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Quién: Clinica Dental Mavil Give Kids A Smile
Ddénde:

Cuando:

Por favor entregue los formularios a la enfermera o solicite en linea antes
del:

Quién es elegible: Cualquier nino/a de 1 a 18 afios con Medicaid O sin seguro dental.

Con qué frecuencia: Los niilos pueden ser atendidos cada 6 meses para cuidado
preventivo.

Servicios: Examen dental, limpiezay fluor.

Otros servicios: Si es nhecesario; selladores y/o fluoruro diamino de plata (SDF; trata las
caries).

Como aplicar: Complete las paginas 5y 6 con la informacion de su seguro y entréguelas a la
enfermera.

O complete en linea en epatientcenter.com usando la contrasefa “Bethany” (B
mayuscula).

Los formularios dentales son validos por 12 meses; por favor, notifiquenos cualquier cambio en la salud.
Si tiene alguna pregunta O cambios en el historial médico, comuniquese con la enfermera de la escuela o con la Su-
pervisora del Programa Dental GKAS, Melody Mosenfelder:

———ARRANQUE Y CONSERVE ESTA HOJA PARA SUS REGISTROS———
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Como Ayudar a Prevenir las Caries
iControla la cantidad de placa (gérmenes) en tus dientes!

* Cepillate los dientes diariamente

¢ Intenta cepillarte los dientes por la mafana, por la tarde y por la noche. Si
(%X N\ @ no puedes hacerlo tres veces, asegurate de cepillarte antes de dormir.
=S ,.‘.:3 s Cepillate durante dos minutos cada vez.
V VI e jTrata tus dientes con delicadeza!

- Usa hilo dental diariamente
e Usa hilo dental al menos una vez al dia.

+ “Abraza” el diente con el hilo dental y muévelo en un movimiento
de arriba hacia abajo.

iControla los tipos de aziucares que comes y bebes!
« Los azicares pegajosos (de los alimentos)pueden quedar atrapados en los surcos

naturales y hoyos de los dientes (especialmente los molares) y pueden causar
caries si no se cepillan bien despues de comer.

o Los azicares liquidos (de las bebidas) pueden influir entre los dientes y causar
caries. Si debes beber algo azucarado, usa un popote y sigue cada sorbo con un
poco de agua.

iControla la cantidad de tiempo que pasas comiendo y bebiendo
cosas azucaradas durante el dia!

« Comer comidas bien balanceadas puede ayudar a reducir la cantidad
de bocadillos que consumes a lo largo del dia.
* Guada los alimentos azucarados para las comidas principales. Si necesitas un
bocadillo entre comidas, elige opciones con poco o nada de azucar afadido.
« iBebe bebidas azucaradas solo con las comidas. Si tienes sed entre comidas,
ibebe agual!

Consejos para Tener Dientes Saludables

ADA American Dental Association®

Cepillate 2 veces al dia por 2 minutos . .
P Limpia entre los dientes.

con una pasta dental con flGor.

o

Evita alimentos azucarados, .
incluyendo refrescos y jugos. Come una dieta saludable y balanceada
con bocadillos limitados.

Visitaatu dentlsta regularmente. Gracias a nuestro patrocinador GKAS:

e

La salud bucal es una parte importante de la salud general. Para mdas consejos sobre dientes saludables visita :
Colgate
N

MouthHealthy.org

———DESPRENDA Y QUEDESE CON ESTE RECORDATORIO ———



GIVE KIDS A SMILE Bethany

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD for Children & Families

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE INFORMACION SOBRE SU SALUD Y COMO
PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO DETENIDAMENTE. LA PRIVACIDAD DE SU
INFORMACION DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

NUESTRO DEBER LEGAL
Los dentistas que participan en el programa Give Kids a Smile pueden estar obligados por las leyes federales y estatales aplicables a
mantener la privacidad de su informacion de salud. La proteccion de la privacidad del paciente es importante para los participantes en el
programa Give Kids a Smile. Este aviso resume las practicas de privacidad que seguiran los participantes en el programa Give Kids a Smile, y
sus derechos con respecto a su informacidn de salud. Este aviso se aplicara a la informacién de salud recopilada en relacidn con el programa
Give Kids a Smile y permanecera vigente hasta ser reemplazado.
Puede solicitar una copia del Aviso de Prdcticas de Privacidad en cualquier momento. Para obtener mds informacidn sobre las practicas de
privacidad o copias adicionales de este aviso, comuniquese con Bethany for Children & Families al (309) 797-7700.
USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD
Utilizamos y divulgamos informacion de salud sobre usted para tratamiento. Por ejemplo, podemos usar o divulgar su informacién de
salud a otro dentista, médico u otro proveedor de atencion médica que le brinde tratamiento.
Su Autorizacion: A menos que nos dé una autorizacidn por escrito, no podemos usar o divulgar su informacion de salud por ningun
motivo excepto los descritos en este Aviso. Si nos da una autorizacion, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacién
no afectara ningun uso o divulgacidn permitido por su autorizacién mientras estuvo vigente.
A Sus Familiares y Amigos: Debemos divulgar su informacién de salud a usted, como se describe en la seccién de Derechos del Paciente
de este Aviso. Podemos divulgar su informacién de salud a un miembro de la familia, amigo u otra persona involucrada en su tratamiento
en la medida necesaria para ayudar con su atencion médica.
Personas Involucradas en la Atencidn: También usaremos nuestro juicio profesional y nuestra experiencia con la practica comun para
hacer inferencias razonables que le convengan al permitir que una persona recoja recetas completas, suministros médicos, radiografias u
otra informacidn de salud similar.
Servicios relativos con la promocidn de servicios médicos: No usaremos su informacidn de salud para comunicaciones con propdsito de
promocidn de servicios médicos sin su autorizacion por escrito.
Requerido por Ley: Podemos usar o divulgar su informacion de salud cuando estemos obligados a hacerlo por ley.
Abuso o Negligencia: Podemos divulgar su informacién de salud a las autoridades apropiadas si creemos razonablemente que usted es
una posible victima de abuso, negligencia, violencia doméstica o la posible victima de otros delitos. Podemos divulgar su informacién de
salud en la medida necesaria para evitar una amenaza seria para su salud o seguridad o la salud o seguridad de otros.
Seguridad Nacional: Podemos divulgar a las autoridades militares la informacion de salud del personal de las Fuerzas Armadas en ciertas
circunstancias. Podemos divulgar a los funcionarios federales autorizados informacion de salud requerida para actividades legales de
inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional. Podemos divulgar a instituciones correccionales o funcionarios
de aplicacién de la ley que tengan custodia legal de informacidn de salud protegida de reclusos o pacientes en ciertas circunstancias.

DERECHOS DEL PACIENTE
Acceso: Tiene derecho a ver o obtener copias de su informacién de salud, con excepciones limitadas. Comuniquese con nosotros al (309)
797-7700 para obtener ayuda para comunicarse con el dentista o la instalacién que tiene su informacién de salud.
Registro de divulgaciones: Puede tener derecho a recibir una lista de casos en los que se divulgd su informacién de salud para fines que
no sean tratamiento u otras actividades especificas durante los ultimos seis afios, pero no antes del 14 de abril de 2003.
Restriccion: Puede solicitar que coloquemos restricciones adicionales en nuestro uso o divulgacion de su informacién de salud. No
estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pero si lo hacemos, cumpliremos con nuestro acuerdo (excepto en caso de
emergencia).
Comunicacion Alternativa: Puede solicitar que nos comuniquemos con usted acerca de su informacién de salud por medios alternativos o
en ubicaciones alternativas. Podemos aceptar solicitudes razonables.
Enmienda: Puede solicitar que enmendemos su informacion de salud. Su solicitud debe ser por escrito y debe explicar por qué se debe
enmendar la informacion. Podemos denegar su solicitud bajo ciertas circunstancias.
PREGUNTAS Y QUEJAS
Si desea obtener mas informacidn sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes, comuniquese con nosotros al
(309) 797-7700. Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad, o no esta de acuerdo con una decisién que tomemos sobre
su informacién de salud, o para que nos comuniquemos con usted por medios o en ubicaciones alternativas, puede comunicarse con
nosotros al (309) 797-7700. También puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos. Le proporcionaremos la direccién para presentar su queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos si
lo solicita. Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacién de salud. No tomaremos represalias de ninguna manera si elige
presentar una queja con nosotros o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

———ARRANQUE Y GUARDE ESTA PAGINA PARA SUS REGISTROS———
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Formulario de Consentimiento para el Fluoruro ﬁ,rCh,,d,en & Families Smilé!

Childrer's Dental
Access Program

El Fluoruro Diamino de Plata (SDF) es un liquido antibiético. Usamos SDF en las caries para ayudar a detener el progreso de
la caries dental. También lo usamos para tratar la sensibilidad dental. El tratamiento con SDF no elimina la necesidad de
empastes dentales o coronas para restaurar la funcion o la estética. Aunque el SDF puede tratar las bacterias que causan
caries, no restaurard la estructura del diente afectado por el proceso de la enfermedad. Es posible que aln necesites
restauraciones como empastes, coronas o un posible tratamiento del nervio. Las aplicaciones repetidas de SDF han
demostrado proporcionar los mejores resultados; una aplicacién puede detener la caries hasta en un 70%. Si el dentista
receta aplicaciones adicionales, regresaremos a la escuela de su estudiante para realizarlas.

Beneficios de recibir SDF: SDF puede ayudar a detener las caries, SDF puede aliviar la sensibilidad, SDF puede posponer la
necesidad de un tratamiento dental tradicional, SDF puede retrasar o eliminar la necesidad de sedacién/anestesia general
para completar tratamientos dentales en nifios pequefios y adultos.

Alternativas al SDF incluyen pero no se limitan a: No realizar tratamiento. Colocacién de barniz de fldor. Tratamientos
dentales restaurativos como empastes, coronas o terapia del nervio.

Riesgos mdas comunes relacionados con el tratamiento con SDF: El drea afectada se tefiird de negro permanentemente. La
estructura dental sana no se mancharad. La estructura dental tefiida puede reemplazarse con un empaste o una corona. Los
empastes o coronas del color del diente también pueden decolorarse si se aplica SDF sobre ellos. Normalmente, este cambio
de color es temporal y puede ser pulido. Si se aplica accidentalmente en la piel o encias, puede aparecer una mancha marrén
gue no causa dafio y desaparecerd en 1 a 3 semanas. Es posible que notes un sabor metalico; este desaparecerd rdpidamente.
Si la caries dental no es detenida, esta progresara. En tal caso, el diente requerira un tratamiento adicional, como aplicaciones
repetidas de SDF, un empaste o corona, tratamiento de conducto o extraccién. Estos efectos secundarios pueden no incluir
todas las posibles situaciones reportadas por el fabricante. Si notas otros efectos, por favor contacta a tu proveedor dental.

Efectos secundarios mas comunes: La aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata (SDF) sobre una caries oscurecera la porcién de
la caries del diente. Si el SDF entra en contacto con la piel y/o las encias, puede ocurrir una decoloracién temporal que puede
tardar de 1 a 3 semanas en desaparecer. Si el SDF se coloca en un diente que tiene una restauraciéon del color del diente,
puede ocurrir decoloracidn. Se evitaran los dientes frontales si es posible.

Autorizacion para el tratamiento dental: Autorizo al programa "Give Kids a Smile" de Bethany For Children & Families y sus
asociados a proporcionar y/o administrar el servicio dental de Fluoruro Diamino de Plata (SDF) a mi estudiante, si sus
asociados determinan, en su juicio profesional, que es necesario o apropiado para el cuidado de mi estudiante. Entiendo que
las aplicaciones repetidas de SDF han demostrado proporcionar los mejores resultados. Estoy informado y entiendo
plenamente que existen riesgos inherentes involucrados en la administracidon de cualquier medicamento, farmaco, antibidtico
o anestesia local. Estoy informado y entiendo plenamente que existen riesgos inherentes involucrados en cualquier
tratamiento dental. Entiendo que mi estudiante no debe ser tratado con SDF si es alérgico a la plata, o si tiene llagas dolorosas
0 areas en carne viva en las encias (es decir, gingivitis ulcerativa) o en cualquier parte de la boca (es decir, estomatitis). Me
doy cuenta de que es obligatorio seguir todas las instrucciones dadas por el dentista y el personal de la oficina dental. Se han
proporcionado opciones de tratamiento alternativas, incluida la no realizacidn de tratamiento. No se han hecho garantias
sobre los resultados del tratamiento. Entiendo los riesgos/efectos secundarios mas comunes asociados con el SDF que se
describen anteriormente. ***Se pueden ver fotos en color en nuestro sitio web en: https://www.bethany-qc.org/give-kids-
a-smile***

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y COMPRENDO ESTA PAGINA y autorizo a

Bethany for Children & Families a tratar a mi estudiante con Fluoruro
de Diamina de Plata si es necesario. Por favor, firme en la pagina 6.

Fotos Courtesia de Elevate Oral Care e 4

———ARRANQUE Y GUARDE ESTA PAGINA PARA SUS REGISTROS———



GIVE KIDS A SMILE Bethany
smile!

FORMULARIO DE AUTORIZACION for Children & Families

Children’s Dental
Access Program

POR FAVOR ESCRIBA CON PLUMA & REGRESELO A LA ESCUELA

/ / M F

Nombre del estudiante Apellido del estudiante Fecha de Nacimiento Genero
Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal
Nombre del padre/madre/tutor Apellido Teléfono Correo Electronico
Contacto en caso de emergencia Parentesco con el estudiante Teléfono del Contacto
(Que no sea padre/tutor) :
Escuela a la que asiste el estudiante Profesor (a) del estudiante Grado escolar
Por favor ingrese el numero de Medicaid en las casillas # DE MIEMBRO Medicaid

Cual es, seglin usted, la identidad Qué tipo de SEGURO DENTAL tiene su
estudiante? (marque lo aplicable)

La fecha de la ultima visita al
dentista de mi estudiante fue:

racial de su estudiante ?

Blanco Seguro dental privado (no elegible) 0-5 meses (no eligible)
Negro/Afroamericano Ninguno 6 meses 0 mas
Hispano/Latino Medicaid: IL or IA Nunca ha visto a un dentista
iati P . No |
Asiatico ¢éCudl es su proveedor de seguro Medi- olose
caid (si lo sabe)? .
Indo Americano/Nativo de Alaska ( ) Alguna vez su estudiante ha
o recibido los servicios del programa
Nativo de Hawai/Isleno del Pacifico Envolve: Meridian/Youthcare Give Kids a Smile de la
) _ , VOLTEE
De Oriente Medio/Norte de Africa Dentaquest: BCBS/Aetna/All Kids/Molina Si
LA
Dos o Mas Razas Otro: No
PAGINA

For Office Use Only: HFS-IL says: Molina/BCBS/Aetna/All Kids/Meridian/Youthcare/Other:

Verified Elig.: Dentaquest Envolve MCNA Delta Hawk-l other: Unable to find:

Last Exam Date: / / Sealants: YorN  SDF: Yor N (History of Sealants/SDF on back) 5
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. . . give kids a
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for Children & Families o

Necesita tomar un antibiético premedicacion y por que:

For office use:

Preocupacion de comportamiento: Sealants Placed: SDF Placed:
D Alergia a frutos secos (nueces) '
Anemia DZ . Tooth#____
Alergias a latex .
Asma: Desencadenanates: D3 /__ Date: __/__/_____
Alergias a los metales
Ubicacion: D 14 ;g Tooth#__
‘o Embarazo
Trastorno hemorragico D DIS ; ; Date: ;o
Cancer D Dificultades del habla/auditivas (circle)f D18 ) ) Tooth#
Sinusitis cronica D Desmayos/Mareos Dlg / / Date: [/
Tabaco/ consumo de drogas
| ADD/ADHD / 8 D 30 / / Tootht#
Di
ITrastorno del espectro autista labetes D31 / / Date: / /
Epilepsia
Lesion craneal D Tooth#__
VIH/SIDA .
Problemas cardiacos D Date: _/__/_____

Inquietudes con la boca o dientes :

Medicamentos — Por favor enlistelos

Health History Reviewed by Dentist/RDH/EFDA:

Dentist initials: RDH/EFDA initials:

POR FAVOR, LEA LO SIGUIENTE:

Doy permiso para que mi estudiante reciba tratamiento dental y permito que la enfermera de la escuela, el represéntate escolar y el proveedor dental
accedan al expediente dental del estudiante.

Doy permiso a Bethany for Children & Families para llamarme, enviarme mensajes de texto y/o correos electrénicos con informacidon sobre los servicios de
salud de mi estudiante.

Entiendo que en circunstancias excepcionales, en caso de que Bethany for Children & Families necesite transportar a mi estudiante desde su escuela hasta
la clinica dental movil, se me contactara para obtener mi consentimiento verbal. (En ocasiones dividimos el dia con una escuela cercana y puede ser nece-
sario transportar a su estudiante con un representante autorizado de Bethany a la ubicacién de la clinica dental mévil).

Doy permiso a Bethany for Children & Families para liberar, obtener o intercambiar informaciéon manualmente /o a través de una Plataforma electrénica
con el Programa I-Smile y/o cualquier otro proveedor dental.

Doy permiso para que se verifiquen los selladores de mi estudiante y se vuelvan a sellar si es necesario. (Estas verificaciones se llaman Auditorias de Ase-
guramiento de Calidad del IDPH). Son realizadas por profesionales que pueden necesitar regresar a la escuela de mi estudiante para volver a revisar y vol-
ver a sellar si es necesario, en los dias en que la clinica dental mévil este presente.

La autorizacion y el reconocimiento son validos por 12 meses a partir de la fecha de firma. Cualquier cambio en el historial de salud de
su estudiante debe informarse al Programa GKAS en 309-581-6211 o mmosenfelder@bethany-qc.org.

Mi firma otorga permiso para los consentimientos anteriores y autoriza al proveedor dental a tratar y facturar por los servicios realiza-
dos en la clinica dental mavil. He recibido una copia de las practicas de privacidad.

Firma para “SI”: Fecha:
Firma para “NO”: Fecha:

Consentimiento para SDF: He leido y entiendo los riesgos de la aplicacion de Fluoruro de Diamina de Plata (SDF) y autorizo su aplicacion
o Volver a aplicar si mi estudiante se beneficiara del tratamiento. (Los beneficios y riesgos se encuentran en la pagina 4).

:> Firma para “SI”: Fecha:
Firma para “NO”: Fecha: 6




