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Formulario de Consentimento do Programa Odontoldgico da Escola
Favor escrever a caneta e em letra de forma e devolver ao professor de seu filho amanha

Nome da escola: Série: Homeroom:
Nome da crianca: |/ © Masculino © Feminino
(nome) (sobrenome) (Data de nascimento)

Endereco da crianga:

(rua) (cidade) (cddigo postal)
Melhor telefone: - - Telefone alternativo: __ - -
Endereco de e-mail:
Informagdes gerais:
1. Qual idioma o seu filho fala melhor? Qual idioma é falado pelos pais em casa?

Informagdes de salde:
1. Seu filho se consulta com um dentista para fazer checkups regulares?

©siMm © NAO
Se respondeu Sim, nome do dentista Data e razdo da consulta:

2. Seu filho esta tomando algum medicamento no momento?

©siMm © NAO
Se respondeu Sim, quais medicamentos?

3 Marque todas as doencas ou condic@es que seu filho/sua filha j& teve ALGUMA VEZ na vida:

© TDA/TDAH © Diabetes © Hepatite © Herpes/herpes labial © Doengas imunoldgicas
© Doengas do sangue ~ © Epilepsia © Doenga cardiaca© Convulsdes © Doengas dos rins/do figado
© cancer © Asma © Tuberculose ~ © HIV/AIDS © Deficiéncia de desenvolvimento
© Outra:

4.0 seu filho tem alguma outra condicdo de satde ou deficiéncia? ©siM ©NAO
Se respondeu Sim, favor enumera-las:

5. Seu filho tem alguma alergia? Marque todas as opcOes aplicaveis: ©siM © NAO

© Penicilina © Antibidticos © Alimentos © Léatex © Resinas © Sementes de pinhdo © Outra:

**Favor avisar a escola se houver alguma alteracéo no histérico médico ou medicamentos de seu filho durante o ano escolar.
6. O seu filho tem seguro odontolégico? © siM © NAO
Se seu filho tiver seguro odontoldgico, marque o plano e preencha as informagdes abaixo:

© Mass Health/Medicaid © Blue Cross/Shield © Delta Dental © Children’s Medical (CMSP) © Outro

Delta_Dental, CMSP ou Outro sequro odontol6gico

, Seguradora:
Nuamero do MassHealth Endereco
Nome do segurado
ID do segurado
Datadenasc.dosequrado _ _ [/ /[
_— N° do Seguro Social do segurado _ _ /[
N° do grupo/apolice

Nome do empregador

Enderego do empregador

[_] sIM, Programa Odontolégico Completo e Abrangente — Dou 0 meu consentimento para que meu filho/minha filha receba
um exame odontologico, limpeza, aplicacéo de flUor e selantes, raios x, restauracgdes (obturagdes) e Novocaina, quando
necessario. — Dou a minha permiss&o.

[_1 NAO, eu NAO dou minha permissao para que meu filho/minha filha participe dos programas odontolégicos da escola.

Recebi uma cépia do Aviso de privacidade da HIPAA e compreendo que ele encontra-se disponivel na sala da

enfermeira da escola ou online em http://www.cmohs.net/patients.html. Compreendo que o Commonwealth Mobile Oral Health
Services (CMOHS - Servicos de Saide Oral Moveis do Estado) e os Provedores Odontoldgicos do CMOHS podem usar minhas
informacdes de saude e informacgdes de saide de meu filho para operagdes de tratamento, pagamento, avaliacdo de programa e
atendimento de satde. Compreendo que 0s registros dentarios de meu filho sdo confidenciais para 0 CMOHS. Compreendo que o
CMOHS pode encaminhar meu filho a um especialista e contatar minha companhia de seguros odontolégicos. Se eu tiver um seguro
odontoldgico, autorizo a cobranga dos servicos prestados a minha seguradora. Compreendo que é minha responsabilidade informar o
dentista de qualquer alteracdo médica. Para o programa completo e abrangente, autorizo o provedor odontolégico do CMOHS a realizar
todas as formas de tratamento, medicacdo e terapia que possam ser indicadas. Também compreendo que 0 uso de agentes anestésicos
acarreta um determinado grau de risco. Li e entendi o programa odontolégico e concordo que meu filho participe do programa
odontoldgico.



https://exchange.tufts.edu/owa/redir.aspx?C=bi6yMDsBku-d2taPI--898yNj1TnVTs5mFErfspxjRpMicmUF8fUCA..&URL=http://www.cmohs.net/patients.html

