SMILESON WHEELS
Formulario de consentimiento de los padres

Programa gratuito de barniz de fltor

Smiles on Wheels 517-740-7422 la edad del nifio
Nombre del Nifio Segundo nombr e del Nifio Apellido del Nifio

Direccion: Ciudad: CodigoPostal:

NUmer o telefénico: Numer o deteléfono celular:

Fecha de nacimiento: M es/Dia/ afio / / Masculino Femenino Otro Altura Peso

¢Cualesdelos siguientes se describe su nifio? (mar ca uno 0 mas)
Negro/Afro American Blanco Hispano/L atino Asiatico Indo Americano/ Alaskefio
Hawaiano/ Otro nativo de lasidas pacifico Arabe Americano Otro

La caries dental es una de las enfermedades mas comunes que se encuentran en los nifios. El barniz de fltor puede ser pintado en los
dientes para proteger los dientes de las caries. El barniz de fltor se puede aplicar hasta 4 veces a afio.

Historia dela salud:
1. ¢Tienesu nifio cualquier alergia?d0 Si O NO (s tieneuna alergia, que es?
2. ¢;Tienesu nifioun alergia ala savia del pino?(el barniz defllor pueda tener un tamafio pequefio de la savia del pino) OO YESI NO
3 ¢Esta su nifio tomando algunas medicaciones? 0 Si 0 NO ¢, Si estatomando algo, que es?
4. ¢Tiene su nifio algunas condiciones medicas como la cardiopatia, €l asma, la fiebre del heno, la hepatitis, o €l cancer, la diabetes,
etcétera? 0 YES O NO (Sitienealgo, que es?
5. ¢Tiene su hijo de aprendizaje o discapacidades emocionales? 0 Si O NO

No pago se requiere de usted para este programa. Sin embargo, Medicaid, Healthy Kids, Dental / M| Nifio y otros seguros
dentales deben ser facturados a ayudar a cubrir e costo de este programa. Por favor llene lainformacion del seguro.

Si, doy mi per miso para que mi nifio recibir: Nombre dd sitio:
Barniz de Fluoruro, Presentacién Oral, Limpieza Dental

NO, no doy mi permiso para que mi hijo reciba Fecha:

Barniz de Fltor o una exhibicion Oral

Nombreimpreso de padre Firma del padre o tutor
Direccion de correo electronico del padre o tutor

Sonrisas en Ruedastiene mi permiso a usar fotos de mi nifio para propésitos educacionales o promocionales. 0 Si O No

Este consentimiento seré valido para €l periodo de 12 meses de este programa.
Contacto Higienista dental por email:_smilesonwheel s@hotmailcom Kim Crabtree RDH, RDA Betsy Southern RDH

Numer o de medicad: Nombre del Seguro:
Nombr e del Asegurado: Padres - Fecha de Nacimiento: - -
NUmero de grupo: NuUmero depdliza/ ID

NUmer o de seguro social del asegurado: - -

Empleador Asegurado: NUmero:

Date RDH AD/CH prophy___ Varnish___ Screen __ #teeth _ Fills__  Cavities

SP Needs-yes/no Urgent/Abscessed# White spots



