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Community Dentistry

Nombre de Estudiante: Fecha de Nacimiento: _ /

N

O Masculino O Femenina

Escuela: Grado: Maestro(a)

D Mi hijo NUNCA ha visto un dentista
D El nombre del dentista de mi hijo es:

Nombre de Dentista: teléfono: - -

Direccion:

éHa visto su hijo al dentista en la escuela anteriormente D Si D NO

* Tenga en cuenta: El dentista de su hijo sera notificado de los servicios dentales provistos a través de su
participacion en CDP.

Raza / grupo étnico (para rastrear) verifique a continuacién:

D Blanco/Caucasicos D Negro-Africano Americano D Indio Americano

D Otro Islefios de Pacifico D Asidtico

D Non-Hispano D Hispano

Lenguaje principal del alumno:

¢éEl estudiante necesita un intérprete? D Sl D NO

Consentimiento para participar

D Sl, Doy permiso para mi hijo D NO, Doy permiso para mi hijo
participar en el programa infantil participar en el programa infantil
(Por favor firme abajo y complete el (Por favor firme abajo y Para)

paquete completo y vuelva en el
sobre adjunto)

Firma del padre o tutor legal Nombre impreso del padre o tutor legal

Relacidn con el nifo El dia de hoy

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene alguna pregunta, llame al (585) 243-7840 ext. 7604
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Community Dentistry

Nombre de Estudiante: Fecha de Nacimiento: /[
O Masculino O Femenina

Direccidn: Ciudad: Estado: codigo postal:
Ndmero de seguridad social: __ - - teléfono#: - -
Escuela: Grado: maestro(a):

Servicios: (s6lo el afio escolar actual)

Estudiantes inscritos en este programa recibiran educacidén gratuita y un examen dental

Por favor Revise a continuacion para servicios adicionales, que usted esta eligiendo para su hijo:

D Limpieza con un tratamiento con fldor(pueden ser hasta 2 veces al aio, adicional fllor se aplica
cada 3 meses durante el afio escolar para las edades de los estudiantes 6 y menores) rayos X por un
higienista seguido de un examen por un dentista, y selladores dentales si es necesario ( véase la carta
de presentacién para la descripcién)

Brindaremos servicios dentales sin que usted esté presente.
Si desea acompanar a su hijo durante su visita al dentista, marque la casilla y nos comunicaremos con usted para
programar una cita. Si eres inalcanzable su hijo se vera sin usted. D

Informacion del padre o tutor

Nombre de la madre: correo electrdnico:

Teléforott:(H) _ . _.-_. .-  __ - - VN -~ -
Nombre del padre: correo electrdnico:

Teléforo#:(H) _ - -~ __ - - VN -~ -
Nombre del tutor: correo electrdnico:

Teléfonrot W) _ -~ - 0 _ - - WV -

Informacién de emergencia
(Por favor indique alguien que no sea el padre o tutor)

Nombre de la persona de contacto: _ relacién al nifio:
Teléforott:(H) _ - -~ 9__ - - N -~ -
Direccidn: ciudad de: estado: codigo postal:

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene alguna pregunta, llame al (585) 243-7840 ext. 7604
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Community Dentistry

V.

Financiero

Para que Mosaic Health pueda ayudar a los pacientes sin cobertura de seguro, debemos pedirle que complete la
siguiente informacion. Esto se le solicita a usted para que Mosaic Health pueda recibir délares de subvenciones
federales para atender a esos pacientes. Apreciamos tu cooperacion. Toda la informacién se mantiene confidencial
y se usa solo para fines informativos.

Numero total de personas en su hogar (incluya a todos):
Ingresos totales del hogar: (marque la cantidad que mejor describa el ingreso total en su casa)
Os55,001-$60,000

O menos que $11,000 D$30,001-$35,000

[ $11,001-$15,000
[ $15,001-$20,000
[ $20,001-$25,000
[ $25,001-$30,000

[ $35,001-$40,000
[ $40,001-$45,000
[ $45,001-$50,000
[ $50,001-$55,000

[0$60,001-$65,000
[J$65,001-$70,000
[570,001-$75,000
[Omas que$75,001

Asistencia financiera: de acuerdo con la informacion que se encuentra en el ingreso familiar anterior, usted y su
familia pueden ser elegibles para el Programa de descuento de escala mdvil de Mosaic Health. Un miembro del
personal puede contactarlo para un seguimiento

Informacion sobre seguro dental
|:| SIN SEGURO de COBERTURA DENTAL

[C] 1D de Seguro MEDICAID #

(2 letras, 5#’s, 1 letra-ex. AB12345(C)
D Otro seguro DENTAL ID# GROUPO#

NOMBRE DE PLAN: TELEFONO DE SEGURO#:

DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGURO:

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA:

FECHA DE NACIMIENTO: __ _ _ /

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - - EMPLEADOR:

Parte responsable

Nombre: FECHA DE NACIMIENTO: /[
Teléfono#t: - - NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - -
Direccidn: Ciudad: estado: codigo postal
Relacidn con el nifio Fecha de hoy

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene alguna pregunta, llame al (585) 243-7840 ext. 7604
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éSu hijo tiene o ha tenido anteriormente alguna de las siguientes condiciones médicas
(Favor de circular Si o NO)

Problemas de corazén( soplo
ADHD/ADD Si NO | protesis) Si NO
Alergia al latex Si NO | Presion arterial alta Si NO
Articulaciones artificiales Si NO | Enfermedad del rifién o problemas | Si NO
Asma Si NO | Presidn arterial baja Si NO
Embarazo (fecha de
Autismo Si NO | vencimiento): ) Si NO
Trastorno de la sangre, Anemia Si NO | Convulsiones o epilepsia Si NO
Cancer Si NO | Tuberculosis (TB) Si NO
Diabetes Si NO | Otros: Si NO

Si responde afirmativamente a cualquier pregunta anterior, explique:

éSu nifio tiene alergias? Os 0O no
Por favor una lista de alergias:

¢Ha tenido su hijo alguna cirugias importantes? D Si D NO
Por favor indique fechas y tipos:

¢Ha tenido su hijo alguna noche hospitalizaciones en los ultimos 3 aiios? D Sl D NO
Por favor indique el motive y las fechas:

¢Toma su nifio alguna medicina diariamente? S| D NOD
Por favor una lista de medicamentos/dosis:

éTiene alguna preocupacidn con respecto a la salud dental de su hijo? D Sl D\IO
Por favor explique:

¢Cudl es la fuente del agua de su hijo?  [] Pueblo/Ciudad [] Botella [J Pozo

Informacion de proveedor de servicios médicos

¢Tiene su nifio un Médico (Doctor, enfermera o asistente medico?) [  SI O NO
Nombre del proveedor: teléfonrot - -
Direccién: Ciudad: estado: codigo postal

Informacion de la farmacia

Nombre de farmacia teléfono # - -

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene alguna pregunta, llame al (585) 243-7840 ext. 7604
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Community Dentistry

CONSENTIMIENTO
Para poder tratar a su nifio, usted debe firmar abajo indicando que usted ha leido y esta de acuerdo con la
siguiente informacién:

Autorizacion para el tratamiento

Yo, el abajo firmante, el padre o tutor legal del nifio arriba mencionado, autorizo al personal dental de Mosaic Health a
proporcionar atencién dental segulin lo indicado a mi hijo en su escuela. Es la responsabilidad de los padres / tutores
informar al proveedor dental de cualquier cambio en la informacion médica de su hijo llamando al (585) 325-2280
Extension 7604.

Responsabilidad Financiera / Asignacidn de Beneficios:

Autorizo a Mosaic Health a solicitar los beneficios en mi nombre a la compafiia de seguros de mi hijo y solicito a la
compaiiia de seguros de mi hijo que pague directamente los beneficios de seguro de Mosaic Health que de otro modo se
me pagarian. Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar informacion sobre la cobertura del seguro y notificar a
Mosaic Health sobre cualquier cambio. Si su hijo ha tenido una limpieza dental en los uUltimos 6 meses y ha utilizado su
seguro, no es elegible para el reembolso del seguro en este momento. Si su seguro cubre un pago parcial o niega servicios,
se le pueden cobrar los servicios. Los siguientes servicios y tarifas pueden ser facturables: la limpieza dental con un
tratamiento con fldor cuesta $ 115 (edades 0-6), la limpieza dental con un tratamiento con flior es $ 97 (edades 7-12), la
limpieza dental con un tratamiento con flior es $ 125 (edades 13 +), el examen pediatrico (edades 0-3) es de S 73, el
examen dental inicial es de $ 83, el examen de recuperacion es de S 47, dos radiografias de mordida son $ 44, cuatro
radiografias de mordida son $ 63, una radiografia es de $ 27 y selladores son $ 52 por diente.. A ningun nifio se le negaran
los servicios debido a la imposibilidad de pagar, por favor llame para obtener ayuda.

Liberacién de informacion

Si el historial de salud de mi hijo indica problemas de salud que pueden afectar su tratamiento dental o si se necesita un
comprobante de tutela legal, doy mi consentimiento para que el médico / dentista / escuela de mi hijo divulgue la
informacién médica / dental / de tutela a Mosaic Health dental personal.

Si un dentista se menciona arriba, entiendo que cualquier hallazgo o tratamiento dental se enviara a ese proveedor.
También doy mi consentimiento para que Mosaic Health proporcione a la enfermera de la escuela de mi hijo un certificado
de salud dental, si asi lo solicita.

****Se devolveran los formularios que no tengan la firma de un
padre / tuto****

Nombre de nifio: fecha de nacimiento: ___ /  /
Firma del padre o Tutor legal Impreso del nombre del padre o Tutor legal
Relacidn con el nifio Fecha de hoy

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene alguna pregunta, llame al (585) 243-7840 ext. 7604
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