
Smile New Jerey...io g dentistas moviles

dviene a pacer brillar to sonrisa!

Firma requerida. La firma de consentimiento incluye la visita initial y los chequeos (siciuiente visita) en 6 meses cuando asi sea necesario.
J El tratamiento se limita a examenes dentales, limpiezas, aplicacion de floruro, rayos-X y selladores dentales*. Todos los servicios

profesionales son lievados a Cabo por el personal licenciado New Jersey de dentistas e higienistas; manejados per Little Smiles New Jersey P.C.
Seguros medicos como Medicaid y NJ Family Care cubren a! nino en un 100%.

Por favor escriba con tinta y letras de molde
Nombre de la escuela o programa:

	

Condado:

Maestro:

	

Grade:

	

Salon #:

Nombre del nine:
(Nombre)

	

(in^co,I;

	

(Apelfido}

Fecha de nacimiento del nino:

	

Genero del nino: M F Fecha de ultima visita al dentista:
(Mes)

	

(Ca;

	

(Arlo;

El numero de Seguro Social de su hijo:

Nombre del Padre/Guardian

	

Celular o Telefono:

Direction:

	

Ciudad/COdigo Postal:

Relacion con el nino: E-MAIL:

Marque con un circulo los Bias que el nino asiste:

	

L

	

M

	

M J

	

V

	

AM 1 PM

	

Dia entero

	

Head Start
Su hijo ha tenido una historic de, o condiciones relacionadas con cualquiera de los sigutentes:
0 Asma

	

0 Desorden de sangre 7 Diabetes D Hepatitis

	

0 Soplo de( corazon Qo que no requiere medicacidn antes de Catamiento) C Desvio de is corriente sanguinea
0 Hemofilia D Alergia del late

	

q Alergias D Recambio de vaivula 0 Soplo del corazon do que requiere rnedicacidn antes de tratarniento)

	

0 articulation artificial
del corazon

	

VIH%SIDA

	

D Otro (describe)

^[C 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 LOS SEIS MESES SI HUBO CAMBIOS EN LA HISTORIA
MEDICA LLENANDO UNA NUEVA FORMA DE PERMISO.

)rmacidn de Seguro Medicaid/NJ Family Care

16 digltos de CCN: 7 7 7 F-I
Ins

1-1

amos Medicaid. NJ Family Care y la mayoria de seguros priv

Nombre de la compania de seguro privados dental (edemas de Medicaid);

	

Telefono:
Numero de Grupe:

	

Nombre del empleador:

	

Telefono:
Nombre de la persona que asegura al nino:

	

FECHE DE NACIMiENTO del subscritor:
El numero de Seguro Social de la persona responsible:

	

Numero del contrato/identificacion:

Seguro secundario:
Nombre del Seguro:

	

Nombre del One Tene el Seguros

	

Fecha de nactmiento:

Numero de ID

	

N.ornero del Trahajo:

	

Telefono de seguro:

Solo Cheque UN Recuadro
	Puedo pagar el costo entero per una limpieza, un examen, y una aplicacibn de fluoruro per visita. Edad -15 anos o menor: $94.00

Edad -16 ands o mayor: $ 118.00. Favor de hater un cheque o giro postal pagado a Smile New Jersey y engraparlo a la forma.
Necesito Para pagar por un servicio subvencionado porque puedo non pagar el ccste complete. Cubrira una limpieza, un examen,
y una aplicacion de fluoruro per visita. Edad - 15 anus o menor $78.00

	

Edad -16 ands o mayor: $ 98.00
Favor de hacer un cheque o giro postal pagado a Smile New Jersey y engraparlo a la forma.

Marque aqui si Ud. Necesita ayuda financiera Para el page partial de la compania de seguro si existe. La mayoria de los seguros dentales
cubre of 100% del costo Para servicios dentales preventives.

Marque aqui si Ud. No tiene seguro dental Y necesita asistencia financiera completa. Enviaremos una aplicacion de beca. Becas estan
disponibles solo una vez por ano.

Soy la persona en custodia o el guardian legal del menor citado onteriormente. Autos izo y consiento que et menor reciba el tratamiento denrai5 descrito anteriormente y permito a la
entermeradeliescuela/representantesde/aescuelay,/oundentistaescogidopormiparaobtenerlain€ormaciondentaldelmenoryrayos-X.AutorizoaLittleSmilesNew.JerseyPC.cobrar
ami favoro del menor ycolectarpagos decualquiercompaniadeseguros a otra tercera persona que cobra los gastosdel servicio proveido a este menor. He tenido /a oportunidad dehacer
preguntas sobre el tratamiento que el menor reciba_ Reconozco habersido notiticodo del reciba de prdcticas privadas antes de firmer, En tiendo que este hijo/hija recibira los resultedos del
examen dental en an boletin de salad oral dodo al nino/nine el die del tratamiento. Sir-) no reciba el bo.etin de salad oral, o necesite otro copia, (lamer? al numero de telefono abajo.

X Firme Aqui

		

Fecha:; Ord:a^,
Si su t le time on (jentista, quiza usted desee continuer con los servic(os de este. Para evitar senwicio dental o duplication de benefictos, por favor informe a su dentista sabre los
servicios que la escuela le ha proveido (ver tarjeta de tnformes de salad oral, proveida despues de la visita del dentista a la escuela, la cual indica los servicios proveidos)
R 3t,( ra(U re fa^en & sealants applied at dentists Jscre for I. cases whhc e ayg, r r a e ^r

	

r _ . ^r,^: d r^ r ertr,r fry :.: ,o= oth de .ia s C the rar ltguardrar musf b lOw r p N th a dent st o` their own rhos ng.

E -ot p. Sch,ssn_ Dena L e. €or. L.t e Sm,tes Neer Jersey -C Crie',at.sar Ovs r bJ e >06. N, a^ . rt 6r`°2

	

Phonea-888-833-8441, Fax:1-888-330-4331
Visiterios en: www.mobiledentists.com
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SORM 1003

0:1


