.MySchoolDentist.com

SIN COSTO” para usted.

Cuidar de los dientes de su nifio(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 y rayos-x tal sean necesarios. Tratamiento adicional como rellenos
podrian ser propocionados. El reporte incluye el tratamiento recibido y tratamiento requerido. jIFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY!

LLENE POR FAVOR

Nombre Legal del Nifio(a) Fecha de Nacimiento | [] Hombre
O Mujer
Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal
Escuela Maestro Grado
Padre/Tutor Legal Teléfono
( )

Correo electrénico Teléfono Alt.

( )

PREGUNTA DE SALUD IMPORTANTE )

¢5u hijo tiene alguna discapacidad o condiciones médicas o dentales en el pasado o presente o alguna incapacidad social / problemas de comportamiento? Puede incluir problemas del
corazan, problemas de respiracion, trastorno del cerebro/convulsiones, alergias (incluye alergia a medicamentos), diabetes, problemas de sangrado, enfermedades transmisibles o desorden

inmunitario, efc. Si es asi, por favor explique abajo (adjunte hojas adicionales si es necesario). Si No, deje el espacio abajoenblanco.

Anote los medicamentos que este tomando Anote cualquier problemas dental
-

I ~
| NINO(A) TIENE MEDICAID/PA CHIP Circule uno de los siguientes: Medicaid, Gateway, United Healthcare, Keystone First, AmeriHealth, UPMC, HealthPartners, Geisinger, Aetna,

United Concordia CHIP, Kidz Partners, Blue Cross CHIP, Otro:

31800

DOBLE

Escriba el niimero de identificacion
{RIN) del nifio{a) beneficiado AQUI: —p

*Medicaid y PA CHIP cubren 100% del tratamiento

0O Numero de seguro social del nifio(a) (si esta disponible) | ] I | | | = | | | I = | | ’ I [ | | |

NINO(A) TIENE SEGURO DENTAL PRIVADO JYMNSoY ™ Comp. de Seguro (aparte de Medicaid) Tel. del Seg.
Tel. del Empleador

#Grupo Empleador
Nombre del Adulto Asegurado FECHA DE NACIMIENTO del adulto Asegurado
#Poliza/lD Seguro Social del Adulto Asegurado

NIﬁO(A) o [odag | = =R =efl] (o =\ g - \EH (POR FAVOR MARQUE UNA OPCION ABAJO) En caso de pagar por los servicios, engrape el cheque o giro postal en esta forma, y haga el pago a: Smile Pennsylvania.
Edad 12 o mayor: $69.00

D Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 11 o menor: $58.00
D Certifico que no puedo pagar por el costo reducido y pido asistencia financiera completa la cual cubrira la limpieza, examen y fluoruro. (Le enviaremos una
aplicacion por correo. Disponible para tratamiento preventivo solo una vez por afio escolar.)

Si su hijo(a) ya tiene una dentista y gustaria seguir tratamiento con él, deberia continuar con su mismo dentista.

LEA Y FIRME ABAJO

Solicito que el dentista realice una revisién dental a mi hijo(a) en la escuela la cual cubrira el examen dental, limpieza, fluoruro, sellantes, y rayos-x como sean necesarios, asi
como otros trabajos dentales segun la necesidad, incluyendo rellenos, extracciones de dientes de leche infectados, adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos

como se describe con mas detalles en la parte posterior de esta pagina. Este permiso incluye visitas al dentista en el futuro. He leido la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD
al anterior y les informaré de cualquier cambio significante del salud de mi hijo(a) 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 términos.
A Para su privacidad

doble y asegure.

FIRME Y FECHA AQUB
v FECHA

L4

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

Elliot P. Schlang, D.D.S., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C.
200 Barr Harber Dr., Ste. 400-4079, Wesi Conshohacken, PA 19428
©Big Smiles Pennsylvania P.C., 2017
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IMPORTANT NOTICE & CONSENT / AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

| understand and authorize Big Smiles Pennsylvania 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 & oral hygiene instruction, teeth cleaning, fluoride treatment, x-rays & dental sealants. | authorize the dentist to fill any cavities or to place a crown over
the tooth if needed. | authorize Provider to extract any problem baby teeth or perform a pulpotomy (treatment of the nerves inside the tooth) as needed. | understand that there are

risks to dental treatment including swelling or pain that may occur from the injection of a local anesthetic or allergic reaction. (For additional information regarding the risks of treatment
and treatment alternatives, please call the number provided.) | authorize & direct Provider to bill & collect payment from any Medicaid, insurance, or other payer. If | have private dental
insurance, | 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-arrangements 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. | 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 Big Smiles Pennsylvania 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, fratamiento de fluoruro, rayos-x y sellantes. Autorize al dentista a que atienda cualquier carie o coloque una corona sobre el diente si es necesario.
Autoerizo al Proveedor a extraer cualquier diente de leche con problema o realizar una endodoncia (tratamiento de los nervios dentro del diente), como sea necesario. Entiendo que existen
riesgos al recibir tratamientos dentales incluyendo inflamacion o doler que puede ocurrir de la inyeccion de la anestesia o una reaccion alérgica. (Para informacién adicional sobre los riesgos del
tratamiento dental y tratamientos altemos por favor llame 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 en un
futuro bajo su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que allé hecho algun 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 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 informacion y/o expediente medico de mi hijo(a), incluyendo los registros obtenides de ofros proveedores, y cualquier ofra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades
contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo la divulgacion 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(a), page 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 - Cher Basca, DMB, Thomas Berardi. DMD, Daniel Bonnevie, DDS, Hal Cohen, DMD, Samuel Dam
Shirley Hui, DMD, Cynthia Iseman, DMD. Patricia Johnson. DMD, Deborah r(;\hn DMD Linda Lewis, DDS, Rob:

Soloman Pesis, DDS, Steven Pesis, DDS, Dennis Petricoin, DDS, Janine Reed, DDS. Katherine Rose, DMD, Elliot Schlang, DDS, Amy %w‘ntt DMD, Barry Stein, DMD. Amanda Stough, DMD, Lisa
AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

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

ger Grieco, DDS.
Nemet, DMD.
oaldo, DMD

NUESTRO DEBER LEGAL
La privacidad de " n médica e ortante par s S0Mes requerido s federales v estatales aplicables a mantener DERECHOS DEL PACIENTE

8 de nuestr privacidad Acceso:

e su informacian medica. con excepciones limilac

clio a ver

una petici crito para oblener al cion de salu: nviar su solicitud por fax al nom
Aviso
Contabilidad de Divulga

ados d

de
Restricciones: Usted U

podriarn

obligados a aceplar su solicilud. excepto cuando

sea su plan de salud) ha pagada total

dela salud. yia

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Usamos y damas su informacién de salud para fines de tratamiente, facturacion y opéreciohes de salud. Por ejempla:
suinformiacion de salud a su médico. enfermera de la escuela o e

eMos por ese

2 eslé Comunicacion Alternativa: U on usted acerca de su

05 usar o d
infarmacion médica por medios alterna

P'lgns Sar su infarmacion ¢ t con finss

Enmienda: Ustad liens =l deracho de
escrito ¥
Aviso Electrénico: A su peticion, uste

sitio Web o por correo electronico (e-mail)

PREGUNTAS Y QUEJAS

formacién sobre nuestras practi

esta preocupado que podem
r final de este Av

s Uni

Contacto oficial: Oficial de HIPAA
Teléfono: 888-833-8441

Fax: 888-330-4331

&5 una vichma email: hipaaofficer@smileprograms.com

Iz medid,
meds Fecha efectiva: August 1, 2016

! & intalicy
fe: y a un oficial de 1a ley o insiit

info a proporcionarie racordato fpor sjsmpio, me

funierarias para llevar a cabo sus funciones.




