Los nifios no tienen que falta

rala

escuela. No tienes que faltar al
trabajo.

Su escuela se ha asociado con Dental Access Carolina para brindar a los
estudiantes atencién dental integral durante el horario escolar.

Asi es como funciona:

Firme los formularios de consentimiento y de
historial médico de su hijo y devuélvalos a la
enfermera de la escuela. También puede
completarlos en www.dentalaccesscarolina.com.

Programaremos las citas dentales de su hijo
durante el afio escolar en nuestras clinicas moviles
de Ultima generacion.

Su hijo estaré recibiendo atencién dental de la
mas alta calidad y usted tendra una tarea menos
en de su lista de pendientes.

Aceptamos todos los tipos de seguros. Es posible
que copagos y deducibles sean aplicados para
seguros privados.

Para conocer a nuestro personal, obtener mas
informacion sobre el programa o encontrar
respuestas a sus preguntas, visite nuestro sitio
web o lldmenos al ndmero que aparece a
continuacion.

454 S. Anderson Rd, BTC 527 ! Dental

Suite 23 C C

Rock Hill, SC 29730
(803) 324-3101 .
Carolina

www.dentalaccesscarclina.com




Acerca Dental Access Carolina

Historia

Dental Access Carolina fue fundada en 2001 por el Dr. John Reese, quien vendio su oficina para
enfocarse en atender las necesidades de salud bucal de los estudiantes de Carolina del Sur en
un entorno movil.

19 afios después, ahora operamos seis clinicas méviles que brindan atencién dental conveniente
y de alta calidad a los estudiantes en més de 200 ubicaciones en todo el estado.

Lo que hacemos

Visitamos nuestras escuelas asociadas en un horario recurrente con un equipo clinico completo
compuesto por un dentista licenciado, un higienista y un asistente dental. Nuestras clinicas
mdviles estan equipadas con todo lo necesario para brindar servicios dentales generales
completos en el lugar, incluyendo:

Exédmenes dentales
Rayos X

Limpieza dental
Empaste dental

Durante el afio escolar, nuestro dentista evaluara a cada estudiante y brindaré la atencién
necesaria. Siempre mantenemos informados a los padres notificandoles el tratamiento exacto
gue recibe su hijo.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestro programa, llamenos al (803) 324-3101. jEsperamos saber
de usted!

454 S, Anderson Rd, BTC 527
Suite 23

Rock Hill, SC 28730

(803) 324-3101
www.dentalaccesscarolina.com




Dental :
AC CESS Formulario de Consentimiento de Tratamiento Dental

Carolina
Estimado Padre/Tutor:

Dental Access Carolina ofrece servicios dentales generales completos in situ en la escuela de su hijo. Nuestras clinicas
moviles estan equipadas con todo lo necesario para proporcionar un tratamiento dental preventivo y reparador. Si su hijo esta
inscrito en Medicaid SC, jno hay costo para usted! También aceptamos seguros privados de todas las principales
asequradoras.

Un equipo de profesionales, dirigido por un médico experimentado, visitara la escuela regularmente durante todo el afio
escolar para proporcionar servicios dentales, incluidos examenes, radiografias, limpiezas, empastes y mas. Recibira un in-
forme detallado de cualquier tratamiento que reciba su hijo después de cada VISIta

D Si - quiero que mi hijo reciba atencion dental de D No —no qmero que mi hajo rec;ba atencnon dental de
Dental Access Carolina Dental Access Carolina

* Soy el tutor legal de mi hijo Nombre completo del nifio:

* Entiendo y acepto la informacién en este formulario ; i

Escriba el nombre de su hijo arriba, luego devuelva este
: i g formulario al maestro o enfermera de la escuela de su hijo
Firme este formulario, complételo al frente y al reverso y T

devuelvalo a la maestra o enfermera de la escuela

Firma del Padre/Tutor Fecha

Nombre Impreso de la Persona que Completa el Formulario

Si marcé "SI", complete el cuadro azul a continuacion Y el historial médico en la parte posterior. FIRME el formulario y regrese a la escuela!

Nombre Completo del Nifio Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) / /
Escuela Grado Maestro
SC Medicaid # (Incluya TODOS los 10 digitos)
(0)
Compadia de Seguros Ins Co Teléfono
Nombre del suscriptor ID del suscriptor
Nuamero de seguro social del suscriptor Fecha de nacimiento del suscriptor (mm/dd/aa) / /[
Empleador
Nombre del grupo # del grupo
Relacion del paciente con el suscriptor: (=] Yo [ 1 Cényuge [ 1 Hijo
Nombre del padre o tutor Teléfono
Direccion de casa Ciudad Cadigo Postal
Direccion de correo electronico (Consentimiento para contactar por correo electronico? 0 Si 0 No
Contacto de emergencia Teléfono

POR FAVOR COMPLETE LA HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA.

Entiendo y autorizo a Dental Access Carolina, LLC ("Proveedor”) a proporcionar atencion y fratamiento dental para el nifio mencionado anteriormente, y cerifico que estoy
autorizade para dar dicho consentimiento. Entiendo que los tratamientos dentales que se pueden proporcionar generaimente pueden incluir exdémenes dentales, radiogra-
fias, limpiezas, selladores dentales, tratamientos con fitior, empastes, extracciones, pulpotomias y tratamientos de conducto radicular. Entiendo y me han informado que,
como con cualquier tratamiento denfal, estos procedimientos pueden implicar cierto riesgo de complicaciones, y que se puede encontrar una lista de tales complicaciones
potenciales en www.dentalaccesscarolina.com/FAQ. Autorizo y ordenc al proveedor que facture y cobre el pago de Medicaid, seguro o cualquier otro pagador. Por la
presente autorizo la divulgacion de cualquier informacion que ayude en el tratamiento o en el procesamiento de reclamos por servicios prestados. Si tengo un seguro
dental privado, entiendo que soy responsable de cualquier saldo considerado responsabilidad del paciente / no pagadero / no cubierto por el seguro. Entiendo que se
pueden tomar fotografias con fines educativos o de documentacién y doy mi consentimiento. He proporcionado un formulario de historial médico actualizado al Proveedor
(consuite la pagina inversa). El proveedor estd autorizado a confiar en dicho formulario de historial médico hasta que se le notifique cualquier cambio por escrito. Este
consentimiento firmado autoriza el tratamiento de mi hijo en las visitas dentales iniciales y futuras de mi hijo. Puedo retirar este consentimiento en cuaiquier momento

antes del fratamiento por escrifo.

Dental Access Carolina, LLC y sus empleados y afiliados no son agentes o empleados dei distrito escolar.
Rock Hill Office: 454 S. Anderson Road, Suite 23, Rock Hill, SC 29730 - Phone/Fax 803 324-3101
Charleston Office: 3300 W. Montague Ave., Suite 100, Charleston, SC 29418 - Phone 843 225-9506 - Fax 843 225-9507
www.dentalaccesscarolina.com



DENTAL ACCESS CAROLINA, LLC—INFORMACION PERSONAL Y MEDICA

Nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) _ / _ /__
Nombre Medio Apellido
Sexo Altura Peso Raza (haz un circulo) Blanco Negro Hispano Otros
Nombre desu doctor principal Telefono Fecha de ia ultima consulte
Fecha de la ultia consulta dental Nombre del dentista Ciudad
INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE
Si No
. Vd ha estado seriamente enfermo en los 5 anos? Si la respuesta es si explique:
__ {Vdhaestado hospitalizado o ha estado seriamente entermo? Si la respuesta es si explique:
;Le ha dicho su doctor que tome antibioticos antes de TODO tratamiento dental?
VD ESTA TOMANDO ALGUANA DE LOS SIGUIENTES MEDIC AMENTOS?
Si No Si No
Antibidticos (Penicilina, etc.) Insulina (medicanmento de diabeticos)
Anticoagulantes (licuarla sangree) Medicamentos para la presion arterial
Antihistaminicos (Benadryl, etc.) Nitroglicerina
Aspirinas (Advil, Nuprin, etc.) Sulfas
Cortisona (Esteroides) Tranquilizantes
Digitalis (medicina para el Corazon) Orros, Por favor enumere:
:ES UD ALERGICAO O HA TENIDO ALGUNA REACCION ALERGICA A?
Si No Si No Si No
Antibioticos (Penicillina, etc.) Anestesico Local Latex
Barbituricos (Pastilles para dormir) Narcoticos (Codeina, etc.) Tinte Rojo
Sulfas Orros, Por favor enumere
+UD TIENE O HA TEINDO?
Si No Si No Si No
SIDA/HIV Positivo Asma/Fiebre ____ Endroge las interacciones
Quimioterapia Alergias Epilepsia asimiento
Problema de desangrado Cortisona/Esteroides Desmayos frecuentes
Anemia Cancer o tumors ____Problems para respirar
Diabetes-Azucar Adiccion a las drogas Problemas en la cabeza
Problemas cardiacos o Hepatitis ictericia ___ Problemas con los rinones
Urticaria Prostetics cadera/valvula del corazon ____ Problems psicologicos
Dolores de cabeza frecuentes Problems con el higado ____ Problema sinusal
Ataque al corazon Fiebre reumatica/enfermedades dee reuma al corazon
Problemas de tiroides Radiacion a la cabeza/Cancer al cuelio
Enfermedades venerias Tuberculosis/Problemas con los pulmones

;Tiene alguna otra condicién médica que deberiamos saber? Si es asi, explique:




