
Consentimiento informado para padres de Smiles on Wheels 
Programa de sellado dental y barniz de fluor 

Escuela: _______________________ _ Grado: __ _ Maestra: _______________ _ 

Nombre completo del nino: ----------------------------------------
(Nombre) (Segundo nombre) (Apellido) 

(Calle) 
Direcci6n: ---------------------------

(Ciudad) (Codigo postal) 
N.0 de telefono: ______________ _ 

Fecha de nacimiento: __ / __ / ____ Edad: __ Masculino o femenino N.0 de telefono celular: _______ _ 
(Mes) (Dia) (Ano) (marque con un circulo) 

ldioma preferido (marque uno): □ Ingles □ Espanol D Otro (Especifique): ___________________ _ 

Elija la opci6n que mejor describe a su hijo (marque una o mas): D Negro/Afroamericano D Blanco □ Hispano/Latino 
□ Asiatico D Arabe estadounidense □ lndigena estadounidense/Nativo de Alaska □ Native de Hawai/Nativo de otra isla def Pacffico □ Otro

0�La''caries es una de las enfermecfades mas COITU.Jnes que se encuentrari en'los niiios. Pu0ede aplicarse'un:barnii"cfe fliior' .• -�:;.t�
�-;_:;_z.,:,::;.:er,_ l�s��ien�,!!S para protegerlos: de ra:�ri�s/_El.bar:ni!:�eJl_u(?r P.Ue�e apiic�r�e hasta ·�ua�t<? .. ��Cf!S_�(a_i)g�,11;.,;-:;--� .:...:.,.. 

D Si, doy mi permiso para que mi hijo reciba: barniz de Fluor, examen dental, limpieza dental y selladores, de ser necesario. 
D si, doy mi permiso para que mi hijo reciba: solamente una evaluaci6n bucal y selladores. 
□ NO, no doy mi permiso para que mi hijo reciba tratamiento alguno con Smiles on Wheels.

Nombre def padre en letra de imprenta: ________________ _ Fecha: ______________ _ 

Firma def padre: _______________________ _  Relacion: _____________
Este consentimiento sera val,do por el periodo de 72 meses de este programa. 

(Marque con un circulo): 

Si/NO 1) LPresenta su hijo alguna alergia? Si la respuesta es afirmativa, icual? __________________ _ 
Si/NO 2) .:.Toma su hijo algun medicamento? Si la respuesta es afirmativa, icual? _________________ _ 
Si/NO 3) LPresenta su hijo alguna afecci6n medica, tales como enfermedad cardfaca, asma, rinitis alergica, hepatitis, 

cancer, diabetes o alguna otra afecci6n? Si la respuesta es afirmativa, icua/? _______________ _ 
Si/NO 4) LPresenta su hijo deficiencias def aprendizaje o emocionales? Si la respuesta es afirmativa, icual? ______ _ 

Este programa no requiere que realice ninguapqgo. Sin embargo, se facturara a Medicaid/Healthy Kids Dental/Ml Child y 
otros seguros dentales para ayudar a cubrir los costos de este programa. Complete la informaci6n sobre el seguro. 

N.0 de Medicaid:-------------------- Nombre del seguro: ________________ _ 

Nombre del asegurado: _________________________________________ _ 
(Nombre) 

Fecha de nacimiento: __ / __ / ____ _ 
(Apellido) 

N.0 de grupo: --------------------------

i

(Mes) (Dia) (Ano) 

N.0 de p61iza o de identificaci6n: ______ _ 0 N.0 de Seguro Social del asegurado: ___ _ 

Empleador: ________________ _ N.0 de telefono del empleador: ________________ _ 
L!l informaci6n personal de su hijo se mantendra en forma confidenc1a/ y nose compart,ra con otra persona que no este d1rectamente involu crada en fa atenci6n de su 
hi;o coma parte de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de/ Seguro Medico (Insurance Portability and Accoun tability Act. HIPAA)  

La informacion de su hi jo puede ser compartida con la administracion de la escuela.

Los seNicios dentales pueden obtenerse en el hogar de ntal def paciente en /ugar de obtenerse de un centro dental m6vi/. Ademas, obtener serv icios por duplicado 

podria afectar /os beneficios de/ seguro que este recibiendo de un seguro privado, un programa estatal o federal. ode un tercero proveedor de benefcios de ntales. 
PARA USO A OM IN !STRATI VO UN I CAM ENTE Clr1:l:· r,:::1;:::.2111:a eez:ui::::;;;::m4ss1:11e12a.::::: ::z �¥11.m;am;z::g �,z;::::,Z;•-�-; ::::::::::i 

Date: _____ _ Data Entered: ___ Billed: ___ Qualtrics: ___ Scanned: ___  

Notes: ________________________________________________________ 

i Date:: ----'--- Data Entered: ___ Billed: ___ Qualtrics: ___ Scanned: ___ 

: Notes; ______________________________________________________ 

2nd Visit Calls
Datec ______ _ Spoke to: _______ LMM: ____ Text Sent: ____ HHx Updated: ____ Ins Updated: ________

Notes: ________________________________________________      
  Revised 08/2026   

R evi s e d 

0 8 / 2 0 2 4

Dates:___________________
________________________

    Doy permiso para fotografiar a mi 
     hijo.a y usar su imagen   Si / No



iYa llega Smiles on Wheels 

a la escuela de su hijo! 

iSmHes on Wheels le ofrece servicios de 

higiene dental sin costo alguno! 

► Examenes dentales, limpiezas y educaci6n

► Selladores

► Tratamientos con fluor

Luego de la visita, se le enviara a su casa una nota de referencia donde se 
expliquen los servicios prestados y la informaci6n para ayudarlo a encontrar un 
hogar dental, de ser necesario. 

Complete el consentimiento informado adjunto ipara ayudar a sus hijos a 
tener dientes saludables! Si tiene seguro dental, se le facturaran los servicios 
prestados. Si no tiene seguro dental, se le prestaran servicios sin costo alguno.

Smiles on Wheels 

Atenci6n de la higiene 

dental m6vil 

501c3 sin fines de lucro 

www.smilesonwheels.org 

iTiene alguna pregunta? 

Comuniquese con Smiles on Wheels 

Jackson: (517) 740-7422 

Upper Peninsula: (906) 221-2389 

info@smilesonwheels.org

---- ------

• 

�-

encuesta del programa
Por favor, ayúdenos 
completando esta encuesta.

El ABC de la salud oral
Escanea el código QR para obtener 
consejos de salud bucal para niños

Lisa Taylor
Rectangle




