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Circule uno de los siguientes: Anthem BCBS, Care Select, Caresource, Hoosier Care Connect, 

Hoosier Healthwise, MDwise 

Niimero de seguro social del nifio (si este disponible) -flE- 717E1-1 
Nombre de la Comp. de Seguro (aparte de Medicaid)  Tel. del Seg.  

# Grupo  Empleador Tel. del Empleador  

Nombre del Adulto Asegurado FECHA DE MACIMIENTO del adult° Asegurado  

# PorizailD Seguro Social del Adult° Asegurado  

Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futures. 

PREGUNTAS:1-855-481-8639 FAX: 1-888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com  

Eliot P. Schlang, D.D.S., General Dentist & Dental Director 
Elliot P. Schlang DDS, Dental Outreach PLLC, 9465 Counselors Row, Suite 200, Indianapolis, IN 46240 

Elliot P. Scltieng DOS, Dental Outreach RIC, 2018 
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Para su privacidad 

FECHA 
 doble y asegure. 

IEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! 
Cuidado dental dentro de la escuela 

SIN COSTO* para usted. 
- Para pasicntcs con convertura Medicaid o Hoosier tlealthwise 

Culdar de los dientes de su nitio es importante para mantenerlos sanos. 
PAU_ Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periOdicamente revisara la boca y dientes de su hijo, est' como proporcionar una limpieza, 

rayos-x como sea necesario, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, segOn sea necesario. Tratamiento adicional como rellenos podrian ser proporcio-

nados. Un reporte dental sera enviado a case con su hijo. Induye tratamiento recibido y requerido. IIFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY! 

.1JENEPOR FAVOR.  
i Nombre Legal del Nifio 
8 
5 

Fecha de Nadmiento 0 Hombre 1 i4 
0 Mujer 1 

; Direccion  
ft 
$ 

Codigo Postal  Ciudad Estado 

i 

li Escuela  Maestro Grado 

a- P drefTutor Legal t 
f 
J= 

Telefono  $ 
( ) & 

Correa electronic° Telefono Alt. 

5  PREGUNTA DE SALUD IMPORTANTE 

4Sti hijo tiene alguna discapacidad o conrkiones miicficas edentates en el eased° o presents? Puede incluir proNemas del corazon, problemas de respiracion, trastomo del cerebroJconvulsiones, alergias (incluye alengla a 
medicamentos), diabetes, problemas de sangradoenfennedades fransmisibles o desorden inmunitario, etc.. Si es asi, por favor explique abajo (acfiunte hojas adicionales si as necesario). Si No. deje el espacio abajo en blanco. 

5  Anote los medicamentos qua este tornando  Anote cualquier probternas dental  

ARNIONOTtENE SEGURO DENTAL— (POR FAVOR MARQUE UNA OPOION ABAJO) En caso de pager por los SerVidOS, angrape el cheque o giro postal en este forma, y hags el pago a: Indiana Dental Outreach. 

1L.J Voy a pagar la tarifa reducida pare una limpieza dental, examen y fluoruro por visite. Edad 12 o menor: $60.00 Edad 13 o mayor: $74.00 

L j Certifico que no puedo pagar por el costo reducido y pido asistencia financiera complete la cual cubrird la limpieza, examen y fluoruro. (Le enviaremos una 

aplicacion por correo. Disponible para tratamiento preventivo solo una vez por aflo escolar.) 

Si su hijo ye a un dentista con regularidad y gustaria continuer tratamiento con el, deberia seguir con su dentista. 

LtA.:YFIRME ABAJO • "•.:•. , .• ••• •••• • • • • 

Entiendo y autorizo a Elliot P. Schlang DDS. Dental Outreach PLLC (Proveedor),.y a sus .derifistas at-Maps o higienistakdergalte prpveer peryicoe derqeles en la escalate at nino mencionado 

anteriorrnente de quien soy el padre ocustodio o tutor legal, inclyyendo urn EXAMEN DENTAL, LIMPIEZA, FLupRUR.o, sEt.t.:AtriTs, FtAYpS-X,Y LA,Ap11,9ACION pa FLU9RURO DIAMINI3 • 

DE PLATA segtin sea necesario.(El ',soda Fltioruio Diamino de Plata puede decolorancualquier canes a tin calpr...mar.ittal:q.i.iegro.)Tarribirtin.alitorizo iiyialquieigtro.trabajo dental.  comp RALLE.NOS, 

EXTRADDIONES DE DIE1rTES4DE CECHE INFECTADOS, COLOCACION DE MAWTENEDORES DE ESPACiO,ADORNIEdliklEkTO DE IA BOdAYDIENTES* OTRoS PROCEDIMIENTi3S.  
segUn sean recesarios. He letdo la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informare de cualquier cambio significante del salud de ml hijo a 855-481-8639. He !eh:10 la 

ACIVERTENCIA IMPORTANTE YCONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus Pi:mince. 
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