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THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL! 

Sign Up Online! 
www.MySchoolD1ntlst.con1 

Scan the code 
Get in-school dental care at NO COST* to you. 

• For patients covered by Medicaid or PA CHIP • with your 
phone. (!) 

. are of your child's teeth is important to keep them healthy. 
-rakl09 c ■@IHJ■ 
1' VENIENT • A state licensed dentist will regularly check your child's mouth & teeth as well as provide a cleaning, x-rays as necessary, 

EASY & CON t and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be ~rovided. A dental report card will be sent home with ADA 
fluoride treatme~ s,·on includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY! Nftlflcan 

hild penrus ~-
your c • 

PLEASE COMPLETE 
f • I • • • 

Birth Date □ Male 
D Female 

Address 
City State Zip 

School 
Teacher 

Grade 

Phone 
( 
Alt Phone 
( 

IMPORTANT HEAL TH QUESTION 

YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS DISABILITIES BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH 

DOES moN THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED. 

coND CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK. 

IF NO_ contagious diseases D Allergies-foods/seasonal o Bleeding disorders O Diabetes o Kidney disease 
□ Active 9) All • d' t· L' d' 

(including COVID· 1 D ergi?s-me ,ca ions D Breathing problems o Heart problems D ,ver isease 

0 
Asthma D Behavior problems D Dental problems o Immune disorders D Seizures 

Explain o Other ______ _ ---------------------------
List current medications and/or dental concerns..;;:;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;;;:;=;;:;=========;;:;===~ 

IF 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 
ID Number (RJN) HERE: --+ 

QB Child's Social Security# (if available) DD D -D □-□ □ □ □ 
PRIVATE DENTAL INSURANCE 

GrQ!!P # 

Insured Adult Name 

Member ID/Policy# 

Ins. Company Name (not Medicaid) _ Ins. Phone 

Employer Name Co. Phone 
·--------------------"-~---

Insured Adult Birthdate 

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 Pennaylvanla. 
To pay by credit card, call 855481-8639. 

D I will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit. Ages 11 or younger: $84.00 Ages 12 or older: $95.00 

D I 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 
1 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 
1 am~ custodial parent or legal guardian, induding 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.) I also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing a 

~l~omy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth, and other procedures as needed. I have read the IMPORT ANT HEAL TH QUESTION above and will report any 

Significant changes in my child's health to 855-481-8639. I have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms. 

SIGN & DATE HERE 
This consent authorizes the initial and future dental visits. DATE 

For your privacy, 
please fold & secure. 

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visit us at: mobiledentists.com 
Elliot P. Schlang D D S G . - .,_ 
200 Barr Harbo ' • • •• eneral Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C. ESPANOL AL REVERSO .,r 
Cl Big Smiles pr Dr., ste. _400, West Conshohocken, PA 19428 

ennsylvania P.C., 2024 

lmJl~~ 
PA-COMPR-024V1 06/24 ~ 
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oRTANT _N~TICE & CONS • • : • 
11\1~ d authorize 819 Smiles Pennsylvania PC (P . ENT 
I uoderstand a~ or legal guardian: dental exam & oral hyg.. rov1der) and its affiliated d . 

od·al paren th d I I iene instructi entists or d t c0st I ogression of too ecay. a so authorize the d . on, teeth cleanin fl . en al hygienists to . 
to treat the pr t place space maintainers or perform other dentist to fill any cavities or~• ~onde treatment, x-rays & :ov;de the following services to the named child for whom I am the 
nerve treatmen )Injection of a local anesthetic, or allergic rea ~~tal treatments as needed ~ P ace a crown over the tooth en ~I sealants, as well as the application of Silver Diamine Fluoride 
the treatment o~ a portion of my child's dental examination m c ion. (For additional inform~r Understand that there are riskse: ~ct any problem baby teeth, perform a pulpotomy (baby tooth 
uo<Jerstand_th~ valuation. I consent to these teledentistr say ~e performed remotely an:" rega_r~lng the risks of treatme~t ental treatment includ!ng swelling or pain that may occur from 
f r th8 dentists e . ks I understand that I have the ri hi erv,ces and understand th t that chn1ca1 Information (such and treatment alternatives, please call the number provided.) I 
odditlonal privacy ris r. other payer. I authorize my child~ to access medical informa/ While confidentiality protections as x;rays) may be ~llected and sent electronically to another site 
~edicaid, insurance, o I will be billed for & agree to s school to make available to ~on related to teledenlistry servlc a~p Y, the _use of third party electronic transmissions may present 

. e dental insuranc~, . pay any deductibles and/ rovider and its billing a ent m ~s; . aulhonze & direct Provider to bill & collect payment from any 
privet insurance, Med1ca1d or CHIP. Unless I have made pre-arrangements or co pays. Treatment by the ~n- Y child s _insurance information in order to bill payer for services. If I have 
pnva_teer sending text messages about the s~hool dental program. I acknowle~o attend, and am there at the time :~ool ~enlist may affect future benefits that your child may receive under 
prov1d d ta fees may be charged by your wireless service provider· to d' g~ that text messaging is not erv1ce, services will be provided without my presence I consent to the 
and/or ~ hone calls relating to the school dental program at the la~d Ii 1scont1nue, reply "STOP" to any ma secure form of communication and presents additional privac; risks (Message 
dialed te ephed to this form and consent to the release of my child's m -d~e and/or mobile telephone numb essag~ received from us. You also agree to receive pre-recorded a~d/or auto-
NPP) attac d d I h I d e ical record i f ers provided on this co t f ( nsmitted disease, rug an a co o , an anemia informatio I n ormation, including rec d b . nsen orm.) I have received the Notice of Privacy Practices 

sexually tra bcontractors for use and disclosure relating to my child's t n. tauthorize release of such informat?r sbo Plained from other providers, and any HIV/AIDS communicable disease d their su ·thd th· rea ment pay ion Y rovider to any res 'bl ' ' an dental visits. I may wI raw 1s consent at any time in wr't' • ment for services and he Ith . pons, e payor and/or administrative service provider and future I ing. a care operation purposes. This signed consent authorizes my child's initial 

snver Diamine Fluoride (SDF) • A new de t I t 
N

EFITS Of spF: Dental cavities are common in children but n . a reatment to fight cavities 
~----- II d ·1 d' • ' now our dentists hav ~ • ·ty drilling procedures ca e s1 ver 1amme fluoride (SDF). SDF . F e a sa,e, paInle.ss alternative to traditional 
cav1 d' t h is an DA-approved ant'b' f r 'd fr m forming, growing, or sprea mg o ot er teeth. The dentist simpl b h 1 10 1c 1qu1 used to help prevent cavities 
o Y rus es SDF on back teeth only. 

Alternatives Risks 

No treatment: The toot~ may continue • SDF treatment may not eliminate the 
to decay and cause pain. need for a traditional filling. 
Other options: fluoride varnish, a filling • It's normal for S~F to stain the cavity 

• SDF can cause temporary staining if it 
comes into contact with skin. The stain 
is harmless and should disappear in 
less than a week. or crown, or extraction of the tooth. brown or black-it means it's working. 

• The healthy parts of the tooth will not • SDF may cause a temporary metallic 
be stained. taste. 

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

Cavity 

• . ff . I 

----------------------------------------------------------------------------­. 
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 Scolhck Laufer. DDS. 
Robert Maxwell, DDS. Allison McCracken. DMD. Ann McDonough, DMD, Christine Myles. DMD. Miroszlav Nemet. DMD. Dennis Petricoin. DDS, Bakhtawar Shafqat. DMD, Barry Stein. DMD. Leslie Wahl. DDS 

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION. 

PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. KEEP FOR YOUR RECORDS 

OUR LEGAL DOTY 

~ Pnvacy of your medical infolmalion is Important to us. We are required by applicable federal and state law to maintain Ille_ privacy 
)'OUr heal1h informabon. We are also required to give you this Notlce about our privacy practices. our legal dutl9s •. and your rights 
~ Y0<.r health 1111ormation. We must follow the privacy practices thal are described In this Notice while it Is '" effect. We will 

)'OU )'OUr unsecured medical lnfonnation is breached. 

We re&erve lhe right lo cha change e pem~tted by epPlicable law W nge our povacy praClices and the terms of this Notice at any time, provided such . :llW for 111 health nlormatio,t •~ the ngh1 to make the changes in our privacy practioes and Uie new tenns of our Notice e 
make a Slglllficant ~~ ma111ta111: including heahh information we crealad or received before we made the ct,anges. ; 

--,.,., 111 ourpnvacy practices, we Will change this Notice and make the new Noace available upoo • 
You may request a eopy of • I copies of lhis 
Notice, Please contact ~~at any time. For more Information about our privacy practiceS. "' lor additiOfla 

us USll1g 1he 111fonnatioo listed at the end of this Notice. 
uses AND DISCLOSU 
Wt UII Ind disclose he~! Of HEAL TH INFORMATION . 

information about you for treatment """""'nl and ha1lthca,. operlllona. For ,xample, Trettmt • ,--,···· ' 
nt: We may use or d olher heaffhcllr• 

Pl'0\'1der P<Oviding irea•--· isdose Your health Information to a physk:lan school nurse/healthcare coordinator, "' .,.,,tt lo you, ' 
Pavment·W 

• e may use and d'sdose 
~ 1 

your health Information 10 obtain peyrnent for servioas wv provide 10 you. 
r Opw111ont· We llonl auch • eVltW!ng lhe tompe1e~ may use and disclose your hellllh Information In connection with our t,utlnell operl ...........,,._ 
You, Ai••~- .. or Qualification$ of healttQre professional& and avalualirlg practitJoner and plOYldtr .,..,_,. ___ -· 
addt~"""IQUQn: Uses or disdos wnnen authoflUIIJon. In 
QOOd ' we mus1 Obtain Y0\Jr Wntt ures not otherwise desaibed in tills Notice may be made only with your I loffllllllOO lot ma,111Ul1Q 
81 an 6 01 seMces lo you Wh811! en authoriza11on to sell your medical lnformaUoo or IO use o< dilCIOM your n revoke ~ Ill wrldnll 
give itne. YOUr revoeation Wilt we 818 PBld lo make Uie communication. It you give ua an aulhofWlllon, you '::;'!n.a, Ufllell you 

a IWllleti iulhoruatior not affect any use or disclosures permilled by your authoriza1l0n wt1'II ~ WII delCl1IJtd 111 .,. Nolll:t· 
To Your F . 

1
' we cannot use or disclose your heallll information for any reaaon 11(1()9pl lllOt8 • 

lrle!id or llnily Ind Fnenc1a Ind P lonftlliol1 IO a rem!IY fflll1ll>I'· 
We ma Olher Pereon klVolvea In "'°"' lnYOlved In Your c-: We may dledoM your heallrl In ____ tor yo.,,~· 
also us! :5° dlsc:loae YOUr ~ care to the ex1an1 necesaary to help with your h88llhCll'8 « wtlll ,,.,.,-~ dllllll'· Wt rlllY 
PllrSOn r ~)'Our~ information lo disaster rellef organizltlons to help loCate ~ =- ,eprell"taliV9 at• 
lnfOl!!la~loryou, C8lt 

0
~bon lo nollfy, or assist in the notillcalion, d a family,nemblr, 1 yo.,,inedlCII 1

8mily m&mber, orJ: ~· oenera1 condition or death. If you do not want': ~1. 
lwQuiftcl by law· 8 n lhese circum11ances, pteaae notify our HIPAA Oflk)er 

' We lllay Ula •• • 
PUb14c Stftty, w or dlaclose Y01K health Information when we are reqund lo do 110 by IIW, ~ at 
1 h'td]l.y • 9 1llaylleedtodltciote ., ·., ,..ponaelDl..,rc:11 
'"4Ated hllni ~. or to 811iat law medlcal lnfonnat1on to law enforc1,nent offlellll. IUCh II In delfll dlll ,-, hlVI 
Abut. Cl1miiai OOllduct, llld to enforcement offlclala In klenllfylng o, loc8llng an jndMdull. ID iwporl 

°' '-9'tct f8pO!t c:r1rnnal canduct Oil our JIAlftll,N 
~Vici,,,°' :welllaydiacloae • ,· "' • • flllyo&1"!.~ 
to lhe 91C!eot ~• IIIQlecl, or~ t...., Wonnation IO app!Oplille IUltlOl1IIN trwe ,_.anably=-)'GI" tlealf' 11111'"-· 
Nauonai to~. llrioua ~ or1t11 pollible vicllln do1t11rc,tm11, we ll1IY 
IJnder Securtty:we . lhrllttoV01.rllllllhoreaf91y0t1hehelllhoreaft'Yofodlll'- _......-1 

. Cl!tairi arewr...~ may diaclo.e ~ ., , . - l'Oftlllll rnllil#Y .----·-
::-, llld to~ll»I; tolllthoriz "llcical inf0nnation IO mlillry IUlh0fllllt dArlllld FOICII at ----_,ity~OI 

IJnder ~ the~.: flderll 0lllclala for llwlll lnlellglnCt, ~ Cl w,vU -,,ttd 111 
~ '°•COnec:aor,ai~orllw•lbClfflllll.,.ildlll 

Appointment Remlnde,.: We may use or disclose your heallh information to prCMde you 'Mill 8l)ll0llllmeot r~ (such a1 
voicemad messages. postcards, leners, emails or text messages). 

HHllh O-.lght AetMllea: We may disclose health information to a health ove~ agency ft>< actilnOes authanzed by law. ThHe 
oversight acti11111eS include. ft>< example. audits, investigations, 1nspecllons and lioanlurv surveys. These~ are--, for Ille 
government to monttor the heahh care system, the ou1bteak of dlsaase, gowmment programs, compianoe Wl1II a\/11 ngt,ts laws and to 
improve patient outcomes. 

l.lwlUlts and Dlsputn: We may discio5e health information about you in reapol1l8 lo a oourt or am'IWlislralll,a onlet. W• may lll9o 
dia(;lo5e health inlonnation about you in response to a 111~. dlKDvelY 1'1!qU8110t olher lawful proceas. 

0lher u... and Dlldoaulff. As permitted or requwed by law. we may U58 ordiadolle '1QJI madlcal lllbmallon b ~ l)Ul1)0MI: 
to fll3llons lhal handle and monilor organ~ and traneplafllallOn. fllr \IIOOllll'S COfTC)411lNlllln or smi. p,ograma IO oornply wah 
iawsorge..taled 10 worurs' oompeosallon or link prog-tiat prov,da benallls for wor1H'llallld .,..._ or tlNss: for publlc hNlltl adlll1tll9 
such 

81 
to prevent or con~ dlseaS8. 1nJ111Y er di&ablllty; to repoc1 ruc:IIOOS IO medialllons or problems wolh l)l'O(Ula. ID nolJfy peopill of 

of produCIS lhey may be UIIIIIJ; 10 notify ■ Pllfl0l'I who may NM beli() pPOlild 10, or ts al n1k for contracling or tpfMdll1g a 
~; IO medical 8)C8111il'tlll ID idenllfy a dealaSed p8l'l0l'I 01 dolllln••• cau&e of deillll. or to luo ...... direclOnl 1D c:MTY Olli their dulies. 

TIENT RIGHTS ' PA . You h8W the rfghl to look 11"' get copeee of~ health inlon1111t1011. Wllh llr'nltld .,.~ You muat make a l9qll8II In 
:;'_:, obl■III ~ 111 your hNlth lnl'olmallOn and 111.ot ~ reqlldll to 1118 nunlber at the end ol lhia Nobat. 

,MC0111111n9: You hilV81118 nghl ID rlOllw a lilt of some disdoslna- or OUt ~ auodatea NM ,__ of your 
~bon. lfyou requell 1h11 ■ca,unlll1g mo,. lhiln oroa in• 12-monCI\ panod, - may charge you a rNIOlllbl9. CDel-baled 

:'1oo-rtll)Olldlrllll011WM~llllr9QU8SII. 
. y hlW ltl8 right to n,quell 111111 we restncl ou, UM or~ of your health inlannallon. We are not r9qund to agree 

~- ou 
I 
wl\lCl ~ would be ID your hllltll plan. you (or ,omeona on your behalf other than your health plan) 1111 

to your reqlieel IIICli!.n,_ Clll't 1111 dilldOIUl9 re1111ea to paym11n1 or health care op«alionl, and 1h11 dlsdolure is not ~ required 
paid In "'fol your ID 11111 rea-"1101'1, howelftr. we WIii abide by that egreement (e1cep1 In ■n eme,gency). 
bY IIW, If WI ... 

~: vou have the ng111 to requeat tn writing that Ml communicate w4th you abw your health Information by ::=-m■■n1or111.-,n■M toce110111 IC)lol■d In yourwnn■n l9QlJell. 

. You n■ve fll right ID requlll lhll we~ your 1-■-1 inbmation. ~ou, l1lql.-t must be in writing and muat explall 
~ .. 1nnllllJUldbllfflllldld. W1maydlnyyourrwqu1t1ialdefca1Nl ~. _,, ........ -· 
l!IICllonlO NollO■: If you rove hi Nolk;e on ou, Web lilt Of by llecll0nic mall (..m,11). you 119 enlllled IO reoeive lhil ~ in 

wriliNlforllluponrequeel 

TIONI NII) CC)MPLAINTI 
QUP tnfgllllllion lboul OIi' privacy prldk»a or hive quasbona 0t 0D110111111, pie-. oon111c1 us. If you are ooncemed 1h11 we 
11you .-more pmaey ,wa. you may oon.,i■in ID III Uling the oon111c1 lnformalion 11111d al lhe end of tn1s Nob. You also 
IIIIYIIIVlviolllldyoil' ~tofllU.S.D■plmllrllofHNllhandl-unll'ISeMcNOl'liclfarCMIRigllllbye■ndlngl lelllrlD200 
IIIIYl!onil1 ..-n s.w .. Wl,IIIIIIQIIII~ o.c. 20201, c:alng Hm-eeM775. orvilillnQwwwtr: ~IS 
~A\flflll, --,I you dlOOII ID-■ 1carnplaintwllh UI 0( Iha U.S. 09pnn■rll of Health and 1-un■n S■M;ie8. 
wu• not rtMlillt " -·, 
eoillld()llcll: HtPf C)llclr 

PIIOI!:.~ . 
F-= ~~cam 
.,..a: HIP~,_:.;;-1:2022 
E,_...i.. 



s~e ?ennsy11r¾ 
..the mobile dentists • 

•Re istrese en l!nea! 
I gMySchoolDent1st .com 

. . .. . 

iEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! 

Obtenga atencion dental en la escuela 

SIN COSTO* para usted. 
• Para paslentes con cobertura Medicaid o PA CHIP 

WWW, Escanee el • 

c6di'o con su 
elefono. [!I ,/ 

/' 

--~ 
Cuidar de los dientes de su nirio es importante para mantenerlos sanos. 

FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado peri6dicamente rev·isa ,,_ 1 boca d. t d h.. r · r una 
r . . . . rc:1 a y Ien es e su rJo, as coma proporcrona 

1mpIeza, rayos-x necesanos, tratam,ento de fluoruro y aphcar sellantes segun sea n . T 1 . 1 d" . 1 
pod r n ser 

Proporcionados. Un reporte dental sera enV1'ad .. , . . ecesano. ra am,en o a rcrona como rellenos, r a 
0 a casa con su h1Jo Perm1so mcluye t t • t d t I • • • I • ·t d • • t 

ilFIRME y DEVUELVALO A LA ESCUELA HOVI • ra amren o en a 1nrc1a y v1s1 as e segu1m1en o. 

ADA 
Atnofian 

~~· 

LLENE POR FAVOR 
Nombre Legal del Nino I Fecha de Nacimiento □ Hombre 

D Mujer 

Direcci6n Ciudad / Estado 
C6digo Postal 

Escuela 
Grado 

Maestro 

Padre/Tutor Legal Telefono 
( ) 

Correo electr6nico Telefono Alt. 

( ) 

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD) 

lTIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO u OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE TODAS LAS CONDICIONES 

QUE APLICAN A SU HIJO y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADO. ADJUNTE INFORMACION ADICIONAL A ESTE FORMULARIO SEGUN LO NECESARIO. 

SI NO APLICAN CONDICIONES, DEJAR EN BLANCO. 

D Enfermedades contagiosas D Alergias-alimentos/estacionales D Problemas de sangrado D Diabetes 
o Enferrnedad del ririon 

activas (incluyendo COVID-19) D Alergias-medicamentos D Problemas respiratorios □ Problemas del coraz6n o Enferrnedad del higado 

D Asma D Problemas de comportamiento □ Problemas dentales □ Trastomos inmunol6gico o Convulsiones 

D Otro Explique 

_g Llstar medlcamentos actuales y / o problemas dentales: 

11.' 111.' (■ 1111111 :I•' I~ I'll :I I] I lf'.•111 Jj "l•Wllil: 11 

I Clrcule uno de los slguientes: Aetna CHIP, AmeriHealth Caritas, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners, I 
Keystone First, Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, United Healthcare, UPMC, Promise Medicaid 

Escriba el numero de ldentlflcacl6n 

(RIN) del nlfto beneflclado AQUf: _. r 

Q Numero de seguro social del nlfio (siesta disponible) □□□-□□-□□□□ 
SEGURO DENTAL PRIVADO Hombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. del Seguro ( ) 

Impleador Tel. del Empleador ( ' 
#del Groupo 

' 

Nombre Adulto Asegurado 
Ft<hil NadRI. I Adulto Astgur1do 

ID Miembro/# P61iza 
ISeq. Soc. 
Adulto Asegurado 

SI EL NINO NO TIENE SEGURO DENTAL (POR FAVOR MARQUE 
UNA OPCl6N ABAJO) 

En caso de pagar por los 58fViclos, engrape el cheque o giro postal en esta foona, y haga el pago a: Smile Pennsylvania. 

Para pager con tarjeta de credlto, llama al 855-481 ~9. 

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

□ Solicito cuidado donado para cubrir el costo de una limpieza dental, evaluaci6n y fluoruro para mi hijo. 

(Le enviaremos una solicitud de cuidado donado. Disponible solo una vez por ar'lo escolar y solo es para atenci6n preventiva.) 

Si su hljo ve a un dentlsta regularmente y desea contlnuar con la atencl6n de ese dentlsta, por favor hagalo. 

LEA Y FIRME ABAJO 
Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor), ya sus dentlstas afiliados o higienlstas dentales, a proveer servicios dentales en la escuela a nir'lo mencionado ant . 

• • 11 I llcaci6n d Fl D" • enormente 

de quien soy el padre con custodia o tutor legal, lncluyendo un examen dental, llmpieza, fluoruro, se antes, rayos-x, Y a ap e uoruro iamIno de Plata segun sea necesario El 

de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marr6n o negro. VEA ATRAS PARA MAS DE~ALLES.) Tamblen autorizo cualquier otro lrabajo dental· ( uso 

rellenos, extracciones de dientes de leche, realizar una endodoncia (tratamlento de nervio del dlente de leche), adormec1mlento de la boca Y dientes y otros Procedimientos _como 

necesarios. He Jefdo la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y Jes lnformare de cualquler camblo slgnificante de la salud de ml hljo a 855-481-8639. He lefdo la~~~~ sean 

IMPORTANTE y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entlendo y estoy de acuerdo con sus terminos. TENCIA 

FIRME Y FECHAAQUI ~----------------- --::~-
Esta consentimiento autoriza las visitas dentales lnlclales Y futuras. FECHA 

PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Vlsftenos en: moblledentists.com 

Elliot P. Schlang, D.D.S., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C. 

200 Barr Harbor Dr .. Ste. 400, West Conshohocken, PA 19428 

C Big Smiles Pennsylvania P.C., 2024 

Para su privacidad 
doble y asegure. 
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO 
Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor) y a sus dentlstas afillados o higienlstas dentales a proveer los slgulentes serviclos al nil\o mencionado del ~uat soy et padre CUstodlo 
o Mor legal: examen dental e lnstrucciones de higiene oral, llmpleza dental, tratamlento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asl como la aplicaci6n de Fluoruro D~mtno de Ptata para lratar la 
progresi6n de las caries dental. Tambl6n autorizo al dentists a llenar cualquler carle o colocar una corona sobre el dlente, extraer cualquler dlentes de leche problematicOS,_ ~alizar ~ endodoncia 
(tratamiento de nervio det diente de leche), colocar mantenedores de espacio o reallzar otros tratamlentos dentales segun sea necesarlo. Entlendo que existen rlesgos al rectbll' trata~ntos dentales 
lncluyendo lnflamaci6n o dolor que puede ocurrlr de la inyeccl6n de la anestesla o una reaccl6n alerglca. (Para lnformacl6n adlclonal sobre los riesgos del tratamiento dental Y tratamientos altemos 
por favor Harne al numero proporclonado.) Entiendo que una parte del examen dental de mt hljo se puede reallzar de forms remota y que la lnformaci6n cllnica (tales como los rayos X) se P\J8de 
recopilar y envier eiectr6nlcamente a otro sitlo para la evaluacl6n del dentists. Doy mi consentimlento para estos servlclos de teleodontologla y entiendo que si bien ~ aplican las ~ecciones de 
conftdenclalidad, et uso de transmislones eiectr6nicas de terceros puede presentar riesgos de prlvacidad adlcionales. Entlendo que tengo derecho a acceder a lnformacl6n ~lea ':9~acionada con los 
servlclos de teteodontologla. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro privado O tercera persona. Autorizo a la escuela de ml hljo a pone~ a di~tci6n det PrOV9ec1or 
y su agente de cobro la lnformaci6n del seguro de ml hijo con el fin de cobrar por los servlcios. SI tengo seguro dental privado, sere facturado y acuerdo a pagar cualquier d~uc,ble y/o co-page. El 
tratamlento realizado por el dentists escolar pudiera afectar 1os beneficlos de su nlno en en un future bajo su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que alla hecho algun arreglo previamente 
para slender y estoy ahl al memento de los servlclos, et servlclo sera proveldo sin mi presencla. Doy mi consenlimiento para que el Proveedor envle mensajes de texto sobre el programa dental de 
la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forms segura de comunlcacl6n y presents rlesgos para la privacldad adicional. (Cobras de mensaje o/y de datos pueden ser aplicaclog 
por su proveedor de servlcios lnalambrico; para descontinuar, responds "STOP" a cualquler mensaje que reciba de nosotros. Usted tambien acepta recibir transmisl6n p~e grabada y/o auto Ila~ 
telefonlcas relacionadas con el programa dental escolar a los numeros telefonlcos que usted proporciono en esta forma de consentimiento.) He reclbido el Aviso de Practicas P~as (NPP) adJUntas 
a este forrnulario y et consentimlento P?ra la divulgaci6n de la informaci6n y/o expediente ~lco de ml hljo, lncluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, Y cualquier otra enfennedad 
como: VIH/SIDA, enfermedades contag10Sas, enfermedades de transmlsi6n sexual, drogas, alcohol, y anemia. y0 autorizo la divulgaci6n de dlcha informaci6n por parte de proveedores para cualquier 
pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas para et uso y divulgaci6n de informaci6n retacionada con el tratamiento de mi ~ijo, pago para el ma~miem) 
y operacl6n de culdado dental. Esta forma de consenlimiento firrnada autoriza la visits dental inlclal y visitas de segulmlento. Puedo retirar ml consentimiento en cualquier momento POI' escrito. 

Fluoruro Diamlno de Plata (SDF) • Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries 
BENEFICIOS PE SPF; Las caries dentales son comunes en los nilios, pero ahora nuestros dentistas tienen una altemativa segura, 
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforaci6n de caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un Uquido 
antibi6tico aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenlr la formaci6n, crecimiento O propagaci6n de caries a otros dientes. 
El dentists simplemente cepilla SDF solo en los dientes posteriores. 

Alternativas Riesgos 
• Sin tratamiento: el diente puede 

seguir deteriorandose y causar dolor. 
• Otras opciones: bamiz de fluoruro, 

relleno o corona, o extracci6n del 
diente. 

• Es posible que el tratamiento SDF 
no elimine la necesidad de un relleno 
tradicional. 

• Es normal que el SDF manche la carie de 
color marr6n o negro, lo que significa que 
esta funcionando. 

• No se mancharan las partes sanas del diente. 
• El SDF puede causar manchas 

temporales si entra en contacto con 
la piel. La mancha es inofensiva y 
desaparecera en menos de una semana 

• SDF puede causar un sabor metalico 
temporal. 

Carie 

Preguntas? Uame a uno de nuestros coordinadores de atencl6n al 855-481-8639. 

-----------------------------------------------------------------------------
MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS 

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

Richard Brown, OMO, Matthew O Frey, DMD, Timothy Gould. OMO, Douglas Henschel, DOS, Kristen Hollshwandner, DMD, Cynthia Iseman. DMD, Jeff Jageman, DMD, Scoll Kalniz, DDS, Janelle Scollick Laufer, DOS, 
Robert Maxwell, ODS, Allison McCracken, DMD, Ann McDonough, DMD, Christine Myles, DMD. Mlroszlav Nemet, DMD, Dennis Petricoln, DDS, Bakhtawar Shalqat, DMD. Barry Stein, DMD, Leslie Wahl, DOS 

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 

INFORMACl6N. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS 

NUESTRO DEBER LEGAL 
u privaodad de au lnfomlldOn medoca es lmponanle pera nosotros. Sanos requeridos por leyes ledemles y eslatales aplk;ables 
a manlllntr la pnY8Cldad de au ll1formadOn de salud. T ambi6n somos requeridos a dar1e &118 Aviso aoerca de nuesb'as practicas 
de privacldad, nuestrol debenls legales y sus derechos respedo a au lnfoonad6n de salud. Debemos segulr las practicas de 
prtvaodad descnlas en es1e Aviso mieotras se mantenge en efedo. Le nolllicatemos sl es vtolada au lnfonnaci6n medlca. 

Reservamos eJ clerecho de cembia' en cualquler momento los temlinos y practk:as de pnvacodad de es1e Avlso mienlras !ales 
cambios sean permilldos por las !eyes aplocables. RM81'o1311lOS el deredlO de hacer cambios eficazmenle en nues1ras practicas de 
privaddad y los nuevos tenooos de nueslro Avlso para toda la informacl6n medica que mantenemos, incluyendo lnformaci6n de 
58lud creada o reablda anies de hace< 1os camblOS. Ante1 de efectuar algun canlbio s,gnlflcante a nuestras practices de privacidad, 
cambiaremos este Miso y lo haremos disponlble a au pedldo. 

Puede sollcitar una copia de nuestro AVISO en cualquler momento. Para rMS lnformaci6n de nueI1ras pradlcas de prtvackJad, o 
para copias adlCionales de esle AVISO, por favor p6nga1111 en oontacto con nosocros usando la lnfonnaci6n que aparece al final de 
elleAviso. 

USO Y DMJLGACION OE INFORMACION OE SALUO 

ua- y damot tu lnformaclon de Nlud pan1 flnN de tratamlenlo, fecturacl6n y operac:ionH de ulud. Por ejemplo: 

T..-nlenlo: Podemos usa, 0 dat SU lnformacl6n de 58lud 8 IU medico, enfennera de la escuela/ooordlnador de salud, U otro 
prtMl8dor de &alud que le ella proveyendo lrllarnienlo. 

Pauo-: Podemos usar y dar au lnformadon de 58lud oon r.,.. de ~ pego par loe servlcioe prowleloe por nosolr06 a ustad. 

OperaclonN de Alllnc:l6r, IMdlca: Podem01 uw y dar su lnformao6n ~ con retpedo I nueatraa oper11001l81 de negodo lalel 
oomo revl9l6n de oornpe18nda o callllcaci6n de loe proleslonaiK de ulud y l'ialuad6n del r9ldmler1lo pro1aa1ona1 y pro,eedor, 

Su Aulorlucl6n: Usos o dlvulgadonet no descnlas en Nia notificec:i6n pueden ~ IOlo con au autoriz8cl6n par etailo. 
Adema, debemos oblener au autonzaa6n por esatlo pe,1 'l8llder au lnformacl6n rMdlca o para uur o dat au lnformacl6n para 
i, ~ de blenel O MtvlCloe I Ulled donde not peQlll pel'8 hace< .. conUllcadOn. $j Ulled not de UNI aulQrlzac.ian, 
Ulled puede anular1a por ncnlo en cualquler momenlo. Su anulaciOn no aleclarl CUllqulet 1110 o dlvulgaclOn permi41da par 1111 
IIUlorizaciOn, mientras 8Sle en efeclo. A menos que usted not d6 una aulOriz.acl6n por ttelllo, no podemot uaar o chulgar 1111 
11formacl0n m6dlca por cualquoer moli110 exceplo loe deacrilol en eaie Avtlo. ,· 

A Su FamHla y Amlgoa y ,..,._ lnvolucndaa an IU Culdado: Podemot dar IIU lnfonnldOn m6dlca I un l1millar, anllgo 0 
otr• plll'IOll8 involuc,ada en au cuidado en la madlda necasaria para ayudar con au 58lud o 0011 al pago de au IUIOQ6n 1n6dlca. 
Tambi6n podemol dat au informaclOn m6dlca • organlzaciones de ayudll de de1111111 pe,1 Iyudar I localz• 1 bldlvlduol dl.lanla 
un desaltre. Tamblen podemol utiliw o divulgar au lnformaciOn nltdlc;a pe,a notillcar, o llllllir an i. nofflicaci6n, de un mlembro de 
11 f1mllil, un reprMenlanle personal o una persona reaponsable de la localizaclOn de au cuidado. oondk;iOn general o 111U1111e. SI no 
dese8 que demol au lnlormac:16n mlldica a miambroa de la famllla o on, Pll'°'1M an 81111 cln:lltllancial, par favor ,10111que • 
nueatro olicial de HIPAA al 888-833-8441. 

Raquarldo por i.. Ley: podemol uliltzar o dat su lnformaciOn n1'dlca ~ .... mot obligadoa a hlc::elto parley. 

lagurtdad Publlca: Podr9mol dat lnformaciOn n-.dlca a ollclalel II lay, Pltll re,ponder a UNI orden de allananianlo O UNI 
c:iladOr1 del gran Jurado, o para ayudar aloe ofiaalH de ley a ldenllllclr o lo<:lllzar a un lndlvlduo, o para repor18 de una IIUIIIII qua 
pudo habar ,-Jllado por canduc:11 cnmilal a lnfomlS UIII canducll airiMI an nUNllal lnl1alac:icnl. 
AbueO o Nagllgancla: Padamaldatsu lnfonnaddnm6diala■IDldldel apropladaa lirazonablamanlacnamoaquaulllldN 
una vfdiNI de a11u1o, nagliganda o vlolanda domNla o 1a poalble ~ de owe delllol. POClamOa dat au lnlonnlcldn de NklCI 
911 la madidl ,--,ta para evtlar UNI - glM pn IU llllud O NgUlidad Ola llllud Ola NgUllclld di lol dtfflN. 
lagurldad Naclonal: POClamOa dlr eutnbn9c:lcln in6dlc:a a Ill aulorldadN mllllrNdl 1111\aza amiadlloda pellQllll nillllr 
8ldr.,..ro bejodallal cirQnlanclae; a bdalwlas flderalN da i, iey de l"lllllgande tagal, CCIIIIWllliglllcil yon■ acl'lldadla 
da NgUllded nlCi0nlll Y para PIOltlger al~; ya un ollclal da la iey D inltMuclon 00INOCional qua ... la Ulla lagll de Ill 
P'"OOpaciartlabejomflalcirounllancia. 

RecONIIIOriot de cllM: Podemos utlhzar o dar au r,forTnaclon mlld,ca para proporc,onane recoola1orios de a1aS (por ~­
mensajes de voz, ta<Jelas poslales. cartas, correos electr6nioos o mensaJ9s de texto). 

Actlvtdadel de SUIMfVlalon de Salud: Pode,nos dar inlormao6n medlca a una agenaa de IIUp8MSIOn de salud pe,a adMdades 
auk:xlzadas por la ley Esms actlv1dades de supe,vlsl6n por e)8ITIPlo incluyen, auditorias. lnvestigaaones, lll$l)IC00fl8a y enc:uesla 
de llcencla. Estas ad1vldades son necesaria& para el gobtemo para oontrolar el slslema de saluel, el brote de enlennedadN. 
programas do gobtemo, el cumplimlenlo de laa loyes de derechos clviles y para nlejorar 1os resullados del pac,enle. 

Oemandaa y ~: Podemos dar 1nlormao6n medica sobre ustad para l9Sf)Ollder a una Olden jucidal o admir--.a. T..oin 
podemos dar lnformao6n 1nedlca sobre usted en respuesla a una cilaclon, soloc'1ud de descubnmoenlo O 0410 proot90 legal. 

Otro. U10. y RtvtlaclonH: Podemos utillzar o dar su infoonao6n rn6dlca para lines de lnvesllgacioo; a las organizaCiOflaS 
que manejan y monilorear la dooaci6n de Organos y lrasplanle. como sea permolldo o requerido por 1a ley; pan, la compt11S8o6n 
de traba!ll(loras o programaa !llmllares a cumpllr oon las leyes relacionadas oon la compensaci6n de trabajadores o progn,mas 
simolares que proporcionan benefldoa para laalonel relacionadas oon el lrabaJO o la enfermedad: para ac!Mdades de salud 
p(lbllca !ales como pera prevenlr o oontrolar enfennedades, leslones o lncapaodades; pare reporta, rucoones a ~kll 
o problenias con produelos: nollficar a lal personas de revocaaones de produdoe que puede,1 Nia< utando: para ~ a 
una peraona que pudo haller sido oxpuesla a, o cone el nesgo de oonv.r o espa,ar una enllfmedad: a medocol ~ para 
ldenbC'IC8l a UNI persona lllleada o delarmlnar causa de muene; o a diracloras de lunerariaa pa,a 11awr a cabo sus funcion.._ 

OERECHOS OEL PACIENTE 

AccMo: Ullad Ilene al dereCho • ver o ob1ene< copies de su lnfonnaciOo n"'11ca. oon excapQOnN limiladas. Uslad debe i­
una pelicl6n por eacrllO 111ra oblener aoceso a au i1formaci6n de saald y envw III sollcotlld por tu al numero al final de - Aws,,. 

Congbllldlld de OlvulgacJon: Ullad liene el derecho a reclblr una 1111a de algunu ravetaaonea que tw,u 11ec1,o noeovos o 
nueslrOI alOcildOI de negociol de IU lnformadon 1n6(k.a. Si uNlld ha SOliolado - inbmaaOn Ina de UNI vez an un pariodo 
de 12 ""'"· podrfamoa 00brarle UNI cuoi. razooabla, basado en loe COIIDI para l'8ll)Olldar a - ~ acldonalel. 

IINtrlcclollN: Ulled ller'18 el deracllo I lolldlar (Ille rtlllmjanlOe al USO o diwlgildon de 1U lnformaci6n de llkld. No -
obltgadol a IIC8!)1ar au aollcu1, excapll) cuando la dt;ulgactOn sar1a a au plan de SIIAICI, uated (o lllgulen en au nombre qua no 
- au plan de 181ud) hi pagado lOlal para II CUldado de su Nlud, la dlvulgaci6n M rellara al pago o 0l)llrlCIOI,. de cudadO de la 
lalud. y i. clV\JIUIICIOn tltl lo oorllrlno no N niquendl po, lay. Son ernbllrVo- al Nanoa de acuerdo a i. lftlricciOn, not r9gnmos 
par - IICUardO l•~ en C8IIO de anltlQ8llOII~ 

Comunlcackln AHema11Y1: Uslad tNlr'l8 el derecho de SOlicitar par IICrilo que nos oomuniquemo1 con ualed - de su 
~,fonnaCIOn n-.dlca por madlOI lllamMIIOI o a luglrtI a11emativo1 aapecdlcadoa en au pabc:ion, 

Enmlenda: u..d liene al derecho de SOlicitar qua IIOIOll'ol enmandemoa su WonnaCiOn di lalud. Su petjciOn debe ser par eeailo 
y debe e,cpliclr por ~ M ermenda 1a lnformadOn. Podemot negar au pellaon bajo Clertaa drcunslanciaa. 

Avllo Elaclr6nlco: A IU pelidOn, Ull8d liane deredlo • reabit --nolilcaCIOn po, Naito, al usted recibe .... Avilo en ruestro 
1i1io Web o par ccmo alecllCMlO (Hllll~ 

PREGUNTAI Y QUEJAS 
& dNal ""'lnlormadOn 1Qb19 ruaana ~ de pllvlleldad o!Nlll8 Pl9Qlnal O ~- par favor~ con 
IIOIOIIOI. SI Ullad 1116 p,aocupadoqua podamoa hlblr vfolado-dQct,aa de l)rivecidad, l)Uede quejlrle con noao4ros par 
meclo la inlorm9dOn qua ap11-» al lllldl lllaA-. T~ l)Ulda ~ UNI quajl par Mafia la Oflclna di 0eNCIIOI 
CMIN del DlparWnllllO de Salud y SeMdoa ~ da EE. UU. anviando una c:arta a 200 lndeperic:, 
WIINnglDll,O.C.:l.020t.llmlndoa11-8n.-.&775o-..illnllowwwbbl~~~ 
.......... de~ nwwallUSllddacide ..-WUIII quajl COllll080Wlocone1 ~c1e&u1 SeMdoa 
lunlrlDlde lol ElladOI Unldol. y 

Conllclo oldal: Olcill di HIPM 
TIMlono: eee-e»,8441 / Fax: a-3»4331 / anlll: HIP~ 
Fec:llllflc:tveldlNlwllmln.2022 
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