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Escunee ol & o E,
1] iqo CON SU
eléfono,

Cuidar de los dientes de su nifio es importante para mantenerlos sanos.

FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periddicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar
una limpieza, rayos-x como sea hecesario, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, seglin sea necesario. Tratamiento adicional como

rellenos podrian ser proporcionados. Un reporte dental seré enviado a casa con su hijo. Permiso incluye tratamiento dental Inicial y visitas ADA

de seguimiento. JIFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY! f;m;j;
LLENE POR FAVOR :

: Nomr Legal del Nifio

Fecha de Nacimiento | ] Hombre

I Mujer
Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal
Escuela Maestro Grade
Padre/Tutor Legal '(I'eléfono \
Correo electrénico '(reléfono Alti

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD )

L TIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO U OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE TODAS LAS CONDICIONES
QUE APLICA A SU HJO Y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADO. ADJUNTE INFORMACION ADICIONAL A ESTE FORMULARIO SEGUN LO NECESARIO.
81 NO SE APLICA CONDICIONES, DEJE EN BLANCO.

O Enfermedades contagiosas [0 Alergias-alimentos/estacionales O Problemas de sangrado O Diabetes O Enfermedad del rifion
activas (incluyendo COVID-19) [ Alergias-medicamentos 0O Problemas respiratorios O Problemas del corazon 0O Enfermedad del higado

O Asma O Problemas de comportamiento 0 Problemas dentales 0 Trastornos inmunoldgico O Convulsiones

O Otro Explique

Listar medlcamentos actualesy/o problemas dentales:

IENE MEDICAID/MARYLAND HEALTHY SMILES

1800

Llene los 11-digitos de
Medicaid del Nifio AQUI: —>

O Numero de seguro social del nifio (si esta disponible) l | | | ! | - | i l I e l I I I l | | |
SEGURO DENTAL PRIVADO Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel, Aseguransa ( ) -
#Groupo o ~ Empleador e Tel. de Empleador ( ) -
NombreAduloksequado AfoRseqrad T
ID Miembro/# Pdliza B N o Mquado )
NIO NOTIENESEGURODENTAL  (OR FAVOR ARaLE 1 coso o P o s o Sl 9Pt o oma o 5 S Maran.

[ Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 13 o menor: $70.00 Edad 14 o mayor: $87.00

[0 Solicito atencién donativo para cubrir el costo de una limpieza dental, examen y fluoruro para mi hijo.
(Le enviaremos una solicltud de atencién donada. Disponible solo una vez por afio escolar solo para atencién preventiva.)

Si su hijo ve a un dentista con regularidad y gustaria continuar tratamiento con él, deberia seguir con su dentista.
LEAY FIRME ABAJO

Entiendo y autorizo a S.K. Pesis D.D.S., Blg Smiles Maryland, PC (Proveedor), y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales, a proveer servicios dentales en la escuela al nifio mencionado

anteriormente de quien soy el padre custodio o tutor legal, incluyendo un examen dental, limpieza, fluoruro, sellantes, rayos-, y la aplicacién de Fluoruro Dlamino de Plata segin sea

necesario. (El uso de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro. VEA ATRAS PARA MAS DETALLES.) También autorizo cualquier otro trabajo

dental como rellenos, extracciones de dientes de leche, realizar una endodongla (tratamiento de nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos

seglin sean necesarios. He lefdo la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informaré de cualquier cambio significante de la salud de mi hijo a 855-481-8639. He lefdo la

ADVERTENCIA IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus términos.
'Y

Para su privacidad
FIRME Y FECHA AQUI™ : dobley assgure.
,/ Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. FECHA -

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

S.K. Pesls D.D.S., General Dentist & Dental Director
Big Smiles Maryland, PC, 400 East Pratt Street, 8th Fioor, Baltimore, MD 21202
© S.K. Pesls D.D.S., Big Smiles Maryland, PC, 2022
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a 8.K. Pesis D.D.S,, Big Smiles Maryland, PC (Proveedor) y a sus dentistas aflliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio menclonado del cual soy el
padre custodio o tutor legal: examen dental e instrucclones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asf como la aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata para
tratar la progresian de las caries dental. (El uso de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro.) También autorizo al dentista a lienar cualquler carie o colocar
una corona sobre el diente, extraer cualquier dientes de leche probleméticos, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros
tratamientos dentales segtin sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales incluyendo inflamacién o dolor que puede ocurrir de la Inyeccién de la anestesia o una reaccion
alérgica. (Para informacién adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos por favor llame al nimero propercionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo
se puede realizar de forma remota y que la Informacion clinica (tales como los rayos X) se puede recopilar y envlar electrénicamente a otro sitio para la evaluacién del dentista. Doy mi consentimiento
para estos servicios de teleodontologla y entiendo que si blen se aplican las protecciones de confidencialidad, el uso de transmisiones electrénicas de terceros puede presentar rlesgos de privacidad
adicionales, Entiendo que tengo derecho a acceder a Informacién médica relacionada con los serviclos de teleodontologfa. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicalid, seguro
privado o tercera persona. Autorizo a la escuela de mi hijo a poner a disposicién del Proveedor y su agente de cobro la Informacién del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo
seguro dental privado, seré facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o co-pago. E! fratamiento 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 all4 hecho algin arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencia. Doy
mi consentimiento para que el Proveedor envie mensajes de texto sobre el programa dental de Ia escuela, Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacion y presenta
rlesgos para la privacidad adiclonal. (Cobros de mensaje o/y de datos pueden ser aplicados por su proveedor de servicios inalambrico; para descontinuar, responda “STOP" a cualquier mensaje que
reciba de nosotras. Usted también acepta recibir transmision pre grabada yfo 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 Practicas Privadas (NPP) adjuntas a este formulario y el consentimiento para la divulgacién de la Informacién yio expediente médico de
mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquler otra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contaglosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y
anemia. Autorizo la divulgacién de dicha informaclén por parte del Proveedor a cualquier pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y sus subcontratistas, y si mi hijo participa en
el programa Maryland Healthy Smiles, la oficina del dentista principal con el que el Proveedor contrata para la escuela de mi hijo, para uso y divulgacién relacionados con e! tratamlento de mi hijo, el
pago de servicios y propésitos de la operacion de cuidado de la salud. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento por escrito.
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MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

SOLOMON PESIS, DDS ~ GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR
Amal AlFares, DDS, Renee Camphell, DDS, Reginald Cole, DDS, Valerie Davis, DDS, Jasmin Kaur, DDS, Sulomon Pesls, DDS, Nisar Qameuddin, DMD, Rotand Swann, DDS, Amir Zolfaghari, DDS

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACGESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

NUESTRO DEBER LEGAL Recordatorios de citas: Podemos ulifizar o dar su j ioh médica para propord cordatorios de cltas (por sjemplo,

La privacidad de su informacion médica es imporiante para nosotros. Somas tequeridos por leyes fod y ostatal i de voz, ladotas postales, carlas, cormreos efeclidhicos o mensajes de toxto).

a fa privacidad de su i i6n de salud. Tarmbién somos requeridos a darle este Aviso acerca de nuestras practicas Actividades de Supervision de Sulud: Podemos dar informacion médica a una agencia deé supervision de safud para actividades
de privacidlad, nuestios debares legales y sus derschos respecto a su informacion de salud. Debemos seguir las préclicas de autorizadas por la ley. Estas actividades do supervision por ejemplo incluyen, auditorfas, investigaciones, inspecciones y encuesta
privacidad descritas en este Aviso mientras se mantenga en efecto. Le notificaremos st es violada su informacion médica. de licencia, Estas aclividades son necesarias para ef gobierno para confrofar el-sistema de salud, of brote de enfermedades,
Raservamos el derecho da cambiar en cualquier momento los términos y praciicas de privacidad de este Aviso misntas tales programas dle gobiemo, el cumplimianto do las Iayes da derechos civiles y paramejorar fos resultados det paciento.

cambios sean pormitidos por las feyes aplicables. Roservamos al derecho de hacer cambios eficazmente en nuestras précticas de Domandas y Disputas: Podemos dar informacion médica sobre usted para-tesponder a unga orden judicial o administrativa. Tamblén
privacidad y l0s nuevos téminos de nuestro Aviss para toda ta informacion médica que mantenemos, incluyendo informacion da podemos dar informaciin médica sobre usted en respuesta a una citacian, solicitud de descubrimisnto ¢ otro procsso legal.

":H'”f,‘”f":wa o “”C'i'd,a anlles'de hacer(;is C*’f":""s‘;"\"m;f j‘e efectuar alglin cambio sig a nuestias do e Otros Usos y Revelaclones: Podemos utlizar o dar su informacion meédica para fines de investigacion; a fas organizacionas

cambiaremos esta Aviso y lo haremos disponible a su pedido. que manejan y monitorear ta donacion de drganos y trasplarite, womo sea parmilido o requerido por [ fay; para la compensacién

Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier mamento. Para mas informacion de nuestras practices de privacidad. o de trabajadores o programas similares a cumplir con las leyes refacionatias con la de j @ Prog

para copias adicionales da este Aviso, por favor pdngase en contacto con nosotros usando fa informacion que aparece al final de sirallares que proporcionan beneficios para lesiones relacionadas con el rabajo o la enfermedad; para actividades de seiud

para cop péng : 0

oste Aviso. publica tales como para provenir o conlrotar fes, losiones o 1 para reportar reaccionas & medicamentos
o problemas con productos; nofificar 4 J4s personas de revocacionss de productos que puaden estar usando; para notificar &

USO Y DIVULBAGION DE INFORMAGION DE 8ALUD ung persona que pudo haber sido expuesta a, o corme el fiesgo de contraer o esparcir una enfermodad; a médicos forenses para

Usamos y damos su informacién de salud para fines de y oF de salud, Por efempl icar a una persona fallevida o determinar causa de muere: o a directores de funerarias para levar a cabo sus funciones,

‘fratamipnto: Podemos usar o dar su informacion de safud a su médinoe, enfermera de fa escuela o oo proveedor de salud que le DERECHOS DEL PAGIENTS

Al 3 io! . N

esté proveyendo tratarmionto. Acceso: Ustediene of derecho & ver o oblener coplas de su informacian médica, con excepclones fimitadas. Usted debe hacer

Pagos: Podemos usar y dar su informacian de salud con fines de obtener page por los sarvicios provefdos por nosotros 2 usted. una peticion por escrito para obtener acceso a su informacion de satud y enviar su solicitud por fax al ndimero al final de este Aviso,

Oporaclortes do Atonsidn Médica: Padeimos usar y dar su informaciti médica con respecto a nuestras operacionos de negocio feles Gontabilidad de Divulgacion: Usted tiene el derecho a recibir una fista de algunas rovefaclones qus hemos hecho nosotros o

coma ravision de compelencia o calificacion de los profesionales de salud y del > profesional y prove nuestros asockados de negocios de su informacion médica. i usted ha solicitada esta informacion més de una vez en un perlodo

Su Autorizacion: Usos o divul no descritas en esta noti ion pueden hacarse solo con su autorizacidn por esciito, de 12 meses, podifamos cobrarie una cuota sazonable, basado en fos costos para responder a estas solicitudes adicionalos.

Ademis, debemos oblener su aulorizacion por escrito para vender su informacion médica o para usar o dar su informacion para
la comercializacion de bienes o servicios a usted donde nos pagan para hacer Ia comunicacion. Si usied nos da una autorizacion,
usted pueds anularla por escrito en cualquier momenlo, Su anulacion no afectara cualquier uso o divulgacion permitida por su
autorizacion, mienfras este en efecto. A menos que usted nos dé una autarizacion pot escrito, no podemos usar ¢ divulgar su
inforrmacion médica por cualguier motivo excepto los descritos en este Aviso.

A SuFamiliay Amigos y Personas involucradas en su Culdado: Paderos dar su informacion médica a un familiar, amigo o
ofra parsona involicrada en su cuidado en la medita necesaria para ayudar con su salud o con el pago de su atencion médica,

Restricciones: Usted tiene el derecho a soficitar que restrinjamos el uso o divulgacion de su informacion de salud. No estamos
obligados a aceptar su solicitud, excepto cuando ta divulgacion serfa a su plan de salud, usted (0 algulen sn st nombre que no
sea su plan de salud) ha pagado total para el cuidado de su salud, ta divilgacion se refiere al pago o operacionss de cuidado de la
sufud, y fa divulgacion de fo contrario no es requerida por fey. Sin embarge, i estamos de acuordo a la restriceion, nos regiremos
por ase acuerdo (axcepto en case de emergencia).

Gomunicacldn Alternativa: Usted tiene el derecho de solicitar por esceto que nos comuniquemos con usted acerca de su

También podemos dar su i 46n médica & arganizaciones de ayuda de desastre para ayudar a localizar a Individuos durante informacion medica por medios 08 0 & lugares o 08 80 U paticion.
un desaslre. También podemos utilizar o divuigar su informacion médica para npliﬁcm, ©asistir onia |19tilﬁcacibrl, de un mi@mbrg de Enmisnda: Usted tiene el deracho de solicitar que nosotros enmendemos su informacian de safud. Su peticion debe ser por escrito
la familia, un representants personal 0 una persona rasx)onsab|9 de talocalizacion de su cmdasio, condlc.f.cn general o mugrie, Sino y debe explicar por qué se enntiends la informacin. Podemos negar su peticion bajo ciertas cirounstancias.
dasea que demos su informacion médica a miembros de la familia o ofras personas en estas-circunstancias, por favor notifique & = 5 . o o
nuestro oficial de HIPAA af 888-833-8441. Aviso Electronloo: A su pelictdn, usted tiene derecho a recibir esta notificacion por esciito, si usted recibe este Aviso an nuestro

- 5 . " sitio Web o por Cotreo slecteonico (e-maif),
Requerido por La Ley: podemos ulilizar o dar su informacion médica cuando estemos ohligados a hacerlo por ley. o ¢ )

PREGUNTAS Y QUEJAS

Soegurtdad Pablica: Podremos dar informacion médica a oficiales [a ley, para responder a una orden de allanamiento o una
citacion del gran jurado, o para ayudar a los oficiales ds ley a identificar o localizar 2 un individue, @ para reporte de una muerte que
pude haber resultado por conducts criminal e informar una conducta criminal en nuestras inslalaciones.

Si dasea wés Informacitn sobro nuestras practicas de privacidad o iene preguntas o inquistudes, por favor comuniquese con
nosotros. $i usted esta preocupado que podemos haber viclado sus derechos de privacidad, pueds quejarse con nosolros por
wedio 1a informacion que aparece al final de este Aviso. Usled también puede presentar una quefa por sscrito al Departamento do

Abuso o Negligencia: Podemos dar su i itin médica a i apropiadas si tac creemos gue usted o Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No tomaremos represalias da nlsguna manera s usted decide presentar una
una victina de abuso, nagligencia o violencia domsstica o fa posible victima de otos delites. Pademos dar su informacion de salud queja con nosotros o con el Departamento de Safud y Servicios Humanos de fos Estados Unidos,
en la medida necesaria para evitar una amenaza grave para su salud o seguridad o la salud o la seguridad de los demés.
Seguridad Naclonal: Podemos dar st it i6n médica a las o militares e las fuerzas annadas o de personal militar Contagto oficial: Oficlal do HIPAA
jero bajo ciertas ci : a funcionario! do la ley de inteligencia logal, cor igencia y otras actividades Teldfono: 888-833-8441
de seguridad nacional y para proteger al Presidente: y & un oficlal de la ley o institucion comreccional que tisne Ia tutela lagel de un Fax: 888-330-4331
preso o paciente bajo ciertas chrcunstancias. emait: HIPAAOfficer@mobiledentists.com

Facha efectiva: February 1, 2018

Fluoruro Diamino de Plata (SDF) - Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries

Las caries dentales son muy comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas dentro de la escuela tienen una alternativa segura

sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacién en las caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido

antibictico aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacion, crecimiento o propagacion de caries en otros dientes.

Simplemente se cepilla en el diente.

Acerca de SDF

+ El dentista de la escuela usara SDF solo en los dientes posteriores. + SpDF puede manchar temporalmente las dreas

* Es normal que el SDF manche las caries de color marrén o negro. cercanas en la boca. L.a mancha no causa dario y

+ El color marrén / negro significa que el SDF esta funcionando. debe desaparecer por sf sola en unos pocos dias o

* Las partes sanas del diente no se mancharan., en un par de semanas.

+ El tratamiento con SDF no necesariamente elimina la * SDF puede causar un sabor metélico temporal.
necesidad de un relleno tradicional.

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencién al 855-481-8639,




