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Cuidar de los dientes de su nifio es importanie para mantenerlos sanos.

FACIEL Y CORVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periddicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar una impieza,
rayos-X cOmo sea necesario, tratamiento de fluoruro y aplicar selfantes, segtin sea necesario. Tratamiento adicional como rellenos podrian ser proporcio-
nados. Un reporte dental serd enviado a casa con su hijo. Incluye tratamiento recibido y requerido. jIFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY!

Nombre Legal del Nific Fecha de Nacimiento | [ Hombre
[ Muger

Direccidn Ciudad Estado Cédigo Postal
Escuela Maestro Grado
Padre/Tutor Legal Teléfono

( )
Correo electrénico Teléfono Alt.

( )

‘PREGUNTA DE SALUD IMPORTANTE
¢Su hijo fiene alganz discapacidad o condiciones médicas o dentales en o pasado o presente? Puede inclulr problemas de! corazén, problemas de respiracion, trastomo del cerebrofconvulsiones, alergias (incluye alergia a
medicamentos), dizbetes, problemas de sangrado, enfarmedades fransmisibles o desorden nmunitarfo, etc. 1 es asi, por favor explique abajo {adjunte hojas adicionales si es necesario). Si No, deje et espacio abajo en blanco.

Anote los medicamentos que este fomande Anote cualquier problemas dental
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B

Circute uno de los siguientes: Anthem BCBS, Care Select, Caresource, Hoosier Care Connect,
Hoosier Healthwise, MDwise

"Llene los 12-digitos. de
'?"iedif"id del Nifio AQU:

Q Nimero de seguro social del nifio (si estd disponible) 3

!
S

Nombre de la Comp. de Seguro {aparte de Medicaid) Tel. del Seg.
# Grupo Empieador. Tel. del Empleador,
Nombre del Adulto Asegurado FECHA DE NACIMIENTO del adulio Asegurado
% # Poliza/iD Seguro Social def Adulto Asegurado

(POR FAVOR MARQUE UNA OPCION ABAJO) En caso de pagar por los servicios, engrape el cheque o giro postal en esta forma, y hege e pago a: indiana Dental Outreach.

[j Voy a pagar fa tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita, Edad 12 o menor: $60.00  Edad 13 o mayor: $74.00

D Ceriifico que no puedo pagar por el costo reducido y pido asistencia financiera completa la cual cubrird fa limpieza, examen y fluoruro. {Le enviaremos una
eplicacion por correo. Disponible para tratamiento preventivo solo una vez por afic escolar.)

tratamiento con él, deberia seguir con su dentista

Si su hijo veaun dentista con reg candad ¥ gust ria conti

LtA Y.FIRME ABAJO

Enﬁendo y autori IZO & Effiot P. Schfang DDS Dental Outreach PLLC (Proveedor) va sus dentistas afiiados o higienistas dental, a proveer servicios dentales en la escuela al nifio mencionada
L‘CAPK‘)N DE FLUORURO DIAKING
otro frabajo demal como RELLEND

seng sean negcesarios. He lesd:ﬁ a PREGUN‘A IMPORTAN'E DE SALUD al anterior y ies informaré de cuulqmer cambio signifi can’ze del satud de mi hl,o a 855-481-8639. He leido Ia
ADVERTENCIA IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus términos.

Fara su privacida
doble y asegure.

1‘,/ Este consentlmtnnto autonza kas v;sxtas dentales mzcyales y futuras FECHA

PREGUNTAS: 855-48? 8633 FAX: 1-888 330-4331 VlSitenos an: mobi!edentists com

Eliici P. Schlang, D.D.8., General Dentist & Dental Director
Efffot P, Schiang DDS, Dental Qutreach PLLC, 9465 Counselars Row, Suite 200, Indianapolis, IN 46240
@ Elliol P. Schiang DDS, Dental Outreach PLLC, 2018
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