Smile New J QI‘Qeg...log dentistag mobvileg
jviene a hacer brillar tu sonrigal

Firma requerida. La firma de consentimiento incluye la visita inicial v los chequeos (siquiente visita} en 6 meses cuando asi sea necesario.
El tratamiento se limita a examenes dentales, limpiezas, aplicacion de floruro, rayos-X y selladores dentales”. Todos los servicios
profesionales son llevados a cabo por el personal licenciado New Jersey de dentistas e higienistas; manejados por Little Smiles New Jersey P.C.
© Seguros médicos como Medicaid y NJ Family Care cubren al nifio en un 100%.

ral de Salud Por favor escriba con tinta y letras de molde

Nombre de la escuela o programa; Condado:
Maestro: Grado: Salén #:
Nombre del nifio:
{Nombre) tirnesal) {Apellidol
Fecha de nacimiento del nifo: Geénerodel nifio: M F Fecha de Ultima visita al dentista:
{Mas; (T} (AGGY

El nimero de Seguro Social de su hijo:

Nombre del Padre/Guardian: Celular o Teléfono: ( )
Direccion: Ciudad/Cédigo Postal:
Relacién con el nifo: E-MAIL:
Marque con un circulo los dias que el nifio asiste: LM M vV AM/ PM Dia entero Head Start
Su hijo ha tenido una historia de, o condiciones relacionadas con cualquiera de los siguientes:
1 Asma 71 Desorden de sangre T3 Diabetes O Hepatitis 3 Soplo def corazon (lo gue no requiere medicacion antes de tatamiento) [3 Desvio de ia corriente sanguinea
0 Hemofilia 2 Alergia del iate 1 Alergias T Recambio de vaivula I3 Soplo del corazon ilo que requiere medicacion antes de tratamiento) o articutacion artificial
del corazdn 3 VIH/SIDA 0 Oftro {describe)

% IMPORTANTE: Escriba las medicaciones que toma su hijo/hija y cualquier problema de salud que tiene ahora o en el pasado. Adjunte
otra hoja si es necesario. POR FAVOR INFORMENOS A LA VISITA DESPUES DE {.0S SEIS MESES SI HUBO CAMBIOS EN LA HISTORIA
MEDICA LLENANDO UNA NUEVA FORMA DE PERMISO.

Nombre de la compadia de seguro privados dental (ademas de Medicaid): Teléfono:
Numero de Grupo: Nombre del empleador; Teléfono:
Nombre de la persona que asegura al nifio: FECHE DE NACIMIENTO del subscritor:
Elntmero de Seguro Social de la persona responsable: Numero del contratofidentificacion:
. Nombre del Seguro: Nombre dei Que Tiene el Seguro! Fecha de nacimiento:
Seguro secundario: | T
- Namero de 1D: Nimers del Trabajo: Teléfono de sequrc:

Solo Cheque UN Recuadro

Puedo pagar el costo entero por una limpieza, un examen, y una aplicacién de fluoruro por visita. Edad - 15 afios o menor: $34.00
Edad -16 afos o mayor: $118.00. Favor de hacer un cheque o gire postal pagado a Smile New Jersey y engrapario a la forma.
Necesito para pagar por un servicio subvencionadao porque puedo non pagar el coste completo. Cubrird una limpieza, un examen,
y una aplicacion de fluoruro por visita. Edad - 15 afos o menor: $78.00 Edad -16 afios o mayor: $98.00

Favor de hacer un cheque o giro postal pagado a Smile New Jersey y engrapario a la forma.

Marque aqui si Ud. Necesita ayuda financiera para el pago parciat de la compafiia de seguro si existe. La mayoria de los seguros dentales
cubre el 100% det costo para servicios dentales preventivos.

Marque agui si Ud. No tiene seguro dental Y necesita asistencia financiera completa. Enviaremos una aplicacién de beca. Becas estan
disponibles solo una vez por afio.

0 0O

Soy la persona en custodia o el guardian legal def menor citado anteriormente. Autcrizo y consiento que el menor reciba el tratamientc dentaf* descrito anteriormente ypermitoala
entermera de la escuela/representantes de la escuelay/o un dentista escogido por mi para obtener la informacién dental del menor y rayos-X. Autorizo a Little Smiles New Jersey PC.cobrar
amifavorodel menor, y colectar pagos de cualgquier comparita de sequros u otra tercera persona que cobra los gastos del servicio proveido aeste menor, He tenido la oportunidad de hacer
preguntas sobre ef fratamiento que el menor reciba. Reconozeo haber sido notificado del recibo de prdcticas privadas antes de firmar, Entiendo que este hijo/hija recibird los resuftados del
examen dental en un boletin de salud oral dado alnifo/nifia el dia del tratamienito. Si yo na reciba el boletin de salud oral. o necesite otra copia, larmaré al numero de teléfono abajo.
X Firme Aqui Fecha:
(Padre/Guaraian;

St su Hjo tiene un dentista, quiza usted desee continuar con los servicios de éste. Para evitar servicio dental o duplicacion de beneficios, por favor informe a su dentista sobre los
servicios gue la escuela le ha proveldo (ver tarjeta de informes de salud oral, proveida después de la visita del dentista a la escuela, fa cual indica los servicios proveidos)

= rad for reslorative and/or other dendal neads, the parent/quardian must foliow up with a denust of their cwn choosing.

e taxen & sealants applied at dentist's discration In cases where &
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