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THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL!

. Yf,‘t
Get in-school dental care at NO COST* to you. Scanihe codt ZRAEYS
phone. Zrigdls
* For patients covered by Medicaid or PA CHIP [= " //,
ur child’s teeth is import ——
Taking careé of yo portant to keep them healthy.

. A state licensed dentist will regularly check your child’ i ing, x-rays as necessary,
NVENIENT -AS your child's mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-ray J
sy & cgment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will be sent home with  ADA

quoride re&™=2 - includes initial dental care & follow-up visits. SIGN American
your child. permission In AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY! oo
's Legal Name Birth Date [ Male
e  Ofemde |
City State Zip

N

Address
Grade

____,_——4
School Teacher L__,’
W Phone

paren ( )
- Alt Phone
Email ( )

|MPORTANT HEALTH QUESTION )

ILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDIT THER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH
Dc?:%%:ﬁﬁ% APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE spAtgsNghg:fslsg:alflxﬁrsch: %\éﬁgm?nmmmou TO THIS FORM AS NEEDED.
O CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK. .

0 Active contagious diseases 0 Allergies-foods/seasonal O Bleeding disorders O Diabetes O Kidney disease
(including COVID-1 9 0 Allergies-medications O Breathing problems O Heart problems O Liver disease

0 Asthma 0 Behavior problems O Dental problems O Immune disorders O Seizures

0 Other Explain

t medications and/or dental concerns:

List curren!
|F CHILD HAS MEDICAID/PA CHIP

Circle one of the following: Aetna CHIP, AmeriHealth Caritas, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners,
Keystone First, Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, United Healthcare, UPMC, Promise Medicaid

Enter Child's Recipient
D Number (RIN) HERE:  —

semassessecayscraaine) [ |[ [ ]-[ ][ ]-[ ]I

PRIVATE DENTAL INSURANCE

Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone
Group # - EmployerName ) Co.Phone ,
nowedAdultName ~InsuredAdultBirthdate -
Member ID/Policy # Insured Adult SS #
IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE ~ (CHECK ONE BELOW) If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Smile Pennsyivania.

To pay by credit card, call 855-481-8639.
O 1 will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit. Ages 11 or younger: $84.00  Ages 12 or older: $35.00

al request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.
(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist please do so.

READ & SIGN BELOW

| understand and authorize Big Smiles Pennsylvania P.C. (Provider), its affiliated dentists or dental hygienists, to provide dental services at school to the above named child for whom

V'am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. (The use of Silver Diamine Fluoride
may discolor any cavities to a brown or black color, SEE BACK FOR DETAILS.) | also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing a
Pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth, and other procedures as needed. | have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any
significant changes in my child's health to 855-481-8639, | have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

= For your privacy,
SIGN & DATE HEB _ please fold & secure.
ﬁ/ This consent authorizes the initial and future dental visits. DATE

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visit us at: mobiledentists.com

Elliot P. Sch ]
200 Barr Ha:\br::?v' D.D.S., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania PC.

S Dr, Ste. 400, W
©Big Smiles Pennsylvania Pe. ;Etz(jOnshohocken. PA 19428

) &/
ESPANOL AL REVERSO ~ QA
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TANT NOTICE & co

IMPO(,EM authorize Big Smiles Pennsylvania e
lunderstangren{ or legal guardian: Jenter exan8 oral v
custod o progression oftooth Qecly, o aunct
1o tred ent), place space maintainers or perioemioth
arvetredl™® i . tion of a local anesthetic, or allergic
e 108170, ot a portion of my child's dental examinatio

juation. | consent to these teledentist

NSENT

(Provider) and j
. nd its i
ene Instruction il
e dentist to fill ‘

any Cavities
er dental treatments as needzl;!tc:

reaction. (For additi
tion, ;
N may be perfor, o nforma

dentists

teet : or dental hygjen; ; :
h cleaning, fluoride treatme!:g_ ):lsts to provide the following services to the named child for whom | am the

place a Crown over trhaeyf & dental Sealants, as well as the application of Silver Diamine Fluoride
understand tha Hati g glr)_lh'; extract any problem baby teeth, perform a pulpotomy (baby tooth
on regar ding the ey of g ISKs to dental treatment including swelling or pain that may occur from

atment and treatment alternatives, please call the number provided.) |

ed by your wireless service ider: to di

ees may be charg Provider; to discontiny p
alls relating to the school dental program at the ang. ©, reply “STOP" to 5
ned 1: this form and consent to the release of my chilg's mde(';:::'andlol- Mobile telephone ny
ammnsmitted disease, drug and alcohol, and anemia information, | aJtGhCO.rd information, including records obtained f;:,on;,em forml) i s X Pri-vacy Pr~a Ak
59"“3")7 . bcontractors for use and disclosure relating to my child's tréatm Orize release of such information by Provider to az - provnqers, o HMAIDTS" com.m umcal_:le dlsegse,
and thel Stéental visits. | may withdraw this consent at any time writing ent, payment for services and health care Operation gur;ﬁ:';sﬁ: o an/or ad:nlnls;:ratlve sem?l: rovu:eu;
) - This signed consent authorizes my child's initial

ny ||IBSSEQS received from us. Y j
b - You also agree to r 2 and/or auto-
bers provided on thi g eceive pre-recorded or auto

silver Diamine Fluoride (SDF) - A new dental treatment to fight cavities
; Dental cavities are common in children, but NOW our dentjst:

BEY S ling proce dures called silver diamine fluoride ( SDF), SOF s an o s have a safe, painless alternative to traditional

: : appro ibiotic liqui i
from forming, growing, or spreading to other teeth. The dentist simply brushes SE)E‘))F Zidbzrc‘::l::eht; I:r:;/d bk e

Alternatives Risks
. oth may continue * SDF 1o

. No treatment: The to - y needt;eamt'em' may not.ellmlnate the <« SDF cancause temporary staining if it

to decay and cause pain. ' eed for a traditional filling, comes into contact with skin. The stain
« Other options: fluor!de varnish, a filling * It's normal for SDF to stain the cavity is harmless and should disappear in

or crown, or extraction of the tooth. brown or black-it means it's working. less than a week.

* The healthy parts of the toothwillnot * SDF may cause a temporary metallic
be stained. taste.

Questions? Call one of our care coordinators at 855-481-8639. SOF applied

KEEP FOR YOUR RECORDS

ELLIOT P, SCHLANG, DDS - GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR

Richard Brown, DMD, Matthew D Frey, DMD, Timothy Gould, DMD, Douglas Henschel, DDS, Kristen Hollshwandner, DMD, Cynthia Iseman, DMD, Jeff Jageman, DMD, Scott Kalniz, DDS, Janelle Scollick Laufer. DDS,
Robert Maxwell, DDS, Allison McCracken, DMD, Ann McDonough, DMD, Christine Myles, DMD, Miroszlav Nemet, DMD, Dennis Petricain, DDS, Bakhtawar Shafgat. DMD, Barry Stein, DMD, Leslie Wahl, DDS

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES sthurw 5 i
OW YOU CAN GET ACCESS TO THIS )
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND H
PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. KEEP FOR YOUR RECORDS

Appointment Reminders: We may use or disclose your health information to provide you with appontment reminders {such as
OURLEGAL DUTY: voicemail messages, postcards, letters, emails or text messages).

The pnvacy of your medical information i i d state law to maintain the privacy

ion is important to us. We are required by applicable federal an i ] : "
of your health information, We are also requu'::: to giveL;ou this No!i: about ZUr privacy practices, our legal duties. and your rights Health Oversight Activities: We may disclose health information to a health oversight agency fir activites authonzed by law. ﬂ;a;u
conceming your health information. We must follow the privacy practices that are described in this Notice while it is in effect. We will oversight activities include. for example, audits, mvssugado:; .Sl,ped.m, and ,mnl,um 5.;?“:;;,"7“ m;.:, a;,‘“gnen:::yw o
notfy you Your unsecured medical Information is breached. govemment to monitor the health care system, the outbreal Isease, govemment programs, pliance

improve patient outcomes.

We reserve the right 1o 3 : such changes are permitted by .
applicable law \:'g ms:lv\a ‘2o ourprvacy practicss and the ler’ms_ Ot No'.ma alanyang: pmvvdedqf ur Nolice effective for all Lawsuits and Disputes: We may disclose health information about you in response to a court or administrative order. We may also
healt nformaion @ the fight to make the changes in our privacy practices and the new tennsad :me changes. Belorewe dlacioas health information about you i respons 10.a subpoena, discovery request or other lawful process.
We maintain, including health inf ted or received before we m ¥
) Make ng health information we creal 1, ‘ :
) o1 1t vacy prctces,wo il hango i o and make the e oo aaiatepn s Ot Usesan Dicosures A prtec o e y . we s o Gacsyour s o o s ppses:
You may request o itional coples of this nizations that handle and monitor organ donation an wor o
9y ofour Noice atany i iva ractices, of for AdonREECh 2 0008 workers' pensation or similar rams that provide benefits for work-related injunes or diness; for public health activities.
Notice, please contact us using the inm:mﬁ;tmaemogm:;:r::( R mr:'lx‘n:d ;r‘:v&ﬂl a,r;,?mrj‘ disease, I:|u:y or dmny; to report reactions to medications or mobm;::.m products; to notify people of
us i tify @ parson wha may have been exposed to, or is at contracting or spreading a
w'“u':r:dmmosunes OF HEALTH INFORMATION ; recels of products ,'my st m.:,‘m;}’: o person or ine cause of death; or 1o funeral directors to carry out their duties.
disclose health information about yo for reatment. payment, and haalthcars operations, For example: dssass; o ocis
' Treatment: e o, ; healthcare IGHTS ¢ i
oving L O disclose i o coordinator, or olher PATIENT R i t of your health information, with limited exceptions, You must make a request in
Provider Providing e, aimert 1o o Your health information to physician, school nurse/healthcar w‘::..:o :;:rmﬁhmrm; ?r:rg:mm\d fax your request (0 the numbsr al the and of this Notice.
| Payment. ng ; ‘
Henit M8 50 and discioss your health information 10 obtain payment for services we provide 10 you: Disclosure Accounting: You ha‘{: the "ﬂ":‘:‘q":‘:": ;;‘:‘m im::' o ’;"‘;‘“‘“ “‘;‘;ud‘a“* have ;‘:‘”m‘;’lyb‘:““d
2Hficare Oparations; ch a8 tion. If you request this accou pariod, e Basonsbe:
: We ma . rations SU Ith informal
! 159 e competance or ::‘jaym;'::nf 5}"5“ oy bl s ) g 'L'ﬂ'nﬁﬁf and pmvl::fe performance: ‘leh?br responding 10 thesa addiional requasts. - 1
i v | professionals and evaluating prac - , requast that we restrict our use or disclosure of your health information. We are not required to agree
‘ a:;r Au"lwanon: Uses or disios . ly with your wiitten 8 on: In Rastriotion: You nnv\:m:nm o would be to your health plan, you (or someane on your behalf other than your health plan) has
' W8 must obtajny Your ures not otherwise described in this Notice may be made only  information for markeling 10 your request axcep! 1o Cisclosure ralatss to payment or heallh care and the o reqied
| g?:nd;:' 10.you wherg rvlv'::: Sulorzalon to se your medical Information or 1 use olrmdlﬂmzm:y;:u may revoke It in‘wﬂ?‘[‘ﬂ paid in ful for yo::‘h;ﬂ‘:’;ﬁl‘fmm however, we will abide by that ag (except in an
e Your r > © paid to make the communication, If you give us an aul ’ flect Unlass you by law. If we g *
| Oeusa e aum?u il fect any use ordsclosures Sk ton whle vas I oagioad I tis Notice: % Gommunication: You have ha 0o questn g that wa communicate wih you about you haaithinformaton by
i To Your Family W6 cannol use or disclose your health information for any reason excep . mmbor ﬁmﬂw 'of 0 allemaliva locations specified in your whien request.
: i 2nd Frigngy tion to a fam L ) . S
] W?:.:' ol pergan invuuaaﬁnd Persons Involved in Your Caro: We may disclose your health inl forma et for YU healthcare. ment: You have the right © request that we amend your health mhm. Your réquest must be in writing and must explain
i also ) %0 dsclosg o megier " 2re 10 the extanl necessary to help with your heallicare or with wd: g o cisaster. We may Amendment: 100 T | be amendad. We may deny your request unde circumstances.
) o o sy mtmm'm"u" o disaster rellf organizations to help locale '”»"Mdm' r, @ parsonsl roprosentaive o8 [ yhyhelnk v lhis Notca on our Wb site or by electronic mail e-mall), you are entitied to receive this Notica in
o % 07 Yo carg o 0N 10 MO, or assist in the notification, of a family member &FER, ; Eloctronl Notice: I you r6ceia :
y {ofami U location, general conditon or death, If you doiotwant us 10 dEC3E0 FoE o form upon f6qUest.
1 Requirecpy "% ohers n thess Gircumsiances, please notify our HIPAA Officer at 888-5 writie 5. o
j P "‘W“”‘“Y"swd:wm Jired to do 50 by laW- GQUESTIONS AN atioul Oue prvacy pacticss or hava queations a¢ concems, pleasa contact ua lf you ars concemed that Wo
L e Saity Yourhealth information when we are required soarch WO [ o gntmore nfomalien 85 LA CIE  compiain 10 us using the contact information sted at he en of tis Notlcs. You also
! oY Slbpogna 199410 digg o ) 4 in response 104 have have violaled YOur P8 B0 L) o Department of Health and Human Services Offica for Civl Rights by sending a lter 10 200
Te8utag bpogng, O to agaig oo Medcal information to faw anforcament officials, such 85 deaths that maY ey it a witien complaint (o the D.C. 20201, caling 1-877-696-6775, or visiting i
4 imingl oo, ot, W enforcement officials i Identifying or locating an individual, to report may Avenue, S.W., W""“W"’" e i twith Us of the U.S. Department of Health and Human Services,
! Abusg o ety #1910 report crimingy conduct on our premises. aea th#‘ wlﬂ‘ not retaliate in any way if you ¢hoose complain S,
) mbrn:w"”‘"b‘;m 80 your e oo "'a. ppiopriate authorites W Mﬂ“’””,,mw.; yomu.: o omatr | ¥ '
: i M ecegsae, w"ZSZ‘::::M  oricg or the ;&iibb i ofaer crmee. Rl i .
I Mg "1 10 your health or safety of the health or safely’

- We may g, W, & .
ey, 40 ’MAWMImmi g Forces of
 and g 10 aUthori dical information to my thorities of Armed
e g e i ol et comaerh
005, onal nstitution or law ’ .

v
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ot o choolDentist.com
el

iEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! www.MyS$
Obtenga atencion dental en la escuela scanee el

* igo con U B ‘
SIN COSTO* para usted. cBlige C EA ,
* Para pasientes con cobertura Medicaid o PA CHIP : y
Cuidar de los dientes de su nifio es importante para mantenerlos sanos —
FAQIL Y CONVENIENTE - Dentista}s licenciados en el egtado periédicamente revisaré la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar una -m
Impieza, ra);os-xgeoesa;osa tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, segtin sea necesario. Tratamiento adicional como rellenos, podrian ser ADA
proporcionados. Un reporte dental sera enviado a casa con su hijo. Permiso incluye tratamiento dental inicial y visitas de seguimiento. P
{IFIRME Y DEVUELVALO A LA ESCUELA HOY! Association”
LLENE POR FAVOR
Nombre Legal del Nifio Facha de Nacimiento [J Hombre

J Mujer
Cédigo Postal

Direccién Ciudad
Escuela Maestro
Padre/Tutor Legal Teléfono

(
Teléfono Alt.

( )

Correo electrénico

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD )

LTIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO U OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE TODAS LAS CONDICIONES
GQUE APLICAN A SU HIJO Y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADO. ADJU MULARIO SEGUN LO NECESARIO.
SINO APLICAN CONDICIONES, DEJAR EN BLANCO. TR MESRISGINADICINAL S FTE RN

O Enfermedad del rifion

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

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

0O Otro Explique

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

NINO TIENE MEDICAID/PA CHIP
Circule uno de los siguientes: Aetna CHIP, AmeriHealth Caritas, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners,

Keystone First, Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, United Healthcare, UPMC, Promise Medicaid

Escriba el nGmero de identificacién
(RIN) del nifio beneficiado AQul: —Pp

© Numero de seguro social del nifio (si esta disponible) I_j [:I I_] - m I—J - D |::| D D

SEGURO DENTAL PRIVADO Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. del Sequro

# del Groupo Empleador Tel. del Empleador |
Fecha Nacim.

Nombre Adulto Asegurado Adulto Asegurado
#Seg. Soc.

ID Miembro/4 Polza Multo Asoquado

(POR FAVOR MARQUE En caso de pagar por los servicios, engrape el cheque o giro postal en esta forma, y haga el : Smil
SIEL NINO NO TIENE SEGURO DENTAL  j0x"0pciON ABAJO)  Para pager con tarjeta de crédito, lame al 855-481-8639. aga el pago a: Smile Penneyivaria.

O Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 11 0 menor: $84.00  Edad 12 o mayor: $95.00

[0 Solicito cuidado donado para cubrir el costo de una limpieza dental, evaluacion y fluoruro para mi hijo. ) .
(Le enviaremos una solicitud de cuidado donado. Disponible solo una vez por afio escolar y solo es para atencion preventiva.)

|
31800

Si su hijo ve a un dentista regularmente y desea continuar con la atencién de ese dentista, por favor hagalo.

LEA Y FIRME ABAJO

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor), y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales, a proveer §ewicios dentales en la escuela a nifio mencionado anteriormente
de quien soy el padre con custodia o tutor legal, incluyendo un examen dental, limpieza, fluoruro, sellantes, rayos-x, y la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata seg(n 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 endedoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos s
necesarios. He ledo la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informaré de cualquier cambio significante de la salgd de mi hijo a 855-481-8639. He leido Ia ADVERTZ:E:
IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus términos. 1A
z Para su privacidad

FIRME Y FECHA aqui> doble y asegure,

Este consentimiento autoriza las visitas dentales Iniciales y futuras. FECHA

PREGUNTAS: 855-481 .8639 FAX: 888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com
i lang, D.D.S., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C.

gg'(?lﬂzrrs :i:ﬁ:'::gr Dr., Ste. 400, West Conshohocken, PA 19428

© Big Smiles Pennsylvania P.C., 2024

PA-COMPR-024V1 06/24




AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsyivania P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los sigulentes servicios al nifio mencionado r:iel (I:ual soy el padre custodio
o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asf como la aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata para tratar |5
progresion de las caries dental. También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar una corona sobre el diente, extraer cualquier dientes de leche pvoblematicos.‘ r.eaﬂzar una endodoncia
(tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros tratamientos dentales segun sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratarnlgMos dentales
incluyendo inflamacién o dolor que puede ocurrir de la inyeccién de la anestesia o una reaccién alérgica. (Para informacion adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternog
por favor llame al nimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo se puede realizar de forma remota y que la informacién clinica (tales como los rayos X) se puede
recopilar y enviar electrénicamente a otro sitio para la evaluacién del dentista. Doy mi consentimiento para estos servicios de teleodontologla y entiendo que si bien se aplican las protecciones de
confidencialidad, el uso de transmisiones electronicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad adicionales. Entiendo que tengo derecho a acceder a informacion méfiica rle!aclonada con los
servicios de teleodontologfa. Autorizoyy dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, 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|
tratamiento 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 all hecho algiin arreglo previamente
para atender y estoy ahf al momento de los servicios, el servicio seré4 proveldo sin mi presencia. Doy mi consentimiento para que el Proveedor envie mensajes de texto sobre el programa dental de
la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacién y presenta riesgos para la privacidad adicional. (Cobros de mensaje oly de datos pueden ser aplicadog
por su proveedor de servicios inalambrico; para descontinuar, responda “STOP" a cualquier mensaje que reciba de nosotros. Usted también acepta recibir transmision pre grab'ada y/o 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 Précticas Privadas (NPP) adjuntas
a este formulario y el consentimiento para la divulgacion de la informacion ylo expediente médico de mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier ofra enfermedaqd
como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo la divulgacién de dicha informacién por parte de proveedores para cualquier
pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas para el uso y divulgacion de informacion relacionada con el tratamiento de mi hijo, pago para el mantenimiento
y operacién de cuidado dental. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento por escrito,

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

BENEFICIOS DE SDF: Las caries dentales son comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas tienen una alternativa segura,
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacion de caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido
antibiético aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacion, crecimiento o propagacion de caries a otros dientes.
El dentista simplemente cepilla SDF solo en los dientes posteriores.

Alternativas Riesgos + No se mancharén las partes sanas del diente. ~Cale
« Sin tratamiento: el diente puede * Es posible que el tratamiento SDF + EI SDF puede causar manchas

seguir deteriorandose y causar dolor. no elimine la necesidad de un relleno temporales si entra en contacto con
« Otras opciones: barniz de fluoruro, tradicional. la piel. La mancha es inofensiva y

relleno o corona, o extraccién del + Es normal que el SDF manche la carie de  desaparecera en menos de una semana

diente. color marrén o negro, lo que significaque * SDF puede causar un sabor metalico

esta funcionando. temporal.

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atenci6n al 855-481-8639. SOt P

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

ELLIOT P. SCHLANG, DDS - GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR

Richard Brown, DMD, Matthew D Frey, DMD, Timothy Gould, DMD, Douglas Henschel, DDS, Kristen Hollshwandner, DMD, Cynthia Iseman, DMD, Jeff Jageman, DMD, Scott Kalniz, DDS, Janelle Scollick Laufer, DDS,
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AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

NUESTRO DEBER LEGAL Rocordatorios de citas: Podemos utilizar o dar su médica para prop: ios de citas (per ejemplo.

['a privackiad 0o mi mécica s para nosofros, Somos requeridos por leyes federales y estatales apicables mensajes de voz, tanetas postales, cartas, comreos electronicos o mensajes de texto).

a mantener la privacidad de su informacién de safud. También somos requerids a darle este Aviso acerca de nuestras practicas Actividades de Supervisin de Salud: Podermos dar informacion médica a una agencia de sup on de salud para

de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos respecto a su informacién de salud. Debemos seguir las précticas de aulorizadas por [a ley. Estas actividades de supervision por ejemplo incluyen, auditorias, investigaciones, inspecciones y encuesta

privacidad descrilas en este Aviso mientras se mantenga en efecto. Le notfficaremos si es violada su informacion médica. de licencia. Estas actividades son necesarias para el gobiemo para controlar el sistema de salud, el brote de enfermedades,

Reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento Ios 16rminos y practicas de pnvacidad de este Aviso mientras lales programas de gobiemo, el de las leyes de civiles y para mejorar los resultados del paciente.

cambios sean permitidos por las leyes aplicables. Reservamos el derecho de hacer cambios eficazmente en nuestras practicas da y : dar N médica sobre usted para responder a una orden judicial o administrativa. Tambén

privacidad y los nuevos téminos de nuestro Aviso para toda la informacion médica que mantenemos, incluyendo informacién de. podemos dar informacion médica sobre usted en respuesta a una Gitacion, solicitud de descubrimiento o otro proceso legal.

salud creada o rw‘bi@ antes de hacer los cambios. Antes de efectuar algin camblo significants a nuestras practicas de privacidad, Otros Usos y Revelaciones: Podemos utilizar o dar su informacion médica para fines de investigacion; a las organizaciones

cambiaremos esie Aviso y o haremos disponible a su pedido que mansjan y monitorear la donacién de drganos y . COMO sea tido 0 por la lay; para la compensacion

Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. Para més informacion de nuestras practicas de privacidad, o de lrabajadores o programas similares a cumplir con las leyes con la de trabajadores o

para copias adicionales de este Aviso, por favor pongase en contacto con nosotros usando la informacion que aparece al final de similares que proporcionan beneficios para lesiones relacionadas con el trabajo o la enfermedad; para actividades de saiud ’
este Aviso. jpUblica tales como para prevenir o controlar , lesiones ol para reportar reacciones a medicamentos i

0 problemas con productos: nolificar a [as parsonas de revocaciones de productos que pueden estar usando, para notificar a

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD una persona que pudo haber sido expuesta a, o corre el nesgo de contraer o esparcir una enfermedad; a medicos forenses para !

Usamos y damos su informacién de salud para fines de y op de salud. Por ejemplo: identficar a una persona fallecida o detarminar causa de muerte; 0 a directores de funerarias para lievar a cabo sus funciones. )
Tratamiento: Podemos usar o dar su informacién de salud a su médico, enfermera de la escuela/coordinador de salud, u otro DERECHOS DEL PACIENTE

proveedor de salud que le esté proveyendo tratamiento. Acceso: Ustod tiene el derecho a ver o obtener copias da su Inl médica, con limitadas. Usted debe hacer

Pagos: Podemos usar y dar su informacion de salud con fines de obtener pago por los servicios proveldos por nosotros a usted. una pelicién por escrilo para oblener acceso a su informacion de salud y enviar su solicitud por fax al numero al final de este Aviso.
Operaciones de Atencién Médica: Podgmoa usar y dar su Informacién médica con respecto a nuestras operaciones de negodio tales Contabilidad de Divulgacién: Ustad tiene el derecho a recibir una lista de algunas revelaciones que hemos hecho nesotros o

como revision de comp o de los de salud y evaluacion del rendimiento profesional y proveedor. nuestros asaciados de negocios de su infonmacion médica. Si usted ha solicitado esta informacién mas de una vez en un periodo

Su Autorizacidn: Usos o divuigaciones no descritas en esta notificacion pueden hacerse solo con su aulorizacion por escrito. de 12 meses, podriamos cabrarle una cuata razonable, basado en los costos para resp aestas !
Ademas, debemos obtener su autorizacion por 6scrilo para vender su informacion médica o para usar o dar su Informacion para - Rostricclones: Usted tiane el derecho a sollcitar que i el uso o de su info n de salud. No estamos |

come! bienes o servicios a usted donde nos hacer | ’ i vulog
rs(ed p;ﬂz:rilo:ﬂ:ewf :sullo en cuaiguler momento. Su n:au‘l}:;&. r"ao al:{x:aﬂ:;’::dl:; oﬂ d:‘:t::’a:;t ::fu:: m‘fﬁm ! obligados a aceptar su solicitud, exceplo cuando la divulgacion serla a su plan de salud, usted (o alguien en su nombre que no
ot ek, At s e st | B S s i pecors i
informacion médica por cualquier motivo excepto los descrilos en este Aviso, ¢ J % ot “‘e acuerdo (exceplo en caso da emergancia). ala restriccion, nos regiremos
A Su Familia y Amigos y Personas Involucradas en su Culdado: Podemos dar su informacién médica a un familiar, amigo o _ y : y
olra persona involucrada en su cuidado en la medide necesaria para ayudar con su salud o con el pago de su atencion medica. c?'“"“éf;m'.‘ dfct.ml:li;:d..;]:‘ed tierie el ?:cu::: solicitar por escrito que nos cormuniquemos con usled acerca de su
También podemos dar su i médica a organizaciones de ayuda de desastre para ayudar a localizer a individuos durante Informacidn madica por @0 su paticién,
un desastre. También podemos utilizar o divuigar su informacién médica para nolificar, o asistir en la notificacién, de un miembro de Enmienda: Usted liene el derecha de solicilar que nosotros enmendemos su informacidn de salud. Sy peticion deba ser por escrito
la familia, un representante personal o una parsona responsable de la localizackon de su cuidado, condicion general o muerte. Si no y dabe explicar por qué se enmiende la informacidn. Podemas negar su peticidn bajo clertas dircunstancias,

desea que demos su informacidn médica a miembros de la familia 0 olras personas en estas clrcunslancias, por favor notifique a g o s 3
nuastroq oficial de HIPAA al 888-833-8441. Aviso Electronico: A su pelicidn, usted liene derecho a recibir esta noltificacion por escrito, sl usted recibe esle Aviso en nuestro i

f : sitio Web o por cormeo elecironico (e-mail).

Requerido por La Ley: podemos ulilizar o der su informacién médica cuando estemos obligados a hacerio por ley. e AUNTAS Y.OUEIAS )
Seguridad Pablica: Podremos dar informacion médica a oficiales la ley, para responder a una orden de allanamiento o una ;4 desea més Informacion sobre nuesiras précticas de privacidad o tiene o 5
citacién del gran jurado, o para ayudar a los oficiales de ley a identficar o localizar a un individuo, o para reporie de Lina muerte que Sl usted esta preocupado que podemos haber violado sus 108 de privacidad  por favor con :
pudo haber resultado por conducta criminal e informar una conducta criminal en nuestras instalaclones, iy ll‘m'o'madﬂﬂ qua aparecs sl final de este Aviso. También puede A quujal l::t:a que]:rsl: 6.:; no:(:tros por
Abuso o Negligencia: Podemos dar su médica a pladas si 0 croemos que usted es Civiles del Departamento da Salud y Servicios Humanos de EE. UU. enviando una carta a 200 Independance Averce, S
una viclima de abuso, negligencia o violencia doméslica o la posible victima de olros delitos. Podemos dar su Informacion de salud Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775 o mknndo{ i No ety
en la medida necesaria para evitar una amenaza grave para su salud o seguridad o la salud o Ia seguridad de los demas. represalias de ninguna manera si usled decide presentar una queja con nosotrus o con el Departamento de Salud y Servicios '
Seguridad Naclonal: Podemos dar su infarmacién médica a las autoridades militares de las fuerzas aradas o de personal miitar Humanos de los Estados Unidos. i

bajo ciertas ci a funcionarios federales de la ley de legal, i y olras CGonlaclo oficial: Oficial de HIPAA
de seguridad nacional y para proteger al Presidente; y a un oficial de ta ley o institucidn correccional que tiene la tutela legal de un Teléfono: 836-833-8441 | Fax: 888-330-4331 / email: HIPAAOfficer@mobiledentists com .
Bre%) cipacients Bl Clriae crourtinGRs. Fecha efectiva: 1 de Noviembe, 2022 -
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